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მეორე ზამო.ძემის წინასიტყვაობა 

“აჩ სახელმძღვანელოს პირველი გამოცემა, რომელიც 1951 წელს გამოვიდა. 
უკუე დიდი ხანია, რაც მთლიანად გავრცელდა. საზუალო სამედიცინო სასწაე- 
ლებელთა ქსელის გაფართოებამ კიდევ უფრო გაზარდა მოთხოვნილება ამ 

წიგნხე. 
წინამდებარე მეორე გამოცემა,.რომელიც თავისი მოცულობით და შინაარ- 

სით შეესაბამება საშუალო სამედიცინო სასწავლებლებისათვის დამტკიცებულ 
პროგრამას, წინა გამოცემასთან შედარებით, შეიცავს შემდეგ „შესწორებებს: 
წიგნის პირველი ნაწილი––ავადმჟოფის მოვლა შემცირებულია, რადგან საექიმო 
ტექნიკიდან ამოღებულია ზოგიერთი უკვე მოძველებული წესის აღწერა, რო- 
მელსაც ამჟამად მეცნიერული და პრაქტიკული მნიშვნელობა აღარ აქვს. 

წიგნის მეს;მე ნაწილში, სადაც აღწერილია შინაგანი სხეულებანი, გადა- 
სინჯულია და დახუსტებულია სხვადასხვა დაავადების პათოგენეზის საკითხები 
საბჭოთა სამედიცინო მეცნიერების უახლესი მიღწევების შესაბამისად. 

წიგნში გადასინჯულია სამედიცინო ტერმინები და ამ მხრივაც შეტანილია 
ზოგიერთი შესწორება. 

ავტორები





ავტო რებისაბან 

(პირველი გამოცემის წინასიტყვაობა) 

„მიზაგანი სნეულებანი და ავადმყოფის მოვლა" 
შედგენილია საშუალო სამედიცინო სკოლების მოსწავლეთათვის, სსრ კავშირის 
ჯანმრჯ»ელობის დაცვის სამინისტროს საშუალო სამედიცინო სასწავლებლების 
სამმართველოს მიერ საფერშლო სკოლებისათვის დამტკიცებული პროგრამის 
მიხედვით. , 

შინაგანი სნეულებებისა და ავადმყოფის მოვლის ერთიანი სახელ- 
მძღვანელოს შედგენა ქართულ ენაზე პირველ ცდას წარმოადგენს. 

პროგრამის შესაბამისად სახელმძღვანელო შეიცავს სამ ნაწილს: 1) ავად– 
მყოფის ზოგად მოვლასა და სამედიცინო ტექნიკას, 2) შესავალს შინაგან 
სნეულებათა კლინიკაში და ავადმყოფის გამოკვლევის მეთოდიკას, 3) შინა- 
გან სნეულებებს. 

სახელმძღვანელოს პირველი ნაწილი (ავადმყოფის მოვლა და სამედიცინო · 
ტექნიკა წარმოადგენს წინათ გამოცემულ ჩვენივე სახელმძღვანელოს, 
რომელიც არსებითად შეივსო და გადამუშავდა. დანარჩენი ორი ნაწილი ახლად 
არის შედგენილი ჩვენ მიერ. · 

„შინაგანი სნეულებანი ავაღმყოფის მოვლით! საშუალო სამედიცინო 
სკოლაში ორწლიან კურსს წარმოადგენს და მოცულობის მხრივ დიდ მასა– 
ლას შეიცავს, მაგრამ ჩვენ შეუძლებლად ვცანით ამ სახელმძღვანელოს მოცუ- 

ლობა კიდევ უფრო გაგვეზარდ: და წიგნში შეგვეტანა მოწამვლის, პირველი 
დახმარებისა და გარეგანი ფიზიკური ფაქტორებით გამოწვეულ დაავადებათა 
განხილვა, მით უმეტეს, რომ ქართულ ენაზე აღნიმნული საკითხების შესახებ 
საკმაო ლიტერატურა არსებობს. · 

სახელმძღვანელოს მოცულობის გადიდების თავიდან აცალების მიზნით 
წიგნში აგრეთვე არ არის მოყვანილი საგნობრივი საძიებელი და ზოგიერთი 

ტაბულა (წამლების დოზები, საკვები პროდუქტების ქიმიური შემადგენლობა 
და სხგე. 

სახელმძღვანელოს შედგენის დროს ვსარგებლობდით სსრ კავშირში 
ცნობილი და მიღებული სახელმძღვანელოებითა და მონოგრაფიებით (ლიტე- 
რატურის სია იხ. წიგნის ბოლოში). ზოგი ადგილი აღნიშნული წყაროებიდან 
არის გადმოკეთებული. სურათებიც, მცირე გამონაკლისის გარდა, აღნიშნუ- 
ლი წიგნებიდან არის გადმოღებული. 

სახელმძღვანელოში უფრო სრულადაა მოცემული ავადმყოფის მოვლისა 
და სამედიცინო ტექნიკის ის ნაწილი, რომელიც საშუალო სამედიცინო პერ–- 
სონალის პირდაპირ, ყოველდღიურ და აუცილებელ მოვალეობას შეეხება. აქ 
განხილულია ავადმყოფის მხოლოდ ზოგადი მოვლის საკითხები. არ არის 

წ



მოცემული მოვლის სპეციფიკური მხარეები სხვადასხვა დაავადებათა დროს – 
როგორც ქირურგიული, ფსიქიკური, სამეანო-გინეკოლღგიური და სხვ. შინა- 
განი სნეულებების აღწერისს დიაგნოსტიკისა და დიფერენციალური დიაგ- 
ნოსტიკის საკითხები შედარებით მოკლედ არის განმარტებული, როგორც 

ექთანისათვის არასავალდებულო. _ 
საბჭოთა მეცნიერების, კერძოდ, სამედიცინო მეცნიერების აღმავლობის 

პირობებში, როცა ჩვენს წინაშე დასმულია ამოცანა პავლოვის მატერიალის- 
ტური მოძღვრების ჩანერგვისა ჩვენს მეცნიერებასა და პრაქტიკაში, პათო- 
ლოგიური პროცესის ორგანიზაციისა და დაავადებათა ეტიო-პათოგენეზის 
ახსნის საფუძველს შინაგან სნეულებათა კურსში უნდა წარმოადგენდეს ი. პ. 
პავლოვის დებულებები ორგანიზმის მთლიანობისა და გარემოსთან ერთიანო–- 

ბისა, აგრეთვე ტვინის ქერქის წამყვანი როლის შესახებ, · 
ამ სახელმძღვანელოზი ჩვენ შევეცადეთ ხსენებული თვალსაზრისით გა- 

გვეშუქებინა შინაგანი მედიცინის სხვადასხვა საკითხი, მაგრამ: რამდენადაც 
"შინაგანი პათოლოგიის ცალკეულ საკითხთა კონკრეტული. ახსნა პავლოვის 
მოძღვრების საფუძველზე ამჟამად დადგენის პერიოდშია, ბევრი რამ ჯერ 

კიდევ ჩამოყალიბებული არ არის. 
ამიტომ, ცხადია, ჩვენი ნაშრომი ამ მხრივ ხარვეზებს შეიცავს და ყო- 

ველი შენიშვნა ბევრად შეუწყობს ხელს ამ ხარვეზების შევსებას. 

ვიმედოვნებთ, რომ ამ სახელმძღვანელოს გამოშვება დიდ დახმარებას 

გაუწევს საშუალო სამედიცინო სკოლის მოსწავლეებს მეტად მნიშვნელოვანი 

საგნის –-· შინაგანი სნეულებების და ავადმყოფის მოვლის სათანადო შეთვი- 

სებაში.



ავაღმყოშის მოვლა და სამედიცინო ჭექნიჰა 

თავი I 

საავადმყოფო, მისი დანიშნულება და სტრუქტურა 
ექიმის თანაშემწის (ექთანის) მოვალეობა 

უკვე რამდენიმე წელია, რაც სსრ კავშირში მშრომელთა სამედიცინო 
მომსახურების საქმეში ჩატარდა არსებითი რეორგანიზაცია––საავადმყოფო- 
ებთან პოლიკლინიკების გაერთიანება. 

თუ დღემდე ეს ორი ძირითადი სამკურნალო ერთეული – რაიონული 
პოლიკლინიკა და საავადმყოფო მუშაობას ატარებდა ერთმანეთისაგან სრუ- 
ლიად გათიშულად, ამჟამად ზემოაღნიშნული რეორგანიზაციის შემდეგ, საავად– 
მყოფოსთან გაერთიანებული პოლიკლინიკა წარმოადგენ მშრომელთა ჯან- 
მრთელობის დაცვის სისტემაში ძირითად სამ კურნალო-პროფილაქტიკურ დაწე- 
სებულებას. 

თუ წინათ საავადმყოფო თავის საექიმო შტატით, რომელსაც არ ჰქონდა 
არავითარი კავშირი პოლიკლინიკის ავადმყოფებთან და საერთოდ არ საქმია– 
ნობდა თავის კედლების გარეშე, მხოლოდ სტაციონარულ დახმარებას უწეედა 
მოსახლეობას, ამჟამად ის ხელმძღვანელობს მისთვის განკუთვნილ უბანზე 
ავადმყოფთა მკურნალობის გარდა, ფართო პროფილაქტიკური ღონისძიებების 
ჩატარებას. 

პოლიკლინიკასთან გაერთიანებულ საავადმყოფოს ძირითად ამოცანას 
წარმოადგენს: 1) კვალიფიცირებული და სპეციალიზებული სამკურნალო დახ– 
მარების გაწევა სტაციონარულ, ამბულატორიულ და ბინაზე მწოლარე 
ავადმყოფთათვის, 2) საჭირო პროფილაქტიკური და ეპიდემიის საწინააღმ- 
დეგო ღონისძიებათა ჩატარება, 3) მოსახლეობის დაავადებათა შესწავლა 
ასლ დიაგნოსტიკურ, სამკურნალო და პროფილაქტიკურ ღონისძიებათა 
გამოყენებით და 4) საავადმყოფოს მუშაკთა სამედიცინო ცოდნისა და იდეურ–- 
პოლიტიკური დონის სისტემატური ამაღლება. 

იმის მიხედვით, თუ მოსახლეობის რომელ ნაწილს, ტერიტორიალური 
თვალსაზრისით, უწევს ის მომსახურებას, -საავადმყოფო შეიძლება იყოს რეს– 
პუბლიკური, საოლქო, ქალაქისა .და რაიონული, 

უმაღლესი სამედიცინო სასწავლებლებისა და ექიმთა დახელოვნების 
ინსტიტუტის კლინიკები ხშირად მოთავსებულია -რესპუბლიკურ, საოლქო, 
ან ქალაქის საავადმყოფოებში, 
_ საბჭოთა კავშირის დიდ ქალაჟებში, სამედიცინო და ექიმთა დაზელოვ- 
ნების ინსტიტუტებს ზოგან აქვს სპეციალური, საკუთარი კლინიკური ბაზები. 
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იმ საავადმყოფოს, სადაც მოთავსებულია „კლინიკა, რომელსაც საწოლე- 
ბის არა ნაკლებ 50% „უკავია, ეწოდება კლინიკური საავადმყოფო. 

ქალაქის გარკვეულ საექიმო უბნებზე განკუთვნილ საავადმყოფოს, რო- 
მელიც უწევს ამ უბნის მოსახლეობას როგორც პოლიკლინიკურს (ამბულატო- 
რიული), ისე სტაციონარულ დახმარებას, უნდა ჰქონდეს შემდეგი ძირითადი 
სპეციალობის განყოფილებები: თერაპიული, ქირურგიული, სამეანო-გინეკო–- 
ლოგიური და პედიატრიული. გარდა ასეთი ძირითადი სპეციალობის მქონე 
საერთო საავადმყოფოებისა, ყველა ქალაქში არის სპეციალიზებული 
საავადმყოფოები, რომლებიც განკუთვნილია რომელიმე ერთი გარკვეული 
ხასიათის ავადმყოფთათვის; ასეთია ტუბერკულოზური, კანისა და ვენერული, 
ფსიქო-ნევროლოგიური, ონკოლთგიური (ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადე- 
ბულ ავადმყოფთათვის), თვალის სნეულებათა და ინფექციური საავად- 
მყოფოები. 

გარდა ამისა, ქალაქში ცალკეა სამშობიარო სახლები. .. 
ამრიგად, ქალაქის გაერთიანებული საავადმყოფო წარმოდგენილია პო- 

ლიკლინიკით და სტაციონარით. სტაციონარში, როგორც ზემოთ იყო მოხსე- 
ნებული, სხვადასხვა სპეციალობის განყოფილებებია. 

ამის გარდა საავადმყოფოს სტრუქტურა ითვალისწინებს. შემდეგ მნიშევ– 
ნელოვან სავალდებულო ერთეულებს: 1) ქსენონი ანუ ავადმყოფთა მიმღები 
სანგამტარით, 2) აფთიაქი და 3) პროზექტურა. 

საავადმყოფოებს აქვს დამხმარე სამკურნალო და დიაგნოსტიკური გან- 
ყოფილებებიც: რენტგენის განყოფილება, ფიზიო-თერაპიული განყოფილება, 
ლაბორატორია (კლინიკურ-დიაგნოსტიკური, სეროლოგიური, ბიოქიმიური, 
ბაქტერიოლოგიური), სამედიცინო არქივი და სამედიცინო-სტატისტიკური 
ბიურო. 

თავისთავად ცხადია, საავადმყოფოს მუშაობის უზრუნველსაყოფად მას 
აქვს თავისი ადმინისტრაციულ-სამეანო ნაწილი, რომელშიც შედის საავად- 
მყოფოს კანცელარია, კომენდატურა, სამზარეულო, სამრეცხაო, სადეზინ- 
ფექციო კამერა და საწყობები. 

ყველა ზემონათქვამიდან ნათლად ჩანს, თუ რამდენად რთულია საავად- 
მყოფოს სტრუქტურა და რამდენ დამხმარე ერთეულს საჭიროებს ის და- 
წესებულება, სადაც მკურნალობენ მწოლარე ავადმყოფები. 

საავადმყოფოში მიყვანილმა ავადმყოფმა უნდა გაიაროს პირველ ყოე- 
ლისა მიმღები განყოფილება. მიმღების გარეშე არც ერთი ავადმყო- 
ფი არ თავსდება სტაციონარში. მისაღებ ოთახში ხდება ავადმყოფის გასინჯვა, 
სათანადო რეგისტრაცია და სანიტარული დამუშავება სპეციალურ, სანგამ- 
ტარში, რის შემდეგ ავადმყოფი თავსდება სათანადო განყოფილებაში (იხ., 

ქვევით). 
საავადმყოფოს აფთიაქი, რომელიც საავადმყოფოს მეზობლად ცალკე 

შენობაში ან ცალკე კორპუსში უნდა იყოს მოთავსებული, ამარაგებს საავად- 

მყოფოს ყველა განყოფილებას და ლაბორატორიას მედიკამენტებით, რეაქ- 
ტივებით, შესახვევი მასალით, ხელსაწყოებით და აპარატურით. 

“ აფთიაქის მოცულობა და მისი შტატის სიდიდე განისაზღვრება საავად 
მ?ყოფოს საწოლების რაოდენობით. 

განყოფილებებიდან შემოსული რეცეპტების მიხედვით აფთიაქმი ყო- 
ველდღიურად მზადღება წამლები და დღის სამი საათისათვის იგზავნება 
განყოფილებაში. 
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სასწრაფო შემთხვევაში. აფთიაქი გადაუდებლად ამზადებს წამლებს. 

აფთიაქში შემოღებულია თანამშრომლის მორიგეობა ღამით და უქმე 

დღეებში წამლებზე სასწრაფო მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებლად. . 

პროზექტურა საავადმყოფოს ის განყოფილებაა, სადაც ხდება გარ- 

დაცვლილთა გვამების პაოოლოგანატომიური გაკვეთა. 

ამ განყოფილებას, სპეციალური სასექციო ოთახის გარდა, სადაც გვა- 

მის გაკვეთა, ხდება, აქვს გვამების სათავსი –– მ ორ გი. და კაბინეტები გაკვე– 
ოის დროს აღებული ქსოვილების პათოლოგანატომიური ”შმესწაელისა– 

'თვის. აქვე ხდება ოპერაციების დროს ამოკვეთილი და სხვა მასალის დამუ- 

წავება და პათოლოგანატომიური (პისტო-პათოლოგიური) შესწავლა. 

პროზექტურა ეწყობა საავადმყოფოს ტერიტორიაზე ცალკე შენობაში. 

„ არსებული წესების თანახმად, საავადმყოფოში ყეელა გარდაცვლილის 
გვამი უნდა გაიკვეთოს და მოხდეს დაავადების კლინიკური დიაგნოზის შედა- 

რება პათოლოგანატომიურ დიაგნოზთან. 
გვამის გაკვეთას ესწრებიან მკურნალი ექიმები, რომლებიც პროზექტორ- 

თან (ექიმი, რომელიც კვეთს გვამს) ერთად ამოწმებენ კლინიკურ დიაგნოზს. 
ამჟამად დიდი ყურადღება ექცევა კლინიკური დიაგნოზის დამთხვევას 

ანატომიურ (გაკვეთის დიაგნოზთან., თუ კლინიკური დიაგნოზი მცდარი 
"აღმოჩნდა (მაგალითად, ავადმყოფს მკურნალობდნენ მუცლის ტიფისაგან, გა- 

კვეთაზე კი აღმოჩნდა ტუბერკულოზი ან, პირიქით, ეგონათ კუჭის კიბო და 

გაკვეთამ კი უჩვენა კუჭის წყლული და სხვ), თითოეული შემთხვევა გამოაქეთ 
საავადმყოფოს ე. წ. კლინიკურ-ანატომიურ კონფერენციაზე. 

კლინიკურ-ანატომიურ კონფერენციებზე რომლებიც იმართება სისტე- 
მატურად მკურნალი ექიმებისა და პროზექტორების დასწრებით, მეცნიე- 

რულად განიხილება ამა თუ იმ შემთხვევაში დაუმთხვეველი დიაგნოზის მი- 
ეზები. ! 

ამა დიდი სასწავლო მნიშვნელობა აქვს; გარდა ამისა, დიაგნოზის 

დამთხვევის საკითხი სამკურნალო დაწესებულებების მუშაობის ხარისხის ერთ- 
გვარი მაჩვენებელია. 

ერთმმართველობის პრინციპით საავადმყოფოს განაგებს მთავარი ექიმი. 
მას ჰყავს ორი მოადგილე, ერთი სამკურნალო დარგში -–– საავადმყოფოში, მე- 
ორე კი გაერთიანებულ პოლიკლინიკაში, და ერთი თანაშემწე ადმინისტრა- 

ციულ-სამნეო დარგში, 
საავადმყოფოს ყველა განყოფილებას განაგებს ერთი გამგე, რომელიც 

ემორჩილება მთავარ ექიმს და მის მოადგილეს სამკურნალო. დარგში. 
სამკურნალო განყოფილებაში, განყოფილების გამგის გარდა, ითვლებიან: 

ექიმი:ორდინატორები, უფროსი ექთანი, პალატის ექთანები, მორიგე ექთანები, 
დიასახლისი, მომვლელები და დამლაგებლები. 

საავადმყოფოს მოსამსახურე პერსონალის რაოდენობა, მათი უფლება- 
მოვალეობა, მუშაობის ხასიათი და სხვ. ყალიბდება ხელმძღვანელი +«,რგანო- 
ების სათანადო კანონმდებლობით. საავადმყოფო-პოლიკლინიკების და სხვ. 
სამკურნალო დაწესებულებების მოსამსახურე სამედიცინო პერსონალის რაო? 
დენობა განისაზღვრება საავადმყოფოს საწოლთა რიცხვისა და იმ მოსახლე– 
ობის რაოდენობის მიხედვით, რომლებსაც ესა თუ ის სამკურნალო დაწესე– 
ბულება უწევს საექიმო მომსახურებას. 

მთავარი ექიმის თანაშემწე სამნეო-ადმინისტრაციულ დარგში განა- 

გებს საავადმყოფოს მეურნეობას და ექვემდებარება ამ მუშაობაში საავად- 
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მყოფოს მთავარ ექიმს, რომელიც ხელმძღვანელობს საავადმყოფოს მუშაობას, 
როგორც სამკურნალო-პროფილაქტიკურ, ისე სამეურნეო დარგში. 

მთავარი ექიმის მოადგილე სამნეო-ადმინისტრაციულ დარგში განა- 
გებს საავადმყოფოს შემდეგ ობიექტებს: კომენდატურა, საავადმყოფოს პერ- 
სონალის საერთო საცხოვრებელი, ტექნიკური ნაწილი, პერსონალის სასა–- 

დილო, საავადმყოფოს სამზარეულო, საწყობები, ტრანსპორტი და სამრეცხაო. 

ამრიგად, საავადმყოფოს მთელი პერსონალი შედგება ექიმებისაგან, სა– 
შუალო სამედიცინო მუშაკებისაგან” დამხმარე და სამნეო-ადმინისტრაციულ 
პერსონალისაგან. საავადმყოფოს სიდიდის მიხედვით, ზოგჯერ საავადმყოფოს 
მუშაკთა რიცხვი რამდენიმე ასეულს აღწევს ცხადია, რომ მათი ურთიერთ- 
შეთანხმებული, გეგმიანი მუშაობა, ყოველი თანამშრომლის მოვალეობათა გა– 
ნაწილება და ყველა მუშაკის მიერ ზუსტი შესრულება იმ დებულებისა, რო- 
მელიც დამტკიცებულია სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ, აუცი- 
ლებელი პირობაა იმისათვის, რომ საავადმყოფოს მუშაობა მწყობრი იყოს 
და ზედმიწევნით კარგად ემსახურებოდეს მთავარ მიზანს ––საავად- 
მყოფოში მოთავსებული ავადმყოფის მკურნალობას, 
მის მორჩენას. 

საავაღმყოფოებისა და პოლიკლინიკების გაერთია- 
ნება. უკანასკნელ ფრიად მნიშვნელოვან რეორგანიზაციას მოსახლეობის 
სამედიცინო მომსახურების საქმეში წარმოადგენს ზემოთ უკვე მოხსენებული 
საავადმყოფოებისა და პოლიკლინიკების გაერთიანება. 

ამ გაერთიანებამდე, სამედიცინო დახმარების ყველა სახეს საავადმყოფოს 
გარეშე ახორციელებდა მხოლოდ პოლიკლინიკა. პოლიკლინიკების სამედიცინო 
პერსონალი ატარებდა ავადმყოფების პოლიკლინიკურ მიღებას, უწევდა 
ბინაზე ავადმყოფებს სამკურნალო დახმარებას, ატარებდა სანიტარულსა და 
ეპიდემიის საწინააღმდეგო მუშაობას და სხვ. 

ამავე დროს საავადმყოფოების და კლინიკების შტატი, დაკომპლექტე- 
ბული მაღალი კვალიფიკაციის მქონე სამედიცინო მუშაკებით, ემსახურებოდა 
მხოლოდ მათთან მწოლარე ავადმყოფებს, საავადმყოფოს გარეთ მონაწილე–- 
ობას არ იღებდა მოსახლეობის სამედიცინო მომსახურების საქმეში. 

ამრიგად, მოსახლეობის უდიდესი ნაწილი მოკლებული იყო ასეთ მოწი– 
ნავე და კვალიფიცირებული ძალების სამედიცინო დახმარებას. 

ამის გარდა, პოლიკლინიკის უბნებზე მომუშავე ექიმების კვალიფიკაცია 
დაბალ დონეზე რჩებოდა და მოსახლეობის სამედიცინო.. მომსახურების ხა- 

რისხიც ძირითადად სათანადო სიმაღლეზე არ იდგა. 

ამ მდგომარეობას ბოლო მოუღო სსრ კავშირის მთავრობის დადგენი» 

ლებამ საავადმყოფოებისა და პოლიკლინიკების გაერთიანების შესახებ. 

გაერთიანებული პოლიკლინიკის და საავადმყოფოს მუშაობის წესები 

არსებითად გარდაიქმნა ––ის ექიმები, რომლებიც წინათ მხოლოდ პოლიკლი- 

ნიკაში მუშაობდნენ და ავადმყოფებს პოლიკლინიკაში იღებდნენ ან ბინებზე 
“მკურნალობდნენ, ახლა გარკვეულ დროს ყოველდღიურად საავადმყოფოში 

მუშაობენ, სადაც პროფესორების, დოცენტების და ასისტენტების მეთეალ- 
ყურეობისა და კონტროლის ქვეშ სინჯავენ ავადმყოფებს ისევე, როგორც 

კლინიკის ორდინატორები. „ ამრიგად, მათ მიეცათ სრული შესაძლებლობა 
დაეუთლონ დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის თანამედროვე მეთოდებს და 
უფრო დახელოვნდნენ თავიანთ სპეციალობაში, 
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მეორე მხრივ, წინათ კლინიკებისა და საავადმყოფოების „ედლებში “ჩა- 
კეტილი მაღალკვალიფიციური საექიმო ძალები ამ გაერთიანებით მაქსიმა- 
ლურად უახლოვდებიან მოსახლეობას -–– ისინი უწევენ უბნის ექიმებს ყოველ– 
დღიურ კონსულტაციას, როგორც ამბულატორიულ მუშაობაში, ისე საჭირო 
შემთხვევებში -- ბინაზე მწოლარე ავადმყოფების მ ჯურნალობაშიც. 

საავადმყოფოსთან გაერთიანებულ პოლიკლინიკს ხელძძღვანელობს 
ერთი პასუხისმგებელი პირი, რომლის განკარგულებაში იმყოფება უბანზე 
მიმაგრებული, საავადმყოფოს განყოფილებაში და პოლიკლინიკაში მო“უშავე 
მთელი სამედიცინო შტატი –– ექიმები და ექიმის თანაშემწეები. შექმნილია 
ერთი მთლიანი სისტემა, რომლითაც უზრუნველყოფილია ავადეყოფთოა სრულ 
ყოფილი და კვალიფიცირებული მომსახურება მკურნალობის ყველა ეტაპზე -– 
პოლიკლინიკაში, ბინაზე, საავადმყოფოში. 

გაერთიანებულ პოლიკლინიკა-საავადმყოფოში ავადმყოფთა სამკურნა- 
ლო მომსახურება ამჟამად აგებულია ე. წ ორრგოლიან სისტემაზე, 
«რაც გულისხმობს მუშაობის შემდეგ განაწესს: 

რიონის პოლიკლინიკის ყველა ექიმი და საავადმყოფოს ყველა ორდი- 
ნატორი ერთნაირად არიან ჩაბმული საავადმყოფოსა და პოლიკლინიკის მუ- 
შაობაში, მაგალითად, ნაწილი ექიმებისა დილით იღებს ავადმყოფებს უბნის 
პოლიკლინიკაში, შემდეგ საათებში კი მუშაობს საავადმყოფოში (3 საათი პოლი– 
კლინიკაში და 2,5 საათი საავადმყოფოში); ექიმების მეორე ნაწილი კი დი- 
ლის საათებში მუშაობს საავადმყოფოს განყოფილებაში, შემდეგ კი გადის ან 
პოლიკლინიკაში ავადმყოფების მისაღებად, ან უბანზე სამუშაოდ –- ბინებზე 
მწოლარე ავადმყოფების სანახავად და სამკურნალოდ, 

ქალაქის თითოეული რაიონის უბნებში შექმნილია ექიმთა მთლიანი 
კოლექტივი, რომელიც უზრუნველყოფს უბნის მცხოვრებლებს მაღალხარის- 
ხოვანი კონსულტაციით და სამკურნალო დახმარებით, ხოლო ჰოსპიტალიზა- 
ციის საჭიროების შემთხვევაში თავისუფალი საწოლით სტაციონარში. 

ყოველივე ზემონათქვამიდან ცხადი ხდება ამ სისტემის უპირატესობა მუ- 
შაობის ძველ მეთოდებთან შედარებით. 

საავადმყოფო მოთავსებული უნდა იყოს სპეციალურ შენობაში, რომე- 
ლიც მთელ რიგ მოთხოვნებს უნდა +,1მაყოფილებდეს, პირველ ყოვლისა, სასურ- 
ველია, რომ ის აგებული იყოს ქალაქგარეთ, საღაც ყოველთვის სუფთა 
ჰაერია და ავადმყოფს ქალაქის ხმაურობა არ აწუხებს, შენობა უნდა აიგოს 
ისე, რომ პალატის (ოთახების) ფანჯრები იყურებოდეს სამხრეთისაკენ, რათა 
მზის სხივები მეტი ხნის განმავლობაში შედიოდეს პალატაში, საავადმყოფოს 
ირგვლივ უნდა იყოს გაშენებული ბაღი, რომელსაც არა მარტო პაერის 
გამწმენდი მნიშვნელობა აქვს, არამედ განკურნების გზაზე მდგარი ავადმყო- 
ფები, ექიმის ნებართვით, შეძლებენ ბაღით სარგებლობას, 

საავადმყოფოს შენობა შეიძლება სხვადასხვა სისტემით იყოს აგებული; 
არჩევენ საავადმყოფოს შენობის შემდეგ 3 სისტემას: 1) დერეფნის, 2) პავი- 

ლიონის და 3) ბარაკის. 

დერეფნის სისტემა თავის მხრივ შეიძლება ორნაირი იყოს – 

ცენტრალური დერეფნის და გვერდითი დერეფნის სისტემა. პირველი გულის- 
ხმობს ისეთ შენობას, რომლის შუაგულში გადის ერთი დერეფანი, ხოლო მის 
ორივე მხარეს მოთავსებულია პალატები. საავაღმყოფოს ამ სისტემის შენო- 
ბას ამჟამად აღარ აშენებენ, რადგანაც მას მთელი რიგი უარყოფითი მხარე- 
ები აქვს, მათ შორის: ვენტილაციის ანუ განიავების სიძნელე, დერეფანში სიბ- 
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წელე, გარდა ამისა 'ავადმყოფებს შორის აღვილი კავშირი და, მაშასადამე, 
პალატიდან პალატაში რაიმე ავადმყოფობის გადატანის შესაძლებლობა, ამ 
მიზეზით ცენტრალური დერეფნის სისტემა უკვე უარყოფილია. 

გვერდითი დერეფნის სისტემა, რომლის მაგალითს თბილისში წარმო- 
„.-ადგენს რესპუბლიკის ცენტრალური კლინიკური საავადმყოფო, ქალაქის მე-2 

საავადმყოფო და სხვ., ხასიათდება დერეფნით, რომლის მხოლოდ ერთ მხა- 
რეზეა მოთავსებული პალატები, მეორე მხარეზე კი დერეფნის ფანჯრები გა- 
დის ბაღში, ეზოში, ან ქუჩაში. ამ სისტემით აგებული შენობა მოკლებულია 
პირველის უარყოფით მხარეებს, 

დერეფნის სისტემით აგებულ შენობაში პალატებს შორის კავ- 
შირი არ არსებობს; ერთი პალატიდან მეორეში შესვლა შეიძლება მხოლოდ 
დერეფნის გავლით. დერეფანთან კავშირი აქვს სამზარეულო ოთახს, აგრეთვე 
სააბაზანოს, საპირფარეშოს, ლაბორატორიას და სხვადასხვა კაბინეტებს. 

პავილიონის სისტემით აგებულ საავადმყოფოს შენობას ახასი- 
ათებს ერთი დიდი პალატა და დამატებით კიდევ რამდენიმე პატარა პალა–- 
ტა. ამ დღიღი პალატის განმასხვავებელ ნიშანს წარმოადგენს ფანჯრების 
სიმრავლე –– ფანჯრები ჩართულია ორ კედელში, იმ დროს, როდესაც დერე- 
ფნის სისტემის პალატებში ეს შეუძლებელია. თბილისში პავილიონის სისტემით 
აგებულია ქალაქის 1-ლ საავადმყოფოს ტერიტორიაზე ზოგიერთი კორპუსი. 

ამჟამად საავადმყოფოს შენობის საუკეთესო ტიპად „ცნობილია პავი- 
ლიონის სისტემით აგებული შენობები, დაკავშირებული დახურული დერეფ- 
ნებით. 

საავადმყოფოს შენობის მესამე სახეს წარმოადგენს ბარაკი; უფრო 
ხშირად ის არის ერთსართულიანი შენობა, ერთი ან რამდენიმე პალა- 

ტისაგან შემდგარი. ბარაკი ემსახურება გადამდებ სნეულებიან ავადმყოფებს. 
ასე, მაგალითად, პარტახტიანი ტიფით, ყვავილით, ხუნაგით, ქუნთრუშმშათი 
და სხვა მწვავე ინფექციით დაავადებულ პირებს ბარაკებში ათავსებენ, 
ისიც ისე, რომ, მაგალითად, ხუნაგით ავადმყოფები ერთ ბარაკმი მოხვდნენ, 
ქუნთრუშიანები–-მეორეში და სხვ. ავადმყოფების ასეთი განაწილება იმიტომ 
არის საჭირო და აუცილებელი, რომ ერთი რომელიმე სნეულებით დაავადე- 
ბულ პირს არ დაერთოს მეორე ავაღმყოფობაც. თბილისში ბარაკები“ მოთავ- 
სებულია ქალაქის 1-ლ საავადმყოფოს ტერიტორიაზე, 

რა სისტემითაც არ უნდა იკოს აგებული საავადმყოფო, ის ყოველთვის 
უნდა შეიცავდეს რამდენიმე ან ერთ პატარა პალატას მაინც ––- ე. წ იზო- 
ლატორს (იზოლაცია –– გამოცალკევება) ერთი ავადმყოფისათვის.. ' 

იზოლატორში თავსდებიან, პირველ ყოვლისა, გაურკვეველი სნეულებით 
მიღებული ავადმყოფები; მაგალითად, საერთო პალატაში რომ მოთავსებულ იქ-” 
ნეს ინფექციური სნეულებით დაავადებული პირი, პალატის დანარჩენ ავადმყო– 
ფებს შეიძლება ეს ავადმყოფობა გადაედოს; ამგვარად, საეჭვო ან გაურკვე- 

ველი სნეულებით დაავადებული სიცხიანი ავადმყოფი იზოლატორში თავსდება 
და იმის მიხედვით, თუ რა აღმოაჩნდა მას, გადაჰყავთ საერთო პალატაში 

ან აგზავნიან ბარაკში. 

იზოლატორით უნდა ისარგებლონ აგრეთვე იმ შემთხეევებში, თუ სა- 
ერთო პალატაში რომელიმე ავადმყოფი აგზნებულ მდგომარეობაშია: ბოდაეს, 
ყვირის და მოსვენებას არ აძლევს სხვა ავადმყოფებს. იზოლატორში გამოსა–- 

ყოფია ისეთი ავადმყოფიც, რომელსაც აქვს შეუწყვეტელი ფაღარათი ან კუ–- 
ჭის უნებლიე მოქმედება ანდა, რომელიც ძლიერ ახველებს და ამოაქვს ისეთი 
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მყრალი (ფილტვის განგრენის დროს) ნახველი, რომლის სუნის ატანა შეუძლე- 
ბელია დანარჩენებისათვის. 

კიდევ ერთ შემთხვევაშია საჭირო იზოლატორით სარგებლობა –- ეს მა– 
შინ, როდესაც საერთო პალატაში ავადმყოფი („ცუდად ხდება--მომაკვდავია. 
ასეთ შემთხვევაში ექთანი ვალდებულია დროზე აცნობოს მორიგე ექიმს 
ან თვით იკისროს იზოლატორში ავადმყოფის გადაყვანა. მომაკვდავი ადამი- 
ანის იზოლაციას მოითხოვს ჩვენი მზრუნველობა დანარჩენ ავადმყოფებისად- 
მი, რადგანაც ადვილი წარმოსადგენია, თუ რა მძიმე შთაბეჭდილებას ახდენს 
ავადმყოფზე გვერდით მწოლარე ავადმყოფის სიკვდილი. იმ შემთხვევაში, რო– 

დღესაც ავადმყოფი საერთო პალატაში ცუდად ხდება, იხოლატორი კი დაკავე– 
ბულია მეორე ავადმყოფით, ექთანი მაინც ვალდებულია გამოიყვანოს ავად- 
მყოფი პალატიდან, თუნდა) დერეფანში, და მის საწოლს თეჯირი (შირმა) 
მიაფაროს. 

პალატა ღა მისი მოწქობილობა 

პალატა თავისი ოდენობის მიხედვით საწოლების გარკვეულ რიცხვს უნდა 
იტევდეს, ყოველ შემთხვევაში, 20 საწოლიანზე მეტი პალატა, მრავალი მო–- 

საზრებით, მიზანშეუწონელია. 
საშუალოდ პალატა იტევს 10--12 საწოლს, იმ ანგარიმით, რომ საწო– 

ლებს შორის 1 მეტრის მანძილი იყოს თავისუფალი, ხოლო თითოეულ ავად- 
მყოფზე მოდიოდეს არა ნაკლებ 30 კუბ. მეტრი ჰაერი. პალატის სიმაღლე 
უნდა იყოს 3)/:---4 მეტრი; კედელი სადა, ჭერში გადასვლის კუთხე არა 
მახვილი, არამედ მომრგვალებული; კედელზე არაეითარი მორთულობა; ისინი 
მხოლოდ აძნელებენ პალატის სუფთად შენახვას; ერთადერთი საგანი, რომე– 
ლიც პალატის კედელზე უნდა ეკიდოს, ეს არის ოთახის ჰაერის სითბოს 
საზომი. კედლები შეღებილი უნდა იყოს ქვემოთ ზეთის საღებავით, ზემოთ –- 
წებოს საღებავით, იატაკი უნდა იყოს ქვის ან ასფალტის, ხოლო "ზემოდან 

აუცილებლად ლინოლეუმით გადაფარებული, უმჯობესია პარკეტის იატაკი. 
განმარტებას არ მოითხოვს, რომ პალატა უნდა იყოს მზიანი და სინათლი- 
ანი. სინათლიან ოთახში ყოველნაირ სიბინძურეს უფრო ადვილად შეამჩნევს 
ექთანი და მიუთითებს მომვლელ ქალს. მეორე მხრივ, ყველასათვის ცნობილია, 
რომ, მაგალითად, უმზეო –- ნესტიან ბინებში მცხოვრებნი უძლურნი, სისხლნა– 

კლული და ჭლექისადმი მიდრეკილი არიან რადგან მზე აუცილებელია 
ადამიანის ჯანმრთელობისათვის. მზის პირდაპირი სხივები ერთგვარ სტერი- 
ლიზაციასს (სტერილიზაცია –- გაუსნებოვნება) ახდენს –- ხოცავს მთელ რიგ 
მიკროორგანიზმებს, ზოგის ზრდას კი აფერხებს. აქედან გასაგებია, რომ ფან- 

ჯრების მიმართულებას და მათ ოდენობას დიდი მნიშვნელობა აქვს. ფანჯ- 
რები მიმართული უნდა იყოს, როგორც ეს ერთხელ უკვე მოვიხსენიეთ, სამხ- 
რეთისაკენ, ხოლო მათი ოდენობა ისე გამოანგარიშებული, რომ ფანჯრების 
საერთო ფართობი პალატის იატაკის ფართობის არა ნაკლებ 1/5-ს უდრიდეს. 

პალატის ხელოვნური განათებისათვის ელექტრონის შუქს შეუდარებელი 
უპირატესობა აქვს. მაგალითად, ნავთის ლამპა, გარდა მუდმივი თვალყურის 
დევნებისა, მოითხოვს სწორებას, წმენდას, ავითარებს ზედმეტ სითბოს და წვის 

მავნე პროდუქტებს. ყეელა ამ ნაკლს მოკლებულია ელექტრონის შუქი; პალა- 
ტაში, ჭერის შუაგულში საკმარისია ერთი საშუალო სიმძლავრის ელექტრო- 
ნის ნათურა, რომელიც ქვევიდან აფარებული უნდა იყოს ნახევრად გამჭვირ- 
ვალე შუქსაფარით, რითაც პალატაში იქნება თანაბარი, თვალისათვის სასი- 
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ამოვნო "სინათლე. არსებობს რამდენიმე ავადმყოფობა, რომლის დროს ავად– 
მყოფს უძნელდება კონიუნქტივიტის გამო (თვალის ლორწოვანი გარსის 
ანთება) სინათლეზე ცქერა; ეს არის ყვავილი და წითელა; ამ შემთხვევაში 
ექთანმა უნდა გამოიჩინოს წინდახედულება და ააფაროს ფანჯრებს ან ნა- 
თურას ფერადი საფარი. : 

პალატის გათბობას დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფთათვის. 
გათბობა შეიძლება რკინის ღუმელით ან კედლის ღუმელით, ანდა მოწყობი- 

ლი იყოს ე. წ. ცენტრალური გათბობ ა, გათბობის ყველაზე უვარგის 
სახეს წარმოადგენს რკინის ღუმელი; ის არასოდეს არ იძლევა ოთახში თანაბარ 
სითბოს, მალე ცხელდება, მაგრამ მალევე დფივდება, ღუმელზე დადებული 
მტვერი იწვის და სტოვებს მავნე და არასასიამოვნო სუნს, თუ გავიხსენებთ 
იმასაც, რომ ამ დროს ოთახში სისუფთავის დაცვაც ძნელდება, ეს სახე გათბო– 
ბისა, ცხადია, უვარგისად უნდა ჩაითვალოს. კედლის ღუმელი მოკლებულია 

რკინის ღუმელის აღნიშნულ უარყოფით მხარეებს, მაგრამ სითბოს თანაბრად 

განაწილების და მისი რეგულაციის, სითბოს მომატება-მოკლების, ანდა ერთ 
დონეზე შენარჩუნების მხრივ კედლის ღუმელი ბევრად ჩამოუვარდება 

ცენტრალუო გათბობას. 
ეს უკანასკნელი გათბობის საუკეთესო საშუალებას წარმოადგენს. თბი- 

ლისში ყველა საავადმყოფო გადაყვანილია ცენტრალურ გათბობაზე. ამ 

სახის გათბობის დროს შენობის სარდაფში სპეციალური დიდი ქვაბებია მო–- 

თავსებული. სადაც ადუღებენ წყალს, ადუღებულ წყალს ან ცხელ ორთქლს 
უშვებენ მილებში რომლებიც გაივლის რა მთელ შენობას, ათბობს შას. 

ფანჯრების ქვეშ მოთავსებულ მილების ხრახნილებს რადიატორები ეწოდე– 

ბა; თითოეულ რადიატორს დართული აქეს რეგულატორი, რომლის ამა თუ იმ 

მიმართულებით გადაწევა იძლევა პალატაში საჭირო სითბოს; სითბო კი პალა- 

ტაში უნდა უდრიდეს საშუალოდ 17--19” C-ით. 

სუფთა ჰაერს ადამიანის ჯანმრთელობისათვის უაღრესად დიდი მნიშვჩე– 

ლობა აქვს, მით უფრო მნიშვნელოვანია ის მწოლარე ავადმყოფთათვის, რომ- 

ლებსაც არ შეუძლიათ ოთახიდან გასვლა. 

თუ გავიხსენებთ, რომ ადამიანი ამოსუნთქვის დროს გამოყოფს ნახშირ- 

ორჟანგს, უვარგის ნივთიერებას, რომელიც ოთახში დიდი რაოდენობით დაგ- 

როვილი ახდენს მომშხწამველ მოქმედებას, თუ გავიხსენებთ იმასაც, რომ ადა- 

მიანის კანი სხვადასხვა მქროლავ ცუდსუნიანი გაზების გარდა გამოყოფს სით– 

ხეს ორთქლის სახით, დღე-ღამეში საშუალოდ 8 ლიტრამდე, რომ ზოგიერთი 

მძიმე ავადმყოფი მოთხოვნილებას შარდზე ან გარეთგასვლის მხრივ იკმაყო- 

ფილებს პალატაშივე, რომ საერთო პალატამი 10-12 ავადმყოფია ერთად 

მწოლარე, ადვილი წარმოსადგენია რა სისწრაფით და სიმძლავრით. ფუჭდება 
ჰაერი პალატაში. ამიტომ საჭიროა პალატის ჰაერის ხშირი გაწმენდა, რასაც 

აღწევენ განიავებით ანუ ვენტილაციით. 
ვენტილაცია თავისთავად წარმოებს ხოლმე შენობებში (ე. წ. ბუნე- 

ბრივი ვენტილაცია) ფანჯრების ნაჩვრეტების და კედლების ფორების საშუა- 
ლებით. მაგრამ ეს არ არის საკმარისი და უნდა გამოყენებულ იქნეს ხე- 
ლოვნური ვენტილაცია. ამ უკანასკნელის უმარტივეს სახეს წარმოადგენს 
ოთახის განიავება ფანჯრების გაღებით, ან კიდევ უკეთესი, სარკმელის სა- 

ფუალებით. აღნიშნული სარკმელი, გარდა იმისა, რომ ფანჯრის ზემო შუშა- 
ში უნდა იყოს ჩასმული, უნდა იღებოდეს არა გვერდზე და მთლიანად, არა- 

შედ ზევიდან ქვევით და ნახევარზე (45“-ზე), რათა გარედან შემოსული ცივი 
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ჰაერი უშუალოდ ავადმყოფს არ მოხვდეს. ასე გაღებული სარკმლიდან ჰაერი 
მიიმართება ჭერისაკენ, საიდანაც, უკვე გამთბარი, ქვემოთ ეშვება. 

ვენტილაციის უკეთეს სახეს წარმოადგენს კედლებში ჩართული სავენტი- 
ლაციო მილები. მათი მოქმედება დამოკიდებულია ოთახის და გარეთა პაერის 

სითბოს და წნევის“ სხვაობაზე საუკეთესო სახის ვენტილაციას წარმოადგენს 
ელექტრონის ვენტილატორი, რომლის საშუალებით მცირე ხნის განმავლო- 
ბაში ხერხდება პალატის განიავება. 

როგორ უნდა მოიქცეს. ექთანი თუ პალატამი არ არის მოწყო- 
ბილი ხელოვნური ვენტილატორი, ხოლო ავადმყოფი გაცივების შიშით მას 
ფანჯრის გაღების ნებას არ აძლევს? ასეთ შემთხვევაში უნდა მიმართოს შე- 
მდეგ საშუალებას: დერეფანში იწვევენ ორმსრივ ქარს, ხოლო კარებს პალა- 
ტიდან დერეფნისაკენ ღიად ტოვებენ. ეს ღონისძიებაც საკმარისია პალატის 
განიავებისათვის. 

პალატის მოვლა - დალაზბება 

„პალატის სუფთად შენახვას დიდი მნიშვნელობა აქვს; მნიშენელოვანია 
ის არა მარტო ჰიგიენური თვალსაზრისით, არამედ მას აღმზრდელობითი მნი–- 
შვნელობაც აქვს, როგორც ავადმყოფებისათვის, ისე მათ მნახველთათვისაც. 

მართალია, პალატის დალაგება არ წარმოადგენს საშუალო მედპერსონა- 
ლის პირდაპირ მოვალეობას, მაგრამ რამდენადაც ექთანი ხელმძღვანელი, 
მიმთითებელი და ერთგვარი კონტრრლის გამწევია მომვლელი ქალის და 
დამლაგებლის მუშაობაში, რასაკვირველია, ის ამ საქმეს კარგად უნდა იყოს 
გაცნობილი. 

პალატის დაგვის საკითხმი უნდა დავიხსომოთ, რომ დაუშვებელია პა- 
ლატის მშრალი ცოცხით ან ჯაგრისით დაგვა, რითაც არ უნდა გვიდნენ, 

საჭიროა, ა ა ხს ვ ი ო ნ მას წყალში დასველებული და კარგად გაწურული ტილო; 
დალაგების დროს არ შეიძლება პალატის ფანჯრების და კარების ერთად გაღე- 
ბა, რადგანაც გამკრავი ქარი მტვერს იატაკიდან აიყოლებს, ჰაერსაც გაანაგვია– 

ნებს და დალაგების შემდეგ კვლავ დაილექება. 
დაგეა უნდა ხდებოდეს არა მთელი პალატის გავლით, არამედ დაწყე- 

ბულა ოთახის კუთხიდან მისი შუაგულისაკენ და, ამრიგად, პალატის მუაგულ- 
ში შეგროვილი ნაგავი დამლაგებელს გამოაქვს გარეთ. 

პალატაში საწოლებს შუა მაგიდები უნდა გადაიდგას და მის ქვეშ იატა- 
კი, ისე როგორც საწოლების ქვეშ (საწოლების გადაწევა არ არის საჭირო), 
გულდასმით მოიწმინდოს, 

ნაგულისხმევია, რომ იატაკის დაგვა უნდა ხდებოდეს მაგიდების გადა- 
წმენდის შემდეგ როგორც გარედან, ისე შიგნით, ყუთებში. პალატა ასე 
ლაგდება დღეში ორჯერ –– დილით ადრე და ნასადილევს, ხოლო დამატებით 
ნაწილობრივი დალაგება უნდა ხდებოდეს საუზმის, ვახშმის შემდეგ და მნახვე-. 
ლების წასვლის შემდეგაც. დილიდან-დილამდე, რა წუთსაც ექიმმა არ უნდა 
შეიხედოს პალატაში, შიგ უნდა იყოს სისუფთავე თუ პალატაში იატაკი 
ქვის ან ასფალტისაა, ან ლინოლეუმით გადაფარებული, უმჯობესია წყლით და 
მწვანე საპნით იქნეს ის ყოველდღიურად გარეცხილი და შემდეგ ტილოთი გამ- 
შრალებული; საერთოდ, ასეთი გარეცხეა კვირაში ერთხელ მაინც სავალ– 

დებულოა. : 
კედლები და ჭერი კვირაში ერთხელ იწმინდება გრძელ ჯაგრისზე 

(ჩღოთქზე) მიმაგრებული სეელი ჩვარით, ფანჯრები ასევე ხშირად ირეცხება 

ჰჯწ



წყალში განზავებული რამდენიმე სუფრის კოვზი ნიშადურის სპირტით, შე– 

მდეგ კი მშრალად იწმინდება, საწოლებს შუა მაგიდები ირეცხება კვირაში ერთ– 

ხელ, საფურთხებელი, შარდის მიმღები და ქვესადგამი პურქლები ირეც- 
ხება მდუღარე წყლით 5%-ანი კარბოლის მჟავის მიმატებით. 

საპირფარეშო და სააბაზანო ოთახი უნდა ირეცხებოდეს მწვანე საპნით 
ან 5%-ანი კარბოფის მჟავათი, 

პალატის მოწყობილობა 

პალატაში არც ერთი ზედმეტი საგანი არ უნდა იყოს. რაც უფრო ბევრია 
ოთახში ნივთი, მით უფრო მეტია მტვერი და გასუფთავებაც უფრო ძნელდება; 
პალატის მთელ ავეჯეულობას წარმოადგენს: საწოლები, საწოლებს შუა მაგი- 

დები და სკამები, საწოლის ქვეშ საფურთხებელი, ავადმყოფის ჩუსტები და 
საჭიროების დროს შარდის მიმღები. იმ ავადმყოფებს, რომლებსაც სიარული 

შეუძლიათ, საწოლთან სკამზე უდევთ დაკეცილი (თითოეულს ცალკე) საავად– 
მყოფო ხალათი. 

საფურთხებელი ცარიელი არ უნდა იყოს, 1/პჯ-ის დონეზე შიგ უნდა ესხას 
სადეზინფექციო ხსნარი. წინააღმდეგ შემთხვევაში ძნელდება მისი ჭარეცხვა- 
გამოვლება, საწოლები პალატაში კედლის მიმართ პერპენდიკულარულად დგას, 
ისე, რომ ორივე მხრივ შესაძლებელი ხდება ავადმყოფთან მისვლა. ჩვეულებ- 

რივ საცხოვრებელ ბინებში ოთახის თავისუფალი ფართობის ეკონომიის 
თვალსაზრისით, საწოლს დგამენ კედელთან გვერდით მიკედლილად. ექთანმა, 

თუ კი მას უხდება ავადმყოფის მოვლა ბინაზე, არ უნდა დაივიწყოს, რომ 
მისი პირველი მოქმედება უნდა იყოს ოთახიდან ზედმეტი ნივთების გატანა 
და საწოლის მდებარეობის შეცვლა, როგორც ეს ზემოთ არის მოხსენებული, 
თუ კი, რასაკვირველია, ბინის პირობები ამის საშუალებას იძლევა, 

საწოლებში უკეთესია რკინის საწოლი ზამბარის ბადით. სიგრძე საწო- 
ლისა უნდა იყოს არა ნაკლებ 2 მეტრი, სიმაღლე და განი –– ერთი მეტრი. თუ 
ასეთი ზამბარიანი საწოლების რიცხვი საავადმყოფოში განსაზღვრულია, ისი- 
ნი ყოველთვის უნდა დაეთმოს მძიმე ავადმყოფებს რომელთაც დიდხანს 
უხდებათ ლოგინში წოლა, 

ლეიბი უმჯობესია იყოს ზღვის ბალახით ან ცხენის ძუით გატენილი; 
გარდა თანაბარი სირბილისა, მათი უპირატესობა სხვა მასალასთან შედარე- 
ბით იმაში მდგომარეობს, რომ ნაკლებად ხურდება და, მაშასადამე, არ იწვევს 
ავადმყოფის ოფლიანობას, ' 

ლეიბი საჭიროებს მოვლას. დროგამოშვებით ის გადაბრუნებულ უნდა 
იქნეს. ამას მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფისთვისაც, მაგრმ აჭ ერთი წერილ- 
მანი უნდა აღინიშნოს –– ლეიბი გადაბრუნებულ უნდა იქნეს არა გვერდითი 
მხრიდან, ე. ი. მარჯვნიდან მარცხნივ, ან პირიქით, არამედ ლეიბის ის ნაწილი, 

„რომელიც თავქვეშ იყო, ფეხებისაკენ უნდა მოექცეს და პირიქით. « 
როდესაც ლეიბი ავადმყოფის მიერ ისვრება, ის, ცხადია, გამოცვლას საჭი– 

როებს, რაც მოითხოვს ავადმყოფის საწოლიდან აყენებას, მაგრამ ხანდახან 
ისეთ მძიმე ავადმყოფთან გვაქეს საქმე (და სწორედ ასეთები სვრიან ლეიბს), 
რომელთა საწოლიდან აყენება მეტად ძნელი და ზოგჯერ საშიში ან სრულიად 
შეუძლებელია. მაგალითად, ასეთებია მძიმე ნაოპერაციები ავადმყოფი, მძიმე 
ნოტეხილობის დროს, შინაგანი ორგანოებიდან სისხლის დენის დროს და სხვ. 
ასეთ შემთხვევისას და, მით უფრო, ხშირი ფაღარათობის ან უნებურად შარდზე 
და გარეთ გასვლის შემთხვევებში არსებობს მეტად მოხერხებული, ე. წ. სამ 
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სეგმენტია ნი ლეიბი; ის თავის სიგრძეზე დაყოფილია სამ ნაწილაღ 
ფუა ნაწილი ანუ სეგმენტი, რომელიც უფრო განიცდის გაჭუქყიანებას, შეიძ- 
ლება ავადმყოფის ხელუხლებლივ იქნეს ქვეშიდან გამოღებული და სამაგიერო 

სუფთა სეგმენტით შეცვლილი, 
სეგმენტიანი ლეიბის უქონლობის დროს, თუ ავადმყორის წამოყენება 

შეუძლებელია და ლეიბი კი საჭიროებს გამოცვლას, ავაღმყრფის საწოლთან 
უნდა დაიდგას მეორე თავისუფალი საწოლი ან საკაცე ფრთხილად, ორი 
თანამშრომლის დახმარებით უნდა გადააწვინონ ავადმყოფი, შეცვალონ სა- 
წოლზე ლეიბი და თეთრეული ღა ისევ უკან გადმოაწეინონ, ბალიში უმჯობე– 

სია ავადმყოფს ჰქონდეს ორი; თუ კი ავადმყოფი შეჩვეულია ყურის ბალიშს. 
შეიძლება მისი მიტანის ნებაც დართონ. ბალიშის სიმაღლე საწოლში ავაღ- 

მყოფის სურვილზეა დამოკიდებული: ზოგი შეჩვეულია შედარებით თავდაბლა 
წოლას, ზოგი კი––პირიქით. 

საბანი პალატის ყველა ავადმყოფს ერთნაირი უნდა ჰქონდეს –– სჯობ“ 
ბაიკის; მიუღებელია, რომ თითოეული ავადმყოფი თავისი საბნით შემოდიო- 
დეს პალატაში. საბანს აუცილებლივ ამოკერებული უნდა ჰქონდეს საბნის. 

პირი; ასეთი საბნის ქვეშ თბილა და უფრო სასიამოვნოც არის წოლა, საბანიც 
უფრო სუფთად და დიდხანს ინახება, საბნის პირი აუცილებელია აგრეთვე 
პიგიენური თვალსაზრისითაც. . 

ავადმყოფის საბნით დახურვას ცოდნა სჭირდება. საბანი, მისი სიგრძისდა 
მიხედვით, ამოკეცილი უნდა იყოს აუცილებლივ ფეხებთან იმ ანგარიშით, როვ 
საბნის მეორე, თავისუფალი პირი ავადმყოფს მბზოლოდ ყელამდე მისწვდეს. 

ეკთანის მოვალეობა 

ავადმყოფთან უშუალო კავშირი აქვს მხოლოდ სამ პირს; ესენი არიან: 

ექიში, ექთანი და მომვლელი ქალი. ამ სამ პირს შორის მუშაობა და მოვალეო- 
ბანი ავადმყოფის წინაშე ზუსტად არის განაწილებული, ექთანმა და მომელელმ» 
ქალმა სრულიად გარკვევით უნდა იცოდნენ, თუ რა ევალებათ მათ, რა უნდა გა- 

აკეთონ და რისი გაკეთება არ შეუძლიათ. აქ საჭიროა განიმარტოს, რომ მომვე- 
“ლელ ქალს არ შეუძლია გააკეთოს ექთანის საქმე ისე, როგორც ამ უკანასკ- 

ნელს––ექიმის საქმე. 
" მაგრამ, თუ რაიმე შემთხვევის გამო, მომვლელი ქალი საჭირო წუთს არ 

„არის ავადმყოფის საწოლთან, საქმე კი გადღაუღდებელია დღა მის დაყოვნება 
ავადმყოფისათვის საზიანოა, ექთანმა უნდა შეასრულოს ის, რაც მომვლელი 
ქალის მოვალეობას წარმოადგენს. 

- აქედან ის დასკვნა შეიძლება გამოვიტანოთ, რომ ექთანის პრაქტიკული 
_სწავლა უნდა იწყებოდეს მომვლელი ქალის მუშაობის შეთვისებიდან. 

განყოფილებაში მუშაობს კიდევ ერთი პირი–– დიასახლისი რომლსი მო- 
ვალეობას ძირითადად შეადგენს ავადმყოფის თეთრეულის გაცემა, სადილის 
განაწილება, სისუფთავის თვალყური და სზვ. 

ექიმის, ექთანის და მომვლელის საერთო მუშაობა ემსახურება მხოლოღ 
ერთ მიზანს--–დაიცვნ პროფილაქტიკური ღონისძიებან, შეუმსუბუქონ 
ავადმყოფებს მდგომარეობა და ეცადონ მათ სრულ განკურნებას ამ 2?-უ:- 

ობის წარმატებისათვი საჭირო და აუცილებელ პირობ-ს#-%დეტრიდზბა, 
ზემოხსენებულ პირებს შორის სრული შეთანხმებულობა. აგეჯტლი. ურთიეო> 

შორის საქმიან და ამავე დროს მეგობრულ განწყობილებაზე «უ სააგაომკო- 
ფოში მაღალ ან საშუალო და დაბალ პერსონალს შორის აქვს ადგილრ რაია“ 
2. შინაიანი ს--- ბ. C 
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უთანხმოებას, ეს საბოლოოდ მხოლოდ ავადმყოფს ავნებს და შეაფერხებს მის 
განკურნებას; სწორედ ამიტომ, ისე, როგორც არსად, ავადმყოფის საწოლთან, 
მის მომვლელ პირებს შორის, უფროს-უმცროსობის გრძნობასთან ერთად, უნდა 
არსებობდეს ერთმანეთის პატივისცემა, ხოლო მუშაობა უნდა იყოს მტკიცედ 
შეთანხმებული. 

თითოეულ საავადმყოფოს აქვს თავისი შინაგანი განაწესი, რომელიც ითვა- 

ლისწინებს საავადმყოფოში შემოღებულ წესებს, მუშაობის პირობებს და სხვ. 
განვიხილოთ სქემატურად ექთანის სამუშაო დღე. დანიშნულ დროზე, 

დილით დაუგვიანებლიე მოდის ექთანი საავადმყოფოში. დაგვიანება , ექთანის 

იხრივ დაუშვებელია. ის ყოველთვის ექიმს უნდა დახვდეს პალატაში, რადგანაც 
ექიმის მოსვლამდე, როგორც ქვემოთ დავინახავთ, მას აქვს შესასრულებელი 
ზოგიერთი სამუშაო. 

საავადმყოფოში მოსვლისთანავე ექთანი იცვამს სუფთა ხალათს და უქუ- 
სლო, რბილ ფეხსაცმელს ფეხსაცმელის გამოცვლას ზოგიერთი ზერელედ 
უყურებს, მაგრამ უნდა ვიცოდეთ, რომ ამას აქვს თავისი გარკეეული მნიშვ- 
ნელობა –- ხანდახან ავადმყოფის მოუსვენრობის და ნერვიულობის ერთადერთ 
მიზეზს წარმოადგენს ის ხმაურობა, რომელსაც იწვევს ექთანის სიარულის 
დროს მისი ქუსლიან, ფეხსაცმელი. თეთრი თავსაფრის მოხვევა აუცილებელ 

პირობას წარმოადგენს. 

ტანსაცმელის შეცვლის შემდეგ ექთანი მიდის თავის პალატაში. მას 

ავადმყოფების ღილის სიცხე უკვე გახომილი და სიცხის ფურცელზე აღნი- 
შნული ხვდება, ავადმყოფებს დილის საუზმეც უკვე მიღებული აქვთ. 

პალატის ექთანის პირველ მოვალუობას შეადგენს მოამზადოს ავაღმყო- 
ფები ექიმის შემოვლისათვის. ამისათვის ის ყველა იმ ავადმყოფს, რომელ- 
თაც ჰქონდათ ღამით გაკეთებული კომპრესები გულ-მკერდზე თუ მუცელზე, 
მოხსნის, თუ ავადმყოფს ნახვევი გაკეთებული აქვს ჭრილობაზე, მას ექიმის 

მისვლამდე ხელი არ უნდა ახლონ. 
_ ამის შემდგომ საჭიროა ავადმყოფებისათვის წამლების დარიგება. ყო- 

ვეფრაირი წამალი, როგორც წესი, ინახება კარადაში თითოეული პალატის 

ექთანს აქვს თავისი კარადა, რომელიც უნდა იდგეს დერეფანში მისი _პალა–, 

ტის წინ; კარადა ყოველთვის ღაკეტილი უნდა იყოს და გასაღებს კი ექთანი 
თან ატარებდეს. წამლების შენახვა კარადაში და მათი მიცემა ავადმყოფები- 

სათვის იმდენად რთული და საპასუხისმგებლო საქმეა, რომ არავითარ შემთ- 
ხვევაში ექთანმა არ უნდა მიანდოს ეს საქმე სხვა პირს, მაგალითად, მომვლელს, 

ან, მით უმეტეს, თვით ავადმყოფს. აფთიაქიდან მიღებული წამლები ექთანმა 

უნდა შეამოწმოს სარეცეპტო რვეულის მიხედვით. ზოგჯერ ხდება, რომ აფთია- 

ქი გაუშვებს არა იმ წამალს, რომელიც გამოწერილი იყო, ან სხვა დოზით, ვი– 

დრე ეს ექიმმა დანიშნა, ასეთ შემთხვევაში ექთანი დროულად მიიღებს სათა- 
ნადო ზომებს, რათა ავადმყოფი უზრუნველყოს სათანადო წამლით. 

ყველა წამალი, როგორც ვთქვით, ინახება კარადაში, წამლების შესანახ' 
კარადამი ექთანს უნდა ჰქონდეს სრული წესრიგი. შინაგანი წამლები 
უნღა ელაგოს ცალკე, გარეთ სახმარი და კანქვეშ ან ვენაში გასაკეთებელი–- 

კიდევ ცალ–ცალკე. დაუშვებელია წამლების შენახვა ისეთ კოლოფებში ახ 
ბოთლებში, რომლებსაც სათანადო წარწერა არა აქვს წარწერა კი ზუსტად 
უნდა შეესაბამებოდეს ჭურჭელში შენახულ წამლის შემადგენლობას. იმ იმე– 
დღით, რომ ექთანი დაიხსომებს, თუ რომელ ჭურჭელში რა წამალია და, 
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თუნდაც დროებით, არ წააწერს, არ არის დასაშვები, ასეთ პირობებში შესაძ- 

ლებელია შეცდომა მოხდეს, რაც, ცხადია, დაუშვებელია. 
ექთანმა. დროდადრო „უნდა შეამოწმოს წამლების კარადაში თავისი 

მეურნეობა. გადაათვალიეროს წამლები, ნახოს რა აკლია, რა არის შესავსები 
დანიშნულების რვეულის მიხედვით, ხომ არ გაფუჭდა რომელიმე წამალი და 
სხვ. აღსანიშნავია, რომ ზოგიერთი ნაყენი და გამონახარში, განსაკუთრებით 

ზაფხულის ცხელ დღეებში, მალე ფუჭდება, იმღვრევა, ნალექს იძლევა, ობს 
იკიდებს, მათი დამზადებიდან 2-3 დღის შემდეგ აღარ ვარგა, ამიტომ ისინი, 
თუ კიდევ საჭიროა ავადმყოფისათვის, უნდა ხელახლა გამოიწეროს, შეი- 

ცვალოს. 
ზოგიერთი წამალი სინათლეზე მალე ფუჭდება (იოდის, ბრომის, ლაპისის 

ნაერთები). ასეთი წამლები მუქი ფერის შუშის ჭურჭელში უნდა იყოს შენახუ- 
ლი, განსაკუთრებული სიფაქიზეა საჭირო საინექციო საშუალებების შენახვაში. 
ექთან სიფრთხილე მოეთხოვება საერთოდ წამლების შენახვა-დარიგებაში, 
განსაკუთრებული ყურადღება უნდა გამოიჩინოს მან საინექციო საშუალებების 
შენახვა-მოხმარებაში, აქ შეცდომა უფრო საშიშია. ყოველი ინექციის წინ ექ- 
თანმა ერთხელ კიდევ უნდა შეამოწმოს წამლების წარწერა, ბოთლზე იქნება ის 
თუ ამპულაზე, და წამალი ისე გააკეთოს. 

წამლების კარადაში წამლების მარაგის შექმნა არ არის დასაშვები. 
ექთანები, ჩვეულებრივ, ამავე კარადაში ინახავენ შესახვევ მასალას, ავად– 

მყოფის მოვლისათვის საჭირო სხვადასხვა საგნებს და შპრიცებს; ეს არ 
ჯრის სასურველი, უმჯობესია მოსავლელი საგნებისათვის ცალკე კარადა იყოს, 
ხოლო შმპრიცებისა და სხვა ქირურგიული იარაღებისათვის კიდევ (ცალკე 

კარადა. 

წამლების შენახვა ხდება მათი მოქმედების და დანიშნულების მიხედვით 
ცალ-ცალკე. შხამიანი ნივთიერებები ინახება (ყალკე კარადაში, სათანადო წარ 
წერით (სია –– #), ძლიერმოქმედი საშუალებები ცალკე (სია––8), ამ კარადების 
გასაღები უნდა ჰქონდეს განყოფილების უფროს ექთანს. დასარიგებელ წამ- 
ლებს ეჭთანი შეიტანს პალატაში და ავადმყოფებს დაურიგებს. 

წამლების დარიგება ისე არ უნდა გვესმოდეს, რომ ვისაც რა ერგება, 

ვთქვათ ამოსახველებელი წამალი ან გულის წვეთები, აიღოს და შუშით და- 
უდგას ავადმყოფს მაგიდაზე; ეს იქნებოდა ისეთი შეცდომა რომლის შედე- 
გების გამოსწორება ზოგიერთ შემთხვევაში შეუძლებელი ხდება, რადგანაც 
პალატაში ექთანის არ ყოფნის დროს, წამალი, რომელიც, მაგალითად, სამი 
დღის განმავლობაში უნდა მიეღო, ავადმყოფს შეუძლია შემთხვევით ან გან- 
ზრახ ერთბაშად მიიღოს; ამას კი, რასაკვირველია, მოჰყვება მოწამვლა, ზოგჯერ 

სიკვდილიც კი, ამიტომ ექთანმა ერთხელ და სამუდამოდ უნდა შეითვისოს, რომ 
ავადმყოფის საწოლთან მაგიდაზე არავითარი წამალი არ უნდა იყოს დატო- 

ვებული. 
თითოეული წამალი, ფხვნილია ის თუ დასალევი სუფრის კოვზით ან 

წვეთებით, ექთანმა თითოეულ ავადმყოფს ერთჯერადი დოზი უნდა მიაღებინოს. 

ამნაირად ჩამოივლის ის თავის პალატის ყველა ავადმყოფს. 

როგორ უნდა გაიგოს ექთანმა რომელ ავადმყოფს რა წამალი უნდა მია- 
ღებინოს? საამისოდ თითოეულ პალატაში უნდა იყოს ე. წ. დანიშნულების 
რვეული; როდესაც პალატაში ახალი 'ავადმყოფი შემოდის, ექთანი აღნიშნავს 
ამ რვეულში ავადმყოფის გვარს და სახელს; ექიმის მიერ ავადმყოფის პირველი 
ნახვის დროს, ყველაფერს, რასაც დაუნიშნავს ამ ავადმჟოფს ექიმი –– წამალია 
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ეს თუ კომპრესი, ნემსი ან სხვა რაიმე –– ექთანმა უნდა ჩაიწეროს რვეულში 
იმ ფურცელზე, სადაც ამ ავადმყოფის გვარია აღნიშნული, ავადმყოფის 
მდგომარეობის მიხედვით, ექიმმა მისი ნახვის შემდეგ დღეებში, შეიძლება გა- 
მოცვალოს რომელიმე წამალი, ანდა ვთქვათ, ნემსის გაკეთება საჭიროდ აღარ 
ცნოს –- ექთანმა მაშინვე ექიმის მიერ ავადმყოფის წამლობაში აღნიშნული 
ცვლილებები რვეულში უნდა შეიტანოს სათანადო ფურცელზე. 

თუ პალატაში არის 10 ავადმყოფი, ათივეს შესახებ ცალ–ცალკე ამ რვე- 
ულში უნდა ეწეროს ყველაფერი –– თუ რა წამლებს და რა სიხშირით ღებუ- 
ლობენ ისინი, რა უკეთდებათ მათ და სხვ. 

ეს არის დანიშნულების რვეული, რომლითაც ხელმძღვანელობს ექთანი 
ყოველდღიურ მუშაობაში, და კერძოდ, დილით, ექიმის მოსვლამდე, როდესაც 

პალატაში ავადმყოფებს წამლებს ურიგებს წამლები ავადმყოფებს უნდა 
ეძლეოდეს დანიშნულ დროს, ექიმის დანიშნულების მიხედვით, ჭამამდე, ან 
ქამის შემდეგ და, უთუოდ, ვიმეორებთ, ექთანის თანდასწრებით. ზოგი ავად- 
მყოფი, თუ მას წამალი ექთანმა არ მისცა თავისი თანდასწრებით, წამალს 
არ დალევს, ან დააგროვებს ღა შემდეგში შესაძლოა ერთად მიიღოს და სხვ. 

ექთანმა წამლების მიცემის საქმეში უნდა გამოიჩინოს ზოგჯერ საკითხიL 
დამოუკიდებლად გადაწყვეტის უნარიც. თუ, მაგალითად, დანიშნული წამალი 
აღარ შეიქნა საჭირო და ექიმი ამ დროს არ არის, ექთანმა თვით უნდა გადა- 
წყვიტოს, საჭიროა თუ არა წამლის მიცემა. მაგალითად, ავადმყოფს დანიშნული 
ჰქონდა საფაღარათო, მაგრამ ავადმყოფი გავიდა გარეთ, ცხადია, საფაღარათოხ 
მიცემა ზედმეტია და სხვ. 

ყველა ავადმყოფს წამალი ეძლევა დანიშნულების რვეულის მიხედვით, 
მაგრამ ამჟამად ისეთი წამლებისათვის, როგორიცაა სულფამიდები, პენიცი-” 
ლინი ან სტრეპტომიცინი, შემოღებულია ცალ-ცალკე ბარათები, სადაც აღნიშ- 
ნულია ავადმყოფის გვარი და სახელი, დიაგნოზი და საათები, თუ როდის უნდა 
მიეცეს ან გაკეთდეს ესა თუ ის წამალი. 

სულფამიდები ეძლევა ავადმყოფს ყოველ 4––6–-8 საათში, ანტიბიოტიკები 

(პენიცილინი, სტრეპტომიცინი) ყოველ 3--4-–-6–-8 საათში. ექთანი ამ ბარა– 
თების მიხედვით ასრულებს დანიშნულებას და თითოეულ ბარათში აწერს 

ხელს, რომ დანიშნულება შესრულებულია. 
ასეთ წესს აქვს გარკვეული მნიშვნელობა. ჯერ ერთი, თავიდან იქნება 

აცილებული შეცდომები ავადმყოფისათვის წამლის მიცემის დროში, შესაძლე– 
ბელია მიცემული წამლის რაოდენობის ზუსტად გამოანგარიშება (ამას კი 

სულფამიდების და ანტიბიოტიკების გამოყენებაში დიღი მნიშვნელობა აქვს) 
ღა, გარდა ამისა, შესაძლებლობა გვექნება აღვრიცხოთ წამლის დანახარჯი, 
რაც აგრეთვე საჭიროა. 

ამ დროისათვის ექიმიც მოღის და ნახულობს თავის პალატის ყველა ავად– 
მყოფს, ე. ი, ახდენს ავადმყოფების შემოვლას. 

როდესაც ექიმი ავადმყოფს სინჯავს, ექთანი იმყოფება ამ ავადმყოფის საწოლ- 
თან; გარდა იმისა, რომ ეხმარება ექიმს ავადმყოფის გასინჯვის დროს (საწოლში 

ავადმყოფის გადაბრუნება, წამოჯდომა და სხვ), ყოველნაირი ცვლილება ამ 
ავადმყოფის წამლობაში ანდა ახლი დანიშნულება შეაქვს დანიშნულების 
რვეულში სათანადო ფურცელზე. ექიმის მიერ ავადმყოფების შემოვლის დამ- 
თავრების შემდეგ ექთანის ამოცანას შეადგენს” გამოწეროს თავის პალატის 

ავადმყოფებისათვის წამლები; საამისოდ ყოველ პალატაში უნდა იყოს როგორც 
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დანიშნულების რვეული, აგრეთვე სარეცეპტო რვეულიც. ამ უკანასკნელში 
ვქთანმა უნდა გადაწეროს დანიშნულების რვეულიდან წამლები„ თითოეული 
წამლის ქვეშ ავადმყოფის გვარის აღნიშვნით, რომელსაც ეს წამალი აქვს და– 
ნიშნული. წამლები იწერება ამ რვეულში ფურცლის ორ მხარეზე; ერთი ამოი- 
ხევა და იგზავნება აფთიაქში, მეორე ნახევარი კი რვეულთან ერთად რჩება 
პალატაში. 

წამლების გამოწერის დროს ექთანს მოეთხოვება სრული სიდინჯე და რაც 
შეიძლება მეტი ყურადღების დაჭიმვა რადგანაც წამლების გამოწერისას 

წამლების დასახელებაში ასოების შეცდომა იწვევს თვით წამლის შინაარსის 
შეცვლას და აფთიაქს შეუძლია სულ სხვა წამალი გასცეს. აგრეთვე საგულის- 
ხმო არის წამლის დოზა, რომლის აღნიშვნის დროს საკმარისია ერთი ნოლი (0) 
გამორჩეს ექთანს, რომ ავადმყოფი წამლის მაგიერ უკვე საწამლავს მიიღებს. 
ვიდრე ექთანი სარეცეპტო რვეულს გამოწერილი წამლებით აფთიაქში გადა- 
გზავნიდეს, აძლევს მას თავისი განყოფილების ექიმს, რომელიც) ამოწმებს გამო– 
წერილი წამლების სისწორეს და ხელს აწერს წამლების სიის ქვეშ. 

ამიტომ, კიდევ ერთხელ ხაზგასმით ვიმეორებთ, რომ ექთანის მიერ . წამ- 
ლების გამოწერა განსაკუთრებული ყურადღებით უნდა ხდებოდეს. ექიმის 

ხელმოწერის შემდეგ სარეცეპტო რვეულიდან ფურცლის ნახევარი უნდა ამო– 
იხეს და გადაეცეს განყოფილებაში მორიგეს, რომელიც, შეაგროვებს რა ყვე- 

ლა პალატიდან რეცეპტგამოწერილ ფურცლებს, წაიღებს საავადმყოფოს აფთი- 
აქში. პალატის ექთანმა რეცეპტების გამოწერა არ უნდა დააგვიანოს ––- შუა- 
დღის 11--12 საათზე უკვე აფთიაქში უნდა იყოს მიტანილი რეცეპტები, რომ 
აფთიაქმა იმავე დღეს, 3–--4 საათის შემდეგ, გამოგზავნოს განყოფილებაში ამ 
ოეცეპტებით მომზადებული წამლები, 

რას აკეთებს წამლების გამოწერის შემდეგ ექთანი? თუ ექიმი იმ დღეს 

რაიმე მანიპულაციას უკეთებს რომელიმე ავადმყოფს, მაგალითად, ვენაში წა– 
მალს უშხაპუნებს, ან პლევრის ღრუდან სითხე უნდა ამოიღოს და სხვ., ის აფრ– 
თხილებს ამის შესახებ ექთანს და მან ყველაფერი, რაც საჭიროა, უნდა მოამ–- 
ზადოს; მაგალითად, ადუღებს წყალს ნემსებისათვის, შპრიცისათვის, ათბობს 
ვენაში შესაყვან წამალს და სხვ. ექიმის მიერ კი დანიშნულების გაკეთების 
დროს ექთანი ეხმარება მას. 

როდესაც ამ საქმესაც მოათავებს ექიმი და მას პალატაში არავითარი 
ისეთი რამ გასაკეთებელი აღარ დარჩება, რაც მოითხოვს ექთანის დახმარე–- 

ბას, სწორედ მაშინ იწყებს ექთანი პალატაში თავის საქმიანობას, პალატის 
ყეელა ავადმყოფის მიმართ ყოველნაირი დანიშნულების შესრულებას, უკე- 
თებს კოტოშებს, კომპრესებს, წურბელას, ოყნას, ნემსებს, აცხებსს მალამოს, 
უკეთებს აბაზანას, შეხვევებს, აძლევს შუადღის ჯერის წამლებს, აწვდის საჭ- 
მელს მძიმე ავადმყოფს და მრავალი სხვ ამ დროს ნაშუადღევის 3 საათიც 
ახლოვდება და მუშაობის დამთავრებამდე მას კიდევ ერთი საქმე აქვს გასა–- 
კეთებელი: ყოველნაირი დანიშნულება, რომელიც ეხება ავადმყოფებს ნაშუა- 
დღევის 3 საათის შემდეგ, მაგალითად, პალატაში რომელიმე მძიმე ავადმყოფი- 

+«ათვის ქაფურის გაკეთება ჟოველ 2 საათში ანდა საღამოთი საფაღარათოს 
მიცემა და სხვა ასეთები, პალატის უქთანმა ცალკე ფურცელზე უნდა გადაწეროს 
და ჩააბაროს განყოფილებაში მორიგე ექთანს. 

ავადჭყოფის მიღება საავადღმყრფოში და ხაამვაღვყქოფოს #მჟიმი 

ავადმყოფები, რომლებსაც ესაჭიროებათ ლოგინში წოლა, ექიმის მეთვალ– 
ჭურეობა და მოელა, უმჯობესია, საავადმყოფოში იქნენ მოთავსებულნი. 
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განსაკუთრებით ეს ეხება მწვავე ავადმყოფებს. 
არსებული კანონმდებლობის მიხედვით, ყველა სიცხიანი ავადმყოფები, 

რომლებსაც ინფექციური დაავადების ნიშნები გამოაჩნდებათ ან ექვს იწვე– 
ვენ ამ მხრივ, დაავადების პირველ დღეებშივე უნდა იქნენ გადაყვანილნი სა- 
ავადმყოფოში სათანადო წესების (გამაფრთხილებელი ზომების) დაცვით, 
ხოლო ავადმყოფის ბინა და ნივთები დეზინფექცირებულ უნდა იქნეს. 

ავადმყოფები, რომელთაც რთული ან გამოურკვეველი დაავადების ნიშ- 

ნები აქვთ, საავადმყოფოში უნდა იქნენ მოთავსებულნი, რათა ექიმებს საშუა- 

ლება ექნეთ ყოველდღიურად ადევნონ თვალყური ავადმყოფს, მისი დაავა- 
დების მიმდინარეობას და ჩაატარონ ყველა ის კლინიკური გამოკვლევა, 
ურომლისოდაც ზოგჯერ ძნელია ავადმყოფობის სწორად ამოცნობა და სა- 
თანადო მკურნალობა. 

თანამედროვე სამკურნალო მედიცინა ხშირად ისეთ სამკურნალო ღონის- 
ძიებებს მიმართავს ხოლმე, რომლის ორგანიზაცია ბინაზე მათი სირთულის 
გამო მეტად ძნელია, ამიტომ ავადმყოფის საავადმყოფოში მოთავსების მიზან- 

შეწონილობა თავისთავად ცხადი ხდება. 

საავადმყოფოს პირობებში ავადმყოფების მკურნალობის ორგანიზაცია 
მოითხოვს ავადმყოფის საავადმყოფოში მიღებისა და მოთავსების წესიერად 

ჩატარებას. ექთანს კარგად უნდა ახსოვდეს ის გარემოება, რომ ავადმყოფის 

ჯანმრთელობა, საავადმყოფოს სანიტარული რეჟიმის დაცვა და მკურნალობის 

წარმატება ბევრად არის დამოკიდებული საავადმყოფოში ავადმყოფის წესიერ 

მიღებასა და მოთავსებაზე. 
ავადმყოფს, განსაკუთრებით თუ ის მძიმე ავადმყოფია, საავადმყოფოში 

გადაყვანის დროს ყოველთვის აქვს გარკვეული განცდები, ის განიცდის თა–- 

ვის მდგომარეობას, შიშობს საავადმყოფოში ყოფნას, უმძიმს ოჯახის მოცი- 

ლება და უცხო ხალხში მოხვედრა. ამიტომ საჭიროა მას საავადმყოფოში 
მოყვანის პირველი წუთებიდანვე მეტად გულისხმიერად მოვეპყრათ. პირველი 

შთაბეჭდილება საავადმყოფოს შესახებ, საექიმო პერსონალის მუშაობის შე– 

სახებ, რომელიც ავადმყოფს საავადმყოფოში მოყვანისთანავე შეექმნება, მის 

ფსიქიკაზე დიდ გავლენას ახდენს და ამიტომ საჭიროა ავადმყოფთა საავადღ- 

მყოფოში მიყვანისას, მომვლელმა პერსონალმა მას სათანადო ყურადღება მია- 
ქციოს. მორიგე ექიმი თუ ექთანი და შომვლელი პირები ვალდებულნი არიან 

ავადმყოფი მოყვანისთანავე ინახულონ, სათანადო დოკუმენტაცია შეადგინონ 
და შეუდგნენ მისი მოთავსების საქმეს. 

მისაღებში დიდი ხნის ლოდინი, უხეში მოქცევა, საექიმო პერსონალის 

არასაკმარისი მოქნილობა ავადმყოფის მოთავსების საქმეში, ავადმყოფზე ცუდ 
შთაბეჭდილებას ადხენს, საავაღდმყოფოზე მას გულს აუცრუებLს ხოლმე და, რა 
თქმა უნდა, ავადმყოფის ჯანმრთელობაზეც ცუდ გავლენას მოახდენს. 

ავადმყოფების გაგზავნა საავადმყოფოში წარმოებს სხვადასხვა გზით. 

ავადმყოფი იგზავნება საავადმყოფოში: 1) უბნის ექიმის (გაერთიანებულ სა– 
ავაღმქოფო-პოლიკლინიკის ორდინატორი) მიერ, 2) სასწრაფო დახმარების 
სადგურის მიერ (ლსასწრაფო დახმარების ავტოთი), ან 1) პოლიკლინიკის კაბი- 
ნეტის ექიმის მიერ ყველა იმ შემთხვევაში, როდესაც გამოირკვევა, რომ ავად–- 

მყოფს ესაჭიროება საავადმყოფოს პირობებში გამოკვლევა და მკურნალობა, 
ავადმყოფის გადაყვანა საავადმყოფოში ბინიდან ხდება, ავადმყოფის 

მდგომარეობის მიხედვით,––ან სასწრაფო დახმარების, ან მსუბუქი ავტომანქა– 

თ



· 
ნით; ხოლო თუ ამის საშუალება არ არის, სხვა სატრანსპორტო საშუალებით. 

მხოლოდ საჭიროა ექიმმა ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში გაითვალისწინოს-– 

რითი და რა მდგომარეობაში (მწოლარე თუ დამჯდარი) სჯობია ავადმყოფის 

გადაყვანა. 

მწვავე ინფექციურ ავადმყოფთა გადაყვანა უნდა ხდებოდეს მხოლოდ 
და მხოლოდ სპეციალური ავტომანქანით (სადეზინფექციო ბაზის ავტომანქანა) 

ინფექციის გავრცელების თავიდან ასაცილებლად.: , 
საავადმყოფოში მიყვანისას ავადმყოფი, მდგომარეობის მიხედვით, სა- 

ტრანსპორტო საშუალებიდან საავადმყოფოს შენობაში გადაყვანილ უნდა 

იქნეს ან საკაცით, ან ფეხით, სხვისი (მომვლელის) დახმარებით ან დაუხმა– 

რებლად. 
ექთანმ „უნდა თვალყური ადევნოს და უხელმძღვანელოს ავადმყოფის 

გადაყვანას ავტომანქანიდან მისაღებში. მძიმე ავადმყოფები უმჯობესია სა- 
კაცით იქნენ გაღაყვანილნი. თუ ავადმყოფი მოყვანილია სასწრაფო დახმარე– 

ბის ავტოთი, ავადმყოფის გადაყვანა მისაღებ ოთახში ხდება ავტომანქანის 
საკაცით, ავტომანქანის სანიტრების სამუალებით საკაციდან ავადმყოფის 
გადაწვენა მისაღებ ოთახში, საექიმო ტახტზე; უნდა ხდებოდეს ფრთხილად, 
რისთვისაც ერთი სანიტარი ავადმყოფს ხელებს მოსდებს ბეჭებს ქვევით, ხო- 
ლო მეორე-––ფეხებისა და გავის მიდამოში. >უ ავადმყოფი მოყვანილია საავად– 
მყოფოში ჩვეულებრივი ავტოთი ან სხვა ტრანსპორტით, მძიმე ავადმყოფი 

ჯერ საკაცეზე უნდა იქნეს გადაწვენილი, შემდეგ კი, აღწერილი წესით –- სა- 
ექიმო ტახტზე. 

ყველა ავადმყოფი, რომელიც შედის საავადმყოფოში, უნდა გატარდეს 
მისაღებში. აქ ხდება, უპირველესად ყოვლისა, მისი რეგისტრაცია, სათანადო 
დოკუმენტების გასინჯვა და შეესება (იხ. ქვევით), რის შემდეგ ექიმი სინჯავს 
“ავადმყოფს, თუ საჭიროა ატარებს ზოგიერთ გამოკვლევას (რენტგენის სხი- 
ვებით გამოკვლევა, ლაბორატორიული ანალიზი) და აძლევს სათანადო მითი- 
თებებს, რომელ განყოფილებაში უნდა მოთავსდეს ავადმყოფი, რა პირობები 
უნდა იქნეს დაცული განყოფილებაში ავადმყოფის გადაყვანისას და სხე. 

ყველა ავადმყოფი, რომელიც კი შემოდის საავადმყოფოში, უნდა გა- 
ტარდეს სანგამტარში; უკანასკნელი ეწყობა საავადმყოფოს მისაღებ 
განყოფილებაში, სანგამტარი რამდენიმე ოთახისაგან შედგება, ეს ოთახები 
ერთიმეორეს მისდევენ და ავადმყოფი თანმიმდევრობით გაივლის სანგამტა- 
რის ყველა განყოფილებას. სანგამტარში გატარების წინ ექიმი, ავადმყოფის 
მდგომარეობის მიხედვით, ავადმყოფის მისაღებ ბარათზე აღნიშნავს როგორი 
სანიტარული დამუშავება არის საჭირო –- სრული თუ ნაწილობრივი, საქმე 
ის არის, რომ ზოგიერთი მძიმე ავადმყოფი არ შეიძლება გაბანილ იქნეს 
აბაზანაში, ავადმყოფობის მძიმე, გადაუდებელ შემთხვევამი ის სწრაფად უნ- 
და იქნეს გადაყვანილი საავადმყოფოს განყოფილებაში. 

სანგამტარში ავადმყოფს უპირველესად ყოვლისა გაპარსავენ ან და 

მოკრეჭენ თმას, თუ ეს საჭიროა დჯ შესაძლებელი. თუ ადგილი არა აქვს და– 
ტილიანებას, ყველა შემთხვევაში თმის გაკრეჭა საჭირო არ არის, მით უმე- 
ტეს, რომ ავადმყოფები ხშირად ამის წინააღმდეგნი არიან (განსაკუთრებითაქა- 

ლები). დატილიანების შემთხვევაში კი ეს ზომა აუცილებელია. ავადმყოფს გახ– 
დიან ტანსაცმელს, რომელსაც სპეციალურ პარკში ჩააწყრბენ ლდა გადას- 
·ძემენ სადეზინფექციო კამერაში, ტანსაცმელი და ავადმყოფის ნივთები აღწე- 
რილი უნდა იქნეს და სიით ჩაბარდეს საწყობის გამგეს ხოლო ფული და 
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პნიმვნელოვანი საბუთები გადაეცეს საავადმყოფოს ადმინისტრაციულ ნაწილს, 
პარტიული დოკუმენტი კი პარტიული ორგანიზაციის მდივანს აღწერილობის 
სიის ერთი პირი უნდა მიეცეს ავადმყოფს. 

სანგამტარში გახდილი ავადმყოფი გადაჰყავთ სააბაზანო ოთახში, სადაც 
ჭას გაბანენ ან აბაზანაში, ან მხეფის ქვეშ. 

სააბაზანო ოთახში საჭიროა ექთანმა თვალყური აღევნოს ავადმყოფს- 
ვინაიდან მძიმე ავადმყოფს შეიძლება საექიმო დახმარება დასჭირდეს. 

სააბაზანო ოთახიდან ავადმყოფი მიჰყავთ შემდეგ ოთახში, სადაც მას ჩააც- 
მევენ საავადმყოფოს საცვლებს, ფლოსტებს და ხალათს, რის შემდეგ ის შეიძ- 
ლება გადაყვანილ იქნეს განყოფილებაში. 

ავადმყოფის გადაყვანა განყოფილებაში უნდა ხდებოდეს ექიმის მითი- 
თებით, ამისათვის ექიმი ავადმყოფობის ისტორიის სატიტულო გვერდზე აკე–- 
თებს აღნიშვნას „საკაცით",, „მწოლარე“, „ფეხით. თუ ავადმყოფი მძიმეა, 
საჭიროა ის ექთანის თანხლებით იქნეს გადაყვანილი საავადმკოფოს განყო- 
ფილებაში. დიდი მნიშვნელობა აქეს მისაღებიდან განყოფილებაში ავადმყო- 
ფის გადაყვანის სწორ ორგანიზაციას. უნდა ვერიდოთ მძიმე ავადმყოფების 
ფეხით ტარებას, განსაკუთრებით კიბეებზე, და თუ საავადმყოფოში ლიფტი 
არ არის, ავადმყოფი ან ხელით, ან საკაცით უნდა ავიყვანოთ კიბეზე. სამწუ– 
ხ-როდ, ეს წესი ხშირად ირღვევა ექთანების მიერ, 

საავადმყოფოში შემოსვლისას ავადმყოფი უნდა აიწონოს. ავადმყოფის 
წონის ცოდნა ზოგიერთი დაავადების დროს აუცილებელ საჭიროებას წარმო- 
ადგენს, ვინაიდან ექიმს მხოლოდ მაშინ შეუძლია სწორი წარმოდგენა იქო- 
წიოს დაავადების მიმდინარეობაზე, თუ მას ეცოდინება ავადმყოფის წონის 

ცვალებადობა. განსაკუთრებით დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის აწონას 
კუჭ-ნაწლავის დაავადების, შაქრის ავადმყოფობის, ამა თუ იმ ორგანოს კი- 
ბოს საექვო შემთხვევებში და მრავალი სხვა დაავადების დროს. 

ავადმყოფის აწონა უნდა ხდებოდეს არა ერთგზის, საჭიროა ავადმყოფი 
აიწონოს საავადმყოფოში შემოსვლისას, შემდეგ კი სისტემატურად თვალყუ- 
რი ვადევნოთ წონის ცვალებადობას დეკადაში ერთხელ. 

ავადმყოფის ასაწონად იხმარება სპეციალური საწონი ე. წ. სამედიცი- 
ხო სასწორი, რომელიც გვიჩვენებს წონას კილოგოამებსა და გრამებში. 
ავადმყოფის წონა უნდა იქნეს აღნიშნული ტემპერატურის ფურცელზე, თარი- 
ლის აღნიშვნით. 

ავადმყოფის აწონა უნდა ხდებოდეს დილით, მას შემდეგ, რაც ავაღმყო- 
ფი საპირფარეშოს მოივლის, მანამ ის დილის საუზმეს ჭამდეს ავადმყოფი 

უნდა აიწონოს საცვლებისამარა, რათა შესაძლებლობა გვქონდეს ვიცოდეთ 

ავადმყოფის სხეულის ნამდვილი წონა. თუ ავადმყოფს ფეხზე დგომა უჭირს, 
შეიძლება სასწორზე სკამი დავდგათ, მისი წონა წინასწარ გამოვიანგარიშოთ, 
შემდეგ ავადმყოფი დავსვათ და ისე :ვწონოთ. 

კარგად მოწყობილ საავადმყოფოებში არის სპეციალური სასწორი, რო- 
მელზედაც ავადმყოფისათვის სკამია მოწყობილი. 

ავადმყოფების სიმაღლის გაზომვა საავადმყოფოებში, როგორც წესი, არ 
წარმოებს, მაგრამ ზოგიერთ შემთხვევაში შესაძლოა ეს საჭირო გახდეს, ამ 
2-ზნით იხმარება სპეციალური ხელსაწყო -- სიმაღლის საზომი. 

საავადმყოფოში მოთავსებული ავადმყოფისათვის უნდა იქნეს შექმნილი 
უაღრესად ხელსაყრელი პირობები არა მარტო მკურნალობის, არამედ მოვ–- 
ლის მხრივაც. ამისათვის, პირველ ყოვლისა, საჭიროა ავადმყოფი იმგვარად 
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იყოს მოთავსებული, რომ მას ჰქონდეს სრული სიმშვიდე. არ არის მიზანშე- 
წონილი მძიმე, მწოლარე ავადმყოფების მოთავსება ისეთ პალატაში, სადაც 

წვანან მოსიარულე და მსუბუქი ავადმყოფები. ყოვლად დაუშვებელია ძალზე 
მძიმე ავადმყოფების მოთავსება საერთო პალატებში ან მომაკვდავი ავადმყო- 
ფის ყოლა პალატაში სხვა ავადმყოფებთან. 

ავადმყოფები, რომელთაც თავიანთი მდგომარეობის მიხედვით ესაჭიროე- 
ბათ მეტი სიწყნარე და სიჩუმე, უმჯობესია მოთავსებულ იქნენ განცალკე– 
ვებით. 'მოსიარულე ავადმყოფები, რომლებიც თავიანთი საუბრით ან სიარულით 

ყოველთვის ასე თუ ისე ხმაურობენ, უმჯობესია ცალკე იქნენ მოთავსებული. 
ძალზე მძიმე და მომაკვდავი ავადმყოფები, როგორც წესი, უნღა მოეათავ- 

სოთ იზოლატორში (იხ. ზევით). 
ყველა საავადმყოფოში შემოღებულია შინაგანაწესი, რომლის შეს- 

რულება ყველა ავადმყოფისათვის სავალდებულოა, ამ განაწესის უხეში და–- 

რღვევისათვის ავადმყოფი შეიძლება გაიწეროს კიდეც საავადმყოფოდან, საავად– 
მყოფოში მიღებისას ყველა ავადმყოფმა, თუ მისი ჯანმრთელობის მდგომა- 
რეობა ამის საშუალებას იძლევა, უნდა გაიცნოს ეს განაწესი. მიმღები განყო- 

ფილების მორიგე ექთანი ამის შესახებ სათანადო წარწერას აკეთებს ავადმყო– 
ფობის ისტორიის ბლანკზე, „ავადმყოფთათვის სავალდებულო საავადმყოფოს 
შინაგანაწესს გავეცანი“, და ხელს აწერინებს ავადმყოფს. 

აღნიშნული განაწესი რამდენადზე სხვადასხვაა სხვადასხვა საავადმყო– 
ფოში, მაგრამ ზოგადად ის ითვალისწინებს ავადმყოფების მიერ შემდეგი სა- 

ვალდებულო წესების დაცვას: 
ავადმყოფები მოვალენი არიან შეასრულონ ექიმებისა და საშუალო 

სამედიცინო პერსონალის მითითება, გაუფრთხილდნენ საავადმყოფოს ქო- 
ნებას, არ დატოვონ ნებართვის გარეშე საავადმყოფოს შენობა, არ მოს- 
წიონ თამბაქო საამისოდ სპეციალურად მიჩნეულ ადგილის გარეშე, არ იხმა- 
რონ სპირტეული სასმელები, მიიღონ მნახველებისაგან მხოლოდ ისეთი საკვები, 
რომლის მიღება ექიმის მიერ ნებადართულია, არ იქონიონ თან სასროლი ან ცი- 

ვი იარაღი, არ გაერთონ ბანქოს აზარტული თამაშით და სხვ. 
სტაციონარში მწოლარე ავადმყოფებისათვის შემოღებულია სპეციალური 

რეჟიმი, რომელიც ითვალისწინებს ავადმყოფის დღის შემდეგ განაწილებას: 

ტემპერატურის გაზომვა და დილის ტუალეტი 7--8 საათ.; 
ფიზკულტურული ვარჯიში 8%-–9 საათ.; 
ექიმების შემოვლა, დანიშნულების შესრულება და სამკურნალო პროცე– 

დურები 9-––-14 საათ.; 
სადილი 14--15 საათ.; 
დასვენებისა და ბაღში გასეირნების საათი 16--17 საათ.; 
ვახშამი 1830- 19% საათ.; 
ექიმის საღამოს შემოვლა 19%––-20 საათ.; 

კულტსაგანმანათთლებლო მუშაობა (მოსიარულე ავადმყოფებისათვის) 
20% 22%,; 

საღამოს ტუალეტი 22%--.23; 

ღამის ძილი 23-–7 საათამდე. 

სამედიცინო პერსონალს, როგორც ექიმებს, ისე ექთანებს, ევალებათ ყუ–- 

რადღება მიაქციონ და მოსთხოვონ ავადმყოფებს შინაგანაწესის ზუსტი დაცვა. 
მოსიარულე და მსუბუქი ავადმყოფებისათვის საავადმყოფოს განყოფი- 

ლებებში საჭიროა მოწყობილ იქნეს კულტურული გართობა, „რათა მათ გა- 
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ვუადვილოთ საავადმყოფოში წოლის პერიოდი. ამ მიზნით კარგად მოწყობილ 
საავადმყოფოებში გამოყოფილია სათანადო დარბაზი, სადაც მოწყობილია 
სპეციალური სამკითხველო (საიდანაც მწოლარე ავადმყოფებსაც შეუძლიათ 
წიგნებით სარგებლობა), აქ ავადმყოფებს საშუალება ეძლევათ ისარგებლონ 
წიგნებით და ჟურნალ-გაზეთებით, მოისმინონ ლექცია-საუბარი„ ითამაშონ 
ჭადრაკი და სხვ. 

საექიმო პერსონალს ევალება საავადმჟოფოში მკურნალობის პერიოდი 
გამოიყენოს იმისათვის, რომ ავადმყოფებში ჩაატაროს სანიტარულ-საგანმა- 

ნათლებლო მუშაობა, | 
ექთანებს ამ მუშაობაში ბევრის გაკეთება შეუძლიათ, რა თქმა უნდა, 

ექიმის ხელმძღვანელობით. ამისათვის საავადმყოფოს ადმინისტრაცია საუბ- 
რების ჩასატარებლად შეარჩევს სათანადო თემატიკას სანიტარული ჰიგიენის, 
პირადი პიგიენის, კვების ჰიგიენის, შრომის და დასვენების ჰიგიენის, გადამ- 
დებ სნეულებებთან ბრძოლის, პროფილაქტიკის ძირითადი საფუძვლებისა და 
ირავალი სხვა საკითხის შესახებ. 

საავადმყოფოში დაწესებულია ნახვის დღეები, ჩვეულებრივ, ასეთი დღე 
კვირა დღეა და კიდევ ერთი დღე კვირის მანძილზე. ავადმყოფის ნახვის საა–- 
თებიც შერჩეულია ისე რომ მნახველებმა ხელი არ შეგვიშალონ მიმდინარე 
მუშაობაში (2--4 საათამდე). 

მნახველებს ევალებათ დაიცვან საავადმყოფოში არსებული ყველა წესი, 
ექთანი კი ვალდებულია თვალყური ადევნოს ამ წესების შესრულებას მნახვე– 
ლების მიერ. 

ინფექციურ და სამშობიარო განყოფილებაში მნახველის დაშვება შეიძ- 
ლება მხოლოდ სპეციალური ნებართვის შემდეგ. გასაგებია, რომ განყოფი- 
ლებაში მნახველი მხოლოდ საავადმყოფოს ხალათით და სუფთა ფეხსაცმელე– 
ბით შემოდის. 

განსაკუთრებულ შემთხვევაში (მაგალითად, ავადმყოფის მეტად მძიმე 
მდგომარეობა) მნახველი სპეციალური ნებართვით შეიძლება დაშვებული იყოს 
ავადმყოფთან სხვა საათებშიც. 

ქალაქში რომელიმე სენის ეპიდემიის შემთხვევაში საავაღმყკოფოს ადმი- 
ნისტრაციას უფლება აქვსს დროებით გააუქმოს ავადმყოფთა ნახვის დღეები 
და, თანამშრომლების გარდა, არავინ არ დაუშვას, საავადმყოფოს ტერიტო- 
რიაზე. 

ეს ზოგადი მიმოხილვა არ იქნებოდა სრული, რომ ერთ ფრიად მნიშვნე- 

ლოვან გარემოებაზე არ მივუთითოთ ჩვენს ახალგაზრდა თანამშრომლებს –– 

მტკიცედ უნდა გვახსოვდეს, რომ ავადმყოფის მკურნალობის შედეგებზე დიდ 

გავლენას ახდენს ის გარემოცვა, რომელშიც ავაღმყოფი იმყოფება. 

საავადმყოფოს ზოგადი კულტურა, ვესტიბულებში ლამაზი სურათები და 
მომარჯვებული ავეჯი, დქრეფნებში ნაზი ფერების ვიწრო ხალიჩები, ფანჯრებ- 

ზე სასიამოვნო ფარდები, მაგიდებზე თეთრი საფენი ყვავილებით, ყველგან 
იდეალური სისუფთავე, სიჩუმე, მომვლელი პერსონალის მომღიმარი სახე, და-. 
მამშვიდებელი, გულწრფელი სიტყვა –– ყოველივე ეს ეალერსება და ხიბლავს 

ავადმყოფის თვალს და ყურს, მოქმედებს ავადმყოფის ფსიქიკაზე, ამხნევებს და 
ახალისებს მას და აძლიერებს სასიცოცხლო ტონუსს, რაც თავის მხრიე ხელს. 
უწყობს ავადმყოფის განკურნებას. 

უნდა ითქვას, რომ ჩვენს ქვეყანაში გენიალური რუსი მეცნიერის –– ტვანე 
პავლოვის შესანიშნავი მოძღვრება, ადამიანის ორგანიზმში ნერვული სისტემის. 
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მარეგულირებელი მნიშვნელობის შესახებ, და მისი მოწაფეების, კერძოდ, ბი- 
კოვის დაკვირვება შინაგანი ორგანოების მოქმედებაში თავის ტვინის ქერქის 
მნიშვნელობის შესახებ, იმის მეცნიერულ საფუძველს წარმოადგენს, რაც ჩვენ 
ზევით აღვნიშნეთ ავადმყოფის ფსიქიკაზე და ავადმყოფობის მიმდინარეობაზე 
გარემოცვის გავლენის მნიშვნელობის შესახებ. 

ჩვენ, ავადმყოფების მომვლელებმა, ეს გარემოება არც ერთი წუთით არ 
უნდა დავივიწყოთ. 

მუშაობა საავადმკოფოს განყოფილებებში იწყება დილის 10 წუთიანი 
კონფერენციებით, რომლებსაც ხელმძღვანელობს განყოფილების გამგე, ესწრე- 

ბა ყველა ექიმი, უფროსი ექთანი და დიასახლისი, სასურველია მთავარი ექიმის 
თანაშემწეების დასწრებაც. ამ ყოველდღიურ კონფერენციებზე დამსწრენი მო- 
ისმენენ მორიგე ექიმის პატაკს განვლილი დღე-ღამის განმავლობაში განყო–- 
ფილებაში მომხდარი ამბების შესახებ –– ახალი ავადმყოფების მიღების, მძიმე 
ავადმყოფთა მდგომარეობის, გარდაცვალების შემთხვევების ,და სხვ. მნიშენე– 
ლოვანი ამბების შესახებ, 

უფოოს ექთანს ევალება აღნიშნოს ყველა მნიშვნელოვანი დეფექტი რო– 
გორც ავადმყოფთა მოელის საქმეში, ისე სამეურნეო დარგში. 

აღნიშნული კონფერენციების წესიერ ჩატარებას განკოფილების მუშა- 
ობის ხარისხობრივი მაჩვენებლის გაუმჯობესებისათვის დიდი პრაქტიკული 
მნიშვნელობა აქვს. ამ კონფერენციის შემდეგ იწყება განყოფილების სამედი- 
ცინო მუშაობა...“ 

სამედიცინო. დოკუმენტაცია. მორიგეობის მილღება - ზადღაძემა 

სამკურნალო დაწესებულებაში, რა ტიპისაც არ უნდა იყოს ის, საავად- 
მყოფო, პოლხკლინიკა, დისპანსერი, სანატორიუმი თუ სხვა, უდიდესი მნიშ- 

ვნელობა აქვს ზუსტ სამედიცინო დოკუმენტაციას. 

ყველაფერი, რაც კი კეთდება ავადმყოფის ირგვლივ სამკურნალო დაწე– 
სებულებაში, უნდა იქნეს აღნუსხული წერილობით, სისტემატური ჩანაწერის 
სახით, რასაც ექიმი ან ექიმის თანაშემწე აწარმოებს. ამ ჩანაწერების მიხე–- 
დვით შესაძლებელი ხდება აღირიცხოს ავადმყოფების მოძრაობა, დაავადების 
სიხშირე, დაავადების დასასრული, შრომის უუნარობის შემთხვევათა რიცხვი, 
გაჯანსაღება, სიკვდილი და სხვა, ე. ი. შედგენილ იქნეს სამედიცინო ანგარი- 
შიანობა, რასაც საბჭოთა ჯანდაცვის სისტემაში მეტად დიდი მნიშვნელობა 
აქვს პროფილაქტიკუდთ ღონისძიებათა ჩატარების და დაავადებებთან 
ბრძოლის საწარმოებლად, 

სამედიცინო დოკუმენტაცია, რომელსაც აწარმოებენ სამკურნალო დაწე– 
სებულებები, როგორც სტაციონარული (საავადმყოფოები, კლინიკები, სანა- 
ტორიუმები), ისე ამბულატორიული (პოლიკლინიკები, დისპანსერები და ჯან- 
პუნქტები), წარმოადგენს მასალას, რომელსაც ემყარება სამედიცინო სტატის–- 
ტიკა, რაც საფუძვლად ედება ჯანდაცვის სისტემის გეგმაშეწონილ მუშაობას 
მოსახლეობის სამკურნალო-პროფილაქტიკური მომსახურების საქმეში. 

გარდა ამისა, სამედიცინო დოკუმენტაციით დაგროვილი ცნობები წარმო- 
ადგენენ იმ მასალას, რომლის მეცნიერული ანალიზი წარმოებს სამეცნიერო– 

კვლევით დაწესებულებებში, რაც თავის მხრივ სამკურნალო-პროფილაქტიკურ 
ღონისძიებათა შემდგომ გაუმჯობესებასა და გაფართოებას ემსახურება. 
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ზემონათქვამიდან ნათლად ჩანს, რომ სამედიცინო დოკუმენტაცია უნდა 
იყოს რაც შეიძლება ზუსტი, დაწვრილებითი და სრულ წარმოდგენას იძლე- 
ოდეს ყოველივე იმის შესახებ, რაც ავადმყოფს შეეხება. 

სამკურნალო დაწესებულებაში სამედიცინო დოკუმენტების შედგენა უხ- 
დება ექიმს, ახ ექიმის თანაშემწეს, რეგისტრატორზ, მედსტატისტიკოსს. ყო- 
ველი მათგანი თავის უბანზე აწარმოებს სათანადო დოკუმენტის შედგენას. 
მაგალითად, ექთანი ავსებს პოლიკლინიკურ სამკურნალო დაწესებულებაში 
ამბულატორიულ ბარათს, აწარმოებს ავადმყოფების ჩაწერას სათანადო დავ–- 
თარში ავადმყოფის ვინაობის, ასაკის, სქესის, პროფესიის საცხოვრებელი 
ადგილის და სხვა ცნობების აღნიშვნით, ხოლო ექიმი აღნიშნავს იქ დიაგნოზს, 
ჩატარებულ მკურნალობას, ადგენს ავადმყოფობის ისტორიას. 

სტაციონარულ სამკურნალო დაწესებულებაში ექიმი სწერს დაწვრილე– 

ბით ავადმყოფობის ისტორიას რომელშიც ის, გარდა ავადმყოფის ვინა- 
ობის სათანადო ცნობებისა, დაწვრილებით პასუხს აძლევს ყველა იქ აღნიშ- 
ნულ კითხვას, ვრცლად ასწერს ავადმყოფის ჩივილებს, დაავადების დასა–- 
წყისსა და განვითარებას, ავადმყოფის აწინდელ მდგომარეობას, ავადმყოფობის 
მიმდინარეობას, ყველაფერს, რაც ჩატარდა დაავადების გამოკვლევისა და 
ავადმყოფის მკურნალობის მიზნით. ავადმყოფობის ისტორიაში ექიმი სწერს 
აგრეთვე, თუ რით გათავდა ავადმყოფობა, აგადმყოფობის დიაგნოზს და სხვ. 

საავადმყოფოს განყოფილებებში შემოღებულია სათანადო დავთრები, 
სადაც აღინიშნება ავადმყოფების მოძრაობა განყოფილებამი (შემოსელა, 
გაწერა, სხვა განყოფილებაში ან საავადმყოფოში გადაყვანა, სიკვდილი და სხვ). 

ყველა ცნობა ავადმყოფების შესახებ, მისაღები განყოფილებიდან მოკი> 

დებული მათ გაწერამდე, ყოველთვიურად, კვარტალურად და წლის დასას- 
რულს, შეჯამდება ხოლმე მედსტატისტიკოსის მიერ, დამუშავდება და გადა- 
ეცემა ჯანდაცვის ორგანოებს: რაიონულ ჯანგანყოფილებას, ქალაქის ჯანგან– 
ყოფილებას და ზევით, დაქვემდებარების მიხედვით, შესაჯამებლად და და–- 

სამუშავებლად. 

მოხსენებული აღრიცხვის საწარმოებლად სამჯ1ურნალო დაწესებულე– 
ბებში შემოღებულია სტანდარტული ფორმის ბარათები და ავადმყოფობის 

ისტორიის ფორმები. სტანდარტული ფორმის მიხედვით შედგენილია აგრე- 
თვე სპეციალური დავთრებიც, აღნიშნული დოკუმენტების ფორმებს სამკურ– 
ნალო დაწესებულებებს აწვდიან ჯანდაცვის ორგანოები, რათა ყველა სამკურ– 

ნალო ღაწესებულებაზი ერთგვარად დგებოდეს ყველა ცნობა. ამრიგად, ყვე– 
ლა საჭირო ცნობა იქნება შეკრებილი ზუსტად და სრულად და თანაც ეს 

ცნობები დალაგებული იქნება გარკვეული გეგმის მიხედეით, რითაც შეკრე- 

ბილი ცნობების დამუშავება უფრო გაადვილდება. ძირითად დოკუმენტებს, 

რომლებთანაც საქმე ექნება ექთანს საავადმყოფოს განყოფილებაში -–- წარმო- 

ადგენს: 1) ცნობა ავადმყოფის მოძრაობის შესახებ, 2) დანიშნულების წიგნი, 

3) წამლების გამოსაწერი რეეული, 4) ულუფის გამოსაწერი ბარათი და 

5) მორიგეობის მიღება-ჩაბარების დავთარი, გარღა ამისა, შესაძლებელია მას 

დასჭირდეს: 1) ინდივიდუალური ბარათების შედგენა სულფონამიდების და 

ანტიბიოტიკების მკურნალობითი დანიშნულებისა, 2) სასწრაფო მოხსენებისა 

და 3) წამლების დანახარჯის აღსარიცხავი წიგნისა. 

C.:)



ცნობას ავადმყოფების მოძრაობის შესახებ ყოველდღიურად დილით 
ადგენს განყოფილების უფროსი ექთანი. ცნობაში აღნიშნული უნდა იყოს 

რამდენი ავადმყოფი იმყოფებოდა დილისათვის განყოფილებაში, რამდენი 
ავადმყოფი შემოვიდა, რამდენი იყო გადმოყვანილი სხვა განყოფილებებიდან, 
რამდენი იყო გადაყვანილი სხვა განყოფილებებში, რამდენი გაწერილი, რამ- 
დენი მოკვდა, რამდენი დარჩა განყოფილებაში. დილის 9 საათისათვის ყვე- 
ლა განყოფილებიდან ასეთი ცნობა ეგზავნება საავადმყოფოს კანცელარიას, 

რომელიც აჯამებს ამ ცნობებს, დანიშნულების წიგნის წამლებისა და ულუ- 
ფების გამოწერის წესების შესახებ უკვე იყო ლაპარაკი სათანადო თავებში. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია დანიშნულების წიგნის წესიერი წარ- 

მოება. პალატის ექთანი ვალდებულია ყველა დანიშნულება, რომელსაც ექი- 
მი აძლევს ამა თუ იმ ავადმყოფს, ზუსტად შეიტანოს დანიშნულების წიგნში; 
წამლები იქნება ეს თუ დიეტა, ან სამედიცინო პროცედურა, ექთანმა უნდა 

აღნიშნოს გარკვევით დანიშნულების თარიღი და შესრულების ვადა და წა- 
რუდგინოს ექიმს შესამოწმებლად და ხელმოსაწერად. 

ასევე ზუსტად უნდა იყოს დანიშნულების წიგნში აღნიშნული წამლის 
ან სხვა დანიმნულების შეცვლის თარიღი, რასაც აგრეთვე გარკვეული მნიშვ– 
ნელობა აქვს. 

ამავე წიგნიდან ყოველდღიურად ხდება ამოწერა იმ დანიშნულებისა, 
რომელიც უნდა შესრულდეს საღამოს საათებში ან ღამით. ამ დროს დანიშ- 
ნულების შესრულება უხდება მორიგე ექთანს. 

საერთოდ, უნდა აღინიშნოს, რომ პროცესი, დილის საათებში მომუშავე 
ექთანების მიერ მორიგე ექთანისათეის დანიშნულების გადაცემისა, მოითხოვს 

დიდ ყურადღებას, ვინაიდან აქ შეიძლება დაშვებულ იქნეს შეცდომები, რა- 
საც, სხვათა შორის, შეიძლება მოჰყვეს დანიშნულება»ა არაზუსტი შესრულება, 
ნაწილი დანიშნულებისა შესაძლოა დარჩეს სრულიად შეუსრულებელი 
და სხვ. 

მაგალითად, ავადმყოფს დანიშნული აქვს ყოველ 4 საათში სულფი- 
დინი, ყოველ 3 საათში პენიცილინის შეშხაპუნება და იმავე ავადმყოფს ყო- 
ველ 6 საათში ქაფურის ინეჭცია კანქვეშ. ცხადია, ასეთ ავადმყოფს დღის 
3 საათამდე გაკეთებული ინექციებით არ ამოეწურება ყველა დანიშნულება; 
დანარჩენი უნდა გაკეთდეს საღამოთი და ღამით. თუ ასეთ ავადმყოფს ინდი- 
ვიდუალურ ფურცელში აღნიშნული ექნება რა საათებში უკეთდება პენიცი- 
ლინი, ქაფური და ეძლევა სულფიდინი, მორიგე ექთანისათვის გასაგები იქნება, 
რომელ საათებში გაკეთდა და რომელ საათებში უნდა გაკეთდეს საღამოთი 
და ღამით აღნიშნული წამლები, 

მეტად მნიშვნელოვანია ავადმყოფების გადაცემა პალატამი მორიგე 
პერსონალის მიერ შემდეგი ცვლისათვის, ასეთი გადაცემის დროს საჭიროა 
მორიგე ექთანმა, მის შემცვლელს, დილის საათებში მომუშავე ექთანს, გადა- 
აბაროს ყველა ავადმყოფი და მისი ყურადღება განსაკუთრებით მიაქციოს 
მძიმე ავადმყოფებს, იმის აღნიშვნით, თუ რა გაკეთდა და რა უნდა გაკეთდეს 
მათთვის. 

მორიგე ექთანმა მორიგეობის მიღების დროს უნდა ჩაიბაროს უფროსი 
ექთანისაგან წამლების კარადის (· და 8-ს) გასაღები და ამ კარადებში ·შენა- 
ხული წამლები სპეციალური აქტით; მორიგეობის გათავებისას კი ისეთივე 

აქტით გადასცეს ის უფროს ექთანს.



მორიგე ექთანი მორიგეობის დამთავრებისს ვალდებულია შეამოწმოს 
პალატების დალაგების ხარისხი და თუ ამ მხრივ რაიმე ნაკლი შეამჩნია, 
უფლება აქვს აცნობოს საავადმყოფოს ადმინისტრაციას ამის შესახებ. 

საავადმყოფოს ადმინისტრაცია ასეთ შემთხვევაში მორიგე დამლაგებ–- 
ლებს სამუშაოზე დატოვებს, სანამ არ იქნება მოწესრიგებული პალატების 
გოვლა-დასუფთავების საქმე. 

მორიგე ექთანი ვალდებულია შეამოწმოს დილით, თუ რამდენად კარგად 
არიან მოვლილი ავადმყოფები მათი პირადი ჰიგიენის მხრივ და მოთხოვოს 
მომვლელებს ავადმყოფების წესიერი მოვლის შესრულება.



თავი ს 

ამაღმყქოფის საცვლების და საწოლის თეთრეულის 
გამოცვლა 

ავადმყოფს საცვლები და საწოლის ი,ეთრეული უნდა ჰქონდეს ყოველთვის 
სუფთა. ამისათვის საჭიროა მათი გამოცვლა კვირაში არა ნაკლებ ორჯერ. ყველა 
იმ შემთხვევაში კი, როდესაც ავადმყოთის საცვლები ან საწოლის თეთრეული 
გაჭუჭყიანდება განავლით, შარდით, ჩირქით და ოფლით, საჭიროა მათი მაშინვე 
გამოცვლა, უნდა გვახსოვდეს, მით უფრო ზამთრობით, რომ სუფთა საცვლების 
წინასწარი შეთბობაა საჭირო, რაც შეიძლება რამდენიმე წუთით საცვლების მი- 

დებით კედლის ღუმელზე ან რადიატორზე. 
თუ ავადმყოფი ოფლიანია პერანგის გამოცვლის დროს, ვიდრე სუფთა პე- 

რანგს ჩააცმევდნენ, საჭიროა მისი გულდასმით გამშრალება, 
მსუბუქი ავადმყოფები თვით იცვლიან საცვლებს, ხოლო მძიმე ავადმყოფის 

საწოლთან მომვლელ პერსონალს ხშირად უხდება ავადმყოფისათვის საცვლების 

და საწოლის თეთრეულის შეცელა. განსაკუთრებით ეს ესაჭიროება, მაგალითად, 
მაღალსიცხიან ავადმყოფებს ხშირი ოფლის დენით, ანდა უგრძნობ მდგომარეო- 
ბაში მყოფს, რომლებიც უნებლიეთ გადიან შარდსა და განავალზე. 

არიან ავადმყოფები, რომელთაც საწოლში მოძრაობა სრულიად აკრძალუ– 
ლი აქვთ, მაგალითად, ნაოპერაციები ანდა მძიმე ავადმყოფები სისხლის დენით 

ნაწლავებიდან, კუჭიდან, ფილტვებიდან, როდესაც ყოველგვარი ზედმეტი მო–- 
ძრაობა მათთვის ძალზე საშიმია. 

ყეელა ასეთ შემთხვევაში საჭიროა თეთრეულის გამოცვლა დიდი სიფრთხი– 

ლით და ავაღმყოფის მდებარეობის შეუცვლელად, რათა მას ზედმეტი ტკივილე– 
ბი არ მიაყენონ ან არ გამოიწვიონ მისი მდგომარეობის გაუარესება, მაგალი– 
თად, სისხლის დენის მხრივ. ამიტომ ამ პროცედურის ჩატარება საპასუხისმგებ- 
ლო საქმეა და მას ყოველთვის უნდა ასრულებდეს ექთანი და არა მომვლელი 
ჟალი, როგორც ამას ხანდახან აქვს ადგილი. 

პერანგის გამოცვლა. ექთანი უდგება ავადმყოფს რომელიმე 
გვერდიდან და ორივე ხელს ამოსდებს წელქვევით, საღაც პერანგის კი- 

დეს ანაოჭებს, ატარებს ზურგს ქვეშ. და თანდათანობით ამოაქვს ავადმყოფის 
თავისაკენ. 

ამის შემდეგ ავადმყოფს ხელებს აუწევენ ზევით და ამავე დროს ბალიშიდან 
ოდნავ აწეულ თავზე გადააძრობენ პერანგს, რის შემდეგ მისი განთავისუფლება 
ხელებიდან სულ უბრალო საქმეა. 

იმ შემთხვევაში, თუ კი ავადმყოფს რომელიმე ხელი დაზიანებული აქვს, 

უნდა განთავისუფლდეს ჯერ საღი და შემდეგ დაზიანებული კიდური, 
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პერანგის ჩაცმა ხდება პირიქით. ჩააცმევენ სახელოებს ჯერ დაზიანებულ 

და შემდეგ საღ კიდურზე, გადააცმევენ თავზე, ბოლოს ჩამოსწევენ პერანგს 
ავადმყოფის ზურგს უკან. 

ზეწრის შეცვლა. ზეწრის გამოცვლაც შეიძლება ორი სხვადასხვანა:– 

რი წესით: სიგრძეზე გაკეცილი ზეწრის წესი––ავადმყოფს გადააბრუნებენ სა- 
წოლის რომელიმე კიდისკენ, გამოსაცვლელ ზეწარს აკეცავენ თავისუფალი 
მხრიდან ავადმყოფისაკენ; გამოცვლილ L უფთა ზეწარს, სიგრძეზე ორად გაკე- 
ცილს, დააგებენ აკრეფილ ჭუჭყიან ზეწრის ადგილზე. ამის შემდეგ ავადმყოფს 
გადააბრუნებენ საწოლის მოპირდაპირე კიდისკენ, ჭუჭყიან ზეწარს აიღებენ და 
სუფთას კი გადმოშლიან (სურ. 1). 

ამ წესით ზეწრის გამოცვლა 
ნაჩვენებია იმ შემთხვევაში, რო- 

დესაც დასაშვებია ავადმყოფის 
გვერდზე გადაბრუნება. მაშინ კი, 
როდესაც ავადმყოფის გადაბრუ–- 

ნება დაუშვებელია, ზეწრის შე- 
ცვლა უნდა ხდებოდეს ორთავია- 
ნი ბანდის წესით. ჭუჭყიან ზე- 

· წარს ავადმყოფის თავიდან და 
ხერ. 1. ზეწრის გამოცვლა სიგრძეზე. ფეხებიდან ახვევენნ ავადმყო–- 

ფის საჯდომისაკენ; სუფთას ახვევენ ორთავიანი ბანდის მსგავსად. ავადმყოფს 
მომვლელი ოდნავ ასწევს საჯდომის ნაწილში, რათა დახვეული ზეწრები სწრა- 
ფად გაცლილ იქნეს, ამის შეპდეგ სუფთა ზეწარი უნდა გაიმალოს ავადმყოფის 

ტანქვეშ (სურო. 2). 

      
  

    
სურ, 2. ზეწრის გამოცვლა ორთავიანი ბანდის წესით. 

ზეწარი უნდა გაიშალოს ისე, რომ არსად ნაკეცი არ დარჩეს. 

_ ეწრის თავისუფალი კიდეები ყოველთვის ამოკეცილი უნღა იყოს ლეიბ-- 
ქვეშ. , 

კარგია გაშლილი ზეწრის გარდა, მწოლარე ავადმყოფს თუ მეორე ზეწარს, 
ოთხად დაკეცილს, ამოუდებენ საჯდომ ქვეშ. დროგამოშვებით მისი ოდნავი გა– 
დაწევ-გადმოწევით ქმნიან ავადმყოფისათვის ახალი ზეწრის სასიამოვნო შეგრ- 
ინებას; მეორე მხრივ, ამით სუფთად ინახავენ გაშლილ ზეწარს. 

ზოგ შემთხვევაში, როდესაც ავადმყოფი უნებურად გადის განავალზე 
(მაგალითად, დამბლიანი ან უგრძნობ მდგომარეობამი მყოფი ავაღმყოფი) 
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საჭირო ხდება ავადმყოფ-ს საჯდომის ქვეშ მუშამბის (კლიონკის) ამოდება; 

მაგრამ მუშამბაზე უშუალოდ ავადმყოფის დაწვენა არ შეიძლება, საჭიროა 
მასზე საფენის დაგება. ' 

ამ შემთხვევაში უნდა გვახსოვდეს, რომ მუშამბას მიმართავენ მხოლოდ 
უკიდურეს შემთხვევაში; რადგან მას უარყოფითი მხარეებიც აქეს; ერთი მხრივ, 
სითხეს და ოფლს არ ატარებს და არ იმრობს, მაშასადამე, ხელს უწყობს სისვე– 
ლეს, ეს კი თავის მხრივ ერთ–ერთ ხელშემწყობ პირობას წარმოადგენს ნაწოლის 
გაჩენისათვის, მეორე მხრივ მუშამბა შეიძლება ადვილად გადაიკეცოს და მკვრი- 

ვი ნაოჭის შექმნით ხელი შეუწყოს ნაწოლის წარმოშობას. 
მაშინ კი, როდესაც მუშამბის ხმარება აუცილებელია, ექოანს ევალება მას 

უფრო ხშირად დახედოს, რათა შეაშროს და შეასწოროს ის. 

იმ მიზნით, რომ მუშამბა არ გადიკეცოს, შეიძლება მისი კიდეები ფოლაქე– 
ბით საწოლზე მიამაგრონ. როგორც სუფთა საცვლებსა და საწოლის თეთრეულს, 
ისე ჭუჭყიანს ესაჭიროება სათანადო შენახვა. 

სუფთა თეთრეულისათვის განყოფილების დიასახლისს აქეს ცალკე განჯინა; 
გამოცვლილი გაჭუჭყიანებული საცვლები კი უნდა იყოს მაშინვე გატანილი პა– 
ლატიდან და შენახული განსაკუთრებულ სკივრში. 

ავადმყოფის გადაყვანა. საავადმყოფოში მოყვანილი მძიმე ავად- 
მყოფი პალატაში სანიტრებს ჩვეულებრივ საკაცის საშუალებით მიჰყავთ. 

ავადმყოფი რომ საკაციდან საწოლზე მოხერხებულად იყოს გადაყვანილი, 
საჭიროა გარკვეული წესების ცოდნა. ავადმყოფის გადაყვანა საკაციდან საწოლ- 
ზე ან პირიქით, შეიძლება რამდენიმე წესით. ამა თუ იმ წესის შერჩევა დამოკი– 
დებულია ავადმყოფის მდგომარეობაზე და დამხმარე პირების რიცხვზე. მხოლოდ 
რა წესითაც არ უნდა იყოს გადაყვანილი ავადმყოფი, სავალდებულოა მისი 
ფრთხილად გადაყვანა, ყოველნაირი მკვეთრი მოძრაობის გარეშე. 

თუ ავადმყოფი შედარებით მსუბუქია შეიძლება 
მიმართონ შემდეგ წესს სანიტარი ამოსდებს ავად- 

მყოფს ერთ ხელს ბეჭებქვეშ, მეორეს ბარძაყებქვეშ, 
ავადმყოფი კი ორივე ხელს მოსდებს სანიტარს კისერზე. 
ასეთ მდგომარეობაში სანიტარი აწევს ავადმყოფს საკა– 
ციდან ან საწოლიდან და გადაიყვანს მას (სურ. 3). 

თუ ასეთი ავადმყოფის გადაყვანა ერთ პირს არ ძა», „ 
ლუძს (მაგ., მომვლელ ქალს) მაშინ ორი მომვლელი ქა– ო” 

ლი გადაეჭდობა ერთმანეთს მაჯებით, დაიჯენენ ავად- 1 
მყოფს, რომელიც ერთ ხელს მოსდებს ერთ ქალს კი- 
სერზე, მეორე ზელს კი მეორეს და ასე გადაჰყავთ იგი. 

თუ ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობის გამო, მისი 
გადაყვანა წამომჯდარ მდგომარეობაში არ. შეიძლება 

(სისხლი დენით ნაოპერაციები  ტიფიანები და სურ, ვ, ავადმყოფის 
სხვ), უნდა მიმართონ ორი ან სამი სანიტრის დახმარე– გადაყვანა ერთი პირის 

ბით შემდეგ წესს: სანიტრები დადგებიან საწოლის ერთ მიერ. 
მხარეზე ერთი ამოსდეს ავადმყოფს ხელებს 

ბეჭქვეშ და წელქვეშ, მეორე კი საჯდომს და მუხლებქვეშ. პირველმა, რომელ- 
ოც ხელი პექებქვებ სა ბული უნდა შუმ ხელით დაიმაგროს სალარ- 

ფის თავი. ე ულად ასწევენ ავაღმყოფს და გადაიყვანენ საწოლ» 
ზე. ავადმყოფის ერთი საწოლიდან მეორეზე გადაყვანის დროს, მეორე საწოლი 
უნდა იყოს დადგმული პირველის პარალელურად, მხოლოდ შექცევით; სანი- 

მ. შინაგანი სნეულებანი, § 

   

 



ტრები მოექცევიან ამ ორ საწოლს შუა და, როდესაც ზემოხსენებული წესით 
ახყვანენ ავადმყოფს, შემობრუნდებიან და გადააწვენენ მეორე საწოლზე. 

ავადმყოფის მდებარეობა საწოლში. მრავალი ავადმყოფო- 

ბის “დროს, პირველი ზომა, რომელსაც მიმართავენ, ეს არის ავაღმყოფის საწოლ- 
ხი მოთავსება, რასაც თავისთავად, ყოველგვარი წამლობის გარეშე აქვს გარკვე- 
ული სამკურნალო მნიშვნელობა. ადამიანის წოლის დროს მოდუნებული კუნთე- 
ბი აღარ უყენებს გულს ზედმეტ მოთხოვნებს, რადგანაც პორიზონტალურად 
მდებარე სხეულში სისხლის თანაბრად განაწილება ხდება. საწოლში მოთავსებით 

ავადმყოფის სხეულში სისხლის თანაბრად განაწილების გამო გულის მუშაობის 

და სუნთქვის გაადვილებასთან ერთად, აღწევენ ენერგიის დაზოგვას, რასაც 
ავადმყოფი ორგანიზმისათვის მეტად დიდი მნიშვნელობა აქვს. ამით აიხსნება, 
რომ ყოველ ავადმყოფს, თუხდაც მსუბუქი მოვლენებით, სურვილი აქვს დაწო– 

ლისა. 
არჩევენ საწოლში მდებარეობის 3 სახეს: აქტიურს, პასიურს და იძულებითს. 

„ აქტიური მდებარეობის დროს ავადმყოფს ძალუძს თავისი სურვილის 
მიხედვით საწოლში მიიღოს დამოუკიდებლივ ყოველგვარი მდებარეობა. 

პასიური კი გულისხმობს მძიმე ავადმყოფის ისეთ მდგომარეობას, რო– 
დღესაც ავადმყოფს დაუხმარებლივ არ შეუძლია მდებარეობის შეცვლა. 

ასეთია, მაგალითად, მძიმე ტიფიანი, დამბლიანი ავადმყოფი და სხვ. 

იძულებითი მდღებარეობის დროს ავადმყოფი საწოლში ღებულობს 

გარკვეულ, მისთვის ხელსაყრელ მდებარეობას; რომელიმე სხვა მდებარეობის 
იღება ავადმყოფს საწოლში არ შეუძლია, რადგან ეს იწვევს მისი მდგომარეო- 
ბის გაუარესებას; მაგალითად, ფილტვის ფარის ანთების (პლევრიტი) დროს, 

პლევრის ღრუში სითხის დაგროვების შედეგად, ფილტვზე სითხის ზეწოლის 

გამო, სუნთქვა ამ ფილტეში შეზღუდულია; ამისათვის ავადმყოფი სწორედ დაა– 

ეადებულ მხარეზე წევს, რათა მეორე ფილტვს მიეცეს თავისუფალი სუნთქვის 
შესაძლებლობა ანდა, მაგალითად, მუცელში ძლიერი ტკივილების დროს (კუჭის 

წყლული), ავადმყოფი აღებს წელში მოწრილ მდებარეობას, რითაც იმსუბუქებს 

ტკივილებს. საწოლში ავადმყოფის აღწერილი მდებარეობის გარდა, რომელსაც 
-ს თვით ღებულობს, არის შემთხვევები, როდესაც ჩვენ უნდა მივცეთ მას_ესა– 

თუ ის მდებარეობა. ასე, მაგალითად, გულის ან ფილტვის სნეულებით ავად- 

ყოფს ძლიერი ქოშინისას უნდა მიეცეს. საწოლში ნახევრად წამომჯდარი მდება– 

რეობა სუნთქვის გაადვილების მიზნით. ასეთივე მდებარეობა ესაჭიროება აგრე- 

თვე ავადმყოფს მუცლის ღრუში დაგროვილი სითხით (წყალმანკი–-ასციტი), რა- 

ღგან ჰორიზონტალური მდებარეობის დროს სითხე, შუიასაძგიდზე ზეწოლის გა- 

მო, ზღუდავს სუნთქვასა და გულის მუშაობას. .., 
” ტვინში სისხლის ჩაქცევის დროს (აპოპლექსია), ტვინისაკენ სისხლის მეწო– 

ლის შესამცირებლად, ავადმყოფს უნდა მიეცეს ასეთივე მდებარეობა. 

” ავადმყოფისათვის. აღნიშნული მდებარეობის მიცემას საწოლში აღწევენ 

ე.წ. რკინის ბალიშის ხმარებით (სურ. 4). . 

ზოგ "შემთხვევაში ჩვენ გვიხდება ავადმყოფებისათვის თავის დაბლა მდება–- 

“რეთბის მთცემა, „ავადმყოფის თავქვეშ ბალიშის გამოღებით, ტვინისაკენ სისხლის 

3იწთლის გასაძლიერებლად, , მაგალითად, · გულისწასვლის დროს, სისხლის მწვა– 
«ე-დაკარვის დროს დასხ......, ე: ეეს 
4-2 ს ასეთ“პირობებში ხშირად საჭირო . ხდება ქვემო კიდურების ზემოთ აწევა, 
«რასაც, აღწევენ წვივებქვეშ ბალიშების ამოდებით. მუცლის ღრუს ორგანოებზე 
ნაოპერაციებ ავადმყოფებს ესაჭიროებათ ზურგზე წოლა, სასურველია, რომ 
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ავაღმყოფს ქვემო კიდურები ოდნავ მაღლა ჰქონდეს აწეული, რაც ხელს უწყობს 
მუცლის კუნთების მოდუნებას და ამით ჯერ ერთი, ამცირებს ჭრილობის არეში 
ტკივილებს, მეორე მხრივ კი ქმნის ჭრილობის შეხორცებისათვის უკეთეს პირო- 
დებს. 

ასეთი ავადმყოფის ნაადრევად გადაბრუნე- 
ბას შეიძლება ზიანი მოჰყვეს, ამისათვის ექ– 

თანი ვალდებულია დაიცვა” ავადმყოფის 
აღნიშნული მდებარეობა ზურგის ტვინის 
არხიდან სითხის გამოღების “შემდეგ, ავად- 

მყოფი უნდა დავაწვინოთ მუცელზე რამდე- 
ნიმე საათის განმავლობაში. 

ავადმყოფის სხეულის ამა თუ იმ ზემოაღ– 
ნიშნული მდებარეობის გარდა, საჭიროა ზოგ 
შემთხვევაში ავადმყოფის კიდურს მიეცეს 
საჭირო მდებარეობა ასეთი შემთხვევებს 
ეკუთვნის კიდურების ამოვარდნილობისა და 
მოტეხილობის შემთხვევები. სურ. 4. რკინის ბალიში. 

გარდა ამისა, ქვემო კიდურების ვენების ანთებისას (თრომაოფლებიტი), რა– 
საც, როგორც გართულებას, ადგილი აქვს ზოგიერთი ოპერაციის შემდეგ, ან მუ– 

ცლის ტიფის და სხვა ავადმყოფობის დროს, დაავადებულ კიდურს უნდა მიეცეს 
მაღალი და უმოძრაო მდებარეობა. საამისოდ მიმართავენ ხოლმე სპეციალურ 
არტაშანს. მძიმე ავადმყოფთა უმრავლესობა, ჩვეულებრივ, ზურგზე წევს და თა- 
“"ვისით მდებარეობას არ იცვლის. ასეთია დამბლიანი ავადმყოფები, ტიფით მძი- 
მე ავადმყოფები და სხვ. ამ გარემოებას კი შესაძლოა მოჰყვესს მძი- 
მე გართულებები ფილტვებში შეგუბების და ამ ნიადაგზე განვითარებული ფილ– 
ტვების ანთების სახით; ერთ მდებარეობაში ავადმყოფის ზხასგრძლივი წოლა 

ხელს უწყობს აგრეთვე ნაწოლის გაჩენას. , 
ეს გარემოება ყოველთვის უნდა ახსოვდეს მომვლელ პირს და ხშირად შეუ– 

ცვალოს ავადმყოფს მდებარეობა საწოლში. 
ჯ ავადმყოფის მდებარეობა ლოგინში ევჭვიმის მიერ 

მისი გასინჯვის დროს. ავადმყოფის მუცლის გასინჯვის დროს ის უნღა 
იწვეს ზურგზე ჰორიზონტალურ მდებარეობაში, დაბლა დაწეული ბალიშით. 

ექთანს უხდება მონაწილეობის მიღება ექიმის მიერ მძიმე ავადმყოფის 
გულმკერდის გასინჯვის დროს. თუ ავადმყოფის მდგომარეობა შეუძლებელს 
ხდის წამომჯდარ მდგომარეობაში მის გასინჯვას, ექთანი, როდესაც ექიმს უხდება 

ფილტვების მოსმენა, ფრთხილად გადააწვენს ავადმყოფს რომელიმე გვერდზე; 
მაშინ კი, როდესაც ავადმყოფის წამოჯდომა დასაშვებია, ხოლო ეს მისთვის იმ– 
დენად მძიმეა, რომ დამოუკიდებლად არ შეუძლია ან ზედმეტად ღლის მას, ექ- 
თანი ორივე ხელს შემოავლებს ავადმყოფს ბეჭებზე, წამოაჯენს მას საწოლში და 
ასე უჭირავს იგი, ვიდრე ექიმი ისმენს. 

შეიძლება ავადმყოფს გავუადვილოთ საწოლში ჯდომა უბრალო ზერხით: 
პირსახოცს ვატარებთ საწოლის ყურში და მის ბოლოებს ვაძლევთ ავადმყოფს 
ხელში. ' 

'" ნაწოლი (დეკუბიტუსი) წარმოადგენს ერთ-ერთ არასასიამოვნო 

და ზოგჯერ მეტად მძიმე გართულებას, რომელიც უჩნდება მძიმე ავადმყოფებს 
ურთ მდებარეობაში ხანგრძლივად წოლის დროს. ნაწოლი ·უფრო ხშირად გამხ- 

დარ ავადმყოფებს უჩნდებათ; შედეგია არასათანადო მოვლისა და ამრიგად ეჟ– 
ვმ  



თანის დაუდევრობას უნდა მიეწეროს (ზოგიერთ გამონაკლის შემთხვევის გარდა. 
როდესაც ნერვული სისტემის დაზიანების გამო, ავადმყოფის ორგანიზმი მიდრე– 
კილია ნაწოლების გაჩენისადმი). ნაწოლი არის ქსოვილებში სისხლის მიმოქცე– 

ვის მოშლის შედეგად განვითარებული ადგილობრივი სიკვდილი (ნეკროზი). 
ნაწოლი უხშირესად უჩნდება ავადმყოფს სხეულის იმ ძვალოვან ადგილებ– 

ზე, რომლებითაც ავადმყოფი დაბჯენილია საწოლზე: გავა, ბარძაყების დიდი ცი– 
ბრუტების მიდამო, ქუსლები და იდაყვები––სწორედ ეს ადგილები ღარიბია კან– 
ქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილით და შემაერთებელი ქსოვილით, რის გამო აქ გამავა– 
ლი სისხლის ძარღვები შედარებით ადვილად განიცდის დაწოლას, რასაც სისხლ- 
ის მიმოქცევის შეფერხება მოჰყვება და ქსოვილების ადგილობრივი კეების და– 

ქვეითების გამო ქსოვილი კვდება. ' 
ამას გარდა, ნაწოლის წარმოშობის ხელშემწყობ პირობებს ეკუთვნის სის–- 

ველე (უნებლიე შარდვისა და კარშიგასვლის შედეგად), საწოლის სიმაგრე, ზე– 
წრის ან მუშამბის ნაკეცები. 

აღნიშნულ უშუალო ხელშემწყობ პირობების გარდა, ნაწოლის წარმოშობა– 
ში მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის საერთო სისხლის მიმოქცევის შენელებას 
(გულის სისუსტის გამო), ორგანიზმის წინააღმდეგობის უნარის დასუსტებას, 

ქსოვილების კვების დაქვეითებას და კანის მგრძნობელობის დაკლებას. 
ნაწოლი იწყება კანის ადგილობრივი სიწითლით, რომელიც მოკლე ხნის. 

განმავლობაში, თუ საწინააღმდეგო ზომები არ იქნა მიღებული, გადადის დაწყ- 

ლულებაში, პირველ ხანებში წყლული ზერელე და მოწითალო ფერისაა, შემდეგ, 
ის საკმაოდ სწრაფად ღრმა და მოშავო ფერის წყლულად იქცევა. წყლული ზან- 
დახან მიაღწევს და ჩაითრევს ნეკროზულ პროცესში ძვალოვან ქსოვილსაც- 

ზოგჯერ ამ წყლულს მეტად ფართო ადგილი უჭირავს. ძლიერ ღრმად არის 
წასული და ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს სიკვდილს უქადის; შესაძლოა ჩირქ– 
მბადი ბაქტერიების წყლულში მოხვედრით და აქედან სისხლში გადასვლით გან- 

ვითარდეს სისხლის მოწამვლ» (სეფსისი). ყოველივე მოხსენებულიდან ცხადია, 
თუ რა დიდი მნიშვნელობა აქვს ნაწწოლის თავიდან აცილებას; ამიტომ ექთანს 

კარგად შეთვისებული უნდა ჰქონდეს ყველა ის გამაფრთხილებელი ზომა, რომ– 
ლებიც საჭიროა ამ მხრივ. 

მძიმე ავადმყოფს უნდა მივუჩინოთ რბილი საწოლი ისეთი ლეიბით, რომელ– 

საც სწორი ზედაპირი აქვს, ასევე საჭიროა თვალყურის დევნება ზეწრის და მუ– 

შამბის მიმართ (თუ კი ის დაგებულია), რომ ნაკეცებს არ ჰქონდეს ადგილი. სა– 

წოლში დაცული უნდა იყოს სიმშრალე. დიდი მნიშვნელობა აქვს საწოლში ავად– 

მყოფის მდებარეობის ზშირ შეცვლას. 
საჭიროა მომვლელმა ხშირად დახედოს ავადმყოფის სხეულის იმ ადგილებს» 

სადაც მოსალოდნელია ნაწოლების განვითარება და, თუ ვინიცობაა შემჩნეულ 

იქნა საეჭვო ადგილებზე სიწითლე, რაც, ჩვეულებრივ, წარმოადგენს ნაწოლის- 
დასაწყის მოვლენას, ექთანმა მოხსენებული გამაფრთხილებელი ზომების გარ- 

ღა, უნდა მიმართოს რეზინის რგოლს ან რეზინის ბალიშს (სურ. 5). 

რეზინის რგოლი წარმოადგენს მძიმე ავადმყოფის მოვლის საქმეში აუცილე– 
ბელ საჭირო საგანს და სჯობს მას მივმართოთ უკვე მანამ, სანამ სიწითლე განვი– 
თარდებოდეს. რეზინის რგოლი ან ბალიში უნდა იყოს ავსებული წყლით ან გაი- 

ბეროს ჰაერით. თუ გაბერვა უხდებათ პირით, საჭიროა ერთგვარი სიფრთხილე, 

ავადმყოფობის გადადების მხრივ, 
ამ მიზნით მილი, რომლიდანაც ხდება ჰაერის ჩაბერვა, უნდა იქნეს წინასწარ» 

გასუფთავებული სადეზინფექციო, მაგალითად, სულემის ზსნარით,C. შემდეგ, 
#



გადაფარებული ბანდის ნაჭერით; ამ ზომების მიღების შემდეგ დასაშვებია 
მათი პირით გაბერვა. 

საკმაოდ გაბერილად ჩაითვლება რგოლი ან ბალიში, რომელთა ზედაპირზე 

ხელის ძლიერი დაჭერის დროს მაგიდას ვერ მივწვდებით. ასე გაბერილ რგოლს 
ან ბალიშს, გადაფარებულს რაიმე ნაჭრით, ამოუდებენ ავადმყოფს საჯდომ ქვეშ, 
თუმცა შესაძლებელია რგოლი ამოვდოთ საწოლზე დაგებული ზეწრის ქვეშ ისე, 
რომ გაწითლებული ნაწილი მოექცეს რგოლის შუა გულში. 

- ს 

სურ, 5. რეზინის ბალიში ღა რგოლი, 

  

ნაწოლის განვითარების საწინააღმდეგო ზომებს ეკუთვნის აგრეთვე ავად– 

მყოფის სხეულის, მეტადრე კი გავისა და სხვა საეჭვო ადგილების, დაზელა. და– 
საზელ მასალად ვიყენებთ წყალნარევ სპირტს, ძმარს, ოდეკოლონს, უმჯობესია 

ქაფურის სპირტი, რითაც განსაკუთრებით გულმოდგინედ უნდა იყოს დაზელი- 
ლი, დღეში რამდენიმეჯერ, სხეულის გაწითლებული ადგილები. დაზელა დასა– 
შვებია, სანამ ამ ადგილზე არ აღინიშნება კანის მთლიანობის დარღვევა. წყლუე- 
ლის განვითარების შემდეგ კი საჭიროა მალამოების ხმარება, მობანა და სუფ–- 
თად შეხვევა. საამისოდ ხმარობენ დერმატოლის, ქსეროფორმის, ან უმჯობესია, 
სტრეპტოციდის მალამოს, მოსაბანად-–წყალბადის ზეჟანგის ან ბორის 3%-ან 
ხსნარს, შესახვევად-–სტერილურ მასალას. 

საერთოდ კი, ნაწოლის გაჩენის პირველივე ნიშნების შემჩნევისთანავე ექ– 
თანი მოვალეა აცნობოს ამის შესახებ ექიმს. 

ავადმყოფის სუფთად შენახვა. სხეულის სისუფთავის დაცვას 
დიდი მნიშვნელობა აქვს საერთოდ ჯანმრთელობისათვის და მით უფრო მნიშვნე- 
ლოვანია ის ავადმყოფისათვის. რომ უფრო ნათელი იყოს ჩვენთვის, თუ რა დიდი 
მნიშვნელობა აქვს კანის მოვლას, მის სუფთად შენახვას, უადგილო არ იქნება 
მოკლედ მაინც მოვიხსენიოთ კანის ფუნქციები და მნიშვნელობა. 

კანი წარმოადგენს, პირველ ყოვლისა, ჩვენი სხეულის საფარს, რომელიც 
იცავს სხეულს გარეშე ზეგავლენისა და მიკროორგანიზმებისაგან. ეს უკანასკ- 
ნელნი ადამიანის კანზე მრავლად მოიპოვებიან, მაგრამ სხეულში შეჭრა კანიდან 
არ ძალუძთ, თუ კი მისი მთლიანობა დარღვეული არ იქნება. 

დამცველობითი მნიშვნელობის გარდა, კანი ასრულებს გამომყოფი ორგა– 
ახოს როლს: მისი საშუალებით სხეულიდან გამოიყოფა ოფლი, რომელიც შეი– 
ტავს სხეულისათვის ზედმეტ და მავნე ნივთიერებებს. ასეთია შარდოვანი ნიეთი– 
ერება და სხვ. 

ამ მხრივ კანი თავისი ფუნქციით უახლოვდება თირკმლებს. კანს აქვს აგრე– 
თვე სასუნთქი ფუნქციაც, ჟანგბადის შეთვისებისა და CC#-ის გამოყოფის სახით, 
რითაც ის მონაწილეობას იღებს სუნთქვაში (კანის სუნთქვა). კანი გამოყოფს 
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აგრეთვე კანის ქონს იმ ჯირკვლებიდან, რომლებიც მის სისქეშია მოთავსებული, 
რითაც კანი ინარჩუნებს თავის მოქნილობას. ამას კი ის მნიშვნელობა აქვს, რომ 
ინახება კანის მთლიანობა და, მაშასადამე, მისი დამცველობითი ფუნქციაც. 

კანი გამოყოფს წყლის ორთქლსაც. კანს აქვს აგრეთვე თბორეგულაციის 
ფუნქცია: კანის სისხლძარღვთა გაფართოება-შევიწროების საშუალებით კანი 
ხელს უწყობს სხეულის თანაბარი ტემპერატურის შენარჩუნებას” გარემო- 
ატმოსფეროს სხვადასხვა ტემპერატურაში (მაგ., ზამთარსა და ზაფხულში, ცივსა 
და ცხელ ქვეყნებში ადამიანი ინარჩუნებს სხეულის ერთსა და იმავე ტემპერა–- 
ტურას). ა 

კანის აღწერილი ფუნქციების მიხედვით გასაგებია ის დიდი მნიშვნელობა, 
რომელიც მას აქვს ადამიანის ჯანმრთელობისათვის. აქედან ცხადია, თუ რა დი- 

დი ყურადღება უნდა მიექცეს კანის სუფთად შენახვას, მწოლარე ავადმყოფის 
კანი ადვილად ჭუჰჭყიანდება (მით უფრო, თუ ის მძიმე ავადმყოფია) ხშირი 
ოფლის დენით და შარდზე ღა განავალზე უნებლიე გასვლით. ამის გამო ავად– 
ყოფის ტანი მოითხოვს ხშირ გასუფთავებას. თუ მსუბუქი ავადმყოფია, ანდა არ 
არსებობს რაიმე უკუჩვენებანი, საჭიროა კვირაში ერთხელ ე. წ- ჰიგიენური აბა– 

ზანის მიღება (იხ. სათანადო თავი). სხვა შემთხვევაში, როდესაც მძიმე ავადმყო- 
ფია, ან სხვადასხვა მიზეზებით საერთო აბაზანის გაკეთება დაუშვებელია (მაგ., 
გულის დასუსტება, სისხლის დენა შინაგანი ორგანოებიდან და სხვ.), ან ტექნი- 

კურად მოუხერხებელია, მიმართავენ ლოგინშივე ავადმყოფის გაბანას. 
· ამისათვის ხმარობენ ღრუბელს, ტილოს ხელთათმანს, ქისას, თბილ წყალს 

და საპონს. ავადმყოფის საწოლში გაბანის დროს ასუფთავებენ სხეულს ნაწილ–- 

ნაწილად, გასუფთავებულ ნაწილზე საბნის დახურვით. 

გაბანას, ჩვეულებრივ, იწყებენ გულ-მკერდიდან, შემდეგ გადადიან ზურ- 
გის და გავის გასუფთავებაზე და ამთავრებენ თითოეული კიდურის ცალ-ცალკე 
გაბანით (სურ. 6). 

"განსაკუთრებული ყურადღება 
უნდა მიექცეს შორისის მიდამოს, 
საზარდულის ნაკეცებს და იღ- 
ლიის ფოსოებს. ასეთი გაბანა უნ– 
ღა ხდებოდეს კვირაში ერთხელ, 
ხოლო უნებლიეთ ”შარდვისა და 
გარეთ გასვლის დროს გაჭუჭყია- 

ნებული ადგილების კი –– დღეში 
რამდენიმეჯერ. ავადმყოფი ტანის 
გაბანის შემდეგ კარგად უნდა იქ– 
ნეს გამშრალებული პირსახოცით. 

ძალზე მძიმე ავადმყოფის გა–- 
სურ. 6, ავადმყოფის კიდურის გაბანა, ბანის შეუძლებლობის შემთხვე–- 

ვაში, უნდა მივმართოთ ტანის და– 
ზელას ოდეკოლონით, წყალნარევი სპირტით ან ძმრით. ამ მანიპულაციას 
ტანის სისუფთავის დაცვის გარდა, აქვს სისხლის მიმოქცევის გამაცხოველე– 
ბელი მნიშვნელობა, რის შემდეგ ავადმყოფები თავს უფრო მხნედ გრძნობენ, 

კვირაში ერთხელ ავადმყოფის ტანის გაბანის გარდა, რასაკვირველია, საჭი 
როა ყოველდღე, დილით, მას ხელ-პირი დავაბანინოთ, ხელების დაბანის განმეო- 
რება საჭიროა ავადმყოფის მიერ საჭმლის მიღების წინ. აგრეთვე „ექთანს ევალე» 

 



ბა ავადმყოფის ფრჩხილების, თმების, პირის ღრუს, ცხვირის, თვალების და ყუ- 
რების სუფთად შენახვა. 

ფრჩხილები ავადმყოფს უნდა ჰქონდეს მოკლედ მოჭრილი, რადგან გრძელ 
ფრჩხილებში ადვილად გროვდება ყოველნაირი ჭუჭყი და ტანის მოფხანის დრო! 
ნაფხანში ან ნაკაწრში შეიძლება მოხვდეს ინფექცია, რასაც მოჰყვება წითელი 
ქარი ან კანის რომელიმე დაავადება. ავადმყოფს თმა უნდა ჰქონდეს გაკრეჭილი. 
განსაკუთრებით ეს ეხება ინთექციური სნეულებით, მაგალითად, ტიფით ავაღ- 
მყოფს, მით უფრო რომ ტიფს სჩვევია თმის ჩამოცვენა. 

თმის გაკრეჭას იმ შემთხვევაშიც აქვს მნიშვნელობა, როდესაც საჭიროა ხან– 
გრძლივად ყინულის პარკის დადება თავზე სიცხის ან ტვინის გარსების ანთების 
(მენინგიტის) დროს. 

თუ ავადმყოფი წინააღმდეგია თმის გაკრეჭისა, მით უფრო ქალი, საჭიროა 
კვირაში ერთხელ ტანის გაბანასთან ერთად, თმის გაბანაც საპნით, ხოლო ყოველ 
დღიურად წმინდა სავარცხლით დავარცხნა და დაწნა. იმ შემთხეევაში, როდესა/ჯ 

ავადმყოფი მოყვანილია თმაში მკბენარით, აუცილებლობას წარმოადგენს თმ:ს 
სრული გაკრეჭა. და ზოგჯერ მკბენართა საწინააღმდეგო საშუალების ხმარება» 
(საბადილას მალამო და სხვ.). 

პირის ღრუ მოითხოვს განსაკუთრებულ ყურადღებას, რადგანაც კბილებში 
ჩარჩენილი საჭმლის ნაწილაკების ლპობის გამო, ის წარმოადგენს ბაქტერიების 
გამრავლებისათვის ხელშემწკობ ნიადაგს. 

„ ყოველდღიურად რამდენჯერმე––დილით და საჭმლის ყოველი მიღების ”შე– 
მდეგ, საჭიროა პირის ღრუს გამოვლება» თბილი წყლით და კბილების გაწმენდა 
ჯაგრისით, 

' მძიმე ავადმყოფებს, რომელთაც თავისით არ ძალუძთ პირის ღრუს გამოვ–- 
ლება, ის ექთანმა უნდა გაუწმინდოს; ამისათვის ექთანი თითზე შემოხვეული 
ბორის ხსნარში ან თბილ წყალში დასველებული მარლით გულდასმით უწმენდს 

ავაღმყოფს პირის ღრუს-–კბილებს,. ღრძილებს და ლოყას. დიდ ყურადღება" 
მოითხოვს ავადმყოფის ენა, მისი გაწმენდა მძიმე, მაგალითად, ტიფით დაავადე–- 

ბული ავადმყოფისათვის აუცილებელია დღეში რამდენჯერმე. ტუჩებსაც ექცე–, 
„ვა სათანადო ყურადღება, თუ' ისინი ქერქით მოფენილია, საჭიროა მათი მობან» 
თბილი წყლით და დამარბილებელი საშუალების ხმარება (გლიცერინი, ვაზელი- 
ნი). ცხვირის ღრუც მოითხოვს ყურადღებას, რადგანაც მასში გროვდება ლორ- 
წო და ხმელი ქერქი; ცხვირის გაწმენდას ახდენენ ჩხირზე დახვეული ბამბის სა- 

შუალებით. 
_. თვალები ავადმყოფს ყოველდღიურად უნდა ამოუბანო” თბილი წყლით; 

დუ კი ავადმყოფს დილით თვალის ქუთუთოები ეწებება, საჭიროა თბილ წყალ- 
ში ან ბორის სუსტ ხსნარში (2%) დასველებული ბამბით ქუთუთოების გაწმენდა. 

ყურებიც ასევე უნდა იყოს გასუფთავებული ბამბით და თბილი წყლით. 

 



თავი II 

აქაღმყოფის ტემპერატურა 

ადამიანს, როგორც თბილსისხლიან არსებას, ახასიათებს სხეულის გარკეეუ- 

ლი ტემპერატურა. სხეულის ტემპერატურას როგორც ჯანმრთელ, ისე, მით 
უფრო, ავადმყოფ ორგანიზმში არასდროს არ აქვს მუდმივი ხასიათი, ის ყოველ– 
თვის განიცდის ერთგვარ რხევას; ჯანმრთელის ორგანიზბში ეს ე. წ. ფიზიოლო– 
გიური რხევა უმნიშვნელოა, ხოლო დაავადების დროს სცილდება ნორმის ფარგ- 

ლებს რამდენიმე მეათედიდან რამდენიმე გრადუსამდე და უკვე პათოლოგიურ 
რყევას წარმოადგენს. 

ყოველ ინფექციურ დაავადებას ახასიათებს ავადმყოფობის დაწყებისთანა- 
ვე ტემპერატურის აწევა. ავადმყოფობის მიმდინარეობის მთელი ხნის განმავლო-– 
ბაში ავადმყოფის მდგომარეობასთან დაკავშირებით ტემპერატურა განიცდის 
რყევას და განკურნებასთან ერთად ნორმას უბრუნდება. ამიტომ სიცხით მიმდი– 
ნარე ავადმყოფობის დროს, ტემპერატურის ცვალებადობა ერთგვარი მაჩვენებე- 
ლია ავადმყოფობის მიმდინარეობისა; მეორე მხრივ, რამდენადაც სხვადასხვა 
ავადმყოფობა ხასიათდება ტემპერატურის ამა თუ იმ მსვლელობით, მას გარ- 

კვეული დიაგნოსტიკური ღირებულებაც ამქვს. 
აქედან ცხადია, თუ რა დიდი მნიშვნელობა აქვს ტემპერატურაზე ყოველ– 

დღიურ თვალყურს, მის გაზომვას, ჩაწერას, რაც სწორედ ექთანის ერთ-ერთ 
მთავარ მოვალეობას წარმოადგენს. ადამიანის სხეულში სითბოს წარმომშობ 
წყაროს წარმოადგენს მეტწილად ქიმიური პროცესები. მათ მიეკუთვნება უმთავ– 
რესად ჟანგბადის ზეგავლენით მიმდინარე ჟანგვითი პროცესები ანუ წვა სხეუ- 
ლის უჯრედებში შემავალი ცხიმებისა და ნახშირწყლებისა, ჟანგვითი პროცესე- 
ბის ზეგავლენით აღნიშნულ ნივთიერებათა დაშლის დროს თავისუფლდება 
ენერგია სითბოს სახით. 

სითბოს წარმოშობის პროცესები მუდმივად წარმოებს, ვიდრე ორგანიზმი 
ცოცხალია, მაგრამ ამავე დროს ორგანიზმში მუდამ აქვს ადგილი სითბოს გაცე– 
მას გარემო ატმოსფეროში. ეს პროცესები–-სითბოს წარმოშობის და სითბოს 
გაცემის––ჯანმრთელ ორგანიზმში ერთგვარ წონასწორობაში იმყოფება. 

ცოცხალ ორგანიზმს აქეს თავისი სხეულის სითბოს მოწესრიგების ანუ რე– 

გულაციის უნარი (თბორეგულაცი)). , 
თრგანიზმი აღნიშნულ რეგულაციას აღწევს ჟანგვითი პროცესების შენელე– 

ბის ან გაძლიერების და მეორე მხრივ კი კანის სისხლის ძარღვების შევიწროება- 
გაფართოების საშუალებით. · 

სისხლის ძარღვების შევიწროება და გაფართოება ხდება სპეციალური ნერ- 
ვების საშუალებით, ე. წ. შემავიწროებელი და გამაგანიერებელი ნერვებით (ვა- 
ზოკონსტრიქტორები და ვაზოდილატატორები), მათი მოქმედება რეფლექტორუ–



ლად წარმოებს და დამოკიდებულია თავის ტვინმი მოთავსებულ სითბოს 
ფცენტრისაგან. 

ამ თბორეგულატორული უნარით ჯანმრთელი ადამიანის ორგანიზმი ყოველ- 
ნაირ გარემო ტემპერატურულ პირობაში ინარჩუნებს თავის ნორმალურ ტემპე– 
რატურას. 

როდესაც ადამიანის ორგანიზმში სითბოს რეგულაცია სხვადასხვა მიზეზე- 

ბის გამო დარღვეულია, სხეულის ტემპერატურა არანორმალური ხდება. 
იმ შემთხვევაში, თუ სითბოს წარმოშობა სჭარბობს სითბოს გაცემას, ტემპე– 

რატურა მაღლა იწევს. 
თუ სითბოს გაძლიერებულ წარმოშობასთან ერთად სითბოს გაცემაც შემ- 

ცირებულია (კანის სისხლძარღვების შევიწროების გამო), ტემპერატურა ძლიერ 
სწრაფად აიწევს ზევით, ისე, როგორც ამას აქვს ადგილი, მაგალითად, მა 

შეტევის დროს. 
როდესაც სითბოს გაცემა იმატებს, მაგრამ სითბოს წარმოშობაც მომატებუ- 

ლია, სიცხე ქვევით აღარ იწევს და ის რჩება მაღალ დონეზე. 
თუ კი სითბოს წარმოშობის შენელებასთან ერთად სითბოს გაცემაც მატუ– 

ლობს (კანის სისხლძარღვების გაგანიერების გამო), ტემპერატურა სწრაფად 

ეცემა. 
სითბოს რეგულაციის აღნიშნული დარღვევა არის თბორეგულატორულია 

ცენტრის გაღიზიანების შედეგი. 
უმრავლესი ავადმყოფობის დროს ასეთი გაღიზიანება ხდება იმ შხამების 

(ტოქსინების) ზეგავლენით, რომელთაც წარმოშობენ ავადმყოფობის გამომწვევი 
ბაქტერიები ანდა თვით ორგანიზმის უჯრედების არანორმალური დაშლის პრო– 

დუქტები. 
ადამიანის ნორმალური ტემპერატურა საშუალოდ მერყეობს 369ძ-დან 379- 

მდე C-ით. 37,09-ის ზევით კი ტემპერატურა უნდა ჩაითვალოს აწეულად, თუმ- 
ცა ზოგიერთი ჯანმრთელი ადამიანისათვის 37,0 C-ით ერთი ან ორი ხაზითაც 
(37,19--37,20 ნორმალურია. 

“ ადამიანის ნორმალური ტემპერატურა დღე-ღამის განმავლობაში საღამოს 

საათებში უფრო მაღალია, ვიდრე დილით, ასე რომ უმაღლესი ტემპერატურა 
(36,6მ--37,00) არის დაახლოებით საღამოს შვიდ საათზე (მაქსიმალური ტემპერა- 

ტურა), ხოლო ყველაზე დაბალი--36,2--36,5, დილით ადრე, საათის ექვსზვ 
(მინიმალური ტემპერატურა). 

ასეთი სხვაობა დილისა და საღამოს ტემპერატურისა დამოკიდებულია იმა- 
ზე, რომ დღისით ადამიანის მოძრაობა, მუშაობა, საჭმლის მიღება და სხვ. იწვევს 
ჟანგვითი პროცესების გაძლიერებას, რაც გამოიხატება რამდენიმე ხაზით ტემპე- 

რატურის აწევაში, ღამით კი, ძილის დროს, ორგანიზმის დასვენების გამო, ნელ– 

დება წეის პროცესები და ტემპერატურაც უფრო დაბალია. 
ტემპერატურის აღნიშნული ფიზიოლოგიური რყევა ინდივიდუა- 

ლურია, ანუ თითოეული პირისათვი” თავისებური –– ზოგს მეტი და ზოგს 
ნაკლები, მაგრამ ნორმის ფარგლებს კი არ სცილდება. ტემპერატურის აწევას 
ნორმის ზევით ეწოდება ცხელებითი მდგომარეობა ანუ ცხელება. 

თავისთავად ცხელება არ წარმოადგენს” ავადმყოფობას. ის მხო 
მყოფობის ერთ-ერთი ნიშანია (სიმპტომი) და გამოხატავს ორგანიზმის რეაქციას. 

ტემპერატურის გასაზომად იხმარება ე. წ. მაქ სიმალური თერმომეტრი, 
ადამიანის (და საერთოდ ცხოველების) სიცხის გასაზომი თერმომეტრი მით გა- 
ნირჩევა სხვა თერმომეტრებისაგან (ჰაერის, წყლის), რომ სინდიყის სვეტი სი– 
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ცხის გაზომვის შემდეგ რჩება მიღწეულ დონეზე და დაბლა არ იწევს, ვიდრე სა– 
ზომს არ დაბერტყავენ. ამრიგად, ის გვიჩვენებს უმაღლეს ანუ მაქსიმალურ სი– 

' ცხეს და სწორედ ამიტომ ეწოდება მას მაქსიმალური თერმომეტრი. 
თერმომეტრი წარმოადგენს შუშისაგან გაკეთებულ ცილინდრისებური: 

ფორმის იარაღს, რომლის ქვემო გაწვრილებულ ბოლოში, ე. წ. რეზერვუარში, 
მოთავსებულია სინდიყი. რეზერვუარიდან გამოდის წვრილი მინის კაპილარი, მი- 

მაგრებული შკალაზე. კაპილარი იმ ადგილას, სადაც ის გამოდის რეზერვუარი+ 
დან, შევიწროებულია და ამ შევიწროებულ ადგილას მოთავსებულია ჰაერის 

პატარა ბუშტუკი. სწორედ ჰაეროვანი ბუშტუკის საშუალებით 

არ იწევს სინდიყის სვეტი ქვევით, ვიდრე თერმომეტრს არ 

დაბერტყავენ. , 
შკალაზე აღნიშნულია გრადუსები 345“-დან 429%-მდე. თ-+ 

თოეული გრადუსი დამატებითი ხაზებით შკალაზე დაყოფი- 
ლია კიდევ გრადუსის ერთ მეათედ რიცხვების აღსანიშნავად. 
37 რიცხვი რომლის ზევით ტემპერატურა უკვე პათოლო-. 
გიურს წარმოადგენს, შკალაზე წითელ ფერად არის აღნიშნე–- 
ლი (სურ. 7). 

ადამიანის ტემპერატურის გაზომვა სხეულის სხვადასხვა 
ადგილას შეიძლება: იღლიაში, პირის ღრუში, სწორ ნაწლავში 
და საშოში. წ. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ იღლიაში გაზომილი ტემპერატუ- 
რა შედარებით პირის ღრუს, სწორ ნაწლავს და სამოში გაზო 

მილ ტემპერატურასთან 0,5“--1,0“-ით უფრო ნაკლებია, რად- 
განაც კანის ტემპერატურა ზემოაღნიშნული ღრუების ლორო 
წოვანი გარსების ტემპერატურასთან შედარებით უფრო დაბა- 
ლია, ასეთი განსხვავება აიხსნება იღლიის ფოსოდან სითბოს 
ადვილი გაცემით, კანის სისქით და სისხლძარღვების ნაკლე–- 
ბობით, შედარებით ლორწოვან გარსებთან. 

ყველაზე მარტივია ტემპერატურის გაზომვა იღლიის 
ფოსოში, სწორედ ამიტომ იღლიაში ტემპერატურის გაზომვპკ 

უფრო გავრცელებულია, ვიდრე სხეულის სხვა ადგილას, 
საშოში ტემპერატურის გაზომვას არ მიმართავენ ხოლმე, რადგანაც ის ერთგვარ 

უხერხულობას წარმოადგენს ავადმყოფი ქალებისათვის “--- 
პირის ღრუში სიცხის გაზომვასაც აქვს თავისი უარყოფითი მხარეები, ერთა 

მხრივ არსებობს შესაძლებლობა კბილებით თერმომეტრის გატეხვისა, ხოლო, მე– 
ორე მხრივ ძლიერ ადვილდება ერთი ავადმყოფიდან მეორეზე ინფექციის გადა– 
ტანა. ამ მხრივ უფრო მიზანშეწონილია სიცხის გაზომვა უკანა-ტანში. 4 

ზოგიერთ ქვეყანაში (მაგ., საფრანგეთში) ავადმყოფებს მხოლოდ უკანა ტან– 
ში უზომავენ სიცხეს. ჩვენშიც საკმაოდ ხშირად მიმართავენ უკანა ტანში სიცხის 
გაზომვას, განსაკუთრებით ჩვილი ბავშვების ავადმყოფობის დროს. 

თერმომეტრები ინახება რომელიმე სადეზინფექციო ხსნარში: უმჯობესია 

სულემის ხსნარში (501. §სხ1Iიი3( 1 : 1000). ხმარების წინ საჭიროა მისი გამშრ»- ' 
ლება და, რაც დიდმნიშვნელოვანია, თერმომეტრი უნდა იყოს გასინჯული და დ.– 
ბერტყილი იმდენად, რომ სინდიყი თერმომეტრის კაპილარში არ ჩანდეს. 
ბევრს მიაჩნია თერმომეტრი. დაბერტყილად, როდესაც სინდიყის სვეტი 37ა-ს 
ქვემოთ არის ჩასული თუნდაც რამდენიმე ხაზით 36,3“--36,8“, ეს შეხედულება 
უმართებულოა, რადგანაც ავადმყოფს შეიძლება ჰქონდეს ნორმაზე დაბალი ტემ– 
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პერატურა, მაგალითად, 35” ხახებით, რასაც თერმომეტრი არ აჩვენებს, თუ „კი 
ის წინასწარ კარგად დაბერტყილი არ იყო. დაბალი ტემპერატურის ცოდნას კი 
ავადმყოფის მდგომარეობის შეფასებისათვის არანაკლები მნიშვნელობა აქეს, 
ვიდრე მაღალ სიცხეს. 

უნდა გვახსოვდეს აგრეთვე, რომ იმ შემთხვევაში, როდესაც თერმომეტრი 
აჩვენებს მაღალ სიცხეს (39“-–409), მაშინვე მისი დაბერტყვა არ შეიძლება, რად- 

გან ამას ხშირად შეიძლება მოჰყვეს თერმომეტრის კაპილარის გასკდომა. ამიტომ 

საჭიროა ცოტაოდენი დაცდა, ვიდრე თერმომეტრი გაცივდებოდეს, 
თერმომეტრი, კაპილარშე გახლეჩილი სინდიყის სვეტით, უვარგისია. 
ხანგრძლივად ნახმარი თერმომეტრი აღარ აჩვენებს სისწორით ტემპერატუ- 

რას; ჩვეულებრივ, უფრო მაღალ სიცხეს აჩვენებს, ვიდრე სინამდვილეშია. ამი- 
ტომ დროდადრო (თვეში ერთხელ) საჭიროა თერმომეტრის შემოწმება. შემოწ- 
მება უბრალოდ ვახდენთ. პესამოწმებელს და ახალ თერმომეტრს ჩავდებთ 
10--15 წუთით მოცხელო წყალში და ვადარებთ თუ რამდენად განსხვავდება მათ 
მიერ ნაჩვენები გრადუსები. სხეაობას ვიხნსომებთ და ყოველი გაზომვის დროს 
შესწორება შეგვაქვს ძველი თერმომეტრის მიერ ნაჩვენებ გრადუსებში. 

იღლიაში სიცხის გაზომვა. თუ რომელ იღლიაში გაზომავენ 
სიცხეს, მარჯვენაში თუ მარცხენაში, სულ ერთია. უპირატესობას აძლევენ იამ 

იღლიას, რომელ მხარეზედაც ავადმყოფს უადვილდება წოლა. იღლია ყოველ- 
თვის წინასწარ უნდა გამშრალდეს, ოფლიან იღლიაში სიცხის გაზომვის დრო" 
თერმომეტრმა შეიძლება აჩვენოს რამდენიმე ხაზით ნაკლები სიცხე, რადგანა;; 

ოფლის აორთქლება იწვევს კანის ტემპერატურის დაწევას. 
იღლიის გამშრალება შეიძლება, თუ ხელთ არა აქვთ პირსახოცი, ავადღმყო- 

ფის პერანგითვე. ამის შემდეგ ავადმყოფს აუწევენ მხარს და თერმომეტრს 
იღლიაში ჩაუდებენ ისე, რომ თერმომეტრის სინდიყის რეზერვუარი მოთავსდეს 
იღლიის შუაგულში, რის შემდეგ თერმომეტრის გასამაგრებლად ავაღმყოფმ> 
მხარი უნდა მიიკრას მკერდზე (სურ. 8). 

   
სურ. მ. თერმომეტრის ჩადება. სურ. 9. თერმომეტრის დაჭერა. 

იმისათვის, რომ თერმომეტრი მჭიდროდ იყოს იღლიაში მოთავსებული, 
ავადმყოფს, თუ კი დასაშვებია მისი განძრევა, აწვენენ იმ მხარეზე, საითაც აქვს 
ოერმომეტრი გაკეთებული. 

თუ ავადმყოფი მძიმე მდგომარეობაშია ან ძალზე მისუსტებული, მხარის 

დაჭერა უხდება ტემპერატურის გამზომელს. ტემპერატურის გაზომვა გრძელ- 
დება 10 წუთხ (სურ. 9). 

სწორ ნაწლავში ტემპერატურო«ის გაზომვა. ყველა დანარ- 
ჩენ ადგილთან შედარებით სწორ ნაწლავში სიცხის გაზომვას ის უპირატესობა 

აქვს, რომ ამ ადგილას გაზომილი სიცხე აჩვენებს სხეულის ნამდვილ სიცხეს, 23 
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დროს, როდესაც, მაგალითად, იღლიაში ნაჩვენები ტემპერატურა, რაკი ის ღია 
ადგილს წარმოადგენს, სითბოს გაცემის, ოფლის აორთქლების და გარემო ტემ- 

პერატურის ზეგავლენით შეიძლება რამდენამდე განსხვავდებოდეს სინამდვილი- 
საგან. ჩვეულებრივ, იღლიაში გაზომილი სიცხე სწორ ნაწლავთან შედარებით 
0,5--1-მდე ნაკლებია სწორ ნაწლავში სიცხის გაზომვა არ ხერხდება იმ 
შემთხვევაში თუ ავადმყოფს აქვს ბუასილი ან ფაღარათი. ტემპერატურის 
გაზომვისათვის ავადმყოფს დააწვენენ რომელიმე გვერდზე, საზომს წინასწარ 
ვაზელინს წაუსვამენ და შეიყვანენ უკანა ტანში თერმომეტრის ერთ მესამედ 
სიგრძეს. სწორ ნაწლავში ტემპერატურის გაზომვისათვის საკმარისია 5 წუთი. 

გაზომვის დამთავრების შემდეგ, რასაკვირველია, საზომი გულდასმით უნდა 
გასუფთავდეს სადეზინფექციო ხსნარით (მაგ., სულემის ხსნარში დასველებული 

ბით). 

ავადმყოფს ტემპერატურა უნდა გაეზომოს დღეში ორჯერ მაინც და გაზომ- 
ვა უნდა ხდებოდეს ყოველთვის ერთ და იმავე საათებში--– დილის 7--8 საათზე 
და საღამოს 6-––7 საათზე. ამ საათებში ტემპერატურა იზომება იმ მოსაზრებით, 

რომ ტემპერატურის დღე-ღამის რყევა ჩვეულებრივ, ამ დროს იძლევა მინი– 
მუმს და მაქსიმუმს. 

მაგრამ ზოგჯერ ტემპერატურის ორჯერ გაზომვა დღეში საკმარისი არ არის, 
რადგანაც შეიძლება ტემპერატურამ აუწიოს ავადმყოფს იმ საათებში, როდე– 
საც მისი გაზომვა არ ხდება, მაგალითად, შუადღეზე. 

ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფის სიცხის გაზომვა საჭიროა ყოველ 2 საათში. 
გაზომილი სიცხე, რათა ტემპერატურის მიმდინარეობა ნათელი იყოს, უნდა იქ- 

ნეს ჩაწერილი სპეციალურ ფურცელზე, რომელსაც ტემპერატურის 
ფურცელი ეწოდება. 

ტემპერატურისფურცელი დახაზულია ვერტიკალური და ჰორი- 
ზონტალური ხაზებით, ვერტიკალური ხაზების ზევით აღნიშნულია თვის 
რიცხვები. ამავე დროს თითოეული ვერტიკალური სვეტი წვრილი ხაზით სიგრ- 
ძეზე გაყოფილია ორად--დილა და საღამო. საღამოს სიცხის აღსანიშნავად მი- 
ჩნეული ნახევარი ზემოთ შავ ფერად არის შეფერილი. პორიზონტალური ხაზე– 
ბი შეეფერება ტემპერატურის გრადუსებს რიცხვებში აღნიშნულს ფურცლის 
მარცხენა მხარეზი. 

ყოველ ორ მსხვილად გავლებულ პორიზონტალურ ხაზს 'შორის, რომლებიც 

გამოხატავენ მთელ გრადუსებს, გავლებულია რვა წვრილი პორიზონტალური 
ხაზი გრადუსის მეათედების აღსანიშნავად. გაზომილი სიცხე წერტილებით აღი- 
ნიშნება სიცხის ფურცელზე სათანადო სვეტში იმ ჰორიზონტალურ ხაზზე, რო- 

მელიც შეეფერება გაზომილი სიცხის გრადუსს, ფურცელზე აღნიშნულ წერტი- 
ლებს აერთებენ სწორი ხაზებით და ამრიგად ღებულობენ სიცხის მრუდს. 

ღოგორც მოხსენებული გექონდა, ტემპერატურის აწევა 37%ის ზევით წარმოად- 

გენს ცხელებას. 
არჩევენ ტემპერატურის სიმაღლისდა მიხედვით ცხელების შემდეგ სახეებს: 

1) ზომიერი–-379-დან–-38"-მდის, 2) მაღალი––38,5--დან 41,0“-მდის და 3) პი– 

პერპირეტული-–41”-ის ზევით. დაბალ ტემპერატურას 36“-ზე ქვევით ეწოდება 
შვე ანუ სუბნორმალური ტემპერატურა. 

სიცხის აწევა შეიძლება იყოს სწრაფი და თანდათანობითი. სიცხის სწრაფ 
ყწევას წინ უძღვის შემცივნება. შემცივნების დროს ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ 

სიცივეს, მას აქვს მთელი სხეულის კანკალი, კიდურები უცივდება, ზოგჯერ 
ფრჩხილებიც გაულურჯდება, კანი კი ხორკლიანი ხდება და ემსგავსება ბატის 
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კანს. ასეთი მოვლენა გამოწვეულია კანის სისხლძარღვთა ერთბაშად შევიწროე- 
ბით და სისხლის მოწოლით შენაგანი ორგანოებისაკენ. 

სიცხის დაწევაც აგრეთვე შეიძლება იყოს სწრაფი და თანდათანობითი, ერთ- 

ბაშად სიცხის დაწევის დროს ავადმყოფი, ჩვეულებრიე, ძლიერ ოფლიანდება. 
სიცხის სწრაფ დაცემას რამდენიმე საათის განმავლობაში რომლის დროს 

ხდება ავადმყოფობის გარდატეხა და ავადმყოფი იწყებს გამოკეთებას, ეწოდება 
კრიზისი. კრიზისით თავდება, მაგალითად, ფილტვის კრუპოზული ანთება, 
პარტანტიანი ტიფი. 

   X3 

ჯი 

3635 

X#ი 

. 10, რემი ან, 1L ჰექტიკური ცს, ატააბარლია რეი ორ 1. პატი; იხილაა 
სიცხის თანდათანობით დაწევას რამდენიმე დღის განმა·ლობაში ეწოდება 

ლიზისი, ასე თავდება, მაგ., მუცლის ტიფი, ფილტვის კატარული ანთება. 
ტემპერატურის რყევა დღე-ღამის განმავლობაში შეიძლება სხვადასხვანაი– 

რი იყოს:1) მუდმივი ცხელება ((CხX13 Cლ0ისიVმ), როდესაც სიცხის 
ქანაობა დილა-საღამოს საათებში არ სცილდება ერთი გრადუსის ფარგლებს 

(მაგ., მუცლის და პარტაზტიანი ტიფის დროს). 2) ზანგანელებითი დცხელება 
(-ხIIვ ICVიIL6ი3), როდესაც სიცხის დილა-საღამოს რყევა ერთ გრადუსზე. 
მეტია, მაგრამ ნორმას არ აღწევს და ვ) ზანგამოშვებითი ცხელება 
(იხოვ 1იხლიI(სბივ), როდესაც ავადმყოფს ხანგამოშვებით აძლევს მაღალ 
სიცხეს (მაგ., მალარიის დროს). 

არჩევენ კიდევ ჰექტიკურ ცხელეზას ((ახII5 ხილICე), რომელიც 
ხასიათდება უსწორმასწორო მრუდით, სიცხის მკვეთრი ქანაობით, მსგავსად 
ხანგამოშვებითი და ზანგანელებითი ცხელებისა. ჰექტიკურ ცხელებას უზშირე- 
სად ჭვაძლევს სეფსისი (სისხლის მოწამვლა), დაჩირქებითი პროცესები და შორს- 

წასული ტუბერკულოზური პროცესი. სიცხის მრუდი ტემპერატურის მსვლელო- 
ბის გამომხატველია და რადგან მრავალ ავადმყოფობას აქვს თავისი დამაზასიათე- 

«.



ბელი სიცხის მოუდი, მას ის ღ”დი მნიშვნელობა აქეს, როშ ძლიერ ხშირად გვე- 
ხმარება ავადმყოფობის ხასიათის ამოცნობაში (სურ. 10, 11, 12). 

ასე, მაგალითად, ფილტვის კრუპოზულ ანთებას ახასიათებს ტემ–- 
პერატურის სწრაფი აწევა რამდენიმე გრადუსით, შემდეგ კი სიცხე ღებუ- 
ლობს მუდმივ ხასიათს და ავადმყოფობის დამთავრებისას ერთბაშად ეცემა 
(კრიზისი. სურ. 12.). ასეთძვე მრუდს გვაძლევს პარტახტიანი ტიფი. 
პირიქით, მუცლის ტიფის დროს ტემპერატურა თანდათანობით _ იწევს 

რიყტ 7 წუ % |22|) 27 25 | 2 | 27 | 28 
2 #0 |27 I 72 #6 , 

  

სურ. 12. მუდმივი ცხელების მრუდი. კრიზისი. 

ზევით და მხოლოდ რამდენიმე დღის განმავლობაში აღწევს მაღალ დონეს. 

ამის შემდეგ ის ღებულობს მუდმივ ხასიათს და ორი-სამი კვირის შემდეგ ისევ 
თანდათანობით ეშვება ქვევით (ლიზისი) (სურ. 13). 

სულ სხვანაირი ტემპერატურული ბრუდით მიმდინარეობს მალარია; ე. წ. 
სამდღიური ფორმის დროს ავადმყოფს ტემპერატურა ერთბაშად აეწევა მაღალ 
დონემდე და რამდენიმე საათის შემდე» ასევე ერთბაშად უბრუნდება ნორმას, 

ერთი დღის შემდეგ იგივე მეორდება (სურ. 14). 
ცხელებიანი ავაღმყოფის მოვლა. ავაღმყოფის შემციენების 

დროს საჭიროა მისი გათბობა; ამას აღწევენ პირველ ყოვლისა, დამატებითი 
საბნების მიწოდებით, თუ ეს არაა საკმაო, საბნებს ქვეშ ქვემო კიდურებზე სა 
თბურების ამოდებით, კარგია, თუ ავადმყოფს მიაწოდებენ ცხელ ჩაის. შეიძლე– 
ზა მიმართონ ე. წ. მშრალ შეხვეევას. ჰ 

მაღალი სიცხის დროს (39. და ზევით) საჭიროა ავადმყოფის თავზე ცივის 
ხმარება. ამ მიზნით ხმარობენ ყინულის პარკს ან ცივ კომპრესებს. ცივი კომპრე– 

სებისათვის საჭიროა ტილოს ორად ან ოთხად გაკეცილი ნაჭრები და პურპელშვ 
ჩასხმული ცივი ან უმწობესია ყინულიანი წყალი. გ 
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წყალში ასველებენ ტილოს ნაჭერს, წურავენ მას, სანამ წყალი აღარ სდის, და 

ადებენ ავადმყოფს თავზე. ვინაიდან სველი ტილო მალე, უკვე 2--3 წუთის 
“თემდქგ თბება და შრება, საჭიროა მისი ხშირად ცვლა. ამ მოსაზრებით უმჯობე- 
Lია იხმარონ ყინულის პარკი, «გი წარმოადგენს რეზინის პარკს, ლითონის თავ- 
სახურავით; პარკში დებენ თოვლს, უმჯობესია ყინულის ნატეხები (სურ, 15), 

ყინულის ჩადების დროს საჭიროა შემდეგი წესების დაცვა: 1) ყინული უნ– 
და დაიმტვრეს საშუალო ოდენო- +: 
ბის ნატეხებად, ისე რომ თაგი- | წ 

სუფლად ეტეოღდეს ყინულის 
პარკის ყელში, დამტვრევისას 
ყინული უნდა შეიხვიოს ტილოს 
ნაჭერში და ჩაქუჩით დაიმტვრეს. 

2 პარკი უნდა აივსოს ყი- 
ნულით მხოლოდ ნახევრამდე. 

3) პარკიდან ჰაერი უნდა გა- 
მოიდენოს; ამას აღწევენ პარკის 
დახურვამდე მის თავისუფალ ნა–- 
ზეკარზე ხელის მოჭერით. 

4) პარკი უნდა დაიხუროს და 

გამშრალდეს უშუალოდ კანზე 
ყინულის პარკის დადება დაუშვე- 
ბელია, რადგან კანის ძლიერი გა–- 
ცივების (გაყინვის გამო) შეიძლე- 
ბა განვითარდეს ნეკროზი. ამისა- 
თვის საჭიროა პარკს დაუდონ 

ქვევიდან რაიმე ნაჭერი, მაგა- 
ლითად, პირსახოცი. 

პარკი არ უნდა იყოს მძიმე, სურ. 13, ლიხისი. 
ზოგჯერ მსუბუქი პარკიც კი ამძიმებს ავადმყოფს; ასეთ შემთხვევაში მიმართა– 

ვენ პარკის დაკიდებას საწოლის ყურზე მიმაგრებულ სპეციალურ ჯოხზე ან სა- 
წოლის თავებს შორის გაბმულ თოკზე ან სიმზე და პირსახოცზე (სურ. 16). 

დაახლოებით ყოველ ორ საათში ყინულის დნობის გამო საჭიროა პარკის 
დაცლა წყლიდან და მისი ზელახლა ავსება ყინულით. ყინულის პარკის ხმარე- 

ბა შემდეგ შემთხვევებშია საჭირო: 
1) მაღალი სიცხის დროს-–თავზე, თხემისა და შუბლის ნაწილზე. 
2) მენინგიტის დროს (ტვინის გარსების ანთება)--თავზე, კეფის ნაწილზე. 

3) მწვავე აპენდიციტის დროს (ჭიაყელა ნაწლავის ანთება) ილეო-ცეკალურ 
არეზე––მუცლის ქვემო მარჯვენა ნახევარი. 

4) შინაგანი ორგანოებიდან სისხლდენის დროს; სისხლის ღებინების დროს–– 
ბუცლის ზემო ნაწილზე; საშვილოსნოდან სისხლის დენის დროს-––მუცლის ქვე– 
მო ნაწილზე; ფილტვებიდან სისხლის დენის დროს-– (სისხლიანი ნახველი) გულ– 

'მკერდის გარკვეულ ნაწილზე ექიმის მითითებით. 
+ ძლიერ მაღალი ტემპერატურის დროს ცხელებიან ავადმყოფზე მეტად და- 
#ამშვიდებლად მოქმედებს” სველი შეხვეეები და გრილი აბაზანები 33? C-ით (ი5, 
სათანადო თავი), რომლებიც ხშირად დასწევენ V-ს რამდენიმე საათით. 

C-' -.ტემპერატურის-დაწევის პერიოდში ავადმყოფი აგრეთვე საჭიროებს სათა- 
§ადო მოვლას, განსაკუთრებით სიცხის სწრაფად დაცემის ანუ კრიზისის დროს. 
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კრიზისი, როგორც უკვე ვიცით, წარმოადგენს ავადმყოფობის გარდატეხის 
ხანას, რომლის დროსაც ავადმყოფს ხშირად ძლიერი ოფლიანობა აქვს და ზოგ- 

ჯერ შეიძლება გულის მწვავე დასუსტებაც განუვითარდეს (კოლაფსი). ასეთ 
შემთხვევებში ავადმყოფი ფითრდება, აჟვს ხშირი და სუსტი მაჯა, ციანოზი (სი– 
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= სურ. 16, ჩამოკიდებული ჟინუ- 
ხურ, 15. ყინულის პარკი. ლის პარკი, 

ლურჯე, გაცივებული კიდურები, ცივი ოფლი, და თუ სასწრაფოდ სათანადო 
ზომები არ იქნა მიღებული, შეიძლება ის კიდეც დაიღუპოს, ამიტომ ასეთ შემ- 
თხვევებში საჭიროა გულის გასამაგრებელი წამლების დანიშვნა და სათბურების 

ზმარება (დაწვრილებით იხილე სათანადო თავი). 
ოფლის მოდენის შემდეგ, ავადმყოფს მშრალი პირსახოცით შეაშრობენ დ» 

საცვლებს უცვლიან. 
“



თავი IV 

ავადეყო ფის კვება დღა დიეტა. 

ავადმყოფის წესიერი კვება მისი მოვლის საქმეში ერთ-ერთ უდიდეს 
ამოცანას წარმოადგენს ვინაიდან სათანადო კვების გარეშე შეუძლებელია 
დაავადებასთან ბრძოლა და ავადმყოფის გაჯანსაღება. 

საქმე ის არის, რომ ავადმყოფის კვების საკითხში უნდა იყოს გათვა– 
ლისწინებული ჯერ ერთი ის გარემოება, რომ ბევრ ავადმყოფს არ ძალუძს 
ყველა იმ საკვები ნივთიერების მიღება და “რეთვისება რომელსაც ჯან– 
მრთელი ადამიანი იღებს, მეორე მხრივ, ავადმყოფი, შესაძლებლობის ფარგ- 
ლებში უნდა იღებდეს იმდენ საკვებ ნივთიერებას, რომ მისი ორგანიზმი არ 
იყოს მოკლებული საშუალებას ებრძოლოს ავადმყოფობას. 

თუ გავითვალისწინებთ იმ ცვლილებებს, რომელთაც ადგილი აქვთ ორგა– 
ნიზმში ამა თუ იმ დაავადებათა დროს, ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში, გასაგები 
იქნება რომ დაავადებული ორგანიზმისათვის მეტად საზიანოა ყოველ- 

გვარი საკვების განურჩევლად მიღებაჯმაშასადამე, ყოველი ავადმყოფისათვის, 
იმ დაავადების მიხედვით, რომლითაც იგი შეპყრობილია, საჭიროა გამომუშა> 

ვებულ იქნეს საკვები რეჟიმი, რომელიც შეფარდებული იქნება დაავადებული 
ორგანიზმის მდგომარეობასა და მის სხვადასხვა ფუნქციის (ვლილებებთან;. 
ასეთ რეჟიმს ეწოდება დიეტა. 

დიეტა მეტად მრავალფეროვანია და მის .გამომუშავებას საფუძვლად 
ედება მრავალგვარი მოსაზრება. იქ, სადა) დაავადებითი პროცესით საჭმ–- 
ლის მომნელებელი ორგანოებია მოცული,- დიეტა ერთია, იქ კი, სადაც 
ასეთ ცვლილებებს ადგილი არა აქვს, დიეტა სხვაგვარია. 
L დღდიეტეტიკური კვების მიზანია არა მარტო ის, რომ დაავადებული: 

ორგანიზმი ზედმეტი გაღიზიანებისაგან დაზოგოს და ამგვარად ხელი შეუწყოს 
დაავადებულის განკურნებას, არამედ “ისიც რომ დაავადებულ ორგანიზმს 
მიაწოდოს საკმარისი საკვები მასალა, რომელიც საჭიროა სასიცოცხლო 
ფუნქციების შენარჩუნებისათვის._ | 
უდიეტა შეიძლება იყოს როგორც მკაცრი, ისე გაფართოებულიც, 

მრავალფეროვანი” საკვები ნივთიერებით მდიდარი ან, პირიქით, ერთფეროვანი, 
მაგრამ ყველა დიეტეტიკური დანიშნულების შემთხვევაში საჭიროა და სა- 

ჯლდებულო ავადმყოფს ეძლეოდეს საკმაო კალორიული ღირებულების მქონე 
აკვები, 

ადამიანი თძკვებება მერეული საკკებით, რომლის შემადგენლობაში შე-, 
დის ცილები, ცხიმები, ნახშირწყლები, ვიტამინები და მარილები. 

ეს საკვები ნივთიერებები კუჭ-ნაწლავში განცდილ ფიზიკურ-ქიმიური 
ცვლილებების შემდეგ შეიწოვება სისხლში და შემდგომი დაჟანგვით იწვევს 
სითბოს და სასიცოცხლო ენერგიის წარმოშობას. -ჯ 
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ეს სითბო კალორიებით იზომება და ადამიანისათვის საჭირო საკვებ 
ნივთიერებათა რაოდენობის გამოანგარიშება სწორედ კალორიების იმ რიცხ- 
ვის მიხედვით ხდება, რომელსაც იძლევა ესა თუ ის საკეები ნივთიერება. 

ადამიანისათვის საჭირო კალორიების რაოდენობა ცვალებადი რიცხვია 
და დამოკიდებულია იმაზე, თუ რა მუშაობას ეწევა ესა თუ ის პირი, ე. ი. რა 
რაოდენობით ხარჯავს ის ენერგიას. 

საშუალოდ ჯანმრთელ ადამიანს რომელიც 70 ჟგ-ს იწონის, ესაჭი- 
როება ზომიერი მუშაობის დროს დღე-ღამეში 3000 კალ. მძიმე ფიზიკური 
მუშაობის შესრულებისას ეს რაოდენობა არ კმარა და საჭიროა ის აყვანილ 
იქნეს 5000 კალ-მდის. ავადმყოფებს კი კილოგრამ წონაზე უნდა მიეცეს 
25–-30 კალ,, ე. ი. 70 კგ წონის პირს დაახლოებით 1750–--2100 კალ. 

დღე–ღამის განმავლობაში ადამიანი იღებს ღაახლოებით 100,0 ცილას, 
80,0 ცხიმს და 500,0 ნახშირწყლებს. ყველა ეს საკვები ნივთიერება გარ- 
კვეულ კალორიულ ღირებულებას წარმოადგენს და მათ შორის ცხიმი ყვე- 
ლაზე მეტ კალორიას იძლევა. ასე, მაგალითად, 1,0 ცილა იძლევა 4,1 კალ,, ნახ– 
შირწყალი---4,1, ცხიმი კი––9,3 კალ. ამ საკვებ ნივთიერებათა გარდა, ადამიანის 

საჭმელში ყოველთვის არის მარილები და წყალი, რომელთაც კალორიული 
ღირებულება არა აქვთ, მაგრამ ადამიანის კვებისათვის აუცილებელ ნივთიე- 
რებებს წარმოადგენენ. დიდი ხანი არ არის, რაც საკვებში განსაკუთრებული 
ნივთიერებების არსებობა დადასტურდა, რომელთაც უდიდესი მნიშვნელობა 
აქვთ სიცოცხლისათვის და ამიტომ მათ სახელად ვიტამინები უწოდეს (VIL8 
ნიშნავს სიცოცხლეს). ვიტამინები რამდენიმე გვარისა (#, 8, C, 0 და 
“სხვ. და მათი მიუღებლობა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში გარკვეულ 
დაავადებას იწვევს; ასეთებია –– პელაგრა, ბერი-ბერი, სკორბუტი, რაქიტი და 
სხვ, ვიტამინები მრავლად მოიპოვება ბოსტნეულში, ფორთოხალში, ლიმონში, 
ერბოში, თევზის ზეთში და ზოგიერთ სხვა საჭმელში. 

ადამიანი ყოველდღიურად მიღებულ საჭმელში იღებს ყველა აღნიშნულ. 
ნივთიერებას; შესაძლოა ის არ იღებდეს საჭირო რაოდენობით ცხიმს ან ცი- 
ლას, სამაგიეროდ ის იღებს უფრო მეტი რაოდენობით ნახშირწყლებს და სხვ. 
აქ ხდებ ერთგვარი კომპენსაცია, ანუ ერთიმეორის მაგიერობის გაწევა) 
მაგრამ, როდესაც ავადმყოფს საკვებიდან გამოვურიცხავთ ამა თუ იმ საკვე 

ნივთიერებას, ყოველთვის უნდა გვახსოვდეს –– შეუძლია თუ არა ნებადართულ 
საკვებს მისცეს მას კალორიების საჭირო რიცხვი. თუ ეს დაცული არ იქნა, 
ავადმყოფი წონაში დაიკლებს, რაც მისთვის, ცხადია, საზიანო იქნება. 
L თითქმის არც ერთი საკვები ნივთიერება არ შედგება მარტოდ-მარტო 
ერთი რომელიმე ნივთიერებისაგან, მაგალითად, მარტო ცხიმიდან ან მარტო ცი– 
ლიდან, არამედ მის შემადგენლობაში შედის ამა თუ იმ რაოდენობით თითქმის 
ყველა ნივთიერება; აქედან ცხადია, რომ ადამიანი შერეული სახით იღებს მის- 
თვის საჭირო ნივთიერებებს. მართალია, საკვები ნივთიერებანი დამზადება-და– 
მუშავების პროცესში (შეწვა, მოხარშვა, გამოცხობა) კარგავენ თავიანთ საკვებ 
ღირებულების ნაწილს, მაგრამ ასეთი დამუშავება ხშირად აუცილებელია. 

შემდეგ ეს ნივთიერებები, პირის ღრუდან დაწყებული ნაწლავებამდე; 
გზადაგზა რთულ ფიზიკურ-ქიმიურ პროცესებს განიცდის, ხშირადვე სრუ- 
ლიად იცვლის შემადგენლობას და მხოლოდ ამ სახით ხდება ორგანიზმისა- 

თვის მისაღები, 
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# წესიერი კვებისათვის როდი კმარა მარტო კალორიული ღირებულების 
მქონე საკვების მიღება; საჭიროა ყურადღება მიექცეს მთელ რიგ პირობათა 
დაცვას; საჭიროა წესიერად ჭამა, რომ საჭმელმა ადამიანს არგოს. 

მეტისმეტად ცუდ ჩვეულებად უნდა ჩაითვალოს ერთბაშად ბლომად 
ჭამა, საჭიროა ადამიანი 4-ჯერ მაინც ცოტ-ცოტას ჭამდეს, ასეთ პირობებში 
კიჭა გადატვირთვა არ ხდება და მას საშუალება ეძლევა კარგად გადაამუშაოს 
აჭმელი. 

სასურველია ერთსა და იმავე საათებში ჭამა, რადგან საჭმლის მომნელე– 
ბელი ორგანოები ეჩვევა გარკვეულ საათებში საჭმლის მიღებას, რასაც მონე- 
ლების პროცესში ერთგვარი მნიშვნელობა აქვს. 

საჭმლის კარგი დაღეჭვა საჭიროა ჯერ ერთი მისი მექანიკური გადამუშავე- 
ბისათვის და მეორეც იმისათვის, რომ ნერწყვმა ქიმიურად საკმაოდ იმოქმედოს 

საკვებზე. რამდენადაც საჭმელი კარგად იქნება გადაღეჭილი, იმდენად კარგად 
და ადვილად ხდება კუჭში მისი მონელება, 

საჭმლის კარგად გადაღეჭვისათვის კი აუცილებელია კარგი კბილები, რო- 
მელთა კარგად შენახვას დიდი ყურადღება უნდა ექცეოდეს. 

პირის ღრუს სუფთად შენახვას, ხელების სისუფთავეს, საჭმლის სუფთად 

და გემრიელად შემზადებას, მის სუფთად და ლამაზად მიტანას, კარგ გუნებ- 
განწყობას და სხვ. დიდი მნიშვნელობა აქვს როგორც მადისათვის, ისე საჭმლის 
მონელების პროცესებისათვის. 

ამიტომ ყველაფერი ეს ზედმიწევნით უნდა იქნეს დაცული და სავალდებუ- 
ლოა როგორც ჯანმრთელებისათვის, ისე, მით უმეტეს, ავადმყოფებისათვის. –) 

თუ ამ წესების შესრულება ჯანმრთელებისათვის ძნელი არ არის, ავად- 
მყოფთათვის ის მეტად ძნელი და ზოგჯერ შეუძლებელია და სწორედ ამაშია 
ავადმყოფთა რაციონალური კვების სიძნელე. საავადმყოფოებში ავადმყოფე- 
ბის კვება წარმოადგენს სამკურნალო ღონისძიებათა ნაწილს და მეტად მნიშე– 
ნელოვანი ადგილი უჭირავს წამლებთან, ფიზიკური მეთოდებით მკურნალობასა 
და სხვა სამკურნალო საშუალებებთან ერთად. 

L იმავე დროს წესიერი კვება სამკურნალო “საშუალებაა და ბევრია ისეთი 
დაავადება, როდესაც სათანადო კვების გარეშე განკურნებაზე ფიქრიც კი 
არ შეიძლება. დაავადებათა მთელ რიგ შემთხვევაში, სადაც წინათ „უმთავრეს 
მნიშვნელობას სხვადასხვა წამალს აძლევდნენ, დღეს პირველხარისზოვანი რო- 
ლი კვებას ეკუთვნის და ხშირად შესაძლებელია ავადმყოფის გამოკეთება 
მხოლოდ დიეტით, ასეთებია ––- თირკმლების , დაავადებანი (ნეფრიტი და 
ნეფროზი), შაქრის ავადმყოფობა, ზემოჩამოთვლილი ავიტამინოზები, კუჭ- 
ნაწლავის მრავალი დაავადება და ზოგი სხვ. 

გარდა ამისა, ინფექციურ დაავადებათა დროსაც საჭიროა საკვების 

შერჩევა, რადგან ცნობილია, რომ მაღალი ტემპერატურის და სხეულის 
მოშხამვის გამო ავადმყოფები კარგავენ მადას, ხშირად არც შეუძლიათ საჭმ- 
ლის თავისუფლად მიღება, ზოგჯერ არც შეიძლება ავადმყოფს მივცეთ 
ყოველგვარი საჭმელი შინაგან ორგანოთა მძიმე ანატომიურ ცვლილებათა 

გამო (მუცლის ტიფი, დიზენტერია, ქუნთრუშა გართულებული თირკმლების 
ანთებით და სხვ.). ამავე დროს ავადმყოფებს სიცხის გამო აქვთ გაძლიერებუ-: 

ლი წვის პროცესები, კვება კი დაქვეითებულია და ამიტომ ავადმყოფები 
ხდებიან და სუსტდებიან. ასეთ შემთხვევაში საჭიროა, შესაძლებლობის ფარგ- 
ლებში, ავადმყოფის გაძლიერებული კვება თხევადი საჭმელით, რომელიც რძის 
პროდუქტებისაგან შედგება, მოხსენებულიდან ცხადია, თუ რამდენად ძნელი 
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უნდა იყოს წესიერი, მიზანშეწონილი დიეტის დანიშვნა და, მართლაც, ამჟა- 
მად ავადმყოფთა სამკურნალო კვების საკითხი მეცნიერულ ნიადაგზეა დაყე– 
ნებული. ავადმყოფისათვის დიეტის დანიშვნა ექიმის მოვალეობას შეადგენს, 
ვინაიდან წესიერი კვების დანიშვნისათვის საჭიროა კარგად იყო გარკვეული 
დაავადების პროცესსა, ხასიათსა და მიმდინარეობაში. 

წარმოუდგენელია სქემატურად იქნეს ჩამოყალიბებული ესა თუ ის დიეტა, 
ვინაიდან ყოველ ავადმყოფს დაავადების თავისებური მიმდინარეობა ახასია– 
თებს და საჭიროა ინდივიდუალიზაცია მაგრამ დაახლოებით და ზოგადად 
შესაძლოა აღვნუსხოთ ესა თუ ის დიეტეტიკური დანიშნულება. 

ყოველი ასეთი დანიშნულება უნდა გამომდინარეობდეს დაავადების ხასიათი- 
დან და იმ ცვლილებებიდან, რომელთაც ადგილი აქვთ ორგანიზმში ამა თუ იმ 
დაავადების დროს. 

ცხადია, ერთი საზომით არ შეიძლება მიდგომა დიეტეტიკური დანიშნუ- 
ლების დროს. 
ქ როგორ უნდა ვკვებოთ მძიმე ცხელებიანი ავადმყოფი?” ეს დამოკიდე– 
ბულია იმაზე, თუ რა ხასიათის პროცესთან გვაქვს საქმე. თუ ავადმყოფს კუჭ- 
ნაწლავი არა აქვს ავადმყოფობით დაზიანებული, თუ მისი თირკმლები. და 
ღვიძლი დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაშია, ასეთი დაავადების დროს 

ავადმყოფებს უნდა ეძლეოდეთ მსუბუქი და ადვილად მოსანელებელი საჭმელი. 
საჭმლის მიცემა უნდა ხდებოდეს ხშირად, ყოველ 2-3 საათში და მცირე რაო- 
დენობით. 

საუკეთესო საკვებ მასალას წარმოადგენს რძე (1--1!/ ლიტრი დღეში), 
ნაღები (M: ლიტრი), ჩაი, ყავა, კაკაო, ბულიონი, კვერცხის გული, ჟელე, 
კრემი, ხილისა და რძის კისელი. გარდა ამისა დასაშვებია თეთრი პური, 
კარგად გამხმარი მანის ბურღულის ან დანაყილი ბრინჯის ფაფა, ნედლი თევზი, 
მოხარშული წიწილი, ხაჭო, კომბოსტო. 

ყველა ამის მიცემა დასაშვებია ისეთ დაავადებათა დროს,. როგორიცაა 
ფილტვების ანთება, გრიპი, სახსრების მწვავე რევმატიზმი, მალარია, წითელა 
და სხვ. 

განსკუთრებულ სიფრთხილეს მოითხოვს მუცლის ტიფითა და 
პარატიფით დაავადებულ ავადმყოფთა კვება, რადგან მათ 
აქვთ თეძოს ნაწლავის მძიმე დაწყლულება და მაგარი და ძნელად მოსანელე– 
ბელი საქმლის მიცემა, რომელიც ბევრ ნარჩენს იძლევა, მათთვის სახიფათოა. 

იმავე დროს ეს ავადმყოფები დიდი ხნის განმავლობაში ავადმყოფობენ, 
მათი კვება სწრაფად და ძლიერ ეცემა და საჭირო ხდება ამის თავიდან ასა– 
ცილებლად მათ მივცეთ, შესაძლებლობის ფარგლებში, კალორიებით მდიდარი 
საჟმელი. 

მუცლის ტიფით ავადმყოფის დიეტის კალორიული ღირებულება შეიძლე- 
ბა აყვანილ იქნეს 2000 კალ-მდის, თუ საჭმელი წესიერად იქნება მომზადებული 
და ადგილი არ ექნება მომვლელის მხრივ გადამეტებულ შიშს ამა თუ იმ საჭმე– 
ლის მიცემისას. 

ნაწლავების დაწყლულების გამო, ტიფით ავადმყოფთა საჭმელი უმთავ- 
ესად თხიერი უნდა იყოს, მაგრამ ისიც «უნდა გვახსოვდეს, რომ · დაწყლუ- 
ლება დაავადების ორ კვირაზე უფრო ადრე არ ვითარდება და პირველ ორ 
კვირაში ავადმყოფს შეიძლება უფრო მეტი საჭმელი მიეცეს, ვიდრე მესამე 
და მეოთხე კვირაში. ასეთი ავადმყოფის უმთავრეს საჭმელს წარმოადგენს 
რძე, ღღეში არა ნაკლებ 1--1I/ ლიტრი; რძე შეიძლება მიეცეს როგორც 
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ცივი, ისე თბილი, დღეში რამდენჯერმე (8--10-ჯერ) თითო პჭიქა.. გემოს 
შესაკეთებლად რძეს შეიძლება მიემატოს ჩაი, ყავა, კაკაო, რძის გარდა შეიძ- 
ლება კვერცხის გულის და „გოგლი-მოგლის“ მიცემა. 

