
გამომცემლობა „საბპოთა საქართველო"



617.9+15 
616.89+ 151 

8.97! 

#. XI. 3»იგრგ!I8I!XIM. II006»C6Mხ, ირ0რილ010M0LIIV IM MIIVIIMM%9ლლ- 
Mის IICIIXII0+IნIII. 1130210M#ხC180 «C26ყ012 C9M20X80M0», 1I6M- 
უICI, 1974. 

3 

MიMინიგდსს 320MVXMლხIიიძ I0CMI6იM, მMმI/6MყIგ #MIL1 
CCCნ )/ #8 ICC6ნ გ. II. 3წიგრნმI8MMVM ი0088II6CI2 მ2MIVმ»X6- 
I1IხIM ხ0ი006M)CM2M X#00%0MM # ი0მM4IMMM IIC00090XMV0III M IM#VIIIIIMMIICC- 
M0M იCIXIMმ2I0MXM. 8 Mიყი:იმთ)I!ს ი0I960MXM8201CM%, MI0 ICIX03 
9§8უ80+I108 II00XMC 8060-0 ი0მX70/0VM6CIM IIIMM9II0CIM. 8 3807I0LM01IM0M 
გმლილMI დლ0მCCMგწხIსგ2ბ-იი CIმM08)CIIM6C “016M0MხIX IICIIX0,IVIმ - 
MIIVCCMIX ჩ006I”ICI008 იCIIXIყლლიით მიიმხმ,„გ. IICი0»5ხ308მMხ! 
I6M0+00ს6 Mმ76იIმ2»იხI I3 XIXმCCMM08 01C6ყ6C+8CIII0M IM MII0080M 
იIIIXCიმXVიLI. 

II0M I4310XCIIMV 300000მ 0 83მMM0C8ივ1ს IM06XIMV CIXიVMIV- 
ხის! II დVMIXILIICI 28100 ლ0მლლ0MმX70Mსნმ%. IICIIXIIყ6CM«M6 სა00798/6- 
IM #82 CVICILMVCIIV6CM%III M02XMXC» L0XMXM089M00 M03.გ ყ6M080V8მ. 

CVIV60 II08ხ! M040X6MMი მსI0იემ ი010CMX0/სI0ი მL.7XIMIMI0CM- 
IხIX, I. 0. C06IIMCდIVლCMMX V06)IX0809ლ%M%MVMX 06მM%IIMIM XIMM9IM0CXIVI, 

"6“იVV/იM0- დVყმIII0ისIმხყმი 300C07”მIმსუ#8მ6Mილსხ M060ც8- 
ყი IMგIII V893ს|8801Cლ9 C ი0602XIMM0C0+ხ10 MIMIMIIII9CCM0M CMMIVI- 
10Mმ10»7/0LIIVV. 

II0908 008CIIICIMC I0#VVმI0I 80000C0ხ! 1III30თდ0CIIVI, 2 ”»მM- 
XC 06 IლიმIIIIM, 

C2M00708-6ჩ”ხს0 #M3MმL2გ10108 80ი/00CL! ილიაიჯტიმიII M VM0- 
8ხIC IმMI(ხI6 0 ·IICIIX0CX6მMX0)!0LMM. · 

იVI იილილჯგსიმხ» IM6000001CX86MMხI MსX6006C II#9V CV 
XMმX008, Mმ100CMX0M0L08, მ #მMXC6 ჰი ი080C0+28MX70M6 CM6CX#- 
#ხX IIIICIIIIIIMM. 

5312-–-097 ' 

M601 (08) ––74 
(6) გამომცემლობა „საბჭოთა საქართველო“, 1974. 

320–-74



წინასიტყვაობა 

ქართული სამედიცინო აზროვნებს განვითარებასთან ერთად 

მრავლდება ბეჭდვითი პროდუქცია მშობლიურ ენაზე სამედიცინო 
თეორიისა და პრაქტიკის შესახებ. 

ამჟამად ქართულ ენაზე მოიპოვება მრავალი ნაშრომი ცალკეული 

წერილებისა თუ მონოგრაფიების სახით. 

გამრავლდა და დავაჟკაცდა ქართული ფსიქიატრიული სკოლაც, 
რომლის წარმომადგენლებიც ნაყოფიერ მუშაობას ეწევიან კლინი- 
კურ და თეორიულ ფსიქიატრიაში. : 

საჭიროდ მიგვაჩნია აღვნიშნოთ, რომ წინამდებარე ნაშრომში 

მოტანილი „მასალები ძირითადად განხილულია პერსონოლოგიურ კლი- 

ნიკურ ასპექტში. ” 
ნაჩვენებია, რომ ფსიქოფიზიკური პრობლემის სირთულე არ ხსნის 

ფსიქონერვულ დაავადებათა ნოზოლოგიის პრინციპებს. პირიქით, თა- 

ნამედროვე ფსიქიატრიაში ეტიოპათოგენეზური თერაპია მოითხოვს ნო+ 

ზოლოგიის განმტკიცებას, 

შრომაში ხაზგასმულია, რომ თანამედროვე ეტაპზე ავადმყოფთა 

' დაწვრილებითი შესწავლა უეჭველად მნიშვნელოვანი და აუცილებე- 
ლია, მაგრამ აქვე უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქიკურ დაავადებათა 

დიაგნოსტიკა პირველ რიგში მოითხოვს კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიუ–-– 

რი მდგომარეობის დაზუსტებას. უკანასკნელი გზა არის ერთადერთი, 

რომლის საშუალებითაც ზუსტდება დიფერენციული დიაგნოსტიკის 

რთული საკითხები. 
ამჟამად ფსიქიატრია იმდენად გამდიდრდა და იმდენად წინ წა- 

ვიდა, რომ ჩვენს განკარგულებაშია მთელი რიგი ახალი სამკურნალო 
მეთოდები, რომლებიც შეიძლება ფსიქიკურ დაავადებათა შემთხვე- 
ვებში გამოვიყენოთ. მეცნიერება ადამიანის თავის ტვინის აგებულე- 

ბისა და მუშაობის შესახებ დიდად განვითარდა და იმედს იძლევა, რომ 

სულ უფრო მეტად შეგვაიარაღებს ფსიქიკურ დაავადებათა წინააღმ- 

დეგ საბრძოლველად.



თავი აირველი უილი 

თავის ტვინის სტრუქტურა და ფსიქონევროლობიის 

საკითხები 

- ზოგიერთი. ცნობა ტვინის განვითარების შესახებ 

ნერვული სისტემა როგორც ხერხემლიან, ისე უხერხემლო ცხო- 

ველების ფილოგენეზურ განვითარებაში რთულ ცვლილებებს გა- 
ნიცდის. 

' კ, უხერხემლო ცხოველების ნერვული სისტემის სტრუქტურული 
ცვლილება, ჰერიკის თანახმად, ხორციელდება სამი ძირითადი მიმარ- 
თულებით: დიფუზური ნერვული სისტემის კონდენსაცია (ცენტრალი- 

ხაცია), ორმხრივი სიმეტრია და თავის ტვინის განვითარება (ცეფა- 

-ლიზაცია). 

ტვინის ღართი ფილოგენეზურად ნაწილდება სამ უბნად: პალე- 
ოკორტექსი, არქიკორტექსი და ნეოკორტექსი. საბოლოო ტვინის ეს 

უბნები წარმოადგენენ ქერქული არეების პირველსაწყისს და მათ 
დამოუკიდებელი ევოლუციის უნარი აქვთ. 

ფილოგენეზური შესწავლა გვიჩვენებს რომ ქერქის შექმნას 

საფუძვლად უდევს შემდეგი მოვლენები: რუხი ნივთიერების მოცი- 

ლება პერივენტრიკულური უჯრედების მასებიდან, უკანასკნელის გა– 

ნაწილება ჰემისფეროს” კედლების ზედაპირზე და თანდათანობითი 
განვითარება სუბკორტიკალური თეთრი ნივთიერებისა (გამტარი სის- 

ტემა), რომელიც გამიჯნავს ქერქს, ქერქქვეშა წარმოქმნებისაგან. 

ფილოგენეზური განვითარების დონეზე, მხოლოდ პერიფერიუ- 

+“ აუცილებელია გვახსოვდეს, ჰერიკის განმარტება რომელიც ქერქს განიხი- 

ლავს, როგორც რუხ” ნივთიერებას მოთავსებულს ტვინის ჰემისფეროს კედლების 

ზედაპირის ზონებში, 
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ლი რუხი ნივთიერება, რომელიც გაღიზიანებას ღებულობს ერთ-ერ- 

თი ზონალური პერიფერიული შრიდარ. სნევრობიოტაქსის შედეგად 

უჯრედი გადაინაცვლებს გაღიზიანებისკენ და ამრიგად დასაწყისში 
აღინიშნება გაფანტული შრე, შემდგომ კი ქერქი და ქერქქვეშა თეთ- 
რი ნივთიერება (კულენბეკი). 

პერივენტრიკულური რუხი ნივთიერების ის ნაწილი, რომელიც. 

ქერქს არ წარმოქმნის, რჩება ბაზალური მასის სახით და სტრიალუ- 

რი სისტემის (ხოლ-ზოლა სხეული) განვითარებისათვის ფუძეს წარ– 

მოადგენს. : 

ქერქული ზონების დიფერენციაციამდე, ფილოგენეზში ჩვე§ 

გვაქვს, „პირველადი ველის“ (ქერქული პრიმორდიუმი) სტადია. 

კულენბეკის თანახმად, პირველადი ქერქი (პრეკორტექსი) ანუ 

ქერქული პრიმორდიუმი შედგება სამი შრისაგან”-ი პერიფერიული 

(ხონალური), გაფანტული და ძირითადი (ბახალური) შრისგან. 

ქერქი, როგორც „ზერელე რუხი სუბსტანცია,!, გვხვდება არა 

მარტო საბოლოო ტვინის ღართში, არამედ მის ფუძეზეც, ამასთან 
დაკავშირებით ავტორები არჩევენ საბოლოო ტვინის პალიალურ და 

ბაზალურ ქერქს. 
კულენბეკი პერივენტრიკულური რუხი ხივთიერების ცნებას უპე- 

რისპირებს ტვინის ქერქს, უსვამს რა ხაზს იმ გარემოებას, რომ ქერ–- 

ქი და პარკუჭთანამდებარე ნივთიერება ტოპოგრაფიულად, დიამეტ- 

რალურად მოწინააღმდეგე არეს იკავებს (ზერელე და ცენტრალურ 

რუხ მასებს)”. ქერქული დიფერენციაციის პარალელურად ქერქქვე- 
შა თეთრი ნივთიერების განვითარება მიმდინარეობს. ამ მხრივ კაპერ- 

სის მონაცემები ქერქის მასისა და თეთრი ნივთიერების სიძლიერის 
ურთიერთობის შესახებ ყურადღებას იმსახურებს ავტორი აღნიშ- 

ნავს, რომ წვრილი ძუძუმწოვარნი ხასიათდებიან ლიზენცეფალური 

(სადა) ტვინით, მაგრამ ამასთან ერთად, მათ აქვთ სქელი ქერქი და 
საკსაოდ სუსტად განვითარებული თეთრი ნივთიერება მსხვილი 

?შ ასეთი საწინაღმდეგო დაყენება საკითხისა არ მიგვაჩნია სრულ წარმატებად, 
რადგან პარკუჭთანა (პერივენტრიკულური) რუხი ნივთიერება არა მარტო გვერდით, 

არამედ მე-ე) პარკუჭში და აგრეთვე სილვიის წყალსადენშიცა. უკანასკნელ ორ 

შემთხვევაში პერივენტრიკულური რუხი მაა ცნობილია პარკუჭების ცენტრა- 

ლური რუხი ნივთიერების სახელწოდებით და ქერქთან მას კავშირი არა აქვს.



ძუძუმწოვარნი კი პირიქით, ხასიათდებიან გირენცეფალური ტვინით, 

რომელთაც თხელი ქერქი და ძლიერ განვითარებული გამტარი გზის 

სისტემა აქვთ. : 

ვამჩნევთ, რომ ადამიანისა და გირენცეფალური ხერხემლიანე- 

ბის ქერქის არქიტექტონიკა პრინციპში ერთნაირია. ანატომიური გა- 

მარტივება იწყება მღრღნელებიდან ვირთხებით, ზღვის გოჭებით და 
ბაჭიებით. ეს უკან დახევა კიდევ უფრო მეტად შესამჩნევია ფრინ- 

ველებზე და ქვეწარმავლებზე. დიდი ტვინის ქერქის ფილოგენეზური 
განვითარებისათვის დამახასიათებელია ორი თავისებურება: ჰემის- 
ფეროების ზედაპირის მკვეთრი გადიდება და ზრდის ჩამორჩენა სის- 
ქეში. ფაქტი ზედაპირის მკვეთრი გადიდებისა, სისქემი ზრდის მა- 

გიერ, აიხსნება დიდი ტვინის ქერქის ლიმფური და ჰემოდინამიკური 
თავისებურებებით, სახელდობრ: ქერქის საჭიროების მიხედვით, ლიმ- 
ფის და სისხლის ადვილადმოდენითა და უკუდეხით, აღნიშნული მო- 

დენა და უკუდენა ხორციელდება რბილი გარსის საშუალებით უფრო 

უკეთ თხელი ·ქერქისათვის, ვიდრე სქელისათვის. 

კაპერსით ხვეულების წარმოსაქმნელად სისხლძარღვთა და ლიმ- 

ფურ სისტემას თანაბარი მნიშვნელობა აქვს. თანახად ავტორისა, 

ხვეულები ტვინს იცავენ კვების მოშლისაგან, რადგან სხვა გზით ლიმ- 
ფის უკუდენა სუბარაქნოიდულ სივრცეში პერიცელულარული ლიმ- 
ფური სივრცეებიდან (რომლებიც შრეების სიღრმეში მდებარეობენ) 
გაძნელებული იქნებოდა. ნივთიერების ცვლის პროდუქტების დაგრო– 

ვებით განგლიური უჯრედების კვება შეფერხდებოდა,; ხვეულების არ- 
სებობა ცენტრში მდებარე განგლიურ უჯრედებს დააახლოებდა სუბა- 

რაქნოიდულ სივრცესთან. 

გირიფიკაცის (ხვეულების შექმნისს პროცესი) ხსნიან თავის 

ტვინის სისხლით მომარაგების პირობებით და სისხლძარღვების გან–- 

ლაგების თავისებურებებით, მაგრამ შემდგომში ცალმხრივობის, შეზ– 
ღუდულობის და მოყვანილი ახსნის უკმარისობის გამო წინააღმდეგი 

გამოვიდა თვითონ კაპერსი. 
კაპერსი ჯერ კიდევ XVII სამედიცინო კონგრესზე. ლონდონში 

აყენებდა დებულებას იმის შესახებ, რომ არ შეიძლება მხოლოდ სის- 

ხლძარღვები იყოს მიზეზი გირიფიკაციის და დიდი ტვინის ჰემისფე- 

როების ზედაპირის გადიდებისა. ავტორის აზრით, ცენტრალურ ტვი- 

ნოვან მასაში არსებობს წარმოქმნები, რომლებიც თავიანთი ცენტრა- 
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ლური მდებარეობის გამო, არ არიან დაფარული გარსით, მაგრამ ღა- 

=–ოვანი სტრუქტურა კი აქვთ (დაკპილული ბირთვი, ზედა და ქვედა 
ოლივები და სხვა წარმონაქმნები). 

კაპერსი აყენებს დებულებას, რომ რამდენადაც უფრო თხელია 

ქერქი, მით უფრო მდიდარია იგი ხვეულებით, ე.ი. მით უფრო მე- 
ტი: ქერქული ზედაპირი. 

როგორც ნაჩვენები იყო, ქერქული ზედაპირის ზრდისა და გირი–- 

ფიკაციის ასახსნელად არაა საკმარისი მხოლოდ სისხლმომარაგების 

ერთი ფაქტორი. კაპერსი აყენებს დინამიურ ფუნქციურ კრიტერი- 

უმს, რომლის მიხედვით გირიფიკაცია და მასთან ერთად ქერქული 

ზედაპირის ზრდა, გამოწვეულია შემავალი გაღიზიანების გადიდებუ- 

ლი ექსპოზიციის აუცილებლობით. 

ტვინის ღართის შრეების წარმოშობის საკითხები შედარებით 

ანატომიაში იკავებს ერთ-ერთ ცენტრალურ ადგილს. როგორ მივ- 
დივართ ჩვენ ჰეტეროგენეზური ქერქიდან ჰომოგენეზურ, ექვსშრიან 

ქერქთან? ეს საკითხები ღიად რჩება და იგი შემდგომ გაშიფრვას 

მოითხოვს. 

ავტორთა მოსაზრება დიდი ტვინის შრეების შესახებ ძლიერ 
განსხვავებულია, განსაკუთრებით დაბალ საფეხურზე მდგომ ძუძუ- _ 

მწოვართა მიმართ. 

ბროდმანის, კაპერსის და მათთან ერთად როზეს, კულენბეკის და 

სხვ. მიერ, კლასიკური დაკვირვებებით დადგენილია, რომ ყველა ძუ- 
ძუმწოვართა ნეოკორტექსი ხასიათდება აღნაგობის საერთო ძირითა- 

დი ტიპით, სახელდობრ, ექვსშრიანი ქერქით. 

როზემ, როგორც ბროდმანმა, მღრნელთა, მწერიჭამიათა და ხელ- 

ფრთოსანთა წარმომადგენლობაში აღმოაჩინა ქერქის” ექვსშრიანი 
სტრუქტურა. ამასთან ერთად ასეთი ტიპის ქერქს, სხვადასხვა ცხო- 

ქელებში სხვადასხვა გავრცელება აქვს. ზოგიერთი ავტორების მიერ 

ამ ფაქტის არ მიღებას ან უარყოფას, როზე ხსნის იმით, რომ ისინი 

ისახღვრებოდნენ მხოლოდ ერთეული დაკვირვებით და არ ჰქონდათ 

მედარებითი-ანატომიური დიდი მასალა. 

კახალი წვრილ ძუძუმწოვრებში აღნიშნავს დიდ გამარტივებას 
(ითვლის 5-ს და ზოგჯერ 4 შრეს). 

ჰელერი განხილულ საკითხებში, თავისებურ პოზიციას იჭერს. 
სამშრიანი ქერქი მას ტვინის ღართის აღნაგობის პირველსაწყისოვან 
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ტიპად მიაჩნია: ქერქის ასეთი ტიპი ავტორის მიერ აღმოჩენილია 

ჩანთოვან და ზოგჯერ ხელფრთოსნებზე. 

როგორც ვხედავთ ჰალერი უკვე გვიან გამოქვეყნებულ შრო- 
მებში ცდილობს გაამაგროს თავისი შეხედულება ემბრიოგენეზური 

დაკვირვებებით. 

იქიდან გამომდინარე, რომ ემბრიონული ქერქი შედგება მატ- 

რიქსისგან, შუამდებარე და საფარი შრეებისაგან, ჰალერი სამშრია- 
ნობას თვლის აღნაგობის ძირითად ტიპად და ცდილობს აქედან (სამ- 

შრიანობიდან) ბროდმანის ექვსშრიან ქერქზე გადასვლას. 

ასეთი შედარება, უეჭველად ყოველგვარ საფუძველს მოკლებუ- 
ლია: არასგზით არ შეიძლება ჰემისფეროს სამშრიანი კედელი დაპი– 

რისპირებული იყოს მომწიფებულ დიფერენცირებულ ექვსშრიან 

ქერქთან. მეორე მხრივ, ძალიან ძვირფასია ჰალერის მიდგომა, როდე– 
საც იგი ქერქულ ზონას განიხილავს არა იზოლირებულად, არამედ 

პარკუჭის კედლის ყველა შრესთან და ამით ხაზს უსვამს ჰემისფეროს 
მთელი კედლის მნიშვნელობას. 

ამასთან, ვიტყვით რამდენიმე სიტყვას შრეებში უჯრედების რიც- 

ხვის შესახებ კაესის და სხვ. მონაცემების მიხედვით, ცხოველი 

ფილოგენეზურად რაც უფრო დაბლა დგას, მით უფრო ღარიბია ქერქი 

უჯრედოვანი ელემენტებით. 
მაიერმა, რომელიც სარგებლობდა ძლიერ ნატიფი მიკრომეტრუ- 

ლი მეთოდიკით, ვერ შეძლო რაიმე დამოკიდებულების დადგენა უჯ- 
რედების რიცხვსა და ტვინის ორგანიზაციის ხარისხს შორის. ავტორი 

მივიდა იმ დასკვნამდე, რომ ქერქის სიმდიდრე უჯრედებით არ არის 

მისი ორგანიზაციის ხარისხის პირდაპირი მაჩვენებელი და არც შეიძ- 

ლება გამოდგეს კრიტერიუმად ცხოველების რიგის სისტემატიზაციი- 

სათვის ისე, როგორც იგი არ შეიძლება გამოდგეს ცხოველის ინტე- 

ლექტუალური დონის საზომად. 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, დიდი ტვინის ქერქი შედგება 
სამი უბნისგან, რომელნიც დგანან ფილოგენეზური განვითარებას 
სხვადასხვა საფეხურზე. 

კულენბეკითა და როზეთი, ნეოპალეოარქიკორტექს ცალკეუ- 
ლად, მათთვის დამახასიათებელი ევოლუცია აქვს; ამასთან, ძუძუ–- 

ვწოვრის ნეოკორტექსი ექვსმრიან სტრუქტურას ღებულობს. ყურად- 

ღებას იმსახურებს ის, რომ ნეოკორტექსი თავის ონტოგენეზურ გან– 
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ვითარებაში გაივლის ორშრიანი ამონის რქის გარდამავალლ-ლ საფე- 

ხურს. 

ფილოგენეზურ წყებაში ყნოსვის ქერქი დიდ ცვლილებას განიც- 
დის: ზვიგენებში იგი იჭერს ტვინის მთლიან ვენტრალურ ზედაპირს; 

რეპტილიებში კი, მხოლოდ ტვინის გარეთა არეშია, არქიკორტექსის 

ძლიერი" განვითარების გამო, ძუძუმწოვრებში არქიკორტექსი, პირი- 

ქით წარმოდგენილია ძლიერ სუსტად. 

ცხოველების არქიკორტექსი, ორუჯრედოვანი შრისაგან წარმოდ- 

გქბა: შინაგანმარცვლოვანი (დაკბილული ფირფიტა) და გარეგან პი–- 

რამიდული (ამონის რქა). 

დაკბილული ფირფიტის მარცვლებს არა აქვთ ღერძცილინდრე- 
ბი და კაპერსით მხოლოდ რეცეპტორულ ფუნქციებს ასრულებენ; 
პირამიდული უჯრედები კი პირიქით, კორტიკოფუგალურ ბოჭკოებს 

იძლევიან. 

ყურადღებას იმსახურებს, ის რომ არქიკორტექსი ძუძუმწოვრებ- 
ში (ადამიანის ჩათვლით) ძირითადად ერთნაირი აღნაგობისაა. 

რეპტილიებიდან დაწყებული არქიკორტექსსა და პალეოკორტექსასა 

შორის ჩნდება ნეოკორტექსი, რომელიც იკავებს ტვინოვანი ღართის 

გარეთა არეს. 

ჰეტეროგენეზური ანუ ალოკორტიკალური ქერქი, რომელიც იძლე- 

ვა გადახრას ექვსშრიანი სტრუქტურიდან, ბროდმანით ნაწილდება პრი- 

მიტიფლ რუდიმენტულ და დაღარულ (ჰეტეროგენეზური, სტრიალუ- 
რი) ქერქად. ბროდმახი აღნიშნავს იმ ქერქულ “შრეებს, რომლებიც 

დანარჩენი ქერქის საწინააღმდეგოდ არ ამჟღავნებს“ უჯრედოვან ფე- 

ნებს პრც ონტოგენეზური განვითარების დროს და არც ფილოგენეზურ 

კიბეზე. აქ” საუბარია მხოლოდ განგლიური უჯრედების უწესრიგოდ 
დაგროვებაზე. ალოკორტიკალურ ქერქს ეკუთვნის ყნოსვის ბოლქვის 

(ყნოსვის ბორცვის) წინა დაცხრილული ნივთიერებისა და ნუშისებურა 

ბირთვის რუხი მასები. კულენბეკი პრიმიტიულ ქერქს აკუთვნებს ყნო– 

სვის ბორცვს და ნუშისებრი ბირთვის ქერქულ ნაწილს ე. ი. მთლიან 
ბაზალურ ქერქს. 

როგორც იყო აღნიშნული, ბროდმანი ყველა ძუძუმწოვრის ნეო- 

კორტექსისათვის მოგვაწოდებს საერთო გამოსავალს, აღნაგობის პირ- 
ველსაწყის ტიჰს ექვსშრიანობას. ამ დებულებასთან ერთად ავტორი 
ნაზს. უსვამს, რომ შრეების რაოდენობის ცვლილება ყველა ცხოველში 
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წარმოებს თანახმად საერთო კანონზომიერებისა ე-ი. ადგილი აქვს 
ძირითადი ტექტონური შრეების შეერთებას ან გახლეჩას. 

ბროდმანი არჩევს მუდმივ ანუ შეუცვლელ და არამუდმივ ანუ 

ვარიაბილურ შრეებს. | 
ყველაზე მეტ მუდმივ შრეებს წარმოადგენენ I-ლი და VI შრეები; 

ეს უკანასკნელები აღინიშნება ტვინის ყველა უბანში და ყველა ცხო- 

ველში...” 
ამ შრეებში სტრუქტურა გაცილებით უფრო ნაკლებ ვარიაციას 

განიცდის, ვიდრე დანარჩენ შრეებში მოლეკულური ზონა (L-შრე) 

მხოლოდ სიფართის შემცირებისა და გადიდების ხაზით განიცდის 

ცვლილებას. უჯრედების რაოდენობა მცირეოდენ სხვაობას იძლევა, და 
თვითონ მარცვლებიც არ წარმოადგენს ზუსტ ნერვულ. განგლიერ 

ულემენტებს. 
I-ლი შრის სისქე ცხოველებში უფრო მეტად განიცდის რხევადო- 

ბას, ვიდრე ადამიანებში. 

არამუდმივ ანუ ვარიაბილურ შრეებს წარმოადგენს LI და VI- აო– 

ნები. შევჩერდებით აგრეთვე შედარებითი ანატომიური ხასიათის ზო- 
გიერთ ციტოლოგიურ მონაცემზე. 

ვარბურგი ნახულობს, რომ ქერქის სიგანე ისე,ე როგორც უჯრე- 

დის სიდიდე მცირდება დაღმავალ ფილოგენეზურ კიბეზე. 

ბროდმანი მხარს უჭერს საკითხის საწინააღმდეგო დაყენებას. 

ავტორის აზრით, არ არის ისეთი კანონზომიერება, რომელსაც -შეეძ–- 
ლოს ქერქის სიგანეს და ფილოგენეზური კიბის საფეხურს მორის 

პარალელის დადგენა. 

უჯრედების სიდიდის მიმართაც არ არის რაიმე ფილოგენესური 
კანონზომიერება. 

ძველი ავტორების შეხედულებანი იმის. შესახებ, რომ არსებობს 

კავშირი პირამიდულ უჯრედებსა და სხეულის სიდიდეს შორის. ანღა 
უჯრედებს შორის, არ გამართლდა ახალი მონაცემებით. 

არ არის აგრეთვე ერთი აზრი უჯრედების სიმდიდრისა და სიხ- 

შირის შესახებ, ნისლით ქერქი დაბალ საფეხურზე მდგომ ცხოველებ- 

ში უფრო ხშირუჯრედოვანია, ვიდრე მაღალ საფეხურზე მდგომში. 
კაესი მხარს უჭერს საკითხის დიამეტრულად საწინააღმდეგო ღაყ ყენე- 

ბას. 

ტვინის ქერქის ღართი შეიძლება განაწილდეს ორ ძირითად ზო– 

. (
ა



ხად: გარეგანი (1, II,III) .და შინაგანი (IV,V,VI) შრე. რაც უფრო 

დაბალ საფეხურზე დგას ცხოველი, მით უფრო კარგად და ძლიერადაა 

განვითარებული შინაგანი ზონა (აღნიშნული ფაქტი უეჭველად არ არის 

ნოკლებული განსაზღვრულ ფუნქციურ მნიშვნელობას). · 

ეს ორი ზონა შეეფარდება იაკობის გარეგან და შინაგან ფუნდა- 

მენტალურ შრეებს. 
აღსანიშნავია რომ გარეგანი ფუნდამენტალური შრე ატარებს 

ცეპტორულ (სენსორულ) ფუნქციებს, შინაგანი ფუმნდამენტალური 

ეს მოტორულ (ეფექტორულ) ფუნქციებს (იაკობი, კაპერსი, ლა3- 
დაუ). 

ძუძუმწოვართა ქერქი ხასიათდება არა მარტო გენეზური საერთო 

სტრუქტურული გეგმით, არამედ ღართის შემდგომი (უფრო მოგვიანე– 
ბიო) განვითარება წარმოიშვება აგრეთვე მთლიანი კანონზომიერებით 

ხროდმანის თანახმად. 

ბროდმანის ეს კლასიკური დებულება, მოითხოვს დაუყოვნებლივ 

განმარტებას. · 

ინტერეს მოკლებული არ არის თუ აქვე აღვნიშნავთ, რომ ბროდ- 

მახის მოძღვრება ტექნიკურ ტიპზე ერთგვარად საწინააღმდეგოა 

ედინგერის, კაპერსის, კულენბეკისა და სხვების” დაკვირვებებისა, ისევე 

როგორც ამერიკული ნევროლოგიური სკოლის მონაცემებისა. 

კულენბეკი ამ წინააღმდეგობას ხსნის იმით, რომ ბროდმანი 
უმთავრესად დაინტერესებული იყო ადამიანის ტვინის სტრუქტურით, 

იმ დროს როდესაც დანარჩენი ავტორები დიდ ყურადღებას აქცევდნენ 
ფილოგენეზურ (შედარებით ანატომიას) მასალებს და ხერხემლიანების 

ყველჭ კლასს იკვლევდნენ. 

თავის ტვინი. რობორც ფუნქციათა ანატომიური სუბსჭრატი 

თავის ტვინი და განსაკუთრებით დიდი ჰემისფეროების ქერქი 

ფარმოადგენს ფსიქიკურ ფუნქციათა მატერიალურ საფუძველს –– 

«აზროვნება და ცნობიერება ადამიანის ტვინის პროდუქტია. 

“ ამ მონაცემების საფუძველზე ხრისტიან იაკობი იძლევა ყველ»· ძუძუმწოვა- 

რისათვის დამახასიათებელ ბიოლოგიურ კანონს იაკობის კანონის თანახმად, არ 

არის მწინდა სენსორული ანუ წმინდა მოტორული ქერქი, პირიქით ქერქი ყველგან 

თავს ამჟღავნებს, როგორც სენსომოტორული აპარატი. 
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ფაქტობრივი მასალა ცენტრალური ნერვული სისტემის მორფო– 

ლოგიიდან ემბრიოლოგიიდან, ფიზიოლოგიიდან და პათოლოგიური 

ანატომიიდან ნათლად ადასტურებს, რომ ცხოველთა უმაღლესი ნერ–, 

ვული მოქმედებანი და ადამიანთა ფსიქიკური ფუნქციები უშუალო- 

დაა დაკავშირებული დიდი ჰემისფეროების მუშაობასთან. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა ცენტრალური ნერვული” სისტე-. 

მის მედარებითი ანატომიის მონაცემები, "მაგალითად, თევზის დიდ 

ვინში ჰემისფეროებზე მოდის სულ უმნიშვნელო ნაწილი პატარა ზო– 

ნარის სახით, ხვლიკის „და ბაჭიას ჰემისფეროები შედარებით უკეთაა 
გამოხატული. სამაგიეროდ, დიდი ჰემისფეროები და კერძოდ, ქერქი, 

განსაკუთრებით აქვს გამოხატული ადამიანს, სადაც მთავარი მასა მო– 

დის ჰემისფეროებზე, ხოლო ტვინის დანარჩენ უბნებს უმნიშვნელო 
ნაილი უკავია. 

ადამიანის ჰემისფეროები ფარავს ნათხემს, უხვად არის დაღარუ– 

ლი და ნაწილდება მრავალ ხვეულად. გარდა ამისა, ადამიანის ტვინი- 

სათვის სპეციფიკურია შუბლის და თხემის განსაკთრებული განვითა- 

რება. დიდი ტვინის ჰემისფეროები აგებულია ისიმეტრიულად, მაგალი– 

თად, მარცხენა ჰემისფეროს, მუბლის წილში მოთავსებულია მეტყვე– 

ლების ფუნქციის მქონე ხვეულები (შუბლის ქვედა ხვეული). 
ცენტრალური ნერვული სისტემის ემბრიონული განვითარების შე- 

სწავლა ნათლად გვიჩვენებს, თუ რა თანდათანობით რთულდება დიდი 

ჰემისფეროების ფორმა და მათი შინაგანი სტრუქტურა. 

პათანატომიური მასალები ამტკიცებს, რომ ფსიქიკურ მოვლენათა 
ანატომიურ სუბსტრატს ქერქი შეადგენს. სხვადასხვა ორგანული ფსი– 

ქოზების დროს, როდესაც ნათლად არის გამოხატული პიროვ#ების 

დეგრადაცია და ინტელექტური გაღარიბება, „დიდი ტვინის ქერქი მთელ 

რიგ ანატომიურ ცვლილებებს განიცდის, მაგალითად, პროგრესული 

დამბლა და მოხუცებულობითი ჭკუასუსტობა იძლევა ქერქის მოდე– 

ბულ ატროფიას. 

ექსპერიმენტული მასალა ცენტრალური ნერვული სისტემის ფი- 

ზიოლოგიიდან აგრეთვე ამტკიცებს, რომ ფსიქიკური პროცესები 

უსუალოდ დაკავშირებულია დიდი ტვინის ჰემისფეროებთან. ამ მხრივ 

ფრიად საინტერესოა კლასიკური ცდა, რომელიც გასულ საუკუნეებ–- 

ში ჩაატარა ფიზიოლოგმა გოლცმა. მან ძაღლს მოაცილა დიდი ტვინის 
ჰემისფეროები მთლიანად და რამდენიმე ხნის შემდეგ მოახდინა ასეთი 
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ცხოველი“ დემონსტრირებაა აღმოჩნდა, რომ ჰემისფერომოცლილ 
კაღლს სრულიად დაუკარგავს უმაღლესი ნერვული მოქმედების უნა- 

ი. 2 

როგორც ვხედავთ, ცერებრულ და ფსიქიკურ ფუნქციათა შორის 

არსებობს შინაგანი კავშირი, რომელიც ექვემდებარება განსაზღვრულ 

„კანონზომიერებას. 

საჭიროა ფსიქოპათოლოგიის და ტვინის პათოლოგიის საკითხების 

თანაბარი და ერთდროული შესწავლა. ასეთი შესწავლა საშუალებას 

მოგვცემს გავიგოთ ფსიქოზის რთული ბენება. 

ისმის საკითხი, ფსიქიკური პროცესები სუფთა ქერქული პროცე– 

სებია, თუ აქ მონაწილეობას იღებს ქერქქვეშა კვანძებიც-. 

ქერქსა და ქერქქვეშა კვანძებს შორის მჭიდრო ანატომიური და 

ფუნქციური კავშირი არსებობს. ქერქი კონტროლს და კორექციას უკე- 
თებს ქვემდებარე უბანთა მოქმედებას; ქერქი შემაკავებლად მოქმე– 

დებს ქერქქვეშა კვანძებზე მეორე მხრივ, მიუხედავად იმისა, რომ 

ქეემდებარე ნაწილები სუფთა ნერვულ და ვეგეტატურ ფუნქციებს 
ასრულებს, მათ აგრეთვე აქვთ თავიანთი წარმომადგენლობა ქერ– 

„ქში. · 

ცხოველის და კერძოდ, ადამიანის "დიდი ტვინის ქერქს სამი ძი- 

"რითადი ფუნქცია აქვს: უმაღლესი ნერვული ანუ ფსიქიკური მოქმედება. 
ვიკარულ–ჩანაცვლებითი მოქმედება ანუ პლასტიკური ფუნქცია და 

უმაღლესი ვეგეტატიური მოქმედება. 
ფსიქიკური პროცესები წარმოადგენს სუფთა ქერქულ პროცესებს. 

ქერქის გარეშე შეუძლებელია მიმდინარეობდეს არა თუ რთული ფსი- 

„ქიკური ფუნქცია, არამედ მარტივი პირობითი რეფლექსებიც კი, ქერქ- 
ქვეშა კვანძებს არ შეუძლია მოგვცეს პირობითი შეუღლებანი. 

არაა სწორი, როდესაც ზოგიერთი ავტორი (კლაისტი) პიროვნების 

ლოკალიზაციას ახდენს ქერქქვეშა კვანძებში, მხედველობის ბორცეში, 
მესამე პარკუჭის რუხ ნივთიერებაში. 

პიროვნების ანატომიურ სუბსტრატს წარმოადგენს დიდი ჰემის- 

ფეროების ქერქი; უკანასკნელის მუშაობა დამოკიდებულია ცენტრა- 
”"ლური ნერვული სისტემის სხეა ნაწილების მოქმედებაზე და ორგანიხ- 
მის მუშაობაზე მთლიანად. | 

აღნიშნული იყო, რომ დიდი ჰემისფეროების სხვადასხვა უბანში 
ქერქს სულ სხვადასხვაგვარი ჰისტოლოგიური შენება აქვს. 
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პირველად ყოველი ჰემისფერო დანაწილებულ იქნა 11 დამოუკი- 
დებელ უბნად, ანუ ველად, რომელთაც ახასიათებს გარკვეული ანატო- 

მიური აგებულება და ფიზიოლოგიური ფუნქცია. 
ქერქი“ ჰისტოლოგია შემდეგ თანადათანობით მიდის წინ და 

მდიდრდება ახალი ფაქტობრივი მასალით. მოწოდებული იქნა სხვადა–- 

სხვა მეთოდიკა, გაფართოვდა ტექნიკური შესაძლებლობანი. 

ქერქის მიკროსკოპული სტრუქტურა შესაძლებელია შესწავლილ 

იქნას სხვადასხვა თვალთახედვით, მაგალითად: ნერვულ უჯრედთა და– 

ლაგების და დეტალური აგებულების მიხედვით (ციტოარქიტექტონი- 

კული მეთოდი); ნერვულ ბოჭკოთა ნატიფი დალაგების მიხედვით 
(მიელოარქიტექტონიკული , მეთოდი), განგლიური, ანუ ფუნქციუო 

უჯრედთა ზუსტი შინაგანი აღნაგობის მიხედვით (ფიბრილოარქიტექ- 
ტონიკული მეთოდი); გლიურ უჯრედთა დალაგების მიხედვით (გლი–- 

ურ-არქიტექტონიკული მეთოდი); წვრილ სისხლძარღვთა ნატიფი. 
დალაგების მიხედვით ქერქში (მიკროანგიოარჭიტექტონიკული მეთო– 

დი). 

აღნიშნულ მეთოდებს ჰემისფეროების შესწავლისას დიდი თეო– 
რიული და პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს. 

ციტოარქიტექტონიკა I|მიელოარქიტექტონიკა ლფიბრილოარჭქი- 

ტექტონიკა, გლიოარქიტექტონიკა და ანგიოარქიტექტონიკა გვაძლევს. 

საშუალებას დავამუშაოთ საკითხები ქერქში ჰისტოლოგიური ლოკა-. 

ლიზაციის შესახებ, როგორც ნორმალურ პირობებში, ისე თავის? ტვი-- 

ნის ორგანული დაზიანების დროს. 

უკანპსკნელი დროის შრომების თანახმად, დიდი ტვინის ქერქი 

ექვსი დამოუკიდებელი შრისაგან შედგება (ბროდმანის, ფილიმონო– 

ვის და სხვ. ·დაკვირვებანი), ოსკარ ფოგტი ქერქის მეექვსე შრეს კიდევ 
ორ დამოუკიდებელ ზონად ანაწილებს «და ექვსის ნაცვლად იძლევა 

შვიდ შრეს. უფრო მისაღებად უნდა ჩაითვალოს ექვსშრიანი ნაგე- 
ბობა. 

თანამედროვე ციტოარქიტექტონიკიი მიელოარქიტექტონიკის,. 

ფიბრილოარქიტექტონიკის, გლიოარქიტექტონიკისა და მიკროანგიოარ- 

ქიტექტონიკის მონაცემები მნიშვნელოვან საფუძველს წარმოადგენს 
თავის ტვინის ფუნქციურ გამოვლინებათა ანატომიური წინამძღვრე– 

ბის შესწავლის საქმეში. 
მაგრამ ამავე დროს ქერქული აპარატის ურთულესი მოქმედების. 
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შესწავლა საჭიროებს გამოკვლევებს არა მარტო აღნიშნული ცერე– 
ბროარქიტექტონიკული მიმართულებით, არამედ აუცილებელი ხდებ» 
გამოკვლევები ტვინის უნატიფესი აღნაგობის დადგენის მხრივაც. 

ქერქული აპარატის გრანდიოზული მოზაიკურობა გაპირობებუ- 
ლია ქერქულ უჯრედთა სიმრავლით, მათი ზომისა „და ნორმის ნაირსახე– 
ობით, განლაგების მრავალფეროვნებით. 

თუმცა დიდ ჰემისფეროთა ქერქი შედგება უამრავი ცალკეული 
პუნქტისაგან, ფუნქციურად იგი წარმოდგენილია როგორც ერთიანი, 
დინამიკური სისტემა. 

როგორი უნდა იყოს ქერქული აპარატის სინთეზური, ანუ ინტე– 

გრაციული მოქმედების სტრუქტურული წინამძღვრები. ეჭვს გარეშეა, 
რომ აქ პირველ რიგში მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული უჯრედთა– 

შორისი (ნეირონთაშორისი0ე ურთულესი და უმდიდრესი კავშირები, 

რაც ჩვენი ცოდნის დღევანდელ ეტაპზე უკვე შეადგენს კვლევის სპე- 
ციალურ საგანს. მხედველობაში გვაქვს დიდი ჰემისფეროების ქერქის 
სინაფსოარქიტექტონიკა. . 

ამ ცკერებროარქტიტექტონიკულ მეთოდთა მორის, რომელიც იძლე- 
ვა ცხოველის და ადამიანის დიდი ტვინის ქერქის ნატიფი მორფოლო- 
გიის შესწავლის საშუალებას, ერთ-ერთი წამყვანი ადგილი უჭირავს 

სინაფსოარქიტექტონიკას. აღნიშნული მეთოდი გვარკვევს აქსოსომა- 

ტურ და აქსოდენდრიტულ საბოლოო წარმონაქმნთა შენების და ტოპო– 

გრაფიის თავისებურებებში, დენდრიტულ მორჩთა და ნეირონთაშორი- 

სი ნატიფი ბოჭკოების რთულ აღნაგობაში. 
რამდენიმე შენიშვნა მოწოდებულ ტერმინოლოგიურ ცნებათა –– 

„სინაფსოარქიტექტონიკა“ და „პათოსინაფსოარქიტექტონიკა“ –- მარ– 

თებულობის შესახებ. აღნიშნული ცნებები განსაზღვრავს თავის ტვი- 

ნის ნატიფი მორფოლოგიის შესწავლის ძირითად ამოცანებს ნორმასა 

და პათოლოგიაში. 

ისმის კითხვა, ხომ არ ეწინააღმდეგება „სინაფსოარქიტექტო- 

ნიკის“ ცნების აღიარება ნეირონულ თეორიას, რომლის პოზიციებზე 

დგას თანამედროვე ნეირომორფოლოგია, ნეიროფიზიოლოგი- და 

ფსიქონევროლოგია ან უკიდურეს შემთხვევაში ცნება „სინაფსოარქი- 

ტექტონიკა#« ხომ არ შეიცავს გარკვეულ საშიშროებას ნეირონული 
თეორიისათვის.: ამ კითხვაზე მხოლოდ უარყოფითად შეიძლება ვუპა- 
სუხოთ. რაიმე სხვაგვარი აზრი-ამ მხრივ, ჩვენი შეხედულებით, კვალი– 
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ფიცირებული უნდა იქნეს, როგორც აღნიშნული ცნების არასწორი: :და 

უმართებულო გაგება. 

სინაფსოარქიტექტონიკა წარმოადგენს არა დამოუკიდებილ მეც- 
ნიერულ საგანს, არამედ ცენტრალური ნერვული სისტემის და პირველ 

რიგში დიდი ჰემისფეროების ქერქული ნივთიერების კვლევითი ამოცა- 
ნის გარკვეულ მიმართულებას სხვადასხვა უბანთა უნატიფეს სტრუქ- 
ტურულ თავისებურებებში გასარკვევად. 

ცნება სინაფსოარქიტექტონიკის შესახებ ისევ ეთანხმება ნეირო- 
ნულ თეორიას, როგორც ცნებები თავის ტვინის ქერქის ციტოარქიტეკქ- 
ტონიკისა და მიელოარქიტექტონიკის შესახებ საკმარისია «ღინიშ- 

ნოს, რომ ციტოარქიტექტონიკის (ამ კლასიკურ ცერებროარქიტექტო- 

ნიკულ მიმართულებას), რომელიც სრულიად არ ეწინააღმდეგება ნეი- 

რონულ თეორიას, კვლევის საგნად აქვს არა მთლიანი ნეირონის სისტე- 
მა, არამედ, მხოლოდ უჯრედოვანი წარმონაქმნები, მორჩების, გამტარი 
გზების და ნეირონთაშორისო საბოლოო წარმონაქმნების (სინაფსების) 

გარეშე. 

სინაფსების შესწავლა, უწინარეს ყოვლისა, აშუქებს ნეირონთა- 

მორისო კონტაქტების სტრუქტურულ თავისებურებებს. ამიტომ, ყო- 

ველი გამოკვლევა ამ მიმართულებით მხოლოდ განამტკიცებს ნეირო–- 

ნული თეორიის ობიექტურ, მეცნიერულ საფუძვლებს. 

თავის ტვინის ქერქის ნატიფი მორფოლოგიის განმასხვავებელ 
თავისებურებას შეადგენს ნეირონთამორისი კავშირების ურთულესი 

სტრუქტურა, რაც განისაზღვრება საბოლოო წარმონაქმნთა –– სინაფ- 
სთა სიმრავლით, დენდრიტულ მორჩთა და ნატიფ ბოჭკოთა სიმდიდრით. 

ადამიანის ცენტრალური ნერვული სისტემის ყოველი 'უბნას სი- 

ნაფსური წარმონაქმნები უფრო წვრილია, ვიდრე ასეთივე წარმონაქმ- 

ნები ცხოველებში და ფრინველებში; მაგრამ, ამავე დროს, პირველ 

შემთხვევაში ის უფრო მჭიდროდაა განლაგებული და მრავალრიცხო- 

ანია, 
: ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ციტოარქიტექტონიკული ველე- 

ბის ცალკეულ უბანთა შესწავლამ გამოავლინა, როგორც არეალური, 

ისე ლამინალური სინაფსოარქიტექტონიკული თავისებურებებიც, ამა– 

ვე დროს სინაფსოარქიტექტონიკული გზით დადგენილი შრიანობა 

ძირითადად ემთხვევა ციტოარქიტექტონიკული წესით მიღებულ 

მონაცემებს, აღნიშნულ მდგომარეობას -დიდი თეორიული და პრაქტი– 
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კული მნიშვნელობა აქვს, რამდენადაც გამოკვლევები ამ მიმართულე– 
ბით ავსებენ ერთიმეორეს და ამდიდრებენ ჩვენს წარმოდგენებს თავის 

ტვინის რუხი ნივთიერების ნატიფი სტრუქტურის შესახებ. 

თავის ტვინის ქერქის, ქერქქვეშა უბნების და ზურგის ტვინის 

რუხი ნივთიერების სინაფსურ წარმონაქმნთა შესწავლისას ჩვენ ყუ- 
რადღებას ვაქცევდით საბოლოო ფოლაქთა და პრესინაფსურ ბოჭკოთა 

ტოპოგრაფიას. აღწერილია აღნიშნულ წარმონაქმნთა განლაგების 

თავისებურებანი უჯრედის სხეულზე-დენდრიტზე და ამ უკანასკნელ- 

თა ბიფურკაციებზე მხედველობაში გვაქვს ჩვენ მიერ აღწერილი 

„სინაფსური ძნა“, საბოლოო წარმონაქმნთა „დენდრიტული ბუდე“ და 

სინაფსური კერები დენდრიტული ბიფურკაციების უბნებში. 

ცხოველის და მით უმეტეს, ადამიანის ცენტრალური ნერვული 

სისტემა, პირველ ყოვლისა, დიდ ჰემისფეროთა ქერქი, განირჩევა პო- 

ლისინაფსური სტრუქტურით, ანუ უჯრედების, მორჩების და უჯრედ- 

თაშორისი სივრცის საბოლოო წარმონაქმნთა მრავალრიცხოვნო- 

ბით. 

პოლისინაფსური სტრუქტურის პრინციპი გულისხმობს ყოველი 

ცალკეული საბოლოო ფოლაქის კავშირს გარკვეულ ბოჭკოსთან. 
მამოძრავებელი ნეირონისა და მისი მორჩების ზედაპირი მო- 

ფენილია მრავალრიცხოვანი სინაფსებით, რომლებიც ლაგდება კერო– 

ბრივად და ქმნის ტერმინალთა პოლისინაფსურ სისტემას. ხაზგასმით 

უნდა აღინიშნოს, რომ ადამიანისს თავის ტვინის “შესწავლისას ჩვენ 

მიერ არ ყოფილა შენიშნული სინაფსური წარმონაქმნი რომელიც 

იძლეოდეს კოლატერალს. აღნიშნული მდგომარეობა დიდი ჰემისფე– 

როებისათვის ქმნის ურთულესი ასოციაციური კავშირების შესაძლებ– 

ლობას. 

საბოლოო წარმონაქმნები შენიშნულია არა მარტო უჯრედის სხე- 
ულზე და დენდრიტულ მორჩებზე, არამედ უჯრედთაშორის სივრცეში 

განლაგებული სინაფსური წარმონაქმნები არ შეიძლება განხილულ იქ- 

ნეს, როგორც ე.წ. თავისუფლად მდებარე წარმონაქმნები. მათ დამო- 

კიდებულება უნდა ჰქონდეთ ტვინოვანი ნივთიერების არა მარტო პა- 

რენქიზულ ელემენტებთან, არამედ სხვა სტრუქტურულ წარმონაქმნებ- 

თანაც. ამ მხრივ განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ბ. ა. დოლგო-საბუ- 
როვის მონაცემები როგორც ცნობილია, ბ. ა. დოლგო-საბუროემა 

სინაფსური წარმონაქმნები შენიშნა კაპილარებზეც და ამით შემოიტა- 
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ნა ახალი ცნება აქსოვაზალური ანუ აქსოანგიალური კავშირების შე– 

სახებ. 

მიღებულია, რომ ნერვული უჯრედი მოკლებულია რეგენერაციის 
უნარსა, რადგან იგი პოსტემბრიონულად არ მრავლდება. მაგრამ, რო- 

გორც ჩანს, ეს დებულება არ არის აბსოლუტური და კატეგორიული, 
პათოლოგიური პროცესის დროს ავადმყოფურ გამოვლინებათა აღდ- 

გენას საფუძვლად ულღევს არა მარტო კომპენსატორული მექანიზმების 

გპესაძლებლობან, არამედ თვით დაზიანებული მორფოლოგიური 

სუბსტრატის აღდგენადობა ამავე დროს სინაფსოარქიტექტონიკა 

სწაგლობას არა მარტო ქერქის და ქერქქვემა წარმონაქმნების ნატიფ 
პათომორფოლოგიას ფსიქონერვულ დაავადებათა დროს, არამედ ხელს 

უწყობს პარენქიმულ ნერვულ წარმონაქმნთა სტრუქტურული აღდგე– 

ხადობის ფართო ექსპერიმენტული შესწავლის საქმეს. 

დიდ ჰემისღეროთა ქერქის სინაფსოარქიტექტონიკული გამოკვ- 

ევა, რომელიც ავლენს ნაადრევ, აღდგენად, სტრუქტურულ ძვრებს, 
უშუალო ინტერესს წარმოადგენს პათოფიზიოლოგიისა და კლინიკისა– 

თეის. 

ეისოვანი ნივთიერების დაზიანების ფუნქციური და მორფოლო- 
გიური აღდგენა დობის ერთიანობის პრობლემას შეუძლია თავისი §ემდ– 

გომი გადაწყვეტა ჰპოვოს სინაფსოარქიტექტონიკული გამოკვლევების. 

«აღუძველზე. ჩეენ მიერ დადგენილია, რომ დიდი ტვინის ქერქის ყო– 

ქეელგეარი ორგანული დაზიანების დროს (ინტოქსიკაცია, ინფექცია, 
ტრავმა) თავდაპირველად დასაწყისში აღდგენადი ცვლილებები ვითარ– 
დება დენდრიტულ მორჩებში და მათზე მღებარე საბოლოო წარმო- 

ნაქვჩებში, ანუ აქ.აოდენდრიტული კავშირების სისტემაში. სწორედ ეს 
სისტე?ა, როგორც ტვინოვანი ნივთიერების უფრო ადვილად დასაზია- 

ნებელი უბანი, წარმოადგენს პორტიკალური ნეირონული სტრუქტუ- 

რების განსა,უთრებით სახიფათო და ავადმყოფურად ლაბილურ პათო- 

ღინამიკურ ადგილს. 

დაცვითი შეკავების ბიოდინამიკა, რომელიც ვითარდება ნერვუ– 

ლი ქსოვილის აღდგენადი დაზიანებს ფონზე, ნათლად ამტკცებს ი.პ. 

პავლოვის დებულებას ცენტრალური ნერვული სისტემის ფუნქციუ- 
რი და ორგანული დაზიანების ერთიანობის შესახებ. 

ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიური, კლინიკურ-მორფოლოგიური 

და კლინიკური გამოკვლევების საფუძველზე ჩვენ მიერ მოწოდებუ– 
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ლია დებულება ფუნქციურ (ანუ ფიზიოლოგიურ) ღა სტრუქტურულ 
(ანუ მორფოლოგიურ) აღდგენადობას შორის დინამიკური ერთიანო- 

ბის არსებობის შესაწებ. 

როგორც ცნობილია, შეკავებას ბიოლოგიის ამ ცენტრალურ 

პრობლემას, მიეძღვნა ნ. ვედენსკის კლასიკური გამოკვლევები. ი. პავ- 
ლოვი, ნ. ვედენსკის გამოკვლევებს მეტად მაღალ შეფასებას აძლევდა. 

პავლოვი წერს, რომ ჩვენ მოგვიხდა დავრწმუნებულიყავით ჩვე? 

გამოჩენილი ფიხსიოლოგის ნ. ვედენსკის ერთ-ერთი აღმოჩენის ღრმად 

მართებულობაში. ვედენსკიმ ძალიან ბევრი გააკეთა ნერვულ ფიზიო– 

ლოგიამი. მას ბედნიერება ხვდა ენახა აქ მნიშვნელოვანი ფაქტები, 
მაგრამ იგი რატომღაც არასაკმაოდ იყო შეფასებული საზღვარგარე- 

თულ პრესაში. მას, სხვათა შორის, ეკუთვნის წიგნი „აგზნება, 'მეკავება 

და ნარკოზი“, რომელშიც მან დაადგინა ნერვული ბოჭკოს ცვლილებე– 
ბი ძლიერი გაღიზიანების მოქმედების შედეგად და ამავე დროს იგი 

განასხვავებს რამდენიმე ფაზას. აი, თურმე, ეს თავისებური ფაზები 

მთლიანად მეორდებიან ნერვულ უჯრედებზე, როდესაც თქვენ მეტად 

დაძაბავთ ბრძოლას აგხნებითს და შეკავებითს პროცესებს შორის. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ბიოლოგიური ერთიანობა ორ 

პათონეიროდინამიკულ პროცესს შორის, სახელდობრ, დაცვითს შეკა- 

ვებასა და პარაბიოზა მორის, უპირველეს ყოვლისა წარმოდგენილია 

მათე აღღგენადობის შეს:ძლებლობით, 

ნ. ვედენსკის მონაცემებით, თუ შხამი ან გამღიზიანებელი განაგ– 
რძობს თავის შეზმდგომ მოქმედებას, ნერვი სამუდამოდ დაკარგავს 

ფუნქციურ თვისებებს, ეს მდგოპარეობა გადავა ნერვის სიკვდილში. 

ამ შემთხვევამი ფუნქციურ-დინამიკურად აღდგენადი პარაბიოზული 

პროცესი ხდება არააღდგენადი. 

ნ. ვედეხსკი ნერვული სისტემის მიკროსკოპული ანატომიის გა- 

მოკვლევებს განსაკუთრებით დიდ მნიშვნელობას აძლევდა. 
50 წლის წინათ ნ. ე. ვედენსკიმ ყურადღება მიაქცია იმ ტერმინა- 

ლური ბოჭკოების სხვადასხვა მნიშვნელობას, რომლებიც ეხებიან დენ– 

დრიტებს, ან უზუალოდ უჯრედის სხეულს. ვედენსკის შეხედულებანი 

საბოლოო კავშირების შესახებ წარმოადგენს დიდ მეცნიერულ მორს- 

მჭვრეტელობას., მან განსაზღვრა თანამედროვე შეხედულებანი აქსოსო– 
მატური და აქსოდენდრიტული სინაფსური კავშირები” სტრუქტუ- 

რულ-დინამიკური თავისებურებების შესახებ. ერთ-ერთ შრომაში იგი 
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ამბობს: როდესაც მე ვუყურებ პურკინიეს უჯრედებს ნათხემში, დიდ 

უჯრედებს მდიდარს დენდრიტებით რომლებიც იძლევიან კარგად 

ფორმირებულ ნეირიტს (ღერძ-ცილინდრულ მორჩს) და ამავე დროს, 

ვხედავთ ყოველი ასეთი უჯრედის სხეულს, ჩადებულს სხვა ნერვულ 
უჯრედებისაგან მომავალი ნერვული ბოჭკოების მიერ შექმნილ კალათ– 
ზი, უნებურად ვფიქრობთ –- აი შესანიშნავი პირობები შემაკავებელი 

მოქმედების წარმონაქმნისათვის. ამ უკანასკნნელ ბოჭკოებს, რომლე– 

ბიც იმლებიან, როგორც ბადე და ქმნიან პერიცკელულარულ კოლოფს 
პურკინიეს უჯრედებისათვის, შეეძლოთ წარმოექმნათ მის მასაში ერთ-· 

გვ«როვანი, გახანგრძლივებული, ურყევი ცვლილებების ის მდგომარეო- 

ბა, რომელიც, ჩემი წარმოდგენით უნდა შეადგენდეს დაცვითი მოქმე–- 
დების არსს. 

მოყვანილი დებულება გამოთქმული იყო ნ.ე. ვედენსკის მიერ 
მეოცე საუკუნის დასაწყისში ფსიქიატრიულ საზოგადოებაში იმ მიზ- 
ნით, რათა ნერვული სისტემის მიკროსკოპული ანატომიის დარგში მო- 

მუშავე სპეციალისტების ყურადღება მიექცია საკითხის პათოფიხეო- 
ლოგიური მხარის შესწავლისათვის. 

თეორიულად და პრაქტიკულად მეტად მნიშვნელოვანია ორგანუ–- 

ლი ბუნების მქონე ავადმყოფური პროცესის განსახღვრული ეტაპი, 

როდესაც ჯერ კიდევ აღდგენადი პათომორფოლოგიური ძვრები შესაძ- 

ლებელია გახდეს დაცვითი შეკავების სტრუქტურული საფუძველი, ამ 
მხრივ განსაკუთრებით საყურადღებოა შიზოფრენია. 

საკუთარი ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიური და კლინიკურ-მორ- 

ფოლოგიური გამოკვლევების თანახმად, აქსოდენდრიტული კავშირე– 

ბის სისტემა, ნეირონული სისტემის სხვა ელემენტებთან შედარებით, 

უფრო ადვილად ზიანდება. ამ თვალსაზრისით მეტად მნიშვნელოვანია 

ს. სუხანოვის კლასიკური „გამოკვლევები „დენდრიტული მორჩების 

პათოლოგიის შესახებ. სუხანოვის ზემოაღნიშნული გამოკვლევების 

თანახმად, დენდრიტების პათოლოგიური ცვლილებები იწყება უფრო 

გრძელი, ნაკლებად გამძლე მორჩებიდან და თანდათან ვრცელდება 
უჯრედის სხეულის მიმართულებით. სტრუქტურულ-დინამიკური აღდ- 

გენა კი, როგორც საკუთარი ექსპერიმენტული მასალა გვიჩვენებს, 

უნდა წარმოებდეს საწინააღმდეგო მიმართულებით. 

ჩვენს განკარგულებაში არსებული ექსპერიმენტული მასალა ქერ- 

ქის პარენქიმულ ელემენტთა აღდგენადი ცვლილებების დროს, უფ- 

20



ლებას გვაძლევს გამოვყოთ განგლიურ ელემენტთა ირიტაციულა 
დაზიანების ორი ძირითადი საფეხური: ტვინოვანი ნივთიერების პა–- 

რენქიმულ ელემენტთა დახიანების პირველ აღდგენად საფეხურს 

ციტოარქიტექტონიკულად შეადგენს ნაწილობრივი ჰიპერსომატოქ- 
რომია. ამ საფეხურს შეეფარდება დენდრიტული მორჩების .ჰიპერიმ- 

პრეგნაცია, არათანაბარი შეღებვა და კლაკნილობა; სინაფსურ წარმო- 

ნაქმნთა არგენტოფილობა და ზომიერი გამსხვილება. 

დაზიანების მეორე, უფრო მძიმე, არააღდგენად საფეხურს ცი- 

ტოარქიტექტონიკულად შეადგენს: ჰიპერკარიოქრომია და სომატოქ- 

ოომია, მორჩთა კლაკნილობა, ნეირონოფაგიური რეაქცია, უჯრედთა 

დაშლა. დენდრიტული მორჩების შიგნით ჩნდება სიცარიელენი-– ე. წ. 

„ფანჯრები“. დაზიანების უფრო მძიმე შემთხვევებში დენდრიტული 

მორჩები განიცდის მსხვრევას და დაშლას. სინაფსურ წარმონაქმნთა 

მძიმე დაზიანების დროს შენიშნულია საბოლოო ფოლაქთა და პრესი- 

ნაფაურ ბოჰჭკოთა მკვეთრი გაუხეშება. ღრმა დაზიანების მდგომარეო- 

ბაში მყოფი უჯრედის სხეული და მისი მორჩები კარგავს საბოლოო 

წარმონაქმნებს. 

ამრიგად, საწყისი ირიტაცია შესაძლებელია ჩაითვალოს სრული 

სტრუქტურული აღდგენადობის სტადიად. ირიტაციული ცვლილებე- 
ბის მეორე სტადიაში კი სტრუქტურულ-დინამიკური აღდგენადობა 

განისახღვრება პათოლოგიური პროცესის შემდგომი დინამიკის თავი- 

სებურებებით. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათა ლოკალიზაციის 

ზობიერთი საკითხი 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათთ ლოკალიზაციის 

საკითხი მეტად საინტერესოა როგორც თეორიულად, ისე კლინიკუ- 

რად. ისმება საკითხი: შეიძლება თუ არა უმაღლეს ნერვულ მოქმე- 

დებათა ანუ ფსიქიკურ ფუნქციათა ლოკალიზაცია. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათთ ლოკალიზაციის 
შესწავლა პირველად დაიწყო გალმა, რომელიც მუშაობდა მე-19 

საუკუნის მიწურულში. იგი მიზნად ისახავდა ფსიქიკური ფუნქციები 

და ნიჭი დაეკავშირებინა ადამიანის ტვინის გარკვეულ ნაწილთან. მისი 
გაგებით, ესა თუ ის სახე თავის ტვინის გარკვეული ნაწილის ზრდის 
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შედეგია; მხოლოდ ტვინის უბნების ასეთი განცალკევებული ზრდა 

თავის მხრივ, დაღს ასგამს ქალას გარეგან მოყვანილობას. 

შეიძლება საკითხი დაისვას შებრუნებითაც, მაგალითად, ქალას 

ფორმისა და მოყვანილობის შესწავლით შეიძლება წარმოდგენა ვიქო- 

სიოთ ადამიანი” ნიჭზე და ხასიათზე. გალის მოძღვრება ცნობილია 

ფრენოლოგიის სახელწოდებით (მოძღვრება ქალაზე). 

მაგრამ მისი თეორიული წარმოდგენები მეტად გულუბრყვილო 
და სქემატურია: იგი ადამიანის ფსიქიიურ პროცესებს უკავშირებს 

ნიჭის 27 სახეს, რომლებიც ლოკალიზებულია დიდი ტვინის სხვადა- 

სხვა ნაწილებში და შეიძლება მოთავსებულ იქნეს ქალას განსაზღვ- 

რულ ფართობზე. 

გალის მოძღვრებამ მეცნიერებაში ფეხი ვერ მოიკიდა და მალე 

შეცვლილ იქნა ფლურანსის თეორიით, რომ ტვინის ქერქში არ არსე- 

ბობს არავითარი ლოკალიზაცია და რომ ნევროფსიქიკური მოქმედები- 

სათვის ტვინის ყოველ ნაწილს თანაბარი მნიშვნელობა აქვს. 

ფლურანსის აზრით, ტვინის ყოველი ნაწილი ფუნქციურად თანა- 

ბარღირებულოვანია, ხოლო თვით ქერქი ბრმა, ყრუ და უმტკივნეუ- 

ლო. ფაქტობრივი მასალის შემდგომი დაგროვება ხელახლა სვამს სა–- 

კითხს ფსიქონერვულ ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ. 

1861 წელს ბროკამ აღმოაჩინა, რომ მეტყველების ცენტრი მო- 

თავსებულია მარცხენა ჰემისფეროს შუბლის მესამე ხვეულში. 

მეტყველების ცენტრის, ანუ ბროკას ცენტრის აღმოჩენამ დიდი 

როლი შეასრულა მეცნიერებაში; მან შეარყია ფლურანსის შეხედუ- 

ლებანი და ხელახლა დასვა საკითხი ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესა–- 

ხებ. 

მასალები ექსპერიმენტული ფიზიოლოგიიდან და- ექსპერიმენტუ- 

ლი პათოლოგიიდან მიუთითებს, რომ უნდა არსებობდეს გარკვეული 
მოტორული და სენსორული ცენტრები. 

ფლურანსი სრულიად მივიწყებული იქნა და წამოიჭრა ახალი 

თეორია ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ. 

დღეს უკვე დამტკიცებულია, რომ დიდი ტვინი ცალკეული ნა- 
წილები და ქერქის ცალკეული უბნები ფუნქციურად არ არიან თანა–- 
ბარნი. 

ყოველი ქერქული ველი, რომელიც ასრულებს გარკვეულ ფუნქ- 
ციას იწოდება ცენტრად. 
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ლოკალიზაციის თვალსაზრისით ყველაზე მეტაღ საინტეღესოა 
მოტორული, ანუ მამოძრავებელი და სენსორული, ასუ მგრძნობიარე 

ცენტრები, ვისაიდან აღნიმნული ცენტრები შედარებით ზუსტადაა 
შემოფარგლული, როგორც ანატომიურად, ისე ფუნქციურად. მოტო- 

რელი ცენტრებე მოთავსებულია წინა ცენტრალურ ხვეულში, შუბ- 

ლის ხვეულთა უკანა ნაწილში და პარაცენტრალურ მილღამოში. 

სენსორული ცენტრები მოთავსებულია უკანა ცენტრალურ ხვე- 

ულზი და ნაწილობრივ თხემის მიდამოს წინა (ორალურ) უბნებში. 
მამობრავებელი ცენტრების აგზნება იწვევს მოძრაობებს. ხოლო 

მგრძნობიარე ცენტრების აგზნება იძლევა სხვადასხვა შეგრძნებებს 

(შესეზა, სმენა, ყნოსვა, მხედველობა და სხვ.). · 

მოტორულ და სენსორულ უბნებს უწოდებენ აგრეთვე პროექ- 
ციულ ცენტრება, ვინაედან მათი საზუალებით ცენტრალურე გაღი- 

%იანება გადაეცემა, ანუ პროექციას ახდენს პერიფერიულ მამოძრავე- 

ზელ აპარატზე და, პირიქით, ქერქულ ცენტრებში მიილტვის, ანუ 

მათზე პროექციას ახღენს პერიფერული მგრძნობიარე სისტემებიდან 

მომავალი იმპულსები. 

როგორც ვიცით მამოძრავებელი იმპულსები გადაეცემა ცენტ- 
რიდან პერიფერიას გამტარი, ეფერენტული, ანუ ცენტროფუგალური 

გზების საშუალებით, რაც შეეხება მომტან ანუ ცენტროპეტალურ 
გზებს, ისინი გადასცემენ პერიფერიიდან მომავალ ე. წ. მგრძნობიარე 

იმპულსებს. 

მოტორულ და სენსორულ ცენტრებს უკავიათ დიდი ტვინის ქერ- 

ქის შედარებით მცირე ნაწილი, დაახლოებით ქერგის ერთი მესამედი. 

ფლექსიაის მოძღვრების თანახმად. დიჯი ტვინის ქერქის დანარ- 
ჩენ ორ მესამედში მოთავსებულია (ენტრები, რომლებიც ასრულებენ 

უფრო რთულ ნერვულ ღა ფსიქონერვულ ფუნქციებს, აღნიშნულ 
უბნებს ფლექსიგი უწოდებს ასოციაციურ ცენტრებს. 

აეტორი არჩევს წინა, ანუ მედიალურ და უკანა, ანუ კაუღალურ 

ასოციაციურ ცენტრებს. 

წინა ასოციაციურ ცენტრს უკავია შუბლის წილის ველები, შუ: 

ცენტ“ს –- „უნულის მიდამო, ხოლო უ/ანა ცენტრს უკავია კეფის და 

საფეთქლის ველები და აგრეთვე თხემის წილი მთლიანად. 

ასოციარიური ცენტრები არ შეიცავს პროექციულ ბოჭკოებს, 
ისინი აჯამებენ სხვა ცენტრების მოქმედებას და, ანგეარად, თანახმაღ 
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ფლექსიგის მოძღვრებისა, ეს ცენტრები უმაღლეს ასოციაციურ მოქმე– 
დებას ასრულებენ, ე. ი. ფსიქიკურ ფუნქციათა ანატომიურ სუბს- 

ტრატს წარმოადგენენ. 

ფლექსიგი სწავლობდა დიდი ტვინის ქერქის ემბრიონულ განვი– 
თარებას. მან აღმოაჩინა, რომ სხვადასხვა ველებში, ანუ ქერქულ უბ- 

წებში ნერვული ბოჭკოები სულ სხვადასხვა დროს განიცდის მიელი- 
ს-ზაციას; მაგალითად, პაოექციული ცენტრების ბოჭკოები გაცილე- 

ბით უფრო ადრე იმოსება რბილი, ანუ მიელინის გარსით, ვიდრე ასო– 

ციაციური უბნები. რბილი გარსის განვითარების თანმიმდევრობის 

ყიხედვით ფლექსიგი დიდი ტვინის ქერქს 36 დაზოუკიდებელ არ“ქი- 

ტექტონიკულ უბნად ყოფს და ამგვარად იძლევა დიდი ჰემისფეროე- 
ბის ველთა მიელოგენეზურ რუკას. 

მიელოგენეზური მოძღვრების პირველ პერიოდში ფლექსიგი მხო– 

ლოდ პროექციულ და ასოციაციურ ცენტრებს არჩევდა. შემდეგ მან 

თავისი ზეხედულებანი უფრო დააზუსტა და 36 ქერქული ველი სამ 

ძირითად უბნად დაანაწილა. 

პირეელი უბანი მიელინიზაციას განიცდის ნაყოფის დაბადები” 

დღიდან; მეორე უბნის ბოჭკოები მიელინის გარსით იმოსება დაბადე– 

ბის შემდეგ პირველი თვის განმავლობაში; ხოლო მესამე უბანი მიე- 

ლინიზაციას განიცდის მოგვიანებით, სახელდობრ, ნაყოფის დაბადები– 

დან ორი თვის შმემლეგ. 

ფლექსიგის გაგებით, პროექციული ცენტრები განსხვავდება ასო- 

ციაციური ცენტრებისაგან არა მარტო მომწიფების მხრივ, არამედ 

ანატომიურად. 

მისი ახრით, პროექციული ცენტრები გამტარი გზების სამუალე- 

ბით დაკავშირებულია ქერქქვეშა უბნებთან, ხოლო ასოციაციური ცე5- 

ტრები მოკლებულია ასეთ გამტარ გზებს. 
მიელოგენეზურ?ა მოძღვრებამ ისტორიულად დიდი როლი შეას- 

რულა ტვინის კლინიკური მორფოლოგიის დამუშავებაში, მან განამ- 

კიცა ფსიქიატრიის მატერიალისტური პოზიციები. შემდეგი ფაქტობ- 

რივი მასალა არ ადასტურებს ფლექსიგის მოწოდებულ სქემას სუფთა 

ასოციაციური და სუფთა პროექციული ცენტრების არსებობის შესა- 

ხებ. ამ მხრიე მი) მოძღვრებაში დიდი კორექტივი იქნა შეტანილი. 
დიდი ტვინი ქერქის ბოჭკოთა დალაგების, ანუ მიელოარქიტექ- 

ტონიკის შესწავლით ფოგტმა აღმოაჩინა, რომ მიელინიზაციის დროს, 
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ჩვეულებრივ, არ არის დაცული ზუსტი თანმიმდევრობა. გარდა ამისა, 
ფოგტმა დაადასტურა, რომ ასოციაციური ცენტრებიდან ისევე ფარ–. 

თოდ იწყება გამტარი გზები, როგორც პროექციული უბნებიდან. ფოგ- 

ტის დღა ბროდმანის შრომებმა შესცვალა ფლექსიგის კლასიკური შე- 

ხედულებანი ქერქის მიელოგენეზური მომწიფების და მისი ცალკეულ. 

ცენტრებად დაყოფია შესახებ. 

ქერქის არქიტექტონიკული უბნების ჰისტოლოგიის და ფიზიოლო- 

გიის შესწავლის შედეგად ფოგტი იმ დასკვნამდე მიდის, რომ ქერქის 
გარკვეულ ველს ასასიათებს განსაზღვრული ფუნქცია. მას სრულიად 

დასაზვებად მიაჩნია ფუნქციათა არეალური (ე.ი. ეელების მიხედვით) 

ლოკალიზაცია. გარდა არეალური ლოკალიზაციისა, არსებობს კიდევ 
ე. წ. ლამინალური ლოკალიზაცია, რაც გულისხმობს ქერქის ცალკე 

შრეებისათვის სრულიად განსაზღვრულ ფუნქციას. 

მე-4 შრეს აქვს სენსორული ფუნქცია, ხოლო მე-5 და მე-6 შრეები 
მოტორულ შრეებს წარმოადგენენ. 

უახლოესი დროის გამოკვლევებმა არ გაამართლა ძველი ავტორე- 

ბის წარმოდგენა სუფთა სენსორული და სუფთა მოტორული ქერქის 

არსებობია "ძესახებ. 

მენდგომი დაკვირვებანი ადასტურებს, რომ დიდი ჰემისფეროების 

ქერქის ყოველი წერტილი წარმოადგენ სენსორულ-მოტორულ აპა- 

ოაგტს. 

ჰომოგენეზური, ანუ ექვსშრიანი ქერქი შეიძლება გავყოთ შრე- 

ების ორ –– გარეთა და შიგნითა კომპლექსად. გარეთა კომპლექსში შე- 

დისა 1,2 და3 ძრე, ხოლო შიგნითა კომპლექსში -–– 4, 5, 6. 

ახლანდელი წარმოდგენების თანახმად, შრეების შიგნითა ჯგუფი 
(კომპლექსი) ასრულებს სუფთა ნერვულ, სენსორულ-მოტორულ ფუნქ- 

ციებს. რაც შეეხება გარეთა კომპლექსს, შეიძლება დავუშვათ, რომ 

სწორედ გარეგანი შრეები უნდა წარმოადგენდეს ძირითად ანატომიურ 

სუბსტრატის უმაღლესი ნერვული, ფსიქონერვული და სუფთა ფსიქიკუ- 

რი მოქმედებისას (ოსიპოვი, გილიაროვსკი, პინესი, ფოგტი, ფილიმო– 

ნოვი, ბლუმენაუ და სხვ.). 

მთელი რიგი ფაქტები ადასტურებს, რომ გარეგანი შრეები უნდა 
ასრულებდეს მაღალ, ურთულეს და მეტად ნატიფ ფუნქციებს. ამ მხრივ 
აღსანიშნავია შემდეგი სამი გარემოება: 

1. გარეგანი ფრეები ემბრიონულ პერიოდში ვითარდება და დი- 
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'ფერენციაცვიას განიცღის გაცილებით მოგვიანებით, ვიდრე შინაგანი 

რეები. 

2. შრეების შინაგანი კომპლექსი ანატომიურ მომწიფებას ას- 

“რულებს დაახლოებით 19-20 წლისათვის; გარეგანი შრეები კი –- პირი- 
ქით, მათში ნერვული ბოუკოების განვითარება იწყება მოგვიანებით 

და გაცილებით მერხანს გრძელდება მაგალითად, ზოგიერთი ბოჭკო 

სრულ განეითარებას აღწევს მხოლოდ 40-45 წლის ასაკისათვის (მოყ- 

ვანილია გილიაროვსკით). 

3, ორგანული ფსხიქოზების დროს, როდესაც ფსიქიკური ფუნქციე- 

ბი განადგურებულია და ავადმყოფი იმყოფება ჭკუასუსტობის მდგო- 

მარეობაში, ძირითად ცვლილებებს განიცდიან 1, 2 და 3 შრეები. 

აღნიძნულ შრეებლი ფსიქონერვული ფუნქციის მატარებელი 

ელემენტები, მაგალითად, განალიური (პარენქიმული) უჯრედები და 

ნერვული ბოჭკოები ამ დროს ან სრულიად მოსპობილია, ან ღრმა. 
პათოლოგიას განიცდის · 

ფუნქციათა ლოკალიზაციის საკითხი, მით უმეტეს ფსიქონერვულ 

ფუნქციათა, ფრიად რთული და მძიმეა. აქ საჭიროა დიდი სიფრთხილე, 

ვინაიდან აღვილად შეიძლება შეცდომის დაშვება და არასწორი დასკ- 

ვნების გამოტანა. საკითხი უფრო რთულდება იმით, რომ ლოკალიზა- 

ციის პრობლემის ირგვლივ არსებობს ერთმანეთის სრულიად საწი- 
ნააღმდეგო ფა:ტობრივი მასალა. საყურადღებოა, რომ ტვინის, კერ– 

ძოდ, ქერქის, არქიტექტონიკის საკითხზე მომუშავე მეტად კომპეტენ– 

ტური მორფოლოგები ნერგულ სისტემაში ფუნქციათა ლოკალიზაციის 

დაშვების მიმართ დიდ სიფრთხილეს იჩენენ: პირიქით, ზოგიერთნი, 

რომელთაც ამ დარგში არ უმუშავიათ, ხშირად იძლევიან გაბედულ დას– 

კვნებს და ნაჩქარევ განზოგადებებს. უნდა გვახსოვდეს, რომ უმაღლესი 

ნერგული, ანუ ფსიქიკური მოქმედება ხორციელდება არქიტექტონიკუ- 

“ლი ველების (მთლიანად დიდ ჰემისფეროთა ქერქის) კომპლექსური მუ– 

“მაობის შედეგად. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემას და პირველ რიგში ქერქს უაღრე- 

სად გამოხატული პლასტიკური თვისებები აქვს. ჰემისფეროების ვე- 

ლები მჭიდროდაა ფუნქციურად დაკავშირებული ერთმანეთთან. ამი- 

ტომ, ამა თუ იმ ველის გამოვარდნისას ადვილად ხდება მისი ფუნქ- 

ციური ჩანაცვლება და სხვა უბნები თავიანთ თავზე ღებულობენ ვი- 
კარულ, კომპენსატორულ მუშაობას. 
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ლოკალიზაციის საკითხი მეტად რთულდება აგრეთვე იმ მიზეზის 

გამო, რომ ავტორები ერთი და იმავე საზომით არ უდგებიან ლოკალი- 

ზაციის სხვადასხვა ცნებას. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ჩვენ ვუშვებთ ლოკალიზაციის 
სამ სახეს: მორფოლოგიურს (ანატომიურ-ჰისტოლოგიურ.), ფიხიოლო- 

გიურს (ფუნქციათა ლოკალიზაცია) და კლინიკურს (სიმპტომები და 

სიმპტომკომპლექსების, ანუ სინდრომების ლოკალიზაცია). 
ფაქტები მორფოლოგიური ლოკალიზაციიდან უფრო სტატიკურია; 

პირიქით ფიზიოლოგიური და კლინიკური ლოკალიზაციიდან –- 

დინამიკური და პლასტიკური. ამ სამ შემთხვევაში სულ სხვადააჰხვაა 

კელევის საგანი; ამიტომაა, რომ მიღებული ფაქტობრივი მასალა არა 

თუ არ ეთანხმება, არამედ ხშირად ეწინააღმდეგება კიდეც ერთმა- 

ნეთს. 

როგორც აღვნიძნეთ, შეუძლებელია ფსიქიკურ ფუნქციათა ლო- 
კალიზაცია. აზროვნება, მსჯელობა, კრიტიკა, ნებითი რეაქციები, ცნო- 

ბიერება და სხვა სუფთა ფსიქიკური ფუნქციები ხორციელღება არა 

მარტო ჰემისფეროების ქერქის, არამედ მთლიანი დიდი ტვინის მუშაო– 

ბის იედეგად. 

ერთი კი შეიძლება დავუშვათ, რომ უმაღლესი ფსიქონერვული და 

ფსიქიკური ფუნქციები განსაკუთრებით უნდა იყოს დაკავშირებული 
შუბლის თხემის წილთან. 

შუბლის და თხემის ქვედა წილის ველები წარმოადგენს ფილონ- 
ტოგენეზურად ყველაზე ახალ და აღამიანისათვის სპეციფიკურ უბნებს. 

როგორც თვით ქერქი, ისე ქერქქვეშა კვანძები ისეთი სხვადასხვა 

ხაწილებისაგან შედგება, რომლებიც ფილოონტოგენეზური განვითა- 
რების სხვადასხვა საფეხურზე დგას. 

ამ მხრივ მეტად საყურადღებოა პავლოვის მოძღვრება დიღი ჰე- 

მისფეროების სამსართულიანი მოქმედების შესახებ. 

პავლოვის გაგებით, ადამიანი აღჭურვილია სამგვარი აპარატით, 

რომელთა საშუალებითაც იგი იმყოფება განსაზღვრულ დამოკიდებუ- 

ლებაში გარემო წრესთან; ეგზოგენურ პირობებთან. 

პირველ აპარატს ეკუთვნის უახლესი ქერქქვეშა უბნები, რომპ- 

ლებიც წარმოადგენს არაპირობითი რეფლექსების, ინსტინქტების, მი- 

ზიდულობების, აფექტების და ემოციების, მორფოლოგიურ საფუძველს. 

ეს აპარატი შეადგენს უმაღლესი ცენტრალური ნერვული სისტემის 
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პირველ სართულს და მისი საშუალებით ადამიანი ახდენს მხოლოდ. 
ნაწილობრივ ორიენტაციას და ადაპტაციას. 

მეორეა დიდი ჰემისფეროების ქერქი შუბლის წილის გამოკლე–- 

ბით. აქ წარმოიშვება პირობითი კავშირები, ასოციაციები, ზოქმედე- 
ბის ახალი პრინციპები, რომელნიც ქმნიან ე. წ. სასიგნალო სისტემას 

და აძლიერებენ ადამიანის ორიენტაციის და ადაპტაციის უნარს. 

მესამე სისტემას შეადგენს შუბლის წილი. 

პავლოვის თანახმად, შუბლის წილი სპეციფიკური სისტემაა ადა- 

მიანისათვის, რომელიც ქმნის ახალ სიგნალიზაციას მეტყველების სა–- 

შუალებით. ამ მესამე სისტემის მეოხებით ადამიანი ახდენს სიგნალთა 
განზოგადოებას, მათ ანალიზს, სინთეზს, უმაღლეს ორიენტაცია-ადა- 

პტაციას. 

სიგნალიზაციის მესამე სისტემა წარმოადგენს ყველაზე უახლოეს 

ფილოონტოგენეზურ სიჯსტემას, ამიტომ იგი მეტად მგრძნობიარე და 

მსხვრევადია. 

პავლოვის გაგებით, ნორმალურ პირობებში ეს სამი სართული შე- 

თანხმებულად მუშაობს და ქვედა სართულებს ხელმძღვანელობს (კონ- 
ტროლს უკეთებს) ზედა სართულები. 

ავადმყოფურ მდგომარეობაში ზემოხსნებულ სამ სისტემას შორი» 

კოორდინაცია დარღვეულია. 

პავლოვი აღნიშნავს, რომ თუ ეს სამი სისტემა მუშაობს შეუთანხ- 

მებლად, ატაქსიურად, სუბორდინაციის გარეშე, მაშინ მივიღებთ ადა–- 

მიანის პიროვნების გაორებას, „მეს“ გაორებას, ანუ ფსიქიკური სინ–- 

თეზის დარღვევას. 

მოვიყვანთ მოკლე ცნობებს ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ 

ზოგიერთ არქიტექტონიკულ ველში. 
1,2 და ჰველში (უკანა ცენტრალურ ხვეულის მიდამო) მოთავსე– 

ბულია ზოგადი მგრძნობელობის ცენტრები. 

5:და 7 ველი (თხემის მიდამოს ზედა ნაწილი) წარმოადგენს იმავე 
მგრძნობელობის უბანს, მაგრამ აქ მოთავსებული ცენტრები უფრო 

მაღალი რიგისაა; ისინი პირველადი სენსორული იმპულსების ფსიქი– 

კურ გადამურმავებას ახდენენ. 

გელი 17 (კეფის წილი) წარმოადგენს მხედველობის ცენტრს. ამ 

ცენტრის საშუალო გაღიზიანება იძლევა მხედველობის ელემენტარულ 

“მეგრძნებებს (ე. წ. ფოტომები). 
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18 და 1 ველი (კეფის წილი) წარმოადგენს მხედველობის უმაღ–- 

ლეს ცენტრებს. მათი უშუალო გაღიზიანება იძლევა მხდეველობის 

რთულ სურათს. 

/ლინიკურად ფრიად საინტერესოა, რომ მე-17 ველის დაზიანები- 

სას ავადბყოფი ვერ ხედავს, მაგრამ მას შენარჩუნებული აქვს მხედ– 

ველობითი წარმოდგენები; პირიქით მე-18 და მე-19 ველების დაზხიანე– 

ბის დროს ავადმყოფი საგნებს ხედავს, მაგრამ, არ ესმის მათი მნიშვ- 

ნელობა. 

22-ე ველში (საფეთქლის წილი) მოთავსებულია უმაღლესი რიგის 
სმენის ცენტრები. 

გელები 40 და 37 (თხემის მიდამოს ქვედა წილი) ასრულებს 

უმაღლეს ფსიქონერვულ ფუნქციებს. აქ გადამუშავდება ქერქის სხე» 

უბნებიდან და ქერქქვეშა კვანძებიდან მომავალი სენსორული იმპულ- 

სები, თხეზის ქვედა წილის დახიანებას მოსდევს რთული ნერვული და 

თსიქონერვული აშლილობანი, მაგალითად: მეხსიერების დაკარგვა (ამ– 

ნეზიები), დროში და სივრცეში ორიენტაციის მოშლა (ცნობიერების 

ფორმალური შეცვლა) და აგრეთვე საკუთარი „სხეულის სქემის“ აშლა 

(ავადქყოფის ფორმალური შეცვლა) და აგრეთვე საკუთარი „საეულის 

სქემის“ აშლა (ავადმყოფი ვერ ერკვევა საკუთარი სხეულის ნაწილებ- 

მი). 

გარდა ამისა, 40, 39 და 37 ველების დაზიანება იძლევა რთულ 

ფსიქომოტორულ ფენქციათა აშლას, მაგალითად, აპრაქსიას (კოორდი– 

ნირებული, რთული მოძრაობებისა და მოქმედების შეუძლებლობა). 

აფაზიას (მეტყველების დაკარგვა), ალექსიას (წერის შეუძლებლობა), 

აგნოზიას (საგანთა უცნობლობა) და აკალკულიას (ავადმყოფს არ შე- 
უძლია დათვლა). 

ის, რაც დღემდეა ცნობილი, ადამიანის ტვინის ნერვულ და ფსი- 
ქონერვულ ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ ძირითადად მოწოდე- 

ბულია ნერვული და ფსიქიატრიული კლინიკის მიერ, რითაც საშუალე- 

ბა გვეძლევა სიმპტომები და სინდრომები შევუფარდოთ (დავუკავში- 

როთ) ტვინის იმ ცვლილებებს რომელთაც ვიღებთ მისი გაკვეთის 

(სექციის) „დროს. 

ქერქის სხვადასხვა წილის დაავადებას ახასიათებს საკმაოდ ზუსტი 

და ჩამოყალიბებული სიმპტომატოლოგია. ცნობილია, ნევროლოგიუ- 
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რა სინდრომები, რომლებიც მიუთითებს შუბლის, კეფის, თხემი” ა: 

საფეთქლის წილის დაზიანებაზე (კროლი, გურევიჩი). 

ფსიქიკური აშლილობანი, რომლებიც გვხვდება დიდი ჰემისფე- 

როების ქერქის ამა თუ იმ წილის დაზიანების დროს, შედეგია ტვინის 
მთლიანი რეაქციისა და შეუძლებელია მათი უშუალოდ დაკავშირება 

ქერქის შემოფარგლულ მიდამოსთან. 

მიუხედავად ამისა, ბოლო დროს იმდენი ფაქტობრივი მასალა დაგ- 
როვდა რომ ქერქის ამა თუ იმ წლისათვის დამახასიათებელი ნევრო- 

ლოგიური სინდრომის პარალელურად შეიძლება ერთგვარი სიფრთხი– 

ლით იქნეს დაშვებული ე. წ. ფსიქოპათოლოგიური სინდრომიც. ლი–- 

ტერატურაში ცნობილია ტერმინები „შუბლის ფსიქიკა“, „თხემის 

ფსივიკა“ და სხვა. 

განსაკუთრებული ყურადღების ღირსია საბჭოთა კავშირის ერთ- 
ერთი ცნობილი ნევროლოგის სეპის შეხედულებანი ფსიქონერვულ 

ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ. 
ქერქული აპარატის ინტეგრაციულ მოქმედებას იგი საფუძვლად 

უდებს „ფუნქციური ცენტრის“ პრინციპს. 

დიდი ჰემისფეროების ქერქში სეპი გამოჰყოფს შუბლისა და თხე- 

მის ფუნქციურ ცენტრებს. იმ დროს, როდესაც შუბლის ცენტრის ანა– 

ტომიური განფენილობა განისაზღვრება მხოლოდ შუბლის წილის ვე– 
ლებით, თხემის ცენტრში, გარდა თვით თხემისა, შედის კეფის და სა- 

ფეთქლის ველებიც. 
შუბლის ფუნქციური ცენტრი აწარმოებს ფუნქციათა ანალიზს და 

მოვლენათა განზოგადებას, ხოლო თხემ-კეფა-საფეთქლის ფუნქციუ- 

რი ცენტრის დანიშნულებაა ყველა რეცეფციულ ფუნქციათა თავმოყრა 

და, ანგვარად, რეალური სამყაროს შემეცნება. 
ზოგიერთი ავტორი მეტად შორს მიდის: მას შესაძლოდ მიაჩნია 

ფსიქოპათოლოგიური სურათის საშუალებით ქერქულ (ცერებრულ) 
დაავადებათა დიაგნოსტიკა („,ფსიქოდიაგნოსტიკა“). უკანასკნელი დე– 

ბულება მეტად სქემატური და მექანისტურია და ამიტომ ფსიქოდიაგნო- 
სტიკის პოზიციებზე დგომა საფრთხილოა: მიუხედავად ამისა, აღნიშ- 

ნული მიმართულებით კვლევა-ძიებას დიდი დადებითი მნიშვნელობა 
აქვს სამი მხრით. 

1. გროვდება მეტად საინტერესო ფაქტობრივი მასალა, რომელიც: 

ავითარებს ორგანულ ფსიქიატრიას. 
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2. ქერქის სხვადასხ ა წილისათვის დამახასიათებელი ფსიქო-. 
პათოლოგიური სენდოომები შეიძლება შევადაროთ სხვა ფსიქოზების. 

კლინიკურ გამოხატულებას და ამგვარად დავსვათ საკითხი მათი ორ-. 

განული ბუნების შესახებ. 

3. შიზოფრენიის დროს საკმაოდ ხშირად გვხვდება ფსიქოპათოლო- 
გიური სურათი, რომელიც ძლიერ წააგავს “მუბლის ან თხემის წილის 

დაზიანების დროს არსებულ ფსიქიკურ ცვლილებებს. 
საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ცენტრალური ნერვული სისტემის მოქ– 

მედება როგორც ნორმაში, ისე პათოლოგიაში, ორგანიზმის საერთო- 

სომატურ მდგომარეობაზეა დამოკიდებული -–– სომა და ნერვული აპა- 
რატი ურთიერთზეგავლენას ახდენენ. 

ამასთან, უნდა ვიცოდეთ, რომ ნერვული, ფსიქონერვული და. 

სუფთა ფსიჟიკური ფუნქციები ცენტრალური ნერვული სისტემის მო– 

ქმედების უზუალო შედეგია. 
ფსიქონერვული ფუნქციების შესწავლისას ჩვენ უნდა ვსარგებ-- 

ლობღეთ არა სომატოფსიქიზმის, არამედ ნევროფაიქიზმის, უკეთ რომ 

ვთქვათ, ცერებროფსიქიზმის პრინციპებით. 

ფსიკიკურ ფუნკციათა ცვლილებების შესახებ ტვინის ქერჰჭის სხვადასხვა 

წილების დაზიანებისას და ქერქქვეშა კვანძების მნიშვნლობა 

საფეთქლის წილი. მარცხენა ჰემისფეროს საფეთქლის წი– 

ლის (სედა ხვეული) დაზიანება იძლევა სენსორულ აფაზიას. ამ დროს. 
შეიქლება იყოს აგრეთვე სენსორული ამუზია: ავადმყოფს არ შეუძლია. 

მუსიკის გაგება, მას არ ესმის რიტმი და მელოდია. 

აფაზიურ აშლელობათა გარდა, საფეთქლის წილი მეტად ღარიბია: 

სხვა სიმპტომების მხრივ. 

აღწერილია სხვადასხვა ხასიათის სმენითი ჰალუცინაციები: ავად- 
მყოფები შესაძლებელია ჰალუცინაციურად აღიქვამდნენ უბრალო მე 

ილს. გაურკვეველ ხმებს (აკოაზმები) ან მთლიან სიტყვებს და მელოდი– 

ებს. მუსიკალური ჰალუცინაციები უფრო ხშირია საფეთქლის წილის. 

დაზიანების დროს მარჯვნივ (კროლი). ლიტერატურაში აღწერილია შემ- 

თხვევები ერთგვარი სიზმრისებური მდგომარეობისა, როდესაც ავად–- 
მყოფები ვერ ერკვევიან გარემოში, საგნები მათთვის ერთი მხრივ 
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უცნობი და არარეალურია, მეორე მხრივ –– თითქოს ნაცნობი და უკვე 

ნახული. ავადმყოფს არნახული საგნები მიაჩნია ნაცნობად ე.ი. მას 

აქვს მეხსიერების „ჰალუცინაცია“ (კროლი, ივანოვ-სმოლენსკი). 

საფეთქლის წილის დაზიანებისას ხშირად აღინიშნება მეხსიერე- 
ბის ზოგადი შესუსტება, ავადმყოფებს არ შეუძლიათ წარსული ამბე–- 
ბის მოგონება, აგრეთვე ძლიერ დაქვეითებული აქვთ მიმდინარე ფაქ- 

ტების დამახსოვრების უნარი. 

როგორც საფეთქლის სინდრომი, აღწერილია აგრეთვე მხედველო– 

ბითი ჰალუცინაციები, იგი მკვეთრად განსხვავდება კეფის წილის და- 

ზიანების დროს არსებული პალუცინაციებისაგან. 

კეფის წილის დაზიანება იძლევა ცალკეულ ნაპერწკლისმაგვარ 

სინათლის შეგრძნებებს. საფეთქლის წილის დაზიანების დროს ავად- 
მყოფი ხედავს უსაშინლეს და შემზარავ სურათს. 

კეფის წილის დახიანება, როგორც წესი, იძლევა მხედველობითს 

ჰალუცინაციებს: გარდა ამისა, ამ დროს ადგილი აქვს სხვადასხვა სა–- 

ხის ოპტიკურ აგნოზიებს (სულიერი სიბრმავე), როდესაც ავადმყოფი 
აღიქეამს შუქს, სინათლეს, შეიძლება ფერიც იცნოს, მაგრამ თვით სა–- 

განს ვერა; საგნის ფორმა ·და განსაკუთრებით კი დანიშნულება მისთ- 

ვის გაურკვეველია. 
'თ ხემის წილი. თხემის წილის დაზიანებისათეის დამახასიათე- 

ბელია აპრაქსიული და აგნოსტიკური მოვლენები. ავადმყოფი ვერ 
ასრულებს კოორდინირებულ მოძრაობებს, იგი ვერ ერკვევა გარემო 

საგნებისა და საკუთარი სხეულის ნაწილებში. 

თხემისქვედა წილი წარმოადგენს ფილოგენეზურად ყველაზე 
ახალს და, ამგვარად, ადამიანისათვის სპეციფიკურ მიდამოს, მისი და- 

ზიანება ადამიანს აინვალიდებს და ძლიერ დაბლა სწევს მის გონებრივ 

დონეს. 

თხემის მიდამოსათვის განსაკუთრებით დამახასიათებელია გერ– 
სტმანის თითის აგნოზია, ამნეზური აფაზია, აკალკულია და სხვადასხვა 

სახის აგრაფია. 

თითის აგნოზია კლინიკურად ძლიერ «საინტერესოა. ამ შემთხვე- 

ვაში ავადმყოფს მშვენივრად ესმის შეკითხვები და დამაკმაყოფილებ- 
ლად ასრულებს ყველა დავალებას, გარდა ერთისა: მას არ შეუძლია 

თავისი თითების ჩვენება: ავადმყოფი თითს ვერ მოხრის, ვერ გაშლის 

და ვერ შეეხება. ავადმყოფი დაძაბულად უცქერის, მაგრამ შეცდომით 
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„აჩვენებს, თითებს ვერ პოულობს. ავადმყოფს ხშირად თითების დასა–- 

ხელებაც არ შეუძლია. 

მეტად საინტერესოა, რომ თითის აგნოზიის თითქმის ყველა შემთ– 

ხვევაში ავადმყოფებს არ შეუძლიათ გაერკვნენ თავიანთ სხეულში ე. ი. 

მათ აქვთ სა,ფთარი სხეულის მიმართ ორიენტაციის აშლა, ანუ აუტო- 

ტოპაგნოზია (პიკის ფენომენი). უკანასკნელ შემთხვევაში ავადმყოფი 

ევერ გვიჩვენებს მარჯვენა ან მარცხენა მხარეს მაგალითად, მარჯვენა 

ხელს, მარჯვენა ყურს ან მარცხენა თვალს, მარცხენა ხელს და 
სხვ. 

თითის აგნოზიასს და აუტოტოპაგნოზიას გერსტმანი აერთი:- 

ნებს ერთ სინდრომად და განიხილავს როგორც სხეულის სქემის 

აძლას. 
ყუბლის წილე. ძველი ავტორები შუბლის წილს განიხილა– 

ვენ, როგორც „მუნჯ მიდამოს“, რომლის უმალოდ გაღიზიანება არ იძ–- 

ლევა რაიმე მოტორულ ან სენსორულ რეაქციებს შუბლის წილი 

"აღიარებული იყო „უმაღლესი ფსიქიკური ცენტრების“ ადგილად. 
უკანასკნელი დროის ფაქტობრივმა მასალამ ძირეულად შესცვა- 

ლა ძველი წარმოდეენები შუბლის წილის ფუნქციის შესახებ. 
ხოროშკოს და სხვების შრომებმა ნათლად გვიჩვენეს, რომ შუბ- 

ლის წილის ტრაზვული დაზიანება იძლევა საკმაოდ მდიდარ სიმპტომა– 

ტოლოგიას. შუბლის წილის დაზიანებას მოსდევს წონასწორობის აშლა, 
აპრაქსია, აბულია, აკინეზია, აქტიური ყურადღების შესუსტება და 

სხვა სიმპტომები. 

შუბლის წილის სიმპტომებს გოლდშტეინი შემდეგ სამ ჯგუფად 

ანაწილებს: პირველ ჯგუფს ეკუთვნის კოორდინაცის აშლილობანი, 

მეორე ჯგუფს შეადგენს სხვადასხვა აპრაქსიული აშლილობანი, ხოლო 

მესამე ჯგუფს ეკუთვნის ფსიქიკური ამლილობანი, სახელდობრ, ყუ- 

რადღების აშლა, აღქმის შეგვიანება, აპათია, ზერელე ქცევები, ავად- 

მყოფური ხუმრობა და აგრეთვე ეიფორიული ან დეპრესიული გუნებ–- 

განწყობა. : 

ჩვესი წარმოდგენები ჰემისფეროთა ბირთვების, ანუ კვანძების 
სტრუქტერაზე იმდენად გამდიდრდა და დასუსტდა, რომ დღეს თავი–- 

სუფლად შეიძლება დაისვას საკითხი ქერქქვეშა რუხი მასების წარჰპო- 
ნაქმნების შესახებ. 

ქერქქვეშა კვანძებიდან ფსიჭიატრიის კლინიკისათვის განსაკუთ- 
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რებული მნიშვნელობა აქვთ სტრიალურ და თალაზურ სისტემებს. ეს. 

სისტემები არ წარმოადგენს თანაბარი სტრუქტურის მქონე რუხ მა- 

სებს, ისინი დამოუკიდებელი არქიტექტონიკული ველების და ბირ–- 

თვებისაგან შედგება. 

საკმარისია გავიხსენოთ, რომ მხედველობის ბორცვები კლასიკუ– 

რი ანატომიის მიხედვით, ოთხი ბირთვისაგან შედგებოდა (წინა, გარე–- 

თა, მიგნითა და ქვედა): თანამედროვე არქიტექტონიკულ შრომებში 

ზხედველობის) ბორცვი 40 ბირთვისაგან შედგება. 

სტრიალურ სისტემას უწოდებენ უახლოეს ქერქქვეშა კვანძებს 
(მონაკოვი). ენბრიოგენეზური განვითარების მხრივ აღნიშნული ბირთ- 

ვები დიდი ტვინის ქერქის ძლიერ ახლო მონათესავე რუხ მასებს წარ- 
მოადგენს. ცნობილია, რომ სტრიალური” სისტემა და ჰემისფეროების 

ქერქი ვითარდება ემბრიონულ უჯრედთა საერთო კომპლექსიდან. 

დიდი ტვინის ქერეი და უახლოესი ქერქქვეშა კვანძები, ე. C 

დიდი ჰემისფეროები შეადგენს მთლიან სისტემას. 

დიდ ჰემისფეროებში შედის აგრეთვე ზღუდე –– კლაუსტრუმ და 
ნუშისებრი ბირთვი. 

ბროდმანი ზღუდეს განიხილავს როგორც ქერქის დერივატს, რო–- 

მელიც განვითარების პროცესში სცილდება ქერქულ მასებს. 

მაგრამ უახლოესი შრომები ადამიანის სტრიალური სისტემის ონ– 

ტოგენეზის შესახებ ნათლად გვიჩვენებს, რომ არც ნუშისებრი ბირთ– 

ვი და არც ზღუდე არ წარმოადგენს ქერქის დერივატს. ეს ორი უკა–- 

ნასკნელი წარმონაქმნი “უახლოეს ქერქქვემა კვანძებს ეკუთ- 
ვნის. 

სტრიალური სისტემა ფილოონტოგენეზურად შეიძლება დაყოფილ 

იქნეს უძველეს და უახლეს ნაწილებად. ნეოსტრიატუმს შეადგენს 5. 

კაუდატუს პუტამენი; ხოლო პალეოსტრიატუმს ეკუთვნის გლობუს 

პალიდუს. 

სტრიალური და თალამური სისტემები მეტად საპასუხისმგებლო 

როლს ასრულებს უმაღლეს მოტორულ და სენსორულ ფუნქცი- 

ბში. 

ე მხედველობითი ბორცვები, ანუ გარდამავალი ტვინი მეტად რთუ- 

ლი სტრუქტურის მქონეა და მრავალ ბირთვს შეიცავს. მხედველობითი 

ბორცვის სისტემა შედგება: თვით მხედველობითი ბორიცვისა, ლაგამის 

ბირთვისა და დამუხლული სხეულებისაგან. 
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მხედველობითი ბორცვი თავის მხრივ აგრეთვე სხვადასხვა ფი- 

ლოგეზნეზურ საფეხურზე მდგომი ორი ნაწილისაგან შედგება, სახელ– 

დღობრ, ვენტრალური და მედიოდორზალური ნაწილებისაგან. 

ჰიბოთალამური არე შეიცავს უმაღლესი რიგის ვეგეტატიურ ცენ– 

ტრებს. რაც შეეხება თვით მხედველობის ბორცვს, იგი წარმოადგენს 

უმაღლეს ქერქქვეშა სენსორულ ცენტრებს. 

დიდი ტვინის ქერქის შემდგომ ყველაზე რთულ ნერვულ ფუნქ- 
ციებს სტრიალური და თალამური სისტემები ასრულებს. 

როგორც ზემოთ იყო აღნიზნული, ქერქქვეშა კვანძებს მეტად 

რთული აგებულება აქვს და შედგება დამოუკიდებელი არქიტევ- 
ტონიკული უბნებისაგან რომლებიც გარკვეულ მუშაობას აწარ. 

მოებს. 

სტრიალური სისტემა თავისი მუშაობით ძირითადად მოძრაობათა 

სარეგულაციო საკოორდინაციო ცენტრს წარმოადგენს. 

ფრონტალური (ზევიდან ქვემოთ) მიმართულებით სტრიალურ 

სისტემას კლაისტი ოთხს ნაწილად ჰყოფს: პირველ ნაწილში (დორხზა- 

ლური, ყველაზე ზემოთა წილი) წარმოდგენილია თავი და სახე, მეორე 

ნაწილში –– ზემო კიდურები, მესამე ნაწილში-–– სხეული, ხოლო მეოთ- 

ხე ნაწილში (ვენტრალური ქვემო წილი) წარმოდგენილია ქვემო 

კიდურები. 

თავდაცვითი და სახვითი (გამომეტყველებითი) მოძრაობის კო- 

ორდინაცია (მიმიკა, პანტომიმიკა, სხეულსახვა) მოქცეულია სტრიო- 

პალიდარულ სისტემაში. 

პალეოსტრიატუმი წარმოადგენს დაბალი პრიმიტიული ავტომა– 

ტიზბების ცენტრს; რაც შეეხება ნეოსტრიატუმს, იგი ასრულებს მა– 

ღალი რიგის ავტომატურ მოქმედებებს და ამავე დროს რეგულაციას 
და კონტროლს უწევს პალეოსტრიატუმს. ! 

უახლესი გამოკვლევების თანახმად, პუტამენი უნდა ასრულებ- 

დეს სტატიკურ, ხოლო კაუდატუსი -- კინეტიკურ ფუნქციებს. 
როგორც აღვნიზნეთ, მხედველობითი ბორცვი წარმოადგენს ძირი- 

თად ქერქქვეშა სენსორულ კვანძს, სადაც იკრიბება ზურგის ტვინი- 

დან, მოგრძო ტვინიდან, ხიდიდან და ნათხემიდან მომავალი მგრძნო– 

ბიარე იმპულსები, გარდა ამისა, თალამური სისტემა უზუა:ლო ზეგავ- 

ლეზას ასდენს ექატრაპირამიდულ მამოძრავებელ მექანიზმებზე. 

ბოლო დროს მხედველობის ბორცვებს აწერენ აგრეთვე ფსიქი- 
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კურ ფუნქციებს, სახელდობრ გრძნობითს, ემოციურს და აფექტურ 

რეაქციებს. 
ქერქქვეშა კვანძებში შეიძლება მხოლოდ დაბალი გრძნობითი 

ფუნქციების დაშვება (მიხიდულებანი), რაც შეეხება რთულ ემოციურ 
რეაქციებს, ისინი წარმოადგენენ სუფთა ფსიქიკურ პროცესებს და 
უშუალოდ დაკავშირებული არიან დიდი ტვინის ქერქის საერთო მუ- · 
'ფმაობასთან. 
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თავი მეორე 

აღდგენადობის პრობლემა 

ნერვულ უგბედთა აღდგენადობა და ფუნქციურ-დინამიკური საკითჯები 

შფსიქიატრიაუი 

პოოტოპლაზმურ მორჩთა და ნეირონთაშუა კავშირების ქსელის თა– 
ეისებურებათა შესწავლა ნორმისა და პათოლოგიის დროს იმ მკვლე- 

ვარის ძირითადი ამოცანაა, რომელიც ტვინოვანი ნივთიერების ნატიფ 

მორფოლოგიას სწავლობს. ასეთი შესწავლა ავლენს ახალ შესაძლებ- 

ლობებს ნერვული ქსოვილის პარენქიმულ წარმონაქმნთა შენებისა და 

ფუნქციის ექსპერიმენტულ გამოკვლევაში. 
სინაფსურ წარმონაქმნთა აგებულებისა და ფუნქციის თავისებუ-· 

რებათა ღრმა შესწავლა კლინიკურ მასალაზე ამდიდრებს ჩვენს წარ- 
ნოდგენას ცენტრალური ნერვული სისტემის პათომორფოლოგიის შე- 

სახებ. 

ჩვენ ხაზს ვუსვამთ იმ ფაქტა, რომ ცენტრალური ნერვული სის- 

ტემის ნატიფი მორფოლოგიის სწავლების შემქმნელად გვევლინება 

ს. კორსაკოვის“ უახლოესი თანაშემწე თეორიული და კლინიკური 

ფსიქიატრიის გამოჩენილი წარმომადგენელი, ნევროლოგი ს. სუხანოვი. 

სუხაზოვის ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიურმა, ექსპერიმენტულ– 
ფიზიოლოგიურმა და კლინიკურ-ჰისტოლოგიურმა შრომებმა, რომლე- 

ბიც გასული საუკუნის დამლევს გამოქვეყნდა, შესძლო არა მარტო 
ახალი შემოქმედებითი ნაკადის შეტანა მაშინდელ მეცნიერებაში, არა– 

მედ თავიანთი მნიშვნელობა და აქტუალობა მათ არც დღეს დაუკარ- 
გაგთ. 

სუხანოვმა პირეელმა გაზოთქვა შეხედულება მიზოფრენიის ოო- 

განული წარმოშობის შესახებ. მან პირველმა მიუთითა თავის ტვინის 
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ნატიფი ჰიეისტოლოგიური გამოკვლევების აუცილებლობაზე ფსიქიკურ 

ამლილობათათვის დამახასიათებელი პათოლოგიურ-ანატომიური ცვლი- 

ლებების შესამჩნევად. 

სუხანოვმა მიზნად დაისახა გამოერკვია როგორ რეაგირებენ ტვი- 
ნის ნერვული უჯრედები თავის ტვინში სისხლის მიმოქცევის ტლანქი 

ცვლილებების დროს, რომელსაც გამოიწვევდა სისხლის ნაკადის შემ- 
ცირება (ტვინოვანი ნივთიერების იშემიის მდგომარეობა). ამის გამო- 

სარკვევად სუხანოვი ცდებს ზღვის გოჭებზე და ბავიებზე ატარებდა. 
ექსპერიმენტების საფუძველზე მან დაასკვნა, რომ ბაჭიის ტვიხი» 

ქერჭის უჯრედები უფრო გამძლეა, ვიდრე ზღვის გოჯის ნერვული უჯ- 
რეღები ამავე დროს დენდრიტული მორჩების მონილომორთფული 

ცვლილება, უპიოველეს ყოვლისა. ვრცელდება ტვინის ქერქის ზედა- 
პირული შრის ტერმინალურ დენდრიტებზე; პირამიიდულ უჯრედთ. 

გვერდითი და ძირითადი დენდრიტების ცვლილებები კი უფრო გვიან 
ხდება, 

სუხანოვი ადგენს პროტოპლაზმური მორჩების დაზიანების სამ ხა–- 

რისხს პირველი ხარისხის დროს დენდრიტთა კონტურები ხდებ 

მკევთრად უსწორმასწორო, ამასთან პროტოპლაზმური მორჩები ალაგ- 

ალაგ შებერილია: მეორე ხარისხის დროს წარმოიქმნება თითისტარის 
მსგავსი შემსხვილებანი, მესამე ხარისხის დროს კი ადგილი აქვს მკვეთ- 
რად გამოხატულ ბურთისმაგვარ შებერილობას. 

პროტოპლაზმურ ზორჩთა ვარიკოზული ცვლილებების სხვადასხვა 
ხარისხები დადასტურდა აგრეთვე ზღვის გოჭთა ტვინის ქერქის მიკ– 

როსკოპული გამოკვლევით, რომელიც დარიშხანის მწვავე და ქვემწვა- 

ვე ინტოქსიკაციის შედეგად იყო გამოწვეული. 
ძაღლებში ფარისებრი ჯირკვლის ამოკვეთის შედეგად გამოწვეულ 

იქნ კვების საერთო მომლა, რომელიც გავლენას ახდენდა ცენტრა- 

ლურ ნერვულ სისტემაზე. ეს გავლენა იმაში გამოიხატებოდა, რომ გა- 

მოიწვიეს თავის ტვინის ქერქის ნერვულ უჯრედთა პროტოპლახმური 
მღგომარეობა. | 

ამგვარად, სუხანოვი პროტოპლაზმურ მორჩთა მონილომორფულ 

ცელილებათა პათოგენეზისათვის გადამწყვეტ მნიშვნელობას ტვინოვა– 

ნი ქსოვილის კვების საერთო მოშლილობას ანუ ჰემოდინამიკურ ფაე– 

ტორს ანიჭებდა. ამას გარდა, იგი ხაზს უსვამდა იმ გარემოებას, როზ 

38



“არეკოზული მდგომარეობა შესაძლებელია აღდგენადი იყოსო, ჯერ კი– 

ღევ 1899 წელს სუხანოვი წერდა: „პროტოპლაზმურ მორჩთა გარიკო- 

“სული მდგომარეობა, თავისთავად არავითარ შემთხვევაში არ მიუთი- 

თებს მთელი ნეირონის დაღუპვაზე“ და შემდეგ: „მორჩთა ვარიკოზუო-· 
ლ” მდგომარეობა, ვფიქრობთ, ხელშემწყობი პირობების ზეგავლენით 

"ჩქარა უნდა გამოსწორდეს“. 

გამოირკვა რომ ვარიკოსული მდგომარეობის მნიშვნელოვეად 

გავრცელების დროსაც კი ნერეული უჯრედი ღერძცილინდრული წახა- 
მარდის მიმართ ინახავს ტროფიკულ ფუნქციას, რომლის დეგენერაცია, 

ჩვეულებრივ. მაშინ ხდება, როდესაც დენდრიტზე არსებული შებერი- 
ლობა და შემსხვილება უჯრედის სხეულზე გადადის (სუხანოვი). 

პროტოპლაზმურ მორჩთა ვარიკოზული ბურთისმაგვარი ცვლილე– 

ბების დროს გარკვეულ პათოლოგიურ ცვლილებებს განიცდიან გვე”- 
ღითი დანამატები. ისინი არასწორად განლაგდებიან, არასწორი კუთაის 

ქვეშ. პროტოპლაზმურ მორჩთა მიმართ; შემდეგ პათოლოგიური პრო- 

ცესეის გაღრმავებასთან ერთად დენდრიტები ხორკლებით ღარიბდებიან 
თითისტარისმაგვარ შემსხვილებებზე და შებერილობებზე, არაიშვია- 
თას შეიძლება დავინახოთ გვერდითი დანამატები; მორჩთა ბურთის- 

მა:ვარი ცვლილებების დროს კი ისინი არ გვხვდებიან. 
ე- წ. მონილომორფული ატროფიის შემთხვევაში ხორკლები შე- 

საძლებელია შენახული იყოს შემსხვილებებსა და შებერილობებს შო- 

რის. 

უნდა გვახსოვდეს. რომ დენდრიტთა პათოლოგიური ცვლილებები 

იწყება განსაკუთრებით გრძელი მორჩებიდან, რის შემდეგაც თანდათა: 

ვრცელდება უჯრედის სხეულის მიმართულებით (უჯრედმსწრაფი მი- 

მართულება –- სუხანოვის გამოთქმით). 

უამრავ ექსპერიმენტთა საფუძეელზე სუხანოვმა ჯერ კიდევ 1899 წ. 

დაადგინა. რომ ტვინის ქერქის ნერვული უჯრედები სხვადასხვა პათო– 

'ლღოგიურ პირობებზე თვისობრივად ერთგვაროვან დენდრიტთა მონი»- 

ლომორფული მდგომარეობით პასუხობს. 

თვილდნენ, რომ ნერვული უჯრედი რეგენარაციის უნარს მოკლე- 

ბული იყო. ეს აზრი იქიდან გამომდინარეობდა, რომ უჯრედები არ 

„მრავლდებოდნენ, მაგრამ როგორც ჩანს, ეს აზრი არ უნდა ყოფალიყო 

აბსოლუტური, ნერვული უჯრედი არ მრავლდება, რადგან ნერვული 
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ტსოვილია მხრივ ოეგენერაცეული მოვლენები ძალიან შესუუდულია,. 
მაგრამ გამრავლება მაინც ხდება (სნესარევი). 

ამჟამად დადგენილად ითვლება, რომ პათოლოგიურ პროცესთა: 

დროს ფუნქციის აღდგენა ხანდახან ხდება არა მხოლოდ ფიზიოლოგი- 

ურე კომპენსაციის გაით, არაზედ აგრეთვე თვით მეცვლილი მორფო- 

ლოგიური სუბსტრატის აღდგენის გზითაც. 

სახვადასხვა ცხოველი ნერეული სისტემისათვის ჭავნე ფაქტორებ- 
ზე სხვადასხვანაირად რეაგირებს (ნერვული სისტემის რეაქტიუ- 

ლობა). 

უჯრედის დაღუპვის ხანგრძლივი და რთული პროცესის მიმდინა-. 
რეობისას, ჩეენ ზოგადბიოლოგიური თვალთახედვით გვაინტერესებს 

უჯრედთა აღდგენადი და არააღდგენადი დახიანებანი. 

არაიშვიათად, შეცვლილი უჯრედის ნორმალური მდგომარეობისა- 

კეპ დასაბრუნებლად საკმარისია გამომწვევი მიზეზის მოცილება, მაგ- 

რამ ხანდახან საჭირო ხდება ეაწარმოოთ უჯრედზე ღამატებითი ზემო- 

ვმედებანი. 

ტვინოვანი ნივთიერების ექსპერიმენტული დაზიანების თუ კლღი- 

ნიკური შესწავლის დროს ინტერესმოკლებული არ არის ო. ლეპეშის- 
საიას დებულება იმის შესახებ, რომ უჯრედი აღ წარმოადგენს უკა- 

ნასკნელ მორფოლოგიურ ელემენტს. გასაგებია, რომ მითითებული 
მდგომარეობა სადისკუსიოა და შემდგომ ფაქტობრივ დამტკიცებას. 

მოითხოვს. 

შეიძლება თუ არა მირთოლოგიური (პისტოლოგიური) მეთოდით 

შევისწავლოთ ნერვული სისტემის უჯრედის აღდგენადი დაზიანება? ამ 
კითხვაზე პასუხის გაცემამდე უ§ნდა გადაწყდეს პატარა საკითხი, ეს სა– 

კითხი ეხება უჯრედის ადრეულ ანდა მწვავე ცვლილებათა დიაგნოს- 

ტიკის საზღვრების დადგენას. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის პარენქიმულ წარმონაქმნთა ად– 

რეული ცვლილებების დიაგნოსტიკა დიდ სიძნელეებთანაა დაკავშირე–- 

ბული. აქ, ისე როგორც არსად, მორფოლოგები განიცდიან მყარი კრი- 
ტერიუმის უქონლობას, რაც სამუალებას აძლევდა მათ განესახღვრათ 

დაწყებული პათოლოგიური პროცესი. ჯერჯერობით დაწყებული ნეკ– 

როზის აღრეულ ცვლილებათა' დიაგნოსტიკა უჯრედის შემადგენელ ნა- 

წილთა და საღებავების ურთიერთდამოკიდებულებაზეა დაფუძნებული –_–_ 
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ამიტომ დიაგნოსტიკის ვა წეთოდი არაიმებათაღ შეცდომების წყალი 

გადაიქცევა ხოლმე. 
ცხოველთა ნერვული ქსოვილის საკონტროლო და ექსპერიმენტულ 

გამოკვლევათა მედეგების ანალიზისა და დანუმაგების დროს საეოთ“. 
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წესების დაცეა განგლიურ უჯრედთა ცვლილებების ადრეული იუ 
ტე დიაგნოსტიკის აუცილებელი პირობაა, რომელიც ხდება მხოლოდ 
უჯრედთა ნაწილების შშეღებვისადმი დამოკიდებულების საფუძ- 

ველზე. _ 
როგორც უკვე აღვნიშნეთ, ამჟამად ტეინის მორფოლოგიი: პე>- 

- 
- 

წავლა ძერითადად ციტოარქიტექტონიკულ მეთოდს ემყარება. ამას 
გარდა ამ საქმისათვის ჯერჯერობით მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე მჯე- 

ლო და ფიბრილოარქიტექტონიკულ მეთოდებს. 

შმევერცხლის მეთოდის ფარყოფითი მხარეები და ნორმის კრიტე- 

რიუმის დადგენის სიძსელე ართულებს იმპრეგზნაციული მეთოღია 

ფართოდ გამოყენებას ტვინის პათოლოგიის შესწავლისათვის. 

1935 წ. ჩვენ მიერ მენიძნული იყო, რომ პეპერკარიოვრომია 6)–- 

გულ უჯრედთა დაწყებითი ან მწვავე დარღვევათა დასაწყისის აღ- 

რეული დიაგნოსტიკური ნიშნები უნდა იყოს. 

შეღებვის ხასიათი ანუ ნერვულ ელემენტთა ტინჭქტორული თვი- 

სებები ბირთესა და პროტოპლაზმას შორის მდებარე უჯრედსა და მის 

ირგვლივ არსებულ გარემოს (ანუ დანარჩენ ქსოვილთა) მორის ნივ- 

თიერებათა ცვლის დარღვევაზეა დამოკიდებული. ცნობილია, აგრეთვე, 

რომ ნერვულ წარმონაქმნთა შეღებვის უნარი იცვლება დაზიანებათა 

ქრონიკული ფორმების დროს (ვეშნევსკი,„ ლავრენტიევი). 

ბირთვთა ცვლილება, რომელსაც თან სდევს ნეკრობიოზული ა<რო- 
ცესები, ძირითადად, ორ ჯგუფად შეიძლება დაიყოს; დაშლა (კარიო- 

რექსისი) და გასსნა (კარიოლიზისი). _ 

ნერვული ელემენტების დაზიანებათა „მწვავედ“ და „ურონიკუ- 

ლად“ დაყოფა პირობითად უნდა ჩაითვალოს, იმიტომ, რომ განგლიურ 

უჯრედთა ქრონიკულ დაზიანებად ცნობილი ფოონები (შევმუხენა. 2:5- 

სნ., შედედება) მწვავე მდგომარეობის დროსაც გვხვდება ანდა, პირი- 

ქით, ქრონიკული დაზიანებისას არაიშვიათად უჯრედთა მწვავე ცვლი- 

ლებანიც გვსვდება. ეს გარემოება ყოველთვის მხედველობაში უნდა 
· · - , - - რ -» -. 

გვქონდეს, როდიმაც ან რერჯინზენა ეხყხარონბთ, იმიტომ. რომ იყხიი კვე- 
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ლაზე უფრო ნაკლებად მიუთითებენ დაავადების ხანგრძლივობაზე, 
რადგანაც პირველ რიგში ის ცნებები ნერვულ წარმონაქმნთა დაზიანე– 

ბის ხარისხზე. დეგენერაციის სიმძიმეზე ანუ ტვინოვანი ნივთიერების 

პარენქიმულ წარმონაქმნთა პათოლოგიური ცვლილებების აღდგენადო- 

ბაზე მიუთითებენ. · 

ცენტრალური ნერვული სისტემის უჯრედთა ადრეული დაზიანე- 

ბის დროს შეღებვის მიმართ მომატებულ უნარს ამჟღავნებენ არა მარ– 
ტო ბირთეები (ჰიპერკარიოქრომია), არამედ ნერვულე მორჩებიც. ეს 

უკანას,ნელნი უფრო ინტენსიურად იღებებიან, ვიდრე ნორმალური 
“მდგომარეობის დროს, ე. ი. დაზიანებული ნეირონის ზოგიერთი უბნე- 

ბი იძენენ მეთილენის ლილით შეღებვის მეტ უნარს (ვიშნევსკი და 

ლავრენტიევი). 
ღაღგენილია, რომ პათოლოგიაზე არაიშვიათად მიუთითებენ ბოუ- 

კოთა ფორმის ცვლილებები და პირველ რიგში მათი ვარიკოზული გამ- 

სხეილებანი, ვიშნევსკი და ლავრენტიევი ამგვარ ცვლილებებს უდიდეს 

მნიშვნელობას ანიჭებენ: „მთელი რიგი პათოლოგიური მდგომარეობის 

დროს ადგილი აქვ ნერვულ ბოჭკოთა ვარიკოზულ მდგომარეობას, 

'რომელეც ნერვული ბოჭკოს დაზიანების განსაკუთრებით ადრეულ წი- 
შან: წარმოადგენს“. 

ნერვულ მორჩთა პათოლოგიის საკითხში კლასიკური გამოკვლე- 
“'ვასი ეკუთვნის სუხანოვს. 

ჯეო კიდევ 1899 წელს მან დაადგინა, რომ მოზრდილ ხერხემლიას 

ცხოველთა ტვინის ქერქის პროტოპლაზმური მორჩების ვარიკოზული 

მდგომარეობა უნდა განვიხილოთ როგორც ნერვულ უჯრედთა თავისე- 
ბერი დისტროფია. სუხანოვის აზრით, დენდრიტთა ვარიკოზულ ანუ 

-მონილომორფულ მდგომარეობას შესაძლებელია ემბრიონის ტვინის 

ქერეშიც შევხვდეთ, მაგრამ ეს მდგომარეობა განსხვავდება მოზრდილ 

ცხოველთა ტვინის ქერქის დენდრიტთა პათოლოგიური ვარიკოზული 
მდგომარეობისაგან. 

სუხანოვი მიუთითებს, რომ ვარიკოზული მდგომარეობა, ვარიკო– 

ზული ატროფია, კრიალოსნისმაგვარი მდგომარეობა, მონილომორფუ- 

ლი მდგომარეობა ანუ მონილომორფული ატროფია მით მკვეთრია, რაც 
-რეთრო მკვეთრად არის გამოხატული თვით პათოლოგიური პროცესი, 
რაც უფრო ღრმადაა დარღვეული ტვინოვა5ი ნივთიერების კვება, 
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ვარიკოზულ მდგომარეობას, როგორც ირკვევა, თავისი განვითარების 

ღინამიკა აქვს: თავდაპირველად პროტოპლაზმურ მორჩთა კონტურე- 

ბის მხოლოდ დეფორმაცია ხდება, შემდეგ მასზე წარმოიქმნება თითის- 

ტარისმაგვარი შემსხვილებანი რომელნიც შემდეგში ბურთისმაგვარ 

შებერილობად გადაიქცექეა. 

სინაფ:ების პათოლოგიის შესახებ არსებული ლიტერატურის შეს- 

წავლამ გვიჩვენა, რომ ნერვული სისტემის პარენქიმული უჯრედებს 

ცვლილებათა აღდგენადობის ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიური გამო- 

კვლევა მჭჰიდროდ არის დაკავშირებული ადრეულ დიაგნოსტიკასთან 

და ცენტრალური ნერვული სისტემის უჯრედოვან წარმონაქმნთა და- 

ზიანების ხასიათის განსაზღვრასთან. 

უჯრედთა აღდგენადი პათოლოგიური ცვლილებების შესწავლა 

იძლევა საშუალებას გადაწყდეს ბიოლოგიის ერთ-ერთი რთული პრობ- 
ლემა, სახელდობრ, უჯრედების მასტიმულირებელი გაღიზიანების ანუ 
აგზნების განსაზღვრა. ასეთი შესწავლა ხელს უწყობს პროტოპლაზმის 

ნატიღი დაზიანების გამომჟღავნებას. 

დოზის გაძლიერების დროს გამღიზიანებლებს შეუძლია ცოცხა»- 
ლი ობიექტის უჯრედში გამოიწვიოს ისეთი მოვლენები, რომელიც გა– 

ივლის რა ნორმალური ფიზიოლოგიური რეაქციის სტადიას, ღებუ- 
ლობას პათოლოგიური ძერების ხასიათს. 

უჯრედის პროტოპლაზმის დაზიანება შეიძლება გამოვიწვიოთ სხვა–- 

დასხვა მიზესით; მაგალითად, ინფექცია, ტრავმა, ინტოქსიკაცია, გათ- 

ბობა, გაცივება, ელექტროდენი, ულტრაბგერა, რადიუმის სხივები, ულ- 

ტრაიისფერი სხივები და სხვ. ყველა ეს მიზეზი იწვევს ტვინის სისხლის 

მიმოქცევის მოშლას, რომელიც აისახება პროტოპლაზმის ნივთიერე- 

ბათა ცვლის ბიოქიმიურ პროცესში. 

უნდა აღინიზნოს, რომ სხვადასხვა გამღიზიანებელს შეუძლია გა- 

მოიწვიოს უჯრედთა ერთტიპიური დაზიანება. 

სმიტენის ექსპერიმენტებში (ლავრენტიევის ლაბორატორიიდან) 

ნერვული უჯრედები ორ სხვადასხვა აგენტზე (მექანიკური ტრავმა და 
გაღიზიანება ელექტროდენით) ამჟღავნებენ ერთტიპიურ ავადმყოფურ 
რეაქციას. ორივე ფაქტორის ზემოქმედებით მივიღეთ ერთი და იგივე 

დაზიანება. სახელდობრ, ნერვულ უჯრედთა ჟელატინიზაცია, თაჩმხლე- 

ბი სწრაფი დალექვა მათი შეღებვით (სმიტენი). 
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სუტულოვის გამოკვლევების საფუძველზე ნეიროპლახმის თვისე- 

ბაა უპააუსოს უცსო კოლოიდზე გრანულების წარმოქმნით. 

თავისე გამოკელევების სათდუძველზე ნასონოეი მიდის ი? ღასკვ- 

ნაზდე, რომ აღდგენადი მდგომარეობების დროს უჯრედის ფუნქციურ 

აღდგენა წარზოებს პროტოპლაზმური (ე. ი. მორფოლოგიური) ნიე–- 
თიერების აღდგენის პარალელურად. 

ნერვული ქსოვილის სტრუქტურული ცვლილებები, რომლებიც 
გვხვდება დისტროფიის პირველ ფაზაში, როდესაც პროცესი არსები–- 

თად აღდგენადია, შეიძლება ჯერ კიდევ არ ატარებდნენ დეგენარაცი- 

ულ ნეკროზულ ხასიათს. მსგავსი პათოლოგიური ძვრების აღსანიზნა- 

ვად ვ. კუპრიანოვი იყენებს ტერმინებს: „ლაბილობა“ (ადვილი ცვა- 

ლებადობის თვალსაზრისეთ), დღა „პლასტიკურობა“ (მხედველობაშია 

დ«ემგფებლობითი ცვალებადობა). 

ნ. კიილოსოვისა ღა გ. რაიტის ეგსპერიმენტების მიზანია ნერვულ 

ელემენტებში დისტროფიული ცვლილებების სხვადასხვა სტადიის 
აღდგენადობის შესწავლა. ავტორების მიერ დადგენილია. რომ მარ.- 

ვლოვანი დაშლის შორსწასული სტადიაც შეიძლება სრული უიმედო- 
ბის მაჩვეზებელი არ იყოს ღა თანდათანობით გაიაროს, უფრო იოლ 
სრადიებში სტრუქტურული ცვლილებები შედარებით სწრაფად იხს- 

ნეზიან, ღესტრუქციული პროცესი ქრება და ნერვული ელემენტები 

ღებულობენ ბვეულ ნორმალურ სახეს. 

ლ. სმირნოვის, ფ. იეანოვისა და ე. პლეჩკოვას მასალები გვიჩვე–- 

ვენებს, რომ ნეიროფიბრილებისა და სინაფსური აპარატის შესამჩნევ 

ცვლილებებს ზეიძლება აღდგენადი ხასიათი ჰქონდეს. ლ. სმირნოვის 

თანახმად არგილოფილური კომპონენტი, რომელიც ეკუთვნის ნეირო- 

ნის ყველაზე ლაბილურ შემადგენელ ნაწილს, არაიშვიათად განცდის 

აღდგენად ცვლილებებს. 
: დაბაღაშის თანახმად, ჰიპერგლიკემიის დროს, სინათსესაი დაუ- 

ყოვნებლივ იძლევიან რეაქციას ნახშირწყლოვანი ცვლის ძვრებზე, 

კერძოდ, „ტერმინალური“ წარმონაქმნები განიცდიან აღდგენად პჰიპერ– 

ტროფიას და ბლოკირებას. როგორც ავტორი აღჩიშნავს, „კოკრების“ 

გათუებისა და ჟელატინიზაციის ფენომენი წინ უსწრებს სხეულში გაჩნ- 

გლიური უჯრელის მსგავს კოლოიდურ-ფიზიოლოგიური პროცესების 

განვითარებას. 
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სმიტენი ჩერდება სტრუქტურულ ცვლილებათა ცალკეულ ჯგუ- 
ფებზე. მისი ახრით I ჯგუფი მოიცავს ნერვულ უჯრედთა „ჟელატი5ი- 

ზირებული“ პროტოპლაზმის სრულ აღდგენად მდგომარეობებს, II 

ჯგუფს ეკუთვნის მდგომარეობა არასრული აღდგენადობით, რაც გამო- 

ხატულია საღებავის სუსტ დალექვაში, III ჯგუფი შეიცავს უკანასკ- 

ნელ, არააღდგენად სტადიას (უჯრედი კარგავს შეღებვის თვისებას). 

დაზიანების ყველა აღნიშნული სტადია გაპირობებულია ნეირო- 

პლაზმის ფირნიკურ-ქიმიური თვისებების ცვლილებებით. 

სმიტენი, თავისი გამოკვლევების შედეგად იმ დასკვნამდე მიდის, 

რომ ცოცხალი ნერვული უჯრედების პროტოპლაზმა წარმოადგენს 
თხიერ ზოლს, რომელსაც აქვს უნარი დამაზიანებელ ფაქტორთა ზეგავ– 

ლენით სწრაფად გადავიდეს მაღალი წებოვნების გელის მდგომარეო- 

ბაში. 

ნასონოვის დაკვირვებების თანახმად, უჯრედების დაზიანებისას 

პროტოპლაზმის კოლოიდური ნაწილაკები ქმნიან უფრო მსხვილ კომ- 
პლეჟტებს. დისპერსიულობის აღნიშნულ დაქვეითებას ახლავს დეჰიღ- 

რატაცია, ე. ი. ნაწილაკთა მიერ წყლის ნაკლები შეთვისება. 

ამჟამად დამტკიცებულია ურთიერთკავშირი პროტოპლაზმის შთან– 

მთქმელ თვისებასა და ნერვულ უჯრედთა ცვლილებების სიღრმეს შო- 
რის, მაგალითად, რომანოვმა, რომელიც სწავლობდა ტრავმული შო- 
კის დროს უჯრედების დაზიანების სხვადასხვა სტადიას, დაადგინა, რომ 

მოკის ნაადრევ სტადიაში, ნერვულ უჯრედებში ადგილი აქვს მარცე- 
ლოვანობის წარმოშობის გაძლიერებას; უფრო მოგვიანებით სტადიის 
შოკურ მდგომარეობაში მორფოლოგიურად ხასიათდებიან ნეიროპლა– 
ზმის დიფუზური შეღებვით. ამავე დროს შეღებვას იწყებს ბირთვიც. 

რომანოვის გამოკვლევებით ნერვულ უჯრედთა ფიზიოლოგიური 

მდგომარეობა შოკის პერიოდში ხასიათდება აწეული აგზნებადობით, 

ხოლო შმოკის ღრმა მოგვიანებულ ფაზაში უჯრედები იმყოფებიან ორ- 
განული დაზიანების სხვადასხვა სტადიაში. 

რომანოვი მიდის დასკვნამდე, რომ საღებავის შთანთქმა დამოკი– 

ღებულია უჯრედის დაზიანების ხარისხზე: ძლიერ დახიანებული ცო– 

ცხალი ქსოვილები საღებავს უფრო მეტად ითვისებენ, დახიანების 
უკუგანვითარების დროს ადგილი აქვს თანდათანობით გადასვლას 91- 

ღებვის მარცვლოვანი ტიპიდან დიფუზურში: გაძლიერებული მარცე–- 
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ლოვანობის წარმოშობა შემდეგ იცვლება დიფუზური შეღებვით ჯეო 

პროტოპლაზმის და შემდეგ ბირთვისაც. ამასთან ერთად უჯრედის შე– 

ღებვა აღდგენადი ხასიათისაა: მავნე, მოქმედი გამღიზიანებლის მოხს- 

ნასთან ერთად უჯრედი იძენს მარცვლოვანობის წარმოშობის" თვისე-- 

ბას (სმიტენი). 

მარცვლოვანობის წარმომობის უნარი წარმოადგენ“ უჯრედის 

ფართოდ გავრცელებულ ფენქციას, რომელსაც აქვს დიდი ბიოლოგი- 

ტრი მნიშვნელობა. როგორც ჩანს, უჯრედის ნორმალურ ცხოველმყო- 

ფელობაში მარცვლოვანობის წარმოშობის ფენომენი ხელს უწყობს 
ისეთ ნივთეერებათა მოქმედების უვნებელყოფას, რომელთა დიფუზუ- 

რი გავრცელება შეიძლება აღმოჩენილიყო ტოქსიკური (ფელდმანი). 

პათოლოგიურ პირობებში უჯრედების შეღებვის აწეული უნარი 

(თვისება) დასტურდება აგრეთვე იმპრეგნაციის (შევერცხლით) მეთო- 

ღიკით, რომლის დროსაც ნერვული უჯოედები და მათი მორჩები, რო– 

გორც ამას კოლოსოვი აღნიშნავს, ამჟღავნებენ არგენტოფილობას. 

ექსპერიმენტულ პირობებში სხვადასხვა ინტენსივობისა და ხა9- 

გრძლივობის გაღიზიანებით უჯრედმი შეიძლება იყოს გამოწვეული 

რიგი სხვადასხვა ხარისხის აღდგენადი მოვლენები, უნდა გვახსოვდეს, 

რომ პერიცელურალურ წარმონაქმნთა ცვლილებები წინ უსწრებს ნე- 
ირონის სხეულში პათოლოგიურ პროცესებს (შაბადაში). 

გ. გორიუნს (ლაბორატორიიდან, 'რომელსაც ხელმძღვანელობს 

კ. ლავროვი) მოჰყავს ზურგის ტვინის ქსოვილის მორფოლოგიური 

(სტრუქტურული) აღდგენადობის მონაცემები ექსპერიმენტული შეშუ– 

პებისა და ტრავმული დაზიანების დროს. ბირთვების ჰიპერქრომატოზს 

და ნეიროფიბრილური აპარატის ცვლილებებს, რომელიც წარმოად- 

გენს შეშუპებისა და ტრავმის დროს ადრეულ ცვლილებებს, ავტორი 

განიხილავს როგორც აღდგენადს; სინაფსური დაბოლოების მარცვლო- 

ვან დაშლას ის თვლის არააღდგენად პროცესად, ხოლო სინაფსების 

გადიდება ვერცხლით, მკვეთრად შეღებვა და ფორმის შეცვლა, შეიძ- 
ლება იყოს აღდგენადი. 

· ბ. ნანეიშვილი თავისი მასალის საფუძველზე, რომელიც6 ეხება 

იშემიისა და ელექტროკრუნჩხვების დროს ქერქული ნივთიერების პა- 

რენქიმულ წარმონაქმნთა აღდგენადი ცვლილებების შესწავლას, გა- 

მოჰყოფს განგლიურ წარმონაქმნთა ირიტაციული დახიანების ორ. 
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საფეხურს. ტვინის ნივთიერების პარენქიმული ელემენტების დაზია- 

ნების პირველ, აღდგენად საფეხურს ციტოარქიტექტონიკულად წარ- 

მოადგენს მორჩების ნაწილობრივი ჰიპერსომატოქრომიისა დღა გაღიზი–- 

ანების ფენომენი. სინაფსოარქიტექტონიკურად ამ საფეხურს შეეფარ- 

დება დენდრიტული მორჩების ჰიპერიმპრეგნაცია, არათანაბარი შე- 

ღებვა, დაკლაკნილობა, სინაფსურ წარმონაქმნთა არგენტოფილობა და 

ზომიერი გადიდება. 

დაზიანების მეორე, უფრო მძიმე, შეიძლება არააღდგენად, ეტაპს 

ციქოარქიტექტონიკულად წარმოადგენს: ჰიპერკარიო და სომატოქრო- 

მია, მორჩების კლაკნილობა, ნეირონოფაგიური რეაქცია, უჯრედების 

დაშლა. ასეთ შემთხვევებში სინაფსოარქიტექტონიკურად ადგილი აქვს 

დენდრიტული მორჩების ვარიკოზულ ან კრიალოსნისებურ მდგომარე- 

ობას, ნეიროფიბრილთა შეწებებას, რის შედეგადაც დენდრიტულ მოო- 

ჩძი ვითარდება სიცარიელე, ე. წ. „ფანჯრები“. დაზიანების უფრო 

მძიმე შემთხვევებში დენდრიტული მორჩები იმსხვრევიან და იმლები- 

აჩ. სინაფსურ წარმონაქმნთა დაზიანების მძიმე შემთხვევებში, ადგილი 

აქვს ტერმინალური ფოლაქებისა და პრესინაფსური ბოჭკოების მკვეთრ 

გატლანქებას. უჯრედთა სხეულები და მათი მორჩები მძიმე პათოლო–- 

გიურ ძვრებთან დაკავშირებით, კარგავენ ტერმინალურ წარმონაქმნებს. 

ამგვარად დასაწყისი ირიტაცია შეიძლება ჩაითვალოს სრულ 

სტრუქტურულ აღდგენადობის სტადიად; ირიტაციულ ცვლილებათა 
11 სტადიაში, სტრუქტურულ-დინამიკური აღდგენადობა განისაზღვრე- 

ბა პათოლოგიური პროცესის შემდგომი დინამიკის თავისებურებით. 

ძაღლის თავის ტვინის ნატიფ სტრუქტურულ ცვლილებათა ექს- 

პერიმენტულ-მორფოლოგიური გამოკვლევანი აღდგენადობის შესახებ 

ჩ:ტარებული აქვთ ასათიანის სახელობის ფსიქიატრიის ინსტიტუტის 

თანამშრომლებს –– ბაროკამერაში ჟანგბადით შიმშილობის პირობები 

და –– ექსპერიმენტულ ალკოჰოლურ მოწამვლასთან დაკავშირებით. 

სინაფსოლოგიის განვითარება, სინაფსების მორფოლოგიისა და 

ფიზიოლოგიის შესახებ ჩვენი ცოდნის გამდიდრება, იძლევა აღდგე- 

ნად ცვლილებათა მესწავლის ახალ შესაძლებლობებს. სინაფსების შეა- 

წავლის უფრო ნატიფი და მგრძნობიარე მეთოდები სამუალებას მოგვ- 

ცემს შევისწავლოთ აგრეთვე აღდგენად დაზიანებათა პათოლოგია და 

პ:თოფიზიოლოგია. 
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ტვინის ნიეთიერების ნატიფი, აღდგენადი სტრუქტურული ძვრე- 
ბის პრობლემის დასამუშავებლად განსაკუთრებით პერსპექტიულია 

ჰისტოქიმიისა და ფიზიკა-ქიმიის თანამედროვე მეთოდების გამოყენე– 
ბა, ამასთან დაკავშირებით საჭიროა შევჩერდეთ ნერვული ქსოვილია 
ცალკეული მონაცემის, კერძოდ, სინაფსურ წარმონაქმნთა ჰისტო- 

კინიასე ნორმასა და პათოლოგიაში. მხედველობაში ვღებულობთ რა 

ნერეული სისტემის ფუნქიცონირებაში გლიკოგენის როლსა, ჩვენ ძი- 

რითადად ვსარგებლობთ ა. შაბადაშის გამოკვლევებით, რომელსაც ამ 
მიმართულებით მდიდარი მასალა და დიდი გამოცდილება აქვს. 

ლ. სმირნოვის მიხედვით, როგორიც არ უნდა იყოს გლიკოგენის 
დაგროვების მექანიზმები ქერქული აპარატის ელემენტებში, ის მაინც 

აღასტურებს ტვინის ქსოვილში ენერგეტიკული პროცესების გაუკუღ- 
მართებას ან შესუსტებას. 

როგორც. ა. შაბადაში აღნიშნავს, ნახშირწყლოვანი ცვლის თვი- 
სობრივად სხვადასხვა ბიოქიმიური პროცესების, ზონების მიკროტო- 

პოგრაფიული გამიჯვნა ანუ გლიკოგენის უჯრედთაშორის განაწილება 

არ შეიძლება განსაზღვრულ იქნეს ქიმიურ-ანალიზური მეთოდებით. 

აქ აუცილებელია ჰისტოლოგიური გამოკვლევანი. 

ა. შაბადაში აღნიშნავს, რომ გლიკოგენის მიკროტოპოგრაფია წარ“- 
მოდგენას იძლევა ნეირონის შემადგენელი ელემენტების ქიმიურ ბუ- 

ნებაზე, საეჭვო არ არის, რომ ნეირონების სხვადასხვა კატეგორია არა- 

ერთნაირად (სხვადასხვაგვარად) მონაწილეობს ნივთიერებათა ცვლაში 

და განახვავდება სხვადასხვა რეაქტიულობით. 

გლიკოგენის არჩევით დაგროვებას ადგილი აქვს სინაფსურ აპარატ- 

ში, ამასთან, პოლისახარიდები მოიპოვებიან არა მარტო საბოლოო 

წ.რმონაქმნებში, არამედ დენდრიტულ რეცეფციულ ფირფიტებშიც. 
ნორმალური სინაფსი სხვადასხვა ტოპიურ გაფორმებაში ხასიათდე2» 

მაღალი მგრძნობელობით იმ გლუკოზისადმი, რომელიც მის გარშემოა. 

ამავე დროს იგი იჩენს ნერვულ უჯრედთან შედარებით უფრო აწეულ 
არჩევით უნარს გლიკოგენის სინთეზისადმი. 

ავტორის ჰისტოქიმიური დაკვირვებანი აშუქებენ სინაფსების 

რეაქციათა ეტაპურობას და თანმიმდევრობას, რომელიც წინ უძღვი: 

ციტოპლაზმის ბიოქიმიურ ძვრებს. 

სინაფსურ აპარატში გლიკოგენის რაოდენობრივი სიჭარბე, უჯრედ- 
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ში, მის დაბალ დონესთან შედარებით, ტერმინალური ფოლაქების გა– 

ფუება და ჟელატინიზაცია წინ უსწრებს უჯრედის განგლიურ სხეულ- 

ში მსგავს კოლოიდურ ფიზიოლოგიურ პროცესთა განვითარებას. 

ავტორის მიერ 'ჰისტოქიმიური მეთოდის საშუალებით დადგენილი 
მოტორული ფოლაქის შვანის სიმპლასტის სტრუქტურაში აქტიურ 

ნივთიერებათა მაღალი კონცენტრაცია მიუთითებს ენზიმურ პრო- 

ცესში მის მნიშვნელოვან როლზე. 

აღვნიშნავთ რა ჰისტოქიმიური მუშაობის პერსპექტიულობას და 
მნიშვნელობას, საჭიროდ მიგვაჩნია ხაზი გაესვას იმ გარემოებას, რომ 

ჰისტოქიმიაც ვერ წყვეტს ნატიფი მორფოლოგიის წინაშე წაყენებულ 

პრობლემას, განსაკუთრებით სინაფსოარქიტექტონიკული ძიების მი- 

მართულებით, ისევე როგორც ნატიფი სინაფსოარქიტექტონიკული 

კვლევა არ გამორიცხავს ციტოარქიტექტონიკამში მორფოლოგიური 

კვლევის მნიშვნელობას. 

ი. პავლოვის მოძღვრება თავის ტვინის ქერქის დაცვითი შეკავე- 
ბის შესახებ მჭიდროდ არის დაკავშირებული ნერვულ წარმონაქმნთა 

მოქმედების ფუნქციური აღდგენადობის პრობლემასთან იმდენად, რამ– 
დენადაც უჯრედების „დაცვითი“ მდგომარეობა გარდამავალია, ნერ- 

ვული უჯრედები უნდა გამოვიდნენ ავადმყოფური მდგომარეობიდა5 

ახ განიცადონ დეგენერაცია. – 

ი. პავლოვმა განსაკუთრებული ყურადღება მიაქცია ამ მნიშვნე– 
ლოვან პრობლემას. მის მიერ მოცემულია არსებითი მითითებანი, რო- 

მელიც მიღებული უნდა იყოს მხედველობაში და გამოყენებული ნეო- 

ვული ქსოვილის უჯრედთა ცვლილებების სტრუქტურულ-ფიზიოლო- 
გიური აღდგენადობის შესწავლის დროს. 

ცოცხალი ნივთიერების აღდგენადობის საკითხი ღებულობს ზო- 

გადბიოლოგიური პრობლემის ხასიათს, განსაკუთრებით იმ შრომების 

შემდეგ, რომლის თანახმად განვითარების უჯრედოვან სტადიას წი”: 

უძღვის ცოცხალი ცილისა და პროტოპლაზმის განვითარების სტადია. 

ეჯრედის ბირთვი აღმოცენდება ცოცხალი ნივთიერების ფილოგედე- 

ზის მოგვიანებულ სტადიაზე. 

ნერვულ უჯრედთა დაავადების (დაზიანების) დროს ნორმის 

მდგომარეობიდან სრულ ნეკროზში გადასვლა ხასიათდება ნეკ– 

რობიოზულ მდგომარეობათა ცალკეული ფაზებით, თითოეული მათგა- 

4. ა. ზურაბაშვილი. 49



ნი კი მოკლებული არ არის დინამიკურ შესაძლებლობებს აღდგენი– 

სადმი. 

ი. პავლოვის მოძღვრების საფუძველზე ჩვენ მიერ განხილული 

პრობლემა ღებულობს ახალ თეორიულ და პრაქტიკულ გაშუქებას... 
აღიარებულია, რომ ი. პავლოვის მოძღვრება დაცვით შეკავებაზე 

წარმოადგენს ფსიქოზების პათოგენეზის შესწავლის საფუძველს. 
ი. პავლოვის აღნიშნული მოძღვრება მჭიდროდ არის დაკავშირე– 

ბული ნ. ვედენსკის მოძღვრებასთან პარაბიოზის შესახებ. ამ ორი გა- 
მოჩენილი ფიზიოლოგის მსგავი თეორიული თვალსაზრისის საფუ- 
ძველზე ჩვენ ვაყენებთ დებულებას, რომ დაცვითი შეკავების სტრუქ- 
ტურულ საფუძველს უნდა წარმოადგენდეს დიდ ჰემისფეროთა ქერ– 
ქის უნატიფესი აღდგენადი პათომორფოლოგიური ცვლილებები. 

გავიხსენოთ, რომ ი. პავლოვი ჯერ კიდევ 1908 წ. ვედენსკის მიერ 

პარაბიოხბად წოდებულ მოვლენა თვლიდა „ნერვული მოქმედების 
მნიშვნელოვანი პროცესის –– შეკავების“ საფუძვლად. 

დაცვითი შეკავებისა და აღდგენადობის სტრუქტურულ-ფიზიო- 
ლოგიური მოვლენები წარმოადგენს ორ განუწყვეტელ, უფრო სწორად 

რომ ვთქვათ, ურთიერთისაგან განუყოფელ დინამიკურ პროცესს. სა-., 

ნამ არსებობს შეკავება, მანამ პაპთოლოგიურ პროცესს აქვს უნარი 

უკუგანვითარებისა, ე. ი. დაუბრუნდეს ნორმალურ მდგომარეობას. 

ი. პავლოვი წერს: „არსებობს საფუძველი ვიფიქროთ, რომ სანამ მოქ- 

მედებს შეკავებითი პროცესი, მანამ ქერქული უჯრედი არ არის 

ღრმად დახიანებული; მისთვის შესაძლებელია დაბრუნება სრულ 
ნორმამდე, მას შეუძლია თავი დააღწიოს ძლიერ განლევას, მისი პა–- 

თოლოგიური პროცესი ჯერ კიდევ აღდგენადია“, და შემდეგ: „აგზნები- 

სა და შეკავების მოვლენებს ჩვენ ვთვლით სხვადასხვა ფაზად დიდი 
ჰემისფეროების ქერქის უჯრედების მოქმედებაში, ეს უჯრედები ხა–- 
სიათდებიან უმაღლესი ხარისხის რეაქტიულობით და, მაშასადამე. 

რღვევით. აღნიშნული სწრაფი ფუნქციური რღვევა წარმოადგენს ძი–- 
რითად ბიძგს უჯრედში განსაკუთრებული პროცესის შეკავების, ეკო- 
ნომიური პროცესის აღმოსაცენებლად, რომელიც არა მარტო ზღუე- 
დავს შემდგომ ფუნქციურ რღვევას, არამედ ხელს უწყობს დახარჯე–- 
ლი გამღიზიანებელი ნივთიერების აღდგენას“. სწორედ შეკავების სა- 
შუალებით მყარდება წონასწორობა ორგანიზმის ნაწილებში, „წო–- 
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ნასწორობა სამარაგო ნივთიერების დაშლისა. ორგანოების მუშაობის , 
დროს და მათი აღდგენისა ორგანოების დასვენების დროხ“. 

ი. პავლოვი თავის ტვინის დაავადებათა შესწავლის დროს დიდ 

ყურადღებას აქცევს უჯრედთა ქრონიკულ, არააღდგენად განლევას, 
რომელსაც მოსდევს შრომის უნარის ფუნქციური ზღვარის ნელი, თან– 

დათანობითი დაქვეითება და მყარი, ხანგრძლივი ზეზღურბლოვანი შე- 
კავების მოვლენების განვითარება. ' 

ცნობილია, რომ ი, პავლოვმაი ფსიქონევროლოგიურ კლინიკაში 
პირველად მიუთითა დაცვითი შეკავების არსებობაზე შიზოფრენეის 

დროს, განსაკუთრებით მისი კატატონიური ფორმის დროს. 

1932 წ. მიზოფრენიის შემთხვევის ჰისტოლოგიური შესწავლის 

საფუძველზე ჩვენ მიერ წამოყენებული იყო დებულება ფსიქოხების 
დაწყებითი ფორმების აღდგენადობის შესახებ. ჩვენ აღვნიშნავდით. 
რომ კატატონიური სტუპორის დასაწყის სტადიებში, როდესაც განსა–- 
კუთრებით მკაფიოდაა გამოხატული დაცვითი შეკავება სტრუქტუ- 

რულ-დინამიკური პროცესები აღდგენად ხასიათს ატარებენ.? 
არსებული ლიტერატურის მონაცემების ანალიზისა და საკუთარ 

ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიურ და კლინიკურ-მორფოლოგიურ დაკ- 

ვირვებათა საფუძველზე მივდივართ იმ დასკვნამდე, რომ ტვინის ქსო–- 

ვილის აღდგენადი პარანეკროზი წარმოადგენს დიდ ჰემისფეროთა 

ქერქში განვითარებულ დაცვითი შეკავების ფენომენის მორფოლო- 

გიურ წინამძღვარს. ამასთან, ცალკეულ შეხედულებათა საწინააღმდე– 

გოდ დაცვითი შეკავების სტრუქტურული საფუძველი არ უნდა ვე- 
ძიოთ უჯრედთა სპეციფიკურ ცვლილებაში (ჰიპერქრომატოზი, ტიგ- 

როიდის დაგროვება და ა. შ.) არ შეიძლება შეკავების მორფოლოგიური 

ტესტი უჯრედთა ძვრების რომელიმე გარკვეულ ფორმას წარმოად- 

გენდეს. : 
უფრო სწორი იქნებოდა დაცვითი შეკავება ორგანული ბუნების 

  

") ეს შემთხვევა „ექსპ. მედ. საკ. ინსტიტუტის ფსიქიატრიის კლინიკიდანაა და ეკუთვნის 1932 წ. კლინიკური მასალა და ვრცელი ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლე-, ვანი პრეპარატების დემონსტრაციით წარედგინა პირადად „აკად. პავლოვს, ბალინსკის 
სახ, საავადმყოფოში, ქ. ლენინგრადში. 
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ფსიქონერვულ დაავადებათა დროს დაგვეკავშირებინა დენდრიტული 
მორჩებისა და ტერმინალური ფოლაქების ნაადრევ, აღდგენად ცვლი- 
ლებებთან, რომლებიც წარმოადგენენ ადვილადმსხვრევად პარენქი- 
მულ წარმონაქმნებს. 

'" ნეიროჰისტოლოგია და მასთან ერთად პათონეიროჰისტოლოგია 

გამოეყვნენ მედიცინას, როგორც დამოუკიდებელი დისციპლი- 
ნები. 

ისტორიულად ეს მოხდა იმის გამო, რომ საკითხები რომლებსაც 

შეისწავლიან აღნიშნული დისციპლინები, უშუალოდ იყო დაკავშირე– 

ბული კლინიკურ ნევროლოგიასთან და ფსიქიატრიასთან. 

კლინიცისტისათვის ტვინის დაავადებათა პათოგენეზის გაგებამი 

დიდი მნიშვნელობა აქვს ნერვული სისტემის სტრუქტურასა და ფუნქ- 
ციის გაცნობას. ნერვული სისტემის მდგომარეობის ლაბორატორი- 

ული გამოკვლევა დაავადების კლინიკურ შესწავლასთან ერთად წარ- 

მოადგენს სწორ მეთოდს. 

ფიზიოლოგიასა და კლინიკას შორის მჭიდრო კავშირია. ფიზიო- 

ლოგიური ექსპერიმენტი და კლინიკური კაზუისტიკა ამდიდრებს და 

ამტკიცებს ერთმანეთს. 

უნდა აღინიშნოს, რომ კლინიცისტების, ნევროპათოლოგებისა და 

ფსიქიატრების მიერ ბევრი რამ არის გაკეთებული დაავადებათა კლი– 

ნიკური გამოვლინებების ანატომიურ-ფიზიოლოგიური საფუძვლების 

შესწავლაში, ამ მხრივ განსაკუთრებით აღსანიშნავია საბჭოთა მეცნიე– 

რები –- ბეხტერევი, დარკშევიჩი და სხვ. 

ფსიქონევროლოგიის თეორიისა და პრაქტიკისათვის დღემდე გა- 
დამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ფუნქციურ და ორგანულ აშლილობათა 
პათოგენეზის შესწავლას. 

ცალკეულ ბიოლოგიურ დისციპლინათა განვითარებასთან ერთად 
ზუსტდება მათი საზღვრები და ისახება ახალი შესაძლებლობანი ფუნქ- 

ციურ აშლათა დიფერენციული დიაგნოსტიკისათვის. 

ფუნქციურისა და ორგანულის პრობლემა, ე. ი. აღდგენდ დ. 

არააღდგენად აშლათა პრობლემა სრულიად ახალ ახსნს პოულობს 

უმაღლესი ნერვული მოქმედებისა და ტვინის ნივთიერების ნატიფი 

პათომორფოლოგიის კანონების საფუძველზე. 
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1934 წ. კლინიკის ერთ-ერთ სხდომაზე ი. პავლოვი აღნიშნავდა: 
ჩემი აზრით, არ არსებობს მკვეთრი საზღვარი ფუნქციურსა და ორგა- 

ნულს შორის, ვფიქრობ, რომ ფუნქციურ დაავადებათა ხშირ შემთხვე– 
ვაში თანამედროვე ჰისტოლოგიური მეთოდებით ჩვენ ვერ ვამჟღავ– 

ნებთ უჯრედის ჭეშმარიტ ცვლილებებს. გარდა ამისა, აღდგენადი და- 
ავადება ავადმყოფური მიზეზების ხანგრძლივი ზემოქმედებისას შეიძ- 
ლება გადაიქცეს არააღდგენადად. მაშასადამე, დასაშვებია, რომ ფუნქ- 

ციური დაავადება ხანგრძლივი მიმდინარეობისას გადაჭვიდეს ორგა- 

ნულში, ე. ი. დაავადებული პუნქტის უჯრედის შენებაში იწყება აშკა- 
რა მუდმივი ცვლილება. 

მიუთითებდა რა ჰისტოლოგიური მეთოდების ტექნიკის შეზღუ- 
დულობაზე, ი. პავლოვი ხაზს უსვამდა უჯრედის ცვლილებების გამო- 

სამჟღავნებლად უფრო ნატიფი მორფოლოგიური გამოკვლევების მნიშ– 

ვნელობას. ნორმასა და პათოლოგიაში უჯრედთა მორფოლოგიის 
შესწავლის შესახებ არსებული ლიტერატურა ასახავ-ს დიდ მიღწე- 

ვებს ჰისტოლოგიურ ტექნიკაში, განსაკუთრებით სინაფსოარქიტექ- 
ტონიკაშშიი და ჰისტოქიმიამი-ი არსებობს არასწორი შეხედულება 

იმის შესახებ, რომ ნერვული სისტემის ყველა აღდგენადი დაზიანება 

წარმოადგენს წმინდა ფუნქციურს. ექსპერიმენტულმა პათფიზიოლო- 

გიამ არაერთხელ დაამტკიცა, რომ არ არსებობს ნერვული სისტემის 
ფუნქციური ამლილობანი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური ცვლილებების 

გარეშე; ფუნქციის მოშლა ყოველთვის დაკავშირებულია სტრუქტუ- 
რული საფუძვლის გარკვეულ ცვლილებასთან. 

ამავე დროს ნერვული სისტემის ორგანული დახიანება ყოველ- 
თვის არ არის არააღდგენადი. მაგალითად, უჯრედის დახიანების აღდ- 
გენა უთუოდ ორგანული მოვლენაა, როცა ქსოვილოვან სისტემამი 

ოდნავ შესამჩნევ პათოომორფოლოგიურ ცვლილებებს მაინც აქვს ად- 
გილი. 

ცნობილია, რომ ფუნქციურ დაავადებათა დროს უმაღლესი ნერ- 

ვული მოქმედების აშლა შეიძლება უკუგანვითარება განიცადოს. 
ანავე დროს გამოუსწორებელი ან არააღდგენადი ცვლილებანი შეიძ- 

ლება გახდეს მიზეზი უმაღლესი ნერვული მოქმედების ძირითადი პრო- 

ცესების აშლისა. 
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მკურნალობის აქტიური ბიოლოგიური მეთოდების გამოყენება 
საშუალებას იძლევა აღდგენადი ფსიქოზების კლინიკური სიმპტომატო- 
ლოგიის პათოფიზიოლოგიისა და პათოგენეზის საფუძვლების შესას- 

წავლად. 
თავის ქალასს დახურული ტრავმის პათოლოგიურ-ანატომიურე 

შესწავლა ადასტურებს ტვინის ქსოვილის უჯრედების აღდგენადობის, 
უმაღლესი ნერვული მოქმედების ნორმალიზაციის “შესაძლებლობას. 
რითაც გაპირობებულია ტრავმულ ფსიქონერვულ აშლათა კლინიკუ- 
რი გამოვლინების ხასიათი და ხარისხ.ი ხანგრძლივი, განმეორებითი 

შეშუპებები წარმოადგენენ არააღდგენად „ცვლილებათა მიზეზს. 

აღდგენადი შეიძლება იყოს აგრეთვე ჰაეროვანი ტალღის ზე- 
მოქმედებით გამოწვეული დაზიანებანიც. 

ჩვენი დაკვირვებების თანახმად (ექსპერიმენტები წარმოებდა 

მტრედებზე, კატებზე და ძაღლებზე) ცენტრ. ნერვ. სისტემაში ჰაერო- 

ვანი ტალღით გამოწვეული მწვავე ცვლილებები ატარებენ განგლიო- 
ზური წარმონაქმნების ადრეული დეგენერაციული დაზიანების ხასი- 
ათს; ისინი მოკლებული არიან ანთებით-ინფილტაციულ რეაქციას 
და ამის გამო. შეიძლება მიეკუთვნონ ტვინის ნივთიერების პირველაღ 
ტრავმულ დაზიანებას. არაიშვიათად აღნიშნულ „ცვლილებებ“ აქე” 
აღდგენადი აშლის ხასიათი. 

ტრავმით, ინფექციით და ინტოქსიკაციით გამოწვეული ცერე- 
ბრული ასთენია ანატომიურ-ფიზიოლოგიური თვალსაზრისით ალ- 
დგენადია. ცერებრული ასთენიის დროს მეხსიერების, აზროვნებისა და. 
შრომის უნარის მოშლა არამყარია დღა დამოკიდებულია არა ნერგუ- 

ლი ქსოვილის უჯრედთა არააღდგენად ცვლილებებზე, არამედ მათა 

ფუნქციური განლევადობის მომატებაზე. 
შინაგან ორგანოთა პათოლოგიასთან დაკავშირებულ ფსიქოზებასა 

შეიძლება ჰქონდეს არაკეთილთვისებიანი გამოსავალი, რადგან შინა- 

განი ორგანოს დაზიანებას შეიძლება მოჰყვეს ცვლილებანი ნერგული 

„სისტემის.'სათანადო. უბანში „ჯერ ფუნქციური და აღდგენადი, ხოლო 

შემდეგ დესტრუქციული და მყარი. ასევე ვითარდება მწვავე სისხლ- 

ძარღვოვანი ფსიქოზები, რომლებიც ძირითადად წარმოადგენენ ფუხქ- 
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ციურ ნეიროდინამიკულ დაავადებებს, განვითარებულს ტვინის ქსო- 

ვილის ფუნქციის მოშლასთან დაკავშირებით. ეჭვგარეშეა, რომ ტვი–- 
ნის ქსოვილის ფუნქციური მოშლა შეიძლება თანდათანობით, მთლია- 

ნად ან ნაწილობრივ არააღდგენადი გახდეს. 

აღდგენადობის პლინიკური მნიშვნელობა 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ვიკარულ-კომპენსაციური მოქ– 

მედება განხილული უნდა იყოს როგორც მისი მთავარი თავისებურება.. 

ტვინის ცალკეულ უბნებსა და ტვინის ნივთიერების ცალკეულ 
უჯრედებს შორის დინამიკური კავშირის ანატომიურ საფუძველს წა“- 

მოადგენს სინაფსური წარმონაქმნი. 

ექსპერიმენტული და კლინიკური დაკვირვებანი გვარწმუნებე295, 
რომ ტვინის ნივთიერების ნერვული უჯრედები (პირველ რიგში საბო- 

ლოო წარმონაქმნი და ნეიროფიბრილი) აღჭურვილი არიან აღდგენა- 
დობის თვისებით ანუ პათოლოგიური მდგომარეობიდან გადადია5 

ნორმალურში. 

განგლიური უჯრედები წარმოადგენენ საკმაოდ მყარ და ამტა5 

სისტემას. 

ვიკარულ-კომპენსაციური მოქმედების და შესაძლებელი აღდგე–- 

ნადობის თვისებების წყალობით, ორი სხვადასხვა გზით ხორციელდე- 

ბა ცენტრალური ნერვული სისტემის ერთიანი მუშაობის საჭირო წინა- 

მძღვრები. 

ნეიროჰისტოლოგიის წინაშე იხსნება ახალი დიდი შესაძლებლო– 

ბა სტრუქტურისა და ფუნქციის ერთმანეთთან დაკავშირებისა. ამა)- 

თან განსაკუთრებულ ინტერესს წარმოადგენს ი. პავლოვის შემდეგია 

განოთქმა: ყოველი ახლად აღმოჩენილი კონსტრუქცია, ადრე თუ გვია9 

მონახავს თავის დინამიკურ მნიშვნელობას. ამიტომ ამჟამად და შეძ- 

დეგაც, ქერქული მასის ჰისტოლოგიურ შესწავლასთან მის გაღრმა- 

ვებასთან ერთად უნდა ხდებოდეს ზუსტი ფიზიოლოგიური გამოკვლე– 

ვა დიდი ჰემისფეროების და მისი უახლოესი უბნების მოქმედებისა, 

რომ თანდათანობით დავუკავშიროთ ისინი ერთიმეორეს –– კონსტრუე- 

ცია –– ფუნქციას. 
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დაზიანებული ტვინის ნივთიერების: ვიკარულობა და აღდგენადობა 
გათვალისწინებული უნდა იყოს ტვინის დიდი ჰემისფეროების პირო- 

ბითი და უპირობო მოქმედების სტრუქტურული ანალიზის დროს. ამ 
თავისებურებაზ ხშირად დამოკიდებულია ახლის წარმოშობა, 295 
ღკვე არსებული კავშირების დარღვევა. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ფრინველის, ცხოველისა და უფრო 
ადამიანის თავისა და ზურგის ტვინი ანატომიურად პოლისინაფსური 

სისტემაა. განსაკუთრებულ უბნებში უჯრედის სხეულზე და დენდრი- 

ტის მორჩებზე მრავალი საბოლოო წარმონაქმნი ვითარდება, რომლე- 

ბიც ზოგჯერ, ცალკეული კერების სახით ლაგდება. 

ამ დიდ თემაში სწავლება ნეირონთაშორის კავშირებზე ანუ სა- 

ნაფსურ წარმონაქმნებზე წარმოადგენს ტვინის ნატიფი მორფოლოგი- 

ის ერთ-ერთ ძირითად ნაწილს. 

ა. ივანოვ-სმოლენსკი მიუთითებს, რომ „პავლოვმა საძირკველი 

ჩაუყარა ახალ მეცნიერებას, რომლის საფუძველს წარმოადგენს ნერ- 

ვული პროცესების დინამიკის მიყენება ტვინის კონსტრუქციასთან, 
სხვანაირად რომ ვთქვათ, პავლოვის მიზანი იყო ტვინის ქსოვილის 

მორფოლოგიურ ქარგაზე აეგო ნეიროდინამიკური გამოსახულება". 

ი. პავლოვმა ფსიქონევროლოგებსა და ნეიროჰისტოლოგებზე ბევ– 

რად ადრე გაითვალისწინა დღესდღეობით დადგენილი მონაცემები 
ნერვული ქსოვილის პარენქიმული წარმონაქმნების ნატიფი, პათოლო- 

გიური ძვრების აღდგენადობის შესახებ ამის დამადასტურებელია» 

პავლოვის მოძღვრება დაცვითი შეკავების სტრუქტურაზე. 
ი. პავლოვის მოწაფეები და მისი მიმდევრები შემოქმედებითად 

ავითარებენ ამ დიდებულ იდეებს. მაგალითად, ე. ასრატიანი სწავლობს 

' ნერვული მოქმედების დარღვევისა და აღდგენადობის საერთო ხა- 
სიათს. : 

ასრატიანის თეორიული მოსაზრებანი ეთანხმება მიღებულ შეჩე- 

დულებას, რომ დაცვითი შეკავების სტრუქტურულ საფუძველს წარმო– 

'-დგენს ნერვული ქსოვილის აღდგენადი ცვლილებები. 
ასრატიანი მიუთითებს, რომ ი. პავლოვისა და მისი მოწაფეები" 

მდიდარი და სხვადასხვა სახის ექსპერიმენტული მონაცემების თანახმად. 
„დაცვითი შეკავება დიდი ჰემისფეროების ქერქში ვითარდება ტვინის 

ორჯანული დაზიანების შემდეგაც“. მას მიაჩნია რომ ცენტრალური 

შოკის საფუძველს, რომელიც გამოწვეულია დიდი ტვინის ქერქზე ორ– 
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განული პათოგენური მოქმედებით, წარმოადგენს ტვინის ქერქის დაც– 
ვითი შეკავება. · 

ი. პავლოვმა დაადასტურა, რომ ერთ-ერთი მთავარი თავისებურება 
ტვინის ქერქის პათოლოგიური გამოვლინებისა ტვინის ნატიფი და კო- 
ორდინირებული მოქმედების დარღვევაა, რომელიც შეიძლება გაპირო– 

ბებული იყოს როგორც ფუნქციური, ისე ტვინის ნივთიერების ტლასქ.: 

ორგანული დაზიანებით. გასაგებია, რომ დიდი ტვინის ქერქის მოქმე– 
დების კოორდინაციის ნატიფი აღდგენადი დაზიანება შეიძლება არსე- 
ბობდეს მხოლოდ ნერვული ქსოვილის პარენქიმული წარმონაქმნების 

პათომორფოლოგიური აღდგენადი ცვლილებების დროს. 
ი. პავლოვმა დაამტკიცა, რომ ფუნქციური და ორგანული დაზიანე- 

ბა განხილული უნდა იქნეს როგორც დინამიკური პროცესი, ვინაიდა5 

არსებობს ურთიერთგადასვლის მდგომარეობანი. 

განიხილავს რა ცენტრალური ნერვული სისტემის უმაღლესი და 

უღაბლესი ნაწილების პათოლოგიური მოქმედების საერთო ხასიათს. 

ასრატიანი აღნიშნავს, რომ ფუნქციის გამოვარდნის ან დარღვევის აღდ– 

გენის დაწყებით ფაზაში შეიძლება ზოგიერთი პროცესის აგზნების ეკზა-. 

ლტაცია. აღნიშნული მხედველობაში მიღებული უნდა იქნეს აგზნების. 
პროცესების სტრუქტურული ანალიზის დროს. 

ჩვენი ექსპერიმენტული გამოკვლევების დროს, რომელიც მიეძღვნა 

ტეინის ნივთიერების შეშუპებას, შევძელით აღმოგვეჩინა ნატიფი პა- 
თოლოგიური ცვლილებები აქსოდენდრიტულ კავშირებში, რომელიც 

შეიძლება შეფასდეს, როგორც ეკზალტირებული აგზნების სტრუქტუ- 
რული წინამძღვრები. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ ცენტრალური ნერვული სისტემის (პირ- 
ველ რიგში, ქერქული აპარატის) ექსპერიმენტული შეშუპების ნატიფ 
პათომორფოლოგიური ძვრების გამოკვლევას თეორიული და პრაქტი- 
კული მნიშვნელობა აქვს. ამით ჯერ ერთი, ზუსტდება საკითხი სინაფსუ- 
რი წარმონაქმნების და დენდრიტული მორჩების ნატიფი პათოლოგიისა; 

მეორე, ისწავლება ნეირონულ თეორიასთან დაკავშირებული საერთო 

ბიოლოგიური საკითხი (საბოლოო ფოლაქების ექსპერიმენტული გათიშ– 
ვის შესაძლებლობა); · მესამე, გროვდება ელექტრული აქტივობის 
სტრუქტურული საფუძვლის ახალი მონაცემები და, მეოთხე, ექსპერი–- 

მენტული მონაცემები უნდა გამოვიყენოთ კლინიკური ფსიქიატრიის 

ცალკეული თეორიული საკითხების გასამუქებლად. 
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დასმული საკითხებიდან განსაკუთრებით ყურადსაღებია ტვინი% 

ნივთიერების უჯრედთა ელემენტების შეშუპების ის სახ, რომელიც 

დაკავშირებული არ არის ჰემოდინამიკის მოშლასთან ანუ ის სახე, რო- 

მელიც სისხლძარღვთა ფაქტორებით არ არის გაპირობებული. 

მაშინ, როდესაც კლინიკურ შემთხვევებში ყველაზე უფრო ხშირად 

ჩვენ ვხვდებით ტვინის საერთო შეშუპებას, ექსპერიმენტის პირობებშ“ 
“მეიძლება მევიღოთ ადგილობრივი შეშუპება მეზობელი ნერვული ქსო- 

ვილის უბნეს შეცვლით. 

ექსპერიმენტი ტარდება კატებზე. შუშის ჯოხის მოძრაობით ჩვე§ 

ვიწვევდით ტვინის ნახევარსფეროს ნივთიერებაში (ორალურ უბანში) 

ადგილობრივი მკვეთრი გამოსახულების ორგანულ შეშუპებას, რომე- 
ლიც კარგად ჩანს მაკროსკოპულად (ტვინის პულსაციის არარსებობა ან 

მკვეთრი შესუსტება, ტვინის ნივთიერების მკვეთრი ამობერვა და ქერ- 

ქის ზედა სისხლძარღვთა დაძაბულობა). 

შეშუპების უბანში, ქერქში პირველადი ელექტრული აქტივობა» 

არო მცირდება; პოტენციალების ამპლიტუდა არ ვარდება და ნელი რყე– 
ვადღობის ფონზე განუწყვეტელი რიტმით ვლინდება ჩქარი ტალღებიე, 

რომელიც წამში 350-ს აღწევდა. ამრიგად, დასაწყისში ადგილი ჰქონდა 

ტვინის ნივთიერების ძლიერ გაღიზიანებას. აღნიშნული გაღიხიანების 

სტრუქტურული საფუძვლების შესწავლის მიზნით ვახდენდით ნერვუ- 

ლი ქსოვილის ნატიფ ჰისტოლოგიურ შესწავლას აღმოჩენილ იქმნა. 
'რრომ დენდრიტული მორჩები წარმოადგენენ განსაკუთრებით ადვილად 

ღასაზიანებელ წარმონაქმნს ყველა მავნე მოქმედების შემთხვევაში (იშე- 

მია, ტრავმა და სხვ.), მაგრამ მოცემულ შემთხვევაში ისინი არა თუ არ 

ქრებოდნენ, არამედ უფრო ჭარბად იღებებოდნენ. დენდრიტული მორ- 

ჩების აღნიშნული მდგომარეობა უნდა განვიხილოთ როგორც ყველაზე 
"უახლოესი საფეხური (წინა სტადია) კრიალოსნისმაგვარი გადაგვარები- 

'სა, რომელსაც შეიძლება მოჰყვეს დაშლა და სრული განადგურება. 

ექსპერიმენტული შეშუპებისას შეიძლება ვნახოთ ცალკეული სა- 

'ფეხურები სინაფსური წარმონაქმნების აღდგენითი ცვლილებებისა. ამ 
დროს არგენტოფილობა და მორჩების გატლანქება (მორჩების გაღიზია– 
'ნება, კვერთხისმაგვარი წარმონაქმნის გაჩენა) ნერვული ქსოვილის აღდ- 

გენადი დაზიანების უპირველეს საწყისს წარმოადგენს, რომლის დრო- 

საც ადგილი აქვს ელექტრული პოტენციალების დროებით გაძლიე- 

რებას. 
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ექსპერიმენტული შეშუპების დროს ჩვენ მიერ შემჩნეული იყო 

როგორც აქსოდენდრიტული, ისე განსაკუთრებით უჯრედოვანი სინაფ- 

სების გათიშვა. 

რამდენადაც დაცვითი შეკავება წარმოადგენს უნივერსალურ მოვ- 

ლენას, რომელიც ცენტრ. ნერვ. სისტემის ყველა წარმონაქმნის დამაბა– 

სიათებელია, ამდენად თავის ტვინის ყველა უბანში შეიძლება შეგვხე– 

დეს უკუგანვითარების უნარის მქონე პათომორფოლოგიური ცვლილე- 

ბანი. 

ურთიერთკავშირი და ერთმანეთში გადასვლა აღდგენადი და არა- 
აღდგენადი მდგომარეობისა, არ შეიძლება შევისწავლოთ ნერვული 
სისტემის ნატიფი მორფოლოგიის მიღწევათა გამოყენების გა- 

რეშე. 

სინაფსოლოგიას გარკვეული ადგილი უჭირავს ელექტროენცეფა- 
ლოგრაფიის თეორიასა და პრაქტიკაში. 

არ არის გამორიცხული, რომ ზოგჯერ სინაფსის გათიშვის ფენომე– 

ნი აღდგენადი დაზიანების ხასიათისა იყოს. 

სინაფსების გათიშვის ფენომენი ჩვენ მიერ მიღებული იყო ფიზიო– 

ლოგიური ხსნარის დიდი ზეწოლით კატის ზურგის ტვინის რუხ ნივგთიე- 

რებაზე. 

შეიძლება დავუშვათ, რომ მწვავე ფსიქოზური მდგომარეობისას 
ხელსაყრელი პირობების განვითარების დახშობით ქერქის ფუნქცია და 

ნერვული ემპულსების ბლოკირება შეიძლება სინაფსური წარმონაქმნე- 
ბის აღდგეზადღი პათომორფოლოგიური ცვლილებებით ან თვით სინაფ– 
სების მექანიკური გათიშვით აიხსნას (წარმავალი პერიცელულარული 
შეშუპება). 

საჭიროა აღინიმნოს, რომ გამოკვლევანი ნერვული წარმონაქმეე– 
ბის აღდგენადობის შესახებ, უნდა გამოვიყენოთ არა მარტო მწვავე, არა- 

მედ ქრონიკული შიზოფრენიის პათოგენეზის შესწავლისას. 
არც ფიზიოლოგიური არც ფსიქოპათოლოგიური კვლევა ისე, რო- 

გორც აქტიური ბიოლოგიური მეთოდებით მკურნალობის შედეგები, არ 

მიუთითებენ იმაზე, რომ ე. წ. მოგვიანებული ფორმის შიზოფრენიის 
შემთხვევაში პათოლოგიური ცვლილებები ცენტრალურ ნერვულ სის- 
ტემაში არააღდგენად სტადიაშია. 

ჩვენი საკვლევი მასალები,. რომლებიც ტვინის ქერქის პათომორ– 

ფოლოგიურ ნატიფ ცვლილებებს ეხება, გვიჩვენებს, რომ შორსწასული 
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მიზოფრენიული პროცესის დროს ნერვული უჯრედის არააღდგენად 

ცვლილებებთან ერთად გვხვდება უფრო მწვავე ხასიათის დაზიანება 
(ძესაძლებელია აღდგენადი). 

ჩვენ დავადგინეთ, რომ შიზოფრენიის იმ შემთხვევაში, როცა უჯ- 

რედის წარმონაქმნის ზომა შედარებით შენახულია (უჯრედთა სხეული, 
ბირთვი ან ბირთვაკი), მკვეთრად გვხვდება დენდრიტების პათოლოგია, 

პირველ რიგში, პირამიდების სამწვერვალო დენდრიტებისა. დენდრი– 
ტები კლაკნილია, სუსტად იღებება, აღსანიშნავია აგრეთვე ნეირონო- 

ფაგია. 
როგორც ჩანს, დენდრიტების გაქრობა და გახსნა ამ დაავადების 

დროს ხდება თანდათან ანუ ავადმყოფური პროცესი ვითარდება რეტ- 
როგრადულად, დენდრიტების ძირისაკენ (პროტოპლაზმური მორჩების 

ღასაწყისი მიმართულებიდან). 

პარენქიმული უჯრედის მორფოლოგიური ცვლილებების შემთხვე- 

ვაში შეიძლება დავიჭიროთ პათოლოგიური პროცესის ზოგიერთი დინა- 

მიკურობა ან საფეხურები: დაწყებული მსუბუქი დეგენერაციული 

ცვლილებებიდან მკვეთრი სკლეროზის მოვლენებამდე და, ბოლოს, პა- 

რენქიმული ნივთიერების დაღუპვამდე. 

პროტოპლაზმური მორჩების ვარიკოზობას ეწოდება ნაჭდევის ფე- 
ნომენი. საჭიროა ყურადღება მიექცეს იმას, რომ უჯრედის სომის ირგ- 
ვლივ ვიჭერთ წერტილოვან სინაფსურ წარმონაქმნებს. 

შიზოფოენიით დაავადებულთა დიდი ჰემისფეროების ქერქში ჩვენ 

აღმოვაჩინეთ განგლუირი უჯრედები, რომელთა პერიცელულარული 
შეშუპების გამო მკვეთრად იყო გადაწეული ძლიერი არგენტოფილური, 

ტლანქად გამოვლინებული სინაფსური წარმონაქმნები. 

განსაკუთრებულ ინტერეს წარმოადგენს დენდრიტული პათო- 
მორფოლოგიური ცვლილებები, რომლებიც უჯრედის სომის შენარჩე- 
ნებისას შეიძლება აღდგენილი იყოს. 

ნატიფი პათომორფოლოგიური ცვლილებებიდან, რომლებიც დინა- 
მიკურობას არ არიან მოკლებული, ცენტრალური ადგილი უკავია აქსო– 
დენდრიტულ წარმონაქმნებს. ამ ფაქტს აქვს უდიდესი მნიშვნელობა. 
რადგან ჩატარებული ექსპერიმენტული კვლევი“ შედეგად ჩანს, რომ 

როგორც სინაფსები, ისე ნეიროფიბრილები აღჭურვილია ერთნაირი და– 

ზიანების ზღურბლით (დაზიანება ან პპძთოლოგიური დაღლა). 
უჯრედის სხეულის შენახვა და აქსოსომატური სინაფსური წარმო– 
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ნაქმნები შეიძლება აღმოვაჩინოთ არა მარტო შიზოფრენიული ტოქსი- 

კოზის დროს, არამედ ცენტრ. ნერვ. სისტემის სხვადასხვა ტლანქი (ბრე– 

ტალური) ორგანული დაზიანებისა, როგორც, მაგალითად, ტვინის 

არტერიოსკლეროზისა და პროგრესული დამბლის შემთხვევაში. 
პანერქიმული მორჩების მაგვარად, სინაფსური წარმონაქმნებიც ნერ- 

ვული სისტემის შედარებით ადვილად დამაზიანებელ ნაწილს წარმოად- 

გენენ. ნეირონთა შორის კონტაქტური კავშირების არსებობა ხელს 
უშლის დენდრიტების პათოლოგიური ცვლილებების უშუალო გადას- 
ვლას საბოლოო ფოლაქებზე და პირიქით. 

ტლანქი ორგანული დაზიანების დროს (მძიმე არტერიოსკლეროზი, 

პროგრესული დამბლა და ა. შ. დენდრიტული და სინაფსური წარმო- 

ნაქმნები განირჩევიან პათოდინამიკის თავისებურებებით. 

არაიშვიათად ვლინდება როგორც აქსოსომატური, ისე აქსოდენ- 

დრიტული სინაფსები პანერქიმული მორჩების მკვეთრი დაზიანების 

დროს (არგენტოფილობა –- ნეიროფიბრილების მოხაზულობის წაშლა). 

სინაფსების დაზიანებისას ვამჩნევთ განსაკუთრებულ თანმიმდევ- 

რობას, სახელდობრ, აქსოდენდრიტული სინაფსური წარმონაქმნები 
უფრო ადვილად ზიანდებიან, ვიდრე აქსოსომატური. : 

აღნიშნული მოვლენა, ნეირონთაშორის კავშირების ევოლუციური 

თავისებურების მხრივ განსაკუთრებულ ინტერესს წარმოადგენს. 

ექსპერიმენტულ პირობებში ელექტროდენის მოქმედება ცხოვე- 

ლის თავის ტვინის დიდი ჰემისფეროების უჯრედზე იწვევს აღდგენად 
ცვლილებებს. დენის ძალის მომატებითა და დროის გახანგრძლივებით 
შეიძლება განვითარდეს გამოუსწორებელი, არააღდგენადი მდგომა- 
რეობა. 

აღდგენადი ცვლილებებით არააღდგენად ცვლილებებში გადასვლა 
განსაკუთრებით უნდა გავითვალისწინოთ ძლიერ მოქმედი, ფსიქიკურ 
ავადმყოფთა მკურნალობის „ბიოლოგიური შენჯღრევის“ გამომწვეკი 
მეთოდების ხმარებისას. განსაკუთრებით ფრთხილად უნდა ჩატარდეს 

შიზოფრენიის მკურნალობა ელექტროშოკით. 

სინაფსოარქიტექტონიკის დამუშავება საშუალებას გვაძლევს ფსი- 

ქოზის შემთხვევაში შევისწავლოთ არა მარტო ქერქისა და ქერქქვეშა 
წარმონაქმნების ნატიფი პათომორფოლოგია, არამედ სხვადასხვა დაავა– 

დების დროს პარენქიმული ნერვული უჯრედების აღდგენადი ცვლილე– 
ბების ექსპერიმენტული საკითხებიც. 

61



საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ფსიქოზის განვითარების მიმართება ჩვე- 

ნი ჩარევით ყოველთვის შეიძლება შეიცვალოს; დადებითი შედეგების 

ხარისხი დამოკიდებულია უპირველესად ტვინის ნივთიერების პარენქი- 

მული ელემენტების ცვლილებების მორფოფუეუნქიცურ აღდგენადობაზე. 
ტვინის ნივთიერების დეგენერაციულ-დისტროფიულ ცვლილებებთან 

დაკავშირებით საერთო პათოლოგიურ და კლინიკურ-მორფოლოგიურ 

ინტერესს მოკლებული არ არის ჩვენი და ბ. ნანეიშვილის დაკვირვე- 

ბები ამინაზინით მოწამვლის პათოარქიტექტონიკის შესახებ. 

როგორც ცნობილია, „ზამთრის ძილის“ ანუ „ჰიბერნაციის“, ა5უ 

„ჰიპოთერმიის“ პრინციპს ფართოდ იყენებენ სხვადასხვა დაავადების 

შემთხვევაში. ფსიქონევროლოგი მას პირველ რიგში შიზოფრენიის 

მკურნალობისათვის იყენებს. 

ამინაზინის, როგორც ჰიპოთერმიული ნივთიერების, მოქმედების 

ადგილად თუმცა თავის ტვინის ქერქქვეშა სტრუქტურები ითელებ.. 
მაგრამ კლინიკური და კლინიკურ-ექსპერიმენტული დაკვირვებებით. 

ვრწმუნდებით, რომ მისი მოქმედებისას გამორიცხული არ არის ქერ- 
ქული აპარატის ნეიროდინამიკური პროცესებისადმი დაინტერესება. 

ამ მხრივ ერთობ პერსპექტიულია ექსპერიმენტული კვლევა. 

პათოარქიტექტონიკული კვლევისას ძირითადად ტვინის ნივთიე- 

რების არჩევითი დაზიანების შესასწავლად ჩვენ გამოვიყენეთ ტლანქი , 

(ბრუტალური) მოწამვლა ამინაზინით. ამინაზინის 2,5 % ხსნარი (40 % 

გლუკოზის ხსნარით) შეგვყავდა ცხოველის ბარძაყის ვენაში ძაღლი» 
კილოგრამ წონაზე 60 მილიგრამი სუფთა ამინაზინის რაოდენობით. 

ექსპერიმენტული დაკვირვებით ვრწმუნდებით, რომ ამინაზინის 

ძლიერი დოზა ცენტრ. ნ. ს, იწვევს დეგენერაციულ-დისტროფიულ 
ცვლილებებს, რომლებსაც დიფუზური ხასიათი აქვს. მწვავე ირიტაცია 

აგრეთვე ვრცელდება ზურგის ტვინის პარენქიმულ წარმონაქმნებზე, 

რაც განსაკუთრებით ზუსტად ჩანს ნეირონთაშუა კავშირების სტრუქ- 

ტურულ წარმონაქმნებში. | 
ამინაზინის ინტოქსიკაციის შედეგად ქერქის, და ქერქქვეშა განგლი– 

ური უჯრედების ბირთვები განიცდიან გაჯირჯვებას ჰიპერკარიოქრომი- 

ის ტენდენციით, ხოლო პროტოპლაზმური მორჩები გაღიზიანებულია 

(მოჩანს დიდ მანძილზე, მათი საზღვრები უსწოროა, მოკლებულია ნეი– 
როფიბრილურ მოხაზულობას და ჰიპერიმპრეგნირებულია). ნეიროფა– 

გიური რეაქცია ყველგან ზომიერად ვლინდება. 
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აღნიშნული პათოძვრები მწვავე დეგენერაციული დაზიანების ხა– 
სიათს ატარებს და შეიძლება განვიხილოთ როგორც სტრუქტურულად 

აღდგენადი ცვლილებები. 
იმ დროს, როცა მოგრძო და ზურგის ტვინის "პარენქიმული წარ– 

მონაქმნები განიცდიან შედარებით ზომიერ ირიტაციას, ქერქისა და 

უახლოეს ქერქქვეშა (სტრიალური და თალამური სისტემა) უბნებში 
დეგენერაციული პროცესი უფრო მკვეთრად ვლინდება. განსაკუთრე– 
ბით აღსანიშნავია მხედველობის ბორცვთა ბირთვში მძიმე დეგენერა- 

ციულ-დისტროფიული ცვლილებები. 
ამინაზინით მოწამვლა, იწვევს რა ქერქსა და ქერქქვეშა უბნებში 

დეგენერაციულ ცვლილებებს, უპირველესად წარმოადგენს უახლოეს 
ქერქქვეშა უბნების ინტოქსიკაციას. ეს გარემოება წარმოადგენს კლი- 
ნიკურ გამოვლინებათა მორფოფიზიოლოგიურ წინამძღვარს ამინაზი- 

ნით ინტოქსიკაციის დროს. 

პკერქული აპარატის რეაქტიულობა 

მშიზოფრენიული ტოქსიკოზი არ დაიყვანება ქსოვილებში ერთ 
რომელიმე ნივთიერების გამარტივებულ სქემაზე. 

მას თან ახლავს ზოგადი ცვლის მოშლა, რის ერთ-ერთი მაჩვენე–- 

ბელია ავადმყოფის სისხლში ამონიაკის მომატება. 
ვ. ა. პროტოპოპოვი სრულიად სამართლიანად მიუთითებს, რომ 

შიზოფრენიის რაციონალური თერაპია მიმართული უნდა იყოს ტოქაი- 

კური პროდექტების გამოძევებისაკენ, ჟანგვითი პროცესების სტიმულა- 
ცისააკენ, გამოყენებული ორგანოებისა და სისტემების სტიმულაცი- 

ისაკენ, ასევე, მარეგულირებელი ნერვული მექანიზმების აქტივაცი- 

ისაკენ. 

აუცილებელი არაა ხელთ გვქონდეს სპეციფიკური სამკურნალო 

საშუალებანი. შიზოფრენიის შემთხვევაში თერაპიული ეფექტი შესა- 
ძლოა მიღწეულ იქნეს და კიდეც მიიღწევა სხვადასხვა არასპეციფიკუ- 

რი ინტენსაური ზემოქმედებით. 

ცნობილია, რომ თანამედროვე ეტაპზე ძილით მკურნალობა, ი§- 
სულინთერაპია და კრუნჩხვითი თერაპია ეს ის სამი ძირითადი საშუა- 

ლებაა„ რომელსაც მიმართავენ კლინიცისტი-ფსიქიატრები შიზოფ- 
რენიის მკურნალობის დროს. 
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აღნიშნულ აქტიურ ბიოლოგიურ მეთოდთა გამოყენებისას კვლევა 
მიმართული უნდა იყოს როგორც კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიურ, ისე 
ბიოლოგიურ თავისებურებათა შესწავლისაკენ. 

შიზოფრენიული ბუნების ტოქსიკური ენცეფალოპათიის დროს 
გვხვდება სხვადასხვა სახს პათოლოგიური სურათები დაწყებული 

ფუნქციური ხასიათის ძვრებიდან ტვინის ღრმა ორგანულ ცვლილებაქ- 
დე. ეს უკანასკნელი განსაზღვრავს თერაპიის ეფექტურობას ცალკეულ 
ინდივიდურ შემთხვევაში. ამიტომ შიზოფრენიის თერაპიის პრობლემა 
მჭიდრო კავშირშია ნერვული ქსოვილის დაზიანების აღდგენადობის ზო- 
გადბიოლოგიურ საკითხებთან. ი. პ. პავლოვი განსაკუთრებულ ყურ:- 

დღებას აქცევდა უჯრედთა ქრონიკულ არააღდგენად გამოფიტვას, რაც 
უჯრედის ფუნქციური მოქმედების ზღვარის დაქვეითებას და შესაბამი– 
სად, მდგრად ხანგრძლივი ზეზღვრული შეკავების განვითარებას იწ- 

ვევს. 
საჭიროა მტკიცედ გვახსოვდეს, რომ დაცვითი შეკავება ი5დივი- 

დუმისათვის წარმოადგენს რთულ სამკურნალო პროცესს -––- დაცვით 
რეაქციას, რომელიც როგორც ქერქ-ქერქქვეშა აპარატის მთლიანი რე– 
აქცია, შეკავებისა და აგზნების ინდუქციური დამოკიდებულების შე- 

დეგია; სახელდობრ: ქერქული კერების შეკავება დადებით ინდუქცი· 
ურად მოქმედებს არა მარტო ქერქულ ვეგეტატიურ პუნქტებზე, არა- 

მედ უმაღლეს ქერქქვეშა ვეგეტატიურ ცენტრებზეც. 
ზოგიერთი ნეიროფიზიოლოგი და კლინიცისტი არასწორად 

თვლის, თითქოს სამკურნალო თვისებებს ატარებს არა მხოლოდ დაც- 

ვითი შეკავება, არამედ მასთან ერთად განვითარებული ვეგეტატიური 
ძვრები, ანუ ორგანიზმის დაცვით ფუნქციათა მობილიზაცია არ უნდა 
განვიხილოთ დაცვითი შეკავების ფენომენისაგან განცალკევებულად. 

დაცვითი შეკავება, როგორც ევოლუციურად გამართლებულია 
უპირობო რეფლექსი, უშუალოდ დაკავშირებულია ორგანიზმის ცხო- 

ველმყოფელობის მარეგულირებელ მექანიზმებთან. 
უმარტივესი რეფლექსის მსგავსად, როგორც ჩხვლეტა იწვევს 

ტკივილის გრძნობას და დაცვით რეაქციას, ქერქული დაცვითი შეკავე–- 
ბაც, რომელიც რაიმე მავნე აგენტის საპასუხოდ აღმოცენდება, ვეგვ- 
ტატიური აპარატის მეშვეობით იწვევს ცვლის ყველა სახის გაძლიერე– 
ბას. ეს თავისთავად განაპირობებს ასიმილაციის პროცესს, რაც ტოქ- 
სიკოზის საწინააღმდეგოდაა მიმართული. 
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დაავადებისა და გამოჯანსაღების მექანიზმების ანალიზის დროს 

უნდა გვახსოვდეს, რომ კლინიკისათვის უცნობია დაცვითი შეკავებისა 
ფენომენის ეტიოპათოგენეზური სპეციფიკურობა. 

პიროვზების ფუნქციურ შესაძლებლობათა გამოვლინების კლინი- 

კური შესაძლებლობა განისაზღვრება მხოლოდ ძირითად ნერვულ პრო- 

ცესთა თავისებურების კომპლექსით, სახელდობრ: ძალის თავისებუ- 

რებით, ინტენსიურობით, ძვრადობით, დინამიიური ლოკალიზაციით, 

ხანგრძლივობით, პერიოდულობით და ინდუქცური დამოკიდებულებით. 
გასაგებია, რომ დაცვით შეკავებაზე რეაგირება დამოკიდებულია 

არა მხოლოდ გარეშე ფაქტორებზე, არამედ ადამიანის ინდივიდუა- 
ლურ-ტიპიურ თავისებურებაზეც. 

ტვინის ნივთიერების დამრღვევი ტოქსიკოზის დროს, დაცვი- 

თი მოსვენებისა და დაცვითი თვითმობილიზაციის პრინციპები, რო- 

მელიც ძილით თერაპიის ქვაკუთხედია, საკმარისი არ არის, 

ორგანული დაზიანების ნიადაგზე აღმოცენებული დაცვითი შე- 

კავება, თავის პათონეიროდინამიკური შინაარსით ყოველთვის არ წარ– 
მოადგენს გარდამავალ ფუნქციურ მდგომარეობას. 

ზოგჯერ მისი შედეგები ძირფესვიანად განსხვავდება დაცვითი შმეკავე– 

ბის შედეგებისაგან ფსიქოგენურ-ფუნქციური, რეაქტიული მდგომარე–- 

ობის დროს, ბიოლოგიური საფუძვლების მიხედვით ჩვენ ვარჩევთ ორ- 

განული და ფსიქოგენურ-ფუნქციური ბუნების დაცვით შეკავებას. 

გასაგებია, რომ პირველ შემთხვევაში (შიზოფრენია, სხვა ორგანუ- 

ლი დაავადებანი) ძილით თერაბიის შედეგები ბევრად შეზღუდულია, 
ვიდრე მეორე შემთხვევაში (ნევროზები, ფსიქონევროზები და რეაქ- 

ტიული მდგომარეობანი). 

ი. პავლოვი ორგანელ და ფუნქციურ დაავადებათა: ერთიანობაზე 

ლაპარაკობდა მხოლოდ დინამიკურობის კლინიკურ გამოვლინებათა 

მსგავსების აზრით. იგი არ გულისხმობდა მათი ბიოლოგიური არსის და 

პროგნოზის ერთიანობას. 

უშუალოდ გამომწვევ საშუალებათა ძიება არა მარტო ძნელია. 

არამედ ცალმხრივი, ვიწრო პრობლემაცაა. შემდეგში კლინიცისტები 

მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ მხოლოდ ეტიოპათოგენეზური ბრძოლა 
არ შეიძლება გახდეს თერაპიული წარმატების მიზეზი. 

დადგინდა არსებითი და მნიშვნელოვანი როლი ორგანიზმის ინდი– 
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ვიდური შესაძლებლობებისა მკურნალობის პროცესში. ეს პრინციპი. 
პირველ რიგში, მისაღებია სწორედ ფსიქიატრიული კლინიკისათვის. 

კლინიკურმა პრაქტიკამ გვიჩვენა, რომ ავადმყოფური საწყისის და 

მისი შედეგების გაუვნებლობა შესაძლოა ორგანიზმის რეაქტიული და 

დაცვითი ძალების გაძლიერებით. 
საჭიროდ ვთვლით აღვნიშნოთ, რომ ორი მნიშვნელოვანი სამკურ– 

ნალო პრინციპი, სახელდობრ აქტიურ ბიოლოგიურ მეთოდთა პრინცი- 

პა (ინსულინთერაპია, როგორც. დეზინტოქსიკაციის და მობილიზაციის 

საშუალება) და დაზოგვითი თერაპიის პრინციპი არავითარ შემთხვევა- 

შა არ გამორიცხავს ერთმანეთს. 

მიუხეღავად განგლიოპლეგიურ საშუალებათა ფართო გამოყენე- 
ბისა დღემდე ფსიქიატრთა ყურადღების ცენტრში ინსულინთერაპის 

და კრუნჩხვითი თერაპია დგას. 

კლინიკური პრაქტიკისათვის სულ უფრო მეტ მნიშვნელობას იძე5ს 

სამკურნალო მეთოდთა კომბინაცია, როგორც თერაპიული სინერგიზ– 
მის დინამიკური პრინციპი. ამასთან, არა მხოლოდ ეფექტურობის მომა- 

ტებას, არაძედ უარყოფით მომენტთა შერბილებას ემსახურება სინ- 
თეზური ანუ კომბინირებული თერაპიის პრინციპი ·(ა. გ. ივანოვ-სმო– 

ლენსკით). სადღეისოდ 'შმიზოფრენიის მკურნალობის დროს წარმატე– 
ბით იყენებენ მკურნალობის ბიოლოგიურ მეთოდთა მრავალნაირ კომ– 

ბინაციას, რითაც მიიღწევა ახალი, ხელსაყრელი პირობები ორგანიზ- 

მის დაცვით-აღდგენადი ძალების გადაკეთება და სტიმულაცია. 

ცნობილია, რომ თანამედროვე ქიმიის მიღწევების საფუძველზე 
ფსიქიატრია უზრუნველყოფილია ისეთი ნივთიერებებით, რომლებიც 

აძლიერებენ ცენტრალური ნერვული სისტემის განგლიურ წარმონაქ– 

მწებს. შექმნილია პერსპექტიული პირობები დაზოგვითი ანუ აღმდგე- 

ნელი თერაპიის პრინციპთა განვითარებისათვის. ამ მხრივ ცენტრალუ- 

რი ადგილი სამამულო პრეპარატს, ამინაზინს ეკუთვნის. 

ცნობილია დებულება, რომ აქტიური თერაპიის მეთოდები ამდიდ– 

რებს როგორც ფსიქიატრიულ პრაქტიკას, ისე თეორიას, მტკიცდებ>» 

ნეიროპლეგიურ პრეპარატებზე. 

ზოგიერთი დადებითი მომენტი უპირატესობას ანიჭებს ნეიროპლე– 

გიურ ნივთიერებებს მკურნალობის სხვა აქტიურ მეთოდებთან შედა–- 
რებით. მიუხედავად ამისა, მტკიცედ შეიძლება ითქვას, რომ ამინაზინი 

ვერ გააძევებს ინსულინთერაპიას, რომელიც დღემდე ინარჩუნებს უფ– 
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ლებას ჩაითვალოს ერთად ერთ არსებით დეზინტოქსიკაციურ მეთო- 
დად შიზოფრენიის მკურნალობის დროს. 

მიუხედავად ამისა, ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა ფარმაკოდინა- 

მიკა ქმნის ახალ პერსპექტიულ მიმართულებას შიზოფრენიის თეორი- 

ასა და პრაქტიკაში. 

განგლიოპლეგიური ნივთიერებებით მკურნალობის დროს საჭიროდ 

ვთვლით ყურადღება მივაქციოთ შემდეგ სამ მომენტს: ჯერ ერთი, „ნე–- 

იროპლეგიის“ ან „ნეიროლეფსიის“ მდგომარეობა სრულიად საწინააღ- 
მდეგოა ინსულინური შოკის ან ღრმა ნარკოზული ძილისა; მეორეც, 

თერაპიული ეფექტი ამ ნივთიერებათა გამოყენებისას უფრო სწრაფაღ 

ვითარდება, ვინაიდან ,აქ საქმე გვაქვს წმინდა ნევროგენულ, ქერქულ- 
ქერქქვეშა მექანიზმებთან და არა ღრმა ენდოკრინულ-ვეგეტატუი 

ძვრებთან, მესამე, შიზოფრენიის შორსწასულ, ე. წ. „ფინალურ“ შემ- 

თხვევებში შესამჩნევ თერაპიულ ეფექტს სწორედ ნეიროპლეგიური 

ნივთიერებანი იძლევიან. 
ერთმანეთს თუ შევადარებთ შიზოფრენიის სამკურნალოდ მოწო- 

დებულ მეთოდებს, იმ დასკვნამდე მივალთ, რომ ყველა მათ საფუძ- 
ველს ცერებრული მექანიზმი შეადგენს. სწორედ ამ პრინციპზეა აგე- 
ბული შიზოფრენიის თერაპიაში ნევროგენული მიმართულება, რომე– 
ლიც შექმნილია და წარმატებით ვითარდება მშობლიური მკვლევარე- 
ბის მიერ. 

შიზოფრენიის სამკურნალოდ მოწოდებულ იმ მეთოდებიდან, რო- 

მლებმაც თეორიული გამართლება და პრაქტიკული გამოყენება მიC- 

ღეს, პირველ რიგში უნდა აღინიშნოს ინსულინთერაპია (როგორც ძი- 

რითადად დეზინტოქსიკაციური ზემოქმედება) და ამინაზინთერაპია (რო- 

გორც ძირითადად დაზოგვითი საშუალება), როგორც ცნობილია, ეა 
ორი მეთოდი გამოიყენება ან ცალ-ცალკე ან თანმიმდევრობით. ჩვე5 
უპირატესობას ვანიჭებთ მკურნალობის კომბინირებულ მეთოდს (იხ- 

სულინი და ამინაზინი), როგორც დეზინტოქსიკაციურ-დაზოგვით ზემო- 

ქმედებას. მიზოფრეწიის ასეთი კომბინირებული თერაპიის დროს ვარ- 

ჩევთ სამ ეტაპს, სახელდობრ: საავადმყოფოსადმი მიჩვევისა და დამშვი- 
დების ეტაპი, ძირითადი მკურნალობის ეტაპი და, ბოლოს, განმტკიცე- 

ბითი მკურნალობის ეტაპი. 

ინსულინთერაპიისა და ამინაზინთერაპიის მონაცემები ყურადღე– 

ბას იპყრობს არა მარტო ზოგადსამედიცინო თეორიისა და პრაქტიკის 

„ 
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თვალსაზრისით, არამედ განსაზღვრული კლინიკურ-ბიოლოგიური ექა- 

პერიმენტის თვალსაზრისითაც. 

ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში ჩვენ საშუალება გვაქვს ექსპერი- 
მენტულად დავაკვირდეთ პიროვნების ინღივიდური რეაგირების უნარს 

ინსულინისა და ამიენაზინის სხვადასხვა დოხებზე. 

კლინიკური გამოცდილებისა და თერაპიული პრაქტიკის საფუძ- 

ველზე წამოყენებული იყო ახალი კლინიკურ-ბიოლოგიური ცნებები 

ინსულინრეზისტენტობისა და ინსულინლაბილო- 

ბის, ისევე როგორც ამინაზინრეზისტენტობისა 

და ამინაზინლაბილობის შესახებ. 

როგოოც ცნობილია, ინსულინის მიმართ ლაბილობის ან რეზას- 

ტენტობის დასადგენად მნიშვნელობა აქვს ექსპერიმენტული ჰიპოგლი- 

კემიური შოკის განვითარების სისწრაფეს. 

რაც შეეხება პიროვნების რეაგირებას ნეიროლეფსიის მიმართ, 

ლაბილურ შემთხვევებში ეფექტი უფრო სწრაფად და მკვეთრად ვი- 
თარდება მცირე დოზების ხმარების დროსაც; აქ ასევე სწრაფად ვლი5- 
დება ამინაზინის ტოქსიკური მოქმედება ამიოსტატიკური სიმპტომ- 

კომპლექსის სახით (ქუთუთოოა იშვიათი ხამხამი შებოჭილობა. 

ამიმია, ბრადიკინეზია და ბრადიფსიქია). 

ამა თუ იმ პრეპარატის მიმართ რეაქტიულობის ახალი დებულე- 
ბანი იგება ახალ ფაქტობრივ მასალაზე. 

ჩვენ ვჩერდებით მხოლოდ ინსულინის მიმართ ორგანიზმის Cეაქ- 
ტიულობის ნეიროდინამიკური საფუძვლების გამოკვლევაზე. ამ მხრივ 

განსაკუთრებით საინტერესოდ მიგვაჩნია რ. მესხისს გამოკვლევები, 

რომლებიც ამ უკანასკნელ წლებმია ჩატარებული მ. ასათიანის სახ 
ფსიქიატრიისს ინსტიტუტში. ავტორის თეორიული დებულე- 

ბანი დამყარებულია როგორც საკუთარ მდიდარ ფაქტობრივ მონაცე- 

მებზე, ასევე სხვა ქალაქებიდან მიღებულ მასალაზე. 

ერევნის ფსიქონევროლოგიური საავადმყოფოს, ყირგიზეთის ფსი- 
ქიატრიული კლინიკის, ტაშკენტის ფსიქიატრიული საავადმყოფოს, ს. 
კორსაკოვის სახ. მოსკოვის ფსიქიატრიული კლინიკის, არხანგელსკის 

ფსიქიატრიული კლინიკა და უკრაინის ფსიქონევროლოგიური საავაღ- 

მჭოფოს მონაცემების ანალიზის საფუძველზე რ. მესხი იმ დასკვნამდე 

მიდის, რომ ინსულინის მინიმალური და მაქსიმალური შოკური დოზები 

სხვადასხვა ფსიქიატრიულ სტაციონარში სხვადასხვაა. ამიტომ ინსუ- 
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ლინრეზისტენტობისა და ინსულინლაბილობის პრობლემა, როგორც 

თეორიული და კლინიკური პრობლემა, უნდა გადაიჭრას ერთ, განსა- 
ზღვრულ სტაციონარში. ავტორი ანალიზს უკეთებს 600 კლინიკურ შემ- 

თხვევას (თბილისის რესპუბლიკური ფსიქიატრიული საავადმყოფოს 
მასალა). 

აღნიშნული მასალიდან ინსულინრეზისტენტული გამოდგა 30%, 

ხოლო ინსულინლაბილური –– 18%. 

თავის მხრივ ინსულინრეზისტენტული შემთხვევები იყოფა რეზის - 
ტენტულ ჯგუფად (62,4%-ში შოკი ვითარდებოდა 90-–100 ერთეულზე), 

ძლიერ რეზისტენტულ ჯგუფად (31,2%-ში შოკი განვითარდა 100-–15: 

ერთეულზე) და, ბოლოს, განსაკუთრებით რეზისტენტულ ჯგუფად (შო- 

კური დოზა მერყეობდა 164--272 ერთეულებს შორის). ინსულინლა– 

ბილური შემთხვევები ასევე იყოფა ლაბილურ ჯგუფად (88.5%-ში შმო- 

კი ვითარდებოდა 40--26 ერთეულზე), ძლიერ ლაბილურ ჯგუფად 
(1C,6%-ში შოკი ვითარდება 24--16 ერთეულზე). და განსაკუთრებით 

ლაბილურ ჯგუფად (4,9%-ში შოკი განვითარდა 16 ერთეულზე ქვე–- 
ვით. 

რ. მესხი აღნიშნავს, რომ შიზოფრენიული პროცესის კლინიკურა 

დინამიკა დაავადების ხანგრძლივობასთან, მკურნალობის კურსის გახ- 

მეორებასთან და დაავადების ფორმასთან დაკავშირებით, გავლენას 
ახდენს ინსულინის მიმართ ორგანიზმის რეაქტიულობასა ან მგრძნო- 

ბიარობაზე. რ. მესხის თანახმად, ერთ წლამდე არ არის მკვეთრი გა5:–- 

სხვავება რეზისტენტობასა და ლაბილობას შორის პროცენტულ მაჩვე- 

ნებლებში. ეს განსხვავება თავს იჩენს მხოლოდ დაავადების ერთ წელ- 

ზე მეტი ხანგრძლივობის დროს. ორი წლის შემდეგ ინსულინრეხის- 

ტენტულ შემთხვევათა პროცენტი ათჯერ სჭარბობს ინსულინლაბილუ4რ 
შემთხვევებს. თუ ავიღებთ შიზოფრენიის კლინიკურ ფორმებს, აქ უფ- 

რო თვალსაჩინოა პროცენტული განსხვავება. 

რ. მესხის მიხედვით პარანოიდული ფორმის დროს რეზისტენტო- 

ბის პროცენტი თითქმის ორჯერ მეტია ლაბილურ შემთხვევათა პრო- 
ცენტზე, კატატონიური ფორმის დროს რეზისტენტულ შემთხვევათა 
რიცხვი კვლავ იზრდება. როგორც ავტორი აღნიშნავს, კატატოვიური 

ფორმით დაავადებულთა განსაკუთრებული რეაქტიულობა იმითაც 
მტკიცდება, რომ სწორედ ამ ფორმის ინსულინთერაპიის დროს ყველა– 
ზე ხშირად გვხვდება ეპილეფსიფორმული განმუხტვები. 
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ვ. პოპოვი, აგრეთვე მიუთითებს, რომ შიზოფრენიული პროცესის 

მიმდინარეობასთან დაკავშირებული ნერვული სისტემის დარღვევებს 

თან ახლავს ინსულინზე რეაქციის ცვლილებები. 

დ. ურსოვამ დაადგინა, რომ მინიმალური მოკური დოზა იზოლება 

დაავადების პროგრესირებასთან ერთად. 

ე. პოპოვის მიხედვით, 30 ავადმყოფხე, რომელთაც განმეორებით 

ჩაუტარდათ ინსულინთერაპიის კურსი, კომის გამომწვევი მინიმა ულ=უ- 
რი დოზა სათანადოდ უდრიდა პირველ შემოსვლაზე 84-ს, მეორეზე -–– 

220, მესამეზე –– 151, მეოთხეზე –– 164 და მეხუთეზე –– 220 ერთე- 

ულს. მსოფლიო ლიტერატურაში (ვ. მოროზოვის მიმოხილვით 1957) 

აღწერილია შემთხვევა, როდესაც ინსულინის 20 ერთეულის “რეყვა5ი- 

სას ერთ შემთხვევაში მიიღეს ლეტარული გამოსავალი, მაშინ, როცა 

მეორე შემთხვევაში 250 ერთეულის შეყვანის შემდეგ აღინიშნებოდა 

მხოლოდ უმნიშვნელო ძილიანობა. 

რეაქტიულობის შესწავლის პრობლემაში წა1ჰკვ..ა მნიშვჩელობა 
ენიჭება თვით ორგანიზმის ინდივიდურ თავისებურება). მაგრამ 3ხ6ო- 

ლოდ ამ მომენტით არ ამოიწურება ამ მდგომარეობის არსი; Lუცილე- 

ბელია საკითხის მეორე მხარის მხედველობაში მიღებაც –– სახელდობრ, 

სამკურნალო ნივთიერების თავისებურების ქიმიათერაჰპის თეორიისა 

და პრაქტიკის განვითარებასთან ერთად ზუსტდება სამკურაალო ნევ- 
თიერებათა ფარმაკოდინამიკის საკითხები და ჩნდება ახალი, დამოუკი-· 

ღებელი პრობლემა მცირე, საშუალო და დიდი დოზების შესახებ. ქვე- 

მოთ ჩვენ ვნახავთ, რომ ნეიროპლეგიური ნივთიერებანი, როგორც 

ასეთნი, მოქმედებენ მხოლოდ საშუალო და დიდ დოზებში, ხოლო 

მცირე დოზები იჩენენ ირიტაციულ (ე. ი. საწინააღმდეგო) თვისებებს. 

გასაგებია, ამით არ აიხსნება სამკურნალო ნივთიერების სპეციფიკუ- 
რობის პრობლემა, პირიქით, ზუსტდება მისი ძირითადი და შესაძლებე- 

ლი ფარმაკოდინამიკური დეტალები. აღნიშნული მთლიანად დასტუ“- 

დება თანამედროვე ექსპერიმენტული ფარმაკოფსიქიატრიით. 

გავიხსენოთ ბარუკის ექსპერიმენტული დაკვირვებები: რომლი" 

თანახმად, ცხოველში შხამის დიდი დოზის (ბულბოკ აპნინის) შეყვა?ა 

კატატონიურ მდგომარეობას კი არ იწვევს არამედ ეპილეფსიურ გახ- 
ტვირთვებს. კრუნჩხვითი დოზის დაქვეითებისას ვითარდება ცნობიე- 

რების დაბინდვა. 

ვიმეორებთ, ორგანიზმის რეაქტიულობაში ორი მომენტი უნდა 
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იყოს გათვალისწინებული, სახელდობრ, ორგანიზმის ინდივიდური თა- 

ვისებურებანი და გამოყენებული ნივთიერების ფარმაკოდინამიკურ- 
თვისებები. მეორე კომპონენტი საბოლოოდ დინამიკურ ასახვას მაისც 
ინდივიდუმის თავისებურებაში პოულობს. თუ ეს ასეა, მაშინ რეაქტი- 

ულობის პრობლემის შესწავლაში ყურადღების ცენტრში მაინც პიროვ– 
ნება რჩება. 

ორგანიზმის რეაქტიულობის პრობლემა საერთოდ, კერძოდ კია 

შიზოფრენიის დროს, დიდი ხანია მრავალრიცხოვანი კლინიკური და 

პათოფიზიოლოგიური კვლევის საგანია. ბუნებისმეტყველების თანამედ- 

როვე ეტაპზე ცნება რეაქტიულობის შესახებ ახალ განმარტებას ღებუ- 

ლობს ახალ მეთოდიკურ შესაძლებლობათა ასპექტში. არ შეიძლება არ 

დავეთანხმოთ ო. ვ. კერბიკოვის შენიშვნას, რომ ჯერ კიდევ ახლახა“ 

გაგრცელებული შეხედულება შიზოფრენიის დროს ორგანიზმეს დაქ- 
ვეითებული რეაქტიულობის შესახებ არ ასახავს ამ მოვლენის მთელ 

სირთულეს. 

როგორც აქტიური ბიოლოგიური მკურნალობის მდიდარი გამოც- 

დილება გვიჩვენებს შიზოფრენიით დაავადებულთა რეაქტიულობა 

ჩვენ ძირითადად ორ მხრივ უნდა გვაინტერესებდეს: მხედველობამი 

გვაქვს ორგანიზმის ცვლით-ვეგეტატიური რეაქტიულობა და პიროვნე- 

ბის ქერქულ-ნეიროდინამიკული რეაქტიულობა. 
ე. პობოვი არჩევს ცვლით-ვეგეტატიურ რეაქციათა ორ ტიპს, რო- 

გორც რეაგირების ორ ზოგადბიოლოგიურ ვარიანტს. ამასთან, მავნე 

გავლენებს შეუძლიათ გამოიწვიონ ორგანიზმის რეაქცია რომელიც 
ან „აქტიური “ან „პასიური“ კომპლექსის ხასიათს ატარებს. 

არსებულ კლინიკურ-ექსპერიმენტულ ღაკვირვებათა საფუძველზე 
ჩვენ შესაძლოდ მიგვაჩნია ჩამოვაყალიბოთ დებულება. რომ ქერქული 

აპარატის რეაქტიულობა და კლინიკური სინდრომოლოგიის სპეციფი- 

კურობა არის არა მხოლოდ ახლო, არამედ ერთიანი კლინიკურ- 

ნეიროდინამიკური პრობლემა. ამ ორ ცნებას აერთიანებს ას– 
პექტი, რომელიც ქერქული შეკავების ნეიროდინამიკურ პროცესს წარ- 

მოადგენს. 

როგორც ა. სნეჟნევსკი აღნიშნავს, თავისი შინაარსობრივი გამოევ- 

ლინებით გაბრუება, დელირიუმი, ამენცია, ცნობიერების დაბინდვა, კა- 

ტატონია არის სპეციფიკური და უშუალოდ არ ასახავს ეტიოგენე- 

ზურ მიზეზს, 
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აღნიშნული კლინიკური გამოვლინებანი განისაზღვრებიან ქერქე- 
ლი აპარატის რეაქტიულობით, პირველ რიგში დაცვითი შეკავების თა- 

ვ“”სებურებით, მისი პლასტიკურობით, დაძაბვათა და დინამიკური ლო- 

კალიზაციის დონით. 
გასაგებია, რომ ქერქული დაცვითი შეკავების საფუძველს წარმო- 

ადგენს განსაზღვრული ბიოქომიური და ბიოფიზიკური საფუძელები, 
მეორე მხრივ, იგი დადებითი ინდუქციის წესით იწვევს ქერქქვეშა ვე– 
გეტატიურ სისტემათა მობილიზაციას. აქ დაცვითი შეკავება ჩვენ გვაი5- 
ტერესებს როგორც ნეიროდინამიკური პროცესი, როძელიც განსაზღ- 
ვრავს ქერქულ რეაქტიულობას და რომელსაც თან არ ახლავს ორგა–- 

ნიზმის მკვეთრი ენერგეტიკული ძვრები. 

ზემოაღნიშნულის საწინააღმდეგოდ, (ვლით-ვეგეტატიური რეაქ- 

ტიულობა გულისხმობს ქერქქვეშა მექანიზმების მკვეთრ მობიალიზა- 

ციას, რის შედეგადაც ვითარდება ორგანიზმის შესამჩნევი პათობიო–- 

ლოგიური პერტურბაციები და მისი შინაგანი გარემოს წონასწორობის 
დარღვევა. მოვლენათა ამ ჯგუფს უნდა მიეკუთვნოს ენდოკრინულ. 
ქეგეტატიური, ე. წ. სტრესოგენური რეაქტიულობა. 

ადამიანის ქერქული აპარატის რეაქტიულობის კლინიკური ზხარი- 

სა და ნეიროდინამიკური შინაარსის შესასწავლად განსაკუთრებით მო–- 

სახერხებელია შიზოფრენიის ინსულინრეზისტენტული და ინსულინლა– 

ბილური შემთხვევები. კლინიკური ექსპერიმენტის (ინსულინთერაპიი!! 

ჩვეულებრივ შემთხვევებში თანმიმდევრობით შეიძლება დავაკვირდე 2 
ინსულინური შოკის მიმართ ინდივიდუმის რეაქტულობას ან მგრძნო- 

ბელობას. ამასთან, მასალის კლინიკური და ნეიროდინამიკური ანალიზი 
გვიჩვენებს, რომ ამ რეაქტიულობის საფუძველს დაცვითი შეკავები» 
თ.ვისებურება წარმოადგენს, პირველ რიგში მისი პლასტიკურობა და 

დაძაბვის ძალა. 

შიზოფრენიის ინსულინრეზისტენტულ და ინსულინლაბილურ 
შემთხვევათა ნეიროდინამიკური შესწავლის საფუძველზე (ასოციაც»- 

ური ექსპერიმენტის რვა ვარიანტი, გალვანური რეფლექსი და ვეგე– 
ტატიური სინჯები) რ. მესხი იმ დასკვნამდე მიდის, რომ ქერქული დაც- 
ვითი შეკავება ინსულინრეზისტენტულ შემთხვევებში უფრო სუსტ:- 

და: გამოხატული, ვიდრე ლაბილურ შემთხვევებში. 

ამ დებულების წამოყენებით ჩვენ სრულიად არ უარვყოფთ ქერ- 

ქული შეკავების არსებობას ინსულინრეზისტენტულ შემთხვევებში: აქ 
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ლაპარაკია დაცვითი შეკავების დაძაბვის ძალის თავისებურებაზე; ისევე: 
როგორც პლასტიკურობაზე: დაცვითი შეკავების ძალაზე მიუთითებ! 
აგრეთვე ის გარემოებაც, რომ ინსულინლაბილური შემთხვევები" 

დოაოს უფრო ხშირია კარგი პროგნოზი. 

ნეიროდინამიკურ გამოკვლევათა შედეგები სავსებით ემთხვევა. 
რ. მესხის კლინიკურ მონაცემებს, ავტორის მიხედვით, ზემოთ იყო 
აღნიშნული, რომ შიზოფრენიის მარტივი და პარანოიდული ფორმები 

ყველაზე ხშირად იჩენს რეზისტენტობას, კატატონიური ფორმები კ" 

უმეტესად ინსულინლაბილურია. 

კლინიკურად საინტერესოა, აგრეთვე ავტორის შემდეგი დებულე- 

ბს: რამდენადაც თავიდანვე ინსულინრეზისტენტული შემთხვევები ხა- 
სიათდება ქერქული, დაცვითი შეკავების სისუსტით და პროგნოზულაღლ. 
ნაკლებად საიმედოა, ისინი უკვე ინიციალურ სტადიაში ატარებენ ტვი– 

ნის ორგანული დაავადების ნიშნებს.



თავი მესამე 

ფსიქოლოგიის და ფსიქოპათოლოგიის პრობლემები 

ფსიქიატრიისა და ფსიქოლოგიის ურთიერთკავშირი 

ორგანული ფსიქოზების ძირითადი ბუნება შეიძლება გაგებულ 

დ«ქნეს მხოლოდ ბიოლოგიური მეთოდების საშუალებით. ამასთან ერ- 

თად, ფსიქოზების ორგანული ბუნების გამოკვლევა იძლევა მკურნალო- 

ბის სწორ გზა-წესს. მაგალითისათვის შეიძლება დავასახელოთ პროგ- 

რესული დამბლა. ეს დაავადება მეტად მძიმეა, იწვევს ადამიანის გა- 

'“ნადგურებას. საბუნებისმეტყველო დისციპლინათა წინსვლამ შესაძლებ- 
ლობა მოგვცა, სწორად გაგვეგო ამ დაავადების ბუნება. 

პროგრესული დამბლის ეტიოლოგიის, პათოლოგიური ანატომიის. 

სეროლოგიის და ბიოქიმიის შესწავლა წარმოადგენს საეპოქო გამარჯ- 
ვებას ჩვენს დროში. მაგრამ ბიოლოგიურ მეთოდს აქვს თავისი საზღ- 
'ვარი. 

ორგანული ფსიქოზებიც კი ძლიერ მკრთალად და ერთფეროვნაოღ 

იძლევა ფიზიკურ, ანუ სომატურ ნიშნებს. ფსიქოზის მთლიანი კლინი- 
კური სურათი წარმოდგენილია არანორმული სულიერი პროცესებით, 
ამიტომ თვით ფსიქოზის კლინიკური სურათის გაგებაში ბიოლოგიური 

მეთოდი უძლურია. 

ფსიქოზის კლინიკის შესასწავლად საჭიროა ყურადღება მივაქცი- 
ოთ ავადმყოფის სულიერ განცდებს და გარეგან რეაქციებს. მაგალითი- 

"სათვის მოვიყვანთ იმავე პროგრესულ დამბლას, სადაც მშვენივრად ა4რ- 
ის შესწავლილი ავადმყოფობისათვის დამახასიათებელი ანატომიური 

პროცესი. ამ ანატომიური “ცვლილებებით შეიძლება აიხსნას მხოლოდ 

პარალიზური ჭკუასუსტობა და ნევროლოგიური სიმპტომები; იგი ვერ 
'ხხსხის პროგრესული დამბლის მთლიან კლინიკურ გამოხატუ- 

ლებას, 
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ფსიქიატრი-კლინიცისტი ვალდებულია შეისწავლოს ავადმყოფ–«- 

რ. სულიერი პროცესები, ამიტომ მას უხდება ექსკურსია ფსიქოლო–- 

გიაში, იგი ფართოდ სარგებლობს ფსიქოლოგიური ტერმინებით და 

ცნებებით. ფსიქიატრის კლინიკური მსჯელობა სცილდება ჩვეულებრივ 

სამედიცინო-ბიოლოგიურ ჩარჩოებს. 

ფსიქიატრი ვალდებულია იცნობდეს ფსიქოლოგიის საფუძვლებს, 
იგი დაინტერესებული უნდა იყოს ფსიქოლოგიური მეცნიერების მა- 

ჯბსცემით, მისი ძირითადი საკითხებით და წინსვლით. 

, მეცნიერული დისციპლინა, , რომელიც სწავლობს სულით ავად- 
მყოფთა ფსიქიკურ პროცესებს, ცნობილია პათოლოგიური ფსიქოლო- 
გიის ანუ ფსიქოპათოლოგიის სახელწოდებით. 

ავადმყოფის ფსიქოპათოლოგიური შესწავლით ვეცნობით ფსიქო- 

ზის კლინიკურ, ფენომენოლოგიურ მხარეს: შინაარსს სტრუქტურას 

და დამახასიათებელ თვისებებს. 

ფსიქოპათოლოგიურ მასალებს აქვს სხვა მნიშვნელობაც; ისინი 
აშუქებენ აგრეთვე ჯანმრთელ პირთა ფსიქიკური ცხოვრების (ფსაქო- 

ლოგიის) ზოგიერთ საკითხს. 

ყველასათვის ცნობილია, რომ ავადმყოფურ მოვლენათა კანონზო– 
მიერებანი გამოყენებული უნდა იყოს ნორმული პროცესების შესწავ: 

ლის დროს და პირიქით. ამ მხრივ მეტად დამახასიათებელია პავლოვის 

მეცნიერული მუშაობის სტილი. 

პავლოვი დიდი ტვინის ქერქის ნორმული ფიზიოლოგიის შემქმ- 

ნელია. ამასთან, იგი ძლიერ დაინტერესებული იყო დიდი ტვინის ფუხ- 
ქციის პათოლოგიით. მან მიმართა, ანუ როგორც თვითონ აღნიშნავს, 

მოახდინა „ექსკურსია“ ნევროპათოლოგიის და ფსიქიატრიის კლინი- 

კაში. 

პავლოვის კლინიკური „ექსკურსიები“ აიხსნება მისი მეცნიერუ- 

ლი მუშაობის სტილით და მეთოდით: ფიზიოლოგიურ მოვლენათა შე– 
სწავლისას პავლოვი ფართოდ იყენებს პათოლოგიურ მასალას. 

პათოლოგიურ და ფიზიოლოგიურ კანონზომიერებათა ურთიერთ- 

შედარება და დაპირისპირება გვაძლევს საშუალებას უფრო ღრმად 

გავერკვეთ მოვლენის შინაგან ბუნებაში. 

ფსიქოლოგია იმდენად დაინტერესებულია პათოლოგიური მასა- 

ლებით, რომ მან შექმნა კვლევის გარკვეული, დამოუკიდებელი გზა- 
წესი, ე. წ. ფსიქოპათოლოგიური მეთოდი. 
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დ. უზნაძე ზღვარს ავლებს ფსიქოპათოლოგიასა და პათოფსიქო- 
ლოგიას შორის. 

მისი ახრით, ფსიქოპათოლოგიის საგანგებო საკვლევ საგანს შეაღ– 

გენს „ფსიქიკური ცხოვრების არანორმული, ავადმყოფური ფორმები“; 

ხოლო პათოფსიქოლოგიის საკვლევ საგანს შეადგენს „ავადმყოფულC, 

ანომალიურ მდგომარეობათა ფსიქოლოგიური ბუნება“. 

ამგვარად, ფსიქოპათოლოგია უნდა სწავლობდეს ფსიქოზის მთლი- 

ას გამოხატულებას, მის კლინიკურ სურათს, ხოლო პათოფსიქოლო–- 

გია –– ფსიქოლოგიურ კანონზომიერება. ავადმყოფური სულიერ” 

პროცესების, ფსიქიკური პროცესების შესწავლა” განსაკუთრებული 

მხიშვნელობა აქვს ფუნქციური ფსიქოზების და აგრეთვე მოსაზღვრე: 

მდგომარეობათა დროს. ფსიქოლოგიის დანიშნულებაა გაშალოს ავად- 

მყოფური ფსიქიკური პროცესების შინაგანი ბუნება და მექანიზმები. 
ფსიქოლოგიური მეთოდი ფსიქიატრიაში წარმოადგენს კვლევის აქტივრ 

გზა-წესს; აქ ხდება ფსიქიკურ ფენომენთა კავშირების და ურთიერთ- 

ღ:მოკიდებულების გამორკვევა. 

ფსიქოლოგია დიდ სამსახურს უწევს ფსიქიატრიას, მაგრამ ეს გზა- 

წესი შეიცავს შეცდომათა დიდ საშიშროებას; სახელდობრ, დასკვნები, 

რომელსაც ღებულობენ პათოფსიქოლოგიური მასალის საფუძველზე, 

ხმირად პირდაპირ. გადააქვთ საღ სულიერ პროცესებზე. ავიწყდება». 

რომ შეუძლებელია ნორმულ და ავადმყოფურ რეაქციათა გაიგივება. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ხსენებული საშიშროება წარმო– 

იმობა ფსიქოლოგიური მასალების დაგროვებით კი არა, არამედ იმ 

დასკვნებით, რომელიც ამ დროს გამოაქვს ზოგიერთ მკვლევარს. 

ფსიქოზთა შესწავლა გულისხმობს ავადმყოფობის ფსიქოპათო- 

ლოგიური სურათის დეტალურად გაცნობას და გამოკვლევას.. ფსიქი- 
კურ დაავადებათა სიმპტომატოლოგია მეტად რთული და მრავალფე– 

როვანია. ერთჯერადი (ორდინალური) გამოკვლევა ვერ ამოწურავს 

ავადმყოფის განცდებს, მის სურვილთა და ქცევათა მოტივებს. საჭი- 
როა სისტემატური, მუდმივი და ხანგრძლივი დაკვირვება; საჭირო» 

ავადმყოფი პიროვნების შესწავლა დინამიკურ ასპექტში. დაკვირეება 

და აღწერა, ანუ კლინიკური ფენომენოლოგია წარმოადგენს მთავარ 
და ძირითად გზა-წესს ფსიქიატრის მუშაობაში. ფსიქიკური პროცესები 
არ არსებობს განცალკევებულად. ყოველი ფსიქიკური აქტი, პიროვნე– 

ბის მთლიანი რეაქციის შედეგია. 
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იმის ცდა, რომ ფსიქიკური მოქმედება დაყოფილ იქნეს ცალკეულ 

"სფეროებად, მაგალითად, გონებრივ, ანუ ინტელექტურ სფეროდ, ემო– 

ციურ (სულიერი განცდები, გუნებაგანწყობა, თვითგრძნობა) და ნე- 
ბით სფეროდ (სურვილები, ლტოლვა, მოქმედებანი და ქცევები). სრე- 

ლიად სჟემური, ხელოვნურია დღა არ შეიძლება ჩაითვალოს მართებუ- 

“ლად. ფსიქიკური მოქმედების ცალკეულ სფეროებად დაყოფა გაღსა- 
კუთრებულ სიძნელეს წარმოადგენს პათოლოგიურ მასალაზე. უკჯანას- 

კნელ შემთხვევაში ზიანდება რამდენიმე სფერო ერთად და ამძატომ 
ხანდახან სრულიაღ შეუძლებელია გამორკვევა, თუ რომელი სფერო 

უფროა დაზიანებული. 
სწორი და მართებული იქნება სფეროების ნაცვლად დაკეირეე- 

ბის და კვლევის საგნად ავიღოთ სხვადასხვა ფსიქიკური პროცე+ი. 5ო- 

მელიც უნდა შევისწავლოთ სხვა პროცესებთან ერთიანობაში და ადა–- 

მიანის მთლიან პიროვნებასთან ერთად. 

დამაკმაყოფილებლად არ შეიძლება ჩაითვალოს აგრეთვე ზოგი- 

ერთი ავტორის ცდა –-- ფსიქიკური მოქმედება წარმოგვიდგინოს რეფ- 

ლექსური, უფრო ზუსტად, ფსიქორეფლექსური რკალის სახით. ამას- 
თან ერთად, ფსიქორეფლექსური რკალის ცალკე ნაწილებს უფარდე- 

ბენ სხვადასხვა ფსიქიკურ ფუნქციებს. 

ცენტროპეტალურ ნაწილს აკუთვნებენ ფსიქონერვულ მოქმედე- 
ბას, რომელიც დაკავშირებულია რეცეპტორთა მუშაობასთან და აღმა– 

ვალი აფერენტული გზებით მიიმართება ცენტრალურ სისტემაში; აქვე 
უნდა იყოს განხილული ტვინის ცენტრების მუშაობა, რომელიც ა"ხ- 
დენს გარეგან გაღიზიანებათა მიღებას და დიფერენციაციას. 

ცენტროფუგალურ ნაწილს შეადგენს ეფექტორული, ანუ ნებითი 
ფუნქციები, ხოლო ფსიქორეფლექსური შრის ცენტრალურ, ანუ იი- 
ტერმედიალურ ნაწილს აკუთვნებენ ინტრაფსიქიკურ პროცესებს (გო- 
ნება, აზროვნება, კრიტიკა, მსჯელობა). 

თავისთავად ცხადია, რომ ფსიქიკური პროცესების დაყვან» რეფ- 

ლექსამდე ყოვლად დაუშვებელი და მიუღებელია. 
ფსიქორეფლექსური წრე წარმოადგენს მხოლოდ და მხოლოდ სქე- 

მას, რომელიც ამარტივებს სხვადასხვა ცალკეულ ფუნქციათა გაგებას 
და შეიძლება წამოყენებული იყოს მხოლოდ დიდაქტიკური (პედაგო– 
გიური) მიზნით. 
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პერსონოლობგიის აქტუალური პრობლემები 

ბუნებისმეტყველების თანამედროვე დონეზე პერსონოლოგიური 

ფსიქოლოგიისა და ფსიქოპათოლოგიის თეორიული და პრაქტიკულა 
საკითხები სხვადასხვა დარგის მეცნიერული კვლევის “საგანია. ცნობი–- 

ლია, რომ მოძღვრება პიროვნებაზე ნორმასა და პათოლოგიაში მუდა3 

იმყოფებოდა ფსიქოლოგიის, კლინიკური ფსიქიატრიის, ფილოსოფიი- 

სა და სოციოლოგიის ყურადღების ცენტრში. 

გამოჩენილი მეცნიერის დ. უზნაძის მიერ შექმნილმა განწყობის 

ფსიქოლოგიამ, როგორც პერსონოლოგიურმა მიმართულებამ, სათანა- 

დო აღიარება პოვა ჩვენში და უცხოეთშიც. 
პერსონოლოგია განსაკუთრებით აქტუალური და საინტერესოა 

თანამედროვე ფსიქონევროლოგიისათვის. რით უნდა აიხსნას ეს გარე-- 

მოება? 

ბუნებისმეტყველების, უწინარეს ყოვლისა კი სინაფსოლოგიის. 

ელექტრონული მიკროსკოპის (მოლეკულური ბიოლოგიის), ჰისტოქი-. 

მიის, ციტოლოგიის, სტერეონევროლოგიის, ბიოფიზიკის, ბიოქიმიის 

და კიბერნეტიკის მიღწევები საშუალებას იძლევიან სავსებით ახლე– 

ბარად გავიგოთ თავის ტვინის ფუნქციისა და სტრუქტურის ნაირსახე-. 

ობანი. ამ შემოქმედებითს კვლევაში წამყვანი ადგილი სამამულო მეც-. 

ნიერებს ეკუთვნით, ი. პავლოვის კლასიკური მოძღვრება სტრუქტე-. 
რის, დეტერმინიზმისა და დროებითი კავშირების შესახებ შემდგომი 

კვლევითი მუშაობის ერთადერთი სწორი გზაა. 
ძირითადი დებულება, რომელიც განსაზღვრავს დღევანდელი ნევ- 

როლოგიის, პათონევროლოგიის, ფსიქოლოგიისა და პათოფსიქოლოგი- 
ის შინაარსს, ის არის, რომ ცხოველის, მით უმეტეს ადამიანის თავის 

ტვინი მთლიანი და ინტეგრალური აპარატია და მისი არსის მიგნება. 

მთლიანობის ასპექტის გარეშე შეუძლებელია. აღნიშნული კანონზო- 

მიერება ადამიანის ფსიქიკურ აპარატზე ვრცელდება. 

ევოლუციური ანალიზი ამტკიცებს, რომ ფიზიკურ და ბიოლოგი. 
ურ სამყაროში ყველაზე მთლიანი და ინტეგრალური გამოვლინება 

ადამიანის ფსიქიკური აპარატია. მთლიანობა ანუ დინამიკური ერთია-. 
ნობა და ურთიერთდამოკიდებულება ფსიქიკის სპეციფიკური საფუძ- 

ველია. ეს მთლიანობა ფსიქიკის ყოველ დონეზე მჟღავნდება; განსა– 

კუთრებული სიცხადით იგი პიროვნების რეგისტრზეა მოცემული. ასე-- 
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თი მთლიანობა პიროვნების ჰარმონიულობის განმსაზღვრელია. მისC 

დისოციაცია არღვევს და აინვალიდებს პიროვნებას. ამას თ. დოსტო- 

ევსკიც აღნიშნავდა. 

პერსონოლოგია სათანადო სიმაღლეზე რომ იქნას აყვანილი, მხეღდ-- 

ველობაშმი უნდა მივიღოთ ისეთი უმნიშვნელოვანესი ფაქტორები, 

როგორიცაა ევოლუციურ-დინამიკური ასპექტი ფსიქოლოგიაში და პა-. 

თოფსიქოლოგიაში, მოძღვრება თავისს ტვინის ინტეგრაციის. და. 
ფსიქიკური აპარატის მთლიანობის შესახებ, ფსიქიკური რეაქციები და 
აბერაციები, მიკროსოციოლოგიური მომენტები და, ბოლოს, შეხედუ-- 

ლებანი ფსიქიკის მასალის შესახებ (კერძოდ, თავისებური ანალოგიე- 

ბე კიბერნეტიკიდან: „მანქანური მეხსიერება", მათემატიკური ლინგ– 

ვისტიკა და სხვე. პერსონოლოგიური ძიებანი გადაუდებელი ამო- 
ცანაა. 

პერსონოლოგიური ფსიქოლოგიისა და ფსიქოპათოლოგიის ყოვე-. 

ლი საკითხი ევოლუციურ ანალიზს საჭიროებს. უნდა გვახსოვდეს, როპჰ. 
პიროვნული გამოვლინებანი, ადამიანის ფსიქიკური აპარატის როგორც 

ურთულესი და უმაღლესი ფუნქცია, თავის ტვინის მთლიან მოქმედე– 
ბასთან არის დაკავშირებული. ამასთან, ევოლუციური სრულყოფადო- 

ბის პროცესში განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება თავის ტვინის. 
ქერქს –– სიგნალურ სისტემათა სუბსტრატს. 

ყოველი სტრუქტურა გარკვეული ფუნქციის დინამიკური მატარე– 
ბელია, სტრუქტურასა და ფუნქციას შორის დაუნაწევრებელი მთლია- 
ნობა არ არსებობს. ფილოგენეზური განვითარება ნერვულ უჯრედთა 

ფუნქციურ კონგლომერატების წარმოშობას განაპირობებს. 
ვეხებით რა პიროვნების სპეციფიკურ სტრუქტურულ წინამძღ- 

ვრებს, საჭიროდ მიგვაჩნია მოვიხსენიოთ ბროდალის შეხედულებანი, 
რომელთა თანახმადაც ადამიანის ტვინი არსებითად და თვისობრივად. 
განსხვავდება ცხოველის ტვინისაგან, მათ შორის ადამიანის მსგავს» 

მაიმუნის ტვინისგანაც. | 

პიროვნული რეგისტრების კვლევის დროს განსაკუთრებულ ინტე– 

რესს იწვევს ფსიქიკური აპარატის ემოციური სფეროს ევოლუცია. 
მისი შენება და ფსიქოლოგიური თავისებურებანი. 

განვითარების თვალსაზრისით ტკივილი, შიში და დეპრესია უნდა 
განვიხილოთ როგორც ემოციურ გამოვლინებათა სხვადასხვა საფეხუ–- 
რები. 
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კრეპელინი აღნიშნავს, რომ? ადამიანის პიროვნების ისტორიულ- 
გვაროვნული ჩამოყალიბება ხდებოდა თანდათანობითი განვითარების 
გზით, ნატიფი, თითქმის შეუმჩნეველი წინსვლით, ამასთან ადგილი 
ჰქონდა აგრეთვე მოძრაობას უკუმიმართულებით. განვითარების გზე- 
ბა აღმოცენდებოდა და ისევ იკარგებოდა. 

პიროვნების დონეზე, რომელიც ევოლუციურად მოწოდებულია 

მეასრულოს ანალიზისა და სინთეზის უმაღლესი ფუნქციები, ფსიქიკის 
ცალკეული სფეროები თითქმის კარგავენ დამახასიათებელ თავისებუ- 
რებას. ისინი მოქმედებენ შერწყმული ინტელექტუალურ-ემოციური 

აქტების სახით. ვ. ბეხტერევის თანახმად, შეცნობითი აქტები უმაღლე- 
სი დონის განცდებსაც წარმოადგენენ, რომლებიც პიროვნების მოქმე- 
დების სხვადასხვა სფეროს მოიცავენ. აქ საქმე გვაქვს ინტელექტუა- 
ლურ გრძნობასთან, რომლის შესახებაც თავის დროზე წერდა ვუნდტი. 

აჟვე აღვნიშნავთ, რომ ემოციური გრძნობის თავისებურებას ორი ურ- 
თიერთსაწინააღმდეგო ვექტორის, ორი ანტინომიური მდგომარეობის 

არსებობა წარმოადგენს (სასიამოვნო –– არასასიამოვნო, სიყვარული --- 
სიძულვილი, მოსწონს –– არ მოსწონს). ინტელექტუალური გრძნობისა- 

თვის კი დამახასიათებელია ერთვექტორული განცდა (დამშვიდება, აძა– 

ღლება, სიყვარულის მაღალი ემოციები), ჩვენი ახრით, ემოციური 

გრძნობა ორი ნაწილისაგან შედგება (სთენიური და ასთენიური), მაში5 

როცა ინტელექტუალური გრძნობის საფუძველი მხოლოდ ერთია (სთე- 

ნიური). - 

ბუნებისმეტყველების ევოლუციურ-დინამიკურ ასპექტს, პირველ 
რიგში მოძღვრებას ტვინის სტრუქტურული და ფუნქციური ჩამოყა- 

ლიბების შესახებ, იმ დასკვნამდე მივყავართ, რომ ადამიანის ფსიქიკუ- 
რი აპარატის სპეციფიკას მისი პიროვნული თვისებები შეადგენს. ამას– 
თან დაკავშირებით ადამიანის ფსიქიკის შესახებ ლაკონიურად შემდეგი 
შეიძლება შევნიშნოთ: ინტელექტუალური აპარატი ანალიზს აწარმოებს, 

შეიცნობს, ემოციური ·- გრძნობს და განიცდის, მოტორულ-მამოძრა- 
ვებელი –– ასრულებს, ცნობიერება თვითორიენტაციისა და გარემოშია 
ორიენტაციის საშუალებას იძლევა, ხოლო პიროვნული აპარატი აწოა- 
დაწონის, მოვლენებს აფასებს, გარემოზე რეაგირებას ახდენს, მოქმე– 

დებს და ითვალისწინებს იმ გარემოებას, რომ ადამიანის სიცოცხლე“მი 

მამოძრავებელი მომენტებია არა შიში და სარგებლიანობა, არამედ მო– 

ვალეობა. ს. კორსაკოვი მიუთითებდა, რომ ადამიანზე უნდა ვიმსჯე- 
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“ლოთ არა იმის მიხედვით, თუ რას იღებს იგი, არამედ იმის მიხედვით, 

თე რას ჟმნის იგი საზოგადოებისათვის. 

ჩვენს დროში საბუნებისმეტყველო მეცნიერების წარმომადგენელ- 

თა წინაშე ახალი შემოქმედებითი ამოცანები ისახება ტვინის მოქძე– 
დების სპეციფიკური მხარეების შესასწავლად ცხოველებსა და ადა- 

მიანში ––- განსხვავება ზოოფსიქოლოგიასა და ანთროპოფსიქოლოგიას 

ბორის, ცხოველის ჟცევასა და ადამიანის პიროვნულ რეაქციებს შო- 
“რის. აღნიშნული შემოქმედებითი ამოცანა მტკიცდება თანამედროვე 

საინჟინრო ტექნიკითა და ზუსტ მეცნიერებათა შეუდარებელი მიღწე– 

გებით. სწორედ კიბერნეტიკა, ელექტრონიკა გვასწავლის, რომ მანქანი'; 

პრინციპი შესაძლოა გადატანილ იქნას ადამიანისა და ცხოველის მხო–- 

ლოდ ცოდნის სფეროში, ხოლო ელექტრონული ტვინი ვერასოღეს 

ვეთ ზეაღწევს პიროვნულ რეგისტრს, ვინაიდან ადამიანის ტვინის მოქ- 

მედება გაპირობებულია ბიოლოგიური სამყაროს ევოლუციის მთლი– 

ანი ისტორიით, ადამიანის სოციალურ-ბიოლოგიური ჩამოყალიბები:. 

"ისტორიით. 

იუ ცხოველის ქცევა აშენებულია ჰედონიზმის პრინციპზე (სია-· 

მოვნე"ა) და მიმზე, ადამიანის პიროვნული მოქმედება აშენებულია მო- 

ვალეობის, სოციალური ჰეროიკის და შინაგანი სინდისის პრინციპებზე. 

აქედან ცაადია, რომ ცხოველი შეიძლება მიეჩვიოს შიშს მექანიკური 

ტრენირების გზით, ხოლო ადამიანი შიშსა და საფრთხეს დათრგუნავს, 

გმირ--ბას ჩაიდენს და ხელმძღვანელობს მაღალი და კეთილშობილური 
გრძნობებით თავისი ხალხის მიმართ, შიში მორალურად აშიშვლებს" 
თსიქიკცასა და პიროვნება ნულამდე დაჰყავს. 

ყოველ შეგნებულ პატრიოტს შეუძლია დაძლიოს და შეანელოს 
9% ზის გრძნობა, რითაც აისსნება მებრძოლის მამაცობა და სიმშვიდე. 

მიში მეიძლება დაითრგუნოს მხოლოდ პიროვნული რეგისტრით, 

მოვალეობის გრძნობით. ასეთ ასპექტში პიროვნება განსახღგრულაღ 

კორევეიას უკეთებს და კონტროლს უწევს თავდაცვის ინსტინქტს. 

პიროვნების სტრუქტურაში ცალკეული ფსიქიკური სფეროები გა– 

ღ.ირთვება უფრო მაღალ სპეციფიკურ ადამიანურ ფუნქციებზე: ჩნდე- 

ბა წარმ..დგენა მორალსა და მოვალეობაზე, თავს იჩენს აბსტრაგირა- 

ბისა და ჟემმარიტების ძიების ტენდენცია და ა. შ 

თ. დოსტოევსის ფორმულა ადამიანის სიამაყისა და გრძნობის 
შესასებ. რომელიც მან თავის დროზე პუშკინის ზეიმზე წამოაყენა, სა- 
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თანადო გამუქებას პოულობს მორალისა და მოვალეობის წარმოდგე– 
ნათა ასპექტში. 

პიროვნება არ არის რაღაც უმოქმედო, სუსტი „ცენზორი“, პირი- 

ქით, თავისი სოციალური არსით იგი მოწოდებულია არ დაემორჩილოს. 

ინსტინქტებს. კორექცია გაუწიოს ან ჩაახშოს იგი. 

ადამიანის ერთ-ერთი ძირითადი თავისებურებაა აზროვნების კაე-. 

შირი დროის ფორმებთან, მხოლოდ ადამიანს აქვს წარსული ანუ ის- 

ტორია და მხოლოდ ის შეჰყურებს მომავალს. დროის კატეგორია ფარ- 
თო= ასახვას პოულობს კლინიკურ ფსიქოლოგიაში (მიმართულებამი, 

სურვილებსა და შეფასებაში). 

პიროვნების დონეზე დეპრესია ვლინდება როგორც სასოწარკვე- 

თალება –– მომავლის პერსპექტივის დაკარგვა: მახინჯდება დროის კა- 

ტეგორია, დროის ბორბალი უკუღმა ბრუნავს. ვინაიდან პერსპექტევა 

მოხსნილია, დროც თითქოს ჩერდება, მაგრამ ცხოვრება ვერ შეჩერდე- 

ბა და ამიტომ იქმნება ავადმყოფური ფსიქოლოგიური განცდა „დროის 

'ოკუღმა მოძრაობისა“, 

ჩვენ ვერა და ვერ დავეთანხმებით ფრეიდს, თითქოს ადამიანმა განი- 

ცადა სამი ზოგადსაკაცობრიო ტრავმა და ამით მიღებული ჭრილობე- 

ბი არასოდეს არ შეხორცდება. (მხედველობაში გვაქვს ანთროპოცენხ- 

ტრიზმი იცვლება ჰელიოცენტრიზმით). ბიოლოგიური ჭრილობა (დარვი- 

ნის აღმოჩენა, რომ ადამიანსა და მაიმუნს საერთო წინაპარი ჰყავდათ). 

და ფსიქოლოგიური ჭრილობა (ფრეიდის მოძღვრება ქვეცნობიერი გას- 

ცდების მნიშვნელობის შესახებ). 

ადამიანი არასოდეს არ დაკარგავს თავის მნიშვნელობასა და და– 

ნიზნულებას. ჰელეოცენტრიზმისა და ფილოგენეზური ევოლუციის 

პრინციპების აღმოჩენა დამარცხება კი არა, ადამიანის შემოქმედებითი 

ნიჭის გამარჯვებაა. 

ფრეიდი ვერ ამაღლდა პიროვნული ფსიქოლოგიის დონემდე.. 

სიღრმიდან მომავალი მისი ფსიქოლოგია ემყარება სულიერ მიზიდუ- 
ლობებს, რომლებიც ძლიერ ახლოს არის შოპენჰაუერის არაცნობიერ- 

თან. იგი მიხიდულობათა ფსიქოლოგიისა და ფსიქოპათოლოგიის შებ- 
ქმნელია (ვეგეტოსომატოფსიქიკა არა უმაღლეს ე. წ. თიმოფსიქიკისა). 

ყყელაფერი შედგება სიამოვნებისა და ჰედონური მოთხოვნილების 

პრინციპზე. ფრეიდის თანახმად, „მე“, „თეგო“ ანუ პიროვნება არიას 

მხოლოდ ჯოხით შეიარაღებული „ცენზორი“. იგი მხედველობაში არ 
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იღებს იმას, რომ პიროვნების დონეზე შრომა და მოვალეობა განსა- 
კუთრებით მაღალი მოთხოვნილებაა. 

პიროვნების დონეზე დეპრესიაც კი შესაძლოა მიმდინარეობდეს 

აქტიური შემოქმედებით, ადამიანს უჩნდება შრომის აქტიური მოთხოვ– 

ნილება. ადამიანი მიისწრაფის სრულყოფისა და სულიერი სიწმინდი– 
საკენ. სიხარმაცე და ჯოხი მხოლოდ ცხოველის აუცილებელი ატრი- 

ბუტია. არაცნობიერს ფრეიდის მიხედვით ჩვენ განვიხილავთ როგორც 

ლტოლვას, აყვანილს ფსიქიკურამდე. 

პიროვნების ევოლუციური ჩამოყალიბების პროცესში ცნობიერი 

აქტიურ ზეგავლენას უნდა ახდენდეს არაცნობიერზხე და არა პი- 

რიქით. 

ყურადსაღებია რიბოს აზრი, რომლის თანახმად შეგნება თავისი 

ესვებით ბიოლოგიურია, მაგრამ იგი ვითარდება როგორც სოციალუ- 

რი მოვლენა. 

ანთროპოფსიქოლოგიაში ძირითადად წარმოდგენილია ადამიახის 

სჯაეციფიკური ფსიქიკური მოქმედების ორი ფორმა, კერძოდ ცნობიე- 
რება და პიროვნება. ევოლუციური თვალსაზრისით ცნობიეოება ყვე- 
ლაზე ახლო არის პიროვნებასთან. მე ვეთანხმები იმ ფსიქოლოგთა 

აზრს, რომელთათვის ცნობიერება მხოლოდ ცოდნა კი არ არის, არა. 

მედ დამოკიდებულება, განსახღვრული მიმართულება და ორიენტა- 

ცია უმაღლეს ადამიანურ დონეზე. 

ქცევის მოტივებისა და სიტუაციის შეფასება და რეაქციები ფსი- 

ქიკის უმაღლეს რეგისტრებზე პიროვნების ამოცანაა და არა ცნობიე- 

რების. 

ცნობიერება, როგორც ორიენტაციის ურთულესი პროცესი, გარე 

სამყაროს შეცნობას მოითხოვს, ე. ი. მოითხოვს აქტიურ --- ამორჩევით 

აღქმას (აპერცეეცია). ეს უკანასკნელი ხორციელდება ყურადღების სა- 
შუალებით, რომელიც წარმართავს ცნობიერების ველს. ს, კორსაკოვი 
განსაკუთრებულ მნიშვნელობას ანიჭებს ყურადღების აქტს, რომლის 

შემწეობითაც არაცნობიერის სფეროდან გამოიყოფა სათადარიგოდ 

შენახული ესა თუ ის წარმოდგენა. ადამიანის ფსიქიკა შეიძლება შე“ 

ვადაროთ აისბერგს, რომლის ჩაძირული ნაწილი არაცნობიერია, წყალ. 

ზედა ნაწილი კი –- ცნობიერი. ამასთან წყლის ზევით იმყოფება აის- 
ბერგის მხოლოდ ერთი მეხუთედი ან ერთი მეექვსედი ნაწილი, რა თქმა 

უნდა, მოყეანილი გულუბრყვილო მექანიკური სქემა ადამიანის ფხა- 
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ქიკისა არასრულყოფილია. რა ნაწილიც უნდა იყოს წყლის ზემოთ, იგი 
აქტიურად. მოქმედი და პასუხისმგებელია, თუ პიროვნება პათოლოგიუ- 

რად ან სოციალურად არ არის დამახინჯებული. 
პერსონალისტური მიდგომა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ი9 

ასპექტში, რომელიც შემოქმედებითად აღელვებდა პ. განუშკინს. მხედ- 
ველობაშე მაჟეს ადამიანის გონების შეცდომების და ცრუმორწმუბე- 
ობის საკითხები, ბრბოს ფსიქოლოგიისა და შემოქმედების საკითხებ, 

აგრეთვე საზოგადოებრივი და სოციალური ფსიქიატრიის საკითხები, 
ამასთან პ. განუშკინის თეზისი ნორმალური ღა პათოლოგიური 
ფსიქოლოგიის სიმბიოზის მნიშვნელობისა და ევრისტულობის შესახებ 
სრულ გამართლებას პოულობს პიროვნების შესახებ მოძღვრების პო- 
ზიციებიდან. 

ნორმალური და პათოლოგიური ფსიქოლოგიის სიმბიოზი მოი- 
თხოვს ფსიქოლოგიური დეტალების ნატიფ ანალიზს სოციალუ“ი 
ფაქტორების გათვალისწინებით და არა ნორმისა და პათოლოგიის 
გულუბრყვილო ანალოგიას. 

სულიერი აშლილობის დროს იცვლება პიროვნების სოციალურ- 
შრომითი და ემოციურ-მორალური წარმოდგენები; ადამიანხს სპე:კი- 
ფიკური თვისებები –- შრომა, მოვალეობა და დაუცხრომელი მოთხოვ- 
ნილება ––- ზიანდება. ადამიანის მორალურ გაბზარვასთან ერთად მხეჯ- 
ქელობიდან ქრება ის მომენტი, რომ სინდისი, როგორც სოციალურ- 
ფსიქოლოგიური კატეგორია, საწყისი და სიხარულია ადამიანის სიცო- 
ცხლისა, მრომის საუკეთესო მოკავშირეა. სინდისი ზრუნვის ხმა კა 
არა, მოვალეობის ძახილი. შრომა და მოვალეობის შესრულების 
გრძნობა ადამიანს ანიჭებს უდიდეს სიამოვნებას, უქმნის პერსპექტი- 

ვას მომავალი ცხოვრებისათვის. იგი ამაყია, რადგან მის შემდეგ რჩე- 

ბა მის სახელთან დაკავშირებული შრომის შედეგი. ადამიანის მოქმე– 

დება გაპირობებულია მისი მორალით და აქ სრულიად გაუმართლებე- 
ლია მორენოს“ თეზისი, რომ მეცნიერებასა და თეოლოგიას შმორის 

წარსულში არსებული უფსკრული აღარ არსებობს და რჩება მხოლოღ 

„უცოდინარ“ მეცნიერთათვის. 

მისწრაფება, სურვილი პიროვნების დონეზე მჭიდრო კავშირშია 

# მშობლიურ ლიტერატურაში არის ამომწურავი კრიტიკა მორენოს მოძღვრე– 

ბის (სოციომეტრიის ფსიქოდრამისა და მცირე ჯგუფების) შესახებ. 
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მაკრო-და მიკროსოციალურ ფაქტორებთან და ვერ განისაზღვრება 
თფრეიდის პანსექსუალიზმით, ადლერის მბრძანებლობის სურვილით, 

იუნგის პრიმიტიული არაცნობიერით და ადოლფ მაიერის ვიწრო იადააპ 

ტაციური ინტეგრაციით. 

ინტერპერსონალური ანუ პიროვნებათა "მორის დამოკიდებულე- 

ბის შესწავლისას ამოსავალ წერტილად უნდა მივიღოთ აზრი, რომ ფსი– 

ქიკური აპარატი რეაგირებას ახდენს სხვადასხვა მიკრო-და მაკროსო- 

ციალურ ფაქტორებზე. 

მაკრო- და მიკროსოციალურ ფაქტორებთან დაკავშირებული 

ფსიქოგენიის ანალიზისას ჩვენ კონსტრუქციულ-პოზიტიურად მიგვაჩ- 

ნია შევჩერდეთ მიკროსოციალური წრის მნიზვნელობაზე (ე. წ. მცი- 

რე სოციალური ჯგუფები). ირკვევა, რომ მიკროსოციალური ფსიქო- 

ტრავმული ფაქტორები (ოჯახი, მშობლები ახლობლები, მეზობროე- 

ბი, სამსახური და ა. 9.) ადამიანისათვის ზოგჯერ ძლიერ მნიზვნელოვაბა 

და არსებითია, იწვევენ მთელი პიროვნების მისი ფხიქოლოგიურ” 

წყობისა და სასიცოცხლო (ფილოსოფიური) კრედოს გაბზარვას. 

ადამიანში პიროვნების უმაღლესი რეგისტრების დონეზე ორიეა- 
ტავია გამოვლინდება როგორც უმაღლესი სოციალურად გაპირობე– 

ბული ფუნქცია და ეს ორიენტაცია განაპირობებს პიროვნების რეაგი- 
რების უნარს, ისევე როგორც გარე სამყაროში და თვით თავის თავმ 

მოცემულ ფაქტორთა პიროვნული შეფასება. 

ამ მხრივ ადამიანის ორიენტაცია წარმოდგენილია მიკრო-და მაკ- 

როსოციალური ორიენტაციის ასპექტში. 

მიკროსოციალური ორიენტაცია გულისხმობს ორიენტაციას ოჯა:- 

ში, სამსახურში, ამხანაგებში, ახლობლებტსა და მეზუბლებს დორის. 

მაკროსოციალური ორიენტაცია უფრო მაღალი სააის ორიენტა- 

ციაა (საზოგადოებრივი ორიენტაცია ·--- ამ მხრივ განწყობა და მიმარ- 

თება და ა. %.). 

პიროვნების ორიენტაციას, როგორც უმაღლეს სოციალურ ფსხი- 
ე–ლოგიურ ადაპტაციას უდიდესი მნიშვნელობა აქვს ადამიანის შემოქ– 
მედებაში. აქ ორიენტაცია შეიძლება დაკავშირებული იყოს პიროენე- 

ბის უმაღლეს კეთილმობილურ მისწრაფებებთან (პატრიოტიზმი, მC- 
ვალეობა, საზოგადოებრივი ინტერესი, დრომითი ინტერესი, და ა. მ.). 

მკორე მხრიე ორიენტაცია შეიძლება მიმართული იყოს ადამიანის და- 

ბალი მისწრაფებისაკენ (ეგოიხმი, სიცრუე). 
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ვ. მტერნის პერსონალისტიკაში მცირე ყურადღება აქვს დათძო- 
ბილი გარემო წრის ფაქტორებს და ცალმხრივად აღინიშნება თვით- 

მოქმედი მიზნობრივი გონიერი ერთიანობის მნიშვნელობა. 
მიუხედავად ამისა, თვით ვ. მშტერნისთვისაც პიროვნება ანუ „პერ- 

სონა“ განისაზღვრება მისი შემოქმედებით. 

ცნობიერების და პიროვნების ცნებები ფსიქოდინამიკურად ერთ- 

მანეთს კი არ გამორიცხავენ, არამედ ერთმანეთს განსაზღვრავენ. 

ცნობიერების პათოლოგიის საწყის სტადიებზე იქმნება პირობე- 

ბა პიროვნების პათოლოგიური გარდაქმნისათვის. მეორე მხრიე პირვე- 

ლადი ბზარი პიროვნებაში გარეშე წრეში ორიენტაციის და სუბიექტუ- 

რი განცდების კრიტიკის უნარს უსპობს ავადმყოფს. 

თანამედროვე ნევროლოგიასს იმ მტკიცე დასკვნამდე მივყავართ. 

რომ არც ერთი ორგანო არ არის აღჭურვილი ისეთი მდიდარი კომპენ- 

საციური შესაძლებლობებით. როგორც თავის ტვინი –– ქერქულ-ქერქ- 

ქვეზა წარმონაქმნები (ვიკარული ფუნქციისა და რევერზიბილობი. 

წყალობით). მაგრამ ფსიქიკური კომპენსაცია მჟღავნდება არა მარტო 
ცალკეულ ფუნქციათა აღდგენის ფორმით (კომპენსაციის მარტივი ღა 
უშუალო სახე). არამედ როგორც ფსიქოლოგიურად რთული გადარ- 
თვები: პიროვნული კომპენსაციის არაპირდაპირი სახე უკანასკნელ 
შემთხეეეაში კომპენსაცია წარმოდგენილია როგორც ერთდროული გა- 

მომჟღავნება ორი საწინააღმდეგო, ანტინომიური მდგომარეობისა. 

გარეგნულად ანტინომია და ამბივალენტობა მსგავსია მაგრა?3 

ისინი აგებულია სხვაღასხეა ფსიქოდინამიკურ მექანიზმებზე. ამბივა- 
ლენტური პროდუქციების საფუძველს საინფორმაციო არხების ატა- 

ქსიური დამახინჯება შეადგენს. 
ანტინომიების დროს პიროვნება გახლეჩილი არ არის და საწინა–- 

აღმდეგო გამოვლინება განისაზღვრება კომპლექსური. ემოციურ-ის- 

ტელექტუალური აქტების დაძაბეით. 
შორეული. მხოლოდ გარეგნულად მსგავსი პროტოტიპები ანტ“ 

ნომიებისა გვხვდება ნორმალურ ფსიქიკურ ცხოვრებაში: ყოველი გა- 

დაწყვეტილება შედეგია გულმოდგინე, მრავალმხრივი. ზოგჯერ საწი- 
ნააღმდეგო (ანტინომიური) მომენტების ანალიზისა. 

ფსიქოზის დროს, რომელიც პიროვნების დაავადებაა, ადგილი 

აქვს არა მარტო დეფექტს, დაქვეითებას, განმუხრუჭებას, არამედ აქ- 

ტიურ, თუმცა პთთოლოგიურ გადართვას, განვითარებას, რეაგირებას; 
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სწირერ ეს გარემოება ქმნის ადამიანმი ფუნქციურად ახალს. გამო- 
ჩენილი მწერლის ვ. გარმშინის მიხედვით ბოდვებში მყოფი ავადმყო- 
ფ“ც 52 ადაზიანია. მოკლებული არ არის უმაღლეს, კეთილშობილურ 
ესიციებს და შეუძლია შეეწიროს თავის წმიდა მიზანს. 

რუსთაველი, როგორც გენიაღური “შემოქმედი –– ფსიქოლოგი, 

ეხება სვიელაზე რთულ და არსებით სოციალურ-ფსიქოლოგიერ 
პროზოუემებს. იგი თითქოს გეოლოგიური წერაქვით გადაგვიმლის და 

აღმოგვიჩენს სულ სხვადასხვაგვარ სულიერ გამოვლინებათა გენეზი- 
სის. ჩამოყალიბების. ონტოლოგიური ბუნებისა ღა საზოგადოებრივი 

ღირებულების საკითხებს. 

რუსთაველის ფსიქოლოგიურ შემოქმედებით ძიებაში ცენტრალუ– 
რი ადეილი უუირავს პიროვნულ ფსიქოლოგიას. რომელიც პოემაში 

წამოყენებულია როგორც ზოგადსაკაცობრიო პრობლემა. 
ადამიანის პიროვნების ძირითადი თვისებებია ცნებები მოვალეო– 

ბის, მორალისა და მრომის შესახებ. თანახმად რუსთაველისა. ადამია- 
ხა ვალდებულია სათუთად და წმიდად ატარებდეს ამ სპეციფიკურად 
„აღამიაჩურ თავისებურებებს, დაძაბულად ემსახურებოდეს მათ და ყო- 
ეელდღიურად ხელმძღვანელობდეს თავის მოღვაწეობაში. 

არის რა პიროვნული სიყვარულის აპოლოგეტი, რუსთაველი ავითა– 

რებს თეზისს. რომ სიყვარული მოვალეობისა და მორალის წყაროც 
არის და შედეგიც. უფრო მეტიც. პრაქტიკაში სიყვარულს, როგორც 

„ადამიანის მორალის უმაღლეს გამოვლინებას. აქვს თავისი ასახვა: ერთ- 
სა და იმავე დროს სიყვარულით იწყება ადამიანის ყოველგვარი საქმია- 
ნობა. და მითვე მთავრდება. აღნიშნულ ფსიქოლოგიურ დეტალს მე- 

ტად ღიდი მნიშვნელობა აქვს ადამიანის სახოგადოებრივ-შრომით მო- 
ღვაწეობაში. სავსებით მართებულია, ყოველ შრომით რეაქციას თა5 

უნდა ახლდეს გატაცება და სიყვარული: შრომის შედეგები ადამია”ს 

ანიჭებს თავისი საქმით კმაყოფილებისა და სიყვარულის გრძნობას. 

ირკვევა. რომ სიყვარული არის დასაწყისი და დასასრული ამაღ- 
ლებული და კეთილი გამოვლინებებისა,ა რომლებიც შესაძლებელია 

გამომჟღავნდეს ადამიანში. თანახმად რუსთაველისა, პიროვნება მიწო. 

ღებული და ვალღებულია ხელმძღვანელობდეს ცნებებით მოვალეო- 
ბისა და მორალის (სიყვარულის) შესახებ და მუდამ იყოს აქტაურ 
'მროჭითს საქმიანობაში. 

მრომითი მოღვაწეობაა ის ბრძმედი, რომელშიც ჩაისახება, ვი- 
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თარდება, გამოიწრთობა და სრულყოფილი ხდება ადამიანის პიროე-- 

ნება. 

ფრომა ადამიანისათვის არა მარტო მოვალეობა და მოთხოვნილე- 

ბაა; იგი როგორც მისი სპეციფიკური თავისებურება, წარმო:დგეის 
მისთვის სიხარულს და მშვენებას, რომელიც განსაზღვრავს ადამიანი” 

სიცოცხლის აზრს, დანიშნულებასა და შინაარსს. 

თავს ნებას მიეცემ გავაკეთო რამდენიმე სოგადი ხასიათის შენი- 
ვნა. 

შრომა არა მარტო დასაწყისია ადამიანის სულიერი და ფიზიკური 

ჯანმრთელობისა, არამედ წყაროა მატერიალური კეთილდღეობისა. 

საყოველთაოღ ცნობილია, რომ ტალანტის მქონე აღამიანი ბევრ» 

ლა დაძაბულად მუშაობს თავის თავზე. 

თუ ეგრეთწოდებული ნიჭიერი ადამიანი ზარმაცია, ის ორმაგაღ 
ღირსია საზოგადოებრივი გაკიცხვისა, ვინაიდან იგი მარხავს ბუნებრივ 

სიმდიდრეს, რის მორალური უფლებაც არა აქვს. 

ნიჭიერების ცნება არაფრით არ ეგუება წარმოდგენას სიზარმაცე- 
ზე. ნიჭით აღსავსე არ შეიძლება სარმაცი იყოს. თავის მხრივ მრომით 

შეზოქმეღებითი გატაცება უეჭეელად გარკვეული ტალანტის არსებით: 

ნიშანია. 

შემოქმედი პიროვნებისათვის ძირითადი ამოცანაა მიზნის ღირსე- 

ულად მიღწევა. 
რუსთაველი ავითარებს აბსოლუტური სიკელ:ს იდეას და ძის 

გამარჯვებას ბოროტებაზე. ავტორი პიროვნების წინაშე სვამს ამოცა–- 

ნას -- ირწმუნოს უსახღვრო სიკეთე და იხელმძღვანელოს ამ იდეით, 

მტკიცედ უ5ნღა გვახსოვდეს, რომ არავითარი ემოცია, თუნდ სი- 
კეთის რწმენაც, არ შეიძლება მოქმედი პრინციპი გახდეს. თუ არ გან- 

მტკიცდება პიროვნების წარმოდგენებით მოვალეობასა და მორალზე. 

როცა აფექტის მდგომარეობაში პიროვნული ორდინაცია იხსნება, 

მაზინ :დამიანი თავის რეაქციით მზეცს ემსგავსება. 

როგორც ვხედავთ, ყეელასათვის და ყოველგვარ მდგომარეობაჰი 

აუცილებელია პიროვნების ცენზურა, მისი წარმმართველი და მაკო5- 

ტროლებელი როლი. 

განუმეორებელი მხატვრული ხერხით და ამავე დროს განსაკუთ- 

რებული ღამაჯერებლობით რუსთაველი გვიჩვენებს, რომ შრომის. მო- 

ვალეობის. მორალისა და დიდსულოვნების ცნება ადამიანის ყველახე, 
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დამახასიათებელი (სპეციფიკურად დამახასიათებელი) თავისებურე- 

ბაა. 

ამით რუსთაველის გენიის მიერ ჯერ კიდევ XII საუკუნეში მთე–- 

ლი სიღრმით დასმულია პიროვნების პრობლემა. 
ნაჩვენებია პიროვნული სრულყოფისადმი მისწრაფების სიდიადე: 

პოემაში ფართოდაა მოყვანილი პიროვნული აბერაციები. 

პიროვნების პრობლემა მუდმივი და უკვდავია, როგორც ღსიქი- 

კური აპარატის არსისა (მისი ბუნების, შინაარსის კანონზომიერების 

მექანიზმების) და მისი ონტოგენეზურად უმაღლესი ფსიქოდინამიკურე 
ღონის საკაცობრიო ფსიქოლოგიური პრობლემა. 

უფრო მეტიც, პიროვნება წარმოადგენს აგრეთვე მარადიელ ზო- 

გადსაკაცობრიო სოციალურ-ფსიქოლოგიურ პრობლემას იმდენ: ი, 

რ:მდენადაც ისმება ადამიანის ადგილის, მნიშვნელობისა და დანიმ- 
ნულების საკითხები. 

აღნინნული პრობლემები და მათთან დაკავშირებული საკითხები 
ცოცხალ მეცნიერულ და პრაქტიკულ ინტერესს წარმოადგენს ჩვენს 

ღროში, როდესაც მაკრო-მიკროსოციოლოგიური საკითხების ფსექო- 

ლოგიური ასპექტი იზიდავს მკვლევართა ფართო წრის აქტიურ შე- 
მოქმედებით ყურადღებას. 

პერსონოლოგიური გამოკვლევის საფუძველზე დადგენილად ილღ- 
ვლება. რომ პიროვნების სპეციფიკური თავისებურებანი -–– შრომა, მო- 

ვალეობა და მორალი -–– არ წარმოადგენს ერთიმეორისაგან გათიშულ 

ცნებას. პირიქით. მოქმედ პიროვნებაში მითითებული სამი კატეგორია 

ურთიერთდაკავშირებულ ჰარმონიაში მჟღავნდება. ერთიმეორეს გა- 

ნაპირობებს. 

არამიანში შრომიაადმი მოთხოვნილება ქმნის სოციალურ-ოსიკო- 
ლოგიურ მიმართულებას. რის საფუძეელზეც გამომუშავდება აღამია- 

ნის მორალური კრედო. 

თავის მხრიე, მორალური განწყობა. როგორც მძლავრი ფსიქო- 

დინამოგენეზი. აღაფრთოვანებს და დადებითად განაწყობს პირღვნებას 

შრომისათვის. 

შრომა და მორალი მოუწოდებს ადამიანს თავის გადაწყვეტილე- 
ააში, მსჯელობაში. შეფასებაში, მოქმედებასა და ქცევაში იხელმძღვა- 

ნელოს მხოლოღო მოვალეობის გრძნობით. 

ამგვარაღ. პიროვნულ დონეზე “მრომიას. მოვალეობისა და მორა- 
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ლის კატეგორიები წარმოდგენილია ერთიანი სპეციფიკური ადამია- 
ა§ურ-ფსიქოლოგიური სისტემის სახით. 

იქმნება ფონი სიყვარულისა და სიქველის გრძნობის განვითარები- 
სათეის. როდესაც ადამიანი თავის წმიდა მოვალეობად თვლის იზრუ- 

პოს სხვაზე და ყოველთვის მზად იყოს დაეხმაროს მას. 

მუშაობა. ნაკარნახევი მხოლოდ ინსტინქტური მოთხოვნილებე– 

ბ-თ, ემსახურება ვიწრო პრინციპს ინდივიდუუმის ან ინდივიდუუმე- 
ბის თვითდაცვისათვის და თვითშენახვისათვის. 

შრომას პიროვნულ დონეზე, რომელიც წარმოადგენს ადამიანის 

უმაღლეს სოციალურ-ფსიქოლოგიურ გამოვლინებას, აქვს ფართო და 

მორეული დანიშნულება და არ ისაზღვრება თავდაცვის ინსტი5- 

ეტით. 

პირიქით, ადამიანის · შრომითი მოღვაწეობა, ფიზიკური იქნება ის 

თე ინტელექტუალური, ანიჯებს მას უდიდეს კმაყოფილებას საზოგა- 

დოეზრივი მოვალეობის შესრულებაში. 

მროომითი პროდუქცია ემსახურება არა მარტო ინდიგიდუმის, არა- 

მედ მთელი საზოგადოების ფიზიკური და სულიერ-მორალური კეთილ: 

დღეობის საქმეს. ამასთან, შრომის ნაყოფი, როგორც სულიერი და 
მატერიალური სემდიდრე, დიდხანს რჩება. 

გენიის პროდუქცია კი, როგორც ადამიანური აზრის გიგანტური 

აღმაფრენა. მარადიულია. 

მინდა აღვნიშნო კიდევ ერთი ფსიქოლოგიური დეტალი: შრომის, 

მოვალეობისა და მორალის ადამიანი აღსავსეა კეთილმობილებისა და 
ღიდსულოვნების გრძნობებით: იცის თავისი ადგილი და დანიშნულე- 

C:.. ოპტიმისტურად ბედნიერია თავისი ცხოვოებით და თავის სოცია- 

ლურ შრომითს მოღვაწეობაში პოულობს კმაყოფილებას, ბედნიერე- 

ბას, აგრეთვე მომავლის რწმენას. შემოქმედებითი შრომა და მოვალე– 
ობის გრძნობა შეადგენს იმ სუბიექტურ-ფსიქოლოგიურ პირობებსა. 

რომლებიც შეიძლება ადამიანმა გამოიყენოს თავისი სულიერი ცხოვ- 

რების იდეალისა და მიზნის შექმნისათვის, და არა მარტო ფიზიკურ“ 

არსებობისათვის. 

არის სულ საწინააღმდეგო ფსიქოლოგიური სიტუაცია, როდესაც 

ადამიანი უსაქმურობის, სიზარმაცისა და სიცრუის გავლენაში ექცევა. 

ანგვარი პიროვნება მოვალეა ისწრაფოდეს შრომისადმი რომელიც 

შარმოადგენს სიბილწის. სიმღაბლისა და ადამიანის ყოველი მანკიე- 

ა 

ი9



რები. ერთადერთ მძლავრად მოქმედ სამკურნალო საშუალებას. მრო- 
მა და მოვალეობა ქმნის ნამდვილ ადამიანს. 

საულა რუსთაველის გენიამ რვა საუკუნის წინათ შექმნა ქარგა, 
რომელშიც ჩააქსოვა ადამიანთა "მესანიშნავი სახეები, მოვალეობისა 

რდა მორალის გრძნობებით. ამით მან არა მარტო დაადასტურა, როპ 

მოვალეობა და მორალი რჩება მუდმივ ცხოველ სოციალურ-ფსიქოლო-– 

გიურ თავისებურებებად: რუსთაველი იძლევა მოქმედ გეგმას, რისთ- 

ვისაც უნდა ისწოაფოდეს ადამიანი და რამიაც მდგომარეობს ადამია- 

ნის არულყოფის საზოგადოებრივ-ფსიქოლოგიური შინაარსი. 

ჰუმანიზმის, კაცთმოყვარეობის, არა მარტო ცალკე ადამიანთა. 

არაყედ სხვადასხვა ხალხთა და მათ წარმომადგენელთა შორის ძმობი– 
სა და მეგობრობის იდეა, განვითარებული ე. წ. აღმოსავლეთის რენე · 

სანსის განთიადზე, ცხადია, მოითხოვდა შესაფერ ფსიქოლოგიურ და 

სოციალურ-ფსიქოლოგიურ დასაბუთებას. 

როგორც ცნობილია, იდეები თავიანთ პრაქტიკულ განხორციე · 

ლებას პოულობენ რეალურ და კონკრეტულ მაგალითებზე. 

რუსთაველის პოემა აღვსილია მუდმივი შემოქმედებითი ინტერე– 

სები: პერსონოლოგიისათვისაც. 

რესთაველის დ«ემოქეგელება და პათოპერსონოლობიის არობლეჯევჯი 

გგაისტენციური ფილოსოფიის შემქმნელი მარტინ ჰაიდეგერი აჩ- 

ტიკურ მითოლოგიას მიმართავს და აღნიშნავს, რომ »განგებამ“ იუპი- 

ტერს „სული“ დაუსაკუთრა, მიწას –– სხეული, ადამიანს კი „დამაშვ- 

რალსა“ და „მარტოდმყოფს", მხოლოდ „ზრუნვა“ არგუნა თავისი სა- 

კულთარ- „მე”-ს შენარჩუნებისათვის. ზრუნვაში ხედავს იგი ადამიანის 

„არსებობის ძირითად მიზანსა და არსა. განდეგილობისა და უკიდურე- 
სი ინდივიდუალიზმის გამომხატველ ამ შეხედულებას, ცხადია, ვერო 

დავეთასხშებით. 

ადამიანის მინაგანი სინდისის ხმა მოვალეობაა. რაც შეეხება ზრუნ- 
ვას. აღნიძნული უნდა იყოს, რომ აქ მთავარია მისი ისეთი მიმართე– 

ბანი, როგორიც არის ეგხოცენტოული და ენდოცენტრული ვექტორე- 
ბი მათ შორის კი ეგზოცენტრული ვექტორი უმნიშვნელო- 
ვასესი, რომლის ნიადაგხბყე მოვალეობის ცნება იქმნება. მოვა– 
ლეობა ადამიანის, საზოგადოებისა და სამშობლოს წინაშე ისეთი 
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მორალური კატეგორიაა, რომელიც აღამაღლებს პიროვნება+. პიროვ– 

· ნებას, რომელიც საერთოდ ჰუმანურობისათვისაა მოწოდებული, ზსე- 

ობრივ განგებლობას მოკლებული ადამიანი სასოგადოები, ბორ,ცბე- 

ტია. ცნობილი მწერალი ვ. გარმინე აღნიშნავდა, რომ სწორედ ასეძ:ი 
ადამიანია ღაუნდობელი, გაავებული და ირგვლივ მყოფთათვის სა–- 

შინი. 

პიროვნების ყოველი მოქმედება მაღალი სასოგადოებოუვი დეგ- 
ნებით უნდა განისაზღეროს. იგი უნდა ემსახურებოდეს სიყვარულის, 

მეგობრობის, ძმობისა და პატრიოტიზმის შთამაგონებელ იდეებს. შო- 

თა რუსთაველის გენიალური პოემა „ვეფხისტყაოსანი“ ამის უძვიოფა- 
სესი მაგალითია. საერთოდ უნდა აღინიშნოს, რომ თანამედროვე ვი- 

თ:რებაში განსაკუთრებული ყურადღება ენიჭება სწავლებას პიროვნე– 

ბის შესახებ. მეცნიერების დღევანდელი დონე სრულიად ახალ შემო- 

ქმედებით ღონისძიებებს სახავვს პიროვნების შესწავლისათვის, ამ 
მხრივ ნორმალური და პათოლოგიური ფაიქოლოგიის მასალების გამო– 

ყენებას გარკვეული ღირებულება აქვს. 
უდავოა, რომ ნეირომორფოლოგიისა და ნეიროფიზიოოგიის 

თვალსაწინო მიღწევები ამდიდრებს ჩვენს ცოდნას ფსიქიკურ ფუნქ- 

ციათა ნეიროღინამიკური საფ ფუძვლების შესახებ. ი, პავლოვის იდეები 

იყო და რჩება აღნი მნული კვლევის უძირითადეს წა ნამძღვრა აღ. 

მხედველობაში ვიღებთ რა თანამედროეე მოძღვრებას თაღვის ტვეი- 

ნის სტრუქტურისა და ფუნქციის შესახებ. უნდა გგახსოვდეL, “მ სუ- 
ლიერი (ფსიქიკური) პროცესები ადამიანის ტვინის კვეალიტედტი:. მისი 
თეისებრივი ფუნქციაა ღა არა ფიზიკური ენერგია. ამიტომ პა“აღსი- 

ქოლოგიის შეხედულება ტელეპათიის (აზრის გადაცემის) შეს:L=ი% მ5(- 

წეიერულად გაუმართლებელია. 

ამ უკანასკნელ დროს, ფსიქოპათოლოგიაში და ე. წ. ფიზიოლო- 

ეწნურ ფსიქოლოგიაში შეიქმნა ახალი მიმართულება სემიოლოგეის სა 

ხელწოდებით, რომლის მიზანია მათემატიკური მეთოდის გამოყენება 

ემოციების შესწავლის დროს. საჭიროდ ვთვლი. აღენიშნო, რომ –“არღე- 

ნობრივ ანალიზს შეიძლება დაექეემდებაროს მბოლოდ ვეგერარიეო- 
ცველითი პროცესები, რომლებსაც თანსდევს სთენიური ან ასთენიური 
განცდები, მაგრამ ემოციათა თფსიგოლოგიური შინაარსის 42:8ხი/”»ვა. 

ზემოაღნიშნული მეთოდით სრულია: წარმოუდგენელია, აბსოოუტუ- 

რად უშეოეგოა ფიქრი იმის შესახებ, რომ კიმოგრაფიული ჩანაწერებით 
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თითქოს შეიძლება აისახოს ადამიანის სულიერი სამყაროს ონტოლო- 
გიური მხარე, ადამიანის ფსიქიკა, მისი პიროვნული თავისებურება გა– 

ცილებით უფრო რთული მოვლენაა და მას ვერ წარმოვიდგენთ რო– 

გორც ელემენტარულ და მექანიკურ მოძრაობას, 

ცნობილია, რომ ფსიქოლოგიასა ღა ფსიქოპათოლოგიას შორის 

გარკვეული სიმბიოზი არსებობს. აქ უნდა აღვნიშნოთ, რომ პიროვხე- 
„ბის თავისებურებათა შესწავლისათვის განსაკუთრებით საინტერესო 

და მიზანშეწონილია მივმართოთ იმ ფსიქოლოგიურ მასალას, რომელ- 

საც მხატვრული ლიტერატურა გვაწვდის. ასეთი ფსიქოლოგიური და 
ფსიქოპათოლოგიური ექსკურსი სასარგებლოა არა მარტო ფსიქოპა- 

თოლოგიური პრობლემებისათვის, არამედ ლიტერატურულ გმირთა 

ფსიქოლოგიური ანალიზისათვისაც. მაგრამ დავძენთ, რომ აღნიშნულ 

ცდას მეტად ნატიფი მიდგომა ესაჭიროება და გარკვეული სიფრთხე- 
ლის დაცვაც არის საჭირო. ზემოხსენებულ შემთხვევათა დროს უნდა 

ვერიდოთ გულუბრყვილო პარალელებს ნორმალურ და პათოლოგიურ 

პიროვნებათა მოქმედებასა და ფსიქოლოგიურ განცდათა შორის. ისიც 

უნღა აღვნიშნოთ, რომ ლიტერატურულ სახეთა შექმნისათვის ფსიქო- 

ნეეროლოგიური მასალის გამოყენება სავსებით როდია გამართლებუ– 
ლი და პირიქით, ფსიქიკური პათოლოგიის თუნდაც მდიდარი და ხორც– 

შესხმული აღწერილობა კლინიკური ფსიქიატრიისათვის ნაკლებად გა- 

მოსადეგია. ამაზე მიუთითებდა ჯერ კიდევ ა. ჩეხოვი. მსგავსი შეხედუ– 

ლებისა იყო თ. დოსტოევსკი, რომელიც შენიშნავდა, რომ იგი შორსა 

დგას ფსიქოპათოლოგიისაგან, ხოლო მის ლიტერატურულ შემოქმედე– 

ბას საერთო არა აქვს ფსიქიატრიასთან. ასეთივე სიფრთხილით უდგე– 

ბოდა მხატვრულ სახეთა ფსიქოპათოლოგიური ანალიზის საჭიროებას 

ცხობილი კლინიცისტი კრაფტ-ებინგი., ერთი სიტყვით, მთავარი ამო- 
ცანა ის არის, რომ ლიტერატურულ ნაწარმოებში გამოვლინდეს რო- 

გორც მხატერული, ისე ზოგადფსიქოლოგიური კანონზომიერებანი. 

გვინღა რა პერსონალისტური ფსიქოლოგიის თვალსაზრისით შე- 

ეხოთ ზოგიერთ პრობლემებს, რომლებიც დასმულია შოთა რუსთავე- 
ლის უკვდავ ქმნილება „ვეფხისტყაოსანში“, შევნიშნავთ, რომ კლასი- 

კურ დებულებათა კონსტატაცია და მათ მიმართ ინტერესის გაღვივება 
მარტოოდენ მორალური ვალის მოხდა როდია წარსულის წინაშე, შე- 

მოქმედებითი აზრი არ ძველდება, არ ხავსდება და არ იჟანგება, რად- 
გან იგი ზოგადსაკაცობრიო მისწრაფებათა გამოხატულებაა. გინიოს–- 
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თა უკვდავება იმაში მდგომარეობს, რომ მათი იდეები და ნამოღვაწარ> 
ძალაში რჩება მომავალი თაობებისათვის. 

რუსთაველი გვაოცებს არა მარტო შემოქმედებითი გენიით დ> 

აზრთა სიღრმით, არამედ თავისი ერუდიციითა და ცოდნის სიფართით. 

იგი ერთი უპირველესთაგანია თავისი რანგის პოეტთა და მოაზროვნეთა 

მორის. „ვეფხისტყაოსანი“ პოეზიის” ეს უბრწყინვალესი შედევრი. 

ფილოსოფიური აფორიზმებისა და დიდმნიშვნელოვანი სენტენციების . 

უმდიდრესი საგანძურია. საყურადღებოა, რომ მაღალ პიროვნულ განც- 

დათა გადმოცემის დროსაც კი რუსთაველი არ ივიწყებს ადამიანის, 
როგორც კონკრეტული არსების, სხეულოვნებასა და სისხლსავსეობას. 
მხატვრულ ფორმებში გადმოცემულ და ლოგიკურად დასაბუთებულ: 

ჰუმანიზმის ყოვლისშემძლე იდეებს რუსთაველი უკავშირებს ძლიერ 

დ. მორალურად კეთილშობილ პიროვნებათა მოქმედებას, მათ იდეა-- 

ლებს სიყვარულის, ვალდებულებისა და შრომის შესახებ. 
პერსონოლოგიისათვის, ე. ი. პიროვნების ფსიქოლოგიურ თავისე- 

ბურებათა მოძღვრებისათვის შოთა რუსთაველის ქმნილება მუდამჟამს: 
დაულეველი საგანძური იქნება. 

რუსთაველი არა ცნობს მშრალ დიდაქტიკასა და ქედმაღლურ მზენ- 
ტორობას, რომელიც ასე დამახასიათებელი იყო სქოლასტიკური ფი- 
ლოსოფიისათვის. თავის უაღრესად მახვილგონიერ და სიტყვაკაზმულ 

სენტენციებში იგი იძლევა ადამიანთა მოქმედების რეალურ პროგოა-- 
მას. 

„ვეფბისტყაოსანში“ ასახულია ქართველი ერის მრავალსაუკუნო-. 

ვ:ნი კულტურისა ღა ცივილიზაციის ტრადიციები, მისი სულიერი სიღ- 

რმე და ძალა, შემოვმედებითი ინიციატივა და სიბრძნისადმი სიყვარუ- 

ლი, წარმატებათა და გამარჯვებათა ნეტარება. 

მოთა რუსთაველი ერთი უპირველესთაგანია მათ მორის. ვინც 
ბიძგი მისცა დიდ კულტურულ მიმართულებას, ცნობილს „აღმოსაგლე- 
თის რენესანსის« სახელწოდებით. 

„ვეფხისტყაოსნის“ გმირები აღჭურვილნი არიან ზოგადსაკაცობ- 

რიო პიროვნულ ფსიქოლოგიური განცდებით, საინტერესოა, რომ 

რუსთაველის თანახმად, ისეთი პრობლემები, როგორიც არის სულგრძე- 

ლობა და სულმოკლეობა, კეთილშობილება და სულმდაბლობა, სიყ- 

ვარულის გრძნობა და მოვალეობის შეგნება, ერთნაირად აქტუალურია 

როგორც მამაკაცის, ისე ქალის პიროვნებისათვის. რუსთაველის შენე-. 
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ღულებანი მიჯნურის პიროვნებისა და მეგობრობის ცნების ფსიქოლო– 
გიური შინაარსის შესახებ შემდგომ ინტენსიურ კვლევას მოითხოვს. 