ტიფით ავადმყოფნი შედარებით სიამოვნებით ჭამენ როგორც ქათმის, 
ისე საქონლის ხორცის ბულიონს, რომლისთვისაც აგრეთვე შეიძლება კვერ- 

ცხის გულის მიმატება, ასეთი ავადმყოფებისათვის აგრეთვე კარგი საკვებია 
გაწურული ან გაუწურავი მაწონი, სავსებით დასაშვებია ღვინის ხილის ან 
რძის კისელი. ასეთი საკვებით ავადმყოფები უნდა იკვებებოდნენ, სანამ ძათ 

სიცხე აქვთ. მეტი სიფრთხილეა კვების მზრივ საჭირო ავადმყოფობის მესამე 
და მეოთხე კვირაში, როდესაც ნაწლავები“ წყლულების გაჩენა და შემდეგ 
მათი მოცლა და შეხორცება ვითარდება 

წინათ, მუცლის ტიფით ავადმყოფებს თითქმის აშიმშილებდნენ, დღეს 
კი, პირიქით, აზრი შეიცვალა და ასეთ ავადმყოფებს დაკეპილ ხორცსაც კი 
აძლევენ. დღეს უკვე მიღებულია ავადმყოფებისათვის მოუხარშავი ხილის 
წვენის მიცემა. ამისათვის ვამლს თლიან, წვრილად დაჭრიან და დოლბანდის 
ნაჭერში გასრესენ. მიღებულ წვენს სუფთა ბანდის ნაჭერში გაწურავენ და 
ავადმყოფს 2-––3 პატარა ჭიქას ასმევენ. ასევე შეიძლება ყურძნის გაწურვაც. 
ყურძნის წვენი პასტერიზებულიც შეიძლება მიეცეს ავადმყოფს, მაგრამ ამ 

უკანასკნელის კვებითი ღირებულება შედარებით ნაკლებია. 
თუ მუცლის ტიფით ავადმყოფს რაიმე გართულება მოუვიდა, მაშინ 

დიეტაც იცვლება; ნაწლავიდან სისხლის დენის შემთხვევაში საჭიროა პირველ 
დღეებში საჭმლის მიღების სრული აკრძალვა. თირკმლების ანთების შემთხვე- 
ვაში უნდა გამოირიცხოს დიეტიდან ბულიონი. 

როდესაც ავადმყოფს სიცხე უკვე ნორმალური ექნება, პირველ ექვს- 

შვიდ დღეს ავადმყოფს თითქმის იმავე საჭმელს აძლევენ, მეშვიდე დღიდან 
შეიძლება თოხლო კვერცხის, ვაშლისა და კარტოფილის პიურეს მიცემა; 

მეცხრე დღიდან სუხარის, ტვინის, კარაქის და ასსე თანდათანობით სიცხის 
დაწევის მეოცე დღეზე ავადმყოფი შეიძლება საერთო კვებაზე იქნეს გადა- 

ყვანილი. 

დიზენტერიით დაავადებული ავადმყოფები კიდევ უფრო მეტ 
სიფრთხილეს მოითხოვენ კვების მხრივ; სუფთა რძე არ არის მათთვის კარგი 
და ამიტომ საჭიროა მისი შერევა ჩაით ან ყავით; უფრო იტანენ ასეთი ავად- 
მყოფები მაწონს. მათთვის მიზანშეწონილია აგრეთვე წვენის მიცემა. ბუ- 
ლიონი, სხვადასხვა. ლორწოიანი წეენი (ქერის), ბრინჯის ნახარში და სხე. 

ამჟამად დიზენტერიულ ავადმყოფთა კვების საქმეში დიღი გარდატეხა 
მოხდა და დღეს ასეთ ავადმყოფებს მოუხარშავ დაკეპილ ვაშლსაც კი აძლევენ 

კარგი შედეგით. 
გაცილებით უფრო ძნელია ზოგიერთი ქრონიკული დაავადებით შეპყრო- 

ბილ ავადმყოფთა კვება. ასეთებია თირკმლებით, გულით, ღვიძლით 

და კუჭით-ავადმყოფები, ნივთიერებათა ცვლის მოშლით დაავადებულნი, სა- 
ხელდობრ, შაქრის ავადმყოფობით (დიაბეტით),ნიკრისით 
(პოდაგრით) და სხვ. 

დიეტით მკურნალობას ამ შემთხვევებში პირველხარისხოვანი როლი 

ეკუთვნის და ეს დიეტა უდიდეს მოთხოვნებს უყენებს როგორც ავადმყოფებს, 
ისე მომვლელ პერსონალს. 

თირკმლებისმილაკების გადაგვარების პროცესით (ნეფროზი) 
შეპყრთბილ ავადმყოფებს ეკრძალებათ მარილიანი საჭმელი, რადგან მიღებუ– 
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ლი მარილი მილაკებით არ გამოიყოფა, ის რჩება სხეულში და ხელს უწყობს 
შეშუპებების გაჩენას. ასეთი ავადღმყოფებისათვის კარგია ბოსტნეული, კარტო– 
ფილი, ხილი, უმარილო პური, სხვადასხვა ტკბილი ნამცხვარი და სხვ. თირკმლე- 
ბის ანთებით (ნეფრიტით) დაავადებულთ კი უნდა პეკრძალოთ ხორცი, თევზი, 
კვერცხი, მწარე და ცხარე საჭმელი, სითხე დიდი რაოდენობით (არა უმეტეს 

1 ლიტრისა დღეში), ალკოჰოლი და მიეცეს რძე და ყოველივე ის, რაც ნეფ- 
როზით ავადმყოფებს ეძლევათ. 

გულით ავადმყოფისათვის (გულის მანკი, გულის კუნთის და- 

სიანება) საუკეთესო საკეებია რძე. მათ ესაჭიროებათ რძის, კვერცხისა და მცე– 

ნარეული საჭმელი ე. წ. ლაქტო-ვეგეტარიანული დიეტა. გულით ავაღმყოფი 
უნდა ერიდოს ერთბაშად უხვად ჭამას, განსაკუთრებით საღამოთი და სრული- 
ად უნდა აღკვეთოს მაგარი სასმელის ხმარება, 

იდი რაოდენობით წყლის მიღებაც საზიანოა მათთვის რადგან სითხე 

ასწევს სისხლის წნევას და იწვევს გულის ზეღმეტ გადატვირთვას, რითაც 
აძლიერებს შეშუბებებს და დეკომპენსაციის სხვა მოვლენებს. 

ღვიძლის დაავადებათა შორის განსაკუთრებულ კვებასს მოითხოვს 

სიყვითლე. ნაღვლის გზების ღახშვისა და ნაწლავებში ნაღვლის გაუსვლელო- 
ბის გამო ორგანიზმი კარგავს საშუალებას მოინელოს ცხიმები, რადგან 
ცხიმების შესათვისებლად საჭიროა მათზე ნაღვლის ზეგავლენა ამ მოსაზრე- 
ბით სიყვითლით დაავადებულის საკვებიდან სრულიად უნდა გამოირიცხოს 
ცხიმები, რძე, ერბო, ქონი, კვერცხი და სხვ. ასეთი ავადმყოფების მთავარ 

საჭმელს ბოსტნეული, ფქვილეული და ხილი შეადგენს. 
კუჭის დაავადებანი, როგორიცაა: კუჭის წვენის გამოყოფის 

(სეკრეციის მოშლილობა, მჟავიანობის მომატების ან დაკლების სახით, 
კუჭის ლორწოვანი გარსის ანთება (კუჭის კატარი ანუ გასტრიტი), კუჯის 

წყლული და სხვ. მოითხოვს მეტისმეტად რთულ და კარგად შემუშავებულ 
დიეტას რომელიც განუხრელად “უნდა ტარდებოდეს, ხშირად თვეობით 
და წლობით. 

დიეტის ხასიათი დამოკიდებულია დაავადების ბუნებაზე და კუჭის სეკ- 
რეციული ფუნქციის მდგომარეობაზე. ამ ავადმყოფთა სათანადო დიეტის 
დანიშვნა შესაძლებელია მხოლოდ მათი კარგი გამოკვლევისა და შესწავლის 
“შემდეგ. 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლელი მეტად გავრცე- 
ლებული დაავადებაა და ყოველთვის საჭიროა ასეთ შემთხვევებში დიეტის და– 
ნიშვნა, მრავალი წლის განმავლობაში შემუშავებულია რამდენიმე დიეტეტიკუ– 

რი ფორმულა, რომლითაც სარგებლობენ და ხელმძღვანელობენ ავადმყოფთა 
მკურნალობის დროს. მათში ესა თუ ის განსხვავებაა, მაგრამ ძირითადი პრინ- 
ციპი მაინც ერთია და მომვლელი მას უნდა იცნობდეს. საბჭოთა კავშირში 
საყოველთაოდ მიღებულია პროფ. მ. პევზნერის სამკურნალო მაგიდა # 1, 
რომელიც წყლულოვანი დაავადების ხასიათის მიხედვით იხმარება სხვადასხვა 
ვარიანტით. 

ზოგადად შეიძლება ითქვას, რომ კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის 

წყლულით ავადმყოფის საჭმელი უნდა შედგებოდეს ისეთი საჭმელიდან, რომ– 
ლიდანაც გამორიცხულია ლორწოვანი გარსის გამაღიზიანებელი და კუჭის წვე- 
ნის სეკრეციის გამაძლიერებელი ნივთიერებანი როგორც ალკოჰოლი, ყავა, მქა– 
ვე და ცხარე საჭმელები, ზორცის ნახარში (ბულიონი), ძალზე ტკბილი საჭმელე- 
ბი და ყველა ტლანქი საკვები პროდუქტი –– კომბოსტო, ლობიო და სხე. 
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მეტად შესაფერისია წყლულით ავადმყოფთათვის რძე, ნაღები, უმარილო 
კარაქი, თოხლო კვერცხი და განსაკუთრებით კვერცხის უმი ცილა, კისელი 

და სხე. 
ამ საკვები ნივთიერებებიდან ამზადებენ საჭმელებს, რომლებიც ენიშნე- 

ბათ ავადმყოფებს დაავადების გამწვავების პროცესში და ასეთ დიეტას ეწო- 
დება „მკაცრი დიეტა“. დაავადების დაცხრომასთან ერთად შეიძლება. 
ავადმყოფებს საჭმელი მიემატოს და მიეცეს ფაფები, კარტოფილის, ბოსტ- 

ნეულის და ხილის პიურე, გატარებული თევზი და ქათმის ხორცი. ეს უკვეე 
ე. წ „გაფართოებული დიეტაა". მარილის ბლომად მიმატება საჭმელ- 
ში კუჭის წყლულის დროს აგრეთვე აკრძალული უნდა იყოს, რადგან მას საკ- 
მარისად დიდი გამაღიზიანებელი თვისებები აქვს. 

იქ, სადაც კუჭისა ღა თორმეტგოჯა ნაწლავი“ წყლუეული სისხლის დენით 
გართულდა, დიეტეტიკური ნორმები კიდევ უფრო მცირეა და პირველ დღეებ- 
ში სისხლის დენის შემდეგ ავადმყოფს სრულიად ეკრძალება პირიდან საკ” 
ვების მიღება, შემდეგ კი თანდათანობით გადაჰყავთ იგი „მკაცრ დიეტაზე“. 

კიდევ უფრო რთულია შაქრიანი დიაბეტით ავადმყოფთა დიეტეტიკური 
კვება. იმავე დროს, თუ წესიერი დიეტა იქნა გამოყენებული, დიაბეტიკის 
მდგომარეობა შეიძლება ყოველგვარი წამლის დაუხმარებლად იმდენად გაუმ- 
ჯობესდეს, რომ მრავალი წლის განმავლობაში შრომის უნარი შეენაზოს. 

შაქრიანი დიაბეტის მთავარი არსი შაქრის რეგულაციის და- 
რღვევაშია. ორგანიზმში ხდება შაქრის გაძლიერებული წარმოქმნა და არასაკმა– 
რისი ჟანგვა ქსოვილებში; ორგანიზმი კარგავს შაქარს შარდით (გლიკოზუ- 
რია), მაშასადამე, დიეტა უნდა იყოს მიმართული ამ მხრიე და დიაბეტიკს 
უნდა ეკრძალებოდეს ისეთი საკვების მიღება რომელიც შაქარს შეიცავს. 
ნახშირწყლების მიღება უნდა იქნეს დაყვანილი მინიმუმამდე. ყოველგვარი 

სახამებლიანი ნივთიერება უნდა გამოირიცხოს დიაბეტიკის საკვებიდან და 
საჭირო კალორაჟი მიღწეულ იქნეს სხვა საკვები პროდუქტების ხარჯზე. 

ამრიგად, დიაბეტიკი უნდა იღებდეს 50 გრამამდე ცილას, 100 გრამამდე 
ცხიმს და მხოლოდ 150-–200 გრამს ნახშირწყალს. 

კალორიების რიცხვი ისე უნდა იქნეს გამოანგარიშებული, რომ ყოველ 
კილოგრამ წონაზე ავადმყოფი იღებდეს 25--30 კალ. ცხიმისა და ცილის ანგა– 
რიშზე. მათი საკვებია: ბოსტნეული, კარაქი, ხორცი, შაქრის ნაცვლად, თუ საჭი– 
როა, მათ უნდა მიეცეს სახარინი, თუ ვინიცობაა ასეთმა დიტეტიკურმა 
ღონისძიება შედეგი არ გამოიღო და შარდში შაქარი არ მოისპო, მაშინ 
აუცილებელი ხდება დიეტის რეგულაცია ინსულინის კანქვეშ შეშხაპუნებით. 

უკანასკნელ ხანებში დიაბეტით ავადმყოფებს უფრო ფართოდ ენიშნებათ 
ინსულინით მკურნალობა, რათა მათ საშუალება ექნეთ ნახშირწყლები მეტC 
ჭამონ, რომ ორგანიზმი არ გამოიფიტოს. 

ტუბერკულოზით ავადმყოფისათვის კვებას გადამწყვეტი 
მნიშვნელობა აქვს, მაგრამ არც ის არის კარგი რომ ტუბერკულოზით ავად- 
მყოფი გადაჭარბებით ჭამდეს, რასაც ხშირად აქვს ადგილი. გადაჭარბებით 

კვება და ზედმეტი გასუქება დიდ მოთხოვნილებას უყენებს ისედაც დასუსტვ– 
ბულ გულსა და ფილტვებს: ავადმყოფებს ეწყებათ ქოშინი, გულის ცემა და- 
სისუსტე. 

ამიტომ ტუბერკულოზით ავადმყოფი კლიმატურ მკურნალობასთან და 
დაჩწენებასთან ერთად უნდა ცდილობდეს იმდენი საკვები მიიღოს, რომ 
თავისი ნორმალური წონა შეინარჩუნოს და მხოლოდ ის მოთხოვნეზი დაიკმა– 

წნ



ყოფილოს, რომელსაც უყენებს ორგანიზმს დაავადება ტემპერატურის აწევისა 
და ჟანგვითი პროცესების გაძლიერების სახით. 

ტუბერკულოზით ავადმყოფთა საჭმელი უნდა იყოს მრავალფეროვანი, ნოყი– 
ერი, მდიდარი ვიტამინებით და მარილებით. კალორიული ღირებულება საშუა- 
ლოდ უნდა უდრიდეს 3500-–4000 კალ. საჭჭელი უნდა შედგებოდეს საშუალოდ 

-200 გრამი ცხიმისა, 100 გრამი ცილისა და 400 გრამი ნახშირწყლისაგან. 
ინდივიდუალურიდა საერთო კვება. ზემოთქმულიდან ცხა– 

დია, რომ აღნიშნული დიეტეტიკური ნორმების შესრულებას ესაჭიროება სათა- 
ნადო თანხები და ტექნიკური პირობები. მწვავე დაავადებათა შემთხვევებში 
დიეტეტიკურ კვებას დროებითი ხასიათი აქვს, მხოლოდ ქრონიკულ ავადღმყო- 
ფებს დიეტა ხანგრძლივად ესაჭიროებათ და როგორც ოჯახურ პირობებში, 
ისე საავადმყოფოებში მათი მომარაგება დიეტეტიკური მაგიდით გაძნელებუ- 
ლია. ამისათვის არსებობს სპეციალური სამკურნალო დაწესებულებები –– სანა– 
„ტორიუმები, სადაც შესაძლებელია ავადმყოფებისათვის დიეტეტიკური კვე- 
ბის მოწყობა. 

ამავე მიზნებს ემსახურება დიეტეტიკური სასადილოები, სადაც ქრონი- 

კული დაავადებით შეპყრობილთ შეუძლიათ ყოველდღიურად სამუშაოდან 
მოუწყვეტლად დაიცვან დიეტა. 

ექთანს ევალება თვალყური ადევნოს გარედან შემოტანილ საჭმელს, 
შეამოწმოს ის და შეუფერებელი საკვები ავადმყოფს არ მისცეს. 

საავადმყოფოებში შემოღებული რძის მაგიდა ენიშნება მწვავე ინფექ- 
ციურ ავადმყოფებს, იქ, სადაც ნაწლავების დაზიანებას აქვს ადგილი (მუც- 
ლის ტიფი, პარატიფი, დიზენტერია), ავადმყოფებს ამ მაგიდასთან ერთად 

პური და ორცხობილა არ გამოეწერებათ, 
მაგიდა, რომელშიც შედის რძე, ბრინჯის ან მანის ფაფა, კისელი, თეთრი 

პური 200 გრამი ან ორცხობილა, ეძლევა ყველა დანარჩენ ავადმყოფს, გარდა 
ისეთებისა, რომელთაც არ შეიძლება მიეცეს საერთო საჭმელი. 

საერთო მაგიდა შედგება. 500 გრ პურისაგან ღღეში, შაქრიან ჩაისა- 
გან დილით, სადილად ორი თავისა (სუპი და ზორცეული), ვახშმად –– ერთ“ 
თავისა (ბრინჯის ფაფა, მაკარონი და სხვ.) და ჩაისაგან. 

საერთო მაგიდა ენიშნებათ უმთავრესად ქირურგიულ და ნერვულ ავად- 
მყოფებს, ისეთ შინაგან ავადმყოფებს, რომელთაც სიცხე არა აქვთ და შე- 
პყრობილი არიან რევმატიზმული დაავადებით, სისხლის ავადმყოფობით და 
სხვ. ამ მაგიდის კალორიული ღირებულება 2000-–2500 აღწევს. 

მოხსენებულიდან ნათლად ჩანს, თუ რამდენად მოუხერხებელია ასეთი 

წესი ავადმყოფების კვებისა, თუ რამდენად ძნელია სათანადო საჭმელის შერ- 
'ჩევა ისეთი ავადმყოფებისათვის, რომლებიც რთულ, მრავალფეროვან და კა-. 
ლორიულად მდიდარ საკვებს“ საჭიროებენ ამით აიხსნება ის გარემოება, 
რომ დღეს უკვე მრავალ კარგად მოწყობილ საავადმყოფოში შემოღებუ- 

ლია ე. წ. ინდივიდუალური კვება, 
_“ ეს უკანასკნელი იმაში მდგომარეობს, რომ ექიმი ავადმყოფს, საჭიროე- 

ბის მიხედვით უნიშნავს საჭირო დიეტეტიკურ საკვებს. ასეთი წესი, მართა- 
, ტვირთავს საავადმყოფოს იმით, რომ საჭირო ხდება მრავალი სხვადა» 

სხვა საჭმელის დამზადება, მაგრამ ავადმყოფების სწორი მკურნალობისათვის 
ეს აუცილებელია. 

ასე შეიძლება გამოწერილ იქნეს ტიფით ავაღმყოფთათვის რძისწსაკ- 
მაო რაოდენობა, კვერცხი, ყავა, კარაქი ხორცის ბულიონი და სხე. თირკმ- 
1:



ლებით ავადმყოფთათვის –– კარტოფილის პიურე, ხილეული, ბოსტნეული, 
რძე. შაქრიანი დიაბეტით ავადმყოფთათვის–-სახარინი ხორცი, თევზეული, 

ბოსტნეული, კარაქი, კვერცხი და სხვ, 
იმ საავადმყოფოებში, სადაც არსებობს მოხსენებული საერთო რძის 

მაგიდა, შეიძლება პარალელურად, რამდენიმე ავადმყოფისათვის მაინც, 
შემოღებულ იქნეს ინდივიდუალური კვება. 

სოგიერთი დაავადების მკურნალობის საქმეში როგორიცაა გულის 
სნეულებანი დეკომპენსაციით, სისხლის წნევის მომატება, სიმსუქნე და სხვ. 
საჭირო ხდება ავადმყოფისათვის კვებაში ე. წ. „განმტვირთავი დღეების“ 
დანიშვნა. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფები გადაჰყავთ არაჟანის, რძის, 

–მაქრის და ხილის დღეებზე და მათ აძლევენ მხოლოდ ამ საკვებ პრო- 

დუქტებს. . , 
ექთანი, ექიმის შემოვლის შემდეგ, ჩამოწერს სათანადო წიგნაკში რამ- 

დენ ავადმყოფს აქვს გამოწერილი ინდივიდუალური კერძი თუ რამდენი 
საერთო და რძის მაგიდაა დანიშნული და დასამზადებლად გადაგზავნის დიასახ– 
ლისის მეშვეობით სამზარეულოში. 

საავადმყოფოს სამზარეულოს მოწყობილობა, ავად- 
მყოფთა სამკურნალო კვების ჩასატარებლად შემოღებულია სხვადასხვა მაგი- 

დები, რომელთა რიცხვი ზოგ სამკურნალო დაწესებულებაში 20-მდე აღწევს. 
ჩვეულებრივ, უფრო გავრცელებულია 8--10 სამკურნალო მაგიდა, რაც დაახ- 
ლოებით 20-–25-მდე სხვადასხვა სახელწოდების კერძის · დამზადებას მოით- 
ხოვს. 

საავადმყოფოში ავადმყოფებისათვის და მორიგე პერსონალისათვის სა- 
კვების დამზადება ხდება სამზარეულოში.. 

საავადმყოფოს სამზარეულოში მომუშავე პერსონალს (მზარეულებს, მათ 

თანაშემწეებს და სხვ) ხელმძღვანელობენ დიეტ-ექიმი და დიეტ-და) 
პირველი უზრუნველყოფს სამკურნალო კვების გამოყენებას საავადმყო- 

ფოში, ჯანდაცვის სამინისტროს ინსტრუქციის თანახმად, თვალყურს ადევ- 
ნებს სამზარეულოს მთელ მუშაობას, საწყობების სანიტჰიგიენურ მდგლმა- 
რეობას, შეიმუშავებს სამკურნალო კვების მენიუს, ამოწმებს საკვები პრო- 
დუქტების ავკარგიანობას, ამოწმებს სამკურნალო კვების გატარებას საავად- 

მყოფოს განყოფილებებში და უშუალო ხელმძღვანელობას უწევს დიე ტ-დას 
მის მუშაობაში. 
V სამზარეულოს მუშაობას უშუალოდ ხელმქღვანელობს დიეტ-და, რო- 

მელსაც ემორჩილება სამზარეულოს მთელი შტატი დიეტ-ღა ემორჩილება 
დიეტ-ექიმს, თუ ასეთი არ არის, უშუალოდ მთავარ ექიმს ან მის მოადგილეს 

სამკურნალო დარგში. – 

დიეტ-და, დიეტ-ექიმის ხელმძღვანელობით, ადგენს დიეტეტიკური მაგი- 
·დების მენიუს, თვალყურს ადევნებს საკვები პროდუქტების სწორად გამოყე– 
ნებას და მაგიდების დამზადებას არსებული ნორმების მიხედვით, ნიმუშების 
ამოღებას, უდგენს ყოველგვარ მოთხოვნას მთავარი ექიმის მოადგილეს სამეურ- 
"ნეო ნაწილში სამზარეულოს ამა თუ იმ საჭიროების შესახებ და პასუხისმგებე- 
ლია სამზარეულოს მთელი მუშაობისათვის საკვები პროდუქტების მიღებიდან, 
დამზადებული საჭმელის ავადმყოფთან მიტანამდე. 

L არსებოს საავადმყოფოში საჭმელის დამზადების ცენტრალიზე- 
ბული დაიდეცენტრალიზებული წესები. ორივე ამ წესს თავისი 

დ„ღებითი და უარყოფითი მხარეები აქვს ცენტრალიზებული წესის დროს 
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საავადმყოფოში არსებული ერთი სამზარეულო ამზადებს მთელი საავადმყო– 
ფოსათვის საჭმელს და ის იგზავნება განყოფილებებში გადატანის დროს. 
გამზადებული საჭმელი ცივდება და იცვლის თავის თვისებებს. 

დეცენტრალიზებული წესის დროს მთავარ სამზარეულოში წარმოებს 
საჭმლის ნახევრად დამზადება, რის შემდეგ ის იგზავნება განყოფილებებში, 
სადაც ხდება მათი საბოლოო შემზადება. ამრიგად, საჭმელი უფრო გემრიელი, 
ცხელი მიდის ავადმყოფამდე. ასეთი წესი საჭმლის დამზადებისა უფრო 
მოსახერხებელია საავადმყოფოს პავილიონურ სისტემაში, სადაც ლცალ-ცალკი 
კორპუსებია. 

საავადმყოფოს სამზარეულო შეიძლება მოთაესებული იყოს ცალკპე შე- 
ნობაში, რომელიც დაკავშირებულია საავადმყოფოს მთავარ შენობა!'თან. 
ღახურული მისასვლელით, ან–-საავადმყოფოს მთავარი შენობის ქვედა, ან 
ზედა სართულში. უმჯობესია სამზარეულო ზედა სართულში იყოს მ=-I- 
თავსებული. ასეთ პირობებში უფრო ადვილია სამზარეულოს განიავება; 

სამზარეულოდან სუნი ღა ბოლი არ შევა საავადმყოფოს განყოფილებებში. 
სამზარეულოს ასეთი მდებარეობის დროს, საკვები პროდუქტების საწყო- 
ბები უნდა იყოს მოთავსებული საავადმყოფოს შენობის პირველ სარ- 
თულში, სადაც მათი აზიდვა სამზარეულოში უნდა ხდებოდეს ლიფტის სა- 

“შუალებით. 
L საავადმყოფოს თანამედროვე სამზარეულოებში პროდუქტების. დამუშა- 

ვების პროცესი მექანიზირებულია. ამისათვის სამზარეუტულოებში არის კარ- 
ტოფილის სარეცხ-საწმენდი, ხორცის საჭპრელი და გამტარებელი მანქანები, 

ხილის წვენის საწნეხი და სხვა მანქანები რომლებიც მოძრაობაში მოპყავს“ 
სპეციალურ მოტორს, გარდა ამისა სამზარეულოსთან არის მოწყობილი 
სპეციალური მაცივარი დანადგარები. ყველაფერი ეს აუმჯობესებს სამზარეუ–- 
ლოს სანიტარულ მდგომარეობას და ამაღლებს საჭმელის ტექნოლოგიური და- 
მუშავების ხარისხს. 

მაგიდები, რომლებზედაც ხდება ხორცეულის ან თევზეულის დამუშავება, 
უთუოდ უნდა იყოს თუნუქით გადაკრული ან ბუნებრივი, ან ხელოვნური მარ– 
მარილოსი, რომ შეიძლებოდეს მათი კარგად გარეცხვა. 

L პროდუქტების გასარეცხად საჭიროა სამზარეულოში იყოს მოწყობილი 

თუნუქის ჯამები 400 მმ სიღრმისა ბოსტნეულის გასარეცხად და 350 მმ სიღრ- 
მისა –– ხორცეულის გასარეცხად. 

ქვაბები, თუ სპილენძისაა, საჭიროა მათი მოკალვა წარმოებდეს სისტემა–- 
ტუერად ისეთი კალათი, რომელიც ტყვიის ბევრ მინარევს არ შეიცავს (არა უმე– 
ტეს 1%-სა). ამ საქმეს სპეციალური ორგანიზაცია "განაგებს (ქვაბების ზედა- 

მხედველობა). > 
L საავადმყოფოს სამზარეულოში აუცილებელია ჭურჭლის გასარეცხი სპე–- 

ციალური ჯამები და ცივი და ცხელი წყალი იყოს. 
საჭმელი მზადღება ღუმელებზე, რომლებიც ან შეშით, ან მაზუთით ხურ- 

დება: ამჟამად თანდათან შემოდის ხმარებაში ელდენი და გაზი, რასაც სამზა– 

რეულოს სანიტარულ-პიგიენური პირობების დაცვისათვის უაღრესად დიდი- 
მნიშვნელობა აქვს. 

>-საწყობები; სადაც ინახება პროდუქტები, სამზარეულოში მათ გაშვე– 
ბამდე იმგვარად უნდა იყოს მოწყობილი, რომ შესაძლებლობა პროდუქტების. 
გაფუჭებისა მინიმუმამდე იქნეს დაყვანილი. ამისათვის არის საწყობები, რომ– 
ლებიც ხელოვნურად ცივდება--2“-მდე (ხორცეულის, თევზეულის შესანახად) 
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და საწყობები ისეთი პროდუქტების შესანახად, რომლებიც სითბოში 
არ ფუჭდება ამ საწყობებს არ აცივებენ ხოლმე. აუცილებელია ასეთი 
საწყობების სისტემატური განიავება და მათში ტენიანობის გარკვეული პრო- 
ცენტის დაცვა. საზოგადოდ, დიდი ხნის განმავლობაში არ არის სასურველი 
ისეთი პროდუქტების საწყობებში გაჩერება რომლებიც მალე ფუჭდება, 

მაგალითად, ხორცეული –– არა უმეტეს 6 საათისა, მწვანილეული –– დღე-ღამის 
განმავლობაში და სხვ. 

საწყობების ფანჯრები დაცული უნდა იყოს ბუზებისაგან სპეციალური ზა- 
დით, ხოლო მღრღნელებთან უნდა ტარდებოდეს სისტემატური ბრძოლა, 1 

სამზარეულოში დამზადებული საქმელი გადააქეთ ბუფეტში, საიდანაც 
საჭმელი უკვე ნაწილდება განყოფილებაში. ბუფეტში უნდა იყოს საქმლის 
გასანაწილებელი მაგიდა, ქურა საჭმლის გასაცხელებლად, . მაგიდა საუძლის 
გასაცემად, მაცივარი, განჯინა და ჭურჭლის გასარეცხი ჯამი, რომელშიც გამო– 

ყვანილი უნდა იყოს ცივი და ცხელი წყალი. 
უმჯობესია ჭურჭლის გარეცხვა ხდებოდეს არა იქ, სადაც ნაწილდება საჭ- 

მელი, არამედ მეორე ოთახში, ხოლო ინფექციურ განყოფილებებში არა თუ 
ცალკე ოთახია აუცილებელი ჭურჭლის გასარეცხად, არამედ საჭიროა მოწყო- 

ბილობაც ჭურჭლის სტერილიზაციისათვის. 
საავადმყოფოს განყოფილების ბუფეტში უნდა წარმოებდეს მხოლოდ 

და მხოლოდ ავადმყოფების კვებასთან დაკავშირებული პროცედურები; სხვა 
მანიპულაციების წარმოება იქ არ შეიძლება, 

საავადმყოფოს განყოფილებაში შეიძლება მოეწყოს სასადილო მოსია- 
რულე ავადმყოფებისათვის, მწოლარე ავადმყოფებს უნდა მიუტანონ საჭმელი 

ლოგინში და აჭამონ ქვემოთ მოხსენებული წესით. 

საჭმლის გაცემა საავადმყოფოს ბუფეტიდან უნდა წარმოებდეს სპეცია- 
ლური ფანჯრიდან, ბუფეტში შესვლა იქ მომუშავე პირების გარდა აკრძა- 
ლული უნდა იყოს ყველასათვის. ავადმყოფებთან საჭმელის მისატანად გამო– 
ყოფილია სპეციალური პირები –– საჭმლის დამტარებლები, რომლებიც ეხები- 
ან მხოლოდ საჭმელსა და ჭურჭელს. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას მოითხოვს საავადმყოფოებში ავგადმყოფე– 

ბის საჭმლის დამზადების საქმე, საკვები პროდუქტებიდან მოკიდებული, დამ- 
ზადებული საჭმლის ავადმყოფებამდე მიტანით.” საჭიროა თვალყურის დეე- 

ნება საკვების ხარისხიანობაზე, მისი დამზადებისათვის ყველა ნორმის შესრუ- 
ლებაზე და იმ ჭურჭლის ზედმიწევნით სისუფთავეზე, რომელშიც მზადდება ა5 
ინახება ავადმყოფების საჭმელი. - მთელი საკვები ბლოკი, ე. ი. საჭმლის დამ- 
ზადებისათვის და გაცემისათვის არსებული განყოფილება უნდა იყოს სრულ 
წესრიგში, იქ უნდა ტარდებოდეს ყველა საჭირო სანიტპიგიენური ღონის- 

ძიება. მცირეოდენმა უყურადღებობამ შესაძლებელია გამოიწვიოს უხარისხო 
· საჭმელის დამზადება ან გახდეს მიზეზი საჭმელით მასობრივი მოწამელისა. 

იმისათვის, რომ უვარგისი საჭმელი არ იქნეს გაშვებული საავადმყოფოს 
სამზარეულოდან განყოფილებებში, ექიმი-დიეტოლოგი ან მორიგე ექიმი სინ–- 
ჯავს ყეელა კერძს და სათანადო დასკვნას ჩაწერს სპეციალურ დავთარში. 
გარდა ამისა, ყველა ქვაბიდან უნდა იქნეს აღებული საკონტროლო ნიმუშები 

სპეციალურ ქილებში, რომლებსაც აქვს ხუფი; ეს ქილები უნდა დაილუქოს და 
სპეციალურ განჯინაში იქნეს შენახული გრილ ადგილას 24 საათის განმავლო- 
ბაში. ყოველ ქილაზე უნდა აღინიშნოს თარიღი ნიმუშის” აღებისა. 
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თუ რაიმე მიზეზის გამო აღებული ნიმუში საეჭვოა, ან დიეტ–ექიმმა 
ეჭვი მიიტანა საჭმელის უვარგისობაზე, უმჯობესია ასეთი საჭმელი არ გაC- 

შვას განყოფილებებში, რის შესახებაც უნდა შედგეს სპეციალური აქტი. 

საჭმელის დარიგების დროს აგრეთვე აუცილებელია დიეტ-და კონტროლს 
უწევდეს, რამდენს აძლევენ ავადმკოფს საჭმელს, რამდენად სუფთად და 
ლამაზად მიდის ავადმყოფთან კერძი და სხვ. 

უმჯობესია, ავადმყოფს ახლად დამზადებული საჭმელი მივაწოდოთ: 
თუ რაიმე მიზეზის გამო ეს არ მოხერხდა, იმ შემთხვევაში საჭირო ხდება 
საჭმელის გაცხელება, რისთვისაც, როგორც ზევით იყო აღნიშნული, ბუფეტში 
უნდა იყოს ქურა. 

როგორ წარმოებს საკვები პროდუქტების გაცემა და სათანადო დო–- 

კუმენტაცია? 
მენიუს და პროდუქტების გაანგარიშებას ერთი კვირის ვარაუდით ად- 

გენს დიეტ-და დიეტ-ექიმის მონაწილეობით ყოველი სამკურნალო მაგიდისა–- 

თვის. საავადმყოფოს ყოველი განყოფილება ადგენს ყოველდღიურად და 
წარუდგენს ბუხჰალტერიას წინა დღით მოთხოვნილებას, სადაც აღნიშნავს 
სამკურნალო მაგიდების ნომრებს და ავადმყოფების რიცხვს, თუ რამდენი 
ავადმყოფია ამა თუ იმ მაგიდაზე და ამრიგად რამდენი სამკურნალო მაგიდა 
ესაჭიროება განყოფილებას; ამ მოთხოვნილებას ხელს აწერს განყოფილების 
უფროსი ექთანი და განყოფილების გამგე. 

ამ მოთხოვნილების მიხედვით, საავადმყოფოს ბუხპალტერია უკვე შეად- 

გენს ე. წ. საპროდუქტო უწყისს რომლითაც საწყობიდან ხდება პროდუქ- 
ტების ერთი დღის მარაგის გაცემა სამზარეულოში. 

ავადმყოფებს მათი მახლობლები ხშირად მოუტანენ ხოლმე საავად- 
მყოფოში საჭმელს; რა თქმა უნდა, საავადმფოფოებში კვების საქმე ისე უნდა 
იყოს დაყენებული, რომ ავადმყოფს არ სჭირღებოღეს გარედან საჭმელის 
შეტანა. ეს ხშირად არღვევს დიეტეტიკურ რეჟიმს და, გარდა ამისა, ხშირად 
საავადმყოფოში სხვადასხვა ინფექციის შემოტანის წყაროდ ხდება. თუ 
საავადმყოფოში ავადმყოფისათვის საჭმელის შემოტანსდ აუცილებელია, 
ექთანს ევალება შეამოწმოს შემოტანილი საჭმელი და, თუ ის არ შეეფერება 
ავადმყოფის დიეტას, ან საშიშროებას წარმოადგენ ავადმყოფისათვის, 

უთუოდ უნდა დაუბრუნდეს მომტანს. 
ავადმყოფები გარედან შემოტანილ საჭმელს აგროვებენ და ინახავენ 

საწოლთან მაგიდაზე, ეს იწვეს «უსუფთაობას საჭიროა სისტემატურად 
თვალყურის დევნება, რათა ამ მაგიდებზე არ იყოს დაგროვილი საჭმელი 
და თუ ასეთი აღმოჩნდა, საჭმელის ზედმეტი მარაგი უმალვე გატანილ იქნეს 
პალატიდან. 

უმჯობესია, ავადმყოფების საჭმელი საწოლის მაგიდაზე არ ინახებოდეს. 

არამედ სპეციალურ კარადაში იყოს შენახული. 

ცხადია, საჭმელის ასეთი დაგროვება ხელს უწყობს ბუზების მოზიდვას; 
ბუზებთან ბრძოლა წარმოადგენ სერიოზულ ამოცანას რასაც ექთანმა 
აგრეთვე დიდი ყურადღება უნდა მიაქციოს. ბუზები, გარდა იმისა რომ ნაწი 
ლავთა ინფექციის ერთ-ერთი მთავარი გადამტანი არიან, ისინი მოსვენებას 
არ აძლევენ ავადმყოფებს; ამისათვის საჭიროა ფანჯრებზე ჩამოფარებული 

იქნეს დოლბანდის ფარდები, ან გაკკთდეს სპეციალური ბადე. პალატაში 
რამდენიმე ადგილას უნდა დაიდგას ბუზების გასაწყვეტი ხსნარი ან სხვა 
საშუალეა. «„ 
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ავადმყოფის ძვება 
ავადმყოფები თავიანთი მდგომარეობის მიხედვით ან თვით ჭამენ, ან 

სხვისი დახმარება ესაჭიროებათ. ზოგიერთ მეტად მძიმე ან 'უოგრძნობ მდგომა- 
რეობაში მყოფ ავადმყოფს ესაჭიროება ხელოვნური კვება. 

L აქტიურ მდგომარეობაში მყოფი ავადმყოფი თვით ჭამს. ამისათვის მას 
შეუძლია საწოლიდან გადმოსვლა ან საწოლში წამოჯდომა. მეტად მოხერხებუ– 
ლია ასეთ ავადმყოფთათვის სპეციალური პატარა მაგიდები, რომლებიც საწოლ- 
ში შეიძლება ჩაიდგას (სურ. 17) ან საწოლთან ახლოს იქნეს მიდგმული. ასეთ 
ავადმყოფებს თავისუფლად შეუძლიათ იხმარონ დანა-ჩანგალი, კოვზი და სხვ. 

მძიმე ავადმყოფები დამოუკიდებლად 
ჭამის უნარს მოკლებული” არიან და მათ 
სხვამ უნდა აჭამოს; საავადმყოფოში ეს 
მოვალეობა ეკისრება ექთანს. 

ამ ავადმყოფებს მხოლოდ თხიერი 
საჭმელი შეიძლება მიეცეს და ·ამისათვის 
კარგია სპეციალური სასმისი (სურ. 18). 
ასეთი სასმისით თავისუფლად შეიძლება 
ავადმყოფს მიეცეს რძე, ბულიონი, თხელი 
კისელი და სხვ. 

  

_ სურ, 17, საწოლში ჩასადგმელი მაგიდ". 

1_ ავადმყოფს პირში ჩაუდებენ სასმისას 
,სატუჩეს და ფრთხილად ჩაასხამენ პირში სი- 
თხეს. შესაძლებელია ავადმყოფს თავის წა- 
მოწევა დასჭირდეს, რათა სითხე არ დაიღვა–- 
როს. ნიკაპის ქვეშ საჭიროა დაფენილ იქნეს     მოთ ხელსახოცი. 

იი მძიმე “ავადმყოფთა კვების საქმეში 
სურ, 16. სასმისი, მთელი სიძნელე იმაში მდგომარეობს, 

რომ ავადღმყოფები, ხშირად, უმადობის გამო, სრულ უარს აცხადებენ საჭ- 
მელზე. ასეთ შემთხვევაში დიდი ენერგიის დახარჯვაა საჭირო იმისათვის, 
რომ ავადმყოფებმა საჭმელი მიიღონ. ხვეწნა-მუდარა, გაწყრომა, ახსნა-გან– 

მარტება იმისა, რომ კარგი კვება აუცილებელია განკურნებისათვის და სხვ., 
ხშირად გასჭრის და ავადმყოფი იწყებს ჭამას. 

საჭმელის გემრიელად დამზადებას და მის სუფთად მიტანას პატარ- 
პატარა რაოდენობით, მნიშვნელობა აქვს მადის გაღვიძებისათვის პირის 
ღრუს სუფთად შენახვა, კბილების გახეხა ხელს უწყობს მადის შენახვას 
და ამიტომ ამას სათანადო ყურადღება უნდა მიექცეს. 

ყურადღება უნდა მიექცეს აგრეთვე ავადმყოფის ირგვლივ არსებულ 
პირობებს. ხშირად მეზობელი ავადმყოფები თავიანთი ქცევით და ჭამით 

ცუდ შთაბეჭდილებას ახდენენ მძიმე ავაღმყოფებზე, რაც აგრეთვე ცუდად 
მოქმედებს მათზე. ამიტომ საჭიროა მათი გამოყოფა და ცალკე მოთავსება. 

L- კიდევ უფრო დიდ სიძნელეს წარმოადგენს ე. წ ხელოვნური კვება. 
მძიმე ავადმყოფები, რომლებიც საჭმელს ვერ ყლაპავენ, ფსიქიკური ავადმყო– 
ფები, რომლებიც დაჟინებით უარს ამბობენ საჭმლის მიღებაზე, ავადმყოფები, 
რომელთაც არ შეუძლიათ პირის ღრუდან საჭმელის მიღება და სხვ. ყველა 
ამ ავადმყოფს ესაჭიროება ხელოვნური კვება. 
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ხელოვნურ კვებას ზონდით აწარმოებენ ამისათვის რეზინის რბილ 
ზონდს ჩაუშვებენ ცხვირის ღრუდან კუჭში და იქიდან ჩაასხამენ თხიერ საქ- 
მელს. ეს მანიპულაცია არ არის ადვილი დღა მას ან ექიმი, ან გამოცდილი 
ექთანი უნდა აკეთებდეს. მთავარი სიძნელე აქ, ჯერ ერთი იმაშია, რომ ზონდი 
თავისუფლად გატარდეს ცხეირის ღრუში და მეორეც მასში რომ ზონდი სა- 
ყლაპავ მილში მოხვდეს და არა სასულეში. 

ზონდს გამოხარშავენ, წყლით დაასველებენ და ცხვირის ქვედა გასავ–- 
ლით შეიყვანენ ცხვირ-ხახაში, შემდეგ ხახაში და აქედან საყლაპავ მილში. 
შესაძლებელია ზონდი სასულეში მოხვდეს. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს 
დააწყებინებს ხველას ღა ზონდიდან პაერი იწყებს გამოსვლას, ზონდი მაშინ 

ამოღებულ უნდა იქნეს და ხელმეორედ შეყვანილი. 
ზონდის შეყვანის შემდეგ მასზე დაამაგრებენ შუშის ძაბრს და შიგ ჩაასხა– 

ნენ ისეთ საკვებს როგორიცაა რძე, ბულიონი, ნაღები, კაკაო და სხვა 
არა უმეტეს ": ლიტრისა. საჭმელის ჩასხმის დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ 

თუ ძაბრი დაიცალა, ზონდს ხელი უნდა მოვუჭიროთ, თორემ კუჭში პაერი 
ჩავა. კვების დამთავრების შემდეგ ზონდი უნდა ამოიღონ და კარგად გა- 
რეცხონ. 
“ ზონდით კვება ესაჭიროებათ ავადმყოფებს მაშინაც როდესაც მათი 

საყლაპავი მილი და კუჭში შესავალი არ არის გამტარი, მაგალითად, მჟავებით 

ან ტუტებით მოწამვლის შედეგად განვითარებული ნაწიბურების და კიბოს გან- 

ვითარების გამო. ასეთ ავადმყოფებს უკეთებენ გასტროტომიას, ე. ი. ხე– 

ლოვნურ ნახვრეტს კუჭის მიდამოში მუცლის კედლიდან. ამ ნახვრეტში ჩაუ- 

შვებენ ზონდს და ავადმყოფს ისე კვებავენ, ცხადია, ეს საშუალება უკიდუ- 
რეს შემთხვევაში უნდა იქნეს ნახმარი, დიდ სიფაქიზეს მოითხოვს, რადგან 
3რილობა ხშირად გაქუჭყიანდება და გამიზეზდება ხოლმე. 

მეორე საშუალება ავადმყოფის ხელოვნური კვებისა არის საკვები 
ოყნა, ხანგრძლივად მისი ხმარება შეუძლებელია, რადგან კვება ძალზე 
ეცემა სწორი ნაწლავის შეწოვის უნარიანობის სიმცირის გამო. საკვები 
ოყნის ხმარების ტექნიკა აღწერილია მე-7 თავში. 

აგადმყოფებისათვის სასმელი აგრეთვე შერჩეული უ5ნდა 
იყოს. იქ, სადაც უკუჩვენებები არ არის (გულის ავადმყოფობა, თირკმლების 
ანთება და სხვ.), ავადმყოფს უნდა მიეცეს · საკმაო სითხე, რადგან ოფლის 
სახხთ ისინი ბევრ სითხეს კარგავე/ ავადმყოფისათვის საუკეთესო 

სასმელს წარმოადგენს ნადუღი წყალი; დცხელებიან ავადმყოფებს შეი- 
ძლება მივცეთ ლიმონიანი ჩაი, ბორჯომის წყალბ, ნარზანი, ლიმონათი (სჯობს 

გაზგაშვებული), , ხშირად და ცოტ-ცოტა, პირში გამოვლება და ტუჩების და- 

სველება ზშირაღ სასიამოვნოდ მოქმედებს მათზე და იცავს ტუჩებსა და ენას 
ზგაშრობისაგან. . : 

კუვჭ-ნაწლავზე გაკეთებული ოპერაციის შემდეგ, მძიმე ფაღარათის და 
პირსაქმების დროს სითხის რაოდენობა უნდა შეიზღუდოს: წყურვილის სა- 
წინააღმდეგოდ შეიძლება ავადმყოფს მიეცეს წყალი კოვზით ან “ა 
ნაჭერი მოსაწუწნად. 

კუჭიდან და ნაწლავებიდან სისხლის დენის შემთხვევებში წყლის მიცე 
უნდა შეიზღუდოს 2-3 დღეს და სითხე ფიზიოლოგიური ხსნარის ან გლუკო- 
ზის 5ზ% ხსნარის სახით შეიყვანონ 500,0--800,0--1000,0-ის რაოდენობით 
კანქვეშ ან წვეთობრივი ოყნის სახით,
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სისსლის მიმოძცევის მოშლილობანი და ბულით 

ამადმყოფის მოვლა 

ავადმყოფის გულის მუშაობაზე დაკვირეება ექთანის ერთ-ერთ მთავარ 
ამოცანას წარმოადგენს. ' 

რა ჯანმრთელიც არ უნდა იყოს ადამიანი, თუ კი შეწყდა გულის მუ–- 
შაობა დაავადების ან სხვა მიზეზების გამო, შეჩერდება სხეულში სისხლის 
მიმოქცევაც და იმ წუთშივე იწყება სიკვდილი. 

ამიტომ არის, რომ მრავალი მძიმე ავადმყოფობის დროს (მაგალითად, ფილ- 
ტვის ანთების, ტიფის და სხვ.) ავადმყოფის გულის მდგომარეობას აქცევენ 
დიდ ყურაღღებას, რადგანაც მის გამძლეობაზე ბევრადაა დამოკიდებული 
გადაიტანს ავადმყოფი სნეულებას, თუ მისი მსხვერპლი გახდება, · 

გული კუნთოვანი ორგანოა, ადამიანის მუჭის ოდენა, მოთავსებულია 
გულ-მკერდის ღრუში. ის დაყოფილია ოთხ ნაწილად: ორი წინაგული და ორი 
პარკუჭი. წინაგულებში შედის სისხლძარღვები, მარჯვენა წინაგულში ზემო–- 
და ქვემო ღრუ ვენა, რომელთაც მოაქვთ მთელი სხეულის ვენური სისხლი, 
მარცხენას წინაგულში -- ფილტვებიდან მომავალი ოთხი სისხლის ძარღვი 
წმინდა არტერიული სისხლით. 

პარკუჭებიდან გამოდის სისხლის ძარღვები. მარჯვენა პარკუჭიდან-- 
ფილტვის არტერია, მარცხენა პარკუჭიდან –-– აორტა ფილტვის არტერია, 
ნახშირორჟანგით მდიდარი და სასიცოცხლო პროცესებისათვის უკვე უვარგი- 
სი ვენური სისხლით, მარჯვენა პარკუჭიდან მიიმართება ფილტვისაკენ. 
ფილტვებში სისხლი იწმინდება დღა ჟანგბადით მაძღარი ბრუნდება ფილტვის 
ოთხი სისხლის ძარღვით მარცხენა წინაგულში. ეს წრე სისხლის მიმოქცევის 
მცირე წრის სახელწოდებით პრის ცნობილი. 

აორტა, გამოსული მარცხენას პარკუჭიდან მთავარ სისხლის ძარღვს 
წარმოადგენს, რომელიც ატარებს არტერიულ სისხლს მთელ თავის სიგრძე- 

ზე, გულ-მკერდიდან მუცლის ღრუში გასული, ტოტიანდება სულ უფრო 
წვრილი ყალიბის სისხლის ძარღვებად, საბოლოოდ კი ე. წ. კაპილარებზე 

ღა ამრიგად სხეულის ყველა ორგანოს, ქსოვილსა და უჯრედს აწვდის ჟანგბა– 
დით მდიდარ არტერიულ სისხლს. · 

არტერიული კაპილარები გადადის ვენურ კაპილარებში, რომლებიც 
ქმნის ვენურ სისხლძარღვებს და ბოლოს ორი დიდი ვენური სისხლძარღვით, 
ზემო და ქვემო ღრუ ვენით, შეაქვს ვენური სისხლი მარჯვენა წინაგულში. 
ეს არის სისხლის მიმოქცევის დიდი წრე. 

გული 3 გარსისაგან შედგება: გარეთა, გულის პერანგის სახელწოდებით, 

სეროზულ გარსს წარმოადგენს ე. წ. პერიკარდიუმი, შუა გარსი კუნთოვანია–-- 
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მიოკარდიუმი და შიგნითა გარსი –– ენდოკარდიუმი. ეს „უკანასკნელი ქმნის 
ე- წ. სარქველებს, რომლითაც იხურება ის ხვრელები, რომლებშიც გულის მუ- 
შაობის დროს გადის სისხლი –– წინაგულებიდან პარკუჭებში და პარკუჭებიდან 
მთავარ სისხლძარღვებში. 

გულის მუშაობა გამოიხატება შეკუმშვა-გაფართოებაში, შეკუმშვის ანუ 
ე. წ. სისტოლის დროს სისხლი გამოდის პარკუჭებიდან ფილტვის არტერიაში 
ტა აორტაში; გაფართოების ანუ დიასტოლის დროს სისხლი წინაგულებიდან 

შედის პარკუჰპებში. ამას მოსდევს ისევ სისტოლური შეკუმშვა, შემდეგ კვლავ 

დიასტოლა და ასე განუწყვეტლივ, მუდამ, ვიდრე ადამიანი ცოცხალია. 
გულის მუშაობა არ არის დამოკიდებული ადამიანის ნებისყოფაზე, მას 

განაგებს ნერვული კვანძების მეშვეობით თავის ტვინი. ამავე დროს გულის 
მუშაობის ერთგვრ რეგულატორს წარმოადგენს ე. წ. ცთომილი ნერვი. 

ამ ნერვის დამბლა იწვევს გულის მუშაობის გახშირებას ღა, პირიქით, მის 
ჯაღიზიანებას მოჰყვება გულის მუშაობის შენელება. 

გულს აქვს თავისი მარაგი ძალა, რომლითაც ის სარგებლობს მაშინ, 

როდესაც სხეული გულის მუშაობას გაძლიერებულ მოთხოვნებს უყენებს, ასე, 
ჰპაგალითად, მძიმე ფიზიკური მუშაობა, სირბილი, მაღლობზე ასვლა და სხვ. 

მოითხოვს გულის კუნთების ზედმეტ დაჭიმეას მის გაძლიერებულ მუე- 
შაობას. ასეთი მდგომარეობა იქმნება სხეულში მრავალ სხვადასხვა და მე- 
ტადრე კი ინფექციური ავაღმყოფობის დროს. ამიტომ არის, რომ სუსტი გულის 
პატრონს უძნელდება რაიმე ავადმყოფობის, მაგალითად, ფილტვის ანთების 
გადატანა იმ დროს, როდესაც გულით ჯანმრთელი ავადმყოფი ასეთივე ავად- 
მყოფობას უფრო ადვილად მოიხდის ხოლმე. 

სისხლძარღვების მდგომარეობას დიდი მნიშვნელობა აქვს გულის წესიე– 
რი მუშაობისათვის: ნორმალურად სისხლძარღვები მოქნილი –– ელასტიკურია; 
ზოგიერთი ავადმყოფობის დროს და აგრეთვე ღრმა სიბერეში მათი კედლე- 
ბი მაგრდება, კარგავს ელასტიობას (ე. წ. არტერიოსკლეროზი), რაც იწვევს გუ- 

ლის მუშაობის შეფერხებას. 
გულის თითოეული სისტოლის დროს სისხლის ძარღვებში გადმოსრო- 

ლილი სისხლის ტალღა დიდი სისწრაფით გადის არტერიებმი არტერიული 
სისხლის ძარღვი სისხლის ტალღის გასვლის დროს ფართოვდება და მისი 
გასვლისთანვე ელასტიკურობის გამო უბრუნდებ თავის ნორმალურ 
სანათურს 

არტერიების ასეთი პერიოდული გაფართოება-მოდუნება, რაც გულის 
მუშაობის სისტოლას და დიასტოლას შეესაბამება, არის სწორედ სისხლძარ- 
ღვების ის ცემა, ე. წ არტერიული პულსი, რომელსაც ნახულობენ ადა- 

მიანის არტერიების გასინჯვის დროს. 

ამრიგად, პულსის გასინჯვის დროს ჩვენ საშუალება გვაქვს თვალყური 
ვადევნოთ გულის მუშაობას; -პულსის შემოწმებით ყოველთვის შეგვიძლია 
ვიქონიოთ წარმოდგენა გულის მდგომარეობის შესახებ. ამიტომ არის, რომ 
ავადმყოფის გასინჯვისას ექიმი პირველ ყოვლისა მის მაჯას ჰკიდებს ხელს –– 
სინჯავს პულსს და მისი მუშაობიდან სათანადო დასკვნას აკეთებს ავადმყოფის 
გულის მდგომარეობის შესახებ. 

ექთანისათვის სავალდებულოა პულსის გასინჯვის ცოდნა, მისი თვისებების 
აღნიშვნა და პულსის ამა თუ იმ ხასიათის მიხედვით გულის, მდგომარეობის 
შესახებ გარკვეული აზრის შედგენა, 
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პულსის გასინჯვა წრ ბს „დამი ნის სა ლის ზ ელედ “დებრე 
„რტერიული სისხლძარღვების შეხების საშუალებით. საამ, ოდ ყველაზე უფრო 
მისაწვდომ და ადვილად გასასინჯ; არ, რი ს წ რმო:დგენ ს. ს არტ. "·, 

რომელიც მ. ასთან ზერელედ მდ. ბ ეობ. ღა ძლ. რ ა. ილი მოს ნ.ი 
სწორედ ამიტო , ადამიანის პულსის გ სინ ვა თ... ქ.ს ყოველ ვის ამ ა 
ოიით წარმოებს. იშვიათ შემთხვევებში, რ. დესაც შეუძლებელი ხდება მ 
პულსის გასი ჯეა, ზე ო კიდურები უქონლობის, %ზ. რებში ავადმყ 

ერთო შეხვევ ანა ლო გაო 'ო კდ. ბ. შეხევ , ა ო 
ხდება სხვა ა 'ტერიებით სა გებლო გალი. , ლე არტ რი ბით, რო 
ლებიც გადის კისრის ო'-ი'ე გვე დი ხა. ზე ან ეთქ. ი. არტერიით, 
რომლის მონახვა მეტად ადვილია საფეთქლის არეზე ხელის დადებით. ზოგ- 
ჯერ ამ არტერიით პულსის და ვლა ხელს შეუხებლ.დ.ც შ'! ძლებელ... ი 
დენად გ მოხატულ დ სცემს ის (თუ ავ დ“. ფი მ ცია და ძი ფო ში 

შესული –– არტერიოსკლეროზის დროს). 

ჯ ზე პულსი გა შმდ გ. რო წ რმ გ ინ 
ჯეენა ხელით ავად ყოფ ლ.ო ხალს (ს ლ. თია ხე 

ბა თუ მარცხენა, მოჰკიდ “ს მ ი,რ ც რი დ ზ 
მხარეს, დანარჩენი ოთ. ი ითეით კი გ. ლის რეზ, იქ, სად ც წი 

ხრის სხ ლი იყ. ბა –– ცერ უძეს (უბ 1). 

  

სუ: 1 მაის გას:ნ „ა. სურ. 20. ნ ური ულსი, 

ამ ოთხი თითის აღნიშნულ ადგილას ოდნავ მოძრაობით ადვილ დ 

ნახება სხივის არტერია და, მაშასადამე, პულსიც. მხოლოდ ზოგჯერ, შ. « 
ლება ამ არტერიას თავისებე ი მიმართულება ჰქ ნდ შ, დ რებით ღ 

მდებარეობდისს ან გვერდზე იყოს გადაწეული და ა.ე“ შემთხვევ ში 
მას ან სულ ვერ ვნახულობთ, ან, რაც ფრო ხშირ. , თუ ის ჩვეულ რიეზე 
ღრმად მდებარეობს, მონახულ არტერიაზე პულსი მეტ.დ სუსტად იქნება 
გამოხატული. 

ასეთი შესაძლებლობა ყოველთვის უნდა გვახსოვდეს და რომ შეცდღმა- 

ში არ ჩავვარდეთ (მაგალითად, სუსტი პულსის მიხედვით დავასკვნათ ადამიანის 
გულის სუსტი მუშაობის შესახებ და სინამდვილეში კი პულსის სისუსტის 
ყალბ შთაბეჭდილებას ქმნიდეს ჩვეულებრივზე ღრმად მდებარე არტერია), 
–- საჭიროა პულსი მეორე ხელზედაც შევამოწმოთ. 

პულსის გასინჯვისას საჭიროა მისი შემდეგი თვისებების აღნიშვნა: სიხში- 
რის, სავსეობის, რითმის, დაჭიმულობის და საპულსო ტალღის ფორმის (სიმაღ- 
ლის). პულსის სიხშირის განსაზღვრა უბრალო საქმეა –– საათის წუთის ისრით 
ეანგარიშობთ, თუ რამდენად ხშირია ერთ წუთში არტერიის ცემა ანუ პულსი; 
შეიძლება ვიანგარიშოთ !/, წუთის განმავლობაშიც და მიღებული რიცხეი 
გავამრავლოთ ორზე. 

§, შინაგანი სნეულებანი, 65



მოზრდილი ადამი-ნის პულსის ნორმალური სიხშირე ერთ წუთში უდრის! 
საშუალოდ 70--72-ს. რასაკვირველია, ამ რიცხვიდან მცირედი გადახრა ან 
-მოკლების, ან მომატების მხრივ, მაგალითად, 68 ან 78 არ ნიშნავს ავადმყოფურ 
მდგომარეობას და უნდა ჩაითვალოს ამა თუ იმ პირისათვის ნორმალურ 
რიცხვად (სურ. 20). 

პულსის სიხშირე ბევრ გარემოებაზეა დამოკიდებული: წლოვანებაზე, სქეს– 
ზე, ტემპერატურაზე და სხვ. 

მცირეწლოვანი ბავშვის პულსის სიხშირე –– 1 წლის ბავშვის, მაგალითად, 
ნორმალურად წუთში უდრის 120-ს, 5 წლის––100-ს. დედაკაცის პულსი ცოტა 

უფრო ხშირია (8--10 ცემით) შედარებით მამაკაცის პულსთან. პულსი ხშირ- 
დება საწოლში ავადმყოფის მკვეთრი მოძრაობის შემდეგ. ან წამოჯდომის, 

ან მით უფრო წამოდგომის შემდეგ. პულსი ხშირდება საჭმელის მიღების 

შემდეგაც, ე. ი. ყველა იმ შემთხვევაში როდესაც სხეული ჯყენებს გულს 
'ხუშაობის მხრივ გაძლიერებულ მოთხოვნებს. გულის მუშაობის გახშირებას. 
აწვევს აგრეთვე სულიერი განცდები და ფსიქიკური აგზნება (ძლიერი სიხარუ– 
ლი ან სამწუხარო ამბის გაგება და სხვ.). 

აღნიშნული მიზეზები იწვევს პულსის გახშირებას მხოლოდ ჩხანმოკლედ 
და, ჩვეულებრივ, მალე გულის მუშაობა უბრუნდება თავის ნორმალურ სიხ- 
მარეს. ყოველივე ეს უნდა ახსოვდეს პულსის გამსინჯგველს მისი სიხშირის 
მეფასების დროს. 

მეტი მნიშენელობისაა ტემპერატურის გავლენა პულსის სიხშირეზე. 
ტემპერატურის და პულსის სიხშირეს შორის ერთგვარი პარალელობა ანუ 
თანმიმდევრობა არსებობს; რაც უფრო მაღალია ავადმყოფის ტემპერატურა, 
მით უფრო ხშირია პულსი; მათ მორის ასეთი ურთიერთობაა –- ტემპერატუ- 

რის 19-ით აწევისას პულსის სიხშირე მატულობს დაახლოებით ათი ცემით 

ყუთში. ამრიგად თუ ნორმალური ტემპერატურის დროს (369 ხაზებით) 

პულსი აღწევს, მაგალითად, 70-ს, სიცხის აწევისას 37--მდის ხაზებით პულსი 

იქნება საშუალოდ 80, 38“-ის დროს –– 90, და ა. შ. 

მაშასადამე, თუ სიცხით მიმდინარე თითქმის ყველა ინფექციური სნეუ- 

ლების დროს ავადმყოფის სიცხის ფურცელზე აღვნიშიავთ სიცხესთან ერთად 

პულსის სიცხის მრუღს, ეს ორი ხაზი პარალელურად მიიმართება ხოლმე. 

ოუ ავაღმყოფობის მიმდინარეობაში შეიქმნა ისეთი მდგომარეობა, რომ ეს 

ორი ხაზი ერთმანეთს გადაეჯვარედინა, ე, ი ტემპერატურის ხაზი დაიწია, 

ხოლო პულსის სიხშირის გამომხატველი ხაზი ზევით ავიდა, სხვანაირად-– 

ტემპერატურის სწრაფ დაწევასთან ერთად, პულსი შენელების ნაცვლად 
ძლიერ გახშირდა ––- ეს ნიშნავს, რომ ავადმყოფს რომელიმე მძიზე გართულე- 
ბა დაერთო–-სისხლის დენა შინაგან ორგანოებში, გულიას სისუსტე და ·სხვ. 
პულსის გახძირების ასეთი მნიშვნელობა, ტემპერატურის სწრაფი დაწევის 
დროს კარგად უნდა ჰქონდეს გათვალისწინებული ექთანს და ყველა ასეთ 
შეზგთხვევაში სწრაფად აცნობოს ექიმს, 

ძლიერ მაღალი სიცხით (40? და მეტი) ავადმყოფის პულსი, ვთქვათ 

წუთში 110--120, არ უნდა იწვევდეს ჩვენში შიშს გულის სისუსტის მხრივ, 
არამედ ეს გარემოება უნდა მივიჩნიოთ ნორმალურ მოელენად. პირიქით, მეტი 
ყურადღების ღირსია ისეთი შემთხვევა თუ ავაღმყოფს მაღალი სიცხის 
დროს პულსი გახშირებული არ ექნება, მაგალითად, 40“-ის დროს პულსი იქნება 
76--80 ან როცა ნორმალური ტემპერატურის ან ოდნავ აწეული სიცხის დროს 

ავადმყოფს პულსი ხშირი ექნება (მაგ., 37“-ის დროს 120--130), მაშასადამე, 

იი



ავადმყოფის სიცხის და პულსის სიხშირის შეუსაბამობის ყველა შემთხვევა უნდა 
იპყრობდეს ექთანის ყურადღებას. 

პულსის ძლიერ გახშირებას ეწოდება ტაქიკარდია, ხოლო შენელებას -- 
ბრადიკარდია. ' 

ტაქიკა "ქრ ია, გარდა ყველა ზემოხსენებული მიზეზებისა, ”მეიძლე- 
ბა იყოს თვით გულის ზოგიერთი მწვავე დაავადების შედეგი. ასეთ შემთხვე– 
ვაში პულსის სიხშირემ შეიძლება მიაღწიოს 160--180 და მეტსაც. 

ზოგიერთ ინფექციურ ავადმყოფობას აგრეთვე ახასიათებს ტაქიკარდია, 
მაგალითაღ, ქუნთრუშას, ტუბერკულოზს. გახშირებული პულსი აგრეთვე სში- 
რად აქვთ ჩიყვიან ავადმყოფებს (ე. წ. ბაზედოვის ავადმყოფობა). 

ბრადიკარდია ანუ შენელებული პულსი ახასიათებს ტვისის ანთე–- 
ბით და სიყვითლით ავადმყოფებს და აგრეთვე გულის ზოგიერთ დაავადებას; 

პულსის შენელებამ ასეთ შემთხვევაში შეიძლება მიაღწიოს 60--50 და 
ნაკლებსაც. შედარებითი ბრადიკარდია (მაღალ სიცხესთან შედარებით ჩამორ- 
ჩენილი პულსი) ახასიათებს მუცლის ტიფს. ეს ნიშანი ზოგჯერ გვშველის 

ამ ავადმყოფობის ამოცნობაში (მაგ., პარტახტიანი და მუცლის ტიფის დროს 

თითქმის ერთნაირად მაღალი სიცხე აქვთ ავადმყოფებს, მაგრამ პარტახტია–- 
ნი ტიფის დროს პულსის მხრივ, ჩვეულებრივ, ადგილი აქვს ტაქიკარდიას, 
მუცლის ტიფის დროს კი ბრადიკარდიას), ზოგჯერ ადგილი აქვს მოულოდნე–- 
ლად პულსის ძლიერ გახშირებას, რაც წუთში 160--200-მდე ცემას აღწევს. 
ასეთი მდგომარეობა შესაძლოა რამდენიმე წუთს ან საათს გაგრძელდეს და ისევ 
ერთბაშად შეწყდეს როგორც დ:იწყო. ამ მდგომარეობას ეწოდება პარო- 
ქსიზმული ტაქიკარდია, 

პულსის სიხშირე უნდა იზომებოდეს დღემი ორჯერ მაინც, დილით და” 
საღამოთი. პულსის სიხშირე უნდა ჩაიწეროს, რათა წარმოდგენა ვიქონიოთ, 
თუ როგორ იცვლება ის. პულსის სიხშირე შეიძლება ჩავწეროთ ციფრებით. 
მაგრამ მსგავსად ტემპერატურისა უმჯობვსია პულსის ცვალებადობა ჩაი- 

წეროს გრაფიკულად ტემპერატურის ფურცელზე მრუდის სახით, ტემპერა- 
ტურული მრუდისაგან განსასხვავებლად, პულსის მრუდი, ჩვეულებრიე, აღინი– 
შნება: წითელი ფანქრით. . 

ყოველივე ეს ეხება პულსის სიხშირეს. მეორე, რასაც პულსის გასინჯვის 
დროს ყურადღებას უნდა აქცევდეს ექთანი, არის პულსის სავსეობა ანუ 
ავსება. 

პულსის სავსეობა დამოკიდებულია სისხლის იმ რაოდენობაზე, რომელიც 
გადმოსროლილია აორტამი გულის შეკუმშვის დროს. თუ გულის მუშაობა 
"ნორმალურია, მისი პარკუჭი ღონივრად და კარგად იკუმშება, სისხლის 
ტალღაც საკმაო რაოდენობით და სიძლიერით აფართოებს არტერიებს და, 
მაშასადამე, პულსის სავსეობა კარგი იქნება, თუ კი გულის კუნთი სუსტად 
იკუმშება, სისხლის ტალღაც არასაკმარისია და არტერიის პულსაცია სუსტია 
ხოლმე, ე. ი. პულსის საესქობა სუსტია. 

როგორ უნდა გავიგოთ პულსის გასინჯვის დროს სავსეობა სუსტია თუ 
ძლიერია? 

ამისათვის ვმოქმედებთ შემდეგნაირად: მაჯაზე სხივის არტერიას დავა- 
დებთ ორ თითს; ის თითი, რომელიც ზევით მდებარეობს, საიდანაც სისხლი 
მოდის, თანდათანთბით არტერიას უნდა დავაჭიროთ, ხოლო მეორე თითი 
ზერელედ მდებარე რჩება თუ პირველი თითის ოდნავ დაჭერის შემდეგ 
არტერიაზე, მეორე თითმა უკვე აღარ შეიგრძნო პულსის ცემა, ეს ნიშნავს, რომ 
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პულსი სუსტი ავსებისაა; თუ კი პულსის გამომწვევი სისხლის ტალღა საკმაო 
რაოდენობისაა და ძლიერია, პირველი თითის არტერიახე ძლიერი დაჭერის 
მიუხედავად, მეორე თითი მაინც გრძნობს არტერიის ცემას და, მაშასადამე, 
ამ შემთხვევაში პულსის ავსება კარგია. 

სისხლის ძარღვის კედლის ხასიათი და პულსის დაჭიმულობა სხვად ' ხვა 
ასაკში და სისხლძარღვთა სისტემის სხვადასხვა მდგომარეობის დროს ტვალ - 
ბადია. არტერიის კედლის ელასტიობა მცირდება ასაკოან ერთად, სისხლის 
პარღვის კედელში დალაგდება კალციუმის მარილები. ეს ცვლილება შეიძლებ 
ხელით შევიგრძნოთ არტერიის გასინჯვის დროს, სისხლის ძარღვის კედელი 
ას-თ შემთხვ ვაში არის არა სადა და თანაბარი, არამედ გასქელებულია, 

უსწორმასწორო და დაკლაკნილი; მაშინ ლაპარაკობენ სისხლძარღვის სკლე- 
როზულ ც ლილებაზე ასეთ შემთხეევამი პულსი დაჭიმულია ხოლმე. 
მაგრა უნდა აღი5იმნოს, რომ არტერიის კედელი შესაძლოა არ იყოს შეცვლი- 
ლი, პულსი კი იყოს დაჭიმული სისხლის წნევის აწევის და სისხლძარღვის 

ტონუსის ო ტების გამო (სურ. 21). 
ზოგიერთი დაავადების დროს ავადმყო- 

ფის პულსი თავისებური ხდება. ასეთია 

ე. წ სწრაფი პულსი, ნელი პულსი, 
დიკროტიული პულსი, ასიმეტ- 

რიული პულს, პარადოქსული 

პულსი. 
სწრ ფი პულს ეწოდება ი ეთ 

პულსს, რომელიც ხასიათდება სისხლის 
სურ. 21. დაუიჟული პულსი. ძარღვ ს» სწრაფი ავსებით, გულიდან სის- 

ოლის დროს სისხლის ძარღვებში დიდი 
რაოდენობით სისხლის გადმოსროლის გამო. სისხლი ძარღვის სწრაფად ავსე- 

ბას მოსდევს მისი სწრაფადვე დაცლა, საპულსო ტალღის სწრაფი დაცემა. ამ- 
რიგად, პულსი იღებს მხტუნავ ხასიათს (სურ. 22). 

    

სურ. 22. სწრაფი პულსი. 

ასეთი პულსი აღინიშნება აორტის სარქველების ნაკლოვანობის დროს. 
თუ კი საპულსო ტალღა ნელა იზრდება და ნელა იწევს ქვემოთ, ლაპარაკობენ 
ნელი პულსის შესახებ. ნელი პულსი აღინიშნება აორტის ხვრელის 

შევიწროების დროს. არტერიის კედლის დაჭიმვის შემცირებისას, მთავარ სა- 
პულსო ტალღის შემდეგ შესაძლოა წარმოიშვას მეორე, უფრო მცირე ტალღა; 

ასეთ პულსს ეწოდება დიკროტიული პულსი. ასეთი პულსი ახასია- 
თებს, მაგალითად, მუცლის ტიფს. 

ნორმალურად პულსი რითმულია, ე. ი. პულსის ყოველი ორი დარტყმის 
ფ“უა მანძილი თანაბარია. გულის სხვადასხვა დაავადების ზროს კი პულსი 
ხდება არითმული; ამ შემთხვევაში წესიერი თანმიმდევრობა პულსისა. დარ- 
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ვ ულია დარტყმათა “უა მანძ '-ლი არათანაბარია, ხან ზედიზედ სცემს 
პულსი, ხან კი პაუზა გრძელია. 

პულსის ასეთ ართ ბარ ცემ ს ეწოდება არით ია. 
მ მოვლენის მიზეზი ან ის არ ს, რომ გულის შეკუმშეა ხდება არათანა- 

ბარი ინტერვალებით, კი ვ საპულო ტლღბი თ ვი ნთი Lიდიდით 

არათანაბარია. 
რსებობს რამოდენ ე სხსა მი: რულიანუ ოციმციმე, 

ექსტრასისტოლური სუნთქეითი და სხვ. 

1. მოციმციმე არით იის „ოოს გული სრულიად უწე რიგოდ მუ- 
შაობს--წინ გულები მთლ არ იკუ შება, არამედ იკ შება მხოლოდ თი 

ცალკეული კუნთოვანი ბოჭკოები (წინაგულების ციმციმი). 

პულსი ამ არითმიის დროს მეტად რათანაბარია როგორი) (ცალკ უ- 
ლი დარტყ ბის თანმიმდევრობის, ისე ს პულსო ტალღების სიდიდის მხრივ. 

დამახასიათებელია მოციმციმე არითმია გულის ზოგი მანკისა და გულის 
სკლეროზის მძიმე ფორმებისათვის (სურ. 23). 

2. ექსტრასისტოლური 

არითმია მაშინ განვი რდი- 

ბა, თუ გულ ს კუნთის რომელიმე 
უბა ში წ რმოიშვება დ ოუკიდ 
ბლ აგზნება ნ გ ღიხზიანება, 

რ ც გ ოიწვევს გულს კუნთის 

  

ნ დრევ შეკ მშ ას. უნ ელი სუ 21, მო იმციმე რითმია, 

პ ატ ლ- 
,როლეც ირძი ბ პლ სგ ჯეი რგ ცორმგიიდ ტკემ, 

ო ფოგ ლ -დე ალ ი ზადოს ადღ- 
მყოფი გრძნობს ბიძგს გულის არეშ 

ქსტრა სტოლები წ რ ოიშვება გუ ს ძლი გზნების და მ ოკარ- 

ის დაზიანები დრ ს ( ურ. 24). 
3 ს ნთქვითი არითმიის სა- 

ხელით აღნ ნავენ პ ლსის ისი= 
ც ლილ ბა, როდე აც ჩასუნთქვის 

დ ოს პულ სიხშ მატულობს. 
ამოსუნთქვის დროს კი პულსი იშვიათი 
ხდება 

· სის დეძა. 
სე. 24. ექსტრ სისტოლა ა ეთი არითმია ახალგაზრდებს 

ნევროტიულ პირებს აქეთ. 

4 ასიმეტრიული პულსი ეწოდება ისეთ პულსს, როდესაც მარ- 
ჯვენა და მარცხენა მაჯის არტერიებზე პულსი არათანაბარი სიხშირით ან 
არათანაბარი ძალით სცემს. თუ, მაგალითად, აორტის ანევრიზმა (გაფართოე- 
ბა) აწვება ლავიწქვეშა არტერიას თანამოსახელე მხარეზე პულსი იქნება 

უფრო ნელი და სუსტი ავსებისა. 
5. პარადოქსული პულსის განვითარებას იწვევს შეხორცებითი 

მოვლენები გულის პერანგში. ასეთ ავადმყოფს ჩასუნთქვის დროს პულსი არ 

ემჩნევა, ამოსუნთქვის დროს ისევ გამოჩნდება ხოლმე. 
ვენური პულსი. არტერიული პულსის გარდა, არჩევენ ე. წ. ეენურ 

პულსს. ჯანმრთელ ადამიანს ლავიწის ზემოთ, მკერდ-ლავიწ–დვრილისებრ 
კუნთის ფეხების არეში ემჩნევა საუღლე ვენის პულსაცია. გულის ღდასუსტე- 
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ბის შემთხვევაში და ზემო ღრუ ვენაში სისხლის შეგუბების დროს კისრის 
ეენები დაიბერება და იძლევა პულსაციას მარჯვენა პარკუჭის შეკუმშვისას 
ვენური სისხლის უკუმიმდინარეობის გამო. 

სისხლის წნევის გაზომვა (სფიგმომანომეტრია) სისხლის წნევა ეწოდე- 

ბა სისხლის ძარღვებში არსებულ წნევას. არჩევენ სისხხლის არტერიულ 
დღა ვენურ წნევას. როდესაც ლაპარაკობენ სისხლის წნევაზე, იგულის- 
ხმება არტერიული წნევა, ვინაიდან კლინიკურად მასს უფრო დიდი მნიშვნე- 

ლობა აქვს. სისხლის წნევა შეიძლება გაიზომოს სპეციალური ხელსაწყოთი, 
სისხლის წნევის საზომი აპარატით (სფიგმომანომეტრი), რომელიც სხვადასხვა 

Lისტემისაა. არის სისხლის წნევის გასაზომი აპარატები სინდიყისა (რივა- 
როჩის აპარატი) და ე. წ. ტონომეტრი, რომელიც მანომეტრის პრინციპზეა 
აგებული (სურ. 25ა და 25ბ). რა სისტემის აპარატიც არ უნდა იყოს, ყველა 

მათგანი შედგება 3 ძირითადი ნაწილისაგან: 1) რეზინის მანჟეტი, 2) ბალონი და 
3) მანომეტრი ან სინდიყის სვეტი შკალით. 

  

Lურ. 25 ა. სისხლის წნევის გაზომვა 

სინდიყის აპარატით. 

  

სურ. 25 ბ. სისხლის წნევის გაზომვა მანომეტრით (ტონომეტრით), 

სისხლის წნევის აპარატით წნევის გახომვის დროს იკვლევენ მაქსი- 
მალურ წნევას ანუ სისტოლურ წნევას და მინიმალურს ანუ დიასტოლურ 
წნევას, ზოგი აპარატით შესაძლებელია ე. წ. საშუალო ანუ დინა- 
მიკური წნევის განსაზღვრაც. პრაქტიკული მიზნებისათვის საკმარისია მაქსი–- 
მალური და მინიმალური წნევის გაზომვა, 

მაქსიმალური წნევა ეს ის წნევაა, რომელიც არის სისხლის არტერიულ 
სისტემაში გულის შეკუმშვის (სისტოლის) დროს, მინიმალური კი ეწოდება 
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იმ წნევას, რომელიც არის დიასტოლის დროს. მაქსიმალურ და მინიმალურ 
წნევას შორის სხვაობას ეწოდება საპულსო წნევა. , 

ჯანსაღი ადამიანის სისხლის არტერიული წნევ2 როგორც მაქსიმალუ- 
რი, ისე მინიმალური, მუდმივი არ არის; როგორც სხეულის ტემპერატურა, ისე 
ისიც განიცდის რყევას, მაგრამ ადამიანის ჯანმრთელობის პირობებში ნორ- 
მალურ ციფრებს არ უნდა სცილდებოდეს. მაქსიმალური წნევის ნორმად 
ითვლება 110--130 მილიმეტრი სინდიყის სვეტისა, მინიმალურის –– 60-–80 მმ 
სისხლის წნევის აწევა ავადმყოფური მოვლენაა და ეწოდება ჰიპე რტონია 
ანუ ჰიპერტენზია, წნევის ნორმაზე ქეევით დაწევა აგრეთვე არანორ– 
მალური მოვლენაა და ჰიპოტონიის ან ჰიპოტენზიის სახელით 

«რის ცნობილი. 
ჰიპერტონია ხშირი მოვლენაა და ის შედეგია თირკმლების დაავადებისა: 

ზოგჯერ ის დაკავშირებულია არტერიოსკლეროზთან, მაგრამ ზოგჯერ შეიძლე- 

ბა განვითარდეს როგორც დამოუკიდებელი დაავადება ჰიპერტონიის ასეთ 
სახეს ჰიპერტონიული დაავადება ეწოდება. ჰიპოტონიას ადგილი აქვს კოლაფ- 
სის დროს, ე. წ. ადისონის ავადმყოფობის და ზოგი სხვა ღაავადების ღროს. 
ჰიპერტონიის დროს სისხლის მაქსიმალურმა წნევამ შეიძლება 200--250 მმ 
და ზოგჯერ მეტსაც მიაღწიოს, მინიმალური კი 100-–-120 მმ და მეტიც იყოს. 

თუ სისხლის წნევამ ძალიან აუწია ხანში შესულ, სკლეროზით დაავადე- 
ბულ პირს, მესაძლოა სისხლის ძარღვის კედელი წნევის ზეგავლენის გამო 

გასკდეს და მოხდეს სისხლის ჩაქცევა ტვინში (აპოპლექსია). 

სისხლის წნევის მომატებით ავაღმყოფს აქვს თავის ტკივილი, თავბრუ- 
ხვევა მხედველობის დასუსტება და სხვ ასეთ ავადმყოფებს სჭირდებათ 

თვალყურის დევნება, ვინაიდან შესაძლოა საჭირო გახდეს სასწრაფო საექიმო 

დახმარება; ამიტომ ექთანი ვალდებულია მცირეოდენი გაეჟარესება ავაღჰყო- 
ფის მდგომარეობაში სათანადოდ შეაფასოს და ექიმს აცნობოს; მოსალოდნელ 
სასწრაფო საექიმო დახმარებისათვის კი მზად ჰქონღეს სისხლის გამოსაშ- 

ვებაღ წურბლები, ხელსაწყო ვენეპუნქციისა და ვენესექციისათვის, სასაქმებე- 
ლი საშუალებები, სათბურები და სხვ. 

ჰიპერტონიკის მოვლაში მთავარი ყურადღება უნდა მიექცეს ფსიქიკურ 
და ფიზიკურ მოსვენებას, 

სისხლის წნევის გაზომვის ტექნიკა. ავადმყოფს მხარზე შემოახეევენ 
რეზინის მანჟეტს ისე, რომ სხეულისაკენ იყოს რეზინისს ზედაპირი და დაა- 
მაგრებენ სათანადო ღილით. რეზინის ბალონით მანჟეტს გაბერავენ, რასაც მოპ- 
ყვება მანჟეტის ქვეშ მდებარე მხრის არტერიის მოჭერა და სხივის არტერიაზე 
პულსის გაქრობა. თუ ახლა იდაყვის სახსრის მოსახრელ ზედაპირზე ფონენღო- 
სკოპს დავადებთ და ჰაერს მანჟეტიდან თანდათან გამოვუშვებთ სპეციალური 
ონკანით, ამ, დროს ერთ-ერთ მომენტში გავიგონებთ ტონს; ის ციფრი, რომელ- 
ზედაც იყო სინდიყის სვეტი ამ დროს, შეესაბამება სისხლის მაქსიმალურ წნე“ 
ვას. ჰაერის თანდათან გამოშვებასთან ერთად სინდიყის სვეტი დაბლა იწევს, 

ხოლო ფონენდოსკოპში მოისმის ტონის შემდეგ შუილი, შემდეგ ისევ ტონი და 
ბოლოს უკანასკნელი ქრება. ეს მომენტი შეესაბამება მინიმალურ წნევას. 

სისხლის წნევის მოსმენით გაზომვის ასეთ მეთოდს ეწოდება კოროტკოვის 
მეთოდი (სურ. 25 ა.) 

სუსტი სავსეობის პულსი გულისხმობს გულის კუნთის და საერთოდ 
გულის მუშაობის დასუსტებას, რაც მოითხოვს ექთანის მხრივ, რომ მან ექიმს 
დროზე აცნობოს სათანადო ზომების .მისაღებად (გულის გასამაგრებელი წამ. 
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ლების კანქვეშ გაკეთება). იმ შემთხვევაში, როდესაც პულსი გარდა სუსტი სავ– 
სეობისა, აგრეთვე ძლიერ ხშირია, მს ძაფისებრივი პულსი ეწო- 
დება: ასეთი პულსის შეგრძნება, მისი დათვლა, მეტად ძნელია და ზოგჯერ 

სრულიად შეუძლებელი. 
ძაფისებრივი პულსი ავადმყოფს აქვს გულის მწვავე სისუსტის, კოლაფ– 

სის და შინაგანი ორგანოებიდან (კუჭი, ნაწლავები და სხე.) სისხლდენის დროს. 
ასეთივე პულსი ახასიათებს მომაკვდავ ავადმყოფს. 

კოლაფსი არის გულის "მუშაობის სწრაფი დასუსტება რაც უფრო 
ხშირად მოსდით გულით ავადმყოფებს სხვადასხვა მიზეზების გამო. კოლაფსი 

შესაძლოა მოუვიდეს ავადმყოფს, დაავადებულს ინფექციური ან რომელიმე 
სხვა ავადმყოფობით, მაგალითად, ფილტვების ანთებით და სხვე. 

შედარებით ხშირია კოლაფსი და, მაშასადამე, ყოველთვის მოსალოდნე- 
ლი იმ ზოგიერთი ავადმყოფობის დროს, რომელიც მაღალი სიცხით მიმდინარე– 
ობს და სიცხის ერთბაშად დავარდნით ანუ კრიზისით თავდება. ასეთებია, მა- 
გალითად, ფილტეის კრუპოზული ანთება, პარტანხტიანი ტიფი; კრიზისის საა- 
თებში ავადმყოფობით დასუსტებულმა გულმა შეიძლება ვერ გაუძლოს მდგო- 
მარეობის ასეთ სწრაფ გარდატეხას და ავადმყოფს განუვითარდება. კოლაფსი. 
ამიტომ, სწორედ, ექთანი განსაკუთრებული ყურადღებით უნდა მოეპყრას 
ავადმყოფს კრიზისის მოახლოების დროს. 

კოლაფსის დამახასიათებელი სურათი შემდეგია: თუ სიცხე, რომელიც 
ჰქონდა ავადმყოფს, ერთბაშად დაეცა და ის ძლიერ საერთო სისუსტეს 
გრძნობს, ხელ-ფეხი გაუცივდა, შუბლზე ცივი ოფლი ასხამს, სახეზე ფითრდება, 

ტუჩები და ფრჩხილები კი ულურჯდება (ციანოზი,, იწყებს ქოშინს, პულსი 

ძაფისებრივი აქვს––გვექნება კოლაფსი. 

როგორც მოვიხსენიეთ, ამ დროს გულის მუშაობის სწრაფ დაცემასთან 
გააქვს საქმე და, მაშასადამე, ავადმყოფის მდგომარეობა ფრიად სერიოზულია, 
მისი სიცოცხლე საფრთხეშია და თუ სასწრაფოდ არ იქნა მიღებული სათანადო 
ზოჭები, ძლიერ ხშირად კოლაფსი უშუალოდ სიკვდილში გადადის. 

როგორი დახმარება უნდა გავუწიოთ იმ დროს ავადმყოფს? ექთანმა, პირ- 
ველ ყოვლისა, მომხდარის შესახებ სასწრაფოდ უნდა აცნობოს ექიმს; ავადმყო- 
ფის თავს რაც შეიძლება დაბალი მდებარეობა მისცეს (თავქვეშ ბალიშის გამო- 

ცლით), კანქვეშ გულის გასამაგრებელი სწრაფად მოქმედი წამლები (კოფეინი, 
ქაფური, დიგალენი, სტროფანტი, ადრენალინი) გაუკეთოს. 

აღნიშნული ზომებით, თუ კი ისინი დროზე იქნა მიღებული, შესაძლოა 
ავადმყოფი გადავარჩინოთ იმ საფრთხეს, რომელიც მას მოელის ამ მდგომარე- 

ობაში. 
განსაკუთრებული მოვლა ესაჭიროებათ გულით ავაღმყოფებს გულის 

უჟ. წ. დეკომპენსაციის პერიოდში. გულის დეკომპენსაცია ეწოდება, გულის მუ- 
შაობის დარღვევას მისი მარაგი ძალის განლევის გამო. 

გულის მანკის დროს გულის ერთი ნაწილიდან მეორეში სისხლის გადასე- 
ლის შეფერხების გამო გული ცდილობს სძლიოს ეს დაბრკოლება და საამისოდ 
იხმარს თავის მარაგ ძალას. ამ მარაგი ძალის გამოყენება ხდება გულის კედლე 
ბის გასქელებით ანუ ე. წ. ჰიპერტროფიით, ახალ მოთხოვნილებებთან გულის 
შეგუების ამ მოვლენას ეწოდება კომპენსაცია, 

მანამ, სანამ გულის ჰიპერტროფიულ კუნთს ტონუსი შერჩენილი აქვს, გუ– 
ლი წესიერად მუშაობს, ხოლო ხანგრძლივი- დროის განმავლობაში გადაჭარბე– 

ბული მუშაობის შედეგად, ტონუსი ეცემა, გულის კუნთი ვეღარ სძლევს არსე- 
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ბულ წინააღმდეგობას და მისი წესიერი მუშაობა ირღეევა, ვითარდება გულის 
დეკომპენსაცია. : 

რა კლინიკური ნიშნებით ხასიათდება გულის დეკომპენსაცია? 
ავადმყოფს ეწყება ქოშინი, გულის ცემა, განსაკუთრებით სიმაღლეზე 

ასვლის, სირბილის და ფიზიკური მუშაობის დროს; ულურჯდება ტუჩები, 
სახე და ფრჩხილები, უჭირს თავდაბლა წოლა, მოუსვენრად ძინავს ქოშინისა 

და გულის ცემის გამო უჩნდება ჯერ ქვემო კიდურების, შემდეგ კი 
თანდათანობით მთელი სხეულის შეშუჰება, გრძნობს ტკივილებს ღვიძლის 
არეში მისი სისხლსავსეობის გამო, ახველებს, რაღგან ამ დროს სისხლის 
მიმოქცევის მცირე წრეში არის შეგუბებითი მოვლენები; ბოლოს, მუცლის 
ღრუშიც გროვდება სითხე. –– ვითარდება ე. წ. წყალმანკი ანუ ასციტი. 

დეკომპენსაციის პერიოდში ავადმყოფები სრულიად უძლურნი ხდებიან 
და არა აქვთ დამოუკიდებელი მოძრაობის უნარი; ისინი, ცხადია, მოითხოვენ 
დიდ მზრუნველობასა და მოვლას. როგორი მოვლა ესაჭიროება ასეთ ავად- 

მყოფებს?გულის დეკომპენსაციის დროს ავადმყოფი უეჭველად უნდა იქნეს 
ჩაწვენილი ლოგინში, ვინაიდან მოსვენება გულით ავადმყოფისათვის აუცილე– 
ბელი და უმთავრესი სამკურნალო ღონისძიებაა. 

ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს ხშირად წამოდგომა ან წამოჯდომა, რადგან 
ავადმყოფებს თავდაბლა წოლა უჭირთ, ძალიან კარგია მათთვის ლეიბისქვეშ 
რკინის ბალიშის ამოდება. ძლიერი შეშუპებების და ამ ნიადაგზე კანის კვების 
დაქვეითების გამო ასეთ ავადმყოფებს ხშირად უჩნდებათ ნაწოლი, რაც, რო- 
გორც საზოგადოდ, აქაც დიდ ყურადღებას მოითხოეს. გულის კომპენსაციის 
აღსადგენად ავადმყოფებს, ჩვეულებრივ, ენიშნებათ, გულის საშუალებები 
(დიგიტალისი, სტრიქნინი, ქაფური, კოფეინი, დიგალენი და სხე). 

კანქვეშ ინექციების გაკეთების დროს ამ შემთხვევაშში განსაკუთრებული 
სისუფთავეა საჭირო, რადგან შეშუპებულ კანზე ადვილად შეიძლება განვი- 
თარდეს წითელი ქარი, რაც ხშირად ავადმყოფისათვის საბედისწეროდ თავდება. 

გულის ძლიერი ცემით და ქოშინით გამოწვეული უძილობის დროს კარგია 

მცირეოდენი მორფიუმის ან პანტოპონის შეშხაპუნება, რაც ამშვიდებს ქოშინს 
და ავადმყოფს ძილს გვრის. 

ჯეროვანი ყურადღება უნდა მიექცეს აგრეთვე ავადმყოფის დიეტას, 
ხორცეული ამ შემთხვევაში ავადმყოფს არ ეჭმევა. უმთავრესად ის უნდა იყოს 

რძის დიეტაზე, საჭმელს იღებდეს ყოველ ორ საათში ერთხელ, ცოტ-ცოტას, 
დღის განმავლობაში 5–-6-ჯერ. ღამით დაძინების წინ საჭმლის მიღება ასეთი 
ავადმყოფებისათვის მავნეა და ის უნდა აკრძალული იქნეს. გულის დეკომპენ- 
საციის დროს კარგია ე. წ. განმტვირთავი, დიეტეტიკური დღეების დანიშვნა 
(იხ. ავადმყოფის კვება). 

საჭიროა თვალყური ვადევნოთ შარდის გამოყოფას და ნაწლავების მოქმე– 
დებას. შარდის რაოდენობის შემცირება გულის დეკომპენსაციის დროს ჩვეუ- 
ლებრივი მოვლენაა, შეშუპების მატების პერიოდში შარდის დღე-ღამის რაო- 
დენობა იკლებს ––- ნაცვლად 1000--1500 მლ”), აქვს 500-–-–600 მლ-მდე. შეშუ- 
პებების დაკლებასთან ერთად კი შარდის დღე-ღამის რაოდენობა მატულობს; 
მაშასადამე, ამის მიხედვით შეიძლება წარმოდგენა ვიქონიოთ იკლებს შეშუპე- 
ბები თუ არა. ამიტომ საჭიროა გულის დეკომპენსაციით ავადმყოფს გაეზომოL 
სისტემატურად დღე-ღამის შარდის რაოდენობა. შეკრულობის დროს საქიროა 
გამწმენდი ოყნის გაკეთება. 
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თავი VI 

7 სუნთქვაზე დაკვირვება 

სუნთქვის აქტი, რის გარეშე ადამიანის, არსებობა წარმოუდგენელია. 
ადამიანის დაბადებიდან მის სიკვდილამდე გასუწყვეტლივია და ორი ფაზისაგან 
შედგება: შესუნთქვისა (ინსპირაცია) და ამოსუნთქვისაგან 

(ექსპირაცია). 

სუნთქვის მიზანია მიაწოდოს ორგანიზმს ჰაერი და მასთან ერთად ჟანგბა- 
დის საჭირო რაოდენობა, მეორე მხრივ, ორგანიზმიდან გამოიყვანოს ნახშირორ- 
ჟანგი და წყლის ორთქლი, რომლებიც სხეულში წვის პროცესების შედეგად 
გროვდება. 

ორგანიზმისათვის ჰაერის მიწოდება ხდება შესუნთქვით, ხოლო მისი. უკან 
გამოყვანა –– ამოსუნთქვის საშუალებით. მაშასადამე, სუნთქვის ეს ორი ფაზა 

რეგ-რიგად და გამუდმებით უნდა ხდებოდეს როგორც სიფხიზლის, ისე ძილის 
დროს, ხოლო მათი სიძლიერე შეიძლება იცვლებოდეს. ჟანგბადზე გაძლიერებუ- 
ლი მოთხოვნილების დროს სუნთქვა ძლიერდება, ის უფრო ღრმაედება, პირ. 
ოქით, ზოსვენებისა და ძილის დროს, სუნთქვა უფრო ნელი და ზერელე ხდება. 

მცირეოდენი მოშლილობაც კი სუნთქვის აქტის წესიერ განვითარებაში, 
შესუნთქვა იქნება ის თუ ამოსუნთქვა, ინსპირაციისა და ექსპირაციის თან- 
მიმდეერობის დარღვევა––-მძიმე მოშლილობებს იწვევს ორგანიზმში--დაჟან- 
გყის (ოქსიდიციის) და ჟანგბადით სისხლის გამდიდრების (არტერიალიზა- 
ციის) შეფერხების სახით, რაც იმ მძიმე დაავაღებითი მოვლენებით ხასიათ- 
დება, რომელთა შესახებ ქვევით იქნება ლაპარაკი. 

სუნთქვა მეტად რთული აქტია და ამ პროცესის შესასრულებლად 
ორგანიზმს გააჩნია სასუნთქ ორგანოთა მთელი სისტემა რომლის შემად- 
გენლობაში შედის, უპირველესად ყოვლისა, ფილტვები და პლევრა, კუნთების 

მთელი ჯგუფი (დიაფრაგმა, ნეკნთაშუა კუნთები, მკერდის კუნთები, ნაწი- 
ღობრივ კისრის და მუცლის კუნთები), ზედა სასუნთქი გზები და გულ- 
მკერდის ძვალოვანი ჩონჩხი „უმთავრესად კი ნეკნები სუნთქვის პროცესს 
განაგებს ე. წ. სასუნთქი ცენტრი, რომელიც მოგრძო ტვინმია მოთაე- 
სებული. სუნთქვის პროცესის წესიერი მიმდინარეობისათვის უსათუოდ 
საჭიროა ყველა ამ ელემენტის წესიერად მუშაობა მათი ავადმყოფური 
ცვლილებები სუნთქვის ხასიათს ცვლის და- ხელს უშლის სისხლის საკმარის 

არტერიალიზაციას. 

სუნთქვი“ მექანიზმი მეტად რთულია და როგორც შესუნთქვა, ისე 
ამოსუნთქვა, რამდენიმე ცალკეული მომენტისაგან შედგება, რომელთა შეუღ- 
ლება იძლევა ინსპირიუმის და ექსპირიუმის რთულ აქტს. “შესუნთქვის დროს 
ხღება შუასაძგიდის და ნეკნთაშუა კუნთების შეკუმშვა, ამ უკანასკნელის 
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%ედეგად კი ნეკნების და მკერდის ძვლის ზევით აწევა, რის გამოც გულ- 
მკერდის ღრუ განიერდება როგორც სიმაღლის, ისე წინა,. უკანა და გარ- 
დიგარდმო ზომებში. გულ-მკერდის გაგანიერებასთან ერთად განიერდება 
ფილტვებიც და პლევრის ღრუებში უარყოფითი წნევის არსებობის გამო, 
ჰაერი გარე ატმოსფეროდან ფილტვებში შეიჭრება, 

შესუნთქული ჰაერის ჟანგბადი ფილტვების ალვეოლების „ედლების 
უწვრილესი კაპილარებით გადაეცემა სისხლს და იმავე გზით ნახშირორჟანგი 
სისხლიდან გადავა ფილტვებში დაგროვილ ჰაერში. აირთა ასეთი გაცვლა- 

გამოცვლის შემდეგ იწყება სუნთქვის მეორე ფაზა –- ამოსუნთქუ-. 
ექსპირაციის მომენტისათვის დიაფრაგმა მოდუნდება, ნეკნთაშუა კუს- 

თებიც მოდუნდებიან, ნეკნები ქვევით დაიწეეს გულ-მკერდის ღრუ ისევ 
დაპატარავდება ფილტვები შეიკუბშება და ჰაერი გამოიდენება გარეთ. 
ამრიგად, როგორც შესუნთქვა, ისე ამოსუნთქვა, სრულიად პასიური აქტია. 

თუ რაიმე მიზეზის გამო აღნიშნული კუნთების მუშაობა შეფერხდა ან 
ფილტვების კედლების დ.ავადები განვითარდა და ფილტვებმა თავისი 
ელასტიობა დაკარგა, მაშინ საჭირო ხდება სუნთქვის პროცესში კისრისა და 
მუცლის კუნთების მონაწილეობის მიღება და სუნთქვა უკეე აქტიური ხდება. 

სუნთქვის ტიპი და სიხშირე. ყოველი ადამიანის სუნთქვაში, სქესის 
განურჩევლად, მონაწილეობენ ზემოჩამოთვლილი ელემენტები, მაგრამ სქესის 
მიხედვით, ამა თუ იმ ნაწილის მუშაობა უფრო ინტენსიურია და ეს გარემოება 
სცვლის სუნთქვის ტიპს. ასე, მაგალითად, მამაკაცების სუნთქვის დროს უმთავ- 
რეს როლს დიაფრაგმა ასრულებს და ამიტომ სუნთქვა იღებს ე. წ. „მ უც ლის 
ტიპს“ პირიქით, დედაკიცები სუნთქვის” დროს „უმთავრესად მკერდით 
სუნთქავენ, რადგან ამ უმთავრეს როლს ნეკნთაშუა და მკერდის კუნთები თა- 

მაშობენ, ასეთ ტიპს ეწოდება „მკერდის ტიპის“ სუნთქვა. 

ეს იმას არ ნიშნავს, რომ ქალების სუნთქვაში დიაფრაგმა არ მონაწილეობს 

ან, პირიქით, მამაკაცების სუნთქვის დროს ნეკნთაშუა კუნთები არ იკუმშება; 

ყოველ ადამიანს აქვს შერეული ტიპის სუნთქვა ნეკნ–-დიაფრაგმული, მაგრამ 

სქესის მიხედვით ჭარბობს ესა თუ ის ტიპი. 
ამ გარემოებით აიხსნება ის მოვლენა, რომ მამაკაცებს სუნთქვის დროს 

უფრო მუცელი ამოებერებათ, დედაკაცებს კი მკერდი. 
სუნთქვის ტიპის გათვალისწინებას კი მნიშვნელობა აქვს სუნთქვის სიხ– 

შირის კონტროლისათვის: რათა სწორად იქნეს დათვლილი სუნთქვა, საჭიროა 

მამაკაცებს მუცელზე დავადოთ ხელი, დედაკაცებს კი მკერდზე, რადგან ამ პი– 
რობებში უფრო კარგად შევიგრძნობთ შესუნთქვასა და ამოსუნთქვას, მხოლოდ 
საჭიროა, რომ ავადმყოფმა არ შენიშნოს, როცა მას სუნთქვას უსინჯავენ, რად– 

გან შეიძლება უნებლიედ შეცვალოს სუნთქვის სიხშირე და ტიპი. 
ჯანმრთელი ადამიანის სუნთქვის ნორმალური სიხშირე წუთში 18--20 

უდრის. 
სუნთქვას, ჩვეულებრივ, ითელიან მაჯის დათვლის შემდეგ და ისევე ჩაწე– 

რენ მრუდით ტემპერატურის ფურცელზე, როგორც სიცხესა და მაჯას. 
ამგვარად, ამ ფურცელზე იღებენ სამ მრუდს: შავი ფანქრით -- ტემპერატუ- 

"რისას, წითლით –– მაჯისას და ლურჯით –– სუნთქვისას. 
სუნთქვის ტიპისა და სიზშირის ცვლილებანი. სუნთქვის ტიპი შესაძლოა 

სხვადასხვაგვარად შეიცვალოს, გულ-მკერდის ძვლოვანი ჩონჩხის ან კუნთების 
დაავადების დროს, პლევრის ანთების და მის ღრუში სითხის დაგროვებისას, 
სუნთქვა უფრო მუცლის ტიპისა ხდება; პირიქით, დიაფრაგმის დაავადების. 
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მაგალითად, (ანთების), მუცლის ღრუში სითხის დაგროვების, ნაწლავების აირე– 
ბით აბერვის, პერიტონეუმის ანთების ან ორსულობის დროს სუნთქვა უფრო 
მკერდის ტიპისა ხდება. 

სუნთქვის ტიპის ასეთ ცვლილებებს, გარდა იმისა,ა რომ სასიცოცხლო 
ინიშვნელობა აქვს, რადგან ამ გზით ორგანიზმი ცდილობს არ დაუშვას სუნთ- 

ქვის პროცესის დარღვევა, გარკვეული დიაგნოსტიკური ღირებულება აქვს და 
მეტად დიდ სამსახურს გვიწევს დაავადების ხასიათის და ადგილმდებარეობის 
ამოცნობაში. 

სუნთქვის სიხშირე ფართოდ იცვლება როგორც ფიზიოლოგიური, ისე 
პათოლოგიური პირობების მიხედვით. 

სიხშირე შეიძლება შეიცვალოს როგორც სიხშირის მომატების, გახ–- 
შირების, ისე სიხშირის დაკლების, გაიშვიათების მხრივ. სუნთქვის გახშირებას 
ეწოდება –– ტაქიპნოე, გაიშვიათებას კი –– ბრადიპნოე. 

სუნთქვი გახშირება ფიზიოლოგიურ პირობებში ზშირი მოვლენაა, 
მაგალითად, ჩქარი სიარულის, სულიერი აგზნების, უხვი ჭამის, ცხელ ან გაიშ- 
გიათებულ ჰაერში (მაგ., მთებში) ყოფნის დროს. 

სხვადასხვა დაავადების დროს სუნთქვა შესაძლოა გახშირდეს არა მარტო 
მაშინ, როდესაც თვით სასუნთქი გზებია დაავადებული, არამედ მაშინაც კი, 
როდესაც ავადმყოფობა სასუნთქი გზების გარეშეა, მაგალითად, გულის, თირკ- 

მლების, ტვინის, მწვავე ინფექციური და სხვა დაავადებების დროს. 
სუნთქვის გაიშვიათებას ხშირად ვხვდებით თავის ტვინის ზოგიერთი 

დაავადების დროს, ურემიული, დიაბეტური და აპოპლექსიური კომის დროს 
(იხ. თავი IX) და სხე. ასეთ შემთხვევებში სუნთქვა მეტად ნელი და ღრმა 
ხდება და მას ე. წ „დიდი სუნთქვა“ ეწოდება. 

სუნთქვის სიხშირისა და ტიპის ცვლილებათა გარდა, იცვლება სუნთქვის 
სიღრმე. სუნთქვა ზოგჯერ მეტად ზერელეა, მაგალითად, ფილტვების ანთებისა 
და ექსუდაციური პლევრიტის დროს, პლევრის ღრუში ჰაერისშეჭრისას 
(პნევმოთორაქსი), ზოგჯერ კი მეტად ღრმა, მაგალითად, კომატოზური 
მდგომარეობის დროს, 

სენთქვა აგონიის დროს ღებულობს ხრიალის ხასიათს და ასეთ სუნთქვას 
სტერტოროზულ სუნთქვას უწოდებენ. 

ზოგიერთ შემთხვევაში შესაძლოა სუნთქვის რითმიც მოიშალოს და ყოველი 
'მესუზთქვა-ამოსუნთქვა წესიერად არ მისდევდეს ერთმანეთს. 

ქოშინი ეწოდება სუნთქვის გაძნელებას. ქოშინი არის სუნთქვის მოშ- 
ლის ერთ-ერთი მთავარი სახე და ის შეიგრძნობა ავადმყოფის მიერ, როგორც 
მეტად არასასიამოვნო მოვლენა ჰ:აერის ნაკლებობისა (ე. წ. სუბიექტური 
ქოშინი), მეორე მხრივ კი აღინიშნება დამკვირვებლის მიერ: როგორც 
სუნთქვის გაძლიერება ყველა სასუნთქი კუნთის მაქსიმალურად მოხმა- 
რების სახით (ე. წ ობიექტურიქოშინი) 

ქოშინის დროს სუნთქვა ან გახშირდება, უფრო ზერელე გახდება და მისი 
სიხშირე 30---50 და ზოგჯერ მეტს მიაღწევს წუთში, ან კიდეე გაიშვიათდება და 

მეტად გაღრმავდება. 
ქოშინის მიზეზი მრავალგვარია. ეს მიზეზები შესაძლოა ან თვით სა- 

სუხთქ გზებში იყოს (ცხვირის ღრუ, ხორხი, სასულე, ბრონქები„ ფილტვები, 
ბლევრა), ან გულში, თირკმლებში, ტვინში, მუცლის ღრუში და სხვაგან. რა მი- 
ზეზითაც არ უნდა იყოს ქოშინი გამოწვეული, ის მეტად მძიმე მოვლენაა და 

ავადმყოფს დიდ ტანჯვას გვრის, 
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ისეთი დაავადების დროს, როგორიცაა ბრონქული ასთმა, ფილტვების ემ- 
ფიზემა, გულის დეკომპენსაცია, ფილტვების ქრონიკული დაავადებანი, ადამია- 
ნი განიცდის ქოშინს ხანგრძლივი დროის განმავლობაში, ის ეჩვევა ჰაერის ნაკ- 
ლებობას და თვით ქოშინი ქრონიკულ ჩზასიათს იღებს, 

პირიქით, ისეთი დაავადებები, როგორიცაა ფილტვების მწვავე ანთება. 

პლევრის ღრუში ჰაერის შეჭრა (პნევმოთორაქსი) ან სითხის სწრაფი და დიდი 
რაოდენობით დაგროვება, სწრაფად იწვევს ძლიერი ქოშინის განვითარებას, რო- 
მელიც ზოგჯერ აუტანელია ავადმყოფისათვის და მას ხშირად ასფიქსიით 
(მოხრჩობით) სიკვდილს უქადის. 

ქოშინი ზოგჯერ თავისებურ ხასიათს ატარებს და მას ხშირად მეტად 
დიდი მნიშვნელობა აქვს როგორც დიაგნოსტიკური (ამოცნობით), ისე პროგ- 
ნოზის თვალსაზრისით; ქოშინის ასეთ თავისებურ სახეს ე. წ ჩეინ-სტოქ- 
სის სუნთქვა წარმოადგენს. ასეთი სახის ქოშინის დროს სუნთქვა თანდათანო- 
ბით სუსტდება, ნელდება, ზერელე ხდება და ბოლოს სულ ჩერდება 40--50 

წამით; ასეთი პაუზის შემდეგ სუნთქვა ისევ იწყება ჯერ სუსტი, ზერელე და ნე- 
ლი, შემდეგ თანდათან ძლიერდება, ღრმავდება, ჩქარდება და ბოლოს ზელახლა 
წინანდელ მდგომარეობას უბრუნდება, ისევ პაუზა დგება. 

ქოშინი და პაუზა მორიგეობენ ზოგჯერ 4-5 წუთში, ზოგჯერ უფრო 
იშვიათად. 

ეს სუნთქვა მეტად მძიმე, იმავე დროს სიკვდილის წინამორბედი მოილენაა 
და გვხვდება თავის ტვინის მძიმე დაავადებებისა და ურემიის დროს, მაშინ, რო– 
დესაც სასუნთქი ცენტრი ზიანდება ბაქტერიალური ტოქსინებით ან ენდოგე– 
ნური შხამებით. 

ავადმყოფის მოვლა ქოშინის დროს. თუ ავადმყოფს რაიმე ქრონიკუ- 
ლი დაავადების გამო ხანგრძლივი ქოშინი აქვს, მით უმეტეს, თუ ის მაინცა- 
დამაინც ძლიერი არ არის, რაიმე განსაკუთრებულ სასწრაფო ღონისძიებათა 
ხმარება საჭირო არაა. ქოშინის გამომწვევი ძირითადი დაავადების მკურნალობა 
არის ქოშინის საწინააღმდეგო ღონისძიებაც. 

სხვა. მდგომარეობაა მაშინ, როდესაც ავადმყოფს უეცრივ ეწყება ძლიერი 
ქოშინი და მას მოხრჩობის ხიფათი მოელის. 

ასეთი ქოშინი ხშირად ვითარდება პნევმოთორაქსის დროს; შემდეგ ხშირია 
კიდევ შეტევითი ხასიათის ქოშინი ბრონქული ასთმის დროს. ეს დაავადება 
მდგომარეობს იმაში, რომ ამ დროს ხდება ბრონქების წვრილი ტოტების კედლე- 
ბის კრუნჩხვითი შეკუმშვა, რის გამო მათი სანათური ვიწროვდება და ეს კი 
აფერხებს ჰაერის თავისუფალ მოძრაობას ბრონქებში, რასაც ქოშინი მოსდევს. 

ასეთივე ქოშინს იძლევა ე.წ. კარდიალური ანუ გულის ასთმა, 
რომლის შესახებ ლაპარაკი იყო სათანადო თავში, 

სწრაფად ვითარდება მეტად მძიმე ქოშინი ხორხის დაავადების დროს ხუ- 

ნაგის და მძიმე ანგინის შედეგად, როდესაც დაწყლულებისა და ხორხის კედ- 
ლების შეშუპების გამო ხორხის სანათური იმდენად ვიწროვდება, რომ ჰაერს 
არ ატარებს, ასეთ პირობებში, რა თქმა უნდა, ადამიანს მოხრჩობა მოელის; ამ 
მდგომარეობას ეწოდება კ რ უ პი. 

ყველა ჩამოთვლილ შემთხვევაში ავადმყოფები მეტად დიდ ტანჯვას განიც- 
დიან პაერის ნაკლებობის გამო, მათ შეიპყრობთ ხოლმე სიკვდილის მოახლოე–- 
ბის შიში, საწოლში ვერ ჩერდებიან, ცდილობენ დამჯდარი მდგომარეობა მიი– 
ღონ და ხელებით რასმე დაეყრდნონ, რათა მოიხმარონ დამხმარე სასუნთქი 

კუნთები სუნთქვის გასაძლიერებლად. 
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თუ ავადმყოფებს ძალა შესწევთ, ისინი ხშირად ფანჯარას მივარდებიან და 
ჯააღებენ მას. ასეთ მდგომარეობაში ავადმყოფები საათობით რჩებიან, სანამ 
უოშინი არ გადაუვლით. 

ასეთი ავადმყოფების გარეგნობა მეტად დამახასიათებელია. მათ აქვთ 
შეშინებული და წამობერილი სახე, გაფართოებული თვალები, სახის კანი ნეს- 
ტიანი და ცი.ნოზური შუბლზე ცივი ოფლი აყრიათ, ცხვირის ნესტოები 
გაფართოებულია და მოძრავი, პირი სშირად გაღებულია, ავადმყოფთან მიახ- 
ლოებისას, უკვე რამდენიმე ნაბიჯზე ისმის ხრიალი და მსტვენავისუნთ- 
ქვა სტრიდორი) 

ასეთ მდგომარეობაშე მჟოფ ავადმყოფთ სასწრაფო დახმარება ესაჭიროე– 
ბათ და ექიმის მისვლამდე ეს დახმარება მათ ექთანმა უნდა აღმოუჩინოს. 

რა უნდა გაკეთდეს ასეთ შემთხვევაში? 
უპირველეს ყოელისა, საჭიროა ავადმყოფს ნახევრად წამომჯდარი მდგომა–- 

რეობა მიეცეს საწოლში ან ბალიშების, ან თუ ხელთ არის, რკინის ბალიშის ჩა- 
დების საშუალებით. 

ავადმყოფის სხეული უნდა განთავისუფლდეს შემოჭერილი ტანსაცმელი- 
დან, ქამრიდან, საყელოდან და სხვ. 

თუ ავადმყოფი სწოლმი ვეღარ ძლებს “შეიძლება ის სავარძელში 
გადავიყვანოთ. 

ოთახის ფანჯრები უნდა გავაღოთ სუფთა ჰაერის შემოსაშვებად. 

ავაღმყოფის ხელ-ფეხი შეიძლება ცხელ წყალშია ჩავუშვათთ და მკერდზე 
ირგვლიე კოტოშები გავუკეთოთ. 

სუნთქვის გასაადვილებლად კარგია ავადმყოფს სხვადასხვა წამლები შევა– 
ორთქლოთ ინპალატორის საშუალებით (იხ. ქვევით), 

მეტაღ დიდ შვებას აძლეეს ავადმყოფს ჟანგბადის ბალიშის ხმარებაც 
(სურ. 26). 

ჟანგბადის ბალიში წარმოადგენს რეზი- 
წის ან რეზინით გაჟღენთილი ქსოვილის 

ს ოთხკუთხიანი ფორმის პარკს, რომლის ერთი     კუთხიდან გამოდის რეზინის მილი; ბალიში 

   
ჩ არის ზომით 50X40 სმ და იტევს დაახლოე– 
2 ბით 20-40 ლ. ჟანგბადს რეზინის მილი 
7 თავდება სატუჩით, ხოლო ავადმყოფისათვის 
2 ბალიშიდან ჟანგბადის მიწოდების რეგულა- 

–0022200-522-2>> 

    

ციისათვის მილს აქვს გუტაპერჩის ონკანი. 
ჟანგბადის ბალიშს წინასწარ ავსებენ 

თურ. 26. ეანგბადის ბალიში, ჟანგბადით და მიიტანენ ავადმყოფთან, სა- 

ტუჩარს მიადგამენ მჭიდროდ ტუჩებზე და 
„გახსნიან ონკანს –– ჟანგბადის ნაკადი ჩაისუნთქება ავადმყოფის მიერ. ჟანგ–- 
ბადი რომ უკეთ გამოდიოდეს ბალიშიდან, უმჯობესია მას ოდნავ დავაწვეთ 
ხელით, ჟანგბადის ბალიშის აესება და გამოყენება ექთანს ევალება. თუ ჟანგ–- 
ბადის ჩასუნთქვას ხშირად მიმართავენ, შესაძლოა ავადმყოფს ზედა სასუნთქი 
გზები გაუღიზიანდეს, ამიტომ უმჯობესია ჟანგბადის ბალიშის სატუჩეში ჩაუ- 

შერი წყალში დასველებული, გაწურული და 4-ჯერ მოკეცილი დოლბანდის 
აჭერი. 

ჟანგბადის ბალიშის ავსება აირით ხდება ჟანგბადის სპეციალური ფოლა- 
დის ბალონიდან რომელშიც მოთავსებულია 150 ატმოსფ. წნევის მქონე 
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2090-მდე ლიტრი ჟანგბადი. ბალონი იხერება ზევიღან სპეციალური საცო- 
ბით (ვენტილით), უკანასკნელი კი გევიდან დაფარებულია ლითონის ხუფი», 
რომელიც იცავს მას შემთხვევითი დარტყმიდან ვენტილის გვერდით არის 
ლითონის მილი, რომელიც უერთდება რედუქტორს ჭანჭიქის საშუალებით, 
რედუქტორის ზემო ნაწილში მოთავსებულია მანომეტრი, რომელიც უჩვენებს 
ჟანგბაღის წნევას ბალონში. რედუქტორს დართული აქვს თვალი, რომლის 
მოტრიალებით ხდება ქანგბადის გაშვება ბალიშში. ბალიშის ავსება ხდება 
4--3 ატმ. წნევით. რედუქტორის ქვემო ნაწილში არის ლითონის მილი (შტუ- 
ცერი), რომელზედაც უნდა იქნეს ჩამოცმული რეზინის ბალიშის მილი (სურ 27). 

იმისათვის რომ გამოვიანგარუშოთ ცილინღრში დაგროვილი, აირის მდგო- 
მარეობაში მყოფი ჟანგბადის რაოდე- 
ნობა, საჭიროა ბალონის მოცულობა გა- 
ვამრავლოთ მანომეტრის ჩვენებაზე, მა- 

გალითად, თუ ბალონის მოცულობა უდღ- 
რის 12,5 ლ, ხოლო მანომეტრი უჩვე–- 
ნებს წნევას –- 90 ატმოსფ,, მაშინ ბა- 
ლონში არის 1125 ლიტრი (12,5X909) 

აიროვანი ჟანგბადი. 

თუ კი ცნობილია აიროვანი ჟანგ- 

ბადის ზოგადი მოცულობა ცილინდრში, 
მაგ., 1875 და ცილინდრში დარჩენილი 
ჟანგბადის (1125 ლ) მოცულობა, ადვი– 

ლი გასაანგარიშებელია დახარჯული 
ჟანგბადის რაოდენობა. მოცემულ მაგა- 

  

          
   

I თე წ | 

მეე, II | 
§ შეააარბის, 

' 
(ჯ 

სება 

სერ, 27. ჟანგბადის ბალონის ლითში ის უდრის 750 ლ (1875--1125). 

ჟანგბადის ბალიშის ავსება ცილინ- 

დრიდან ხდება შემდეგნაირად: 
1. ჟანგბადის „ცილინდრს ახსნიან 

ხუფს, ხოლო გვერდით მილს მოხსნიან 

მოწყობილობის სქემა. 

1––ჟანგბადასს ბალონი; 2--დასაცავი 

სუფი; 3--მანომეტრი; 4-–ვენტილი; 
5--შტუცერი; 6--ქანვიქი, 7––თვალი 

რედუქტორისა; 8–-საცობი, საცობს; 

2. გვერდითი მილს მიახრახნიაჩმაგრად რედუქტორის პორიზონტალურ 
მილს; 

ვ. შტუცერს შეუერთებენ ჟანგბადის ბალიშის რეზინის მილს, 
4. საცობი ვენტილის მიტრიალებით მარცხნივ (საათის ისრის საწინააღმ- 

დეგო მიმართულებით) ჟანგბადი გადაჰყავთ ცილინღრიდან რედუქტორის ჰო- 
რიზონტალურ მილში; 

5, რედუქტორის თვალის მოტრიალებით ჟანგბადი გადაჰყავთ მტუცერით 
რეზინის მილში და ბალიშში; ., 

“6, ბალიშის ავსებისთანავე თვალს უმალეე დახურავენ, ბალიში 

ზედმეტად არ აივსოს და არ გასკდეს; 
7. ბალიშის ავსების შემდეგ ვენტილი უნდა დაიხუროს, რედუქტორი 

მოიხსნას და ცილინდრის გვერდით მილი მკქიდროდ დაიხუროს. შემდეგ ვენ- 
ტილს დაეხურება დასაცავი ხუფი, ხოლო ცილინდრს ჩამოეცმება საბურველი. 

8. ცილინდრი გადაზიდვის დროს ჰორიზონტალურად უნდა იქნეს მოთავ- 

სებული ყუთში. | 
ჟანგბადით მკურნალობა (ოქსიგენოთერაპია) ფართო ხმარებაში შემო- 

ვიდა მედიცინაში, მაგრამ ჟანგბადის ბალიშით #ისი მიწოდება არასრულ- 
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ოფილი გამოდგა, ვინაიდან ჟანგბადის დიდი ნაწილი ჰაერში იფანტება, 
მისი ჩასუნთქვა ავადმყოფს არ უხერხდება და ის მიზანს ვერ აღწევს. ამიტომ 
დღეს სამედიცინო პრაქტიკაში მიღებულია ბეერი სახის „პარატურა ოქსიგენო- 
თერაპიისათვის. 

ასე, მაგალითად, ამჟამად იხმარება ჟანგბადის ნიღაბი, რომელსად) აქვს 
“ირი ვენტილი –– ჩასასუნთქი და ამოსასუნთქი; იხმარება აგრეთვე ცხვირის 
კათეტერები, ჟანგბადის ინპალატორი (MII--3), კომბინირებული ინჰალაციუ– 

რი ხელსაწყო ჟანგბადის და ნახშირჟანგის ერთდროულად შესაყვანად, ჟანგ- 
ბადის კარავი, ჟან ის კამერა და სხვ. 

. ზოგჯერ, აარასად ს,სუნთქი გზებით ჟანგბადის შეყვანა არ ხერხდება, მი–- 
მართავენ ჟანგბადის შეყვანას კანქვეშ. ამისათვის სხვადასხვა საშუალება არსე- 
ბობს, მათ შორის ყველაზე მარტივია ჟანეს შპრიცით ჟანგბადის შეყვანა, ჩვეუ- 
ლებრივ ჟანგბადის ბალიშის რეზინის მილს შეუერთებენ სამწვერა შუშის მილს, 
რომლის ერთ ბოლოზე წამოცმულია რეზინის მილი, მეორე კი შეერთებულია» 
ჟანეს შპრიცთან. რეზინის მილი ბოლოზე შეერთებულია შუშის მილთან, რო- 
მელშიც ბამბის ფილტრია, ხოლო შემდეგ კანქვეშ შესაყვანი ნემსი (სურ. 28). 

რეზინის იმ მილში, რომელიც უერთდება რეზინის ბალიშს, აგრეთვე იმ 
მილძი, რომელიც შეერთებულია წემსთან, არის ონკანი (სურ. 28). ბარძაყის 

გარეთა ზედაპირის კანს გაწმენ- 
დენ სპირტით და იოდით, ასწევენ 
კანს და კანის ნაკეცის ფუძეზე 
შეიყვანენ ნემსს. შპრიცში ჟანგ- 
ბადის შესაყვანად გახსნიან ბა- 
ლიშის მილის ონკანს და შპრიცის 

დგუშს დასწევენ ნელ-ნელა უკან 
ბოლომდე, ამის შემდეგ დახურა- 
ვენ ბალიშის ონკანს და მოხსნიან 
ნემსთან შეერთებულ რეზი– 

ნის მილის ონკან; “შპრიცის 

დგუზზე ზეწოლით ჟანგბადი შევა 
კანქვეშ. ასე გაიმეორებენ რამ- 

დენჯერმე. ამრიგად, კანქვეშ შე- 
იძლება 2 ლიტრამდე ჟანგბადის 
შეყვანა. ნემსის შეყვანის შემდეგ 
აუცილებელია მას მილი მოევხს- 

ნათ და შევამოწმოთ, ხომ არ 

მოხვდა ნემსი სისხლის ძარღვში, 
#!! რაც გასაგები გახდება, თუ ნემსის 
62 სანათურში სისხლი გამოჩნდა. თუ 

ხურ. 28, ჟანგბადის რავიებ შესაყვანი მოწყობილო სისხლის ძარღვშია ნემსი, მას ად- 
1--ჟანეს შპრიცი; 2- ონკანები; 9- ჟანებადის ბა გილი უნდა შეეცვალოს. თუ ეს 
ლიში; 4–-ნემსი; 5–-ბამბის ფილტრი; C- სამწვერა წესი არ იქნა დაცული, შეიძლე– 

შუშის მილი, ბა ჰაეროვანი ემბოლია განვი- 
თარდეს. ჟანგბადის კანქვეშ შეყ- 

შევიგრძნობთ კრეპიტაცია, ეს 

  

     

  

   
    

  

42, 

''””.. 
   

ვანის ადგილას გაჩნდება ბორცვი, სადაც 
ბორცვი მალე შეიწოვება. 

ზი



თუ ავადმყოფს კრუპი აქვს, საჭირო ხდება სასულეს გაკეეთა (ტრაქეო- 
ტომია), რათა ავადმყოფი მოხრჩობას გადარჩეს, ან შრატის შეყვანა (ხუნაგის 
დროს), მაგრამ მათი გაკეთება მხოლოდ ექიმს შეუძლია. 

თუ ავადმყოფი სასუნთქ ორგანოთა დაავადებითაა შეპყრობილი, ხში+ 

რად ადგილი აქვს ხველას, 
ხველა რეფლექტორული აქტია და მდგომარეობს ღრმა შესუნთქვისა 

და ყიას დროებით დახურვის შემდეგ რამდენიმე სწრაფად მიმდევარ ბიძ- 
გისებურ ამოსუნთქვაში. ეს მოვლენა ხდება დიაფრაგმის დახმარებით და განსა– 
კუთრებული ბგერით, რომელიც ყველასათვის ცნობილია, მაგრამ მისი ტემბრი 
ყოველთვის ერთნაირი არ არის და ხველის ბგერის ხასიათის მიხედვით ზოგ- 
ჯერ შესაძლებელია მისი გამომწვევი დაავადების ამოცნობა, 

როგორც ვთქვით, ხველა რეფლექტორული აქტია, მაგრამ ხველის 
გამოწვევა შეიძლება სურვილის მიხედვით და, პირიქით, ხველა შეიძლება შე– 
ჩერებულ იქნეს ადამიანის ნებითაც, რა თქმა უნდა, გარკვეულ ფარგლებში. 

ხველას იწვევს ესა თუ ის გაღიზიანება, რომელიც “ ყველაზე უფრო 
ხშირად თვით სასუნთქ გზებშია სასუნთქ გზებბსე გამაღიზიანებლად 
ბევრი რამ შეიძლება მოქმედებდეს: ყოველგვარი გარეშე სხეული იქ მო- 
ხვედრისას იწვევს ხველას; ლორწოს, გამონაჟონის, ან ნახველის და სისხლის 

დაგროვება ფილტვების ალვეოლებში აგრეთვე იწვევს ზველას. ეს უკანასკნელი 
ხშირად ვითარდება ლორწოვანი გარსის უბრალო ჰიპერემიის (სისხლსავსეობის) 

დროსაც კი. პლევრის ანთებითი მდგომარეობა ან მისი გაღიზიანება, როგორც 

წესი, მშრალ და შემაწუხებელ ხველას იწვევს 
ყოველგვარი გაღიზიანება ლორწოვანი გარსიდან გამტარებელი ნერვების 

საშუალებით გადაეცემა სასუნთქ ცენტრს,.ან როგორც ზოგნი ფიქრობენ, სპე- 

ციალურ ხველის ცენტრს, რასაც რეფლექტორულად მოსდევს ხველა, მისი მიზა– 
ნია ლორწოვანი გარსის გაღიზიანების თავიდან მოცილება და გარეშე სხეულის 

გარეთ გამოდენა; ამრიგად, ხველა თავდაცვითი აქტიცაა, . 
ბგერა, რომელსაც ხველა იძლევა, სხვადასხვა ხასიათისაა, და ამის მიზედ- 

ვით შეიძლება დაავადების შესახებ მსჯელობა. 

დაავადების სხვადასხვა პერიოდში ხველა სხვადასხვანაირია და ეს დამო- 

კიდებულია იმ პროცესებზე, რომელთაც) ადგილი აქვთ სასუნთქ გზებში. 

პლევრის ანთებით (პლევრიტით) გამოწვეული ხველა მშრალია, წყვეტილი 
და მოკლე. ფილტვების ანთების დროს ხველა დასაწყისში მშრალია, ხოლო 

შემდეგ, ნახველის დაგროვებასთან ერთაღ, იგი სველი და დაბალი ტონისა 
ხდება. 

გულით ავადმყოფთა ხველა ხანგრძლივი და შემაწუხებელია. ასეთივეა ხვე– 
ლა თამბაქოს მწეველთა, ქრონიკული ბრონქიტითა და ფილტვების ემფიზემით 

დაავადებულებისა, 
ხეელა მსტეენავი ხასიათისაა ბრონქების შევიწროების დროს. ისეთი 

დაავადებები კი, რომელნიც მბგერავი იოგების დარღვევას იწვევენ (ხორხის 
ჟლექი, კიბო, ათაშანგი), ხასიათდებიან უხმო, ხრინწიანი ხველით, 

მეტად დამახასიათებელია ხველა კრუპისა და ყივანახველის დროს. 
პირველ შემთხვევაში ხველა მყეფარე ზასიათისაა, ძალიან წააგას ძაღლის 
ყეფას და ასეთი ხველა ყოველთვის კრუპის განვითარებას მოასწავებს. შეორეში 
კი–-ხეელა კრუნჩხვითი ხასიათისაა, სპაზმური; აქ რამოდენიმე ზშირი წამოხვე- 

6. შინაგანი სნეულებანი. 8:



ლების შემდეგ ავადმყოფი ერთბაშად ძლიერ შეისუნთქავს და რადგან ამ მო– 
მენტში ყია გახსნილი არ არის, არამედ, ხორხის კუნთების კრუნჩხვითი მდგომა- 
რეობის გამო შევიწროებულია, ჰაერი სტვენით გადის მასში და ავადმყოფს 
დამახასიათებლად „აყივლებს“. . 

ასეთ ძლიერ, სპაზმურ ხველას თან სდევს სახისაკენ სისხლის ძლიერი მოწო– 
ლა, სახის გალურჯება, კისრის ვენების აბერვა, ცრემლის დენა, თავის ტკივილი 
და ზოგჯერ პირსაქმებაც კი. 

ნახველის გამოყოფა მცირეოდენ შეღავათს აძლევს ხოლმე ავადმყოფს. 
სასუნთქ ორგანოთა დაავადებით ავადმყოფთა მოვლის საქმეში ნახველის თვი– 
სებების გათვალისწინებას დიდი მნიშვნელობა აქვს. 

ნახველი ნორმალურ პირობებში ადამიანს სრულიად არ უნდა ჰქონდეს. 

სასუნთქ გზებში ლორწოვანი გარსით გამოიყოფა ლორწოს მცირე რაოდენობა, 
რომელსაც ადამიანი დილით, ძილის შემდეგ ამოიღებს ხოლმე. 

სასუნთქი გზების დაავადების დროს კი ლორწოს რაოდენობა მატულობს. 
გარდა ამისა, ფილტვების ალვეოლებში ხდება ანთებითი გამონაჟონის (ექსუ- 
დატის) დაგროვება, რომელშიც მრავლად არის შერეული ლეიკოციტები, ჩა- 
მოფცქვნილი ეპითელიუმი, ბაქტერიები და სხვ. 

ყველაფერი ეს დამახასიათებელ ფერსა და შეხედულებას აძლევს ნახველს, 
მისი რაოდენობა ზოგჯერ ძალზე მატულობს და ხშირად 500-––600 მლ და მეტ- 

საც აღწევს დღე-ღამეში. : 
თუ ნახველი დიდი ხნის განმავლობაში რჩება ფილტვებში, მაგალითად, 

ტუბერკულოზურ ღრუებში (კავერნებში), გაგანიერებული ბრონქების პარკებში 
(ბრონქოექტაზები) და სხვ., ლპობითი ბაქტერიების ზეგავლენით იგი განიც. 
დის ლპობას და ფილტვის ჩირქგროვის (აბსცესის) და განგრენის დროს, მაგა- 

ლითად, მეტად მყრალ სუნს იღებს, 
“ნახველი ზოგჯერ თხელია, ზოგჯერ, პირიქით, მეტად სქელი, წებოსმაგვარი 

და ძნელად ამოსახველებელი. ფერი მეტად სხვადასხვაა: ნახველი ყვითელია 
სასუნთქი გზების ანთებითი (კატარული) მდგომარეობის დროს, ის მომწვანო 
ფერისა ხდება ანთების მოგვიანებულ ხანებში. სისხლის შერევა მას მოწითალო 
სნ ჟანგისფერს აძლევს. 

ჟანგისფერი ნახველი დამახასიათებელია ფილტვების კრუპოზული ანთე- 
ბისათვის; სისხლიანი ნახეელი ხშირია ჭლექის და ფილტვების ექინოკოკის 
ღროს. სისხლით ნარევი, მოსქო ჟოლოს ჟელესმაგვარი ნახვეელი ახასიათებს 
ფილტვის კიბოს. 

ფილტვების შეშუპების დროს ავადმყოფს დიღი რაოდენობით ამოაქვს 
თხელი, ქაფიანი ნახველი, რომელიც ხშირად ვარდისფრად არის შეფერილი 
ნასში სისხლის შერევის გამო. 

გარკვეული მნიშვნელობა აქვს იმასაც, თუ როგორ სახეს იღებს ნახველი 
ჭურჭელში რამდენიმე ხნის განმავლობაში დარჩენის შემდეგ. თუ დღე-ღამის 
განმავლობაში გამოყოფილი ნახველი ჭიქაში იქნა მოგროვილი, ეს ნახველი 3 

შრედ გაიყოფა: ზედა –- ქაფიანი ფენა, შუა –– სეროზულ-ლორწოვანი და ქვე- 
და“ ჩიოქოვანი, ასეთი ნახველი ცნობილია „სამფენიანი“ ნახველის სახელწო- 
დებით და მეტად დამახასიათებელია ფილტვში ღრუს არსებობის შემთხვევაში 
(ტუბერკ. კავერნა ბრონქოექტაზია აბსცესი, გან- 
გრენა), ასეთ ნახველს, ჩვეულებრივ, ძალზე მყრალი სუნიც აქეს. 

ექთანმა უნდა იცოდეს, რომ ამგვარ ავადმყოფებს ხშირად ერთბაშად წამო- 
უვათ ნახველის უამრავი რაოდენობა, რაც ნახველით რწყევის შთაბეჭდილებას 
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ტოვებს, ასეთ შემთხვევაში, ცხადია, ავადმყოფებს მოსდით უძლიერესი ხველა, 
სრჩობის მოვლენები, მეტად მძიმე მდგომარეობაში მოექცევიან ხოლმე და 
მდგომარეობის შესამსუბუქებლად ესაჭიროებათ დახმარება. 

უნდა აღინიშნოს, რომ სამწუხაროდ, ძლიერი შეტევითი ხველის შეჩერება 
Lშირად ძნელი საქმეა ენერგიული ღონისძიებითა/) კი და მეტწილად ხველის 
მხოლოდ შემსუბუქების მიღწევაა შესაძლებელი, 

განსაკუთრებით ძნელია მშრალი და სპაზმური ხველის შეჩერება პლევრის 
ანთების ან გაღიზიანების, ყივანახველის და სხვა მსგავს დაავადებათა დროს. 
ასეთ შემთხვევაში საჭირო ხდება ნარკოზული (დასაწყნარებელი) წამლების 
ხმარება. ! 

ხეელის შემთხვევაში საჭიროა ბინაში სისუფთავე იქნეს დაცული, ჰაერი 
სშირად უნდა გასუფთავდეს ფანჯრების გაღებით. უნდა ვეცადოთ, რომ ჰაერი 
ბინაში არ იყოს არც ძლიერ ცივი, არც მეტად ცხელი. საჭიროა ჰაერის გარკვე– 
ული სინესტის დაცვა, რადგან მშრალი ჰაერი აღიზიანებს სასუნთქ გზებს იმით. 
რომ იწვევს ლორწოვანი გარსების გაშრობას. ჰაერის სინესტის დასაცავად შე- 
იძლება ოთახში წყალი იქნეს აორთქლებული ან სველი ზეწრები იქნეს დაკიდე- 
ბული გასაშრობად, : 

როდესაც ავაღმყოფს ხველის ძლიერი შეტევა მოსდის, თუ ეს ხველა მშრა– 
ლია, საჭიროა ავადმყოფს თბილი ჩაი, თბილი რძე ან ბორჯომის წყალი მიეცეს, 

გუ§–ლ-მკერდზე კოტოშები ან მდოგვის ქაღალდი დაეკრას, სათბური კომპრესი 

გაუკეთდეს და შიგნით ხველის დასაწყნარებელი წამლები მიეცეს –– კოდეინი, 
ჰეროინი, დოვერის ფხვნილი, დიონინი, პანტოპონის წვეთები და სხვ. მხოლოდ 

უკიდურეს შემთხვევაში შეიძლება ნახმარ იქნეს მორფინის ან პანტოპონის 

შეშხაპუნება კანქვეშ. ' 

მაშინ კი, როდესაც ავადმყოფს ძლიერი ხველა აქვს და ამასთან ერთად ნახ- 
ველის დიდი რაოდენობაც, საჭიროა ავადმყოფის წამოჯენა, ხველის დროს თავის 

დაჭერა და საყრდენის. (სკამის, საღამური პატარა მაგიდის) მიწოდება, რათა 

ავადმყოფი მას ხელებით დაეყრდნოს და შეძლოს მოიხმაროს დამხმარე სასუნ– 

თქი კუნთები ხველის გასაძლიერებლად და ნახველის ამოსაღებად. 

ამავე დროს საჭიროა ჩასაფურთხებლის მიწოდება და ავადმყოფის ტუ- 

ჩებზე ნახველის წვეთების მოწმენდა. 

თუ ნახველი თხელია და მას ავადმყოფი ადვილად იღებს, ხველა იმდენაღ 

შემაწუხებელი არ'არის და ავადმყოფიც მალე მშვიდდება ნახველის ამოღების– 

თანავე. პირიქით, თუ ნახველი სქელი და მწებავია, საჭიროა ისეთი წამლების 
მიცემა, რომლებიც ნახველს გაათხიერებს და, ამრიგად, ხელს შეუწყობს მის 
ამოხველებას. 

ამისათვის იხმარება იპეკაკუანას ნაყენი, ანისის წვეთები, სოდა და სხვ. 
ამ წამლების მიცემამდე კი საუკეთესოა ან წყლის ორთქლის და წამლების თბი– 
ლი ხსნარების შეორთქლება სპეციალური ხელსაწყოთი –- ინპალატო- 
რით (სურ. 29) ან მათივე შეფრქვევა ცივ მდგომარეობაში, ე, წ პულვე- 
რიზატორით. 

ორთქლის ინჰალატორი წარმოადგენს ლითონის ქვაბს (ა, რომელშიც 
სპირტის ლამპრის საშუალებით ადუღებენ წყალს, ქვაბის ზემო ნაწილში არის 
საცობი, რომელშიც გატარებულია სწორი კუთხით მოხრილი შეშის მილი. ამ 
მილს ახლავს მეორე, ვერტიკალური მილი (ბ), რომლის ბოლო ჩაშვებულია 
ჭიქაში (დ), სადაც ჩასხმულია წყალი ან წამლის ხსნარი (სოდის, თიმოლის, მენ- 
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თოლის ზსნარი, ბორჯომის წყალი და სხკ.). ორივე მილთან ახლო მოწყობილი» 
მესამე განიერი მილი (დ), რომელიც უნდა მიედგას ავადმყოფს პირთან. 

ქვაბში ჩაასხამენ წყალს ნახევრამდე. წყლის აღუღებით წარმოშობილი 
ორთქლი გაივლის მოხრილი მილით (მილისაკენ ბ), აქ ჰაერს გააიშვიათებს, რის 
გამო ჭიქაში ჩასხმული წამალი ან წყალი მილით (ბ) ზევით ავა, აქ გაიფანტებ> 
ღა ორთქლთან ერთად განიერი მილით (დ) წავა ავადმყოფის "პირისაკენ. ინჰა– 
ლაციის წინ ავადმყოფის ნიკაპი, კისერი და მკერდი პირსახოცით უნდა დაიფა- 

როს დასველებისაგან დასაცავად. ავადმყოფმა უნდა ისუნთქოს პირით და 
ცხვირით. 

ამჟამად უფრო გაუმჯობესებული 
ინპალატორებიც იხმარება. 

ორთქლის ინპალატორს ხშირად 
ხმარობენ ფილტვების ისეთ ქრონიკულ 
დაავადებათა დროს, როცა საჭიროა ნა– 
ხველის რაოდენობის შემცირების მიზ–- 
ნით ან მის სადეზინფექციოდ სხვადა–- 
სხვა წამლის შეორთქლება. ასეთები» 
–- ბრონქოექტაზები, ფილტვის აბსცე– 
სი, ქრონიკული ბრონქიტი და სხვ. 

: პულვერიზატორი შუშის ჭურჭელს 

' ” წარმოადგენს, რომელშიც ჩასხმული> 
სურ, 29. ორთქლის ინჰალატო/კ წამლის ხსნარი, ჭურჭელს აქვს საცობი 

და მასში ორი მილია გაკრილი, ერთი 
გრძელი, რომელიც ჭურჭლის ფსკერამდე ჩადის, მეორე––მოკლე. ორივე მილი 
სწორი კუთხით არის მოხრილი, მოკლე მილი რეზინით შეერთებულია ორმაგ 
ბალონთან. შიშველ ბალონზე ხელის მოჭერით ხდება ბადიანი ბალონის გაბერ- 

ვა; ჰაერი მოკლე მილის საშუალებით ჩადის ჭურჭელში, დააწვება სითხეს და 
გადენის მას გრძელ მილში, საიდანაც სითხე ამოვა გაცამტვერებული. 

ასეთი პულვერიზატორით შეიძლება ოთახში სურნელოვანი ან სადეზინ– 

ფექციო ხსნარების მოფრქვევაც. 
ნახველის ამოღების დროს როგორც მომვლელს, ისე ავადმყოფს ყოველ– 

თვის უნდა ახსოვდეს, რომ ნახველი შეიცავს სხვადასხვა მიკრობებს და ამის 
გამო ის საშიშია გარემო მყოფი,ათვის, როგორც ინფიცირებული მასალა: ამ მო– 
საზრებით საჭირ”ა ზედმიწევნით სისუფთავის დაცვა და ნახველის ისე შეგრო– 
ვება რომ ის არ აჭუჭყიანებდეს საცვალს, საწოლთან დალაგებულ საგნებს 
და სხვ. ' 

ნახველით საგნების გაჭუჭყიანების თავიდან აL..-ცილებლად სავალდებულო» 
ჩასაფურთხებლის ხმარება. არამც და არამც ავადმყოფს ნება არ უნდა მიეცეს 
ნახველი იატაკზე ან ცხვირსახოცში ჩააფურთხოს, მეტადრე ისეთ შემთხვევაში, 
როდესაც ავადმყოფი ჭლექით, ანგინით, გრიპით, დიფთერიით და ზოგიერთ სხვა 
ისეთი სნეულებითაა ავად, ნახველით რომ ვრცელდება. 

იატაკზე მოხვედრილი ნახველი შრება, ხმება, მტვრად იქცევა, ჯანმრთელე– 
ბის მიერ ჰაერთან ერთად ჩაისუნთქება და, ამგვარად, დაავადების გავრცელე- 
ბის მიზეზი ხდება, ცხვირსახოცში ჩაფურთხებული ნახველი კი ზელს უწყობ“ 
მათი რეცხვის დროს დაავადების გავრცელებას. 

ავადმყოფებს უნდა ავუკრძალოთ აგრეთვე ნაზველის ჩაყლაპვა, რადგან 
ასეო შემთხვევაში შესაძლებელია ავადმყოფობა გადატანილ იქნეს კუჭ-ნაწლა–- 

8.  



ფის ტრაქტში და იქ დაავადება გამოიწვიოს (მაგ. ჭლექი). ნახველის შეგროვე- 
ბას ჩასაფურთხებელში კიდევ ის აზრი აქვს, რომ ექიმს საშუალება ეძლევა მისი 
ფერის, სუნის, რაოდენობის და სხვა თვისებების მიხედვით იმსჯელოს დაავა– 
დების ხასიათის შესახებ. 

ჩასაფურთხებელი სხვადასხვანაირია. ისინი მზადდება უმთაერესად მინან- 
ურიანი ლითონისაგან და მინისაგან. ასეთი ჩასაფურთხებლები შეიძლება უფრო 

სუფთად იქნეს დაცული, რადგან ადვილად ირეცხება, 
იმის მიხედვით, თუ რა პირობებში იხმარება ჩასაფურთხებელი, ის სხვადა- 

სხვა ფორმისაა: დაწესებულებებში და საავადმყოფოების დერეფნებში იხმარე- 
ბა მაღალ საფეხურზე დასადგამი ჩასაფურთხებლები, როგორც უფრო მოხერ- 
გებული: ავადმყოფებს მოხრა არ სჭირდებათ და ნახველიც იატაკზე არ ხვდება. 

საწოლთან დასადგმელად ხმარობენ დაბალ ჩასაფურთხებელს, რომელსაც 
შაბრივით ჩახნექილი სახურავი აქვს, მაგიდაზე დასადგმელად კი იხმარება ჭი– 
ქის მოყვანილობის ჩასაფურთხებელი სახურავით და სახელურით, მეტისმეტად 
მოხერხებულია სახმარებლად მოსიარულე ჭლექიან ავადმყოფთათვის ჯიბის 
ჩასათურთხებელი. ის სქელი მინისაგან მზადდება. აქვს ჰერმეტული ზედა სახუ- 
რავი, რომელიც სპეციალურ ფოლაქზე თითის დაჭერით ავტომატურად იხსნება 
და ქვედა მოსახრახნი სახურავი ფსკერით, საიდანაც ჩასაფურთხებელი ირეცხე- 
ბა. ჩასაფურთხებელი შიგ ისეა მოწყობილი, როგორც მოწაფეთა სამელნე: თავ- 
დაღმა გადმობრუნების დროსაც კი ნახველი ჩასაფურთხებლიდან არ გადმო–- 
<დღვრება. ' 

ყველა ამ ჩასაფურთხებელში, ხმარების წინ, მათი მოცულობის ზე ჩა- 

სხმული უნდა იქნეს საღეზინფექციო ხსნარი, რომ ნახველი კედლებს არ მიეკ- 
რას და ადვილი გასარეცხი იქნეს. 

ნახველის სადეზინფექციოდ იხმარება ლიზოლის 3%-ნი ხსნარი ან 2%-ნი 
სსნარი კარბოლის მჟავასი. ჩასაფურთხებლები უნდა გაირეცხოს დაცლის შემდეგ 
ცხელი წყლით და გამოიხარშოს, 

თუ ნახველის შეგროვება საჭიროა ლაბორატორიული გამოკვლევისათვის, 

ავადმყოფებს უნდა მიეცეს ზედმიწევნით სუფთა ჭურჭელი, სასურველია 
გამოხარშული; ავადმყოფები გაფრთხილებული უნდა იქნენ, რომ მათ შეაგრო- 

ვონ ნახველი და არა ცხვირ-ხახის ლორწო. შეგროვილი ნახველი კარგად უნდა 

დაიხუროს შუშის საცობით და ლაბორატორიაში ისე გაიგზავნოს. 

სისსლით ხველა 

ფილტვების დაავადებათა არც ერთი გართულება არ ახდენს ავადმყოფზე 
«სეთ მძიმე შთაბეჭდილებას, როგორც სისხლით ხველა. სისხლით ხველა ეწო- 
დება ნახველთან ერთად სუფთა სისხლის გამოყოფას, ან ზოგჯერ წმინდა სისხ- 
ლის ამოსვლას სასუნთქი გზებიდან. თუ ნახველში შერეულია სისხლის მცირე 
რაოდენობა წერტილების ან ძაფების სახით, ასეთი სისხლის დენა ნაკლებ შთა- 
ბეჭდილებას ახდენს და არც სასწრაფო ღონისძიებათა ხმარებას მოითხოეს. თუ 
კი ნახველთან ერთად გამოიყოფა სისხლის მეტი რაოდენობა ან წმინდა სისხ 

”ლით ხველა განვითარდა, ავადმყოფი მეტად შეშინებულია, სრულიად კარგავს 
სულიერ სიმშვიდეს და გადაწყვეტილი აქვს, რომ მალე დაიღუპება, მიო უმე– 
ტეს, თუ სისხლით ხველა მას პირველად მოსდის, 

„ეს კი ასე არ არის სინამდვილეში, რადგან სისხლით ხველით სიკვდილი ძა– 
ლი.ხ იშვიათია და საჭიროა ავადმყოფის დამშვიდება, რადგან სიმშვიდეს, რო- 
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გორც ფიზიკურს, ისე სულიერს, გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს სისხლით ხვე- 
ლის შესაჩერებლად. 

! ექთანს უხდება ექიმის მოსვლამდე, ჯერ ერთი, ავადმყოფის დამშვიდება 

და მეორე მხრივ სასწრაფო ღონისძიებათა ხმარება სისხლის დენის მესაჩერებ- 

საჭიროა ცოდნა, რომ სისხლით ზველა შეიძლება მრავალი სხვადასხვა დაა– 
ვადების დროს განვითარდეს: სისხლით ხველას იწვევს ფილტვების შეშუპება, 
გულის მანკი, ფილტვების ექინოკოკი და კიბო, „ცხვირის, ხორხის დაავადებანი 
და სხვ. მაგრამ მეტ-ნაკლებად ძლიერი სისხლის დენის მიზეზი, შემთხვევათა 
დიდ უმრავლესობაში, მაინც ფილტვების ტუბერკულოზია. 

პირის ღრუდან ამოსული სისხლი ყოველთვის ფილტვებიდან არ ამოდის: 
ის შეიძლება კუჭიდან ან საყლაპავი მილიდან ამოდიოდეს და ამიტომ სავალდე- 
ბულოა იმის უმალვე გამორკვევა თუ საიდან არის სისხლი: კუჭიდან თუ 
ფილტვებიდან. 

ფილტვებიდან გამოყოფილი სისხლი ბაცი წითელი ფერისაა, აქაფებულია 
და ჰაერის ბუშტუკებს შეიცავს. ის ყოველთვის ხველასთან ერთად გამოიყოფა. 

კუჭიდან ამოსული სისხლი კი კუჭის წვენის მარილმჟავას ზეგავლენის გა– 
მო მოშავო ფერისაა, გულისრევით და პირსაქმებით გამოიყოფა ხოლმე და ხში– 
რად შეიცავს საჭმლის ნაწილაკებსაც. 

როგორც კი გამორკვეული იქნება, თუ საიდან არის სისხლი, საჭიროა მა– 
შინვე ღონისძიების ხმარება. . 

ავადმყოფი მოთავსებული უნდა იქნეს საწოლში, ოდნავ წამოწეული ზედა 
ტანით, რომ სისხლის ამოღება გაუადვილდეს, 

თუ ცნობილია, რომ ფილტვიდან მოდის სისხლი, გულ-მკერდის სათანადო 
მხარეზე უნდა დაედოს ყინულის პარკი. ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს ხმამაღლა 

ლაპარაკი და ყოველგვარი მოძრაობა, „+ 

საჭიროა მისი დამშვიდება და დაწყნარება, ხველის შესაჩერებლად კარგია 

ავადმყოფისათვის დამაყუჩებელ საშუალებათა მიცემა, როგორიცაა კოდეინი, 

დიონინი, ჰეროინი და სხვ. 

სისხლით ხველის დროს, სასწრაფო შინაური დახმარების სახით, მისაღე- 

ბია, როგორც სისხლის დენის შესაჩერებელი საშუალება, ავადმყოფისათვის 
მარილიანი წყლის მიცემა. ერთ ჭიქა წყალში უნდა გაიხსნას ორი ჩაის კოვზი 

სუფრის მარილი. 8 
საკვები უნდა მიეცეს მსუბუქი: რძე, თოხლო კვერცხი, წვენი, ჟელე, კრემთ 

ნაყინი; საჭმელი უნდა იყოს გრილი, ავადმყოფი ხშირად უნდა ჭამდეს და ცოტ– 

ცოტას, რათა კუჭი ერთბაშად ზედმეტად არ აივსოს. 

შეკრულობის შემთხვევაში ავადმყოფს ოყნა უნდა გაუკეთდეს, საჭქიროე– 
ბისათვის საწოლიდან გადმოსვლა დაუშვებელია, ბუნებრივი მოთხოვნილება» 

დაკმაყოფილებულ უნდა იქნეს საწოლში. 
“სისხლით ხველის დროს საჭიროა კიდევ სხვა საშუალებათა ხმარება, როგო– 

რიცაა სისხლის შესაჩერებელი წამლების შეშხაპუნება (ქლორ-კალციუმის, 
ქლორ-ნატრიუმის 10%-ნი ხსნარის, შრატის, ჟელატინის 10% -ნი ხსნარის დ> 

სხვ.), რომელთაც, ექიმი დანიშნავს და გააკეთებს კიდეც. 
მეტად ძლიერი სისხლით ხველის დროს, როგორც. ეწერგიულ სასწრაფო 

დახმარებას, ურჩევენ კიდურების გადასკვნას. ამისათვის ოთხივე კიდურის 
მხრებზე და ბარძაყებზე მაგრად გადაახვევენ ხელსახოცს 1--1%/: საათით. ამის 
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გამო სისხლის წნევა სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში დაიკლებს, ფილტვების 
კაპილარში თრომბი გაჩნდება და სისხლის დენა შეჩერდება. 

აღნიშნული დროის გავლის შემდეგ ბანდებს ფრთხილად და თანდათანო- 
ბით მოხსნიან. 

სისხლით ხველის შემდეგ ავადმყოფი სულ მცირე, ორი კვირა მაინც ლოგინ- 
ში უნდა იწვეს. ' 

ხპირომეტტია 

ჯანსაღი ადამიანი მშვიდი სუნთქვის დროს ჩაისუნთქავს და ამოისუნთქავს 
§00 კბ. სმ-დე ჰაერს (სასუნთქი ჰაერი). · 

ჰაერი, რომელიც შეიძლება ჩაისუნთქოს ადამიანმა ნორმალური ჩასუნთ- 
ქვის შემდეგ, დამატებითი პაერია; ის შეადგენს 1500 კბ. სმ, ის ჰაერი, 
რომელიც ძლიერი ამოსუნთქვით გამოიყოფა ნორმალური ამოსუნთქეის შემ2- 

  

სურ. 30. სპირომეტრი. 

დეგ, მარაგი ჰაერია. ძლიერი ამოსუნთქვის შემდეგ ფილტვებში კიდევ 

რჩება ნარჩენი ჰაერი. ჰაერის იმ რაოდენობის მიხედვით, რომელიც შე” 
იძლება ადამიანმა ჩაისუნთქოს და შემდეგ ამოისუნთქოს ძალზე ძლიერი ჩა- 

სუნთქვა-ამოსუნთქვის დროს, იკვლევენ ფილტვების სასიცოცხლო ტვ- 
ვადობას, რომელიც მამაკაცებში –– 3000–-4500 კბ, სმ, დედაკაცებში კი 
200C––3500 კბ, სმ უდრის. 

ამ გამოკვლევისათვის იხმარება სპეციალური ხელსაწყო –– სპირომეტ; 
რი (სურ. ვი).



თავი VII 

+ ავადმყოფის მოვლა საპმლის მომნელებელ 

ორბანოთა დაავადების დროს 

საჭმლის მომნელებელ ორგანოთა სისტემა ადამიანის ორგანიზმში ერთ- 
ერთ უდიდეს, მრავალი ორგანოსაგან შემდგარ და უაღრესად დიდმნიშვნელოვან 
სისტემას წარმოადგენს. 

დაწყებული პირის ღრუდან, ის ქმნის საჭმლის მომნელებელ ერთ მთლიან 
ტრაქტს მასში შემავალი საყლაპავი მილით, კუჭით, წვრილი და მსხვილი ნაწლა– 
ვებით, უკანა ტანით. 

ამავე სისტემას ეკუთვნის ღვიძლი და კუჭქვეშა ჯირკვალი (პანკრეასი). ამ 
სისტემის ძირითად დანიშნულებას წარმოადგენს მიღებული საჭმლის გადაღეჭვ.», 
დაშლა და სათანადოდ გადამუშავებული მასალის სახით სისხლში გადაცემა; 
სისხლი კი ამ საკვებ მასალას, ურომლისოდაც შეუძლებელია ცოცხალი ორგანი- 
ზმის არსებობა, აწვდის სხეულის ყველა უჯრედს, აქედან ნათლად ჩანს, თუ რო- 
გორი ზიანი შეუძლია მიაყენოს ორგანიზმს ამ მეტად რთული და მრავალი ნაწე– 
ლისაგან შემდგარი საჭმლის მომნელებელი ორგანოების სისტემის დაავადებამ. 
მისი დაავადებანი კი ძლიერ ხშირი და მრავალფეროვანია; პირის ღრუს დაზიანე– 
ბანი, კუჭის სხვადასხვა ავადმყოფობა––ტკივილებით გულის კოვზთან, ბოყინით, 

ღებინებით. ნაწლავების დაავადებანი ტკივილებით მუცელში, მუცლის აბერვით, 
შეკრულობით ან ფაღარათით; ღვიძლის და პანკრეასის სნეულებანი სასტიკი 
ტკივილებით, სიყვითლით და მთელი რიგი სხვა მოვლენებით. 

ყველა ამ მოვლენას, რომელიც სათანადო შემთხვევებში ავადმყოფების 

ყოველდღიურ ჩივილს იწვევს, ექთანი უეჭველად უნდა იყოს გაცნობილი ღა 
მას ნათლად წარმოდგენილი და შეთვისებული უნდა ჰქონდეს ის ღონისძიებანი, 
რომლებიც ასეთი ავადმყოფების მოვლას შეიცავს. 

პირის ღრუ. იშვიათია რომ ექიზმა ავადმყოფის გასინჯვის დროს არ ჩა– 
იზხედოს მის პირის ღრუში, არ დახედოს ენას, ნუშისებრ ჯირკვლებს, ღრძილებს. 

"ექთანს უნდა ჰქონდეს წარმოდგენა, თუ რა მნიშვნელობა აქვს ამ ცვლილე– 

რებს, რომლებსაც ნახულობენ პირის ღრუში და უნდა იცნობდეს იმ ღონისძიე– 

ბებს, რომლებიც იხმარება ამ: თუ იმ ცვლილებების დროს. 

ე ნა. მრავალ ინფექციურ, სიცხით მიმდინარე ავადმყოფობის დროს. აგრე– 
თვე კუჭ-ნაწლავის ზოგიერთი დაავადების დროს, ენის ზედაპირი კარგავს თავი" 
სისველეს და სისუფთავეს, ის მშრალია და თეთრად შელესილი. 

ჯანსაღ ადამიანს, რომელიც, ჩვეულებრივ, ყოველხაირ საჭმელს ღებულობს, 
უხდება მაგარი საჭმლის გადაღექვა, რაც ენის თგითგასუფთავებას იწვევს, ხო- 
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-ლო სიცხიანი ავადმყოფი, ჩვეულებრივ, დიეტაზეა, მაგარ საჭმელს მათ არ აძლე- 
ვენ და, მაშასადამე, ენის ასეთ თვითგასუფთავებას ადგილი არა აქვს, ამიტომ ის 

„თეთრად შელესილია. 
მიკროსკოპის ქვეშ რომ გაისინჯოს ენის ზედაპირიდან აღებული თეთრი ნა–- 

ღების პატარა ნაჭერი, ვნახავთ, რომ ის შედგება უმთავრესად ეპითელური 
უჯრედებისა, ლეიკოციტებისა და მრავალნაირი ბაქტერიისაგან. 

ბაქტერიები ჯანსაღი ადამიანის პირის ღრუშიც მოიპოვება, მაგრამ განსა- 
კუთრებით მრავლდებიან ისენი ავადმყოფის პირის ღრუში, მეტადრე თუ ავად- 

მყოფი დასუსტებულია და, მაშასადამე, წინააღმდეგობის უნარს მოკლებული. 
ასეთ შემთხვევებში, თუ ავადმყოფის პირის ღრუ მოუგვლელად დატოვეს, ბაქ. 
ტერიებს ' შეუძლიათ გამოიწვიონ ზოგიერთი მეტად არასასიამოვნო გართულე- 
ბა, რომელიც ტანჯავს ავადმყოფს და დიდი ხნით აჭიანურებს მისი განკურნების 
საქმეს. ასეთ გართულებას, პირის ღრუს მოუვლელობის შედეგად, წარმოადგენს, 
მაგალითად, ყურის დაჩირქება იმ პატარა სადინარით, რომელიც არსებობს შიგ- 
ნითა ყურსა და პირის ღრუს შორის, ბაქტერიებს შეუძლიათ ყურში შეჭრა და 
მისი დაჩირქებითი ანთების გამოწვევა. ეს გართულება ხშირად აქვთ მუცლის 

ტიფით ავადმყოფებს, როცა მათ პირის ღრუს სისუფთავეს სათანადო ყურადღე– 
ბა არ ექცევა. ამიტომ მომვლელის ამოცანას წარმოადგენს ასეთ ავადმყოფს 

დღეში რამდენიმეჯერ (4--6) გაუსუფთავოს პირის ღრუ იმ წესით, რომელიც 
აღწერილი იყო სათანადო თავში. 

ავადმყოფის ენა დამახასიათებელია ზოგიერთი სნეულებისათვის, მაგალი– 

თად, მუცლის ტიფის დროს ენის ზედაპირი თეთრად შელესილია, გარდა ენის 

კიდეებისა და წვერისა, რომლებიც გაწითლებული რჩება. 

ქუნთრუშის დროს ენა მთლიანად გაწითლებულია, კარგად გამოხატული 

რილებით, ე. წ. ჟოლოსებრივი ენა. 
ლმ გარდა მაღალსიცხიანი ავადმყოფებისა, რომელთაც აჩქარებული სუნთქვის 

გამო უხდებათ პირღია სუნთქვა, მშრალი ენა სჩვევია მძიმე მდგომარეობაში 

მყოფ ავადმყოფებს, მაგალითად, სისხლის მოწამვლით, მუცლის ფარის ანთებით 

(პერიტონიტი). | 

მშრალი ენა, ზედაპირზე გადამხმარი ქერქებით, ძლიერ აწუხებს ავად- 

მყოფს, ლაპარაკი ან საჭმელის მიღება უძნელდება. ამიტომ საჭიროა ასეთ შე– 

„მთხვევებში ენაზე დღეში რამდენიმეჯერ სანახეეროდ აღებული ბორაქსი” და 

გლიცერინის წასმა. თუ ავადმყოფი ყელში ტკივილებს აღნიშნავს, ყლაპვა გაძნე– 

„ლებული აქვს და პირში ჩახედვისას ვნახულობთ ნ უშისებრ ჯირკვლებს 

“მშესივებულს, შეწითლებულს ანდა კიდევ მათ ზედაპირზე გადაკრულ თეთრ ფი- 
-ფქებს, ეს ანგინის (ნუშისებრი ჯირკვლების ანთება) ნიშანია და ამ შემთხვევაში 

საჭიროა კისერზე კომპრესის გაკეთების გარდა, სადეზინფექციო ხსნარით პირის 
ღრუს ხშირი გამოვლება (2%-ანი ბორის სიმჟავით ან ბერთოლეს მარილის ხსნა– 
-რით–-ჩი; 50, #თძ! ხირო ან 50, IX8II «სით 2%--200,0). შეიძლება აძ 

“წამლების გამოწერა პირდაპირ მარილის სახით –- სი: #CIძ1 ხ0IICI ან X21! 
იიხ10LICI--20,0. ერთი ჩაის კოვზი ერთ ჩაის ჭიქა წყალზე ყელში გამოსავლებად 

გამოსავლებად ხმარობენ აგრეთვე წყილბადის ზეჟანგის ზ'ნარს, გვირილა! 
ნაყენს, და სხე. ? 

ყელში ნუშისებრ ჯირკვლებზე, სასაზე, მორუხო თეთრი ფერის ფიფქები, 
«რომლებიც ძნელად სცილდება ლორწოვან გარსს, ყოველთვის საეჭვოა ხზუნაგზე 
(დიფთერია). ეს უკანასკნელი მეტად საშიში ავადმყოფობაა და თუ ზუნაგის და- 
“საწყისშივე სათანადო შრატი არ შეუშხაპუნეს ავადმყოფს, ის შეიძლება დაიღუ- 
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პოს. ამისათვის ასეთ შემთხვევაში საჭიროა დიღი სიფრთხილე და წინდახედუ- 
ლება, ყოველთვის სავალდებულოა სპეციალური სტერილური ტამპონით ყელი– 
დან ფიფქის აღება და სინჯარით ლაბორატორიაში გადაგზავნა, ლაბორატორიაში 
მაშინვე სინჯავენ მიღებულ მასალას მიკროსკოპის ქვეშ და ამავე დროს სათანა- 
დო საკვებ ნიადაგზე თესავენ ბას. წინასწარ პასუხს უკვე რამდენიმე საათში იძ- 
ლევა ლაბორატორია, ხოლო მეორე დღისათვის გვაძლევს საბოლოო პასუხს––- 
ნახულია თუ არა გადაგზავნილ მასალაში ხუნაგის გამომწვევი მიზეზი––დ ი ფ- 
თერიის ჩხირი; დადებითი პასუხის დროს დაუყოვნებლივ უშხაპუნებენ ავად– 
მყოფს დიფთერიის საწინააღმდეგო ანტიდიფთერიულ შრატს. 

თუ ავადმყოფს ღ რძი ლე ბი აქვს დაზიანებული––დაწყლულებული, და- 
ჩირქებული, კბილები ენძრევა, პირიდან ცუდი სუნი სდის (ღრძილების ანთება. 
ავადმყოფის ზოგადი მკურნალობის გარდა, ადგილობრივაც საჭიროა ზომების 
მიღება––პირის ღრუს სადეზინფექციო ხსნარებით გამოვლება და ღრძილების. 
მოწვა შაბიამანის სუსტი ხსნარით. 

ზოგჯერ ასეთი ანთება მთელი პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ვრცელდება; 
ეს არის პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ანთება-–სტომატიტი, რასაც ხშირად. 
იწვევს ხოლმე სინდიყით მოწამვლა. 

ასეთივე გინგივიტი და სტომატიტი უვითარდებათ იმ ავადმყოფებს, რომელ– 
თაც ათაშანგის საწინააღმდეგოდ უკეთებენ ს უ ლე მის ინექციებს. ეს ყოველ– 
თვის უნდა ახსოვდეს ექთანს და ამ წამლებით ავადმყოფის მკურნალობის და-- 
წყებისთანავე, წინასწარ, პროფილაქტიკური მიზნით მისცეს ავადმყოფს ბერთო- 

ლეს მარილის ხსნარი პირის ღრუს გამოსავლებად. 
ბოყინი არის აირის ხმაურით გამოსვლა კუჭიდან პირის საშუალებით. 

ის ძლიერ ხშირ მოვლენას წარმოადგენს კუჭით ავადმყოფებს შორის. 
ზოგს აქვს ბოყინი მჟავე სუნის და გემოსი, სხვას კი ლაყე კვერცხისა. პირ– 

ველ შემთხვევაში ნაგულისხმევი უნდა იყოს კუჭის სიმჟავის მომატება, მეორე: 
შემთხვევაში, პირიქით, სიმჟავის დაქვეითება. დანამდვილებით, თუ რა ცვლილე– 
ბებია კუჭის წვენში, გაიგებენ კუჭის წვენის ამოღების და მისი გასინჯვის შე3- 
დეგ. აქედან გამომდინარეობს ის დახმარება, რომელიც ავაღმყოფს უნდა აღმოუ– 
ჩინონ; კუჭის მხრივ მომატებული მჟავიანობის დროს ავადმყოფს აძლევენ- 
ტუტე წამლებს, მაგალითად, სოდას (MგჰMსი ხ1C2„ხიი!Cს) და ტუტე 
წყლებს––ბორჯომის წყალი. დაქვეითებული მჟავიანობის დროს კი, პირიქით,. 

ნისცემენ სიმჟავეს, განზავებულ მარილმჟავას (#ო!ძსო III მIიVიი ძ11IILMICთ) 
სახით. . 

ამრიგად, ბოყინი კუჭის დაავადების ნიშანია, უფრო ზხშირად--კუჭის ქრო-. 

ნიკული კატარისა (გასტრიტი), მიმდინარე მომეტებული ან დაქვეითებული მქა–. 
ვიანობით, მაგრამ ზოგჯერ ბოყინი ნერვულ ავადმყოფობას გამოსახავს, ე. წ. 
აეროფაგიას, რაც გულისხმობს ადამიანის ისეთ მდგომარეობას, როდესაც ის, 

მისდაშეუმჩნევლად ყლაპავს ჰაერს, რომელიც შემდეგ დიღი ხმაურით გამო- 
დის პირიდან, 

სლოკინი შუასაძგიდღის შეკუმშვის შედეგია; ის შეიძლება ჯანმრთელ 
ადამიანსაც ჰქონდეს; ყურადღებას იპყრობს სლოკინი, თუ ავადმყოფს ტკივილე-- 
ბი აქვს მუცელში ან რაიმე ოპერაცია აქეს მუცლის ღრუში გაკეთებული, ასგთ- 
შემთხვევებში სლოკინი მიგვითითებს მუცლის ფარის გაღიზიანებაზე, მისი ანთე–.- 
ბის დასაწყისზე. 

ღებინება მნიშვნელოვან მოვლენას წარმოადგენს და არასოდეს ექთ:– 
ნის ყურადღების გარეშე არ უხდა დარჩეს, ღებინების მიზეზები მრავალნაირია. 
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პირველ ყოელისა უნდა აღინიშნოს, როგორც ღებინების ყველაზე უფრო ხშირი 
მიზეზი––-კუჭის ავადმყოფობა. კუჭის სხვადასხვა დაავადების დროს ავადმყოფს 
შეიძლება ჰქონდეს ღებინება. განსაკუთრებით კი ხშირია ის კუჭის წყლულის 
და კიბოს შემთხვევებში. დამახასიათებელია ტკივილები, რომელსაც ავადმყოფე- 
ბი ყოველთვის განიცდიან გულის კოვზთან, საჭმლის მიღებასთან დაკავშირები5.. 

„ღებინება შეიძლება იყოს კუჭის ნეოვული დაავადების დროსაც (კუჭის ნე- 
ვროზი), როდესაც ღებინების სხვა არავითარი მიზეზი ადამიანის სხეულში არ 
არსებობს. ტკივილები კუჭის არეში ამ დროს ავადმყოფებს არა აქვთ, აღებინებს 
მათ ყოველ საჭმლის მიღებისთანავე, ხშირად წყლის დალევის დროსაც. ასეთ 
ავადმყოფებს ღებინება მოსდით გულისრევის გარეშე. მიუხედავად ხშირი ღები- 
ხებისა, მათი ზოგადი მდგომარეობა სავსებით დამაკმაყოფილებელია. კუჭის 
ნერვული ავადმყოფობა უფრო ქალებს შორის არის გავრცელებული. 

მოწამვლის შემთხვევებში (ცუდი საჭმლით ან საწამლავით), ჩვეულებრივ, 
მაშინვე აღებინებს ავადმყოფებს და ასეთ შემთხვევაში ღებინება უნდა განვიხი– 

ლოთ, როგორც თავდაცვითი მოვლენა, რადგანაც ღებინებით კუჭი ცდილობს 
თავიდან მოიშოროს მასში მოხვედრილი მავნე ნივთიერება, ამ დროს არამც თუ 

უნდა მიიღონ ზომები ღებინების შესაწყვეტად, არამედ, პირიქით, ხელი უნდა 

შეუწყონ მას. 

ღებინების მიზეზი შეიძლება კუჭის გარეშეც იყოს: მაგალითად, .ორსულო- 

ბისას მუცლის ფარის გაღიზიანების ან ანთების, ნაღვლის გზებში ან თირკმელ- 

<ი კენჭების გავლის დროს და სხვ. ამ შემთხვევებში ღებინება რეფლექტორული 

აქტია (რეფლექსი პასუხია ნერვულ გაღიზიანებაზე). - 

ღებინების მიზეზი შეიძლება იყოს სისხლში დაგროვილი რაიმე ნივთიერებ), 

რომელიც იწვევს ტვინში მოთავსებული ღებინების ცენტრის გაღიზიანებას, 

მაგალითად, ღებინება ურემიის (შარდით მოწამვლა) დროს, ღებინება ქლორო– 

ფორმის ან ეთერის ნარკოზის დროს. 

ჩამოთვლილი შემთხვევები ღებინების მთავარ მიზეზს წარმოადგენს, და მა– 

თი ცოდნა, რასაკვირველია, საჭიროა, რადგანაც მომვლელმა თუ ავადმყოფის 

ღებინების მიზეზი არ იცის, სწორ დახმარებასაც ვერ აღმოუჩენს მას. 

ღებინების დროს ამონაღები მასა ექთანის მიერ უნდა ხყოს უეჭველად ყუ- 

რადღებით გასინჯული. ამონაღების ხასიათს დიდი მნიშვნელობა აქვს, ხშირად 

ის მიგვითითებს ღებინების მიზეზზე და ამიტომ თითოეულ შემთხვევაში, ვიმეო- 

რებთ, საჭიროა ამონაღების დაკვირვებიი: გასინჯვა... 

ამონაღები მასა შეიძლება წარმოადგენდეს: 
1. უფერულ, ლორწოთი მდიდარ ნაერთს, თუ ავადმყოფს საჭმელი პქონდა 

მიღებული, იმის მიხედვით, როდის მიიღო, ამონაღებში შერეული იქნება ცოტად 

თუ ბევრად გადახარშული საჭმელიც. 
2. მოყვითალო მომწვანო ფერის მასას, რომლის ამოღების დროსაც ავად- 

მყოფები განსაკუთრებულ სიმწარეს უჩივიან პირში; ასეთი ამონაღების მწარე 

გემო და აღნიშნული ფერიც დამოკიდებულია კუჭის წვენში შერეულ ნაღველზე. 
უნდა აღინიშნოს, რომ ნაღველში შერეული მასით ღებინებას რაიმე განსა- 

კუთრებული მნიშვნელობა არა აქვს, რადგანაც ნორმალურ პირობებშიც კუჭში 

დროგამოშვებით ანტიპერისტალტიკის მეოხებით შედის ნაღველი და თუ ამ 

დროს აქვს ავადმყოფს ღებინება, გასაგებია, რომ ამონაღებში შერეული იქნება 

ნაღველიც. 
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3. ამონაღები შეიძლება წარმოადგენდეს ჩირქოვან მასას (იშვიათი შემთხვე- 
ვები). აქ საფიქრებელია, რომ ავადმყოფს ჰქონდა კუჭთან (ან საყლაპავ მილთან) 
შემოფარგლული ჩირქგროვა (აბსცესი), რომელმაც გზა კუჭისკენ გაიკაფა. 

4. ამონაღები მასა განავლის ხასიათისაა ზოგჯერ მხოლოდ განავლის სუნი=ო, 
ზოგჯერ კი შესახედავადაც. ასეთი ამონაღები მიგვითითებს ნაწლავების შორს- 

წასულ გაუვალობაზე, 
5, მოწითალო ფერის სისხლიანი ამონაღები შეიძლება სხვადასხვა სახით 

იყოს წარმოდგენილი: 

ა) ამონაღები მასა ოდნავ შეფერილია, ღია წითელი ფერის სისხლის ზო–- 
ლებით, ამ შემთხვევაში, საფიქრებელია, რომ ღებინების დროს ჭინთვის ზეგავ– 
ლენით საყლაპავ მილში გამსკდარ პატარა სისხლძარღვიდან სისხლი ზედ დართუ- 
ლია კუჭიდან წამოსულ შიგთავსზე. 

ბ) ამონაღები მასა მთლიანად შემდგარია წითელი ფერის სისხლიდან 
(სისხლის ღებინება--ჩჯ8იომ1CIV0515). ამის უხშირესი მიზეზი არის კუჭის 

წყლული, მდგომარეობა სახიფათოა და საჭიროა სასწრაფოდ სათანადო ზომე- 
ბის მიღება. 

გ) ამონაღები მასა მოშავო ფერის-–ყავის ნახარშის ან კუპრისმაგვარია. 
ასეთი ხასიათის ამონაღები, ჩვეულებრიე, დამახასიათებელია კუჭის კიბოთი 
ავადმყოფისათვის. 

რაზეა დამოკიდებული კუჭის წყლულის და კიბოს დროს სისხლიანი ამონა- 
ღები მასის სხვადასხვა ხასიათი––პირველ შემთხვევაში წითელი ფერის სისხლი, 
მეორე შემთხვევაში-––მოშავო ფერის? როდესაც ავადმყოფს კუჭის წყლული 

აქვს, სისხლის დენა წყლულიდან უფრო ხშირად ერთბაშად იწყება, სწრაფად 
ივსება კუჭი სისხლით და ამონაღები მასაც თითქმის შეუცვლელ სისხლს წაო– 
მოადგენს. კუჭის კიბოს დროს კი სისხლი კუჭში თანდათანობით ჟონავს და ვი- 
დრე ავადმყოფს ამოაღებინებდეს, კუჭის წვენის ზეგავლენი» სისხლი იცვლი 
ფერს (მარილმჟავას ზეგავლენით სისხლის ჰემოგლობინი გადადის ჰემატინში) 
და ამონაღებიც, სისხლიდან შემდგარი, მოშავო ფერისაა. 

ამონაღებში ხშირად ნახულობენ მეტ-ნაკლებად გადახარშულ საჭმლის ნა- 
წილებს, ამ მხრივ დიდმნიშვნელოვანია შემდეგი გარემოება: ცნობილია, რო5 
მიღებული საჭმელი გადადის კუჭიდან ნაწლავებში რამდენიმე საათის განმავ- 

ლობაში; 7 საათის შემდეგ კუჭი უკვე სრულიად თავისუფალი უნდა იყოს საჭმე– 
ლიდან; იმისდა მიხედვით, თუ ავადმყოფის ამონაღების მასა შეიცავს 7 საათით 

ადრე მიღებულ საქმელს, მაგალითად, წინა დღით მიღებული სადილის ან ვახშ-, 
მის ნაწილებს, ეს მიგვითითებს კუჭის გასავალში (პილორუსმი) არსებულ და– 

ბრკოლებაზე; ასეთი დაბრკოლება, რომელიც არ უშვებს საჭმელს კუჭიდან ნა- 
წლავებში და შემდეგ ღებინებით იგივე საჭმელი ავადმყოფს უკანვე ამოაქვს, 
«უხშირესად კუჭის გასავლის შევიწროებაა (პილორუსის სტენოზი--5(0ი0515 
IMVI0II), რასაც თავის მხრივ იწვევს ამ ადგილას განვითარებული კიბო ან ნაწი– 

ბუროვანი ქსოვილი წყლულის შეხორცების შედეგად. 
ამ შემთხვევაში ოპერაციის გარეშე ავადმყოფის შველა შეუძლებელია, 

იგივე გარემოების ცოდნას, რომ 7 საათის ფარგლებში კუჭიდან საჭმელი 

მთლიანად ნაწლავებში გადადის, ის მნიშვნელობა აქვს, რომ თუ მოწამლულ 
ავადმყოფთან აქვთ საქმე (მაგ., ცუდი ზარისხის საჭმლით), დახმარების საუკეთე- 
სო საშუალებას წარმოადგენს კუჭის გამორეცხვა, ამ უკანასკნელს მიმართავენ 
მაშინ, როდესაც მოწამვლიდან პირველი 7 საათის განმავლობაშია ავადმყოფი 
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მოყვანილი. თჯუკი ამ დრომ უკვე განვლო, კუჭის გამორეცხვა უაზროა ,რადჯსა- 
ნაც ნაგულისხმევია, რომ საჭმელი გადასული იქნება ნაწლავებში. 

ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს უნდა მიეცეს საფაღარათო ამ შხამიანი საჭ- 
მელის ნაწლავებიდან გამოდენის მიზნით. 

ავადმყოფის მოვლა ღებინების დროს. ღებინების დროს დახმარება, რომელ- 
საც ავადმყოფს აღმოუჩენენ, სხვადასხკა იქნება ღებინების მიზეზის, ხასიათეს 
და ავადმყოფის მდგომარეობის მიხედვით; მაშინ, როდესაც ღებინება შედეგია 
სისხლში დაგროვილ რომელიმე ნივთიერებით ღებინების ცენტრის გაღიზიანე– 
ბისა, მაგალითად, ქლოროფორმით ან ეთერით (საერთო ნარკოზის ქვეშ ოპერა- 
ციის გაკეთების დროს), ავადმყოფის მოვლას შემდეგი თავისებურება ახასია–- 
თებს: ჩვეულებრივ, ავაღმყოფები განაგრძობენ ძილს; როდესაც საერთო ნარ- 
კოზის ქვეშ გაკეთებული ოპერაციის შემდეგ ისინი გამოჰყავთ საოპერაციო 

დარბაზიდან, ექთანს ევალება განუწყვეტლივ, ვიდრე ავადმყოფი არ გაიღვიძებს, 
იჯღეს მის საწოლთან. ხშირად ავადმყოფს ძილშივე მოსდის ღებინება და ამ 
დროს, როდესაც მომვლელი შეატყობს, რომ ავადმყოფს აქვს ზიდილი და უნდა 

წამოაღებინოს, ის გადმოხრის ავადმყოფის თავს გვერდზე და ამოსდებს ლოყას- 
თან სპეციალურ ჭურჭელს, რათა ამონაღები მასით არ დაისვაროს საწოლის 

9'ეთრეული. 
ამოღებინების შემდეგ ავადმყოფის პირის ღრუში რჩება ლორწო, რომელიც, 

რაკი ავადმყოფი უგრძნობ მდგომარეობაში იმყოფება და მისი გადმოფურთხება 
არ ძალუძს, შეიძლება შესუნთქვის დროს სასულეში მოხვდეს და ასფიქსიის 

მოვლენები გამოიწვიოს. ამიტომ მომვლელმა თითზე დახვეული წმინდა პირსა– 

ხოცით ან მარლის ნაჭრით მთელი პირის ღრუ ბეჯითად უნდა გაუწმისდოს. 

ღებინების წინააღმდეგ არავითარი წამლის მიცემა არ არის ნაჩვენები; ჩვეუ– 

ლებრივ, ღებინება საკმაოდ მალე თავისით გაივლის. 

ასევე არ იხმარება არავითარი ზომა ღებინების შესაჩერებლად იმ შემთხვე– 

ვაში, როდესაც ავადმყოფს ცუდი ხარისხის საჭმელით მოწამვლის შედეგაღ 

აღებინებს. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს წამოაჯენენ საწოლზე ან სკამზე, დაუ- 

დგამენ „იატაკზე ტაშტს, ხოლო მომვლელი ავადმყოფს ერთ ხელს შემოზევევს 

ზურგზე, მეორე ხელით კი უჭერს შუბლს და თავს. 
ავადმყოფს მიაწოდებენ წყალს; სასურველია მან ბევრი წყალი დალიოა, 

რათა განმეორებითი ღებინების დროს წყლით კუჭის თვითგამორეცხვა წარმო- 

გბდეს; ასევე უვლიან რაიმე შხამით მოწამლულ ავადმყოფს. მას, ექიმის მითითე– 

ბით, დასალევად აძლევენ შხამსაწინააღმდეგო წამალს, ორივე შემთხვევაში 
საუკეთესო ზომას წარმოადგენს კუჭის გამორეცხვა (იხ. ქვევით. სისხლით 
ღებინების დროს ავადმყოფის წამოჯდომა არ შეიძლება, ის უმოძრაოდ 
უნდა იწვეს საწოლში. პირველი მოთხოვნა, რომელსაც ასეთ შემთხვევაში ვუყე- 
ნებთ მედპერსონალს, ეს ის არის, რომ თვით არ შეშინდეს და ავადმყოფი დაამ- 
ფ<ვიდოს, მოქმედებდეს სწრაფად და საქმიანად; პირველ ყოვლისა ამის შესახებ 
სასწრაფოდ უნდა აცნობოს ექიმს, შემდეგ დაადოს ავადმყოფს კუჭის არეში 
(გულის კოვზთან) ყინულის პარკი. პარკი არ უნდა იყოს მძიმე, რომ ზეწოლა არ 
მოახდინოს კუჭზე. 

ექიმის მითითებით ავადმყოფს აძლევენ სუფრის კოვზით ჟელატინის ხსნარს. 
სისხლის დენის შესაჩერებლად აგრეთვე უკეთებენ კალციუმის ან საჭმელის მა– 
რილის 10%-ან ხსნარს ვენაში (501. M3(LII ლჩ10-გს 10%-––30,0 §51CIII5) ან 
უკიდურეს შემთხვევაში მიმართავენ სისხლის გადასხმას. ავადმყოფი პირველ 
დღეებში სრულიად უნდა შიმშილობდეს, ექიმის ნებართვის გარეშე მას არაფე- 
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რი არ ექმევა და მომვლელის მოვალეობას წარმოადგენს ამ მხრივაც მას თვალ- 
უური ადევნოს. სხვა მიზეზების გამო დაჟინებითი ღებინების დროს ავადმყოფზე 
კარგად მოქმედებს ღებინების შენელების მხრიე კოკაინისა და ქლოროფორმის 
მიქსტურა. 

ჯი. C0ლმ1ი! თIსII89C) 0,12 

ბძყვრ Cხ1იLიწილი)!! 
ჩ#იყმ6 Mლი(იჩგი 88 100,0 
M05. თითო სუფრის კოვზი ყოველ I/:--1--2 საათში. 

კუპის %ზონდაჟში 

კუჭის ზონდაჟის სახელწოდებით იგულისხმება პირიდან, საყლაპავი მილის 

გავლით, კუჭში რეზინის მილის ანუ ე. წ. ზონდის შეყვანა (სურ. 31-–32). 
კუჭის ზონდაჟი ძლიერ ხშირ მანიპულაციას წარმოადგენს და თუმცა, ჩვეუ- 

ლებრივ, მას თვით ექიმი აწარმოებს, მაგრამ დახელოვნებულ ექთანსაც თამამად 
შეუძლია მისი გაკეთება. ყოველ შემთხვევაში ამ მანიპულაციასთან ექთანი კარ- 
ჯად უნდა იყოს გაცნობილი · 

   
სურ. 31. კუჭის ზონდი, სურ. 32. კუჭის ზონდი ძაბრით. 

კუჭის ზონდაჟს შემდეგ შემთხვევებში მიმართავენ: 
1) კუჭის გამოკვლევის მიზნით, როდესაც ზონდის საშუალებით ამოღებულ 

კუჭის შიგთავსს--კუჭის წეენს--სინჯავე5ნ ლაბორატორიაში და ამრიგად არკვე- 

ვენ მის შემადგენლობას. 
2) კუჭში ზონდის საშუალებით წამლების ან საკვები ნივთიერების შესაყვა-, 

ნად და 

3) კუჭის გამოსარეცხად,. 
უკუჩვენებებს კუჭში ზონდის შესაყვანად წარმოადგენს: 

1) ხახის ან ხორხის დაზიანება, მაგალითად, ტუტეთი ან მქავათი სიდამწვ– 
რის დროს, 

2) გულის სნეულებანი, სისხლის მიმოქცევის მოშლილობით, 
3) აორტის გაგანიერება (ანევრიზმა). 

2) ავადმყოფის საერთო მძიმე მდგომარეობა. 
5) ახლო წარსულში (1–-3 კვირის წინ) კუჭიდან, ნაწლავებიდან ან ფილ- 

ტვებიდან სისხლის დენის შემთხვევები. 
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“ კუჭის ზონდაჟის ტექნიკა შემდეგია: ავადმყოფს დასვამენ სკამზე ან საწო- 
ლის ნაპირზე და, რომ არ დასველდეს, აფარებენ მუშამბას ან ფართო პირსა- 
ზხოცს. წინასწარ გამოხარშული კუჯბს სპეციალური ზონდი ექიმს ან ექთანს 
მარჯვენა ხელით ფრთხილად შეჰყავს ავადმყოფის პირის ღრუში ღრმად ხახზის- 
კენ, ავადმჟოფის კისერზე მოხვეულ მარცხენა ხელით კი, იჭერს ავადმყოფის 
თავს და მეორე მხრივ ეხმარება მარჯვენა ხელს ზონდის შეყვანაში როდესაც 

ზონდის შეყვანას იწყებენ და მის ბოლოს ღრმად შეუყვანენ ავადმყოფს პირის 
ღრუში, უმჯობესია, რომ თვით ავადმყოფმა გადაყლაპოს ზონღის ბოლო, შემ- 

დეგ კი ზონდზე მსუბუქი ძალდატანებით სწრაფად გაპყავთ ის საყლაპავი მილის 

გავლით კუჭისკენ. ამ დროს ავადმყოფი ღრმად უნდა სუნთქაედეს, რაც უადვი- 
ლებს მას გულის რევბს და ღებინების ზიდილის დაძლევას, ზონდი შეჰყავთ 
დაახლოებით 50 სანტიმეტრის სიღრმით (კბილებიდან კუჭის შესავალ ადგილამ- 
დე მანძილი 40 სანტიმეტრია). 

  

რ, 33. კუჭის ამორეცხვა სურ. 34. კუჭის ამორეცხვა 

LL ნირველი ფაზა). მეორე ფაზა), 

ამის შემდეგ, იმისდა მიხედვით, თუ რა მიზნით უკეთებენ ავადმყოფს ზონდს 

ან ამოქაჩავენ შპრიცით კუჭის შიგთავსს, ან შპრიცითვე, ან ძაბრით, შეჰყავთ 

კუჭში სათანადო სითხე, 
ზონდაჟის გამკეთებელს, მით უფრო, თუ ის პირველად აკეთებს მას, ყო– 

ველთვის ეშინია არ მოხვდეს ზონდით საყლაპავი მილის მაგივრად სასუნთქ 

მილში. 
- უნდა გვახსოვდეს, რომ სასუნთქ მილში ზონდის მოხვედრა ფრიად იშვიათ 

მოვლენას წარმოადგენს და გამკეთებელს ამის არ უნდა ეშინოდეს, თუმცა ასე- 
თი შესაძლებლობა მხედველობაში უნდა ჰქონდეს ხოლმე. პირველი ნიშანი, რო– 
მელიც სასუნთქ მილში ზონდის მოხვედრის მაჩვენებელია, იქნება ავადმყოფის 
მხრივ ზონდის შეყვანაზე ძლიერი წინააღმდეგობის გაწევა, მას აგრეთვე ერთ- 
ბაშად აუვარდება ხველება, ხმა ეკარგება და ვითრდება ასფიქსიის ნიშნები. 
ასეთ შემთხვევაში, “რასაკვირველია, ზონდი სწრაფად უკანვე უწდა ამოიღონ. 

როგორც მოვიხსენიეთ, ეს შემთხვევები მეტად იშვიათია და ზონდის გამკე- 
თებელს ამ მანიპულაციის წარმოებისათვის მოეთხოვება მეტი სითამამე, ცხადია, 
ერთგვარ სიფრთხილესთან ერთად. როდესაც კუჭის ზონდაქს აკეთებენ კუჭის 

სეკრეტორული ანუ წვენის გამომყოფი ფუნქციის გამოსარკვევად, ე. ი. ზონდით 

მიღებულ კუჭის წვენის შემადგენლობას სინჯავენ ლაბორატორიაში, ავადმყოფს, 

9:



ჩვეულებრივ, წინასწარ აძლევენ გარკვეულ საჭმელს (კუჭში წვენის გამომყოფი 
ჯირკვლების გასაღიზიანებლად) და მხოლოდ ამის შემდეგ უკეთებენ მას ზონ- 

დაჟს. , 
ასეთი საცდელი საჭმელი მრავალნაირია მოწოდებული. მათ შორის ყველა- 

ზე უფრო ფართო გავრცელება მიიღო ე. წ. ევალდ-ბოასის საცდელმა საუზმემ. 
ის შედგება 35,0 თეთრი პურის და 2 ჭიქა უშაქრო ჩაისაგან. ამ საუზმეს ავად- 
მყოფი ღებულობს დილით უზმოზე და მისი დამთავრების სრული ერთი საათის 

შემდეგ აუღებენ მას კუჭის წვენს. 
ზოგჯერ კუჭის მოტორული ანუ მოძრაობითი ფუნქციის გამოსარკვევად 

უზმოზე ავადმყოფს უღებენ წვენს ან უზმოზე ამოღებული წვენის შემდეჯ 
აძლევენ 400,0 წყალს და ერთი საათის შემდეგ უკან ამოღებული სითხის რაოდე– 

ხობის შედარებით შეყვანილ სითხესთან მსჯელობენ კუჭის მოტორული ფუნქ- 
კიის შესახებ. · 

როდესაც კუჭის ზონდაჟის გაკეთება უხდებათ კუჭის გამორეცხვის 
1იზნით, უნდა მოამარაგონ რამდენიმე ლიტრი ოთახის ტემპერატურის წყალი და 
ზაშტი; ზონდის თავისუფალ ბოლოზე ამაგრებენ ძაბრს. ამ შემთხვევაში საჭი– 
როა დამხმარე პირი. 

პუჭში ზონდის შეყვანის ტექნიკა იგივეა. შემდეგ კი მაღლა აწეულ ძაბრში 
ასხამენ წყალს, ძაბრიდან ზონდის საშუალებით წყალი ჩადის კუჭში. ამ დროს 
თვალყურს ადევნებენ სითხის მოძრაობას ძაბრში და როდესაც სითხე ძაბრის 

ფსკერს უახლოვდება, ერთბაშად დასწევენ ძაბრს გაღაუბრუნებლიე, ქვევით-–– 
იატაკისაკენ (სურ. 33, 34). კუჭში შეყვანილი სითხე უკან ძაბრშივე ბრუნდება 
და მოიყოლიებს თან კუჭის შიგთავსს--ლორწოს, საჭმელის ნაწილებს. როდესაც 

მაბრი ივსება უკან დაბრუნებული სითხით, რომელიც წარმოადგენს შეყვანილი 
სითხის და კუჭის შიგთავსის შენაზაგს, ძაბრს გადააბრუნებენ და სითხეს ღვრიან 
=ქვე დადგმულ ტაშტში; შემდეგ ასწევენ ძაბრს ზევით, კვლავ ასხამენ შიგ წმინ- 
და წყალს და ასე იმეორებენ ამ მანიპულაციას რამდენიმეჯერ, ვიდრე კუჭიდან 
ძაბრში სუფთა სითხე არ ბრუნდება. ამ დროს უკვე კუჭის გამორეცხვა დამთავ- 
რებულად ჩაითვლება და საჭიროა მხოლოდ ზონდის სწრაფად უკან ამოღება. 
აღწერილი წესით კუჭის გამორეცხვას მიმართავენ ხოლმე: 1) კუჭის ზოგიერთი 
ავადმყოფობის დროს და 2) მოწამვლის შემთხვევაში. 

მოწამვლა შეიძლება იყოს გამოწვეული საჭმელით ან რომელიმე მომ- 
შხამველი წ ამ ლით. ორივე შემთხვევაში––თუკი ავადმყოფი მოყვანილია საჭ- 

მელის ან შხამის მიღებიდან პირველი 7–-9 საათის განმავლობაში (ე. ი. მაშინ, 

როდესაც ნაგულისხმევია რომ საჭმელი ან მზამი ჯერ კიდევ კუჭშია დარჩენილი). 
საჭიროა კუჭის გამორეცხვა. უნდა გვახსოვდეს, რომ მოწამვლა, სულ ერთია რი- 
თაც არ უნდა იყოს ის გამოწვეული, სასწრაფო შემთხვევას წარმოადგენს და 
ჩვენს მოვალეობას შეადგენს ავადმყოფს სწრაფადვე, დაუყოვნებლივ დახმარება 

აღმოვუჩინოთ. თუ ზშხამი ჯერ კიდევ კუჭ4ზია დარჩენილი, არ გადასულა ნაწლავე- 
ბში და, მაშასადამე, სისხლშიც არ არის შეწოვილი (თუმცა ზოგიერთი შხამი 
კუპიდანეე შეიწოვება ხოლმე სისხლში) საუკეთესო სახის დახმარებას კუჭის გა– 
ძორეცზხვა წარმოადგენს; ამიტო9 არის სწორედ, რომ ყველა საავადმყოფოში შო- 

რიგე პერსონალი მომარაგებულია კუჭის ზონდით, ძაბრით და სხვა საჭირო ნივ– 
თებით. 

: თუ ავადმყოფი მოწამლულია რომელიმე მძაფრი შხამით (მჟავათი, ტუტეთი) 
და მის ტუჩებზე, ენაზე და საერთოდ პერის ღრუს ლორწოვან გარსზე სიდამწვ- 
რის ნიშნები ემჩნევა, კუჭის გამორეცხვა არ შეიძლება, განზრახ მოწამვლის შემ- 
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თხვევებში სვადმყოფები დახმარების აღმოჩენის დროს ხშირად წინააღმდეგობას 
უწევენ; ამ დროს საჭიროა კუჭის ძალით გამორეცხვა, რისთვისაც, რასაკვირვე– 
ლია, რამდენიმე დამხმარე პირია საჭირო. ერთს უჭირავს ზურგისაკენ გადაწელ- 
ლი ავადმყოფის ხელები, მეორეს–– ფეხები თუ ავადმყოფი პირს არ, აღებს, 
კბილებს უჭერს, საჭირო ხდება პირის გასაფართოებელი იარაღის ხმარება. 

თუკი მაინც ვერ ახერხებენ კუჭის გამორეცხვას, მაშინ ნაჩეენებია ღებინე- 
მნ ენ ოვნურად გამოწვევა, რასაც აღწევენ 1 ამპულა აპომორფინის ინექციით 

კაზქვე ძ. “ 

დუოდენალური ჭონღაჟი 

დუოდენალურმა ზონდაჟმა უკანასკნელ დროს დიდი გავრცელება ჰპოქ»; 
ამჟამად ძნელი წარმოსადგენია ისეთი კლინიკა ან საავადმყოფო, სადაც ზონდა- 

ჟის ხმარება არ იყოს შემოღებული. ამიტომ ამ მანიპულაციას ექთანი კარგად 
უნდა იცნობდეს, მით უფრო, რომ მას უშუალოდ უხდება მის გაკეთებაში მონა- 
წილეობის მიღება. 

დუოდენალური ზონდაჟი გულისხმობს თორმეტგოჯა ნაწლავში (დუოდე- 
ნუმში) რეზინის ზონდის შეყვანას. ზონდი ნაწლავში შეჰყავთ პირიდან კუჭის 
გავლით. დუოდენალური ზონდაჟი ნაჩვენებია ყველა იმ შემთხვევაში, სადა 

Lაეჭვოა. ღვიძლის ან ნაღვლის ბუშტის დაავადება (შეტევითი ან ყრუ ტკივილე– 
ბის დროს მუცლის ზემო მარჯვენა ნახევარში), დფოდენალური ზონდაჟის გაკ9– 
თებისათვის უკუჩვენებები იგივეა, რაც კუჭის ზონდაჟის დროს. 

დუოდენალური ზონდაჟი შეიძლება იყოს გამოყენებული როგორც: 1) დი.- 

გნოსტიკური საშუალება--ღვიძლის, ნაღკლის ბუშტის და პანკრეასის დაავადე- 
ბის გამორკვევისათვის, რასაც აღწევენ თორმეტგოჯა ნაწლავიდან ზონდით მიღე– 
ბული წვენის ქიმიური და მიკროსკოპული გამოკვლევით, და 2) როგორც სამ– 
კურნალო საშუალება, ზონდით თორმეტგოჯა ნაწლავში სხვადასხვა წამლები” 
შეყვანით. 

ზონდაჟის ტექნიკა ორივე შემთხვევაში ერთი და ძგივეა. მისი გაკეთებისა– 
თვის საჭიროა სპეციალური დუოდენალური ზონდი. ის წარმოადგენს 1,5 მეტ- 
რის სიგრძის წვრილი რეზინის ჯონდს, რომლის ბოლოს დართული აქვს ე. წ. 
ოლივა–– ლითონისაგან გაკეთებული დაჩხვლეტილი დაბოლოება (სურ. 35). 

რეზინი მთელ. სიგრძეზე სამ ადგილას არის დანიშნული; პირველი ნიშახი 
ოლივიდან 40 სანტიმეტრის მანძილზეა, ეს მანძილი შეეფერება სიგრძეს კბილე–, 
ბიდან კუჭის შესავალ ადგილამდე. მეორე ნიშანი დაშორებულია პირველი ნიშ- 
ნიდან 30 სანტიმეტრით. ეს მანძილი დაახლოებით შეეფერება კუჭის სიგრძეს 
შესავალიდან პილო#“ უსამდე და უკანასკნელი მესამე ნიშანი აღნიშნულია მეო- 
რედან 10 სანტიმეტრის მანძილზე, რაც გულისხმობს მანძილს პილორუსიდან 
თორმეტგოჯა ნაწლავის იმ ადგილამდე, სადაც ის იერთებს ღვიძლისა და ნაღე- 
ლის ბუშტიდან გამომდინარე საერთო სადინარს. . 

ზონდაჟის წარმოებისათვის საჭიროა ზონდის გარდა 10,C-ანი შპრიცი ღ» 

შტატივი სინჯარებით. ზონგაჟი უკეთდება ავადმყოფს მშიერ კუჭზე, დილით. 

ტექნიკა დუოდენალური ზონდაჟისა დასაწყისში იგივეა, რაც კუჭის 
სონდაჟის დროს; სრულიად იმავე წესით შეჰყავთ კუჭში დუოდენალური ზონდი: 
შემდეგ, როდესაც მიაღწევენ ზონდზე აღნიშნულ პირველ ნიშანს, ე. ი. ზონდი 
უკვე კუჭშია, ავადმყოფს დააწვენენ მარჯვენა გეერდზე მენჯის ქვეშ ამოდებუ- 
ლი ბალიშით; ამ მდგომარეობაL ავადმყოფს აძლევენ იმ მოსაზრებით, რომ კუ- 

7. შინაგანი სნეულებანი, 97,



ჰიდან ნაწლავში ზონდი უფრო ადვილად გავიდეს. აღნიშნულ მდგომარეობაშია 
ავადმყოფს უხდება საკმაოდ დიდხანს წოლა 1--2-–-3 საათი თანდათანობით 
'(320––40 წუთის განმავლობაში) შეჰყავთ ზონდი მეორე ნიშნიდან მესამე ნიშნამ- 
„დე; ზონდის სწრაფად შეყვანის შემთხვევაში შესაძლებელია მისი კუჭში დას- 
ვევა, რაც შეუძლებელს ხდის ზონდაჟის ნაყოფიერად დამთავრებას. ამასთანა– 

ჟე, დროგამოშვებით შპრიცით ამოქაჩავენ ხოლმე კუჭის წვენს, რითაც ადვილ– 
დება ოლივის მსვლელობა კუჭში. 

· მთავარ მომენტს ზონდაჟის დროს წარმოადგენს 

ოლივის გადასვლა კუჭიდან თორმეტგოჯა ნაწლავში, რაც 
გაიგება იმით, რომ ზონდიდან დენას იწყებს უფერული 
კუჭის წვენის ნაცვლად, მოყვითალო ქარვისებრი შენა- 
ერთი ნაღველისა ნაწლავის წვენთან (ე. წ. ნაღველი V»V). 

შემდეგ ამისა, თუ ზონდაჟს აწარმოებენ დიაგნოსტი– 
კური მიზნით –– ნაღვლის ბუშტის და ნაღვლის სადი- 
ნარების შიგთავსის გამოსარკვევად შეჰყავთ ნაწლავში 
ზონდის საშუალებით გლაუბერის მარილის 33%-ანი 
ხსნარი 50,0 –– 60,0 (501. Mგყდიძ35186 5VIIVIICI 33%). 

სურ. 35, დუოდენლური ხსნარი შეჰყავთ თანდათანობით და "უეჭველად 
ზონდი, თბილი. შეყვანილი მაგნეზიის ხსნარი (ან მის მაგივრად 

· სარგებლობენ პეპტონის ან გლუკოზის ხსნარით 
ან ურთი ამპულა პიტუიტრინის ინექციით), იწვევს ნაღვლის ბუშტის რეფლექსს, 
რაც გამოიხატება, ერთი მხრი1, ნაღვლის ბუშტის კედლის შეკუმშვაში, ხოლო 
მეორე მხრივ, იმ სარქველის (ე. წ. ოდის სფინქტერი) მოდუნებაში, რომელიც 
მოთავსებულია ნაღვლის გამტანი საერთო საღინარის (0ყიLს§ Cხ010ძიისყვ) 

თორმეტგოჯა ნაწლავში გადასვლის ადგილას. ამ რეფლექსის მეოხებით ღებუ– 
ლობენ მოშავო ფერის ნაღველს უშუალოდ ნაღვლის ბუშტიდან (ნაღველი XL); 

ნაღვლის ბუშტის დაცარიელების შემდეგ, როდესაც მოშავო ფერის 8 ნაღველი 
აავსებს რამდენიმე სინჯარას, დენას იწყებს ღვიძლის ნაღველის სადინარებიდან 

ღია ქარვისფერი ნაღველი (C ნაღველი). 
ამრიგად, ცალ-ცალკე შუშაში შეგროვილი #, 8 და C ნაღველს სინჯავენ 

ლაბორატორიაში და, იმის მიხედვით, თუ რა აღმოჩნდება მასში, სათანადო დას- 
ავნაც გამოაქვთ. თუ ავადმყოფობის მიზეზი ნაღვლის ბუშტში ან ვგზებშია, 
აღმოაჩენენ ხან ლეიკოციტების დიდ რაოდენობას-–- ჩირქს, ხან კი ერთუჯრედო- 
ვან ცოცხალ პარაზიტებს––ლამბლიებს, ხან კიდევ იმ მარილების კრისტალებL–- 
ქოლესტერინს, რომელიც, ნაღვლის ბუშტის კენჭებს ახასიათებს. 

თუ ნაღველი ყველა ულუფის გასინჯვის დროს სუფთა აღმოჩნდა, ეს მოწ- 
მთბს ნაღვლის ბუშტისა და გზების სისაღეს და, მაშასადამე, ტკივილების მიზეზი 
და ავადმყოფობაც სხვა ორგანოში უნდა ვეძებოთ. 

დუოდენალური ზონდაჟის სამკურნალო მიზნით გამოყენების დროს ნაღვ- 
ლის ბუშტის გამოსარეცხად (ე. წ. არაქირურგილი დრენაჟი) ან ნაწლავის ჭიების 

გამოსადენად, წამლების შესაყვანად, ზონდაჟის ტექნიკა სრულიად იგივეა, რაც 
ჯემოთ იყო აღწერილი. . 

სიყვითლე C0(%V3) შედეგია ნაღველის შემღებავი ნივთიერების-––-პიგ- 

წოვანი გარსების და კანის უჯრედებში და ამრიგად ღებავს სხეულის საფარს 
(კანს, ლორწოვან გარსებს) დამახასიათებელ ყვითელ ფერად.   98



სიყვითლის უხშირეს მიზეზს წარმოადგენს ღვიძლის და ნაღვლის ბუშ 
ტის დაავადებანი. 

სიყვითლე ავადმყოფს შეიძლება განუვითარდეს ღვიძლის არეში ძლიე . 

რი ტკივილების შემდეგ, რასაც გამოიწვევს ნაღვლის ბუშტიდან კენჭის გავლა. 
თუ ეს კენჭი დიდია და გაიჭედა სადინარში, ის ნაღვლის შეგუბებას იწეევს. 

სიყვითლე აგრეთვე უვითარდება იმ ავადმყოფებს, რომელთაც ღვიძლის ან 
პანკრეასის კიბო აქვთ და ზოგიერთი სხვა ავადმყოფობის დროსაც. 

ხანდახან სიყვითლის მიზეზი სისხლშია, როდესაც წითელი ბურთულების 

ღიდი რაოდენობის ერთბაშად დაშლას აქვს ადგილი; მაგალითად, სიყვითლე 

შეიძლება განვითარდეს მალარიის შეტევის დროს, სისხლის მოწამვლის დროს და 
სხვ. 

ამრიგად, სიყვითლის დროს ყველა აღნიშნულ ავადმყოფობაზე უნდა იფიქ- 
რონ და უმთავრესად კი ღვიძლის და ნაღვლის ბუშტის დაავადების შესახებ. 

სიყვითლის შენიშვნა ადვილია; პირველ ყოვლისა ის შესამჩნევი ხდება თვა- 

ლის სკლერაზე, რომელსაც ამ დროს გადაჰკრავს ხოლმე ყვითელი ელფერი, შემ- 
დეგ კი ყვითლდება მთელი სხეულის კანი. 

სიყვითლე ზოგჯერ ნაკლებ ინტენსიურია, ზოგჯერ კი იმდენად ძლიერი, რომ 
კანი ბრინჯაოს ფერს ღებულობს (ბრინჯაოს სიყვითლე). საჭიროა იმის დახსომე-. 
ბა, რომ ხელოვნური სინათლის დროს (ლამპის, ელექტრონის) სიყვითლე არა 

ჩანს. სიკვითლე იწეევს კანის უჯრედებში დაგროვილი ნაღვლის მჟავით გაღი– 
ზიანების შედეგად კანის ძლიერ ქავილს, ზოგჯერ იმდენად ძლიერს, რომ ძილის 
საშუალებასაც არ აძლევს ავადმყოფს. · 

იმის მიხედვით, თუ რა მიზეზით არის სიყვითლე გამოწვეული, ის შეიძლება 
სხვადასხვა ხანგრძლიობის იყოს; ღვიძლის ანთების დროს სიყვითლე, ჩვეულებ- 
რივ, 1--11/; თვეზე მეტს არ გასტანს, თანდათანობით გაივლის და არავითარ 
კვალს არ ტოვებს. კიბოთი გამოწვეული სიყვითლე კი, პირიქით, თანდათანობით 

მატულობს და არც გაივლის, ვიდრე ავადმყოფი არ დაიღუპება. 
ხანგრძლივი სიყვითლე (2 თვეზე მეტი) საშიშია ავადმყოფისათვის. შეიძლე - 

ბა მას დაეწყოს ე. წ- ქო ლე მიის მოვლენები (სისხლში და ქსოვილებში და- 
ჯროვილი ნაღვლის მჟავებით სხეულის მოწამვლა), სხვადასხვა ორგანოდან სისხ- 
ლის დენა, თავის ტკივილი, ღებინება და ბოლოს გრძნობის დაკარგვა (კომატო–- 
ფორი მდგომარეობა). 

სიყვითლის დროს დამახასიათებელია მაჯის შენელება (ბრადიკარდია). ავად– 
მყოფებს შარდი ძლიერ მუქი აქვს––თირკმლები სხეულიდან გამოყოფს შარდ- 
თან ერთად ნაღვლის პიგმენტებს. განავალი კი, პირიქით, კარგავს თავის დამახა– 
საათებელ ფერს, უფერულდება; თუ ნაღვლის შეგუბება სრულია, ე. ი. ნაწლავში 

სრულიად ვერ გადის ნაღველი, განავალიც სრულიად უფერული ხდება (თიხის 
ფერის ე. წ. აქოლიური განავალი), რაც ნაღვლის გზების სრული დახშვის ერთ- 
ერთ ძლიერ დამახასიათებელ ნიშანს წარმოადგენს. 