სევდა და სიხარული, ჭმუნვა და აღფრთოვანება, დარდი და დღე- 

სასწაული, სიბრძნით აღტაცება და შემწყნარებლობა უმეცრებისად-. 
მი, სიმართლე და სიყალბე, სიყვარული და სიძულვილი, სულგრძე- 

ლობა მშვიდობიანობის დროს და ულმობლობა ბრძოლაში, სანაქებო 

წარსულისათვის პატივისცემა და სიახლის პერსპექტიულობა, ძლიე- 

რება და სისუსტე, სილამაზე და უთვალადობა, სიმდიდრე და სიღარი- 

ბე, ანარქია და წესრიგი, სიზარმაცე დღა მუყაითობა და სხვა ანტინო- 

მიური ფსიქოლოგიური განცდები თავიანთ შესაფერის ასახვას პოუ- 
ლობენ „ვეფხისტყაოსანში“. 

რუსთაველის გმირთა პორტრეტების კლასიკური ფსიქოლოგიური 

ანალიზი თავდაპირველად დიდმა ილიამ მოგვცა. ფსიქოლოგიურ თა- 

ეისებურებათა მიხედვით ილია „ვეფხისტყაოსნის“ გმირებს ორ ჯგუ- 
ფად ჰყოფდა. მისი აზრით, ერთში ჭარბობს ემოციურობა, მეორე- 
შე –– ინტელექტი. ილიას ეს შეხედულება დიდი ყურადღების ღირ- 

სია, იგი პიროვნების რეაგირების ტიპს ეხება. 

როგორც აღვნიშნეთ, წარმოდგენილ შრომაში შევეხებით რუსთა- 

ველის გმირთა პიროვნულ თავისებურებებს პერსონალისტური ფსი- 

ქოლოგიის თვალთახედვით. 

' პოემის ფსიქოლოგიური ანალიზის დროს მხედველობამი უნღ) 

ვიქონიოთ, რომ თანამედროვე პერსონოლოგია პიროვნულ გამოვლი– 

ნებებს შეისწავლის ფსიქიკური აპარატის ევოლუციური სრულქმნა- 

ღობის საფუძველზე და ამასთან, განსაკუთრებით უსვამს ხაზს ფსიქო- 

ლოგიურ-ანტინომიურ რეაქციათა ურთიერთდაკავშირების პრობლე- 
მებს. 

როგორც წესი, სასიამოვნო ემოციებს არა აქვს ფსიქოტრავმის ხა:- 
სიათი და დაკავმირებული არ არის ასთენიურ განცდებთან. მაგრამ 

არის შემთხვევები როდესაც ჯანმრთელი ადამიანი სიხარულიო 

ტირის. 

ფსიქოლოგიურად „სიხარულის ცრემლები“ ვლინდება პიროვზუ- 

ლი რეგისტრების დონეზე ფაქტებისა ღა მოვლენების ანტინომური 
ანალიზის შედეგად. ასეთ შემთხვევაში სიხარულის ემოციები ერთგვა- 

რად ექიშპება ერთდროულად აღმოცენებულ მომავალი კეთილდღეო- 
ბის დაკარგვის შიშის გრძნობებს. 
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რუსთაველის პოემაში ანტინომიურ განცდებთან ერთად ასახულია 
ფსხსივოლოგიურად რთული სიტუაციები, მაგალითად, ტარიელის ყოვე-– 
ლი ღაბრუნება გამოქვაბულმჭი იწვევს ასმათის დიდ სიხარულს, რო- 

მელიც არაფრით არ ჩამოუვარდება სიხარულს მოსიყვარულე და-ძმის 
სეზგედრისას. მაგრამ ასმათის სიხარული ყოველთვის გამწარებულია 
გ: აურკვ. ეველი მომავლით. რის გამო იგი ცხარე ცრემლით ტირის. 

„ატირდა მაღლად ცრემლითა, ზღვათაცა შესართავითაი4. 

ცრემლები ყოველთვის არ არის სასოწარკვეთილების, უიმედო- 

ბ-სა და უპერსპექტივობის მაჩვენებელი. ამ თვალსაზრისით პოემის 

გმირთა ტირილი სპეციალურ ფსიქოლოგიურ ანალიხსს მოითხოვა. 
სავსებით ცხადია, რომ გარკვეულ პირობებში რაინდების თვალებზე 

მომდგარი ცრემლები არ გამოხატავს მათს დეპრესიულ მდგომარეო- 
ბას, პირიქით, ამ დროს ისინი სასურველი მიზნის მისაღწევად სავსენი 

არიან ძალითა და მოქმედების სურვილით. ცრემლები ამხნევებს და 
ახალისებს რაინდებს და განაწყობს მათ საგმირო საქმეებისათვის. 

პიროვნების დონეზე ცრემლები ახალ ფსიქოლოგიურ შინაარს” 

იძენს. იგი ხდება ვაჟკაცობისა და რაინდული ძლიერების სიმბოლური 
ნიშანი. რუსთაველი ამგვარი მხატვრული ხერხით ცდილობს გამოხა- 

ტოს რომანის გმირების შეუდრეკელი ძალა. ამით ხაზს უსვამს იმ გა- 

რემოებას, რომ ცრემლი ვერ გატეხს რაინდის სულსა და მის ფსიქო- 

ლოგიურ მიმართებას, ცრებლი გმირის განცდების კოლოსალური და- 
ძაბვის გამოხატულებაა, რის შემდეგ აღწევს იგი სულიერი და ფიზი- 

კური ძალების უდიდეს მობილიზაციას შექმნილ სიტუაციაზე რეაგა- 

რებისათვის. 

ადამიანის სულიერი სამყაროს დიდი მცოდნე, გენიალური ქართ- 

ველი პოეტი ვაჟა-ფშაველა ამბობდა, არა არის რა იმაზე უფრო დიდე- 
ბული სანახაობა, ვიდრე ცრეპლები იმ მამულიშვილების თვალებზე, 

რომლებიც გამსჭვალულნი არიან თავიანთი იდეალების განხორციე- 

ლების რწმენითო. 

საქართველოში მინახავს მამაკაცი, რომელსაც აფექტის მდგომა–- 

რყობაში, თავისი ღირსების სრული შეგნების მიუხედავად გულზე 
მუშტი დაურტყამს და თვალზე ცრემლი მოსდგომია. 

ცრემლები და მჯიღის გულში ცემა ერთნაირად ასახავს რაინდთა 

სასოწარკვეთილებას და მწუხარების განცდებს, მაგრამ ავთანდილეა 
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ისიც კარგად იცის, რომ განსაცდელში ძალთა მოკრეფაა საჭირო და 

მარტო ცრემლები არ შველის: : 

„აწ ტირილი არას მარგებს, ცუდად ცრემლნი რასა მდიან!“ 

პიროვნული რეგისტრის დონეზე ცრემლებს აქვს სრულიად გან- 
სხვავებული ფსიქოლოგიური მნიშვნელობა. ემოციური რეაქციების 

მუდმივი თანამგზავრი, ცრემლები, საჭიროებს მრავალმხრივ ანალიზს 

და ინდივიდუალურ ფსიქოლოგიურ შეფასებას. 

პოემაში ნათლადაა ნაჩვენები, რომ სიყვარულის ემოციას განსა- 
კუთრებული ადგილი უჭირავს სთენიურ და ასთენიურ განცდათა 
შმორის. 

ფსიქოლოგიისა და ფსიქოპათოლოგიის მონაცემების თანახმად, 

სთენიური ან ასთენიური ემოციების მქონე პიროვნება საჭიროებს 

ხალხთან ურთიერთობას, რაც განსაკუთრებით დადებითად მოქმედებს 
ასთენიურ განცდებზე. ურთიერთობის შედეგად დარდი და მწუხარება 

გარკვეულად ფერმკრთალდება, კარგავს დაძაბულობის ხარისხს. 
რუსთაველის მიხედვით, სიყვარულის ემოცია საიდუმლოდ ინა- 

ხება, ფრიად სუბიექტურია პიროვნებისათვის, უფრო მეტიც, იგი გა- 

მოირჩევა თავისი სინაზით, ვერ ითმენს უცხო ხელის მიკარებას, ადა- 
მიანი ცხოვრობს თავისი სიყვარულით, წმიდად ინახავს მას. პოემიდან 

ვრწმუნდებით, რომ სიყვარულის ემოცია მისი მატარებლისათვის წარ– 
მოადგენს ფსიქოლოგიურ სტიმულატორს. 

ჩემ მიერ ხაზგასმული დებულება მთლიანად ემყარება სულიერ 
რეაქციათა ფსიქოლოგიურ დაკვირვებებს და ფენომოლოგიურ აღწე- 

რას, რომელიც მდიდრად არის წარმოდგენილი პოემაში. ამასთან აღ- 
ნიზნული ფენომენოლოგიური მასალა გადმოცემულია ისეთი დამაჯე– 
რებლობით და მხატვრული სიცხადით, რომ თამამად შეიძლება მოთაე– 

სღეს ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიურ ძიებათა გვერდით. 

მე ვჩერდები სიყვარულის ემოციის ფსიქოლოგიაზე იმიტომ, როპ 
შოთა რუსთაველის ფორმულა –- სიყვარულის ემოცია ინახება საი- 

დუმლოდ, გამართლებას პოულობს ფსიქოპათოლოგიის მიმართ თით- 

ქმის კანონის ძალით. 

აღნიშნული თეზისი თავისუფლად შეიძლება გადავიტანოთ პათო- 
ლოგიურ სულიერ რეაქციათა სამყაროში. ჩემთვის, როგორც ფსიქო- 

პათოლოგისათვის აღნიშნულ ფსიქოლოგიურ დეტალს არსებითი მნიშ- 
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ვნელობა აქვს რეაქტიული ბუნების სულიერ ტანჯვათა მიზეზისა და 

შინაარსის გახსნის საქმეში, როდესაც ფსიქოტრავმის სახით წამოწე– 

ულია სიყვარულის ემოცია. 

ამგვარ ფსიქოლოგიურ მასალაზე ჩვენ ვხედავთ, რომ ავადმყო- 

ფები გაურბიან ფსიქოანალი“ს, არ ხსნიან თავიანთი სიყვარულის სამ- 
ყაროს, ხოლო ზოგჯერ კლინიკური გამოკვლევისას ხლართავენ გზებს, 

ცდილობენ აგვაცილონ მნიშვნელოვან და ძირითად მიზანს. 
მე მგონია, რომ რუსთაველის სახელთან დაკავშირებული დებუ- 

ლება სიყვარულის ემოციის ფსიქოლოგიის შესახებ გამოყენებულ უნ- 

და იქნას კლინიკურ შემთხვევათა შემდგომი შემოქმედებითი ანალი- 
ზისათვის როგორც ფენომენოლოგიურ, ისე ექსპერიმენტულ-ფსიქო-– 

ლოგიურ ძიებათა ასპექტში. 

სიყვარულის ემოცია, რომელიც წარმოადგენს მიჯნურის ძირითად 

განცდას და პიროვნების ცენტრშია, გამოირჩევა ფსიქოლოგიური მე– 

ქანიზმების დამახასიათებელი თავისებურებით. თანახმად რუსთაველი- 

სა, მიჯნური შეპყრობილია სიყვარულის ემოციის ცეცხლით, სასტი- 

კად იტანჯება განცდებისაგან, მაგრამ ამავე დროს არ ძალუძს და არც 

სურს თავი დააღწიოს ამ განსაკუთრებულ სიტუაციას. 
ახლად შექმნილი პიროვნული მოდუსი ადამიანს ისეთ მდგომა- 

რეობაში აყენებს, რომ მისი 'მოქჭმედება და ქცევა ირგვლივმყოფთა- 

თვის გაუგებარი და მიუღებელია, მაგრამ მიჯნურისათვის” იხსნება 

შეგრძნებებითა და ემოციებით მდიდარი სიცოცხლის „მარადიული 

სამყარო“. აქ ყურადღებას იპყრობს აფექტური დაძაბულობის ხარის- 

ხე, რომელიც არსებითად განსხვავდება ავადმყოფური ფსიქიკური 
რეაქციებისაგან. 

აქვე შევნიშნავ, რომ ჩვენს დროშიც წერენ გაუგებარი, უაზრო. 

ახუ „პათოლოგიური სიყვარულის“ შესახებ, მაგრამ სიყვარულის ემო– 

ციეს რაოდენობრივი დაძაბულობა ჩვეულებრივად არ აღწევს ავად- 

მყოფურ მდგომარეობა. ავადმყოფური მდგომარეობა ძირითადად 

დამოკიდებულია პიროვნულ პათოლოგიურ ძვრებზე და არა მხოლოღ 

ფსიქიკური რეაქციის რაოდენობრივ მხარეზე. 

პოემიდან ჩანს, რომ „მიჯნურობა“ ადამიანს აამაღლებს და უმაღ- 

ლეს ტენდენციებს უვითარებს. აღნიშნული თავისებურება, რაზედაც 
ამახვილებს რუსთაველი ყურადღებას, მნიშვნელოვანია თანამედროვე 

პერსონოლოგიის პოზიციებიდან. მე დარწმუნებული .ვარ, რომ მიჯნუ– 
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რობა არის ერთ-ერთი გამოხატულება ე. წ. ინტელექტუალური გრძნო– 
ბისა. შეყვარებული ტარიელი ახალ პიროვნებად იქცევა, მაგრამ თვი- 
სებრივად არ იცვლება. ამასთან ახალი მიზანსწრაფვა არ ახდენს გავ- 
ლენას მის ძირითად პიროვნულ ტენდენციებზე. 

ფსიქოლოგიის ზოგადი და კერძო პრობლემების განხილვის დროს 

მე ხშირად ვუბრუნდები გონებისა და გრძნობის ურთიერთდამოკიდე- 

ბულების პრობლემას. გენიალური პოემა შეიცავს აურაცხელ მასალას, 

რომელიც მრავალმხრივ აშუქებს პრობლემას: „ინტელექტი და ემო- 

ცია“, „გონების ხმა“, „გულის ხმა“. აღნიშნული საკითხი შეადგენა 

ზოგადსაკაცობრიო მარადიული ძიების საგანს. 

საგანგებოდ, უზომო სიღრმემდე, ფაქიზად და პრაქტიკული სი- 

ცხადით გაშუქებული ეს პრობლემა ნიადაგ მომაჯადოებელია, რადგა- 

"ნაც ეხება ბრძოლას ადამიანის გონებასა და ადამიანის ვნებას შორი". 
საბოლოოდ, აღნიშნული ბრძოლა შეადგენს იმ ფონს, რომელზედაც 

ვათარდება ფსიქიკური რეაქციები –– ფსიქიკური აპარატის რეაგირე- 

ბის შინაარსი და მიმართება ნორმასა და პათოლოგიაში. 

ადამეანის ონტოგენეზს, უფრო მეტიც, ადამიანის ქმნადობას, რო– 

გარც სოციალურ-ფსიქოლოგიურ კატეგორიებს იქითკენ მივყავართ. 
რომ ბრძოლა გონებასა და ვნებას შორის უნდა მიმდინარეობდეს პი- 

როვნული რეგისტრების დონეზე. აღნიშნულ დონეზე ბრძოლა სპეცი- 

ფიკურად დამახასიათებელი და ამიტომ აუცილებელია ადამიანისა–- 

თვის. 

პიროვნულ დონეზე ბრძოლის სიმძაფრე ნიველირდება, რბილდე- 
ბა, უფრო მეტიც, ექვემდებარება ცენზურას, კრიტიკასა და კონტ- 

როლს; შეიძლება ითქვას: ადამიანში ითრგუნება ცხოველი, ხმას იმაღ- 
ლებს მორალი, მოვალეობა და სინდისი. რკინის ლოგიკით და კონკრე- 

ტული ფაქტების ბრწყინვალე აღწერილობით რუსთაველის გენია ადას– 
ტურებს, რომ ემოციები და მიზიდულობანი კონტროლს ექვემდება– 

რებიან და იხშობიან პიროვნების მაღალი რეგისტრებით. 
როგორც ცნობილია, ემოციისა და ინტელექტის ცალკეული გამოვ- 

ლინებანი იხსნებიან პიროვნული რეგისტრების დონეზე და გვევლინე.. 
ბიან ერთიანი პროცესის სახით, რომელიც ცნობილია ინტელექტუა–- 
ლური გრძნობის სახელწოდებით. იქ ინტელექტუალური და ემოციუ- 
რი ერთმანეთს ერწყმის ფსიქოლოგიური ამალგამის სახით. 

მიჯნურის ემოციური სტატუსი იმდენად გამსჭვალულია პიროვ- 
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ნულით, რომ ჩემი აზრით, შესაძლებელია მასზე, როგორც ინტელექ- 

ტუალურ გრძნობაზე მსჯელობა. უკანასკნელისათვის დამახასიათებე–- 
ლია არა ჰედონიური პრინციპი გრძნობათა ორვექტორულობით (სასია- 
მოვნო –– უსიამოვნო), არამედ გრძნობათა ერთვექტორულობა; მხედ- 
ველობაში მაქვს ამამაღლებელი, გამამხნევებელი, დამამშვიდებელიი, 
აგრეთვე შემოქმედებითად ამაღლებული გრძნობები. 

გენიალური მოაზროვნის შემოქმედებას ახასიათებს მარადიული 
ინტერესი მის მიერ წამოყენებული პრობლემისადმი. 

მაგრამ არის მეორე, არანაკლებ მნიშვნელოვანი თავისებურებაც. 

მხედველობაში მაქვს გენიოსის შემოქმედებითი შინაგანჭვრეტა, რო- 

დესაც თავისი დროის ცოდნის ყოველმხრივი აღქმით და საგანთა და 

მოვლენათა არსში შემოქმედებითი ინტუიციური ჩაწვდომით იგი აყე- 

ნებს ისეთ საპრობლემო საკითხებს, რომლებიც დასაბამს აძლევს ძიე- 

ბის ახალ, მანამდე უცნობ უბნებს და რომლებიც კვლევით განხორციე:-· 

ლებას პოულობს მრავალი წლის (ზოგჯერ საუკუნეთა) შემდეგ. 

შოთა რუსთაველის გენია არა მარტო აყენებს და გარკვეულაღ 

წყვეტს მარად ცოცხალ პრობლემებს, არამედ სახავს ახალ საკვლევ 
პრობლემებსაც. ამ მხრივ უფლებას მივცემ ჩემს თავს შევჩერდე ზო- 

გიერთ საკითხზე, რომელთაც კავშირი აქვთ სამედიცინო ფსიქოლოგი- 
ასა და ფსიქოპათოლოგიასთან. 

პოეტი ამით ხაზს უსვამს, რომ საჭიროა ექიმს მოუყვეთ ავადმყო– 

ფობის შესახებ, ანუ მართებული მკურნალობისათვის აუცილებელია, 

თანამედროვე ენით რომ ვთქვათ, ზუსტი ანამნეზი. ამავე დროს საკი- 
თხის უფრო ღრმად განხილვისას ნათელი ხდება, რომ რუსთაველს 
მხედველობაში არა აქვს ჩვეულებრივი ანამნეზური ცნობები. 

პოემის კონტექსტიდან ადვილად ვგებულობთ, რომ ავტორს მხედ- 

ველობაში აქვს ფსიქოლოგიური (ფსიქიკური) და არა ფიზიკური გა- 
ჭირვება. ამიტომ ექიმისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება ავად- 
მყოფის სუბიექტურ განცდათა ანალიზს, სხვაგვარად რომ ვთქვათ, 

ფსიქოლოგიურ ანალიზს. 

მთელი თანამედროვე თეორიული და პრაქტიკული ფსიქოპათო- 

ლოგია დაფუძნებულია სულიერ აშლილობათა სუბიექტური და ობ:- 
ექტური გამოვლინების ფსიქოლოგიურ ანალიზზე. როგორც ვხედავთ. 

ფსიქოლოგიური ანალიზის საწყისები ღრმა წარსულშია. 

დაკვირვება და ანალიზი შეადგენს იმ მეთოდურ გზებს, რომლე- 
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ბითაც სარგებლობს სულის გენიალური მცოდნე ადამიანის სუბიექ- 
ტური (ფსიქიკური) სამყაროს, შინაარსისა და კანონზომიერებათა არ“”- 

ში ჩაწვდომისათვის. პრობლემისადმი სწორი მიდგომა და ფსიქოლო–- 
გიის სფეროს ღრმა ცოდნა საშუალებას აძლევს რუსთაველს არ გა- 

ნაცალკეოს სულიერი და ფიზიკური (ფიზიოლოგიური) და დასვას ფსი- 

ქოფიზიკური კორელაციების, ურთიერთკავშირებისა და დინამიკური 
ურთიერთმოქმედების საპრობლემო მნიშვნელობის საკითხი. 

მორალური აღტკინებისა და განდიდების ყოველ საფეხურს თავი- 

ს-ა ფიზიოლოგიური წინამძღვრები აქვს. არც ერთ ადამიანს არ ძალ- 
უძს მოწყდეს „მიწიერ“ მოთხოვნილებებს. 

პოემაში სათანადო ადგილი აქვს დათმობილი ადამიანის სომატი- 

კას, ადამიანისა, რომელიც თანახმად რუსთაველისა ადამის, თავისი წ“- 
ნაპრის, შვილია და აღვსილია ადამიანური მიზიდულობებით და კვე- 

ბის ინსტინქტით. 
ფიზიკური თანდათან კნინდება; ფსიქიკური შესაძლებლობანი 

უკკნება უფრო მოგვიანებით და ადამიანი ჯერ კიდევ არ კარგავს მომავ– 

ლისათვის პასუხისმგებლობის გრძნობას; ჩნღება ზრუნვა თავისი მუ- 
შაობის პერსპექტივაზე; ზრუნვა ოჯახისა და მისი წევრების მომავალ– 

ზე და ა. შ. 

ყოველივე აღნიშნული უეპველად მნიშვნელოვანია თანამედროვე 
სამეცნიერო-კვლევითი უბნისათვის, რომელსაც ჰერონტოლოგია და 

ჰერიატრია ეწოდება და ეხება დღევანდელი დღის მაკრო-მიკროსო- 

ც”იოლოგიის ზოგად და კერძო საკითხებს. 
პოემაში აღძრული საკითხი მოქნილი და მკვრივი სხეულის, ასუ 

მისი დინამიკურობისა და პლასტიკურობის შესახებ შეიცავს მოვლენის 
როგორც ფიზიკურ, ისე ფსიქიკურ მხარეს და ეხება ფსიქოფიზიკურ 

კორელაციათა საკითხს. 
ჩვენს დროში წერენ ფსიქოლოგიური და მედიკამენტური ფსიქო- 

თერაპიის შესახებ. მხედველობაშია ფსიქოთერაპიული ზემოქმედება 
როგორც სიტყვის, ისე სამკურნალო პრეპარატის საშუალებით. უფრო 

მეტიც, უკანასკნელი 10–-15 წლის განმავლობაში შეიქმნა დამოუკი– 

ღებელი სამედიცინო-ბიოლოგიური უბანი, რომელსაც ფსიქოფარმა- 

კოლოგია ეწოდება. იგი აწარმოებს თეორიულ და პრაქტიკულ ძიე- 
· ბას, რათა მოიძებნოს ისეთი სამკურნალო საშუალებანი, რომლებიც 

უმუალოდ იმოქმედებს ცალკეულ ფსიქიკურ ფუნქციებზე. ამ მიმარ- 

101



თულებით უკვე პრაქტიკულად არის განხორციელებული ფსიქოზე- 

ბის დროს დეპრესიულ მდგომარეობათა მკურნალობა სამკურნალო 

პრეპარატებით. ამ კვლევას უშუალო კავშირი აქვს ფსიქოფიზიკურ 
კორელაციათა პრობლემასთან. 

ამრიგად, ფორმულა „სულის წამალი“ აღვსილია ღრმააზრიანი 

მინაარსით და, უეჭველად, წარმოადგენს იმის გენიალურ წინაგანჭვრე- 

ტას, რაზეც მუშაობს თანამედროვე კვლევითი აზრი. 

გასაგებია, რუსთაველის ეპოქაში არ იყო და არც შეიძლება ყო- 

ფილიყო სათანადო სამედიცინო-ბიოლოგიური მონაცემები და ავტორს 

ძირითადად უხდებოდა ესარგებლა გულუბრყვილო წარმოდგენებით 

სხეულისა და სულის ურთიერთკავშირის შესახებ; მაგრამ ადამიანს 
ფსიქიკის ღრმა ცოდნა რუსთაველს გენიალური წინაგანჭვრეტის შე- 
საძლებლობას აძლევს კულტურის სხვა დარგებშიც. 

სპეციალურ შემოქმედებით ინტერესს წარმოადგენს რუსთაველის 

აზრები გულისა და სულიერ განცდათა ურთიერთკავშირის შესახებ. 

აღნიშნულ ასპექტს, როგორც ფსიქოფიზიკურ პრობლემას განსაკუთ- 

რებული შემოქმედებითი ანალიზი ესაჭიროება, ვინაიდან ქართულ მე- 
ტყველებაში სიტყვა „გული“ მრავალმნიშვნელოვანი სემანტიკის შემ· 

ცველია. 

უეჭველია, რომ ხალხური შეხედულებანი ამა, თუ იმ ორგანოს 

ნორმალური და პათოლოგიური მნიშვნელობის შესახებ დაფუძნებუ- 

ლია მრავალსაუკუნოვან დაკვირვებათა საღ გამოცდილებაზე და მნიშ- 

ვნელოვანია სამედიცინო-ბიოლოგიური დარგის თანამედროვე მუშა- 

კებისათვისაც. 

საჭიროდ მიგვაჩნია ფართო სამედიცინო საზოგადოებრიობას მო- 

ვაგონო ქართველი ხალხის ისტორიულად ჩამოყალიბებული შეხედუე- 

ებანი ადამიანის ორგანიზმისათვის გულის როლისა და მნიშვნელო- 

ბის შესახებ. 

სისხლის მიმოქცევის ფიზიოლოგიასა და პათოლოგიაში გულის 

მუშაობა, ცენტრალური და წამყვანი ადგილი უჭირავს. 

ცნება სიკვდილის შესახებ დაკავშირებულია გულის გაჩერებას- 

თან, გულისცემის შეწყვეტასთან. 

ქართველ ხალხს სავსებით განსაკუთრებული წარმოდგენა აქვს 
გულზე, რაც დასტურდება ქართული ენისათვის იმ გარემოებით. რომ 
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სიტყვა „გულს“ აქვს განსაკუთრებით მდიდარი სემანტიკური წარმო- 

ნაქმნები. 
სიტყვა „გულის“ მეშვეობით ქართული ენა გადმოსცემს სულ სხვა– 

დასხვაგვარ ფსიქოლოგიურ ფუნქციებს. 

ეს მონაცემები შექმნილია თვით ხალხის მიერ. მო. კლებელი არ 

იჟხება აქტუალურ ინტერესს გულ-სისხლძარღვთა სიატემის ღაავადე- 

ბაში ფსიქიკური ფაქტორების როლის დაზუსტება. 

ფსიქოსომატურ ურთიერთდამოკიდებულებათა პრობლემაში ყე- 

რადღებას იპყრობს სიტყვა „გულიდან“ წარმოქმნილი სიტყეების, გა- 
მოთქმების, წარმოდგენების და ცნებების სემანტიკური ანალიზი. 

ქართველი ფსიქოლოგის ა. ფრანგიშვილის მიხედვით სიტყვა „გუ- 

ლისა“ და მისი წარმონაქმნების მეშვეობით ქართული ენა გამოხატავას 

ცალკეულ ფუნქციებს და რთულ მოვლენებს, რომელთაც კავშირი 
აქვთ ემოციის, ყურადღებისა და ინტელექტის სფეროებთან. 

საჭიროა ხაზგასმით აღინიშნოს, რომ ჩვენ, რა თქმა უნდა, ფსიქო- 
ლოგიურ ტერმინებსა და ცნებებს არ ვუკავშირებთ გარკვეულ სოცი- 

ალურ კატეგორიებს. ქართული ენის ლექსიკა განსაკუთრებით მდი- 

დარია. ხშირად ვხედებით სინონიმებს. საჭიროა მივუთითოთ ცალკეუC“ 
შემთხვევებზე, სადაც სინონიმურ განსაზღვრებს საფუძვლად უდევს 

სიტყვა „გული“. მაგალითად, „გულჩვილი“, („მლიქვნელი“), „გულშე- 
მატკივარი“ (დ. ჩუბინაშვილით). 

პოემაზი წამოყენებულია დებულებანი, რომლებიც მიუეთითებეა 

გარკვეულ კავშირზე გულსა და ასთენიურ (უსიამოვნო) განცდებსა შო- 
რის: ლაპარაკია სულიერ ტკივილზე, გულის ბოღმაზე, გულის კრილო- 

ბებზე. აქ გული და სულიერი წარმოდგენილია როგორც ერთე მთლია- 

ხი ფსიქოდინამიკური პროცესი. გასაგებია, რომ ასთენიური ემოცია 

წარმოადგენს წმინდა სულიერ პროცესს, რომლის დროა, გულის მნი9- 
ვნელობა ხაზგასმულია როგორც მეტად მგრძნობიარე ორგანოსი, რო- 

მელიც იძლევა უსიამოვნო ფიზიკურ შეგრძნებებს. 

ასთენიურ განცდათა სიღრპე ავტორის მიერ გადმოცემულია გუ- 
ლის შეგრძნების საშუალებით. 

ბოღმის მწუხარების და საერთოდ უბედურების ემოციური 

მდგომარეობის გადმოცემისათვის ფიზიკურ-ფიზიოლოგიური სამუალე- 

ბის გამოყენების ხერხი მეცნიერულად არის გამართლებული, 
თანამედროვე ფსიქოპათოლოგიამ და ფსიქოლოგიას კარგად იცი", 

(9)



რომ დაბოღმიანებისა და მწუხარების დროს (იქნება იგი ფიზიოლო–- 
გიური თუ პათოლოგიური), როგორც წესი, ადგილი აქვს არასასიამოვ- 

ნო შეგრძნებათა აჟღერებას გულის მხრივ (სიმძიმე გულის არეში. 

„ლოდი გულზე“ და ა. შ.). 

რუსთაველის მეთითებანი გულის შეგრძნებათა როლის შესახებ, 
როგორც დეპრესიის ფიზიკური კორელატისა, სრულ აღიარებას პოუ–- 

ლობს თანამედროვე ფსიქოპათოლოგიაში. 
უფრო მეტიც, დეპრესიისა და გულის, მხრივ შეგრძნებათა ურთ“- 

ერთკავშირების თვალთახედვით, ისახება შემდგომი მნიშვნელოვანია 
კვლევები ფსიქოპათოლოგიის დამოუკიდებელი შემოქმედებითი და“- 
გის სახით, რომელსაც მე ვუწოდებ პალეოფსიქოპათოლოგიას. 

თუ ფსიქიკური აპარატისათვის დამახასიათებელია მთლიანი, ინ- 
ტეგრაციული მოქმედება, რომელიც თანაბრად არის წარმოდგენილი 
მის ყოველ დინამიკურ საფეხურზე, ეს თავისებურება კიდევ უფრო 

სპეციფიკურია პიროვნულ რეგისტრებზე. 

ფსიქიკის მთლიანობა აუცილებელი პირობაა უმაღლესი ფსიქიკუ– 
რი ფუნქციებისათვის. 

ამ განსაკუთრებით ზუსტ და ლაკონიურ ფორმულაში პოულობს 

სათანადო ასახვას თანამედროვე წარმოდგენები პიროვნების ინტეგრა–- 

ციული მოქმედების შესახებ. 
უნდა აღინიშნოს, რომ ფსიქოდინამიკური პროცესების ძვრადო- 

ბით გაპირობებულია ფსიქიკური აპარატის სწრაფი ანალიზურ-სინთე- 
ზური მუშაობა. 

ფსიქიკურ გამოვლინებათა მთლიანობა და ძვრადობა, რომელიც 
ასე დამახასიათებელია პიროვნულ დონეზე, ქმნის ფონს ანტინომიური 

ფსიქოლოგიური რეაქციებისათვის. 
ფსიქოლოგიური ანტინომიების გენეზური ფესვები და დინამიკურ» 

მექანიზმები ძნელად ექვემდებარება ანალიზს (გაგების, შთაგონების» 
და ახსნის ფსიქოლოგიის ჩვეულებრივ პოზიციებს). 

აქ ჩვენ საქმე გვაქვს გადანაცვლებათა ურთულეს ფსიქოლოგიურ 
პროცესებთან, ძირითადი პიროვნული მრწამსის შენარჩუნებისათვის.. 

პოემაში წარმოდგენილია უმდიდრესი ფაქტობრივი მასალა, რო- 

მელსა,ც კავშირი აქვს ანტინომიათა ფსიქოლოგიურ პრობლემებთან. 
ჰარმონიული პიროვნება მოწოდებულია სათანადოდ აწონ-დაწო- 

ნოს ფაქტები (ანალიზი-სინთეზი), გამოამჟღავნოს საჭირო ორიენტა- 
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ცია ყველაზე რთულ გარემოცვაში და პირადი სუბიექტური სამყაროს. 

განცდებში. ამიტომ ჰარმონიული ფსიქიკური აპარატის მქონე პიროვ-. 

ვაება შაბლონურ ფსიქიკურ რეაქციებს არ ამჟღავნებს. 

მუდმივი შეფასების: ღა დაძაბული ორიენტაციის პირობებში 

ფLიქოლოგიური პროცესები ხშირად ეჯახება პიროვნების საწინააღ-. 
მღეგო განცდებს (ტენდენციებს, სურვილებსს|„ და მიზიდულობებს). 

ამით ადამიანის ფსიქიკურ აპარატში იქმნება კონფლიქტურ განცდა- 

თა გარკვეული კვანძი, რომელიც მოითხოვს ლოგიკურ გადაწყვეტას დ). 

ფსიქოდინამიკურ განმუხტვას. რაც უფრო რთულია სუბიექტური ღა 
ობიექტური სიტუაცია, მით უფრო მწვავედ, ღრმად და უფრო კონუ-. 

ღლიქტურად გამოიყურება ანტინომიური რეაქციები. 

პერსონოლოგიური პრობლემები ნიკოლოზს ბარათაშვილის 

ყემოქმედეგაშფი 

ფსიქიკური აპარატის მთლიანი და ინტეგრირებული მუშაობა. 

წარმოადგენს ჰარმონიული პიროვნების წანამძღვრებს. პიროვნება თა–. 

ვის ყოველდღიურ მოქმედებაში ჰოწოდებულია უსმინოს შინაგანი 

სინდისის ხმას და უანგაროდ ემსახუროს სიყვარულის, მეგობრობის, 

ძმობისა და პატრიოტიზმის მაღალ იდეებს. 

პიროვნების ცალკეულ გამოვლინებათა შესწავლისათიეის ნორმასა: 

ღა პათოლოგიაში უეჭველაღ დიდი მნიშვნელობა ენიჭებ, იმ ფსიქო- 
ლოგიურ მასალას, რომელსაც გვაწვდის მხატვრული დლ)იტერატურა. 
ფსიქოლოგიისა და ფსიქოპათოლოგიის ეს თავისებური ექსკურსი სა–- 

სარგებლოა, როგორც გარკვეულ ფსიქოპათოლოგიურ პრობლემათა 
დ.ზუსტებისათვის, ასეე ლიტერატურულ გმირთა ფაიქოლოგიური. 

ანალიზისათვისაც. 

ჩვენი ცოდნის თანამედროვე დონეზე განსაკუთრებით აუცილე- 
ბელია შემოქმედებითი სიმბიოზი მეცნიერებასა და ხელოვნებას შო- 
რის, მხატვრული ფსიქოლოგიის მასალები (ლიტერატურის, მუსიკისა 
და ფერწერის) შეიძლება ფართოდ იქნეს გამოყენებული სხვადასხვა. 

ფსიქოლოგიურ პრობლემათა მეცნიერული ანალიზისათვის. ზოგჯერ 

ისინი უფრო ღრმად, ფართოდ და მრავალფეროვნად გვიჩვენებენ ადა– 

მიანის სუბიექტური სამყაროს ურთულეს შინაარსს, მის უღრმეს ლა- 
ბირინთებს. 
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მხატვრული ფსიქოლოგიის კლასიკური და გენიალური წარმომად- 

გენელია შოთა რუსთაველი, რომელიც თავის პოემა „ვეფხისტყაოსან- 

ში“ ეხება პიროვნების გამოვლინებათა რთულ მხარეებს... 

უდავოა, რომ თავისი სიღრმითა და შინაარსის სირთულით ფსი- 
ქიკური სამყარო შეუდარებლად უფრო რთული პრობლემაა, ვიდრე 

ფიზიკური რეალობა. ამ მხრივ მხატვრული ფსიქოლოგიის მოწაცემე- 

0ი- უაღრესად ობიექტურ და ღრმა ანალიზს მოითხოვს. ყველასათვის 
“უეჭველი დებულებაა, რომ მხატვრული შემოქმედება არის ირგვლივ 
არსებულის ასახვა, იმ სიტუაციის ჭვრეტა, რომელშიც ავტორი იმყო- 

ფება. ეს ასახვა რთული და უშუალოა. დავსძენთ, რომ გენიოსთა შთ.- 
გონების მარადიულობა ღა ზოგადსაკაცობრიობა სწორედ იმაში 
მდგომარეობს, რომ მათთვის ცხოვრების პირობები წარმოადგენს მხო- 
ლოდ ქარგას, რომელზედაც იმყოფება არა მარტო პირადული (სასია- 

მოვნო ან უსიამოვნო, ბედნიერება თუ უბედობა), არამედ გუდამ რა- 

ღაც ახალი და ცხოველმყოფელი საწყისი. 

პერსონოლოგიური თვალსაზრისით სპეციალურ ყურადღებას იმ- 
სახურებს ნიკოლოზ ბარათაშვილისა და ვაჟა-ფშაველას მხატვრულა 

შემოქმედება. 

ილია ჭავჭავაძემ ნ. ბარათაშვილის შემოქმედების კლასიკური შე- 

ფასება მოგვცა: მან აღნიშნა, რომ ბარათაშვილის მწუხარება, გოდება 

და ვედრება ზოგადსაკაცობრიო ხასიათისაა. ბარათაშვილი თავის ფიქ- 
-რთა პასუხს ეძებდა არა მარტო საკუთარ გულში, არამედ მთელი კა- 

ცობრიობის გულისთქმაში. 

ქართული ეროვნული კულტურის დიდი მოამაგე ილია ჭავჭავაძე 

იძლევა შემდეგ ფორმულას ბარათაშვილის შესახებ: „მისნი გულის- 
-თქმანი, მისნი გრძნობანი, მისნი ჭირნი და მწუხარებანი უფრო საყო- 

ველთაო, საკაცობრიო არიან, ვიდრე კერძონი, ვიდრე მის საკუთარ 

გულისანი, მისი კვნესა კაცობრიობის კვნესაა, მისი ჩივილი კაცობრი- 

ობის ჩივილია, მისი ვერ მიწვდენა სურვილისა კაცობრიობის უუღონო- 

ბაა"; და შემდეგ, მგოსანი თავისი ფიქრების პასუხს ეძებდაო „მარ- 

ტი- თავის გულში კი არა, მთელის კაცობრიობის გულში“ (ილია ჭავ- 

უავაძე, თხზულებანი, ტომი III, გვ. 211). 

ნიკოლოზ ბარათაშვილი ადამიანის სულიერ განცდათა უდიდესი 
მცოდნეა. მის მიერ ღასმულ ზოგადსაკაცობრიო პრობლემებს უშუა- 

ლო კავშირი აქვს პერსონოლოგიასთან. 
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თავის შემოქმედებაში პოეტი აღიარებს ადამიანის სულიერი სამ- 
ყაროს უაღრეს სირთულეს. ამასთან მიუთითებს, რომ გარეგანი ასახვა 
ანუ მოვლენის ფენომენოლოგიური შესწავლა გარკვეულ წინააღმდე– 
გობაშია მის შინაგან შინაარსთან. ამ დასკვნამდე მიდის პოეტი მკაცრი 

გონებრივი განსჯის შემდეგ. ბარათაზვილს მრავალგზის აღუნიშნავს, 

რომ ხშირად, ერთი შეხედვით მაღალ გრძნობათა მიღმა უსულგულობა 

იფარება, ხოლო სულიერი სილამაზე ცნობიერების ფარდა ყოფილა. 

პოეტის გულისთქმაში, ისე როგორც აღსარებაში, მოცემულია მო–- 

რალურად დაბალი ადამიანის 'შეფასება. ამასთან, მისი დასკვნა მოკლე– 

ბულია ყოველგვარ აფექტურ-ემოციურ შეფარდებას და წარმოად- 
გენს ლოგიკურ დასაბუთებაზე დამყარებულ დებულებას. 

ახალგაზრდა პოეტის სახით ჩვენ ვხედავთ ბრძენ ადამიანს, რო- 

მელმაც შეიცნო ამქვეყნიური ცხოვრება და ადამიანთა სულისკვეთება. 

ნ. ბარათაშვილი ადამიანთა ვნებების, მისწრაფებებისა და მათი სუ- 

ლიერი სამყაროს დიდი მცოდნეა. ამ მხრივ მის იდეებთან ძლიერ ატ- 

ლო დგას შექსპირისა და დოსტოევსკის შემოქმედება. 
უნდა აღვნიშნოთ, რომ ნ. ბარათაშვილის პირადი ავბედითობა 

წარმოადგენდა მისი ცხოვრების მხოლოდ პლასტიკურ და არაგენეზურ 

მხარეს. პირადი ცხოვრების წარუმატებლობამ მოახდინა მისი პოეტუე- 

რი შემართების მობილიზაცია, რითაც იგი უფრო ღრმად და ყოველ- 
მხრივ ჩასწვდა ადამიანთა ურთიერთობის სოციალურ და ფსიქოლოგი- 

ურ სიმრუდეს. 
ნ. ბარათაშვილი ეხება ისეთ საკითხებს, რომელთაც უშუალო და–- 

მოკიდებულება აქვს ადამიანის არსებობისა და დანიშნულების პრობ- 

ლემებთან, ნაღველი, სასოწარკვეთილება და იმედგაცრუება მის მიერ 

განხილულია მაღალ პიროვნულ დონეზე. აქ იგი გულისხმობს პატრი- 

ოტიზმს, მოქალაქეობრივ ვალდებულებას და თავის ერისადმი უანგა- 

რო თავდადებას. 

ბარათაშვილის მიერ განვითარებულ ზოგად ფსიქოლოგიურ აზრა 

მხარს უჭერს თ. დოსტოევსკის გამოთქმები. დოსტოევსკის თანახმად. 
სატანაც კი, ეს ყველაზე უხამსი და მდაბალი არსება შექმნილია ადამია- 

ნის დარად და მსგავსად. მაგრამ როდესაც არსება ჰკარგავს ადამიანურ, 

პიროვნულ სპეციფიკურ თვისებებს, ამოტივტივდება რაღაც მხეცური. 

ზოოლოგიური. დოსტოევსკი წერს, მხეცი არასდროს არ შეიძლება 
იყოს ისეთი სასტიკი როგორც ადამიანი, ისეთი არტისტული, ისე მხატ– 
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ვრულად სასტიკი. ვეფხვი მხოლოდ გლეჯს და მხოლოდ ეს შეუძლია. 
მა, თავშიც არ მოუვიდოდა ადამიანები მიეჭედნა ყურებით, 

რომ შესძლებოდა კიდეც ამის გაკეთება. 

ბარათაშვილის შემოქმედებისათვის ყველაზე მეტად დამახასიათე- 

ბელია კაცთმოყვარეობის იდეა. მისი პოეზია წარმოადგენს ადამიანის 

სიყვარულისადმი და პატივისცემისადმი მოწოდებას. 
ჯერ კიდევ სტუდუნტობის წლებში ილია ჭავჭავაძე ნიკოლოზ ბ. 

რათაშვილისადმი მიძღვნილ ლექსში ამბობს, ბარათაშვილის პოეზ“. 

არის „ზღვა გული სიყვარულის სხივის ქვეშ გაშლილი“. 

პიროვნული ფსიქოლოგიის პოზიციიდან საყურადღებოა მარტო- 

ობის ანუ „სულის ობლობის“ პრობლემა. 

პიროვნება სოციალურ-ფსიქოლოგიური კატეგორიაა და ამიტომ 
არ შეუძლია დარჩეს საზოგადოების, კოლექტივის გარეშე. ამასთან, იგი 

გამუდმებით უნდა იყოს მოქმედებაში, მისთვის ღირსეულის ძებნაში. 

პატივისცემის, სიყვარულისა და ურთიერთზრუნვის იდეები წარ- 
მოადგენს ღერძს ბარათაშვილის პერსონოლოგიურ ძიებაში. მაგრამ ამ 

მხრივ ყველაზე არსებითს და მთავარს წარმოადგენს ნდობის პრობლე- 

მა როგორც პოეტის შემოქმედების ფილოსოფიური და სოციალ-ფსი–- 

ქოლოგიური კრედო. 
როგორც ცნობილია, ნდობის საკითხი პირდაპირ და უშუალოდ 

დაკავშირებულია ადამიანის მორალური სისპეტაკის პრობლემასთან. 
ბარათაშვილის თანახმად, როდესაც ადამიანს ეკარგება ნდობა ა- 

ზოგადოებისადმი; ეშინია, კრთის, არ იცის ვის მიმართოს, ვის გაუ- 
ზიაროს თავისი ფარული განცდები და იქმნება სიტუაცია შიშის, რო- 

ღესაც, კითხვის ნიშნის ქვეშ აღმოჩნდება ადამიანის ფიზიკური და სუ– 
ლიერი არსებობა, მაშინ ისმება საკითხი რა გაკეთდეს და საით წავი– 
დეს იგი? და თუ „არღარა აქვს მას ნდობა ამა სოფლის: ეშინიან, იკრ– 

ძალვის, არღა იცის, ვის აუწყოს დაფარული მან გრძნობა“. აქ ჩვენს 
წინ წამოიჭრება პიროვნების ზოგადსაკაცობრიო პრობლემა, რომელიც 

გულისხმობს ნდობას და გარკვეულ თავისუფლებას, შიშისა და უხნ- 
დობლობის ვითარება ქმნის არსებობისათვის კატასტროფულ პირო- 
ბებს, ამიტომ „სულით ობლობა“ არის განსაკუთრებული ვარამი ადა- 

მიანის არსებობისათვის. 

პოეტი მოგვიწოდებს აქტიური ბრძოლისა და პიროვნულ სპეცი- 

ფიკური თავისებურებების გმირული შენარჩუნებისაკენ. 
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ამგვარი კატასტროფული სიტუაციის დროს არსებობს სამი გამო– 

სავალი: ან დარდისაგან ფიზიკური სიკვდილი, ან ადამიანის მორალურ- 

ფსიქოლოგიური განადგურება, გაუხამსებ,ა როდესაც ადამიანი ჭამს 

„მწარე პურს“, ანდა მომავლისადმი მტკიცე რწმენით აღვსილი აქტი– 

ური ბრძოლა. | 

„უსიამოვნო, ასთენიური ემოციებით დატვირთული ინდივიდუუბი. 

თუ არ მიდის უიმედო სასოწარკვეთილებამდე და ღრმა პესიმიზმამდე, 
როდესაც ერთადერთ გამოსავალს სიკვდილი წარმოადგენს, მაშინ ასე– 

თა სიმტკიცე მხოლოდ პიროვნულ დონეზე ხორციელდება. 

პიროვნების დონე წარმოადგენს სწორედ იმ ბრძმედს, რომელ“ 

შიც მაღალი და ბრძნული პოზიციებიდან შეიძლება გადაიხარშოს ყო- 
გველგვარი ცხოვრებისეული ნაღველი, რომელშიც შეიძლება დაიწვას 

უხამსობა, სიმდაბლე და ცხოვრებისეული ინსტინქტები. 

. აწმყოს სიმრუდისა და უსამართლობის ბარათაშვილისებური გ»- 

კიცხვა, აქტიური უარყოფა, რადიკალური შებრძოლება და ასეთი სამ– 

ყაროდან განსვლა ახლისკენ, ახალი სამყაროს ძიება, ეს არ არის იმედ– 

გაცრუებული, სუსტი, მხდალი და მშიშარა ადამიანის განსვლა, არამედ 
დიდი გენიოსის მიერ დასახულ სიძნელეთა გადალახვის აუცილებლო- 

ბაა, როდესაც მას ვერ აშინებს ვერანაირი მტერი, ვერ აშინებს უპატ- 

რონო ადამიანის სიკვდილი; მას არ აშინებს არც აზრი, რომ 'შეიძლება 

ვერ დაიმარხოს თავის მამულში, წინაპართა საფლავებს შორის, სატრ- 

ფოს მწუხარე ცრემლის დაკარგვა და სხვ. 

ბრძოლის დასახული გეგმა, რომელიც ითვალისწინებს მოსალოდ- 

ნელ სიძნელეებს, არის არა მარტო მაღალმორალური ხასიათის ემო- 

ციური განწყობა, არამედ ძლიერი პიროვნების გადაწყვეტილება გმი- 

რულად დასძლიოს ყოველგვარი სიძნელე და აიტანოს ყოველი ნაკლე– 

ბობა, რათა განხორციელდეს ნდობის, სიმართლისა და თავისუფლე- 
ბის იდეები. 

ხაზს ვუსვამთ, რომ ასეთი მიზანდასახული ბრძოლისა და გმირუ- 

ლი თავგანწირვის გეგმა შეიძლება განხორციელდეს მხოლოდ პიროვ- 

ნების დონეზე. პიროვნული სიყვარული ბარათაშვილის შემოქმედებაში 

შეფასებული უნდა იქნეს როგორც ინტელექტუალური გრძნობა. უკა- 
ნასკნელი მოკლებულია სომატოსენსორულ შეგრძნებებს და წარმოად- 
გენს თავისებურ შერწყმას (ამალგამას, ლიგირებას) გონებრივ მჭვრე– 
ტელობითი და ჰედონისტური აღქმისა. იქმნება პირობა საგნებისა და 
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მოვლენების ინტელექტუალურ-ემოციური შეფასებისა პიროვნები" 

დონეზე. სიმბოლური შედარებისა და დაპირისპირების გზით ინდივი–- 

დუუმს აქვს შესაძლებლობა გარემოს უფრო მკვეთრი აღქმისა და 

ფართო ორიენტაციისა. 

ნ. ბარათაშვილი მიმართავს ბუნებას, რათა გვაჩვენოს ადამიანე- 

ბის სამყაროსათვის ჩვეული სოციალურ-ფსიქოლოგიური სიმახინჯე, 

რომელიც თავისი სიფაქიზითა და სისპეტაკით სინამდვილის სრულ 

წინააღმდეგობას წარმოადგენს. პოეტის დამოკიდებულება ბუნებასთან 

სიმბოლურია. სიმბოლური ენა მას საშუალებას აძლევს არა მარტო 

შეიგრძნოს, არამედ ჩასწვდეს, მოუსმინოს უსულო საგანთა საუბარ- 

საც. ამ მხრივ პოეტის პიროვნულ სიმბოლიკას გარკვევით ესიტყვება 

ვაჟა-ფშაველას შემოქმედება. როგორც ცნობილია, ემოციურ-ინტელექ- 

ტუალური ეფექტის გაძლიერებისათვის ვაჟა-ფშაველა იყენებს წყარო- 

ების, ქვების, ველების, ფოთლებისა და ფესვების ენას. ეგრეთწოდებუ- 

ლი პანთეისტური ანალიზი წარმოადგენს მხოლოდ შემოქმედებით 
ხერხს და არავითარი კავშირი არა აქვს გარკვეულ ფილოსოფიურ 

მსოფლმხედველობასთან. 

ბარათაშვილის თვალსაზრისით, ადამიანი მოვალეა აიტანოს ყო- 

ველგვარი შეზღუდვა და გასაჭირი ზოგადსაკაცობრიო ინტერესებისა- 
თვის, იცხოვროს ურთიერთნდობით, სიმართლითა და გულწრფე- 

ლობით. 

ბარათაშვილი თავის შემოქმედებაში მაღალი პერსონოლოგიური 

იდეების ზოგადსაკაცობრიო პრობლემების სიღრმის მიხედვით შეიძ- 

ლება დავაყენოთ რუსთაველის, შექსპირის, გოეთეს და დოსტოევსკის 

გვერდით. 
უცხადებს რა ბრძოლას სიყალბეს, სიცრუეს, უხამსობას, უნდობ- 

ლობას და შიშის სიტუაციას, პოეტი სახავს ნამდვილი ადამიანური 
მოქმედების გმირულ გზას, ე. ი. სულიერი დასვენებისა და სიმშვიდის 

სიტუაციისაკენ მიმავალ გზას. 
ბარათაშვილის პერსონოლოგიური იდეები ისტორიულად დაკავ-- 

შირებულია რუსთაველის იდეებთან ადამიანის მნიშვნელობისა დ. 

დანიშნულების შესახებ. 

ნიკოლოზ ბარათაშვილის შემოქმედებაში ჩვენ ვხედავთ დიადი. 

წინაპრის 'ღირსეულ“მემკვიდრეს. 
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პერსონოლოგიური პრობლემები ვაჟა-ფშაველას შემოკმედებგა<დი 

ვაჟა-ფშაველას მხატვრულ ნაწარმოებებს განსაკუთრებით ღრჩა- 
ზოგადფსიქოლოგიური, სოციალურ-ფსიქოლოგიური და ეთნოფსიქო- 

ლოგიური მნიშვნელობა აქვს. 

ავტორის შემოქმედებით მიღწევებს ხელი შეუწყო არა მარტო 

მის მიერ მხატვრული ლიტერატურის, ფილოსოფიისა და ფსიქოლოგი- 

ის ამომწურავმა ცოდნამ, არამედ საკუთარი ხალხის საყოფაცხოვრებო 

წყობის ზნე-ჩვეულებების, მდიდარი კულტურის, წარსულისა და აწე- 
მყოს იშვიათმა წვდომამ, სამშობლოსაღმი განუსაზღვრელმა სიყვა- 

რულმა. 
პოეტს შესანიშნავად ესმოდა და იგი გრძნობდა ადამიანს შინა 

სამყაროს, მის მისწრაფებებსა და იდეებს. 
ვაჟა-ფშაველა აღფრთოვანებით უმღეროდა კეთილშობილებას, 

სულგრძელობას და ადამიანისადმი სიყვარულს, მაგრამ სასტიკად 
გმობდა სიმდაბლესა და უხამსობას, ·სსაუკუნეებით ჩამოყალიბებული 

თემური წყობის, ფსიქოლოგიის გენიალური მცოდნე, იგი ხედავდა. 
რომ ცხოვრების დაუწერელი მორალური კანონი წარმოადგენს თემუ- 
რი წყობილების სულიერ და ფიზიკურ საფუძველს ამავე დროს 
პოეტი სულგრძელობას და კაცთმოყვარეობას, როგორც პიროვნულ 

თავისებურებებს, თემური ფსიქოლოგიის მოთხოვნებზე მაღლა აყენებ!.. 
პოეტი ხაზგასმით აღნიშნავს, რომ პერსპექტიული მომავლის სა- 

წინღარი უნდა იყოს მორალური სისპეტაკის იდეა და ამიტომ მიუღე- 

ბელია ყოველგვარი რელიგიური ან ვიწრო ნაციონალურად შეზღუდუ- 
ლი მოქმედებანი. 

ვაჟა-ფშაველას შემოქმედება განსაკუთრებულ ინტერესს იწვევს 

პერსონოლოგიური თვალსაზრისით. როგორც ცნობილია, მხოლოდ პი- 
როვნების დონეზეა შესაძლებელი განხორციელდეს იდეები სულგრძე- 

ლობისა და კეთილშობილების, მომავლის რწმენა ოპტიმისტური დაყე- 

ნება და გულისთქმა, ე. ი. გრძნობების კონტროლი. პოეტის მიმართვა 
გულისაღმი წარმოადგენს პიროვნების მოწოდებას, რათა იგი იყოს 

მედგარი და გაუკეთოს მობილიზაცია თავის შესაძლებლობებს. 
ვაჟა-ფშაველას შემოქმედებაში წარმოდგენილია სილამაზის 'ფსი–- 

ქოლოგიის ნატიფი და ამავე დროს ღრმა განმარტება. ხაზგასმულია. 
რომ კეთილგანწყობილება პიროვნების ყველაზე დიდ სილამაზეს წარ- 
მოადგენს, ხოლო შური მახინჯთა ხვედრია. 
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პოეტი ადამიანს თითქოს აფრთხილებს: რომ სილამაზე ყოველ- 

ლთვის სძულთ გონჯებს, ხოლო სიკვდილი იმისათვის, რაც ადამიანს ყვე– 

ლახზე მეტად უყვარს და ეცოდება, იგივე სიცოცხლეა. 
სპეციფიკურ პიროვნულ თვისებებთან პირდაპირა კავშირი აქვს 

ურთიერთზრუნვის ურთიერთპატივისცემის პრინციპს და აგრეთვე 

აღამიანთა შორის გულითად და სულიერ დამოკიდებულებას. 

არც ერთი წამოწყება, არც ერთი ინიციატივა, არც ერთი საქმე 

დადებითად არ დასრულდება, თუ მათში ფსიქოლოგიურად არაა ჩაქ- 

სოვილი გული და სული. სინდისის ჩუმი და შინაგანი ხმა, როგორც 

სუბიექტური კონტროლი, უეჭველად განაპირობებს ადამიანის შრო- 

მის ხარისხს, ამ მხრივ პრინციპული მნიშვნელობა ენიჭება ვაჟა-ფშავე– 

ლას დებულებას ადამიანის სულისა და გულის შესახებ. იგი გვაფრთხი- 

ლებს, რომ ყველა კაცს არა აქვს სული და გული; თუმცა ყოველა 
ადამიანი სუნთქავს და დადის ორ ფეხზე... გვაფრთხილებს, რომ საჭი- 

როა ბრძოლა უსულგულობასთან. 

ეს სიტყვები განსაკუთრებით უნდა ახსოვდეთ ექიმებს, უპირვე- 
ლეს ყოვლისა ფსიქიატრებს. 

ვაჟა-ფშაველას თანახმად, სულს ჟანგი უნდა მოვაშოროთ და უნ- 

და ვეცადოთ არ დაიფაროს იგი „კიდევ უფრო მეტი ჟანგითა და 

ობით". ადამიანი არ უნდა იყოს „უგულო“, „უსულო“, „სქელკანია- 

ნი“, „კამეჩისებრი“. 

პათოფსიქოლოგიაში ვხვდებით რთულ, დახლართულ და მრავალ- 

ნაით სულიერ პერეტრუბაციებს, განვითარების პროცესის ანალი- 

%-»ს დროს ე. ი. სხვადასხვაგვარი პათოფსიქოლოგიური გამოვლინების 

განვითარების ახსნისას საჭიროა გვახსოვდეს ვაჟა-ფმაველას აზრი, 

რომ ყოველ ვნებას, ყოველ გრძნობას აქვს თავისი ბუნება, თავისი შე– 

ნება, დაბადების ჟამი, ყრმობის, ჭაბუკობის, მოწიფულობის და სიკვ- 

დილის დრო და ყოველივე ეს ადამიანს უნდა ჰქონდეს მხედველო– 

ბაში, 

ვაჟა-ფშაველას შემოქმედებაში სოციოლოგიურ-ფსიქოლოგიური 
პრობლემები მჭიდროდ არის დაკავშირებული პერსონოლოგიურთას. 

პოეტი ჩერდება თემური ფსიქოლოგიისა და ინდივიდუალური ფსიქო- 

ლოგიის ურთიერთდაპირისპირებისა და შეჯახების პრობლემაზე. 

პოემაში „სტუმარ-მასპინძელი“ და ასევე სხვა ნაწარმოებებშიც გა- 

ტარებულია ძირითადი აზრი, რომ ადამიანი, რომელიც ხელმძღვანე– 
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ლობს მოვალეობისა და მორალის პიროვნული კატეგორიებით ისტო- 

რიულად დაკანონებულ თემურ ტრადიციებზე მაღლა უნდა იდგეს და 

გამოიჩინოს სულგრძელობა. 

ლიტერატურაში არსებობს აზრი, თითქოს არსებული სოციოლო- 

გიური ამოცანის ასეთი გადაწყვეტა იყოს პოეტის ხარკი კერპთაყვა- 

ნისმცემლობისადმი, უკეთ რომ ვთქვათ, ქრისტიანობის წინარე პერი- 

ოდის თემური ტრადიციებისადმი. ეს შეხედულება ჩვენ მცდარად მი- 

გვაჩნია გადაჭრით უნდა ითქვას, რომ პოეტის შემოქმედებაში არა- 

ნაირად არ სჩანს უკანდახევის არავითარი კვალი, პირიქით, თემურფსი- დ უკახნდაზევ ვ კვალ ეძუტოფ 
ქოლოგიური ტრადიციების ფონზე წინ წამოწეულია პერსონოლოგი-, 
ური ხასიათის პრობლემები. 

ვაჟა-ფშაველა ავითარებს და აღრმავებს კლასიკურ თეზისს: ადა- 

მიანი ჯერ უნდა იყოს მოქალაქე და შემდეგ პოეტი. 

ვაჟა-ფშაველას შემოქმედებაში მოცემულია მოვალეობის კატე- 
გორიის, როგორც პიროვნული სპეციფიკის გენიალური ფსიქოლოგი- 

ური ანალიზი. ადამიანის ცხოვრებაში ძირითადია ხალხისა და თავი" 
სამშობლოს სამსახური. პოეტი ხაზს უსვამს, რომ მოვალეობით გაპი- 

რობებული მოქმედება აწმყოთი არ შემოიფარგლება, იგი არ წყდება 

და სამარადისო გმირული ხასიათის მაგალითს ღებულობს. 

შოთა რუსთაველის მსგავსად დიდი შემოქმედებითი ძალით ვაჟა- 

ფშაველა აშუქებს ძმადნაფიცობის პიროვნული ფსიქოლოგიის პრობ- 

ლემებს, ქალისა და კაცის პიროვნული ფსიქოლოგიის პრობლემებს. 

ვაჟა-ფშაველას შემოქმედებას არავითარი საერთო. არა აქვს სიმ- 

ბოლიხმთან. პოეტი„ თუმცა ხშირად მიმართავს უსულო სამყაროს 
„ხმებს“ ან ცხოველთა ენას, მაგრამ იგი შორსაა ფილოსოფიური პან- 

თეიზმისაგან. 

მისი გადახრები და ექსკურსები მხოლოდ მხატვრულ ხერსს წარ- 
მოადგენს საგნებისა და მოვლენების რეალური აღქმის გასაძლიერებ- 

ლად. შედარებათა, დაპირისპირებათა და მოვლენათა იდენტიფიკაცი- 
ი, შემთხვევამი პოეტი ოსტატურად მიმართავს სიმბოლიკურ აღწერას 

და ასევე სიმბოლიკურად ასახავს ფსიქიკური აპარატის მრავალ გამო– 

ვლინებას. 

უმანკო ბუნება თავისი უშუალობითა და უმწიკვლობით წარმო- 

ადგენს უცილობელ ლოგიკურ დოკუმენტს შესაძლო ფსიქოლოგიური 
პერტურბაციების ურთულესი მექანიზმებისათვის. 
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სწორედ ბუნების მაგალითებზე და ბუნების წიაღში პოეტი გვაჩ- 
ვენებს თანაგრძნობისა და გაკიცხვის, სიყვარულისა და სიძულვილის, 

დიდსულოვნებისა და უსამართლობის, ღირსებისა და მანკიერების ზო- 

გადფსიქოლოგიურ ბუნებას. 
ამგვარად შემოქმედებითი გზით ავტორს საფუძველი ეძლევა დარ-“ 

წმუნებით წამოაყენოს ორი თეზისი: 1. უმაღლესი და კეთილშობილე- 
რი გამოვლინებანი შეინიშნება ბუნებაშიც. ამიტომაც ადამიანი ვალ- 

დებულია არ ჩამორჩეს ბუნებას თავისი მორალური სიწმინდითა დ: 

სასარგებლო მოღვაწეობით. 2. ადამიანი ვალდებულია ახსოვდეს, რომ 

უზაღლესი და კეთილშობილური ქცევა წარმოადგენს მის აუცილებელ 
თანამგზავრს, ბუნებრივ კატეგორიებს. ვაჟა-ფშაველას შემოქმედებამ 

პიროვნული ფუნქციები პირველ რიგში ჰუმანიზმი, კაცთმოყვარეობა, 

სიბრალულისა და თანაგრძნობის ემოციები, ბრწყინვალედაა ნაჩვენე- 

ბი ცხოველების, ჩიტებისა და მცენარეების არსებობის და ასევე უსი- 

ცოცხლო სამყაროს მაგალითებზე. 

ალეგორია ე. წ. „ზოოფსიქოლოგიზმისა“ და „პანთეიზმის“ მეშ- 

ვეობით საშუალებას იძლევა უფრო ღრმად და სრულად გადმოგვცეს 

სუბიექტური სამყაროს პროცესების აზრი და შინაარსი ადამიანის პი- 
როვნების დონეზე. 

მოლოდინის ემოციას განსაკუთრებული თეორიული და პრაქტი- 

კული მნიშვნელობა აქვს ფსიქოლოგიასა და პათოფსიქოლოგიაში. 

იგი ცნობილია როგორც შერეული აფექტი ე. ი. გრძნობა, რომელ–- 

შიც ერთდროულადაა მოცემული სთენიური და ასთენიური ღერძი. 

ამ მხრივ განსაკუთრებით საინტერესოა „მთანი მაღალნი", რო- 

მელშიც პოეტი შემოქმედებითი ანალიზისათვის მიმართავს ფიხიკუო 

სამყაროს, ბუნებას. მგოსანი ალეგორიულად უშვებს „მაღალ მთერ6- 
თან“ მოლოდინის, სიმბოლური გრძნობის შესაძლებლობას. ავტორი 

წერს: „სდგანან და ელიან“. 
ვაჟა-ფშაველას შემოქმედებაში მოლოდინი მოცემულია, როგორც 

ინტელექტუალური გრძნობა, მოკლებული უსიამოვნო (ასთენიურ) 

ღერძს. ამასთან, იგი დაკავშირებულია მომავალთან, როგორც უკვდავი 

შემოქმედებითი სწრაფვა, რათა შეიცნო შეუსწავლელი, უხილავი. 
თანახმად პოეტისა, ამ სწორედ წინსვლის პროცესში მდგომარე- 

ობ! კაცობრიობის, ადამიანის ყოფიერების ჭეშმარიტი შემოქმედები– 

თი დაუკმაყოფილებლობა, „მუდამ ქმედება და სწრაფვა ახლისაკე§5 
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შეადგენს გენიალური ქაჟა-ლფშაველას შემოქმედების ერთ-ერთ ძირი- 

თად თეზისს. 

როგორც ვიცით, ფსიქიკური აპარატისათვის დამახასიათებელია 

მთლიანი ინტეგრალური მოქმედება. ერთნაირად გამოხატული ყველა 
მის დინამიკურ დონეზე; ეს თვისება წარმოადგენს ყველაზე სპეციფი- 
კურს პიროვნების რეგისტრებზე. 

ფსიქიკური მთლიანობა აუცილებელი პირობაა უმაღლესი ფსიქი– 

კური რეაქციებისათვის. 

აღსანიშნავია, რომ ფაიქოდინამიკური პროცესების ძვრადობა 
უზრუნველყოფს ფსიქიკური აპარატის სინთეზური მუშაობის სის- 

წრაფეს. 
ფსიქიკურ გამოვლინებათა მთლიანობა და ძვრადობა, რომელიც 

ესოდენ ახასიათებს პიროვნების დონეს, ქმნის დინამიკურ ფონს ანტი- 
ნომიური ფსიქოლოგიური რეაქციებისათვის. 

გენეტიკური ფესვები და ფსიქოლოგიური ანტინომიის დინამიკუ- 

რი მექანიზმები ძნელად ექვემდებარება გაგების, შთაგონების და ახს- 

ნის ანალიზს ფსიქოლოგიის ჩვეულებრივი პოზიციებიდან. 

აქ ჩვენ საქმე გვაქვს დროებითი გადართვის ფსიქოლოგიურ პრო- 
ცესებთან, პიროვნების ძირითადი კრედოს შენარჩუნების მიზნით. 

ჰარმონიული პიროვნება მოწოდებულია სათანადოდ ასწონოს ფა- 

ქტი და მოვლენა (ანალიზ-სინთეზი) და მოახდინოს საჭირო ორიენტა- 

ცი. რთულ გარემო სიტუაციაში და ასევე სუბიექტურ განცდებში. 

აქედან ცხადია, რომ ჰარმონიული ფსიქიკური აპარატის მქონე 
ადამიანი ავლენს არა შაბლონურ ფსიქიკურ რეაქციებს. 

მუდმივ აწონ-დაწონასთან და დაძაბულ ორიენტაციასთან დაკავ- 
შირებით ფსიქოლოგიური პროცესები ხშირად ეჯახება პიროვნების 

საწინააღმდეგო განწყობილება, ტენდენციებს სურვილებს და 
სწრაფვას. ამით ადამიანის ფსიქიკურ აპარატში იქმნება კონფლიქტუე- 
რი განცდების გარკვეული კვანძი, რომელიც ითხოვეს ლოგიკურ გადა– 

წყვეტას და ფსიქოდინამიკურ განტვირთვას. რაც უფრო რთულია სუ- 

ბიექტური ან ობიექტური სიტუაცია, მით მკვეთრად ღრმად და უფ- 

რთ კონფლიქტურადაა წარმოდგენილი ანტინომიური რეაქციები, 

უნდა აღინიშნოს, რომ ანტინომიური რეაქციები ინტელექტუა- 

ალურ გრძნობაზე შენდება. ამ გრძნობით უნდა იყოს გამთბარი, აგრეთ– 
ვე სუბიექტური განწყობის გარეშე მდგარი ობიექტური კრიტიკა, რო- 
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დესაც შესაძლოა გულწრფელი სიძულვილისა და პატივისცემის ერთ- 
დროული გამოვლინება. 

ანტინომიურ, ფსიქოლოგიურ რეაქციათა ჭრილში განსაკუთრე- 
ბულ ყურადღებას იმსახურებს ვაჟა-ფშაველას პოემა: „ალუდა ქეთე- 
ლაური". ამ ნაწარმოებში აღწერილია ორი გმირის ხევსურ ალუდას დ: 
ქისტ მუცალის შეტაკების განსაკუთრებული განცდებით აღვსილი 
სცენა. აქ წარმოდგენილია ღრმა ტრაგიზმი როცა ისმება საკითხი: 
სიკვდილი ან სიცოცხლე, მესამე გზა არ არსებობს. 

გმირული შერკინება მთავრდება ხევსურის სრული გამარჯვებით. 
მაგრამ ვაჟას თქმით ადგილი აქვს „სასწაულს“: 

„ალუდას თოფი არ უნდა, ატირდა როგორც ქალიო... 

მარჯვენას არ სჭრის მუცალსა, იტყოდა: „ცოდვა არიო“. 
ხევსურის არაჩვეულებრივი, პირველი შეხედვით, ასე ვთქვათ, უც: 

ნაური და გაუმართლებელი საქციელი ღრმა ფსიქოლოგიურ ანა- 
ლიზს მოითხოვს. 

რაში მდგომარეობს ის სასწაული, რომელსაც ადგილი ჰქონდა 
მუცალის სიკვდილის შემდეგ? სიძულვილი იცვლება აღტაცებით, სურ- 

ვილი შეურაცხყოფისა –- დატირების ძმური გრძნობით, სიბრაზე -- 

გულწრფელი გულკეთილობით, ზიზღი -- სიყვარულით, გაკიცხვა –– 
პატივისცემით, შურისძიება –– კეთილშობილური პატიებით, განურჩევ- 
ლობა –– თვითგანწირვამდე მისული ზრუნვით, გრძნობა მტრისადმი -– 
ძმური სიყვარულის გრძნობით, ბოროტება –- სიკეთით. 

აღნიშნული ღრმა ანტინომიური ხასიათის ფსიქოლოგიური რეაქ- 
ცია, რომელსაც ალუდა ავლენს სწრაფი გადანაცვლების სახით, ხანგრ–- 
ძლივი ფიქრისა და ფსიქოლოგიური „ცოხნის“ გარეშეა. 

ღირსეული მეტოქის გმირული წინააღმდეგობა ალუდაზე ახდენს 
ისეთ ღრმა შთაბეჭდილებას, რომ იგი უძველეს ადათთა წინააღმდეგ 

იჩენს იშვიათ დიდსულოვნებას და მტრის გულწრფელი მეგობარი და 
პატივისმცემელი ხდება. 

უფრო მეტიც, ალუდა არ უშინდება თემიდან გაძევების შესაძლე- 

ბლობას და იღებს მტკიცე გადაწყვეტილებას შესწიროს მსხვერალი 

ყოფილ მტერს მოუნათლავ მუცალს. 
საჭიროა გვახსოვდეს, რომ აღნიშნული ანტინომიური გადართვე- 

ბი შესაძლოა განხორციელდეს მხოლოდ მაღალ პიროვნულ დონეზე. 

პიროვნულ დონეზე შესაძლოა მიმდინარეობდეს უაღრესად რთუ- 
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ლი და მოულოდნელი გადანაცვლებანი. ხსენებული თვალსაზრისი» 

ვაჟას შემოქმედებითი მასალა ფასდაუდებელია პერსონოლოგიური 

ფსიქოლოგიის საკვანძო პრობლემებისათვის. 

პოემა „სტუმარ-მასპინძელი“ პიროვნულ ანტინომიურ მოქმედე– 

ბათა ბრწყინვალე მაგალითია. 

საყოველთაოდ ცნობილია პოემის „გველის მჭამელი“ ღრმა ფი- 

ლოსოფიური და ფსიქოლოგიური მნიშვნელობა. მასში დასმულია აგ- 

რეთვე ანტინომიის მნიშვნელოვანი პრობლემები, ამ ასპექტში ყურა- 

ღღებას იპყრობს ბავშვებისადმი პიროვნული დამოკიდებულების 

პრობლემა. პოემის გმირი მინდია ერთი მხრიე ბავშვებისათვის მშობელი– 
თა თავგანწირვას ქადაგებს, მეორე მხრივ, მომხრეა მათ მიმართ მკაც- 

რი და მომთხოვნი დამოკიდებულებისა. მისი აზრით ბავშვები უნდა 

იყვნენ ქმედითი და ნებისყოფის მქონენი შრომაში. 
როგორც ვხედავთ, ვაჟა-ფშაველა არის პერსონოლოგიური, ქმე- 

დღითი ფსიქოლოგიის ბრწყინვალე წარმომადგენელი ქართულ ლიტე- 

რატურაში. მსგავსად გოეთესი, ვაჟა-ფშაველა აღნიშნავს, რომ ცნებე- 
ბი ჭეშმარიტი ადამიანური სიბრძნისა და ადამიანის ქმედითი ცხოვრე- 

ბის შესახებ პიროვნული ფსიქოლოგიის ასპექტში ერთი და იგივეა; ქმე– 

ღება არის სიბრძნე, სიბრძნე კი ქმედება. ასეთი გაგებით ტენდენცია 

მუდმივი, აქტიური შემოქმედებითი წვისადმი წარმოადგენს დადებით 
კომპლექსურ განცდას, ე. ი. ინტელექტუალურ გრძნობას ვუნდტის და 
განუშკინის მიხედვით. 

დასახული მიზნების განხორციელებისადმი სწრაფვას გოეთე განი– 

ხალავს როგორც ზოგადსაკაცობრიო სულიერ თვისებას, უწოდებს რა 

მას ენერგიულ სწრაფვას. ეს თვისება სხვადასხვაგვარად არის წარმო- 

ღგენილი სხვადასხვა პიროვნებაში. პიროვნების თავისებურების ღა 

გარემო სიტუაციის მიხედვით ენერგიული მისწრაფება ზოგჯერ დაემ- 
ვყბა აპათიამდე, ზოგ შემთხვევაში კი პირველივე მარცხს შეუძლია 

ადამიანი მიიყვანოს თვითმკვლელობამდე. 

ჩვენ ვფიქრობთ, რომ გოეთეს პრინციპი ენერგიული სწრაფვისა 

შესახებ და ვაჟა-ფშაველას პრინციპი მომავლისადმი ქმედითი სწრაფ– 

ვის შესახებ წარმოადგენს ზუსტ პროტოტიპს თანამედროვე ცნებისა 

პიროვნების ფსიქო-ენერგეტიკული პოტენციალის შესახებ და უშუა- 

ლო კავშირი აქვს პერსონოლოგიის პრობლემასთან ნორმასა და პათო– 

ლოგიაში 
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თავი მეოთხე ღ 

გკათონეიროდინამიკის საკითხები ფსიქიატრიაში 

მიხეილ ასათიანის ცნება ფსიძქოფიზიოლოგიური 

პლასტიკურობის ფესასებ 

ნევროზების ფსიქოლოგია საერთოდ წარმოადგენს ადამიანის 

გულის ფსიქოლოგიას, ნევროზების მცოდნე –– ადამიანის საუკეთესო 

მცოდნეაო, –– ამბობს კრეჩმერი. 

ავტორის ასეთი განმარტება არ შეიძლება ჩაითვალოს გადაჭარ- 

ბებულად. საკმარისია გავიხსენოთ თუნდაც ჟანეს და ბლეილერის შრო- 
მები, რომ დავრწმუნდეთ, თუ რა დიდი განძი შეიტანა ფსიქოპათოლო.. 

გიაში ისტერიის ფსიქიკური დინამიკის დამუშავებამ. 

პრობლემის სირთულის გამო არ შევუდგებით ისტერიის ეტიო- 

ლოგიის და კლინიკის აღწერას, მხოლოდ მოკლედ გავიხსენებთ კრეჩ- 

მერის შეხედულებას ისტერიაზე და მას დავუპირისპირებთ მიხეილ 

ასათიანს მიერ მოწოდებულ ცნებას ფსიქიკურ-ფიზიოლოგიური 

პლასტიკურობის შესახებ. 

XIX საუკუნის დასასრულს და XX საუკუნის დასაწყისში იწყება 

ისტერიის თანამედროვე მოძღვრების სათავე. უკვე ამ ხნიდან ისტე- 
რიამ დაკარგა ჩამოყალიბებული ავადმყოფობის სახე და მას რეაქციად 

თვლიან. ჰოჰესა და ჰაუპის განმარტებით, ისტერია წარმოადგენს არა- 

ნორმალურ რეაქციას ცხოვრების მოთხოვნილებაზე. კრეჩმერი ისტე- 

რიის თანამედროვე განმარტებისათვის ასეთ ფორმულას იძლევა: ისტე- 
რიულს უმეტესად ვუწოდებთ რეაქციათა ისეთ ფსიქოგენურ ფორმებს, 

რომლის დროსაც წარმოდგენები და მათთან შეკავშირებული მოძრაო- 
ბითი გამოხატულებანი სარგებლობენ ინსტინქტური რეფლექსური ანუ 

სხვა რაიმე ბიოლოგიურად შექმნილი მექანიზმებით. 
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მოყვანილ ფორმულაში მთავარი ყურადღება ექცევა ბიოლოგიუ- 

რი მექანისძების ამოქმედებას, ფილოგენეზურად ძველი რეაქციების 

გამოღვიძებას ფსიქონევროზული სიმპტომის ასეთი განმარტება 

პირველად ჟანე8მ მოგვცა. მისი აზრით, ნევროზების დროს მოსპობილია 

ფუნქციათა უმაღლესი დონე, ხოლო შენახულია უძველესი მოქმედე– 

ბანი. იგი წერს, რომ ნევროზი ეს არის ორგანიზმის ფუნქციათა სხვა- 

დასხვაგვარი აშლილობა, რომელსაც ახასიათებს ფუნქციის განვითარე- 

ბის შეჩერება და არა დარღვევა. 

თანამედროვე ასპექტში ისტერია წარმოადგენს რეაქციის ფსიქო- 

გესურ ფორმას, განსაზღვრულ პასუხს ეგზოგეხურ პირობეტზე. ამ ძე- 

ტად რთულ საკითხს ჩვენ არ 'ძშევენებით. დავიმოწმებთ მხოლოდ თვით 

კრეჩძერა, რომელიც მიუთითებს, რომ წმინდა კლინიკური თვალთა- 

ხედეით ბევრი რამ შეიძლება ითქვას მოყვანილი ფორმულია საწი- 

ნააღმდეგოდ. 

როგორც ვთქვით, ჟანე, კრეპელინი, აგრეთგე ფრეიდი და სხვები 

ისტერიით ავადმყოფის მოქმედებაში უმთავრესად მოძწიფებულ ფი- 

ლოგენეზურად ძველი ადამიანის რეაქციებს ხედავენ. 

ძეორე მხრივ, ჩამოყალიბდა ძთელი მიმართულება,კ რომელიც 

ფსიქონევროზულ სიმპტომში ხედავს ერთგვარ ტენდენციას, ავ»დ- 

მყოფოიის ძეანას, მისჯრაფებას ავადმყოფობისადაყი. 

იძლავრ ფსიჟოგენურ მომენტებზე, შიიზე, თავსარდა აკემულობა– 

ზე ნეეროპათს ემართება ემოციური შოკი, ამ მემთხეევაძე Cხევრ:-პათი 

იფანტება, იბნევა, კარგავს ფსიქიკურ წონასწორობას, ე.ი. მოკური 

ტალღა ახდენს ნევროპათის ფიზიოლოგიურ დეცერებრაციას. ბრაუ- 

ნისა და აგრეთვე კრეჩმერის მტკიცებით, დროებითი, ასუ ფიზიოლო- 

გიური დეცერებრაციის დრო: ისპობა ქერქისა ძემაკავებელი“, დამაქუხ- 

რუჭებელი ხეგავლენა და პირველ ადგილზე გამოდის ფილოგენეზუ- 
რად ძველი, არქაული მექანიზხმები, როსელთაც ტესნღეცია აქვთ რიტ- 

მული განმეორებისადმი. 

რა ხდება ისტერიული რეაქციის დროს, რა ფილოგენეზური მექა. 

ჩიზმები მოქმედებს ა” ჰემთხვევამი? კრეჩმერის ახრით, აქ უმთავ- 

რესად წარმოდგენილია ბეოლოგიაში კარგად ცნობილი ორი უჰველე- 

სი რეფლექსი –– მოძრაობითი ქარიშხალი და ცრუ სიკვდილის რეფ- 

ლექსი. 
ეს ორი რეფლექაი ისტეორიით ავადმყოფობის ყოფა-ქცევის ღერ- 

119



ძია. კრეჩმერის კონცეფციის ნათლად წარმოსადგენად მოვიყვანთ მი- 

სივე მაგალითებს. 

ქალიშვილი წინააღმდეგია ქორწინებისა არ მოსწონს საქმრო, 
ცდილობს თავიდან აიშოროს შექმნილი მდგომარეობა. ამ შემთხვევი- 

დან გამოსვლა შეიძლება ორი გზით: ერთი გზაა გეგმიანი შებრძოლე– 
ბა, მდგოპარეობის კრიტიკული განსჯა-შეფასება ხოლო მეორე გზაა 

თავზარდაცემულობის, სასოწარკვეთილების, ბავშვური ლოგიკის, ავაღ- 

მყოფობაში განსვლისა. მეორე გზით წასვლისას ქალიშვილს აღენიშნე- 

ბა კრუნჩხვითი გულყრები, მოუსვენრობს, მოძრაობს იმ დრომდე, ვი- 

დრე არ განთავისუფლდება უსიამოვნო პიროვნებისაგან“ნ ორივე გხა 
მიილტვის ერთი მიზნისაკენ, ორივე რეაქციაში არის სათანადო მიზანი, 
დანიშნულება, მიზანკვეთება. მხოლოდ უნდა აღინიშნოს, რომ მეორე- 

გვარი პასუხი წარმოადგენს ფილოგენეზურად ძველ მექანიზმებს, ქერ- 

ქის გავლენის გარეშე მდგომ ატავისტურ მოქმედებებს, უკვე ავადმ- 
ყოფურ რეაქციებს. 

კრეჩმერის აზრით, ისტერიის დროს, ჩვეულებრივ, საქმე გვაქვს 

„მოძრაობათა ქარიშხალთან“”, რომელიც არაა მოკლებული ბიოლო- 

გიურ მეზანშეწონილობას., : 

„მოძრაობათა ქარიშხალი“ წარმოადგენს ერთგვარ ცდას და ცხო- 

ველთა საჰეფოსათგია ჩვეულებრივი და ცნობილი ბიოლოგიური მოვ- 

ლენაა. კრეჩმერის რწმუნებით, ისტერიული რეაქცია ისე ეფარდება 

ადამიანის ნორმალურ რეაქციებს, როგორც ინსტინქტი ინტელექტს. 
ინსტინქტს და ინტელექტს ერთი მიზანი აქვთ, ესაა ადამიანის გათავი- 
სუფლება უსიამოვნო მდგომარეობიდან, ხოლო ზოგჯერ ისტერიული 

მოქმედებანი უფრო ადვილად აღწევენ მიზანს, ვიდრე ინტელექ.3ი. 

კრეჩმერის შენიშვნით „მოძრაობათა ქარიშხალი“ არის ა“. 

ფილოგენებზის წმინდა გამომჟღავნება, ანუ ბრმა და ყრუდ გადაშლილი 

ინსტინქტური მოქმედებანი, არამედ ისტერიული რეაქცია წარმოაღ- 
გენს ინსტინქტური და აგრეთვე რაციონალური მოქმედებით დაფერა- 
დებულ ამალგამააპ. 

კრეჩმერის აზრით, ისტერიულ გულყრას შეიძლება საფუძვლად 
ჰქონდეს აგრეთვე მეორეგვარი ინსტინქტური მოქმედება, სახელდოარ 

ცრუ სიკვდილის რეფლექსი, რომელიც საკმაოდ ცნობილია ბიოლო- 
გიაში. 

მძლავრ ემოციურ შოკზე ერთხელ ამოქმედებული არქაული, ინს–



ტინქტური მექანიზმები ფიზიოლოგიური დეცერებრაციის გამო იჩე-. 

ხენ გახძეორების, რიტმულ მიმდინარეობის თვისებას დღა ამგვარად. 

ყალიბდება ფსიქონევროზული სიმპტომი ანუ ისტერიული გულყრა. 
კრეჩმერის აზრით, აღნიმნული ორი რეფლექსი ვერ ამოსწურავს". 

ისტერიულ მოვლენათა ყველა შემთხვევას, პირიქით, არის მრავალი. 

(დგომარეობა, რომელიც მოქცეულია ბიოლოგიური რადიკალის გარე- 

ძე და მათ ვერავითარ შემთხვევაძი ვერ დავუქვებდებარებთ ინსტინქ-. 

ტუ., ავტომატურად ამოქმედებულ რეფლექსებს დავერ მშევკრებთ. 
ფილოგენეზურ ფოკუსში. ესაა ისტერიულ მოვლენათა მესამე ჯგუფი, 

თავისი შინაარსით რთული და არაერთგვაროვანი თავისი ბუნებით. აქ 

მიტოვებულია უძველესი მზადყოფილი რადიკალები და წარმოდგენი-. 
ლეა უკვე ხელოვნური მომენტები მარტივი აგრავაციებისა და სიმუ- 

ლაციების სახით. ეს ჯგუფი, კრეჩმერის რწმუნებით, ბიოლოგიურად. 
ნაკლებ საინტერესოა, რადგან ამგვარი რეაქციის ტიპს ცხოველთა შო– 

რის ძალზე იშვიათად ვხვდებით, ხოლო დაბალ ცხოველთა შორის –– 
თითქმის არასდროს. აქ ჩვენ გვაქვს ისტერიული გადაჯგუფებანი, შე– 
ბთოხვევათა გართულებანი, ავადძყოფთა და დახიანები” შედეგების. 

ფიქსაციები, ფსიქოზში განსვლის ზემთავევები და სხვ. 

მაგრამ თუ ზოვახდინეთ ამ რთული დემთხვევის ანალიზი, აქაც, 

დავინახავთ ინსტინქტურ ტენდენციას, მიზანკვეთებას, რომელიც სარ- 

ჯებლობს აგრეთვე ბიოლოგიურად გამზიადებული გხებით. ამგვარად, 

ისტერია წარმოადგენს განუვითარებელი „ გულუბრყვილო სულიერი. 
ცხოვრების რეაქციულ ფოომას. ყოველ ადამიანს აქვს მიდრეკილება 

ისტერიისადმი, ვინაიდან ყოველ ადამიანს აქვს ძველი, ინსტინქტუ- 

რი ფორმები, რომელიც ამა თუ იმ სიძლიერით დაფარულია კულტუ- 

რის შედეგად შეძენილი ქარაქტეროლოგიური ფენებით. ინსტინქტუ-. 

რი მოქმედება არ შეიძლება ყოველთვის ჩაითვალოს მიზანმეწოსი- 

ლად –- იგი ზოგჯერ მცდარია, ამიტომ ისტერიული რეაქცია შეუძლე- 

ბელია ყოველთვის გამართლებული იყოს მიზანკვეთების მხრივ. 

ისტერიულ სიმპტომებში შეჭრილ მიზიდულობას ანუ სურვილს 

რეზმერი ისტერიულ ნებას უწოდებს, მიუხედავად იმის, სურვილი. 

რაციონალური იქნება, თუ ინსტინქტური. 

ისტერიული ნება განსახღვრულ შემთხვევაში ამყარებს შეს-ტ- 

ხგ:%ს მოძრაობრივ დაყენებას რომელიც რამდენიმე ხნის შემდეგ, 
თდავისუფლუება ნების კონტროლისაგან, იღებს ავტომატურ ხასიათს, 

C.
. 

>
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შეორდება შესაფერის მდგომარეობაში და მხოლოდ მაშინ ბათილდება, 

“როდესაც ნება ენერგიულად მოისურვებს მის მოსპობას. 

კრეჩმერის კონცეფციას შევეხეთ მოკლედ, და მხოლოდ იმ მა- 

-სალებს, რომელთაც გარკვეული კლინიკური და ბიოლოგიური ინტერე- 

სი აქვა. ამის შემდგომ შევეხებით მიხეილ ასათიანის კონცეფციას 
'ისტერიის ფსიქოლოგიური მექანიზმებისა და ფსიქოფიზიოლოგიური 
პლასტიკურობის შესახებ. 

| მ. ასათიანის თანახმად, ფსიქონევროლოგიური სიმპტომის ანუ 

ისტერიული გულყრეს მთავარ ღერძს შეადგენს ფსიქიკური ტრავმის 

«ფიქსაცია. თვით ფრეიდი ფიქსაციურ მომენტს უდიდეს როლს ანი- 
„ვებს და მას უცნობი წარმოშობის ფსიქოლოგიურ ფაქტორად თვლის. 

ფიქსაცია ყველაზე უფრო აღვილად ხდება ასთენიური აფეთქების 

-მოქმედებისას, როდესაც ფსიქოლოგიურად გვაქვს დაბნეულობის, გა- 

კავების გრძნობა, ე. ი. ი) მდგომარეობა, რომელსაც ჟანე უწოდებდა 

დეადაპტაციას, ფსიქოლოგიურ უკმარისობას, ხოლო ბრეიერი -– „ჰიპ- 

'ნოიდურს"“. რაც შეეხება გამკვრივებული ფსიქიკური ტრავმის ფი: 

ზიოლოგიურ მაარეს, უნდა აღინიშნოს, რომ „ფიზიოლოგიურად თა- 

“ვის ტვენის ქერქში ჩვენ უნდა გვქონდეს განფენილი გენერალიზაცია- 
ქმნილი აგზნება, რომელიც რამდენიმე ხნის შემდეგ მცირდება, მაგ–- 

რამ ტოვებს პირველადი აფექტის ინერციის აღდგენისადმი სპეცია- 

ლურ წინაგანწყობას, რასაც თავის მხრივ, ისტერიულ გულყრათა 

განმეორებანი მოსდევს“ (მ. ასათიანი), პავლოვის დაკვირვებათა ანა- 

ლოგიურად, რომ სუსტნერვებიან ძაღლებში თითქმის ერთხელობრი- 

·ვი შეუღლებით შეიძლება ხანგრძლივი და თითქმის განუუღლებელი 
პირობითი რეფლექსის გამომუშავება, ნევროზული კონსტიტუციის 
არსებობის დროს ადვილად ხდება პირველადი აფექტის ფიქსაციების 

და ინერვავიების შექმნა. საკმარისია ფსიქიკური ტრავმის, მძლავ- 

“რი აფექტების ერთხელობრივი მოქმედება რომ განვითარდეს მჭიდ- 

რო კავშირი ინდივიდუალურ და ძირითად გაღიზიანებათა შორის და, 

ამგვარად, წარმოიშვას განუუღლებელი, ე.წ. პათოლოგიური რეფ- 

ლევსი (ასათიანი). თუ ჩვენ შევძელით ინდივიდუალური და ძირითა- 

დი მომენტების გამოძებნა, „მაშინ ძნელი არას წარმოვიდგინოთ 
"რეფლექსური რკალი“? და, ამგვარად მოვახდინოთ ისტერიუ- 

ლი გულყრის ანუ ნევროზული სიმპტომის გაშიფრვა. აღნიშ- 

ნული მიდგომით უკვე ადვილი წარმოსადგენია რატომ ვღებულობთ 
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წვიმაზე ან მანქანის საყვირზე ისტერიული გულყრის განმეორებას. 

წვიმა, მანქანის საყვირი და სხვა ინდიფერენტული მომენტები სასიგ- 

ნალო სიმპტომებია, რომელიც შეუღლებულია ძირითად გაღიზიანე- 

ბასთან –– ფსიქიკურ ტრავმასთან (მ. ასათიანი). ერთხელ წარმოშობი- 

ლი პათოლოგიური რეფლექსის ხშირ განმეორებას მოსდევს მისი გამკვე– 

რივება, ვინაიდან ამ დროს იკვალება და მორფოლოგიურადაც ძლიერ– 

დება თვითმოქმედი გამტარი გზები. გამომუშავებული პათოლოგიური 
რეფლექსის ზემომოყვანილი მექანიზმები შეიძლება საფუძვლად დაე- 
დოს ჟანეს ე. წ ფიქსაციურ უნარიანობას. მოყვანილი მექანიზმები 

სრულიად მარტივია, მოქცეულია მეცნიერულ ჩარჩოებში და აყალი- 

ბებს ფსიქონევროზული სიმპტომის გამკვრივებისა და განმეორების 

ფრიად რთულ და ბუნდოვან სურათს. : 

მიხეილ ასათიანი აფექტში არჩევს ორ მომენტს: წმინდა ფსი- 

ქოლოგიურს, ე. ი. განცდას, და ფიზიკურ ანუ ფიზიოლოგიურ რეაქ- 

ციებს, ე. ი. იმმომენტს, რომელსაც ფრეიდი შიშის ექვივალენტს 

უწოდებს. „ფიქსაციის მხრივ ეს ორი მომენტი არ არის თანაბარი“ 

(ასათიანი), რადგან თავის ტვინის ქერქმი მკვრივდება არა წმინდა 

განცდა, ვთქვათ შიში, არამედ შიშის ფიზიკური მხარე, ვინაიდან 

უკანასკნელი ეუღლება სხვადასხვა ინდიფერენტულ მომენტს და ვი«- 

თარდება განუუღლებელი პათოლოგიური რეფლექსი. 
ჯანმრთელი ფსიქონერვული აპარატის მატარებელი ადამიანი, 

რომელიც მოკლებულია ყოველგვარ ფიქსაციებს, რაიმე შიშს საფრ- 

თხის დანახვაზე იგი სრულიად ინდიფერენტულ რეაქციას იძლევა. ცხე- 

ნი კი, პირიქით, სრული რეაქციით პასუხობს შიშზე. ცხენი განსხეავე- 

ბას ვერ გაატარებს საფრთხისა და შიშის ნამდვილ ობიექტს შორის, 
ხოლო ნევროზით ავადმყოფი ისეთ საპასუხო რეაქციას იძლევა, რო- 
მელიც განსხვავდება როგორც ჯანმრთელი ადამიანის, ისე ცხოველია 

ქცევისაგან. 

„ნევროზით ავადმყოფი კონტროლის მოხდენამდე ელვისებური 

სისწრაფით იძლევა პირველადი აფექტის ინერვაციას“ (ასათიანი), 

ე.ი. შიშის ობიექტის მხოლოდ სურათი იძლევა შიშის სრულ ფი- 

ზიკურ ექვივალენტს, ვინაიდან ამ შემთხვევაში ფიზიკური რეაქციები, 

როგორც ძირითადი მომენტი, შეუღლებულია შემთხვევით გამღიზია- 
ნებელთან – შიშის სურათთან. სუბიექტი ამას გრძნობს, უნდა თავი– 

სი თავი ალაგმოს, მაგრამ შიშს განიცდის ფსიქიკურ-ფიზიკური აპა– 
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რატი, ხოლო „პიროვნება ჯერ ობიექტურად, შემდეგ კი სუბიექტუ–- 

რად ჩათრეულია მძლავრად მიმდინარე იმ ნერვულ პროცესში, რომე– 

ლივ იწვევს პირვანდელი აფექტის ყველა ფიზიოლოგიურ რეაქციას4 
(მ. ასათიანი). ამგვარად, „წარმოდგენა ასოციაციური გზით ვერ იძლევა 

გულყრის განმეორებას, არამედ გულყრის გამოწვევა ხდება რეფლექსუ- 
რად“ (ასათიანი). გარდა გარეგანი მომენტებისა, პირვანდელი აფექ– 

ტის განმეორებას იძლევა აგრეთვე შინაგანი ფაქტორები –– ემოციუ– 
რი, ინტელექტური და სენსიტიური მომენტები. 

როგორც მოყვახილი ციტატებიდან ჩანს, პათოლოგიური რეფ- 

ლექსი ანუ ფიქსაციური მექანიზმები უნდა ვაღიაროთ ფობიების, 

აკვიატებული იდეების, ისტერიული გულყრისა და სხვა ნევროზული. 
სიმატომების საფუძვლად (ასათიანი), ნევროზით ავადმყოფს, განსა– 

კუთრებულე ფსიქიკური და ნერვული თვისებების მქონე ადამიანს, 

შეუძლია მხოლოდ წარმოდგენით ან მხოლოდ ემოციური ფაქტორის 

ანდა. შემთხვევითად შეუღლებული ინდიფერენტული აგენტების სა– 

შუალებით აღადგინოს პირვანდელი აფექტი მთელი თავისი სიცხოვე– 

ლით, სიზუსტით და სისწორით. ასეთი თვისებანი, რომელთა ფონზეც 
ადვილად ვითარდება მრავალფეროვანი ფიქჟსაციები, წითელი ზოლი– 

ვით აღინიშნება ნევროზით ავადმყოფის კონსტრუქციაში. აღნიშნულ 

ნწოვლენას მიხეილ ასათიანი ფსიქოფიზიოლოგიურ "ლასტიკურობას, 

უწოდებს, 

რომ მართლაც ნევროზების დროს ფსიქონერვული აპარატი აღ– 

ჭურვილია განსაკუთრებული თვისებით, ამაზე გაკვრით მიუთითებს 
თვით კრეჩმერი. იგი აღნიშნავს, რომ არიან ისტერიულები, რომლე- 

ბიც ისე იმორჩილებენ თავიანთ რეფლექსურ აპარატს, როგორც ვირ– 

ტუოხი როიალს. 

მოვიყვანეთ რა მოკლედ აზრთა ორი წყება, რომელიც სხვადა- 
სხვა მხრივ ცდილობს გადაწყვიტოს ერთი და იგივე პრობლემა, შე– 

ვეცდებით მთ ურთიერთდღაპირისპირებას და შევეხებით საკითხს 
იმის შესახებ, თუ რას ენიჭება პირველხარისხოვანით როლი ფსიქო- 

ნევროზული სიმპტომის ჩამოყალიბებისას. : 

ფსიქონევროზული სიმპტომი რომ ხშირად წარმოადგენ” ფი- 
ლოგენეზურად ძველ ი ფუნქციების გამოვლინებას, ამაზე არ შევჩერ- 

დებით. 

კრეჩმერი შიშის ნევროზაა და ისტერიას შორის შემდეგ განსხვა– 
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ვებას ხედავს, „შიშის ნევროზი არის ავტომატური, ისეთი მწვავე 

რეაქცია, რომელიც ფივსაციას განიცდის“. ამით საქმე არ მარტივდე– 

ბა. მორალურ-კლინიკური კრიტერიუმის უკუგდება და მის ნაცვლად 

საიდუმლოებით აღსავსე ტერმინის „მიზანკვეთები"“ მოწოდება 

უფრო მეტად აღრმავებს ისედაც ბუნდოვან საკითხს. 

ულტრაჰიპობულიი წარმომადგენელს შეეძლო, მაგალითად, 

ბრძოლის სცენების განმეორებისათვის საფუძვლად დაედო შემდეგი 
„მიზანკვეთება“: „მე მეშინია, ვერ ამიტანია ავადმყოფი, უვარგისი 

ვარ, გამათავიაუფლეთ". მაგრამ შეუძლებელია ამგვარ დაყენებაზე 

ლაპარაკი, ვინაიდან ავაღმყოფი ფოტოგრაფიული სიზუსტით იმეო– 

რებს გადატანილ განცდებს, იგონებს ყოველ დეტალა, პანტომიმუ- 

რად გადმოგვცემს ყოველ ფაქტს; ხოლო სომნამბულის ასეთი ქცევა 

უნდა ავხსნათ არა იმით, რომ მას აქვს მიზნობრივი დაყენება, არამედ 
იმ გარემოეზით, რომ ავადმყოფის ფსიჭქონერვულ აპარატში მოხდა 

ბრძოლის სურათის აღბეჭდვა, ფიქსაცია. გამკვრივებული და ფიქსი– 
რებული სერათები შემდეგში ავადმყოფის ფსიქონერვული აპარატის 

განსა,უფრებული თვისებების გამო გადმოიცემა სრული სხეულებრი- 

ვობით, : 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, მიხეილ ასათიანი ფსიქიკური ტრა- 
ვმის ფექსირების და განმეორების საფუძვლად აღიარებს პათოლო- 
გიურ ბირობით რეფლევსა, რაც თავის მხრივ, ჭარბად გამოხატული 

ფსიქოფიზიოლოგიური პლასტიკურობის შედეგია. 

ფსიქონევროზული სიმპტომების ჩამოყალიბებისას პირველ ად- 
გილზე უნდა იდგეს არა მიზნობრივი დაყეხება, არამედ ფიქსაცია. 

ისტერიული გულყრის პროვოკაცია მანქანის საყვირის ხმით, წვიმით, 

მზის ჩასვლით, წითელი ფერით და მრავალი სხვა აგენტით, გვაიძუ– 

ლებს დავფიქრდეთ: რასთან გვაქვს საქმე, ფილოგენეზურ რიტმთან, 

თუ შეუღლებულ მოვლენებთან? ცხადია მეორესთან. 

პათოლოგიური რეფლექსის მექანიზმი და სასიგნწაულლ სიმპტო- 

მების ცნება სავსებით ამოსწურავ გულყრის განმეორების ბუნდო- 
ვანებას. ჟანე აგრეთვე .აღნიშნავს, რომ სასიგნალო შეგრძნებებს გულ- 
ყრის გამოწვევაში მნიშვნელოვანი საპროვოკაციო როლი შეუძლია 

შეასრულოს. 

ქერქის კონტროლს მოკლებული, ასთენიურ აფექტში მყოფი გა. 

ფანტული და თავზარდაცემული ადამიანი გაღიზიანებაზე პასუხობს 
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გადაჭარბებულად და შემდგომაც ინარჩუნებს ასეთ გადაჭარბებულ 

რეაქციას, ' 

განა შეიძლება ლაპარაკი მიზნობრიობაზე, ანუ ჰიპობულურ 
ჩარევაზე, როდესაც ახალგაზრდა ქალიშვილს დაჩემებული აქვს შეუ- 

ჩერებელი ისტერიული სლოკინი (მონოსიმპტომური ისტერიის შემ-. 

თხვევა) ამ შემთხვევაში არც სიმპტომის ჩამოყალიბების პირველ 
წუთებში, არც შემდგომ, ქალიშვილი არ ყოფილა დაინტერესებული 

აჰყოლოდა ან გაეძლიერებინა სლოკინი. პირიქით, მასში გამეფებუ- 
ლია ყოფილი აფექტის პირვანდელი ინერვაცია.ა როგორც ვხედავთ, 

ფსიქოფიზიოლოგიური პლასტიკურობის ცნება უფრო სხარტად გვიდ-- 
გენს ისტერიული სულიერი დინამიკის ყოველ მომენტს. ხოლო ფსიქო- 

ნევროზული სიმპტომის გამკვრივების საკითხში ფიქსაციურ მექანიზ- 

მებს ეკუთვნის გადამჭრელი როლი. - 

ფსიქოფიზიოლოგიური პლასტიკურობა გულისხმობბ ადამიანის 
ფსიქონერვული აპარატის განსახლვრულ თვისებებს, შეიცავს რო- 

გორც ფსიქოლოგიურ, ისე ფიზიოლოგიურ ცნებას „დდა პიროვნები- 

სათვის არ წარმოადგენს რაიმე ხორცმეტს, გადაჭარბებულად ნორმა-. 
ლურ ან არანორმალურ დანართს. ფსიქოფიზიოლოგიური პლასტიკე- 
რობა აუცილებელი შემადგენელი ნაწილია ადამიანის ფსიქონერვუ- 
ლი აპარატისა და მასზე დაფუძნებულია, ფიზიოლოგიური პირობი- 
თი რეფლექსები” მაგვარად ყოველღდიურ ჩვევათა გამომუ-. 

შავება. 

განსაკუთრებით გამოხატულ ფაიქოფიზიოლოგიურ პლასტიკუ- 

რობას მოყვება გადაჭარბებული (ავადმყოფური) რეაქციები. 

სინამდვილეში გადატანილი ყოველივე განცდა წარმოადგენს 

ინდივიდუმის ისეთ განძეულს, რომელიც შეიძლება გამკრთალდეს, 

მაგრამ არასოდეს არ მოისპობა და ისევ გამოვლინდება შესაფერის 

პირობებში, ხოლო საკითხი თუ რამდენად პანტომიმური და ცხოველი 

იქნება ყოველი განცდის რეპროდუქცია, მჭიდროდაა დაკავშირებული 

ფსიქოფიზიოლოგიურ პლასტიკურობასთან. 

ფსიქოფიზიოლოგიური პლასტიკურობის ცნების მოცულობა 

ფრიად დიდია და მასში მოქცეულია როგორც ყოველდღიური ფი- 

ზიოლოგიური რეაქციები, ისე ისტერიული გულყრები და ხანგრძლი- 

ვი ავადმყოფური ფიქსაციები. 

გაკვრით აღვნიშნეთ, რომ მიხეილ ასათიანმა ფსიქოფიზიოლო-. 
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გიური პლასტიკურობის ცნება თეორიულ საფუძვლად დაუდო თავის 

სამკურნალო გზა-წესს, ე. წ. განცდათა რეპროდუქციულ მეთოდს. 

აღნიშნული მეთოდის დედააზრი გულისხმობს განცდის ხელახლა გა– 

მოწვევას, რომლის დროსაც ფსიქოთერაპევტის აქტიური ჩარევით, 

ცნობიერების ველის გაფართოებით ხდება პათოლოგიური რეფლექ- 
სის დამლა. 

ფსიქოფიზიოლოგიური პლასტიკურობის ცნების კრეჩმერის 

კონცეფციისადმი დაპირისპირებას (ე. ი. ფიქსაციური მექანიზმებით 

ჰიპობულიის შეცვლას) არა მარტო წმინდა პათოფსიქოლოგიურა 

ინტერესი აქვს, არამედ საკითხის ასეთი დაყენება ადვილად ხსნის აგ- 

რეთვე კლინიკურად რთულ ფაქტებს და გარკვეულ პრაქტიკულ შე– 
დეგებს იძლევა ავადმყოფური სიმპტომების როგორც მექანიზმების, 

გაგების, ისე მისი მკურნალობის მხრივ. 

ფსიქოპათოლოგიურ სინდრომთა სართულიანობა ნერვული სის- 

ტემის ევოლუციური მორფოლოგია და ფიზიოლოგიაკ რომელიც 

ამდიდრებს ჩეენს წარმოდგენას ტვინის სტრუქტურისა და ფუნქციის 

მესახებ, თავისი მიღწევებით პირველ ყოვლისა უნდა უმადლოდეს 

საბჭოთა მეცნიერების გამოკვლევებს. ამ გარემოებით აიხსნება ის 

ფაქტი, რომ გამოკვლევის ევოლუციური მეთოდი ასე მძლავრად 

არსად არ შემოჭრილა კლინიკაში, როგორც ჩვენთან –– საბჭოთა კავ– 

შირ:ი, უნდა აღვნიშნოთ განსვენებული პროფესორის ასტვაცატურო- 

ვის ნერვოლოგიური სკოლის შესახებ. ევოლუციური მეთოდი ფეხს 

იდგამს ფსიქიატრიულ კლინიკაშიც, ფსიქოპათოლოგიური სინდრო- 

მების ახსნა-განმარტების საკითხში. 

ჯეკსონით, განვითარება –– ევოლუცია, ისევე როგორც უკუგანვი- 
თარება –– დისოლუცია, წარმოადგენს მეტად რთულ მოელენას. 

დაკვირვებები გვიჩვენებს, რომ დისოლუცია, ე.ი. ფსიქონერ- 

ვული და ფსიქიკური ფუნქციების ავადზყოფური უკუგანვითარება 
მეტად რთული მექანიზმებით განისაზღვრება, მიუხედავად იმისა, რომ 

უპირველეს ყოვლისა ორგანული ფსიქოზების «დროს ირღვევა პიროვ- 

ნების ანალიზურ-სინთეზური ფუნქცია, ფსიქიკური აპარატის აქტი- 

ურ-შემოქმედებითი შესაძლებლობანი პიროვნების სრულ გამოფიტ- 
ვამდე ანდა ფსიქიკური მოვლენების მოხსნამდე რჩება. 

ევოლუციური ფსიქიატრია ხაზგასმით უნდა იყოს გამიჯნული 
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შედარებითი ფსიქიატრიისაგან ევოლუციური ფსიქიატრია ავადმყო- 
“ფურ მოვლენებს და მათ წინამძღვრებს განიხილავს პიროვნების თავი- 
სებურების ჭრილში, და, ამგვარად, იძლევა პიროვნებისათვის ენდო- 
ცენტრულ ანალიზს. შედარებითი ფსიქიატრია კი, პირიქით, შეისწავ–- 
«ლის პიროვნებისათვის ეგზოცენტრულ საკითხებს (კლიმატი, პროფესია, 
სქესი, წლოვანება და სხე.). 

მიუხედავად დღეისათვის ჩვენი ცოდნის უკმარისობისა, მეტად 
გამამხნევებლად მიგვაჩნია ევოლუციური ფსიქიატრიის პერსპექ- 
ტივები დაავადებათა კლინიკური ფორმების ახსნის საკითხში. 

კრეპელინით, ადამიანის პიროვნების ისტორიულ-ტომობრივი ჩა- 

მოყალიბება მიმდინარეობდა თანდათანობითი განვითარებით, ურიცხ- 
ვი ნატიფი, ძნელად შესამჩნევი წინსვლით. ადგილი ჰქონდა უკან და- 
ხევასაც ყალიბდებოდა თანამგზავრი მიმართულებანი და შემდეგ 

დავიწყებას ეძლეოდა. 
ახლა რომ შევეცადოთ სულით ავადმყოფობათა გამოვლინებანი 

პიროვნების განვითარების ცალკეულ ეტაპებს დავუკავშიროთ, საა- 

მისოდ ჯერ კიდევ არა გვაქვს საკმარისი წინამძღვრები. 

ევოლუციური მეთოდის გამოყენება ფსიქოპათოლოგიაში ემთხ- 
ვევა ევოლუციური ფსიქოლოგიის საკითხებს, რომელიც ახალი და 
არასაკმარისად შესწავლილი სფეროა. 

ჟანეთი, პიროვნება რთული ქმნილებაა, ის შენდება თანდათან, 
სადაც ერთი ეტაპი წარზბოადგენს მეორის ზედნაშენს. 

ფსიქიკური აპარატის განვითარება და დონე განაპირობებს ინდი- 

უიდუმის რეაქციებსს და ქცევებს, პიროვნების თავისებურებას. ჟა§ე 
მოხერხებულად ადარებს ველურის, ბავშვისა და სულით ავადმყო- 
ფის პიროვნების თავისებურებას. ველურს სრულიად სხვა წარმოდ- 
გენა აქვს პიროვნებაზე, ვიდრე ჩვენ. ერთი არსით შეიძლება იყოს 
სახლში, მეორეთი კი –– ნადირობაზე ბავშვი 4-–- 5 წლის ასაკამდე, 
როგორც წესი, ხმარობს მხოლოდ საკუთარ სახელებს და არ ხმარობს 

პირის ნაცვალსახელებს.. 

სულით ავადმყოფი ზოგჯერ კარგავ თავის პიროვნებას, ანდა 

განიცდის მის გაორებას. ჩვენ კლინიკაში შიზოფრენიით ავადმყოფი 

წარმოგვიდგენდა პიროვნების გაორების სინდრომს. იგი ლაპარაკობ- 

და ორი „მე“-ს არსებობაზე, ძირითადისა და კიდევ სხვის –– „გეტოს“ 
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სახელწოდებით. იგი საუბრობდა და ცხოველი კავშირი ჰქონდა მეო–- 
რე პიროვნებასთან, რომელიც მასში იყო. 

პრიმიტიული პიროვნების, ბავშვისა და სულით ავადმყოფის შე- 
·დარება უსათუოდ საინტერესოა, მაგრამ უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსი– 
ქიკური აპარატის ამ სამ კატეგორიათა შორის არ შეიძლება იყოს 
-იგივეობა. ავადმყოფობა არ არის ნორმის მხოლოდ რიცხობრივი გა- 
გრძელება, არამედ წარმოადგენს ხარისხობრივ თავისებურებას. 

ადამიანის ფსიქიკური აპარატი ცოცხალ, აქტიურ-შემოქმედე– 
ბით აპარატს წარმოადგენს, რომელიც არაიშვიათად იძლევა მხოლოდ 

პიროვნებისათვის შესამჩნევ და განცდილ „მოზღვავებასა“ და »უკუ- 

ქცევას“, „აფეთქებასა“ და „ჩაქრობას“. ეს თავისებურება საფუძვ- 

“ლად უნდა ედოს სულით დაავადებულთა ფორმების სტრუქტურის და 

პათოგენეზის შესწავლას. უმაღლესი ფსიქონერვული პროცესების 

ანალიზი გვიჩვენებს, რომ მათი ფილოონტოგენეზური განვითარება 

მიმდინარეობს როგორც ცალკეული ფუნქციების დიფერენციაციისა 

და სპეციფიკის ხაზით, ისე კოორდინაციის ხაზითაც, ე. ი. ფსიქონერ- 

ვული პროცესების ინტეგრაციით. 

უმაღლეს ნერვულ მოქმედებათა ჩამოყალიბების გრძელი გზ: 

მიმდინარეობს მუდამ უწყვეტი და თანმიმდევრული დიფერენცია- 

ციისა და ინტეგრაციის პროცესების ცვლით. მარტივიდან ვითარდება 
რთული, ამასთან, დიფერენციაციისა და ინტეგრაციის პრინციპები ფს“- 

ქონერვულ გამოვლინებათა უმაღლეს საფეხურზეც რჩება; მხედვე– 

ლობაში გვაქვს ფსიქიკური აპარატის ანალიზურ--სინთეზური ფუნქცია. 

ევოლუციის პროცესში ახალი, უმაღლესი ფუნქციების წარმოქმ– 
ნა „და ჩამოყალიბება ნახტომისებურად ხდება. 

არსებობს მარტივი და რთული ფუნქციები. დაბალ საფეხურზე 

მდგომი მექანიზმების ინტეგრაციის საშუალებით წარმოიშვება უმაღ- 

ლესი. არსებობს ნერვულ და ფსიქონერვულ გამოვლინებათა გრადა- 
ცია ანუ იერარქია. 

სწავლება იერარქიის შესახებ ეკუთვნის ჯეკსონს. მას შემოაქვს 
ცნებები ფუნქციების გამოვლინებათა სართულიანობის, ანუ დონეე–- 

ბის შესააებ. უნდა გვახსოვდეს, რომ ნორმაში იერარქიის ფუნქცია 

დაკავშირებულია ინტეგრციის მომენტთან, პათოლოგიაში კი დე- 

ზინტეგრაციის მომენტთან. 

როგორც წესი, ფსიქონერვული პროცესების დეზინტეგრაცია 
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რთული პროცესებიდან ათავისუფლებს მის შემადგენელ კომპონე9ი5-- 

ტებს. დეზინტეგრაცია იწვევს ფუნქციის გადაადგილებას უფრო და- 

ბალ ეტაპზე, ანუ დაბალ დონეზე. ინტეგრაციის, დეზინტეგრაციისა 

და რეინტეგრაციის მოვლენები ყველაზე მეტ სირთულეს აღწევს 
ფსიქიკურ გამოვლინებათა სამყაროში და პირველ ყოვლისა ცნობიე- 

რებაში. 

ჟანეს შემდეგნაირად აქვს წარმოდგენილი ფსიქონერვულ ფუნქ- 

ციათა იერაორაქია: ყოველ მოქმედებას დასაწყისში ჰქონდა მოტორუ-. 

ლი ღორმა; მეზღეგ ეერბალური, მეჭმდგომ ენტელექტუალუ“?ი და ხო- 
ლოს კი მოქმედებები თანდათანობითი გართულების შედეგად იდეე- 

ბად გაოდაისახა. 

ჟასეს თანახმად. ევოლუციის ისტორიამი საკუთარი გადაყყვე- 

ტილების გათვითცნობიერება უფრო გვიან მოხდა, ვიდრე ა„ავისი 

გადაწყვეტილებებისაღმი შეგუება. ავტორის პოზიციები» თანახაად 

შეგვიძლია დავუშვათ, რომ თვითკრიტიკა უფრო გვიანი გამოვლინე- 

ბაა, ვიდრე კრიტიკა; მხედველობაში გვაქვს კრიტიკის ფუნქციის 

ონტოგენეზური იერარქია. 

საფესურიანობასა და იერარქიას ჟანე ხედავს ინტელექტის გა- 
მოვლინებაშიც. გათვითცნზობიერებას ის მიაწერს ელემენტარულ აქ- 

ტებს. მაჯელობას –– საზუალო აქტებს პროგრესის იდეებს კი მია-. 
კუთვნებს ფსიქიკურ მოვლენათა უმაღლეს ფუნქციას. გურევიჩი(, 

ფსიქიკურ გამოვლინებათა საფეხურიანობის ანუ იერარქიის პოზი- 

ციებზე დგას,ს იგი წერს: „შემეცნებას აქვს საფეხურები. ბავშვა 

'მეიგრძნობს, მაგრამ ჯერკიდევ ვერ აზროვნებს, ცხოველებმი არის 
მოლოდ უმარტივესი საფეხურები -––- მგოძნობელობა.. საბოლოდ ასა- 

კოვან სრულყოფილ ადამიანს აქვს შემეცნების საფეხურები-- კონკ- 

რეტულიღდან აბსტრაქტულ აზროვნება3დე“. გამომდინარეობს რა ლე- 

ნინის ფილოსოფიური შეხედულებიდან გზოსეოლოგიის შესახებ, 

გურევიჩი მიუთითებს შეზეცნების საფეზურიანობაზე: მგრძნობელო- 

ბა - “შეგრძნება, წარმოდგენა, აზოოვნება, ცნობიერება, 

ივანოვ-ამოლეზსკით, პიროვნებაში შეიძლება მთლიანად გან- 

ვააზვავოთ გარკვეული გენეზერი საფებურები„ გარკვეული იერარ- 
გია, გარკვეული ფუნქციური ფენები. | 

სტრანსკი და ბლეილერი პიროვნების ერთიანობანი სედავენ 

თიმოფსიქიკისა და ნეოფსიქიკის მთლიანობას. 
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კლაისტი განასხვავებს არქაულ ანუ ვიწრო ფსიქიკას, „ვეგე:· 

ტაციუთ მეს“ –- სომატოფსიქიკას და აფექტურ ფსიქიკას, ანუ თიმო- 

ფსიქიკას და ხასიათს, ანუ აუტოფსიქიკას; უკანასკნელს –– აუტოფსი– 

ქიკას სხეა აგტორები აღნიშნავენ როგორც გონებით სფეროს ანუ სოპ- 

როფსიქიკას. 

ამერიკელები, მაგალითად, უაიტი ლაპარაკობს ს არქეოპალეო 

და ნეოფსიქიკის შესახებ. 

რეგორც პორიზონტალური და ვერტიკალური ლოკალიზაცია, 

შესაძლებლად მიგვაჩნია დავუშვათ ფსიქიკური ფუნქციების ჰორი- 

სოსტაუუული და ეერტიკალური ურთიერთკავზირების ურთიერთ- 

დაღ იდებულების არსებობა. – 

C-ს უფ ლღანაქედროეე წარმოდგენები ფაიჟონერვული ფუნქციების დო- 

ნესე ამუ იერარქიასე ძალაუნებურად ბადებს აზრს მორფოლოგიურ 

სართულიანობასთან მიLი პარალელის დაშვების შესახებ. აქ საჭიროა 

გავიხსენოთ გილიაროვსკის პოზიციები რომელიც გვაფრთხილებს, 

რომ ფაიქოპათოლოგიაში ტერმინები „სიბრტყე“ და „დონე“ არ უნ- 

და იქნეს გაგებული ვიწრო ლოკალიზაცეუ5-ანატომიური თვალსაზ- 

რისით. 

ფსიქოპათოლოგიის პრაქტიკული მიზნებისათვის ჩვენ მიზანმე- 

წონილად მიგვაჩნია ადამიანის ფსიქიკური აპარატი წარმოვიდგინოთ 

საჭი საათულის სახით: აირველი ანუ ქეედა სართული –– სომატო- 

ფაიჟიკა; მეორე ანუ შუა სართული --– თიმოფსიქიკა და მესამე ანუ 

უმაღლესი სართული-- სოპროფსიქიკა (გონების ფსიქიკა). გასაგებია, 

რომ აგ შეუძლებელია დაპირისპირება ანატომიურ სართულებთან, 

ე. ი. უეოქსა და ქერქქვეშა უბანზე. 

ყეელა სამი სართულის ფსიქიკურ გამოვლინებათა ანატომიურ- 

ფიზიოლოგიური კორელატი უნდა ვეძებოთ ქერქულ აპარატში, ისე– 

გე როგორც ქერქულ დიენცეფალურ კომალევაში მთლიანად. ცზობი- 

ლია, რომ ნორმაში ფსიქონერვული და უმაღლესი ფსიქიკური ფუნქ- 

ციების ლოკალიზაცია გაძნელებულია. ფსიქიკური ფუნქციების 

სათფესურიანობა ანუ იერარქია უფრო ნათლად და მკვეთრადაა წარ- 

მოდგენილი ფსიქოპათოლოგიამი. მაგალითად, კორსაკოვის სინდრო- 

მის მე:თხვევაძი ქრება დროის უმაღლესი გნოსტიკური ფუსჭციის 
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შეთვისება და რჩება მხოლოდ დროის პრიმიტიული გაგება, პრიმი–- 
ტიული გამოთვლა: 

ფსიქოპათოლოგიური სინდრომების განაწილება ფსიქიკური დო- 
ნეების მიხედვით მართებულად და საინტერესოდ მიგვაჩნია. ვინაიდან 
ეს სამუალებას გვაძლევს ნათლად წარმოვიდგინოთ სულით აშლილო- 
ბათა ფესვები. ფესვე 

ჩვენი მიზანია ზოგიერთი ფსიქოპათოლოგიური სინდრომი გან- 
ვიხილოთ იერარქიული საფეხურიანობის ჭრილში: ამასთან; ყოველი 

ფსიქოპათოლოგიური სინდრომი არ გამოვა კლინიკურ-ნოზოლოგიური 
სისტემატიკის ჩარჩოებიდან ფსიქოპათოლოგიური სინდრომების ევო– 
ლუციური განხილვა მეტად სასარგებლოა დაავადებათა იმ ფორმების 
დროს, რომლებიც წარმოიშვება პიროვნების ბირთვის თავისებურე- 

ბებიდან. 

სართულიანობის თვალსაზრისით, პირველ ყოვლისა, შევეცდებით 
განვიხილოთ ისტერიის მოვლენები, რომლებიც წარმოადგენს წმინდა 

ფსიქოპათოლოგიურ ცნებას. 

ისტერია წარმოადგენს რეაქციის სახეობასს პიროვნებისათვის 
რთულ სიტუაციაზე, ის იყო და რჩება ფსიქონევროზულ და ფსიქო– 
ზურ მდგომარეობათა ჩარჩოებში. 

ჩვენი აზრით, ისტერიისათვის დამახასიათებელია არა შეჭრა 
ფსიქოზში ანუ · ავადმყოფობაში, არამედ განსვლა სინამდვილიდან. 

ისტერიის ახსნა მიზანდასახულებისა და სარგებლიანობის თვალ- 
საზრისით კრიტიკას ვერ უძლებს. არავითარი თელეოლოგიას და მო- 

რალისტიკას არ შეუძლია ახსნას შემთხვევა დედის ისტერიული რეაქ- 
ციისა, როდესაც იგი გაუნძრევლად წევს და ამ დროს კი ბავშვი უკვდება. 

განსვლა სინამდვილიდან არის პიროვნების ასთენიური ანუ 
უკანდახევითი რეაქციის მაჩვენებელი. 

ისტერიულ განსვლას სინამდვილიდან მაშინაც აქვს ადგილი, 

როდესაც ფსიქოტრავმა. პერიოდულად განიტვირთება გულყრებში 
ხანგრძლივი აგზნებით და კომპლექსური განცდებით. მაგრამ ისტე- 

რიას არ მეიძლება მივაკუთვნოთ უბრალო გულყრები რომლის 

დროსაც ადგილი აქვს ტრავმული განცდების რეპროდუქციას, მხედ- 
ველობაში გვაქვს სამხედრო პერიოდის რეაქციული ფსიქოზის ზო- 
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გიერთი ფორმა. ამგვარი რეაქციული გულყრების განმეორების დროს 

ადგილი აქვს არა განსვლას სინამდვილიდან, ე. ი. ფსიქოტრავმული 
სიტუაციის უარყოფას, არამედ პირიქით, მის განმეორებას, გამოცოც- 
ხლება-ფიქსაციას. 

აღნიშნული გულყრების ფიზიოლოგიურ საფუძვლებს პათო- 

ფსიქოლოგიურ მექანიზმებს, ისევე, როგორც მკურნალობის საკით–- 

ხებს, წარმატებით შეისწავლიდა მ. ასათიანი. 
„მოძრაობათა ქარიშხალისა“ “და „ცრუ სიკვდილის" რეფლექსე- 

ბი, ისე, როგორც მათი აბორტული მოვლენები, პიროვნების ინსტინ- 

ქტურ მოქმედებათა კატეგორიას ეკუთვნის და ვითარდება ფსიქიკური 

აპარატის პირველ და მეორე სართულებზე. ცნობილია უფრო რთუ- 

ლი შემთხვევებიც, როდესაც ისტერიის გამოვლინებები კლინიკურად 

ახლოსაა პარანოიასთან. უკანასკნელ ხანებში სულ უფრო მკვეთრად 

ისმის საკითხი ისტერიის ფსიქოპათოლოგიური ფესვებისა და პარა- 

ნოიას ურთიერთსიახლოვეზე. მოლოხოვს მოჰყავს ისტერიული პარა- 

ნოიდის საინტერესო შემთხვევა. 

ისტერიული მდგომარეობის ძირითად ნიშნად ითვლება განსვლა 

სინამდვილიდან, რომლის ნაცვლად ადგილი აქვს ფანტასტიკურ კომ- 

პენსაციებს“ პათოლოგიური სურვილით როდესაც პათოლოგიური 
სურვილების ბოდვითი მიმართების გამო უგულვებელყოფილია რეა- 

ლური სინამდვილე, საქმე გვაქვს პარანოიალურ მდგომარეობასთან, 

რომელსაც ისეთივე სტრუქტურა აქვს, როგორც ისტერიას. ამ შემთ- 

ხვევაში უნდა ვილაპარაკოთ ისტერიულ პარანოიაზე. ამით პარანოიის 

ნოზოლოგიის პრობლემა წყდება არა მარტო შერწყმით მიზოფოენიის 
ჯგუფში, ანდა ფსიქოპათიის პარანოიდული წრის ჯგუფში, არამედ 

ისტერიულ ფსიქოზებმშიც. მაშინ როდესაც პრიმიტიული ისტერიუ- 

ლი რეაქციები მიეკუთვნება პირველი ორი სართულის გამოვლინე– 

ბებს, ისტერიული პარანოია ვითარდება სოპროფსიქიკის მიდამოში, 

ე. ი. პიროვნების მესამე სართულის ზონაში. 

ისტერიული სინდრომები განისაზღვრება არ მარტო სინამდვი- 

ლიდან განსვლის მექანიზმებით, პრიმიტიული თავდაცვითი მექანიზ- 

მებით, პრიმიტიული თავდაცვითი მექანიზმების განთავისუფლებით, 

არამედ, უპირველეს ყოვლისა, იერარქიით, ანუ ფსიქიკური აპარატის 

სართ ულიანობით. 

ფსიქოპათოლოგიური სინდრომების თვალსაზრისით ყურადღე- 
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ბას იმსახურებს. ენდოგენურ-ვიტალური და ეგზოგენურ-რეაქციული 

დეპრესიის კლინიკა. 

ესღოგეზურ-ვიტალური დეპრესიის დროს ავადმყოფობა »ათო- 

გენეურად ვითარდება თიმოფსიქიკის ზონაში, რის შემდეგ სოპ- 

როფსიჟიკური მექანიზმების მეორადი ჩათრევით ვითარდება დეპოე– 

სიულ-პარანოიდული სინდრომები. პირიქით ხდება რეაქციული დეპრე- 

სიის დროს: გარემოს სენსიტიური აღქმა ქმნის ასთენიურ- დეპრესიულ 

თოსს და აყალიბებს პარანოიდულ-დეპრესიულ სინდრომს, ო“ივე 

მეპთხვევაზი კლინიკური სურათის ჩამოყალიბება ხდება ვერტიკალუ- 

რი ღერძით: განსხვავებაა მხოლოდ ვექტორში, ანდა პათოლოგიური 
განეითარების ფეხეების მიმართულებაში. 

,. 5 აილებლად გთვლით ღფსიქოპათოლოგიაში ვილაპარაკოთ ეპი- 

ვულ და არო, ტოპათიულ გამოვლინებათა შესახებ. ბოდვითი იდე- 

რეა და პალ აუციზავიები, დროს კრეტიკის მოსპობა დარწმუნების 

დითუბურობა და კატეგორიულობა ეკუთვნის პეროვნების ს პოოტო- 

აფიულ გაპოვლიეებებს და წარმოადგენს ფსივი:ური ფუქციების 

ივრა- „იული დაქვეითების. მაგალითს. 

გაზოთქე ული დებულებანი უსათუოდ სქევატურია და კრიტი- 
კულ :იდგომას მოითხოვს. ფსიქიკური ფუნქციების იერარქიული და- 

აირისირება ემხეის მრავალი მეცდომი შესაძლებლობას და ამიტომ 

ამ სა.ითიებზი საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილე: მეტისმეტ 

გატაცებას სეუძლია მიგვიყვანოს დაუსაბუთებელ და არამეცნიერულ 

დასკენამღე. არ შეიძლება დავეთანხმოთ შტრიხს: რომლის თანახმა–- 

დაც. დეპენცია თითქოს წარმოადგენს დაქვეითებას, ანუ დეგრადა- 
ციას ცხოველის ინტელექტის დონემდე, როგორც ზემოთ ითქვა, პი- 

როენება წარმოადგენს აქტიურ-შემოქმედ აპარატს და არავითარ დე- 
მენეი:ს) არ შეეძლია დაიყვანოს იგი ზოოლოგიური ინტელექტის 

დოსემღე. 
გადავდივართ ევოლუვიურე იერარქიის ძირითად (უმარტივეს) 

ცნებებზე. კლინიკურ ფსიქიატრიაში ცნებების ფენომენოლოგიას 

დიღი მნიშვნელობა აქვს სულით აშლილობათა როგორც შეძენილი, 
ისე თანდაყოლილი ფორმების დიაგნოსტიკაში. 

პკუასუსტობი შესწატლის დროს, იქნება ეს „ფუნქციური“ 
დინამიჯ;ჯური ანუ „სალონური“ (ე.ი. „დემენცია მაღალ საფეხურზე“) 

ანღა სტრევტურული (ე. ი. „დემენცია დემენციის გარეშე”), ყოველ 
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კრაკოეეულ შემთხვევაში საჭიროა დაზუსტდეს ცნებითი წარმოდგე– 
ნების: და ცნებითი აზროვნების შესაძლებლობანი. 

ეცების წარმოქმნა დაკავშირებულია ცენტრალური ნერვული 

“სისტემის უმაღლეს ინტეგრალურ მოქმედებასთან, ფსიქიკური აპა- 
რატის აქტიურ შემოქმედებით მუშაობასთან. 

ისდივიდუმის მომწიფებასთან ერთად, თანდათან შენდება რა 

იერარქიულაღ ერთიმეორეზე, გითარდება ხარისხობრივად და თვი- 

სობრივად ახალი ცნებები, რომელიც ამდიდრებს პიროვნებას. ცნება 

წარზოადგენს შეჯამებულ განხოგადებულ განსაზოგადოებელს. ე.ი. 

უღრო სწორად -- ყინანდვილის ღრმა და ყოველმხრივ ანარეკლს. 
ოსიპოვი ცნებას თვლის საერთო წარმოდგენებად, რომლის დროსაც 
იხეთი ურთიეოთობა რჩება, როგორც კერძოსი საერთოს მიმართ. 

ერთ-ერთ ნაშრომში („ღრმა ოლიგოფრენ ჟორჟის შესახებ“, 

თსიკი:ფურიული ინსტიტუტის შრომები, ტომი 11), ჩვენ იმ დასკენამ- 

დე შიველით, რომ ცნების წარმოქმნაში წამყვანი როლი უკავია ასო- 

ციაციუ2 ფუნქციათა მოქმედებაა. რამდენადაც უფრო მდიდრულად. 

მრაეალმხრივად და დინამიკურადაა მოცემული წარმოდგენათა შელა- 
რებანი, დაპირისპირებანი და შეუღლება, იმდენად უფრო მეტია ცხე- 

ბის განსოგადების შესაძლებლობა. 
ჩეენი აზ-ით, ღრმა ოლიგოფრენების გონებრივი აპარატის სპე–- 

ცილიუურ დამახასიათებელ თავისებურებად უნდა ჩაითვალოს ასო- 
ციაციური პროცესების გაღარიბება-გახევება. 

გამოირკვა, რ:-9 მექანიკური ცოდნის მარაგი არ შეიძლება ჩაით- 

ვგაღ.ის თლიგოფრენების გონებრივი დაკნინების ხარისხის მაჩვენებ- 

ლად. ოლიგოფრენების დაყოფა ცნებების სიმდიდრის მიხედვით 

კლასითიკაციის ერთადერთ, საიმედო კრიტელიუმს წარმოადგენს. 

ძირითადი ანუ უმარტივესი ცნებები სივრცეზე, დროზე და რიცა- 

ვზე წარმოადგენს ფსიქიკური შინაარსი იმ ფორმებს, რომლის 

გარეშეც.საერთოდ ზეუძლებელია ინტელექტუალური ზრდა, გოხე:- 

რივი როგრესი, ანდა სულიერი გამდიდრება. 

აღნიშნულ ძირითად ცნებებს გააჩნია თავისი ევოლუციური 

სტრუქტურა -- იერარქია, რომელიც შეადგენს ჩვენი შრომის კვლევის 
საგანს. მცირეწლოვან ბავშვს, ისევე როგორც პირველყოფილ აღა- 

მიანს, არ გააჩნია ცნებითი ახროვნება. მას არ გააჩნია აგრეთვე წარ- 

მოდგენა რიცხვებზე ღა თვლას აწარმოებს რიცხობრივი აბსტრაქ- 
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ციის გარემე. ლადიგინა-კოსტსის თანახმად, შიმპანხე რომელიც: 

წარმოადგენს ყველაზე უფრო მაღალ საფეხურზე მდგომ ცხოველს 

ყველა ადამიანის მაგვარ მაიმუნთა შორის, დამხმარე ჩხერხების გა- 

მოყენებეთ. რომელიც აადვილებს რიცხობრივი მაჩვენებლის აღრი- 

ცხვს და შეთვისებას დიღი შრომის შემდეგ მხოლოდ იმას 

ახერხებს. რომ ამოირჩიოს ნიმუში ერთი-ორი-სამი ერთეულის 

ფარგლებში. 

ზოეგაძი! ს ექსპერიმენტული მონაცემების თანახმად. ძაღლის 

რეაქციას რიგით „ანგარიშზე“ საფუძვლად უდევს ავტომატიზებული 

ნერვული მოქმედება და არა ფსიქონერვული. 

რიტმის მორიგეობა მნიშვნელოვანია არა მარტო მოვლენის 

რაოდენობრივი, რიცხობრივი მაჩვენებლების შეფასებისათვის. რო-. 

გორც ჩანს, პროცესების რიტმულობას არსებითი მნიშვნელობა აქვს 

დროის მუალედების (დღე-ღამის ცვლა და სხვ.) შეფასებაში. 

ჩვენ ვხედავთ, რომ რიტმის გრძნობა წარმოადგენს დროზე წა#«- 
მოდგენის პროტოტიპს. დროის ელემენტარულ გრძნობას ანუ დროის 

„რეფლექსურ“ შეფასებას ერენვალდი თვლის დროის პრიმიტიულ. 

ჩამოთვლად, კლეისტი კი მას ვეგეტატიურ აღმნიშვნელს უწოდებს. 
ერენვალდის მიხედვით. დროის გამოთელის გლემენტალურ ფენქცია- 
ზე შენდება დროის გნოსტიკური აღქმა, როგორც ფილოგენეზურად 

უფრო მღგვიანებული წარმონაქმნი. ასეთ შემთხვვევაში გვაქვს ქრო- 
ნოლოგია, წყობილება, ლოკალიზაცია და პერსპექტივა დროში. 

საინტერესოა ფუნქციური სიახლოვე არა მარტო რიტმულობის 

მოგლენათა შორის, რომელიც საზღვრავს დროს ანდა რაოდენობას,. 

არამედ დროისა და სივრცის წარმოდგენათა შორისაც. დეზორიენტა- 

ცია ღროში აუცილებლად იწვევს დეზორიენტაციას სივრცეში. 

სივრცეს, დროს და რიცხვს აქვთ, თუმცა დაშორებული, გენეზუ- 
რი ფესვები და ფუნქციურად ერთმანეთზე მოქმედებენ. ეს სამი ცნე–- 

ბა იერარქიულად არაერთგვაროვანია: სივრცე ფილოგენეზურად უფ- 

რო ნაადრევი ქმნილებაა, რომელსაც შემდგომი ევოლუციის 'როცეს- 

ში მოსდევს დრო და შემდეგ რიცხვი. 

ღრმა ოლიგოფრენების შესწავლამ ცნების განვითარების პოზი- 

ციების ჭრილში გვიჩვენა, რომ ძირითადი ცნებების არარსებობა ყოველ-. 

თვის არ მიდის ერთად, პარალელურად. 

ჩვენს მასალაზე იყო შემთხვევა იდიოტ-მიკროცეფალიისა, რო–- 
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მელსაც სივრცის მყარი წარმოდგენის დროს არავითარი წარმოდგენა 

არ გააჩნდა დროზე და რიცხვზე. 

უმარტივეს ცნებებში კლინიკურად შეიძლება გამოვყოთ ევოლუე- 

ციური ჩამოყალიბების ცალკეულე საფეხურები. 

კლინიკური მონაცემების საფუძველზე განვიხილოთ წარმოდგე- 
ნათა განვითარების საფეხურები სივრცეზე. დროზე და რიცხვზე. 

1. სივრცის ძირითადი ცნების 

ევოლუციური საფეხურები: 

1. სივრცითი ცნება ერთვექტოოული: 

: „გრძელი––მოკლე”. 

2. სივრცითი ცნება ორვექტორული: 

ჟ" ვიწრო– განიერი” 

3. სივრცითი ცნება სამვექტორული: 

„ღრმა--არაღომა“. 

II). დროის ძირითადი ცნების 

ევოლუციური საფეხურები: 

1. ცნება „დღეზე და ღამეზი“. 

2. ცნება დროზე კონკრეტული ნახულის ლოკალიზაციით: 

იგუშინ– დღეს“. 

3. ცნება დროზე დაყენებით მომავალზე. პერსპექტიულობაზე: 

„ხვალ– ზეგ“. 

11 1.რიცხვის ძირითადი ცნების 

ევოლუციური საფეხურები: 

1. ცნება რიცხობრივ მაჩვენებლებზე 

„რა არის მეტი-–-რა არის ნაკლები?“ 

2. ცნება „ პირველი. მეორე“ და ა, მ. 

3. საგანთა ჯგუფის რიცხობრივი განსაზღვრა. 

ჩვენ მიერ წარმოდგენილი ძირითადი ცნებების საფეხურები 

წარმოადგენს მხოლოდ სამუშაო კლინიკურ სქემას და არ ამოწურავს 

ძირითადი ცნებების ჩამოყალიბების რთულ გხას. 

ცნებას სივრცეზე მოყვება ცნება დროზე და რიცხვზე, მაგრამ ეს 
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ევას არ _პი ხავს, რომ უკანასკნელის ორი ცნება ვითარდება მხოლოდ 

ლებ) ხეხდეგ, როდესაც Cთლიანა დ და საბოლოოდ გაფორმდება ხსივ- 

რებ. კმესის ყველა საფეხური. ძირითადი ცნებების სხვადასხვა ფორ–- 

კაის ზექსნის რთული პროცესები ერთდროულად მიმდინარეობს, 

აპიტოვ სივრცის ცსები,ს უკანასვაელი საფეხურების ჩათავებამდე 

ი ნესაძლებელია გამომუზავდეს ნაადრევი წარმოდგენები დროსა ღა 

რუცბე%ზეც. 

რამდენი ე სიტყვით პიპოქონდრიისა და სხეულის სქემის მოშ- 

ლის მესა ხებ. 

(ა
) 

კოსატიტუციური პიპოქონდრიის შემთხვევების, ისევე, როგორც 

აიააგონდრიული სინდრობების, ელექტროენცეფალოგრაფიული შე- 

ააულით. აღმოჩნდა ქერქული აპარატის ნორმალური ელექტრული 

აჭრივუბის ცვლილებები კეფის არეში. ამ მდგომარეობის საბაბი მო–- 

ა პიბოკონდ“იული სინდრომის ფსიქოსენსორულ აშლილობათა 

პირისპირებამ; ორივე შემთხვევაში ადგილი აქვს სინესთეზიების 

სა სრმატერი „მე"-ს ანუ მიი ნაწილების არასწორ შეგრძნებას. 

“ოგრორია ურთიერთობა ამ ორ სინდრომს მორის? წარმოადგენს თუ 

არა პიარქონდრია ფსიქოსენსორულ ამლილობათა მხოლოდ აბორ- 

რულ სიედრომს, თუ ორივე სინდრომი კლინიკურად ერთიანია, მაგ- 

რ:3 ფსიქოპბათოლოგიურ გამოვლინებათა სხვადასხვა იერარქიით? ეს 

საკითხები მოითხოვს გადაწყვეტას. 

სეღიცინის თეორიის ისტორია გვიჩვენებს, რომ, როგორც წესი, 
ავადმყოფურ მოვლენათა კანონზომიერების დადგენას წინ უძღვის 
ივენი ცოდნის გამდიდრება ნორმის სფეროში ამავე მოვლენების 

რ
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ღროს, გასაგებია, რომ თუ ახალგაზრდაა ევოლუციური ფსიქოლოგია, 
ევოლუციური ფსიქოპათოლოგია უფრო ახალგაზრდა იქნება. 

ფისციპლინის სიაბალგაზრდავე ან მისი დაუმუშავებლობა არა- 

აი“აღ არ ამცირებს მის მიმართ მნიშვნელობას ან ინტერსს. 

ევოლუციური ფსიქოპათოლოგია ამდიდრებს არა მარტო კლი- 
ნიკურ ფსიქიატრიას, არამედ თვით ფსიქოლოგიასაც. ევოლუციური 

მეთოდი ფსიქოპათოლოგიაში გვისახავს ახლ საშუალებებს. სულით 

„ალილობათა სტრუქტურისა და დიაგნოზის შესწავლაში (აჭედან –– 

პროგნოზი და მკურნალობა). 

ევოლუციური მეთოდი ფსიქოპათოლოგიაში კიდევ უფრო ამაგ- 

რებს მატერიალისტურ პოზიციებს კლინიკურ ფსიქიატრიაში. 
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სიჭყაიედი ეჯსაერიმენაის კლინიკური გნიშვნელობა 

ვუზლტის და კრეპელინის სუბიექტურ-ფსიქოლოგიურ პოზიციებს. 

აგრეთვე ფრეიდის, ბლეილერის, იუნგის, ადლერის, შტეკელის და შილ– 
ღერის ღ.სიქოანალიზურ და ინდივიდუალურ-ფსიქოლოგიურ დასკვ– 

ნება 25 2ა დაუპირისპი“დეს ს. კორსაკოვია, ვ. ბეხტერევის, მ. ასათია–- 

ნის. ე. სეთბსკის, პ. განუშკინის, ვ. ოსიპოგის, პროგრესული კლინი- 

კური დ: კლინიკურ-ფ-.იქოლოგიური შეხედულებანი, რომლებიც მათ 
მიერ ლისიკური ფაქტების საღი და უშუალო შესწავლის საფუძველ- 

ზეა გამომუშავებული. სამამულო ფაიქიატრია,ა რომელსაც მდიდარი 

რეალისტური კლისიკული მედიცინის ტრადიციები აქვს, სავსებით 

იზიარებს პაკლოვის დებულებას, რომ ფსიქოლოგია კი არ უნდა ეხმა- 

ლებიუეს ფიხიოლოგიას, არამედ, პირიქით, ცხოველებზე ამ ორგანოს 

ფიზილლრგაური შესწავლა უზდა დაედოს საფუძვლად ადამიანის სუ- 

ხიეეუუ ე საყარის ზუსტ მეცნიერულ ანალიზს, 

ი. 3. პავლოვი გვასწაელის, რომ ყოველი ფსიქოლოგიური ან ფსი- 

ქოპათოლოგიური მოვლენა წარმოადგენს უმაღლესი ნერვული მოქმე- 

დები» გამოვლინებას ნორმასა და პათოლოგიაში. ამასთან, სასიგნალო 
სისტე:ათა ყველა დონის მიმართ ქმედითად რჩტება იგივე სამი ძირი- 

თადი :“ინციპი: დეტერმინისმი. ანალიზი და სინთეზი. დინამიკური 

სტრუვტურულობა. 

უეაველია, რომ /ლეინიკისათვის, კერძოდ. ფსიქიატრიის კლინი- 

კჰისათვის. განსაკუთრებული მნიძენელობა ეზიჟება პავლოვის მოძღე- 

რებას 1ერქულ ორ სასიგნალო სისტემათა შესახებ. 

ა, ტეანოვ-სმოლენსკის, თანახმად, არავითარი საფუძველი არ არ– 

სებობ> უშუალო მოქმედებაში ვპოულობდეთ მხოლოდ ობიექტურს 

და სიტყვიერში –- მხოლოდ სუბიექეურ გაპოსატულებას. 

სიტყვიერი გაღიზიანებანი უდიდეს შესაძლებლობას იძლევა პი- 

რობით- უპირობო და პირობით-პირობითი დროებითი კავშირების ა9.. 

ასოციაკიების შექმნისათვის, ამასთან თვისობრივი განსხვავებანი უნდა 

ვეძიოთ არა იმდენად პირობით კავშირისა და ასოციაციის ცნებათა მო 

რის რამდენადაც პირველი და მეორე სასიგნალო სისტემებია 

მოქმედებათა შორის, სადაც ისინი სავსებით ნათლად და დამაჯერებ- 

ლად გამოვლინდებიან“ (ა. ივაჩოე-სმოლენსკი). 