ავადმყოფის მოვლა სიყვითლის დროს მდგომარეობს უმ- 
თავრესად თბილი აბაზანების გაკეთებაში. აბაზანებს ავადმყოფი ყოველდღიუ– 
რად უნდა ღებულობდეს (38,0“-ის 15–-20 წუთის ხანგრძლიობის) თუ, რასა- 
კვირველია, საამისოდ უკუჩვენებები არ არსებობს (სისხლის დენა, ძლიერი 
საერთო სისუსტე-–კახექსია და სხვ.). 

ტკივილების დროს ღვიძლის არეზე ცხელ სათბურებს ხმარობენ; მწვავე 
ტკივილებისას ნაჩვენებია ნარკოზული საშუალებანი (პანტოპონი, მორფიუმი), 
ავადმყოფი სათანადო დიეტაზეა. საკვებად არ აძლევენ ცხიმოვან საჭმელს, რად- 
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განაც მის გადამუშავებას ნაწლავებში უმთავრესად ნაღველი ახდენს და სიყეი- 
თლით ავადმყოფს კი ნაღვლის შეგუბების გამო ცხიმიანი საჭმელი მოუნელებე- 
ლი რჩება. 

წამლებიდან მიღებულია და კარგ საშუალებას წარმოადგენს გლუკოზის 
ხმარება ვენაში, მაგნეზიუმის ხსნარი ან კარლსბადის · მარილი (531. CმI1508- 
ძCი515), რომელსაც ავადმყოფები იღებენ თითო ჩაის კოვზს ერთ ჩაის ჭიქა 
თბილ ბორჯომის წყალში, დღეზი სამჯერ ჭამის წინ. კარგ შედეგებს იძლევა დუ- 
ოდენალური ზონდაჟი. 

რადგანაც ავადმყოფს ხშირად აქვთ ტანის ძლიერი ქავილი, რომლის დროს 
მან. შეიძლება ფრჩხილებით დაიკაწროს კანი, რაც თავის მხრივ შესაძლებლად 
ხდის კანიდან ინფექციის შეჭრას, საჭიროა ფრჩხილების მოკლედ მოვრა. 

მუცლის აბერვა ნაწლავებში აირების დაგროვების გამო მეტეორიზმის 
სახელით არის ცნობილი. რასაკვირველია, მუცლის ყოველივე გადიდება არ 
ნიშნავს, რომ საქმე უეჭველად მეტეორიზმთან გვაქვს. 

გადიდებული მუცელი, მეტეორიზმის გარდა, შეიძლება მუცლის რომელიმე 
ორგანოს სიმსივნის ან მუცლის ღრუში სითხის დაგროვების შედეგი იყოს (წყალ- 
მანკი––ასციტი). მათი გარჩევა შედარებით ადვილია გასინჯვისას. ხელის შეხე– 
ბით სიმსივნე მკვრივია, წყალმანკის დროს მუცლის გვერდით მხარეზე თითებით 
ბიძგი სითხის ტალღისებურ მოძრაობას იწვევს, რაც ადვილად შეიგრძნობა მუც- 

ლის მეორე მხარეზე დადებული ხელით; ამ მოვლენას ფლუქტუაცია ეწოდება. 
გარდა ამისა, მუცელზე დადებულ თითებზე თითის ღარტყმის დროს (ე. წ. პერ– 
კუსია) ღებულობენ მოყრუებულ ხმას, მეტეორიზმის დროს კი პერკუსია იძლევა 
ღოლისებურ წმას (ტიმპანური ხმა). 

მეტეორიზმს იწვევს ნაწლავებში ცუდი მონელების შედეგად გაზების ზედ- 

მეტი დაგროვება. მას აქვს ადგილი ზოგიერთი ინფექციური ავადმყოფობის, 
მაგალითად, მუცლის ტიფის დროს, აგრეთვე ნაწლავების ანთების, საჭმლის მო– 
ნელების მოშლილობის, ნაწლავების გაუვალობის, მუცლის ფარის ანთების და 
სხვა შემთხვევაში. თავისთავად ცხადია, აბერილი მუცელი ავადმყოფს აწუხებს. 
ძლიერი მეტეორიზმის დროს აირით გაბერილი ნაწლავები აწვება დიაფრაგმას, 

ეს უკანასკნელი კი ზღუდავს ფილტვების და გულის მუშაობას, რის გამოც ავად 
მყოფს უძნელდება სუნთქვა. როგორ ეხმარებიან ავადმყოფს მეტეორიზმის 
დროს? მას უნდა მისცენ საწოლში ნახევრად წამომჯდარი მდებარეობა, რასაც 

აღწევენ თავქვეშ რკინის ბალიშის ამოდებით (იხ. სათანადო თავი). ამ მდგომა- 

რეობაში ავადმყოფს სუნთქვა უადვილდება. წამლებიდან აძლევენ ნახშირას 
ფხვნილებს, რომელიც ხელს უშლის ნაწლავებში აირის წარმოშობას. საუკეთე- 

სო საშუალებას კი წარმოადგენს ნაწლავში დაგროვილი აირის გარეთ გამოყვანა, 
რასაც უკანა ტანიდან აირის გამოსაყვანი მილის ხმარებით აღწევენ. ამავე მიზ- 
ნით შეიძლება სიფონის ოყნით ვისარგებლოთ. 

ნაწლავებიდან აირის გამოსაყვანი მილი წარმოადგენს 
საკმაოდ ფართო სანათურიან რეზინის მილს, რომლის სიგრძე უნდა იყოს არა 
ნაკლებ 40––50 სანტიმეტრისა. 

მას მიმართავენ იმ შემთხვევაში, როდესაც ავადმყოფს ნაწლავებში უგროე– 
ღება აირი და თავიLით (უკანა ტანიდან) გარეთ არ გამოდის. 

რეზინის მილის იმ ნაწილს, რომელიც შეჰყავთ უკანა ტანში, წაუსვამე6 
გ.-ზელინს და ფრთხილად, საკმაოდ ღრმად–-20-–-30 სანტიმეტრამდე შეიყვანენ 
სწორ ნაწლავში. ავადმყოფი აშ დროს ზურგზე უნდა იწვეს და მენჯის ქვეშ რე- 
ზინის რგოლი ჰქონდეს ამოდებული, მილს უტოვებენ 1--2 საათით. ხშირად ამ 
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მილის გაკეთების შემდეგ აირი უკვე თავისუფლად გამოდის ნაწლავებიდან, რი- 
თაც ავადმყოფს მდგომარეობას ვუმსუბუქებთ. 

რეზინის მილის გაკეთება უმიზნო იქნებოდა და, არც შეიძლება, თუ ავად- 
“მყოფის მსხვილ ნაწლავებში განავალია დაგროვილი; ამ შემთხვევაში წინასწარ 

გამწმენდი ოყნა უნდა გაკეთდეს. თუკი მუცელი აბერილი დარჩა, ე. ი. ნაწლავებ– 
ში აირია დაგროვილი, აღწერილი წესით კეთდება აირის გამოსაყვანი მილი, 

ნაწლავების აშლილობა გამოიხატება უმთავრესად ფაღარათში 
ან, პირიქით, შეკრულობაში. ფაღარათობის მიზეზი მრავალნაირია; აღსანიშნავია 

პირველ ყოვლისა, დიზენტერიული ფაღარათი, გამოწვეული ერთუჯრედოვახნი 
პარაზიტით––ამებით (ამებური დიზენტერია ანუ ნაწლაეების ამებიაზი ან ბაცი- 
ლებით (ბაცილარული დიზენტერია). დიზენტერიის ორივე სახე ადეილად გა- 
დამდებ ინფექციურ სნეულებას წარმოადგენს; იწყება ერთბაშად სიცხით, მუ– 
ცელში ტკივილებით და განავალზე მეტად ხშირი მიდგომით; ავადმყოფი ხში- 

რად ტყუვდება––გარეთ გასვლის სურვილი აქვს, მაგრამ კარზე მიდგომა უნაყო– 
ფოა––მას აქვს ე.წ. ტენეზმები(ეშედეგო ჭინთვები). მისთვის დამახასია– 
თებელია ლორწო, ჩირქი და სისხლიანი განავალი. 

ფაღარათობას იწვევენ აგრეთვე სხვადასხეა პ„თოგენური მიკროორგანიზმე- 

ბი, მაგალითად, ქოლერის დროს; ფაღარათი სჩვევია აგრეთვე მუცლის ტიფს 
დასაწყის ხანაში; ტუბერკულოზის დროს, უფრო ზშირად ბოლო წანებში, როდე– 

საც ნაწლავებიც დაზიანებულია ტუბერკულოზური» პროცესით; ამ სახის განავა– 

ლი სისხლს არ შეიცავს. ფაღარათობის გამოწვეჯა შეუძლია სხვადასხვა ცოცხალ 

ორგანიზმებს და ჭიებსაც (L8Mიჩ11მ, 881გი(!ძIსთ C01( და სზვ.) 
ზოგჯერ ფაღარათობის მიზეზს კუჭი წარმოადგენს, როდესაც კუჭის ლორ- 

წოვანი გარსის უჯრედები არ გამოყოფს საჭირო რაოდენობით კუჭის მჟავე 

წვენს მასში შემავალი ფერმენტებით და ამის შედეგად საჭმელი მოუნელებელი 

რჩება (გასტროგენური ფაღარათი). 
ფაღარათობით მიმდინარეობს აგრეთვე ერთი ტროპიკული სნეულება, ე. წ- 

სარუ, რომელიც, როგორც უკანასკნელ დროს გამოირკვა, ავიტამინოზურ დაავა– 
დებას წარმოადგენს, ფაღარათობა ამ ავადმყოფებს დამახასიათებელი აქვთ-– 

გარეთ გადიან ზედიზედ რამდენიმეჯერ ნაშუაღამევს, დილით აღრე და შემდეგ 
კ« მთელი დღის განმავლობაში მუცლის მოქმედება არა აქვთ. განავალი სისხლს 
არ შეიცავს, ქაფიანია, მოყვითალო-მომწვანო ფერის, მჟავე რეაქციის და დიდი 

რაოდენობით. - 
ხშირად ფაღარათობის მიზეზს ცუდი ხარისხის საჭმელი წარმოადგენს ან 

არაწესიერი კვება, განსაკუთრებით ხშირია ამ მიზეზით კუჭ-ნაწლავის აშლილო- 
ბა ბავშვთა ასაკში. 

ზომები, რომელთაც მიმართავენ ფაღარათობის დროს, დამოკიდებულია 
ფაღარათობის ხასიათსა და მის გამომწვევ მიზეზზე. 

მისი მიზეზის გამორკვევაში დიდი მნიშვნელობა აქვს განავალის ლაბორატო- 

რიულ გამოკვლევას. ამიტომ მუცლის აშლილობის თითოეულ შემთხვევაში ია- 
კიროა, შეძლებისდაგვარად, განავალის ანალიზი. 

ანალიზისათვის განავალის შეგროვების დროს საჭიროა იმ ჭურჭლის (ქვე- 

სადგამი ჭურჭელი) წინასწარ ცხელი წყლით კარგად ამოვლება, რომელშიც 
ავადმყოფი გარეთ გადის. აქედან განავალის მცირე ნაწილს გადაასხამენ ან სუ– 

ფთა ჩხირით გადაიტანენ აგრეთვე სრულიად სუფთა ჭიქაში და თავდახურულს, 
თუნდაც ქაღალდით, ავადმყოფის გვარის წარწერით გადასცემენ ან გადაგზავ– 
ნიან ლაბორატორიაში. თუ განავალი ლორწოიანი დ, ჩირქნარევია, სასურვე- 
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ლია სწორედ ლორწო და ჩირქნარევი ნაწილების ამორჩევ.ა ლაბორატორიაში 
განავალს სინჯავენ მიკროსკოპის ქვეშ და შედეგს მკ:ერნავ ექიმს აცნობებეხ. თუ, 
მაგალითად აღმოჩნდა დიზენტერიის გამომწვევი ა4ება, რაც ყოველთვის საექ- 
ვოა სისხლიანი ფაღარათობის დროს, ავადმყოფს ემეტინს უშხაპუნებენ კანქვეშ. 
ფაღარათობის სხვა შემთხვევების საწინააღმდეგოდ უმთავრესად სარგებლობენ 
დისულფანით. 

საერთოდ არ არის სწორი ფაღარათობის დროს თავიდანვე შემკვრელი წამ- 

ლების მიცემა (მაგ., ოპის წვეთები). საჭიროა პირველ ხანებში ფაღარათობის 
მიუხედავად, მაინც საფაღარათოს დანიშვნა (ინგლისური მარილის ხსნარი სუფ- 

რის კოვზით, საფაღარათო ზეთი სუფთა ან ემულსიის სახით) და შემდეგ კი შემ- 
კვრელი წამლების ხმარება, მაგალითად, ბისმუთი, ტანალბინი, ოპი და სხე. 
მუცელზე ადებენ ცხელ სათბურებს, ანდა რაც უმჯობესია, თბილი წყალის კომპ- 
რესებს დილა–საღამოს შეცვლით. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს სათანადო დიეტის დაცვას; მისი ზუსტი განხორ- 
ციელებისათვის თვალყურის დევნება ექთანის მოვალეობას შეადგენს. 

თუ ფაღარათობის მიზეზი კუჭის წვენში ფერმენტების ნაკლოვანებაა (რასაც 
არკვევენ კუჭის წვენის ანალიზით), ავადმყოფს აძლევენ პეფსინს, მარილმჟავას. 

თუკი "უწესო კვებაა მიზეზი ფაღარათობისა, მუცლის მოქმედების მოსაწეს– 
რიგებლად, ჩვეულებრივ, საკმარისია საჭმლის სათანადო შერჩევა. 

ზოგჯერ ფაღარათი, მეტადრე ქოლერის და დიზენტერიის დროს, ბევრი სი– 
თხის და სისხლის დაკარგვის გამო, იმდენად ასუსტებს ავადღმყოფს, რომ მას არა– 
ფრის ძალა არ შესწევს, მდგომარეობა მეტად მძიმეა და სწორედ ასეთი ავად– 
მყოფისადღმი საჭიროა მომვლელის მხრივ უაღრესად დიდი ყურადღება. 

ცხადია, აშ შემთხვევაში ავადმყოფს ესა- 
ჭიროება ქვესადგამი ჭურჭელი, რადგან ხში- 
რად ავადმყოფებს წამოჯდომა არ ძალუძთ 
(საშიშიც არის –– გულის წასვლა, ზოგადი 

სისუსტის გამო), ამიტომ საჭიროა მწოლია- 

რეს საჯდომს ქვეშ შეუდგან ქვესადგამი ჭურ- 
პელი (სურ. 36). ამისათვის ორივე ხელით 

წელს ქვევით და ბარძაყებს ქვეშ ოდნავ სწე- 
ვენ ზურგზე მწოლიარე ავადმყოფს და ამ დროს 

დამხმარე პირი სწრაფად შეუდგამს ჭურჭელს საჯდომქვეშ. თუ მას დამხმარე 
პირი არ ჰყავს, მაშინ მარჯვენა ხელით გადასწევს ერთ მხარეზე ავადმყოფის მენ– 
ჯის ნაწილს, მარცხენათი კი ჭურჭელს შეუდგამს; საწოლზე მუშამბის დაგებაა 
საჭირო, ავადმყოფის გავა და შორისის მიდამო მოითხოვს განსაკუთრებულ 
ყურადღებას სიმშრალის და სისუფთავის დაცვის მხრივ, რადგანაც ავადმყოფის 
სიგამხდრე, მისი ზოგადი სისუსტე და ქსოვილების წინააღმდეგობის უნარეს 
დაქვეითება, მეორე მხრივ, უკანა ტანთან კანის ხშირი სისველე და ჭურჭელზე 

ბე ადგილებით ხშირი ზეწოლა, ნაწოლის წარმოშობის მეტად ხელშემწყო პირო- 
ბია. 

  

სურ, 36, ქვესადგამი ჭურჭელი. 

განავალი. განავალის ხასიათი სხვადასხვაა ნაწლავების ამა თუ იმ დაა- 
ვადების დროს, ფაღარათობისას განავალი შეიძლება იყოს წყლისებრი, ბრინჯის 
ნახარშისმაგვარი–-ქოლერი დროს, ფაფისმაგვარი მომწვანო-მოყვითალო 
ფერის ქაფიანი––სპრუს დროს;ჩირქოვანი ხასიათის-- სწორი ნაწლავის ტუბერ- 
კულოზით ან კიბოთი დაავადების დროს; სისხლი, ლორწო და ჩირქნარევი––დი– 
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ზენტერიის დროს; ამ შემთხვევაში განავალი ხშირად კარგავს თავის ხასიათს. 
და წარმოდგენილია ლორწოვანი ბელტების სახით, რომელიც) შედგება სისხლისა: 
და ჩირქისაგან. 

შეკრულობის დროს განავალი შეიძლება ქვასავით გამკვრივდეს––ე. წ. განა– 
ვალის ქვა; შეიძლება განავალმა მიიღოს პატარ–პატარა დამრგვალებული ფორმა, 
როგორც ცხვრის განავალმა. 

თუ განავალი ჩვეულებრივი თვისებებისაა, ხოლო გარედან მას ახალი, ღია წი– 

თელი ფერის სისხლი ახლავს თან, ეს ბუასილის ვენური კვანძებიდან სისხლის 
დენის მაჩვენებელია. 

ფერის მხრივ აღსანიშნავია: უფერული თიხისმაგვარი ე. წ. აქოლიური 
დანავალი, ნაღველის გზების სრული დახშვის დროს, როდესაც განავალში ნაღვე- 
ლი სრულიად არ ურევია. მოშავო ფერის, ყავის, ნახშირის, ან კუპრისებური გა- 
ნავალი––კუჭიდან და წვრილი ნაწლავებიდან სისხლის დენის დროს. ასეთი ს ი ს- 
ხლის დენ», რომლის დროს განავალი იღებება აღნიშნულ ფერად, შეიძლება 
დაერთოს აკადმყოფს, რომელსაც აქვს კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლუ– 

ლი. ასეთივე სისხლის დენას ნაწლავებიდან შეიძლება ადგილი ჰქონდეს გართუ- 
ლების სახით მუცლის ტიფის დროს. ამ შემთხვევაში სინამდვილესთან უფრო 
ახლოა გამოთქმა, რომ ავადმყოფს აქვს არა სისხლიანი განავალი, არამედ ის 
სისხლზე გადის გარეთ, სისხლი კი ღებულობს მოშაეო ფერს იმ მიზეზით, რომ 

ის სდის ნაწლავების ზემო ნაწილებიდან (წვრილ ნაწლავებში) და ვიდრე ამ მან– 

ძილს გაივლის და გარეთ გამოვა, წითელი ბურთულების შემღებავი ნივთიერე– 

ბა-- ჰემოგლობინი იშლება და.აძლევს სისხლს ზემოაღნიშნულ ფერს. 

რომ მედპერსონალი შეცდომაში არ შევიდეს, მას უნდა ახსოვდეს, რომ 

ზოგიერთი წამალი და საკვები ნივთიერება განავალს მოშავო ფერად ღებავს. 

მ»გალითად, ბისმუთი, რკინის პრეპარატები, მოცვის ან მაყვლის კისელი, ისპანა– 

ხი, შავი ღვინო. დანამდვილებითი გარჩევა, თუ ხეა დამოკიდებული განავლის 

შავი ფერი, ზოგჯერ ქიმიური ანალიზის ან მი, სკოპით გასინჯვის გარეშე 

შეუძლებ, ხდება. 
+. ი ნაწლავ ებ იდან სისხლის დენა (სმითი იგდ მი Iი105(Iი!), 

სისხლით გარეთ გასვლა (ი018608) მეტად სერიოზულ მდგომარეობას გულის- 
ხმობს. ავადმყოფის სიცოცხლე საფრთხეშია და ამიტომ საჭიროა სასწრაფოდ 

ყველა ამომწურავი ზომის მიღება. ზოგჯერ შეიძლება სისხლით გარეთ გასვლამ- 

დე ავადმყოფის საერთო მდგომარეობაში ერთბაშად განვითარებული ცვლილე– 

ბებით გაიფიქრონ შინაგან სისხლდენაზე. ამის მაჩვენებელი ნიშნებია: ერთბაშად 

ძლიერი საერთო სისუსტის განვითარება, გაუგებარი პირველი შეხედვით, რად- 

განაც საამისოდ არავითარი გარეშე მიზეზი არ არსებობდა. 
მაჯა იცვლება––აჩქარებული და სუსტი ავსების ან ძაფისებური; თუ ავაღ– 

მყოფს მაღალი სიცხე ჰქონდა (მაგ., მუცლის ტიფის დროს), ტემპერატურა სწრა- 
ფად ეცემა, ზოგჯერ სუბნორმალურიც ხდება; ავადმყოფი ფითრდება, უცივ- 

დება ხელ-ფეხი, შუბლზე ცივი ოღლი სდის. 
ამ ნიშნების სწრაფად განვითარების დროს ექთანმა უნდა იფიქროს შინაგან: 

სისხლდენაზე (ამ შემთხვევაში ნაწლავებში) და ამის შესახებ სასწრაფოდ აცნო– 
ბოს ექიმს. 

ავადმყოფს თავქვეშ ამოაცლიან ბალიშს. თავს დაბალი მდებარეობა უნდა 
მიეცეს, რათა შესაძლოა ტვინის მწვავე სისხლნაკლებობის გამო, ავადმყოფმა 
გრძნობა დაკარგოს, ამავე მიზნით ძლიერი სისხლის დენის შემთხვევაში, ზოგ– 
ჯერ საჭირო ხდება ავადმყოფის ფეხების ზევით აწევა მათ ქვეშ ბალიშების 
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ამოდებით, ანდა სჯობს საწოლის ფეხების აწევა, რისთვისაც ააწოლის ფეხებქვეშ 
შეუწყობენ რამდენიმე აგურს. ავადმყოფი უმოძრაოდ უნდა იწვეს. მუცელზე 
ადებენ ყინულის პარკს. დიეტა--სრული შიმშილი. წამლებიდან სასწრაფოდ 
ჯეთდება ყველაფერი, რაც სისხლის დენას აჩერებს და ანაზღაურებს დაკარგულ 
სისხლს: ოპის წვეთები პერისტალტიკის შესაჩერებლად, ჟელატინის ხსნარი 
სუფრის კოვზით, ქლორ-კალციუმის ან საქმლის მარილის 10%-იანი ხსნარა 
10,0 ინტრავენურად, 600,0-–1000,0 ფიზიოლოგიური ხსნარის კანქვეშ ინფუზია 
«სუფთა ან ადრენალინით), სისხლის ტრანსფუზია (გადასხმა). 

სისხლის დენის შეჩერების შემდეეგ, რაც იქიდან გაიგება, რომ ავადმყოფის 

მდგომარეობა აღარ უარესდება, ჯერ კიდევ დიდხანს არ შეიძლება ავადმყოფი- 
L ადმი ყურადღების მოკლება. 

შეკრულობა დამოკიდებულია ნაწლავების მხრივ უმთავრესად ორ მდგომა- 
რეობაზე: ნაწლავების ზედმეტ შეკუმშვასა (სპაზმი)-–სპასტიკურ შეკრულობასა 
ან ნაწლავების ძლიერ მოდუნებაზე (ატონია)––ატონიურ შეკრულობაზე. 

უმრავლესად მწოლიარე ავადმყოფებს უვითარდებათ შეკრულობა, რაც 
იმით უნდა ავხსნათ, რომ ავადმყოფი დიეტაზეა––-ნაწლავების გამაღიზიანებელ 
(პერისტალტიკის გამომწვევ) საჭმელს არ ღებულობს და, რომ ის არ მოძრაობს, 
რადგანაც მოძრაობა თავისთავად ნაწლავების მოქმედებას უწყობს ხელს. ხში- 
რად საკმარისია საჭმელის შერჩევა, მაგალითად, ატონიური შეკრულობის დროს 
ტლანქი გამაღიზიანებელი საჭმელი, შავი პური, ბოსტნეულობა, ხილი–-– რომ 
ავადმყოფს შეკრულობამ გაუაროს. 

ზოგჯერ საჭირო ხდება სუსტი საფაღარათო წამლების დანიშვნა (რცIV. 
სხი) ჩსIV. LI0VIIICგბგ იიი1005)ჭსი, C85ლ2+26C 5გლIმძმ6 და სხვ.). 

ზოგჯერ ავადმყოფს აძლევენ ძლიერად მოქმედ საფაღარათოს, როგორიც) 
ირის საფაღარათო ზეთი, ინგლისური მარილი, ან მიმართავენ გამწმენდ ოყნას. 

% ოყნეიბი 
ოყნის გასაკეთებლად, სულ ერთია როგორი დანიშნულებაც არ უნდა ჰქონ– 

დეს მას, საჭიროა: 1) ჭურჭელი სითხისათვის, 2) რეზინის მილი და 3) ბუნიკი. 

ოყნის ჭურჭლებიდან საუკეთესო და,ყველაზე ფართოდ გავრცელებულს 
წარმოადგენს ტარნიეს ირიგატორი ღა ესმარხის ტოლჩა.მათ 

შორის დიდი განსხვავება არ არსებობს; ხმარებისათვის ორივე ერთნაირად კარ- 

გია. ისინი მინისაგან ან ლითონისაგან გაკეთებულ ცილინდრული ფორმის ჭურ- 

ჟელს წარმოადგენენ, რომელთაც ქვემოთ, ფსკერთან დართული აქვთ ტუბუსი 
(სითხის გამოსასვლელი თავიანი ხვრელი); მინაზე რიცხვებით აღნიშნულია ჭურ- 
ჭლის ტევადობა. თუ ტოლჩაზე ტევადობა არ არის აღნიშნული, შემ- 
დეგნაირად უნდა მოიქცნენ: ტოლჩაში სავსე ჩაის ჭიქა წყალს ჩაასხამენ და შავი 

ტუშით აღნიშნავენ წყლის დონეზე 200,0-ს, რადგან ჩაის ჭიქის ტევადობა, ჩვეუ– 
ლებრიევ, 200,0-ს უდრის. შემდეგ კიდევ ერთ ჭიქა წყალს ჩაასხამენ და მიღებულ 
დონეზე აღნიშნავენ 400,0-ს და ასე ბოლომდე, ვიდრე მთელ ჭურჭელს არ დახა- 
ზავენ რიცხვებით  , , 

ეს აუცილებლად საჭიროა, რადგანაც ამა თუ იმ შემთხვევაში ექიმის დავა– 
ლებით ექთანს სითხის სხვადასხვა რაოდენობით უხდება ოყნის აავერს ფაებ 
წესაძლებელი გახდება თუ ჭურჭლის ტევადობა გამრანგარიშებული და აღნიშ- 
ნული იქნება. 

სულ ერთია, რომელი ტოლჩით გაკეთდება ოყნა, მხოლოდ საჭიროა რომ 
ის იყოს შუშის და არა ლითონის. მართალია, ლითონის ტოლჩა ისე ადვილად არ 
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დღყდება, როგორც შუშის, მაგრამ ადვილად იჟანგება და მისი სუფთად შენახვა 
უფრო ძნელია. მას ის უარყოფითი მხარეც აქვს, რომ ოყნის გაკეთების დროს 
ასეთ ტოლჩაში შეუძლებელი ხდება სითხის მოძრაობისათვის თვალყურის დევ- 
ნება. 

თუ ვინიცობაა ტოლჩა არ არის, ოყნის გაკეთება კი გადაუდებელ ამოცანას 
წარმოადგენს, შეიძლება ძაბრით ან ჩაიდანით სარგებლობა, რომლებიც, ჩვეუ- 
ლებრიე, ყოველ ოჯახში მოიპოვება. 

რეზინის მილი, რომელიც სითხის გამტარი მილის დანიშნულებას 
ასრულებს, უნდა იყოს არა ნაკლებ 1I/: მეტრი სიგრძისა; მილი შერჩეული უნდა 

იყოს სქელკედლიანი, რადგან თხელკედლიანი რეზინის მილი ადვილად იღუნება, 
იკეცება, რაც, რასაკვირველია, სითხის გატარებას აბრკოლებს. 

რეზინის მილის ერთ ბოლოს ამაგრებენ ტოლჩის ტუბუსზე, ხოლო მეორე 
ბოლოს ბუნიკს უერთებენ. : 

ბუნიკი წარმოადგენს ოყნის მოწყობილობის იმ უკანასკნელ ნაწილს, რომე- 
ლიც შეჰყავთ ავადმყოფის სწორ ნაწლავში და ამიტომ მას ნაწლავის მილი ეწო– 
დება; ის შეიძლება იყოს რბილი ან მაგარი მასალიდან გაკეთებული. ნაწლავის 
რბილი მილები წარმოადგენს რეზინიდან გაკეთებულ სპეციალურ მოკლე მილს. 
ამავე მიზნით სარგებლობენ კუჭის ჩვეულებრივი ზონდით ან შარდის გამოსაშვე- 
ბი რბილი კათეტერით. 

ნაწლავის მაგარი მილები კეთდება შუშისა, რქისა, ებონიტისა. უფრო გავრ- 

ცელებულია შუშის ბუნიკი. 
უპირატესობა უნდა მიეცეს სპეციალურ რეზინის ნაწლავის მილებს, რაCდ- 

გან მაგარი მასალიდან გაკეთებული მილის ხმარებისას შესაძლებელია ნაწლავის 
კედლის ტრავმა, მისი ლორწოვანი გარსის დაზიანების სახით. სითხის გამტარ 
რეზინის მილს უერთებენ ბუნიკს ან ნაწლავის მილს შემაერთებელი მოკლე მი- 
ლით; საამისოდ კაუჩუკისაგან სპეციალურად გაკეთებულია ონკანიანი მილები. 
ონკანის მოტრიალებით ახდენენ ტოლჩიდან სითხის დენის რეგულაციას. ასეთი 

ონკანიანი მინის უქონლობის დროს, გამტარი და ნაწლავის „რეზინის მილების 
შესაერთებლად შეიძლება უბრალო შუშის მილის ხმარება. 

სითხის რეგულაციისათვის კი ასეთ შემთხვევაში მიმართავენ მეტად მარტივ 
იარაღს ე.წ.მორას მომჭერს (სურ. 37). 

რეზინის მილზე გაკეთებული (როგორც ეს სურათზე 
ჩანს) ამ იარაღით, სურვილის მიხედვით, გაატარებენ 
ტოლჩიდან სითხეს. თუ ნაწლავის მილი ან ბუნიკი არაა 
რეზინის, არამედ, მაგ., შუშისაა, მაშინ შემაერთებელი 
მილი ზედმეტია; სითხის გამტარ რეზინის მილს პირდა- 

პირ უერთებენ ბუნიკს. ამ შემთხვევაშიც, რასაკვირვე– 
ლია, საჭიროა მორას მომჭერი. 

როდესაც საჭიროა სწორ ნაწლავში მცირე რაოდე- 
ნობით სითხის შეყვანა, სარგებლობენ რეზინის ბალო- 

ნით. ბალონზე ხელის მოჭერით გამოდენიან ჰაერს, 
ბუნიკით ჩაუშვებენ საჭირო სითხეში და ხელის გაშვებით აკრეფენ სითხეს ბალ- 
ონში. ამის შემდეგ ბუნიკის უკანა ტანში შეყვანით და ბალონზე ზელის მოჭერით 
უშვებენ ამ სითხეს სწორ ნაწლავში (სურ. 38). 

ჩვეულებრივ, ძუძუმწოვარ ბავშვებს ოყნას უკეთებენ ასეთი რეზინის 
ბალონით. 

  

სურ. 37. მორას მომჭერი, 
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ოყნის ბაკმთების ტეძნიჰა 

ავადმყოფს აწვენენ მარცხენა გვერდზე და,რომ საწოლი სითხით არ დაისვა 
როს, აწვენენ ისე, რომ ავადმყოფის მენჯი მოთავსდეს საწოლის პირზე, ამავე 
მიზნით სასურველია მუშამბის დაგებაც- 

ავადმყოფს მარცხენა გვერდზე იმიტომ აწვენენ, რომ სიგმოიდური ნაწლაქ-, 
რომელიც სწორი ნაწლავის გაგრძელებას წარმოადგენს, მუცლის მარცხენა მხა– 
რეზეა მოთავსებული და სწორი ნაწლავი სიგმოიდურში გადასვლის ადგილას ს» 
კმაოდ მკვეთრად უხვევს მარცხნივ. 

ამ მოსაზრებით, ავადმყოფი სწორედ მარცხენა- 
გვერდზე უნდა იწვეს, რათა სითხის შეყვანა მსხვილ ნა-. 
წლავებში უფრო გაადვილდეს. ოყნის გაკეთების დროს, 

რომ მან მიზანს მიიღწიოს, საჭიროა ბუნიკის მოხერხე– 
ბული და სწორი შეყვანა სწორ ნაწლავში (სურ. 39). 

თუ ოყნის გამკეთებელს უხდება მაგარი მასალიდან 
გაკეთებული მილით სარგებლობა, რაც უფრო ხშირია 
(მაგ., შუშის ბუნიკით), მას, უნდა ახსოვდეს, რომ ნაწ- 

ლავში მისი შეყვანისას ძალის დატანება არ შეიძლებეა,. 
” რადგანაც შესაძლებელია ნაწლავის კედლის დაზიანება. 

სურ. 38. რეზინის ტოლჩაში სითხეს წინასწარ ასხამენ, სითხე უნდა იყოს. 
ყოველთვის გამთბარი (389-მდის C-ით), არა ნაკლებ ადა– 
მიანის სხეულის ტემპერატურისა. 

ტოლჩას ჩამოკიდებენ კედელზე ან სის სპეციალურ ღერძზე, ან გადასცეზე5 
დამხმარე პირს, რომელიც დაიჭერს ტოლჩას საწოლიდან საშუალოდ 1 მეტრის. 

სიმაღლეზე. ამის შემდეგ, ვიდრე ბუნიკს შეიყვანდნენ უკანა ტანში, აღებენ ონ- 
კანს ან მორას მომჭერს და ატარებენ სითხეს ტოლჩიდან მცირე რაოდენობი», 

რითაც, ერთი მხრიე, წინასწარ სინჯავენ რეზინის მილის გამტარობას, მეორე 

მხრივ კი, რადგანაც ოყნის გაკეთების დროს ჰაერი არ უნდა მოხვდეს ნაწლავში, 

მილის სითხით ავსებით აძევებენ ჰაერს მილიდან. 
ამის შემდეგ ბუნიკს წაუსვამენ ვახელინს და იწყებენ მის შეყვანას უკანა 

ტანში. ამისათვის მარცხენა ხელის თითებით გაშლიან უკანა ტანის შესავალ 

ხვრელს დუნდულა კუნთების გაწევით, ხოლო მარჯვენა ხელით ფრთხილად მე– 
პყავთ ბუნიკი უკანა ტანში. მიმართულება, რომლითაც ატარებენ ბუნიკს სწო4 
ნაწლავში, შემდეგია: დასაწყისში დაახლოებით 4 სანტიმეტრის სიმაღლეზე 
აჰყავთ ბუნიკი ზევით და წინ, შემდეგ კი უცვლიან მას მიმართულებას––გადა- 

წევენ უკან და ასე უკან და ზემო მიმართულებით განაგრძობენ შეყვანას 5-––6 
სანტიმეტრის მანძილზე (სურ. 40). 

ბუნიკის შეყვანის დროს, თუ მისი წინ წაწევა არ ხერხდება და მას რაიმე 

დაბრკოლება ხვდება, დაუშვებელია ძალით ამ დაბრკოლების გადალახვა; ასეთ- 
შემთხვევაში ბუნიკი ცოტათი (1-–3 სანტიმეტრი) უნდა გამოსწიონ უკან და გა– 
ხსნან ონკანი სითხის მცირე რაოდენობით შეშვებით. ჩვეულებრივ, ამის შემდეგ. 
ბუნიკის გატარება უკვე ადვილად ხერხდება, რადგან მცირე რაოდენობით შე- 
ყვანილი სითხე, რაკი დაბრკოლებას უმთავრესად გამკვრიეებული განავალი ან. 
ნაწლავის კედელი წარმოადგენს, არბილებს განავალს, ან შლის ნაწლავის კე“ 

დელს, რის შემდეგ ბუნიკი უკვე თავისუფლად ტარდება. 
თუ ამის მიუხედავად, მაინც არ ხერხდება ბუნიკის გატარება სწორ ნაწლა1)-: 

ში, რასაც იშვიათად, მაგრამ მაინც აქვს ხოლმე ადგილი, მაშინ მას სულ გამო-- 
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იღებენ და საჩვენებელი თითით, რომელზედაც გაიკეთებენ რეზინის სათითურს, 
შედიან უკანა ტანში, დაბრკოლების ხასიათის გამოსარკვევად. ხშირად ასეთ გა- 
დაულახავ დაბრკოლებას წარმოადგენს სწორ ნაწლავზე მოწოლილი ძლიერ გამ- 
კვრივებულ-გაქვავებული განავალი და ასეთ შემთხვევაში საჭირო ხდება მისი 
გამოღება თითით ან კოვზის ტარით. 

ამრიგად, ბუნიკის საშუალოდ 10 სანტიმეტრის სიღრმეზე შეყვანის შემდეგ 
გახსნიან ონკანს და ტოლჩიდან სითხე თანდათან შედის მსხვილ ნაწლავში. 

_ ამ დროს ოყნის გამკეთებელი განუწყვეტლივ ადევნებს ოვალყურს ტოლჩა- 
ში სითხის ოდენობას და როდესაც სითხე ტოლჩის ფსკერს აღწევს, ამთავრებს 
ოყნის გაკეთებას ბუნიკის გამოღებით უკანა ტანიდან; მაშასადამე, არ უცდის 
ტოლჩის სრულ დაცალიერებას, რადგანაც ასეთ შემთხვევაში ჰაერიც შეიჰარე- 
ბა ნაწლავში, რაც სრულიად არასასურველია. 

თუ ოყნის გაკეთების დროს 
სითხის დენა ჩერდება, საჭიროა 
ბუნიკისს მდებარეობის შეცვლა 

ან გვერდზე, ან სჯობს ოდნავ უკან 

გამოწევით, რის შემდეგ, ჩვეუ- 
ლებრიქ, სითხე განაგრძობს თავი– 

სუფლად შესვლას. 
თუ სითხხს მსვლელობა მა- 

ინც არ არის თავისუფალი ან ძლი– 
ერ ნელა წარმოებს, საჭიროა მისი 

შეყვანა მეტი წნევით, რასაც აღ– 
წევენ ტოლჩის უფრო მაღლა აწე– 
ვით, რა რაოდენობით უნდა იყოს 
შეყვანილი სითხე? სხვადასხვა სა– 6 «თ 

ხის ოყნის დროს სითხის რაოდე– რ. 39. ოყნის გაკეთება, 
ნობა, როგორც ქვემოთ იქნება ხერ. შშმ გკეშე 

მოყვანილი, სხვადასხვაა. ჩვეულებრივი გამწმენდი ოყნა უნდა შეიცავდეს 3–-4 

კიმ» წყალს (ანუ 600,0-–800,0-ს). მართალია, მსხვილი ნაწლა ავების ტევადობა 
ევრად უფრო მეტია (მოზრდილი ადამიანის მსხვილ ნაწლავს შეუძლია დაიტი–- 

ოს § 5 ლიტრამდე სითხე), მაგრამ წყლის აღნიშნული რაოდენობა –– 600,0-–უმ- 
3 რავლეს შემთხვევაში სრუ 

საკმ ისია, რადგანაც ნაწლავ; ბის 
იპერისტალტიკსს მეოხ ე ით 

ვის კედლის ს შეკუმშვა ქვე– 
ი ევლ მიმართული) სითხე 
მალ მიაღწევს ხოლმე ბაუგინი 

' გელ“ 
ეს სა რქველი მოთავსებულია 

წვრილი და მსხ ვილი ნ ნაწლავების 
საზღვარზე და ამ კანასკნ ელის 
შიგთავსს. ზემოთ წვრი ნაწლა- 

ვებში, ჩვეულებრივ, ა ატარე ებს. 
რ. 40. ოყნის ბუნიკის ბ ოყნი! ითხის შმეყვანა მხო- 

სასას ი რდი ლოდ ს სხვილი ნაწლავით - განი- 
ა სღვოგია. 

ზოგჯერ, თუკი სითხის დიდი რაოდენობა (3--4 ლიტრი) შეჰყავთ, და ისიც 

დიდი წნევით, შესაძლებელია ბაუგინის სარქველის დაძლევა და მაშინ სითხე 
წერილ ნაწლავებ მიაც გადავა.     107



ოყნის გაკეთების დროს ავადმყოფი უნდა გააფრთხილოს, რომ მან შეყვანი- 
ლი სითხე შეიკავოს მეძლებისდაგვარად 1I/: საათის განმავლობაში. ჩვეულებრივ, 
10--20 წუთი საკმარისია, რომ შეყვანილმა სითხემ გაარბილოს განავალი და 
ავადმყოფის გარეთ გასვლა იოლი და შედეგიანი გახდეს. 

ოყნით ავადმყოფის გარეთ გაყვანა დამოკიდებულია არა მარტო განავალის 
გარბილებაზე, არამედ შეყვანილი სითხით ნაწლავის კედლების გაჭიმეაზე და 

გაღიზიანებაზე, ოაც რეფლექტორულად იწვევს ჭინთვას და გარეთ გასვლას. 
ოყნა შეიძლება სხვადასხვა მიზანს ემსახურებოდეს. ამისდა მიხედვით არ- 

ჩევენ: 1) გამწმენდ, 2) სამკურნალო და 3) საკვებ ოყნებს. 

გამწმენდი ოყნები იხმარება შეკრულობის დროს და, მაშასადამე, 
მათ მიზანს წარმოადგენს ნაწლავების განთავისუფლება განავალიდან. ცნობილია, 
რომ ამავე მიზნით, შეკრულობის დროს ავადმყოფმა შეიძლება საფაღარათო წა- 
მალი მიიღოს პირიდან (საფაღარათო ზეთი, მწარე წყალი და სხვ.). საჭიროა აღი- 
ნიშნოს ის განსხვავება, რომელიც არსებობს პირიდან მიღებული საფაღარათო 
წამლების და გამწმენდი ოყნის მოქმედებაში, ექთანს ნათლად უნდა ჰქონდეს 
წარმოდგენილი უპირატესობა და უარყოფითი მხარეები პირველისა მეორესთან 
შედარებით და ამისდა მიხედვით კარგად ერკვეოდეს, თუ როდის მისცეს ავად- 
მყოფს საფაღარათო წამალი, ან როდის უნდა მიმართოს გამწმენდ ოყნას. გან- 
სხვავება მათ მოქმედებაში შემდეგია: 

1. გამწმენდი ოყნა ბევრად უფრო სწრაფად იძლევა შედეგს, ვიდრე საფა- 
ღარათო. 

2. ოყნით იწმინდება მხოლოდ მსხვილი ნაწლავები, საფაღარათო კი სწმენდს 

როგორც წვრილ, ისე მსხვილ ნაწლავებს. 
3. ოყნა, შედარებით საფაღარათოსთან, იწვევს ნაწლავების უფრო სუსტ 

პერისტალტიკას. 

4. ოყნით გამოწვეულ კუჭის მოქმედების დროს ავადმყოფს თითქმის არ 
უხდება ჭინთვა და ძალის დატანება. 

5. ოყნით მუცლის მოქმედებას ერთხელ ვიწვევთ, საფაღარათომ კი შეიძლე- 
ბა 4--5-ჯერ გამოიწვიოს იგი, აღნიშნული განსხვავებიდან გამომდინარეობს 
საფაღარათოს ან ოყნის დანიშვნის საჭიროება. 

მაგალითად, თუ ავადმყოფს ცუდი საჭმელის მიღების შემდეგ განუვითარ– 
და მოწამვლის მოვლენები და, მაშასადამე, საჭიროა მთელი ნაწლავების გაწმენ– 
და, ოყნის გაკეთება უაზრო იქნებოდა–-მას უნდა მიეცეს საფაღარათო. იმ შე- 
მთხვევაში კი, როდესაც ნაწლავების პერისტალტიკის გამოწვევა არ გვინდა, რად– 
განაც ეს ავადმყოფისათვის სახიფათო იქნებოდა, ხოლო მისი გარეთ გაყვანა კი 
საჭიროა, საფაღარათოს მიცემა არ შეიძლება, უნდა მივმართოთ ოყნას. 

ასე, მაგალითად, ჭიაყელა ნაწლავის ანთების დროს, როდესაც ავადმყოფს 

მწვავე შეტევითი ტკივილები აქვს მუცლის ღრუში, მუცლის ჟვემო მარჯვენა ნა– 
ხევარში ე, წ. ილეო-ცეკალურ არეში, საფაღარათოს მიერ გამოწვეული პერის- 

ტალტიკა მეტად სახიფათო იქნებოდა. რადგანაც დაზიანებული ნაწლავის კედე– 
ლი შესაძლებელია მისი ზეგავლენით გაიხეს (პერფორაცია), რასაც მუცლის 
ღრუში ნაწლავის შიგთავსის ჩანთხევა და შედეგად ამისა მუცლის ღრუს აპკის 
ანუ პერიტონეუმის მწვავე ანთება (პერიტონიტი) მოჰყვება. ეს უკანასკნელი კი, 

თუ სასწრაფოდ არ გაუკეთდა ავადმყოფს ოპერაცია, ჩვეულებრივ, სიკვდილით 
თავდება, 
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მუცლის ღრუში საეჭვო ტკივილების დროს, ექიმის დანიშნულების გარეშე, 
ავადმყოფს საფაღარათო არ უნდა მიეცეს. იგივე ითქმის მუ,ცკლის ტიფით ავად– 

მყოფზე, რომლის ნაწლავთა კედელი დაწყლულებულია და, მაშასადამე, ნაწლა– 
ვის მოძრაობა––პერისტალტიკა, პერფორაციის შესაძლებლობის გამო, ავადმყო- 
ფისათვის საშიმია. 

აღნიშნულ შემთხვევებში შეკრულობის წინააღმდეგ მხოლოდ ოყნის ხმა-' 

რებაა დასაშვები. 
ყველა სიცხიან სუსტ ავადმყოფს, რომელსაც უმრავლეს შემთხვევაში, ლო– 

გინში წოლისას შეკრულობა უვითარდება, აგრეთვე არ მიეცემა საფაღარათო, 
რადგანაც ის კიდევ უფრო მეტად დაასუსტებს მას. თუკი ავადმყოფის მდგომა- 
რეობა ძლიერ მძიმეა და ის სრულ სიმშვიდეს საჭიროებს, მაგალითად, სისხლის 

დენის, კოლაფსის დროს, არა თუ საფაღარათოს მიცემა, არამედ ოყნის გაკეთე– 
ბაც არ შეიძლება. ოყნის გაკეთება შეუძლებელია იმ შემთხვევაშიც, თუ ავად– 
მყოფს ბუასილის კვანძების მწვავე ანთება აქვს ანდა მწვავე ანთებითი მოვლენე– 
ბი სწორი ნაწლავის მხრივ; ამ დროს მხოლოდ ექიმის დასტურის შემდეგ შე:ძ- 
ლება ავადმყოფისათვის ოყნის გაკეთება. 

გამწმენდი ოყნები შემადგენლობის და გაკეთების ტექნიკის მიხედვით შეი- 
ძლება'სწვადასხვა იყოს: 

1) წყლის უბრალო გამწმენდი ოჯნა; 2) საპნის ოყნა; 3) გლიცერინის ოყნა; 
4)ზეთის ოყნა; 5) სიფონის ოყნა. 

უბრალო წყლის გამწმენდი ოყნის ტექნიკა უკვე ზემოთ მოვიხსენიეთ. რო- 
დესაც წყლის ოყნით შედეგს ვერ ღებულობენ, შეიძლება მიმართონ საპნის 
ოყნას. 

| საპნისოყნა, შედარებით წყლის ოყნასთან, უფრო არბილებს განავალს 

და მეტ გაღიზიანებასაც იწვევს ნაწლავის კედლებისას. ის კეთდება შემდეგნაი- 

რად: იღებენ საპონს და დანით დაფხეკენ მას. ერთ სუფრის კოვზ დანაფხეკს გა- 
ხსნიან საჭირო რაოდენობის (600,0-–800,0) წყალში. 

საპონი შეიძლება იხმარონ ჩვეულებრივი, სჯობს სამკურნალო საპონი. 

უვარგისია ამ მიზნისათვის სურნელოვანი პირსაბანი საპონი, რადგანაც ის ნაწ- 

ლავების ზედმეტად გამაღიზიანებელ ეთეროვან ზეთებს შეიცავს. 

გლიცერინის ოყნა კეთდება ან წყალთან შეზავებული, ან სუფთა 

გლიცერინისაგან. პირველ შემთხვევაში 2 სუფრის კოვზ გლიცერინ“ ურევენ 

3. 4 ჩაის ჭიქა წყალში და ავადმყოფს ჩვეულებრივი ხერხით უკეთებენ ოყნას; 
მეორე შემთხვევაში მიმართავენ ე. წ. მიკრო ოყნას (მიკრო-––პატარას ნიშ- 
ნავს). იღებენ 10,0-ან შპრიცს და რეზინის მილის საშუალებით შეჰყავთ 5,0 ან 

10,0 გლიცერინი. 
ზეთის ოყნას ზემოხსენებულ ოყნებთან შედარებით დიდი უპირატე- 

სობა აქვს. ხშირად, როდესაც უბრალო წყლის ან საპნის ოყნა არ იძლევა არავი– 
თარ შედეგს, ზეთის ოყნით ადვილად აღწევენ მიზანს; ამიტომ უშედეგო ოყნის 
დროს ყოველთვის ზეთის ოყნას უნდა მიმართონ. 

ზეთი ნაწლავებში თავსდება განავალსა და ნაწლავის კედლებს შორის და, 
ჩვეულებრივ, რამდენიმე საათის შემდეგ იწვევს ნაზ, უმტკივნეულო მოქმედებას. 
ზეთებიდან ხმარებისათვის საუკეთესოა: 01. §688MI, 0L, CIIV5IVII, 01. ხI0CVII0- 
CIმ10. შეიძლება მიმართონ სხვა ზეთებსაც, კერძოდ, საფაღარათო ზეთსაც, სა- 
პიროა მხოლოდ, რომ ზეთი არ იყოს ძველი, ამწარებული; თუ ზეთის ხარისხში 
ეჭვი გვეპარება, საჭიროა მისი წინასწარ გადადუღება. 
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ზეთის ოყნის ტექნიკა იგივეა, რაც ჩვეულებრივი ოყნის»ა, იმ განსხვავებით, 
რომ ზეთის შერევა წყალთან საჭირო არ არის (არც შეერევა). 

წინასწარ იღებენ 398“-მდე გამთბარ ზეთს 200,0-ის რაოდენობით და აღწე–- 
რილი წესით უკეთებენ ავადმყოფს ოყნას. 

რადგანაც ზეთი შედარებით სქელა ნივთიერებაა და ირიგატორის გამტარ 
რეზინის მილში სიძნელით გადის, სჯობს ზეთის ოყნის გაკეთების დროს ესმარ- 
ხის ტოლჩის ან ირიგატორის ნაცვლად ჟანეს 200,0-ანი შპრიცით სარგებლობა. 

გამწმენდ ოყნებს შორის განსაკუთრებული ადგილი უჭირავს სიფონის 
ოყნას. ის არსებითად გამრეცხ ოყნას წარმოადგენს. სიფონის ოყნა კეთდება 
უფრო ხშირად ნაწლავების გაუვალობის ანუ ე. წ. ილეუსის დროს. ზოგჯერ მას 
სხვა შემთხვევაშიც მიმართავენ, მაგალითად, თუ სხვადასხვა ნაცადი გამწმენდი 
ოყნა დადებით შედეგს არ გამოიღებს; ყოველ შემთხვევაში, სიფონის ოყნას 
გაკეთების დანიშნულებას თითოეულ შემთხვევაში ექიმი იძლევა. სიფონის ოყ- 
ხის ტექნიკა არსებითად განსხვავდება სხვა გამწმენდი ოყნებისაგან, ასე, მაგა- 
ლითად, 1) საჭიროა დიღი ძაბრი, მისი უქონლობის დროს შეიძლება იხმარონ 
ესმარხის ტოლჩა ან ირიგატორი; 2) გამტარ რეზინის მილიდან უნდა მოიხსნას 
შუშის ან გუტაპერჩის ჩვეულებრივი ბუნიკი და გაუკეთდეს რეზინის; 3) წყლის 
რაოდენობა არ არის განსაზღვრული; „უნდა მოიმარაგონ რამდენიმე ლიტრი 
თბილი წყალი; 4) ავადმყოფს აწვენენ არა მარცხენა გვერდზე, არამედ ზურგზე; 
5) საჭიროა დიდი ტაშტი, რომელიც იდგმება ავადმყოფის საწოლთან. 

ასეთი წინასწარი მომზადების შემდეგ ძაბრს ავსებენ წყლით და შეჰყავთ 
რეზინის დაბოლოება უკანა ტანში ღრმად (20--30 სანტიმეტრამდე). ძაბრი უკა– 
ვიათ ჩვეულებრივ სიმაღლეზე და როდესაც წყალი აღწევს ძაბრის ძირს, ერთბა–- 
შად დაწევენ ძაბრს იატაკისაკენ. შეყვანილი სითხე (სიფონის წესის თანახმად) 
ბრუნდება უკან და თან მოიყოლებს ნაწლავების შიგთავსს––განავალს ან ჰაერო- 
ვან ბუშტუკებს-––იმ აირს, რონელიც ნაწლავების გაუვალობის გამო გროვდება 

ნაწლავებში და ბერავს მუცელს. უკან დაბრუნებულ წყალს გადაყირავებული 
ძაბრიდან ასხამენ ტაშტში, რის შემდეგ კვლავ ავსებენ ძაბროს წყლით და ასე 
იმეორებენ აღწერილ მანიპულაციას რამდენიმეჯერ. თუ სიფონის ოყნას უკეთე. 
ბენ ილეუსიან ავადმყოფს, ამ შემთხვევაში მიზანს წარმოადგენს, ამ ოყნის სა– 

შმუალებით დაძლიონ ნაწლავებში არსებული წინააღმდეგობა, გაშალონ ნაწლავი 
და დაგროვილი განავალი ან აირი გარეთ გამოდენონ. 

სიფონის ოყნა მიზანმიღწეულად ჩაითვლება, თუ ნაწლავებიდან უკან და- 
ბრუნებულ წყალს აიროვანი ბუშტუკები ან განავალი გამოჰყვება. ამავე დროს 

ავადმყოფს მუცელში ტკივილები უნელდება და ძალზე გაბერილი მუცელი თან- 
დათანობით პატარავდება. 

ილეუსის დროს, თუ სიფონის ოყნამ შედეგი არ გამოიღო, ავადმყოფს, 

ჩვეულებრივ, სასწრაფო ოპერაციას უკეთებენ. აქედან ცხადია, თუ რა დიდი პა- 

სუხისმგებლობით და ღრმა შეგნებით უნდა უკეთებდეს ავადმყოფს სიფონის 
ოყნას ექთანი, რომელსაც ეს საქმე ექიმმა დაავალა. 

ცალკე უნდა მოვიხსენიოთ ე. წ. მაღალი ღა წვეთობრივი ოყნები. 

მაღალიოცსნა, ბევრს უმართებულოდ აქვს წარმოდგენილი, ვითომ მაღა- 

ლი ოყნა მაღლა აწეული ტოლჩით უნდა გაუკეთდეს ავადმყოფს; ეს რასაკვირ- 
ველია, სწორი არ არის. საჭიროა ბუნიკის უფრო მაღლა, ანუ უფრო ღრმად მ?ე- 
ყვანა ნაწლავებში. 

თუ ჩვეულებრივი ოყნის დროს დაბოლოება შეჰყავთ საშუალოდ 6-–-10 სმ 
სიღრმეზე, მაღალი ოყნის დროს მას შეიყვანენ 30 სანტიმეტრის სიღრმით, აქე– 
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დან ნათლად ჩანს, რომ ამ შემთხვევაში უნდა ისარგებლონ მხოლოდ რეზინის 
დაბოლოებით.' 

წვეთობრივი ოყნა არსებითად სამკურნალო ოყნას წარმოადგენს. 
მისი საშუალებით შეიძლება ავადმყოფის სხეულს მიაწოდონ უკანა ტანიდან სი- 
თხის დიდი რაოდენობა, მსხვილი ნაწლავის კედლებიდან სითხე საკმაოდ კარგად 
შეიწოვება ორგანიზმში და ამრიგად უკანა ტანიდან თანდათანობით წვეთობით 
შეყვანილი სითხე შეიძლება შეისრუტოს თითქმის მთლიანად. წვეთობრივი ოყ– 
ნით უხშირესად ფიზიოლოგიური ხსნარი შეჰყავთ, მაშასადამე, ოყნის გაკეთება 

ნაჩვენებია ისეთივე შემთხვევებში, როგორშიც ფიზიოლოგიური ხსნარის კან- 

ქვეშ ინფუზია. 
წვეთობრივი ოყნის დროს სითხე ტოლჩიდან უნდა გამოდიოდეს წეეთობით. 

სჯამისოდ არსებობს შუშის სხვადასხვანაირი სპეციალური მოწყობილობანი, რო- 
მელთაც ჩაურთავენ რეზინის გამტარ მილს და სითხე მხოლოდ წვეთობით გამო- 
დის, ამავე მიზნით შეიძლება იხმარონ კაუჩუკის ონკანიანი იარაღი, რომელიც 
„ზემოთ გვქონდა აღწერილი. ონკანს გავაღებთ იმდენად, რომ სითხე მხოლოდ 

წვეთავდეს. თუ არც ეს იარაღი მოეპოვებათ, შეიძლება მიმართონ შემდეგ 
ხერხს: მარლის ნაჭრით ან ბანდით გადაკვანძავენ გამტარ რეზინის მილს ისეთი 
სიძლიერით, რომ სითხე ტოლჩიდან წვეთობით გამოდინდეს, საშუალოდ 1 წუთ- 
ში 20-––40 წვეთამდე. ის ოყნა, რასაკვირველია, ხანგრძლივია, რამდენიმე სააოს 

გრძელდება და ხელით ტოლჩის დაკავება, ცხადია, შეუძლებელია; ტოლჩა უნდა 
ჩამოიკიდოს სპეციალურ ხის ღერძზე ან, თუ მოსახერხებელია, კედელზე, ან და- 
იდგას ფანჯარაზე დადგმულ სკამზე. - · 

"ბუნიკაღ უნდა იხმარონ რბილი რეზინის კათეტერი. ამ ოყნის გაკეთების 
დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ რადგან ოყნა ხანგრძლივია, 2 საათის განმაელო– 
ბაში შეჰყავთ მხოლოდ 250,0--300,0 სითხე. ეს უკანასკნელი ირიგატორში შე- 
იძლება გაცივდეს და საჭიროა ცხელი ფიზიოლოგიური ხსნარის ჩამატება. წვე- 
თობრივი ოყნით, გარდა ფიზიოლოგიური ხსნარისა, შეჰყავთ გლუკოზის 5% 
ხსნარი, რომელიც აგრეთვე კარგად შეიწოვება მსხვილი ნაწლავებით. გლუ- 
კოზის ოყნა არსებითად საკვები ოყნის მხიშვნელობას ატარებს. 

საკვები ოყნები 

საკვებ ოყნე ბს მიმართავენ მაშინ, როდესაც ავადმყოფის კვება ბუნე- 
ბრივი გზით, ე. ი. პირიდან შეუძლებელი ხდება., ასეთი შემთხვევებია, როდესაც 
საყლაპავ მილში საჭმელი ვერ გადის მისი შევიწროების გამო ან სიმსივნით 
ფაბ» კიბოთი, ანდა განვითარებული ნაწიბუროვანი ქსოვილით––-(მოწამვლის 

ედეგად). 
კუჭის სიმსივნის დროს, როდესაც ეს სიმსივნე კუჭის შესავალშია ან კუჭის 

გასავალთანაა მოთავსებული და საჭმელი ნაწლავებში ვერ გადადის, აგრეთვე თუ 
ავადმყოფი უგრძნობ მდგომარეობაში იმყოფება, პირიდან "მისი კვება, რასაკვირ– 
ველია, შეუძლებელია. ასეთ შემთხვევაში შეიძლება ავადმყოფს საჭმელი გადა– 
სცდეს სასუნთქ მილში, რასაც მოჰყვება ასფიქსია (დახრჩობა), ან ფილტვის ან– 
თება (ე. წ. ასპირაციული პნევმონია). 
გ აღნიშნულ შემთხვევებში იძულებული ვართ მივმართოო ხელოვნურ კვე- 

ას. 

ავადმყოფის ხელოვნურ კვებას აწარმოებენ უმთავრესად, ნაკვები ოყნებას 
საშცალებით. არ უნდა იყოს დავიწყებული, რომ მსხვილი წლავების ლორწო– 
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ვანი გარსით საკვებ ნივთიერებათა შეწოვა შედარებით სუსტია, მაშასადამე, 
ავადმყოფი მაინც შიმშილს განიცდის და წონაში განუწყვეტლივ კლებულობს. 

ამიტომ საკვები ოყნის იმედით დიდი ხნის განმავლობაში ვერ დავრჩებით 
და მას მხოლოდ დროებითი მნიშვნელობა აქვს. 

საკვები ოყნის გაკეთების დროს საჭიროა შემდეგის დახსომება: 

1. არა ნაკლებ 1 საათით ადრე, ავადმყოფს უნდა გაუკეთდეს ჩვეულებრივი 
გამწმენდი ოყნა. 

2. ოყნით შესაყვანი საკვები მასალა არ უნდა აღემატებოდეს ერთი ჩაის 
პიქის რაოდენობას (200,0–--250,0). 

ვ. უნდა იყოს საკმაოდ თბილი 38“--40”-მდის. 

მოწოდებულია საკვები ოყნის მრავალი რეცეპტი. მათ მორჯ:ა არსებითი 
განსხვავება არ არსებობს. საკმარისია მხოლოდ ორი შენაზავის დახსომება, რომ- 

ლებიც უფრო გავრცელებული და ადვილად განსიხორციელებელია: პირველი–– 
1 ჩაის ჭიქა რძე, მასში კარგად გალესილი 2 უმი კვერცხის გული, 1 სუფრის 
კოვზი პეპტონი ან შაქარი, !/ვ ჩაის კოვზი საჭმელი მარილი და 8––-10 წვეთი 
ოპიუმი. . 
მარე იგივე შემადგენლობა, ხოლო რძის მაგიერ შეიძლება ავიღოთ 

ერთი ჩაის ჭიქა ბულიონი. 

სამკურნალო. ოყნები 

უკანა ტანიდან (06% LCCLსი)) წამლის შეყვანა შეიძლება სანთლების ან ოყნის 
საშუალებით. 

ოყნა, როგორც ავადმყოფის სხეულში წამლის შესაყვანი საშუალება, სა- 
კმაოდ გავრცელებულ ღონისძიებას წარმოადგენს. არის შემთხვევები, როდესაც 

სხეულში წამლის შესაყვანი ყველაზე ბუნებრივი და მარტივი გზით--პირით 
(იტი 05) სარგებლობა შეუძლებელია. მაგალითად, ავადმყოფის უგრძნობი მდგო- 
მარეობა, ყლაპვის შეუძლებლობა სხვადასხვა მიზეზების გამო და სხვ. და თუ 
ამავე დროს რომელიმე წამლის მიწოდება არ ხერხდება ან კანიდან––მალამოს 
სახით, ან კანქვეშა ქსოვილიდან ინექციის სახით, ამ შემთხვევებში წამლის შე- 
ყვანის ერთადერთ საშუალებად რჩება უკანა ტანი. 

მაგალითისათვის შეგვიძლია მოვიყვანოთ ქლორალჰიდრატი, რომლითაც 

მხოლოდ ოყნის საშუალებით შეიძლება დაეხმარონ უგრძნობ მდგომარეობაში 
მყოფ ავადმყოფს კრუნჩხვების დროს. იმის მიხედვით, თუ როგორი დანიშნულე. 
ბა აქვს ოყნის საშუალებით შესაყვან წამალს, ადგილობრივად ნაწლავების ლორ– 
წოვან გარსზე მოქმედებს ის, თუ აქედან მეიწოვება სისხლში და ახდენს ავად- 
მყოფის ორგანიზმზე ზოგად მოქმედებას, არჩევენ ადგილობრივ და ზოგადი 
მოქმედების სამკურნალო ოყნებს 

ზოგადი მოქმედებისათვის ოყნის საშუალებით სახმარი წამლები განსა- 
ზღვრულია: მოვიხსენიებთ მხოლოდ უმთავრესად ქლორალპიდრატს, შემდეგ 
ჭინაქინას და სალიცილმჟავა ნატრიუმს, 

სამაგიეროდ, ფართოდ შემოღებულია მსხვილი ნაწლავების ლორწოვან 
გარსზე ადგილობრივად მოქმედი სამკურნალო ოყნები. 

მსხვილი ნაწლავების ანთების დროს (კოლიტი-–C0110)5) ოყნის საშუალებით 

შეყვანილი წამლის უშუალოდ ანთებად ადგილზე მოქმედებით სშირად ბევრად 
უფრო კარგ შედეგს აღწევენ, ვიდრე პირიდან მიცემული წამლებით. 

1:



"ასეთ შემთხვევებში შემოღებულია შემდეგი სამკურნალო ოყნები: სახა- 
მებლის ოყნა; ის მზადდება შემდეგნაირად--I/:ე სუფრის კოვზი კარტოფილის 
ფქვილი უნდა გახსნან '/ე ჩაის ჭიქა თბილ წყალში და შემდეგ მიუმატონ 
1 ჩაის ჭიქა მდუღარე წყალი. ამ შენაზავს კიდევ ერთხელ ადუღებენ, რის 'მემ- 
დგომ სათანადოდ გაცივებული (38”-მდის) ის უკვე მზად არის ოჟყნისათეის, 
ფართოდ იხმარება აგრეთვე 1%-ანი ტანინის ხსნარის ოყნა (501. #CI0I 1გიიICI 

1% 600,0; პროტარგოლის ოყნა––საშუალოდ 1,0 : 1000,0 წყალზე (5§იI. IL0- 
(2+180I1 5% 10C,0--ერთი სუფრის კოვზი ტოლჩაზე), კოლარგოლის ოყნა (501, 
C0II1გLწ0I1--0,5––1 %), მანგანმჟავა კალიუმის, წყალბადის ზეჟანგის და სხე. 

ქრონიკული კოლიტების დროს კარგ შედეგს იძლევა მინერალური წყლის 
ოყნები––ესენტუკის და ჩვე«ში კი ბორჯომის წყლის ოყნები, 

ცალკე უნდა იყოს მოხსენებული ანტიპირინის მიკროოყნა (#იLIიVIMIიI 
0,3 #0. ძი5LIII. 5,0), რომელიც კარგ შედეგს იძლევა ზშირი ტენეზმების დროს. 

სამკურნალო ოყნებს ეკუთენის აგრეთვე ნაწლავის ჭიების საწინააღმდეგო 
ოყნები. CXVVIII5 VCIIIICII2II5-ის წინააღმდეგ კარგია ნივრის ოყნა (ერთი ნიე– 
რის თავი, მოხარშული ერთ ჩაის ჭიქა რძეში ან წყალში), ძმრის ოყნა (1 სუფრის” 
კოვზი წმინდა ძმარი გახსნილი 1 ჩაის ჭიქა წყალში). დიზენტერიის გამომწვევი 
ამების საწინააღმდეგოდ ხმარობენ 1%-ანი ქინაქინის ოყნას, მაგრამ ასეთი 

ქრონიკული დიზენტერიული კოლიტის დროს საუკეთესო შედეგს იძლევა იატ– 
რენის 1'/:-ანი ოყნა (501. I81-6ი1 1 %-––400,0), თავისთავად ცხადია, რომ თითო– 
ეულ შემთხვევაში საშუალო მედპერსონალს ამა თუ იმ სამკურნალო ოყნის გა– 
კეთების შესახებ დანიშნულებას აძლევს ექიმი.



თავიVII 

შარდის ბამოყო. ფის თვალყურის დევნება 

შარდის წესიერი გამოყოფა გულისხმობს, რომ შარდი დაუბრკოლებლად 
გამომუშავდება თირკმლებში, აქედან შარდსაწვეთებით გადავა შარდის ბუშტში, 
აქ რამდენიმე ხანს შეჩერდება, სანამ ბუშტი აივსებოდეს, შემდეგ მისი სფინქ–- 
ტერის რეფლექტორულად მოდუნების ზედეგად ის შარდსადინარით გამოვა გა– 

რეთ. საჭიროა ყველა ამ ორგანოს სრულიად წესიერი და შეთანხმებული მუშა- 
ობა, რათა შარდის გამომუშავება და გამოყოფა ნორმალურად ხდებოდეს. თუ 
კი საშარდე გზებში სადმე დაავადებითი მოვლენები განვითარდა, ამას უსათუოდ 
შარდის გამოყოფის (დი უ რეზის) დარღეევა (დიზ უ რია) მოჰყვება, რაც 
თავის მხრივ მაჩვენებელი იქნება პათოლოგიური პროცესის არსებობისა, 

შარდის წარმოშობა ხდება თირკმლებში. სისხლიდან გამოიყოფა ნივთიერე–- 
ბათა, უმთავრესად აზოტოვან ნივთიერებათა, ცვლის პროდუქტები, რომლებიც 
ან უსარგებლო, ან მავნეა ორგანიზმისათვის (შარდოვანა, შარდის მჟავა). მაშასა+, 
დამე, აპარატი, სადაც შარდი მუშავდება, არის თირკმლები, წარდის გამომტანი 
მილები შარდსაწვეთები და შარდსადინარია, ხოლო შარდის ბუშტი რეზერვუ»- 

რი სადაც შარდი უნდა დაგროვდეს და იქიდან დროგამოშვებით გარეთ გამოი– 
ყოს. 

თირკმლები იქნება დაავადებული თუ შარდის სხვა ორგანოები, სულ ერ- 
თია, ყველა შემთხვევაში ვითარდება შარდის გამოყოფის მო'მლა. ამას კი მეტ:< 
მძიმე დაავადებები და ზოგჯერ სიკვდილიც შეიძლება მოჰყვეს. იმის მიხედვით, 
თუ საშარდე სისტემის რომელი ნაწილი განიცდის პათოლოგიურ ცვლილებას, 
მოვლენებიც სხვადასხვაა და საჭიროა ექთანი იმდენად იყოს გაცნობილი მათთან, 
რომ საჭირო შემთხვევაში დაახლოებით მაინც გაერკვეს მდგომარეობაში, შეა. 
ფასოს თუ რამდენად სერიოზულია ავადმყოფის ჩივილები და დროულად აცნო- 
ბოს ექიმს დახმარების აღმოსაჩენად. როგორც ვთქვით, თირკმლებში ხდება სის–- 
წლიდან ნივთიერებათა ცვლის მავნე პროდუქტების გამოყოფა: თუ თირკმლები 
დაავადდა, მათი გამოყოფა ფერხდება, ზოგჯერ ისპობა კიდეც, და, ამგვარად 
ყველა ის შხამი, რომელიც შარდით უნდა გამოყოფილიყო, სისხლში რჩება და 
სწამლავს ორგანიზმს; ვითარდება მდგომარეობა, რომელსაც შარდით მოწამვლა 
ანუ ურემია ეწოდება. ავადმყოფს ეწყება კრუნჩხვები, პირღებინება, ფაღა– 
რათი, ბრმავდება, პირიდან შარდის სუნი ამოსდის. შარდი ან ძალზე ცოტა აქეს, 
ან სულ არ მოსდის და, თუ დროულად ენერგიული ზომები არ იქნა მიღებული, 
ავადმყოფი რამდენიზე დღეში იღუპება. ასეთი მოვლენები შეიძლება განვითარ- 
დეს თირკმლების ანთების (ნე ფრიტის) დროს. 

„ სხვა შემთხვევებში შესაძლებელია თირკმლის ქსოვილი საღი იყოს, მაგრამ 
შარდის გამომტანი სადინარები––შარდსაწვეთები ან შარდსადინარი იყოს დაავა- 

1I4



დებული: მათი გამტარებლობა არ იყოს სრული შევიწროების (სტრიქ- 
ტ ურის) ან კენჭის გაჭედვის, ან კიდევ მათში სიმსიენის განვითარების გამო. 
ასეთ შემთხვევაში შარდი, თუმცა ნორმალურად გამომუშავდება, მაგრამ მისი 

გამოყოფა შეფერსზდება, ის დაგროვდება შარდის ბუშტში ან თირკმლის მენჯი, 
რასაც თავის მხრივ ცუდი შედეგები მოჰყვება ხოლმე. 

შარდის ბუშტის სხვადასხვა დაავადებებიც (სიმსივნე, ანთება, კენჭები, 
სფინქტერის მოშლა და სხვ.), აგრეთვე შარდის გამოყოფის მძიმე მოშლილობებს 
იწვევს, რაც მრავალი წლის განმავლობაში ტანჯავს ავადმყოფს და ბოლოს 

ზოგჯერ მისი სიკვდილითაც კი თავდება, 
თირკმლების წესიერ მუშაობას კიდეე უფრო დიდი მნიშვნელობა აქვს 

სხვადასხვა გადამდებ ავად”-ყოფობათა დროს, ვინაიდან მათ მეტი მუშაობა 
უხდებათ, რათა გამოყონ შხა”იანი ნივთიერებანი, რომლებიც გროვდება სისხლ- 
ში ნივთიერებათა გაძლიერებული ცვლის შედეგად. გარდა ამისა, თვით თირკ– 
მლები, როგორც მეტად ნაზი აგებულების ორგანოები, ადვილად ზიანდება მიკ- 

რობებით, რომლებიც ამა თუ იმ გადამღებ სნეულებას იწვევენ. იშვიათია ისე.ია 

ინფექციური ავადმყოფობა, რომელიც არ იწვევდეს ერთდროულად თირკმლე– 
ბის დაავადებასაც, ამ დროს თირკმლების მღგომარეობის გათვალისწინებას 
და მათი დაავადების შემთხვევაში სათანადო ზომების მიღებას ფრიად დიღი 

მნიშვნელობა აქვს თვით ძირითადი დაავადების მკურნალობისათვის. 

ზემოჩამოთვლილი საშარდე ორგანოების შესაძლო დაავადებანი მეტად 

მრავალფეროვან მოვლენებს იძლევა; აქ ადგილი აქვს შარდის როგორც რაოდე– 
ნობის, ისე ფერისა და ფიზიკური თვისებების შეცვლას, ქიმიური თვისებების 

ცვლილებებს, შარღვის გახშირებას ან გაიშვიათებას, შარდის შეკავებას ან შეუ– 

ავებლობას და სხვ. ' 

აშ ყველა ამათ გარკვეული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვთ და მათი გა- 

თვალისწინება დიდად გვეხმარება როგორც დაავადების ამოცნობაში, ისე მის 

მკურნალობაში. ისეთი დაავადებებიც კი, რომლებიც სამარდე ორგანოების 

მხრივ ცვლილებებით არ ხასიათდება, შარდის ფიზიკურ-ქიმიური თვისებების 

ცვლილებებს იძლევა, რაც ასეთი დაავადების ამოსაცნობად მეტად მნიშვნე- 

ოვანია. · 
დ ასეთი დაავადებებია შაქრის ავადმყოფობა, უშაქრო დიაბეტი და ზოგიერ- 

თი სხეა. აქედან ცხადია, თუ რა დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის საშარდე 

ორგანოებზე დაკვირვებას; ამითვე აიხსნება ის, რომ თანამედროვე კლინიკაში, 

დაავადების ხასიათის მიუხედავად, ყოველ ავადმყოფს ესინჯება მარდი, რადგან 

საშარდე ორგანოებში მომხდარი თუნდაც მცირეოდენი ცვლილებები მაშინეე 

აღინიშნება შარდის ამა თუ იმ თვისების ცვლილებით, საშარდე ორგანოების 
ამა თუ იმ ავადმყოფობით შეპყრობილთ კი ყოველდღიურად ეზომებათ შარდის 
დღე-ღამის რაოდენობა და მიკრო-მაკროსკოპიულად ესინჯებათ შარდი ყოველ 

2--3 დღეში, ექთანს ხშირად ავალებენ შეაგროვოს შარდი ლაბორატორიული 
გამოკვლევისათვის, შეაგროვოს დღე-ღამის შარდი და გაზომოს მისი რაოდენო. 
ბა, თვალყური ადევნოს მოშარდვის სიხშირესა და გამოყოფილი შარდის თვისე- 
ბებს, შარდის შეკავების და შეუკავლობის დროს დახმარება აღმოუჩინოს ავად- 
მყოფს და სხვ. 

ყველაფერი ეს ცოდნასა და ზოგჯერ საკმარისად დიდ გამოცდილებასაც 
მოითხოვს, რადგან ასეთი ვალდებულების წესიერად შესრულება ავადმყოფის 

მიზანშეწონილი მკურნალობის საწინდარია. ' 
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მოშარდვის სიხშირე დღე-ღამეში ინდივიდუალურია და ჯან- 
მრთელობის პერიოდშიც მრავალ ფიზიოლოგიურ ფაქტხეა დამოკიდებული. 

ადამიანი ზამთრის პერიოდში უფრო ხშირად გადის შარდზე, ვიდრე ზაუ- 
ხულში და ეს აიხსნება იმით, რომ ორგანიზმში დაგროვილი სითხის ნაწილი 
ცხელ დღეებში ოფლის სახით გამოიყოფა ხოლმე. სითხის დიდი რაოდენობის 
მიღების შემდეგ მოშარდვის სიხშირეც მატულობს, პირიქით, მშრალი საჭმელის 
მიღების შემდეგ მოშარდვის სიხშირე ნაკლებია. 

საშუალოდ, ჯანმრთელი ადამიანი დღე-ღამის განმავლობაში 5-ჯერ მიდგება 

'მარდზე, აქედან დღისით 3--4-ჯერ, ღამით კი 1--2-ჯერ. ამაზე მეტად შარდ- 
ზე მიდგომა უკვე გახშირებულ შარდვას მოასწავებს და თუ ის ფიზიოლოგიური 
მიზეზით არ აიხსნება, პათოლოგიური მდგომარეო2ის მომასწავებელია და ახა- 

სიათებს შაქრის ავადმყოფობას, უშაქრო დიაბეტს; თირკმლის მენჯის ანთებას, 
შარდის ბუშტის ანთებას, წინამდებარე ჯირკვლის (პროსტატა) ანთებას, ნევრას– 
თენიას, ისტერიას და სხვ. · 

მოშარდვის გახშირება შეიძლება ხდებოდეს როგორც დილით, ისე ღამით, 
ზოგჯერ კი ადამიანი უფრო ხშირად და მეტი რაოდენობით გადის შარდზე ღამით 

(ნიქტურია). ეს, სხვათა შორის, გულის და თირკმლების ზოგი დაავადებისათვის 
არის დამახასიათებელი. ანგარიში უნდა გაეწიოს იმ გარემოებას, რომ შესაძლე- 
ბელია ავადმყოფი ხშირად მშარდავდეს ცოტ-ცოტა რაოდენობით. პირიქით, 
ზოგჯერ ის ხშირად შარდავს და შარდიც დიდი რაოდენობითაა (პოლიურია). 

დღე-ღამის შარდის შეგროვება. ჯანმრთელი ადამიანი ცხოვრების ნორმა- 
ლურ პირობებში, დღე-ღამის განმავლობაში დაახლოებით შარდის ერთსა და 
იმავე რაოდენობას გამოყოფს, საშუალოდ მამაკაცი––1500 მლ, დედაკაცი––1200 
მლ. ეს რაოდენობა, მცირეოდენ ფარგლებში, მუდმივ რყევას განიცდის, რაც 
დამოკიდებულია მიღებული სითხის რაოდენობაზე, ოფლიანობის სიძლიერეზე 
და სხვა ფაქტორებზე. 

მაგრამ პათოლოგიურ შემთხვევებში შარდის დღე-ღამის რაოდენობამ შეი- 
ძლება არაჩვეულებრივად იმატოს (პოლიურია) ან იკლოს (ოლიგურია) და ბო– 
ლოს შეიძლება მიაღწიოს 1/:--!/, ჭიქის რაოდენობას (ა ნ ურია), 

შარდის რაოდენობის ძლიერი მომატება დამახასიათებელია შაქრის ავალ- 
მყოფობისათვის, როცა შარდის რაოდენობა 6-7 ლიტრს აღწევს და უშაქრო 

დიაბეტისათვის, როდესაც შარდის რაოდენობა ხშირად 14-15 ლიტრს აღემა- 
ტება. პირიქით, მარდის რაოდენობის დაკლება თან სდევს ძლიერ ოფლიანობას, 
ძლიერ პირსაქმებას, ფაღარათს და თირკმლების ანთებას. ამ უკანასკნელის მიმ- 
დინარეობაში ხშირად შარდის რაოდენობის ძლიერი შემცირება და ზოგჯერ აწუ- 
რიაც კი ვითარდება, რაც მეტად ცუდი ნიშანია. 

შარდის დღე-ღამის გამოსარკვევად საჭიროა შეგროვდეს და შემდეგ გაიზო- 
მოს შარდის მთელი რაოდენობა, რომელსაც აჭქადმყოფი გამოყოფს. 

ამისათვის იხმარება ან მინის სპეციალური გრადუირებული ქილები სახუ– 
რავით, ან ჩვეულებრივი მინის ქილა, რომელსყ) ხის ან მუყაოს სახურავი შეიძ- 
ლება გაუკეთდეს (სურ. 41), მარდის შეგროვებას იწყებენ დილით შარდზე გას–- 

ვლის შემდეგ, დაახლოებით 8-–9 საათზე და მეორე დღის იმავე დრომდე აგრო- 
ვებენ აღნიშნულ ქილაში. ამასთან გარეთ გასვლის წინ საჭიროა ავადმყოფმა წი– 
ნასწარ მოშარდოს ქილაში. 

შეგროვილ შარდს, თუ ის გრადუირებულ ჭურჭელში არ იყო შეგროვილი, 
გაზომავენ ცილინდრით და რაოდენობას აღნიშნავენ ტემპერატურის ფურცლის 
სათანადო გრაფაში. სასურველია, რომ «ქ, სადაც იზომება დღე-ღამის შარღის 
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რაოდენობა, იზომებოდეს აგრეთვე მიღებული სითხის რაოდენობაც, რათა წარ- 
მოდგენა ვიქონიოთ თირკმლების გამტარუნარიანობაზე, შარდის შეგროეება უნ- 

და ხდებოდეს ზედმიწევნით სუფთა ჭურჭელში, რადგანაც უსუფთაო ჭურჭელში 
შარდი მალე იცვლის ფერს, რეაქციას და ხშირად ქიმიურ თვისებებსაც. ამი- 

სათვის საჭიროა შარდის ჭურჭლები ყოველდღე გულმოდგინედ ირეცხებოდეს 
და ნალექი, რომელიც შიგ გამოეკვრის ხოლმე, სცილდებოდეს ან მექანიკურად, 
ა9 მარილის მჟავას მაგარი ხსნარით. 

ს
"
 

"/
"»

    
სურ. 42, შარდმიმღები, 

პურპელი. 

მოსიარულე ავადმყოფები პირდაპირ ქილაში აგროვებენ შარდს, მწოლიარეს 

კი ჯერ ღამის ჭურჭელში უხდება შარდის შეგროვება, შემდეგ ის ქილაში უნდა 

იქნას ჩასხმული. შარდის შესაგროვებლად მეტად მოხერხებულია სპეციალური 

მინის, მინანქრიანი ლითონის ან სპილენძის ჭურჭლები, რომლებსაც საავადმყო– 

ფოებში ხშირად ხმარობენ––ე. წ. შარდმიმღები. მამაკაცისათვის და დედაკაცისა– 

თვის ეს ჭურჭელი ცოტა სხვადასხვანაირი კეთდება; განსხვავება არის მილმი: 

მამაკაცისათვის უფრო ვიწრო და გრძელი მილი აქეს, დედაკაცისათვის კი მოკლე 

და განიერი (სურ. 42). გადამდები ავადმყოფობით შეპყრობილთათვის გამოყო– 

ი ნდა იყოს ცალკე ჭურჭლები. 

შუ თე ავადმყოფს შარდის შეუკავებლობა ან შეკავება აქვს, მაშინ სხვა ხერხს 

მიმართავენ: შარდის შეკავების დროს შ.რდს კათეტერით აიღებენ, შეუკავლო- 

ბის დროს კი--მუდმივი შარდმიმღებით. 

· გამოსაკვლევი შარდის შეგროვება ხდება სხვადასხვანაი- 

რად, მაგრამ როგორც არ უნდა ხდებოდეს ლაბორატორიაში გასაგზავნი შარდის 

შეგროვება, სავალდებულოა, რომ შარდა იყოს ახალი და სუფთა ჭურჭელშა 

შეგროვილი; ამისათვის იხმარება მინის ჭურჭელი მინისავე საცობით. ლაბორა- 

ტორიაში გასაგზავნად საკმარისია 200--400 მლ შარდი. „ჩვეულებრივ, დილის 

შარდს აგზავნიან გამოსაკვლევად, მაგრამ ზოგიერთ შემთხვევაში საჭიროა დღე– 

ღამის შარდის გასინჯვა; ასეთ შემთხვევაში ექიმი სათანადო მ”თითებას მისცემს 
თანს. 

ამ თუ რაიმე განსაკუთრებული მდგომარეობა არ არის, შაოდს აგროვებენ ან 
პირდაპირ გასაგზავნ შუშაში, ან ბასში გადაასხამენ შარდის მიმღებ სუფთა ჭურ- 
ჭლიდან. თუ:იმ დროს, როდესაც საჭიროა შარდის გასინჯვა, ავადმყოფს აქვს 
თვიური ან თეთრად შლა, ან სასქესო გზებიდან სისხლის დენა, საჭიროა შარდი 
ისე იყოს აღებული, რომ სისხლი ან ჩირქი სასქესო გზებიდან მასში არ მოხვდეს 
და მით ლაბორატორია შეცდომაში არ შეიყვანოს. 
_ “ასეთ შემთხვევებს მარტო დედაკაცებში ვხვდებით და აქ საჭიროა შემდეგ- 
ნაირად მოქცევა. გარეთა სასქესო ორგანოები და შარდსადინარის გარეთა 
ხვრელი გულმოდგინედ უნდა გაიბანოს ლიზოლის ხსნარით (7,0--1000,0), სა- 
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დოში ჩადეზულ იქნეს ტამპონი და სტერილური კათეტერით გამოღებული იქნე! 
შარდის საჭირო რაოდენობა. 

კათეტერით შარდის შეგროვება შეიძლება საჭირო გახდეს მაშინაც, როდე- 
საც ავადმყოფი უგრძნობ მდგომარეობაშია (კომა) ან მას შარდის შეკავება, ან 
უნებლიე შარდვა აქვს. რთულია ძუძუმწოვარი ბავშვების შარდის შეგროვება. 
აქ საჭიროა ბავშს მივაკრათ ბოქვენხე სინჯარა ემპლასტროთი და 
ასოს თავი სინჯარაში ჩავუშვათ, ხოლო გოგონებს ყელგანიერი პატარა ბოთლი 
მივუმაგროთ აგრეთვე ბოქვენზე. 

შარდის თვისებები. შარდის ლაბორატორიული გამოკვლევა ზედმიწევნით 

ზუსტად აღნიშნავს ყველა ი“ ცვლილებას, რომელსაც შარდში ადგილი აქვს. 
მაგრამ შარდის ზოგიერთი ფიზიკური თვისებების სასიათი უკვე დამახასიათებე- 
ლია საშარდე გზების ცვლილებისათვის. ნორმალური შარდი, საშარდე გზები- 

დან გამოყოფის უმალვე, სრულიად გამჭვირვალე უნდა იყოს, ბაცი ჩალის ფერი 
და სუნი თითქმის სრულიად არ უნდა ჰქონდეს. ფიხიოლოგიურ პირობებში შარ- 
დის ფერი შეიძლება შეიცვალოს, მაგრამ ეს ცვლილებები დროებითი, წარმავა– 
ლი ხასიათისაა და გამომწვევი მიზეზის მოსპობასთან ერთად გაივლის. მაგალი– 
თად, სითხის მცირე რაოდენობის მიღებისა და ძლიერი ოფლიანობის დროს შარ– 

დი, როგორც უკვე აღნიშნული იყო, მცირე რაოდენობით გამოიყოფა და მას 
მუქი ჩაის ფერი აქვს. პირიქით, სითხის დიდი რაოდენობის მიღება გაძლიერე- 
ბულ შარდვას და მის ბაცად შეფერვას იწვევს. 

'მარდის ზოგიერთი ფიზიკური თვისების ამ ფიზიოლოგიური ცვლილებების 
გარდა, რომელთაც პრაქტიკული მნიშვნელობა არა აქვთ, ხშირად აქვს ადგილი 
პათოლოგიური მიზეზებით გამოწვეულ ცვლილებებს. 

შარდის ფერი მრავალნაირად შეიძლება შეიცვალოს სხვადასხვა დაავადების 
დროს: თირკმლების ანთების (ნეფრიტის) დროს შარდში შეიძლება იმდენი სისხ- 
ლი ერიოს, რომ მან ხორცის ნარეცხის ფერი მიიღოს; სიყვითლის დროს შარდს 
ღუდის ფერი აქვს და საცვლებზე ყვითელ ლაქებს ტოვებს; შარდსადინარისა და 
შარდის ბუშტის სიმსივნეების არსებობის შემთხვევაში, „შარდში ხშირად სისხ- 
ლია შერეული ძაფების ან ბელტების სახით; შაქრის ავადმყოფობა და უშაქრო 

დიაბეტი მეტად ბაცი ფერის და ზოგჯერ სრულიად უფერო შარღს იძლევა; 
თირკმლის ტუბერკულოზის და შარდსადინარის ჩირქოვანი ანთების (სუსუხა- 
ტის) დროს, შარდში იმდენი ჩირქი ურევია, რომ მას ხშირად სიროფის კონსის- 
ტენცია აქვს და მოთეთრო-მოყვითალო ფერისაა (პი ურია). : 

ზოგიერთი წამალი მარდის ფერს ძალზე ცვლის. ასეთია მეთილენ-ბლაუ 
”მეთილენის ლილა), რომელიც შარდს მოლურჯო-მომწვანო ფერს აძლევს, წითე- 

ლი სტრეპტოციდი და სხვ. 
გარდა ფერისა, შეიძლება შეიცვალოს შარდის გამჭვირვალობაც. ნორმა- 

ლური შარღიც, თუ ის უსუფთაო ჭურჭელშია შეგროვილი, მაზინვე შეიმღვრევ., 
ან თუ ის დიდხანს დგას, მარილების გამოყოფის გამო არაგამჭვირვალე ხდება. 
თუ შარდში ბევრია შარდმჟავა მარილები (ურატები), შარდი აგურის ფერს 
იღებს, ხოლო: ფოსფორმჟავა მარილების (ფოსფატების) სიჭარბის დროს––მოთე- 
თრო ფერს. სისხლის, ჩირქის, ცილის დიდი რაოდენობით შერევისას, შარდი გა– 
მოყოფისთანავე ამღვრეულია. შარდის ბუშტის ანთების (ცისტი- 
ტ ის) დროს შარდის შეკავების შემთხვევებში, შარდი მყრალ სუნს იღებს შარ- 
დის ბუშტში დიდი ხნით დარჩენისა და გახრწნის გამო. 

ყველა ამ ცვლილებას ექთანი თავის ყოველდღიურ მუშობაში განსაკუთრე - 
ბულ ყურადღებას უნდა აქცევდეს, რადგან ყველა მათგანი სამარდე გზებში 
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არსებულ, ავადმყოფურ ცვლილებებს მოასწავებს და მათ შესაებ დროულად 
უნდა ეცნობოს ექიმს. 

შემდეგ, რასაც აგრეთვე დაკვირვებ» ესაჭიროება, არის თვით მოშარდვის” 
აქტი. ეს უკანასკნელი რთული მოვლენაა და შეიძლება შემდეგნაირად იქნეს 
წარმოდგენილი: შარდის ბუშტის ავსების გამო გაღიზიანება აქედან გადაეცეძა 
სათანადო ცენტრს, აქედან იმპულსი გადაეცემა შარდის ბუშტის სფინქტერს, 
იგი მოდუნდება და შარდი ბუშტიდან მარდსადინარით გარეთ გამოვა. 

ადვილი გასაგებია, რომ თუ რაიმე მიზეზის გამო ან ცენტრი დაზიანდება, 
ან ის ნერვები, რომლებიც იმპულსს ატარებენ ცენტრიდან, ან სფინქტერი, ან 

კიდევ შარდსადინარში გაჩნდა წინააღმდეგობა, მოშარდვის აქტიც მოიშლება, 

მომარდვა, ნორმალურ, პირობებში სრულიად უმტკივნეული და თავისუ- 
ფალი, ამ დროს შეიძლება გაძნელდეს და მტკივნეული გახდეს. შარდის ნაკადი, 
"ნორმალურად ძლიერი და მსხკილი, შეიძლება შესუსტდეს და გაწვრილდეს. 
ავადმყოფმა მოშარდვის დროს შეიძლება საშინელი წვა იგრძნოს და სხვ. მოხუ- 
ცებულ მამაკაცებს ხშირად მოსდით წინამდებარე ჯირკვლის (პროს- 

ტატა) გადიდება (ჰიპერტროფია), რის გამო ეს ჯირკვალი დააწეება 

შარდსადინარს და შეავიწროებს მას. მოშარდვა გაძნელდება; ავადმყოფი, რო- 
მელსაც შარდზე გასვლა უნდა, ერთ ხანს დგას, მაგრამ შარდზე ვერ გადის, ბო– 
ლოს შარდი გაძნელებით წამოვა, მაგრამ სუსტი, ნაწყვეტ-ნაწყვეტი ნაკადით და 
ზოგჯერ წვეთ-წვეთად. შარდის ბუშტი მთლიანად არ დაიცლება და შარდის ნა- 
წილი შიგ რჩება. 

შარდის ბუშტის კენჭით და შარდის ბუშტის ანთებით დაავადებულთ აქეთ 

გახშირებული მოშარდვის ნდომა, შარდი ცოტ-ცოტა მოსდით და მოშარდვის 

შემდეგ ბუშტის არეში გრძნობენ წვას სუსუნატით შეპყრობილი მამაკაცები 

მოშარდვის დროს აუტანელ წვას გრძ5აობენ შარდსადინარ მილში მისი ჩირქო- 

ვანი ანთების გამო. 

ექთანს ყოველივე ეს უნდა ახსოვდეს და ავადმყოფს მოშარდვის ხასიათის 

შესახებ ჰკითხოს, რადგან ავადმყოფები თვით ხყირად არაფერს ამბობენ ამის 

'შესახებ., 
ე ყურადღება უნდა მიექცეს აგრეთვე გარეთა სასქესო ორგანოების მდგომა- 

რეობასაც; ყოველივე წყლული ასოზე, საზარდულის მიდამოს ლიმფური ჯირ- 
კვლების შესივება და მტკივნეულობა, ჩირქოვანი გამონაჟონი საშოდან ან საშარ- 

დე მილიდან მეტად საეჭვოა ყოველთვის; ხშირად მძიმე დაავადების მომასწავე– 

ბელია და ყოველივე ამის შესახებ დაუყოვნებლივ უნდა ეცნობოს ექიმს. 

საშარდე ორგანოების მოშლილობათა შორის ხშირად აქვს ადგილი ორ 

მძიმე მოვლენას, რომელიც ავადმყოფისათვის მეტად მტანჯველია, ექთახისაგან 

კი დიდ ყურადღებას, დაუზარებლობას და ცოდნა-გამოცდილებას მოითხოვს. ეს 
არის შარდის შეკავება დაშარდის შეუკავებლობა,აბუ 
უნებლიე შარდვა. როგორც შარდის შეკავებას, ისე უნებლიე შარდვას მრავალი 

მიზეზი უდევს საფუძვლად, როგორც ადგილობრივ საშარდე გზების დაავადე- 
ბის, ისე ნერვული სისტემის, თავისა ღა ზურგის ტვინის პათოლოგიური ()ვლი- 
ლებების სახით. : 

შარდის შეკავება შეიძლება განვითარდეს პროსტატის პიპერტროფიის “ე- 

დეგად, შარდის ბუშტის კენჭების გამო, შარდსადინარის შევიწროების ნიადაგზე. 
გარდა ამისა, ამ მოვლენას'ხშირად იწვევს ხერხემლის მოტეხილობის დროს ზურ– 
გის ტვინის დაზიანება, თავის ტვინის ზოგიერთი ავადმყოფობა. ოპერაციის შე1?- 
დეგ ხანაში, პირველ დღეეაში, შეიძლება ავადმყოფს მოუვიდეს შარდის შეკავე– 
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ბა, შარდი შეიძლება შეუკავდეს აგრთვე მწვავე ინფექციური ავადმყოფობით 
დაავადებულთ. 

უნებლიე შარდვას კი შარდის ბუშტის სფინქტერის დაზიანება იწვევს. ეს 
დაზიანება შეიძლება გამოიწვიოს თვით სფინქტერის ავადმყოფობამ, მაგალითად, 
კიბომ, ან ზურგისა და თავის ტვინის დაავადების ნიადაგზე შესაძლოა სფინქტე- 
რის დამბლა განვითარდეს. მწვავე ინფეჟციური დაავადებანი აგრეთვე ხშირად 
"იწვევენ დროებით შარდის შეუკავებლობას როგორც ერთ შემთხვევაში, ისე 

მეორეში ავადმყოფს ესაჭიროება ხშირი, სისტემატური და გულმოდგინე დახმა- 
რება. 

შარდის შეკავების შემთხვევაში საჭიროა შარდის გამოშვება და შარდის 
ბუშტის განთავისუფლება. ეს შესაძლებელია ორი გჭით: 1) შარდის ბუშტის მი– 
ღამოზე ავადმყოფს უნდა დაეღოს სათბური, ფეხები ცხელ წყალში ჩაიშვას, 
გაუკეთდეს კანქვეშ 1 მლ მორფიუმის ან ატროპინის ხსნარი. თუ ამ ზომების 

შემდეგ ავადმყოფი შარდზე მაინც ვერ გავიდა, მაშინ 2) უნდა გაკეთდეს შარდას 
ბუშტის კათეტერიზაცია. 

კათეტერიზაცია 

კათეტერიზაცია დაუშვებელია შარდსადინარის მწვავე, 'უმთავრესად გონო– 
რეული ანთების დროს. ასეთ შემთხვევაში კათეტერი უთუოდ შეიტანს ინფექ- 
ციას შარდის ბუშტში და გამოიწვევს მის ანთებას. კათეტერიზაცია არ არის მი– 
ზანშეწონილი ოლიგურიისა და ანურიის პირობებში, რადგან ამ დროს ბუშტში 
შარდი არ არის. 

კათეტერიზაცია რთული საქმეა, ავადიყოფისათვის სახიფაოოა, მით უმეტეს 
მაშინ, თუ ის უწესოდ კეთდება და ამიტომ ჯერ სხვა საშუალება უნდა იქ5ეს 
ნახმარი და მხოლოდ უარყოფით შემთხვევაში გახდება აუცილებელი კათეტერის 
ხმარება. 

    
სურ. 43. ნელატონის „კათჭტერი. 

კათეტერიზაცია ეწოდება , სპეციალური მილის– 
კათეტერის შეყვანას შარდის ბუშტში შარდსადენით. 

კათეტერი წარმოადგენს სხვადასხვა ყალიბის მილს, -რომელიც კეთდება ან 
რეზინიდან–-ე ლასტიკური კათეტერი (ნელატონის სურ. 43), 
ან რეზინით გაჟღენთილი აბრეშუმის ქსოვილიდან––ნახევრადმაგარი კათეტერი, 

ან ნიკელიდან, ვერცხლიდან, ნეიზილბერიდან,“–მ აგარი კათეტერი. 
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ექთანს შეუძლია მხოლოდ ელასტიკური კათეტერის ხმარება, რადგან ნახევ- 
რადმაგარი და მაგარი კათეტერის ხმარება დიდ გამოცდილებას საჭიროებს. 

ნელატონის ანუ რბილი კათეტერი წარმოადგენს საკმაოდ ელას- 
ტიკურ, სქელკედლებიან რეზინის მილს 20-30 სმ სიგრძით ყალიბით 

V-–-10 მილიმეტრამდის. ერთი ბოლო ყრუდ არის დახურული. მომრგვალებუ- 
ლია შარდსადინარის და ბუშტის დაზიანების თავიდან ასაცილებლად. ამ ბოლო- 
ღან 2 სმ ზევით არის ოვალური ფანჯარა, რომელშიც იხსნება მილის სანათური; 
მეორე ბოლო გარდიგარდმო არის მოკვეთილი. 

ნელატონის კათეტერი ისე, როგორიც სხვა კათეტერი, სხვადასხვა ზომისაა 
და ზომა # არის აღნიშნული კათეტერზე. უფრო ხმარებაშია #)# 14-18. თუ 
# აღნიშნული არ არის, კათეტერი უნდა გაიზომოს მარიერის შკალით. «გი 
წარმოადგენს ლითონის ფირფიტას, რომელიც სხვადასხვა ზომაზეა დახვრეტილი 
და თითოეულ ნახვრეტს თავის # აქვს (1-–30-მდის). კათეტერს ჩაუშვებენ ამ 
ნახვრეტში და რომელსაც მიუდგება, ის ნახერეტი გამოხატავს მის #-ს. რბილი 
კათეტერი თავისუფლად გადის მამაკაცის შარდსადინარში და მხოლოდ მისი შე– 
ვიწროების ან სხვა წინააღმდეგობის არსებობის ” შემთხვევაში არ ხერხდება ამ 
კათეტერით მისი გავლა. 

ნახევრადმაგარი კათეტერი--რეზინით გაქღენთილი აბრეშუმის 
„ქსოვილისა, გაკრიალებული ზედაპირით, უფრო მოხერხებულია, ვიდრე რბილი 
კათეტერი, რადგან ადვილად სძლევს მცირე წინააღმდეგობას შარდსადინარმი. 

სიგრძე და ყალიბი ისეთივე აქვს, როგორც რბილ კათეტერს, ფანჯარა ორი აქეს: 

ერთი--ერთ მხარეზე, მეორე კი-–მეორეზე; ბ რ მ ა ბოლო უფრო მახვილია. ამ 

კათეტერის ხმარება ისე არ არის გავრცელებული, როგორც მაგარის და ნელა- 

„ტონის კათეტერისა, რადგან, ჯერ ერთი, იგი უფრო ძვირია, გამოხარშვას სრუ- 

ლიად ვერ იტანს, მალე ფუჭდება და გასასტფთავებლად მოითხოვს ხანგრძლივად 
“შენახვას შუშის ცილინდრში ფორმალინის ორთქლის ატმოსფეროში. 

ლითონის კათეტერი მოხრილია შარდსადინარის ანატომიური სიმრუდ. 

«ის შესაფერად: მამაკაცის კათეტერში მოხრილობა მეტია, დედაკაცისაში კი ნაკ- 

-ლები, პირველის სიგრძე--30 სმ, მეორისა––15 სმ. 

ლითონის კათეტერი სამი ნაწილისაგან შედგება-–სახელური (პავილიონი), 

შუა ნაწილი (ღერო) და ნისკარტი, რომელზედაც ერთი ან ორი ფანჯარაა. პავო- 

·ლიონის იმ მხარეზე, საითაც ნისკარტია მიმართული, მიმაგრებულია პატარა 

რგოლი ნისკარტის მიმართულების საჩვენებლად კათეტერის “მარდსადენში 'მე– 

ყვანის შემდეგ. | · 
რბილი და მაგარი კათეტერების სტერილიზაცია ხდება წყალში გამოხარშ- 

ვ”თ, სოდის მიმატება საჭირო არ არის. 
კათეტერიზაციის დაწყებისას საჭაროა მომზადდეს: 1) სტერილური კათე- 

ტერი, 2) სტერილური ვაზელინი, 3) სულემის ხსნარი 1/Iიიი, 4) სტერილური 
„ბამბა და დოლბანდი, 5) სუფთა ჭურჭელი შარდისათვის. 

ოპერატორმა ხელები ზედმიწევნით უნდა დააებანოს. პინცეტით აღებულ 
სულემის ხსნარში დასველებული ბამბით გულმოდგინედ უნდა გაიწმინდოს 

შარდსადინარის გარეთა ხვრელი რამდენჯერმე ბამბის შეცვლით. თუ პაციენტი 
ქალია, საჭიროა გარეთა სასქესო ორგანოების გასუფთავება და ყველა ნაოჭის 
გამობანა. თუ ის მამაკაცია, ჩუჩა უნდა გადაიწიოს და ასოს თავი კარგად გაიწ- 
ინდოს. · 

დედაკაცის შარდსადინარის კათეტერიზაცია და მისი ჩატარება როგრრც 
ღობილი, ისე მაგარი კათეტერით, ხშირად მიენდობა ექთანს. ამისათვის ოპერატო– 

121



რი დადგება ავადმყოფის მარჯვენა მხარეზე, წინასწარ გაწმენდილ სასირცხო. 
ბაგეებს გადასწევს მარცხენა ხელის ცერით და შუა თითით, მარჯვენა ხელით აი– 
ღებს გამოხარშულ კათეტერს, დაიჭერს მას ნისკარტით ზევით, წაუსვამს სტერი– 

ლურ ვაზელინს და შეიყვანს ნისკარტს შარდსადინარის გარეთა ხვრელში. მარ- 
ჯვენა საჩვენებელი თითი უნდა იყოს დაჭერილი კათეტერის ღია ბოლოზე, რათა 
შარდი არ დაიღვაროს. შარდის შესაგროვებლად კათეტერს დაუდგამენ ჭურ- 
ჭელს. მამაკაცის შარდსადინარის კათეტერიზაცია გაცილებით უფრო ძნელია 
მისი ანატომიური თავისებურების გამ» და ეს პროცედურა მხოლოდ იშვიათ 
შემთხვევაში მიენდობა ექთანს, ისიც რბილი კათეტერით. მაგარი კათეტერით „ი 

მას მხოლოდ ექიმი უნდა აკეთებდეს და ზოგიერთ რთულ შემთხვევაში, ქირურ- 
გი–უროლოგი. 

მამაკაცის შარდსადინარის კათმტერიჭჯაცია რბილი კათეტეიტით 

ავადმყოფი წევს გულაღმა, გავას ქვეშ დადებული აქვს მუთაქა, ფეხები მო- 
კეცილია მუხლებში; ოპერატორი დგება ავადმყოფის მარჯვენა. მხარეს; ყველა 
გამაფრთხილებელი ზომის შემდეგ აიღებს რბილ კათეტეორს მარჯვენა ხელით და 
მის გარეთა (გახსნილ) ბოლოს დაიჭერს უსახელო თითსა და ნეკს შუა. ხოლო 
ბრმა ბოლოს იმავე ხელის ცერითა და საჩვენებელი თითით (ან უმჯობესია 

სტერილური პინცეტით), ბოლოდან 3-––-4 სმ. დადებით. 
კათეტერის ბრმა ბოლოს წაუსვამს სტერილურ ვაზელინს, მარცხენა ხელით 

დაიჭერს ასოს, საჩვენებელი თითითა და ცერით გაწევს შარდსადინარის გარე»ა 

ხყრელის ნაპირებს და შეიყვანს შიგ კათეტერს. 
ამის შემდეგ ოპერატორი თანდათანობით აწვება კათეტერს ღა იმავე დრ:ას- 

ჭიმავს მასზე ასოს. კათეტერი მიცურავ) წინ. როდესაც ის მიაღწევს შარდის 
ბუზტის სფინქტერს, ოპერატორი იგრძნობს წინააღმდეგობას სფინქტერის სპახ- 
§ის გამო, მაგრამ მცირეოდენი დაყოვნების შემდეგ სპაზმი გაივლის, კათეტერის. 
ბოლო შევა ბუშტში და მისი გახსნილი ბოლოდან მაშინვე გამოვა მარდი, რაც 
დდავოდ ამტკიცებს რომ კათეტერი შარდის ბუშტშია. · 

შარდის დენის შეწყვეტის შემდეგ, კათეტერს ფრთხილად გამოიღებენ, გა- 
რეცხავენ თბილი საპნიანი წყლით და მოათავსებენ შუშის ქილაში. თუ რბილი 
კათეტერი შარდსადინარში არ გადის, კათეტერიზაცია უნდა გაკეთდეს მაგარი 

კჯიეტერით 
საზოგადოდ, კათეტერიზაციის და, მით უმეტეს, ლითონის კათეტერის შე- 

დვანისას არავითარი ძალდატანება არ შეიძლება, რადგან შესაძლებელია შმარღ- 
სადინარი გაიხეს და ავადმყოფის სიცოცხლისათვის სახიფათო გართულებებია 
განვითარდეს. 

შარდის ბუშტის გამორეცხვას მიმართავენ შარდის ბუშტის 
გრონიკული ანთების (ცისტიტი), შარდის შეკავების დროს და კათეტერიზაციის 

შემდეგ შესაძლო ინფექციის თავიდან ასაცილებლად. იმისათვის შარდის ბუშტ- 
ში ჩვეულებრივი წესით შეიყვანენ კათეტერს და შარდის გამოშვების შემდეგ 
კათეტერზე მიამაგრებენ რეზინის მილს ირიგატორიდან, რომელშის არის ჩა- 
სხმული სადეზინფექციო ხსნარი (2-–3%-ანი ბორის სტერილური ხსნარი), ტოლ– 
ჩის ზევით აწევით სითხე შედის შარდის ბუშტში. როდესაც ავადმყოფი მოინ– 
დომებს' შარდზე გასვლას, კათეტერს მოხსნიან მილს და კათეტერიდან ბუშტი" 
ნარეცხი სითხე იწყებს დენას. ამ პროცედურას იმეორებენ 4--5-ჯერ, ერთბაშად 
შარდის ბუშტში არ უნდა იქნეს შეყვანილი 200––-300 მლ მეტი სითხე. 
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შარდის შეუკავლობით დაავდებული ავადმყოფები მეტად 
დიდ ზრუნვას საჭიროებენ, რადგან მუდმივ ასველებენ საცვალს, საწოლს; «ოუ 
ისინი წესიერად მოვლილი არ იქნენ, მათ მუდამ შარდის სუნი ექნებათ. ასეთი 
ავადმყოფებისათვის შემოღებულია სპეციალური შარდმიმღები. ეს უკანასკნელი 

კეთდება რეზინიდან და კონუსის მოყვანილობა აქვს; ქვემო ბოლოზე მას ონკანი 
აქვს, საიდანაც შესაძლებელია შიგ დაგროვილი შარდის გამოშვება. ის ნაწილი, 
საიდანა() შარდი უნდა ჩავიდეს, მამაკაცის და დედაკაცის შარდმიმღებში სხვადა- 
სხვანაირადაა მოწყობილი. მამაკაცის შარდმიმღებს ვიწრო ყელი აქეს, დედაკ:- 

ცისას კი განიერი. მოსიარულე ავადმყოფებს შარდმიმღები თასმებით აქვთ ჩა- 

მოკიდებული წელზე, ხოლო მწოლარე ავადნყოფებს იგი შეერთებული აქვთ 
რეზინის მილთან, რომელიც საწოლს ქვეშ დაღგმულ ჭურჭელშია ჩაშვებული. 

საჭიროა შარდმიმღები დღეში ერთხელ მაინც კარგად გაირეცხოს ჯერ 
წყლით და შემდეგ მანგანმჟავა კალიუმის ხსნარით, რათა მას მყრალი სუნი ა“, 

ეჭნეს.



თავი IX 

ნერვული სისტემის ზოგადი მოშლილობანი და 

ავადმყოფის მოვლა ამ დროს 

ნერვული სისტემა ადამიანის სხეულში უაღრესად დიდმნიშვნელოვან ფაქ- 
ტორს წარმოადგენს. ის შედგება ცენტრალური ნერვული სისტემის-–თავის 
და ზურგის ტვინის და პერიფერიული ნერვული სისტემისაგან––მთელ სხეულში 
გაფანტული მრავალი ნერვით. ამ ნერვების ნაწილი მიიმართება სხეულის პერი- 
ფერიიდან (მგრძნობიარე ორგანოებიდან-–თვალი, ყური, კანი და სხვ.) თავის და 
ზურგის ტვინისაკენ. ისინი მგრძნობიარე ნერვებს წარმოადგენენ და ყოველნაირ 
გარეშე გაღიზიანებას გადასცემენ ტვინს (სინათლეს, საგნების გამოსახულებას, 
ბგერით მოვლენებს, გემოს შეხებას, ტკივილს და სხვ.); ნერვების ნაწილი კი გა– 
მოდის ტვინიდან პერიფერიისაკენ და თავდება კუნთებში. ეს ჯგუფი მამოძრავე– 
ბელი ნერვებია და მათი საშუალებით კუნთების შეკუმშვა-მოდუნება წარმოებს. 

ყველა ამ ნერვის მუშაობას განაგებენ ტვინის პატარა ცენტრები; მათი გამ- 
ტარი ნერვების დაზიანება იწვევს იმ ორგანოს უმოქმედობას, რომელთანაც 
ისინი დაკავშირებულია, მაგალითად, სმენის დაკარგვა, სიბრმავე, მეტყველების 
მოშლა, კიდურების უმოძრაობა-––პარალიზები (დამბლები) და სხვ. თავის ტვინ– 

ში აგრეთვე მოთავსებულია მთავარმნიშვნელოვანი სასიცოცხლო ფუნქციების 
ცენტრები (სუნთქვის, სისხლის მიმოქცევის). 

მათი დაზიანება ფრიად საშიშია და შეიძლება უეცარი სიკვდილით დამთავრ- 
დეს. მაგალითად, ტვინში სისხლის ჩაქცევის ე. წ აპოპლექსიის დროს 
ადამიანს მოსდის ან ენის დამბლა, ან რომელიმე მხარეზე ხელ-ფეხის დამბლა 
(ჰემიპლეგია), ანდა უეცარი სიკვდილი, რაც დამოკიდებულია იმაზე, თუ ტვინის 
რომელ ნაწილში, ან რომელ ცენტრთან არის ახლო. სისხლის ჩაქცევა. 

ნერვული სისტემა განაგებს არა მარტო ადამიანის სუნთქვას და გულის მუ–- 
შაობას, არამედ ის არის რეგულატორი ანუ მომწესრიგებელი სხეულის ყველა 
ორგანოს სისტემის მუშაობისა––საჭმლის მონელების, შარდის გამოყოფის და 
სხვ. ამრიგად, ადამიანის სხეულის თითოეული ორგანო და მისი ფუნქცია მჭიდ- 
როდ არის დაკავშირებული ნერვულ სისტემასთან და, აქედან ცხადია, რომ ნერ– 
ეული სისტემის მოშლილობა იწვევს ამ ორგანოთა ფუნქციის დარღვევას და, პი– 
რიქით, შინაგანი ორგანოების მრავალნაირ დაავადებას თან სდევს მოვლენები 
ნერვული სისტემის მხრივ. ასევე, ყოველნაირი ინფექციური ავადმყოფობის 
დროს, როდესაც ორგანიზმზე მავნე გავლენას ახდენს სხეულში შეჭრილი ბაქტე- 
რიები და მათ მიერ გამოყოფილი შხამები-–– ტოქსინები, ყოველთვის გამოხატუ- 
ლია აგრეთვე მოვლენები ნერვული სისტემის მხრივაც და ზოგჯერ იმდენად 
ძლიერ, რომ ისინი ფარავენ ავადმყოფობის ძირითად სიმპტომებს. 

1%



ამიტომ საშუალო მედპერსონალის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან მოვალეობას 
შეადგენს ავადმყოფის ნერვული სისტემის მდგომარეობის თვალყური და ავად- 
მყოფის ისეთი მოვლა, რომელი/) ნერვულ სისტემაზე დამამშვიდებლად მოქმე- 
დებს. ამ მხრივ მნიშვნელოვანია ზომების მიღება ავადმყოფის კარგი განწყობის 
და სულიერი სიმშვიდის შექმნისათვის. ყველასათვის ცნობილია, თუ ხშირად, რა 
უმნიშვნელო მიზეზების გამო ნერვიულობს ავადმყოფი და რა ადვილად ღიზიან- 
დება ის; ავადმყოფის მხრივ უსაფუძვლო ჩივილები, წვრილმანების გაზვიადება, 
ყოველგვარი უკმაყოფილება––ყოველივე ამას ხშირად შეხვდება ექთანი თავისი 
ყოველდღიური მუშაობის დროს და, რასაკვირველია, დაუშვებელი იქნებოდა, 
რომ მან უკმეხად მიიღოს ავადმყოფის ჩივილები და მკაცრი სიტყვით უპასუხოს 
მას. ეს მხოლოდ უფრო გააღიზიანებს ავადმყოფს და კიდევ მეტად აუშლის ჰას 
ნერვებს, ამიტომ ასეთ შემთხვევებში საჭიროა ავადმყოფის ბოლომდე მოთმინე- 
ბით მოსმენა და ტკბილი ენით დამამშვიდებელი პასუხის გაცემა. 

მედპერსონალმა და კერძოდ ექთანმა უნდა დაამყაროს ავადმყოფთან ისეთი 
ურთიერთობა, რომ მისი სრული ნდობა დაიმსახუროს, რასაც დიდი მნიშვნელო- 
ბა აქვს ავადმყოფის განწყობისა და სულიერი სიმშვიდისათვის. ეს კი შესაძლე- 

ბელია იმ მთავარი პირობით, თუ ექთანი გამოიჩენს ავადმყოფისადმი მაქსიმ 

ლურ ყურადღებას და აგრძნობინებს ავადმყოფს, რომ გულწრფელად და სიყვა– 

რულით უვლის მას. ეს მთავარია და ასეთი მომვლელის სიტყვა ავადმყოფი'ა- 

თვის ყოველთვის დამამშვიდებელი და გამამხნევებელი იქნება. ავადმყოფის ირ- 

გვლივ უნდა იყოს სიჩუმე და სიწყნარე, ის უნდა მოარიდონ სხვა ავადმყოფის 

ტანჯვას, ან მით უფრო, სიკვდილის ცქერას, რაც ავადმყოფზე ყოველთვის ცუ- 
დად მოქმედეზს. მას უნდა აარიდონ რაიმე ცუდი ამბის ცნობა, როგორც საერთო: 

ხასიათისა, ისე მისი პირადი (ხოვრებიდან. უეჭველად მნიშვნელოვანია მ ნა – 

ხველების საკითხი, რამდენადაც მას გარკვეული გავლენა აქვს ავად- 

მყოფის განწყობასა და სულიერ სიმშვიდეზე. 

როგორც წესი, მნახველების რიცხვი რაც შეიძლება შეზღუდული უნდა 

იყოს, რადგანაც მათი ნახვა და მათთან ლაპარაკი ავადმყოფს საბოლოოდ ყო- 

ველთვის ქანცავს. ამიტომ არის, რომ ყველგან საავადმყოფოში მტკიცედ განსა– 

ზღვრულია ავადმყოფის ნახვის დღეები, მაგალითად, კვირაში ერთხელ ან ორ- 

ჯერ, და ამის გარეშე მნახველებს ავადმყოფთან არ უშვებენ. მაგრამ აქ ერთ- 

გვარი ელასტიობაა საჭირო და არსებული წესიდან გამონაკლისი ზოგჯერ დასა– 

შვებია. თუ ავადმყოფს ძლიერ სურს და ესიამოვნება გარკვეული პიროვნების 
ნახვა, რომელიც მასთან მოსულია, ეს იცის ავადმყოფმა და თხოულობს მის 

შემოშვებას, უარის თქმა, თუ კი რაიმე განსაკუთრებული პირობები არ არსე- 

ბობს, უადგილო იქნებოდა. 
საერთოდ კი, ვიმეორებთ, მნახველების რიცხვი შეზღუდული უნდა იყოს, 

მეტადრე ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობის დროს. 
ავადმყოფის ნერვული სისტემის დამამშვიდებელ ერთ-ერთ მთავარ ფაქ- 

ტორს მშვიდი ძილი წარმოადგენს, რისთვისაც ყოველთვის საჭიროა სათანადო 
პირობების შექმნა, რომელთა შორის ყველაზე დიდმნიშვნელოვანია ავადმყოფის 
ირგვლივ სიმშვიდე, სიწყნარე და ყველა ისეთი მოვლენის აღმოფხერა, რომლებ– 
საც შეუძლია ავადმყოფის გაღიზიანება და ნერვების აშლა. 

ავადმყოფებს არასოდეს არ უნდა შეუწყვიტონ ძილი, თუ არ არის შესასრუ- 
ლებელი რაიმე დანიშნულება (მაგალითად, ინექციის გაკეთება. უძილობა 
ავადმყოფის ნერვულ სისტემაზე ძლიერ ცუდად მოქმედებს, ამიტომ თუკი მიუ– 
ხედავად ზემოაღნიშნული ზომებისა ავადმყოფს მაინც არა აქვს ძილი, მაშინ 
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ექიმის მითითებით საჭიროა დამატებითი ზომების მიღება; მაგალითად, შეკრუ- 
ლობა და მეტეორიზმი ხშირად ხელს უწყობს უძილობას-–გაუკეთებენ გამწმენდ 
ოყნას; ზოგჯერ ძლიერ გახურებულ, გაუნიავებელ ოთახში ავადმყოფი ვერ იძი- 
ნებს –- გააღებენ ფანჯრებს, ზოგჯერ მაღალი სიცხე არ აძლევს ძილის საშუა- 
ლებას –– დაადებენ თავზე ყინულის პარკს, ხშირად კი უძილობის მიზეზია 
ტვინისაკენ სისხლის მიწოლა და ნერვული სისტემის აგზნება-––უკეთებენ სველ 
შეხვევებს, ქვემო კიდურების ადგილობრივ ცხელ აბაზანებს «უზელენ ტანს 

და სხვ. . 
უკიდურეს შემთხვევაში მიმართავენ ნერვების დამამშვიდებელ და ძილის 

მომგვრელ მედიკამენტებს (ბრომს, ვერონალს, ადალინს და სხვ.). 
მშვიდი ძილის ერთ-ერთი მთავარი ხელის შემშლელია ტკივილი. ტკივილი 

სხეულის სხვადასხვა ადგილას––ფერდების, მუცლის, ძვლის, სახსრების, კბილის 
და სხვ. არა თუ ძილის, არამედ მოსვენების საშუალებასაც არ აძლევს ავად- 

მყოფს. აქედან გასაგებია, თუ რა ყურადღებით უნდა იყოს მოსმენილი ავადმყო– 
ფის ყოველი ჩივილი და მიღებული იქნეს ტკივილის შემსუბუქებისათვის ყვე- 
ლა ზომა. 

უხშირესად ავადმყოფები თავის ტკივილს უჩივიან და მართლაც, თავის 

ტკივილი ყოველთვის თან სდევს სიცხიი: მიმდინარე ყველა ინფექციურ ავად- 
მყოფობას; მეტად ზშირია ის აგრეთვე კუჭ-ნაწლავის აშლილობის დროს და 
თირკმლების დაავადებისას. ყველაფერი ეს მხედველობაში უნდა მიიღოს ექთან– 
მა, გაითვალისწინოს, თუ რა პირობებში ეწყება ავადმყოფს ტკივილები და მოახ– 

სენოს ექიმს სათანადო ზომების მისაღებად. - 
“ამ მხრივ ყველაფერს აქვს მნიშვნელობა––რბილ საწოლს, რეზინის რგოლ- 
ებს, ოთახის განიავებას; თავის ტკივილის დროს-––თავზე ყინულის პარკი; ღვიძ- 
ლის, თირკმლის, სახსრების ტკივილის დროს––სითბო-–კომპრესების ან სათბუ- 
რების სახით. უკიდურეს შემთხვევაში, თუკი ტკივილი ავადმყოფისათვის აუტა- 
ნელია, ექიმის დანიშნულებით უკეთებენ პანტოპონის ან მორფიუმის ინექციას. 

ნერვული სისტემის მოძრაობითი სფეროს მოშლილობიდან ექთანი ზოგა- 
ღად უნდა იყოს გაცნობილი კრუნჩხვებთან და პარალიზებთან. რამდენადაც მას 

უხდება ასეთი მოვლენებით ავადმყოფების მოვლა. კრუნჩხვა კუნთების 
უნებლიე შეკუმშვას წარმოადგენს. ის შეიძლება გავრცელდეს კუნთების ერ» 
რომელიმე ჯგუფზე ანდა მთელი სხეულის კუნთებზე. 

არჩევენ კრუნჩხვის ორ სახეს: ტონურს და კლონურს. ტონური კრუნჩხეის 
მაგალითს წარმოადგენს გაშეშება, როდესაც შეკუმშული კუნთები ხანგრძლივად 
რჩება შეკუმშულად. კლონური კრუნჩხვის დროს კი კუნთები ხან იკუმშება, ხან 
ეშვება––რბილდება, ისევ იკუმშება და ასე ზედიზედ. კლონური კრუნჩხვის მაგა- 
ლითს წარმოადგენს პირისახის კუნთების კრუნჩხვა ე. წ. ტიკი და აგრეთვე 
ბნედის ანუ ეპილეფსიური კრუნჩხვა. 

ეპილეფსიის გულვრა ავადმყოფს ყოველთვის ერთბამად მოსდის -– 
დაეკარგება გრძნობა და ძირს ეცემა; ამიტომ ასეთ ავადმყოფებში ხშირია თავის 
დაზიანების და პირისახის დასახიჩრების შემთხვევები. გრძნობის დაკარგვასა და 

წაქცევასთან ერთად ავადმყოფს ეწყება მთელი სხეულის ტონური და შემდეგ 
კლონური კრუნჩხვები-––ხელ-ფეხის, წელის, კისრის. კუნთების სწრაფი და ზედი- 
ზ-დ შეკუმშვის და მოშვების გამო ავადმყოფი იატაკს სცემს ხელ-ფეხს, თავს; 
2ას პირიდან დუჟი მოსდის საღეჭი კუნთების კრუნჩხვის გამო, ხშირად სისხლი:. 
ნი, კბილებს შორის ენის დაჟეჟვის შედეგად. ზოგჯერ ავადმყოფი ამ დროს უნებ– 
ლიედ გადის შარდზე. 
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პირისახე ციანოზურია და შეტევის დროს ავადმყოფი მნახველზე მეტად მჭა- 
მე მთაბეჭდილებას სტოვებს. მიუხედავად ასეთი მძიმე სურათისა, შიში უსაფუ- 
ძკლოა, რადგანაც ეპილეფსიის გულყრა სიკვდილით ფრიად იშეიათად თავდერ%:, 
გხსოლოდ ზოგჯერ, თუ გულყრები ზედიზედ მოსდის ავადმყოფს, ის შეიძლება 
ჯულის სიდამბლის გამო გარდაიცვალოს. ჩვეულებრივ კი, რამდენიმე წუთეს 

შემდეგ კრუნჩხვები ავ„დმყოფს გაუვლის, ის ღრმად ამოიხვნეშებს და თუმცა 
გრძნობაზე მოდის, მაგრამ დასაწყისში მისი ცნობიერება ბუნდოვანია--მას არ 
ახსოვს რა მოუვიდა; შეტევის შემდეგ ავადმყოფი ძილად მივარდება. 

კრუნჩხვის დროს ავადმყოფის მოვლა შემდეგში მდგომარეობს: საერთოდ 
„რუნჩხვის დროს ავადმყოფზე ძალის დატანება, მაგალითად, ხელებით ავად- 
მყოფის სხეულის ან ხელ-ფიახის დაჭერა კრუნჩხვის გაჩერების მიზნით უაზრო 
და მავნეცაა, რადგანა/) ძალდატანებით არამც თუ შეიძლება კრუნჩხვის შეჩერე.. 
ბა, არამედ, პირიქით, ის უფრო მატულობს. თუ შეტევა ავადმყოფს საწოლში 
მოუვიდა, მაშინ ერთადერთი საზრუნავი არის, რომ ავადმყოფი საწოლიდან არ 
გადმოვარდეს; ორი მომვლელი დგება საწოლის ორივე მხარეს და არ აძლევს 
ავადმყოფს გადმოვარდნის საშუალებას. 

თუ ავადმყოფი იატაკზე დავარდა, მისი გადატანა საწოლზე, ვიდრე ჰას 
კრუნჩხვები არ გაუვლის, რასაკვირველია, არ შეიძლება. საჭიროა ავადმყთფის 
ქვეშ ლეიბის ან საბნების ამოდება; თუ ეს მოუხერხებელია, მაშინ ხელების ამო- 
დებით უნდა ეცადონ ავადმყოფმა კრუჩჩხვის დროს კიდურები არ დაიხიანოს, 
უმთავრესად კი პირისახე და თავი, რადგანაც ავადმყოფი კრუნჩხვის დროს 

უფრო ხშირად ზურგზე მწოლიარეა და კისრის კუნთების შეკუმშვის გამო ის 
იატაკს სცემს თავს კეფის ნაწილით, ამიტომ სწორედ ამ ადგილას ხელების ამო– 
დებით იცავენ კეფას დაზიანებისაგან. 

საჭიროა აგრეთვე კბილებს შორის ცხვირსახოცის ჩადება, რითაც ავაღ- 
მყოფს ააცდენენ ენის მოძვძკვის შესაძლებლობას. შეტევის დამთავრების შემ- 

დეგ ავადმყოფი უნდა გადაიყვანონ საწოლზე, წყალი დაალევინონ, თუკი მოი- 
თხოვა, დაძინების საშუალება მისცენ. პარ ა ლიზი ანუ დამბლა ცენტრალური 

ან პერიფერიული ნერვული სისტემის დაზიანების შედეგია. დამბლა შეიძლება 

იყოს ნაწილობრივი, ე. წ. პარეზი, როდესაც კიდურს ძალა დაკარგული აქვს და 
სრულიად არ შეუძლია შესრულება თავისი ფუნქციის, მაგრამ მცირედი მოძრა 

ობის წარმოება მაინც ძალუძს და სრული დამბლა, როდესაც კიდური სრულიად 
ვერავითარ მოძრაობას ვერ აწარმოებს. დამბლა შეიძლება იყოს რომელიმე 
ერთი კიდურის, ორი კიდურის, მაგალითად, ორივე ფეხის, ორივე კიდურის–– 
ხელ-ფეხის ან სხეულის ერთი ნახევრის მთლიანად. დამბლ· შეიძლება გავრ- 
ცელდეს შარდის ბუშტზე, სწორ ნაწლავზე, რაც უნებლიეთ შმარდზე და განა- 
ვალზე გასვლით ხასიათდება, 

სრული დამბლის დროს ავადმყოფის მოვლა მომგვლელისაგან მოითხოვს 
ცოდნას, დიდ ყურადღებას ავადმყოფისადღმი და არა ნაკლებ მოთმინებას, რაღ- 

განაც ასეთი ავადმყოფის მოვლა საკმაოდ ძნელი საქმეა. 
პირეელ ყოვლისა ასეთი ავადმყოფისათვის საჭიროა საუკეთესო ხარისხის 

საწოლის შერჩევა-–რბილი, ზამბარის ბადით, რადგანაც დამბლიანი ავადმყოფე- 
ბ- ხშირად მთელი თვეობით იძულებული არიან ლოგინში იწვნენ. კარგია ასეთ 

შემთხვევაში სამ–-სეგმენტიანი ლეიბი, ვინაიდან ავადმყოფის უნებლიეთ შარდ- 
ზე და განავალზე გასვლის გამო, დასვგრის შემთხვევაში მისი გამოცვლა სავალდე– 
ბულოა, რაც არ არის ადვილი საქმე ასეთ ავადმყოფისათვის. როგორი ლეიბიც 
არ უნდა იყოს, საჭიროა ავადმყოფის მენჯის ქვეშ მუშამბის დაგება. ავადმყოფის 
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სრულიად პასიური მდგომარეობის გამო, გაორკეცებულ ყურადღებას მოითხოვს 
ნაწოლის წარმოშობის გამაფრთხილებელი ზომების დაცვა–-საწოლის სიმშრა- 
ლე. რეზინის რგოლები, ავადმყოფის დაზელა და სხვ., რის შესახებ დაწვრილე- 
ბითი ცნობები უკვე ზემოთ იყო მოყვანილი. ზემო კიდურების დამბლის შემ. 
თხვევაში, ცხადია, ავადმყოფი თავისით საჭმელს ვერ მიიღებს, ეს მომვლელის 
მოვალეობას შეადგენს და აქ საჭიროა ყყელა იმ დეტალის დაცვა, რიც აღნიშ- 
ნული იყო ზევით. 

სამკურნალო დაწესებულებაში ასეთი ავადმკოფის მოთავსების დროს ს:- 

პიროა მისი აზლობელის თავზე დაყენება, რომელიც განუწყვეტლივ მას თვალ- 
ყურს ადევნებს, ან საავადმყოფოს ადმინისტრაციამ უნდა გამოჰყოს სპეციალუ- 
რი მომვლელი. 

აგზნებულ მდგომარეობაში მყოფი ავადმყოფის მოვლა. ასეთი ავადმყოფის 

უყურადღებოდ დატოვება არ წეიძლება არც ერთი წუთით, რადგან მას შეუჰ- 
ლია გაქცევა, ფანჯარიდან გადახტომა, საწამლავის დალევა, დახრჩობა, დანით 
დაჭრა და სხვ. თუ აგზნებული ავადმყოფი მამაკაცია, ერთი მომვლელი საკმაო 
არ არის და საჭიროა სანიტრების გამოძახება, ასეთი ავადმყოფი მაშინვე იზოლა– 
ტორში ან ცალკე პალატაში უნდა მოათავსონ. პირველად უნდა სცადონ ალერ- 
სიანი სიტყვით ავადმყოფის დამშვიდება, თუ ეს საკმარისი არ აღმოჩნდა და 
ავადმყოფი თავისას განაგრძობს, ან მისი აგზნება მატულობს––ის გარბის საწო- 
ლიდან და სხვ. უნდა დავიჭიროთ ავადმყოფი ხელით. ავადმყოფს “შეიძლება 
ფსიქიკური აშლილობა დაემჩნეს, რაც იშვიათ მოვლენას არ წარმოადგენს ზო- 
გიერთი ინფექციური სნეულების, მაგალითად, მუცლის ტიფის დროს (ე. წ. 
ინფექციური ფსიქოზი). 

ფსიქიკური აშლილობის მაჩვენებელია უმთავრესად მხედველო- 
ბითი და სმენითი პალუცინაციები: ავადმყოფს ელანდება სხვადასხვა საგნები, 
ესმის რაღაც ძახილი, ჩურჩული და სხვ., რასაც სინამდვილეში ადგილი არა აქვს, 

ასეთი ავადმყოფის მოვლისათვის ყველა სათანადო ზომის მიღების გარდა, 

საჭიროა ფსიქიატრ-ექიმთან კონსულტაცია და, მისი დასკვნით, თუ ეს საჭირო 
აღმოჩნდება, ფსიქიატრიულ. საავადმყოფოში გადაყვანა. მაგრამ ხშირად ავად- 
მყოფის გადაყვანა ზედმეტია, რადგანაც ინფექციური ფსიქოზები ინფექციის 
დამთავრებასთან ერთად მალე თავისით გაივლის, ამიტომ ასეთი ავადმყოფები 
უმჯობესია ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში არ იქნენ გადაყვანილნი. 

კომატოზური მდგომარეობა ანუ კომა გამოიხატება ავად- 
მყოფის ღრმა უგრძნობ მდგომარეობაში, რომლიდანაც მისი გამოყვანა მეტაღ 
ძნელია. ამ მდგომარეობაში მყოფ ავადმყოფს სრულიად დაკარგული აქვს რო- 
გორც ცნობიერება, ისე მგრძნობელობა და მოძრაობის უნარიც, ავადმყოფის მა– 
ჯა ან აჩქარებული და სუსტი ავსებისაა, ან პირიქით, უფრო ხშირად, შენელებუ- 
ლი და ღაჭიმული. დამახასიათებელია ამ დროს ავადმყოფის სუნთქვა; მას 

ე. წ. ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა აქვს, რომელიც) იმდენად დამახასიათებელია კო-, 
მატოზური მდგომარეობისათვის, რომ ზოგჯერ ამ სუნთქვით არის შესაძლე- 
ბელი მისი გამოცნობა: სუნთქვა არითმიულია, აჩქარებული; ზერელე სუნთქვას 

დროგამოშვებით სცვლის ღრმა და შენელებული სუნთქვა. 
კომა ვითარდება თავის ტვინის დაზიანების შედეგად. ამ უკანასკნელის მი- 

ზეზები კი სხვადასხვაა: ტრავმა, სისხლის ჩაქცევა, ანთება, მოშხამვა სხვადასხვა 
დხამებით, როგორც გარედან მოხვედრილით, ისე თვით ავადმყოფის სხეულში 

დაგროვილი შხამით, ასე, მაგალითად, თირკმლების შორს წასული ანთების 
დროს, როდესაც ავადმყოფს აჟვს ანურიის მოვლენები, სისხლში დაგროვილი 
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შარდოვანა მოქმედებს როგორც შხამი და ავადმყოფს ეწყება ე. წ. ურემიული 
კომა, დამახასიათებელი, შენელებული და ძლიერ დაჭიმული მაჯით,„ ტონური 
და კლონური კრუნჩხვებით. ' 

საჭიროა ცოდნა ურემიული კომის წინამორბედი ნიშნებისა, რომლებიც მისი 
მოახლოების ერთგვარ გამაფრთხილებელ ნიშნებს წარმოადგენს; ამათ ეკუთვნის 
გამუდმებითი თავის ტკივილია, რომელზედაც არავითარი წამალი არა სჭრის, 

გულისრევა, ღებინება, რომელსაც საჭმელთან კავშირი არა აქვს, მხედველობის 
შესუსტება, ფაღარათი. 

მეორე--შაქრის ავადმყოფობის დროს-–დიაბეტური კომა, რომლის გამო– 
ცნობა ადვილად შეიძლება შარდში შაქრის აღმოჩენით; ამავე დროს დამახასია– 
თებელია ის სუნი რომელიც ავადმყოფს პირიდან ამოსდის––აცეტონის სუნი, 
რომელიც ვაშლის სუნს წააგავს. · 

კომატოზური მდგომარეობა დიდხანს არ გრძელდება; ხშირად კომა სიკვდი– 
ლით თავდება. 

ავადმყოფის მოვლა კომის დროს საერთოდ იმავე წესების დაცვას მოით–- 

ხოვს, რასაც სრული დამბლით ავადმყოფი, ხოლო აქ კიდევ უფრო მეტი ყურად- 
ღებაა საჭირო ავადმყოფისადმი, რამდენადაც ის უგრძნობ მდგომარეობაშა 
იმყოფება. არც ერთი წუთით მისი მარტო დატოვება არ შეიძლება. არსებითი 
დახმარება დამოკიდებულია იმ მიზეზზე, რომლითაც გამოწვეულია კომა: ურე–- 
გიული კომის დროს––ვენეპუნქცია ან სევცია, დიაბეტური კომის დროს-–ინსუ- 
ლინი Cნტრავენურად, ტვინის დაზიანების, სისხლის ჩაქცევის, ანთების დროს კი 
თავზე ყინულიანი პარკი. 

ყველა ზომა სასწრაფოდ უნდა იყოს მიღებული, რადგანაც კომაში მყოფი 
ავადმყოფის სიცოცხლე დიდ ხიფათს განიცდის. 

მომაკვდავის მოვლა 

რა მძიმე მდგომარეობაშიც არ უნდა იმყოფებოდეს ავადმყოფი, თუნ– 

დაც სრულიად უიმედო, საექიმო პერსონალს მაინც ევალება სიცოცხლის შენარ– 

ჩუნების ან გაგრძელების მიზნით ყველა შესაძლო არსებული საშუალება იხმა- 

როს, 
ჯ 

როდესაც ყველა ნახმარი საშუალების მიუხედავად ავადჰყოფის მდგომარე– 

ობა მაინც უარესდება და ის უკვე მომაკვდავია, საჭიროა ისეთი ზომების მიღება, 

რომლითაც ავადმყოფს ტანჯვას შევუმსუბუქებთ. ჩვეულებრიე, ამ დროს სა– 
ზრუნველია არა მარტო ავადმყოფი, არამედ მისი ახლობლებიც, რომელთა გან– 
ცდები, რასაკვირველია,. სრულიად ბუნებრივია. , 

როდესაც ავადმყოფის გადარჩენის იმედები არ არის, იმის შესახებ წინდ»- 
ხედულად უნდა გააფრთხილონ მისი ჭირისუფლები, ხოლო ამის შესახებ საუბა– 
რი საჭიროა ავადმყოფის არა ახლობელ (დედ-მამა, ცოლი), არამედ უფრო შო> 
რეულ ნათესავებთან, ისიც სჯობს, რომ ამ მიზნისთვის სალაპარაკოდ მამაკაცი 
იყოს არჩეული; ახლობლებს აფრთხილებენ მეტად მძიმე, მაგრამ არა უიმედო 
მდგომარეობის შესახებ, მომაკვდავი ავადმყოფის ოთახში, სადაც თუნდა საექი– 
მო პერსონალის გარდა არავინ იყოს, არ შეიძლება ავადმყოფის მოსალოდნელი 
სიკვდილის შესახებ რაიმეს თქმა, რადგანაც მომაკვდავს სმენა შეიძლება დბდ– 
ხანს ჰქონდეს შენარჩუნებული. , - 

სასურველია, მომაკვდავის ოთაზიდან ახლობლების გამოყვანა, თუმცა.ისინი. 
ამას ყოველთვის წინააღმდეგობით ხვდებიან. : 
9, შინაგანი სნეულებანი, 127



რა ნიშნები მიუთითებენ მომვლელს ავაღმყოფის სიკვდილის მოახლოებას? 
ტემპერატურის მკვეთრი“ ცელილება––სიცხე ან მაღლა იწევს, ანდა, პირი- 

ქით, ვარდება ნორმისაკენ და ხშირად სუბნორმალურიც ხდბა, მაჯა უარესდე–- 
ბა--ხშირია და სუსტი ავსების. ასეთ ე. წ. ძაფისებურიმაჯის დათვლა ზოჯ- 
ჯერ მეტად ძნელია. სუნთქვა ხშირი და ზერელეა; ტუჩები და ხელ-ფეხის 
ფრჩხილები ლურჯდება (ციანოზი), კიდურები ცივდება; თითები, ენა და სხეუ–- 
ლის ცალკე კუნთები იწყებს კანკალს (ტრემორი), ავადმყოფის სახე ღებულობს 
დამახასიათებელ გამომეტყველებას: მიმკრთალი, ჩავარდნილი თვალები უმობპ- 
რაოდ აქვს, ცხვირი წვეტიანდება, ავადმყოფს პირი ღია აქვს, ციანოზური და 

ამავე დროს მკრთალი სახე ცივად უოფლიანდება. ასეთი გამომეტყველების სა- 
ხეს უწოდებენ ჰიპოკრატეს სახეს (წ”8CI05 LII060MC81MC2). 

ზოგჯერ ავადმყოფი ბოლომდე გრძნობაშერჩენილია, ზოგჯერ კი სიკვდი- 
ლამდე რამდენიმე ხნით ადრე კარგავს გრძნობას, რაც დამოკიდებულია ავაღ– 
მყოფობის ხასიათსა, სხეულში სისხლის განაწილებისა და საერთო ინტოქსიკა- 

ფყიის სიძლიერეზე და იმაზე, თუ რამდენად მძლავრად დაძაბუნებულია ამ მო– 
შხამვით ტვინის ნერვული უჯრედები. უფრო ხშირად ავადმყოფები გრძნობას 
კარგავენ, ლაპარაკი არ ძალუძთ, ვერავის ვერ ცნობენ, ბოლოს სმენაც ეკარ- 
გებათ. 
“ავადმყოფის სუნთქვა სიკვდილის წის დამახასიათებელ ცვლილებას განიც: 

ღის--სუნთქვის დროს ავადმყოფი ხმამაღლა ხრიალებს (ე. წ. სტერტორო- 
ზს ულისუნთქვა. ამ მდგომარეობას, როდესაც მოახლოებულ სიკვდილთან 

უკანასკნელი ბრძოლის უნაყოფო ცდას აწარმოებს ავადმყოფის სხეული, ა გ ო- 
ნ თა ეწოდება. აგონია უშუალოდ სიკვდილით თავდება. სიკვდილის მომენტში 

ავადმყოფი რამდენიმე ზერელე შესუნთჟვის შემდეგ უკანასკნელი ხანგრძლივი 
ამოსუნთქვით ათავებს თავის სიცოცხლეს. ამ დროს გულის მუშაობაც სამუდა-· 
მოდ ჩერდება. აგონიაში მყოფი მომაკვდავი ავადმყოფის მოვლა, როგორც ზე– 
მოთ იყო აღნიშნული, მდგომარეობს ისეთი ზომების მიღებაში, ტომლებიც 
ავადმყოფს ტანჯვას შეუმსუბუქებს, ამისათვის საჭიროა გაცივებულ კიდურზე 
სათბურების მიდება, პირისახეზე ოფლის მოწმენდა, პირის ღრუს გამოწმენდა 

დაგროვილი ლორწოსა და დუჟისაგან. წამლებიდან ავადმყოფს უკეთებენ გულის 
მუშაობის · გასამაგრებელ ინექციებს (ქაფურის, კოფეინის, დიგალენის). თო 
აგადმყოფი ძლიერ წვალობს, სჯობს პანტოპონის ან მორფიუმის გაკეთება. სუნ- 
თქვის გასაადვილებლად ნაჩვენებია ჟანგბადის ბალიშის ხმარება (იხ. ზევით). 

ჟანგბადით განუწყვეტლივი სუნთქვა არ შეიძლება, ამიტომ დროგამოშვყ- 
ბით, 2--3 წუთის შემდეგ მოკლე ხნით უნდა დახურონ ონკანი და მისცენ ავაღ- 
მყოფს ჰაერით სუნთქვის საშუალება. ჟანგბადი ავადმყოფს უმშვიდებს ქოშინ', 
ფნელებს ჰაერის ნაკლოვანების მძიმე შეგრძნებას. ჟანგბადის ბალიშით სარგებ- 

ლობენ გარდა ასეთი შემთხვევისა, სისხლის მიმოქცევის და სასუნთქი ორგანო- 
ვბის დაავადების დროს ქოშინის ყველა მძიმე შემთხვევაში. 

« 
გვამის მო,გლა 

ავადმყოფის სიკვდილი საჭიროებს დადასტურებას. არსებობს ნამდვილი სი– 
კვდილის ნიშნები. ეს ნიშნები შემდეგია: პირველ ყოვლისა გულის მუშაობის 
დ» სუნთქვის შეჩერება; უსინჯავენ მაჯას–-ჯერ პულსაციას ნახულობენ, მაგრამ 
ამ ნიშანზე დაყრდნობა არ შეიძლება, რადგანაც შესაძლოა არტერიების პულს:- 
ფია იმდენად სუსტი იყოს, რომ შეუმჩნეველი დარჩეს. მეორე მხრივ დაჭიმული 
ყურადღებით მაჯის გასინჯვის დროს შესაძლოა საკუთარი არტერიის პულსაციამ, 
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თითების კაპილარებში გადაცემულმა, ყალბი შთაბეჭდილება შექმნას მკვდრის 
მაჯაზე პულსის არსებობისა. ამიტომ ყოველთვის საჭიროა სრეგესკობით ან 

ყურის უშუალო მიდებით გულის გასინჯვა. გულის მუშაობის მაჩვენებელი ტო–- 
ნების მოუსმენლობა, ანუ გულის არეზე სრული სიჩუმე, სიკვდილის ერთ-ერთე 
სარწმუნო ნიშანთაგანია. ასევე დიდი მნიშვნელობა აქვს სუნთქვის უქონლობას, 

რასაც ჯერ დახედვით აკვირდებიან, შემდეგ კი, საეჭვო შემთხვევაში მკვდარს 
მიუტანენ პირთან სარკეს და რამდენიმე წუთის შემდეგ ნახულობენ, არის თუ 
არა სარკე დაორთქლილი. ა 

თვალებზე დახედვას აგრეთვე დიდი მნიშენელობა აქვს. თითით უნდა შეე- 
ხონ თვალის სკლერას, რაც ცოცხალი ადამიანის მხრივ თეალის დაწამხამებას 

იწვევს. ყურადღებას აქცეკენ გუგების რეაქციას სინათლეზე. თვალთან ახლო 

მიტანილი ანთებული წუმწუმა არ იწვევს სიკვდილის შემთხვევაში არავითარ 

რეაქციას (უნდა შევიწროვდეს). ზოგჯერ მიმართავენ კანის ჩხვლეტის ცდას, 
რასაც, თუ ადამიანი ცოცხალია, თან სდევს ნაჩხვლეტი ადგილიდან სისხლის 

დენა. 
სიკვდილის' უდავო ნიშნებს წარმოადგენს კუნთების გაშეშება და გვამის 

ლაქები; ორივე ნიშანი უვითარდება გვამს სიკვდილიდან რამდენიმე საათის 
შემდეგ და საექიმო–-მომელელი პერსონალისათვის ნაკლები მნიშვნელობა აქვს. 

ავადმყოფის სიკვდილის შესახებ ექთანი მოვალეა მაშინვე აცნობოს ექიმს. 
ექიმი ადასტურებს სიკვდილს. თუ შემთხვევას საავადმყოფოში აქვს ადგილი, 
მორიგე ექთანმა უნდა შეავსოს გარდაცვლილთა დავთარი, გარდაცვლილის სახე - 

ლის, გვარის და სიკვდილის დროის აღნიშვნით და წარუდგინოს ექიმს; ექიმი ჩა- 

წერს ავადმყოფობის დიაგნოზს და მოაწერს ხელს. 
გვამის მოვლა შემდეგში მდგომარეობს: ექთანმა მომვლელი ქალების დახძა- 

რებით გვამს უნდა გახადოს საცვლები, გამოაცალოს თავქვეშ ბალიში, დაუხუ- 
ვოს თვალები, პირი დაუკუმოს პირსახოცით, რომელსაც შემოახვევს თავზე იმ– 

გვარად, რომ ქვემო ყბა აკრული დარჩეს, თითებს გაუშლის და ხელებს მუცელ– 
ზე დაუკრეფს. ამ ზომების მიღება საჭიროა სიკვდილის პირველ I/ე საათში, რა- 

დგანაც შემდეგ კუნთების გაშეშების გამო, გვამს თვალები და პირიც ღია დღარ- , 

ჩება, რაც მეტად არასასიამოვნო შთაბეჭდილებას ტოვებს. 

„  მკვდარის ნივთები, თუკი ასეთი თან ჰქონდა მას––საცელები, ჭიქა, თეფში 

და სხვა, უნდა ერთად შეიკრას და ექთანმა განყოფილების დიასახლისს ჩააბა– 

როს, რაც შემდეგ ჭპირისუფლებს გადაეცემა. 
ზეწარგადაფარებული გვამი ღატოვებულ უნდა იქნეს იზოლატორმი 

2 საათს. ხოლო აღნიშნული დროის შემდეგ ექთანმა უნდა გამოიძახოს სანიტრე– 

ბი და სათანადო წერილობით საბუთებთან ერთად გვამი გადაგზავნონ პროზეჟქ- 

ტურაში.



თა80 X 

X წამლების სმარება 

მედიცინას, დაავადებასთან საბრძოლველად, სხვადასხვა წამლეულ ნივთიე- 

რებათა დიდი რიცხვი მოეპოვება. ეს რიცხვი დღითი-დღე მატულობს. ამასთან 
ერთად, ბევრი წამალი თითქმის გამოდის ხმარებიდან და იცვლება უფრო თანა- 

მედროვე და დაავადებით პროცესზე უფრო მიზანშეწონილად და ენერგიულად 
გოქმედი საშუალებებით. 

მართალია, ზოგიერთი დაავადების ე. წ. ფიზიკური მეთოდებით (მხე, 
წყლები, ტალახი, ელექტრონის ენერგია და სხვ.) მკურნალობის შემოღებასთან 
და მათ ფართოდ გავრცელებასთან ერთად, მეტად შემცირდა იმ წამლების რი(ცბ– 
ეი, რომლებიც წინათ იხმარებოდა ამ დაავადებათა მკურნალობის საქმეში, მაგ- 
რამ ჯერ კიდევ მრავალრიცხოვანია ისეთი დაავადებები, რომელთა წინააღმდეგ 
ბუნებრივი ფაქტორები მაინცდამაინც დიდ მკურნალობით ეფექტს არ იძლევა 
და წამლებს თავიანთი მნიშვნელობა ამ დაავადებებთან ბრძოლის საქმეში კი– 

დევ არ დაუკარგავთ. 
მედიცინის უმთავრეს მიზანს შეადგენს შექმნას ისეთი პირობები ადამიანის 

ცხოვრებასა და მუშაობაში, რომ დაავადებამ ფეხი ვერ მოიკიდოს. დღეს–დღეო- 
ბით კი, სანამ ეს არ განნორციელებულა, სხვადასხვა წამლებს მეტად საპატიო 

აღგილი უჭირავს და ექთანის მოვალეობაა კარგად იცნობდეს მათ, რათა მიზან– 
წპჰეწონილად გამოიყენოს ისინი სხვადასხვა შემთხვევაში, : 

წამლების ხმარების მიზანს ავადმყოფობასთან ბრძოლა წარმოადგენს; ეს 
უკანასკნელი კი შესაძლოა ორი მიმართულებით წარმოებდეს: ერთი–-მოსპოს 

დაავადება და, თუ ეს შეუძლებელია, მეორე–– შეამციროს დაავადებით გამო- 
წვეული ცვლილებები და ამრიგად შეუმსუბუქოს ავადმყოფს ტანჯვა. 

სამწუხაროდ, დღემდე მეტად დიდია ისეთ დაავადებათა რიცხვი, რომელთა 
საწინააღმდეგოდ მედიცინას უებარი წამალი არ გააჩნია, მაგრამ მაინც არსებობს 
დაავადებები, რომლებიც შეიძლება სრულიად განკურნებულ იქნეს ამა თუ იმ. 
წამლით. ეს წამლები სპობს დაავადებას, კურნავს ავადმყოფს და იწოდე+ი 
სპეციფიკურ წამლებად, ასეთებია აკრიქინი და ქინაქინა მალარიის საწინა- 
აღმდეგოდ, სალიცილის პრეპარატები მწვავე რევმატიზმის დროს, ნოვარსენოლი 
ათაშანგის და შებრუნებითი ტიფის მიმართ, შრატები ხუნაგის, ტეტანუსის, და- 
ზენტერიის წინააღმდეგ, სულფ·:მიდური პრეპარატები და ანტიბიოტიკები (პენა- 
გცილინი, სტრეპტომიცინი და სხვ.) ბევრი სხვადასხვა სნეულების მიმართ და ზო– 
გიერთი სხვა. 

ასეთი წამლების რიცხვი, სამწუხაროდ, მცირეა.



დაავადებათა უმეტესი ნაწილის საწინააღმდეგოდ ასეთი სპეციფიკური წამ- 
ლები არ არსებობს და ექიმები კმაყოფილდებიან ე. წ. სიმპტომატურიჭნი- 
შნობრივი) წამლების დანიშვნით, 

ასეთი წამლების რიცხვი მეტად დიდია, ისინი, როგორც „კვე ითქვა, დაავა- 
დებას არ სპობენ, მაგრამ ასუსტებენ და ანელებენ ავადმყოფურ მოვლენებს და 

ამით ხელს უწყობენ ავადმყოფის მდგომარეობის შემსუბუქებას. 
ამ წამლების უდიდესი ნაწილი მეტად საჭიროა, მათი მნიშვნელობა ავად- 

მყოფის მკურნალობის საქმეში მეტად დიდია და მათ გარეშე ექიმს ' ძალზე 
გაუჭირდებოდა მუშაობა. 

ავადმყოფი, რომელიც დაავადებულია ნაღველის ბუშტის ან თირკმლის 
კენჭებით, ხშირად აუტანელ ტანჯვას განიცდის სასტიკი ტკივილების შეტევის 
გამო. თითქმის არავითარი საშუალებით არ შეიძლება ამ ტკივილების დაყუჩება, 
მაგრამ თუ ავადმყოფს კანქვეშ შევუშხაპუნებთ 1 მლ მორფიუმის ან პანტოპო- 
წის ხსნარს, ავადმყოფი რამდენიმე წუთის შემდეგ, ტკივილების დაცხრომის 
გამო, დიდ შვებას იგრძნობს. ცხადია, არც მორფიუმი და არც პანტოპონი ნაღე- 
ლისა და თირკმლის ქვებით დაავადებას არ კურნავს, მაგრამ, როგორც ამ დაავა- 
დებით გამოწვეული ტკივილების დამაყუჩებელი საშუალება, ის უებარია. 

ამ მაგალითიდან ნათლად ჩანს, თუ რამდენად დიდი მნიშვნელობა აქვს ზოგ– 
ჯერ სიმპტომატურ წამალსაც. ასეთი მაგალითები კი მედიცინაში უამრავია. 

მხოლოდ ერთი რამ მტკიცედ უნდა ახსოვდეს ავადმყოფთან ახლო მდგომ 
ყველა პირს, რომ მარტოდ-მარტო წამლით ავადმყოფის განკურნება ძნელი და 

თითქმის შეუძლებელი საქმეა და დაავადებასთან ბრძოლის საქმეში არა ნაკლებ 
მნიშვნელოვანია ყველა ღონისძიება, რომელიც ავადმყოფის „მოვლას“, მის წე– 

სიერ კვებას და სხვადასხვა ბუნებრივი ძალების (მზე, წყალი, სითბო, სიცივე, 

ჰაერი) ფართოდ გამოყენებას გულისხმობს. 
წამლის ხმარების ზოგადი წესები. წამლების გამოწერის, განყოფილებამი 

მათი შენახვის და ავადმყოფებისათვის დარიგების ზოგადი წესები, რომელთა 

შესრულება ექთანის ყოველდღიურსა და ჩვეულებრივ მოვალეობას წარმოად– 

გენს, უკვე იყო აღწერილი. 
წამლების ხმარება, მათი მიღების გზები დამოკიდებულია სხვადასხვა წამ- 

ლეულ ფორმაზე. არჩევენ შიგნით მისაღებ, გარეთ სახმარ, კანქვეშ შესაშხაპუჩე– 

ბელ წამლებს. წამალი შეიძლება იყოს ხსნარის, ფხვნილის, გაცამტვერებული 

ან კიდევ სანთლების სახით. 
თხიერი წამლები უფრო ხშირად მიქსტურებს წარმოადგენენ. მიქს- 

ტურა ეწოდება სხვადასხვა წამლეულ ხსნარების შენარევს ან რამდენიმე მაგაოი 
ნივთიერების ხსნარს (უფრო ხშირად გამოხდილ წყალში). 

მიქსტურები შეიძლება მზადდებოდეს უბრალო შერევით ან სპე 
დამუშავებით. ამ უკანასკნელს ეკუთვნის სხვადასხვა დეკოკტები (გამონახარში), 

ინფუზი (ც0ხელ წყალზე ნაყენი); ნაყენი წამლეული ნივთიერებისა სპირტზე, 
ეთერზე ან წჟყალზე; ემულსიები. ანუ ნადღვები--ცხიმოვანი ნივთიერებიდა5 
ძლიერი მორევით დამზადებული თანაბარი შენარევი (მაგ. ნუშის ემულსია). 
მორევასთან ერთად გუმი-არაბიკის, კვერცხის გულის მიმატებით შემზადებული 
ნარევი (მაგ., საფაღარათო ზეთის ემულსია). 

ფხენილის საზით დამზადებული წამალი აგრეთვე ხშირად იხმარება. 
ფხვნილები ან ერთი რომელიმე ნივთიერებიდან შედგება (მარტივი ფხვნილი), 
ან რამდენიმეს ნარევს წარმოადგენს (რთული ფხვნილი).



თუ მოქმედი ნივთიერების რაოდენობა ფხვნილში ძალზე მცირე არ არის, 
·მაშინ ის შეიძლება პირდაპირ გამოიწეროს. თუ კი დოზა მეტად პატარაა, მაგა- 
ლითად. გრამის მესამედი ან მეათასედი, მაშინ საჭიროა მოქმედ ნივთიერება» 

მიემატოს მასის მოსამატებლად შაქარი, სოდა და სხვ. 

ფხენილები ხშირად ეძლევათ ავადმყოფებს გაუხვევლად. თუკი მათ ცუღი 
გემო აქვთ (მაგ., ქინაქინა) ან სუნი ” (მაგ., თიმოლი), ან მავნე გავლენას ახდენს 
ებილებზე და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, საჭიროა'ისინი მოთავსებულ იქ- 
ნენ წებოს კაფსულებში ან ობლატებში. 

მშრალი წამალი შეიძლება დამზადდეს კიდევ ე. წ. აბე ბის სახით, რომ.. 
ლებიც საფანტისმაგვარად დამრგვალებულ ბურთულებს წარმოადგენენ, შედგე- 
ბიან მოქმედ ნივთიერებისაგან და მის ირგვლივ შემოვლებული აბის მასისაგან, 
როგორიცაა, გლიცერინი, ძირტკბილას გამონაწვლილი და სხვ. 

ბევრი ასეთ აბებს უარყოფითად უყურებს იმ მოსაზრებით, რომ ისინი კუჯ- 
ში არ იხსნებიან და მოქმედებას ამრიგად არ ახდენენ. 

შესაძლებელია იგივე მოხდეს ტაბლეტების მიცემის შემთხვევაშიც, თუ ისი- 
ნი მეტად ძველი და გამხმარია. ტაბლეტები წარმოადგენს დატკეპნილ ფხვნილს 
C,2--0,25--0,3--–0,5 გრამის რაოდენობით, რომლებსაც ღილის ფორმა აქვთ. 

ასეთი წამლების მიღება ტაბლეტების სახით, რომლებსაც ცუდი გემო აქე», 
ძალიან მოხერხებულია. კარგია აგრეთვე ზემოაღნიშნულ კაფსულების ხმარება. 
ბაგრამ თუ არც ერთია ხელზე და არც მეორე, მაშინ ერთობ ძნელდება ავადმყო- 
ფებისათვის ისეთი წამლების მიცემა, როგორიცაა, ქინაქინა, თიმოლი, გვიმრის 
ძირის ექსტრაქტი, ქენოპოდიუმის ზეთი და სხვ. 

ავადმყოფები ხშირად თითონ გამოახვევენ ქინაქინას პაპიროსის ქაღალდში 
და ისე მიიღებენ. ასეთი საშუალება არ არის კარგი, რადგან ქაღალდი ხშირად 

გაუხსნელი რჩება კუჭში და ამგვარად წამლის შეწოვა არ ხდება. 
წამლეული ფორმის გავრცელებულ სახეს წარმოადგენს მ ა ლამ ო. მალამო 

გარეთ სახმარი საშუალებაა და მზადდება მოქმედი ნივთიერებიდან და რომელი- 
მე ცხიმიდან ან ქონიდან, რომელშიც წამალი გაილესება. ასეთი ცხიმებია––ლა- 
ნოლინი, ვაზელინი, ღორის ქონი და სხვ. 

ინჰალაციისათვის შეიძლება გამოყენებულ იქნეს როგორც ფხვნილები, ისე 
თხიერი წამლები; მათი გაცამტვერება და შეორთქლება ან შებერვა ხდება ორთ- 
ქლის ინპალატორისა და პულვერიზატორის საშუალებით (იხ. თავი 6). 

ხშირად იხმარება აგრეთვე სანთლები ანუ სუპოზიტორიები, სანთლები 
მზადდება კაკაოს ზეთზე. სანთლების სახით უფრო ხშირად ძლიერ მოქმედი წამ– 
ლები იხმარება, როგორც მორფიუმი, ბელადონა, კოკაინი, ატროპინი და სხე. სან- 
თლები მიკროოყნის მაგიერობას ასრულებს და დიდ შეებას გვრის ავადმყოფა 
განსაკუთრებით უკანა ტანის, სწორი ნაწლავის და შორისის მიდამოს ორგანოე- 
ბის დაავადებათა შემთხვევაში. 

სანთლების მომზადებისას მოქმედ ნივთიერებას გალესავენ კაკაოს ზეთშ-, 
ზეთი გამკვრივდება და სანთელი გამაგრდება. სანთლებს კონუსის ფორმას აძ- 

ლევენ და გარედან შემოახვევენ გაცვილულ ქაღალდს. ხმარების წინ ქაღალდი 
უნდა შემოსცილდეს და სანთელი გაწერილებული ბოლოთი უკანა ტანში შეი- 
დოს რაც შეიძლება ღრმად; იგი კიდევ უფრო ღრმად თვით შეცურდება, სხეულ- 
ის ტემპერატურის ზეგავლენიი გადნება, წამალი განთავისუფლდება და თავის 
გავლენას მოახდენს ლორწოვან გარსზე. 

შინაგანი წამლების მიცემის დროს დიდი მნიშვნელობა აქვს. იმას, 
თუ როდის ეძლევა ავადმყოფა წამალი, ჭამამდის თუ ჭამის 'მემდეგ. თუ დანი%ზ- 
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ნულმა წამალმა კუჭ-ნაწლავის კედელზე უნდა იმოქმედოს ან თუ წამლის შეწო- 
ეას კუპში დაგროვილი საჭმელი ხელს უშლის, საჭიროა მათი მიღება ჭამამდე) 
1–-2 საათით ადრე. 

პირველს ეკუთვნის, მაგალითად, ტუტეები და ტუტოვანი მინერალური 

წყლები, ბისმუთი, ლაპისი, ოპიუმი, სალოლი, ბენხონაფტოლი და სხე., მეორეს 
კი–-ქინაქინა და სხვ. 

ასეთი წამლები, რომლების მოქმედება ორგანიზმზე საერთო ხასიათისაა, 
ეიძლება მიეცეს ავადმყოფებს როგორე ქამის წინ, ისე ჭამიდან 15–-20 წუთ.-ს 

შემდეგ: 
ამათ ეკუთვნის წამლების დიდი უმოავლესობა (ასპირინი, კოდეინი, დიოჩი- 

წი, ვალერიანის ნაყენი და მრავალი სხვ.) 

პირიქით, ის წამლები, რომლებიც აგრეთვე საერთოდ მოქმედებს მთელ 
ორგანიზმზე, მაგრამ კუჭ-ნაწლავის კედლებს აღიზიანებს ან ძლიერ მოქმედ წა- 

მლებს წარმოადგენს, უსათუოდ ქამიდან 15––20 წუთის შემღეგ უნდა იქნეს მი» 
ცემული, ასეთებია: რკინა, დიგიტალისი, დარიშხანი, ბრომი, იოდი და სხე. 

მადის მოსაყვანი წამლები და ჭიისსადენი უსათუოდ ჰამამდის უნდა იქსეს 
მიცემული. ძილის საშუალებანი--ძილის წინ "/:--1 საათით. 
- სხვადასხვა მიქსტურები, რომლებიც მცენარეებისაგან მზადდება, როგორე 
მაგალითად, ვალერიანის ნაყენი, დიგიტალისი, ადონისი და სხვ ხანგრძლივად 

ოთახის ტემპერატურაზე დარჩენისას ფუჭდება. ამიტომ საჭიროა მათი გრი: 
ადგილას შენახვა ან ცივ წყალში ჩადგმა ბოთლით. 

პირიქით, სპირტზე და ეთერზე დამზადებული ნაყენები დიდხანს ინახება», 

მხოლოდ საჭიროა შუშას თავი კარგად ჰქონდეს დაცობილი, რათა წამალი არ 

აორთქლდეს. 

   
სურ. 44. მენზურა.“ სურ, 45. საწეეთარა. 

მიქსტურები „ავადმყოფებს, ჩვეულებრივ, ან ყოველ ორ საათში ეძლევათ, 
ან დღეში სამჯერ, ხოლო სპირტზე და. ეთერზე დაყენებული ნაყენი კი დღე8მა 
სამჯერ. 

მიქსტურებს ავადმყოფებს აძლევე5 სუფრის კოვზით. ბავშვებს ისინი შეი- 
ძლება მიეცეს მურაბის ან, ჩაის კოვზით, სპირტისა და ეთერის ნაყენები კი წე4- 
როების სახით. ვინაიდან კოვზები სხვადასხვა ტევადობისაა, ამიტომ უფრო მიზან. 
შეწონილია მიგნით სახმარი წამლების მიცემა სპეციალური ჭიქებით, რომლებ 

საც მენზურები ეწოდება. ეს ჭიქები გრადუირებულია და კედელზე აღწი- 
შნულია ჩაის, მურაბის და სუფრის კოვზის ტევადობა (სურ. 44). 

158



სუფრის კოვზი იტევს სითხის-––-15,0 მურაბის კოვზი––-10,0, ჩაის კოვზი კა-– 

ასეთი მენზურები (საზომარები),მეტად მოხერხებულია ავადმყოფისათვის 
წამლის მისაცემად და, გარდა ამისა, რადგან ისინი შუშიდანაა დამზადებული, 
წამლის შემადგენლობას არ სცვლის, მაშინ, როდესაც ლითონის კოვზი ზოგიერ- 
თი წამლის ზეგავლინით იჟანგება და ამგვარად სცვლის წამლის შემადგენლობას. 

მიქსტურების მიღების დროს მათი განზავება წყლით საჭირო არ არის, მაგ– 
რამ ზოგიერთ შემთხვევაში შესაძლებელია მათი განზავება; ამისათვის საკმარი- 
სია უბრალო წყალი ან რომელიმე მინერალური წყალი (მაგ., ბორჯომი). ექიმის 
დანიშნულების მიხედვით შეიძლება ზოგიერთი წამალი (მაგ., იოდის ხსნარი) 
განზავებულ იქნეს რძით. 

ძლიერად მოქმედი წამლები, რომლებიც უფრო ხშირად. სპირტზე ან ეთერ– 
ზე ნაყენის სახით მზადდება, ავადმყოფებს ეძლევათ წვეთების სახით. ამისათვის 
პატარა ჭიქაში ასხამენ წვეთების დანიშნულ რაოდენობას და შემდეგ მათ გაახა- 
ვებენ წყლით ან რძით. წვეთებით წამლების მიცემა უფრო ზუსტია, მხოლოდ 
ექთანი უნდა ეცადოს წვეთების რიცხვში არ შეცდეს: მეტი ან ნაკლები არ დაას– 
ხას. ასეთი შეცდომის თავიდან ასაცილებლად ხმარობენ სპეციალურ გრადუი- 
რებულ პიქას––ს აწ ვეთარას (სურ. 45), რომელზედაც აღნიშნულია წვეთებ– 
იL რიცხვი. 

შიგნით სახმარი წამლების ყველა სახესთან შედარებით, ავადმყოფებს უფ- 
რო ხშირად ფხვნილების მიღება უჭირთ. ბევრია ისეთი ავადმყოფი, რომელიც 

ფხვნილს ან ტაბლეტს სრულიად ვერ ყლაპავს. 
ფხვნილების მისაღებად ისინი ან წყალში უნდა გაიხსნან და ისე იქნეს მი– 

ღებული, ან ენაზე უნდა იქნეს დაყრილი და წყლით გადაყოლებული. ასევე მიი- 
ღება აბები, კაფსულები და ტაბლეტები. ზოგი ავადმყოფი კაფსულს ან აბს მანამ 
გერ გადაყლაპავს, სანამ ისინი პირის ღრუში არ გაიხსნება. რა თქმა უნდა, ასეთ 
“დემთხვევაში კაფსულს და აბს თავისი მნიშვნელობა ეკარგება. 

ექთანს ხშირად უხდება ავადმყოფებისათვის სხვადასხვა საფაღარათო წამ- 
ღების მიცემა, როგორიცაა საფაღარათო (რიცინის) ზეთი, ინგლისური (გოგირ- 
დოვანი ნატრიუმის) და გლაუბერის “Xჯგოგირდოვანი მაგნეზიუმი) მარილების 
სსნარები. ყველა ამათ არასასიამოვნო გემო აქვთ, მაგრამ განსაკუთრებით ძნე- 
ლი მისაღებია საფაღარათო ზეთი. 

საფაღარათო ზეთის გემოსა და სუნის მოსასპობად შემდეგნაირად იქცევიან: 
დანიშნულ რაოდენობას (2 სუფრის კოვზი––-30,00) ზეთისას შუშით ჩადგაძენ 
«ახელ წყალში; როდესაც ის გათბობის გამო გათხელდება, ჩაასხამენ მას ნახე– 
კარ ჭიქა შავ ყავაში ან ღვინოში და ისე მისცემენ ავაღმყოფს. პირში დარჩენი– 
ლი ცუდი გემოს მოსასპობად შეიძლება ყავა ან ღვინო პირში იქნეს გამოვლე- 

ბული. 
საფაღარათო მარილები ჯერ ცხელ წყალში უნდა გაიხსნას და, როდესაც 

წყალი გაცივდება, მიეცეს ავადმყოფს დასალევად. საფაღარათო მარილების 
ჩყეულებრივი დოზაა 15,0-–20,0. 

გარეგანი წამლებიც მრავალგვარია. ისინი ხშირად იხმარება და ძი- 
_ 0 ხმარების მიზანია კანზე ზეგავლენის მოხდენა ან კანის გავლით ქვეშმდებარე) 
ქსოვილებზე მოქმედება. გარდა ამისა, გარეთ სახმარ წამლებს ფართო მოხმარე 
ბა აქვს ლორწოვანი გარსების მობანისა და სხვადასხვა ღრუების გამო- 
რვცხაშიც. 
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ზოგიერთ შემთხვევაში კანში შეზელის საშუალებით შესაძლებელია სხეულ- 
%- შეყვანილ იქნეს ესა თუ ის წამლეული ნივთიერება, რომელიც სისხლში გა- 
დავა და იმოქმედებს მთელ სხეუღზე. 

იმისდა მიხედვით, თუ რა მიზნებს ისახავს ესა თუ ის სამკურნალო ღონის- 
ძიება, გარეთ სახმარი წამალი შეიძლება სხვადასხვაგვარი იყოს. უფრო ხშირაღ 
ეს არის სხვადასხვა შემადგენლობის მალამო, მაგრამ მალამოს გარდა აგრეთვე 
ხჭირად სხვა ნივთიერებებიც იხმარება, როგორიცაა: სკიპიდარი, ქლოროფორმი, 

ბუროვის ხსნარი, იოდის ნაყენი და მრავალი სხე. 
ტექნიკური ღონისძიებები კანზე სხვადასხვა წამლების ზეგავლენის დროს 

გამოიხატება წამლით მოწვაში, მის წასმაში„ მოფრქვევაში, მობანაში, წამლის 

სველნადების და წამლის კომპრესის გაკეთებაში, ემპლასტროს დადებაში და შე 
ზელაში, 

მ ოწვა ხდება ან აზოტმჟავა ვერცხლით (ლაპისი), ან სპილენძის აჯასპით 
(შაბიამანი), ან შაბით. მოწვა იხმარება პატარა მიდამოზე, მაშინ, როდესაც ხან- 

გოძლივი დაწყლულებებია ლორწოვან გარსზე (მაგ., ცხვირში ან ყელში). საკმა– 
რისია სულ მოკლე ხნით მოსაწვავ ადგილთან შეხება აღნიშნულ ნივთიერებათა 
კრისტალით, რომელსაც აძლევენ ჩხირის ფორმას და ათავსებენ სპეციალურ 
ბუდეში (ლაპისის ფანქარი). 

წასმა იხმარება როგორც სადეზინფექციო საშუალება და აგრეთვე და- 
წყლულებათა დროს, მათი შეხორცების მიზნით. ამისათვის იხმარება როგორი 
„სადეზინფექციო საშუალება: ა) 5-–-10სზ იოდის ნაყენი, ბ) ბრომფერონი, გ) 

ბრილიანტის მწვანე (ანილინის საღებავი) "/:--1% ხსნარი სპირტში. 
ამ წამლების წასასმელად საჭიროა ჩხირზე ბამბა იქნეს დახვეული:და წამ- 

ლის ხსნარში დასველების შემდეგ სათანადო ადგილს წაესვას ერთხელ ან გან- 
„მეორებით. · 

დაწყლულებათა შეხორცების მიზნით (კანის სიდამწვრე, ნაწოლი, ნაკაწრი, 
ფურუნკული) კარგია მანგანჭჟავა კალიუმის 3-6% ხსნარი. 

ამ შემთხვევაში წამლის წასმა ხდება დეზინფექციის მიზნით. 
მოფრქვევა ანუ მიყრა უმთავრესად კანის გაღიზიანების დასაცხრობად 

და კანის გასაშრობად იხმარება. ავადმყოფებს, რომლებიც უნებლიე შარდვის 
გამო ხშირად ისველებენ, ან რომელთაც ძლიერი ოფლიანობის გამო ნაოფლა– 
რი უჩნდებათ, მიყრა ტალკით, ბისმუთით, ქსეროფორმით, არისტოლით და სხვა 
საშუალებებით უმცირებს კანის გაღიზიანებას და გარდა ამისა, იცავს კანს ნაწო– 

ლის განვითარებისაგან. 
ამისათვის სპეციალური კოლოფით, რომელსაც დახვრეტილი სახურავი აქვს, 

მოაყრიან სათანადო ადგილს ერთ-ერთ აღნიშნული წამლის თხელ ფენას და სტე- 
„რილური მარლით მშრალად შეახვევენ. 

მობან,ა ათავისუფლებს კანის ამა თუ იმ უბანს ჭუჭყიდან და კანის გამო– 
ნაყოფისაგან, ხოლო კანს იცავს დაზიანების შემთხვევაში ქვემდებარე ქსოვილე- 
ბის გამონაყოფებისაგან. ამისათვის იხმარება: ბენზინი, ეთერი, სპირტი; მოსაბა- 
„ნად საკმარისია აღნიშნულ ხსნარში დასველებული ჰიგროსკოპული ბამბით კა– 
ნის გაწმენდა და შემდეგ სტერილური მარლით ამ ადგილის გამშრალება. 

სველნადები კეთდება მწვავე ანთებითი პროცესების დროს და ამისა– 
თვის ხშირად იხმარება ბუროვის სითხე. თეფშზე დასხმულ სითხეში დაასველე- 

ბენ რამდენჯერმე გაკეცილ ტილოს ნაჭერს და ხშირად უცვლიან. 
შეზელა ეწოდება სხეულში კანიდან წამლის შეყვანას კანის მთლიანობის 

დაურღვევლად, მექანიკური ზეგავლენის საშუალებით. 
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შეზელის მიზანია: 1) წამლით ვიმოქმედოთ კანზე ადგილობრივ, კანის სისხ– 

ლისა და ლიმფის მიმოქცევის დარღვევის შემთხვევაში; პერიფერიული ნერეე- 
ბის ფუნქციათა მოშლისა და კანის პარაზიტულ დაავადებათა დროს, 2) ვიმოქმე- 

დოთ ქვემდებარე ქსოვილებზე (კუნთების, ნერვების, ლიმფური ჯირკვლების 
და სახსრების დაავადებანი), 3) გამოვიწვიოთ სხეულზე ზოგადი მოქმედება წამ- 
C-ის სისხლში შეწოვის გზით ათაშანგის, მწვავე რევმატიზმის, სისხლის მოწამე– 
ლის დროს და სხვ. 

შესაზელად იხმარება რუბი მალამო (ათაშანგის დროს), სალიცილის მალა–- 
მთ, მეზოტანი (მწვავე რევმატიზმის დროს), მალამო კრედესი (სისხლის მოწამვ– 

ლის დროს); მწვანე საპონი (სეროზული გარსების ანთების დროს), ვილკინსო- 
ნის მალამო (ბღერის წინააღმდეგ) და სხე. 

შეზელის გაკეთება უმჯობესია საღამოთი, რომ ავადმყოფს საშუალება 

პქონდეს შეზელის შემდეგ საწოლში ჩაწვეს. 
თუ შეზელა ადგილობრივ კეთდება, ის გაკეთებული უნდა იქნეს იქ, სადაც 

საჭიროება მოითხოვს. თუ კი მშეზელის მიზანი სხეულზე ზოგადი მოქმედებაა, იას 
შეიძლება სხვადასხვა ადგილს გაკეთდეს. ამ მიზნისათვის შესაფერი ადგილებია 
წინამხრების ნების ზედაპირები, ბარძაყების შიდა ზედაპირები, იღლიის ქვედა 
მიდამოები, მუხლქვეშა ფოსოები, ე. ი. ისეთი ადგილები, სადაც კანი ნაზია და 

ინავე დროს თმით არ არის დაფარული. 

ყოველი შეზელის გაკეთებისათვის აუცილებელ პირობას კანის ზედმიწევ- 
ნითი,სისუფთავე წარმოადგენს: კანი უნდა თბილი წყლითა და საპნით დაიბანოს. 
თუ კანი თმით არის მდიდარი, უკანასკნელი უნდა გაიპარსოს. 

ექთანმ” გულმოდგინედ უნდა დაიბანოს ხელი და შეზელას ისე შეუდგეს. 
შეზელის დაწყებამდე უნდა იქნეს მომზადებული: 1) რეზინის ხელთათმანე– 

ბი, 2) შესახვევი მასალა (მარლის ბანდი, ფანელი, გაცვილული ქაღალდი). შესა– 
ხვევი მასალა აუცილებელია ისეთი წაძლების შეზელის დროს, რომლებიც ადვი– 

ლად აორთქლდება ხოლმე ან თეთრეულზე გადადის, როგორიცაა: იოდვაზოგენი, 

გვაიაკოლი, მწვანე საპრნი, ხოლო ხელთათმანები საჭიროა ძლიერ სურნელოვა- 
ნი წამლების და ისეთ ნივთიერებათა შეზელისას, რომლებიც ხელების კანს 
აღიზიანებს ან აქედან შეიწოვება და ხშირად ხმარების დროს მოწამვლასაც იწ- 
ვევს (მაგ., რუხი მალამო). 

შეზელის ტექნიკა. მალამოს აიღებენ ხელით, დაადებენ დანიშნულ ადგილას 
და ენერგიული წასმით შეზელენ კანში. ამისათვის ხელს »მოძრავებენ ირგვლივ 
და ლიმფის ნაკადის მიმართულებით, სანამ წამალი სულ არ შეიზილება კანში. , 

ექთანს უნდა ახსოვდეს, რომ წაბლის შეზელის დროს სრულიად არ არის 
საკმარისი მისი კანზე წასმა, არამედ საჭიროა გულმოდგინედ, მოთმინებით კან– 
ში მისი შეზელა. ამ უკანასკნელის დამთავრების შემდეგ, იმ ადგილას, სადაც შე– 

-ხელა გაკეთდა, დაადებენ გაცვილულ ქაღალდს, ზევიდან ფანელს დააფარებენ 
და კარგად შეახვევენ ბანდით, ასეთი ნახვევი, ერთი მხრით, იცავ, თეთრეულს 
გასვრისაგან, მაორე მხრით კი, ხელს უწყობს წამლის უკეთ შეწოვას. 

მალამოს შეზელის კურსის გატარებისას საჭიროა, რომ კანის ის უბანი, სა- 

დაც შეზელა კეთდება, რამდენიმე დღეში ერთხელ თბილ წყლით იქნება მობანი– 
ლი, რათა კანის ფორები მალამოდან განთავისუფლდეს და ამრიგად საშუალება 
·-მთეცეს მალამოს ახალ პორციას კანში კარგად გავიდეს. ეს წესი განსაკუთრებათ 
საჭიროა მწვანე საპნის შეზელისას. 

· რუხი მალამოს შეზელა იხმარება ათაშანგის წინააღმდეგ. რუხი მალამოს 

შიმადგენლობაში, რომელსაც კიდევ მერკურიალურ ანუ ნეაპოლიტანურ მალა– 
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მოს უწოდებენ, შედის სინდიყი. ეს უკანასკნელი სპეციფიკურ წამლად ითვლება 
ათაშანგის წინააღმდეგ. 

რუხი მალამოს შემადგენლობა ასეთია: წმინდა სინდიყი 30 ნაწილი; ლანო- 
ლინი 5 ნაწილი; თეთრი (ცვილი 5 ნაწილი; ღორის ქონი 60 ნაწილი. 

ამ მალამოში სინდიყის რაოდენობა 30% აღწევს, ჩვეულებრივი დოზა დღე– 
ში 4,0; მაშასადამე, ყოველ მეზელაზე მოდის 1,3 გრ სინდიყი. სულ კეთდება 
36–-40 შეზელა, დღეში ერთხელ. 

რუხი მალამო უმჯობესია იმ რაოდენობით იქნეს გამოწერილი აფთიაქიდან, 
რამდენიც საჭიროა ერთ შეზელაზე; ამგვარად ექთანს ხელთ ექნება შესაზელად 
მალამოს გამოზომილი რაოდენობა. 

ვინაიდან რუხი მალამოს მოქმედება უნდა მოხდეს მთელ სხეულზე, სავალ- 
დებულო არ არის მისი შეზელა ერთ რომელიმე გარკვეულ ადგილას. მალამო 
შეიძლება შეზელილ იქნეს ყველა იმ ადგილას, სადაც საერთოდ მალამოს შეხე- 
ლა კეთდება, მხოლოდ საჭიროა იმის ცოდნა, რომ მა»ლამოს 'მეზელა უნდა ხდე- 
ბოდეს რიგ-რიგად სხეულის სხვადასხვა ადგილებზე, კანის გაღიზიანების თავი- 

ღან ასაცილებლად. 
შეზელის კურსის პირველ დღეს, მაგალითად, შეუზელენ მალამოს ორივე 

წვივში, მეორე დღეს––მუცლის კანში ან ბარძაყებში, მესამე დღეს––ზურგში და 

ასე შემდეგ. 
შეზელიღან ყოველი ხუთი დღის გავლის შემდეგ ავადმყოფს უნდა გაუკეთ- 

ღეს საერთო აბაზანა. 

ყოველი შეზელა უნდა კეთდებოდეს გულმოდგინედ, რათა დღიური დოზა 
2–-4 გრამი მალამოსი მთლიანად იქნეს შეზელილი კანში. თითოეული შეზელის 

სანგრძლიობა 20--30 წუთია. 

ექთანმა ხელების კანის გაღიზიანების და საერთოდ მოწამვლის მოვლენე- 

ბის თავიდან: ასაცილებლად უთუოდ რეზინის ხელთათმანები უნდა ჩაიცვას. 

ავადმყოფს უნდა ექცეოდეს განსაკუთრებული ყურადღება: 'ყოველდღიუ- 
რად უნდა გაესინჯოს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი და ღრძილები და თუ ი1 

გართულებები დაემჩნა (პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ანთება--მერკური .- 

ლური სტომატიტი, ღრძილების ანთება-–გინგივიტი), მალამო“ შეზელა უნდა შე- 

წყდეს. ასეთ შემთხვევებში ღრძილებზე კბილბუდესთან გაჩნდება მოშავო ყაე–- 

თანი, ხოლო პირის ღრუს ლორწოვანი დაწყლულდება. ამ გართულებების თავი– 

დან ასაცილებლად საჭიროა ავადმყოფებს შეზელის კურსის განმავლობაში პი4რ- 

ში გამოსავლებად ეძლეოდეს ბერთოლეს მარილის 3%-ანი ხსნარი დღეში 4-– 

5=–ჯერ. 
, ყურადღება უნდა მიექცეს აგრეთვე თირკმლების მდგომარეობას, ვინაიდან 

სინდიყი თირკმლების დაავადებას (ნეფროზს) იწვევს, საჭიროა კონტროლი ამ 
მხრივაც: შარდი რამდენიმეჯერ უნდა გაისინჯოს და თუ იქ ცილა ან ცილინღრე- 
ბი გამოჩნდა, მალამოს ხმარება უნდა შეწყდეს. 

რუხმა მალამომ ზოგჯერ ფაღარათის გამოწვევაც იცის, რაც აგრეთვე მოწამ- 
ელის მომასწავებელი ნიშანია. 

სასურველია ყველა ამ გამაფრთხილებელი ზომის მიღება არა მარტო ავად- 
მყოფისათვის, არამედ იმ პირისათვისაც, რომელიც შეზელას აკეთებს. 
„რუხი მალამოს მოქმედება აიხსნება არა მარტო იმით, რომ ის კანის ფორე» 
ბის საშუალებით კანში შეიწოვება და სისხლში გადადის, არამედ იმითაც, რომ 
სხეულის ტემპერატურის გამო ხდება მიLი აორთქლება და ამ ორთქლის შესუა:– 
თქვა ავადმყოფის მიერ. 
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რუხი მალამო იხმარება აგრეთვე კანის თმიან ნაწილებზე ტილების მოსას- 

პობად. ამ მიზნისათვის საჭიროა უფრო მცირე კონცენტრაციის მალამო, 2--3 
შეზელა საკმარისია ტილების მოსასპობად. 

შეზელის შემდეგ ავადმყოფს კანი ბენზინით უნდა გაეწმინდოს და აბაზანა 

გაუკეთდეს. 
გარეთ სახმარ გამაღიზიანებელ საშუალებებს ეკუთვნის: 1) იოდის ნაყენის 

წასმა; 2) გამაღიზიანებელ ნივთიერებებით დაზელა და 3) გამაღიზიანებელი 
კომპრესები –- სპირტის, მდოგვის, სკიპიდარის. 

ყველა ამ საშუალების მიზანს შეადგენს გამოიწვიოს სისხლის მოქცევა 
კანისაკენ და კანში სისხლის მიმოქცევის გაცხოველება. 

კანის გამაღიზიანებელი სხვადასხვა საშუალება ხშირად იხმარება მრავალი 
დაავადების დროს, როგორიცა: ანთებით“ პროცესები კუნთებში, შემაერთებელ 
ქსოვილში, ნევრალგიები (ტკივილები ნერვებში), სასუნთქი გზების კატარული 
მდგომარეობანი, პლევრისა და გულის პერანგის ანთებები და მრავალი სხე. 

გამაღიზიანებელი წასმა იოდის ნაყენით ხშირად იხმარება კა– 
ნის გასაღიზიანებლად. იოდის 5–-15%-იან ნაყენს აიღებენ ჩხირზე დახვეული 
ბამბით და წაუსვამენ კანის დანიშნულ ადგილას. იოდი სწრაფად გადის კანში, 
მეტად აღიზიანებს და, როგორც უკვე ნათქვამი იყო, იმავე დროს სპობს კანზე 

დამკვიდრებულ ბაქტერიებს. იოდის ნაყენის ზეგავლენით კანი განიცდის გაშრო- 
ბას, გამკვრივებას, შემდეგ იგტ სკდება და ეპიდერმისი ჩამოიფცქვნება ხოლმე. 

საკმარისია იოდის ნაყენის 2–-3-ჯერ კანზე წასმა, რომ კანი ძლიერ გაღე- 
ზიანდეს, გაწითლდეს და, ეპიდერმისის ჩამოფცქვნის გამო, მტკივნეული გახდეს. 
კანის ასეთი გაღიზიანების შემდეგ უკვე აღარ ხერხდება კანზე ისეთი პროცედუ- 
რების ხმარება, როგორიცაა კოტოშები და სათბური კომპრესი. ამ მოსაზრებით 
სიფრთხილეა საჭირო იოდის ნაყენის წასმისას. გარდა ამისა, კანის ზოგიერთი 
უბანი, სადაც კანი მეტად ნაზია (უკანა ტანის ირგვლივი მიდამო, სასქესო ორგა– 
ნოების კანი, სახის კახი და სხვ.), სრულიადაც ვერ აიტანენ იოდის ნაყენის წას– 
მას. 

უადგილო ადგილს იოდის ნაყენის წასმამ შესაძლოა არა თუ სარგებლობა, 
«არამედ ზიანიც კი მოუტანოს ავადმყოფს. 

გამაღიზიანებელი დაზე ლა კეთდება ისეთი წამლებით, როგო- 
რიცაა: 70” სპირტი, ქაფურის სპირტი, არაყი, ოდეკოლონი, სკიპიდარი და სხვ. 

ჯველა ეს წამალი კანის დაზელის დროს იწვევს სისხლის მიმოქცევის გაძლიერე– 
ბას და კანის დაზელილი უბნისაკენ სისხლის მოწოლას. დაზელის გასაკეთებლაღ 
ავადმყოფს ჰორიზონტალურად დააწვენენ, ექთანი დაბანილ ხელზე დაისხამს 
სითხის მცირე რაოდენობას და კანს მაგრად დაზელს, სანა ღასაზელი ადგილი 

სულ არ გაშრება. დაზელა, ჩვეულებრივ რამდენიმე წუთს გრძელდება. 
ასეთი დაზელა განსაკუთრებით ხშირადაა საჭირო ნაწოლის განვითარების 

თავიდან ასაცილებლად მაშინ, როდესაც ავადმყოფს კანი გაუწითლდება და 
ჯერ ეპიდერმისის მთლიანობა დარღვეული არ არის. 

გამაღიზიანებელი კომპოესი კეთდება მდოგვიდან ან სკიპი- 
დარიდან, მ დო გვი უფრო ხშირად იხმარება, ჩვეულებრივ, გასაყიდ მდოგვის 
ღქვილს შეურევენ თანაბარი რაოდენობით პურის ან კარტოფილის ფქვილს; ამ 

ნარევს შეურევენ თბილ წყალს (არა ცხელს) ისე, რომ ფაფა გაკათდეს, ამ უკა- 
ნასკნელს დააცხებენ ტილოს ნაჭერზე ან ქაღალდზე თხელ ფენად და დააფარებენ 

არლას, 
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ამგვარად დამზადებულ მდოგვს იმ მხრით, რომლისკენაც ტილოა, მიადე- 
ბენ კანზე, დაამაგრებენ ნახვევით და დატოვებენ 5-–-40 წუთს. 

კანი მოკლე ხნის განმავლობაში გაწითლდება სისხლის მიზიდვის გამო. 
მდოგვის მოხსნის შემდეგ კანს თბილი წყლით მობანენ და გაამშრალებე5. 

თუ განმეორებით იქნა საჭირო მდოგვის გაკეთება, ეს უკანასკნელი სხვა ადგი– 

ლას უნდა გაკეთდეს. კანის გადამეტებითი გაღიზანების თავიდან ასაცილებლად 
დაუშვებელია მდოგვის დიდი ხნით დატოვება, რადგან ასეთ შემთხვევაში კანზე 
ბუშტუკები გაჩნდება. 

მდოგვიან ტილოს ამ წესით დამზადების ნაცვლად შეიძლება ნახმარი იქნეს · 
მდოგვიანი ქაღალდი. მდოგვიანი ქაღალდი წარმოადგენს სწორკუთხედის ფორ- 
მის სქელ ქაღალდს, რომლის ერთ მხარეზე წასმულია მდოგვი. 

ხმარების წინ ამ ქაღალდს დაასველებენ თბილ წყალში და დაამაგრებენ 

კანზე ბანდით. 

მდოგვიანი ქაღალდის უარყოფითი მხარე ის არის, რომ დროთა განმავლო- 
ბაში მდოგვი ფუჭდება და ამგვარად თავის გამაღიზიანებელ თვისებებს კარგავს. 

მდოგვიან ტილოსა და ქაღალდს საავადმყოფოს პირობებში შედარები» 
იშვიათი მოხმარება აქვს. მას უფრო ხშირად ოჯახურ პირობებში ხმარობენ. 
მდოგვი ძალიან ძველი საშუალებაა, მაგრამ მას თავისი მნიშვნელობა დღემდე :5 
დაუკარგავს. 

იხმარება მდოგვიანი ტილო და ქაღალდი თავის ტკივილების და მწვავე სურ- 
დოს დროს (კეფაზე), ტკივილების და უსიამოვნო გრძნობის შემთხვევებში გულ– 
ის არეში (ამავე მიდამოზე), კუჭის ტკივილის და გულისრევის დროს (ეპიგას- 
ტრიუმის არეში) და სხვ. 

სკიპიდარის კომპრესი უფრო იშვიათად იხმარება, რადგან 
ხშირად თირკმლების გაღიზიანებას იწვევს. სკიპიდარს გამაღი- 
ზიანებელი თვისებები მეტი აქვს, ვიდრე მდოგვს და განსაკუთ– 

რებით კარგად მოქმედებს სასუნთქი გზების დაავადების შე–- 

მთხვევაში. 
სკიპიდარის ხმარება დაუშვებელია თირკმლების დაავა- 

დების შემთხვევებში. . ' 

სკიპიდარის კომპრესისათვის იხმარება წმინდა სკიპიდა- 
რი და გასაყიდი 20%-ანი სკიპიდარის მალამო. ის იმგვარადვე 

კეთდება, როგორც მდოგვის კომპრესი, საკმარისია კანზე მისი 
დატოვება 10--15 წუთის განმავლობაში. 

ლორწოვან გარსებზე წასმა ხშირი პროცედურაა 
და მისი შესრულება თითქმის ყო; ის ექთანს უხდება. პი– მას 

რის ღრუს ლორწოვანი არსის სხვადასხვა ანთებითი მდგომა- “აიი ეშ 
რეობა და დაწყლულებანი, გამონაყარი ენაზე და ლოყების : 
შიგნით ზედაპირზე, ღრძილების 'დაავადებები, ნუშისებრი ჯირკვლების ანთები– 
თი მდგომარეობა (ანგინა), ყელის ლორწოვანი გარსის კატარული მდგომარეობა 
ხშირად მოითხოვს სხვადასხვა წამლეულ ნივთიერებათა წასმას. 

ეს ნივთიერებები ან სადეზინფექციო ან მომწველ, ან კიდევ შემბოჭველ 
ნივთიერებებს წარმოადგენენ (იოდის ნაყენი, ლაპისი, პროტარგოლი, «რატანის 
მირის ნაყენი და სხვ.). წასასმელად”იხმარება ჩხირზე დახვეული ბამბის ტამპო– 
ნები (სურ. 4რთ.. 
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საჭიროა რომ ავადმყოფმა, პირის ღრუს ლორწოვანზე წასმის დროს პირი 
კარგად გააღოს, რათა ექთანს საშუალება მიეცეს ყველა უბანს კარგად მიწვდე!.. 

ყელზე წასმის დროს საქირო ხდება შპადე ლის ხმარება რომლითაც 

ენას ქვევით დასწევენ და ამგვარად პირის ღრუ კიდეე უფრო გაფართოვდება დღა 
ყელიც კარგად გამოჩნდება. 

საჭირო წამალში დასველებულ ტამპონს შეიტანენ პირის ღრუში და წაუსვა- 
მენ სათანადო ადგილს. 

ცხვირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წასმას, ჩეეულებრივ, ექიმი აკეთებს. 
როგორც შედარებით ძნელ პროცედურას. ექთანს შეიძლება ღაჭირდეს ცხვირის 

ღრუს გარეთა ნაწილზე წასმა. ამისათვის საჭიროა ცხვირის წვერი ზევით აიწიოს, 
ცხვირის შესავალი გაფართოვდება და წამლის წასმაც მოხერხებული გახდება. 

გამორეცხვა ცხვირის, პირისა ღა ყურების. ცხვირის ღრუს გამოსარეცხად 
იხმარება ე. წ. ცხვირის სარწყავი. ეს უკანასკნელი შუშიდანაა გაკეთებული, რო- 
მელიც 50 მლ სითხეს იტევს, ხსნარის ჩასასხმელად აქვს ყელი, ხოლო ნისკარტი 
ცხვირის ნესტოში შესაშვებად. 

ავადმყოფი უკან გადაწევს თავს. სარწყავით ჩაასხამენ წამალს ცხვირის ჯერ 
ერთ და შემდეგ მეორე ნესტორში. სითხე ჯადადის.ცხვირ-ხახაში და იქიდან პირის 

ღოუზი. 
ცხვირის ღრუს გამოსარეცხად იხმარება ფიზიოლოგიური ხსნარი. სოდის 

1%-ანი, ბორის მჟავის 2%-ანი და სხვა ხსნარები. 

პირის ღრუს გამორეცხვას ავადმყოფი თვით ასრულებს, თუ მას ამისათვის 

ძალა შესწევს. წინაღმდეგ შემთხვევაში, ავადმყოფს დასვამენ საწოლში, ნიკა- 
პის ქვეშ ამოუდგამენ პატარს ტაშტს და რეზინის ბალონით პირის ღრუში შეაა- 
კურებენ სითხეს, რონელიც გადმოიღვრება ტაშტში. 

ყურების გამორეცხვა (შეჰკურება) იხმარება ყურის შესავალში გოგირდის 
საცობების გაჩენის დროს. ამ მიზნისათვის იხმარება ბორისმჟავას 2--3%-იანი 
ხსნარი, გამთბარი 37“-მდე. ხელსაწყო, რომლითაც ამ მანიპულაციას, აწარმოე- 
ბენ, გუტაპერჩის მარტივ შპრიცს წარმოადგენს. 

ავადმყოფს დასვამენ, ყურს კარგად გაანათებენ და შეუდგებიან გამო- 
რეცხვას. ყურის ქვეშ ავადმყოფს უნდა დაეფინოს ხელსახოცი და ტაშტი შეედ- 
გას, მარჯვენა ხელით აიღებენ სავსე შპრიცს და -მის დაბოლოებას ფრთხილად 

შეიყვანენ ყურის შესავალში არაუღრმეს ერთი სანტიმეტრისა, რათა დაფის აპკი 
არ დაზიანდეს. შპრიცის ბუნიკის შეყვანის დროს მარცხენა ხელით აწევენ ყურის 
ნიჟარას უკან და ზევით, რომ შესავალი უფრო კარგად გაიხსნას. წამალს ფრთხი- 
ლად შეასხამენ ყურში. ერთი ან რამდენიმე შპრიცი ხშირად საკმარისია გოგირ- 

დოვანი საცობის დასალბობად. 
ჩაწვეთება თვალში და ყურში. წამლის ჩაწვეთება თვალში ფრიად ხშირად 

იხმარება. ეს ძალიან უბრალო პროცედურაა, მხოლოდ საჭიროა სისუფთავის და- 
ცვა. საწვეთარა უნდა გაირეცხოს ყოველი ხმარების წინ ბორის მჟავის 2%-ანი 

ხსნარით. საწვეთარით აიღებენ წამალს, ქვემო ქუთუთოს დაბლა დაწევენ და მის 
კონიუნქტივაზე დააწვეთებენ ერთ წვეთ წამალს. ქუთუთოს აშვებისთანავე წამ»– 
ლი სწრაფად განაწილდება მთელ თვალზე. 

ყურში წვეთების შესაყვანად ავადხყოფს აწვენენ მოპირდაპირე მხარეზე, 
ჩაის კოვზით ჩააწვეთებენ ყურში გამთბარ წამალს და დაუცობენ ყურის შესა- 
ვალს ბამბის ტამპონით. : 

მინერალური წყალი. მედიკამენტების (წამლების) გარდა, შინაგანი ორგა– 

ნოების მრავალი დაავადების დროს ამქამად ფართოდ იხმარება მინერალური" 
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წყალი, უმთავრესი გამოჟენება მინერალურმა წყლებმა პოვა ისეთი ორგანოებეს 
დაავადებათა მკურნალობაში, როგორიცაა კუჭი, ღვიძლი, პანკრეასი და თირ- 
მელი. 

შ სი მინერალური წყლები მოქმედებენ ორგანიზმზე იმ მარილებით,  რომლებიე 
გახსნილია მათში. წყლები იხმარება როგორც კურორტებზე-–წყაროსთან, აგრე- 
თვე კურორტების გარეთ-–მოზიდული, 

არჩევენ მარილიან (საჭმლის მარილი), ნახშირმჟავა, ტუტოვან, კირიან, მწა– 

რე, ინდიფერენტულ (განურჩეველ) და სპეციალურ წყლებს. ამ უკანასკნელს 
ეკუთვნის გოგირდოვანი, რკინიანი, დარიშხანიანი, ლითიუმის და რადიაქტიური 

წყლები. 
საქართველოში ბევრი მინერალური წყალი მოიპოვება; ასეთებია ბორ- 

ჯომის (ტუტოვან-ნახშირმჟავა), საირმეს (ტუტოვან-ნახშირმჟავა, კირიანი), უწე- 

რის (ტუტოვან-ნახშირმჟავა), ჯავას წყალი (ნახშირმჟავა მარილიან–ტუტოვანი) 
და სხვ. · 

ჩრდილო-კავკასიის წყლები:––ესენტუკი ##ნ 17,4 და 20, ჟელეზნოვოდს- 
კის წყლები და სხვა მინერალური წყლები იხმარება, როგორც შიგნით მისაღე– 
ბად, ისე აბაზანების სახით. 

მისაღები მინერალური წყლის რაოდენობას და მიღების დროს ექიმი ნიშ- 
ნავს, ხოლო ექთანს ევალება თვალყური ადევნოს დანიშნულების წესიერ შეს- 

რულებას, არ შეიძლება, რომ წყალი ყოველგვარი კონტროლის გარეშე იქნეს 
ხმარებული. 

დღის განმავლობაში წყალი შეიძლება მიღებულ იქნეს 2--3-ჯერ. წყალი 
ავადმჟოფს ენიშნება განსაკუთრებით დილით უზმოზე, რადგან ამ დროს წყლე– 

ბის გავლენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე უფრო ეფექტურია. ჩვეულებრივ, აძლევენ 
1-2 ჭიქა წყალს დილით, 1 ჭიქას––სადილის წინ და 1 ჭიქას ––დღის 5 საათზე, 

წყალი უნდა იქნეს მიღებული ცოტა-ცოტა და წყლის მიღების შემდეგ სასურეე- 
ლია გასეირნება. 

ისეთი წყლები, რომლებიც რკინის, კალციუმის ან სხვა მარილებს შეიცავს 
და კბილებზე ცუდ გავლენას ახდენს, უნდა იქნას მიღებული შუშის მილით. 

მინერალური წყლებით მკურნალობის დროს საჭიროა დიეტის დაცვა და 
ავადმყოფის განსაკუთრებულ პირობებში ჩაყენება.



თამიX 

წამლეულ ნიჭთიერებათა ფშეშსაპუნეიბა 

ადამიანის სხეულში წამლის შეყვანას კანის მთლიანობის დარღვევით ეწო- 
დება შეშხაპუნება ანუ ინექცია. 

წამლის შეყვანის ყველა დანარჩენ გზებთან შედარებით (როგორც, მაგ., 
პირიდან, უკანა ტანიდან და სხვ.I ინექციას აქვს თავისი უარყოფითი მხარეები, 
მათ შორის: 1) მისი გაკეთება შეუძლია მხოლოდ სათანადოდ მომზადებულ 
პირს –– ექთანს ან ექიმს, 2) საამიIოდ საჭიროა სპეციალური იარაღი –- შპრი- 
ცი, 3) ამ წესით წამლის შეყვანა ავადმყოფისათვის მტკივნეულია და 4) ცუდად 
გაკეთებულ ინექციას შეიძლება მოჰყვეს გართულებები –– დაჩირქების ან ნეკ- 
როზის სახით. · 

ამის მიუხედავად, უკანასკნელი ათეული წლების განმავლობაში წამლის 
შეყვანის ამ მეთოდმა –– ინექციამ, დიდი ადგილი დაიკავა ავადმყოფის მკურ- 

ნალობის საქმეში და, რაც დრო გადის, მით მეტი წამალი შემოდის ხმარებაში 
სწორედ ინექციის სახით, 

ინექციის ფართოდ გავრცელების მიზეზი, ზემოაღნიშნული მის „უარყო- 
ფითე მხარეების მიუხედავად, არის მთელ რიგ შემთხვევაში ის უაღრესად დი- 
დი უპირატესობა, რომელიც მას აქვს სხვა გზებით წამლის შეყვანასთან შე- 
დარებით. 

ეს უპირატესობა შემდეგია: 
ა წამლის მოქმედების სისწრაფე. როდესაე/ ავადმყოდი 

წამალს პირის ღრუდან ღებულობს, საჭიროა საათები და ზოგჯერ მეტი დროც, 
ვიდრე ის ნაწლავში შეიწოვებოდეს, სისხლში გავიდოდეს და ამგვარად დანიშ- 
ნულ მიზანს მიაღწევდეს. შეშხაპუნების დროს კი წამალი უშუალოდ შეგეყავს 
ქსოვილში ან სისხლში და, რასაკვირველია, ამ გზით ის გაცილებით უფრო სწრა- 
ფად, ზოგჯერ რამდენიმე წუთში იჩენს თავის მოქმედებას. 

ამრიგად, ყველა იმ შემთხვევაში, როდესაც ავადმყოფის მდგომარეობა ისე– 
თია, რომ წამლის მოქმედების დაგვიანება მისთვის სახიფათოა და, მაშასადამე, 

იროა ავადმყოფისათვის სასწრაფო დახმარების გაწევა საჭიროა წამლის 
შეყვანა სწორედ ინექციის საშუალებით, 

მაგალითად, კოლაფსის დროს, როდესაც ავაღმყოფი გულის მწვავე სისუს- 
ტის გამო უაღრესად მძიმე მდგომარეობაში იმყოფება და შესაძლოა რამდენი- 
ზე წუთში გარდაიცვალოს კიდეც, მისთვის პირიდან წამლის მიცემა, რასაკვირ- 
გელია, სრულიად უაზრო იქნებოდა, მიზანს მიაღწევს მხოლოდ ინექციებით 
სწრაფად წამლების შეყვანა. 

ან კიდევ, მაგალითად, შარდსადენ ან ნაშვლის გზებში კენჭის გავლის 
დროს, რაც, ჩვეულებრივ, სასტიკ ტკივილებს იწვევს, მორფიუმის ან პანტოპო 
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ნის ხსნარის პირის ღრუდან მიღება სუსტად და დაგვიანებით მოქმედებს, იმ 
დროს კანქვეშ შეშხაპუნებული იგივე ხსნარები, რამდენიმე წუთში სრულიაღ 

უყუჩებენ ავადმყოფს ტკივილებს. 
ბ) ავადმყოფის უგრძნობი მგომარეობის დროს წამ- 

ლების პირიდან შეყვანა სახიფათოა, რადგან საყლაპავი მილის ნაცვლად წამალი, 
შეიძლება სასულეში მოხვდეს და გამოიწვიოს ფილტვების მხრივ გართულება 
ან კიდეე ზოგჯერ ასფიქსია (მოხრჩობა). 

გ) წამლის დალევაზე ავადმყოფის მიერ წინააღმ 

დეგობის გაწევა. შეიძლება ავადმყოფი წინააღმდეგობას გვიწევდეს 
პირის ღრუდან წამლის მიცემის ცდისას, ძალით კი პირიდან წამლის მიცემა. 

რასაკვირველია, შეუძლებელია, 
დ) პირიდანმიღებული წამლის უმოქმედობა. არისზო- 

გიერთი წამალი, უფრო ცილოვანი ნივთიერებიდან დამზადებული, რომელიც 

პირიდან მიღების დროს ავადმყოფზე ვერავითარ მოქმედებას ვერ მოახდენს, 
რაღგანაც კუჭის წვენის ზეგავლენით ის თავის მოქმედების უნარს კარგაეს. 
ასეთ წამლებს ეკუთვნის, მაგალითად, შრატები მრავალნაირი ავადმყოფობის 
წინააღმდეგ ანდა ინსულინი, რომელიც იხმარება შაქრის ავადმყოფობის დროს 
მათი პირიდან მიღება სრულიად უაზროა და მხოლოდ ინექციის საშუალებით 
ვახმართ ავადმყოფებს, 

პირიდან მიღებული წამლების აუტანლობა. ზო- 
გი ავადმყოფი ამა თუ იმ წამლის პირიდან მიღებას სრულიად ვერ იტანს; ეწყე- 
ბა გულისრევა, პირღებინება, ფაღარათი და ტანხე გამონაყარი; მაგალითად, 

ზოგი ვერ იტანს დარიშხანს, ზოგი ქინაქინს და სხვ. ასეთ შემთხვევებში იძულე– 

ბული ხდებიან პირიდან წამლის მიცემა შეწყვიტონ ღა გადავიდნენ ამაეე წამ- 

ის ინ, ხე. 
” მეე ი ავის დაავაღების დროს შეიძლება ავადმყოფს 

დაერთოს რომელიმე სხვა ავადმყოფობა, რომლის საწინააღმდეგოდ წამლის 
პირიდან მიცემა უმიზნო იქნება, რადგან წამალი დაავადებულ კუჭ-ნაწლავს 
აღიზიანებს, ავადმყოფს, რომელიც დაავადებულია ნაწლავების ანთებით (ფა- 
ღარათობით). მალარიის შეტევები რომ. დაერთოს, მისთვის ქინაქინის შიგნით 

მიცემა არ ივარგებს, რადგან დაავადებული ნაწლავებით იგი არ შეიწოვება და 
მალარიის პარაზიტებზე გავლენას ვერ მოახდენს; საქმეს უშველის მხოლოდ 

ქინაქინის ინექციები. 

ინექციების ყველა აღნიშნულ უპირატესობათა გარდა, ცალკე უნდა მოვიხ- 
სენიოთ კიდევ ერთი გარემოება, სახელდობრ .ის, რომ ზოგიერთი ნივთიერება, 
რომელიც პირის ღრუდან მიღებისას მხოლოდ საკვებ ნივთიერებას წარმოადგენს, 
კუნთებში ინექციის დროს მოქმედებს ორგანიზმზე როგორც წამალი, მაგალი–- 
თად, რძე. კუნთებში შეშხაპუნებული რძე იწვევს ორგანიზმის მხრივ ერთგვარ 
პასუხს ანუ რეაქციას: L"-ის აწევას, თეთრი ბურთულების რაოდენობის მომატე– 
ბას, რითაც ირაზმება ორგანიზმის თავდაცვითი ძალები და საბოლოოდ ამას 
ავადმყოფის მდგომარეობის გაუმჯობესება მოჰყვება. 

რძის ასეთი მოქმედება აიხსნება ორგანიზმზე მასში, შემავალი ცილის 

მოქმედებით. ეს ცილა (პროტეინი), როდესაც ადამიანი მას პირის ღრუდან ღე- 
ბულობს, კუჭის წვენის ფერმენტების ზეგავლენით იკვრება, ხოლო ინექციის 
დროს უცვლელი რჩება და სამკურნალო მოქმედებას ახდენს ავადმყოფურ 

პროცეზზე, 

10. შინაგანი სნეულებანი. 45



მკურნალობის ამ მეთოდს პროტეინოთერაპიას უწოდებენ და ის საკმაოდ 
ფართოდ გავრცელებულია მთელი რიგი ავადმყოფობის დროს (ქალური დაავა- 

დებანი, ქრონიკული რევმატიზმი და სხვ.). 
მოყვანილი მაგალითებიდან ნათლად ჩანს, თუ რა მნიშვნელობა აქვს 'ავად– 

მყოფის სხეულში ინექციის საშუალებით წამლების შეყვანას. იგივე მაგალითე– 

ბი ცხადყოფენ, თუ რა ხშირად გვიხდება ავადმყოფის მკურნალობის დროს 
ინექციებით სარგებლობა და რადგან წამლის შეშხაპუნება ექთანის პირდაპირი 
მოვალეობაა, რასაკვირველია, ეს საქმე მას კარგად უნდა ჰქონდეს შესწავლილი. 

წამლების შესაშხაპუნებლად საჭიროა სპეციალური იარაღი -––- შპრიცი, 
რომელიც ცილინდრული მოყვანილობის ან მარტო მინიდან, ან მინიდან და ლი– 
თოწიდან გაკეთებულ ჭურჭელს წარმოადგენს. წინათ იხმარებოდა გუტაპერჩი- 
დან ან მთლიანად ლითონიდან გაკეთებული შპრიცები, მაგრამ ახლა ისინი 
აღარ არიან ხმარებაში, რადგან სტერილიზაციის დროს ფუქდებიან (გუტაპერ- 
ჩის) და სცვლიან წამლის შემადგენლობას დაჟანგვის გამო (ლითონის). 

ყველაზე უფრო მარტივი და ძველი პრავაცის შპრიცია, რომელმაც 
თავისი სახელწოდება მისი გამომგონებლიდან მიიღო (პრავაც). ის 1 მლ სითხეს 

იტევს, აქვს ტყავის დგუში ლითონის ღეროზე, რომელზედაც აღნიშნულია და–- 
ნაყოფი (ნახ. 47). · 

შპრიცი 'მედგება შუშის ცილინდ 
რიდან, რომელიც გაწვრილებული ბო– 
ლოთი თავდება (ამ ბოლოზე წამოეგე- 
ბა საინექციო ნემსი) და დგუშიდან, რო– 
მელიც ჩაშვებულია ცილინდრში და 

თავისუფლად მოძრაობს მასში. ამჟამად 
სმარებამიაი ყველგან ლუერის და 
„რეკორდის“ შპრიცები (სურ, 46 

და 49). 
ლუერის შპრიცი მთლიანად შუში- 

საა (როგორ ცილინდრი, ისე დგუში), 

ხოლო შპრიც „რეკორდი“ კეთდება 
ნაწილობრივ შუშიდღან ნაწილობრიე 
კი ლითონიდან: „ცილინდრის ფსკერი 

და ნემსის წამოსაგები ბოლო ლითონი- 
· საა, დგუშიც ასეთივეა, გარდა ამისა, 

სურ, 47. პრავაცის სურ. 48. ლუერის „რეკორდის“ შპრიცს აქვს ლითონისა- 
_ შპრიცი, შპრიცი. ვე თავსახური, რომელშიც ნახვრეტია 

დგუშის ღეროს გასაყრელად. 
შპრიცის ცილინდრზე აღნიშნულია ხაზები აღებული წამლის რაოდენობის 

განსაზღვრისათვის, იმის მიხედვით, თუ წამლის რა რაოდენობას იტევს შპრი- 
კი, არჩევენ –- 1, 2, 5, 10, 20 გრამიან შპრიცებს „რეკორდის“ შპრიცები, 
გარდა ამისა, არის 50 და 100 გრამიანი. შპრიცი მოთავსებულია ნიკელირებულ 
კოლოფში, სპეციალურ ჩასადგამში (მოძრაობის თავიდან ასაცილებლად), ხო- 

ლო ნემსები სპეციალურ მასრაში. შპრიცი კოლოფში უსათუოდ დაშლილი უნდა: 
ჩაიდოს. 

საინექციონემსები არხიან წემსს წარმოადგენენ, რომელთა მახეი– 
ლი ბოლო ირიბად წაკვეთილი, ხოლო შპრიცზე წამოსაგები ნაწილი შემზხვილე– 
ბულია (მუფტა). ნემსები სხვადასხვა ზომისაა, ლუერისა და „რეკორდის“ შპრი- 
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ცის ნემსებიც სხვადასხვაა და უმეტეს შემთხვევაში ერთის ნემსი მეორეს არ 

"უდგება, 
ლუერის და „რეკორდის“ შპრიცის ნემსები ერთმანეთისაგან „მუფტით“ 

განსხვავდებიან (იხ. სურ. 50). 

  

  

სურ. 49. შპრიცი „რეკორდი". 

ნემსის არხის გასაწმენდად იხმარება ლითონის ძაფი –- მანდრენი, 
რომელიც სხვადასხვა ყალიბის ნემსებს სხვადასხვა ზომისა აქვს და ნემსში 
შეყვანილი უნდა იქნეს ნემსის ბასრი ბოლოდან. 

როგორც ლუერის, ისე „რეკორდის შპრიცებს აქვს თავიანთი დადებითი 

და უარყოფითი მხარეები. 
ლუერი შპრიცს უარყოფითი 

მხარეებია: 1) ის ხშირად იმტვრევა, 

მით უფრო დგუში, რადგან შპრიცს სა- 
ხურავი არა აქვს და დგუში ხშირად 
ამოვარდება ხოლმე; დგუშის ამოვარდ– 

ნის თავილით ასაცილებლად შპრიცს 
აქვს ძეწკვი მაგრამ ეს უკანასკნელი 
ხელს უშლის შპრიცის ხმარებას; , 44 
2) ლუერის სხვადასხვა ყალიბის შპრიცს : 
სხვადასხვა ნემსი სჭირდება და თუ ' 

სპეციალური ბუნიკი არ წამოვაგეთ · 
შპრიცზე, ისე ყველა ნემსს ვერ მოვარ.......– არე სა. ლეერის 
გებთ: 3) ლუერის შპრიცი მსუბუქია და 
ამის გამო მოუზერხებელი. 

დადებითი მხარეებია: 
1) სტერილიზაცია უფრო კარგად ხდება; 2) გამოხარშვის დროს უფრო არ 

სკდება; 3) ყველა წამლის გაკეთება შეიძლება, რადგან წამლის შემადგენლო- 
ბას არ სცვლის. 

„რეკორდის“ შპრიცის აარყოფითი მხარეებია 1) გამოხარშვის დროს 

უფრო ადვილად სკდება; 2) ზოგი წამლის შემადგენლობას სცვლის (მაგ., სულე– 
მა). დადებითი მხარეებია: 1) „რეკორდს“ ყველა ყალიბის შპრიცის ნემსები 
უდგება და. სპეციალური დაბოლოება არ სჭირდება; 2) უფრო მოხერხებულია 
სახმარად; 3) უფრო დიდხანს სძლებს. 

ამჟამად ხმარებაშია ე. წ. „კომბინირებული“ შპრიცი, რომელიც ლუერის 
შპრიციდან იმით განსხვავდება რომ ცილინდრის ქვემო ნაწილი და ნემსის გასა– 

კეთებელი დაბოლოება ლითონის აქვს. 
ინექციის გაკეთების წინ, სულ ერთია, სადაც არ უნდა კეთდებოდეს ის, 
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საჭიროა შპრიცის ზედმიწევნით გასუფთავება. შპრიცის და ნემსების გასასუფ- 
თავებლად საუკეთესო საშუალებას წარმოადგენს მათი გამოხარშვა ან სუფთა 
წყალში, ან სოდის 1%-ან ხსნარში; ამისათვის საჭიროა დაახლოებით I/: ჩაის 
კოვზი სოდა გაიხსნას ერთ ჩაის ჭიქა წყალში. სოდა ხსნის შპრიცზე მიმხმარ 
სისხლსა და ჩიოქს. ამავე დროს ხელს უშლის შპრიცის ლითონის ნაწილებისა 
და ნემსების დაჟანგვას. 

გამოხარშვა შეიძლება ან სპეკიაილურ ჭურჭელში –– სტერილიზა- 
ტორში (ურ. 51), ან თვით შპრიცის კოლოფში. გამოხარშვის წინ შპრიცი 

  

სურ. 51. სტერილიზატორი. 

უთუოდ უნდა დაიშალოს, ცილინდრზე ბამბა შემოეხვიოს, შპრიცის ყველა ნა- 
წილი და ნემსი სტერილიზატორში ჩაიწყოს და წყალი იმდენი დაესხას რომ 
შპრიცი დაიფაროს. 

მოხარშვის წინ ნემსებიდან მანდრენი უნდა გამოღებულ იქნეს და ისე მოი– 
ხარშოს. თუ ნემსი ჯერ კიდევ ხმარებაში არ ყოფილა, მანდრენის გამოღების 

შემდეაჯ, ნემსი უნდა გაირეცხოს სპირტით, რადგან ნემსის არხში ვაზელინია, 
მოხარშვის დროს ის შეიკვრება და ნემსი უვარგისი გახდება. 

მოსახარშავ შპრიცზე უთუოდ ცივი წყალი უნდა 
დაისხას, არ შეიძლება ადუღების დაჩქარების მიზ- 
ნით შპრიცზე ცხელი წყლის დასხმა, რადგან 'შესაძ- 

ლებელია შპრიცი გასკდეს. 
გამოხარშვის დროს სტერილიზატორს სახურავი უნდა დავხუროთ. მოხარ- 

შვა უნდა ხდებოდეს ნელ ცეცხლზე, უმჯობესია სპირტის ლამპარზე, ნავთქუ–- 
რაზე, ელექტროქურაზე და არა „პრიმუსზე“. 

სახელდახელოდ შეიძლება შემდეგ ხერხს მივმართოთ: შპრიცის კოლოფის 
ს.ხურავზე დაასხამენ სპირტს ან სპირტში დასველებულ ბამბას დადებენ, ამავე 
სახურავზე დადგამენ სპეციალურ სამფეხს ან შპრიცის კოლოფში ჩადგმულ სა– 
ბჯენს და მასზე შედგამენ წყლით სავსე კოლოფს. 

გამოხარშვა უნდა გრძელდებოდეს 10 წუთს. ექთანს არ უნდა დაავიწყდეს, 
რომ მას შპრიცი აქვს შედგმული მოსახარშავად, რადგან შესაძლოა დიდი ხნის 
დუღილის შედეგად წყალი ამოშრეს და შპრიცი გასკდეს. 

გამოზარშვის შემდეგ შპრიცი უნდა ამოვიღოთ გამოხარშული პინცეტით: 
შპრიცი თავისთავად გაშრება, თუ ის ძალზე ცხელი წყლიდან იქნა ამოღებული. 

სანამ შპრიცის აწყობას შეუდგებოდნენ სასურველია ხელების დაბანა. 
შპრიცის აწყობის დროს ხელით არ უნდა შეეხონ დგუშის იმ ნაწილს, რომე- 

ლიც წამალს უნდა შეეხოს –- შპრიცის დაბოლოებას და ნემსის წვერს. 
სამედიცინო პერსონალმა ზედმიწევნით დიდი ყურადღება უნდა მიაქ- 

ციოს წელების დაბანას, შპრიცის სტერილიზაციას, ავადმყოფის კანის გასუფ- 
თავებას შეშხაპუნების ადგილას და სხვ. საერთოდ, მთელი პროცედურა წამლის 
კანქვეშ შეყვანისა უნდა ხდებოდეს ზედმიწევნით ასეპტიკურ პირობებში, სულ 
მცირეოდენი უყურადღებობა ამ მხრივ შესაძლოა კანქვეშა დაჩირქების (აბსცე- 
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სის და ფლეგმონის) განვითარების და, ზოგ შემთხეევაში, სისხლას მოწაჩვლ-ს 
(სეფსისის) მიზეზი გახდეს. 

ინექციების ადგილებზე არაიშვიათია აბსცესის განვითარება, ეს ყოველ- 
თვის მედეგია უსუფთაოდ გაკეთებული შვშხაპუნებისა და სამარცხვინოა იმ სა- 
მედიცინო მუშაკისათვის, რომელმაც შეშსაჰუნება გაუკეთა ავადმყოფს. 

ხელების დაბანა საჭიროა გულმოდგინედ თბილი წყლით, საპნით და უმჯო- 
ბესია ხელსაბანი ჯაგრისით. ფრჩხილები მოკლედ უნდა იქნეს მოჭრილი და ხე- 

ლები დაბანის შემდეგ სპირტით დამუშავდეს, 

შპრიცი აწყობის შემდეგ მზადაა სახმარად. აწყობილი შპრიცით აიღებენ 
შესაშხაპუნებელ წამალს, რომელიც, სადაც არ უნდა კეთდებოდეს ის –- კან- 

ქვეშ, კუნთებში, თუ ვენაში, უეჭველად გამოხარშული (გასტერილებული) უნ- 
და იყოს და გამოხარშულ ჭურჭელში მოთავსებული. ჭურპლები უნდა იყოს მი- 
ნის და, სასურველია, თუ მათ მინისავე თავსახური ექნებათ. 

ასეთი ჭურჭლიდან წამლის აღების დროს უნდა დავიცვათ შემდეგი წესები: 
1) საცობი ისე უნდა მოიხადოს, რომ შუშის ყელს ხელი არ შეეხოს; 2) სა– 

ლობი მაგიდაზე გადმობრუნებული უადა დაიდოს ისე, რომ მისი შიდა ზედაპა- 
რი მაგიდას არ შეეხოს; 3) წამლის აღების დროს შიგ შუშაში არაფერი არ უნდა 
მოხვდეს; 4) წამლის აღებისთანავე შუშა კარგად უნდა დაიხუროს. 

საინექციო წამლები მოთავსებულია, გარდა ამ პურჭლებისა, კიდევ სპეცია– 
ლურ პატარა ბოთლებში––ამპულებში, რომლებიც თხელი მინისაგან არის გაკე– 

თებული, ვიწრო ყელი აქვთ და ბოლო კი დაკავშირებული. ასეთი ამპულიდან 
წამლის ასაღებად მისი ყელიდან თითის დარტყმით წამალი უნდა გაიდენოს გა- 
ნიერ ნაწილში, შემდღეგ ყელი სპეციალური ქლიბით «რგვლივ შემოიქლიბოს!, 
რის შემდეგ ყელის გვერდზე გადაწევით ამპულა იხსნება; შპრიცის ნემსს ჩაუ- 
შვებენ მასში, ამპულას თანდათან გადმოაპირქეავებენ და წამალს ამოწოვენ 
დურ. 52). როდესაც საჭიროა წამლის აღება მპრიცით, შემდეგნაირად იჭიეიიან: 
აწყობილ შპრიცის დგუშს ჩაწევენ, სანამ 
შპრიციდან მთელი ჰაერი გამოიდენებოდეს, 
ამის შემდეგ ნემსს ჩაუშვებენ შუშაში ან წი- 
ნასწარ გახსნილ ამპულაში და თანდათანო- 
ბით, დგუშის უკან დაწევით, წამლის საჭირო 
რაოდენობას ამოწოვენ თუ იმ პჭურჭელს, 
რომელშიაც შესაშხაპუნებელი წამალია მო–- 

თავსებული, განიერი ყელი აქვს, შესაძლებე- 
ლია წამალი შპრიცით უშუალოდ ამოვიღოთ 
უნემსოდ, რადგან ასეთი გზით უფრო მალე 

შეიძლება წამლის აღება. 
ამას მნიშვნელობა აქვს, მაგ., სასწრაფო 

შემთხვევებში და მაშინაც როდესაც ვხმა- 

რობთ სქელ წამალს, როგორიცაა ქაფური. 
წამლის ამოღების ამ წესს თავისი უარყოფითი მხარეებიც აქვს –– ჭურ- 

პელში დარჩენილი წამალი შეიძლება გაჭუჰყიანდეს. 

ამპულიდან წამლის აღება მხოლოდ ნემსის საშუალებით შეიძლება. თუ ამ- 
პულაში, მაგალითად, ქაფურია და ჩვენ მისი ამოღება სასწრაფოდ გვჭირდება, 
შეიძლება ამპულა შევათბოთ, ზეთი უფრო თხელი გახდება და მისი ამოღებაც 
გაადვილდება, 

განსაკუთრებულ ტექნიკას მოითხოვს შაქრის ავადმყოფობის საწინააღმ- 
დეგო წამლის (ინსულინის) ინექცია, 149  



ინსულინი მოთავსებულია პატარა ბოთლებში 5 მლ რაოდენობით. ამ ბოთ- 
ლებს რეზინის საცობი აქვს; წამლის აღების დროს საცობის მოხსნა არ შეიძლე- 
ბა; საცობი უნდა გაიწმინდოს სპირტით, შემდეგ უნდა გაიჩხვლიტოს შპრიცის 
სემსით და წამალი ისე იქნეს ამოღებული. წამლის საჭირო რაოდენობის ამოღე- 
ბის შემდეგ ნემსს ისევ ამოაძრობენ; წამალი ძალიან ნელა უნდა იქნეს ამოღე- 
ბული, რადგან ჩქარი ამოღების დროს ინსულინი აქაფდება. 

შპრიცში წამალთან ერთად ყოველთვის მოექცევა ჰაერი, რომელიც უნდა 
გამოიდენოს შპრიციდან. ამისათვის შპრიცს დაიჭერენ ნემსით ზევით (სურ. 53), 
ჰაერი მოექცევა წამლის ზემოთ და შპრიცში დგუშის შეყვანით ჰაერი გარეო 

გამოიდენება,: ნემსიდან წამლის გამოსვლა 
იმის მაჩვენებელია, რომ "შპრიცში პაერი 
აღარ არის. საჭიროა მაინც მიექცეს ყურად- 
ღება წამალს, დარჩა თუ არა შიგ ჰაერის 
ბუშტუკები. თუ ასეთი არ არის, წამალი შე- 
იძლება შეშხაპუნებული იქნეს. 

კანქვეშ ჰაერის შეყვანას შეიძლება კან– 
ქვეშა ემფიზემა მოჰყვეს, ხოლო ვენაში ჰაე– 
რის შეშვებამ შესაძლოა ე. წ- ჰაეროვანი ემ- 
ბოლია გამოიწვიოს, 

წამლის აღების წინ შპრიცი პერმეტუ- 
ა ბაზე უნ იყოს შემოწმებული, ხო- ხურ. 53. შპრიციდან ჰაერის გამოდენა. ლო ნეი და ა: ხნა იმს. აზე უდი შა 

და ბასრია,ა თუ ხორკლიანი და ბლაგვი. 
შპოიცის ჰერმეტულობას შემდეგნაირად ამოწმებენ: შპრიცის ბუნიკზე დააჭე–- 
რენ თითს და დგუშს მოსწევენ. თუ დგუში არ იწევა, ეს იმას ნიშნავს, რომ იგი 

ჰერმეტულია. 
ნემსის გამტარობის შესამოწმებლად საკმარისია მასში სპირტის ან იმ 

წყლის გატარება, რომელშიც შპრიცი გამოიხარშა, ნემსის წვერსა და ზედაპირს 
დახედვით შეამოწმებენ...” 

კანქვეშა ინექციის ტეჭქნიკა. კანქვეშა ინექცია უფრო ხშირად 
ოხმარება, ადამიანის სხეულის მრავალ ადგილას შეიძლება კანქვეშა ინექციის 

გაკეთება, არის გარკვეული ადგილები, სადაც ინექცია დასაშვებია, არის ადგი– 
ლები, სადაც ინექციის გაკეთება არ შეიძლება. ინექცია უნდა გაკეთდეს ისეთ 
ადგილას, სადაც კანი ნაკლებ მგრძნობიარეა ნერვებით სიღარიბის გამო, და სა– 
დაც სისხლის ძარღვებიც ნაკლებადაა და ამიტომ სისხლის დენის საშიშროება 

ნაკლებია, ასეთია –– მხრის გარეთა ზედაპირი, ბარძაყის გარეთა ზედაპირი, მუც– 

ლის გვერდითი ნაწილები, ბეჭქქვეშა მიდამო და ლავიწქვედა მიდამოები. 
ავადმყოფი ინექციის დროს უნდა იწვეს ან იჯდეს, რადგან შესაძლოა მას 

ინექციის დროს გული წაუვიდეს. ადგილი, სადაც ინექცია უნდა გაკეთდეს, უნ- 
და გამშიშვლდეს, გაიწმინდოს სპირტით, ეთერით ან იოდის ნაყენით. ამის შემ- 
დეგ აიღებენ მარჯვენა ხელში წინასწარ მომზადებულ და წამლით სავსე შპრიცს, 

ისე რომ ცერი ცილინდრის ზევით მოექცეს, დანარჩენი ოთხი თითი კი ქვევით, 
მარცხენა ხელის ცერით, საჩვენებელ და შუა თითით აწევენ კანს და კანქვეშა 
ქსოვილს ნაოჭად და ნემსს 45” კუთხით ერთი სწრაფი მოძრაობით შეარჭობენ 
1 სმ-ის სიღრმეზე კანში იმ ადგილს, სადაც კანის ნაოჭის ფუძეა. ამის შემდეგ 

ერთი სანტიმეტრით კიდევ ღრმად შეწევენ ნემსს, კანის ნაოჭს აუშვებენ და   150



დღგუმზე მარჯვენა ხელის ცერის ან საჩვენებელი თითის დაჭერით შეიყვანენ 
წამალს კანქვეშ. 

ამის შემდეგ ნემსს სწრაფად ამოაძრობენ და ნაჩხვლეტს წაუსვამენ სპირტს 
ან იოდს (სურ. 54, 55). 

   
სურ. 54. კანქვეშა ინექცია. სურ. 55. ნემსის ამოღება კანქვეშა 

ინექციის შემდეგ 

თუ კანქვეშ წამლის მცირე რაოდენობა შეჰყავთ, მაგალითად, 1--2 მლ, 
ნემსის ამოღების შემდეგ, ნაჩხვლეტს სპირტის წასმის მეტი არაფერი სჭირია, 
თუ მეტ რაოდენობას შეიყვანენ, მაშინ საჭიროა ნახხვლეტ ადგილას კოლოდიუმ- 

ში დასველებული ბამბა დაეკრას, 
თუ კანქვეშა ინექცია კეთდება ყველა ზემოაღნიშნული წესის ზუსტი ღა- 

ცვით, ის, ჩვეულებრივ, არავითარ გართულებას არ იწვევს; წინააღმდეგ შე– 
მთხვევაში, შესაძლებელია, მეტად არასასიამოვნო გართულებათა მიღება–– 

დაჩირქებისა და სხვ., რაც ყოვლად დაუშვებელია. 

შეშხაპუნებული წამლის შეწოვა ერთნაირი სისწრაფით არ ხდება –– ისეთი 

წამლები, რომლებიც წყალზე დამზადებულ ხსნარებს წარმოადგენს, მაგალითად, 
სტრიქნინის, კოფეინის და სხვა ხსნარები, მალე შეიწოვება და მათი შეშხაპუნე- 

ბის შემდეგ ძლიერ მცირე ხნის განმავლობაში კანქვეშ რჩება მცირე შემაღლება 
ნაჩხვლეტის ადგილას. . 

ისეთი წამლები კი, როგორიცაა, ქაფური, ჟელატინი –– უფრო ნელა შეი- 
წოვება და ასეთ შემთხვევაში საჭიროა მსუბუქი მასაჟი, 

ნაჩხვლეტიდან წამლის უკან დაბრუნება ხდება მაშინ, როდესაც რამდენიმე 
გრამს ერთად შეეუშხაპუნებთ და ასეთ შემთხვევაში საჭიროა კოლოდიუმიანი 
ბაძბის ნაჩხვლეტზე დაწებება. 

წესიერად გაკეთებული ინექციის შემდეგ ნაჩხვლეტიდან სისხლი არ უნდა 
წამოვიდეს და თუ სისხლი გამოჩნდა, ეს მოასწავებს პატარა სისხლის ძარღვის 
დაზიანებას; ასეთ შემთხვევაში „შეიძლება ნაჩხვლეტზე იოდის ნაყენის წასმა, 
სპირტიანი ბამბის მიჭერა, მანგანმჟავა კალიუმის 5%, ხსნარის წასმა და, მხოლოღ 

იშვიათ შემთხვევაში, როდესაც სისხლის დენა არ ჩერდება, ნახვევის დადებ... 
საშიშროებას ეს სისხლის დენა არ წარმოადგენს. ტკივილებს ავადმყოფე- 

ბი ინექციის დროს იშვიათად გრძნობენ, თუ ნემსი კარგია; მხოლოდ ზოგიერთი 
წამალი, როგორც ქინაქინა, ერგოტინი, დიგალენი, იძლევა ტკივილებს, რაც ხში- 
რად რამდენიმე საათს გასტანს, 

თუ ნაჩხვლეტ ადგილს სიწითლე გაჩნდა, ეს ადგილობრივ ანთებით მოე- 
ლენას მოასწავებს და ამას შეიძლება მოჰყვეს გამაგრება (ინ ფილტრაციას; 
ქავილი და ზოგჯერ დაჩირქებაც (აბს ცე სი). ასეთ შემთხვევებში ნაჩვენებია 
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ბუროვის სითხის სველნადები, სათბური კომპრესი და, აბსცესის შემთხვევებში, 
გაკვეთა (ი ნ ცი ზია). 

კანქეეშ გასაკეთებელი წამლები მრავალია, მათ შორის ყველაზე უფრო 
ხშირად იხმარება შემდეგი წამლები: 

1. გულის „ასაგზნები საშუალებანი-კოფეინს 10--20% 

ხსნარი; სტრიქნინის და ადრენალინის ხსნარი 1 : 1000-ზე 1 მლ რაოდენობით; 
ქაფურის ზეთი 10--20%, 1--20 მლ რაოდენობით. 

თუმცა დიგალენი, გიტალენი და ზოგიერთი სხვა საშუალება შეიძლება 
კანქვეშ გაკეთდეს, მაგრამ ვინაიდან ისინი კანქვეშა ქსოვილს აღიზიანებენ და 
ტკივილებსაც იჭლევიან, სჯობს ვენაში იქნეს გაკეთებული. · 

2. დამამშვიდებელი და ტკივილების დამაყუჩებე- 
ლი საშუალებანი –– მორფიუმის და პანტოპონის 1--2% ხსნარი 1 მლ კარგად 

მოქმედებს უძილობის, ტკივილების, ქოშინის დროს. 
3 . სიხლის შესაჩერებელი –– ჟელატინი 10% –– 20--40 მლ რაო- 

დენობით; ერგოტინის 20% ხსნარი და სხვ.- 
4 სპაზმების საწინაღმდეგოდ –- ატროპინის ხსნარი 1 : 1001 

1/)--1 მლ; პაპავერინის 2% ხსნარი; სკოპოლამინი 0,005 : 10,0--–I/,1––!/ე მლ 

და სხვ. 
5. სისხლნაკლულობის საწინააღმდეგოდ – კაკოდილის 

ნატრიუმის ხსნარი 5% 1 მლ, დარიშმხანოვანი მჟავის 1% ხსნარი –– 1 მლ, ას- 

ტონინი და სხვ, 
6. სარწყევად -– აპომორფინის 1% ხსნარი !/:–––1 მლ. 
7. შინაგანი ორგანოებსდან გამონაწვლილი საშუალებანი 

(ე. წ. ორგანოთერაპიული პრეპარატები) –– ოვარინი, ოვარიკრინი, ორქიკრინი, 

სპერმინი, პიტუიტრინი, ინსულინი, ადრენალინი და სხვ. 

8 შრატები დღა ეაქცინები. 
9 ნაწლავთა ამებიაზის საწინააღმდეგოდ–ემეტი- 

ნის 3–-656% ხსნარი–.-.1 მლ. 
ყველა ეს წამალი ამპულებშია მოთავსებული, ზოგჯერ თვით ამპულებზე 

წარწერა არ არის და წამლის დასახელება კოლოფზეა აღნიშნული. 
ამპულები რომ არ აერიოს, ექთანმა დაახლოებით მაინც უნდა იცოდეს ყვე- 

ლაზე უფრო ხშირად სახმარი წამლების გარეგნული განსხვავება, ასე, მაგალი– 
თად, ქაფური ყვითელი ფერისაა და როგორც ზეთი, ამპულაში ძნელად მოძრა- 
ვია, სუნიც მეტად დამახასიათებელი აქვს. მორფიუმის, კოფეინის, სტრიქნინის 
ხსნარები უფეროა და ძნელად გასარჩევია, პანტოპონის ხსნარი ყავისფერია; 

ერგოტინი –– ძალზე მუქია, თითქმის შავი და სხე. 

კუნთებში ინექციის ტექნიკ. ისეთი წამლების ინექციას რომლებიც 

იწვევს კანქვეშა ქსოვილის გაღიზიანებას და ზოგჯერ დაჩირქებასაც, როგორც 
ქინაქინა, სულემა, სალიცილმჟავა სინდიყი, ბიოქინოლი და სხვ., აკეთებენ კუნ- 
თოვან ქსოვილში. 

კუნთებში (ინტრამუსკულარული) ინექცია, გარდა იმისა, რო3 
შესაძლებლად ხდის ისეთი წამლის ინექციას, რომლის გაკეთება კანქვეშ არ შე– 
იძლება, ის დადებითი მხარე აქვს, რომ წამლის შეწოვა უფრო სწრაფად ხდება 

და კუნთებიდან უფრო კარგად შეიწოვება წამალი, მაშინ, როდესაც კანქვეშა 

ქსოვილიდან ის ძნელად იწოვება, მაგალითად, კანქვეშა ქსოვილის შეშუპების 
გამო. · 
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კუნთოვანი ქსოვილიდან წამლის შეწოვა კარგად ხდება ამ ქსოვილის 
სისხლძარღვთა და ლიმფური სივრცეებით სიმდიდრის გამო. 

იმავე დროს კუნთებში წამლის დიდი რაოდენობით შეყვანა არ შეიძლება, 
-რადგან კუნთოვანი ქსოვილის გაჭიმვის უნარი მცირეა. 

ამრიგად, ინტრამუსკულარული ინექცია იხმარება ყველა იმ შემთხვევაში, 
როდესაც: 

1, რომელიმე წამლის კანქვეშ შეყვანა არ შეიძლება მისი გამაღიზიანებე– 
ლი თვისებების გამო, მაგალითად, ქინაქინა, ბიოქინოლი და სხვ. 

2. საჭიროა წამლის სწრაფი შეწოვა. 
3. კანქვეშა ქსოვილის შეშუპების გამო წამლის შეწოვა კანქვეშა ქსოვილ“- 

დან გაძნელებულია, · 
კუნთებში შესაშხაპუნებლად ხმარობენ შემდეგ წამლებს: 
1. გულის საშუალებები –– დიგალენი და დიგიპურატი. 
2. სალიცილმჟავა სინდიყი, ბიოქინოლი და სულემა –– ათაშანგის დროს. 
3. ქინაქინის ხსნარი (ორმარილმჟავა ქინაქინა) ან აკრიქინის ხსნარი –– მა– 

ლარიის საწინააღმდეგოდ. 
4. შარღის დამდენი საშუალებები –– ეუფალინი, მერკუზალის 10% ხსნა- 

რი, ნოვაზხუროლი და სალირგანი 1% ხსნარი 0,5 –– 1,0. 

5. სხვადასხვა შრატები. 
6. ანტიბიოტიკები (პენიცილინი, სტრეპტომიცინი). 
დაუშვებელია კუნთოვან ქსოვილში ისეთი წამლების შეშხაპუნება, რომ- 

ლებიც აღიზიანებენ აღნიმნულ ქსოვილს, იწვევენ იქ ანთებას და ზოგჯერ 
დაჩირქებას და ნეკროზს, ასეთებია: 1. ქლორიანი კალციუმის ხსნარი, 2. ნოვარ– 

სენოლი, 3. სტროფანტის ნაყენი. 
ინტრამუსკულარული ინექციის გასაკეთებლად საჭიროა იგივე შპრიცი, 

რაც კანქვეშა ინექციისათვის, მაგრამ სჯობს უფრო დიღი ზომის შპრიცების 

ხმარება 5––10 მლ ყოველ შემთხვევაში, ნემსი უნდა იყოს დიდი ზომის, 
5-––6 სმ სიგრძისა. 

კუნთებში ინექციის გასაკეთებლად მოხერხებტლია შემდეგი ადგილები: 
დუნდულა კუნთების მიდამო, ბარძაყების გარეთა ზედაპირები და ბეჭის ძვლე- 

“ბის ქვედა არე. 
ინტრამუსკულარული ინექციების გაკეთებისას, ყველა იმ გამაფრთხილე–- 

ბელი ზომების დაცვით, რაც აწერილი იყო კანქვეშ ინექციების განხილვის 

დროს, აიღებენ შპრიცით .წამალს, ავადმყოფს დააწვენენ და შეუდგებიან 
«ინექციას, 

იმის მიხედვით, თუ რომელ ადგილს კეთდება ინექცია, გაკეთების ტექნიკა 
რამდენადმე სხვადასხვაობს, დუნდულა კუნთების მიდამოში ინექციის გასაკე- 
«ებლად საჭიროა ნემსის შეყვახა ისეთ ადგილს, სადაც სისხლის ძარღვების და 
საჯდომი ნერვის დაზიანების საშიშროება ნაკლებია. ასეთი მიდამოა დუნდულა 
კუნთის ზევითა და გარეთა მეოთხედი, რომელსაც მოვძებნით თუ გავატარებთ 
«ორ ხაზს დუნდულას გარეთა ზედაპირზე: ურთს ვერტიკალურს შუაში და მეო- 
რეს პორიზონტალურს, რომელიც პერპენდიკულარული იქნება პირველისა და 
გაიელის თეძოს ძელის ქედიდან ორი თითით ქვევით. 

ამგვარად, დუნდულა კუნთის ზედაპირი გაიყოფა ოთხ მეოთხედად და ინექ– 
ცია სწორედ ზევითა –- გარეთა მეოთხედში უნდა გაკეთდეს (სურ. 56). 

ავადმყოფს აწვენენ ან პირქვე, ან ინექციის გასაკეთებელი ადგილის მ ო– 
პირდაპირე გვერდზე, კანს გაწმენდენ სპირტით, მარცხენა ხელის ცერით 
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და საჩვენებელი თითით გაჭიმავენ კანს და თბთებს შუა ნემსს ვერტიკალურად. 
სწრაფი დარტყმით ჩაარჭობენ ღრმად კუნთოვან შრეში. თუ ნემსი სწრაფად არ 
იქნა. ჩარჭობილი და კანი მას დიდ წინააღმდეგობას უწევს, აკადმყოფი წუხს 

და ინექცია ძნელდება, 
ბარძაყის გარეთა ზედაპირზე ინექციის გაკეთების დროს, კანის გასუფ- 

თავების შემდეგ, მარცხენა ხელით აწევენ კანს ნაოჭად და ნემსს ჩაარჭობენ 
კანის ნაოჭის ფუძესთან ირიბი მიმართულებით, რომ ძვალს არ წააწყდნენ. 

ბეჭქვეშა მიდამოში ინექციის დროს, 

ავადმყოფს მკლავს ქვევით დააშვებინებენ და 
უკან გააზიღვინებენ. ამის შედეგად ბეჭის ძვა– 
ლი უკან გაიწევს, მასა და ზურგის ზედაპირს 

დ შორის გაჩნდება ჩაღრმავება, სადაც ჩაარჭო- 
ბენ ნემსს ხერხემლიდან გარე მიმართულე-. 
ბით, ზურგის ზედაპირის პარალელურად. 

კუნთებში წამლის შეყვანა ნელა უნდა 
ხდებოდეს, ინექციის შემდეგ სითხის უკან 
გამოდენას ადგილი არა აქვს და თუ მაინცა- 

სურ. 56. ინექცია კუნთში, დამაინც ძნელად შესაწოვი ნივთიერება იქნ» 
შეშხაპუნებული, შესაძლებელია ინექციის 
ადგილას რამდენიმე დღეს სიმკვრივე დარჩეს. 

ისეთი წამლების ინექციის დროს, რომლებიც, როგორც, მაგალითად, ბი ო–- 
ქინოლი, ემულსიებს წარმოადგენს, საჭიროა სიფრთხილე, რათა ნემსი უშუა- 
ლოდ სისხლის ძარღვში არ მოხვდეს და წამალი სისხლში არ იქნეს შეყვანილი. 
ეს სახიფათოა ემბოლიის განვითარების მხრივ. 

ასეთი გართულების თავიდან ასაცილებლად, ნემსის ჩარჭობის შემდეგ, სა– 
პიროა შპრიცი ნემსს მოეხსნას და შემოწმებუ:- იქნეს ნემსიდან სისხლი ხომ 

არ ამოდის. თუ ასეთს ადგილი აქვს, საჭიროა შპრიცი ნემსს ისევ წამოეგოს, ნემ- 
სი ამოღებულ იქნეს და სხვა ადგილას გაკეთდეს. წამალი შეიძლება მხოლოდ მ> 
შინ იქნეს შეშხაპუნებული, თუ ნემსიდან სისხლი არ მოდის. 

ბიოქინოლი კუნთებში შეყვანის წინ უნდა შეთბეს თბილ წყალში შუშის 
მოთავსებით. წამალი შეთბობით გათხელდება, შემდეგ იგი კარგად უნდა დაინ- 

ჯღრეს და მხოლოდ ამის შემდეგ იქნეს აღებული. 
ბიოქინოლს უკეთებენ ან ყოველდღიურად თითო გრამს, ან 2-–3 გრამს 

დღეგამოშვებით. ერთ კურსზე მიღებულია 40,0 გაკეთება. 
ანტიბიოტიკების ინექციების ტექნიკა. უკანასკნელ წლებში სამედიცინო 

პრაქტიკაში ფართო ხმარებაში შემოვიდა ანტიბიოტიკები (პენიცილინი, 
სტრეპტომიცინი). ამჟამად ექთანს ყოველდღიურად უხდება ამ პრეპარატის 
ინექცია. პენიცილინი და სტრეპტომიცინი მოთავსებულია წმინდა ფხვნილის 
სახით პატარა ბოთლებში, რომლებსაც ჰერმეტულად დაცობილი რეზინის საცო- 
ბი აქვს. ზემოდან რეზინის საცობს გადაკრული აქვს რბილი ლითონის ხუფი. 

ანტიბიოტიკების მოქმედების ძალა ერთეულებით იზომება და ერთეულების 
რაოდენობა აღნიშნულია ფლაკონზე. 

ასე მაგალითად, პენიცილინის ერთ ფლაკონში, ჩვეულებრიქ, არის 100 ათა– 
სიდან 500 ათასამდე ერთეული. ჩვენი ქარხნები უშვებენ პენიცილინს 100, 300, 
500 ათასი ერთეულით ერთ ფლაკონში. სტრეპტომიცინიც სხვადასხვა რაოდე- 
ნობით არის ამა თუ იმ ფლაკონში, უფრო ხშირად 1 მილიონი-ერთეულის რაო- 
დენობით, რაც უდრის ერთ გრამ პრეპარატს. 
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პენიცილინი და სტრეპტომიცინი ინექციის გაკეთების წინ უნდა განზავდეს. 
პენიცილინს უფრო ხშირად ფიზიოლოგიური ხსნარით აზავებენ ხოლო 
სტრეპტომიცინს ორჯერ გამოხდილი წყლით (#0. ხI!ძი5!II1218). განმაზავებელი 
სითხე ცხელი არ უნდა იყოს, წინააღმდეგ შემთხეევაში პრეპარატის ძალა სუსტ- 

დება (ინაქტივდება). 
გასტერილებული და გაცივებული შპრიცით აიღებენ განმაზავებელს (ფი- 

ზიოლოგიურ ხსნარს ან გამოხდილ წყალს), კარგად დაბანილი ხელით ახსნიან 
ანტიბიოტიკის ფლაკონის ლითონის ხუფს და რეზინის საცობში ჩაურქჭობენ 
შპრიცის გამოხარშულ ნემსს, ისევე, როგორც ეს აღწერილი იყო ინსულინის 
ინექციის ტექნიკაში. იმისათვის, რომ განმაზავებელი სითხე უფრო ადვილად 
შევიდეს ფლაკონში, საჭიროა რეზინის საცობში გასტერილებული მეორე ნემსი 
ჩავურჭოთ (მხოლოდ ნემსი, უშპრიცოდ), შპრიცის დგუშზე ზეწოლით განმაზა- 
ვებელი სითხე ჩავა ფლაკონში. ფლაკონის ანჯღრევით პრეპარატი მალე გაიხსნე– 
ბა, რის შემდეგ შეიძლება საჭირო რაოდენობით მისი ამოღება როგორც ამას 

ინსულინის გაკეთების დროს აკეთებენ. მანამ ნემსს ჩაურჭობენ, რეზინის საცო- 
ბი უნდა მოიწმინდოს, მაგრამ არა სპირტით (უკანასკნელი უკარგავს ანტიბიო- 
ტიკს ძალას), არამედ ფიზიოლოგიურ ხსნარში დასველებული ბამბით ან მარ- 
ლით. 

განმაზავებელის ის რაოდენობა, რომელიც ფლაკონში უნდა იქნეს შეყვა- 
ნილი, დამოკიდებულია ექიმის შეხედულებაზე და პრეპარატის რაოდენობაზე 

თითოეულ ფლაკონში. : 
საერთოდ, ძალიან კონცენტრული ზსნარის დამზადება არ არის კარგი, ვი– 

ნაიდან ის ტკივილებს ·იწვევს. მიღებულია, რომ 1 მლ განმახავებელ ხსნარში 
იყოს საშუალოდ 50.000 ერთეული პენიცილინი და არა უმეტეს 200-–250 ათასი 

ერთეული სტრეპტომიცინისა. ჩვეულებრივ, განზავება ხდება 8––-10 მლ ხსნა– 

რით. პენიცილინი ღა სტრეპტომიცინი ჩვეულებრივი წესით კეთდება კუნთებში. 
პენიცილინი უნდა გაკეთდეს ყოველ 3--4 საათში ერთხელ, 50--100 ათასი ერ– 
თეული თითო ინექციაზე, სტრეპტომიცინი კი დღეში 2-ჯერ, ყოველ 12 საათში, 

ან 3-ჯერ ყოველ 8 საათში, 500--300 ათასი ერთეულის რაოდენობით. რაოდე- 

წნობას ექიმი დანიშნავს ხოლმე. სტრეპტომიცინი ინტრამუსკულარული ინექციის 

გარდა, იხმარება აგრეთვე სეროზულ ღრუებში (პლევრა, პერიტონეუმი)ა და 
ზურგის ტვინის არხში შესაყვანად. როგორი სტრეპტომიცინი, ისე პენიცილინი 
უნდა ინახებოდეს გრილ ადგილას 10%, ამ მხრივ სტრეპტომიცინი გაცილებით 

უფრო გამძლეა. 
გახსნილი ანტიბიოტიკები მალე კარგავს ძალას, ამიტომ გაკეთებამდე დიდი 

ხნით ადრე ისინი არ უნდა გაიხსნას. 

ინექციის ადგილას პენიცილინი და სტრეპტომიცინი იძლევა ხანმოკლე, 
ზომიერ ტკივილს, უკანასკნელის შესამცირებლად პრეპარატს ზოგჯერ აზავე–- 
ბენ ნოვოკაინის 1% ხსნარით, თუ ავადმყოფი ცოტაოდნავად მომთმენია. ასეთი 
ზომა საჭირო არ არის და უმჯობესია პრეპარატი ნოვოკაინის გარეშე გაკეთდეს. 

ზოგჯერ ანტიბიოტიკა იწვევს ტემპერატურის მომატებას, კანის გაწითლე– 
ბას, გამონაყარს კანზე, კანის აქერცვლას. ასეთი თახამოვლენების დროს წამღ ის 

გაკეთება შეწყვეტილ უნდა იქნეს. 
მკურნალობის კურსზე ხმარობენ ანტიბიოტიკების სხვადასხვა რაოდე- 

ნობას, რასაც ექიმი ნიშნავს. პენიცილინი კეთდება მილიონობით და ათეული 
მილიონობით ერთეული, ხოლო სტრეპტომიცინი ათეული გრამებით. 
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დიდი მნიშვნელობა აქვს ინექციების დანიშნულ საათებში ზუსტად გაკე- 
თებას, ვინაიდან ეს პრეპარატები მალე გამოიყოფა ორგანიზმიდან და თუ მომ- 
დევნო შეყვანა დაგვიანდა, სისხლში წამლის კონცენტრაცია მოიკლებს და ის 
ნაკლებად იმოქმედებს. 

ინექცია ვენაში. კანქვეშა და კუნთებში ინექციის გარდა, განსაკუთრებულ 

შემთხვევებში ხმარობენ უშუალოდ ზერელედ მდებარე ვენებში წამლის შეშხა– 
პუნებას –-– ინტრავენურ ინექციას. ვენაში წამლის შეშხაპუნებას მიმართავეს 
მაშინ, როდესაც: 

1. ისეთი წამალია გასაკეთებელი, რომელიც კანქვეშ ან კუნთებში არ შეიძ- 
ლება შეყვანილ იქნეს, ვინაიდან ის აღიზიანებს ქსოვილებს, იწვევს დაჩირქე- 
ბას და ნეკროზს. ასეთებია –– ნოვარსენოლი, ქლორიანი კალციუმი, დიგალე– 
ნი-ნეო, სტროფანტი, M2გ0I-ის და ბჭლუკოზის კონცენტრული ხსნარი და სხვ. 

2. წამალმა ძალზე სწრაფად უნდა იმოქმედოს, როგორც ქლორიანი კალ- 
ციუმის და ნატრიუმის ხსნარი -- სისხლდენის შემთხეევაში, ინსულინი დიაბე– 
ტური კომის შემთხვევაში, სტროფანტინი და დიგალენი-ნეო–-გულის დასუს- 
ტების დროს. 

ვენაში არ შეიძლება ისეთი წამლების შეყვანა, რომლებიც: 1. სისხლის 
შედედებას იწვევს; 2. ძალზე ავიწროებს სისხლის ძარღვებს და იწვევს სისხლის 
წნევბს სწრაფად აწევას (მაგ., ადრენალინი), 3. სამკურნალო “შრატებისა და 
4, ემულსიების. : 

წამლების შეშსაპუნება ვენაში ძნელი პროცედურაა და მას ყოველთვის 
ექიმი აკეთებს. ექთანი კი შველის მას ინექციის გაკეთების დროს. 

უპირველეს ყოვლისა უნდა იქნეს არჩეული ადგილი, სადაც ვენები კარ- 
გად ჩანს. ჩვეულებრივ, ეს უფრო მოსახერხებელია წინამხრის ნების ზედაპირზე, 
იდაყვის ფოსოს არეში, სადაც კარგად ემჩნევა იდაყვის შუა ვენა. ვენების უფ- 
რო კარგად გამოსაჩენად ექთანი მხარზე გადაუჭერს ავადმყოფს ლახტს, წინა– 
მხრის ვენები დაიბერება და კარგად გამოჩნდება. 

ექიმი წინასწარ სრულიად ასეპტიკურ მდგომარეობაში მოყვანილი შპრი.· 
ცით აიღებს წამალს, რომელიც ოდნავ შემთბარი უნდა იყოს, შპრიციდან ჰაერს 
გამოდენის, ნემსს გაასუფთავებს გარედან, რომ მასზე წამალი არ იყოს, რადგან 

ის კანქვეშ მოხვედრის შემთხვევაში გააღიზიანებს კანქვეშა ქსოვილს და შეუდ- 
გება ინექციას, 

ვენის ირგვლივ მიდამოს ექთანი გაასუფთავებს სპირტით, ექიმი დაიჭერს 
შპრიცს მარჯვენა ხელში, ისე რომ ნემსი კანის თითქმის პარალელურად იყოს. 
მარცხენა საჩვენებელი თითით ის ახდენს ვენის ფიქსაციას და შეარჭობს ფრთხი- 
ლად ნემსს ვენაში, მაგრამ გაბედული ჩხვლეტით, ისე რომ ვენაში მოხვდეს. 

მაგრამ ვენის მოპირდაპირე კედელი არ გაჩხვლიტოს. 

როგორ კი ნემსი ვენაში მოხვდება, შპრიცში შევა სისხლი: თუ სისხლი 
თავისით არ შევიდა შპრიცში, საჭიროა დგუში ოდნავ უკან დაიწიოს, მაშინ თუ 
ნემსი ვენაშია, სისხლი შპრიცში უთუოდ შევა. იმ შემთხვევაში კი როდესაც 
ნემსი არ არის ვენაში მოხვედრილი, შპრიცში სისხლი არ შემოვა და წამალში 

შეიჭრება ჰაერის ბუშტუკები, ასეთ შემთხვევაში საჭიროა ნემსს მიმართულება 
შევუცეალოთ, სანამ შპრიცში სისხლი გამოჩნდებოდეს. 

დასაშვებია ჯერ მარტო ნემსი იქნეს შეყვანილი ვენაში და როდესაც იქი– 

დან სისხლი წამოვა, მხოლოდ მაშინ წამოვაგოთ ზედ სავსე შპრიცი და წამალი 
ისე შევიყვანოთ. ! 
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როდესაც ნემსი დანამდვილებით ვენაშია, ექოანი ფრთხილად ახსნი: 
ლახტს და ექიმი დგუშზე ხელის დაჭერით წამალს ძალიან ფრთხილად შეიყვანს" 
სისხლში, 

ამავე დროს უნდა აღინიშნოს, რომ შესაძლებელია წემსი ვენიდან ამოძე– 

რეს, ამიტომ საჭიროა თვალყურის დევნება, ზომ არ აქვს ნაჩხვლეტის ადგილას 
ავადმყოფს წვა ან იქ კანი ხომ არ აიბერა წამლის დაგროვების გამო, თუ ამას 
ადგილი აქვს, ეს მოვლენა მოასწავებს ვენის გარეთ, კანქვეშა ქსოვილში წამ- 
ლის მოხვედრას, ამიტომ ინექცია უნდა შეწყდეს და მეორე ადგილს გაკეთდეს. 
როდესაც წამალი შეყვანილი იქნება ვენაში, ნემსი სწრაფად უნდა გამოაძრო5 
და ნაჩხვლეტ ადგილზე სპირტში დასველებული ბამბა დაადონ, 

წესიერად გაკეთებულ ინტრავენურ ინექციას არავითარი გართულება არ 
მოჰყვება. თუ წამალი ვენაში არ მოხვდა და კანქვეშა ქსოვილში ჩაიქცა, ხშირაღ 
კითარდება მტკივნეული შესივება, დაჩირქება და ზოგჯერ ნეკროზიც. 

ზოგჯერ ვენის დაზიანების გამო შეიძლება სისხლი ჩაიქცეს კანქვეშ და 
ე წ ჰემატომა გაჩნდეს. ასეთი გართულებები, მით უფრო დაჩირქება და 
ნეკროზი, მეტად არასასიამოვნო მოვლენაა და ზოგჯერ ხელის მოძრაობის უნა- 

რის შეზღუდვასაც კი იწვევს. 
როგორც საწინააღმდეგო საშუალება, კარგია ასეთ შემთხვევებში სათ- 

ბური კომპრესი წყლისა ან სპირტისა. ზოგჯერ იქტიოლის მალამო. 
თავისებურია ნოვარსენოლის, სოლუსურმინის და ზოგიერთი სხვა წამლის 

ვენაში შეშხაპუნების ტექნიკა. ეს წამლები ამპულებში ფხვნილების სახით არის 

მოთავსებული და ისინი შეშხაპუნებამდე უნდა გაიხსნან ან ფიზიოლოგიურ 

ხსნარში, ან სტერილურ გამოხდილ წყალში. 
ამისათვის სპეციალურად გამოხარშულ ჭიქაში ჩაასხამენ ფიზიოლოგიურ 

"ხსნარს ან გამოხდილ წყალს –– 5–-10 მლ და გახსნილი ამპულიდან შიგ ჩაყრიან 

წამლის ფხვნილს, გამოხარშული შუშის ჩხირით აურევენ და, როდესაც წამალი 

გაიხსნება, მას აიღებენ შპრიცით. 

წამალი შეიძლება შპრიცშიაც გაიხსნას: ამისათვის თვით შპრიცში ჩაასხა– 

მენ ფიზიოლოგიურ ან გამოხდილ წყალს და წამალს შიგ ჩაჰყრიან შპრიცის 

დანჯღრევით წამალი გაიხსნება, რის შემდეგ ჰაერს შპრიციდან გამოდენიან და 

შეუდგებიან ინექციას. 
ყველა ამ მანიპულაციის დროს ექთანი შველის ექიმს: გამოხარშავს ხელ- 

საწყოს, გახსნის ამპულას, დაადებს ლახტს, მოამზადებს ინექციისათვის კანს, 

სათანადო მომენტში აუშვებს ლახტს და სხვ. 

ვენაში შესაშხაპუნებლად უფრო ხშირად ახმარება შემდეგი წამლები: 

1. გულის საშუალებები: სტროფანტინი 0,01:10,0 ხსნარი 0,5 –– 1,0 რაო- , 

დენობით; დიგიტალისის პრეპარატები –– დიგალენი –- 0,5 –- 1,0. 
2. სისხლის დენის შესაჩერებელი: ქლორიანი კალციუმი 5--10% ხსნარი 

10––30 მლ რაოდენობით; ქლორიანი ნატრიუმის 10% ხსნარი –– 10 მლ. 
3, დიაბეტური კომის დროს ––- ინსულინი 20--40--100 ერთეული; სოდა 

– 3,5% ხსნარი 259 მლ. 

4. ათაშანგის საწინააღმდეგოდ –– ნოვარსენოლი 0,15--0,3---0,6–--10 მლ 

გამოხდილ წყალში გახსნილი. 

§. კალა–აზარის საწინააღმდეგოდ –– სოლუსურმინი. 

წამლების შესხმა კანქვეშ. დიდი რაოდენობით წამლის კანქვეშ შეშხაპუნე- 
ბას ეწოდება შესხმა ანუ ინფუზია. 
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7იმ წამლებს, რომლებიც ინფუზიის სახით შეგვყავს ავადმყოფის სხეულ- 

ში, პირველ ყოვლისა ეკუთვნის: · 
ა ფიზიოლოგიური ხსნარი, რომელიც წარმოადგენს ქიმიურად 

წმინდა სუფრის მარილის გარკვეული რაოდენობის ხსნარს გამოხდილ წყალში, 
მისი გამოწერა აფთიაქიდან შეიძლება პირდაპირ, როგორც „ფიზიოლოგიური 
ხსნარი“; გამოწერენ ასე: 

Xი: 50). Mვ1L. C010-L8 (0MV5:010წ1C0-. ე. ი, ქლორიანი ნატრიუმის ხსნარი 

“ 0C75%--1000,0 §6+III5 0,75%--1000,0 გამოხარშული 

ან კიდევ ასე: 

ი. 501. ი0MბV51010თIC 100,0 §ICIII)§ ფიზიოლოგიური ხსნარი 1000,0 გამოხარშული 

სიტყვა 516LIII5 (სტერილური) ნიშნავს გამოხარშულს ანუ გაუსნებოვ- 
ნებულს. 

ბა გლუკოზის ხსნარი ყურძნს შაქრის ხსნარს წარმოადგენს. 
რომლის შეშხაპუნება შეიძლება კანქვეშა ქსოვილის გარდა, კუნთებში და ვე– 

ნაშიც. მხოლოდ კუნთებში და ვენაში ინექციისათვის იხმარება გლუკოზის 
პედარებით მაგარი ხსნარის მცირე რაოდენობა, კანქვეშ შესაშხაპუნებლად 

კი, ჩვეულებრივ, ხმარობენ გლუკოზის სუსტი ხსნარის დიდ რაოდენობას 
(2--2-4% ხსნარი). 

გ) ლოკის ხსნარსაც იყენებენ საინფუზიოდ, თუმცა ბევრად უფრო 
იშვიათად, ვიდრე გლუკოზის, ან მით უფრო ფიზიოლოგიურ ხსნარს, 

ფიზიოლოგიური ხსნარის ხმარება ნაჩვენებია შემდეგ შემთხვევებში: 

1. მწვავე სისხლნაკლულობა. თუ ავადმყოფმა, სულ ერთია 
რა მიზეზით, დაკარგა სისხლის დიდი რაოდენობა, მაგალითად, ჭრილობის მიღე– 

ბის შედეგად ან მშობიარობის დროს, ან კუჭის და 12-გოჯა ნაწლავის წყლულის 
ნიადაგზე სისხლის დენის შედეგად, ან ნაწლავებიდან სისხლის დენით მუცლის 
ტიფის დროს და სხვ. საჭიროა მაშინვე ფიზიოლოგიური ხსნარის ინფუზიისათ- 
ვის მიმართვა. 

ყველა ასეთ შემთხეევაში, დროის დაუკარგავად, ატცილებელია ფიზიოლო– 
გიური ხსნარის გაკეთება, რადგანაც ამით ჩვენ შეგვიძლია ავადმყოფი 
ზოგჯერ სიკედილიდან ვიხსნათ. კანქვემა ქსოვილში დიდი რაოდენობით შეყვა- 

ნილი, ის შედარებით სწრაფად ისრუტება სისხლში, დროებით ანაზღაურებს 
სისხლის დანაკლისს და ზევით სწევს სისხლის დაცემულ წნევას. 

2. მოწამვლა. იმ შემთხვევაში, როდესაც ადამიანი მოწამლულია რო– 
მელიმე შხამით, რომელიც უკვე სისხლშია გადასული, ფიზიოლოგიური ხსნარის 

ინფუზიას ის დიდი მნიშვნელობა აქვს, რომ ამ ხსნარით ხდება სისხლის განზა- 
ვება და, მაშასადამე, სისხლში შხამის კონცენტრაციის შემცირება, რითაც ნელ- 
დება ქსოვილებზე მისი მომშხამველი მოქმედება, 

3, სისხლის წნევის დაცემა, რაც გამოიხატება მეტად სუსტი ავ- 
სების მაჯაში და შედეგია სისხლის დიდი რაოდენობით დაკარგვის ან სისხლ- 
ძარღვთა მამოძრავებელი ცენტრის დამბლისა. ასეთი დამბლა შეიძლება გამო– 

იწვიოს სხვადასხვა ბაქტერიალურმა შხამებმა (მაგ., პარტახტიანი ტიფის დროს). 

დიდი რაოდენობით შეყვანილი ფიზიოლოგიური ხსნარი მაღლა სწევს და– 
ცელი წნევას და ამით შველის კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ავადმყოფის 

გულ. 
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4. სითხის დიდირაოდღენობით დაკარგვა ქოლერის, ღიხენ- 
ტერიის და სხვა დაავადებათა დროს, როდესაც ავადმყოფი ფაღარათისა და 
პირსაქმების გამო კარგავს სითხის დიდ რაოდენობას. აქაც ფიზიოლოგიური 
ხსნარის გაკეთება დიდი რაოდენობით მეტად სასარგებლოა, 

ფიზიოლოგიური ხსნარის გაკეთება არ შეიძლება იმ შემთხვევაში, 

როდესაც ავადმყოფს აქვს გულის მუშაობის დარღვევა და ამ ნიადაგზე განვი– 
თარებული შეშუპებები. 

განსაკუთრებით საშიშია ინფუზია სისხლის მაღალი წნევისა და ფილტვების 
შეშუპების დროს ქოშინითა და (იანოზით, 

მაშინ, როდესაც ინფუზია ნაჩვენებია და ამავე დროს ავადმყოფს აქვს 
მოვლენები თირკმლების მხრივ (ნეფრიტი, ნეფროზი), ფიზიოლოგიური ხსნა- 
რის შეყვანა დაუშვებელია, რადგან ხსნარში შემავალი მარილი გააღიზიანებს 
თირკმლებს და გაართულებს თირკმლების დაავადებას, ასეთ შემთხვევებში მი– 
მართავენ ხოლმე გლუკოზის ხსნარს. 

ანფუზიის ტექნიკა. ფიზიოლოგიური ან გლუკოზის ხსნარის გასაკეთებელ 
საუკეთესო იარაღს წარმოადგენ ბობროვის აპარატი (სურ. 57) რო- 
გორც ნახატიდან ჩანს, ბობროვას 
აპარატი ცილინდრული მოყვანი- 
ლობის ბოთლს წარმოადგენს, 

რომლის კედელზე აღნიშნულია 
მისი ტევადობა მილილიტრებში. 

ჭურჭელს რეზინის საცობი აქვს 

ორი ნაჩვრეტით რომლებშიC 
მილი ჩადის, ერთი გრძელი – 
ბოთლის ფსკერამდე, მეორე –– 

მოკლე. ეს უკანასკნელი შეერთე– 
ბულია რეზინის ბალონთან, რომ- 

ლის მოჭერით შეჰყავთ ჭურჭელ– 
ში ჰაერი; შუშის გრძელი მილი კი 
შეერთებულია რეზინის მილით 
სპეციალურ დიდ ნემსთან (სურ. 

58. მოკლე მილით პურპჭელში 
შესული ჰაერი ახდენს ზეწოლას 
სითხეზე, რომელიც გრძელი მილით გადის ნემსში. 

    

სურ, 50, ბობროვის აპარატის ნემსი, 

რეზინის საცობით პურჭელი ჰერმეტულად (მჭიდროდ) უნდა იყოს დაცუ- 
ლი, წინააღმდეგ შემთხვევაში ჰაერი შეიძლება გამოვიდეს ჭურჭლიდან და, რა- 
საკვირველია, ასეთ შემთხვცვაში სითხე ჭურჭლიდან ნემსში არ გაიდენება, 

საცობის მჭიდროდ დაცობის მიზნით, ჭურჭლის ყელზე მიმაგრებულია ლი- 
თონის რგოლი, რომლის ერთ მხარეზე მიმაგრებულია ჯაჭვი. ამ უკანასკნელს გა– 
დაიტანენ საცობზე და დაამაგრებენ რგოლით მეორე მხარეზე. 
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როდესაც ექთანი ბობროვის! აპარატს აწყობს, მას უნდა ახსოვდეს, რომ 
რეზინის ბალონის მილი შუშის მოკლე მილთან უნდა იყოს შეერთებული, ხო- 
ლო რეზინის მილი ნემსით შუშის გრძელ მილთან. 

წინააღმდეგ შემთხვევაში, მილების შეერთების დროს, რაც გაუმართლე– 
ბელი შეცდომა იქნებოდა, სითხის მაგივრად აპარატიდან ავადმყოფს კანქვეშ 
ჰაერს შეუყვანთ და არასასიამოვნო გართულება მოხდება კანქვეშა ემ- 
ფიზემის სახით. ასეთი დაუდევრობა ავადმყოფის ვენაში ინფუზიის დროს 
რომ მოხდეს, ავადმყოფი შეიძლება ერთბაშად გარდაიცვალოს პაეროვანი 
ემბოლიის გამო. 

ბობროვის აპარატი ხმარების წინ უნდა გასტერილდეს, ფიზიოლოგიურ 
ხსნარს, რასაკვირველია, აგრეთვე სტერილურს ღებულობენ აფთიაქიდან. 

ხსნარი წინასწარ უნდა გათბეს იმავე ბოთლით, რომელშიც ის ჩასხმულია 

ან უმჯობესია აპარატს რამდენიმეჯერ გამოევლოს ფიზიოლოგიური ხსნარი, 

შემდეგ ხსნარის საჭირო რაოდენობა ჩაისხას შიგ და აპარატი მოთავსდეს თბილ 
წყალში ხსნარის შესათბობად. 
- ფიზიოლოგიური ან გლუკოზის ხსნარის ინფუზიას ახდენენ კანქვეშა ქსო- 

ვილში ან უშუალოდ ვენაში. კანქვეშ მისი გაკეთებისათვის საუკეთესო ადგილს 
წარმოადგენს ბარძაყების ზემო გარეთა ზედაპირი თუ რაიმე მიზეზის გამო 
ინფუზიის გაკეთება ამ ადგილს მოუხერხებელია, შეიძლება ამ მხზნით მუცლის 
კედლის ქვევითა ნაწილის კანქვეშა ქსოვილით სარგებლობა. 

კანი წინასწარ გულმოდგინედ უნდა გასუფთავდეს საერთო წესით, შემდეგ, 
რათა ნემსიდან ჰაერი გამოიდენოს და შემოწმებულ იქნეს აპარატის გამტარებ- 
ლობა, საჭიროა · ბალონზე მოჭერით ნემსიდან გამოშვებულ იქნეს რამდენიმე 
მლ. სითხე. 

მარცხენა ხელით კარგად სწევენ კანის ნაოჭს, ხოლო მარჯვენა ხელით ერთი 
სწრაფი, მაგრამ გამოზომილი დარტყმით, შეარჭობენ ნემსს საკმაოდ ღრმად კან- 
ქვეშ. ამის შემდეგ ბალონზე ხელის მოჭერით სითხე თანდათანობით გადადის 
აპარატიდან ავადმყოფის კანქვეშა ქსოვილში. 

სითხის დინებას უნდა ეწეოდეს მუდმივი კონტროლი აპარატში სითხის დო- 
ნეზე თვალყურის დევნებით: ის ნელია და თანდათანობით ჩამოდის ქვევით. 

შესაყვანი სითხის რაოდენობას, ამა თუ იმ შემთხვევაში, ნიშნავს ექიმი. 
ჩვეულებრივ, შემთხვევის მიხედვით ფიზიოლოგიურ ხსნარს უკეთებენ 
300,0--1020,0 რაოდენობით, 

თუ ნაჩვენებია სითხის მთელი იმ რაოდენობის შეყვანა რაც აპარატშია, 
საჭიროა ინფუზია დამთავრდეს უკვე მაშინ, როდესაც სითხე ბოთლის ფსკერს 
უახლოვდება; წინააღმდეგ შემთხვევაში სითხის უკანასკნელ წვეთებთან ერთად 
კანქვეშ შეიჭრება ჰაერი და განვითარდება კანქვეშა ემფიზემა. 

ნემსის გამოღების შემდეგ, ნაჩხვლეტ ადგილს კოლოდიუმში დასველებული 
ბამბა უნდა დაეკრას, რათა სითხის უკან გამოდენა თავიდან იქნეს აცილებული. 
გარდა ამისა, შეიძლება დამწოლი ნახვევის დადება. 

შეყვანილი სითხე რომ მალე შეიწოვოს, საჭიროა ინფუზიის ადგილაL 
ცხელ წყალში დასველებული ნაჭრის, ან უმჯობესია, სათბურის დადება. თუ 
ამობერილობა დიდხანს რჩება, შეიძლება ინფუზიის ადგილი ნაზად დაიზილოს 
და შემდეგ სათბური დაედოს, რომ შეწოვა უფრო მალე მოხდეს. 

ექთანს ყოველივე ეს წინასწარ უნდა ჰქონდეს მომზადებული, რომ ინფუ- 
%ზიის დამთავრებისთანავე ავადმყოფს დროზე ახმაროს. 
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თუ იხფუზიის დროს ავადმყოფს დიდი ტკივილები აქვს ან სითხე კანქვეშ 
თავისუფლად აღარ შედის, რაც აღინიშნება აპარატში სითხის დონის უცვლე- 
ლად დარჩენით, საჭიროა ნემსის მიმართულების ოდნავ შეცვლა: ღრმად შეწევა 
ან განზე, ან კიდევ უკან გამოწევა. ამის შემდეგ, ჩვეულებრივ, სითხის შესვლა 

ისევ დაუბრკოლებლივ წარმოებს. " 
ყურადღება უნდა მიექცეს იმასაც, რომ ნემსი მეტად ღრმად არ იყოს შე- 

უვანილი და ხსნარი კუნთებში არ ჩადიოდეს: ეს იძლევა ტკივილებს და სითხე) 
კარგად არ შედის. კუნთებში ინფუზიის გაკეთება არ შეიძლება, 

ზოგ შემთხვევაში, უფრო მაშინ, როდესაც ავადმყოფის სიცოცხლე დიდ 
ხიფათშია და სისწრაფეა საჭირო დახმარების დროს, ფიზიოლოგიურ და გლუ- 
კოზის ხსნარებს უშუალოდ ვენაში აკეთებენ. 

ამ ინფუზიას, რასაკვირველია, თვით ექიმი აკეთებს, ექთანი მხოლოდ ეხმა- 
რება მას. ' 

ვენაში ინფუზიისათვის ბობროვის აპარატი ნაკლებ მოხერხებულია. უფრო 
მიზანშეწონილია და თანაც მარტივი ისეთივე ტექნიკა და ხელსაწყო, როგორც 
იხმარება სისხლის გადასხმის საქმეში. 

სისხლის გადასხმა (ჰემოტრანსფუზია). ავადმყოფის სამკურნალო სხვადა- 

სხვა ღონისძიებათა შორის თანამედროვე მედიცინაში უდიდესი მნიშვნელობა 
აქს სისხლის გადასხმას (ჰემოტრანსფუზია) ჯანმრთელი ადამიანისა- 
გან ავადმყოფისათვის, 

დაკარგული სისხლის ანაზღაურება სისხლის გადასხმით დიდი ხანია იპყ- 
რობდა მკვლევართა ყურადღებას, მაგრამ ეს საქმე მრავალი წლის განმავლობა– 
ში სრული მარცხით თავდებოდა: ავადმყოფები სისხლის გადასხმის შემდეგ 

იღუპებოდნენ იმ გართულების შედეგად, რაც ჰემოტრანსფეზიას მოჰყვებოდა 
ხოლმე. 
საროინდელ მედიცინას ჯერ კიდევ არ ჰქონდა ნათელი წარმოდგენა სისხ- 

ლის ყველა თვისებაზე, მის ფიზიოლოგიაზე და პათოლოგიაზე, სისხლის გადას- 

ხმის ტექნიკაც არ იყო სათანადოდ დამუშავებული, ამიტომაც ვერ ხერხდებოდა 

„სისხლის გამოყენება, როგორც სამკურნალო საშუალებისა. 
ამჟამად სისხლის გადასხმის საქმე იმდენად გაუმჯობესდა, სისხლის გადას- 

ხმის ტექნიკა ისე დამუშავდა, რომ უდიდესი გავრცელება ჰპოვა და დღეს საყო– 
ქელთაოდ მიღებულ, ეფექტიან და უშიშარ სამკურნალო მეთოდს წარმოადგენს. 

განსაკუთრებით კარგად არის შესწავლილი სისხლის გადასხმის საქმე საბ– 
ჭოთა კავშირში, სადაც არსებობს სისხლის გადასხმის სამეცნიერო-კვლევითი« 
ინსტიტუტები, სისხლის გადასხმის სადგურები, სადაც სწავლობენ და ამუშა- 
ვებენ სისხლის გადასხმის საქმესთან დაკავშირებულ საკითხებს. 

დღითი-დღე ვითარდება ჩვენებები სისხლის გადასხმისათვის და მრავლდე– 

ბა სისხლის პრეპარატების რიცხვი. 
ჩვენებები სისხლის გადასხმისათვის შემდეგია: 

1) მწვავე სისხლნაკლულობა, განვითარებული ჭრილობის ან 
რომელიმე შინაგანი სისხლდენის შედეგად (კუჭის წყლული, კუჭის კიბო, ნაწ- 
ლავების წყლულები გართულებული სისხლდენით, საშვილოსნოდან სისხლდენა, 
ძლიერი სისხლით ხველა ფილტვების აბსცესის ან კავერნის ნიადაგზე); 

2) ქრონიკული სისხლნაკლულობა, გამოწვეული სხვადა- 

სხვა დაავადებებით: 

3) მძიმე ინფექციე ბ ი-- მწვავე სეფსისი, მძიმე დიზენტერია და სხე. 
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- 

4 სისხლისა დასისხლმბად ორგანოთა დაავადებები 

(ჰემოფილია, თრომბოპენია, მძიმე მალარია); 

5) მოწამვლები ქიმიური ნივთიერებებით, საბრძოლო მომწამვლელ 
საშუალებებით; 

6) ოპერაციისწინა მოსამზადებელი ღონისძიების სახით, 
სისხლის გადასხმა მიზნად ისახავს, ჯერ ერთი, აანაზღაუროს ავადღმყო- 

ფის ორგანიზმის მიერ დანაკარგი სისხლი ღა, ამის გარდა, გააცხოველოს სისხლ- 
წარმომქმნელი ორგანოების ფუნქცია. 

გადასასხმელი სისხლის რაოდენობა სხვადასხვაა –– 50--100--500 მლ და 

ზოგჯერ მეტიც. 
სისხლის გადასხმის დროს საჭიროა წინასწარ გაკეთდეს ყეელაფერი იმისა- 

თვის, რომ თავიდან იქნეს აცილებული შესაძლებელი გართულებები. 
ასეთ გართულებებს ეკუთვნის ერითროციტების დაშლა (ჰემოლიზი), რა-“ 

საც შესაძლოა შოკური მდგომარეობა და ზოგჯერ სიკვდილიც კი მოჰყეეს 
(ჰემოლიზური შოკი). 

სისხლის გადასწმის სადგურებს ჰყავს სპეციალური პირები (დონორე- 
ბი), რომლებსაც გარკვეული წესების დაცვით აეღებათ სისხლი და გადაესხმე- 
ბათ ავადმყოფებს, იმ ავადმყოფს, რომელსაც გადაესხმება სისხლი, ეწოდება 
რეციპიენტი. 

ყეელა დონორი ზედმიწევნით უნდა იქნეს გამოკვლეული ჯანმრთელობის 

მხრივ. აუცილებელია, რომ დონორი იყოს სრულიად ჯანმრთელი, რომ მან ავად- 
მყოფს სისხლით რაიმე ავადმყოფობა არ გადასცეს. განსაკუთრებით საფრთხი- 
ლოა ათაშანგი, აუცილებელია დონორის განსაკუთრებით დაკვირვებით გამოკვ– 
ლევა ამ მხრივ. 

გარდა ამისა, საჭიროა როგორც დონორს, ისე რეციპიენტს გამოუკვლიონ 

ე.წ სისხლის ჯგუფი. 
არჩევენ სისხლის 4 ჯგუფს 0, #, 8, და #8, ანუ I, II, 1IL და IV ჯგუფს. 

სისხლის ერითროციტებისა და პლაზმის თვისებების მიხედვით ესა თუ ის ადა- 
მიანი ეკუთვნის ერთ-ერთს ამ 4 ჯგუფიდან. ადამიანის სისხლის ჯგუფობრივი 
კუთვნილება შესაძლოა აღინიშნოს ასეც 0 (I), # (I1), 8.(II1), და #8 (IV). 

1 ჯგუფის სისხლის მქონე ადამიანიდ:5 სისხლი შეიძლება გადაესხას ყოველი 
ჯგუფის სისხლის მქონე ავადმყოფს, ასეთ დონორს უნივერსალური 
დონორი, ხოლო ასეთ სისხხლლს უნივერსალური სისხლი ეწოდება. 

IV ჯგუფის სისხლის მქონე ადამიანს შეიძლება ყოველი 4 ჯგუფის სისხლი 
გადაესხას, ასეთ რეციპიენნტს უნივერსალური ეწოდება. 

დანარჩენ შემთხვევებში აუცილებელია თანამოსახელე ჯგუფის სისხლის 
გადასხმა, წინააღმდეგ შემთხვევაში მოხდება მძიმე გართულება. 

სისხლის ჯგუფობრიობის გამორკვევა არ არის ძნელი, მაგრამ დიდ დაკვირ- 
ვებას და გამოკვლევის ტექნიკის ცოდნას მოითხოვს. 

სისხლის გამოკგლევა ჯგუფობრივ კუთვნილებაზე აღწერილია სპეციალურ 
სახელმძღვანელოებში. 

სისხლის გადასხმის ტექნიკა, სისხლის გადასხმისათვის იხმარება შუშის 
ქილა, რომელსაც რეზინის საცობი აქვს. უკანასკნელშიჯმინის ორი მილია გატა- 
რებული, რომლებიც მოხრილია სწორი კუთხის ქვეშ. ერთ მილზე წამოცმულია 
რეზინის მილი, რომელიც შეერთებულია ვენაში შესაყვან ნემსთან, მეორე მილი 

კი გახსნილია, ქილა უნდა გამოიხარშოს 15 წ, განმავლობაში და შიგ ჩახსხას გა–- 
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ქილაში სისხლის აღების წინ ჩაასხამენ 4% ლიმონმჟავა ნატრიუმს (ნატრი- 
უმის ციტრატს) გადასასხმელ სისხლის 1/I--ის რაოდენობით; ნატრიუმის ციტ- 
რატი ხელს უშლის სისხლის შედედებას. 

ამჟამად იხმარება სპეციალური ამპულები 250 მლ ტევადობისა, რომლებ- 

საც შედუღებული ბოლოები აქვს. 
სისხლის გადასხმის წინ ერთ ბოლოს მოსტეხენ0, წამოაცმევენ ზედ რე– 

ზინის მილს, რომელიც შეერთებულია ნემსთან, და გადასხმის წინ ამპულის ზე– 
ვითა ბოლოც რომ მოტეხონ, მაშინ სისხლი სიმძიმის ძალით დაიწყებს დენას 
რეზინის მილში და იქიდან ნემსში. ნემსი შეჰყავთ ვენაში ინტრავენური ინექ- 
ციის გაკეთების მსგავსად. · 

აუტოჰემოთერაპია ეწოდება ავადმყოფის საკუთარი სისხლის 
ინექციებით მკურნალობას. -მკურნალობის ეს მეთოდი იხმარება სხვადასხვა 
დაავადების დროს, როგორიცაა საზსრების ქრონიკული რევმატიზმი, გახანგრძ- 
ლივებული ფორმა ფილტვების ანთებისა, ფურუნკულოზი, , გინეკოლოგიური 
დაავადებანი და სხვ. აუტოჰემოთერაპიის მიზნით ავადმყოფის იდაყვის ვენი- 
დან, უკვე აღწერილი წესით წინასწარ მომზადების შემდეგ (შპრიცის სტერილი- 
ზაცია, ხელების დაბანა, კანის გასუფთავება და სხვ.), აიღებენ 5,0––10,0 სისხლს 

და მაშინვე შეუშხაპუნებენ იმავე ავადმყოფს დუნდულა კუნთში (10-15 
ინექცია). ამჟამად დიდი წარმატებით მკურნალობენ მსგავს შემთხვევებში ავად– 
მყოფებს ე. წ. ერითროციტების ემულსიის ინექციებით: კუნთებში. 

სამკურნალო შრატებისა და ვაქცინების შეშხაპუნება. იმ წამლების გარდა, 
რომელსაც კანქვეშ ჩვეულებრივ უშხაპუნებენ ნემსის საშუალებით, ხშირად მი– 
მართავენ აგრეთვე სამკურნალო შრატებისა და ვაქცინების ინექციას. სამკურნა- 
ლო შრატებს ამჟამად ფართო მოხმარება აქვს და ზოგიერთი მათგანი, როგორც 

ხუნაგის საწინააღმდეგო და ანტიტეტანური შრატები, მეტად კარგ შედეგსაც 
იძლევა. 

ს ამჟამად ხშირ ხმარებაშია ხუნაგის საწინააღმდეგო ე. წ. ანტიდიფთერიული 
შრატი; ტეტანუსის საწინააღმდეგო ანტიტეტანური შრატი; დიზენტერიის –- 

ანტიდიზენტერიული შრატი; სტრეპტოკოკული ინფექციის საწინააღმდეგო ––- 
ანტისტრეპტოკოკული შრატი და სხვ. 

შრატის დასამზადებლად ხანგრძლივი დროის განმავლობაში, უშნაპუნებენ 

ცხენებს ამა თუ იმ ბაქტერიის ტოქსინს (მხამს), ცხენები თანდათან ეჩვევიან 

ამ შხამს, რადგან მათ სხეულში ჩნდება ე. წ. ანტიტოქსინები, რომლებიც ჯჟვნე- 
ბელყოფს შეშხაპუნებულ ბაქტერიალურ შხამებს და ცხენები იმუნიზირებულ- 
ნი, ე. ი. დაავადებისათვის შეუვალნი ხდებიან. 

თუ ამრიგად მომზადებულ ცხენის შრატს შევუშხაპუნებთ ადამიანს თანა–- 
მოსახელე დაავადების შემთხვევაში, ის მეტად დიდ მკურნალობით გავლენას 
მოახდენს დაავადებაზე. 

სამკურნალო შრატის დოზირება ხდება ერთეულებით და ამპულებზე არის 
წარწერა, რომელიც აღნიშნავს შრატის სახელწოდებას და მის რაოდენობას ერ- 
თეულებში. შრატი კეთდება, ჩვეულებრიე, ერთეულების დიდი რაოდენობით 
5000-–10000-–20000 და მეტი ერთეული. 

შრატების გასაკეთებლად ხმარობენ 5--10 გრამიან რეკორდის ან ლუერის 
ჩვეულებრივ შპრიცს. 

შრატები კეთდება კანქვეშ, კუნთებში და იშვიათად ვენაშიც, უკვე მოხსე- 
ნებული წესებით, რომლებიც შეშხაპუნების დროს იხმარება. 
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კანქვეშ შეშხაპუნება ნაკლებ მისაღებია, რადგან ის ნელა მოქმედებს; ყვე– 
ლაზე უკეთესია კუნთებში ინექცია. ამისათვის სჯობს მუცლის კუნთები 

ან დუნდულა კუნთის მი-დამო. თუ განსაკუთრებით მძიმე შემთხ– 
ვევაა და შრატის სწრაფად შეყვანაა საჭირო, ის შეიძლება ვენაში იქნეს შეშხა- 
პუნებული. შეშხაპუნების წინ ამპულა, რომელშიც შრატია, უნდა გათბეს 
407%-მდე. 

ხშირად შრატის შეშხაპუნების მე-8--10 დღეზე ავადმყოფს მოსდის ე. წ. 
'შრატის ავადმყოფობის მოვლენები: შეშხაპუნების ადგილას დაეწ- 
ყება ქავილი, ტანზე ჭინჭრის ციების მსგავსად გამოაყრის, ეწვის თვალები, აქვს 

სურდო-ხველა, შეუსივდება სახსრები და შარდში ცილა გამოაჩნდება. შრატის 
ავადმყოფობის მძიმე ფორმის დროს სიცხე აიწევს 399-მდე, ავადმყოფს აქვს. 
გულის სისუსტის ნიშნები და ზოგჯერ შეიძლება კოლაფსიც კი მოუვიდეს. 

შრატის ავადმყოფობა განსაკუთრებით მაშინ არის მოსალოდნელი, თუ 
ავადმყოფს ოდესმე რომელიმე სამკურნალო შრატი ჰქონდა გაკეთებული. ეს 
მოვლენა აიხსნება განსაკუთრებული აწეული მგრძნობელობით (ანაფი- 
ლ აქჭსია), რომელსაც ავადმყოფი იჩენს შეყვანილი შრატისადმი. ამიტომ ამ 

გარემოებას ანგარიში უნდა გაეწიოს და თუ ავადმყოფს შრატი წინათ გაკეთე– 
ბული ჰქონდა, საჭიროების შემთხვევაში ის ბეზრედკას წესით უნდა გა– 
კეთდეს: ჯერ შეუშხაპუნებენ შრატის ძლიერ მცირე რაოდენობას და თუ ანა–- 
ფილაქსის მოვლენები არ განვითარდა, შემდეგ დანარჩენს. 

ანტიდიფთერიული შრატის შეშხაპუნება წარმოად– 
გენს ხუნაგის საწინააღმდეგო საუკეთესო საშუალებას. ეს მეთოდი შემოღებუ- 
ლი იყო 1894 წ. და მას შემდეგ საყოველთაო გავრცელება ჰპოვა, 

შრატის ძალა, ე. ი. უნარი, რომ შებოჭოს ტოქსინის გარკვეული რაოდენო– 
ბა, განისახღვრება ლაბორატორიული გზით რთული, სახელმწიფოებს შორის 
შეთანხმებული მეთოდით და აღინიშნება როგორც „იმუნური ერთე– 
ული“ (.ეე. 

შრატში ანტიტოქსინის კონცენტრაციის მიხედვით მის ერთსა და იმავე რა– 
ოდენობაში არის ანტიტოქსინის სხვადასხვა რაოდენობა, უკანასკნელ ხანებში 
ძლიერ შრატებს ამზადებენ, რომლებიც თითოეულ მილილიტრში 1-დან 5 ათას. 
იმუნურ ერთეულს შეიცავს. 

შრატი უნდა გაკეთდეს მაშინვე, როგორც კი აღმოჩნდება ლეფლე- 
რის ჩხირი (ხუნაგის გამომწვევი), ყელიდან აღებულ ნადების მიკროსკოპუ- 

ლი გასინჯვის დროს. თუ ბაქტერიოლოგიურმა გამოკვლევამ (დათესვა) ჩხირი; 
არსებობა დაადასტურა, მაშინ მით უმეტეს საჭიროა შრატის გაკეთება. 
ავადმყოფობის პირველ 2-––3 დღის განმავლობაში შრატის გაკეთება დროულია, 
3 დღის შემდეგ ის დაგვიანებულია. ამიტომ საჭიროა დიდი დოზებით გაკეთება. 

შრატის გაკეთება ნაადრევი არასოდეს არ არის. 
გაკეთებული შრატის რაოდენობა დამოკიდებულია დაავადების სიმძიმეზე, 

უმთავრესად იმაზე, თუ რამდენი დღე გავიდა დაავადების დაწყებიდან და ავად– 
მყოფის ასაკზე, 

დაავადების მსუბუქი ფორმის დროსაც საჭიროა გაკეთდეს. ერთბაშად 400C 

ერთეული; თუ გაუმჯობესება არ დაეტყო, ავადმყოფს მეორე დღეს კიდევ უნდა. 
გაუკეთდეს 6000 ერთეული, დაავადების მძიმე მიმდინარეობის ან დაავადების. 
"დასაწყისიდან რამდენიმე დღის გასვლის შემთხვევაში საჭიროა დიდი დოზების 
ხმარება (10000––18000 ერთ.). ამჟამად ბავშვებსაც კი ძალიან დიდ დოზებს უშ– 
ზაპუნებენ და რამოდენიმე ინექციით შეჰყავთ 40000--70000 ერთეული. ანტი- 

164



დიფთერიულ შრატს უშხაპუნებენ მუცლის კუნთებში, ცრუ ნეკნების ოდნავ 

ქვევით ან დუნდულა კუნთში, 
ვინაიდან ბავშვები ტკივილების გამო ინექციის დროს ხშირად მოუსვენრად 

არიან და ძალზე მოძრაობენ, სასურველია ნემსსა და შპრიცს შორის რეზინის 
წერილი მილი გაკეთდეს, რათა ნემსი უშუალოდ შპრიცზე არ იყოს წამოგე- 
ბული. 

ვაქცინების ხმარებაც ამ უკანასნელ წლებში ძალზე გავრცელდა. 
ვაქცინა წარმოადგენს ბაქტერიების წმინდა კულტურას, რომლებიც დახოცი- 
ლია გათბობით. 

ამჟამად ხმარებაშია ტიფის, პარატიფების, ქოლერის, ქუნთრუშის და მრა- 
ვალი სხვა ვაქცინა, ვაქცინების ხმარების იდეა ისეთივეა, როგორიც შრატებისა: 
ორგანიზმს ბაქტერიების შეყვანით აჩვევენ ანტისხეულების გაჩენას, რითაც ამა 

თუ იმ დაავადებისადმი იმუნიტეტს აღწევენ. 
ვაქცინებს უფრო ნაკლები რაოდენობით უშხაპუნებენ (0,1-–-2,0). ვაქცინები 

ამპულებშია ჩასხმული და გრილ ადგილას ინახება. ვაქცინები კანქვეშ კეთდება 
ჩვეულებრივი ინექციების მსგავსად. 

ყვავილის აცრა წარმოადგენს ვაქცინაციის უძველეს სახეს. ამისათვის 

ხმარობენ ე. წ. დეტრიტს. დეტრიტი წარმოადგენს ხბოს ყვავილის პუსტულე- 
ბიდან მიღებულ ჩირქს რომელიც გადამუშავებულია ლაბორატორიაში და 
ფუშის პაწია მასრებშია მოთავაებული. 

ყვავილის აცრა, როგორც წესი, უნდა ხდებოდეს 2 თვის ასაკიდან; თუ ეპი– 

დემია არის ყვავილისა, უფრო ადრეც. 
განმეორებითი აცრა (რევაქცინაცია) ტარდება 10--11 ღა 18-20 წლის 

ასაკში. 

აცრისათვის უკუჩვენებად ითვლება ყველა მწვავე დაავადება, გავრცელე– 
ბული ეგზემა, ჩირქოვანი ოტიტი, ფურუნკულოზი, ჩვილი ბავშვების ფაღარა- 
«თი, 

ყვავილის ასაცრელად უნდა მომზადდეს მაგიდაზე: მოდუღებული წყალი, 
სტერილური ბამბა, სპირტი და საათის მინა, 

ხელსაწყოდ იხმარება ლანცეტი ან ასაცრელი კალამი (სურ. 59). ეს ხელ– 

საწყო უნდა გამოიხარშოს. 

აიღებენ მასრას ვაქცინით, მოტეხენ ორიეე ბოლოს და დეტრიტს საათის 

შუშაზე, ჯამზე ან შპადელზე გამოუშვებენ. ყვავილის ასაცრელად საუკეთესო 
ადგილს წარმოადგენს მხრის გარეთა ზედაპირი, დელტისებრო კუნთის მიმაგრე– 
ბას წერტილის დაბლა. უკანასკნელ ხანებში, ქალებს კოსმეტიკური მოსაზრე- 
ბით ბარძაყის გარეთა ზედაპირზე უცრიან და არა მხარზე. 

აცრის ტექნიკა ადვილია, საჭიროა შემდეგი პირობების დაცვა: ასაცრელი 
მასალა უნდა იქნეს შეყვანილი კანში, არა კანქვეშ; ჭრილობიდან სისხლი არ უნ- 
და სდიოდეს. მანძილი ერთი ჭრილობიდან მეორემდე უნდა იყოს არა ნაკლებ 

კანი უნდა დაიბანოს საპნითა და წყლით: სადეზინფექციო ხსნარები არ 
იხმარება, რადგან ისინი აფუჭებენ დეტრიტს. არ შეიძლება აგრეთვე ცხელი კალ- 
მით ან ლანცეტით დეტრიტის აღება, მომზადების შემდეგ მარცხენა ხელს შემო– 
ავლებენ მხარს შიგნიდან, დაჭიმავენ კანს და დეტრიტში დასველებული ლან– 
დეტით გააკეთებენ ორ ადგილას 2--3 სმ მანძილზე სამ-სამ ხაზს––- III ან ჯვარს 

– XXX. დეტრიტი კარგად უნდა ჩავიდეს ყველა ნაკაწრში. ეს უკანასკნელი 
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არ უნდა იყოს ღრმა და სისხლი არ უნდა გამოიწვიოს. თითოეული ნაკაწრის 
სიგრძე არ უნდა აღემატებოდეს 4–-–5 მილიმეტრს. 

რამდენიმე წუთი უნდა დავიცადოთ, სანამ დეტრიტი შეშრება. აცრის მე- 

ოთხე დღიდან აცრილ ადგილზე გაჩნდება შემაღლება წითელი პაპულის სახით. 

  

სუ<5. 59. ასაცრელი კალაში 

და სკალპელი. 

მეხუთე დღიდან ის კვანძად იქცევა: მე– 
შვიდე-მერვე დღეზე კვანძი მომწიფ- 

დება, მეათე დღიდან იწყება უკუგანვი- 
თარება: ბუშტუკი თანდათან შეხმება 

და 25-ე დღეზე ქერქი მოძვრება კიდეც, 
რის ადგილას რჩება წითელი ნაწიბური, 
რომელიც შემდეგ თეთრდება. აცრილი 
ადგილი შეწითლებულია, შესივებული. 
ამ დროს შეიძლება ტემპერატურამ 

აიწიოს რამდენიმე დღით. ქავილის 
დროს დაფხანა არ არის კარგი, რომ 
ინფექცია არ შევიტანოთ, ამიტომ სა- 

სურველია ნახვევის დადება უმჯობე- 
სია, ბუშტუკის შეხმობამდე ტანის და- 
ბანიდან თავი შევიკავოთ.



5 თავი XI 

ზებავლენა სისხლის მიმო ჰძცევაზე 

მრავალი პათოლოგიური მდგომარეობის დროს საჭირო ზდება სისხლის მი–- 
მოქცევის პროცესზე ზეგავლენის მოხდენა, რომ გამოვიწვიოთ სისხლის მიმოქ- 
ცევის გაცხოველება მთელ სხეულში ან ღრმად მდებარე ორგანოებიდან სისხ- 
ლის მოზიდვა კანის გარკვეული ნაწილისაკენ. 

ასეთი ჩარევა შეიძლება მოვახდინოთ წამლების საშუალებით (გულის ასა- 
გზნები საშუალებები, მდოგვი, იოდის ნაყენი და სხვ.) ან კიდევ არაწამლეული, 
სახელდობრ –– ფიზიკური მეთოდებით 

ეს ჩარევა უმთავრესად ადგილობრივ სისხლის მიმოქცევაზე ახდენს ზეგავ- 
ლენას, მისი საშუალებით აღწევენ ღრმად მდებარე დაავადებული ორგანოები- 
დან სისხლის. მოზიდვას კანში, რაც ხშირად მეტად კარგ შედეგებს იძლევა, საა– 
მისოდ მიმართავენ მშრალ დაზელას, კოტოშებს, სათბურებს, სათბურ კომპრე- 
სებს და სხე. 

მშრალი დაზელა მაშინ იხმარება, როდესაც სისხლის ». მოქცევა 
დროებით მოშლილია მთელ სხეულში ან კანის რომელიმე უბანში. მას ხშირაღ 
მიმართავენ ხოლმე ინფექციურ დაავადებათა დროს შემცივნებისას, კიდურების 
გაცივების ან წაყინვის, გულის წასვლის, შოკის, კოლაფსის და სხვ ჯროს. 
ამისათვის საჭიროა სხეულის კანი იქ, სადაც დაზელა უნდა გაკეთდეს, დაიზი- 
ლოს ან ხელით, ან ფანელის ნაჭრით, ან კიდევ უფრო ენერგიულად ჯაგრისით. 
კანის გაღიზიანების გამო დაზელილ ადგილას ვითარდება სიწიოლე –– სისხლის 

მოწოლის, ანუ ჰიპერემიის შედეგად. დაზელის შემდეგ ავადმყოფს თბილად 
შეახვევენ შალის საბანში ან სათბურებს შემოუწყობენ. 

Lარჩევენ სამნაირ კოტოშე ბს: მშრალს, ბირისა და სისხლმწოვს. 
მშრალი კოტოშები, როგორც აღნიშნული იყო, იხმარება ღრმად 

მდებარე ქსოვილებიდან კანში სისხლის მოსაზიდავად.)მშრალი კოტოშები უკვე 
შორეულ წარსულში იხმარებოცა და მათ დღემდე თავისი სამკურნალო მნიშვ- 
ნელობა არ დაუკარგავთ, დღესაც ისინი მეტად წშირად იხმარება და ექიმის თა–- 
ნაშემწეს თავის ყოველდღიურ მუშაობაში ხშირად შეხვდება მათი გაკეთება. 

მშრალი კოტოშის პრინციპი იმაში მდგომარეობს, რომ კანზე მიადგამე5 
ცილინდრული ან სფერული მოყვანილობის მინის ჭურჭელს, რომელშიც წი- 

ნასწარ გაიშვიათებულია ჰაერი. ჰაერის გაიშვიათების გამო კანი მიიწოვება ჭჰურ- 
ჭელით და კანის ამ ადგილას მოგროვდება სისხლი და ლიმფა; ამგვარად, კოტო- 
შის გაკეთების დროს ვითარდება ჰიპერემია და ნაწილობრივ სისხლჩაქცევები, 
რაც მოლურჯო ან მოშავო ფერის ლაქის სახით კარგა ხანს რჩება. 

( მშრალი კოტოშები იხმარება: 1) ფილტვების და პლევრის ანთებითი დაავა- 
დებების დროს, 2) სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში შეგუბებებითი მოვლე- 
ნების დროს, 3) ანთებითი მოვლენებისას ნერვულ ღეროებში და კუნთებში, 
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4) კანის სიღრმეში არსებული ანთებითი პროცესების, მაგალითად, ფურუნკუ- 
ლის, კარბუნკულის და სხვ, დროს. 

მშრალი კოტოშების გასაკეთებლად საჭიროა: 1) თვით კოტოში –– სფერუ- 
ლი მოყვანილობის მინის ჭურჭელი, რომელსაც ერთი მხარე ოდნავ შევიწროე– 

ბული და გახსნილი აქვს; ამ მხარის ნაპირი მომრგვალებულია, ისე რომ კანი არ 
დააზიანოს. „ყოტოშის პირის დიამეტრი –- 3,5--5 სმ-ია, სიმაღლე 4--5 სმ, 
მოცულობა 40-––60 სმ./ რიცხვი კოტოშებისა კი 10–-30-მდე; 2) ლითონის ან ხის 
ჩხირზე შემოხვეული ბამბა, 3) სპირტი, ეთერი, ბენზინი, ან სხვა საწვავი სითხე, 
4) ვაზელინი და, ყოველი შემთხვევისათვის, 5) შესახვევი მასალა (ბამბა, ბანდი). 

მშრალი კოტოშების გაკეთებისას უნდა: 1) მომზადდეს ხელსაწყო, 2) ავად- 
მყოფს მიეცეს სათანადო მდებარეობა და 3) მომზადებულ იქნეს კანის ის ად- 
გილი, სადაც განხრახელია კოტოშების გაკეთება. 

კოტოშები თბილი წყლით უნდა გაირეცხოს, გამშრალდეს და მოთავსებულ 
იქნეს თასზე, რომლითაც ისინი მიტანილ უნდა იქნეს ავადმყოფის საწოლთან2 
ამასთანავე, მომზადებულ უნდა იქნეს ასანთი, ხის ჩხირი ბამბით, სპირტი და 
ვაზელინი. 

ხელსაწყოს მომზადების შემდეგ ავადმყოფს უნდა მბ”იეცეს სათანადო და· 
მოხერხებული მდებარეობა. 

ყველაზე უფრო მოხერხებული მდებარეობა არის მწოლარე მდებარეობა, 
რადგან ასეთი მდებარეობის დროს ავადმყოფი არ იძვრის და კოტოშებიც უდ- 
როოდ არ მოვარდება;პძთუ: ავადმყოფს კოტოშები გულ-მკერდზე უნდა გაუკეთ– 

დეს ირგვლივ, ჯერ ერთ გვერდზე დააკრავენ, შემდეგ მეორე გვერდზე გადაა- 
წვენენ ავადმყოფს, და კოტოშებს მოპირისპირე გვერდზე გაუკეთებენ. 

მშრალი კოტოშების გაკეთება სხეულის მრავალ ადგილას შეიძლება; უფ- 
რო ხშირად გვიხდება მათი გულ-მკერდზე დაკვრა. შემდეგ წელის მიდამოზე; 
უფრო იშვიათად –- საჯდომზე ან ბარძაყებზე. სადაც არ უნდა კეთდებოდეს 
კოტოშები, საჭიროა, რომ კანის ზედაპირი სადა იყოს, უნაოჭო. თუ ადამიანი 
ძალიან გამხდარია ან ძვლები კარგად აქვს გამოხატული, შესაძლებელია კოტო– 
შები არც დაამაგრდეს კანზე ზედაპირის უსწორობის გამო; მაშასადამე, კანქვე- 
შა ცხიმოვანი ქსოვილის კარგი განვითარებისას კოტოშები უფრო ადვილი გა- 

საკეთებელია. ყოველივე ამის მიხედვით(კოტოშების გასაკეთებლად შეიძლება 
ავირჩიოთ რამდენიმე ადგილი. ასეთებია: ზურგის მიდამო, ბეჭის ძვლების მი- 
დამოს გამოკლებით (ბეჭის ძველებზე კოტოშების გაკეთება დასაშვებია, თუ კან- 

ქვეშ ცხიმი კარგადაა განვითარებული), გულ-მკერდის წინა ზედაპირი ლავი- 
წებს ქვევით გულის მიდამოს და ძუძუს ჯირკვლების გამოკლებით, გულ-მკერ– 
დის გვერდითი ზედაპირები. ამ უკანასკნელზე კოტოშების გაკეთება ძნელდე– 
ბა, თუ ადამიანი მეტად გამხდარია. 

კოტოშების გაკეთებამდე საჭიროა კანის სათანადო მომზადება. კანი დათვა- 
ლიერებულ უნდა იქნეს, რომ მასზე დაზიანებას არ ჰქონდეს ადგილი; ასეთ შემ- 
თხვევაში კოტოშების გაკეთებიდან თავი უნდა შეიკავონ, ყოველ შემთხვევაში 

დაზიანებული ადგილის ფარგლებში. თუ კანი დაფარულია თმით, იგი უნდა გა- 
იპარსოს. კანი დაბანილ უნდა იქნეს თბილი წყლით და შემდეგ ვაზელინით დაი- 

ზილოს, რომ კანი კოტომში ადვილად შევიდეს და კოტოშის ნაპირები მას მჭი- 
დროდ მიეკრას. ასეთი მომზადების შემდეგ შეუდგებიან კოტოშმების დაკვრას, 

ამისათვის მარცხენა ხელით აიღებენ კოტოშს, ისე, რომ მისი გახსნილი მხა– 
რე ქვევით იყოს მიმართული, მარჯვენა ხელში დაიჭერენ ჩხირზე დახვეულ ბამ- 
ბას, დასველებულს სპირტში, აანთებენ მას სპირტის ლამპარზე ან ასანთით და. 
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ჟვევიდან სწრაფად სულ ცოტა ხნით შეიტანენ კოტოშში) ყოვლად დაუშვებე- 
ლია ანთებული ჩხირის დიდხანს გაჩერება კოტოშში, რადგან ეს უკანასკნელი 
გაცხელდება და კანზე მიკვრისთანავე დაწვავს მას. ტეეცხლის შეტანის გამო, 

„ოტოშში ჰაერი გაიშვიათდება და(კოტოში მაშინვე უნდა დაიკრას კანის წინას– 
წარ მომზადებულ ადგილზე. (სურ. 60). 

კანი კოტოშის მიწოვის გამო 
თანდათანობით შეიდრიკება. მას– 
ში სისხლძარღვთა სისხლით ავსე- 
ბის გამო გაწითლდება, განვითარ- 
დება ჰიპერემია. ზოგჯერ კი 

წვრილი კაპილარების გასკდო- 
მის გამო კოტომების დაკვრას 
კანში სისხლჩაქცევაც მოჰყვება. 
ჰაჭიროების შემთხვევაში შეიძლება 

გაკეთდეს კოტოშების სხვადა- 
სხვა რაოდენობა. ცოტოშებს ტო- 
ვებენ კანზე მიკრულს 5-––10–--15 
წუთს იმისდა მიხედვით, თუ რამ- + 60 ის გაკეთება. 

დენად გაწითლდა ან გალურჯდა ხერ. 00. კოტოშების გაკეთებ 
კანი. ცუდად გაკეთებული კოტო- 
ში მლე თვით მოძვრება კან.) თუ განსახღვრულ დრომდე 

კოტოშები თვით არ მოძვრა/7 საჭიროა მათი მოხსნა ისე, რომ ავადმყოფს ტკი– 

ვილი არ მიაყენონ, ამისათვის ერთი ზელით კანს დააწვებიან და გაჭიმავენ კო– 

ტოშის ნაპირთან, ხოლო მეორეთი კოტოშს მოპირდაპირე მხრისაკენ გადაწევენ; 

ჰაერი შეიჭრება კოტოშში და ის ადვილად მოძვრება) თუ კანი კოტოშების გა- 

კეთების გამო არ დაზიანებულა, საკმარისია იგი გაიწმინდოს ვაზელინით; თუ 

კანზე ბუშტუკები გაჩნდა, საქიროა მაშინვე სადეზინფექციო ხსნარით (მაგ., 

მანგანმჟავა კალიუმის ხსნარით) მათი მოწეჰ: 
კოტოშების გაკეთების გამეორების შემთხვევაში, კოტოშები უნდა მიეკრას 

არა იქ, სადაც ისინი უკვე გაკეთებული იყო, არამედ მის მეზობელ ადგილას. 

კოტოშების გაკეთების შემდეგ კანში სისხლჩაქცევის გამო კანზე რჩება 

მოლურჯო-მოწითალო ფერის –- მრგვალი მოყვანილობის ლაქები. 

ბირის კოტოშები და სისხლმწოვი კოტოშები ამჟამად აღარ იხმარება. 

წურბლების ხმარება სისხლის გამოსაშვებად ფართოდ არის გავრცე- 

ლებული და ცნობილია უკვე უძველესი დროიდან. წურბლებით სისხლის გა- 
მღშვებას ხშირად ხმარობენ ხალხშიც, რადგან ის ადვილი საშუალებაა და არ 

მოითხოვს ისეთ მოწყობილობას, როგორიც საჭიროა სისხლმწოვი კოტოშებისა 
და ვენიდან სისხლის გამოშვებისათვის; თანაც უფრო ადვილი მესასრულებე- 
ლია, წურბლებით სისხლის გამოღებას ადგილობრივი სისხლის გამოშვების და 
სისხლის მოზიდვის მნიშვნელობა აქვს და მთელ რიგ დაავადებათა დროს კარგ 
დახმარებას გვიწევს. 

წურბლები ცხოვრობენ უმარილო წყლებში (ტბები, ჭაობები), მათი სი- 

სოცხლის ხანგრძლიობა რამდენიმე წელს უდრის. სისხლის გამოსაღებად გა– 

მოსადეგია სხვადასხვა სახის წურბლები, მაგრამ ჩვენში უმთავრესად ორი სახე 
იხმარება ILII”სძი ი06ძICIომI6 LIსძი იIIICI08II3. (წურბელას სიგრძე 
3-–-6 სმ. უდრის, განი 10–-12 მმ.,7 წონა 11/:--3 გრამს, მას შეკუმშვის დიდი 
უნარი აქვს, თავისაკენ ის შევიწროებულია და დართული აქვს მისაწოვი, რომ– 
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ლის ფაკერზე იხსნება პირი სამი ყბით, რომლებზედაც კბილებია, რითაც 
წურბელა ჭრის კანს; წურბელას მეორე მისაწოვი აქვს კუდის ნაწილში, ის უფ- 
რო დიდია და დანიშნულია წურბელას მიმაგრებისათვის და მოძრაობისათვის. 
ფერი წურბელას მოშავო მომწვანო აქვს. 

(ხმარების წინ წურბლები უნდა შემოწმდეს ვარგისობაზე, რადგან ყველა 
წურბელა დანიშნული მიზნისათვის არ გამოდგება. ის წურბელა, რომელიც მარ- 
დად მოძრაობს, აქვს შეკუმშვის უნარი და სადა ზედაპირი, გამოსადეგია;)პირ- 
იქით, ზანტად მოძრავი და ლორწოიანი ზედაპირის მქონე წურბელა, რომელსაც 
კვანძებიც ემჩნევა კანზე, უვარგისია, 

თუ წურბელა საღია და ამასთანავე მშიერი, ის სავსებით გამოსადეგია 
სისხლის გამოსაწოვად. წურბლები ინახება მდინარის ან წყაროს 
წყალში, რომელიც შუშის” ჭიქაში უნდა ჩაისხას) ჭის წყალი მათ შესანახავად 
უვარგისია. 

წურბლებით ფართოდ სარგებლობენ და ხშირად ისინი მეტად დიდ შვებას 
აძლევენ ავადმყოფს ისეთ შემთხვევებში, როგორიცაა სისხლის მოწოლა თავში, 
სისხლის მაღალი წნევა, ინფექციური დაავადებები (ცოფი), ცხეირიდან სისხ- 
ლის დენა და თავის ძლიერი ტკივილი, შუა ყურის ანთება, ბუასილი, ვენური 
სისხლძარღვების ანთება, ანუ ტრომბოფლებიტი და სხვა. რა თქმა უნდა, ყველა 
ამ შემთხვევაში წურბლებს ერთი და იმავე ადგილას არ დაასხამენ ხოლმე: ექი– 
მი დანიშნავს ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში ადგილს, სადაც წურბლები უნდა 
იქნეს დასხმული: ასე, მაგალითად, თავის ტკივილის და თავისაკენ სისხლის მი- 
წოლის შემთხვევაში წურბლებს სხამენ ყურის უკან დვრილისებრ მორჩებზე; 
ტიფოზური მდგომარეობის დროს, თავის ჰიპერემიის შემთხვევაში--ცხვირის 
ძგიდეზე, ბუასილის დროს –– კუდუსუნზე და სხეკწურბლების რიცხვი სხვადა- 
სხვაა იმის მიხედვით, თუ რა რაოდენობითაა სისხლის გამოშვება საჭირო. დვრი- 
ლოვან მორჩებზე, ყურის უკან სხამე5 2–23 და მეტ წრუბელას, როგორც ერთ, 
ისე მეორე მხარეზე, კუდუსუნზე 3–-4 წურბელას და ა. შ. 

წწურბლების დასხმის დროს ავადმყოფი უმჯობესია იწვეს. თუ კუდუსუნზე 
ვსხამთ წურბლებს, სასურველია ავადმყოფს ნაწლავები გავუსუფთაოთ ოჯაის 
საზუალებით. , 

წურბლების დასხმის წინ საჭიროა არჩეულ იქნეს კანის სათანადო უბანი. 
არ შეიჭქლება წურბლების დასხმა იქ, სადაც კანქვეშ ბევრი და ზერელედ მდება- 
რე ვენებია ან კანქვეშა ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილი უხვადაა განვითარე- 
ბული; ასეთ შემთხვევაში შეიძლება სისხლჩაქცევები გაჩნდეს მიუღებელია 

აგრეთვე წურბლების დასხმა იქ, სადაც კანქვეშ მსხვილი სისხლის ძარღვები 
გადიან ზერელედ, როგორც საუღლე ქენა, ყბის ქვეშა არტერია, საფეთქლის არ- 
ტერია და სხვ., რადგან წურბელას შეუძლია ისინი დააზიანოს და საშიშარი, 
ზოგჯერ სასიკვდილო სისხლდენაც კი გამოიწვიოს. ) 

ჩვენ გვქონდა შემთხვევა გვენახა ავადმყოფი, რომლისთვისაც ბინაზე გამო- 
უცდელ პირს ყურის უკან დაესხა წურბლები ისე, რომ ჭრილობა ზედ საუღლე 
ვენაზე მოხვედროდა. საუღლე ვენიდან ავადმყოფს ძლიერი სისხლისდენა განუ- 
ვითარდა, რომლის შეჩერებისათვის ქირურგიული დახმარება შეიქნა საჭირო. 

ხელის და ფეხის გულებზე წურბლები არასღროს არ მიეწოვება ხოლმე და 

ამიტომ იქ მათი დასხმა მიწანმეუწონელია.Cწურბელების ხმარების წინ კანის 
არჩეული უბანი ზედმიწევნით უნდა გასუფთავდეს საპნიანი წყლით, თმა კი გაი– 
პარსოს. სასურველია კანის დაზელაც, რომ სამოვიწვიოთ კანის ამ უბნის ჰიპე– 
რემია,)უნდა გვახსოვდეს, რომ კანის გასუფთავება სურნელოვანი საპნით, ეთე– 
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რით ან იოდით არ შეიძლება, რადგანაც წურბელა ვერ იტანს მათ სუნს და კანს 
არ მოეკიდება. თუ წურბლების დასხმა ხდება ღრუების ახლო, საჭიროა ზეთიანი 
ტამპონით მათი დაცობა, რომ წურბლები შიგ არ ჩაძვრნენ. 

ამგვარად, გასუფთავებულ კანზე სხ-მენ წურბლებს, რომლებიც წინას” 5 

გადარჩეული და მოთავსებული არიან ქილაში 2--3 საათის განმავლობაში 
უწყლოდ. |წურბლების დასხმა ხდება შემდეგი წესით: სინჯარაში მოათაგებენ 

წურბელას თავით სინჯარის გახსნილ ბოლოსაკენ, რის შემდეგ სინჯარას და: 
ბოლოთი მიადგამენ კანს. 

წურბელა მიეწოვება კანს, გაჭრის მას, დაიწყებს სისხლის წოვას. ასეთი 
გზით შესაძლებელია კანზე დაესხათ რამდენიმე წურბელა (სურ. 61). 

წურბელა თანდათანობით იბერება სისხ- ' 
ლით და, როდესაც გამოწოვს დაახლოებით 
10--15 მლ. სისხლს, თვით ჩამოვარდება; თუ 

ის არ მოვარდა, საკმარისია მოსაცილებლად 
მას მარილწყალი დავასხათ-2 ჭრილობაზე 
ედება ბამბა, კოლოდიუმით. ძალით წურბე- 
ლას მოცილება არ შეიძლება, რადგანაც შე- 
საძლოა მისი ყბა კბილებით კანში ჩარჩეს და 
გამოიწვიოს კანის ანთება. 

წურბელას მოცილების შემდეგ სურ. 61, წურბლის დასმა. 
ხშირად სისხლის დენა გრძელდება, რაც 
იმით უნდა აიხსნას, რომ წურბელას ნერწყეში არის განსაკუთრებული ფერმენ- 
ტი –– ჰირუდინი, რომელსაც წერბელა ჩაუშვებს ჭრილობაში, პირუდინი 
ანელებს სისხლის შედედების უნარს და ხელს უშლის თრომბის წარმოშობას. 

ასეთ შემთხვევაში საჭიროა ჭრილობაზე დაედოს ასეპტიკური დამწოლი 
ნახვევი. თუ სისხლის დენა კიდევ არ შეჩერდა, საჭიროა ექიმის გამოძახება. 

სისხლის გამოშვება ვენიდან თანამედროვე მედიცინაში მეტX- 
გავრცელებული მეთოდია და მიზნად ისახავს ვენიდან გარკვეული რაოდენო- 
ბის სისხლის მიღებასX– (2-–5 მლ) გამოკვლევის მიზნით ან სისხლის მეტი რაო- 
დენობით (200-––400 მლ) გამოშვებას სამკურნალო მიზნით. » | 

Cცენიდან სისხლის გამოშვებას აწარმოებენ ნემსის საშუალებით. ამ წესს 

ეწოდება ვენის გაჩხვლეტა (ვენეპუნქცია), ან ვენის გაკვეთით,) (ვენესექცია). 
უნდა აღინიშნოს, რომ ვენესექცია გაცილებით უფრო რთული, სახიფათო დ» 

ავადმყოფისათვის მტკივნეული მეთოდია, ვიდრე ვენეპუნქცია და ყოველთვის 
არ შეიძლება ხმარებულ იქნეს, რადგან ის შესასრულებლად მოითხოვს ჯერ 
ერთი დასტაქარს, შემდეგ სათანადო იარაღს, მასალას და ბოლოს დამხმარე 

პერსონალს –– ექთანს. ვენეპუნქცია კი შედარებით მარტივია, ავადმყოფისათ- 

ჟის თითქმის. უმტკივნეულო, ადვილად შესასრულებელი, მის გასაკეთებლად 
დასტაქარიც არ არის” საჭირრ და აუცილებელ შემთხვევაში იგი ერთ პირს შე- 
უძლია გააკეთოს. 

ამასთანავე უნდა აღინიშნოს, რომ ვენეპუნქციით სისხლის დიღი რაოდე–- 

ნობის გამოშვება შესაძლებელია (300–-400 მლ) სრულიად დაუბრკოლებლივ, 

ისევე სწრაფად, როგორც ვენესექციით. აქედან ცხადია, რომ ვენეპუნქციას 
უპირატესობა უნდა მიეცეს და სამკურნალო პრაქტიკაში ფართოდ იქნეს გამო- 
ყენებული, ჩვენ საჭირო შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში ყოველთვის ვენე- 
პუნქციას მივმართავთ კარგი შედეგით და მხოლოდ იშვიათ შემთხვევაში, რო-   I7L



დესაც რაიმე მიზეზის გამო ვენეპუნქციით სისხლს ვერ ვუშვებთ, დასახმარებ- 

ლად მოვიწვევთ დასტაქარს. 
როგორც ვენეპუნქცია, ისე მით უფრო ვენესექცია უნდა გაკეთდეს მხო- 

ლოდ ექიმის მიერ; საშუალო მედპერსონალს ევაღება ამ დროს დახმარება გაუ- 
წიოს ექიმს, როგორც ავადმყოფისა და იარაღის მომზადებაში, ისე უშუალოდ 
სისხლის გამოშვების დროს. 

(ვენიდან სისხლის გამოშვებას მიმართავენ: 
1) სისხლის წნევის ძალზე მომატების შემთხვევაში. 
2) მოწამვლის დროს, იქნება ის გამოწვეული ქიმიური საწამლავებით (ბერ- 

თოლეს მარილი და სხვა), თუ სხეულში დაგროვილი შხამებით (ურემია). 
3) თავის ტვინში სისხლის ჩაქცევის შემთხვევაში. 
4) ფილტვების მძიმე ანთების დროს, როდესაც განვითარდება გულის სი- 

სუსტის ნიშნები (ციანოზი, ქოშინი). 
5) ფილტვების შეშუპების დროს და ზოგიერთ სხვა შემთხვევაში. 
დასუსტებულ, დაუძლურებულ და სისხლნაკლულ პირებს, ავადმყოფებს, 

რომლებიც კოლაფსის მდგომარეობაში ან გულწასული არიან, სისხლს არასო- 

დეს არ გამოუშვებენ, 
საკითხი იმის შესახებ, თუ სად და როდის უჩდა გაკეთდეს ვენიდან სისხ- 

ლის გამოშვება, მხოლოდ ექიმს შეუძლია გადაწყვიტოს. 
სისხლის გამოშვების დადებითი გავლენა ორგანიზმზე სხვადასხვა შემთხვე– 

ვაში სხვადასხვანაირად შეიძლება აიხსნას. ასე, მაგალითად, მოწამვლის დროს 
გამოშვებულ სისხლთან ერთად ორგანიზმიდან გამოდის სისხლში დაგროვილი 
“მხამების ნაწილი და შემდეგ ფიზიოლოგიური ხსნარის, ან გლუკოზის ხსნარის 
სისხლში შეყვანით, ჩვენ დაქვეითებულ წნევასაც ვათანაბრებთ. ფილტვებში 
შეგუბებითი მოვლენების არსებობის და გულის სისუსტის ნიშნებისას სისხლის 
ნაწილის გამოშვებით გულს საშუალებ ეძლევა გამოასწოროს თავისი 
მუშაობა. 

ვენეპუნქციისათვის საჭიროა ან შპრიცის მსხვილყალიბიანი, ან ამისათვის 
სპეციალურად დამზადებული ნემსი, რომელიც საკმაოდ გრძელია და სრული 
სანათური და წაკვეთილი წვერი აქვს ვენესექციისათვის კი აუცილებელია 
სკალპელი, მაკრატელი, დეშამპის ნემსი, ლიგატურები, კავები, პინცეტი, ქი- 
რურგიული ნემსები, ნემსის საჭერი და ასეპტიკური შესახვევი მასალა. 

გარდა ამისა, ორივე შემთხვევაში საჭიროა ე. წ. ესმარხის ლახტი. 
ლახტი იხმარება მხარზე გადასაჭერად და პერიფერიულად ვენებში სისხ- 

ლის შეგუბების მისაღწევად. აგრეთვე საჭიროა ჭურჭელი სისხლის შესაგრო- 

ვებლად. 
Cსისხლის გამოშვებას აწარმოებენ რომელიმე პერიფერიულ და ზერელედ 

მდებარე ვენიდან. ამისათვის მეტად მოსახერხებელია იდაყვის შუა ვენა2 V8იმ 
M16ძ18იგ CსხICI((სავალდებულოა, როგორც ოპერატორის ხელის, ისე ხელსაწყო– 
სა და საოპერაციო მიდამოს წინასწარი ზედმიწეყნითი გასუფთავება, რადგანაც 

თუ სისუფთავე არ იქნა დაცული, შესაძლებელია ინფექციის შეჭრა და გართუ- 
ლებების მიღება. 

ხელსაწყო უნდა გასტერილდეს გამოხარშვით, ხელები უნღა დაიბანოს 
წყლით, ჯაგრისით, საპნით და სპირტით რამდენიმეჯერ, ხოლო ფრჩხილებს წა- 
ესვას ითდი. სპირტით გაიწმინდოს ავადმყოფის მკლავი, იოდის წასმა მკლავზე 
არ არის მიღებული, რადგან ვენები შეუმჩნეველი ხდება. 
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ასეთი მომზადების შემდეგ შეუდგებიან სისხლის გამოშვებას,)სისხლის გა– 
მოშვების დროს ავადმყოფი უთუოდ უნდა იწვეს რადგან მოსალოდნელია, 

მას გული წაუვიდეს. ექიმის თანაშემწე ავადმყოფს მხარზე შემოუჭერს ლახტს; 
ეს უკანასკნელი ჯერ უნდა გაიჭიმოს და მერე შემოედოს მხარს, შემოჭერის 
დროს ყურადღება უნდა მიექცეს იმას, რომ კანი არ დანაოჭდეს და ლახტის 
ქვეშ დანაოჭებული არ მოჰყვეს. ლახტს ორჯერ შემოახვევენ მხარზე და ბოლო– 
ებს ან კორნცანგით, ან სისხლის შესაჩერებელი საჭერით (პეანით) დაამაგრებენ, 

ანდა ხელით ლახტი იმდენად უნდა შემოეჭიროს, რომ ვენებში სისხლის შეგუ- 
ბება გამოიწვიოს, მაგრამ არტერიებში კი სისხლის მიმდინარეობა არ შეაჩეროს. 
ამისათვის საჭიროა მაჯა გაესინჯოს ავადმყოფს; თუ მაჯა არ ისინჯება, ლახტი 
ოდნავ უნდა ავუშვათ. ლახტის დადების შემდეგ წინამხარის ვენები კარგად გა- 
მოიხატება. კანზე. თუ კიდევ მეტად გამოხატვა გახდა საჭირო, ავადღმყოფს რამ- 
დენიმეჯერ მოვაკუმშვინებთ მუქჭს სათანადო მხარეზე, 

ავადმყოფის მკლავის ქვეშ უნდა დაეფინოს მუშამბა ან ქაღალდი საწოლის 
გასისხლიანების თავიდან ასაცილებლად. 

როდესაც ვენები კარგად აღინიშნება, ექიმი აარჩევს რომელიმე ვენას და 
მოახდენს მის ფიქსაციას მარცხენა ხელის საჩვენებელი თითითა და ცერით და 

მარჯვენა ხელში აღებული ნემსით, მახვილი კუთხით სწრაფად გაჩხვლეტს ჯერ 
კანს და მერე ვენის კედელს. როდესაც ხელი იგრძნობს, რომ ნემსმა ვენის კე– 
დელი გაჩხვლიტა, ნემსის მუფტა ქვევით უნდა ღაიწიოს ისე, რომ ნემსი კანის 
პარალელურად დაწვეს, რომ ნემსის წვერმა არ დააზიანოს მოპირდაპირე კედე- 

ლი და ნემსი ცოტაოდნავ კიდევ ღრმად შევწიოთ. _ 
როგორც კი ნემსის წვერი ვენის სანათურში მოხვდება, სისხლი ნემსიდახ 

დენას იწყებს. თუ წემსი საკმაოდ მსხვილია და ავადმყოფს სისხლის მაღალი 
წნევა აქვს, სისხლი შადრევანით წამოვა, წინააღმდეგ შემთხვევაში ––- სუსტი 
ნაკადით. სისხლი უნდა შეგროვდეს გრადუირებულ ცილინდრში, რომ ვიცო-. 
დეთ გამოშვებული სისხლის რაოდენობა. სათანადო ცილინდრის უქონლობის 

დროს, შეიძლება სარგებლობა ჩაის ჭიქით, რომლის ტევადობა, ჩვეულებრიე. 

უდრის 200 მლ. 
როდესაც გამოვუშვებთ სისხლის საჭირო რაოდენობას, ჯერ ლახტი უნდა 

ავუშვათ, რომ ჰემატომა არ განვითარდეს ნაჩხქელეტის ადგილას და მხოლოდ 

იმის შემდეგ სწრაფად ამოვაძროთ ნემსი. ნაჩხვლეტს უნდა წაესვას სპირტი და 

იოდი. სისხლის გამოშვების დასრულების შემდეგ ავადმყოფი უნდა გასუფთავ- 

ღეს მოცხებული სისხლიდან და მკლავს რამდენიმე ხნით მაღლა მდებარეობა 

მიეცეს. 

სისხლის მიმოქცევაზე ზეგავლენის უკვე მოხსენებულ საშუალებათა გარ- 
და, სამედიცინო პრაქტიკაში დიდ ხმარებაშია კიდევ ადგილობრივ სისხლის მი– 
მოქცევაზე მოქმედი საშუალებანი, რომლებიც ორგანიზმის ამა თუ იმ ნაწილში 
არსებულ ანთებად მოვლენებს აცხრობენ, ანელებენ და ავადმყოფებს “მვებას 
გვრიან. ასეთ საშუალებებს ეკუთვნის( სათბურები, ყინულის პარკი, სათბური 
კომპრესი, სველნადები, და სხვ. ყველა ამ საშუალებაში მთავარ მოქმედ აგენტს 

ტემპერატურული ზეგავლენა წარმოადგენს. ერთ შემთხვევაში ჩვენ ვმოქმე- 
დებთ სხეულის გარკვეულ უბანზე სითბოთი (სათბური, სათბური კომპრუსი, 
ცხელჩადები). მეორეში კი სიცივით (ყინულის პარკი, სველნადები) ორივე 

შემთხვევაში ტემპერატურული ზეგავლენით სისხლის მიმოქცევა იცვლება: სი– 
ცივის ზეგავლენით ვითარდება ანემია შემდგომი შეგუბებითი ჰიპერემიით, ხო– 
ლო სითბოს ზეგავლენით--ჰიპერემია. ერთი მხრივ, სისხლის განაწილების 
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ცვ ლ ბადობის გ ო, ეორე მხრივ კი, თვით თერმული ზეგავლ ნის შე- 

“გ დ, ანთებითი პროცესი, ტკივილები, სისხლდენა და სხვა ხშირად კლებუ- 

ლ- დ ზოგჯერ გაივლის კიდ ც. 

ჭი”? ა ვიცოდ თ, რომ ადა იანის ორგანიზმი და მით უმეტეს პათოლო- 
გი ოი ოც ი ს ლ სხვ დასხვაგვარად ეგუება სითბო-სიცივეს და ყოველ 

ლ ეულ შ თხვევაში საჭირო ხდება ამა თუ იმ ტემპერატურული ზეგავლე- 
ნილ ერჩევა. ასე, მ გ ლით დ, აყოველთაოდ ცნობილია, რომ თ ვი ტკ ვილს 

ერ ცივის მიდება ამშეიდებს, ზოგჯერ კი, პირიქით, ცხელის და სხვ. 

ქედ ნ გ აგებია, რო აღნიშნულ საშუალებათა ხმარება ინდი იდუალიზი- 
C ბ. ლი უნდა იყოს. გარდ ამისა, თვით პათოლოგიური პროცესის ხასიათს ამა 

საშ ლების დანიშ ნისათვის დიჯი მნიშვნელობა აქვს. 

ასე, მაგალითად, იქ, სადაც თავის ტკივილები გამოწვეულია თავის ტვინი- 
ე5 სისხლის იწოლით, ცხადია, უფრო 'მესაფერისი იქნება ცივის, ვიდრე 

ს ლი მიდება, რადგან ცივის ზეგავლენის გამო სისხლის ძარღვები შევიწ- 

ო ა განიცდის და ჰიპერემია მცირდება. 

ძლი რი ხველის დროს პლევრის ანთების გამო სათბური კომპრესი ხშიოად 
დებს ხველას, რადგან სითბო ხელს უწყობ ანთებითი პროცესის შენელე- 

და დაცხრობას, 

   
სურ. 62. ლითონის სათბური, სურ. 63. რეზინის სათბური. 

ცხადია, ავადმყოფური მოვლენების ბუნებისა და ხასიათის გაგება აუცი- 
ლებ ლია, რათა წესიერად იყოს ხმარებული ესა თუ ის თერმული ზეგავლენა; 

ავად ყოფობის ამოცნობა კი ექიმს შეუძლია და, მაშასადამე, ამა თუ იმ საშუა- 
ლების დანიშვნა მხოლოდ ექიმის მიერ უნდა ხდებოდეს. ექიმის” თანაშემწის 
დიერ სითბოსა და სიცივის ოვითნებურად ხმარებამ არაშესაფერ შემთხვევაში 
შესაძლოა არა თუ სარგებლობა, ზიანიც კი მოუტანოს ავადმყოფს; ყოველგვარი 

ტკივილი, მაგალითად, მუცლის მიდამოში, როდი მოითხოვს სათბურის ხმარე- 
ბას, თუ კუჭის წყლულის გამწვავებით ან ნაღვლის ბუშტის ანთებით გამოწვე- 

ულ ტკივილებზე ცხელი სათბური კარგად მოქმედებს, კუჭის წყლულის გახ- 
ვრეტით (პერფორაცია) ან ჭიაყელა ნაწლავის” პერფორაციით გამოწვეული 

ტკივილების საწინააღმდეგოდ მუცელზე ცხელის დადება ავადმყოფისათვის 
მეტად საზიანოა და მიუტევებელი. 

სათბური წარმოადგენს ჭურჭელს, რომელშიაც ცხელ წყალს ასხამენ. 
ჭურჭელი მზადდება ან რეზინისაგანჯან ლითონისაგან (სურ. 62). 
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რეზინის პარკი, ჩვეულებრივ, ოთზკუთხი მოყვანილობისაა, რბილი რეზინი- 

დნ მზადდება, სიგრძით 30 სმ,. განით 15 სმ. პარკს ერთო მხარეზე რეზინის მილი 
აქვს, რომელსაც ეხრახსნება ლითონის საცობი; მილს იოგვლიე ძაბრის მსგაი!'ად 

შეჭოვლებული აქვს რეზინი, რომ სხეულის კანი გაცხელებული ლითონის საცო- 
ბია დაწვისაგან დაიცვას, პარკის ერთ ნაპირზე დამაგრებულია რეზინის სახე- 
ლური, რომელიც არასოდეს არ ცხელდება და პარკის გადასატანად მეტად მო- 
ხერხებულია. 

რეზინის პარჯი კარგია იმით, რომ ის მოხერხებულად თავსდება სხეულის 

„ყველა “ნაწილზე თავის ელასტიობის გამო (გულ-მკერდზე, მუცელზე, წელზე 
და სხვ.) (სურ, 63). 

ლითონისაგან გაკეთებული სათბური უფრო ნაკლებ მოსახერხებელია, 
რადგან ცურავს და ერთ ადგილზე მისი დამაგრება ძნელია. კეთდება ის თენუ- 
ქისაგან, აქვს ოღნავ გაზრილი და ოვალური მოყვანილობა და ზევიდან ნახვრე- 

ტი წყლის ჩასასხმელად, რომელსაც ეხრახნება საცობი. 
თუ ასეთი სპეციალური ჭურჭელი არა გვაქვს, შეიძლება ბოთლებს მივმარ- 

თოოთ, რომლებშიც ცხელ წყალს ჩაასხამენ ან და ცხელი ქვიშით ავსებული პარ- 
კები ვიხმაროთ. ამავე მიზნით ხმარობენ ცხელ უთოს და აგურს. 

სათბურის მოქმედების დედააზრი იმაშია, რომ ის მშრალი სითბოთი მოქ- 

მედებს და ამიტომ შესაძლებელი ხდება სხეელზე უფრო მაღალი ტემპერატუ- 

რთ ვიმოქმედოთ, რადგან კანი მაღალი ტემპერატურის მშრალ სითბოს უფრო 

იტანს, ვიდღე სველს. გარდა ამისა, მშრალი სითბო სასიამოვნოა სხეულისათ- 

ვის: ამით აიხსნება ის მოვლენა, რომ ავადმყოფს შემცივნების პერიოდში საბან- 

ში “ეხვევა, სათბურების ჩაწყობა ფეხებში და სხვა მეტად ამშვიდებს და უსია- 

მოვნო მეგრძნებას უსუსტებს. 
სათბურებს მიმართავენ: 1) მუცლის მიღამოში ტკივილის დროს, როდესაც 

ის გამოწვეულია კუჭის წყლულის გამწვავებით, ნაღვლის ბუშტის ანთებით 

ან ნაღვლის ბუშტის ქვებით, ნაწლავების ანთებით (ენტეროკოლიტით), 2) თირკ- 

მლის კენჭებით გამოწვეულ ტკივილის დროს (სათბურს დაადებენ წელზე), 
-9) გულ-მკერდის ღრუს ორგანოების, პლევრის და ფილტვების ზოგიერთი დაა- 
ვადების დროს, 4) ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ავადმყოფის ·შესათბობად, 

5) გულის მუშაობის სწრაფი დასუსტების –– კოლაფსი დროს (გაცივებულ 

კიდურებზე) და კიდევ ზოგიერთ სხვა შემთხვევაში. 

სანამ ავადმყოფს სათბურს მიუტანენ, უნდა დაცულ იქნეს შემდეგი სავალ- 

დებულო წესები: 1) პარკი არ უნდა იყოს წყლით ძალიან ავსილი, რომ ავად- 
მყოფი არ შეაწუხოს თავისი სიმძიმით, 2) წყალი არ,უნდა იყოს გადამეტებით 
ცხელი, რომ პარკმა შეხებისთანავე კანი არ დაწვას, 3) პარკი გარედან არ უნდ. 

დასველდეს ღა თუ დასველდა, ის უთუოდ გულმოდგინედ უნდა გამშრალდეს 
და 4) ყურადღება უნდა მიექცეს, რომ პარკიდან საცობის ან სხვა რომელიმე 
ნაჩვრეტის გზით წყალი არ გამოდიოდეს, თუ ასეთი აღმოჩნდება, პარკი უთუ- 

ოდ უნდა შეიცვალოს. 
, რეზინის პარკი იქნება, თუ ლითონის სათბური, წესად უნდა იყოს შემოღე- 
ბული, რომ ის შიშველ ტანზე არ იქნეს დადებული, არამედ უთუოდ სუფთა 
ტილოში შეიხვეს და კანზე ისე დაედოს, რომ კანის დაწვა თავიდან იქნეს აცი– 
ლებული. კანის ის უბანი, სადაც ავადმყოფს სათბური ექნება დადებული, რამ- 
დენიმეჯერ უნდა გაისინჯოს, რომ დამწვრობა არ განვითარდეს. 

ამ უკანასკნელის გაჩენა განსაკუთრებით მოსალოდნელია მაშინ, როდესაც 
ავადმყოფს რაიმე მიზეზის გამო მგრძნობელობა აქვს დაკარგული. 
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არა ერთი შემთხვევა ყოფილა, სადაც ავადმყოფს უყურადღებობის გამო, 
სათბურით მესამე ხარისხის სიდამწვრე განვითარებია და ძირითად დაავადები- 
საგან განკურნების შემდეგ რამდენიმე კვირა დამწვრობის გამო ლოგინად ყო–- 
ფილა ჩავარდნილი. თუ სათბური გაცივდა, საჭიროა მისი შეცვლა. ყოველ ცალ– 
კეულ შემთხვევაში სათბურის დადების ადგილსა და ხანგრძლიობას ექიმი გან- 
საზღვრავს. 

ცხელნადები დღეს უკვე იშვიათად იხმარება, ისიც უფრო ოჯახში, ვიდრე 
სამკურნალო დაწესებულებებში. ცხელნადები სველი სითბოთი ზეგავლენის 
სახეს წარმოადგენს და მათ დასამზადებლად იხმარება: 1) თიხა, 2) ტორფი, 
3) გვირილას ნახარში, 4) თივის ნახარში და სხვ. ერთ–ერთ ამ ნივთიერებას მო- 

ხარშავენ წყალზე ფაფის კონსისტენციამდე; მიღებულ ფაფას დააცხებენ ტი- 
ლოს ნაჭერზე ან მოათავსებენ სპეციალურ ტილოს პარკში, მიადებენ კანის სა– 

თანადო უბანს და ზევიდან გაუმტარი მასალით, მაგალითად, ფლანელის ნაჭე– 
რით დაფარავენ, ასეთნაირად დადებული „ცხელნადები“ სითბოს ინარჩუნებს 
დაახლოებით 2 საათს. · 

ცხელნადები იხმარება ყელის დაავადებისას როდესაც იქ დაჩირქებაა, 
ლიმფური ჯირკვლების დაავადებისას, კანქვეშა ბადურის დაჩირქებისას და სხვ. 

კომპრესი არის მშრალი და სველი; ორივე სახის კომპრესის ხმარება 

მეტად გავრცელებულია. 
მშრალი კომპრესი არის ჩვეულებრივი ნახვევი რამდენიმეჯერ გაკეცილი 

მარლიდან, რომელიც დამაგრებულია ბანდით; ასეთი სახის კომპრესის მიზანია 
დაიცვას კანზე არსებული დაზიანება გარეშე ზეგავლენისაგან ან ხელი შეუწყოს 
ჭრილობის გამონაჟონის გამოწრუტვას. 

როგორც სითბო-სიცივით მოქმედი კომპრესი, ჩვენთვის საინტერესოა სვე– 
ლი კომპრესის შემდეგი სახეები: სათბური კომპრესი, ცხელი და ცივი კომპრესი/ 

სათბური კომპრესი ორგვარად კეთდება და მათ შორის მთავარი 
განსხვავება ის არის, რომ ერთ შემთხვევაში სითხის გაუმტარ შრეს –– მუშამ– 
ბას, ცვილიან ქაღალდს ხმარობენ, მეორეში კი ეს შრე არ არის. ამ უკანასკნელს 
ეწოღება პრისნიცის კომპრესი. 

სათბური, კომპრესი, მეტადრე პირველთ სახისა, კანის იმ უბანზე, რომელ– 
ზედაც ის დადებულია, იწვევს იქ გაჩენილი ორთქლისა და სითბოს გარემო ატ- 
მოსფეროში გაცემის შეზღუდვას, რის გამო კომპრესის მუშამბის და კანს შო- 

რის ტემპერატურა უფრო მაღალი ხდება, ვიღრე სხეულსა და ტანსაცმელს შო– 
რის. სითბოს ასეთი დაგროვების გამო, კომპრესით დაფარულ კანის უბანში 
ვითარდება ჰიპერემია, სისხლისა და ლიმფის მიმოქცევის გაცბოველება, რაც 
მარტო კანით არ განისაზღვრება და ღრმად მდებარე ორგანოებზედაც ვრცელ– 

დება, 
ასეთი მოვლენების გამო ანთებითი ცვლილებები ნელდება, ცხრება, კუნ- 

თების სპაზმის შესუსტების გამო ტკივილები ყუჩდება, დაჩირქებითი პროცე- 
სები მალე შემოისაზღვრება და სხვ. ამიტომ არის, რომ სათბურ კომპრესს ხში– 

რად მწვავე ღა ქრონიკული ანთებითი პროცესების დრრს ხმარობენ. 
სათბური კომპრესის გაკეთებიდან თავი უნდა შევიკავოთ, თუ კანის იმ 

უბანზე, სადაც კომპრესის გაკეთებაა განზრახული, რაიმე ცვლილებებია, მაგა– 
ლითად, ჭრილობა, ნაკაწრი, ნაოფლარი, კანის გაღიზიანება, ანთება (დერმ»- 

ტიტი) და სხვ. 
სათბური კომპრესის წესიერი დადება ცოდნასა და გამოცდილებას მოი- 

თხოვს. იმავე დროს, თუ კომპრესი უწესოდაა დადებული, შეიძლება ამას ავად– 
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მყოფისათვის არასასურველი შედეგები მოჰყვეს: გარდა იმისა, რომ ის დასა 
ხულ მიზანს ვერ მიაღწევს, ავადმყოფს შეიძლება შეამცივნოს და სხვ, 

სათბური კომპრესის გასაკეთებლად საჭიროა: 1) სუფთა ტილოს ნაქერი, 
იმ ზომის, რაც კანის იმ უბანს შეეფერება, სადაც კომპრესი უნდა დაედოს, 

2) წყლის გაუმტარი მასალა (მუშამბა, გაცვილული ქაღალდი), 3) ფლანელის 
ნაჭერი ან რუხი ბამბა და 4) ბანდი (სურ. 64). 

  

  
სურ. 64. კომპრესის გაკეთება. 

# == ბამბის შრე; 8 –- მუშამბა; C –– სველი ტილო. 

მიღებულია წესად, რომ თითოეული შრე, რომელიც კანიდან ღაწყებული 

გარეთ არის დალაგებული, 1--2 სანტიმეტრით უფრო დიდი უნდა იყოს ყოველ 

მხარეზე წინამდებარე შრესთან შედარებით. ასე, მაგალითად, მუშამბა უფრო 

დიდი უნდა იყოს კანზე დაფარებულ ტილოზე, ბამბა ან ფლანელი მუშამბაზე 

დიდი და ასე. ამას გარკვეული მნიშვნელობა აქვს კომპრესის ქვეშ დაგროვილი 

სითბოს შესანარჩუნებლად. ა 

სათბური კომპრესის დადება შემდეგნაირად ხდება ტილოს ნაქერს დაასვე– 

ლებენ ოთახის ტემპერატურის ან ცხელ წყალში, არაყში, წყალნარევ სპირტში 

გაწურავენ და მოხერხებულად დაადებენ კანზე, მას ზევიდან დააფარებენ მუშამ– 

ბას ან ცვილიან ქაღალდს, ისე, რომ ტილო კარგად დაიფაროს. დასასრულ, 
ბამბას ან ფლანელს შემოადებენ და ბანდით დაამაგრებენ. კარგად დადებულ 

კომპრესში ავადმყოფს არ უნდა ციოდეს. თუ მას შეცივდა, ეს იმის ბაჩვენებელი 

იქნება, რომ კომპრესი კარგად დადებული არ არის და არროქლება სწრაფაღ 

ხდება, ასეთ შემთხვევაში საჭიროა კომპრესის შესწორება. 

კომპრესი ხშირად შეიცვლის ადგილს, ჩამოიწევს ან ღაიშლება; ამის თა- 

ვიდან ასაცილებლად სხვადასხვანაირად იქცევიან: გულ-მკერდზე დაღებული 

კომპრესის ბანდს მხრებზე გაატარებენ. სხეულზე ჩასაცმელ დაბამბულ ლიფს 
შეკერავენ, რომელიც კომპრესის თბილ შრის მაგიერობას ასრულებს: მუცელ- 

ზე დასადებ კომპრესისათვის ხმარობენ სპეციალურად “შმეკერილ მუცელხე 

დასაფენს, რომელზედაც მიამაგრებენ სველ ტილოს. 
ამ საშუალებით კომპრესი ადგილიდან არ იძვრის, ავადპუოფი უნდა ეცა- 

დოს საწოლში წყნარად იწვეს. 

სათბურ კომპრესს ტოვებენ 10–--12 საათის განმავლობაში და შემღეგ ისევ 
მოხსნიან. წესიერად დადებული კომპრესი ნელი აორთქლების გამო კიდევ თბი- 
ლი ლა ნესტიანი უნდა იყოს. თუ კომპრესი მშრალია 12 საა«ის შემდეგ, ეს იმის 
მაჩვენებელია, რომ კომპრესი არ იყო წესიერად დადებული. კომპრესის მოხს. 
ნის შემდეგ კანის დალბობის (მაცეოაციეს) თავ-დან ასაცილებლად, კანს გაა– 
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მშრალებენ მშრალი ტილოთი, დაზელენ წყალნარევი სპირტით ან ოდეკოლონიო 
და ერთ საათს დაასვენებენ. ამის შემდეგ შეიძლება კომპრესი ხელახლა გაკეთ– 
დეს. სათბურ კომპრესს დღეში ორჯერ ცვლიან: დილით და საღამოთი. 

თუ კანი გაღიზიანდა –– გაჩნდა სიწითლე ან გამონაყარი, კომპრესის გაკე- 
თება დროებით უნდა შევწყვიტოთ და კანს ტალკი მივაფრქვიოთ ან ბორის მა– 
ლამო წავუსვათ. 

ცხელი კომპრესი იხმარება იმ მიზნით, «ომ მიაღწიონ სხეულის 
ამა თუ იმ ადგილის სწრაფად გაცხელებას. ისე, როგორც სითბოს ხმარების 
სხვა პროცედურები/ჯ/ ცხელი კომპრესიც იწვევს ჰიპერემიას და სისხლის მიზიღ– 
ვას კანისაკენ ღრმად მდებარე ორგანოებიდან, აღაგზნებს გულის მუშაობას 

რეფლექტორულად, ასუსტებს ტკივილებს. ამიტომაც ცხელ კომპრესებს ხშირად 
მიმართავენ: 1) თავის ტკივილის დროს, როდესაც ის სისხლნაკლულობით არის 

გამოწვეული, 2) მუცელში ტკივილის დროს, როდესაც ის გამოწვეულია ნაღვ– 
ლის ბუშტის, თირკმლის და ნაწლავების სხვადასხვა დაავადებით, 3) შარდის 
შეკავების დროს შარდის ბუშტის სფინქტერის სპაზმის გამო და სხვ. 

იმისდამიხედვით, თუ სადაა ავადმყოფური მოვლენები, ცხელ კომპრესსაც 

იქ გაუკეთებენ ხოლმე; თავის ტკივილის დროს –– თავზე; ნაღელის ბუშტის და 
ნაწლავების დაავადებით გამოწვეული ტკივილის დროს –- მუცელზე, შარდის 
შეკავების დროს –– მუცლის ქვემო ნაწილზე ბოქვენის რევით და სხვ. 

ცხელი კომპრესის გასაკეთებლად ტილოს ნაჭერს დაასველებენ 60–--70? 
წკალში, სწრაფად გამოწურავენ, მიაფენენ სათანადო ადგილს და ზევიდან და- 
ფარაეენ ჯერ მუშამბით და შემდეგ შალით ან ფლანელით ღა დაიჭერენ 15 –25 
წუთის განმავლობაში, 

ცივი კომპრესი პირიქით მოქმედებს, ე. ი. სისხლის ძარღვების შე- 
ვიწროებას და ადგილობრივ ანემიის განვითარებას იწვევს. თუ ტკივილი გამო– 
წვეული იყო სისხლის მიწოლით, ის ცივი კომპრესის ზეგავლენით სუსტდება 
და ზოგჯერ გაივლის კიდეც. ცივი კომპრვსები იხმარება. 1) თავის ტკივილის 

საწინააღმდეგოდ, როდესაც ის გამოწვეულია თავის ტვინისაკენ სისხლის მი- 
წოლით, 2) თავის ტვინში სისხლის ჩაქცევის შემთხვევაში (აპოპლექსია), 3) მე– 
ტისმეტად აგზნების დროს ინფექციურ აყჯადმყოფობათა მიმდინარეობაში, ყვე- 
ლა ამ შემთხვევაში ცივი კომპრესი ავადმყოფს ედება თავზე. 

ამისათვის რამდენიმეჯერ გაკეცილ ტილოს ნაჭერს ასველებენ ყინულიან 
წყალში და ადებენ კანზე, რამდენიმე წუთის შემდეგ, როგორც კი ტილო გათ; 
ბება, ის უნდა გამოიცვალოს. 

ცივ კომპრესებს სხვანაირად სველნადებს უწოდებენ და აღნიშნულ დაავა» 
დებათა გარდა ხშირად ხმაროხენ ტრავმული დაზიანების, კანის ანთებისას და» 
სხვ. ხშირად სველნადები კეთდება არა უბრალო ცივი წყლით, არამედ წამლეუ- 
ლი ხსნარით, როგორიცაა ბუროვის სითხე, ბორის ხსნარი, არომატული ძმრის 

ხსნარი და სხვ. 
ვინაიდან სველნადებს ის დიდი უარყოფითი მხარე აქვს რომ საჭიროა 

ხშირად მისი ცვლა, ამისათვის უფრო მიზანშეწონილია ყინულის პარკის 
ხმარება. რადგან სათბურს და სველნადებს ხშირი 0ვლა ესაჭიროება, მათი ტემ- 
პერატურის შეცვლის გამო, კარგად მოწყობილ საავადმყოფოებში სარგებლო- 
ბენ ცივი ან ცხელი წყლის მუღმივი დინების აპარატებით. ასეთ აპარატში შეიძ- 

ლება იყოს როგორც ცივი წყალი, მაშინ ის ყინულის პარკის როლს ასრულებს, 
ისე ცხელი, და მაშინ ის სათბურის მაგიერობას სწევს-



თა8ზი XII 

წყქლით მკურნალობა X ბ 
უბრალო წყლით მკურნალობას ჰი ღროთერაპია ეწოდება, ხოლო მი- 

ნერალური წყლებით (მაგ., ნახშირმჟავა ან გოგირდოვანი წელის აბაზანები) 
–ბალნეოთერაპია. ავადმყოფთა მკურნალობაში ჰიდრო და ბალნეოთერა- 
პიას განსაკუთრებული ადგილი უკავია. 

მედიცინაში იყო ხანა, როდესაც ყოველნაირ ავადმყოფობას თითქმის მხო- 

ლოდ წყლით მკურნალობდნენ. ამჟამად ასეთ გადაჭარბებას უკვე არა აქვს ადგა- 
ლი, თუმცა წყლის პროცედურებს ავაჯმყოფთა მკურნალობის საქმეში დღეს 

თვალსაჩინო ადგილი ჯკავია., და, მართლაც, ზოგ შემთხვევაში, უფრო ქრონიკუ- 

ლი დაავადებების დროს, არავითარი წამალი ისეთ კარგ შედეგებს არ გვაძლევს, 
როგორც წყლით მკურნალობა (მაგ., ქრონიკული რევმატიზმის დროს წყალტუ- 
ბოს წყლები). 

ადამიანის სხეულზე წყლის მოქმედება დამოკიდებულია წყლის რამდენიმე 

თვისებაზე ან ფაქტორზე: 1) თერმულ, 2) ქიმიურ, 3) მექანიკურ და 4) რადიო– 

აქტიურ ფაქტორზე. 
თერმული ფაქტორი გულისჩმობს წყლის მოქმედებას თავისი ტემპე– 

რატურით; ცივი წყალი იწვევს კანიდან სისხლის მიწოლას შინაგან ორგანოები- 

საკენ; მგრძნობიარე ნერვების დაბოლოების თერმული გაღიზიანების შედეგად 

ხდება სისხლის ძარღვების ხანმოკლე შევიწროების შემდეგ მათი გაგანიერება 

ღა ამრიგად სისხლის გადანაცვლება კვლავ კანისაკენ, რასაც მოჰყვება სითბოს 

გაძლიერებული გაცემა გარემო ატმოსფეროში. ამით აიხსნება გრილი აბაზანების 

სიცხის დამწევი მოქმედება. 

პირზქით, ცხელი წყალი იწვევს პერიფერიული სისხლის ძარღვების გაგანიე– 
რებას კანისაკენ სისხლის მიწოლით, რასაც თან სდეეს ოფლის გაძლიერებული 

ნა. 
შე ქიმიური ფაქტორი. წყლის შემადგენლობაში შემავალი ქიმიური ნივთიერე- 

ბანი (აირები, ნახშირმჟავა, გოგირდწყალბადი, მარილები––ქლორიანი ნატრიუ2C 
და სხვ.) გამაღიზიანებლად მოქმედებენ კანზე, იწვევენ მის ჰიპერემიას, ამავე 
თროს კანის და ფილტეის საშუალებით ნაწილობრივ ისრუტებიან სისხლში და 
ახდენენ გარკვეულ ზეგავლენას ავადმყოფის ორგანიზმზე. 

მექანიკური ფაქტორი. წყლის მოქმედების მექანიკურ ფაქტორს მაშინ აქვს 
ადგილი, როდესაც ადამიანი ბანაობს მდინარის წყალში ან ზღვაში; წყლის ტალ–- 
ღები ახდენს ტანზე ზეწოლას, რითაც იწვევს კანის გაღიზიანებას: მექანიკური 
მოქმედებით აიხსნება აგრეთვე სხვადასხვა შხაპების ზეგავლენა. · 

რადიაქტიური ფაქტორი. ზოგიერთი წყალი რადიუმს შეიცავს, რომლი– 
თაც ის განსაკუთრებით კარგად ზოქმედებს ზოგიერთი ავადმყოფობის დროს 
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(მაგ., წყალტუბოს წყლები-–რევმატიზმის დროს). ასეთი წყლების მოქმედების 
ბუნება ჯერ კიდევ საბოლოოდ არ არის შესწავლილი. · 

ჰიდროთერაპია შეიცავს შემდეგ პროცედურებს: 1. აბაზანები, 2. სველი 
შეხვევები და 3. შხაპები. 

აბაზანები. ყოველ კეთილმოწყობილ საავადმყოფოში ცალკეა გამოყოფილი 
სააბაზანო ოთახები. სააბაზანო ოთახის კყდლები მოფენილი უნდა იყოს კაფელ- 
ით ან შეღებილი ზეთის საღებავით, იატაკი უნდა იყოს ტინობის ან ასფალტირე– 
ბული. აბაზანის გაკეთების წინ სააბაზანო ოთახის იატაკი, ისე როგორც თვით 

აბაზანა, საჭიროებს სათანადო დასუფთავებას. აბაზანა გულმოდგინედ ირეცხება 
მწვანე საპნით, სახეხით და თბილი წყლით. სააბაზანო ოთახის იატაკიც აგრეთვე 

უნდა იქნეს გარეცხილი. სააბაზანო ოთახს ათბობენ (ზამთრობით) 20”-მდე 

C-ით. ამის” შემდეგ ამზადებე02 აბაზანას--უშვებენ აბაზანაში ცივ და ცხელ 
წყალს საჭირო რაოდენობით. საერთო აბაზანისათვის წყლის რაოდენობა, ჩვეუ- 

ლებრივ, უდრის 20-–30 ვედროს; რათა ოთახში არ დაგროვდეს წყლის ორთქლი, 

ნაჩვენებია ჯერ ცივი წყლის ჩაშვება და შემდეგ კი ცხელი წყლით მისი შეზა- 
ბა. 

აბაზანის ტემპერატურის შესახებ თითოეულ შემთხვევაში მითითებას ექიმი 
იძლევა. წყლის ტემპერატურას ზომავენ წყლის თერმომეტრით (სურ. 65). 

ამრიგად მომზადღებულ სააბაზანო 
ოთახში შეჰყავთ ავადმყოფი. თუ მძიმე 
ავადმყოფი არაა, ის თავის ფეხით მიდის 
სააბაზანო ოთახში, მძიმე ავადმყოფს, 

ან არადა –– მსუბუქს, რომელსაც სიარუ– 

სურ, 65. თერმომეტრი წყლისათვის. ლი არ შეუძლია, გაიყვანენ პალატიდან 
სათანადო ბორბლიანი სავარძლით. ასეთ 

ავადმყოფს სავარძლიდან აბაზანაში 
გადასვლის დროს, რომ მან თავს ძალა არ დაატანოს, ექთანი შემდეგნაირად 

ეხმარება: ზურგის მხრიდან მას იღლიებში ამოსდებს ხელებს და ასე გაუადვი–- 
ლეზს აბაზანაში ჩასვლას, ისე მისი მიღების შემდეგ, აბაზანიდან ამოსვ– 
ლას. მძიმე ავადმყოფებს აბაზანასთან საკაცეთი მიიყვანენ ან, უმჯობესია,––თა- 
ვისივე საწოლით. საწოლის გამოტანა პალატიდან უფრო ადვილია სპეციალურა 
საგორავებით. 

საკაცეთი ან საწოლით სააბახანო ოთახში მიყვანილი მძიმე ავადმყოფი 
დიდ სიფრთხილეს მოითხოვს და აბაზანაში მისი გადაყვანის ცოდნას. ამ დროს 
უნდა დავიხმაროთ ორი მომვლელი მაინც. 

საწოლი დაიდგმება უშუალოდ აბაზანის გვერდით. საწოლიდან აბაზანაში 
ავადმყოფს გადაიყვანენ იმ ზეწრით, რომელზედაც წევს. ამისათვის ერთი მომ- 
ვლელი ჰკიდებს ხელს ზეწრის ყურებს ერთი მხოიდან, მეორე––მეორე მხრიდან, 
ერთდროულად აწევენ ავადმყოფს ზეწრით და ფრთხილად ჩაუზვებენ აბაზანაში. 

აბაზანის მიღების შემდეგ ამავე ზეწრით ავადმყოფს ამოიყვანენ საწოლხე, 
რომელზედაც წინასწარ დაგებულია მუშამბა,C, გადაფარებული ავადმყოფის გა– 
სამშრალებელი ზეწრით; ავადმყოფს სწრაფად შეამშრალებენ, გამოაცლია§ 
სველ ზეწარს და მუშამბას, ჩააცმევენ საცვლებს და საბანგადახურულს გამოი- 
ყვანენ სააბაზანო ოთახიდან. 

ტემპერატურის მიხედვით აბაზანები ი ყოფა: ცივი–-2-,. C-ით და 
ქვევით; გრილი--25--33”; ინდიფერენტული (განურჩეველი)--340. 359 თბილი 
36“ 37,59; ცხელი–-38“--459. 
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ინდიფერენტული აბაზანის დროს წყლის ტემპერატურა იგივეა, რაც ადა- 
მიანის კანის ტემპერატურა და მას იყენებენ არა სამკურნალო მიზნით, არამედ 
როგორც ჰიგიენურ აბაზანას. 

ჰიგიენური აბაზანა უნდა მიიღოს ყველა ავადმყოფმა, რომელიც საავაღ- 
მყოფოს ამბულატორიაში გასინჯვის შემდეგ გადარჩეულია სტაციონარში მოსა– 
თავსებლად, გარდა ზოგიერთი შემთხვევისა, როდესაც აბაზანა, თუნდაც პიგიე- 
ნური, უკუნაჩვენებია მაგალითად: 1) სისხლის დენის ყეელა შემთხვევა, 
2) ჭრილობები, 3) ავადმყოფის უგრძნობი მდგომარეობა, 4) გულის მძიმე ავად– 
მყოფობა, 5) მოტეხილობა, 6) კანის ზოგიერთი ავადმყოფობა და 7) საერთო 
მძიმე მდგომარეობა. 

ექთანი უნდა იცნობდეს ჩამოთვლილ უკუჩვენებებს, რომ ასეთ შემთხვევებ- 
ში ავადმყოფს აბაზანა არ გაუკეთოს და მას მდგომარეობა არ გაურთულოს. 

პიგიენურიაბაზანისტექნიკა ჩვეულებრივია, იმ განსხვავებით, 
რომ ამ შემთხვევაში მივმართავთ ავადმყოფის ტანის გაბანას საპნით ან ღრუბე - 
ლით. ცივი და გრილი აბაზანების ხმარება ნაჩვენებია ხანგრძლივი მაღალი სე–- 
ცხის დროს, სიცხის დაწევის მიზნით (მაგ, მუცლის ან პარტახტიანი ტიფის 

დროს). თუ ავადმყოფი სუსტია, სჯობს ჩავსვათ ინდიფერენტული ტემპერატე- 
რის აბაზანაში (349? C-ით) და შემდეგ ცივი წყლის თანდათანობით მიმატებით 
გავაციოთ–-30?--11"“-მდე. აბაზანა გრძელდება ავადმყოფის მდგომარეობის მი- 
ზედვით 5--15 წუთი. 

ასეთი აბაზანის გაკეთების შემდეგ ავადმყოფის ტემპერატურა, ჩვეულებ– 
რივ, იწევს ქვევით, ზოგჯერ 2--39-ითაც, ამასთანავე სუნთქვა ღრმავდება, მაჯა- 
ხდება უფრო სავსე და იშვიათი, ცნობიერება კი ნათელი, უმჯობესდება ნიეთიე– 
"რებათა ცვლა და შარდის გამოყოფაც. ზანდახან გვიხდება აბაზანის დანიშენა 

დღეში 2-ჯერ. 
ნერვული სისტემის დასამშვიდებლად, თუ ავადმყოფი აგზნებულ მდგომა- 

რეობაში იმყოფება, ნაჩვენებია თბილი აბაზანები წყლის შემდგომი გაცივებით 

ან ცივი შხაპის ხმარებით. 

თბილი და ცხელი აბაზანები ნაჩვენებია თირკმლების ანთების, სახსრების 

რევმატიზმისა და ღვიძლის ზოგიერთი ავადმყოფობის დროს, აგრეთვე თირკმლ- 

ის და ნაღვლის ბუშტის კენჭებით გამოწვეული ტკივილების დროსაც, თირკმლის 
ანთების შემთხეევაში ცხელი აბაზანის გაკეთება დასაშვებია პხოლოდ მაშინ, თუ 

ავადმყოფს შარდში სისხლი არა აქვს დიდი რაოდენობით. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ცხელი აბაზანა თირკმლით ავადმყოფისა- 
თვის შარდის რაოდენობის საგრძნობი შემცირების ან მისი უქონლობის დროს 
(ანურია– შარდის უქონლობა). ასეთ შემთხვევაში აბაზანის მიზანია გამოიწვიოს 
ძლიერი ოფლიანობა, ამას კი ვაღწევთ აბაზანის გაკეთების შემდეგ საბნებში 
ავადმყოფის გახვევით და აგრეთვე საბნის ქვეშ სათბურების ამოდებით. 

თბილი და ცხელი აბაზანა კეთდება უფრო ხანგრძლივად, ვიდრე გრილი ღა 
ცივი–-10 წუთიდან 30 წუთამდე. ცხელი აბაზანის გაკეთების დროს ავადმყოფს 

თავზე ვადებთ ცივ წყალში დასველებულ ტილოს ან ვავლებთ ცივ წყალს. თუ 
ავადმყოფი ცხელ წყალს ვერ იტანს, შეიძლება ის თბილ წყალში ჩავსვათ და 

შემდეგ მივუმატოთ ცხელი წყალი 38"-39”-მდე. 
ზოგჯერ წყლის უბრალო აბაზანას, საჭიროების მიხედვით, უმატებენ მა- 

რილს, მდოგვს, არომატულ ბალახებს, ეთერის ზეთებს, ქატოს და სხვ. 
ჩამოთვლილ წაერთებს შორის ყველაზე უფრო ხშირად გვიხდება მარილია» 

ნი ან მდოგვიანი აბაზანის გაკეთება. 
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"მარილიან აბაზანას მივმართავთ ტუბერკულოზის ნიადააზე ჯირკვლების 
ქრონიკული ანთების, ქრონიკული რევმატიზული დაავადების, რაქიტის, ათაშან– 
გის დროს. იხმარება ჩვეულებრივი საჭმელი მარილი, ქვა–მარილის სახით. საერ– 
თო აბაზანაზე საშუალოდ 5 კილოგრამი მარილია საჭირო. მარილი წინასწარ 
უნდა გაიხსნას წყალში და შემდეგ შეერიოს აბაზანის წყალთან. მარილიანი აბა– 
ზანები, ჩვეულებრივ, ცხელ აბაზანებს წარმოადგენს 38-40?” C-ით 15--39 
წუთამდე ხანგრძლიობით. 

მდოგვიანი აბაზანა იხმარება უმთავრესად ბავშვთა ფილტვების 
ანთების დროს, მდოგვის ფქვილიდან ახლად მომზადებულ ფაფას, დაახლოებით 
ერთი ჩაის კოეზის რაოდენობით, ვხსნით აბაზანაში ათ ლიტრ წყალზე. 

საჭიროა აბაზანის გადახურვა საბნით, რომ მდოგვის მქროლავმა-ეთეროვას- 

მა ზეთებმა აორთქლების დროს არ სამოიწვიოს ავადმყოფის ლორწოვანი გარ- 
სების (თვალების და სასუნთქი გზების) გაღიზიანება. 

მდოგვიანი აბაზანა საშუალოდ გრძელდება 10-–-20 წუთს, მაგრამ თუ მან 
გამოიწვია კანის გაღიზიანება (მისი გაწითლება) ნაჩვენებ დროზე უფრო ადრე, 
საჭიროა აბაზანის შეწყვეტა. 

აბაზანიდან ავადმყოფის ამოყვანის შემდეგ საჭიროა მას თბილი წყლით მოვ- 
ბანოთ კანზე მიკრული მდოგვის ნაწილაკები. 

ნახშირმჟავა აბაზანები მეტად დიდ ხმარებაშია საერთოდ და 
გულით ავადმყოფთა მკურნალობის საქმეში განსაკუთრებით. ნახშირმჟავა მინე- 
რალური წყლით აბაზანის გაკეთებისას, ნახშირმჟავა მოქმედებს კანზე, ჰფარავს 
მას პაწაწა ბუშტუკებით, ეს უკანასკხელები აღიზიანებს კანს და იწვევს მის გა- 
წითლებას. გარდა ამისა, ნაზშირმჟავა აბაზანის მიღების დროს ავადმყოფი ჭარ- 
ბად სუნთქავს იმ ნახშირმჟავას, რომელიც გამოიყოფა წყლიდან ღა სწორელ 
ამაშია ნახშირმჟავა აბაზანის მთავარი თერაპიული ეფექტი. აღნიშნული აბაზანის 
მიღების დროს ავადმყოფის სისხლის წნევა აიწევს, სუნთქვა ღრმავდება, მაჯის- 

ცემა უფრო იშვიათი ხდება და, ამრიგად, გულის მუშაობა წესრიგდება. 
უნდა აღინიშნოს, რომ გულის ყოველგვარი დაავადების დროს ნახშირმჟავა– 

აბაზანის დანიშვნა არ შეიძლება. ისეთი დაავადებები, როგორიცაა გულის მანკი, 
გულის კუნთის გადაგვარება დეკომპენსაციის ხანაში, ნახშირმჟავა აბაზანით 
მკურნალობისათვის უკუჩვენებას წარმოადგენს. არ შეიძლება ამ აბაზანების და- 
ნიშვნა აგრეთვე მძიმე "არტერიოსკლეროზის და სისხლის მაღალი წნევის (ჰი- 
პერტენზიის) შემთხვევებში. , ,„„ 
„+ ნახშირმჟავა აბაზანის ტემპერატურა 'არ უნდა აღემატებოდეს 35" C, აბაზა- 
ნის ხანგრძლიობა კი 5--10 წუთს, რის შემდეგ აგადმკოფი უნდა მოსვენებით 

იწვეს MV:--1 საათი. . , ი«„/ ,, . 

._ უნებრივი' ნახშირმჟავა: წყლის აბაზანები კეთდება, ჩვეულებრივ, იქ 

კურორტებზე, სადაც! ასეთი წყალი, მოიპოვება (მაგ,, კისლოვოდსკი). ხე ლოვ- 
ნური ნახშირმჟავა წყლის აბაზანები შეიძლება ყველგან გაკეთდეს; ამისათვის 

უბრალო წყალს-C წვვ ს. ფეხ C) გაქღენთენ ნახშიომჟავათი, რომელიც” ქარსნებ-, 

% მზადდება,და მოთავსებულია სპეციალურ თუჯის ბალონებში. , ა 
', ხელოვნური. ნაMმირმჟკვა საბაზანების მოქმედება. თითქმის, იხრის # რო: 

ხორც ბუნებრივისა. “ –_” : 
. ” გოგირდია წი წყელის :აზაზან ე. ზი მოქმედებს ასეთ მინერალუ5 

წყლებში, შემავალი გოგირდწყალშადითა და'გოგირდოვანი ტუტეებით, ზოგიერთ, 
გთგირდოვაწ წყალში შედის აგრეთვე მლორიანი. და ნახშირმჟავა „მარილებ ი, 

გოგირდოვანი წყლის აბაზანების ტემპერატურა უნდა ივოს 85-36”, „ბაზანით 
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ხანგრძლიობა კი 15-30 წუთი, გოგირდოვანი წყლის აბაზანების ზეგავლენით 
უმჯობესდება ნივთიერებათა ცყლა. 

გოგირდოვანი აბაზანები ენიშნებათ კანის სნეულებით დაავადებულებს. 
კარგად მოქმედებენ ისინი აგრეთვე ნიკრისისა და სახსრების ანთების (ართრი– 
ტის) დროს. გოგირდიანი წყლები არის ი,ბილისში, პიატიგორსკში და სხე. 

აბაზანაში ავადმყოფის მოვლა. ექთანს მტკიცედ უნდა ახსოვდეს, რომ ავად- 
მყოფის მარტო დატოვება აბაზანაში დაუშვებელია, რადგანაც მას შეიძლება 
ღეცრად გული წაუვიდეს, წყალში ჩაცურდეს და დაიხრჩოს. მაშასადამე, მთე– 
ლი ის დრო, ვიდრე ავადმყოფი აბაზანას იღებს ექთანი მას თავზე უნდა ადგეს, 

იმ შემთხვევაში, როდესა, აბაზანა უკეთდება მძიმე ავადმყოფს, საჭირო» 
მაჯაზე თვალყურის დევნება. ეჟიმის მიერ დანიშნული აბაზანის ხანგრძლიობეს 
ვადა, თუ კი ავადმყოფის მდგომარეობას გაჟარესება ემჩნევა, უნდა შემცირდეს. 

ისეთ ნიშნებს, რომლებიც აბაზანის შეკვეცის საჭიროებას გეიკარნახებს, 

წარმოადგენს: მაჯის გახშირება და შესუსტება, გრძნობის დაკარგეა, ფერ- 
მკრთალობა, თაებრუ, ქოშინი. თუ ეს მოვლენები ვითარდება აბაზანის გაკეთების 
დროს, საჭიროა მისი მაშინვე შეწყვეტა. 

იმის მიხედვით, თუ რამდენად ფარავს წყალი სხეულს, განხილული საერთო 
აბაზანის გარდა, არჩევენ კიდევ: ა) ს აჯღდომ დაბბადგილობრივ აბაზანას 

.-. საერთო აბაზანა გულისხმობს სხეულის წყალში ჩაშვებ.ს კისრამდე. ს :– 
ჯდომი აბაზანის გაკეთების დროს წყლით დაფარულის მხოლოდ ავად- 
მყოფის მენჯი. საამისოდ იხმარება სპეციალური სავარძლისმაგვარი აბაზანა, რო– 

მელშიც ავადმყოფი უნღა ჩაჯდეს (სურ. 66). წყლით იფარება მენჯი, მუცლის 
ქვემო ნახევარი და ბარძაყების ზემო ნაწილები, გულმკერდი და ფეხები გაცივე– 
ბის თავიდან ასაცილებლად, უნდა დაიფაროს საბნით. 

საჯდომი აბაზანი!'ათვის საჭიროა 1–-2 ვედრო წყალი. ისე, როგორც საერ- 
თო აბაზანა, საჯდომი აბაზანაც წყლის ტემპერატურის მიხედეით შეიძლება სხვა- 
დასხვა იყოს. ცივი საჭდომი აბაზანები ნაჩვენებია ბუასილის, სქესობრივი 
უძლურების და შეკრულობის ზოგიერთი ფორმის დროს. ცხელი-–-ნაჩვენებია 
უმთავრესად ქალური ავადმყოფობის დროს. წყლის ტემპერატურა და აბაზანის 
ხანგრძლიობა თითოეულ შემთხვევაში განისაზღვრება ექიმის მიერ. 

ადგილ ობრივი აბ.ზანები კეთდება კიდურებისათვის: თითები, 

მაჯა, ტერფი ან კიდურს მთლიანად. თითებისათვის ადგილობრივი აბახანა შეი- 
ძლება გავაკეთოთ უბრალო ჭიქაში, მაჯის ან ტერფისათვის––რაიმე ჭურჭელში, 

მაგალითად, ჯამში, ხოლო მთლიანად ზემო 
კიდურებს აბაზანისათვის სპეციალური 
ჭურჭელი იხმარება ის წარმოადგენს ლი- 
თონს პქურჭელს რომლის სახურავში 

· გაკეთებულია 2 ნახვრეტი ხელების ჩასა- 

ყოფა. ასეთი პურპელის უქონლობის 
დროს თამამად შეგვიძლია ვიხმაროთ თუნ- 

გისმაგვარი ჭურჭელი. ქვემო კიდურების 
ადგილობრივი აბაზანისათვის კი სრულიად 
მოსახერხებელია ჩვეულებრივი ვედრო. უმ- 
რავლეს შემთხვევაში იხმარება ცხელი ად- სურ. 66. საჯდომი აბაზანა, 
გილობრივი აბაზანები. 

ადგილობრივი აბაზანა კეთდება, როგორც: ა) ადგილობრივი სამკურნალო 
პროცედურა და ბ) საერთო სამკურნალო პროცედურა, რომლის მიზანია გან- 
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ტვირთოს დაავადებული ორგანო სისხლიდან, მისი მიზიდვით აბაზანაში ჩაშვე- 
ბული კიდურისაკენ, მაგალითად, სასუნთქი ორგანოების დაავადების დროს 
(ბრონქული ასთმის შეტევისას). 

როგორც ადგილობრივი სამკურნალო პროცედურა, ადგილობრივი აბაზანე- 

ბი ნაჩვენებია შემდეგ შემთხვევაში: კიდურის რევმატიზმული დაავადება (კუნ- 
თების და სახსრების რევმატიზმი), კანქკეშა ქსოვილის ჩირქოვანი ანთება 
(ფლეგმონა), ნერეების ანთება (ნევრიტ:ე) და სხე. 

კიდურებში ანთებითი მოვლენების არსებობის დროს, ექიმის დანიშნულე– 
ბის მიხედვით, წყლის მაგიერ ხშირად სხვადასხვა წამლების ხსნარი, მაგალითად, 
მანგანმჟავა კალიუმი იხმარება (501. #გIII ჩVიგწთ8ინ8ი!C1 1/500), შაბი და სხვ. 

ფესვევიბი 

როდესაც აბაზანის გაკეთება ტექნიკურად მოუხერხებილია, შეგვიძლია შის 
მაგიერ შეხვევები ვიხმაროთ. 

შეხვევა არის ისეთი სამკურნალო პროცედურა, რომლის დროს ავად- 
მყოფს ახვევენ ზეწრებში. არჩევენ მშრალდა სველ შეხვევას. სველი შე– 
ხვევა, თავის მხრივ, იმის მიხედვით, თუ რა ტემპერატურის წყალში იქნება და- 

სეელებული ზეწარი, იყოფა ც ზე ლ და გრ ი ლ სველ შეხვევებად. ცხელი სვე– 
ლი შეხვევა იხმარება იმავე შემთხვევებში, რომლებშიც ცხელი აბაზანები, მაგა– 
ლითად, თირკმლების ანთების დროს. ასეთი შეხვევა იწვევს პერიფერიული სი- 
სხლძარღვების გ-ფართოებას, რასაც გაძლიერებული ოფლისდენა და მასთან 
ერთად თან სდევს მავნე ნივთიერების გამოყოფა. 

გრილი სველი შეხვევების ჩვენებები სხვადასხვაა. ხანმოკლე ცივი შეხვევე–- 
ბი იხმარება: მაღალი სიცხის დემთხვევებში––სიცხის დაწევის მიზნით, საერთო 
მოქანცულობის, დაძაბუნებული ნერვული სისტემის, სქესობრივი ნევროზების 

და ნივთიერებათა ცვლის მოშლილობის, მაგალითად, მომეტებული სიმსუქნის 
დროს, ხანგრძლივი ცივი შეხვევები კი ნერვული სისტემის აგზნების, ისტერიის 
და ნევრასთენიის, უძილობის დროს და სხვ. 

შეხვევის ტექნიკა. ავადმყოფის საწოლის გვერდით უნდა დაიდგას მეორე 
საწოლი ან ტახტი, რომელზედაც გავშლით ერთ ან ორ შალის საბანს და ზევიდან 

დავაგებთ წყალში დასველებულ და კარგად გაწურულ ზეწარს. გაშიშვლებულ 
ავაღმყოფს აწვენენ სველ ზეწარზე, რომელშიც ის უნდა გაიხვეს. 

შეხვევა შემდეგნაირად წარმოებს: ავადმყოფს აწვენენ ზურგზე ზემოთ აწე- 
ული ხელებით, მის სხეულს ზეწრით იმგვარად შეახვევენ, რომ ზეწრის ზემო 
ნაპირმა ავადმყოფის იღლიის ფოსოები გაიაროს, რის შემდეგ ავადმყოფი ქვე– 
მოთ დასწევს წელებს, ამის შემდეგ ზეწრის ზემო ყურს გადაიტანენ ავადმყო–- 
ფის ბეჭებზე და უკან კისერთან ამოსდებენ. ამავე დროს ზეწარს ჩაკეცავენ ავად- 
მყოფის ფეხებს მორის და ზეწრის ქვებო ბოლოს ამოსდებენ ქუსლებს ქვეშ. 
ამრიგად ავადმყოფი ზეწარში ისე უნდა იქნეს გახვეული, რომ სხეულის შიშვე- 
ლი ნაწილები ერთმანეთს არ ეხებოდეს, ხოლო ზეწარი კი ძჭიდროდ ეხებოდეს 
მთელ სხეულს. ამის შემდეგ ავადმყოფს შეახვევენ საბანში. 

ცხელი შეხეევის დროს ზეწარს 40% ტემპერატურის წყალში ასველებენ. 
თვით პროცედურა 1-–3 საათს გრძელდება. 

ცივი შეხვევის დროს იხმარება 20--25? C ტემპერატურის წყალი, ხოლო 
აროცედურა, ჩვენების მიხედვით, გრძელდება 10--15 წუთს (ხანმოკლე სელი 
რდეხვევა), ან '/2-–-1 საათს (ხანგრძლივი სველი შეხვევა). ხანგრძლივი შეხეევის 

დროს საჭირო. ხდება ცივ წყალში დასველებული ზეწრების რამდენიმეჯერ შე- 
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ცვლა; ამისათვის, როდესაც ერთ საწოლზე შეახვევენ ავადმყოფს ზეწარში, მეო- 

რე) საწოლზე ასევე ამზადებენ სველ ზეწარს––ავადმყოფის ხელმეორე შეხვევი- 
ვის. 
შეხვევის წინ, მეტადრე ცხელის– ავადმყოფს წინასწარ მოაშარდვინებენ, 

ხოლო თავზე სველ ტილოს დაადებენ. თუ შეხვევა მძიმე ავადმყოფს უნდა გაუ– 

აეთდეს, ექთანს ევალება თვალყური ადევნოს ავაღმყოფის პულსს; ვინაიდან 
მაჯის კონტროლით ეს შეუძლებელია (ავადმყოფს ხელები ზეწარში აქვს გახვე- 
ული), ამიტომ ვსარგებლობთ საძილე არტერიით, კისრის გვერდით ზედაპირზე 
(სურ. 67––68). 
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სურ. 67. შეხვევა ზეწარში (პირველი ფაზა). 

   

თუ ავადმყოფი ცუდად შეიქნა, შეხვევა მაშინვე უნდ შეწყდეს და ამის შე– 
სახებ ეცნობოს ექიმს. შეხვევის გათავების შემდეგ საჭიროა ავადმყოფი ჩქარ» 

და გულმოდგინედ გამშრალდეს და საწოლში იქნეს ჩაწვენილი, 
მშრალი შეხვევის მიზანს შეადგენს ოფლის გაძლიერებული დენის 

გამოწვევა. იგი უფრო ხშირად თირკმლების ანთების დროს იხმარება, შემდეგ 

რევმატიზმული დაავადების დროს, მწვავე ინფექციური დაავადების დასაწყისში 

  

სურ. 68, შეხეევა ზეწარში ფეორე ფაზა). 

(მაგ., გრიპი) და სხვ. მშრალი შეხვევის მოქმედება აიხსნება ორგანიზმის ზედმე– 
ტი გათბობით ხელოვნურად შექმნილი სითბოს გაცემის შემცირების გზით, რის 

გავლენითაც სხეულის ყველა პერიფერიული სისხლის ძარღვი ფართოვდება ღა 

მას, ჩვეულებრივ, ოფლის ძლიერი დენა მოჰყვება. მშრალი შეხვევის ტექნიკა 
იგივეა, რაც სველისა, მხოლოდ ვხმარობთ მშრალ ზეწრებს: კარგია, თუ წინას- 
წარ ავადმყოფის სხეულს დავზელთ არაყით, ოდეკოლონით ან წყალნარევი სპირ– 
ტით--–სხეულის გათბობის დასაჩქარებლად. შემდეგ ამისა ავადმყოფს გახვევენ 
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ორ მშრალ, წინასწარ შემთბარ ზეწარში და შემდეგ შემოახვევენ ერთ ან ორ 
შალის საბანს. საჭიროა საბნებში სათბურების ჩატანება ფეხებთან, ბარძაყებთან 

ფერდებთან. 
ამავე დროს მიზანშეწონილია ავადმყოფისათვის ცხელი ჩაის მიწოდება კო. 

ნიაკით, ღვინით; მას თავზე უნდა დაედოს ცივი კომპრესი. 15––20 წუთის შემდეგ 
ავადმყოფს ეწყება ოფლის დენა, მაგრამ შეხვევას აგრძელებენ 1--1'/ე საათ". 

მთელ ამ დროს ექთანი თაეს უნდა ადგეს ავადმყოფს, თვალყურს ადევნებდეს 
მისი გულის მუშაობას; თუ ვინიცობაა ავადმყოფი ცუდად გახდა, ის მოვალეა 

შეხვევა შეწყვიტოს. 
შეხვევის დამთავრების შემდეგ საჭიროა ავადმყოფის გაზშრალება, ხოლო 

ოფლის და კანის ქონის მოსაშორებლად შეიძლება ავადმყოფი თბილი წყლით 
გაიბანოს ან დაიხილოს წყლნარევი სპირტით, ოდეკოლონით ან არაყით. 

დაზე ლა წარმოადგენს” მეტად მარტიე და ადვილად შესასრულებელ 
პროცედურას, რომელიც გულისხმობს ავადმყოფის მთელი სხეულის ან ცალკე 
ნაწილების დაზელას წყალში, ან რაიმე ხსნარში დასველებული ტილოთი. დაზე– 
ლა ორგანიზმში ნივთიერებათა ცვლის გაძლიერებას იწვევს, უმჯობესდება სისხ- 
ლის მიმოქცევა, სუნთქვა და საერთოდ ავადმყოფი უფრო მხნედ გრძნობს თავს. 
დაზელის დროს კანის ფორები თავისუფლდება ქონიდან, რითაც უმჯობესდება 
კანის სუნთქვა, კანის გაცივების შედეგად რეფლექტორულად ხდება ნერვული 
ცენტრების აგზნება, მექანიკური გაღიზიანების მეოზებით––ადგილობრივ კანის 
სისხლძარღვების გაფართოება, სისხლის უფრო ინტენსიური მიმოქცევით. 

დაზელა ფართოდ გავრცელებულ პროცედურას წარმოადგენს; ის შეიძლება 
გამოვიყენოთ ჰიგიენური, პროფილაქტიკური და სამკურნალო მიზნით. როგორც 
პიგიენური პროცედურა, სხეულის ყოველდღიური დაზელა კანის სუფთად შენა- 
ხვას უწყობს ხელს. 

პროფილაქტიკური თვალსაზრისით კე დაზელა წრმოადგენს სხეულის გასა- 
მაგრებელ ერთ-ერთ კარგ საშუალებას; «მ შემთხვევში, როდესაც ადამიანი 
ხშირად ცივდება ღა ავადმყოფობს ხოლმე, დაზელა იცავს კანს შესაძლებელი 
დაავადებისაგან, რასაც მნიშვნელობა აქვს ზოგიერთი პროფესიის პირობებისა- 
თვის. 

როგორც სამკურნალო საშუალება, დახელა ნაჩვენები» იმავე შემთხვევებში, 
რომლებშიც სველი შეხვევები (უძილობა, ნერვული სისტემის დაძაბუნება დ. 
სხვ.). წინააღმდეგნაჩვენებია დაზელა მხოლოდ ორ შემთხვევაზი: კანის ძლიერი 
მგრძნობელობისა (ჰიპერესთეზია) და კანის ავადმყოფობათა დროს. 

დასახელად იხმარება ოთახის ტემპერატურის წყალი, წმინდა ან წყალში 
განზავებული არაყი, ოდეკოლონი, ძმარი წყლით განზავებული და სხვ. 

ერთ-ერთ აღნიშნულ ხსნარში დასველებულ და გაწურულ ტილოს ნაჭრით ან ბეწვიანი პირსახოცით, ან ღრუბელით ავადმყოფს მთელ სხეულს სწრაფად და 
გარკვეული ძალით უზელავენ, 'ხელას იწყებენ კისრიდან, გადადიან ზემო კი- 
დურებზე, შემდეგ გულ-მკერდზე, მუცელზე, ზურგზე და ამთავრებენ ქვემო კი- 
დურებით. თუ საქმე მწოლარე ავადმყოფთან გვაქვს, დახელა უნდა გაკეთდეს სა- 
წოლში ნაწილ-ნაწილად, დაზელილ ადგილზე საბნის გადახურვით. 

გადავლება, ისე როგორც დაზელა, შეიძლება იყოს ნახმარი ჰიგიენური, 
პროფილაქტიკური და სამკურნალო მიზნით. ადამიანის სხეულზე წყლის მოქმე– 
დების მექანიზმი გადავლების დროს იგივეა, რაც დაზელისას. გადავლება შეიძ- 
ლება იყოს მთელი სხეულის ან ადგილობირივი– სხეულის 
რომელიმე ნაწილის. 
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იმის მიხედვით, თუ რა მიზნით იხმარება გადავლება და როგორ ეგუება 
ადამიანი ამა თუ იმ ტემპერატურის წყალს, მიმართავენ გადავლებას სხვადასხვა 
ტემპერატურის წყლით: ჰიგიენური მიზნით ინდიფერენტული ტემპერატურის 
წყლით, პროფილაქტიკური მიზნით--თანდათანობით გაცივებული წყალით 
(37“-დან დაწყებული 20--15-მდე C-ით), სამკურნალო მიზნით გადავლებისა- 
თვის კი თითოეულ შემთხვევაში წყლის ტემპერატურას ნიშნავს ექიმი. 

გადავლების ტექნიკა მარტივია; მისთვის შეგვიძლია გამოვიყე–- 
ნოთ წყალსადენის ონკანი, მასზე მიმაგრებული რეზინის მილით. შეიძლე? 
ჩვეულებრივი წყალსარწყავით სარგებლობაც; ამ დროს ავადმყოფი ზის განიერ 
ტაშტზე, ხოლო წყალს ან ზემოდან ავლებენ მთელ სხეულზე ან გვერდიდა§ 
სხეულის რომელიმე ნაწილზე. გადავლება შეიძლება მწოლარე ავადმყოფსაც 
გაუკეთდეს; ასეთ შემთხვევებში გადმოწევენ საწოლიდან ავადმყოფის თავს ან 
კიდურს, საწოლზე მიაფარებენ მუშამბას, ხოლო ქვეშ დაუდგამენ ტაშტს. თუ სა- 
კიროა მუცლის (მაგ., შეკრულობის დროს) ან ზურგის გადავლება (ნერვული 
სისტემის აგზნების დროს), ავადმყოფს ათავსებენ აბაზანაში და ახდენენ საჭირო 

ადგილას გადავლებას. გადავლება უნდა ხდებოდეს უმთავრესად დილის საათებ– 
ში, საკმაოდ თბილ ოთახში; ის გრძელდება 1-2 წუთს, კანის გაწითლებამდე. 

უფრო ხშირად გადავლებას მიმართავენ როგორც დასასრულ პროცედურას აბა- 

ზანების შემდეგ (მაგ., ტალახის აბაზანების შემდეგ). 
შხაპი ეწოდება ადამიანის სხეულზე მანძილიდან წყლის მიშვებას გა.ი- 

კვეული წნევით. შხაპი არსებითად წყლის გადავლებას წარმოადგენს იმ განსხვა– 

ვებით, რომ წყალს ვასხამთ მეტი მანძილიდან და უფრო ძლიერი ზეწოლით. შხა- 

პის მოქმედება ადამიანის სხეულზე უმთავრესად მექანიკურ გაღიზიანებაზეა 

დამყარებული. 

შხაპი შეიძლება იყოს ერთი მთლიანი ნაკადის ან წვრილი ფწვიმის მაგვარ) 

ნაკადის სახით, იმის მიხედვით, თუ როგორ კეთდება შხაპი, არჩევენ ზე ვიდა§ 

ჭვევით მიმართულს, ქვევიდან ზევით, გვერდითსდა ირგე- 
ლივს. მეორე იხმარება უმთვრესად მენჯის ორგანოების დაავადების და 

ბუასილის დროს. შხაპი იხმარება როგორც ჰიგიენური, ისე სამკურნალო მიზნი», 

უმთავრესად ნერვული მოვლენების დროს. შხაპის ხმარება წინააღმდეგნაჩვენე– 

ბია ფილტვის ტუბერკულოზის, გულის და სისხლძარღვების მძიმე დაავადების 

„IM · 

შხაპის გაკეთება, განსაკუთრებით ცივისა, უმჯობესია დილის საათებში, საუ– 

ზმიდან ერთი საათის შემდეგ. წყლის ტემპერატურა, ექიმის დანიშნულების მი- 

ხედვით, შეიძლება იყოს+40"-დან 10“-მდე C-ით, პროცედურა გრძელდება სხვ.- 

დასხვა ხნის განმავლობაში. ჰიგიენური შხაპი (30-დან 38"-მდე) 5––15 წუთს, 

ცივი შხაპი კი არ უნდა გაგრძელდეს 3--5 წუთზე მეტს. 
ის შხაპი, რომელიც მაღალი წნევით კეთდება, არ გრძელდება I!/:-–1 წუთზე 

მეტად. ჰიგიენური შხაპი შეიძლება გაკეთდეს ყოველდღიურად, სამკურნალო 
შხაპი კი დღეგამოშვებით. 

"(+ მხაპის · გასაკეთებლად არსებობს მრავალნაირი მოწყობილობა, რომლითაც 
მრღმარაგებულია ფიზიო-თერაპიული კაბინეტები. საავადმყოფოს.სააბაზანო ოთა- 
ხებში და ხშირად კერძო ბინებშიც მოიპოვება წ ვიმისებური შხაპის მოწყო– 
ბილობა, ოთახი,. სადაც ჯანმრთელი ან ავადმყოფი იღებს შხაპს, საკმარისად 
უნდა იყოს გამთბარი, 
” –. 

კაიი” 
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თამი XIV 

ავადმყოფის მოვლა მწვავე ბზადამდები დაავადების დროს 

მწვავე გადამდები სნეულებით შეპყრობილი ავადმყოფის მოვლა მეტისმე-- 
ტად ძნელი და საპასუხისმგებლო სა1ჯმეა. ამ დროს მომვლელ პერსონალს უხდე- 
ბა მოვლის საქმეში გამოიყენოს თითქმის ყველა ის ღონისძიება, რომლებიც ზე– 
ვით იყო განხილული და, გარდა ამისა, დაიცეას მრავალი სავალდებულო წესი, 
რომლებიც, ჯერ ერთი, ხელს შეუწყობს ავადმყოფის გაჯანსაღების საქმეს, მეო– 
რე მხრივ, დაიცავს თვით მომვლელს გადამდები დაავადებისაგან და ბოლოს 
შეამცირებს ან სრულიად მოსპობს მოსახლეობაში ავადმყოფობის გადატანისა 
და გავრცელების შესაძლებლობას. , 

ცხადია, ასეთი ავადმყოფის მომვლელი საკმარისად მცოდნე, გამოცდილი, 
საქმის მოყვარული უნდა იყოს, რომელსაც, გარდა ამისა, კაცთმოყვარეობის, 
თავგანწირვის და სიფაქიზის თვისებები უნდა გააჩნდეს. 

ამით აიხსნება ის გარემოება, რომ საერთოდ ყველა ავადმყოფის, მით უმე– 
ტეს კი მძიმე გადამდები სნეულებით შეპყრობილი ავადმყოფის საწოლთან 
ყველა მომვლელი როდი იჩენს საკმარის უნარიანობას. ამისათვის ჩვენ უნდა 
აღვზარდოთ მცოდნე, გამოცდეალი, მძიმე მოვალეობის სრული შეგნებით აღსაე– 
სე პირები, რომელთაც შეიძლება მიენდოს ასეთი ავადმყოფის ჯანმრთელობა 
და სიცოცხლე. 

გადამდებ ანუ ინფექციურ სნეულებებს იწვევს პაწია თვალით უჩინარი 
არსებები––მიკრობები, რომლებიც შეიჭრებიან ორგანიზმში სხვადასხვა გზით, 
როგორიცაა პირის ღრუ, სასუნთქი გზები, კანი და იწვევენ მის მოშხამვას 
(ინტოქსიკაციას) მათ მიერ გამოყოფილი შხამებით (ტოქსინებით). 

სხეულში მოხვედრის შემდეგ მიკრობები საშინელი სისწრაფით მრავლდე– 
ბიან და ამა თუ იმ ორგანოს აზიანებენ, ამავე დროს ორგანიზმში საპასუხო. 
რეაქციას იწვევენ, რაც გამოხატავს იმ ბრძოლას, რომელიც, სხეულსა და მასში 
შეჭრილ მიკრობებს შორის წარმოებს, 

ეს რეაქცია, ინფექციურ დაავადებათა უმეტეს შემთხვევაში, პირველ ყოვ– 
ლისა გამოიხატება ტემპერატურის აწევით, თეთრი ბურთულების (ლეიკოციტე- ბის) რაოდენობის გადიდებით და სხვა მოვლენებით. ავადმყოფებს ხშირად, 
ეწყებათ ბოდვა, პალუცინაციები, კარგავენ ცნობიერებას და უმწეო მდგომარეო- 
ბაში ვარდებიან; მათი სხეული (სისხლი, ტვინი, ქსოვილები, გამონაყოფები) სავ- 
სეა ავადმყოფობის გამომწვევი მიკრობებით და ისინი დაავადების სხვადასხვა 
შემთხვევაში, სხვადასხვა გზით––განავლით, შარდით, ნახველით, ოფლით, ლორ– 
წოთი და სხვ. გარეთ გამოიყოფიან. 

ამრიგად, გადამდები ავადმყოფობით შეპყრობილი ყოველი პირი საშიშროე. 
ბას წარმოადგენს ინფექციის გადატანის თვალსაზრისით როგორც მომვლელ- 
თათვის, ისე ირგვლივ მყოფ ჯანმრთელი პირებისათვის. 
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გარდა ამისა თვით ავადმყოფი, რომლის სხეული ზშერად უთანასწორო 

ბრძოლის შედეგად მეტად სუსტდება, წარმოადგენს საუკეთესო ნიადაგს სხვა 
გადამდები სნეულების გამომწვევ მიკრობთა დამკვიდრებისათვის და არაიშვია– 

თია შემთხვევა, რომ, მაგალითად, მუცლის ტიფით ავაღმყოფს დაერთვის ტუ- 
ერკულოზი და სხვ. 

ადამიანი თავის სხეულში შეიძლება ატარებდეს რომელიმე ინფექციური 
სნეულების გამომწვევ მიკრობს, მაგრამ თვით იყოს ჯანსაღად და სხვას კი გადას– 
ცეს ეს სნეულება და ეს უკანასკნელი დააავადოს. ეს პირები, ე. წ. ბ ა (0) ი ლ- 
მტარებლები ანუ ბაცილოსნები დიდ როლს თამაშობენ ინფექციას 
გავრცელებაში. 

ბევრი ინფექციური დაავადების ერთ-ერთ დამახასიათებელ თვისებას წარ- 
მოადგენს ის,-რომ ავადმყოფობის ერთხელ გადატანის შემდეგ ადამიანი აღარ 

ავადდება იმავე ავადმყოფობით. 
ეს იმით აიხსნება, რომ, როდესაც ადამიანი ავად არის, ავადმყოფობის გა- 

მომწვევი მიკრობების და მათი ტოქსინების საწინააღმდეგოდ სხეული იმუშავებს 
თავის უჯრედებში და სისხლში ანტისხეულებს და ანტიტოქსი- 
ნე ბს, რომლებიც ინფექციას ებრძვიან. 

თუკი ამ თავდაცვითი საშუალებებით ინფექციასთან ბრძოლაში ავად- 

მყოფმასძლია ავადმყოფობას, ე. ი. განიკურნება, მის სხეულში მრავალი 

წლის განმავლობაში რჩება ანტისხეულები, რაც შეუძლებლად ხდის ასეთივე ინ- 

ფექციური სნეულებით მის შემდგომ ავად გახდომას, 

ამ მოვლენას ჰქვია იმ უნიტეტი. ბაცილოსნები თვით ავად არ ხდებიან, 

რადგან ერთგვარი იმუნიტეტი აქვთ ავადმყოფობისადმი, მაგრამ ამ შემთხვევა- 

ში ეს იმუნიტეტი არ არის ძლიერი და, თუ ადამიანი დასუსტდა, მაგალითად, 

რომელიმე სხვა ავადმყოფობით, ბევრი ფიზიკური ან გონებრივი მუშაობით, 

ცუდი კვებით ან ტანი გაიცივა, ეს აქვეითებს მისი სხეულის წინააღმდეგობის 

უნარს და იგი შეიძლება ავად გახდეს იმ ავადმყოფობით, რომლის გამომწვევ 

მიკრობთა მტარებელიც თვით იყო. 
აქედან ის დასკვნა უნდა გამოვიტანოთ, რომ თითოეული ავადმყოფი მოვ- 

ლის ისეთ პირობებში უნდა იყოს ჩაყენებული, რომ მას რაც შეიძლება მეტი 

ძალა შემატოს და მეტი ენერგია შეუნარჩუნოს ინფექციასთან საბრძოლველად, 

რადგანაც დასუსტებულ ავადმყოფს შეიძლება სხვა ინფექციაც დაერთოს, რაც 
თავისთავად ცხადია, მდგომარეობას გაურთულებს. 

როგორ უნდა მივაღწიოთ ავადმყოფის ენერგიის შენარჩუნებას? ამის ჯან- 

ხორციელება შემდეგნაირად უნდა ხდებოდეს–--ავადმყოფი ავად გახდომის 
(სიცხის მიცემის) პირეელ დღიდანვე უნდა ჩააწვინონ საწოლში. ხშირია შემთხევე- 

ვები ზოგიერთი ინფექციური ავადმყოფობის, მაგალითად, მუცლის ტიფის დროს, 
როდესაც პირველ დღეებში, მიუხედავად ტემპერატურის აწევისა და საერთო 
უქეიფობისა, ავადმყოფები არ წვებიან, მუშაობენ კიდეც, რაკი მათ ჯერჯერობით 
შესწევთ საამისო ძალა; ასეთი საქციელი, რასაკვირველია, არ არის გონიერი, 

რადგანაც ავადმყოფი ხარჯავს იმ ენერგიას, რომელიც ავაღმყოფობის სრული 

განვითარების დროს ინფექციასთან ბრძოლაში მას შეიძლება შემოაკლდეს. 

საწოლში ავადმყოფის დაწვენის შემდეგ უნდა შეიქმნას ისეთი პირობები, 
რომ ავადმყოფს არ დასჭირდეს ენერგიის ხარჯვა, მაგალითად, საპირფარეშო?ი 
სიარული, უნდა იქონიონ ქვესადგამი ჭურჭელი; შეკვეცონ მნახველების რიცხვი, 
რადგან მათთან საუბარში ავადმყოფი აგრეთვე ენერგიას ხარჯავს, აუკრძალონ 
გაზეთებისა და წიგნების კითხვა, შეუქმნან მშვიდი ძილის პირობები, საჭირ« 
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დიეტის ფარგლებში მიაწოდონ ნოყიერი და კალორიებით მდიდარი საჭმელი და 
დაიცვან მრავალი სხვა პირობა, რომელთა შესახებ ამ სახელმძღვანელოს სათაჩა- 
დო ადგილას იყო მოხსენებული. 

ინფექციური სნეულებით დაავადებული ავადმყოფის მოვლის დროს ექთანს 
არც ერთი წუთით არ უნდა დაავიწყდეს, რომ ავადმყოფობა გადამდებია. ამავე 
დროს არც ერთი თავისი მოძრაობით მან არ უნდა აგრძნობინოს ავადმყოფს, რომ 
ერიდება მას, 

თუ ავადმყოფმა მომვლელს შენიშნა, რომ ის შიშობს, ავადმკოფის თვალში 
ნდობას ვერ დაიმსახურებს. 

ამრიგად, მომვლელს, იქნება ის ექიმი, ექთანი თუ მომვლელი ქალი, მუდამ 
უნდა ახსოვდეს, რომ ყოველი გადამდები სნეულებით ავადმყოფის მოვლის 
დროს, გარდა საერთო მოვლითი და მკურნალობითი ღონისძიების,ა უსათუოღ 
საჭიროა: : 

1. დაიცვან ავადმყოფი, რომ მას არ დაერთოს კიდევ სხვა გადამდები ავად- 
მყოფობ.; 

2. დაიცვან თავი გადამდები ავადმყოფობისაგან; 
3. დაიცვან სხვა ავადმყოფები და მათთან მისული პირები ინფექციის შეყ- 

რისაგან და ამგვარად საშუალება არ მისცენ ავადმყოფობას მოსახლეობაში 

გავრცელდეს. 
ამასთანავე საჭიროა იმის დახსომებაც, რომ ინფექციური ავადმყოფობის 

შემდეგ ავადმყოფის ბინის, ტანსაცმელისა და თეთრეულის დეზინფექცია სავსე- 
ბით როდი შველის საქმეს: საჭიროა სიფრთხილის ზომები ავადმყოფობის და-. 
წყებიდანვე, მისი მიმდინარეობის მთელი ხნის განმავლობაში და პირველ ხანებ- 
ში” განკურნების შემდეგაც. 

აქ პირველ ადგილს იჭერს გამაფრთხიდებელი ზომების მიღება, ე. ი. განსა– 
კუთრებით პ რ.ო ფილაქტიკური ღონისძიებანი, რაც საბჭოთა კავშირში მა- 

ღალ დონეზეა დაყენებული. „წინასწარ წესიერად ხმარებულმა პროფილაქტი- 
კურმა ზომებმა, შეიძლება მეორეხარისხოვან საქმედ გახადოს ავადმყოფობი! 
შემდგომი დეზინფექცია და, პირიქით, საჭირო: სადეზინფექციო ზომებისადმი 
დაუდევარ მოპყრობას შეუძლია ექიმი გადააქციოს ინფექციის გავრცელების 
წყაროღ“-ო--სრულიად სამართლიანად ამბობს ერთ-ერთი მეცნიერი. 

გამაფრთხილებელ ზომებისადმი დაუდევარი მოპყრობით აიხსნება სწორედ 
ის შემთხვევები, როდესაც ავადმყოფის მომვლელი პირები გამხდარან დაავადე- 
ბის მსხვერპლი ან დაავადების გავრცელების მიზეზი. 

საჭიროა პირადი სისუფთავე, ბინის სისუფთავე და დაავადების გავრცელე- 
ბისათვის ხელისშემწყობი სოციალური ფაქტორების აღმოფხვრა ინფექციურ 
დაავადებათა შესამცირებლად და მოსასპობად. 

გადამდებ ავადმყოფობით დაავადებულთა მოვლის საქმეში პირველი და 
აუცილებელი პირობაა-––ავადმყოფის გამოყოფა (იზოლაცია) ან ცალკე ოთახში, 
ან იმგვარივე ავადმყოფთა პალატაში, რომ თავი არ იჩინოს საავადმყოფოს გან– 
ყოფილებაში მოთავსებულ ავადმყოფებში გადამდებმა სნეულებამ (საავადმყო- 
ფოს შიდაინფექცია). ასეთი ზომის მიღებით ავადმყოფი ჯერ ერთი, დაცული 
იქნება სხვა ინფექციის შეყრის შესაძლებლობიდან, მეორე მზრივ, სხვა ავადმყო– 

ფებსაც ასცილდებათ ხიფათი. ცალკე უნდა მოთაჯსდეს აგრეთვე ავაღმყოფება 
დიაგნოზის გამორკვევამდე. 

გარდა მომვლელი პირებისა, ავადმყოფთან არ უნდა იქნენ დაშვებული მნა– 
სველები. თუ განსაკუთრებულ შემთხვევაში ეს საჭიროა, მნახველმა უნდა ჩაი- 
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ცვას თეთრი ხალათი, ქუდი და საავადმყოფოს ფლოსტები. ბავშვების დაშეება 
ასეთ ავადმყოფებთან დაუშვებელია. 

ოთახიდან გატანილ უნდა იქნეს ფარდები, ხალიჩები და ზედმეტი ავეჯი, 
საწოლი უნდა დაიდგას შუა ოთახში (თუ ეს შესაძლებელია). 

იატაკის ნახვეტი უნდა დაიწვას, ხოლო დაგვის წინ საჭიროა იატაკზე სადე- 
სინფექციო ხსნარში დასველებული ნახერხი დაიყაროს ან იატაკი სულემის ზსნა- 
რით გაირეცხოს. სხვა ღონისძიებები ავადმყოფის ოთახში სისუფთავის დასაცა- 
ვად––ვენტილაცია, გათბობა და სხვა, ისეთივე უნდა იყოს, როგორც ეს აღნიმშ- 
ნული იყო ზემოთ. 

გადამდებ ავადმყოფთა მოვლის დროს მობვლელ პერსონალს თეთრი ხალა- 
თები უნდა ეცვას, რომლებიც ღილებით უკან უნდა იკვრებოდეს, ჰქონდეს და– 
ხურული საყელო, საკმარისად გრძელი იყოს, ქამრით შემოჭერილი და სამაჯუ– 

რებიც მჭიდროდ იკერებოდეს; გარდა ამისა, საჭიროა, რომ მათ თავზე ეხუროთ 
თეთრი ქუდი. ყოველგვარი ლაქა ამ სამოსელზე კარგად ემჩნევა და მათი დეზინ– 

ფექციაც ადვილია. 
ინფექციურ საავადმყოფოს მედპერსონალი სამუშაოზე მისვლისას და სამუ- 

შაოდან წასვლის წინ ტარდება სანგამტარში. პირად ტანსაცმელს სტოეებს ი5- 
ღივიდუალურ კარადაში და იცვამს სპეცტანსაცმელს. 

მომვლელი პირები არასდროს არ უნდა ჭამდნენ ავადმყოფის ოთახში, ზო- 

ლო ჭამის წინ ან მუშაობის დამთავრების შემდეგ ხელპირი საპნითა და წყლით 

დაიბანონ და ხელები დამატებით გაიწმინდონ სადეზინფექციო ხსნარით. 

ხელები გულმოდგინედ უნდა იქნეს დაბანილი ჯერ თბილი წყლით, საპნითა 
და ჯაგრისით. შემდეგ ერთი-ორი წუთით სულემის ხსნარში (C/ჯიიი), ან ქლორა- 

მინის 0,5% ხსნარში იქნეს ჩაშვებული და ბოლოს ან სპირტით, ან იოდის სუს- 

ტი ხსნარით გაიწმინდოს, ხელების ასე გასუფთავება საჭიროა ყოველთვის, 

როდესაც კი მომვლელი ფარი მეეე ავადმყოფს და, მით უმეტეს, განავლის 

ან შარდის ჭურ, , ჩას ხებელს და სზვ. 

ადის შე ანა გადამდებ და საშიშ სნეულებით შეპყრობილ ავადმყოფთა 

მოვლის დროს, გარდა ამისა, საჭიროა მომვლელმა ჩაიცვას რეზინის ხელთათმა– 

ნები და კალოშები და ზოგჯერ ნიღაბიც კი აიფაროს პირისახეზე (შავი ჭირის 

დროს). 

ისეთი ავადმყოფების მოვლის დროს, რომლებიც, მაგალითად, მუცლის ტი- 

ფით, დიზენტერიით, ქოლერით არიან დაავადებული, ე. ი. პირის ღრუდან შე- 

ვრილი ინფექციით გამოწვეული სნეულებებით, მომვლელი, უმჯობესია, ავად– 

მყოფის ოთახში არ შევიდეს უჭმელი. 

კარგი იქნება, თუ ის მომვლელი პირები, რომელთაც პატარა ბავშვები ჰყავთ 

და ისეთ ავადმყოფებს უვლიან, რომლებიც ავად არიან ყვავილით, ქუნთრუშით, 
ხუნაგით, ე. ი. ისეთი სნეულებით შეპყრობილთ, რომელიც მესამე პირის საშუ > 
ლებითაც ვრცელდება, სახლში დაბრუნებამდე რამდენიმე ხანს გაატარებდნენ 
სუფთა ჰაერზე და შინ დაბრუნების უმალვე ტანსაცმელს გამოიცვლიდნენ. 

ასეთი პირადი პროფილაქტიკის შემწეობით შესაძლებელია თავიდან იქნეს 

აცილებული გადამდებ სნეულებათა შეყრა და მათი გავრცელება. 
გადამდებ ავადმყოფთა მოელა კი ექთანს ავალებს გაამაზვილოს თავისი ყუ– 

რადღება და თვალყური ადევნოს ავადმყოფის ყეელა ფუნქციას. 
ვინაიდან ასეთ ავადმყოფებს ხშირად ძალა არ შესწევთ; რომ თვითონ ჭამონ, 

ექთანს ევალება რეგულარულად აჭამოს და ასვას მათ. მძიმე ავადმყოფისათვის 
საკვების დიდი რაოდენობით ერთბაშა,ტ მიწოდება სასურველი არ არის და საჭი– 
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როა მისთვის დანიშნული საჭმელი მიეცეს მას ხშირად, ყოველ 2--3 საათში, 
მცირე რაოდენობით, იმ წესით, რომელი განხილული იყო სათანადო თავებში. 
ცნობიერების დაკარგვის შემთხევევაში მიმართავენ ხელოვნურ კვებას ზონდით 
ან ოყნით. 

ავადმყოფის წესიერი კვება სავალდებულო პირობაა დაავადების კარგად 
გათავებისათვის და ამის გარეშე რაიმე მკურნალობაზე ფიქრიც კი არ შეიძლება. 

მეორე სავალდებულო პირობა არის ავადმყოფის სუფთად შენახვა: პირის 
ღრუ, ცხვირის ღრე, ავადმყოფის კანი, უკანა ტანი, გარეთა სასქესო ორგანოები 

ზედმიწევნით სუფთად უნდა ინახებოდეს. 
საჭიროა პირის ღრუს გასუფთავება დღეში რამდენიმეჯერ, ცხვირის ღრუს 

გაწმენდა, კანის გაწმენდა, უკანა ტანისა და საშარდე ორგანოების სუფთად შენა–- 
ხვა ჩვენთვის უკვე წინა თავებიდან ცნობილი ყველა საშუალებით. 

არასოდეს ისე ხშირად არ უჩნდებათ ავადმყოფებს ნაწოლები, როგორც ინ– 
ფექციურ დაავადებათა დროს. ამას ხელს უწყობს ავადმყოფის სრულიად პასიუ- 
რი მდებარეობა, ქსოვილების კვების დაქვეითება და კანის ხშირი დასველება 
უნებლიე შარდვისა და დეფეკაციის გამო. ამიტომ საჭიროა საეჭვო ადგილებზე 
კანი ყოველდღიურად შემოწმდეს და სიწითლის გაჩენის შემთხვევაში მიღებულ 
იქნეს პირველ თავში აღწერილი ყველა საჭირო ზომა. 