საპამულო ფიზიოლოგიის კორიფე ი. სეჩენოვი თავის დროზე 
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აღნიძნავდა, რომ სიტყვის საშუალებით წარმოებს სხვისი გამოცდი- 

ლებათა პროდუქციების შეერთება სუბიექტურ მონაცემებთან. ამას- 

თან, იგი გრძნობდა, რომ პროდუქციების სიტყვიერი გამოხატულებ» 

ერთი შეხედვით ნაკლებად მგრძნობიარე სიმბოლოს წარმოადგენს. 

ადამიანის ონტოგენეზური განვითარების მანძილზე მისი ცოდხით. 

და ცხოვრების გამოცდილებით გამდიდრებასთან ერთად შეგრძნები- 

თი კონკრეტული საგნები აზროვნების ობიექტებად იქცევიან. სხვაგვა- 

რად რომ ვთქვათ, სიტყვიერი სიგნალიზაციის გამომუშავების შედეგად 
იქმნება წინა პირობები აბსტრაქციისათვის და შესაძლებლობანი განყე- 

ნებული აზროვნებისათვის. 

საჭიროდ მიგვაჩნია აღვნიშნოთ, რომ საგნიდან განყენება მისი 

სიტყვიერი გამოსახვის გზით არ ნიშნავს იმას, რომ „სიტყვა“ მხოლოდ 

ნეშანს ან იეროგლიფს წარმოადგენს მის მიერ გამოსახული საგნის ან 

მოქმედებისას, პირიქით, სეჩენოვისა დს პავლოვის სკოლას, უპირვე- 

ლეს ყოვლისა, ა. იგანოვ-სმოლენსკის გამოკვლევები გვიჩვენებს, რომ 

სიტყვიერე სიგნალიზაცია ობიექტურ სინამდვილეს ასახავს. 

თავის ტვინის ქერქის უშუალო და სიტყვიერი პროდუქციების 

სტრუქტურულ-დინამიკურ ურთიერთობათა ონტოგენეზური სრულ- 
ყოფის შედეგად ადამიანს) ჩამოუყალიბდება ორი სასიგნალო სისტემა: 

პირველი –– ცხოველებთან საერთო და მეორე –– ადამიანისათვის სპე– 

ციფიკური. ამასთან, მეორე სასიგნალო ქერქული სისტემა თითქოს 
პირველზეა აგებული, შემდგომ მასშია შეზრდილი და მასთან მვიდ- 

როდ დაკავშირებული. ეს შედეგია ადამიანის სოციალური ცხოვრე- 

ბისა, “მედეგია მისი საზოგადოებრივ გარემოსთან მრავალი ათეული 

წლების ურთიერთობისა (ა. ივანოვ-სმოლენსკი). 

ადამიანის თავის ტვინის დიდ ნახევარსფეროებს, როგორც ანა- 

ლიზურ-სინთეზური მოქმედების მთლიან აპარატს, ხანგრძლივი ფი- 

ლოგენეზური ისტორია აქვს დაწყებული ნერვული მოქმედების ყვე- 
ლაზე დაბალი საფეხურებიდან უმაღლესი ნატიფი ანალიზის შესაძ- 
ლებლობამდე. ეს გრძელი ფილოონტოგენეზური გზა თითქოს თავის 
ასახვას პოულობს სრულასაკოვანი ადამიანის ქერქულ-ქელ1- 

ქვემა მოქმედებათა ცალკეული საფეხურების სახით; ამასთან. ქერ- 

ქულ-ქერქქვეშა „ნეიროდინამიკური სართულები“ მუდამ იმყოფება 

ურთიერთკავშირში და ინარჩუნებს იერარქიულ-ეტაპურ სუბორდი- 
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დაციას. ჯერ კიდევ ი. სეჩენოვი ლაპარაკობდა პირველი ინსტანციის –– 

სიტყვიერი „სიმბოლოების“ და მეორე საფეხურის „სიმბოლოების“ 

შესახებ. ცხადია, ორივე ნაჩვენები კატეგორია უნდა მიეკუთვნოს მეო– 

რე სასიგნალო სისტემის მოქმედებათა დონეს. 

ა. ივანოვ-სმოლენსკის მითითება, რომ ფსიქიკური მოქმედება არ 

შეიძლება გაიგივებულ იქნეს მხოლოდ მეორე სასიგნალო სისტემას- 

თან და რომ ფსიქიკური მოქმედება მოითხოვს ორივე სასიგნალო სის– 

ტემის განუყოფელ შესწავლას, სასიგნალო სისტემათა ცალკეულ დი–- 
ნამიკურ დონეთა, უპირველეს ყოვლისა კი მეორე სასიგნალო სისტე– 

მის თავისებურებათა გამოკვლევას, მოკლებული არაა თეორიულ და 

პრაქტიკულ ინტერესს ფსიქონევროლოგიური კლინიკისათვის, ფსიქო– 
ზების დროს ქერქის და ქერქქვეშა უბნების სხვადასხვა „ნეირო- 

დინამიკური დონის“ თავისებურებათა შესწავლით შესაძლოა ჩავწე– 
დეთ კლინიკური სიმპტომების და სინდრომების პათოფიზიოლოგიურ 

არსს. 

სიტყვიერი, ე. ი. მეორადი სიგნალიზაციის ევოლუციურად შეს- 
წავლის პრობლემებისადმი მიძღვნილია ა. ივანოვ-სმოლენსკის მეტად 

საინტერესო შრომები, რომლებიც გვიჩვენებენ, რომ ფუნქციურ-გენე–- 
ტიკურ სტრუქტურულ სართულებრიობაში და მის შესაბამის ნეირო–- 
დინამიკურ იერარქიაში სქემატურადაა ასახული ადამიანის მთელი ფი– 

ლოგენეზური გზა, მისი განვითარების მთელი ისტორია. 

ნ. კრასნოგორსკი ბავშვების მეტყველების ონტოგენეზის გამოკვ– 

ლევის საფუძველზე იმ დასკვნამდე მიდის, რომ მეტყეელებითს სის– 

ტემას აქვს უმაღლესი მაინტეგრირებელი თვისებები, ქმნის რა მეორე, 

მესამე და უფრო მაღალი რიგის სინთეხურ სიტყვიერ სიგნალებს, 

რომლებიც უფრო დაბლა მდგომ სიტყვიერ სიგნალთა ჯგუფებს აერ- 

თიანებს. | 

ქერქულ სასიგნალო სისტემათა ცალკეული დინამიკური საფუძვ- 

ლები თავისებურად რეაგირებენ პათოლოგიის დროს; მაგალითად, 

ა. ივანოვ–სმოლენსკის მიხედვით, შიზოფრენიის შემთხვევებში დაც- 

ვითი შეკავება შეიძლება სხვადასხვაგვარად გავრცელდეს მეორე სა- 

სიგნალო სისტემის დინამიკურ სართულებზე ანუ იერარქიულ საფე– 

ხურებზე. : 

უნდა აღინიშნოს,. რომ მეორე სასიგნალო სისტემის უმაღლესი 
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დინაზიკური სართულების შეკავება პიროვნების ონტოგენეზური გა- 

მოცდილების უფრო დაბალ საფეხურზე დაქვეითებას იწვევს. 
პიროვნების აღნიშნული დაქვეითება წარმოდგენილი უნდა იქნეს. 

არა როგორც უფრო მაღლა მდგომი დინამიკური სართულების მექა– 

ნიკური მოწყეეტა. არამედ როგორც ურთიერთმოქმედი სისტემების 

?პთლიახი დაქვეითება ხელმეორედ შექმნილ ინდუქციურ ურთიერთო- 

ბათა გამო. 

ისმება კითხვა: რა ადგილი ეკუთვნის სიტყვიერი რეაქციების ექს– 

პერიმენრულ რ%ესწავლა.-, ე. ი. ასოციაციურ ექსპერიმენტებს მეორე 

სასიგსალო სისტემის და «ლესი ღინ.პიკული სართუეებეს ბესწავლის 

საჟმესი პააოლოგიურ მასალაზე. 

ვკმაყოფილდებით რა ზემოაღნიზნული მითითებებით ადამიანის 

ფსიქიკურ სოქმედებაში სიტყვიერი სიგნალიზაციის როლის მესახებ, 

ხაზი უნდა გაესვას, რომ ა, ივანოვ-სმოლენსკის და მისი თანამ მრო3- 

ლების წელი ასოცეიავეუბმა ანუ სიტყვიერმა ექსპერიჭენტებმა 

მეორე სასიგნალო სისტემის დინამიკურ თავისებურებათა კვლევის 
ერთ-ერთე ობიექტური მეთოდიკის მნიშვნელობა მიიღო, გან„აკუთ- 

რელი» ფაიქიატრიული კლენიკის მასალაზე. ზტკიცედ უნდა გვახსოვ- 

ჯეს, რონ დროებითი პირობითი კავშირები როგორც ასოციაციის 
ფართო პავლოვური გაგება, მოიცავს სიტყვათა შმორის კავიშრებსაც. 
ე. ი. საირუვიერ ასოციაციებს. 

უ:აღლესი ზერვული მოქმედების შესაბებ ი. პავლოვის მოძღ- 
ვრების საფუძველსე =ატარებულ სიტყვიერ ანუ ასოციაციევო ექს- 

ბერიპენცს არაფერი აქვს საერთო ფსიქოანალიტიკოსების აუბიექ- 

ტურ-ფსიქოლოგიურ გაგებასთან და სპეკულაციურ დასკვნებთან, ასო- 

ციაციური ექსპერიმენტი საშუალებას იძლევა ობიექტურად დავივი- 

როთ კერქული ღინაზი,ის ი“ ცვლილებები რომლებიც წარმოებს 
«აყის ტვანის ქერქში სიტყვიერი გამღიზიანებლის დაცემის მომენტი- 
დან ან მასში საპასუხო სიტყვიერი რეაქციის წარმოშობამდე. 

როგორც ცირბილია, ასოციაციური ექსპერიმენტი იძლევა ნეი- 

როჯინამიკური ყძერების დასასიათებას, უპირატესად მეორე სასიგნა- 

ლო სისტემაში. ამიტომ ის აუცილებლად უნდა გამოვიყენოთ უმაღ– 

ლესი ნერვული მოქმედების კვლევის სხვა ჭეთოდებთან, რომლებიც 

საშუალებას იძლევიან ქერქული სასიგნალო სისტემები 'მეს”ავლილ 

იქნეს ურთიერთქმედებაში. 
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სიტყვიერი ექსპერიმენტის ზმონაცეჭების ნეიროდინამიკური ანა- 
ლიზის დროს ყუღლადღებას იპყრობს ფარული პერიოდის სედიდე და 

საპასუხო სიტყვიერი რეაქციის თავისებურებანი. ეს ორი მაჩვენებელი 

ავლენს ფსიქოზებისა და ფაიქონევროზების დროს არსებულ დამახა- 

სიათებელ ცვლილებებს. 

რაც შეეხება სიტყეიერ გამღიზიანებლებს, აქ ყურადღებას აქცე- 

ვენ ე. წ. კონფლიქტურ (ე. ი. ავადმყოფისათვის რაიმე კონფლიჟტუთ- 

საყოფაცხოვრებო სიტუაციის ამსახველ და ძალზე აფექტურად შე–- 

ფერადებულ) სიტყვა-გამღიზიანებლებს, ამ მხრივ საინტერესო დაკ- 

ეირვებები მოპყავს ნ. გარცმტეინ. რეაქტიული დეპრესიის დროს 

აეტორის მიერ აღნიშნულია ქერქული ნეიროდინამიკის ცვლილებები, 
რომელიც გამოელინებულია ასოციაციური ექსპერიმენტის შედეგად 

„არსებული კონფლიქტური სიტუაციის მასიგნალიზებელი კონფლიქ- 

ტურ-სიტყვიერი გამღიზიანებლების გამოყენებით“. 

ჩვეულებრივ, სიტყვიერი გამღიზიანებლების ფორმულის შესად- 

გენად, ასოციაციური, ანუ სიტყვიერი ექსპერიმენტის მიზნით, ძირი- 

თადად იღებენ არსებით სახელებს, უფრო ხშირად უსულო საგნების 

სახელწოდებებს. მასში განგებ ერთვება ავადმყოფისათვის საკონფ- 

ლიქტო სიტყვები, რომელთა ფსიქოგენურ მატრავმირებელ შინაარსზე 
ლაპარაკიობს ანამნეზისა და კლინიკური სიმპომატოლოგიის მონა-. 

ცემენბი. 

იმ მდგომარეობიდან გამომდინარე, რომ მეორე სასიგნალო სი– · 

სტემა ამჟღავნებს ყველაზე პრიმიტიულ და ყველაზე უმაღლესი ფორ- 
მის რეაგირების საფეხურს და, ამრიგად, მეორე სასიგნალო აისტეჰპის 

ოსტოგენეზში შეიძლება გამოიყოს სეტყვიე“ი რეაქციის განვი»არე- 

ბის ცალჯაეული ეტაპები, ჩვენ ექსპერიმენტისათვის ვარჩევდით სიტ- 

სეიერ გალი ბიანებებს არა მათი კონფლიქტურ-ემოციური რინაარსის, 

არამედ სიძნელეთა მიხედვით, რომელიც სიტყვიერი სიგნალიზაციის 

გენეტიკური საფეხურითაა გაპირობებული. 

ამით სიტყვიერი ექსპერიმენტი ფართი გამოყენების შესაძლებ- 

ლობას იღებს როგორც ფსიქოგენურ-”ეაქტიული შემთხვევების (ღსი- 
ქონევროზები, რეაქტიული ნევროზები). აგრეთვე სხვა ბუნების გამ. 
ლილი ფსიქოზების და, უპირველეს ყოვლისა, შიზოფრენიის გამოკ– 

ვლევებისათვის. 
I მეტყველებითი სიგნალიზაცია (როგორც სიტყვიერი, ასევე წე– 
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რილობითი) გაივლის განსახღვრული ოხტოგენეზური ჩამოყალიბების 

(განვითარების) საფეხურებს. უფრო მარტივი სიტყვიერი სიგნალები– 
დან (საგნებისა და მოქმედებათა სახელწოდებანი) უფრო რთული, 

განყენებული წარმოდგენებისაკენ რომლებიც იმავე საგნებისა ღა 
მოქმედებათა თვისობრივ ცნებითს მხარეს ასახავენ. ეჭვი არ არის. 

„ხვადასხვა სიძიბელის სიტყვიერი გამღიზიანებლები მეორე სასიგნა- 
ლო სისტემის მხრივ სხვადასხვა დინამიკურ გამოძახილს პოვებს. 
სიტყვიერი ექსპერიმენტის დროს ჩვენ საქმე გვექნება ექსპერიმენტი- 

რების ყველაზე მსუბუქ ვარიანტთან, თუ გაღიზიანებას უშუალოდ 

საგნებით გამოვიწვევთ და პასუხები სიტყვიერი იქნება. აქ მხედვე–- 

ლობაშია მიღებული უშუალო გამღიზიანებელი –– სიტყვიერი რეაქ– 

ცია (უ-ს რეაგირების ტიპი), შემდეგი ვარიანტი იქნება სიტყვა ან წე– 

ოილი. იგულისხმება სიტყვიერი გამღიზიანებელი –– სიტყვიერი პასუ- 

ხი (ს-ს რეაგირების ტიპი). 

1. სიტყვიერი გამღიზიანებლები –– არსებითი სახელები (საგნების 

სახელწოდებანი); 

2. სიტყვიერი გამღიზიანებლები -- ზმნები (მოქმედებათა სახელ- 

წოდებანი); 

3. სიტყვიერი გამღიზიანებლები -–– ნაზმნარი არსებითი სახელები 
(„ანყენებული წარმოდგენები მოქმედებათა შესახებ); 

4. სიტყვიერი გამღიზიანებლები –– ზედსართავი სახელები (თვი– 
ობრივი წიშნები). 

მიზოფრენიის დროს მეტყველების აბნევასთან დაკავშირებული 
სიტყვიერი რეაქციების მონაცემების პირველი მნიშვნელოვანი და 

საყურადღებო გამოკვლევები ა. ივანოვ-სმოლენსკის ეკუთვნის. 

ასოციაციური ექსჰერიმენტის შედეგების საფუძველზე მან ჯერ კი- 

დევ 1934 წელს უმაღლესი ნერვული მოქმედების შესახებ, ი. პავ- 

ლოვის მოძღვრების პოზიციებიდან მოგვცა შიზოფრენიის დროს არ- 

სებულ ისეთ რთულ კლინიკურ გამოვლინებათა პათფიზიოლოგიური 
ანალიზი, როგორიცაა ბოდვითი სინდრომი, შიზოფაზია და სტრუქ- 

ტურული პკუასუსტობა. 
ა. ივანოვ-სმოლენსკის შრომაში აღწერილია შემთხვევა, როცა 

მიზოფრენიით დაავადებული ავადმყოფი ბრძანების კილოში მიცემულ 

ბრძანებაზე შესაბამისი რეაქციით პასუხობს, მაგრამ ამავე დროს არ 

ასრულებს წერილობით მიცემულ მითითებებს და სრულიად არ ასრუ– 
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ლებს დავალებას დაასახელოს ყვავილების სახელწოდებანი. ავტორი 
წერს: „როდესაც მას წინადადება ეძლევა შეასრულოს დაწერილი, 
წარბებს ჭმუხნის, კოპებს კრავს, გაძლიერებით ახამხამებს თვალებს; 

ვერც ერთ შემთხვევაში ვერ მოხერხდა ყვავილების სახელწოდებების 

სწორად დასახელება –- პასუხები სრულიად არაადეკვატურია“, 

მეორე სასიგნალო სისტემის ნეიროდინამიკულ თავისებურებათა 

და მისი დინამიკური საფეხურების შესაძლებლობათა გაგების მიზნით 

ჩვენ შემოგვაქვს სიტყვიერი, ე. ი. ასოციაციური ექსპერიმენტის შემ- 

დეგი რვა ვარიანტი მზარდი სირთულის მიხედვით: 

1. უმუალო გაღიზიანება საგნებით –- სიტყვიერი პასუხი (უ-ს 

რეაგირების ტიპი); 

2. სიტყვიერი გაღიზიანება (საგნების სახელწოდება, ე. ი. არსე– 

ბითი სახელები) –– სიტყვიერი პასუხი (ს-ს რეაგირების ტიპი). 

3. სიტყვიერი გაღიზიანება (მოქმედებათა სახელწოდება ––- ზმნე- 

ბი) –– სიტყვიერი პასუხი (ს-ს რეაგირების ტიპი); 

4. სიტყვიერი გაღიზიანება (ნახმნარი არსებითი სახელები ––- 

სიტყვიერი პასუხი (ს-ს რეაგირების ტიპი); 

5. სიტყვიერი გაღიზიანება (თვისობრივი ნიშნები –– ზედსართავი 

სახელები) სიტყვიერი პასუხი (ს-ს რეაგირების ტიპი); 

6. სიტყვიერი გაღიზიანება (საგანთა ან მოქმედებათა სახელწო- 

დებანი) –– წერილობითი პასუხი (ს-ს რეაგირების ტიპი); 

7. წერილობითი გაღიზიანება (საგანთა ან მოქმედებათა სახელ- 

წოდებანი) –– სიტყვიერი პასუხი (წ-ს რეაგირების ტიპი); 

8. წერილობითი გაღიზიანება (საგანთა ან მოქმედებათა სახელ–- 

წოდებანი) –– წერილობითი პასუხი (წ-ს რეაგირების ტიპი). 

თითოეული ამ ვარიანტის გამოყენების დროს წინასწარ შედგე- 

2 /
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ხილი ფორმულების მიხედვით აღებულია 2-დან 12-მდე გამღიზიანე– 
ბელი, სადაც ექსპერიმენტატორის შეხედულებისამებრ“, საჭიროებისდა 

მიხედვით, თითოეული გამღიზიანებელი შეიძლება შევცვალოთ. თუ 

ავადმყოთი ექვემდებარება ინსტრუქტაჟს და ადვილად ებმება ექსპე–- 

რიმენტში, მაშინ ჩვენ პირველ სამ წერითს გამღიზიანებელს ვაძლევთ 
პასუხის პიღების შემდეგ 30 წამის პაუზით, მეორე სამ გამღიზიანე– 

ბელს –– 180 წამია პაუზით, სამს კვლავ 30 წამის პაუზით, შემდეგს –– 

180 წამის პაუზით, და ასე რიგრიგობით. ცხადია, სხვადასხვაგვარი 

პაუზა ქერქული აპარატის დასვენების სხვადასხვა საშუალებას იძლევა. 
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აღნიმნული რვა ექსპერიმენტი ავადმყოფთან რამდენიმე დღის. 

განმავლობაში გასაუბრების რიგის მიხედვით მოგვყავს. ინდივიდუა- 

ლური შემთხვევის მიხედვით ხანდახან დღის განმავლობაში შეიძლება 
ორი-სამი ექსპერიმენტი იქნეს ჩატარებული. საჭიროა აღინი მნოს, 

რომ გამოსაკვლევ ავადმყოფებს ექსპერიმენტები ჩვეულებრივ არ 

ღლით. ავადმყოფები, რომლებიც მშვიდნი და გარემომცველ პერსო- 

ნალთან კონტაქტურნი არიან, ექსპერიმენტში ადვილად ერთვებიან და 

ხალისით ასრულებენ ინსტრუქციულ დავალებებს. 

ლიტერატურული და კლინიკურ-ექსპერიმენტული მასალები. 

თვალსაჩინოდ მიუთითებენ ასოციაციური ანუ ·სიტყვიერი ექსპერი- 

მენტის ღიდ მნიშვნელობაზე მეტყველების აზლის პათონეიროდინა- 

მიკურ (პათფიხიოლოგიურ) კლინიკურ გამოვლინებათა როგორც 

შემეცნებით-აზროვნებითი პროცესების არსის შესწავლის საქმეში, 

ასევე ყოველგვარი ბუნების ფსიქოზების დროს. : 
ა, მშ. ივანოგ-სმოლენსკის და მის თანამშრომელთა მიერ ამ მიმარ- 

თულებით ჩატარებულ გამოკვლევებს დიდი მნიშვნელობა აქვს თანა–- 

მედროვე კლინიკური ფსიქიატრიის თეორიისა და პრაქტიკისათვის. 

ავტორი მოგვიწოდებდა სიტყვიერი რეაქცსას ფუნქციურ-გენე- 
ტიკურ ასპექტში გაგვეხილა, ამიტომ სიტყვიერი გამღიზიანებლების 

და სიტყვიერი პასუხების (სიტყვიერის და წერილობითის) გენეტიკუ– 

რი ანალიზი შეიძლება ფართოდ იყოს რეკომენდებული მეორე სასიგ- 

ნალო სისტემის ცალკეულ დონეთა ან საფეხურთა ნეიროდინამიკური 

თავისებურებების შესწავლის მიზნით ნორმასა და პათოლოგიაბლი. 

მეორე სასიგნალო სისტემის, როგორც სოციალური სიგნალიზა- 

ციის ინტოგენეზური განვითარების გრძელი გხა განისაზღვრება სულ 

უფრო და უფრო გართულებული ნეიროდინამიკური პროცესით, 

რომლებიც საგნობრივი წარმოდგენებიდან და კონკრეტული მოქმე– 

დებიღდან ან ფუნქციურ წინა პირობებს ქმნიან განყენებისათვის (აბსტ- 
რაქციისათვის), ადამიანის პიროვნების ცნებითი გამდიდრებისათვის, 

და აგრეთვე მისი მეტყველებითი შესაძლებლობების გრამატიკული 

წესების მოთხოვნებისადმი დაქვემდებარებისათვის. გასაგებია, რომ 

იმის მიხედვით. თუ მეორე სასიგნალო სისტემის რა დინამიკურ და 

ფუნქციურ სიღრმეზე გავრცელდება უპირობო (დაცვითი) შეკავება. 

დამოკიდებული იქნება დაავადებული პიროვნების კლინიკის თავი· 

სებურებანი, ინტელექტურ და უმაღლეს შესაძლებლობათა თანდართ–- 
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ეით სიტყვიერი ზემოქმედება, როგორც გამღიზიანებლის ძალა, გაპი– 

რობებულია თვით სიტყვის ასოციაციური კავშირებით საპასუხო 

რეაქცია კი დამოკიდებულია იმაზე, თუ მეორე სასიგნალო სისტემის 

რომელ დონეს აქვს სიტყვიერ გამღიზიანებლებზე რეაგირების” უნარი. 

შეკავება რომ გადავლახოთ და” მეტყველებითი არეების განსაზღვ– 

რულ საფეხურებს მივუახლოვდეთ, ზოგჯერ მხოლოდ ცალკეული 
სიტყვებით გაღიზიანება საკმარისი არაა. ასეთ შემთხვევებში მიზნის 
მისაღწევად გამღიზიანებლების სახით მთელი წინადადებების გამო- 

ყენებაა საჭირო. 

ეხებოდა <ა „სინთეზური ექსპერიმენტის“ შესაძლებლობებს და 

ამოცანებს, ი. ივანოვ-სმოლენსკი ჯერ კიდევ 1934 წელს წერდა, რომ 

თუ ცალკეული სიტყვა -- გამღიზიანებელი, რომელსაც ჩვენ „ასოცია- 

ციურ ექსპერიმენტში“ ვიყენებთ აღნიშნული შეკავების გადასალა- 

ხავად, რომლითაც ავადმყოფის მეტყველებითი არეა მოცული, არა- 

საკმარისი აღმოჩნდება, მაშინ ჩვენი კითხვები, რომლებიც მთელ წინა- 

დადებებს და ფრაზებს წარმოადგენს, რამდენადმე მაინც გადალახავენ 
ამ შეკავებას, თუ მთლიანად ვერ მოხსნიან მას. 

ვეხებით რა სასიგნალო სისტემის ცალკეულ საფესუორს, სართუ- 

ლების ან ფუნქციურ მდგომარეობათა დონეებს, ხახი უნდა გაესვას 
იმას, რომ არაფრით არ შეიძლება მათი ერთმანეთისაგან მოწყვეტით, 

განცალკევებით წარმოდგენა. 

ი. პავლოვის და მისი მოწაფეების შრომებით დიდი ხანია დამტკი– 

ცებულია, რომ მთელი ქერქულ-ქერქქვეშა დინამიკური სართულები 

ღა დონეები ერთიან ურთიერთკავშირში და სუბორდინაციაში იმყო- 

ღებიან, მათი დინამიკური ერთიანობა შეკავშირებულია და ფუნქციუ– 

რი სუბორლინაცა ადამიანს ინდივიდუმის ფილოონტოგენეზური 

განვითარების რთული და გრძელი გზითაა გაპირობებული, პათოლო– 

გიაშიც კი არ არის ცალკეული სასიგნალო სისტემებისა და მათი სა- 

ფეხურების აბსოლუტურად იზოლირებული მოქმედებანი. 

სიტყვიერი ექსპერიმენტის მონაცემები მნიშვნელოვანია აგრეთვე 

ე. V- სტრუქტურული ჭკუასუსტობის ნეიროდინამიკური არსის და 

ფსიქობათოლოგიური შინაარსის გასაგებად, რომელიც შიზოფრენიის 

კლინიკის არსებით სინდრომა წარმოადგენს. 

სჰოლასტიკური დებულებანი. რომელთაც სუბიექტური ფსიქო– 

ლოგიის წარმომადგენლები ავითარებენ შიზოფრენიის დროს ჭკუა- 
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სუსტობის ფორმალურად არარსებობისა (დემენცია უდემენციოდ) და 

ე. წ. სტრუქტურული ჭკუასუსტობის სემანტიკური ბუნების შესახებ, 

უაღრესად უსუსური ხდება შიზოფრენიული ფსიქოზის კლინიკური 

სიმპტოზალოგიის პავლოეური ნეიროდინამიკური ანალიზის შემდეგ. 

ირკვევა, რომ ავადმყოფი, ცნხებით-ლოგიკურ შესაძლებლობათა დაქ– 

ვეითეზის დრ-ს მეხსიერებისა და არსებული ცოდნის განსახღვრული 

დონის %ჯენახვა ნეიროდინამიკური დარღვევებით, კერძოდ, პიროვნე- 

ბის ონტოგენეზურად უფრო მოგვიანებული და საპასუხისმგებლო 

რეგისტრირების შეკავების პროცესით, პიროვნების ონტოგენეზური 

განვითარების უფრო დაბალ საფეხურზე დინამიკური გადართვის 

პროცესით აიხსნება, ამით სტრუქტურული ჭკუასუსტობის კლინიკუ- 

რი გაგება, თავისუფლდება რა უეკველად მანკიერი, ვიწრო ფუნეციო- 
ნალიზმის კლანჭებიდან, ობიექტურ, მეცნიერულ გაშუქებას პოულობს 
პიროვნების მთლიანობის დამრღვევ ნეიროდინამიკურ ძვრებში. 

ძილი და სიზმრისებური ცნობიერება 

ძილისა და სიზმრის პრობლემას ფსიქიატრიის კლინიკისათვის გან– 

საკუთრებული თეორიული და პრაქტიკული ინტერესი «აქვს. ცენტრა- 

ლური ნერვული სისტემის ფიზიოლოგიის უკანასკნნელი დროის მიღ–- 
წევებმა დაახუსტეს ძილის წარმოშობის და განვითარების მექანიზმები. 

ფსიქიატრიის განკარგულებაში არსებობს უამრავი კლინიკური 

მასალა, როდესაც ავადმყოფი იმყოფება ერთგვარ ძილ-მღვიძარ, სიხმ- 

რისმაგვარ მდგომარეობაში. ეგრეთწოდებული ონეროიდული ცნობიე- 
რება თავისი ფსიქოლოგიური ბუნებით მოგვაგონებს სიზმარს, რის გა–- 

მოც ავადმყოფი ინარჩუნებს დეტალურ მოგონებას გადატანილი ფსი- 

ქოზის შესახებ. 

ძილ–მღვიძარ მდგომარეობას მოგვაგონებს აგრეთვე შიზოფრე– 

ნიის დროს არსებული ეგრეთწოდებული ცნობიერების ჰიპოტონიური 

მდგომარეობა (გრულე, ბერცე). ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ამ- 

ჟამად ცნობიერების პათოლოგია წარმოადგენს ერთ-ერთ კარდინზა- 

ლურ, ძირითად პრობლემას ფსიქიატრიის კლინიკაში. 

მთელი რიგი სიმპტომები რომელიც წარსულში მიეწერებოდა 

მეხსიერების ამლას, ჰკუასუსტობას, ყურადღები“ პათოლოგიას ან 
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ემოციურ სიჩლუნგეს, დღეს შეიძლება თავისუფლად ავხსნათ ცნობიე– 

რების გარკვეული პათოლოგიური მდგომარეობით. 

როგორც ლიტერატურის წყაროებიდან (ზეიგარნიკი, ლევანი, 

გოლაზტი ღა მენთე შაშვილი), ისე ჩვენი დაკვირვებიდან ირკვევა, რომ 

პროგრესული დამბლა დეფექტურ სტადიაში უფრო ნაკლებად ამჟღავ- 

ნებს ინტელექტურ დაკნინებას, ვიდრე დაწყებითს –– გაბრუების სტა– 

დიაში. თავისთავად ცხადია, რომ აღნიშნული მდგომარეობა უნდა მიე– 
წეროს გაბრუების მომენტს პიროვნების დაძაბვის უნარის შესუსტებას. 

ცნობიერების ზერელე შეცვლა, გაბრუება, ცნობიერების ღრმა პირვე- 

ლადი ამლა (ამენცია), ონეროიდული და დელირიოზული ცნობიერება 

ხშერად გეხვდება სხვადასხვა ორგანული, ტრავზული, ინფექციური და 

ინტოვსიკაციური ფსიქოზების დროს. 

შემთხვევითი არ არის, რომ შმშიზოფრენიისათვი” დამახასიათებე–- 

ლი „სხეულის სქემის" აშლის სიმპტომები ამჟამად უკვე განიხილება 

არა როგორც კერობრივი, ლოკალური ბუნების მქონე ფსიქონერვუ- 
ლი ნიშანი, არამედ როგორც ცნობიერების გარკვეული მდგომარეობა. 

ცნობიერების პირველადი აშლის ფსიქოპათოლოგიური მექანიზ- 

მების შესწავლისას, განსაკუთრებით ონეროიდული ცნობიერების შუემ- 

თხვევაში დიდი დახმარება შეიძლება გაგვიწიოს სიზმრის ფსიქოლო–- 

გიის შესწავლამ. 

უცნაური განცდები, წარმოდგენათა უცნაური შეკავშირებანი, 

შემთხვევითი ასოციაციები, კატათიმიური ლოგიკით გაპირობებული 

დასკკაები, მოვლენათა კრიტიკულად განსჯის და შეფასებისა შეუძლებ- 

ლობა, რომელსაც ადგილი აქვს სიზმრის დროს, გარეგნულად მოგვა– 

გონებს ონეროიდულ_ ცნობიერებას. სიზმრის ფსიქოლოგიური _მექა- 

ი. == აცოურთი ვ რრლ თარ, -თ 
მარეოში9 წლხნივას. “ა ელ. - 1 2 

როგორც ყოველთვის, აქაც უნდა ს ვასსომდეს, რომ პათოლოგიურ 

და ნორმალურ კანონზომიერებათა "მორის ერთიანობის აღმოჩენა ხელს 

უწყობს მოვლენათა არსის გამოცნობას. ამ მხრივ · სრულიად საკმარი- 

სია მოვიგონოთ პოზიციები, რომლებზეც დგას პავლოვი. 

როგორც ვიცით, პავლოვი ცენტრალური ნერვული სისტემის ფი–- 

ზიოლოგიის შესწავლის დროს ფართოდ იყენებს კანონებს პათოლო– 

გიური ფიზიოლოგიიდან. 

როგორია ფიზიოლოგიური საფუძვლები ნორმალური თუ პათო- 
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ლოგიური ძილესა. პავლოვის გაგებით ძილი ვითარდება ქერქის გან- 
ფელი მეკავების ნიადაგზე. მან პირობით რეფლექსებზე მუშაობის 

რო: აღმოაჩინა ისეთი მდგომარეობა, როდესაც შემდგომი რაიმე 

ი ინდიფერენტული გაღიზიანების მოწოდება იძლეოდა ქერქის საერთო 

შეკავებას და ძილს. 

სპერანსკის მოწაფემ გალკინმა მიიღო ექსპერიმენტული ძილი 

აღულიად სხვა გზით, სახელაობრ ძირითადი რეცეპტორების (მხედ- 

ველობის, ყნოსვის და სმენის) გამოთიშვით. 

პავლოვი ძილის ანატომიურ სუბ.ატრატად თვლის დიდი ჰემის- 

ფეროების ქერქს (განფენილი ქერქული შეკავება), მაგრამ არსებობს 

მთელი რიგი ექსპერიმენტული და კლინიკური ფაქტები„ი რომლებიც 
მიუთითება, რომ ძილის ანატომიურ სუბსტრატს უნდა შეადგენდეს 

აგრეთვე ქე“ქქვეზა უბნები. ჩვენ აქ მხედველობაში გვაქვს შვეიცარიე– 
ლი ფიხიოლოგის ჰესის ექსპერიმენტები და აგრეთვე ცნობილ კლი- 

ნიცისტთა ეკონომოს და კლაისტის კლინიკური დაკვირვებანი. 

ფაქტები. რომლებსაც იძლევა ნევროპათოლოგიური კლინიკა, არ 

ეწჯინააღ?დეგება პავლოვის თეორიას. 

თვით საკითხის დასმა –– ქერქი ან ქერქქ3ვეშა უბნები –– არაა სწო–- 

Cი. ა3 მე?თხვევაში საყურადღებოა ორბელის პოზიციები, ამ ავტორის 

თახასშ:დ, კერქული შეკავება შეიძლება მოეფინოს და გავრცელდეს 

არა მარტო დიდი ტვინის ჰემისფეროებზე მთლიანად, არამედ ქერქქვე– 

სა კვანიებზეე. 

ასეთი მიდგომით სრულიად ისპობა წინააღმდეგობა ორი სხვა– 

და-სვა მებედულების (ქერქი თუ ქერქქვეშა უბნები) წარმომადგენელ- 
თა “მოოის, 

ძილი წარმოადგენს მთელი ნერვული სისტემის ფუნქციას; აქ ჩარ- 
თულია როგორც ცერებროსპინალური, ისე ვეგეტატიური ნერვული 

სისტეპა (ყროლი) და ამიტომ მიუღებელია ძილის გამოზწვევი ლოკა- 

ლური უბნი" -- ცენტრის დაშვება. ძილის დროს ქერქი არ განიცდი 

განთენილ მეკავებასს მთელი თავისი მოცულობით: თუმცა ძალიან 

მეზღუდულად, მაგრამ იგი მაინც უეჭველად ინარჩუნებს უნარს მი- 

იღოL გაღიზიანებანი გარემოდან. 

ი, ბერიტაშვილის მოსაზრებით, გარეგანი გაღიზიანებანი უთუოდ 

დიდ მონაწილეობას უნდა ღებულობდეს ძილის დროს არსებული 

ფსიქონერვული პროცესების, ე. ი. სიზმრის დაწყება-გამოწვევაში, 
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:ჰხოლოდ ძნელია აღნიშნულ გაღიზიანებათა დადასტურება, რადგან 

„გაღიზიანება ძილის დროს განიცდება სუსტად და ამიტომ მეხსიერება– 

მი ძლიერ მცერე კვალს ტოვებს. 

ძილის ბუნების შესწავლაში განცალკევებული პოზიციები უკა- 

ვიათ ფსიქოლოგებს. ძილის პრობლემა პირველ რიგში მათ მიაჩნიათ 

ფსიქოლოგიურ პრობლემად, რომელიც შეიძლება გადაწყვეტილი იქნეს 
მხოლოდ ფსიქოლოგიური ასპექტით. ძილის მხოლოდ ფსიქოლოგთა 

ძიების საგნად აღიარება არ შეიძლება იყოს გამართლებული, ასეთი 

'-მიდგომა ძილს სრულიად აცლის ფიზიოლოგიურ საფუძველს. 

ფიზიოლოგიური და ფსიქოლოგიური არ წარმოადგენს იგივეს. 

მაგრამ მათ შორის აუცილებლად არსებობს ერთიანობა. ასეთ პოზი- 
ციებზე იდგა პავლოვიც, იგი თავის კვლევითს მუშაობაში ფსიქოლო- 

გიას კი არ თიმავდა ფიზიოლოგიისაგან, არამედ მუდამ ცდილობდა 

ფსიქიური მთლიანობისათვის გამოეძებნა ფიზიოლოგიური საფუძვ- 

ლები. : 
ფსიქოლოგიურ პრობლემას წარმოადგენს მხოლოდ ფსიქიკური 

მოვლენები, რომელსაც ადგილი აქვს ძილის დროს, ე.ი. სიზმარი. არ 

შეიძლება აგრეთეე მთლიანად დავეთანხმოთ ფსიქოლოგთა შეხედუ- 

ლებებს (ლეიბნიცი, ეუნდტი) თითქოს ძილი ყურადღების შესუსტების 

ან სრული აღკვეთის შედეგი იყოს. ეს თეორია მთლიანად ვერ ამოს- 

წურავს ძილის მეტად რთულ პრობლემას შემდეგი ორი მოსაზრების 

გამო: ჯერ ერთი, თვითონ საკითხი ყურადღების დამოკიდებულების 

შესახებ ღია და სადავოა; მეორე, ცნობილია მთელი რიგი შემთხვეეე- 

ბისა, როცა ყურადღება კი არ განსაზღვრავს ცნობიერების მდგომა- 

რეობას. არამედ ცნობიერების თავისებურება უდევს საფუძვლად ყუ- 

რადღების თავისებურებას. 

ცნობიერებისა და ყურადღების მხრივ ფრიად საინტერესოა ის ფსი- 

ქოპათოლოგიური მასალა, რომელსაც იძლევა ფსიქიატრიის კლინიკა. 
შენიშნულია, რომ ფენომენოლოგიურად სრულიად განურჩეველი 

და აქტიურ-პასიურ ყურადღებას სრულიად მოკლებული შიზოფრენიით 

დაავადებული, აქტიურ ყურადღებაზე ექსპერიმენტული გამოკვლევის 
დროს ხშირად იჩენს განსაცვიფრებლად კარგ შედეგს. ჩვენი აზრით, 

აღნიმნული ფაქტი ახსნილი უნდა იყოს ავადმყოფთა ცნობიერების 

თავისებურებებით, მხედველობაში გვაქვს ჰიპოტონია. 

ასეთ მშემთ'ვევებში ექსპერიმენტულად მიღებული დადებითი 
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მაჩვენებლები მხოლოდ გარეგნულად მოგვაგონებს აქტიური ყურადღე- 

ბის გაძლიერებას. სინამდვილეში კი აქ საქმე გვაქვს პათოლოგიურ- 
ნორჩელებასთან, რის გამოც ექსპერიმენტის დროს ავადმყოფი კატა- 

ტონიური დაძაბულობით აწარმოებს მექანიკურ მუშაობას. 

როგორც ზებოდ აღვაიზნეთ, კილის დოოს ქერქი იმყოფება გან- 

ღენილღი ზე: :ბგეზნს სღგომარეობაში, მაგრამ ეს შეკავ ება დიდი პემის- 

ღრების სედაპირზე არ არის მოდებული მთლიანად. მხედველობაში 

გვაჭეს პავლოვის სიერ აღნეზაული ე. წ. საგუმატო პუიქტი (მაგალი- 

თად: ღრმა ძილში მყოფი მეწისქვილე იღვიძებს საფქვავის ჩამოოავე- 

ბისას; ღრმა ძილში მყოფი დაღლილი, მოქანცული მეძუძური დედა 

იღვიძებს თავისი სავშეის მცირე მომრაობაზე ან ფირილზე). 

იილის ფიზიოლოგიური ბუნება არ ჰგავს ეპილეფსიური გულყ- 

რეს მდგოზარეგობას, როდესაც ქერქის ფუნქცია მთლიანად გამოვარდ– 

ხილია. ძირის დროს არსებობს ფიზიოლოგიური პირობები ფსიქონერ-- 

ეული აქტების საწარმოებლაღ, მხოლოდ ეს უნარი დამოკიდებულია 

რე/ავების სიღრმეზე დღა გაზფენეს სივრცეზე. ცენტრალური ნერვული 

სისრენის და კერძოდ ქერქის მუშაობა, ძილის დროს არ არის გამო- 

რიცხულე, ზაგრამ ივი მოქმედებს ძღეერ დუნედ, ნაკლები დაბაბუ- 

ლობით. 

როგორც ვხედავთ, ძილი არ არის სრული უგონობი”ს, ანუ ცხო- 

ბიერების სრული გამოვარდნის მდგომარეობა ფსიქიკური აქტები,. 

რომელსაც ადგილი აქვს ძილის ღროს, აუცილებლად გაპირობებული 

და განს: ხღერფლია ფსიქიკური ტენზიის მესუსტებით, ცნობიერების 

თაქირ. ხებე რებით. ის თავისებურება სიზმრისათვის სპეციფიკუ-ია. 

,ოყეანელი მოსაზრებების გამო არაა სრულიად სწორი კლაგესის 

პოსივიები, თითქოს სეშმარმე სრულიად მოსპობილი იყო ტკივილის 

განცდის, ანუ ტკივილის წარმოდგენათა მესაძლებლობანი. ჩეენ ეიცით, 

რომ სიზმარიი შეიძლება იყოს ასთენიური აფექტის განცდა და ამასთან 

დაკავნირებით შან. ტირილი, ოხვრა, დაღლილობის, მოქანცულო- 

%ეს, ო /ივილის შეგრძნება. გარდა ამისა, გადასინჯული უნდა იქნეს 

სა,ეთხი დროისა და სივრცის წარმოდგენათა შესახებ სიზმრის დროს. 

რომ სიხმარში ფხიქიკ 'ური აქტები მიზდინარეობს ცნობიერების 

|ონტროლის ქვეშ და წარმოადგენს პიროვნების განუყრელ ნაწილს, 

ამაზი მიუთითებს აგრეთვე ცნობილი მწერალი გოეთე. იგი თავის ბიო– 

-იაშვ მოგითხრობს ისეთი სიზმრების შესახებ, რომლებიც მისი , თაა” 
C 7 
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შემოქმედებითი მუშაობის გაგრძელებას წარმოადგენდა. აქ შეიძიღება 

ლაპარაკი ე. წ. შემოქმედებითს „სიზმარზე“, მაგრამ სიტყვა სიზმარი 

აუცილებლად უნდა ვიხმაროთ ბრჭყალებში, რადგან იგი ამ შემთხვევა- 

დი თავისი ბუნებით განსაკუთრებით რთულია, არსებითად წარმოადღ- 

გენს სულ სხვა პრობლემას და ძლიერ ძნელია მისი გამოყენება ჩვეე- 
ლებრივი სიზმრის ფსიქოლოგიის შესწავლის მიზნით. სიზმ“ის ფაიევ- 

ლოგიური ბუნების ანალიზის დროს ჩვენ გვაინტერესებს ძიღიღადი 

მ.ქანისაების 2ავიბა. 

ცხადია, რომ სიზმარი წარმოიშვება და შემდეგ თავისი შინაარსის 
მხრივ ვითარდება თანახმად კატათიმიური მექანიზმებისა, ე: ი. თანა5– 

მად აფექტური ტონით შეფერადებული წარმოდგენების ურთიერი-- 

ცვლისა. დ. უზნაძე წერს, რომ სიზმარი წარმოადგენს სუბიექტის აქ- 

ტუალური განწყობის ნიადაგზე აღმოცენებული ფსიქიკის სჯონტანუ- 

რი ამოქმედების პროდუქტ». 

სიLმრის ფსიქოლოგიური მექანიზმების შესწავლისას” “შეეძლება 

გამოყენებულ იქნეს სხვესი ნაამბობეთ ან თვით ავტორის მიერ §ახუ- 

ლი მასალები. სიზმრის გამოკელევის სხვა რაიმე ექსპერიმენტული გზა 

არ არსებობს. ექსპერიმენტული მასალა ჰიპნოზის დროს ან განცდათა 

რეპროლუბცეია სომსაბულურად შევიწროებული ცნობიერების პირო- 

ბებში (–სტვრიული გელყორა) ძლეერ ში“ს დგას ჩვეულებრივი საზ- 

მ“ედან. აქ ლაპარაკი შეიძლება მხოლოდ რაიმე შორეულ ანალოგიახზე 
ღა ზეღარებებზე. 

არ მევწერდებით ფრეიდის მოძღვრებაზე სიზმრის ფსიქოლოგიის 
შესახებ. ფრეილის მოძღვრება სიზმრის სექსუალური კომპლექსების 

საკითხებთან ღაკა:შირებით (მსგავსად მისი სხვა პანსექსუალისტური 
შეხედულებებისა), ცხადეა, კრიტიკულ გაშიფვრას მოითხოვს. 

რა გზეთ შეიპლება იყოს შესწავლილი მიღებული მააალა ობიექ- 

ტურად თუ სუბიექტურად. 
ფსიქიკური დაავადების შემსწავლელ გზა-წესთა შორის წამყვანი 

როლი ეკუთვნის თენომენოლოგიურ მეთოდსა. არვ ერთი ფსიქოზის 

დიაგნოსი არ შეიყლება დაისვას კლინიკური ფენომენოლოგიის გა- 
რეშე. 

კლინიკური ფენომენოლოგია პირველ რიგში გულისხმობს დაავა- 
ღების ფაიჟოპათოლოგიური სურათია დაზუსტებას. 

ფსიქიატრი კლინიცისტი ვალდებულია მიმართოს ექსპერიმენტულ 
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ღსიჟოლოგიურ მეთოდს, მაგრამ ამ მეთოდის ჩარჩოებიც შეზღუდუ- 
ლია. ფსივოლოგიური ექსპერიმენტის მონაცემებს აქვს მხოლოდ დამ– 

ხვარე მნიშვნელობა შემთხვევის საბბოლოო კლინიკურ შეფასებაში, 

ავადმყოფის მთლიანი დინამიკური შესწავლა პათოლოგიური პი- 

როვნების ქცევათა მოქმედებათა, შინაგან განცდათა და გარეგან 

რეაქციათა შესწავლა –- აი რამ უნდა მიიპყროს კლინიცისტის მთავა– 

რი ყურადღება. 

ფსიქიატრი კლინიცისტი არ უნდა იყოს ფოტოგრაფის როლში, 
საჭიროა სხვადასხვა ავადმყოფურ გამოვლინებათა არა მარტო მე– 

ჟანიკური აღბეჭდვა, არამედ მათი ახსნა, გაგება, შეგულისხმება, 

როგო“ც ვხედავთ, ფსიქიატრი კლინიცისტი ვალდებულია თავის 

წოზარბამი გამოიყენოს ყველა მეთოდი, ყოველგვარი ექსპერიმენტუ- 
ლი გხა-წესი, მაგრამ ფენომენოლოგიური მასალის დაგროვების და 

ანალიზის ღროს იგი იძულებული ხდება პირველ რიგმი მიმართოს 
აზსნი- ს. გაგებითა და მეგულისხმებითს ფსიქოლოგიას. ფენომენოლო– 
გეიურად ზუსტად თანამსგას სიმპტომს თუ სინდრომს ჩვენ ვხვდე- 

ბით როგორც ტლანქ ორგანულ, ისე ფუნქციურ და სუფთა ფსიქოგე- 
ხურ დაავადებათა შემთხვევებში დიფერენციალურ დიაგნოზში აქ 
ჩეენ დაზვეხმარება, მხოლოდ მდგომარეობის ახსნა, გაგება და შეგუ- 

ლიახ2ება. სხვა გზა არ არსებობს. 

ზეგულისხმებით„ ფსიქოლოგიაზე თავის მოღვაწეობის ბოლო 

ლებზი მიუთითებდა კრეპელინი. ვსარგებლობთ შემთხვევით აღვნიშ– 
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ოთ, რომ ჩვენ არ მიგვაჩნია მართებულად (ყოველ შემთხვევაში ფსი– 

ა» ქოპათოლოგიურ მასალაზე) იმ პოზიციებზე დგომა, როდესაც ახსნითს. 

გაგებითს და შეგულისხმებითს ფსიქოლოგიას განიხილავენ, როგორც 

ღამოუკიდებელ მეცნიერულ დარგს. არ არსებობს ფენომენოლოგიური, 
ფსიქოპათოლოგიური, ნევროლოგიური ან ანატომიური ფსიქიატრია: 

ღსიქიატრიაში არის მხოლოდ კვლევის სვადასხვა მეთოდები. 
ა-ევე უმართებულოა მსჯელობა ახსნითს, გაგებითს ან შეგუ- 

ლისხმებითს ფსიქოლოგიაზე არსებობს ერთი მეცნიერული დარგი 

ფსიქოპათოლოგია, რომელიც ავადმყოფური პიროვნების შესწავლის 

უროს მიმართავს კვლევის სხვადასხვა გზა-წესებს (ახსნა, გაგება შე–- 

გულისხმება, ექსპერიმენტი). 

მეორე საკითხია, თუ რამდენად მისაღებია თვით მეთოდი ფსიქო- 

ლოგიურ მოვლენათა ახსნისა, გაგებისა და შეგულისხმებისა, აღნიშნუ– 
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4ლი ზეთღლი გამართლე ბულია მეცნიერულად, თუ სავსეა სუბიექტური 

მცდარი _დასკვნებით? 

პვენი აზრით, მატერიალისტურ. პოზიციებზე მდგომი ფსიქიატრი 

კლინიცისტისათვის ახსნითი, გაგებითი და შეგულისხმებითი ფსიქოლო- 

გიური მეთოდები ისევე სრულყოფილი და მისაღებია, როგორც საბუ- 
წებისმეტყველო სხვა კვლევითი გზა-წესები. თუ ჯეროვანი და თანაბა– 

რი ანგარიში გავუწიეთ როგორც ავადმყოფის მიერ გამოთქმულ პრო- 

დუქციება, ისე ჩვენ მიერ ობიექტური დაკვირვებით მიღებულ მასა– 

ლებს, თუ არ დავკმაყოფილდებით ავადმყოფის ერთჯერადი გამო- , 

კვლევით. არამედ იგი დინამიკურად შევისწავლეთ ცხოვრების გასწვ- 
რიე, 5ამიხნ სრულიად ადვილად შეიძლება თავი დავიზღვიოთ ყოველ- 

გვარი შეცდომისაგან, ასეთი მიდგომით ფორმალურად სუბიექტური 

გზა-წესი თავისი შინაარსით იღებს კვლევის ობიექტური მეთოდის ხა- 
სიათს. ასეთი მიდგომით ჩვენ სრულიად ვთავისუფლდებით წინარე 

დეღდუ1ციებისაგან, რომლებიც მიუღებელი და უცნობია სამედიცინო 

აზროვნებისათვის. 

არინციპული ხასიათის მოკლე შენიშვნების შემდეგ გადავალთ 

სისმრის ფსიქოლოგიის საკითხებზე მოვიყვანთ მხოლოდ ზოგიერთ 

ფაქტობრივ მასალას და ვეცდებით მათ ანალიზს ზემოხსენებული 

ახსნითი და გაგებითი ფსიქოლოგიის თვალთახედვით. მოყვანილი სიზ- 

მრები> მისაარსი მოთხრობლია სრულიად ნორმალური პირების მიერ, 

რომელთაც ჩვენ პირადად ვიცნობთ მთელი რიგი წლების განმავლობა– 
ში. სიზმოის გაგებას და ახსნას, მისი ფსიქოლოგიური მექანიზმების 

გამორკვევას წინ უძღოდა დეტალური საუბარი სიზმრისწინარე, შო- 
რეული და ახლო სიტუავგიი" გასაგებად. ამასთან, ვცდილობდით გაგვე- 

გო პი“ოვნებეს ძირითადი კომპლეჟსური წარმოდგენები, კატათიმიუ- 

რად 2სიმვხელოვანი ფაქტები, რომლებიც ?:ეძლებოდა დაგვეკავმირე– 
რიზა სიზმრი) მინაარათან. წინასწარი განხრახვით, რათა უფრო ადვილად 

გავ“ ·ვეულიყავით ფსიქოლოგიურ მექანიზმებში, ჩვენ დღავინტერეს- 

დღით ა-ა დიდი „მემოქმედებითი მოთხოვნილებით", არამედ მარტივი 

ფაბულის ქქონე სიზმრებით. ჩვენ გვაქვს ჩაწერილი ერთი მეტად ნი- 

ჯიერი ღა უაღრესად განათლებული მწერლის სიზხმრები. მიუხედავად 

მეტად ლამახზი, საინტერესო და მდიდარი შინაარსისა, ამ სიზმრების 

გამოუესება თავისი სირთულის გამო ჩვენი მიზნებისათვის სრულიად 
მიუღებელი გამოდგა, რადგან ანალოგიური შემთხვევები უფრო მოგვა– 
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განეხა ,ხენოჟპედებითს" პროდუქვიებს, ვიდრე სიზზ ებს ჩვეულეს- 

ოივი გაგეხით. 

ს. ვიუგასთ რამდენიმე სხვა შემთხეევას. 

შემთხვევა პირველი. ნიჭიერი, გონებამახვილი ღა მდიდარი ფან- 

ტასხეპბის ხეონე ექიმი სეღავს შემდეგ სიზმარს: იგი ოჯახის წევრებით 

იაყოლება აფრიკის ერთ-ერთ ადგილას, სადაც წარმოებს საომარი 

ოპერაციები. მახლობლები და ოჯახის წევრები იმყოფებიან სსენებული 
ადგილის ორ პუნქტში. ღამეა. თვით იგი სადღაც მიემგზავრება, მაგრამ 

„უცებ შემოესმება სამხედრო თვითმფრინავთა გუგუნი, რასაც მოკ- 

კვება საპაერო ბ“ძოლებივც. იგი ზემინებული, დაზაფრული და გაფან- 

ტულია; მიუხედავად ამისა წონასწორობას არ პკარგავს და სწრაფად 

შიექ.რთება იმ პუნქტისაკენ, სადაც იმყოფებიან მისი ბავშვები. 

4: ყვანილი „ეზვრის ღაბულა სრულიად გას:გები და წარმოსად- 

გენია. ა:ვადასხვა «აინტერესო ამბებთან დაკავშირებით, რომელსაც 

"გენ ყოველდღიურად ვკითხულობთ გაზეთებში, შეიძლება ვნახოთ 
ასეთი მიზაარსის სიზმარი. საყურადღებოდ მიგვაჩნია მხოლოდ ის მო- 

მენტი, რომ სიზმარში პიროვნება პირველ რიგმი მიაშურებს დედ-მა- 
მაა, ცოლის ა5 სხვა მაახლობელს კი არა. არამედ მიხსწრაფეის იმ Iუნქტი- 

საჯენ, ს:უავ იმყოფებიან ?ისი ბავშვები, ე. ი. პიროვნება იჩენს ისეთ 

რეა:2ციას, რასაც ჩაიდენდა (როგორც თვითონ ამბობს) ცხადში. 

ს ხრყეინილი შემთხ;ვევა გეიჩვენება, რომ სიზმარშე ცნობიე“ები 

მხრივ მოქმედებათა და ქცევათა შეფასების და კონტროლის უნარი 

თავისებურად კიდევ გრძელდება. 
შემთხვევა მეორე. ერთ-ერთი მეცნიერი მუშმაკინდ მოგვითხრობს 

რომ ბავზვობაში, ღაახლოებით 8 –-– 9 წლის ასაკში იგი ხმირად ხედა- 

ედა ერთი და იმავე შინაარსის სიზმარს: იგი ზის საკიდ ნათურამი, 
რომელიც ჩამოკიდებულია დიდი ოთახის ჭერზე და ირხევა. სრულიად 

უკასური და გაუგებარი შინაარსია, თვით ბავშვი გრძნობდა ამ შეუსა- 

ბამობას, რომ ყოვლად შეუძლებელი იყო ასეთ მცირე სივრცეში 3=- 

თავსება. 

ვი5 იცის რა ფანტასტიკურ აასნას მისცემდა მოყვანილ სიზმარს 

თრეიდი ან მისი სკოლი” წარმომადგენლები. ვინ იცის რა თეოპოფიუ- 

რი და პანსექსუალური განმარტებები მოჰყვებოდა ასეთი ფაბულის 

მქონე სიზმარს, -– რომ ბავშვი იმეორებს ოიდიპოსის კომპლექსს, რომ 

იგი ქვეცნობიერად განიცდის ემბრიონული პერიოდის გამეორებას, რომ 
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ეს არის საშვილოსნოს წიაღში დაბრუნება და სექსუალური გრძნობე- 

ბის დაკმაყოფილება და ა. შ. 

აღნიშნული სიზმრის უცნაურობა და შეუსაბამობა ჩვენ გვაქვს 

წარმოდგენილი ძლიერ მარტიეად. ცნობილია, რომ ბავშვისათვის სა– 

ქანელა და ქანაობა მშვენიერ გართობა" და თამაზს წარმოადგენს. ბაეშ- 

ვებისათვის ეს თავისებური სპორტია. ამიტომ ჩამოკიდებული ნათუ– 

რა სიზმარში შეიძლება შეიცვალოს კატათიმიური წარმოდგენით: 

ნათურა –– საქანელა, რასაც მოსდევს ქანაობის სურვილებიც; აქ 

შეუსაბამო და უცნაური არაფერია. მაგრა სიზმრისებური ცნობიე- 

რება, რომელსაც ფიზიოლოგიურ საფუძვლად აქვს შეკავებული, ჰი– 

პოტონიური დაძაბულობის მჭონე ქერქული აპარატი, ვერ უწევს 

კონტროლს ასოციაციათა თანმიმდევრობას და წარმოდგენა „ქანაო- 

ბა4 უუღლდება წარმოდგენა „საქანელას“ კი არა, არამედ წარმოდგენას 
„ნათურას“ ან წარმოდგენას „ნათურას საქანელას". მხოლოდ ასეთი 

ჰიპოტონიური კონტროლის ქვეშ მიმდინარე წარმოდგენებს მოსდევს 

სურათი: „ნათურაში მჯდარი ბავშვის ქანაობა“. ასეთი მიდგომით უც- 

ნაურობა და შეუსაბამობა სრულიად გასაგებია. ჰიპოტონიური ცნო- 

ბიერება განაპირობებს კატათიმურ ლოგიკურ დასკვნებს. როგორც 

პირველი, ისე მეორე შემთხვევა მიუთითებს, რომ სიზმრის დროს 
არსებული წარმოდგენები და სურათები შეიძლება კომპლექსურად 

შეფერადნენ, მაგრამ მათი არსებითი ფაბულა ყოველთვის აიღება 

თვით პიროვნების გამოცდილებიდან, ცოდნიდან, ემოციურად გამკვ- 

რივებული შთაბეჭდილებებიდან და სურვილებიდან. 

შემთხვევა მესამე. სიზმარი ეკუთვნის ერთ-ერთ მეცნიერ მუშაკს. 

როგორც თვითონ მოგვითხრობს, იგი მოკლებულია ფანტახიებს და 
საერთოდ ძლიერ იშვიათად ხედავს სიზმრებს. მეგობრების და ნათესა– 

ქების მიმართ განსაკუთრებით თბილი გრძნობითაა გამსჭვალული. ფი- 
ზიკური და ფსიქიკური ჯანმრთელობა როგორც სიზმრის დღეს, ისე 

წინა დღეებში ყოველმხრივ დამაკმაყოფილებელია. 
სიზმრის შინაარსს მოკლედ გადმოგვცემს შემდეგნაირად: „ვხე- 

დავ მოხუცს ჩემს ბიძას დედის მხრივ. იგი სიზმარში არასოდეს მი– 

ნახავს. საერთოდ ეს ადამიანი არ მინახავს 30 წელია, მის შესახებ 

ზოგი რამ მესმის მხოლოდ ზაფხულობით სააგარაკოდ სოფელში 

ყოფნის დროს. სიზმარში ვხედავ, რომ იგი ჩამოვიდა თბილისის სად- 
გურში, იქიდან მოვიდა ჩემთან. მისი ნახვა ძლიერ შესიამოვნა. იგი 
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ვიცანი მხოლოდ საუბრის შემდეგ. გარეგნულად ისე გამოიყუოებოდა 
როგორც 30 წლის წინათ. შემდეგ მალე გამომემშვიდობა და წავიდა. 

სიზმარი ჩემთვის იყო სრულიად უცნაური, მოულოდნელი და გაუგე– 

ბარი“. დასძენს იგი. : 

როგორია მექანიზმები ხსენებული მეტად უცნაური და მოუ- 

ლოდნელი შინაარსის მქონე სიზმრისა. 

შესაძლოა მევჩერდეთ პოზიციებზე, რომ ადგილი აქვს აუხსნელი· 

შემთხვევებით გამოწვეულ წარსულში გადატანილ ”"მთაბექდილებათა 

კატათიმიურ განახლებას –– აღდგენას. მაგრამ როგორც ირკვევა, ზე- 

მოაღნიშნული პიროვნებისადმი ავტორი არც ისე ემოციურად, კომპ- 

ლექსურად არის განწყობილი. გარდა ამისა, აღწერილ ფაქტს ცხადში 

არასდროს ადგილი არ ჰქონია; მოხუცი თბილისში დისშვილთან არა- 

სდროს ატუმრად არ ყოფილა. 

აუხსნელი შემთხვევითობა არაფერს არ განმარტავს, საჭიროა 

სხვა მექპნიზმის გამოძებნა. უფრო სწორი იქნება დავუშვათ, რომ 

საერთოდ სიზმრების დროს, და კერძოდ ამ შემთხვევაში, წარმოდგე– 

ნათა აბსოლუტური უმრავლესობა ადამიანს გამოღვიძებისას ვერ 

გამოაქვს, ავიწყდება. 

საჭიროა სიზმრის ფსიქოლოგიური მექანიზმები ვეძიოთ აიზმარ- 

ში შენა“ჩუნებულ წარმოდგენათა გარეშე და სიზმრის ფაბულა შეს–- 
წავლილი იქნეს უფრო ფართოდ. საჭიროა ის, რაც შეინარჩუნა სიზმ- 

რისებურმა ცნობიერებამ, შევუფარდოთ ნათელი ცნობიერების, მღვი- 

ძარე პიროვნების წარმოდგენებს, კომპლექსებს, განცდებს. 

ამ შემთხვევის ანალიზი მიუთითებს, რომ სიზმარში ადგილი აქვს 

ცნებათა გაზლეჩას, წარმოდგენათა უცნაურ შეკავშირებებს; ამასთან, 

:დგილი აქვს გახლეჩილი ცნების ხელახლად აღდგენას (რესტავრა- 
ციას), აღგილი აქვს კონტროლს – შეცდომათას შესწორებას, მაგრამ 

სისმრისებურ ცნობიერებამი მყოფი პიროვნება კონტროლს და შეეც- 

დომათა გასწორებას ჯეროვნად ვერ ახდენს; აქ კონტროლი მიდის 

სუფთა ფორმალური გხით და გაპირობებულია კატათიმიური ლო- 

გიკით. 

დემთხვევა მეოთხე. მოგვყავს ცნობილი გრაფი ლევალეტის სიზ- 

მარი, რომელიც პირველად გამოქვეყნებული იყო 1905 წელს. 

ისტორიული ხასიათის დეტალები ამ გრაფის შესახებ მოგვაწოდა 

მწერალმა და ისტორიკოსმა ევლალია რუდოლფის ასულმა უნგერმა. 
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თეთრი ტერორის დროს ნაპოლეონ პირველის მეგობარს და თა- 

ნამშრომელს ლევალეტს მიესაჯა სიკვდილით დასჯა ლევალეტი არ. 
მოითხოვდა პატიებას, ცდილობდა მხოლოდ, რომ თავის მოკვეთა 

შეეცვალათ დახვრეტით. მისი თხოვნა არ იქნა შეწყნარებული და დაკ–. 
მაყოფილებული. მომავალი საშინელების“ მოლოდინში ლევალეტი 

ცდილობდა შეგუებოდა მდგომარეობას და შეხვედროდა სასჯელს 

სატოიკური განურჩევლობით ლევალეტმა გამოიმუშავა ემოციური 

წონასწორობა. მიუხედავად ამისა, მას მოსვენებას არ აძლევდა უსა–- 

მინელესი „კოშმარული სიზმრები“. 

მოვიყვანთ ერთ-ერთ ასეთ სიზმარს, რომელსაც ლევალეტი ხე- 

დავდა ძლიერ ხმირად: ამ სიზმარმა წარუმლელი შთაბეჭღილება 

მოახდინა მის პიროვნებაზე. „ერთხელ გამომეღვიძ. ციხის ზარის 

ბმაურზე, შუაღამე იყო, გავიგე მორიგეებმა როგორ გააღეს რკინის 

პიშკარი და ისევ დამეძინა.. სიზმარი ვნახე შემდეგი შინაარსის; ვი- 

ყავი სენორეს ქუჩაზე, ეტელის ქუჩის ახლო, იყო საშინელი სიბნელე. 

არვ ერთი ცოცხალი სული არ ჩანდა... მალე მოისმა ყრუ და გაურკვე- 

ველი გუგუნი... უცებ ქუჩაზე გამოჩნდა და ჩემსკენ გამოეშურა ცხე- 
ნოსანთა რაზმი... მაგრამ, როგორც ადამიანებს, ისე ცხენებს ტყავი 

ჰქონდათ გაძრობილი. ცხენოსნებს ეჭირათ ჩირაღდნები როლის 
სინათლეც ამუქებდა სახსს დასისხლიანებულ კუნთებს, თვალები 
ჰქონდათ გადმოვარდნილი; პირის ნაპრალი ყურებამდე, თავზე ეხუ- 

რათ ხორცისაგან გაკეთებული ქუდები... ცხენები მოათრევდნენ 

ტყავება. ქუჩა მთლიანად გავსებული იყო სისხლით.. პირმკრთალი 

დედაკაცები ჩნდებოდნენ. თავზე თმას” იგლეჯდღნენ და ისევ იმალე– 

ბოდნენ. ისმოდა ოხვრა. მე ვიყავი მარტო ერთ ადგილხე გაქვავებუ–- 

ლი. გაქცევის ძალა არ მქონდა. ხუთი საათის განმავლობაში ვხედავდი 

ამ საშინელ ცხენოსან ჯარს, მხოლოდ შემდეგ. ცხენოსანთ მოჰყვა სა– 
არტილერიო ჯარი, რომელიც დატვირთული იყო მთრთოლავი გვ-მე– 

ბით. მახრჩობდა სისხლის სუნი... 

რკინის ჭიშკრის ხმაურზე უეებ გამომეღვიძა... შევხედე საათ, 

ეს საშინელი ფანტასმაგორია გაგრძელდა 2-3 წუთი... ხსენებული 

დროის მონაკვეთი საკმარისი იყო მორიგეთა შესაცვლელად და ჭიშკ- 
რის კარის დასახურავად". 

ლევალეტის ზემოხსენებული სიზმრის კატათიმიური შინაარსი 
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ადვილი გასაგებია, ხაზი უნდა გაესვას უამრავ წარმოდგენათა სწრაფ 
ურთიერთევლას. 

განსაკუთრებით საინტერესოა ის მომენტი, რომ 5–-6 საათის 

აპბავი განცდილია სულ მოკლე დროის 2-3 წუთის განმავლობაში. 

როგორ სღეზა ეს. როგორ უნდა წარმოვიდგინოთ აუარებელ განცდა- 

თა გადაზლა და უამრავ ასოციაციათა ქარიშხალისებური ურთიერთ- 
ცელა, როგორ უნდა მოხდეს დროის ასეთი შემოკლება? 

სმეიძლება დავუშვათ, რომ ანალოგიურ შემთხვევებში წარსული 
„თაბექჭდილებანი და გადატანილი განცდები წარმოგვიდგებიან ფო- 
ტოგრაფიული სურათის სახით. 

მართალია სიზმრის დროს ადგილი აქვს წარმოდგენათა შეჯგუ- 
თებებს და ემოციურ შეფერადებას, მაგრამ მაინც ფოტოგრაფიული 

სურათი შედარებით ზუსტაღ და მართლაც „ფოტოგრაფიულად“ 

უნდა ასახავდეს წარსულს. მოყვანილი ფაბულა ძლიერ დაშორებუ- 

ლია წარსულში განცდილ რეალურ სინამდვილეს. ცხოველთა და ადა– 

მაანთა გატყავება, ხორცის ქუდები, ტყავის თრევა. გვამებით დატ- 

ეირთული არტილერია და სხვ. ლევალეტს არასდროს არ უნახავს. ეს 

ძინაარსი შედეგია წარმოდგენათა განვითარებისა, მათი „უცნაური ურ- 

თიეროდღაკავშირებისა სიზმრიაებური ცნობიერების პირობებში, ამი- 

ტ-მ პოზიციები სიზმრის შინაარსის ფოტოგრაფიულობის შესახებ 

«ლიან მექანიკური და გულუბრყვილოა. 

ლევალეტის სისმარში ჩეენ ვხედავთ, სთენიური შინაარსის მეო- 
რე მოზენტებს. ასთენიური ტონის წარმოდგენებს ეკუთვნის ტანჯვის 

უსაშინელესი შიში, ტყავის გაძრობა, მთრთოლავი გვამები„ ხორცის 

ქუდები და სხე. სთენიური, მანიაკალური მომენტის მაჩვენებელია ასო- 
ციაციათა სიმდიდრე, მათი სწრაფი ქარიშხლისებური ურთიერთცვევლა. 

ასთენიური ტონის წარმოდგენათა მანიაკალური სისწრაფით და ში- 
წაარსის სიმდიდრით სგლა შეუძლებელია ახსნილი იქნეს მხოლოდ და 

მხოლოდ ემოციური ტონით, აფექტური, კატათიმიური წინაგანჯყო- 

ბით. როგორც ვიცით, ღრმა მელანქოლიური განცდები იძლევიან ასო– 

ციაციათა შეკავებას, ამ დროს წარმოდგენები აფექტურად გამკვრივე– 

ბული და გაჟღენთილია, მაგრამ მათი ურთიერთცვლა ძლიერ შეფერ- 

”ებულია. ჩეენი აზრით, წარმოდგენათა და შთაბეჭდილებათა ასთე– 

ხიური თუ სთენიური ჰიპერტროფია, რომელსაც ადგილი აქვს სიზმრის 

დროს, უნდა აიხსნებოდეს ცნობიერების მდგომარეობით. 
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ქერქული შეკავების ნიადაგხე წარმოშობილ ცნობიერებას მო–- 
დუნებას, ფსიქიკურ ჰიპოტონიას მოსდევს კატათიმურ წარმოდგენათა 

მომეხტური ამვება, სწრაფი გამოვლიხება,ა ურთიერთცვლა და უცტ- 
ნაუღრი ”შმეკავშირებანი. 

ასთეხიური ტონის მქონე წარმოდგენათა აჩქარება იმის მაჩვენე–- 

ბელია, რომ ემოციურ ტონს აქვს მხოლოდ ბიძგის მიმცემი მნიძვნე– 

ლობა, რომ კატათიმია წარმოშობს, მაგრამ ცნობიერების კონტროლის 

შემცირება აღვირს ხსნის ყველაფერს და რამდენიძე საათის ამბავი გა–- 

ხიცდება სწრაფად სულ რამდენიმე წუთში, 

როგორც ვხედავთ, ფსიკოპათოლოგიაში ცენტრალური ადგილი 

უნდა დაეთმოს ცნობიერების პრობლემას რადგან ცნობიერების 

სფერო განიცდის თავისებურ ძვრებს როგორც ორგანული, ისე 

ფუნქციური და ფსიქოგენური ფსიქოზების დროს. სიზმრებისებური 

ცხობიერება, რომელსაც ფიზიოლოგიურ საფუძვლად უდევს ქერჭუ- 

ლი აპარატის მოდებული შეკავება, განსახღვრავს სიზმრის შინაარსს 

და მიმართებას. სიხმარძი წამოჭრილ კატათიმიურ წარმოდგენათა 

ურთიერთდაკავშირება შეიძლება მოხდეს მხოლოდ ფორმალური 

ისგავსების თახახმად. ჰიპოტონხიური კონტროლი და მასთან დაკავ ში– 

რებით კატათიმიური ლოგიკა სიხმროის შიხაარსს აძლევს უცნაურობის, 

მოულოდხელობის და შემთხვევითობის ხასიათს. 

ფსიკოპროფილაქტიკის საკითხები 

ცნობილია, რომ მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვის ჯეროვან 

სიმაღლეზე დაყენებისათვის არსებობს ორი ძირითადი მიმართულება, 

ერთი მხრით საჭიროა საძკურნალო მედიცინის ყოველმხრივი წიხსე– 

ლა და განვითარება; აქ მხედველობაში გვაქვს რაც მეიძლება ზუსტი 

დიაგნოსტიკა და პროგნოზების დადგენა და ეფექტური, იმედის მომ- 

ცეყი მკურხალობის დანიშვხა. 

მეცნიერების თანამედროვე დონეზე განსაკუთრებით მნიშვნე- 

ლოვანია მეორე მიმართულება, ესე იგი წიხასწარი პროფილაქტიკური 

ხასიათის ღონისძიებათა ფართო გამლა, რათა მოისპოს, შემცირდეს 

და მეიკვეცოს დაავადებათა განვითარებისათვის საჭირო ობიექტური 

და სუბიექტური პირობები. 
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წარმოდგენილი დებულება თანაბრად ეხება როგორც სომატურ, 

ასევე სულიერ, ანუ ფსიქიკურ ავადმყოფთა კონტინგენტს. 
პროფილაქტიკური მედიცინის, პირველ რიგმი ფაიქიკური პრო- 

ფილაქტიკის მიზანი და დანიზნულება განსაკუთრებულ ხასიათს იღებს 
დღეს ურბანისმისა და ნწაღალი ტექნიკის პირობებში. 

არსებობს თქმა თითქოს ურბანიზაცია, ე. ი. ქალაქური ცხოვრე– 

ბის სტილისა და სისტემის შეჭრა სოფლად და მასთან ერთად ტექნი- 

კის ზღაპრული მიღწევები, არღვევს რა სოფლისათვის ჩვეულ, წყნარ, 

მშვიდ, მდორედ მიმავალ იდილიას და ხელს უწყობს რა ადამიანის 

ფსიქოფიზიკურ ძალთა გადაძაბვას, იწვევს მრავალ დაავადებათა გან– 

ვითარებას და მოსახლეობის გადაგვარება-გადაშენებას. 

სრული გულწრფელობითა და სიმტკიცით აღვნიშნავთ, რომ ჩვენ 

ამ დებულებას სრულიად არ ვიზიარებთ ტექნიკის შიში შეიძლება 

არსებობდეს უგცაოეთში, მაგრამ ჩვენს პირობებში, სადაც ფსიქო და 

სომატოპროფილაქტიკურ მედიცინას ეთმობა ესოდენ დიდი ყურად- 

ღება. ურბანიზმისა და ტექნიკის მავნე გავლენანი მოსახლეობაზე 

აბსოლუტურად გამორიცხულია. ჩვენს პირობებმი სოფლის დაახლოე– 
ბა ქ.ლაქთან კი გულისხმობს არა მის განაღგურებას არამედ ყო- 

ველმარივ კულტურულ-ეკონომიურ გამდიდრებას წინსვლაა და 

აყვავებას. მეორე მხრივ, აქტიური დასვენების პრინციპი, სპორტული. 

ღონისძიებანი და ფართოდ გავრცელებული ტურისტული რეიდები 

”არმოადგენს იმ ძირითად ღონისძიებებს რომელიც ამშვენიერებას. 
«ა ამშვენებს ჩვენი ქვეყნის ქალაქებს. 

უახლეს ღრმა მეცნიერულ გამოკვლევათა შედეგად ვრწმუნდე- 
ბით, რომ უსიამოვნო განცდებს (დარდს, ბოღმას, წუხილს, სინდი- 

სის ქეჯზას, სასოწარკვეთილებას, იმედგაცრუებას და ა. შ.) წამყვანი 

მიზეზობრივი მნიშვნელობა აქვს მთელ რიგ არა მარტო ფსიქიკურ, 

:რაზედ ე. წ. თსიქოსომატურ ავადმყოფობათა დროს. ირკვეგა, რომ 

აღამიანისათეის ფსიქიკური დარტყმა ანუ ემოციური შოკი ზოგჯერ 

უფრო მწარე და მძიმე ასატანია, ვიდრე ფსიქიკური ტრავმა. ამ მხრივ 

მეტად საინტერესო და ღრმა მეცნიერულ გამოკვლევებს აწარმოებს 

მიხეილ ასათიანის სახელობის სამეცნიერო-კვლევითი ფსიქიატრიის 

ინსტიტუტის კოლექტივი. ეს ინსტიტუტი ერთ-ერთი პირველთაგანი. 

და უძველესი სამეცნიერო ხასიათის კვლევითი ინსტიტუტია, რომე– 

ლიც ამჟამაღ აღჭურვილია მდიდარი ლაბორატორიებით. 
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ფსიქოპროფილაქტიკურ ღონისძიებათა გასატარებლად დიდი 
მნიშვნელობა აქვს ადამიანის მიკრო-და მიკროსოციოლოგიური პირო- 
ბების შესწავლას. ჩვენი დაკვირვების მიხედვით ირკვევა რომ ადა- 
მიანისათვის უფრო მეტი ფსიქოტრავმული მნიშვნელობა აქვს მიკრო– 

სოციოლოგიური ხასიათი უსიამოვნებებს და კონფლიქტებს. პირ- 
ველ რიგში მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული ოჯახური, კომუნა- 

ლური და საზსახურებრივი ფსიქოტრავმები. ეპიდემიოლოგიის ცნება 

დღემდე გულისხმობდა მხოლოდ ინფექციურ დაავადებათა შესწავლას. 
ამჟამად კლინიკური აზროვნების განვითარებასთან ერთად უკვე ჩამო- 

ყალიბდა არაინფექციურ დაავადებათა ეპიდემიოლოგიის ცნება ახალი 

ფძინაარსით, დანიმნულებითა და მოწოდებით. 

არაინფექციური ეპიდემიოლოგია გულისხმობსს მიკროსოციო- 

ლოგიური პირობების ფართო ანალიზს თავისი მიზანდასახულობით. 

მას მჭიდრო კავშირი აქვს ფსიქოპროფილაქტიკი” პრობლემებთან. 

ფსიქონერეულ დაავადებათა ეტიოლოგიაში დღეს განსაკუთრებული 

მნიშვნელობა მიეწერება მემკვიდრეობას. აქ პირველ რიგში ყურადღე- 

ბა უნდა მიექცეს იმ გარემოებას, რომ ორსულობისა და მშობიარობის 

პერიოდი მიმდინარეობდეს ნორმალურ პირობებში, ხოლო ორსულის, 

მელოგინის, მეძუძურესა და საერთოდ დედის პროფილაქტიკა გუ- 

ლისხმობს არა მარტო ფიზიკური, არამედ ფსიქიკური პიგიენის ფარ- 

თოდ დაცვას. 

ღედობა დაკავშირებულია მეტად რთულ მოვალეობასთან. დედა 

ვალდებულია აღზარდოს ფსიქოფიზიკურად ჯანმრთელი ბავშვი. ჩვე–- 

ნი გამოკვლევების თანახმად, მტკიცდება რომ ბავშვის აღზრდაში, 

მისი სოციალური პროფილის ჩამოყალიბებაში წამყვანი როლი ეკუთ–- 

ვნის დედას. ცხადია, ბავშვის განვითარებაში მამის მორალური დაყე- 

ნება, მისი ჰიყვარული და მზრუნეელობა უეჭველად დიდმნიშვნელო- 

ვანი ფაქტია, მაგრამ დედის რძის ძალა, მისი ალერსი და მის საწოლ- 

თან ღამის ტეხვა ის ანდამატია, რომელიც ძერწავს მომავალი თაობის, 

ჩვენი მომავალი იმედის მორალურად მტკიცე და მოვალეობის 

გრძნობით აღვსილი ადამიანის ნათელ სახეს, მინდა გავიხსენო დიდი 

ილიას ბრძნული დებულება, რომ სამშობლოს პატრიოტს უზრდის 
დედა. ამნაირად პროფილაქტიკის პირველი მოთხოვნილებაა დედა 

იყოს ღირსეული და ზავშვს არ მოაკლოს თავისი თვალი, გული და 
გრძნობები. ასეთ ვითარებაში გაზრდილი ბავშეი უეჭველად იქნება 
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ფსიქოფიზიკურად ძლიერი, მას ექნება უეჭველად რიდი და ხათრი 

უფროსისა და ასცდება მრუდე გზას. 

სამწუხაროდ არის შემთხვევები ლოთობისა და სხვა მავნე ჩვე- 

ვათა, როგორც მოზრდილთა, ისე ახალგაზრდათა შორის. ამავე დროს 

ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ ისტორიულად საქართველოში, ამ 

ბაღ-ვენახთა დიდი ტრადიციების მიუხედავად, არასდროს არ ყოფილა 
ლოთობა. 

მ. ასათიანის სახელობის ფსიქიატრიის ინსტიტუტმი წარმოებს 

მნიშვნელოვანი გამოკვლევები ალკოჰოლიზმის შესახებ. ჩვენი შრო- 

მების თანახმად ირკვევა, რომ საქმე გვაქვს სამი გრადაციის მოვლე– 

ნასთან. პირველი რიგი, ეს არის სტუმართმოყვარეობა, ლხინი და აქ 

ალკოჰოლის ხმარება სრულიად ნორმალური –- ბუნებრივი მოვლენაა 
და საჭიროა მისი გამტკიცება უფრო მაღალ დონეზე, რომ ლხინმა 

ღრეობის ხასიათი არ მიიღოს. კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ცნო–- 
ბილი მწერლის გორკის თქმით, ვინც იცის ლხინისა და ქეიფის აზრი 
და ვისაც აქვს ღვინისს კულტურა (ცოდნა და გემო), იგი არასდროს 

ლოთი არ გახდება. 

მეორე ჯგუფის პირებს ჩვენ ვუწოდებთ მსმელებს რომელთაც 
დროზე უნდა შეიგნონ მაგარი სასმელების გადაჭარბებულად ხმარების 

მავნეობა, თორემ გადაინაცვლებენ ლოთთა ბანაკმი. ხოლო მესამე 
ჯგუფი გულისხმობს ქრონიკულ ალკოჰოლიზმს, ე. წ. გამოზარხოშების 

(«I0XM0#M6M6») სინდრომით, რის სნიადაგხედაკც ვითარდებ. სხვა- 

დასხვა სახის ფსიქიკური დაავადებანი. 

; რა არის საჭირო, რომ ადამიანმა თავიდან აიცილოს ალკოჰოლიზ- 

მი, თუ სხვა მანკიერი ჩვევები. მტკიცედ უნდა გვახსოვდეს, რომ აქ 

ყველაზე ქმედითი და უტყუარი თერაპიული საშუალება გახლავთ 

შრომა, გარჯა, ე. ი. ფიზიკური და ფსიქიკური შემოქმედებითი შრო–- 

მის ოფლი. 

ყველამ, მით უმეტეს ჩვენმ ახალგაზრდობამ მტკიცედ უნდა 

იცოდეს, რომ შრომითი მოღვაწეობა ის ბრძმედია, რომელშიც ჩაისა- 

ხება, ვითარდება, გამოიწრთობა და სრულყოფილი ხდება ადამიანის 

პიროვნება, შრომა ადამიანისათვის არა მარტო მოვალეობა და მოთ- 

"ხოვნილებაა, იგი როგორც მისი სპეციფიკური თავისებურება წარ- 

მოადგენს მისთვის სიხარულს და მშვენებას, რომელიც განსაზღვრავს 

ადამიანის სიცოცხლის აზრს, დანიშნულებასა და “ფინაარსს. 
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შრომა არა მარტო საწყისია ადამიანის სულიერი და ფიზიკური 
ჯანმრთელობისა, არამედ წყაროა მატერიალური კეთილდღეობისა. 

საყოველთაოდ ცნობილია, რომ ტალანტის მქონე ადამიანი ბევრს და 

დაძაბულად მუშაობს თავის თავზე. თუ ე. წ. ნიჭიერი ადამიანი ზარ- 

მაცია, ის ორმაგად ღირსია საზოგადოებრივი გაკიცხვისა, ვინაიდან 

იგი მარხავს ბუნებრივ სიმდიდრეს, რის მორალური უფლებაც არა 

აქვს. ნიჭიერების ცნება არაფრით არ ეგუება წარმოდგენას სიხარმა- 
ცეზე. ნიჭით დაჯილდოვებული ადამიანი არ შეიძლება ზარმაცი იყოს. 

თავის მხრივ შრომითი შემოქმედებითი გატაცება უეჭველად გარკვეუ- 
ლი ტალანტის არსებითი ნიშანია. 

პერსონოლოგიური გამოკვლევის საფუძველზე დადგენილად ით- 

ვლება, რომ პიროვნების სპეციფიკური თავისებურებანი –- შრომა, 

მოვალეობა „და მორალი –– არ წარმოადგენს ერთიმეორისაგან გათი–- 

შულ ცნებებს. პირიქით, მოქმედ პიროვნებაში მითითებული სამი კა–- 

ტეგორია ურთიერთდამოკიდებულ ჰარმონიაში მჟღავნდება, ერთი 

მეორეს განაპირობებს. 

ადამიანის შრომისადმი მოთხოვნილება ქმნის სოციალურ–-–ფსი- 
ქოლოგიურ მიმართულებას, რის საფუძველზე გამომუშავდება ადა- 

მიანის მორალური კრედო. 

თავის მხრივ, მორალური განწყობა, როგორც მძლავრი ფსიქო- 

დიხამოგენეზი, აღაფრთოვანებს და დადებითად განაწყობს პიროვნე- 

ბას შრომისათვის. 

შრომა და მორალი მოუწოდებს ადამიანს თავის გადაწყვეტილე– 

ბაში, მსჯელობაში, შეფასებაში, მოქმედებასა და ქცევაში იხელმძღვა– 

ხელოს მხოლოდ მოვალეობის გრძნობით. 

ამგვარად, .· პიროვნულ დონეზე შრომის, მოვალეობისა და მორა- 

ლის კატეგორიები წარმოდგენილია ერთიანი სპეციფიკური ადამია- 

ნურ-ფსიქოლოგიური სისტემის სახით. 

იქმნება ფორმა სიყვარულისა და სიქველის განვითარებისათვის, 
როდესაც ადამიანი თავის წმინდა მოვალეობად თვლის იზრუნოს 
სხვაზე და ყოველთვის მზად არის დაეხმაროს მას. 

მუშაობა, ნაკარნახევი. მხოლოდ ინსტინქტური მოთხოვნილებე– 

ბით, ემსახურება ვიწრო პრინციპს ინდივიდუუმის ან ინდივიდუუმების 

თავდაცვისა და თვითშენახვისათვის. 

შრომის პიროვნულ დონეზე. რაც წარმოადგენს ადამიანის უმაღ- 
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ლეს პოციალურ-ფაიქოლოგიურ გამოვლინებას, აქვს უფრო ფართო 

და შორეული დანიშნულება და არ ისაზღვრება თავდავვის ინს- 

ტინქტით. 
პირიქით, ადამიანის შრომითი მოღვაწეობა, ფიზიკური იქნება ის 

თუ ინტელექტური, ანიჭებს მას უდიდეს კმაყოფილებას სახოგადოებ- 
რივი მოვალეობის შესრულებაში. 

მრომითი პროდუქცია ემსახურება არა მარტო ინდივიდუუმის, 

არამედ მთელი საზოგადოების ფიზიკური და სულიერ-მორალური კე- 

თელდღეობის საქმეს, ამასთან, შრომის ნაყოფი, როგორც სულიერი 
ღა მატერიალური სიმდიდრე, დიდხანს რჩება. 

ფაიქოპროფილაქტიკის პრობლემას ეკუთვნის იატროგენიის სა- 

კითხები. იატროგენია ეს არის ავადმყოფური მდგომარეობა, რომელიც 

ვითარდება მკურნალის უტაქტო მოქმედებისა და ლაპარაკის შედე- 

გად. ლენინგრადში მუშაობისას, გვქონდა შემთხვევა, ექიმმა მოუფიქ– 

რებლად და ნაჩქარევად ავადმყოფს უთხრა, რომ მას აქვს ავთვისებია- 

ნი სინსივნე, ე. ი. განწირულია. თავზარდაცემული ავადმყოფი ჩავარდა 

სასოწარკვეთილებაში და თავი ჩამოიხრჩო. გაკვეთამ დაადასტურა. 

რომ ავადმყოფს არავითარი ავთვისებიანი სიმსივნე არ ჰქონია. ხაზი 

უნდა გაესვას იმ გარემოებას, რომ ავადმყოფისათვის მნიშვნელობა 

აქვს არა მარტო მისთვის ხმარებულ თერაპიულ მეთოდს და სამკურ- 

ნალო წივთიერებება, არა მარტო მკურნალის კლინიკურ ინტუიციას 
და ტაქტიკას, არამედ პირველ რიგში ექიმის მორალურ სახეს, მისი 
სინდისის სიფაქიზეს.



თავი მეხუთე 

რეტიაულური ფორმაცია 

(სხრუქტურა, ფუნქვია, კლინიკური მნიფენელობა) 

რებიკულური ფორმაციის სტრუპტურა 

რეტიკულური ფორზაციის ფუნქციის შესახბ ჩვენ” ც:ღნის 

გაღრმავებასთან ერთად ბადებრივი ნიგთიერების შინაგანი ოლღგანიზა- 

ციისა და კავზირების პრობლემა უფრო არსებითი და მნიშვნელოვანი 

ხდება. 

თავისა და ზურგის ტვინის რეტიკულური ფოოთმავციის კლასიკური 

მორფოლოგიური გამოკვლევა ვ. ბესტერევს ეკუთენის, რომელსაც 
თავის უკვდავ მონოგრაფიაში მოჰყავს არა მარტო ახალი ფაქტები, 

არამედ იძლევა ზურგის ტვინის ზედა ნაწილის, მოგრძო ტვინის, ღე- 

როს ოთხგორაკისა და შუამდებარე ტვინის რეტიკულური ფორმავიის 

სისტექმატიკას. 

ბადებრივ ანუ რეტიკულურ ფორმაცია, რომელიც ზურგის 

ტვისის ბადებრივი წანახარდიას მსგავსად თეთრი და რუხი ნივოიერე- 
ბის ნარევისაგან შედგება, მოგრძო ტვინისა და ვაროლის ხიდის ყეელა 

დონესე განივი კვეთის მნიძვნელოვანი ნაწილი უკავია. 

უ5ხდა ალინიშნოს, რომ უახლესი შეხედულების თანახმად, რეტი- 
კულური ფორმაცია ნეირონული კონტაქტების ბრინციპითაა აგებული. 

ამასთან, რეტიკულოპეტ.ლუ“.ი ბოჭკოები უხე სინაფსურ კაემი- 

რებს ამყარებს როგორც უჯრეღის სხეულებთან, ისე დენდრიტებთან. 

ჩვენს განკარგულებანი არსებული ექ.პერიმეზნტულ-მორფოლო- 

გიური მასალა გვიჩვენებს, რომ შუამდებარე ტვინის რეტიკულურ 
ფორმაციაში მკაცრადაა დაცული სინაფსური კონტაქტების პრინციპი, 
ამასთან, ცალკეული რეტიკულური უბნები დაკავ პირებულია როგორც 
ერთმანეთთან, ისევე მეზობელ ღიენცეფალურ ბირთეებთან. 
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პარკუჭების ცენტრალური რუხი ნივთიერება ტოპოგრაფიუ- 

ლად ძალზე ახლოა რეტიკულურ ფორმაციასთან ტვინის ღეროს მთელ 
სიგრძეზე. 

საჭიროა განსაკუთრებით აღინიშნოს, რომ რეტიკულური ფორმა- 

ცია არ წარმოადგენს ზუსტად განსაზღვრულ ანატომიურ ცნებას. თვით 
სახელწოდება „რეტიკულური ფორმაცია" გულისხმობს ყველა სხვა 

რეტიკულური არეების დამახასიათებელ ტექტონიკას –- ბადისებრ 

სტრუქტურას. თუმცა რეტიკულური ფორმაცია თავისი ლოკალიზა–- 

ციით წარმოადგენს სრულიად სხვადასხვა ანატომიურ უბნებს, რო- 

მელნეც ვრცელდებიან თავის ტვინის სხვადასხვა საფეხურებზე ტვი- 

ნის ღეროს გასწვრივ და იკავებენ დიენცეფალონის, მეზენცეფალო- 

ხის, მენტენცეფალონის და მიელენცეფალონის არეებს. რეტიკულური. 

ფორმაცია ჩამოდის უფრო ქვევით ზურგის ტვინშმი„ მთლიანად მოი–- 

ვავს მის ლატენტურ რქას და ჟელატინურ სუბსტანციაა. ! 
ოლშევსკის თანახმად, რეტიკულური ფორმაციის ანატომიური. 

შესწავლა უპირველეს ყოვლისა მოითხოვდა მის ციტოარქიტექტონი- 
კურ განსაზღვრება, და დეტალურ დიფერენციაციას. ა" ავტორია 
ჰიხედვით, ციტოარქიტექტონიკა წარმოადგენს პირველ, დაწყებით 

ნაბიჯს, რომელსაც მოსდევს ბადისებრი წარმონაქმნების ბოქკოთ> 
კავშირების შესწავლა. მოსკოვის ტვინის ინსტიტუტის თანამ მრომ- 

ლების მიერ ნაჩვენები იყო რომ რეტიკულური ფორმაციის ზრდა ჩა– 

მორჩება ქერქის ზრდას და ფილოგენეზმი ტვინის ღეროს ყოეელ 

დონეზე ხდება მისი გადანაცვლება და მოცულობის შემცირება. 

აღნიშნული მდგომარეობა მიუთითებს, რომ ტვინის მოქმედე– 

ბის ინტეგრაციულ პროცესებში რეტიკულურ ფორმაციას არ ენიჭე- 

ბა წამყვანი მნიშვნელობა. 
რეტიკულური ფორმაცია თავისი ნატიფი სტრუქტურით აგებუ–- 

ლია უფრო ერთგვარად და უბრალოდ, ვიდრე ტვინის ქერქი და მხე- 
დველობის ბორცვის სპეციფიკური ბირთვები. აღნიშნულმა კი მოგვ- 

ცა შესაძლებლობა დაგვეზუსტებინა მხედველობის ბორცვის სპეცი- 

ფიკური და არასპეციფიკური წარმონაქმნების ლოკალიზაცია დღა მა- 

თი დამოკიდებულება ქერქ-ქერქქვემშა კავშირების სისტემასთან. 

ს, ნარიკაშვილი იმ დასკვნამდე მიდის, რომ არასპეციფიკური 

თალამური აფერენტები, რომლებიც მნიშვნელოვან გავლენას ახდე– 

ნენ სპეციფიკური სისტემის აქტივობაზე, სპეციფიკური აფერენტები- 
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საგან განსხვავებით, ბოლოვდებიან ნეირონის სახვა ნაწილებზე ან ქერ– 

ქის'სხვა ნეირონებზე, როგორც ჩანს, ისინი ბოლოვდებიან პირამიდულ 

ნეირონთა აპიკალურ დენდრიტებზე (იკავებენ ქერქის უფრო ზერელე. 

შრეებს და მოქმედებენ პირამიდების მდგომარეობაზე) ან ბოლოვდე– 

ბიან ღრმა ნეირონების სხეულებზე მოკლე აქსონით. ს. ნარიკაშვილის. 

თანახმად, აფერენტებს შეიძლება ჰქონდეთ ორგვარი დაბოლოება, 

რაც შეესაბამება მათ დიფუზურ გავრცელებას ქერქის ყველა შრეში. 

რეტიკულური ფორმაციის უფრო მარტივ არქიტექტონიკაზე მიუ–- 

თითებს არასპეციფიკურ სისტემათა გადაჯვარედინების შესაძლებ- 

ლობა, ს. ნარიკაშვილის ფაქტიური, ელექტროფიზიოლოგიური მონა- 

ცემები გვიჩვენებს, რომ ჰიპოთალამუსის ყოველი ნახევარი, რომელ– 
საც ქერქზე ბილატერალური მოქმედების შესაძლებლობა აქვს, პირ- 

ველად უკავშირდება და უპირველესად მოქმედებს ქერქის იპსი- 

ლატერალურ (ჰომოლატერალურ) ნახავერსფეროზე. ამგვარი დასკე- 
ნის გაკეთება შესაძლებელია ბადისებრი წარმონაქმნის სხვა უბნები–- 

სათვისაც. მაგალითად, მეზენცეფალური ბადისებრი წარმონაქმნის. 

შედარებით დიდი ძალის ცალმხრივი გაღიზიანებით მიღებულია ბი– 

ლატერალური ეეგ აქტივაცია, ხოლო ნაკლები ძალის გაღიზიანე- 

ბით –– იფსილატერალური (ჰომოლატერალური). 

მონოლატერალური ინერვაციის ფილოგენეზური და ფუნქციური 

მნიშვნელობა უფრო თვალსაჩინო ხასიათს მიიღებს, თუ მოკლედ 

აღვიდგენთ მეხსიერებაში გამტარი გზების გადაჯვარედინების პრინ- 

ციპებს. 

იაკობსონ-ლასკის თანახმად, ყოველი გადაჯვარედინება ექვემ- 
დებარება ზოგად კანონებს, მაგრამ ამავე დროს განისაზღვრება სხვა– 

დასხვა მომენტებით, რომელთაც აქვთ კერძო ხასიათი: ფუნქციური, 

მექანიკური, ზოგჯერ ანატომიურ-ტოპოგრაფიული და ა. შ. 

ნერვული სისტემის დეტალური შესწავლის საფუძველზე იაკობ–-” 
სონ-ლასკი აკეთებს დასკვნებს, რომ გადაჯვარედინების ცვლილებე- 

ბი. რომელიც წარმოებს განვითარების რომელიმე სტადიაზე, არ 

შეიძლება დაშვებულ იქნას, რომ რაიმე მიზეზის გამო ერთი გამტარი 

გზა განიცდის გადაჯვარედინებას, ხოლო სხვა დანარჩენები მისდევენ 

მის მაგალითს. ამ მოვლენის მიზეზს, რომელსაც ვხვდებით განვითა–- 

რების ყველა საფეხურზე, საფუძვლად უნდა ედოს ცხოველის სხეუ–- 
ლის ზოგადი ფორმა მის ძირითად ფუნქციებში. 
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ავტორი ხაზგასმით აღნიშნავს, რომ ორგანიზმის ნერვული სის- 
„ტემის აღნაგობაში არ არის გაბატონებული ბილატერალური პრინ- 
ციპი.თუ ხერხემლიანთა ნერვული სისტების განვითარებას ვაღევ- 

წებთ თვალყურს, ჩვენ დავინახავთ უბრალო მილს, რომელიც წინის- 

კენ განივრდება და იქცევა ბუმტად. აქ ჯერ ბილატერალური სიმე- 

„ტრია არ ჩანს. ბილატერალური წარმონაქმნები იქმნებია0 

„გვიან. 

რამონ-კახალი ნერვულ ბოქჭკოთა (გზების) გადაჯვარედინებე- 

ბის არსებობას ხანეს„ “სმემგუებლობის მ: მენტით და თვლის მას 

ძირითადი (მნიშვნელოვანი) გადაჯვარედინების წინასახედ. 

რაც შეეხება ჰოდოლოგიის საკითხებს, ე. ი. კავშირებს ცენტრებს 

შორის, საჭიროა დავასახელოთ შემდეგი აფერენტული სისტემები: 

პროექვიები ქვედა ტეინის სტრუქტურებიდან რეტიკულური ფორმა- 

„ციისაკენ, სპინალურ-რეტიკულუბი, ცერებრო-რეტიკულური კავ- 

შირები. 

რეტიკულურ-ფუგალურ კავზირებს ეკუთვნის აღბავალი რეტი- 
კულური, რეტიკულურ-აპინალური, ნათხემ-რეტიკულური, აგრეთვე 

რეტიკულური ეფერენტული კავშირები, ტვინის ღეროს სხვა სტრუქ- 

ტურებთან ერთად. ამასთან” ბოჭკოები ნათხემისაკენ მოდიან სა- 

მი რეტიკულური წარმონაქმნიდან (ხიდის სახურავისს რეტიკულური 

ბირთვი, ხიდის გარეგანი რეტიკულური ბირთვი და პარაჰედიალური 

რეტიკულეორი ბირთვი). 

ტვინის ღეროს რეტიკულურმა ფორმაციამ, როგორც სტრუქტუ- 
რულ-დინამიკურმა ცნებამ, მიიღო თავის ფორმირება თანამედროვე 

ქერქქვეშა ელექტროენცეფალოგრაფიის მიღწევების გამო. მეთოდის 

მიღწევები ხელს უწყობდნენ არა მარტო ახალი ფიზიოლოგიური 

ფაქტების აღმოჩენას, არამედ მათი შემწეობით «დადგინდა აქამდე 

“უცნობი ანატომიური ურთიერთობანი მხედველობაშია ქერქ-ქერქ- 

„ქვეშა კაეშირთა არასპეციფიკური სისტემები. თუმცა დინამიკური 

ფუნქციური მორფოლოგია, ემყარება რა ელექტროენცეფალოგრა- 
ფიას, საფუძველშივე განსხვავდება ცნობილი კლასიკური ფუნქციუ- 

რი ანატომიისაგან რომელიც ემყარება ევოლუციური, ექსპერიმენ- 

-ტული და კლინიკური მორფოლოგიის მონაცემებს. ტვინის ნატიფი 

სტრუქტურა · ელექტროენცეფალოგრაფიი საშუალებით გამოკვ- 
ლეულია, საჭიროებს ჰისტოლოგიურ შემოწმებას, დეტალიზაციას და 
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მისი სტატიკური სივრცობრივი არსებობის ფაქტობრივ დადასტურე- 

ბას. 

ბროდალის მონაცემების თანახმად, რეტიკულური ფორმაგცგიის 

აღმავალი გზების სათავეები იწყება არა ლატერალურ ბირთვებში, 

არამედ სათავეს იღებს სხვადასხვა მედიალური ბირთვებიდან სხვა- 

დასხვა ხარისხით. ... ნ6. ფილიმონოვის აზრით, აღნიშნული თავისე– 

ბურება მიუთითებს განსახღვრულ ლოკალიზაციაზე თვით რეტიკუ- 

ლური ფორმაციის სახღვრებშიც. 

ი. ნ. ფილიმონოვი ყურადღებას აჭცევს რეტიკულური ბირთვე- 

ბის აღნაგობის განსხვავებულობას და აგრეთვე სხვადასხვაობას მედია– 

ლური და ლატერალური უბნების აღნაგობაში, რომელიც არსე- 

ბობს ტვინის ღეროს სხვადასხვა დონეებზე. 

ბროდალი აღიარებს ეფექტორული ღა რეცეპტორული რეტი- 
კულური წარმონაქმნების არსებობას, რომლებიც განსხვავდებიან რო- 

გორც ციტოარქიტექტონიკური, ისე ჰოდოლოგიური (კავშირები) 

თავისებურებებით. 

ჩვენ ხელთ არსებული მონაცემები ადამიანის მხედველობის 
ბორცვების ბირთვთა ონტოგენეზური დინამიკის ირგვლივ გვიჩვენე- 
ბენ, რომ მხედველობის ბორცვის უბნები არასპეციფიკური ფეუნქ- 

ციური გამოვლინებებით გენეზურადღ დგანან განვითარების უდაბლეს 
საფეხურზე არა მარტო ტვინის ღართან, არამედ თალამუსის სხვა 

ბირთვოვან წარმონაქმნებთან შედარებითაც ყველა ისინი «ეადგე- 

ნენ პალეო- და არქითალამუორ წარმონაქმნებს. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ მხედველო- 

ბის აღწერილი არასპეციფიკური უბნები ჩაისახება ემბრიონული : 

ცხოგრების ადრიან საფეხურზე, ამასთან” შემდგომ განვითარების 
პროცესში ზოგი წარმონაქმნი განიცდის რედუცირებას, ზოგი “კი ვი- 

თარდება ადამიანში, განიცდის რედუცირებას ბორცვების ყველა რე- 
ტიკულური ბირთვები, გარეთა მედულარული ფირფიტები, თავისი 

განშტოებებით, პარაფასციკულარული ბირთვი და შუალედური იო- 

გი. 

მხედველობის ბორცვების ორი ძირითადი არასპეციფიკური 

უბანი, სახელდობრ, მედიალური ბირთვი და წინა ვენტრალური ბირ- 

თვი (თავის ონტოგენეზურ გზაზე) ვითარდებიან როგორც სივრცობ- 

რივი განლაგებით, ისე თავისი უჯრედის დიფერენციაციის მხრივ. 
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ადამიანში ბირთვი ისე ინტენსიურად ვითარდება რომ ემბრიო- 

ნული ცხოვრების შუა პერიოდში ჩვენ შევძელით გამოგვეყო ამ ბირ– 

თვის ორი ქვებირთვიანი წარმონაქმნი. 

საჭიროა ხაზგასმით აღინიშნოს რომ ჩვენი ექსპერიმენტული. 
მონაცემების თანახმად, ინტრალამინალური ფირფიტების უჯრედო- 

ვანი მახა თავისი პარენქიმული მორჩებით შედის მოსაზღვრე ბირთ- 

ვებში, რითაც, ხელს უწყობს მხედველობის ბორცვებში ახლომდე– 

ბარე არასპეციფიკურ ღა სპეციფიკურ უბნებს შორის კავშიოის 

განხორციელებას. 

ს. სარქისოვი, ეხება რა ქერქქვეშა კავშირების პრობლემას, აღ- 

ნიშნავს, რომ თალამოკორტიკალური კავშირების სპეციფიკური სის– 

ტემა მთავრდება I–" შრეში (ძირითადი პროექციული ბოჭკოები), 

ხოლო არასპეციფიკური თალამოკორტიკალური სისტემა -- ქერქის 
ყველა მრეში. უკანასკნელი დებულება დასტურდება როგორც ჩვენი, 

ისე საზღვარგარეთელი ავტორების ბიოელექტრული დაკვირვებებით. 

სპეციალურ ყურადღებას იმსახურებს ის გარემოება, რომ ქერქ– 

ქვეშა, არასპეციფიკური, მააქტივებელი სისტემა იმანენტურად არ 

წკდება ორგანიზმის შინა გარემოს, ისევე როგორც ორგანიზმის გა–- 

რემო პირობებს; სხვანაირად რომ ვთქვათ, ის ვერ დარჩება აფექტო–- 

რულ სისტემათა მოქმედების ზეგავლენის გარეშე. 

რეტიკულური ფორმაციის ფუნქცია 

ბაზალური განგლიების ფუნქციის შესახბ თანამედროვე მონა– 

ცემები არის ახალი და მნიშვნელოვანი რგოლი, რომელიც აახლო- 
ვებს ნევროლოგიას ფსიქიატრიასთან, ამ მხრივ განსაკუთრებით საინ- 
ტერესოა ქერქ-ქერქქვეშათ წარმონაქმნთა ფუნქციის ელექტროფი- 
ზიოლოგიური გამოკვლევა. 7 

ირკვევა, რომ ფსიქიკურ გამოვლინებათა ევოლუციური ჩამო- 

ყალიბების შესწავლა უპერსპექტივოა უახლესი ქერქქვეშა აპარა- 

ტის ბადებრივი ფორმაგიის ფილოონტოგენეზური როლის გაუთვა- 

ლისწინებლად. 
ტვინის განვითარებასთან ერთად ძუძუმწოვრებიდან ადამიანამ- 

დე და ბავშვიდან მოზრდილამდე ძლიერდება ქერქული აპარატის 
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სპეციალიზაცია. უმაღლეს ფორმებში ნერვული სისტემის ხვედრითი 

მნიშვნელობა ბევრად უფრო საპასუხისმგებლოა, ვიდრე დაბალ ფორ- 

სებში. ა. ა. ზავარზინის თანახმად, ნერვული სისტემის ცეფალიზაცია 

მისი განვითარების ზოგად კანონზომიერებას შეადგენს.. 

როგორც ცნობილია ცენტრალური ნერვული სისტემის ფი- 

ლოონტოგენეზური ჩამოყალიბება, პირველ რიგში, გულისხმობს ქერ– 

ქული აპარატის და მასთან უახლესი ქერქქვეშა წარმონაქმნების გა5- 

ვითარებას. ამიტომ ძუძუმწოვრებს კარგად განვითარებულ ქერქთან 

ერთად აქვთ ასევე კარგად განვითარებული ქერქქვეშა აპარატიც. 

თალამენცეფალონის ევოლუცია დაკავშირებულია მისი შემად- 

გენელი ნაწილების განვითარებასთან, კერძოდ ნეო-, არქი- და პა– 

ლეოთალამურ ბირთვებთან” რომლებიც დაკავშირებულია თავის 

ტვინის ქერქთან სპეციფიკური და არასპეციფიკური გზებით. 

თავის ტვინის ევოლუციური ჩამოყალიბების ჭრილში ქერქულ 

და ქერქქევემა წარმონაქმნთა ანატომიურ შეფარდებას, როგორც ა. 

ზავარზინი აღნიშნავს, ნათლად აყალიბებს ჰერიკი, რომელიც ფილო- 

გენეზურად სამ ტიპს გამოჰყოფს: იხტიოფსიდურს, ზაუროფსიდურ- 
სა და მამალურს. 

თავის ტვინის ჩამოთვლილი წარმონაქმნები წარმოადგენს ქერქ- 
ქერქქვეშა აპარატის ფუნქციური მოქმედების სხვადასხვა დინამიკურ 

დონეთა მორფოლოგიურ სუბსტრატს. ამასთან, ადამიანისათვის ქერ–- 

ქული სასიგნალო სისტემები არის უმაღლესი დონე, რომელიც ურ- 
თულეს ანალიზურ-სინთეზურ ფუნქციას ასრულებს და ამით უხრუნ- 

ველყოფს ორგანიზმის გარემოსთან ზუსტ და ნატიფ შეგუებას. 

ქერქი როგორც ყველაზე რთული, მაღალდიფერენცირებული 
და სრულყოფილი აპარატი, დინამიკურ კავშირშია ქერქქვეშა წარ- 

მონაქმნებთან. კლასიკური ანატომია და ფიზიოლოგია დიდი ხანია 
შეისწავლის აღნიშნულ ურთიერთდამოკიდებულებას. უნდა აღინიშ- 
ნოს, რომ ქერქ-ქერქქვეშა დინამიკაში განსაკუთრებულ როლს ასრუ- 

ლებს ტვინის ღეროს და უახლოესი ქერქქვეშედის რეტიკულური 
ფორმაცია. 

თავისა და ზურგის ტვინის ბადებრივი ფორმაციის კლასიკური 
გამოკვლევა ვ. ბეხტერევს ეკუთვნის, რომელსაც თავი” უკვდავ მო- 
ნოგრაფიაში მოჰყავს ამ მხრივ ახალი ფაქტები და იძლევა ზურგის 

ტვინის ზედა ნაწილების, მოგრძო ტვინის, ღეროს, ოთხგორაკისა და 
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შუამდებარე ტვინის რეტიკულური სუბსტანციის სისტემატიკას გამ- 
ტარი გზების შესახებ სწავლებასთან დაკავშირებით. 

ლ. ბლუმენაუჟს თანახმად, ბადებრივ ფორმაცია,ს რომელიც 

ზურგის ტვინის ბადებრივი წანახარდის მსგავსად თეთრი და რუხი 

ნივთიერებების ნარევისაგან შედგება, მნიშვნელოვანი ადგილი უკა- 

ვია მოგრძო ტვინისა და ვაროლის ხიდის ყველა დონეზე. 

თეორიულად და პრაქტიკულად "საინტერესოა ის ფაქტი, რომ 

ტვინის სხვადასხვა ნაწილის რეტიკულური სუბსტანცია სხვადასხვა- 

საირ დინამიკურ გავლენას ამჟღავნებს. 

დადგენილია, რომ მოგოძო ტვინის რეტიკულური სუბსტანცია 

ძირითადად შემაკავებელ მოქმედებას ახდენს ვეგეტატიურ ფუნქ- 

ციებსა და სასიცოცხლო ცენტრებზე. პირიქით “შუამდებარე ტვინის 

რეტიკულური სუბსტანცია იჩენს გამაადვილებელ მოქმედებას თავის 

ტვინის ქერქის მიმართ. 

ელექტროფიზიოლოგიურად დადგენილია, რომ აღნიშნული შე- 

მაკავებელი ან გამაადვილებელი ზოქმედება თავის ტვინის ქერქის 

გიმართ ატარება ზოგად, არასპეციფიკურ ხასიათს. აქედან წარმოიშვა 

წარმოდგენა მორფოფუნქვიურ არასპეციფიკურ ქერქქვეშა-ქერქულ 
ან ღეროვან-ქერქულ ურ”თიერთდამოკიდებულებაზე. მიუთითებს, რომ 

ქერქევე'ა არასპეციფიკურ წარმონაქმნები არეგულირებენ ძირითადი 

ნერვული პროცესის, აგზნების მიმდინარეობას; ქერქქვეშედს უნდა 

მიეწეროს, აგრეთვე თავის ტვინის ქერქის ურთულესი ინტეგრაციუ- 

ლი დუნქციების რეგულაციაც. 
წამოყენებულია დებულებანი თითქოს რეტიკულურ ფორმაციას 

ფუნქციურად კავშირი აქვს არა მარტო ტვინის ინტეგრაციულ გამო- 

ვლინებასთან, არამედ უშუალოდ ფსიქიკური აპარატის მუშაობასთას 

ნორმასა და პათოლოგიაში. 

აღნიშნული დებულებანი დიდი ყურადღებით გამოიყენება ე.წ. 
ცენტრენცეფალური თეორიის წარმომადგენელთა მიერ, რომელიც 
წარმოიშვა კლინიკური ნეიროქირურგიისა და ნევროლოგიის ფაქ- 

ტობრივ მონაცემებზე, როგორც ჩამოყალიბებული სწავლება ქერქ- 

ქვემა ფსიქოლოგიისა «და ფსიქოპათოლოგიის შესახებ. 

ცენტრენცეფალური თეორიის წარმოდგენათა აზრით ტვინის ღარ– 

თი, პირველ ყოვლისა ადამიანის ქერქული აპარატი, არ შეიძლება 

განვიხილოთ, როგორც ფსიქიკური გამოვლინების მორფოლოგიური 
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სუბსტრატი: ამის დასამტკიცებლად მათ მოჰყავთ შემთხვევები, რო–- 

ცა ქერქის ფართო დახიანებას (ტრამვა ჭრილობა) ან შუბლის ზო- 

ლების ოპერაციულ ამოკვეთას (სიმსივნეების დროს) არ სდევს ფსი–- 

ქოპათოლოგიური სიმპტომატიკის განვითარება. 

ცენტრენცეფალური თეორია მხედველობაში არ ღებულობს 

ევოლუვიაური ბიოლოგიის იმ ძირითად დებულებას, რომ ფსიქიკური 

აპარატის ურთულესი ფუნქციები გენეტიკურად არ შეიძლება გაპი- 

რობებული იყვნენ ფილოონტოგენეზურად დაბალ საფეხურზე მდგა- 

რი სისტემებით. 
თუ გაეითვალისწინებთ იმას, რომ ტვინის ღეროში პათოლოგიუ- 

რი კერის არსებობისს ცნობიერების „დაკარგვა დაკავშირებულია 

არა ენცეფალურ ცენტრთან, არამედ ლიქვორულ ჰემოდინამიკურ 
ძვრებთან, რასაც სდევს ცნობიერების გამოთიშვა, ცხადი ხდება ქერქ- 

ქვემა ფსიქოპათოლოგიის კონცეფციის ანტიევოლუციონიზმი და 

მორფოლოგიური შეზღუდულობა, რაც შეეხება ქერქულ აპარატს, 

როგორც ფსიქიკური აშლილობის სუბსტრატს, ცნობილია რომ. აქ 

მნიშვნელობა აქვს არა განსაზღვრულ უბნებს, არამედ ღართის ინტეგ- 
რაციულ მოქმედების ზოგად დახიანებას. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ მხოლოდ ძვრები ტვინის ღეროში, ქერ- 

ქული აპარატის დაზიანების გარეშე, არასოდეს არ იწვევს პროდუქ- 

ვიულ ფსიქოპათოლოგიურ სურათს. 

ექსპერიმენტული და კლინიკური ფაქტები გვიჩვნებს, რომ ღარ- 

თის დინამი:ური მდგომარეობის განსახღვრული პირობები თვითონ 

უწყობენ ხელს ცალკეულ ქერქულ პუნქტთა როგორც განცალკევე- 
ბას, ისე გაერთიანებას. 

როგორც უკეე აღნიშნული იყო. რეტიკულური სუბსტანცია არ 
შეიძლება ჩაითვალოს ფსიქიკური აპარატის გამოვლინების პირდაპირ 
მორფოფიზიოლოგიურ სუბატრატად ნორმასა და პათოლოგიაში. 

უმაღლესი ნერეული მოქმედება განისაზღვრება ძირითადი ნერ. 

ვული პროცესების -- აგზნებისა და შეკავების -–– ძალით, ·„დაძაბვითა 

და ძვრადობით. აღნიზნულ ქერქულ დინამიკურ პროცესთა ამპლი– 

ტუდა იმყოფება ქერქქვეშა იმპულსაციის განუწყვეტელი ზეგავლენის 
ქეეშ. ეს იმპულსაცია მოდის არასპეციფიკური, ბადებრივი ფორმა– 

ციიდან, უპირველს ყოვლისა მხედველობითი ბორცვების არასპეცი- 
ფიკური ბირთეებიდან, მხოლოდ ასეთ დინამიკურ ჭრილში უნდა გან– 

175



ვიხილოთ რეტიკულური ფორმაციის ფუნქციური მნიშვნელობა ქცე– 

ვითი აქტების განხორციელებასა და ადამიანის პიროვნულ აქტებში. 
გასაგებია, რომ ნორმაში პიროვნების მისწრაფების დინამიკა და 

ინტერესი, აქტიური ყურადღება და პასიური დამორჩილება, სთე- 
ნიური და ასთენიური რეაქციები, ტორპიდულობა და დინამიკურობა, 

გაწონასწორება და მოქნილობა, აგრეთვე პათოლოგიამი კლინიკურ 

გამოვლინებათა დინამიკა (აბულია, აპათია, გამოფიტვა, ჰიპოტონია, 

არასწორი შეგრძნებები, დაუკავმირებელი სიტყვიერი პროდუქციე- 

ბი) ასახავს ერთიანი ქერქ-ქერქქვეშა აპარატის მუშაობას. ამ მუშაო- 

ბაში წამყვანი როლი ფუნქციურად უმაღლეს, ყველაზე საპასუხისმ–- 

მგებლო ქერქულ აპარატს ენიჭება. 

ექსპერიმენტული, კლინიკურ-ექსპერიმენტული და კლინიკური 

დაკვირვებანი ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა მოქმედებაზე საშუალე- 
ბას იძლევა რეტიკულური ფორმაციის როლის შესწავლისათვის. 

ფსიქონევროლოგიისათვის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ის 

დარგი, რომელიც შეისწავლის ქერქ-ქერქქვეშა ურთიერთკავშირს, 

როგორც დინამიკურად დახშულ რგოლურ სისტემას. 

ქერქქვეშა ელექტროენცეფალოგრაფიის მონაცემების თანახმად 

ქერქულ აპარატში მოსული იმპულსი ტრანსკორტიკალურად კი არ 

ქრება, არამედ ბრუნდება პირველადი გაღიზიანების ქერქქვეშა უბან– 

“მი. ' 

ასეთი უკუქცევითი კავშირის და თვითრეგულაციის პრინციპი 

ცნობილია ნეიროდინამიკურ გამოვლინებათა უფრო დაბალ საფე- 

ხურზეც (ანტიდრომული ინერვაციის შემთხვევები და აქსონრეფ- 

ლეჭსები). 
უკუქცევითი კავშირი ანუ უკუქცევითი სიგნალზაცია გვხვდე- 

ბა არა მხოლოდ ცალკეული ნეირონების ფუნქციონირების დროს, 

არამედ ცენტრალური ნერვული სისტემის ნაწილების მოქმედებაშიც. 

ირკვევა, რომ აღნიშნული მოვლენა ფართოდ არის გავრცელებული 

ბიოლოგიაში იმპულსთა გადაცემის დროს. სხვანაირად, რომ ვთქვათ, 

დახშული წრის პრინეიპი, ანუ ციკლური პროცესების პრინციპი ძა- 

ლაშია არა მარტო ცალკეული ნეირონების ფუნქციონირების დროს, 

არამედ ტვინის რთული ინტეგრაციული მოქმედების შემთხვევაშიც. 

ამით იგი ხელს უწყობს ორგანიზმის შეგუებას გარემოსაღმი. 

ინტერესს არაა მოკლებული შორეული ანალოგიის გატარება. 

176



ბიოლოგიაში თვითრეგულაციის პრინციპსა და ასეთსავეე პრინციპს 

შორის ავტომატურ მანქანებში, ვინაიდან ორივე შემთხვევაში ძირი- 

თად როლს ასრულებს უკუქცევითი სიგნალიზაციის ანუ ინფორმა- 

ციის მომენტი. 

ი. პაპლოვის ფიზიოლოგიური მიმდინარეობის თანახმად, ცხოვე– 

ლისა და ადამიანის უმაღლესი ნერვული მოქმედების საფუძველს 

წარმოადგენს აგზნებისა და შეკავების პროცესების გაწონასწორება და 

მათი ნორმალური ძვრადობა. თავის მხრივ წონასწორობა და ძვრა- 

დობა დამოკიდებულია ძირითად ნერვულ პროცესთა ძალაზე. 

აქვე უნდა შევნიშნოთ, რომ თუ ფიზიკურ მოვლენათა სფერო- 

დი ძალა განისაზღვრება მასითა და სიჩქარით, ბიოლოგიაში –– პირ– 

ქელ ყოვლისა ყველახე დიფერენცირებულ და უმაღლეს ფუნქ- 
ციებში (ძირითად ნერვულ პროცესთა გამოვლინება) ძალა განისაზღ- 

ვრება დაძაბვით, ფუნქციური ტონუსით. 
სწორედ დიენცეფალური მიდამოს რეტიკულური სუბსტანცია 

არის ის ადგილი, რომელიც უზრუნველყოფს ქერქული აგზნებისა 

ღა შეკავების დაძაბვას. ამ მხრივ ქერქქვეშა დინამიკური მექანიზმები 

განსაკუთრებით საპასუხისმგებლოა, 

უმაღლესი ნერვული მოქმედების სწავლების შემქმნელი ი.პ. 

პავლოვი ქერქს განიხილავდა, როგორც ქერქქვეშედის ბრმა ძალის 
რეგულატორს. ამასთან. იგი დიდ ყურადღებას აქცევდა ქერქქვეშა 

აპარატს, რომ სწორედ იგი განსაზღვრავს ქერქულ “უჯრედთა აქტი- 

გობის ფუნქციურ დონეს. 

ი. პავლოვი არაერთგზის მიუთითებდა, რომ ქერქქვეშა ცენტრე– 

ბი არის დიდი ჰემისფეროების ძალის წყარო, განსაზღვრავს ქერქის 

მოქმედებას, „მუხტავს ქერქს“ და როგორც „ენერგიის წყარო“ განაპი- 

რობებს ქერქული აპარატის „ტონუსს“. 

ი. პავლოვის ყურადღების ცენტრში ყოველთვის იდგა უახლესი 
ქერქქვეშედის (კ. მონაკოვის) გაგებით) რეტიკულური ფორმაცია, ე. ი. 
დუამდებარე ტვინის რეტიკულური ფორმაცია თანამედროვე გაგებით. 

ნერვოლოგიური ცოდნის თანამედროვე ეტაპზე შეიძლება ითქ- 

ეას, რომ უმაღლეს ხერხემლიანებში ცენტრალური ნერვული სისტე- 

ნის ყოველ ნაწილს აქვს თავისი მააქტიეებელი სისტემა რომელიც 
ავრცელებს არასპეციფიკურ გავლენას როგორც აღმავალი, ასევე 
დაღმავალი მიმართულებით. 
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როგორც უკვე აღვნიშნეთ თალამური ბირთვების რეტიკულუ- 
რი სუბსტანცია არის ის ძირითადი სისტემა, რომელიც განაპირობებს 

ქერქული ნეიროდინამიკის ტონუსს. 

თუ ქერქ-ქერქქვეშა ურთიერთკავშირს გავაანალიზებთ ტვინის 

ევოლუციური ფილოონტოგენეზური განვითარების ჭრილში, ვნა- 

ხავთ, რომ რაც უფრო მაღალ საფეხურზეა ცენტრალური ნერვული 
სისტემა, მით უფრო მეტად საჭიროებს იგი დინამოგენურ იმპულ- 

საციას. 

ჩვეულებრივ, ანუ მოქმედების ოპტიმალურ პირობებში რეტი- 

კულური ფორმაცია ასრულებს დინამოგენურ როლს და არ იწვევს 

ორგანიზმის მკვეთრ ვეგეტატიურ-ენდოკრინულ და ცვლითი ხასია- 

თის ძვრებს. 

შესაძლებლად მიგვაჩნია გავატაროთ მექანიკური და შორეული 

ანალოგია ავტომობილის მოტორსა და ქერქული აპარატის მუშაობას 

შორის, როგორც მოტორს ესაჭიროება დამუხტვა აკუმულატორის 

საშუალებით, ასევე ქერქული აპარატი მოითხოვს ქერქქვეშა აქტივა- 

ციას ბადებრივი ფორმაციის გზით. განსხვავება იმაშია, რომ მოტო- 

რი ერთჯერადად იმუხტება, ხოლო ქერქი მოითხოვს განუწყვეტელ 

მააქტივებელ. გავლენას. 
საჭიროდ ვთვლით აღვნიშნოთ, რომ რეტიკულური ფორმაციის 

შესახებ თანამედროვე მოძღვრება და მასთან ერთად ცენტრენცეფა- 

ლური თეორია აყენებს რიგ დებულებებს, რომლებიკ კრიტიკულ 

ანალიზსა და განსაზდლვრულ კორექციას მოითხოვს. პირველ რიგშ. 
უნდა დავასახელოთ შემდეგი მომენტები: გამარტივებული მიდგომა 

ფსიქიკური ფუნქციებისადმი, ევოლუციური მოძღვრების არასაკმა- 

რისი გამოყენება რეტიკულური ფორმაციის სტრუქტურის და ფუნქ- 
ციის შესწავლის დროს, ტვინის კლასიკური არქიტექტონიკის არასა– 

კმარისი შეფასება, ქერქქვეშა ფსიქოლოგიისა და ფსიქოპათოლოგიის 
დაშვება და, ბოლოს, ყოველთვის არადამაჯერებელი დებულება ტვ“- 

ნის ნატიფი სტრუქტურის შესახებ მხოლოდ ელექტროენცეფალო- 

გრაფიული მონაცემების საფუძველზე. 

მიუხედავად აღნიშნული მომენტებისა მოძღვრება რეტიკულუ- 

რი ფორმაციის შესახებ უნდა შეფასდეს როგორც ახალი შემოქმედე- 

ბითად პერსპექტიული მიმართულება თეორიული და პრაქტიკული 

მედიცინისათვის. ეს მოძღვრება კლინიცისტებისა და თეორეტიკოსე– 
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ბის წინაშე სვამს. ახალ პრობლემებს ქერქქვეშედის· აგებულებისა და 

ფუნქციის შესახებ; ამახვილებს ყურადღებას ქერქსა და ქერქქვეშედს 

შმორის სტრუქტურულ-დინამიკური დამოკიდებულების შესახებ. ' 

პ. ანოხინი, აგრეთვე, მიუთითებს, რომ არასპეციფიკური აღმავა- 

ლი იმპულსაცია ხელს უწყობს ქერქულ უჯრედოვან სისტემათა აქტი- 
ვაციას და ამით ქმნის მოქმედების გარკვეულ დონეს. ავტორის თა- 

ნახმად, ქერქზე არასპეციფიკური მააქტივებელი გავლენა თავისი ბუ-. 

ნებით მხოლოდ ენერგეტიკულია. ამ გარემოების შესაბამისად ყოველ 
მოვლენაში უნდა გავარჩიოთ ორი შემადგენელი ნაწილი: არქიტექ- 

ტონული და ენერგეტიკული, ამასთან რეტიკულური ფორმაციიდან. 
მომავალი იმპულსაციის შეწყვეტით შესაძლოა შევწყვიტოთ ტვინის 
ნებისმიერი მთლიანი რეაქცია. · ა 

მეგუნის, მორუცის, დემპსხს და მირისონის “' ექსპერიმენტული 

მონაცემების თანახმად, არასპეციფიკური აღმავალი „ მააქტივებელი 

სისტემა (ქერქქვეშედის სპეციფიკური სისტემების საწინააღმდეგოდ, , 

რომლებიც აგზნებას ქერქის სპეციალურ ანალიზატორებში აგზავ- 
ნიან) სტრუქტურულად დაკავშირებულია მხედველობითი ბორცვების 

განსაზღვრულ უბნებთან. ეს უბნები გაერთიანებულია დიფუზური 

თალამური სისტემის სახელწოდებით. 

უმაღლეს სენსორულ, მოტორულ. და ინტელექტუალურ ფუნქცი: 
ათა განხორციელება გულისხმობს ქერქისა და ქერქქვეშა აპარატის 
მჭიდრო დინამიკურ კავშირსა და ერთიან მოქმედებას. პირველ რიგში 

ქერქისა და მხედველობითი ბორცვების, და სხვა :ბაზალური განგლიე- 

ბის ერთიან მოქმედებას. ” 

მეგუნის მიხედვით, არასპეციფიკური სისტემა განლაგებულია 

ტვინის ღეროს თითქმის მთელ ცენტრალურ ნაწილში. ეს სისტემა 
მოქმედებს ცენტრალური ნერვული სისტემის ყველა უბანზე, აქვეი– 
თებს ან აძლიერებს მისი აქტივობის .დონეს. 

არასპეციფიკური სისტემა მოქმედებს კაუდალურად ზურგის 
ტვინზე, როსტროვენტრალურად -–- ჰიპოთალამუსისა და ჰიპოფიზურ 
მექანიზმებზე (ამით ხორციელდება გავლენა ვისცერალურ ცვლით– 

ვეგეტატიურ და ენდოკრინულ ფუნქციებზე) დორზალურად -- შუა- 
მდებარე და ყნოსვითს ტვინზე და უფრო ზევით დორზალურად –- 
თავის ტვინის ქერქზე. დღეს დადგენილია, რომ ქერქზე რეტიკუ- 

ლურ-მააქტივებელი გავლენა განაპირობებს და არეგულირებს ღვი– 
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ძილსა და ყურადღებას, მეგუნის თანახმად, ნარკოზის დროს ცნობიე– 

რების დაკარგვა გამოწვეულია რეტიკულური კორტიკო-პეტალური 

გავლენის დროებითი გამოთიშვით, ამასთან ახლო დგას ცნობიერე- 
ბის დაკარგვა ანაქსიასა და ჰიპოგლიკემიის დროს. 

|; დადგენილია, რომ სპეციფიკური დემნისკური იმპულსაცია ქერქში 

იწვევს განსაზღვრული აგზნების კერის წარმოშობას და ასოციაციები 

და პირობითი კავშირები წარმოიშვება მხოლოდ ქერქქვეშა დინამო– 

გენეზის უშუალო მონაწილეობით: 

ი. ბერიტაშვილი პირობით რეფლექსურ მოქმედებაში სტრია- 

ლურ სისტემის ნეო- და პალეოსტრიატუმს ისეთსავე როლს ანიჭებს. 
როგორც რეტიკულურ ფორმაციის არასპეციფიკურ ბირთვებს. 

(- მეგუნის აზრით, ტონუსად მოქმედი კომპონენტი დაკავშირებუ- 

ლია ტვინის ღეროს ქვედა ნაწილთან და იწვევს აგზნებადობის ზო- 

გად ცვლილებას უფრო უხეშად და სუმარულად. 
ევოლუციურ ასპექტში უმარტივესი ორგანოებიდან რთულისაკენ 

ფილოგენეზურად შეიძლება გამოიყოს ევოლუციის ცალკეული ბიო- 

ლოგიური ეტაპები. 

გასაგებია, რომ პირველ, მარტივ, უძველეს ეტაპს რეგულაცია- 

ში წარმოადგენს ქიმიური რეგულაცია, ე. ი. ნერვული წინა რეგულა- 

ციის ეტაპი. · 

ამას მოსდევს ნერვული რეგულაცია, რომელიც უზრუნველყოფს 

ორგანიზმის ურთულეს ინტეგრაციულ მექანიზმებს. 

ნერვული სისტემის ჩამოყალიბების პროცესში რეგულაცია თა- 

გის მხრივ ორ მარტივ ბიოლოგიურ ეტაპად იყოფა: ენცეფალონის 

წინა ნეიროჰუმორალური რეგულაცია და ენცეფალური (ქერქქვეშა 

ბაზალური) ნეიროჰუმორალური რეგულაცია. მეორე შემთხვევაში 

ენცეფალიზაცია განსაზღვრულია ქერქქვეშა სართულით, როცა ქერ- 

ქის განვითარება მხოლოდ იწყება და არა აქვს გადამწყევტი სტრუქ- 

ტურულფუნქციური მნიშვნელობა. 

და ბოლოს, ბიოლოგიური რეგულაციის უმაღლესი ეტაპია ორ- 

განიზმის ენცეფალოკორტიკალური ნეიროჰუმორალური რეგულა- 

ცია. ამასთან, რაც უფრო მაღლა საფეხურზე დგანან ძუძუმწოვრები. 

ე. ი. რაც უფრო განვითარებულია ქერქული აპარატი (განსაკუთრებით 

ადამიანზე), მით უფრო საჭიროა ქერქქვეშა დინამოგენეზი, რომელიც 

ქმნის ქერქისათვის ენერგეტიკულ ფონდს. 
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როგორც ვხედავთ, ცხოველთა და ადამიანთა ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემის ფუნქციური ანალიზის დროს (თავის ტვინის, რო- 

გორც ერთიანი ქერქ-ქერქქვეშა კომპლექსის) მის სპეციფიკურ და 

ადაპტაციურ-ტროფიკულ მოქმედებასთან ერთად უნდა განვიხილოთ 

ნეიროენერგეტიკული მოქმედებაც. 
კლინიკურად საინტერესოა ის გარემოება, რომ რეტიკულური 

ფორმაცია დინამოგენურ გავლენას იჩენს არა მარტო ქერქის ტონუს– 

ზე, არამედ ქერქქვეშა წარმონაქმნებზეც, მათ შორის ვეგეტატიურ 

ცენტრებზე. ექსპერიმენტთა ანალიზის საფუძველზე ა. ბაკურაძე ასკ- 

ვნის რომ თავის ტვინის რეტიკულური ფორმაცია გამაადვილებელ 

და შემაკავებელ მოქმედებას იჩენს ორგანიზმის ეეგეტატიურ რეაქ- 

ციებზე.



თავი მეექვსე 

ფსიკოპათიის ცნება, თეორია და პრაქტიკა 

ფსიქოპათიები განხილული. უნდა იყოს როგორც პიროვნების ა5ნო- 

მალიური ვარიანტები. 

ფსიქოპათია არ ნიშნავს ფსიქოზს, რადგანაც ფსიქოპათიის შეძ- 
თხვევებში არ არსებობს სულით ავადმყოფების ფორმალური ნიშნებე. 

ცხადია, რომ ფსიქოპათმა შეიძლება მოგვცეს ფსიქოზური აშლი- 

ლობა, მაგრამ ეს არ ნიშნავს ფსიქოპათიის ფსიქოზად გადაზრდას. 

მეორე მხრივ, ფსიქოპათიური პიროვნება არ შეიძლება ჩაითვა“ 
ლოს ჯანმრთელ ადამიანად, ვინაიდან მისი ფსიქიკური აპარატი დის. 

ჰარმონიულადაა წარმოდგენილი უმთავრესად და პირველ რიგში ემო- 

ციურ-აფექტური აქცენტუაციის, თუ ჰიპერტროფიის ხარჯზე. უკანას- 

კნელ გარემოებას მოსდევს ფსიქოპათთა მხრივ არაადეკვატური და 
მოუწესრიგებელი რეაქციები. 

პიროვნების ქცევა და მოქმედებათა ანომალია აკნინებს ფსიქო– 

პათთა შრომის უნარიანობას, ზოგიერთ შემთხვევაში ავადმყოფების 

შრომის უნარი ისე დაქვეითებულია, რომ ისინი გარემოსთან წყვეტენ 

შრომით-სოციალურ კავშირს. 

როგორც ვხედავთ, ფსიქოპათია არ არის ნორმა და არც ფსიქოზი, 
ნიშნავს თუ არა ეს იმას. რომ ფსიქოპათია წარმოადგენს ერთგვარ მო- 

საზღვრე მდგომარეობას ჯანმრთელობასა და სულიერ დაავადებას შო–- 
რის. რასაკვირველია არა. ამჟამად აბსოლუტურად უარყოფილია პო– 
ზიციები ე. წ. ფსიქოპათოლოგიურ მდგომარეობათა ურთიერთგადაზ - 
რდის შესახებ. ყოვლად მიუღებელია აგრეთვე დებულება, თითქოს 

ნორმასა და პათოლოგიას შორის მხოლო რაოდენობრივი (კვანტიტა– 

ციური) განსხვავება არსებობს. 

ყოველი ავადმყოფობა, მით უმეტეს ისეთი რთული ბუნების მქო- 
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ნე პათოლოგია, როგორიც არის ფსიქოზი, გულისხმობს ახალ თვისე- 

6:ს, ავადმყოფურ ახალ სპეციფიკას. 

არაა საკმაო, რომ ფსიქოპათიური პიროვნების თავისებურებამ 

შესაძლოა ხელი შეუწყოს და გამოავლინოს ფსიქოზური სიმპტომატო- 
ლოგია, არაა საკამათო, რომ შესაძლოა ფსიქოპათთა ქარაქტეროლო- 

გიური მომენტები პათოპლასტიკურად აღიბეჭდოს სულით ავადმყო- 

ფობის კლინიკურ სურათში, 

: მაგრამ ზემოთ თქმული არ ნიშნავს ნორმის ფსიქოპათიად გადახ- 

რდას და შემდეგ უკანასკნელის ფსიქოზად ჩამოყალიბებას. 

მდგომარეობათა გადაზხრდის პრინციპი ჩვენ უარვყავით. ასევე 

ქარყოფილი უნდა იყოს ე. წ. ამოსავალ ფესვთა ძიების პრინციპი. აბ- 

სოლუტურად დაუშვებელია ფსიქოზთა ფესვები ვეძიოთ ფსიქოპათი- 

ებიი, ან ფსიქოპათიათა საწყისი ვეძიოთ ნორმაში. 

პიროვნების ფსიქოპათიური ხაზები არაიშვიათად აძლიერებს ეტი- 

ოლოგიურ ფაქტორთა ფონს. რომელიც იწვევს ფსიქოგენიებს და ნევ- 

როზებს. 

ამასთან, უნდა ითქვას, რომ ფსიქოპათიები არ უნდა გაითქვიფოს 

არც ფსიქოგენიებში და არც ნევროხზებში. 
ფსიქოპათია ეს არის პიროვნების მტკიცე ანომალიური ვარიანტი, 

ბოლო ფსიქოგენიები და ნევროზები წარმოადგენს საკმაოდ რთულ, 
მოძრავი და ლაბილური ჩარჩოების მქონე ავადმყოფურ მდგომარე- 

ობას. 

აქვე ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს. რომ ფსიქოპათიის სიმტკიცე 

ღა უცვლელობა არ ნიშნავს აბსსბოლუტურ უმოძრაობას და გაყინვას; 

არ ნიშნავს იმას, რომ ფსიქოპათია დგას ყოველგვარ პირობათა გა- 

რეშე. 

კლინიკური პრაქტიკა გვარწმუნებს სრულიად საწინააღმდეგო დე– 

ბულებაში, ცხოვრების მანძილზე სოციალურ და ბიოლოგიურ ფაქ- 

ტორთა ზეგავლენის შედეგად ქანაობს და იცვლება პიროვნების ანო–- 
მჯლიური ხაზები. 

ფსიქოპათიებს სომატობიოლოგიურ ფონს უქმნის თანშობილი, 

ისდივიდური ფაქტორები. მაგრამ ეს იმას არ ნიშნავს, რომ კონსტიტუ- 

ციას უნდა მივწეროთ ფატალური აუცილებლობის (საბედისწერო 

დაქტორის) როლი თუ მნიშვნელობა. 

პიროვნების ცხოვრების გრძელ მანძილზე სოციალურ და ბიო- 
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ლოგიურ ფაქტორებს შეუძლია ფსიქოპათიურ ხაზთა როგორც შერბი- 

ლება, ისე გამკაცრება და გამწვავება. 

მარტო კონსტიტუციურად განპირობებული ბიოლოგიური მომენ- 
ტები ვერ მოგვცემს ფსიქოპათიას, ამისათვის საჭიროა შემხვედრი უარ- 

ყოფითი სოციალური მიზეზების არსებობა. 

სწორედ ამიტომ დაუშვებელია ბავშვთა ასაკმი ადვილად და თა–- 

ვ-სუფლად დაისვას ფსიქოპათიური პიროვნების დიაგნოზი, ჩვენ აღ 

ვიცით, როგორი გეზით და მიმართულებით განვითარდება ბავშვის პი- 

როვნება; ჩვენ არ ვიცით შეარბილებს, თუ განავითარებს ეგზოგენუ- 

რი ფაქტორები მის ანომალიურ ხახებს. : 

ზემოხსენებული მასალები ზიუთითებს იმაზე, რომ ფსიქოპათიები 

არც ისე ხშირია და მათი ჩარჩოები მოითხოვს გარკვეულ შემოფარგვ- 

ლას. 

ფსიქოპათიათა ჯგუფის განხილვისას ჩვენ შევჩერდებით მხოლოდ 
და მხოლოდ ინდივიდური ნეიროდინამიკით განსაზღვრულ მდგომარე- 

ობაზე. ფსიქოპათიებიდან საჭიროა გამოირიცხოს პიროვნების ქარაქ- 

ტეროლოგიურ ცვლილებათა ყველა ის შემთხვევა, რომელიც დაკავშ“- 

რებულია პროფესიულ დაავადებასთან. 

უკანასკნელი შემთხვევები განხილული უნდა იყოს როგორც 

ფსევდოფსიქოპათიები; მაგალითისათვის გავიხსენოთ ეპიდემიური ენ- 

ცეფალიტის შედეგად განვითარებული ქარაქტეროლოგიური თავისე- 

ბურებანი. 

ფსიქოპათიების პლინიკური ფორმები 

ფსიქოპათიების კლასიფიკაცია, ანუ სისტემატიკა მეტად მძიზე 

საქმეა. 

დღემდე არ არსებობს ერთი და ყველას მიერ მიღებული კრიტე.· 
რიუმი, რომლის მიხედვითაც "მესაძლებელი იქნებოდა ფსიქოპათიურ 

ფორმათა დაჯგუფება. 

მიღებულია და მოითხოვს ძირითად კრიტიკას როგორც წმინდ: 

ფ;იქოლოგიური, ისე წმინდა ბიოლოგიური კრიტერიუმი. 

ფსიქოლოგიური კრიტერიუმი ყურადღებას არ აქცევს საკითხი” 

სომატობიოლოგიურ მხარეს; ხოლო ბიოლოგიური კრიტერიუმი უგუე- 
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ლებელყოფს ეგზოგენურ და, პირველ რიგში, სოციალურ ფაქტორთა 

მსიშვნელობას. 

ფსიქოპათიათა პრობლემა მოითხოვს შემდგომ დამუშავება-და 
ზუსტებას და უეჭველად მოსალოდნელია დიდი ცვლილებები ფსიქია- 

ტრიის ამ მეტად საინტერესო „განაკვეთის თეორიასა და პრაქტი- 

კ-ში. 

ჩვენს თანამემამულეებს ს უხანოვს, განუშკინს, ოკი- 
პოვს და სხვ. ეკუთვნით კლინიკური გამოკვლევები ფსიქოპათიისა 

კლინიკის შესახებ. 

განსაკუთრებული ღვაწლი მიუძღვის განუშკინს, რომელმაც მოგ- 
ვცა კლინიკურ ფორმათა არა მარტო კლასიკური სუოათი, არამედ ბევ- 

რად წასწია წინ ფსიქოპათიათა სისტემატიკის, სტატისტიკისა და დინა- 

მიკის პრობლემები. 

კლინიკურ-ქარაქტეროლოგიურ თავისებურებათა მიხედეით ყუ- 

რ.დღებას იპყრობს ფსიქოპათიათა ქვემოთ მოყვანილი ფოთმები. 

ამგზნებადი, ანუ ჰიპერთიმიული ფსიქოპათია შეადგენს შედარე– 

ბით ხშირ ფორმას; ავადმყოფებს აქვთ აწეული ბიოტონუსი და ძლი–- 

ე“, ადვილად იძლევიან პათოლოგიური აფექტის მსგავს აგზნებას, ხო- 

ლო წონასწორობის პერიოდში ისინი არიან მოქმედნი, თავაზიანები დ» 

საკმაოდ ენერგიულად მომუშავენი. 

| სრულიად საწინააღმდეგო ჯგუფს ეკუთვნიან ე. წ. ინერტული“ 

(გულგრილნი), ანუ ჰიპოთიმიური ფსიქოპათები. 

: ლაბილური ანუ ემოციურ სიმტკიცეს მოკლეაულე ფსიქოპათები 

ხასიათდებიან გრძნობათა მერყეობით, ზოგადი ფსიქოფიზიკური სი- 

სუსტით, შრომის უნარის დაქვეითებით; ადვილად ექცევიან უარყო- 

ფითი ზეგავლენის ქვეშ და ასევე ადვილად ეჩვევიან ნარკოზულ ნივ– 
თიერებებს (ალკოჰოლს, კოკაინს, მორფიუმს და სხვ.). 

მითომანია, ანუ ფსევდოლოგია. აქ მხედველობაში 

გვაქვს პათოლოგიური სიცრუე და ფანტაზია, ავადმყოფები ერთ შეძ- 

თხვევაში ტოვებენ ნაკითხ და მცოდნე ადამიანთა შთაბეჭდილებას 

არსებითად მათი ცოდნა მოკლებულია სიღრმეს, სერიოხულ საქმიანო- 

ბას: მათი მეტყველებითი პროდუქციები, ქცევა თუ მოქმედება აღვსი–- 

ლია თავაშვებული, კრიტიკას მოკლებული ფანტაზიებით. 
ფანტაზიათა თავაშვება იმდენად დიდია, და ამ დროს უმაღლესი 

კრიტიკული კორექცია იმდენად სუსტი, რომ ავადმყოფებს სჯერათ 
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მათ მიერ შეთხხული არასდროს არყოფილი და არავის მიერ არნახუ - 
ლი ამბები: თვით რწმუნდებიან შეთხზულის რეალობაში. 