ავადმყოფს ხშირად უნდა მიაწოდონ ქვესადგამი ჭურჭელი, უნებლიედ 

შარდზე გასვლის ან დეფეკაციის შემდეგ კი გასვრილი ადგილები კარგად 
გასუფთავდეს და გამშრალდეს. 

ექთანმა თვალყური უნდა ადევნოს შარდზე ან განავალზე გასვლას და მათი 
შეკავების შემთხვევაში მიმართოს კათეტერიზაციასა და ოყნას. 

ვინაიდან ინფექციურ დაავადებათა დიდი უმრავლესობ. მაღალი სიცხით 
მიმდინარეობს, საჭირო ხდება ყინულის პარკის ხმარება, რომელიც აგრეთეე 
თვალყურის დევნებას მოითხოვს, რომ «ს არ ვარდებოდეს თავიდან, წყალს არ 
უშვებდეს, ყინულის საჭირო რაოდენობას შეიცავდეს და კანის წაყინვას არ 

იწვევდეს. 
მეტად საჭიროა და ზოგჯერ აუცილებელიც ავადმყოფზე მუდმივი მეთვალ- 

ყურეობა, რადგან ის ცნობიერების დახშვის გამო შეიძლება საწოლიდან გადმო– 
ეარდეს, ან ბოდვისა და პალუცინაციების დროს საწოლიდან წამოხტომა და გა- 
ქცევა დააპიროს. ასეთ შემთხვევაში საჭირო ხდება ავადმყოფისათვის სპეცია- 
ლური მომვლელის მიჩენა (ინდივიდუალური საგუშაგო), რომელიც გამუდმებით 
ავადმყოფთან უნდა იყოს, რა თქმა უნდა, მორიგეობით. ყოფილა შემთხვევა, რო- 

დესაც ასეთი ზომების მიუღებლობის გამო ავადმყოფი მაღალი სართულიდანაც 

კი გადმოვარდნილა, 
ყველა მოხსენებული მოვლითი ღონისძიების გარდა, ექთანს ყოველდღიუ- 

რად უხღება მძიმე ავადმყოფებისათვის კანქვეშა ინექციების გაკეთება, ფიზიო- 
ლოგიური ხსნარის შეშხაპუნება, კოტოშების და კომპრესების გაკეთება და სხვა; 
ე· ი. თითქმის არ არის ღონისძიება, რომლის გაკეთება საჭირო არ გახდეს ავად– 
მყოფის საწოლთან, რაც, რასაკვირველია, ექთანის მოვალეობას ამძიმებს. 

მთავარი, რასაც ყურადღება უნდა მიექცეს ინფექციური სწეულებით დაავა- 
დებულთა მოვლის საქმეში, არის ამ ავადმყოდებიდან ჯანსაღ პირებზე ინფექ- 

ციის გადატანის შესაძლებლობის აღკვეთა. 
სხვადასხვა დაავადების შენთხვევიშე გამაფრთხილებელი ზომები სხვადა–- 

სხვაა იმის მიხედეით, თუ რა გზით ხდება მიკრობთა გამოყოფა დაავადებული 
ორგანიზმიდან და მათი შეჭრა ჯანმრთელ სხეულში. 
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მიზანშეწონილი გამაფრთხილებელი ზომების მიღებას ექოანი მხოლოდ მა-, 
შინ შეძლებს, თუ მას ნათლად ექნება წარმოდგენილი ინფექციის გავრცელების 
გზები. მუცლის ტიფის, პარატიფების, დიზენტერიის და ქოლერის გამომწვევი 
ბაცილები მრავლად არის ამ სნეულებით შეპყრობილი ავადმყოფის გამონაყოფ– 
ში (განავალში, შარდში, პირნასაქმში), უმთავრესად განავალში; თუ ვინიცობაა 
ამ გამონაყოფით გაჭუჭყიანდა საჭმელი ან ის სასმელ წყალში მოხვდა და ადა- 
მიანმა ასეთი საჭმელი ან წყალი მიიღო, ის დაავადდება აღნიშნული ავადმყო- 
ფობით. ამის თავიდან ასაცილებლად საჭიროა გამონაყოფის დაუყოვნებლივ 
მოსპობა. 

უნდა მოხდეს არა მარტო განავალის და 'მარდის დეზინფეჟცია, არამედ ყვე- 
ლაფერი იმის, რასაც კი შეიძლება მოხვდეს გამონაყოფი; ზეწრების, საცვლების, 
ქვესადგამი ჭურჭლის, ოყნის ბუნიკის,: იატაკის, კარის სახელურების და სხვ. 
უკანა ტანის მიდამო სულემის 1 : 1000 ხსნარით უნდა გაიწმინდოს. 

მომვლელმა პერსონალმა ხელები კარგად უნდა დაიბანოს და სულემის ხსნა- 
რით ან სპირტით გაიწმინდოს. თუ ავადმყოფის ოთახში ბუზებია, ისინი დიდ 

საფრთხეს წარმოადგენენ ავადმყოფობის გადატანის მხრივ და მათთან გულმო– 
დგინე ბრძოლაა საჭირო იმ საშუალებებით, რომლებიც ქვევით იქნება მოხსენე– 

ი. 
ლი ს ნილება მართებთ ავადმყოფებს გამოკეთების ხანაში და ავადმყოფო– 

ბის გადატანის პირველ კვირეებში მაინც. მაო უნდა შეიგნონ, რომ ისინი დიდ 

ხიფათს წარმოადგენენ ირგვლივ მყოფ ჯანმრთელ პირთათვის, რადგანაც ისინი 

ა ოფობის შემდეგ კიდევ დიღჩანს ატარებენ ბაცილებს და გამოყოფენ მათ. 

ააუნაგის ან დიფთერიის, გრიპის, ფილტვის შავი ჭირის, წითელას, ქუნთრუ- 
შას, ყვავილის, ყბაყურას, ეპიდემიური მენინგიტის ღა ფილტვების პლექის გა– 
მომწვევი მიკრობები გამოიყოფიან სხეულიდან პირისა და ცხვირის ღრუდან. ა? 

დაავადებათა გამომწვევი მიკრობები მრავლად მოიპოვება „ცხვირის და ყელის 

ლორწოში, ნახველში. 

ამ ლორწოს და ნახველის დაუდევრად გაფანტვის დროს ცხვირის დაცემინე– 

ბით და დახველებით, ავადმყოფობა ვრცელდება ან ე. წ. წვეთობრივი ინფექციის 

გზით ან ლორწო-ნახველის მოხვედრით იატაკზე და გახმობის შემდეგ მიკრობე– 
ბის მტვერთან ერთად ჰაერში გაფანტვით. 

ცხადია, ასეთ შემთხვევებში გაფრთხილება სხვა· ხასიათს :ტარებს და დე- 

ზინფექცია და ავადმყოფობისაგან თავის დაცვა უფრო ძნელია. აქ საჭიროა ნა– 

ხველის, ცხვირის ლორწოს, ჩასაფურთხებლების, ცხვირსახოკცების და მთელი 

ბინის დეზინფექცია, რადგან ზიკრობებით, ჩვეულებრივ, ასეთ ბინებში ჰაერი» 

მდიდარია. დეზინფექციას მოითხოვს აგრეთვე ის პურჭელიც, რომელსაც ავად– 
"მყოფი ხმარობს. მომვლელი პირები ხშირად უნდა იბანდნენ ხელ-პირს და ყელში 
სადეზინფექციო ხსნარებს ივლებდნენ, რომ მათი ინფიცირების შკსაძლებლობა 

ფემცირდეს. 

არის დაავადებები, რომელთა გამომწვევი აგენტები იმყოფებიან კანის ჯირ- 
კვლებისა და სხვა გამონაყოფში; ასეთებია ყვავილი (პუსტულების შიგთავსი და 
ქერქი), წითელი ქარი (კანის და ჭრილობის გამონაყოფი), მშობიარობის შემდ- 
გომი ინფექციები (საშოს გამონაყოფი, ჩირქი, ლოხიები), შავი ჭირი (ბუბონის, 

წყლულოვანი პუსტულების შიგთავსი) და სხვ. 
ასეთ შემთხვევებში საჭიროა ზედმიწევნით გულმოდგინე დეზინფექცია 

ყველაფრისა, რაც კი ავადმყოთთან შეხენაში მოდის. განსაკუთრებით შესახვევი 
მასალის, თეთრეულის, ტანსაცმელის, ქვეშსაგების, ავადმყოფის ბინის. აქაც სა– 
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ვიროა ბუზების წინააღმდეგ ენერგიული ბრძოლას, ფანჯრებზე ბადეების მოწყო- 
ბ: და ბუზების გაწყვეტა სხვადასხვა საწამლავით. 

ისეთი დაავადებების შემთხვევებში, სადაც ავადმყოფობის გამომწვევი მი– 
ზსეზი სისხლშია და ის მწერებით და ცხოველებით გადაიტანება, საჭიროა დაიცვა5 
თავი მწერებისაგან და მოსპონ ისინი. 

ასეთი დაავადებებია: პარტანტიანი ტიფი (გადაცემა ხდება ტანსაცმელის 
ტილით), შებრუნებითი ტიფი (თავისა და ტანის ტილი), მალარია (კოღო––ანოფე- 
ლესის კბენით), შავი ჭირი (ვირთაგვების, რწყილის კბენით), ცოფი (ცოფიანის 
კბენით). 

პარტახტიანი ტიფის შესახებ, მაგალითად, ამჟამად დამტკიცებულად ითვ–- 

ლება, რომ თუ პარტახტიანი ტიფით ავადმყოფს იმდენად სუფთად შეინახავენ, 
რომ მას არც ერთი ტილი არ ეყოლა, ის გადამდები არ გახდება; აქედან ის და– 
სკვნა გამომდინარეობს, რომ ავადმყოფი სრულ სისუფთაეეში უნდა იმყოფებო- 
ლეს; მაგალითად, ვიდრე საავადმყოფოში მიღებულ ავადმყოფს მოათავსებდნეჩ 

სტაციონარში, მას სრულიად უნდა გადაპარსონ თმა და ჰიგიენური აბაზანა 
გაუკეთონ; არავითარ შემთხვევაში ავადმყოფის მიღება სტაციონარში მისი სა- 
ცვლებით, ლეიბით ან საბნით არ შეიძლება, რადგან მიღებული ზომებით შესაძ- 
ლოა ავადმყოფი განათავისუფლონ ტილებისაგან, ხოლო მის თეთრეულს ან სა- 
ბანს შეიძლება საავადმყოფოში შემოჰყვეს ტილი, რაც სრულიად საკმარისია 
ავადმყოფობის გავრცელებისათვის. 

მაგრამ მომვლელს კარგად უნდა ჰქონდეს გათვალისწინებული, რომ არ 

კმარა ავადმყოფის და მისი საწოლის შენახვა სრულ სისუფთავეში მომვლელი 
ჯირები და ყველა, ვისაც ავადმყოფთან აქვს კავშირი, სრულიად თავისუფალი 
უნდა იყვნენ ტილებისაგან, წინააღმდეგ შემთხვევაში ტილი მომვლელისგან გ.- 

დავა ავადმყოფზე და შემდეგ უკან, პატრონთან დაბრენებისას, გახდის მას ავად. 
ამ დაავადების დროს საჭირო ხდება გარდა დეზინფექციისა, მწერე- 
ბისმოსპობა–დეზინსექცია დავირთაგევების მოსპობაე 
–დერატიზაცია. 

გადამდებ დაავადებებთან ბრძოლის საქმე უკანასკნელი ათეული წლების 
განმავლობაში გამდიდრდა ისეთი მძლავრი საშუალებებით, როგორიცაა, დაცვი- 
თი ღონისძიებები სხვადასხვა სამკურნალო შრატებისა და ვაქცინების შეყვანის 
სახით ჯანმრთელ ორგანიზმში და ამ უკაჩასკნელში შეუვალობის, იმუნიტეტის 
გამომუშავებით. 

იქ, სადაც ეს ღონისძიებანი საკმარისი არ არის და, პროფილაქტიკური 
ზომების მიუხედავად, ავადმყოფობამ იჩინა თავი, საჭიროა სხვადასხვა საშუა- 
ლებით დეზინფექცია, დეზინსექცია და დერატიზაცია იქნეს გატარებული. 

დეჭინშექცია 

დეზინფექცია ნიშნავს დაავადების გამომწვევ მიკრობთა მოსპობას. 
დეზინფექციის ჩატარების დროის მიხედვით არჩევენ პროფილაქტი- 

ყურ, მიმდინარე დადასკვნით (საბოლოო) დეზინფექციას. საავადმყო– 
ფოებში ატარებენ ინფექციურ დაავადებათა გამაფრთხილებელ პროფილაქტი- 
კურ დეზინფექციას. საავადმჟოფოებში, სადაც იქ მოთავსებული ავადმყოფები 
იუდმივ წყარ- წარმოადგენენ ინფექციურ დაავადებათა გავრცელებისას, სის– 
ტემატურად ტარდება ე. წ. მიმდინარე „დეზინფექცია, მიპდინარე დეზინფექტჯია, 
«რმელიც ტარდება ავადმყოფის საწოლთან, ითვალისწინებს სხვადასხვა გამონა- 
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ყოფის (შარდი, ოფლი, ნახველი, ნერწყვი, განავალი, პირნასაქმი), ავადმყოფის 

მოსავლელი საგნებისა და მის ირგვლივ არსებული ინვენტარის გაუჟსნებოვნებას. 
საავადმყოფოებში, გარდა ამისა, ტარდება დასკვნითი დეზინფექციაც, თუ 

თავი იჩინა საავადმყოფოსშიდა ინფექციამ ან თუ ადგილი ჰქონდა ინფექციური 
დაავადების გამოჩენის შემთხვევას, როდესაც ავადმყოფი გადაიგზავნა ინფექ- 
ცეურ საავადმყოფოში. 

არჩევენ სადეზინფექციო საშუალებებს-––ფიზ%ზ იკ ურსა და ქიმიურს. 

ყველაზე უფრო ხელმისაწედომ და ბუნებრივ სადეზინფექციო საშუალებას წარ- 
მოადგენს მზე. ნათქვამია––,„იქ, სადაც მზე ხშირად შეიხედაეს, ექიმი იშეიათი 

სტუმარია“-ო, ეს აიხსნება იმით, რომ მზის სხივები ზოცავს ბაქტერიებს, რომ- 
ლებიც ადამიანზე და ტანსაცმელზე ბუდობს. მზის სხივები ხელს უშლის მიკრო- 

ბების გამრავლებას და, გარდა ამისა, სპობს კიდეც მათ. ასე, მაგალითად, დამტკი– 
(დებულია, რომ ზოგიერთი მიკრობი მზის სხივების ზეგავლენით 10--15 წუთის 
განმავლობაში იხოცება. ამის გამო მზის სხივები შეიძლება გამოყენებულ იქნეს, 
როგორე ერთ-ერთი აღვილად ხელმისაწვდომი და „უხვი სადეზინფექციო 
საშუალება. 

ფიზიკურ სადეზინფექციო საშჟალებებს წარმოადგენენ ც ე– 
უცხლი, ცხელი ჰაერი,მდუღარე წყალი და ორთქლი. დაწვა 
ყველა იმ საგნებისა, რომლებიც ავადმყოფთან შეხებაში მოდის, საუკეთესო 

საშუალება იქნებოდა დაავადების გავრცელების თავიდან ასაცილებლად, რად- 
გან ეს არის რადიკალური სადეზინფექციო საშუალება, მაგრამ, გასაგები მიზე– 

ზების გამო, ეს შეუძლებელია და წვავენ მხოლოდ უბრალო იაფფასიან საგნებს, 

ბალახის ლეიბებს, ძველ საბნებს, ბავშვების სათამაშოებს და სხვ. 

მეტად სასურველია, ისეთი დაავადებით გარდაცვლილთა გვამებიც, როგო– 
რიც არის შავი ჭირი, ქოთაო და კეთრი, კრემაციას (დაწვას) მიეცემოდეს. 

ცხელი ჰაერიც საუკეთესო სადეზინფექციო საშუალებას წარმოად- 

გენს ზოგიერთი საგნისათვის, ამისათვის სარგებლობენ სპეციალურად მოწყობი- 

ლი ლითონის ყუთებით, რომელთაც ორმაგი კედლები აქვთ; კედლებში დატანე– 
ბულია ასბესტის ქაღალდი, ყუთებს აქვს კარი და თაროები. ყუთში არსებული 

ტემპერატურის გასაგებად მასში ჩაყენებულია თერმომეტრი, რომელიც დიდ 
ტემპერატურას აჩვენებს-–200” C-მდე. აპარატი თბება გახით ან ელდენით. საი- 

ცებს, რომლებიც დეზინფექციას საჭიროებს, აპარატის თაროებზე აწყობენ, კარს 

დახურავენ და ტემპერატურას აიყვანენ 160” C-მდე. დეზინფუჭცია გრძელდება 
/,- მ/,-საათამდე. ცხელი ჰაერით დეზინფექცია შეიძლება გაუკეთდეს შუშის 
ჭურჭლეულობას. ლითონის ნივთები ასეთი დეზინფექციით ფუპდება, ხოლო 
ტსოვილები მას სრულიად ვერ იტანს. 

მდუღარე წყალი წარმოადგენს საუკეთესო სადეზინფექციო საშუა- 
ლებას და მას ხშირად მიმართავენ როგორც ქირურგიული იარაღების და შეს» 
სვევი მასალის სტერილიზაციისათვის, ისე დაავადების შემთხვევაში საოჯახო 

ნივთების –– ჭჰურჭლეულობის, თეთრეულის და სხვათა სადეზინფექციოდ. 
არის ისეთი ნივთები, რომლებიც ვერც ა? სადეზინფექციო საშუალებას იტანს, 

ასეთებია ბეწვეული, წიგნები, ხავერდი, ტყავეული და სხვა, მაგრამ ცხელ ჰაერ– 
თან შედარებით, დეზინფექციის ამ სახეს უფრო ფართო მოხმარება აქვს, მიო 
უმეტეს, რომ ყველასათვის ადვილი მისაწვდომია. 

- მდუღარე წყალში დეზინფექცია ხდება 15--20 წუთში; ამ ხნის განმავლო- 
ბაში იღუპება სპორებიც კი; ისეთი ნივთების, რომლებიც დიდხანს დუღილს 
ეერ იტანს, დეზინფექციას ახდენენ უფრო მოკლე ხნის განმავლობაში, არა უმე- 
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ტეს 5––-10 წუთისა. სხვადასხვა ნივთების გამოსახარშავად, თუ ამისათვის სპე- 
ციალური ჭურჭელი არ არის, შეიძლება უბრალო ჭურჭლით სარგებლობა, მხო- 

ლოდ მას თავი უნდა ჰქონდეს დახურული. სამკურნალო და სადეზინფექციო და- 
წესებულებებში კი მრავალფეროვანი ხელსაწყოები მოიპოვება. 

ქირურგიული იარაღების სასტერილიზაციოდ იხმარება ე. წ. სტერილი- 
ხზატორი. იგი ლითონის მონიკელებულ ყუთს წარმოადგენს, რომელსაც მჭიდღ– 
რო სახურავი აქვს. ყუთში ჩადებულია ლითონის ბადე ზელსაწყოების დასალა- 

გებლად. მთელი ყუთი, თუ ის ცეცხლით გასათბობია, ზედადგარზეა შედგმული. 
ამჟამად უკვე ფართო ხმარებაშია ელექტრონის სტერილიზატორები, რო3- 

ლებიც სახმარად მეტად მოხერხებულია. 
ბადის ამოსაღებად სტერილიზატორს აქვს 2 სპეციალური კავი. გასასტერა– 

ლებელ საგნებს აწყობენ ბადეზე, სტერილიზატორში ასხამენ წყალს, რომელშიც 
მიმატებულია სოდა იმ ვარაუდით, რომ 1%-ანი ხსნარი მიიღონ, რის შემდეგ ბა- 
დეს სდებენ შიგ. წყალი უნდა ფარავდეს შიგ ჩაწყობილ საგნებს. სოდის ხსნარ– 
ი გამოხარშვა კარგია მით, რომ, ჯერ ერთი, სოდა ხელს უშლის ლითონის ხელ- 
Lაწყოს დაჟანგვას და, მეორეც, სოდის ზეგავლენით იარაღზე მიმხმარი სისხლი, 
ჩარქი და სხვა ჭუჭყი იხსნება და იარაღს სცილდება. 

სტერილიზატორს თავს ხურავენ და საჭირო ხნის განმავლობაში ადუღებენ. 
დუღილის შემდეგ მას თავს ახდიან, ბადეს კავებით ამოიღებენ ცხელი წყლიდან 
და ხელსაწყოს გამოხდილ წყალს გაავლებენ. 

წყლის ორთქ.ლით დეზინფექცია საუკეთესო სადერინფექციო საშუა- 
ლებას წარმოადგენს, მაგრამ მას ის ნაკლი აქვს, რომ ბევრი ნივთი ორთქლის ზე- 

გავლენას ვერ იტანს (ტყავეული, ბეწვეული, ავეჯი, რეზინი და სხვა) და გარდა 
ამისა, ორთქლით დეზინფექციას რთული აპარატურა-–-სადეზინფექციო კამერე- 
ბი ესაჭიროება, რაც მხოლოდ კარგად მოწყობილ საავადმყოფოში ღა სადეზინ- 
ფექციო დაწესებულებაში მოიპოვება. 

ორთქლით დეზინფექცია უკეთდება––ლეიბს, ტანსაცმელს, ხალიჩებს, თეთ– 
რეულს. საამისოდ სარგებლობენ ან მიმდინარე ორთქლით, ან ისეთი ორთქლით), 
რომელიც იმყოფება მაღალი წნევის ქვეშ. მაღალი წნევის ზეგავლენით ორთქ- 
ლას ტემპერატურა შეიძლება აყეანილ იქნეს 120–-13C” C-მდე. 

ქირურგიულ განყოფილებებში შესახვევი მასალის გასასტერილებლად 
·იხმარება განსაკუთრებული ქვაბები (ავტოკლავი), რომელშიც სტერილიზაცია 

წარმოებს დაწნეული ორთქლით. ავტოკლავი წარმოადგენს ცილინდრული ფორ– 

მის სპილენძის ქვაბს, რომელსაც ჰერმეტულად ეხურება სახურავი სპეციალური 
გასამაგრებლებით. სახურავზე მოწყობილია სპეციალური მანომეტრი––იარაღი, 
რომელიც განსაზღვრავს წნევას და თერმომეტრი L"-ის გასაზომად, ონკანები ღა 
დაცვითი სარქველები. ქვაბი სახურავითურთ ჩადგმულია რკინის ბუდეში, ხოლო 
ქვაბის ქვეშ შედგმულია ნავთქურა, პრიზუსი ან სითბოს სხვა რომელიმე წყარო. 

ქვაბის ფსკერზე დახვრეტილი ფირღფიტაა, რომელზედაც სტერილიზაციის 
დროს დგამენ შესახვევი მასალით სავსე კოლოფებს, ეს კოლოფები აგრეთვე ცი- 

ლინდრული ფორმისაა, ორმაგი კედლით, დახურულია და გვერდზე რამდენიმე 
ფანჯარა აქვს ორთქლის შესასვლელად. თუ ასეთები არ არის, ტილოს პარკებს 

ხმარობენ. დახვრეტილი ფირფიტის ქვეშ ასხამენ 1-–2 ლიტრ წყალს, ფირფიტა– 

ზე დგამენ კოლოფს, ხურავენ ავტოკლავს ჰერმეტულად და შეუნთებენ ცეცხლს, 
წყლის ადუღებით წარმოშობილი ორთქლი ავსებს ქვაბს, რის შემდეგ ორთქლის 
გამოსავალ ონკანს ხურავენ; ორთქლის წნევა ქვაბში თანდათან მატულობს 
და მანომეტრის ისარი ზევით იწევს, როდესაც მანომეტრი 2, ატმოსფეროს 
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მიაღწევს, ცეცხლს დაუკლებენ და ისე აწყობენ, რომ ტემპერატურა აღწევდეს 
'/ვ––1 საათის განმავლობაში 120-–134”-მდე. 

საჭირო დროის გასვლის შემდეგ ცეცხლს აქრობენ და მანომეტრის ისრის 
ი-მდე დაცემის შემდეგ ორთქლის ონკანს ხსნიან; აეტოკლავშე შევა ჰაერი, რის 
აეე აურის ახსნაც შეიძლება. სეთრაეია უნდა აიხსნას აპარატის გაცივე– 

დე, წინააღმდეგ მშეძთხვევაძი ძეი ა ავი ი ოვლე– 
ბულ რეზინის რგოლს ი მიეწებოს. შლ ვი მვ ე ეშპლშ 

სტერილურმასალიან კოლოფებს იღებენ და მათ სახურავში არსებული სა- 
ხელურის შემობრუნებით ხურავენ ორთქლის შესავალ ქვაბებს. 

ქიმიური სადეზინფექციოსაშუალება ბევრია და სხვადა- 
სხვა შემთხვევებში შეიძლება ისინი სხვადასხვანაირად იქნეს გამოყენებული. 

ქიმიურ სადეზინფექციო საშუალებებიდან ძალიან კარგია ქლორამინი, 

ქლორამინის ხსნარი უფეროა, სუნი არ აჟვს, ლაქებს არ ტოვებს სადეზინფექციო 

საგნებზე და არ აუფერულებს მათ; ამის გამო ქლორამინის ხსნარს დიდი უჟპი- 
რატესობა აქვს სხვა სადეზინფექციო საშუალებებთან. 

ქლორამინის ხსნარები იხმარება როგორც საბოლოო (დასკვნითი), ისე მიმ- 

დინარე დეზინფექციისათვის ნაწლავების და წვეთოვანი ინფექციის (აგრეთვე 
ტუბერკულოზურის) საწინააღმდეგოდ, ქლორამინის 3--5% ხსნარი შეიძლება 

გამოყენებულ იქნეს ავადმყოფების გამონაყოფის (განავლის, შარდის, ნახვე– 
ლის და ნერწყვის) მოსაპკურებლად. 

ავადმყოფის გამონაყოფით გაჭუჭყიანებულ თეთრეულს ასველებენ ქლო- 
რამინის 3% ხსნარით, გაუჰუჭყიანებელს კი 0,2%--1 %-ში მაგარი შეღებილი 

საგნები უნდა გაირეცხოს 0,2% ხსნარით, შეუღებავი 1--2% ხსნარით, ტანსაც- 

მელი უნდა მოპჰკურებულ იქნეს 1% ხსნარით. 
ქლორამინის 0,2--0,5% ხსნარი ძალიან კარგია ხელების სადეზინფექცი- 

ოდაც, ჯილეხის (ციმბირის წყლული) ინფექციის საწინააღმდეგოდ იხმარება 

10% ხსნარი. 

ქლორიანი კირი მაინც და მაინც ხშირად არ იხმარება, ვინაიდან მას 

ქლორის ძლიერი სუენი აქვს და სადეზინფექციო ხსნარის მომზადების დროს გა- 

ზოყოფილი ქლორი მეტად აღიზიანებს სასუნთქ გზებს. ქლორიანი კირი თეთრ 

ფხვნილს წარმოადგენს და სადეზინფექციო ხსნარის მოსამზადებლად საჭიროა 

მისი 1 კილოგრამი გაიხსნას 5 ლიტრ წყალში. ქლორიანი კირი სინათლეზე იშლე- 

ბა და საჭიროა მისი შენახვა დახურულ ჭურჭელში . · 

ე. კირის ·რძე, რომელიც, ჩვეულებრივ, კირის წყლის ხსნარს წარ– 

მოადგენს, უფრო ხშირ ხმარებაშია და საუკეთესო საშუალებას წარმოადგენს გა- 

წავლის და საპირფარეშოების სადეზინფექციოდ. კირის რძის მოსამზადებლად 

იხმარება ახლად დამწვარი კირი––ყოველ 12 ლიტრ წყალზე უნდა იქნეს აღე- 
ბული 1,5--2,8 კილოგრამი კირი, რომ მივიღოთ 10%--20% ხსნარი. ქვაკირის 
საჭირო რაოდენობას დაასხამენ მცირეოდენ წყალს, მოხდება კირის ე. წ. დაქრო– 
ბა, ის თეთრ ფხვნილად იქცევა და შემდეგ წყლის საჭირო რაოდენობაში ადვი– 
ლად გაიხსნება მორევის საშუალებით. 

კარბოლის მჟავა ქიმიური თვისებებით თავისთავად მჟავას არ 
წარმოადგენს. მას სხვანაირად კიდევ ფენოლს უწოდებენ. კარბოლის მჟავას 
3--5% წყლის ხსნარი იხმარება, როგორც სადეზინფექციო საშუალება. ამ ხსნა– 
რების გამოწერა შეიძლება პირდაპირ აფთიაქიდან. : 

კრეზოლიანუ მეთილფენოლი მოყვითალო-რუხი ფერის, ზე- 
თისმაგვარი სითხეა, ფენოლის სუნით; წყალთან ერთად ის იძლევა მღვრიე სი– 
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თხეს. კრეზოლი ისევე მოქმედებს, როგორც კარბოლის მჟავა, მაგრამ ნაკლებ 
შხამიანია, ნაკლები გამაღიზიანებელი თვისებები აქვს და იმავე დროს დიდი დე- 
ზინფექციური თვისებებით ხასიათდება, MI.--I/:% ხსნარი უკვე საკმაო დეზინ- 
თექციური თვისებებისაა. 

კრეოლინი გაუწმენდელი კრეზოლია საპნის მცირე რაოდენობასთან 
ერთად. კრეოლინი მუქ ზეთის მსგავს სითხეს წარმოადგენს კუპრის სუნით; იხმ:- 
რება ის როგორც ანტისეპტიკური საშუალება 0,5--1% ხსნარის სახით სხვად:- 
სხვა ღრუების გამოსარეცხად (შარდის ბუშტი, საშო); კარგი საშუალებაა ის 
აგრეთვე კანის პარაზიტების საწინააღმდეგოდაც. 

ლიზოლი ისეთივე სენის და სახის ნივთიერებაა, როგორც კრეოლინი, 
მაგრამ წყალთან იძლევა არა მღვრიე სითხეს, არამედ სრულიად გამჭვირვალე 
ხსნარს. ლიზოლი იხმარება ხელების სადეზინფექციოდ 2% ხსნარის სახით და 
1/% ხსნარის სახით საშოს და სხვა ღრუების გამოსარეცხად. ლიზოლით ინსტრუ- 
მენტების დეზინფექციაც დასაშვებია, რადგან ის არ აფუჭებს მათ. 

სულემა, ანუ ორქლორიანი სინდიყი (LICCI) თეთრ კრისტალურ 
ფხვნილს წარმოადგენს, სუნი არა აქეს. სულემის წყლის ხსნარი, რომელსაც 
სხვანაირად სუბლიმატის ხსნარს უწოდებენ (501. 5ყხIIთ 8) მჟავე რეაჭციისაა 
და საჭმლის მარილის მიმატებით ნეიტრალურ რეაქციას: იღებს. 

სხვადასხვა ორგანულ ნივთიერებებთან (ცხიმი, ცილა) სულემა იძლევა გაუხ- 
სნელ ნაერთებს და თავის სადეზინფექციო თვისებებს კარგავნ.. 

სულემა ძლიერი საწამლავია და მეტად დიდი ანტისეპტიკური თვისებები 

აქვს. ბაქტერიების ზრდა წყდება სულემის ისეთი სუსტი კონცენტრაციის ხსნარ- 
ში, როგორიცაა 1 : 10.000––1 : 300.000, ხოლო 1 : 1000-––1 :500 კონცენტრა- 
ციის ხსნარში ბაქტერიები და მათი სპორები იღუპებიან. 

ხშირ ხმარებაშია სულემის 1 : 500; 1 : 1000; 1 : 2000 ხსნარები, რომლებშიც 

მიმატებულია M201 (1,0-–-ხსნარის 1000 გრამზე). სულემის ჩგსნარების მოსამზა– 
დებლად სარგებლობენ სულემის ტაბლეტებით, რომლებიც 1,0 და 2,0 იწონის 

და 1 ლიტრ წყალში გახსნისას იძლევა ხსნარებს !/ჯიიი და '/ჟი-. ტაბლეტები შე– 
ფერილია წითლად ეოზინით, რომ ხსნარი სხვა ხსნართან არ შეიცვალოს. 

სულემის ხსნარი, ხანგრძლივი ხმარების დროს იწვევს კანის გაღიზიანებას, 
ზოგჯერ–ეგზემატოზურ მდგომარეობას, ლითონის საგნებს მეტად აფუჭებს და 
ამიტომ ხელსაწყოების სადეზინფექციოდ სრულიად მიუღებელია. ამავე მიზეზის 
გამო სულემის ხსნარის დამზადება და შენახვა შეიძლება მხოლოდ შუშის ან ფა– 

იფურის ჭურჭელში. 
განავლის, შარდის, ნახველის სადეზინფექციოდ სულემის ხსნარი არ ვარგა, 

რადგან ის კარგავს თავის სადეზინფექციო თვისებებს. 

მანგანმჟავა კალიუმი წარმოადგენს მუქი სოსანი ფერის კრისტალებს, რომ- 
ლებიც ადვილად იხსნება წყალში. მანგანმჟავა კალიუმის ხსნარებს დიდი ანტი- 
სეპტიკური თვისებები არა აქვს, რადგან მისი კონცენტრული ხსნარებიც კი 
მთელი დღის განმავლობაში ვერ სპობს ზოგ ბაქტერიას, ხოლო სუსტი ხსნარები 
(1 :1400) მხოლოდ აჩერებს მათ ზრდას. სამაგიეროდ, მას აქვს დეზოდორაციუ-– 
ლი თვისებები (სუნის მომსპობი) და ამიტომ ფართოდ იხმარება ლპობითი გამო 
ნაყოფების, ქვესადგამი ჭურჭლის, შარდის მიმღების და სხვათა სადეზინ- 

ფექციოდ. 
ალკოჰოლი იხმარება როგორც ანტისეპტიკური საშუალება უმთავრე– 

სად ქირურგიულ პრაქტიკაში ხელებისა და საოპერაციო მიდამოს მოსამზადებ- 

ლად, მაგრამ სადეზინფექციო მიზნებისათვის მას ნაკლებად ხმარობენ. ხელების 
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ალკოჰოლით გაწმენდის წინ ისინი მექანიკური გზით კარგად უნდა გაიწმინდონ, 
რადგან სპირტი იწვევს მიკრობების ფიქსაციას კანის ფორებში. 

ბინების დეზინფექციისათვის ხმარობენ ფორმალინსა და გოგირდოვან 
„ნჰიდრიდს. L 

ფორმალინი ან ფორმოლი (ფორმალდეჰიდის 40% ხსნარი) ცნობილი» 

თავისი ბაქტერიციდული (ბაქტერიების მომსპობი) თვისებით და იმავე დროს 

სრულიად უვნებელია სადეზისფექციო საგნებისათვის. ამიტომ მით ფართოდ ს»ა- 
რგებლობენ ბინების, ავეჯის, ტანსაცმელის და სხვა ნივთების სადეზინფექციოღ 

ზოგიერთი ინფექციური დაავადების შემდეგ. ფორმალინის უარყოფითი მხარ; 
რდსაა, რომ მისი მოქმედება საგნების ზედაპირით განისაზღვრება. მტვერის თხელი 
ფენა, ქაღალდის ფურცელი, ტილოს ნაჭერი და სხვა, რომლები() ამა თუ იმ «:- 
განს ფარავს, ხელს უშლის ფორმალინის ორთქლის ღრმად გავრცელებას. 

დეზინფექციას ახდენენ ფორმალინის ხსნარის აორთქლებით. რომ ფორმ.- 
ლინის აორთქლების დროს, კონცენტრაციის აწევის გამო, პარაფორმალინდეჰი · 
დი არ წარმოიშვას, რომელსაც ფორმალინზე ნაკლები ბაქტერიციდული თვისე- 
ბები აქვს, ფორმალინის 40% ხსნარს უმატებენ ქლორიან კალციუმს, მენთოლს 
და სხვ. 

ფორმალინით დეზინფექციის ჩასატარებლად ბევრნაირი სპეციალური აჰა- 
რატი არსებობს, მაგრამ ყველაზე უფრო მარტივ საშუალებას წარმოადგენს დე- 
ზინფექცია შემდეგი წესით. ფორმალინის 40% ხსნარის 10 ნაწილი, წყალი 3 ძა- 

წილი; სადეზინფექციო ფართობის ერთ კუბურ მეტრზე იღებენ 12 მილილიტრს 

ამ ხსნარს და ასხამენ ჭურჭლებში, რომლებიც სამფეხზეა შედგმული. ბინის 

ფართობის ყოველ 80 კბ. მეტრზე უნდა იდგას 1 ჭერჭელი. ჭუურჭლებს დაადგა– 

მენ რკინის ფურცლებზე, ხანძრის თავიდან ასაცილებლად. ყველა ფანჯარა და 

კარი უნდა დაიწებოს, ღუმელები დაიხუროს, ჭუჭრუტანები აყოივსოს. ვინაიდ.5 

ფორმალინი ღრმად არ გადის, კარადები უნდა გაიხსნას, ტანსაცმელი დაიკიდო!'. 

წიგნები გაიშალოს და სხვა, რომ ფორმალინის ორთქლი უფრო მეტ ზედაპირზე 

გავრცელდეს. 
ასეთი მომზადების შემდეგ ფორმალინიან ჭურჭლებს დაუნთებენ ცეცხლსა 

და როდესაც სითზე დუღილს დაიწყებს, ბინას ტოვებენ დახურულს არა ნაკლებ 
7 საათის განმავლობაში. 

დეზინფექციის დამთავრების შემდეგ ბინას გახსნიან და ფორმალინიL 

სუნის მოსასპობად და მისი ნაშთების გასანეიტრალებლად, დგამენ ჯამებს, 

რომლებშიც ასხამენ ამონიაკს––1 ლიტრს ყოველ 100 კბ. მეტრ სივრცეზე. 

მიუხედავად ძლიერი ბაქტერიციდული თვისებებისა, ფორმალინი სრულიად 

არ მოქმედებს მწერებზე. 
გოგირდოვანი ა ნჰიდრიდი კარგი საშუალებაა მწერების მოსაა- 

პობად. ამასთანავე, მას დეზინფექციური თვისებებიც აქვს. ზუსტად გამოიანგა- 

რიშებენ ოთახის კუბატურას; კარებს, ფანჯრებს, პუჭრუტანებს კარგად დაწება- 
ეენ; თითოეულ კუბურ სივრცეზე აიღებენ 70--80 გრამ გოკირდს, დაპყრიან 

მას ტაფაზე, რომელიც დადგმულია იატაკზე დაფარებულ რკინის განიერ ფურ- 
ტცელზე. გოგირდს გადაასხამენ სპირტს და აანთებენ, ოთახს დაკეტავენ 24 საათ- 
ით, გოგირდოვანი ანჰიდრიდის დეზინფევციური თვისებების გასაძლიერებლად 
კარგია ოთახში სინესტე იყოს. ამისათვის გოგირდის დაწვამდე ააორთქლებე§ 
100,0 წყალს ყოველ 300,0 გოგირდზე. : 

გოგირდის ანჰიდრიდი ვერ სპობს ბაჭტერიების სპორებს, ხოცავს 2 საა=-ის 
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განმავლობაში ვირთაგვებს, თაგვებს და ყველა მწერს; ლითონის ნივთებს აფუ- 
ჭებს, აზიანებს აგრეთვე ქსოვილებს. 

დეზინფექეიის შემდეგ ბინა კარგად უნდა განიავდეს. ჩამოთვლილ სადეზინ– 
ფექციო საშუალებათა მიზანშეწონილ ხმარებისათვის ინფექციურ დაავადებათა 
შემთხვევაში უსათუოდ საჭიროა იმ გზების გათვალისწინება, რომლითაც ხდება 

დაავადების გადაცემა. 
ინფექციურ დაავადებათა გავრცელებისა და მიკრობთა გამოყოფის გზებზე 

ლაპარაკის დროს, ზევით უკვე აღვნიშნეთ, თუ რომელი დაავადებისას რა გამა- 
ფრთხილებელი ზომების მიღებაა საჭირო. 

აქ უნდა აღვნიშნოთ, თუ როგორ უნდა იქნეს ჩატარებული პრაქტიკულად 
ესა თუ ის დეზინფექცაური ღონისძიება. 

განავლის დეზინფექცია აუცილებელია მუცლის ტიფის, პარატიფების, დი- 
ზენტერიის, ქოლერის, ნაწლავთა ტუბერკულოზის და ჯილეხის დროს, რადგან ამ 
შემთხვევებში განავალი არის მასალა, რომლითაც ხდება დაავადების გავრცე- 
ლება. ექთანს მუდამ უნდა აბსოვდეს, რომ დაუდევრად მოკიდება განავალის 
ვურჭელთან ან იმ თეთრეულთან, რომელიც შემთხვევით გაჭუჭჟყიანდა განავა- 
ლით, საფრთხეს უქადის არა მარტო თვით მას, არამედ მოსახლეობასაც. ამიტომ 

უთუოდ საჭიროა, ყველაფერი ის, რაც განავალით გაჭუჭყიანდა, დეზინფექციაშე 
გატარდეს. 

განავალის დეზინფექციისათვის კარგ საზუალებას წარმოადგენს ქლორამი- 
ჩის 3--5% ხსნარი, კირის რძე, რომელიც უნდა ჩაისხას განავალიან ჭურჭელში, 
სანამ განავალი გადაიღვრებოდეს. რომ კირის რძემ ღრმად იმოქმედოს, საჭიროა 
ჩხირით განავ ლის მორევა. 

თუ განაე ლი მკვრივია, კირის რძეში არეული უნდა დარჩეს 2-–6 საათამდე, 
რადგან ის ნელა მოქმედებს; ხოლო თუ განავალი თხელია, არა ნაკლებ ერთი 
საათისა. მხოლოდ ასეთი დამუშავების «ემდეგ შეიძლება მისი გატანა. სულემა 
განავალის სადეზინფექციოდ არ ვარგა. თანამედროვე, კარგად მოწყობილ საავად– 
მყოფოებში გადამდებ ავადმყოფთა განავალს აურევენ ნახერხში და წვავენ, 

რაც სპეციალურ ღუმელებს მოითხოვს. ქვესადგამი ჭურჭლის დეზინფექციაც 
საჭიროა; რადგან ის ხშირად გარედან ჭუჭყიანდება, ამისათვის მას ჯერ გარეცზა- 
ვენ, შემდეგ ლიზოლეთ ან ქლორამინით ადეზინფეცირებენ. შ ა რ დ ი ასეთივე 
ღამუშავებას ჯოითხოვს მუცლის ტიფის, თირკმლების ტუბერკულოზის და ბრუ- 
ძელოზის დროს. გარდა კირის რძისა შეიძლება კარბოლის მჟავის, ლიზოლის, 

კრეზოლის გამოყენება. ეს ხსნარები თანაბარი რაოდენობით უნდა მიემატოს 
'მარდს 2 საათის განმავლობაში. შეიძლება შარდის 1 ლიტრზე მიემატოს შაბიამა– 
ნი 50,0. ისიც კარგი სადეზინფექციო საშუალებაა. ქლორიანი ავადმყოფის ნ ა რ- 
წყევის და დიფთერიით ან ქუნხთრუშით ავადმყოფთა ყელის ნარეცხის 
დეზინფექცია ხდება იმავე წესით, როგორც შარდის. ნა ხვე ლისადა ცხვირ- 
ხახის 'ლორწოს დეზინფექცია საჭიროა ფილტვების და ყელის ტუბერკუ- 
ლოზის, დიფთერიის, ფილტვების ანთების, გრიპის, წითელას, კუნთრუშას, ყივა- 
ნ:ხველას, ყბაყურას, ფილტვის ჟამის და ეპიდემიური მენინგიტის დროს. 

წესად უნდა იყოს მიღებული, რომ ავადმყოფები ნახველს არ აფურთხებდნენ 
ცხვირსახოცში, მით უფრო: იატაკზე, არამედ სპეციალურ თასებში, ან ჩასაფურ- 
თხებლებში. რადგან ნახველში მყოფი მრავალი მიკრობი მეტად მტკიცეა, მათ გა–- 
საზსნელად და მოსასპობად საჭიროა ტუტოვანი ხსნარები--1C--15%: მწვავე ნა–- 
ტრიუმის ან კალიუმისა, ტუტოვან ხსნარებს უმატებენ სადეზინფექციო ხსნარს 
კარბოლის მჟავის (2'/;%) ან ლიზოლისას (3%), ნახველი უნდა შეგროვდეს ჩასა– 
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ფურთხებელში, რომელშიც V:-დე ჩასხმულია აღნიშნული სადეზინფექციო 
ი. 
ნახველი ასეთ ხსნარში უნდა დარჩეს 2 საათის განმავლობაში, რის შემდეგ 

იგი შეიძლება გადაიღვაროს საპირფარეშოში; ამის შემდეგ ჩასაფურთხებელ« 
უნდა მოთავსდეს 3--–4 საათით ჭურჭელში, სადაც ჩასხმულია ასეთივე სადეზინ- 
ფექციო ხსნარი. 

ჩასაფურთხებელი დროგამოშვებით უნდა გამოიხარშოს სოდის 19% ხსნარში 
30 წუთის განმავლობაში. თუ სადეზინფექციო ხსნარები ხელთ არა გვაქვს, შეი– 
ძლება ნახველი ნახერზზე შეგროედეს და მასთან ერთად დაიწვას. სულემა, რად- 
გან ის ნახველში შემავალ ცილოვან ნივთიერებებს ჰკარგავს და უმოქმედო ხდე- 

ბა, გამოუყენებელია ნახველის სადეზინფექციოდ. 
აბაზანებისდაავაღდმყოფების ნაბანავებიწყლისდე- 

ზანფექცია საქიროა თითქმის ყველა ინფექციური დაავადების ”შემთხვევაში. 
ავადმყოფების დაბანის შემდეგ, სანამ წყალი გადაიღვრებოდეს, საჭიროა მასში 

შევურიოთ ან კირის რძე, ან ქლორიანი კერი, ან კიდევ ლიზოლი, ან ფორმალინი, 
ან ქლორამინი ისეთი რაოდენობით, რომ აბაზანაში ჩასხმულ წყალთან შეადგენ- 
დეს 3-–5%. ხსნარების შერევის შემდეგ აბაზანაში წყალი უჩდა იდგეს 2 საათს 
და” მხოლოდ შემდეგ გადაიღვაროს; აბაზანა კი გაირეცხოს ლიზოლის, კარ- 
ბოლის ან სულემის ხსნარით. 

თეთრეულის დეზინფექცია. თუ თეთრეული ავადმყოფის გამო– 
ნაყოფით გაჭუჰყიანდა, მოითხოვს სადეზინფექციო ხსნარით (ქლორამინის, კარ- 

ბოლის, სულემის) დასველებულ ტილოს პარკებში შეგროვებას ავადმყოფის 
ოთახშივე. 

სანამ თეთრეული გაირეცხებოდეს, საჭიროა მისი დეზინფექცია; ამისათვის 
ამზადებენ კრეზოლის ტუტის და მწვანე საპნის ხსნარს და უშვებენ შიგ თეთ- 
რეულს 12 საათით. რადგან კრეზოლის ზეგავლენით თეთრეული ყვითლდება, 

მას გადაიტანენ ტუტის (სარეცხი ფხვნილის სახელწოდებით რომ იყიდება ბაზარ- 
ზე) ხსნარში რამდენიმე საათით, შემდეგ კი ხარშავენ ერთი საათის განმავლობაში 

ნაცარწყალში. ლეიბების, საბნების, ბალიშების დეზინფექცია უნდა ხდებოდეს 

სადეზინფექციო კამერებში, რადგანაც სადეზინფექციო საშუალებათა შესაღწე– 

ვად მათ სიღრმეში უმჯობესია დეზინფექცია წნევით. სადეზინფექციო კამერებში 

გასაგზავნი ნივთები კარბოლის ხსნარში დასველებულ პარკებში უნდა ჩაიწყოა:. 

ჩვეტლებრივ, საწოლები უნდა გაიწმინდოს ლიზოლის ხსნარით. 
ტანსაცმელი სადეზინფექციო ზსნარებში ჩადებით ფუქდება, ამიტომ მათ 

სადეზინფექციოდ მიმართავენ ფორმალინის ორთქლს. ჩვეულებრივ, თუ ტანს» 
ცმელი ძალზე გაჭუჭყიანებული არ არის, საკმარისია მისი დეზინფექცია ოთახის 
დეზინფექციასთან ერთად ფორმალინის ორთქლით (იხ. ზევით). თუ კი ტანსაცმე- 
ლი ძალზე გაჭუჭყიანებულია, მაშინ საჭიროა მათი დეზინფექცია ფორმალინიეს 
ორთქლის კამერებში 105” C ტემპერატურაზე, სადაც ტანსაცმელი უნდა იგზავ– 
სებოდეს იმავე წესით, როგორც სადეზინფექციო თეთრეული. 

სამზარეულო ჭურპლის (თეფშები, დანები, ჩანგლები, კოვზები) დეზინფექ- 
ცია უფრო მოხერხებულია გამოხარშვით. ჭურჭელი 1 %-ან სოდის ხსნარში უნდა 
გამოიხარშოს 15--20 წუთის განმავლობაში, შემდეგ კარგად გაირეცხოს და გამ- 
შრალდეს. 

გ დიფთერიის ბაცილმტარებელთა დეზინფექცია. დიფთერიისაგან განკურნე- 
ული ავადმყოფები დიდი ხნის განმავლობაში წარმოადგენენ საფრთხეს მათ 
ირგვლივ მყოფ ჯანმრთელი პირებისათვის, რადგან ისინი ხშირად თვეობით ატა- 
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რებენ ცხვირისა და ყელის ლორწოში ამ დაავადების გამომწვეე მიკრობებს. და– 
ხველების, ცხვირის დაცემინების ან ლაპარაკის დროს ისინი ნერწყვის მცირე წვე– 
ოებთან ერთად პირიდან ისვრიან მიკრობებს, რომლებიც ჰაერში ვრცელდება და 
აქედან შეიჭრება ჯანმრთელთა სხეულში. ამიტომ საჭიროა ასეთი პირების კონ- 

ტროლი და მათი უვნებელყოფა. კონტროლი შეიძლება ყელისა ღა ცხვირის 
ლორწოს ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევით, და თუ მიკრობები აღმოჩნდა შიგ, 
საჭიროა სადეზინფექციო ზომების მიღება. 

ეს ზომები ტარდება როგორც ანტისეპტიკური ხსნარის ყელში გამოვლებით 
(სალიცილის მჟავა, წყალბადის ზეჟანგი, ბორის ხსნარი და იოღის პრეპარატები), 
ისე წამლების ჩასუნთქვით--ინპალაციიი). 

გამოვლება უნდა ხდებოდეს დღეში რამდენიმეჯერ და გამონარეცხი წყალიც 
დეზინფექციაში ტარდებოდეს. ხოლო ინპალაციისათვის ხმარობენ ანტისეპტი- 
კური ხსნარების შეფრქვევას ან ამჟამად უფრო გავრცელებულ ცხელი ჰაერის 
ინპალაციას. 

მწერების მოხპობა–-დეზინსექცია. გადამდებ დაავადებათა გავრცელებაში 
დიდი როლი ეკუთვნით სხვადასხვა მწერებს. უკვე მოხსენებული იყო, რომ მუც- 
ლის ტიფი, დიზენტერია, ქოლერა, ციმბირის წყლული გადააქვთ ბუზებს; პარ- , 

ტახტიანი და შებრუნებითი ტიფი-––ტილებს, შავი ჭირი––რწყილებს, მალარია-– 
კოღო ანოფელესს. 

ამ დაავადებებთან ბრძოლა წარმოუდგენელია, თუ მიღებული არ იქნა ზომე- 
ბი მათი გადამტანი მწერების მოსასპობად. ამ გარემოებას ყველგან ჯეროვანი 
უურადღება არ ექცევა. ზაფხულის პერიოდში განსაკუთრებით ჩვენს თბილ ჰა– 
ვაში, როდესაც ბუზები დიდი რაოდენობით მოიპოვება დასახლებულ ადგი- 

ლებში, ე. ი. სწორედ იმ დროს, როდესაც ტიფოზური და დიზენტერიანი აეად- 

მყოფებიც მეტია, დიდი საშიშროება არსებობს ავადმყოფობის გავრცელებისა 
სწორედ ბუზების მეოხებით, 

იქ, სადაც კანალიზაცია არ არის, ბუზები განავალზე ჯდებიან, რომლითაც 
ისინი იკვებებიან, შემდეგ გასვრილი თათებით და ხორთუმით ადამიანის საკვებ 

პროდუქტებზე (ხილზე, მწვანილეულობაზე, პურზე ან ჭურჭელზე) ჯდებიან და 
გადააქვთ მათზე ინფექცია. 

ადამიანი ამ პროდუქტების მიღებისას იღებს დაავადების გამომწვევ მიკრო– 
ბებს და ამრიგად შეიძლება ავად გახდეს. ამიტომ ყოველგვარი საშუალებით სა- 
ჭიროა მწერებთან ბრძოლა, როგორც კერძო ბინებში, ისე სავაჭროებში და, მით 
უმეტეს, საავადმყოფოებში, აგრეთვე იქ, სადაც გადამდები სნეულებით ავადღ- 
მყოფები არიან. თუ მივიღებთ მხედველობაში, რომ ბუზები კვერცხებიდან 7 
დღის განმავლობაში იჩეკებიან, ადვილი წარმოსადგენია, თუ რამდენად ძნელია 
სათთან ბრძოლა. ბრძოლა ამ მხრიე უნდა წარმოებდეს რამოდენიმე მიმართულე- 

1) საჭიროა მოისპოს პირობები ბუზების გაჩენისა და გამრავლებისათვის. 
ამისათვის უნდა ვერიდოთ ბინების ახლოს ოჯახიდან გადატანილი ნაგვის დაგრო- 

ვებას, სამზარეულოს ნარჩენების გადაყრას და შინაური ცხოველების (ძაღლე- 
ბის, კატების) გვამების დაუმარხავად დატოვებას. 

2) იქ, სადაც კანალიზაცია არ არის, ფეხსადგილების ორმოები და მილები 
კარგად უნდა იქნეს დახურული, ხშირად ჩარეცხილი და ამოწმენდილი. 

3) ბინები დაცული ჟნდა იქნეს ბუზებისაგან ფანჯრებზე გაკეთებული ბადე– 
ებით, ხოლო საკვებ პროდუქტებს გადაეფაროს დოლბანდი, რომ მათზე ბუზები- 

არ დაჯდეს. 
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4) გადამღებ ავადმყოფთა განავალი, შარდი, პირნასაქმი და ნახველი დეზინ- 
ფიცირებული უნდა იქნეს მოწLენებული საშუალებით გამოყოფისთანავე, ხოლო 

მათი პურჭელი დახურული. 
5) ყველა საშუალებით ბუზები სისტემატურად უნდა ისპობოდეს. ბუზე- 

ბის მოსასპობად ხმარობენ მწებავ ქაღალდებს, ბუზების დასახოც 
ხსნარს და ფორმალინის 10%-ან ხსნარს, რომელსაც ღრმა თეფშზე ასხამენ, უმა- 
ტებენ შიგ შაქარს და დგამენ ფანჯარაზე და მაგიდაზე; ხოლო ფეხსადგილების 
ორმოებსა და მილებში, აგრეთვე ნაგვის გროვებზე ასხამენ ქლორიან კირს (კვი 
რაში ერთხელ მაინც) ან ჯირის რძეს. . 

კოღოებთან ბრძოლაში საქიროა ფართო ღინისძიებათა ხმარება. კოღო 

(ანოფელესის გვარის) არის მალარიის გადამტანი და მრავლდება ჭაობში და შეტ- 
ბორებულ წყლით მდიდარ ადგილებში. კოღოს ჭუპრების მოსასპობად საჭირო» 

პაობების ამოშრობა, მათი მოსხმა მაზუთით, მოპკურება პარიზის მწვანით. მაზუ- 
თი თხელი ფენის სახით უნდა ფარავდეს წყლის ზედაპირს--ჭუპრებს არა აქვთ 
სუნთქვის საშუალება და იღუპებიან. უნდა აღინიშნოს, რომ საქართველოს სხვ» 
დასხვა რაიონში, სადაც მალარია ძალზე გავრცელებული იყო, საბჭოთა ხელის– 

უფლების ენერგიული ზომებით, ფართოდ გაიშალა ბრძოლა და შედეგიც უკყე 
დიდია. იქ, სადაც მალარია მოსახლეობას მუსრს ავლებდა, კოღოს რიცხვის შემ- 

ცირების გამო, მალარიის მხოლოდ ერთეულ შემთხვევებს აქეს ადგილი. ბინებ– 

ში კოღოებს ებრძვიან ფანჯრებში დამაგრებული სპეციალური ბადით და საწო- 

ლებზე გაწყობილი დოლბანდით, რაც “საშუალებას უსპობს კოღოს დაკბინოს 

ადამიანი. 
'" ტილებთან ბრძოლა გამოიხატება მათი გაჩენის საწინააღმდეგო 

ზომების მიღებაში, ავადმყოფების დაცვაში მათი შესევიდან და მათ ენერგიულ 

მოსპობაში. 

სისუფთავის დაცვა––ხშირი დაბანა, თეთრეულის რეცხვა საპნით და გამო– 

ხ:რშვა, თეთრეულის ხშირი გამოცვლა-––საუკეთესო საშუალებაა ტილების გა 

ჩენის საწინააღმდეგოდ. ტილები განსაკუთრებით დიდ საშიშროებას წარმოაღ- 

გენენ პარტახტიანი და შებრუნებითი ტიფის ეპიდემიების დროს. ამ დროს ს»– 

ხიფათოა არა მარტო ტიფით ავაღმყოფი, რომელსაც ტილები ჰყავს, არამედ ყო– 

ეელი ამბულატორიული ავადმყოფი, რადგან ის შეიძლება ატარებდეს დააავადე– 

ბულ ტილს. ამისათვის დიდი სიფრთხილე მართებთ საავადმყოფოს თანამშრომ– 

ლებს, რომ ტილი არ შეაცოცღეთ. ამის საწინააღმდეგოდ, იმ ოთახში, საღაც 

ავადმყოფების გასინჯვა და მიღება ხდება, იატაკი კარბოლის მჟავას ან ლიზხო– 

ლის 1%-ანი ხსნარით უნდა გაიწმინდოს; ეს უკანასკნელი იატაკხე დაცვენილ 

ტილებს მოძრაობის უნარს უსპობს. 

ექიმი, მედდა და სხვა პირი ავადმყოფების მიღების დროს „უნდა იყვნენ 

თეთრ ხალათში, რომელსაც მაღალი საყელო და მჭიდროდ შეკრული სამაჯურე- 
ბი აქვს. ფეხებზე უნდა ეცვათ ყელიანი წაღები ან რეზინის ბოტები. ყველა ამ 
ღონისძიებათა მიღების შემდეგაც საჭიროა ავადმყოფების გასინჯვა სიფრთხი- 
ლით. მიღებული ავადმყოფები უნდა გაიკრიჭონ, გაიპარსონ, ტანის თმიანი ნაწა– 
ლები ბენზინით ან საბადილის ნაყენით გაიწმინდოს და საპნიანი წყლით გაბანის 
და სუფთა საცვლების ჩაცმის შემდეგ შეყვანილ იქნენ სტაციონარში. 

ა რან აცშელი და საცვალი, ომელიც ავადმყოფს ეცვა, ფრთხილად უნღა 
დეს კარბოლი ი დასველებულ ტილოს პარკში და გაიგზავნოს სა- 

დეზინფექციო კამერაში.



ის ადგილი, სადაც ავადმყოფს ტანსაცმელს ხდიან, უნდა გაიწმინდოს აგრე- 
თვე კარბოლის ან ლიზოლის ხსნარით. 

საექიმო პერსონალი ასეთი ავადმყოფების მომსახურების შემდეგ უნდა 
იღებდეს აბაზანას, მათი ხალათები ცხელი უთოთი უნდა დაუთოვდეს და დაიხი- 
ლოს. ტილების მოსასპობად მრავალი საშუალებაა მოწოდებული: 1) ტანზე ტი- 
ლების მოსასპობად იხმარება: ნავთის, ქსილოლის, სკიპიდარის და სხვ. წასმა; 
უმჯობესია 31% კარბოლის მჟავა, რომელიც სპობს ტილებს 1––2 საათში. 

2) ტანსაცმელზე ტილები ისპობა ცხელი უთოთი ან დეზინფექციურ კამერებში 
ტანსაცმელის გატარებით 70“–––80” C-მდე; 1––2 საათის განმავლობაში იღუპე– 
ბიან როგორც ტილები, ისე მათი კვერცხები. 

3) თეთრეულის სადეზინფექციოდ საუკეთესოა მისი გამოხარშვა სოდის 
ხსნარში I/ საათის განმავლობაში. ბინებში (კერძო ბინა, საავადმყოფოს პალატა, 
ამბულატორია) ტილების, ბაღლინჯოების და რწყილების მოსასპობად საუკეთე- 
სო საშუალებაა უკვე მოხსენებული გოგირდოვანი ანჰიდრიდი. 

მწერებთან ბრძოლის მიზნით ამჟამად ხმარობენ, გარდა მოხსენებულისა, 
ფლიციდს, პირეტრუმს და ინსექტიციდურ ემულსიებს. ქიმიური საშუალების 
ხმარებისას, მაგალითად, ბაღლინჯოების დეზინსექციისათვის საჭიროა დამუშავე- 
ბა განმეორდეს 7––-10 დღის შემდეგ. 

უკანასკნელ წლებში მწერებთან საბრძოლველად ფართო გავრცელება 
ჰპოვა პრეპარატმა „ILIIMV, საწოლის ბაღლინჯოების მოსასპობად იხმარება. 
„XIIIVყ-ს 10% დუსტი, აგრეთვე წყლოვანი ემულსია „/LIII“ დუსტისა. 

რწყილების მოსასპობად ბინებში საჭიროა იატაკზე მოიფრქვეს პირეტრუ- 
მის ფხვნილი.. ' 

„IVII“-ს 10% დუსტი, რომელიც მოფრქვეულ უნდა იქნეს იატაკზე, საწო– 
ლებზე, ლეიბებზე და საწოლის მოწყობილობაზე, კარგი საშუალებაა ბაღლინჯო- 
ების წინააღმდეგ, 1 კვ მეტრ ფართობზე საკმარისია 5--10 გრამი. შეიძლება 
„IIII« ფხვნილი წყალში გახსნილი ვიხმაროთ იმავე მიზნით, 1 კვ. მეტრ ფარ- 
თობზე საჭიროა 60-–100 მლ ასეთი ემულსიისა.



შესავალი შიჩნაგან სნეულებათა კლინიკაში და აპაღმწოშის 
გამოკვლევის მუთოდიჰა 

თავი! 

ფესავალი ფინაგან ხნეულებათა კლინიკაში 

შინაგან სნეულებათა საგანი. სწავლა შინაგან ორგანოთა სნეულებებზე, ანუ 
შინაგანი მედიცინა, შეეხება ადამიანის დაავადებათა დიდ რიცხვს და ამრიგაღ 
შეადგენს მედიცინის ერთ-ერთ ფართო და მნიშვნელოვან ნაწილს, 

„შინაგანი სნეულება“ ან „შინაგანი ორგანოების სნეულება“, როგორც სა- 

ხელწოდება გვიჩვენებს, გულისხმობს ადამიანის რომელიმე შინაგან ორგანოს 

დაავადებას (გული, ფილტეები, კუჭი, თირკმლები და სხვ.). ასეთი გაგება შინაგა– 

ნი მედიცინის საგნისა პ ი რობ ით ია. დღეს უკვეე გამორკვეული და აღიარებუ- 

ლია, რომ ადამიანის ორგანიზმში ამა თუ იმ ორგანოს დაავადება არ წარმოიშვე- 

ბა და არ ვითარდება სრულიად განცალკევებით, არამედ ის შედეგია, ან თან 
სდევს, ან შედეგად იწვევს ორგანიზმის ზოგად დაავადებას. 

მაშასადამე, როდესაც ლაპარაკია „5-ნაგან მედიცინაზე”, ჩვენ უნდა ვიგუ– 

ლისხმოთ ადამიანის ორგანიზმის ზოგადი დაავადე ბა, სადაც ადგილი 

აქვს უპირატესად ამა თუ იმ შინაგან ორგანოს დაზიანებას. 

შინაგანი მედიცინა ხელმძღვანელობს მკურნალობის განსაკუთრებული 

(არაქირურგიული) პრინციპით, რაც მიზნად ისახავს დაავადების მიზეზების მოს– 

პობასა და ფიზიოლოგიური მდგომარეობის აღდგენას არაოპერაციული გზით, 

ამით შინაგანი მედიცინა განსხვავდება, მაგალითად, ქირურგიისაგან, რო– 

მელსაც აგრეთვე აქვს საქმე შინაგანი ორგანოების დაზიანებასთან. 

იყო დრო, როდესაც შინაგანი მედიცინა აერთიანებდა არა მარტო საკუთრივ 

შინაგანი ორგანოების სნეულებებს, არამედ ბავშვთა, ნერვულ, ქალთა სნეულე– 

ბებს და კანის დაავადებებს. ჯერ კიდევ გასული საუკუნის დასასრულს „შინაგ»- 
ნი“ და „ბავშვთა“ სნეულებანი, „შინაგანი“ და ნერვული“ სნეულებანი წარმოა- 
დჟენდნენ შინაგანი მედიცინის ნაწილებს. მაგრამ შემდეგში, ამ ნაწილების თა5– 
დათანობითი ზრდისა და განვითარების გამო, ისინი გამოეყო შინაგან მედიცინას 
და ჩამოყალიბდა ცალკე დისციპლინებად. ამჟამად თვით შინაგანი მედიცინის 
ზოგი ნაწილი იმდენად გაიზარდა და გაღრმავდა, რომ გახდა განსაკუთრებული 
შესწავლის საგანი და ჩამოყალიბდა როგორც შინაგანი მედიცინის (კალკე განა- 
კვეთი, მაგალითად, ტუბერკულოზი. 

შინაგანი მედიცინის ისეთი თავები, როგორიცაა კუჭის სნეულებანი, - 
სა და სისხლის ძარღვების სნეულებანი, შინაგანი სეკრეციის ჯირკელების სნეე-



ლებანი, ნივთიერებათა ცვლის მოშლით გამოწვეული დაავადებანი და ზოგი 
სხვა, იმდენად გაფართოვდა და გაღრმავდა, რომ სპეციალურ შესწავლას მოი- 
თხოვს. 

M თქმა უნდა, ყველა ეს ნაწილი შინაგანი მედიცინისა, არსებითად მაინც 
შინაგან სნეულებათა დისციპლინის შესწავლის საგანს წარმოადგენს: შეუძლებე- 
ლია სწორი წარმოდგენა ვიქონიოთ, მაგალითად, გულის ან კუჭის დაავადებებზე, 
ღუ ჩვენ არ გვექნება სათანადო ცნობები საერთოდ შინაგანი მედეცინის შესახებ, 

შინაგან სნეულებათა კლასიფიკაცია. შინაგანი სნეულებანი რამდენიმე ჯგუ- 

ფად იყოფა იმის მიხედვით, თუ როგორია მათი წა რმ ოშო ბა (ეტიოლოგია დ» 
პათოგენეზი) ან მათი განვითარების ადგილი (ლოკალიზაცია). მრავალი 
დაავადების გამომწვევ მიზეზს წარმოადგენს მიკრობი; ასეთებია: მუცლის ტიფი, 

პარატიფები, დიზენტერია, ქოლერა, დიფთერია, ბრუცელოზი და მრავალი სხვ. 

ეს დაავადებები შეადგენენ შინაგან დაავადებათა ერთ ჯგუფს. ამჟამად ეს დაავა. 
დებებიც აგრეთვე გამოყოფილია შინაგანი დაავადებებისაგან ინფექციურ 
სნეულებათა სახელწოდებით. დაავადებათა ნაწილი, რომლების გამოწვევაში, 
აგრეთვე ინფექციას აქვს მნიშვნელობა, თუმცა მისი ხასიათი დღემდე ცნობილი 
არ არის, მაგალითად, წითელა, ყვავილი და ზოგი სხვა, აგრეთვე მიეკუთვნება იხ. 
ფექციურ სნეულებებს და განიხილება მათთან ერთად. 

მეორე მხრივ, ისეთი დაავადებები, როგორიცაა ფილტეების ტუბერკულოზი, 
ფილტვების კრუპოზული ანთება, რომლების გამომწეევი მიზეზი––მიკრობი კარ- 
გად არის ცნობილი, და არსებითად ინფექციურ სნეულებებს წარმოადგენენ, შე- 
ტანილია არა ინფექციურ სნეულებათა ჯგუფში, არამედ იქ, სადაც განიხილება 
ფილტვების სნეულებანი. მაშასადამე, ასეთი განაწილებაც რამდენადმე პირობი– 
თია, ამას საფუძვლად ედება ის გარემოება, რომ დაზიანებას ადგილი აქვს უჰ- 
თავრესად ფილტეებში. 

ამავე პრინციპის მიხედვით არის დაჯგუფებული შინაგანი სნეულებები, რო- 

მლებშიც დაავადღებითი პროცესი უმთავრესად ამა თუ იმ შინაგან ორგანოშია. 
ამრიგად განიხილება სასუნთქ ორგანოთა სნეულებანი, გულისა და სისხლძარღ:- 
თა ·სნეულებანი, კუჭისა და ნაწლავების სნეულებანი ღვიძლის და სანაღვლე 
გზების, თირკმლების, საშარდე გზების, სისხლწარმოქმნის ორგანოების და სისხ- 
ლის, ნივთიერებათა ცვლის, შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების და მამოძრავებე- 
ლი აპარატის სნეულებანა. 

რა თქმა უნდა, შინაგანი ორგანოს არც ერთი დაავადება არ ამოიწურება იმ 
ცვლილებებით, რომლებსაც ადგილი აქვს დაავადებულ შინაგან ორგანოში, არა- 
მედ ამ დროს მოელი “ორგანიზმიც ავადდება და ავადმყოფობის განვითარებას, 
მიმდინარეობას და დასასრულს განსაზღვრავს არა მარტო ის ცვლილებები, რომ- 
ლებიც ვითარდება ამა თუ იმ შინაგან ორგანოში, არამედ მთლიანად ორგანიზმის 
მდგომარეობა, გარდა ამისა, შინაგანი სნეულების შესწავლის საგანს შეადგენს 
ის დაავადებებიც, რომლებიც გამოწვეულია გარეგანი მოწამვლებით და მავნე 
გარეგანი მიზეზებით. 

ადამიანის ორგანიზმის დაავადების წარმომშობა-განვითარებისათვის უდღი- 
დესი და ზოგჯერ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს გარემო პირობებს. ის გარემო– 
ცვა, რომელშიც უხდება ადამიანს არსებობა და მუშაობა, ზოგჯერ ქმნის სათანა- 
დო წინაპირობას ამა თუ იმ დაავადების წარმოშობისათვის. არახელსაყრელი პი– 

რობები ცხოვრებისა და მუშაობის, არაპიგიენური ბინა და კვება, ზედმეტი დაღ- 
ლილობა, როგორც ფიზიკური, ისე გონებრივი, მავნე ჩვევები (ალკოჰოლი, თა9- 
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ბაქო და სხვ.) ასუსტებენ ადაძიანის ორგანიზმს, უმცირებენ მას წინააღმდეგობის 
უნარს ავადმყოფობისადმი. 

ყველა ეს მიზეზი, რომელიდ) დაავადების გარე გან ე გზოგენურ მი- 
ზეზს ანუ ფაქტორს წარმოადგენს, მეტად მნიშვნელოვანია დაავადების 
წარმოშობისათვის. ამ გარეგანი მიზეზებიდან აღსანიშნავია: 1) მექანიკური (დარ– 
·ტყმა, ჭრილობა), 2) ქიმიური (საწამლავი, საბრძოლო მომწამელელი ნივთიერე– 
ბანი, გაფუჭებული საჭმელი), 3) ფიზიკური მიზეზები (ელდენი, დამწვრობა, 
მოყინვა და სხვ.) და 4) ბიოლოგიური ფაქტორი (ორგანიზმში ძექრილი მიკრო- 

ბები). 

ყველა ეს ფაქტორი ცალ-ცალკე შესაძლებელია გახდეს დაავადების მიზეზი, 
მაგრამ შესაძლოა ისიც, რომ ესა თუ ის მიზეზი ორგანიზმზე მოქმედებდეს, მაგრამ 
დაავადყბა კი არ გამოიწვიოს. მაშასადამე, ორგანიზძი უნდა იმყოფებოდეს განხა- 
კუთრებულ პირობებში, რომ დაავადების წარმომშობ ამ გარეგანმა ფაქტორებმა 
ადამიანის ავადმყოფური მდგომარეობა გამოიწვიოს. ადამიანი ყოველდღიურა.5 
განიცდის მთელ რიგ მავნე ზეგავლენას, მის ორგანიზმში მრავლად შეიჭრება 
ესა თუ ის მიკრობი, მაგრამ ის ყოველთვის არ ხდება ავად. ორგანიზმის ასეთი 
გამძლეობა დაავადების გამომწვევ მიზეზებისადმი აიხსნება ორგანიზმის იმ თავი– 
სებურებით, რომელიც მას აქვს გამომუშავებული დაავადების გამომწვევ მიზე– 
დებთან საბრძოლველად. 

ორგანიზმის ამ თვისებების უქონლობა ან მათი უკმარისობა შესაძლოა გახ- 

დეს დაავადების ერთ-ერთი მიზეზი ან ხელშემწყო ფაქტორი. ეს თვისებები ორ- 

გ:ნიზმისა ნაწილობრივ თანდაყოლილია, ნაწილობრივ შეძენილი გარემო პირო- 

ბებთან დამოკიდებულებისა და მათთან შეგუების აუცილებლობის შედეგად და 

იწოდება შ ინაგან ანუ ენდოგენურ მიზეზებად. 

დაავადების პათოგენეზის შესწავლამ ნათელჰყო, რომ დაავადების განვითა 

რებაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს არა ამა თუ იმ მიკრობს, ან სხვა რამ 

მიზეზს, არამედ ორგანიზმის თავისებურებას და მოშლილობას ნერვული სისტე- 

მის მხრივ. 

როგორ უნდა წარმოვიდგინოთ დაავადების განვითარებისმე- 

ქმანიზმი, ანუ როგორც მას უწოდებენ მედიცინაში, დაავადების პა თოგე- 

ნეზი? 

მაგალითისათვის ავიღოთ ფილტვის ტუბერკულოზი. ყოველი ადამიანი ზავ- 
შვობიდან მოხუცებულობამდე, სხვადასხვა დროს, სხვადასხვა პირობებში ჩა- 

სუნთქულ ჰაერთან ერთად ჩაისუნთქავს პლექის გამომწვევ ჩხირებს, მაგრამ ამის 

მიუხედავად, ორგანიზმის ბრძოლისუნარიანობის და თავდაცვითი თვისებების 

სედეგად, ჭლექის ჩხირი ორგანიზმთან ბრძოლაში მარცხდება, ვერ მრავლდება 

და დაავადება ფეხს ვერ იკიდებს, 
პირიქით, თუ კი ორგანიზმი ღასუსტებული იყო გადატანილი სხვა რომელი- 

მე ავადმყოფობით ან არასაკმარისად იკვებებოდა და ცუდ ჰიგიენურ პირობებზე 
უხდებოდა ცხოვრება და მუშაობა, ან მას დაბადებითვე არ გააჩნდა საკმარისი 

ბრძოლისუნარიანობა კონსტიტუციონალური თვისებების შედეგად და ეს უნა- 
რიანობა შემდგომში არ გამოიმუშავა, მასში შეჭრილი ჭლექის ჩხირი ადვილაღ 
სძლევს ორგანიზმს, ფეხს იკიდებს ადამიანის ფილტვებში, მრავლდება, სწამ– 
ლავს ორგანიზმს და ადამიანს აავადებს. 

ჭლექის ჩხირის დამკვიდრების ადგილზე ვითარდება მიკროორგანიზმის და 
მაკროორგანიზმის (ავადმყოფის ორგანიზმის) ბრძოლის შედეგად მთელი რიგი 

ცვლილებები, როგორც ადგილობრივ, თვით ფილტვში (ტუბერკულოზური ხორ- 
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კლის, ანთების, ხაჭქოსებრივი გადაგვარების, ქსოვილის დამლის განვითარების 
სახით), ისე ზოგადი ხასიათის მოვლენებით ადამიანის ორგანიზმში (ცხელება, 
ოფლიანობა, ხველა, უმადობა, სიგამხდრე სისხლნაკლულობა, სისუსტე 
და სხვა). 

ყოველი დაავადება იძლევა დაავადების ნიშნებს ანუ სიმპტომე ბს, 
რომლებიც დამახასიათებელია მისთვის, არის სიმპტომი ს უბიექტური,ე 
ისეთი, რომელსაც თვით ავადმყოფი გრძნობს, მაგალითად, ტკივილი,  გულისწვა, 
უმადობა და სხვა, რომლის გაგება ავადმყოფის გასინჯვით არ შეიძლება. არას 
სიმპტომები ობიექტ ური, ე. ი. ისეთი, რომლის გაგება შესაძლებელია, მაგა- 
ლითად, პირსაქმება, ფაღარათი, ცხელება, გულისფრიალი, ხველა და სხვა. 

ობიექტური სიმპტომების ნაწილი ავადმყოფისათვისაც შესამჩნევია და გა– 
მომკვლევისათვისაც, მაგალითად, ცხელება, გულისფრიალი, ხველა, პირსაქმება, 

ნაწილი ობიექტური სიმპტომებისა კი გაუგებარი რჩება ავადმყოფისათვის და 

მხოლოდ ექიმისათვის არის გასაგები, ასე, მაგალითად, შუილი, ხიხინი, პლევრის 
ხახუნი და მრავალი სხვა. 

მრავალი ასეული წლის განმავლობაში საექიმო მეცნიერება ახდენდა სხვა– 
დასხვა დაავადების ნიშნების დაკვირვებას, შესწავლას და კრიტიკულ შეფასებას 
(სიმპტომატოლოგია–- სწავლა სინპტომთა შესახებ). სიმპტომთა შესწავ– 
ლის გზით გამოირკვა ამა თუ იმ დაავადებისათვის ჩვეული სუბიექტური და ობი- 
ექტური სიმპტომები, ამრიგად ჩამოყალიბდა შინაგან სნეულებათა სიმპტო- 
ნატიკა ანუ სემიოტიკა. 

საექიმო მეცნიერება (მედიცინა) არ დაკმაყოფილდა დაავაღების სუბიექტუ- 
რი სიმპტომებით და დროთა განმავლობაში დააგროვა ავადმყოფთა გასინჯვით 
მოპოვებული ობიექტური სიმპტომებიც, რითაც შეავსო დაავადებათა გამოვლი– 

ნება, ე. ი, დაავადების ე. წ კლინიკური სურათი. მედიცინის თანდათა– 
ნობით განვითარებასთან ერთად საჭირო გახდა ორგანიზმის სიღრმეში ჩაწვდომა 
და ისეთი მოვლენების გამომჟღავნება, რასაც გამოკვლევის სმენა, მხედველობა, 
შყეხება, ყნოსეა ვერ მიწვდებოდა. ტექნიკის განვითარებასთან ერთად, მედიცინა 
გამდიდრდა სხვადასხვა ხელსაწყოთი, რითაც შესაძლებელი გახდ: ავადმყოფის 

ინსტრუმენტალური გამოკვლევა. 
ავადმყოფის გასინჯვა რე ნტგენის სხივებით (გაშუქება და გადაღე– 

ბა), გულის მუშაობის რეგისტრაცია ელექტროკარდიოგრაფით დღა 
მრავალი სხვა, თანამედროვე ექიმს აწვდის დაავადების ისეთ სიმპტომებს, რო- 

მელთა გამომეღავნება წინათ შეუძლებელი იყო, 
ავადმყოფის სხვადასხვა გამონაყოდის (შარდი, განავალი, ნახველი) ქიმიუ– 

რი გამოკვლევით შესაძლებელი გახდა ზოგხერთი დაავადებისათვის დამახასია–- 
თებელი ფარული სიმპტომების აღმოჩენა (ცილა შარდში––თირკმლების ანთები» 

დროს, შაქარი მარდში–– მაქრიანი დიაბეტის დროს და სხვ.)). 
როგორც ვხედავთ, დაავადებათა სიმპტომები მრავალფეროვანია და ხშირად 

ერთ და იგივე სიმპტომი გვხვდება ბევრი სხვადასხვა დაავადების დროს. ამიტომ, 

"როდესაც საჭიროა დაავადების გამოცნობა, ანუ როგორც იტყეიან დიაგნოს- 
ტიკა, საჭიროა ვიხელმძღვანელოთ არა ერთი რომელიმე სიმპტომით, არამედ 
Lიმპტომების ჯგუფით (სიმპტომოკომპლექსი). 

დაავადების დიაგნოსტიკა ძნელი და რთული საქმეა. ის ემყარება ექიმის 
ცოდნას, გამოცდილებას და ჩვევას შეკრიბოს დაავადებისათვის დამახასიათებე– 
ლი სიმპტომები, გამოჰყოს მთავარი უმნიშვნელოდან, განაზოგადოს ყველა ცალ– 

კეული ფაქტი და კრიტიკული შეფასებითა და ლოგიკური მსჯელობით მივიდეს



გარკვეულ დასკვნამდე. როგორც უკვე იყო აღნიშნული, ზოგი სიმპტომი დამაზა– 
სიათებელია არა ერთ, არამედ რამდენიმე სხვადასხვა ავადმყოფობისათვის, ასე 
მაგალითად, ტკივილი ეპიგასტრიუმის მიდამოში შესაძლოა კუჭის წყლულმაც გ> 

მოიწვიოს, კუჭის კიბომაც, ნაღვლის ბუშტის ანთებამაც, გულისრევა და პირსაქ- 
მება შესაძლოა ყველა ამ დაავადების დროს იყოს. ცხადია, იმისათვის, რომ ექიმი 
გაერკვეს, თუ რომელი ავადმყოფობით არის გამოწვეული ეს მოვლენები, რ. 

ავადმყოფობა აქვს ადამიანს, ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში საჭუროა მო–ხმაროს 
ისეთი სიმპტომები, რომლებიც დამახასიათებელია ერთი ავადმყოფობისათვის, 
ხოლო მეორესთვის კი არა. თუ. მაგალითად, ავადმყოფს აქვს ტკივილებთან ერ- 
თად სისხლიანი პირსაქმება, ეს ლაპარაკობს ნაღვლის ბუშტის ანთების წინააღმ- 
დეგ და კუჭის წყლულის ან კიბოს სასარგებლოდ. თუ კი ამასთან ერთად ავად- 
მყოფს აქვს უმადობა, ბოყინი ლაყე კვერცხის სუნისა და კუჭის წვენის ლაბორა– 

ტორიულად გამოკვლევის დროს აღმოჩნდა მჟავიანობის დაქვეითება, ეს უფრო 
კუჭის კიბო! სასარგებლოდ ლაპარაკობს, ვიდრე კუჭის წყლულისა. 

დაავადების სიმპტომების ასეთი დაპირისპირებით, მათი სათანადო შეფასე- 
ბით, ექიმს საშუალება ეძლევა გამორიცხოს ისეთი დაავადებები რომლებიც 
ავადმყოფს არა აქვს და მივიდეს სწორ დიაგნოზურ დასკვნამდე. დაავადების 

დიაგნოსტიკის ასეთ მეთოდს ეწოდება დიფერენციული დიაგნოსტი- 
კა. 

შინაგან სნეულებათა მიმდინარეობა, ყოველივე. დაავადება ხასიათდება გარ- 

კვეული მიმდინარეობით. მანამ ავადმყოფობა გამოვლინდებოდეს, ის გაივლი» 

ფარულ (ლატენტურ) პერიოდს, რის შემდეგ შესამჩნევი ხდება ავადმყოფისა და 
ექიმისათვის. ავადმყოფობის დასაწყისი, შემდგომი მისი განვითარება და დასას- 

რული, როგორადაც არ უნდა დამთავრდეს ის, ცნობილია როგორც ავადმყო– 

ფობის მიმდინარეობა. 

ბევრი შინაგანი ავადმყოფობა სწრაფად იწყება, ვითარდება და მთავრდება), 

მაგალითად, ფილტვის კრუპოზული ანთება და ზოგი სხვა, ასეთი მიმდინარეობა 

აქვთ მწვავე დაავადებებს. ინფექციურ დაავადებათა დიდი უმრავლესობა 
'სწორედ ასეთი მწვავე მიმდინარეობით ხასიათდება. 

ბევრი შინაგანი სნეულება, პირიქით, თანდათანობით იწყება, ნელა ვითარ- 

დება, დიდხანს გრძელდება, ხშირად წლობით და ათეული წლით. ასეთი მიმდინა– 

რეობა ცნობილია როგორც ქ რო ნ იკ უ ლი. კუჭის წყლულოვანი ავადმყოფობა, 

გულის მანკები, არტერიოსკლეროზი და მრავალი სხვა, ქრონიკულ დაავადებებს 

წარმოადგენს. · 

ყველა შინაგან დაავადებას აქვს დამახასიათებელი დასაწყისი და განვითა- 

რება, მაგრამ დაავადების მიმდინარეობა შესაძლოა იყოს ტიპობრივი მხოლოდ 

ძირითადად, ისე კი შესაძლოა დიდი სხვადასხვაობა იყოს ავადმყოფობის მიმდი- 

ნარეობაში. ამიტომ არის, რომ თანამედროვე მედიცინაში ლაპარაკობენ არა 
საერთოდ ავადმყოფობაზე, არამედ ამა თუ იმ სნეულებით შეპ- 

ჟყრობილ ავადმყოფზე: 

რამდენადაც ავადმყოფობა წარმოადგენს ადამიანის ორგანიზმის ბრძოლას 
დაავადების გამომწვევ მიზეზებთან, გარემოს გარკვეულ პირობებში, ორგანიზ- 
მის ბიოლოგიურ თავისებურებათა და თვისებების გამოყენებით, იმდენად ყოვე– 
ლი ადამიანი ამა თუ იმ ავადმყოფობით თავისებურად ავადმყოფობს. ერთი ად»- 
მიანი, მაგალითად, ფილტვების ანთებას ან მუცლის ტიფს მეტად მსუბუქად 
გადაიტანს, მეორე კი მეტად მძიმედ იავადმყოფებს ან მსხვერპლი გახდება მისი. 

14. შინაგანი სნეულებანი. 202



ამიტომ თანამედროვე მედიცინაში ლაპარაკობენ ავადმყოფისადმი ინდაი- 
ვიდუალურ მიდგომაზე, ავადმყოფის ინდივიდუალობაზე 

ამა თუ იმ ავადმყოფობამ თავის მიმდინარეობაში, თუ კი ორგანიზმი მოე- 
ლისა და მკურნალობის არახელსაყრელ პირობებში იქნა ჩაყენებული, ზოგჯერ . 
კი უამისოდაც, შესაძლოა გამოიწვიოს მეორე ავადმყოფობის განვითარება, რა– 
საც გართულება ეწოდება. ასე, მაგალითად, ფილტვის ანთებას შესაძლოა 

დაერთოს პლევრის ღრუში სითხის დაგროვება (ექსუდატური პლევრიტი), მუც- 
ლის ტიფი შეიძლება გართულდეს ნაწლავიდან სისხლდენით ან ნაწლავის გა– 
ხვრეტით (პერფორაციით), ქუნთრუშა კი თირკმლების ანთებით (ნეფრიტით) დ. 

სხვ. ეს დართული დაავადებები ვითარდება არა ყველა შემთხვევაში, მაგრამ თუ 
კი განვითარდა, რა თქმა უნდა, მეტად ართულებს და ამძიმებს დაავადების მიმ– 
დინარეობას, ამიტომ ზოგჯერ მეტად ძნელია ავაღმყოფობის მომავალი მიმდინა- 
რეობის განსაზღვრა, ანუ როგორც იტყვიან პროგნოზის დადგენა. მსუბუქ- 
მა დაავადებამ შესაძლოა მიიღოს მძიმე მიმდინარეობა ან რაიმე სერიოზული 
ავადმყოფობით გართულდეს: სხვა შემთხვევაში მძიმედ დაწსებული ავადმყო- 

ფობა შესაძლებელია მოულოღნელად კარგად დამთავრდეს. 
დაავადება, რომლის მიმდინარეობაში ვითარდება გართულება, ითელება 

ძირითად ავადმყოფობად, არჩევენ კიდევ ე. წ. თანამგზავრანუთანა- 
ავადმყოფობას. 

ადამიანი შესაძლოა ავად იყოს ერთი ან ორი და მეტი ავადმკოფობით; რო- 

მელი იქნება მათ შორის ძირითადი? ' 
ძირითად დაავადებად თვლიან იმ დაავადებას, 

რომელმაც გამოიწვია ადამიანის შრომისუუნარობაან 
ავადმყოფის სიკვდილი. თუ ავადმყოფს ჰქონდა კუჭის წყლული, 
რომლის მიუხედავად ის მუშაობდა წლების განმავლობაში, %ემდეგ კი გახდა 
ავად პლევრიტით, რამაც გამოიწვია ცხელება, ქოშინი, შრომის უნარის დაკარგვა 
და ავადმყოფი ლოგინად ჩააჯდო, ცხადია ამ შემთხვევაში ძირითადი დაავადება 

იქნება პლევრიტი, ხოლო კუჭის წყლული კი თანაავადმყოფობა. 
_ მწვავედ მიმდინარე დაავადება ზოგჯერ მთავრდება ავადმყოფის სრული 

გამოკეთებით, გაჯანსაღებით, ზოგჯერ ქრონიკულ ფორმაშიგა- 
დ ა ვ ა და ხანგრძლივ მიმდინარეობას მიიღებს. 

როგორც მწვავე, ისე ქრონიკული დაავადება ზოგ შემთხვევაში შესაძლოა 
სიკვდილით დამთავრდეს. · 

დაავადების დამთავრებას გაჯანსაღებით ან სიკვდილით, ან ქრონიკულ ფორ- 
მაში მის გადასვლას ეწოდება დაავადების გამოსავალი. 

ზოგიერთ შემთხვევაში დაავადება თითქო გაჯანსაღებით დამთავრდება. 
ავადმყოფი იწყებს გამოკეთებას და რამდენიმე ხნის განმავლობაში კარგად ყოფ- 
ნის შემდეგ, ისევ ხდება ავად: ამას ეწოდება დაავადების რ ე 9 დ ივ ი. ასე შა- 

გალითად, მუცლის ტიფის გადატანის შენდეგ ავადმყოფს ყველა მოვლენა გაუვ– 
ლის ხოლმე, სიცხე აღარ აქვს და ერთი კეირის განმავლობაშია კარგად ყოფნის 
შემდეგ ყველა მოვლენა ისევ განუახლდება. აღსანიშნავია, რომ ·ზოგჯერ რეციდი– 

ვი უფრო მძიმედ მიმდინარეობს, ვიდრე ძირითადი დაავადება. ქრონიკული დაა– 
გადებაკც შესაძლოა ზოგჯერ გამწვავდეს, ავადმყოფობა ადამიანს უკარგავს 
ფრომის უნარს, ვითარდება ე. წ. შრომის უუნარობა. ყველა ავადმყოფობა 
როდი უკარგავს ადამიანს მრომის უნარს. არის დაავადებები, რომლებიც შრო- 
მისუნარიანობაზე არავითარ გავლენას არ ახდენენ. ასეთი დაავადებები არაიშ- 
ეიათია, არის დაავადებები, რომლების დროს ადამიანს არ შესწევს შრომის უნა- 
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რი, ის მრომისუუნარო ხდება. დაავადების ხასიათის მიხედეით შესაძლებელია 
იყო ნაწილობრივი და სრული შრომისუუნარობა. მაგა- 
ლითად, გულის მანკით ავადმყოფი, თუ მას არა აქვს შეშუპებები, ქოშინი, ე. ი. 

არ აქვს გულის მუშაობის დარღვევა (დეკომპენსაცია), ასრულებს გარკვეულ 
სამუშაოს შემსუბუქებულ პირობებში, ის ნაწილობრივ შრომისუნარიანია, მაჯ- 
რამ თუ მას დეკომპენსაცია განუვითარდა, იძულებულია ჩაწვეს ლოგინად და 
სრულიად შრომისუუნარო ხდება. 

. არჩევენ დროებით შრომისუუნარობას და მუდმივ ე.წ.მდგრად 
შრომისუუნარობას. 

დროებით შრომისუუნარობას იძლევა მწეავე დაავადება ან ქრონიკული 
დაავადების გამწვავება. 

მდგრად შრომისუუნარობას ანუ ი ნვალიდობას იძლევიან განუკურნებე- 
ლი, ქრონიკულად მიმდინარე სნეულებანი ან ტრავმული დაზიანებანი (რილო- 
ბები, მოტეხილობები და სხე.). 

საბჭოთა ჯანდაცვის სისტემა სავსებით უზრუნველჰყოფს მშრომელებს ავად- 
მყოფობის ან უბედური შემთხეევის შედეგად შრომის უნარის “დროებითი ან 
მუდმივი დაკარგვის შემთხვევებში. 

დროებითი შრომისუუნარობის შემთხვევაძი, სამკურნალო დაწესებულების 

მაერ (პოლიკლინიკა, საავადმყოფო) გაიცემა ე. წ. შრომისუუნარობის ფ ურ- 

ცე ლი (ბიულეტენი), რაც სამუშაოდან ათავისუფლებს ავადმყოფს შრომის უნა- 

თის სრულ აღდგენამდე. არსებული კანონმდებლობით, ასეთი ფურცელი შეიძ- 
ლება ეძლეოდეს მუშა-მოსამსახურეს 2 თვის განმავლობაში, თუ მისი შრომის 

უნარი ამ ხნის განმავლობაში არ აღდგა, ან დაავადება იმდენად ხანგრძლივია დ» 

2ძიმე, რომ ის იწვეეს მდგრაო შტრომისუუნარობას, ავადმყოფი უნდა შემოწმდეს 

შრომის საექიმო–საექსპერტო კომისიის რდ. ს. ს. კ.) მიერ და გადაყვანილ იქნეს 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის მიხედვით ან დ როებით ინვალიდო- 

ბ აზე (დროებით პენსიაზე), ვთქვათ 3 თვის ვადით, ან მუდმიე ინვალიდობაზე. 

შ, ს. ს. კ. გამოიტანს დასკენას, რა ხარისხის ინვალიდობასთან გვაქვს საქმე. 

=უ ავადმყოფობა იმდენად მძიმეა, რომ ადამიანს ესაჭიროება მოელა სხვა პირის 

მიერ, მას მიაკუთვნებენ I ჯგუფს, თუ არა, II ან III ჯგუფს. · 

მედიცინის საბოლოო მიზანს შეადგენს ავადმყოფობის განვითარებისაგან 

თავის დაცვა და ავადმყოფი ადამიანის მკურნალობა. დღეს წარმოუდგენელია 
ლაპარაკი მკურნალობაზე, ავადმყოფისაგან დასაცავ ღონისძიებათა (3 რო ფ ი- 
ლაქტიკის) გარეშე. საბჭოთა მედიცინის საფუძველს 

წარმოადგენს დაავადებათა მკურნალობა პროფილაქ- 

ტიკურ ღონისძიებებთან ერთ ად. ავადმყოფობის საწინააღმდეგო 
გამაფრთხილებელი (პროფილაქტიკური) ღონისძიებები ამჟამად საბჭოთა კავშირ– 

ში აღიარებულია სახელმწიფოებრივი მნიშვნელობის საქმედ. საზოგადოებ-_ 
რივი პროფილაქტიკის გასატარებლად ხორციელდება სახელმწიფოებრივი 
მასშტაბის ღონისძიებები დაავადებათა ეტიოლოგიის, “ ავადმყოფობის გა- 

მომწვევი როგორც ენდოგენური, ისე, განსაკუთრებით, ეგზოგენური ფაქტორე–- 
ბის ღრმა და ფართო შესწავლის გზით საბჭოთა ჯანმრთელობის დაცვის ორგა- 
ნოები სწყვეტენ მთელ რიგ პროფილაქტიკური ხასიათის ამოცანებს. 

ავადმყოფის გარემო პირობების გამორკვევა, შრომისა და ყოფაცხოვრები– 
თი პირობების შესწავლა, მათი გაუმჯობესება, პროფესიული ხასიათის მავნე მო- 

მენტების მოსპობა და სხე. შეადგენს ჩვენში პროფილაქტიკური მედიცინის უ2– 
თავრეს საზრუნავ საგანს. · 
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ამ მიზნებს ემსახურება ფართო ღონისძიებები წარმოებებში შრომის პირო- 
ბების ჰიგიენის დაცვის სახით, საბინაო პირობების გაუმჯობესება, სანიტარულ–- 
განმანათლებელი მუშაობა მოსახლეობის ფართო ფეხებში, დედათა და ბავშეთა 
დაცვა, ფიზკულტურის განვითარება და სხვ. 

სანიტარული განათლების შეტანა მოსახლეობის ფართო ფენებში ლექციე- 
ბის, საუბრების, მოხსენებების სახით, სათანადო პოპულარული ლიტერატურა» 
და სხწვ., რათა თითოეულმა გაიგოს დაავადების წარმოშობის და განვითარების 
მიზეზები, იცოდეს ცხოვრების, კვების, შრომის ჰიგიენა; იცოდეს თუ როგორ 

უნდა დაიცვას ოავი გადამდებ ავადმყოფობისაგან; ყველაფერი ეს ხელს უწყობს 
პირად პროფილაქტიკას და საბოლოო ჯამში ემსახურება იმავე მი- 
ზანს––დაავადების გავრცელების თავიდან აცილებას. 

საბჭოთა ჯანდაცვის პროფილაქტიკურმა მიმართულებამ უზრუნველჰყო სა– 
ბჭოთა კავშირში გადამდებ დაავადებათა ეპიდემიების მოსპობა, სრულიად მოის– 
პო შავი ჭირის, ქოლერის და ყვავილის არათუ ეპიდემიები, არამედ ერთეული 
შემთხვევებიც კი, რომლებიც მეფისდროინდელ რუსეთში მუსრს ავლებდა მო– 
სახლეობას. 

ასეთი კეთილდღეობა ეპიდემიურ დაავადებათა გავრცელების მხრივ, 
უზრუნველჰყო ჯანდაცვის ორგანოების მიერ პარტიისა და მთავრობის მზრუნვე- 
ლობით და ხელმძღვანელობით ჩატარებულმა ეპიდემიების საწინააღმდეგო პრო– 
ფილაქტიკურმა მუშაობამ. 

მასობრივი პროფილაქტიკური აცღები ყვავილის, ტიფისა და პარატიფების, 
დიზენტერიის და ზოგი სხვა ინფექციური სნეულების წინააღმდეგ, ჩვილ ბავშე- 

თა „ბეცეჟირება+ ტუბერკულოზის წინააღმდეგ (იხ. ტუბერკულოზი), წარმოად- 
გენს ფრიად დიდი მნიშვნელობის ქმედით ღონისძიებას, რამა/) მნიშვნელოვნად 
შეამცირა ამ დააგადებათა სიხშირე მოსახლეობაში. 

ფართოდ გავრცელდა ჩვენში დისპანსერები ტუბერკულოზის, ვენერული- 
დაავადების, მალატიის წინააღმდეგ ბრძოლის მიზნით. ეს ისეთი სამკურნალო. 

დაწესებულებებია, რომლებიც უზრუნველჰყოფენ დაავადების შემთხვევების 
ადრე გამოვლინებას, აღრიცხვაზე აჰყავთ სათანადო დაავადებით შეპყრობილი 
პირები, სწავლობენ მათ ყოფა-ცხოვრებითსა და შრომის პირობებს, უწევენ სის- 
ტემატურ სამკურნალო დახმარებას ბინაზე და დისპანსერში, უზრუნველჰყოფენ 
მათ გაგზავნას საავადმყოფოებში (ჰოსპიტალიზაცია). 

მშრომელთა მკურნალობის მიზნით საბჭოთა კავშირში არსებობს სამკურ– 

ნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებათა ფართო ქსელი. 
პოლიკლინიკებთან გაერთიანებული საავადმყოფოები, სამშობიარო სახლე– 

ბი, სპეციალური დანიშნულების საავადმყოფოები, სხვადასხვა კლინიკები ემსა- 
ზხურებიან უკვე განვითარებულ დაავადებასთან ბრძოლის საქმეს. 

განსაკუთრებით აღსანიშნავია საბჭოთა ჯანდაცვის სისტემაში დედათა და» 
ბავშვთა დაცვის დაწესებულებები, რომლის მსგავსი კაპრტალისტურ ქვეყნებს 

გააჩნიათ. 
ბავშვთა ბაგ>მი დედას შეუძლია ღატოვოს ბავშვი, მისი სამუშაო 

საათების დამთავრებამდე და იქ ბავშვი უზრუნველყოფილი იქნება როგორც: 

კვებით, ისე მოვლითა და გართობით. 

ორსული ქალების ე. წ. „სადეკრეტო შვებულებას“ ორსულობის უკანასკ- 
ნელი თვის და მშობიარობის "შემდგომ პირველი თვის განმავლობაში უაღრესად 
დიდი მნიშვნელობა აქვს როგორც დედის, ისე ბავშვის ჯანმრთელობის დაცვის 
საჭმეში. 
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ისეთ შემთხვევებში, სადაც სამკურნალო დაწესებულებაში ავადმყოფის 
მკურნალობა საკმარისი არ არის მისი სბოლოო გაჯანსაღებისა და შრომის უნა– 
რის აღსადგენად, ავადმყოფი შეიძლება გაგზავნილ იქნეს სამკურნალოდ სანატო- 

ი. 

საბჭოთა კავშირში ფართოდ განვითარებულია სანატორიულ-კურორტულ 
“დაწესებულებათა ქსელი. 

სანატორიული მკურნალობა სათანადო კლიმატურ პირობებში ან ისეთ სა– 
ნატორიუმებში, რომლებიც მინერალური წყლებით განთქმულ კურორტებზე 
მუშაობენ, ფრიად დიდი მნიშვნელობის მქონე ფაქტორია სამკურნალო ღონის– 
ძიებათა შორის. 

ისეთი მძლავრი სანატორიუმები, როგორიცაა კლიმატურ სადგურებზე: 
აბასთუმანში, შოვში, ბახმაროზე, ლიბანში, ცემში, შავი ზღვის სანაპიროს კუ- 
რორტებზე-– სოხუმში, გაგრაში, სოჭაში, ყირიმში არსებული სანატორიმუმები–– 
ავადმყოფთა ჯანმრთელობის სამჭედლოს წარმოადგენენ. მინერალური წყლებით 
მდიდარ კურორტებზე-– ბორჯომში, წყალტუბოში, საირმეში, ჯავაში, ესენტუკში 
და სხვ. ავადმყოფებს საშუალება აქვთ წარმატებით განაგრძონ მკურნალობა. 

ფრიად მნიშვნელოვან ნაბიჯს მშრომელთა ჯანმრთელობის მომსახურების 

საქმეში წარმოადგენს აგრეთვე საავადმყოფოებისა და პოლიკლინიკების გაერ- 
თიანება, რაზედაც უკვე იყო ლაპარაკი L თავში.. 

ზემონათქვამიდან სავსებით ნათელი ხდება, თუ რამდენად დიდი უპირატე- 

სობა აქვს საბჭოთა ჯანდაცვას, კაპიტალისტური ქვეყნების ჯანდაცვასთან შედა- 
რებით, მაშინ, როდესაც კაპიტალისტურ ქვეყნებში მკურნალობის საქმე კერძო 
პირების ხელშია და მშრომელთა საექიმო მომსახურება სამედიცინო მუშაკების 

მცირე ჯგუფების შემოსავალის წყაროდ არის გადაქცეული, საბჭოთა კავშირში 
მშრომელთა გაჯანსაღება და დაავადების განვითარების წინააღმდეგ მიმართული 
ბრძოლა საზხელმწიფოებრიე საქმეს წარმოადგენს და ყოველ საბჭოთა მოქალაქეს 

საშუალება აქვს იცხოვროს და იმუშაოს ისეთ პირობებში, რომლებიც მაქსიმა- 

ლურად ხელს უწყობენ მას დაავადებისაგან თავდაცვაში, ხოლო დაავადების შე– 
მთხვევაში უზრუნველყოფენ მის უსასყიდლო მკურნალობას ჩვენს სამკურნა– 

ლო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში. 
სოციალური დაზღვევის Lაბჭოთა სისტემა, რომლის მსგავსი არ მოიპოვება 

არც ერთ კაპიტალისტურ ქვეყანაში, წარმოადგენს ერთ-ერთ ქმედით საშუალე– 
ბას მშრომელთა ჯანმრთელობის აღდგენის საქმეში. 

მაშინ, როდესაც კაპიტალისტურ ქვეყნებში დაავადებული მუშა-მოსამსახუ– 
რე იძულებულია ულუკმაპუროდ დარჩეს შრომის უნარის დაკარგვის შემთხვე- 
ევაში, საბჭოთა კავშირში მას ავადმყოფობის დროს საშუალება ეძლევა (მრომის 
უუნარობის ფურცლის მიღებით) მიიღოს სათანადო ანაზღაურება და უსასყიდ- 
ლოდ იმკურნალოს პოლიკლინიკაში,. საავადმყოფოში, სათანადო კურორტზე და 
სხვ. 

საბჭოთა ჯანდაცვის მოწინავე იდეები ვითარდება და მტკიცდება სოციალის– 
ტური ეკონომიკის პირობებში, საბჭოთა ხალხის მზარდი კულტურისა და კეთილ- 
დღეობის პირობებში, თანამედროვე სამედიცინო მეცნიერების საფუძეელზე. 

საბჭოთა შინაგანმა მედიცინამ ბევრი რამ ძვირფასი მიიღო მემკვიდრეობით 
იქიდან, რა ც შე ქმნე ს წარსულში რუსული თერაპიული ს'კო-_ 
ლის ფუძემდებლებმა-მათე იაკობის ძე მუდროვმა (1776-- 
1831), სერგი პეტრეს ძე ბოტკინმა (1832-1889), გრიგოლ ანტონის ძე 
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ზახარინმა (1830--1897), ალექსი ალექსანდრეს ძე ოსტროუმოვმა 
(1844--–-1908). 

რუსული შინაგანი მედიცინის ამ ბრწყინვალე წარმომადგენლებმა არა მარ- 

ტო აიყვანეს რუსული სამედიცინო მეცნიერება მანამ არ ნახხუულ სიმაღლეზე. 
არამედ თავიანთი იდეების პროგრესულობით, მეცნიერული ანალიზის სიახლით 

წინ გაუსწრეს უცხოურ მედიცინას, რითაც მსოფლიო ავტორიტეტი დაიმსახუ- 
რეს. 

8 თანამედროვე მედიცინა აღიარებს იმ დებულებას, რომ საჭიროა ვუმკურ- 
ნალოთ არა ავადმყოფობას, არამედ ავადმყოფს. 

ეს აზრი პირველად მ. ი. მუდროვმა გამოოქვა და მანვე დასახა მედიცინის 
ისეთლ ამოცანები, როგორიც არის ი პროფილაქტიკა, ზოგადი, ჰიგიენის საკითხები 
და სხვა. ---– 

მაგრამ გაცილებით უფრო ძლიერი გავლენა რუსული მედიცინის განვითა– 
რებაზე მოახდინა ს. პ. ბოტკინმა, რომელიც თავის მუშაობაში ცდილობდა დაე– 

კავშირებინა მედიცინა ბუნებისმეტყველებასთან, ესარგებლა ბუნებისმეტყველე- 
ბის ყველა გამოკვლევითი მეთოდით, რათა დაეგროვებინა მეტი ფაქტობრივი მა- 
სალა და გამოეყენებინა ის კლინიკური საკითხების გადასაწყვეტად. 

რუსული ფიზიოლოგიის მამამთავრის ი. მ. სეჩენოვის (1829––1905) 
ის აზრ ორგანიზმისადაგარემოს ერთიანობის შესახებ. 

რომელიც მან ჯერ კიდევ წარსულ საუკუნეში გამოთქვა, რომ „გარემოს ზე- 
გავლენის გარეშე ორგანიზმის არსებობაშეუძლებე- 

ლ ი ა“ (ხაზგასმულია ჩვენ მიერ. ავტ.), თანამედროვე მიჩურინული ბიოლოგიის 
წამყვან დებულებას წარმოადგენს და საფუძვლად ედება თანამედროვე შინაგან 
მედიცინასაც. ' 

ი, მ. სეჩენოვის ეს აზრი, ს. პ. ბოტკინმა იმ დროს შესაძლებლობის ფარგ– 
ლებში განავითარა და საფუძვლად დაუდო თავის მუშაობას. 

ს. პ, ბოტკინმა შექმნა ფიზიოლოგიური, ფუნქციონალუ- 
რი მიმართულება მედიცინაში, რაც საფუძვლად დაედო „ნერვიზმის“ იდეას, 

რომელიც შემდეგში ასე ბრწყინვალედ განავითარა, დაასაბუთა და დაამტკიცა 

გენიალურმა ი. პ.პ ავ ლოვ მა. ამით ს. პ. ბოტკინმა გაილამქრა გერმანელი 
მეცნიერის რ. ვირხოვის (1821-–1902) წინააღმდეგ, რომელიც ყველა დაავადე– 
ბის არსს უჯრედის, ქსოვილისა და ორგანოს სტრუქტურულ ცვლილებაში ხე– 

დავდა. 
ამრიგად, ს. პ. ბოტკინმა ფიზიოლოგიური, ფუნქციონალური მიმართულება 

დაუპირისპირა ანატომიურ მიმართულებას, რომელიც იმ დროს გაბატონებული. 
იყო. 

ს. პ. ბოტკინმა შექმნა შინაგან დაავადებათა წარმოშობის შესახებ რიგ“. 

ახალი თეორიები და ჰიპოთეზები, რომლებიც რამდენიმე ათეული წლის შემდეგ 

სავსებით დადასტურდა, 
გარდა ამისა, ს. პ. ბოტკინი იყო გამოჩენილი პედაგოგი, მეცნიერული კაღ- 

რების აღმზრდელი: მან მოამზადა ბევრი გამოჩენილი პრაქტიკოსი და მეცნიერი–– 
ექიმი, რომლებითაც ცდილობდა შეეცვალა იმ დროს რუსეთში დამკვიდრებული 
გერმანელი სპეციალისტები. 

ს. პჰ. ბოტკინმა (ი. მ. სეჩენოვთან ერთად) პირველმა აღიმაღლა წმა რუსეთ- 
ში ქალთა სამედიცინო უმაღლესი განათლების შემოღების შესახებ და მოახერხა 
კიდეც ქალთა უმაღლესი საექიმო კურსების დაარსება. 
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ამრიგად, ს. პ. ბოტკინი საზოგადო მოღვაწეც იყო და თავისი მუშაობით წა- 

რუშლელი კვალი დატოვა რუსულ მედიცინაში. 
დიდი როლი ითამაშა რუსული მედიცინის განვითარებაში აგრეთვე გ. ა, ზა- 

ხარინმა, მან ზედმიწევნით კარგად დაამუ“ზავა მეთოდი ავადმყოფის გამოკითხვი» 

გამოკვლევისა (ანამნეზის შეკრების), წამოაყენა ლოზუნგი ავადმყოფის მთელ 
ორგანიზმზე სამკურნალო ზეგავლენისა დაამუშავა სხვადასხვა სამკურნალო 
საშუალებათა გამოყენების მეთოდი(ჯ შეისწავლა საკურორტო საქმე და საფუე- 

ძველი ჩაუყარა პროფილაქტიკურ. მიმართულებას მედიცინაში. 
გ. ა. ზახარინის მოწაფემ ა, ა. ოსტროუმრვმა შექმნა ე. წ. ბიოლოგიური მი- 

მართულება მედიცინაში. ის „სწავლობდა გარემოსა და. ავადმყოფობის მუდმიე: 

ურთიერთდამოკიდებულებას, ხაზს უსვამდა იმ გარემოებას, რომ ადამიანის 
ორგანიზმის „ცყვლილებები, რომლებსაც განაპირობებს გარემო, გადაეცემა მემ– 

კვიდრეობით და ამით ის ცნობდა შეძენილ თვისებათა მემკვიდრეობით გადაცე- 
მას“, ე, ი. ა. ა, ოსტროუმოვი ჯერ კიდევ წარსულ საუკუნეში ასწავლიდა იმას, 
რომ ადამიანის მკურნალობის საქმეში “ გარემოს პირობების შეცვლას გადა- 

მწყვეტი მნიშვნელობა აქვს. 
რუსული შინაგანი მედიცინის გამოჩენილ წარმომადგენლებს ეკუთვნოდა 

ვასილ პარმენის ძე ობრაზყთვე (1851-1921), ს. ჰ, ბოტკინის მიმდევარი.ობრაზ- 

ცოვმა ზედმიწევნით კარგად _ დაამუშავა ავადმყოფის გასინჯვის (ობიექტური 

გამოკვლევის), განსაკუთრებით მუცლის ღრუს ორგანოების ხელით გასინჯვია 

(პალპაციის) მეთოდიკა, რამაც საჟოველთაო გავრცელება ჰპოვა და დღეს მიღე- 

ბულია ყველგან. მანვე დაამუშავა თავის მოწაფე, შემდეგმი ა კკაღემიკო!, 

ნ. დ. სტრაჟესკოსთან ერთად, დიაგნოსტიკა გულის კუნთის ინფარქტისა ავად– 

მყოფიL სიცოცხლეშივე, რამაც მთელ მსოფლიოში სახელი მოუხვეჭა მათ. 

“ საბჭოთა მედიცინის მიღწევების განხორციელებაში დიდი როლი ითამაშე” 

საბჭოთა მეცნიერებმა, თერაპევტებმა: მ. პ. კონჩალოე სკიმ (1875-- 

1943), გ. თ ლანგმა (1875-1948), ნ. დ. სტრაჟესკომ 1876-1952 დ 
სხვებმა, რომლებმაც დაუფასებელი ღვაწლი დასდეს სამშობლოს თავიანთი მე- 

ცნიერული და საზოგადოებრივი მოღვაწეობით. 

ქართული შინაგანი მედიცინის დიდი მოღვაწეები სპირიდონ სიმო- 

ნის ძევირსალაძე (1868––1930) და ალექსანდრესტეფანესძე 

ალადაშვილი (1876-1950) საქართველოში უმაღლესი სამედიცინო განა- 

თლების შემოღებისა და ორგანიზაციის აქტიური მოღვაწენი და პირველი თერ:- 

პიული კლინიკების დამაარსებელნი და ხელმძღვანელები იყვნენ. 

“ “მათ აღზარდეს საქართველოში მოღვაწე მეცნიერ-თერაპევტების მთელია 
პლეადა, რომლებიც შემდგომში სათავეში ჩაუდგნენ ქართულ. თერაპიულ 
კლინიკებს. 

ს. ს, ვირსალაძეს უდიდესი დამსახურება მიუძღვის საქართველოში 
სამხარეო პათოლოგიის საკითხების დაყენებისა და დამუშაკების საქმეში. მან 
საფუძველი ჩაუყარა საქართველოში მალარიისა და სამედიცინო პარაზიტოლო- 

გიის შემსწავლელ სამეცნიერო-კვლევით ინსტიტუტს, რომელიც მალარიის წი- 
ნააღმდეგ ძირითად ბაზად იქცა. როგორე ბრწყინვალე კლინიცისტმა-თერაპევტ- 
მა მან შექმნა საქართველოში %ინაგანი კლინიკური მედიცინა და დააყენა ის სა- 
თანადო სიმაღლეზე. 

ა. ს. ალადაშვილი წლების მანძილზე უმაღლესი სამედიცინო განათლების 
ერთ-ერთი ხელმძღვანელი იყო საქართველოში და თავისი ხანგრძლივი საექიმ–- 
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სამეცნიერო და საზოგადოებრივი მოღვაწეობით დაუფასებელი ამაგი დასდო 
ქართულ მედიცინას. 

განსაკუთრებით დიდი გავლენა არა მარტო საბჭოთა მეცნიერების და მედი- 
ცინის, არამედ მსოფლიო მეცნიერების განეითარებაზე მოახდინა გენიალუ- 
რი რუსი ფიზიოლოგის ივანე პეტრესძე პავლოვის 
(1849-––1936) მოძღვრებამ. ი. პ. პავლოვის ყველა შრომის ძირითადი იდეა, არის 

იდეა ) ორგანიზმის მთლიანობისა, გარემოსთან მისი კავშირი. „ფიზიოლოგიური 
ცოდნის საზღვარს, მიზანს შეადგენს გვმოავლინოს ორგანიზმის დაუსრულებ- 

ლად რთული დამოკიდებულება გარემოსთან, ზუსტი მეცნიერული ფორმულის 
სახით“ ამბობდა ი. პ. პავლოვი (ლექციები 1912--13 წ. წ.). 

ი. პ. პავლოვის მთელი ცხოვრება და მოღვაწეობა წარმოადგენდა ბრძოლას 

მატერიალისტური მეცნიერებისათვის, მან მთელი ეპოქა შექმნა ფიზიოლოგიამი 
და არა მარტო ფიზიოლოგიაში, ბიოლოგიური მეცნიერება დღეს პავლოვის 

მოძღერების უდიდეს გავლენას განიცდის. 
ი. პ. პავლოვმა თავისი (ს)ნობილი ექსპერიმენტით დაადასტურა ის აუცილე- 

ბელი ფაქტი, რომ ყველა სასიცოცხლო დუნქცია ცხოველის ორგანიზმისა ემორ- 
ჩილება იმ ფაქტორებს, რომლებიც მასზე მოქმედებს გარემოღან. უკანასკნელნი 

გავლენას აზდენენ ტვინის ქერქზე, რომელიც მოქმედებს შინაგან ორგანოთა სა- 

სიცოცხლო ფუნქციებზე და ამავე დროს სათანადო პირობებში აპირობადებს 
დაავადებითი მოვლენების განვითარებას. ამით პავლოვმა უარყო იდეალისტურ 
პოზიციებზე მდგომი ანალიტიკური ფიზიოლოგიის ცდები რთული ნერვული მო– 
ვლენების ახსნისა. 

სისხლის მიმოქცევისა და საჭმლის მონელების ფიზიოლოგიის პრობლემე: 
ბის ექსპერიმენტული შესწავლის გზით, ი. პ, პავლოვი მივიდა უმაღლეს ნერვუ– 
ლი მოქმედების პრობლემების შესწავლამდე, რამაც მას მისცა საფუძველი წამო- 
ეყენებინა თეზისი––ორგანიზმში მიმდინარე ყველა პროცესზე გარეშე ფაქტორე- 
ბის მოქმედებისა ტვინის ქერქზე ზეგავლენის გზით. 

„არსებითად პავლოვის მოძღვრება ცხოველის ორგანიზმის მოქმედების შე– 
სახებ––არის საფუძველი თანამედროვე მეცნიერული მედიცინისა. არ არის მე– 
დიცინის არც ერთი დარგი, სადაც პირველხარისხოვან როლა არ თამაშობდეს 
პავლოვისებური წარმოდგენა (ხოველისა და ადამიანის ორგანიზმის მოქმედების 
შესახებ. გადაჭარბებული არ იქნება ითქვას, რომ მედიცინის პატარა სპეციალურ 
დისციპლინებიდან დაწყებული და თერაპიის, ქირურგიის, ფსიქო-ნევროლოგიის 

დიდი დარგებით გათავებული, პავლოვისეულმა ფიზიოლოგიამ უდიდესი გავლე– 
ნა მოახდინა და შექმნა ყველა წინაპირობა სამედიცინო მეცნიერების ახალი 
აღმავლობისათვის“ (კ. მ. ბიკოვი „ი. პ. პავლოვის იდეათა განეითარება“, მოხსე- 
ნება აკადემიათა გაერთიანებულ სესიაზე 1950 წ. 28/VI). 

საბჭოთა სოციალისტური რესპუბლიკების კავშირში, გამარჯვებული სო- 
(იალიზმის ქვეყანაში, მედიცინას, კერძოდ შინაგან მედიცინას, მიეცა სრულა 
შესაძლებლობა არა თუ განეხორციელებინა ზემოხსენებული თავისი ბრწყინ- 

ვალე წარმომადგენლების იდეები, არამედ ახალ მეთოდოლოგიის საფუძველზე, 
კიდევ უფრო აემაღლებინა საბჭოთა კლინიკის მიღწევები, რითაც მან ბევრად 
გაუსწრო წინ უცხოურ მედიცინას. 

დაავადებათა: განვითარებისა და გავრცელებისაგან თავდაკვითი ღონისძიე- 
ბების, ე. ი. პროფილაქტეკური ზომების მიღების გარდა, კლინიკური მედიცინის 
მიზანს წარმოადგენს ავადმყოფის მკურნალობაანუთერაპია. 

„პრაქტიკული მედიცინის უმთავრეს და არსებით ამოცანას შეადგენს დაავა– 

216



დებისაგან დაცვა, განვითარებული დაავადების მკურნალობა და, ბოლოს, ავად– 
მყოფი ადამიანის ტანჯვის შემსუბუქება%,:––ასე წერდა ს. პ. ბოტკინი 1867 წ. 

სამკურნალო ღონისძიებანი, როგორი ხასიათისაც არ უნდა იყოს ისინი, 
უნდა გამომდინარეობდნენ იმ დასკვნებიდან, რომლებიც მიღებული იქნება ავად– 
მყოფის ანალიზით. „საჭიროა ავადმყოფობის არსის გაგება, სიმპტომების ურთი- 
ერთკავშირის, ავადმკოფის ინდივიდური თავისებურების, ორგანოების ფუნქ- 
ციური უნარის და ორგანიზმის რეაქციის გათვალისწინება, უაიმისოდ არ შეიძ- 
"ლება რაციონალური თერაპიის ჩატარება-«ო ამბობდა მ. პ. კონჩალოვსკი. 

ის პათოლოგიური ანუ ავადმყოფური მდგომარეობა, რომელიც გვიკარნა- 

#ტებს საჭიროებას, რომ ჩავატაროთ ესა თუ ის მკურნალობა, ცნობილია როგორც 
ჩვენება ამა თუ იმ მკურნალობისათვის. 

ასე მაგალითად, ფილტვის კრუპოზული ანთება არის ჩვ ე ნე ბა სულფონა- 

„მიდებით მკურნალობის ჩატარებისათვის, ანუ სხვანაირად რომ ვთქვათ, სულფო- 
'ნამიდები ნაჩვენებია კრუპოზული პნევმონიის დროს. პირიქით, თუ რომელიმე 
დაავადების დროს, ესა თუ ის წამალი ან მანიპულაცია მავნეა, ლაპარაკობე5 
წინააღმდეგჩვენებაზე, ანუ უკუჩვენებაზე. ასე მაგალი- 
თად, კიდურის თრომბოფლებიტის დროს კიდურის დაზელა (მასაჟი) მავნე და 
“საშიშია ავადმყოფისათვის, ამიტომ იტყვიან დახელა უკუნა ჩვენებიაო. 

ან ფიზიოლოგიური ხსნარის შეშხაპუნება თირკმლების ანთების დროს არ შეიძ- 

ლება გაკეთდეს, ის მავნებელია, წინააღ მდეგნაჩვენებია. 

თუ დაავადების მიზეზი ცნობილია და ჩეენ გვაქვს საშუალება ვიმოქმედოთ 

ამ მიზეზზე, მაშინ ლაპარაკობენ მიზეზობ რივ,კაუზალუეურ (ივყვვ-– 

მიზეზი), ანუ ეტიოლოგიურ მკურნალობაზე. 

მაგალითად, მალარიის მკურნალობა ქინაქინით ან აკრიქინით არის მიზეზობ– 

რივი ან ეტიოლოგიური მკურნალობა, ვინაიდან ქინა და აკრიქინი სპობს მალა- 

რიის გამომწვევ პლაზმოდიუმს. 

ფილტვის კრუპოზული ანთების მკურნალობა სულფონამიდებით აგრეთვე 
მიზეზობრივი მკურნალობაა, ვინაიდან სულფონაშიდები მოქმედებს კრუპოზუ- 

ლი ანთების გამომწვევ პნევმოკოკზე და სხვ. = · ს 

ს ხაროდ, მედიცინას ასეთი საშუალებები, ელთაც სპე ციფიკუ-· 

რი ს სველეზები ეწოდება, ბევრი არ გააჩნია. ზოგი დაავადების მკურნალობა, 

რომლების წინააღმდეგ მედიცინას არა აქვს სპეციფიკური საშუალებები, წარ- 

მოებს დაავადების მექანიზმის გათვალისწინებით და ასეთ მეთოდს ეწოდება 3 ა- 

თოგენეზური მკურნალობა, ასეთი მკურნალობის მიზანია ხელი შეუწყოს 

ორგანიზმის ბრძოლას დაავადებასთან, შექმნას ორგანიზმისათვის ხელსაყრელი 

პირობები ზოგიერთი დაავადების წინააღმდეგ მედიცინას არა აქვს 

ეფექტიანი სამკურნალო საშუალება და აჟ მკურნალობა მხოლოდ მოვლით, გუ- 

ლის გასამაგრებელი საშუალებებით და სათანადო დიეტით განისაზღვრება. 

ზოგჯერ ავადმყოფს აძლევენ ამა თუ იმ წამალს დაავადების სიმპტომის მო– 

სასპობად ან შესამსუბუქებლად. ეს მკურნალობა ცნობილია, როგორც ნიშნობ– 
რივი ანუ სიმპტომატიკ ური მკურნალობა, ხოლო ასეთ წამლებს ს ი მ პ- 

ტომატიკური ეწოდება. 

თუ, მაგალითად, ფილტვის ჭლექით ავადმყოფს ხველის დასაყუჩებლად კო- 
ღეინის ფხვნილებს მივცემთ, ცხადია, ის დაავადებაზე ვერ იმოქმედებს, მაგრაძ 
ავადმყოფს ხველას შეუნელებს. ან თუ ძლიერი ტკივილის დროს, მაგალითად, 
მორფიუმის შეშხსაპუნებას მივმართავთ, ესეც მხოლოდ სიმპტომზე მოქმედება 

«ქნება, ამას კი დიდი მნიშვნელობა აქვს. 
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ბევრი დაავადების დროს იმდენად დიდი მნიშვნელობა არა აქვს სხვადასხვა 
წამლებს, რამდენადაც მნიშვნელოვანია რე ჟი მი, რომელშიც ჩვენ ჩავაყენებთ» 

ავადმყოფს. 
ფილტვების ტუბერკულოზით ავადმყოფის მკურნალობა აგებულია უმთავ- 

რესად გარკვეული რეჟიმის დაცვაზე, რასაც მკურნალობითი მნიშვნელობა აქეს. 

გარკვეულ დროზე სმა-ჭამა, სეირნობა ან დასვენება და სხვა, აუცილებელია ი3 
სამკურნალო ღონისძიებათა უფრო მეტი ეფექტურობისთვის, რომელიც ამჟამად 
იხმარება ტუბერკულოზის წინააღმდეგ (იხ. ფილტვების ტუბერკულოზი). 

§ >> მგივე ითქმის გულის ავადმყოფებზე, ნერვულ ავადმყოფებზე და სხვ. 
სამკურნალო რეჟიმი არს იმ ღონისძიებათა ჯამი, რაც მი- 

მართულია ავადმყოფი ორგანიზმის იმუნობიოლო- 
გიური თვისებების განმტკიცებისაკენ და აუმჯობე- 

სებს ორგანიზმის ბრძოლას ავადმყოფობასთან. 

+ მაგრამ აქვე საჭიროა ერთგვარი განმარტებაც. ამჟამად ლაპარაკობენ, მაგა– 

ლითად, დიეტეტიკურ რეჟიმზე, საავადმყოფოს რეჟიმზე, სანატორიულ რექიბს; 
და სხვა. ე. ი. ტერმინი „რეჟიმი“ ისე უნდა იყოს გაგებული, რომ ეს არის გარ– 
კვეული წესებით ჩამოყალიბებული სხვადასხვა მეთოდი მკურნალობისა ან სხვა- 

დასხვა პირობები, რომლებშიც ტარდება მკურნალობა, მიზანი კი ასეოი რეჟიმ– 
ისა ერთია––დაავადებული ორგანიზმის გაჯანსაღება. 

თანამედროვე თერაპიულ კლინიკას ბევრი საშუალება გააჩნია ავადმყოფის 

სამკურნალოდ. ათასეული წლების მანძილზე წარმოებულმა მეცნიერულმა კვლე– 
ვამ, დაკვირვებამ, გამოცდილებამ კაცობრიობას ბევრი რამ შესძინა ავადმყო–- 

ფობასთან საბრძოლველად და ავადმყოფის ტანჯვის შესამსუბუქებლად. რა თქმა 

უნდა, ბევრი რამ ამ მხრივ კიდევ არ არის მიღწეული, მაგრამ რაც არის გაკეთე- 
ბული, ისიც დიდ საგანძურს წარმოადგენს კაცობრიობისათვის. 

ყველა არსებული სამკურნალო საშუალებით თერაპია შეიძლება ორ დიდ 
ჯგუფად გაიყოს 1–-არასპეციფიკური და II–-სპეციფიკური 
თერაპია. არასპეციფიკურ თერაპიას ეკუთვნის: 1.ფი- 
ზიოთერაპია; 2 დიეტოთერაპია 3. ფარმაკოთერაპია; 4. ორგანოთერაპია: 

5, პროტეინოთერაპია; 6. ფსიქოთერაპია, სპეციფიკურ თერაპიას 
ეკუთვნის: 1. იმუნოთერაპია (ვაქცინოსეროთერაპია). 

ფიზიკური მეთოდებით მკურნალობა ანუ ფიზიოთერაპია, სამკურნალო მი%- 

ნით სარგებლობს ბუნებრივი ფაქტორებით: 1) სინათლით--–მზით (ფოტო-პელიო– 
თერაპია), ულტრაწითელი და ულტრასოსანი („მთის მზე“) სხივებით ე. წ. „მო- 
საზღვრე სხივებით“ (რენტგენისა დღა რადიუმის სხივები), 2) პაერით––აეროთე- 
ოაპია (ჰაერის აბაზანები, კლიმატოთერაპია), 3) წყლით-–ჰიდროთერაპია, ბალ–- 

ნეოთერაპია ტალახით ბკურნალობა, 4) ელექტრონით-–-–ელექტროოერაპი:. 

5) დაზელით, ფიზკულტურით და სპორტით (ტანვარჯიში). 

დიეტოთერაპია თანამედროვე კლინიკაში წარმოადგენს მკურნალო- 

ბის ერთ-ერთ მძლავრ საშუალებას. ის მიზნად ისახავს არა მარტო დაზოგოს დაა- 
ვადებული ორგანო ან ორგანოთა სისტემები (მაგ, კუპჭი, ნაწლავები, თირკმ- 
ლები), არამედ იმოქმედოს მთელ ორგანიზმზე, მის რეაქციულ უნარიანობაზე. 

ზევით უკვე იყო ლაპარაკი (ავადმყოფის კეება ი; ი; რი რეჟი- გების შესახებ. ლაპარაკი (ავადმყოფის კვება და დიეტა) დიეტური რეჟ 

სამკურნალო საშუალებათა დიდი ჯგუფი, რომელიც აერთიანებს სხვადასხვა» 
სამჯურნალწამლო საშუალებებს (საკუთრად წამლებს) ფარმაკოთერ>-



ჰი ულ საშუალებებს ეკუთვნის. ამ საშუალებათა შესახებ ლაპარაკი იყო ზევი:» 
(ავადმყოფის მოვლა“-––თავი 10). 

ამავე ჯგუფს შეიძლება მიეკუთვნოს ორგანოთერაპიული საშუალებები 
ორგანოთერაპია (პორმონოთერაპია) ეწოდება არრლობს სრესა 
ორგანოებით და ორგანოთა (უმთავრესად შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების) გა– 
მონაწვლილით. თანამედროვე მედიცინაში ფართოდ იხმარება მკურნალობის ეს 
მეთოდი. ისეთ დაავადებებს, რომლებსაც საფუძვლად უდეეს ამა თუ იმ ორგანოს 

ფუნქციის დაქვეითება, კარგად მკურნალობენ სათანადო ორგანოს გამონაწვლი- 
ლით (შაქრიანი დიაბეტი–-ინსულინით, უშაჭრო დიაბეტი –- ადიურეკრინით, 
ადისონის დაავადება –– კორტინით, ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპოფუნქცია -– 
მიქსედემა-–თირეოიდინით და სხვე), 

ორგანოპრეპარატების მოქმედების მექანიზმში ჯერ კიდევ ბევრი რამ არის 
უცნობი, მაგრამ ერთი რამ ცხადია––ასეთი მეთოდი მეტად გამამხნევებელ შეღე– 
გებს იძლევა. 

საბჭოთა კავშირში ბევრია სამეცნიერო-კელევითი ინსტიტუტები, რომლე- 
ბიც ამზადებენ ორგანოპრეპარატებს--ლენინგრადში, მოსკოვში, ხარკოვში, 
თბილისში, ბაქოში და სხვაგან; ორგანოპრეპარატების რიცხვი დღითიდღე იზრ- 
დება, ასეთებია თირეოიდინი, ანტითირეოიდინი, ოვარინი, ადრენალინი, ინსუ– 

ლინი, ადიურეყრინი და ბევრი სხვა. 

პროტეინოთერაპია ეწოდება ცილოვანი ნივთიერებებით მკურნალო– 
ბას, უმთავრესად პარენტერალური (ნაწლავების გარეშე) გზით შეყვანით. 

პროტეინოთერაპია თავისთავად შესაძლოა ჩატარდეს 1) არაუც ხო 

ცილების ორგანიზმში შეყვანით და 2) უცხო ცილების შეყვ:- 

ნით. · 
ორგანიზმისათვის არაუცხო ცილებს წარმოადგენს სისხლის შრატი, სისხლი, 

რომელიც შეიძლება შევუყვანოთ ადამიანს კუნთებში (აუტოსეროთერაპია დ. 

აუტოჰემოთერაპია). იხმარება ეს მეთოდი ფართოდ ფურუნკულების, კარბე5- 

კულების, გინეკოლოგიურ დაავადებათა მკურნალობაში და სხვ. სისხლის გადა- 

სხმაც (ჰემოტრანსფუზია), ე. ი. ერთი ადამიანისაგან (დონორი) მეორე ადამიანი– 

სათვის (რეციპიენტი) სისხლის შესხმა ვენაში 50-–500 მლ რაოდენობით, წარ- 

მოადგენს ერთ-ერთ სახეს პროტეინოთერაპიისა, მაგრამ ის თავისი მოქმედების 

მექანიზმით სცილდება ჩვეულებრივ პროტეინოთერაპიას (დაწვრილებით სისხ– 

ლის გადასხმის შესახებ იხ. ავადმყოფის მოვლაში). 

გამოკეთების პერიოდში მუოფი პირების სისხლის შრატის შეყვანა თანამო- 

სახელე ავადმყოფობის შემთხვევაში ავადმყოფისათვის კუნთებში ხშირად იძ- 
ლევა კარგ შედეგებს, მაგალითად, ქუნთრუშის ან წითელას დროს. 

უცხო ცილების (4ძის, ცხოველთა სისხლის შრატის) შეშხაპუნიება 
ფართოდ იყო გავრცელებული მედიცინაში, მაგრამ ამჟამად უკვე მისი გამოყე– 

ნება უფრო მცირეა. ' 

ცილებით მკურნალობა იძლევა ორჯანიზმის რეაქტიული უნარის გაცხოვე- 
ლებას, მისი ხასიათის შეცვლას. უნდა აღინიშნოს, რომ ასეთ მკურნალობას, გან– 
საკუთრებით უცხო ცილების შეყვანას ხშირად ორგანიზმის ძლიერი რეაქცია» 
მოჰყვება ზოლმე და ამიტომ ეს მეთოდი მკურნალობისა უნდა სიფრთბილით 

ტარდებოდეს. 
ფსიქოთერაპია თანამედროვე სამკურნალო ღონისძიებათა ერთ. 

ერთ მნიშვნელოვან საშუალებას წარმოადგენს და ყოველი სამედიცინო მუშაკი 
გალდებულია განსაკუთრებული სიფრთხილით მიუდგეს ავადმყოფს როგოლაც 
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ზისი გამოკვლევის, ისე რჩევის მიცემის დროს. ზოგ ავადმყოფს საკმარისია დაუ– 

სვათ კითხვა-–ხომ არ ყოფილა ის ავად, მაგალითად, ათაშანგით, რომ ამან მასზე 
ფსიქიკური ტრავმა მოახდინოს, ან საკმარისია ოდნავ იგრძნოს ავადმყოფმა, რომ 
ექიმს საეჭვოდ მიაჩნია მისი ავადმყოფობა, მაგალითად, კუჭის კიბოზე, რომ 

ავადმყოფმა სამუდამოდ დაკარგოს სიმშვიდე. ის ასეთი გაუფრთხილებელი მო- 
ქცევის შედეგად მართლაც წარმოიდგენს თაეს მძიმე ავადმყოფად. ასეთი მაგა- 
ლითები ბევრია და ცნობილია იატროგენიის ან იატროგენული 

ავადმყოფობის სახელით. იატროგენულ დაავადებათა სამკურნალოდ საჭიროა 
ავადმყოფობის ფსიქიკაზე ზეგავლენა სპეციალური მეთოდებით, რაც სპეცია- 
ლური სახელმძღვანელოს საგანია. ყველა ზემონათქვამს უნდა დაემატოს ისიც, 
რომ თანამედროვე მედიცინა გამდიდრდა ისეთი მძლავრი საშუალებებით, რო- 
როგორც სულფამიდები (სულფიდინი, სულფაზოლი და სხვ.) და ანტიბიოტიკებია 

(პენიცილინი, სტრეპტომიცინი, აურეომიცინი, ქლორომიცეტინი, ლევომიცეტინი, 
სინტომიცინი და სხვ.), რამაც მთელი გადატრიალება მოახდინა სტრეპტოსტა- 
ფილოკოკურ და ბევრ სხვა ინფექციათა მკურნალობაში. დღეს ფართო ხმარება- 
შია აგრეთვე ვიტამინებიც, რასაც დიდი გამოყენება აქვს მრავალი დაავადების 
მკურნალობაში კანქვეშა, ინტრავენური და პერორალური შეყვანის გზით; ზოგი 

მათგანი კი, როგორც, მაგალითად, ნიაციდი (ნიკოტინის მჟავა––ვიტამინი ს, I.) 
სპეციფიკურ საშუალებას წარმოადგენს პელაგრის დროს. 

მთელი რიგი შინაგანი დაავადებანი, თავისი მიმდინარეობის გარკვეულ პე- 
რიოდში მოითხოვს ქირურგიულ, ოპერაციულ მკურნალობას. ოპერაცია შეიძ- 
ლება გაკეთდეს ქრონიკულად მიმდინარე დაავადების დროს, როდესაც ოპერა- 

ცია საჭირო და აუცილებელია, ზოგჯერ ოპერაციული ჩარევა შესაძლოა საჭირო 
გახდეს, როგორც სასწრაფო ზომა. კუჭის წყლულით ავადმყოფს ოპერაცია შეიძ– 

ლება გაუკეთდეს მაშინ, როდესაც შინაგანი მკურნალობა შედეგს არ იძლევა, 
მაგრამ თუ კუჭის წყლული გაიხვრიტა (პერფორაცია), მაშინ საჭიროა გადაუ- 
დებლივ ოპერაციის გაკეთება. მუცლის ტიფი არ მოითხოვს ქირურგიულ მკურ- 
ნალობას, მაგრამ თუ ის ნაწლავის პერფორაციით გართულდება, ავადმყოფს 
სიკვდილისაგან მხოლოდ და მხოლოდ ოპერაცია იხსნის. 

ასეთ შემთხვევაში საჭიროა დადგენილ იქნეს ე. წ. ჩვენებები ოპე- 
ოაციული ჩარევისათვის, რაც ექიმისაგან ფრიად დიდ ცოდნას, გა– 
გოცდილებას და სიფრთხილეს მოითხოვს. 

ექთანმა უნდა იცოდეს რა შემთხვევებშია მოსალოდნელი ასეთი გართულე- 
ბა, რომ დროზე აცნობოს ექიმს სათანადო ზომების მისაღებად. 

ასეთ ჩვენებებს ოპერაციული ჩარევისს აბსოლუტური დაგადა- 

უდღდებელიჩვენებები ეწოდება. იქ, სადაც ოპერაცია შეიძლება გა- 
კეთდეს, მაგრამ შეიძლება აუცილებელი არ იყოს, ლაპარაკობენ შე დარებით 
ჩვენებებზე.



თავი IL 

აჭაღმყრფის ბამოკვლევის მეთო.დიკა 

ყოველი ავადმყოფის გამოკვლევა იწყება ავადმყოფის გამოკითხვით ანუ 
ანამნეზის შეგროვებით. სიტყვა ანამნეზი (გიმთი0§515––მოგონება) 
გულისხმობს ყველა იმ ცნობის მოგონებას და მოთხრობას ავადმყოფის მიერ, 
რაც კი ეხება მის ავადმყოფობას––ა ვ ადმყოფობის ანამნეზი (გიგ- 

96515 110+ხI)) და მის ცხოვრებას--ც ხოვრების ანამნეზი (ვივ- 
#91100515 VILმ6). ზევით უკვე იყო ლაპარაკი, რომ ყოველი დაავადება იძლევა გარ– 
კვეულ სიმპტომებსა და მიმდინარეობას, მაშასადამე, ავადმყოფის გამოკითხვით 

შესაძლოა გამორკვეულ იქნეს დაავადების სუბიექტური და ზოგიერთი ობიექ– 
ტური სიმპტომისა და დაავადების მიმდინარეობის ხასიათი, 

ეს ცნობები კი მეტად დიდ დახმარებას უწევს ექიმს დაავადების დიაგნოს- 
აში. 

სი მაგალითად, ავადმყოფი აღნიშნავს, რომ მას ერთბაშად შეაცივა, მისცა მა- 

ღალი სიცხე, იგრძნო ძლიერი ჭვალი გვერდში და დაეწყო ხველა მცირეოდენი 
ჟანგისფერი ნახველით. ასეთი (ცნობები ექიმს აფიქრებინებს ფილტვის კრუპო– 

ზულ ანთებაზე. როდესაც ექიმი ავადმყოფს გასინჯავს და ფილტვში აღმოაჩენს 

სათანადო ცვლილებებს, ის შესძლებს ფილტვის კრუპოზული ანთების დიაგ- 
ნოზის დასმას. 

ან ავადმყოფი უჩივის ტკივილს გულის კოვზთან ყოველი ჭამის შემდეგ. 

აქვს ტკივილები ღამით და დილით ადრე უზმოდ, ამავე დროს ხშირად მოსდის 
გულისწვა და გულისრევა, ზოგჯერ აქვს პირსაქმება, რომელიც ტკივილებს უმ- 
შვიდებს. ასეთი ცნობები ბადებს ეჭვს კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლუ- 

ლის შესახებ. 

ცხადია, თუ რა დიდი მნიშენელობა აქვს ავადმყოფისაგან ცნობების შეკრე- 

ბას მისი დაავადების შესახებ. 
ავადმყოფობის ანამნეზის გარდა მნიშვნელოვანია ცხოვრების ანამნეზი(;. 
ზევით არაერთგზის გაესვა ხაზი იმ გარემოებას, რომ დაავადების წარმოშო- 

ბა-განვითარებაში დიდი და ზოგჯერ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ავადმყო– 
ფის პიროვნებას, მის ორგანიზმს, იმ პირობებს, რომლებშიც უხდება ავადმყოფს 
ცხოვრება და მუშაობა, იმ მავნე ჩვევებს (ალკოჰოლის, თამბაქოს, ნარკოტიკუ- 

ლი საშუალებების ხმარებას), რომლებიც ავადმყოფს აქვს და სხვ. 
მაშასადამე, საქიროა ზედმიწევნით დაწვრილებით იქნეს გამორკვეული, 

თუ როგორ ვითარდებოდა ავადმყოფი ბავშვობისა და ყრმობის პერიოდში, რო- 
გორ ჩატარდა სკოლის პერიოდი, როგორი იყო შრომითი მოღვაწეობის პერიოდი, 
რა დაავადებები გადაიტანა, როგორ დამთავრდა ეს დაავადებები, რამდენად 
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ჯანმრთელები იყვნენ ავადმყოფის წინაპრები, თუ ავადმყოფობდნენ, რით ავად–- 
მყოფობდნენ და სხვ. 

ანამნეზის წესიერი შეკრება ძნელი საქმეა და მოითხოვს უპირველესად ყოვ- 
ლისა ცოდნას დაავადებათა დამახასიათებელი ნიშნებისა და მიმდინარეობისა. 
მაშასადამე, ანამნეზის შეკრება მხოლოდ მას შეუძლია, ვინც იცნობს შინაგან 
სხეულებათა პათოგენეზს და სიმპტომატიკას. , 

ანამნეზის შეკრების დროს ავადმყოფის ცხოვრების და მუშაობის პირობე– 
ბის გავლენა დაავადებაზე რომ სწორაღ იქნეს შეფასებული, საჭიროა ცოდნა. 
Cუ რა არის მავნებელი, რას შეუძლია შეუწყოს ხელი დაავადების განვითარებას 
და სხვ. 

წარსულში გადატანილ დაავადებებს ზოგჯერ უაღრესად დიდი მნიშვნელობა 
აქვს გამოსარკვევი დაავადების განვითარებისათვის. ბავშვობაში გადატანილი 

რევმატიზმი იწვევს გულის მანკების განვითარებას; ქუნთრუშა, თირკმლების 
ანთება, პლევრიტი ხშირად მაჩვენებელია ორგანიზმში ტუბერკულოზური ინ- 
ღექციის არსებობისა და სხე. 
ზოგიერთ ქრონიკულ შინაგან დაავადების დიაგნოსტიკაში დიდი მნიშვნელო– 

ბა აქეს მემკვიდრეობითი ფაქტორის გათვალისწინებას, ავადმყოფის კონსტიტუ- 
„ციური თავისებურების გამორკვევას, რაც აგრეთვე ანამნეზის შეკრების დროს 
უნდა გამოვლინდეს. 

ადამიანის კონსტიტუცია არ არის რაღაც მყარი, 
ეცვლელი, წინასწარ განსაზღვრული თვისებები ოCრ- 
განიზმისა, რომლებიც არ იცვლება გარემოს ზეგავ- 

ლენით, არამედ ის ორგანიზმის იმ თავისებურებათა 
ჯამია, რომელიც პირობადებულია როგორიც მემკვი“- 
რეობითი თვისებებით, ისე იმ ცვლილებებით, რო1- 

ლებიც ორგანიზმში ვითარდებამისი ცხოვრების მან- 
ძილზე გარემოს ზეგავლენის შედეგად. 

მაშასადამე, მემკვიდრეობა კონსტეტუციის ერთ-ერთი შემადგენელი ნაწი– 

ლია და იმავე დროს არა მთავარი; რამდენადაც ის შეიძლება შეცვლილი იქნეს 
გარემოს ზეგავლენით, მე მკვიდრეობა არ შეიძლება განვიხი- 
ლოთ როგორც თანდაყოლილი თვისება, როზელიც უცვლელია 

და განაპირობებს ორგანიზმის თავისებურებას მისი სიცოცხლის მთელ მანძიღ.. 
ჯე. 

ტ. დ. ლისე ნკომ მოგვცა სხარტი განმარტება მემკვიდრეობისა მიჩ უ- 
რინული თვალსაზრისით, „მემკვიდრეობა არის გარემოს 
იმ ზეგავლენათა კონცენტრაციის ეფექტი, რომლე- 
ბიც ასიმილირებულია ორგანიზმის მიერ წინათაობა- 
თა შორის“ (ხაზგასმულია ჩვენ მიერ––ავტორი). მაშასადამე, ორგანიზმი 
მიერ დროთა ვითარებაში გარემოდან მიღებულ ზეგავლენათა და მათ საპასუხოდ 
გამომუშავებულ რეაქციათა ჯამი, გადაცემული თაობიდან თაობაში, აპირობა- 
დებს ორგანიზმის თვისებას. : 

თუ კი ასეთი თვალსაზრისით მივუდგებით ავადმყოფის კონსტიტუციისა და 
მემკვიდრეობითი ფაქტორის გათვალისწინებას, იმ შემთხვევაში ცნობებს მემკეი- 
დრეობის შესახებ გარკვეული მიზანშეწონილი მნიშვნელობა ექნება ავადმყოფის 
მომავალი მკურნალობის საქმეზი. . 

ანამნეზის შეკრება უნდა ხდებოდეს გარკვეული გეგმით, წინააღმდეგ შეპ- 
თხვევაში შესაძლოა ამა თუ იმ საჭირო ცნობების შეგროვება გამოგვრჩეს, 
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ა მიზნით სამკურნალო დაწესებულებებში შემოღებულსა სპეციალური 
Lქემა ანაძნეზის შესაგროვებლად. რომელშიც მოყვანილია ყველა ის კითხვა, რაც 
უნდა მიეცეს ავადმყოფს. ასეთი წესი უზრუნველჰყოფს ყველა (ნობის 
მიღებას. 

ანამნეზის შეგროვების დროს ჯერ უნდა მივცეთ ავადმყოფს საშუალება მო- 
გვითხროს თავისი ავადმყოფობის დასაწყისის, განვითარების შესახებ, ჩამოთვა- 
ლოს ავადმყოფობის ნიშნები და შემდეგ სისტემატურად მიცემული კითხვებით 
გამოვარკვიოთ ის, რაც ჩვენთვის საჭირო და საინტერესოა. ხმირად ავადმყოფს 
მთავარი გამორჩება, ილაპარაკებს იმაზე, რაც მნიშვნელოვანი არ არის და ასეთ 

შემთხვევაში ექიმმა თავის შეკითხვებით უნდა წარმართოს ავადმყოფის თხრობა 
საჭირო მიმართულებით. 

უპირველესად ყოელისა ავადმყოფს გამოჰკითზავენს მისი ვინაობის შესახ;ბ, 
ასაკა, პროფესიას, ოჯახურ მდგომარეობას, საცხოვრებელ ადგილს. ყველაფერ“. 

ამას გარკვეული მნიშვნელობა აქვს როგორც დაავადების ზასიათის გამორკვეეი- 

სათვის, ისე საბოლოო დასკვნის შესადგენად. 
ცნობილია, როა ზოგი დაავადება უფრო ხშირია ადამიანის გარკვეულ ასაკ- 

ში, მაგალითად, არტერიოსკლეროზი, ფილტეების ემფიზემა, ავთვისებიანი სიმ. 
სივნეები და სხვ. უფრო ხანში შესულ პირებს უჩნდებათ ხოლმე, პირიქით, ახალ- 
გაზრდები უფრო ხშირად ავადდებიან ტუბერკულოხით. 

პროფესიას რომ გარკვეული მნიშვნელობა აქვს დაავადების წარმოშობაში, 
აძის შესახებ არაერთგზის იყო ზევით ნათქვამი. 

ამ ცნობების შემდეგ აღნიშნავენ ავადმყოფის ჩივილებს, ამჟამად არსებული 
ავადმყოფობის დასაწყისსა და განვითარებას, შემდეგ აგროვებენ ცნობებს ორ- 
განოთა სისტემების მიხედვით ჩატარებული გამოკითხვით, რის შემდეგ გადა- 
დიან ავადმყოფის ცხოვრების ანამნეზზე იმ ცნობების აღნიშენით, რაც ზევით 
«ყო მოხსენებული. 

ანამნეზის შეკრება მთავრდება მემკვიდრეობის შესახებ ცნობების შეგროვე- 

ბით (ოჯახური ანამნეზი). 
ანამნეზის შეკრების ღამთავრების წემდეგ გადადიან ავაღმყოფის გასინჯვა- 

ზე, ანუ ობიექტურ გამოკვლევაზე, რითაც იკვლევენ ავადმყოფის 
აწინდელ მდგომარეობას (5L8(ყვ 068056115). 

ობიექტურ გამოკვლევას ატარებენ სპეციალური მეთოდებით (იხ. ქვევით) 
ორგანოთა სისტემის მიხედეით, რის მონაცემებს აგრეთვე ჩასწერენ სათანადო 
სქემაში, ამას დაემატება საჭირო ინსტრუმენტალური და ლაბორატორიული გა– 

მოკვლევების შედეგები და, ამრიგად, შედგება ე. წ ავადმყოფობის ის- 
ტორია, რომელიც წარმოადგენ“ ავადმყოფობის ფრიად მწიშვნელოვან დი:- 

ა„უმენტს. 
ავადმყოფობის ისტორიაში ანამნეზის და ობიექტური გამოკვლევის გარდა 

შეაქვთ ავადმყოფობის მიმდინარეობის ღღიური, სადაც აღინიშნება ავადმყოფის 

ყოველდღიური მდგომარეობის გარდა, ყველაფერი ის, რაც გაკეთდა ავადმყოფის 
საწოლთან (დიეტა, წამლობა და სხვ). 

ავადმყოფობის ისტორიის პირველ გვერდზე იწერება ავადმყოფობის დიაგ- 
ნოზი, ავადმყოფობის გამოსავალი და ზოგი სხვა ცნობა, რაც აუცილებელია ს.- 
მედიცინო სტატისტიკისათვის. 

ავადმყოფის მკურნალობის დასასრულს ისტორიაში იწერება აგრეთვე ე პ ი– 
კ რიზი (ავადმყოფობის მოკლე მიმოხილვა და დასკვნა); თუკი ავადმყოფი ჭმო– 
კვდ––ანატომიური დიაგნოზიც. 
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ავადმყოფობის ისტორია დგება სამკურნალო დაწესებულებაში საჭიროების 

მიხედვით მოკლედ ან ვრცლად. 
ზუსტად, გეგმიანად და საკმაოდ ვრცლად შედგენილ ავადმყოფობის ისტო- 

რიას უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს არა მარტო ავადმყოფობის სწორი დია- 
გნოზის დასმისთვის, არამედ სწორი მკურნალობისათვის და კლინიკური საკითხე- 

ბის მეცნიერული ანალიზისათვის. ავადმყოფობის ისტორიის სწორად აგებულ 

სქემას აქვს დიდი აღმზრდელობითი მნიშვნელობაც, რამდენადაც ის აჩვევს სა- 
მედიცინო მუშაკს ანამნეზის წესიერად შევსებისა და ობიექტური გამოკვლევის 
მეთოდიკურად სწორ ჩატარებას. 

არანაკლები მნიშვნელობა აქვს ობიექტური გამოკვლევის სწორად ჩატარე– 

ბასაც: 
ავადმყოფის გასინჯვა გვაძლევს საშუალებას გამოვარკვიოთ დაავადების ობიე- 

ქტური ნიშნები, როგორც ზოგადი (ცხელება, სიყვითლე, ფერმკრთალობა, სიგამ– 
ხდრე და სხვ.), ისე ადგილობრივი ხასიათისა, ამა თუ იმ ორგანოს მხრივ. 

ისე როგორც ანამნეზი, ობიექტური გამოკვლევაც უნდა ტარდებოდეს ზედ- 

მიწევნით გულმოდგინედ და გარკვეული სისტემის მიხედვით, რომ არაფერი გა- 
ოგვოჩეს- 

ავადმყოფის ობიექტური გამოკვლევა გულისხმობს ავადმყოფის გასინჯვას 
ფიზიკალური მეთოდებით––გა რეგანი დათვალიერება (IIM530CCLI0), 
მოკაკუნება, ანუ პერკუსია (ი%-იყ5510), მოსმენა, ანუ აუს- 
კულტაცია (ვს5CსI(8VI0), ხელით შეხებით, გასინჯვა, ანუ პალპაცია (0მ1- 
ნ2V0V). თანამედროვე კლინიკაში ფიზიკალური გამოკვლევის აი მეთოდებს ემა– 

ტება ხოლმე ლაბორატორიული გამოკვლევები (კლინიკური, ბაქტერიოლოგიუ– 
რი, სეროლოგიური ანალიზებე), რენტგენის სხივებით გასინჯვა, ელექტროკარ– 
დიოგრაფია და მრავალი სხვ. (იხ. ქვევით). 

პვადმყოფის გარეგანი დათვალიერება და პალპაცია (სხეულის ზოგი ნაწი- 
ლის) აქ ერთად უნდა იქნეს განხილული, ვინაიდან ავადმყოფის გასინჯვის დროს 
გამოკვლევის ეს ორი მეთოდი ერთმანეთს ავსებს. პალპაცია უმთავრესად მუც-- 
ლის ღრუს ორგანოების გამოსაკვლევპდ იხმარება და ამიტომ ამ მეთოდზე ქვე– 

ვით კიდევ იქნება ლაპარაკი. 

ავადმყოფის ობიექტურ გასინჯვას ზოგი იმ ორგანოდან იწყებს, რომლია- 

კენაც მიმართულია ავადმყოფის ჩივილები; ეს არ არის მართებული. საჭიროა 

ობიექტური გასინჯვა ტარდებოდეს გარკვეული თანმიმდევრობით ორგანოთა 

სისტემების მიხედვით (გული, ფილტვები, მუცლის ღრუს ორგანოები და ა. შე) 

ავადმყოფის ობიექტური გამოკვლეეა შეიძლება ორ ნაწილად გავყოთ: 

1. ზოგადიგასინჯეა–-–სიმაღლე. წონა, აგებულება, მდებარეობა საწოლში, 
სახის გამომეტყველება, კანი, ფსიქიკური მდგომარეობა, ცნობიერება. 

2. სპეციალური გასინჯვა –– თავი და კისერი, გულ-მკერდი, სუნ- 

თქვის ორგანოები, სისხლის მიმოქცევის ორგანოები, მუცლის ღრუს ორგანოები, 
ხერხემალი, კიდურები, ნერვული სისტემა. 

სიმაღლე და წონა. კლინიკური თვალსაზრისით ავადმყოფის ამა თუ იმ სი– 
მაღლეს მხოლოდ მაშინ აქვს მნიშვნელობა, როდესაც ის ან მეტად დიდია (გიგან– 

ტიზმი), ან მეტად პატარა (ნანიზმი), რამდენადაც ეს მოვლენა შესაძლოა იყოს 

მაჩვენებელი ავადმყოფური მდგომარეობისა. სხვა შემთხვევებში დიაგნოსტი– 

კისთვის ადამიანის სიმაღლეს იკვლევენ იმისათვის, რომ შეადარონ ის წონას. 

ასეთი შედარება კი მაჩვენებელია ადამიანის ფიზიკური განვითარების, მისი ნა- 
კვებობის ხარისხისა და სხვ. 
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ადამიანის სიმაღლე სხვადასზვაა; არჩევენ მაღალი ტანის, შუა ტაწის და პ»> 
ტარა ტანის ადამიანებს. მამაკაცი 173 სმ-ზე უფრო მაღალი, მაგრამ არა უმეტეს 
190 სმ ითვლება მაღალი ტანის ადამიანად, 167 სმ-ზე უფრო მაღალი––შუა 
ტანის, ხოლო 150 სმ-ზე დაბალი––პატარა ტანის კაცად. დედაკაცი–-161 სმ-ზე 
ზევით მაღალია. 135 სმ მეტი–– შუა ტანისა, 135 სმ ნაკლები–-პატარა ტანის. 
100“ სმ-ზე ნაკლები სიმაღლის ქალი ან კაცი-–ქონდრის კაცის სიმაღლისაა. 

ავადმყოფის წონის გამორკვევა ფრიად საჭიროა, ამიტომ როგორი წესი, 
ავადმყოფი უნდა აიწონოს (იხ. ავადმყოფის მოვლა). 

ადამიანის ნორმალური წონის გასაანგარიშებლად იქცევიან ასე: ადამიანი” 
სიმაღლეს გამოაკლებენ 100-ს, სხვაობა გვიჩვენებს ნორმალურ წონას კილოგრა- 
მებში, მაგალითად, ადამიანის სიმაღლე უდრის 174 სმ, წონა მისი უნდა იყოს 
74 კილოგრამი (174-–100=74), ასეთი გამოანგარიშება ადამიანის ნორმალური 
წონისა, მიახლოებითია, მნიშენელობა აქვს აგრეთვე გულ-მკერდის გარშემოწე- 
რილობას, რომელიც უნდა უდრიდეს გულ-მკერდის გარშემოწერილობას სმ-ში 

გამრავლებულს 100-ზე და გაყოფილს სიმაღლეზე. ნორმალურად ეს ინდექსი 
ფნდა უდრიდეს 50-––55, კლინიკისათვის აუცილებელი ანტროპომეტრიეუ- 
ლი (ადამიანის გაზომვის) მონაცემები, ჩვეულებრივ, ამით განისაზღვრება. 

ადამიანის სიმაღლე და წონა მეტად ინდივიდუალურია, მაგრამ კიდევ უფრო 

თავისებურია ადამიანის აღნაგობა. ზოგი ადამიანი მაღალია, აქვს ვიწრო 
მკერდი, გრძელი სახე, ზოგი კიდევ ჩასხმული ტანისაა, მხარბეჭიანი, განიერი 
მკერდით: როგორც დაკვირვებამ გამოარკვია, ამას არა მარტო გარეგნული მნი- 
შვნელობა აქვს, არამედ ის მნიშვნელოვანია დაავადების წარმოშობის და მიმ- 

დინარეობის მხრივაც, ' 
ადამიანის აღნაგობის მიხედვით არჩევენ ადამიანების 3 ტიპს: ნო რმოსL- 

ტენიური, ასტენიური და პჰიპერსტენიური. 
ნორმოსტენიკები პროპორციულად არიან აგებული, მათი · წონა 

ნორმალურია, გულ-მკერდი კარგად აქვთ განვითარებული და საშუალო ადგილი 
უჭირავთ ასტენიკებსა და ჰიპერსტენიკებს შორის. ასტენიკები, პირიქით, 
არიან მაღალი ტანისა, აქვთ გრძელი სახე, მოხრილი მხრები, გრძელი და წვრი– 
ლი კიდურები, ჩავარდნილი ან ბრტყელი გულ-მკერდი, ვიწრო ეპიგასტრაული 
კუთხე, წონა ჩამორჩება სიმაღლეს, ჰიპერსტენიკებს ახასიათებთ მხარ– 
ბეჭიანი, ჩასხმული ტანი, განიერი მკერდით, მოკლე და მსხვილი კიდურები, მო» 

მრგვალო სახე კარგად გამოხატული ქვედა ყბით, ბლაგვი ეპიგასტრიული კუთხე, 
წონა არ შეეფერება სიმაღლკს, ჭარბობს მას. 

ჰიპერსტენიკები უფრო ხშირად ხდებიან ავად შაქრის ავადმყოფობის, ნიკ- 
რისით, სიმსუქნით და ნივთიერებათა მოშლის სხვა სახეებით. 

ასტენიკები უფრო მიდრეკილნი არიან ტუბერკულოზისადმი და სხვ. 

ავადმყოფის- კვების (ნაკვებობის) მდგომარეობას აქვს აგრეთვე გარკვეული 

დიაგნოსტიკური ღირებულება. ზოგი დაავადება განსაკუთრებული სი გამ ხდ- 
რ ი თ ხასიათდება––ასეთები ტუბერკულოზი, შაქრიანი დიაბეტი, ადისონის 

სნეულება, კიბო, ბაზედოვის სნეულება და მწვავე ინფექციური სნეულებები 
მუცლის და პარტახტიანი ტიფი და სხვ.). ასეთ ავადმყოფებს კანქვეშა ცხიმოვანი 
ქსოვილი სუსტად აქვთ გამოხატული, კანის დაჭ იმ ულობა (ტურგორი) და- 

შვეითებულია, კუნთები სუსტად აქვთ განვითარებული, ლავიწზედა და ქვედა 
ფოსოები, ნეკნთა შუა არეები კარგად ემჩნევათ, მუცელი ჩავარდნილია, ძელებჯ 
ამოჩრილი და სხვ, 
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უაღრესად ძლიერი სიგამხდრე, როცა კაწქვეშა ცხიმში სრულიად განლეფ. 
ლია, კუხთებიც ატროფიულია, ამავე დროს კანიც მკრთალია, ცნობილია კახექ- 
სიის სახელწოდებით--იტყვიან ავადმყოფი კახექსიურიაო. კახექსია 
აზასიათებთ კიბოთი ავადმყოფებს, კუ3-ნაწლავის ქრონიკულად მიმდინარე მძიმე 
და ხანგრძლივ დაავადებებს და სხვ. 

პირიქით, კანქვეშა ქსოვილის ჭარბად განვითარება, როცა ადამიანის წონა 
ბევრად ჭარბობს მის ნორმალურ წონას, როცა კანი სხეულზე ნაკეცებად ლაგდე- 
ბა, მუცელი ძალზე გადიდებულია, ნიკაპი ღაბაბიანია და სხ. „ცნობილია, რო–- 
გორც“ ს ი მს უ ქნ ე, რაც პთთოლოგიურ მდგომარეობად ითვლება და მაჩვენებე– 
ლია ცხიმის (ცყვლის მოშლისა. 

მდებარეობა საწოლში აქტი ური, პასიური და იყულებითი 
უკვე იყო.აღნიშნული ზევით. იქვე იყო მოხსენებული სახის "გამომეტყველება 

თვხILს5). და ავადმყოფის ცნობიერების მდგომარეობა (იხ. ავადმყ. მოვლა). 

კანის გამოკვლევა უნდა ხდებოდეს ყველა შემთხვევაში, ძალიან 
დაკვირვებით და უმჯობესია დღისით, ვინაიდან ხელოვნური განათების დროს 
შესაძლებელია”ვერ შევამჩნიოთ სხვადასხვა გამონაყარი ან მისი ფერის შეცვლა, 
მაგალითად, სიყვითლე. კანის ფერი დამოკიდებულია ჰაერის და სინათლის ზე– 
გავლენაზე, კანის სისქეზე, მასში განვიოარებულ სისხლის ძარღვების და კაპი- 

ლარების სისხლსავსეობაზე. 
კანი შესაძლოა იყოს არანორმალურად წითელი ან მკრთალი, ან ციანოზუ- 

რი (გალურჯებული), ან შეიძლება კანი შეიფეროს სხვადასხვა მღებავი ნივთიე- 
რებით ყვითლად (ნაღვლის პიგმენტით, სიყვითლის დროს), ყავისფრად (ადისო- 
ნის დაავადების დროს), ნაცრისფრად (ვერცხლის პრეპარატებით მკურნალობის 
დროს) და სხვ. 

კანის არანორმალური სიწითლე აღინიშნება ცხელების 
დროს. სხვათა შორის, ეს მოვლენა ინდივიდუალურია; ზოგს სიცხის აწევის 
დროს. ფერმკრთალობა დაემჩნევა, რომელიც შემდეგ შეიცვლება სიწითლით. 
არის დაავადება ე. წ- პოლიციტემია, როდესაც სისხლში მომატებულია ერითრო- 
ციტების რაოდენობა, ამ დროსაც ადამიანი არანორმალურად წითელია. ბევრია 
ფიზიოლოგიური მიზეზიც იწვევს კანის წარმავალ სიწითლეს, ასეთებია განრის- 
ხება, სირცხვილის გრძნობა, დიდხანს ჰაერზე და მზეზე ყოფნა და სხვ. კანი ზოგ 
იდამიანს ბუნებრივად მოწითალო ფერი" აქვს, კანქვეშა სისხლის კაპილარების 
პახბად ანვითარების და ზერელედ მდებარეობის გამო. 

ანი ს ფერმკრთალობასაც ფიზიოლოგიური მიზეზების გარდა, 
როგორიცაა შიში, მღელვარება,. განრისხება, იწვევს გულის წასვლა, მწვავე X9 
გრონიკული სისხლნაკლულობა სხვადასხვა დაავადების დროს. კანის განსაკუ- 
თრებულ გაფითრენას იძლევა ჭრილობიდან, საშვილოსნოდან, კუჭისა და ნაწ. 
ლავებიდან ან სხვა შინაგანი ორგანოებიდან განვითარებულ სისხლდენის 
ღროს სისხლის ერთბაშად დაკარგვა. 

ისეთი დაავადებები, როგორც ტუბერკულოზი, კიბო, თირკმლების ანთება, 

ჰიებით დაავაღება და სისხლის ზოგიერთი ავადმყოფობა. იწვევენ ქრონიკულ 
სისხლნაკლულობას და კანის ღერმკრთალობას. 

კანის გაფითრება ვითარდება აგრეთვე გულის მუშაობის მწვავე დასუსტე · 
ბის (კოლაფსის) და გულის ზოგიერთი ავადმყოფობის დროს · (გულის ანგინის 

მეტევა, “აორტის სარქველის მანკი). - 
''კანინ სილურჯე (ციანოზი) შედეგია, უფრო ხშირად,,. ვენოზური სის- 

ხლის შეგუბების ან, უფრო იშვიათად,-–სისხლის არტერიალიზაციის შემცირე: 
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ბისა. გულის დაავადების დროს, გულის დასუსტების გამო, სისხლას შეგუბება 
ვითარდება ვენების სისტემაში, ეს კი იწვევს კანის სილურჯეს; ფილტვების ას- 
თების, ექსუდატური პლევრიტის, პნევმოთორაქსის დროს არტერიული სისხლი 
ღარიბდება ჟანგბადით და პირიქით, იჟღენთება ნახშირორჟანგით, ეს კი იწვევს 

კანის ციანოზს. 
ზოგიერთი საწამლავებით მოწამვლა, როგორც ბერთოლეს მარილი, ანილი- 

ნი და ნიტრობენზოლი, აგრეთვე იწვევს ძლიერ ციანოზს. 
კანის სიყვითლე (ICCV5) გულისხმობს კანის შეფერვას ნაღვლის 

პიგმენტით. ღვიძლის ზოგი «დაავადება და ნაღვლის გზების დახშვა კენჭით ან 
სიმსივნით არის მიზეზი კანში ნაღვლის პიგმენტის დალაგების და კანის სიყვით– 
ლისა. ჩვეულებრივ, ასეთ შემთხვევაში კანთან ერთად შეფერილია ლორწოვანი 
გარსები, თვალის თეთრი გარსი (სკლერა), რბილი სახა, შარდი, ოფლი და სისხ- . 

ლის შრატი. ამით განსხვავდება სიყვითლე კანის ყვითლად შეფერვისაგან, რა/) 
შესაძლოა გამოწვეული იყოს სხვადასხვა საღებავი ნივთიერებების (პიკრინის 
მჟავა) ან აკრიქინის, ციტრუსების და სტეფილოს დიდი რაოდენობით მიღების 

შედეგად. 
ზოგჯერ კანის არანორმალური პიგმენტაცია “ აღინიშნება ორსულობის 

(Cი!08ათგ წ-8VIძვIIII) აჩ კახექსიის დროს (CიI035ი1მ C8Cჩ6CLIC0+VIი). პიგ- 

მენტი ხშირად ჩნდება კანზე პრილობის, ფურუნკულის, წყლულის შემდეგ. 
პირიქით, კანის ნორმალური პიგმენტი შეიძლება ზოგჯერ გაქრეს და განვეი– 

თარდება ე. წ. ვიტილიგო VVIIIIIწ9), რაც ზოგს თანდაყოლილი აქეს, კანზე თეთ- 

რი ლაქების სახით. 
დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს კანში სისხლლჩაქცევე ბ ლდა 

განვითარებას. სისხლჩაქცევები ზოგჯერ წერტილოვანი ხასიათისაა და ხელის დ» 
4ერით არ ქრება (პე ტე ქ ია), ზოგჯერ უფრო ფართო ლაქების სახით აღინიშ»' 
ნება (პუ რპურა). 

მთელი რიგი ინფექციური სნეულებები, როგორც ქუნთრუშა, წითელა, სეფ– 
სისი, პარტახტიანი ტიფი და სხვ., იწვევს ასეთ მოვლენას. არის სისხლის დაავა– 
დებები––ვერლჰოფის სნეულება, ლეიკემია, ჰემოფილია და სხვ., რომლებიც ატ- 
რეთვე იძლევიან კანში სისხლჩაქცევებს. 

გამონაყარი კანზე ხშირად ჩნდება აგრეთვე ინფექციური დაავადებების 
დროს და გამოცდილ ექიმს ხშირად ამ გამონაყარის ხასიათის მიხედვით უხდება 
დაავადების ამოცნობა, . 

გამონაყარს ეკუთვნის როზ ე ო ლა, პაწაწა ვარდისფერი, კანის ზედაპირზე 
ოდნავ შემაღლებული წარმონაქმი, რომელიც თითის დაჭერით ქრება და შემდე« 
«სევ გამოჩნდება ხოლმე. როზეოლა დამახასიათებელია მუცლის ტიფისათვის, 
რომელიც ავადმყოფს გამოაჩნდება პირველი კვირის დასასრულს და მეორე 

კვირის დასაწყისში მუცელზე, გულ-მკერდზე და ბეჭების მიდამოში. 
ერითემა უფრო ფართოა, ზოგჯერ მტკივნეული (CV იტთგ იიძიჯყ), 

მოწითალო-ვარდისფერი და გვხვდება რევმატიზმის და ტუბერკულოზის ზოგა 
ფორმის დროს. ' 

ურტიკარია („ჭინჭრის ციებას“ რომ ეტყეიან) (VICVIC2LI3) კანზე ამო– 

ბურცულ ბუშტუკს წარმოადგენს, რომელშიც სითხეა და იწვევს ქავილს. 
ბუშტუევი '(V051CVI2) ხშირად ჩნდება კანზე ინფექციურ დაავადებათა, 

გრიპის, ფილტვის კრუპოზული ანთების, მენინგიტის, მალარიის დროს, განსაკუ- 
თრებით ტუჩებზე––პჰერპესი (რ6(005 18ხ1გ115) ან ცხვირის ნესტოების მიდამოში» 

რდი(იძ§ #08058115), · 
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“ჩამოთჭლილი ელემენტების გარდა კანზე არაიშვიათია სხვა ელემენტებიც: 
ბუშტი (ხს!!8), ჩირქოვანი ბუშტუკი (იVყ5(ს!2), ქიცვი (508018), ნახეთქი 
(-ივ0ძ8ძ03), წყლულები (IICC8) და სხვა, რასაც უფრო მეტი დიაგნოსტიკური 
ღირებულება აქვს ქირურგიაში და კანი» სპეციალობაში, ამიტომ აქ დაწვრილე- 
ბით მათზე აღარ შევჩერდებიო. . 

კანის გამოკვლევის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს აგრეთვე კანის სიმ- 
შრალეს, დაქიმულობას და კანქვეშა ქსოვილის შეშუპებას.:· 

ნორმალურ პირობებში კანის ზედაპირი შესაძლოა მშრალიც იყოს და ტე-· 
ნიანიც. ეს ბევრად არის დამოკიდებული გარემოს ტემპერატურაზე, ფიზიკურ 
დატვირთვაზე და სხვ. კანის ტენიანობა ოფლის გამოყოფაზე არის დამოკიდებუ- 
ლი. თუ ადამიანი ძალზე ოფლიანობს, მისი კანი ტენიანია, თუ ოფლიანობა შე- 
მცირებულია, კანი მშრალია. 

როდესაც ადამიანი ბევრ სითხეს კარგავს ფაღარათის ან პირსაქმები', 
დროს, მას კანი უშრება. შაქრიანი და უ'მაქრო დიაბეტით ავადმყოფებს აგრეთვე 

მშრალი კანი აქვთ: ისინი ბევრ სითხეს კარგავენ შარდის სახით და ოფლიანობა 
ამიტომ ნაკლები აქვთ. . 
+“ ძლიერი ოფლიანობა და ტენიანი კანი ახასიათებს სიცხის დაკლების დროს 
ზალარიას, ტუბერკულოზს, ბრუცელოზს, სეფსისს. 

„ ახალგაზრდა, ჯანმრთელი ადამიანის კანი ხასიათდება ერთგვარი დაჭ ი მ ღ- 
ლობით–ტ ურგორით (Lს60:); რამდენად მეტად უახლოედება ადამიანი 
სიბერეს, იმდენად უფრო იკლებს კანის დაჭიმულობა და კანი ხდება დუნე. 
ახალგაზრდა ადამიანის კანი რომ მოსწიო ნაკეცად ორი თითით, ის გამშვებისთა- 
ნავე სწორდება, სიბერეში კი ნაკეცი ერთხანს დარჩება და ნელ-ნელა, გასწორ- 

დება. . 
ადამიანის კვების დაქვეითების შედეგად კანის ტურგორი იკლებს, ასეთივე 

ცვლილებები ვითარდება ზოგი ქრონიკული დაავადების დროს, როდესაც ორგა- 
ნიზმის კვება დაქვეითებულია. · 

__ დიდი მნიშვნელობა აქვს კანქვეშა ქსოვილის შე შ უ პე ბა ს (იხძიიიგ). თუ 
კანქვეშა ქსოვილში რა«”მე მიზეზის გამო ჭარბი რაოდენობით დაგროვდა სიიჯ:,ბი, 
კანქვეშა ქსოვილი შეშეპდება. შეშუპების ადგილას კანი შესივებულია, დაჭიმუ- 

ლი, კრიალა და ფერიც შეცვლილი აქვს, მკრთალია, მოწითალო-ვარდისფერი ახ 
მოლურჯო-ციანოზური. ფერის სხვადასხვაობა ხშირად შეშცპების ხასიათზეა და- 

მოკიდებული. თითის დაჭერიო შეშეპების ადგილას რჩება ჩაღრმავება, რომვჯ- 
ლიც დიდხანს არ ამოსწორდება. 

“შეშუპების გამომწვევი მიზეზის მიხედვით არჩევენ გულის დაავადები» 

გამოწვეულ შეშუპებას (კარდიალური), თირკმლების დაავადებით გამოწვეოლ 
შეშუპებას (რენალური), მექანიკური მიზეზით გაბოწვეულ შეშეპებას (მექანი- 

კური), ანთებით შეშუპებას, კვების მოშლით გამოწვეულ მარანტიულ ანუ კახექ- 
სიურ შეშუპებას, ანგიონევროზულ შეშუპებას, ამ სხვადასხვა სახის შეშუპება- 
თა მექანიზმა სხვადასხვაა და ზოგჯერ საკმაოდ რთული. 

კანქვეშა ქსოვილის შეშუპებამ, განსაკუთრებით გულისა ღა თირკმლები” 
დაავადების.შემთხვევებში, შესაძლოა ისეთ ზომას მიაღწიოს, რომ კანი დასკდე" 
და იქიდან სითხემ დაიწყოს ჟონვა. 

„ავადმყოფის ზოგადი გარეგანი დათვალიერების შემდეგ 8-დადიან სხეულის 
“მა თუ იმ ნაწილის სპეციალურ გასინჯვაზე. ' 
_ ფრიად მნიშვნელოვანი მონაცემები შეიძლება.-· აღმოჩნდეს სახის გ-- 
სინჯვის დროს. ხშირად სახეზე ისეთი ცვლილებები აღმოჩნდება, რომ ექიმი 
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უკჭე იმის მიხედვით მიიტანს ეჭვს ამა ი/უ იმ დაავადებაზე. მაგალითად, შეშე- 
პებული სახის კანქვეშა ქსოვილი, გადასწორებული სახის ნაკვთებით, შეშუპებუ- 
ლი თვალის ქუთუთოები, ფერმკრთალი კანი, დ-მახასიათებელია თირკმლების 
ანთებისათვის, სახის კანზე წვრილი წერტილოვანი წითელი ნაყარი, რომლისგანაც 

თავისუფალია მხოლოდ ტუჩებისა და ნიკაპის მიდამო, სამკუთხედის მსგავსად, 
დამახასიათებელია ქუნთრუშისათვის; გადმოკარკლული თვალები, გამხდარ სა–- 
წეზე, ისეთი გამომეტყველებით, თითქოს ავადმყოფი შეშინებულიაო, ახასიათებს 
ბაზედოვის ავადმყოფობას და სხე. 

პირის ღრუს გასინჯვა არასდროს არ უნდა იქნეს დავიწყებული, პი- 
რის ღრუში ზოგჯერ ისეთი ცვლილებები აღმოჩნდება, რომლებიც დაგვეხმარება» 
დაავადების ამოცნობაში, მაგალითად, ადისონის დაავადების დროს პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე არის მუქი ყავისფერი ლაქები, რომლებიც „მონადირე ძაღ- 
ლის სიმპტომის“ სახელით არის ცნობილი. წითელას დროს, მანამ კანზე გამონა- 
ყარი გამოაჩნდებოდეს ავადმყოფს, პირის ღრუში, ლოყების და ღრძილების 
ლორწოვან გარსზე ემჩნევა თეთრი ლაქები (ე. წ. ფილატოვ-კოპლიკის ნიშანი). 

გარდა ამისა, პირის ღრუს ლორწოვანზე შესაძლოა იყოს წყლულები, არა- 
ნორმალური სიწითლე და სხვა ()ვლილებები, რაც მნიშვნელოვანია დაავადების 
დიაგნოსტიკის თვალსაზრისით. 

ღრძილების მდგომარეობას უნდა მიექცეს დიდი ყურადღება პირის 
ღრუს გასინჯვის დროს. ღრძილები ხშირად შესივებული და შეწითლებულია, 
კბილბუდეებიდან მოდის ჩირქი, ასეთ ავადმყოფებს ხშირად პირის ღრუდან ამოს- 
დით სუნი (10C0L CX 06). ღრძილების დაავადების (ალვეოლარული პიორეა) 

გარდა, ასეთი ცვლილებები შესაძლოა იყოს, მაგალითად, შაქრიანი დიაბეტის- 
დროს, რომლის ნიადაგზე ავადმყოფს ღრძილების გაფხვიერება უვითარდება, 

კბილები ენძრევა და სცვივა. 
სიხდიყით მკურნალობის დროს ან ტყვიით პროფესიული მოწამვლის დროს 

ავადმყოფს ღრძილებზე კბილბუდეების კიდეზე გაუჩნდება მოშავო, ნაცრის– 

ფერის ლაქები. , 

კბილების მდგომარეობა ხშირად მნიშვნელოვანია კუჭ-ნაწლა )- 
თა დაავადების განვითარებაში. გაფუჭებული კბილის ძირის დაჩირქების დროს 
შესაძლოა ავადმყოფს სიცხეს აძლევდეს და ზოგჯერ ქრონიკულად მიმდინარე 
სეფსისიც კი განუვითარდეს. ამიტომ საჭიროა კბილებიც კარგად ჯაისინჯოს. 

ენა ბეერი სხვადასხვა დავადების დროს დამახასიათებელ ტცვლილებება 
განიცდის. მწვავე სიცხიანი ავადმყოფობის დროს ის თეთრად ან მოყავისფერო 

ნადებით არის შელესილი, ხშირად მომშრალო ან სრულიად მზრალია (პერიტო- 

ნიტი, ურემია); კუჭის წვენის მქავობის დაკლების (აქილია) დროს, ენა მოწითა- 

ლო ფერისაა, კრიალა ზედაპირით და წვერი ან კიდეები შეიძლება დაწყლულე- 
ბული იყოს (ე. წ. ჰენტერის გლოსიტი). ასეთი ენა ახასიათებს ბირმერის ანემიას, 
სპრუს. ქუნთრუშის დროს ენის ზედაპირი წააგავს ჟოლოს--მოწითალო ფერი- 

საა და წვერზე და კიდეებზე აქვს შემაღლებული ღვრილები. მუცლის ტიფის 
დროს ენა შუა ადგილას თეთრად არის შელესილი, ირგვლივ ნაპირები და ენის 

წვერი სუფთაა ნადებისაგან და ა. შ. 

კელის გასინჯვა სავალდებულოა ყველა და განსაკუთრებით Lი- 
ცხიანი ავადმყოფისათვის, ბევრი შემთხვევა ყოფილა დიაგნოზის შეცდომისა 
იმიტომ, რომ ექიმს დავიწყებია ყელის გასინჯვა. ხშირად სიცხის აწევის ერთად– 
ერთი მიზეზი ნუშისებრივი ჯირკვლების ანთებაა (ანგინა) და თუ ექიმმა ეს «5 
ნახა, სიცხის მიზეზს სხვაგან ვერ აღმოაჩენს. ინფექციურ დაავადებათა დროს 
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სშირად ყელში დამაზასიათებელი ცვლილებებია ყელის მკაფიოდ შემოსახღვრუ- 
ლი სიწითლის საზით (ქუნთოუშის დროს), ნაცარა–-ქუპჭყიანი ფერის ნადები 

(დიფთერხის დროს), ნეკროზული წყლულები (მწვავე ლეიკემიის დროს), სიწით– 
ლე. და ჩირქოვანი წერტილები––ფოლიკულარული ანგინის დროს და სხვ. 

_. ყელის გასინჯვის მიზნით საჭიროა ავადმყოფმა ფართოდ გააღოს პირი, გა– 

მოსწიოს ენა და სთქვას ასო „ა“ ან „ე“. უმჯობესია ენის ძირი ამ დროს შპადე– 

ლით ან კოვზის ტარით ქვევით დავწიოთ. ყელის გამოკვლევის დროს ყელი უნდა 
იყოს კარგად განათებული, ამ მიზნით უმჯობესია შუბლის რეფლექტორის ხმა– 
რება. ავადმყოფის ყელის გასინჯვა არ უნდა ხდებოდეს საჭმლის მიღების შემ– 
დეგ; რადგან მპადელით ან კოვზით ენის ძირს დაწევისას შეიძლება ავადმყოფს 
გული აერიოს' და საჭმელი უკან ამოიღოს. 

იმისათვის, რომ დამთავრებულად ჩაითვალოს თავის და სახის მიდამოს გა– 
სინჯვა, საჭიროა დათვალიერებული იყოს კიდევ თვალის ლორწოვანი 
გარსი დღა ყურის შესავალი ხვრელი. ამ ორი ორგანოს გამო- 
კვლევა დახელოვნებას მოითხოვს, მაგრამ გარეგანი დათვალიერება ყველა საექი- 

მო მუშავს უნდა შეეძლოს. თვალის ლორწოვანი გარსი ზოგი ინფექციური დაავა- 
დების დროს (წითელა, პარტახტიანი ტიფი) ძალზე გაღიზიანებულია, ადგილი 
აქვს კონიუნქტივიტის განვითარებას, თვალის კაკლის თეთრი გარსი, სკლერა, 
ზოგჯერ გაყვითლებულია. (სიყვითლის დროხ) ან მასში სისხლის ჩაქცევები 
აღინიშნება და სხვ. 

ყურის გასინჯვის დროს უნდა მიექცეს ყურადღება ჩირქის ·დენას ან დვრი- 
ლისებრ მორჩის არეში შესივებას და სიწითლეს, რაც შუა ყურის ჩირქოვანი 
ანთების მაჩვენებელია და სხვ. 

სანამ გულ-მკერდის დათვალიერებაზე გადავიდოდეთ, საჭიროა გაი- 
სინჯოს კ ი სე რ ი. აქაც შესაძლოა ზოგჯერ ფრიად მნიშვნელოვანი ცვლილებები 
აღინიშნოს. - “– 

კისრის მიდამოში ბევრია ლიმფური ჯირკვლები, მათ მდგომარეობას უაღრე-. 
სად დიდი ყურადღება უნდა მიექცეს. ლიმფური ჯირკვლები მდებარეობს კისრის, 

გვერდით ზედაპირებზე, მკერდ-ლივიწ-დვრილის- კუნთის გასწვრივ, უკან კეფის 
კუნთის 'მიდამოში, ლავიწების ზემოთ, ყბის ძვლის ქვემოთ. ყველა ეს ადგილი 
ზელით უნდა გაისინჯოს და თუ ჯირკვლები გადიდებულია, მას ხელი შეიგრ- 
ძნობს ლობიოს,,თხილის ან კაკლის, ოდენა მოძრავი ან უძრავი, მტკივნეული ან 
უმტკივნეულო წარმონაქმის სახით. ზოგჯერ ლიმფური ჯირკვლების დაჩირქების 
და დაშლის გამო კისრის არემი აღინიშნება ფისტულები, საიდანაც ჩირქი სდის. 
ან წარსულში ასეთი პროცესის“არსებობის შედეგად, კისრის არეში აღინიშნება 
ნაწიბურები. ყველა ამას დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს ლიმფური ჯირ/)- 
ლების ტუბერკულოზის ამოცნობაში. არაიშვიათია კისრის ლიმფური ჯირკელე-. 
ბის ძლიერი შესივება, როდესაც კისრის ერთ მხარეზე ან ორივე მხრივ აღინიშნე- 
ბა მთელი გროვა (პაკეტი) ლიმფური ჯირკვლებისა. ასეთი ცვლილება თვალითაც 
ნათლად ემჩნევა და კისერი ამ შემთხვეეაში დამახინჯებულია. ასეთი მოვლენა 
დამახასიათებელია ლიმფოგრანულომისათვის, ლიმფური ლეიკემიის და ლიმფო– 
სარკომისათვის.. ' 

გარდა ამისა, კისრის წინა ზედაპირზე ხორხის არეში ზოგჯერ შეიძლება ფა- 
რისებრი ჯირკვლის გადიდების აღნიშვნა, რაც ჩიყვის სახელით არის ცნობილი: 
კისრის არეში სისხლის 'ძარღვების (საძილე' არტერიების და საუღლე ვენების) 

პულსაცია დამახასიათებელია გულის ზოგიერთი ავადმჟყოფებისათვის (გულის



მახკი). საძილუ არტერიების ანუ კაროტიდების ეს პულსაცია „კაროტიდების ცე: 
კვის“ სახელით არის „ცნობილი. ' 

ამგვარად, თავის მიდამოს გასინჯვა შეიძლება დამთავრებულად ჩაითვალოს 
და ამის შემდეგ გადადიან გულ-მკერდის გასინჯვაზე. პირველ რიგში იწყებენ 

გულმკერდის დათვალიერებას. : 
გულმკერდის ფორმა შესაძვლიაიყოს ნორმალურიან შესა- 

ძლოა ის რაიმე ავადმყოფობეს გამო შეიცეალოს, გახდეს პათოლოგიური. 
ნორმოსტენიური, ასტენიური და ჰიპერსტენიული ტიპები, ჩეეულებრივ, ნორმა- 
ლურ ტიპებად ითვლება. ასეთი,ტიპის ადამიანებს, როგრრც უკვე იყო ნათქვამი, 
“ახასიათებთ გულმკერდის თავისებური ფორმა– ასტენიკებს ასტენიური, ნორ– 

მოსტენიკებს––ნორმოსტენიული და ჰიპერსტენიკებს––ჰიპერსტენიული, გულ- 
მკერდის ეს ფორმები ნორმალური გულმკერდის ვარიანტებს წარმოადგენს. 

    
სურ. 69. ნორმალური · სურ. 10. პარალატი- –- ზსურ. 71. ემფიზემური 

ზჯულ-მკერდი. კური გულ-მკერდი. გულ-მკერდი. 

ნორმალურად გულმკერდი თანაბრად განვითარებული-–მისი ორი- 
ვე ნახევარი თანაბარი უნდა ისოს, ეპიგასტრალური კუთხე უახლოვდებოდეს 
90“, გულ-მკერდის წინა–უკანა ზომა რამდენადმე უფრო ნაკლებია გარდიგარდ– 
მო ზომაზე, ნეკნთა შუა სივრცეები ოდნავ შესამჩნევია, ბეჭის ძვლები მჭიდროდ, 
არის დალაგებული ზურგზე (სურ. 69). 

პარალიტიკური გულმკერდი ვიწროა და გრძელი, ეპიგასტ- 
რალური კუთხე მახვილი, ნეკნთაშუა არეები და ლავიწზედა ფოსოები მკაფიოდ 
გამოხატული, ბეჭის ძვლები სცილდება ზურგს, როგორც ფრთები (8ლ8ის18C 
918(86) მკერდის ძვლის და ზერხემლის შმორის მანძილი (წინა––უკანა ზომა) მო-» 
კლეა, ლიუდოვიკოს კუთხე კარგად არის გამოზატული (სურ. 70). 

28).



გმფიზემური გულმკერდი მოკლეა, გამოდრეკილი, განიერი რა 
თავის მოყვანილობით კასრს მოგვაგონებს. ნეკნთა შუა არეები გამოდრეკილია, 
ლავიწზედა ფოსოები გადასწორებული და ზოგჯერ ბალიშებივით ამობერილი. 
ეპიგასტრიუმის კუთხე ბლაგვია (სურ. 71). 

რაქატული გულმკერდი ვითარდება ბავშვობაში რაქიტით ავად- 
მყოფობის ნიადაგზე, გულმკერდის ძვლოვანი ჩონჩხის დეფორმაციის შედეგად. 
შესძლებელია მკერდის ძვალი წინ წამოიზარდოს და მაშინ გულმკერდი იღებს 

ქათმისებური გულმკერდის სახეს.  · 
ძაზრისებური გულმკერდი აღინიშნება, როდესაც მკერდის 

ძვალი ჩაზნექილია როგორც ძაბრი (სურ. 72). 

  

სურ. 72. ძაბრისებრი გულმკერდი. სურ. 73. კიფოზური გულმკერდ.. 

ხერხემლის ტუბერკულოზურ ან რაქიტულ ნიადაგზე დაავადების გამო შესა. 
ძლოა განვითარდეს ჭუ ლმკერდის სკოლიოზური, კიფოზური 
და კიფოსკოლიოზუეური ფორმა, როდესაც ჭულმკერდი ან გვერდით 
არის გამრუდებული, ან კუზი აღინიშნება უკან გამრუდების გამო, ან გამრუდე– 
ბულია როგორც უკან, ისე გვერდით (სურ. 73). 

გულმკერდის ფორმის მოსსენებულ ცვლილებების გარდა, რაც ან თანდა- 

ყოლილია, ან უფრო. ხშირად რაქიტის და ტუბერკულოზის შედეგია, შესაძლებე- 
ლია გულმკერდის რომელიმე ნახევრის ა ს ი მე ტრია განვითარდეს დროები- 
თი ან მუდმივი ხასიათისა. გულმკერდის ფორმის ასეთი გამრუდება (დეფორმა- 
ცია) შედეგია. ფილტვში განვითარებული სიმსივნის ზრდისა, უფრო ხშირაღ 

ექსუდატური პლევრიტის ან ფილტვის ქრონიკულად მიმდინარე ტუბერკულო-: 
ზისა, რომელსაც მოსდეეს ფილტეის შექმუხენა (ციროზი), პლევრიტის დროს 

გულმკერდის სათანადო ნახევარი გამოდრეკილია, შემდეგში პლევრის შეხორ– 
ცების და ფილტვის შეჭმუხენის გმო გულმკერდის ეს ნახევარი ჩაიზნიქება., 
გულის მიდამოში შეიძლება ჭჯულმკერდი გამოიზნიქოს გულის ძლიერი გადი- 

დების გამო და გულის ყოველ შეკუმშვასთან შესამჩნევი გახდება გულმკერდის 
ამ გამოზნექალობის პულსაცია, ასეთივე გამოზნექა შესაძლოა აორტის ანევრი%-. 
მამ გამოიწვიოს. ასეთ გამოზნექას „გულის კუზი“ ეწოდება. 

მუცლის დათვალიერების დროს აღნიშნავენ, პირველ ყოვლისა, 
მის ფორმას. ჯანსაღი ადამიანის მუცელი არ უნდა იყოს არც ჩავარდნილი (თუ 

V 7)



ადამიანი გულაღმა წევს), არც ჩამოშვებული (თუ ის ფეხზე დგას). მუცელს 
ჩვეულებრივად, ოვალური მოყვანილობა აქვს, ყველა მისი ნაწილი სიმეტრიუ- 
ლია და ის თანაბრად მონაწილეობს ჩასუნთქვა-ამოსუნთქვაში, თუ მუცელი ჩამო– 
შვებულია (ადამიანის ფეხზე დგომისას), ეს მუცლის ღრუს ორგანოების ცთო– 
მის, დაწევის შედეგია, ჩავარდნილი მუცელი დამახასიათებელია ისეთი დაავადე– 
ბებძსათვის, რომლებიც ძლიერ სიგამხდრეს იწვევენ, ეს მოვლენა გვხვდება 
მაგალითად, მენინგიტის დროსაც. 

ერილი შ; ია ნ. ბში აირების (გაზებიL როვებე- სა მეტეორიზმი). უცელი შედეგია ნაწლავე ების (გაზები!) დაგროვე: 

· მუცელი შეიძლება გადიდებული იყოს ჩვეულებრივზე მეტად; ეს მეტეო- 
იზმის ან კანქვეშა ცხიმის დიდი რაოდენობით დაგროვების (სიმსუქნის დრო") 

ახ სხვა რაიმე დაავადებითი მოვლენის შედეგია (სითხის დაგროვება––ასცეტ“ 
ან სიმსივნის განვითარება), სითხის დაგროვება მუცელში მას აძლევს „ბაყაყ )ს 
მუცლის“ შეხედულებას: მუცელი გაბრტყელებულია და გვერდით ზედაპირებ- 
ზე გამოზნექილი. ზოგჯერ მუცლის დათვალიერების დროს აღმოჩნდება, როქ 
ის ასიმეტრიულია, ე. ი. ყველა მისი ნაწილი თანაბარი არ არის. ამას.ადგილი 

აქვს, როცა მუცლის ღრუში სიმსივნეა გაჩენილი (ღვიძლში, საკვერცხეში ღა 
ვ). 

მუცლის კედელზე ზოგჯერ შეიძლება შევამჩნიოთ ვენური ძარღვების ძდ»ი- 
ერი განვითარება, რომლებიც განშტოებულია (კოლატერალები); ამას ადგილი 
აქვს ღვიძლის ციროზის დროს, ვინაიდან მასში სისხლის მიმოქცევა ირღვევ · 

ქს ვენური კოლატერალები ღვიძლის ატროფიული ციროზის დროს მუცლის კე- 
დელზე ქმნიან დახლართულ ბადეს ე. წ- მედ უზისთავს (იგის! M10ძ0V9§5ვ6). 

კიდევ ერთი საინტერესო მოვლენა აღინიშნება ხოლმე მუცლის კედელზე–– 
ესარის პერისტალტიკურ-იი ტალღები,რაც მუყლის კედლის ტად:- 
ღისებური მოძრაობით გამოიხატება. ეს შედეგია კუჭის გასავლის შევიწროები"» 

ან ნაწლავთა გაუვალობისა. 
ყეელა ამის გარდა, მუცლის დათვალიერების დროს ყურადღება უნდა მიეჟ- 

ცეს, ხომ არ არის სადმე თიაქარი (ჭიპის, თეთრი ხაზის, საზარდულის), არის თუ 
არა ოპერაციისშემდგომი ნაწიბურები, ემჩნევა თუ არა ქალებს მუცელზე ორ- 
სულობისშემდგომი ნაწიბურები, ან მუცლის კუნთების გათიშვა და სხვ. 

ავადმყოფის დათვალიერება რომ დამთავრებულად ჩაითვალოს, საჭიროა კი-, 
დურების დათვალიერებაც, ხშირია, რომ მწოლიარე ავადმყოფს, თუ მას კიდუ- 

რების ტკივილი არ აწუხებს, ექიმი არ გაუსინჯავს კიდურებს, ეს კი მიუტეეებე- 
ლი შეცდომაა. შესაძლოა კიდურებზე იყოს ისეთი ცვლილებები, რომლებიც 

სხეულის სხვა ნაწილში არ არის ხოლმე და დაავადების ამოცნობისათვის კი მე–- 
ტად მნიშვნელოვანია, გარდა «მისა, რომ კიდურების კანზე შეიძლება გამონაყა- 
რი იყოს, შესაძლოა იქ აღმოჩნდეს დაწყლულება, ჭრილობის კვალი, შეშუპებას, 
ჟენების გაფართოება, ქვემო კიდურის მსხვილი ვენის თრომბოზის დროს (თრო1- 
ბოფლებიტი) კიდურის შესივება, გალურჯება (აკროციანოზი) და სხვ. 

დაკვირვებით უნდა იქნეს გასინწული სახსრები როგორც მსხვილი, ისე 
წერილი, უნდა აღინიშნოს სახსრების ფორმა, მოძრაობა, მტკივნეულობა, შესი- 
ყება და სხვ. სახსრები შეიძლება იყოს შესივებული, შეწითლებული, მტკივნეუ- 
ლი–-მოძრაობის დროს (რევმატიზმი, ბრუცელოზი), ან მოძრაობა მათში იყოს 

შეზღუდული ნაწილობრივად ან მთლიანად (კონტრაქტურა, ანკილოზი). შეს»- 
ძლოა სახსრების ფორმა იყოს დამახინჯებული (დეფორმაციული ართრიტი).



ფილტვების სოგიერთი ქრონიკული დაავადების (აბსცესი, განგრენა, ბრონ- 
ქოექტაზია, ტუბერკულოზი, ემფიზემა) ან გულის მანკების დროს (ენდოკარდი- 
ტის ნიადაგზე) თითების უკანასკნელი ფ'ლანგები შემსხვილებულია დოლის 
ჯოხის მსგავსად (სურ. 74). 

  

ს. + ა 

სურ. 74. დოლის ჯოხის მსგავსი თითები. 

შესაძლებლობის ფარგლებში უნდა იქნეს გამოკვლეული ძვლები მდგომა- 
რეობაც, მათი მოყვანილობა, განვითარება, ფორმის შეცვლა, ყველაფერი ვს 

შესაძლოა საჭირო გახდეს ამა თუ იმ დაავადების ამოცნობის დროს. 

გულმკერდის და მუცლის დათვალიერების დროს უნდა გაისინჯოს პერი- 
ფერიული ლიმფური ჯირკვლები, ისე, როგორც კისრის მიდამოს ლიმფური ჯირ- 

კვლები; იღლიის ფოსოების, იდაყვის ფოსოების და სახარდულის მიდამოს 

ლიმფური ჯირკვლების ცვლილებებს უნდა მიექცეს ჯეროვანი ყურადღება. 
ავადმყოფის ტემპერატურის, პულსის და სუნთქვის გამოკვლევის მეთოდებ– 

ზე, მათ ცვლილებებზე და მნიშვნელობაზე უკვე იყო ლაპარაკი „ავადმყოფი"ს 
მოვლაში,“ ამიტომ აქ ამ საკითხებზე აღარ შევჩერდებით. 

პერკუსია 

ავადმყოფის გამოკვლევას მოკაკუნებით ეწოდება პე რკუსია. თითქმის 
ორმა საუკუნემ განვლო მას შემდეგ, რაც პირველად მოწოდებული იყო ეს მე- 
თოდი (1761 წ.) და იმის მიუხედავად, რომ მას შემდეგ ავადმყოფის გამოსაკვლე- 
ვად ბევრი ახალი მეთოდი იქნა მედიცინაში შემოღებული, პურკუსიას დღესაც 
+C დაუკარგავს თავისი მნიშვნელობა, 

პერკუსია ემყარება ფიზიკურ მოვლენას, რომ ამა თუ იმ სხეულზე ბიძგისე– 
ბრი დარტყმის დროს ხდება სხეულის შერხევა და ამის შედეგად წარმოიშვება 
ტალღები, რაც იძლევა გარკვეულ ხმიანობას. 

მოკაკუნების საშუალებით ამა თუ იმ სხეულის მდგომარეობის გამორკვევის 
მეთოდი იხმარება არა მარტო მედიცინაში, არამედ ტექნიკაშიც. რკინიგზის საღ– 
გურებზე ვაგონების თვლებზე ჩაქუჩის მოკაკუნებით გაიგებენ მაგალითად, გაბ- 
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ზარულია თუ არა თვალი, რადგან თუ თვალი გაიბზარა, ის სხვა ხმას მოგვცემს. 
ღვინით ან წყლით სავსე კასრი ერთ ხმას იძლევა, ცარიელი––მეორეს და სხვ, 

მედიცინაში პერკუსიას აწარმოებენ ხელით ან სპეციალური ჩაქუჩით; პერ- 
კუსიის ამ მეთოდს ეწოდება ინსტრუმენტალური პერკუსია. 
გარდა ამისა იხმარება უშუალო პერკუსია, შემოღებული და დამუშავე- 
ბული რუსი კლინიცისტის ობრაზცოვის მიერ. 

პერკუსია წარმოებს პერკუსიული ჩაქუჩის (სურ. 75) დარტყმით სპეცია- 

   
სურ. 75. პერკუსიული ჩაქუჩი. სურ. 76. პლესიმეტრი. 

ლურ ლითონის ან გუტაპერჩის ფირფიტაზე (პლესიმეტრი), რომელიც გამომკვ- 
ლევის მარცხენა ხელით მჭიდროდ უნდა იყოს მიდებული სხეულზე, ხოლო მარ: 
ჯვენა ხელით აწარმოებენ ჩაქუჩის მოწყვეტით მოკლე დარტყძებს პლესიმეტრზე 

(სურ. 76). 

პერკუსია თითით თითზე დარტყმით ასე წარმოებს: მარცხენა ხელის მტევანს 

გამლილი თითებით მჭჰიდროდ დაადებენ სხეულს იმ ადგილას, სადაც საჭიროა 
პერკუსია, ხოლო მარჯვენა ხელის მოკაკული III (შუა) თითით უკაკუნებენ მარ- 
ცხენა ხელს II ან II1 თითზე, ამ შემთხვევაში ეს თითი პლესიმეტრის როლს „ს– 
რულებს. ზოგი აწარმოებს ჩაქუჩით პერკუსიას. მაგრამ პლესიმეტრს არ ხმა- 
რობს, მის ნაცვლად მარცხენა ხელის შუა თითს იყენებს (პერკუსია ჩაქუჩით 
თითზე), ზოგი კიდევ ჩაქუჩის ნაცვლად მარჯვენა ხელის შუა თითს იყენებს, ბო- 
ლო მარცხენა ხელის შუა თითის ნაცვლად პლესიმეტრს (პერკუსია თითიო» 

პლესიმეტრზე). . 

ყველა ამ მეთოდს თავის დადებითი და უარყოფითი მხარეები აქვს, ის მი– 
ჩეევის საქმეა, მაგრამ თითით-თითზე პერკუსია უფრო მიღებულია, ვინაიდან ის 
უფრო ბუნებრივ ბგერებს იძლევა და ამდენად უფრო ზუსტია (სურ. 77). 

უშუალო პერკუსია თითით (ობრაზცოვის) გულისხმობს მარჯვენა ხელის 
შუა თითით პერკუსიას მარცხენა III თითზე ისე, რომ დარტყმისას თითი–-ჩა–- 
ქუჩი ჩამოსრიალდება თითპლესიმეტრზე და არტყამს უშუალოდ სხეულს. 

პერკუსია მოითხოვეს ტექნიკურად სწორად შესრულებას, წინააღმდეგ შე– 
მთხვევაში ბგერები სწორი არ იქნება. 

პირველ ყოვლისა, სხეულზე დადებული ხელი მას მჭიდროდ უნდა ეხებო- 

დეს. შემდეგ თითი, რომლითაც დარტყმა წარმოებს, უნდა ბყოს მოხრილი სწორე 

კუთხით, თითის დარტყმა უნდა ხდებოდეს სწრაფად, მოწყვეტით და არც მაინც- 
დამაინც ძლიერ. 

პერკუსიული დარტყმა იწვევს ბგერას, რომელსაც მედიცინაში ეწოდება 
პერკუსიული ხმიანობა. 

პერკუსიული ხმიანობა შეიძლება იყოს წმინდა (ანუ ხმიანი), მო– 
ყრუებული ანუ ნაკლებ ხმიანი) და აბსოლუტურად 
ჯ რ უ. · · · , 
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გარღა ამისა, არჩევენ მაღალ და დაბალ პერკუსიულ ხმას. შეიძლება 
პერკუსიულ ხმას ჰქონდეს ესა თუ ის ელფერი: ტიმპახიური ან არ ა 
ტიმპანიური, თავის მხრივ, ტიმპანიურს შეიძლება ჰქონდეს ლითონის 

ელფერი. . 
პერკუსიის მეთოდით სარგებლობენ მედიცინაში და განსაკუთრებით შინაგა– 

წი სნეულებების დიაგნოსტიკაში გულმკერდის და მუცლის ღრუს ორგანოების 
სხვადასხვა ცვლილებების გამოსარკვევად: _ . 

თუ პერკუსიას ვაწარმოებრ სხეულის 

ისეთ ადგილებზე, სადაც ჰაეროვაწი ორგა- 
ნოებია მოთავსებული, მივიღებთ წმინდა 
ანუ წხმიან პერკუსიულ ხმიანობას (მა– 

გალითად, ფილტვების პერკუსიის დროს), ან 
ტიმპანიური ელფერით (მაგ., კუჭის და ნაწ- 
ლავების პერკუსიის დროს). თუკი პერკუსიას 
ვაწარმოებთ იქ, სადაც უპაერო ორგანოები 
მდებარეობენ, მივიღებთ ნაკლებ ხმი- 

ან ანუ მოყრუებულ (თუ ორგანო 

მთლიანად უჰაერო არ არის) ან ყრუ ხმას 
სურ. 77. პერკუსია თითით (აბსოლუტურად ყრუ ხმა), თუ ორგანო უჰა- 

თითზე, ეროა (მაგ., გული, მსხვილი სისხლის ძარღვე- 

ბი, ღვიძლი, ელენთა). 
მაშასადამე, პერკუსიით საშუალება გვეძლევა გამოვარკვიოთ ორგანოთა 

მდებარეობა, მათი საზღვრები, მათი ურთიერთობა, ტოპოგრაფია. თუ პერკუსიას 
ატარებენ ამ მიზნით, მა ტოპოგრაფიული პერკ უსია ეწოდება. 

გარდა ამისა, საშუალება გვაქვს ორ თანაბრად მდებარე (სიმეტრიულ) 
უბანზე შევადაროთ პერკუსიული ხმიანობა და გავიგოთ, რომელ მხარეზე არის 
ცვლილება (მაგ., მარჯვენა ან მარცხენა ფილტვში); ასეთ პერკუსიას შე და რ კ- 
5ითი პერკუსია ჰქვია. 

თუ რაიმე მიზეზის გამო (მაგ., ანთება) ფილტვის რომელიმე ნაწილი უჰაე- 
რო გახდა, პერკუსიით ამ ადგილზე მივიღებთ მოყრუებას. თუ პლევრის ღრუმი 
მაგ., სითხე ჩადგა, მაშინ ამ მხარეზე მივიღებთ მოყრუებას იმიტომ, რომ ჰაერო- 
ვახ ორგანოს და გამსინჯველის ხელის შორის იქნება უჰაერო შრე (სითხე). 

იმისათვის, რომ პერკუსიით მიღებული შედეგები აღინიშნოს, რომ განესაზღე– 
როთ შინაგან ორგანოთა საზღვრები და მათი ურთიერთობა, ე. 0. გვქონდეს სა- 
შუალება ორიენტაციისა, გულმკერდის და მუცლის არეში მიღებულია პი რო- 
ბითი ხაზები, წერტილები და უბნები, 

გულმკერდის არეში აღმოჩენილი ცვლილებების აღსანიშნავად სარგებლო- 
ბენ ნეკნების აღნიშვნით. გულმკერდის წინა ზედაპირზე ნეკნებს ითვლიან ლუ- 
დოვიკოს კუთხიდან, ე. ი. II ნეკნის მკერდის ძვალთან შეერთების ადგილიდან. 
გულმკერდის ზურგის ზედაპირზე ნეკნებს ითვლიან მალების მიხედვით; კისრის 
VII მალიდან (წარზიდული მალა) შემდეგი მომდევნო მალა არის გულმკერდის 
L მალა; ან ხელმძღვანელობენ ბეჭის ძვლით, რომელიც მდებარეობს II--VII 
წეკნებს მორის. 

ბეჭის ძვლის ქედის ზედა ფოსო და ბეჭის ძვლის ქედის ქვედა ფოსო, აგრე– 
თვე საორიენტაციო ადგილებია. ლავიწებს ზევით და ქვევით არის, როგორც 
სნობილია, ლავიწზედა და ქვედა ფოსოები. 

გულმკერდზე წინა ვერტიკალური საორიენტაციო ზაზებიი: 
2%.  