აღნიშნული გარემოება მათ უსპობს სისტემური ხასიათის შრომის 

უნარიანობას. 

ცალკე ფორმას შეადგენს ე. წ. უცნაური ფსიქოპათიები, როდე- 
საც ავადმყოფის პიროვნება მოკლებულია შინაგან მთლიანობას და) 

ჰარმონიულ სინთეზს. 

ისინი გაურბიან საზოგადოებას, უყვართ მარტოობა, მოქმედება–- 
ში ხელმძღვანელობენ პირადი მოტივაციით. სისტემატურ შრომას ვერ 

ახერხებენ. საკუთარი ფსიქიკური აპარატის მთელ სიმდიდრეს და ძა– 

ლას ანდომებენ უსარგებლო ბრძნობას. 

მოჩხუბარი ფსიქოპათები მთელ თავის ენერგიას და შესაძლებ- 
ლობას ანდომებენ ჩხუბს და დავას. თავის თავზე დიდი წარმოდგენა 
აქვთ; სულ მცირე და უმნიშვნელო უსამართლობა მათ აღიზიანება, 
გამუდმებით ეძებენ ჭეშმარიტებას და ამის ნიადაგზე ისინი პერმანეხ- 

ტულ უსიამოვნებაში არიან. აქვთ განუწყვეტელი კონფლიქტები და 

შეჯახებები., : 

დაუდგრომელი და მოუსვენარი ხასიათით სხვასაც სტანჯავენ, მაგ- 

რამ თვითონაც იტანჯებიან. 

ცალკე ფსიქოპათიურ ფორმას შეადგენს მიზიდულობათა გაუკუღ- 
მართების შემთხვევები. აქ ავადმყოფები მთლიანად ემორჩილებიან 

იმპულსურად წამოჭრილ დაუძლეველ პათოლოგიურ მიზიდულობებს. 
რაც შეეხება გაუკუღმართების საქმეს, ამ მხრივ დასაშვებია შესაძლებ- 
ლობათა მრავალი მაგალითი. 

ჩვე5 დავასახელებთ მხოლოდ პირომანიას (მიხიდულობა ხანძრი- 

საღმი), კლეპტომანიას (მიზიდულობა ქურდობისადმი, რომლის დრო- 

საც ქურდობა არის მხოლოდ თვითმიზანი და სრულიად მოკლებულია 

ანგარების გრძნობას). დრომომანიას (მიზიდულობა ხეტიალისადმი) და 

სქესობრივი მიზიდულობის პათოლოგიას, პირველ რიგმი ჰომოსექ- 

სუალიზმს. 

უკანასკნელის გარდა ყველა სახის პათოლოგიური მიზიღულობანი 

ასაკის მატების პარალელურად მკრთალდება და პიროვნებისათვის კარ- 

გავს პირვანდელ კატეგორიულობას. 

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, წარმოდგენილი სისტე მატიკა იძლევ: 

მჩოლოდ და მხოლოდ აღწერილობითს სურათს, რომელიც ვერ საზღ- 
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ვრავს გამოყოფილი ტიპის ვერც ბიოლოგიურ ვითარებას და ვერც სი- 
ციალურ ღირებულებას. 

ფსიქოპათიის დინამიკა გაპირობებულია გარემო სოციალური 

წრით. ცხოვრებისა და შრომის ხელშემწყობი პირობები არბილებს". 

ხოლო ფსიქოტრავმული მომენტები უფრო მეტად ამრუდებს პიროე- 

ნების ხაზთა ანომალიას. 

ამასთან, საჭიროა იმ მატერიალური სუბსტრატის შესწავლა, რ–- 

მელზეც იშლება პიროვნების ანომალური თავისებურებანი, საჭიროა 

დაზუსტდეს ფსიქოპათიურ მდგომარეობათა სომატურბიოლოგიური. 

კერძოდ, ენდოკრინულ-ვეგეტატიური და ნეიროჰუმორალური საფუძ- 

კვლები. 
ფსიქოპათიის ქარაქტეროლოგია არ არის სომატურ თავისებურე- 

ბათა პირდაპირი და უშუალო ანარეკლი; მიუხედავად ამისა, პათოფსი- 

ქოლოგიას ვერ მოვწყვეტთ პათობიოლოგიას. 

ზემოხსენებულის გამო უეჭველად ანგარიშგასაწევია გურევიჩიყა 

და სერეისკის პოზიციები, რომლებიც ფსიქოპათთა კლინიკური სუდა- 

თის შესწავლასთან ერთად იკვლევენ ავადმყოფთა სხეულნაგებობას, 

ენდოკრინოვეგეტატიური ფუნქციებისა და მოტორიკის თავისებურე- 

ბას. წარმოდგენილ ჭრილმი მოვიყვანთ ფსიქოპათიათ„ს„ ცალკეულ 
ფორმებს, თანახმად გურევიჩ-სერეისკისა. 

შიზოიდური ფსიქოპათია ფიზიკურად უფრო ხში- 

რად ვხვდებით ასთენიურ, ანუ დისპლაზიურ სხეულნაგებობას. მოტო- 

რიკის ხაზით საყურადღებოა ტლანქი, მოუხერხებელე და ნაკლებად 

ხელმარჯვე მოძრაობანი. 

ფსიქიკურ თავისებურებათა მხრივ აღსანიშნავია აუტისტური გან- 
წყობა, მიდრეკილება მარტოობისადმი, შეგულისხმების ე. ი. ემოციუ- 

რი რეზონასის უქონლობა და აბატრაქციული აზროვნება რეზონიო- 

რობით და ავადმყოფური ბრძნობით. 

ციკლოიდური ფსიქოპათია. ფიხიკურად ვხედებით პიკ- 

ნიკურ სხეულნაგებობას. მოტორიკა მოხერხებული, მარჯვე და ელას- 

ტიკური. ფსიქიკურ თავისებურებათა მხრივ საქმე გვაქვს მშიზოიდურ» 

ხასიათის დიამეტრულად საწინააღმდეგო მდგომარეობასთან. ციკლო- 
იდები არიან გულღიები. ამხანაგების მოყვარულნი. მათ ახასიათებ » 

ემოციური შეგულისხმება და თავისებური აზროვნება. 

ეპილეპტოიდური ფსიქოპათია. სხეულნაგებობა აი:- 

, 
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ლეტური ან დისპლაზიურია. მოტორიკის მხრივ აღსანიშნავია შენელე- 

ბული, წყვეტილი, სოლო ზოგჯერ ექსპლოზიური მოძრაობები. ფსიქი– 
კურ სფეროში ყურადღებას იპყრობს ხასიათის ბიპოლარობა, ხშიოი 
აფექტური განტვირთვები, ეგოიზმი და არა ეკონომიური აზროვნებ. 

(თაქტთა და ამბავთა დეტალიზაცია; აზროვნებამი აღწერილობითი 

მომენტი სჭარბობს მოთხრობითს). 

რეაქტიულ-ლაბილური ანუ ისტეროიდულ“ 
ფსიქოპათია, როგორე ფსიქიკურ, ისე ფიზიკურ აპარატს ატყ-. 
ვია ზოგადი ინფანტილიზმის დაღი. სხეულნაგებობა ე. წ. ინფანტი- 
ლოურ-გრაციული, მოტორიკა ასევე გრაციული, განუვითარებელი და. 

ნაკლებად ზუსტი მოძრაობებით. ფსიქიკური სტატუსის მხრივ ყურად- 

საღებია აწეული შთაბეჯდილებიანობა, გაძლიერებული შმთაგონებლო- 

ბა, გადაჭარბებული ფანტაზიორობა, ემოციური ლაბილობა, ჟინიანო- 

ბა, თეატრალობა, ზოგჯერ ბავშვური ქცევები. და მოქმედებები. 

ფსიქასთენიური ფსიქოპათია ანუ ფსიქას- 

თენია. მთავარი და დამახასიათებელია ის გარემოება, რომ ფსიე.-- 

ასთენიისს დროს ადგილი აქვს ფსიქიკური ტონუსის, ანუ დავგიმვის 
(რენზია) დაქვეითებას. ფსიქიკური აპარატი მთელი თავისი მოცულო– 

ბით განუწყვეტლივ მოქანცულია, გადაღლილი და მოდუნებულია. 
აძის გამო ფსიქასთენიური პიროვნება ვერ ახერხებს გარემოს დროულ. 

სოულ და მთლიან აღწერას (აღქმას); მათ დაკარგული აქვთ „რეალო- 

ბის ფუნქცია" და ყველაფერი ეჩვენებათ სქემის მსგავსად. 

ფსიქიკური აპარატის ასთენიზაცია, ფსიქიკური ტენზიის (დაჭიმ.- 

ვიზ) შესუსტება და „რეალობის გრძნობის“ მკვეთრი დაქვეითება (ან 

დაკარგვა) პიროვნებას უვითარებს ყოყმანს, დაურწმუნებლობას, გაუც– 

ბედაობას და შინაგანი, გაურკვეველი შიშის მოლოდინს. 

ფსიქასთენიური პიროვნება ყოყმანობს და დაურწმუნებელია თა- 

ვის აზრებსა, გრძნობებსა და მოქმედებებში, იგი იძულებული ხდება 

ყოველ ფუნქციას გაუწიოს კონტროლი, ყოველი ფუნქცია ხელახლა გა- 
იმეოროს, რომ განახლებით, განმეორებით და გადაჭარბებული კრიტი– 

კით მოახდინოს შესუსტებული ტენზიის გამოსწორება. უკანასკნელ» 
გარემოება ხელს უწყობს აკვიატებულ, ანუ ნაძალადევ მდგომარეობა- 
თა განვითარებას; მხედველობაში გვაქვს აკვიატებული აზრები, ანუ 

ავადმყოფური ბრძნობა, აკვიატებული ასთენიური ემოციები, ანუ ფო– 
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ბიები (ხოგჯერ ფობიები ფობიისა -- შიში შიშისა) და აკვიატებულ. 
მოქმედებანი ფსიქასთენიური რიტუალის სახით. 

როგორც ვხედავთ, ფსიქასთენიური პიროვნება რეალობის გრძნ=- 

ბის კორექციას თუ კომპენსაციას ახდენს ნაძალადევ მდგომარეობათა 

საშუალებით (სწორედ ამიტომ ფსიქასთენიურებს განიხილავენ, რო- 

გორც ანანკასტებს). 

ფსიქასთენიის საფუძვლად ს. სუხანოვი და გ. განუშკინი აღია- 

რებენ შფოთიან იჭვნეულ ხასიათს. 

ფსიქასთენიის მუდმივი თანამგზავრია ყოყმანი, დაურწმუნებლო– 

ბა, ეჭვი, შიში და ჰიპოქონდრიული შინაარსის მქონე სიტყვიერი პრო- 

დუქციები, შეგრძნებები „და ჩივილები. 
პერვერსიები. ამ შემთხვევებში ადგილი აქვს პიროვნების 

ინსტინქტთა და მიზიდულობათა, პირველ რიგში სექსუალურ მიზიდე- 
ლობათა, მკვეთრ გაუკუღმართებას. 

პათოლოგიურად ჰიპერტროფიულ ანომალიებს ვხვდებით პიროვ- 

ნების როგორც ფიზიკურ, ისე ფსიქიკურ სფეროში. 

პერვერსიებიდან პირველ რიგში დასახელებული უნდა იყოს ჰო- 

მოსექსუალიზმი, ე. ი. სექსუალური მიზიდულობა თავისივე სქესია 

მიმართ. იშვიათად შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს ე. წ. ბისექსუალიზმა, 

როდესაც სექსუალური მიზიდულობა გამოხატულია როგორც ჰომო. 

ისე ჰეტეროსექსუალური მიმართულებით. ჰომოსექსუალიზმი უფრო 

ხშირია მამაკაცთა შორის. სხეულნაგებობა ჰომოსექსუალიზმის დრო» 

ათენოდისპლაზიურია. ფიზიკური სიმპტომებიდან მამაკაცთა შორის 

ყურადღებას იპყრობს ფენიზმის, ხოლო ქალთა შორის მასკულინიზ- 

მის ნიშაები. 

მოკლედ შევეხებით სხვა სახის პერვერსიებს. 
ონანიზმი ანუ მასტურბაცია, ანუ ხელთცთუნება ზოგჯერ იმდენა- 

და: გამოხატული, რომ ნორმალური ხასიათის მქონე სექსუალური მი- 

ზიდულობა სრულიად ისპობა. 

ხარციზმის დროს საქმე გვაქვს სექსუალურ თვითშეყვარებასთა5 
და განსხვავდება მასტურბაციისაგან. 

პედოფლია გულისხმობს სექსუალურ მიზიდულობას ბავშვებისად- 
"მი, ხოლო სოდომია –– ცხოველებისადმი. 

' სადიზმის დროს ადგილი აქვს მიზიდულობას -–– ტკივილი მიაყე– 
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ნოს სექსუალურ პარტნიორს, ხოლო მაზოხიზმის დროს –– პირიქით – 

ტკივილი მიიღოს პარტნიორისაგან. 

ფეტიშიზმის დროს ეძებენ რაიმე ნივთებს (ხშირად თეთრეულს, 
ფეხსაცმელს და სხვა), რომლებსაც იყენებენ მასტურბაციის მიზნები- 

სათვის. არის შემთხვევები, როდესაც იცვამენ მოწინააღმდეგე სქესის 

ტანსაცმელს –– ვაჟები იცვამენ ქალურად, ხოლო ქალები –– ვაჟურად;: 
აღნიშნული რიგის სექსუალური გაუკუღმართება ცნობილია როგორც 

ტრანსვერსიზმი. 

ეგზოგენური პირობები (როგორც სოციალური, ისე ბიოლოგიუ- 

რი) გარკვეულ ზეგავლენას ახდენს ფსიქოპათიების მიმდინარეობაზე. 

იმისდა მიხედვით, თუ რასთან გვაქვს საქმე (ხელშემწყობ თუ გა- 

მაუარესებელ მომენტებთან), იცვლება ფსიქოპათიურ მდგომარეობა- 

თა ნეიროდინამიკური საფუძვლები და კლინიკური გამოხატულება. 

აღნიშნული პრობლემის დინამიკურ ჭრილში განხილვისას, განუ- 
შკინი ფსიქოპათიათა მიმდინარეობაში არჩევს სამ მდგომარეობას, 

რომლის დროსაც კლინიკური სურათი უფრო უახლოვდება ფორმალურ 

ამლილობას და გარემოსთან გაწყვეტილია სოციალურ-შრომითი კავ- 
შირი. 

იგი გამოყოფს ფიზიკურ მდგომარეობას (ე. წ. ფაზები და ეპიზო-- 

დები), პათოლოგიურ რეაქციებს და პათოლოგიურ განვითარებას. 

ფაზებისა და ეპიზოდების შემთხვევებში ფსიქიკური აპარატის 

დეკომპენსაცია გაძლიერებულია შინაგანი (ენდოგენური) მომენტებით::· 

მაგალითისათვის შეიძლება დასახელებული იყოს დეპრესიული ტალ-. 

ღის ხანმოკლე შეტევა. 

პათოლოგიური რეაქცია თავისი სტრუქტურით მოგვაგონებს ფსი- 

ქოგენიებს; ხოლო კლინიკური სურათი შესაძლოა იყოს როგორც მწვა-. 

ვე. ისე გახანგრძლივებული. 
პიროვნების პათოლოგიური განვითარების მაგალითად შეიძლება 

დასახელებული იყოს პარანოიალური გამწვავება. 

სტატიკურ თუ დინამიურ მდგომარეობათა დიაგნოზის დად- . 

გენისას მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული როგორც კლინიკური 

სურათის ფსიქოპათოლოგიური სტრუქტურა, ისე ფიზიკური სიმპტი-.. 

მატოლოგია. 
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ადვილი წარმოსადგენია რომ ფიზიკური სიმპტომებით გართუე- 

ლებული კლინიკური სურათი უფრო დაგვაფიქრებს პროგრედიე:- 
ტული ფსიქოზის არსებობაზე, ვიდრე ფსიქოპათიურ მდგომარეობაზე. 

რაც შეეხება ფსიქოპათიათა მკურნალობას, აქ პირველ რიგში სა- 
ჭიროა პირობების შექმნა, რომ აღდგენილი იყოს სოციალურ-შრომი- 

თი კავშირები. 

პიროვნების რეაქციათა მოწესრიგება, საზოგადოებრივი ინტერე- 
სების გაღვივება, პასუხისმგებლობის გრძნობის გაძლიერება და შინა- 

განი დისციპლინის შექმნა-განვითარება წარმოადგენს დადებითი პროგ– 

ნოზის მთავარ მომენტს. 

საჭიროა ნარკოზულ ნივთიერებათა და პირველ რიგში მაგარი სას- 

მელების სრული აკრძალვა. 

ამასთან საჭირო შემთხვევებში უნდა მივმართოთ ფიზიო და 

ჰიდროთერაპიას, აგრეთვე პიროვნების გამამაგრებელ და დამამშვიდე- 

ბელ სამკურნალწამლო საშუალებებს. 

არაიშვიათად მოგვიხდება ფსიქოთერაპიული ჩარევაც. უკანასკნელ 

შემთხვევაში აუცილებელია მკურნალობის მეთოდის ზუსტი ინდივი- 

დური შერჩევა. 

ფსიქოპათიებს აქვს დიდი სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნე– 

ლობა. 
· კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქოპათია არ არის სულით 

ავადმყოფობა და მიტომ ფსიქოპათები აგებენ პასუხს კანონის წინაშე. 

ხსენებული გარემოება გამოწვეულია არა მარტო სოციალური თავდა- 

ცვის მიზნით და საზოგადოებრივი ინტერესებით, არამედ საკითხის ამ– 
გვარი გადაწყვეტა უეჭველად სასარგებლოა თვითონ ფსიქოპათიურ 
პიროვნებათა ინტერესებისათვის. 

კანონის წინაშე პასუხისმგებლობა ფსიქოპათს მოუწოდებს წესა- 

ერი მოქმედებისაკენ, უვითარებს მას შინაგან დისციპლინას და უღვი- 

ძებს საზოგადოებისათვის სასარგებლო შრომის აუცილებლობის შეგ- 
ნებას. 

ფსიქოპათთა მოთავსება ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში არ» 

სასურველი. სულით ავადმყოფები მათზე ცუდად მოქმედებენ; ასევე, 
ფსიქოპათები ფსიქიატრიული სტაციონარისათვის მიუღებელი კონტი- 

ნგენტია, რადგანაც ისინი არღვევენ წესრიგს და "(დეზორგანიზაცია შე- 

აქვთ სტაციონარის მუშაობაში. 
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ძლიერ იშვიათად ფსიქოპათს შეიძლება მოეზსნას პასუხისმგე6ნ- 

ლობა მხოლოდ მაშინ, როდესაც დანაშაული ჩადენილია აშკარა და 

ნამდვილ ფსიქოზურ მდგომარეობაში. აქ ჩვენ განსაკუთრებული სიფრ- 

თხილე გვმართებს შეცდომის თავიდან ასაცილებლად. 

აურტ ფნაიდერის კონცეფცია ფსიქოპათიების ფესახებ 

აზოთა და კლასიფიკაციის სხვადასხვაობა ფსიქიატრიის არც ერთ 

ნაწილში არ არის ისე ჭრელი, შეუთანხმებელი და ხშირად საწინააღ- 
მდეგო, როგორც ფსიქოპათიების საკითხში. კრეპელინს, ბლეილერს, 
ბორჰოფერს, აშაფენბურგს, კანს, პ. განუშკინსა და სხვებს დიდი დამ- 

სახურება მიუძღვით ფსიქოპათიის კონცეფციის გაშუქებაში. ფსიქო- 

პათებს შეისწავლიდნენ აგრეთვე ფსიქიკურ ფენომენთა პოლარობის 

ან ხასიათის ანტინომიების თვალსაზრისით და გამოჰყოფდნენ სხვად:- 

სხვა პროპორციებს. 

მოკლედ მოვიყვანთ კ. შნაიდერის კონცეფციას ფსიქოპათიები" 

შესახებ. 

ფსიქოპათიური ჯგუფების გამოყოფისას კ. შნაიდერი სარგებ- 

ლობს როგორც საკუთარი მასალით და გამოცდილებით, ასევე კოხის, 

კრეპელინის, ბლეილერის, გრულეს, რეიჰარტის, ბუშკეს, აშაფენბურ- 

გის, ვოლენბურგის, კრეჩმერის, ევალდის და სხვა დაკვირვებებით. იგი 

უკეთებს რა ანალიზს ხსენებულ ავტორთა ფაქტობრიე მასალას, ფს“- 

ქოპათიას ანაწილებს ათი ჯგუფის სახით. 
პირველი ჯგუფი: ჰიპერთიმიული ფსიქოპათიები. ამ ჯგუფს ეკუთ- 

ვხის ის პირები, რომელთაც ახასიათებთ აგზნებადი ძირითადი ტონი. 

სანგვინური ტემპერამენტი და განსაზღვრული აქტივობა. 

: მეორე ჯგუფი: დეპრესიული ფსიქოპათიები. ხსენებული ჯგუფის 

წარმომადგენელთა ცხოვრების ყოველი მხარე მოქცეულია მწუხარე 

ფერებში, არანორმალური გუნებგანწყობის საფუძვლად აქ არ შეიძ- 
ლება ვიგულისხმოთ ტემპერამენტი. კ. შნაიდერი მიუთითებს, რომ ჰი- 

პერთიმიულ ფსიქოპათთა შორის სანგვინური ტემპერამენტი უფრო 

ხშირია, ვიდრე ფლეგმატური ტემპერამენტი დეპრესიულთა შორის. 

აღნიშნულ ფსიქოპათთათვის შემდეგი თავისებურებანია დამახასიათე- 
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ბელი: ყველა ისინი პესიმისტები და სკეპტიკოსები არიან, ყველაფერს 

აღიქვამენ „მძიმედ“. 

მესამე ჯგუფი: თვითდარწმუნებს მოკლებული ფსიქოპათიები. 
აღნიშნულ ჯგუფში გარჩეული უნდა იყოს ორი ერთმანეთში გარდამა– 

ვალი ქვეჯგუფი: სენსაციურნი და ანანკასტები. კ. მნაიდერი სენსაცი– 

ურს უწოდებს ნაკლები თანაგრძნობის მქონე პირთ, რომელნიც ადვი– 

ლად ღიზიანდებიან და ასევე ადვილად იღებენ შეურაცხყოფას. 

ანანკასტების შესახებ აშმაფენბურგი შემდეგს წერს: აკვიატებულ 
წარმოდგენათა უდიდესი ნაწილი დაკავშირებულია თვითდარწმუნები:. 
უქონლობის გრძნობასთან. ანანკასტებს გარეგნულად პედანტობა ეტ- 

ყობათ, საკუთარი თავისადმი გადაჭარბებული მზრუნველობა და თვით- 

რწმუნების უქონლობა. სქესის მნიშვნელობის შესახებ რაიმე გარკვე- 
ულობა არაა შენიშნული. კრეჩმერით, აკვიატების ნევროზი უფრო ხში– 

რია მამაკაცებში. 

ჯგუფი მეექვსე: ლაბილური გუნებგანწყობის მქონე ფსიქოპათიე– 

ბი. ამ ტერმინს ვილმანი ხმარობს ისეთი მგრძნობიარე პირების აღსა- 
ნიშნავად, რომელთაც განსაკუთრებით სჩვევიათ თვითანალიზი და გა– 
რემო წრე მათზე დიდ ზეგავლენას ახდენს. 

კ. მნაიდერის აზრით, ხეტიალობას, წანწალს უხშირესად საფუძვ. 

ლად უდევს ლაბილური გუნებგანწყობის ფსიქოპათია. 

ჯგუფი მეშვიდე: ექსსპლოზიური ფსიქოპათიები, ხაზგასმით უნდა 

აღვნითძნოთ, რომ სახოგადოდ ძლიერი ეფაქტურობა ექსპლოზიური 

რეაქციები წარმოადგენ პრიმიტული რეაქციის ერთ-ერთ ძირითად 

ფორმას და სჩვევია თითქმის ყოველ ფსიქოპათს. 

ჯგუფი მერვე: თანაგრძნობას მოკლებული ფსიქოპათიები. აღნიშ– 

ნული ჯგუფის პირებს ახასიათებთ: თანაგრძნობის, სირცხვილის, პა- 
ტიოსნების, მონანიების და სინდისის გრძნობის უქონლობა. ისინი მოკ- 
ლებულნი არიან სინტონიას ჩვეულებრივად და მუდამ დაღვრემილნი. 
უკმაყოფილონი და ცივები არიან. 

ჯგუფი მეცხრე: ნებს მოკლებული ფსიქოპათიები აღნიშნულ. 
ფიიქოპათიებს ახასიათებთ ნებელობის უქონლობა. ეს ჯგუფი მოგვა- 

გონებს კრეპელინის მიერ აღწერილ „თავდაჭერილ" ფსიქოპათებს, 

ჯგუფი მეათე: ასთენიური ფსიქოპათიები. ასთენიურ ხაზებს ჩვე- 

ულებრივ ვხვდებით სულ სხვადასხვა ფსიქოპათიების დროს. აქ ხაზ- 
გასმით უნდა აღინიშნოს მხოლოდ განსაკუთრებით გამოკვეთილი 

13. ა. ზურაბაშვილი. 
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მღგომარეობა. ასთენიური ფსიქოპათიის ერთ-ერთი დამახასიათებელი 

მდგომარეობა არის უაღრესი მგრძნობელობა და კოხის გამოთქმით. 

„ფსიქიკური სინაზე“. 

თეორიულად და პრაქტიკულად კურტ შნაიდერის კლასიფიკაცია» 

მეტად საყურადღებოა. სარგებლობს რა მდიდარი მასალით, ავტორი 

ფსიქოპათიის ყველა ჯგუფისათვის იძლევა ჩამოკვეთილ და მხატვრუ– 

ლად მოხაზულ სიმპჰტომატოლოგიას. თითოეულ მათგანს იგი უდგება 

კლინიკური თვალთახედვით. მისი აზრით სხვადასხვა ჯგუფის ფსიქო- 
პათიებს აქვთ ურთიერთნათესაობა; ყველა მათგანს ახასიათებს მრა- 

ვალ სიმპტომიანობა, პოლიმორფულობა და ამავე დროს ინდივიდუა- 

ლობა. გარდა იმ დადებითი მომენტებისა, რომ კ. შნაიდერი სარგე5ი- 
ლობს სოციალურ-პედაგოგიური და მედიკურ-კლინიკური კრიტერიც- 
მებით, საყურადღებოა ერთი გარემოება. იგი მჭიდროდ განუყოფელ 

საკითხებად სთვლის არანორმალურ რეაქციებს და ფსიქოპათიების. 

პრობლემას. 

იბადება კითხვა –– ავტორი აქცევს თუ არა სათანადო ყურადღე– 

ბას ღრმა და მრავალმხრივ სოციალურ ფაქტორებს; არის თუ არა მი» 

კონცეფციაში უკიდურესი ბიოლოგიზმი. 

უნდა აღინიშნოს, რომ კ. შნაიდერი მხოლოდ გაკვრით იხილავ: 
ფსიქოპათიების საკითხს სოციალურ ჭრილში. იგი გადაჭარბებუ:: 
მსიშვნელობას აძლევს პიროვნების მემკვიდრეობით ბიოლოგიურ მხ:- 

რეს და სწორედ ეს გარემოება უნდა ჩაითვალოს ამ მეტად საინტერე- 

ს“ კონცეფციის არასასურველ, ჯერ კიდევ ღია და დასამუშავებელ 

მხარედ. 

ცნობილია, რომ პიროვნება ღა მისი რეაქციები მჭიდროდ დ»> 

უზუალოდ ჩაქსოვილია სოციალურ კვანძმი და სრულიად წარმოუდ- 

გენელია ფსიქოპათიების პრობლემის განხილვა სოციალური ურთიერ– 

თობის ყოველმხრივი შესწავლის გარეშე, მიუხედავად აღნიშნულისა 

შეიძლება დავსძინოთ, რომ კლინიკური თვალსაზრისით კ. შნაიდერი) 
მიერ მოწოდებულ კლასიფიკაციას ფსიქოპათიების შესახებ, გარკვე– 

ული მნიშვნელობა არ დაუკარგავს დღესაც.



თავგი მეშვიდე 

ფსიქორეაქტოლობგიის თეორია და პრაქტიკა. 

რეაქტიულ მდგომარეობათა კლინიკა 

ფსიქოგენური რეაქციები, ანუ რეაქტიული ფსიქოზები წარმოად- 

გენს კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ-ერთ მეტად მნიშვნელოვან თავს. 

ხსენებული რიგის ფსიქოზები თუ ფსიქოზური მდგომარეობა არ 
იძლევა რაიმე შესამჩნევ პათომორფოლოგიურ ძვრებს. ეს გარემოება 

სრულიადაც არ ნიშნავს იმას, თითქოს შესაძლო იყოს ყოველგვარ მა- 
ტერიალურ საფუძვლებს მოკლებული უსუბსტრატო ფსიქოზების არ- 
სებობა. 

უფრო მეტიც, უახლესი ნატიფი ელექტროენცეფალოგრაფიული 
გამოკვლევები ნათლად გვიჩვენებს, რომ ფსიქოგენიების დროსაც ად- 

გალი აქვს ქერქული აპარატის ბიოდენების ნეიროდინამიკის შეცვლას. 

ფსიქოგენიები, იქნება იგი წარმოდგენილი მარტივი რეაქციების. 

თუ პიროვნების რთული ავადმყოფური განვითარების სახით, უთუოდ 

გულისხმობს სამი მომენტის აუცილებლობას. მხედველობაში გვაქვ:, 

ფსიქოგენური ეტიოლოგია -–- ავადმყოფისადმი განწყობის პირობები, 

ანუ ტიპოლოგიური მზადყოფნა და დადებითი პროგნოზი (პიროვნე- 

ბის სრული აღდგენა). 

მოკლედ შევჩერდეთ ჩამოთვლილ ცალკეულ მომეხტებზე. 
ფსიქოგენური ტრავმა, ე. ი. მძლავრი უსიამოვნო განცდა, რო- 

მელსაც პიროვნება გამოჰყავს წონასწორობიდან და იძლევა მის შრი. 

მითს-სოციალურ ძალთა დეკომპენსაციას, შესაძლოა წარმოდგენილი 
იყოს ხანმოკლე და ერთჯერადი შოკური (ფსიქიკური შოკი) ან გახა5- 

გრძლივებული ტრავმის სახით. 

ფსიქიკურ შოკს (მაგალითად, მძლავრი შიში, თავზარდამცემი 

უსიამოვნო ამბავის შეტყობა და სხვ.), ჩვეულებრივ ·მოსდევს უეცარი 
და არახანგრძლივი ავადმყოფური რეაქციები. აქ მექანიზმი მარტივი და 
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პრიმიტიულია. მაგალითისათვის დავასახელებთ ფსიქიკურ სტუპორს. 

როდესაც მძლავრ შიშზე უცებ იძლევიან ფსიქიკურ გაკავება-გაყუჩე- 

ბას ან ვარდებიან სრულიად უმოძრაო მდგომარეობაში. 

ზოგჯერ შოკ-ტრავმა იძლევა პიროვნების რთულ პათოლოგიურ 
განვითარებას, რისთვისაც საჭიროა დრო ტრავმული მომენტიდან ავად–- 

მყოფურ რეაქციამდე. 

ხსენებული პერიოდი სხვადასხვა ხანგრძლიობისაა (დღე, კვირა 
თაო თვე) და ცნობილია როგორც ფსიქოგენური რეაქციის გამოკვეთის, 

ანუ ჩამოყალიბების პერიოდი. აღნიშნული დროის მანძილზე პიროვ- 
ნება ავადმყოფურად გადაამუშავებს ფსიქოტრავმულ განცდებს. 

პროტარგირებული ფსიქიკური ტრავმის შემთხვევებში ადგილი 

აქვს პიროვნების ხანგრძლივ და მრავალჯერად ტრავმირებას, რის შე- 

დეგადაც ხდება ფსიქიკური აპარატის დატვირთვა ასთენიური ემოცი- 
ებით. ' | 

გახანგრძლივებულ ტრავმას მოსდევს რთული მექანიზმის მქოძე 

რეაქტიული მდგომარეობები. 

რეაქტიული ფსიქოზის შემთხვევაში ფსიქიკური ტრავმა არის არა 

მარტო ეტიოლოგიური, არამედ პათოგენეზური, წამყვანი ფაქტორი. 
აქ ფსიქოზური კლინიკური სურათი გაშლილია ფსიქოტრავმულ 

განცდებზე, ან, პირიქით, ასთენიური განცდები ჩაქსოვილია რეაქტა- 
ოლ მდგომარეობათა კლინიკაში. 

იქ, სადაც აღნიშნული შეუღლება არ არსებობს, ვერ შევბერდე- 

ბით რეაქტიული ბუნების მქონე ფსიქოზებზე. 

ყველა გარეგანი თუ შინაგანი ფაქტორი, რომელიც იწვევს პირთოე- 
ნების ასთენიზაციას (დაძაბუნებას), ხელს უწყობს რეაქტიულ მდგო- 
მარეობათა განვითარებას. საჭიროა გავიხსენოთ ინფექციების, ინტოკ- 

სიკაციების (პირველ რიგში ალკოჰოლიზმი), ქალას ტრავმების, უძი- 

ლობის, დაღლილობის, შიმშილისა და ინვოლუციური ასაკის უარყო- 

ფითი ზეგავლენა. 

ფსიქოგენიის მესამე აუცილებელ ნიშანს შეადგენს დადებითი 

პროგნოზი, ე. ი. პრემორბიდული პიროვნების სრული აღდგენა. 

ფსიქოთერაპიულ ღონისძიებათა ფართო გამოყენება ჯეროვან: 

რეჟიმისა და პირობების შექმნა და აგრეთვე ფსიქოტრავმულ ფაქტორ- 

თა სრული მოხსნა, დადებითი პროგნოზის მტკიცე და უტყუარი საწა5- 

დარია. 
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რეაქტიული დეპრესია 

ფსიქოგენურ რეაქციათა შორის ერთ-ერთ უხშირეს ფორმას წარ- 

მოადგენს რეაქტიული დეპრესია. მას საფუძვლად უძევს პიროვნებისა–: 

თვის განსაკუთრებით უსიამოვნო და კატასტროფიული ამბები. აქ საქ– 
მე გვაქვს სხვადასხვა ხანგრძლიობის ემოციურ აშლილობასთან, რომე- 

ლიც სცილდება ჩვეულებრივ დამწუხრების ფიზიოლოგიურ ფარგ- 

ლებს და იძლევა პიროვნების შრომითი სოციალური კავშირების ' დარ- 

ღვევას. 
მსგავსად ყოველი ფსიქოგენიისა, რეაქტიული დეპრესიის შემთს- 

ვევებშიც ხდება პიროვნულ შესაძლებლობათა, მისი ნორმალური მე– 
ქანიზმების ამოქმედება-გამოყენება. 

მაგრამ ამასთან, რაოდენობა გადადის თვისებაში; წამოიჭრება ახა- 

ლი ავადმყოფური სპეციფიკა და ვიღებთ პიროვნების დეკომპენსა- 

ციას: ვითარდება ფსიქოზი. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ თუმცა ფიზიოლოგიურ და პათოლო- 

გიურ რეაქციათა შორის არსებობს მრავალი გარდამავალი საფეხური, 

ფსიქოზი ყოველთვის წარმოადგენს ავადმყოფურ ახალ სპეციფიკას. 
რეაქტიული დეპრესიას მხოლოდ გარეგნულად წააგას (ციკლო- 

ფრენიულ დეპრესიას. 

ფსიქოგენური დეპრესია არ იძლევა პიროვნების ღრმა ემოციურ- 

აფექტური ხასიათის ძვრებს; მას არ ახასიათებს აგრეთვე თვითდამ- 
ცირების ან თვითბრალდების ბოდვითი წარმოდგენები და ფსიქომო- 
ტორული სფეროს შეფერხება. 

ფაიქოგენური დეპრესიის შემთხვევებში ავადმყოფთა ბოღმა ეგ- 

ზოგენურად განპირობებულია; ისინი ბრალს სდებენ არა თავიანთ თავს, 

არამედ სხვებს –– გარშემო მყოფ პირებს. 

მწვავე რეაქცია ელდა-შფეფინებაზე, ფსევდოდემენცია და 

ფსიქიკური პუერილიზმი 

მწვავე რეაქცია ელდა-შეშინებაზე გვხვდება თავზარდამცემ მდგო- 

მარეობათა შემთხვევებში, როდესაც ადამიანის სიცოცხლე საფრთხე- 

შია, 

პიროვნების ყოფნა-არყოფნის ბიოლოგიური შიში უფრო ხშირად 
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ვითარდება სტიქიურ უბედურებათა დროს (მიწისძვრა, წყალდიდობა 

„და სხვ.). 

მდგომარეობა გრძელდება რამდენიმე დღე, კვირა, ზოგჯერ თვე 

„და არ იძლევა რაიმე გართულებებს. 

გადატანილი ამბების მიმართ ავადმყოფებს მეხსიერებაში აღენიშ- 

ნებათ ხარვეზები. 
მწვავე ფსიქოგენური რეაქცია კლინიკურად ძეიძლება წარმოდგე- 

ნილი იყოს სიმპტოკომპლექსის სახით. 

რიგ შემთხვევებში ავადმყოფები მოდიან მოტორულ აგზნებაში. 

ელდა-შიშის დროს განვითარებული მწვავე აფექტური დაძაბვა პიროევ– 
ნებას უსპობს უმაღლესი ქერქული მოქმედების უნარს, ხოლო უკა- 

,ნასკნელი გარემოება იწვევს ქერქქვეშა ბუნების მქონე მოტორულ 
აგზნებას. 

სხვა შემთხვევებში ცნობიერების არეს მაქსიმალურ შევიწროებას 

მოსდევს პიროვნების ზოგადი შეკავება-გაკუჩება, ე. ი. ფსიქიკურ» 
სტუპორი. 

როგორც მოძრაობათა ქარიშხალი, ისე ფსიქიკური სტუპორი წარ- 
„მოადგენს პიროვნების თავდაცვითს რეაქციებს; მაგრამ აქ თავდაცვას 
აქვს ავადმყოფური ხასიათი, ვინაიდან ქერქული რეაქციები ძირითა- 

„ღად დაკნინებულია. 

ფსევდოდემენციის სინდრომი აგრეთვე ეკუთვნის ფსიქოგენურ რე- 

„აქციათა ჯგუფს. | 

აქაც ავადმყოფურ თავდაცვასთან გვაქვს საქმე. სხვადასხვა რთუ- 
ლი და გამოუვალი სიტუაცია, რომელშიც პიროვნებაა მოქცეული, 

წარმოშობს განწყობას ავადმყოფობისადმი. 
ამით პიროვნება თავს იცავს არასასურველი შედეგებისაგან. 

ფსევდოდემენციის დროს კლინიკურად საქმე გვაქვს ჭკუასუსტ 
ავადმყოფებთან, მაგრამ აქ ჭკუასუსტობა ყალბია, რადგან იგი არის 

არა გონებრივი ფუნქციების დაქვეითების “მედეგი, არამედ პიროვნზე- 

ბის ავადმყოფური განწყობისა. 

ფსეგდოდემენცია გაცილებით უფრო ტლანქი და ტოტალურია, 
ვიდრე სხვა რომელიმე სახის ორგანული ჰპკუასუსტობა. 

ფსევდოდემენციის დროს ავადმყოფებმა არ იციან რა გვარი 

აქვთ, სად იმყოფებიან, რამდენი თითი აქვთ, ვერ გვაჩვენებენ ხელს 35 

ფეხს. თვლა არ შეუძლიათ, არ იციან, ერთი მეტია თუ ორი და ა. შ. 
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ავადმყოფები „ჭკუასუსტნი“ არიან აგრეთვე ქცევის, სიარულის, მოქ- 

შედების, რეაქციების, სახის გამომეტყველების თუ ღიმილის მხრივ. აქ 

ვხედავთ ყოველგვარ ცდას „დაგვარწმუნონ“, რომ მათ აქვთ მძიძე 
ავადმყოფობა, სულიერი ამლილობა და ყოველმხრივ უმწეო, უსუ- 

სერნი არიან. 

კლინიკურად ფსევდოდემენციასთან ძლიერ ახლოს დგას ე. წ. ფსი- 

ქიკური პუერილიზმის, ანუ ფსიქიკური ინფატილიზმის სინდრომ;. 

უკანასკნელ შემთხვევებში ავადმყოფები იჩენენ ბავშვურ ქცევას: ენას. .· 

უკიდებენ, აკეთებენ თოჯინებს, ხმარობენ საალერსო სიტყვებს და სხე. 

ისმის საკითხი: თავდაცვითი ფსიქოგენიები განხილული უნდა იყოს 
როგორც ტლანქი სიმულაცია, თუ ნამდვილ ავადმყოფურ მდგომარეო- 

ბასთან გვაქვს საქმე? 

ზემოხსენებულ შემთხვევებში სიმულაციაზე ლაპარაკი შეიძლებ. 

იმდენად, რამდენადაც აქ გამოსჭვივის პიროვნების სურვილები, მიLი 

განწყობა, მაგრამ ეს მხოლოდ საკითხის ერთი მხარეა. 

ფსიქოგენიების კლინიკური არსი არ ამოიწურება მხოლოდ პ“-- 

როვნების სურვილებით თუ ტენდენციებით. 

მთავარია ავადმყოფურ მექანიზმთა ამოქმედება. თანახმად პავლო- 

ვისა, წამყვანია ჯეროვანი მექანიზმების არსებობა, სუსტი ნერვული 

სისტემის მექანიზმთა სიჭარბე და ადვილი გამოვლინება უთუოდ პათო- 

ლოგიის მაჩვენებელია. ხსენებული მექანიზმები ქმნის არა მარტო 

ფონს, არამედ აყალიბებს ავადმყოფობას, აძლევს ფსიქოზს შინაარსს 

და მიმართულებას. 

პარანოიდული რეაქციები და ე, წ. ინდუქციური ფსიქოზი 

ბოდვითი პროდუქციები მხოლოდ იმ შემთხვევაში ატარებს რე- 
აქტიულ ხასიათს, როდესაც ისინი თავისი გენეზით და მინაარსით და:- 

კავშირებული არიან გარკვეულ უსიამოვნო ამბებთან, ფსიქოტრავმულ 
მომენტთა არსებობა, ფიზიკური ასთენია და ხანდახმული ასაკი ამტკ:– 

ცებს და ახანგრძლივებს პარანოიდულ რეაქციებს. 

არსებობს მწვავე ბოდვითი მდგომარეობები, რომლებიც შესაძ- 
ლოა ჩათავდეს რამდენიმე დღეში თუ კვირაში. 

როგორც ვთქვით, ფიზიკური ასთენია და ასევე ფიზიკური არა- 
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სოულფასოვანი გრძნობა (სრული სიბრმავე ან სიყრუე) ხელს უწყობს 
ბოდვითი წარმოდგენების რეაქტიულ განვითარებას. 

გარეგანი სიტუაციური მომენტებით და ორგანიზმის ფიზიკური 
კმარისობის გრძნობებით ვერ ამოიწურება პარანოიდულ რეაქციათა 

პათოგენეზი. საჭიროა პიროვნების მზადყოფნა, ჯეროვანი ქარაქტე–- 
როლოგიური წინამძღვრები. | 

ჩვენ ვხვდებით შემთხვევათა ორ ჯგუფს: პარანოიდული განვითა- 

რება შეიძლება მოგვცეს როგორც სთენიური, ისე ასთენიური თეიLსე- 

ბის მქონე პირებმა. 

სთენიური რეაქციების მატარებელნი, ე. ი. ექსპანსიური პირები 
უფრო ხშირად იძლევიან მოდავეობის ბოდვებს; პირიქით, სუსტ. ლა- 

ბილურ და მგრძნობიარე პირებს სჩვევიათ ბოდვითი პროდუქციები 

თვითდამცირების და საკუთარი უკმარისობის შესახებ. 

ზოგჯერ სთენიური ბოდვითი იდეების მჟონე პირები თავიაზთ აზ- 

რებში ითრევენ სხვებს. ახდენენ საკუთარი ავადმყოფური აზრების გა- 

დაცემას და ამნაირად ყალიბდება ინდუქციური ბოდვითი მდგომარე- 

ობა. 

ბოდვათა გარდა, ჰალუცინაციურ და გულყრითს სინდრომსა,კ მე- 
უძლია მოგვცეს ინდუქციური აშლილობა. 

ინდუქციურ ფსიქოზთა პათოგენეზმი წამყვანი როლი ეკუთვნის 

პრემორბიდულ პიროვნებას. 

პარანოიის კლინიკა 

წარსულში პარანოია ითვლებოდა განსაკუთრებით გავრცელებულ 

სულიერ აშლილობად. 
მას შემდგომ, რაც დაზუსტებულ იქნა შიზოფრენიული ბუხწები" 

მქონე ბოდვითი სინდრომების (პარანოიდული და პარაფრენიული 

ფორმები) დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები მნიშვნელოვნად 

შემოიფარგლა, შევიწროვდა აგრეთვე პარანოიის კლინიკური ჩარ- 

ჩოები. 
ამჟამად საკმაოდ დადასტურებულია, რომ თავისი პათოგენეზის 

მხრივ პარანოიას არაფერი საერთო არა აქვს შიზოფრენიული ჯგუფი. 

დაავადებებთან. 
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პარანორის კლინიკა ვითარდება ფსიქოგენური ბუნების მქონე კა- 

ნ(-ნზომიერებათა თანახმად და იგი წარმოადგენს რეაქტიულ ფსიქოზ- 

თა ერთ-ერთ ფორმას. 

ხ-ზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ პარანოია როგორც რეაქტიული 

ფსიქოზის თავისებურება განპირობებულია დააგადების პათოგენეზიო,. 

ალინიკური სურათის მიმდინარეობით და პროგნოზით. 

თუმცა პარანოია ეკუთვნის რეაქტიულ ფსიკოზთა რიგს. მას მა– 

ინც აქვს მხოლოდ მისთვის დამახასიათებელი სპეციფიკურობა; იგი 

ღგას ჩვეულებრივ ფსიქოგენიათა გარეშე. 

მთავარ მომენტს წარმოადგენს ის გარემოება, რომ სხვა რეაქტი– 

ულ ფსიქოზებთან შედარებით, პარანოიას დროს განსაკუთრებული სი- 

უარბითაა წარმოდგენილი პიროვნების კონსტიტუციური თავისებურე– 
ბანი. სიტუაციური კონფლიქტები და ცხოვრების უსიამოვნებანი პრე- 

მორბიდის გარკვეულ ქარაქტეროლოგიურ ფონზე იძლევა პიროვნების 

პ.თოლოგიურ განვითარებას, ხდება ლოგიკურ შესაძლებლობათა გაუ- 
კუღმ:რთება, ავადმყოფობა იღებს მტკიცე ქრონიკულ მიმდინარეო- 

ხას და მოურჩენელ სახეს. 

მხოლოდ „ავადმყოფური ბრძოლის“ მრავალწლიანი გამოცდილე– 

ბა და ასაკთან დაკავშირებული ფიზიკური ჭკნობა არბილებს და ერი:- 

გვარად აუფერულებს პარახოიით ავადმყოფის ბოდვიოს დაძაბვას. 
თანდათანობითი, მაგრამ მტკიცე და შეურყეველი პათოლოგიური 

განვითარების შედეგად ლოგიკური აპარატი მრუდდება იმდენად, რომ 

ავადმყოფის პიროვნება იმოსება ახალი ბოდვითი მსოფლმხედველო– 

ბით. 

ეს ახალი მსოფლმხედველობა ქმნის პიროვნების ასევე ახალ ტეს– 

ჯენციებს და ბადებს ცხოვრებისა და მოქმედების ახალ ხაზს. 

ბოდვითი მსოფლმხედველობა ავადმყოფური „მე“ მოცეპულია 

მთლიანობაში, შეუძლებელი ხდება მათი ურთიერთდაშორება ან დაპი– 

რისპირება. : 

გარემო სამყარო, ყველაფერი ის, რაც ხდება ავადმყოფის ირგე- 

ლივ, გარდატეხას განიცდის ავადმყოფურად გამრუდებულ ლოგიკაში. 
ავადმყოფური მსოფლმხედველობა წარმოშობს დამოკიდებულებათა 
ახალ შეფარდებას: „მე“ და „გარემო“, ან „მე“ და „ისი- 
ნი“ და ა. შ. · 

თანდათანობით გამომუშავდება და ყალიბდება ხასიათის ახალი 
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“ნიშნები: ავადმყოფები ყველაფერს უცქერიან ეჭვით და უნდობლო- 

ბით, ეძებენ სიმართლეს –- ჭეშმარიტებას. 

პარანოია არასდროს არ იძლევა ჭკუასუსტობის ფორმალურ ნიშ- 
ნებს ან სულით ავადმყოფობის სხვა რაიმე სიმპტომებს; არ არსებობ. 

აგრეთვე აღქმის პათოლოგია. მათ ცნობიერება სრულიად ნათელი 
აჟვთ, ამასთან ერთად, კრიტიკა ავადმყოფური მდგომარეობის მიმართ 
"სრულიად მოსპობილია. 

როგორც უკვე ვთქვით, პარანოიით ავადმყოფთა პრემორბიდ- 
ში აღინიმნება თავისებური ქარაქტეოროლოგიური ხაზები, სახელ- 

“დობრ თავის პიროვნების გადაჭარბებული შეფასება, ეგოცენტრიზმი, 
კათათიმიური აზროვნება, შეუჩერებელი ფანტაზიებიდ„ ტენდენციები 

ცალიეხრივი კრიტიკისადმი და თავის თავისადმი კრიტიკის სრული 

უქონლობა; ზოგჯერ აღინიშნება სექაუალურა გაუკუღმართება.“ 

ბოდვითი პროდუქციების კლინიკაში ვხვდებით ორგვარ მიმართუ- 

ლებას: უფრო ხშირად განდიდების, ხოლო იშვიათად –– დევნის ბოდ- 

ვეის. 
სთენიური, ანუ განდიდების შინაარსის მხრივ საყურადღებოა აღ- 

მოჩენის, დიდკაცობის, რელიგიური და ეროტიული ბოდვითი აზრები. 

: თუ მივიღებთ მხედველობაში იმ გარემოებას, რომ ავადმყოფობა 

ვითარდება 30 წლის შემდგომ, დიფერენციული დიაგნოზი პირველ 

რიგში უნდა გატარდეს მშიზოფრენიული ჯგუფის დაავადებებთან (პა- 

'რანოიდული ფორმა შიზოფრენიისა, სისტემატური პარაფრენია). 

მკურნალობა სიმპტომატურია, იმ შემთხვევაში, სადაც ბოდვების 

“მინაარსი ეჭვს ბადებს ავადმყოფის სოციალურ საშიშროებაზე, აუ- 

·ცილებლივ საჭიროა სტაციონარული დახმარება. 

ისტერიის კლინიკა 

ზოგადი შენიშვნები 

თეორიულად და პრაქტიკულად ისტერია წარმოადგენს ფსიქო- 

გენურ რეაქციათა ერთ-ერთ მეტად მნიშვნელოვან თავს. 

მრავალფეროვანი და მრავალსახოვანია ისტერიულ გამოვლინება. 

·თა კლინიკა. ამასთან, უნდა ითქვას, რომ არსებობს ერთი ზოგადი 55- 

“მანი, რომელიც საფუძვლად უდევს ყველა სახის ისტერიულ მდგომა- 
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რეობებს; მხედველობაში გვაქვს პიროვნების ფუნქციური (ნეიროდე-– 

ნამიკური) თავისებურებანი. 

ისტერიული ტიპის რეაქციები და გამოვლინებანი მეტად დინამი– 

კურია და არ არის გაპირობებული მხოლოდ კონსტიტუციური ფაქ– 

ტორებით. 
ეგზოგენური მიზეზების (ინფექციები, ინტოქსიკაციები, ფსიქიკუ– 

რი ტრავმა) და აგრეთვე ორგანიზმის ბიოტონუსის შეცვლა (ასაკი, გე– 

გერაციული პერიოდები) აძლიერებს პიროვნების ისტერიულ თვისე- 

ებს. 

ისტერიის შესახებ არსებობს უამრავი ლიტერატურა, მაგრამ 

პრობლემის შესწავლის ნამდვილი მეცნიერული პერიოდი იწყება მას 

შემდეგ, რაც ისტერია განთავისუფლდა ე. წ. სუფთა ფსიქოლოგიის 

(იდეალისტური ფსიქოლოგიის) და მექანიკური მატერიალიზმის ბუ- 

რუსიდან და დაიწყო მისი კვლევა-ძიება ნეიროფიზიოლოგიის მოხა- 

ცემთა, პირველ რიგში პავლოვის მოძღვრების თვალთახედვით. 
ამ მხრივ პრიორიტეტი ეკუთვნის საბჭოთა მკვლევარებს. 

დღეს უკვე დადასტურებულია, რომ ისტერიას საფუძვლად უძევს 
უმაღლესი ნერვული მოქმედების (ე. ი. ნეიროდინამიკური) უკმარი- 

სობა. 

უმაღლეს ქერქულ შესაძლებლობათა სისუსტის შედეგად შეკავე- 
ბული ემოციები უშუალოდ მოქმედებს პიროვნების არა მარტო ფსი- 

ქიკურ, არამედ სომატურ აპარატზე; იცვლება ავადმყოფთა. ქცევა, 

სურვილები და აგრეთვე სომატური ფუნქციები. 
პავლოვის თანახმად, ისტერიულთა ფსიქიკური აპარატი ადვილად 

გადადის ჰიპნოზურ მდგომარეობაში, რადგან სულ მცირე გაღიზიანება 

ხშირად იძლევა ქერქული აპარატის შეკავებას. 

ქერქულ შეკავებას მოსდევს ე. წ. დადებითი ინდუქცია, ვინაი- 

ღან ქერქქვეშა უბნებში ვითარდება აგხნება. 

ქერქული შეკავებით და ქერქქვეშა უბანთა ამოქმედებით შეიძ- 
ლება აისახოს ისტერიული ბუნების მქონე დამბლა, ანესთეზია, ჰიპერ- 
კინეზია, გულყრითი განტვირთვა აგრეთვე მოულოდნელი სწრაფი 
რეაქციები, 

პეტროვას მასალებიდან ირკვევა, რომ ექსპერიმენტული ნევრო- 
ზები შესაძლოა გამოწვეული იყოს განსაკუთრებით ძლიერი და რთუ- 

ლი გაღიზიანებით ან შემაკავებელი პროცესის მოქანცვით, ან გაღი- 
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ზიანებისა და შეკავების ურთიერთშეჯახეაბით და ბოლოს, კას- 

ტრაციით. ' 

ნევროზული და ფსიქოზური დაავადება ადამიანის სპეციფიკური 

პათოლოგიის ხვედრია, ვინაიდან ცხოველები მოკლებულია პიროვნე- 

ბას, პიროვნულ რეაქციებს და იმ აქტიურ შემოქმედებით ქცევება. 

რომლებიც აუცილებლად საჭიროა ფსიქოზის განვითარებისათვის, მი- 

უედავად ამისა, ექსპერიმენტულ პათოლოგიაში ცნობილი კანონზო- 

მიერება ჩვენთვის ცხოველ ინტერესს არაა მოკლებული; ექსპერიმეს- 

ტულად მიღებული მასალები ფსიქიატრიის კლინიკისათვის უთუოღ 

საინტერესო და ძვირფასია. 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ნერვული სისტემის ტიპი განსა- 

ზღვრავს არა მარტო დაავადების ხასიათს, არამედ თვით დაავა ადების 

განკურნების შესაძლებლობასა და წესს. 

ისტერიული გულყრებისა და ისტერიული ფსიქოზების ფიზიო- 

ლოგიური ანალიზი გვარწმუნებს იმაში, რომ ისტერია არის გარკვეუ- 
ლი ნეიროდინამიკური მდგომარეობა და იგი არ წარმოადგენს ავად- 

მყოფთა თვალთმაქცურ, ე. წ. სიმულაციურ მოქმედებას. 
ისტერიის, როგორც თვალთმაქცობის, განხილვა ან ისტერიის, 

როგორც პიროვნების შინაგანწყობის განხილვა, მჭიდროდაა დაკავში– 

რებული ცრუმეცნიერულ,„ ე. წ. ფსიქოანალიზურ თეორიებ- 

თან. 

ისტერია ავადმყოფური გამოვლინებაა და მას საფუძვლად უდევ» 

არა შინაგანი განწყობა, პიროვნების ტენდენციები, არამედ ქერქული 

აპარატის პათონეიროდინამიკური თავისებურებანი. 

აღნიშნულ კანონზომიერებათა შორის განსაკუთრებული ყურა- 

დღება უნდა მიექცეს გაღიზიანებისა და შეკავების ირადიაციის და 
კონცენტრაციის კანონს და აგრეთვე გაღიზიანებისა და შეკავების უCრ- 

თიერთინდუქციის კანონს. 

გაღიზიანებისა და შეკავების ურთიერთდამოკიდებულება, მათი 

ურთიერთწონასწორობა განსაზღვრავს ქერქული აპარატის თავისებუ- 

რებას, 

ეს თავისებურება, თანახხად პავლოვის კონცეფციისა საფუძე- 

ლად უძევს ნერვული სისტემის ტიპს. 

პავლოვი იძლევა უმაღლესი ნერვული მოქმედების ოთხ ტიჰპა, 

რომელთა შორისაც განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ე. წ. სუსტ 
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“შემაკავებელ ტიპს. უკანასკნელნი, ე. ი. სუსტი შემაკავებელი ტიპი 

წარმოადგენს ობიექტს ნევროზებისა და ფსიქონევროზებისათვის. 

ფრიად მნიშვნელოვანია ის გარემოება, რომ ჯერ კიდევ 1913 

წელს. ცნობილმა კლინიცისტმა მიხეილ ასათიანმა, ისარგებლა რა პაგ– 
ლოვის კონცეფციით, შენიშნა, რომ ფსიქონეგვროზული სიმპტომებ- 
აგებულე უნდა იყოს პათოლოგიური პირობითი რეფლექსების მსგავ- 

სად. 

ისტერიის ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია 

მეტად მრავალფეროვანია ისტერიის ნევროლოგიური სიმპტომა- 

ტოლოგია. მას შეუძლია მოგვცეს არაჩვეულებრივი და სრულიად მო- 

ულოდხელი ნევროლოგიური სიმპტომები; უკანასკნელს ფსიქიატრიის 

კლინიკაში უწოდებენ ისტერიის სტიგმებს, ანუ ნიშნებს. 

შესაძლოა ადგილი პქონდეს როგორც ცალკეულ სიმპტომებს, ისე 
სიმპტომთა განსაცვიფრებელ კომბინაციებს. 

ისტერიას ახასიათებს მგრძნობელობითი, მოძრაობითი და გულ- 

ყრითი პათოლოგია. 

ძირითადი და საყურადღებოა ის გარემოება, რომ ფიზიკური (ხევ- 

როლოგიური) სიმპტომატოლოგია ფსიქიკურად (ე. ი. ფსიქოგენურად) 

განპირობებულია. სიმპტომებს კითარდება და ისპობა შთაგონების და 
თვითმთაგონების საშუალებით. აღნიშნული მომენტი ხელს უწყობა 
სიმპტომთა მერყეობას, მოძრაობას და ცვალებადობას. 

ისტერიული სიმპტომატოლოგია აბსოლუტურად გამორიცხავს ცეხ- 

ტრალური ნერვული სისტემის ორგანული დაზიანების ნიძნებს. მაგა- 
ლითად: ამ დროს გამორიცხულია პათოლოგიური რეფლექსები, ორ- 
განული დამბლა და სხვ. 

მგრძნობელობის თუ მოძრაობის ისტერიულ გამოთიშვას საფუძ- 

ვლად არ უდევს ანატომიური სუბსტრატი პათომორფოლოგიური 

ძვრები; იგი დაკავშირებულია ფსიქოგენურად გაპირობებულ ნეირო- 

დინამიკურ აშლასთან. 

აღნიშნული მიზეზის გამო, პათოლოგიური ნიშანი განისაზღვრება 

არა ანატომიურ-ფიზიოლოგიური პრინციპით, არამედ ავადმყოფის გას: 

კარგულებაში არსებული ცოდნით და წარმოდგენებით. 

ცნობილია ისტერიული ბუნების ანესთეზია, ანალგეზია, ჰიპერეს- 
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თეზია, ჰიპერალგეზია, ამავროზი (სიბრმავე), სიყრუე, ყრუ-მუნჯობა 

და სხვ. 

ავადმყოფები უჩივიან სპაზმებს ყელში მოჭერას, ასახელებენ 

ტკივილის ადგილებს; ამბობენ, რომ ყელში ბურთის მსგავსად რაღაც 

აწვებათ, ნარწყვი ან ლუკმა ვერ ჩაუყლაპავთ, რომ იხუთებიან, ეკვრე· 
ბ:თ სუნთქვა და ა. შ. 

ტკივილის წერტილებს შევხვდებით ქალაზე, ხერხემლის, ნეკნთა- 

შუა ან მუცლის მიდამოებში და აგრეთვე გულის კოვზთან. 
აღნიშნულ ადგილებში ტკივილის წერტილებზე ხელის დაჯგერამ 

შესაძლოა გამოიწვიოს ან შეწყვიტოს ისტერიული გულყრა. 

მოძრაობათა აშლილობას ეკუთვნის პარეზი, დამბლა, მეტყველე· 

ბის პათოლოგია და ასტაზია-აბაზიის მოვლენები. 
ასტაზია-აბახიის დროს ავადმყოფს არ ძალუძს არც დგომა, არც 

ჯდომა, მაგრამ მწოლიარე მდგომარეობაში მას შეუძლია კიდურების. 
მოძრაობა. 

ისტერიის დროს ადგილი აქვს სრულ სიმუნჯეს, აფონიას (ძლივს. 

ლაპარაკობენ, ხმა მეტად დაბალი და ჩახლეჩილი აქვთ), ენაბორძიკო– 

ბას და აგრაფიას (წერის აშლას). 
მოძრაობითი სფეროს გაღიზიანების შემთხვევებში საყურადღე- 

ბოა კანკალი, ქორეის მაგვარი მოძრაობა, ტიკები, უცნაური სიარული, 

· სახის მანჭვა, ხოლო ზოგჯერ წამოყვირება, სიცილი და ცხოველების 

მიმბაძველი სხვადასხვა ბგერები; ავადმყოფები ყეფენ, ბღავიან ძრო- 

ხის მსგავსად და სხვ. · 

ლორწოვანის რეფლექსები (ხახისა და კონიუნქტივის), ჩვეულებ-. 

რივ, დაწეული ან სრულიად მოსპობილია. 

მდიდრადაა წარმოდგენილი აგრეთვე ვეგეტატიური სიმპტომატიკა: 

ვაზომოტორთა ლაბილობა, მაჯის აჩქარება, ციანოზი, მენსტრუაციის 
აშლა, მტკიცე დერმოგრაფიზმი, ძლიერი ოფლიანობა და სხვ. 

ისტერიულ გულყრებზე არ შევჩერდებით, ამის შესახებ უკვე 

საკმარისად იყო აღნიშნული წინა თავებში (ეპილეფსია). 

საჭიროა მხოლოდ გავიხსენოთ, რომ ისტერიულ გულყრათა ფორ“- 

მულა მთლიანად განპირობებულია ფსიქოგენური მექანიზმებით, მას- 

ში მოცემულია ფსიქოტრავმული მომენტები და, პირველ რიგში, აფექ- 

ტურად შეფერადებული წარმოდგენები (ავადმყოფთა კომპლექსური 
განცდები). 
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ისტერიის კლინიკური სურათი 

კლინიკურად სპეციალური ყურადღების ღირსია ისტერიულ მდგო-. 

მარეობათა ისეთი შემთხვევები, სადაც ადგილი აქვს სულით ავად- 
მყოფობის ნიშნებს: ცნობიერების შეცვლას, ბოდვითს პროდუქციებს,. 

აღქმის პათოლოგიას, აგზნების ან დეპრესიის გამოვლინებებს და სჩვ. 

აბ მხრივ საინტერესოა ე. წ. ისტერიულ ფსიქოზთა კლინიკა. უკანა+- 

კნელი, როგორც ყოველი ფსიქოგენია, თავისი ეტიოპათოგენეზით და–-. 

კავშირებულია ფსიქოტრავმულ მომენტებთან. ფსიქოზი, ჩვეულებრევ. 

გრძელდება რამდენიმე კვირა, ხოლო ზოგჯერ თვეც. 

ცნობიერება შეცვლილია სომნამბულურად, ვხვდებით ჰალუცინა-. 

ციებს, განდიდების ან დევნის ბოდვითს იდეებს, ავადმყოფები მოუს– 

ვენრობენ, ტირიან ან იცინიან. 

ისტერიული ფსიქოზების დროს კლინიკური სურათის შინაარსი. 

გამლილია ფსიქოტრავმულ ფონზე; აქ აუცილებლად უნდა ვეძიოთ. 

გასაგები კავშირები. 

ზემოხსენებული შენიშვნები ზოგადი ხასიათისაა. 

სინამდვილეში ისტერიული ფსიქოზის ყოველი ცალკეული შეძ- 

თხვევა მეტად რთულია და მოითხოვს ინდივიდუალურ ახა- 

ლიზს. 

ერთ შემთხვევაში კლინიკური სურათი შესაძლოა წარმოდგენილი: 

იყოს ცნობიერების სომნამბულური შეცვლით. მეორე შემთხვევაშია 

სვარბობდეს ფსევდოდემენციისა და ფსიქიკური ინფანტილიზმის ბა- 

ზები, ხოლო მესამე შემთხვევაში ადგილი ჰქონდეს ე. წ. სისტემური 

ხასიათის ამნეზიებს და ა. შ. 

პრემორბიდული ხაზები (ისტერიული ხასიათი) და ფსიქოტრავ- 

მულ მომენტთა ურთიერთდაჯახება და ამის შედეგად რთული კლინი- 
კური სურათის მქონე ფსიქოზის ჩამოყალიბება მიზანშეწონილია გან– 

ხილულ იქნეს კონკრეტულ კლინიკურ მასალაზე. 

ამისათვის მივმართავთ ისტერიის თეორიისა და პრაქტიკის დიდ 

მცოდნეს მიხეილ ასათიანს და მოვიყვანთ დამახასიათებელ და ტიპობ– 

რივ შემთხვევას მისი კლასიკური მონოგრაფიიდან („ფსიქონევრო- 

ზები“). 

ქვემოთ მოყვანილ ისტორიაში, რომელიც ეკუთვნის პირადად მე– 
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ხეილ ასათიანს, განსაკუთრებული სიცხადითაა გამლილი კლინიკური 
ფენომენოლოგიის სიმდიდრე და მრავალფეროვნება. 

აღნიშნული შემთხვევა წარმოადგენს ისტერიასს სომნამბულური 

გულყრით. 
ავადმყოფი 18 წლისაა. გათხოვილი, უჩივის პათოლოგიურ ძილის 

და სომნამბულურ გულყრებს. მამა ლოთი, მოჩხუბარი მოუკლავთ 

ჩხუბში, დედა ცოცხალია, ახალგაზრდობაში ჰქონია ისტერიული გულ- 

ყრები, უწამლია მოლასთან. ავადმყოფის დები და ძმები (რიცხვით 3) 
ჯანმრთელი არიან. ერთი ძმა ლოთია, მოჩხუბარი, ჰგავს მამას. მას 
ეკუთვნის დიდი როლი ჩვენი ავადმყოფის დაავადებაში. 

ავადმყოფს ჯერ კიდევ ბავშვობაში ჰქონია ღამის შიში. ღამე მო- 

“ულოდნელად მოჩვენებია ადამიანი თეთრებში, ძლიერ შეშინებულა; 
თუმცა ავადმყოფი არაჩვეულებრივად გამბედავი ყოფილა, მაგრამ დი- 
დი შიში ჰქონია მოჩვენებებისა, მიცვალებულების, ტყის კაცებისა და 

ჯადოსი. 

1925 წლის დეკემბერს, ერთ-ერთ დღეობაზე, მისი მთვრალი ძჰა 

წაეჩხუბა ერთ სტუმართაგანს; ჩხუბმა მიიღო საშიში ხასიათი, ხანჯალ- 

გამიშვლებული ძმა გაემართა მოწინააღმდეგისაკენ; და მივარდა ძმას, 

მარცხენა ხელით სწვდა ხელში და რამდენიმე წუთით შეაკავა. 
იმავე ღამეს ავადმყოფს დაეწყო კოშმარი; თითქოს მას ხანჯლით 

დაეცა ვიღაც უცნობი; იგი ხელში სწვდა მტერს და უძლებს მის შეტე- 

ვას. ამის შემდეგ თითქმის ყოველდღიურად ემართება გულყრა: ავად–- 
მყოფი იძინებს მკვდარივით, ორი-სამი საათის მერე იწყება კრუნჩხვი- 
თი გულყრა, ამ დროს აღინიშნება თვითდაცვის კოორდინაციული, ემო- 
ციური მოძრაობანი მარცხენა ხელის კანკალით, რომლითაც აღნიშ- 

ნავდა ძმისათვის ხელის წავლებისა და მასთან შებრძოლების მომენტს. 

გულყრის დროს აღინიშნება სიტყვიერი პროდუქცია, რომელიც მოწ- 
მობდა, რომ ავადმყოფი ახდენს იმ სცენის რეპროდუქციას, რომელიც 
განიცადა ძმასთან. გულყრა გაუხშირდა. ავადმყოფი წოლილა, შემდეგ 

ამდგარა, დაუწყია მუშაობა; ხოლო მუშაობისას მკვდარივით ეცემო- 
და, იძინებდა; ამას მოსდევდა კრუნჩხვითი გულყრა, რომლითაც ახ- 

დენდა ძმასთან განცდილ ერთი და იმავე სცენის რეპროდუქციას. 
ავადმყოფობის გამო იგი დამწუხრებულია, დაუკარგავს გაჯანსაღების 

იმედი. განუზრახავს თვითმკვლელობა, ქმარს დაუნახავს თუ არა მის 

ხელში თოფი მაშინვე წაურთმევა და დაუწყია ცოლი- 
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სათვის თვალყურის დევნება. გაზაფხულზე გულყრა შეწყვეტია, მაგ- 
რამ ავადმყოფი არ ყოფილა მშვიდად. მაისის დასაწყისში გულყრები 

დასწყებია ახალი ძალით და ქმარს (სოფლის მასწავლებელია) წამო– 

უყვანია იგი თბილისში სამკურნალოდ. 

ავადმყოფის გამოკვლევისას არც ფიზიკურ და არც ფსიქიკურ 

სფეროში გულყრის გარეშე არ აღინიშნებოდა არავითარი გადახრა, 

გარდა მკვეთრი დერმოგრაფიზმისა. ავადმყოფის პიროვნება თავისებ“- 

რია, მას აქვს თავისი ფიზიკური არსებობის შიში, ადვილად სწყევტს 

თვითმკვლელობის საკითხს, ვინაიდან მას თავისი თავი „თვითონ შეს- 

ძულდა“, კითხვაზე -–– რას ფიქრობს იგი ქმარზე? ახალგაზრდა, ლამაზხზ- 

მა, მიმზიდველმა ქალმა გვიპასუხა, რომ თუ დღეს არა, ხვალ იგი მას 

მობეზრდება და მისგან განთავისუფლების მოხარულიც იქნება. ქმა- 

რი, რომელიც მისდამი გულწრფელადაა განწყობილი, აღშფოთებული.» 

ამ სიტყვებით, ხოლო ქალი ნაზად იღიმება, ჩუმადაა, არ უჯავრდება, 

არ უსაყვედურებს, არ თვალთმაქცობს, მაგრამ მტკიცედ დგას თავის 

გადაწყვეტილებაზე. 
ვეუბნები, რომ მისი ავადმყოფობა ზედეგია 'მარშან დეკემბეოში 

მიღებული შმიზისა, გუმარტავ, რატომ ეცემა მკვდარივით, რატომ უკან– 

კალებს მარცხენა ხელი; ავადმყოფი ფიქრდება: თანხმდება მკურნა- 

ლობაზე. 

მკურნალობის შემდეგ მთელი კვირის განმავლობაში ავადმყოფი 

თავს კარგად გრძნობს: გულყრა ისპობა, გუნებგანწყობა უმჯობესდე- 

ბა, ავადმყოფი უფრო ხალისიანი ხდება საუბედუროდ, იგივე ძმ... 

რომელიც მას თბილისში თან ახლდა, ისევ თვრება და გაშიშვლებული 

ხანჯლით იწევს ჩხუბში; ჯგუფი წასულა ჯგუფის წინააღმდეგ და რო? 

ავადმყოფი არ ჩარეულიყო, მოხდებოდა სისხლისღვრა. 
ხელახლა ძლიერი უსიამოვნება. მოვითხოვეთ ჩამოშოორებოლ. 

პირეეული ძმა და ხელახლა დავუწყეთ მკურნალობა, გაუარესებული 

მდგომარეობა თანდათან გამოსწორდა და ავადმყოფი სამი კვირის შეძ- 

დეგ გაემგზავრა გულყრებისაგან განკურნებული. 

მკურნალობა მდგომარეობდა იმაში, რომ ავადმყოფს ვუხსნიდით 

დაავადების მიზეზებს, ვაცნობდით გულყრათა სურათს, განვუმარტაე–- 

დ”თ გულყრათა ცალკეულ მოელენებს. 

14. ა. ზურაბაშვილი. 
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ნევროზების კლინიკა 

ნევრასთენია დაავადება ჩვენ გვაინტერესებსს როგორც 
გარკვეული ავადმყოფური მდგომარეობა და არა სიმპტომი. 

საკმაოდ ხშირად ნევრასთენიული დებიუტი აქვს ისეთ მძიმე ორ– 
განულ ფორმებს, როგორიც არის, მაგალითად, პროგრესული დამბლა, 

ტვინის ათაშანგი, ტვინის არტერიოსკლეროზი და შიზოფრენია. 

უკანასკნელ შემთხვევებს განვიხილავთ როგორც ფსევდონევრას– 

თენიას. 

ნევრასთენია პირველ რიგში განსაზღვრული უნდა იყოს ე. წ. ნევ– 

როპათიებისაგან. 

როგორც ვიცით, ნევროპათია მტკიცე კონსტიტუციური მდგო?ჭა- 

კეობას, ხოლო ნევრასთენია გაპირობებულია ეგზოგენური ფაქტოოე– 

ით. 

ბიოლოგიური ბუნების მხრივ ნევრასთენიის დროს საქმე გვაქეს 

ნერვული სისტემის მკვეთრ მოქანცულობასთან, რაც შესაძლოა გა- 
მოწვეული იყოს სომატური დაავადებით და აგრეთვე ფიზიკური ღა 

გონებრივი გადაღლით. 

შრომის ცუდი პირობები, სისტემატური დასვენებისა და კულტუ- 
რული გართობის უქონლობა, ხოლო განსაკუთრებით არასახალისო 
მუშაობა, რომელიც დაკავშირებულია უსიამოვნო გრძნობებთან, ხელი 

უწყობს ნერვული სისტემის გადაღლა-მოქანცვას, ძალთა »გამოფიტ- 

ვას“. 

ნევრასთენიის დროს ჯანმრთელ პრემორბიდულ პიროვნებასთაა 

გვაქვს საქმე. 
სომატური ხასიათის ჩივილები, რომლებითაც ესოდენ მდიდარ:ა 

ნევრასთენიული სიმპტომატოლოგია, გაპირობებულია ვეგეტატიური 
ძვრებით. 

კლინიკურ სურათში ყურადღებას იპყრობს უმადობა, უძილობა, 

თვითგრძნობა–-გუნებგანწყობის დაწევა, გულისცემა, დაღლილობა, მო– 

ქანცულობა, გრძნობათა ცვალებადობა, ხოლო ყველაფერ ამას შესაძ- 

ლოა თან დაერთოს ჰიპოქონდრიულ შეგრძნებათა და ჩივილთა რთე- 

ლი კომპლექსი. 

ფიზიკური სიმპტომებიდან ყურადღების ღირსია ცენტრალური 

ნერვული სისტემის ფუნქციური აშლილობის ნიშნები და ვეგეტო- 

დისტონიის მკვეთრი მოვლენები. 
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ზოგჯერ ვეგეტატიური აქცენტი ცალკეულ ორგანოებზე იმდება- 
დაა გამოხატული, რომ გვიხდება ლაპარაკი თვით ორგანოს ნევროზზე. 

ორგანოთა ნევროზის რიგიდან შეიძლება დასახელებული იყო" 
გულის ნევროზი, ცალკეულ შემთხვევებში –– ბრონქული ასთმაც და 

სხვ. 
როგორც წესი, ნევრასთენია დადებით პროგნოზს იძლევა. : 
თერაპიულ ღონისძიებათა შესახებ უკვე ზევით იყო აღნიშნული. · 
ლოდინის ნევროზი და ე. წ. შიშის ნევროზი 

იძლეცა კლინიკურად მსგავს გამოვლინებებს, ორივე შემთხვევა- 
ში ავადმყოფს ფლობს შიში. 

აღნიშნულ მდგომარეობათა პათოგენეზის განხილვისას მხედველო– 
ბაში უნდა იყოს მიღებული პრემორბიდის ასთენიური ნიშნები და ეგ- 
ზოგენური ფაქტორები. 

ფიზიოლოგიურ შემთხვევამიკცკ ლოდინის ემოციაში მოცემულია 
ასთენიური, ე. ი. უსიამოვნო გრძნობის კომპონენტი, ხოლო პათოლო–- 

გაის დროს ხსენებული უსიამოვნო მომენტი იღებს ავადმყოფურ გამ–- 
წვავებას და ჰიპერტროფიას. 

ლოდინის ემოცია ბადებს მწვავე დაურწმუნებლობას, ყოყმანს, 
ჭეს შესაძლებლობის “შესახებ და ამის შედეგად დასახული ამოცაჩა 

ვერ სრულდება, მოქმედება ფერხდება. 
შიშის ნევროზის შემთხვევებში ადგილი აქვს აბსოლუტურად 

უნოტივო და დაუსაბუთებელ შიშს. 
ავადმყოფს აწუხებს ასევე სრულიად უმოტივო და დაუსაბუთე- 

ბელი შესაძლებლობანი: ეშინია გულის გაჩერების, სიკვდილის, ხანძ- 
რის, სხვადასხვა სტიქიური უბედურების, მძიმე –– მოურჩენელი ი5- 

ფექციით დაავადებისა და ა. შ. 

შიშის ნევროზის დროს ნაჩვენებია ფსიქოთერაპიული, კერძოდ, 

ჰიპნოზური ჩარევა. 
შიშის ნევროზს ვხვდებით აგრეთვე ბავშვთა ასაკშიც –– ე. წ. ღა– 

მის შიში (წამოყვირება ღამით, შესაზარი სიზმრები, სიბნელის შიში 
და სხვ.). 

ფსიქოტრავმული მომენტები ხელს უწყობს შიშის ნევროზის გა5– 
ვითარებას ბავშვებში. 

მოძრაობითი, ანუ მოტორული ნევროზების შემთხვევებში საქმე 

გვაქვს ექსტრაპირამიდული ბუნების მქონე გაავტომატებულ მოძრაო– 
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ბებთან. პირველ რიგში დასახელებული უნდა იყოს ტიკი, ენაბორ- 

ძიკობა და ე. წ. პროფესიული კრუნჩხვები. 

ტიკის შემთხვევაში ვხვდებით სხვადასხვა სახის და სირთუ- 
ლის პათოლოგიურ ავტომატიზმს (ქუთუთოთა ხამხამი, მუბლის კუნთ- 
თა მოძრაობა, მხრის მოძრაობა და სხვ.), რაც ხშირია ბავშვთა შორის, 

გრძელდება თვეობით, წლობით და მწვავდება პიროვნებისათვის არა- 
სასურველ მომენტებში. 

ენაბორძიკობა ხშირია ბავშვთა შორის (განსაკუთრებით სკო- 

ლამდელ ასაკში). ბავშვთა ლოგონევროზის კლინიკა და პათოგენეზი 
დაკავშირებულია პიროვნების ფიზიკურ ასთენიზაციასთან და ფსიქო- 
ტრავმულ მომენტებთან. 

: ლოგოპათია და ლოგონევროზი ამჟამად ბავშვთა ფსიქონევ- 
როლოგიის ერთ-ერთ საინტერესო უბანს შეადგენს. ფართოა თერაპი- 

ული ჩარევის შესაძლებლობებიც. 

პროფესიული კრუნჩხვები თავისი პათოგენეზით და 

სტრუქტურით მოგვაგონებს შიშის ნევროზს, მხოლოდ გარკვეულ პრო- 

ფესიულ ჩვევათა მიმართ. 

ცნობლია, ე. წ. „წერის კრუნჩხვები,“ „მბეჭდავთა 

თითების კრუნჩხვები“, „მუსიკოსთა ნევროზები“ 

და სხვ. 

საინტერესოა, რომ პროფესიული ხასიათის ჩვევათა გარეშე მოძ- 

რაობის კოორდინაცია სრულიად შენახული და სწორია. 

ზოგჯერ პროფესიული კრუნჩხვები იმდენად მტკიცე და უსიამოვ– 

ნოა, რომ ავადმყოფები იძულებული ხდებიან გამოიცვალონ პრო- 

ფესია.



თავი მერვე 

ფსიკოთერაპია დლეს 

ყოველი მეცნიერული საკითხის ანალიზი თანამედროვე ასპექტში 
აუცილებელს ხდის წარსულიდან ცალკეული მომენტების მეხსიერე- 

ბაში გაცოცხლებას და აგრეთვე პერსპექტიულად მნიშვნელოვან, ახა- 

ლი დებულებების ფორმულირებას. 
დღევანდელი მეცნიერება, ინახავს რა კავშირს თავის წინამორბედ 

ისტორიასთან და უხვად კვებავს რა მომავლის ფესვებს, ყოველთვის 

წარმოადგენს ამა თუ იმ დარგის განვითარების მხოლოდ ეტაპს, შე- 

მოქმედებითი პროცესის განმსაზღვრელ ქმნადობას. 

შორეულ წარსულში ფსიქოთერაპიის თეორიაზე და პრაქტიკახე 

გავლენას ახდენდნენ დემონოლოგიური და სპეკულაციური შეხედულე- 
ბანი. შემდგომმი ფსიქოთერაპია გახვეული იყო იდეალისტურ და 
გულუბრყვილო მექანისტური ახსნის ბურუსში. მეცნიერების პროგრესი 
ამ მიმართულებით მჭიდროდაა დაკავშირებული ჩვენი ცოდნის პროგ- 

რესთან იმ ურთულეს პრობლემასთან, როგორიცაა ფსიქიკური არსე, 

მოწინავე ფიზიოლოგიისა და პირველ რიგში თანამემამულე 

მ„ვლევარების შემოქმედებითმა მიღწევებმა, ფსიქოთერაპია გაათავი- 

სუფლა.ცრუ სამოსელისაგან და დააყენა იგი ნამდვილი მეცნიერების 
ლიანდაგზე. 

უახლესი გამოკვლევები თეორიული და კლინიკური ფსიქონევ- 

როლოგიის სფეროში, ეტიოპათოგენეზური ძიებანი, ნოზოლოგიაზე 

თანამედროვე წარმოდგენები და აგრეთვე უახლესი მონაცემები ქერქ- 

ქერქქვეშას ურთიერთდამოკიდებულებათა თეორიაში და პრაქტიკაში 

(სწავლება რეტიკულურ ფორმაციაზხე ნეიროპლეგიურ ან ნეიროლეფ- 

სიურ ნივთიერებათა ფარმაკოდინამიკასთან დაკავშირებით) ახალ მა- 
სალებს იძლევიან ფსიქონევროლოგიის შემდგომი განვითარებისათვის, 

შეიცვალა ჩვენი წარმოდგენები ფსიქოთერაპიის არამხოლოდ თე- 
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ორიული საფუძვლების შებახებ, არამედ შეიცვალა აგრეთვე მისი გა–- 
მოყენების ჩარჩოებიც. ამ მხრივ ინტერესმოკლებული არ არის პოზი– 
ცია უძველესი ფსიქოპათოლოგიის და კლინიცისტ-ფსიქიატრ კურტ 
შნეიდერისა; რომლის თანახმად, თანამედროვე ფსიქონევროლოგიაში 

ყველაზე ახალ მომენტს წარმოადგენს ფსიქოთერაპია ორგანული. ეგ- 
რეთწოდებული „ენდოგენური“ ფსიქოზებისა. 

მიზნად არ ვისახავთ გავაკეთოთ დაწვრილებითი ექსკურსი ფსიქო- 
თერაპიულ ლიტერატურაში, რომლებიც არა მხოლოდ ძალიან ბევრი». 
არამედ განსაკუთრებით ჭრელია და ურთიერთსაწინააღმდეგო. ჩვეს 

განხრახული გვაქვს გავუზიაროთ კლინიცისტ-ფსიქიატრის გამოცდი- 

ლება, აგრეთვე საკუთარი დაკვირვებანი და წარმოდგენები ორგანულ 
დაავადებათა ფსიქოთერაპიის თეორიისა და პრაქტიკის შესახებ ღა 

ვუჩვენოთ, თუ როგორი უნდა იყოს ფსიქოთერაპიის ტაქტიკა უკანას- 
კნელ შემთხვევებში. 

მიუხედავად ლაბორატორიული და კლინიკური დიაგნოსტიკის 
მნიშვნელოვანი მიღწევებისა, ყველა ექიმი, მით უმეტეს ფსიქიატრი 
ვალდებულია ანგარიში გაუწიოს ავადმყოფის პიროვნულ თავისებუ- 
რებებს. ექიმის არასაკმარისად მოფიქრებული დამოკიდებულება იწ- 
ვევს არა მხოლოდ მცდარ დიაგნოზს, არამედ მან შეიძლება გამოიწ- 
ვიოს ახალი ავადმყოფური მდგომარეობა ე. წ. იატროგენია. 

საერთოდ ცნობილია, რომ როგორც წარსულში, ისე ამჟამადა:: 
ფსიქონევროლოგიის ცენტრში დგას პრობლემა ფსიქიკურის არსისა. 
რომელსაც ყველაზე მჭიდრო დამოკიდებულება აქვს ფსიქოთერაპიის 
თეორიასა და პრაქტიკასთან. 

სანამ შევეხებოდეთ ფსიქოთერაპიას, რომელიც ფსიქონევროზე- 

ბესა და რეაქციული ბუნების ფსიქიკურ ამლილობათა დროს ატარებს 
ეტიოპათოგენეზური ზემოქმედების ხასიათს აუცილებელია მოკლედ 

შევჩერდეთ იმ გარემოებებზე, რამაც აიძულა ფსიქიატრია მისთვი!, 
მიემართა ზოგიერთ ორგანულ დაავადებათა შემთხვევებში. ანასთან. 
სულ უფრო მეტ მნიშვნელობას ღებულობს პრობლემა ფუნქციურ და 

ორგანულ დაავადებათა შორის ურთიერთდინამიკურ დამოკიდებულება- 

თა შესახებ. 
ჩვენ ვფიქრობთ, რომ მიზეზად ითვლება შემდეგი სამი წინამძღ- 

ვარი ან მდგომარეობა, სახელდობრ: მიღწევები ფსიქონერვულ გამოე– 

ლინებათა კომპენსატორული შესაძლებლობების შესწავლაში, მიღწე- 
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ვები ცენტრალური ნერვული სისტემის ორგანულ დაზიანებათა 

სტრუქტურული (მორფოლოგიური) და ფუნქციური აღდგენადობეს 

კვლევაში და თანამედროვე მიღწევები ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა 
თეორიასა და პრაქტიკაში. 

კომპენსატორულ გამოვლინებათა დიაპაზონის მხრივ თავის ტვი5ს 

არც ერთი ორგანო არ შეედრება. ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ფუნქციის კომპენსაცია უზრუნველყოფილი ხდება ვიკარულ ჩანაცვ- 

ებათა თავისებურებებით, რომელიც ხორციელდება ბილატერალური 

და ჯვარედინი ინტეგრაციის პრინციპებით, აგრეთვე ტვინის ნივთიერე– 

ბის პირველ რიგმი სინაფსური წარმონაქმნების და დენდრიტული 

მორჩების მორფოფუნქციური აღდგენადობის შესაძლებლობით და 

ქერქქვეშა დინამოგენეზით. 

თანამედროვე კლინიკური მედიცინის პრაქტიკა გვიჩვენებს, რომ 

თუმცა ეტიოპათოგენეზური თერაპიის პრინციპი წარმოადგენს სამკურ- 

ნალო ჩარევის ევრისტულ, იდეალურ პრინციპს, მაინც პირველ პლაი- 

ზე უნდა იდგეს კომბინირებული ზემოქმედების მეთოდი. სამკურნალო 

ეფექტის მისაღებად უფრო საიმედოა ეტიოპათოგენეზური და სიმპტო- 
მატური თერაპიი, პრინციპების ურთიერთმოხერხებული “შეერთება 

ავადმყოფის ინდივიდუალურ თავისებურებათა გათვალისწინებით. 

თუ ფსიქოგენურ აშლილობათა დროს ფსიქოთერაპია ინარჩუნებს 

ერიოპათოგენეზური მკურნალობი!: უფლებას, ხოლო მედიკამენტუ“რ 

არსენალს მივმართავთ, როგორც სიმპტომატურ საშუალებას, ორგა- 
ნულ დაავადებათა დროს პირიქით, მჯურნალობის ეს ორი მეთოდი ად- 

გილს იცვლის, თუმცა ორივეს განსახღვრული მოქმედება ძალაშ” 

რჩება. . 

ფართო გამართლებას პოულობს ფსიქოთერაპიის გამოყენება 

შმრომის რეჟიმთან და აქტიური ჩარევის სხვა მეთოდებთან კომბინაცია–- 

ში (ნეიროპლეგიური ნივთიერებანი, ნერვული სისტემის სტიმულატო- 

რები, მკურნალობის აქტიური ბიოლოგიური მეთოდები, ენდოკრი- 

ნული პრეპარატები. განსაკუთრებით სტეროიდული ჰორმონები). 

როგორც აღნიშნული იყო, ფსიქოთერაპიული ზემოქმედება შე- 

ღის კომპლექსური თერაპიის სისტემაში აუცილებელი კომპონენტის 

სახით. ამასთან, იგი გამოიყენება სხვადასხვა დაავადებათა დროს ხაზ 

როგორც თავდაცვითი, ხან როგორც დამზოგველი, ხან როგორც პი- 
როვნების გამააქტივებელი. სტიმულის მიმცემი თერაპია, 
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ფსიქოგენურ-რეაქტიული ფსიქოზების დროს აფექტურად მაძღა- 

რ კომპლექსურ განცდათა განტვირთვა (კატარზისი, ფსიქიკურ ტრ.ვ- 

მათა გარემოების რეპროდუქცია) იწვევს საერთო ემოციურ დამშვიდე- 

ბას და ამით იქმნება პირობა კრიტიკული გააზრებისა და სიტუაციური 

მდგომარეობის სწორად შეფასებისათვის. 

ფსიქოთერაპიული საუბრები დარწმუნების ფორმაში ახდენს ავად– 

მყოფის კრიტიკის მობილიზაციას, ააქტივებს ლოგიკურ მსჯელობას და 
იწვევს პათოლოგიური დომინანტის განსაზღვრულ ჩახშობას (შეკავე- 

ბას). მსგავსი საუბრები განსაკუთრებით სასარგებლოა ფსიქოზების 

დასაწყის სტადიებში და ფსიქოპათოლოგიური ფენომენების ქმნადო- 

ბის პერიოდში. 

ახსნა-განმარტებითი ე. ი. რაციონალური თერაპია განსახღვრულ 

დადებით მოქმედებას ახდენს არა მხოლოდ რეაქციული ბუნების დეპ- 

რესიებისა და პარანოიდების დროს, არა მხოლოდ გახანგრძლივებუ– 

ლი ფუნქციური ამლილობებისას არამედ აგრეთვე შიზოფრენიის 

ღროსაც. 

სიტყვიერი ზემოქმედების მნიშვნელობა, როგორც სიტყვითი თე– 
რაპიისა, განსაკუთრებით დიდია. კლინიკა ყოველთვის ანგარიშს უწევ- 

ღა სიტყვიერი პროდუქციების აზრობრივ შინაარსს. სიტყვის საშუა- 

ლებით კლინიცისტი ეცნობა ანამნეზს, ავადმყოფის სუბიექტურ ს:მ- 
ყაროს და ახდენს მასზე აგრეთვე ფსიქოთერაპიულ ზემოვმედებაა. 

სიტყვიერი გამაღიზიანებელი ეცემა რა ქერქულ აპარატს, ახდენს 

სხვადასხვა ზემოქმედებას სასიგნალო სისტემების დინამიკურ კერებ- 
ზე. ამავე დროს, აღნიმნული ზემოქმედება, რომელიც არ განისაზღ- 

ვრება მხოლოდ ქერქული აპარატის უმაღლესი დონით, შეიძლება და–- 

ეშვას ქვემოთ და (უარყოფითი ან დადებითი) ინდუცირება მოახდინოს 
პირველი სასიგნალო სისტემის, აგრეთვე უახლოესი ქერქქვეშას ლა 

ტვინის ღეროს დინამიკურ დონეზე... 

უკანასკნელ დროს კლინიცისტ-ფსიქიატრების მხრივ საკმაო ყ;:)- 

რადღება ექცევა შიზოფრენიის ფსიქოთერაპიის თეორიულ და პრაქ- 

ტიკულ საკითხებს. ცხადია, ამ მიმართულებით შემოქმედებითი ძიე- 

ბანი წინ არ უნდა გადაეღობოს საერთოდ აღიარებულ აზრს შიზოფ- 

რენიის ნოზოლოგიური არსის და მისი ტოქსიკური ეტიოლოგიის შე- 

სახებ. აქ ფსიქოთერაპია ღებულობს განსაკუთრებულ მნიშვნელობას 

სხვა სამკურნალო ღონისძიებათა კომპლექსში. 
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არსებული მონაცემები და საკუთარი დაკვირვებები გვიჩვენებს- 
რომ პროდუქციული სიმპტომატიკა შიზოფრენიის დროს გაივლის პა– 

თოლოგიური გაფორმების გარკვეულ სტადიებს. 

პირველ სტადიაში ულტრაპარადოქსული ფაზის ფენომენი წარ- 

მოადგენს პათფიზიოლოგიურ სუბსტრატს მოწამვლის და ზემოქმედე– 

ბის ბოდვითი იდეების განვითარებისათვის. ამ დროს შეკავება უმთავ– 

რესად ვითარდება მეორე სასიგნალო სისტემის დინამიკურ დონეზე და 
დადებით ინდუცირებას ახდენს პირველ სასიგნალო სისტემაზე. ქე“-– 

ქულ სასიგნალო სისტემებში იქმნება პირობები იმისათვის, რომ ავად· 
მყოფში შთაბეჭქდილებებმა და წარმოდგენებმა მიიღოს სხეულოვასი, 
გრძნობად-ხატოვანი ხასიათი. 

დაცვითი შეკავების მეორე სტადიაში შესამჩნევად ირღვევა აბ- 
რეთვე სასიგნალო სისტემების ასოციაციურ-ჩამკეტი მოქმედება ჯ. 

ამით ' იქმნება პათონეიროდინამიკური ფუნდამენტი პარანოიდული, 
უსისტემო ბოდვის განვითარებისათვის რეზონიორობით და მიზოთრე- 

ნიისაკენ შემდგომი ტენდენციით. 

აღნიშნული კლინიკური ნეიროდინამიკური სტადიები ანალოგიუ- 

რია შიზოფრენიული პროცესის პრედესტრუქციული და დესტრუქცი- 
ული ატადიებისა. შიზოფრენიული პროცესის პირველ სტადიაში, ზუს- 

ტად რომ ვთქვათ ინიციალურ სტადიაში, ავადმყოფები ფაქტებს და 

მოვლენებს აღიქვამენ კომპლექსურ-ბოდვით ასპექტში. კიდევ მეტი, ამ 

პერიოდში ფსიქიკური აპარატი ავლენს განსაკუთრებულ სიმყიფეს და 

მსხვრევადობას. უკანასკნელი მდგომარეობა ხელს უწყობს პრეფსი- 

ქოზური ნევროზისმაგვარი მდგომარეობის გაფორმებას (უფრო ხში- 
რად ნევრასთენიულ-ჰიპოქონდრიული, ისტერიული, ან ფსიქასთენიუ- 

რი სინდრომებისა). 

აღნიმნული მდგომარეობა იმაზე მეტყველებს, რომ შიზოფრენიის 
დასაწყის სტადიაში მკურნალობის აქტიურ ბიოლოგიურ მეთოდებთან 
ერთად განსახღლვრული ყურადღება უნდა დაეთმოს ფსიქოთერაპიულ 
ზემოქმედებას, უწინარეს ყოვლისა, რაციონალურ დარწმუნებას. შემ- 
დგომში, მკურნალობის პერიოდში ასევე რემისიამი ფსიქოთერაპია 
შეიძლება გამოყენებულ იქნეს კომპენსატორულ შესაძლებლობათა გა- 
მოვლინების და განმტკიცების მიზნით და პიროვნების –– „ავადმყო– 

ფის ფსიქიკური აპარატის გააქტივებისათვის“. 

კლინიკური პრაქტიკა გვიჩვენებს რომ შიზოფრენიის დროს 
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ფსიქოთერაპიული საუბრები არა მხოლოდ აცოცხლებს ემოციურ- 

აფექტურ ცხოვრებას, არამედ საკმაოდ არბილებს ავადმყოფებში 

ბოდვით განწყობას. უინტერესო არ იქნება შევეხოთ კლინიკურ ღე- 

ტალს, რომელიც მოკლებული არაა განსაზღდვრულ პრაქტიკულ მნი4- 

ვწელობას შიზოფრენიული ბუნების რეტროსპექტული ბოდვითი გა- 

მოთქმებისას. დგინდება, რომ რაც უფრო მორეულია რეტროსპექცი,», 

მით უფრო აბსურდულია ბოდვითი შინაარსი და დაავადება ატარებს 

უფრო ავთვისებიანი პროგრედიენტული პროცესის ხასიათს. პირიქიო. 

რაც უფრო უახლესია რეტროსპექცია, პათოლოგიური პროდეჟგ- 
ციებ მოკლებულია ბოღვით კატეგორიულობას ავაღმყოფუო: 
მსჯელობანი ატარებენ უფრო დაშვების ხასიათს, ამიტომ ფსიქოთე– 

რაპია გარკვეულ გავლენას ახდენს გაუკუღმართებულ ლოგიკახე. 

არსებული მონაცემების და საკუთარი კლინიკური დაკვირვებე- 

ბის საფუძველზე ჩვენ შესაძლებლად მიგვაჩნია რეკომენდაცია გავუ- 

წიოთ ახსნით-დამამშვიდებელ ფსიქოთერაპიას შიზოფრენიის მწვავე 

პარანოიდული ფორმების დროს, როდესაც სამკურნალო ნეიროლეფ- 
სია (ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა მოქმედება) ზოგიერთი სახით ახ- 

დენს ბოდვითი ლოგიკის გამოსწორებას და ვლინდება კრიტიკული დ:- 
მოკიდებულება დაავადებისადმი. პარანოიდული შიზოფრენიის ნაგვი- 
ანებ ფორმებში პირიქით, მიზანშეწონილია მივმართოთ გამააქტივე- 

ბელ რაციონალურ ფსიქოთერაპიას. 

ფსიქოთერაპიული ხერხები თავის გამართლებას პოულობს რო- 
გორც ორგანული ნიადაგის მქონე რეაქციულ მდგომარეობათა დროს, 
ისე თვით ორგანული დაავადებებისას. ფსიქოთერაპია პირველ რიგში 
ყურადღებას იმსახურებს დებილთა რეაქტიული ფსიქოზების დროს. 

იმ დროს, როცა იმბეცილობის და დებილობის ღრმა თღორმებისას 

ფსიქოგენია ჩვეულებრივ წარმოდგენილია პრიმიტიული, ერთტიპიუ- 

რი ისტერიულ გამოვლინებათა სახით, დებილობის შემთხვევაში ვხვდე– 
ბით უფრო რთულ პათოლოგიეცრ სტრუქტურას. 

როგორც ცნობილია, ოლიგოფრენია გულისხმობს არა მხოლოდ 

ინტელექტუალურ, არამედ აგრეთვე ემოციურ უკმარისობას ამავე 
დროს ემოციების პათოლოგია წარმოდგენილია ძირითაღად ორი ძი-· 
მართულებით: მხედველობაში გვაქვს ემოციური მოძრაობის არარსე- 

ბობა (ლაბილობა) და ემოციური გააზრების შეუძლებლობა. ამის გა- 

მო დებილთა რეაქტიული მდგომარეობანი არაიშვიათად წარმოადგენს



არნამდვილიდან განსვლას ცნობიერების შევიწროების გარეშე პრი- 

მიტიული შმინაარსის ბოდვის მსგავსი ფანტაზიებით (მდგომარეოგა, აღ– 

წერილია ჩვენ მიერ. როგორც „ინტელექტუალური ისტერია“). მსგავს 

შემთხვევებში რაციონალური ფსიქოთერაპია სასარგებლო მოქმედე– 

ბას ახდენს. 

არტერიოსკლეროზული დეპრესიის კომბინირებული მკურნალო- 

ბის სისტემაში არსებითი როლი უნდა მიეკუთვნოს ფსიქოთერაპიულ 

საუბრებს. უკანასკნელი განსაკუთრებით სასარგებლოა ფსიქასთენიის- 

მაგვარ გამოვლინებათა არსებობის დროს. 

უკანასკნელ დროს მზარდი ინტერესით წერენ ფსიქოთერაპიული 

ზემოქმედების მნიშვნელობაზე ეპილეფსიის როგორც სიმპტომური, 
ისე ბირთვოვანი ფორმების მკურნალობაში. ჩვენ ვფიქრობთ, რომ 

ფსიქოთერაპია განსაკუთრებით ნაჩვენებია პარანოიდული სინდრომით 
გართულებული ბირთვოვანი ეპილეფსიის დროს, როდესაც ავადმყო– 
ფებს ჯერ კიდევ მთლიანად არ დაუკარგავთ სოციალურ-მრომითი 

კავშირები. 

საჭიროდ არ ვთვლით შევჩერდეთ ფსიქოთერაპიის იმ უდიდე'. 

როლზე, რომელიც ეკუთვნოდა და ეკუთვნის ნარკომანიების, პირველ 

რიგში ქრონიკული ალკოჰოლიზმის მკურნალობის საქმეში. 

მოყვანილი მასალები გვიჩვენებს, რომ ამჟამად ფსიქოთერაპია 

წარმოადგენს მნიშვნელოვან სამკურნალო მეთოდს, რომლის ჩვენე- 

ბათა საზღვარი მოიცავს როგორც რეაქტიულ-ფსიქოგენურ, ფუნქცი- 

ურ, ისე ორგანულ აშლილობებსაც. ამ მიმართულებით შემდგომი შე– 

მოქმედებითი ძიების მნიშვნელობა გამართლებულია დღევანდელი 

დღის მოთხოვნილებებით. კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიურ და ლაბო- 
რატორიულ-ექსპერიმენტულ გამოკვლევათა თანამედროვე დონე ფსი– 
ქოთერაპიის თეორიის და პრაქტიკის წინაშე ხსნის ახალ უმდიდრეს 
პორიზონტებს. 

ფსიქოთერაპიული საუბრების როლის და მნიშვნელობის აქცენ- 
ტუაცია კვალიფიცირებული უნდა იქნეს, როგორც შემდგომი არსები– 

თი ნაბიჯი მკურნალი ექიმის მხრივ ავადმყოფისადმი ყურადღები» 

გაძლიერებისა და მზრუნველობი საქმეში. ამგვარი აქცენტუაცია 
მკურნალობის ეფექტურობასთან ერთად ამაგრებს და ავითარებს ფსა– 
ქიატრიული ჰუმანიზმის პრინციპებს. 
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ფსიქოთერაპიის გეთოდები 

ფსიქოგენიების, საერთოდ, ფსიქოგენური ნეიროდინამიკის მქო- 

ნე დაავადებათა მკურნალობაში წამყვანი როლი ეკუთვნის ფსიქოთე - 

რაპიას. 

ცხოვრების პირობების შექმნა, 'შრომათერაპია, მკურნალობა სა9მ- 

კურნალწამლო საშუალებებით, ჰიდროთერაპია და ფიზიოთერაპია არაა 

საკ,მარისი რეაქტიულ მდგომარეობათა მოსახსნელად. აქ საჭიროა გარ– 

კვეული ზეგავლენა მოვახდინოთ ავადმყოფის. ფსიქიკურ აპარატზე. 
არ შევჩერდებით ექიმის ავტორიტეტის მნიშვნელობაზე და ზო- 

გადად ფსიქოთერაპიაზე. 

სავსებით მართალია გილიაროვსკი, როდესაც ამბობს, რომ ექიმის 
გ:ამოჩენა ავადმყოფის საწოლთან, მისი ლაპარაკი, რეცეპტის გამოწე- 
რა თუ წამლის დანიშვნა არაა მოკლებული ფსიქოთერაპიულ აზრს და 
მნიშვნელობას. წამოჭრილი საკითხი იმდენად ნათელია, რომ არ მო- 
ითხოვს ყურადღების განმეორებით შეჩერებას. 

ჩვენ აქ გვაინტერესებს ფსიქოთერაპიული მეთოდები პირდაპირი 
დ.ა უშუალო გაგებით; ვგულისხმობთ მკურნალის სიტყვის უშუალო 
გავლენას ავადმყოფის ფსიქიკურ აპარატზე. 

უკანასკნელი დროის თეორიული და კლინიკური ხასიათის გამო–- 
კვლევები გადაჭრით ადასტურებს, რომ „სიტყვა“ საკმაოდ ძლიერი და 
სერიოზული გამაღიზიანებელია. 

საბჭოთა ფსიქოთერაპიამ მიიღო გამოკვეთილი მეცნიერული პრო- 
ფალი; იგი დაფუძნებულია თანამედროვე ნეიროფიზიოლოგიის, პირ- 

ველ რიგში, პავლოვის გენიალური მოძღვრების მონაცემებზე. 
პავლოვმა და მისმა მოწაფეებმა გამოარკვიეს ფსიქოგენიების არ» 

მარტო ნეიროდინამიკური საფუძვლები, არამედ აგრეთვე მოგვაწოდეს 

ფსიქოთერაპიული ზეგავლენის ფიზიოლოგიური ახსნა. 
პავლოვი ჰიპნოზს განიხილავს, როგორც დიდ ჰემისფეროთა ქერ“- 

ქის განფენილ შეკავებას. ამით ჰიპნოზს უკვე მოსცილდა გაუგებარია 
სენსაციის სამოსი და მან მიიღო მეცნიერული კვლევის ექსპერიმენტუ– 

ლი მეთოდის სახე. 
პავლოვის სკოლამ დაამტკიცა, რომ დაბალი და მონოტონური 

სიტყვით მრავალჯერ გაღიზიანება იწვევს ქერქის განფენილ შეკავე- 

ბას, ხოლო უკანასკნელს მოსდევს ე. წ. ჰიპნოზური ძილი. 
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უფრო მეტიც, გამორკვეულ იქნა, რომ სიტყვიერ გაღიზიანებას 

მოსდევს მნიშვნელოვანი ძვრები ნივთიერებათა ცვლის მხრიე. მაგა“ 
ლითად, შაქრის მიღების შთაგონება იძლევა შაქრის მომატებას სის% 
ლში. 

ბიკოვმა განსაკუთრებული სიცხადით გვიჩვენა, რომ შინაგან ორ- 

ანოთა სისტემა მოქმედებს ქერქულ აპარატზე და ქმნის ადამიანი» 

„ქვეცნობიერი“ ცხოვრების ბიოლოგიურ ბაზისს. 

ქერქი ფართოდ მოქმედებს ორგანიზმის პროცესებზე; მეორე 

მხრივ, შთაგონება და თვითშთაგონება იძლევა სრულიად გარკვეულ 

ნეიროდინამიკურ და სომატოეეგეტატიურ ძვრებს. 

აქვე ხაზგასმით უნდა იკოს აღნიშნული, რომ „სიტყვის“. ე. ი. 

ფსიქიკურის და სომატოვეგეტატიურის · ურთიერთკავშირი არ უნდა 

იყოს გაგებული მარტივად. 

უდიდესი უბედურება იქნებოდა, რომ ყოფილიყო მარტივი დ. 
პირდაპირი მიმართება სიტყვასა და ბიოდინამიკურ მოვლენათა შორის; 

რომ ფსიქიკური და ბიოლოგიური ურთიერთაღრეული და მექანიკუ- 

რად გათქვეფილი ყოფილიყო. მაშინ ყოველი სიტყვა მოგვცემდა სო- 
მატოვეგეტატიურ კრიზს. და. პირიქით, სულ მცირე შინაგანი ბიოლო- 

გიური ძვრა უარყოფითად «მოქმედებდა ადამიანის ნერვულ აპა- 

რატზე. 

ცხადია, ეს ასე არ არის და არც შეიძლებოდა ყოფილიყო. 
აქ მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული ნერვული აპარატის ტი- 

პი და თავისებურება. 

რაც უფრო სუსტი, მსხვრევადი, ლაბილური ღა მგრძნობიარეა 

ნერვული აპარატი, იმდენად ადვილად მოსდევს სიტყვით გაღიზიანე- 
ბას სომატოვეგეტატიური ცვლილებები. 

ზემოხსენებული მასალები მოვიყვანეთ მხოლოდ იმიტომ, რი: 

ღავრწმუნებულიყავით „სიტყვა – გამღიზიანებლის“ აქტიურ მნიშ- 

ვნელობა-ღირებულებაში და გაგვეგო მისი ნეიროდინამიკური არსი 

მოქმედია სიტყვა: ასევე მოქმედად უნდა ჩაითვალოს ფსიქოთე- 
რაპიული გზა-წესები ფსიქიატრიის კლინიკაში. 

როგორც მედიცინის ყველა დარგში, აქაც უნდა გვახსოვდეს 
მკაცრი ინდივიდუალური მიდგომის აუცილებლობა; ფსიქოგენიის გარ- 
კვეული კლინიკური ფორმა საჭიროებს ასევე გარკვეულ ფსიქოთერა- 

პიულ დახმრაებას. 

გ 
ჟ". 

221



ფსიქოთერაპიულ გზა-წესთა განხილვისას საჭიროდ ვთვლით გარ- 
ჩეული იყოს შემდეგი მეთოდები: 

ჰიპნოზი, განცდათა რეპროდუქციული მეთო- 

ღი მიხეილ ასათიანისა, რაციონალური ფსიქოთე- 

რაპია და ე.წ. თვითმშთაგონება. 

შევჩერდებით აღნიშნულ მეთოდებზე. 

საჭიროა წინასწარ აღინიშნოს, რომ ფსიქოთერაპიის დროს ფსი- 

ქიკურ აპარატზე ზეგავლენა ხდება მთაგონების გხით. 
შთაგონების მიწოდების შემთხვევებში შესაძლოა საქმე გვქონ- 

დეს ორგვარ მდგომარეობასთან: ერთ შემთხვევაში ავადმყოფს ვაწვ- 

დით პოზიტიურ (ამაღორძინებელ და გამამაგრებელ) ნიშნებს (მაგალი– 
თად: იგი არის „ჯანმრთელი“, „მხნე“, .„მედგარი“); მეორე შემთხვევა- 

ში, ავადმყოფებს იმავე შთაგონებით ვუსპობთ პათოლოგიურ სიმაპა- 

ტომებს, მაგალითად. „არასდროს აღარ ექნებათ კანკალი“, „უძილობა 

გაუქრებათ“ და ა. შ. უ 

პირველ შემთხვევაში საქმე გვაქვს სიმპტომთა პოზიტიურ შთა- 

გონებასთან: ხოლო მეორე შემთხვევაში -–– ნიშანთა ნეგატიურ შთაგო- 

ნებასთან. 

ჰიპნოთერაპია, ანუ ჰიპნოზური შთაგონება. 

ჰიპნოზი გულისხმობს ხელოვნურ ძილს, რომელშიც გადადის ადამია- 

წი რომელიმე მეორე პირის (ჰიპნოტიზიორის) ზეგავლენის შედეგად. 

მისი ნეიროდინამიკური (ნეიროფიზიოლოგიური) საფუძვლების შესა- 

ხებ უკვე იყო ლაპარაკი. აქ შევჩერდებით ჰიპნოზის მხოლოდ კლინი- 

კურ მხარეზე. 
ვის შეუძლია გამოიწვიოს ადამიანის ხელოვნური ძილი? ვის შე- 

უძლია ჰიპნოზის თეორიისა და პრაქტიკის დაუფლება? დასმული სა- 

კითხი ამჟამად სრულიად ნათელია. ჰიპნოზი არის მეცნიერული კვლე– 

ვა-ძიებეის ერთ-ერთი გზა-წესი: მის შესახებ არსებობს საკმაო პოზი- 

ტიური მეცნიერული მონაცემები და მან უკვე დიდი ხანია მოიცილა 
„მისტიკური“, რაღაც შინაგანი ჰიბნოზური ძალის ბურუსი. ამიტომ? 

ჰიპნოზის დასაუფლებლად ისევე, როგორც ყველა სხვა მეცნიერულე 

მეთოდის დასაუფლებლად, არ არის საჭირო რაიმე გარკვეული თეგ» 

სებების („შავი და მოქმედი თვალები“ და სხვ.) არსებობა. 

ჰიპნოთერაპიის შეთვისება შეუძლია ყოველ ექიმ–სპეციალისტს. 
ყოველ ფსიქიატრს, ვინც ამას მოისურვებს, გამოიჩენს საჭირო ენერ- 
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გიას, გულმოდგინებას, სიყვარულს და პატივისცემას, ვინც მიიღებს სა– 
ჭირო ცოდნას, გამოცდილებას და გაიმსჭვალება პასუხისმგებლობით 

ამ დიდი და რთული საქმისადმი. ცხადია, არაა საკმაო მარტო სურვი-, 

ლი ან შრომა, საჭიროა აგრეთვე ჯეროვანი ხელმძღვანელობა. 

ჰიპნოზურ ძილს არ ეძლევა ყველა ადამიანი, ექიმის გამოცდილე– 
ბის გარდა, აუცილებელ პირობას შეადგენს სათანადო ლაბილური 

ფსიქონერვული აპარატის არსებობა. 

როგორც აღვნიშნეთ, ჰიპნოზი სერიოზული მეთოდია: მას არ უნ- 

და ჰქონდეს საჩვენებელი სენსაციის ხასიათი და უნდა იხმარებოდეს 

მხოლოდ და მხოლოდ ექიმ-სპეციალისტის მიერ. 

როგორ ხდება ხელოვნური ძილის გამოწვევა? საჭიროა პირველ 

რიგში ავადმყოფი დავაწყნაროთ და მივცეთ წინასწარი ახსნა განმარ- 

ტება, რომ იგი სრულიად მოსვენებული უნდა იყოს და შეეცადოს დ»- 

იძინოს. : 

„ამის გარდა, საჭიროა ოთახში იყოს სრული სიმშვიდე, ხოლო სა- 

წოლი თუ სხვა რბილი ავეჯი შესაფერისად მოწყობილი. 

ექიმმა არასდროს მარტო არ უნდა აწარმოოს ჰიპნოზის სეანსC 

ყოველგვარი მოულოდნელობისა და ავადმყოფის მიერ უსაფუძ- 
ვლო. პრეტენზიების თავიდან ასაცილებლად საჭიროა ჰიპნოტიზი- 

ორმა დაისწროს დამხმარე პირი (ექიმი ან ექიმის თანაშემწე). 

ჰიპნოზის გამოსაწვევად არსებობს სხვადასხვა ხერხი. 

ექიმის მითითებით შეიძლება ავადმყოფმა დაჭიმულად უცქირო»ს 

ერთ წერტილს და ასეთ მდგომარეობაში თანდათანობით მივაწოდოთ 

მთაგონება: ის სრულიად მშვიდად არის, აქვს ძილის სურვილი, ქუ- 

თუთოები უმძიმდება და ა. შ. 

სხვა შემთხვევაში შესაძლოა დაწოლილ და თვალდახუჭულ ავად- 

მყოფს ექიმმა შუბლზე ხელი დაადოს და ასევე ჩუმი, ნელი, მაგრამ 

სრულიად გასაგები და ავტორიტეტული სიტყვებით შთააგონოს ძილია. 

ჰიპნოხური ძილი, ძირითადად, მოგვაგონებს ფიზიოლოგიურ 

ძილს. 

ჰიპნოზში ფიზიოლოგიური ძილის ნაცვლად აწეულია შთაგონე- 

ბულობა და ადგილი აქვს ჰიპერმნეზიებს. 

ამის გამო ჰიპნოზური ძილი წარმოადგენს მეტად მარჯვე და 

ხელსაყრელ მდგომარეობას პოზიციური თუ ნეგატიური შთაგონებისა- 
თვის. 
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ამასთან, ექიმს აქვს შესაძლებლობა ისარგებლოს ჰიპნოზური ჰი- 

პერმნეზიით და ავადმყოფს გაახსენოს სხვა პირობებში მისთვის თით- 
ქოს მივიწყებული ფაქტები, მოახდინოს ფსიქოტრავმული კვანძის გა- 

ხსნა, ავადმყოფური მდგომარეობის ანალიზი. 

ჰიპნოზური ქერქული შეკავების ერთ-ერთ სპეციფიკურ მომენტ" 

შეადგენს ის გარემოება, რომ ამ დროს ქერქში რჩება ნათელი დიხა– 

მიკური კერა, რომლის საშუალებითაც არ სწყდება კავშირი ექიმსა 

და ავადმყოფს შორის, ე .ი. ადგილი აქვს რაპორტს. 

რაპორტის არსებობა წარმოადგენს იმ შესაძლო „ფანჯარას“, რომ- 

ლითაც ექიმი იცქირება ავადმყოფის განცდებში და მასზე ახდენს 

შთაგონებით ზეგავლენას. 

ჰიპნოზური შთაგონება განსაკუთრებით კარგად მოქმედებს მ”ო- 

ნოსიმპტომური და გულყრითი ისტერიის შემთხვევებში. 

განცდათა რეპროდუქციული მეთოდი მიხეილ 

ასათიანისა. ხსენებული ფსიქოთერაპიული გზა-წესი განსაკუთ- 

რებული ყურადღების ღირსია როგორც თავისი პრაქტიკული მნიშვნე- 
ლობის, ისე ფიზიოლოგიური მექანიზმის დასაბუთების მხრივ. 

აღნიშნული მეთოდი, რომლის ავტორიც არის გამოჩენილი საბჭო- 

თა ფსიქოთერაპევტი მ. ასათიანი, კარგ შედეგებს იძლევა გულყრითი 

ისტერიის. რთული კომპლექსის მქონე სომნამბულიზმის შემთხვევებში 

და სხვ. 
ხსენებული მეთოდის პირველ მომენტს შეადგენს ფსიქოტრავმუ- 

ლი ამბავის გახსენება და რაც შეიძლება სრული რეპროდუქცია. მგთო- 

დის შინაარსი ამით არ ამოიწურება, ეს არის მხოლოდ განცდათა გახ- 

სენება-კათარზისი: აქ ექიმი-ფსიქოთერაპევტი აქტიურად ერევა ავად- 
მყოფის განცდათა პათოლოგიურ სამყაროში და მათ აძლევს მიმართუ- 

ლებას სურვილისამებრ. 

მ. ასათიანის თანახმად, მისი მეთოდი გულისხმოს ხელოვნურ სომ- 

ნაბულიზმს, ე. ი. ჰიპნოზის მდგომარეობას, როდესაც ხდება წარსუ- 

ლის რეპროდუქცია და როცა ექიმთან არსებობს სრული რაპორტი. 
ასათიანი თავის მეთოდს აძლევს ნეიროფიზიოლოგიურ დასაბუ- 

თებას პავლოვის მოძღვრების თანახმად. 
რაციონალური ფსიქოთერაპია თავისი პრინციპული დედააზრით 

განსხვავდება შთაგონების მეთოდებისაგან. აქ ავადმყოფები სრულიად 

ნათელ მდგომარეობაში არიან, რომლის დროსაც ფსიქოთერაპევტი სა- 
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თანადო საუბრის გზით ცდილობს მობილიზება უყოს პიროვნების ფსი- 

ქიკურ ძალთა შესაძლებლობებს და გაააქტივოს მისი ლოგიკური აპა- 
რატი; ამით უნდა მოხდეს ავადმყოფობიდან გადაჯერება და ჯანმრთე– 

ლობის დაჯერება. 

თვითმთაგონება შედარებით ყველაზე ახალი თერაპიული გხა- 

წესია; მიზანი იგივეა, რაც რაციონალური ფსიქოთერაპიის დროს –--- 

ექიმი ავადმყოფს დამაჯერებლად ეუბნება, რომ მან თვითმთაგონების 
გზით უნდა დაძლიოს ავადმყოფობა, რაც პრინციპში უეჭველად საინ–- 
ტერესოა და ხშირად იძლევა გამამხნევებელ შედეგებს. 

თვითშთაგონების დროს ავადმყოფს ვაძლევთ რჩევა-დარიგება", 

რომელიც მან უნდა შეასრულოს რიტუალის სიზუსტით; მაგალითაღ, 
იმ შემთხვევაში, როდესაც ავადმყოფი უჩივის განსაკუთრებულ სისუს– 

ტეს და ავლენს ჰიპოქონდრიულ სინდრომს, მან დღეში სამჯერ მაღა- 
ლი და დარწმუნებული ხმით 20-ჯერ უნდა გაიმეოროს შემდეგი: „ჩე– 

მი ჩივილები ავადმყოფური და მოჩვენებითია: მე ვარ ჯანმრთელობის 

წყარო, ვარ ძლიერი, ვარ ჯანმრთელი“ და ა. შ. 

15. ა. ზურაბაშვილი.



თავი მეცხრუშ 

ნანიაკალურ-დეპრესიული ფსიკქო=<ი 

ფუნქციური ბუნების მქონე ფსიქოზები წარმოადგენს კლინიკუ- 
რი ფსიქიატრიის ერთ-ერთ მეტად საპასუხისმგებლო თავს. ორგანულ: 

ფსიქოზის უარყოფა და ფუნქციური დაავადების მტკიცე დადგენა 
გვაძლევს არა მატრო მკურნალობის სრულიად გარკვეულ გეზს. არა- 

მედ მტკიცე და ურყევი პროგნოზის გამოტანის შესაძლებლობას. 

ფუნქციური დიაგნოზის დასმა უკვე ნიშნავს მოსარჩენი და გამამ–- 

ხნევებელი მდგომარეობის აღიარებას. 
ტერმინები -– „მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი“ ანუ „ცირ- 

კულარული ფსიქოზი“, ახუ „ციკლოფრენია“ ერთი და იმავე სულიე- 
რი დაავადების სინონიმებია, ხოლო თვით სახელწოდებაში მოცემუ- 

ღია ფსიქოზის კლინიკური შინაარსი. 

თუმცა ფსიქოზი წარმოადგენს ერთ მთლიან ნოზოლოგიურ ერ- 
თეულს, იგი თავის კლინიკურ მიმდინარეობაში მოცემულია ოლი სრუ– 
ლიად მოწინააღმდეგე ფაზის სახით: მხედველობაში გვაქვს მანიაკა- 

ლური და დეპრესიული ფახები. 

რადგან ხსენებული ორი ფაზა გვხდება ერთსა და იმავე ავად- 
მყოფში, ხშირად ცვლის ურთიერთს და ზოგჯერ შერეულ მდგომადრე- 

ოაბსთან გვაქვს საქმე, მკვლევარნი მივიდნენ იმ გადაწყვეტილებამდე, 
რომ აქ უნდა არსებობდეს ერთი ნოზოლოგიური დაავადება. 

ტერმინი „ცირკულარული“, „პერიოდული“ ანუ „ციკლოფრენეა" 

გულისხმობს იმას, რომ ფსიქოზის კლინიკა წარმოდგენილია პერიო- 

დული შეტევებით. , ი). 
შეტევების გარეშე ე. წ. „ნათელ პერიოდებში“ საქმე გეაქვს პე 

როვნებათა სრულ კომპენსირებულ (კლინიკურად ჯანმრთელ) 

მარეობასთან. 
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ციკლოფრენია არაპროგრედიენტული დაავადებაა: ეკუასუსტობას 
იგი არ იძლევა, ასაკის მხრივ შეტევათა მაქსიმუმი მოდის 20-25 

წლებზე. 
შეტევების ზანგრძლივობა ახალგაზრდა ასაკში ხანმოკლეა (სამშუ- 

ალოდ 4-–6 თვე), ხოლო მომდევნო ასაკში უფრო ხანგრძლივი (ერთი 

წელი და ზოგჯერ მეტილც). 
შეტევების რაოდენობა მეტად ვარიაბილურია. არის შემთხვევები, 

როცა ადგილი აქვს სულ ერთ ან ორ შეტევას, ხოლო ჭზსოგჯერ შმეტე- 

ვების რიცხვი დიდია, ამის მიხედვით, ნათელი პერიოდის ხანგრძლიობა 

მერყეობს რამღენიმე თვიდან, რამდენიმე ათეულ წლამდე. 

მანიაკალური და დეპრესიული ფაზები ყოველთვის თასაბარი შა- 

ლით და ხანგრძლიობით არის გამოხატული; სჭარბობს ხან ერთი, 5აL 

მეორე. 

ჩვეულებრივ, ფაზებს შორის ნათელი პერიოდი არსებოაას, ზოჯგ- 

ჯერ კი მანიაკალური ფაზა უშუალოდ გადადის დეპრესიულში და პი- 

რიქით. 

ციკლოფრენია თავისი ბუნებით კეთილთვისებიანი და დადებითი 
პროგნოზის მქონე ავადმყოფობაა. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ შემთხვევები, როდესაც შეტევები მე- 

ტად ხშირია, ხოლო ნათელი შუალედი მეტად მოკლე, არ შეიძლება 
განსილულ იყოს როგორც აბსოლუტურად დადებითი პროგნოზის მქო- 

ნე მდგომარეობა. უკანასკნელ შემთხვევებმი პიროვნება ერთგვარად 
ილახება; ადგილი აქვს ფსიქიკური აპარატის ზოგიერთი ფენქციის და- 

ქვეითებას. 

ციკლოფრენია ძირითადად წარმოადგენს კონსტიტუციერ, ე. 0 

ნერვული სისტემის ტიპოლოგიით განსაზღვრულ დაავადებას მისი 

ეტიოლოგიისათვის ბიძგის მიმცემი მომენტების მნიშვნელობაა აქვს 
ქალას ტრავმებს, ფსიქიკურ განცდებს. ინფეეციით ინტოქსიკაციებს და 
გენერაციულ ფაზებს. 

როგორც ვიცით, მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი ფუნქცალ- 

რ დაავაღებაა; ამ ღროს ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში რაიმე პა- 

თომორფოლოგიურ ცვლილებებს ადგილი არა აქვს. 

ნერეოფსიქიკური «ჰარატის გაღიზიანება და ორგანიზმის „მოშწაჰ- 

ვლის” ნიშნები ფუნქციურია, დროებითი ღა სრულიაღ წარმცვაღ «, 
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შეცვლილია როგორც ქერქული და ქერქქვეშა აპარატის ელექტ- 
რული აქტივობა (ბიოდენები), ისე ენდოკრინულ-ვეგეტატიური აჰ.- 

რატის დინამიკური შესაძლებლობა. 
ფიზიკურ სიმპტომატოლოგიას საფუძვლად უდევს ფუნქციურიე 

ბუნების მქონე ნეიროდინამიკური ძვრები. 
ორივე ფაზას ახასიათებს სისხლის წნევის მომატება და მაჯის 

აჩქარება, ამასთან, პულსი მანიის დროს რბილია, ხოლო დეპრესიას 

დროს –– დაჭიმული. : 
ტროფიკული ცვლილებების მხრივ აღსანიშნავია თმის გაცვენ., 

მენსტრუაციის შეჩერება (ან დაკარგვა), მშრალი კანი და სიგამხდრე. 

განსაკუთრებით საინტერესოა მოვლენები სხეულის წონისა დღა 

ძილის მხრივ. სხეულის წონის შემცირება და ძილის აშლა გვხვდება 
ორივე ფაზაში, ხოლო მათი გამოსწორება მდგომარეობის გაუმჯობე- 

სების მაჩვენებელია. 

მანიაკალური ფაზისათვის პროტოპოპოვს დამახასიათებლად მიაჩ- 
ნია შემდეგი სამი ნიშანი (ტრიადა): მაჯის აჩქარება, გუგების შევიწ- 

როება და შეკრულობა. 

დეპრესიის დროს მადა დაწეულია; ავადმყოფები კარგავენ წონას; 

ზოგჯერ საჭიროა მივმართოთ ხელოვნურ კვებას. 
მანიაკალურ ავადმყოფებს აქვთ განსაკუთრებით მომატებული მა- 

და. მაგრამ იმდენს მოუსვენრობენ და მოძრაობენ, რომ ისინიც ძლიერ 

ხდებიან. 
წონის შემცირება მანიის დროს უნდა აიხსნას არა მარტო იმ გა- 

რემოებით, რომ ავადმყოფები დიდ ენერგიას კარგავენ, არამედ თვით 
საკვები პროდუქტების ჯეროვანი ათვისების შეუძლებლობით (ჭამე95 

ძლიერ ჩქარა და საჭმელს სათანადოდ ვერ ღეჰჭავენ). 

ძილის აშლას ეკუთვნის ცენტრალური ადგილი როგორც მანიაკა- 

ლური, ისე დეპრესიული ფახების დროს. 

წკნარი და მშვიდი ძილი მიუთითებს მდგომარეობის გაუმჯობესე- 

ბაზე. 

ს სუფთა მანიაკალური მდგომარეობა ხასიათდება იმით, რომ ამ დროს 

ფსიქიკურ აპარატში ადგილი აქვს თანაბარ აგზნებას. აქ სამივე სფერო 

გაღიზიანებულია ჰარმონიულად; ხოლო გაღიზიანების ხარისხის მი–- 

ხედვით შესაძლოა საქმე გვქონდეს ჰიპომანიაკალურ, მანიაკალურ ა5 

მძიმე მანიაკალურ სტატუსთან. 
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გარეგანი მომენტების მიხედვით აგსნების მდგომარეობა შეიძ--ე- 
ბ: გაძლიერდეს. 

მცირე მიზეზის გამო ავადმყოფები განრისხებაში მოდიან, ხოლო 

ზოგჯერ დაყვავება და თბილი მოპყრობა მათ ამშვიდებთ. ყველა ფუხქ.. 

ციის გაღიზიანების შედეგად ვიღებთ ავადმყოფის პიროვნების მთლია5 
ჰარმონიულ აგზნებას. სწორედ ეს უკანასკნელი გარემოება წარმოაღ- 
გენს ცენტრალურ სიმპტომს შიზოფრენული ბუნების მქონე აგზნების 
გამოსარიცხავად. 

ავადმყოფებს აქვთ აწეული თვითგრძნობა და გუნებგანწყობა. ისი- 

ნი ყოველმხრივ კმაყოფილი არიან. 

გონებრივი სფეროც გაღიზიანებულია. კრიტიკული შესაძლებლო 

ბა და აზრთა კონტროლი დაქვეითებულია; ამის შედეგად ადგილი აქვს 

ასოციაციათა აჩქარებას, ხოლო ასოციაციების შეუღლება და აზროე- 

ნება განსაკუთრებით ზერელეა. 

, ასოციაციათა აჩქარებამ ზოგჯერ შეიძლება მძიმე ხასიათი მიიღოს, 

ამ დროს ავადმყოფი ვერ ასწრებს გარკვეულ წარმოდგენებზე შეჩერე- 

ბას, მათ ანალიზს და სტოვებს აბნეული ავადმყოფის შთაბექდი- 
ლებას. 

ავადმყოფი აზრს ვერ იკრეფს ყურადღების გაფანტულობის გ»- 

მო: მისი პასიური ყურადღება აწეულია, ხოლო აქტიური -–– განსაკუთ- 

რებით დაწეული. 

სასიამოვნო განცდებთან ერთად ავადმყოფები ადვილად მო- 

დიან განრისხებაში, მაგრამ მალე წყნარდებიან და ლმობიერი ხდებიან. 
ავადმყოფთა პიროვნების ბირთვი მორალურად შენახულია აპ 

მხრივ პროგრესული დამბლის დიამეტრულად საწინააღმდეგო მდგო– 

მარეობასთან გვაქვს საქმე. 

დაუშვებელ და უწმაწურ სიტყვიერ პროდუქციებს ზოგჯერ შეს»- 
ძლოა შევხვდეთ სუფთა მანიის შემთხვევებშიც, მაგრამ დაწყნარებისას 

ავადმყოფები ბოდიშს იხდიან ხოლმე და გრძნობენ ჩადენილი საქციე- 
ლის უხერხულობას. 

ჰალუცინაციებს ადგილი არა აქვს; ავადმყოფთ აღენიშნებათ შემ- 

ცდღარი ილუზორული აღმქმელობა, რასაც საფუძვლად უნდა ედოს 

აკტიური ყურადღების შესუსტება და საგანზე მისი ფიქსაციის შეუძ- 
ლებლობა. 

ასევე ადგილი არა აქვს ბოდვითს იდეებს. აწეული გუნებგანწყო- 
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· 
ბის ფონზე წამოჭრილი გახდიდღების პროდუქციები მოკლებულია 
ბოდეითი იდეების სიმტკიცეს და ეფრო მოგვაგონებს ფანტაზივრ 

წარმოდგენას. 

ავადმყოფებს მკვეთრად აქვთ გამოხატული მოტორული ფუნქცა- 
ების აგახება. რაც მოცემულია პათოლოგიური პიროვნების მთლია- 

ხობამი, ამიტომ მათ აღენიძნებათ მოქმედებათა და არა მოძრაობათ. 

აგზნება. 

ისინი ბევრს მოქმედებენ: დარბიან დახტიან, ცე,ვავენ, აწუხებე:ს 

8-ზობლებს, მომგლელ პერსონალს მოსეენებას არ აძლევენ, ამასთა" 

ერთარ. ლაპარაკობენ იმდენს. რომ ხმა ეხლიჩებათ; არ სძინავთ და არ 
ტსვეზებენ: მათ არ ეტყობათ დაღლილობის ან მოქანცულობის ნიშ- 

ღეპკრესიული ფაფის კლინიკური სურჯთი 

თუ მანიასკალური ფაზის ღროს ფსიქიკური აპარატის სამივე სფე- 
როში აღინიშნება თანაბარი აგზნება. ცი,ლოფრენიულ, ე. ი. სუფთა 

დეპრესიის დროს იგივე სამი სფერო ერთნაირად და თანაბრად დაკნი- 

ნებული ღა შეფერხებულია. 

გრძნობით ემოციური სფერო დაწეულია, ხოლო ინტელექტი დ) 

მოტორიკა მეფერზებული. 

დაკნინებისა და მეფერხების სიღრმის მიხედვით ვარჩევთ სუბ- 

ღეპრესიულ, დეპრესიულ და მძიმე დეპრესიულ მდგომარეობებს. 
როგორც წესი, ცნობიერება ნათელია, ხოლო მძიმე შემთხვევაში 

შესაძლოა ცნობიერება აბნეული იყოს. _ 
ავადმყოფებს აღენიშნებათ განსაკუთრებით მძიმე უსიამოვნო 

გუნებგანწყობა და აფექტური მთანთქმულობა. 
ავადმყოფებს სახე დაღვრემილი, დანაოჭებული აქვთ და გაღ- 

მოგვცემს მწუხარება-მჭმუნვარეXჯას. 

მპიზე დღეპრესიაზე მიუთCთებს როგორც შუბლის, ისე ქუთუთოს 

დანაოჯჟება, 

თვითგრძიობა-გუნებგანწყობის დაწევა დაკავშირებულია ორგა- 

„ნიზმის ზოგადი ბიოტონუსის დაქვეითებასთან. 

ბი, ნამდეილი მწუხარება თევნის იმ ძირეთ.დღ ცხოველი განცდები, ნამდვილი მწუხარება ეკუთვ დღ 
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სიმპტოვთა რიგს, რომლითაც ციკლოფრენიული, ანუ სუფთა დეპრე- 

სია განსხვავდება შიხოფრენიით და პროგრესული დამბლით დაავადე– 

ბულთა დეპოესიისაგან. 

როგორც ვიცით, მიზოფრენიული დეპრესია ყალბია და გაპირო- 

ბებულია ემოციური სფეროს განურჩევლობით, ხოლო პროგრესული 
ღაზბლის დროს ემოციურ განურჩევლობას საფუძვლად უდევს ავაღ- 

მყოფთა გონებრივი სიღარიბე, ჭკუასუსტობა. 

ასოციაციები შეფერხებულია: ავადმყოფები ლაპარაკობენ ძლიერ 

ნელა, ღაბალი ხმით და კარგავენ აზროვნების ინიციატივას. ზოგჯერ 
ადგილი აქვს დეპრესიული ტონის ბოდვითს პროდუქციებს, როგორიც 
არის თეიობრალდების, თვითგანადგურების. დევნისა და ნიჰილისტუო · 

ჰიპოქონდრიული ბოდვები. 

მოტორული სფერო შეფერხებულია, ფუნქციათა შეფერხება, 'მე–- 

კავებ. ზოგჯერ იძლევა ე. წ. დეპრესიულ სტუპორს. 

ციკლოფრტენიის ატიაობრივი ფორმები 

ზამიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის ატიპობრივი ფორმების გახ– 

ხილეისაL პირველ რიგში საჭიროა აღინიშნოს ე. წ. შერეული მდგო- 
მარეოჯები. 

უკანასკნელ შემთხვევებში ერთსა და იმავე დროს ადგილი აქვს 
როგორც მანიის, ისე მელანქოლიის ელემენტებს. იმის მიხედვით, თუ 
როგორ იქნება წარმოდგენილი შესაძლო კომბინაციები, მივიღებთ ფსუ- 

ქოზის საბოლოო კლინიკურ სურათს. 

შერეული ხასიათის მდგომარეობები გვხვდება დამოუკიდებლ.დ, 

მაგრამ უფრო ხშირად ფაზების ურთიერთშეცვლის (ანუ ურთიერთგა- 

ღასვლის) პერიოდში. 

შერეულ ფორმათა განხილვისას პრაქტიკულად საინტერესოა შემ- 
დეგი კლინიკური მდგომარეობან: დეპრესიული, ანუ გან- 
რისხების მანია (მანიაკალური მდგომარეობა, რომლის დრო- 

საც დაწეულია ემოციური სფერო; ზოგჯერ თან ერთვის მიდრეკილება 
განრისხებისადმი); აქტიური მელანქოლია (დეპრესიას თა5 

სდევს ფაიქომოტორიკის გაღიზიანება, რის გამოც ავადმყოფები მო- 

ტორულად მოუსვენარი და მმფოთავი არიან; ხშირია ინვოლუციის პე- 
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რიოდში; სტუპორული მანია (მანიაკალური მდგომარეობა. 

მოტორიკის შეკავებით; უპროდუქციო მანია (მანიაკალური 

მდგომარეობა მეტყველებითი აგზნების გარეშე, რაც შედეგია გონებ- 
რივი სფეროს შეფერხებისა). 

ზემოხსენებულ ფორმათა გარდა, კლინიკურად დასაშვებია კიდევ 
სხვაგვარი ვარიაციები. 

ფსიქოზის ატიპობრიობა შესაძლოა გამოიწვიოს სრულიად შეძმ- 

თხვევითმა თანდართულმა მომენტებმა, როგორც, მაგალითად, ინფექ- 

ცია-ინტოქსიკაციებმა და სხვ. უკანასკნელ შემთხვევაში ციკლოფრენიის 
ესა თუ ის ფაზა გართულებულია ცნობიერების პირველადი მეცვლეთ: 

(დელირიული, ანუ დელირიულ-ამენციური მოვლენებით). 

ციკლოფრენიი ერთ-ერთ დამოუკიდებელ ფორმას ”შეადგენ» 

ე. წ ციკლოთიმია, რომელიც თავისი კლინიკური მიმდინარე–- 
ობით მოგვაგონებს გაშლილი ფსიქოზის მინიატურულ, ანუ აბორტულ 
სახეს ამ დროს საქმე გვაქვს ჰიპომანიაკალურ ან სუბდეპრესიულ 

მდგომარეობასთან. 
ავადმყოფები ზოგჯერ ინარჩუნებენ შრომის უნარსაც ამიტოძ 

ციკლოთიმიის შემთხვევათა მკურნალობა შესაძლოა ჩატარდეს) ოჯა- 
ხურ პირობებში; პოლიკლინიკურად –- ფსიქონევროლოგიურ დისპან-- 

სერში. 

ციკლოფრენიით ავადმყოფთა მკურნალობა 

ციკლოფრენიით ავადმყოფთა მოთავსება სტაციონარში სავალდე- 

ბულოა. საჭიროა რეჟიმის შექმნა და სათანადო მოვლა-ყურადღება. 

დაძაბულ მზრუნველობას მოითხოვენ დეპრესიული ავადმყოფები, 

რადგან მათ აქვთ თვითმკვლელობის ცდები; განზრახვა რომ სისრუ- 

ლეში მოიყვანონ, ავადმყოფები ხშირად ახდენენ დისიმულაციას: ცდი- 

ლობენ, როგორმე თავი დააღწიონ სტაციონარს ან მომვლელი პერსო- 

ნალის ყურადღებას, 

როგორც მანიაკალური, ისე დეპრესიული ავადმყოფები მოითხო- 

ვენ განსაკუთრებულ, გულთბილ და ყურადღებიან მოპყრობას. 

მართალია, მათზე აქტიური ფსიქოთერაპია უშუალო ზეგავლენას 

არ ახდენს, მიუხედავად ამისა რაციონალური ფსიქოთერაპიული ხა- 
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იათის ხანგრძლივი საუბრები ავადმყოფებზე მოქმედებს ძლიერ და- 
სემდეგ 

მანიაკალურ ფაზაში ნაჩვენებია ლუმინალი, მედინალი ან ვერო– 

ნალი, ძლიერ კარგ შედეგს იძლევა ხანგრძლივი თბილი აბახანები. 

ჰიდროთერაპია ნაჩვენებია აგრეთვე დეპრესიულ ფაზაში. 

დასამშვიდებლად მივმართავთ ლუმინალს, ბრომურალს ან ვერო- 

ხალს. ფენამინი ამხნევებს ავადმყოფს. აქტიური დეპრესიის და შიშია 

დროს კარგ შედეგებს იძლევა ოპიუმი წვეთებში. 

ტოფრანილი, როგორც ანტიდეპრესიული პრეპარატი, წარმოაღ- 

გენს საუკეთესო საშუალებას, რათა კლინიკურ მასალაზე და ექსპერი- 
მენტის პირობებში შევისწავლოთ ნეიროდინამიკური თავისებურება- 

ნი. ამასთან დაკავშირებით, აუცილებელია ხაზი გაესვას იმ გარემოებას. 

რომ თანამედროვე ფსიქონევროლოგია ფართო საგამოკვლევო შესაძ- 

ლებლობებს სახავს როგორც კლინიკური ფსიქონევროლოგიის. ასევე 

ფიზიოლოგიისა და პათფიზიოლოგიის თეორიისა და პრაქტიკის წინაშე. 

ტოფრანილის ფარმაკოდინამიკა არ იმეორებს ნეიროლეპტიური 

საშუალებების ფარმაკონეიროდინამიკას და ამით არ იმეორებს თახა- 

მედროვე ფსიქოფარმაკოლოგიის ძირითად დებულებებს რომლებეც 

შეეხებიან მცირე, საშუალო და დიდი დოზების ე. წ. ფსიქონეიროტრო- 

პული სამკურნალო ნივთიერების ფუნქციურ განსხვავებულ ეფექტუ- 

რობას. . 

ტოფრანილი არ ახდენს უშუალო გავლენას მანიაკალურ სიად- 

რომზე და ამიტომ დეპრესიული სინდრომის მოხსნა ხორციელდება. 

არა აგზნების ნეიროდინამიკური მექანიზმებით. ტოფრანილით მკურნა- 

ლობის დროს დეპრესიული სინდრომის შერბილებას, ანდა სრულიაღ 

მოხსნას თან სდევს გულ-სისხლძარღვთა ცვლილებები უმთავრესად 
გულის რეაქტიულობის გაძლიერებით.



თავი მეადჯე 

ში%(იფრენიის პრობლემა 

ვიზიარენის კლინიკა 

მისარფრენია კლინიკური და თეორიული ფსიქიატრიის ძირითად 

პრობლებას წარმოადგენს. ამითაა გაპირობებული ის, რომ ფსიქიატ- 

რიის როგორც სამედიცინო დარგის %ზოგადთეორიული მოსაზრებანი 

ფიზოფრე“იი“ ბტობლემის შემოქმედებითი ძიებისაკენაა მიმართუ- 

ლი. ამ პრობლემის ზოგივრთი მხარის დაძლევა ამდიდრებს და წინ 

სუა. ფ-იქიატრიას. ფსივიატრიის თეორია და პრაქტიკა განუყოფე- 

ლია სისოფრენის თეორიისა და პრაქტიკისაგან. 

ეზლა აღინიშნოს, რომ ყოველი კლინიკური დისცი:ლინა, რომ- 

ლის კვლევის საგანს ადამიანის ორგანიზმის პათოლოგიური მდგომა- 

რარბის თავისებურების შჰესწავლა წარმოადგენს, ვალდებულია გაა- 

ანალო-ზოს დაავადების ბიოსოციალურე საწყისებიც. მედიცინის სხვა 

დ. რეე გებრსაგან განსხვავებით, ისტორიულად ფსიქიატრია მუდამ იმყოფე- 
ხ<ლა თავისი დროის სოციალურ-კულტურული დონის ზეგავლენის 

ა)
7 

26 
2. C

ა
»
 

ჯუნებისმეტყველების. ბიოლოგიისა და “უწინარეს ყოვლისა, 

(აზ 5გ”ატორიული ტექნიკის მიღწევებმა ფსიქიატრია გამოიყვანა იმ 

იი:იღან. როპელშიც იმყოფებოდა იგი მრავალი ასეული წლის მან– 

ხელზე. ამ მიღწევებმა ფსიქიატრია საბოლოოდ დააყენა მტკიცე სა– 

მედიცინო გზაზე. თანამედროვე ნეირომორფოლოგიის (სინაფსოარ– 

:იტექტონიკის,ს, პისტო- და ციტოქიმიის), ნეიროფიზიოლოგიისა 

(ელექტრ ოფიზიოლოგიის) და კლინიკური ბიოქიმიის ნატიფი მეთო- 

დიკური საშუალებანი კვლევის ახალ ჰორიზონტებს “ლიან ფსიქიატ- 

რი) წინაშე, 

არ არის სწორი შეხედულება, რომლის მიხედვითაც თითქოს არ 

ზა
 

“ა



არსე: ფსიქიატრია როგორც დამოუკიდებელი ერთიანი მეცნიე- 
ა უნდ: ალინიზნოს, რომ კვლევის სხვადასხვა საშუალება და ას- 

ი ა“თმევს კლინიკურ დისციპლინებს იმის უფლებას, რომ 

ისიაი Cივიჩნიოთ ერთიან მეცნიერებად. 

უნღა გვახსოვდეს, რომ ფსიქიატრიამ არ უნდა უგულებელ- 
ყოს კლინიკურ- ფსიქოპათოლოგიური კვლევის მეთოდი, მის გაორე- 

შე იგი ლდა.სააგავს თავის შიზაარსს, ძიების ობიექტს და დამოუკიდებ- 

ჩეჭს 65 ეპოქაში ვცხოვრობთ, როდესაც ადამიანის ობიევტურ- 

მეცნიერული შესწავლის უამრავი გზები ისახება, ხოლო თვით თავის 

ტვინი. თოი რტც ი.პ.პავლოვი მიუთითებდა, მეცნიერული დაკვირ- 

ვების საგნ.დ იქცევა. უფრო მეტიც. ადამიანე ქმნის ისეთ მანქანებს, 

რონლებიც საოცრად უადვილებენ მას შრომას, სჯობნიან სიზუსტეში 

-და ოპერატიულ შესაძლებლობაშიად. თანამედროვე ელექტრონიკა და 

ტელ- “ექი კიკა შესაძლებლობას აძლევს კიბერნეტიკის წარმოვადგე- 

წელთ ჯექლიან ახალი ბეცხიერება –- მათემატიკური ლინგეისტიკა და 

ან სიქ ი ·ეცხიერების გამოყენებით ახსსან სიტყვიერე სიგნალიზა- 

ციის, ალი-ლებზები. 