1) შუა ხაზი, ანუ მე დიალური, რომელიც გადის საღღლე ამონაჭდევი- 
დან მკერდის ძელის შუა ხაზის გასწვრიე, 2) მკერდის ძვლის ხაზი, ანუ სტე რ- 
ნალური, რომელიც გაივლის მკერდის ძელის კიდეზე, 3) მკერდის ძვლის 
გარეთა ანუ პარასტერნალური ხაზი, გაივლის მკერდის ძვლის გარეთ, 
მკერდის ძვლის ხაზსა და მედიოკლავიკულარულ ხაზს შორის, 4) მე დიოკლა- 
ვეიკულარულიანუ ლავიწის შუა ხაზი, ეშვება ლავიწის შუა წერტილიდა5 
ვერტიკალურად, 5) იღლიის ანუ აქსილარულისაზი, წინა, შუა და 
უკანა, რომელიც ეშვება იღლიის ფოსოს წინა, შუა და უკანა ზედაპირიდა5, 
6) ბეჭის ხაზი ანუ სკაპულარული, გაივლის ბეჭის ქვემო- კუთხეზე, 
ზღვრები. გულის სხვადასხვა მანკის დროს აღინიშნება მარცხენა პარკუჭის ან 
პარცხენა წინაგულის და მარჯეენა პარკუჭის გადიდება, ან მთელი გული განიც- 

§, 79, 80). 
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სერ. ?ზ. გულ-მკერდის საორიენტაციო სურ. 7? გულ-მკერდის საორიენტა- 

საზები; 1. შუა ხაზი; 2. მკერდის ხაზი; ცია ხაზები იღლიის არეში. 5. იღ- 

ვ. პარასტერნალური ხაზი; 4. ლავიწ- ლიის შუა ხაზი, 

შუა ხაზი. 
L 

· ყველა ეს საორიენტაციო ხაზი, გარდა მკერდის შუა ხაზისა და ხერხემლი!, 
ხაზისა, წყვილიას–-მარჯვენა და მარცხენა. 

მუცლის მიდამოც გაყოფილია რამდენიმე უბნად, ორი პორიზონტალერ- 
ხაზი ჰყოფს მუცელს 3 ნაწილად. ზემო ხაზი აერთებს X ნეკნებს, ქვემო ხაზი კი 
მარჯვენა და მარცხენა თეძოს ძვლების ზემო წინა წვეტებს. 

ზემო უბანი ცნობილია ე პიგასტრიუმის, შუ––მეზოგასტრიუ- 
გის და ქვემო–პიპოგასტრიუმის სახელით. · 

თუ მუცლის სწორი კუნთების გასწვრიე კიდევ ორ ვერტიკალუო ხაზს გა- 

ეავლებთ, მუცელი გაიყოფა შემდეგ უბნებად: მარჯვენა და მარცხენა ფერდქეე– 
შა მიდამო, მუცლის გვერდითი მარჯვენა და მარცხენა მხარე, მარჯვენა და მიღ- 
ცხენა საზარდულის მიდამო და ჭიპის მიდამო (Lურ. 81). 

ტოპოგრაფიული პერკუსიით ჩვენ ვიკვლევთ ფილტეების, გულის, ღვიძლა- 
სა და ელენთის საზღვრებს. 
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ფილტვების პერკუსია. ფილტვების საზღვრების გამოკვლევისას საჭიროა 

გამოკვლევა ფილტვების ქვემო საზღვრებისა და ფილტვების მწვერვალებისა. 
ქვემო საზღვრების გამოსარკვევად „წარმოებენ პერკუსიას ზემოდან ქვეშო 

მიმართულებით ყველა საორიენტაციო ხაზზე და იქ, სადაც ფილტვის წმინდა ხმა 
შეიცვლება მოყრუებით, აღნიშნავენ ნეკნების მიხედვით საზღვარს, 
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M რ. ზ!. ლის საორიენტაციო 

აალების 
სურ. 80. ზურგის საორიენტაციო ხაზები! 8. პივა იუმი, ჩვეს ლის - 

«. ბეპის MM; 7. პარავერტებრალური ააამე აჭ ცერ ააი ზაზი; 8. ვერტებრალური ხაზ, ზედ ჯ ნა. საზარ- „.თი ჯედა ი 7. მარ 
მიდამო; 8, ბოქვენის ს 

არც ს 9. მარცხენა აზარდულის 
მიდაძო. ” 

პერკუსიის დროს საჭიროა მარცხენა ხელის შუა თითი ფილტვის საზღვრის 
პარალელურად გვეჭიროს (სურ. 82). ნორმალურად ქვემო საზღვარი მარჯვენა 

_ სურ. 82. პერკუსიის ტექნიკა. სურ. წვ. გულის შედარებითი და აბსო- 
ლუტური (დაშტრისულია) ყრუ ხმის . საზღვრები, 

ფილტვისა მდებარეობს პარასტერნალურ საზზე VI ნეკნზე, მედიოკლავიკულარ- ულზე VI–-VII ნეკნზე, აქსილარულზე VII-VIII ნეკნზე, სკაპულარულზე X ნეკნზე და პარავერტებრალურზე XL მალის დონეზე. 
მარცხენა ფილტვის ქვემო საზღვარი ოდნავ განსხვავდება ·მარჯვენა ფილტ-



გის ქვემო საზღვრიდან; პარასტერნალურ და მედიოკლავიკულარულ ხაზზე ფილ- 

ტვის ქვემო საზღვარი მარცხნივ უხვევს მკვეთრად და აქ გული უშუალოდ 
ეხება მკერდს. წინა აქსილარული ხაზიდან მარცხენა ფილტვის საზღვარი იგივეა, 
რაც მარჯვენასი. 

ფილტვების მწვერვალები ლავიწის ზევით უნდა იყოს 3--4 სმ, ფილტვის 

მწვერვალების შიდა და გარე ზედაპირების პერკუსიული გამოკვლევით მიიღე– 
ბენ პერკუსიული ხმიანობის სივრცეს, რომელიც წინა და უკანა მხრისკე6 განი- 

ვრდება; ხოლო ფილტვების მწვერვალებზე ვიწროვდება და ცნობილია კ რ ე– 
ნიგის სივრცის სახელწოდებით, მას არა აქვს დიდი პრაქტიკული მნიშვნე– 

ლობა. . . 
ფილტეების პერკუსია უნდა წარმოებდეს ნაზად, მსუბუქად ე. წ. ზერელე 

პერკუსია. 
ღრმა ჩასუნთქვის დროს ფილტვების ქვემო საზღვრები იწევს ქვევიო, 

ძლიერი ამოსუნთქვის დროს კი ზევით, მანძილი ფილტვის ქვემო კიდეების მოძ- 
რაობისა იწოღება ფილტეების ქვემო კიდეთა ექსკურსიად და 
ნორმალურად უდრის 6-–8 სმ. · 

თუ პლევრის ფურცლები შეხორცებულია ან პლევრაში სითხეა, ექსკურსია: 
სრულიად არ აღინიშნება: ემფიზემის დროს ის შემცირებულია, 

ფილტვების შედარებითი ჰერკუსიით შესაძლებელია გამორკვევა ფილტვებ?- 
ში არსებული ცვლილებებისა. ზევით იყო აღნიშნული, რომ ოუ ფილტვის ქსო- 
ეილი უჰაერო გახდა ან პლევრის ღრუში სითხე დაგროვდა, შესაბამის ადგილზე 

პერკუსიით მიიღება მოყრუება. · 
თუ კი პლევრის ღრუში ჰაერი შეიჭრა (პნევმოთორაქსი), დაავადებულ მხა- 

რეზე ფილტვის პერკუსიით "მიიღება ტიმ პან ი ური ზმიანობა, ფილტვის ხმ» 
· ტიმპანიურუ ელფერით მიიღება მაშინაც, თუ ფილტვში კავერნა (ღრუ) 
გაჩნდა ტუბერკულოზის ნიადაგზე, ფილტვის გაგანიერება (ემფიზემა) იძლევა 
ფილტვის მაღალ ხმას კოლოფისებრი ელფერით) და სხე, ამრიგად. 

ფილტვის წმინდა ხმა ნორმალურია, ხოლო მოყრუება;,7 ყრუ ხმა,ა ტიმპანიტი 

ფილტვის მიდამოში –– პათოლოგიური ხმიანობაა. 

გულის პერკუსია, გულის პერკუსიით მიიღება ყრუ ხმა, ვინაიდან გული 

უჰაერო ორგანოა. გულის საზღვრების გამოსაკვლევად საჭიროა ძლიერი ან ღრმა 

პერკუსიბს წარმოება. იკვლევენ გულის ზემო, მარცხენა და მარჯვენა საზღვარს. 
გულის ზემო საზღვრის გამოსაკვლევად პერკუსიას აკეთებენ ზემოდან ქვემო მი– 
მართულებით მკერდის ხაზზე, ისე რომ მარცხენა ხელის თითი იყოს ნეკნების 
გასწვრივ, ფილტვის ზმა ზემოდან ქვემო მიმართულებით იცვლება მოყრუებით 

იქ, სადაც გულის ზემო საზღვარია. გულის მარჯვენა საზღვრის გამოსარკვევად, 
მარცხენა ხელის შუა თითს დაადებენ გულმკერდზე, V ნეკნთაშუა არეში, და პერ- 
კუსიას მიმართავენ გარედან შიგნით, ე. ი. მარჯვნიდან მარცხნივ; როდესაც მიაღ- 
წევენ გულის მარჯვენა საზღვარს, მიიღებენ მოყრუებას. მარცზენა საზღვრის გა 
მოსაკვლევად პერკუსიას მიმართავენ გულმკერდის წინა მარცხენა ნახევარში, 
აგრეთვე. გარედან შიგნით, ე. ი, მარცხნიდან მარჯენიე. გულის მარცხენა საზღვა- 
რი შეესაბამება გულის საძგერს. ამრიგად გამორკვეული საზღვრები გვიჩვენებს 
გულის სიდიდეს და შეესაბამება გულის ანატომიურ საზღვრებს. ვინაიდან გული 
წაფარებულია ფილტვებით და ღრმა პერკუსიით ვიღებთ შედარებით მოყრუე- 

ბახ, ამიტომ ამ საზღვრებს გულის "შედარებითი მოყრუების სა- 

აღვრები ეწოდება. _ – 
თუ იმავე მიმართულებით გაკეთდება ზე რელე პერკუსია, მაშინ 
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სრულიად ყრუ (აბსოლუტურად ყრუ) ხმა მიიღება უფრო შიგნით და ის გ უ- 
ლის აბსოლუტური ყრუხმის საზღვრებია, გელის შედარები- 
თი ყრუ ხმის საზღვრებია ზემოთ III ნეკნი, მარჯვნივ –– მკერდის ძვლის გარეთ 
C,5 სმ, მარცხნივ მედიოკლავიკულარული ხაზის შიგნით 0,5 სმ (სურ. 83). 

აბსოლუტური ყრუ ხმის საზღვრებია ზემოთ IV ნეკნი, მარცხნივ––მარცხენა 
მედიოკლავიკულარული ხაზის 1,0-––1,5 სმ შიგნით. მარჯვნივ––მკერდის ძვლის 
მარცხენა კიდე. 

გულის პარკუჭების ან წინაგულების გადიდების დროს ღიდდღება გულის სა- 
ზღვრები. გულის სხვადასხვა მანკის დროს აღინიშნება მარცხენა პარკუჭის ახ 
მარცხენა წინაგულის და მარჯვენა პარკუჭის გადიდება, ან მთელი გული განი:- 
დის გადიდებას და მაშინ ყველა საზღვარი შეცვლილია (სურ. 84, 85). 

  

  

სურ. 84. გულის მოყრუება მიტრალური სურ. ზ5. გულის მოყრუება აორტის 
მანკის დროს. სარქვლების მანკის დროს. 

შესაძლოა გულის საზღვრები შეცვლილი იყოს არა გადიდების გამო, არა- 
მედ გულის ცთომის ანუ გადანაცვლების გამო. ასეთ მოვლენას ადგილი აქეს 
მაშინ, როდესაც გულს ერთი მხრიდან აწვება L -თხით ან პაერით ავსილი პლევ– 
რა (პლევრიტის და პნევმოთორაქსის დროს). 

შესაძლოა გული თანდაყოლილად იყოს გადანაცვლებული მარჯვნიკ 
(31წ0§ 10V6CL5V§; ძCXLIC0CCმIძ18). 

გულის აბსოლუტურია ყრუ ხმის საზღვ- 

რები შემცირებულია ფილტვების ემფიზემის 

ღროს, გაღიდებულია გულის პერანგის ღრუ- 
ში სითხის დაგროვებისას (სურ. 86). 

დვიძლის პერკუსია, ღვიძლის პერკუსიას 

მიმართავენ უმთავრესად მისი საზღვრების 

გამოსაკვლევად, ღვიძლში განვითარებული 
პათოლოგიური · ცვლილებების გამოკვლევა' 
პერკუსიით უმრავლეს შემთხვევაში არ ხერს- 

სერ. ზნ გულის მოყრუება დება. ღვიძლის ქვემო საზღვრის გამოსარკვე- 

ჭულის პერანგში სითხის და ვად არის სხვა მეთოდი –– პალპაცია, მაგრამ 
გროეების დროს, ზემო საზღვრის გამოსარკვევად საჭიროა 

პერკუსიას მივმართოთ. ღვიძლი უპაერო ორ- 
განოა და ისე როგორც გული, იძლევა პერკუსიით აბსოლუტურად ყრუ ხმას. 

_ ღვიძლს საზღვრავს ზემოდან ფილტვი, მარცხნიდან და ქვემოდან--გული, , 
კუჭი და ნაწლავები, 
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ამის მიხედვით, ღვიძლის მოყრუება ზევითა მიმართულები» ფილტვის ხმია- 
ნობაში გადადის, მარცხნივ––გულის მოყრუებაში, ქვემოთ კი კუჭ-ნაწლავის 
ტიმპანურ ხმიანობაში, 

ღვიძლის ზემო საზღვრის გამოსაკვლევად მიმართავენ პერკუსიას გულმკერ- 

დის წინა კედელზე ზემოდან ქვემოთ, პარასტერნალური, მედიოკლავიკულა- 
რული და წინა აქსილარული ხაზების მიმართულებით. ღვიძლის ზემო საზღვრის 
გამოსარკვევად საჭიროა ღრმა პერკუსია, რადგან ღვიძლი წინიდან ზემო ნაწილ–– 
ში დაფარულია ფილტვის ქვემო კიდით, ღეიძლის ზემო საზღვარი პარასტერნა- 
ლურ ხაზზე VI ნეკნზეა. მედიოკლავიკულარულზე VI ნეკნის ქვემო კიდეზე, წისა 

აქსილარულზე VII ნეკნზე. . 

ღვიძლის ქვემო საზღვარი მარჯვენა ნეკნთა რკალს არ უნდა სცილდებოდეს 

წინა აქსილარულ, მედიოკლავიკულარულ და პარასტერნალურ ხაზებზე, ხოლო 
მკერდის შუა ხაზზე ღვიძლის ჟგვეჭო კიდე მდებარეობს მახვილისებრი მორჩის 
დაბლა 3––4 სმ. 

ღვიძლის საზღვრები შესაძლოა შეიცვალოს პირველ ყოელისა ორგანოს გა- 
დიდების დროს, ამის გარდა, ღვიძლის ზემო საზღვარი მაღლა აიწევს, თუ მუც- 
ლის ღრუში სითხე ან ჰაერი დაგროვდა (ასციტი, მეტეორიზმი) ან სიმსივნე გან- 
ვითარდა. 

ღვიძლის ზემო საზღვარი ქვემოთ იწევს, თუ ადგილი აქვს მუცლის ორგა- 
ნოთა საერთო დაწევას (სპლანქნოპტოზი) ან თუ მარჯვენა პლევრის ღრუში ბევ- 
რი სითხე დაგროვდა პლევრიტის დროს. ' 

ღვიძლას ქვემო საზღვარიც ასეთ შემთხვევებში სათანადოდ შეცვლილია. 

ღვიძლის მოყრუების ფართობის შემცირება ვითარდება ღვიძლის შეჭმუ- 

ხვნის (ციროზის), ან ღვიძლის ატროფიის (მწვავე ყვითელი ატროფია) დროს. 

  

სურ. 87. სითხე მუცლის სურ. 8მ. სითხე მუცლის ღრუში, 

ღრუში, ვერტიკალურ მდგო- წოლითი მდებარეობა 1. მოყრუ–- 
მარეობაში, 1. მოყრუების ების არე; 2. ტიმპანიტის არე. 
არე; 2. ტიმპანიტის არე. 

ზოგჯერ შესაძლოა ღვიძლის მოყრუების ზემო საზღვრის და ფილტვის ქვე- 
მო კიდეს შორის აღინიშნებოდეს ტიმპანიტის ზონა, რაც ახასიათებს დიაფრაგ- 
მის ქვეშა მიდამოში ჰაერის დაგროვებას (კუჭის პერფორაცია, სუბდიაფრაგმული 
აირიანი აბსცესი). 

ელენთის პერკუსიას იშვიათად მიმართავენ. ერთგვარი მნიშვნე–- 
ლობა ელენთის ზემო საზღვრის პერკუსიულ განსაზღვრას მაინც აქვს. ისე კი 
16. შინაგანი სნეულებანი. 241



ელენთის გამოკკლევა პალპაციით გაცილებით უფრო მნიშვნელოვანია (იხ. ქკე–- 
ვით). ელენთის საზღვრის გამორკვევა პერკუსიით ხდება შუა აქსილარული ხაზის 
მიმართულებით. ვლენთის ზემო საზღვარი მდებარეობს IX ნეკნის დონეზე, ხო– 
ლო ქვემო, XI ნეკნის დონეზე. პერკუსიით ელენთის გასინჯვის დროს ავადმყოფი 
უნდა იწვეს მარჯვენა გვერდზე და პერკუსია უნდა იყოს მსუბუქი ანუ ზერელე. 

დიაგნოსტიკური მიზნით ზოგჯერ საჭირო ხდება ელენთის წინ ე. წ. ტრა– 
უბეს ნახევარმთვარისებურ სივრცის პერკუსი, რომელიც 
ნორმალურად ტიმპანურ ხმიანობას იძლევა, ხოლო მარცხენა მხრივ ექსუდაცი>- 

რი პლევრიტის, ექსუდაციური პერიკარდიტის, ელენთის ძლიერი გადიდების 
დროს მცირდება თავისი ფართობით. 

მუცლის პერკუსიას ხშირად მიმართავენ, მიუხედავად იმისა, რომ 

მუცლის ღრუს ორგანოთა გამოკვლევისათვის არსებობს ხელით გასინჯვის კარგი 

მეთოდი––პალპაცია, გარდა ღვიძლის და ელენთის ქვემო საზღვრების გამოკვლე– 
ეისა, მუცლის პერკუსიით შესაძლებელია კუჭის და ნაწლავების საზღვრების გა- 
მოკვლევაც, რამდენადაც კუჭი იძლევა უფრო დაბალ ტიმპანურ ხმიანობას, ვე– 
დრე ნაწლავები, მაგრამ პრაქტიკულად ეს ძნელად მისაწვდომი მეთოდია. 

მუცლის პერკუსიას მნიშვნელობა აქვს მუცლის ღრუში სიმსივნის არსებო- 

ბისას, ნაწლავებში ჰაერხს დაგროვების და პერიტონეუმის ღრუში სითხის და- 
გროვების დროს (სურ. 87, 88). იქ, სადაც სითხეა დაგროვილი, მუცლის კედლის 
პერკუსიით აღინიშნება მოყრუება ტიმპანიტის ნაცვლად. ავადმყოფის ვერტიკა- 
ლურ მდგომარეობაში გამოკვლევისას, მუცლის ქვემო არეში (პიპოგასტრიუმში) 
მიიღება მოყრუება, ავადმყოფის ჰორიზონტალური მდებარეობისას სითხე იჭერს 
მუცლის ღრუს ქვემდებარე ადგილებს, აქ შესაბამისად მოყრუება აღინიშნება, 
ტიმპანიტი კი მხოლოდ ზევითმდებარე ადგილებშია, ავადმყოფის გადაბრუნების 
დროს მოყრუება გადაინაცვლებს ქვემოთ. 

აუსკულტაცია 

ავადმყოფის გასინჯვას მოსმენით ეწოდება––ა უ სკ უ ლტაცია. ისე, რო– 

გორც პერკუსია, გამოკვლევის ეს მეთოდიც საკმარისად ძველია (შემოღებული 
იყო ლაენეკის მიერ 1816 წ.), მაგრამ დღესაც დიდი მნიზვნელობა აქვს ფილტვე- 
ბისა და გულის სნეულებათა დიაგნოსტიკაში. აუსკულტაცია არის, ისე როგორც 
პერკუსია, უშუალო დღდაინსტრუმენტალური. უშუალო აუსკულტა- 
ცია გულისხმობს ავადმყოფის მოსმენას უშუალოდ ყურით. ამ მიზნით ავად- 

მყოფს მჭიდროდ მიადებენ გულმკერდზე ყურს და ისე ისმენენ, ხოლო ინსტრუ- 
მენტალური აუსკულტაციისათვის არსებობს ხელსაწყოები-- სხვადასხვა სახის 
სტეტოსკოპი და ფონენდოსკოპი (სურ. 89, 90). 

სტეტოსკოპი ხის, ლითონის, ძვლის, პლასტმასის ან გუტაპერჩის 12--–20 სმ 
სიგრძის მილს წარმოადგენს, რომლის ერთი ბოლო ძაბრივით ჩაღრმავებული, 
მეორე კი გაგანიერებულია მრგვალი, ჩაღრმავებული ფირფიტის სახით. მოსმე– 
ნისას სტეტოსკოპს ვიწრო ბოლოთი მჭიდროდ მიადებენ მოსასმენ ადგილას. 
ხოლო განიერ ბოლოზე მჭიდროდ მიადებენ ყურს. ახლა ხშირად იხმარება მოქ- 
წილი სტეტოსკოპები, რომლების ძაბრივით გაგანიერებულ დაბოლოებაზე წა– 

მოცემულია რეზინის მილები ყურებში დასამაგრებელი ბუნიკით. ფონენდოსკო– 
პი მოქნილი სტეტოსკოპიდან იმით განსხვავდება, რომ მას აქვს სხეულზე მისად– 

გმელ დაბოლოებაზე ელასტიკური ფირფიტა--მემბრანა, უკანასკნელი აძლიე- 
რებს ბგერას. უშუალო აუსკულტაცია, მართალია, იძლევა სუფთა ბგერის შეგრძ- 
ნობის საშუალებას, მაგრამ ბევრ “შემთხვევაში მოუხერხებელია, რადგან 
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ავადმყოფის უსეფთაობის ან გადამდები სნეულებით დააყადების დროს, გამო– 
კვლევის არაპიგიენურ საშუალებას წარმოადგენს, გარდა ამისა, ზოგ ადგილს 
ყურით მიდგომა ძნელია, მაგალითად, იღლიის ფოსოებში, ლავიწზედა ფოსო–- 
ებში და სხვ. ამიტომ უშუალო აუსკულტაცია დღეს მხოლოდ პედიატრიაში 
«ხმარება. 

სტეტოსკოპით მოსმენას ის უპირ»ტესობაც აქვს, რომ იძლევა საშუალებას 
“სუსტად განვსაზღვროთ მოსმენილი ბგერის წარმოშობისა ადგილი. 

ფილტვების აუსკულტაცია, ჩასუნთქვა-ამოსუნთქვის დროს ჰაერის ნაკადი, 

რომელიც ფილტვებში გაივლის, ბრონქებში მყოფ ჰაერს აამოძრავებს და ბრონ- 

ქებისა და ალვეოლების კედლების რხევას გამოიწვევს. ეს რხევა გადაეცემა 
გულმკერდის ზედაპირს და აუსკულტაციის დროს შეიგრძნობა როგორც ხმაუ– 
რი, რაც სუნთქვითი ბგერის ან წქაურის სახელით არის 
«ცნობილი. 

    

  

სურ. 69. სურ. %0, მოქნილი სტეტოსკოპი (ხემოთ) და ფონენდოსკოპი 
სტეტოსკოპი, (ქვემოთ) 

ჯანსაღი ფილტვების მოსმენის დროს ჩასუნთქვისას ისმის ნორმალური სუნ- 
თქვა, რომელსაც ვეზიკალური სუნთქვა ეწოდება. ამოსუნთქვის 
დროს კი სუნთქვა ან სულ არ ისმის, ან ძალზე მოკლეა; თუ ამოსუნთქვის დრო- 
საც ისმის სუნთქვა, მაშინ ლაპარაკობენ ამოს უნთქვაზე ან გაგრძე- 
ლებულ ამოსუნთქვაზე. 

ბავშვებს გულმკერდის კედლის სუსტად განვითარებისა და ფილტვების 
მეტი ელასტიობის გამო, ვეზიკალური სუნთქვა უფრო მკვეთრად აქვთ გამოხა- 

ტული და მას პუერილური სუნთქვა ეწოდება. 

ფილტვების დაავადების დროს შეიძლება ვეზიკალური სუნთქვა შეიცვალოს 

პათოლოგიური სუნთქვით, რომელსაც ეკუთვნის: 11) შეს უსტე- 

ბული ვეზიკალური სუნთქვა--აღინიშნება ფილტვის ელასტიუე- 
რობის შემცირების (ემფიზემა), პლევრის ფურცლების შეხორცების და პლევრა- 

ში სითხის ან ჰაერის დაგროვების დროს, სიმსივნის და ბრონქის დაცობის დროს. 
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2) გაძლიერებული ვეზიკალური სუნთქვაანუ მკვევრი- 

ვი სუნთქვა აღინიშნება ბრონქიტის და ფილტვის ზომიერი გამკვრივე– 

ბის დროს. 
ვ) ნაწყვეტ-ნაწყვეტი ანე საკადიური სუნთქვა წარ 

მოიშვება, თუ ბრონქებში წინააღმდეგობის გამო ჰაერი თავისუფლად არ გადის. 
„ 4 ბრონქული სუნთქვაისმის ფილტვის "ქსოვილის გამკვრივების 

(ინფილტრაციის) დროს ფილტვის ანთების შემთხვევაში, ფილტვის ტუბერკუ- 
ლოზის, ფილტვის შექმუხვნის (ატელექტაზის) დროს. 

5 ამფორული სუნთქვა წარმოადგენს ბრონქული სუნთქვის ვა– 
რიანტს და ძალიან ემსგავსება ხმას, რომელიც ისმის ცარიელი ბოთლის ყელში. 
ჩაბერვის დროს. ის აღინიშნება დიდი სწორკედლიანი კავერნისა და პნევმოთო– 
რაქსის დროს. 

ფილტვების აუსკულტაციით, გარდა სუნთქვისა, აღინიშნება კიდევ ხი ზი- 
ნი. ეს აკუსტიკური მოვლენა იმის შედეგია, რომ ალვეოლებშე და ბრონქებში. 
დაგროვილია გამონაჟონი–-ლორწო, ჩირქი, სისხლი, რომლებშიც პაერის გავლა 
იწვევს მათ ამოძრავებას, რაც წარმოშობს თავისებურ ბგერას. ეს ბგერა ცნობი- 
ლია როგორც სეელი ხიზინი. 

ბრონქების სანათურის შევიწროების ან მათში სქელი, მომშრალო გამონა- 
ჟონის--სეკრეტის დაგროვების დროს, ჰაერის ნაკადი ძნელად გადის ბრონქების 
სანათურში, რაც წარმოშობს ეჯ. წ. მშრალ ხიხინს. არევენ მსტვენავ 
დამოზუზუნემშრალ ხიხინს. 

სველი ხიხინი შეიძლება იყოს მსხვილი,საშუალო და წვრილ- 
ბუშტუკოვანი. სველი ხიხინი ფილტვის ქსოვილის ამა თუ იმ ხასიათის 
ანთების მომასწავებელია და ბრონქების ანთების დროსაც გვხვდება. თუ სველი. 
წვრილბუშტუკოვანი ხიხინი მოისმის ფილტვის ინფილტრირებულ უბანზე, ის 
განსაკუთრებით ხმოვანია, ტკაცუნა და ეწოდება კონსონიური ხიხინი. 

ასეთი ხიხინი ინფილტრაციის გარდა სწორკედლებიანი კავერნის დროსაც წარ- 
§ოიშვება. საშუალო და მსხვილბუშტუკოეანი სველი ხიხინი წარმოიშვება სათანა- 

დო ყალიბის ბრონქებში. ბრონქების გაგანიერებას (ბრონქოექტაზია) ახასიათებს 

მსხეილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი. 
თუ ფილტვების ალვეოლებში ანთების გამო დაგროვდა მოსქო სეკრეტი. 

(გამონაჟონი), ეს იწვევს ალვეოლების კედლების შეწებებას და ღრმა ჩასუნ- 
თქვის ღროს ალვეოლების კედლების გაშლა იწვევს თავისებურ ხმას (ცეცხლში. 
ჩაყრილ მარილის ტკაცუნის მსგავსს), რასაც კრე პ იტა ც ი ა ეწოდება. ჟკანას– 
კნელი ხშირად ისმის ფილტვის კრუპოზული ანთების დროს. 

სხვადასხვა ხასიათის სუნთქვისა და ხიხინის გარდა, აუსკულტაციით შესა- 
ალდა კიდევ დამატებითი სუნთქვითი ხმიანობის აღნიშვნა, ასეთია პლე ვრის 

აზუნი. 

ნორმალურად პლევრის ფურცლები სადაა და კრიალა, სუნთქვის დროს მა- 
თი ხახუნი კრ იძლევა არავითარ ხმიანობას, მაგრამ პლევრის ფურცლების ანთე– 
ბის შედეგად, მათი ზედაპირი, ფიბრინის დალაგების გამო, სისადავეს კარგავს, 
ხორკლიანი ხდება და სუნთქვისას მათი შეხება წარმოშობს თავისებურ ბგერას, 
რომელიც მოისმინება, როგორც ახალი თოვლის ფეხქვეშ ჭრაჭუნი; ამ ბგერას 

· ეწოდება პლევრის ხახუნი. უკანასკნელი ახასიათებს მშრალ პლევრიტს და ისმის 

აგრეთვე სველი პლევრიტის გამოკეთების ხანაში სითხის შესრუტვის შემდეგ. 

ჯანსაღი ადამიანის ფილტვის მოსმენის დროს მისი ჩურჩულით ლაპარაკი არ 
თსმის; თუკი ფილტვის ქსოვილი გამკვრიეებულია, ამ უბანზე, სტეტოსკოპით მო– 
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სმენის დროს, ჩურჩულით ლაპარაკი კარგად ისმის და ამ მოელენას ეწოდებ» 
ბრონქოფონია. ის აღინიშნება ფილტვის კრუპოზული ანთების, ფილტვის 
ტუბერკულოზის, ფილტვის ინფარქტის და ფილტვის შექმუხვნის დროს. 

გულმკერდის ბგერითი რხევა (წ6ნიIსა ილ0ი(0”იII5). ეს 
მოვლენა იმაში მდგომარეობს, რომ თუ ფილტეის ქსოვილის გამკერივების, შე– 
უმუხვწის, ინფარქტის დროს, ფილტვის ორ თანაბარ უბანზე ხელს დავადებთ და 
ავადმყოფს ვათქმევინებთ „ერთი-ორი“, ხელით შევიგრძნობთ გულმკერდის 
შერხევას უფრო ძლიერ იქ, სადაც ფილტვი პათოლოგიურად არის შეცვლილი, 
ხოლო თუ პლევრაში სითხეა ან ჰაერი, ან ბრონქის სანათურია დაცობილი, სათა– 
ნადო მხარეზე გულმკერდის ბგერითი რხევა შესუსტებული იქნება. 

გულმკერდის ბგერითი რხევის გამოკელევის მეთოდი არსებითად პალპა- 
ტორული მეთოდია. 

ჰიპოკრატეს ჯანჭყარის ხმიანობა (5სილ03510 ILI)იხ0Cვ3- 
VI5) წარმოადგენს ისეთ ბგერას, რომელიც ემსგავსება ნახევრად სავსე ბოთლის 
შენჯღრევის დროს წარმოშობილ ხმას და ახასიათებს პლევრის ღრუში პაერის 
და სითხის ერთდროულად დაგროვებას (პნევმოპლევრიტი, სერო ან პიო-პნევმო– 
თორაჭქსი). ამ ხმიანობის მისაღებად საეჭვო შემთხვევაში ავადმყოფი უნდა შევან- 

ჯღრიოთ. 
გულის აუსკულტაცია. გულის მოსმენა წარმოადგენს გულის გამოკვლევის 

უმთავრეს საშუალებას. მიუხედავად იმისა, რომ გულის გამოსაკვლევად ახლა 
შემოღებულია ისეთი მეთოდები, როგორიც არის გულის რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა, ელექტროკარდიოგრაფია და ზოგი სხვა, აუსკულტაცია მაინც არის 
ისეთი მეთოდი, ურომლისოდაც წარმოუდგენელია გულის დაავადებათა სწორ 
ამოცნობა. ჯანმრთელი გულის აუსკულტაციის დროს აღინიშნება გულის 2 ტო- 

ნი, ერთი სისტოლის დასაწყისში, რო- 7? 

მელსაც სისტოლურიანუ Lტონი ასას 
ეწოდება, მეორე კი დიასტოლის დასა- , „ა.ა 
წყკისში –– დიასტოლური ტონი ას ი > 

ანუ გულისII ტონი. გულის I 

ტონი წარმოიშვება გულის ორკარიანი 
და სამკარიანი სარქველების დაჭიმვით, 
ხოლო II ტონი აორტის სარქველების 

ღა ფილტვის არტერიის სარქველების 
დახურვით. გულის 1 ტონი უფრო ძლი- 

      

ერი და გრძელია მეორე ტონზე, ის ემ– 

თხვევა გულის საძგერს და კჭრგად ის–- 
მის გულის მწვერვალზე. გულის II ტო– 
ნი უფრო სუსტი და მოკლეა, ვიდრე 
IL ტონი. ის ემთხვევა დიასტოლას და « 

  

კარგად ისმის გულის ფუძეზე მკერდის სეგ, 91, გულის ხვრელების მდებარეობა 
ძვლის ტარის არეში. გულის L ტონი II კარლის მუღლის მარი და გულის მოსასმენი 

ტონიდან დაცილებულია მცირე პაუ- ადგილები 60. 1. ფილტვის არტერიის ხვრელი; 

ზით, ხოლო II ტონი მომდევნო I ტო- 2. აორტის ხვრელი; 3. მარჯვენა ვენური ხვრე- 

ნიდან––დიდი პაუზით (სურ. 91). ლი; 4. მარცხენა ვენური ხვრელი. 

გულის ავადმყოფობის შემთხვევაში შესაძლებელია ტონის ხასიათი შეი- 
დფვალოს. ტონი შეიძლება გახდეს არას უფთა, მოყრუებული, ყრუ, 
გაძლიერებული. შესაძლებელია ტონი გაიპოს ან გაორდეს. შესა- 
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ძლებელია ტონების ნორმალური თანმიმდევრობა დაირღვეს, განვითარდეს ე. V–V 
ჭენების რითმიანუსამტონიანი რითმი. თუკი სარქველები» 
ან ვენური ხვრელების დაავადების გამო იქ განვითარდა ღრმა ცვლილებები, მა– 
შინ ტონის ნაცვლად შესაძლოა წარმოიშვას სულ სხვა ხმიანობა ე. წ. გულის 
შუილი. . 

რა შემთხვევებში ვითარდება გულის ტონების ჩამოთვლილი ცვლილებები? 
გულის ტონების მოყრუების მიზეზი შესაძლოა იყოს თვით გულში ან გულ- 

ის გარეთ. გულის კუნთის დაავადება (ანთება, გადაგვარება, სკლეროზი) არის 
უფრო ხშირი მიზეზი გულის ტონის მოყრუებისა. გულის გარეშე მიზეზებს ეკუ– 

თვნის გულის ირგვლივ ცხიმის ბლომად დაგროვება, გულმკერდის კედლის გა- 
სქელება, ფილტვების ძლიერი ემფიზემა, გულის პერანგში სითხის დაგროვება. 
გულის ტონების გაძლიერება აღინიშნება გულის ძლიერი აგზნების დროს (კღე- 

ლვება, ფიზიკური დატვირთვა, ცხელებითი მდგომარეობა), აგრეთვე გულის კუნ– 
თის ძლიერი პიპერტროფიის დროს. 

გულის ტონების გაორება შედეგია აორტის და ფილტვის არტერიის სარ– 
ქველების არაერთდროული დახურვის (II ტონის გაორება) ან ორკარიანი და 
სამკარიანი სარქვლის არაერთდროული დახურვისა (I ტონის გაორება). 

პენების რითმი ეწოდება გულის ისეთ მუშაობას როდესაც გულის ორ 
ჩვეულებრივ ტონს მიემატება მესამე ტონი, დამატებითი. ეს მესამე ტონი 
გულის. კუნთის სწრაფი გაჭიმვის შედეგია დიასსტოლის დროს და მოასწავებს 

გულის კუნთის ძლიერ დასუსტებას. 
გულის შუილი წარმოიშვება, თუ გულის სარქველები დამახინჯდა ან გულის 

ვენური კარი შევიწროედა (მაგ., ენდოკარდიტის შედეგად). პირველ შემთხვევა– 
ში სარქველი მჭიდროდ ვეღარ ხურავს ვენურ კარს და სისხლის ნაკადი ნაწილო– 
ბრივ უკან ბრუნდება გულის სისტოლისა და დიასტოლის დროს. მეორე შევ- 
თხვევაში კი სისხლის ნაკადი ძნელად გადის ვენურ კარში. ორივე შემთხვევა მი 
წარმოიშვება შუილი–-სარქველის ნაკლოვანების დროს სისხლის ორი მო- 
წინააღმდეგე ნაკადის შეჯახების გამო, ხოლო ვენური ხვრელის შევიწროების 
დროს სისხლის ნაკადის მიერ წინააღმდეგობის გადალახვის შედეგად. ასეთ 
მუილს ენდოკარდიული შუილი ეწოდება. 

შუილი, რომელიც წარმოიშვება სისტოლის ფაზაში, არის სისტოლური 
შუილი, ის შუილი კი, რომელიც დიასტოლის ფაზაში წარმოიშვება, (ცნობი– 
ლია დიასტოლური შუილის სახელით. 

უნდა აღინიშნოს, რომ სისტოლური შუილი შეიძლება მაზინაც განვითარ- 
დეს, როდესაც ვენური ხვრელი გაგანიერდება გულის კუნთის მოდუნების შედე– 
გად (გულის კუნთის დაავადების დროს). ასეთი შუილი ფუნქ ციონალურ- 
ანუ შედარებითი ხასიათისაა, მაშინ, როდესაც ენდოკარდიულ შუილებს 

ორგანულ შუილებს უწო დებენ ძლიერი სისხლნაკლებობის 
დროს, სისხლის წებოვნების დაკლებისა და სისხლის სწრაფი დენის შედეგად, 
გულზე ხშირად მოისმის სისტოლური შუილი, რომელსაც ანემიური შუი- 
ლი ჰქვია. 

” როგორ უნდა გავიგოთ გულის რომელინაწილისდაავ.– 

დებით არის გამოწვეული ტონის ცვლილება ანშუი- 
ლი? თუ ტონის ცვლილება ან შუილი ისმის გულის მწვერვალზე, ეს მოასწავებს 
ორკარიანი სარქვლის ან სათანადო ვენური ხვრელის დაავადებას. თუ შუილი ის- 
მის მკერდის ძვლის ქვემო ბოლოზე მარჯვნივ, ეს მიუთითებს სამკარიანი სარქე– 
ლის ან მისი ხვრელის დაავადებას. გულის ტონების ცვლილებები და შუილი, 
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რომელიც ისმის მარჯვენა მეორე ნეკნის მკერდის ძვალთან შეერთების ადგილას, 
საჩვენებელია აორტის სარქვლების და აორტის ხვრელის ცვლილებებისა, ხოლო 
მარცხენა 11 ნეკნის მკერდის ძვალთან შეერთების ადგილას მოსმენის დროს აღ- 
მოჩენილი ტონების ცვლილება და შუილი მაჩვენებელია ფილტვის არტერიის 
სარქველის და ხვრელის ცვლილებებისა. ასე, მაგალითად, სისტოლური შუილი 

მწვერვალზე მაჩვენებელია ორკარიანი სარქვლის ნაკლოვანებისა, დიასტოლუ- 
რი შუილი იქვე, მარცხენა ვენური კარის შევიწროებისა (სტენოზი), დიასტოლუ- 
რი შუილი აორტის მოსასმენ ადგილზე (II ნეკნის მკერდის ძვალთან შეერთების 
ადგილზე, მარჯვნივ) მოასწავებს აორტის სარქველების ნაკლოვანებას ხოლო 
სისტოლური შუილი იქვე, აორტის ხვრელის სტენოზს. 

სისტოლური შუილი მკერდის ძვლის მარჯვნივ V და VI ნეკნთაშუა არეში 
მაჩვენებელია სამკარიანი სარქველის ნაკლოვანებისა, დიასტოლური შუილი იქკე 
სათანადო ხვრელის შევიწროებისა. 

მარცხენა II ნეკნის მკერდის ძვალთან შეერთების ადგილას ისმის შუილი. 
ფილტვის არტერიის ნაკლოვანების დროს–-–დიასტოლური და ხვრელის შევიწ- 
როების დროს–სისტოლური. 

ზოგჯერ შუილი შეიძლება წინ უსწრებდეს სისტოლას, მას პრესისტი- 

ლური შუილი ჰქვია (გვხვდება ორკარიანი ხვრელის შევიწროების დროს), აზ 
დიასტოლის დასაწყისში (პროტოდიასტოლური შუილი). 

ენდოკარდიული შუილი, უფრო ხშირად ორკარიანი სარქვლის რთული მან- 

კის დროს ან მარცხენა ვენური ხვრელის შევიწროების დროს, იმდენად ძლიერია, 
რომ ხელის შეხებით შეიგრძნობა როგორც კატის კრუტუნი. 

თუ პერიკარდიუმის ფურცლების ანთებასთან გვაქვს საქმე, შეიძლება გუ- 
ლის არეში მოვისმინოთ პერიკარდიუმის ხახუნი, რომელიც იმავე 

პირობებში წარმოიშვება, როგორც პლეერის ხახუნი. 

მუცლის ღრუს ორგანოთა აუ სკუ ლტაცია, გაცილებით უფრო ნაკლებ 
მონაცემებს იძლევა, ვიდრე ფილტვებისა ღა გულის აუსკულტაცია. ზოგ შემ- 
თხვევაში მას მაინც მიმართავენ. ასე, მაგალითად, საკმარისია მუცლის კედელ– 
თან ყური ახლო მივიტანოთ ან მით უმეტეს, მას სტეტოსკოპი დავადოთ, რომ გა- 
ვიგონოთ ნაწლავების ყურყური; ასეთი ყურყური შესაძლოა კუჭმაც მოგგცეს- 

ყურყური გამოწვეულია კუჭ-ნაწლავის პერისტალტიკის შედეგად მასში დაგრო- 
ვილი სითხისა და აირების მოძრაობით. განსაკუთრებით ძლიერდება ეს ყურყუ- 
რი ნაწლავებში შევიწროების არსებობის, ნაწლავების ანთებითი მდგომარეობის 
დროს და სხვ. პირიქით, ზოგ შემთხვევაში, როდესაც ნაწლავების პარეზული 
მდგომარეობა ვითარდება (მუცლის ფარის ანთება, ღვიძლის, თირკმლის კოლიკა, 
ილეუსის პარეზული ფორმა), ყურყური სრულიად აღარ ისმის და მუცელში, 

როგორც იტყვიან, „სამარისებური სიჩუმე“ დგება. 
მუცლის აპკის (პერიტონეჟმი) ანთების დროს იშვიათ შემთხვევაში შეიძლე– 

ბა სტეტოსკოპით მოვისმინოთ პერიტონეუმის ფურცლების ს> 
ხუ ნი. გარდა ამისა, შეიძლება ხახუნი მოვისმინოთ ღვიძლზე და ელენთაზე 
ე წ პერიჰეპატიტის და პერისპლენიტის დროს, როდესაც 

ანთებითი პროცესი მოიცავს ღვიძლისა და ელენთის სეროზულ გარსს. 

პალპაცია 

პალპაცია ანუ ხელის მეხებით გასინ7ვა, პერკუსიასა 
და აუსკულტაციასთან ერთად წარმოადგენს ავადმყოფის ობიექტური გამოკვღ ე- 
ვის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან მეთოდს, რომელიც განსაკუთრებით მუცლის ღრუს 

ორგანოთა გასასინჯად იხმარება. 
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თავისთავად, პალპაცაა გამოსაყენებელია ადამიანის სხეულის ბევრი სხვა 

მიდამოს გასასინჯად, როგორც გულ-მკერდის, ისე კიდურების, კისრის და სხვა– 
თა. განსაკუთრებით კარგად არის დამუშავებული მუცლის ღრუს ორგანოთა 
პალპაცია რუსი კლინიცისტების ვ. პ ობრაზცოვის, ნ. დ, სტრაჟესკოს და 
მ. მ. გუბერგრიცის მიერ. 

მათ მიერ შემუშაებული მეთოდიკური, ღრმა, ტოპოგრა- 
ფიული მცურავი პალპაციის მეთოდი' დღეს ფართოდ არის 

გავრცელებული ყქელგან და მან მსოფლიოში საყოველთაო აღიარება ჰპოვ», 
როგორც მუცლის ღრუს ორგანოთა გამოკვლევის ფრიად მნიშვნელოვანმა ძე. 
თოდმა. 

გულმკერდის პალპაციით შესაძლებელია აღინიშნოს მტკივნეუ– 
ლობა გულმკერდის არეში, ნეკნთაშუა მიდამოებში ნეკნთაშუა ნევრალგიების 
დროს. როგორც ზევით უკვე იყო აღნიშნული, პალპაციის ვიგებთ გულმკერდის 
ბგერით რწევას. 

პალპაციის მეთოდი მნიშვნელოვანი: გუ ლის საძგერის გამოსაკვლე- 

ვად. ამ მიზნით ხელის მტევანს ხელის გულით მჭიდროდ დაადებენ გულის არე– 
დი, ისე, რომ მაჯის სახსარი მკერდის ძვალზე იყოს დადებული, თითების წვერე- 

ბი კი მარცხენა მედიოკლავიკულარულ ხაზზე, IV-–VI .ნეკნებს შუა. 
ასეთი გამოკვლევის დროს, გულის საძგერი შეიგრძნობა ნორმალურად 

V ნეკნთაშუა “არეში, მარცხენა მედიოკლავიკულარულ ხაზის შიგნით 0,5 სმ-ით 
გულის საძგერი წარმოადგენს გულის ბწვერვალის ბიძგს გულმკერდის წი- 

ნა კედელზე და შეესაბამება გულის შეკუმშვის ფაზას. გულის საძგერი წერტი- 
ლოვანი ხასიათისაა, ნორმალურად მისი გავრცელების დიამეტრი არ აღემატება 
1 სმ. 

თუ მარცხენა პარკუჭი განიცდის ჰიპერტროფიას (მაგ, გულის მანკის 
დროს), მაშინ გულის საძგერი გაძლიერებულია, აღარ არის წერტილოვანი, არა- 
ბედ გაფანტულია; გარდა ამისა, ის შეიძლება იყოს რე ზისტენტუ- 

ლი, ამწევი და გამსინჯველის თითს წინააღმდეგობას უწევდეს. ასეთი სა- 
ძგერი ჰიპერტონიის და მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის დამახასიათებელია. 

წ გულის საძგერმა შეიძლება შეიცვალოს მდებარეობა, ის იყოს მედიოკლავი- 
კულარული ხაზის გარეთ ან არანორმალურად შიგნით, ასეთი გარემოება, განვი- 
თარდება გულის მარცხენა პარკუჭის ძლიერი გადიდების დროს ან გულის ცთო– 

გის შედეგად. 

გულის საძგერი შესაძლოა სრულებით არ შეიგრძნობოდეს გულის კუნთის 
მოდუნების, გულის პერანგში სითხის დაგროვების, გულის სიმსუქნის, გულ–- 

მკერდის კედლის გასქელების და ფილტეების ემფიზემის დროს. 
გულის საძგერი დაბლა იწევს მარცხენა პარკუჭის ძლიერი ჰიპერტროფიის 

ან გაგანიერების დროს და ასეთ შემთხვევაში შესაძლოა მახვილისებრი მორჩის 
მვეშ, ეპიგასტრიუმის არეში, შესამჩნევი იქნეს პულსაცია-–-ე. წ. ეპიგას- 
რიული პულსაცია. გულის საძგერმა შეიძლება აიწიოს ზემოთ ორ- 

სულობის, მუცლის აბერვის და მასში სითხის დაგროვების დროს. 
მუცლის პალპაცია მიზნად ისახავს გამოარკვიოს მუცლის მდგო- 

მარეობა ზოგადად, ე. ი. გამოიკვლიოს მუცლის კედლის მდგომარეობა, მისი სირ– 
ბილე, მტკივნეულობა, სითხის დაგროვება მუცლის ღრუში, რომელიმე ორგანოს 
ძლიერი გადიდება ან დიდი ოდენობის სიმსივნის არსებობა იქ და სხე. მუცლის 

ღრუს ასეთი პალპაცია, ჩვიულებრივ, ზერელედ წარმოებს და მას მიმოხილ- 

ვითი ანუსაორიენტაციო პალპაცია ეწოდება (სურ. 92). 

CI II



შემდეგ გადადიან ღრმია, მეთოდიკურ ტოპოგრაფიულ 

პალპაციაზე, რითაც უკვე იკვლევენ მუცლის ღრუს ორგანოთა მდებარეო- 
ბას, საზღვრებს, სიდიდეს, ფორმის ცვლილებას და სხვ. 

მუცლის საორიენტაციო. პალპაციას წინ უძღვის, ჩვეულებრივ, უკვე აღწე- 
რილი დათვალიერება მუცლისა და ზოგჯერ მისი პერკუსია. 

საორიენტაციო პალპაციის დროს ავადმყოფი უნდა სწორად იწვეს, თავქეე 3 
ბალიში უნდა გამოვაცალოთ, ხელები სხეულის გასწვრივ უნდა ეჭიროს, ფეხები 
უნდა ჰქონდეს გამართული და ერთმანეთზე მიწყობილი. საჭიროა ავადმყოფი 
თავისუფლად სუნთქავდეს. ექიმს ხელი უნდა ჰქონდეს თბილი, ის უნდა მიუჯდე" 

  

სურ, 92, მუცლის საორიენტაციო პალპაცია. 

ავადმყოფს მარჯვენა მხრიდან და ხელის ნელი შეხებით და თითების ნელი მო- 

ძრაობით იკვლევდეს მუცლის კედლის სირბილეს სიმეტრიულ ადგილებში, ე. ი. 
ადარებდეს მარჯვენა ჰიპოქონდრიუმს მარცხენას, მარჯვენა მეზოგასტრიუმა 
მარცხენას და ა. შ. ასეთი გასინჯვით აღინიშნება მუცლის კედლის დაჭიმუ- 
ლო ბა. ჯანმრთელ ადამიანს მუცლის კედელი ზომიერად აქეს დაჭიმული, რაც 
კუნთოვანი შრის განვითარებით აიხსნება. სპორტსმენებს და ახალგაზრდებს და–- 
ჭიმულობა ოდნავ მეტად აქვთ გამოხატული, პირიქით, მსუქან ადამიანებს და 
მრავალნამშობიარებ ქალებს მუცლის კედელი მოდუნებული აქვთ. მუცლის 
კედლის არანორმალური თანაბარი დაჭიმულობა აღინიშნება მუცლის ფარის 
ანთების (პერიტონიტი), მუცლის ღრუში სითხის და გაზების დაგროვების 
დროს, განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს მუცლის კედლის ადღდგილობ- 
რივ დაჭიმულობას, ანუ როგორი მას უწოდებენ,კუენ- 
თოვან დაცვას, კუნთების დეფანსს, კუნთების კონ- 
ტრაქტურას. 

ეს მოვლენა მაჩვენებელია დაჭიმული კუნთების ქვემდებარე ორგანოს სე–- 

რიოზული დაზიანებისა (პერფორაცია, ანთება, კოლიკა). ასე მაგალითად, თო 

კუჭის წყლულით ავადმყოფს ძლიერი ტკივილები დაეწყო ეპიგასტრიუმის არე- 
"ში და აქ კუნთების დაჭიმვა განვითარდა, ეს შესაძლოა პერფორაციის (წყლულის 

გახვრეტის) მაჩვენებელი იყოს. ღვიძლის არეში ასეთი დაჭიმვა ნაღვლის ბუშტის 

ანთების მომასწავებელია, ჭიაყელა ნაწლავის არეში, მწვავე აპენდიციტისა და 

სხვ. 
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კუნთების დაჭიმულობის გარდა, პალპაციით აღნიშნავენ მტკივნეულობას 

მუცლის კედლისას საერთოდ, ან ადგილობრივი ხასიათის (ლოკალურ) ტკივილს 
ამა თუ იმ წერტილში (სურ. 93). 

ზოგჯერ მუცლის კედელი ძალზე მტკივნეულია, მაგალითად, პერიტონიტის 
დროს. ასეთ შემთხვევაში საბნის მიკარებაც კი ტკივილს ჰგვრის ავადმყოფს. 

მუცლის ღრუში სითხის არსებობის განსაზღვრაზე პერკუსიული მეთოდათ 

უკვე იყო ლაპარაკი (იხ. მუცლის პერკუსია). პერკუსიის გარდა, სითხე შესაძ- 
ლოა განვსაზღვროთ პალპაციით. ამისა– 

თვის გამომკვლევი გულაღმა დააწვენს 
ავადმყოფს, ერთ ხელს მჭიდროდ მია- 

დებს მუცლის გვერდით ზედაპირზე, მე– 
ორეთი კი ბიძგისებრ დარტყმას ახდენს 
მეორე მხარეზე. ის ხელი, რომელიც 
მჭჯიდღროდ არის მიდებული მუცლის 
გვერდით ზედაპირზე, შეიგრძნობს ბიძ- 

გისებრ მოხვედრას (ფლუქტუაციას), 
რადგან მუცელმი დაგროვილი სითხე 

მასში ტალღისებურად განვითარებული 
მოძრაობით ხელის ბიძგს გადასცემს ერ– 
თი მხრიდან მეორისაკენ (სურ. 94). 

პალპაციით მუცლის კედელში იკვ- 
ლევენ აგრეთვე თიაქრის რგოლებს თე– 
თრი ხაზის გასწვრიე, ჭიპის მიდამოში, 

საზარდულის არეში. 
საორიენტაციო პალპაციის დამთავ–- 

რების შემდეგ გადადიან მუცლის ღრუს 
ორგანოების ღრმა პალპაციაზე. უნდა 

სურ. 93. ფესზემდგომი ავადმყოფის აღინიშნოს, რომ გამოკვლევის ეს მეთო– 

მუცლის გასინ/ვა. დი მოითხოვს გამომკვლევის დიდ დახე– 
· ლოვნებასა და გამოცდილებას, რაც შე– 

იძლება მიღწეული იქნეს სისტემატური ვარჯიშით, ვინაიდან აქ მთელი წარმა- 
ტება დამყარებულია არა მარტო ტექნიკის ათვისებაზე, არამედ ხელის შეგრძნე– 
ბის გავარჯიშებაზე. ' 

კუჭის და ნაწლავების პალპაცია. კუჭის პალპაციის დროს მარჯვენა ხელი 
ოდნავ მოხრილი თითებით ღრმად უნდა ჩავუშვათ მუცლის ღრუში მახვილისებ–- 
რი მორჩის ქვეშ და ავადმყოფის სუნთქვით მოძრაობასთან ერთად უნდა დავა- 
ცუროთ ქვემოთ. ჭიპის ოდნავ ზემოთ ხელის თითები გადაცურდება მორბილო 

კონსისტენციის ზონარზე, რომელიც არის კუჭის დიდი სიმრუდე. ასეთივე პალ- 
პაციით შესაძლებელია კუჭის გასავალი მიდამოს გასინჯვა, რომელიც ხელის ქვეშ 
გასხლტომის დროს იძლევა ყურყურს. კუჭის მიდამოს პალპაცია შეიძლება ობ- 
რაზცოვის მიერ მოწოდებული ე. წ. პერკუტორული პალპაციითაი: 
მარჯეენა ხელის მოხრილი თითებით აწარმოებენ ბიძგისებრ პალპაციას კუჭის 
არეში. კუჭის ასეთი მეთოდით გამოკვლევის დროს ხშირად აღინიშნება ე. წ. 
„მშსეფის ხმ ა“, რომელიც ნორმალურ პირობებშიაც ისმის ჭამის და სასმე- 
ლის მიღების შემდეგ. თუ შხეფის ხმა აღინიშნება უზმოზე ან ჭამიდან 5-–-6 საა- 
თის შემდეგ, ის პათოლოგიურია და მაჩვენებელია კუჭის გასავლის შევიწროები- 
სა (პილორუსის სტენოზი) ან კუჭის წვენისს დიღი რაოდენობით გამოყოფისა 
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_(ჰიპერსეკრეცია). კუჭის გასინჯვისას გულმოდგინე პალპაციით შესაძლებელია 
კუჭის სიმსივნის აღმოჩენაც, რომელიც ისინჯება მკვრივი კვანძის სახით, რაც 
ნაკლებად მოძრაგია. 

ნაწლავების პალპაციას დროს კარგად ხერხდება ბრმა ნაწლავის, ამავალი, 
გარდიგარდმო, დასწვრივი კოლინჯის და სიგმოიდური კოლინჯის ხელით გა- 
სინჯვა. ამისათვის საჭიროა მათი მდებარეობის ადგილას ვაწარმოოთ ღრმა პალ- 
«აცია, მარჯვენა ხელის ოდნავ მოხრილი თითებით, ბრმა ნაწლავის და ასწვრივი 
კოლინჯის გასინჯვისას შიგნიდან გარე მიმართულებით, გარდიგარდმო კოლინჯის 
პალპაციის დროს ზემოდან ქვემოთ, ხოლო დასწერივი და სიგმოიდური კოლი§- 
#Cს გასინჯვის დროს აგრეთვე შიგნიდან გარეთ. 

ნაწლავების ამ მიდამოების პალპაციის დროს ნორმალურ შემთხვევაში 
«სინჯება რბილი, მოძრავი, სადა 
ზონარი, რომელიც ხშირად ყურ- 
ყურს იძლევა. პათოლოგიურ შემ- 
თხვევებში ეს ნაწილები შემსხვი– 
ლებულია, მკვრივი უსწორმას- 

წორო და მტკივნეული. 
ღვიძლის პალპაცია. გამომკვ– 

ლევი ავადმყოფს უნღა დაუჯდეს 
მარჯვენა მხრიდან, უმჯობესია სა– 
წოლის ნაპირზე და მარჯვენა ხე– 

ლი ბრტყლად დაადოს მარჯვენა 
ფერდქვეშა არეზე ისე, რომ მისი 
თითების წვერები მარჯვენა ნეკნ– 
თა რკალთან იყოს. როდესაც 
ავადმყოფი ღრმად ჩაისუნთქავს, 
გამომკვლევის თითები ნეკნთა რკა– 
ლის ქვეშ შეიგრძნობენ ღვიძლის 
ქვემო ნაპირს როგორც მკვრივ 

წარმონაქმს. ამ დროს მარცხენა ხურ. 9%. ფლუქტუაციის გამოკვლევა 
ხელის თითები უმჯობესია ამოე– ასციტის დროს. 
დოს მარჯვენალდ ნეკნთა რკალის 

ქვემოთ და გვერდიდან. საღი ღვიძლის კიდე ოდნავ ისინჯება მარჯვენა 
ნეკნთა რკალის ქვეშ მარტო მედიოკლავიკულარულ ხასზე, ის რბილია, 
სადა, უმტკივნეულო. თუ ღვიძლი გადიდებულია, მისი ნაპირი გამოდის ნეკნთა 
რკალიდან და მდგომარეობის (დაავადების) მიხედვით მეტად მკვრივია, უსწორ–- 
მასწორო, მტკივნეული (სურ. 95), 

თუ ღვიძლი ძალზე გადიდებულია, მისი კიდის გარდა ისინჯება ზედაპირი.), 
რომელიც "შესაძლოა იყოს სადა, უსწორმასწორო, ხორკლიანი და სხვ. 

გულის დაავადების ნიადაგზე განვითარებული შეგუბება ღვიძლში („შეგუ- 
ბებითი ღვიძლი“) იძლევა ღვიძლის თანაბარ გადიდებას, ის რბილია, ძალზე 

მტკივნეული და სადა ზედაპირი აქვს. 
ღვიძლის მწვავე ანთების დროს ის ზომიერად არის გადიდებული, რბილია 

სადა და ოდნავ მტკივნეული. ღვიძლის კიბოს დროს, ღვიძლი არათანაბრად არის 
გადიდებული, მაგარია, ხორკლიანი. 

ნაღვლის ბუშტი ნორმალურად არ ისინჯება, თუ კი ის ძალზე გადიდდა, მა– 

გალითად, ნაღვლის შიგ შეგუბების გამო ან ნაღვლის ბუშტის ე. წ. წყალმანკის 
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გამო, იმ შემთხვევაში ნაღვლის ბუშტი შეიძლება გაისინჯოს ღვიძლის ნაპირის 
ქვემოდან, როგორც სადა ზედაპირიანი, ელასტიკური, მსხლის მოყვანილობის 
სიმსივნე, რომელიც მოძრავია. 

ელენთის პალპაციას აწარმოებეზ ავადმყოფის გულაღმა ან მარჯვენა გვერდ- 
ზე წოლის დროს. გამომკვლევი ავადმყოფის მარჯვენა მხრით ჯდება და მარჯყე- 
ნა ხელს ადებს ოდნავ მოხრილი თითებით მარცხენა ფერდქვეშა მიდამოს, ისე, 
რომ თითების უკანასკნელი ფალანგები იყოს მარცხენა ნეკნთა რკალთან. ავად- 
მყოფის ჩასუნთქვის დროს თუ ელენთა ოდნავ მაინც არის გადიდებული, გამო- 
მკვლევის ხელის თითები გრჰნობს ელენთის კიდის ნაპირს მომკვრივო წარმონაქ– 

მის სახით (სურ. 96). თუ ელენთა 
ოდნავ არის გადიდებული, საჭირო 

ხდებ ავადმყოფის მარჯვენა 

გვერდხე დაწვენა და ელენთის 
ისე მოსინჯვა. ზოგ მწვავე ინფექ– 
ციურ დაავადებათა დროს (მაგ., 

მუცლის ტიფი) ელენთა ოდნავ 
დიდდება და მისი აღმოჩენა ძნე– 
ლია, ზოგი დაავადება კი იძლევა 
ელენთის იმდენად გადიდებას, 
რომ ის ჭიპის ქვემოთ და ზოგჯერ 
მცირე მენჯის ღრუში ჩამოდის, 

სურ. 95. ღვიძლის პალპაცია. ასეთ შემთხვევაში, რათა დაერ- 
წმუნდეთ, რომ საქმე მართლა 

ელენთას ეხება, საჭიროა ელენთის წინა კიდეზე გაისინჯოს ელენთის ჩანაჭდევი 
ძილი 58VILგ 116015). 

საჭიროა იმის დახსომება, რომ ღვიძლის და ელენთის ძლიერი გადიდების 
დროს მათი პალპაცია უნდა წარმოებდეს თანდათანობით ქვემოდან ზემო მიმა4რ- 

    

სურ. 96. ელენთის პალპაცია. 

თულებით ჰიპოგასტრიუმის მიდამოდან ელენთის ძლიერ გადიდებას იძლევა 
მალარია, კალა-აზარი, ლეიკემია და ელენთის სიმსივნეები, 

თირკმლების პალპაცია. თირკმლები მათი ანატომიური მდებარეობის გამო 

პალპაციისათვის ძნელი მისაწვდომია; მოშვებული მუცლის კედლის შემთხვევა- 
ში, განსაკუთრებით ქალებში, რომლებსაც ხშირად აქვთ ჩამოწეული მუცლის 
ღრუს ორგანოები, კერძოდ კი თირკმლები, უკანასკნელი შედარებით ადვილი 
გასასინჯია. 
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თირკმლების პალპაცია, ჩვეულებდიე, წარმოებს ორი ხელით, მარჯვენა ხა- 

ლით სინჯავენ თირკმლებს წინიდან, მარცხენათი კი უკანიდან თირკმლის გა– 
სინჯვის დროს ცდილობენ მარცხენა ხელით წინ წამოსწიონ თირკმელი, ხოლა 
მარჯვენა ხელით ღრმად აწვებიან მუცელს იმ დროს, როდესაც ავადმყოფი 
ღრმად ჩაისუნთქავს; ამ მომენტში მარჯვენა ხელი გრძნობს თირკმლის სადა ზე– 
დაპირს, რომელიც ხელქეეშ გასხლტება. 

პათოლოგიურად შეცვლილი თირკმელი გადიდებულია, მტკივნეული. 
თირკმლის გადიდება მისი სიმსივნის გარდა, აღინიშნება შარდსაწვეთის დახშვას 
გამო თირკმლის მენჯში შარდის და ჩირქის დაგროვებისას (ჰიდრონეფროზი და 
პიონეფროზი). 

შარდის ბუშტის, სასქესო ორგანოების და სწორი 
ნაწლავის გასინჯვა სპეციალურ სახელმძღვანელოებშია აღწერილი, ამიტომ 
აჭ ამაზე აღარ შევჩერდებით. 

ელექტროსარდღიოგრაფია 

შინაგან სნეულებათა თანამედროვე კლინიკაში გულისა და სისხლის ძარდ- 

ვების სნეულებით ავადმყოფთა გამოკვლევისათვის უაღრესად დიდი მნიშვ5ე- 
ლობა აქს ე ლექტროკარდიოგრაფიას. ელექტროკარდიოგრაფიის 
პრინციპი მდგომარეობს შემდეგში: გულის კუნთის აგზნების დროს, კუნთის «ს 

მიდამო, სადაც აგზნება წარმოიშვება ელექტროვარყოფითად დამუხტული 
ხდება კუნთის იმ ნაწილის მიმართ, რომელიც აგზნებული არ არის, რის შედეგა- 
დაც იქმნება პოტენციალთა სხვაობა, რაც თავის მხრივ განაპირობებს ელექტრო- 
დენის ე. წ. ბიოელექტროდენის წარმოშობას. როგორც ცნობილია, ადამიანის 
სხეული ელექტროდენის გამტარია რის გამოც გულში წარმოშობილი 
ელექტროდენი აღწევს სხეულის ზედაპირს, საიდანაც შესაძლებელი ხდება მათი 
რეგისტრირება. 

სპეციალურ ხელსაწყოს--სიმიან გალვანომეტრს თუ შევუერთებთ ადამია- 
ნის სხეულს, გულში წარმოშობილი ბაოელექტროდენი, გაივლის რა გალვანო- 
მეტრში, გამოიწვევს მისი სიმის რხევას. სპეციალური აპარატით-––ე ლე ქტ რო- 
კარდიოგრაფით-- ხერხდება ამ სიმის ჩრდილის მოძრაობათა ჩაწერა 
სინათლის მგრძნობიარე ფოტოქაღალდზე მრუდის სახით და ამ მრუდს ეწოდება 
ელექტროკარდიოგრამა. ელექტროკარდიოგრაფოლ “შემოღებულია 
1903 წლიდან. გალვანომეტრის სიმის ჩრდილის ანაბეჭდი კბილები, რომლებისა– 
განაც შედგება ელექტროკარდიოგრამა, ლათინური ასოებით აღინიშნება. 

ელექტროკარდიოგრამა (ე. კ. გ.) ძირითადში შედგება ხუთი კბილისაგან, 

რომლებიც აღნიშნულია შემდეგი ასოებით: #2, 0, LX, 5, 1. კბილი # შეესაბაშე- 

ბა წინაგულების აგზნებასა და შეკუმშვას, 0L5X კი პარკუჭების აგზნების და 
“შეკუმშვის პროცესს. –-–C) მანძილის დაგრძელება მაჩვენებელია გამტარებლო- 
ბის შენელებისა წინაგულებში, CI2L5 კომპლექსის გაზანგრძლივება კი––პარკუ- 
ჭებში. აღნიშნული კბილების ცვლილებები, როგორც სიმაღლის, ისე მოყვანი- 
ლობის და რიცხვის მხრივ, მაჩვენებელია გულის სათანადო უბნებში მომხდარი 

ცვლილებებისა, ასე მაგალითად, თუ ადგილი აქვს წინაგულების ციმციმს, 

ს კბილის ადგილას ე. კ. გ-ზე გაჩნდება მრავალი პატარა კბილი. ექსტრასისტო– 
ლების დროს იცვლება 00LXC5L კომპლექსი და სხვ. (სურ. 97). 

დღითიდღე ელექტროკარდიოგრაფიის ტექნიკა უფრო და უფრო ფართოვ- 
დება და ზუსტდება, ე. კ. გ. შემოდის ფართო ხმარებაში, რადგან ის გვაძლევს 
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ზუსტ წარმოდგენას გულის რითმის დარღვევის, გულის გვირგვინოვანი სისხლ– 

ძ რღვების დაავადების ნიადაგზზბე განვითარებული კუნთის (ვლილება და 

გულ კუნთის სხვა ცვლილებათა შესახებ. 

ი ა ე დროს ე. კ. გრამის გადაღება და განსაკუთრებით წაკითხვ დახელოვ- 

ბ მოითხოვს, ამიტომ ის ყიელასათვიL მისაწვდომი არ არის გრამ აპ #ა- 

თ დ გა რცელებ დ ე. კ. გ-იი ხშირ სარგებლობა ახლო მომავალში 

ზოუ ლყ ფს ამ ფრი დ საჭირო მეთოდის დაუფლებას თე აპეე 
ლესობის მიერ; ამ მიზნით საჭიროა სპეციალური სახელმძღვანელოების გაცნო- 
ბ 

ავადმყოფის გამო. კვლევა 
რენტგენის სხივებით 

ავად ყოფის გ ოკვლე რენ გ 
სხივებით წარმოებს სპეც ლ ნ- 

ტგენის კაბინეტ ბშ, დც ოწყო 
ლია რენტგენოდან დგ რებ .რე გე 

აპარატურა დღითიდღე ობ დბ 

ტექნიკურად და თ ნდ თ ნ ვ ცელ 
დღეს უკვე წ რმოუდგენელია ჩვ ში 
არა თუ საავადმყოფო, არა დ ესი - 

რად მოწყობილი პოლი ლინ ცკ 
ლაქებში და რაიონი ცენტრებ , 

დაც არ იყოს რენტგენის კაბინეტი. 
დევ მეტი, ამჟამად ფ რთო ხმარებ 
გადასატანი (პორტატული) რენტგ ნო- 

აპარ ტები, რომლების მიტანა შეიძლე– 
ბა ავადმყოფის ბინაზე ავადმყოფი 

საწოლთან. 

  

სუ 974. ნ მალური ელექტრო- 

კარდიოგრამა. 

რენტგენის სხივებით ავადმყოფის გამოკვლევა მოხერხდა მას შემდეგ, რაც 

2. კ. რენტგენმა (1845––-–1923) აღმოაჩინა ე. წ. X-–-- სხივები, რომლებსაც 

“შემდეგში მი ი სახელი ეწოდა. 
რენტგენის სხივები წარმოიშვება, ი უ უჰაერო მილში (რენტგენის მილ-) 

გავატარებთ მაღალი ძაბვის ელექტროდენს კატოდიდან ანოდისაკენ. თუ კატო- 
დური სხივები მილის შუა ადგილას მოხვდება ანოდის დაქანებულ ზედაპირს 

(დ ნტიკატოდი), წარმოიშვება რენტგენის სხივები, რომლებსაც „ქვთ თვისება გაა 
ტანონ ისეთ ქსოვილებში, რომლებშიაც ჩვეულებრივი სხივები არ გადის (სურ. 

ფ8). 

რენტგენის სხივები გადის სხეულის ზოგ რბილ ქსოვილში (კუნთებში 
ფილტვის ქსოვილში, ცხიმოვან ქსოვილში), არ გადის ძვალოვან ქსოვილში, 

ნაკლებად გადის ღვიძლში, გულში, ელენთაში. ლითონი არ ატარებს რენტგე- 

ნის სხივებს, ბარიუმი, ბრომის მარილები, იოდის შენაერთები აგრეთვე რენტ- 
გენის სხივებისათვის არაგამტარია. 

რენტგენის სხივების ამ თვისებებზე არის აგებული რენტგენით გამოკე– 

ლევის მეთოდი. 

თუ რენტგენის სხივებს მიუშვერთ სპეციალურ ფირფიტას, რომელიც ბა- 
რიუმ-ცი ნიდით არის გაჟღენთილი, დავინახავთ, რომ ეს ფირფიტა განათდება 
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თუკი ადამიანს ჩავაყენებთ რენტგენის მილია და ამ ფირფიტას (რენტგენოეკ- 

რანი) შორის, აპარატის ჩართვისას დავინახავთ ეკრანზე ადამიანის სხეულის 
«სეთ ნაწილებს, რომლებიც ჩეეულებრიე არ ჩანს. ის ნაწილები, რომლებშიაც 
სხიეები გადის, ეკრანზე არ ჩანს, სხივების არაგამტარი ნაწილები კი ჩანს მათი 
ჩრდილის გამოსახულების სახით. 

რენტგენის სხივებით ასეთ გამოკვლევას ეწოდება გაშუქება (რენტ- 
გენოსკოპია). თუკი გამოსაკვლევ ავადმყოფს წინ დაუდგამთ ფოტოაფს Iს, 
რენტგენის სხივები გაივლიან რა სხეულს, მოხვდებიან აფსკზე და მასზე აღიბე– 

ჭდება სხეულის რენტგენოგამოსახულება, რაც შემდეგი გამჟღავნებით მოგვ– 
ცემს რენტგენის სურათს, ანუ რენტგენოგრამას; გამოკვლევის ამ მე- 
თოდს ჰქვა რენტგენოგრაფია, 

#ჰგოდური 66იჯები    

რენკ/ვგერნინს 6ბხიჯები 

სურ, 98. რენტგენის შილი. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით შესაძლებელია ორგანიზმში აღმოვაჩი: 

ნოთ ძვლის მოტეხილობა, სახსრის ამოვარდნილობა, გულის გადიდება, ფილ- 

ტვების ცვლილებები, კუჭის წყლული, კუპის კიბო, თირკმლის კენჭი და მრავა– 
ლი სხვ., რაც ზოგჯერ გამოკვლევის სხვა მეთოდისათვის ან სრულიად მიუწვდო- 

მელი, ან ძნელად მისაწვდომია. 

სუნთქვის ორგანოთა რენტგენოლოგიური გამო- 

კვ ლევა. ამ გამოკვლევისათვის ავადმყოფის წინასწარი მომზადება, ჩვეულებ- 

რივ, საჭირო არ არის. მხოლოდ ზოგიერთი სპეციალური გამოკვლევისათვის სა- 
ჭირო ხდება მომზადების ჩატარება. გახდილ ავადმყოფს დააყენებენ რენტგენის 

მილსა და ეკრანს შორის. აპარატის ჩართვისას ეკრანი განათდება და მასზე გა– 
მოჩნდება გულ-მკერდის ჩონჩხის გამოსახულება. ფილტვების მიდამო ჩან", 

როგორც ორი გამჭვირვალე არე დასერილი ნეკნების გამოსახულებით და გაყო– 
ფილი ორ ნაწილად, მარჯვენა და მარცზენად, რომლებს შორის არის ჩრდილი. 
ეს ჩრდილი წარმოშობილია გულით, მსხვილი სისხლის ძარღვებით (აორტა, ვე– 
ნები), მკერდის ძველით და ხერხემლით. ქვემოდან ფილტვების ნათელი არეები 
მოხაზულია დიაფრაგმის მარჯვენა და მარცხენა გუმბაოით, რომლებიც ჩრდი- 
ლის ზოლებიევით ჩანან. 

თუ ფილტვის ქსოვილში რაიმე პათოლოგიურმა მოვლენამ იჩინა თავი, 
ფილტვის ნათელ არეში გაჩნდება დაჩრდილვა, რომელსაც სხვადასხვა დაავადე– 
ბის დროს სხვადასხვა მოყვანილობა და ინტენსივობა აქვს. 

ამ ჩრდილების მიხედვით ექიმ-რენტგენოლოგის გამოცდილი თვალი არჩევს 
დაავადების ხასიათს. 
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დამახასიათებელია ფილტეის რენტგენოლოგიური სურათი ტუბერკულო- 
ზის, აბსცესის, კრუპოზული ანთების, კიბოს, პლევრიტის და სხვ. დაავადებათა 
დროს. 

სუნთქვის ორგანოთა რენტგენოლოგიური გამოკვლევის 2ნიშვნელოვან მე– 
თოდს წარმოადგენს ბრონქ ოგრაფი ა–ბრონქების გადაღება, საკონტრას- 
ტო ნივთიერების (იოდოლიპოლი) ბრონქებში შეყვანის შემდეგ. ბრონქოგრაფია 
დიდ დახმარებას გვიწევს ბრონქის კიბოს და გაგანიერების ამოცნობაში. 

სისხლის მიმოქცევის ორგანოთა რენტგენოლო- 
გიური გამოკვლევა უმთავრესად შეეხება გულსა ჯა აორტას. აქა:, 
ავადმყოფის რაიმე წინასწარი მომზადება საჭირო არ არის. 

გაშუქების დროს, როგორც აღნიშნული იყო, გული და აორტა ფილტვების 
ნათელი არეების შორის ჩანს ჩრდილის სახით. ' 

თუ ავადმყოფი რენტგენის მილსა და ეკრანს შორის დგას ისე, რომ ზურჯი 
მიქცეული აქეს რენტგენის მილისაკენ, ხოლო სახე ეკრანისაკენ, გულის ჩრდი- 
ლის არეში ნათლად ჩანს გულის და სისხლის მსხვილი ძარღვების მოხაზულობა, 

რომელიც ქვემოთ ფერთდება დიაფრაგპის ჩრდილს და იძლევა ძგერას, 

გულის სხვადასხვა დაავადების დროს (გულის მანკები, გულის კუნთის 
სკლეროზი, გულის პერანგშრ სითხის დაგროვება) გულის ჩვეულებრივი მოხა- 
სულობა იცვლის ფორმას, რის მიხედვით რენტგენოლოგს შეუძლია გამოთქვას 
ეჭვი ამა თუ იმ დაავადების შესახებ. 

გულის პერანგში სითხის დაგროვების დროს, მაგალითად, გულის ჩრდილი 
დამახასიათებელი სამკუთხედის მოყვანილობას იღებს. აორტის გაგანიერება ნა- 
თლად აღინიშნება მისი ჩრდილის გადიდებით, ხოლო ანევრიზმის დროს ეს 
ჩრდილი იძლევა დამახასიათებელ ძგერას (პულსაცია). 

კუჭის და ნაწლავების რენტგენოლოგიური გამო: 

კვლევა მოითხოვს ავადმყოფის წინასწარ მომზადებას, უამისოდ გაშუქება 
შეუძლებელია. წინასწარი მომზადება გულისხმობს შემდეგს: ავადმყოფმა გამო- 
კვლევის წინა საღამოთი და დილით ადრე უნდა გაიკეთოს გამწმენდი ოყნა (სა– 
ეალდებულო ყველა შემთხვევაში არ არის), გამოკვლევამდე არაფერი არ უნდა 
ჭამოს და დალიოს, გამოკვლევის წინ მას უნდა მიეცეს ბარიუმის სულფატი 
50,0--100,0 შეზავებული წყლით, როგორც ფაფა. უკანასკნელი საკონ- 
სტრასტო ნივთიერებას ანუ კონტრასტს წარმოადგენს რენ- 
ტგენის სხივებისათვის, უამისოდ გამოკვლევა არ მოხერხდება, რადგან კუჭ-ნა- 
წლავი სხივების გამტარია, 

გაშუქებისას ჩანს კუჭის მოხაზულობა, რომელიც ავსილია კონტრასტით. 

კუჭის მოხაზულობის, მდებარეობის, სიდიდის, პერისტალტიკური მოძრაო- 
ბის და ზოგი სხვა ცვლილების მიხედვით მსჯელობენ კუჭის დაავადებებზე. 

კუჭის გაგანიერება, კუჭის დაწევა, კუჭის გასავლის შევიწროება, კუჭის წყლო- 
ლი ან კიბო ხშირად რენტგენით კარგად ჩანს ხოლმე. 

კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული რენტგენის ეკრანზე იძლევა კუ– 
კის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის მოხაზულობის რომელიმე ადგილზე გამოზნექი- 
ლობას, როგორც დვრილი, ეს ე. წ. ნ ი შ ი ს სიმპტომია, კუჭის კიბო კი, პირი- 

ქით, იძლევა ჩაზნექილობას, რასაც ავსების დეფექტი ჰქვია. 
მეორე დღეს განაგრძობენ გაშუქებას, რომ ნახონ, როგორ გადის ნაწლა- 

ვებში კონტრასტი და აღნიშნავენ ნაწლავების ცვლილებას, შევიწროებას, გაგა- 
ნიერებას და სხვ. 
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თირკმლების რენტგენოლოგიური გამოკვლვეისა- 
ღვის საჭიროა თირკმლების სურათის გადაღება მას შემდეგ, რაც თირკმლეზ- 
ფი შეიყვანენ საკონტრასტო ნივთიერებას-–ბრომს ან სერგოზინს. პირველი შე- 
ჰყავთ შარდის ბუშტიდან შარდსაწვეთებით უშუალოდ თირკმლის მენჯში, ზ«:- 
ლო სერგოზინი კი ვენაში; სისხლიდან სერგოზინი თირკმლის მენჯებში” გამო«– 
უოფა და თუ გარკვეული დროს შემდეგ (15––30 წუთი) რამდენიმე სურათს გ»- 
დავიღებთ, მივიღებთ თირკმლის გამოსახულებას. ასეთ გამოკვლევა, პიელო- 
გრაფია ჰქვია და ის საშუალებას გვაძლევს აღმოვაჩინოთ კენჭი თირკმლებ- 
ში, მარდსაწვეთებში და ზოგი სხვა ცვლილება. 
„  ნაღველკენჭოვან დაავადებაზე ეჭვის მიტანის შემთხვევაში მიმართავენ 
ნაღვლის ბუშტის გადაღებას--ქ ოლეცისტოგრაფიას. 

ლაბორატორია და კლინიკური ანალიზები 

ყოველ კეთილმოწყობილ საავადმყოფოს თავისი ლაბორატორია აქვს, სა– 
დაც აწარმოებენ სისხლის, შარდის, ნახეელის, კუჭის წეენის ღა სხვა ანალიზებს. 

ამ გამოკვლევებს ავადმყოფობის ამოცნობისათვის უაღრესად დიდი მნიმე–- 
ნელობა აქვს. მთელ რიგ შემთხვევებმი მრავალი სხვადასხვა ავადმყოფობის 
დიაგნოზი ლაბორატორიული გამოკვლეეის გარეშე მეტად ძნელია. ხშირია შებ- 
თხვევები, როდესაც მხოლოდ ლაბორატორიული ანალიზი სწყვეტს სწრაფად ღა 

მარტივად საკითხს ამა თუ იმ დაავადების შესახებ, მაგალითად, სისხლის ანალი- 
სით–- შებრუნებითი ტიფის, მუცლის ტიფის, მალარიის და სხვა ავადმყოფობა- 
თა დიაგნოზი. შარდის ანალიზით––თირკმლების ანთების დიაგნოზი, ნახველის 

ანალიზით–– ფილტვების ტუბერკულოზის დიაგნოზი და სხვ. 
ამით აიხსნება ის გარემოება, რომ ამჟამად ყველა ქალაქში და ყოველ საა- 

ვადმყოფოში მოწყობილია ლაბორატორიები, რომელთა მნიშვნელობა ავად– 
მყოფთა გამოკვლევის, სწორად დაყენებული მკურნალობის და მოვლის საქმე– 
ში დაუფასებელია და რომლებითაც საექიმო პერსონალი რაც შეიძლება ფარ- 
თოდ უნდა სარგებლობდეს. 

რასაკვირველია, ლაბორატორიის მოწყობილობის და იმ კლინიკური ანალი- 
ზების შესახებ, რომელთაც იქ აწარმოებენ, ექთანს უნდა ჰქონდეს სათანადი 

წარმოდგენა. 
კლინიკური ლაბორატორიის უმთავრეს ინვენტარს შეადგენს მიკროსკოპი, 

ცენტრიფუგი და თერმოსტატი. ეს სამი ხელსაწყო ყოველი ლაბორატორიისა- 
თვის აუცილებელ საჭირო ნივთს წარმოადგენს 

მიკროსკოპი გამადიდებელი იარაღია, რომელიც ბევრად ადიდებს 
საგნებს და, ამრიგად, შეუიარაღებელი თვალისათვის უჩინარ ელემენტებს-– 
უჯრედებს, ბაქტერიებს-–ხილულად ხდის. 

ცენტრიფუგის დანიშნულებაა დალექოს თხიერი ნივთიერების-––სის- 

ხლის, შარდის, ნაღვლის შემადგენელი უჯრედოვანი ელემენტები. ამას აღწევენ 
ფცენტრიფუგში ელდენის გატარებით, რომელიც ამოძრავებს ამ ხელსაწყოში მო– 

თავსებულ დინამოს, რომლის ძალით ძლიერ სწრაფად (წუთში 2-3 ათასი შე– 
მოტრიალებით) იწყებს ბრუნვას ხელსაწყოს ფრთები შიგ ჩართული ე.წ. ცენ- 
ტრიფუგის სინჯარებით. სინჯარებში კი ასხამენ იმ ნივთიერებას, რომლის შემა– 

დგენელი უჯრედოვანი ნაწილების გამოკვლევა სურთ (მაგ., შარდის). ცენტრი- 
ფუგის ბრუნვის დროს უჯრედოვანი ელემენტები ილექება სინჯარის ფსკერზე, 
“ემდეგ ამ შუშიდან თხიერ ნაწილს გადაღვრიან, ფსკერზე დალექილ მასას კი 
გადაიტანენ სასაგნე შუშაზე და მიკროსკოპის ქვეშ იკვლევენ. 
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თერმოსტატი წარმოადგენს ისეთ ყუთს, რომელშიც ნავთის ლამპის 
ან ულდენის საშუალებით გარკვეული სითბო იქმნება. თერმოსტატში ჩართუ- 
ლია სითბოს რეგულატორი, რომლის მეოხებით ამ ყუთში სითბო სასურველ 
სიმაღლეზე მუდმივად რჩება, რასაც აჩვენებს აქვე მოწყობილი თერმომეტრი. 
მრავალ ბაქტერიას სითბოს მხოლოდ გარკვეულ პირობებში შეუძლია არსებობა 
და მათი კვლევა-ძიების დროს, მაგალითად, სისხლში, ეს უკანასკნელი სწორედ 
თერმოსტატში უნდა იყოს მოთავსებული. როდესაც ფიქრობენ, რომ ავადმყო- 
ფის სისხლში მიკროორგანიზმებია შეჭრილი, შპრიცით აუღებენ ვენიდან 5 მლ 

სისხლს, შეურევენ სპეციალურად მომზადებულ და გასტერილებულ ბულიონს 
(სისხლის დათესვა სტერილობაზე) და მოათავსებენ 24-48 საათის განმავლო– 
ბაში თერმოსტატში, სადაც მუდმივად გარკვეული სითბოა-––37? C. სისხლში მი– 
კრობები თუ მართლა იყო შეჭრილი, ბულიონზე დათესვის დროს ისინი მრავლ- 
დებიან; ბულიონის ერთ წვეთს––სასაგნე შუშაზე შეღებილს, სინჯავენ მიკროს– 
კოპის ქვეშ და ნახულობენ ბაქტერიებს, შემდეგ მთელი რიგი დამატებითა 
რთული გამოკვლევებით არკვევენ, თუ რომელი სახის ბაქტერიებთან აქერ 
საქმე. 

თერმოსტატით სარგებლობენ აგრეთვე ზოგიერთი რეაქციის წარმოები” 
დროს, მაგალითად, ვასერმანის, ვიდალის რეაქციის და სხვ. 

ხისხლის ანალიჭი 

ნორმალურად სისხლი შეიცავს გარკვეული რაოდენობის ფორმიან ელე- 
მენტს: სისხლის წითელ ბურთულებს ანუ ერითროციტებს 1 კუბურ მილიმეტ“- 
ში 4.500.0ე0––5.000.000-მდე, სისხლის თეთრ ბურთულებს ანუ ლეიკოციტებ!, 
1 კ. მ, 6000-–8000-მდე და მესამე ფორმიან ელემენტს ე. წ. სისხლის ფირფი- 
ტებს ანუ თრომბოციტებს 250.000––300.000-მდე. წითელი ბურთულების შემა- 

დგენელი შემღებავი ნივთიერება-––ჰემოგლობინი აგრეთვე გარკვეული პროცენ- 
ტული რაოდენობით აქვთ: დედაკაცებს 80%-მდე, მამაკაცებს 100%-მდე. 

თეთრი ბურთულები სისხლში სხვადასხვა წარმოშობისა და ფორმისაა და 
მათ სხვადასხვა საღებავის შეთვისების უნარი აქვთ (მრავალბირთვიანი ლეიკო- 
ციტი ანუ პოლინუკლეარი, ლიმფოციტი, ეოზინოფილი, გარდამავალი ლეიკო- 
ციტი). თითოეული მათგანი ნორმალურ სისხლში აგრეთვე გარკვეული პროცენ- 
ტული რაოდენობით შედის. სხვადასხვა ავადმყოფობის დროს სისხლის ფორ- 
მიანი ელემენტების პროცენტული ურთიერთობა ირღვევა; ზოგ ავადმყოფობას 
ახასიათებს ერთი სახის ლეიკოციტების მომატება, ზოგს კი სხვა ფორმის ლეი- 

კოციტების. ასე მაალითად, ტუბერკულოზური პროცესის დროს მატულობს 
ლიმფოციტების რაოდენობა, მალარიის დროს-–გარდამავალი ლეიკოციტები, 
ჭიების დროს--–ეოზინოფილები. ამ სხვადასხვა ფორმის ლეიკოციტების გამოან– 
გარიშების მიზნით ავადმყოფს თითიდან აუღებენ ერთ წვეთ სისხლს სასაგნე 
შუშაზე, გაუსვამენ სისხლს ამ შუშაზე მეორე უფრო პატარა შუშით და ამრი- 
გად ამზადებენ ე. წ. სისხლის ნაცხს; მას სპირტში ფიქსაციის ანუ გამაგრების 
შემდეგ შეღებავენ გიმზას საღებავით და პრეპარატს სინჯავენ მიკროსკოპის 
ქვეშ. ითვლიან 100 ლეიკოციტს და ანგარიშობენ რამდენი არის ამ ას ლეიკო–- 
ციტში ლიმფოციტი, რამდენია ეოზინოფილი და სხვა ფორმის ლეიკოციტი. ამ 

გამოკვლევას ეწოდება ლეიკოციტური ფორმულის გამოყვანა. 
სისხლის ანალიზთა შორის უფრო მიმართავენ ერითროციტების და ლეიკო- 

ციტების დათვლას, საამისოდ არსებობს სპეციალური სათვლელი კამერები 
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(თომა-ცეისის და ბიურკერის) რომლებშიაც ამოკვეთილია სხვადასხვა ტიპის 
ბადე. არის ბადე პრედტეჩენსკის, გორიაევის, თომასი, ტიურკის. ყველაზე მო- 
ხერხებულია გორიაევის და თომა-ცეისის ბადე (სურ. 99). შუშის კაპილარები, 
ე. წ. მელანჟერები ცალ-ცალკე წითელი და თეთრი ბურთულებისათვის (სურ. 
100). მელანჟერში აიღებენ ავადმყოფის სისხლს გარკვეული რაოდენობით და 
განაზავებენ ერითროციტების დასათვლელად ფიზიოლოგიურ ხსნარში, ლეიკო– 
ციტების დასათვლელად კი 1%-იან ძმრის მჟავას ხსნარში და შემდეგ სათვლელ 
კამერაში მოთავსებულ ამ შენაზავის 1 წვეთში მიკროსკოპის საშუალებით 
ითვლიან ბურთულებს; შემდეგ მარტივი გამოანგარიშებით არკვევენ ერითრო– 
ციტების და ლეიკოციეტბის რაოდენობას 1 კბ მილიმეტრში. 

    

   
სურ. 99. თომა-ცეისის სურ. 100. მელანჟერები. 

სათვლელი კამერა, 

სისხლნაკლულობის დროს ერითროციტების რაოდენობა კლებულოზს, 
კლებულობს აგრეთვე ჰემოგლობინის რაოდენობაც; ამ უკანასკნელის გამოსაან- 
გარიშებლად არსებობს სპეციალური ხელსაწყო ე. წ. ჰემოგლობინომეტ- 
რი (სურ. 101). დიდი მნიშვნელობა აქვს ლეიკოციტების დათვლას; უმრავლეს 
ინფექციურ ავადმყოფობის დროს ლეიკოციტების რაოდენობა მატულობს--- 

ე· წ ლეიკოციტოზი; გამონაკლისს წარმოადგენს მუცლის ტიფი და კი– 
დევ რამდენიმე ავადმყოფობა, რომელთა» დროს ლეიკოციტების რაოდენობა, 

პირიქით კლებულობს-–ე. წ ლეიკოპენია. ლეიკოციტოზი სისხლში მაში- 
ნაც არის, როდესაც ავადმყოფს სადმე სხეულში დაჩირქება (აბსცესი) აქვს. ამ- 

რიგად, ლეიკოციტების დათვლას დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა ენიჭება 
და ამიტომ ამ გამოკვლევით ფართოდ სარგებლობენ. 

დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს ე.წ. ლეიკოციტური 
ფორმულის გამოყვანას. ამისათვის დაამზადებენ სისხლის ნაცხს" 
(სურ. 102), შეღებავენ მას და მიკროსკოპით იკვლევენ რამდენი %-ია ლეიკო- 

ციტების სხვადასხვა ფორმა... 
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სისხლის ანალიზებიდან საექიმო პერსონალს ხშირად შეხვდება ამა თუ ი3 
ავადმყოფის სისხლის გამოკვლევის ლაბორატორიული პასუხი შემდეგი რეაქ1- 
ციების შესახებ––ვასერმანის (IL. VV.), ეეინბერგის (V/CIიხით), ვიდალის (VI/I– 
ძ81), ვეილ–ფელიქსის (VVCII-LCIIX), რაიტის (VV/IIთLხ). 

ამ რეაქციებზე სისხლს ავადმყოფებს უღებენ ვენიდან და სინჯარით, რო- 
მელზედაც მიაკრავენ ქაღალდს ავადმყოფის გვარისა და საჭირო რეაქციის წარ- 
წერით, გადაგზავნიან ლაბორატორიაში, სადაც ამ საკმაოდ რთულ რეაქციებს 
აწარმოებს ექიმი–სპეციალისტი. 

ვასერმანის რეაქციაზე ავადმყოფის სისხლს იკვლევენ მაშინ, როდესაც 

სურთ გამოარკვიონ, ხომ არ არის ის დაავა–- 
დებული ათაშანგით (LVC5); დადებით შემ–- 
თხვევაში პასუხს ჯვრებით (++++) აღნიშ- 
ნავენ; ერთი ან ორი ჯვარი მხოლოდ საეჭვოა, 
4 ჯვარი კი ნიშნავს მკაფიოდ დადებით რეაქ– 
ციას. ვასერმანის რეაქციის გარდა, ათაშანგზე 
ამჟამად ხშირად აწარმოებენ აგრეთვე კანის 
(Mგხი) ღა ე. წ. ციტოხოლის რეაქციას, 

  

        
   

IMILIIIIIII 
MI. 

| ჩ 
|         

   
  

    

  

სურ. 102. სისხლის ნაცხის დამზადება. 
საფარი შუშა (1) სასაგნე მინას (2) უნდა დაედოს 

.. 45 კუთხის ქვეშ. 3--ნაცხის დასაწყისი; 4--სა- 
სურ. 121. ჰემოგლობიზომეტრი. ფარი შუშის მოძრაობის მიმართულება. 

ასევე ჯვრებით აღნიშნავენ ვეინბერგის რეაქციას ექინოკოკის დროს. ექი– 

ნოკოკი წარმოადგენს ჭიას, გადადის ადამიანზე ძაღლისა და კატისაგან და ამა 
თუ იმ ორგანოში მოხვედრილი ის იზრდება ბუშტის სახით (პარაზიტული სიმსი- 

ვნე). ღვიძლის ან ფილტვის ექინოკოკის დროს სისხლს იკვლევენ აღნიშნულ 
რეაქციაზე. 

ვიდალის რეაქცია ტარდება მუცლის ტიფის ან პარატიფების შემთხვევებში. 

დადებით პასუხს გამოხატავენ განზავების ციფრებში: 1 : 50, 1 : 100, 1 : 200, 
1:400, 1: 600 და ასე ზევით; რაც მეტი განზავებითაა დადებითი ვიდალის 
რეაჭცია, მით უფრო უტყუარია მისი პასუხი. 

ვეილ–ფელიქსის რეაქცია ისე კეთდება, როგორც ვიდალისა, ხოლო. იხმარე– 
ბა პარტახტიან ტიფზე ეჭვის დროს. რაიტის რეაქცია იხმარება ბრუცელოზის 

დიაგნოსტიკაში. ექთანს შეთვისებული უნდა ჰქონდეს სისხლის აღების ტექნიკა 
მალარიაზე. ყოველთვის, როდესაც ერთბაშად შემციენების შემდეგ ავადმყოფს 

მაღალ სიცხეს მისცემს (39––409, ეჭვი უნდა მიიტანონ მალარიის შეტევაზე; 
რასაკვირველია, მალარიის გარდა მთელი რიგი სხვა ავადმყოფობაც ასევე იწყე– 
ბა, მაგრამ მალარია პირველ რიგში უნდა იყოს გამორიცხული; ეს ადვილი საქ– 

მეა, თუ შეტევის დროს, ე. ი მაღალი სიცხის დროს, ავადმყოფს სისხლს აუღე- 
ბენ, შეღებავენ და მიკროსკოპით გასინჯავენ. თუ სიცხის მიზეზი არის მალარია, 
სისხლში ადვილად აღმოაჩენენ მის გამოზწვევ ე. წ. მალარიის პლაზმოდიებს. 
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ამიტომ, თუ ექთანი მორიგეობის დროს შენიშნავს, რომ ავადმყოფს ერთ- 
ბაშად მაღალი სიცხე მისცა, კარგი იქნება რომ მას სისხლი აუღოს. 

ამისათვის სპირტში კარგად გაწმენდილი უბრალო საინეჟციო ხემსით, თუ- 
კი სპეციალური საჩხვლეტი ე. წ. ფრანკეს ნემსი ხელთ არა აქვს, უჩხვლეტს 
ავადმყოფს წინასწარ სპირტიანი ბამბით გაწმენდილ და გამშრალებულ თითზე, 
ნაჩხვლეტიდან სისხლის პირველ 2 წვეთა აწმენდს ბამბით, შემდეგ კი წმინდა 
სასაგნე შუშით, ოითის დაჭერით გამოდენილ სისხლის დიდ წვეთს შეეხება და 
გაგლესს მას, რამდენიმე ხანს ღადებს მაგიდაზე გასაშრობად, ხოლო უნდა ახსო- 

ვღდეს, რომ ბუზები სისხლის მოყვარულია და უნდა მოიგერიოს ისინი, შემდეგ 
კი გადასცემს ექიმს. ეს იქნება ე. წ. სქელი წვეთის პრეპარატი, რომელშიც გი3?- 
ზათი შეღებვის შემდეგ, მიკროსკოპის ქეეშ, სათანადო შემთხეევამი მოინახება 
მალარიის პლაზმოდიები და მალარიის დიაგნოზიც ეჭვს გარეშე იქნება. 

შარდის ანალი%ზებიდან მთავარია თვისებითი რეაქციები ცილის და შაქრის 
აღმოჩენაზე და ნალექის გასინჯვა მიკროსკოპით. საერთოდ თირკმლების დაავა· 
დების დროს შარდის ანალიზის გარეშე რაიმეს გადაჭრით თქმა მეტად ძნელია; 
ამიტომ ყველა საეჭვო შემთხვევაში აუცილებელია შარდის ანალიზი. ცილის 
აღმოჩენა შარდში შეიძლება სხვადასხვა რეაქციით. ერთი ე. წ. ჰე ლე რის რეა- 
ქციაა: სინჯარაში აზოტის მჟავას ფრთხილად უმატებენ გაფილტრულ შარდშა 
და მათი შეხების საზღვარზე, თუკი შარდში ცილაა, წარმოიშკება თეთრი რგო- 
ლი. მეორე––დუღილის ცდაა, რომელიც იმდენად მარტივია, რომ ექთანს ყო- 
ველნაირ პირობაში შეუძლია მისი დამოუკიდებლივ წარმოება––ფილტრის ქა- 
ღალდში გატარებულ შარდს (1-–2 მლ) სინჯარით ადუღებენ სპირტის ლამპარ- 
ზე, ანდა სპირტში დასველებულ ბამბაზე. ადუღების შემდეგ, თუკი შარდი ისე- 
თივე გამჭვირვალე დარჩა, როგორც ეს ადუღებამდე იყო, იმის მაჩვენებელია, 
რომ შარდში ცილა არ არის. წინააღმდეგ შემთხვევაში შარდი აიმღვრევა, და აქ, 
რადგანაც ცილას გარდა ასეთივე ამღვრევა შეუძლია გამოიწვიოს შარდში შემა· 
ვალმა მარილებმა, საჭიროა რამდეწიმე წვეთი ძმრის მჟავას მიმატება, რის შემ. 
დეგ მარილებზე დამოკიდებული შემღვრევა მაშინვე გაქრება და შარდი ისეე 

გამჭვირვალე გახდება. თუკი შემღვრევა დარჩა-–დუღილის ცდა დადებითია და, 
მაშასადამე, შარდში ცილა უდავოდ არის. 

ძმრის მჟავას უქონლობის დროს შეიძლება წმინდა მაგარი ძმრით სარგებ- 

ა. 
შარდში შაქრის აღმოჩენა შეიძლება სხვადასხვა რეაქტივების მიმატებია:: 

(ნილანდერის რეაქტივი), შემდეგ მისი ადუღებით, რომლის დროს, თუ შარდში 
შაქარია, ის იცვლის თავის ფერს (გაშავდება). 

შარდის დანალექის მიკროსკოპით გასინჯვას აგრეთვე დიდი მნიშვნელობა 
აქვს. ამისათვის ცენტრიფუგით სარგებლობენ, რის შემდეგ სასაგნე შუშაზე 
მოთავსებულ დანალექის წვეთს მიკროსკოპით სინჯავენ. თუ თირკმლები საღია, 

ნახულობენ ერთეულ ლეიკოციტებს, ეპითელიალურ უჯრედებს და სხვადასხეა 
მარილების კრისტალებს; თირკმლებში ანთებითი პროცესის დროს კი დანალევ- 
'მი მრავლად აღმოაჩენენ ლეიკოციტებს, ერითროციტებს და ცილინდრებს. თუ 
დედაკაცის შარდთან აქვთ საქმე, რათა თეთრად 'მლამ ან თვიურმა შარდის დანა– 
ლექის გასინჯვის დროს შეცდომაში არ წეგვიყვანოს, საჭიროს კათეტერით აღე- 

ბული შარდის გასინჯვა. 
განავალის ანალიზი, განავალის ანალიზს მიმართავენ უმთავრესად ჭიების 

კვერცხების და ერთუჯრედოვანი ორგანიზმების ე. წ. პროტოზოას (CX0102032), 
მაგალითად, დიზენტერიის გამომწვევი ამების აღმოსაჩენად. 
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ჭიებით დაავადება ძლიერ გავრცელებულია. ზოგიერთი მათგანი დიდ მ=-ვ- 
ნებლობას იწვევს ადამიანის სხეულში, ამიტომ ჭიით დაავადებული მკურნალო- 
ბას საჭიროებს, მაგრამ ჭიები მრავალნაირია და სხვადასხვა ჭეის წამლობა სხვა- 
დასხვანაირია; სწორედ ამისათვის საჭიროა განავალის ანალიზი, რომ ჭიის აღმო– 
ჩენილი კვერცხებით (თითოეულ ჭიას აქვს თავისი დამახასიათებელი ფორმას 
კვერცხები) გამორკვეული იყოს––რომელი ჭიით არის დაავადებული ადამიანი. 

განავალის ანალიზი ჭიის კვერცხებზე მარტივია––განავალის წყლით გათხელე– 
ბული პატარა ნაწილიდან ამზადებენ სასაგნე შუშაზე ფართო ნაცხს და სინჯავე5 
მიკროსკოპის ქვეშ. 

ნახველის ანალიზი. ნახველის ახალიხებიდან ყველაზე ხშირად მიმართავენ 
ნახველის გამოკვლევას ფილტვის ტუბერკულოზის გამომწვევი კოხის ჩზირებიL 
აღმოსაჩენად. ამისათვის დღე–ღამის განმავლობაში სუფთა ჭიქაში შეგროვილი 
ნახველიდან ამზადებენ სასაგნე შუშებზე ნაცხს და ცეცხლზე ფიქსაციის შემდეგ 
ღებავენ ე. წ. ცილ-ნილსენის მეთოდით და სინჯავენ მიკროსკოპით; კოხის ჩხი- 
რები, თუკი ისინი ავადმყოფს ნახველში აქვს, მიკროსკოპის ქვეშ წარმოდგენი– 
ლი იქნება წითელ ფერად შეღებილი პატარა ჩხირების სახით. 

საჭიროა იმის ცოდნა, როვ ავადმყოფის ნახველის ანალიზის ცნობაში შეიჰ- 
ლება აღნიშნული იყოს X0011-ის ჩხირების მაგიერ „8ML ნახულია“ ან „სც არ 
არის ნახული“. „ბეკა“ პირველი ასოებია––„ბაცილა კოხის“ და ნიშნავს იგივე 
კოხის ჩხირს. 

კუჭის წვენიხ ანალიზი. კუჭის მრავალნაირი ავადმყოფობის დროს ერთ- 
ერთ მთავარ საშუალებას კუჭის დაავადების ხასიათის გამორკვევისათვის წარ–- 
მოადგენს კუჭის წვენის ანალიზი, ამიტომ არის, რომ კუჭის სნეულებით ყველა 
დაავადებულს კუჭის წვენის გასასინჯად გზავნიან და იშვიათად შევხვდებით 
ისეთ ავაღმყოფს, რომელსაც ამ ანალიზის პასუხი ხელზე არ პქონდეს ხოლმე. 

ექთანმა უნდა იცოდეს ამ ანალიზების კითხვა და მათი მნიშვნელობის გან- 
მარტება. 

ევალდ–ბოასის საცდელი საუზმის შემდეგ კუჭის წვენის ამოღების (ტექნიკა 
აღწერილი იყო სათანადო თავში) და ფილტრში მისი გატარების შემდეგ, არკვე- 
ვენ მის შემადგენლობას საერთო მჟავიანობის და თავისუფალი მარილმჟავას 
0ICI) რაოდენობის გამოკვლევის გზით. გარდა ამისა, აწარმოებენ რეაქციებს 
რძის მჟავასა და სისხლზე. 

ნორმალურად კუჭში საერთო მჟავიანობა უდრის 40-–-60-მდე. 40-ზე ნაკ– 
ლები გულისხმობს კუჭის წვენში სიმჟავის დაკლებას და, პირიქით, მომატებას, 
თუკი ის 60-ზე ზევითაა. ნორმალურ წვენში არ უნდა იყოს არც რძისმჟავა და 
არც სისხლი. რძისმჟავას არსებობა, რასაც ადგილი აქვს ხოლმე მჟავიანობის 
ძლიერ დაქვეითებასთან ერთად, საეჭვოდ ხდის კუჭის კიბოთი დაავადებას. თ=- 
კი მჟავიანობა მომატებულია, მაშინ კუჭის წყლულია საფიქრებელი. რასაკვირვე– 

ლია, კუჭის მჟავობის რყევას, მისი დაქვეითების ან მომატების მხრიე, შეიძლება 
უამისოდაც ჰქონდეს ადგილი და კუჭში კიბო ან წყლული არ იყოს, ეს იქნება 

ნორმალური სეკრეციის დარღვევის შემთხვევები (სეკრეცია წვენის გამოყოფას 
ნიშნავს). 

კუჭის წვენში ლორწოს დიდი რაოდენობა კუჭის კატარის მაჩვენებელია 
(კატარი––ლორწოვანი გარსის ანთება). ამ ცნობებით შეიარაღებულ ექთანისა– 
თვის კუჭის წვენის ყოველნაირი ანალიზი უკვე გასაგები იქნება. 

მაგ. „ავ. ა-ს კუჭის წვენში 80მ05-CV281ძ-ის საცდელი საუზმის შემდეგ–– 

ლორწოს მცირე რაოდენობა; 
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საერთო სიმჟავე––54. 
თავისუფალი IICL--0,18%. 
რძისმჟეავაზე რეაქცია––უარყოფითი. 
სისხლზე რეაქცია––უარყოფითი!,. 

ამ ანალიზის მიხედვით კუჭში უმრაცლეს შემთხვევაში არავითარ ავადმყო- 
ფობას არ უნდა ჰქონდეს ადგილი. 

„ავ. ბ-ს კუჭის წვენში 8. C-ის საცდელი საუზმის შემდეგ––ლორწოს დიდა 
რაოდენობა; 

საერთო სიმჟავე––98. 
თავისუფალი IICL-–0,2%. 
რძისმჟავაზე რეაქცია–- უარყოფითი. 
სისხლზე რეაქცია––უარყოფითირ4, 

ამ შემთხვევაში კუჭის მჟავე კატარია; ასეთი ანალიზი შესაძლოა კუჭის 

წყლულის დროსაც იყოს. 
„ავ. გ-ს კუჭის წვენში 8. ს-ის საცდელი საუზმის შემდეგ-–-–ლორწოს 

საშუალო რაოდენობა; 

საერთო სიმჟავე––8. 
თავისუფალი LICL-–-0. 
რძისმჟავაზე რეაქცია--–დადებითი. 
სისხლზე რეაქცია––დადებითი“. 

ასეთი ანალიზი კი კუჭის კიბოს დამახასიათებელია. 
კლინიკური ლაბორატორიისა და ანალიზების შესახებ ზემოთ მოყვანილი 

ცნობები. მხოლოდ ზოგად წარმოდგენას იძლევა. ლაბორატორიაში მომუშავე 
ეჭთანისათვის საჭიროა ლაბორატორიული ტექნიკის სპეციალური სახელმძღვა- 
ნელოს გაცნობა,



მჩნაბანი სნეულებანი 

თავი 1 

სუნთქვის ორბანოთა სისტემის სნეულებანი 

სურდო (#L(ი(LI5) 

სურდო ხშირ სნეულებას წარმოადგენს. განსაკუთრებით ხშირად ვხვდებით 
მას წლის ცივ ხანაში –– გვიან შემოდგომით, ზამთარში და ადრე გაზაფხულზე. 

ცხადია, რომ სურდოს წარმოშობაში გარკვეული მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს 

გაცივებ ს, ასეთ პირობებში სურდო თითქოს დამოუკიდებელი სნეულების 

ხაა-ა- ს ატარებს და გამოწვეულია მცირევირულენტური ბაჭქტერძებით. ამი- 
ტოპაც ამეა. დ ცხვირის ლორწოვანი გარსის ასეთ ანთებას, რომელსაც ხშირად 
თან სდევს ხორხისა და სასულე მილის ლორწოვანის ანთება –– კატარი, ზედა 
სასუნთქი გზების სეზონურ კატარს უწოდებენ, რათა განასხვავონ სურდოს იმ 
ფორმებისაგან, რომლებიც ვითარდება, როგორც მეორადი მოელენა, სხვადასხვა 
დააჟადების მიმდინარეობაში, მაგალითად, გრიპის, წითელას, ქუნთრუშას, ყი– 
ვანახაველას, ხუნაგის და სხვ. ინფექციურ დაავადებათა დროს და რომლებსაც 
ინფექციური სურდო ეწოდება. თუ ასეთ შემთხვევებში წინასწარ ადგილი აქვს 
, გაცივებას“, უკანასკნელი უფრო ხელშემწყობი მნიშვნელობის მომენტია, 
ხოლო გადაწყვეტი მნიშვნელობა კი, რა თქმა უნდა, რჩება იმ ინფექციას, რო- 
მელიც არის დაავადების გამომწვევი მიზეზი –– ცხვირის ხორხის, სასულეს 
ლორწოვანი გარსების ანთება--კატარი––ასეთ შემთხვევამი ძირითადი „ დაა– 
ვადების მეორადი ნიშანი, სიმპტომი, თანამოელენა არის. 

არაიშვიათად, ლორწოვანი გარსების ზოგიერთი გამაღიზიანებელი ნივთიე- 
რების (მაგალითად, ნიშადურის სპირტის, ქლორის, ფორმალინის) შესუნთქვამ 
შეიძლება გამოიწვიოს ცხვირის ლორწოვანი გარსის კატარი. სურდო შეიძლება 
განვითარდეს ზოგიერთი წაზლის (იოდი) ხმარების შედეგად, ორგანიზმის გან- 
საკუთრებული მგრძნობიარობის დროს (იდიოსინკრაზია), ზოგიერთი ყვავილის, 
ან თივის და მრავალი სხვა ნივთიერების სუნმა შეიძლება ცხვირის ლორწოვა- 
ნის მწვავე კატარი გამოიწვიოს. ასეთი სურდო მალე გაივლის, თუ მისი გამომ– 

წვევი მიზეზი აცილებული იქნება. 
სურდოს დროს ვითარდება ცხვირის ლორწოვანი გარსის კატარული ხასი- 

ათის ანთება, რომელსაც თან სდევს ლორწოს დიდი რაოდენობით გამოყოფა. 
ლორწოში მრავლად არის ლეიკოციტები, რაც მას ლორწოვან-ჩირქოეან შეხე- 

დულებას აძლევს. ანთების შედეგად ვითარდება ცხვირის ნიჟარების შეშუპებზა- 
და მათი მოცელობის გადიდება, რაც იწვევს ცხვირით სუნთქვის შეფერხებას 
ლორწოვანი გარსები სურდოს დროს შეწითლებულია. 
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ინფექციური სურდო, ჩვეულებრიე, იწყება სიმშრალისა და წვის შეგრძნე- 
ბით ყელში, რასაც 1-–-2 დღის შემდეგ მოსდევს თხელი ლორწოს გამოყოფა 
ცხვირიდან, ცხვირცემინება, ცხვირიდან სუნთქვის გაძნელება, ყნოსვის შესუს- 
ტება ან დაკარგვა. ზოგჯერ ავადმყოფს შეიძლება პატარა სიცხეც მისცეს, თავ?) 
სტკიოდეს და ზოგადი მდგომარეობაც ოდნავ გაუარესდეს. 2-–3 დღის შემდეგ 
ცხვირიდან გამონაყოფი სქელდება, იღებს მოყვითალო, შემდეგ მოყვითალო- 
მომწვანო ფერს. კატარული მოვლენების დაცხრომის შედეგად სუნთქვა ცხვი- 
რიდან თანდათან აღდგება და დაახლოებით მეათე დღიდან, გამონაყოფის თა5- 
დათან შემცირებასთან ერთად, დაავადება გაურთულებელ შემთხვევებში გაივ– 
ლის ხოლმე. 

მაგრამ ზოგ შემთხვევაში შესაძლოა ინფექციამ გზა გაიკაფოს ცხვირის და- 
ნამატ ღრუებში ––- შუბლის წიაღებში, ჰაიმორის ღრუში, ევსტაქის მილის ს.-- 
შუალებით შუა ყურში –- და მათი ჩირქოვანი ანთება გამოიწვიოს, რაც შედა– 
რებით მძიმე და ზოგჯერ საშიშ გართულებასაც წარმოადგენს. 

სურდოს გამოცნობა ძნელი არ არის, მაგრამ როდესაც იგი რომელიმე ზე– 
მოხსენებული ინფექციური დაავადების თანამოვლენაა, უნდა ვეცადოთ სწო- 
რად გამოვიცნოთ მისი ხასიათი და ავაღმკოფობის ერთადერთ მიზეზაღ სურდო 
არ მივიჩნიოთ. 

__ თუ ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა მეტად დარღვეულია და აღინიშ- 
ნება ძლიერი ტკივილები თავის, ყურის ან ზედა ყბის არეში, მაღალი სიცხე და 
სხე., საფიქრებელია, რომ საქმე გვაქვს რომელიმე ინფექციასთან პროგნოზი 

სურდოს დროს კარგია, გაურთულებელი სურდო მLუბუქ ავადმყოფობად ითე- 
ლება და უმრავლეს შემთხვევაში განსაკუთრებულ მკურნალობასაც არ მოით- 
ხოვს. სურდოთი დაავადების შემთხვევაში საკმარისია ავადმყოფი მოერიდოს 
გაცივებას, მტვერს, ორიოდე დღით ლოგინში ჩაწვეს და სურდო მალე თავის- 
თავად გაივლის. რაიმე უებარი საშუალება სურდოს წინააღმდეგ არ არის, სურ- 

დოთი გამოწვეული უსიამოვნო მოვლენების შესამსუბუქებლად იხმარება შემ- 

დეგი წამლები: 
სი. 501. C0ი9CგIი! იმსIIმL. 1 %-–-19,0 

50!. ტძილიმ!ო! 1%ი CL X 
M. L. 5. 2–-2 წვეთი თითოველ 

ნესტოში დილით და საღამოთი 

დი. Mძი!ჩი!! 0,1 
V25CIIი1 20,0 
C0XVძ! 2IიC) 0,5 
M.0.§. ნესტოებში ბამბაზე 
დილით და საღამოთი 10 წუთით 

Xი. C0CCგ!ი! ი1სIM8L 0,2 
Vგ560!)ი1 20,0 

01VძL 7IიC) 0,5 
M.0.5. ნესტოში ბამბაზე დი- 
ლით და საღამოთი 10 წუთით 

ავადმყოფი უნდა ერიდოს ცხვირის ორივე ნესტოს ერთად მოხოცვას, რო13 
ინფიცირებული ლორწო ცხვირიდან დამატებით ღრუებში არ გაიდენოს; საჭი–- 
როა ცხვირის ფრთხილად მოხოცვა, ჯერ ერთი და შემდეგ მეორე ნესტოდან. 
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ცხვირის ლო#წოვანი ჭზარხის ქრონიკული კატარი. 

ქრონიკული ხურდო (LXMI91L06 CხX001C8) 

ქრონიკული რინიტი ზოგჯერ მწვავე რინიტის შედეგად ვითარდება, მაგრამ 
უფრო ხშირად ის თავისთავად განვითარდება ხოლმე და გვხვდება ორი –– 
პიპერტროფიული და ატროფიული ფორმით, ხოლო მათ შორის 
ხშირად გარდამავალი ფორმებიც აღინიშნება, 

მწვავე სურდოს შედეგად განვითარებული რინიტის ქრონიკული ფორმა 
ისევე მიმდინარეობს, როგორც მწვავე რინიტი, მაგრამ ამ შემთხვევაში კლი- 
ნიკური მოვლენები ნაკლები სიძლიერითაა გამოხატული, გამონაჟონი უფრო 

მცირე და მოსქელოა და სუნთქვაც ნაკლებადაა გაძნელებული, ვიდრე მწვავე 
სურდოს დროს. რინიტის ამ ფორმას უბრალო ქრონიკული რინი- 

ტი ეწოდება. 
ჰიპერტროფიული რინიტის დროს ადგილი აქვს ცხვირის შუა 

და ქვემო ნიჟარების გადიდებას მოცულობაში. ამ ნიჟარებზე ვითარდება 
პოლიპოზური წანაზარდები, რომლებიც მჭიდროდ ეკვრიან ცხვირის ძგიდეს 
და თითქმის მთლიანად ხურავენ სანათურს, რის გამო 'ცხვირით სუნთქვა მეტად 

გაძნელებული და ზოგჯერ სრულიაღ შეუძლებელიც ხდება. ავაღმყოფს ეცე– 
ლება ხმა, ის კარგავს ყნოსვას და, გარდა ამისა, ცხვირით სუნთქვის დარღვე- 
ვის შედეგად, ის პირით სუნთქავს, რაც ხანის, ხორხის, სასულესა და ბრონქების 

კატარულ მდგომარეობას იწვევს. ავადმყოფს აქეს თავის ტკივილი, თავბრუ. 
ცხვირიდან გამონაყოფი ჰიპერტროფიული რინიტის დროს საკმაოდ ბევრია 

და ლორწოვან–ჩირქოვანი ხასიათისაა. ცხვირის ღრუდან პროცესი შესაძლებე- 

ლია გავრცელდეს ცხვირის დანამატ ღრუებზე და იქაც მსგავსი მოვლენები გა- 
მოიწვიოს, რითაც ავადმყოფის მდგომარეობა კიდევ უფრო მძიმე გახდება. ამ– 
რიგად, ჰიპერტროფიული რინიტი ზანგოძლივი და ჯიუტი სნეულებაა. 

მკურნალობა უფრო ხშირად ოპერაციულია –- საჭირო ხდება შესივებული 
ნიჟარებით ცხვირის ძგიდის გამრუდების ან მისი წანაზარდების და ცხვირის 
ღრუს შევიწროების ქირურგიული გზით განთავისუფლება კოკაინ-ადრენალური 
ანესთეზიის ქვეშ 

შინაგანი საშუალებებით მკურნალობას მხოლოდ ის მიზანი აქეს, რომ შე–- 
ამციროს ნიჟარების შესივება და ცხვირის ღრუს შევიწროება. ამისათვის იხმა- 
რება ცხვირის გამოსარეცხად ბორის მჟავის ან მარილის თბილი 1% ხსნარი. 
რასაც შეიძლება მიემატოს კოკაინის 1% ხსნარი და რამდენიმე წვეთი ადრენა–- 
ლინის 1%ი ხსნარისა, ამით ნიჟარების შესივება ოდნაე შემცირდება და ავად- 

მყოფს სუნთქვა გაუადვილდება. 
ატროფიული რინიტის დროს ადგილი აქვს ცხვირის ლორწო–- 

ვანი გარსი! ატროფიას, განლევას, რაც ან ცალკე კერების სახით ვითარდება ან 
მოიცავს ცხვირის მთელ ლორწოვანს, ამ დროს ცხვირიდან გამონაყოფი შედა– 
რებით მცირეა, მაგრამ ის მოსქელო და მშრალი ქერქის სახით გროვდება ლორ- 
“წოვანზე, რის გამო ამ ფორმას „მშრალ სურდოსაც“ უწოდებენ. ატროფიული 
რინიტის ერთ-ერთ სახეს, რომლის დროსაც ავადმყოფს მყრალი სუნი მოსდის 
ცხვირიდან” ოზენა ეწოდება. ის უფრო ხშირად ქალებს უჩნდება, მეტად 
მძიმე მდგომარეობაში აყენებს ავადმყოფს, მისი მკურნალობა კი ნაკლებად 

ეფექტიანია, 
სუნის მოსასპობად საჭიროა ცხვირში იოდ-გლიცერინის 1--2% ხსნარში 

დასველებული ბამბის ტამპონების ჩადება. 
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სორსის მწვავე კატარი (LვIჯიცIIვ 800L9) 

ხორხის მწვავე კატარული ანთება ვითარდება ხორხის ლორწოვან გარსზე 
სხვადასხვა მექანიკური, თერმული, ქიმიური და ბაქტერიული ზეგავლენის შე- 
დეგად. მტვრის მოხვედრა, სხვადასხვა გამაღიზიანებელი ნივთიერებების (ქლო– 
რი, ფოსგენი, ფორმალინი) შესუნთქვა, ციგი ჰაერის გავლენა (გაცივება) და 
ინფექცია იწვევენ ხორხის მწვავე კატარს. ყველაზე ხშირად ხორხის მწვავე 
კატარის მიზეზი მაინც ინფექცია არის და ეს დაავადება, განსაკუთრებით ზამ- 
თარში, ხშირია. ლარინგიტი იშვიათად ვითარდება, როგორც დამოუკიდებელი 
დაავადება და ხშირად თან სდევს მწვავე რინიტს. ზედა სასუნთქი გზების კატა- 
რი ხშირად მწვავე რინიტით იწყება, მას მოსდევს მწვავე ლარინგიტი და აქედან 

პროცესი ვრცელდება ქვევით, სასულეზე და ბრონქებზე. 
ავადმყოფობის-ნიშნები დამიმდინარეობა, მწვავე ლა- 

რინგიტის დროს ავადმყოფი გრძნობს ყელში ფხავნას, მას აქვს მშრალი ხველა, 
რაც უშლის ლაპარაკს, ხმა ეცვლება და უფრო ბოხი, ხრინწიანი უხდება. ეიდრე 
ცოტა ნახველი არ მოუვა, ეს მოვლენები ავადმყოფს ძალიან აწუხებს. ბავ- 
შვებს სუნთქვაც უძნელდებათ, რადგან მათ ხორხის სანათური (ყია) ვიწრო 
აქვთ და ლორწოვანას შეშუპება კიდევ უფრო ავიწროებს მას. ბავშვის ხველა 
ასეთ შემთხვევაში ძაღლის ყ ე ფას მოგვაგონებს და ე. წ ცრუ კრუპის 
მოახლოებას მოასწავებს, ამ დროს ბავშეს სული ეხუთება, უვითარდება ციანო- 
ზი, აქვს შეშინებული სახე და ცივი ოფლი. ეს მდგომარეობა მოგვაგონებს დიფ– 
თერიის შედეგად განვითარებულ ნამდვილკრუბს, მაგრამ განსხვავდებ» 
მისგან გამომწვევი მიზეზით და უფრო იოლი მიმდინარეობით. შედარებით მარ- 
ტივი წამლობის შემდეგ, ის, ჩვეულებრივ, მალე კარგად მთავრდება და ოპერა– 
ციამდე (ტრაქეოტომია, ინტუბაცია) საქმე ძალიან იშვიათად მიდის. 

მწვავე ლარინგიტმა სიცზე ან სულ არ იცის, ან ძალიან პატარა, თუ ის ინ- 
ფექციური წარმოშობისა არ არის. 

მკურნალობა დამოკიდებულია გამომწვევ მიზეზებზე.ე დიფთერიის 
დროს საჭიროა ანტიდიფთერიული შრატის გაკეთება, ე. წ. რევმატიზმული 
ფორმების დროს –– სალიცილის პრეპარატები. საერთოდ საჭიროა რეჟიმის 
დაცვა, თბილი კომპრესი ყელზე, თბილი ოთახი; ცივ ამინდში სახლიდან გამოს– 
ვლა და ცივი ჰაერით სუნთქვა მავნებელია. ავადმყოფმა უნდა ნელთბილი სას– 

მელ–საჭმელი მიიღოს, ნაკლებად ილაპარაკოს, თამბაქოს მოწევას, ცხარე საპ- 
მელს მოერიდოს. . 

მშრალი ხველის საწინააღმდეგოდ კარგია ხველის დასაყუჩებელი ნარკო- 

ზული წამლების (კოდეინი, დიონინი) მიღება; ძალიან კარგად მოქმედებს ინჰა– 
ლაცია ბორჯომის წყლით ან სოდის ხსნარით. 

ცრუ კრუპის დროს ავაღმყოფს უნდა გაუკეთდეს მდოგვის ქა- 
ღალდი მკერდზე ან ბეჭების მიდამოში, ფეხების ცხელი აბაზანა, სათბურები 
კისერზე; საჭიროა აგრეთვე სოდიანი წყლის ორთქლის შესუნთქვა. 

სორსის ძრონიკული კატარი (Lგ»წიდIMI5 0იX00168) 

ხორხის ქრონიკული კატარი შეიძლება განვითარდეს მწვავე ლარინგიტის 
ნიადაგზე, თუ ეს უკანასკნელი ავადმყოფს ხშირად ემართება. გარდა ამისა, ქრო– 
ნიკული კატარი დამოუკიდებლად ვითარდება ცხვირისა და ცხვირ-ხახის ქრო- 
ნიკული დაავადების დროს, თუ ავადმყოფს დიდი ხნის. განმავლობაში პირით 
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სუნთქვა უხდება. ხშირია ქრონიკული ლარინგიტი თამბაქოს გადაჭარბებული 
წევისა და ალკოჰოლის ჭარბად ხმარების შედეგად. ვინც ხანგრძლივად მუშაობს 
მტვერში –– მეწისქვილეები, ცემენტისა და თამბაქოს ქარხნის მუშები და სხვ.–– 

სშირად ავადდება ქრონიკული ლარინგიტით, 
სუბიექტური შეგრძსებები ქრონიკული ლარინგიტის დროს ისე =ივეა, რო–- 

გორც მწვავე ფორმის დროს: ფხაჭნის გრძნობა, სიმშრალე ყელში და წვა. ავად– 
მყოფს აქვს მშრალი ხველა, ხრინწიანი ხმა,ზოგჯერ უვითარდება ხმის წასვლაც 
(აფონია). 

ზოგ შემთხვევაში ქრონიკული ლარინგიტის მოვლენები გამოწვეულია მძი- 
მე დაავადებით, როგორიცაა ტუბერკულოზი, სიფილისი და კიბო. ასეთ შემ- 
თხვევებში საჭიროა ავადმყოფის გამოკვლევა (ლარინგოსკოპია) ყელის სპე- 

ციალისტი ექიმის მიერ და სათანადო ენერგიული წამლობა. 
მკურნალობა ქრონიკული ლარინგიტისა დაახლოებით ისეთივეა, როგორიც 

მწვავესი, მხოლოდ აქ მთავარია მავნე მიზეზების მოსპობა. თამბაქოსა და ალ–- 
კოჰოლზე უარის თქმა, სუფთა ჰაერით სუნთქვა აუცილებელი პირობაა ეფექ– 
ტიანი მკურნალობისა. 

მწვავე ბრონქიტი (8>0აისILIც 300L2) 

ანთებითი პროცესი ზორხიდან შეიძლება სასულეზე და ბრონქებზე გავრ- 

ცელდეს, რასაც შედეგად მწვავე ტრაქეიტი და მწვავე ბრონქიტი მოჰყვება. 
ყველა ის მიზეზი, რომელიც იწვევს მწვავე ლარინგიტს, შეიძლება მწვავე ტრა- 
ჭშეიტისა და ბრონქიტის მიზეზიც გახდეს. მწვავე ტრაქეიტი, ჩვეულებრივ, გან- 
ცალკევებით არა გვხვდება, ის ყოველთვის მწვავე ლარინგიტთან ერთად მიმ- 
დინარეობს და ხასიათდება თითქმის ყველა იპ კლინიკური მოვლენით, რითაც 

აწვავე ლარინგიტი. 
მწვავე ბრონქიტი ზშირი მოვლენაა და შეიძლება განვითარდეს ისე, რო3 

ცხვირ-ხახისა და ხორხის მხრივ ანთებითი მოვლენები არ ახლდეს. აღსანიშნა–- 
ვია, რომ მწვავე ბრონქიტი გაცილებით უფრო ხშირია წლის ცივ პერიოდში –– 
შემოდგომით, ზამთარში და ადრე გაზაფხულზე. ეს გარემოება აიხსნება იმით, 
რომ ამ დაავადების წარმოშობა-განვითარებაში გაცივებას გარკვეული მნიშვ–- 
წელობა უნდა ჰქონდეს. დღეს დამტკიცებულად ითვლება, რო:, თუჭ?ჭცა გაცი- 
ვებას გადამწყვეტი მნიშვნელობა არა აქვს, მაგრამ ის ხელს უწყობს დაავადების 
განვითარებას იმით, რომ ასუსტებს ორგანიზმის წინააღმდეგობის უნარს და ინ- 

ფექცია უფრო ადვილად იწვევს ავადმყოფობას. მაშასადამე; გაცივებასთან ერ– 
თად Cნფექცია არის დაავადების გამომწვევი მიზეზი. კატარული მიკრთვოკი, 

სტრეპტო-სტაფილოკოკი, პნევმოკოკი არის მწვავე ბრონქიტის ყველაზე ხშირი 
მიზეზი. 

გარდა ამისა, მწვავე ბრონქიტი თითქმის ყოველთვის გვხვდება ზოგ ინფექ– 
ციურ დაავადებათა მიმდინარეობაში, როგორც მათი გართულება ან თანამოე– 

ლენა, ასეთებია გრიპი, წითელა, ყივანახველა, მუცლის ტიფი და პარტახტიანი 
ტიფი. 

სხვადასხვა ქიმიური მხრჩოლავი ნივთიერებანი, მაგალითად, ქლორი, ბრო- 
მი, ფოსგენი, ეთერი, საბრძოლო მომწამვლელია ნივთიერებანი იწვევენ ან ხელს 
უწყობენ მათი ჩასუნთქვის დროს მწვავე ბრონქიტის განვითარებას. 
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უნდა აღინიშნოს, რომ მოხუცებულები განსაკუთრებით ხშირად ავადდე- 
ბიან ბრონქიტით. არიან პირები, რომლებიც განსაკუთრებულ მიდრეკილებას 
იჩენენ ლარინგო-ტრაქეო-ბრონქიტით დაავადებისადმი, რაც, ჩანს, მათი ენდო– 

ბრონქიალური აპარატის ნაკლები გამძლეობით უნდა აიხსნას. ბრონქების ლორ–- 
წოვანი გარსი ბრონქიტის დროს ჰიპერემიულია, შეწითლებულია და მას ხავერ– 
დოვანი ზედაპირი აქვს, ლორწოვანის ქვეშ მოთავსებული ჯირკვლები დიდი რა- 
ოდენობით გამოჰყოფენ ლორწოს, რომელიც ფარავს ლორწოვანი გარსის ზე- 
დაპერს; თვით ლორწოვანი გარსი გაფხვიერებულია და გატენილია მრავალი 
ლეიკოციტით, რაც ლორწოს ჩირქის ხასიათს აძლევს, 

ვადმყოფობა იწყება წვისა და ფხავნის გრძნობით კისრისა დღა_ მკერდის 
ძვლის უკანა არეში, მშრალი: შეტევითი ხასიათის შემ-წუხებელი ხველით, ს»- 
ერთო მცირე უღონობით. სიცხე ავადმყოფს, ჩვეულებრიე, არა აქვს, თუ მწვავე 
ტრაქეო-ბრონქიტი არ დაერთვის რომელიმე ინფექციურ დაავადებას. ორი-სამი 
ღის შემდეგ წვისა და ფხაჭნის გრძნობა კლებულობს, პირველად მშრალ ხვე- 

ლას ახლა მოჰყვება ნახველი, ჯერ მოყვითალო, შემდეგ კი მომწვანო-ყვითელი 
ფერისა. სასულესა და.ბრონქების ლორწოვანი გარსის ზედმეტი გაღიზიანების 

გამო საკმარისია ცივი ან მტვრიანი ჰაერის ჩასუნთქვა, რომ ხველა კიდევ უფრო 
გაძლიერდეს და ზოგჯერ იმდენად დაჟინებითი გახდეს, რომ პირსაქმებაც კი გა- 

მოიწვიოს. 
თუ მწვავე ტრაქეო-ბრონქიტი მარტო სასულესა და მსხვილ ბრონქებში», 

ავადმყოფს სუნთქვა არ უჭირს და ქოშინი არა აქვს; მაგრამ თუ ის უფრო წვრილ 

ან უწვრილეს ბრონქებზე (ბრონქიოლებზე) გადავიდა, მაშინ, ე, წ. კაპილა- 
რული ბრონქიტის ანუ ბრონქიოლიტის (8+:0იM01010!1I5, ნ-0ი- 

ლIMIII5 ლ0801I19-15) განეითარების გამო, ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა 

უარესდება. მას შეიძლება სიცხეც მისცეს და ქოშინიც დაეწყოს, ასეთ შემთხვე- 
ვაში ავადმყოფს ფილტვების კატარული ანთების ანუ ბრონქოპნევმონიის განვი- 

თარების საფრთხე მოელის. 

კაპილარული ბრონქიტი ანუ ბრონქიოლიტი უფრო ხშირია ბავშვებში და 

მოხუცებულებში. . 

ფილტვების მხრივ მწვავე ბრონქიტი ობიექტურად ბევრ ცვლილებებს არ 
გვაძლევს, თუ პროცესი მსხვილ ბრონქებშია. პერკუსიით აღინიშნება ფილტვის 
წმინდა ხმა, მოსმენით კი ორივე ფილტვში არის გაფანტული მოზუზუნე სიბისი 

Cდხიილს! §0ი0LI), მაგრამ თუ მწვავე ბრონქიტი გავრცელდა საშუალო და წვრი- 
ლი ყალიბის ბრონქებზე, ფილტვებში მრავლად აღინიშნება მსტვენავი ხიხინი 

თიიილს! 5(ხ1120ი1C5), როდესაც ნახველის რაოდენობა დიდია, მშრალი ხიხინის 

გარდა ისმის წვრილი და საშუალო ბუშტუკოვანი ხიხინიც –– უფრო ფილტეე- 

ბის ქვემო წილებში. 
მწვავე ბრონქიტი მსუბუქ ავადმყოფობად ითვლება და კარგი მოვლითა 

„და მკურნალობით, ჩვეულებრივ, 10--14 დღის განმავლობაში განიკურნება. 
ბრონქიოლიტის განვითარება კი სუსტ ან პატარა ბავშვებში და მოხუცებულებ– 
ში შედარებით სერიოზულ მდგომარეობას მოასწავებს და შეიძლება ბრონქო- 
პნევმონიით გართულდეს, რაც პროგნოზულად უფრო სერიოზულია. 

საერთოდ ფილტვების ავადმყოფობის (ტუბერკულოზი, ემფიზემა) ან გუ–- 

ლის დაავადების დროს, განსაკუთრებით მოხუცებულებში, მწვავე ბრონქიტი 
სერიოზულ ყურადღებას მოითხოვს. 
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მკურნალობის მიზნით მწვავე ბრონქიტის დროს საჭიროა ავადმყოფი ერი- 

დოს ცივი ჰაერით სუნთქვას და ამისათვის უმჯობესია რამდენიმე დღეს ის ან 
ლოგინში იწვეს (განსაკუთრებით მაშინ, თუ მას სიცხე აქვს), ან თბილ ოთახში 
მაინც დაჰყოს. 

თბილი სასმელი, თბილი რძე ბორჯომის წყლით, თბილი ჩაი, უმშვიდებს 
ავადმყოფს ხველას და ანელებს სასუნთქი გზების გაღიზიანებას. 

კარგია ორთქლით ინჰალაცია, 2% სოდის ხსნარით, კოტოშები ირგვლიე 

გულმკერდზე, მდოგვის საფენები და მდოგვიანი აბაზანა ბავშვებისათვის (იხ. 
ავადმყოფის მოვლა). 

მშრალი ხველის დასაყუჩებლად შეიძლება დაგვჭირდეს ნარკოზული სა- 
'შუალებების მიცემა (ბავშვებს არ ენიშნება) კოდეინის ან დიონინის სახით: 

Xი. CიძიIი! იხხივისიL. 0,015 
M8(LII ხIC8Iხ. 0,3 

L. L ძ # XII 

5. თითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში 

ან 

სი. 0I0იIი! 0,2 
#ძ. L8L0CCL825! 20,0 

M, LC. 5. 10-15 წვეთი 3-ჯერ დღეში 

როდესაც ავადმყოფს ნახველი გაუჩნდება, საჭიროა ამოსახველებელის 
„დანიშვნა: 

სი. სხლიიL IVძ. 568ულთგც 10,0--200,0 

5M”ყი. ვIიი1. 20,0 
M.,0.§. სუფრის კოვზი 2 საათში 

ერთხელ.” 

ჯი. 1იწ. Iმძ. ჰიიმისგისგი 6X 0,5––180,0 
§Mი. 5001. 20,0 
M.0.8. ყოველ 3 საათში თითო 
სუფრის კოვზი 

თუ ავადმყოფს გულის დასუსტების მოვლენები დაეტყო, საჭირო. ხდებ» 
ზულის ასაგზნები საშუალებების –– ქაფურის, სათითურას, კოფეინის, კორ- 
დიამინის –– მიცემა (იხ. გულის სნეულებანი). 

ქრონიკული ბრონქიტი (8X0»0LIV915 იხX00108) 

ქრონიკული ბრონქიტი ანუ ბრონქების ქრონიკული კატარი შეიძლება გან- 
ვითარდეს მწვავე ბრონქიტის შედეგად, თუ უკანასკნელი ხშირად ემართება 
ავადმყოფს. ზოგჯერ კი ბრონქების ლორწოვანი გარსის ქრონიკული კატარული 

მდგომარეობა შეიძლება ჩამოყალიბდეს მწვავე ბრონქიტის გარეშეც. ე ტიო- 
ლოგია და პათოგენეზი ქრონიკული ბრონქიტისა უფრო რთულია, 
ვიდრე მწვავე ბრონქიტისა და ტრაქეობრონქიტისა, ყველა ის მიზეზი, რომელიც 
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ხელს უწყობს ორგანიზმის დასუსტებასა და ბრძოლის უნარიანობის შემცირე- 
ბას, როგორიცაა გაცივება, ცუდი კვება და სხვ. ნიადაგს უმზადებს ინფექციას 
და ამის შედეგად ბრონქიტის ქრონიკული ფორმების განვითარებას, გრიპი, ყი– 
ვანახველა, ტიფი, წითელა იწვევენ ბრონქიტის და ფილტვების კეროვან ანთე- 
ბას, რასაც აგრეთვე მოსდევს ქრონიკული ბრონქიტის განვითარება. გამტვე- 
რიანებულ პაერში ხანგრძლივად მუშაობა აგრეთვე მიზეზია ქრონიკული ბრონ- 
ქიტის განვითარებისა, ამით უნდა აიხსნას ის გარემოება, რომ ქრონიკული ბრონ– 
ქიტი ხშირად აქვთ მეწისქვილეებს, ცემენტის ქარხნის მუშებს, მაღაროების მუ- 
შებს, თამბაქოზე მომუშავეებს და სხვ, 

გულის სნეულებანი, რომლებიც გამოწვეულია შეგუბების მოვლენებით 
სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში, აგრეთვე იწვევენ ზე გუბებით ქრონი- 

კულ ბრონქიტს. 
როგორც ვხედავთ, ქრონიკული ბრონქიტის გამომწვევი მიზეზი, ისევე რო– 

გორც თვით ავადმყოფობა, მრავალგვარია, ბრონქებიდან გამონაყოფი სეკრეტის 
ხასიათის მიხედვთ არჩევენ ლორწოვან-წირქოვან ფორმას, 
მშრალ ფორმას, ე.წ. ეოზინოფილურ კატარს,, ბრონქობლე- 
ნორეას და სხვ. : 

პათოლოგანატომიურად ქრონიკული ბრონქიტის დროს აღი- 
ნიშნება ბრონქების ლორწოვანი გარსის ჰიპერტროფია და ბრონქის კედლის 
შესქელება და ინფილტრაცია, მეორე შემთხვევაში კი ლორწოვანი გარსი ატრო– 

ფიულია, ფიალისებრი უჯრედები განლეულია და ბრტყელ და კუბურ ეპითელი- 
«უმში ადგილი აქვს ცილინდრული ეპითელიუმის მეტაპლაზიას, 

კლინიკური მიმდინარეობა. ქრონიკული ბრონქიტი ხანგრძლი- 

ვი ავადმყოფობაა, ის წლობით გოძელდება; წლის თბილ პერიოდში ან მკურნა- 

ლობის შედეგად-დროებით ყუჩდება, შემდეგ კი ისევ იჩენს“ თავს და წლობით 
არ ასვენებს ავადმყოფს; ბოლოს ავადმყოფს უვითარდება ქოშინი, ფილტვების 

ემფიზემა, შეგუბება სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში, რასაც მოჰყვება მარ- 

ჯვენა გულის ნაკლოვანება, ღვიძლის შეგუბება, შეშუპებები, ციანოზი და სხვ. 

ასეთი ავადმყოფები ხშირად ინვალიდები ხდებიან, იძულებული არიან მია– 

ტოვონ სამუშაო და დაწვნენ. 
ავადმყოფს აწუხებს ხველა, ჩირქოვანი ან ლორწოვან-–ჩირქოვანი ნახვე–- 

ლით, ქოშინი. ხველა განსაკუთრებით ძლიერია დღისით, ვიდრე ავადმყოფი არ 

ამოიღებს ღამის განმავლობაში დაგროვილ ნახველს. ობიექტურად ფილტვების 
გაფართოების (ემფიზემა) გამო გულ-მკერდი კასრისებრი ხდება; პერკუსიით 
აღინიშნება ფილტვის ხმა კოლოფისებრი ელფერით, ხოლო მოსმენით--შე- 

სუსტებული ან მკვრივი სუნთქვა გაგრძელებული ამოსუნთქვით და მრავალი 
გაფანტული მშრალი, მსტვენაგჟი, მოზუზუნე ხიხინი. ხშირად აღინიშნება აგრეთ- 

ვე სველი საშუალო და მსხვილბუშტუკოვანი ხიზინიც. 
დიაგნოზი ქრონიკული ბრონქიტისა არ არის ძნელი. მრავალი წლის 

განმავლობაში დაჟინებით ხველა ლორწოვან-ჩირქოვანი ნახველით, ფილტვე- 

ბის ემფიზემური მდგომარეობა, კოლოფისებრი ხმიანობა პერკუსიის დროს და 
მშრალი გათანტული ხიხინი გვეხმარება დაავაღების ამოცნობაში, 

პროგნოზი. ქრონიკული ბრონქიტის განკურნება უმრავლეს შემთხვე- 

ვაში უიმედო საქმეა. თუ პროცესი შორსწასელია და მოიცავს წვრილ ბრონ- 
ქებს და ბრონქიოლებს, პროგნოზი სერიოზულია, ვინაიდან მოსალოდნელია 
პნევმონიით გართულება, განსაკუთრებით სერიოზულია პროგნოზი ბავშვებში 
და მოხუცებულებში. 

24



მკურნალობა, ქრონიკული ბრონქიტი მკურნალობა მიმართულია 
ხველისა და ნახველის წინააღმდეგ. გარდა მედიკამენტოზური პრეპარატებისა, 
რომლებსაც ფართო გამოყენება აქვს ბრონქიტის მკურნალობაში, დიდი მნიშვ- 

ნელობა ეძლევა კლიმატურ მკურნალობასაც. 
ხველის შესაჩერებლად გკიხდება ნარკოზული საშუალებების დანიშვნა, 

უფრო ხშირად ამ მიზნით დიონინი, კოდეინი და მორფინი იხმარება. უკანასკ– 
ნელი სასურველია მიეცეს მხოლოდ უკიდურეს შემთხვევაში, ვინაიდან ავად–- 

მყოფი მას ადვილად ეჩვევა. 
ბავშვების და მოხუცებულების მკურნალობაში უმჯობესია ნარკოზული სა– 

შუალებების მიცემას ვერიდოთ. 

მშრალი, შემაწუხებელი ხველის წინააღმდეგ უნიშნავენ შემდეგ წამლებს: 

Iს. 

სი. 

ILბი. 

სი. 

L)0იIიI 0,01 

§8გ00ჩ2LI 21ხ! 0,2 

M. I. ხყIV. Lს.L.ძ. M 6 

5. თითო. ფხვნილი დღეში 3-ჯერ 

0I0ი(ი! 0,2 

#ძ. LგVI00ლ85) 20,0 

M.–.5. 10--15 წვეთი 

დღეში სამჯერ 

CიძCIი! ხილივიიხიL. 0,015 

M#2გ1) ხ1Cმ1ხ0იICI 0,2 

M. I. ხსIV. ს.Lძ. M 6 

5. თითო ფხვნილი დღეში 3-ჯერ 

LIC0ძ1Iძ! 0,005 

5ვლლხ21! ვგIხ! 0,2 

M. L. ისIV. 0.Lძ. M 6 

§. თითო ფხვნილი დღეში 3-ჯერ 

იმ შემთხვევაში, თუ ავადმყოფს აქვს ხველა ნახველით, ფილტვებში მოს– 
მენით აღინიშნება სველი ხიხინი, ხოლო. ნახველის ამოღება მას გაძნელებული 
აქვს, საჟიროა არა ხველის რეფლექსის შეკავება ნარკოზული საშუალებებით, 
არამედ ამოსახველებელი საშუალების მიცემა. 

Iბი. 1იI. +. ჰიზლგისგიხგტ 

6X 0,5–--180,0 

LIძ. გიით0იI1 8015მ(! 

M28L ხ1იმ,ხიი.4ტ 4,0 

51”-სი! 3100 0IICI§ 20,0 

M.0.5. თითო სუფრის კოვზი 

ყოველ 2 საათში



X·ი. 1იI. L2ძ. -ირ-გCსგის86 
იX 0,5=1800..? 
C0ძიIი! ხხივისი. 0,2 

5I”IVი. 510101. 20,0 
M.0.5. თითო სუფრის კოვზი 
ყოველ 2 საათში 

XIXს. L6-C #I(ი686 6X 10,0-–-–180,0 

M28LII ხICმ,ხიი)იI 
LIი. მიი0ი. ში158LI გ.მ 4,0 

§II. 50001. 20,0 
M,.0.5. თითო სუფრის კოვზი 
ყოველ 2 საათში 

ჯი. 1იI. ხ9-ხგტ I19026I910051015 
იX 1,0––150,0 
X8I11 10ძ8L 2,0 
M.0.8. თითო სუფრის კოვზი 
დღეში 4–-5-ჯერ 

ეს მიქსტურა განსაკუთრებით 
კარგია ასთმოიდური ბრონქიტების 

დროს 

თუ ჩირქოვანი ნახველი დიდი რაოდენობით გამოიყოფა და, განსაკუთრე- 
ბით, თუ ის სუნიანია, საჭიროა შემდეგი პრეპარატების დანიშევნა: 

Lჯნ. 197იIი1 სVძგV 0,3 

C0ძ01091 იხ050M0IICI 0,015 
M. I. ჩსIV. ს.L.ძ. M 6 
5. თითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში 

ჯი. 10VI0CC0I1 0,3 
C0ი0ძიIი! ხი05. 0,015 
M. 1. ხსIV. 0.Lძ. M 6 

5. თითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში 

ქრონიკული ბრონქიტით ავადმყოფზე დადებითად მოქმედებს მკურნალობა» 
შავი ·ზღვის სანაპირო კურორტებზე 2-3 თვის განმავლობაში; კარგ გავლენას 

ახღენს ზოგჯერ მთიანი ადგილების კურორტებიც. 

ბრონქული ასთმა (M§(Mთვ ხ»0000ს1810) 

, ასთმის სახელწოდებით იგულისხმება საერთოდ სულისხუთვის შეტევები, 
რაც შესაძლებელია გამოწვეული იყოს სხვადასხვა მიზეზით. კერძოდ, ბრონ- 
ქმული ასთმა კი ეწოდება დაავადებას, რომელიც ხასიათდება სულის ხუ- 

თვის ხანგამოშვებითი-შეტტვებით, რომლებიც მოულოდნელად იწყება და ხში- 
ოად სწრაფად წყდება, ეს შეტევები ხასიათდება მძიმე ქოშინით, ბრონქების კა- 
18. შინაგანი სნ;ულებანი, 273



ტარული მდგომარეობით, ფილტვების აბერვით რილი ბრონქების შევიწ- 
ებით, შეტევების განვითარების შექანისმი რთულია და მის ასახსნელად მო“ 

წოდებულია რამდენიმე თეორია. 
ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ბრონქული ასთმის შეტევის 

მექანიზმის ასახსნელად გამოთქმულია მოსაზრება, რომ ასთმის შეტევას 
იწვევს წერილი_ბრონქების მ-ი, რაც ცთომილი. ნერვის გაღიზიანების 
შედეგია. ამ ნერვის ტოტები რომლებიც ფილტვებისაკენ მიდის, შეიცავს 
ბრონქების გლუვი კუნთების მამოძრავებელ ბოჭკოებს; ცთომილი ნერვის გა- 
ღიზიანებისას ამ ბოჭკოების საშუალებით ხდება ბრონქების ცირკულარული 
კუნთვბის-შეკტმ3ვა ბ რთ-ნ ქ-.თ.ს პა %მ ი, ბრონქის სანათურის ძლიერი შე– 
ვიწროებით. ამის შედეგად შესუნთქვა და განსაკუთრებით ამოსუნთქვა გაძნე- 
ლებულია. გაღიზიანება, რომელიც ასეთი მდგომარეობის დროს ფილტვებიდან- 

ცთომილი ნცრვის–ტენტრს, გადაეცემა, იწვევს სასუნთქი ბას 
და ქოშინის განვითარებას. ბრონქოსპაზმის გამო სუნთქვის გაძნელების შედე- 
გად, ფილტეების ალვეოლები. ივსება პაერით, იჭიმება, რაც თავის მხრივ აპირო- 

ბადებს ფილტეების მწვავე აბერვის (ემფიზემის) განვითარებას. 
მაგრამ, ვინაიდას ბრონქული ასთმის შეტევა უფრო ხშირად ხასიათდება 

თხელი, მწებავი, ლორწოვანი ნახველის გამოყოფით, რაც არ შეიძლება მარტო 
ბრონქოსპაზმით აიხსნას, ამიტომ წარმოიშვა მეორე, ე..წ. სისხლძარღვო- 
ვან-სეკრეტორული თეორია. ამ თეორიის თანახმად, ბრონჭული 
ასთმის შეტევა თავისებური სისხლძარღვოვან-სეკრეტორული ნევროზია, რომ- 

ლის დროსაც ხდება სისხლის ძარღვების გაფართოება, ბრონქების–-ლორწოვანი 
გარსის ჰიპერემია და თავისებური ლორწოვანი ..ნახველის გამოყოფა. 

ამ თეორიის მიხედვით, ბრონქული ასთმის შეტევა შეიძლება განხილულ 
იქნეს, როგორც ბრონქული სისტემის სისხლის ძარღვების თავისებური ან- 
გიონევროზული (ცაზომოტორული) რეაქცია. ეს. მით უფ- 
რო სარწმუნოა, რომ ბრონქული ასთმის შეტევას ხშირად წინ უძღვის ან თან 
სდევს ვაზომოტორული სურდოს ზემოაღნიშნული თავისებური ფორმა, რომე- 
ლიც ვითარდება სხვადასხვა ნივთიერებათა (ზოგი ყვავილი, თივა და სხვ.) და– 

ყნოსვის შედეგად. ეს ე.წ. თივის ასთმის ფორმები შედარებით ადვილად 
'შეიქლება აიზხიას სწორედ ამ ანგიონევროზული რეაქციით. 

აზრიგად, პ.ათოგენეზური თვალსაზრისით ბრონქული ასთმის შეტევა შეიძ- 
ლება იყოს ან ნერვულ-სსააზმური, ან ანგიონევროზულიან 
კიდევ შერეული ტიპისა, სადაც ადგილი აქვს როგორც ბრონქოსპაზმს, 

ისე სისხლძარღეოვან რეაქციას სეკრეციის გაძლიერების სახით. 
ბრონქული ასთმის წარმოშობის ასახსნელად ამჟამად ყველაზე უფრო 

გავრცელებულია 3 თეორი: რეფლექსური, ინტოქსიკაციუორი 
ღა ანაფილაქსიური ანუ ალერგიული. 

ყველაზე უძველესი მათ შორის რეფლექსური თეორიაა, რომ- 
ლის მიხედვითაც ბრონქული ასთმა ვითარდება სხვადასხვა დაავადებული ორგ»- 
ნოღან. რეთლექსებიხ-მელეგად. ცხვირ-სახის ღრუს სნეულებანი (პოლიპები, 
ცხვირის ძგიდის გამრუდება), კუჭ-ნაწლავის დაავადებანი (ნაწლავთა პარახი- 
ტები), ნაღვლის ბუშტის ანთება, ქალური სნეულებანი და სხვ. შეიძლება იყოს 

მიზეზი დაავადებული ორგანოებიდან ტვინისაინ არანორმალურ პირობებში. 
რეფლექსის გ-დაცემისა ცთომილი ნერვების საშუალებით, რასაც შედეგაღ 

"მოჰყვება გაღიზიანების გადაცემა ფილტეებში და ზემოაღნიშნული ცვლილე– 

ბები ბრონქებში. მართლაც, ყოფილა შემთხვევები, რომ სხვადასხვა დაავადე- 
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ბაოა სათანადო მკურნალობით ავადმყოფი განუკურნავთ ასთმისაგან მაგრამ 
ვინაიდან ამ თეორიით არ შეიძლება ახსნა ასთმის ყველა არსებული ფორმების 
წარმოშობისა, დღესდღეობით რეფლექსურ თეორიას ბევრი მომხრე არა ჰყავს. 

ინტოქსიკაციური თეორია ბრონქული ასთმის წარმოშობას 
უკავშირებს ორგანიზმის ქრონიკულ ინტოქსიკაციას ტუბერკულოზით, ათაშან- 
გით, ნიკრისით და სხვ, ამ თეორიის მომხრენი ფიქრობენ, რომ ინტოქსიკაციის 
ან აუტოინტოქსიკაციის მავნე პროდუქტების ზეგავლენა იწვევს ცენტრალური 

ნერვული სისტემის ცვლილებებს, რასაც მოსდევს ვეგეტატიური წერვული”სიხ»- 
ტემის გაღიზიანება და ცვლილებები ბრონქულ სისტემაში. 

არ ია ჩაითვლება სრულყოფილად, რამდენადაც ის ვერ განმარ- 
ტავს ასთმით დაავადების ყველა მხარეს. 

ყველაზე უფრო ახალი და დღესდღეობით ყველაზე უფრო გაერცელებული 
არს ალერგიული თეორია. 

ამ თეორიით ბრონქულ ასთმას საფუძვლად უძევს ორგანიზმის განსაკუთ- 
რებით მაღალი მგრძნობიარობა –– ან აფ ილაქსია ამა თუ იმ ნიეთიერები– 
სადმი, რომლითაც ის სენსიბილიზირებულია. ორგანიზმის ასეთი 
ალერგიული რეაქცია, მისი ზედმეტი მგრძნობიარობის გამომწვევი ნივთიერე– 
ბის ალერგენის მიმართ, მტკიცდება ბრონქული ასთმის იმ ფორმების არსებო- 
ბით, რომლებიც უვითარდება, მაგალითად, მეჯინიბეებს ცხენის სუნის, თივას 

სუნის ყნოსვის, ან თავლაში შესვლისას. ასთმის შეტევის მიზეზად შეიძლება 
გახდეს აგრეთვე ფქვილის, ზოგიერთი ყვავილის მტვერი და სხე. შემჩნეულია, 
რომ ზოგიერთი პირი განსაკუთრებით მგრძნობიარეა ცხოველური ცილებისად–- 
მი და მისი ხმარება საჭმელში შეიძლება გახდეს მიზეზი ალერგიული რეაქციი– 
სა, რაც ხასიათდება მთელი რიგი მოვლენებით კანის მხრივ. ასეთია ადგილობ- 
ტივი შეშუპება, გამონაყარი კანზე, ქავილი და სხვ. სწორედ ასეთ პირებს უფ- 
რო ხშირად უვითარდებათ ბრონქული ასთმის შეტევები. უკანასკნელის ალერ- 

გიული ბუნება მტკიცდება იმითაც, რომ, თუ მოხერხდა ალერგიული რეაქციის 
გამომწვევი მიზეზის მოსპობა, ბრონქული ასთმის შეტევებიც წყდება. 

ზოგჯერ საკმარისია ავადმყოფმა გამოიცვალოს პროფესია (მაგ., ბეწვეუ- 

ლის მოხელემ, ან ქიმიკოსმა), ან სხვა ბინაზე გადავიდეს, რომ მას შეტევები შე– 
უწყდეს. მაშასადამე, აქ ადგილი აქვს ორგანიზმი სენსიბილიზაციის 
გამომწვევი აგენტის-–– ალერგენის მოცილებას და ამის შედე–- 
გად ორგანიზმის ალერგიული რეაქციის გამოვლინების შეწყეეტას. 

როგორი თვალსაზრისითაც არ უნდა მივუდგეთ ბრონქული ასთმის პათო- 
გენეზის ახსნას, არ შეიძლება ხაზი არ გაესვას იმ გარემოებას, რომ_ ნერვული. 

სისტემის–მდგომარეთბას. გადამწყვეტი მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს ამ დაავა–- 
დების განვითარებაში. გამორკვეულია თავის რვინის ქერქის გავლენა ასთმის 
შეტევის წარმოშობაზე. 

თავის ტვინის ქერქის შემაკავებელი ჭ#ავლენის შესუსტების შედეგად ხდე- 

ბა ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ადვილად აგზნება, რასაც მოჰყვება ყვე– 
ლა ის ცვლილება, რომლებიც ზემოთ იყო აღწერილი. 

აღსანიშნავია ის ფაქტიც, რომ ზოგჯერ ბრონქული ასთმის დაჟინებით გან- 

მეორებით შეტევებს აქვთ ხასიათი პირობით-რეფლეპსცრი- დოღებითიქავში- 
რისა. ამის მაგალითს წარმოადგენს ასთმის შეტევის დაწყება ხელოვნურად გა- 
კეთებული ისეთი გვარის ყვავილის დანახვისას, რომლის მსგავსი თავისი სუნით 

წინათ იწვევდა: ასთმის შეტევას. 
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კლინიკა. ბრონქული ასთმის პირველ ხანებში ცვლილებები ბრონქე- 
ბის მხრივ ფუნქციურ ხასიათს ატარებს და ვიდრე არ განვითარდება მყარი 
ანატომიური ცვლილებები ფილტვებისა და გულის მხრივ, დაავადების კლინი–- 
კური სურათი მხოლოდ და მხოლოდ ბრონქული ასთმის ტიპობ- 
რივი შეტევით გამოიხატება. 

შეტევა მოულოდნელად იწყება უფრო ხშირად ღამით ვადმყოი ი 
გრძნობს მოჭერას გულმკერდის არეში, მას უჭირს სუნთქვა, ეწყება ქოშინი 

და მშრალი ხველა. ჰაერის ნაკლებობის შეგრძნების გამო, ის ცდილობ ო- 
ძებნოს რაიმე საშუალება სუნთქვის გასაადვილებლად: წა ოჯღება საწოლ ძ , 

დაებჯინება ხელებით საწოლს, სუნთქავს პირით, იკჯარდ, ბა ზოგჯერ ს რკ ელ! 
იმ იმედით, რომ სუფთა ჰაერის ჩასუნთქვა შეუმსუბუქ ბს მდგომარეობ ს ა 

რამ ა აოდ: ქოშინი უფრო და უფრო მატულობს, ვადმყოფს დააყრის ოფლ , 

თვალები გაუფართოვდება, სახე წამოებერება დ გა ,ლურჯდება, მშრ ლი ხვ – 

ლა მატულობს, სუნთქვა გაიშვიათებულია, როგორც ჩა უნთქვა, ისე განს-- 

კუთრებით ამოსუნთქვა გაძნელებული ( ქსპირაციული ქოშ ), 

მაჯა აჩქარებული და ხშირად სუსტი ავსებისა აქვს. ა თი ·დგომარეობ გ!- 

ტანს რამდენიმე " იე თა დე ღა შედარებით სწრ ფ დ 

წყდება. შეტევის დამთავრების მოახლოებასთან ერთად ავ დმყოფი გ ოჰყოფ 

მეკირეოდენ თხელ ლორწოვან ნახველს, რის შიმდეგ შვებ იგრძნობ, ს ნ 

ქვა თ ნდათან გაუადვილდება ღა შეტევაც გაუვლი ძ ტე ის შედგ დღდ- 
მყოფი ხშირად დიდი რაოდენობით გადის ბ. ცი ფრ ს შ რდზე (სIიგ §0მ 

!ICგ). 
ბრონქული ასთმის ზეტევები შესაძლებელია მოუვიდეს ავადმყოფ თ «ი 

ერთხელ ან რამდენჯერმე წელიწადში, ზოგჯერ კი გაცილებით უფრო ხშირია 

და კვირაში რამდენჯერმე გაუხსენებს ხოლმე. შორსწასულ შემთხვევებში ს 
მის შეტევა შესაძლებელია რამდენიმე დღე გაგრძელდეს, ეს ე.წ. ასთ ურ 

ძდგომარეობაა (5LმIV5 251ჩიXი811CV5). 
სთ ი „ შეტევა პირველ დ მეტად აშ ნებს ღყოფ, ხოლო ძლ ერი 

შერევა მაყურებელზედაც მძიმე შთაბეჭდილებას ხდ ნს. 

შეტ ვის დროს ავადმყოფს იშვიათად შეს ძლებ ლ ა 1-მაც მოუმატოა 

37,5 3859. შეტევის გავლის შემდეგ ქ დ ყოფი გრძნობს ძლიერ მოქ ნც 

ლობას, გ ნსაკუთრებით თუ შეტევა ხანგრძლივი და ძი ე იყო. 

ზემოაღნიშნული გარეგანი მოვლენების გარდა, ობიექტური გაო ვლე- 

გით ღინიშნება ფილტვების მწვავე ემფიზემიL მოვლენები –– ფილტვის ხ 

ოლოფისებრი ელფერისაა, ფილტვის ქვემო საზღვრები გადიდებულია, ფრე- 

ზმიტუსი შესუსტ ბული, გულის საზღვრების აღმოჩენასლდ პერ უსი თ ძნ ლია: 

ფილტვის ემფიზემური მდგომარეობის გ მო და გულის ტონ ბი მოყრუებუ- 

ლია, ფილტვების მოსმენით აღინიშნება სუნთქვის შესუსტება, ძალზე გაგ - 
ლებული ამოსუნთქვა და დიდი რაოდენობით მ ტვ. ნა ი და მოხზუზუნე. ხიხინი. 
სიხინი იიდენ დ ძლიერია, რომ შეიძლება კაცა ეორე ოთახშიც კი გაიგონო 

შეტევის დამთავრებისთანავე ყეელა ეს მოვლენა მცირდება და ბოლოს 

ქრება. მხოლოდ, თუ დაავადება ქრონიკულ ხასიათს იღებს და ხშირად მეო“ 

დება, ავადმყოფს უვითარდება ფილტვების-ქრო იკ ლი ემფიზემა და ბრონ- 

ქიტი, რისი დადგენა შეტევის გარეშე პერიოდშიც შესაძლებელია. 

იმის მიხედვით, ბრონქოსპაზმი სჭარბობს შეტევის დროს, თუ ექსუდაცი- 

ის მოვლენები, ავადმყოფს ან მშრალი ხველა აქვს, ან ის გამოჰყოფს დამახა–- 

Lიათებელ თხელ ლორწოვან ახველს, რომლის რაოდენობა ზოგჯერ !/: ლიტრს 
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აღწევს. მიკროსკოპულად ნახველში აღინიშნება კურშმანის სპირა- 

ლები და შარკო-ლეიდენის კრისტალები, არაიშვიათად, 

განსაკუთრებით ალერგიული ასთმის შემთხვევებში, ეოზინოფილური უჯრედე- 
ბიც. ეოზინოფილების რიცხვი მომატებულია აგრეთვე პერიფერიულ სისხლ- 

შიც, სადაც მათი რიცხვი შეტევის გარეშე პერიოდში უფრო მეტია და 

10%-მდე აღწევს (სურ. 103). 

თუ ბრონქული ასთმის შეტევები ხშირად მეორდება, ის იწვევს მძიმე გა– 
მოუსწორებელ ცვლილებებს ბრონქების, ფილტვებისა და გულის მხრივ. 

ავადმყოფს უვითარდება ქრონიკული ბრონქიტი, თილტვების ემფიზემა 

და გულის კუნთის ნაკლოვანება, რის- 

განაც ბოლოს იგი იღუპება. 

დიაგნოზი. ბრონქული ასთმის 
ტიპობრივი შეტევის მიხედვით დაავა- 

დების დიაგნოზი არ არის ძნელი. ასთ- 

მის შეტევა იმდენად დამახასიათებე- 

ლია, რომ ერთი ნახვით შეიძლება სწო– 
რი დიაგნოზის „დასმა. შეტევის გარეშე 

პერიოდში, დაავადების ამოცნობა უფ- 
რო ძნელია, თუ დაავადებას ჯერ კიდევ 

არ გამოუწვევია ბრონქიტი და ემფიზე- 

მა. ასეთ შემთხვევებში დიაგნოსტიკა     ემყარება ანამნეზს, ნახველისა და სისხ– 

ლის გამოკვლევას ეოზინოფილებზე: სურ. 103, ნახველის მიკროსკოპული 

დიფერენციალური დიაგნოზი უნდა გა” სურათი ბრონქული ასთმის დროს. 

ტარდეს გულის ასთმ სთან, ურემიულ კურშმანის სპირალები და შარკო-ლეი- 

ასთმასთან და ისტერიულ ასთმასთ დენის კრისტალები. 

გულის დაავადებით გამოწვეული ასთმისათვის დამახასიათებელია ცვლი- 

ლებები გულის მხრივ, პულსის ცვლილებები (არითმია) გადიდებული მტკივ- 

ნეული ღვიძლი, მრავალი სველი ხიხინი ორივე ფილტვში, ვარდისფერი ა ი- 

სხლიანი ნახველი 

განსაკუთრებულ სიძნელეს წარმოადგენს ბრონქული ასთმისა და გულიL 

ასთმის დიფერენციალური დიაგნოსტიკა, როდესაც ავადმყოფს ბრონქული 
ასთმის გარდა აქვს ქრონიკული ბრონქიტი და ფილტვების ემფიზემა ას ისეთ 

ფემთხვევებში, როდესაც გულის ასთმა უვითარდება ავადმყოფს ბრონქული 

ასთმით გამოწვეული გულის დეკომპენსაციის გამო. ასეთი „შერეული“ ფორმე- 

ბი” უვითარდება ბრონქული ასთმით მრაეალი წლის განმავლობაში დაავადებულ 

ავადმყოფებს. 

ურემიულ ასთმას არ ახასიათებს ფილტვების ემფიზემა და ასთმისათვის 

ჩვეულებრივი მშრალი ხიხინი. პირიქით, თავის ტკივილები, გულისრევა და 

«ვლილებები შარდში, რაც დამახასიათებელია ურემიისათვის, დახმარებას გვი- 

წევს დაავადების სწორად ამოცნობაში, 

ისტერიულ ქალებს ზოგჯერ აქვთ ქოშინი, რომელიც უფრო სუნთქვის გახ- 

6ირებას წარმოადგენს, ვიდრე გაძნელებას, ქოშინს; ამ დროს არც ფილტვების 

ემფიზემა აღინიშნება და არც ბრონქიტის მოვლენები. 
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პროგნოზი. ბრონქული ასთმის პროგნოზი მეტად ძნელი დასადგენია, 
ბრონქული ასთმის შეტევა, რაგინდ მძიმე არ უნდა იჟოს, ძალიან იშვიათად 

თავდება ავადმყოფის სიკვდილით..ასფმატიური მდგომარეობა და ასომატიური 
სტატუსიც კი ბოლოს და ბოლოს გაივლის, თუ, რა თქმა უნდა, საქმე არ ეხება 
ბრონქული ასთმის ისეთ შეტევას, სადაც გულის ნაკლოვანების გამო ადგილი 
აქვს გულის ასთმის მოვლენებსაც. სამაგიეროდ, ძნელი გამოსაცნობია წინას- 
წარ, თუ როგორ მიმდინარეობას მიიღებს დაავადება, რამდენად ხშირი იქნება 

შეტევები, როდის გამეორდება შეტევა, რამდენ ხანს გასტანს და სხე. ზოგჯერ 
დაავადების დასაწყისში მსუბუქად მიმდინარე ბრონქული ასთმა შემდეგ უფ- 
რო და უფრო მძიმე ფორმებში გადადის და, პირიქით, მძიმე შეტევებით მიმდი– 
ნარე ასთმა შესაძლებელია თავისთავად შეწყდეს და ავადმყოფს მრავალი წლით 
გაუქრეს შეტევები. 

ბრონქული ასთმის პროგნოზი შედარებით უკეთესია, სანმ ფილტვების 

ემფიზემა, ქრონიკული ბრონქიტი და გულის მხრივ ცვლილებები არ განვი- 
თარდება; წინააღმდეგ შემთხვევაში პროგნოზი უფრო მძიმეა, ბევრი რამ და- 
მოკიდებულია ბრონქული ასთმის პათოგენეზზეც: თუ მის ალერგიულ ბუნე- 
ბაში დავრწმუნდით და ალერგენის აცილება მოხერხდა, პროგნოზი კარგია; 
დაავადების მიმდინარეობას აადვილებს ზოგჯერ ზედა სასუნთქი გზების ოპე- 
რაციული მკურნალობა (პოლიპების ამოკვეთა, ცხვირის ძგიდის გამრუდების 
მკურნალობა და სხვ). 

მკურნალობა. ბრონქული ასთმის მკურნალობა მდგომარეობს ბრონ- 

ქული ასთმის შეტევის მკურნალობაში და შეტევათა შუ- 
ლედებშ.ი დაავადების წინააღმდეგ მიმართულ სამკურნალო ღონისძიებე- 
ბის ხმარებაში. 

უამრავი სამკურნალო საშუალება, იყო მოწოდებული ბრონქული ასთმის 
შეტევის შესაწყვეტად სხვადასხვა შესასუნთქი ფხვნილების, მოსაწევი სიგარე- 
ტების სახით, რომლების შემადგენლობაშიც შედიოდა ლენცოფას ფოთლები, 

ოპიუმი, გვარჯილა და სხვ., მაგრამ მათი მოქმედება ასთმის შეტევის დროს 
მეტად სხვადასხვაგვარი და არამტკიცე იყო. ასთმატოლი, რომელიც იხმარება 
მოსაწევი სიგარეტების სახით, ასთმოკრინი, ასთმოლიზინი და სხვ. საპატენტო 
საშუალებანი დღეს თითქმის აღარ იხმარება, ვინაიდახ უმრავლეს შემთხვევაში 
ისინი ვერ აღწევენ მიზანს, ვერ წყვეტენ ასთმის შეეტვას. 

დღესდღეობით ყველაზე უფრო ეფექტურ საშუალე- 
ბად, ბრონქული ასთმის შეტევის შესაწყვეტად-- ატ». 
როპინის და ადრენალინის კანქვეშ შე”შხაპუნები 
ითვლება. ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემაზე ზეგავლენით ეს ორი პრეპა- 
რატი ბრონქების კუნთების სპაზმს ამცირებს და ჩქარა წყვეტს ბრონქული ას– 
თმის შეტევებს. აღსანიშნავია, რომ შეტევის დასაწყისში ეს პრეპარატები აჩე- 

რებს შეტევის განვითარებას, ხოლო თუ შეტევა უკვე განვითარებულია, ატ- 
როპინის ან ადრენალინის შეყვანა ამცირებს ასთმის შეტევის ხანგრძლიობას, 

გამოცდილება გვიჩვენებს, თითქოს ადრენალინი უკეთ მოქმედებს, ვიდრე ატ- 
როპინი, მაგრამ წინასწარ ძნელია იმის თქმა, რომელი მათგანი უფრო კარგ შე- 
დეგს მოგვცემს და საჭირო ხდება ჯერ ერთი გამოიცადოს, ხოლო უარყოფით 

შემთხვევაში ––- მეორე. იშვიათია ისეთი შემთხვევა, რომ არც ერთმა მათგანმა 

არ მისცეს შვება ავადმყოფს და ასთმის შეტევა არ შეუჩეროს, ატროპინი და 

ადრენალინი იხმარება შემდეგი ფორმით: 
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ი. 501. #ძIტიმ!Iი! MVძICCჩI, 
1%ი–1,0 ი 

ჯი გთიVI. 5LII, 
L.Lძ. M 10 

§. 0,5––-1,0 კანქვეშ შესამხაპუნებლად 

ჯი. 501. #LC0019! 5ს1წ. 1%ი--1,0 
0. L. ძ. M Iი ვი1იVII. §(%I118. 

§. 1 მლ კანქეეშ 

მძიმე ავადმყოფებს დღე-ღამის განმავლობამი ხშირად რამდენიმეჯერ ·. 
უკეთებენ ადრენალინის ინექციებს, 

კარგ შედეგს იძლევა აგრეთეე მარილმჟქავა ეფედრინი, ტაბ- 
ლეტების, ფხვნილების, ან ხსნარის ინექციების სახით. მოახლოებულ შეტევას 
ზოგჯერ ეფედრინის შიგნით მიღებაც აჩერებს. ეფედრინი ან ატროპინი ან ორი- 
ვე ერთად ავადმყოფმა სასურველია 10 დღეს მაინც მიიღოს შიგნით, 

ძალიან კარგ შედეგს იძლევ ტეოფედრინის ტაბლეტები: 

ნი. 1ნ200ჩ0ძLIი!) 

1ი (ვხს1. M 10 
5. თითო ტაბლეტი 2--3-ჯერ დღეში 

სი. 50L. Cიჩიძი! ხVძ”იCჩ10L. 
5% Iი მიინVI. 5(CI119. 
L.L.ძ. M 10 
§. თითო ამპულა კანქვეშ 

Iი. სიჩიძოი1 ჩVძ”ი0Cხ10L. 
1ი LგხსI. ბ 0,025 M 20 
5. თითო ტაბლეტი დღეში 2--3-ჯერ. 

სი. 501. #ტა-0იე)ი! 5V1IVIIIC1 
0,1%-––10,0 

0.§. 6-8--10 წვეთი დღეში 2-წერ 

ჯი. სხიბძაი! ჩVძI0C%10IIC1 
0,025 

580008: 31ხ( 0,2 
M.წი. 0.ხძ. M 12 
5. თითო ფხვნილი დღეში 2--3-ჯერ 

ბრონქული ასთმის ზოგიერთ მეტად მძიმე შეტევის დროს, მაგალითად, ას– 
თმატური სტატუსის შემთხვევაში, ზოგიერთები ურჩევენ ეფუდრინის 5%-ანი 
ხსნარის (0,5 მლ) და ადრენალინის 0,1%-ანი ხსნარის (0,5 მლ) ერთდროულად 
შეშხაპუნებას (ე. გელშტეინი). 

სამკურნალო მნიშვნელობას მოკლებული არ არის ბრონქული ასთმის შე– 
ტევის დროს ზოგიერთ ძველ ნაცად საშუალებათა გამოყენება. ასეთებია: კოტო–- 
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შები ირგვლივ გულმკერდზე, ხელ-ფეხის ცხელი აბაზანები, დიონინის წვეთე– 
ბი, მაგრამ მარტო ამ საშუალებებს არ შეუძლია ასთმური შეტევის შეწყვეტა. 

ჩვენებების მიხედვით ავადმყოფს შეიძლება ზოგჯერ დასჭირდეს ქაფურის 
ონექციებიც. მორფინის ან პანტოპონის შეშხსაპუნებ მართალია ამშვიდებს 
ბრონქული ასთმის შეტევას, მაგრამ ამ პრეპარატებისადმი ავადმყოფთა მიჩვე- 
ვის გამო, უმჯობესია ისინი არ ვიხმაროთ. 

გაცილებით უფრო რთული და ზოგჯერ უშედეგო საქმეა ბრონქული ასთ- 
მის მკურნალობა შეტევათა შუალედებში და ახალი შეტევის პროფილაქტიკა. 

ბრონქული ასთმის პათოგენეზის შესახებ დღევანდელი წარმოდგენის მი- 
ხედვით, მკურნალობა უმთავრესად მიმართული უნდა იყოს ვეგეტატიურ ნერ- 
გულ სისტემაზე ზეგავლენის მოხდენისა და ორგანიზმის დესენსიბილიზაციი- 
საკენ. პირველი შედარებით ადვილი განსახორციელებელია, ამისათვის იხმარე– 
ბა ბრომიდები, კარგია აგრეთვე ქლორიანი კალციუმის 10%-ანი ხსნარის, ან 

ჯი. 1იI. L. V81C-II8ივ6 
CX 8,0-––-180,0 

M2LI ხ/ითვხ 8,0 

ჩი. LგVI000L25! 6,0 
C0ძი)ი! იხივინი:, 0,12 

M.L.5. თითო სუფრის კოვზი 
დღეში 4-ჯერ ყოველ სამ საათში 

ლეგელას წყლის შიგნით მიიღება, ან ინტრავენური ინექცია (5-––10 მლ 10-–20 

ინექცია), როგორც ცნობილია, კალციუმის იონების მომატება ორგანიზმში ამ– 
ცირებს ნერვული სისტემის აგზნებულებას და ამ მოსაზრებით კალციუმთერა- 
პია ბრონქული ასთმის დროს დასაბუთებულად უნდა იქნეს მიჩნეული. 

ჩი. 501. Cვ21CII CMI0I8LI 10% -200,0 
0.5. თითო სუფრის კოვზი 

დღეში 3-ჯერ 

IIნ. #ი. LVყლიIმC 200,0 

0.5. თითო სუფრის კოვზი 
დღეში 3-ჯერ 

დიხ. 50I. Cმ!1CII CჩIიI8L 10% 

სი ვოიVყI. §LCIIII5. 
0.5. 5–-10 მლ ვენაში 

გასაკეთებლად 

სი. #ტძ. LCსთი1ი6 1ი მიIიVI. 5CLII. 
0.5. 5–-10 მლ ვენაში 

გასაკეთებლად 

გარდა ამისა, კალციუმთერაპია დესენსიბილიზაციის მიზნითაც კარგ საშუა- 

ლებად ითვლება. 
ქრონიკული ბროონქიტით მიმდინარე ბრონქული ასთმის დროს ურჩევენ 

იოდიანი კალიუმის დანიშვნას 3%-ანი ხსნარის სახით დღეში 2-–3 სუფრის 
კოვზის რაოდენობით. 
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ბრონქული ასთმით დაავადების დროს ორგანიზმის დესენსიბილიზაციის 
მიზნით უნდა გამოვარკვიოთ ის ალერგენი, რომელიც შეიძლება ასთმური შე– 
ტევების მიზეზი იყოს, და შევეცადოთ მოვაცილოთ ავადმყოფს. ამისათვის 

საჭიროა გამოვრიცხოთ საკვებიდან, მაგალითად, კვერცხი, თუ გამოირკვა, რომ 
ის ალერგენის ·როლს თამაშობს, ან გურჩიოთ ავადმყოფს გამოიცვალოს 
პროფესია და სხვ. 

ვინაიდან ალერგენების რიცხვი მეტად დიდია (100-მდე) და მათი გამორ– 

კჰვეყა დიდ სიძნელეს წარმოადგენს, შეიძლება მხოლოდ არასპეციფიკური დე- 
სენსიბილიზაციის ჩატარება, ამისათვის კარგია პეპტონის 5% ხსნარის 10--15 
ინექცია კუნთებში 0,5–1 მლ, დოზის თანდათან მომატებით. კარგად მოქმე- 
დებს ამ მიზნით გოგირდმჟავა მაგნეზიუმის 25% ხსნარი კუნთებში, 5 მლ 
რაოდენობით 10--15 ინექცია, კვარცის ნათურით დასხივება –– 15-–20 სეანსი, 
სისხლის გადასხმა 60-80 მლ რაოდენობით, 4-5 დღის ინტერვალით 
3--.5-ჯერ. · 

იქ, სადაც ალერგენის გამორკვევა მოხერხდება, შესაძლებელია სპეციფი- 
კური დესენსიბილიზაციის ჩატარება: სპეციფიკური ალერგენით კანის რეაქცი- 
ის მიღების შემთხვევაში, ამ ნივთიერებების მცირე დოზების შეშხაპუნებით 
აღწევენ ორგანიზმის დესენსიბილიზაციას. 

ბრონქული ასთმის ყველა შემთხვევაში უნდა ურჩიოთ ავადმყოფს კლი- 
მატური მკურნალობის ჩატარება ან ზღვის პირად, ან მთიან ადგილზე. იმის 
თქმა წანასწარ, თუ რრმელი ჰავა უფრო არგებს ავადმყოფს ––- ზღვისა თუ 

მთის –– ძნელია და საკითხს მხოლოდ დაკვირვება წყვეტს. 

'V”” ფილტვების სნეულებანი 
ფილტვების კრუპოზული ანთება (მიბსთიი18 0+000058) 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ფილტვების კრუპოზული ან- 

თება მწვავე ინფექციური დაავადებაა, რომელსაც იწვევს ფრენკელ-ვექსელ- 
ბაუმის პნე ე მოკოკი. ზოგ შემთხვევაში ამ ანთების გამომწვევ მიზეზად შე- 
იძლება ფრიდლენდერის დიპლობაცილა იყოს, მაგრამ ეს მხოლოდ ერთეღლ 

შემთხვევებშია შესაძლებელი. 
ფილტვების კრუპოზული ანთების დროს პროცესი მოიცავს ფილტვის 

მთელ წილს, ამიტომ, ფილტვის ამ ანთებას წილოვანი ანთება – 
რიბსწიიი1გ2 I0ხ2II5 ეწოდება» მაგრამ ამით კრუპოზული ანთების არე შეიძლე- 

ბა არ განისაზღვროს, ის შეიძლება მთელ ფილტვზე გავრცელდეს და ე. წ. 
ტოტალური კრუპოზული ანთება მოგვცეს. ფილტვის ალვეო- 

ლებში დაგროვილი გამონაჟონი, ექსუდატი, ფილტვის კრუპოხული ანთების 
დროს ძალიან მდიდარია ფიბრინით, ამიტომ მას „ფიბრინოზული"“ ან „კრუპო- 
ზული“ ანთება ჰქვია. 

ფილტვის კრუპოზული ანთებისათვის დამახასიათებელია «ს მოვლენა, 
რომ ფილტვის ქსოვილის ანთებასთან ერთად ძალიან ხშირად ადგილი აქვს 
მშრალ პლევრიტსაც; ამიტომ, ამ ანთებას კიდევ პლევროპნევმონიას 
უწოდუბენ. “რ 

მიუხედავად იმისა, რომ არსებითად ფილტვების კრუპოზული ანთება ინ- 

ფექციურ დაავადებას წარმოადგენს, მისი გავრცელება ავადმყოფიდან გადადე– 
ბის გზით თითქმის არ ხდება. ფრენკელის პნევმოკოკი ხშირად მოიპოვება 
ჯანმრთელი ადამიანების პირის ღრუში, ცხვირ-ხახისა და ბრონქების ლორწო- 
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ში, უნახავთ ისინი საღ ფილტვებშიც, მაგრამ, როგორც ცნობილია, ისინი ყო- 

ეელთვის არ იწვევენ ფილტვების კრუპოზულ ანთებით დაავადებას. როგორე 
ჩანს, ინფექციის არსებობის გარდა, საჭიროა ორგანიზმისათვის რაღაც სხვა 
არახელსაყრელი პირობები, რომლებიც ხელს უწყობენ ფილტვების ანთების 
განვითარებას. მაშასადამე, მარტოდ-მარტო მიკრობს დაავადების გამოწვევისა- 
თვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა: არ აქვს, ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობა), 
სერვული სისტემის მდგომარეობა, ზოგი პირის განსაკუთრებული მიდრეკილე- 

ზა ამ დაავადებისაკენ, ამტკიცებენ კრუპოზული ანთების პათოგენეზის სირთუ- 
ლეს. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ნერვული ზეგავლენები. ბოტკინი აღ- 
ნიშნავდა ნერვული შერყევების მნიშვნელობას კრუპოზული პნევმონიის წარ- 
მოშობაში. რამდენადაც .კრუპოზული ანთება უფრო ხშირად გვხვდება წლის 
ცივ პერიოდში და განსაკუთრებით გვიან შემოდგომით და ადრეულ გაზაფ- 
ხულზე, როდესაც ჰაერის 1 დიდ რყევას განიცდის, უნდა ვიფიქროთ, რომ გა- 
ცივების ფაქტორს ამ დაავადების განვითარებაში გარკვეული ხელშემწყო- 
ბი მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს. 

რა თქმა უნდა, ბევრს ნიშნავს თვით პნევმოკოკის ვირულენტობა, ზოგ შე- 
მთხვევაში არ ხერხდება აღნიშვნა დაავადების განვითარებისათვის რაიმე ხელ- 
შემწყობი მოვლენების, როგორიცაა. გაცივება გადაღლა, სხვადასხვა 
ქრონიკული დაავადებით ორგანიზმის დასუსტება და ფილტვები ტრავმული 

დახიანება. ასეთ შემთხვევაში მეტი მნიშვნელობა შესაძლოა ინფექციის გავ- 
ლენას ჰქონდეს. 

არსებობს ფრენკელის პნევმოკოკის მრავაელი სახეობა არჩევენ პნევ- 
მოკოკის I, II და III ტიპს, ხოლო მისი დანარჩენი, ტიპები გაერთიანებულია 
–IV ანუ X ჯგუფში. ამჟამად „ცნობილია თითქმის 32-დე ტიპი პნევმოკოკისა. 

აქედან ყველაზე უფრო ვირულენტური 1 და II ტიპია და სწორედ ესენი იწვე– 
გენ უფრო ხშირად კრუპოზულ პნევმონიას; III ტიპი კი ნაკლებ ვირულენტუ-. 

რია და დაავადების მიზეზადაც თითქოს შედარებით უფრო იშვიათად ხდება. 
კრუპოზული პნევმონიით დაავადება ყველა ასაკშია შესაძლებელი და ის 

ჩვილ ბავშვებსაც ემართება. უფრო ხშირია ეს დაავადება მამაკაცებში. 
კრუპოზული ანთება ვითარდება უფრო წშირად მარჯვენა ფილტვის ქვემო 

და შუა წილში, ზემო წილებში პნევმონია შედარებით უფრო იშვიათია. 

_ 9ნფექცია აეროგენული (ბრონქოგენული) გზით ხვდება ფილტვებში და 
იწვევს ანთებით ცვლილებებს ჰილუსში; აქედან პროცესი ვრცელდება ფიღ- 
ტვის სტრომით, სისხლის ძარღვებისა და ლიმფის სადინარების კედლებით და 
ბრონქების კედლებით ალვეოლების კედლებზე; ამრიგად ის მოიცავს მთელ. 
წილს. · 

ექსპერიმენტულად დამტკიცებულია შესაძლებლობა კრუპოზული პნევ- 
მონიის განვითარებისა ჰემატოგენური გზითაც. 

პათოლოგიური ანატომია. ფილტვების კრუპოზული ანთების 

დროს განვითარებული პათომორფოლოგიური ცვლილებები დაავადების დასა- 
წყისიდან დამთავრებამდე დამახასიათებელი ნიშნებით გამოირჩევა. პირ- 
ეელ პერიოდში ანთებით დაზიანებული ფილტვის ქსოვილი ძალზე ჰიპერემიუ- 

ლია, ფილტვის წილის კაპილარები სისხლსავსეა და ალვეოლებში ხდება დაგ- 
როვება ანთებითი გამონაჟონისა, რომელიც დიდი რაოდენობით შეიცავს ერით- 
როციტებს. ეს პირველი სტადია ჰიპერემიის ანუ მოსხმის სტადიის სახელით 
არის ცნობილი და რამდენიმე საათს გრძელდება; ამას მოსდევს ალვეოლებში 
დაგროვება ანთებითი გამონაჟონისა, რომელიც მთლიანად გამოდენის იქიდან 
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ჰაერს, მდიდარია ფიბრინით და, როგორც თრომბი, მთლიანად ავსებს ანთებ უ- 

ლი წილის ალვეოლებს,”ამ მასაში ბევრი ერითროციტი და ალეეოლების ჩამო– 

ფცქვენილი ეპითელიუმია. ამის შედეგად ფილტვის ამ წილს ისეთი შესახედაო– 
ბა აქვს, როგორც ღვიძლს და ცნობილია წითელი გაღვიძლების სტადიად (ი6- 
0მ9§28V0 LსხILმ). ეს პერიოდი, რომელიც დაახლოებით ერთ კვირას გრძელდე- 
ბა, იცვლება ე. წ. რუხი გაღვიძლების სტადიით (ხ6ეივ1I58LI0 6562). ერითრო- 
ციტების რაოდენობის შემცირების, ლეიკოციტების მომატებისა და ანთებით 
გამონაჟონში ფიბრინის რაოდენობის მომატების შედეგად, ანთებითი უბანი ამ. 
სტადიაზე მორუხო ფერს ღებულობს. ეს სტადია რამოდენიმე დღის 

შემღეგ გადადის ე. წ. ალაგების· სტადიაშ-. როდესაც ხდება ლეიკოცი- 
ტების დაშლა, ფიბრინის გახსნა, ექსუდატის ალაგება შესრუტვისა და ბრონქე- 

ბით გამოყოფის შედეგად (სურ. 104). 
კლინიკური სურათი. დაავადება უფრო ხშირად ერთბაშად იწ- 

ყება ძლიერი შემციენებით, ჩხელატითი 
ტკივილით (ჭვალით) , გვერდში, ” ან 
ბეჭში, სიცხის სწრაფი აწევით · 39,0–– 
40,0--მდე. ამ.დროს ავადმყოფს აქუს 
თავის ტკივილი, გულისრევა და ზოგჯერ 
პირსაქმებაც. იშვიათია, რომ ავადმყო- 

ფი წინა დღით შეუძლოდ გრძნობდეს 
თავს. ამ დაავადებამ წინამორბედი ნიშ- 

ნები არ იცის და იწყება მოულოდნე–- 
ლად შემცივნებასთან და სიცხის ·' აწე– 
ვასთან ერთად. ავადმყოფს ახველებს. 

ხველა მშრალია, ნაწყვეტ-ნაწყვეტი და 
ხშირად აუტანელ ტკივილს (ჟვალს) იწ- 
ვევს გვერდში, რის გამოც ავადმყოფი 
ცდილობს არ დაახველოს, ან მეტად ზე– 

რელედ ახველებს. ეს ტკივილი ძლიერ- : 
დება აგრეთვე ა სუნთქვისა და მო– 

ძრაობის შედეგად. ავადმყოფს. სახე წა- ჯერ ჯია. ფილტვის ახვადასბვა ანთებითი 
მოწითლებული აქვს და ოდნავ ციანო- დ: შეფერილი: #- წილოვანი პნევშონია; 
ზური, ლოყებზე ინტენსიური სიწითლე ჯ8- წილაკოვანი პნეემონია; C--პლევრის- 
ემჩნევა, · ხშირად სიწითლე მეტია იმ ქვეშა პნევმონია; )I--პერიბრონქიალური 
მხარეზე, რომელზედაც ანთებაა. დაავა- პნევმონია; 8-საბოლოო ბრონქი (აბრიკო- 
დების მე-2 ან მე-3 დღეზე ქოშინი დღა სოვით). 
ციანოზი კიდევ უფრო მატულობს; ტუ- 

  

ჩებზე, ცხვირის „ნესტოების მიდაძოში, ზოგჯერ შიგ ცხვირში და ტუჩების ლორ- 
წოვან გარსზედაც ავადმყოფს ხშირად გამოაყრის ჰერპესი (0ი%-ი00§8 12ხ18M%, 

ხი”-905 ო358115). ამრიგად, თუ კრუპოზული ანთება ტიპობრივად იწყება და ვი- 
ოარდება, ავადმყოფს მეტად დამახასიათებელი შეხედულება აქვს და გამოცდი- 
+ლი ექიმი უკვე ამ ნიშნების მიხედვით ეჭვს მიიტანს კრუპოზულ პნევმონიაზე. 

ავადმყოფის მდგომარეობა დღითიდღე თანდათან მძიმდება: სიცხე მუდ- 

მივი ტიპისაა და დღისით თუ ღამით მაღალ დონეზე დგას –– 39,0-–40,09, მაჯა 
აჩქარებულია, ავადმყოფს ემჩნევა მოუსვენრობა, უძილობა, ხანგამოშვებით 
აქვს ბოდვა. პულსი აჩქარებულია 120-––-130-მდე, სუნთქვა აღწევს 30–--40 
წუთში, ხველა მე-2-–-3 დღეზე იწვევს ნახველის გამოყოფას, თუმცა ჯერ კი- 
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დევ ძლიერ მცირე რაოდენობით. ნახველი წებოსმაგვარია ყეითელი ან ჟან- 
გის ფერისა, შეიცავს სისხლს და ავადმყოფი მას ძნელად იღებს. ამ პერიოდში 
შესაძლებელია ავადმყოფს სისხლით ხველაც მოუვიდეს, თუმცა ის ძლიერი არ 
არის და საერთოდ იშვიათია. ჭვალი გვერდში ანთებით დაავადებულ ფილტვის 
მხარეზე, რომელიც გამოწვეულია პლევრის ანთებით, თანდათან კლებულობს. 
აღსანიშნავია, რომ კრუპოზული პნევმონიის დროს ჭეალი ზოგჯერ გვერდში 

კი არა აქეს ავადმყოფს, არამედ მუცელში. ასეთ შემთხვევაში, თუ მას გულის– 
რევა და პირსაქმებაც დაერთო, ექიმს შეიძლება ეჭვი დაებადოს მუცლის 
ღრუს ორგანოების ისეთ სერიოზულ დაავადებაზე, როგორიცაა მწვავე აპენ- 
დიციტი, კუჭის პერფორაცია, პანკრეატიტი და ნაღველის ბუშტის კოლიკა. ეს 
გარემოება არაერთხელ გამხდარა დიაგნოზური შეცდომის მიზეზი. კრუპოზუ- 
ლი პნევმონიის დროს ტკივილები მუცელში დიაფრაგმული პლევრის ანთების 

და აქედან მომდინარე რეფლექსის შედეგია. 
ცხელებითი პერიოდი კრუპოზული ანთების დროს დაახლოებით ათ დღემ- 

დე გრძელდება და მე-7, მე-9 ან მე-11 დღეზე სიცხე ძლიერ ოფლიანობასთან 
ერთად 12-24 საათის განმავლობაში ეცემა ნორმამდე (კრიზისი), ამასთა– 
ნავე ერთად ავადმყოფის მდგომარეობაში ხდება გარდატეხა და მანამდე მძიმე 
ავადმყოფი, ერთბაშად იწყებს გამოკეთებას. ტემპერატურის ნორმამდე დაწე- 
ვასთან ერთად, ნორმამდე კლებულობს-პულსიც დღა სუნთქვის სიხშირეც. ზოაკ 
შემთხვევაში L” ეცემა, მაგრამ პულსისა და სუნთქვის სიხშირე არ კლებულობს: 
ასეათი ცრუეუ კრიზისის დროს მოსალოდნელია (ხ-ის კვლავ აწევ.. 

კრიზისს ხშირად უძღვის ავადმყოფის მდგომარეობის გაუარესება, ძლიერი ქო- 
ბინი, აჩქარებული პულსი და L"-ის კიდევ უფრო მაღლა აწევა. ასეთ მდგომა– 

რეობას კრიტიკული პე რტურბაცია სნ8სხეLსი0 იCILCგ2 “ეწოდება და 
ის მოახლოებული კრიზისის მომასწავებელია. ცხელების მუდმივი ტიპი ((6ხII5 

ლიიVის2) დამახასიათებელია უფრო ხშირად I ტიპისა და მისი მონათესავე 
VII ტიპის პნევმოკოკებით გამოწვეული კრუპოზული პნევმონიისათვის. კრუ- 

პოზული პნევმონიის ზოგი ფორმა ხანგამოშვებითი ტიპის ცხელებით მიმდი- 
ნარეობს და L”-ის დაკლება ხდება არა კრიზისით, არამედ ლიზისით, ასეთი ცხე– 
ლება უფრო III და ზოგჯერ II ტიპის პნევმოკოკით გამოწვეულ პნევმონიას 
აზასიათებს. 

ზოგადი ცვლილებების გარდა, კრუპოზული პნევმონიის დროL დამახასია- 
თებელია ადგილობრივი ცვლილებები ფილტვებისა და პლევრის მხრივ. 

გულმკერდის ის მხარე, სადაც ავადმყოფს ფილტვის კრუპოზული ანთე- 
ბა აქვს, ჩამორჩება სუნთქვაში მეო4ძ,ეს, ვინაიდან ტკივილების გამო ავადღ- 
მყოფი ზოგავს მას. პერკუსიით აღინიშნება შედარებითი მოყრუება ტიმპანიური 
ელფერით, გულმკერდის ბგერითი რყევა გაძლიერებულია და მოსმენით აღი- 
5იშნება კრეპიტაცია (C%01(3VI0 1იძVX). ხშირად, მოყრუების არეში, ჯერ კი- 
დევ მაშინ, როდესაც სუნთქვა შეცვლილი არ არის და არც კრეპიტაცია ისმის, 

შეიძლება მოისმოდეს პლევრის. სახფნი-კრუპოზული პნევმონიის დასაწყისში. 

გიდრე მოყრუება, კრებიტაცია და სუნთქვის შეცვლა აღინიშნებოდეს, პლევ- 
რის ასეთი ხახუნი, მაღალი 19, ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობასთან და სისხ- 

ლის ცვლილებებთან (ლეიკოციტოზი) ერთად საკმარისია კრუპოზული პნევმო- 

ნიის დიაგნოზის დასმისათვის, თუ ამ მოვლენებს დამახასიათებელი ჟანგისფე– 

ოი ან სისხლიანი ნახველი მიემატა, ეს უდავოდ ხდას კრუპოზული პნევმონიის 

დიაგნოზს. ორიოდე დღის 'მემდეგ მოყრუება მატულობს ფილტვის ქსოვილის 
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გაღვიძლების შედეგად და აქ აღინიშნება უკვე ბრონქული სუნთქვა, ბრონქო- 
ფონია და კრეპიტაციის მომატება. 

საჭიროა ვიცოდეთ, რომ კრუპოზული პნევმონიის დროს ანთებითი მოე- 
ლენები უფრო ხშირად ლოკალიზდება ფილტვის ქვემო წილში მარჯვნივ აჩ 
ზწუა წილში და შედარებით იშვიათად –– მარცხნივ აგრეთვე ქვემო წილში. ამის 
მიხედვით პერკუსიისა და აუსკულტაციის მონაცემები სწორედ აქ უნდა ვეძი- 
ოთ. თუ პნევმონია ზემო წილში განვითარდა, მაშინ აუსკულტაციის მონაცემე- 
ბი იღლიის ფოსოში უფრო მოისმინება და არასოდეს არ უნდა გა- 
ვუშვათ მხედველობიდან პერკუსიითა და აუსკულ- 

ტაციით ფილტვის გამოკვლევა იღლიის ფოსოში. 
არაიშვიათად, ფილტვის კრუპოზული ანთების დროს, მოყრუების ადგილ- 

ზე გულმკერდის ბგერითი რყევა და სუნთქვა პირეელ საათებში შესუსტებუ- 

ლია. ეს აიხსნება იმ გარემოებით, რომ ბრონქი დაცობილია ნახველით. თუ 
ასეთი მდგომარეობა დაავადების მოგვიანებით პერიოდში აღინიშნება, ამახ 
უნდა გამოიწვიოს ეჭვი პლევრის ღრუში სითხის დაგროვების შესახებ. 

წვრილი ბრონქების სანათურებში ანთებითი სეკრეტის არსებობის გამო 
ორივე ფილტეში მრავლად მოისმის გაფანტული მშრალი ხიხინი. დაავადების 
დასასრულის მოახლოებასთან ერთად ჩნდება სველი წვრილია და სამუალო- 
ბუშტუკოვანი ხიხინი, აქა-იქ ისმის უფრო ტლანქი და მრავალი კრეპიტაცია 

(იიი1წ8V0 #0ძVX). 
კრიზისის შემდეგ რამდენიმე დღის განმავლობაში შესაძლოა ავადმყოფს 

კიდევ აძლევდეს პატარა სიცხეს. ერთხანს ფილტვებში რჩება სტეტაუსკულ- 
ტაციური მონაცემებიც. 

კრუპოზული პნევმონიის დროს, ფილტვებში და პლევრაში განეითარე– 

ბულ ცვლილებების გარდა, ადგილი აქვს ცვლილებებს გულში, სისხლძარღვთა 
სისტემაში, ნერვულ სისტემაში, საქმლის მომნელებელ ორგანოებში და სისხლ. 

ზი, ცვლილებები ვითარდება აგრეთვე ნივთიერებათა ცვლაშიც. 

ვიდრე კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობაში სულფამიდებს შემოიღებ- 

დნენ, ერთ-ერთ უდიდეს საშიშროებას კრუპოზული პნევმონიის დროს გუ- 

ლისა და სისხლძარღვთა სისტემის მოშლილობა წარმოადგენდა. 
გულის მხრივ აღსანიშნავია საზღვრების გადიდება, ტონების მოყრუება, 

აქცენტი–ფილტვის არტერიის მეორე ტონზე. 
უფრო მნიშვნელოვანია ცვლილებები სისხლძარღვთა სისტემის მხრივ. 

დაავადების დასაწყისშივე აღინიშნება პულსის გახშირება, რაც ხშირად პირ- 
ველი დღეებიდანვე არ შეესაბამება (--ს. ზოგჯერ პულსის სიხშირე 130--145> 
აღწევს წუთში. სისხლის წნევა, განსაკუთრებით მინიმალური, ეცემა და შესაძ- 
ლოა განვითარდეს მწვავე კოლაფსი. უკანასკნელი უფრო ხმიხად კრიზისის 
დროს ან კრიზისის უმალვე ვითარდება. კოლაფსის განვითარება სისხლძარღვე- 
თა ტონუსის მწვავე დაცემის შედეგია, ინფექციურ დაავადებათა მიმდინარეო- 
ბაში არაიშვიათი მოვლენაა და კრუპოზული პნევმონიის დროს არანაკლებ 
ხშირია, ვიდრე სხვა ინფექციების დროს. ა 

მძიმე ფორმებში მიმდინარე კრუპოზული პნევმონიის დროს, ფილტვების 
სისხლძარღვების დაზიანების გამო დაავადების პირველ დღეებშივე, შეიძლება 
განვითარდეს ფილტვების მწვავე შეშუპება. უკანასკნელი გამოიხატება იმით, 
რომ ძალზე გახშირებული პულსის და დაქვეითებულ სისხლის წნევასთან ერ- 

თად მატულობს ქოშინი და ციანოზი. ავადმყოფს ცივ ოფლს ასხამს ფილტ- 
ვებში მოისმის დიდი რაოდენობით სველი ხიხინი სუნთქვა სტერტორო- 
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ზულია და რამდღენიმე საათის განმავლობაში ავადმყოფი იღუპება გულის 

მუშაობის დაცემის გამო. 
ცელილებები ნერვული სისტემის მხრივ გამოიხატება ბოდვებში, აგზნე- 

ჯაში, მენინგტეალურ მოვლენებში. ცნობიერება ავადმყოფს ხშირად ბუნდოვანი 
აქეს. ზოგჯერ ის საზარელ სურათებს ხედავს (პალუცინაციები), წამოვარდება 

ლოგინიდან, გარბის, ფანჯარაში გადახტომას ლამობს და სხვ. ასეთ მდგომარეო– 
ბაში ავადმყოფი შეიძლება თვითმკვლელობამდეც მივიდეს. განსაკუთრებულ 

აგზნებულებას კრუპოზული პნევმონიის ავადმყოფობის დროს იჩენენ ლოთები 
(ძლIოყთ წხი0ივ). 

საჭმლის მომხელებელი ორგანოების მხრივ აღსანიშნავია შელესილი და' 

მშრალი ენა ყავისფერი ნადებით, მადის დაკარგვა, შეკრულობა, მუცლის აბერ- 
ვა ნაწლავების პარეზის გამო, ღვიძლი გადიდებულია, ზოგჯერ სიყვითლეც 
აღინიშნება. პნევმონიის ასეთი ფორმები, ჩვეულებრივ, მძიმეა ავადმყოფს 
'მარდში ყოველთვის აქვს ცილა, ცილინდრები, ერითროციტები, ურობილინუ- 
რია, ბლომად შეიცავს ურატებს. მისი ხვედრითი წონა მაღალია, სისხლში მა- 
ღალი ლეიკოციტოზია –- 12000--20000-მდე 1 მლმ, ნეირროფილოზი, ანეო– 
ზინოფილია, თრომბოპენია. ერითროციტების დალექვის რეაქცია აჩქარებულია; 

ზოგჯერ ადგილი აქვს ლეიკოპენიას, რაც პროგნოზულად ცუდ ნიშნად ითვ- 
ღება 

კრუპოზული პნევმონია მიმდინარეობს ზოგ შემთხვევაში ბაქტერიემიით. 

როგორც სტატისტიკით ირკვევა, პნევმოკოკების I1 ტიპი უფრო ხშირად იწვევს 
ბაქტერიემიას, ვიდრე სხვა რომელიმე ტიპის პნევმოკოკი. 

კრუპოზული პნევმონიის კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა ყველა 
შემთხვევაში ისეთი არ არის, როგორც ზემოთ იყო აღწერილი. არაიშვიათად 
მას აქვს ატიპობრივი მიმდინარეობა, განსაკუთრებული თავისებურებით ხასი- 
ათდება ე. წ. ცენტრალური პნევმონია, მოხუცებულთა 
პნევმონი, ასთენიური ანევმონა და კრუპოზული პნევმონია, 
რომელიც ამა თუ იმ მძიმე დაავადებას დაერთვის 
ხოლმე. 

ცენტრალური კრუპოზული პნევმონიის დროს დაავა- 

დება ისევე მწკავედ იწყება –- შემცივნებით, მაღალი ტემპერატურით, ხვე– 
ლით. ობიექტური გამოკვლევის მონაცემები აქ მეტად ღარიბია: არ აღინიშნე–- 
ბა არც მოყრუება, არც ბგერითი რყევის შეცვლა, არც ბრონქული სუნთქვა და 
კრეპიტაცია, ვიდრე ავადმყოფს არ მისცემს ჟანგისფერ ნახველს და არ გამო- 
ჯყრის დამახასიათებელ ჰერპესს კრუპოზული ანთების ამ ფორმის ამოცნო- 
ბა ძნელია, ვინაიდან ანთებითი კერა ძალიან ღრმად არის ფილტვში. ასეთ შემ- 
თხვევაში დიაგნოსტიკაში გვეხმარება მაღალი ლეიკოციტოზი ღა ა: ატვე%> 
რენტგენოსკოპია, 

მოხუცებულთა კრუპოზული პნევმონია შესაძლებელია 
მიმდინარეობდეს ისე, რომ ავადმყოფს სიცხემ არც აუწიოს, ან შედარებით 
მცირე ცხელება ჰქონდეს. პერკუსიითა და აუსკულტაციით ფილტვებში დამა- 
ხასიათებელი ცვლილებების აღმოჩენა არ ხერხდება და მოსმენით მხოლოდ 
სველი ხიხინი აღინიშნება. ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა კი საგრძნობ- 
ლად დარღვეულია, მას აქვს შელესილი ენა ყავისფერი _ნადებათ, უმაღ «ბა, 

მოუსვენრობა, გახშირებული პულსი ღა '?ოშინი, ავადხყოფი შეიძლება მოუ- 
ლოდნელად დაიღუ1? «ს, ან ფ ლტვია „ნთება ფილტვის დაჩირქებაში გადა- 
ვიდეს. 
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ფრიად ატიპობრივი მიმდინარეობა აქვს კრუპოზული პნევმონიის ასთე- 
6 ი ურ ფორმებს. სტეტაუსკულტაცაური მონაცემები აქაც მეტად ღარიბია. 
ცხელებითი რეაქცია ორგანიზმის მხრივ სუსტია, აღსანიშნავია ზოგადი ადინა- 
მია და ქოშინი. 

ატიპობრივად მიმდინარეობს კრუპოზული პჩევმონია მაშინ როდესაც 
ის დაერთვის რომელიმე მძიმე დაავადებას –– მუცლის ტიფს, მალარიას, დია- 
ბეტს და სხვ. ძირითადმა დაავადებამ შესაძლებელია იმდენად შეცვალოს პნევ- 
მონიის მიმდინარეობა, რომ მისი კლინიკური ნიშნები სრულიად წაიშალოს. 

გართულებანი კრუპოზული პნევმონიისა უფრო ხშირად ფილტვე- 

ბისა და პლევრის მხრივ ვითარდება, ზოგჯერ შეიძლება განეითარდეს სხვა 
ორგანოებშიც., თუ პნევმონია გახანგრძლივდა, ანთებითი ინფილტრაცია დიდ– 
ხანს გაგრძელდა და ექსუდატის შესრუტვა ალვეოლებში არ მოხდა, შემაერ- 
თებელი ქსოვილის განვითარებისა და მისი ფილტვის ქსოვილში ჩაზრდის გამო 
შესაძლებელია გაწვითარდეს ფილტვის კარნიფიკაცია. 

ხელსაყრელ პირობებში ჩირქმბადი ბაქტერიების ზეგავლენით ანთებითი 
კერა შეიძლება დაჩირქდეს და განვითარდეს ფილტეის აბსცესი და გან- 
გრენა. ასეთ შემთხვევებში ავადმყოფს აძლევს სიცზეს, რომელსაც რემისი– 
ული ხასიათი აქვს, ამციგნებს, აქვს ოფლიანობა, ნახველის რაოდენობა დღით-– 
დღე მატულობს, ნახველი ჩირქოვანი ხასიათისა ხდება და მას მეტად მყრ–»ლი 

სუნი აქვს. 

კრუპოზული პნევმონია შესაძლებელია სველი პლევრიტითაც გართულ. 
დეს. ხშირად უკანასკნელი ჩირქოვა? ხასიათს იღებს (პ ლე ერისემპიემა), 
რაც პერკუსია-აუსკულტაციის მონაცემების გარდა, რენტგენითა და პლევრის 

პუნქციით შეიძლება დადასტურდეს. 

დიაგნოზი კრუპოზული პნევმონიის ტიპობრივ შემთხვევებში არ 
ჯრის ძნელი, მაგრამ დაავადების პირველი ორი დღის განმავლობაში, განსაკუთ– 
რებით მაშინ, როდესაც დაავადებას ჯერ კიდევ არ მოუცია მისთვის დამახასია– 
თებელი ნიშნები (ჟანგიანი ნახველი, ჰერპესი, ობიექტური ცვლილებები ფილ- 
ტვის მხრივ), დიაგნოზი ძნელდება. განსაკუთრებულ სიძნელეს წარმოადგენს 
დაავადების დიაგნოზი პნევმონიის ატიპობრივ შევთხეევებში. 

დაავადების უეცარი დასაწყისი ძლიერი შემცივნებით, L"-ს სწრაფი აწევიო 
39,0-–40,0--მდე, ჭვალი გვერდში, ქოშინი, სუნთქვის გაძნელება გვერდის ტკი– 
ვილის გამო, მშრალი ხველა ყოველთვის ეჭვს ბადებს კრუპოსული პნევმონიის 
არსებობაზე; როდესაც ამ მოვლენებს დაემატება დამახასიათებელი ნახველი, 
რომელშიც აღმოვაჩენთ პნევმოკოკებს დიდი რაოდენობი», პერკუსიით და აუს- 

კულტაციით აღვნიშნავთ ფილტვში მოყრუებას, გაძლიერებულ ფრემიტუსს, 
ბრონქულ სუნთქვასა და კრეპიტაციას, ხოლო სისხლში მაღალ ლეიკოციტობს 
შევამოწმებთ -–– დაავადების დიაგნოზი უდავო გახდება. 

კრუპოზული პნევმონია პირველ დღეებში შეიძლება შეგვეშალოს რამდე- 
ნიმე სხვა მწვავე ცხელებით დაავადებასთან. მალარიის პაროქსიზმი, შებრუნე– 
ბითი ტიფი, პარტახტიანი ტიფი შეიძლება დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზი 
აღმოჩნდეს. შებრუნებითი ტიფისა დღა მალარიის გამორიცხვა შესაძლებელია 
სისხლის სქელი წვეთის გამოკვლევით სისხლის პარაზიტებზე. არც შებრუნე- 
ბითი, არც პარტახტიანი ტიფისათვის არ არის დამახასიათებელი ისეთი მაღალი 
ლეიკოციტოზი, როგორიც კრუპოზულ პნევმონიას ახასიათებს; მალარიის დროს 

კი ადგილი აქვს ლეიკოპენიას. კრუპოზული პნევმონიისათვის დამახასიათებე–- 
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ლი ხველა, ქოშინი და სახის ციანოზური ელფერი მეტად დიდ დახმარებას გვი- 
წეეს ასეთ შემთხვევებში სწორი დიაგნოზის დასმაში. 

ზოგჯერ შეცდომის მიზეზი ე. წ ტუბერკულოზური ლობიტია, 
რომელმაც შეიძლება ფიზიკალურად ისეთივე ნიშნები მოგვცეს როგორც 
კრუპოზულმა პნევმონიამ. ასეთ შემთხვევაში დიდ დახმარებას გვიწევს ნახვე– 
ლის გამოკვლევა ტუბერკულოზის ჩხირებზე და ფილტვების რენტგენოსკოპია. 

უფრო მოგვიანებით პერიოდში შეიძლება დაგვჭირდეს დიფერენციალუ- 
რი დიაგნოსტიკა შეერთებულ კეროვან პნევმონიასთან. აქ არც ლეიკოციტოზს, 
არც პერკუსია-აუსკულტაციის მონაცემებს, არც ფილტვების გაშუქებას გა» 
დამწყვეტი მნიშვნელობა არა აქვს. დამახასიათებელი მუდმივი ტიპის ცხელე– 
ბა, ჰერპესი, დამახასიათებელი ნახველი და, რაც მთავარია, ნახველში პნევმო- 
კოკების დიდი რაოდენობით აღმოჩენა, რაც კრუპოზული პნევმონიისათვის 
უფრო დამახასიათებელია, შველის დიაგნოზს. 

ყოფილა შემთხვევები, როდესაც მწვავედ დაწყებული და მიმდინარე 
ექსუდატური პლევრიტი ექიმებს კრუპოზულ პნევმონიათ მიუჩნევიათ, ვინაი– 

დან ტკივილი გვერდში, მშრალი ხველა, ქოშინი, პულსის აჩქარება, მაღალი 

მუდმივი ტიპის ცხელება და მოყრუება შეიძლება ერთ შემთხვევაშიც იყოს და 
მეორეშიც; მაგრამ დაკვირვებული გასინჯვისას დავრწმუნდებით, რომ მოყრუე- 

ბა პლევრიტის დროს აბსოლუტური ხასიათისაა, გულ-მკერდის ბგერითი რყე- 
ვა პნევმონიისაგან განსხვავებით შესუსტებულია, ბრონქული სუნთქვა (რავ 
პლევრიტის დროს ფილტვის ატელექტაზის შედეგია) შორიდან მოისმის და ად- 
გილი აქვს გულის „ცთომას. დიაგნოზის საკითხს "სწყვეტს რენტგენოსკოპია. 

პროგნოზი კრუპოზული პნევმონიისა სერიოზულია. ფილტვის კრუ- 

პოზული ანთება ყოველთვის მძიმე დაავადებად ითვლებოდა და სიკვდილია 
ნობის საკმაოდ დიდ პროცენტს იძლეოდა, ვიდრე არ იქნა შემოღებული სულ- 
ფიდინით მკურნალობა, ავადმყოფობის მიმდინარეობა და გამოსავალი, ინფექ- 
ციის ვირულენტობის გარდა, დამოკიდებულია ორგანიზმის მდგომარეობაზე, 

ავადმყოფის ასაკზე, დაავადების გართულებებზე, დროულ დიაგნოზზე და 
წესიერ მკურნალობაზე. 

მოხუცებულები, გულისა და სისხლძარღვთა დაავადებით შეპყრობილი 

პირები, ალკოჰოლიკები, ფილტვებით ქრონიკულად დაავადებულები, დიაბე– 
ტიკები ცუდად იტანენ კრუპოზულ პნევმონიას და ასეთ შემთხვევებში ზემო- 
აღწერილი გართულებანი უფრო მოსალოდნელია. ასაკს დიდი მნიშვნელობა 
აქვს კრუპოზული პნევმონიის პროგნოზისათვის, 50 წლის ზევით ის უკვეე საშიშ 

ავადმყოფობას წარმოადგენს და სიკვდილიანობის მეტ პროცენტს იძლევა. ბეე. 
რია დამოკიდებული პნევმოკოკის ტიპზე. პნევმოკოკის II ტიპით გამოწვიული 
კრუპოზული პნევმონია, სტატისტიკური აღრიცხვის თანახმად, თითქოს სიკე- 
დილიანობის მეტ პროცენტს უნდა იძლეოდეს. 

საერთოდ უნდა აღინიშნოს, რომ სულფამიდებმა და ანტიბიოტიკებმა 
სრული გადატრიალება გამოიწვია კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობის საქ- 
მეში და ამჟამად პროგნოზი ბევრად უფრო მსუბუქი გახდა. თუ სულფამიდე- 
ბის აღმოჩენამდე კრუპოზული პნევმონია საშუალოდ სიკვდილიანობის 

16--18% იძლეოდა, ამჟამად დროული დიაგნოზისა და წესიერი მკურნალო- 
ბის შედეგად ეს რიცხვი 1--2%-მდე შემცირდა. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. სულფამიდური პრეპა- 
რატების შემოღებამდე, კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობა უმთავრესად 
სიმპტომატური ხასიათისა იყო. ირგვლივ კოტოშები, სათბური კომპრესი გულ- 

28



მკერდზე, ხველის დამაყუჩებელი საშუალებანი დაავადების პირველ დღეებ- 
ში და ამოსახველებელი წამლები შემდეგში, საჭიროების შემთხვევაში გულის 
მუშაობის ამგზნები ენერგიული საშუალებები განსაზღვრავდნენ მედიცინის 
შესაძლებლობას ამ დაავადების დროს. ამასთანავე ერთად რაციონალური კვე– 
ბა და კარგი მოელა, რასაც დღესაც არ დაუკარგა, თავისი მნიშვნელობა 
კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობაში, აუცილებელ პირობას წარმოადგენდა 
და წარმოადგენს ავადმყოფების გაჯანსაღების საქმეში. 

ავადმყოფის ოთახის ხშირი განიავება, ზომიერი LC ოთახში (16--17%), 
მოხერხებული საწოლი, სიჩუმის დაცვა დღისით და ღამით, ავადმყოფის სუფ- 
თად შენახვა –– აუცილებელ საჭიროებას წარმოადგენს. , 

საკვები უნდა იყოს ნოყიერი და ადვილად მოსანელებელი. ამისათვის 
ავადმყოფს უნდა მიეცეს 4–-5-ჯერ დღეში -– რძე, მაწონი, ფაფები, კარაქი, 
თათარა, კომპოტი, თეთრი პური, გოგლიმოგლი, თოხლო კვერცხი, მოხარშული 
ქათმის ხორცის წვენი, არაჟანი, ხილი, ყურძნის წვენი და ვიტამინები. 

აუცილებელია სითხის დიდი რაოდენობით მიცემა (2–3 ლიტრი დღე-ღამის 
განმავლობაში). ამ მიზნით კარგია წყალი ხილის სიროფით, ჩაი, მორსი, ბორ- 
ჯომის წყალი, ლიმონათი. ღვინის სმას დაჩვეულ ავადმყოფებს საჭიროა მიეცეს 
ერთი-ორი საღვინე ჭიქა ღვინოც ან კონიაკი ჩაისთან ერთად და შამპანური. 
ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს საწოლიდან წამოდგომა, ზოგჯერ წამოჯდომაც, 
ვინაიდან ყოფილა შემთხვევები, როდესაც კრუპოზული პნევმონიით ავადმყო. 

ფი წამომდგარა ლოგინიდან და უეცრად მომკვდარა გულის დამბლის გამო. 
სიმპტომატურ მკურნალობასთან ერთად სულფამიდების შემოღებამდე სა– 

კმაო გამოყენება ჰპოვა კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობამ სპეციფიკური 

შრატით, რომელიც განსაკუთრებით ეფექტური შეიქნა მას შემდეგ, რაც 
დამუშავდა ტიპოსპეციფიკური შრატების გამოყენების მეთოდიკა. გამოირკვა, 
რომ განსაკუთრებით ეფექტიანია შრატი I და II ტიპის პნევმოკოკებით გა- 
მოწვეული კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობაში. შრატის გაკეთება მხო- 

ლოდ იმ შემთხვევაშია მიზანშეწონილი, თუ ის შეეფარდება კრუპოზული პნევ- 

მონიის გამომწვევ პნევმოკოკის ტიპს; წინააღმდეგ შემთხუევაში მისი ეფექ- 

ტიანობა საეჭვოა. 
სხვადასხვა ავტორების დაკვირვება გვიჩვენებს, რომ შრატით მკურნა- 

ლობა კრუპოზული პნევმონიით გამოწვეული სიკვდილიანობის პროცენტს 

2--3-ჯერ ამცირებს. 

შრატით მკურნალობის აუცილებელი პირობაა ყოველ ცალკეულ შმემთხვე– 
გაში პნევმოკოკის ტიპის გამორკვევა, რაც ზოგჯერ არ ხერხდება სათანადო 

ლაბორატორიული პირობების უქონლობის გამო. გარდა ამისა, შრატით მკურ- 
წალობა ზოგჯერ წინააღმდეგნაჩვენებია ორგანიზმის სენსიბილიზაციის დროს 

ცილების მიმართ, ფილტვების ტუბერკულოზის აქტიური ფორმის დროს, გუ- 
ლის ზოგი დაავადების შემთხვევებში და სხე. ამასთან, შრატით მკურნალობას 
ხშირად ე. წ. შრატის ავადმყოფობა მოსდევს, ამიტომ გასაგები ხდება, თუ რა–- 
ტომ ვერ ჰპოვა დიდ” გავრცელება კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობამ 
შრატით. 

ოპტოქინით და ქინაქინით მკურნალობა დღეს უკვე მიტოვებულია. 
სულფონამიდებით მკურნალობა ფილტვის კრუპოზული 

ანთებისა დღეს ყველას მიერ სპეციფიკურ ქიმიოთერაპიად არის აღიარებული. 
სულფაპირიდინი რომელიც პირეელად 1938 წ. იხმარეს, მეტად ეფექტური 
გამოდგა კრუპოზული პნევმონიის წინააღმდეგ. საბჭოთა კავშირში ეს პრეპარა- 
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ტი სულფიდინის სახელწოდებით დაამზადეს და მან სწრაფად მოიპოვა 

კრუპოზული პნევმონიის წინააღმდე; შესანიშნავი საშუალების სახელი. აღსა- 
ნიშნავია ის გარემოება, რომ პირველად სულფიდინი დამზადდა საბჭოთა კავ– 
შირში –- პოსტოვსკის მიერ და შემდეგ მისგან დამოუკიდებლად ინგლისელე– 
ბის –– ფილიპსისა და ევანსის მიერ (სულფაპირიდინის სახელწოდებით).. 

სულფიდინის გამოყენების პირველივე ცდებმა ცხადჰყო მისი დიდი ეფექ- 
ტიანობა კრუპოზული პნევმონიის დროს. ის წყვეტს ავადმყოფობას 24--35., 
საათის განმავლობაში; სიცხე კლებულობს თანდათანობით, კლებულობს მაჯისა 
და სუნთქვის სიხშირე, უმჯობესდება ავადმყოფის მდგომარეობა, მცირდება 
ტოქსემიის მოვლენები. 

მაგრამ საჭიროა კარგად გვახსოვდეს უდავო დე- 

ბულება, რომ სულფიდინი მოქმედებს კარგად მხო- 
ლოდ მაშინ, თუ ის მიეცემა ავაღმყოფს დროულად, 
ავადმყოფობის პირველ დღეებში და სრული დო- 
ზებით. 

რა თქმა უნდა, ჩვენ არ უნდა ვთქვათ უარი სულფიდინის მიცემაზე დაავა– 
დების მოგვიანებით პერიოდშიც, მაგრამ განსაკუთრებით კარგი შედეგი შეიძ- 
ლება მივიღოთ მაშინ, თუ სულფამიდები მივეცით ავადმყოფს არა უგვიანეს 
მე-4 დღისა კრუპოზული პნევმონიის დაწყებიდან. 

ყოველგვარი გადახრა სულფიდინის დოზისა და მიცემის ვადებისაგან იწ- 
ეევს წამლის ეფექტიანობის შემცირებას; უფრო მეტიც, თუ ის პატარა დოზე- 

ო და დიდი ინტერვალებით მივეცით, შეიძლება სრულიად უეფექტოც 
ეს. 
აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ პრაქტიკამ ცხაღჰყო სულფიდინის ტოქ- 

სიკურობაც. ციანოზი, თირკმლის კოლიკა, ჰემატურია, ფსიქოზი, ლეიკოპენია. 
აგრანულოციტოზი და, რაც უფრო ხშირია, გულისრევა და პირსაქმება შესაძ- 
ლოა განვითარდეს სულფიდინით მკურნალობის დროს. ამიტომ ჩვენმა ფარმა- 
კოქიმიურმა მრეწველობამ დაამზადა სულფამიდების ნაკლებ ტოქსიკური პრე- 
პარატები: სულფაზოლი, ნორსულფაზოლი ანუ სულფათიაზოლი, სულფაზინი 
ანუ სულფადიაზინი, რომლებიც მოკლებულია ამ ტოქსიკურ თვისებებს და 

უფრო ნახად მოქმედებს ორგანიზმზე; მხოლოდ ეს პრეპარატები უნდა მივ- 

ცეთ უფრო დიდი რაოდენობით, ვიდრე სულფიდინი. ამჟამად სულფიდინი 
თითქმის აღარ იხმარება. 

მოწოდებულია სულფიდინით მკურნალობის შემდეგი სქემა: 

L დღე––პირველ მიღებაზე--2 გრამი, შემდეგ ყოველ 4 საათში (დღი- 
სით და ღამით) –– თითო გრამი (სულ 7 გრამი); 

1I დღე –– თითო გრამი ყოველ 4 საათში (სულ 6 გრამი); 

III დღე –– თითო გრამი ყოველ 6 საათში (სულ 4 გრამი); 

IV დღე –– თითო გრამი ყოველ 8 საათში (სულ 3 გრამი); 

V და VI დღე –– 1/: გრამი ყოველ 6 საათში (სულ 2 გრამი). 

ამრიგად, სულფიდინის საერთო რაოდენობა ერთ კურსზე არ უნდა აღე- 
მატებოდეს 23--–25 გრამს. 

სულფიდინის მიღება საჭიროა ბორჯომის ან სოდიანი წყლით. სასურველია 
სითხის ბლომად მიღება (არა ნაკლებ 2 ლიტრისა დღე-ღამეში). 

სულფაზინის, სულფაზოლისა და ნორსულფაზოლის მიცემა საჭიროა შემ- 
დეგ დოზებში: 
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I დღე –– პირველი მიღება –– 2 გრ, 3 საათის შემდეგ კიდევ 2 გრამი, შემ- 
დეგ ყოველ 3 საათში თითო გრამი (სულ 10 გრამი); 

1LI დღე –– თითო გრამი ყოველ 3 საათში (სულ 8 გრამი); 

11L დღე –– თითო გრამი ყოველ 4 საათში (სულ 6 გრამი); 

IV დღე –– თითო გრამი ყოველ 6 საათში (სულ 4 გრამი); 

V დღე –– თითო გრამი ყოველ 8 საათში (სულ 3 გრამი); 

სულფამიდების ხმარების პერიოდში ავადმყოფმა არ უნდა მიიღოს საფა- 
ღარათო ინგლისური ,მარილი სულფ-მეტჰემოგლობინის წარმოშობის თავიდან 

ასაცილებლად, : 
სულფამიდებით მკურნალობის პროცესში შესაძლებელია ავადმყოფს ცია- 

ნოზი დაემჩნეს ან ძლიერი პირსაქმება დაეწყოს, ან სისხლი გამოაჩნდეს შარდ– 
ში. უფრო იშვიათ შემთხვევაში ავადმყოფს შეიძლება ლეიკოპენია და აგრა 
ნულოციტოზი განუვითარდეს. ყველა ასეთ შემთხვევაში საჭიროა სულფამი- 
დებით მკურნალობის შეწყვეტა. 

სულფამიდები ხშირად იწვევენ უმადობას, მაგრამ იმ სასიძე თო გავლე- 
ნასთან შედარებით, რომელსაც ისინი ახდენენ ორგანიზმზე, ეს მცირე არასა- 
სიამოვნო მოვლენა მხედველობაში მისაღები არაა, 

ზემოაღნიშნული მძიმე გართულებანი სულფამიდებით მკურნალობის 
დროს შედარებით იშვიათია. 

ის აზრი, თითქოს სულფამიდები ცუდად მოქმედებენ გულზე, სრულიად 

უსაფუძვლოა და ის, არა თუ საღი გულის მქონე ავადმყოფს, არამედ გულით 
დაავადებულსაც, სრულიად უშიშრად მიეცემ. , 

მთავარ წინააღმდეგჩვენებს სულფამიდოთერაპიისათთვის წარმოადგენს 

„ცვლილებები სისხლის მხრივ (ლეიკოპენია, ნეიტროპენია) და ნეფრიტი (გან– 

საკუთრებით ჰემატურიის მოვლენებით). 

თუ სულფამიდებით მკურნალობის დროს ავადმყოფს მძიმე ცვლილებები 

განუვითარდა სისხლის მხრივ, საუკეთესო საშუალებაა ამ დროს სისხლის გა- 

დასხმა და ჰეპალონის, ან კამპოლონის ინექციები. 

საერთოდ უნდა ითქვას, რომ მრავალი წლის განმავლობაში სხვადასხვა 

დაავადებათა სულფამიდებით მკურნალობამ გვიჩვენა, რომ შიში ზემოხსენე- 

ბული გართულებების წინაშე გადაჭარბებულია და, ჩამოთვლილი თანამოვლე- 
ნების (ციანოზი, გულისრევა, პირსაქმება) გარდა, რაიმე გართულება იშვიათ 

შემთხვევაშია მოსალოდნელი. ამიტომ სრულიად გამართლებულია სულფამი- 
დების დანიშვნა მაშინაც კი, როდესაც მხოლოდ ეჭვი დაიბადება პნევმონიაზე. 

სულფამიდებს ბავშვები და დასუსტებული, ხშირად მოხუცი ავადმყოფე– 
ბიც კი, კარგად იტანენ და მათ ხმარებაზე, თუ კი ისინი ნაჩვენებია, უარი არ 
უნდა ვთქვათ, ვინაიდან სულფიდინი უფრო ტოქსიკური აღმოჩნდა, ვიდრე 
სხვა სულფამიდური პრეპარატები (სულფაზოლი, ნორსულფაზოლი, სულფა- 
დიაზინი), ამიტომ უმჯობესია ისინი ვიხმაროთ. 

აღსანიშნავია, რომ ზოგჯერ სულფამიდები უეფექტოა კრუპოზული პნევ- 
მონიის ზოგიერთი ფორმის დროს (ე. წ სულფამიდორეზისტენტული ფორ- 
მები). პნევმოკოკების ზოგიერთი, სულფამიდების გამძლე შტამებით და ფრიდ- 

ლენდერის დიპლობაცილით გამოწვეული კრუპოზული პნევმონია არ იკურ- 
ნება სულფამიდებით და ასეთ შემთხვევებში წამლობის საკითხი უნდა გადა- 
სინჯული იქნეს –– სულფამიდები უნდა შეიცვალოს ან მათ დაემატოს სხვა სა- 
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შუალებები. ასეთ შემთხვევებში არ უნდა დავივიწყოთ შრატით მკურნალობა. 
უკანასკნელ წლებში კრუპოზული პნევმონიის მძიმე, სულფამიდების გამძლე 
ფორმების მკურნალობა ნაჩვენები პენიცილინითაც. 

კრუპოზული პნევმონიის ბაქტერიემიით მიმდინარე ფორმები, სულფამი–- 
დების გამძლე ფორმები, ის შემთხვევები, სადაც სულფამიდების დანიშვნა წი– 
ნააღმდეგნაჩვენებია, ან არ არის მიზანშეწონილი პრეპარატის თანამოვლენე–- 
ბის გამო, სადაც მოსალოდნელია ჩირქოვანი გართულებები (აბსცესი, განგრენა, 
პლევრის ემპიემა), პენიცილინით მკურნალობას მოითხოვს. მართალია, უკანასკ– 
ნელი არ შეიძლება სპეციფიკურ საშუალებად ჩაითვალოს კრუპოზული პნევ- 
მონიის დროს, მაგრამ დაკვირვება გვიჩვენებს, რომ ის მძლავრი თერაპიული 
საშუალებაა პნევმონიის შემთხვევაშიც და მის გამოყენებაზე უარი არ უნდა 

ვთქვათ. 
პენიცილინის დოზირება აქაც უნდა ჩვეულებრივი იყოს: არანაკლები 100 

ათასი ერთეულისა ყოველ 3 საათში. 
ჰიპოქსემის მოვლენებთან საბრძოლველად კრუპოზული პნევმონიის 

დროს კარგ საშუალებას წარმოადგენს ჟანგბადით მკურნალობა 
(ოქსიგენოთერაპია) ჟანგბადი უნდა ეძლეოდეს ავადმყოფს არა სი- 
ცოცხლის უკანასკნელ საათებში, როგორც ეს ზოგჯერ ხდება, არამედ ჰიპოქსე– 
მიის მოვლენების დაწყებიდანვე (იხ. ავადმყოფის მოვლა –– ჟანგბადის ხმა- 

რება). : 

ყველა ამ ეფექტურ თანამედროვე საშუალებებთან ერთად კრუპოზული 
პნევმონიის მკურნალობაში საჭირო ხდება აგრეთვე სიმპტომატურ საშუალე- 
ბათა ფართოდ გამოყენებაც. 

მთავარი ყურადღება უნდა მიექცეს გულის მუშაობას და სათანადო ჩვე–- 
ნებების დროს საჭიროა გულის საშუალებების დანიშვნა. ამისათვის კარგი» 
ქაფური, კოფეინი, სტრიქნინი: 

Xი. 01. Cგიიჩი-მ6 20% 

10 8ი1ისI. §(6CLI1, 
M#M 20 

L.§. 2-–2 მლ კანქვეშ 

ჯი. 50I. C0'I01ი! ი8L.. ხბი. 20% 

10 მიდ. 51CIII. 

M 10 

ნ.5. თითო მლ კანქვეშ 

ჯი. 50. 5LVინი1ი! ოILICI 0,1% 

1ი გოლი. 516CLI1. 

M 10 
L.5§. თითო მლ კანქვეშ 

Iი. 50). 5Vთიგ!იის 10% 

სი მთდIII, §1CLI1. 

M 10 

L.5. თითო მლ კანქვეშ



1. 501. #ძნიაIIიI! ხVძ;იCსI. 0,1 % 
1უ გიის. §LCIILI, 

M 10 

0.5. თითო მლ კანქვეშ 

იი. 0ფ816ი!-M0 ჯი მთის! 5(%II. 

M 10 
0.5. თითო მლ კანქეეშ 

სათითურას პრეპარატების დანიშვნა შიგნით უმრავლესობის აზრით უმიზ- 
ნოა, ხოლო იმ შემთხვევაში, როდესაც კრუპოზული პნევმონიით დაავადებულს 
გულის მანკი აქეს, თუნდაც მას დეკომპენსაციის მოვლენები არა ჰქონდეს, დაა– 
ვადების პირველ დღიდანვე მას უნდა მიეცეს სVსIV. I0I. სICI(8II5 0,1 დღეში 
სამჯერ (გელშტეინი და ზელენინი). 

კარგია გლუკოზის 40%-ნი ხსნარის ყოველდღიურად 20-30 მლ რაოდე- 
ნობის ინექცია ვენაში, რაც ბევრის აზრით, ინსულინის 10 ერთეულის კანქვეშ 
შეშხაპუნებასთან ერთად, კარგად მოქმედებს კრუპოზულ პნევმონიაზე. გარდა 

ყოველივე ამისა, საჭიროა ნარკოტიკული საშუალებების დანიშვნა ხველის წი– 
ნააღმდეგ. ტკივილების დასაყუჩებლად კარგად მოქმედებს კოტოშები ირგვ- 
ლივ ან უმჯობესია სათბური კომპრესი. 

ჯინ. C0ძიIი! იხ05იხიL. 0,015 

M280LI ხ!C8(ხ0ი!CI 0,2 
M.I.ნ. 0.Lძ. M 12 
5. თითო ფხენილი 1-ჯერ დღეში 

ბი. ხIიი!ი! 0,2 
#იძ. L2V1:0C06. 20,0 

M.0.5. 12--15 წვეთი 
3-ჯერ დღეში 

LIნ. L10C001ძ! 0,005 
LVყოთIი8!! 0,1 
M. IL. ჩხ. 0. L. ძ. M 12 
5. თითო ფხვნილი ძილის წინ 

ჩი. CI:0ძIძ! 0,005 
52CCხ8XIL მIხ! 0,2 
M. I. ი. 0. +. ძ. M 12 
5. ოითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში 

თუ ავადმყოფი აგზნებ' , საჭიროა ბრომიდების დანიშენა, ხო. ძი- 
ლობის დროს –- საძილე სელის ხაბი დღე ა 

ჯი. 8+ითVყC311 0,3 
M. L. ნ. ს. L. ძ. 

M 10 

§. თითო ფხვნილი ძილის წინ 

სი. MძძLიმ!! 0,3 
M. I. დ. L. L. ძ. 

M 10 
5. თითო ფხვნილი ძილის წინ



თუ ავადმყოფს ნახველი ამოაქვს, დაავადების დაწყების 4–-5 დღიდან შე– 
იძლება ამოსახველებელი მივცეთ (იხ. თავი ბრონქიტის შესახებ). 

ფილტვების შეშუპების მოვლენების განვითარების დროს აბსოლუტურ 
ჩვენებას წარმოადგენს სისხლის გამოშვება არა ნაკლებ 400--500 მლ 
რაოდენობით, გულის საშუალებების (კორაზოლის და კორდიამინის) ენერგი–- 
ული ხმარება და გლუკოზის ხსნარი ვენაში, 

უნდა ითქვას, რომ საბედნიეროდ სულფამიდოთერაპიამ იმდენად წშეამსუ- 
ბუქა კრუპოზული ანთების მიმდინარეობა, რომ ამჟამად სულფამიდების“ გარ– 
და იშვიათად გვჭირდება რაიმე სხვა სამკურნალო საშუალებების ხმარება. 
ავადმყოფი უფრო ხშირად ადვილად იტანს ავადმყოფობას, მაგრამ უნდა გვახ- 
სოვდეს, რომ მოვლა და გაფრთხილება მაინც საჭიროა. 

სულფამიდების შემოღებამდე ავადმყოფი სულ ცოტა ორი კვირა მაინც 

უნდა წოლილიყო ლოგინში სიცხის დაკლების შემდეგ. ამჟამად, ღაავადების 
მსუბუქი მიმდინარეობის შემთხვევაში, ავადმყოფი შეიძლება მე-7––-10 დღეზე 
ავაყენოთ საწოლიდან, 

პროფილაქტიკის მიზნით კარგია ორგანიზმის ტრენირება, განსაკუთრებით 
იმ პირებისათვის, რომლებსაც მიდრეკილება აქვთ „გაცივებისადმი“, ფიზკულ– 
ტურა და სპორტი მატებენ ორგანიზმს წინააღმდეგობის უნარს და ამცირებენ 
პნევმონიის დაავადების სიხშირეს. ავადმყოფის ჰოსპიტალიზაცია სავალდე– 
ბულოა. 

ფილტვიხ კეროვანი, წილაკოვანი ანთება 

(დაგათიი18 106013135) 

ფილტვების კეროვანი ანუ წილაკოვანი ანთება ხშირ დაავადებას წარმო–- 
ადღგენს და ხასიათდება ფილტვის, წილაკების. (I0ხს1V05) ანთებით რომელიც 

ცალკე კერების სახით ვითარდება; ამიტომ ანთების ამ ფორმას ეწოდება წილა- 
კოვანი ანუ კეროვანი ანთება. დღემდე ასეთი ფორმის ანთება ცნობილია კა– 
ტარალური ანთების ანუ ბრონქოპნევმონიის სახელწოდებით, მაგრამ ამ სახის 
ანთება ანატომიურად არ წარმოადგენს კატარს და ყოველთვის ბრონქიტის ან 
ბრონქიოლიტის შედეგად არ ვითარდება. ამიტომ, უფრო სწორია, მას კეროვა- 
ნი ანუ წილაკოვანი პნევმონია ვუწოდოთ. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. როგორც ზემოთ უკვე აღნიშ- 

წული იყო, ბრონქიტის ან ბრონქიოლიტის შედეგად შეიძლება, როგორც გარ– 
თულება, განვითარდეს ფილტვის ანთება. უკანასკნელი ხშირად ერთვის მთელ 

რიგ ინფექციურ სნეულებებს ––- წითელას, ყივანახველას, მუცლის ტიფს, პარ– 
ტახტიან ტიფს და ბევრ სხვა ინფექციას, ხშირია კეროვანი პნევმონია ქირურ- 
გიული ოპერაციების შემდეგ, უცხო სხეულის ჩასუნთქვის შედეგად (ასპი- 
რაციული პნევმონია), საბრძოლო მომწამვლელი ნივთიერებებით 
მოწამვლისას. მაგრამ რა პირობებშიც არ უნდა განვითარდეს ფილტვების კე– 
როვანი ანთება, მის განვითარებაში ყოველთვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ზედა 
სასუნთქ გზებში არსებულ ინფექციას. პნევმოკოკი, კატარული მიკროკოკი, 

სტრეპტო-სტაფილოკოკი, ფრიდლენდერის დიპლობაცილა, პფეიფერის ბაცილა 
და სხვადასხვა ვირუსული ინფექცია ამა თუ იმ შემთხვევაში კეროვანი პნევმო- 
ნიის გამომწვევი მიზეზია. ხშირად იწვევს კეროვან პნევმონიას X ჯგუფის პნევ- 
მოკოკებიც. 

უნდა აღინიშნოს ის გარემოება, რომ ზოგიერთი ინფექციური დაავადების 

მიმდინარეობაში განეითარებული კეროვანი პნევმონია შესაძლებელია გამოწვე– 
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ული იყოს ამ ინფექციის გამომწვევი ბაქტერიული ფლორით, რომელიც, ჩვე- 
ულებრივ, სასუნთქ გზებში აღნიშნული ინფექციით დაავადების გარეშე არ 

არის ხოლმე (მაგ., მუცლის ტიფი). 
მაგრამ კეროვანი პნევმონია განსაკუთრებით ხმირია გრიპის ნიადაგზე. 

კავშირი გრიპსა და ფილტვის კეროვან ანთებას შმორის ხშირად იმდენად აშკა- 
რას, რომ ასეთ შემთხვევებში მს გრიპოზულ პნევმონიას უწო- 

დებენ. 
როგორც ვხედავთ, ფილტვის კეროვან ანთებას მრავალი მიზეზი იწვევს 

და ხშირად ამ პნევმონიას, რომელიც თავს იჩენს როგორც გართულება სხვა- 
დასხვა დაავადებათა მიმდინარეობაში, გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქეს ძირი– 
თადი დაავადების შემდგომი მიმდინარეობისა და გამოსავლისათვის. 

პათოლოგიური ანატომია, ფილტეების კეროვანი ანთება, რო- 
გორც ზემოთ აღნიშნული იყო, ფილტვის ცალკე წილაკების ანთებით ხასიათ- 
დება და ამით განსხვავდება კრუპოზული პნევმონიისაგა/ი თუ ლობარული 
პნევმონია ფილტვის მთელ წილს მოიცავს, კეროვანი პნევმონიის დროს ადგი- 
ლი აქვს პატარა ანთებითი კერების განვითარებას. ეს კერები ლოკალიზდება 
აცინუსებში: შათი შეერთებით წარმოიშვება ალუბლის კურკისტოლა ან თხი- 
ლისტოლა-კერები (აცინოზურ-ნოდოზური პნევმონია, რამდენიმე ასეთი 
კერა შესაძლებელია შეერთდეს და წარმოქმნას მთელი წილის ანთებითი კერა 

ე- წ. ფსევდო-ლობარული პნევმონია. ასეთი შეერთებული (იიიწIსიივ) 
კერა შეიძლება იყოს ერთი ან რამდენიმე, ერთ ან ორივე ფილტვში. კერო- 
ვანი პნეემონიას უპირატესად ერთი ან ორივე ფილტვის ქვემო წილში 
ვითარდება. 

მიკროსკოპული გამოკვლევა ცხადყოფს ბრონქებისა და ბრონქიოლების 

მონაწილეობას ანთებით პროცესში: ბრონქების სანათთურების ლორწოვანი სეკ- 

რეტით დაცობის გამო სათანადო ალეეოლები (არიელდება, იფუშება, მათ 

კედლებში ალვეოლარული ეპითელიუმის დესკვამაცია ვითარდება, წარმოებს 

ლეიკოციტებისა და ერითროციტების ემიგრაცია. ფიბრინის გამოყოფა ან სულ 

არ ხდება, ან მეტად მცირეა. ანთებად გამონაჟონს უმეტეს შემთხვევებში არა 

აქვს ჰემორაგიული ხასიათი, ამიტომ განაკვეთზე ანთებით უბანს არა აქვს მო– 

წითალო ფერი, როგორც კრუპოზული პნევმონიის დროს და ის უფრო ბაცი 

ვარდისფერია. · 

კლინიკა. კეროვანი პნევმონია უფრო ხშირად შეუმჩნევლად და თან- 

დათანობით იწყება. რამდენადაც კეროვანი პნევმონია უფრო ზშირად მეორადი 
მოვლენაა და ვითარდება, როგორც რაიმე სხვა დაავადების დამატება, იმდენად, 
ცხადია, პირველ ხანებში ჭარბობენ ძირითადი დაავადების ნიშნები ხშირად 
მას წინ უძღვის ბრონქიტის ან ლარინგო-ტრაქეო-ბრონქიტის ან კიდევ ბრონ- 
ქიოლიტის მოვლენებთ ასეთ შემთხვევაში, თუ ავადმყოფს აქვს პატარა სიცხე, 

ხველა, ნახველის შედარებით მცირე რაოდენობა და არც თუ ძალიან დარღვე- 
ული საერთო მდგომარეობა, ძირითადი ავადმყოფობის კეროვანი პნევმონიით 
გართულებისას, მას შეამცივნებს, თუმცა არა ისე ძლიერ, როგორც კრუპოზუ- 
ლი პნევმონიის დროს; სიცხე 39,0--40-მდე აუწევს, ხველა და ნახველის რა- 

ოდენობა ემატება, ავადმყოფი გრძნობს ტკივილებს გვერდში და მისი საერთო 
მდგომარეობაც შედარებით მძიმე ხდება. 

ავადმყოფს გახშირებული პულსი აქვს, ემჩნევა ქოშინი, ზოგჯერ ციანოზი: 

ნახველი ლორწოვან-ჩირქოვანი ხასიათის არის, ზოგჯერ შიჯ სისხლის წერტი- 
ლები ან ძაფებია, მაგრამ ის არასოდეს არ არის ყვითელი, ჟანგისფერთ–და ისე 
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მწებავი, რომ ავადმყოფს პირში ეგლისებოდეს. ჰერპესი ამ დროს კრუპოზულ 
პნევმონიასთან შედარებით გაცილებით უფრო იშვიათია. 

ცხელება კეროვანი პნევმონიის დროს მეტად ატიპობრივია. ზოგ შემთხვე- 
ვაში ავადმყოფს პატარა სიცხე აქვს, ზოგჯერ კი შეიძლება მაღალ დონემდე 
აღწევდეს. ცხელება ხან რემისიულია, ხან ინტერმისიული, დღის განმავლობა- 
ში რამდენიმეჯერ იწევს, შემდეგ კი სუბფებრილურ ციფრებამდე ან ნორმამდე 
ჩამოდის. შესაძლებელია 5–-10 დღის ცხელების შემდეგ L” რამდენიმე დღით 
ნორმამდე დაიწიოს, შემდეგ კი, ახალი პნევმონიური კერების გაჩენის შედეგად, 

ისევ გამწვავდეს. , 
ცხადია, ცხელების მიმდინარეობა დამოკიდებულია იმაზე, განვითარდა 

კეროვანი პნევმონია, ვთქვათ, რომელიმე ინფექციური დაავადების გართულე- 
ბის სახით, თუ ის პირველადი დაავადებაა, ან კიდევ, დაერთო ისეთ დაავადე · 
ბას, რომელიც „ცხელებით არ მიმდინარეობს, თუ პირიქით, მაგალითად, ტიფის 

დროს კეროვანი პნევმონია ვერ შეცვლის ტიფისათვის ჩვეულ ცხელებას. 
ფილტვების გამოკვლევისას შეიძლება ზოგჯერ აღინიშნოს დაავადებული 

მხარის ჩამორჩენა სუნთქვის დროს. 

თუ ანთებითი კერები წვრილი და გაფანტულია, პერკუსიით ფილტვის 
ცვლილებები არ აღინიშნება; თუ კი ანთებითი კერები შედარებით დიდია ან 

ადგილი აქვს მათ შეერთებას, ამ შემთხვევაში პერკუსიით აღინიშნება სხვადა– 
სხვა ზომით გავრცელებული მოყრუება, სადაც გულ-მკერდის ბგერითი რყევა 
გაძლიერებულია. სუნთქვა ზოგან მკვრივია, ზოგან შესუსტებული, მოყრუების 
უბნებში შეიძლება სუნთქვას ბრონქული ელფერი ჰქონდეს. კნილტვების ობი- 
ექტური გამოკვლევის მონაცემებიდან კეროვანი პნევმონიის დროს უფრო და»- 
მახასიათებელია სველი ზიხინი რომელიც აღინიშნება მშრალ ხიხინთან. ერთად 
ფილტვის ამა თუ-იმ უბანში. წვრილი და საშუალო ბუშტუკოვანი სველი ხიხი– 
ნი, ხშირად გახმოვანებფლი–(კონსონიური) ან კრეპიტაცია მოყრუების არეში 

მიუთითებს პნევმონიური. კერის არსებობაზე. 
რამდენიმე დღის განმავლობაში ფილტვების ამა თუ იმ ადგილას აღნიშ- 

ნული სტეტაუსკულტაციური მონაცემები შეიძლება გაქრეს, + დაიწიოს, ავად- 
მყოფის საერთო მდგომარეობა გაუმჯობესდეს, პულსისა და სუნთქვის სიხში– 
რე ნორმას დაუბრუნდეს; მაგრამ”ავადმყოფის ასეთი მოჩვენებითი გა- 
მოკეთების რამდენიმე დღის შემდეგ ავადმყოფობა შეიძლება ისევ გამ- 
წვავდეს, LC აიწიოს და ფილტვის ახალ უბანზე გამოჩნდეს ისეთივე მოვლენები 

–- ხიხინი, მოყრუება და სხვ. ასეთი მცოცავი პნევმონიის (ხილს- 
ჯი0”1მ III C-მი5) ხასიათი კეროვანმა ანთებამ შეიძლება ხშირად მიიღოს. ამრი- 
გად, ავადმყოფობამ შეიძლება ერთ თვეს და მეტსაც გასტანოს. 

კეროვანი პნევმონია არ თავდება კრიზისით, როგორც კრუპოზული პნევ- 
მონია. მას ახასიათებს L-ის თანდათანობითი განელება (ლიზისი) და ყველა 
კლინიკური მოვლენების თანდათანობით გაქრობა. 

ფილტვების” რენტგენოლოგიური გამოკვლევა კეროვანი პნევმონიების 
დროს არაფერს გვაძლევს, თუ კერები მეტად პატარაა, ხოლო თუ კერები დიდი 
ან ერთიმეორესთან შეერთებულია, ამ შემთხვევებში აღინიშნება გაფანტული 
დაჩრდილვები უფრო ფილტეების ქვემო და შუა არეებში და პილუსების ახლო 
უბნებში. ჰილუსების ჩრდილი ყოველთვის გაძლიერებულია. 

სისხლის მხრივ აღსანიშნავია ზომი ოზი–-9000--1 2000-მდე 

1 კბ, მ. მ., ნეიტროფილოზი, ზოგჯერ ლეიკოპენიაც. – 
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შარდი ცვლილებებს არ იძლევა. ნახველში შეიძლება ვნახოთ სხვადასხვა 
მიკრობები, მაგრამ პნევმოკოკების რაოდენობა არასოდეს არ არის ისე დიდი, 
როგორც კრუპოზული პნევმონიის დროს, 

ამრიგად, კეროვანი პნევმონიის კლინიკური სურათი მეტად მრავალფერო– 
ვანია და მიმდინარეობა კი ფრიად ატიპობრივი. 

ცნობიერების დაბინდვა, ბოდვა, დაუძლურება: და გულის დასუსტების 

მოვლენები კეროვან პნევმონიას ზოგჯერ ისევე ახასიათებს, როგორც კრუპო- 
ზოლს, განსაკუთრებით თუ კეროვანი პნევმონია მოხუცებულს ან რაიმე დაა- 
ვადებით დასუსტებულ პირს შეხვდა; ხოლო საშიშროება კეროვანი პნეევმონი- 
ის დროს არანაკლებია, ვიდრე ფილტვის კრუპოზული ანთების დროს, მით უმე- 
ტეს რომ ამ ფორმის პნეემონიას ხშირად მძიმე გართულებებიც ახლაეს. 

ბევრია დამოკიდებული იმაზე, თუ კეროვანი პნევმონიის რომელ ფორ- 

მასთან გვაქვს საქმე. ამის მიხედვით კლინიკური სურათიც რამდენადმე გან- 
სხვავდება ერთიმეორისაგან. 

მწვავე ინფექციური დაავადების შედეგად განვითარე- 
ბული კეროვანი პნევმონია, როგორი უკვე აღნიშნული იყო, მიმდინარეობს 
იმის მიხედვით, თუ რომელ ინფექციას დაერთო ის. ცხადია, ისეთი მძიმე ინ- 

ფექციური დაავადება, როგორიც მუცლისა და პარტახტიანი ტიფია, მძიმე 
ფორმის წითელა და სხვ. ასუსტებს ორგანიზმს, აქვეითებს მის იმუნო-ბიოლო– 
გიურ თვისებებს და ამძიმებს კეროვანი პნევმონიის მიმდინარეობას, განსაკუთ– 
რებით საყურადღებოა გრიპოზული პნევმონიის ის ფორმები, 
რომლებიც ვირუსული გრიპის შეღეგად ვითარდება. აღსანიშნავია, რომ გრი- 
პოზული პნევმონია სხვადასხვა სიმძიმით მიმდინარეობს და დამოკიდებულია 
როგორც გრიპის ეპიდემიის ხასიათზე, ინფექციის ვირულენტობაზე, ისე დაა- 

ვადებულის ორგანიზმის მდგომარეობაზე. გრიპოზული პნევმონია მერყეობს 
მსუბუქი, მცირე გავრცელების ფორმებიდან უფრო მძიმე და ზოგჯერ ჰემო- 

რაგიულ ფორმებამდე, როდესაც სულ რამდენიმე დღის განმავლო- 
ბაში ავადმყოფს უვითარდება პნევმონიის უმძიმესი მდგომარეობა, სისხლიანი 

ნახველით და ფილტვების შეშუპების მოვლენებით. 

ასპირაციული პნევმონია შესაძლებელია განვითირღეს-სახუ=– 

ლეში და აქედან ბრონქში უცხო სხეულის მოხვედრის შედეგად, ჩქარი ჭამის 

დროს, ყლაპვის აქტის მოშლის შედეგად „სხვადასხვა ნერვული დაავადებების 
ან ავადმყრფის უგრძნობო მდგომარეობის დროს, ყელის ოპერაციის დროს და 

სხვ. უცხო სხეული (საჭმლის ნაწილაკი, სისხლი და სხვ.) შეიძლება ჩასუნთ- 

ქულ იქნეს ბრონქში და გამოიწვიოს კეროვანი პნევმონია. ასეთი პნევმონია ვი– 
თარდება ფილტვის ქვემო წილში, შედარებით პატარა უბანზე, გვაძლევს (? 
აწევას, ხველას, მოყრუებას, სველ ზიხინს და რამდენიმე დღის განმავლობაში 
მთავრდება განკურნებით. თუ ჩასუნთქული მასალა ინფიცირებული იყო, შე- 
საძლებელია პნევმონიამ მძიმე მიმდინარეობა მიიღოს და ფილტვის დაჩირქე- 
ბით (აბსცესი, განგრენა) გართულდეს. 

არჩევენ კიდევ ე. წ პჰიპოსტაზურ პნევმონიას, რომელიც 

ვითარდება ფილტვის ქვემო წილებში სისხლის შეგუბების-შედეგაღ. გულის 
ქრონიკული სნეულებებით ავადმყოფები სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში 
შეგუბებითი მოვლენებით, ხანგრძლივად მწოლარე– ავადმყოფები, რომლებიც 
დიდხანს ავადმყოფობენ, ხშირად ხდებიან ავად ასეთი ფორმის პნევმონიით. 
ფილტვების ქვემო წილებში ვითარდება შეგუბება, სუნთქვის პროცესის მოშ- 

ლისა და ფილტვის ატელექტაზის შედეგად, ინფექცია ადვილად იკიდებს ფეხს 
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ალვეოლებში ფილტვების ქვემო წილებში. თუ ასეთ შემთხვევაში გაჩნდა მოყ–- 
რუება ამ არეში, გაძლიერდა I”6იIხსა 0C(0-2115, განვითარდა ბრონქული 
სუნთქვა და აღინიშნა სველი ხიხინი, მაშინ საქმე გვაქვს ჰიპოსტაზურ პნევმო- 
ნიასთან. ავადმყოფს ასეთ შემთხვევაში აძლევს სიცხეს, აქვს ხველა ლორწო- 
ვან-ჩირქოვანი ნახველით და ისედაც) მძიმე ავადმყოფს, ასეთი გართულების 

შედეგად, კიდევ უფრო უმძიმდება მდგომარეობა, 
აღსანიშნავია, რომ ზოგჯერ შეიძლება პიპოსტაზი იყოს, მაგრამ პნევმო–- 

ნიის განვითარებამდე საქმე არ მივიდეს. · 

შესაძლებელია დაუძლურებულ, მძიმე ავაღმყოფს ისე განუვითარდეს 
პნევმონია, რომ მას არავითარი კლინიკური გამოვლინება არა ჰქონდეს. განსა- 

კუთრებით ხშირია ეს მოვლენა, მოხუცებულთა კეროვანი პნევ- 
მონიის დროს. მოხუცებულების კეროვანი პნევმონია ზოგჯერ სრულიად 
უსიცხოდ ან პატარა სიცხით მიმდინარეობს; ავადმყოფს არც ხველა აქეს, არც 
ნახველი. ობიექტურად ხშირად შეუძლებელია ფილტვების მხრივ ანთებითი 
ცვლილებების აღმოჩენა. იმავე დროს ავადმყოფებს შეიძლება დაეტყოს გუ–- 
ლის მუშაობის დასუსტების მოვლენები, განუვითარდეს ქოშინი, ციანოზი, მა- 
ჯის აჩქარება და შეიძლება ის დაიღუპოს კიდეც. 

გართულებები. კეროვანი პნევმონია შეიძლება გართულდეს ფილტ- 

ვის აბსცესით ან განგრენით. ასეთი გართულება უფრო ხშირად გრიპოზულ და 
ასპირაციულ პნევმონიას დაერთვის. ინფიცირებული მასალის ჩასუნთქვა ხში- 
რად ხდება ფილტვის დაჩირქების მიზეზად. თუ კეროვანი ანთების მიმდინარე– 
ობაში ავადმყოფს ნახველის რაოდენობამ ძალიან უმატა და ნახველს მყრალი 
სუნი დაემჩნა, უნდა ეჭვი მივიტანოთ ფილტვის დაჩირქებაზე (იხ. ფილტვის 
აბსცესი და განგრენა). 

გარდა დაჩირქებისა, ზოგჯერ ადგილი აქვ პლევრიტით გართულებას, 

პნევმოსკლეროზის განვითარებას, პერიბრონჟიტებს და ბრონქოექტაზიებს. 
დიაგნოზი ფილტვის კეროვანი ანთებისა ემყარება იმ კლინიკურ ნიშ- 

ნებს, რომლებიც ზემოთ აღვნიშნეთ. თუ კეროვან პნევმონიას ტიპობრივი მიმ– 

დინარეობა აქვს, მისი დიაგნოზი მაინც და მაინც ძნელი არ არის, მაგრამ ატი– 
პობრივ შემთხვევებში ის ძნელია. მოხუცებულების და მძიმე ავადმყოფების 
კეროვანი პნევმონია ზოგჯერ ძნელი ამოსაცნობია და არაიშვიათია შემთხვე- 
ვები დიაგნოზური შეცდომებისა. 

დიფერენციალური დიაგნოზი საჭიროა ფილტვების ტუბერკულოზთან, 
განსაკუთრებით მის პნევმონიურ ფორმასთან. თუ კეროვანი პნევმონია დიდ- 
ხანს გრძელდება (1--2 თვე), უნდა ვიფიქროთ ტუბერკულოზურ პროცესზე 
და ანამნეზის კარგი შეგროვებით, ნახველის გასინჯვით კოხის ჩხირებზე და 
რენტგენის სხივებით ზუსტად გამოვიკვლიოთ პნევმონიის ეტიოლოგია. 

თუ ადგილი აქვს შეერთებულ კეროვან პნევმონიას, ზოგჯერ. საჭირო ხდე– 
ბა დიფერენციალური დიაგნოსტიკა კრუპოზულ პნევმონიასთან. კეროვანი 

პნევმონიის დროს LC უფრო ხანგამოშვებითია, ჰერპესი იშვიათია, ნახეელი არ 
არის ჟანგისფერი, ლეიკოციტოზი არ არის ისე მაღალი, როგორც კრუპოზული 

პნევმონიის დროს. დიაგნოზის საბოლოოდ გადასაწყვეტად საჭიროა ნახველის 

გამოკვლევა და ფილტვების რენტგენოსკოპია, ვინაიდან კეროვანი პნევმონია 

ხშირად უვითარდება გულით ავადმყოფებს, ხოლო მათ შეიძლება ფილტვის 

ინფარქტიც განუვითარდეთ, საჭიროა ზოგჯერ მათი განსხვავებაც, ფილტვის 

ინფარქტი იწყება უეცრივ პვალით გვერდში, L"-ის სწრაფი აწევით, სისხლიანი 
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ნახველით, კეროვან პნევმონიას კი ასეთი სწრაფი დასაწყისი, ჰვალი გვერდში 
და სისხლით ხველა არ ახასიათებს. 

პროგნოზი კეროვანი პნევმონიის დროს დამოკიდებულია მრავალი 
მომენტისაგან. მნიშვნელობა აქვს, თუ რა დაავადების ნიადაგზე განვითარდა ის, 
რამდენად არის გავრცელებული ანთებითი პროცესი ფილტვებში, როგორია 
ავადმყოფის ასაკი და მისი ორგანიზმის საერთო მდგომარეობა, როგორ მიმდი- 
ნარეობს ავადმყოფობა და სხვ. გულისა და სისხლძარღვთა სისტემის მდგომა- 
რეობას დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფობის პროგნოზისათვის გულით 

ავადმყოფები ცუდად იტანენ ფილტვების კეროვან ანთებას. 
კეროვანი პნევმონიის გამოსავალი ინფექციურ დაავადებათა მიმდინარეო- 

ბაში დამოკიდებულია ძირითადი დაავადების მიმდინარეობისაგან, ასპირაციუ- 
ლი პნევმონია –– ასპირაციული მასალის ჩხასიათისაგა,ი პიპოსტაზურთ 
პნევმონია––ავადმყოფის გულის და საერთო მდგომარეობისაგან, გრიპოზული 
პნევმონია--მისი ფორმისაგან და ა. შ. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. ფილტვების კეროვანი 
ანთების მკურნალობა გულისხმობს, როგორც ანთებითი პროცესის მკურნალო- 
ბას, ისე იმ ძირითადი დაავადების მკურნალობას, რომლის მიმდინარეობაშიც 
პნევმონია განვითარდა. კეროვანი ანთების მკურნალობა ძირითადად ისეთივეა, 
როგორც კრუპოზული პნევმონიის მკურნალობა სულფამიდოთერაპია უნდა 
იყოს ნაცადი კეროვანი პნევმონიის ყველა შემთხვევაში, მაგრამ უნდა აღინიშ- 
ნოს ის გარემოება, რომ სულფამიდები კარგად მოქმედებენ მხოლოდ პნევმო- 
კოკებით გამოწვეულ კეროვან პნევმონიაზე; ვირუსულ ფორმებზე სულფამიდე- 
ბი არ მოქმედებს. . 

კეროვანი პნევმონიის შემთხვევებში დასაშვებია სულფამიდების შედარე- 
ბით ნაკლები დოზების ხმარება (დღე-ღამეში 3–-4 გრ.). 

რამდენადაც კეროვანი პნევმონიის ეტიოლოგიაში პნევმოკოკების გარღა 

მნიშვნელობა აქვს შერეულ ინფექციასაც, მიზანშეწონილია კეროვანი პნევმო- 

ნიის ყველა შემთხვევაში, როდესაც პროცესი მძიმედ მიმდინარეობს, გამოვიყე– 
ნოთ პენიცილინი, დაკვირვება გვიჩვენებს, რომ პენიცილინით მკურნალობა სა- 
კმაოდ ეფექტურია და კეროვანი პნევმონიის დროს მას უპირატესობა აქვს 

სულფამიდებთან შედარებით. 

პენიცილინის დოზა ისეთივეა, როგორც საერთოდ –- 100,000 ერთეული 
ყოველ 3 საათში. 

საჭიროა ხაზი გაესვას იმ გარემოებას, რომ არც სულფამიდები, არც პენი- 
ცილინი კეროვანი პნევმონიის მკურნალობის უებარ საშუალებად არ ჩაითელე- 
ბა და ჰიგიენურ-დიეტურ რეჟიმს, მოვლას და სიმპტომატურ საშუალებებს დი–- 

დი მნიშვნელობა უნდა მივაკუთვნოთ. 

ავადმყოფს უნდა ჰქონდეს კარგი მოვლა, ავადმყოფის ოთახმი საჭიროა 

ჰავრის ხშირად განიავება. საკვები უნდა იყოს კალორიებით და ვიტამინებით 

მდიდარი, იმავე დროს ადვილად მოსანელებელი. 
კეროვანი ანთების სამკურნალოდ ფართოდ იხმარება მშრალი კოტოშები 

და სათბური კომპრესი. ამოსახველებელი, ხველის დასაყუჩებელი და გულის 

მფშაობის ასაგზნები საშუალებები ისევე უნდა იქნეს გამოყენებული, როგორც 

კრუპოზული ანთების დროს,



პროფილაქტიკური მიზნით საჭიროა ინფექციურ ავადმყოფებს ხშირად 

შევუცვალოთ მდებარეობა საწოლში, რომ ისინი სულ ერთ მდგომარეობაში არ 
იყვნენ, ვახმაროთ მშრალი კოტოშები, რომ ამით ვიმოქმედოთ ადგილობრივ 
სისხლის მიმოქცევაზე. ჰიპოსტაზების თავიდან ასაცილებლად საჭიროა გულის 
ენერგიული მკურნალობა გულის სხვადასხვა საშუალებებით. 

ფილტვის აბსცეხი #18005509 აიხ1თ0018 

ფილტვის ბანზრენა Cვით'8ტ0ი8 ხ01თიი13 

ფილტვის ქსოვილის ჩირქოვანი დაშლა ცნობი ის აბსცესის სა–- 

ხელწოდებით. შესაძლებელია ფილტვის ქსოვილმა აეეე ლაგი ლიი 
ღვევა.-ოთმულიბც არა აქვს მიდრეკილება შემოიფარგლოს, როგორც აბსცესის 
შემთხვევაში და პირიქით, თანდათან ვრცელდება. ეს პროცესი ცნობილია ფილ- 
ტვის განგრენის სახელით. როგორც ამ განმარტებიდან ჩანს, ამ ორ პროცესს 
შორის დიდი განსხვავება არ არის –– როგორც ერთ, ისე მეორე შემთხვევაში 

ფილტვის ქსოვილი განიცდის ჩირქოვან დაშლას, ორივე პროცესი ერთსა და 
იმავე პირობებში ვითარდება, მიზეზები მათი ერთი” და იგივეა; როგორც ერთი, 

ისე მეორე ბევრი მსგავსი თვისებით ხასიათდება და მათი მიმდინარეობაც 
მსგავსია, შესაძლოა ჩირქოვანი დაშლა (აბსცესი) არ შემოიფარგლოს და ლპო– 
ბითი დამლის პროცესში გადავიდეს (განგრენოზული აბსცესი), ხოლო განგრე– 
ნის დროს, პირიქით, ლპობითი პროცესი შეიძლება შეჩერდეს და შემოი- 
ფარგლოს. 

ამით უნდა აიხსნას ის გარემოება, რომ დღეს ფილტვის ამ ორ ჩირქოვან 
პროცესს აღარ აცალკევებენ, როგორც ამას წინათ ჰქონდა ადგილი, და ფი ლ- 
ტვის დაჩირქებათა საერთო სახელწოდებით აერთიანებენ. ფილტვის 

დაჩირქებათა ჯგუფს აკუთვნებენ აგრეთვე ე. წ. ბრონქოექტაზულ დაავადებას 
იმ პერიოდში, როდესაც ადგილი აქვს ქრონიკულ დაჩირქებას (იხ. თავი ბრონ- 
პოექტაზიის შესახებ) და ფილტვის კიბოს იმ ფორმებს, რომლებიც რღვევას 
და დაჩირქებას იძღ«ეკა. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ჩვენ უკვე აღვნიშნეთ, რომ 

ფილტვების ანთების როგორც კოფპთხული, ისე კეროვანი ფორმა შეიძლება 
გართულდეს ფილტვის აბსცესით ან განგრენით. მაშასადამე, ფილტვის დაჩირ- 
ქების ერთ-ერთ მიზეზს ფილტვის ანთება-წარმოოიდგენს. ეს ე. წ. .პნ-ე-ვშო- 
ნიის სააგორრილე, ეი ელ სათი ორრი ექ სანი აღ- 
ნიშნული იყო ისიც, რომ ინფიციოებელი მასალის ჩასუნთქვამ ”წასპირაციამ) 
ოპერაციის დროს, ანდა საქმლის ნაწილაკების სასუნთქ გზებში·მოხვედრამ შე- 
საძლოა გამოიწვიოს ფილტვის დაჩირქებითი პროცესი. ასეთი ფორმის დაჩირ- 

ქებას ასპირაციელ-აბს ცეს სა და განგრენას უწოდებენ. გარდა ამ 
ორი ფორმისა, რომლებიც გაცილებით უფრო ხშირია, შესაძლებელია აბსცე- 

სის სხვა ფორმებიც. ასეთია, მაგალითად, ემბოლიური აბსცესი, რო- 
მელიც ვითარდება სისხლის ნაკადით ოოგანიზმის ა რღმელიშ: ადგილიდან სეფ- 
სისური ემბოლის გ ნით ფილტეში. თრომბოფლებიტი, სეფსისური ენდო- 
კარდიტი, სინუსიტი, საკვერცხეები ოვანი ანთება და მრავალი სხვა სახის 
დაჩირქება შეიძლება გახდეს წყარო სეფსისური ემბოლიისა, რომლის მოხვედ– 
რა ფილტეში იწვევს დაჩირქებითი პროცესის განვითარებას. 

ფილტვის ქსოვილში ჰემატოგენური გზით დიზენტერიული -ამების- მოხვე–– 
დრით შესაძლოა ფილტვის მ-წ. ამებური აბსცესი განვითარდეს._ 
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ფილევის აბსცესი და განგრენა შესაძლებელია განვითარდეს. ჩ ი რთ ქ ო– 
ვანი ან ლპობითი პროცესის გადასვლით ფილტვის 
ქსოვილზე მეზობელი ორგანოდან. 

ყველაზე უფრო ხშირია ეს მოვლენა ღვიძლის ან სუბდიაფრაგმული აბს- 
ცესის დროს, ნეკნების, შუასაყარის, საყლაპავი მილის ჩირქოვანი ანთებების 
დროს და სხე. 

იმის მიხედვით, თუ რომელი გზით წარმოიშვა ფილტვის აბსცესი ან გან– 
გრენა, არჩევეინ ბრონქოგენურ და ჰემატოგენურ აბსცესებს 
და განგრენას. პირველს ეკუთვნის მეტაპნევმონიური, ასპირაციული, ბრონქო- 

ექტახზული აბსცესი და ფილტვის დაჩირქებული კიბო, მეორე ჯგუფს კი –– ე მ-_ 
ბოლიური აბსცესი. _ 

ფილტვების დაჩირქებითი პროცესს წარმოშობა-განვითარებისათვის 
აუცილებელია რამდენიმე მიზეზის არსებობა, სხვადასხეა მიკრობები, მაგა- 
ლითად, პნევმოკოკები ფრიდლენდერის ბაცილები სტრეპტო-სტაფილოკო- 
კები, ანაერობული ბაქტერიული ფლორა, სპიროქეტები, თითისტარა ჩხირი და 
სხვ. დიდ როლს ასრულებენ დაჩირქების განვითარებაში, მაგრამ თუ ფილტვის 
ქსოვილში წინასწარ–არ არის მომსადებული ნიადაგი ან ორგანიზმის საერთო 
მდგომარეობა ხელს არ უწყობს დაჩირქებითი, პროცესის-წარმოშობას, ფილტ- 
ვის დაჩირქების განვითარება ძნელი წარმოსადგენია. 

შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში აბსცესი და განგრენა ვითარდება პა– 

თოლოგიურად შეცვლილ ფილტვის ქსოვილში. მხოლოდ ემბოლიური ფორმე- 
ბი, როგორც დაკვირვება გვიჩვენებს, შეიძლება განვითარდეს საღი ფილტვის 
ქსოვილშიც. 

ადგილობრივი მიზეზებიდან პირველ რიგში აღსანიშნავია პნევმონია. 
ფილტვის ინფარქტი, ბრონქის დაცობა, ე. ი. ისეთი მდგომარეობა, რომელსაც 
მოსდევს ატელექტაზი, ფილტვის ქსოვილის ნეკროზი, ასეთ ნიადაგზე ორგა–- 

ნიზმის საერთო არახელსაყრელ მდგომარეობისას ბაქტერიული ფლორის ზე- 

გავლენით ჩნდება დაჩირქებითი პროცესიც. 

ორგანიზმის დასუსტება, დაუძლურება, შაქრის ავადმყოფობა, სხვადასხვა- 

ქრონიკული დაავადებანი, ალკოჰოლიზმი ფილტვის ზემოაღნიშნული ცვლილე–- 

ბების დროს ქმნიან ხელსაყრელ პირობებს ფილტვის დაჩირქების წარმოშო- 

ბისათვის ბაქტერიული ფლორის ზეგავლენით. 

პათოლოგიური ანატომია. ანატომიორად ფილტვის ტიპობ- 

რივი აბსცესი წარმოადგენს ფილტვის დანეკროზებულ კერას, სადაც ხდება 

ჩირქოვანი დაშლა. ეს უბანი შემოვლებულია გარსით, რომელიც შიგნიდან 

ფილტვის ქსოვილის ნაფლეთებითაა გამოფენილი, ხოლო მის ირგვლივ ადგილი 
აქვს ფილტვის ქსოვილის პერიფოკალურ ანთებით ინფილტრაციას, რომელიც 
მეზობელ საღი ქსოვილიდან მკაფიო დემარკაციული ხაზით არ გამოიყოფა. 
დაშლის კერა შესაძლებელია წარმოდგენილი იყოს რამდენიმე ჩირქბუდით, 
რომლებიც შეიძლება შეერთდნენ და წარმოშვან ერთი ჩირქოვანი ღრუ. თუ 
ასეთ ჩირქოვან დაშლას ლპობითი ბაქტერიების ზეგავლენით ლპობითი პრო- 

ცესები დაერთო, მაშინ აბსცესი განგრენოზულ ზასიათს ატარებს და მასში 
დაგროვილი ჩირქი მეტად მყრალი სუნისაა. ფილტვის განგრენის დროს კი და- 
ჩირქებულ კერაში, ლპობითი პროცესების განვითარების გამო, პროცესი დი–- 
ფუზურ ხასიათს ღებულობს, შემოფარგვლისაკენ მიდრეკილებას არ იჩენს და 
შესაძლებელია მთელ ფილტვს მოედოს. ფილტვის აბსცესი შესაძლებელია 
გაიხსნას ბრონქში, ჩირქოვანი მასა გამოიყოს ბრონქების გზით, რაც შეიძლება 
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ფილტვის აბსცესის თვითგანკურნებითაც დამთავრდეს. შეიძლება აბსცესმა 
გზა გაიკაფოს პლევრისაკენ, მის ღრუში გაიხსნას და პიოპნევმოთორაქსი გამო– 
იწვიოს. სუბპლევრულად მოთავსებული აბსცესები ხშირად რთულდება მშრა- 
ლი ან სველი პლევრიტით, უკანასკნელს ხშირად ჩირქოვანი ხასიათი აქვს. 

კლინიკური სურათი ფილტვის აბსცესისა და განგრენისა მრა- 
ვალფეროვანია. მიმდინარეობის მიხედვით შეიძლება გავარჩიოთ მწვავე 
და ქრონიკული აბსცესი. დაავადების პროგნოზის და მკურნალობის 
თვალსაზრისით დიდი მნიშვნელობა აქვს აბსცესის მიმდინარეობის ფორმას, 

მწვავე ფორმები” მკურნალობა უფრო კარგ შედეგს იძლევა და პროგ- 
ნოზიც უკეთესია. 

მწვავე აბსცესი იწყება მაღალი. სიცხით, შემცივნებით, ხველით. ავადმყოფს 
შესაძლებელია ტკივილი ჰქონდეს გვერდში: მას აძლევს ოფლს, L” ზანგანელე– 
ბითია, ჰექტიკურ ხასიათს იღებს, ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა მძიმეა. 
სისხლში მაღალი ლეიკოციტოზია (15--20000 1 , მმ) ე დრ_ აჩქარებულია 
ნახველი მცირეა, ან სულ არ არის; თუ ასეთი მდგომარეობა მაგალითად, პნევ- 

მონიის მიმდინარეობაში განვითარდა, ეჭვი უნდა მივიტანოთ დაჩირქებაზე; მაგ– 
რამ აღსანიშნავია, რომ ზოგჯერ ავადმყოფს უცბად ეწყება ეს მოვლენები: 
შთაბეჭდილება ისეთია, თითქოს დაჩირქებითი პროცესი თავისთავად დაიწყო. 
ანამნეზით ირკვევა, რომ ავადმყოფს ჰქონდა „გრიპი“ ან ბრონქიტის მოვლე- 
ნები და სხე. ყოველ შემთხვევაში საკითხი, თუ რა იყო მიზეზი ფილტეში ჩირქ- 
გროვის განვითარებისა, ასეთ შემთხვევებში ძნელი გადასაწყვეტი ხდება. 

ასეთი ფორმის აბსცესის კლინიკური გამოვლინების დასაწყისი პერიოდი, 

რომელიც, ჩვეულებრიე, ორ კვირამდე გრძელდება, ახასითებს დახურულ 
ჩირქგროვას (დახურული აბსცესი). 

თუ ჩირქგროვა პატარაა, ობიექტურად ამ პერიოდში ვერაფერს ვნახავთ; 
უფრო მოზრდილი ჩირქგროვის არსებობისას, თუ ის ძალიან ღრმად არ მდება– 

რეობს, აღინიშნება პერკუსიული ხმიანობის მოყრუება და სუ 
შესუსტება: იშვიათია ბრონქული სუნთქვა და სველი წვრილბუშტუკოვანი ხი- 
ხინი. თუ აბსცესი იწვევს პლევრის _ ანთებას შესაძლებელია მოვისმინოთ 
პლევრის ხახუნი. 

როდესაც აბსცესი გზას გაიკაფავს ბრონქში, ის გაიხსნება და ავად- 
მყოფი ერთბაშად ამოახველებს ძალიან ბევრ (ზოგჯერ 0,5–1 ლიტრამდე) 
მყრალ ლორწოვან-ჩირქოვან ნახველს, რომელსაც ზოგჯერ სისხლიც ურევია. 
ასეთი მოვლენა ფრიად დამახასიათებელია ფილტვის დაჩირქებისათვის და ძა– 

ლიან ეხმარება მის დიაგნოსტიკას. 
ნახველი ფილტვის დაჩირქებითი პროცესის დროს მეტად დამახასია–- 

თებელია. ფილტვის აბსცესის შემთხვევაში, თუ ლპობითი პროცესები მაინც- 
დამაინც არ არის გამოხატული, ნახველს მყრალი სუნი არა აქვს. ლპობითი მოვ- 
ლენების დროს ნახველი მყრალია. ის შედგება ორი შრისაგან ––- ქვემო ––- ჩირ- 
ქოვანი, მომწვანო ფერისა და ზემო –– ჭუჭყიანი, ლორწოვან-ქაფიანი სითხე. 

ფილტვის აბსცე ით ავადმყოფის ნახველში მრავლად არის ელასტიკური ბოვ- 
კოები, ლეიკოციტები, ზოგჯერ ერითროციტები, ცხიმის წვეთები და ჰემატოი- 
დინის კრისტალები, განგრენოზული აბსცესისა და განგრენის დროს ნახველი 
კიდევ უფრო დამახასიათებელია, ის სამი შრისაგან შედგება: ზემო –- ლორ-- 

წოვან-ქთფიანი, შუა –– სეროზული, ჭუჭყიანი რუხი ფერის სითხე და ქვემო–– 
ჩირქოვანი. ეს ნახველი მეტად მყრალი სუნისაა, “სიდამპლის სუნი ასდის და 
ავადმყოფის ოთახში შესვლისას -უმალვე შეიგრძნობა. 
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დახველების დროს ავადმყოფს პირიდან სიდამპლის სუნი ამოსდის, ამ ნა- 
ხზველშიაც ხშირად არის სისხლი ძაფებისა ღა წერტილების სახით. ნახველის 
შემადგენლობა ისეთივეა, როგორც აბსცესის დროს და შიგ მოიპოვება სხვადა- 
სხეა მიკრობები. ნახველის რაოდენობა დღე-ღამის განმავლობაში 300-––500 

მლ და ზოგჯერ მეტსაც აღწევს. · 
ფილტვის აბსცესის ბრონქში გახსნის შემდეგ, ავადმყოფს ამოაქეს ზემო– 

აღნიშნული ზასიათის ნახველი, რომლის რაოდენობაც მერყეობს 50- 

500 მლ-დე. ზოგჯერ ნახველის ამოღება ცოტა ხნით წყდება, შემდეგ კი კვლავ 
განახლდება. ჩვეულებრიე, ავადმყოფს აქვს ძლიერი შეტევითი ხველა, რასაც 
მოსდევს ნახველის ამოღება ამა თუ იმ რაოდენობით; ჯანმრთელ გვერდზე წო- 

ლისას ხველა ხშირად ძლიერდება, დაავადებული ფილტვიდან ნახველის ადვი- 
ლად გამოყოფის შედეგად. ხველა ავადმყოფს მოსვენებას არ აძლევს, ხშირად 
იწვევს პირსაქმებას, ხმის წასვლას და სხვ. 

ასეთი ხველა და მყრალი ჩირქოვანი ნახველი დიდი რაოდენობით ფილტ- 
ვის აბსცესის და განგრენის ფრიად დამახასიათებელი ნიშანია, 

ბრონქში გახსნის შემდეგ ფილტვის აბსცესის მიმდინარეობის სიმწეავე 
ნელდება, ავაღმყოფის მდგომარეობა უმჯობესდება და შესაძლებელია აბსცესი 
განიკურნოს კიდეც ნაწიბურის გაჩენით. მაგრამ შემთხვევათა უმრავლესობაში 
აბსცესი ქრონიკულ მიმდინარეობას ღებულობს, ავადმყოფი თვეობით და ზოგ- 
ჯერ წლობით განაგრძნობს ჩირქოვანი ნახველის გამოყოფას, L” პერიოდულად 
კლებულობს, შემდეგ კი ისევ იწევს, ან სუბფებრილურია, ან უფრო მაღალი. 

ავადმყოფს თანდათან უვითარდება ქრონიკული მოწამვლის მოვლენები, 
ანემია, ცვლილებები თირკმლებში, გულში და სისხლძარღვთა სისტემაში; მას 
უმსხვილდება თითების უკანასკნელი ფალანგები (დოლის ჯოხისმაგვარი, კომბ– 
ლისებრი თითები) და ბოლოს შინაგანი ორგანოების ამილოიდური, გადაგვარე– 

ბის და გულის მუშაობის თანდათანობითი დასუსტების გამო ის შეიძლება დაი- 

ღუპოს კიდეც. 
აღსანიშნავია, რომ ქრონიკულად მიმდინარე ფილტვის აბსცესის ზოგიერთ 

შემთხვევაში ავადმყოფი თავს დამაკმაყოფილებლად გრძნობს, მუშაობს კიდეც 

და დაავადება მხოლოდ პერიოდულად უმწვავდება. 
ფილტვის აბსცესისა და განგრენის ზემოხსენებული კლინიკური ნიშნები, 

მართალია, ძალიან გვეხმარება ფილტვის დაჩირქების ამოცნობაში, მაგრამ გან- 
საკუთრებული მნიშვნელობა მათი დიაგნოსტიკისათვის მაინც რენტგენოლო- 

გიურ გამოკვლევას აქვს. 
ბრონქში გაუხსნელი აბსცესი რენტგენოგრამაზე გვაძლევს პნევმონიური 

ინფილტრაციის სურათს დაჩრდილვის სახით, რომელშიც შეიძლება ჩანდეს 
ნ სოვილის დაშლის. მედეგად 

პატარა მრავლობითი აბსცესების დროს რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 
იძლევა კეროვანი პნევმონიის სურათს: აღინიშნება წვრილ-კეროვანი ღაჩრ- 

დილვები. როდესაც აბსცესი ბრონქშია გახსნილი, რენტგენოგრამაზე ნათლად 
აღინიშნება დაჩრდილვა ფილტვის ქსოვილის ინფილტრაციის გამო და დაჩრ- 
დილვის არეში ერთი ან მეტი ნათელი არე (ღრუ), მასში დაგროვილი ნახველის 
ჰორიზონტალური ზედაპირით. 

სათანადო რენტგენოლოგიური გამოკვლევა (სხვადასხვა მიმართულებით 
გამუქება და გადაღება) იძლევა საშუალებას ამოვიცნოთ ფილტვის ქსოვილის 
სეკვესტრები აბსცესის ღრუში და, გარდა ამისა, ზუსტად განვსაზღვროთ აბს- 
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ცესის ადგილმდებარეობა და მისი ცვლილებები პროცესის გაუარესების ან გა– 

უმჯობესების მხრივ. 
გართულებანი. ფილტვის აბსცესის მიმდინარეობაში შეიძლება ად– 

გილი ჰქონდეს სხვადასხვა გართულებას, თუ აბსცესი პლევრასთან ახლოა 
მოთავსებული, მან შეიძლება პლევრის ანთება გამოიწვიოს, რასაც შესაძლე– 
ბელია პლევრის ღრუში სითხის დაგროვებაც მოჰყვეს. უფრო მძიმე გართულე–- 
ბაა ფილტვის აბსცესის გახსნა პლევრის ღრუში, რასაც მოჰყვება პიოპნევ- 
მოთორაქსი. 

სისხლის ძარღვის დაზიანებამ შესაძლებელია ძლიერი სისხლით ხველა და 
ზოგჯერ სასიკვდილო სისხლისდენაც გამოიწვიოს. 

იშვიათ შემთხვევაში შეიძლება ემბოლიის გზით განვითარდეს ტვინის და– 
ჩირქება (ტვინის-აბსცჟსი)“ ან ჩირქოვანი მენინჭიტი; რაც სასიკვდილო გართუ- 
ლებას წარმოადგენს. 

დიაგნოზი. ფილტვის აბსცესის ან განგრენის მწვავე პერიოდში, ვიდრე 
დაჩირქება ბრონქში ჯერ კიდევ არ გახსნილა, დიაგნოზი ღიდ სიძნელეს 
წარმოადგენს, ხოლო ბრონჟში გახსნის შემდეგ კი დაავადების ამოცნობა შედა– 
რებით ადვილდება დამახასიათებელი მყრალი ჩირქოვანი ნახველის გამოყო- 

ფის შედეგად. 
ავადმყოფის სეპტიკური მდგომარეობა რემისიული„ცხელებით,.შემცივნე„ 

ბით, ოფლიანობით»,ძლიერი. ხველა დამახასიათებელი ჭარბი, ჩირქოცანი,მყრად, 

ლი ნახველით, რომელშიც ანალიზით აღმოჩნდება ელასტიკური ბოჭკოები; 
გარდა ამისა სტეტაუსკულტაციური მონაცემები ფილტვის მხრივ, მაღალი ნეი– 
ტროფილური ლეიკოციტოზი და, რაც მთავარია, რენტგენოსკოპია-გრაფია, და– 
გვეხმარება დაავადების ამოცნობაში. ქრონიკულად მიმდინარე ფილტვის აბს– 
ცესის შემთხვევაში, სადაც LL შედარებით პატარაა ან სუბფებრილურია და 
ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა მაინცდამაინც დარღვეული არ არის, დამა– 
ხასიათებელი ნახველის, სისხლის ცვლილებების, ფილტვის პერკუსია-აუსკულ– 
ტაციის მონაცემებისა და რენტგენოსკოპია-გრაფიის გარდა, დაავადების ამოც–- 
ნობაში თითების კომბლისებრიშემსხვილებაც დაგვეხმარება. განგრენის დიაგ– 
ნოზი ემყარება ავადმყოფის ზოგად მძიმე მდგომარეობას, მეტად მყრალ, 
სამშრიან ნახველს დიდი რაოდენობით და რენტგენოლოგიურ გამოკვლე- 
ვასზამირად გვიხდება დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება ფილტვის აბს- 
ცესისა და ფილტვის ტუბერკულოზს შორის; ამ ორი დაავადების ერთიმეორი– 
საგან გასარჩევად უნდა ვიხელმძღვანელოთ ანამნეზით და უმთავრესად რენტ- 
გენის მონაცემებითა და ნახველის ანალიზით. კოხის ჩხირების აღმოჩენა ტუ–- 
ბერკულოზის მაჩვენებელია, მაგრამ უნდა გვახსოვდეს, რომ ზოგჯერ ძველი 

ტუბერკულოზური კერის აბსცედირების შედეგაღ შესაძლებელია ნახველში- 
ერთეული ტუბერკულოზური ჩხირიც აღმოჩნდეს, რაც აბსცესს არ უარყოფს- 
ამებური წარმოშობის ფილტვის აბსცესის შემთხვევაში შესაძლებელია ნახ- 
ველში ამების აღმოჩენა. 

ძნელია ზოგჯერ ბრონქოექტაზიის აბსცესისაგან გარჩევა, ნახველის გამო– 
კვლევა ელასტიკურ ბოჭკოებზე და რენტგენოსკოპია დაგვეხმარება ამ დაავა– 

დებათა გარჩევის საქმეში, ბრონქოექტაზის რენტგენოლოგიური სურათით 
მკაფიოდ განსხვავდება აბსცესის რენტგენოლოგიური მონაცემებისაგან. ანამ+ 
ნეზს ამ შემთხვევაშიც დიდი მნიშვნელობა აქვს. 
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ძალიან ძნელია ზოგჯერ ღიფერენციალური დიაგნოსტიკა ფილტვის აბს- 
ცესისა და ფილტვის დაჩირქებული კიბოს შორის. მხოლოდ ხანგრილივი და- 
კვირვება, ზუსტი ანამნეზი და ავაღმყოფის განმეორებით შესწავლა რენტგენით 
ზოგ შემთხვევაში ეხმარება სწორი დიაგნოსტიკის საქმეს. 

პროგნოზი, ფილტვის აბსცესის და განგრენის პროგნოზი დამოკიდე– 
ბულია რამდენიმე მომენტზე. ამ მხრივ მნიშვნელობა აქვს დაჩირქების წარმო- 
მობის ხასიათს, მის ლოკალიზაციას, მიმდინარეობას, პროცესის ანატომიურ 
გავრცელებას, ავადმყოფის ზოგად მდგომარეობას, დროულ დიაგნოზს და მკურ- 
წალობას. 

საერთოდ ფილტვის აბსცესის და მით უმეტეს განგრენის პროგნოზი ფრი– 
ად სერიოზულია, ძნელია თქმა, როგორ მიმდინარეობას მიიღებს ავაღმყოფობ»- 
რა გართულებას მოგვცემს და როგორ შედეგებს მივიღებთ ჩატარებული მკურ- 
ნალობით, ამიტომ აბსცესის პროგნოზი დიდი სიფრთხილით უნდ დაისვას. 

ემბოლიური წარმოშობის დაჩირქება თითქმის უიმედო პროგნოზს იძლევა, 
თუ დაჩირქებამ ქრონიკული მიმდინარეობა მიიღო, გამოკეთების იმედი დიდი 
არ არის, უფრო კარგ პროგნოზს იძლევა ფილტვის დაჩირქების მწვავე 
ფორმები. 

აღსანიშნავია, რომ კლინიკური გამოკეთება ზოგჯერ არ გამოხატავს პრო- 
ცესის გაუმჯობესებას ანატომიურად და ყველა კლინიკური მოვლენის გაქრო– 
ბის მიუხედავად, რენტგენოლოგიურად პროცესი უცვლელი რჩება. 

სხვადასხვა ავტორების მონაცემებით, ფილტვის განგრენის მწვავე ფორ- 
მები თავდება სიკვდილით საშუალოდ შემთხვევათა 30--50%-ში„ ფილტვის 
აბსცესის დროს სიკვდილიანობა 25% უდრის. ' 

თუ ფილტვის დაჩირქება განუვითარდა ალკოპჰოლიკს, დიაბეტიკს, მოხუ- 
ცებულს და საერთოდ დასუსტებულ ავადმყოფს, პროგნოზი მძიმდება. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. ფილტვის აბსცვსისა და 

განგრენის სამკურნალოდ მოწოდებულია ბევრი სხვადასხვა სამკურნალო საშუ– 

ალება. მკურნალობის ერთ-ერთ გავრცელებულ მეთოდს _ნოვარსენოლის,.0ნ=... 
ტრავენური–ინექციები წარმოადგენ, როგორც ცნობილია, ნოვარსენოლი 

კარგად მოქმედებს სპიროქეტოზულ ინფექციაზე, რომელსაც ხშირად აქვს აღ- 
გილი ღილტვის აბსცესის და განგრენის დროს, ამით უნდა აიხსნას ნოვარსენო– 

ლის სამკურნალო ეფექტი. ფილტვის ამ დაავადებათა დროს. ზოგის დაკვირვე– 
ბით, ფილტვის დაჩირქების მწვავე ფორმით ავაღმყოფთა 50% ნოვარსენო- 

ლით სრულიად იკურნება, ავადმყოფების 25%-ის მდგომარეობა მხოლოდ 

უმჯობესდება, შემთხვევათა დაახლოებით 25 %-ში ნოვარსენოლით მკურნალო–-– 

ბა უშედეგოდ რჩება. ნოვარსენოლის გავლენით ავადმყოფს ნახველის რაო- 
დენობა უმცირდება, ის ნაკლებ სუნიანი ხდება, სიცხე კლებულობს და ავად- 
მყოფის მდგომარეობა უმჯობესდება. ნოვარსენოლის ნაცვლად შეიძლება 

გამოყენებულ იქნეს მიარსენოლი ან მაფარსენი. ნოვარსენოლის ინექციები 
კეთდება 4--5 დღეში ერთხელ დოზის თანდათანობით მომატებით 95,15-დან--- 
0,6-მდე (იხ. სამედიცინო ტექნიკა), სულ არანაკლებ 2,0--2,5 გრამისა. რამდე– 
ნადაც აქ მთავარი მოქმედი საწყისი დარიშმხანია, ნოვარსენოლის ნაცვლად შე- 
იძლება ვიხმაროთ ოსარსოლიც 0,25 დღეში სამჯერ ჭამის შემდეგ, ბორჯომის 
წყლით ერთი კვირის განმაელობაში;: ერთი კვირის შესვენების შემდეგ, თუ 

ქედები კარგი მივიღეთ, პრეპარატი შეიძლება განმეორდეს. 
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ყურადღება უნდა მიექცეს თირკმლების მდგომარეობას; თუ შარდში ცილა 
და სისხლია, უმჯობესია დარიშხანის პრეპარატები ავადმყოფს არ მიეცეს. ნო- 
უარსენოლის გაკეთება ნაჩვენები არ არის ღვიძლის დაავადების, გულის ან 
სისხლძარღვთა სისტემის ავადმყოფური მდგომარეობის და ფილტვის აბსცესის 
სისხლით ხველისადმი მიდრეკილების დროს. 

ჩვენი დაკვირვებით, ნოვარსენოლით მკურნალობის შემთხვევებში ავად- 
მყოფთა განკურნების პროცენტი უფრო ნაკლებია; ამავე დროს ნოვარსენოლი 
ბევრ შემთხვევაში არ შეიძლება ნახმარი იყოს ზემოხსენებული მიზეზების 
დამო. ამიტომ უპირატესობა უნდა მივცეთ სხვა სამკურნალო საშუალებებს, 
როგორიცაა სულფამიდები და ანტიბიოტიკები. 

ნოვარსენოლის გარდა, მიღებულია ფილტვის აბსცესის მკურნალობა ქლო- 
რიანი ნატრიუმის 10% ჩხსნაოის ვენაში ინექციით, 10--15 ინექცია ათ-ათი 

გრამის რაოდენობით. ეს პრეპარატი განსაკუთრებით კარგია აბსცესის იმ ფორ– 
მების სამკურნალოდ, რომლებსაც სისხლით ხველა და ნახველის დიდი რაოდე- 
ნობით გამოყოფდა ახასიათებს. ამავე დროს ავადმყოფებს უზღუდავენ სითხის 
მიღებას. 

ზოგჯერ კარგ შედეგებს გვაძლევს 25–-30% ღვინის სპირტის შეყვანა ვე– 
ნაში, საშუალოდ 10--15 ინექცია 20 მლ რაოდენობით. ზოგჯერ ასეთ ინექცი- 
ებს მოჰყვება ძლიერი რეაქცია შემცივნების, ციანოზის და L-ის ძლიერი აწე–- 
ვის სახით. 

ბენხოინურ-მჟავე ნატრიუმის 10% ხსნარისს 15-20მლ რაოდენობით 
ინტრავენურ ინექციებს ფილტვის აბსცესის შემთხვევებში გაც” ლებით უფრო 

ნაკლები თერაპიული ეფექტი აქვს. 
მეტაპნევმონიური აბსცესების მკურნალობის საქმეში უკანასკნელი წლე- 

ბის განმავლობაში საპატიო ადგილი დაიკავა სულფამიდურმა პრეპარატებმა. 
პჩევმოკოკური ინფექცია სტრეპტო-სტაფილოკოკებთან ერთად მნიშვნელოვან 
როლს ასრულებს ფილტვის დაჩირქების პათოგენეზში და ამიტომ სულფამი- 
დების გამოყენება სავსებით მიზანშეწონილია. სულფამიდები "ხმარება ფილ- 
ტვის დაჩირქების ყველა შემთხვევაში იმავე სქემით როგორც კრუპოზული 

პნევმონიის დროს, სისხლისა ღა შარდის სათანადო კონტროლით, მიცემული 
სულფამიდების რაოდენობა შეიძლება 50,0-–60,0-მდეც იქნეს აყვანილი, თუ 
ავადმყოფს მათი ზეგავლენით გაუმჯობესება დაეტყო. 

სულფამიდებით მკურნალობასთან ერთად ამჟამად ფართოდ იხმარება პე: 
ნიცილინით მკურნალობა 50- მემე ასიაცრთუულის რაღდენოზით ყოველ 
3 საათში, ინტრამუსკულარულად. აღსანიშნავია, რომ ხშირად დიდი დოზების 

მიუხედავად, ინტრამუსკულარული ინექციების შედეგად ავადმყოფს მხოლოდ 
საერთო მდგომარეობის გამოკეთება, სიცხის დაკლება და ნახველის შემცირე- 
ბა აღენიშნება. ანატომიურად კი პროცესის გაუმჯობესება ან სულ არ ხდება, 
ან მეტად მცირეა. 

ამით აიხსნება ის გარემოება, რომ ფილტვის დაჩირქების სამკურნალო სა- 

შუალებათა ძიება დღემდე გრძელდება. ამჟამად ხმარებაშია ფილტვის დაჩირ- 
ქებითი პროცესების ბ როწნ6ქ რს რა ული-მე-თო დით მკურნალობა, 
რისთვისაც ბრონქოსკოპის საშუალებით ახდენენ ჯერ ჩირქის ასპირატიას-ღრუ- 
დან, შემდეგ კი იმავე ბრონქოსკოპული მილის საშუალებ 
ლინი. როგორც აღნიშნავენ, ასეთ მეთოდს უფრო კარგი შედეგი მოსდევს. 
ცხადია, მკურნალობის ეს მეთოდი მოითხოვს ექიმის სათანადო დახელოვნე– 
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ბას, საქირო აპარატურას და მისი გამოყენება მასობრივად ძნელია. კანასკ- 
ნელ ხანებში, პენიცილინის შეყვანას ტტრაქეაში ვაწარმოებთ პენიცილინის 
აეროზოლის სახით –– სპეციალური ხელსაწყოთი ხდება პენიცილინის ხსნარის 
შეფრქვევა სასუნთქ ' გზებში, რითაც ვაღწევთ დაჩირქების კერაში ანტიბიო- 
ტიკის მეტ კონცენტრაციას. ფილტვის ამებური აბსცესის წინააღმდეგ 
უებარ საშუალებას წარმოადგენს ემეტინის 3% ხსნარი, თითო გრამი დღეში 

3-ჯერ 5 დღეს; 5 ღღის შესვენების შემდეგ კიდევ ამდენივე. 
გარდა ქიმიური პრეპარატებით მკურნალობისა, მოწოდებულია ფილტვის 

დაჩირქებათა მკურნაღობა ·რენტგენის სხივებით პულტრამაღალი სიხშირის 
ელექტროტალღებით, სისხლის გადასხმით, ყველა ამ მეთოდს გარკვეული ღი– 
რებულება აქვს, მაგრამ საიმედო არ არის. 

ყველა ჩამოთვლილ სამკურნალო საშუალებათა გარდა, საჭირო ხდება სიმ- 
პტომატურ საშუალებათა დანიშვნა, მაგალითად, ხველის დასაყუჩებლად (იხ. 

ბრონქიტი); ნახველის სუნის შესამცირებლად კარგია ტერპინჰიდრატი (სი. I6- 
იო MVძ-I2(, 0,5 C0ძიC ი) ჩია. 0,015 MI ILXძ # 12-5, თითო ფხენილი 
3-ჯერ დღეში). 

ქრონიკული აბსცესების შემთხვევაში ნაჩვენებია კლიმატური მკურნალო–- 
ბა წიწვიანი ტყით მდიდარ კურორტებზე. 

კარგ კვებას, ცილითა და ვიტამინებით მდიდარ საკვებს და სუფთა ჰაერს, 
ცხადია, აბსცესით ავადმყოფის მკურნალობისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა 
აქვს. - 

თუ ფილტვების დაჩირქების მწვავე ფორმების დროს კიდევ შეიძლება 

ვიქონიოთ ავადმყოფის გამოკეთების იმედი, ქრონიკულ შემთხვევებში კონ- 

სერვატული მკურნალობა მნიშვნელოვან შედეგებს ნაკლებად იძლევა და სა- 

ჭირო ხდებ ოპერაციული მკურნალობა, 

ს ფილტვის ინფარძტი (7#ი(იჯისი§ ი0Iთი»ი13) 

ფილტვის ინფარქტი ეწოდება ფილტვის არტერიის ამა თუ იმ ტოტის 

ემბოლით დაცობას, ემბოლის სიდიდის მიხედვით, შესაძლებელია ფილტვის 

არტერიის უფრო მსხვილი ან უფრო წვრილი ტოტის დაცობა. თუ ემბოლი 

შედარებით დიდია და მან ფილტვის არტერიის მსხვილი ტოტი დააცო, ავად– 
მყოფი სწრაფად იღუპება, შედარებით უფრო მომცრო ტოტის დაცობისას 

ავადმყოფი მძიმე მდგომარეობაში. ვარდება, მაგრამ მან შეიძლება რამდენიმე 

ხანს კიდევ იცოცხლოს, ან იშვიათ შემთხვევაში გამოკეთდეს კიდეც. ასეთ შემ- 

თხვევებში იგულისხმება ფილტვის ემბოლია.) ფილტვის ინ- 
ფარქტს ადგილი აქვს მაშინ, როდესაც ემბოლი.გაიჭედება.ფილ ა. 

ლ 5იპის არტერიაში, 

საიდან ხვდება ფილტვის არტერიაში ემბოლი? 

სხვადასხვა ინფექციურ დაავადებათა დროს ან ქირურგიული ოპერაციების 

შემდეგ. სისხლის მიმოქცევის,,დიღ! Mვე 
გულის დაავადებათა შედეგად –– ჩნდება თრომბი, რომლის ნაწილაკი შეიძლება 
მოსწყდეს მას და სისხლის ნაკადით გადატანილ იქნეს ფილტვის არტერიაში, 

მუცლის ტიფი, პარტახტიანი ტიფი და სხვა ინფექციური სნეულებები 
ზოგჯერ იწვევენ ქვემო კიდურების თრომბოფლებიტს. თრომბოფლებიტი ხში- 
რია მშობიარობის შემდეგაც. თუ ამ გართულების დროს ავადმყოფი დიდი სი– 
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ფრთხილით არ მოძრაობს საწოლში და ფეხი უძრავად არა აქვს, შესაძლებელი» 
თრომბი მოსწყდეს და ემბოლის მიზეზი გახდეს. სხვადასხვა ქირურგიული და 
განსაკუთრებით გინეკოლოგიური ოპერაციის შემდეგ, ავადმყოფი, რომელიც 
სრულიად გამოკეთდა, საწოლიდან წამოდგომისას შეიძლება უეცრად დაიღუ- 
პოს ფილტვის ემბოლიისაგან. ეს საშინელი გართულება ვენებში თრომბის 
გაჩენისა და მისი მოწყვეტის გამო ემბოლიის განვითარების შედეგია, არაიშვი- 

ათი მოვლენაა ფილტვის ინფარქტის განვითარება გულის დაავადების, კერძოდ, 
ენდოკარდიტის მიმდინარეობაში და გულის მანკების დროს, განსაკუთრებით 
დეკომპენსაციის პერიოდში. 

ფილტვის ინფარქტი სოლის მოყვანილობის კერას წარმოადგენს, რომლის 
ფუძე ფილტვის ზედაპირისაკენ არის მიმართული და ხშირად პლევრის ფურ- 
ცელს აღწევს, ხოლო მწვერვალი კი ცენტრისკენაა მიმართული. ანატომიურად 
ფილტვის ინფარქტის არეში ადგილი აქვს სისხლის ძარღვებიდან ერითრო- 
ციტების დიდი რაოდენობით გამოსვლას, ისინი ჟღენთავენ იშემიურ უბანს და 
აძლევენ მას მოწითალო ფერს (ჰემორაგიული ინფარქტი). 

შემდგომ მიმდინარეობაში ეს დაინფარქტებული კერა შეიძლება ალაგდეს 
და იქ ნაწიბური განვითარდეს. ამ პროცესს, ინფარქტის სიდიდის მიხედვით 
ერთიდან სამ კვირამდე დრო სჭირდება. თუ ავადმკოფი დაუძლურებულია და 
ორგანიზმშიც სათანადო პირობები არსებობს, შესაძლებელია ინფარქტი და- 
ჩირქდეს, განსაკუთრებით მაშინ, თუ მისი გამომწვევი ემბოლი ინფიცირებული. 
იყო. ასეთ შემთხვევაში ვითარდება ფილტვის ზემოაღწერილი ემბოლიური წარ– 
მოშობის “აბსცესი, 

ფილტვის ინფარქტის წარმო'მობისას ავადმყოფი გრძნობს ჭვალს გვერდღ– 
ში, მას ეწყება ქოშინი და ხველა ლორწოვან-სისხლიანი ნახველით. 1–-2 დღის 

შემდეგ მას აძლევს სიცხეს, რომელიც იშვიათად არის მაღალი ფ8,0“–-38,55ჰ. 

თუ ინფარქტი მოზრდილია, პერკუსიით ვიღებთ მოყრუებას, ფრემიტუსი 

გაძლიერებულია და მოსმენით-აღინიშნება ბრონქული სუნთქვა და კრეპიტაცია. 
პლევრის ანთების გამო შეიძლება ხახუნიც მოვისმინოთ. ზაღგჯერ ფილტ- 

ვის ინფარქტს ზედ დაერთვის სველი პლევრიტიც ღა მაშინ ექსუდაციური: 
პლევრიტის სურათი ვითარდება. 

ფილტვის ინფარქტის შემთხვევაში გვიხდება დიფერენციალური დიაგნო– 

ზის გატარება ფილტვის კრუპოზულ ანთებასთან. უკანასკნელისათვის დამახა– 

სიათებელია კლინიკური მოვლენების შემდეგი თანმიმდევრობა-––შემცივნება,. 

ჭვალი, სიცხის აწევა და სისხლიანი, ან უფრო ხშირად, ჟანგისფერი ნახველი, 
ხოლო ინფარქტისათვის კი –– ჯერ ჭვალი, ლორწოვან-სისხლიანი ნახველი, ხო– 
ლო 1-–2 დღის შემდეგ კი L"-ის აწევა, 

პროგნოზი ფილტვის ინფარქტისა დამოკიდებულია ჯერ ერთი ძირი- 
თად დაავადებაზე და შემდეგ იმაზე, თუ რამდენად დიდია ინფარქტი. პატარა 
ასეპტიკური ემბოლებით გამოწვეული ინფარქტები მათი შესრუტვა-ალაგებით- 

და ავადმყოფის გამოკეთებით თავდება, დიდი ინფარქტი, ან სეპტიკური ემბო- 
ლით გამოწვეული ინფარქტი, შესაძლებელია დაჩირქდეს, ან გართულდეს 

პლევრიტით, რაც, ცხადია, მძიმე პროგნოზს იძლევა. 

მკურნალობა უნდა იყოს მიმართული ძირითადი დაავადების წინააღმდეგ. 

ვენოზურ სისტემაში თრომბების არსებობის შემთხვევაში საჭიროა განსაკუთ- 
რებული სიფრთხილე, რომ ავადმყოფმა გადაჭარბებული მოძრაობით ან საწო– 

ლიდან ადრე წამოდგომით არ გამოიწვიოს თრომბის მოგლეჯა ადგილიდან და 
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ჟმბოლიის განვითარება, უკვე განვითარებული ემბოლიის დროს საჭიროა სრუ– 
ლი სიმშვიდე, შემდგომი ემბოლიის თავიდან აცილების მიზნით. 

ფილტვის გაურთულებელი ინფარქტი რაიმე განსაკუთრებულ მკურნალო– 
ბას არ მოითხოვს, საკმარისია სიმპტომატური საშუალებები ხოლო სველი 

პლევრიტით გართულებული ან დაჩირქებული ინფარქტი განსაკუთრებულ 
მკურნალობას მოითხოვს (იხ. სათახადო თავები). 

ფილტვების შეშუპება (0იძით8 ჯ»ს1თიისთ) 

ფილტვების შეშუპება ეწოდება ფილტვის ქსოვილში სისხლის ძარღვები:-> 
დან სეროზული სითხის დიღი რაოდენობით გაჟონვას, რის შედეგადაც ეს 
სითხე ჟღენთს ფილტვის ქსოვილს, ავსებს ალვეოლებს და აქედან ბრონქებს. 

არსებითად ფილტვების შეშუპება მეორად მოვლენას წარმოადგენს და ვი– 
თარდება, როგორც მთელ რიგ სხვადასხვა დაავადებათა გართულება. 

თვით ფილტვების მწვავე ანთებითი დაავადებანი, გულის და თირკმლების 
სნეულებანი, სხვადასხვა სახის მოწამვლა შეიძლება გახდეს ფილტვების მწვავე 
შეშუპების მიზეზი. 

ფილტვების მწვავე შეშუპება შეიძლება განვითარდეს ფილტვების ანთების 
„მიმდინარეობაში, ანთებადი გამონაჟონით ფილტეების ქსოვილისა დღა ალქეო- 

ლების გაჟღენთის შედეგად. 
გულის მარცხენა პარკუჭის დასუსტების გამო, გულის მანკის, უფრო ხში- 

რად მიოკარდიუმის ინფარქტის ნიადაგზე ან გულის კუნთის სკლეროზული 
ცვლილებების შედეგად, როდესაც მარცხენა პარკუჭს აღარ ძალუძს მასში მო– 
ქცეული სისხლის გაღენა სისხლის მიმოქცევის დიდ წრეში, ფილტეებში ვითარ– 

დება სისხლის შეგუბება, მით უმეტეს, რომ მარჯვენა პარკუჭი განაგრძობს ფილ– 

“ტვებში სისხლის გადენას, ასეთ მდგომარეობას მოსდევს ფილტვების შეშუპება. 

ნეფრიტის და ნეფროზო-ნეფრიტის დროს მწვავე იქნება ის, თუ ქრონი- 

კული, შეიძლება განვითარდეს ფილტვის შეშუპება. 

პლევრის ღრუდან ექსუდატის დიდი რაოდენობით და სწრაფად გამოღების 

შედეგად ფილტვების სისხლძარღვების სისხლით სწრაფად ავსების გამო, შე– 

საძლებელია აგრეთვე ფილტვის შეშუპება განვითარდეს. 

სწრაფად ვითარდება შეშუპებ,ა რომელიც გამოწვეულია მომწამვლელ 

ნივთიერებათა ზეგავლენით. ხშირია ღილტვების შეშუპება საბრძოლო მომ- 

წამვლელ ნივთიერებათა (ქლორის, ქლორპიკრინის, ფოსგენის დიფოსგენის 

და_სხვ.) ზეგაელენით. ფილტვების შეშუპების განვითარება ზოგჯერ თღანდა- 

თანობით, ზოგჯერ კი სწრაფად ხდება. უკანასკნელ შემთხვევაში, თუ ავად- 

მყოფს სათანადო დახმარება არ აღმოყუჩინეთ, ის შეიძლება ჩქარა დაილუპოს. 

ფილტვების შეშუპების, განვითარებისას ავადმყოფს უჭერს გულ-მკერდის 
არეში, ახველებს, მოსდის ღიდი რაოდენობით ქაფიანი, თხელი, სისხლიანი ან 
ვარდისფერი ნახველი, აქვს ძლიერი ქოშინი. ობიექტური გამოკვლევით აღი– 
ნიშნება ფერმკრთალობა, სილურჯე, ოფლი, ძალზე აჩქარებული და სუსტი 

ავსების მაჯა. პერკუსიით ორივე ფილტვის არეში აღინიშნება ფილტვის ხმი- 
ანობა ტიმპანური ელფერით, ხოლო აუსკულტაციით აუარებელი სველი სა- 
შუალო და მსხვილბუშტუკოვანი ხიხინი ფილტეების ალვეოლებში, ბრონ- 

ქებში და ტრაქეაში, თხელი გამონაჟონის დიდი რაოდენობით დაგროვების გა–- 

მო, სუნთქვის დროს ავაღმყოთს აქვს ხრიალი, რომელიც საკმაო მანძილზეც 
კარგად ისმის და მეტად მძიმე შთაბეჭდილებას ახდენს. 
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ფილტვების შეშუპება ყოველთვის მძიმე მოვლენას წარმოადგენს, განსა– 
კუთრებით, თუ ის მწვავედ ვითარდება. თუ სასწრაფო ზომები არ იქნება მიღე– 
ბული, ქოშინი თანდათან ძლიერდება, გულის მუშაობა სწრაფად ეცემა და ავად- 
მყოფი მოხრჩობის გამო იღუპება. 

მკურნალობა. ისეთ დაავადებათა დროს, როდესაც მოსალოდნელია 

მათი გართულება ფილტვების შეშუპებით, თავიდანვე უნდა მიექცეს ყურად- 
ღება გულის მუშაობას, რისთვისაც საჭიროა სხვადასხვა ასაგზნები სამშმუალე–- 
ბებით მისი გაძლიერება. ფილტვების მწვავედ განვითარებულ შეშუპების 
დროს, როდესაც ავადმყოფს აქვს ზემოაღწერილი კლინიკური ნიშნები –– ცია- 
ნოზი, ხრიალით სუნთქვა, –– საჭიროა უმალვე სისხლის გამოშვებავე- 
ნიდან ვენეპუნქციით ან საჭირო შემთხვევაში ვენესექციით. სისხლის საკმაო 
რაოდენობით (300––500 მლ) გამოშვება ხშირად ავადმყოფს სიკვდილს გადაარ- 
ჩენს ხოლმე. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ სისხლის გამოშვება ფილტვების მწვავე შე–- 

შუპების დროს არასოდეს არ არის დაგვიანებული, ის უნდა გაკეოდეს ღდაუ- 
ყოვნებლივ, როგორც კი იქნება დასმული ამ მძიმე მდგომარეობის დიაგნოზი. 

ამასთან ერთად საჭიროა გულ-მკერდზე ირგვლივ კოტოშების დასხმა და 
ენერგიული გულის ასაგზნები საშუალებების მიცემა––კოფეინი, ეთერი, ადრე– 
ნალინი კანქვეშ და გლუკოზის 40% ხსნარის 10-––20 მლ ვენაში 0,15 მგ სტრო- 

ფანტინთან ერთად; კარგად მოქმედებს კორდიამინი კანქვეშ. 

V ფილტვების ემფიჭევა (სთხყაით2გ ი)Iთიიით) 

ფილტვების ემფიზემა ეწოდება ფილტვების გაგანიერებას, აბერვას. ფი- 

ზიოლოგიურ პირობებში ფილტვების ტევადობა სხვადასხვანაირია; როდესაც 

ფიზიკური გადატვირთვის (მძიმე ფიზიკური მუშაობის, სირბილის, ჩასაბერ 
ინსტრუმენტებზე, დაკვრის, სიმღერის და სხვ.) შედეგად გაძლიერებული ჩა- 

სუნთქვა წარმოებს, ფილტვების მოცულობა მატულობს, ფილტვები განიერდე– 
ბა. ცხადია, რომ ეს მდგომარეობა არ შეიძლება ემფიზემად ჩაითვალოს. ე მ– 
ფიზემა არის დაავადება, რომელსაც საფუძვლად 
უღევს ფილტვის ქსოვილის ელასტიკურობის და- 

მვეითება ან დაკარგვა და ატროფიული ცვლილე- 
ბები ფილტვის ქსოვილში. არის დაავადებები, რომელთაც ფილ- 
ტვის ქსოვილის გაჭიმვა და ფილტვის აბერვა-გაგანიერება მოსდევს, მაგრამ 
ამ დაავადებათა განკურნების შემდეგ ფილტვის გაგანიერება მცირდება ან გა–- 
ივლის და ფილტვის ქსოვილიც წინანდელ მდგომარეობას უბრუნდება. ასე, მა– 
გალითად, ფილტვის ანთების დროს, ფილტვის წილი ან რომელიმე „უბანი არ 
სუნთქავს მასში ანთებითი ინფილტრაციის განვითარების გამო; სამაგიეროდ 
დაავადებული უბნების გვერდით და მეორე საღ ფილტეში პაერით სავსეობა 

(პნევმატიზაცია) მატულობს, ალვეოლების კედლები იჭიმება, ვითარდება ემფი- 
ზემური მდგომარეობა, რომელიც დროებითი, წარმავალია და ძირითადი დაა–- 
ვადების განკურნების შემდეგ უკვალოდ გაივლის ხოლმე. ასეთივე მდგომარე– 

ობაა სველი პლევრიტის შემთხვევებში, როდესაც დაავადებულ მხარეზე ფილტ– 
ვით იმდენად შეკუმშულია, რომ სრულიად არ სუნთქავს, ხოლო მეორე საღი ფილ- 
ტვი გაძლიერებულად სუნთქავს ღა დროებით იბერება, ემფიზემური ხდე- 

ბა, ფილტვების ემფიზემის ეს ფორმები ცნობილია ვიკარული ემფიზ ე– 

მის სახელწოდებით. 
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ბრონქული ასთბის შეტევის დროს ვითარდება ფილტვების მწვავე გაგა– 
ნიერება, მწვავე ემფიზემური მდგომარეობა, რაც ასთმის შეტევის დამთავრე– 
ბისთანავე გაივლის ხოლმე. მწვავე ბრონქიოლიტის დროსაც აგრეთვე ადგილი 
აქვს ფილტვების მწვავე გაგანაერებას, 

ფილტვების ემფიზემის ეს ფორმები არსებითად სიმპტომური ხასიათი–- 

საა და, თუ მათი გამობწვევი დაავადება და მასთან დაკავშირებით ფილტვე– 
ბის მწვავე ემფიზემური მდგომარეობა ხშირად არ მეორდება, ფილტვის პნევ- 
მატიზაცია კლებულობს და ფილტვი პირვანდელ მდგომარეობას უბრუნდება. 

არჩევენ კიდევ ე.წდ მოხუცებულობის ემფიზემას, რომლის 
დროსაც ფილტვის ალვეოლების კედლების. ელასტიკურთბა შემცირებულია, 
მაგრამ ფილტვების მოცულობა გადიდებული არ არის. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ფილტეების ემფიზემის გამომ- 
წვევ მიზეზთა მორის ძნელია ერთი,რომელიმე გარკვეული მომენტის დასახე– 
ლება. ის შეხედულება, რომ ამ დაავადების გამოწვევაში მნიშვნელობა აქვს 

ავადმყოფის პროფესიას, რომელიც იწვევს ფილტვების გადატვირთვას ამო- 
სუნთქვის გაძლიერების გამო (შუშის ჭურჭლის მკეთებელი მუშები, სასულე 
ინსტრუმენტზე დამკვრელები, მომღერლები) და მძიმე ფიზიკურ მუშაობას, 
დღესდღეობით უმართებულოდ უნდა ჩაითვალოს; ძნელი დასაშვებია, რომ ამ 
მიზეზებს შეიძლება გად:მწყვეტი მნიშვნელობა ჰქონდეს მყარი ემფიზემის 
განვითარებაში. 

ფილტვის ქსოვილის ელასტიკურობის შემცირება ან დაკარგვა, პათოგენე– 
ზური თვალსაზრისით, ფილტვების ემფიზემის განვითარების ერთ-ერთ ძირი- 

თად მომენტად უნდა ჩაითვალოს, ხოლო ამ ელასტიკურობის დაკარგვის 

წარმოშობაში დიდი მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს ორგანიზმის. კონსტიტუციოა> 

ნალურ თავისებურებას. 

ქრონიკული ბრონქიტები, პერიბრონქიტები, პნევმოსკლეროზი იწვევს 

რა ბრონქების დაცობას, ობტურაციას სეკრეტით, ხელს უშლიან ფილტვის 

ქსოვილში სისხლის თავისუფალ მიმოქცევას და. ამით, ნიადაგს უმზადებენ ფი–- 

ტვის ქსოვილის ნორმალური კვების დარღვევას, რაც. თავის მხრივ ხელს უწ- 

ყობს ალვეოლების კედლების ფუნქციის მოშლას. 

ასეთ პირობებში, მექანიკური მომენტი, ზემოხსენებული გადატვირთვის 

და ალვეოლების გაჭიმვის სახით, უკვე ხელშემწყობი ფაქტორის როლს ასრუ- 
ლებს და ფილტვის ემფიზემის განვითარებაში გარკვეულ მნიშვნელობას ღე– 

“ბულობს. 

გარკვეული მნიშვნელობა ფილტვების ემფიზემის განვითარებაში ეკუთვ- 

წის ბრონქებისა ღა ფილტვების მთელი სისტემის ნერვული « რეგულაციის მოშ- 

ლას, რაც ან რეფლექტორული გზით წარმოიშვება მეზობელ ორგანოებიდან, 

ან შედეგია ცენტრალური ნერვული სისტემის მოშლისა. 

ამით აიხსნება ის გარემოება, რომ თუმცა ფილტვების ემფიზემა უფრო 

ხანში შესულ პირებს (40--60 წ.) აქვთ, ზოგჯერ ის ახალგაზრდებსაც უვი- 

თარდება. 

რა თქმა უნდა, წლების მანძილზე, ფილტვების ემფიზემური ცვლილებე– 

ბის შედეგად ვითარდება გულ-მკერდის ძვალოვანი ჩონჩხის ცელილებებიც-–– 

ნეკნების ხრტილების გაძვალება, გულ-მკერდის ღრუს გაფართოება, რაც კიდევ 

უფრო ხელს უწყობს ემფიზემის გაძლიერებას. 
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ფილტვის ემფიზემა საკმარისად ხშირი დაავადებაა. ის უფრო ხშირია მამა– 
კაცებში, ვიდრე ქალებში და, სხვადასხვა ავტორების მიხედვით, მისი სიხშირე 

საშუალოდ ყველა დაავადების 3% აღწევს, 
პათოლოგიური ანატომია. ფილტვეების მხრივ ემფიზემის დროს 

დამახასიათებელია ფილტეების ალვეოლების მოცულობის გადიდება, რის 

შედეგად გადიდებულია ფილტვების .მოცულობაც. ალვეოლების კედლები 
გათხელებული და ზოგან სრულიად დარღვეულია. ფილტვები მკრთალი ფერი- 
საა, ხოლო ბრონქების ლორწოვანი ჰიპერემიულია. აღინიშნება სისხლძარღვთა 
კაპილარების დაცარიელება და ობლიტერაცია. 

კლინიკური ნიშნები ღა მიმდინარეობა, ფილტვების 
ემფიზემით ავადმყოფების უმთავრესი ჩივილია ხველა და ქოშინი. ხშირად აგად– 
მყოფი ზრავალი წლის განმავლობაში ყურადღებას არ აქცევს ხველას და მხო– 
ლოდ მაშინ მიმართავს ექიმს როდესაც, შეამჩნევს ქოშინს მცირეოდენი, 

ფიზიკური დატვირთვის დროს. ჩვეულებრივ, ხველა ბრონქიტით არის გამო–- 

წვეული, ქოშინი კი ფილტვიL ელასტიკურობის შემცირების ალვეოლების 
გაგანიერებისა და ექსპირაციული წნევის შესუსტების შედეგია. ფილტვების ემ– 

ფიზემის მოგვიანებით სტადიაში, როდესაც ემფიზემას გულის მუშაობის შე–- 
სუსტებაც დაემატება ხოლმე, ქოშინი უფრო ძლიერდება და აქ მის წარმო– 

შობას ხელს უწყობს გულის მდგომარეობაც. 

ფილტვების ემფ-ზემით ავადმყოფს უკვე გარეგანი ღათვალიერებით მთე– 
ლი რიგი დამახასიათებელი ნიშ“ ები აქვს. 

ფალ-მკერდი კასრისებური მოყვანილობისაა, გულ-მკერდის ქვემო აპერ- 

ტულა გაგანიერებულია, ნეკნთა ჟა სივრცეები გაფართოებულია, ეპიგასტრა- 

ლური კუთხე ბლაგვია, ლავიწზედა ფოსთები ამოვსებულია, კისერი დამოკლე– 

ბულია და მასზე ნათლაღ ჩანს დაბერილი ვენები. სახე ავადმყოფს ციანოზუ- 

რი და წამობერილი აჭვს. 

ფილტვების პერკუსიით აღინიშნება ფილტვის ! ხმიასჩობა კოლოფისებური 
ელფერით, ბული ელდის ბგერითი რკევა,–მსთსტებელია. თილტვების ქვე–- 
მო სასღვრები გაღიღებულია ღა ენფიზეყის ხარის" ის, მიხედვით ცოტად თუ 
ბეერაღ ნორმ-.ლურზე დაბლა სარი ეეეეე ეი ქვემო კიდეთა შლა შემ- 
ცირებულია– 

აღოსსელტაციით აღინიშიება შესუსტებული სუნთჭვს,ს განსაკუთრებით 
გაგრძელიბული ამოსუნთქვით. იმის“ მიხიღვით, თუ რამდენარ ძლიერია თანა- 
მგზავრი ბრონქიტი, ისმის ცოტა ან ბევრი, გაფანტული, მშრალი, მსტეენავი 

ხიხინი. მშრალ ხიხინთან ერთად ზოგჯერ აღინიშნება სვილი სამუალობუშტუკო- 

ვანი ხიხინი, განსაკუთრებით ფილტვების ქვემო წილებში. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ფილტეების ემფიზემის დროს ფილ- 
ტვის სურათი გაძლიერებლია, ფილტვების არეების გამჭვირვ:ლობა მომა–- 

ტებელია, ფილტვების ქვემო საზღვრები გაღიდებულია. „ფილტვების ცელი- 
ლებებთან ერთად აღინიშნება გულის ცვლილებებიც: გარდიგარღმო საზღვრე– 

თის გადიდება დღა ფილტეის არტერიის რკალის „გამ 

ფილტვების ემფისემა ქრონიკულად მიმდინარეობს, წლითიწლობით 
ცვლილებები ფილტვებში თანდათან მატულობს, ქოშინი და ხვილა ძლიერ– 
ღება. სისხლის მიმომცევის მცირე წრეში შეგუბებითი. მოვლენების მომატე- 
ბის გამო, რაც ვითარღეზა ფილტვებში ზემოაღნიშნული ცვლილებების შედე- 

გად, წარმოებს“ წელის  გადავურბებული დატვიბლუბ–დ ბოლთ! ს 
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უვითარდება ცვლილებები გულის მხრივაც –– მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტრო- 
ფია და დილატაცია. 

““““ გულის ასეთი ცვლილებები, რომლებიც ემფიზემის გარდა ფილტვების 
ზოგიერთი სხვ დაავადების (პნევმოსკლეროზი, პნევმოციროზი) დროსაც 

აღინიშნება თანამედროვე კლინიკაში ცნობილია, როგორც C0: ისIი0ი816 
(ფილტვისმიეოი გული). 

საბოლოოდ, ფილტვების ემფიზემის დროს ვითარდება გულის მუშაობის 
მოშლა–-დეკომპენსაცია: მატულობს #ოშინი, ციანოზი, ავადმყოფს უდიღდება 
ღვიძლი, 'შეუმუპდება ხოლმე კიდერები და სეროსულ სუფ დრე ს ფუთ- 
სითხე. 

დიაგნოზი, ფილტვის ემფიზემის ამოცნობა ძნელი არ არის, რამდე– 
ნადაც ის საკმაოდ დამახასიათებელ კლინიკურ ნიშნებს იძლევა. გულ-მკერდის 
კასრისებური მოყვანილობა, ქოშინი, ხველა, კოლოფისებრი ხმიანობა ფილ- 

ტვებში, შესუსტებული ფრეყიტუსი და შკასგსტებულოონთქვა  გვეხმაბუბვ 
დიაგნოსტიკაში» 

როგნოზი: ფილტვების ემფიზემა განუკურნებელი დაავადებაა, მაგ- 
რამ თუ უმფიზემით ავაღმყოფს კარგ პირობებში ჩავაყენებთ, მისი შრომისა და 
ყოფა-ცხოვრების პირობებს მოვაწესრიგებთ ისე, რომ დავიცვათ ორგანიზმი 
ემფიზემის ხელშემწყობი პირობების ზეგავლენის:გან, ავადმყოფს ”შეიძლება 

დიდხანს შეეუნარჩუნოთ სიცოცხლე და”შრომის უნარი, 
მკურნალობა. განსაკუთრებული სამკურნალო საშუალებები, კეოძოდ, 

ემფიზევჭის წინააღმდეგ, არ არის, მკცრნალობა მიმართული უნდა იყოს ბრონ- 
ქიტის წინააღმდეგ- მძიმე ფიზიკური მეშაობა, თამბაქოს მოწევა, გამტვერი- 
ანებული ჰაერით სუნთქვა, ცივ ჰავიაინ ადგილებში ცხოვრება მავნებელია 
დღილტვების ემფიზემით ავადმყოფისათვის და ყოველივე ამას ის უნდა მო– 
ერიდოს. თუ ავადმყოფს გულის მუშაობის შესუსტები მოვლენები დაეტყო, 
საჭიროა მისი მკურნალობა გულის საშუალებებით (იხ, სათანადო თავები). 
საუკეთესო საშუალებაა ჰავით ხანგრძლივი მკურნალობა ზღვის სანაპიროზე, 

სადაც ასეთი ავადმყოფები თაეს გაცილებით უკეთ გრძნობენ. 

პნემმოხკლეროჭი (ნაძის1ი03016+X0515) 

წ-> 4), - 

ფილტვების +524” „უბოთ“ღოვოდე ო» 
უფრო იშვიათად, ფილტეის გახა§ არძლიი ლუპი ებას, ქრონი–- 

კულ ბრონქიტებსა და პერი”ბრონქიტებს მოსდევს ფილტვის ქსოგილმი ბრონ- 
ქებში, პლევრაში შემაერთებელი ქსოვილის განვითარება. ეს მოვლენა ცნო–- 
ბილია ლია თანამედროვე. მედიცინაში, როგორც პნევმოსკლეროზი. მსგავს 

პათოლოგიურ მოელენას წინათ ფილტვების ინტერსტიციალურ ანთებას უჯო- 

დებდნენ, მაგრამ დღეს უკვე ცნობილია, რომ პნევმოსკლეროზის შემთხვევებ- 
ში ამ' ანთებით ცვლილებებთან ერთად ფილტვებში ადგილი აქეს შენაერთე- 
ბელი ნაწიბუროვანი ქსოვილის განვითარებასაც, ასეთი ფიბროზული 

ცვლილებები ფილტვებში ძალიან ხშირია ტუბერკულოზური პროცესის დროს, 

ნაგოამ ასეთი ს პ-6-ი--ფ-ივფ რი ნე ე მოსკლეროზის გარდა, ვხვოე– 
ბით არასპეციფიკურ პნევმოსკლეროზსაც. 

ეტიოლოგიურად პნევმოსკლეროზის განვითარეტისათვის, გარდა ზემოაღ- 
ნიშნული მიზეხებისა, მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე ფოსგენით მოწამელას მასი 
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ჩასუნთქვის დროს, პნევმოკონიოზს და სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში 
სისხლის ხანგოძლივ შეგუბებას. . 

პათოლოგიური ანატომია. როგოოც ზევით იყო აღნიშნული, 
პნევმოსკლეროზის დროს აღსანიშნავია ფილტვის ქსოვილში ანთებითი ცვლი–- 
ლებების ადგილას, ბრონქების და ბ“:ანქიოლების ირგვლივ ? შემაერთებელი 
ქსოვილის განვითარება, რობელიც მოპავალში შესაძლოა დანაყილ + რღეს. ამავჭ 
დროს ბრონქების ლორწოვანი გარსი პიპერტოოფიულ ან ატროფიულ ცვლი- 
ლებებს განიცდის, ზოგჯერ ადგილი აქვს კერობრივ დაჩირქება. ფილტვის 
ქსოვილში და პლევრაში ჩნდება შემაერთებელქსოვილოვანი ნაწიბური. ფილტ– 
ვის ქსოვილის ცალკე უბხების ნაწიბუროვანი შემაერთებელი ქსოვილით წშე– 
ცელის გამო, საღი უბნები მათ გვერდით განიცდის ემფიზემურ, ცვლილებებს, 
რის შედეგადაც ვითარდება ფილტვის ე ემფიზემა, ხოლო მარჯვენა პარკუჭის 
ჰიპერტროფიის გამო სისხლის მიმოქ. კევა მცირე. წრე მი ფერხდება და ვითარ-' 
დება გულის გჯგანიერება. 

კლინიკური ნიშნები და ი მიმდინარეობა, პნევმოსკლე– 
როზით ავადმყოფებისათვის უმთავრეს დამახასიათებელ კლინიკურ ნიშანს წარ- 
მოადგენს ხველა. ასეთ ავადმყოფებს სულ ახველებთ, მრავალი წლის მან– 
ძილზე ავადზყოფები აღნიშნავენ ბრონქიტებს, ადვილად „ცივდებიან“ და მათ 
უძლიერდებათ ხველა, რომელიც მათ ხშირად ბავშვობიდან ან ახალგაზრდა 

ასაკიდან დასჩემდებათ ხოლმე. ხველა ან მშრალია, ან ავადმყოფს ამოაქვს 
მცირე, ზოგჯერ მეტი რაოდენობითაც ლორწოვან-ჩირქოვანი ნახველი. ხველის 

გარდა ავადმყოფს აქვს _ქ.ლ.90ნი, რომელიც პირველ ხანებში არ იპყრობს 
ყურადღებას, მაგრამ პნევმოსკლეროზის მოვლენების გაძლიერებასთან ერთად 

ის მატულობს და ავადმყოფს აწუხებს არა მარტო ფიზიკური გადატვირთვის, 
არამედ მოსვენების დროსაც. ქოშინს ფილტვების ცვლილებების გარდა, იწვევს 
გულის ზემოაღნიშნული ცვლილებები, რაც დაავადების მოგვიანო პერიოდში 
ვითარდება. 

ავადმყოფის გასინჯვით აღინიშნება სახის ციანო! ურა შელერ-ა, სუბ- 

ფებრილუ ბე ტემპერატურა. ავადმყოფის გულ-მკყოდი” ეპფიზეთურია; პერ- 
კუსიით ფილტვების მხრივ აღინიშნება ფილტვის ხმიანობა კოლოფის ელფე- 
რით, ხოლო მოსმენით შესუსტებული სუნთქვა, დიდი რაოდენობით მშრალი 
ხიხინი და. გხშირად სველი, „ხიხინიც. გულის საზღვრები გაგანიერებულია მარ- 
ჯვენა პარკუჭის პიპერტროფიის სარჯზე, ტონები მოყრუებულია, ნაწილობრივ 
გულის კუნთის დისტროფიის, ნაწილობრივ კი ემფიზემის შედეგად. 

პნევმოსკლეროზი ქრონიკული, პროგრესულად მიმდინარე დაავადებაა. 
პირველ ხანებში ის ავადმყოფისათვის მაინცდამაინც არც შესამჩნევი, არც 
შემაწუხებელია, ხოლო დაავადების უფრო მოგვიანო პერიოდში, როდესაც 
ავადმყოფს ქოშინი უძლიერდება, ხველა მატულობს, ამოსდის ნახველი და 
ეწყება გულის დეკომპენსაცია, ის მძიმე მდგომარეობაში ვარდება, ინეალიდ– 
დება და იღუპება ფილტვებისა და გულის ნაკლოვანობის შედეგად. გასაგე- 
ბია, რომ დაავადების ამ პერიოდში აღინიშნება გულის ნაკლოვანობის ყველა 

მოვლენები –– ძლიერი ციანოზი, გულის ასთმის მოვლენები, ღვიძლის შეგუბე– 
ბა, შეშუპებები, წყალმანკი და სხვ. 

დიაგნოზი. პნევმოსკლეროზის ამოცნობა ადვილი არ არის, ყველა 

ის კლინიკური ნიშნები, რომლებიც ზევით იყო ჩამოთვლილი, ცხადია, მხო– 
ლოდ პნევმოსკლეროზისათვის დამახასიათებელი არ არის და შეიძლება ფილ– 

ტვებისა და გულის დაავადების დროსაც აღინიშნებოდეს. ამიტომ პნევმო–- 
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სკლეროზის ზუსტი დიაგნოზისათვის საჭიროა ავადმყოფის ანამნეზის დაწვრი– 
ლებით შესწავლა. ხშირი ავადმყოფობა ბრონქიტით, გრიპით, გრიპოზული 
პნევმონიით წარსულში, ემფიზემის, ბრონქიტის, პერიბრონქიტისთვის დამახა– 
სიათებელი ცვლილებები ფილტეების მხრიე, დაავადების მოგვიანო პერიოდში 
კი ცვლილებები გულის მხრივ, დაგვეხმარება დაავადების ამოცნობაში. 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკის დროს შეცდომის ხშირი მიზეზია სპ ე– 
ციფიკური ტუბერკულოზერი პნევმოსკლეროზი, თე 
გავიხსენებთ, რომ პნევმოსკლეროზი იძლევა ხეელას ლორწოვან-ჩირქოვანი ნახ- 
ველით, რომელშიც ზოგჯერ შეიძლება სისხლიც გაერიოს და, სუბფებრულ L”-ს, 
რომ მოსმენის დროს ხშირია სველი ხიხინი. ხოღ.» რენტგენოლოგიურად შე–- 
იძლება აღინიშნოს ფილტვის სურათის ვ. ივრება, კარგად გამოხატული 

IMIIV5 ღა სჩვ., ადვილი გასაგები გახდება, როე დიაგნოზური შეცდომა არა- 
სპეციფიკურ და სპეციფიკურ პნევმოსკლეროზს შორის ხშირია. ამიტო: ტუ- 
ბეოკულოზის გამოსარიცხავად, საჭიროა ნახეელის გულმოდგინე შესწაელა 
ტუბერკულოზის ჩხირებზე და ფილტვების სურათის გადაღება რენტგენით. 
კეროვანი ცვლილებები რენტგენოგრამაზე ტუბერკულოზისათვისაა დამახასი- 

ათებელი დღა არასპეციფიკურ პნევმოსკლეროზის წინააღმდეგ ლაპარაკობს, 
ხოლო კოხის ჩხირების აღმოჩენა ნახველში სწყვეტს დიაგნოზის საკითხს. 

პროგნოზი პნევმოსკლეროზის დროს განკურნების მხრივ მძიმეა, თუ 

დაავადება განვითარდა და გულის ნაკლოვანობა გამოიწვია, განკურნებაზე 

ლაპარაკი ზედმეტია. მკურნალობა მიმართული უნდა იყოს იმისაკენ, რომ 

პროფილაქტიკური ღონისძიებებით მუშაობისა და ცხოვრების მხოიე, ავად– 

მყოფი ჩავაყენოთ ისეთ პირობებში, რომ მას თავიდან ავაცილოთ ბრონქიტის 

ხშირი გამწვავება და გრიპოზული პნევმონიების რეციდივები. ავადმყოფს უნ- 

და ავუკრძალოთ თამბაქოს მოწევა, ალკოჰოლი, გამტვერიანებულ ჰაერში მუ- 

შაობა, მძიმე ფიზიკური შრომა და ვურჩიოთ ჰავით მკურნალობა. პნევმოსკლე– 

როტიკები, თუ მათ მშრალი ხველა აქვთ, კარგად გრძნობენ თავს ზღვის ნაპი- 

რას, ხოლო თუ ნახველი მეტი რაოდენობით გამოიყოფა, უფრო ნაჩვენებია 

მთიანი კურორტები. 

საჭიროა ენერგიული მკურნალობა პნევმონიების წინააღმდეგ და მათი 

რეციდივების პროფილაქტიკა, სამკურნალო მიზნით ნაჩვენებია სულფამიდები 

(სულფაზოლი, ნორსულფაზოლი, სულფადიაზინი) დღე-ღამეში არ; უმეტეს 
4-–6 გრამისა, ისიც 5–6 დღის განმავლობაში. სუბფებრილური ტემპერატუ– 

რის და, მით უმეტეს, პნევმონიის გამწვავების დროს, ნაჩვენებია პენიცილინით 

მკურნალობა (100,000 ერთეული ყოველ 3 საათში) საშუალოდ 2-4 მილიონი 
ერთეულის რაოდენობით. გახანგრძლივებულ, ჩაუთავებელ პნევ?ონიის დროს 
კარგად მოქმედებს ფილტვების ქვემო წილების დიათერიი·ს 10-15 სეანსი 
15--20 წუთის ხანგრძლიობით (დენის ძალა 1 #). 

ყოველივე ამასთან ერთად საჭიროა კარგი პირობები ბინაში, სუფთა 

ჰაერი ოთახში, კარგი კვება, ვიტამინები და სისხლის გადასხმა განმეორებით 

150--250 მლ რაოდენობით. 

V/ პნევმოკონიოზი (წი86ს:0000X10515) 

ფესუნთქულ ჰაერთან ერთად სიცოცხლის მთელ მანძილზე ადამიანი ჩა- 
ისუნთქავს მტვრის ამა თუ იმ რაოდენობას, თუ ჰაერში შერეული მტვრის 
რაოდენობა დიდი არ არის, ის ჩერდება ზედა სასუნთქ გზებში ლორწოვან 
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გარსზე და მეტწილად უკან გამოიყოფა ცხვირის ღრუს სეკრეტით ან ნახ- 

ელით. 
ჟ თუ ჰაერში მტვერი დიდი რაოდენობითაა, მაშინ ის აღწევს უწვრილეს 
ბრონქებსა და ალვეოლებს, სადღაც ის ნაწილობრივ ლაგდება ალვეოლების 
კედლებში და ალვეოლების შუა შემაერთებელ ქსოვილში, ნაწილობრივ კი 
ლიმფური გზებით მიიტანება ფილტვების 1IIIV5-ებში და გროვდება პერიბრონ- 
ქიალურ ქსოვილში და ლიმფურ კვანძებში, ხოლო აქედან ბრონქოპულმონა- 
ლურ ლიმფურ ჯირკვლებში, ' 

ცხადია, მტვრის ნაწილაკები და მათთან ერთად შეტანილი მიკრობები 

აღიზიანებენ ბრონქების ლორწოვან გარსებს, ფილტვის და ჯირკვლების ქსო– 
ვილებს და იწვევენ მათ ინფილტრირებას. 

ჩასუნთქული მტვრის ხასიათის მიხედვით ხდება ბრონქების ლორწო- 
ვანი გარსის, ფილტვების ქსოვილის და ლიმფური ჯირკვლების მეტი ან ნაკ- 

ლები გაღიზიანება, რის შედეგადაც ხდება უჯრედული ელემენტების გამრავ- 
ლება, პროლიფერაცია და განვითარება შემაერთებელი ქსოვილისა; რომე- 
ლიც შემდუუ“წაწიბურდება ფიბროზული ზონრებისა და კვანძების სახით. ასეთ 
ანატომიურ პროცესებს მოჰყვება ფილტვის ქსოვილის ინდურაცია, შეჭმუხვნა 
და პნევმოსკლეროზის განვითარება, აქედან გამომდინარე შედეგებით. 

მაშასადამე, ცხადია, რომ პნევმოკონიოზი გულისხმოს ფილტვების „დამ– 

ტვერიანებასა. და. ამით გამოწვეულ ცვლილებებს სასუნთქ ორგანოებში, იმის 
მიხედვით, თუ რა სახის მტვრითაა .ის გამოწვეული, განირჩევა პნევმოკონიოზის 
სხვადასხვა სახე. . 

ქვის მთლელებს უვითარდებათ ე. წ. ხალიკოზი, ლითონზე მომუშავე 
ხარატებს –– სიდე როზი, ქვანახშირის მაღაროს მუშებს –– ანთრაკოზი, 
კითაე მომუშავეებს –- სილიკოზი. 

აღსანიშნავია, რომ სხვადასხვა მტვერი ერთნაირი ინტენსივობით როდი 
აზიანებს ფილტვებს; ამ მხრივ უფრო მავნეა ლითონის მტვერი ფილტვების 
გაძტვერიანება ავადმყოფს დედი ხნის განმავლობაში რჩება თუნდაც რომ 
მან პროფესია გამოიცვალოს და მტვრით შეფერილი ნახველის (შავი ნახველი 

მაგ., ანთრაკოზის დროს) გამოყოფა წლობით გრძელდება. 
კლინიკური ნიშნები პნევმოკონიოზის დროს მაინცდამაინც დამა- 

ხასიათებელი არ არის. ქრონიკული ბრონქიტის მოელენები––ხეელა, ზოგჯერ 
ნახველით, გაფანტული მშრალი ხიხინი, ბნსუბფქი- ქოშინი, და თუ ანამნეზი–- 

დან ცნობილია პნევმოკონიოზის განვითარებისათვის შესაფერი პირობები, 
მიგვითითებს ამ დაავადების არსებობაზე. რენტგენოლოგიური გამოკვლევა, 
განსაკუთრებით რენტგენის სურათი, ზოგჯერ ფრიად დამახასიათებელ სურათს 
გვაძლევს ფილტვების მხრივ: რენტგენოგრამაზე დაზიანებულ ფილტვის ქსო–- 
ვილში, ბრონქებში და ბრონქულ ჯირკვლებში მკაფიოდ ჩანს #რდიღები საზე- 
ბისა და ლა, 

ეს დაჩრდილვები გამოწვეული უხდა იყოს არა მარტო უცხო სხეულით, 
არამედ იმ პნეგმოსკლეროზული ცვლილებებით, რომლებიც ვითარდება ფილ- 
ტვებში პნევმოკონიოზის შედეგად დაავადების შემდგომ მიმდინარეობაში 
ავადმყოფს უვითარდება გულის დაავადებაც C0 სსIოძიმ1ი-ას ტიპისა ღა ამ 
გართულებისაგან შეიძლება ავადმყოფი დაიღუპოს კიდეც. 

დიაგნოზი პნევმოკონიოზისა დამყარებულია პროფესიულ ანამნეზზე, 

ქრონიკული ბრონქიტისათვის, ფილტვის ემფიზემისათვის და საერთოდ პნევ- 
მოსკლეროზისათვის დამახასიათებელ ცვლილებებზე. მეტად შველის. დაავადე- 
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ბის სწორ ამოცნობას ფილტვების რენტგენოგრამა, რომელზედაც აღმოჩნდე– 
ბა ზემოხსენებული დამახასიათებელი ცელილებები. დიფერენციალური დიაგ– 
ნოზის დროს საჭიროა გამოვრიცხოთ ფილტვების ტუბერკულოზი, არაპნევ– 
მოკონიოზური ეტიოლოგიის ქრონიკული ბრონქიტი და ბრონქოექტაზიები. 

ფილტვების ტუბერკულოზის გამოსარიცხავად საჭიროა ნახველის გან- 
მეორებით და გულმოდგინედ გამოკვლევა კოხის ჩხირებზე და რენტგენო- 

გრამა, ხოლო ბრონქიტისა და ბრონქოექტაზიების პნევმოკონიოზური ბუნე- 
ას დასადგენად ანამნეზი და დამახასიათებელი რენტგენოსურათი დაგვეხმა- 

ება, 

პროგნოზი დაავადების დასაწყის პერიოდში შედარებით კარგია; თუ 
ავადმყოფი პროფესიას გამოიცვლის, ის შეიძლება სრულიად გამოკეთღეს. 
თუ დაავადება შორს წავიდა ავადმყოფმა მაინც შეიძლება დიდი ხნით შეი–- 
ნარჩუნოს შრომის უნარი. ხოლო იმ შემთხვევაში, თუ პნევმოსკლეროზის 

დიდი მოვლენები და ამ ნიადაგზე გულის ნაკლოვანობა განვითარდა, პროგ: 
ნოზი უკვე ფრიად სერიოზულია. 

მკურნალობა უნდა იყოს მიმართული ქრონიკული ბრონქიტის, პნეემო– 
სკლეროზის და გულის ნაკლოვანების წინააღმდეგ (იხ. სათანადო თავები). 

პროფილაქტიკა გულისხმობს საწარმოებში ყველა გამაფრთხილე- 
ბელი ზომების ხმარებას პნევმოკონიოზის თავიდან ასაცილებლად. 

ამ მხრივ სსრ კავშირში დიდი მუშაობაა ჩატარებული და პნევმოკონი– 
ოზით დაავადების სიხშირე ძალიან შემცირდა. სსრ კავშირში არსებული სანი–- 

ტარული კანონმდებლობა ითვალისწინებს მთელ რიგ პროფილაქტიკურ ღო–- 
ნისძიებებს მტერიან საწარმოებში შრომის პირობების გაჯანსაღებისათვის და. 
მუშათა ჯანმრთელობის დაცვისათვის. 

როწქოექტაჭია. ბრონძქოეკძტაზიული სნეულება (8ჯით»ილისილისვვ18, 

MიLხსა ხI00Cხ000L801005) 

ბრონქოექტაზია ეწოდება ბრონქის გაგანიერებას რაც შეიძლება შე- 
ძენილი, ან თანდაყოლილი იყოს. ბრონქების გაგანიერება საკმარისად ხშირ 
მოვლენას წარმოადგენს, მაგრამ, მისი დიაგნოსტიკის სიძნელის გამო, ხშირად 
ამოუცნობი რჩება. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. შეძენილი ბრონქოექტაზიის 

წარმოშობა-განქითარებას უკავშირებენ ფილტვების და პლევრის ანთებით პრო- 

ცესებს, ხშირად, ჯერ კიდევ ბავშვობიდანვე, მზადდება ბრონქებსა და ფილ- 
ტვებში ამ დაავადებისათვის ხელსაყრელი პირობები. წითელას, ყივანახველას 
და გრიპის მიმდინარეობაში განვითარებული კეროვანი პნევმონია, რომლის 

ხანგრძლივად მიმდინარეობის შემთხვევაში პნევმონიური ინფილტრაციის ად- 

გილას ვითარდება შემაერთებელი ქსოვილი, ხელს უწყობს ფილტვის ანთებითი 
კერის მიდამოში ბრონქების დაავადებასაც. · 

ბრონქების ლორწოვანი გარსის ანთებასთან ერთად, ზიანდება ლორწ- 

ქვეშა ქსოვილი და ბრონქის ირგვლივ ქსოვილებიც, ვითარდება ე. წ. პერი-“ 
ბრონქიტი, ირღვევა სისხლის მიმოქცევა ბრონქების კედლებში, რაც ხელს 
უწყობს ბრონქების კედლების პათოლოგიური ცვლილებების განვითარებას, 

817



ბრონქის კეღელი კარგავს თავის ელასტიკურობას, ის ვეღარ უძლებს ”შიდა- 
ბრონქიალურ წნევას და თანდათან განიერდება. ამრიგად, ბრონქიტიც აპირო- 
ბადებს ბრონქების გაგანიერებას, 

უხდა ვიფიქროთ, რომ ბრონქოსპაზმი, რომელიც ხელს უწყობს ბრონქო- 

ექტაზიის განვითარებას, ვითარდება ნერვულ-რეფლექტორული გზით ქერქული 
ხასიათის მოშლილობის შედეგად. 

ბრონქების სკკიწროება სიმსივნის შედეგად ან ტუბერკულოზის ნიადაგზე 
განვითარებული ნაწიბურის შედეგად შეიძლება აგრეთვე გახდეს ბრონქოექ- 
ტაზიის წარმოშობის მიზეზად. 

მაშასადამე, ფილტვის ქსოვილის ქრონიკული ან ხშირი განმეორებით 
პნევმონიური ინფილტრაცია, შემაერთებელი ქსოვილის შემდგომი დანაწიბუ- 
რებით, ე. ი. პნევმოსკლეროზის მოვლენები ხელს უწყობს ბრონქოექტაზიის 
განვითარებას. 

ასეთი შეძენილი ბრონქოექტაზიის გარდა, არჩევენ თანდაყოლილ ბრონ– 
ქოექტაზიას რომლის განვითარებაშიც მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს ბრონ- 
ქების კედლების“ განვითარების რაღაც ანომალიას, რასაც შემდეგ ბრონქე- 
ბის გაგანიერება მოსდევს. · 

პათოლოგიური ანატომია, ბრონქოექტაზია იყოფა ცილინდრულ, 
პარკისებურ და თითისტარისებურ ფორმებად და უფრო ხშირად ფილტვების 
ქვემო წილებში ვითარდება, გაგანიერებული ბრონქის კედელი მეტად გათხე- 
ლებული და ხშირად სრულიად ატროფიულია. ბრონქების ლორწოვანი გარ- 

სი ზოგჯერ დაწყლულებული და დაჩირქებულია. ზოგჯერ ესა თუ ის გაგა- 
ნიერებული ბრონქი შებოვლებულია სქელი ფიბროზული კედლით. 

კლინიკური ნიშნები. დაავადებისათვის დამახასიათებელია ხველა. 
და ჩირქოვანი ნახველის დიდი რაოდენობით გამოყოფა უნდა აღინიშნოს, 
რომ ბრონქოექტაზიის განვითარების “პირველ ხანებში ავადმყოფს შეიძლება 
არა ჰქონდეს ძლიერი ხველა და ბევრი ნახველი, მაგრამ რამდენადაც დაავა– 
დება წინ მიდის, იმდენად ეს მოვლენები უფრო და უფრო მატულობს. ავად- 
მყოფს, განსაკკუთრებით დილით, გაღვიძებისას, მოსდის ხველის ძლრერი შე- 
ტევა და ის გაზოყოფს დიღი რაოდენობით ჩირქიან, ზოგჯერ მყრალ ნახველს; 

ნახველი იმდენად ბევრია, რომ ავადმყოფს პირი ევსება. როდესაც ნახველს 

მყრალი სუნი მიეცემა, უნღა ვიფიქროთ, რომ ადგილი აქვს ბრონქოექტაზიის 

ღაჩირქება, ლპობითი ბრონქიტის (ხI000M1(5 IIVIIIIძმ) განვითი– 

რებას, გაგანიერებულ ბრონქებში ლპობითი ინფექციის არსებობის გამო. 

ბრონქოექტაზიისათვის მეტად დამახასიათებელია ეს ჩირქოვანი ნახველი, 

რომელიც სამ შრედ იყოფა: ზემო--ქაფიანი, შუა–--თხელი სეროზუ–- 

ლი, მღვრიე და ქვემო–--მოსქო ჩირქოვანი. თუ გაგანიერებული ბრონქის კე- 

დელი განიცდის დაწყლულებას, ნახველში შეიძლება ელასტიკური ბოჭკოები ” 
აღმოჩნდეს. არაიშვიათად ნახველში არის სისხლიც. საერთოდ სისხლიანი ნახ– 

ველი და ზოგჯერ სისხლით ხველა დამახასიათებელია ბრონქოექტაზიისათვის. 

ავადმყოფის გასინჯვით რაიმე დამახასიათებელი ცვლილებები ბრონქე– 

ბის გაგანიერების დროს არ აღინიშნება. აღსანიშნავი მხოლოდ თითების 

უკანასკნელი ფალანგების კომბლისებური შემსხვილება (დოლის ჯოხისებური 

თითები), რაც, სხვათა შორის, ფილტვებისა და გულის ზოგ სხვა დაავადებასაც 

ახასიათებს. 
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პერკუსიით შეიძლება მხოლოდ ფილტვების ემფიზემისათვის დამახასია– 
თებელი ცვლილებები აღვნიშნოთ, ხოლო აუსკულტაციით მცირეოდენი 
წერილბუშტუკოვანი სველი ხიხინი, რომლის გარდა, დაავადების მოგვიანო 
“პერიოდში, მსხვილბუშტუკოვანი სველი ხიხნიც აღინიშნება ფილტეების ქვე- 
მო წილებში, 

დაავადებას ახასიათებს ხანგრძლივი მიმდინარეობა. პირველ ხანებში 
ბრონქოექტაზია არ იწვევს მძიმე კლინიკურ მოვლენებს და შრომის უნარის 
დაქვეითებას, ხოლო თუ ბრონქოექტაზიის უბანში დაჩირქება განვითარდა 
და ავადმკოფს ჩირქოვანი ნახველი ამოსდის, ვითარდება ორგანიზმის ინტოქ- 
სიკაციის მოვლენები, დაავადების ბოლო პერიოდში ვითარდება მთელი რიგი 

გართულებები––ფილტვის აბსცესი, განგრენა, ჩირქოვანი პლევრიტი და ში- 

ნაგანი ორგანოების, განსაკუთრებით თირკმლების, ამილოიდური გადაგვარება, 

დიაგნოზი პირველ ხანებში სიძნელეს წარმოადგენს, უფრო განვითა- 
რებული დაავადების დროს კი დამახასიათებელი ნახველის მიხედვით შეიძლე– 
ბა ეჭვი დაიბადოს ბრონქების გაგანიერების არსებობაზე. 

საიმედო დიაგნოსტიკურ საშუალებას წარმოადგენს რენტგენოგრაფია, 
ბრონქებში საკონტრასტო ნივთიერების იოდოლიპოლის შეყვანით და» 
ბრონქოსკოპია, 

დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება საჭიროა ფილტვის ქრონიკულ 
აბსცესთან და ფილტვის კავერნოზულ ტუბერკულოზთან. 

ზუსტი ანამნეზი ლაბორატორიული გამოკვლევები და განსაკუთრებით 
რენტგენოგრაფია დაგვეხმარება ამ დაავადებათა გამორიცხვის საქმეში. 

პროგნოზი განკურნების მხრივ უიმედოა, მაგრამ სათანადო მკურნა- 
ლობის და რეჟიმის დაცვით შეიძლება ავადმყოფს მრავალი ათეული წლის 
განმავლობაში შევუნარჩუნოთ შრომის უნარი და სიცოცხლე. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. მედიკამენტოზურ. საშუჟა- 
ლებებიდან აღსანიშნავია ზოგიერთი სიმპტომატური საშუალება რომელთა 
დახმარებით შევუმცირებთ ავადმყოფს ნახველის მყრალ სუნს. ასეთებია, ტერ– 

პინპიდრატი, გვაიაკოლი, თიოკოლი. კარგ შედეგებს გვაძლევს სულფამიდური 

პრეპარატების დიდი დოზები 50-60 გრამამადე (ციგელნიკი) და პენიცილინი. 

ამჟამად ბრონქოექტაზიის მკურნალობას წარმატებით აწარმოებენ ბრონქო- 

სკოპული მეთოდით--ჩირქის ასპირაცია ბრონქოსკოპის საშუალებით და პე. 

ნიცილინის ხსნარის ზეყვანა ბრონქში. 

თუ ასეთი მკურნალობა შედეგს არ გვაძლევს, შეიძლება მივმართოთ ოპე- 

რაციას, ფილტვის დაავადებული წილის ამოკვეთას (ლობექტომია), რასაც 

სრული განკურნება მოსდევს, მაგრამ ეს ოპერაცია სიკვდილიანობის ღიდ 
პროცენტს იძლევა, თუმცა საბჭოთა კავშირის ქირურგებს ამ მხრივ დიდი მიღ- 

წევები აქვთ და, როგორც ჩანს, სიკვდილიანობის ზ%-იც თანდათან კლებუ- 

ლობს (10––20%). 

მკურნალობის ისეთი მეთოდები, როგორიცაა თორაკოპლასტიკა და ხე- 

ლოვნური პნევმოთორაქსი მაინცდამაინც კარგ შედეგს არ იძლევა. 

დიდი მნიშვნელობა აქეს კლიმატურ მკურნალობას ზღვის ნაპირზე და 

პროფილაქტიკურ ღონისძიებებს––თამბაქოს მოწევის აღკვეთას, სუფთა ჰაერ– 

%ზე ყოფნას, გაცივების მორიდებას, ბრონქიტის პროფილაქტიკას და სხვ. 
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§. დღეში სამჯერ თითო ობლატი 

Iბი. 1ხI0C011 0,3 

C0ძCIVI ხხი§. 0,015 
ML. წ ნ. ს. L ძ. M 12 
§· დღეში სამჯერ თითო ფხვნილი 

ფილტვების ტუბერკულოზი (ლLსხ0X0CV10313 ხს1თ0თ 90) 

/ 
ფილტვების ტუბერკულოზი, ანუ ფილტვების ჭლექი არის ქრონიკული, 

გადამდები სნეულება, რომელიც ცნობილია უძველესი დროიდან, საკმაოდ. 

გავრცელებულია მთელ მსოფლიოში და თავის მნიშვნელობითა და შედეგე- 
ბით მძიმე დაავადებას წარმოადგენს. 

ტუბერკულოზისაგან სიკვდილიანობა დღემდე საკმაოდ მაღალ მაჩვენებ– 
ლებს იძლევა მთელ მსოფლიოში. სხვადასხვა მონაცემებით ყველა სხვა და- 
ავადებით გამოწვეულ სიკვდილის შემთხვევათა 12--14%-ს ტუბერკელოზით 
გამოწვეული სიკვდილის შემთხკევები წარმოადგენს. 

იძაჭე დოს ჟებერკულოზით საერთოდ და კერძოდ ფილტვების ტუბერ- 
კულოზით დაავადების სიხშირე, მაგალითად, ევროპისა და ამერიკის ქვეყ- 
ნებში იმდენად დიდია, რომ სიკვდილიანობა ტუბერკულოზისაგან ყველა მწვა- 

ვე ინფექციებით გამოწვეულ სიკვდილიანობაზე მეტია; ევროპაში ყოველწლი– 
ურად ერთ მილიონამდე ადამიანი იღუპება ტუბერკულოზისაგან. 

სსრ კავშირმი ოქტომბრის რევოლუციის შემდეგ ტუბერკულოზისაგან. 
სიკვდილიანობა თითქმის 2-ჯერ შემცირდა თუ რევოლუციამდე ყოველ 
10000 მცხოვრებზე საშუალოდ 25 შემთხვევა ტუბერკულოზისაგან სიკვდილზე 
მოდიოდა, ოქტომბრის რევოლუციის შემდეგ, მშრომელთა ცხოვრების„ და 

შრომის პირობების გაუმჯობესებისა და სამკურნალო-პროფილაქტიკურ ღო- 
ნისძიებათა შედეგად, ეს მაჩვენებელი 14,7-მდე ზემცირდა (ეინისის მიხედვით). 

ბევრი დაავადება მჭიდროდ არის დაკავშირებული ყოფა-ცხოვრებისა და 

ფრომის პირობებთან, მაგრამ ეს კავშირი განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 
ტუბერკულოზით დაავადებისათვის. ბურჟუაზიულ ქვეყნებში, შრომის კაპიტა- 
ლისტური ექსპლოატაციის პირობებში, ტუბერკულოზი დიდი ხანია პროლეტა- 

რული კლასის ავადმყოფობად გადაიქცა. მოსახლეობის შეძლებული ფენები 

ხუთჯერ უფრო ნაკლებად სნეულდებიან ტუბერკულოზით, ვიდრე მძიმე 
ფიზიკური შრომით მოჭანცული მშრომელები და უმუშევრები რომლებიც 
ცუდ პირობებში ცხოვრობენ და ცუდად იკვებებიან. 

რამდენადაც ტუბერკულოზი ყოფა-ცხოვრებისა და შრომის პირობებთან 
მჭიდროდაა დაკავშირებული, ის სოციალურ დაავადებად არის 
აღიარებული. 

ბერტილიონს მოჰყავს ამ მხრივ ფრიად საინტერესო ციფრები, რომლე- 
ბიც ნათლად გვიჩვენებენ ტუბერკულოზით დაავადებულთა სიკვდილიანობის 
დამოკიდებულებას ეკონომიური ფაქტორებისაგან. 
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ტუბერკულოყჯისაგან სიკვდილის შემთხჭევათა 
რაოდენობა მოსასლეობის ყოველ 10.000 ხულჭე 

  

  

  

ოლქები ეენა | ლონდონი 

ძალიან ღარიბები , , , ·,| 649 წI,2 

ღარიბები ·: წ39 წაი 

უზრუნველყოფილნი . · I 4622 415 

სავსებით უზრუნველყოფილნი . · 49, 823 

მდიდრები „I 89 266 

ძალიან მდიდრგბი . ....I 148 16,8     
მოსახლეობის მატერიალური პირობების ავკარგიანობა დიდ გავლენას 

ახდენს ტუბერკულოზით დაავადების სიხშირეზე: ბინის, კვების, შრომის ჰი– 
გიენის გაუმჯობესები თვალსაჩინოდ ხელს უწყობს ტუბერკულოზით დაავა- 
დების შემცირებას და, პირიქით, ამ პირობების გაუარესება ამცირებს ორგა- 
ნიზმის გამძლეობის უნარს ტუბერკულოზით დაავადების მიმართ. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ტუბერკულოზს იწვევ რობერტ 
კოხის მიერ 1882 წ. აღმოჩენილი ბაცილა (MV00ხვმCICIIსი (IIსCICVII0515), 
რომელიც დღეს კოხის ჩხირის სახელწოდებითაა ცნრბილი. 

მიუხედავად იმისა, რომ კაცობრიობა იცნობდა ამ დაავადებას უძველესი 
დროიდან (220: წ. ჩვენს წელთაღრიცხვამდე), რ. კო ხის შესანიშნავ აღმო– 

ჩენამდე ტუბერკულოზის გამომწვევი მიზეზი თითქმის 4000 წლის განმავლო- 

ბაში ცნობილი არ იყო. 
ტუბერკულოზის ბაცილა (სურ. 105) 

ოდნავ მოხრილი, 1,5–--3,5 მმ სიგრძისა 
და 0,3––0,5 მმ სიგანის ჩხირია, რომე- 

ლიც განირჩევა სხვა ბაქტერიებისაგან 
განსაკუთრებული სიმტკიცით, ვინაიდან ხ         
მას გარედან აკრავს ცვილისებური ნივ- > 2:92 

<7 ა58     

  

თიერების გარსი. არჩევენ ტუბერკუ- 

ლოზის ჩხირის სამ ძირითად ტიპს: 

1) ადამიანისა (L/იV§ ჩსითვის5), 2) რქო- 

სანი საქონლისა (LVსა ხიVIისა) და 

3) ფრინველებისა (ს/იVყ§ მVIIIII5). სურ, 105. ნახველის მიკროსკოპული სურა- 
ადამიანისათვის პირველი ტიპის გარ- თა ფილტვების ტუბერკულოზის დროს: 8-- 

და, პათოგენურია მეორე ტიპიც, ტუ- ტუბერკულოზის ჩხირები; ს--ჩირქოვანი 
ბერკულოზის ჩხირი ფილტვის ქსოვილ- ბურთულები, 

ში მოხვედრისას იწვევს უკანასკნელის 
დარღვევას და გამოიყოფა ნახველთან ერთად, სადაც სათანადო წესით შეღებ- 

ყისას შეიძლება მისი აღმოჩენა. ნახველთან კოხის ჩხირის გამოყოფის მომენტს 
პათოგენეზური თვალსაზრისით გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქეს დაავადების 

გადაცემისა და გავრცელებისათვის. ჰაერი ინფიცირდება ტუბერკულოზით 
ავადმყოფთა ნახველით ან ნერწყვის წინწკლებით (ხველის ან ლაპარაკის დროს) 
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და ასეთი ინფიცირებული ჰაერის ჩასუნთქვას ჯბნმრთელების მიერ მოჰყვება 
ჩხირების გადატანა ავადმყოფიდან ჯანმრთელზე. თუ ასეთი ნახველის წინ- 
წკლები დაილექა საგნებზე, ის შრება და მტვერთან ერთად ხვდება ჩ,სუნთქულ 
ჰაერში, ახუთი წვეთობრივი ინფექცია არის ფილტვის ტუბერკუ- 
ლოზის გადაცემის უმთავრესი წყარო, 

ინფექციის გავრცელებას ხელს უწყობს ის გარემოებაც, რომ ტუბერკე-. 
ლოზის ჩხირი, როგორც აღნიშნული იყო, საკმაოდ გამძლეა და მაშინ, როდე– 
საც სხვა ბაქტერიები გამშრალ ნახველში მალე იღუპებიან, კოხის ჩხირი 

გაშრობით ვირულენტობას არა კარგავს რამდენიმე თვის განმავლობაში, მზის 

სხივები დამღუპველ გავლენას ახდენს კოხის ჩხირებზე 20--60 წუთის განმავ- 
ლობაში, ხოლო ბნელ, უმზეო, ნოტიო სადგომებში მათ შეუძლიათ თვეების 

განმავლობაში შეინარჩუნონ ვირულენტობა სადეზინფექციო საშუალებები 
ხოცავს ტუბერკულოზის ჩხირებს სხვადასხვა ვადებში: ასე მაგალითად, კარ- 

ზოლის მჟავას 5% ხსნარი –– 24-48 საათში, ლიზოლის 10% ხსნარი –– 12 სა- 

ათში, ადუღება და მშრალი სითბოთი მოქმედება 80“-მდე –– 5–-15 წუთში. 
ადამიანის სადგომებში ძალიან ხშირად არის ტუბერკულოზური ინფექ- 

ცია, მაგრამ ტუბერკულოზური ინფექციის უმთავრეს წყაროს წარმოადგენს 
ჭლექით ავადმყოფი, რომელიც დღე-ღამის განმავლობაში უამრავ ჩხირს გა- 
მოყოფს ნახველთან ერთად. ამიტომ კ ო ნ ტა ქ ტი (ყავშირი) ასეთ „ავადმყოფ– 
თან დიღ საშიშროებას წარმოადგენს. ავადმყოფის ირგვლივ ყველა საგანი –- 

პურჭელი, ავეჯი, საცვლები, ტანსაცმელი და სხვ.-–ინფიცირდება და შეიძლება 
გახდეს ინფექციის გავრცელების წყაროდ. ამრიგად, ჩასუნთქვით, აე რო- 

გენური გზით ფილტვების ტუბერკულოზიო დაავადება ყველაზე უფრო 
სძირია; მეორე გზა არის ე. წ ჰემატოგენცრი, როდესაც სხვა ორგა- 
ნოში არსებული ტუბერკულოზური კერა გაიხსნება სისხლის ნაკადში დ: 
უკანასკნელით კოხის ჩხირი მიიტანება ფილტვებში, გარდა ამისა ინფიცირე–- 
ბული საქონლის (ძროხის) რძეც შეიძლება გახდეს ინფექციის წყაროდ ენ- 
ტეროგენური (ნაწლავის) გზით. 

დიდ ქალაქებში სხვადასხვა ავადმყოფობისაგან გარდაცვლილთა 75% ტუ- 
ბერკულოზითო ინფიცირებული აღმოჩნდა, მაგრამ თუ ყველა, ვისაც კი ორგა- 

ნიზზში ტუბერკულოზური ინფექცია მოხვდება, ავად არ ხდება, ეს იმით უნდა 
აიხსნას რომ? ტუბერკულოზით დაავადებისათვის განსაკუთრებული ჩხელშემ- 

წყობი პირობებია საჭირო. ამ მხრივ, გარდა ზემოხსენებული ყოფაცხოე- 
რებით” და შრომის პირობების, მნიშვნელობა აქვს ისეთ ქრო- 

ნიკულ დაავადებებს, რომლებიც ასუსტებენ ორგანიზმს და აქვეითებენ ინფექ-– 
ცლსადმი წინააღმდეგობის უნარს; ასეთებია შაქრიანი დიაბეტი, მალარია, კუჭ-, 
ნაწლავის ქრონიკული სნეულებანი, ათაშანგი, ალკოჰოლიზმი, ზოგიერთი მწვა- 

ვე სნეულება–– გრიპი, ყივანახველა, წითელა და სხვ. 
შემჩნეელია, რომ მთელი რიგი პროფესიები ხელს უწყობენ ტუბერკუ- 

ლოზით დაავადებას, თუ არ იქნა დაცული სათანადო ჰიგიენური პირობები: 
თამბაქოს წარმოების, სტამბის, საფეიქრო, ქიმიური მრეწველობის მუშები, 
მემაღაროები, ქვის მთლელები, მკერავები და სხვ. შედარებით უფრო ხშირად 

ხდებიან ავად -ფილტვების ტუბერკულოზით. , 
პათოლოგიური ანატომია. ტუბერკულოზით დაავადების ძირი- 

თად მორფოლოგიურ ელემენტს წარმოადგენს ტუბერკულოზური ხო-რ-კ ლი. 
ბრონქების გზით ფილტვის ქსოვილში მოხეედრილი ტუბერკულოზის ჩხირი 
იწვევს ფილტვის ქსოვილში ანთებით „ცვლილებებს. ეს ანთებითი კერა უფ- 
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რო ხშირად პლევრის ქვეშ მდებარე ფილტეის ნაწილებში ჩნდება. ამასთან 
ერთად ლიმფოგენური გზით სნეულდება რეგიონალური პერიბრონქიალური 
ლიმფური ჯირკვლები და მათში სხვადასხვა ზომის ხაჭოსებრი კერები ჩნდება. 

ეს ცვლილებები, რომლებიც, ჩვეულებრივ, ფილტვის ტუბერკულოზით დაავა- 
დების პირველ გამოვლინებას წარმოადგენს ცნობილია პირველადი 
კომპლექსის სახელწოდებით. 

აღსანიშნავია, რომ, ჩვეულებრიე, უმრავლეს შემთხვევაში პირველადი 
კომპლექსის სტადიაზე ხდებ ტუბერკულოზური პროცესის შემოფარგვლა, 
ინკაფსულაცია და ჩაკირვა, ამრიგად პროცესი ქრება როგორც თვით ფილ- 
ტვის ქსოვილში, ისე ბრონქიალურ ჯირკვლებში. უფრო იშვიათ შემთხეევაში 

„ზესაძლებელია პირველად კომპლექსში ჩამოყალიბებული „ცვლილებები გავრ- 
ცელდეს, იმატოს და განვითარდეს ე. წ. ხაჭოსებრი პნევმონია, რასაც უკვე 
ორგანიზმის მძიმე დაავადება მოჰყვება. 

ზოგჯერ, ვიდრე ტუბერკულოზური კერა ჯირკვალში შემოიფარგლება და 
ჩაიკირება, შესაძლებელია ბაცილები სისხლის ან ლიმფის საშუალებით გადა- 

ტანილ იქნენ ჯირკვლებიდან ფილტვების ამა თუ იმ უბანში და ამრიგად გან- 

ვითარდეს ტუბერკულოზური კერები, რომლებიც უფრო ხშირად თავს იჩენენ 

ფილტვების მწვერვალებში. 
ჯირკვლებიდან გადატანილი ინფექციით კერები შეიძლება წარმოიშვას 

სხვა ორგანოებშიც. 

ტუბერკულოზური ჩხირით გამოწვეული ცვლილებები ფილტეში, ჩვეუ- 
ლებრივად, ორი სხვადასხვა” სახით მიმდინარეობს. ერთ შემთხვევაში ადგილი 
აქვს ანთებად პროცესს, რომელშიც პჰარბობს ექსუდატური ცვლილებები და 

საჭოსებრი გადაგვარება, მეორეში კი –– კოხის ჩხირის ირგვლივ მისი დამკვიდ- 

რების ადგილზე ვითარდება პროდუქციული ტიპის ანთება დღა ტუბერკულო- 

ზური ზორკლი ანუ ტუბერკული, საიდანაც სხვათა შორის წარმოიშვა სახელ- 

წოდება ტუბერკულოზი. 
ანატომიურად ეს ხორკლი წარმოადგენს შემაერთებელი ქსოვილის წარმო– 

შობის ეპითელოიდურ უჯრედებისა და ე. წ. გიგანტური (ლანგანსის) უჯრედე– 
ბის დაგროვებას ჩხირის დამკვიდრების ადგილა, რომლის ირგვლივ 

ჩნდება ლეიკოციტების და კერძოდ მრავალუჯრედოვანი ლიმფოიდური ინფილ– 

ტრაციის ზონა- 

ტუბერკულოზური ხორკლი არ შეიცავს სისხლის ძარღვებს, ამიტომ ის 

ადვილად განიცდის ე. წ. ხაჭქოსებრივ გადაგვარებს და დაშლა-დღარბილებას. 

ზოგჯერ შესაძლებელია რამდენიმე ზორკლი შეერთღეს და წარმოიშვას 

დიდი ტუბერკულოზური კერა. 

თუ ტუბერკულოზური დაავადების მიმდინარეობაში პროცესმა არ განი- 

ცადა უკუგანვითარება და არ დანაწიბურდა, ხდება ხსენებული ანთებადი 
კაზეოზური კერების ან ხორკლების დაშლა-დარბილება და სათანადო პირო- 

ბებში ვითარდება ღ რ უ–კ ავე რნა, რომელიც ტუბერკულოზური პროცე- 

სის წინსვლის შედეგად იზრდება. გარდა ამისა კავერნიდან ინფიცირებული 

მასალა ბრონქების გზით გადადის ფილტვების საღ უბნებში და ამრიგად ხდებ» 

დაავადების ე. წ, მოთესვა 
კავერნის ზრდასთან ერთად ზიანდება სისხლის ძარღვების კედელიც და 

ამას მოჰყვება სისხლით ზველა და ზოგჯერ ძლიერი სისხლისდენა ფილტვე- 
იდან. 

ვე



კავერნა ყველაზე მეტ საშიშროებას წარმოადგენს ფილტვის ტუბერკუ- 
ლოზით ავადმყოფისათვის, ვინაიდან, გარდა მოთესვის და სისხლის დენის გან– 

გითარების საშიშროებისა, ის სახიფათოა იმითაც, რომ მასმი დიდი რაოდე– 
ნობით არის კოხის ჩხირები, რომლებიც ვრცელდება ნახველთან ერთად. გარ- 
და ამისა, პლევრასთან მახლობლად მდებარე კავერნა შეიძლება პლევრის ღრუ- 
ში გაიხსნას და გამოიწვიოს ჩირქოვანი პიო-პნევმოთორაქსი (იხ. პლევრიტი). 
კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა, როდესაც ფილ- 

ტვეების ტუბერკულოზის კლინიკურ ნიშნებზე ვლაპარაკობთ, უნდა გვახსოვდეს 
მათი მრავალფეროვანება და სხვადასხვაობა იმის მიხედვით, თუ ფილტვის 
ტუბერკულოზის რომელ ფორმასთან გვაქვს საქმე ან განვითარების რომელ 
სტადიაშია დაავადება და სხვ. მაგრა არსებობს ფილტვის ტუბერკულოზის 
ზოგადი კლინიკური ნიშნები, რომლებიც მეტად ან ნაკლებად დამახასიათე- · 
ბელია” თითქმის ყველა ფორმისათვის და მათი გათვალისწინება აუცილებელია 
დაავადების სწორი და დროული ამოცნობისათვის. 

ფილტვების ტუბერკულოზის ერთ-ერთ უმთავრეს ზოგად სიმპტომს წარ– 
მოადგენს ცხელება. 

აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ ფილტვები ტუბერკულოზით დაავა- 
დების მიმდინარეობაში ცხელების მხრივ არ შეიძლება აღინიმნოს რაიმე ტი- 
პობრივობა ტემპერატურა ხან მაღალია--38,5--39,0“-მდე, ხანნ შედარებით 

დაბალი––არა უმეტეს 38,09%-სა და ხან 37,5” ფარგლებს არ სცილდება. 

არის დაავადების ისეთი ფორმებიც, რომლის დროსაც ავადმყოფს სიცხეს 
სრულებით არ აძლევს, ან აძლევს ხანგამოშვებით და ისიც მცირეს. ფილტვების 
ამა თუ იმ ფორმის ტუბერკულოზის დროს სიცხის აწევა პროცესის გამწვავების 
დროს აღინიშნება და მას სხვადასხვა ხასიათი აქვს: ცხელება ხან მუდმივი ტი– 
პისაა, როდესაც დღე-ღამის განმავლობაში (მ-ის რყევა ერთ გრადუსს არ აღემა- 
ტება, ხან რემისიული ტიპისა, ხან კიდევ ხანგამოშვებითია. არაიშვიათია მძიმედ 

ნიმდინარე და დიდი გავრცელების ტუბერკულოზის დროს ე. წ. ჰექტიკუ- 

რი ცხელებაც. 

ფილტვების ტუბერკულოზით დაავადების მეორე არანაკლებ მნიშვნე– 
ლოვანი კლინიკური სიმპტომია ოფლიანობა და განსაკუთრებით კი ღა- 

ბით ოფლიანობა. სხვა ორგანოების ტუბერკულოზით დაავადება არ იძლევა 
ი„ეთ ოფლიანობას, როგორც ფილტვების ტუბერკულოზს ახასიათებს, აღსანიშ- 

ნავია, რომ ოფლი მოსდის ავადმყოფს დღისითაც, მაგრამ განსაკუთრებით მა- 
შინ, როდესაც მას სძინავს. ოფლიანობა ხან მეტია, ხან ნაკლები. ის ახასიათებს 
უფრო მძიმედ მიმდინარე ფილტვის ტუბერკულოზის ექსუდაციურ-კაზეოზურ 
ფორმებს, მაგრამ, არაიშვიათად, მას ადგილი აქვს ფილტვების ტუბერკულოზის 
დასაწყისშიც. უნდა აღინიშნოს, რომ ოფლიანობა ძველთაგანვე ფილტვის ტუ- 
ბერკულოზის დამახასიათებელ ნიშნად ითვლება. 

ოფლიანობა საკმაოდ მძიმე მოვლენაა, რამდენადაც ის ასუსტებს და ძალიან 
აწუხებს ავადმყოფს. 

ხსენებული ორი დამახასიათებელი ნიშნის გარდა, ფილტვის ტუბერკულო- 
ზისათვის დამახასიათებელია სი სხლით..ხვ ე ლა. უნდა ითქვას, რომ ეს 
გართულება, რომელიც იმავე დროს კლინიკური სიმპტომიც არის და მეტად დიდ 
დახმარებას უწევს ექიმს დაავადების ამოცნობაში, სრულიადაც არ არის სავალ– 
დებულო ფილტვის ტუბერკულოზისათვის. ის ხშირია, მაგრამ შესაძლებელია 
ადამიანი ფილტვების მძიმე, შორსწასული ტუბერკულოზით დაავადებული იყოს ' 
და მას სისხლით ხველა არა ჰქონდეს. ზოგჯერ კი, პირიქით, სისხლით ხველა შეი– 
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«ლება მოულოდნელად მანამდე სრულიად ჯანმრთელ ადამიანს დაემართოს და 
ეს გახდეს პირველ საბაბად იმისათვის, რომ მან მიმართოს ექიმს, რომელიც მის 

გასინჯვისას ფილტვის ტუბერკულოზს აღმოაჩენს. 
ამრიგად, ზოგჯერ სისხლით ხველა შეიძლება გახდეს ის ნიშანი, რომელიც) 

ყურადღებას მიაქცევინებს ავადმყოფს მისი ფილტვების მდგომარეობაზე. თუ 
სისხლი ურევია ნახველში მეტი ან ნაკლები რაოდენობით, ამას სისხლით ხველა 
ჰქვია, ხოლო თუ სისხლი დიდი რაოდენობითაა, მაშინ კი საქმე გვაქვს უკვე 

სისხლდენასთან ფილტვებიდან. 
ფილტვებიდან სისხლდენის ან სისხლით ხველის მიზეზი ტუბერკულოზური 

პროცესით სისხლის ძარღვის კედლის დაზიანებაა: 
ფილტვებიდან სისხლდენა და სისხლით ხველა სხვადასხვა სიხშირით გვხვდე–- 

ბა. ასე, მაგალითად, გ. რ რუბინშტეინის დაკვირვებით, ამას ადგილ 
აქვს ფილტვის ტუბერკულოზის 59%-ში, ამათგან სისხლით ხველას ადგილი აქვს 
+4%-ში, სისხლდენას კი––26%. ამავე ავტორის აზრით, სისხლდენა ფილტვები– 

დან უფრო ხშირია ფილტვების ტუბერკულოზის ე. წ. ციროზული, შემდეგ კა- 
ვეერნოზული ფორმების დროს და ბოლოს ჰემატოგენურ-დისემინირებული ტუ- 
ბერკულოზის დროს, სისხლით ხველა ზშირია 20-50 წლების ასაკში. 

სიცხის აწევისა და სისხლით ხველასთან ერთად არანაკლებ მნიშვნელოვან 
კლინიკურ ნიშანს ფილტვების ტუბერკულოზის დროს წარმოადგენს ხველა. 

ზოგჯერ ხველა იმდენად ძლიერი, ჯიუტი და შემაწუხებელია, რომ მეტად 
ტანჯავს ფილტვების ტუბერკულოზით ავადმყოფს. იმის მიხედვით, თუ ფილტ- 
ვის ტუბერკულოზის რა ფორმასთან ან მიმდი5:რეობასთან გვაქვს საქმე, ხველა 

შესაძლოა იყოს ან მშრალი, ან ხველასთან ერთად ავადმყოფს შეიძლება ამოჰ- 

ქონდეს ნახველი მეტი ან ნაკლები რაოდენობით. ნახველი ან ლორწოვანია, ან 

ლორწოვან-ჩირქოვანი და მისი რაოდენობა დღე-ღამეში შეიძლება 10-დან–- 

300 კბ. სმ-დეც აღწევდეს. ნახველის სათანადო გამოკელევით მასში შეიძლება 

აღმოჩნდეს კოხის ჩხირები (იხ. ნახველის გამოკვლევა » კლინიკური ანალიზები“) 

და ელასტიკური ბოჭკოები. ელასტიკური ბოჭკოები ფილტვის რღვევის, დაშლის 
მაჩვენებელია და გვხვდება ნახველში კავერნის დროს. 

ფილტვების ტუბერკულოზის ზოგადი ნიშნებიდან აღსანიშნავია კიდევ 

ქოშინი, ციანოზი, სისხლნაკლულობა, ტაქიკარდია, 

სიგამხდრე და უმადობკ. 

რა თქმა უნდა, ყველა ზემოხსენებული სიმპტომი დამახასიათებელია არა- 

მარტო ფილტვების ტუბერკულოზისათვის და ყველა ისინი, სისხლით ხველაც) 

კი, შეიძლება ჰქონდეს ავადმყოფს მთელი რიგი სხვა დაავადებების დროსაც; 

მაგრამ ამ სიმპტომებმა ყოველთვის უნდა დაბადოს ეჭვი ფილტვის ტუბერკუ- 

ლოზზე და ასეთ შემთხევევაში ავადმყოფს სათანადო გამოკვლევები უნდა ჩაუ- 

ტარდეს. 
ფილტვების ტუბერკულოზის კლასიფიკაცია. სხვადა- 

სხვა დროს მოწოდებული იყო ფილტვის ტუბერკულოზის სხვადასხვა კლასიფი- 

კაცია, რომელსაც მათი ავტორები საფუძვლად უდებდნენ ან მორფოლოგიურ 
ცვლილებებს, ან ეტიოლოგიურ, იმუნო-ბიოლოგიერ, კლინიკურ და სხე. მხა- 
რეებს. მაგრამ უნდა აღინიშნოს, რომ არც ერთი დღესდე არსებული კლასიფი- 
კაცია არ იძლეოდა ფილტვების ტუბერკულოზის მრავალფეროვან ანატომიურ- 
კლინიკური სურათის სრულ გამოხატულებას. ასეთები იყო აშოფის, ტურბან- 

გერპარდტის, შტენბერგის კლასიფიკაციები, რომლებიც დღევანდელ კლინიკურ 
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პრაქტიკაში გამოყენებულია მხოლოდ ნაწილობრივ და გადამუშავებული და 
შევსებულია ფილტვის ტუბერკულოზის შესახებ თანამედროვე ცოდნის მიხედ- 

«ვით. 
ს ამჟამად სსრ კავშირში მიღებულია სახელმძღვანელოდ ლფტიზიატრების 
სრულიად საკავშირო V ყრილობის მიერ 1948 წელში მიღებული სამუშაო სქე-– 
მა?, რომელიც ჰყოფს ორგანიზმის” ტუბერკულოზით დაავადებას 3 ძირითად 

ჯგუფად: ა) ფილტვების ტუბერკულოზი, ბ) ფილტვების გარეშე ტუბერკულო-. 
ზი და გ) ქრონიკული ტუბერკულოზური ინტოქსიკაცია. 

კლინიკური ფორმები 

ა. ფილტვიხ ტუბერკულოზი 

1 პირველადი კომპლექსი 

2. ბრონქიალური ჯირკვლების ტუბერკულოზი 

3. მწვავე მილიარული ტუბერკულოზი 
4. ქვემწვავე და ქრონიკული დისემინირებული ტუბერკულოზი (ჰემატო- 

გენური) 
5. ფილტვების კეროვანი ტუბერკულოზი 
6. ფილტვების ინფილტრაციული ტუბერკულოზი 

ა) ინფილტრატი 
ბ) ინფილტრირება 

7. ხაჭოსებრი პნევმონია 
8. ფილტვების ქრონიკული ფიბროზულ-კავერნოზული ტუბერკულოზი 

9. ფილტვების ციროზი 
109, პლევრიტები. 

მიმდინარეობის დახასიათება 

1, განვითარების ფაზები: 
ა) ინფილტრაციული 

ბ) დაშლა, მოთესვა 

გ) შესრუტვა 
დ) გამკვრივება, გაკირვა. 

2. გავრცელება და ლოკალიზაცია ფილტვების წილების მიხედვით თითო– 

ეულ ფილტვში ცალ-ცალკე (1,2,3--წილადებით). 
3. კომპენსაციის ხარისხი: #--–-კომპენსირებული, 8––-სუბკომ- 

პენსირებული, C––დეკომპენსირებული. 

4. 8 +, 8IX -–, 8%23 (პერიოდული გამოყოფა ჩხირებისა). 

ჯ ბ, ფილტვების გარეშე ტუბერკულოზი 

1. ძვლების და სახსრების ტუბერკულოზი 
2. პერიფერიული ჯირკვლების ტუბერკულოზი 

3. კანის ტუბერკულოზი 

X# სქემა მოგვყავს შ. M. 1I6XLMII6ჩყ-ის და 3. დ. მა»ი=99-ის სახელმძღვანელოდან 
„936 #)§ 067010M5 « «გიმი88 მ9ხწ?იტM8MX 0010890M"%, Mტჯომმ, 1049 +. 
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4. სეროზული გარსების ტუბერკულოზი (პერიკარდიტები, პერიტონიტები, 
პოლისეროზიტები) 

5, ტუბერკულოზური მენინგიტი 
6. .·ხორხის ტუბერკულოზი 
7. ნაწლავების ტუბერკულოზი 
8, შარდ-სასქესო ორგანოთა ტუბერკულოზი 
9. სხვა ორგანოების ტუბერკულოზი, 

გ. ქრონიკული ტუბე-კულოზური ინტოქსიკაცია (/),, I.) 

როგორიც ამ სქემიდან ჩანს, ფილტვების ტუბერკულოზის კლასიფიკ:ციის 
თვალსაზრისით აქ გათვალისწინებულია როგორც პროცესის ანატოჭიური ხასია- 
თი, მისი ლოკალიზაცია, ისე მისი ფორმა და მიმდინარეობა. 

კომპენსაციაზე ლაპარაკი შეიძლება მაშინ, როდესაც ავადმყოფს აქვს შე- 
ხორცებული პროცესი, შემაერთებელი ქსოვილი განვითარებულია, მას არ აძ- 
ლევს სიცხეს, ოფლს, ე. ი. არა აქვს ორგანიზმის საერთო ინტოქსიკაციის მოქე- 

ლენები–– აჩქარებული მაჯა, წონაში კლება, ერითროციტების დალექვის რეაქ- 
ციის აჩქარება და სხვ. თუ ავადმყოფს ფილტვების მხრივ მწვავე მოვლენები 
აღენიშნება, აქვს ნახეელი, ოფლი, სიცხე, ე დ რ აჩქარება, ადგილი აქვს პრო- 
ცესის სუბკომპენსაციას; ხოლო ტუბერკულოზური პროცესის მქლ.ვრი მიმდი- 

ნარეობის, ფილტვის დაშლითი პროცესის დროს--დეკომპენსირებელ ტუბერ- 
კულოზს. 

ფილტვების ტუბერკულოზით ავადმყოფის გამოკვლევაში დღემდე მნიშ. 
ვნელობა არ დაუკარგავს პერკუსიასა და აუსკულტაციას, მიუხედ:::დ იმისა, 

რომ ამჟამად მედიცინას გააჩნია მთელი რიგი საუკეთესო საშუალებები ტუ- 
ბერკულოზის ამოსაცნობად. : 

ავადმყოფის პერკუსიითა და აუსკულტაციით ხშირად ბევრი მნიშვნელო- 
ვანი ცვლილება აღინიშნება ფილტეების მხრივ. რა თქმა უნდა, ბევრია დამო- 

კიდებული ფილტვის ტუბერკულოზის ფორმისაგან და განვითარების სტადიი- 

საგან. არის ისეთი ფორმები, რომლების აღმოჩენა არც პერკუსიითა და არც 

აუსკულტაციით არ შეიძლება; ასეთებია ზოგიერთი ინფილტრაციული ან კიდევ 
მილიარული ფორმები; ასეთ შემთხვევაში დახმარებას გვიწევს რენტგენის სხი- 
ვებით გაშუქება-გადაღება, სხვადასხვა ბიოლოგიური სინჯი, ნახველის გამოკვ- 
ლევა, სისხლის ანალიზი და ზოგადი ხასიათის ნიშნები. 

იქ, სადაც პერკუსია-აუსკულტაციის მონაცემების მიღება შესაძლებელია, 

ფილტეის გამკვრივების ადგილას პერკუსიით აღინიშნება მოყრუება, გულ-მკერ- 
დის ბგერითი რყევის გაძლიერება და მკვრივი ან ბრონქული სუნთქვა. ზოგ– 
მელე ბენთქვა მცირედაა შეცვლილი-––აღინიშნება მხოლოდ ამოსუნთქვის გაგრ- 

ასეთი ცვლილებები პერკუსიითა და აუსკულტაციით უფრო ხშირად მაშინ 
აღინიშნება, როდესაც ავადმყოფს აქვს ფილტვის ტუბერკულოზის ინფილტრა- 
ციული ან ფიბროზულ-კეროვანი ფორმები. იმ შემთხვევაში კი, სადაც ადგილი 
აქვს ანთებად მოვლენებს, კაზეოზურ ცვლილებებს ან კავერნის გაჩენას, მაშინ 
ამასთან ერთად აღინიშნება სველი წვრილი, საშუალო ან მსხვილბუშტუკოვანი 
ხიხინი და ზოგან კრეპიტული ხასიათის ხიხინიც. დიდი კავერნებ-ს დროს სუნ– 

3 ია-პერკუსიით ვიღებთ მოყრუებას, თუ კავერნა ამოვსებუ- 
ლია ნახველით, ან ტიმპანიტს–-თუ ის დაცლილია ნახველისაგან- - 
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ზემოაღნიშნული კლინიკური ნიშნები––სიცხე, ოფლიანობა, ხველა უმა- 
დობა, სისუსტე, აჩქარებული მაჯა და სხე.––ყოველთვის ეჭვს უნდა ბადებდეს 
ფილტვების ტუბერკულოზზე და, თუ ამ ჩივილებთან ერთად ფილტვებში პერ- 
კუსიითა და აუსკულტაციით ხსენებული ცვლილებები აღმოჩნდა, საჭიროა 

ავადმყოფობის დასაზუსტებლად რენტგენსა და ლაბორატორიულ გამოკვლევებს 
მივმართოთ. ' 

ტუბერკულოზით შეპყრობილ პირებს ხშირად დამახასიათებელი გარეგ- 
ნობა აქვთ: ფერმკრთალი სახე, აწითლებელი ლოყები, გაწვრილებული კისერი, 

კარგად გამოხატული ლავიწზედა და ქვედა ფოსოები, გაბრტყელებული გულ- 
მკერდი და სხვ. რაც ცნობილია ჩგხIIV5 0LMVI5ICV5-ის სახელწოდებით. 

თუ ასეთი აგებულების ადამიანს საეჭვო ჩივილები აქვს, ხოლო პერკუსია–- 

აუსკულტაციის დროს აღენიშნება საექვო მოვლენები ფილტვებში და განსაკუთ- 
«რებით მათ მწვერვალებზე, ვინაიდან ტუბერკულოზით ფილტვის დაზიანება 

უფრო ხშირად მწვერვალებიდან იწყება, პირველ რიგში უნდა ტუბერკულო- 
ზურ პროცესზე ვიფიქროთ. 

როგორც ფილტვის ტუბერკულოზის თანამედროვე კლასიფიკაციიდან ჩანს, 
ამ დაავადებას ბევრი სხვადასხვა ფორმა აქვს და ამის მიხედვით ადგილობრივი 
ნიშნები ფილტვების მხრივ და განსაკუთრებით პერკუსიისა და აუსკულტაციის 

მონაცემები მეტად მრავალფეროვანია. 
არის ისეთი ფორმები, რომელიც პერკუსიითა და აუსკულტაციით ფილტვე- 

ბის მხრივ არავითარ მონაცემებს არ იძლევა (ზოგიერთი ინფილტრაციული ფორ- 

მა, ჰემატოგვნურ-დისემინირებული ფორმები, მილიარული ფორმები), არის 

ფორმები, სადაც კლინიკური ნიშნები ფილტვების მხრივ მეტად ღარიბია ან კი– 
დევ ტუბერკულოზური ინფექცია ზოგადი ხასიათის ნიშნებს უფრო მეტად იძ- 

ლევა, ვიდრე ადგილობრივს, ფილტეების მხრივ ასეთ შემთხვევებში გადამწყვე– 
ტი მნიშვნელობა აქვს ზოგად კლინიკერ ნიშნებს, როგორიცაა ცხელება, თუნ- 
დაც უმნიშვნელო, ხველა, ოფლიანობა, სიგამხდრე, სისხლნაკლულობა და სხვ. 

გარდა ამისა, ყველა საეჭვო შემთხვევაში აუცილებელია ავადმყოფის რენტგე- 
ნოლოგიური შესწავლა გაშუქებით და გადაღებით, ნახველის განმეორებითი 
გასინჯვა ტუბერკულოზის ჩხირებზე თანამედროვე მეთოდებით (ფლოტაციის 

მეთოდი), ბიოლოგიური სინჯების ჩატარება და სხე. (იხ. დიაგნოსტიკა). 

აღსანიშნავია, რომ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს რენტგენოლოგიურ 

გამოკვლევას. დღეს რენტგენოლოგიური გამოკვლევის გარეშე ფილტვის ტუ- 
ბერკულოზის წესიერი დიაგნოსტიკა წარმოუდგენელია და ექიმი, რომელიც 

არ იყენებს გამოკვლევის ამ მეთოდს ფილტვის ტუბერკულოზის დიაგნოსტიკაში, 

უზრუნველყოფილი არ არის შეცდომისაგან. 
ავადმყოფობის მიმდინარეობა. ფილტვის ტუბერკულოზის 

კლინიკური მიმდინარეობა ბევრადაა დამოკიდებული მისი ფორმისაგან. საერ- 
თოდ უზდა ითქვას, რომ ფილტვის ტუბერკულოზის მიმდინარეობა დიდი მრავალ– 

ფეროვანებით ზასიათდება და მისი გარკვეული სურათის განსაზღვრა შეუძლე- 

ბელია. ჯოგი ავადმყოფი ათეული წლების განმავლობაში არა თუ ცოცხლობს, 
არაყედ მუშაობს კიდეც და ზოგჯერ მძიმე სამუშაოსაც ეწევა, ზოგი თვეობით და 

წლობით მოკლებულია შრომის უნარს და იძულებულია ხანგრძლივად ლოგინ–- 
ში იწვეს, ზოგი კი რამოღენიმე კვირის ან თვის განმავლობაში იღუპება. 

არიან ისეთი ავადმყოფებიც, რომლებმაც არ იციან, რომ ისინი დაავადებუ- 
ლი არიან ამ სენით და მათი გამოკვლევა შემთხვევით ამჟღავნებს დაავადებას 
(ე. წ. ინაპერცეპტული ფორმა––იხL1513 )იგი6/იტი(მ). 
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ყოველივე ეს დამოკიდებულია პროცესის ხასიათისაგან, მისი ფორმისაგან, 
ორგანიზმის იმუნო-ბიოლოგიურ თავისებურებისაგან, მისი არსებობის პირობე- 
ბისაგან და მთელ რიგ სხვა ფაქტორებისაგან. ავადმყოფობის მიმდინარეობაში 
ავადმყოფის მდგომარეობის გაუმჯობესება და გაუარესება ჩეეულებრივი მოე– 
ლენაა. ზოგჯერ პროცესი მწვავდება, ე· წ. აქტიურ მიმდინარეობას იჩენს, ზოგ- 
ჯერ ცხრება და არააქტიურ ფორმაში გადადის. 

საერთოდ, როგორც დინამიკის შესწავლა გვიჩვენებს, ფილტვის ტუბერკე- 
ლოზი ტალღისებურად ნახტომებით მიმდინარეობს და ხანგრძლივად ქიმდინარე 
შემთხვევებში ვითარდება არა თანაბრად, არამედ მდგომარეობის გაუარესებას 
სცვლის გაუმჯობესება და პირიქით. 

ამ ნახტომებს, ე. ი. პროცესის წინსვლას, ახალი კერების გაჩენას, ახალი 

ცვლილებების განვითარებას და მათ შესაბამისად კლინიკურ გაუარესებას უწო- 

დებენ გამწვავებას (რუბინშტეინი). 
ცალკეულ გამწვავებათა შორის არს პროცესის დაცხრომის 

უფრო ხანგრძლივი ან უფრო ხანმოკლე ინტერვალი, პროცესს ან ნელი, მშვიდი 

მიმდინარეობა აქვს-–ხანგრძლივი ინტერვალების დროს, ან, პირიქით, მწვავე, 
სწრაფი მსვლელობა-–სანმოკლე ინტერვალების შემთხეევებში. 

ტუბერკულოზური პროცესი იწყება ექსუდაციური გამწვავებით და, ჩვეუ- 
ლებრივ, ექსუდაციური გამწვავებითვე თავდება (რუბინშტეინი). 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ფილტვის ტუბერკულოზის ყოველი ცალკეული 
ფორმა, როგორც ზევით აღვნიშნეთ, შესაძლებელია თავისებურად მიმდინარე– 
ობდეს და, თუ ერთ შემთხეევაში მას ახასიათებს ხანგრძლივი, ნელი მიმდინა- 
რეობა კლინიკური ნიშნების მშვიდი გამოვლინებით (ფიბროზულ-პროდუქციუ- 

ლი ფორმები, კეროვანი გავრცელებით), მეორე შემთხვევაში ადგილი აქვს ტუ- 
ბერკულოზური პროცესის მწვავე გამოვლინებას (ინფილტრაციული ფორმები, 
ექსუდაციურ-კაზეოზური ფორმები რღვევის პროცესებით) და ბოლოს შესაძ- 
ლებელია პროცესის უაღრესად მწვავე და სწრაფი მიმდინარეობა, სასიკვდილო 
გამოსავალით რამდენიმე კვირის განმავლობაში (ჰემატოგენურ-დისემინირებუ- 
ლი, მილიარული ფორმები). 

დიაგნოზი. ფილტვის ტუბერკულოზის ამოცნობა დაავადების დასაწყის 

სტადიაში არ არის ადვილი. იმავე დროს დაავადების დროულ ამოცნობას გადამ– 

წყვეტი მნიშვნელობა აქვს, როგორც თვით ავადმყოფისათვის, ისე მის ირგვლიე 

მყოფ პირებისათვის. მაგრამ მარტო იმ ფაქტის დადასტურება, რომ ადამიანი 

ავად არის ფილტვის ტუბერკულოზით, საკმარისი როდია; საჭიროა ტუბერკუ- 

ლოზური პროცესის ფორმის, მისი განვითარების ფაზის, პროცესის ზასიათოის 

%უსტი დადგენაც, ვინაიდან ამისაგან დამოკიდებულია როგორც პროგნოზი, ისე 

სწორი მკურნალობა. 

უპირველესად ყოველისა, ყურადღება უნდა მიექცეს ანამნეზის ზუსტ და 
გულმოდგინე შეკრებას. საჭიროა გამოირკვეს, ხომ არ ჰქონია ავადმყოფს კავ–- 
შირი (კონტაქტი) ტუბერკულოზის ღია ფორმის მქონე პირთან, ან ხომ არ ყო- 
ფილა ტუბერკულოზისაგან სიკვდილის შემთხვევა იმ სახლში, სადაც ავადმყოფი 
ცხოვრობს. ამ მომენტებს დიდი მნიშვნელობა აქვს დაავადების დიაგნოსტიკაში. 
სურადღება უნდა მიექცეს, ხომ არა აქვს ავადმყოფს მანამდე გადატანილი სხვა 
სენი. წითელა, ყივანახველა ზშირად უძღვის ბავშვებში ბრონქოპულმონალური 
ტუბერკულოზის განვითარებას. ხშირი დაავადება გრიპის მსგავსი სენებით აგრე–- 
თვე ეჭეს იწვევს ფილტვების ტუბერკულოზის მალულ ფორმებზე; წარსულში 

გადატანილი პლევრიტები, როგორც მშრალი, ისე განსაკუთრებით ექსუდატური, 
მნიშვნელოვანი ანამნეზური ფაქტია. ' 899



სუბფებრილური ტემპერატურა, რომლის მიზეზი არა ჩანს ავადმყოფის გა– 
მოკვლევისას, ეჭვს უნდა ბადებდეს ტუბერკულოზურ ინფექციაზე. ოფლიანობა, 
განსაკუთრებით, ღამით, უმადობა, დაუძლურება, ჩქარი დაღლა, სისხლ- 
ნაკლულობა, უძილობა, მაჯის აჩქარება--ისეთი სიმპტომებია, რომლებიც, თუ 

სხვა მიზეზი არა ჩანს, ტუბერკულოზურ ინტოქსიკაციას მოასწავებენ და მათ 
ჯეროვანი ანგარიში უნდა გაეწიოს. 

ავადმყოფის გარეგანი დათვალიერებით ექიმის ყურადღება ზოგჯერ შეი–- 
ძლება მიიქციოს ავადმყოფის იმ ტუბერკულოზურმა ჰაბიტუსმა, ოოძელიც ზე– 
მოთ აღვნიშნეთ. 

ფილტვების გამოკვლევას პერკუსიით და აუსკულტაციით აგრეთვე დიდა 
მნიშვნელობა აქვს. ფილტეების გულმოდგინედ გასინჯვისას პერკუსიით, ზოგჯერ 
ტუბერკულოზის დასაწყისი ფორმების დროსაც, შესაძლოა პარაპილარულ არე- 
ებში ან ლავიწის ქვემო მიდამოებში აღინიშნოს პერკუსიული ხმიანობის შემოკ- 

ლება, ხოლო მოსმენით სუნთქვის ცვლილებები–-მკვრივ სუნთქვა გაგრძე- 

ლებული ამოსუნთქვით, სოგჯერ ბრონქული ელფერით, 
ფილტვის ტუბერკულოზის ფორმისა და განვითარების მიხეღვით, პერ- 

კუსიისა და მოსმენის მონაცემები მეტად განსხვავდებიან. კრეპიტაცია, სველი, 
წვოილი და საშუალო ბუშტუკოვანი ხიხინი შესაძლებელია აღმოჩნდეს ფილ- 
ტვის ტუბერკულოზის მხოლოდ ზოგიერთი ფორმის დროს (ის. კლინიკური ნიშ– 
ნები). უნდა აღინიშნოს, რომ ხშირად პერკუსიის და აუსკულტაციის მონაცემე– 
ბი სრულიად არ გამოხატავენ ფილტეში არსებული ტუბერკულოზური ცვლი- 
ლებების ხასიათსა და გავრცელებას. გარდა ამისა, ამ მონაცემების მიხედვით 

ძალიან ძნელია გადაჭრით თქმა იმისა, რომ ავადმყოფი დაავადებულია ტუბერ- 
კულოზით. ამისათვის საჭიროა ანამნეზის კარგად შეკრება, ზოგადი კლინიკური 
ნიშნების გათვალისწინება და მათი დაპირისპირება ფილტვებში აღმოჩენილ 

ცვლილებებისადმი. ამასთაგ ერთად, ფილტვების მხრივ საეჭვო მოვლენების 

აღმოჩენის შემთხვევაში აუცილებელია რენტგენით გამოკელევა-გაშუქება ას 
უმჯობესია სურათის გადაღება, რაპდენიმეჯერ ნახველის გამოკვლევა ტუბერ– 

კულოზის ჩხირებზე, ზოგჯერ სპეციალური მეთოდებით (ფლოტაციის მეთოდი). 
ტუბერკულოზის ჩხირების აღმოჩენა ნახველში უდავოდ ადასტურებს ფილ- 

ტვების ტუბერკულოზს, მაგრამ ნახველში ჩხირების არყოფნა, რა თქმა უნდა, არ 

უარყოფს ტუბერკულოზს. 
სისხლის საერთო ანალიზი ფილტვის ტუბერკულოზის დიაგნოზის დასმაში 

დიდ დახმარებას არ გვიწევს, ვინაიდან სისხლნაკლულობის მოვლენები, ზომი–- 

ერი ლეიკოციტოზი, ლიმფოციტოზი და ერითროციტების დალექვის რეაქციის 
აჩქარება, რაც ზშირია ტუბერკულოზის დროს, დამახასიათებელია ბევრი სხვა 
დაავადებისათვისაც. სამაგიეროდ, ფილტვის ტუბერკულოზის მიმდინარეობისა 
და პროცესის კომპენსაციის ხარისხის განსაზღვრისათვის სისხლის სურათის გან– 
მეორებით შესწავლას დიდი მნიშვნელობა აქვს. 

ბავშვების გამოკვლევაში ტუბერკულოზის "გამოვლინების მიზნით დიდი 
მნიშვნელობა აქვს პირკეს დამანტუს ტუბერკულინერ სინ- 
ჯებს. 

ამ სინჯების მნიშვნელობა იმაშია, რომ ისინი გვიჩვენებენ ორგანიზძის ინფი– 
ცირებას ტუბერკულოზით, მაგრამ დადებითი სინჯი ზოგჯერ კიდევ არ ნიშნავს 
იმას, რომ ბავშვი ტუბერკულოზით დაავადებულია. დადებითი ტუბერკულინური 
სინჯის აღმოჩენა ბავშვებში საშუალებას გვაძლევს აგრეთვე მივილოთ გამა–- 
ფრთხილებელი ზომები დაავადებიL შესაძლებელი განვითარების წინააღმდეგ. 
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რამდენადაც 30 წლის ასაკისათვის ტუბერკულოზური ინფექცია ამა თუ იმ 

სახით თითქმის ყველას” აქვს ორგანიზმში, ჩამქრალი კერების სახით მაინც), 
მოზრდილთა გამოკვლევაში ამ სინჯებს არა აქეთ პრაქტიკული · მნიშვნელობა, 
სამაგიეროდ ბავშვების გამოკვლევაში მათ დიდი მნიშვნელობა ენიჭება. 

პირკესკანის სინჯი. წინამხრის მომხრელი ზედაპირის ეთერით!,გა- 

წმენდილ კანზე დააწვეთებენ კოხის ძველ ტუბერკულინის ერთ წვეთს და სკალ- 
პელით ამ წვეთის ქვეშ გაკაწრავენ კანს ისე, რომ სისხლი არ გამოჩნდეს. 5––10 
წუთის შემდეგ ტუბერკულინს მოსწმენდენ ბამბით ან ბანდით, 

რამდენიმე სანტიმეტრით ქვევით კანს ისევ გაკაწრავენ, მაგრამ უტუბერ- 
კულინოდ. ეს განაკაწრი იქნება საკონტროლო. 

დადებითი” რეაქციის შემთხვევაში, რომელიც გამოხატულია უკვე 24 საათის 
შემდეგ, ხოლო 2 დღის შემდეგ მკაფიოდ ჩანს, გაჩნდება პ აპ უ ლა დიამეტრით 

1: სანტიმეტრამდე, რომელსაც ირგვლივ აქვს კანის ჰიპერემიის ზონა. 5––6 დღის 

შებდეგ რეაქცია ქრება. “ 
თუ პაპულა დიამეტრით 0,5 სანტ-ზე ნაკლებია, მ:ჰინ რეაქცია უარყოფი- 

თია, 0,5 სანტ. დიამეტრის პაპულის გაჩენისას რეაქცია ითვლება სუსტად, 1 

სანტ. დიამეტრის–--საშუალოდ, ხოლო 1 სანტ. მეტი დიამეტრის-–ძლიერად. 

ამავე დროს საკონტროლო გაკაწვრის ადგილას ასეთი პაპულა არ ჩნდება. 

მანტუს სინჯი. პირველად ეს სინჯი მოწოდებული იყო მენდელის მიერ, 

შემდეგში კი ის გააუმჯობესეს მანტუმ და რუმ. მაშინ, როდესაც პირკეს სინჯი 

კანზე კეთდება, მანტუს სინჯი კეთდება კანში და ამრიგად ის კანის შიდა, ინტ- 

რაკუტანურ სინჯს წარმოადგენს. სინჯის ტექნიკა შემდეგმი მდგომარეობს: 

მპრიცის წვრილ ნემსს უჩხვლეტენ კანში ისე, რომ ნემსის წვერი იყოს კანის 

ზედაპირის პარალელურად და შეიყვანენ კანში ტუბერკულინის ერთ წვეთს. 

ნაჩხვლეტის ადგილას მაშინვე ჩნდება თეთრი ფერის შეშუპებითი კვანძი 3--4 

მილიმეტრის დიამეტრით, 10-–15 წუთის შემდეგ ეს კვანძი უკვალოდ ქრება. 

პირველი შეშბაპუნება წარმოებს ტუბერკულინის ხსნარით 1:5000 განზავებაში, 

უარყოფითი რეაქციის შემთხვევაში, შეშხაპუნებას იმეორებენ 2 დღის შემდეგ 

უფრო მაღალი კონცენტრაციით--1:2000, 1:1000 და 1:100 განზავებით. 

8-6 საათის შემდეგ ჩხვლეტის ადგილზე ვითარდება კანის ინფილტრაცია; 

24 საათის შემდეგ რეაქცია გამოხატულია უფრო მკაფიოდ. ინფილტრატი შე- 

შუპებული, წითელი კვანძის სახით არის გამოხატული და ზოგჯერ საკმარისად 

ფართოა. 48 საათის შემდეგ რეაქცია აღწევს მაქსიმუმს და ამის შემდეგ თან- 

დათან ცხრება. 

ეს სინჯი 2-ჯერ უფრო მგრძნობიარეა, ვიდრე პირკეს სინჯი და ზოგჯერ 

"ორგანიზმის საერთო რეაქციას იწვევს. 

ამ ორი სინჯის გარდა, იხმარება კოხის კანქვეშა სინჯი ტუბერკულინით 

და მოროს კანის სინჯი.. 
' განსაკუთრებით სიძნელეებს ქხვდებით ფილტვების ტუბერკულოზის ზო- 
გიერთი ფორმის დიაგნოსტიკის. დროს. ჰემატოგენურ-დისემინირებული ფორ- 

მები, მილიარული ფორმა, ზოგი ინფილტრაციული ფორმა, უმრავლეს შემთ- 
ხვევაში შეიძლება აღმოჩენილ იქნეს მხოლოდ წესიერი რენტგენოლოგიური გა- 
'"მოკვლევით. მწვავე მიმდინარეობის შემთხვევაში, განსაკუთრებით მაშინ, რო- 
დესაც ავადმყოფს არა აქვს რაიმე ჩივილები ფილტვების მხრივ და პერკუსია- 
აუსკულტაციის მონაცემებიც მეტად ღარიბია, ეს ფორმები შეიძლება შეგვეშა- 

ლოს ისეთ ცხელებით დაავადებებთან, როგორიცაა, მუცლის ტიფი, მალარია, 

ბრუცელოზი და სხვ. ამიტომ საჭიროა ყურადღება მივაქციოთ ანამნეზს, ცვლი- 
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ლებებს სისხლის მხრივ, ტუბერკულოზისათვის დამახასიათებელ ზოგად ნიშნებს 
და, გარდა ამისა, უსათუოდ გამოვიკვლიოთ ავადმყოფი რენტგენით. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ მწვავე მილიარული ტუბერკულოზი ხშირად 
შეცდომით მუცლის ტიფი ან სხვა ინფექციური სნეულება ჰგონიათ. 

პროჯნოზი. რამდენადაც მრავალფეროვანია ფილტეების ტუბერკუ- 
ლოზის ფორმები და მიმდინარეობა, იმდენადვე მრავალნაირია მისი პროგნოზიც. 

საერთოდ, ავადმყოფის მომავალი მდგომარეობა და დაავადების მიმდინარეობა 

ბევრად არის დამოკიღებული დაავადების დროულად გამოცნობაზე და წესიერ 
ენერგიულ მკურნალობაზე. ბევრს ნიშნავს, რა თქმა უნდა, დაავადების ფორ- 

მა. მწვავე მილიარული ტუბერკულოზი, მწვავე და ქვემწვავე დისემინირებუ- 
ლი ტუბერკულოზი, ხაჭოსებრი პნევმონია ფიბროზულ-კავერნოზული ტუ- 
ბერკულოზის ქრონიკული ფორმები გაცილებით უფრო მძიმე პროგნოზს იძლე- 

ვა, გედრე ახალი ინფილტრაციული, კეროვანი ფიბროზულ-პროდუქციული 
ფორმები. 

ფილტვის ტუბერკულოზის პროდუქციული ფორმების დროს, კეროვანი 
ტუბერკულოზის დროს, სათანადო მკურნალობისა და მოვლის პირობებში ავად- 
მყოფს ათეული წლების მანძილზე შეუძლია მუშაობა და სიცოცხლე. 

ახალი ინფილტრაციული ფორმები, ზოგჯერ კეროვანი და ბრონქოპულ- 
მონალური ტუბერკულოზი და სხვ. შეიძლება პრაქტიკული გაჯანსაღებით დამ- 
თავრდეს. 