რაქბრც ცნობილია, ძერითადი ნერვული პროცესების ძერადო- 

ბა კლი,“ –სტებს აინტერესებთ არა მარტო მათი ლაბილობის თვალ- 

სახრისი:-, არამედ უწინარეს ყოვლისა აძ პროცესების ელექტიუ- 

რი, აა ევითი ირადიაციის, მიმართების მსრივ: ისინი უზრუნველ- 

ყლლი“ -ასასუსო რეაგციათა ნორმალურ სელას და პირობით შეუღ- 

ლე“... “ეეტიური ირადიაციეს კანონზომირებანი ახალ გაშუქებას 

პოულოასევ ინფორმაციის თეორიის თვალსაზრისით, რაც ძირითაო 

უბან. უჯარმოადგენს კიბერსეტიკულ მეცნიერებაში. აქვე უნდ: 

დავაში. რომ ინფორმაციის Lიგნალისაციისა და კომუნიკაციე- 

ხის ლაოიები სიბერჯეტიკიი სფეროდან შეიძლება გამოყენებულ 

უქნას --როლოგიის, მედიცინისა და პათფსიქოლოგიის მიერ, ცხადია. 

ამ შევა პეოებათა თავისებურებების გათვალისწინებით, ამ მხრივ 

კლინი (55-ფსიქრობათოლოგიუო დაკვირვებათა ანალიზხზი დაზღვეული 

უნდა. იკხეს მოსაღოდნელი გატაცებებისა დღა მეცდომებისაგან. გან · 
სა: კუთრ ებული ყურადღება უნდა მიექცეს ფსიქიკური მოქმედების 

პირო“ “იარეფლექს „ურ საფუძვლებს და მის სოციალურ-ბიოლოგიუ- 
რი ბუნების ერთიანობას და მთლიანობას, 
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სპეციფიკურ-ადამიანური ინფორმაციის თვალსაზრისით შელიძ- 

ლება განხილულ იქნეს ცალკეული კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიური 

გამოვლინებანი, პირველ რიგში შიზოფრენია –– სწავლება კომუნი- 

კაციების შესახებ, რომელიც კიბერნეტიკის თეორიის ცენტრალურ ნა- 

წილს წარმოადგენს, ინტერესმოკლებული არაა მიზოფრენიული პრო- 
ცესის ნეიროდინამიკური საფუძვლების შესწავლის შემთხვევაშიც. 

დისინაფსიას შიზოფრენიული ატაქსიის როგორც მოოფოლო- 
გიურ და ფუნქციურ საფუძველს, ერთგვარი მსგავსება აქვს ინფორმა– 

ციის გადამცემი გზების აშლასთან. 
ფსიქიკურ და ფიზიოლოგიურ წანამფღვართა ურთიერთობის, 

სუბიექტურ და ობიექტურ მოვლენათა ერთიანობის პრობლემები 

იყო და რჩება ადამიანთა შემოქმედებითი კვლევის უაღრესად რთულ 
და გადამწყვეტ საგნად. მიუხედავად ამისა, თანამედროვე ბუნების- 

მეტყველების, ნეიროფიზიოლოგიის და ნეირომორფოლოგიის მიღ- 
წევებთან ერთად აღნიშნული პრობლემები ახალ გამუქებასს პოუ- 

ლობენ. 

კლინიკის და ექსპერიმენტული პათოლოგიის მონაცემები სულ 

უფრო და უფრო მეტად არწმუნებენ თეორიულ და პრაქტიკული მე– 

დიცინის წარმომადგენლებს, რომ არსებობს გარკვეული კავშირი (ხი– 

დი) ორ თითქოსდა ერთმანეთთან დაუკავშირებელ, სამყაროს შო- 

რის –– ფსიქიკასა და სომატიკას შორის. ეს ხიდი –- კავმირი მტკიცე 
საფუძველს პოულობს ნევრიზმის პრინციპში„ თავის ტვინის, კერ- 
ძოდ ადამიანის დიდ ჰემისფეროთა ქერქის ინტეგრირებულ და მა- 

რეგულირებელ მოქმედებაში. 

ნევრიზმის პრინციპი, როგორც ევოლუციური ბიოლოგიის ზო- 

გადი ·„დებულება, საშუალებას გვაძლევს გავაანალიზოთ ერთმანეთი- 

საგან დაშორებული, ზოგჯერ საწინააღმდეგო კლინიკური და ექსპე–- 

რიმენტულ-ლაბორატორიული ფაქტები. 

სომატური აშლილობანი (სხავადასხვა შინაგან ორგანოთა ღაავა– 

დებანი) ქმნიან პათოლოგიურ ფონს, რომელიც სახეს უცვლის პირო- 

ვნების ნეიროდინამიკურ პროფილს, რითაც მონაწილეობას ღებუ- 

ლობს მრავალფეროვან ფსიქოპათოლოგიურ სინდრომთა განვითარე– 

ბაში. 

საქიროდ ვთვლით მივუთითოთ, რომ ინფორმაციის თეორიამ თა–- 

ვისი შემოქმედებითი გამოყენება ჰპოვა სხვადასხნვ> მეცნირების 
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კვლევითი საქმიანობის დროს, როგორიცაა ბიოლოგია, მედიცინა, საინ- 

ჟინრო-ტექნიკური მეცნიერებანი, ფიზიკა და მათემატიკა, ჰუმანიტარუ- 

ლი მეცნიერებანი, (ლინგვისტიკა, ფსიქოლოგია, ისტორია, სოციოლო- 

გია), აღნიშნულმა გარემოებამ ხელი შეუწყო მათ დაახლოებას, ურთი- 

ერთშემოქმედებითი ინტერესების გაზიარებას და კიბერნეტიკული აზ- 

როვნების სახელწოდების ქვეშ ზოგადმეცნიერული პრინციპების 

ფორმულირებას. გასაგებია, არ არსებობს და არც შეიძლება არსე- 

ბობდეს ახალი ზოგადი მეცნიერული აზროვნების ტიპი, სახე, რომ- 

ლის მონაპოვარიც მექანიკურად იქნება გამოყენებული სხვადასხვა 
სპეციალობის მუშაკთა მიერ, მაგრამ “დებულება შემოქმედებითი 
დაახლოების აუცილებლობისა ცალკეული თეორიული და პრაქტიკუ- 

ლი პრობლემების გადაწყვეტისას სავსებით გამართლებულია, გან- 

საკუთრებით კლინიკური დისციპლინების მიმართ. 

კლინიკური მედიცინა მანამდე სხვადსხვა დარგებად დაყოფილი 

ამჟამად კვლავ დგება შემოქმედებითი დაახლოების გზაზე. ეს დაახ- 

ლოება გაპირობებულია თვით სამედიცინო მეცნიერების განვითარე- 

ბით და აგრეთვე ნევრიზმის პრინციპის უნივერსალური ხასიათით. 

ამ თვალსაზრისით აქტუალურად დგება საკითხი „კლინიკათა შორის 

კონფერენციების ჩატარების აუცილებლობისა. 

ჩვენი ცოდნის თანამედროვე დონეზე, ნევრიზმის პრინციპს. რო- 
გორც ზოგადსამედიცინო დებულებას, მხედველობაში აქვს არა მარტო 
ტვინოვანი აპარატის ტროფიკული და ვეგეტატიური როლი, არამედ 

დაცვითი შეკავების მნიშვნელობა და ქერქქვეშა არასპეციფიკური 

დინამოგენეზი. 

ქერქქვეშა ელექტროფიზიოლოგიის მიღწევები უფრო ამდიდრე- 
ბენ ნევრიზმის პრინციპს. 

ისტორიულად ფსიქიატრიის განვითარება მჭიდროდაა დაკავში- 

რებული მედიცინის პროგრესთან. ამ უკანასკნელის პრინციპული 

შეხედულებანი წინ სწევენ ფსიქონევროლოგიის თეორიას და პრაქტი- 

კას. ამ თვალსაზრისით სათანადო ყურადღებას იმსახურებს შემოქმე- 
დებითი ბრძოლა ნოზოლოგიური და ანტინოზოლოგიური ფსიქიატ– 

რიის წარმომადგენელთა შორის. ეს კამათი განსაკუთრებით მწვავედ 

შეეხო შიზოფრენიას. ფსიქიატრიის როგორც ძირითად პრობლემას. 

შიზოფრენიის ნოზოლოგიური ერთეულის დამოუკიდებლობის 
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საკითხმა საერთოდ ფსიქიატრიის ნოზოლოგიის პრობლელი. »ანა- 

ბარმნიშვნელოვანი სასიათი მიიღო. 

მიზოფრენიის ნოზოლოგიის საკითხებს არამართებულია: უკავ- 

შირებენ კლინიკურ გამოვლინებათა სპეციფიკურობის პოობლემას. 

მხედველობიდან რაებათ ის გარემოება, რომ კლინიკური ფაიქიატ- 

რიისათვის უცხოა ცნება პათოგნომური და სპეციფიკური სევპტომა- 

ტიკის შესახებ. ამ მხრივ წარმოებული კვლევა მიმართული უნდა 

იყოს ზოგადი კლინიკური ფსიქოპათოლოგიის დაზუსტებისაკენ, სა- 

დაც გარკვეული ადგილი დაეთმობა პიროვნების პათობიოლოგიურ 
თავისებურებას. მიუხედავად იმისა, რომ თანამედროვე ნოზოლოგიის 

შინაარ;ი მეტად დინამიკურია, იგი მაინც არ გამორიცხავს ცალკეული 

დაავადებისათვის დამახასიათებელ თავისებურებათა არსებობა». 

ფაიქიატრიული ნოზოლოგიური საკითხების ანალიზისას ყუოადღ- 

ღება უნდა დაეთ?Cს იმ ნიშნებს, რომლებსაც საერთო აქვს მედიცი- 
ნასთან და ამასთან. ერთგვარად განასხვავებს მისგან. 

ზოგად ღა ს:ერთო ნიშნებს უნდა მივაწეროთ გარდაბავალი და 

შე-ეული არხოლოგიური ფორმების ერთდროული არსებობა. ამას– 

თან, უნუა მივუთითოთ, რონ ატიპიური ფსიქოზების არსებობა სრუ- 

ლიადაც არ ნიშნავს სხვადასხვა დაავადებათა შერწყმას. მნიშვნელობა 
ეპიჭება აჯრეთვე ფსიქიკური დაავადების განვითარებაში და დიაგნოს- 

ტიკანი „როდრომს. ღა ბოლოს დაავადების კლინიკურ-ბიოლოგიური 

არსის გაგეხისათვის განსაკუთრებით საყურადღებოა ეტიოპათოგენე- 

ზი, რაც შეეხება განსხვავებულ ნიშნებს, აქ შეიძლება აღინიშნოს 

ფსიჟეონეოვულ დაავადებათა სირთულე და ფსიქოპათოლოგიუთ სინდ- 

რომთა პოლიეტიოლოგია. უნდა აღენიშნოთ, რომ კლინიკურ ფსიქიატ- 

რიაში საქმე გეაქეს, თუ შეიძლება ა:ე ითქვას, ორგვარ თავისებურე- 

ბათა5, ერთია დაავადების კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიუ“ი არსი, 

მისი ი“ ღინამ-კური წინამძღვრებით, ხოლო მეორე –– დაავადების 

პათობიოლოგიური არსი-ი აღნიზნული გარემოება მხედველობაში 

უნდა იქნეს მიღებული ფისოფრენიის პრობლემის სხვადა:ხვა საკით- 

Lის მეკწავლისას. როდესაც ფსიქოზურ მდგომარეობათა ორგვარი 

არსის შესახებ მივუთითებთ, ჩვენ შორსა ვართ ე. წ. ფსიქოფიზიკური 

პარალელიზმის შეხეღულებებისაგან. ამით ხაზს ვუსვამთ მხოლოდ 

შემოქმედებითი ძიების გზა-წესებს. : , 

ფაიქიატრეაში ნოზოლოგიური სისტემატიკა პირველ “იგში 
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მოითხოვს მისოფრენიის ნოზოლოგიური საფუძვლების გა51ტ6 იცება:. 

ამასთან, შიზოფრენიის ნოზოლოგიური დამოუკიდებლობის უარყოფა 

ნიშხას საერთოდ ფსიქიატრიული ნოზოლოგიური პოი5ციპების 

უგულვებელყოფას. ასეთი რამ უდიდეს ზიანს მიაყენებს ფსიქიატ- 
რიას, როგორც მედიკობიოლოგიურ დარგს, და ამასთან, დიდ სიძნე– 
ლეებს შეჟქჭუის ღიდი პრაქტიკული მნიშვნელობის საკითხების გადაწყ- 
ეეტამი. 

«იზოფრენიის კლინიკისა და პათობიოლოგიის კარდინალური სა- 

კითხების გადაჭრის გარეშე შეუძლებელია ვილაპარაკოთ მისი პათო- 

გენესური პროფილაქტიკისა და მკურნალობის საკითხების შესახებ. 

ჩვენ ვდგევართ იმ პოზიციებზე, რომ შიზოფრენია თავისი გა§5- 

ვითარების რთულ გზაზე წარმოადგენს ორგანულ პროგრედიენტულ 

დაავადებას და რომ იგი ადრეულ სტადიაში აღდგენადია, რევერზი- 

ბილურია. 

მიზო ცრენიის ზოგიერთი საკითხის შემდგომი დაზუსტების მი5–- 

ხით მ. ასათიანის სახელობის ფსიქიატრიის ინსტიტუტის თაოსნოიიო, 

საქართველოში ჩატარდა სულით ავადმყოფთა ყველა ფორმის აღწელა. 

გამოირკვა მემდეგი: რესპუბლიკაში სტაციონარული დახმარების გა- 

რეშე ვიკლოფრენია შეადგენდა 0,9%-ს, ინვოლუციური ფსაიქოზე- 

ბი –- 2,5%, ხილო შიზოფრენია –“- 31.8%. თვით სტაციონარში: ციკ- 

ლოფრენია –- 1,11%, ინგოლუციური ფსიქოზი –– 3,3. შიზოფრენია –- 

65,120). საერთოდ კი სტაციონარში და სტაციონარის გარემე: ციკ- 

ლოფოურენია -- 1%, ინვოლუციური ფაიქოზი -- 27, შმისოფრენია –– 

40,7%. 

მოყვანილი მაგალითები ერთხელ კიდევ გვარწმუნებს, როო? ში- 

სოფრენია როგორც გარკვეული დაავადება კი არ უნდა უარვყოთ, 

არამედ საჯვიროა გავაძლიეროთ კვლევა მისი ნოზოლოგიური ჩარჩოე- 

ბის დაზუსტებისათვის და დამოუკიდებლობისათვის. 

როგორც ცნობილია, ფსიქოზურ მდგომარეობათა ნოზოლოგიური 

სი,ქემატიკა დაკავბირებულია კლინიკური სინდრომოლოგიის საკით- 

ხებთან. ა. სნეჟნევსკის მიხედვით, შეიძლება ვიმსჯელოთ ამა თუ იმ 

სინღრომის უპირატესობისა და სპეციფიკურობის შესახებ. სინდროომ- 

თა სპეციფიკურობა წარმოადგენს თავის ტვინის გარკვეული დი5ამი- 
კური ღონის დაზიანების შედეგს. +. სნეჟნევსკის მიაჩნია, როვ კლი- 
ნიკური სინდრომები, რომლებიც ეკუთგნიან უხემ ორგანულ დაავადე- 
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ბებს. უფრო სპეციფიკურია. გენუინური ეპილეფსიის დროს არსებუ- 

ლი ზოგიერთი სინდრომი ნაკლებად სპეციფიკურია, ვინაიდან ისინი 

გვხვდებიან სხვა უხეში ორგანული დახიანებების შემთხვევებშიაც. 
გელაზხე ნაკლებად ს:ეციფიკურია აფექტურ-ნეკროზული სინდრო- 

ვები. ფსიქოზების შემთხვევაში ა. სნეჟნევსკი უშვებს შესაძლებლო- 

ას პირდაპირი კავშირების არსებობის: პოზიტიურ და ნეგატიურ 

ანლილობათა შორის, ამასთან, პოზიტიური სიმპტომატიკა განსაზღვ- 

რავს მოსალოდნელ ნეგატიურ გამოვლინებებს (დეფექტს). 

უნდა აღინიშნოს, რომ თუ დაავადების ნოზოლოგიურ დიაგნოს- 

ტაკაში ძნელია მსჯელობა სინდრომთა სპეციფიკურობის შესახებ, მით 

უფრო გარკვეულ სიფრთხილეს მოითხოვს ცალკეული ფსიქოპათო- 
ლოგიური სიმპტომების კვალიფიკაცია, როგორც სპეციფიკურისა ამა- 

თუ იმ დაავადებათა მიმართ. ამ შემთხვევაში საჭიროა განსაკუთრე- 

ბული მნიშვნელობა მიენიჭოს ძირითად და წამყვან ფსიქოპათოლო– 
გიურ სინდრომთა ყოველმხრილგ5 ლფენომენოლოგიურ შესწავლას. 
ცხადია საერთო კლინიკური მონაცემების გათვალისწინებით. მაგრამ, 

მიუხედავად იმისა, რომ ცალკეული ფსიქოპათოლოგიური ფენომე- 

ნების დიაგნოსტიკური ღირებულება ერთგვარად შეზღუდულია, ისინი 

მაინც ღრმა ძიებისა და კვლევის საგანს უნდა წარმოადგენდნენ. საკ– 

მარისია გავიხსენოთ პ. ბ. განუშკინი –– კლინიკური ფსიქიატრიის კო- 

რიფე, რომელიც კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიური ანალიზის დროს 

განსაკუთრებულ მნიშვნელობას მიაწერდა ცალკეულ სიმპტომთა 
5იუანსებსა და დეტალებს. 

ნოზოლოგიისს ფარგლებში ფსიქოპათოლოგიური სინდრომები 
ცვალებადია. მათი დინამიკა, განისახღვრება საერთოდ კლინიკური 

5იმღინარეობით., 

ა. სნეჟნევსკი აღნიშნავს, რომ შიზოფრენიის მიმდინარეობისას 

ადგილი აქვს მხოლოდ ამ 'დაავადებისათვის დამახასიათებელ ეტაპებს, 

ფაზებსა და სტადიებს. ავტორის მიხედვით, სწორედ ამაშია მოცემუ- 

ლი შიზოფრენიის სპეციფიკურობა. არც. ერთი სხვა მწვავე თუ ქრონი- 

კული ფსიქოზური მდგომარეობანი არ განიცდიან ისეთ რთულ გან– 

ვითარებას, როგორსაც ადგილი აქვს შიზოფრენიის დროს. 

ჩვენი აზრით, სინდრომთა „თვითგანვითარების“ პრინციპი ფრანგ 

ავტორთა გაგებით მოითხოვს დაზუსტებას არსებულ ფაქტობრივ 

მასალას იმ დასკვნამდე მივყევართ, რომ ფსიქოზის კლინიკური მიმ- 
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დინარეობა განისაზღვრება ერთი მ.4ტივ, ნეიროფიზიოლოგიური მექა- 

ნიზმების დინამიკით (თავის ტვინ,ს სხვადასხვა დონეებზე დაცვითი 
ზეკავების დინამიკა და ქერქ-ქერქქვეშა ურთიერთობა) და მეორე 

ნხრივ, პიროვნების რეაქციული და კომპენსატორულ-ადაპტაციური 

შესაძლებლობით. ინდივიდუმის კომპენსატორულ უნარზეა დამოკიდე- 
ბული რემისიათა სტაბილობა, ფსიქოზურ შეტევათა სიხშირე და რე- 

ციდივები. საინტერესოა აღინიშნოს, რომ ფსიქონევროლოგიის თა- 

ხამედროვე დონეზე თავის ტვინის აპარატის კომპენსატორული შე- 
საჰლებლობის ცნება საკმაოდ რთულ ბიოდინამიკურ შინაარსს მოი- 

ცავს და განისაზღვრება შემდეგი მომენტებით: კომპენსაციის სიღრმე 

და ჩარჩოები დამოკიდებულია ადამიანის თავის ტვინის უბნების ვი- 
კარულ 'მესაძლებლობებზე, ტვინოვანი ქსოვილის პარენქიმულ წარ– 

მონაქმნთა მორგოფუნქციურ რევერზიბილობაზე (აღდგენადობაზე), 

გამტარი გზების გადაჯვარედინების შეცვლაზე, ტვინის უბნების ანა- 
ტომიურ-ფიზიოლოგიურ ლაბილობაზე; კომპენსაცია გაპირობებულია 

აგრეთეე ქერქულ და ქერქქვეშა ცენტრების ფუნქციის შენაცვლებით, 
პიროვნების დინამიკური დონეების ურთიერთობით (პიროვნების 

იერარქიის ევოლუციური პრინციპი) და საბოლოოდ, ქერქქვეშა დი- 

ნამოგენეზის თავისებურებით (უახლოესი ქერქქვეშა რეტიკულური 
ფორმაციის როლი). 

ზემოჩამოთვლილი მომენტები განაპირობებენ თავის ტვიხის 

მთლიან და ინტეგრირებულ მოქმედებას; ეს უკანასკნელი თავისთა- 

ეად წარმოადგენს პიროვნების „მე“-სა და ინდივიდუმის ფსიქიკური 

2ოჭმედების მორფოფიზიოლოგიურ სუბსტრატს. 

კლინიკური და კლინიკუCრ-ექსპერიმენტული ფსიქოპათოლოგიუ- 

რი დაკვირვებანი, ისევე როგორც ექსპერიმენტული პათოლოგიის მო- 

ნაცემები, გვიჩვენებს, რომ არ არსებობს პათოგნომიური და სპეცი- 

ფიური სინდრომები და სიმპტომები. ამიტომ ამ მიმართებით ძიება 
უმიზნოა და არაფრისმომტანი: არ შეიძლება ვეძიოთ ის რაც არ არის 
და ვერ ვნახავთ იმას, რასაც ვეძებთ. 

ე. გ. გობრონიძემ და ჩვენ შევნიშნეთ, რომ დიფუზური დაავა- 

დების სიმძიმესთან დაკავშირებით თავის ტვინის ქერქის სხვადასხვა 

ფენქციურ უბნებში ადგილი აქვს პათონეიროდინამიკური ხასიათის 

ძერებს, რომელიც სასიგნალო სისტემების სხვადასხვა დონეებზე 

დაცვითი შეკავების განვითარებაში გამოიხატება. ამენციური სინდრო–- 

16. ა. ზურაბაშვილი. 
241



მი დამახასიათებელია ტიფის მძიმე ფორმებისათვის; დელიოიოზული 

და დელირიოზულამენციური მსუბუქი ფორმებისათვის, ხოლო ისეთი 

სიმპტომატიკური ნიშნები, როგორიცაა მანიაკალური, ჰიპერმანიაკა–- 

ლური და სხვ. –– ტიფის მსუბუქი შემთხვევებისათვის. ამრიგად, ცნო- 

ბიერების პათოლოგიის სიმძიმე ასახავს არა დაავადების სპეციფიკუ- 

რობას, არამედ ავადმყოფური პროცესის სიმძიმეს. 

თანამედროვე კლინიკურ-ექსპერიმენტული და ექსპერიმენტული 

კვლევა გამოირჩევა მიზანდასახულობის მრავალწახნაგოვანობით და 

მეთოდოლოგიურ საშუალებათა სიმდიდრით. 

ქიმიურ ნივთიერებათა მრავალფეროვანი, ' მდიდარი მედიკამენ–- 

ტური არსენალი ფსიქიატრიის წინაშე ფართო პორიზონტებს შლის. 

ასე იქმნება ფსიქიატრიის ახალი უბანი ფსიქოფარმაკოლოგიის სახით 

(ფსიქიატრიული ფარმაკოლოგია). სხვადასხვა სამკურნალო სამუალე- 

ბათა კლინიკური და ექსპერიმენტული გამოცდა თავის სხრივ ხელს 

უწყობს ახალი კვლევითი მიმართულების ფარმაკოფსიქიატრიიე გან- 
ვითარებას (ფარმაკოლოგიური ფსიქიატრია), კვლევის ორივე გზა 

ერთმანეთს ამდიდრებს; ისინი ავითარებენ აგრეთვე ფსიქიატრიის 

თეორიასა და პრაქტიკას. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ყველაფერი ის, რასაც იძლევა ექსპერი- 

მეტული ფარმაკოფსიქიატრია (მხედველობაშია ექსპერიმენტები ცხო- 

ველებზე), მწეავე ფსიქოზუთდ გამოვლინებათა ანდა შიზოფრენიის 

კლინიკის” მიმართ, ძალიან შორს „დგას ადამიანია პათოლოგიისაგან. 

ექსპერიმენტული პათოლოგიის მასალებს მეტად შორეული მსგავსება 

აქვს ფსიქოპათოლოგიურ სინდრომებთან როგორც ს. ს. კორააკოვი 

აღნიშნ:ვდა, ექსპერიმენტული მოვლენები სულით დაავადებათა სინდ- 

რომებს ვერ ასახავენ. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ მიზოფრენიის ორგანულობის 

პრობლემა საინტერესოა არამარტო ამ დაავადების ეტიოლოგიური 

არსის გაგებისათვის. იგი საგულისხმოა პროცესის პროგრედიენტუ- 

ლობის საკითხის შესწავლისათვისაც, თანდათანობითი მიმდინარეობა 

დამახასიათებელია როგორც დასაწყისისათვის, ასევე შემდგომი კლი- 

ნიკური მიმდინარეობისათვისაც. 

არსებობს გარკვეული ტენდენცია, რათა შიზოფრენიის” პოლი- 

ეტიოლოგიურობის საკითხი გამოყენებულ იქნეს როგორც ნოზოლო- 

გიის საწინააღმდეგო დებულება. აღნიშნულ მოსაზრებას ვერ გავი- 
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ზიარებთ. „საკმარისია გავიხსენოთ ფსიქიატრიის კლასიკოსის ს. ს. კორ–- 

საკოვის აზრი, რომლის მიხედვითაც პოლიეტიოლოგიურობა, ვთქვათ 

პოლინევრიტული ფსიქოზების დროს, არ მიუთითებს ·შნოზოლოგიის 

საწინააღმდეგოდ. პოლიეტიოლოგიურობის დაშვება არ, ნიშნავს დაა- 
ვადების ეტიოლოგიის საკითხში კონდიციონალიზმის პრინციპის აღია–- 
რებას. სხვადასხვა მიზეზობრივი ფაქტორები არ შეიძლება „მივიჩნიოთ 

ერთღირებულოვნად. მთავარი და წამყვანი გამოყოფილი უნდა იქნეს 
მეორე ხარისხოვნებისაგა,„ რომელიც მხოლოდ ხელს უწყობს და 
პათოპლასტიკურ როლს ასრულებს დაავადების ·განვითარებაში. 

პროცესის თანდათანობითი მიმდინარეობის პრინციპი არ ირღვე- 
ვა ე. წ. მწვავე მიზოფრენიის კლინიკური შემთხვევების ანალიზის 
დროსაც. 

ო. ვ. კერბიკოვის თანახმად, შიზოფრენიი“ დასაწყისი მწვავე 
ვარიანტი ხასიათდება ორგვარი ეტაპის არსებობით; მხედველობაშია 
ხანმოკლე, ასინდრომული ფსიქოზური მდგომარეობა ამენციურობის 

ელფერით და უფრო ხანგრძლივი პოლისინდრომული სტადია. 

მიზოფრენიის კლინიკა არ შეიძლება გაიგივებულ იქნეს დუნედ 

და ნელა მიმდინარე ფაიქოზური მდგომარეობის სიმპტომატოლოგიას- 

თან, რომელთაც ვსვდებით გახანგრძლივებული „და .ლატენტური ინ- 

ფექციების '"მემთხვევებში (მალარია, ბრუცელოზი, ტულარემია, რევ- 

მატიხმი, ჭრილობისაგან გამოწვეული ინფექციები და სხვ.): არაიშვია–- 

თად ამ უკანასკნელთ ახასიათებთ რემისიული, ინტერმესიული და 

რეციდივული მიმდინარეობა. , 

, მიზოფრენიი ნოზოლოგიის პრობლემაში ყურადღებას იმსახუ- 
რებს ინფექციური ეტიოლოგიის საკითხი, რომელიც ამ უკანასკნელ 

ღროს მუშავდება. 

უნდა შევნიშნოთ, რომ სხვადასხვა ინფექციური თეორია არ 

შეიძლება მიღებულ იქნეს, რადგან პათობიოლოგიური არსით შიზოფ- 

რენია არის არა ენცეფალიტური, არამედ ენცეფალოპათიური პრო- 

ცესი. ამიტომ, მონო- და პოლიინფექციების დროს არსებული ჰიპე- 
რერგიული რეაქცია შეიძლება განვიხილოთ როგორც პიროვნების თა- 
ვისებური რეაგირების ერთ-ერთი სახე; ეს უკანასკნელი კვალიფიცი– 

რებული უნდა იქნეს როგორც ანალოგიური მდგომარეობა და არა 
მსგავსი შიზოფრენიისა.ა მიუხედავად აღნიშნულისა, შიზოფრენიის 
პრობლემის დამუშავებისას განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება 
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ამ დაავადების ინფექციური· ეტიოლოგიის მიკრობიოლოგიისა და 
იმუნობიოლოგიის საკითხების “შესწავლას შიზოფრენიისმაგვარ და 
სიმპტომურ ფსიქოზურ მდგომარეობათა გამომწვევ ინფექციურ ფაქ- 
ტორთა დახუსტება ხელს უწყობს ჭეშმარიტი შიზოფრენიის ცალკეუ- 

ლი ფორმების ჩარჩოების “შევიწროებას. 

საინტერესოდ მიგვაჩნია შიზოფრენიისმაგარ გამოვლინებათა 

კლინიკის შესწავლა ათაშანგური ფსიქოზების დროს. 

რაც შეეხება ფსიქოტრავმულ ფაქტორებს, ისინი არ წარმოადგე- 
ნენ შიზოფრენიის ეტიოლოგიურ მომენტებს. 

შიზოფრენიის ეტიოპათოგენეზის საკითხების შემდგომი დაზუს- 

ტების საქმეში სათანადო მნიშვნელობა ენიჭება მემკვიდრეობითი 

ფაქტორების შესწავლას. 
როგორც ცნობილია, ავტორთა უმრავლესობა იმ შეხედულებისაა, 

რომ შიზოფრენიის დროს ადგილი აქვ მემკვიდრეობითი ნიშნების 

რეცესიულ გადაცემას. დაკვირვების შედეგად აღნიშნავენ, რომ ში- 

„ხოფრენიით დაავადებულ მშობელთა ბავშვები 75% არ იძლევიან 
ფსიქიკურ დაავადება. ზოგიერთ ავტორთა მონაცემებით, ისეთ 

შემთხვევაშიც კი, როდესაც შიზოფრენიით დაავადებულია დედაც და 

მამაც, მემკვიდრეობითი დატვირთვა ბავშვებს აღენიშნებათ არაუმე- 

ტეს 40%. ამიტომ დაავადების განვითარებისათვის გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა გარეგან ფაქტორებს უნდა მიენიჭოს: მემკვიდრეობას 

მნიშვნელობა აქვს პრემორბიდული ნიადაგის ფორმირებისათვის. 

საინტერესოდ მიგვაჩნია მოვიყვანოთ ფაქტობრივი მასალა, რო- 

მელიც მიღებულია საქართველოში 1960 წ. ჩატარებული ფსიქონევ- 

როლოგიური ექსპედიციის მიერ. 

საინტერესოა, რომ შიზოფრენიის შემთხვევაში მემკვიდრეობითი 

დატვირთვა ამავე დაავადების სახხთ აღენიშნებოდათ ავადმყოფთა 

მხოლოდ 20,8%. ამრიგად, მემკვიდრეობა გარკვეეულ როლს ასრუ- 

ლებს შემთხვევათა მხოლოდ ერთ მეხუთედ ნაწილში. აბსოლუტური 

რიცხვი შიზოფრენიის იმ შემთხვევებისა, სადაც აღინიშნებოდა მემ– 

კვიდრეობითი დატვირთვა, შეადგენდა 340. შიზოფრენიის სამასორ- 

მოცი შემთხვევის პროცენტული ანალიზი შემდეგ სურათს იძლევა: 
25% –– დაავადებული იყო მამა 22,3% –– დედა; "მთლიანად 
დედ-მამა –– 47,3%; დედ-მამა 2,9%, ძმები 16,4%, დები11,1%; დები 

და ძმები ერთად 27.:5%, საერთოდ ნათესავები 21, 7%. ' როგორც 
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ვხედავთ, პირდაპირი მემკვიდრეობითი დატვირთვა მამისგან ან დე–- 

დისაგან ორჯერ უფრო ნაკლებია, ვიდრე ძმებისაგან, დისაგან ან ნა– 

თესავებისაგან ხოლო რაც შეეხება მემკვიდრეობითი დატვირთვის 

როლს, როდესაკ შიზოფრენიით დაავადებულია დედ-მამა ასეთ 

შემთხვევაში შვილები რვაჯერ ნაკლებად ავადდებიან ვიდრე ამას 

ადგილი აქვს დედისა ან მამის ცალკე დაავადების შემთხვევაში. 
ამრიგად, შიზოფრენიის ეტიოლოგიაში მემკვიდრეობით ფაქტო- 

რებს სათანადო ყურადღება უნდა მიექცეს, მაგრამ ისინი არ წარმოად– 
გენენ წამყვანს. გადამწყვეტი როლი ენიჭება გარეგან ეგზოგენურ 
მიზეზებს, ფენოტიპიური ხასიათის მომენტებს. 

შიზოფრენიის კლინიკური დინამიკის დაზუსტების მიზნით ჩვენ 
ა. კ. ცხადაძესთან ერთად დავამუშავეთ ქუთაისის ფსიქიატრიული 
კოლონიის საარქივო მასალები. შიზოფრენიი ქრონიკული ფორმის 

1202 შემთხვევიდან, როდესაც დაავადების ხანგრძლიობა 8 წელზე 
მეტი იყო და აქტიური მეთოდებით მკურნალობას რაიმე დადებითი 

შედეგი არ მოუცია, დაავადების მწვავე დასაწყისს ადგილი ჰქონდა 
მხოლოდ 9 შემთხვევაში (7,5%); 111 შემთხვევაში (92,5%) აღინიშ- 

ნებოდა ავადმყოფობის თანდათანობითი და შეუმჩნეველი მიმდი– 

ნარეობა. 

ანალოგიური შედეგებია მიღებული მ. ასათიანის სახ. ფსიქიატ- 

რიის ინსტიტუტის უკანასკნელი 20 წლის (1935--1955) ვრცელი 

საარქივო მასალის შესწავლისას რომელიც დამუშავებულია ფ. მ. 

კონტრიძესთან ერთად. გაანალიზებულია შიზოფრენიის 3552 კლი- 
ნიკური შემთხვევა. გამოირკვა, რომ 277 (7,97%) შემთხვევაში დაავა– 

დება იწყებოდა მწვავე ფსიქოზური გამოვლინებით, ხოლო დანარჩენ 

3275 შემთხვევაში კი (92,3%) –– თანდათანობით და ძნელად შესამჩ- 

ნევად. ამ უკანასკნელ შემთხვევში ავადმყოფებს თანდათანობით 
ეკარგებოდათ შრომითი კავშირები, ეცვლებოდათ პიროვნული თავი- 
სებურებანი და მხოლოდ რამდენიმე თვის შემდეგ უვითარდებოდათ 
სულით დაავადების აშკარად გამოხატული არსებითი ნიშნები. 

'მიჩოფრენიის მწვავედ” დაწყების 277 შემთხვევიდან 181 შემთხ– 

ვევაში (65,3%) ჩამოყალიბდა პარანოიდულად დეპრესიულ-პარანოი- 

დული ფორმები. დასაშვებია, რომ ამ დროს შიზოფრენიული ტოქსი- 
კოხის მწვავე ზეგავლენას უპირატესად მეორე "სასიგნალო სისტემის 
დინამიკური უბნები განიცდიდა. 277 შემთხვევაში შიზოფრენიის ტოქ- 
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სიკურობის გავლენა ქერქქვეშა წარმონაქმნებზე გამოიხატა მხოლოდ 
95 შემთხვევაში (34,7%), რაც კლინიკურად კატატონიურ სინდრომში 

გამომჟღავნდა. 

ამავე შემთხვევებიდან (277) (ნობიერების პთთოლოგია” (გაბ- 
რუება, ამენციურ-დელირიოზული და ონეროიდული მდგომარეობანი)" 

ადგილი ჰქონდა 29 (10,4%) შემთხვევაში. თუ შევადარებთ აღნიშნულ 

29 შემთხვევას ჩვენ მიერ განხილულ შიზოფრენიის 3552 შემთხვევას, 

დავინახავთ, რომ ცნობიერების მწვავე აშლას ადგილი ჰქონდა მხო- 

ლოდ 0,8%-ში. 

აღნიშნული მონაცემები მიუთითებს, რომ მედუნის მიერ აღწე- 
რილ ონეიროფრენიის შემთხვევებს მიზოფრენიის პჭეშმარიტ ბირთ- 

ვოვან ფორმებთან უშუალო დამოკიდებულება არ უნდა ჰქონდეთ. 

შიზოფრენიის თანდათანობით დაწყების 3275 შემთხვევაში შემ- 

დეგი კლინიკური ფორმები აღინიშნება: 

პარანოიდური ფორმა –– 55,3 % (1812 შემთხვევა 3275-დან) 

მარტივი ». –– 25,2 % (824 · 2) 

კატატონიური ». –– 15.3 % (499 ” " ) 

ჰებეფრენიული „ ––- 3,7 % (122 " 2) 

ცირკულარული „ –- 0.5 % (18 » +) 
როგორც ვხედავთ კატატონიური ფორმის კლინიკათდ უშუალოდ 

არაა დაკავშირებული დაავადების მწვავე დასაწყისთან. 

ზემომოყვანილი მასალებიღან ირკვევა, რომ ატაქსიური ქცევის 

ფონზე შიზოფრენიული ტოქსიკოზი ხელს უწყობს პირველ რიგში პა- 

რანოიდულ და პალოცინაციურ-პარანოიდული სინდრომების განვითა- 

რებას. რომლებიც შემდგომში ყალიბდება ხანგრძლივად და დუნედ 

მიმდინარე ბოდვით მდგომარეობად. ამასთან, შიზოფრენიის ნელად 

მიმდინარე ტოქსიკოზით გაპირობებულ ტიპიურ ჯემთხვევებში კლი- 

ნიკურფსიქოპათოლოგიური სინდრომები ვითარდება ფსიქიკური აპბა- 

რატის ვერტიკალური ვექტორის მიმართულებით. იგი იწყება პიროვ- 
ნების უმაღლესი ფუნქციური შესაძლებლობებიდან და ეშვება ძირს. 

რამდენადაც ნოზოლოგიური მიმართულების მოთხოვნებია, რი-- 

გორც ზოგადსამედიცინო პრინციპები, აუცილებელია შიზოფრებნიი- 

სათვისაც, ამდენად არავითარ შემთხვევაში არ შეიძლება .· დავუშვათ 

ნევროზის შიზოფრენიაში გადაზრდის შესაძლებლობა. 
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სხვადასხვა პრეფსიქოზური ნევროზისმაგვარი მდგომარეობანი · 

დსტერიის, Cას“ქასთენიის. ჰიპი ქონდრიისა და ნევრასთენიის სახით, 

და აგრეთვე ფსიქოპათიური ხაზების განვითარება ხასიათში შეიძლება 

განწილულ იქნეს, როგორც ფსიქიკური აპარატის ლაბილობისა და 

რეაქციული სიმყკიფის, მსხვრევადობის თავისებური გამოვლინებანი, 

რასაც შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს ზოგჯერ შიზოფრენიის და- 
საწყისში. 

ნევროზის, ფსიქონევროზის და რეაქტიული მდგომარეობების 

დროს შიზოფრენიის საწყისების ძიების მიმართ ჩვენ მივმართეთ ფსი– 

ქონევროლოგიური დისპანსერების რიცხობრივ მაჩვენებლებს, უნდა 

აღვნიშნოთ, რომ რიცხობრივად დიდი მასალის ანალიზი არ არის მარ– 

ტივი სტატისტიკური სქემა. იგი წარმოადგენს მეტად თვალსაჩინო 

საშუალებას, რომელიც მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული ფსი- 

ქოზურ მდგომარეობათა კლინიკური შეფასების დროს. დამუშავებუ- 

ლია დისპანსერების ათი წლის მასალა (1945–-1954). გამოყენებულია 

არხანგელსკის ოლქის ფსიქონევროლოგიური საავადმყოფოს, ტაზნ- 

კენტის ფსიქონევროლოგიური დისპანსერის, სომხეთის სსრ ფსიქონევ- 

როლოგიური დისპანსერის, თბილისის რესპ. ფსიქონევროლოგიური 

დისპანსერის და ბათუმის ფსიქონევროლოგიური დისპანსერის პოლიკ- 
ლინიკური მასალა. 

კლინიკურ-სტატისტიკური მეთოდის სარგებლიანობა და ღირე- 

ბულება გამართლებულია ფსიქიატრიის ისტორიით. ჩვენი მეცნიერე–- 

ბის კორიფეები აღნიშნულ მეთოდს ერთ-ერთ მასალად იყენებდნენ 

ფსიქიკურ დაავადებათა ნოზოლოგიური სისტემატიზაციისათვის. 

ჩვენი თხოვნის საფუძველსე აღნიშნული დაწესებულებების მიერ 

სტატისტიკური ანალიზის შედეგად გამოანგარიშებული იყო შიზოფ- 

ოეწიის შემთხვევათა ყოველწლიური პროცენტული ჯამი ნევროზების, 
ფსიქონევროზებისა და რეაქტიულ მდგომარეობათა პროცენტებთას 

Cეფარდებით. 

იგივე გაკეთდა ინვოლუციური ფსიქოზებისადმი. როგორც ცნო- 

ბილია ინვოლუციური სევროზები და ფსიქოზები შეადგენენ დისპან- 

სერული კონტინგენტის ხშირ შემთხვევებს. გარდა აღნიშნულისა, იხნ- 
გოლუციური ბუნების ნევროზების და ფსიქოზების ურთიერთობის 

სა,ითხი დაკაემირებულია ფსიქიკურ დაავადებათა ნოზოლოგიის 
პრობლემ აცლან 
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წარმოდგენილი მასალა გვიდასტურებს, რომ შიზოფრენია თავისი 

განვითარების ადრეულ ფაზაში ხასიათდება გარკვეული და მრავაღ- 

ფეროვანი კლინიკური თავისებურებებით. ზოგიერთი, იშვიათი პრე- 
შიზოფრენიული ფსიქონევროზული მდგომარეობა კვალიფიცირებული 
უნდა იქნეს, როგორც ერთიანი კლინიკური მიმდინარეობის გარკვეე- 

ლი ეტაპი და არა როგორც ნევროზის ფსიქოზში გადაზრდის შემთხვევა. 
ინვოლუციური ნევროზები პოლიკლინიკი მასალაზე საკმაოდ 

მრავლადაა და არც ისე იშვიათად ისინი წინ უსწრებენ საკუთრივ 

ინვოლუციურ ფსიქოზს, აპრიორულად შეგვეძლო დაგვეშვა, რომ 

დისპანსერულ მასალაზე ინვოლუციური ნევროზები და ფსიქოზები 

დიდ რიცხვს შეადგენს. მაგრამ ფაქტობრივმა .მონაცემებმა საწინააღმ– 

დეგო მდგომარეობა გვიჩვენა. სამუალო არითმეტიკულ მაჩვენებელთა 
გამოანგარიშების მიხედვითი გამოირკვა, რომ შიზოფრენის შემთხვე- 

ვები სამჯერ (ბათუმის დისპ. მასალა), ოთხჯერ (თბილისის დისპ. მასა– 

ლა), ხუთჯერ (ტაშკენტისა და ერევნის ფსიქ. საავადმყ. მასალა), ათჯერ 
(რესპ, ფსიქონევროლოგიური დისპანსერის მასალა) და თორმეტჯერ 

(არხანგელსკის ფსიქიატრიული დისპ. მასალა) უფრო მეტია ინვოლუ- 

ციურ ფსიქოზებთან შედარებით. საერთოდ კი მიზოფრენიის შემთხ- 

ვევები 6,5-ჯერ მეტი გამოდგა. 

ინვოლუციური ფსიქოზისა და შიზოფრენიის სტატისტიკური მო- 
ნაცემების ურთიერთდაპირისპირებისა «და მედარების საფუძველზე 
შეიძლება დავასკვნათ, რომ თუ გადაზრდის პრობლემა ინვოლუციური 

ფსიქოზის დროს კითხვის ნიშნის ქვეშ დგას, მიზოფრენიის შემთხვე- 

ვაში იგი საერთოდ მოხსნილია. ამ უკანასკნელ გარემოებას გარკვეუ- 

ლი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს (ნაადრევი დიაგნოსტიკა და სას– 

წრაფო თერაპიული ღონისძიებათა ხმარება). 

აღიარებულად უნდა მივიჩნიოთ, რომ შიზოფრენიული ჭკუასუს- 

ტობა მეტად თავისებურია. როგორც მ. ბლეილერი აღნიშნავს ამ 

დროს ინტელექტუალური დ: ემოციური შესაძლებლობანი შენახე- 

ლია. ისინი არა თუ „დაქვეითებული, არამედ ფორმალურად და გარეგ- 

ნულად ერთგვარი თითქოს შებღალულიც კი არ არის, ფსიქიკური 

აპარატის ფუნქციათა ასეთი შენახვის გვერდით ან მის მიღმა, ვხვდე- 

ბით ავადმყოფურ აშლილობასაც. 

შიზოფრენიის თანდათანობითი დაწყების დროს თავიდანვე პათო– 

ლოგიურად იცვლება ავადმყოფის დამოკიდებულება გარე სამყაროს– 
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თან და აგრეთვე შინაგან სამყაროდან მომდინარე შეგრძნებათა მიმართ. 

დამოკიდებულებათა პათოლოგია გაპირობებულია არა აღქმის დარ– 

ღვევით. არამედ ალღლქმულის მანკიერი შეფასებით. 
ეს გარემოება განსაზღვრული უნდა იყოს სასიგნალო სისტემე- 

ბის. უპირატესად მეორე სასიგნალო სისტემისა და ქერქქვეშა უბნე–- 
ბის დინამიკური ურთიერთობისა და მთლიანი მოქმედების დარღვე- 

ვით. 

მოვლენათა თუ საგანთა შეფასება ყოველთვის გულისხმობს 
ინტეგრირებული და განზოგადებული ორიენტაციის უნარს, ე. ი. პი– 

როვნების მთლიან (ერთიან) ქცევას. 

როდესაც ვ. ა. გილიაროვსკის შემთხვევამი შიზოფრენიით დაა- 

ვადებული პირი სწორედ ვერ ასახელებს ამა თუ იმ საგნებს, ეს ფაქ- 
ტი აღქმის პათოლოგიად არ ჩაითვლება. თვით ავადმყოფი აღნიშნავს, 
რომ იგი ხედვას ნათლად, მაგრამ არ იცის რას. ამ ავტორის მიხედ- 

ვით, ავადმყოფები საგანს არასწორად ასახელებენ იმიტომ, რომ ისი5ი 

ითვალისწინებენ ამ საგნისა თუ მოვლენების მხოლოდ რომელიმე ცა- 

ლკე აღებულ დეტალს. ამიტომაა, რომ წვერიანი მოხუცი მიჩნეულია 
ქალად; ანდა კონფეტი „კიბოს კისერი“ დასახელებულია როგორც 

„წითელი ვაშლი“. როგორც ვხედავთ, საგნის რომელიმე დეტალხე 

ყურადღების ფიქსაციას, ავადბყოფი მიჰყავს ობიექტის მთლიანი 
აღქმისა და ასახვის გაუკუღმართებამდე. 

ბერცე და კრონფელდი დისოციაციას, ე. ი. პიროვნულ გამოვ- 
ლინებათა მთლიანობის დარღვევას ნახულობდნენ სხვადასხვა ორგა- 

ნულ დაავადებათა დროს და მას შიზოფრენიის ძირითად მომენტად 
არ თვლიდნენ. ზემოხსენებული ავტორები თუმცა მთლიანად არ იზია- 

რებდნენ ე. ბლეილერის კლასიკურ შეხედულებებს, მაგრამ ისინი დიდ 

ყურადღებას აქცევდნენ შიზოფრენიის დროს მიზანდასახული აქტე- 
ბის მესრულებათა მანკიერებას, განსაკუთრებით ყურადღებას მია- 

წერდნენ მიზანდასახულობას მოქმედებაში რეცეფციაში და კონს- 
ტრუქციულ აზროვგნებაში. მათი აზრით, აღნიშნული მიზანდასახული 
აქტები მეტი თვალსაჩინოებით მჟღავდება საკუთარი პიროვნების გა– 
რემოსთან ურთიერთდღაპირისპირების მომენტში. თუ ეს ასეა, მაშინ 

გასაგებია, რომ შიზოფრენიის კლინიკაში ძირითადი მომენტი არის 

პიროვნების არა ჰიპოფუნქცია (რამდენადაც იგი ასახავს დაძაბულო– 

ბას და არა აქტების მიმართებათა თვისობრივ თავისებურებას). არა– 
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შედ ინდივიდუმის მთლიანობის დარღვევა. ასეთ შემთხვევაში უფ- 

რო მოსახერხებელია კრონფელდის ცნება პარაფუნქციის შესახებ. ამ 

დროს იგულისხმება ერთი მოვლენის შეცვლა მეორეთი, ძირითადის 

მეორე ხარისხოვნით არსებითის უმნიშენელოთი. ყოველივე ზემო- 

აღნიშნული შეიძლება განსაზღვრული იყოს დაავადებული პიროვჩნე- 

ბის ქცევათა მთლიანობის დარღვევით. აქვე უნდა დავძინოთ, რომ ვ. პ. 

ოსიპოვსა და ი. ა. იუშჩენკოს არაერთგზის მიუთითებიათ პიროე- 

ნების პათოლოგიური მდგომარეობისა და მისი ქცევის თავისებურე- 
ბების შესწავლის აუცილებლობაზე. 

საჭიროდ არ ვთვლით განვმარტოთ ორი ცნობილი კლინიკური 

ცნება: „დისოციაცია“ და „დისჰარმონია“, დისოციაცია თავისი ში- 

ნაარსით წარმოადგენს ფსიქიკური დაავადების ერთ-ერთ არსებით 
ხიშანს; დისჰარმონია კი არის ფსიქოპათიის თავისებურება, რაც 

ფსიქიკური წყობისა და სტრუქტურის თვისობრივ ანომალიაში გა- 

მოიხატება. 

დისოციაციის კლინიკური რაგვარობის შესწავლა უხდა ხდებო- 

დეს მიზოფრენიის როგორც დაწყებისას, ასევე დაავადების განვითა- 

რების მანძილზე. ამ თვალსაზრისით გაანალიზებული უნდა იქნეს 

ავადმყოფობის კლინიკური ისტორიები, როგორც გასწვრივ, ასევე 

განივ ჭრილში. 

კლინიკურ-ექსპერიმენტული დაკვირვებებით ნათელი ხდება, 

რომ შეუმჩნევლად და დუნედ მიმდინარე შიზოფრენიის ტო=ვგსიკოზზე 

თანდათანობით რეაგირებას ახდენს სასიგნალო სისტემების სხვადას– 

ხვა დინამიკური დონეები. დაცვითი მეკავება ორი სივრცობრივი მი- 
მართულებით ვრცელდება: ჰორიზონტალური და ვერტიკალური ვექ- 

ტორებით. ჰორიზონტალური ვექტორული განფენილობა გულის- 

ხმობს პათოლოგიურ დინამიკურ ლოკალიზაციას სასიგნალო სისტე- 

მათა ჰორიზონტალურ სიბრტყეში. ვერტიკალური განფენილობა კი 

მოიცავს დაცვითი შეკავების გავრცელებას სიღრმეში. ამ უკანასკნე- 

ლი მაგალითის კლინიკურ გამოხატულებას წარმოადგენს შიზოფრე- 

ნიის პარანოიდული და კატატონიური ფორმები. პარანოიდული ფორ- 

მის შემთხვევაში პათოდინამიკური სტრუქტურა უპირატესად კონ- 

ცენტრირებულია მეორე სასიგნალო სისტემის .დონეზე. რაც შეეხება 

კატატონიურ ფორმას, აქ შეკავებას აქვს უფრო დიფუზური ხასიათი 
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ღა: იგი მოიცავს სასიგნა--–« სისტემათა და ქერქვეშა უბნების, რო- 
გო“ც ვერტიკალურ, ასევე ჰორიზონტალურ ვექტორებს. 

როგორც ცნობილია, კლინიკური ფსიქოპათოლოგიური ფენომე- 

ნოლოგიის თავისებურება და მრავალფეროვნება განისაზღვრება 
დაცვითი შეკავების სიძლიერით, დაძაბულობითა და სივრცობრივი · 

ლოკალიზაციით. შეკავები“ გავრცელების დროს ყველაზე ადრე 
ცვლილებებს განიცდის ონტოგენეზურად ახალგაზრდა ქერქული 
უბნები –– მეორე სასიგნალო სისტემის დონეები. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას იმსახურებს ის გარემოება, რომ 

შიზოფრენიული პროცესის განვითარებასთან ერთად, დისოციაცია 
აუ ატაქსია მოიცავს ქერქული სასიგნალო სისტემების სხვადასხვა 

დინამიკურ დონეებს. ატაქსია ღრმავდება ინფორმაციის გზების მან–- 

„იერების ზრდასთან ერთად. 

ატაქსიის კლინიკური თავისებურებების შესწავლისას საჭიროა 

გავიხსენოთ ს. ს. კორსაკოვისა და პ. ბ. განუშკისის შეხედულებანი, 

რომ განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება არა მარტო „ავადმყო- 

ფური მდგომარეობის“ თავისებურებას, არამედ საერთოდ მთელ კლი- 

ნიკურ მიმდინარეობას. დამოუკიდებლად და თავისთავად არც ერთ 

4ლინიკურ სინდრომს არ ეძლევა სპეციფიკური მნიშვნელობა. 

უცნაური, არაჩვეული, გაუგებარი, იმპულსურ-არამოტივირებუ- 

ლი და ატაქსიური ქცევა წარმოადგენს პიროვნების გაუმართლებელ და 

უკრიტიკო ლოგიკურ გრადაციებს კლინიკური სურათის მიმდინა– 

“ეობის მიხედვით, აღნიშნული ქცევა ღებულობს სხვადასხვა ფსი- 
ქკოპათოლოგიურ კვალიფიკაციას. 

- ა. გ. ივანოვ-სმოლენსკის მიხედვით უმაღლესი ნერვული მოქმე- 

დება აერთიანებს რა ორგანიზმის გარეგან და შინაგან ფუნქციებს, 

განსაზღვრავს აგრეთვე ამ უკანასკნელის მთლიანობას და ახდენს მის 

ადაპტაციას და შეგუებას გარემოში. აღნიშნული ადაპტაციური 
პიროვნებისა და გარე სამყაროს ნატიფი ურთიერთობა პათოლოგიუ- 

რად არის წარმოდგენილი შიზოფრენიისს დროს, მანკიერი ადაპტა- 

ციისა და გარემოსთან დამოკიდებულების პათოლოგიურად შეცელი!, 

შესახებ მიუთითებს აგრეთვე ვ.ა. გილიაროვსკი, ავტორის აზრით, 

ცზობიერების დაქვეითება შეადგენ, შიზოფრენიის ერთ-ერთ ძირი- 

თად მომენტს.



ე. ბლეილერის კლასიკურ ტრიადაში (გახლეჩილობა, აუტიზმი 
და ამბივალენტობა) რომელიც მას მიაჩნდა მიზოფრენიის წამყვან 

სინდრომად, შეიძლება შევნიშნოთ პიროვნების გამოვლინებათა დი- 

სოციაცია და გარემოს მიმართ პათოლოგიური დამოკიდებულება. 

განსაკუთრებულ ინტერს იწვევს მიხოფოენიის დროს ცნო- 
ბიერების პათოლოგიის თავისებურებების შესწავლა ინტრაფსიქიკუ–- 

რი ატაქსიის თანამედროვე წარმოდგენების თვალსაზრისით. ამ მხრივ 

მ. ასათიაის სახა ფსიქიატრიის ინსტიტუტის თანამშრომლის ფ- 

კონტრიძის მიერ დაგროვილია გარკვეული კლინიკური მასალა. 

ფ. კონტრიძის თანახმად, შიზოფრენიის დროს ცნობიერების პა–- 

თოლოგია წარმოდგენილია პიროვნების უმაღლეს საორიენტაციო შე– 

მეცნებით შესაძლებლობათა დარღვევით, დეზორგანიზაციით, რასაც 

ავადმყოფი მიჰყავს დერეალიზაციამდე და საერთოდ გარემოს ბოდვით 
აღქმამდე (მწვავე ატაქსიური დეზორიენტაციის მდგომარეობა). 

'მიხოფრენიის შემთხვევაში ცნობიერების ასეთ პათოლოგიას 

ჩვენ ფ. კონტრიძესთან ერთად განვიხილავთ როგორც ატაქსიურ 

ამენციას. აღნიშნული კლინიკური სურათი როგორც გამოვლინების, 
ისე თავისი ნეიროდინამიკური არსით სავსებით განსხვავებულია კლი– 
ხიკურად ცნობილი ამენციური სინდრომისაგან. ატაქსიური ამენციის 

დროს ადგილი აქვს გარედან მომდინარე გამღიზიანებელთა არა 
უშუალო გაუკუღმართებულ მიმღებლობას, არამედ მათ დაუკავში- 

რებელ და არაკოორდინირებულ შეუღლებას. აქვე შევნიშნავთ, რომ 
ხ. გ. ვეშაპელის დაკვირვებათა თანახმად, ბავშვთა ასაკში შიზოფრე–- 

ნია არც ისე იშვიათად იწყება ცნობიერების მწვავე აშლის სახით. 

გახლეჩილობის (სხიზისის) სინდრომის გამო პათოლოგიას განიც–- 
დის დინამიკური სტერეოტიპის შექმნა და მისი განმტკიცება, შეცვ- 

ლილია ქერქული პროცესების სისტემატიზაცია. ამიტომაა, რომ ში- 

ზოფრენიის შიზოფაზიურ გამოვლინებათა დროს ადგილი აქვს პირო-. 

ბითი კავშირების მანკიერ შეუღლებას. ეს არის სწორედ, რომ გან- 

საზღვრავს და განაპირობებს როგორც ბოდვითი იდეების არასისტე– 

გატურობას, ასევე სიტყვიერ პროდუქციათა ატაქსიურ არათანმიმ– 

დევრობასაც. 

ჭეშმარიტი, ანუ ბირთვოვანი შიზოფრენიის ფსიქოპათოლოგიუ– 

რი სიმპტომატოლოგიის შემდგომი დაზუსტების მიზნით, ჩვენი წინა- 

დადებით ფ. კონტრიძის მიერ მესწავლილია მ. ასათიანის სახ. ფსი- 
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ქიატრიის ინსტიტუტის კლინიკურ მასალაზე შიზოფრენიის ასი მწვა- 
ვე შემთხვევა: 50 მარტივი და ამდენივე ბოდვითი ფორმა. მარტივ 

შემთხვევაში ავადმყოფთა ასაკი მერყეობს 20–დან 25-წლამდე, ხოლო 

ბოდვითი ფორმების დროს 28 –- 34- წლამდე. 

აღწერილ შემთხვევებში შიზოფრენიის მიმდინარეობა ხასიათ- 

დებოდა ძნელად შესამჩნევი, ნელი და თანდათანობითი განვითარე- 

ბით. პერიოდი დაავადების დაწყებიდან ავადმყოფის სტაციონარში 

მოთავსებამდე გრძელდებოდა რამდენიმე კვირიდან რამდენიმე თვემ- 

დე. | 
ანამნეზის, კლინიკური მიმდინარეობისა და ფსიქიკური მდგომა- 

რეობის დეტალური შესწავლითა და ანალიზით ირკვევა რომ შიზო- 

ფრენიის მარტივი ფორმის დროს კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიური 

სიმპტომატოლოგია თავისებურ განვითარებას განიცდის: თავის ტკი- 

ვილი. საერთო სისუსტე, უძილობა (ნევრასთენული სინდრომი); ავად- 

მყოფებს აღენიშნებათ სიჯიუტე, კონფლიქტურობა, მიზეზიანობა, 

შრომითი ჩვევების თანდათანობითი დაკარგვა, განმარტოება, განყე– 

ნებულობა, დაუსაბუთებელი სიცელქე და თავისებური გაუგებარი 

ენამახვილობა, ჩვეულ სიტუაციაში გაფანტულობა, გუნებაგანწყო- 

ბის უსაფუძვლო დაქვეითება, იმპულსურობა, გაზერელება, გარეგ– 

“ნობისადმი განსაკუთრებული ყურადღების მიქცევა ადგილი აქვს 

ნეგატივიზმს, აუტიზმს, ავადმყოფურ უცნაურ ქცევებს, კონკრეტული 
მოტივაციის გარეშე ახლობელთა მიმართ ეჭვიანობას, ეპიზოდურად 

მოწამვლის ბოდვით იდეებ“, განურჩევლობას, აკვიატებულ მოქმე- 

დებას, დაუკავშირებელ სიტყვიერ პროდუქციებსა და აღქმის გაუ- 

კუღმართებას, უპირატესად სმენითი და შეხებითი პალუციუნაციების 

სახით. 
შიზოფრენიის მარტივი ფორმის კლინიკური შესწავლისას განსა- 

_უთრებულ ყურადღებას იპყრობს ასოციაციური პროცესების ნელი 

ტემპი, მათი 'მინაარსობრივი სიღარიბე, ასო(იაციურ რგოლთა გამო- 

ვარდნა, რასაც თან სდევს მეტყველებითი პროდუქციების აშლა. გარ- 

და აღნიშნულისა, საგულისხმოა აგრეთვე ინდიფერენტულობა, ას- 

პონტანობა, უინიციატივობა, აბულია; ამავე დროს იმპულსურობა, 

სტერეოტიპული გაურკვევლობა. ზოგჯერ ჰალუცინაციები და ფსეე– 

დოპალუცინაციები იშვიათად შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს 

ბოდვით გამოთქმებსაცტ. 
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შიზოფრენიის პარანოიდული ფორმის დახასიათებისას ყურად- 

ღებას იპყრობს დაავადების დასაწყისშე ზოგიერთი ნევრასთენიული 

გამოვლინება, რომელსაც თან ერთვის განმარტოებისადმი მიდრეკი– 
ლება, შთანთქმა საკუთარ განცდებში, გაფანტულობა, ეჭვიანობა, გა- 

რემოსადმი უნდობლობა, ნაკლებად მნიშვნელოვანი და შემთხვევითი 

ფაქტების თავისებური ახსნა-განმარტება, აუტიზმი, უცნაური ქცქვე- 
ბი, ავტომატიზმი, მოწამვლის დევნის და ზემოქმედების ბოდვითი, 
იდეები და ბოლოს შრომითი კავშირების დაკარგვა. 

იმ ცნობილი კლინიკური სურათიდან, რომლითაც ხასიათდება 

მიზოფრენის ბოდვითი ფორმა, სტაციონარის პირობებში საყურად- 

ღებოა ფორმალური ორიენტაცია, წარმოდგენათა არათანმიმდევლუ- 
ლი გამოთქმები, განურჩევლობა, ბოდვითი დაძაბულობა შიშებით. 

დროღადრო აღქმის გაუკუღმართება. 

ფიზოფრენის შესახებ არსებული მასალები და აგრეთვე ზე?მო- 

მოყვანილი კლინიკური დაკვირვებები მიუთითებს, რომ შიზოფოე- 

ნიის, პირველ რიგში მისი მარტივი და პარანოიდული ფორმების შემ- 

თხვევაში ფსიქიკური აპარატის ზოგადი სხიზისის ფონზე ადგილი აქვს 
ატაქსიურად 'შეცვლილი პიროვნების ავადმყოფუ გამოვლინებება 

(„პათოლოგიურ ქცევებს“). . 

დ. ს. ოზერცკოვსი ტოქსიინფექციური ბუნების შიზოფრე- 

ნიისმაგვარ მდგომარეობათა დიფერენციაციის, დროს განსაკუთრე- 

ბულ მნიშვნელობას მიაწერს ცნობიერების პათოლოგიის შესწავლას. 

ავტორის მიხედვით, ამ დროს ცნობიერების უხეში შეცვლის ფო§5%ე 

განვითარდება კატატონიური სინდრომები, სმენითი ჰალუცინაციები 

და ეპიხოდური დევნის ბოდვითი იდეები. ჭქეშამრიტ შიზოფრენიი.- 
მაგვარ სიმპტომატიკას უნდა მიეკუთვნოს კანდინსკის სინდრომი, რო- 

მელიც იშვიათად შეიძლება შეგვხვდეს პატიმრობაში განვითარებუ- 

ლი რეაქტიული ფსიქოზების დროსაც, ა. ა. აბასკულიევმა გვიჩვენა, 

რომ დუნედ მიმდინარე ქრონიკული ინფექციების დროს შეიძლება 

ჩამოყალიბდეს მიზოფრენიისმაგვარი პარანოიდული სინდრომები. 

ლეონარდ ბელახი თვლის რა ცნობიერების პათოლოგიას შიზოფრე- 

ნიის ერთ-ერთ ძირითად მომენტად, აღნიშნული ფენომენის ფსიქო- 

პათოლოგიური კვლევისას ყურდაღებას აქცევს მოტორული და ემ–- 
ციური სფეროს კონტროლს და ორგანიზაციის უნარს. 

დებულება, რომ მიზოფრენიის შემთხვევაში ადგილი აქვს გარე- 
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მოსთან ურთიერთობის თავისებურ შეცვლას, უნდა მივიზნიოთ არსე– 

ბითად და სწორად. არსებულისადმი დამოკიდებულების ასეთი მან– 

ახერება შედეგია არა აღქმის უშუალო დარღვევის, არამედ საერთოდ 

ატაქსიური მსჯელობის და პიროვნების ანალიზურ-სინთეზურ შესაძ- 
ლებლობათა სხიზისისა, რაც ხელს უწყობს შიზოფრენიული დერეა- 
ლიზაციის ჩამოყალიბებას. : 

ისტორიულად შეხედულება ატაქსიის შესახებ იქმნებოდა რო- 

გორც კლინიკურ-ფსიქოპათოლოგიური ცვ5ება. მაგრამ ამჟამად იგი 

მოიცავს არა მარტო ფსიქოპათოლოგიის სფეროს, არამედ შიზოფრე– 

(იის დუოს არსებულ სტრუქტურულ-დინამიკურ გამოვლინებებსაც. 

ჰიზოფრენიის ყოველი კლინიკური ფორმა თავიდანვე ატაქსიუ–- 

რე და დისკოორდინაციული ფსიქოხური მდგომარეობაა, მთელი რიგი 

ავტორების მიერ, მათ შორის პ. ბ. განუშკინის კლინიკაშიც, აღწერი–- 
ლია პიროვნების გაორების ფენომენი, როგორც შიზოფრენიის ნაად- 

რევი სიმპტომი. 

ლოგიკური მსჯელობის უკმარისობა ქმნის ფსიქოპათოლოგიურ 

პირობებს გაუცხოვების სინდრომის გახვითარებისათვის. 

იზიარებს რა მსგავს შეხედულებებს, ე. ა. პოპოვი აღნიშნავს. 

=C მიზოფრენიის ერთ-ერთ დამახასიათებელ ადრეულ ნიშანს წარ- 

ზრა<გენს სიტყვიერ გამაღიზიანებლებზე ისეთი რეაქციის გამომჟღავ– 

ნება, რომლებშიც არ არის გათვალისწინებული მოცემული სიტყვა- 

თა კომპლექსი, მათ შინაარსში ადგილი აქვს სიტყვათა და წარმოდგე– 
წათა დიფერენციაციის აშლას, რაც ორგვარი ფორმით გამოიხატება-– 

სხვადასსვა ცნებათა არაპირდაპირი დაკავშირება და ერთი წარმოდგე- 

ნის შეცვლა მეორეთი (აბსტრაქტული ცნება იცვლება კონკრეტუ- 

ლით ჯდა პირიქით). 

ემოციური განცდების საგანთა და მოვლენათა ინტელექტუა- 
ლური შეფასებისა და აგრეთვე პირად ინიციატივას შორის არსებული 
დისკოორდინაცია განსაზღვრავს შიზოფრენიით ავადმყოფის არაადეკ- 
გატურ ქცევებს. ამით იქმნება შესაფერისი წინამძღვრები იმ კლინი- 
კური სიმპტომატოლოგიის განვითარებისათვის, რომელიც პ. ა. ოსტა– 

წკოვს წარმოდგენილი აქვს როგორც ტრიადა: ემოციური სიბლაგვე, 
სატაქსიური აზროვნება და აბულია. 

შიზოფრენიული ატაქსიური ქცევით არის გაპირობებული აგრეთ- 
ვე სოციალური ორიენტაციის შეუძლებლობაც. ავადმყოფის ადაა- 
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ტაცია გარემოსთან მანკიერი.. აღნიშნული გარემოება განსხვავდება 

ჰიპკინსის მიერ აღწერილი დეფექტური ადაპტაციისაგა, რომელიც 
ძირითადად განსაზღვრულია პიროვნების განვითარების დონის შეზ- 

ღუდვით და მისი შესაძლებლობების საერთო უკმარისობით. 
ნეოლოგიზმებისა და ვერბიგერაციების დროს ავადმყოფთა მიერ 

გრამატიკული წესების გამოყენება, რომელთაც დარღვეულ სიტყვიერ 
პროდუქციებში გარეგნული, მოჩვენებითი წესრიგი და სისტემურობა 
შემოაქვთ, არ შეიძლება, შეფასებულ იქნეს როგორც მწყობრი და 

ლოგიკურად კანონზომიერი მსჯელობა. ხსენებული ვითარება უფრო 

მექანიკური ცოდნის გამომჟღავნებას ჰგავს, მსგავსად იმ ანგარიშისა, 

რომელსაც შიზოფრენიით დაავადებული აწარმოებს შეცდომების გა- 

რეშე არითმეტიკული ოპერაციების დროს. 

ეხება რა შიზოფრენიის დროს ემოციურ გამოვლინებათა პათო- 

ლოგიის თავისებურებებს, ი. მენთეშაშვილი ყურადღებას ამახვილებს 

აფექტურ გამოხატულებათა უცნაურობაზე და რეალობის გრძნობის 
დაკარგვაზე. ავტორის თანახმად, ეძოციური სფეროს პათოლოგია 

უნდა დავუკავშიროთ ფსიქიკური აპარატის სხიზისს. 

ცნობილია, რომ ფსიქიკური ავტომატიზმი კანდინსკის სინდრო- 

მის სახით გვხვდება, როგორც შიზოფრენიის დროს, ასევე სხვა ფსი- 

ქიკურ დაავადებათა შემთხვევაშიც მაგალითად, ინვოლუციური 
მელანქოლიის დროს მხედველობაში უნდა მივიღოთ, რომ შიზოფრე- 

ნიული ავტომატიზმის ბუნება თავიდანვე განპირობებულია სხიზისით, 

რომელსაც ადგილი არა აქვს ინ„ვოლუციური ფსიქოზების დროს. ამ 

შემთხვევაში ე. ნაკაშიძბის დაკვირვების თანახხად ავტომატური 

მოქმედებები ვლინდება მხოლოდ აჟიტიური დეპრესიების დროს. 

რომელთაც თან სდევს მწვავე შიში. 

მ. წოწორია განიხილავს რა ბოდვითი განცდების დროში მიმარ– 

"თების საკითხს (მიხორფენიული ატაქსიისს ფონზე), აღნიშნავს, როძ 

შიზოფრენიული რეტროსპექციული ბოდვითი იდეების შემთხვევაში 

ადგილი აქვს შორეული წარსულისა და აწმყოს შორის ლოგიკური 
თანმიმდევრობის დარღვევას. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ჰებეფრენიული, კატატონიური ან პა- 

რანოიდული სინდრომები და აუტიზმიც, თავისთავად ცალკე აღებუ- 

ლნი არ წარმოადგენენ შიზოფრენიის „დიაგნოსტიკის გადამწყვეტ 

მომენტებს. აღნიშნული მოვლენები განხილული უნდა იქნეს კლინი- 
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კური დინამიკის გასწვრივ ჭრილში. ამასთან, აუცილებელია, რომ 

განსაკუთრებული ყურადღება მიექცეს ატაქსიურ მოქმედებათა კლი- 

ნიკურ თავისებურებას. : 

ლიტერატურული მონაცემებისა და საკუთარი დაკვირვებების 

საფუძველზე ჩვენ იმ დასკვნამდე მივდივართ, რომ შიზოფრენიის 

კლინიკის სხვადასხვა ფაზების დროს ატაქსიასს წამყვანი სინდრომის 

ხასიათი აქვს. ცნობიერების პათოლოგია შიზოფრენიული ატაქსიის 

?ემთხვევაში ვლინდება ატაქსიური ამენციის სახით. შემეცნების სფე- 

როში ატაქსია წარმოდგენილია უპირატესად სიტყვიერ პროდუქცია- 

თა დისკოორდინაციაში„ ხოლო ემოციურ-ნებით სფეროში კი ამბი–- 

ვალენტური რეაქციებითა და ამბიტენდენტური მოქმედებებით. 

მიზოფრენიული მეტყველების დისკოორდინაცის დროს ჩვენ 

მიერ შემჩნეულია გარკვეული ეტაპები. თავდაპირველად ადგილი აქვს 

დისკოორდინაციას წინადადებათა შორის; შემდეგ "სიტყვებს შორის 

"და ბოლოს ცნებით შინაარსს (სემანტიკურობას) შორის. აღნიშნული 

გარემოება აპირობებს ახალ ცნებათა შექმნის შეუძლებლობას და 

წარმოდგენათა და ასოციაციური შეუღლებების აშლას. 

შიზოფრენიის კლინიკურ ფენომენოლოგიამში როგორი სიღრმი- 

თაც არ უნდა იყოს წარმოდგენილი ატაქსია, იგი ამ დაავადების არც 
დასაწყისში და არც შემდგომ არ არის თავის ტვინის ქერქის უხემი 

არააღდგენადი პროცესის მაჩვენებელი. 

ე· წ ქრონიკულ, ფინალურ შემთხვევათა აქტიური მეთოდებით 

მკურნალობა გვიჩვენებს, რომ ზოგჯერ შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს 

მიზოფაზიური სინდრომის ( ატაქსიი) შერბილებას ან მის სრულ 

მოხსნას. მსგავსი მოვლენა ძველ ავტორებსაც შეუმჩნევიათ (მაგალი- 

თაღ. ასოციაციურ მოქმედებათა გამოსწორება ფსიქოზური მდგომა- 

რეობის სომატური დაავადებით გართულების შემთხვევაში). 

ა, ნ ბუნეევი შიზოფრენიასა და შიხოფრენიის მსგავს მდგომა– 

რეობათა მორის დიფერენციაციის გავლებისას ხელმძღვანელობს იმ 

დისოციაციის არსებობით. რასაც ადგილი აქვს შიზოფრენიის შემთ- 
ხვევაში. 

: გაუგებრობათა თავიდან აცილების მიზნით ობლიგატობა უნდა 

გავიგოთ კლინიკური დიაგნოსტიკის, როგორც მეტად მნიშვნელოვანი, 
ძირითადი და წამყვანი სინდრომი და არა პათოგნომიურ-სპეციფი- 

კური მოვლენა. | | 

17. ა. ზურაბაშვილი. ( 257



კირველი მითითება ფსიქიკური აპარატის „სხიზისის“ ანუ „გახ- 

ლეჩილობის“ დიაგნოსტიკური მნიშვნელობის შესახებ მოგვცა ს. 

კორსაკოვმა. მისი კონცეფციის თანახმად, დიზნოია წარმოადგენს 

ინტელექტუალურ პროცესთა კავშირებისა. და იდეათა შეუღლების. 

ღრმა აშლილობას. ამ დროს ყველაზე არსებითია წარმოდგენათა თან– 

მიმდევრობის დარღვევა. ს. ა. კორსაკოვისს მიხედვით ასეთ მდგომა- 

რეობას ადგილი აქვს როგორც სიტყვიერ პროდუქციებში, ისე მოქმე–- 

დებებსა და ემოციათა გამოვლინებებში. 

ფსიქიკურ ფუნქციათა დისოციაცია, მათ მორის შეგრძნებათა 

აშლა, საფუძვლად უდევს მიზოფრენიულ დერეალიზაციასა და დეპერ- 

სონალიზაციას, რომლის შედეგადაც ავადმყოფები გრძნობენ საკუთა-, 

რი პიროვნებისა და არსებული სინამდვილის შეცვლას. საკუთარ გან- 

ცდებს მიაწერენ სხვას. 
შიზოფრენიის დროს ფსიქიკური აპარატის ატაქსია საკუთარ 

პიროვნებაში და ირგვლივ არსებულში მთლიანი ჰარმონიული ორი- 

ენტაციის შეუძლებლობა ქმნის ცალკეულ მოვლენათა ბოდვითი ' 

ახსნის წინაპირობას ბოდვითი ორიენტაციისა და ინტერპრეტაციის 

შესაძლებლობას. იგი მიზეზია აგრეთვე მინაგან და გარეგან სამყარო- 

დან მიმდინარე შეგრძნებათა მანკიერი ანალიზისა, 

ატაქსია უმეტესად მეორე სასიგნალო · სისტემის დინამიკურ დო- 

ნეზე ქმნის პირობებს კლინიკური სინდრომის ჩამოყალიბებისათვის 
ფსიქიკური ავტომატიზმის ანუ კანდინსკის სინდრომის გამოვლინე- 

ბის სახით. 

დიაგნოზურად მნიშვნელოვანია აღინიმნოს, რომ გაშლილი სა- 

ხით ხსენებული სინდროზი ძირითადაღ გვხვდება შიზოფოენიის და- 
საწყის ატადიაში. ა. ხნ. ბუნეევის მიხედვით შემდეგში ჩვეულებრივად 

ადგილი აქვს ფსიქიკური ავტომატიზმის სინდრომის რღვევას და 

შიზოფრენიის კლინიკა მდიდრდება პროდუქციული ფსიქოპათოლო- 

გიური სიმპტომატიკით, პირველ რიგმი პალუცინაციურ-ბოდვითი 

პროდუქციებით. 

ვეხებით რა კანდინსკის სინდრომის კლინიკურ-ფსიქოპათოლო- 

გიურ ჩამოყალიბებას, საჭიროა აღვნიშნოთ, რომ დიაგნოზური მნიშ- 

ვნელობა აქვს არა მარტო მის შემდგომ დინამიკას, არამედ წინამორ- 

ბედ მდგომარეობასაც. 

შიზოფრენიის ბოდვითი ფორმის შემთხვევების დეტალური 
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კლინიკური ანალიზის საფუძველზე ს. ვ. კურაშმოვი ასკვნის, რომ 
დაავადების დასაწყისში აღმოცენებული პარანოიალური მდგომარეო- 

ბა ჩვეულებრივ თანდათანობით ძლიერდება და იღებს მყარ ხასიათს. 

შემდეგში აღნიმნული მდგომარეობა იცვლება და უერთდება მას კან- 

დინსკის სინდრომში შეძავალი მოვლენები, 

ს. ვ. კურაშოვის მიხედვით, საწყისი პარანოიალური პერიოდი, 

ავადმყოფთა გამოკვლევის ანამნეზის შეგროვებისას, ხშირად რჩება 

ყურადღების გარეშე და მას არ ეძლევა სათანადო მნიშვნელობა. 

პიროვნების ატაქსიის გამოვლინებათა კლინიკური დინამიკის 

ილუსტრაციისათვის, ისე როგორც ფსიქიკის სხვადასხვა რეგისტრე- 

ბზე, ან პიროვნების დინამიკურ დონეებზე დისოციაციის გავრცელე- 

ბის საილუსტრაციოდ მოგვყავს სამი შემთხვევა საერთო ხასიათის 

მოკლე შენიშვნებით. : 

შემთხვევა 1. აკადმყოფი დ. ბ. 25 წლის, უმაღლესი განათლებით, უცო- 

ლო მცხოვრები ქ. თბილისში. 

რესპუბლიკურ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში სტაციონირებულია 24/111-60 წ. 

დიაგნოზი –– შიზოფრენია, 

ანამნეზი: შთამომავლობაში პათოლოგიური დატვირთვა არ აღინიშნება. დედ: 

66 წლისა, ხასიათით მშვიდი და მგრძნობიარე. მამა გარდაეცვალა 1942 წელს, იყო 

გულჩახვეული, ალკოჰოლს ეტანებოდა ჭარბად. ავადმყოფი მშობლების ერთადღ- 
ერთი შვილია. ბავშვობისას ფსიქო-ფიზიკური განვითარება მიმდინარეობდა ნორმი»- 

ლურად. გადაიტანა ბავშვთა ზოგიერთი ინფექციური დაავადება. დაამთავრა 11 

კლასი, ხასიათით ნაკლებ გულზიარი, გულჩახვეული, შთაბეჯდილებიანი, გათამამე- 

ბული იყო ახლობლების მიერ. სქესობრივი მომწიფების პერიოდში გახდა აფექტუ- 
რი, ადვილად აგზნებადი, 1959 წელს დაამთავრა სახელმწიფო პოლიტექნიკური 

ინსტიტუტი, სწავლობდა კარგად. თავის მომავალზე ბევრს ფიქოობდა, ცდილობ- 

და გამორჩეულიყო თანატოლებში. ინსტიტუტის დამთავრების შემდეგ დაიწყო 

მუშაობა სასოფლო-სამეურნეო მანქანათა ქარხნის ფოლად ჩამომსხმელ საამქრო- 

ში. თავისი მოღვაწეობა ენთუზიაზმით, ინტერესით დაიწყო. მიუხედავად მისთვის 

დამახასიათებელი სიამაყისა პატივისცემით ისმენდა თავისი ხელქვეითების, თუნ- 

დაც გამოუცდელი მუშების რჩევას, მაგრამ ამავე დროს გრძნობდა ერთგვარ უხე- 

რხულობას რასაა გარეგნულად არ ამქღავნებდა მომავალს ოპტიმისტურად 
უყურებდა. ასე გავიდა რამდენიმე კვირა. 1959 წლის დეკემბრის პირველ რიცხვებ- 
შა იგრძნო, რომ განსაკუთრებულ ყურადღებას აქცევენ მას; სამუშაოზე მოსუ- 

ლი დილიდანვე ატყობდა თუ როგორ ალმაცერად უყურებდნენ არა მარტო თავი- 
სი, არამედ სხვა განყოფილების თანამშრომლებიც. მიმიკით და ნიშნებით ატყო- 
ბინებდნენ ერთმანეთს რაღაცა მნიშვნელოვანის შესახებ: შეექმნა ღრმა რწმენა, 

რომ ირგვლივ მყოფთა მსჯელობის საგნად იქცა, თუმცა შექმნილი სიტუაცია ხში- 

” 
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რად ცდილობდა აეხსნა თავისი გადაქარბებული იჭვნეულობით თანდათანობით 

უნდობლობის და ეჭვიანობის გრძნობამ მთლიანად მოიცვა იგი. ცდილობდა ამ მძიმე 

ფიქრებისაგან განთავისუფლებას, მაგრამ ამაოდ. თანამშრომლებისადმი მტრულად 

განეწყო, დაიწყო სამუშაოზე დაგვიანება, ზოგჯერ თავისს ტკივილისა და საერთო 

უძლურობის მომიზეზებით სრულიად არ ცხადდებოდა სამსახურში თანდათანო- 

ბით შენიშნა, რომ ქუჩაში სიარულისას იქცევდა სრულიად უცნობ პირთა ყურად- 

ღებას. ჩვეულებრივი, ყოველდღიური მოვლენები მისთვის რაღაც ახალი, განსა- 

კუთრებული მნიშვნელობის მოვლენებად იქცნენ; ყოვლად მარტივი ფაქტი ავად- 

მყოფისათვის პრობლემას წარმოადგენდა და მისი ადეკვატური გაგებისათვის ესა- 

ჭიროებოდა ნებისყოფის ძლიერი დაძაბვა დროთა განმავლობაში მივიდა იმ დას- 

კვნამდე, რომ ზოგიერთი პირი რაღაცა არაკეთილს უწყობს. დაეწყო შიშები, აღე- 

ნიშნებოდა თავისი შესაძლებლობებისადმი სრული დაურწმუნებლობა, ყოველი 

მოვლენა ეჩვენებოდა არსებული უნდობლობის დამადასტურებლად. ერთხელ დე- 

დამ უამბო, რომ სიზმარში ნახა სახლში მოსული მეუღლე; ამ დღიდან ავადმყოთ=" 

აეკვიატა დიდი ხნის წინ გარდაცვალებული მამის ნახვის დაუძლეველი სურვილი, 

ყოველ მოზრდილ მამაკაცში ხედავდა თავისი მამის განსახიერებას ღა ხშირად 

რწმუნდებოდა, რომ მამა ცოცხალია. ამ „დადებითი ორეულის“ ფენომენიდან თა- 

ვის დაღწევა ვეღარ შესძლო; დაერღვა ძილი, ჩიაკეტა. სტაციონარში მოთავსებამ- 

დე ათი დღით ადრე შეწყვიტა სამუშაოზე სიარული. 

ფიზიკური მდგომარეობა პათოლოგიური გადახრის გარეშეა. აღენიშნება ვე- 

გეტოდისტონიის მოვლენები. 

ლაბორატორიული მონაცემების ნორმის ფარგლებში. 

ფსიქიკური მდგომარეობა: სტაციონარში მოთავსების პირველ დღეებში აგალ- 

მყოფს აღენიშნება არამყარი, ცვალებადი მდგომარეობა, თუმცა არის პერიოდი 

როცა კლინიკური სურათი იღებს გარკვეულად გამოკვეთილ ხასიათს, აღენიშნება 

შინაგანი მოუსვენრობა, შიში, მომავლის რწმენის დაკარგვა. განიცდის არსებული 

სიტუაციის შეუფასებლობას. ავადმყოფის გადმოცემით უკვე რამდენიმე თვეა 

უძნელდება თავის საკუთარ აზრებში, განცდებსა და ირგვლივმყოფთა დამოკიდე- 

ბულებაში სწორი გარკვევა. სამსახურში ყოფნისას შენიშნა, რომ დასცინოდნენ, 

ყველა მას უყურებდა, დაკარგა პატივისცემა. ამავე დროს ხშირად მათი მოქმედე- 

ბა წააგავდა, სცენაზე წარმოებულ თამაშს („უჩვენებდნენ წარმოდგენას“). ყოვე- 

ლი მისი სიტყვა და მოქმედება ფასდებოდა კრიტიკულად და არა კეთილი განწყო- 

ბით. ამჟამად რაღაც ახალი, წარსულში განუცდელი და მტანჯველი გრძნობა არსე- 

ბობს მის გულში. არ იცის ვის მიმართოს, ვისგან მიიღოს რჩევა. არაფრით განსხვა- 

ვებული ირგვლივმყოფთაგანნდ იპყრობს დაუმსახურებელ ყურადღებას -- მასზე 

ატარებენ „ექსპერიმენტებს“. ზოგჯერ მისგნ დამოუკიდებლად თითქოს „რთავენ 

და თიშავენ საერთო ქაოსში“, დაკარგა „ცხოვრების რიტმი“, დაემორჩილა სხვის 

ნებას. პერიოდულად დარწმუნებულია, რომ გვერდით მყოფნი არა ავადმყოფები, 

არამედ სპეციალურად მოგზავნილი პირები არიან, რომელთაც ეცვლებათ გამო- 

მეტყველება და ფერი, რაღაც სხავანაირად უყურებენ. ავაღმყოფს არ მოსწონს 
აგრეთვე დედის ქცევა და მისი მომაბეზრებელი თხოვნა მკურნალობაზე დათანხ- 

მების შესახებ: ამით იგი დედაშიც ხედავს ცვლილებას. ზოგჯერ დარწმუნებულია, 
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რომ მამა ცოცხალია და სადღაც ახლოს იმყოფება. ხშირად უჩივის მისდაუნებუ- 
რად მოზღვავებულ აზრებს. 

ორიენტირებულია, საგნობრივი აღქმა შენახულია, ჰალუცინაციები არ აღენიშ- 
ნება, ასოციაციები თანმიმდევარი და გასაგებია. პერიოდულად აღენიშნება მანტიზ- 
მის მოვლენა, მნიშვნელობის გრძნობის დაკარგვა. ირგვლივ მყოფთა ბოდვითი 

აღმქმელობა და ბოდვითი განწყობა სწრაფად იღებს ბოდვითი დარწმუნების 
ხასიათს, ბოდვითი იდეები დევნის და ინტერპრეტაციის ხასიათისაა, ინტელექტი 

ფორმალურად შენახულია, ემოციურად დაძაბულია, მერყევი. კრიტიკა თავისი მდგო- 
მარეობისაღმი ძირითადად მოსპობილია, თუმცა ერთგვარი ეჭვი და გაკვირვება ზე- 

მოაღნიშნულ განცდათა რეალობისა მაინც არსებობს. 

მოყვანილი შემთხვევა დიაგნოზური თვალთახედვით რთული არ 

არის. საქმე გვაქვს ნელათმავალ შიზოფრენულ პროცესთან. მდგომა- 

რეობა მწვავეა, მაგრამ არა „მწვავე შიზოფრენიის" სახით. სიმწვავე, 

ვლინდება სწრაფად განვითარებულ კლინიკურად ბოლომდე გაუფორ- 
მებელ პროცესში. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ ამ შემთხვევაში მოცემულია გარე– 

ჰოსადმი პიროვნების დამოკიდებულების სწორი შეფასების შესაძ- 

ლებლობათა დარღვევა. რითაც თავიდანვე იქმნება გარკვეული ავად- 

მყოფური ფონი ყოველდღიური მოვლენების სუბიექტურ განცდათა 

ბოდვითი ინტერპრეტაციისათვის. 

აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ სოციალურ-შრომითი კავში- 

რების შენახვისას სტაციონარში მოთავსებამდე ათი დღით ადრე 

ავადმყოფი იმყოფებოდა სამუშაოზე, ასრულებდა თავის მოვალეო- 

ბას) რამდენიმე თვის მანძილხე თანდათანობით ფორმდება მოვ- 
ლენათა ატაქსისურ შეფასებაზე მეტყველი კლინიკური სიმპტო-- 
მები აღნიშნული თავისებურება უნდა ჩაითვალოს ინტრაფსიქი- 
კური ატაქსიის შედეგად, რომელიც იწყება პიროვნული შესაძლებ- 
ლობების უმაღლეს დონეზე (მეორე სასიგნალო სისტემის დინამი- 

კური დონიდან, პირველზე თანდათანობითი დაშვებით), რითაც იქმ- 

ნება პირობები პიროვნების მთლიანი ფუნქციონირების შესაძლებ- 
ლობათა შემდგომი რღვევისა. 

შემთხვევა 2, ავადმყოფი მ. ო., 20 წლის, საშუალო განათლებით ცოლშვილი- 

ანი, მცხოვრები ქ. თბილისში. 

  

" შემთხვევა აღწერილია ქ. ა. გაბუნიას მიერ. 
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რესპუბლიკის კლინიურ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში სტაციონირებულია, 

20/L-1960 წ. 

დიაგნოზი: შიზოფრენია. 

ანამნეზი: მემკვიდრეობაში პათოლოგიური დატვირთვა არ აღინიშნება: მშობ- 

ლები ცოცხალი ჰყავს, ხასიათით მშვიდი ღა წონასწორნი არიან. ავადმყოფი მეო- 

რე შვილია. ბავშვობისას ფსიქო-ფიზიკური განვითარება მიმღინარეობდა ნორმა- 

ლურად. გადაიტანა წითელა და ქუნთრუშა. შვიდი წლისამ დაიწყო სკოლაში Lი>- 

რული, სწავლობდა საშუალო წარმატებით, დაამთავრა 10 კლასი, ხასიათით იყო 

ჯიუტი, თვითნება ადვილად აგზნებადი, ნაკლებ გულზიარი. 1959 წელს აბარებდა 
გამოცდებს თეატრალურ ინსტიტუტში: ქულათა საკმაო რაოდენობის შეგროეება ვერ 

შეძლო. დაიწყო მუშაობა ერთ-ერთი თეატრის დასში. დაავადება დაეწყო თანდათა. 

ნობით-1958 წლიდან შენიშნეს ქცევაში ზოგიერთი უცნაურობა, განმარტოვდა, თა- 

ეისადმი და ირგვლივმყოფთა მიმართ ავლენღა არასაკმაო დაინტერესებას, დროდ.- 

დრო გამოთქვამდა მოწამვლის ბოდვით იდეებს, მთელი დღის განმავლობაში აღარ გა- 

მოდიოდა სახლიდან, თვალყურს ადევნებდა მეზობლებს, სარკმელი გაზეთებით შენი- 

ღბა. მიუხედავად ზემოაღნიშნულისა, ავადმყოფი განაგრძობდა სწავლას და გარკ- 

ვეულ ინტერესს ავლენდა თავისი მომავლის მიმართ. 1959 წლის ნოემბერში ავაჯ- 

მყოფი შემთხვევით დაესწრო მოქალაქესა და ტაქსის მძღოლს შორის ქუჩაში 

გამართულ უსიამოვნებას, ეჭქვმიტანით მილიციის მიერ ისიც დაკავებულ იქნა. 

მეორე დღეს გაათავისუფლეს როგორც უდანაშაულო. აღნიშნულის შემდეგ ავად; 

მყოფმა უფრო კატეგორიულ ფორმებში დაიწყო მტკიცება, რომ მას სდევნიან. 

რაღაცას უწყობენ მთელი ღღის განმავლობაში იჯდა სარკზელთან და იწერდა 

გავლილი ავტომანქანებს „ ნომრებს გამოთქვამდა აზრ, რომ მანქანებში 

არსებობს საიდუბლო აპარატურა, რომლითაც მოქმედებენ მასზე. ამტკიცებდა, 

რომ რადიოთი საზღვარგარეთულ გადაცემებში ახსენებენ ბის სახელს, აღნიშნუ- 

ლის შესახებ ზემდგომ ორგანოებში განაცხადა. გახდა ადვილად აგზნებადი; ჩაუ- 

ტარდა ამინაზინით მკურნალობა –– მიეიღეთ მცირე გაუმჯობესება; მკურნალობის 

შემდეგ ცხოვრობდა სოფელში, მუშაობდა სოფლის მეურნეობის“ დარგმი. გარი- 

გებით ითხოვა ცოლი, 1959 წლიდან მდგომარეობა გამწვავდა, აღნიძნავდა, რომ 

მეუღლე ღალატობს, მასსე მოქმედებენ რადიაქტიური და ტელევიზიის სხივებით. 

თავდაცვის მიზნით ატარებდა დანას. იყო დაძაბული ღა აგრესიულად განწყობილი, 

რის გამოც მოთავსდა ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში. _ .. 

ფიზიკური მდგომარეობის და ცენტრალური ნერვული სისტემის მხრივ ნორ- 

მიდან გადახრას ადგილი არა აქეს. 

ფსიქიკური მდგომარეობა ორიენტირებული), საგნობრივი აღქბა სწორი აქვს, 

ზოგჯერ აღენიშნება სმენითი ჰალუცინაციების ობიექტური ნიშნები. შეკითხვებზე 

უხალისოდ პასუხობს, ასოციაციები შენელებული თანმიმდევრული და ერთფერო- 

ვანია, საუბარში პასიურია, გამოთქვამს დამოკიდებულების, დევნის და ფიზიკური 

ზემოქმედების ბოდვით იდეებს. ირგვლივმყოფთა მიმრთ უნდობელი,ს ჟყოველ 

ფაჟტს აძლევს თავისებურ ბოდვით ახსნას. ინტელექტუალური ფუნქციები ექსპე- 
რიმენტულად ფორმალურად შენახულია. ავაღმყოფი უინტერესოა უკონტაქტო, 
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მიუკარებელი და ნეგატივგისტეური. კრიტიკა თავისი მდგომარეობის მიმართ მოს- 

პობილია. დროდადრო დაძაბულია. მეტ დროს საწოლში ატარებს. ინსულინით და 
ამინაზინით მკურნალობის პროცესში ავადმყოფი საგრძნობლად წშერბილდა, მო- 

წესრიგდა, აქტიური და ემოციური შეიქმნა. 

მოცემულ შემთხვევაში ადგილი აქვს შიზოფრენიას პარანოიდუ- 

ლი საწყისით. სხვადასხვა ჯლინიკურ სიმპტომებთან ერთად ყურად- 
ღებას იქცევს ატაქსიის სიკარბე და ამ ფონზე მრომითი კავშირების 

შენახეა (ავადმყოფი განაგრძობს სწავლას, აქვს „მომავლის გეგმა). 

ბოდვითს შინაარსში ჩართულია ზოგიერთი ფსიქოგენური მომენტი. 

ატაქსიის განვითარების პარალელურად ადგილი აქვს პროდუქციული 
ფსიქოპათოლოგიის მანიფესტაციას. 

შემთხვევა 3". ავადმყოფი ვ. ტ.. 2+ წლის, სტუდენტი უცოლო. ცხოვრობს 

თბილისში. 

რესპუბლიკის კლინიკურ ფსიქიატრიელ საავაღბკოფობპი სტაციონირებულია 

28/L-60 წ. 
დიაგნოზი –– შიზოფრენია. 

ანამნეზი: ავადმყოფი ბავშვობისს სესტი იყო, გადაიტანს თითქმის ყეელა 

ინთექციური სნეულება, მათ რიცხვში ინფექციური სიყვითლე. საბი წლის ასაკში 

აღენიშნებოდა სპაზმოფილიის მოვლენები, 8 წლისამ დაიწყო სწავლა, სწავლობდა 

კარგად. დაამთავრა 10 კლასი. 

ხასიათით იყო გულჩათხრობილი, განმარტოების მოყვარული, ეჭვიანი წერდა 

ლექსებს. პატარა მოთხრობებს, ბევრს კითხულობდა, ხატავდა კარგად, გატაცებული 

იყო მუსიკით. საშუალო სასწავლებლის დამთავრების შემდეგ მოეწყო უნივერსი. 

ტეტში ფიზიკის ფაკულტეტზე. დაახლოებით ერთი წელია ავადმყოფი განსაკუთრე- 
ბით დაინტერესდა ფილოსოფიით. დაიწყო იოგების, ინდური ფილოსოფიის შეს- 

წავლა. ცდილობდა შეემუშავებია ახალგაზრდობის აღზრდის საკეთარი შეხედუ- 

ლება. მეცადინეობას თავი დაანება, მთელ დღეს ბიბლიოთეკაში ატარებდა, კითხუ- 

ლობდა... თავს თვლიდა „იდეალიზმის სიმდევრად“, გამოცდები არ ჩააბარა: ახლობ. 

ლებთ.:ნ ღა ამხანაგებთან სასაუბროღ ირჩევდა „ფილოსოფიურ თემებს“. იგრძნო- 

ბოდა ერთგვარი რეზონიორობა. დაწერა კინოსცენ-რი, რომლის წინა გვერდზეც 

ღა:-L:ვა მღვდელი ჯვრით ხელში. დაახება რა საბოლოოდ სწავლას თავი, სპეცია- 
ლურად გაემგზავრა მოსკოვში სცენარის ღამტკიცების პიზნით მოითხოედა გარ- 

კვეულ პირებთან შეხვედრას, ეიფორიელი იყო, უკრავდა გიტარაზე, მღეროღა: 

უცნაურად ჩაცმული უმიზნოდ დაეხეტებოდა ქუჩაში აღნიშნული ქცევის გამო 

დაკავებულ და მიყვანლი იქნა ფსიქომიკჯღებში, Lაიდანა;) საცხოვრებელი ადგილის 

" შემთხვევა აღწერილია ნ. ა. ჯაიანის მიერ. 
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მიხედვით, გადმოიგზავნა თბილისში. ფიზიკური მდგომარეობა: ასთენიური დტანC- 

ნაგებობის. შინაგანი ორგანოები ნორმის ფარგლებმი. ცენტრალური ნერვული 

სისტემის ორგანული დაზიანების ნიშნები არ აღენიშნება. ' 

ფსიქიკური მდგომარეობა: ორიენტირებულია, საგნობრივი აღქმა სწორი აქვს. 

აღენიშნება სმენითი სახის ჰალუცინაციები, აზრთა გახმოვანება. ავადმყოფის გად- 

მოცემით ესმის როგორც „სასიამოვნო“, ისე „უსიამოვნო“ შინაარსის ხმები. ხმა 

ზოგჯერ ნაცნობი პირისაა ასოციაციები შენელებულია, საუბარში გაძნელებით 

ერთვის. გამოთქვამს ფიზიკური ზემოქმედების არამყარ, უსისტემო ბოდვით იდეებს. 

სტაციონირების პირველ დღეს მშვიდად იყო, სტერეოტიპულად იმეორებდა ერთსა 

და იმავე მოძრაობას ––- წვებოდა ან დგებოდა საწოლიდან. აღენიშნებოდა უმოტივო 

ტირილი, სიცილი, ეიფორია. მომდევნო დღეებში ავადმყოფი შეკავდა, ინარჩუნებდა 

ერთსა და იმავე პოზას, ხშირად იდგა წინ წახრილი დაძაბულ მდგომარეობაში. ნე- 

გატივისტური იყო, აღენიშნებოდა მუტიზმი პასუხობდა მიმიკით ახლობელთა 

მიმართ –– განურჩეველი; საერთოდ მოდუნებული და აპათიური. კრიტიკა ავადმ- 

ყოფური მდგომარეობის მიმართ მოსპობილია. 

ამ შემთხვევაში ყურადღებას იპყრობს ატაქსიის ფენომენის დაწ– 

ყება ძირითადად მეორე სასიგნალო სისტემიდ„ დინამიკურ დონეზე: 

ატაქსია ვლინდება აზროვნებაში შემოქმედებით „მიმართებასა და 

ქცევაში. შემდეგში შეკავების გაძლიერებასთან დაკავშირებით, ატაქ- 

სია ვრცელდება პირველი სასიგნალო სისტემის დინამიკურ დონეზე 

(კლინიკურად აღენიშნება ჰალუცინაციები და ავტომატიზმი). რადგან 

მეორე სასიგნალო სისტემის დინამიკური დონეები ყველაზე ადრე და 

ნათლად ავლენენ დისოციაციას, კლინიკურად ყურადღებას იპყრობს 

ატაქსია მეტყველებით პროდუქციებში. 

თანახმად ჩვენი კლინიკური და ექსპერიმენტული დაკვირვებისა, 

შიზოფრენიით დაავადებულებში, მეტყველებითი გამოვლინების დის- 

კოორდინაცია ამჟღავნებს გარკვეულ ეტაპურობას. პირველ ყოვლისა, 

დისკოორდინაცია აღინიშნება წინადადებებს შორის; მეორე ეტაპი –– 

დისკოორდინაცია სიტყვებს მორის და ბოლოს, დისკოორდინავია 

სიტყვასა «და მის ცნებით შინაარსს –– სემანტიკას მორის. 

აღნიშნული მდგომარეობა იწვევს ცნებისა და წარმოდგენის გაფ- 

ხვიერებას, ხელოვნურად გართულებულ რზეხამებას და უკანასკნელთა 

ასოციაციას. 

აღსანიშნავია, რომ ატაქსია, რაც უნდა უხეშად იყოს წარ- 

მოდგენილი მიზოფრენიის კლინიკურ ფენომენოლოგიაში, არც დააგა- 

დების დასაწყისსა და არც მოგვიანებით სტადიაში არ არის მაჩვე<ე– 

ბელი ტვინის აპარატის არააღდგენადი დახიანებისა. 
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შიზიფრენიის ქრონიკულ, ანუ ე. წ. ფინალურ შემთხვევებში 

აქტიური თერაპიის ზეგავლენით შესაძლებელია შიზოფრენიული (თუ 

შიზოფაზიური) სინდრომის შერბილება ან მისი მთლიანი მოხსნა, რა- 

საც ყურადღებას აქცევდნენ ძველი ფსიქიატრებიც. მათი დაკვირვებე- 

ბით, სომატური დაავადებით გართულებული შიზოფრენიის ერთეულ 

შემთხვევებში ადგილი ჰქონდა ასოციაციური მოქმედებების ერთგვარ 

გამოსწორებას.' 

ე. ა. პოპოვის თანახმად, შიზოფრენიის დროს აზროვნების პათო- 

ლოგია შეიძლება წარმოდგენილ იქნეს ორი ქვეჯგუფის სახით: კომპ- 

ლექსური გამღიზიანებლები კარგავენ თავის მთლიანობის ხასიათს და 
რეაქცია აღმოცენდება მხოლოდ ცალკეულ კომპონენტებზე რდინთეზის 

დარღვევა): ან მსგავსი გამღიზიანებლები კარგავენ განსხვავებას (ანა- 

ლიზური დარღვევა) ცხადია, რომ ორივე ტიპის აშლა შეიძლება 
არსებობდეს ერთდროულად. 

ე. ა. პოპოვის მიხედვით, მიზოფრენიით დაავადებულებში სიმ- 

ბოლურობა გამოდის ამ სიტყვის პირდაპირი გაგების ჩარჩოებიდან; 

სიმბოლიკა ავადმყოფთათვის არ არის საგნის ან მოვლენის შეგნებუ- 

ლად გამოყენებული პირობითი აღნიშვნა, არამედ შედეგია ერთი ში- 

ნაარსის მეორეთი შეცვლის. შენაცვლების მოვლენასთან ახლო დგას 

მეორე ფენომენი, რომელსაც შეიძლება ეწოდოს შერწყმა. ორივე ამ 

შემთხვევას საფუძელად უდევს სიტყვების ან წარმოდგენების არასაკ– 

მ.რისი განსაზღვრა, როდესაც მათ აქვთ რაიმე საერთო. 

მიზოფრენიულ დაუკავშირებლობას მ. ს. ვრონო თვლის ავთვი- 

სებიანად მიმდინარე 'მიზოფრენიული პროცესის დამადასტურებელ 

მომენტად. ამასთან, ავტორის მიხედვით შიზოფრენიის გარკვეული 

ფორმები საბოლოო პერიოდაზდე ინარჩუნებენ მიმდინარეობის თავი– 

სებურებას. 

ნ. ი. ბოსტოღანაშვილი მიდის იმ' დასკვნამდე, რომ შიზოფრენიის 

„მორ წასულ ანუ ე. წ. ფინალურ სტადიაში შეიძლება გამოვლინდეს 

ნიშნები. რომლებიც გარკვეულად მიუთითებენ წარსულში არსებული 

ძერითადი ფორმების კლინიკური თავისებურების შენარჩუნების 

შესახეზ.



შიზოფრენიის პათოარკიტექტონიკის შესახებ ცენტრალური 

ნერვული სისტემის ნატიფი პათომორფოლობგიის 

უახლესი მონაცემების ფუკჭე 

საკითხები ცენტრალური ნერვული სისტემის ორგანიზმის ”მხამე– 

ხით მოწამვლის შედეგად გამოწვეული ჰისტოლოგიურ ცვლილებათა 

შესახებ, ცენტრალურ ადგილს იკავებენ ორგანული ფსიქონევროლო- 

გიის პრობლემათა მორის, უკანასნელ დროში დადგენილია, რომ 
მხამებს ზეუძლიათ ტვინში გამოიწვიინ მხოლოდ დეგენერაციული 

მოვლენები. 

ანთების სურათის გამოსაწვევად არ კმარა მხოლოდ ერთი ტოქ- 
სიკური მომენტის არსებობა. ტვინის ქსოვილში მიკროორგანიზმების 
არსებობა შეადგენს ერთ-ერთ ძირითად პირობას ენცეფალიტური 

პროცესის განვითარებისათვის. 

ცენტრალური ნერვული სისტემა სუფთა ინტოქსიკაციაზე რეა– 

გირებს თითქოს პასიურად, ამავე დროს იძლევა სხვადასხვა სახის. 

დეგენერაციულ მდგომარეობებს. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე ტოქსიკურ ნივთიერებათა მოქ- 

მედების დროს, მიუხედავად რეაგირების სიღარიბისა, ერთსახეობისა 

და ნაწილობრივ მონოტიპიურობისა მოწამვლის პათოფიზიოლოგიის 

და პათომორფოლოგიის შესწავლას ღრმა მეცნიერულ-პრაქტიკული 
ინტერესი აქვს. 

შაამების მოქმედების დინამიკის შესაწვლისას · განსაკუთრებელ 

ყურადღებას იმსახურებს მწვავე მოწამვლა და შემთხვევები მინიმა- 

ლური დოზებით, როდესაც ყველაზე ნა„ლებად მოსალოდნელია შე– 

სამჩხევი, ნათელი მორფოლოგიური ცვლილებები და ამის გამო ყვე- 

ლაზე ძნელია უჯრედების დაზიანების არსებობის და ხარისხის დიაგ- 

ნოზირება. 

ტოქსიკური ტოქსიინფექციური აგენტების მოქმედების შედეგად 

ცენტრალური ნერვული სისტემის პარენქიმული უჯრედების ადრეულ 
(გწვავე) ცვლილებათა დაჭერა დაკავშირებულია დიდ დიაგნოზურ სიძ- 

ნელეებთან (ადრეული შემთხვევები ნერვულ და სულით დაავადებათა 
კლინიკიდან). ასეთ შემთხვევებში მორფოლოგები (როგორც არასდ- 

როს) გრძნობენ ისეთი მტკიცე კრიტერიუმის არარსებობას, რომელ- 

საც შეეძლო დასაწყისი პათოლოგიური ძვრების კონსტატირება. 
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სრული ნეკროზის განვითარებამდე უჯრედებში, როგორე წესი. 

ადგილი აქვს მთელ რიგ პათოლოგიურ მდგომარეობებს,» ამ»სთა§5, 

პროცესის ხანგრძლიობა და დაზიანების ხარისხი ამა თუ იმ სტადიაში 

დამოკიდებულია ავადმყოფური აგენტის ხასიათზე და უჯრედების 

რეაქტიულობის უნარზე. ცნებები „უჯრედის გადაგვარება" და „უჯ- 

რედის სიკვდილი“ გამოხატას პროცესს და არა მდგომა- 

რეობას. აღნიშნულ პროცესს აქვს თავისი დინამიკურობა (განვი- 

თარეზის ფაზები დეგრადაციიდან ნეკრობიოზისაკენ და ნეკროზისა- 

კენ), რასაც თან ახლავს უჯრედის როგორც ფორმის, ისე ფუნქციის 
და აქტიურობის ცვლილებები. 

არაიშვიათად გაღიზიანების ხარისხთან და სახესთან დაკაგზირე- 

ბით ადგილი აქვს უჯრედის (წინასწარი რეაქციის გარეშე) უცაბელ 

მწვავე ნეკროზს. ამ დროს უჯრედი მაშინვე არ იცვლის თავის ფოტმას, 

არამედ მხოლოდ შემდგომში გახიცდის პასიურ ცვლილებებს. 

ხასი უნდა გაესვას, რონ არა ყოველგვარი გადაგვარება იჯვევა 

ნეკროზს; არაიშვიათად ადგილი აქვს გამოჯანმრთელებას და აღდგე- 
ნას, მაგრამ ყოველი ნელი ნეკროზული პროცესი იწვევს რიგ გადაგ- 

ვარებას. 

პროცესის არსის სწორი გამიფვრისათვისLს არ კმარა მხოლოდ უეჯ- 

რედის დაზიანების კონსტანტირება. აქ აუცილებელია დიაგნოზის და- 

ზუსტება და იმის დადგენა თუ უჯრედების ცვლილებები რაპდენ:5 
პირდაპირ კავშირშია ძირით-ღ ავაღმყოფურ პროცესთან. ამჯვარი 

საკითხი უმუალოდ ემიჯხიება მეორადი დანაშრევებია პრობლემას 

(მეორადი, შემთხვევითი ინტოქსიკაცია ან ინფექცია; მაღალი ტე9ძჰე- 

რატურით გამოწვეული მოვლენები, აგრეთვე აგონალური და კადა- 

ვეროზული მოვლენები). 

დიდი ტვინის ქერქი“ განგლიური უჯრედების სტრუქტურის 

პოსტმორტალური (გარდაცვალებისშემდგომი) ცვლილებები და?ოკი- 

ჟიდებულია ქალაში ტვინის .ყოფნის ხანგრძლივობზე (გაკვეთის მო- 

მენტიდან). 

ფორმალინში პირველადჩა ფიქსაციამ შეიძლება გამოიწვიოს 

დანაოჭების მოვლენები (განსაკუთრებით ადამიანის მასალაზე). 

ნერვული უჯრედის პათოლოგიური ცვლილებების ხასიათი ღამო- 
კიდებულია არა მარტო მთელ რიგ ტექნიკურ მომენტებზე ღა გამა- 

ღიზიანებლის თავისებურებებზე. არამედ აგრეთვე თვით უჯრედის 
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ფიზიოლოგიუთ მდგომარეობაზეც როგორც მაგალითი შეიძლება 

მოყვანილი იქნეს ფაქტი„ რომლის მიხედვით ცხოველთა პიკნომორ- 

ფული განგლიური უჯრედები მწვავე ინფექციებს დროს ადვილად 
იძლევიან დანაოჭების მოვლენებს. 

უჯრედის ნეკროზის დაწყების ძირითად ნიშანს წარმოადგენს 

ბირთვის გადაღებვა. უკანასკნელ შემთხვევაში ადგილი აქვს ცვლის 
ამლას (ბიოქიმიური ძვრები) ბირთვსა და პროტოპლაზმას შორის, 

უჯრედსა და გარემო წრეს შორის (ე. ი. დანარჩენ ქსოვილს შო– 

რის). 

ზედაპირული დაჭიმულობის ცვლილებანი უჯრედის ნაწილების 

ქიმიურ „დაშლასთან დაკავშირებით და აგრეთვე უჯრედში სხვა ფიხი- 

კური თვისებების ცვლილებანი იწვევენ მთელ რიგ პერტრუბა- 
ციებს, –– ნივთიერებათა ძვრები, არევა, ტრანსფორმაციები. 

ბირთვის ცვლილებები, რომელსაც ადგილი აქვს ნეკრობიოზული 

პროცესებისას, შეიძლება დაიყოს მოვლენათა ორ ჯგუფად: დაშლა 

და გახსნა. · 

როგორც კარიორექსიის დროს, ისე კარიოლიზისისას საერთო 

ჯამში ადგილი აქვს ბირთვის გახსნას და გაქრობას. პირობები აღნი9- 

წული ბირთვული პროცესების განვითარებისათვის მეტად სხვადასხვაა 

და რთულია. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის პათოლოგიამ არ იცის განგ– 

ლიური უჯრედების მკაცრი სპეციფიკური დაავადებანი პათოგნო- 
მიური ცვლილებები, რომლებიც საშუალებას იძლევა ჰისტოლოგიურ 
პრეპარატებზე დაავადების დიაგნოზირებისა, შეიძლება ვნახოთ მხო- 

ლოდ ოთხ ფორმაში: ოჯახური ამავროზული იდიოტია. მიოკლონუ- 

სი –– ეპილეფსია, ფიბრილების ალცჰეიმერისებური ცვლილებები მო- 

ხუცებულობითი და მოხუცებულობის წინა ჭკუასუსტობის დროს დ: 

ატიპიური განგლიური უჯრედები ტუბეროზული სკლეროზის დროს. 

ნერვულ უჯრედში მიმდინარე მოვლენათა კომპლექსის ანალიზის 

მიზნით აუცილებელია კვლევის კომპლექსური მეთოდების გამოყენება 

ე. ი. სხვადასხვაგვარი და სხვადასხვამხრივი მეთოდიკების ხმარება. 

ამ მხრივ მოვლენათა კომპლექსური შესწავლა განსაკუთრებით 

საინტერესოა ადრეული და მწვავე შემთხვევებიასათვის. _ 

გამოკვლევის მეთოდიკები არათანაბარღირებულოვანია; ამიტომ 

შპილმეირი მიუთითებს, რომ პირველ პლანზე უნდა დავაყენოთ ის 
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ბეთოდიკა, რომელიც უფრო მარტივია, ზუსტია და ანალიზისათვის 

ტოლია, 

ჩვენს დროში ნერვული სისტემის გამოკვლევისათვის ნისლის მე– 

თოდიკა წინანდებურად პირველ ადგილს იკავებს ყველა სხვა მეთოდი– 
კებს შორის. ეს მეთოდიკა დღემდე არ კარგავს თავის წამყვან მნიშვნე– 

ლობას, ვინაიდან იგი საშუალებას იძლევა ძირითადად დაჭერილ 

უქნეს უჯრედოვანი პათოლოგიის ყველა სახეობანი. 

ტვინის ქსოვილის პარენქიმული ელემენტების ადრეული, ეგრეთ- 

წოდებული მწვავე ცვლილებებისას, როდესაც ჯერ კიდევ არ არის 
მძიმე, უხეში სტრუქტურული ამლილობანი და ჯერ კიდევ არ არის 

გაზლილი მეორადი გლიური რეაქცია, სადიაგნოზო საყრდენ წერ- 

ტილს შეადგენს ფიზიკურ-ქიმიური ძვრების მომენტი„ უჯრედების 

უნარი სხვადასხვანაირად მიიღოს შეღებვა (უჯრედის შემადგენელი 

ნაწილების ტინქტორული მოქმედება). ამგვარ მიდგომას უეჭველად 

მოსდევს შეცდომების საშიშროება და ამიტომ საჭიროა განსაკუთ- 

რებული სიფრთხილე. 

მიღებული შედეგების. მუდმივი კრიტიკული შეფასება, ფიზიო- 

ლოგიური და კლინიკური მონაცემების მჭიდრო დაკავშირება ანატო- 

მიურ ფაქტორებთან, უჯრედოვანი ცვლილებების კომპლექსური ანა- 

ლიზი, დაწვრილებითი კონტროლი ნორმალური პრეპარატებით, და- 

ზიანებული უჯრედების მეზობელ უბნებთან მუდმივი შედარება, 

ავადმყოფური ცვლილებებს (ნერვული უჯრედების არჩევითი 
მსხვრევადობა) ლოკალიზაციის (ტოპოგრაფიის) გარკვევა აგრეთვე 

საერთო პირობების დაცვა როგორც ექსპერიმენტის, ისე შეღებვის 

დროს, შეადგენენ იმ ძირითად ფონს, რომელზეც შესაძლებელია 

აგებულ იქნეს განგლიური უჯრედების ადრეული ცვლილებების ნა- 
ტიფი დიაგნოსტიკა მხოლოდ ერთი ტინქტორული მომენტის დახ- 

ნარებით. 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, მდგომარეობას ქერქისა და 

ქერქქვემა პარენქიმული წარმონაქმნების რეაგირების ერთტიპიურო- 

ბის შესახებ აქვს დიდი ზოგადთეორიული და კლინიკური მნიშვნე- 

ლობა. 

აღნიშნული მდგომარეობის შესასწავლად განსაკუთრებით მო- 
ხერხებულად უნდა ჩაითვალოს ექსპერიმენტები ოადიოაქტიური 
გამოსხივებით. “ 
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საკუთარ ექაპერიმენტულ-მორფოლოგიურ გამოკვლევებში ჩვენ 

6. რ. ნანეიშვილთან ერთად ვაჩვენეთ, რომ რადიაციული პათოლოგიის 
დროს ცენტრალუო ნერვულ სისტემაში არ შეიძლება ვეძიოთ სპეცი- 

ფიკური პათომორფოლოგიური ძვრები მაიონიზებელი სხივების სხვა- 

დასხვა სახეებისათვის, რადიაქტიური ზემოქმედების შემთხვევებში 

ადგილი აქვს ნერვული ქსოვილის ერთტიპიურ რეაქციას, რაც გა- 

პირრობებულია ერთტიპიური ტოქსიდეგენერაციული პროცესით. ამავე: 

დროს რადიაციული დახიანების სპეციფიკის გამოხატულება ცენტ- 

რალური ნერვული სისტემის უბნებში უნდა ვეძიოთ არა ტვინის ნივ– 

თიერების დაზიანების ფორმის თავისებურებაში არამედ პათოლო–- 

გიური ძვრების სიმძიმის და სიღრმის ხარისხში, რაც თავის მხრივ 

დამოკიდებულია რადიოაქტიური სხივების ორგანიზმზე ზემოქმედების, 

ხანგრძლივობაზე, ადგილზე და ძალაზე. 

ჩვენს დროში ცენტრალური ნერვული სისტემის ნატიფი მორ- 

თოლოგიის სფეროში პერსპექტიული მიღწევები და მომავალი გა- 

ნარჯვებები უზრუნველყოფილია ჰისტოქიმიური, ციტოქიმიური და 

ელექტრონულ მიკროსკოპიულ გამოკვლევათა უახლესი შესაძლებლო– 
ბებით. მაგრამ, როგორც ამას ხაზს უსვამს ოსკარ ფოგტიც, ჩვენ არა- 

სოდეს არ შეგვიძლია უარი ვთქვათ საორიენტაციო სერიული ანათ- 

ლების გამოყენებაზე. არ შეგვიძლია უარვყოთ ციტოარქიტექტონიკუ- 

ლი დაკვირვებანი განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც სამუშაო ატარებს 

წინაLწარი ძიების ხასიათს და საჭიროა ზუსტად ორიენტირება ტო- 

პოგრაფიული ლოკალიზაციის ხაზით. 

ნორმაში და პათოლოგიაში ცენტრალური ნერვული სისტემის 

სატიფი მორფოლოგიის გამოკვლევის მიზნით უფრო მგრძნობიარეა 

აპისტოქიმიური მეთოდიკები; მაგალითად. ა. ლ. შაბადაშის თანახმად, 

რიბონუკლეოპროტეიდების ძვრების შესწავლის დახმარებით ნერვულ 
სისტემაში შეიძლება აღმოვაჩინოთ რეაქციული პროცესები, რომელ- 

თა დაჭერა ჩვეულებრივი პათოლოგ-ჰისტოლოგიური მეთოდებით 

ვერ ხეოროხდება. 

ა. ლ. შაბადაში აღნიშნავს, რომ სხივური დაავადებისას, როდე- 

საც სხვა მეთოდიკებმა ვერ მოგვცეს გარკვეული შედეგები, მიტოქონ– 
დრიების რიბონუკლეოპროტეიდების შესწავლამ ნეირონებში და 

ნეიროგლიებში გვიჩვენა დიენცეფალური უბნის და რეტიკულური: 

სუბსტანციის ღრმა დაზიანებანი, 
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აღვნიშნავთ რა ჰისტოქიმიური კვლევის პერსპექტიულობას და 

მნიშვნელობას სახელდობრ სტრუქტურული აღდგენადობის პრობ- 

ლემის შესწავლის საქმეში, აუცილებლად ვთვლით ხაზი გავუსვათ, 
რომ ჰისტოქიმია ისევე ვერ ხსნის ნატიფი მორფოლოგიის წინაშე 

მდგარ საკითხებს უწინარეს ყოვლისა სინაფსოარქიტექტონიკური 
ძიების მიმართულებით, როგორც ნატიფი სინაფსოარქიტექტონიკური 

გამოკვლევები არ გამორიცხავს მორფოლოგიურ გზას ციტოარქიტექ- 
ტონიკის მიმართულებით. 

თავი უნატიფესი სტრუქტურული ძვრების აღდგენადობის შესა- 

ხებ წარმოადგენს ნერვული სისტემის ზოგადი პათოლოგიის განსა- 

კუთრებით პერსპექტიულ ნაწილს, რომელსაც პირდაპირი დამოკიდე- 

ბულება აქვს შიზოფრენიის თეორიასა და პრაქტიკასთან. 

თანახმად ჩვენი კლინიკურ-მორფოლოგიური დაკვირვებებისა, 

სტრუქტურული აღდგენადობ“ი შესაძლებლობა გამორიცხული არ 

არის შიხოფრენული დაავადების მოგვიანებული, ე. წ. ქრონიკული 
ფორმების დროსაც. 

მსგავსად ფარდობითობის ზოგადი თეორიისა, სადაც მოძრაობათა 

ყველა სახე დროში და სივრცეში წილდებულია ზღვრული სისწრაფით 

ორგანიზმები და მათი შემადგენელი ელემენტები წილდებულია აგ– 

რეთვე ზღვრული ამტანობით. 

მაგრამ ბიოლოგიაში, როდესაც საქმე ეხება ორგანიზმების რეაქ- 

ტიულ ”მესაძლებლობებს. ცალკეულ ოოგანოებს და ცალკეულ ქსოვი- 
ლოვან სისტემებს, ცნება ზღვარის შესახებ საჭიროებს განსაზღვრულ 

შესწორებას და დამატებით შენიშვნებს. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ადამიანისა და ცხოველთა სამყაროში 

ამტანობის ზღვარის ბიოლოგიური კოეფიციენტი განისაზღვრება ორ- 

განოთა ვიკარულ-კომპენსატორული შესაძლებლობებით და აღდგე- 

ნადობის შესაძლებლობით -–– ცალკეული ქსოვილოვანდ სისტემების 
რევერზიბილობით. . 

პათოლოგიაში ზღვარის ბიოლოგიური გრადიენტი წარმოდგენი- 
ლია ფართო დიაპაზონით ნორმული ფუნქციონირებიდან სიკვდილა- 

მდე. მათ შორის ბევრი ეტაპებია და ამ გზაზე ჯერ კიდევ შესაძლებე- 

ლია მორფოლოგიური და ფუნქციური აღდგენადობა. 
კლინიკური მიმდინარეობა და სხვადასხვა მეთოდების ზემოქმე- 

დებით თერაპიული ეფექტურობა გვარწმუნებს, რომ პროგრედიენ- 
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ტური პროცესი შიზოფრენიის დროს თავისი პათობიოლოგიური არ- 
სით განსაზღვრულ ეტაპზე აღდგენადია. ამავე დროს, როგორც ქიმია- 

თერაპიის უახლესი პრაქტიკა გვიჩვენებს დაზიანებულ '·'·ნერვულ 
ქსოვილს აღდგენადობის უნარი აქვს დაავადების არა მხოლოდ ბნი– 

ციალურ ეტაპებზე, არამედ არაიშვიათად შიხზოფრენული დაავადების 

უფრო მოგვიანებულ პერიოდშიც. 

ავადმყოფური პროცესის სტრუქტურულ-დინამიკურ აღდგენა- 

დობას შეიძლება ადგილი ჰქონდეს ისეთი მძიმე, ტლანქი ორგანული 

დაავადების დროსაც კი როგორიცაა პროგრესული დამბლა. 

ბ, რ. ნანეიშვილი არჩევს განგლიური წარმონაქმნების ირიტაციუ- 

ლი დახიანების ორ ძირითად საფეხურს. ამ ავტორის «მიხედვით ცი-. 

ტოარქიტექტონიკულად პირველ, ე. ი დაზიანების აღდგენად საფე- 
ხურს, წარმოადგენს ნაწილობრივი ჰიპერსომატოქრომიის ფენომენი 

და მორჩების გაღიზიანება. სინაფსოარქიტექტონიკურად ამ აღდგე- 

ნად საფეხურს შეეფარდება ჰიპერიმპრეგნაცია არათანაბარი შეღებვა 

და დენდრიტული მორჩების კლაკნილობა აგრეთვე “სინაფსური წარ- 
მონაქმნების ზომიერი ირიტაცია. 

უნდა აღინიშნოს, რომ სინაფსური წარმონაქმნები არა მხოლოდ 

ადვილად მსხვრევადია, არამედ აგრეთვე, მაიერგროსის დაყენებათა 
თანახმად, ისინი ფიხიოლოგიურ პირობებში ადრე იღლებიან. რო- 

გორც ავტორი აღნიშნავს, რეფლექსური რკალი უფრო მალე იღლე- 
ბა, ვიდრე ნერვკუნთოვანი აპარატი. 

თავის მხრივ ჩვენი ექსპერიმენტული და კლინიკურ-პორფოლო- 

გიური დაკვირვებები გვიჩვენებს, რომ უჯრედოვანი (ე· ი. პერიკორ- 

პუსკულარული) სინაფსები ნაკლებად მსხვრევადია, ვიდრე დენდრი- 

ტული (ე. ი. პრადენდრიტული) საბოლოო ფოლაქები. 

ბ. რ. ნანეიშვილის მიხედვით დასაწყისი ირიტაცია შეიძლება 

ჩაითვალოს სრული სტრუქტურული აღდგენადობის სტადიად. მეო–- 

რე სტადიაში კი ირიტაციულ ცვლილებათა სტრუქტურულ-დინამი- 

კური აღდგენადობა განისაზღვრება პათოლოგიური პროცესის ფმეპდ- 

გომი დინამიკის თავისებურებებით. | 

არსებული მასალისა და საკუთარი ექსპერიმენტულ-მორფოლო- 

გიურ და კლინიკურ-მორფოლოგიურ «დაკვირვებათა საფუძველზე 
მივდივართ იმ დასკვნაბდე, რომ ტვინის ნივთიერების აღდგენადი. 

პარანეკროზი შეადგენს დიდი ჰემისფეროების ქერქში თავდაცვითი 
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“შეკავების ფენომენის მორფოლოგიურ წინამძღვრებს. ამავე დროს, 

ცალკეულ დაყენებათ„ საწინააღმდეგოდ, თავდაცვითი შეკავების 
სტრუქტურული საფუძველი არანაირად არ შეიძლება ვეძიოთ უჯრე- 

დთა ცვლილებების სპეციფიკაში (ჰიპერქრომატოზხი„ ტიგროიღი"ს 

დაგროვება და (ა. შ.). შეკავების მორფოლოგიური ტექსტი არ შეიძ- 

ლება იყოს უჯრედოვანი ძვრების განსახღვრულ ფორმაში გამოვლი– 

ნებათა სახით. 

ყველაზე უფრო სწორია ორგანული ბუნების ფსიქონერვული 

დაავაღებისას, კერძოდ შიზოფრენიის დროს, დაცვითი შეკავების 

ფენომენის მორფოლოგიური წინამძღვრები დავუკავშიროთ ქერქუ- 
4ლი ნივთიერების დენდრიტული მორჩებისა და საბოლოო ფოლაქების 

ადრეულ აღდგენად ცვლილებებს, რომლებიც წარმოადგენენ” ადვი- 
«ლად მსხვრევად პარენქიმულ წარმონაქმნებს. 

როგორც ვხედავთ, ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანე- 

ბათა დროს პარენქიმული მორჩები და სინაფსური წარმონაქმნები 

იჩენენ დამახასიათებელ მსხვრევადობას. ამ მიმართულებით გამოკ– 

კლევები განსაკუთრებით საინტერესოა შიზოფრენული ტოქსიკოზით 
გამოწვეულ მძიმე და თავისებური პროცესის სტრუქტურულ-დინამი– 

კური აღდგენადობის შესწავლისას. 

ჩვენთვის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ის, რომ ჩვენს მიერ 

15 წლის წინათ წამოყენებული ცნება ტვინის ნივთიერების მორფო- 

ფუნქციური აღდგენადობის შესახებ ზუსტდებოდა და მდღიდრდებო- 

რდა როგორც საკუთარი ფაქტობრივი მონაცემებით, ასევე სხვა ლაბო- 

რატორიების დაკვირვებებით, რომლებიც ზოგჯერ სხვა მიზნებს ისახავ-- 

დნენ, მაგრამ ღებულობდნენ ჩვენთვისაც მნიშვნელოვან შედეგებს. 
ღიდი ჰემისფეროების ქერქის ტვინის ნივთიერების სტრუქტუ- 

რული ე.ი. მორფოლოგიური აღდგენადობის ფაქტობრივმა მასალამ 

და თეორიულმა განზოგადებამ, გარდა ზოგადბიოლოგიური მნიშვ- 

ხელობისა, ჩვენთვის, კლინიცისტ-ფსიქონერვოლოგებისათვის, უშუა- 

ლო დაინტერესება გამოიწვია. 

ნატიფი აღდგენადი და არააღდგენადი სტრუქტურული ცვლი- · 
ლებების დინამიკის შესწავლა ჩვენს მიერ ხდება პათოციტოარქიტექ- 

ტონიკური და პათოსინაფსოარქიტექტონიკური მეთოდების პოზი- 

ციებიდან. 

იმის გამო, რომ ნერვული უჯრედების აღდგენად ცვლილებათა 
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საკითხები ზოგადი და კერძო სინაფსოარქიტექტონიკის პრობლემების. 
საპირისპიროდაა (ე. ი. ორი პრობლემის შესაყარზე), მეორე პრობლე- 

მის მიღწევებმა განსაზღვრეს პირველის მიღწევები. ორივე პრობლე- 

მის ასეთი ურთიერთგანპირობებულობა მნიშვნელოვანია კიდევ იძი- 

თაც, რომ ჩვენი ცნება სინაფსო და პათოსინაფსოარქიტექტონიკის 

შესახებ განსაკუთრებით სასარგებლო შეიქმნა კლინიკური ნეირო-- 

მორფოლოგიის მიზნებისათვის და მან გარკვეულად მოიპოვა მეცნიე-- 

რული მოქალაქეობის უფლება. 

აღსანიშნავია, რომ შ. ა. გამყრელიძეს, ო, გ. გორდელაძეს, ნ. პ. 

რომანოვას თავიანთ ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიურ გამოკვლევებ- 

ში მოჰყავთ საინტერესო და მეტად დამარწმუნებელი მასალა ტვინის 

ნივთიერების პარენქიმული წარმონაქმნების აღდგენადობის, ანუ 

რევერზიბილობის შესახებ მწვავე ალკოჰოლური მოწამვლისას, ჟანგ-- 

ბადით შიმშილისას და მძიმე ჰიპოქსიის შემდეგაც კი. 

შიზოფრენიის პათოარქიტექტონიკის საკითხების შემდგომი შეს-- 

წავლისას საჭირო იქნება ანალიზი გაუკეთდეს ძვრებს აქსოსომატური 

და აქსოდენდრიტული კავშირების მხრივ. ამ დროს აუცილებლად უნ-- 
და გვახსოვდეს, რომ დენდრიტული სისტემების სინაფსური აქტივო- 

ბის ხვედრითი წონა მეტად მაღალია და არ ჩამორჩება უჯრედოვანი 

სხეულის სინაფსების აქტივობას. 

ე. ს. ჩოლოყაშვილის მონაცემები (დენდრიტთა უჯრედები» შე-.· 

საბამი” სხეულთან, დენდრიტული ტოტების სისქესთან, დენდრიტე-.· 

ბის სიგრძესთან დამოკიდებულებისა და პირამიდული უჯრედების 

ზედაპირულ დენდრიტთა ტოტების ტანგენციალური გავრცელების 

შესახებ), ისე როგორც ს. ა. სარქისოვის, გ. ი. პოლიაკოვის ჩანგისა. 

და სხვათა დაკვირვებანი გვიჩვენებენ რომ თავის ტვინის ქერქში. 

პირამიდული უჯრედების დენდრიტულ წარმონაქმნებს აქვს განსა- 

კუთრებით დიდი ფუნქციური მნიშვნელობა. ამავე დროს, ფუნქციურ 

თავისებურებებს პირველ რიგში უნდა მიეკუთვნოს ნერვული კონ-. 

ტაქტების დამყარების შესაძლებლობა დიდი ჰემისფეროების ქერქის 

აქსონალურ სისტემასთან. 
ი. ს, ბერიტაშვილის ვარაუდით აგზნებს მოწყობილობას წარ- 

მოადგენს უჯრედი –- აქსონი, ხოლო შეკავებისა –– დენდრიტები ში- 

პიკებთან. ამ დროს შეკავების. მოწყობილობამ (ე. ი. დენდრიტებმა) 

თავიანთი ნელი დინებით უჯრედზე და მის გარემომცველ სინაფსებ-.· 
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ზე უნდა იმოქმედონ დამთრგუნველად და დააქვეითონ მათი აგზნე– 

ბადობა. 

დ. ს. ვორონცოვი სხვა პოზიციებზე დგას. იგი აღნიშნავს, რომ 

ვარაუდი ნეირონებზე ორი სახის ნერვულ დაბოლოებათა შესახებ 

ამჟამად სრულიად აუცილებელია, რამდენადაც ამგვარი დაშვების 

გარეშე შეუძლებელია გავიგოთ შეკავების პროცესი მონოსინაფსურ- 

რეფლექსურ რკალში. ავტორის მიხედვით, როგორც ნეიროჰუმორა- 

ლური, ასევე ელექტრონული თეორიის მომხრეებს უხდებათ აღიარონ 

ორი სახის –- ამგზნები და შემაკავებელი სინაფსების არსებობა. მაგ–- 
რამ დ. ს. ვორონცოვით ელექტრონული თეორია გაცილებით უკეთე- 

სად ხსნის ამჟამად ცნობილ ფაქტს, რომელიც ეხება ნეირონთაშო- 

რის ურთიერთკავშირებს, როგორც პერიფერიებზე, ასევე ცენტ- 

რებშიც. 

გ. მეგუნი იზიარებს დებულებას, რომ შეკავების ფუნქცია დაკავ- 

მირებული უნდა იყოს ცალკეულ სტრუქტურულ-მორფოლოგიურ 
წანამძღვრებთან. როგორც გ. მეგუნი აღნიშნავს, ცენტრალურ ნეო- 
ვულ სისტემაში ყველა გზა, რომელიც შეკავების თვისებას ატარებს 

უკანასკნელი რგოლის სახით, შეიცავს მეორე ტიპის გოლჯის უჯ- 

რედს მოკლე აქსონით. ამ უჯრედის სპეციალური ფუნქცია გამოიხა- 

ტება შეკავების გადამცემი ნივთიერების სინთეზსმი და განთავისუ- 

ფლებაში. ეს ჩართული ნეირონები შეიძლება წოდებულ იქნენ შემა- 

კავებელ ან რენშოუს უჯრედებად. , 
ზემოაღნიშნულის ფონზე განსაკუთრებით იზრდება შემოქმე–- 

დებითი მნიშვნელობა ნ. ე. ვედენსკის მოსაზრების,ა რომელმაც ჯერ 

კიდევ ორმოცდაათი წლის წინათ მიაქცია ყურადღება დენდრიტთან 

უახლოესი ან თვით დენდრიტის უჯრედთან უშუალოდ დაკავშირე- 

ბული ბოჭკოების სხვადასხვა ფუნქციას. 

თუმცა ჩვენს დროში საკითხი შემაკავებლად მოქმედი ბოჭკოე- 

ბის დამოუკიდებლად არსებობის შესახებ ნეირომორფოლოგიისათვის 

ღიად არის დარჩენილი (შეიძლება ითქვას მორფოლოგიურად უარ- 

ყოფითადაა გადაწყვეტილი), მაგრა “შემოქმედებითი ძიებანი ამ მი- 

მართულებით უდავოდ პერსპექტიულია. 

ნ. ე. ვედენსკის მოსაზრება დაბოლოებათა კავშირების შესახებ 

წარმოადგენს მეცნიერულ შორსმჭვრეტელობას. მან წინასწარ განჭვ– 

რიტა თანამედროვე შეხედულება აქსოსომატური და აქსოდენდრიტუ- 
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ლი სინაფსური კავმირების სტრუქტურულ-დინამიკურ თავისებურე–- 
ბათა შესახებ. · 

XX საუკუნის დასაწყისში ნ.ე. ვედენსკი ფსიქიატრიულ საზო- 
გადოებამში, მოუწოდებდა იმ სპეციალისტებს, რომლებიც მ?უშაობ- 

დნენ ნერვული სისტემის მიკროსკოპიულ ანატომიაზე ყურადღება 

მიექციათ საკითხის ჰისტოფიზიკური მხარის შესწავლისათვის. იგი აღ- 
ნიშნავს, „როდესაც მე ვხედავ პურკინიეს უჯრედებს ნათხემში, დიღ 

უჯრედებს, რომელთაც აქვთ მდიდარი დენდრიტები და იძლევიან კაო- 
გად, გაფორმებულ ნეიროტს (ღერძცილინდრულ მორჩს) და ამავე 

დროს ვხედავ თითოეულ ასეთი უჯრედის სხეულს, რომელიც სხეა 
ნერვული უჯრედებისაგან მოსული ბოჭკოების დატოტიანებით შექმ- 

ნილ თითქოს დაწნულ კალათამია მოქცეული, ძალაუნებურად 

ვფიქრობთ –“– აი მშვენიერი პირობები შემაკავებელი მოქმედების 

საწარმოებლად. ამ უკანასკნელ ბოჭკოებს, რომლებიც ქსელენად 
არის გაშლილი და ქმნის პერიცელალურ კოლოფს პურკინიეს უჯრედე- 
ბისათვის, მის მასაში შეეძლო ეწარმოებინა ის ერთგვაროვანი ხანგ- 
რძლივი არამერყევი ცვლილება, რომელიც ჩემი წარმოდგენით უნდა 

შეადგენდეს შემაკავებელი ზემოქმედების არსს. ამის შესახებ შენიშ- 

ნავენ: „აი გაბედული მიხვედრა.«% : 

ექსპერიმენტულად და კლინიკურად ჩვენ მიერ დადგენილია, 

რომ დიდი ტვინის ქერქის ყოველი დაზიანების დროს (ინტოქსიკაცია, 

ინფექცია, ტრავმები) პირველ ხანებში აღდგენად ცვლილებებს განიც- 

“დიან დენდრიტული მორჩები და მათი უკიდურესი დაბოლოებანი, 

ე.ი აქსოდენდრიტული კავშირების სისტემა. სა- 

ხელდობრ ეს სისტემა, ქერქში ნერვული სუბსტრატის როგორც უფ- 
რო მოქმედი უბანი, წარმოადგენს კორტიკული ნეირონული სტრუქ- 

ტურის განსაკუთრებით საშიშ ადგილს. 

ზემომოყვანილი დებულებებიდან გამომდინარე შეიძლება იმ 

დასკვნამდე მივიდეთ, რომ ორგანულ ფსიქონერვულ აშ- 

ლილობათა დასაწყის სტადიებში ქერქული აპა- 

რატის აქსოდენდრიტული სისტემის უნატიფესი 
მორფოლოგიური ცვლილებები შეიძლება წარ- 

“ ნ. ე. ვედენსკი, აგზნება, შეკავება და ნარკოზი. რჩეული ნაწარმოებები, §ა–- 

წილი II სსრკ მმა გამომცემლობა, 1951, 668––669. 
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მოადგენდნენ სტრუქტურულ ფონს თავდაცვითი 

შეკავების მოვლენების განვითარებისა თვის. 

დენდრიტების სისტემაში მწვავე დეგენერაციული ცვლილებების 
დაჭერა ხერხდება მაშინ, როდესაც უჯრედების სხეულები და ბირთ- 

გები ჯერ კიდევ არ ავლენენ შესამჩნევ პათომორფოლოგიურ ძვრებს. 

ნერვული ქსოვილის მსგავს დაზიანებათა დროს არ არის გამორიც- 
ხული პათოლოგიურ ცვლილებათა მორფოლოგიური (აქედან აგრეთ- 
ვე ფიზიოლოგიური) აღდგენადობის შესაძლებლობა. 

ჩვენს მიერ აგრეთვე დადგენილია, რომ ნელად (მდორედ) მიმდი- 

ხარე ტოქსიორგანული პროცესებისას, რომლის კლინიკაში განსაკუ- 

თრებით დამახასიათებელია თავდაცვითი შეკავების ფენომენი და 

რომლის ტიპიურ მაგალითს შიზოფრენიული დაავადება წარმოადგენს, 
დენდრიტებია გახსნა და გაქრობა ხდება არაუცბად, არამედ თანდა–- 

თანობით მათ ცალკეულ განშტოებებში სხვანაირად რომ ვთქვათ, 

ავადმყოფური პროცესი მიმდინარეობს რეტროგრადულად დენდრი- 
ტის ფესვისაკენ, ე. ი. პროტოპლაზმური მორჩის დასაწყისის 'მიმარ- 

თულებით (უჯრედისაკენ მიმსწრაფი მიმართულება -– ს. ა. სუხანო- 

ვით). 

ქერქული ნიგთიერების აღდგენად პათომორფოლოგიურ ცვლი- 

ლებათა ხარისხისა და სიღრმის მიხედვით, საქმე გვექნება დიდ ჰემის- 

ფეროების ქერქში შინაგანი ცენტრალური შეკავების სხვადასხვა ნეი- 
როდინამიკურ ფაზასთან. 

ცნობილია, რომ თავდაცვითი შეკავების ფენომენი წარმოადგენს 

მეტად მოძრავ ნერვულ პროცესს სხვადასხა დაავადებათა დროს 
იგი შეიძლება გამოვლინდეს ქერქისა და ქერქქვეშა უბნების სრულ 
სხვადსხვა დონეზე, კერძოდ სასიგნალო სისტემების სხვადასხვა სარ- 

თულებზე. კიდევ მეტი, ავადმყოფობის მიმდინარეობაში მას შეუძ- 
ლია იმოძრაოს ქერქ-ქერქქვეშა წარმონაქმნების დაღმავალ ან აღმა–- 

ვალ დინამიკურ ვერტიკალზე და გამოიწვიოს კლინიკური სიმპტომა- 

ტიკის ტრანსფორმაცია ან უკუგანვითარება (მოხსნა). 

როგორც უნდა წარმოვიდგინოთ დაცვითი შეკავების ფენომენის 

კავშირი ნეირონთაშორის კავშირების აღდგენ.დ პათომორფოლო- 

გიურ ცვლილებებთან (ქერქის ან ქერქქვეშა უბნებში), ცხადია, ჩვენ 

ყოველნაირად უნდა ავიცილოთ თავიდან ანატომიურ-ფიზიოლოგიუ- 

რი პარალელების სტატისტიკური სქემატურობა,



ვლაპარაკობთ რა თავდაცვითი შეკავების 

ატრუქტურულ წინამძღვრებზე, ჩვენ გამოვდი- 
ვართ პავლოვური გაგებიდან დინამიკური (ფფუ§ქ- 

ციურ) სისტემების შესახებ, რომელიც შე5დება 

სტრუქტურის და ფუნქციის ერთიანობის პრინ- 

ციპზე. ამით მივისწრაფით ნეიროდინამიკურ მოხატულობას მოვუ- 

ნახოთ ტვინის ქსოვილის მორფოლოგიური ქარგა. 

საკითხი ორგანული ბუნების თავდაცვითი შეკავების სტრუქტუ- 

რული საფუძვლების შესახებ. უშუალოდ საინტერესოა კლინიკური 

პრაქტიკისათვისაც, რამდენადაც იგი მხედველობაში უნდა იქნეს მიღე- 

ბული ექიმის სამკურნალო ტაქტიკის დროს. 

დიდი ჰემისფეროების ქერქის პარენქიმული წარმონაქმნების 

პათოსტრუქტურულ. ცვლილებათა წარმოშობისა და ისევ მოხსნის 

კანონზომიერებამ აშკარა გაშუქება მიიღო ბ. რ. ნანეიშვილის უმდი–- 

დრეს ექსპერიმენტულ დაკვირვებებში, რომლებშიც ავტორის მიერ 

დამაზიანებელ აგენტად გამოყენებული იყო ელექტროკრუნჩხვითი 

განტვირთვა, იშემია საძილე არტერიებზე მოჭერის გზით, სხივური 

ზემოქმედება და აგრეთვე თავის ტვინის კომპლიკაციური დაზიანება 
(რადიაციული დაზიანება ქალას დახურულ · ტრავმასთან შეხებით). 

რადიოაქტიური სხივის ზემოქმედებით სტრუქტურული ძვრების 

შესწავლას მიეძღვნა ბ. რ. ნანეიშვილთან ერთად შესრულებული ჩვენი 
მონოგრაფია: „მასალები სხივური დაზიანების პათოარქიტექტონიკის 

შესახებ“ (1956). ჩვენი შემოქმედებითი ინტერესი ამ პლანში წინას- 

წარ განსაზღვრული იყო პ. ე. სნესარევის მითითებებით. თანახმად 

მისი მონაცემებისა, რადიაციული ბუნების უნატიფესი პათომორფო- 

ლოგიური ცვლილებები განსაზღვრულ ანალოგიამი შიზოფრენიული 
ტოქსიკოზის დროს შემხვედრ ჰისტოპათოლოგიურ ცვლილებებთან. 

თუ შიზოფრენიის დროს ჩვენ შესაძლებლად ვთვლით ვილაპარა- 

კრთ დიდი ჰემისფეროების ქერქის ფუნქციური უჯრედების დენდრი- 

ტული აპარატის უჯრედისაკენ .მიმსწრაფ დაზია ნებათა შესახებ. 

“ რადიოაქტიური გამოსხივებით ჩატარებულმა ექსპერიმენტებმა ნება 

მოგვცეს წამოგვეყენებინა დებულება პათოლოგიუ რი პრო- 

ცესის უჯრედიდან მომავალ აღდგენადობის შე- 

სახებ. 

ჩვენს განკარგულებაშია აგრეთვე ექსპერიმენტული შეშუპების 
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“მასალები. რომლებიც შეფასებული უნდა იქნენ, როგორც მორფო- 

ლოგიური აღდგენადობის მდგომარეობა. 

ექსპერიმენტული შეშუპების დროს ჩვენს მიერ დადგენილია 

სინაფსური აპარატის პარენქიმულ ცვლილებათა სტადიები. ამ დროს 

-ჰიპერიმპრეგნაცია (ე. ი. არგენტოფილობა) და შიპიკების გაუხეშება. 

(შიპიკების გაღიზიანება: ქინძისთავისმაგვარი კონტურების განვითა- 

· რება) შეადგენს აღდგენადი პარანეკროზის ყველაზე პირველ ე. წ. 

დასაწყის სტადიას, რომლის დროსაც ადგილი აქვს ძირითადი ელექ- 

„ტრული აქტივობის ელექტრული პოტენციალების გაძლიერებასაც კი. 

ექსპერიმენრული შეშუპების დროს ადგილი აქვს როგორც დენ–- 

დრიტული, ასევე საკუთრივ უჯრედული სინაფსების „მოხლეჩას ე. ი. 

ადგილი აქვს როგორც აქსოსომატური, ასევე აქსიდენდრიტული კავ- 

' მირების ამლას. 

სინაფსების მოხლეჩილობა განხილული უნდა იქნესს როგორც 

"დამოუკიდებელი ფენომენი სინაფსური აპარატის პათოლოგიაში. 

ამავე დროს გამოხატული არ არის იმის შესაძლებლობა, რომ ზოგი- 
ერთ "შმემთხვევაში მოხლეჩილობის ფენომენმა მიიღოს აღდგენადი 

პარანეკროზის ხასიათი. : 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ ჯერ კიცევ 1932 წელს პინესმა, მაიოროვ- 

“მა და ჩვენ შიზოფრენიის ახალი ან ადრეული შემთხვევის მხოლოდ 

ციტოარქიტექტონიკული შესწავლის საფუძველზე წამოვაყენეთ დე- 
ბულება ფსიქოზების დასაწყისი ფორმების აღდგენადობის შესახებ. 

ჩვენ ვთვლიდით, რომ კატატონური სტუპორის დასაწყის სტადიაში, 

“როდესაც ყველაზე ნათლად ვლინდება დაცვითი შეკავება, პავლოვის 
მიხედვით, ტვინის პათოლოგიას სტრუქტურულ-დინამიკურად აქვს 

რეპარაბილური, რევერზიბილური პროცესის ხასიათი. ეს შემთხვევა” 

ექსპერიმენტული მედიცინის საკავშირო ინსტიტუტის ფსიქიატრიუ- 

ლი კლინიკიდან ეკუთვნის 1932 წლის პერიოდს. კლინიკური მასალე– 

ბი და პრეპარეტების დემონსტრაციის ფართო ჰისტოლოგიური გა- 

'მოკვლევები მოხსენდა პირადად აკადემიკოს ი. პ. პაკალოვს ბალინს- 

კის სახელობის საავადმყოფოში ლენინგრადში. შუბლის ქერქის პა–- 

+ენქიმული ელემენტები) (ველი 8 და9) აღდგენადი ე.ი. რევერზი- 

ლ. პინესი. ა. ზურაბაშვილი, ფ. მაიოროვი, კატატონიის ადრეული შემთხეევა 

ანატომიური გამოკვლევებით. ბიოლოგიურ მეცნიერებათა არქივი, ტომი XXXVI, 

' მიძლვნილი აკადემიკოს ი. პ. პავლოვისადმი, 1934, 287-30ქ,. 
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ბილური დაზიანებანი ჩვენ მიერ აღმოჩენილი იყო კლინიკურ-მოთრ-. 

ფოლოგიურ მასალაზე. 

ერთი და იმავე განგლიური უჯრედის არა ყველა დენდრიტი ზიან–. 

დება ერთდროულად. ჩვენ მიერ აღწერილია პრეპარატი. როდესაც 

ჟჯრედის ზომა, ბირთვი და სამი დენდრიტი შესამჩნევ ცვლილებებს 

არ ამჟღავნებენ მეოთხე დენდრიტი განიცდის მნიზენელოვან. 

ვვრებს (ვარიქსული გაგანიერება, ნეიროფიბრილების და ბოჭცოების 

არგეოტფილება), უჯრედის სხეულის შემადგენელი ელემენტების 
შენახულობა მიუთითებს პათოლოგიური ძვრების მორფოლოგიური 

აღდგენადობის შესაძლებლობაზე. · 

ა, ლ. მაბადაში ხაზს უსვამს, რომ სხვადასხვა უჯრედის გამძლეო- 

ბის დიაპაზონი სხვადასხვაა. უკანასკნელ მდგომარეობას პირდაპირი 

და მჭიდრო დამოკიდებულება აქვს შიზოფრენიის პათობიოლოგიას- 

თან (პათომორფოლოგიასთან): თუმცა უჯრედთა "სხვადასხვა რეაქ-- 

ტიულობას ჩვენ ვნახულობდით ცენტრალური ნერვული სისტემის. 
უხეშ (ბრუტალური) ორგანულ დაზიანებათა დრობაც (პროგრესული 

დამბლა). 

სანამ შევეხებოდეთ შიზოფრენიის პათოარქიტექტონიკის შემდ-. 

გომ კონკრეტულ საკითხებს, საჭიროღ ვთვლით ხაზი გავუსვათ, რომ 

არ არის შიზოფრენიები ანთებითი რეაქციებით. მიზოფრენია-- ტოქ- 

სიენცეფალოპათიური პროცესია და არა ინფექციურ-ენცეფალიტუ-- 

რი, უკანასკნელი გარემოება განსაზღვრავს როგორე შიზოფრენიუ- 

ლი პროდრომის თავისებურებას, ასევე თვით დაავადები" მთელი შემ- 

დგომი მიმდინარეობის თავისებურებასაც. 

როგორც ცნობილია, ცნება ტვინის ანთების შესახებ, რომელიც: 

ჩვენს დროში ჰისტოქიმიის მიღწევების შედეგად ასე ძლიერ ვიწროვ-- 

დება, მჭიდროდაა დაკავშირებული საერთოდ ანთების ცნები. განვი- 

თარებასთან და დაზუსტებასთან. 

ანთება არის აქტიური რეაქცია დაზიანებაზე და მას თან ახლავს. 

უჯრედთა აწეული მოქმედება. ენცეფალიტებთან დაპირისპირებუ- 

ლია ენცეფალოპათიები, სახელდობრ, ნივთიერებათა ცვლის ქრო- 

ნიკული აშლა. ნელად მიმდინარე ატროფიული და ნეკრობიოზული 

პროცესის ტიპიურ მაგალითს შიზოფრენია წარმოადგენს. ვ. ვ. ვორო-- 

ნინი ანთებისათვი, სპეციფიკურად თვლის არა ცოცხალი გამოწვევის. 

არსებობას. არამედ სისხლძარღვოვან-შემაერთებელი ქსოვილის. 
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ცვლილებას. მიზოფრენიული დაავადების დროს სრულიად არ არი» 

აღნიზნული სპეციფიკურობა. 

უახლესი პისტოქიმიური გამოკვლევები უარყოფენ შიზოფრე- 

ნიული პროცესის ანთებით ბუნებას და მიუთითებენ ცვლითი ხასი:- 

თის ძვრებზე. ე. პ. სნესარევის მიხედვით შიზოფრენიული პროც.:- 

სის დროს ადავქიანის თავის ტვინის ქერქი არ განიცდის ანთებით ვოვ- 

ლენება. სწორედ ამ დროს აღინიშნება ნეიროგლიის უხვი ინფილ- 

ტრაცია გლიკოგენით, ხოლო მძიმე შემთხვევებში გლიკოგენის დამა- 

ტებითი ჩალაგება დიდ და საშუალო ზომის პირამიდულ ნერვულ 

უჯრედებში. 
უნდა გვახსოვდეს, რომ ინფექციური (ბაქტერიული ან ვირუსუ- 

ლი) და არაინფექციური დაავადების პრობლემა, როგორც ეტიოპათო–- 

გენეზური პრობლემა, საბოლოო გადაწყვეტას პოულობს კლინიკერ- 

მორფოლოგიურ მასალაზე. 

შიზოფრენიის მაგალითზე ჩანს, რომ კლინიკური მორფოლოგია 

უარყოფს მის ტოქსიინფექციურ ბუნებას. ლოგიკის კანონთა წინააღ- 

მდეგ ვერ წავალთ: შიზოფრენია ენცეფალოპათიური დაავადებაა და 

ამიტომ იმთავითვე იხსნება საკითხი მისი ინფექციური ბუნების შე- 

სახებ. 

აქვე უნდა აღვნიშნოთ, რომ უახლესი მონაცემების თანახმად, 
არსებობს ისეთი ვირუსები, რომლებიც არ იწვევენ აშკარად გამოხა– 

ტულ ანთებით მოვლენებს და სტრუქტურული ცვლილებები ენცე– 
ფალოპათიით განისაზღვრება. ეს ფაქტები შემდგომ დეტალიზაციას 

მოითხოვს. საჭიროა საკითხის ფაქტობრივი შემოწმება და დასაბუთე- 

ბა თანამედროვე ჰისტოლოგიური ტექნიკის გამოყენებით. 

შიზოფრენიის დროს ენცეფალოპათია ფრიად დინამიკური პრო– 
ცესია, რომელშიც მონაწილეობს როგორც პროგრედიენტული. ისე 

რეგრედიენტული მომენტები. 
შიზოფრენიი ცერებროპათოლოგია ახლებურად განიხილება 

პათოსინაფსოარქიტექტონიკურ გამოკვლევათა შუქზე. ირკვევა. რომ 

მიზოფრენიული პროცესი პირველ რიგში არის აქსოდენდრიტული 

სინაფსური აპარატის პათოლოგია. 

თუ გავატარებთ ერთგვარ ანალოგიას ე. წ. „სინაფსურ “მხამებ- 
თან“, მივალთ დასკვნამდე, რომ პათობიოლოგიურად შმშიზოფ“–ენია 

2)



წარმოადგენს კონტაქტოტროპულ. (ქერქულ სინაფსოტროპულ) ტოქ- 
სიკოხს. 

დღეს დადასტურებულია, რომ შიზოფრენის დროს პათოლოგიუ- 

რი ცვლილებები ლოკალიზდება ქერქულ აპარატში, ხოლო ქერქქვე- 
მა უბნები ნაკლებადაა ჩართული პათოლოგიურ პროცესში. 

მაგრამ უახლეს გამოკვლევათა საფუძველზე ქერქისა ღა ქერქ- 
ქვეშა უბნების ურთიერთქმედების შესახებ, ისევ როგორც ბაღებრი- 

ვი ფორმაციის როლის შესახებ, ფსიქოზთა პათოგენეზში, კერძოდ 

შიზოფრენიის პათოგენეზში, ქერქქვეშა არის პათომორფოლოგიას 

კვლავ აქტუალური მნიშვნელობა ენიჭება. 

1956 წელს შემაჯამებელ მშრომამი პათონეირომოროფოლოგიის 

ზოგად და კერძო საკითხთა შესახებ ფოგტები აღნიშნავდნენ, რომ 

მიზოფრენიის ცალკეულ შემთხვევებში მხედველობითი ბორცვის 

მედიალური ბირთვი განიცდის შესამჩნევ სტრუქტურულ ცვლილებებს 

თავის დროზე შრომამი „შიზოფრენიის პათოარქიტექტონიკის 

შესახებ” ჩვენ მივუთითეთ, რომ შიზოფრენის ცერებროპათოლ-ო- 

გიისას და კლინიკის შესწავლისას გათვალისწინებული უნდა ეყოს 
ფრონტოთალამური კომპლექსის სტრუქტურულ-დინამიკური მონაწ"- 

ლეობა. · 

ასეთ ჭრილში პრობლემათა გადაჭრა მომავალი კვლევის ამოცა- 
ნას შეადგენს. 

შიზოფრენიის ცალკეული კლინიკური ფორმები 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, შიზოფრენიის ფენომენოლოგია 

იქლევა მეტად მდიდარ და მრავალფეროვან სურათს. ამასთან, ხაზი 

უნდა გაესვას იმას, რომ კლინიკური სიმპტომატოლოგია სხვადასხვა 
შემთხვევებში გამოვლინდება სხვადასხა სიცხადით აღნიშნულთა5 

ღაკავშირებით არჩევენ შიზოფრენიის შემდეგ ოთხ ტიპიურ ფორმას: 

მარტივი შიზოფრენია, ჰებეფრენია, კატატონია და ბოდვითი ფორმა. 

შიზოფრენიის მარტივი ფორმა. საჭიროა გვახსოვ– 

დეს, რომ ეს ფორმა ავთვისებიანობის და ცუდი პროგნოზის გამო არ 

შეიძლება ჩაითვალოს მარტივად, კლინიკურ ფსიქიატრიაში იგი” ითე- 

ლება მარტივად მხოლოდ მიმდინარეობის გამო, ვინაიდან იწყება შემ- 

პარავად, თანდათანობით და გარშემომყოფთათვის შეუმჩნევლად. 
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როგორც ვთქვით პროგნოზი ამ დროს სერიოზულია. 

მკვეთრი იხტ ტრაფსიქიკური ატაქსია პათოლოგიური უცნაურობე- 

ბის სახით. გრძნობითი სფეროს გაცივება, მკვეთრი განურჩევლობა 

და აზროვნების გაფხვიერება წარმოადგენს დამახასიათებელ მოვლე · 

ნებს შიზოფრენიის მარტივი ფორმისათვის. 

დაავადება ჩვეულებრივ იწყება სქესობრივი მომწიფების პე“ი- 

ოდში, იგი პიროვნებას თანდათან არღვევს და სოციალურად აინვალი- 
·დებს. ოდესღაც ნიჭიერი, აქტიური, ინტერესის მქონე და სიცოცხლიი: 

სავსე ახალგასრდა თანდათან იცვლება, ჰკარგავს ინტერესს გარემო– 

'სადმი და შრომისადმი; მახლობლებისადმი ხდება ემოციურად ცივი 

და განურჩეველი. 
შიზოფრენიის მარტივი ფორმის დასაწყისში შეიძლება გამოე- 

'ლინდეს სრულიად მოულოდნელი და გაურკვეველი უცნაურობები. 
ავადმყოფები კარგავენ მახლობლებისადმი სიყვარულს და მზრუნ- 

ველობის გრძნობას. 

ფორმალურად გონებრივი ფუნქციები შენარჩუნებელი აქვთ, მაგ– 

რამ მათ არ ძალუძთ არსებული ცოდნის თავმოყრა, ჯეროვანი გამოყე- 

ნება; მათ არ შეუძლიათ გარშემო მომხდარ მოვლენათა კრიტიკული 

ათვისება: ისინი სრულიად მოკლებული არიან სინთეზ-ანალიზხზის 

უნარს. 

ცხოველი ინტერესების და შემოქმედებითი ინიციატივის მოსპო– 

ბის პარალელურად მათ უძლიერდებათ ვეგეტატიური მიზიდულებანი. 

სხვა ფორმებთან შედარებით შიზოფრენიის მარტივი ფორმა პოტენ- 

ციალურად ყველაზე ხშირად გვხვდება. იგი, როგორც ვთქვით, მიმდი– 

ნარეობს მძიმედ, დუნედ 'და ხანგრძლივი წლების განმავლობაში, თახ– 
ღათანობით დაძაბუნებტლი პიროვნება საბოლოოდ მიდის შიზოფოე- 

ნიული ტიპის ღრმა ჭკუასუსტობამდე. 
· ძირითად კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას ავადმყოფობის მსვლე- 

ლობაში შეიძლება ეპიზოდურად დაერთოს ჰალუცინაციები (ყნოსვას, 

გემოვნების, სმენის, მხედველობის ან ზოგადი მგრძნობელობის -– ტაქ- 

ტილური) და შემთხვევითი ბოდვითი პროდუქციები. 

წყნარი და დუნე მიმდინარეობა დროდადრო შესაძლებელია შეი- 

ცვალოს იმპულსური აფეთქებებით ან ამა თუ იმ ხანგრძლიობის აგხ- 

ნების მდგომარეობით. 

საზოგადოებრივ წრეს და შრომას ავადმყოფები მთლიანად სწყდე– 
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ბიან და იძულებული არიახ თავიანთი სიცოცხლე გაატარონ ქრონი-- 

კულ და მოურჩენელ სულით ავადმყოფთათვის განკუთვნილ ფსიქია> 
ტრიულ დაწესებულებაში, ხოლო თუ ზოგიერთი დარჩა საზოგადოებ- 
რივ წრეში, მას მაინც არ შეუძლია ჩვეულებრივი ურთიერთობის დაძ- 

ყარება. მისი პიროვნება მნიშვნელოვნადაა დაქვეითებული. 

ჰებეფრენია. დაავადების ეს ფორმა იწყება მწვავე შეტე–- 
ვით ან თანდათანობით. მარტივ ფორმასთან შედარებით იგი გვხვდება» 

უფრო ახალგაზრდა ასაკში, სახელდობრ, ჭაბუკობის დროს -- 16--13 
წლებში. აღნიმნული ფორმის კლინიკური სურათისათვის წამყვანი» 
მეტარ უცნაური. ავადმყოფური სიცელქე. | 

შიზოფრენიის როგორც მარტივი, ისე ჰებეფრენიული ფორმა შე– 

იძლება დაიწყოს ნევრასთენიული ხასიათის ჩივილებით. ამ ორივე 

ფორმის პროგნოზი სერიოზული და დამაფიქრებელია. ჰებეფრენიულ- 

თა სიცელქეს თან სდევს მანერული მოქმედება და გონებრივი სიღა– 

ტაკე-სიცარიელის ნიშნები. 

უკანასკნელს თანდათანობით მოჰყვება გამოსავალი, ე. ი. მიზო- 

ფრენიული ქკუასუსტობის საბოლოო მდგომარეობა. 

კატატონია, ანუ მიზოფრენიის კატატონიუ- 

რი ფორმა. ამ დროს კლინიკურ სიმპტომატოლოგიაში წამყვა- 

ნია ე· წ. კატატონიური მოვლენები მთელი თავისი მრავალგვარობიო 

და მრავალსახეობით. უნდა აღინიშნოს, რომ კატატონიურ მოვლენათა 

ყოველი ფორმა, იქნება იგი წარმოდგენილი გაღიზიანების თუ შეკა– 

ვების ნიშნით, დაკავშირებულია ქერქის და ქერქქვეშეთის ურთიერთ- 

წონასწორობის დარღვევასთან. 
შიზოფრენიის სხვა ფორმებთან შედარებით კატატონია უფრო 

კეთილთვისებიანი დაავადებაა. ამ დროს სპონტანური რემისია გვხვდე- 

ბა დაახლოებით 12-13 %-ში. 

ერთეულ შემთხვევებში შესაძლებელია კატატონიამ მიიღოს შე– 
ტად ავთვისებიანი და ავადმყოფისათვის საბედისწერო მიმდინარეობა. 

უკანასკნელ შემთხვევაში ავადმყოფები იძლევიან მძიმე აგზნებას, იპ- 

ყოფებიან ბოდვითი, ჰალუცინაციური ხასიათის მძიმე განცდებში. არ 

იკვებებიან, არ სძინავთ, ცნობიერება შეცვლილი აქვთ ონეროიდულად 

ან ამენციურად აღენიშნებათ მკვეთრი ვეგეტატიური ძვრები და არა–- 
იზვიათად იძლევიან კოლაფსს. 

შიზოფრენიის ბოდვითი (პარანოიდული) ფორ– 
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მა შედარებით წინა ფორმასთან იგი იწყება მოგვიანებით (უფრო 

ხმირად 30 წლის შემდეგ); ახასიათებს ნელი და დუნე მიმდინარეობა, 

რომლის დროსაც ცნობიერების ფორმალურად ნათელ ფონზე ავად- 

მყოფს აქვს უხვი ბოდვითი პროდუქციები და პალუცინაციური გამ(;- 

დები. რემისიები იშვიათია, თანდათანობით ვითარდება ჭკუასუსტობის 

"მდგომარეობა, 

შინაარსის მხრივ ვხვდებით დამოკიდებულების, ახსნა-განმარტე- 
ბის, ზეგავლენის, დევნის და მოწამვლის ბოდვითს იდეებს. ავადმყო- 

ფები ამბობენ, რომ მათზე მოქმედებენ ელექტრობით, ჰიპნოზით, მო– 

წამლული აირით და სხე. 

ავადმყოფებს უხვად აქვთ სმენის, გემოვნების, ყნოსვის და ტაქ- 
"ტილური ჰალუცინაციები. 

გარემოს ბოდვითი აღქმა და უამრავი ჰიპოქონდრიულ-ბოდვით: 
შმეგრძნებები წარმოშობს პირობებს შიზოფრენიული ბუნების მქონე 
დეპერსონალიზაცია –– დერეალიზაციის საინდრომისათვის. 

ავადმყოფები გარემოში ერკვევიან ფორმალურად, მაგრამ 'ამავე 
დროს ბოდვითად დარწმუნებული არიან, რომ ყველაფერი გამოც- 

ვლილია, რომ გარემო სრულიად გარდაქმნილია –– შეცვლილია ახალი 

'სამყაროთი. 

პარანოიდული შიზოფრენიის დროს შინაგან შეგრძნებებს ჩვეუ- 

ლებრივ აქვს დეპერსონალიზაციური ბოდვების ხასიათი; მაგალითად. 

ტვინი გადაბრუნებული აქვთ, გრძნობენ, რომ ტვინი იჭრება ნაწილ 

ნაწილ და შიგ ზის რაღაცა ცხოველი, ამავე დროს იგი გამშრალია და 
მოფენილია ქვიშით. ერთი ჩვენი ავადმყოფი მოგვითხრობდა, რომ შუბ- 

ლიდან და ცხვირის ნესტოებიდან გამოდის ძაფები, რომლებიც შემდეგ 

შედის გულში; აქედან უკვე იგი, იხვევდა ძაფებს გორგლად და მერე 
სწყვეტდა, რომ განთავისუფლებულიყო უსიამოვნო განცდებისაგან. 

მიზოფრენიის ატიპიურობა შეიძლება გამოიხატოს მიმდინარეო- 

ბის, სომატოფრენიული შეგრძნებების ან ავადმყოფური განცდების 

თავისებურებათა მხრივ. 

ფსიქჭასთენიურ-ჰიპოქონდრიული ფორმა შიზო- 

ფრენიის კლინიკური სურათის მიმდინარეობაში არაიშვიათად გეხვდე– 

ბა აკვიატებული მოქმედებანი და ჰიპოქონდრიული შეგრძნებები. უნდა 

გვახსოვდეს, რომ აღნიშნულ შემთხვევებში აკვიატებას უფრო კატა- 

ტონიურ სტერეოტიპთა ხასიათი აქვს, ხოლო ჰიპოქონდრიისმაგვალი 
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სომატოფრენიული შეგრძნებები არსებითად მოგვაგონებს დეპერსო--. 

ნალიზაციურ ბოდვითს პროდუქციებს. : 

დიფერენციული დიაგნოზი უფრო ძნელია იმ შემთხვევაში. რო-- 

დესაც შიზოფრენიის დასაწყისი, ე. ი. კლინიკური დებიუტი წარმოდ-. 

გენილია ფსიქასთენიურ-ჰიპოქონდრიული სინდრომით, რომელიც რო- 

გორც წესი, ვითარდება უცბად, მოულოდნელად და გრძელდება წლე- 
ბის განმავლობაში. 

რასთან გვაქვს საქმე, ფუნქციურ ნევროზთან, თუ ავთვისებიანი» 

პროგნოზის მქონე სულიერ დაავადებასთან. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ფსიქასთენიურ-ჰიპოქონდრიულ სინდ- 

რომს თავიდანვე თან სდევს ინტრაფსიქიკური ატაქსიის მოვლენები. 

და პიროვნების ძირითადი ბირთვის თვისობრივი შეცვლის ნიშნე"ი. 

"„"“შუშუიზოფაზია, ანუ მეტყველების აბნევის ფორმა... 

ამ ფორმის დადგენისათვის, მთავარი ყურადღება უნდა მიექცეს ო“–რ- 

გვარ გარემოებას, სახელდობრ: მეტყველებით აგზნებულობას და 

ასოციაციური მოქმედების მკვეთრ გაფხვიერებას. ავადმყოფები გვაწ- 

ვდიან სრულიად გაუგებარ და აბნეულ მეტყველებით პროდუქციეას 
ე. წ. „სიტყვიერ დომხალს“. 

რადგან ავადმყოფებს ემოციურ-ნებითი ფუნქციები შედარებით 

შენახული აქვთ, ხოლო დაავადება მიმდინარეობს დუნედ და ნელი 

ტემპით, მათ შეუძლიათ ეპიზოდურად შეასრულონ ელემენტარული 

ხასიათის მრომითი დავალებანი... 

შიზოფრენია ალკოჰოლური ფსიქოზის დები- 

უტით. შეხედულება იმის შესახებ, რომ თითქოს ქრონიკულ ალკო- 

ჰოლიზმსა და შიზოფრენიულ პროცესს შორის უნდა არსებობდეს ბი- 

ოლოგიური ანტაგონიზმი და კლინიკური სიმპტომატოლოგიის შეუ- 

თავსებლობა, არ მართლდება. 

ფსიქიატრიის პრაქტიკაში შეიძლება შევხვდეთ შემთხვევებს, რო- 

დესაც შიზოფრენია იწყება თეთრი ცხელების ან ალკოჰოლური სავა 

რომელიმე ფორმის დებიუტით. ' 

ასეთ შემთხვევებში ალკოჰოლური დებიუტი საბედისწერო ხდება 

ავ„დმყოფთათვის, რადგან მის ჩათავებას მოსდევს შიზოფრენიუდი 

ენომენოლოგიის გაშლა. – 
ფე ი შიზოფრენიის ცირკულარული ფორმა. აღნიბ- 

ნღლი ფორმის დროს ძირითადად შიზოფრენიულ ფონზე გვაქვს მა– 
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ნიის ან დეპრესიის მაგვარი შეტევები. ავადმყოფები სინტონურნი ა“რ-. 

იან და კონტაქტს არ ჰკარგავენ. მიმდინარეობა შედარებით კეთილ“ - 
თვისებიანია და შესაძლებელია მივიღოთ ხანგრძლივი რემისიები. 

ზემოაღნეშნული ფორმა უფრო ხმირად გვხვდება პიკნიკური აღ–- 

ნაგობის პიროვნებებში (ნაცვლად ასთენიურისა), ხოლო პრემორბიდ- 

ში აღინიშნება შერეული (შმიზოფრენიული და ცირკულარული) ხა- 

ზები. 

პერიოდული ტოქსიკოზის ბუნების მქოძმე 

შიზოფრენიის რემისიული ფორმა. ავადმყოფობას 

საფუძვლად უდევს პერიოდული ხასიათის აუტოინტოქსიკაციური კრი- 

ზები, რომლებსაც მოსდევს პერიოდული მიზოფრენიული შეტევები. 

შიზოფრენიას აქვს ეგზოგენური, ე. ი. ტოქსიკური დაავადების 

ერთგვარი დაღი: მიმდინარეობს მწვავედ, ახასიათებს ცნობიერების 

აბნევა, მკვეთრი ჰალუცინაციები, აგზნება და დისთიმიური მოვლე- 
ნები. · · 

შეტევების შემდეგ, რემისიის პერიოდში ჩვეულებრივ აღინიშხე– 

ბა მხოლოდ ქარაქტეროლოგიური ძვრები (აუტისტური დაყენებები), 

მაგრამ პიროვნების ბირთვი დროის გარკვეულ მონაკვეთში ძირითა- 

დად შენახულია და ავადმყოფებს შეუძლიათ განაგრძონ "შრომითა 

ცხოვრება. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ყოველი შიზოფრენიული შეტევა არ შე- 

იძლება განურჩეველი იყოს ფსიქიკური აპარატისათვის. ყოველი წშე- 
ტევა ავადმყოფის პიროვნებაში ტოვებს დაღს და საბოლოოდ იძლევა 

მკვეთრად გამოხატულ გონებრივ დეფექტს. 
მიზოფრენიის რბილად მიმდინარე ფორმა 

ამ ფორმის ცალკე სახედ გამოყოფა თავის დროზე შედეგი იყო ფსიქი- 

ატრიაში ფენომენოლოგიური და ფსიქოანალიზური მიმართულების 

ცალმხრივი განვითარებისა. ამას მოჰყვა შიზოფრენიის ჩარჩოების გა- 

ფართოება, რომელშიც მოექცა ფორმალური ფსიქოზების გარეშე 

მღგომი მთელი რიგი ფუნქციური დაავადებანი (ნევროზები, ფსიქო - 

ნევროზები). მიკროსიმპტომების გაშმაგებულმა ძიებამ შიზოფრენია 
მოსწყვიტა მედიკობიოლოგიურ პოზიციებს და მისი ძიების საკითხები 

მოექცა ფსიქოანალიზური კვლევის ორბიტში. 

გასაგებია, ყალბ თეორიულ ძიებას, მოჰყვებოდა არაჯანმრთელიი 
პრაქტიკა. ერთი მხრივ შიზოფრენიის ჯგუფში მოექცა ფუნქციური 
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აშლილობანი; ხოლო მეორე მხრივ იმავე შიზოფრენიის ჯგუფიდან გა- 

მოვარდა ავთვისებიანი, პროგნოზის მქონე შიხოფრენიული ფსიქო- 

ზები. 

ამჟამად ფსიქიატრიის მიერ უკვე დაძლეულია არასწორი და მცდა- 

რ- ძიებანი. . 

გარეგნული, მიახლოებითი ან მიმსგავსებითი მიკროსიმპტომებით 

არ შეიძლება დაისვას მიზოფრენიის მეტად საპასუხისმგებლო დიაგ–- 

ნ-ხი. , 

ე. წ. რბილი შიზოფრენიის ჯგუფის ფორმებიდან ნაწილე აღმოჩ- 

ნდა ფუნქციური ბუნების მქონე, ხოლო ნაწილი მიეკუთვნა შიზოფრე- 

ნიის მარტივ ფორმას. 

შიზოფრენიის ტიპიურ და ატიუპირთ ფორმათა გარჩევის შემდ- 

გომ მოკლედ შევჩერდებით ე. წ. გამოსავალ, ანუ საბოლოო მდგომა– 

რეობათა კლინიკაზე. 

კლინიკურ ფსიქიატრიაში არსებობს აზრი იმის შესახებ, რომ “მი- 

ზოფრენიის სხვადასხვა ფორმებად დაყოფას სქემური ხასიათი აქვს, 

რომ ერთი ფორმისათვის დამახასიათებელ ნიშნებს შეიძლება შევხვ- 
დეთ მეორე ფორმის დროს. 

აღნიშნული მოსაზრებიდან გამომდინარე ზოგიერთი ავტორი ფიქ- 

რობს, რომ უფრო მიზანშეწონილი იქნება შიზოფრენიის კლინიკა წარ–- 
მოვიდგინოთ ორი ფორმის, ანუ ორი ფაზის სახით, სახელდობრ: მწვა- 
ვე ანუ პროცესული ანუ აქტიური ფაზა და ქრონიკული, ანუ პოსტ- 

პროცესული. ანუ დეფექტური, არააქტიური ფახა.. 

ბიოლოგიურად, პირველი ფაზა წარმოადგენს მწვავე რევერზიბი- 

ლური ხასიათის პროცესს, ხოლო მეორე –– ღრმა დესტრუქციულ) 

ბუნების მქონე არარევერზიბილურ პროცესს. 

კლინიკურად, პირველი ფაზის დროს წარმოდგენილია გაღიზია5ე– 
ბის, ე. ი. პროდუქციული ხასიათის სიმპტომატოლოგია, მეორე ფახაში. 

პირიქით, ჩვენ გვაქვს გამოვარდნის სიმპტომატოლოგია: პროცესი ქრე- 

ბა ღა ყალიბდება შედარებით სტაბილური დეფექტი. 

აღვილი გასაგებია, რომ დეფექტური ფაზა წარმოადგენს კრეპე- 

ლინის მიერ მოწოდებულ ე. წ. გამოსავალი მდგომარეობის სინონიმს. 

თუმცა ზემოაღნიშნული პოზიციები თეორიულად საინტერესო და 

გამართლებულია, მაინც პრაქტიკულად მისი მიღება ძნელი გამოდგა 

და ზოგჯერ შეუძლებელიც. ' 
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პრაქტიკულად მეტად ძნელი შეიქნა სტაბილური დეფექტისათვიას 

ურყევი თვისებების დადგენა და დიაგნოზური განსაზღვრა. 

მეტად ძნელია სადემარკაციო ზღვარის გატარება ორ მდგომარე- 

ობას შორის, თუ სად წყდება რევერზიბილობა და სად იწყება არარე– 

ვერზიბილობა, სად თავდება მწვავე ფაზა და სად იწყება სტაბილური 

ქრონიკული მდგომარეობა, სად ღვივის და სად არის სრულიად ჩამ- 

ქრალი პროცესი. როგორც ვთქვით, აღნიშნული ორი ფაზის გამოყოფა 

საინტერესოა, მაგრამ ამავე დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ შესაძლე– 

ბელია მათი მხოლოდ შედარებითი განსაზღვრა. 

ედელშტეინი შიზოფრენიის გამოსავალ მდგომარეობათა კლინი- 

კურ სურათში გამოყოფს შემდეგ ოთხ ტიპს: ა) ასთენიოაბულიური 

სინდრომი, რომელსაც ახასიათებს ასთენია, აბულია, აპათია; ბ) დე- 

ფექტის „ორგანული“ ტიპი; ამ დროს აღინიშნება საერთო ფსიქიკური 

გაღარიბება მსჯელობის აშლით, ცხოველი ინტერესების დაკარგვა და 

მკვეთრი სულიერი მოქანცულობა; გ) ფინალური გახლეჩილობის, ახე 

დეზინტეგრაციის სინდრომი, რომლის დროსაც ყურადღებას იპყრობს 

პიროვნების ღრმა დეგრადაცია ემოციური სიბლაგვე და უცნაურია 

მოქმედებები და დ) ფსიქიკური მარაზმის, ანუ პიროვნების ტოტალუ- 
რი დარღვევის, ანუ ფსიქიკური ნანგრევების სინდრომა; ამ დროს აღი–- 

ნიშნება ამიმია უაზრო გამომეტყველება, ელემენტარულ საკითხებში 

გაურკვევლობა და ვეგეტაციური სურვილების გამრავლება. 
შიზოფრენიის შემთხვევები, რომლებიც ვითარდება ოლიგოფრე- 

ხიული ჭკუასუსტობის ფონზე, ცნობილია, როგორც პროფშიზოფოე- 

ნია ანუ „აცრილი“ შიზოფრენია... 

ხაზი უნდა გავუსვათ, რომ ზემოაღნიშნული ფორმის დროს აშკა- 

რად ჩანს ავადმყოფთა გონებრივი სფეროს უკმარისობა. 

შიზოფრენიის ძირითადი ნიშნების არსებობისას, კლინიკურ სუ- 

რათში ყურადღებას იპყრობს ემოციურ რეაქციათა შესაძლებლობა. 

კატატონიური მოვლენები შედარებით იშვიათია; ზოგადი ფენომენო- 

ლოგიური სურათი წარმოდგენილია ღარიბად და მკრთალად. 

ავადმყოფური პროცესი მთავრდება ჩვეულებრივი გამოსავალიი!. 

<“ზოფრენიული ჰჭკუასუსტობით. 

ჰებეფრენიის მსგავსად პროფშიზოფრენია ვითარდება ახალგაზრ. 

და ასაკში და ძლიერ იშვიათად 20 წლის ზევით. 
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მთავარი ყურადღების ღირსია საკითხი შიზოფრენიის შესახე+ 

ბავშვთა ასაკში. 

ბავშვთა ასაკის სპეციფიკურობა თავისებურად ცვლის შმიზოფ- 

რენიული პროცესით გამოწვეულ კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას. ამ 

დროს ძლიერ იშვიათად შევხვდებით ჰალუცინაციურ განცდებს და 

ბოდვით პროდუქციებს. ავადმყოფებს პირველ რიგში ძვრები აღენიშ- 
ნებათ ემოციურ-ნებით სფეროში. 

ბავშვთა ასაკში ყველაზე ხშირად გვხვდება მარტივი და კატატო– 
ნიურ-ჰებეფრენიული ფორმები. 

გამოსავალი ისეთივეა, როგორც სრულასაკოვანთა შიზოფრენიის 

დროს. უნდა ითქვას, რომ რაც უფრო ახალგაზრდა ასაკში შეგვხვდება 
შიზოფრენიული პროცესი, იმდენად უფრო მეტად შეჩერდება ბავ- 
შვის ტვინის განვითარება და იმდენად ღრმა და მყარი იქნება თვი» 

შიზოფრენიული დეფექტიც. 
არ შეიძლება გამოირიცხოს შიზოფრენიის განვითარების შესაძ- 

ლებლობა ხანშესულობის ასაკში. 

თუ ბავშვთა შიზოფრენიის შემთხვევებში იშვიათია ბოდვითი პრო– 
დექციები, საწინააღმდეგო მდგომარეობას ვხვდებით ხანშესულობის 
(პრესენილური) ასაკის მიზოფრენიის დროს. 

ხანშესულობის ასაკში ჩვეულ არტერიოსკლეროზულ პროცესს 

თავისი სპეციფიკა შეაქვს შიზოფრენიის სიმპტომატოლოგიაში ––- 

ავადმყოფები არიან ლაბილურნი და ადვილად ღიზიანდებიან. 

შიზოფრენიის პროგნოზი რთული და სერიოზულია. მიუხედავაღ 
იმისა რომ ამჟამად ჩვენს განკარგულებაშია მთელი რიგი მოქმედი 

თერაპიული საშუალებანი, პიროვნების სრული აღდგენის შემთხვევე– 

ბი არც ისე ხშირია. 

ფიზიკური ჯანმრთელობის მხრივ ავადმყოფს უახლოეს დროში 

საშიშროება არ მოელის. საბედისწერო ხდება მდგომარეობა ფსიქი- 

კურ შესაძლებლობათა მხრივ, ვინაიდან მიხზხოფრენიული ჰჭკუასუსტო- 

ბა პიროვნების სრული განადგურებით, წარმოადგენს ავადმყოფობის 

გამოსავალს. 

შიზოფრენიის კლინიკური ფორმებიდან ყველაზე ავთვისებიანია 

პარანოიდული ფორმა; კატატონია შედარებით ხშირად იძლევა სპონ- 

ტანურ რემისიებს. ნელა და დუნედ მიმდინარეობა სპონტანური რემი- 
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სიების სრული უქონლობა, როგორც წესი, მაჩვენებელია მძიმე მდგო– 

მარეობისა. 

ავადმყოფობის გაუარესებაზე და უარყოფით პროგნოზზე მიუთი- 

თებს ემოციური გაყინვა, გარემოსადმი ინტერესის დაკარგვა ფორმა- 

ლური ორიენტაციის შენახვისას, უაზრო, უმიზნო და ყოველგვარ და- 

ნიშნულებას მოკლებული ბოდვითი პროდუქციები და ფსიქიკური 

ცხოვრების დაკნინებასთან ერთად ფიზიკური გამოკეთება. 

უფრო კეთილთვისებიან პროგნოზს იძლევა რემისიული შიზოთ- 

რენია. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ საერთოდ შიზოფრენიის დროს 
ზუსტი პროგნოზის დადგენა მეტად ძნელ საქმეს წარმოადგენს. 

როგორც ვიცით შიზოფრენიის ეტიოლოგიის და პათოგენეზის 

საკითხები დღემდე ბურუსითაა მოცული. ეს გარემოება სრულიად 
ხსხის შესაძლებლობას, რათა გამოძებნილ იქნას დაავადების გამომწ- 

ვევზე პირდაპირ მოქმედი სამკურნალო ღონისძიება. 

დაახლოებით უკანასკნელ 15 წლამდე შიზოფრენიის სამკურნა- 

ლოდ ნაცადი იყო მრავალი საშუალება, მაგრამ მათ ყველას ჰქონდა 
ემპირიული, მეცნიერულად სრულიად დაუსაბუთებელი, უფრო შემთხ- 

ვევითი ხასიათი და იყენებდნენ მხოლოდ და მხოლოდ სიმპტომური 

თერაპიის თვალსაზრისით. · 

არ არსებობდა რაიმე საშუალება, რომელიც ზეგავლენას მოახ- 

დენდა შიზოფრენიის პათოგენეზურ მექანიზმებზე. ამჟამად მდგომარე- 

ობ: სრულიად შეიცვალა. 

ბოლო წლებში, განსაკუთრებით საბჭოთა მეცნიერთა მიერ მოწო– 

დებულია თერაპიული გზა-წესები, რომლებიც აქტიურ ბიოლოგიურ 

ზეგავლენას ახდენს შიზოფრენიის ნეირობიოლოგიურ არსზე; ავად- 

მყოფში იწვევს ცერებრულ და ენდოკრინულ-ვეგეტატიურ ძვრებს. 
ეს მეთოდები თანამედროვე ფსიქიატრიაში ცნობილია, როგორც 

მკურნალობის აქტიური ბიოლოგიური მეთოდები. 

ხახგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ აქტიურმა ბიოლოგიურმა თე- 

რაპიამ არა მარტო მოხსნა თერაპიული ნიჰილიზმი შიზოფრენიის ში- 

მართ, არამედ ფარდა ახადა ამ რთული ფსიქოზის შინაგანი ბუნების 

(არსის) მთელ რიგ საკითხებს. უკანასკნელმა გარემოებამ მნიშვნელოვ- 

ნად გაამდიდრა ჩვენი წარმოდგენები შიზოფრენიის შესახებ, უფრო 

მეტიც, აქტიურბიოლოგიურ მეთოდთა გამოყენების შედეგად წამოი3- 
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რა სრულიად ახალი ·პრობლემები საერთოდ სულით ავადმყოფთა კლი- 
ნიკაში და პათობიოლოგიაში; ამით შეიქმნა ახალი ხანა ფსიქიატრიაში. 

შიზოფრენიის აქტიური ბიოლოგიური თერაპია უკვე გადაიზარდა 
ახალ დარგში, რომელიც ცნობილია ექსპერიმენტული პათოლოგიის 
სახელწოდებით და შეადგენს თეორიული ფსიქიატრიის სრულიად ახალ 

დამოუკიდებელ და უაღრესად საინტერესო უბანს. 

აქტიური ბიოლოგიური თერაპიის განსაკუთრებულ წინსვლას ხე- 

ლი შეუწყო საბჭოთა ნეიროფიზიოლოგიის დიდმა მიღწევებმა: მხედ- 
ველობაში გვაქვს პავლოვის, ბერიტაშვილის, ორბელის, ბიკოვის და 

სპერანსკის მოძღვრებანი. 

თერაპიის აქტიური ბიოლოგიური მეთოდებიდან ჩვენ გვაქვს საძი 
საშუალება, სახელდობრ: მკურნალობა ხანგრძლივი ძილით, მოკოთე- 

რაპია, ანუ ინსულიწთერაპია და კრუნჩხვითი ანუ გულყრითი თერაპი.. 

·- ცხადია, ყველა ამ მეთოდს აქვს თავისი დადებითი დღა უარყოფი- 

თი მხარეები თავისი ჩვენებანი და წინააღმდეგჩვენებანი მათი 

შერჩევის დროს საჭიროა ფრთხილი და განსაკუთრებული ყურადღებ: 

მიექცეს ავადმყოფობის კლინიკურ ფორმას. მიმდინარეობის ტემპს. 
დაავადების ხანგრძლიობას და თვით ავადმყოფი პიროვნების მთლია” 

სომატოფსიქიკურ პროფილს, მის ინდივიდუალობას. 

მკურნალობახანგრძლივიძილით. აღნიშნული მე- 

თოდის თეორიული საფუძვლები შეიძლება გამართლებული იყოს პავ- 

ლოვის ცნობილი კონცეფციით, მიზოფრენიის პათოფიზიოლოგიის შე- 

სახებ. მაგრამ ეს მეთოდი მძიმე გამოსაყენებელია, მოითხოვს განსა- 

კუთრებულ სიფრთხილეს, მასობრივად მისი ხმარება ყოვლად შეუძლე- 

ბელია და ამიტომ მან ვერ ჰპოვა ფართო პრაქტიკული სარბიელი. პავ- 

ლოვის თანახმად, შიზოფრენიის დროს ცენტრალური ნერვული სიას- 
ტემის და პირველ რიგში ქერქული აპარატის პარენქიმული უჯრედები 

იმყოფება ინტოქსიკაციის მდგომარეობაში, პათოლოგიურად გაღიზია- 

ნებულია; ამიტომ მათთვის აუცილებელია ხანგრძლივი დასვენება, გა- 

ნუწყვეტელი ხანგრძლივი ძილი, რათა შესძლონ ინტოქსიკაციის დაძ. 

ლევა და ავადმყოფური მდგომარეობიდან გამოსვლა. 

როგორც ვხედავთ, ხანგრძლივი ძილით და ჯეროვანი დამამშვა- 
დებელი პირობების შექმნით შესაძლოა მოიხსნას მშიზოფრენიული იჩ- 
ტოქსიკაცია; უკანასკნელს კი მოჰყვება გამოჯანსაღება. 
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ხანგრძლივი ძილის კურსი სამუალოდ გრძელდება 10 დღე. მაგ- 

რამ ეს თითქოს მოკლე ვადა იმდენად მძიმე და რთულია ავადმყოფი · 

სათვის, რომ მეთოდის პრაქტიკული ღირებულება მაქსიმალურად იკ- 

ვეცება. ძილის მე-6 დღეზე უკვე აშკარაა ქერქის ზოგადი შეკავების და 

ქერქქვეშა უბნების მკვეთრი გაღიზიანების საერთო მოვლენები. 
ავადმყოფი ფიზიკურად სუსტდება, თანდათანობით განილევა, მა– 

ღლა იწევს ტემპერატურა (ჰიპერთერმია) და თავს იჩენს ენცეფალო- 
პათიური ბუნების ნევროლოგიური სიმპტომატიკა უახლოესი ქერქ- 
ქვეშა კვანძების და ტვინის ღეროს სიმპტომატიკით და ვეგეტატიური 
ნერვული სისტემის მკვეთრი გაღიზიანებით. ენცეფალოპათია უნდა აიზ- 
სნას ავადმყოფის ხანგრძლივი შიმშილით, რომელსაც მოსდევს ორგა- 

ნიზმის ზოგადი ინტოქსიკაცია. 

ტემპერატურის აწევა, გულისრევა, აჩქარებული მაჯა, გაძლიერე- 

ბული და ჩქარი სუნთქვა, სისხლის წნევის მომატება და ქორეასმაგვა- 
რა მოძრაობანი შეადგენს ხანგრძლივი ძილის სემიოლოგიას, 

ძილიდან გამოსვლა ხდება კრიტიკულად; უკანსკნელს მოსდევს 

სომატოფსიქიკური ასთენია. 

ზემოაღნიშნული მეთოდი გამამხნევებე-– შედეგებს იძლევა მი- 

ზოფრენიის კატატონიურ და ცირკულარულ ფორმებში და აგრეთვე 

ისეთ შემთხვევებში, როდესაც ადგილი აქვდ ცნობიერების სიზმრი- 

სებრ აშლას. შენიშნულია, რომ შიზოფრენიის ქრონიკულ შემთხვე– 
ვებში, ხანგრძლივი ძილის შედეგად თითქმის 30%-ში ადგილი აქვს გა– 

მოჯანმრთელებასა და მდგომარეობის გაუმჯობესებას. 

თერაპეული ეფექტი განსაკუთრებით სუსტია პარანოიდული, ჰე- 

ბეფრენიული და მარტივი ფორმების დროს. 

ხანგრძლივი ძილით მკურნალობის წინააღმდეგჩვენებად ითვლე- 
ბა: მკვეთი არტერიოსკლეროზი, გულის, სასუნთქი ორგანოების ღა 

თირკმელთა მძიმე დაავადება და აგრეთვე მძიმე ფიზიკური ას- 
თენია. 

· მკურნალობის დროს შესაძლებელია მივიღოთ შემდეგი სახის მძი- 
მე გართულებანი: კოლაფსი, ბრონქოპნევმონია და ტემპერატურის 

მკვეთრი აწევა. 

ნარკოზული მეთოდის გამოყენებისას შეიძლება მივმართოთ წყვე- 
ტილ ძილს ან საძინებელი ნივთიერება მივცეთ ხოლმე იმდენად მცირე 

დოზებში, რომ მივიღოთ სუბონეროიდული მდგომარეობა. 
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ხანგრძლივი, სრული და უწყვეტი ძილის გამოსაწვევად ხმარობენ 
ე. წ. ნარევს, რომელიც შედგება პარალდეჰიდის, ამილენჰიდრატის. 

ქლორალჰიდრატის, ალკოჰოლის, ბარბიტურის მჟავას დერივატის, დი- 

გალენისა და ეფედრინისაგან. | 

კლოეტას ნარევი შეგვყავს 8–-–10 დღის განმავლობაში წვეთოვანი 

ოყნის სახით. უნდა ვიცოდეთ, რომ ავადმყოფის წონის თითოეულ კი- 

ლოგრამზე იღება ნარევი 0,15-–0,5-ის რაოდენობით. 

ყოველ 9 საათში ავადმყოფს ვაძლევთ 6--10 სმ? კლოეტას ნარევს 

+60,00--100,0 4%-იანი გლუკოზა. 

9--10 საათის განმავლობაში ავადმყოფი ყოველ სამ-ოთხ საათმ“ 

ღებულობს გლუკოზას; ღამე გლუკოზის ნაცვლად ოყნით უკეთდება 
400.0 ფიზიოლოგიური ხსნარი. 

კეტონურიასთან საბრძოლველად პროფილაქტიკური მოსაზრებით 

დღე-ღამის განმავლობაში ორჯერ ავადმყოფს სისტემატურად უკეთ- 

დება ინსულინის 10--10 ერთეული კანქვეშ. 

კლოეტას ნარევის პირველი შეყვანიდან ნახევარი საათის შემდეგ. 

ჩვეულებრივ, ვითარდება ძილი. 

ავადმყოფი უნდა იწვეს ცალკე, სპეციალურად მოწყობილ პალა– 

ტაში: საჭიროა ყურადღება ექცეოდეს ავადმყოფის პირის ღრუს სი- 

სუფთავეს და ზოგად ფიზიკურ სისუსტეს. 

მუდამ უნდა გვახსოვდეს, რომ კლოეტას ნარევის შეყვანამდე 

ავადმყოფს სჭირდება სპეციალური მომზადება. 

ავადმყოფი რამდენიმე დღით ადრე იმყოფება რძის დიეტაზე, 

შემდეგ კი საღამოთი უკეთდება ოყნა, მეორე დილით ღებულობს მხო– 

ლოდ მაგარ ღა ტკბილ (200 გ შაქარი) ჩაის, შემდეგ აბაზანასს და 

მხოლოდ ამის შემდეგ კლოეტას ნარევის პირველ ულუფას. 

წყვეტილი ხანგრძლივი ძილის მისაღებად ბოლო დროს ფართოდ 

ხმარობენ ამიტალნატრიუმს, ანუ ბარბამილს, დოზა იღება 0.3--0,5 

დღეში რამდენჯერმე ჯამის განსაზღვრით 1.0--1,5 გრამი დღე:· 

ღამეში. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ამიტალნატრიუმი, ან ბარბამილი უფრო 

ნაზად მოქმედი, ნაკლები ტოქსიკურობის მქონე პრეპარატია · და ამი- 

ტომ მისი ფართოდ გამოყენება პრაქტიკულად უფრო გამართლებული 

გამოდგა. 
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მკურნალობის კურსი გრძელდება დაახლოებით 10--15 დღე. ბა<- 
ბამილის მიღების 4- 6 საათის შემდეგ იწყება ძილი; სასურველია 

დღე-ღამეში ავადმყოფს ეძინოს 17--18 საათი. მკურნალობის დამთავ - 

რება ხდება თანდათანობით გადაჩვევის გზით (პრეპარატის დოზა თან- 

დათანობით მცირდება). 

პირველ დღეებში ძილიდან გამოსვლის შემდეგ ჩვეულებრივ ვი- 

ღებთ ეიფორიულ მდგომარეობას ან ფსიქომოტორულ აგზნებას, ანდა 

დელირიოზული სახის ცნობიერების შეცვლას. 
ამიტალნატრიუმი კარგ თერაპიულ შედეგებს გვაძლევს, კატატონი– 

ური სტუპორის შემთხვევებში (მოკოთერაპია., ანუ ინსულინთერაპია). 
აღნიშნული მეთოდი როგორც თეორიული, ისე პრაქტიკული ინტერე- 

სის მხრივ ერთ-ერთ დიდმნიშვნელოვან მონაპოვარს წარმოადგენს თა- 
ნაზნედროვე ფსიქიატრიაში. მისი თერაპიული ეფექტიანობა საკმაოღ 
გამამხნევებელია. უნდა აღინიშნოს, რომ ეს მეთოდი ტექნიკურად ად- 

ვილად გასატარებელია, უფრო ჰუმანურია და ხელს უწყობს ორგანი%- 
მის ზოგად დეზინტოქსიკაციას. , 

ექსპერიმენტული, ე. ი. ინსულინური ჰიპოგლიკემიის შედეგად 

ავადმყოფს ცნობიერება ჯერ ებინდება. მერე გამოერთვება, ამას კი 

მოსდევს ღრმა შოკური მდგომარეობა. : 

ინსულინთერაპიის მოქმედება ცერებრულია. პიპოგლიკემიას და 

ტვინის ანოქსიას მოსდევს ცენტრალური ნერვული სისტემის ბიოტო– 

ნუსის მკვეთრი დეპრესია. უკანასკნელი გარემოება თავის მხრივ იძლე- 

ვა ცენტრალური ვეგეტატიური აპარატის გაღიზიანება-გააქტო- 

ვებას. 

ინსულინი დადებით მედეგებს გვაძლევს შიზოფრენიის ადრეული 
სტადიაში, როდესაც პიროვნების დეფექტი ჯერ კიდევ არ ჩანს და ემო– 

ციური სფერო შენახულია. ყველაზე გამამხნევებელ მკურნალობითL 

ეფექტს ვღებულობთ პალუცინაციურ-პარანოიდული. კატატონიურ- 

პარანოიდული, პარანოიდულ-დეპოესიული და კატატონიურ-ონეროი- 

დული ფორმების დროს. 

თუ შიზოფრენიას თან სდევს სიცხე, სისხლძარღვთა სისტემის დე– 

კომპენსაცია ან ტუბერკულოზური პროცესის გააქტივება, მოკთერაპია 

არ შეიძლება იქნეს გამოყენებული. 

ინსულინი ჩვეულებრივ იხმარება კანქვეშ. 

შმოკოთერაპიის, ანუ ინსულინთერაპიის დროს გურევიჩი და სე- 
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რეისკი არჩევენ შემდეგ სამ ფაზას: მოსამზადებელი ფაზა, შოკური 

ფაზა და გამოღვიძების ფაზა. 

საჭიროა მტკიცედ იქნეს დაცული წესი, რომ ინსულინი ვუკეთო» 

დილით უზმოზე და ყოველდღე კვირაში ერთი დღის გამოტოვებით 

შევჩერდეთ ცალკეულ ფახაზე. 
მოსამზადებელი ფახა. ვიწყებთ ინსულინის ოთხი ერთეულით, 

შეზდეგ ყოველდღე ვუმატებთ 4-–8 ერთეულს, ვღებულობთ ჰიპოგლი- 
კებიურ მდგომარეობას, რომელიც ყოველდღიურად გრძელდება დაახ–- 

ლოებით 3-4 საათი; 100--200 გრამი შაქრით, ანუ გლუკოზით ვახ- 

დენთ ჰიპოგლიკემიის კუპირებას. მოსამზადებელი ფაზა ჩვეულებრივ 

გრძელდება 8--14 დღე. : 
შოკური ფაზა. ინსულინის დოზის ყოველდღიურ გაზრდას 

მოსდევს ჰიპოგლიკემიური სურათის გაღრმავება, ხოლო 30--70 ერ–- 

თეულზე ჩვეულებრივ ვითარდება შოკი, რომელშიც ავადმყოფი უნდა 
გვყავდეს 20--30 წუთის განმავლობაში. შოკის შეწყვეტის მიზნით სა- 

ჭიროა ვენაში შევიყვანოთ 20 სმჭ 40% გლუკოზა და ამის შემდეგ მივ– 

ცეთ შაქარი ან მურაბა, ან საერთოდ სხვა რაიმე ტკბილეული (ბადაგი, 

ბაქმაზი) და საჭმელიც. 

ვენაში გლუკოზის შეყვანის შემდეგ ავადმყოფი სულ მალე უნდა 
განოვიდეს მდგომარეობიდან, ხოლო თუ შოკი გაგრძელდა, გახანგრ- 
ძლივდა, საჭიროა გლუკოზის ინექცია გავიმეოროთ, ან ზონდით მეე– 

ცეთ შაქარი; ამასთან ერთად ენერგიულად უნდა ვიხმაროთ გულია ანა– 

ღორძინებელი საშუალებანი. 
შოკური ფაზა გრძელდება საშუალოდ 1--1 1/2 თვე, რომლის გა5– 

მავლობაშიც ავადმყოფი შოკურ მდგომარეობაშია 25--30-ჯერ. 

როგორც წესი, მკურნალობა მთავრდება უცებ, აბორტულად, დო- 

ზათა თანდათანობითი შემცირების გარეშე. შოკიდან გამოსვლისას 
ავადმყოფებს ემჩნევათ ფსიქიკური გამოკეთება, ჰკარგავენ აუტისტურ 
შემოგარსულობას, უჩნდებათ ინტერესი გარემოსადმი, ხდებიან ემო- 

ციურად რბილნი და სინტონურნი. ჰალუცინაციების და ბოდვების გა13- 

კრთალებასთან ერთად ავადმყოფებს ემჩნევათ პიროვნების აღდგესია 

ნიშნები. 

აღნიშნული თერაპიის დადებითი შედეგები თუ ყოველი შოკის 

შემდეგ უფრო ნათლად და მტკიცედ არის წარმოდგენილი, მაშინ შეიძ- 

ლება იმედი ვიქონიოთ ავადმყოფის ფსიქიკურ გამოჯანმრთელებაზე. 
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ჰიპოგლი:;ემიური შოკის დროს ადგილი აქვს მთელ რიგ ფსიქიკუ“. 

და 5ენროვეგეტატიურ ძვრებს. 

ინსულინის ინექციიდან ნახევარი ან ერთი საათის შემდეგ ავად– 

მყოფები გადადიან მთვლემარე, ანუ მიბინდულ მდგომარეობაში, როჰ)-. 

ლის დუოსაც დამახასიათებელია ძლიერი ოფლიანობა. 

საერთოდ არჩევენ „სველ“ და „მშრალ“, ე. ი. ოფლიან ან უოფლო- 

ჰისოგლიკემიურ მდგომარეობას. 

ჩვენი დაკვირვებით, „სველი“ შოკი უფრო გამამხნევებელ პროგ- 

ნოზს იძლევა. 

ოფლიანობას თან სდევს ვეგეტატიური აპარატის გაღიზიანება, 

რაც გამოიხატება ჯერ ვაგოტონურ და შემდეგ სიმპათიკოტონურ- 
სინდრომებში, 

გაგოტონურ სინდრომს წარმოადგენს ბრადიკარდია, სისხლის წნე-. 
ვის დაწევა, ტემპერატურის დაქვეითება და ლეიკოპენიის ნიშნები. სიძ- 

პათიკოტონურ სინდრომს, პირიქით, წარმოადგენს ტაქიკარდია, ტაქიპ– 

ნოე, სისხლის წნევის აწევა ნივთიერებათა ცვლის გაძლიერების და. 

ლეიკოციტოზის ნიშნები. 

სიმპათიკოტონიის სტადიაში ავადმყოფებს აქვთ გაძლიერებული 

წყურვილი. თვლემა და დისთიმიური მოვლენები ეიფორიის ან დეპ– 

რესიის სახით. ამავე სტადიაში შესაძლებელია მივიღოთ ფსიქოზური 

სურათის გააქტივება მეტყველებითი და მოტორული ხასიათის მკვეთ– 
რი აგზნებით. 

სიმპათიკოტონიის სინდრომის შემდეგ ჩვეულებრივ ვითარდება 

პრეშოკური და შოკური მდგომარეობა, რომლის დროსაც უხვად არის 

წარმოდგენილი ქერქული და ქერქქვეშა კვანძთა სემიოლოგია. 
შოკის დროს ავადმყოფის ფსიქიკური შესაძლებლობანი მთლიახა– 

ღაა გამორთული: გარემოს მოწყვეტილნი არიან, წვანან უმოძრაოდ, 

სახე გაფითრებული აქვთ, აღენიშნებათ მიდრიაზისი ან მიოზისი, მყე– 

„სის რეფლექსები ჩამქრალია, მუსკულატურა მთლიანად მოდუნებული. 

პიპოგლიკემიის მდგომარეობაში შესაძლებელია შევხვდეთ ეპი- 

ლეფსიფორმულ გულყრებს. 
კრუნჩხვითი, აუ გულყრითი თერაპია . კრუნჩზ- 

ვითი თერაპიის პრინციპი, რომელიც მოწოდებული იყო 1935 წელა, 
მდგომარეობს იმაში, რომ ეპილეფსიასა და შიზოფრენიას მორის არ- 

სებობს როგორც კლინიკური, ისე ბიოლოგიური ანტაგონიზმი და შეუ. 
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თავსებლობა. აღნიშნული პრინციპის თანახმად, შეიძლება დავუშვათ, 

რომ ეს ორი დაავადება –- შიზოფრენია და ეპილეფსია ურთიერთს 

გამორიცხავს (ეპილეფსია გამორიცხავს შიზოფრენიას). თუ ეს ასეა, 

მაშინ ხელოვნურად გამოწვეული ეპილეფსიური გულყრებით შეიძლე- 
ბა ვებრძოლოთ შიზოფრენიულ პროცესს. 

ხელოვნური გულყრებისათვის იხმარება კორაზოლი, ქაფური. 
ნახშირმჟავა ამონიუმი, ქლოროვანი ამონიუმი და ბოლოს, ელექტრო- 

დენი. პოზიციები კლინიკური და ბიოლოგიური მკვეთრი „ანტაგონიზ- 
მის“ შესახებ არ გამართლდა; მაგალითად, აღწერილია შემთხვევები 
ეპილეფსიისა შიზოფრენიისათვის დამახასიათებელი ბოდვებით და, 

პირიქით, მიზოფრენია ეპილეფსიფორმული გულყრებით. 
მიუხედავად ამისა, კრუნჩხვითი თერაპია პრაქტიკულად გამამხნე- 

ებელია, რადგან არაიშვიათად ვიღებთ რემისიას. 

ერთი ცხადეა, რომ ხელოვნურად გამოწვეული ეპილეფსიფორ- 

მული გულყრები იძლევა ნეიროდინამიკურ ძვრებს როგორც ქერქში, 

ისე ქერქქვეშა კვანძებში. 
ხელოვნური კრუნჩხვების დროს ღიზიანდება არა მარტო ცენტ- 

რალური ვეგეტატიური აპარატი და ამდენად ადგილი აქვს არა მარტო 
უნდოკრინულ ვეგეტატიურ შესაძლებლობათა მობილიზაციას, არამედ 

ამ დროს განსაკუთრებით აქტივდება ინტრანეირონალური სინაფსური 

კავშირები, რასაც შესაძლებელია მოჰყვეს დამლილ-დეზინტიგრირე- 

ბულ ფსიქონერვულ გამოვლინებათა ხელახალი აღდგენა, ე. ი. რეი5- 
ტეგრაცია. 

კრუნჩხვითი თერაპია გამამხნევებელ შედეგებს იძლევა მიზოფრე.- 

ნიის კატატონურ-სტუპორულ ფორმებში; თუმცა იშვიათად, მაგრამ 

დადებითი ეფექტი შეიძლება მივიღოთ ქრონიკულ, მოგვიანებითს შემ- 

თხვევებშიც. შიზოფრენიის სხვა ფორმების დროს ეს მეთოდი შედა- 

რებით ნაკლებ შედეგს იძლევა. 

ხანშესულობა (50--55 წელი და ზევით), ფიზიკური განლევა, აქ- 

ტიური ტუბერკულოზი, სისხლის მიმოქცევის და სასუნთქ ორგანოთა 

დაავადებანი, ჰიპერტონია, ღვიძლის და თირკმლების დაავადებანი, ში– 

ნაგანი სეკრეციის ჯირკვალთა პათოლოგია და ცენტრალური ნერვული 

სისტემის ორგანული დაავადებანი შეადგენს კრუნჩხვითი თერაპიის 

წინააღმდეგჩვენებას. 

სხვადასხვა გართულებიდან. რომელსაც შეიძლება ადგილი ჰქონ– 
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დეს გულყრითი განტვირთვის დროს, უნდა დავასახელოთ სახსრის ამო– 

ვარდნილობა, მოტეხილობანი, ასპირაციული მოვლენები (ენის „გადა– 

ვარდნა“). განსაკუთრებით საყურადღებოა გულის მოქმედების და 

სუნთქვითი ფუნქციის მოშლა. უკანასკნელ შემთხვევაში საჭირო ხდე- 

ბა მივმართოთ საგულე და სუნთქვის ამაღორძინებელ საშუალებას: 

კოფეინს, ადრენალინს, ლობელინს, ჟანგბადის ბალიშს და ბოლოს, ხე>- 

ლოვნურ სუნთქვას. 

ხელოვნური გულყრა გრძელდება დაახლოებით ერთი წუთი, რო+ 

მლის დროსაც გვაქვს ტიპიური ეპილეფსიური განტვირთვა ცნობიერე- 

ბის სრული გამოვარდნით, სახის გაფითრებით, სუნთქვის შეჩერებით. 

კიდურების და ტუჩების ციანოზით. ოფლის და ნერწყვის გაძლიერე– 

ბული დენით და უნებლიე შარდვით. 

გულყრითს ფაზას მოსდევს გულყრისგარეშე, ანუ „პასიური“ ფა- 

ზა, რომელიც გრძელდება დაახლოებით 2-–3 წუთი და რომლის დრო–- 

საც გვაქვს ცნობიერების სრული დაკარგვა და მკვეთრი ვეგეტატიური 
სემიოლოგია. 

უკანასკნელს მოსდევს გულყრიდან სრული გამოსვლის პერიოდი, 

რომელმაც შესაძლოა გასტანოს 20-–-30 წუთი. 

მსგავსად ეპილეფსიისა, ავადმყოფები გულყრიდან გამოდიან გაბ- 

რუებულ მდგომარეობაში, არიან დაღლილნი და მოქანცულნი. გულ- 

ყრის შემდეგ ავადმყოფები ჩვეულებრივ გადადიან ღრმა ძილში. ხო- 

ლო ზოგჯერ იძლევიან მოტორულ აგზნებას, ეიფორიას ან, პირიქით. 

დეპრესიულ-დისთიმიურ მოვლენებს, ჰიპოქონდრიულ-ფსიქასთენიური 

გამოვლინებებით. რადგან არ არის გამორიცხული გულყრის განმეო–- 

რების შესაძლებლობა, ამიტომ საჭიროა ავადმყოფი 1.5--2 საათი იწ- 

ვეს თავის საწოლზე თავისუფლად. სასურველია საჭმელი მივცეთ ავად- 
მყოფს აღნიშნული საცდელი პერიოდის გავლის შემდეგ. 

გულყრის გამომწვევი ნივთიერება უნდა მივცეთ უზმოზე, დი- 

ლით: პრეპარატი შეიძლება შევუშხაპუნოთ ვენაში ან გავუკეთოთ 

კუნთებში. 

ადვილად გასაგებია, რომ ინტრავენური გზა თვალსაჩინოდ ამოკ- 

ლებს გულყრისწინარე პერიოდს, რომელიც ავადმყოფთათვის მეტად 
მძიმე და აუტანელია –– ამ დროს ავადმყოფებს აქვთ უსიამოვნო 'შეგ- 

რძინებები გულის მიდამოში; აქვთ შიში, იმყოფებიან რაღაც მძიმე გა§- 

ცღების მოლოდინში. 
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ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია ტარდება გარკვეული ხელსაწვოს 
საზუალებით. მისი დადებითი მხარე ის არის, რომ გულყრა ვითარდება 

უვცბად, წამიერად „და ამგვარად გულყრისწინარე პერიოდის უსიაზ?ლვ- 

ნო განცდები და შეგრძნებები იხსნება სრულიად. 
შიზოფრენიის მკურნალობა მაღალი ტემპ:- 

რატურით. აქტიური ბიოლგიური მეთოდებიდან მაღალი ტემპე- 

რატურით მკურნალობის თერაპიული ეფექტი მნიშვნელოვნად სუ+- 

ტია. მიუხედავად ამისა, პიროგენული გზა-წესის გამოყენებას არაიმ- 
ვიათად ვხვდებით ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში. 

ეჭვს გარეშეა, რომ მაღალი ტემპერატურა გარკვეულ ზეგავლე- 
ნას ახდენს შიხოფრენიული პროცესის ბიოლოგიურ არსზე, ყველაზე 

მეტ თერაპიულ ეფექტს იგი იძლევა პიპერკინეზიული კატატონიები» 
დროს, რომელსაც თან ერთვის ფსიქომოტორული აგზნებები. საე“- 

თოდ ტემპერატურით მკურნალობას შეიძლება მივმართოთ, როგორც 
უებარ საშუალებას, სიმპტომური მიზნით; მხედველობაში გვაქვს 
ბრძოლა 'შმიზოფრენიული ბუნების ქრონიკულ აგხზნებასთან. 

მაღალი ტემპერატურა შეიძლება გამოვიწვიოთ ორგანიზმში რა:- 
მე ინფექციის შეყვანით ან ქიმიური პრეპარატის საშუალებით. რო- 

გორც ვხედავთ, ამ შემთხვევაში საქმე გვაქვს პიროგენულ-ინფექციურ 

თერაპიასთან. 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მძიმე დაავადებანი, ტუბერკულო- 
ზური პროცესი, თირეოგენული ამლილობანი და ზოგადი ფიზიკუ<ი 
ასთენია წარმოადგენს მაღალი ტემპერატურით მკურნალობის წინაალღ- 

მდეგჩვენებას. ინფექციური სამუალებებიდა5 ყველაზე ხშირად იწვე– 
ვენ სამდღიურ მალარიას. 

რაც შეეხება ქიმიურ პრეპარატებს, აქ ყველაზე მეტი პრაქტიკუ- 
ლი გამართლება ჰპოვა სულფოზინმა. ეს პრეპარატი წარმოადგენს გ. - 
გირდის ერთპროცენტიან ხსნარს, გახსნილს ცხიმში. 

სულფოზინთერაპიის დროს სიცხის ფაქტორის გარდა მხედველო– 

ბაში უნდა იქნეს მიღებული აგრეთვე ის გარემოება, რომ თვით გ“- 
გირდი ორგანიზმზე ახდენს ერთგვარ დეზინტოქსიკაციურ და ღდესა“- 

სიბილიზაციურ ზეგავლენას. 

სხვა თერაპიული ღონისძიებებიდან, რომელთაც უფრო სიმატ“- 

მური მნიშვნელობა და ღირებულება აქვთ, საჭიროდ მიგვაჩნია დავა–- 

სახელოთ ფიხიოთერაპია (თბილი აბაზანები და სველი შეხვევები), 
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ჟანგბადის გაძლიერებული ხმარება (კანქვეშ შეყვანა), ბოგომოლეცის 

მიერ მიწოდებული ანტირეტიკულური შრატი და, ბოლოს ცხენის შრა- 
ტი. გილიაროვსკის თანახმად, ავადმყოფს სასურველია ყოველდღე კან- 

კვვმ შევუყვანოთ 5--10 „სმ?ჭ ცხენის შრატი. 

ამ ბოლო დროს, შიზოფრენიის მკურნალობაში ყურადღებას იაყ- 

რობს აგრეთვე სისხლის გადასხმის მეთოდი. 

სიმპტომურ მკურნალობასთან დაკავშირებით საკითხის განხილვი- 

სას, საჭიროა შევჩერდეთ ფსიქოთერაპიულ გზა-წესზეც, მით უმეტეს, 

რომ შიზოფრენიის პათოგენეზში ზოგჯერ შეიძლება შევხვდეთ ფსი- 

გოგენურ ფაქტორებს. 
ენერგიული ფსიქოთერაპიული ჩარევა განსაკუთრებით საჭიროა 

პიზოფრენიული პოსტპროცესული სიმპტომების მოსახსნელად. 

თავისთავად ცხადია, ფსიქოთერაპია ვერ შესძლებს ბიოლოგიუ- 

რაღ პირადდებულ სიმპტომთა დაძლევას; შიზოფრენიის შემთხვევა- 

9: მოიხსნება მხოლოდ ფსიქოგენური განფენილობანი. 

სულ მოკლედ შიზოფრენიის პროფილაქტი- 

(ის შესახებ. ის, რაც ვიცით ზოგადი ფსიქოჰიგიენიდან, ფსი- 

გოპროფილაქტიკიდან აქაც რჩება სრულ ძალაში. 

თუმცა შიზოფრენია არ გადაეცემა მემკვიდრეობით, მაგრამ მა- 

ინც სასურველი და საჭიროა დაცული იქნეს გარკვეული რეჟიმი. 

შიზოფრენიული მემკვიდრეობის მქონე ბავშვები არ უნდა იტვიო– 

თებოდნენ გონებრივად და რაც შეიძლება ნაკლებად უნდა ხვდებოდ- 

ა-5 ფსიქოტრავმულ ფაქტორებს. ასეთ ბავშვთა გონებრივი დატვირ- 

თვა შეზავებული უნდა იყოს ფიზკულტურულ ვარჯიშთან და სისტე- 

მატური ხასიათის პრაქტიკულ მრომითს საქმიანობასთან. 

თუ კი შევნიშნეთ სულით ავადმყოფობის სიმპტომები, საჭიროა 

დაუყოვნებლივ სპეციალური დახმარების გაწევა და მტკიცე რეჟიმის 

ღანიძვნა, რომ დასაწყისმივე დავძლიოთ ავადმყოფობა. 

თუ ოჯახის პირობებში ვერ მოხერხდა ავადმყოფური მდგომარე- 

ობის მოხსნა, საჭიროა მივმართოთ ფსიქიატრიულ სტაციონარს, ვიხა- 

-დ:ნ მიზოფრენიით შეპყრობილი ავადმყოფები საშიშნი არიან რო- 

გორც თავისთვის, ისე გარშემომყოფთათვის. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ შიზოფრენიის პროგნოზი ძირითადად და– 

ვოკიდებულია დიაგნოზის დროულად დადგენახე და მკურნალობის 
აჭტიურ ბიოლოგიურ მეთოდთა ასევე დროულად გამოყენებაზე. 
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შიზოფრენიის ქრონიკულ ფორმებში განსაკუთრებული მნიშვსე- 
ლობა აქვს შრომათერაპიის გამოყენებას. სისტემური შრომა ავად- 
მყოფს უღვიძებს გრძნობებს და ინტერესს გარემოსადმი, უვითარეას 

ღარჩენილ ფსიქიკურ ფუნქციებს და აძლევს ხელახალი განვითარების 

და წინსვლის შესაძლებლობას. ? 

თერაპია კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ-ერთ არსებით მომენტს 

წარმოადგენს; იგი იქმნება ფსიქოპათოლოგიის, პათფიზიოლოგიისა და 

პათანატომიის სინთეზის საფუძველზე. 

ნოზოლოგია არა მარტო აზუსტებს შიზოფრენიის კლინიკურ სა-· 

ზღვრებს, არამედ წარმართავს თერაპიულ ძიებასაც. უნდა აღვნიშნოთ, 
რომ შიზოფრენიის ნოზოლოგიის უარყოფა, რა მოსაზრებითაც არ უნ- 

და იყოს იგი წარმოებული, იქნება ეს ეტიოლოგიური, პათფიზიოლო-. 

გიური, პათომორფოლოგიური თუ კლინიკური, ნიშნავს როგორც ში- 

ზოფრენიის კლინიკური მიმდინარეობის თავისებურების, ასევე ი3. 

შორსწასული ფორმების უგულებელყოფას, რომელსაც ვღებულობთ- 

აღნიშნული დაავადების განვითარების დროს. საკითხისადმი ასეთი 8ი-. 
დგომა სავსებით უსაფუძვლოდ ამარტივებს მიზოფრენიის არსს და 

მ.ვლევართა ყურადღებას ცენტრალური პრობლემების შესწავლი! 

მიღმა ტოვებს. 

თანამედროვე შეხედულებით. შიზოფრენია თავისი პათობიოლო- 

გიური არსით ურთულესი ბუნების ტოქსიკოზს წარმოადგენს, რომე- 

ლიც ენცეფალოპათიურ მდგომარეობას იწვევს. დეგენერაციულ-დის-. 
ტროფიულ დაზიანებათა ჩარჩოები განსაკუთრებით ფართოა -–– დაწყე-. 

ბული ნეიროდინამიკური აღდგენადი ირიტაციული „ცვლილებებიდან.. 
დამთავრებული ტვინის უხეში არააღდგენადი დარღვევებით. 

მიზორფენიული ტოქსიკოზი არ გროვდება ამა თუ იმ ნივთიერე– 

ბის სახით რომელიმე ცალკე ქსოვილში, პირიქით, მას თან ახლივს ნივ–. 

თიერებათა ცვლის საერთო მოშლა. ამის დამადასტურებელია ავად- 

მყოფის სისხლში ამიაკის საერთო რაოდენობის მომატება, 

ვ. პროტოპოპოვის სამართლიანი შენიშვნით, შიზოფრენიის, რაცი- 

ონალური თერაპია და ამასთან დაკავშირებით ექიმის ტაქტიკური ღო– 

ნისძიებანი უნდა მიიმართოს იქითკენ, რომ მოშორებული (უვნებელ- 

ყოფილი) იქნას დაგროვილი ტოქსიკური პროდუქციები და გააქტივ- 

ღეს ჟანგვითი პროცესები; საერთოდ ხელი უნდა შეეწყოს: იმ ორგანო– 

თა და ნერვულ მექანიზმთა ცხოველმყოფელობას (სტიმულაციას), 
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რომლებიც განაგებენ 'იმთლიანად ორგანიზმის ბრძოლისუნარიანობას 

ამა თუ იმ მავნე აგენტთა წინააღმდეგ. 

არაა აუცილებელი ხელთ გვქონდეს მკურნალობის სპეციფიკური 

საშუალებანი. შიზოფრენიის დროს თერაპიული ეფექტი შეიძლება. 

მიღებულ იქნას (და ვღებულობთ კიდეც) სხვადასხვა არასპეციფიკური 

ინტენსიური ზემოქმედებითაც. 

ამჟამად შიზოფრენიის მკურნალობა წარმოებს ოთხი ძირითადი 

მეთოდით: ძილით, ინსულინით, გულყრითი საშუალებებით და ნეირო. 

პლეგიური ნივთიერებებით, რომელთაც მიმართავს კლინიცისტი ფსი-. 

ქიატრი თავისი ყოველდღიური საქმიანობისას. 

აღნიშნული ბიოლოგიური მეთოდებით მკურნალობის დროს წარ- 

მოებული კვლევითი მუშაობა უნდა ეხებოდეს, როგორც კლინიკურ- 
ფსიქოპათოლოგიურ მხარეს, ასევე ექსპერიმენტულად გამოწვეულ. 
ცვლილებათა ბიოლოგიურ თავისებურებებსაც. ამ შემთხვევაში მარ- 
ტოოდენ ფსიქოპათოლოგიურ დაკვირვებას თერაპიულ ნიჰილიზმამდე 
მივყავართ. 

შიზოფრენიული ბუნები ტოქსიკური ენცეფალოპათიის დროს 

სხვადასხვა ხარისხის პათოლოგიურ ცვლილებებს ვხვდებით; დაწყებუ– 

ლი ფუნქციურიდან, დამთავრებული ტვინის ქსოვილის ღრმა დესტ- 

რუუგციულ ცვლილებამდე. ეს გარემოება ყოველ ცალკე შემთხვევაში 
განაპირობებს თერაპიის საზღვრებსა და შესაძლებელ ეფექტურობას. 

ამიტომაა, რომ შიზოფრენიის თერაპიის პრობლემა ახლო კავშირშია 

ნერვული ქსოვილის აღდგენადობის ზოგად ბიოლოგიურ საკითხებთა5. 

ი. პავლოვი დიდ ყურადღებას უთმობდა უჯრედის ქრონიკულ არააღდ 

გენადი განლევის მდგომარეობას, რომელიც შემდგომში იწვევს მის 
ფუნქციურ შესაძლებლობათა ”დაქევითებას, ბოლოს კი ხანგრძლივი 

ზეზღურბლოვანი შეკავების განვითარებასაც. 
უეჭველია, რომ შიზოფრენიას საფუძვლად უდევს ორგანული 

პროცესი, რომელსაც შეუძლია მოგვეცს ტვინის ქსოვილის პათომორ- 
ფოლოგიური ძვრები, მაგრამ ეს პროცესი დროის გარკვეულ მონაკ- 
ვეთში აღდგენადია. შიზოფრენიის დროს აღდგენადობის პრინციპული 
აღიარება ახალი შემოქმედებითი ძიების საშუალებას იძლევა თერა- 

პიის საკითხების დაზუსტებაში. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ცენტრალურ ნერვულ სისტემას ფუნქციის 
ვიკარულ-კომპენსატორული შეცვლის უნარი გააჩნია; ამავე დროს, პა- 

303



რენქიმულ დაზიანებათა შემთხვევაში მორფოლოგიური და ფიზიოლო- 

გიური აღდგენის საშუალებანიც აქვს. | 

დაცვითი შეკავება, რომელიც დაავადების შემთხვევაში ვითარ- 

დება პათოლოგიურ ცვლილებათა აღდგენადობის ფონზე, მუდამ და- 
კავშირებულია ქერქისა და ქერქქვემა უბნების განლევის პროცე- 

სებთან. 

საჭიროა მტკიცედ გვახსოვდეს, რომ “დაცვითი შეკავება რთულ 
სამკურნალო პროცესს წარმოადგენს. იგი მთლიანად ქერქისა და ქერქ- 

ქვეშა უბნების ისეთი რეაქციაა, რომელიც ვითარდება შეკავებისა და 
აგზნების დინამიკურ კერათა ურთიერთინდუქციის ნიადაგზე. ქერქის 

ცალკეული უბნის შეკავება დადებითად აინდუქცირებს არა მარტო ვე- 
გეტატიური ფუნქციის ქერქულ წარმომადგენლობას, არამედ ქერქ- 

ქვეშა უმაღლეს ვეგეტატიურ უბნებსაც. – 
ზოგიერთ მკვლევარს არასწორი შეხედულება აქვს 'იმის შესახებ. 

რომ თითქოს მკურნალობითი თავისებურება გააჩნია არა მარტო დაც- 
ვითს შეკავებას, არამედ მის „დროს არსებულ ვეგეტატიურ ძვრებსაც 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ ვეგეტატიური ცვლილებები, ანუ როგორც ამ- 
ბობენ, ორგანიზმის დაცვითი ფუნქციის მობილიზაცია არ შეიძლება 
განხილულ იქნეს თვით შეკავების ფენომენის შინაარსის გარეშე. 

დაცვითი შეკავებ ევოლუციურად გამართლებული უპირობო 

რეფლექსის გამოვლინებაა ღა იგი უშუალო კავშირშია ორგანიზმის 

ცხოველმყოფელობის მარეგულერებელ მექანიზმებთან. უმარტივესი 

"რეფლექსის მსგავსად, როდესაც ნემსით ჩხვლეტა მტკივნეულ “შმეგ“- 
ძნებებსა და თაგდაცვითს რეაქციებს იწვევს, სხვადასხვა მავნე ფაქ-· 
ტორების შემდეგ განვითარებულ დაცვითს შეკავებას თან სდევს ვე- 
გეტატიური ნერვული სისტემის გააქტიურება, რაც თავისთავად განა- 

პირობებს ასიმილაციის პროცესს ღა ტოქსიკოზის ნეიტრალიზა- 

ციას. 

დაავადების და გამოჯანმრთელების მექანიზმების ანალიზის დროს 
ანგარიში უნდა გაეწიოს იმას, რომ კლინიკისათვის უცნობია დაცვითი 

შეკავების ფენომენის ეტიოპათოგენეზური სპეციფიკურობა. პიროვნე– 

ბის ფუნქციურ შესაძლებლობათა დაკნინების ან აღდგენის სპეციფი- 

კური კლინიკური გამოვლინებანი განისაზღვრება მარტოოდენ ძირი- 

თადი ნერვული პროცესების თავისებურებათა კომპლექსით. კერძოდ 

შეკავებისა და აგზნების სიძლიერით –– ინტენსივობით -–– მათი ძვრა– 
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-დობით, დინამიკური ლოკალიზაციით, ხანგრძლივობით, პერიოდულო- 

ზითა და ურთიერთინდუქციით. 

გასაგებია, რომ დაცვითი შეკავების თავისებურება დამოკიდებუ- 

ლია არა მარტო გარეგან ფაქტორებზე, არამედ პიროვნების ინდივი– 

დუალურ-ტიპობრივ მონაცემებზეც. 

მოძღვრება დაცვითი შეკავების შესახებ თეორიული საფუძველია 

იმ ჰუმანურე თერაპიული მეთოდებისა, რომელთაც ამჟამად მიმარ- 

თავს თანამედროვე ფსიქიატრია. დაცვითს, ანუ დაზოგვითს თერაპიას, 

თავისი მიზანდასახულობით, შეიძლება ჰქონდეს გარკვეული რეჟიმი- 

ის მნიშვნელობა, როდესაც ავადმყოფი ისვენებს და თანდათანობით 

ეჩვევა საავადმყოფოს პირობებს. გარდა ამისა, იგი შეიძლება განვი- 
ხილოთ როგორც აგზნების სინდრომის წინააღმდეგ მიმართული სიმ- 

პტომური თერაპია და ბოლოს იგი უნდა გავიგოთ, როგორც პათოგე · 

ნეზურად გამართლებული სამკურნალო ღონისძიება. 

როგორც ცნობილია, დღევანდელ პირობებში ხანგრძლივ ნარკო– 

ზულ ძილს, მისი მეტისმეტი ტოქისკურობის გამო, აღარ მიმართავენ, 

არც მისგან მიღებული თერაპიული ეფექტი შეიძლება ჩაითვალოს 

გამამხნევებლად. 

დასვენებისა და დაცვითი თვითმობილიზაციის პრინციპი, რომე- 
ლიც ძილით მკურნალობის ქვაკუთხედს წარმოადგენს არაა საკმარისი 

ისეთი ტოქსიკოზების :დროს, რომლებიც ტვინის ქსოვილის დარღვე–- 

ვას იწვევენ. 
“ საჭიროა აღინიშნოს, რომ დაცვითი შეკავება, რომელიც ორგანულ 

ნიადაგზე ვითარდება, თავისი პათონეიროდინამიკური შინაარსით ყო- 

ველთვის არ ვლინდება როგორც ფუნქციური გარდამავალი მდგომარე– 
ობა, შეკავების მიერ გამოწვეული შედეგები სავსებით განსხვავდებ» 

იმისაგან, რასაც ადგილი აქვს ფუნქციური ბუნების მქონე დაავადე- 

ბების შემთხვევებში, გასაგებია, რომ პირველის დროს (მიზოფრენია 

და სხვა ორგანული დაავადებები, ძილით მკურნალობის შედეგები 

უფრო შეზღუდულია, ვიდრე მეორე შემთხვევაში (ნევროზები, ფსი– 

ქონევროზები და რეაქტიული მდგომარეობანი). 

როცა ლაპარაკია ფუნქციურ და ორგანულ დაავადებათა ერთია- 

ნობის შესახებ, მხედველობაშია მათი დინამიკური ურთიერთობა და 

კლინიკურ გამოვლინებათა გარეგნული მსგავსება და არა ბიოლოგიუ- 

რი არსისა და პროგნოზის იგივეობა. 

20. ა, ზურაბაშვილი. 3ე5



კლინიკურ-ექსპერიმენტულ დაკვირვებთა თანახმად ძილი»: 

მკურნალობის დროს მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული დაცვითი” 

შეკავების დინამიკური ლოკალიზაციის თავისებურება და მათი გავრ– 

ცელება სასიგნალო სისტემების სხვადასხვა დონეზე; ირკვევა რომ. 

შიზოფრენიის კატატონიური და პარანოიდული ფორმების დროს სა-. 

ჭპიროა ძილმომგვრელ საშუალებათა სხვადასხვა რაოდენობა, ამასთან, 

ხელოვნურად გამოწვეული ძილის დინამიკაც ურთიერთგანსხვავებუ-- 

ლია. 

შიზოფრენიის შორსწასულ შემთხვევებში, ე. ი. მაშინ, როდესაც 

ქერქულ აპარატში შედარებით მკაფიოდაა უკვე წარმოდგენილი: 

სტრუქტურული ცვლილებები და ამდენად ნაკლები მონაცემებია დაც 
ვითი შეკავების განვითარებისათვის, ნერვულ ქსოვილს მაინც რჩება 

თავდაცვითი საშუალებების გამომჟღავნების უნარი: მასზე კარგ გავ-- 
ლენას ახდენს შეკავების პროცესი -––- ძილი. 

დამოუკიდებლად თერაპიული ეფექტისა ძილით მკურნალობის 

დროს ადგილი აქვს ვეგეტატიური ნერვული სისტემის მოქმედებათა. 
გაწონასწორებას. 

შიზოფრენიის ინსულინთერაპიის დროს ადგილი აქვს განსაკუთ-.· 

რებით მდიდარ და მრავალფეროვან კლინიკურ გამოვლინებებსა და 
ბიოლოგიური ხასიათის ძვრებს. ეს მეთოდი, რომელიც თავისი თერა- 

პიული შედეგებით კლინიცისტ ფსიქიატრების დიდ ყურადღებას იმსა-. 

ხურებს, გარკვეულ ფარგლებში ხელს უწყობს აგრეთვე თვით დაა-.· 
ვადების არსის გაგებასაც. 

ნეიროდინამიკურად, ინსულინური ჰიპოგლიკემია თავიდანვე ვი-. 

თარდება შეკავების პროცესის ფონზე. შეკავების დინამიკური თავისე- 

ბურებით (ხარისხი, ძვრადობა და ლოკალიზაცია) განისაზღვრება კლ-ი- 

ნიკური სიმპატომატოლოგიის რაოდენობრივი და თვისობრივი ცვლი-- 

ლებები, რომელთაც ვხვდებით ასეთი მკურნალობის დროს, 
მასალებიდან ირკვევა, რომ ინსულინური ჰიპოგლიკემიის დროს 

შეკავების გავრცელება და უკუქცევადობა მიმდინარეობს ვერტიკა- 
ლური ვექტორის გზით. თავდაპირველად შეკავებას განიცდის მეორე 

სასიგნალო სისტემის დინამიკური სტრუქტურები (კავშირები სიტყვი–- 

ერ გამღიზიანებლებსა და საპასუხო სიტყვიერ პირობით რეაქციებს. 

შორის). ამას მოჰყვება კავშირების შეკავება უშუალო გამღიზიანებ · 

ლებსა და საპასუხო სიტყვიერ რეაქციებს შორის. ამ დროს გამოხა-. 
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ტუელია ოპტიკური აგნოზიისა და აუტოტოპაგნოზიის მსგავსი სურათი. 

ჰიპოგლიკემიური მდგომარეობიდან გამოსვლა შეესაბამება უმაღლესი 

ნერვული მოქმედები“ ფილოონტოგენეზური განვითარების აღმავალ 

გზას. მისი ფუნქციური აღდგენა ბიოგენეზურად დაბალი ხარისხის 
უპირობო და პირობითი რეაქციების გამოვლენით იწყება, ხოლო მთავ– 

რდება მეორე სასიგნალო სისტემისათვის დამახასიათებელი დროებითი 

კავშირების შექმნით. 

როგორც აღვნიშნეთ, რამდენადაც აშკარადაა წარმოდგენილი და– 

ცვითი შეკავება, მით უფრო მეტადაა მოცემული ორგანიზმის ვეგეტა- 

ტიურ-თავდაცვითი ძალები და მეტია შესაძლებლობა გამოჯანმრთე– 

ლებისა. 

ხელმისაწვდომი მასალების მიხედვით არსებობს ერთგვარი პარა- 
ლელიზმი ჰიპოგლიკემიური შოკის სიღრმესა და თერაპიულ ეფექტუ- 
რობას მორის. 

თეორიულ და პრაქტიკულ ინტერესს იწვევს ელექტროენცეფა- 
ლოგრაფიული გამოკვლევები და აგრეთვე უმაღლესი ნერვული მოქ- 
მედებისა და რეცეპტორთა პათფიზიოლოგიის შესწავლა ინსულინით 

მკურნალობის დროს შოკამდე, შუალედში და შოკის შემდგომ. ირკვე– 

ვა. რომ ჰიპოგლიკემიური შოკის დაწყებისთანავე ადგილი აქვს ორევე 

ძირითადი ნერვული პროცესის ცვლილებებს. უპირობო, ე. ი. პასიური 

შეკავება დადებითად აინდუქცირებს არა მარტო ქერქქვეშა დინამი- 

კურ კერებს. არამედ ამავე დროს მთლიანად ქერქსაც. 

ფსიქიატრთა დიდი ნაწილი იზიარებს იმ შეხედულებას რომ 

2კურნალობა უნდა წარმოებდეს ღრმა ჰიპოგლიკემიური მოკებით. იას- 

სულინური შოკთერაპიის ყველაზე უფრო უარყოფით მომენტს წარ- 
მოადგენს გახანგრძლივებული და განმეორებითი შოკები, რომელთაც 
შეუძლიათ გამოიწვიონ ქერქული აპარატის არააღდგენადი სტრუქ- 

ტურული ცვლილებები. გარდა ამისა, შესაძლებელია ადგილი ჰქონდე" 

ნაგვიანებ შოკებსაც. ეს გარემოება ექიმის მუდმივ ყურადღებას მო- 

ითხოვს. ჩვენ გექონდა შესაძლებლობა დავკვირვებოდით ავადმყოფს, 

რომელსაც შოკური მდგომარეობა განუვითარდა ინსულინის ინექცი- 

იდან 36 საათის შემდეგ, ხოლო ჰიპოგლიკემია –– უშუალოდ ინსული- 

ნის შეყვანისას. 
თეორიული და პრაქტიკული თვალსაზრისით განსაკუთრებით სა- 

ინტერესთა ე. წ. „ინსულინრეზისტენტული" და „ინსულინლაბილუ- 
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რი“ ავადმყოფები. ამ უკანასკნელის დროს შოკის გამომწვევი დოზა 

მერყეობს 6-დან 36 ერთეულამდე. როგორც ცნობილია, ინსულინური 

რეზისტენტობის დროს მიმართავენ ჟანგბადის შეყვანას კანქვეშ, პი– 

პერთერმიას (სულფოზინის ინექციას) და ელექტროშოკსაც. აღსანიმ– 

ნავია, რომ რეზისტენტობა და ინსულინისადმი ზემგრძნობელობა და- 
მოკიდებულია არა მარტო ორგანიზმის ზოგად სომატოვეგეტატიურ 

მდგომარეობაზე, არამედ პირველ რიგში დაცვითი შეკავების დინამი- 

კურ თავისებურებაზე. 

საყურადღებოა ის ფაქტი, რომ ინსულინრეზისტენტულ შემთხვე- 
ვებს არა იშვიათად ვხვდებით მიზოფრენიის მოგვიანებულ ფორმებ- 
შიც. 

ინსულინისადმი ზემგრძნობელობის საკითხი საინტერესოა არა 

მარტო მკურნალობის დაწყებითი ფახისათვის, არამედ მას პირდაპირი 
კავშირი აქს საერთოდ ინსულინთერაბიის მთელ პროცესთან აპ 
დროს იესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს ხელოვნურ სენსიბილიზაციას 

დ: ადაპტაციას. 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, მიზოფრენიის აქტიურ თერაპი- 

ულ მეთოდს ეკუთვნის აგრეთვე სხვადასხვა გულყრითი საშუალებანი. 

შენიშნულია, რომ გულყრითი (მხედველობაშია კორაზოლი, კარდია- 

ზოლი, მეტრაზოლი), კერძოდ, ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია, ეფექ- 
ტურია განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც დაავადების სურათში ადგ«- 

ლი აქვს კატატონიურ და აფექტურ-დეპრესიულ კომპონენტებს. ელექ- 
ტროკრენჩხვების ბრუტალობის გამო მისი გამოყენება დიდ სიფრთხი- 
ლეს მოითხოვს; ყურდაღება უნდა მიექცეს დენის მოქმედების, რო– 

გორც დროს ასევე ძალას. 

შიხოფრენიის ელექტროკრუნჩხვითი მკურნალობის დროს სასურ- 
ველი თერაპიული ეფექტის მიღებისათვის საჭიროა არაუმეტეს 4-–-5 
გულყრა. თუ გაუმჯობესებას ვერ ვღებულობთ, მაშინ ამ მეთოდის შემ– 
დგომი გამოყენება წინააღმდეგნაჩვენებია. დამატებითი თერაპიული 

შედეგის ე. წ. „გამამკვრივებელი+ გულყრების გამოწვევა არაა მიზან- 
შეწონილი, რადგან იგი, არც ისე იშვიათად, ხელს უწყობს დაავადები!: 

ხელახლად განვითარებას. ' 

მედიკამენტური გულყრითი საშუალებანი, მით უმეტეს ელექტ- 

როკრუნჩხვა, იწვევს დიდ ჰემისფეროთა ქერქის ელექტრული აქტივო– 

ბის მკვეთრ ცვლილებებს. იგი აქვეითებს აგრეთვე ჟანგვითს პროცე– 
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სებს ტვინში და იწვევს ღრმა პათოლოგიურ ძვრებს, ამასთან ერთად. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ გულყრითს (კრუნჩხვითს) თერაპიას შეუძ- 

ლია შექმნას გარკვეული პირობები დაცვითი შეკავების განვითარები– 

სათვის. ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიურ დაკვირვებათა ანალიზის სა- 

ფუძველზე ჩვენ აღვნიშნავდით, რომ ელექტროშოკის თერაპიული 

ეფექტურობის დროსაც კი ისეთი სტრუქტურულ-დინამიკური ცვლი- 

ლებები მყარდება (სინაფსურ წარმონაქმნთა აღდგენადი პარანეკროზი), 

რომელსაც შეუძლია გააძლიეროს ქერქული აპარატის დაცვითი შეკა- 

ვების დადებითი ზემოქმედება. 
აქტიური ბიოლოგიური მოქმდება, რომელიც ორგანიზმში ღრმა 

ცვლილებებს ავითარებს, არ შეიძლება იყოს ქერქული ნივთიერები- 

სათვის ინდიფერენტული გამღიზიანებელი. კლინიკურ-ექსპერიმენტუ- 
ლ. დაკვირვებების თანახმად, შიზოფრენიის ინსულინით მკურნალობის 
დროს მიღებულ რემისიასა და ღვიძლის ანტიტოქსიკური ფუნქციისა 

აღდგენას შორის "მთლიანი პარალელიზმი არ არსებობს. კლინიკურ გა- 

მოჯანმრთელებას მუდამ თან არ სდევს ღვიძლის ფუნქციის აღდგენა. 

ე" გარემოება მიუთითებს იმაზე, რომ შიზოფრენიული ტოქსიკოზი 

არაა სავსებით ნივილირებული და ადგილი არა აქვს აგრეთვე ორგა- 

ნიზმის დაცვით-ბიოლოგიურ შესაძლებლობათა მთლიან აღდგენას. 

რასაც შესაძლებელია მოჰყვეს შიზოფრენიული დაავადების განმეო- 

რება (რეციდივი). 

შიზოფრენიის მკურნალობის თანამედროვე მეთოდები უფრო ად- 

ვილად ხსნის კლინიკურ გამოვლინებებს, ვიდრე მის ტოქსიკურ წანა- 

მძღვრებს (ნივთიერებებს). ამიტომ აუცილებელია კვლევითი მუშაობა 

წარიმართოს აგრეთვე შიზოფრენიის რეციდივების პროფილაქტიკის 

სფეროშიც. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც თერაპიული რემისის შემდეგ ადგილი 

აქვს მიზოფრენიული მდგომარეობის გამეორებას, მიზანშეწონილად 

ვცნობთ წარმოებული იქნეს მკურნალობა არა რომელიმე ერთი მე–- 

თოდით, არამედ კომბინირებულად. 
განსაკუთრებით აქტუალურია შიზოფრენიის გახანგრძლივებული 

ფორმების მკურნალობის პრობლემა. ცნებებს „ქრონიკული" ან „გა- 

მოსავალი მდგომარეობის“ შესახებ აქვს მხოლოდ ქრონოლოგიური 

შინაარსი და ისინი ვერ ასახავენ დაავადების ბიოლოგიურ არსს.



თავი მეთერთმეტე . 

ფსიქოფარმაკოლოგბიის თეორია და პრაქტიკა 

ამინაზინერი ნეიროლეფსიის კლინიკური ღა თეორიული 

საკითხების შესახებ 

პრინციპი ე. წ. ნევრო –– ანუ ფსიქოლოგიური სამკურნალო ნივთიე– 

რებისა, რომელსაც ცენტრალური ადგილი უკავია თანამედროვე ფსა- 

ქოფარმაკოლოგიასა და ფარმაკოფსიქიატრიაში, გარკვეულ დაზუსტე- 
ბას და კორეგირებას მოითხოვს. უნდა გგახსოვდეს, რომ ნივითერებათა 

ორი ძირითადი ჯგუფი, რომელიც აერთიანებს ქიმიური პრეპარატე- 

ბის მდიდარ არსენალს, არ პოულობს მთლიან გამართლებას მათ ფარ- 
მაკოდინამიკაში. ჩვენ მხედველობაში გვაქვს ნივთიერებათა ლოკალუ- 
რი მოქმედების პრინციპი და ე. წ. ნევროტროპიულ ხივთიერებათა 

პრინციპი. ლოკალური მოქმედების პრინციპი (ანუ ნივთიერებათა და- 

ყოფა ქერქულსა და ქერქქვეშაზე) უეჭველად შეხღუდულია და მო- 
ითხოვს განსაზღვრების „არჩევითად“ ან „უპირატესად“ დამატებას. 

რაც შეეხება ე. წ. ნევროტროპულ ნივთიერებათა ვრცელ ჯგუფს. 

საჭიროა ანგარიში გავუწიოთ იმას, რომ მათი ფარმაკოდინამიკა განი · 

საზღვრება არა მარტო ნივთიერების ქიმიური ბუნებით (ანუ სტრუჟ- 

ტერით), არამედ მათი დოზებით. სწორედ ეს უკანასკნელი მომენტი 

აძლევს მიმართებას ბიოლოგიური რეაქციის ხასიათის თავისებურე- 

ბას. როგორც ცნობილია, ე. წ. ნევროტროპულ ჩნევთიერებებს ეკუთ- 

გვნის ფარმაკოლოგიური პრეპარატების შემდეგი სამი ჯგუფი: ნეირი- 

ლეპტიკური ანუ ნეიროპლეგიური (ატრაქსიული, ტრანკვილიზატორე- 

ბი), მასტიმულირებელი (ანტიდეპრესიული) და ბოლოს, ფსიქოტო- 

მიმეტრიული ანუ ფსიქოდისლეფსიური ნივთიერებანი. ფსიქიატრიუ- 

ლი ფარმაკოლოგიისა და ფარმაკოლოგიური ფსიქიატრიის პრაქტიკა 

სულ უფრო და უფრო ამდიდრებს ფსიქონევროლოგებს ახალი წარ- 
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“მოდგენებით მოწოდებულ პრეპარატთა კლინიკური მნიშვნელობის და 

ნეიროდინამიკური მექანიზმების შესახებ. ამასთან, ირკვევა, რომ თე- 

რაპიული ძიებანი მედიცინაში, უწინარეს ყოვლისა, ფსიქონევროლო- 

გიაში. არ შეიძლება შემოიფარგლოს გულუბრყვილო ანტაგონისტუ- 

რი -- ზემოქმედების უბრალო ჩარჩოებით. ირკვევა, რომ თერაპიული 

"მექანიზმები და მკურნალობის შედეგები არ შეიძლება წარმოდგენილი 

იყოს სიდიდეთა ალგებრული ჯამის სახით. დადებითი და უარყოფითი 

'ნიშნებით. აღნიმნულის კლინიკური ილუსტრაციისათვის” საკმარისი: 

მოგიგონოთ ისეთი ორი მკვეთრი ანტაგონისტური სინდრომის მკურნა- 

"ლობის პრაქტიკა, როგორიც არის დეპრესიული და მანიაკალური სინ- 

დრომები: დეპრესიული სინდრომი არ იხსნება ე. წ. სტიმულატორე- 

ბის. ასაგზნები საშუალებების მიღებისას და, პირიქით მანიაკალური 

სინდრომი არ შეიძლება მოხსნილ იქნას მხოლოღ დამამშვიდებელი სა– 

'შუალებებით. 

აზალი შემოქმედებითი გზები წარმოშობს ახალ ცნებებს. 
იმიხინისს (ტოფრანილის) ––- ამ ახალი ნეიროტროპული ნივთიე- 

“რების ფარმაკოლოგია გვიჩვენებს, რომ იგი თუმცა არ წარმოდაგე5ს 

„ცენტრალური ნერეული სისტემის მასტიმულირებელ პრეპარატს, მას 

აქეს გარკვეული ეფექტურობა დეპრესიების მკურნალობის დროს. 

ტოფრანილი, რომლის მოქმედებისათვის ყველაზე დამახასიათებელია 

გუნებაგანწყობის აწევა, ეკუთვნის ფარმაკოლოგიური ნივთიერებების 

ახალ ჯგუფს. ამ ახალ ჯგუფს ავტორები უწოდებენ „თიმოლეფსიურს". 

ხოლო ტოფრანილს აწერენ „ეუთიმიურ“ მოქმედებას. 

"სამამულო. პრეპარატმა ამინაზინმა გარკვეულად გაამართლა კლი– 

ნიკური ამოცანები, რომლებიც დასახულია ნეიროლეფსიური პრეპა- 

რატების წინაშე და ამიტომ აღნიშნული რიგის ყველა სხვა პრეპარა- 
ტებიდან საჭიროდ მიგვაჩნია შევჩერდეთ სწორედ ამინაზინის თეორი- 

„ის- და პრაქტიკის საკითხების ირგვლივ. 

ამჯამად ამინაზინის ხმარება, როგორც სიმპტომატური მედიკამენ- 

ტური საშუალებისა სხვადასხვა ბუნების მქონე აგზნების სინდრომე- 
'ბის მოხსნისათვის, საყოველთაოდ ცნობილია. 

არ არის საერთო აზრი ამინაზინისა და ამგვარი სხვა პრეპარატე– 

:ბის ეფექტურობის შესახებ ნოზოლოგიური ფორმების მკურნალობის, 

„პირველ რიგში, მიზხოფრენიული დაავადების დროს. 

თანახმად ო. ვ. კერბიკოვის» და მისი თანამშრომლებისა, ამენაზიC 
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თერაპი შესაძლებელია ჩატარდეს იმ პარანოიდული სინდოომები!. 

დროს, როდესაც ბოდვა ატარებს სიხმრისმაგვარ, სატოვა5, ემოციურ 

ხასიათს. მათივე მეთითებით, პრეპარატი ნაკლებად ეფექტურია მყარი. 

სისტემური ბოდვითი პროდუქციების არსებობის დროს და ისეთ შეზ- 

თხეევებში, როდესაც საქმე გვაქვს კანდინსკის სინდრომთან. 

გ- კ. ტარასოვი (ა. ვ. სნეჟნევაკის კლინიკიდან) დგას იმ პოზიციებ-. 

ზე. რომ ამინაზინი განსაკუთრებით ეფექტიურია აგზნების. “რიეროი- 

დელი ცნობიერების სინდრომების და პალუცინაციურ-ბოდეითი 

მდგომარეობის დროს. 

თანახმად ავტორისა, მისი ეფექტურობა არ ჩამორჩება ისსელი- 
ნური და კრუნჩხვითი თერაპიის შედეგებს, ხოლო რიგ შემთხვევებში- 

დადებითი შედეგი მიღებული იყო მაშინაც კი, როდესაც მანამდე წარ- 

მოებული სხვა აქტიური ბიოლოგიური თერაპიული ღონისძიებან» 

უშედეგო იყო. 
ნეგატივური შედეგით ჩატარებული ამინაზინთერაპიის შემთხეე- 

ვებშიც თვით მკურნალობის პროცესში ადგილი ჰქონდა ავადმყოფის 

მდგომარეობის გარკვეულ შემსუბუქებას. 

ე. ნაკაშიძე და ო. ჭითავა აღნიშნავენ, რომ შიზოფრენიის ქრონე-- 

კული ფორმების დროს ამინაზინთერაპიის კურსი ახდენს დადებით მო- 

ქმედებას: ავადმყოფებს აღენიშნებათ ემოციურ რეაქციათ: გამ'იცო- 

ცბლება, იზრდება ინტერესი გარემოსადმი, მახლობლებისაღმი: , ამკა- 

რა შიზოფაზიური სინდრომების დროს რამდენადმე სწორდება სიტა 

ვიერი პროდუქცია და აზროვნება. 

თავის მრავალრიცხოვან დაკვირეებებში უცხოელი ფსიქიატრები: 

ასევე ხაზგასმით აღნიშნავენ მნიშვნელოვან ეფექტურობას და თერა- 

პიულ როლს ისეთი მწვავე ფსიქოპათოლოგიური მდგომარეობის 

დროს, როდესაც ადგილი აქვს აგზნების სინდრომს, ზოგად აჟიტაციას. 
ცსობიერების პათოლოგიას და აფექტურად შეფერადებულ ბოდვით: 

პროდუქციებს. 

არსებობს მითითებანი განგლიოპლეგიურ ნივთიერებათა ელვიLე- 

ბურ ეფექტურობაზე და „მკვეთრ შეცვლაზე“. აღნიშნული „შეცვლა“ 
განსაკუთრებით აღნიშნულია ოლიგოფრენიისა და ორგანული ჭკუასუს- 

ტობის დროს. როდესაც ეხსნებათ აგზნება, აგრესიულობა და ავ:დმეო- 

ფებს უბრუნდებათ შესაძლებლობა მოუარონ თავს. 
ნევროზების, ფსიქონევროზები- და ფსიქოგენურ-რეაქტიული 
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ბუნების ფსიქოზების მკურნალობის დროს, ფსიქოთერაპიასთან ერთად, 

მედიკამენტურ-სიმპტომურ საშუალებათაგან განსაკუთრებით რეკომენ- 

დებული უნდა იქნას ნეიროპლეგიური პრეპარატები. 

თანახმად ლიტერატურული მასალებისა სუფთა ასთენიური 

მდგომარეობის დროს ამინაზინი და მისი მონათესავე პოე- 

პარატები ამძიმებს კლინიკურ სურათს. ამიტომ განგლიოპლეგიური 

მედიკამენტური საზუალებების გამოყენების შესაძლებლობანი და ს.- 

ზღვრები, სხვადასხვა ბუნების ასთენიური მდგომარეობის დროს, ბო- 

ითხოვს დეტალიზაციას და ფრთხილ ფავტობრივ შემოწმებას. 

თანამემამულე და უცხოელ მკვლევართა კლინიკური, კლინიკურ- 

ექსეპრიმენტული და ექსპერიმენტული დაკვირვებანი მიუთითებს. 

რომ ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა მოქმედებაში თუმცა არ არის გა- 

მორიცხული მათი ზეგავლენა თავის ტვინის ქერქზე, ისინი უპირატე- 

სად გავლენას ახდენენ ქერქქვეშა უბნებზე. 

დადგენილია, რომ ქლორპრომაზინი, ნეიროლეფსიურად მოქმე- 

ღებს რა ტვინის ღეროსა და დიენცეფალურ-ჰიპოფიზურ წარმონაქ- 

მნებზე (მთლიანად ენდოკრინულ-ვეგეტატიურ სისტემაზე), ამცირებს 

„სტრესის“ გამოვლინებებს (გ. სელიეს ტერმინი) და იწვევს სედატი– 

უ“ ეფექტს. 
მთელი რიგი ავტორები ემხრობა იმ აზრს, რომ ნეიროპლეგიური 

ნივთიერებები არა მარტო მოქმედებენ ჰიპოთალამუსზე და მააქტივე- 

ბელ სისტემაზე, არამედ აადვილებენ იმპულსების გავრცელებას ქერქ- 

ში სინაფსური გზების საშუალებით. 

თანახმად პ. კ. ანოხინისა, ამინაზინი სიმპათიკურ კვანძებში იწეეეს 

აგზნების იმპულსების სინაფსურ გადაცემათა ბლოკირებას, 

ამინაზინი ·იწვევს შეკავების თანდათანობით განვითარებას. რი- 

მელიც ზოგჯერ გაივლის აგზნების დროებით ფაზას. შეკავებითი პრო– 

ცე:ი, ჩვეულებრივ მოიცავს როგორც ქერქს. ისე ქვემდებარე ქე“+ქ1- 

ქვეშა წარმონაქმნებსაც. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა 

ზოგადი მოქმედების ფაქტი ამჟამად არ იწვევს ეჭვს. საკამათოა ე5ლ– 

ლოდ საკითხი ლოკალიზაციის უპირატესობის შესახებ. 

ნეიროპლეგიური ანუ ნეიროლეპტიკური ნივთიერებანი არ ზწა“- 

მოადგენე5 ნარკოზულ ან ძილმომგვრელ საშუალებებს, ამიტომ თ 

„დამამმვიდებელს“ უწოდებენ. 
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ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა მოქმედების შედეგად, მკურნალო– 

ბის პროცესში, ფსიქიკურ ავადმყოფებს აღენიშნებათ აფექტური და- 

ძაბულობის შერბილება, შემცირება და დამშვიდება; იქმნება შესაძლე24- 

ლობა სთენიური ემოციისათვის. როგორც ერთ-ერთი ჩვენი ავადმყო- 

ფ: აღნიშნავდა, ადგილი აქვს „ნეტარების გრძნობის“ განცდას, რომ- 

ლის შესახებ შესაძლებელია ვიფიქროთ და ვიოცნებოთ. 

ამინაზინთერაპიის შედეგად წესრიგში მოდის აზროვნება, თანდა–- 

თან მკრთალდება ილუზიური და ჰალუცინაციური შეგრძნებები, ბოდ- 

ვითი აზრები, ხოლო ზოგჯერ ქრება მთელი ფსიქოზური სიმპტომატიკა. 
ამინაზინთერაპიის დინამიკაში ე. ა. პოპოვი გაარჩევს ორ ფაზას. 

-პირველი ფაზა –– ეს არის ამინახინის შედარებით მცირე დოზების მი- 

-ღების დასაწყისი პერიოდი; ამ დროს ზოგჯერ ადგილი აქვს ფსიქოპა- 
"თოლოგიური სურათის გამწვავებას აგზნების სინდრომის მნიშვნელო– 

ვანი გაძლიერებით. 

ამინაზინის მოქმედების მეორე ფაზაში აღინიშნება კლინიკური 

ფენომენოლოგიის თანმიმდევრული მოხსნა. ფსიქოპათოლოგიურ გა- 

'მოელინებათა თანმიმდევრულ კუპირებაზე მიუთითებს აგრეთვე სხვ. 

კლინიკური მასალებიც. ამავე დროს, ყველაზე გვიან წესრიგდება ის 
ფუნქციები, რომლებიც მიმდინარეობენ მეორე სასიგნალო სისტემის 

დინამიკურ დონეზე. 

შიზოფრენიის ამინაზინთერაპიასთან დაკავშირებით, საჭიროა აღი- 

ნიზნოს, რომ ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა თერაპიის პრაქტიკა არ 

'შეიძლება ჩაითვალოს სამკურნალო ზემოქმედების ადეკვატურ, აჩუ 

ერიოპათოგენეზურ გზად. 

არსებული მონაცემების თანახმად, შიზოფრენიის ამინაზინთერა- 
-პიის დროს იქმნება პირობები დაცვითი შეკავების გაღრმავებისათვის, 

კლინიკური სურათის (უპირველეს ყოვლისა · სასიგნალო სისტემების 

ურთიერთობის) ნორმალიზება ვითარდება უფრო სწრაფად, ვიდრე 
სხვა აქტიური ბიოლოგიური ზემოქმედების დროს. 

როგორც ჩანს, მიზოფრენიის დროს ამინახინთერაპიის სამკურნა- 

ლო ეფექტურობა გაპირობებული უნდა იყოს არა ვეგეტატიურ-ცვლი- 

თი პროცესების გააქტივებით, რაც მოითხოვს უფრო ხანგრძლივ დროს. 

არამედ ქერქული ნეიროდინამიკის რეგულირებით მძაფრი აფერენტუ- 

ლი იმპულსაციის ბლოკირების გზით. . _ 
შიზოფრენიის მკურნალობის ახალი მეთოდები, რომლებიც თაზა– 
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'მედროვე ფ–იქიატრიის განკარგულებაშია, არსებითად წარმოადგესს 

აუცილებლობით გაპირობებულ ექსპერიმენტს · ადამიანხე კლინიკი» 

პირობებში, რომელსაც ვერ შეედრება ვერც ერთი ექსპერიმენტულ- 

ლაბორატორიული დაკვირვება. ამგვარი თავისებურების წყალობით 

მკურნალობის ახალი მეთოდები მნიშვნელოვანია არა მარტო თავისი 

სამკურნალო ეფექტით, არამედ როგორც მასალა ფსიქონევროლოგიის 
დიდ თეორიულ ამოცანათა გადაჭრისათვის. 

ამასთან დაკავშირებით მიზოფრენიის კლინიკის და პათოლოგიის 
პრობლემები შესაძლებელია გამუქებულ იქნას სრულიად სხვადასხვა 

ასაექტში. 

ჩვენი ხელმძღვანელობით ა. ი. სიხარულიძემ ექსპერიმენტულად 

შეისწავლა შიზოფრენიის კატატონიური ფორმით დაავადებულთა სის- 

ხლის პლაზმის ტოქსიკური თავისებურებანი ისეთი აპრობირებული 
ნეიროლეფსიური საშუალების გამოყენებით, როგორიც არის ამიხა- 

ზინი. 

ავტორის მიერ ჩატარებული ექსპერიმენტები შესაძლებელია წარ– 

მოდგენილი იყოს შემდეგი სერიების სახით: · 

პირველი სერია –– დონორის სისხლის პლაზმის მოქმედება ძაღ–- 
ლებზე. 

მეორე სერია ––- ამინაზინის მცირე და დიდი დოზების მოქმედება 

ძაღლებზე. 

მესამე სერია ––- შიზოფრენიით დაავადებულთა სისხლის პლაზმის 

მოქმედება ძაღლებზე. 

მეოთხე სერია –- ამინაზინის მცირე და დიდი დოხების მოქმეღე- 

ბა ძაღლებზე შიზოფრენიით დაავადებულთა სისხლის პლაზმის წინას– 
წარი მოკმედების შემდეგ (შეისწავლებოდა საკითხი, როგორ მოქმე– 

დებს ავადმყოფის სისხლის პლაზმა გამომუშავებულ ფონზე). 

მეხუთე სერია –– შიზოფრენიით დაავადებულთა სისხლის პლაზ– 

მის მოჟმედება ცხოველებზე ამინაზინის მცირე და დიდი დოხებით წი- 

ნასწარი მოქმედების შემდეგ (შეისწავლებოდა საკითხი, როგორ მოქ- 

მედებს ავადმყოფის სისხლის პლაზმა გამომუშავებულ ფონზე). 
მეექვსე სერია –– ავადმყოფის სისხლის პლაზმის მოქმედება ცხო- 

ველებზე კოფეინის წინასწარი მოქმედების შემდეგ (შეისწავლებოდა 

საკითხი, როგორ მოქმედებს ავადმყოფის სისხლის პლაზმა გამომუშა–- 

ვებულ ფონზე). 
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როგორც ვხედავთ, ჩამოთვლილი ექსპერიმენტებიდან პირველ-ი 

ს:მი სერია ატარებს საწყისი ანუ საკონტროლო (დების ხასიათს. ბო- 
ლო სამი სერია წარმოადგენს ცდებს, რომლის საშუალებით კომბინი- 
რებულ პირობებში შეისწავლებოდა უფრო რთული მდგომარეობანი. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ ყოველი სერიის დროს ავტორი დეტა- 
ლურად სწავლობს უპირობო და პირობითრეფლექსურ სანერწყვე რე- 
აგციას, აგრეთვე კუჭის უპირობო და პირობითრეფლექსურ რეაქციას. 

ავტორის ფაქტობრივი მონაცემები მიუთითებს, რომ ძაღლის სას–- 
ხლში შეყვანილი დონორის პლაზმა არ იწვევს უპირობო და პირობით- 
რეფლექსური სანერწყვე სეკრეციის რაიმე მნიშვნელოვან ცვლილებას. 
იგი უმნიშვნელოდ აკავებს მხოლოდ კუჭის სეკრეციას; ამავე დროს, 

აღნიმნული უმნიშვნელო შეკავება თანაბრად ვრცელდება როგორც 

ფარულ პერიოდსა და წვენის საერთო რაოდენობაზე, ისე მის პეფსი- 

ნურ აქტივობაზე, არ ახდენს რა გავლენას წვენის თავისუფალ და სა- 

ერთო მჟაობაზე. 

საყურადღებო შედეგებს იძლევა დაკვირვებათა მეორე სერია, 

რომელიც მიზნად ისახავს ექსპერიმენტულად შეისწა,ულოს ფართოღ.: 
ხმარებული ნეიროპლეგიური ნივთიერების –– ამინაზინის ფარმაკოდი-- 

ნანიკური მხარე. 

თანახხნად აეტორის მასალისა, ამინაზინის მცირე. სამუალო. 

(C,5<---0,C5 მგ/კგ) და დიდი (1.25-–1,65 მგ/კგ) დოხების შედეგები გა5- 

სხვავებულია, სახელდობრ, მცირე დოზები ამჟღავნებს როგორც უპი- 

რობო, ისე პირობითრეფლექსური სანერწყვე რეაქციის გამაძლიერე- 

ბელ, მასტიმულირებელ, გამღიზიანებელ მოქმედებას, ხოლო დიდი 

დოზები –– დამაკნინებელ, შემაკავებელ მოქმედებას. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ამინაზინის დიდი დოზების შემაკავებელი 
მოქმედება განსაკუთრებით ვლინდება პირობითრეფლექსური სანე. 

წყვე რეაქციის მიმართ, რომელიც თითქმის სრულიად ქრება. ამგვარი– 

ვე კანონზომიერება შენიშნულია აგრეთვე კუჭის უპირობო და პირო- 

ბითრეფლექსური სეკრეციის შესწავლის დროს. 

ამინაზინის გამაღიზიანებელი ანუ მასტიმულირებელი მოქმედე- 
ბის დროს ფარული პერიოდი თითქმის არ იცვლება (რჩება. ნორმის 

ფარგლებში –– 6-–-8 წუთი); უმნიშვნელოდ იზრდება პეფაინური ძა- 

ლა (საშუალოდ 6 მმ, შედარებით ნორმის 5 მმ-–თან) და თითქმის ორჯერ 

იზრდება კუჯის წვენის საერთო რაოდენობის მაჩვენებელი (35-–- 36 ძე, 
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შედარებით ნორმალურ რიცხვთან –– 14-–-15 მლ), უფრო ხნხათლაღ 

ვლინდება ამინაზინის დიდი დოზების შემაკავებელი მოქმედება კუჭის 

სეკრეციაზე. მაგალითად, ფარული პერიოდი იზრდება თითქმის სამჯერ 

(20--23 წუთი), მონელების ძალა მცირდება ორჯერ (3,5 მმ ნაცვლად 

ნორმის 6 მმ-სა) და წვენის საერთო რაოდენობა მცირდება თითქმის 

ორჯერ (6--7 მმ ნაცვლად ნორმის 14––15 მმ–სა). : 

მონაცემების შედარება უფლებას გვაძლევს დავასკვნათ, რომ ამ“ 

ნაზინის ირიტაციული ანუ გამაღიზიანებელი მოქმედება განსაკუთრე- 

ბით ნათლად ვლინდება ნერწყვის სეკრეციაზე, ამინაზინის დიდი დო- 

ზების შემაკავებელი მოქმედება ასევე მკვეთრად არის წარმოდგენილი 

სანერწყვე ჯირკვლების უპირობო და პირობითრეფლექსურ პასუხებში. 

ამასთან. შემაკავებელი მოქმედება საპასუხო რეაქციის მთლიანი მოხ- 

პობით წარმოდგენილია სანერწყვე ჯირკვლების პირობითრეფლექსერ 

პასუხებში. 

ამინაზინი თავის გამაღიზიანებელ და შემაკავებელ მოქმედება" 

უფრო ნათლად ამჟღავნებს სანერწყვე რეაქციაზე, ვიდრე კუჭის სეკ- 
რეციაზე. აქ განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ის გარემოება, რომ დი- 
ნამიკური ზეგავლენა, პირველ რიგში ეხება პირობითრეფლექსურ რე- 

აქციას. 

აღნიმნული მომენტები მიუთითებენ ქერქ-ქერქქვემა უბნების 

დინამიკურ ურთიერთდამოკიდებულებაზე და როგორც ქერქული სა- 

“პასუხო რეაქციების, ისე ქერქქვეშა იმპულსაციის როლზე ამ მიმარ- 

თულებით, 

არსებული ლიტერატურული მონაცემები” და, პირველ რიგში. 
ჩეენი (ბ. რ. ნანეიშვილთან ერთად) ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიური 

დაკვირვებების საფუძველზე შესაძლებელია სრულიად გადაჭრით და- 
ვასკვნათ რომ ამინაზინისს ფარმაკოდინამიკური მოქმედების უბანს 
წარმოადგენს რეტიკულური ფორმაცია ანუ დიენცეფალური მიდამოს 

ბადისებრი წარმონაქმნი. 

როგორც ნაჩვენები იყო, ამინაზინის მცირე დოზები აძლიერებს 

მააქტივებელ იმპულსაციას ქერქქვეშა კვანძებიდან და გარკვეულაღ 
აძლიერებს ქერქის მოქმედებას მის პირობითრეფლექსურ გამოელი- 

ნებებში. 

ა. ი. სიხარულიძის მიერ მნიშვნელოვანი შედეგები მიღებულია 
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ცდების მესამე სერიაში, რომელიც ეხება შიზონფრენიით დაავადებულ– 
თა სისხლის პლაზმის გავლენას სანერწყვე და კუჭის სეკრეციაზე ძაღ- 

ლებში. დადგენილია, რომ შიზოფრენიით დაავადებულთა სისხლის. 
პლაზმა იჩენს შემაკავებელ ზეგავლენას სანერწყვე და კუჭის ჯირკვლე-. 

ბის უპირობო და პირობითრეფლექსურ სეკრეციაზე. შეკავება ეხება. 
კუჭის სეკრეციის ფარულ პერიოდს, საერთო რაოდენობას და პეფსი– 
ნურ ძალას. შემაკავებელი ზეგავლენა უფრო მეტად ვრცელდება პი- 

რობითრეფლექსურ სანერწყვე სეკრეციაზე, რომელიც აღწევს ნუ- 
ლის დონეს. 

ამინახინის ფარმაკოდინამიკური მნიშვნელობა განსაკუთრებუი> 
ასახვას პოულობს ცდების მეოთხე სერიის შედეგების შუქზე. მხედეე-. 

ლობაშია ამინახზინის ზეგავლენა წინასწარ ფონზე. 
ა. ი. სიხარულიძე ხაზგასმით აღნიშნავს, რომ ამინაზინის მციოე 

და დიდი დოზებიც ერთნაირიად აძლიერებენ ავადმყოფის პლაზმით წი-. 
ნასწარ გამოწვეულ სანერწყვე და კუჭის სეკრეციის შეკავებას აღ- 

ნიშნული მოვლენა მიუთითებს ქერქული აპარატის ნეიროდინამიკურ 
შესაძლებლობათა დათრგუნვაზე და, ერთდროულად, ქერქქვემა იმ- 

პულსაციის ბლოკირებაზე. ამავე დროს, ყურადღებას იპყრობს შემ- 

დეგი გარემოება: ავტორის მიერ შენიშნულია, რომ ამინაზინის მცირე: 
დოზების საერთო შემაკავებელი მოქმედების დროს უპირობო სანერწყ- 

ვე რეაქცია, პირიქით, მნიშვნელოვნად ძლიერდება და ვითარდება ერთ– 
გუარი დისოციაცია უპირობო და პირობითრეფლექსურ რეაქციათა. 
შორის. აღნიშნულ ფაქტს ჩვენ განსაკუთრებულ მნიშვნელობას ვა5ნი–- 
უებთ ამინაზხინის ფარმაკოდინამიკური იმპულსებისა და რეტიკულუ- 
რი სუბსტანციის როლის შესწავლის საქმემი. თანახმად ამ მონა–- 
ცემებისა ამინაზინის როგორც ნეიროპლეგიური ნივთიერების, 
დიდი დოზების მოქმედების საერთო პრინციპი ძალაში რჩება. რაც შე–- 
ეხება ამინაზინის მცირე დოზების მოქმედებას, აქაც ყურადღებაა» 

იპყრობს მისი მასტიმულირებელი ზეგავლენა. ჩვენ ვხედავთ. რომ აში- 

ნაზინის მცირე დოზები კომბინირებულ ფონზე იწვევს ქერქ-ქერქ- 

ქეეშა დინამიკის სტიმულირებას და ნერწყვის რეაქციის გაძლიერებას 

მხოლოდ უპირობო რეაქციის ფარგლებში. 

შესაძლებელია დავუშვათ, რომ ამინაზინის მცირე დოზების ზე- 

გავლენით მიღებული ბადისებური სუბსტანციის წინასწარი სტიმუ- 

ლაცია, და მასთან დაკავშირებით. აქედან წამოსული იმპულსაცია თა- 
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ვის მატონიზირებელ ზეგავლენას ახდენს მხოლოდ უპირობო რეაქციე-- 

ბის დონეზე და არ აღწევს ქერქის პირობითრეფლექსური მოქმედები'- 

უფრო მაღალ სართულებს. 

ცდების მეოთხე სერიის შედეგებს აქვთ გარკვეული მნიშვნელობა: 

შიზოფრენიული დაავადების თეორიისა და პრაქტიკისათვის. ამ სერია- 

ში ძაღლებმი ხელოვნურად შემუშავებულია ფონი, როდესაც შიზო- 

ფრენიით დაავადებულთა სისხლის პლაზმის ტოქსიკური მოქმედების: 

შედეგად გარკვეულად შეკავდება უპირობო და პირობითრეფლექსუ- 
რე მოქმედება და ქერქ-ქერქქვეშა უბნებში ვითარდება შეკავება. ამი–. 

ნაზინის შემდგომი მოქმედება იწვევს ძირითადად ქერქქვეშა იმპულ- 

საციის ბლოკირებას და შემდეგ კი შეკავების მდგომარეობის გაღრმა–- 

ვებას, რითაც იქმნება ხელსაყრელი პირობები ორგანიზმის დაცვითი. 

შესაძლებლობების გამოვლინებისათვის. 

თეორიულად და პრაქტიკულად საყურადღებოა ის დასკვნები. 

რომელიც მიღებულია ა. ი. სიხარულიძის ცდების მეხუთე სერიის შე–. 

დღეგების დინამიკური ანალიზის შედეგად. აღნიშნულ დაკვირვებებში 

ავტორი მიზნად ისახავს შეისწავლოს შიზოფრენიით დაავადებულთა 

პლაზმის მოქმედების თავისებურებანი ამინაზინურ ფონზე და აპიო 
დააზუსტოს აღნიშნული ნეიროპლეგიური ნივთიერების მნიშვხე- 

ლობა. 

ა. ი. სიხარულიძე აღნიშნავს, რომ შიზოფრენიით დაავადებულის 

პლაზმა, იმ შემთხვევებში, როდესაც ცხოველებს წინასწარ დიდი დო- 

ზებით აქვს შეყვანილი ამინაზინი, აღრმავებს ნერწყვის და კუჭის სეკ- 

რეციის არსებულ შეკავებას. ამავე დროს, როგორც ჩანს, ამინაზინის 

დიდი დოზებიც არ კარგავს თავის აქტიურ როლს. ამის შედეგად ამ 

ექსპერიმენტებში ნერწყვისა და კუჭის სეკრეციის დათრგუნვა არ აღ- 

წ-ვს სიღრმის იმ დონეს, რომელსაც ადგილი აქვს მხოლოდ პლაზმის 

მოქმედების დროს, ამინაზინის გარეშე. ამინაზინის აღნიშნული როლი 

განსაკუთრებით ნათლად ვლინდება, როდესაც ცხოველებს წინასწა= 

მიღებული აქვთ ამინაზინის მცირე დოზები. ასეთ შემთხვევებში ავად- 

მყოფის პლაზმა უფრო ნაკლებად აკავებს ნერწყვისა და კუჭის სეკრე– 
ციას. ამავე დროს ქერქქვეშა იმპულსაციის აღნიშნული როლი განსა- 

კუთრებით ცხადი ხდება ნერწყვის უპირობო და პირობითრეფლექსუ- 

რი სეკრეციის ანალიზის დროს. აქ ყურადღებას იპყრობს, ორი არსე- 

ბითი მომენტი: პირველი –- პირობითრეფლექსური რეაქცია არ ჩამო- 
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დის სულოვან დონემდე და მეორე –– არსებობს ნერწყვის უპირობო 

სეკრეციის სწრაფი გამოსწორებისა და მომატების ტენდენცია. 
ცდების მეოთხე და მეხუთე სერიის მონაცემები მიუთითებს, რომ 

არსებობს მეტად რთული დინამიკური ურთიერთდამოკიდებულებანი 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე ამინაზინისა და ავადმყოფთა სისხლის 

პლაზმის მოქმედებათა შორის. გარდა ამისა, ამ ექსპერიმენტებში ცხა- 
ღი ზდება ნეიროპლეგიურ ნივთიერებათა როლი და მნიშვნელობა ტოვგ- 
სი:ური მოქმედების მოხსნის (კერძოდ, შიზოფრენიით დაავადებულთა 
სისხლის პლაზმის მოქმედების დროს) და აგრეთვე ამ მიმართულებით 
ჟფარყოფითი გავლენისადმი წინააღმდეგობის პროცესებში. 

სპეციალურ ანალიზს იმსახურებს ცდების მეექვსე სერიის შედე- 
გაბი, ვინაიდან ისინი გვაძლევენ წარმოდგენას არა მარტო ფონზე ში– 
ზოფრენიით დაავადებულთა პლაზმის დინამიკური ზეგავლენის შესა- 
ხებ წინასწარი კოფეინიზაციის დროს, არამედ ქერქქვეშა მააქტივებე– 

ლი იმპულსაციის როლის შესახებ. 
ცდების მეექვსე სერიაში ვხედავთ. რომ კოფეინის ქერქქვეშა გა- 

მააქტივებელი მოქმედების შედეგად შიზოფრენიით დაავადებულთა 
პლაზმას არ შეუძლია გამოიწვიოს მისთვის დამახასიათებელი შემაკა–- 

ვებელი მოქმედება და ამიტომ, აღნიშნულ ექსპერიმენტებში, უპირო–- 
ბ. და პირობითრეფლექსური სანერწყვე სეკრეციის შეკავება არ არის 
ღრმა, 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ ზემოაღნიშნსუ- 
ლ უპირობო და პირობითრეფლექსური სანერწყვე სეკრეცია თუმცა 

ზეკავებულია, მაინც იმყოფება უფრო მაღალი მაჩვენებლების დონეზე, 

ერდრე იმ შემთხვევაში, როდესაც წინასწარ შეყვანილია ამინაზინი. 

ა. ი, სიხარულიძის მიერ მიღებული შედეგები კოფეინისა და ამი- 

ნაზინის მოქმედების შესახებ კიდევ ერთხელ ადასტურებს მათ დინა- 

მიკურ როლს. თანახმად ფაქტობრივი მასალისა, კოფეინისა და ამინა– 
ზინის მიღების დროს საქმე გვაქვს მატონიზირებელი მოქმედების 

სხვადასხვა მექანიზმებთან. სახელდობრ კოფეინის დროს ადგილი აქვს 

საკუთრივ ქერქულ მატონიზირებელ ზემოქმედებას, მაშინ როდესაც 

ამინაზინის მატონიზირებელი ზეგავლენა ქერქულ აპარატზე გაპირო. 

ბებულია ქერქქვეშა იმპულსაციის თავისებურებებით. 
როგორც ზემომოყვანილი მასალა გვიჩვენებს, ამინაზინის ფარმა- 

კოდინამიკური ეფექტი, უპირველეს ყოვლისა დაკავშირებულია მხედ– 

რი 
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ველობის ბორცვის არასპეციფიკური ბირთვოვანი წარმონაქმნების იმ– 

პულსების ბლოკირებასთან. ამავე დროს ამინაზინის დიდი დოზები 

თავის მოქმედებას ავრცელებს გარდამავალი ტვინის სხვა უბნებზეც 

(ჰიპოთალამური უბანი) და აგრეთვე ორალურ, სტრიალურ (ნეოსტრია- 

ტუმი და პალეოსტრიატუმი0 და კაუდალურ მეზენცეფალურ მიდა- 

მოებზეც. ფსიქიატრებმა კარგად იციან შემთხვევები პარკინსონიზმისა, 

გამოხატული ამიოსტაზური სინდრომით, რომელიც ვითარდება ამინა- 
ზინთერაპიის შედეგად. დოზების შემცირებას ან მკურნალობის შეწყ- 

ვეტას ჩვეულებრივ მოყვება პარკინსონული მოვლენების გაქრობა. 

ჩვენ ვხედავთ, რომ ამინახინურ ნეიროლეფსიას შეუძლია გამოი- 

წვიოს უფრო ვრცელი ბლოკირება და ჩაახმოს მთელი უახლოესი 

ქერქქვეშა უბნებიდან მომავალი როგორც სპეციფიკური, ისე არასპე- 

ციფიკური იმპულსაცია. ამგვარ ვრცელ ნეიროლეფსიას ცალკეული 

ავტორები ადარებენ ქერქქვეშა იმპულსაციის (სპეციფიკურისა და 

არასპეციფიკურის) შეწყვეტას ლობოტომიის დროს. მაგრამ ჩვენ 

ვთვლით, რომ ამგვარი შედარება არსებითად მცდარია. ქირურგიული 
(ლობოტომიური) ნეიროლეფსია წარმოადგენს გამტარი გზების, ხო- 

ლო ქიმიური (ამინაზინური) კი ––- ბირთვოვან ნეიროლეფსიას. 

ცვლის რა ამა თუ იმ მიმართულებით არასპეციფიკურ თალამურ 
იმპულსაციას, ამინაზინი იწვევს დიდი ჰემისფეროების ქერჟვის საერთო 

ფუნქიცური მდგომარეობის რეგულაციას. სწორედ აღნიშნული რეგუ- 

ლაციის შედეგია ფსიქონერვული გამოვლინებათა და პიროვნების ქცე– 
ვითი რეაქციების მოწესრიგება. თვით რეტიკულურ იმპულსაციას არ 

შეუძლია მიიღოს უშუალო მონაწილეობა უმაღლესი ნერვული მოქჭე- 

დების პროცესების განხორციელებაში და მას რჩება მხოლოდ ქეოქ- 

ქვეშა დინამოგენეზის როლი. ეს როლი განსაკუთრებით მნიმვნელო– 

ვანია ქერქულ აპარატზი სათანადო ტონუსის შენარჩუნებისათვის, კერ- 

ძოდ ბავშვთა ფსიქიატრიის პრაქტიკაში, ამინახინთერაპია აქვეითებს რა 

მოტორულ მოუსვენრობას და აწეულ აგზნებადობას, ქმნის ბავშვებში 

ხელსაყრელ პირობებს გეგმაზომიერი სამკურნალო-პედაგოგიური ზე- 

მოქმედებისათვის. 
მიუხედევად რიგი ღადებითი მომესტებისა, რომლებიც ნეიროპლე– 

გიურ ნივითიერებებს ანიჭებს გარკვეულ უპირატესობას მკურნალო- 

ბის საია აქტიურ მეთოდებთან შეღარებით, წესაძლებელია გაღაჭრით 

აღინიშნოს, რომ ამინაზინი, რა თქმა უნღა ვერ განდევნის საქIო55:- 
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ლო არსენალიდან ინსულინთერაპიას, რომელიც დღემდე რჩება შიზი.- 
ფრენიის ერთადერთ დეზინტოესიკაციური მკურნალობის მეთოდად. 

ნეიროპლეგიური ნივთიერებებით მკურნალობის დროს საჭიროო 

მიგვაჩნია შევაჩეროთ ყურადღება შემდეგ ორ მომენტზე: პირველი, 
„ნეიროპლეგიის“ ანუ „ნეიროლეფსიის“ მოვლენა წარმოადგენ, ინ- 
სულინური შოკის და ღრმა ნარკოზული ძილის საწინააღმდეგო მდგო– 
მარეობას; და, მეორე, თერაპიული ეფექტი ნეიროლეფსიურ ნივთიე- 

რებათა შედეგად ვითარდება უფრო სწრაფად, რადგან აქ საქმე გვაქვს 
სუფთა ნევროლოგიურ მექანიზმთან ენდოკრინულ-ვეგეტატიურ- 

ცვლითი პროცესების მკვეთრი ცვლილებების გარეშე. 

თუმცა ჩვენი დაკვირვებები ადასტურებს გავრცელებულ აზრს, 

რომ ნეიროპლეგიური ნივთიერებანი იწვევ, ავადმყოფებში ინსული- 

ნისადმი რეზისტენტობის გაზრდას, ჩვენ მაინც ვაძლევთ უპირატესო- 

ბ:ს მკურნალობის კომბინირებულ მეთოდს (ინსულინი და ამინაზიხი), 
როგორც დეზინტოქსიკაციურ დაზოგვით მოქმედებას. 

თანახმად ჩვენს განკარგულებაში არსებული მასალისა, ინსული– 
ნისადმი რეზისტენტობის გაძლიერება შესაძლებელია მოგვცეს ამინა– 

ზინის როგორც მცირე (ქერქქვეშა-ირიტაციული), ისე დიდმა (ქერქ- 

ქვეშა-მაბლოკირებელი) დოზებმა. 

სათანადო კლინიკური მასალის საფუძველზე ჩვენ, ს. ლ. იმერლი- 

შვილთან ერთად, პრაქტიკულად გამართლებულად მიგვაჩნია კომბი5;- 

რებული თერაპიის დროს ამინახინთერაპია ინსულინური შოკის გასო- 

მჟღავნების მომენტიდან (ჩვეულებრივ დღის პირველი საათისათგას 

მთავრდება ინსულინური მოკი; 3 საათზე ავადმყოფს ეძლევა ამინაზი– 

ნი, ხოლო საღამოს 8--9 საათზე უკეთდება ამინაზინის ინექცია). აპ 

პერიოდისათვის ნეიროლეფსია არ ახდენს გავლენას რეზისტენტობაზე 

და არ არღვევს უკვე გამომუშავებულ ვეგეტატიურ სტერეოტიპს, 
ქერქქვეშა არასპეციფიკური იმპულსაცია ქერქული სასიგნალო 

სისტემების დინამიკური დონეების მხრივ, თანახმად ფაზური მდგო- 

მარეობების კანონზომიერებისა, იწვევს არეკვლით რეაქციას. ამ მდგო– 
მარეობის გამო შიზოფრენიის დროს იქმნება განსაკუთრებული პირო- 
ბები ჰიპერბოლური ან მიკროსენსორული, აქამდე უცნობი, საოცარი, 

სრულიად უცნაური შეგრძნებების წარმოქმნისათვის (ორგანოები და 

მათი ნაწილები გიგანტური ზომისაა ან სრულიად გაქრენ; გიგანტური 

სიმძიმე ან აბსოლუტური უწონადობა). გასაგებია, რომ ამგვარი სი- 
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ტუაცია უსპობს ავადმყოფებს ნორმალურ, ზუსტ და ნატიფად დიფე- 

რენცირებულ აღქმის საშუალებას. აღნიშნული ავადმყოფური მდგო- 

მარეობა, კიდევ უფრო ღრმავდება ანალიზურ-სინთეზური მოქმედები"ს 

დისკოორდინაციის გამო (ატაქსია ცნებითი-აზროვნული მესაძლებლო– 

ბების უმაღლეს დონეზე). როგორც ვხედავთ, აქ აზროვნებისა და აღქ–- 

მის პათოლოგიის მოვლენები წარმოდგენილია ერთსა და იმავე დროს. 

ისინი ურთიერთგანაპირობებენ და აღრმავებენ ერთმანეთს. სწორედ 

ქერქ-ქერქქვეშა დინამიკური დონეების ატაქსიის (შიზოფრენიული ბუ– 

ნების დაცვითი შეკავების დროს) და ატაქსიურ-ქერქულ ფონზე გამა- 

აქტივებელი არასპეციფიკური იმპულსაციის მოქმედების შედეგაღ 

იქმნება პათონეიროდინამიკური წინამძღვრები კლინიკურ-–ფსიქოპათო–- 

ლოგიური გამოვლინებებისათვის (დეპერსონალიზაციის და დერეალი–- 
ზაციის სინდრომები, გაუკუღმართებული ფსიქოსენსორული სინთეზი, 

ატაქსიური ამენცია, პარალოგიური აზროვნება, ბოდვითი პროდუქცი- 

ები, ატაქსიური ქცევები და მოქმედებები). 

ვამთავრებთ რა ამინაზინურ ნეიროლეფსიასთან დაკავშირებულ 

ცალკეულ საკითხთა განხილვას, საჭიროდ მიგვაჩნია აგრეთვე შევეხოთ 

ჩვენს (თანამშრომლებთან ერთად) კლინიკურ-ექსპერიმენტულ გამო- 

კვლევებს ამინაზინის სხვადასხვა დოზების მოქმედების შესახებ შიზო- 

ფრენიის კლასიკური კატატონიური ფორმების შემთხვევებში, როდე- 

საც გამოხატული შეკავებითი პროცესი მოიცავს ქერქ-ქერქქვეშა წაო–- 

მონაქმნებს. · 

მასალა გვიჩვენებს, რომ არასპეციფიკური სისტემის შეკავების გა- 

ძლიერება დადებით ინდუქციას ახდენს ვეგეტატიურ-ცვლით პრო- 

ცესებზე. 

აღნიშნული მოვლენა დადასტურებას პოულობს სისხლის ფორ- 

მულის და აგრეთვე ჰემოდინამიკისა და ქიმიური ცვლის ცვლილებებ- 

ში ამინაზინის სხვდასხვა დოზების მოქმედებასთან დაკავშირებით. 

ამასთან, ინდუქციურ ურთიერთდამოკიდებულებათა კანონზომი- 

ერებანი, რომელიც არსებობს ცენტრალური ნერვული სისტემის სპე- 

ციფიკურ უბნებში ძალაში რჩება არასპეციფიკური უბნებისათვი- 

საც. 
8 კატატონიური სტუპორის დროს მცირე დოზები მკვეთრ ცვლი- 

ლებებს არ იწვევს. საშუალო და დიდი დოზები კატატონიის დროს, 

იწვევს ·რა რეტიკულური ფორმაციის უბნების ბლოკირებას, ახდენს 
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დადებით ინდუქციას ქერქქვეშა ვეგეტატიკის მხრივ. ამასთან დაკავ– 
შირებით, მჟღავნდება ტენდენცია ედრის რეაქციის და სისხლის ”შე- 

დედების აჩქარებისა, აღინიშნება ჰემოგლობინის მაჩვენებლების გა- 
ძლიერება გრამ-პროცენტებში. ყურადღებას იპყრობს აგრეთვე ლიმ- 
ფოპენია და მონოციტოზი ანიზოციტოზის მოვლენებით. ცვლილებე- 

ბი ძლიერდება ცილის ცვლის მხრივაც, სახელდობრ, თანახმად რ. ი. 

პუმბურიძისა, დიდი დოზების დროს მნიშვნელოვან ცვლილებებს ად- 
გილი აქვს ოთხი საათის შემდეგაც კი. ამავე დროს ალბუმინების რაო- 

ღენობა მცირდება, ხოლო გლობულინისა –– იზრდება. 

კლინიკურ-ექსპერიმენტულ დაკვირვებათა საფუძველზე გ. თ. ბე-· 
გიაშვილი მიდის იმ დასკვნამდე, რომ შიზოფრენიის კატატონიური 

ფორმების დროს ამინაზინის დიდი დოზები იწვევს ტემპერატურის და- 
გეითებას. ადგილი აქვს ოფლდენის გაძლიერებას, სისხლის არტერი- 
ული წნევის მომატებას და მაჯისცემის აჩქარებას. ამავე ზემთხვევებში 
ბუშტუკის სინჯი (გ. ქ. მურუსიძის დაკვირვებებიე) იძლევა შეწოვი" 
დროის გახანგრძლივებას. 

განსაკუთრებით საყუარდღებოა ის ფაქტი რომ კატატონიური 

შე„ავების ფონზე ამინაზინის სამუალო და დიდი დოზები არ ცელიან 
გალვანური რეფლექსის (ი. რ. თარხნიშვილის რეფლექსი) საწყის მაზ- 

ვენებლებს. პირიქით, თანახმად ვ. ე. იაშვილისა, ამ დროს მცირე დო- 

ზები აღმოჩნდა უფრო ეფექტური, იწვევს რა რეფლექსის მაქსიმალურ 

შეკავებას. , 
ფმიზოფრენიის კატატონიურ ფორმებზე წარმოებულმა კლინიკურ- 

ექსპერიმენტულმა დაკვირვებებმა ნათლად დაგვანახ,ა რომ ჩნეირო- 
პლეგიური ნივთიერებების დადებითი თერაპიული ზემოქმედების მექა- 
ნიზმები ხორციელდება ორი მიმართულებით, სახელდობრ: ა) არასპე- 

ციფიკური ქერქქვეშა იმპულსაციის ბლოკირებით იქმნება ოპტიმალე- 
რი პირობები ქერჭულ-დაცვითი შეკავების მიმდინარეობისათვის ღა 
ბ) რეტიკულურ ფორმაციაში დაცვითი შეკავების ·გაღრმავება დადე- 
ბით ინდუქციას ახდენს ქერქქვეშა ვეგეტატიურ უბნებზე და ცვლით 

პროცესების საშუალებით ხელს უწყობს ასიმილაციური პროცესების 

გამოსწორებას. 

“იმის გამო, რომ შიზოფრენიის კატატონიური ფორმების ცალკე- 
ულ შემთხვევებში, დაცვითი შეკავების ფონზე, ნეიროპლეგიურმ. 
ნივთიერებამ შესაძლოა გამოამჟღავნოს როგორც ირიტაციული, «Lე: 
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დაზოგვითი მოქმედება. ამინაზინის დოზირება მოითხოვს მკაცრ ინდი- 

ვიდუალურ მიდგომას. 

სწავლებას რეტიკულური სუბსტანციის ფიზიოლოგიისა და პათო- 

ლოგიის შესახებ დიდი მნიშვნელობა აქვს შიზოფრენიის თეორიისა და 

პრაქტიკისათვის. შემდგომი გამოკვლევების პერსპექტივები ამ მიმა“- 

თულებით განსაკუთრებით მდიდარია. 

პორმონების პლინიკურ-ნეიროდინამიკური მნიშვნელობის 

შესახებ 

ცენტრალური ნერვული სისტემა და, პირველ რიგში, თავის ტვი–- 

ნის ქერქქვეშა ვეგეტატიური უბნები არა მარტო აწესრიგებს ენდო- 

კრინული სისტემის ფუნქციურ გამოვლინებებს (შინაგანი სეკრეციი" 

ჯირკვალთა მუშაობა), არამედ ადამიანის და ცხოველის თავის ტვინის 
ქერქისა და ქერქქვეშა აპარატის მოქმედება ნორმაში თუ პათოლოგია- 
ში მუდმივ იმყოფება ენდოკრინული რგოლის განუწყვეტელი დინამი- 
კური გავლენის ქვეშ. ამ გზით იქმნება ერთიანი ნეიროჰუმორალური, 

დინამიკური ჯაჭვი, რომელიც განაპირობებს ორგანიზმის სომატოვეგე- 

ტატიურ გამოვლინებათა ნორმალურ მუშაობას ხსენებული ნეირო- 

ჰუმორალური პირობები განაპირობებს აგრეთვე მოქმედებას, პირველ 

რიგში გარემოში სწორი ორიენტაციისა და ქცევის ურთულესი რეაქ- 
ციების ნორმალურ მიმდინარეობას. მთლიანი ნეიროჰუმორალური სის- 

ტემის ფილოგენეზური განვითარების ისტორიაში სრულიად გასაგე- 

ბია, რომ წამყვანი მნიშვნელობა ეკუთვნის თავის ტვინს (ნერვიზმის 

პრინციპი). 

ი. პ. პავლოვს, მის მოწაფეებსა და მიმდევრებს ეკუთვნით ფუნ- 

დამენტალური გამოკვლევები ენდოკრინული სისტემის და უპირვე- 

ლეს ყოვლისა სექსუალური (სტეროიდული) ჯირკვლების ფიზიოლო- 

გიაში და ექსპერიმენტულ პათოლოგიაში. 

ი. პ. პავლოვის სკოლის მიერ ექსპერიმენტულად დადასტურებუ- 

ლია, რომ ცხოველის მძუნაობის, მაკეობის ან ლაქტაციის პერიოდში 

ქერქული აპარატი მნიშვნელოვან ფუნქციურ ძვრებს განიცდის. იცე- 
ლება ძირითადი ნერვული პროცესების მიმდინარეობა და ხასიათი, პი- 

რობითი რეფლექსები სუსტდება და ხდება არამყარი; მთლიანად იცვ- 

ლება უმაღლესი ნერვული მოქმედება. 
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მ. კ. პეტროვას და აგრეთვე სხვათა გამოკვლევებში ნათ- 

ლად ჩანს, რომ ცხოველის კასტრაცია იძლევა თვალსაჩინო ძვრებ.. 

უმაღლეს ნერვულ მოქმედებაში კასტრირებულ ძაღლთა უმაღლესი 

ნერვული მოქმედება ხასიათდება გარკვეული სიმყიფით, ადვილე 
მსხვრევადობით და ლაბილობით, რითაც იქმნება გარკვეული ფონი 
უმაღლესი ნერვული მოქმედების ჩავარდნებისათვის და ამ გზით ად- 

ვილად ვითარდება პათოლოგიური მდგომარეობანი (ნევროზები). 
კასტრაციის შედეგად ზიანდება ორივე ძირითადი ნერვული პრო–- 

ცესი (აგზნების და შეკავების) ისე, რომ როგორც ა. გ. ივანოვ-სმო- 

ლენსკი აღნიშნავს, პირველ რიგში უპირატესად ზიანდება შინაგანი 

შეკავების, ვიდრე აგზნების პროცესი. 

აღმოჩნდა, რომ ბებერ ძაღლებს (როდესაც სექსუალური ჯირკე- 

ლების თავის ტვინზე გავლენა პროგრესულად ქვეითდებაა უმაღლე- 

სი ნერვული მოქმედება ხარისხობრივად ეცვლებათ და ამ მხრივ ისინი 

ეჩსგავსებიან კასტრირებულ ცხოველებს. ...., 

როგორც ჩანს, ნეიროდინამიკურად სიბერე და კასტრაცია ახლოს 

დგას ერთმანეთთან. ამ დებულებას მჭიდრო კავშირი აქვს კლიმაქსის, 

ინწვოლუციის პრესენიუმის და სენიუმის ბიოლოგიურ პრობლემებთან. 
რომელთაც თანამედროვე გერონტოლოგიის ძიებებში წამყვანი ადგი- 

ლი უკავიათ. 
ი. პ. პავლოვი წერს, რომ, ვინაიდან ცხოველს გააჩნია სქესობრი- 

ვი ჯირკვლები, მათ აღენიშნებათ სქესობრივი აგზნებაც, მაშასადამე 
ზედმეტი იმპულსები მიდის ტვინში და იძლევა ტონუსის მომატებას. 

მ. ფ. ვასილევის ექსპერიმენტული გამოკვლევების თანახმად, ჰი- 

პოთალამუსის წინა ნაწილი ქერქის მუშაობას აძლევს ტონუსს და აწე– 

სრიგებს მის მუშაობას, ხოლო უკანა ნაწილი პირიქით ახდენს შემაკა- 

ვებელ ზეგავლენას. 
საჭიროა აღინიშნოს, რომ სექსუალური ჰორმონების როლის და 

მნიშვნელობის ნამდვილი ობიექტური მეცნიერული, ფიზიოლოგიური 

შესწავლა შესაძლებელი შეიქმნა მას შემდეგ, რაც ჩამოყალიბდა სწავ– 
ლება უმაღლესი ნერვული მოქმედების შესახებ; როდესაც სექსუა- 

ლურ ჰორმონთა შესწავლისას გამოყენებულ იქნა მეტად ზუსტი და 
მგრძნობიარე ტესტი, რასაც პირობითი რეფლევსები ეწოდება, იქნება 

ის ხელოვნური თუ ნატურალური (ბუნებრივი). ., 

სტეროიდული ჰორმონების ნეიროდინამიკული მნიშვნელობის 
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ექსპერიმენტული შესწავლა შედარებითი ფიზიოლოგიის ასპექტში 

გვიჩვენებს, რომ კასტრაციის შედეგად უმაღლესი ნერვული მოქმელე- 

ბის ამლილობა მით უფრო მძლავრად არის გამოხატული, რაც უფრო 

მაღლა დგას ცხოველი ფილოგენეზური განვითარების კიბეზე. 

საჭიროდ არ მიგვაჩნია შევჩერდეთ ზიგმუნდ ფრეიდის შეხეღულე- 

ბებზე და თეორიულ მოსაზრებებზე სქესის როლის და სექსუალურ“ 

ინსტინქტების შესახებ, ისევე, როგორც სექსუალური გენეზისის ფსი- 

ქოტრავმების კლინიკური ინტერესის შესახებს ვინაიდან ფრეიდის 

ფსიქოანალიზური მოძღვრების შესწავლას მიძღვნილი აქვს ფსიქიატ- 

რების, ნევროპათოლოგების, ფსიქოლოგების, ნეიროფიზიოლოგებეს, 

ფილოსოფოსების, ლინგვისტების და სოციოლოგების საკმაოდ მ=ა- 
ვალრიცხოვანი გამოკვლევები. 

აქ საჭიროდ მიგვაჩნია გავიხსენოთ, რომ ზუსტად 40 წლის წინაი; 

ზიგმუნდ ფრეიდი, ფსიქოანალიზის წარმატებათა შეჯამებისას გამო>- 

ქვამდა კმაყოფილებას თავისი სწავლების ფსიქოლოგიური მხარის მიღ- 

წევების მხრივ და ძლიერ წუხდა, რომ განსაკუთრებით სუსტი და სა- 

დისკუსიო აღმოჩნდა ფსიქოანალიზის ის ნაწილი, რომელიც ბიოლო- 

გიას ესაზღვრება. 

ვფიქრობთ, რომ ჩვენს ეპოქაში ბიოლოგია და პირველ რიგში 

ნეიროფიზიოლოგია, ექსპერიმენტული ფარმაკოლოგია და ფსიქოხყე- 

როლია განვითარების იმ ეტაპბხე დგას, როცა შესაძლებელი ხდება 

ობიექტურ-მეცნიერული გზით გადაიჭრას სექსუალური ჰოომონების 

(უფრო ფართოდ ენდოკრინული სისტემის თეორიისა და პრაქტიკის 

პრობლემები. 

ი. ნ ფილიმონოვის თანახმად, რეტიკულური ფორმაციის მოქმე- 

დება თავის ტვინის ქერქზე მარტო აფერენტული აგზნებით არ უნდ: 

იფარგლებოდეს. როგორც სიცოცხლისათვის აუცილებელი ფუნქციე- 

ბის უმნიშვნელოვანესი საკოორდინაციო ცენტრი-რეტიკულური ფორ- 

მაცია არ შეიძლება არ მოქმედებდეს აგრეთვე თავის ტვინის სისხლიი. 

მომარაგების რეგულაციაზე. 

რეტიკულურ ფორმაციას მჭიდრო კავშირი აქვს ჰიბოთალამურ უბ- 

ნებთან. თავის მხრივ, ჰიპოთალამური მიდამო წარმოადგეზს რა ვისცე- 

რალური ფირფიტის დერივატს, იგი აუცილებლად უნდა მიეკუთვნო" 

რეტიკულურ ფორმაცია. უკანასნელი გარემოება მიუთითებ! 

იმაზე, რომ რეტიკულურ ფორმაციას შეუძლია თავისი მოქმედებ. 
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გაავრცელოს თავის ტვინის ქერქზე ენდოკრინული სისტემი" 
გზით. 

მორუცის ლაბორატორიის მონაცემებით (როგორც ამის შესახებ 

ყურადღებას ამახვილებს ს. პ. ნარიკაშვილი) ბადისებრი წარმოქმნა) 
ნეირონთა უმრავლესობა იმყოფება რა სპონტანური გაღიზიანების 
მდგომარეობაში, სრულიად არ რეაგირებს გაღიზიანებაზე რომელიც 
მომდინარეობს პერიფერიიდან, დიდი ჰემისფეროების ქერქიდან დ»: 
ნათხემიდან. 

ჩვენ ვხედავთ, რომ რეტიკულური ფორმაცია ღიზიანდება არა 

იმდენად ეგზოგენური ფაქტორებისაგან ენდოგენური ფაქტორების 
ქვეშ, რომელნიც განაპირობებენ ე. წ. სპონტანურობას, იგულისხმება 

სივთივრებათა ცელის ვეგეტატიური და ჰორმონსიული ბუნებისა გამღი- 

ზიანებლები. 

სხვადასხვა ფარმაკოლოგიური პრეპარატებით (ნემბუტალი, ვ§ორ- 

ოინი, ქლორპრომაზინი თუ რეზერპინი) გამოწვეული ოვულაციის მე- 

წყვეტა შეიძლება მიეწეროს იმ გარემოებას, რომ ამ დროს ხდი–- 

ბა ჰიპოთალამუსის და რეტიკულური ფორმაციის აგზნებადობის 

აშლა. 

ნეგუნი ვარაუდობს, რომ რეტიკ; ლერი სისტევჭის აღმავალი აქ- 

ტ“ვაციის გავლენა ტეინის ღეროს ქვედა ნაწილებზე არის მიზაზი პი- 

პოთალამური ნეიროენდოკრინული მექანიზმების ტონუსის შე'.,სტე- 

ბისა. უკანასკნელი გარემოება ხელს უწყობს ცევტრალურ ნერვულ 
სისტემას. რათა მუდმივად შეინარჩუნოს მღვიძარი სდგომარეობა. 

მეგუნის აღნიმნული დებულება შეიძლება დინამიკურად კვალი- 
ფიცირებულ იკნას. როგორც უკავშირო, ანუ ქერქიდან ქერქქეეზა 

წარმონაქმნებისაკენ უკუიმპულსაცია. 

სტეროიდული ჰორმონების როლი არ უნდა ამოიყურებოლეს 

მხოლოდ დინამიკური ზემოქსედებით ცენტრალურ ნერვულ სასტესა- 

ზე, ადამიანისა და ცხოველის უმაღლეს ნერვულ მოქმედებაზე და პი- 

როვნების ტონუსის დაძაბულობის დონესა ღა საფეხურზე. ენდო- 

კრინულ რგოლს და პირველ რიგში, სტეროიდულ ჰორმონებს შმეუჰ- 

ლია გარკვეული ეტიო-პათოგენეზური მნიშენელობა იქონიოს ისეთი 

რთული ბუხების ფსივიკურ დაავადებათა შემთხვევაში, როგორიცაა 

მისოფრენია და ინვოლუციური ფსიქოზები. 

სტეროიდული ჰორსნონების შესწავლას მეტად დიდი მნიშვნელო-. 
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ბა ენიჭება თანამედროვე გერონტოლოგიისა და გერიატორიის თეო– 

რიული და პრაქტიკული პრობლემების გადაჭრაში. 

საჭიროდ ვთვლით გავიხსენოთ, რომ შიზოფრენიის დამოუკიდე- 

ბელ ნოზოლოგიურ ერთეულად გამოყოფისას წარმოიშვა აზრი, რომ 

აღნიმნული დაავადება აუტოინტოქსიკაციური ბუნებისა უნდა ყოფი- 

ლიყო; კერძოდ, ფიქრობდნენ, რომ მის წარმოშობაში ძირითადი რო- 

ლ” სექსუალური ჯირკვლების დისფუნქციას უნდა ჰქონოდა. 

უკანასკნელი სამი ათეული წლის მანძილზე განსაკუთრებით გაი- 

ზარდა ფსიქონევროლოგთა შემოქმედებითი ინტერესი ენდოკრინო- 

ლოგიის თეორიული და პრაქტიკული საკითხებისადმი. გამოქვეყნებუ- 

ლია დიდი რაოდენობით კლინიკური, კლინიკურ-ექსპერიმენტული, ექ- 

სპერიმენტულ-ლაბორატორიული და ფარმაკოლოგიური გამოკვლევე- 

ბი. ამის მაგალითია ცნობილი ფსიქიატრის მანფრე დ ბლეი- 

ლერის (გამოჩენილი ფსიქონევროლოგის ეუგენი. ბლეილერის 

შვილი) ვრცელი სახელმძღვანელო „ენდოკრინოლოგიური ფსიქიატ- 

რია4, რომელშიც 'მოყვანილია მსოფლიო ლიტერატურის მასალები და 

განზოგადოებულია ამ მიმართულებით არსებული თანამედროვე მეც- 

ნიერული ზოსაპოვარი. 

აღნიშნული სახელმძღვანელოს ფაქტობრივი მასალა და ზოგიერ- 

თი დებულება აუცილებლად იზსახურებს ყურადღებას და არ არის 

ხოკლებული აკადევიურ ინტერესს, ამიტომ შევჩერდებით ზოგიერთ 

მომენტებზე მოკლე ანოტაციის სახით. 

ენდოკრინოლოგიური ფსიქიატრია წარმოადგენს მეცნიერებას, 

რომელიც სწავლობს ფსიქიკურ ცვლილებებს ენდოკრინული დაავა. 

დებების დროს: იგი სწავლობს ფსიქიკის დამოკიდებულებას ენდოკრი- 

ნულ ფაქტორებთან, ფაიქიკური დაავადების ენდოკრინული პრეპაოა- 

ტებით მკურნალობის შუქზე. მეცნიერების განვითარების თანამედრო- 

გე ეტაპზე ამ დისციპლინების ურთიერთდამოკიდებულება ექვს არ ბა- 

<ება. ზოგ ენდოკრისულ დაავადებას ნიგთიერებათ>» „კვლის მძიზე 

ზოშლით თანსდევს ფახიქოსები, რომელნიც თავისი კლინიკური გამოვ- 

ლინებით არაფრით არ განსხვავდებიან სხვა ეტიოლოგიის ფსიქოზები- 

საგან, რომელთაც საფუძვლად უდევთ სხვა ბუნების ნივთიერებათა 

ცელის კრიზები ან თავის ტვინის დაავადებანი, მაგალითად, დელი. 

რიოზული და "ბადისებრი მდგოწმარეობანი (განვითარებული ეპითელუ– 

რ სხეულაკების ოპერაციული მოცილების შედეგად) ბაზედოვური 
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“ფსიქოზები მოგვაგონებს იმ დაავადებებს, რომლებიც ვითარდება ურე- 

"მიის, ტიფების ან სხვა ინტოქსიკაციების შემთხვევებში. ყველგან აქ საქ- 

მე გვაქვს თავის ტვინის მწვავე დაზიანებასთან, ნივთიერებათა ცვლის 
'პათოლოგიის საერთო კლინიკურ გამოსახულებასთანრ. ხანგრძლივად 
მიმდინარე ენდოკრინული მოშლილობა ხშირად განაპირობებს პიროვ- 

ზების შეცვლას, რაც შეიძლება გამოვლინდეს აწეულ ემოციურობაში 
-და მოტორულ აგზნებადობაში, რომელიც ჯერ კიდევ არ აღწევს ფსი- 

ქოზამდე. ამ მხრივ ტიპიურია ჩვეულებრივ მშვიდი და კეთილად გახ- 

წყობილი კრეტინის უეცარი, მოულოდნელი აგზხნებანი და მათი გახ- 

საკუთრებული აქტიურობა კორტიზონით ხანგრძლივი მკურნალობის 
პირობებში, ან აკრომეგალიის დროს მოუსვენრობის შეტევები, რო- 

მელსაცკ თან სდევს ე. წ. „მგლის მადა". ნივთიერებათა ცვლის 
მძიმე აშლის და თავის ტვინის ატროფიის გარეშე განვითარე–. 

ბული ფსიქიკური ანომალიები, რომელსაც ვხვდებით ენდოკრინფლ 
დაავადებათა დროს, თავსდება გარკვეულ სიმპტომატოლოგიურ ფარგ- 

ლებზი, რომელსაც ენდოკრანულ ფაიქოსინდრომს უწოდებენ. თუ კი 

სხვადასხვა ენდოკრინულ დაავადებათა დროს ფსიქიკური ამლილობის 
კლინიკური გამოვლინება მ-სგავსია, მაშინ, ერთსა და იმავე დაავადე- 

ბას შეუძლია გამოიწვიოს ფსიქიკის სხვადასხვაგვარი აშლილობა, ავად- 

მყოფის ინდივიდუალური თავისებურების მიხედვით. ამგვარ დაავადე- 

ბებს არ გააჩნია დამახასიათებელი სპეციფიკური ანუ პათოგნომური 

სიმპტომები. ფსიქიკის ამლილობა ენდოკრინული დაავადებების დროს. 

ემსგავსება აგრეთვე ფსიქოზურ გამოვლინებებს, რომლებიც ცენტრა- 

ლური ნერვული სისტემის ქრონიკული ლოკალური დახიანების შე- 

დეგია. ენდოკრინული ფსიქოსინდრომი გვხვდება თავის ტვინის ქრო- 
ნიკული ანთებით დაზიანების დროსაც. ამასთან, ცნობილია, რომ ზო- 
გაერთ ენდოკრინულ დაავადებას შეუძლია ტვინში გამოიწვიოს დეგე- 

ნერაციული პროცესები, რაც შეიძლება იყოს ენდოკრინულ და ფსი- 

ქიურ აშლათა სიმპტომატიკის დამთხვევის კიდევ ერთ-ერთი 

მიზეზი. 

ენდოკრინულ და ნერვულ სისტემაში განვითარებულ მეორაღ 

დეგენერაციულ ცვლილებათა ერთტიპიურობის პათანატომიური და–- 

დასტურება უზრუნველყოფდა ტვინის და ენდოკრინული ფსიქოსინდ- 
"რომი იდენტურობის ჯერჯერობით გადაუჭრელ პრობლემას. ან 
შემთხვევაში აღნიშნული საკითხი „დამტკიცდება არა მარტო ფუნ- 
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ქციური უროიერთობით, არამედ აგრეთვე მორფოლოგიური მონაცე 

მებით. ცხოველებზე ჩატარებული გამოკვლევებით ეს საკითხი დადას– 

ტურებულია (მრომები, სადაც აღწერილია ჰორმონთა სეკრეციასა დ. 

ნერვული ცენტრების მოქმედებათა განუწყვეტელი ფუნქციური კავ- 
შირი), ცდებით (რადიოაქტიური იოდის გამოყენებით) დადასტურე– 

ბულია ფარისებრი ჯირკვლის სეკრეციის უშუალო დამოკიდებულება 

თავის ტვინში ჰორმონთა ლოკალიზაციასა და კონცენტრაციაზე; პიგ- 

მენტური ჰორმონი გროვდება თავის ტვინის სხვადასხვა უბნებში. 

კვლევის ისეთმა თანამედროვე მეთოდების წარმატებამ როგორიცაა 

ელექტროენცეფალოგრაფია ემბრიოლოგიის მონაცემები და სხვა 

დისციპლინები საბოლოოდ უნდა დაამტკიცოს ის დებულება, რომ 

ენდოკრინოლოგიური ფსიქიატრიის სიმპტომატოლოგია დამოკიდებუ- 

ლია არა ნოზოლოგიურ თავისებურებაზე, არამედ ავადმყოფის ინდი. 

ვიდუალურ თვისებებზე. ერთი და იმავე ჰორმონის შეყვანაზე სხვადა- 

სხვა ორგანიზმი სხვადასხვაგვარად რეაგირებს. ენდოკრინული ჰორ- 

მონის მოქმედება დამოკიდებულია ორგანიზმის განვითარებაზე და: 

კონკრეტულ მდგომარეობაზე. ანდროგენური ჰორმონი მცირე ასაკის 

ბავშვებში და ინფანტილიზმის პირობებში არ იწვევს ფსიქიკურ რეაქ-· 

ციას, იმ დროს, როდესაც მოზრდილებში მისი მოქმედება თვალსაჩი- 

ხოა. კასტრაცია მეტად მოქმედებს იმ · პირებზე, ვისაც სქესობრივი 

კონტაქტის გამოცდილება აქვს. მრავლი ენდოკრინული აშლილობა 

ახალგაზრდა ასაკში განაპირობებს ინფანტილიზმს მაშინ როდესაც 

მომწიფებულ ასაკში იგი გამოიწვევს მხოლოდ ადრეულ მოხუცებას. 

ამგვარად, პიროვნებაზე ენდოკრინული ზემოქმედება ფაზოსპეციფიკუ- 

რობით ხასიათდება. უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება პიროვნების ფსი- 

ქიკური განვითარების ინდივიდუალობას, იგი ერთი მხრივ დამოკიდე- 

ბულია განვლილი პერიოდის განვითარებაზე (ცხოვრების გამოცდილე- 

ბა) და მეორე მხრივ დაავადების მიმართ პიროვნულ რეაქციაზე. ეს- 

დოკრინულ აშლილობას (აკრომეგალიას, ინფანტილიზმს) ერთი ავად- 

მყოფი მძიმედ განიცდის, მეორე კი, უფრო მოქნილი ნერვული სიI- 

ტემის მქონე, არ ვარდება სასოწარკვეთიელბაში და რჩება ფსიქიკუე- 

რად ჯანმრთელი. 
მანფრედ ბლეილერის სახელმძღვანელოს მიმართ ჩვენი თეორიუ- 

ლი და კლინიკური პოზიციების დამოკიდებულების გამოსახატავად გან– 

ზრახული გვაქვს გავაკეთოთ სამი ძირითადი შენიშვნა:



1. ისე, როგორც არ არსებობს ფიზიოლოგიური, მორფოლოგიუ- 

რი, ბიოქიმიური, ელექტროფიზიოლოგიური ან სეროლოგიური ფსი- 
ქიატრია, ისე, როგორც არ არსებობს სუფთა ფსიქოლოგიური ან სუფ– 

ღა ნევროლოგიური ფსიქიატრია, არ არსებობს და არც შეიძლება ვი- 
ლაპარაკოთ ენდოკრინული ფსიქიატრიის შესახებ. კვლევის სხვა მრ»- 

ვალ მეთოდებთან ერთად, არსებობს ენდოკრინოლოგიური მიმართებ:. 

როგორც კლინიკური ფსიქიატრიის თეორიული და პრაქტიკული ძიე- 
ბიL შემოქმედებითი გზა. ენდოკრინოლოგიურ მონაცემებს შეუძლიათ 

დაიკავონ მხოლოდ და მხოლოდ გარკვეული ადგილი დიფერენციული 
დიაგნოსტიკის, საერთო კლინიკური საკითხების გადაჭრის დროს ისე- 

ვე, როგორც მკურნალობითი ტაქტიკის საკითხების ზოგადი შეფასე- 

ბისას. 

2. ფსიქიატრიაში კლინიკურ-ლაბორატორიულ შესაძლებლობათა 

განვითარების თანამედროვე ეტაპზე ყოველი კონკრეტული შემთხვე- 

ვის ანალიზი მოითხოვს კლინიცისტი განკარგულებაში არსებული 

მონაცემების საერთო შეფასებას, ყოველი კლინიკური დეტალის ღა- 
კვირვებულ დაპირისპირებას და ზუსტ შეფასებას. ამიტომ ენდოკრი–- 

ნოლოგიური ფსიქიატრიის ცნება არ შეიძლება ჩაითვალოს გამა”რთლე– 

ბულად არც კლინიკურ და არც თეორიულ მოსაზრებათა მხრიე. 

3, მანფრედ ბლეილერის სახელმძღვანელოში სრულიად ვერ პაპო- 
ვა ასახვა უახლესმა კლინიკურმა, ექსპერიმენტულმა და პირველ რიგ- 
ში ნეიროფიზიოლოგიის მონაცემებმა სტეროიდული ჰორმონების ნეი- 

როდინამიკური როლის შესახებ. 

ენდოკრინოლოგიური გამოკვლევების ეტაპზე არ შეიძლება მხედ– 
ველობაში არ მივიღოთ ენდოკრინულ-რეტიკულური და რეტიკულურ- 
ეზღოკრინოლოგიური რგოლის მნიშვნელობა. აყენებს რა დებულებას 

ფსიქონერვულ ავადმყოფთა სპეციფიკური, ენდოკრინული მკურნალო– 

ბის არსებობის შესახებ, მ. ბლეილერი გამოდის ჰორმონების ბიოლო– 
გიური როლის სპეკულაციური შეფასების წინააღმდეგ. 

როგორც ავტორი მიუთითებს, შტეინახის დროიდან ესტროგე- 

ნებს განიხილავენ როგორც ამგზნებ სამუალებებს ქალთა სექსუალო- 

ბისა, ხოლო ანდროგენებს –– მამაკაცთა სექსუალობისა. _ 

მაგრამ როგორც ამჟამად დადგენილია, ანდროგენები მოქმედებე5 
აგრეთეე ქალთა სექსუალობაზე და ბევრ შემთხვევაში უფრო ძლიერა- 

დაც, ვიდრე ესტროგენები. 
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რაც შეეხება ესტროგენებს, ისიხე გარკვეულ დოზებში აკნინებენ 

როგორც ქალთა, ისე მამაკაცთა სექსუალურ მხარეს. 

მ. ბლეილერის თანახმად, შიზოფრენიით დაავადებული ქალები 

სექსუალობის მხრივ აღმოჩნდნენ უფრო აგრესიულები, აქტიური და 

შეუკავებელნი, ვიდრე შიზოფრენიით დაავადებული მამაკაცები. მამა– 

კაცური ტენდენციები შიზოფრენიის დროს ქალებში გვხვდება უფრო 

ხძირად, ვიდრე ჩეეულებრივ პირობებში. 

დიღი დოზებით მამაკაცთა სასქესო ჰორმონები აღაგზნებენ ქა- 

ლებს, იმ დროს როდესაც ქალთა ჰორმონები მამაკაცებში იწვევს სექ- 

სუოალობის დაქვეითებას. 

ანდროგენების წარმოქმნა შიზოფრენიით დაავადებულებში ა” 

იცვლება და არცაა გამოხატული ისე ძლიერად, რომ მოსალოდნელი 

ჟოფილიყო მასექსუალიზებელი გავლენა მოეხდინა ქალებზე. უსაფუმ- 
ვლოა ვარაგლი, რომ შიზოფრენიით დაავადებულ ქალებში წარმოი- 

მობა ღიდი რაოდენობით ანდროგენები, კაცებში კი ესტროგენები. 

გფიქრობთ, რომ ენდოკრინოლოგიური გამოკვლევების მთავარი 

ხარვეზი არის საბოლოოდ ორი არასწორი თვალთახედვის შედეგი: 

უპირველესად, ავტორები ამოცანად ისახავენ გადაწყვიტონ ეტიო- 

გენეზური როლე ენდოკრინული რგოლის პათოლოგიისა ფსიქოზთ.: 

განვითარებაზი (მაგალითად, შიზოფრენიის); და მეორეც, არსებობს 

ტენდენციები აბსოლუტური რაოდენობრივი სიდიდეების პოვნისა ში- 

ღასეკრეციის ჯირკვლების ფუნქციის დარღვევის დროს (შემცირების 

ა” გადიდების მხრივ). ორივე ეს ამოცანა შემოქმედებითად უპერს- 
პექტივოა. როგორც ქვემოთ დღავინახავთ, მეცნიერული ძიება აქ სხვა 

მხრივ უნდა იყოს მიმართული. უწინარეს ყოვლისა, ჰორმონების ღი- 

ნანიკური როლის გამორკვევის ხაზით (მაგალითად, სასქესო) ფსიქი- 

კური ამლილობების ეტიოპათოგენეზში (მაგრამ არა ეტიოგენეზში). 

ამასთან, საჭირო იქნება მათი დინამოგენური როლის დაზუსტება. 

სტეროიდული ჰორმოხების თეორიის და პრაქტიკის ძირითადი 

საკითხები მ. მ. ასათიანის სახ. ფსიქიატრიის ინსტიტუტის შემოქმე- 

დებითი ყურადღების ცენტრშია. ამ მიმართულებით ექსპერიმენტული 

გამოკვლევები წარმოებს ინსტიტუტის პათფიზიოლოგიურ ლაბორა– 

ტორიაში ა. ი. სიხარულიძის ხელმძღვანელობით, ავადმყოფების კლი– 

ნიკურ-ლაბორატორიული გამოკვლევები კი ხორციელდება ენდოკრი- 
ნოლოგიური ლაბორატორიის მიერ ნ. გ. ჩხეიძის ხელმძღვანელობით. 
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სტეროიდული ჰორმონებისა და მათი ნეიროდინამიკური თავისე– 

ბურების ფარმაკოდინამიკური საკითხების შემდეგი დაზუსტება წარ–- 

მოადგენს ერთ-ერთ არსებითად აუცილებელ მომენტს, რომელიც 
ხელს უწყობს ფსიქონევროლოგიის წარმატებას. ა. ი. სიხარულიძის 

დაკვირვებები მიძღვნილია შიზოფრენიის კატატონიური ფორმით დაა-. 
გადებულთა სისხლის პლაზმის ძაღლის პირობით და უპირობო რეფ- 

ლექსურ მოქმედებაზე გავლენის შესასწავლად კუჭის სეკრეციულ მო-. 
ქმედებაზე, პირობით და უპირობო ნერწყვის სეკრეციაზე ტესტოსტე- 

რონის და ესტრონის ფონზე, და აგრეთვე პარანოიდული ფორმით და- 
ავადებულ ავადმყოფთა სისხლის პლაზმის გავლენის შესასწავლად. 
პირობით და უპირობო ნერწყვის სეკრეციაზე ტესტოსტერონის ფონზე. 

ა. ი. სიხარულიძის თანახმად, გამოყოფილი ნერწყვის საერთო. 
რაოდენობა ჩვეულებრივ პირობებში (ფონი) უპირობო გამღიზიანებ- 

ლების დროს შეადგენს 7,6 მლ, ხოლო პირობით გამღიზიანებლების. 

დოოს 3,3 მლ-ს (ხოლო დონორის პლაზმის შეყვანისას საერთო რაო– 

დენობა უპირობო გამღიზიანებლების დროს შეადგენს 9,1 მლ, და პე–. 

რობითის დროს 3,3 მლ-ს). კატატონიური შიზოფრენიით დაავადე– 

ბულთა სისხლის პლაზმის შეყვანისას კი, გამოყოფილი ნერწყვის სა-. 
ერთო რაოდენობა უპირობო გამღიზიანებლის შედეგად შეადგესა. 
2.6 მლ-ს, ხოლო პირობით გამღიზიანებლების დროს 0,3 მლ-ს. 

როგორც ჩანს, კატატონიური ფორმის შიზოფრენიის დროს სისC- 

ლის პლაზმა შესამჩნევად აკნინებს ძაღლში როგორც უპირობო რეფ-- 
ლეჭქსურ მოქმედებას (თითქმის სამჯერ), ისე პირობითრეფლექსურ: 

მოქმედებას –– ათჯერ (7,6:2, 6; 3,3:0,3), ამ მხრივ ყურადღებას იქ- 

ევს პირობითრეფლექსური რეაქციების განსაკუთრებული სიმყიფე: 
(სამჯერ უფრო მგრძნობიარეა –– 10:3). 

სანამ შევეხებით შიზოფრენიის კატატონიური ფორმით დაავადე– 
ბულთა სისხლის პლაზმის მოქმედების თავისებურებებს სტეროიდე- 

ლი ჰორმონების ფონზე, საინტერესოდ ვთვლით მოვიყვანოთ ა. ი. სი– 
ხარულიძის უახლესი ექსპერიმენტულ-ლაბორატორიული გამოკვლევე- 

ბის შედეგები –- ამინაზინის შედარებითი ფარმაკოდინამიკისა და სტე– 

როიდული ჰორმონების შესახებ. ავტორის მიხედვით ნეიროლეფსიუ-- 
რი ნივთიერების მცირე დოზები (ამინაზინი) აძლიერებს კუჭის და ნერ– 

წყვის სეკრეციას, ხოლო დიდი დოზები აკავებს მას. მითითებული თა-- 

ვისებურება მკვეთრად მჟღავნდება პირობითრეფლექსურ რეაქციებ- 
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ზე, ე. ი. ქერქული სასიგნალო სისტემების უმაღლეს დინამიკურ დX:-- 

ნეზე. 

· სტეროიდული ჰორმონების მცირე დოზები (ტესტოსტერონი. 

2 მგ/კგ და ესტრონი 5 მგ/კგ) ასევე აძლიერებენ კუჭისა და ნერწყვის 

სეკრეციას, ხოლო მათი დიდი დოზები (ტესტოსტერონი 10 მგ/კგ და. 

ესტრონი 2 მგ/კგ) აკავებენ კუჭისა და ნერწყვის სეკრეციას. ამასთახნ.. 

სტეროიდული ჰორმონების მოქმედება მკვეთრად მჟღავნდება პირო-. 
ბითრეფლექსურ რეაქციებზე როგორც მცირე, ისე დიდი დოზების. 
დროს, უკანასკნელი გარემოება მიუთითებს ქერქული სასიგნალო სის- 
ტემების უმაღლესი დონის განსაკუთრებულ ნეიროდინამიკურ მგრძნო– 

ბელობაზე სტეროიდული ჰორმონების მიმართ. 

ადრენალინი (ამინაზინის ანტაგონისტი), რომელიც დიდი რაო-. 

დენობით ინყოფება რეტიკულურ ფორმაციაში და მოქმედებს ქერქ- 

ზე რეტიკულური ფორმაციის საშუალებით, ერთნაირად ხსნის ამინა-. 

ზინის და სტეროიდული ჰორმონების ეფექტს. 
აღნიშსული გარემოება ავტორს ნებას აქლევს ივარაუდოს, რომ' 

ნეიროლეფსიური ნივთიერების მაგივრად სტეროიდული ჰორმო- 

ხები ახდენენ ნეიროდინამიკულ გავლენას ქერქულ აპარატზე, პირ- 

ველ რიგში, რეტიკულური. ე. ი. არასპეციფიკური ქერქქვეშა ფორმა- 

ვიის საშუალებით. 

რაც შეეხება შიზოფრენიის კატატონიური ფორმით დაავადებულ 

ავადმყოფთა სესხლის პლაზმის გავლენას პირობით და უპირობო 

ნერწყვის სეკრეციაზე ტესტოსტერონის და ესტრონის ფონზე, ფაქ– 

ტიური მონაცემები მიუთითებენ გარკვეულ კანონზომიერების არსე–- 

ბობაზე. 

ა. ი. სიხარულიძე ხაზს უსვამს, რომ თუ გამოყოფილი ნერწყვის 

საერთო რაოდენობა ჩვეულებრივ პირობებში (ფონი უპირობო გამ–- 

ღიზიანებლების დროს შყადგენს 6,9 მლ, ხოლო პირობით გამღიზია- 

ნებლების “დროს 3,1 მლ, ხოლო ავადმყოფია სისხლის პლაზმის შეყ- 
განისას გამოყოფილი ნერწყვის საერთო რაოდენობა უპირობო გამა- 

ღიზიანებლების შედეგად შეადგენს 4,1 მლ, ხოლო პირობითი გამა- 

ღიზიანებლების დროს 0,7 მლ, ტესტოსტერონის დიდი დოზების 

მოქმედების ფონზე კი (10 მგ/კგ), კატატონიკის პლაზმის შეყვანისას. 

ძაღლებში გამოყოფილი ნერწყვის საერთო რაოდენობა უპირობო გამ- 

ღიზიანებლების დროს შეადგენს 1,2 მლ-ს, პირობითი გამღიზიანებლე- 
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ბის დროს 0,0 მლ. მსგავს შედეგებს ვღებულობთ აგრეთვე ძაღლებში 
ესტრონის დიდი დოზების შეყვანისას. როგორც ვხედავთ, სტეროიდუ- 

ლი ჰორმონების დიდი დოზების მოქმედების ფონზე შიზოფრენიის კა- 

ტატონიური ფორმით დაავადებულის სისხლის პლაზმის შემაკავებელი 

(ტოქსიკური) მოქმედება მჟღავნდება უფრო ძლიერად. 

შიზოფრენიის კატატონიური ფორმით დაავადებულ ავადმყოფთა 

სისხლის პლაზმა ახდენს გავლენას კუჭის სეკრეციულ მოქმედებაზე 

ტესტოსტერონისა და ესტრონის ფონზე. 

ა. ი. სიხარულიჰი: თანახმად, გამოყოფილი კუჭი: წვენის საერ- 

თო რაოდენობა ჩვეულარივ პირობებში (ფონი) შეადგენს 14 მლ, Iეკ- 

რეციის ფარული პერიოდი 7 წუთს და წვენის მომნე:«ებელი ძალა 6 
მმ-ს, ავადმყოფის სისხლის პლაზმის შეყვანისას კი გამოყოფილი კუ- 

კის წვენის საერთო რაოდენობა შეადგენს 7,6 მლ, სეკრეციის ფარუ- 

ლი პერიოდი 12 წუთს და წვენის მონნელებელი ძალა 2 მმ. ტესტოს- 

ტერონის დიდე დოზესის ფონზე (10 მგ”,გ) ავადმყოფის პლაზმი» 

შეყვანისას გამოყოფილი კუჭის წეეზის საერთო რაოღენობა შეადგენს 

4,1 მლ, სეკრეციის ფარული პერიოდი 20 წუთს და წვენის მომნელე– 

ბელე ძალა არ თცვლება (2 მმ). 

ასეთივე შედეგები მიიღება ძაღლებში ესტრთ»ნის დიდი დოზების 

შეყვანის დროს (20 მგ/კგ). 

როგორც ვხედავთ, ავადმყოფის სისხლის პლაზმა სტეროიდული 
ჰორმონების დიდი დოზების მოქმედების ფონზე უფრო ძლიერად 

აკაგებს კუჭის სეკრეციას, ვიდრე ჩვეულებრივ პირობებში. 

სპეციალური ყურადღების ღირსია შიზოფრენიის პარანოიდული 

ფორმით დაავადებულ ავადმყოფთა სისხლის პლაზმის გავლენის სა–- 

კითხი უპირობო ნერწყვის სეკრეცზე ტესტოსტერონის მოქმედების 

ფონზე, ვინაიღან ასეთ კომბინაციაში, ა. ი. სიხარულიძის მონაცემე–- 

ბის თანახმად, მქლავნდება ფარული ტოქსიკურობა და შედეგებიც 

ემსგავსება კატატონიურ ფორმას. 

'" ჩვეულებრივ პირობებში გამოყოფილი ნერწყვის საერთო რაო- 

დენობა (ფონი) უპირობო გამღიზიანებლების დროს შეადგენს 6.5 

მლ, ხოლო პირობით გამღიზიანებლების დროს 3,1 მლ. შიზოფრე- 

ნიის პარანოიდული ფორმის სისხლის პლაზმის შეყვანისას ნერწყვის 

საერთო რაოდენობა უპირობო გამღიზიანებლების დროს შეადგენს 
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.6,3 მლ, ხოლო პირობით გამაღიზიანებლების დროს -- 2,7 მლ. ძაღ- 

ლებში შიზოფრენის პარანოიდული ფორმის პლაზმის შეყვანისას 

ტესტოსტერონის დიდი დოზების მოქმედების ფონზე (10 მგ/კგ) გა- 

მოყოფილი ნერწყვის საერთო რაოდენობა უპირობო გამაღიზიანებ- 

ლების დროს შეადგენს 3,9 მლ, ხოლო პირობით გამღიზიანებლების 

„დროს –– 0,8 მლ. 

ჩვენ ვხედავთ, რომ ტესტოსტერონის დიდი დოზების მოქმედების 
ფონზე (10 მგ/კგ) მჟღავნდება შიზოფრენიის პარანოიდული ფორმის 

სისხლის პლაზმის შემაკავებელი (ტოქსიკური) თვისება, უკანასკნელი 

:გავლენა ჩვეულებრივ პირობებში არ არის გამოხატული. 

ა. ი. სიხარულიძის ექსპერიმენტული და კლინიკურ-ექსპერიმენ– 

ტული გამოკვლევების საფუძველზე ჩვენ იმ დასკვნამდე მივდივართ, 
რომ სტეროიდული ჰორმონები ფარმაკოდინამიკა ნეიროლეფსიური 

ნივთიერებების ანალოგიურია და მათი ქერქული ზეგავლენა, უწინა- 

რეს ყოვლისა, უნდა განხორციელდეს უახლოესი ქერქვეშა რეტიკუ- 

ლური ფორმაციის საშუალებით არასპეციფიკური ქერქქვეშა იმპულ- 
საციის გზით (აღმავალი იმპულსაცია დაბალ დონეზე და ქერქქვემა 

ნეიროლეფსია დიდ დოხებზე). ამასთან დაკავშირებით, სტეროიდუ- 
ლი ჰორმონების ენდოკრინონეიროჰუმორალური მოქმედება ქერქულ 

აპარატზე განსახლვრულ ფარგლებში გაპირობებულია ბადისებრი 

წარმონაქმნის როლით, ქერქქვეშა დინამოგენეზის თავისებურებე- 
ბით –– აძლიერებს ან ამცირებს ამ უკანასკნელის დაძაბვას. აქედან, 

სტეროიდულმა ჰორმონებმა, როგორც ამაზე ი. პ. პავლოვი მიუთი- 
თებს. უნდა მიიღონ დინამიკური მონაწილეობა ქერ“ქულ აპარატის 

ტონუსის შენარჩუნებაში. 

არსებული ლიტერატურის მონაცემების შეჯამების და პირველ 

რიგში, ა. ი. სიხარულიძის გამოკვლევების თანახმად, შეიძლება წამოვა- 

ყენოთ თეორიულად და პრაქტიკულად მნიშვნელოვანი დებულებები. 
პირველ რიგში საჭიროა ყურადღება მიექცეს იმ გარემოებას, 

რომ შიზოფრენიის პარანოიდული ფორმით დაავადებულ ავადმყოფთა 
სისხლის პლაზმის კომბინირებული ეფექტის და სტეროიდული ჰორ- 
მონების გოქმედების დროს ჩვენ საქმე გვაქვს ქერქული შეკავების 

ორ“გვარ გამოხატულებასთან; ქერქული შეკავება, რომელიც დაკავში–- 
რებულია ავადმყოფთა სისხლის) პლაზმასთან თავისი დინამოგენეზით 

წარმოადგენს ქერქულ ეფექტს, ხოლო ქერქქვეშა ნეიროლეფსიის შე– 

22. ა. ზურაბაშვილი. 237



დეგად განვითარებული ქერქული შეკავებ,ა გენეზით წარმოადგენს 
ქერქქვეშა ეფექტს. 

როგორც ვხედავთ, ორი განხილული ეფექტის თანდამთხვევას 
(პირდაპირი) ექსპერიმენტის პირობებში შეუძლია გააღრმავოს დაც- 

ვითი შეკავების ფენომენი. 
ქერქული შეკავების არსებობა, რომელიც გაღრმავებულია ქერქ– 

ქვეშა ეფექტის დამთხვევით (ერთდროულად მიმდინარე) დიდი ჰემის- 
ფეროებისათვის წარმოადგენს მეტად ხელსაყრელ გარემოებას, თის 

დწეღეგადაც ძლიერდება ქერქული აპარატის დაცვითი შეკავების სა- 

შუალებანი. უკანასკნელი ფაქტი უნდა იყოს მიღებული მხედველობაზი 
ფაიქივუთო დაავადებათა სასკურნალი ეფექტურობის ხასიათისა და 

საზღვ“ების აპალიზის დროს. 

კერთოღ. ზეზოფრენიის პარანოიდული ფოომის დროს ქიმიონე- 

იროლეფსიასთან ერთად ნაჩვენებია (შეიძლება არა ნაკლებად) სტე- 
როიდოჰორმონული ნეიროლეფსია, ამასთან, აქ შეიძლება ლაპარაკი 

ორი ეფექტის ფარზაკოდინაბიკურ სინერგიაზე –- ქიმიურ და პურზო- 

ხულ ნეიროლეფსიაზე. 

აქვე უნდა აღვნი6ნ-,თ, რი? შმიხოფოებიი დუაოს აღოსებული 
სეესუალური რმინაარბის ბოდეითი აპროღუქციები (ლაზოიანობის 

ბოდჯვა, აექსსვალური ზემოქმედება და საერთოდ ამ მიმართულებით 
სხიადასხეა სენსაციები) თავისი პათობიოლოგიური (პ:თონეიროლი- 

5ამი/ური) წინაბირობენით სხვა მომენტებთან ერთად შეიძლება ახა–- 

სავდხენ ენოღლ რენული სისტემის პათოლოგიასაც. 

კლინიკურად საინტერესოდ მიგვაბნია მოვიყვანოთ ა. ი. სიხარუ–- 
ლიძის ექსპერიმენტული გამოკვლევების ძირითადი მედეგები ადრე- 

ნოკორტიკოეროპული პორმონის ფარმაკონეიროდინამიკის შესააებ 

(ა:ტპ), რონელიც წარმოადგენ) პორმონთა ჰორმონს და რომელიც 

ახდენს ზეგ-ვლენას სტერიოდული ჰორმონების აქტივაციაზე. 
ა, ი, სიხარულიძის მონაცემების თანახმად, რომელმაც შეისწავ– 

ლა უპირობო და პირობითი რეფლექსური ნერწყვის სეკრეცია ძაღ- 
ლებსი აკტჰ-ს მოქმედების შედეგად, დგინდება, რომ ადრენოკორ- 

ტიკოტროპული ჰორმონი აძლიერებს როგორც უპირობო, იასე პირო- 

ბითრეფლექსურ ნერწყვის სეკრეციას, თანაც რაოდენობრივი გაძ– 

ლიერება პირობეთრეფლექსური მოჟმედებისას გამოიხატება უფოო 

მნიშვნელოვნად უპირობოსთან შედარებით. მაგრამ აქ საჭიროა სა- 
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კითხის შემდგომი დაზუსტება. აქტივაცია აკტჰ-ით ხორციელდება, თუ 

უშუალოდ, ქერქულ აპარატზე მოქმედება სტერიოდულ ჰორმონებზე 

დინამიური მოკზეღებეის შედეგია. 
ი“ Cეზოფრენიის აღრენოკორტიკოტროპულე ჰორმონის ფონზე 

კატატონიური ფორმით დაავადებულ ავადმყოფთა სისხლის პლაზმის 

შეყვანა ძაღლში, სა'ონტროლო მასალასთან მე: ააებით, იწვივს თა- 
ეისებურ დიოცირებულ რეაქციას, კერძოდ. უპირობო სეI!რეციის 

გაძლიერებას და პირობითრეფლექაური სეკრეციის შესამჩნევ დაქვეი- 

თებას. საზი უნდა გაესვას იმ გარემოებას, რომ ექსპერიმენტის პირო- 

ბებმი შიზოფრებიით ღაავადებულ აგადმყოფთა სისხლის პლაზმის 

არნიშნულ ღისოცირებულ მოქმედებას ადგილი აქვს მხოლო< ადღე– 

ნ ორტიკოერობული ჰორმონის მოქმედების ფონზე. 

აყხალურენიის კატაჭტოსიური ფორბით ღაავადებულეა სიხლის 

პლა თმის არ ღნიშნული დისოცირებული მოქმედება შეიძლება დაკავ- 

სირებული იყს აკ,ტჰ ფონის ეფექტის თავისებურებებთან. 

პოყვანილი ეჯსპერიმენტული მასალის საფუძველსე “რმეიძლება 

ავუშვათ, რომ მიზოფრენიეის დროს სისხლში აკტჰ დიდი რაოდენო- 

ბეთ არსებობა არ შეიძლება ჩაითვალოს თერაპიულად (აქედან პრო- 

„ნოსულალაც) გამაზზნეეებელ მომენტად, რადგან არასპეციფიკური 

ნეიროლეთფსია ყოველთვის იქნება არასაკმარისი და არახელსაყრელი. 

როდესაც არასპეციფიკური ქერქქვეშედი გარკვეულად ჯერ კიდევ იმ- 
ყოფება ;ტზნებულ მეგომა“ეობაში, 
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როგოც ცხობილია, ბელსაყრელი მომენტი გულისხმობს ოპ- 

რიქალური პირობების არსებობას დაცვითი ზ%ეკავების განეითარები- 

ს:ღიის, ამასთან, აუცილებელ პირობებს ვეგეტატიურ-ცვლითი ძვრე- 

ბისათვის და ”რგანიზმის დაცვიოი სამუალებების ბიოლოგიურ მო- 

ბილიზაცი.ს. ლაბორატორიული დაკვირვებები“ შედეგები გვიჩვე- 
ჩებს, რომ როდესაც არ არის ან ნაკლები რაოდენობით არის აკტჰ, 

ზიზოფრენიის სხე-დასხვა ფორმების დროს ეს უნდა განვიხილოთ 

როგორც ღაღებითი ფაქტორი, აკტჰ რაოდენობის მომატება კი პირი- 

1ით, როგორც უარყოფითი ფაქტორი. არსებითად უარყოფითია ის 

გარემოება. რომ აკტჰ შიზოფრენიულ ტოქსიკოზთან ერთაო უფრო 

ჰკეეთრად და მეტად გამოდის როგორც დისოციაციური ფაქტორი 

კერქსა და ქერქქვეშა აპარატის ჰარგონიულ ინტეგრაციულ მოქმედე–- 

ბაში. 
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ნ. გ. ჩჩეიძის კლინიკურ-ლაბორატორიული მონაცემების თანახ- 

მად, სასქესო ჰორმონების მაჩვენებლები სხვადასხვანაირადაა წარმოდ- 
გენილი შიზოფრენიის სხვადასხვა ფორმების დროს (კატატონიუ- 
რი, მარტივი და ბოდვითი). არანაკლებ დამახასიათებელია ეს მაჩვე– 
ნებლები შიზოფრენიის მწვავედ და ქვემწვავედ დაწყების დროს. 

ავტორის მიხედვით, სასქესო ჰორმონების გამოყოფის მკვეთრი 

დაქვეითება აღინიშნება შიზოფრენიის კატატონიური ფორმის დროს 

და შიზოფრენიული პროცესის მწვავედ დაწყების დროს, რაც მიუთი- 
თებს ქერქქვეშა-ვეგეტატიური მიდამოს ძლიერ ტოქსიკოზზე. 

ნ. გ. ჩხეიძე ხხს უკვამს იმ გარემოებას, რომ შიზოფრენიის 

კატატონიური ფორმის და შიზოფრენიული პროცესის მწვავედ 

დაწყებისას სასქესო ჰორმონების რაოდენობა უახლოვდება ნულს, 

სოლო მარტივი და ბოდვითი ფორმის დროს, ისევე როგორც პრო- 

ცესის თანდათანობით დაწყების დროს, მათი რაოდენობა არაიშვია–- 

თად აღწევს ნორმის დაბალ საზღვარს. 

შიზოფრენიის ბოდვითი ფორმის დროს ტოქსიკოზი მოქმედებს 

თანდათანობით, პირველ რიგში მხოლოდ მეორე სასიგნალო სისტე- 

მის დინამიკურ დონეზე და არ ვრცელდება ენდოკრინოვეგეტატიურ 

რგოლზე. 

მამაკაცთა სასქესო ჯირკვლების ბიოფსიური გამოკვლევის სა- 

ფუძველზე ბრისტოლის ფსხიქოენდოკრინოლოგიური "სკოლის წარ- 

მომადგენლები «იმ დასკვნამდე მიდიან, რომ შეზოფრენიის დროს ხში- 

რად გვხვდება სათესლე არხების ატროფიის განსაკუთრებული ფორ- 

მა. ამასთან, გამონაკლისს წარმოადგენს მხოლოდ პარანოიდული ფორ- 

მა, რომლის დროსაც აღნიშნული ცვლილებები არ გვხვდება. 

ნ. გ. ჩხეიძის თანახმად, პროცესის სიმწვავის ·იმოხსნისას გამოყო- 

ფილი სასქესო ჰორმონების რაოდენობა მატულობს, მაგრამ ნორ- 

მის სამუალო მაჩვენებლებს მაინც აღწევს. 

ექსპერიმენტულ-ლაბორატორიული, კლინიკურ-ლაბორატორიუ- 

ლი და კლინიკური გამოკვლევების "მონაცემები ადასატურებენ სტე- 

როიდული ჰორმონების გარკვეულ პათოგენეზურ როლს ფსიქონერ- 
ვული აშლილობების დროს. 

ხვენ ვხედავთ, რომ ენდოკრინული სისტემის (პირველ რიგში 

! სისტემის ურთიერთმოქმედების სასქესო ჯირკვლების) და ნერვული სისტემის ურთიე 3 

პრობლემა ღებულობს ახალ გაშუქებას რეტიკულური ფოოძაცი“ 
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ის დინამიკური როლის შესახებ თანამედროვე წარმოდგენის 

გრილში. 

კლინიკური და კლინიკურ-ექსპერიმენტული დაკვირვებები გვი- 
ჩვენებენ, რომ შიზოფრენიისა და ინვოლუციური ფსიქოზების დროს 

ენდოკრინული ჯირკვლების პათოლოგია გამოდის ეტიოგენეზური 

ფაქტორების ჩარჩოებიდან. ფსიქონერვულ ამლოლობათა განვითა–- 

რებაში განსაკუთრებულ როლს ასრულებს სასქესო ჰორმონები. 

შიზოფრენიის კატატონიური ფორმის დროს ქერქული არეების 

დადებითი ინდუქცია, რომელიც გამოწვეულია ქერქული დაცვითი 
შეკავებით, არ ვრცელდება ენდოკრინულ რგოლზე. 

აღნიშნულის თანახმად, შიზოფრენიის კატატონიური ფორმა გან–- 

სხვავდება განსაკუთრებით დაბალი მაჩვენებლებით. ცალკეულ შემ- 

თხვევებში კი სტერიოდიული ჰორმონების სრული არარსებობით. 
სტერიოდული ჰორმონების ბალანსი განსაკუთრებით მოძრავია 

ორსულის დროს, მაგრამ ძირითადად მშობიარობის შემდეგ. აღნი%- 
ნული გარემოება არ არის მოკლებული გარკვეულ პათოგენეზურ 
მნიშვნელობას მშობიარობის შემდგომი და ლაქტაციური ფსიქოზების 

განვითარებაში. ამასთან, თავისებური პათოფიზიოლოგიური ფონი, 

რომელიც შექმნილია სტეროიდული ჰორმონების მიერ, დამახასიათე- 

ბელ მიმდინარეობას აძლეეს პერმინატიული ბუნები,| კატატონიურ 
I,ინდრომებს. 

ფსიქონერვულ ამლილობათა სტერიოდული ჰორმონებით მკურ- 
ნალობის დროს მცირე თერაპიული ეფექტურობა განისაზღვრება 
მხოლოდ ენდოკრინული სისტემი„ მოქმედების პათფიზიოლოგიური 

მექანიზმების სირთულით. , , 

შემდგომი თეორიული და კლინიკური ძიებანი ამ მიმართულე- 

ბით ფსიქონევროლოგიისათვი”“ განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი, აქ- 

ტუალური და პერსპექტიულია. 

ტოფრანილის, როგორც ანტიდეპრესიული საფუალების 

ნეიროდინამიკის შესახებ. 

მედიკამენტურ პრეპარატთა არსენალის განსაკუთრებით სწრაფი 

გაფართოების მიუხედავად, შიზოფრენიის ქიმიათერაპია რიგ შემთ- 

ხვევამი არა მხოლოდ ეტიოპათოგენეზურად, არამედ პათოგენეზუ- 
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ადაც მოკლებულია დასაბუოებას, აქედან გამონდინარე, ქიმიაპრე- 
არატის დადებითი მოქმედება არაიშვიათად განიხილება როგორც 

„პი 
– 

ფუ 
ალ 

CL
. 

3
-
 

ვებო-ეფექტი“ (მოჩვენებითი დაკმაყოფილება, მოჩვენებითი 
“ი 

ვტი: „'1ლადაკმაყოფილება“). თუმცა კლაინი ხახს უსვამს, რომე 

CC 

აცებო“-ს პრინციპი ნეიოღლეფსიურ საზუალებებზე არ ვრცელ 

ყარაოდგენები უპირატესად ქერქულ ან ქერქექვეშ:» ნივთიერება- 

ლა არსებობის შესახებ შემღგომ განვითარებას აღწევს. თანაწედრო- 

ეი ქერქვე'ძა ექტროდისეოლოგნისა და სტეღრღეონევროლოგიის “ევე? ელექცოოდიპიოლოგი დ ტეღრღეონევროლოგიი 
ეაეაბება.– ოთ 

'მესაბძლებლონებსა ახალი ფარმაკოდინამიკური მოსას- 

  

რაატრნილიეა, (09 მ2იქბაოლიი აპარარის მიმართ რირნსიულიარ- 
დაღექესილია, 7 დას უეს მაღ 1 აა ალალი 

ნეიროტროპული მოქმედება ქიმიაპრეპარატებისა შეიძლება იყოს 
სატლღლიიაცციბლიი (რინაპოგენორ-მი ,აევბით. ან ადააქრიიიბილი · .7 ლ –. დ “უბიი(Mს დ ყა 'Cს) ? თ გ.აა-ქუიევაელ ა 
(ლინა ავენულ-:განელითი. აყასიეან ერთად დაისი. ნიხედეით, არას- დიმა. გე. ულიგსეიითი,. აყასე ე დ დაისი, უღევით. > 
პგეცილი,ურე-ქერქქვენა ნეიროტროპიული გავლენ; მხოლოდ დინა- აეეე ღიკუბეიკელექვე კმიოოუ “ელი გავლესა სოლოდ დ 
მოკესური სემოქმედების ჩარჩოებში +«ჩება, ანდა გამოხატულ ეეგე- 

საარატალ რ -ც. ა. I დ) გატიფრ-ცვლით ძვრებს იწვეგს. 

ეზკა უზდა ვაღი:როთ, როამ ტურმინოლოგიურად ცნება ნივ- 

უირრლებკალა სფცსეერტროპულობია“ ძესახებ გაუმართავი და არსები- 
ინას ოდ მაბრამ მიუოსერაი „ე. წამზე“ ს სექ. წესეურია, შაერამ ზიუხედავად ამისა, თანაზედროვე ფსიქო- 

ფარქაკოლოგიჟყრი მის:რთულება ფაიქიატრიაში მაინც ახალ, დადე- 
2 · არლი ისნიიიბ თებ C _ I 1ანიი- ბით და ცდავოდ გამახნეეებელ ეტა:ად უნდა ჩაითვალოს ფსიქონევ 

თა: ი 

როლოგბური მეცხხერების გ:ეეითარებაზი. 

თუ ისტორიულაც სწორედ ფსიქიატრიის კლინიკურმა მასალამ 

მისცა შესაძლებლობა ი. პავლოვს შეექმნა მოძღვრება ადამიანის 

უმაღლესი ნერეული მოქმედების შესახებ, ამჟამად ე. წ. ფსიქოფარ- 

მაკოლოგიის ლგორია და პრავტიკა საშუალებას იძლევა ქერქ-ქერქ- 

ქვეშა დინამი·ურ ურთიერთობათა პრობლემების შემღგომი დამუშა–- 

ეეზისას. 

' მაშინ, როდესაც კლინიკური ფარმაკოლოგიისათეის ღოხირე- 

ბის :რინციპი ითვალისწინებდა ძირითადად მოქმედების რაოდენობ- 

რიე მჯპარეს და ესწრაფოდა დაედგინა სამკურნალო პრეპარატის 

ოპტიმალური დიზა„ თანამედროვე ფსიქოფარმაკოლოგია იძლევა 

არსებითად აბალ პრინციპს მცირე, საშუალო და დიდი დოზებისას 
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“რ I 

“და ამ უკა ვას) კნელებს უკავშირებს თვისობრივად განსხვავებულ ფა4რ- 

მაკ აურიო ე ეფექუეს. ამასთან. ვცირე, საზუალო და დიღი დოზე– 

პის -ნი:ხულე თავისებურება განსაკუთრებით მკაფიოდ ვლინდება 

საათოლი „გიურ ფ-ნსე, ფსექონევროლოგიური კლინიკის პირობებში; 

ნაგალითაუ. ტ. ხვილვიცკის მიხედვით, მაშინ, როდესაც საკონტროლო 

   

· ცდებზი ფარმაკოლოგიურ აგენტთა გამოყენების გარეზე პირობითი 

რეფლეებელი სრულაღ არ იჟნებოდა, შეკავბულ სულით ავაღმყო- 
ფებდი :მიტალნატრიჟუმის ან. ამიტალნატრიუმისა და კო საფეინის 89 ზვირე 

დოსენეს მიცეჭის შემდეგ შესაძლებელი ხდება დადებითი პირობითი 

რეფლექსების გამომუშავება სუსტ გამუიზიანებლებზეც კი. 

სევალებლად უნდა აღეზენნოს, რომ სწორედ ი. პავლოვა 

ეკოთენის _ლ ასიკური ე? ქსპერიმენტ სული და ექსპერიმენტოულ-კლინი- 

კური ლა.ეირვებასი სამკურნალო სივთიერებათა მეირე დოზების 

ფარმა:ოდინა მიკაზე. 

როგორე ცნობილია. ქერქულ ი ცნეიროტროპულ ნივთიერებათა 

არ რ“იულს, პირველ რიგ? ი ბრომს, მით უმეტეს მათი მოქმედების 

აღრი ი. პჯ. -გლოვი შემაკავებელი პო ვო? ცესის .. პარალი- 

  

მოწვეული სამ,ურნალო ნივთიერებათა ფარ- 

მაკოდინსა:იკი: ლორე ია აქტივაცია განსაკუთრებით შესამჩნევია 

ხიი“ · “ერა იურ პრეპარატთა ბ საქტი აში. აქ უნდა ითქვას რო8 ამიხა- 
«ინის მცირე დოზები ი ნეიროლეფსიის ი „პარალიზებას“ ახდენენ. ანუ 

ააქტიკებენ ქერქქვეზა არასპეციფიკურ იმპულსაციას. 

ზენრსაუნიმნულთან დაკავშირებით უდიდეს ყურადღებას იპყრობს 

ანტიდეპრესიული საშუალებანი. ეს უკანასკნელნი ახდენენ გუნებგანჯ- 
ყობი> "გივნულაერებას, Lსნიან ფ-იქიკურ ტკივილსა (დეპრესიას), რის 

გპვოც განისილებია5. როგორც ფსიქოანალეფსიური ნივთიერებანი. 

აქვაზა ანტიდეპრესიულ სამუალებათა მორის ყველაზე ნაკ- 

ლეს ტოკსიკურად და %ედეგის მხრივ ეფექტურად ჩაითვლება ტოფ- 
რაბხილი (აჩალოგიურია საბჭოთა პრეპარატის -- ამინაზინისა). 

თუმცა ტოფრანილის ი”გვლივ საკმძპოდ დიდი ლიტერატურა 

· არსებობს. რომელიც მრავალმხრივი დაკვირვებების დიდ რაოდენოაა' 

მოიცავს. მარამ ცენტრალური საკითხები, რომლებიც ამ ნივთიერე- 

ბის ფარმაკოლინაპიკასა და „კლინიკურ ჩვენებას ეხება, ჯერ კიდევ 

მოითხოვს შემდგომ შესწავლას. 

343



არ არის ერთაულოვნება საკითხმი იმის შესახებ, თუ რომელი. 

ხოზოლოგიეს დროს უფრო ეფექტურია ტოფრანილი დეპრესიის ძო-- 

სასანელად. საჭიროა უფრო დაზუსტდეს შიზოფრენიის სხვადასხვა 

ფორმის ტოფრანილით მკურნალობის საკითხი და აგრეთვე ამ წამლის. 
გამოყენების საკითხი ორგანულ ნიადაგზე განვითარებულ დეპრესიულ 

გამოვლინებათა დროს. 

ნეიროდინამიკურად გაუგებარია ზოგიერთი ავტორის აზრი, რო–- 

მელიცკ ტოფრანილთერაპიის ფარმაკოდინამიკურ მექანიზმებს და 

ელექტროკრუნჩხვით მკურნალობას პარალელურად განხილავეს. 

საბჭოთა პრეპარატი იპრაზიდი, რომელიც ანტიდეპრესიულ ნივ– 

თიერებათა ჯგუფს უნდა მივაკუთვნოთ, აღრმავებს საძილე საშუალე-. 

ბათა მოქმედებას. 

ს. ლიბერმანის მონაცემების მიხედვით (მ. მაშკოვსკის ლაბორატო- 

როიიდან) იპრახედი თეთრ თაგვებში ასუსტებს რეზერპინის სედატიურ 

მოქმედებას და ამცირებს ამ უკანაჯკნელის ტოქსიკურობას, აქვეითებს. 

რა ერთდროულად მის ჰიპოთალამურ მოქმედებას. 

იპრაზიდის მასტიმულირებელი და ანტიდეპრესიული მოქმეჟე- 

ბის მექანიზმები შემდგომ გაშიფრვას მოითხოვს. მ. მაშკოვსკი მის 

მოქმედებას მონოამინოოჟსიდაზის შემცირებასა და ტვინში სეროტო- 

ნინისა და ნორადრენალინის დაგროვებას მიაწერს. თუმცა ამ ამინებს. 

მორის რომელს მიეწერება უპირატესი როლი ცენტრალური ნერვუ-. 

ლი სისტემის ფუნქციური ძვრების გამოწყკევაში ეს ჯერ კიდევ გა- 

მოურკვეველია. ამასთან, მ. მაშკოვსკის აზრით, იპრაზიდის ძირითადი 

ფარმაკოლოგიური თვისებები მისი ორგანიხმისს ფერმენტული სი:- 

ტემია» აქტივობაზე გავლენით აიხსნება. 

ა, სავინსკაია აღნიშნავს, რომ იპრაზიდი” ძირითადად აგზნებითი 

პროცესის ცვლილებას იწვევს და ცხოველთა უმაღლეს ნერვულ მოქ- 
იედებაზე განსხვავებულად მოქმედებს ნერვული სისტემის ტიპო-. 

ლოგიური თავისებურების მიხედვით. ასევე განსხვავებულ შოქმედე– 

ბას ამჟღავნებს ეს პრეპარატი ნორმალურსა და პათოლოგიურად · 

შეცვლილ უმაღლეს ნერვულ მოქმედებაზე. 
დაკირვებები მიგვითითებს იმაზე, რომ იპრაზიდი ყველაზე უფრო... 

· წარმოადგენს ნიკოტინის მჟავას იზომერს, საზღვარგარეთ ცნობილია მარსი- . 

ლიდის ანუ იპრონიაზიდის სახელით. 
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ეფექტულია სუფთა დეპრესიის დროს ერთფეროვანი გამოვლინებით 

ანუ ციკლოფრენიული ბუჩების დეპრესიის დროს (მანიაკალურ-დეპ- 

რესიული ფსიქოზი). 

საზღვარგარეთელი ავტორები ხაზს უსვამენ, რომ ანტიდეპრესიუ- 

ლი საშუალებების გამოყენება შიზოფრენიის დროს დაკავშირებულია 

ავადმყოფობის გამწვავების საშიშროებასთან, ეს ნივთიერებები გავ- 

ლენას ვერ ახდენენ ბოდვით და ჰალუცინაციურ გამოვლინებაზე და 

ამიტომ მას არ შეიძლება მივაკუთვნოთ „ანტიფსიქოზური“ პრეპა- 

რატის კვალიფიკაცია. 

„ანტიდეპრესიული იპრაზიდისა“ და „ანტიშიზოფრენიული ამი- 

ნაზინის“ ფარმაკოდინამიკური მექანიზმები რომ განსხვავებულია, 

ამაზე მიუთითებს ტ. მოროზოვას კლინიკური დაკვირვებანი (ა. სნეჟ- 

ნევსკის კლინიკიდან). მესი მიხედვით, იპრაზიდით მკურნალობის პე– 

რიოდში შიზოფრენიით დაავადებულთა ქცევა იცვლება: ისინი გახდ- 

ნენ მოუსვენარნი, ტიროდნენ, არ ეძინათ, ცუდად ჭამდნენ; უძლიერ- 

დებოდათ ფსიქიკური ავტომატიზმები და ბოდვითი პროდუქციები. 

იპრაზიდით მკურნალობის შეწყვეტისა და ამინაზინის მიცემის შედე– 

გად ავადმყოფთა მდგომარეობა ერთგვარად გამოსწორდა. 

სპეციალურ ყურადღებას იმსახურებს შმიდტის დაკვირვებანი, 

რომლის მიხედვითაც სუფთა, ბირთვოვანი (ანუ ციკლოფრენიული) 

დეპრესიის შემთხვევაში, ისეთი ანტიდეპრესიული პრეპარატი, რო–- 

გორიც ტოფრანილია, შემთხვევათა ერთ მესამედში გამოჯანმრთელე- 

ბას იწვევს. აქედან ავტორი ასკვნის, რომ მკურნალობის მიმართ რეაქ- 

ციის განსხვავებულობა თვით ენდოგენური დეპრესიის არაერთგვა- 

როვნებაზე მიუთითებს. : 

არსებულ კლინიკურ-ლაბორატორიულ და კლინიკურ დაკვირვე- 

ბათა საფუძველზე შესაძლებელია იმ მტკიცე დასკვნამდე მივიდეთ, 
რომ შესატყვის პრეპარატთა ანტიდეპრესიული ეფექტი ხორციელ–- 

დება არა მხოლოდ უბრალო ანტიპოდური მდგომარეობის განვითარე– 

ბით, არამედ დეპრესიის სინდრომი არ იხსნება აგზნების სინდრომის 

საშუალებით. ამ შემთხვევაში საქმე გვაქვს თავისებურ თიმოლეფუაიურ 

გამოვლენებასთან, რომლის შედეგადავ იხსნება დეპრესია -– ფხიქიკუ- 

რი ტკივილი. უკანასკნელი გარემოება კლინიცისტებს ავალებს გაით- 

ვალისწიხონ ე. წ. აფექტოგენურ ფსიქოზთა თავისებურება და აფექ- 

ტოგენური და თიმოგენური მიმართულების ხვედრითი მნიშვნელობა 
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როგორც ეტიოპათეგენეზში, ისე დეპრესიულ სინდრომთა კლინიკე,რ 
საზოტჟეტურაპე, 

ოსიჟიატრიულმა კლინიკამ დიდი ხანია იცის, რომ თიმოფსიქი- 

ჯუ“ აძლილობათა დროს ემოციური ფაქტორის წამყვანი მნიშვნელო– 

ბა (ანუ აფექტური მიმართულება) განისაზღვრება ზეძლიერ ემოციათა 

ნოვლოღნელად და სწრაფი გამოვლინებით ან გაქრობით, იქნება ის 

სლევიური თუ ასთენიური ხასიათისა. 

არგატლი მონაცეზების მიხედვით, ტოფრანილი ამჟღავნებს 

ანტიდეპრესიულ თვისებებს ფსიქომოტორული დათრგუნვისა ღა 

რ 

ფ იქიკური აქტივობის შენელების დროს. ამასთან, პრეპარატი დეპრე- 
ლ ავაცმყოფებზი იწვევს გუნებგანწყობის აწევას ფსიქიკურ 

როდფრანილის სნარების პროცესში შესამჩნევი გვერდითი მოვლე- 
ები ვით უმეტეს გართულებები არ არის აღწერილი ცალკეულ 

ენააგევუბმი აღ:იზნავეს პიზის სიმზრალეს, ტაქიკარდიას, აკომოდა- 
  

  

ციის ღაოლეევას, ოფლიანობას, თავის ტკივილს, ზოგჯერ პჰიპოტონიას. 

სისხლის. მარდესა დღა ღვიძლის ფუნქციების მხრივ პათოლოგიურ 

ცელილებება ადგილი არა აქვს. 
აკალეგული ავტორები აღნიშნავენ, რომ დეპრესიული სიმპტომა– 

ტელ გაქრობა ტოფრანილთერაპიის დედეგად ყოველთვის არ მიუ- 

თითებს ციკლოფრენიის მელანქოლიური ფაზის „ბუნებრივ დამთაგ- 
რებაზე“, რის გამოც აუცილებელია %ემდგომი განმამტკიცებელი თე– 

რაპია რამდენიმე თვის განმავლობაში, 

საკნაო და:ვირვებები არსებობს ჟშიზოფრენიისა და აქტიური 

ღეპრესიის ტოფრანილითა და ნეიროლეფსიური საშუალებებით კომ- 

ხისირებული მკურნალობისა. ამგვარი კომბინაცია შესამჩნევად ამცი- 
რებL ნეიროლეფსიურ ნივთიერებათა სადღეღამისო დოხას, ხოლო 

ანტიდებრესიულ საშუალებათა მოქმედება უფრო გამოხატული და 

ხანგრძლივი ხდება. ა. დობჟანსკაიას აზრით, გარკვეული პერსპექტივა 

აქვს სულით ავადზყოფთა მკურნალობას იპრაზიდითა და ამინასინით, 

რონლებიც სინერგიულ ეფექტს ამჟღავნებენ. მისი მიხედვით იპრა– 

ზიდის მოქმედების შედეგად ეფექტი თანდათანობით მჟღავნდება, მას 

არ ახასიათებს, სხვადასხვაგვარი მასტიმულირებელი ნივთიერებების 

მაგვარად (კოფეინი, ფენაბინი და სხვ.) ხანმოკლე ორფაზიანი მოქმე– 

უაბა (ჯერ აგზნება და შემდეგ შეკავება). 
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2 დიბერბანის ექაპერიშენტულ- ლაბორატორიული მონაცემების 

აიელეილ ეათდრორკული მოქმედებესას იპრაზიდი ამცირებს რეზეორ- 

პინის “ისოთებიულ და სედატიურ ეფექტს (აღნიშნული ეფექტი მით 
უფრო „არგად არის გამოხატული, რაც უფხო მეტია იპრაზიდის 

ღოსა): 2. ოახიღის ამინაზინთან კომბინაციის დროს კი პირიქით, ხდე– 

თა ა) უს.პას/ნელის პიპოთერმიული და სედატიური გამოვლიზების 

,ა როგორც ვ"ედავთ, ამინაზინისა და რეზერპინის მსგავსი 

„ააიკეის ნიუხედავად მათი იპრაზიუდთან ურთიერთობა ურ- 

, , 

განლიეც“ 

  

  ბეიოთ.: ირა 

თიერს,სალინა 'აღმდეგო ხასიათს ატარებს”. 

დასა ედოოვე ფსიქოფარმაკოლოგია განსაკუთრებით მოითაოვს 

ხეირღ.ლეგბული ღა თიმოპლეგიური ნივთიერებების მცირე, საშუა- 
ლო და დიდე დოზების ღიფე“ენცირებულ დანიჰესას, რადგა§ნ ერთაა 

და იმავე პრეპარატს დოზირებისაგან დამოკიდებულებით შეუძლია 

სა აწინაადი «ეგო დისაპოგენური ეფექტი გაზოიწვიოს და განსხეავებუ–- 

ლაღ ი:უკლ:ელლს ადაპიანის უმაღლეს ნერვულ მოქეუედებაზე. ამასთან, 

ნეიროლეფსიურ პრეპარა ტთა დიდი დოხები კარგავენ დინამოგენურია 

სეპლებედბის ნატიც უნარს (მხედველობამი გეაქვს გასააქტივებელი 

ან შემ აგებელი ეფექტი) და ხშირად არსებით ვეგეტატიურ ძვრებს 

იწეევე? თრგანიზნმი. ზემოაღნიზნულს უკავშირდება ინდივიდუმის 

რეხი . -ეტობისა და ლაბილობის, ანუ მგრძნობელობის საკითხი 

ნეირლოააგიური და ანტიდეპრესიული საშუალებების მიმართ. აქვე 

უსლღა 222ვხინ-თ ადგილე მთყურნალობის დროს არაებულ გართუ- 

ლებეას. 

მაა გლრედით (იპრონიასიდით) სკურნალობის დროს აღნი”ნავენ 

საეადასხეა გართულებების შემთხვევებს მაგალითად: ღვიძლის 

ფუსქეიის დარღვევა (აღწერილია ეგხიტუსიც, ღვიძლის სწვავე ყვი- 
თელი ატ.ორფიხის მედეგად), უძილობა, თავბრუ, ცნობიერების დაკარგ– 

ვა, თავის ტკივილი, კრუნჩხვები, მკვეთრი ჰიპოტონია, კიდურთა მე- 

ძუბელ.. ახზობა და მარდის შეკავება, 

ტ. მოროზოვას აზრით იპრაზიდით დეპრესიული მდგომარეობის 

მკერსალობის უაღრეს გართულებად უნდა ჩაითვალოს ძილის მოშლა. 

   

    

  

“ უკანასკნელ. მოვლენას ს. ლიბერმანხი კლინიკური ბიოქიმიის პოზიციიდან 

ხსნის. 
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რაც მკურნალობის მე-3--4 დღეს გამოვლინდება. რაც შეეხება მოგ– 

ვიანებით გართულებას, აქ შარდის შეკავება უნდა ვიქონიოთ მხედ–- 

ველობაზი. იპრაზიდით ხანგრძლივი მკურნალობის შემთხვევაჰი, გან- 

საკუთრებით დიდი დოზების ხმარებისა) შენიშნულია სისხლის ცვლი- 

ლებები. კერძოდ ლეიკოციტოზი (16--19 ათასი) და ედრის აჩქალრენბა. 

ამ ცვლილებებს გა“დამავალი ხასიათი ჰქონდა და ყველაფერი იაპო- 

ბოღა იპრაზიდის დოზის შემცირებისას. 

ვეხებით რა ნეიროტროპულ ნივთიერებათა თეორიისა ღა პრაქ- 

ტიკის ააკითხს, საჭიროდ მიგვაჩნია აღვნიშნოთ თითქოს პარადოქსუ- 

ლი ფაქტი, რომელიც თავს იჩენს ამინაზინ-ინსულინური კომბინირე– 

ბული მკურნალობის პროცესში. 

თითქოს მოსალოდნელი იყო, რომ ამინაზინისს ნეიროლეფაიურ 

(საზუალო და დიდი) დოზებს, რომლებიც თრგუნავენ ქერქქვეშა-დი– 

ნამოგენურ არასპეციფიკურ აქტივაციას და ხელს უწყობენ ქერქულ- 
დაცვითი შეკავებსს გაძლიერებას “უნდა გაეზარდა ავადმყოფთა 

მგრძნობელობა ინსულინისადმი; მაგრამ ფაქტები საწინააღმდეგოზე: 

მიუთითებენ ამინახინს დიდი დოზები ინსულინრეზისტენტული. 

მდგომარეობის განვითარებას იწვევს. 

ტ. ხვილივიცკი კლინიკურ-ექსპერიმენტული მასალა ძლიერ: 

წააგავს ჩვენს, ფ. კონტრიძესთან ერთად ნაწარმოები დაკვი+“ვებების. 

შედეგებს იმის შესახებ, რომ ამინიზინის განსაკუთრებით მცირე: 

დოხები (10-–-12 მგ) იწვევს ავადმყოფის გარკვეულ სენსიბილიზაციას 
და აახლოებს ჰიპოგლიკემიურ შოკს. 

ამინაზინის მცირე დოზათა პრაქტიკა იმაზე მიუთითებს, რომ ძი– 

რითადი ნერვული პროცესებით ნორმალური მიმდინარეობისათვის. 

(აგზნება და შეკავება, აუცილებელია ერთგვარი მატონიზირებელი. 

და არა ფლექსიური ზემოქმედება ქერქულ აპარატზე. 

როგორც ვხედავთ, აგხნებასა და შეკავებას (მანიასა და დეპრე– 

სიას “შორის ურთიერთობა საკმოდ რთულია, რის გამოც მათი. 

ნეიროდინამიკური მექანიზმები არ შეიძლება უბრალოდ დავიყვანოთ 

ორ საწინააღმდეგო, ანტიპოდურ მდგომარეობამდე, რომლებიც გუ– 

ლუბრყვილო რწმენით თითქოს ხსნიან ერთიმეორეს. 

რადგან დეპრესიული სინდრომის პათოდინამიკურ ფონად შთეკა- 

ვება გვევლინება რომელიც განფენილი»: ქერქული სასიგნალო 
სისტემების სხვადასხვა სართულებზე, საკიროდ ვთვლით შევეხოთ 
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“მეკავებას, როგორც ძირითადი ნერვული პროცესის, ცალკეულ სა- 

კითხებს ნორმასა და პათოლოგიაში, 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ ქერქულ ტონუსს აგზნებისა და შეკავების 

თავისებურებანი (ძალა განფენილობა, რეაქტიული ლაბილურობა) 

განსახლვრავს (მით უფრო პათოლოგიაში), რომელთა ხასიათი თავის 

მხრივ ქერქქვეშა დინამოგენეზზე არის დამოკიდებული. 
კლინიკურ-ფსიქოფარმაკოლოგიური დაკვირვებანი გვიჩვენებს, 

რომ რეტიკულურ-გამააქტივებელი სისტემის გაღიზიანებამ შესაძლე- 

ბელია პროდუქციული სიმპტომატოლოგიისა და მთელი მანიაკალური 

მდგომარეობის გაძლიერება გამოიწვიოს. პირიქით, ქერქქვეშა არას- 

პეციფიკური იმპულსაციის დათრგუნვა იწვევს დიაშიზისის მოვლე– 

ნებს ქერქქვეშა შფოთვით, ფსიქოლეფსიას ჟანეს მიხედვით (რეალო– 

ბის გრძნობის დაკარგვა), ძილის დაკარგვას და ბოლოს დეპრესიის 

სინდრომს. 

"მაშინ, როდესაც ნორმალური მდგომარეობის დროს ძნელია 

წარმოვიდგინოთ მხოლოდ აგზნების ან წმინდა შეკავების მდგომა– 

რეობა, მანიაკალური და დეპრესიული სინდრომების კლინიკურ მასა– 

ლაზე ფენომენოლოგიურად საკმაოდ ადვილად ვიჭერთ ერთ-ერთი ამ 
ძირითადი ნერვული პროცესთაგანის დომინირებას. 

როდესაც აგზნებისა და შეკავების არსს ეხებოდა ი. პავლოვი 

აღნიშნავდა, რომ „აგზნებისა და შეკავების პროცესები განსხვავე– 

ბულია (ჩვენ ვერ ვიტყვით რომ მთლიანად საწინააღმდეგო სურათს 

იძლევიან). 

შეკავების როგორც დამახასიათებელი ფიზიოლოგიური მოვლე– 

ნის არსებობა, უდავოა; ასევე უდავოა მისი განსხვავებული ფორმე– 

ბის არსებობის ფაქტი. გადასაწყვეტია მხოლოდ საკითხი იმის შესახებ, 

არსებობს თუ არა უჯრედშიდა შეკავების პროცესით უჯრედშიდა 

აგზნების პროცესის მაგვარად. · 

ძნელია დავეთანხმოთ ცალკეულ ავტორთა შეხედულებებს იმის 
შესახებ, თითქოს შეკავება მხოლოდ მოქმედების აქტიურ შეკავებას 

წარმოადგენს და არა პროცესს. ადვილი წარმოსადგენია, რომ აქტიუ- 

რი ნერვული მოქმედების ფენომენი არ უხდა იყოს მოკლებული 

სეიროდინამიკური პროცესის სპეციფიკას (ქვალიტეტს). 

ორივე ძირითადი ნერვული პროცესი ერთ ნერვულ ერთეულში –- 
მეირონში მიმდინარეობს. ი. პავლოვის მიხედვით ამ ნერვულ ერ– 
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თეულში თითქოს ორი ნახევარი უნდა არსებობდეს, ოლი მოწყობი- 

ლობა: ერთი აგზნებისათვის, ხოლო მეორე შეკავებისათვის (პავლო- 

ეური ოთხშაბათები. 1949, ტ. 11. 92-94). ი. ბერიტაშვილი“ წარმოდ- 

გენით აჯსნების მოწყობილობა უჯრედშია (აქსონი,) ხოლო შეკავე- 

ბისა –– ღენდრიტებში და ღილაკებში აჭასთან, ეს მოწყობილობები. 

ღიზიანდებიან ან აფერენტული სისტემის მხრივ, ანდა შუა ცენტრა- 

ლური იმპულსებით. უფრო მეტიც, ნეიროფიზიოლოგიისVს უახლესი 

ფაქტებიდან გამომდინარე, დ. ვორონცოვი დამოუკიდებელ სტრუქ- 

ტურულ წარმონაქმნთა არსებობასაც კი უშვებს, რომელიც განკუთი- 
ხილია ძირითაღი ნერგული პროცესებისათვის: მხედეელობაში აქვს 

ორგვარი სინაფაებიდს არსებობა -–- ამგსნებლებისა და შემაკავებ- ვ აფაე 
ლებისა, 

სატიფი მორფოლოგიის შესახებ ჩვენი ცოდნის მოცეულ ეტაპზე 

აიღვგელ რიგმი სენაღსოარქიტექტონიკისათვის საკითხი ოორვვაროვანი 

სინაფსური წარმოქვნების არსებობის შესახებ ღიაა და შემდგომ შე- 

მოქმედებით გამოკვლევას მოელის. თუმცა აქსოსომატური და აქსო- 
დენარიტული სინაფსების არსებობის ფაქტი, რომლებიც თავისებურ- 

ხი არიან ტოპოგრაფიით, ფორზითა და პათოლოგიური ლაბილობის 

(რეაქტიულობა) ბიზეღვითაც, დამუკიცებულად ითვლება. 
ჯარა გათ:ეიდეთ ჩვენს (ჩვენ თანამშრომლებთან ერთად) მრა- 

გალმზრივ დაკეირვებათა გადმოცემაზე ტოფრანილის ექაპერიმენტუ- 

ლი, კლიეიკური და კლინიკურ-ექსპერიმენტული შესწავლის იღგვლივ. 

ეუსპერიმენტული დაკვირვებანი. აქ შედის ბ. ნანეიშვილის მორ- 

ფოლოგიური გამოკვლევები, რომელიც მიმართულია» ძაღლი» თავის 
ტვინის ქერქისა და ქერქქვეშა წარმონაქმნთა ნატიფი პათოსტრუქტუ- 

რის შესწავლისაკენ ტოფრანილეს ზებრუტალური დოზებით მოწამვ- 

ლის “ედეგად და ა. სისარულიძის ნეიროფიზიოლოგიური ვგასზოკვლე- 

ვები ძაალებზე ტოფრანილის მცირე, საშუალო და დიდი დრუაების 

მოჟშედებასთან დაკავშირებით. 

ბ. ნანეიშვილის ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიური გამრკელევანი 

აისნად ისახავს დიდი ტვინის სხვადასხვა ველების, აგრე=ვე ნათავმის 

ქერქის, უახლესი ქერქევეშა წარმონაქმნებისა და ტვინის ღეროს 

ციტოარქიტექტონიკულ და სინაფსოარქიტექტონიკულ შესწავლას ძაღ- 
ლებზე, მწვავე ექსპერიმენტის პირობებში, ტოფრანილის სემაქსიმალუ 

რი დოზების მოქმედების შედეგად. 
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მასალები მიუთითებენ, რომ ტოფ: რანილია ზემაქსიმალური დო- 

ზები იიენენ ტოქსიკურ მოქმედებას, იწვევენ რა ქერქსა და ქე4ჰქვეშა 
უბნეასი გამოსატულ დეგენერაციულ-დისატროფიული ჯასიათის 

ცვლილებებს. 
პათოციტოარქიტექტონიკულად ყურადოებას იპყროის მკვეთლი 

ნეირონოფაგია, რამდენადმე გამოხატული ჰიპერკარიოქრომიისა და ჰ. 

პოსომატოქრომიის მოვლენები და აგრეთვე ალაგ-ალაგ პარენქიმული 
უჯრედოვანი წარაონაქმნებისა ღა ბირთვების შეშუპებისა და ეკზლო- 

პიის მოვლენები. 

ბ. სანეიშვილია ციტოარქიტგევტონიკული დაკვილვებების კეხე«- 

ვით მესაძ-ლებელია იი დასკვნამდე მივიდეთ, რომ გტოიფრასილის 

სექაჟსისალური დოსხაც კი ვე% იწვეს ბრუტალუთ პათოსატოუსტუ- 

რულ ძვრებს. ამ:სთან, უნდა აღვნისხოთ. როომ თუმცა არ არის მ:ვეთ- 

რაღ შმესაზჩნევი არეალური დაინტერესება დეგენე ა ავიუ ელი, ცვლი– 

ლებების მაღოივ, ქერუული ველები რმე:დეგესირად საწილლეაბა: 7. 

52, 17, 10. რაც შეეხება ლამინალურ დაინტერესებას, ამ “მემთხვევა- 

მი ყურადღებას იჭცევს უფოო მკაფიო ღისტროფიული ცვლალესები 

პარეხეიზულ ”არმონაქნნებში, მესაპე პრის შიგნითა ქვენობებკი 

(პირველ რიგდი მე-4 ველისა). 

6წებვე დეგე?ერაციული ცვლილებები ჯეხვდება არკიკოოეტევაის 
უბანში –- ანონის რქა, ანასთან, მისი ე. წ. იომერის უბანი პარე"კია ვლ 

უჯრედთა მწვავე დაზიანების უფრო მკვეთრ მოვლენებს ამჟღავნებს 

(ჰიპერკარიოქრომია, მორჩთა გაღიზიანება, ბირთვების შეშუპება). 

ქერქქვეშა წარმონაქმნები ”"მესამჩნევ სტ“რუვტურულ კკლიდე- 
ბებს არ განიცდის. მასალის სინაფსოარქიტექტონიკული შესწავლის ძე- 

დეგები ეზთხეევა ღაკვირეებათა ციტოარქიტექტონიკულ მონაცემებს. 

როგორც ვსხსედავთ ბ. ნანეიშვილის მასალები მიუთითებენ. რემ 

ანტიდეპრესიული პრეპარატი, ტოფრანილი უპირატესად ქეეღნქ.ლი 

სამუაბლეააა, 

ა, სისარულილი» ეეს.ერიმენტული მასალის მიხედვით ტოფოა- 

დ ნაკლებად გიდოევ აქტი 

პირობითრეფლე)“ სურ მოქმედებას. 

ხილის მცირე დოზები უ' მხიხელნელოლ (ბევრად 

საზინი) ცვლიან პ 
საზუალო და დიდი დოსები პირობითრეფლექაურ 3ოკი 

უფრო მეტად აძლივრებე§ნ, ვიდრე ბცირე დოზები. ეს უკანა ,ხელი 

თვისება იმაზე მიუთითებს, რუმ ანტიდეპრესიული ს სშეალები, -– 
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ტოფრანილეს ნეიროდინამიკა მკვეთრად განსხვავდება ნეიროლეფ– 

სიური პრეპარატის ამინაზინის ფუნქციური ეფექტისაგან. 

ქერქქვეშა არასპეციფიკური მექანიზმის როლი ტოფრანილის 
დროს საეჭვოდ უნდა ვაღიაროთ. როგორც ჩანს ტოფრანილის ეფექტი 
არ ხორციელდება ქერქქვეშა ნეიროლეფსიის მსგავსი მექანიზმების 
სამუალებით. 

ა. სიხარულიძე უშვებს, რომ ტოფრანილი პირველ რიგში ნეირო- 

დინამიკურად მოქმედებს აქტიურ შინაგან, ქერქულ შეკავებაზე, შე–- 

სამჩნევად აძლიერებს რა მას. 

კუჭის სეკრეციის შესწავლას ა. სიხარულიბე მიჰყავს იმ ·დასკე- 

წამდე. რომ ტოფრანილის ფარმაკოდინამიკაში არ არის განსხვავება 

მცირე, სამუალო და დიდ დოზებს 'მორის. აქ სეკრეციის საერთო ჯა- 

მის მონაცემები, და აგრეთვე პეფსინური აქტივობა ყველა დოზის 

დროს ერთნაირია. ასევე ერთგვაროვანია ლატენტური დროის მაჩვე- 

ნებლები. ავტორის მიხედვით ტოფრანილი უპირველესად აძლიერებს 

სეკრეციის პირველ, პირობითრეფლექსურ ფაზას („ფსიქიკური სეკრე- 

ცია”). როგორც ვხედავთ, ტოფრანილური ფონი პირობითრეფლექ- 

სური მოქმედებისათვის ოპტიმალურ პირობებს ქმნის. 
ა. სიხარულიძის მონაცემები ნათლად გვიჩვენებენ რომ ტოფ–- 

რახილი აძლიერებს შინაგან, აქტიურ ქერქულ შეკავებას როგორც 

მცირე, ისე, დიდი დოზების დროს. 

სტერეოტიპის გამოკვლევა ტოფრანილის შეყვანისას ავლენს 

-რეპარატის რთულ ფარმაკონეიროდინამიკა,ს სახელდობრ, ·.ტოფრა- 

ხილი მოქმედებს არა მარტო აქტიურ ქერქულ შეკავებაზე არამედ 

აგზნებადობაზეც, რამდენადაც შემაკავებელი გამღიზიანებელიც შე– 
სამჩნევ ეფექტს იძლევა. თუმცა ეფექტი შემაკავებელ გამღიზიანებ- 

ლებზე ჩანს საშუალო და განსაკუთრებით დიდ დოზებზე, მაგრამ 
როგორც ვხედავთ, სტერეოტიპის გამომუშავების საქმეში ტოფოა- 
- '! 

ნილი დიამეტრულად საწინააღმდეგო ფარმაკოდინამიკას ამჟღავნებს 

ამინაზინთან მედარებით. უკანასკნელი მდგომარეობა კიდევ ერთხელ 

მიუთითებს ნეიროლეფსიურ და ანტიდეპრესიულ პრეპარატთა მოქ- 

მედების განსხვავებული მექანიზმების არსებობაზე. 
რანილთერაპიის ჩატარებამ რე– 

კლინიკური დაკვირვებები. ტოფრანხილთე ე C 
აქტიკული დეპრესიის, ციკლოფრენული ბუნების მელანქოლიის, იჩვო” 
ლღუციური მელანქოლიის, არტერიოსკლეროზული დეპრე იისა და 
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შიზოფრენიის დროს (ო. ჭითავას, ხ. ლეჟავას, თ. ჯაფარიძის, ფ. კონ– 

ტრიძის, გ. ბეგიაშვილის, ა. ალშიბაიას, მ. ციციაშვილის, გ. შარაში- 

ძისა და ზ. ჩიქოვანის დაკვირვებანი) გვიჩვენა, რომ ტოფრანილი, რო– 

გორც ანტიდეპრესიული საშუალება უდავოდ შეიცავს არსებით კლი- 
ნიკურ ია:ტერესს. 

ტოფრანილთერაპია შესამჩნევ თერაპიულ ეფექტს ამჟღავნებს 

რეაქტიული ბუნების დეპრესიული სინდრომის დროს (ფსიქოგენური 
დეპრესია). ამ შემთხვევაში ტოფრანილი თანდათან არეგულირებს 

ემოციურ ფონს; ამპჰასთან დაკავშირებით თანდათან “უმჯობესდება 
ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა და საქმე მიდის საბოლოო გამო– 

ჯანმრთელებისაკენ. 
ინვოლუციური მელანქოლიის მკურნალობისას ტოფრანილის მი- 

ცემის მეოთხე დღიდან, როდესაც კუნთებში შეყვანილი იყო უკვე 

450 მგ პრეპარატი, დეპრესიულ სინდრომში გარკვეული გარდატეხა 
შეიმჩნეოდა. თანდათან ხდებოდა საერთო -დაწყნარება ისხნებოდა 

აჟიტაცია და უმჯობესდებოდა ძილი ამ პერიოდიდან მყარდებოდა 

კონტაქტი მომსახურე პერსონალსა და ავადმყოფს შმორის. აგადმყოფი 
კრიტიკულად განიხილავდა თავის მდგომარეობას გუნებგანწყობის 

გამოსწორებასთან ეროაღ, უმჯობესდებოდა მადა და სერთო სომატუ- 

რი ტონუსი. დეპრესიული სინდრომის აღნიშნული გაუმჯობესება კლი- 

ნიკურად შეიმჩნეოდა მომდევნო 4 დღეს. 

9-დღიანი ტოფრანილთერაპიის შემდეგ, როდესაც სუმარულად 

უკვე 1640 მგ ტოფრანილი იყო ნახმარი (1125 მგ კუნთებში და 525 მგ 

დრაჟე), აღინიშნებოდა დეპრესიული სინდრომის რხევადობა დილის 

საათებში. ამასთან, ეს რხევადობა ყოველდღიურ ხასიათს ატარებდა. 

გუნებგანწყობის მერყეობის დღეებში იმის მიუხედავად დილის გუ- 

ნებგანწყობა უარყოფითი იყო თუ დადებითი, მთელი დღის განმავლობა- 

ში ავადმყოფის ზოგადი ემოციური მდგომარეობა თანაბარი და დამაკ- 
მაყოფილებელი იყო. გუნებგანწყობეს ამგვარი მერყეობა კიდევ 4 

დღეს გრძელდებოდა და მოიცავდა ტოფრანილთერაპიის მე–9-–დან 

მე-13 დღემდე პერიოდის ჩათვლით. 

ტოფრანილთერაპიის მე-13 დღეს, როდესაც ავადმყოფს მიღე– 

ბული ჰქონდა წამლის 2175 მგ (1650 მგ კუნთებში და 52 მგ დრაჟე). 

დეპრესიული სინდრომი თანდათან წინა პლანზე წამოიწეოდა და 

ხდებოდა მთელი კლინიკური მდგომარეობის საერთო გაუარესება, მა- 
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დის დაკარგვის, ძილის დარღვევის და აჟიტაციის გაძლიერბის ყო- 

ველდღიური მომატებით. ასეთი მდგომარეობა გრძელდებოდა ტოფ- 

რანილთერაპიის მთელი დარჩენილი პერიოდის განმავლობაში (მე-13–- 

დან 21-ე დღემდე). 
ამგვარად ინვოლუციური ბუნების დეპრესიული სინდრომის 

ტოფრანილთერაპიის დროს, · კლინიკურად შესაძლებელია გამოვყოი. 
შემდგომი სამი პერიოდი: ემოციური ფონის გაუმჯობესების პერიო- 

დი, ემოციური ფონის მერყეობის (რხევადობის) პერიოდი, პე- 

რიოდი, როდესაც ემოციური ფონი უბრუნდება საწყის მდღგომარე–- 

ობას, · 

როგორც ვხედავთ ტოფრანილთერაპა გარკვეულად მოქმე- 

დებს დეპრესიული სინდრომის კლინიკურ დინამიკაზე, მაგრამ ვერ 
ახდენს გადამწყვეტ გავლენას თვით ფსიქიკური დავადების ეტიოპა- 

თოგენეზურ არსზე. 

ყურადღების ღრისია კლინიკური დაკვირვებანი ფსიქოპათოლო- 

გიურ გამოვლინებათა დინამიკზე “შიზოფრენიის ჰალუცინაციურ- 

პარანოიდული ფორმით დაავადებულის (დეპრესიული გამოვლინებით) 

ტოფრანილით მკურნალობის «დროს, აღნიშნულ შემთხვევაში წინა 

პლანზე იყო წამოჭრილი დეპრესული სინდრომი და კლინიკური დი- 

ნამიკა უპირველესად ყოვლისა საინტერესოა სწორედ დამახასიათე- 

ბელი თავისებურებებითა და დეპრესიულ განცდათა ცვლილებებით. 

შესაძლებელია სრულიად განსახღვრულ დასკვნამდე მივიდეთ იმის 

შესახებს რომ ტოფრანილი თავისებურად ცვლის შიზოფრენიული 

ნოზოლოგიის დეპრესიული სინდრომის ფენომენოლოგიას, ტოფრა- 

ხილით მკურნალობის პირველი ოთხი დღის შემდეგ, როდესაც შიზო- 
ფრენიით დაავადებული კუნთებში სუმარულად 450 მგ ღებულობდა, 

ფსიქოზის კლინიკაში ადგილი ჰქონდა აჟიტაციისს ერთგვარ გაძლიე- 

რებას და ამის შესაბამისად პროდუქციული სიმპტომატიკის გამწვა– 

ვებ:ს. განსაკუთრებით უნდა აღვნიშნოთ ის გარემოება, რომ მოტო– 

რული მოუსვენრობა ზოგადი აჟიტაციის გაძლიერებასთან ერთად და 
ამასათან ძილისა და კვების დარღვევის დროს ბოდვითი გამოთქმები 

გრძელდება, რაც შეეხება დეპრესიულ განცდებს, ისინი მკრთალდე– 

ბიან და ხანდახან ჰკარგავენ რა თავიანთ აქტუალობას სრულიად იხს- 
ნებიან. ამ შემთხვევებში შიზოფრენიის ფსიქოპათოლოგიურ სურათ- 

ში წამოიჭრება მოტორულ-აჟიტირებული კომპონენტი, მაშინ როდე- 
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საც უშუალო დეპერსიულ განცდათა კომპონენტი მკრთალდება და 

ასთენიური ემოციები ნაკლებად თვალსაჩინოა. 

ტოფრანილთერაპიის მომდევნო 10 დღეს როდესაც ავადმყოფი 

ღებულობდა სუმარულად 2925 მგ (აქედან 1275 მგ ინექციის სახით, 

ხოლო 1650 მგ დრაჟეთი) მკვეთრად გამოიყოფოდა პალუცინაციურ- 

პარანოიდული სინდრომი აქტივაცია საერთო დეპრესიული სინდრო- 

მის ერთგვარ გაფერმკრთალებასთან ერთად. 

ტოფრანილით მკურნალობის 14--15 დღის შემდეგ ფსიქოპათო- 

ლოგიური მდგომარეობის გამწვავება ისეთ ხარისხს აღწევდა, რომ 

საჭირო ხდებოდა ანტიდეპრესიული ნივთიერების მიცემის შეწყვეტა, 

ანდა დოზის თანდათანობითი მოკლება, რის შედეგადაც კლინიკური 

სურათი უახლოვდებოდა საწყის მდგომარეობას. 

ვეხებით რა შიზოფრენიის ტოფრანილით მკურნალობის დროს 

ჰალუცინაციურ-პარანოიდული სინდრომის გააქტივების საკითხს, 
საინტერესოდ „მიგვაჩნია ხაზი გავუსვათ, რომ ცალკეულ შემთხვევბ- 
ში შესაძლებელია დავაკვირდეთ ერთგავრ თანმიმდევრობას ბოდვით 
გამოთქმათა და ჰალუცინაციურ განცდათა მომრავლებაში ყველაზე 

პირველად აქტივირდება ბოდვითი გამოთქმები, რასაც მოსდევს ჰა– 

ლუცენავციათა გამწვ:ვება. ამავე დროს აღქმის პათოლოგიის გააქტი- 

გება უპირველესად სმენითი ჰალუცინაციების მომრავლებით იწყება, რა– 

სავ მოჰყვება ვისცკერალური პალუცინაციებისა და კათესთეზიური 

შეგრძნების მომატება. 

სპეციალურ ყურადღებას იმსახურებს ის გარემოება, რომ შიზო- 
ფრენიის დროს, თუმცა ტოფრანილთერაპია იწვევდა ფსიქოზის გარ- 

კვეულ აქტივაციას, ყველაფერი ეს განსაკუთრებით კეთილსაიმედო 
აღმოჩნდა შემდგომი ინსულინთერაპიისათვის. 

აღმოჩნდა, რომ ტოფრანილთერაპია მოქმედებს რა ავადმყოფის 

ძირითად ქერქულ ნეიროდინამი„ურ პროცესებზე, დაბლა სწევს. 

ინსულინურ რეზისტენტობას და ავადმყოფებში შესამჩნევად მაღლა 
სწევს ინსულინისადმი ლაბილობის დონეს, ამასთან, აღნიშნული ლაბ"– 
ლობა ინსულინის მიმართ ყურადღებას იპყრობს არამხოლოდ შედა- 

რებით ჩქარა განვითარებული პრეშოკური ჰიპოგლიკემიური მდგომა– 

რობის მხრივ; ჰიპოგლიკემიის პერიოდისათვის გარკვეულად რბილდება 

შიზოფრენიის კლინიკური სიმპტომატოლოგია (ავადმყოფები ხდებიან 

კონტაქტურნი, ბოდვითი დაძაბულობა რბილდება ჰალუცინაციები 
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დ.ა შიშები ჰკარგავენ თავიანთ აქტივობას, რეგულირდება ძილი და 

მადა, ჩნდება ერთგვარი კრიტიკა თავისი მდგომარეობისა მიმართ). 

უკანასკნელი დებულების შემდეგ განსაკუთრებულ პერსპექტიუ- 
ლობას იძენს საკითხი ტოფრანილითა და ინსულინით კომბინირებუ- 

ლი მკურნალობის შესახებ. წამოჭრილი საკითხი მხარდაჭერას პოუ- 
ლობს ჩვენი დაკვირვებების შემდეგ შიზოფრენიის კომბინირებულ 
ტოფრანილ-ინსულინთერაპიაზე. 

საილისტრაციოდ მოგვყავს ერთ-ერთი შემთხვევა. 

ავადმყოფი დ. ნ.მ, 31 წლის, უმაღლესი განათლებით, ავად არის შიზოფრენიის 

პარანოიდული ფორმით ინსულინთერაპი დაეწყო 31/VII-60 წ. 52 ერთეულის 
მიღებამდე, ჰიპოგლიკემიის გამომხატველი მოვლენები არ ჰქონია. 60-68 ერთეულ- 

ზე შეინიშნებოდა ძლიერი ოფლიანობა, ვეგეტატიურ მოვლენებთან ერთად აღინიშ- 

ნებოდა აგზნების“ მდგომარეობა. 20/ILX-60 წ. ინსულინთერაპიში ჩაერთო ტოფ- 

რანილის 0,025 მგ დოზა ინსულინის ინექციამდე 1I/ე საათით ადრე. ამ დღეს ინსე- 
ლინის 72 ერთეულზე ავადმყოფს განუვითარდა ღრმა ჰიპოგლიკემიური მდგომა- 

რეობა, რომელსაც თან სდევდა ძლიერი მოტორული აგზნება, 21/IX-60 წ. მიეცა 

ინსულინის 76 ერთეული და 0,025 მგ ტოფრანილი. აღინიშნებოდა გამოხატული 

ჰიპოგლიკემია. ძლიერი აგზნება ცნობიერების დაბინდვის ფონზე. 22--23/(IX 60 წ. 

80 ერთეული ინსულინისა და 005 მგ ტოფრანილი,: ავადმყოფებს ეწყება ღრმა 

ჰიპოგლიკემიური კომური მდგომარეობ:, რომელსაც წინ უსწრებს პრეშოკულრი 
მდგომარეობა ძლიერი აგზნებით. ' 

24-30/IX-60 წ ყოველდღიურად 80 ერთეული ინსულინი და 0,070 მა 
ტოფრანილი; ღრმა ჰიპოგლიკემიური შოკები შოკისწინა აგზნებებით. მაგრამ ამ 

დღეებში ადგილი პქონდა აგზნების თანდათანობით შენელებას, ხოლო 30/ILX-60 წ. 

აგზნება ძლიერ სუსტად იყო გამოხატული. 

მომდევნო დღეებში 7/X-60-მდე ავადმყოფი ღებულობდა ინსულინის 76 
ერთეულს და 0,075 მგ ტოფრანილს. შოკური მდგომარობა ვითარდება წინასწარი 

აგზნების გარეშე (წყნარი, სველი შოკები). 

მკურნალობის პროცესში აღინიშნებოდა გარკვეული გაუმჯობესება (შერბილ- 
და, გახდა უფრო მისაწვდომი, დამშვიდღა, ავლენდა ემოციებს ახლობლების მი- 

მართ, კორექტულია ირგვლივმყოფების მიმართ, სურდა კლინიკიდან გაწერა, 

აწყობდა მომავლის გეგემებს). ჩვენს განკარგულებაში არსებული ექსპერიმენტული 

და კლინიკური მასალა გარკვეულ წარმოდგენა” გვიქმნის ფსიქოზის აქტივაციის” 

ნეიროდინამიკის შესახებ, ისევე როგორც შიზოფრენიით დაავადებულთა ინსული- 

ნის მიმართ სენსიბილიზაციის ნეიროდინამიკისას ტოფრანილის შედეგად. 

  

ა. ალშიბაიას დაკვირვება. 
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როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ტოფრანილი დადებითად მოქმე- 

დებს სტერეოტიპის გამომუშავების სისწრაფეზე, მისი სხვადასხვა 

დოზები აძლიერებენ არსებულ სტერეოტიპა; ამასთან ტოფრანილთე–- 

რაპია ქმნის პირობებს, როდესაც არსებული სტერეოტიპი შესაძლებე- 

ლია მაშინაც მოქმედებდეს როდესაც გამღიზიანებელი უარყოფითი 

ანუ შემაკავებელი იქნება. ეს მომენტები შესაძლებელია განვიხილოთ, 

როგორც გარკვეული ნეიროდინამიკური საფუძვლები, რომლის ნია– 

დაგზეც ხდება კლინიკური სურათის აქტივაცია ტოფრანილთერაპიის 

დროს. 

ექსაერიმენტულ-ფიზიოლოგიური დაკვირვებანი, რომელსაც ა, 

სიხარულიძე აწარმოებდა, სტერეოტიპის გამომუშავების დინამიკურ 

თავისებურებათა საკვლევად ტოფრანილის სხვადასხვა დოზების მოქ- 
მედებისას გვიჩვენებენ, რომ აქტივაცია შემაკავებელი გამაღიზია–- 

ნებლებისა შესაძლებელია შეფასებულ იქნეს როგორც გაუკუღმარ- 

თებული, პარადოქსული საპასუხო რეაქცია. უკანასკნელი გარემოე- 

ბა, ანუ პარადოქსული რეაქციის არსებობა, თავის მხრივ დაცვითი წშმე– 

კავების გაძლიერებაზე ან ახლად წარმოქმნაზე მიუთითებს. ამით 

ტოფრანილთერაპიის შედეგად იქმნება დინამიკური პირობები ქერ- 

ქული დაცვითი შეკავების ფონის გასაძლიერებლად. 

ნათქვამის შედეგად ანტიდეპრესიული საშუალება -––- ტოფრანი–- 

ლი ხელს უწყობს ავადმყოფთა ინსულინის მიმართ სენსიბილიზაციას. 

ჩვენს განკარგულებაში არსებულ ფაქტთა კლინიკური ანალიზი 
საზუალებას გვაძლევს წამოვაყენოთ ორი პრინციპულად მნიშვნე- 

ლოვანი დებულება, 

პირეელი დებულება მტკიცედ ვეყრდნობით რა სხვადასხვა 

დეპრესიულ სინდრომთა ნოზოლოგიური ახსნის პრინციპს კლინი– 

კურად შესაძლებელია დავუშვათ ·„მელანქოლიურ მდგომარეობათა 

საერთო დინამიკური საფუძვლის არსებობა, რომელიც ანტიდეპრე- 
სიულ საშუალებათა გარკვეულ გავლენას ემორჩილება. 

მეორე დებულება: დეპრესიულ სინდრომის კლინიკის თერაპიუ- 

ლი დინამიკა (მოხსნა “შერბილება, გამწვავება ხორციელდება არა 

მანიაკალური კომპონენტის ხარჯზე (არა აგზნებს„ სინდრომის მეშ- 

ვეობით). „დეპრესიული და მანიაკალური სინდრომების კლინიკური 
საფუძელები არ შეიძლება წარმოადგენდნენ ორი მდგომარეობას 

ალგებრული საწინააღმდეგო ნიშნებით. 
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კლინიკურ-ექსპერიმენტული დაკვირვებანი ვეგეტატიურ-ცვლი- ” 
თი ძვრების გამოსაკვლევად ტოფრანილი შესამჩნევად მოქმედებს 

ინვოლუციური ბუნების აჟიტირებულ მელანქოლიაზე, ამ მიმართულე- 

ბით საინტერესოა ქ. ცომაიას მონაცემები. მკურნალობის დასაწყისი– 

ღანავე ადგილი აქვს სუნთქვის გამოსწორებას; ამასთან სუნთქვის 

ნორმალიზაციის ტენდენცია მკაფიოდ ვლინდება მკურნალობის ოთხი 

დღის შემდეგ, როდესაც კუნთებში შეყვანილი იყო 450 მგ ტოფრანი- 

ლი. 

შემდეგ დღეებმი კლინიკური გამოკეთების პარალელურად 

სუნთქვის რიცხობრივი მონაცემები ნორმის ფარგლებმი მტკიცედ 

დგება. 
ტოფრანილთერაპიის პერიოდში ამ შემთხვევებში პულსის ციფ- 

რობრივი მონაცემები ნორმალიზდება და უახლოვდება ნორმალურ 

მონაცემთა ზედა საზღვარს უმნიშვნელო ტაქიკარდიით. 
რაც. შეეხება ორთოსტატიკური და კლინიკოსტატიკური რეფ. 

ლექსების საპულსო რეაქციას, აქაც აღინიშნება მკვეთრი ძვრები საწ- 

ყის ფონურ მდგომარეობასთან შედარებით. 

ორთოსტატიკური რეფლექსის გამოკვლევისას შეინიშნება სა- 

პულსო რეაქციის ნორმალიზება. 

ორთოსტატიკური რეფლექსის დროს ფონური სიმპტომატური 
რესქციის (ნორმალიზება “ნორმალურ პასუხთა დაბალ საზღცარს 

აღწევს და არ შეინიშნება საწინააღმდეგო პარასიმპათიკური პასუ- 
ხები. 

სხვა სურათთან გვაქვს საქმე კლინოსტატიკური რეფლექსის გა- 
მოკვლევისას ტოფრანილთერაპიის პროცესში აქ მკვეთრად გამოხა- 

ტული ფონური, საწყისი პარასიმპათიკური რეაქცია პრეპარატის 
მიცემის შემდეგ არა მარტო იძენს ტენდენციას ნორმალიზაციისაკენ, 
ანდა ტენდენციას ნორმის ქვედა საზხღვრებაზდე 'მიღწევისას, არამედ 

პირიქთ, კლინოსტატიკური პასუხი გაუკუღმართებული ხდება და 

ეშვება რა შორს, ქვევით, ქვედა მაჩვენებლისაკენ„ ავლენს გამოხა- 

ტულ სიმპათეკური ხასიათის საპასუხო რეაქციას. 

განსაკუთრებით საინტერესო მონაცემებს ვღებულობთ სისხლის 

არტერიული წნევის გაზომვისს ტოფრანილთერაპიის დროს. მკუ- 

რნალობის პროცესში წნევა ძირითადად ნორმალური მაჩვენებლების 

ფარგლებში რჩება, მხოლოდ ჩანდახან იძლევა ცალკეულ აპიკებს, 
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რომლებიც 160 მმ აღწევს. განსაჯუთრებით უნდა გავუსვათ ხაზი, რომ 

მთელი მკურნალობის პროცესში სისხლის წნევის მონაცემები პრე- 

პარატის მიღებამდე და მის შემდეგ ტეხილ მრუდს ქმნის. თუმცა 

ცალ:ეულ სადღეღამისო მონაცემების ანალიზის შედეგად, შეიმჩნევა 

გამოხატული ინერტულობა არტერიული წნევის რეაქტიულობისა; 

კერძოდ, დღე-ღამის განმავლობამი ცალკეული ერთხელობრივი გა- 

მოკვლევანი სისხლის წნევისა პრეპარატის ინექციამდე და მის შემდეგ 

გვიჩვენებენ პასუხის ერთტიპიურობას პრეპარატის მიმართ: ერთტი- 

პიურობა ან გაძლიერების მხრივ ან დაქვეითების მხრივ, ანდა ერთ–- 

ტიპიურობა საწყისი ფონისა. უკანაპასკნელი გარემოება მიუთითებს 

ტოფრანილის მიმართ არტერიული წნევის რეაქტიულობის ფენომენის 

გარკვეული ინერტულობის შესახებ. საწყისი ფონის ერთტიპიურობა 

უხშირესად ვლინდება მინიმალური არტერიული წნევის გამოკვლევები- 

სას ტოფრანილთერაპიის დროს. ინერტულობის მოვლენის არსებობაზე 

მიუთითებს აგრეთვე ოსცილოგრაფიულ ტალღათა სიხშირე და სიმაღლე. 

გარკვეულ ინტერესს იწვეეს ი. ჭუმბურიძის ელექტროკარდიო · 
გრაფიული დაკვირვებანი. ავტორის თანახმად, უმეტეს შემთხვევაში 

ტოფრანილის ინექციიდან 20 წუთის შემდეგ ადგილი აქვს გულის რიტ- 

მის გამოხატულ შენელებას. აღნიშნული მოვლენა გრძელდება 24 

საათის განმავლობაში. საყურადღებოა, რომ რიტმის შენელება უფ- 

რო მკვეთრად იქ არის გაქოხატული, სადაც ელექტროკარდიოგრამა- 

ზე ტაქიკარდია წარმოდგენილია როგორც საწყისი, ფონური მდგომა- 

რეობა. პირიქით, ნორმოკარდიის დროს, ისევე როგორც ბრადიკარ- 

დიისას გულის რიტმის გაიშვიათება ნაკლებად შესამჩნევია. 

გულის რიტმის ცვლილებების გარდა, ცალკეულ შემთხვევებში 
ელექტროკარდიოგრამაზე ადგილი აქვს აგრეთვე ვოლტაჟის გათანაბ- 

რებისა და ამპლიტუდის გაზრდის მოვლენებს, ეს ფაქტი, როგორც 

ცხობილია, მიუთითებს გულის მუსკულატურაში ბიოქიმიურ პროცეს- 

თა ერთგვარ გაუმჯობესებაზე. 

გარკვეულ ინტერსს იმსახურებს ნ.: მაჭავარიანის დაკვირვებანი 

სხვადასხვა ნოზოლოგიის ავადმყოფბთა კაპილაროსკოპიულ მონაცე- 

მებზე ტოფრანილთერაპიისა და მისი სხვადასხვა დოზების ერთ- 

ხელობრივი მიცემის დროს, ავტორის მონაცემთა მიხედვით, ტოფრა- 

ნილი გარკვეულად ხელს უწყობს კაპილაროსკოპიული ფონის რელეე- 

ვუია



ფურ გამოვლენას (ფონი ხდება უფრო მკაფიო, რამდენადმე იზრდე- 

ბა კაპილართა რიცხვი, იხსნება სპაზმური მოვლენები). 

ასევე საინტერესოა რ. ჭუმბურიძის მონაცემები, რომელიც ცი- 

ლოვან და ნახშირწყლოვან ცვლას იკვლევდა. ა. მაკარიძე აკვირდე- 
ბოდა ღვიძლის ანტიტოქსიკურ და ბარიერულ ფუნქციას, ხოლო ნ. 

ჩხეიძე სხვადასხვა ნოზოლოგიის დეპრესიულ ავადმყოფებში სტეროი- 

დულ პორმონებს სწავლობდა. მის მიერვეა შესწავლილი აღნიშნული 
ჰორმონები შიზოფრენიის დროს ტოფრანილის მცირე, საშუალო და 

დიდი დოზების მიცემის შედეგად. 

: აღნიშნულ ავტორთა გამოკვლევები გვიჩვენებენ, რომ ტოფრა– 

ნილთერაპია, ისევე როგორც ამ პრეპარატის ერთხელობრივი დოწზე- 

ბი, არ იწვევს შესამჩნევ ცვლილებებს ცვლით და ბიოქიმიურ პრო- 
ცესებში; აქვე თავსდება სტეროიდული ჰორმონები და ღვიძლის. 

ანტიტოქსიკური შესაძლებლობები. 

მაგრამ აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ თუმცა ტოფრანილის სხვა- 

დასხვა დოზას შორის არ არის არსებითი ფარმაკოდინამიკური განსხვა– 

გება, მაგრამ, მიუხედავად ამისა, ვიტალური და ინვოლუციური დეპ- 

რესიის ცელკეულ შემთხვევებში საშუალო დოზა (50მგ) უფრო ოპ- 

ტიმალურ ეფექტს იძლევა. 
ჩვენი ინსტიტუტის ჰემატოლოგიურ ლაბორატორიაში (ქ. ბაზაძი– 

სა და ი. მენთეთაწვილის დაკვირვებანი) ტოფრანილის ფარმაკოდინა- 

მიკასთან დაკავშირებით მიღებულია გარკეეული შედეგები. ირკვევა. 

რომ ტოფრანილთერაპიის დროს მეორე დღის შემდეგ (როდესაც 

ავადმყოფმა კუნთებმი სუზარულად მიიღო 175 მგ ტოფრანილი) 

ადგილი აქვს ჰემოგლობინის გამოხატულ როგორც აბსოლუტურ, ისე 

გრამპროცენტული რაოდენობის მომატებას; განსაკუთრებით ინვოლუ- 

ციური, აჟიტეური მელანქოლიის დროს. 

აქვე, ინვოლუციური მელანქოლიის დროს აღინიშნება, ერთ- 

გვარი ტენდენცია ლეიკოპენიისაკენ, სხვა მაჩვენებელთა მხრივ (სისხ– 

ლის ფორმულა, შედედება და ედრი)ა ცვლილებები შენიშნული არ 
ყოფილა. 

შემდგომი ტოფრანილთერაპიის პროცესში ჰემოგლობინის რიც- 

ხო“ბრივი მაჩგეენებლები გარკვეულად განიცდის რხევას. 

კლინიკურ-ექსაერიმენტული დაკვირვებანი ნეიროფიზიოლოგიურ 

და ფსიქოლოგიურ გამოკვლევებ%ე. ნ.ჩრავანელის მასალები, რომე– 
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ლიც უმაღლეს ნერვულ მოქმედებას სწავლობდა გვიჩვენებს, რომ: 

მცირე (25 მგ), საშუალოდ (50 მგ) და დიდი (75 მგ) დოზა ტოფრანი- 

ლისა ენდოგენური დეპრესიის, ენდოგენური მანიისა, სკლეროზული. 
დეპრესიის, ისევე როგორც შიზოფრენიის ახალი და შედარებით მოგ- 
ვიანებულ ფორმების დროს, არ აღინიშნება შესამჩნევი „განსხვავე– 

ბულობა ლატენტური დროის ციფრობრივი მონაცემის ანდა მამოძ- 
რავებელი რეაქციის ძალის მხრივ. 

ავტორის მიხედვით ტოფრანილი ხელს უწყობს აგზნების პრო- 
ცესის ერთგვარ გათანაბრებასა და გაძლიერებას (ლატენტური პე–- 

რიოდის შემოკლება მისი მაქსიმალურ და მინიმალურ მონაცემებს. 

შორის განსხვავების შემცირებით) კლინიკურ ნოზოლოგიის ფორმე- 
ბისაგან დამოუკიდებლად. 

· ამასთან ერთად ტოფრანილის საშუალო და დიდი დოხზები აძ- 

ლიერებენ დაცვით შეკავებას (ფაზური მდგომარეობა, თანდათან შე– 

კავების განვითარება) განსაკუთრებით მაშინ როდესაც ის კარგად. 

არის გამოხატული ფონური მდგომარეობის სახით. 

თუმცა აქ განსაკუთრებით უნდა აღვნიშნოთ მონაცემები, რომ– 

ლებიც ციკლოფრენიული ბუნების მანიაკალურ სინდრომებს ეხება... 

აღმოჩნდა, რომ ამ შემთხვევში ტოფრანილის სხვადასხვა დოზები 

არ ავლენენ უმაღლეს ნერვულ მოკმედებაზე შესამჩნევ გავლენას 
(ლატენტური დრო თითქმის არ იცვლება მოძრაობით რეაქციის. 

ძალა უმნიშვნელოდ მცირდება, არსებული სტერეოტიპი არ ირღვევა. 

ლატენტური დროის მაქსიმალურ და მინიმალურ მაჩვენებლებს 'მო–- 
რის დიდი განსხვავება არ არის, პრეპარატის მოქმედება არ აისახება 

ძირითად ქერქულ პროცესთა მოძრაობაზე). როგორც ვხედავთ, ტოფ- 

რანილი ვერ ახდენს ფარმაკოდინამიკურ გავლენას ძირითად ნერვულ: 

პროცესებზე ციკლოფრენიის დროს. ეს გარემოება იმაზე მიუთითებს. 

რომ ენდოგენური დეპრესიის სკლეროზული დეპრესიისა და შიზოფ– 

რენიის დროს არსებული “უმაღლესი ნერვული მოქმედების ფუნქ– 

ციის გარკვეული გაუმჯობესება უპირველესად ყოვლისა შეკავების. 

ქერქულ პროცესს უნდა დავუკავშიროთ. 

ზემოაღნინნული სრულ შესატყვისობაშია ი. ყუბანეიშვილის 

ელექტროფიზიოლოგიური დაკვირვებების მიმართ. ამ უკანასკნელის. 

მიხედვით ქერქული აპარატის ელექტროენცეფალოგრაფიული სუ- 
რათი სხვადასხვა ნოხოლოგის დროს გარკვეულად იცვლება მხოლოდ: 
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"ტოფრანილის დიდი დოზების ზემოქმედებისას (75 –– 100 მგ), მაშინ, 

როდესაც მცირე და საშუალო დოზები (25 -– 50 მგ) ან სრულიად არ 

მოქმედებს ანდა უმნიშვნელო ზეგავლენას ახდენს ქერქულ ბიოდენ- 

“თა დინამიკაზე. ი. ყუბანეიშვილის მიხედვით შიზოფრენიის დროს 

ტოფრანილის დიდი დოზები, ერთგვაროვნად მოქმედებს რა მთელ 
ქერქულ აპარატზე, ელექტრულ პოტენციალების მხრივ თვისობრივ 

ძვრებს იწვევს, კერძოდ, აძლიერებს ელექტროპოტენციალთა რხევის 

ამპლიტუდას, იწვევს ბიოპოტენციალთა სინქრონიზაციას და არეგუ- 
ლირებს ალფა-რიტმს. ასევე ნორმალიზდება ელექტროენცეფალოგრა- 
ფია, ციკლოფრენიულ და სკლეროზული დეპრესიების დროს (იზრდება 

„"ელექტროპოტენციალთა ამპლიტუდა, ალფა-რიტმი ხდება რეგულირე- 

ბული და მკაფიო). 

ი. ყუბანეიშვილი ხაზს უსვამს, რომ არა მარტო მცირე და საშუა- 

ლო „დოზები, არმედ დიდი დოხებიც კი ვერ ახდენენ შესამჩნევ გავ– 

ლენას ელექტროენცეფალოგრამის ხასიათსა და თავისებურებაზე 
"ციკლოფრენიული წარმოშობის მანიაკალური სინდრომის დროს. 

თუ მოყვანილ ელექტროენცეფალოგრაფიულ ILდაკვირცებებს 
თეორიულად განვაზოგადებთ, იმ მტკიცე დასკვნაბდე 'მივალთ, რომ 

'ტოფრანილის, როგორც პნტიდეპრესიული სამუალების , „დადებითი 

ეფექტი უპირველესად ყოვლისა ძირითადი ნერვული პროცესის, შე- 

კავების პროცესის გამოსწორებისა და რეგულირების გზით მიიღება. 
სხვაგვარად ამ პრეპარატის მცირე და საშუალო დოზები არ უნდა ყო- 

ფილიყვნე§ნ ელექტროენცეფალოგრწზისათვის ინდიფერენტულნი, ხო–- 

·ლო მანიაკალურე სინდრომის დროს ტოფრანილის დოზები არ იქნე- 

ბოდნენ ეფექტურნი. 
ანტიდეპრესიული პრეპარატის „ტოფრანილის ფარამაკონეირო– 

დინამიკის თავისებურებანი, როგორც საშუალებისა, რომელიც ძირი- 

თად ნერვულ პროცესზე, "შეკავებაბზე მოქმედებს გარკვეულობას 

იძენს ვ. იაშვილის ექსპერიმენტებშიც, რომელიც კანის გალვანურ რეფ- 
ლექსს იკვლევდა. მისი მასალები გვიჩვენებენ, რომ ენდოგენური დეპ- 

რესიის, სკლეროზული დეპრესიისა და შიზოფრენიის მარტივი და კა- 

ტატონიური ფორმის დროს ტოფრანილთერაპია იწვევს ქერქული შე- 
კავების გაძლიერებას (შინაგანი შეკავება), კერძოდ, ამ დროს იზრდება 

კანის გალვანური რეფლექსის ლატენტური დროის მონაცემები. ამას- 
თან, ძლიერდება დაცვითი შეკავების ზოგადი ფონი. ეს უკანასკნელი 
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მღგომარეობა ფაქტიურ დადასტურებას იმაში პოულობს, რომ ტოფ- 

რანილი ხელს უწყობს, აჩქარებს შეკავებითი პროცესის საწყის მდგო– 

მარეობამდე დაბრუნებას, როგორც უშუალო, ისე სიტყვიერი გამღი- 

ზიანებლების საშუალებით. 

ვ. იაშვილის მონაცემების მიხედვით, ყურადღება უნდა მივაქციოთ 

შეკავებითი პროცესის უპირატეს გავრცელებას მეორე სასიგნალო 
სისტემის ყველაზე მაღალ რეგისტრებში –– ვერტიკალურად ზევიდა: 

ქვევით. 
შეკავების“ გაღრმავების ზემოაღნიშნული მოვლენა, რომელი;, 

ტოფრანილის შედეგად ხდება უფრო მკაფიოდ არის გამოხატული შ- 
ზოფრენიის კატატონიური ფორმის დროს. აქ არა თუ გაზრდა გვაქვს 
კანის გალვანური რეაქციის ლატენტური პერიოდისა, არამედ პირი- 
ქით პარადოქსულ მოვლენასთან გვაქვს საქმე, –– ლატენტური დრო 

მკვეთრად მცირდება და ხანდახან პასუხის, გამოძახილის ხასიათს ატა- 
რებს. 

გ. შარაშიძის ექსპერიმენტულ-კლინიკური დაკვირვებანი ტოფრა- 
ხილთერაპიის დროს ყურადღების ფუნქციის ცალკეულ გამოვლინება- 

ზე დეპრესიებისა და მიზოფრენიის დროს, კიდევ ერთხელ მითუთი- 

თებენ, რომ პრეპარატის ცალკეული დოზების ფარმაკოდინამიკათა შო- 

რის არ არსებობს მნიშვნელოვანი განსხვავება. 

ამასთან, ტოფრანილის ერთგვარი გავლენა შეინიშნება არსებული 
ღაცვითი შეკავების გაძლიერების მიმართულებით. 

ნ. კუტალიას მონაცემების მიხედვით ერთხელობრივი სხვადასხვა 

ღოზები (მცირე, საშუალო და დიდი) ტოფრანილისა არც თუ ისე შე-· 

სამჩნევად მოქმედებენ სიტყვიერი (ასოციაციური) ექსპერიმენტის 

ცალკეული ვარიანტების გამოყენებით მიღებულ შედეგებზე, სხვადა- 

სხვა ნოხოლოგიის დეპრესიული ავადმყოფების შემთხვევაში. თუმც. 

ინტერესმოკლებული არ არის ის ფაქტი, რომ არტერიოსკლეროზული 

დეპრესიის დროს ხანდახან ვხვდებით ლატენტური პერიოდის საგრძ- 

ნობლად გაზრდას, რომელიც თავის მხრივ არსებული დაცვითი შეკა- 

ვების გაძლიერებაზე მიუთითებს. 
თ. აბრამიშვილი სპეციალურად ატარებდა სხვადასხვა ნოზოლოგი- 

ური ბუნების დეპრესიული სინდრომების შიზოფრენიის ცალკეული 

შემთხვევების ექსპერიმენტულ-ფსიქოპათოლოგიურ გამოკვვლევა!. 

ტოფრანილის მცირე, საშუალო და დიდი დოზების გამოყენების შემ- 

363



დეგ. მან გამოიკვლია დ. უზნაძის მეთოდით განწყობის ფენომენი. ავ- 
ტორის განკარგულებაში არსებული ფაქტები შესაძლებლობას იძლევა 
მივიდეთ იმ დასკვნამდე, რომ ანტიდეპრესიული საშუალება –– ტოფრა-. 

ნილი შესამჩნევად არ ცვლის განწყობის ფენომენის ცალკეულ თვისე- 
ბებს. 

ანტიდეპრესიული საშუალება –– ტოფრანილი უპირატესად ქერ-. 
ქული პრეპარატია, რომელიც პირველ ყოვლისა აძლიერებს რა აქტი- 

ურ შინაგან შეკავებას, ატონიზირებს პირობითრეფლექსურ მოქმედე– 

ბას. 
ტოფრანილი არ იწვევს შესამჩნევ ვეგეტატიურ-ცვლით ძვრებს. 
ტოფრანილის ფარმაკოდინამიკა არ იმეორებს ნეიროლეფსიურ სა– 

შუალებათა ფარმაკონეიროდინამიკას და ამით არ შეესატყვისება თა+ 
ნამედროვე ფსიქოფარმაკოლოგიის ძირითად დებულებას ე. წ. 'ვსიქო– 
ნეიროტროპულ სამკურნალო წივთიერებათა მცირე, საშუალო და დი- 

დი დოზების ფუნქციური ეფექტურობის განსხვავებულობის შესანე6. 

ტოფრანილი არ ახდენს უშუალო გავლენას მანიაკალურ სინდ- 
რომზე და ამიტომ დეპრესიული სინდრომის მოხსნა ხდება აგზნების 
ნეიროდინამკური მექანიზმების გარეშე ტოფრანილთერაპიის დრო” 

დეპრესიული სინდრომის შერბილებას ან სრულ მოხსნას თან ახლავს 
ძერები გულ-სისხლძარღვთა სისტემაში, უმთავრესად გულის მოქმე– 
დების გაძლიერების ხაზით. 

ზემომოყვანილი ექსპერიმენტული და კლინიკურ-ექსპერიმენტუ– 
ლი დაკვირვებანი საშუალებას გვაძლევს დავასკვნათ, რომ დეპრესა- 

ული სინდრომი უპირველესად ყოვლისა ისეთი ავადმყოფური მდგო- 
მარეობაა, რომელიც ქერქული პათონეიროდინამიკის მხრივ აქტიურ, 

შინაგან შეკავებას უკავშირდება. : 
ანტიდეპრესიული საშუალების მოქმედების შედეგად შინაგანი. 

აქტიური შეკავების გაძლიერება მკაფიოდ ჩანს მეორე სასიგნალო სის– 
ტემის ყველაზე მაღალ დინამიკურ საფეხურზე, ზევიდან ქვევით, ვერ– 

ტიკალურად (მივაქციოთ ყურადღება: სიტყვიერ გამღიზიანებელხე 
რყაქცია უფრო ადრე მუხრუგდება, ვიდრე უპირობო გამღიზიანებელ– 

ზე; რთული, განხოგადებულ-განყენებული გამღიზიანებლები შეკავდე– 

ბა უფრო ადრე, ვიდრე რეაქცია კონკრეტულ, სიტყვიერ გამღიზიანე- 
ბელზხე). ! 

ტოფრანილი, როგორც ანტიდეპრესიული პრეპარატი საუკეთესო 
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საშუალებაა აქტიური შეკავების ნეიროდინამიკურ თავისებურებათა 
შესასწავლად, როგორც კლინიკურ, ისე ექსპერიმენტულ მასალაზე. 
ამასთან დაკავშირებით უნდა აღინიშნოს, რომ თანამედროვე ფსიქო- 
ფარმაკოლოგია კვლევა-ძიების ფართო საშუალებას იძლევა არა მზიო- 

ლოდ კლინიკური ფსიქონევროლოგიის, არამედ ფიზიოლოგიისა ღღ) 

'პათფიზიოლოგიის თეორიისა და პრაქტიკის წინაშე. 

სწორედ თანამედროვე ფსიქოფარმაკოლოგიის თეორიული წაC- 
-მმატებანი და პრაქტიკული მიღწევები ნეიროფიზიოლოგიის უძნელესი 
საკითხის შესწავლის საქმეში საკვლევაძიებო აზრს იმ მიმართულებთ 
ხრის, რომ შინაგანი, პირობითი შეკავება განხილული უნდა იქნეს, რო- 

გორც ძირითადი, დამოუკიდებელი აქტიური ქერქული ნეიროდინაძ. - 

კური პროცესი. 

სპეციალურ ყურადღებას იმსახურებს ის გარემოება, რომ ტოფ- 
"რანილთერაპიის დროს შინაგანი შეკავების შემდგომი გაძლიერება იV- 

ვევს დაცვითი შეკავების ფენომენის გაძლიერებას. ამასთან, აღნიშ- 
ნული პროცესის დინამიკური ქმნადობის დროს იქმნება პირობები, 

როდესაც მყარდება კავშირი შეკავების ამ ორ სახეს შორის. 

ნეიროლეფსიური და ანტიდეპრესიული საშუალებებით კომბი5ი- 

რებული მკურნალობა წარმოადგენს ახალ, პერსპექტიულ-გამამხნევე- 
ბელ სიტყვას ფსიქონერვულ აშლილობათა მკურნალობის საქმეში. 

ამასთან, ტოფრანილი საინტერესოა არა მხოლოდ მისი უშუალო თე- 

რაპიული ეფექტურობით, არამედ როგორც სამკურნალო საშუალება», 

რომელიც ხელს უწყობს ინსულინის მიმართ სენსიბილიზაციის გაძლი- 
ერებას.



შინაარსი 

წინასიტყვაობა 

თავი პირველი 

თავის ტვინის სტრუქტურა და ფსიქონევროლოგიის საკითხები 

ზოგიერთი ცნობა ტვინის განვითარების შესახებ · 

თავის ტვინი, როგორც ფუნქციათა ანატომიური სუბსტრატი 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათა ლოკალიზაციის ზოგი- 

ერთი საკითხი 

ფსიქიკურ ფუნქციათა ცვლილებების. შესახებ ტვინის ქერქის სხვა- 

დასხვა წილების დაზიანებისას და ქერქქვეშა კვანძების მნიშვნელობა . 

თავი მეორე 

აღდგენადობის პრობლემა 

ნერვულ უჯრედთა აღდგენადობა და ) ფუნჭციურ- დინამიკური სარ 
თხები ფსიქიატრიაში · · 

აღდგენადობის კლინიკური მნიშვნელობა. – 

ქერქული აპარატის რეაქტიულობა აივის 

თავი მესამე 

ფსიქოლოგიის და ფსიქოპათოლოგიის პრობლემები 

ფსიქიატრიისა და ფსიქოლოგიის ურთიერთკავშირი 

პერსონოლოგიის აქტუალური პრობლემები 

რუსთაველის შემოქმედება და პათოპერსონოლოგიის პრობლემები · 
პერსონოლოგიური პრობლემები ნიკოლოზ ბარათაშვილის შემოქმე“ 

დებაში · 

პერსონოლოგიური პრობლემები. ვაჟა- "ფშაველას შემოქმედებაში · 

თავი მეოთხე 

პათონეიროდინამიკის საკითხები ფსიქიატრიაში ა ცივის. 

მიხეილ ასათიანის ცნება ფსიქოფიზიოლოგიური · პლასტიკურობის 

შესახებ · –_ 

სიტყვიერი ექსპერიმენტის კლინიკური – 
ძილი და სიზმრისებური ცნობიერება . . 

ფსიქოპროფილაქტიკის საკითხები : 

თავი მეხუთე 

რეტიკულური ფორმაცია (სტრუქტურა, ფუნქცია, კლინიკური მნიშვნელობა) . 
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რეტიკულური ფორმაციის სტრუქტურა – .. 

რეტიკულური ფორმაციის ფუნქცია სიაა ყიიაიი 

თავი მეექვსე 
ფსიქოპათიის ცნება, თეორია და პრაქტიკა 

ფსიქოპათიების კლინიკური ფორმები 

კურტ შნაიდერის კონცეფცია ფსიქოპათიების შესახებ · 

თავი მეშვიდე 

ფსიქორეაქტოლოგიის თეორია და პრაქტიკა 

რეაქტიულ მდგომარეობათა კლინიკა 
რეაქტიული დეპრესია აი. . 

მწვავე რეაქცია ელდა-შეშინებაზე,. ფსევდოდემენცია. და , ფსიქიკური 
პუერილიზმი · · 

პარანოიდური რეაქციები და ე. თ ინდუქციური ფსიქოზი · 

პარანოიის კლინიკა – · · 

ისტერიის კლინიკა 

ნევროზების კლინიკა 

თავი მერვე 

ფსიქოთერაპია დღეს 

ფსიქოთერაპიის მეთოდები 

თავი მეცხრე 

მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი თაა ააა 

დეპრესიული ფაზის კლინიკური სურათი """"”ს”ჰ - 

ციკლოფრენიის ატიპობრივი ფორმები .. ......... 

ციკლოფრენიით ავადმყოფთა მკურნალობა –_ 

თავი მეათე 

შიზოფრენიის პრობლემა 

შიზოფრენიის კლინიკა 

შიზოფრენიის პათოარჭი ონი ის 3 სახ ბ ნტრა „ური ნერვული ფოე ტექტონიკის შესახებ ცე ლ 
სისტემის ნატიფი პათომორფოლოგიის უახლესი მონაცემების ზუპზე · 

შიზოფრენიის ცალკეული კლინიკური ფორმები · 

თავი მეთერთმეტე 

ფსიქოფარმაკოლოგიის თეორია და პრაქტიკა · 

ამინაზინური ნეიროლეფსიის კლინიკური და თეორიული: საკიობე- 

ბის შესახებ 

სტეროიდული პორმონების კლინიკურ-  წეიროდინამიკური მნიშვნელო- 

ბის შესახებ 

ტოფრანილის, როგორც ანტიდეპრესიული საშცალების ნეიროდინამი- 

კის შესახებ 
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3VიმგნესსმIწი #0/IMიIII #06101081 

II0ი06#CMხI იMC0C000M0LVM M MIMIIVCCM0 იწCIIXII0 LIIIIV 

(II2 ჯიჯვIIICM0C#M #3MIIMC) 

II30216MხC180 «C2გ6ყ0L18 C.2M48018040» 
(რIM»MIICII, 'M0900178მIIIIხIM", 5 

I974 

რედაქტორი ნ. დოლიძე 

მხატვარი ვ. გიორგობიანი 

მხატერული რედაქტორი ნ. ლაფაჩი 

ტექნიკური რედაქტორი ა, მაისურაძე 

კორექტორი ლ. ჯუღელი 
გამომშვები გ. ბენიძე 

გადაეცა წარმოებას 25/XII-73 წ. ხელმოწერილია დასაბეჭდად 4/VI-74 წ. 

საბეჭდი ქაღალდი M# 2. ზომა 60 X 84!/)ნ. პირობითი ნაბეჭდი თაბახი 21,39. 

სააღრიცხვო-საგამომცემლო თაბახი 19,38. ტირაჟი 1000. შეკვ. # 2087. 

ფასი 2 მან. 18 „აპ. 

გამომცემლობა „საბჭოთა საქართველო“, თბილისი, მარჯანიშვილის, 5. 

"საქართველოს სსრ მინისტრთა საბჭოს გამომცემლობათა, პოლიგრაფიისა და 

წიგნის ვაჭრობის საქმეთა სახელმწიფო კომიტეტის სტამბა # 10, 
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