ცხადია, იქ, სადაც განვითარდა კავერნოზული ტუბერკულოზი პროცესის 
მოთესვით, სადაც ადგილი აქვს ორგანიზმის ძლიერ ინტოქსიკაციას, კახექსიისა 
და ანემიის მოვლენებით, პროგნოზი უიმედოა და რამდენიმე წლის განმავლო- 

ბაში უშედეგო წამლობის შემდეგ, ავადმყოფი, ჩვეულებრივ, იღუპება. 
წლითიწლობით ტუბერკულოზის წინააღმდეგ ბრძოლის «უკეთესი ორგა- 

ნიზაციისა და მკურნალობის ეფექტური მეთოდების შემოღების შედეგად, ამ 
დაავადებისაგან სიკვდილიანობა სსრ კავშირში პროგრესულად ეცემა, 

პროფილაქტიკა. გამაფრთხილებელ ღონისძიებებს ფილტვების ტუ- 
ბერკულოზის წინააღმდეგ მეტად დიდი მნიშვნელობა აქვს დაავადების გავრ- 
ცელების შემცირების საქმეში. 

ტუბერკულოზი დღესდღეობით ითვლება ერთ-ერთ ყველაზე უფრო გავრ- 
ცელებულ და იმავე დროს საშიმ ავადმყოფობად, რობლის წინააღმდეგ 

ბრძოლა წარმოებს სხვადასხვა მიმართულებით. გარდა იმისა, რომ მოსახლეო- 

ბის ფართო ფენების გაჯანსაღების მიზნით სსრ კავშირში ტარდება ფართო 

სოციალურ-პპროფილაქტიკური ღონისძიებები––საბინაო მშენებლო– 
ბა, ყოფა-ცხოვრების და შროჭჰის პირობების გაუმჯობესება და სხვ.,––მიღებუ- 
ლია სანიტარულ-პროფილაქტიკური ღონისძიებიბიც ტუბერკუ- 

ლოზური ინფექციის წინააღმდეგ სპეციალური ბრძოლის სახით. ამასთან ერთად 
დიდი გავრცელება ჰპოვა სპეციფიკურმა პროფილაქტიკამ ტუბერ- 
კულოზის საწინააღმდეგო ვაქცინაციის სახით. 

საჭიროა ვებრძოლოთ ტუბერკულოზის ჩხირის განმეორებით მოხვედრას. 
ადამიანის ორგანიზმში და ამ მხრივ განსაკუთრებით საჭიროა ბავშვებისა და 

„ახალგაზრდობის დაცვა. ტუბერკულოზის წინააღმდეგ ბრძოლის ერთ-ერთ ძი- 
რითად მომენტს ადამიანის ორგანიზმის გამაგრება-განმტკიცება წარმოადგენს 
და, გარდა ამისა, ტუბერკულოზით ავადმყოფთან კავშირის (კონტაქტის) შემ- 
ცირება და, თუ შესაძლებელია, სრულიად თავიდან აცილება. 

მვ3



სოციალური პროფილაქტიკის სისტემა სსრ კავშირში ითვალისწინებს ბინე– 
ბის გაჯანსაღებას, კვების რაციონალურ ორგანიზაციას, შრომისა და დასვენების 

დაცვის ღონისძიებების გატარებას. · 
სანიტარული განათლების შეტანა მოსახლეობის ფართო მასებში, ჭლე– 

ქით ავადმყოფების ბინების გაჯანსაღება მათი დეზინფექციით, ბაცილგამომყოფ 
ავადმყოფების სპეციალურ საავადმყოფოებსა და სანატორიუმებში მოთავსება 

–-მეორე ღონისძიებაა, მიმართული ინფექციასთან საბრძოლველად. 
მესამე ძირითად პროფილაქტიკურ ღონისძიებას წარმოადგენს ბავშვების 

სასობრივი აცრა კალმეტის წესით, ე.წ. ბეცეჟირება (ბცჟ). ასეთმა გამა– 
ფრთხილებელმა აცრამ, რომელიც გატარდა საბჭოთა კავშირში მილიონობი/. 
ბავშვზე, ცხადჰყო ამ მეთოდის დიდი მნიშვნელობა ბავშვების შედარებით იმუ- 
ნიზირებაში ტუბერკულოზური ინფექციი წინააღმდეგ და ბავშვების ტუ- 
ბერკულოზით დააქადების სიხშირე ერთიორად შეამცირა. 

ღრანგი მეცნიერების კალმეტის და ჟერენის მიერ (აქედან სახელ– 
წოდება 8C0C) დამზადებული ტუბერკულოზის: საწინააღმდეგო ვაქცინა წარ- 
მოადგენს ცოცხალი, მაგრამ დაკარგული ვირულენტობის მქონე ხარის ტიპის 
ტუბერკულოზური ჩხირების ემულსიას, რომელსაც აძლევენ: ახალშობილ ბაევ– 
შვებს ქალის რძესთან ერთად, სამჯერ დღეგამოშვებით, ჩვეულებრივ, მე-3, 

მე-5 და მე-7 დღეს დაბადების შემდეგ. 
ამჟამად მიმართავენ პატარა და სკოლამდელი ასაკის ბავშვების ვაქცინა- 

ციასაც. თუმცა ასეთი ვაქცინაცია იძლევა მხოლოდ შედარებით იმუნიტეტს 1Mკ 

წლით, მაგრამ მას მაინც დიდი მნიშვნელობა აქვს ტუბერკულოზით ინფიცირე- 

ბასთან ბრძოლაში. 
ოგტომბრის დიად სოციალისტურ რევოლუცი!მდე ტუბერკულოზთან ბრძო. 

ლას საქველმოქმედო ხასიათი ჰქონდა, რითაც, ცხადია, არ შეიძლებოდა ეფექ- 
ტური შედეგების მიღება. ამჟამად საბჭოთა კავშირში მოსახლეობის ჯანმრთე– 
ლობის გაუმჯობესება სახელმწიფოებრივი მნიშვნელობის საქმედაა მიჩნეული 

და თუ წინათ ტუბერკულოზით ავადმყოფთა სამკურნალოდ მცირეოდენი და- 

წესებულებები არსებობდა, ახლა ჩვენ გვაქვს უამრავი სპეციალური საავად- 

მყოფო, სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტები, სანატორიუმები და ტუბერკე- 
ლოზური დისპანსერები. 

საბჭოთა ჯანდაცვის სისტემაში ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო პროფი- 

ლაქტიკურ ღონისძიებებს სხვა სამკურნალო დაწესებულებებთან ერთად ატა- 

რებს ტუბდისპანსერი. ' 

ტუბდისპანსერის მიზანს შეადგენს ტუბერკულოზით ავადმყოფთა გამოვ- 

ლინება, მათი აღრიცხვაზე აყვანა, მკურნალობა ღა სანიტარულ-პროფილაქტი- 
კური ღონისძიებების ჩატარება. ამ მიზნით დისპანსერის ხელმძღვანელობით 
და უშუალო მონაწილეობით ხდება მოსახლეობის ამა თუ იმ ფენების (მოსწავ- 
ლე ახალგაზრდობა, არმიაში წვევამდელთა კონტინგენტები, საზოგადოებრივი 

კეების დარგში და კვების მრეწველობაში მომუშავე პირები და სხვ.) ფართო 

გამოკვლევა. ტუბერკულოზზე საეჭვო შემთხვევებში დისპანსერი ატარებს ავად– 

მყოფების გამოკვლევას ყველა არსებული მეთოდით. მასობრივი გამოკვლევის 

მიზნით ამჟამად ის იყენებს ფლუოროგრაფიის მეთოდსაც (რენტგენით გაშუქე- 

ბის დროს ფოტოაპარატით გადაღება), რაც ერთი საათის განმავლობაში 100-მდე 

რენტგენსურათის გადაღების საშუალებას იძლევა.



ტუბდისპანსერი ატარებს აგრეთვე სანიტარულ-საგანმანათლებლო მუშაო- 
ბას ავადმყოფებისა და მათ ირგვლივ მყოფი პირების პირადი ჰიგიენისა და 
პროფილაქტიკის მიზნით. 

ცხადია, ამ დიდ მუშაობაში მეტად საპასუხისმგებლო როლი ენიჭება სამე– 

დიცინო დას. გამაჯანსაღებელი მუშაობა ჭლექით ავადმყოფთა ოჯახებში უმთავ- 
რესად საშუალო სამედიცინო მუშაკებს ეკისრებათ. 

უბანზე მომუშავე დისპანსერული სამედიცინო და ირკვევს ავადმყოფის 
ოჯახს, ბინის სანიტარულ პირობებს, ყოფაცხოვრებით პირობებს და აძლევს 
ავადმყოფებს და მის ოჯახის წევრებს სათანადო რჩევა-დარიგებას, თუ როგორ 
უნდა მოიქცნენ ისინი, როგორ უნდა დაიცვან პირადი და საზოგადო პროფილაქ- 
ტიკა, როგორ მოუარონ ბინას, თეთრეულს, ნახველს, როგორ უნდა მოახდინონ 

ავადმყოფის მიერ ნაზმარი ნივთების დეზინფექცია და სხვ. 
ფილტვების ტუბერკულოზით ავადმყოფს, განსაკუთრებით თუ მას ნახველ- 

ში ტუბერკულოზის ჩხირები აქვს, დიდი სიფრთხილე მართებს ინფექციის 
გავრცელების მზრივ. რამდენადაც ნახველი ავადმყოფობის გავრცელების მთა– 
ვარი წყაროა, ავადმყოფი არ უნდა აფურთხებდეს, სადაც შეხვდება; მას უნდა 
ჰქონდეს ჩასაფურთხებელი, საიდანაც ნახეელი უნდა გადაიღვაროს საპირფარე- 
შოში და ჩასაფურთხებელი სადეზინფექციო ხსნარით გაირეცხოს. ცხვირსახოც- 

ში ჩაფურთხება დაუშვებელია. ავადმყოფის თეთრეული და ჭურჭელი მდუღარე 
წყლით უნდა ირეცხებოდეს; უმჯობესია თუ ასეთ ავადმყოფს მიჩენილი ექნება 
თავისი ჭურჭელი. 

ფილტვის ტუბერკულოზით ავადმყოფი არავის არ უნდა ჰკოცნიდეს და 

მით უმეტეს ბავშვებს. ავადმყოფი უნდა ერიდოს ნახველის ჩაყლაპვას, ვინა- 
იდან ამ გზით შესაძლებელია მოხდეს ნაწლავთა დაიფინცირება ჭლექის ჩხი- 
რებით. 

? მკურნალობა, ფილტვის ტუბერკულოზის სამკურნალო ღონისძიე- 

ბები შეიძლება რამდენიმე სახედ დავყოთ. არის ზოგადი ხასიათის თერაპია, 

რაც ითვალისწინებს ჰიგიენურ-დიეტეტიკურ ღონისძიებებს, კლიმატოთერაპია 
და ფიზიოთერაპია, სპეციფიკური თერაპია და ქიმიოთერაპია, კოლაფსოთერა- 
პია, ქირურგიული მეთოდებით მკურნალობა, სიმპტომატური თერაპია და 
მკურნალობა ანტიბიოტიკებით. . 

ყველა ჩამოთვლილ ღონისძიებას აქვს თავისი ჩვენებები და მიუხედავად 
იმისა, რომ ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო სამკურნალო საშუალებები წლი- 
წლობით მრავლდება და უმჯობესდება, ზოგიერთი ძველთაგან ცნობილი სა- 
დფუალება დღესაც იხმარება და მათ თავისი მნიშვნელობა არ დაუკარგავს. 

დიდი ხანია ცნობილია, რომ ტუბერკულოზთან ბრძოლისათვის დიდი მნიშ– 

ვნელობა აქვს კარგ ჰაერს, კარგ კვებას და დასვენებას. ამიტომ საჭიროა ფილ- 
ტვის ტუბერკულოზით ავადმყოფი ცხოვრობდეს კარგ, მზიან და სინათლიან 
ოთახში, სადაც განიავება ხშირად უნდა ხდებოდეს, უმჯობესია ფანჯარა ან სარ- 
კმელი დღისით და ღამით ღია იყოს. თუ ავადმყოფი ტუბერკულოზის ღია ფორ- 

მითაა ავად, დაავადების გადიდების თავიდან აცილების მიზნით, მასთან ერთად 
ოთახში არავინ არ უნდა ცხოვრობდეს. თუ ფილტვის პროცესი გამწვავების ფა–- 
ზაში არ არის და ავადმყოფი არ არის დასუსტებული, კარგია წყლის სამკურ- 
ნალო პროცედურებით მისი ორგანიზმის გამაგრება. 

ავადმყოფს უნდა მიეცეს ნოყიერი საკვები საკმაო რაოდენობით, დღე-ღამე. 
ში არანაკლებ 3000--4000 კალორიისა; ის უნდა იღებდეს ცილებს არანაკლებ 
120 გრამისა დღე-ღამეში, ცხიმებს 100 გრ და ნახშირწყლებს 500 გრამამდე. 

ცვ1



საჭიროა საკვებში იყოს მარილები და ბლომად ვიტამინები––ბოსტნეულისა, ზი– 
ლისა ღა თუ ასეთი არ მოიპოვება, ვიტამინების კონცენტრატების სახით. გადა– 
ჭარბებული ჭამა და ზედმეტი გასუქება ტუბერკულოზის დროს არა თუ მარგე- 
ბელია, როგორც ეს ბევრსა ჰგონია, არამედ მავნებელიც არის. 

საჭმელი უნდა იყოს არა მარტო ნოყიერი, არამედ გემრიელიც და მიეცეს 
ავადმყოფს დღეში 4-––5-ჯერ. მკაცრი დიეტა სრულიადაც არ“ არის საჭირო. 

ტუბერკულოზის სამკურნალო დაწესებულებებში, განსაკუთრებით სანა- 
ტორიუმებში, შემუშავებულია სპეციალური რეჟიმი ასეთი ავადმყოფებისათვის, 

სადაც გათვალისწინებულია როგორც წესიერი კვება, ისე დასვენება და ყველა 
დანარჩენი სამკურნალო ღონისძიება. 

ტუბდისპანსერებთან ორგანიზებულ ე. წ. ღამის სანატორიუმებს 
ღიდი მნიშვნელობა აქვს ისეთი ავადმყოფების მკურნალობისათვის, რომლე- 
ბიც მუშაობენ. ავადმყოფი სამუშაოს დამთავრების შემდეგ მიდის ღამის სა- 
ნატორიუმში, სადაც ის ისვენებს, იღებს სათანადო გაძლიერებულ კვებას, იცავს 
ტუბერკულოზით ავადმყოფისათვის საჭირო რეჟიმს და ეცნობა მისთვის აუცი- 

ლებელ სანიტარულ-პჰიგიენურ წესებს, ამრიგად, ეს ღამის სანატორიუმები 

ახორციელებენ ფილტვის ტუბერკულოზით ავადმყოფთა მკურნალობას სამუ- 
შაოდან მოუწყვეტლივ, ნახევრად-სანატორიულ რეჟიმს, რითაც დიდ დახმარებას 

უწევენ ავადმყოფებს. 
დიდი მნიშვნელობა აქვს ფილტვის ტუბერკულოზით ავადმყოფებისათვის 

სანატორიულ-საკურორტო მკურნალობას სპეციალურ კურორ– 

ტებზე. საქართველოში სახელგანთქმულია კურორტები: აბასთუმანი, ლიბანი, 

ცემი, მანგლისი, ბახმარო, შოვი და ტებერდა, როგორც მაღალმთიანი კლიმატუ– 

რი სადგურები, სადაც ტუბერკულოზით ავადმყოფთა მკურნალობა განსაკუთრე- 

ბული წარმატებით წარმოებს. მზის რადიაციით მდიდარი, მშრალი და ბარომე- 

ტრულად მსუბუქი, სუფთა მთის ჰაერი, ხშირად გაჟღენთილი ფიჭვნარის სუნით 
კარგ გავლენას ახდენს ავადმყოფზე. ზღვისპირა კურორტები––სოხუმი, გაგრა, 

ქობულეთი--–კარგია ტუბერკულოზით ავადმყოფებისათვის ზამთრის პერიოდში 

მაღალმთიანი კურორტებიდან აბასთუმანი და ლიბანი ღებულობენ ავადმყოფებს 

მთელი წლის განმავლობაში, ვინაიდან ეს კურორტები მოწყობილია საამისოდ. 
რა თქმა უნდა, სანატორიული მკურნალობა უნდა დაენიშნოს ავადმყოფს 

ფილტვების დაავადებითი პროცესის კარგად შესწავლის შემდეგ. არის ისეთი 
ფორმები, რომლების სამკურნალოდ ნაჩვენებია შედარებით უფრო დაბალი 

ადგილები და პირიქით––მაღალმთიან კურორტებზე არ შეიძლება გაგზავნა მაგა- 
ლითად, ძალზე დასუსტებული ავადმყოფების ან ისეთი ავადმყოფებისა, რო- 

მელთაც მიდრეკილება აქვთ სისხლით ხველისაღდმი ან გულის სისუსტის ნიშ- 

ნებით, ანდა რომელთაც მაღალი ტემპერატურა აქვთ. ზაფხულის ცხელ თვეებში 
შეუფერებელია ჭლექით ავადმყოფის გაგზავნა შავი ზღვის სანაპირო კურორ- 
ტებზე და, თუ ეს აუცილებელია, უმჯობესია ის ყირიმში გაიგზავნოს, 

სპეციფიკურ თერაპიას წარმოადგენს მკურნალობა კოხის ძველი 

ტუბერკულინით. ამ მკურნალობის მიზანია ასწიოს ორგანიზმის და ქსო- 

ვილების სიმტკიცე ტუბერკულოზის ჩხირის მიმართ, სამწუხაროდ, მკურნალო- 

ბის ამ მეთოდმა არ გაამართლა მასზე დამყარებული იმედები. ტუბერკულინით 

მკურნალობა წარმოებს კანქვეშ ინექციებით 4--6 დღეში ერთხელ. იწყებენ 

სუსტი განზავების ხსნარებით და თანდათან უმატებენ დოზას.



ქიმიოთერაპიული საშუალებებიდან აღსანიმნაგია ოქროს 
პრეპარატებით მკურნალობა. წინათ ხმარობდნენ სანოკრიზინს ინტრავე–- 
ნური ინექციების სახით, 6–-9 ინექციის, 0,2--0,6––1 მლ-მდე. ამჟამად ხმარება- 
შია საბჭოთა პრეპარატი კრიზანოლი 0,1-–0,2-–0,3 მლ ყოველ 5 დღეში 

ერთხელ კუნთებში გასაკეთებლად. 
ოქროს პრეპარატებით მკურნალობა ნაჩვენები ფილტვების ტუბერკუ- 

ლოზის ინფილტრაციული ფორმების დროს, სადაც კოლაფსოთერაპია რაიმე 
მიზეზის გამო არ შეიძლება გაკეთდეს, და ზოგ შემთხვევაში კარგ შედეგებს 

„ იძლევა. 

სანოკრიზინით და კრიზანოლით მკურნალობა არ შეიძლება, თუ ავადმყოფს 
აქვს თირკმლების და სხე. ორგანოების დაავადება ან თუ ის ძალზე დასუსტებუ- 

ლი და კახექსიურია. 

ტუბერტკულოზჭის მკურნალობა „პასკ“-ით 

ტუბერკულოზის სამკურნალო ახალი ქიმიოთერაპიული საშუალებებიდან 
კარგი პრეპარატია პარაამინოსალიცილის მჟავა ანუ „პასკიჭი. 

„პასკი“ წარმოადგენს თეთრ კრისტალურ ფხვნილს, რომელიც წყალში 

კუდად იხსნება. სამჯურნალოდ იხმარება „პასკის“ ნატრიუმის მარილი. 

„პასკი“ ბაქტერიოსტატიკურ გავლენას ახდენს ტუბერკულოზის ჩხირზე, 

იმავე დროს, ის არ მოქმედებს სტრეპტოკოკზე, სტაფილოკოკზე და სხვ. 

„პასკი/“ უფრო ნაკლებ ტოქსიკური პრეპარატია, ვიდრე სტრეპტომიცინი 
და იმავე დროს მოქმედებს ტუბერკულოზის ჩხირების იმ შტამებზე, რომლებიც 
სტრეპტობიცინის გამძლენი არიან. 

მართალია, „პასკის“ დიდი დოზებით ხმარებისას ავადმყოფს დასჩემდება 
ხოლმე გულისრევა, უმადობა, პირღებინება, ფაღარათი, ზოგჯერ შაქარიც აღმო– 
აჩნდება შარდში, მაგრამ დოზების შემცირების ან წამლის მიცემის დროებით 

შეწყვეტის შემდეგ, ეს მოვლენები ავადმყოფს გაუვლის. 
იშვიათად, ავადმყოფები სრულებით ვერ იტანენ ამ პრეპარატს. 

„პასკი“ იხმარება ფხვნილის, ტაბლეტების სახით შიგნით მისაღებად, ხსნარ– 
ების სახით (5–-10--20%) პლევრიტების დროს პლევრის ღრუში შესაყვანად, 
კუნთებში შესამხაპუნებლად (5--100% ხსნარის სახით 10 მლ) და სხვ. 

„პასკი“ ფხვნილის სახით ავადმყოფებს ეძლევათ შემდეგი დოზებით. მოზრ- 

დილისათვის დღე-ღამის საშუალო დოზა 12 გრამი (4 მიღება, ექვსსაათიანი 

ინტერვალები, 3-3 გრამი თითო მიღებაზე). უმჯობესია დავიწყოთ წამლის მი- 

ცემა 6,0-–8,0 დღიური დოზიდან და ერთი კვირის შემდეგ, თუ ავადმყოფს თანა- 

მოვლენები არ ექნება, დოზა გავადიდოთ ჯერ 10,0--12,0-მდე, შემდეგ კი 14,9 
16,0–მდე. 

„პასკით/ მკურნალობის მთელი კურსისათვის საჭიროა 1-–-1,5 კგ პრეპარა- 

ტი და, ამრიგად, მკურნალობა გრძელდება 3-4 თვეს. 

კუნთებში შესაშხაპუნებლად „პასკის“ 5--10% სტერილური ხსნარი (ამპუ- 

ლებში) შეჰყავთ 10,0 რაოდენობით დღეში ორჯერ, ამრიგად, ავადმყოფი იღებს 

დღე-ღამეში 2,0 „პასკს“. ამასთან ერთად კარგია „პასკის“ შიგნით მიცემაც. 
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„პასკი“ არ იძლევა კარგ შედეგს ტუბერკულოზური მენინგიტის, ტუბერ- 
კულოზის მილიარული ფორმების და არამწვავე ფიბროზულ-კეროვანი ტუბერ- 
კულოზის შემთხვევებში. 

„პასკი“ ეფექტურია, უმთავრესად ტუბერკულოზის ინფილტრაციული და 
ექსუდაციური პროცესების დროს. 

ამ ფორმების დროს „პასკის“ გავლენით ტემპერატურა ეცემა, ე დ რ-ი ნელ– 
დება, სისხლის საერთო სურათი უმჯობესდება, ჩხირები ნახველში ქრება, საერ- 

თოდ, ინტოქსიკაცია იკლებს და ამასთან ერთად უმჯობესდება ცვლილებებიც 
ფილტვებში. 

ახალი სამუალება–--ფ ტ ივ აზი დი, რომელიც სინთეზირებულია 1951 წ- 
საბჭოთა კავშირში, კარგი პრეპარატი გამოდგა ტუბერკულოზის საწინააღმდე– 
გოდ. ფტივაზიდი იძლევა მნიშვნელოვან თერაპიულ ეფექტს: სიცხე იკლებს, 

ინტოქსიკაცია მცირდება, ავადმყოფი მატულობს წონაში, ანთებითი მოვლენება 
ფილტვებში ცხრებ.. ' 

ფტივაზიდი თანამოვლენებს უმნიშვნელოს იძლევა; ის ენიშნება დღე-ღამის 
დოზა ავადმყოფებს §9L ი§ ფხვნილების ან ტაბლეტების სახით, 1,0-–-2,0 ერთ– 

ჯერადი დოზა--0,3--0,5. 
მიუხედავად ყველა მიღწევისა, ფილტვების ტუბერკულოზის მკურნალობაში · 

გვერდს ვერ ავუვლით სიმპტომატურ თერაპიას. 

ისეთი მოვლენები, როგორიცაა ძლიერი, შემაწუხებელი ხველა, ოფლიანო– 
ბა, უძილობა, აგზნება, გულის მუშაობის ძლიერი აჩქარება და სხვ., მოითხოვს 

სათანადო წამლების დანიშვნას. 
ხველის წინააღმდეგ იხმარება დიონინი, კოდეინი, ჰეროინი. სისხლით ხვე– 

ლის წინააღმდეგ კარგია ქლორიანი კალციუმის ან ქლორიანი ნატრიუმის 10%; 

ხსნარის ვენაში შეყვანა, ხველის წინააღმდეგ კარგად მოქმედებს მოხსენებული 

ნარკოტიკული საშუალებები (დიონინი, კოდეინი, ჰეროინი), გულზე ცივის და– 

დება (ყინულის პარკი), ფიზიკური და სულიერი სიმშვიდე. თუ სისხლის დენა 
ძლიერია, კარგია თანამოსახელე ჯგუფის სისხლის გადასხმა 100 მლ რაოდენო– 

ბით ან ჟანგბადის შეყვანა კანქვეშ · 300–-–-400 კბ. სმ-ის რაოდენობით. 

თუ სისხლის დენა ფილტვებიდან ამ ღონისძიების შემდეგაც არ შეწყდა და 

ვიცით, რომელი ფილტვიდან არის სისხლის დენა, საჭირო ხდება სათანადო 

მხარეზე ხელოვნური პნევმოთორაქსის გაკეთება, რაც საუკეთესო საშუალებას 

წარმოადგენს (იხ. პნევმოთორაქსი ქვევით). 
ოფლის წინააღმდეგ კარგია აგარიცინის დანიშვნა (#6მXIი1 0,02, 5800იგ- 

#4 816: 0,2, 0. L. ძ. # 10 5. საღამოთი ძილის წინ ერთი ფხვნილი). ამ მხრივ 

სისტემატური კალციუმ-თერაპიაც კარგად მოქმედებს. · 

გულის სისუსტის წინააღმდეგ ზოგჯერ საჭირო ხდება გულის საშუალებების 

დანიშვნა, როგორც დიგიტალისი, ქაფური, კოფეინი და სხვ. (იხ. თავი გულის 

სნეულებების შესახებ). 

უძილობასთან ბრძოლა შეიძლება ბრომიდების დანიშვნით (501. M86LI 

ხ-ითვC 6,00--8,0--180.0 ს. 5. სუფრის კოვზი დღეში 3-ჯერ) ან საძილე პრე– 

პარატების მიცემით (ადალინი, მედინალი, ვერონალი––0,3 ან ლუმინალი––-0,1 
ძილის წინ). „ : 

22. შინაგანი სნეულებანი. 8537



კოლაფსოთერაპრა. ფილტვის ტუბერკულოზის მკურნალობის თანა- 

მედროვე მეთოდს წარმოადგენს კოლაფსოთერაპიის სხვადასხვა სახეები. მკურ- 
%6ალობის ეს მეთოდი გულისხმობს ფილტვის შეკუმშვას ხელოვნური გზით. 
ამისათვის იხმარება ხელოვნური სამკურნალო პნევმოთორაქსი, თორაკოპლას– 
«ტიკა, შუასაძგიდის ნერვის ალკოჰოლიზაცია და ფრენიკოეკზერეზი. 

ამჟამად ხელოვნური სამკურნალო პნევმოთორაქსი წარმოადგენს ძალი– 
ან გავრცელებულ სამკურნალო ღონისძიებას, რომელიც იხმარება მთელ მსოფ- 
ლიოში 

. ხელოვნური პნევმოთორაქსის “დროს სპეციალური აპარატის საშუალე- 

ზით პლევრის ღრუში დაავადებული ფილტვის მხარეზე და ზოგჯერ ორივე პლევ- 
რის ღრუში (საჭიროებისდა მიხედვით) ხელოვნურად შეჰყავთ ' პაერი––აზოტი 
ან ჟანგბადი––გარკვეული რაოდენობით ღა სათანადო წესების ზუსტი დაცვით. 

პლევრის ღრუში ჰაერის შეყვანის შედეგად ფილტვი იკუმშება, ის ნაკლებად 
მოძრავი ხდება, თავისუფლად აღარ სუნთქავს, მასში ლიმფის და სისხლის მიმოქ– 
ფევა მცირდება და ავადმყოფი ფილტვი ისვენებს; ამრიგად, კოხის ჩხირებსაც 
აღარ აქვთ სათანადო ნიადაგი ფილტვის ქსოვილზე დამღუპველი გავლენისა–- 

თვის და მათთვის არახელსაყრელი პირობები იქმნება. 

ფილტვის დაავადებული უბნების ირგვლივ ვითარდება შემაერთებელი 
ჟსოვილი და ტუბერკულოზური პროცესი ცხრება. 

მკურნალობის ამ შესანიშნავ მეთოდს საფუძვლად დაედო მრავალი წლის 

დაკვირვება, რომელმაც ცხადჰყო ის გარემოება, რომ თუ ფილტვის ტუბერკე- 
ლოზის მიმდინარეობაში ექსუდაციური პლევრიტი ან ბუნებრივი პნევმოთო– 
რაქსი ვითარდება, ფილტვის ტუბერკულოზი ცხრება და უკეთ მიმდინარეობს. 

დღესდღეობით ფილტვის ტუბერკულოზის მკურნალობის საქმეში ხელოვ- 
წური სამკურნალო პნევმოთორაქსი უდიდეს მონაპოვრად ითელება, რასაც მე- 
ტად დიდი მნიშვნელობა აქვს, როგორც ავადმყოფისათვის ღახმარების, ისე ეპი– 
დემიოლოგიური და პროფილაქტიკური თვალსაზრისით, ხელოვნური პნევმოთო- 
რაქსის წყალობით ტუბდისპანსერების ბაცილარული ავადმყოფების იმ 30%- 
დან, რომლებიც პნევმოთორაქსით მკურნალობენ, 50% ამ მკურნალობის შედე– 

გად არა თუ უბრუნდება სამუშაოს, არამედ აღარ გამოჰყოფს კოხის ჩხირებს. 

ხელოვნური პნევმოთორაქსის, გასაკეთებლად იხმარება სპეციალური აპარა– 

ტურა. არსებობს სხვადასხვა ტიპის აპარატები წყლისა და ლითონის მანომეტ– 
რებით. უფრო გავრცელებულია ხეიფეცის ტიპის აპარატი (სურ. 106). 

პნევმოთორაქსის გაკეთების ტექნიკა, როგორც ქირურგიული ოპერაცია, მო–- 
ითხოვს ასეპტიკის ყველა პირობის დაცვას და სათანადო დახელოვნებას, ურომ- 
ლისოდაც პნევმოთორაქსის გაკეთება არ შეიძლება, რადგან ის მეტად საპასუხის- 

მგებლო პროცედურაა. 
პირველადი პნევმოთორაქსის გაკეთებისას პლევრის ღრუში, ჩვეულებრივ, 

შეჰყავთ 300 კბ, სმ ჰაერი. უფრო მეტი შეჰყავთ, მაგალითად, სისხლით ხველის 
შესაჩერებლად. 

ვინაიდან პლევრა შედარებით მალე შეიწოვს შეყვანილ ჰაერს, ამიტომ სა- 

ჭიროა თანდათან ჰაერის დამატებით შეყვანა. პლევრაში ჰაერის ბუშტის სიდი– 

დეს იკვლევენ რენტგენით და 2-–3-–4 დღის შემდეგ კიდევ შეჰყავთ ჰაერი. 
თა ობით მტკიცე ჰაერის ბუშტის გაჩენის შემდეგ, ინტერვალებს ადიდე–



ბენ 8--12 დღემდე, შემდეგ 2-–-4 კვირამდე და, ამრიგად, სისტემატურად აწარ- 
მოებენ მკურნალობას 2–-3 წლის განმავლობაში, 
პნევმოთორაქსით მკურნალობა მოითხოვს ავადმყოფის მდგომარეობის აწონ– 

დაწონას, ავადმყოფის მუდმიე კონტროლს რენტგენით და სამკურნალო მეთოდის 
ინდივიდუალიზაციას, ვინაიდან ამ - 
მკურნალობას ყველა ავადმყოფი 
ერთნაირად როდი იტანს. 

ხელოვნური პნევმოთორაქსი 
ხშირად საოცარ ეფექტს იძლევა: 
სიცხე კლებულობს, ნახველის გა–- 
მოყოფა მცირდება, კოხის ჩხირები 
მასში ისპობა და ავადმყოფი იწ- 
ყებს გამოკეთებას. ფილტვებიდან 
სისხლის დენის დროს კი, როდე– 
საც არც ერთი სხვ- საშუალება 

შედეგს არ იძლევა, პნევმოთორაქ– 
სის შედეგად სისხლის დენა ხში- 

რად უმალვე წყდება. . 
სამწუხაროდ, ხელოვნური 

პნევმოთორაქსის გამოყენება ყო- 
ველთვის არ არის შესაძლებელი: სურ, 106, ხელოვნური პნევმოთორაქსის 
ახ ფილტვის ტუბერკულოზის ისე– აპარატის სქემა. 

თი ფორმა აქვს ავაღმყოფს, რომ 
პნევმოთორაქსის გაკეთება არ არის ნაჩვენები, ან პლევრის ფურცლების შეხორ- 

ცებების გამო ის ტექნიკურად შეუძლებელია (ჰაერი არ გადის პლევრის ღრუში), 

ან ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა არ იძლევა მისი გამოყენების საშუა- 

ლებას, · 

ხელოვნურიპნევმოთორაქსი ნაჩვენებია ერთი ფილტვის 

ახალ, უმთავრესად ინფილტრაციულ ტუბერკულოზის დროს, განსაკუთრებით 

თუ ადგილი აქვს ფილტვის ქსოვილის რღვევას ან ბაცილების გამოყოფას, შემო– 

“საზღვრულ მოთესილ ტუბერკულოზის დროს კავერნის არსებობისას; სისხლით 

ხველისა და სისხლდენის დროს, როდესაც ცნობილია, რომელი ფილტვიდან 

არის სისხლის დენა და ის ცოტად თუ ბევრად ძლიერია, ხოლო სხვა საშუალებე– 

ბი შედეგს არ იძლევა. 

ხელოვნური პნევმოთორაქსი უკუნაჩვენებია, ორ- 

მხრივი გავრცელებული კავერნოზული ტუბერკულოზის დროს, ფილტვის ცირო- 
ზული ცვლილებების დროს, ხორხის, ნაწლავების, თირკმლების აქტიური 
ტუბერკულოზის დროს, გულის და სისხლის ძარღვების დაავადების დროს. 

არ უკეთებენ პნევმოთორაქსს მოხუცებულებს. 

ხელოვნური პნევმოთორაქსით მკურნალობას ზოგჯერ მოსდევს გართულე– 
ბანიც, ზოგი არასწორი ტექნიკის შედეგია და ის შეიძლება თავიდან აცილებულ 
იქნეს. ასეთებია კანქვეშა ემფიზემა, რაც კანქვეშ ჰაერის მოხვედრის შედეგია 
"და არსებითად მძიმე გართულებას არ წარმოადგენს. სამაგიეროდ საშიში და 
ზოგჯერ სასიკვდილო გართულებაა ჰაეროვანი ემბოლია. უკანასკნელი შეიძლება 

მოხდეს, თუ პლევრაში შეყვანილი წემსი სისხლის ძარღვში მოხვდა. 

 



ეს გართულება ძალიან იშვიათია. სამაგიეროდ ხშირია ექსუდაციური პლევ> 
რიტი, რომელიც ვითარდება ხელოვნური პნევმოთორაქსით მკურნალობის მე– 
4--6 თვეზე შემთხვევათა 15––30%-ში. გარდა იმისა, რომ ეს გართულება ამძი- 
მებს ავადმყოფის მდგომარეობას, პლევრიტი ცუდია იმითაც, რომ ის შეიძლება 

დღაჩირქდეს. ხშირად პლევრიტის განვითარება იწვევს პნევმოთორაქსის „გაფუ- 
ჭებას“, ე, ი. პლევრიტის გავლის შემდეგ რჩება შეხორცებები, რაც ხელს 
უგშლის მომავალში ჰაერის 'შეყვანას პლევრაში. 

ამჟაპად შემოღებულია სპეციალური ხელსაწყოთი--თორაკოსკოპით-- 
პლევრის ღრუს განათება და ამ ხელსაწყოს კონტროლის ქვეშ პლევრის შეხორ–- 

ცებათა გადაწვა ელექტროდანით, რის შემდეგ ზოგჯერ შესაძლებელი ხდება 
პნევმოთორაქსის განახლება. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც პლევრაში დიდი შეხორცებებია, მიმართავენ 

თორაკოპლასტიკას. ეს ქირურგიული ოპერაცია ბოლო ხანებში სულ უფრო და 

უფრო ვრცელდება; აწარმოებენ ფილტვის დაავადებული უბნის შესაბამისად 
ნეკნების ამოკვეთას (რეზექციას), რასაც მოსდევს ფილტვის დაფუშვა, კავერ+ 

ნის დახშობა და ტუბერკულოზური პროცესის დაცხრომა. 
ეს ოპერაცია კარგად არის დამუშავებული საბჭოთა კავშირში ჩვენი თანა» 

მემამულე ქირურგების, ნ. ვ. ანთ ე ლავას, ნ. გ. სტოიკოსდღა სხვების მი– 
ერ და მშვეწიერ შედეგებს იძლევა თითქმის შემთხვევათა 50%-ში. 

ფილტეების. ტუბერკულოზის ქირურგიული მკურნალობის მეთოდებიდან 
უნდა აღინიშნოს დიაფრაგმის ნერვის გადაკვეთა ან ალკოჰოლიზაცია და იმავე 
ნერვის ექსერეზი (ამოგრეხა). ეს ოპერაციები იწვევს ოპერაცაის სათანადო 

მხარეზე დიაფრაგმის გუმბათის დამბლას, ზევით აწევას და ფილტვის შეკუმშვას. 
გარდა ამ საშუალებებისა, «ხმარება ისეთი ოპერაციები, როგორიცაა პნევ– 

მოლიზი, პარაფინის ბჟენი (პლომბა), ექსტრაპლევრალური პნევმოთორაქსი, 
კავერნის დრენაჟი (მონალდის ოპერაცია), კავერნის გაკვეთა (კავერნოტომია) და 

მისი მკურნალობა ე. წ. ღია მეთოდით (ნ. გ. სტოი'კო, .ტ. ნ. ხრ უ შჩოვა, 
ნ, ი. მუ ჯირი ღა სხვე. · 

ფილტვების ტუბერკულოზის ქირურგიული მკურნალობა უკანასკნელი 
2-––3 ათეული წლის განმავლობაში იმდენად დამუშავდა, რომ ცალკე თავი აქვს 

დათმობილი ქირურგიის სპეციალურ სახელმძღვანელოებში. 
ანტიბიოტიკებითმკურნალობა. უკანასკნელ წლებში მედიცი- 

ნა გამდიდრდა მთელი რიგი ანტიბიოტიკური პრეპარატებით და მათ შორის 

სტრეპტომიცინით, რომელსაც აღმოაჩნდა ტუბერკულოზურ ჩხირზე მოქმედე– 

ბის უნარი. 5(+-0010011005 6II5605-იდან მიღებული ანტიბიოტიკური აგენტი, 
რომელსაც სტრეპტომიცინი უწოდეს, ბაქტერიოსტატიკურად მოქმე- 

დებს ტუბერკულოზის ჩხირზე. კლინიკურმა დაკვირვებებმა ცხადჰყო, რომ 
სტრეპტომიცინი ანელებს ტუბერკულოზური პროცესის მიმდინარეობას და 

კარგ გავლენას ახდენს ტუბერკულოზის დასაწყის ფორმებზე. ფილტვების ტუ- 
ბერკულოზის ინფილტრაციული, ანთებად-ექსუდაციური ფორმების დროს, ტვი– 
ნის გარსების ტუბერკულოზური ანთების დროს (მენინგიტი), ხორხის, ნაწლა- 

ვების და სხვ. ორგანოების ტუბერკულოზური პროცესების დროს. თუ სტრეპ- 

ტომიცინით მკურნალობა ადრევე დაიწყო და ენერგიულად ტარდება, შესაძლე- 
ბელია პროცესის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება და ზოგ შემთხვევაში განკურ- 
ნებაც. დღემდე ,ჩატარებული დაკვირვებით ირკვევა რომ სტრეპტომიცინის 
ზეგავლენით მცირდება ორგანიზმის ინტოქსიკაციის მოვლენები, კლებულობს 
სიცხე, მცირდება ოფლიანობა, უმჯობესდება მადა და საერთო მდგომარეობა, 
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ი«ვადმყოფი მატულობს წონაში ამისა ილობრივი ბ 
ჩქარა იწყებს უკუგანვითარებას.· გარდა აღგილობრიქი - ცვლილებებიც 

სტრეპტომიცინის შესანიშნავი გავლენა ტუბერკულოზურ პროცესზე გან- 
საკუთრებით აშკარად ჩანს ტუბერკულოზური მენინგიტის დროს, რომლის წინა- 
აღმდეგ მედიცინას არავითარი სამკურნალო საშუალება არ მოეძებნებოდა და 
ამ საშინელი ავადმყოფობით დაავადებული ბავშვების 100% იღუპებოდა. ამ– 

ჟამად სტრეპტომიცინით დროულად დაწყებული მკურნალობა (დაავადების 
პირველ კვირაში) სწყვეტს მწვავე მენინგეალურ სინდრომს და ზოგჯერ განკურ- 
ნებასაც იძლევა. 

უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ სტრეპტომიცინი .არ შეიძლება ჩაითვალოს 
ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო უებარ საშუალებად. ტუბერკულოზის შორს- 

წასულ ქრონიკულ შემთხვევებში, სტრეპტომიცინი მტკიცე სამკურნალო 
ეფექტს არ იძლევა, მაგრამ რამდენადაც სტრეპტომიცინის აღმოჩენამდე არ ყო– 
ფილა პრეპარატი, რომელსაც ემოქმედნა კოხის ჩხირზე, ამიტომ სტრეპტომიცინ- 
მა ჩქარა გაითქვა სახელი, როგორც ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო პრეპარატ- 
მა. 

ამიტომ ფილტვის ტუბერკულოზის მკურნალობაში ყველა ზემოზსენებულ 
ნაცად მეთოდს დღესდღეობით არ დაუკარგავს თავისი მნიშვნელობა და ჰიგი– 

-ენურ-დიეტეტიკური, კლიმატური, და სათანადო შემთხვევებში ქირურგიული 
მკურნალობაც უნდა გამოყენებული იქნეს; შესაძლებელია ამათ ზოგჯერ სტრეპ– 
ტომიცინიც დაემატოს. · 

სტრეპტომიცინით მკურნალობა უნდა ტარდებოდეს შეუწყვეტლივ. ჩვენე– 
„ბების მიხედვით 2-––5 თვის განმავლობაში, რისთვისაც საჭიროა 40,0--150,0 
პრეპარატისა. 

ამჟამად მოზრდილებს უკეთებენ სტრეპტომიცინს ყოველ 12 ან 8 საათში 
ერთხელ, ე. ი. დღე-ღამეში 2--3 ინექციას, თითო ინექციაზე 500--300 ათას 

ერთეულს. _ 
სტრეპტომიცინით მკურნალობის დროს შესაძლებელია ავადმყოფს დასჩემ- 

დეს თავის ტკივილი, თავბრუ, ყურებში შუილი, გულისრევა, კანზე გამო- 
ნაყარი -და სმენის დაკლება. ასეთ შემთხვევაში საჭირო ხდება დოზის შემცირება 

ან სტრეპტომიცინით წამლობის შეწყვეტა. ასეთი გართულებები იშვიათია და 
უფრო ხშირად მხოლოდ დიდი დოზებისა და ხანგრძლივი მკურნალობის შედე- 

გად ვლინდება, 

ფილტვის კიბო (08900L »X9I920M13) 

ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან ფილტვებში ვითარდება კიბო და სარკო- 
მა. კიბო გაცილებით ხშირია, ვიდრე სარკომა. კეთილოვისებიანი სიმსივნეები 

ფილტვებში, საერთოდ იშვიათია და ამიტომ მოკლებულია პრაქტიკულ ინტე– 

რესს. კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიდან ფილტვებში გვხვდება ფიბრომა, 

ლიპომა, მირმა და ქონდრომა. 

ფილტვის კიბო შესაძლებელია განვითარდეს ფილტვში პირველადად (Cგი– 
66 ხ)Iო0MI5 ხოიმIIV5). რომელიმე სხვა ორგანოს კიბოს დროს ფილტვში 

შესაძლებელია განვითარდეს მე ტას ტა%ი (Cმილ% ისIი0015 LIC(85(გLCყა). 
აქ განიხილება ფილტვის პირველადი კიბო, რომელიც უფრო ზშირად შეი- 

ძლება ბრონქიდან. წარმთიშვას>-(8”0ილხი0C8ICIიიი1მ) ან ფილტვის. ქსოცილში 

841



გაჩნდეს. ორივე შემთხვევაში, ამ დაავადების აღსანიშნავად საყოველთაოდ 

მიღებულია საერთო სახელწოდება––ფი 
ფილტვის კიბო იშვიათი არ არის, უკანასკნელ წლებში ფილტვის კიბოს 

დიაგნოზი უფრო და უფრო ხშირდება, და ძნელი სათქმელია, რის შედეგია ეს-– 
დაავადების გახშირებისა თუ დაავადების დიაგნოსტიკის გაუმჯობესებისა. ყო- 
ველ შემთხვევაში ფილტვის კიბო სხვა ლოკალიზაციის კიბოს შემთხვევათა 
შორის 19% უდრის. ფილტვის პირველადი კიბო მამაკაცებში 4--5-ჯერ უფრო, 
ხშირია, ვიდრე დედაკაცებში. ეს ავადმყოფობა უფრო მოხუცებულებს უვითარ- 
დება 60--70 წლის ასაკში; არაიშვიათია ის 50-––60 წლის ასაკში, ხოლო ერთე– 
ული შემთხვევები ახალგაზრდა ასაკშიც გვხვდება. მარჯვენდთ ფილტვში კიბო, 
უფრო ხშირად არის, ვიდრე მარცხენაში, თუმცა დიდი განსხვავება ამ მხრივ არ 

არის შემჩნეული. 
ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ფილტვის კიბოს წარმოშობის 

უშუალო მიზეზი, როგორც საერთოდ კიბოს ავადმყოფობის მიზეზი,„ დღემდე 
უცნობია. პათოგენეზური თვალსაზრისით აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ 
ფილტვების გამაღიზიანებელი ნივთიერებანი, როგორიცაა მტეერი, დარიშხანი, 
კობალტი, რღმლებიც პნევმოკონიოზებს იწვევენ, ზოგიერთის აზრით, შეიძლება 
ნიადაგს უმზადებდნენ ფილტვის კიბოს განვითარებას, თუმცა ამ მხრივ ჩატა- 
რებული გამოკვლევები ამ გარემოებას გადაჭრით არ აღასტურებენ. ერთი რამ 
მაინც ცხადია--–ფილტვის პირველადი კიბოთი ავადმყოფების გამოკითხვით ირ- 

კვევა, რომ მათ მანამდე ფილტვების რაიმე ქრონიკული დაავადება ჰქონიათ; 
ქრონიკული ბრონქიტი, პერიბრონქიტი, ფილტვების“ ფუბერკულოზი და ათა- 
შანგი, ქრონიკული პნევმონიები შესაძლებელია წარმოადგენდეს ხელშემწყობ 
ფაქტორებს, რომლებიც ნიადაგს უმზადებენ ფილტვის კიბოს განვითარებას. 

პათოლოგიური ანატომია. ფილტვის პირველადი კიბო ან ჰი- 
ლუსის მიდამთშია=>ასეთ შემთხვევაში ის უფრო ხშირად ბრონქიდან გამოდის, 
ან შეიძლება ფილტვის მთელი. წილი ეჭიროს და დიფუზური ზრდა ახასიათებ- 

დეს. ეს ე. წ. ინფილტრა, ი ფორმაა, გარდა ამ ორი ფორმისა, შეიძლება 

ფილტვის პირველადი კიბო ცალკე სროლიტარული კვანძის სახით იყთს ფილტ-. 
, ბრონქოგენური კიბო ვითარდება ბრონქების ცილინდრულ და.ჯირ-. 

კვლოვან ეპითელიუმისაგან და ეკუთვნის ე. წ. ადენოკარცინომას იშვიათად, 
ფილტვის კიბო შეიძლება ალვეოლების ეპითელიუმის მეტაპლაზიის. შედეგიც 
იყოს. შემდგომ მიმდინარეობაში კიბო ჩაიზრდება სისხლის _ ძარღვებში, არ– 

ღვევს მათ მთლიანობას და შესაძლებელია გამოიწვიოს სისხლდენა, ზოგჯერ- 
სასიკვდილოც. ზოგ შემთხვევაში სიმსივნე განიცდის დაშლას და _ დაჩირ, ებას 
"ჩირქოვანი მიკრობების ზეგავლენით. ფილტვის კიბო ხშირად იძლევა პლევრიტხ> 

ეს თანამგზავრი პლევრიტი ან მშრალია ან ექსუდაციური; უკანასკნელი ხშირად 

ჰემორაგიული ხასიათისაა. როგორც საზოგადოდ კიბოს, ფილტვის კიბოსაც 

სჩვევია მეტასტაზების მოცემა სხვადასხვა ორგანოებში––ლიმფურ ჯირკვლებში, 

ღვიძლში, ტვინში, თირკმლებში, ძვლებში და სხვ. გარდა ამისა, ფილტვის პირ- 

ველად კიბოს შეიძლება მოჰყვეს მეორადი კვანძები თვით ფილტვებში. 

კლინიკურინიშნები დამიმდინარე ო-ბა-ფილტვის კიბო და- 

ავადების დასაწყისში კლინიკური ნიშნებით ძალიან ღარიბია, შესაძლებელია 
ავადმყოფი ერთხანს არაფერს გრძნობდეს. პირველი კლინიკური ნიშნებია ხვე-. 

ლა, ყრუ,ტკივილები გულ-მკერდის არეში და ქოშინი. ხველა და ქოშინი უფრო 
დამახასიათებელია ბრონქიდან განვითარებული კიბონათვის, ვინაიდან ის იწვევს 
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ბრონქის შევიწროებას და ხველას, ჩვეულებრიე, ადრე ემატება ქოშინიც, ხვე– 
ლა პირველ ხანებში მშრალია, შემდეგში ავადმყოფს აძლევს ლორწოვან-ჩირ– 

ქოვან ნახველს, რომელშიც ზოგჯერ სისხლი ურევია. დამახასიათებლად ითე–- 
ლება, ჟ ოლოს ჟელესმაგვარი ნახველი, მაგრამ უნდა აღვნიშნოთ, რომ ასეთი 
ნახველი სინამდვილეში იშვიათია, ნახველის გამოკვლევა არაფერს დამახასია- 
თებელს არ გვაძლევს. სიმსივნის ნაწილაკების ან დამახასიათებელი უჯრედების 

აღმოჩენა ნახველში იშვიათია. 
თუ ფილტვის კიბომ ჩირქოვანი დაშლა (დაჩირქება) განიცადა, მაშინ ნახ- 

ვედი ჩირქოვანია, დიდი რაოდენობით გამოიყოფა და ზოგჯერ მყრალი სუნიც 
აქვს. 

–““ ავადმყოფის საერთო შესახედაობა იშვიათადაა შეცელილი; კახექსია ფილ- 
ტვის კიბოს შემთხვევაში მხოლოდ დაავადების მოგვიანო პერიოდში ვითარდება. 

პერკუსიით და აუსკულტაციით მიღებული მონაცემები ბევრად არის და- 
მოკიდებული სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. თუ ფილტვის კიბო ჰილუსის მიდამო– 

შია ან ცენტრალურად იზრდება ფილტეის წილში, „ერკუსიიო და აესყელოა-.. 
ციით ბევრს ვერაფერს მივიღებთ; შეიძლება დაავადებული ფილტვის მხარეზე 
აღინიშნოს სუნთქვის შესუსტება ღა პერკუსოული ხმიანობის, ოდნავი, მოყრუე- 

„ბა, გაცილებით მეტ მონაცემებს გვაძლევს პერკუსია-აუსკულტაციით კიბოს დი- 
უზური, ინფილტრაციული ფორმები, სადაც ნათლად აღინიშნება (ხშირად და– 

წყებული ლავიწიდან) აბსოლუტურად ყრუ. ზმა, შესუსტე სუნთქვა და შე– 
ს ბული ფრემიტუსი. _ · 
უსტებელი მითი ავადმყოფს ხშირად აქვს უფრო სუბფებრილური ხასია- 

თის ცხელება, მხოლოდ სიმსივნის ჩირქოვანი დაშლის შემთხვევაში სიცხე 

38,5--39,0? აღწევს. 
ასეთ შემთხევევაში შეიძლება მოსმენით აღინიშნოს სველი, წვრილი და სა- . 

შუალობუშტუკოვანი ხიხინი, __ 
სისხლის მხრივ დამახასიათებელია ზომიერი ლეიკოციტოზი (10--12009), 

და ე დ რ აჩქარება. 
ამრიგად, ფილტვის პირველადი კიბოს დიაგნოსტიკა დიდ სიძნელეს წარ- 

მოადგენს დაავადების ადრეულ პერიოდში, განსაკუთრებით მაშინ როდესაც 

მის ჰილუსთან ან ცენტრალურ ლოკალიზაციასთან გვაქეს საქმე. დიდ დახმა– 

რებას გვიწევს ასეთ შემთხვევებში ფილტვების რენტგენოლოგიური  შესწავ– 
ლა-გამუქება და გადაღება. რენტგენოგრამაზე დამახასიათებელია_ ინტენსიუ– 

რი დაჩრდილვა, უფრო ხშირად პილუსის მიდამოში, რომელიც შედარე 

სწრაფად დიდდება და განმეორებით გამოკვლუვის დროს ნათლად გვიჩვენებს 
სიმსივნის ზრდას. ფილტვის კიბოს ნაადრევი დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშ- 

ვნელობა აქვს ე. წ. კონტრასტულ ბრონქოგრაფიას –– ფილტვების სურათის 

გადაღებას ბრონქებში საკონტრასტო ნივთიერების––ი ო დოლიპოლის შეყ- 

ვანის 'შემდეგ. რენტგენოლოგიური გამოკვლევაც ვერ იძლევა გადაჭრით პა- 
სუხს მაშინ, როდესაც ფილტვის კიბო გართულებულია ექსუდაციური პლევრი- 
ტით ან ადგილი აქვს სიმსივნის დაშლას, რაც ქმნის ფილტვის აბსცესის მთაბევჭ- 
დილებას, 

ფილტვის კიბოს არა აქვს ტიპობრივი მიმდინარეობა. უკანასკნელი და– 

მოკიდებულია გართულებებისაგან პლევრის მხრივ, მეტასტაზების განვითა- 
რებისაგახ, სიმსივნური კვანძის ცცვლილებებისაგან (დაშლა, დაჩირქება და სხვე. 

დაავადება გრძელდება 6 თვიდან 2 წლამდე და ავადმყოფი იღუპება ან 
მეტასტაზებით სხვადასხვა ორგანოებში, ან ფილტვების მხრივ კიბოს მეორა- 
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დი გართულებებით (დაჩირქება, პლევრის ემპიემა, სისხლდენა ფილტვებიდან 
და სხვ.) და უფრო იშვიათად-–კახექსიით. 

დიაგნოზი. ფილტვის პირველადი კიბოს დიაგნოზი შემთხვევათა დიღ 
უმრავლესობაში მხოლოდ რენტგენოლოგიური გამოკვლევითაა მოსახერხებე- 
ლი. თუ მოხუცებულ პირს (უმთავრესად მამაკაცს) აქვს ხველა, ნახველში სისხ– 

ლი ურევია, ემჩნევა ქოშინი, თუნდაც მცირეოდენი, აძლევს პატარა სიცხეს და 
ფილტვების გამოკვლევის დროს აღენიშნება მოყრუება, განსაკუთრებით ფილ-, 

ტვის მწვერვალიდან და შესუსტებული სუნთქვა,– უფრო ხშირად ფილტვის 
კიბოზე უნდა ვიფიქროთ და ავადმყოფი რენტგენით გამოვიკვლიოთ, საჭირო» 

გავატაროთ დიფერენციალური დიაგნოსტიკა ფილტვის ტუბერკულოზთან, 
ფილტვის ლუესთან, აბსცესის ატიპობრივ ფორმებთან. მოხუცებულების ექსუ– 

დაციური პლევ“იტი, რომელიც ნორმალური–ტემპერატურით მიმდინარეობს, 

ყოველთვის ეჭვს ბადებს ფილტვის კიბოზე. 
პროგნოზი უიმედოა, თუ დაავადების დიაგნოზი ძალიან ადრე არ 

იქნება დასმული. 

მკურნალობა. თუ ფილტვის პირველადი კიბოს ამოცნობა დროულად 

მოხერხდა, შესაძლებელია ვცადოთ ქირურგიული მკურნალობა ან რენტგენო- 

„თერაპია. ქირურგიული მკურნალობა მდგომარეობს ფილტვის დაავადებული 

წილის “ლობექტომია). რა თქმა უნდა, თუ დაავადება შორსწასუ- 
ლია, ადგილი აქვს მეტასტაზებს ან გართულებას პლევრიტის სახით, მაშინ ოპე– 
რაციული ჩარევა შეუძლებელია. 

მართალია, აღწერილია ცალკეული შემთხვევები ფილტვის კიბოს ეფექტური 
ოპერაციული მკურნალობისა, მაგრამ ეს მეთოდი სიკვდილიანობის დიდ პრო- 

ცენტს იძლევა და ამიტომ ჯერ-კიდევ არ არის გავრცელებული. უფრო გამამხ- 
ჩევებელ შედეგებს იძლევა რენტგენოთერაპია. მაგრამ აქაცყ აუცილებელი პი- 
რობაა დაავადების ადრეული დიაგნოსტიკა საბჭოთა კავშირის მეცნიერმა, 
პროფ. დ ი ლო წმ ა შეიმუშავა, როგორც ფილტვის კიბოს ადრეული დიაგნოს– 
ტიკის, ისე ღრმა რენტგენოთერაპიის მეთოდიკა და კარგ შედეგსაც მიაღწია. 
შორსწასულ შემთხვევებში მკურნალობა მხოლოდ და მხოლოდ სიმპტომურია. 

/ ფილტვის ექინოკოკი (”იხ)იილილლს§ უის)ით0»M13) 

ფილტვის ექინოკოკი ვითარდება ან პირველადად უშუალოდ ფილტვში, ან 
შესაძლებელია ის, მაგალითად, ღვიძლიდან ჩაიზარდოს მასში. ფილტვის ექინო–- 
კოკი შედარებით იშვიათი დაავადებაა; სიხშირით მას ღვიძლის ექინო- 

კოკის შემდეგ შეორე ადგილი უჭირავს და საშუალოდ ექინოკოკით დაავადე– 
ბათა 8--9% შეადგენს. ადამიანის დაავადება ფილტვის ექინოკოკით ხდება საჭ- 

მელთან ერთად (გაბინძურებული ხელები, საკვები) ბრტყელი ჭიის –-გ0ი!2 
“ტლჩ)ილლ0ლ005 ანუ 06ლხIილლ0ლ0V5 §-8იV105V5-ის კვერცხების, ასოების (პროგ- 
“ლოტიდის), ან ჩანასახის (ონკოსფერა) ჩაყლაპვის გზით. ექინოკოკის ჭიის მტა- 

რებელი არის ძაღლი, მგელი; ადამიანის და ღორის. სხეულში ეს ჭია ბუშტის 
სახით გვხვდება. 

განავალთან ერთად ძაღლი გამოჰყოფს ექინოკოკის ჭიის კვერცხებს, რომ- 

“ლებიც აბინძურებენ ძაღლის ბალანს, ცხვირ-ტუჩნს. აქედან შესაძლებელია კვერ– 
“ცხი მოხვდეს ადამიანის ხელზე, საკვებზე და სხე. 
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როდესაც კვერცხი პირის ღრუში და აქედან კუჭში ხვდება, ის კარგავს თა– 
ვის გარსს, ათავისუფლებს ჩანასახს, რომელიც სისხლით მიიტანება ფილტვში 
ან სხვა ორგანოში და აქ ვითარდება ექინოკოკის ბუმტი. უკანასკნელი ან ერთ, 
ან მრავალკამერიანია. ბუშტი შეიცავს გამჭვირვალე უფერო სითხეს. 

ფილტვის ექინოკოკი უფრო ხშირად მარჯვენა ფილტვში ვითარდება. საერ- 
“თოდ ექინოკოკური დავადება, კერძოდ კი ფილტვის ექინოკოკი, უფრო ხშიო:ა 
იმ პირებში, რომლებსაც აქვთ კონტაქტი ძაღლებთან (მონადირეები, მწყემსები). 

კლინიკურინიშნებიდამიმდინარეობა., თილტვის ექინოკო- 

კით დაავადება შეიძლება ავადმყოფისათვის დიდხანს შეუმჩნეველი დარჩეს, 
„ვინაიდან ის თითქმის არავითარ კლინიკურ ნიშანს არ იძლევა, როდესაც ბუშტი 
გაიზრდება, ავადმყოფხ ეწყება ხველა და ზოგჯერ ნახველში ჩნდება სისხლი, 
-რაც აიძულებს მას მიმართოს ექიმს. თუ ექინოკოკის ბუშტი პატარაა, ვერც პერ– 

კუსიით და ვერც აუსკულტაციით ფილტვების მხრივ ვერაფერს ვერ შევამჩნევთ. 
„თუ ექინოკოკის ბუშტი გადიდდა, ამ შემთხვევაში შესაძლებელია პერკუსიით 

აღვნიშნოთ მოყრუება, ფრემიტუსის შესუსტება და შესუსტებული სუნთქვა 

ბუშტის მდებარეობის ადგილას. იშვიათად ბუშტის ირგვლივ ფილტვის ქსოვილ– 
“ში განვითარებული რეაქციული ანთებითი მოვლენები იძლევა პატარა სიცხეს, 

მოსმენით კი აღინიშნება სველი ხიხინი. 
ამასთან ერთად დამახასიათებელია ის გარემოება, რომ ავადმყოფის სა- 

ერთო მდგომარეობა სრულიად არ არის შეცვლილი––არც სიგამხდრე, არც ანე– 
“მია მას არ ემჩნევა. 

მეტად დამახასიათებელ სურათს იძლევა ფილტვის ექინოკოკი რენტგე– 

ნოსკოპიის დროს: სრულიად საღი ფილტვის ქსოვილის ფონზე ჩანს მომრგვალო 

მოყვანილობის, მკაფიოდ შემოსაზღვრული ინტენსიური ჩრდილი, რომელიც 

პხოგჯერ ღრმად ჩასუნთქვის დროს ოდნავ იცვლის თავის ფორმას. 

სისხლის მხრივ აღსანიშნავია ეოზინოფილების მომატება-–ეოზინოფილია 

8--10%-მდე და ზოგჯერ მეტიც. 

სისხლის გამოკვლევა ვაინბერგის რეაქციაზე ფილტვის ექინოკოკის შემ– 

«თხვევათა ნახევარში იძლევა დადებით პასუხს. ეს რეაქცია ისე კეთდება, რო– 

გორც ვასერმანის რეაქცია და ანტიგენად იხმარება ექინოკოკის ბუშტის სითხე. 

უფრო დამარწმუნებელია ფილტვის ექინოკოკის გამოცნობაში კაც ო- 

ჩნისსინჯი, რომელიც თითქმის 85-–90% დადებით პასუხს იძლევა. ამისათ–- 

ეის კანში შეჰყავთ 0,2 მლ ექინოკოკის ბუშტის სითხისა; დადებით შემთხეევაში 

ჩნაჩხვლეტის ადგილზე ჩნდება სიწითლე და კანქვეშა ქსოვილის ინფილტრაცია. 

ფემდგომ მიმდინარეობაში ფილტვის ექინოკოკი განიცდის სხვადასხვა 

„ცვლილებას. ის შეიძლება გაიხსნას ტრონქში და ავადმყოფმა გარსიანად ამო- 

ახველოს. თუ ბუშტი ძალიან დიღია, ასეთი გამოსავალი შეიძლება ავადმყოფის 

უეცარი სიკვდილით დამთავრდეს, ხოლო თუ ბუშტი დიდი არ არის, ავადმყოფი 

“შეიძლება განიკურნოს. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფი გამოჰყოფს გამჭვირვალე 
სითხეს, რომელშიც აღმოჩნდება ექინოკოკის კავები და ქიტინის გარსი. ექინო– 
ჰოკის ბუშტის გასკდომისას ავადმყოფს ჭინჭრის ციების მსგავსად გამოაყრის 
ტანზე. ზოგჯერ შეიძლება ანაფილაქსიური შოკის მძიმე მოვლენები განვითარ– 
დეს. ექინოკოკის ბუშტმა შეიძლება განიცადოს დაჩირქება და შემდეგ გაიხსნას 
ბრონქში ან პლევრაში. ასეთი გართულების შემთხვევაში შეიძლება ავადმყოფო– 
ბამ მიიღოს ფილტვის დაჩირქების მსგავსი მიმდინარეობა. მას აძლევს მაღალ– 
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სიცხეს, აქვს სისხლში ლეიკოციტოზი, ხოლო დამახასიათებელი ეოზინოფილია, 
კაცონის და ვაინბერგის დადებითი “რეაქციები ამ დროს უკვე აღარ აღინიშნება. 

გასკდომის და დაჩირქების გარდა ექინოკოკის ბუშტმა შეიძლება გაკირვაც- 
განიცადოს და ავადმყოფი განიკურნოს, ცხადია, წინასწარ არ შეიძლება იმის 
თქმა, თუ როგორ მიმდინარეობას მიიღებს ავადმყოფობა. 

დიაგნოზი. ფილტვის ექინოკოკის ამოცნობა რენტგენის დაუხმარებ- 
ლად ძნელი საქმეა, განსაკუთრებით დასაწყის სტადიაში. თუ ბუშტი დიდი არ 
არის და ამიტომ პერკუსია-აუსკულტაციით არავითარ ცვლილებებს არ იძლევა, 
ამოცნობა თითქმის შეუძლებელიცაა. დიაგნოზის მხრივ ძალიან გვეხმარება 
ეოზინოფილია, კაცონის და ვაინბერგის რეაქციები. საცდელი პუნქციის გაკე– 
თება მეტად სახიფათოა ანაფილაქსიური შოკის გამოწვევის საშიშროების გაძო- 
დიფერენციალური დიაგნოზი უნდა გატარდეს ფილტვის სიმსიენეებთან, შემო– 

ფარგლულ პლევრიტთან, ზოგჯერ ფილტვის აბსცესთან. 
პროგნოზი სერიოზულია, რამდენადაც თვითგანკურნება შედარებით- 

იშვიათია, დიდღი ბუშტის გასკდომა კი მოხრჩობას ან ანაფილაქსიური შოკის სა– 
შმიშროებას წარმოადგენს. 

მკურნალობა მხოლოდ ოპერაციულია. 

ფილტვების ხიფილიხი (L,სლ5 ას1თიისთ) 

ფილტვების ათაშანგი იშვიათი დაავადებაა და ვითარდება მხოლოდ სიფილი– 
სით დაავადების მესამე პერიოდში. ფილტვის ლუესი გვხვდება ორი ფორმით––- 
გუმოზურიდასკლეროზულიანუ ინდურაციული, რომელსაც. 
პნევმონიის მსგავსი ცვლილებები ახასიათებს. 

გუმოზური ფორმა ხასიათდება ფილტვის ქსოვილში კვანძოვანი ფორმის. 
გაფანტული იზოლირებული კერების განვითარებით, რომელთაც განაკვეთზე 

უმი კარტოფილის შესახედაობა აქვს. პნევმონიური ფორმის დროს ადგილი აქვს. 
სხვადასხვა ზომის ინფილტრაციული კერების განვითარებას. · 

ფილტვის ლუესის პნევმონიური ფორმის დროს ავადმყოფს ხშირად აძლევს. 

სიცხეს, რომელიც ზოგჯერ მაღალია, მაგრამ დაავადება შესაძლოა უსიცხოდაც, 
მიმდინარეობდეს. პერკუსიით ამ ფორმის დროს აღინიშნება მოყრუება და ბრონ– 

ჭქული სუნთქვა, უფრო ხშირად ფილტვის ჰილუსის არეში და ქვემო წილებში. 

ნახველი ლორწოვან-ჩირქოვანია, ხშირად ავადმყოფს აქვს სისხლით ხველა–- 
დაავადების შემდგომ მიმდინარეობაში ფილტვის ინფილტრაციის ადგილას უხ– 
ვად ვითარდება შემაერთებელი ქსოვილი, რომელიც ნაწიბურდება და იწვევს. 
ფილტვის შეჭმუხვნას. ქრონიკული ანთებითი პროცესი ხშირად პლევრაზეც გა– 
დადის. ავადმყოფს აქვს ქოშინი, ხველა, სისუსტე, სისხლნაკლულობა. 

დიაგნოზი ფილტვის ლუესისა ძნელია თუ ანამნეზმი აღნიშნულია. 

ლუესური ინფექცია აღინიშნება თვალის გუგების სხვადასხვაობა, მყესთ> 

რეფლექსები არ გამოიწვევ, აორტა დიფუზურად გაგანიერებულია –– 
უნდა ეჭვი მივიტანოთ, რომ ცვლილებები ფილტვების მხრივ ლუესური ხასი–- 

ათისაა. თუ ამასთან ვასერმანის რეაქციაც დადებითია, დიაგნოზი გაადვილდებაჯ 
მაგრამ უარყოფითი ვასერმანის რეაქცია არ გამორიცხავს ფილტვის ლუესის 
შესაძლებლობას. 

ფილტვების გასინჯვით მიღებული მონაცემები დამახასიათებელი არ არის, 
მხოლოდ ლუესისათვის და შესაძლებელია ფილტვის ტუბერკულოზს, პნევმო–- 
სკლეროზს, ქრონიკულ ბრონქიტს და ბრონქოექტაზსაც ახასიათებდეს. 
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რენტგენოლოგიური მონაცემებიც არ არის დამახასიათებელი. პილუსიდან 
გამოსული და ფილტვის ქსოვილში რადიალურად მიმართული ზონარიანობა: 
შეიძლება ჩვეულებრივი პნევმოსკლეროზის ან ფილტვებში შეგუბებითი მოვ– 
ლენების დროსაც შეგვხვდეს. 

როგნოზი სერიოზულია; თუ ანტილუესური მკურნალობა ადრე იქ– 

ნა დაწყებული, შეიძლება კარგი შედეგი მივიღოთ, 
მკურნალობა. საჭიროა ანტილუესური სპეციფიკური თერაპიის ენერ– 

გიული ჩატარება ნოვარსენოლით, ბიოქინოლით და ბიეტის მიქსტურით. 

ჯი. LIVძ-მLCIIL ხI)0ძ2( 0,06 
X2გ111 10თ8LI 6,0 
#0. ძლ§LIII. 160,0 
M.0.5. თითო სუფრის კოვზი დღეში 

3-ჯერ ჭამის შემდეგ. 

პლევრის დაავადებანი 

პლევრის ანთება (CI60XIL15) 

პლევრის ანთება ანუ პლევრიტი შედარებით ხშირი ავადმყოფობაა, პლეე– 

რიტის აშკარად გამოხატული შემთხვევების გარდა, არის ისეთი ფორმებიც; 

რომლებიც ადამიანისათვის სრულიად შეუმჩნევლად მიმდანარეობს და შემთ– 

ხვევით აღმოჩნდება ხოლმე რენტგენის სხივებით გულ-მკერდის გაშუქების. 

დროს, პლევრის შეხორცების სახით. ასეთი შეუმჩნეველი პლევრიტები არაერ– 

თხელ უნახავთ სხვადასხვა მიზეზით გარდაცვლილთა გვამის გაკვეთის დროსაც; 

თუმცა სიცოცხლეში მათ პლევრიტით ავადმყოფობა შემჩნეული არა ჰქონიათ. 

ასეთ პლევრიტებს მაინცღამაინც დიდი მნიშვნელობა არა აქვთ და ამიტომ 

ჩვენ შევეხებით ისეთ პლევრიტს, რომელიც თავისი მიმდინარეობით და ნიშ- 

ნებით აშკარად გამოხატულ, ჩამოყალიბებულ დაავადებას წარმოადგენს. 

ეტიოლოგია და პათოგე ნეზი. პლევრიტი წარმოადგენს _მ ე ო– 

6,» დ-2-ხასიაღის. ავადმყოფობას, ე- ი. ის ყველა შემთხვევაში შედეგია რაიშე: 
ავადმყოფური მოვლენისა ადამშა ის ორგანიზმში. ამრიგად, პლევრიტი 'შეიძლე– 

ბა განხილული იქნეს, როგორც პლევრის მხრივ განვითარებული საპასუხო რე- 

აჭცია, უპირატესად ფილტვების, რაიმე. დააგადვბით–პროცესზე- 
პლევრიტის წარმოშობაში უმთავრესი მნიშვნელობა აქვს ფილტვების და– 

ავადებას–– ფილტვების ანთება, ფილტვების ტუბერკულოზი, ფილტვის. ჩირქ– 

გროვა, კიბო, ექინოკოკი, ათაშანგი, ფილტვის ინფარქტი ყოველთვის მეტად თუ: 
ნაკლებად ჩაითრევენ ხოლმე პროცესში პლევრის ფურცლებს. 

გარდა ამისა, პლევრიტი შესაძლებელია განვითარდეს მეზობელი ორგანოე– 

ბიდან პროცესის გავრცელების გზით, მაგალითად, შუასაყარის დაავადებების,. 

გულის პერანგის ანთების (პერიკარდიტი), ღვიძლის დაჩირქების ან ელენთის- 

დაავადების 'მედეგად და სხვ. 
ზოგჯერ პლევრიტი ვითარდება ისეთი დაავადების შედეგად, როგორიცა> 

თირკმლების ანთება (ნეფრიტი, ურემიისს დროს განსაკუთრებით), ნიკრისი, 
მბეეთ ასეთი პლევრიტები ცნობილია სიმპტომატური პლევრიტების სახელ– 
ოდებით. 
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პლევრიტის ასეთი ფორმა ფიბრინოზული ანუ მშრალი პლე;ვ- 
«ნა თითქოს არ ხერხდება, ეს სწორედ ის პლევრიტებია, რომლებიც წინათ პირ– 
ველად ავადმყოფობად ითვლებოდა და მათ იდიოპათიურ პლევრიტებს 
უწოდებდნენ. დღეს გამორკვეულია, რომ ასეთი პლევრიტების თითქმის 90% 
ტუბერკულოზური ხასიათისაა და ვითარდება ბრონქიალური ჯირკვლების ტუ- 

ბერკულო%ის,ან, ფილტვის ქსოვილში არსებული ტუბერკულოზური კერის. გამ- 
· წვავების. შე დეგადაააეღეეღლლ 

ასეთი ტუბერკულოზური ხასიათის პლევრიტების გარდა, ხშირია პლევრი- 
„ტი, რომელიც ვითარდება ფილტვის ანთების შედეგად (მეტაპნევმონიური პლეე- 

რიტი) ან ფილტვის ანთების თანამოვლენას წარმოადგენს (პარაპნევმონიური 
პლევრიტი). ასეთი პლევრიტის გამოწვევაში ეტიოლოგიური მნიშვნელობა უნ- 
და მიეკუთვნოს პნევმოკოკს. 

შედარებით იშვიათია შემთხვევათა არა უმეტეს 2%-––ე. წ. რევმატიზმული 
“პლევრიტი, რომელიც ვითარდება მწვავე რევმატიზმის მიმდინარეობაში. 

ფილტვის კიბო ხშირად მიმდინარეობს თანამგზავრი პლევრიტით, უკანას- 

კნელი გამოწვეულია იმ გარემოებით, რომ ფილტვში ირღვევა სისხლისა და 
4ლინფის მიმოქცევა ან ტოქსინების პლევრაზე გავლენის შედეგია. ცხადია, თუ 

„კიბოს მეტასტაზი განვითარდა პლევრაში, ამას მოჰყვება პლევრიტი, მაგრამ ეს 
უფრო პლევრის კიბოს სახით მიმდინარეობს ხოლმე. 

ზემოაღნიშნულ მიზეზებთან ერთად პლევრიტების განვითარებისათვის 

ერთგვარი ხელშემწყობი პირობის მნიშვნელობა აქვს მძიმე ინფექციურ ავად–- 
4ყოფობას (ტიფი, სეფსისი), გაცივებას, კვების დაქვეითებას და სხვ. ყველაფე– 
რი.ეს ხელს უნდა უწყობდეს ორგანიზმში არსებული ტუბერკულოზური ინფექ- 
„ციის გამწვავებას და ამის საპასუხო რეაქციის სახით კი პლევრიტის განვითარე– 

“ბას. ასეთი ინფექციური ბუნების პლევრიტების გარდა, გვხვდება ე. წ. ტრავმუ- 

“ლი პლევრიტიც, რომელიც შედეგია პლევრის ან გულ-მკერდის დაშავებისა 
(დარტყმის, დავარდნის, ან ჭრილობის დროს), მაგრამ ეს პლევრიტი შეიძლება 

„პირველად პლევრიტად ჩაითვალოს. 
__ პლევრიტის ზოგიერთი სახე, როგორც, მაგალითად, ტუბერკულოზური 
ან რევმატიზმული პლევრიტი, უფრო ხშირად ახალგაზრდებს 15––30 წლის ასაკ- 

"ში უჩნდება ხოლო პნევმონიებთან და ფილტვის კიბოსთან დაკავშირებული 
«პლევრიტი კი უფრო ხშირად ხანში შესულებს უვითარდება. 

პათოლოგიური ანატომია, პლევრის ფურცლების ანთების 

-დროს მათ ზედაპირზე ხდება ანთებითი გამონაქონის გამოყოფა. გამონაჟონი 
უქსუდატი მდიდარია ფიბრინით, რომელიც “ეკვრის პლევრის ფურცლებს, რის 
გამო უკანასკნელები კარგავს თავის ბუნებრივ სადა ზედაპირს და უსწორმასწო–. 
“რო ხდება. ფიბრინი ზოგჯერ იმდენად მდიდარია ცილით, რომ პლევრის ზედა- 
„პირზე დედდება ნადებების სახით. ექსუდატის შესრუტვასთან ერთად ეს ნადე–- 
ბები თანდათან ალაგდება ზოლმე, ნაწილობრივ კი ხდება მათი ორგანიზაცია 

მასში ჩაზრდილი შემაერთებელი ქსოვილით, რასაც მოჰყვება პლევრის ფურ- 
«კლების შეწებება, შეხორცება, რაც სამუდამოდ რჩება 

ანთებითი გამონაჟონი ფიბრინის გარდა შეიცავს ამა თუ იმ რაოდენობით 

«ლეიკოციტებს, ერითროციტებს, ჩამოფცქვნილი ეპითელიუმის უჯრედებს. თუ 
ამ გამონაჟონში ფიბრინი შედარებით მცირე რაოდენობითაა, მაშინ ის ეკვრის 
.·ბლევრის ფურცლებს ნადების სახით. 
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ხშირად პლევრიტი ვითარდება ისე, რომ მისი გამომწვევი მიზეზის დადგე– 
რიტის სახელწოდებითაა ცნობილი. 

თუ ანთებითი პროცესი არ შეწყდა, ექსუდაცია გაგრძელდა და იმავე დროს 
ანთებითი გამონაჟონი დიდი რაოდენობით არის, მაშინ პლევრის ღრუში მეტი: 
ან ნაკლები რაოდენობით გროვდება სითხე–ექსუდატი და ასეთი 
პლევრიტი უკე ექსუდაციურ რველ) პლევრიტს წარმოადგენს. 

ექსუდატი ასეთ შემთხვევაში სუფთა, სეროზული, ბაცი ჩაის ან ოქროს 
ფერისა, თითქმის გამჭქვირვალეა–-სე როზ ული პლევრიტი, სხვა შემთ- 
ხვევაში სითხე მდიდარია ლეიკოციტებით, მომღვრიოა ან სუფთა ჩირქს წარმო- 
ადგენს. ეს ჩირქოვანი ექსუდატია და ასეთ შემთხვევაში ადგილი აქეს ჩ ი რ– 
ქმოვან პლევრიტსანუპლევრისემპიემას. თუ ექსუდატში და– 
ჩირქებასთან ერთად ლპობითე ბაქტერიებიც შეიჭრა, მაშინ ვითარდება ლ პ ო- 
ბითი პლევრიტი. ზოგჯერ ექსუდატი მდიდარია სისხლით, ყავისფერის- 
არის. ეს ჰემორაგიული პლეერიტის სახელით არის ცნობილი. 

პლევრის ანთების დაცხრომასთან ერთად სითხე თანდათან ისრუტება, ფიბ- 
რინოზული ნადებები ნაწილობრივ ალაგდება, ნაწილობრივ “შემაერთებელი 
ქსოვილით ჩაიზრდება და პლევრის ფურცლების შეხორცება განვითარდება. 

ზოგჯერ ექსუდაციურმა პლევრიტმა შესაძლებელია უკვალოდ გაიაროს, ზოგ– 
ჯერ კი შეიძლება შეხორცებები დარჩეს. შედარებით იშვიათად ეს შეხორცე- 

ბები იმდენად დიდია და პლევრის კედლები იმდენად გასქელებულია, რომ პლევ– 
რის ღრუ სრულიად იხშობა და ვითარდება მისი ობლიტერაცია, რასაც შედე– 

გად გულ-მკერდის სათანადო ნახევრის ჩავარდნა მოჰყვება. 
·. პატარა შეხორცებები ავადმყოფს არ აწუხებს და სუნთქვას არ აფერხებს; 

პლევრის ღრუს დახშობა, ობლიტერაცია კი, ზღუდავს სათანადო ფილტვის მუ– 
შაობას და აფერხებს სუნთქვას. 

კლინიკურინიშნები დღა მიმდინარეობა, პლევრიტი უფრო. 

ხშირად მწვავედ იწყება, უფრო იშვიათად ის შეიძლება თანდათანობით დაიწ- 

ყოს. ავადმყოფი გრძნობს ტკივილს დაავადებული პლევრის მხარეზე, ტკივილ 
ჩხვლეტითი ხასიათის -არის, დკ ზოგჯერ იმდენად შემაწუხებელია ავადმყოფისა– 

თვის, რომ უშლის მას დღახველებას და სუნთქვას. ტკივილი პლევრის ფურცლე- 
ბის ანთებითაა გამოწვეული და უფრო დამახასიათებელია მშრალი პლევრიტისა 
(იI6სIIV3 §ICCმ) და ექსუდაციური პლევრიტის დასაწყისი ფორმებისათვის, მანაძ. 
პლევრის ღრუში სითხე ჩადგებოდეს. ტკივილის შემსუბუქების მიზნით ავად–- 

მყოფი ზერელედ სუნთქავს, ცდილობს არ დაახველოს და ხშირად უფრო ავაღ– 
მყოფ გვერდზე წევს, ვინაიდან ამბთ ამცირებს სუნთქვით მოძრაობებს გულ- 
მ ს ავადმყოფ მხარეზე. 
საარი რა ანთებითი ცვლილებებისა და პლევრის ნერვების დაბოლოებათა 
გაღიზიანების შედეგად, ავადმყოფს აწუხებს მშრალი დაჟინებითი ხველა, რო- 
მელიც კიდევ უფრო აძლიერებს ტკივილებს. ავადმყოფის საერთო მდგომარეო- 

ბა მაინც და მაინც დარღვეული არ არის, მაგრამ საერთო სისუსტე, უძილობა და 
ოფლიანობა აწუბებს-ხოლმე-მას. 1? აწეულთ-38,0- 38,5--მდუ,-წენგანელუბშაო 
ხასიათისაა და, ჩვეულებრივ, რამდენიმე დღიდან 2 კვირამდე გასტანს. პლევ– 
რის ანთებითი ცვლილებების თანდათანობით დაცხრომასთან ერთად ტკივილები 
და L კლებულობს, ხველა მცირდება და ავადმყოფი იკურნება. 

მშრალი პლევრიტის ღროს ავადმყოფის გასინჯვით და»ვადებულ 
მხარეს აღინიშნება გულ-მკერდის ნახევრის _ ჩამორჩენა სუნთქვის 
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ლ«როს. პერკუსიით, ჩვეულებრივ, („ცვლილებებს ვერ ვნახულობთ, მხოლოდ 
ფილტვის ქვემო კიდის შლა შეფერხებულია. მოსმენით აღინიშნება პლევრის 
ხახუნი (მIწICVV§ იICVI86), რომელიც ზოგჯერ იმდენად ძლიერია, რომ ხელის 
შეზები თაც შეიგრძნობა. ასეთ ტლანქ ხახუნს ზოგჯერ თვით ავადმყოფიც შეი- 
2 ის. 

–““ მშრალი პლევრიტი ზოგჯერ გახანგრძლივდება ხოლმე, ქრონიკულ მიმდი- 
/ნარეობას ღებულობს და ხშირად მწვავდება. 

თუ მშრალი პლევრიტი მწვავედ მიმდინარეობს, ხახუნი თანდათან ვრცელ- 
-დება, სიცხე არ კლებულობს და პლევრის ღრუში მოსალოდნელია სითხის დაგ- 

-როვება. 

მშრალი პლევრიტის ამოცნობა არ არის ძნელი, თუ სხვა მოვლენებთან ერთად 
პლევრის ხახუნიც აღინიშნება. უფრო ძნელია ე. წ დიაფრაგმულიპლე- 
ვ რიტის დიაგნოზი, რომლის დროსაც ადგილი აქვს პლევრის ფურცლის იმ ნა- 
“წილის ანთებას, რომელიც ჰფარავს დიაფრაგმას,ს ჩვეულებრივ დიაფრაგმუ- 
„ლი პლევრიტი თან სდევს ღვიძლის და ელენთის დაავადებას, ან უფრო ხშირად 
„ფილტვის ქვემო კიდის არეში განვითარებულ ანთებას. 

თუ ხახუნი არ ისმის, მშრალი პლევრიტი შეიძლება შეგვეშალოს კუნთოვანი 
ჭასიათის ტკივილებთან (მიალგია) ან ნეკნთა შუა ნევრალგიასთან, რომლებისა- 

დგან პლევრიტი განირჩევა ხველებით, სიცხის აწევით და სუნთქვის გაძნელებით. 

მშრალი პლევრიტის ამოცნობა თავისთავად ძნელი არ არის, მაგრამ ხშირად 
2შრალი პლევრიტი თან სდევს ფილტვის რომელიმე სერიოზულ ავადმყოფობას, 
მაგალითად, ფილტვის ტუბერკულოზს, ფილტვის ანთებას, ფილტვის ჩირქგრო- 
ვას და პირველ ხანებში მხოლოდ მათი თანამგზავრი მშრალი პლევრიტის სახით 
ვლინდება, ამ გარემოებას, ცხადია, დიდი მნიშვნელობა აქვს და დიაგნოზის 
«დროს უნდა გვახსოვდეს ასეთი შესაძლებლობა. 

მშრალი პლევრიტი შესაძლებელია გადავიდეს ექსუდაციურ პლევრიტში 
(CI6სIILI5 CX50ძმLIVგ). ექსუდაციური პლევრიტი ზოგ შემთხვევამი მწვავედ 
«წყება, სითხის დაგროვება სწრაფად ხდება და რამდენიმე დღის განმავლო– 
ბაში პლევრის ღრუ შესაძლოა აივსოს ექსუდატით; ზოგჯერ კი ეს დაავადება 
თანდათან ვითარდება და სითხის დაგროვებაც თანდათან ხდება. 

ექსუდაციური პლევრიტის დროს ავადმყოფი გრძნობს ტკივილს დაავადე– 
გული პლევრის მხარეზე. ტკივილი ხან მწვავე, ჩხვლეტითი ხასიათისაა, ხან ყრუ. 
ავადმყოფს აქვს მშრალი, შემაწუხებელი ხველა, აჩქარებული სუნთქვა და მა- 
ჯა და მაღალი (L?. ცხელება ექსუდაციური პლევრიტის დროს ხან მაღალია 39,0 
=-40,09-მდე, ხან კი შედარებით დაბალი, არაუმეტეს 38,0“-ისა, დღის განმაგლო- 

ბაში მერყეობს, ნორმამდე დაიწევს და შემღეგ ისევ აიწევს ხოლმე. 
პლევრის ღრუში სითხის თანდათან დაგროვებასთან ერთად ავადმყოფის 

მდგომარეობა მძიმდება: მას უჭირს სუნთქვა, აქვს ქოშინი, სახეზე და ფრჩხი- 

„ლებზე ოდნავი ციანოზი აღენიშნება, გულისცემა აწუხებს, ძილი მოუსვენარი 

აქვს. მართალია, სითხის მატებასთან ერთად ჩხვლეტითი ტკივილები "გვერდში 

„კლებულობს, ხველაც მას ნაკლებად აწუხებს, მაგრამ ამ დროს, სითხის დიდი 

რაოდენობით დაგროვების შედეგად, თავს იჩენს ქოშინი, გულისცემა და ავად– 

მყოფს უკვე აწუხებს ეს მოვლენები. სითხის მიწოლის გამო მეზობელი ორგანო- 

თბი განიცდის ცთომას--გული და აორტა გადაწეულია სითხის მოპირდაპირე 
2ხარისაკენ, ღვიძლი და ელენთა ქვევით იწევს. თუ სითხე მარცხენა პლევრის 
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ღრუში დაგროვდა, ტრაუბეს სივრცის ადგილას, ნაცვლად ტიმპანური ხმისა, მი– 
ვიღებთ მოყრუებას. ავადმყოფს ხშირად აქვს ოფლიანობა; პლევრის ღრუეში 
სითხის დაგროვების გამო, შარდის დღე-ღამის რაოდენობა შემცირებულია. 
სისხლში აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი, ლიმფოციტოზი და.ე დ რ ძლიე- 
რი აჩქარება. ჩირქოვანი პლევრიტების დროს ლეიკოციტოზი მაღალია და აღი– 
ნიშზნუბ--წვიტროფილების რაოდენობის მომატება. 

ავადმყოფს უჭირს საწოლში წოლა, მცირეოდენი მოძრაობის დროს ქოშინი 

და გულისცემა ეწყება. ხშირად ექსუდაციური პლევრიტით ავადმყოფი იძულე- 
ბულია ნახევრად წამომჯდარი იწვეს ავადმყოფ გეერდზე, რითაც მას ოდნავ 

უადვილდება სუნთქვა, 
გულ-მკერდის · გარეგანი დათვალიერებით დაავადებულ მხარეზე აღინიშ- 

ნება გვერდის გამობერილობა და ეს ნახევარი სუნთქვაში საღ გვერდს ჩამორ– 
ჩება. ავადმყოფ მხარეზე პერკუსიით ვღებულობთ მოყრუებას, რაც ზევიდან 

ქვევით მიმართულებით უფრო და უფრო მეტადაა გამოხატული. თუ სითხე დი– 
დი რაოდენობითაა დაგროვილი, მოყრუება შესაძლებელია ლავიწიდან იწყებო– 

დეს, უკან კი ბეჭის ქედს აღწევდეს. მოყრუების არეში გულ-მკერდის ბგერითი 
რყევა შესუსტებულია და ფილტვის ქვემო არეში თითქმის არ ტარდება 
«სურ. 107), ' 

„ მოსმენით აღინიშნება სუნთქვის 
“შესუსტება; სითხის დიდი რაოდენობით 
დაგროვების დროს მოყრუების ზევითა 

„საზღვრის ზემოთ და ზოგ შემთხვევაში 
'თვით მოყრუების არეშიც სუნთქვა შე– 

საძლებელია ბრონქული,>– ელფერით 
იყოს. ეს გარემოება გამოწვეულია ფილ– 
ტვის შეჭმუხნვით –– ატელექტაზით –- 
«რის შედეგად ხშირად ამ არეში სველი 
ხიხინიც ისმის მოყრუების საზღვრის 
“ზევით შეიძლება ისმოდეს პლევრის 

ხახუნი: 

”._ გულ-მკერდს რენტგენოსკოპია 
«დამახასიათებელ სურათს იძლევა ექმსუ. სურ. 107, მარჯეენამხრიეი ექსუდაციურო 

დაციური ბლევრიტის დროს, დაავადე- “ალევრიტი; 1--კისრის VII მალა; 2–-გულ– 
ტულ მხარეზე ვიღებთ ჰომოგენურ ღა- მკერდის I მალა მ--ექსუდატის ზევით 
ჩრდილვას, რომელიც ირიბი ხაზით მიი. ტიმპანიტის ზონა; 4--ექსუდატი--მოყრუე- 
შართება ხერხემლიდან ზევით, აღწეს ბის ზონა, 5– წელის LI მალა: 6-- წელის V 
უმაღლეს წერტილს იღლიის არეში და მალა; 7--პარავერტებრალური სამკუთხედი, 
“მუმდეგ ეშვება წინისაკენ, ამ ხაზს ეწო– · 
ღება დამუაზოს ხაზი. გულისა და მსხვილი სისხლძარღვების ცთომა 
რენტგენოსკოპიის დროს აგრეთვე კარგად აღინიშნება. რენტგენით განმეორე- 
ბით გაშუქება ნათლად გვიჩვენებს პლევრის ღრუში სითხის რაოდენობის მატე– 
ბას და კლებას. 

ექსუდაციური პლევრიტის დროს პლევრის ღრუში დაგროვილი სითხე, 
როგორც უკვე აღნიშნული იყო, წარმოადგენს ანთებითი ხასიათის გამონაჟონს, 
რომლის ხვედრითი წონა 1015––1020 უდრის, ხოლო ცილის რაოდენობა მასშთ 
ზოგჯერ 3--6%-ზე მეტია, ამ თვისებებით ე ქს უდატი განსხვავდება ე. წ. 
ტრანსუდატისაგან, წყალმანკოვან გამონაჟონისაგან, რომლის ზეედრი– 
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თი წონა 1015-ზე დაბალია, ხოლო ცილის რაოდენობა 3%-ზე ნაკლები. უჯრე– 

დული შემადგენლობით ექსუდატი აგრეთვე განსხვავდება ტრანსუდატისაგან, 
პირველი უფრო მდიდარია სისხლის ფორმიანი ელემენტებით. ტრანსუდატის. 
ექსუდატისაგან გასარჩევად მიმართავენ რივ ალტას სინჯს: საცდელ შუშა 
ში ჩასხმულ გამოხდილ წყალს მიუმატებენ 1--2 წვეთ ძმრის მჟავას და 1--2' 
წვეთ გასასინჯ სითხეს; თუ სითხე ექსუდატია, ის დაეშვება საცდელი “მუშის 
ფსკერზე, როგორც პაპიროსის ბოლი. 

იმის მიხედვით, თუ რა ხასიათისაა ექსუდატი–-–სეროზული, ჰემორაგიული, 

ჩირქოვანი და სხვ.-–სითხის შემადგენლობაც იცვლება. 
ექსუდაციურ პლევრიტს სხვადასხვა მიმდინარეობა აქვს. ეს დამოკიდებუ– 

ლია არა მარტო პლევრიტის გამომწვევი მიზეზებისაგან და დაგროვილი სითხის. 
ხასიათისაგან, არამედ აგრეთვე ავადმყოფის ასაკისაგანაც, მისი ორგანიზმის. 
თვისებებისაგან და სხვ. 

სეროზული ექსუდაციური პლევრიტი 2--3 კვირიდან 11/0––თვემდე გრძელ– 
დება, იშვიათ შემთხვევაში ის 3 თვემდეც გასტანს. 2–3 კვირის შემდეგ L” 
თანდათან კლებულობს და პლევრის გამონაჟონიც ისრუტება, ამის პირველი ნი– 
მანია პლევრის ხახუნის გამოჩენა იქ, სადაც ის მანამდე არ ისმოდა და შარდის. 
რაოდენობის მომატება. 

თუ პლევრის ღრუში დაგროვილი სითხე დაჩირმქდა, ავადმყოფს ეწყება ჰექ– 
ტიკური L”, შემცივნებები, ოფლიანობა. თუ ექსუდაციური პლევრიტი ხანში შე- 
სულ პირს განუვითარდა, სიცხეს არ აძლევს და დიდი ხნის განმავლობაში სითხე, 

არ შეისრუტება, ეჭვი უნდა ავიღოთ ფილტვის კიბოს შედეგად განვითარებულ 
პლევრიტზე. 

ზოგ შემთხვევაში გამონაჟონი შემოიფარგლება და ჩადგება პლევრის ფურ– 
ცლების შეხორცებებს შორის შექმნილ ღრუში, როგორც პარკში. ასეთი შ ე მ ო– 
ფარგლული, ანუ ჩაპარკებული პლევრიტი (0მისIC§ იყისი- 
80M10L2) მდებარეობის მიხედვით შეიძლება იყოს ფილტვის წილებს_ შ უ ა––ი ნ– 
ტერლობალუე რი, დიაფრაგმის მხრივ––დ იაფრაგმული, შუასაყარისა– 
კენ––მე დიასტინური დაკედლისამყოლი. ამ ფორმის ექსუდაცი- 
ური პლევრიტების ეტიოლოგია ისეთივეა, როგორც ჩვეულებრივი პლევრიტის, 
მხოლოდ მათი მიმდინარეობა რამდენადმე მაინც თავისებურია. 

დიაგნოზი ექსუდაციური პლევრიტის ტიპობრივ შემთხვევაში არ არის 
ძნელი––პერკუსიითა და აუსკულტაციით მიღებული მონაცემები იმდენად და– 
მახასიათებელია, რომ ავადმყოფის ჩივილებთან ერთად იძლევა საშუალებას 

სწორად ამოვიცნოთ ავადმყოფობა. გარდა ამისა, ჩვენ გვაქვს კარგი საშუალე– 
ბა დიაგნოზის დასაზუსტებლად-––რენტგენით გაშუქება, რაც განსაკუთრებით მნი– 
შვენელოვანია შემოფარგლული პლევრიტების დიაგნოსტიკისათვის. ექსუდაციუ– 

ოი პლევრიტის დროს, სასურველია გაკეთდეს პლევრის საცდელი გაჩხვლე- 
ტა (პუნქცია), რომ წარმოდგენა ვიქონიოთ სითხის ხასიათზე –- სეროზულია 
ის, ჰემორაგიული, ჩირქოვანი თუ სხვ. პუნქციით მიღებული სითხე (პუნქტატი) 

უნდა შევისწავლოთ ლაბორატორიულად, რაც დაგვეხმარება პლევრიტის ეტიო– 
ლოგიის გამოკვლევაში პლევრის საცდელი დიაგნოსტიკური პუნქციის გა– 
საკეთებლად 10--20 გრამიანი შპრიცის მსხვილი ყალიბის ნემსით გაჩხვლეტენ- 
ნეკნთა შუა მიდამოს აქსილარულ ხაზზე VIII--X ნეკნთა შუა არეში და შპრი- 

ცით ამოიღებენ სითხეს. პლევრის პუნქცია მოითხოვს ასეპტიკის ზუსტ დაცვას. 
ამისათვის საჭიროა ხელების კარგად დაბანა, ჩხვლეტის ადგილას ავადმყოფის 
კანის სპირტით და იოდით მოწმენდა, ნემსისა და შპრიცის სტერილიზაცია. ამო- 
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ღებული სითხე უნდა შეგროვდეს სტერილურ ჭურჭელში და სტერილური სა- 
ცობით დახურული გაიგზავნოს ლაბორატორიაში, დიაგნოსტიკური მნიშვნელო– 
ბის გარდა პლევრის საცდელ პუნქციას აქვს სამკურნალო მნიშვნელობაც, ვინა– 

იდან შემჩნეულია, რომ პლევრის პუნქციის შემდეგ სითხე შედარებით უფრო 
სწრაფად ისრუტება. ' 

თუ ექსუდაციური პლევრიტი ატიპობრივად მიმდინარეობს, ის შეიძლება 
შეგვეშალოს ფილტვის კრუპოზულ ანთებასთან, ფილტვის სიმსივნესთან, ფილ– 
ტვის აბსცესთან. ამიტომ დიაგნოზის დასაზუსტებლად უნდა მივმართოთ რენ- 

ტგენით გამოკვლევას და საცდელ პუნქციას. 
პროგნოზი, ექსუდაციური პლევრიტი სერიოზული ავადმყოფობაა, 

თუმცა, შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში, თუ ის გამოწვეული არ არის ფილ– 
ტვების რომელიმე მძიმე ავადმყოფობით, ის კარგად თავდება, მაგრამ თავისი 

მიმდინარეობით ექსუდაციური 'პლევრიტი მაინც მძიმე მდგომარეობაში აყენებს 

ავადმყოფს. პროგნოზისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს პლევრიტის ეტიოლო- 

გიის დადგენას, სითხის ხასიათს და ავადმყოფობის მიმდინარეობას. · 

მკურნალობა. პლევრიტის წინააღმდეგ რაიმე უებარი საშუალება 

მედიცინას არ გააჩნია, ამიტომ სამკურნალო ღონისძიებები ავადმყოფის მოვ- 

ლითა და სიმპტომატური სამკურნალო საშუალებებით ამოიწურება. პლევრი–- 

ტით „ავადმყოფი ლოგინში უნდა იწვეს, ექსუდატის დიდი რაოდენობით დაგ- 
როვების დროს ავადმყოფის წამოდგომა და სიარული ყოელად დაუშვებელია. 
გვერდში ტკივილების წინააღმდეგ კარგად მოქმედებს სათბური კომპრესი. ხვე- 

ლის დასაყუჩებლად ავადმყოფს უნდა მიეცეს ნარკოზული საშუალებები (დიო– 

ნინი, კოდეინი). მწვავედ მიმდინარე ექსუდაციური პლევრიტების დროს კარ- 
გია სალიცილმჟპავა ნატრიუმის მიცემა დღე–ღამის განმავლობაში 6 გრამი მა–- 

“ინც „ან პირამიდონი 2,0––დღე-ღამის "განმავლობაში, სალიცილმქავა ნატ“იუმი 

და პირამიდონი განსაკუთრებით კარგად მოქმედებს ე. წ. რევმატიზმულ პლევ- 

რიტებზე. · 
ს ბულია ქლორიანი კალციუმის 10% ხსნარის მიცემა თითო სუფრის 

კოვზის რაოდენობით დღეში სამჯერ ჭამის შემდეგ. 

' შარდსადენი საშუალებებიდან უნიშნავთ დიურეტინს 0,5 დღეში სამჯერ 

ან მერკუზალს 1,0 კუნთებში 4--5 დღეში ერთხელ. მერკუზალის ინექციები 

შესამჩნევ შედეგს დიურეზის გაძლიერებისა და პლევრის გამონაჟონის დაკლე– 

ბის მხრივ არ იძლევა, 

ზოგი ავტორი აქებს აუტოსეროთერაპიას, რისთვისაც პლევრიდან გამოღე– 

ბული სითხის 1 მლ უშხაპუნებენ ავადმყოფს კანქვეშ; ასეთ პროცედურას იმე- 

ორებენ 2--3-ჯერ 3-4 დღის განმავლობაში, მკურნალობის ეს მეთოდი მაინც- 

დამაინც გავრცელებული არ არის. 

ტუბერკულოზური ეტიოლოგიის პლევრიტის დროს გამამხნევებელ შედეგს 
იძლევა სტრეპტომიცინით, ფტივაზიდითა და „პასკ“-ით მკურნალობა. ის ანე– 

ლებს პროცესის სიმწვავეს და ამოკლებს დაავადების ხანგრძლიობას, დოზხზირე– 

ბა დახმარების წესი ჩვეულებრივია. - 

გულის გასამაგრებელად ავადმყოფს უნდა მიეცეს ქაფური, კოფეინი, კარ- 
დიაზოლი, თუ მას ძლიერი ქოშინი, ტაქიკარდია, ციანოზი დაეტყო. თუ ასეთი 
მოვლენები არა აქვს, საკმარისია სტროფანტის ან ვალერიანას ნაყენი, ან ინფუ- 
ზი. 

პლევრიტით ავადმყოფის მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა აქვს რაციო- 
ნალურ კვებას. რაიმე განსაკუთრებული დიეტეტიკური რეჟიმი საჭირო არ არის, 
23. შინაგანი სნეულებანი. 8წ8



მხოლოდ უნდა ვეცადოთ, რომ საჭმელი ადვილად მოსანელებელი და იმავე 
დროს ნოყიერე იყოს, ცხარე, მლაშე საჭმელი და მაგარი სასმელი, ცხადია, მი- 
ზანშეწონილი არ არის პლევრიტიანი ავადმყოფისათვის. წყლის გადაჭარბებით 
დალევა სასურველი არ არის, მაგრამ არც ისაა საჭირო, რომ ავადმყოფს წყალი 

ძალზე შევუზღუდოთ, შიში, რომ დალეული წყალი ხელს უწყობს სითხის დაგ- 
როვებას პლევრაში, გადაჭარბებულია, 

არაიშვიათად, საჭირო ხდება პლევრის ღრუდან სითხის გამოღება-არა დიაგ- 
ნოსტიკური, არამედ უკვე სამკურნალო მიზნით. 

პლევრის ღრუდან სითხის გამოშვება ატცილებელი ხდება მაშინ, როდესაც 
1X+ სითხე იმდენად ბევრია, რომ ზღუდავს სუნთქვას ღა გულის მუშაობას გუ- 
ლისა და შუასაყარის ცთომის გამო და საფრთხეს უქმნის ავადმყოფის სიცოცხ- 
ლეს. ასეთ ჩვენებას, სასიცოცხლო ჩვენება (ეძIიგსი VIL8115) პქვია; 
თუ ავადმყოფს აქვს ძლიერი ქოშინი, ციანოზი, მაჯა მეტად აჩქარებულია, აღი– 
ნიშნება გულის ცთომა, მოყრუება წინიდან მე-2 ნეკნს აღწევს, სითხის გამოღება 
არ უნდა დაყოვნდეს; 2) თუ სითხე პლევრის ღრუში დიდი ხნის განმავლობაში 
არ შეისრუტა; ერთ დონეზე დგას და არა კლებულობს, აქაც საჭიროა სითხის გა- 
მოღება, ვინაიდან სითხის ხანგრძლივად დაყოვნების შედეგად პლევრაში ვითარ- 
დება შეხორცებები და ფილტვის ხანგრძლივი ატელექტაზი ხელს უწყობს მასში 
გამოუსწორებელი ცვლილებების განვითარებას (პნევმოციროზი და სხვ.). 

პლევრის ღრუდან სითხის გამოღება ანუ ევაკუაცია, უმჯობესია გაკეთდეს 

პოტენის ან დიელაფუას სპეციალური აპარატით. უფრო მიღებულია 

პოტენის აპარატი. ჯერ უნდა გაკეთდეს საცდელი პუნქცია, როგორც ეს ზემოთ 
იყო აღწერილი. როდესაც დავრწმუნდებით, რომ ჰლევრის ღრუში არის სითხე, 
პლევრაში შეჰყავთ უფრო დიდი ყალიბის ნემსი, რომელიც შეერთებულია პო– 
ტენის აპარატთან, და იწყებენ სითხის ასპირაციას (სურ. 108). პლევრის ღრუდან 

  
სითხის გამოღება შეიძლება მპრიცითაც, მაგრამ ეს უფრო მოუხერხებელია 

იმიტომ, რომ პროცედურა დიდხანს გრძელდება და ავადმყოფი იღლება; გარდა 
ამისა, შპრიცით სითხის გამოღების დროს პლევრის ღრუში შესაძლებელია შეი–- 
ვრას ჰაერი, თუ არ იქნა მიღებული გამაფრთხილებელი ზომები (რეზინის მილის 
გაკეთება ნემსსა და შპრიცს შორის სათანადო საჭერით). 

864



სამაგიეროდ, პოტენის აპარატს აქვს ის ნაკლი, რომ ის სწრაფად უშვებს. 
სითხეს, ეს კი ცუდ გავლენას ახდენს ავადმყოფზე. საჭიროა სითხე ნელნელა 

გამოუშვათ, რისთვისაც უნდა ვიმოქმედოთ სათანადო ონკანით და დრო და დრო 
სითხის ნაკადი სრულიად შევწყვიტოთ. _ 

მართალია, შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში პლევრის ღრუდან სით- 
ხის გამოშვება არავითარ გართულებას არ იძლევა, მაგრამ ეს ჩარევა მაინც 
ერთგვარ სიფრთხილეს მოითხოვს. პლევრის ღრუდან სითხის დიდი რაოდენო- 
ბა ერთბაშად არ უნდა იქნეს გამოშვებული, ერთ ჯერზე საკმარისია 600–-700 
მლ. სითხის გამოშვება, ყოველ შემთხვევაში არა უმეტეს 1 ლიტრისა, ისიც თან- 
დათანობით და იმ ვარაუდით რომ 1/; საათის განმავლობაში გამოღებული იყოს 
1 ლიტრამდე. ზოგიერთ შემთხვევაში შესაძლებელია ავადმყოფს „გულის წას- 
ვლის“ მოვლენები დაემჩნეს, გაფითრდეს, ცივი ოფლი დაასსას, მაჯა დაუსუსტ- 

დეს ან ხველა აუვარდეს. ასეთ შემთხვევაში პუნქცია უნდა შეწყდეს და ავად 
მყოფს კოფეინი ან კარდიაზოლი გაუკეთდეს კანქვეშ. თუ ხველასთან ერთად 
ავადმყოფს მოსდის დიდი რაოდენობით ქაფიანი ნახველი, ეს მოასწავებს ფილ–- 
ტეების მწვავე შეშუპებას და შეიძლება ავადმყოფი დაიღუპოს. . ასეთი გართუ- 

ლება ძალიან იშვიათია, 
ზოგ შემთხვევაში საჭირო ხდება სითხის განმეორებით გამოღება. 

თუ პლევრის ღრუში ჩირქი აღმოჩნდა ან სითხე დაჩირქდა, საჭირო ხდება 

ქირურგიული მკურნალობა. წინათ ასეთ შემთხვევაში მიმართაედნე5 პლევრის 

გახსნას ნეკნების რეზექციით, ხოლო ამჟამად ხშირად დახურული წესით მკურ- 

ნალობენ-––აწარმოებენ პლევრის ღრუდან ჩირქის განმეორებით ასპირაციას დ» 

პლევრის ღრუში შეჰყავთ სადეზინფექციო საშუალებები (მაგ., რივანოლი) ან 

კიდევ უმჯობესია ანტიბიოტიკური პრეპარატები (პენიცილინი, სტრეპტომიცინი) 

ყოველდღე ან დღეგამოშვებით 300 000 ერთეულის რაოდენობით. 

მკურნალობის ეს მეთოდი ღაწვრილებით აღწერილია ქირურგიის სახელ– 

მძღვანელოებში. თუ ასეთმა მკურნალობამ შედეგი არ გამოიღო, საჭირო ხდება 

'იპერაცის. ; პლე რიტის შემდეგ ნელა მიმდინ. _. ავადმყოფის გამოკეთება ექსუდაციური პლევრიტის შემდეგ ხელა მიწდინა– 

რეობს, ს წშირად რამდენიმე თვის განმავლობაში მას აძლევს პატარა სიცხეს, აქვს 

“სისუსტე, უმადობა, გრძნობს ტკივილებს გვერდში და სხვ. ასეთ შემთხვევაში 

კარგია კლიმატური მკურნალობის ჩატარება...“ - 

“სეზონის მიხედვით ამ პერიოდში შეიძლება ვურჩიოთ ავადმყოფს ჰაერით 

მკურნალობა წაღვერში, მანგლისში, აბასთუმანში, ლიბანში, ბახმაროზე ზაფ– 

ხულის' თვეებში და ქობულეთში, გაგრაში, სუხუმში–-–ზამთარში, ' 

პიდროთო4აძსი (870-იხს0-0X) 

პლევრის ღრუშთ პლევრის ანთების ნიადაგზე ანთებადი გამონაჟონის გარ- 

"და, შესაძლებელია 'დაგროვდეს” არაანთებადი ხასიათის სითხე--ტრანსუდატი. 

"ასეთი სითხის -დაგროვება ჰი ღრრთორაქსის სახელით არის ცნობილი. 

ჰიდროთორაქსი უფრო ხშირად ორმხრიება, “მაგრამ შესაძლებელია ის „ერთ-ერთ 

· პლევრის ღრუში განგითარდეს. ღა .„_ · ივა თბა ' · 

“-. -პიდროთორაქსი “ისეთ დაავჯდებათა' შედეგია, რომლებიც“ სხეულის  მყლი- 

ერი შეშუპებით ხასიათდება, მაგალითად, გულის კომპენსაციის - დარღვეჭა, 

თირკმლების: ანთება და სხვ. თავისი შემადგენლობით ტრანსუდატი განსხვავდე- 
ბა ექსუდატისაგან (იხ. პლევრიტი). ჰიდროთორაქსი არ, იძლევა- სიცხის აწევას, 
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ხველას, ტკივილებს გვერდში. ის ადვილი გასარჩევია პლევრიტისაგან, მით უმე– 
ტეს, რომ პიდროთორაქსის დროს ადგილი აქეს მის გამომწვევ დაავადებას და 
სხეულის შეშუპებას, 

ჰიდროთორაქსის მკურნალობა გამოიხატება ძირითადი დაავადების მკურ- 
ნალობაში. პლევრის ღრუში და მით უმეტეს ორივე ღრუში ტრანსუდატის დიდი 
რაოდენობით დაგროვების დროს, საჭირო ხდება მისი გამოშეება, ვინაიდან სით- 
ხე აწუხებს ავაღმყოფს და აფერხებს სუნთქვასა და გულის მუშაობას. 

ბნევმოთორაძს0ი (ნატსთისსიX8M»). პნეჭვმოპლევრიტი (ნანგსთიჯ16სXI(15) 

პლევრის ფურცლის დაზიანება, მისი მთლიანობის დარღვევა, გარედან 
მოხდება ეს თუ შიგნიდან, თუ კი მას პლევრის ღრუს გახსნა მოჰყვება, იწვევს 
ჰაერის შეჭრას პლევრის ღრუში. ეს მდგომარეობა ცნობილია პნევმოთო- 
რაქსის სახელით.. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი, პლევრის პარიეტალური ფურც- 
ლის მთლიანობის დარღვევა ხდება უფრო ხშირად გულ-მკერდის ჭრილობის ან 
მძიმე ტრავმის შედეგად. ხელოვნური სამკურნალო პნევმოთორაქსის დროს 
პლევრის პარიეტალური ფურცლის გაჩხვლეტის გზით შეჰყავთ ჰაერი პლევრიხ 
ღრუში. პლევრის ღრუდან სითხის გამოღების დროს პლევრის ღრუში ამავე 
გზით შეიძლება შეიჭრას ჰაერი (იხ. პლევრიტი). ვისცერალური პლევრალური 
ფურცლის მთლიანობის დარღვევა კი უფრო ხშირად ხდება ფილტვების მძიმე 
დაავადების დროს, როგორიცაა ტუბერკულოზი, აბსცესი, განგრენა, ბრონქოექ- 

ტაზი და სხვ. ძალიან იშვიათად ეს შესაძლებელია მოხდეს ფილტვის ემფიზემის 
დროსაც, თუ ადგილი ჰქონდა ადამიანის ძლიერ ფიზიკურ გადატვირთვას, 

პნევმოთორაქსის დიდი უმრავლესობა მაინც ფილტვის კავერნოზული ტუ- 
ბერკულოზის შედეგად ვითარდება და ამ დაავადების ერთ–ერთ მძიმე გართუ– 
ლებას წარმოადგენს. 

პნევმოთორაქსი, რომელიც ვითარდება ფილტვის დაავადებების (კავერნა, 

აბსცესი, განგრენა) შედეგად ფილტვის ქსოვილის რღვევითი პროცესით პლევ- 
რის ფურცლის ღარღვევის გამო, წარმოადგენს ბუნებრივ ანუ ე. წ. სპო ნტა- 
ნურ პნევმოთორაქსს(დნინსიი!სიL18X §00ი18იპ2)?. როდესაც პლევრის 

ფურცლის მთლიანობა ირღვევა, მაგალითად, კავერნის შედეგად, ჰაერი ფილტ- 
ვიდან პლევრის ღრუში იჭრება. ამის შემდეგ ჰაერის გასავალი გზა პლევრაში 
შეიძლება დაიხუროს პლევრის ფურცლის შეხორცებით ან ფილტვის ქსოვილით 
–დახურული პნევმოთორაქსი, ან შესაძლებელია ასეთი დახურვა 
არ მოხდეს და ჰაერი ყოველი ჩასუნთქვის დროს შედიოდეს ღრუში და ყოველი 
ამოსუნთქვის დროს ნაწილობრივ უკანვე გადიოდეს. ეს ე. წ. ღია პნევმოთო- 
რაქსია, ზოგჯერ კავერნიდან პლევრის ღრუს გასავალში წარმოიშვება 
სარქველის მსგავსი წარმონაქმი, რომელიც ჩასუნთქვის დროს იხსნება ხოლო 
ამოსუნთქვის დროს პლევრის ღრუდან ჰაერის მიწოლის გამო იხურება და ჰაერს 
უკან გამოსვლის საშუალებას არ აძლევს. ამრიგად, პლევრაში უფრო და უფრო 
მეტი ჰაერი გროვდება. ეს უკვე სარქვ ლოვანი პნევმოთორაქსია. 

თავისი მიმდინარეობით დახურული პნევმოთორაქსი ორ დანარჩენ ფორ- 
მასთან შედარებით უფრო მსუბუქია, ღია– უფრო მძიმე, ხოლო სარქვლოვა- 
ნი კიდევ უფრო მძიმეა. 

5) ტერმინი სპონტანური არსებითად არ არის სწორი, უმჯობესია ასეთი სახის პნევმოთორაქსს 
პათოლოგიური პნევმოთორაქსი ვუწოდოთ, 
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პლევრის ღრუში შეჭრილ ჰაერთან ერთად თითქმის ყოველთვის ხვდება 
ესა თუ ის მიკრობი. ფილტვის მძიმე დაავადებათა შედეგად განე„თარებულ 
ბუნებრივ პნევმოთორაქსის დროს ეს თითქმის სავალდებულო მოვლენაა. ამას 
კი მოჰყვება პლევრის ფურცლების ანთება და ხშირად ექსუდაციური პლევრი- 
ტის განვითარება. ვინაიდან ჰაერი პლევრის ღრუში ჟყკვე იყო და ამას კიდევ 
სითხის დაგროვებაც მიემატება, წარმოიშვება პათოლოგიური მდგომარეობა, რო- 
მელიც ცნობილია პნევმოპლევრიტის საერთო სახელწოდებით. სითხე 
პლევრის ღრუში შეიძლება სეროზული იყოს; ასეთ შემთხვევაში ადგილი აქვს 
სეროპნევმოთორაქსს (56%-0ნიბსოი0სჩ0ი-მ2»» ან სისხლიან ჰემოპნევმოთორაქსს 
01გ80ი)0ნიCIIII0CII(0-6X); მაგრამ უფრო ხშირად ბუნებრივი პნევმოთორაქსის 
დროს პლევრაში დაგროვილი სითხე ჩირქდება და პიოპნევმოთორაქსი 
დჯინიტსე101ჩ0L9X) ვითარდება; 

თუ პლევრაში იკო შეხორცებები მაშინ შეიძლება შემოფარგლული 
პნევმოთორაქსი წარმოიშვას. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. პნევმოთორაქსის 
და პნევმოპლევრიტების აღნიშნულ- ფორმებს, გარდა სითხის ხასიათისა, თითქ- 
მის ერთი ღა იგივე კლინიკური ნიშნები ახასიათებს, ამიტომ მათ ერთად განვი- 
სილავთ. ბუნებრივი ანუ სპონტანური პნევმოთორაქსის განვითარება, თუ ის 
ერთბაშად ხდება, ძალიან მძიმე მდგომარეობაში აყენებს ავადმყოფს. უკანას- 
კნელი გრძნობს ძლიერ ტკივილს გვერდში და მას ეწყება სასტიკი ქოშინი; ის 
ფითრდება, აქვს ციანოზი, აყრის ოფლს და მაჯა აჩქარებული აქვს 120--130- 
მდე წუთში. ავადმყოფი ვერ ისეენებს, მას უჭირს წოლა და აქვს მოხრჩობის 
გრძნობა. გული იცვლის თავის მდებარეობას, განიცდის ცთომას პნევმოთორაქ- 
სის მოპირდაპირე მხარისაკენ; გულ-მკერდის ის ნახევარი, სადაც დაგროვდა 

ჰაერი, გამობერილია, კისრის ვენები დაბერილი, სუნთქვის დროს გულ-მკერდის 
დაზიანებული მხარე ჩამორჩება სუნთქვაში საღ მხარეს. 

თუ ასეთ შემთხვევაში არ განვითარდა კოლაფსი, რომლისაგან ავადმყოფი 

შეიძლება დაიღუპოს, ის თანდათან ეჩვევა ამ მოვლენებს და მისი მდგომარეო- 

ბა უმჯობესდება, 

გარდა აღნიშნული ცვლილებებისა, გასინჯვით აღინიშნება: პერკუსიით–-–- 

ტიმპანური ხმიანობა დაავადებულ მხარეზე, პალპაციით––გულ-მკერდის ბგე–- 

რითი რყევის შესუსტება და აუსკულტაციით––შესუსტებული სუნთქვა. თუ 

ჰაერი ძალიან ბევრია, ფრემიტუსი სრულიად არ ტარდება და სუნთქვაც ან 
სულ არ ისმის, ან მას ამფორული ხასიათი აქვს. 

როდესაც პლევრის ღრუში ჰაერთან ერთად სითხეც ზროვდება, მივიღებთ 
სხვა მოვლენებს: ფილტვის ქვემო წილის არეში--მოყრუებას, ზევით კი––ტიმ–- 

პანიტს, ფრემიტუსი და სუნთქვა კი შესუსტებული ოქნება. 

პლევრის ღრუში სითხისა და ჰაერის დაგროვების დროს აღინიშნება თრიად 
მნიშვნელოვანი სიმპტომი, ე. წ. „შხეფის ხმა“ ანუ „ჭანქყალის ხმიანობა“ 
(50CCV55)0 LIVიი00C0+2115). ავადმყოფი რომ შევანჯღრიოთ ისეთ ხმას გავიგონებთ 

დაავადებულ პლევრის მხარეზე, როგორც არასავსე ჭურჭლის ”შენჯღრევის 
დროს. არის კიდევ სხვა უფრო ნაკლებ მნიშვნელოვანი სიმპტომებიც, მაგალი- 
თად, დავარდნილი წვეთის ხმა და სხვ. 

მეტად დამახასიათებელ მონაცემებს იძლევა პნევმოპლევრიტის დროს 

გულ-მკერდის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. გაშუქების დროს დაავადებულ 
მხარეზე, პლევრის ღრუს ქვემო ნაწილში აღინიშნება დაჩრდილვა, რომელსაც 
ჰორიზონტალური ზედაპირი აქვს, ხოლო ამის ზევით კი ნათელი არეა (ჰაერი); 
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გულის. ჩრდილი გადაწეულია მოპირდაპირე მხარისაკენ, ავადმყოფის მენჯღრე- 
ვის დროს სითხის ჰორიზონტალური ზედაპირი ტალღისებურად მოძრაობს. 

დიაგნოზი. თუ პნევმოთორაქსი მწვავედ დაიწყო ზემოხსენებული დამა– 
ხასიათებელი მოვლენებით, მისი ამოცნობა არ არის ძნელი. მაგრამ ზოგჯერ 
ის თანდათანობით იწყება და ასეთ შემთხვევაში შეიძლება უფრო ძნელად ამო- 
საცნობი გახდეს. როდესაც ბუნებრივ პნევმოთორაქსს პლევრის ღრუში სითხის 
დაგროვება მოჰყვება და ზემოაღწერილი სიმპტომოკომპლექსი ვითარდება, 
სერო ან პიოპნევმოთორაქსის დიაგნოზი ემყარება პერკუსიის, აუსკულტაციისა 
და რენტგენოსკოპიის მონაცემებს. რაკი პნევმოპლევრიტის დიაგნოზი დასმულია, 
საჭიროა გაკეთდეს პლევრის საცდელი პუნქცია სითხის ხასიათის გამოსარკვევად 

და მიღებული სითხის სათანადო ანალიზი. ხშირად საჭირო ხდება პიოპნევმო- 
თორაქსის გამომწვევი ფილტვის დაავადების ხასიათის გამორკვევაც, რისთვისაც, 
ანამნეზის და პერკუსია-აუსკულტაციის მონაცემების გარდა, დიდი მნიშვნელო- 

ხა აქვს რენტგენს, ნახველის ანალიზს და პუნქტატის გასინჯვას. 
უფრო ძნელია შემოფარგლული პიო” ან სერო-პნევმოთორაქსის დიაგნოზი. 

ასეთ შემთხვევაში რენტგენი დაუფასებელ დახმარებას გვიწევს. 
პროგნოზი. საერთოდ, ბუნებრივი პნევმოთორაქსი სერიოზული და- 

ავადებაა და მწვავედ განვითარებული ის დიდ ხიფათში აყენებს ავადმყოფს. თუ 
მწვავე მოვლენებმა ავადმყოფი არ იმსხვერპლა, ის შეიძლება თანდათან გამო–- 
კეთდეს. პროგნოზი ბევრად დამოკიდებულია ფილტვის იმ დაავადებაზე, რო- 
მელმაც ის გამოიწვია. პიოპნევმოთორაქსი უფრო მძიმე პროგნოზს იძლევა, ვიდ- 
რე სერო ან ჰემოთორაქსი. საერთოდ ფილტვის დაავადება, რასაც მოჰყვება პნევ- 
მოთორაქსი, განსაზღვრავს უკნასკნელის პროგნოზს, არის პიოპნევმოთორაქსის 
ისეთი ფორმები, როდესაც ავადმყოფი წლობით დადის ამ პროცესით და მას 

სიცხეც კი არა აქვს (ქრონიკული ტუბერკულოზური პროცესები). . 
მკურნალობა, პნევმვოთორაქსის მწვავე მოვლენების დროს ავად- 

მყოფისათვის საჭიროა სრული სიმშვიდე; თუ მას ძლიერი ტკივილები და ქოში- 
ნი აქვს, საჭიროა პანტოპონის ან მორფინის ხსნარის შეშხაპუნება 1 მლ რაოდე– 
ნობით და გულის ასაგზნები საშუალებების გაკეთება (ქაფური, კოფეინი, კარ- 
დიაზოლი). კარგად მოქმედებს ჟანგბადის შესუნთქვა ან მისი კანქვეშ შეყვანა. 

თუ პლევრის ღრუში ბევრი ჰაერი დაგროვდა, საჭირო ხდება პლევრის გა– 
ჩხვლეტა და ჰაერის გამოშვება პოტენის აპარატით. ხოლო თუ სითხე ჩადგა და 
განვითარდა გულის და შუასაყარის ორგანოების ცთომა, საჭიროა სითხის გამო- 
ღება იმავე პოტენის აპარატით. . 

ჩირქოვანი პნევმოთორაქსის დროს უნდა ჩატარდეს ისეთიგე მკურნალობა, 
როგორც ჩირქოვანი პლევრიტის დროს, რაც ზევით იყო აღწერილი. 

 



თაი # 

ფუასაყატის სწეულებანი 

შუასაყარის დაავადება საერთოდ არ არის ხშირი. ის მეტწილად მეორადი 
ხასიათისაა და წარმოადგენს მეზობელი ორგანოებიდან (საყლაპავი მილი, ლიმ- 

ფური ჯირკვლები, ფილტვები, ბრონქები) გავრცელებულ ანთებით ცვლილე · 
ბებს. ანთების გარდა შუასაყარში შესაძლოა კეთილთვისებიანი ან ავთვისებიანი 
სიმსივნე განვითარდეს. 

თერაპიულ კლინიკაში უფრო ხშირად გვხვდება შუასაქჟარის სიმსივნეები, 
შუასაყარის ანთებით დაავადებებს კი მეტწილად ქირურგიულ კლინიკაში აქვს 
ადგილი. 

ფუახაყატის სიმსივნეები (Iსი00+C§ (I0ძ135LMი84) 

შუასაყარში შეიძლება განვითარდეს როგორც ავთვისებიანი (კიბო, სარკრ– 

მა), ისე კეთილთვისებიანი (დერმოიდული ცისტა, ექინოკოკი) სიმსივნეები. 

შუასაყარში პირველადად უფრო ხშირად ვითარდება ლიმფოსარკომა. შესა- 

ძლოა ზოგადი ლიმ ფოსარკომატოზის (ლ. წ. კუნდრატის სნეულება) 

დროს შუასაყარის ლიმფური ჯირკვლებიც იყოს სარკომატოზულ პროცესში ჩა- 

თრეული. ასეთივე მოვლენას აქვს ადგილი ლიმფოგრანულომატოზის და ლიმ- 

ფური ლეიკემიის დროს. 

შუასაყარის ლიმფურ ჯირკვლებში შედარებით სშირია კიბოს მეტასტაზები 

საყლაპავი მილიდან, ბრონქიდან ან ფილტვიდან. 

იშვიათად, შუასაყარში შესაძლოა ჩაიზარდოს სიმსივნე ფარისებურ ან 

მკერდუკანა ჯირკვლიდან. 
მკერდის ძვლის უკან მზარდი ჩიყვი (რეტროსტერნალური სტრომა), ან 

აორტის დიდი ანევრიზმა, ზოგჯერ იძლევა შუასაყარის სიმსივნის კლინიკურ 

სურათს. 

ავადმყოფობის ნიშნები.და მიმდინარეობა. შუასაყა- 

რის როგორც „ეთილთვისებიანი, ისე ავთვისებიანი სიმსივნეები, თუ ისინი იზო– 

ლირებულად ვითარდებიან შუასაყარში, შესაძლოა კარგა ხანა არ იძლეოდნენ 

რაიმე კლინიჭურ ნიშნებს. 
შუასაყარის სიმსივნის დროს კლინიკური ნიშნები დამოკიდებულია უმთაე- 

რესად იმ მექანიკურ ზეწოლაზე, რომელსაც მზარდი სიმსივნე ახდენს შუასაყა- 
რის მეზობელ ორგანოებზე; დღითი-დღე, სიმსივნის თანდათანობით ზრდასთან 
ერთად კლინიკური ნიშნებიც მატულობს. 

პირველ ხანებში ავადმყოფი გრძნობს ყრუ ტკივილს მკერდის არეში, 
სიმსივნის ზრდისა და საყლაპავ მილზე ან სასულეზე და ბრონქზე მისი ზეწოლის 
გამო ავადმყოფი გრძნობს ყლაპვის გაძნელებას, ზველას და ქოშინს. თუ სიმსივ- 
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ნე აწვება ხორხის ნერვს (ი. 10–/იყიV9), ავადმყოფს შესაძლოა ხმა შეეცვალოს. 
როდესაც სიმსივნე მოიმატებს, ავადმყოფს გარეგანი ნიშნებიც გამოაჩნდება. ამ 

დროს გულ-მკერდზე, უმთავრესად ლავიწის არეებში, ავადმყოფს უგანიერდება 
ვენური სისხლის ძარღვები, ზემო ღრუ ვენაზე სიმსივნის ზეწოლის შედეგად; 
კისერი შემსხვილებულია და სახეც ამობერილი. ავადმყოფს დამახასიათებელი 
შესახედაობა აქვს, თითქოს კისერში წაუჭირესო. კისრის გაგანიერებული ვენუ– 
რი სისხლის ტოტები იძლევა პულსაციას. ლავიწქვეშა არტერიაზე გავლის გამო, 
სათანადო მხარეზე შესაძლოა პულსი სუსტი ავსების გახდეს. ამ დროს პერკუე- 
სიით შეიძლება აღმოვაჩინოთ გულის მარჯვნივ ან მარცხნივ მოყრუების მოვლე– 
ნები. თუ ადგილი აქვს სიმსივნის დაწოლას ბრონქზე, სათანადო მხარეზე ვის- 

მენთ შესუსტებულ სუნთქვას. 
სიმსივნის თანდათანობით ზრდასთან ერთად აღნიშნული მოვლენები მატუ- 

ლობს, ავადმყოფს აწუხებს ქოშინი, მას უვითარდება შეტევითი ხველა, სუნ- 
თქვის გაძნელება (სტრიდორი), ციანოზი; შეგუბებითი მოვლენები თანდათან 
მატულობს და ავადმყოფი მძიმე მდგომარეობაში ვარდება. შუასაყარის სიმსივ- 
ნემ შემდგომ მიმდინარეობაში შესაძლოა პლევრის ღრუში სითხის დაგროვება 
გამოიწვიოს, რაც უკვე ექსუდაციური პლევრიტის ნიშნებს მოგვცემს (იზ. პლ.ე– 
ვრიტი). 

გარდა აღწერილი ადგილობრივი მოვლენებისა, შუასაყარის სიმსივნეები 
იძლევა ზოგად მოვლენებსაც. ავადმყოფს აქვს სისხლნაკლულობა, სიგამხდრე, 
საერთო სისუსტე, ქოშინის გამო აწუხებს უძილობა, თუ ისეთ დაავადებასთან 
გვაქვს საქმე, როდესაც არის საერთო ლიმფური სარკომატოზი, ლეიკემია ან 

ლიმფოგრანულომატოზი, მაშინ პერიფერიული ლიმფური ჯირკვლები ზიანდება, 

ელენთაც გადიდებულია და სისხლში გარკვეული ცელილებებია: ლიმფოგრანუ- 
ლომატოზის დროს-–ლეიკოციტოზი, ეოზინოფილია ლიმფადენოზის დროს 
ლეიკოციტების ლეიკემიური ციფრები, ლიმფოციტების მომატება ლეიკოციტურ 
ფორმულაში და სხვ. ე დ რ ხშირად აჩქარებულია. 

თუ შუასაყარში სიმსივნე ჩაიზარდა საყლაპავი მილიდან ან ფილტვებიდან, 
იმ შემთხვევაში გამოხატული იქნება აგრეთვე აღნიშნულ ორგანოთა დაავადები- 
სათვის დამახასიათებელი ნიშნები. 

დიაგნოზი. შუასაყარის სიმსივნის დიაგნოზი, თუ დაავადების ზემოაღ- 
ნიშნული სიმპტომოკომპლექსი აშკარად გამოხატული არ არის, ძნელია, განსა- 
კუთრებით სიძნელეს წარმოადგენს სიმსივნის ხასიათის გამორკვევა. 

გარდა ჩამოთელილი ნიშნებისა, დიაგნოსტიკაში დიდ დახმარებას გვიწევს 
ავადმყოფის გამოკვლევა რენტგენის სხივებით. ზოგჯერ მეტად ძნელია იმის გა- 
დაწყვეტა, თუ რა არის აღმოჩენილი: ავთვისებიანი სიმსივნე, ანევრიზმა, ექინო– 
კოკი, კეთილთვისებიანი სიმსივნე, სარკომა თუ სხვ. 

დაავადების დიაგნოსტიკის და დიფერენციული დიაგნოსტიკის ·საქმეში 
გვეზმარება კასონის სინჯი, ვასერმანის რეაქცია, სისხლის საერთო ანალიზი, 
ზოგჯერ პერიფერიული ლიმფური ჯირკვლის ამოკვეთა (ბიოფსია) და ამოკვე– 
თილი ქსოვილის მიკროსკოპული გასინჯვა. 

პროგნოზი და მკურნალობა: შუასაყარის სიმსივნის პროგ- 
ნოზი საერთოდ მძიმეა. კეთილთვისებიანი სიმსივნეები და ექინოკოკი შედარე- 

ბით უკეთეს პროგნოზს იძლევიან, რამდენადაც ასეთ შემთხვევაში შესაძლოა 

დროული ქირურგიული მკურნალობით ავადმყოფის მორჩენა, თუმცა ეს ოპერა- 
ციები მეტად მძიმეა, ანევრიზმის დროს, თუ ის ლუესის ნიადაგზეა, შესაძლოა 
გაუმჯობესება მივიღოთ ანტილუესური მკურნალობით. 
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მუასაყარის სარკომა და კიბო უიმედო პროგნოზს იძლევა. ენერგიული 
რენტგენოთერაპიით შესაძლოა დროებითი გაუმჯობესების მიღწევა ლიმფოსარ- 
კომის, ლიმფოგრანულომის და ლიმფადენოზის დროს. 

მედიახტინიტი –– (M6Cძ139ხI0VIL13) 

შუასაყარის ანთება არის მწვავე და ქრონიკული: მწვავე მედიასტინიტი გუ- 
ლის პერანგის „ათების (პერიკარდიტი) და მედიასტინალური პლევრიტის დროს 
ვითარდება და ხშირად ამოუცნობი რჩება, მაგრამ აღნიშნულ დაავადებათა გავ– 
ლის შემდეგ შუასაყარში განვითარდება შემაერთებელი ქსოვილი, რომელიც 
ირგვლივ ეხვევა შუასაყარის სისხლის ძარღვებს და იწვევს სისხლის მიმოქცევის 

მოშლის მოვლენებს: კისრის ვენების გაფართოებას, პარადოქსულ პულსს და 
სხვ. ჩვეულებრივ, ეს მოვლენები კლინიკაში აღინიშნება როგორც ადჰეზიური 
ანუ შეხორცებითი მედიასტინო-პერიკარდიტი ან მედიასტინო-პლევრიტი და გა- 
ნახილება სათანადო თავებში. 

სულ სხვაა, როდესაც შუასაყარში მეზობელი ორგანოების ჩირქოვანი და- 
ავადების დროს შეიჭრება ჩირქოვანი ინფექცია, რაც იწვევს მწვავე ჩი“ 
ქოვან მედიასტინიტს. ნუშისებრივი ჯირკვლების ჩირქოვანი ანთება, 
პირის ღრუს მიდამოს სხვადასხვა დაჩირქებითი პროცესები შესაძლებელია ლიმ– 
ფური გზებით გავრცელდეს შუასაყარზე და მასში ჩირქოვანი ანთება გამოი- 
წვიოს. ჩირქოვანი პლევრიტი, ჩირქოვანი პერიკარდიტი, ფილტვის აბსცესი და 

განგრენა შესაძლებელია აგრეთვე მიზეზი გახდეს ჩირქოვანი მედიასტენიტის 
განვითარებისა. 

საყლაპავი მილის კიბოს ნიადაგზე ან საყლაპავ მილში უცხო სხეულის მო- 
Lკედრის შედეგად გ-ნვიღარებული პერფორაცია საყლაპავი მილისა ხშირად იქ- 

ლევა ჩირქოვან ან ლპობით მედიასტინიტს. ზოგადი სეპტიკოპიემია შეიძლებ 
გახდეს აგრეთვე ჩირქოვანი მედიასტინიტის მიზეზი. 

ჩირქოვანი მედიასტინიტი ხასიათდება მეტად მძიმე და სწრაფი მიმდინარე– 
ობით, ავადმყოფებს აქვთ დიდი სიცხე ჰექტიკური ტიპისა, შემცივნება, ტკივი– 

ლები მკერდის ძვლის უკან და ზურგში, ყლაპვის გაძნელება; ხშირად აქვთ გულ- 
მკერდის კანქვეშა ქსოვილის შეშუპება. ავადმყოფები ჩქარა იღუპებიან ზოგა- 
დი სეფსისის მოვლენებით. მკურნალობა--სიმპტომატურია. ანტიბიოტიკებათ 
ენერგიული მკურნალობა და ოპერაცია ზოგჯერ იხსნის ავადმყოფს.



თაზი II 

რევმატიზმი –– (MM0სIIგ1I5III§) 

რევმატიზმი ინფექციურ-ალერგიფლი--ბცნვბის- დაავადება, რომელიც 
ყოველთვის აზიანებს უმთავრესად გულს და სისხლის ძარღვებს. და ამასთან 
ერთად იწვევს ზოგჯერ სახსრების თავისებურ ანთებასაც. 

პირველად რუსმა ექიმმა სოკოლსკიმ აღნიშნა რევმატიზმის გავლენა 
გულზე, ხოლო მის შემდეგ ეს ფაქტი ფრანგმა მეცნიერმა ბუ იომ >ც შეამჩნია. 
ამიტომაც ამ დაავადებას დღეს სოკოლსკი-–-ბუიოს სნეულებას უწოდე- 

ბენ. შემდეგში პათოლოგანატომიური გამოკვლევით“ დადასტურდა, რომ იმ პი- 
რებს, რომელთაც სახსრების რევმატიბმული ანთების, მოვლენები არ ჰქონდათ, 
გულში აღმოაჩნდათ Cევმატიზნისათვი დამახასიათებელი _ (ყვლილებები. შემდ- 
გომმა კვლევა-ძიებამ გამოარკვია ის ფრიად საინტერესო გარემოება, რომ რევმა– 
ტიზმულ ცვლილებებს ადგილი აქვს რევმატიზმის დროს მოელი ორგანიზმის 

მეზენქიმაში და განსაკუთრებით არჩევით კი გულსა და სისხლძარღვთა სისტე– 
მაში 

ამრიგად, ძირფესვიანად შეიცვალა წინანდელი შეხედულება რევმატიზმის 
რაობაზე, როგორც სახსრების დაავადებაზე და დღეს რევმატიზმი "ცნობილია 
ორგანიზმის ზოგად დაავადებად, რომელიც აზიანებს, როგორც ნათქვამი იყო, 
გულსა და სისხლძარღვებს და გარდ» ამისა, ხშირად ხასიათდება სახსრების, სე– 

როზული გარსებისა და ნერვული ქსოვილის დაზიანებითაც. 
რევმატიზმული პროცესის სხვადასხვაგვარი ახსნის მიხედვით, რევმატიზმუ- 

ლი დაავადება სხვადასხვა სახელწოდებით აღინიშნებოდა და ახლაც ტერმინო– 

ლოგიის ერთიანობა კიდევ არ არის მიღწეული. 
თავდაპირველად რევმატიზმი მარტო სახსრების ავადმყოფობა ეგონათ დ» 

მას „რევმატიზმულ პოლიართრიტს" უწოდებდნენ, შემდეგში რევმატიზმის შე– 
სახებ ცოდნის გაღრმავებასთან ერთად, რევმატიზმს საფრანგეთში „ბუიოს ავად– 
ნყოფობა“ უწოდეს, ინგლისში და ამერიკაში ის „რევმატიზმული ცხელების“ 
სახელით არის ცნობილი; საბჭოთა კავშირში ვ. ტ ტალალაევის წინადადე– 
ბით მას „მწვავე რევმატიზმი“, ხოლო მეორე რუსი მეცნიერის ლ. ბ. ბ უ ხშტა- 
ბის ტერმინით „ჭეშმარიტი რევმატიზმი“ უწოდეს და სხვ. 

ამჟამად თანდათან შემოდ«ს სახელწოდება „რევმატიზმი,“ რომელიც უფრო 
სწორად და მოხერხებულად უნდა ჩაითვალოს, რადგან ის გამოხატავს ორგანიზ- 
მის საერთო დაავადებას, რასაც განმარტების სახით, შესაძლოა, დაავადების 
გამოვლინების მიხედვით დაემატოს იმის აღნიშვნა, თუ სად უფრო გამოხატუ- 

ლია რევმატიზმული პროცესი. 
რევმატიზმი გავრცელებული ავადმყოფობაა: აღსანიშნავია, რომ იმ ქვეყ– 

_ნებში, სადაც უფრო ნესტიანი და ცივი ჰავაა, რევმატიზმით დაავადება უფრო 
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Vმირია, ვიდრე მშრალ, თბტლ ჰავიან ქვეყნებში. ცხელ ქვეყნებში რევმატიზმი 
დაავადება ფრიად იშვიათია. 

სტატისტიკა გვიჩვენებს, რომ სხვადასხვა შინაგან დაავადებათა შემთხვევე– 

ბის 20%-მდე მოდის რევმატიზმზე. 
ეტიოლოცსცია და პათოგენეზი. რევმატიზმის გამოწევევაში ამ- 

ჟამად მთავარ მნიშვნელობას აკუთვნებენ სტრეპტოკოკს. ის გარემოება, რომ 
მწვავე რევმატიზმი იწყება ხშირად სტრეპტოკოკული ანგინით ავადმყოფობის 

10--14 დღის შემდეგ, სტრეპტოკოკის როლს რევმატიზმის გამოწვევაში თითქოს 

უდავოს ხდის. 
მაგრამ ინფექციის გარდა, რევმატიზმის განვითარებაში მნიშვნელობა უნდა 

ჰქონდეს ორგანიზმის ერთგვარ.მზადყოფნას რევმატიზმით დაავადებისათვის, ის 
გარემოება, რომ რევმატიზმი ხასიათდება ალერგიული დაავადებისათვის დამახა– 
სიათებელი ცვლილებებით–-–სახსრების შესივებით,- შეწითლებით;-” ორგანიზმში 

სტრეპტოკოკული ინფექციის შეჭრის 1--2 კვირის შემდეგ გამოვლინებით და 
სხვა, რევმატიზმს ამსგავსებს ე. წ. შრატის ავადმყოფობას და ცხადჰყოფს მის 

ალერგიულ ბუნებას. ორგანიზმის თავისებურ განწყობას კი აპირობადებს მასში 

განმეორებით შეჭრილი სტრეპტოკოკი, რომელიც ბუდობს ჩირქოვან ტონზი– 

ლებში, კარიესულ კბილებში ან სხვა რომელიმე ჩირქოვან კერებში. სტრეპტო- 

კოკი იწვევს ადამიანის ორგანიზმის სენსიბილიზაციას და საკმარისია ორგანიზმ- 

ში კიდევ მოხვდეს სტრეპტოკოკი, რომ მან გამოიწვიოს ორგანიზმის თავისე- 

ბური (ალერგიული, ზედმეტად მგრძნობიარე (ჰიპერერ- 

გიული) რეაქცია, მწვავე რევმატიხმული დაავადების საზით. 

ზოგიერთი მკვლევარის მონაცემებით (ნ. დ, სტრაჟესკო), მწვავე რევმატიხ– 

მით დაავადებულ ავადმყოფთა სისხლიდან შესაძლებელია შემთხვევათა 68%- 

შ- სტრეპტოკოკის გამოყოფა, რაც უფრო დაბეჯითებით ადასტურებს სტრეპ- 
ტოკოკის როლს რევმატიზმის წარმოშობაში, მაგრამ ბევრმა მკვლევარმა ან სულ 

ვერ მოახერხა სტრეპტოკოკის მიღება ავადმყოფთა სისხლიდან ან მიღების შემ- 

თხვევები ძალიან მცირე აღმოჩნდა. ' 

ამით უნდა აიხსნას ის, რომ საკითხი რევმატიზმის ეტიოლოგიისა და პათო 

გენეზის შესახებ ჯერ კიდევ საბოლოოდ გადაწყვეტილად ვერ ჩაითვლება. 
” ის მოსაზრება, რომ რევმატიზმი „გაცივების“ შედეგია, დღეს უკვე აღარა- 

ვის მიაჩნია მართებულად და გაცივებას მხოლოდ ხელშემწყობ მომენტად 
სთვლიან. ამ გარემოებას ადასტურებს ის ფაქტი, რომ რევმატიზმი, როგორც 

უკვე აღნიშნული იყო, უფრო ხშირია წლის ცივ, ნესტიან პერიოდში, უმთავრე– 

სად ცივ ქვეყნებში და .ხმ პირთა შორის, რომელთაც უხდებათ სველ, ნესტიან 

სადგომებში ყოფნა და მუშაობა. 

ამჟამად გამორკვეულად უნდა ჩაითვალოს, რომ რევმატიზმის გა- 

მოწვევაში მნიშვნელობა აქვს სტრეპტთკოკს, მისი 

გავლენით რევმატიზმის განვითარებისათვის კი სა 

ჭიროა ორგანიზმის თავისებური განწყობა შეძენილი 

ალერგიული მდგომარეობის, ნაწილობრივ. კი ორგანი- 
ზმის კონსტიტუციური თავისებურების სახით; ხოლო 
გაცივება ან სხვა არახელსაყრელი გარემო პირობები 
წარმოადგენს ხელშემწყობ ფაქტორს. 
; რევმატიზმის წარმოშობაში მნიშვნელოვან როლს თამაშობს აგრეთვე ნერ- 
ვული სისტემა (სიმეტრიულობა სახსრების დაზიანებისა, ემოციური მომენტე- 
ბის გავლენა დაავადების განვითარებაზე და სხვ.), იმდენად, რამდენადაც ორგა- 
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ნიზმის ყოველგვარი ალერგიული რეაქცია ვითარდება ვეგეტატიური და ცენ- 
ტრალური ნერვული სისტემის მონაწილეობით. თავის ტვინის ქერქის აგზნებუ– 

ლების დაქვეითება და კორტიკო-ვისცერალური დამოკიდებულების მოშლა და- 
ავადებული სახსრებიდან ტვინის ქერქში შეცვლილი სიგნალიზაციის გამო, 
აახლოებს რევმატიზმს კორტიკო–ვისცერალურ დაავადებასთან. 

რევმატიზმით უფრო ხშარად ავადდებიან ბავშვები, მოზარდები და ახალგა- 
ზრდები. ამ ფაქტს უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს, როგორც ქვევით დავი- 
ნახავთ, გულის დაავადებათა განვითარების და მათი გავრცელების თვალსაზრი- 
სით. 

ე. მ. გელშტეინს მოჰყავს რევმატიზმით სხვადასხვა ასაკის პირთა დაავადე– 
"ბის შესახებ შემდეგი ცნობები: 3 წლამდე რევმატიზმი ძალიან იშვიათია; 10-- 
20 წლამდე ასაკის ავადმყოფები შეადგენენ რევმატიზმით დაავადებულთა 40-– · 
45%; 20--40 წლამდე ასაკისა 40%-მდე; ხოლო 40 წლის ასაკის შემდეგ რევმა- 
ტიზმით დაავადების სიხშირე მკვეთრად ეცემა. 

პათოლოგიური ანატომია, რევმატიზმის ძირითად პათოლოგ- 
ანატომიურ ელემენტს წარმოადგენს აშ ო ფC ს მიერ 1904 წ. აღწერილი რ ე ვ– 
მატიზმული კვანძი, რომელიც მან აღმოაჩინა რევმატიზმით ავადმყო– 
„ფის გულის კუნთში. შემდეგში გარკვეულ იქნა, რომ ეს კვანძები მოიპოვება რევ- 
მატიზმის დროს არა მარტო გულის კუნთში, არამედ სხვა ქსოვილებსა და ორ– 
განოებში. რევმატიზმული კვანძი უჯრედების გროვას წარმოადგენს; ეს უჯრე- 
დები დალაგებულია სისხლის ძარღვების ირგვლივ. 

განსაკუთრებით ზუსტად შეისწავლა რევმატიზმული კვანძის მორფოლოგია 
მოსკოველმა პათოლოგანატომმა ვ. ტ. ტა ლალსაე ვ მა, რომელმაც გამოარკვია, 

რომ რევმატიზმული კვანძი ხასიათდება განვითარების გარკვეული ციკლით, რო–- 
მელსაც სამი სტადია აქვს. პირელი ე.წ. ანთებადი ინფიC- 
ტრაციის სტადია მეორე–-შემაერთებელი ქსოვილის 
განვითარებისაუპროლიფერაციული სტადია (ამ სტადიას 
"შეეფერება სწორედ აშოფის მიერ აღწერილი გრანულომა); მესამე––ს კლე რო- 
ზისანუ ნაწიბურის განვითარების სტადია. 

რევმატიზმული გრანულომის განვითარების ეს ციკლი ვ. ტ. ტალალაევით 

5 თვემდე გრძელდება, 
აღნიშნული რევმატიზმული კვანძები რევმატიზმით დაავადების დროს მრავ- 

„ლად მოიპოვება გულის გარსებში, სისხლის ძარღვებში, სახსრებში, კუნთებში, 
ფასციებში და სხვ. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. მწვავე რევმა- 
ტიზმი, როგორც უკვე იყო აღნიშნული, შესაძლოა უმთავრესად სახსრების და- 
ზიანებით მიმდინარეობდეს ან პირიქით, სახსრების ანთება მცირეოდენად, ან 
სულ არ იყოს გამოხატული, სამაგიეროდ, ადგილი ჰქონდეს გულისა და სისხლ- 
ძარღვთა სისტემის ცვლილებებს. 

ამის მიხედვით არჩევენ რევმატიზმისს სახსროვან ფორმას და 
კარდიო-ვვასკულარულ ფორმას, ისეთი შემთხვევები, სადაც სახ- 
სრების ანთება მცირედ არის გამოხატული, დაახლოებით 40% შეადგენს, 

მწვავე რევმატიზმის შეტევა უფრო ხშირად მწვავე რევმატიზ- 
მული პოლიართრიტით იწყება. დაავადებას ხშირად წინ უძღვის ან–- 
გინა, რომელიც ავადმყოფებს ჰქონდათ 1––2 კვირის წინათ. ავადმყოფები აღნი- 

შნავენ, რომ ისინი წარსულში ხშირად ავადმყოფობდნენ ანგინით; არაიშვიათად 
მათ აქვთ ჩირქოვანი ამიგდალიტიც, ავადმყოფს ერთბაშად შეამცივნებს, მის- 
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ცემს მაღალ სიცხეს–-39,0-–-40,0“; ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ საერთო სისუეს- 

ტეს, დამტვრეულობას. ტემპერატურის აწევასთან ერთად, ზოგჯერ დაავადების 
დაწყებიდან 2–+43 დღის შემდეგ, ავადმყოფს ასტკივა ერთი ან რამდენიმე სახსა– 
რი. სახსრების ტკივილი სწრაფად მატულობს, სახსრები შესივებულია, სახს– 
რის პარკში გროვდება ანთებადი გამონაჟონი, სახსრის ზედაპირზე კანი კრიალაა, 

შეწითლებული და შეხებით ცხელია, ტკივილები იმდენად ძლიერია, რომ ავად- 
მყოფს არა აქვს საწოლში განძრევის საზუალება, ის სრულიად უმოძრაოდ წევს 
ერთ მდგომარეობაში და ხელის მიკარებაც კი საშინელ ტანჯვას ჰგვრის მას. ტემ- 
პერატურა დღე-ღამის განმავლობაში იძლევა რყევას, ამასთან ერთად, ავად» 
მყოფს აქვს ძლიერი ოფლიანობა, რის გამოც კანზე აჩნდება ნაოფლარი პაწაწა 
თეთრი ბუშტუკების სახით, არაიშვიათად დაავადებული სახსრების მიდამოში 
ავადმყოფს კანზე გამოაჩნდება პაწაწა სისხლჩაქცევები წითელი ფერისა (რევმა- 
ტიზმული პურპურა–-ისIისL3 Lნხყიიმ!IC2), რაც სისხლის ძარღვების კაპილა– 
რების რევმატიზმული დაზიანების მაჩვენებელია. ჩვეულებრივ, რევმატიზმული 
პოლიართრიტის დროს ზიანდება არა ერთი, არამედ რამდენიმე სახსარი. აღსანი– 
შნავია, რომ ადგილი აქვს არა მარტო მსხვილი (მაგ., მაჯის, მუხლის, იდაყვის, 
მხრის, წვიე–ტერფის) სახსრების, არამედ თითების ფალანგების სახსრების 
დაზიანებასაც. 

შეტევის დაწყებიდან 7--10 დღის შემდეგ მოვლენები თანდათან ცხრება, 
ტკივილები სახსრებში იკლებს, სახსრების შესივება მცირდება და ავადმყოფი 

თითქოს იწყებს გამოკეთებას, მაგრამ რამდენიმე დღის შემდეგ ყველა მოვლე5ა 
ისევ მწვავდება, ტემპერატურა აიწევს, ავადმყოფს შეუსივდება და ასტკივა სხვა 
სახსრები. ამრიგად, იწყება ახალი შეტევა და ავადმყოფობა თითქოს ხელახლა 
შებრუნდება. ასეთი შეტევა შესაძლოა რამდენიმეჯერ განმეორდეს და გამოიწვი- 
ოს სახსრების სულ ახალ-ახალი ჯგუფის დაავადება; დაავადების ასეთმა თვისე- 
ბამ მისცა მას „მფრინავი“ რევმატიზმის სახელწოდება. 

სახსრების ტკივილის, მაღალი სიცხის და ძლიერი ოფლიანობის გამო ავად- 

მყოფის საერთო მდგომარეობა მძიმეა; მას აწუხებს ძლიერი სისუსტე, უძილობა, 

თავის ტკივილი, თავბრუ, გულისრევა, უმადობა, გულის ტონები მოყრუებუ- 

ლია, მაჯა აჩქარებული 100--110--1, ზოგჯერ აღინიშნება პულსის რითმის 

დარღვევა. 
განმეორებითი შეტევები თანდათან ხანმოკლე და ნაკლები ინტენსიობისა 

ხდება, ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა უმჯობესდება და დაავადების დაწყე– 

ბიდან ზოგჯერ 4, ზოგჯერ მეტი კვირის (დამოკიდებულია ახალი შეტევების 
რიცხვზე და ხანგრძლიობაზე) შემდეგ, რევმატიზმის მწვავე პერიოდი თავდება. 

მაგრამ ტკივილები სახსრებში ერთხანს კიდევ რჩება ავადმყოფს, რაც მას 
მოძრაობას უშლის და ხშირად შრომის უნარს უკარგავს. 

აღსანიშნავია, რომ ბავშვებს ტკივილები სახსრებში უფრო მცირედ აქვთ 
გამოხატული, ვიდრე მოზრდილებს. 

მწვავე მოვლენების გაქრობით, თუნდაც სახსრების ტკივილების მოსპობით 
არ ამოიწურება მწვავე რევმატიზმის შეტევა. ამ შეტევის გადატანის შემდეგ, 
ავადმყოფები საჭიროებენ დიდი ხნის განმავლობაში სიფრთხილეს, რადგან, ღო- 
„გორც ზემოთ დავინახეთ, რევმატიზმული პროცესის განვითარება 6 თვემდე 

გრძელდება და ამ პერიოდში დაავადების გამწვავება და მისი უარყოფითი გავ- 
ლენა გულზე ყოველთვის მოსალოდნელია.



რევმატიზმის მწვავე შეტევის მიმდინარეობაში, იქნება ის სახსროვანი ფორ– 
მა თუ არა, თითქმის ყოველთვის აქვს ადგილი გულის დაზიანებას ამა თუ იმ 
ხარისხით. 

გულის დაზიანება მწვავე რევმატიზმის დროს არის მთავარი მომენტი და ის 
განსაზღვრავს, როგორც დაავადების მიმდინარეობას, ისე პროგნოზს, რევმატიზ– 
მის დროს ავადმყოფის სიკედილიც შეიძლება გულის დაავადებით იქნეს გამო. 

წვეული. 
გულის დაავადების მოვლენები თავს იჩენს უსიამოვნო მძეგრძნებებით გუ- 

ლის არეში, გულის ფრიალით და ზოგჯერ ტკივილებით გულის მიდამოში. 

ობიექტურად გულის საზღვრები გაგანიერებულია, გულის ტონები მოყრუე- 
ბული, მწვერვალზე ისმის აშკარა სისტოლური. შფილი.--ყველა ეს მოვლენა შე– 
დეგია რევმატიზმული მიოკარდიტისა, რასაც დაავადების შემ- 
დგომ მიმდინარეობაში შესაძლებელია გულის შიგნითა გარსის--ენდოკარდიუ- 
ნის ანთებაც მიემატოს-–რევმატიზმული ენდოკარდიტი.თეუ ამას. 
თან ერთად გულის პერანგის რევმატიზმული ანთებაც განვითარდა––რ ე ე მ - 
ტიზმული პერიკარდიტი, იმ შემთხვევაში ლაპარაკობენ უკვე პან- 
კარდიტზე. პერიკარდიტის განვითარების შემთხვევაში მაჯა კიდევ უფრო 
გახშირდება, ავადმყოფს გულის არეში დასჩემდება ჩხვლეტითი ხასიათის ტკი- 
ვილი და მოსმენით გულის მწვერვალის და ფუძის არეში აღინიშნება პერიკარ- 
დიუმის ხახუნი, ხოლო თუ მშრალ პერიკარდიტს სითხის დაგროვებაც მიემატება 
პერიკარდიუმის ღრუში, იმ შემთხვევაში გულის გარდიგარდმო საზღვრები ძალ– 
ზე ფართოვდება, გულის მოყრუება სამკუთხიანი მოყვანილობის ხდება და ამ 
დროს ტონები თითქმის აღარ ისმის. 

თუ მწვავე რევმატიეზმის სახსსროვან ფორმასთან გვაქვს საქმე, საჭიროა 
გვახსოვდეს, რომ გულში შესაძლოა რევმატიზმული მოვლენები იყოს და ამ 
გარემოებას სათანადო ყურადღება უნდა მიექცეს. 

შესაძლებელია ავადმყოფს მწვავე მოვლენებმა გაუაროს, მაგრამ გულის 
სარქვლებზე რევმატიზმული პროცესი გრძელდებოდეს, ავადმყოფს პატარა 
სიცხეს აძლევდეს და რამდენიმე თვის შემდეგ შეიძლება მას გულის მანკი 
აღმოაჩნდეს (იხ. ქვევით ენდოკარდიტები და გულის მანკი). 

როგორც უკეე იყო აღნიშნული, რევმატიზმი აზიანებს სისხლის ძარღვებს. 
ცვლილებები სისხლის ძარღვების მხრივ გამოიზატება ზემოხსენებული რევმატი– 
“ხმული პურპურით და ვენების ანთებით (ფლებიტი). 

კანქვეშა ქსოვილში ვითარდება დამახასიათებელი კვანძები (იიძს!I! Lხ“- 
სიგVICI), რომელიც ფეტვის მარცვლის ოდენობისაა, მკვრივია და უმტკივნეუ- 
ლო, რევმატიზმი -ზოგჯერ ე. წ კვანძოვან ერითემას (%=/ნხიო8 ი0ძ03ს=ო) 
იწვევს, რომელიც ალუბლის ოდენობის მოწითალო–ვარდისფერ კვანძებს წარ- 
“მოადგენს, კანზე ოდნავ შემაღლებულია და მტკივნეული. კვანძოვანი ერითემა 
მეტწილად ჩნდება წვივების მიდამოში. 

“მოხსენებული პერიკარდიტის გარდა,: რევმატიზმის მწვავე პერიოდში შესა- 

-ძლებელია განვითარდეს მშრალი.ან ექსუდაციური პლევრიტი; უფრო იშვიათად, 
· პერიტონიტი. 

უკანასკნელ წლებში. აღწერეს რევმატიზმით გამოწვეული პნევმონიებიც. 
რევმატიზმის მიმდინარეობაში ხშირად აქვს ადგილი ღვიძლის, თირკმლების, 

ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებასაც.



ბავშვთა ასაკში გნსაკუთრებით მნიშვნელოვანია რევმატიზმული ინფექციით 

გამოწვეული ცენტრალური წერვულ- სისტემის დაზიანება, რის შედეგიცაა ე. წ 
ქორეა. ' 

სისხლის მხრივ აღსანიშნავია ზომიერი ლეიკოციტოზი (10-–-12.00თ), მსუ- 
ბუქი ჰიპოქრომიული ანემია, ნეიტროფილების მომატება, და რაც მთავარია, 
ერითროციტების დალექვის რეაქციის აჩქარება, რაც 
1 საათში 50--70 მილიმეტრს აღწევს. 

ეღრ აჩქარება მეტად დამახასიათებელია რევმატიზმისათვის და იმავე 
დროს პროცესის განვითარების მაჩვენებელია. მოვლენების დაცხრომასთან ერ- 
თად რეაქციის სისწრაფეც კლებულობს. 

დიაგნოზი, რევმატიზმის დიაგნოზი, თუ სახსროგან ფორმასთან გვაქე" 

საქმე, არ არის ძნელი. რაც შეეხება გულის ფორმას, უნდა ითქვას, რომ მანამ 
გამომქღავნდებოდეს ენდო-მიოკარდიტის მოვლენები, გულის რევმატიზმული 
დაზიანების ამოცნობა ძნელი საქმეა. 

, რევმატიზმის დიაგნოზის დასმის დროს უნდა ვიხელმძღვანელოთ შემდეგი 

ნიშნებით: 1) მწვავე დასაწყისი, სახსრების მრავლობითი ანთებით; 2) ასეთი 

მოვლენების განვითარება ანგინის შემდეგ; 3) სახსრების დაზიანების სიმეტრიუ- 

ლობა; 4) სახსრების ახალ-ახალი ჯგუფის დაავადება და ამასთან დაავადების სა– 

გრთო გამწვავება; 5) გულის დაზიანების (ენდო-მიოკარდიტის) ადრე გამომჟღა- 

ვნება და 6) სალიცილის პრეპარატებით მკურნალობის კარგი შედეგი. 

ზოგჯერ, განსაკუთრებით დაავადების ატიპობრივად მიმდინარეობის შემ- 

თხეევაში, საჭირო ხდება სახსრების სხვა ეტიოლოგიის ანთების გამორიცხვა. 

ბრუცელოზი, გონორეული, ლუესური, დიზენტერიული და ტუბერკულოხური 
ართრიტები შეიძლება ზოგჯერ შეგვეშალოს რევმატიზმში, მაგრამ ავადმყოფის 

სათანადო გამოკვლევით შესაძლებელია ამ დაავადების გარჩევა რევმატიზმისა- 
-გან. 

ბრუცელოზისათვის დამახასიათებელია უფრო მსხვილი სახსრების ტკივი- 

-ლები, სახსრები გარეგნულად არ არის შეცვლილი, ავადმყოფის საერთო მდგო- 

მარეობა არ ახდენს მძიმე შთაბეჭდილებას, ელენთა გადიდებული აქვს, გულის 

მხრივ ცვლილებები არ აღენიშნება. სისხლში აღსანიშნავია ლეიკოჰენია და ლიმ– 

ფოციტოზი. ბრუცელოზის შემთხვევაში გვეხმარება ანამნეზიც, ბიურნეს 

სინჯი და რაიტის ან ჰედლსონის რეაქცია, რომლებიც უდავოდ ხდის ბრუცელო– 

ზის დიაგნოზს. 
გონორეული ართრიტი იშვიათად არის მრავლობითი, ანამნეზში აღინიშნება 

მწვავე გონორეა, ბორდე-ჟანგუს რეაქცია დადებითია. ლუესური ართრიტის 
დროს დამახასიათებელია ტკივილები ღამით, ავადმყოფს ზოგჯერ აქვს დადეზი- 
თი ვასერმანის რეაქცია. 

პროგ.ნ.ო ზი მწვავე რევმატიზმისა სერიოზულია. არასოდეს არ შეიძლე- 

ბა ითქვას დაავადების მწვავე პერიოდში, როგორ მიმდინარეობას მიიღებს ავად- 

მყოფობა, გამოიწვევს თუ არა ის გულის მძიმე დაზიანებას. რევმატიზმის პრო– 

გნოზი სავსებით დამოკიდებულია იმაზე, განვითარდება თუ არა ენდო-მიოკარ- 
დიტი და გულის მანკი. ხშირად კარგად ჩათავებული მწვავე პროცესიდან 6- 
10 თვის შემდეგ შეიძლება ავადმყოფს გულის მანკი აღმოაჩნდეს. 

საერთოდ უნდა ითქვას, რომ ბავშეებში მწვავე რევმატიზმი გაცილებით 

უფრო ცუღ პროგნოზს იძლევა, ვიდრე მოზრდილებში. მწვავე რევმატიზმის მი- 
მდინარეობაში ბავშვების 70-–80%-ს უვითარდება გართულებები გულის მხრივ. 
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თვით სახსრების ცვლილებების გამო შესაძლოა ავადმყოფმა დიდი ხნით 
დაკარგოს შრომის უნარი. 

მკურნალობა დღა პროფილაქტიკა. მწვავე რევმატიზმით 
კვადმყოფი მოთავსებული უნდა იქნეს თბილ ოთახში (L-209,. სახსრების ძლიე- 
რი ტკივილების გამო საჭიროა საწოლი იყოს რბილი და მოხერხებული. ძლიერი 
ოფლიანობის გამო ავადმყოფს თეთრეული ხშირად უნდა გამოეცვალოს, ფრთხი- 
ლად, რომ საზსრების ტკივილები არ გაუძლიერდეს, მტკივნეული სახსრები უნღა 

თბილად შეიხვეს ან სათბური კომპრესი გაუკეთდეს, ან ფრთხილად დაიზილოს 
სალამოთ ოთღკად ”გია ავადმყოფს სისტემატურად გაეწმინდოს კანი წყალნარევი 

მრით, ოდეკოლონით. ზოგჯერ ტკივილები იმდენად ძლიერია, რომ 
სნირი ხდება პირამიდთნის მიცემა; თუ კი ეს არ შველის––პანტოპონის კანქვეშ 

გაკეთებაც კი. 
საკვები უნდა იყოს ნოყიერი; უმჯობესია რძის, ბოსტნეულის, ვიტამინებით 

მდიდარი; სასმელი––საკმაო რაოდენობით, 

რაც შეიძლება ადრე უნდა დაიწყოს ენერგიული 
მკურნალობა სალიცილის პრეპარა ბით. 

სალიცილის ნატრიუმის დიდი დოზების დროული დანიშვნა რევმატიზმის 
დროს ამჟამად ყველას მიერ აღიარებულია როგორც საუკეთესო საშუალება, 

რომელიც არა მარტო სახსრებზე–-ახდენს კარგ გავლენას, არამედ, ნ, დ. სტრა- 

ჟესკოს აზრით, კარგად მოქმედებს გულზედაც. 
დაავადების პირველი დღიდანვე საჭიროა ავადმყოფს მიეცეს სალიცილის 

ნატრიუმი არა ნაკლებ 8–-10 გრამი დღე-ღამეში. მან უნდა მიიღოს ასეთი დოზა 
პირველი 5–6 დღის განმავლობაში. შემდეგში, ტემპერატურის და სახსრების 
მხრივ მოვლენების დაცხრომასთან ერთად, შეიძლება დოზა შემცირდეს ყოველ 

2 დღეში თითო გრამით, მაგრამ 4-––5 გრამი დღე–ღამეში ავადმყოფმა უნდა მიი– 
ღოს დიდი ხნის განმავლობაში, მანამ ტემპერატურა ნორმამდე არ დაიკლებს, სა- 
ხსრების მოვლენები სრულიად არ გაივლის და ე დ რ ნორმას არ დაუბრუნდება. 

სალიცილის ნატრიუმის ხმარებისას ავადმყოფს შესაძლოა დაეწყოს უმადო- 
ბა, გულისრევა, პირსაქმება, ყურებში შუილი, თავბრუ. ასეთ შემთხვევაში საჭი- 

როა დოზა შემცირდეს ან სალიცილის მიცემა შეჩერდეს რაზდენიმე დღით. 
სასურველია, ამ მოვლენების შესამცირებლად სალიცილის ნატრიუმში სოდ- 

ის მიმატება. თუ ავადმყოფი სალიცილის ნატრიუმს ვერ იტანს ან ეს უკანასკნე- 
ლი შედეგს არ იპლევა, შეიძლება ავადმყოფს მიეცეს პირამიდონი დღე-ღამეში 
3 გრამი ან ასპირინი დღე-ღამეში 4-–-5 გრამამდე. 

ზოგ შემთხვევაში საჭირო ხდება სალიცილის ნატრიუმის გაკეთება ვენაში, 
ამ მიზნით კარგია სალიცილის ნატრიუმის, უროტროპინის და კოფეინის შენაზა- 
ვი ე. წ. სალიტროპინი (იხ. რეცეპტი). 

სახსრებში ტკივილების დასამშვიდებლად-კარგია დასხივება ულტრასოსანი 

სხივების ერითემული, დოხებით. მწვავე პერიოდში ფიზიოთერაპიული პროცვ- 
დურები––პარაფინი, დიათერმია, კვარცი არ არის ნაჩვენები. ძწვავე მოვლენების 
დაცხრომის შემდეგ, როდესაც ტემპერატურა ნორმამდე ჩამოვა, ე დ რ ნორმას 
დაუბრუნდება და სხვ., შეიძლება ფიზიოთერაპიული პროცედურების ხმარება 
და მსუბუქი მასაჟი. 

თუ ავადმყოფს სახსრების მხრივ რაიმე ნარჩენი მოვლენები აქვს და გულის 
მზრივ წინააღმდეგჩვენებები არ აღინიშნება, შეიძლება ვურჩიოთ წყალტუბოში 

ან ახტალაზე მკურნალობა,



პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ჩატარდეს ყელის, კბილების და სხე. 
ჩირქოვანი ბუდეების სანაცია (გაჯანსაღება), იმ მიზნით, რომ მოისპოს სტრეპ- 
ტოკოკული ინფექციის ფარული კერები. ეს ზომა განსაკუთრებით საჭიროა, ოუ 

ავადმყოფს წარსულში უკვე ჰქონდა რევმატიზმის შეტევა, ვინაიდან ავადმყოფე– 
ბი ძალიან მიდრეკილი არიან დაავადების ხელახლა გამეორებისადმი. 

ნუშისებრი ჯირკვლების ამოკვეთა (ტონზილექტომია) ხშირად უზრუნველ- 
ჰყოფს ავადმყოფს რევმატიზმის ახალი შეტევისაგან. 

აუცილებელია რევმატიზმით ნაავადმყოფარი ბავშვების სისტემატური საე– 
მქიმო შემოწმება და მათი ყელის და კბილების გაჯანსაღება. დიდი მნიშვნელობა 

აქვს ყოფა-ცზოვრების და მუშაობის პირობების გაუმჯობესებას და ორგანიზმის 
გამაგრებას ფიზკულტურით. 

Xი. 

ჯი. 

Lი. 

Xი. 

ჯი. 

Lი. 

24. შინაგანი სნეულებანი. 

M2გLM! 5811CVIICL 10,0 
CიI6I)ი) იმL.-ხბი». 1,0 
/#იძ. ძი5აLIII8L 150,0 
M0585. თითო სუფრის კოვზი დღე– 
ში 8--10-ჯერ 

1VIგIIIძიი1 0,5 

სXIძM12 
5. თითო ფხვნილი დღეში 
5-–-6-ჯერ 

M2მLVII §5811CVIIC1 
M2გწMI ხIივმ.ხიი. 88 10,0 
„ტ#ტი. ძი5LII18L. 150,0 

M05. თითო სუფრის კოვზი დღე– 
ში 8-–-10-ჯერ 

ჩ#5ნI”ი! 0,5 
LIძ M 12 
§. თითო ფხვნილი დღეში 6-ჯეტ 

XVI8იIIძიი1! 
სხიოივიტწი! 58 0,3 
CიწI. ი. ხ. 0,1 
Cიძი1ი! სხივდიიL. 0,015 
MIძ LXძ M 12 

5. დღეში 3-ჯერ თითო 

ფხვნილი (კარგია ტკივილე– 
ბუს დროს) ა 

Cხ1იLიწლიი!! 20,0 V – 
CI. LIV0501გი1 40,0 

#L5. საბსრებზე წასასმელად 

ჩ



იხ. M61ნVI1 §211CVI, 5,0 
0. 10I6ხ1ი(ი1ი. 45,0 
M05. სახსრებზე წასასმელად 

ჯი. 501. ნგი1იხიი1 2% 
1ი ვოი. M 6 
05. თითო ამპულა კანქვეშ 

ჯი .50I. იLილ!ი| 40% 100,0 
M281III §211CVIIC1 17,0--20,0 
CიII. ომს. –-§811CVI. 2,0 
5L6CL)115CLVLI 

6.5. 4-–-6--10 მლ ვენაში ერთჯერ დღეში.



თამ80IV 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის სნეულებანი 

გელის. სნეულებანი 

ენდოკარდიტი (#იძიიიX01(I5) 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი, ენდოკარდიტის, ანუ გულის შიგ- 

ნითა გარსის ანთების ყველაზე უფრო ხშირი მიზეზი არის რევმატიზმი, რევმა– 

ტიზმული ინფექციის გარდა, ენდოკარდიტის მიზეზი შეიძლება იყოს სხვადასხვა 

ინფექცია, რომელიც სისხლით მიიტანება გულში და გულის შიგნითა გარსზე 

დამკვიდრებისას, მის ანთებას გამოიწვევს; უფრო ხშირად .ეს არის სტრეპტო- 

ჰოკი, სტაფილოკოკი, გონოკოკი. 
ცნობილია, რომ სხვადასხვა ინფექციურ დაავადებათა დროს სისხლში არის 

დაავადების გამომწვევი მიკრობი (ასეთია მუცლის ტიფი, ტუბერკულოზი, ბრუ- 

«დელოზი და სხვ.), მაგრამ ამ დაავადების დროს, ენდოკარდიტი ან არ ვითარდება, 

ან მეტად იშვიათია. 

სამაგიეროდ, ისეთი დაავადებები, რომლებიც გამოწვეულია ამა თუ იმ სა– 

ხის სტრეპტოკოკით (5L-6ი10ი000ყ5 იმ00001#MCყვ, 5L-6010000CV5 მოხვიიი- 

IVხლ0§, 5(-00(0ლ00Cს5 VIIIძ8ი05), შესაძლოა ენდოკარდიტით გართულდეს. 

-  ნუშისებრივი ჯირკვლების ჩირქოვანი ანთება, ქუნთრუშა, წითელი ქარი, 
მშობიარობის შემდგომი სეფსისური გართულებები და სხვ., შესაძლებელია გარ– 

თულდეს ენდოკარდიტით, ვინაიდან ამ დაავადებათა უხშირეს მიზეზს სტრეპტო- 

კოკური და სტაფილოკოკური ინფექცია წარმოადგენს. 
რევმატიზმიც, რომელიც, როგორც ვთქვით, ენდოკარდიტის ერთ-ერთ ყვე- 

ლაზე უფრო ხშირ მიზეზს წარმოადგენს, აგრეთვე სტრეპტოკოკური ინფექციის 

შედეგია. 
პათოლოგიური ანატომია. ენდოკარდიტის გამომწვევი ინფექ- 

ფიის დამკვიდრების ადგილზე ვითარდება ანთებითი ცვლილებები. 

რევმატიზმული ენდოკარდიტის შემთხვევაში გულის სარქვლების და გუ- 
ლის სიმების შემაერთებელ ქსოვილში ვითარდება რევმატიზმისათვის დამახასია– 
თებელი მოვლენები (იხ. რევმატიზმი), რაც შემდეგში, ნაწიბურის გაჩენის გამო, 
«იწვევს სარქვლის დამახინჯებას და გულის სიმების დამოკლებას. გულის სარქვ- 
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ლები, მათი ფორმის შეცვლის ან სიმების დამოკლების გამო, მჭიდროდ ვეღარ 
ხურავენ გულის ხვრელებს, ვითარდება სარქვლის ნაკლოვანება 
(ჰიჯს!0I6იIგ V8IVVIტ2). ვენური ხვრელების კიდეებზე გამოფენილი ენდთ- 
კარდიუმის იმავე ცვლილებების გამო ვითარდება ხვ რე ლის შევიწროე- 

ბა (5LCი0515 05111). სარქვლის ნაკლოვანება და ვენური ხერელის შევიწროება 
შესაძლებელია ერთსა და იმავე დროს, სხვა შემთხვევაში შესაძლებელია იყოს 
ან ნაკლოვანება ან სტენოზი. · 

გულის სარქვლების და ხვრელების ასეთ ცვლილებებს ეწოდება გუ ლის 
მანკი (VIIIIII C019ძ15). ' 

გულის სარქვლებზე ან გულის ხვრელის კიდეებზე განვითარებული ცვლი– 
ლებების გამო მათი ზედაპირი უსწორმასწორო ხდება, კარგავს სისადავეს და 
მიმდინარე სისხლიდან მასზე ილექება სისხლის ფორმიანი ელემენტები, რაც 
თრომბების გაჩენას იწვევს. შემაერთებელი ქსოვილით თრომბის ორგანიზა- 
ციის შედეგად, სარქვლების და ზვრელების კიდეებზე ჩნდება ქინძისთავისა და 

მეტი ოდენობის მეჭეჭები. 

ენდოკარდიტის ასეთი ფორმა ცნობილია, როგორც მეჭეპოვანიძენ- 
დოკარდიტი (8იძიC8LძIL5 V6C6L”Iყი038). 

სტრეპტოკოკული ინფქციით, უმთავრესად მომწვანო სტრეპტოკოკით 
(§ხ-ი(0ლ0ლი9§ VIIIძც8ი5) გამოწვეული ენდოკარდიტის დროს, ქსოვილის ნეკ- 

როხის გამო, ენდოკარდიუმის ზედაპირი წყლულდება; ეს ფორმა ცნობილია, 
როგორც წყლეულოვანიენდოკარდიტი (CიძიC810IVI§8 1IICC(058). 

ენდოკარდიუმის დანეკროზებული ქსოვილი შესაძლოა თავის ადგილიდან 

მოწყდეს და სისხლის ნაკადით სხვადასხვა ორგანოში მოხვდეს ემბოლის 

ხით, · 

_ გვლინიკურინიშნებიდამიმდინარეობა, კლინიკური მიმ 
დინარეობის მიხედვით არჩევენ: 1) რევმატიზმულენდოკარდიტს, 
2 მწვავე სეფსისურ და3) ქვემწვავე,ანუ ნელამიმდინა- 

რე სეფსისურ ენდოკარდიტს. ენდოკარდიტი შეუმჩნევლად იწყება. 
რევმატიზმის მიმდინარეობაში, როგორც უკვე იყო აღინიშნული, იწყება არა, 
მარტო ენდოკარდიუმის, არამედ უფრო ხშირად მიოკარდიუმისა და ზოგჯერ პე– 
რიკარდიუმის ანთება; ამრიგად ვითარდება ან ენდო-მიოკარდიტი ან პანკარდი– 

ტი. ამ გარემოების გამო, ხშირად კლინიკური ნიშნები სხვადასხვაა და კლინიკუ– 
რი სურათი რთულდება. 

_ მწვავე რევმატიზმის შეტევის დროს ენდოკარდიუმში განვითარებული 
ცვლილებები შესაძლოა პირველ ხანებში არავითარ კლინიკურ ნიშნებს არ იძ- 
ლეოდეს. სახსრების მრავლობითი ანთების მოვლენები სრულიად ჰფარავს 
ცვლილებებს გულის მხრივ; ასე რომ, დაავადების პირველი .თვის განმავლო– 
ბაში რევმატიზმული ენდოკარდიტით გამოწვეული კლინიკური ნიშნები მეტად 

მცირეა (იხ. „რევმატიზმი“), ხშირია რევმატიზმული ენდოკარდიტით თითქმის 

უსიმპტომოდ ავადმყოფობა და ასეთი ენდოკარდიტის შედეგად განვითარებუ- 

ლი მანკი მოულოდნელად აღმოჩნდება. 

' რქვმატიზმის გულის ფორმის მიმდინარეობაში, როდესაც მოვლენები სახ– 

სრებას მხრივ ან მცირედ, ან სულ არ არის გამოხატული, რევმატიზმული ენდო- 

კარდიტის ამოცნობა შედარებით უფრო ადვილია. 
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ჩვეულებრივ, ავადმყოფობას წინ უძღვის ანგინა ან ზედა სასუნთქი გზების 

კატარული მოვლენები. ორიოდე კვირის შემდეგ ავადმყოფებს ეწყებათ საერ- 
თო სისუსტე, ჩქარი დაღლილობა, გულის ფრიალი და უსიამოვნო შეგრძნებები 
გულის არეში. ამ პერიოდში ავადმყოფებს აძლევს სიცხეს, რომელიც შესაძლებე– 
ლია საღამოთი 37,3-–37,5? არ სცილდებოდეს, ზოგჯერ კი ტემპერატურა 38,5–– 
39,0” აღწევს. 

ავადმყოფი ფერმკრთალია, მაჯა აჩქარებული, ზოგჯერ არითმული აქვს, 
გულის საზღვრები გარდიგარდმო ოდნავ გადიდებულია თანამგზავრი მიოკარ- 

დიტის გამო (იხ. ქვევით), გულის მწვერვალზე ისმის აშკარა სისტოლური შუი- 
ლი, რომელიც მაჩვენებელია ორკარიანი სარქვლის დაზიანებისა (რე ვმატი- 
ზმული ვალვულიტი) რამდენიმე ხნის შემდეგ აორტის მოსასმენ ადგილ- 
ზე აღინიშნება დიასტოლური შუილიც, რაც აორტის სარქვლების დაზიანების 
მომასწავებელია- 

სისხლში აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი (10--12 ათასი), მარცხნივ 
გადახრა და ე დ რ ძლიერი აჩქარება, ავადმყოფობა შესაძლებელია მიმდინარე– 
ობდეს მსუბუქად ან მძიმედ. მსუბუქ შემთხვევებში, დაახლოებით ერთი თვის 
ავადმყოფობის შემდევ, ავადმყოფი იწყებს გამოკეთებას: სიცხე თანდათან იკ- 

ლებს, ლეიკოციტოზი მცირდება, შეგრძნებები გულის მხრივ სუსტდება, მაგრამ 

ე დ რკიდევ კარგა ხანს რჩება აჩქარებული და მაჯა გახშირებული. მცირეოდენი 
ფიზიკური დატვირთვა აუარესებს ავადმყოფის გულის მდგომარეობას––მაჯა 
ისევ ხშირდება და ავადმყოფი გრძნობს უსიამოვნო შეგრძნებებს გულის მხრივ, 

უფრო მძიმე შემთხვევებში დაავადება გრძელდება რამდენიმე თვე. ანთები- 

თი პროცესი, სარქვლის გარდა, აზიანებს ვენური ხერელის ენდოკარდიუმს, 

ვრცელდება სხვადასხვა სარქველზე, დაავადება რამდენჯერმე მწვავდება. 
ახალგაზრდებს, განსაკუთრებით კი ბავშვებს უვითარდებათ უფრო ხში- 

«რად რევმატიზმული ენდოკარდიტის მძიმე ფორმები, რომლებიც რამდენიმეჯერ 

მწვავდება და ავადმყოფს თვეობით, ზოგჯერ წელიწადზე მეტსაც აწვენს ლოგინ– 
ში. 

ენდოკარდიტის განსაკუთრებულ და მძიმე ფორმას წარმოადგენს ქვე- 

მწვავე სეფსისური ენდოკარდიტი, ანუე.წ. ნელა მიმ- 

დინარე ენდოკარდიტი (8იძი08-ძI(5 §6იVC8 §სხმლს!გ §6ც 16იLმ). 

ქვემწვავე სეფსისური ენდოკარდიტის შემთხვევათა 90%-ში გამომწვევი 

არის მომწვანო სტრეპტოკოკი (51:60100000ყ8 VIIIძგი8). 

ინფექციის მიტანა ენდოკარდიუმში ხდება სისხლის ნაკადით ჩირქოვანი 

ნუშისებრი ჯირკვლებიდან, კარიესული კბილებიდან ან სხვა ჩირქოვანი კერები– 

დან. 

სეფსისური ენდოკარდიტი შესაძლებელია განუვითარდეს ავადმყოფს, რო– 

პელხოც შეს გულის მანკი წინათ გადატანილი რევმოენდოკარდიტის ნიადაგზე, 

მაგრამ შესაძლოა სეფსისური ენდოკარდიტი ისეთ ავადმყოფსაც განუვითარ– 
დეს, რომელიც მანამდე გულით არც ყოფილა ავად. 

პირველ შემთხვევაში ადგილი ექნება გულის მანკის მოვლენებს, ამის გარ- 

და, ავადმყოფს აქვს სიცხე, 37,5--38,5“-მდე, ზოგჯერ მეტიც, შემცივნება, 

საერთო სისუსტე, ტკივილები სახსრებში. 
+» 
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თუ ავადმყოფს წინათ გადატანილ რევმატიზმის ნიადაგზე გულის მხრივ _ 
მოვლენები §რ ჰქონდა, ქვემწვავე სეფსისური ენდოკარდიტით დავადების პირ– 
ეელ ხანებში გულის მხრივ რაიმე მოვლენები ჯერ კიდევ არ ემჩნევა. სიცხის მი– 
ზეზის გამორკვევა კარგა ხანს არ ხერხდება. ავადმყოფი ხდება, სუსტდება, ფერს 

კარგავს, ფერმკრთალობასთან ერთად კანი თავისებურ მოყვითა·ლო ელფერს 

იღებს. ობიექტური გასინჯვით აღინიშნება გახშირებული პულსი 110--120 წუთ- 
ში, თითების უკანასკნელი ფალანგები შემსხვილებულია. 

ავადმყოფობას სეფსისური დაავადების ხასიათი აქვს. სიცხე პირველ ხა– 
ნებში სუბფებრულია, შემდეგში მატულობს და ხანგანელებითი ტიპისა ხდება, 
ზოგჯერ ჰექტიკური. სისხლში აღინიშნება ძლიერი ჰიპოქრომიული ტიპის ანე- 
მიის მოვლენები, ლეიკოციტების რაოდენობა ხშირად დაკლებულია, მომატებუ- 
ლია ნეიტროფილების რაოდენობა, ე დ რ ძალზე აჩქარებულია 50--70 მილი- 
მეტრამდე ერთ საათში. 

რამდენიმე ხნის ავადმყოფობის შემდეგ გულის გასინჯვის დროს შეიძლება 
აღინიშნოს სისტოლური შუილი, რომელიც აღნიშნული საერთო მოვლენების 

ფონზე, უკვე ეჭვს ბადებს შესაძლებელი ენდოკარდიტის შესახებ. 
ეს შუილი პირველ ხანებში ცვალებადია, შემდეგში უკვე მუდმივი ზასიათი– 

სა ხდება. სისტოლური შუილის გარდა, ავადმყოფობის თანდათანობით განვი– 
თარებასთან ერთად, აღინიშნება დიასტოლური შუილიც გულის მწვერვალზე 
ან აორტაზე. ეს შუილი უკვე ადასტურებს ენდოკარდიტის არსებობას. 

ამ დროს ავადმყოფს უკვე სხვა ორგანოების მხრივაც უვითარდება ცვლი– 

ლებები: ელენთა გადიდებულია და კიდევ მატულობს, შარდში ავადმყოფს 
გამოაჩნდება ცილა და ერითროციტები ე. წ. კეროვანი ნეფრიტის განვითარების. 
გამო. 

სისხლის ძარღვების დაზიანების გამო კანში ვითარდება პეტექიალური სისხლ- 
ჩაქცევები. თუ ავადმყოფს მხარზე ლახტს გადავუჭერთ, წინამხრის ნებეთ ზედა– 

სატი მას გამოაჩნდება წინწკლოვანი სასხლჩაქცევები (კონჩალოვსკის სიმპ– 
ტოძი). · 

სარქვლების ქსოვილის ნეკროზის. შედეგად მოწყვეტილი ქსოვილის ნაწი– 
ლაკები ემბოლის მიზეზი ხდება, რაც სეფსისური ენდოკარდიტისათვის უფრო 

დამახასიათებელია, ვიდრე სხვა ფორმების ენდოკარდიტისათვის. ემბოლი დაა– 
ცობს თავის ტვინის ან ელენთის, ფილტვების თირკმლების ღვიძლის 
წვრილ არტერიებს. ემბოლიის განვითარება დიდ ხიფათში აყენებს ავადმყოფს. 

ტვინის სისხლის ძარღვის შემთხვევაში ავადმყოფი შესაძლებელია უეცრივ 

დაიღუპოს ან დამბლის მოვლენები განუვითარდეს ცნობიერების დაკარგვით. 
ფილტვში ემბოლია გამოიწვევს ე. წ. ინფარქტის განვითარებას, ავადმყოფს აწ– 
ყებინებს სისხლით ხველას, ის გრძნობს ძლიერ ტკივილებს გვერდში. 

ქვემწვავე სეფსისური ენდოკარდიტი ხანგრძლივი მძიმე მიმდინარეობით 
ხასიათდება და აღნიშნული გართულებების გარდა, შესაძლებელია გამოიწვიოს 

გულის მუშაობის მოშლის (დეკომპენსაციის) მოვლენები: შეგუბება ღვიძლში, 
ქლიერი ქოშინი, გულის საზღერების გაფართოება, პულსის ძლიერი გახშირე- 
ბა და სხვ. 

ავადმყოფობა გრძელდება 1--1'/ჯ წელი, ზოგჯერ მეტიც და უმეტეს შემ– 
თხვევაში ავადმყოფი იღუპება ზოგადი დაუძლურების, ინტოქსიკაციის ან ერთ. 
ერთი ზემოხსენებული გართულების შედეგად. 
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-· დიაგნოზი. ენდოკარდიტის ამოცნობა საერთოდ არ არის ადვილი. გან– 

საკუთრებულ სიძნელეს წარმოადგენს ქვემწვავე სეფსისური ენდოკარდიტის 
ამოცნობა, ა 

მწვავე რევმატიზმის ენდოკარდიტით გართულების ამოცნობა ავადმყო– 
ფობის პირველი თვის განმავლობაში თითქმის შეუძლებელია, ვინაიდან ენდო– 
კარდიტისათვის დამახასიათებელი ძირითადი სიმპტომები: მაჯის გახშირება, 

ეგრძნებები გულის მხრივ, სისტოლური შუილი და სხვ., დაავადების პირველ 
/ თვეში რევმატიზმული მიოკარდიტის შედეგია, რომელიც გაცილებით უფრო 

ხშირია, ვიდრე ენდოკარდიტი. 
დაავადების მოგვიანებით პერიოდში განვითარებული სისტოლური შუილი 

უფრო ენდოკარდიტზე მიუთითებს. დიასტოლური შუილი დაბეჯითებით ლაპა- 
რაკობს ენდოკარდიტის-სასარგებლოდ "ავადმყოფს წინათ გადატანილი ენ– 

კდოკარდიტის ნიადაგზე განგითარებული მაწკი აქვს და შას-ენუთ ს და მას ენდოკრადიტი ხელ– 
_ ახლა გაუმწვავდა-–ე. წ. შ ებრუნებითიენდო კარდიტი (ჩნიძილმL- 

ძ;08 „ილსI-ბია), მაშინ დიაგნოზი ადვილდება. 
“ სეფსისური ენდოკარდიტის დიაგნოზი ემყარება ავადმყოფობის ხანგრძ- 

ლივ სეფსისურ მიმდინარეობას, ცვლილებებს გულის მხრივ, სისხლის ცვლი- 
ლებებს (ე დრ ძლიერი აჩქარება, ანემია, მარცხნივ გადახრა), კეროვანი ნეფრი- 
ტის არსებობას, ემბოლიის მოვლენებს, თითების დოლის ჯოზისებრიევ შემსხვი– 
ლებას,. ელენთის გადიდებას, კონჩალოვსკის სიმპტომს. 

სისხლის ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა არ გვაძლევს საიმედო შედეგს. 
მართალია, აკად. ნ. დ. სტრაჟესკოს დაკვირვებით, სეფსისური ენდოკარდიტის 
შემთხვევათა 60%-ში შესაძლებელია სისხლიდან მომწვანო სტერეპტოკოკის 
კულტურის მიღება, მაგრამ სხვების დაკვირვებით, ეს % ნაკლებია. 

პროგნოზი. როგორ ენდოკარდიტთანაც არ უნდა გვქონდეს საქმე, 
· საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ავადმყოფის მდგომარეობა ყოველთვის სერიოზუ- 

ლია, პროგნოზი კი გამოურკვეველი. რევმატიზმული ენდოკარდიტის მხოლოდ 
მსუბუქი ფორმები შეიძლება დამთავრდეს ავადმყოფის განკურნებით, ამასთან 

შესაძლებელია მსუბუქმა რევმატიზმულმა ენდოკარდიტმა ავადმყოფს გულის 
მანკი დაუტოვოს, სეფსისური ენდოკარდიტი კი ხშირად მთავრდება ავადმყო- 
ფის სიკვდილით. · : 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. ენდოკარდიტით ავადმყო- 

ფი უნდა იწვეს ლოგინში. ავადმყოფის წამოდგომა ლოგინიდან, თუნდაც მოკლე 
ხნით, ყოვლად დაუშვებელია; მწვავე მოვლენების დროს ეს მით უფრო საჭი– 
როა. ის უნდა იღებდეს ნოყიერ, ადვილად მოსანელებელ, ვიტამინებით მდიდარ 

საკვებს 

თუ ავადმყოფს აქვს გულის ფრიალი, უსიამოვნო შეგრძნებები გულის არე- 
ში, საჭიროა მას მიეცეს გულის მუშაობის მოწესრიგების მიხნით ვალერიანის, 
ბრომის პრეპარატები (იხ. რეცეპტები) და გულის არეში ყინულის პარკი დაე- 
დოს. საჭიროა თვალყური ვადევნოთ კუჭ-ნაწლავის წესიერ მუშაობას... , 

რევმატიზმული ენდოკარდიტის მკურნალობაში ძირითად საშუალებას სა- 
ლიცილის ნატრიუმი წარმოადგენს (იხ. რევმატიზმი). 

სეფსისური ენდოკარდიტის საწინააღმდეგოდ დღემდე მოწოდებული ყველა 
ზაშუალება ფოლარგოლი, არგოფლავინი, უროტროპ ინი) უშედეგო აღმოჩნდა; 
,_ სულფამიდური პრეპარატებიც შედეგ ლევა. ამე აზ, - 
ტურ საშუალებად ითვლება ანტიბიოტიკები (პენიცილინი და სტრეპტომიცინი, 

825



საჭიროა პენიცილინით ხანგრძლივი მკურნალობა (100--200 ათასი ერთე– 
ული ყოველ 3 საათში) რამდენიმე ასეული მილიონი ერთეულის რაოდენობით. 

ზოგ შემთხეევაში, სადაც პენიცილინი სასურვედ შედეგს არ იძლევა, შეიძ- 
ლება ვცადოთ სტრეპტომიცინით მკურნალობა. 

პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა რევმატიზმთან ბრძოლა · და ჩირქოვანი 
კერების მოსპობა (ნუშისებრი ჯირკვლების, კარიესული კბილების მკურნალო– 
ბა და სხე.). 

ჯი. ჰი. L. V8I6IIგიმ6 8,0--1800ი ი. ნიოLიIIIIი| 10 გიის. M 10 
Mგხ-) ნითმL / 05. ყოველ სამ საათში 
ს#ტი. 18VIC0CC6C. 8 6,0 + 100 ათასი ერთეული კუნთებში 

ML5. თითო სუფრის კოვზი შესაშხაპუნებლად 

დღეში 3-ჯერ 

Xინ. 5(-00(0თოVCი! 10 გოის. M 10 

05. ყოველ 12 საათში 500 ათა– 
სი ერთეული კუნთებში შესაშხაპუ– 

ნებლად. 

გულის მანკი (VIხIსIი 0601ძ13) 

გულის მანკი ხშირია. სექციური მასალის მიხედვით შემთხვევათა 3,5 –-8%- 
მდე ამ დაავადებაზე მოდის. ასე მაგალითად, ანიჩკოვით, გულის მანკის სიხშირე 
5.5% უდრის, დავიდოვსკით--5,6%. სხვა ავტორები კიდევ უფრო მეტ პრო- 
ცენტს იძლევიან. ის მანკის აზე უფრო ხშირ ფორმას წარმოადგენს 
მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანება და მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზი, 
შემდეგ აორტის სარქვლების მანკი გაცილებით უფრო იშვიათია სამკარიანი 
სარქვლის, ფილტვის არტერიის სარქვლის და სათანადო ვენური ხვრელების მან– 
კები. 

ორკარიანი სარქვლის, აორტის სარქვლების და მათი ვენური ხვრელების მანკს 
უწოდებენ მარცხენა გულის მანკს, ხოლო მარჯვენა წინაგულის და პარკუჭის 
მანკს კი––მარჯვენა გულის მანკს. 

ზევით უკვე იყო განმარტებული (იხ. ენდოკარდიტი), თუ რაში მდგომა– 
რეობს „გულის მანკი“, რა არის სარქვლის ნაკლოვანება და ვენური ხვრელის 
შევიწროება ანუ სტენოზი. 

აქ უნდა აღვნიშნოთ, რომ „გულის მანკი“ არ განისაზღვრება მარტოდ- 
მარტო სარქვლის ან ვენური ხვრელის ცვლილებებით. რადგან გულის მანკის 

დროს ადგილი აქვს ცვლილებებს მთელ გულში, შემდეგში კი სისხლძარღვთა 
სისტემაში და სხვა შინაგან ორგანოებში, „გულის მანკის“ ცნება რამდენადმე 
პირობითია, მაგრამ ეს ტერმინი ძველთაგანვე შემონახულია და იხმარება 

გულის სარქვლოვანი აპარატის დაზიანების აღსანიშნავად- 

ეტიოლოგია გულის მანკებისა ნაწილობრივ უკვე იყო განხილული (იხ. 
რევმატიზმი და ენდოკარდიტი). უნდა ითქვას, რომ ყველაზე ხშირ მიზეზს ენ–- 

დოკარდიტი წარმოადგენს. ენდოკარდიტის გამომწვევი ყველაზე ხშირი მიზეზი, 

როგორც ვიცით, რევმატიზმია. 
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გულის მანკის მიზეზი შემთხვევათა 50--80% -ში სხვადასხვა მკვლევარების 
აზრით, რევმატიზმია, 10%–--სიფილისი, ხოლო 5–-10%-ში შესაძლოა მისი მი– 

ზეზი იყოს სკლეროზული „ცველილებები. 

მაშასადამე, გულის ი საფუძვლად ინფექცია უძევს. 
ენდოკარდიუმში იზფექციით გამოწვეული ცვლილებები, განვითარებული 

ადამიანის სიცოცხლის ამა თუ იმ პერიოდში, , იწვევს __გ. გულის შუშუნალ 
მანკხ. 

ორსულობის პერიოდში ინფექციამ შესაძლებელია გამოიწვიოს ნაყოფის 
ენდოკარდიტი, რასაც მოჰყვება თანდაყოლილი მა 9 მანკის გაწეითირება. 
“უკანასკნელი შესაძლოა იყოს გულის არა სწორი განვითარების შედეგიც... _ 
ფა თლის სარჭელის ნაკლოვანებასთან ერთად თუ ავადმყოფს აქვს სათანა- 

რი ხვრელის სტენოზიც, ან რამდენიმე მანკი ერთსა და იმავე დროს, , 
მაშინ "ლაპარაკობენ გულის რთულ ან შერეულაანე კომბინირე- 
ბ ულ მანკზე. 

“ –გულის თითოეული მანკი იწვევს მისთვის დამახასაიათებელ ცვლილებებს, 
რაც თავისებური კლინიკური ნიშნებით ხასიათდება. ამიტომ გულის სხწვადა- 
“სხვა მანკის ერთიმეორისაგან გასარჩევად საჭიროა ისინი ცალ-ცალკე განვიხი– 
ლოთ... 

(რ«კარიანი სარქვლის ნაკლოვანება (ჰივინჩი1ლ0ინ8 V9017 0186 ხ1C0800108)18 

86M 101ხ8113) 

ორკარიანი სარქვლის ენდოკარდიტული, უფრო იშვიათად, სხვა მიზეზით 
გამოწვეული დაზიანების დროს სარქველი მჭიდროდ ვეღარ ხურავს მარცხენა 

ატრიო-ვენტრიკულარულ ხვრელს. ამის შედეგად სისხლის ნაწილი მარცხენა 
პარკუპის შეკუმშვის დროს არა მქიდროდ დახურული ხვრელით უკანვე 
ბრუნდება მარცხენა წინაგულში და მარცხენა წინაგული ზედმეტად იე- 
სება სისხლით. მარცხენა წინაგულის კედელი ღარიბია კუნთოვანი ბოჭკოებით, 
ამიტომ მარცხენა წინაგულის კედელი მალე იღება და განიერდება. მარცხენა 

წინაგულის ზედმეტი სისხლსავსეობის გამო სი ხლის მიმოქცევის მცირე წრეში 
ზდება. სისხლის შეგუბება, რაც მარჯვენა პარკეშნ ზედმეტად ტვირთავს და 
«წვევს მისი კედლის პიპერტროფიას და დი 
. „დროთა განმავლობაში მარჯვენა პარკუჭშიაც ვითარდება სისხლის შეგუბე- 
"ბა, რაც თავის მხრივ იწვევს მარჯვენა პარკუჭის დასუსტების გამო შეგუბებითი 
მოვლენების განვითარებას მარჯვენა წინაგულში და აქედან სისხლის მიმოქცე– 
ფის დიდ წრეში, ღვიძლსა და თირკმლ 

გაგანიერებული მარცხენა წინაგული ცლღილობს მასში დაგროვილი სისხლი, 

როგორც ფილტვებიდან შემოსული, ისე მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების 
გამო. მარცხენა პარკუჭიდან უკან ღაბრუნებული,-გადენოს მარცხენა პარკუჭ- 
"ში. ამრიგად, მარცხენა პარკუჭის ყოველი დიასტოლის დროს, მარცხენა პარჯეჭ- 
ში გადადის ნორმალურზე მეტი რაოდენობა სისხლისა, რაც თავის მხრივ იწვევს 
მარცხენა პარკუჭის გაგანიერებას. მარცხენა პარკუჭის კედელს აქვს მეტად მძ- 
ლავრი კუნთოვანი შრე, ამიტომ ის მთელ თავის ძალღონეს იხმარს და სისხლის 
4მ ჭარბ რაოდენობას ერეკება გულიდან აორტაში. ასეთი გადაჭარბებული მუ- 

შაობის შედეგად მარცხენა პარკუჭის კედელი..ჰიპერტროფიას განიცდის (სურ. 
10



კლინიკური ნიშნე ბი. ავადმყოფები ორკარიანი სარქვლის ნაკლოვა–. 
ნების დროს, თუ სისხლის მიმოქცევა მოშლილი არ არის, ბევრს არაფერს „უჩი- 
ვიან; დაღლილობის, ჩქარი მოძრაობის და მღელვარების დროს დროგამოშვებით- 
ისინი გრძნობენ გულისცემას და ოდნავ ქოშინს. სუფთა მიტრალური ნაკლოვა– 
ჩწებით ავადმყოფებ”“ დიდი ხნის განმავლობამი ვერც კი გრძნობენ თავიანთ 

ავადმყოფობას, ეწევიან სპორტულ ვარჯიშს, მძიმე ფიზიკურ მუშაობას, ავად–- 
მყოფ ქალებს შეუძლიათ ორსულობა და. 
მშობიარობა თუ მათ განუვითარდათ 
სისხლის მიმოქცევის მოშლა (იხ. დე– 
კომპენსაცია), მხოლოდ მაშინ მიაქცევენ- 

ყურადღებას თავიანთ გულს. 
ავადმყოფის ობიექტური გამოკელე– 

ვის დროს მთავარი სიმპტომები აღი– 
ნიშნება გულის მხრივ. გულის _ საზღვ», 

რები გადიდებულია ზევით, მარჯვნივ და, 
მარცხნივ. გულის საძგერი გაძლიერე– 
ბულია, ხშირად გადაწეულია მარცხნივ. 
გულის მოხაზულობის (კონფიგურაცი–- 
ის) გამორკვევისას აღინიმნებ ფილტ– 
ვის არტერიის გაფართოების გამო გ უ- 
ლის ტალიის გამოდრეკა, ე: ი. იმ 
კუთხისა რომელსაც "ქმნისს მსხვილ 

სისხლძარღვთა ჯგუფი და მარცხენა 

პარკუჭი. ამრიგად, გული იღებს ე. წ. 
„მიტრალურ კონფიგურა- 

  

სურ. 109. ცია ს“. . 

სისხლის მიმოქცევის სქემა მიტრალური გულის აუსკულტაციის დროს მწვერ» 

სარქვლის ნაკლოვანების დროს. ვალზე ისმის სისტოლური შუილი, რო- 

1, მარცხენა წინაგულის გაგანიერება; მელიც ზოგჯერ უფრო ძლიერია არა 

2, შეგუბება სისხლ. მიმოქც. მცირე წრეში მწვერვალზე, არამედ ცოტა ზევით მარ– 

8, მარჯვენა პარკუჭის პიპერტროფია; ცხენა წინაგულისაკენ, ფილტვის არტე– 

4. მარცხენა პარკუპის ჰიპერტროფია. რიაზე II ტონი გაძლიერებულია, აქცენ– 

ტიანი; მწვერვალზე I ტონი შესუსტვ»- 
ბულია ან სულ არ ისმის. 

პულსი, თუ მანკი კომპენსაციის მდგომარეობაშია, ცვლილებას არ განიცდის,. 

სისხლის წნევ-–––ნორმალურია. 
რენტგენით გამოკვლევის დროს აღინიშნება „მიტრალური კონფიგურაცია“, 

მარცხენა პარკუჭს მომრგვალებული მოყვანილობა აქვს, II რკალი (Cიის8 

8ILCI26 011004115) გამოდრეკილია. 
უმეტეს შემთხვევაში ელექტროკარდიოგრამაზე რაიმე გადახრა არ აღინიშ- 

ნება, მაგრამ ზოგჯერ § კბილი მეორე და მესამე განხრაში კარგად არის გამო– 

ხატული. 
დიაგნოზი, მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანების დიაგნოზი ხშირად ძნე=-– 

დება. საჭიროა გვახსოვდეს, რომ სისტოლური შუილი გულის მწვერვალზე. 
შესაძლოა გამოწვეული იყოს გულის კუნთის დაავადებით––კუნთის მოდუნებით- 

მარცხენა ვენური ხვრელის გაგანიერებით, ამის შედეგად მიტრალური სარქ>3ვ> 
ლის ე. წ. შედარებითი ნაკლოვანებით. ' 
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ხშირად მოზარდებს მწვერვალზე აღენიშნებათ სისტოლური შუილი, რო- 
მელიც ცვალებადია, ხან ისმის, ხან არა. ამ გარემოებათა გათვალისწინება ყო» 
ველთვის საჭიროა, რომ სწორედ ამოვიცნოთ დაავადება. თუ ასამნეზში არის 

რევმატიზმი ან ხშირი ანგინა, თუ გულის საზღვრები შეცვლილია, _გულს აქეს 
მიტრა: ონფიგურაცია, სისტოლურ შუილთან ერთად აღინიშნება ფი ლ-. 
მან არტენის II ტონის აქცენტი, მაშინ შეიძლება ითქვას, რომ საქმე გვაქვს 
ს ორრელერი სარქვლის ორგანულ ნაკლოვანებასთან. მარტოდმარტო სისტოლე- 
რი შუილის მიხედვით მანკის დიაგნოზის დასმა.არ. იქნება, დასაბუთებული, ვი– 

ნაიდან, როგორც დავინახეთ, ზოგჯერ სისტოლური შუილი შესაძლოა ფუნქციო-. 
ნალური ხასიათისა იყო. – · უ<-__ 

/. ((მარისინა ვენური სვრელის შევიწროვება (5:0ი0515 08IL V6C0081. 

81018%I"I) 

მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზი დამოუკიდებლად იშვიათად გვხვდე– 
ბა, უფრო ხშირად ის მიტრალურ ნაკლოვანებას სდევს თან. ისე, როგორც მი– 
ტრალური ნაკლოვანება, მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზიც უფრო ხშირაღ 
რევმატიზმის ნიადაგზე ვითარდქბა. 

მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზი უფრო მძიმე მანკია, ვიდრე მიტრალუ- 
რი სარქვლის ნაკლოვანება, ვინაიდან ის სიხლის მიმოქცევის მძიმე მოშლას. 
იწვევს. მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზი 
პათოგენეზურად დაკავშირებულია მიტრა- 
ლურ მნაკლოვანებასთან ჯერ ვითარდება 

სარქვლის ნაკლოვანება, შემდეგ კი ენდო- 
კარდიტული პროცესის გავრცელებით ვენუ- 
რი ხვრელის ნაპირებზე და სარქვლის ფურც-– 
ლების შეზრდის გამო ხვრელის კიდეებთან, 
ვენური ხვრელი შევიწროებას განიცდის. 

ვენური ხვრელის შევიწროების შედე- 
გად, მარცხენა წინაგულიდან მარცხენა პარ- 

კუჭში სისხლი თავისუფლად ვეღარ ·გადის 
და იქ სისხლის ნორმალურზე "ნაკლები რაო–- 
დენობა ხვდება. ამის გამო მარცხენა წინა–- 
გულში რჩება სისხლის ნაწილი, რომელსაც 
ფილტვების ვენებიდან ემატება სისხლის 
გარკვეული რაოდენობა. მარცხენა წინაგული 
გადაჭარბებით ივსება სისხლით, ის განივრ- 
დება, სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში 

  

  

ვითარდება შეგუბება, რაც თავის მხრივ იწ- სურ. 110, 
ვევს სარს სარკევ გადატვინიეას, მის სისხლის მიმოქცევის სქემა მარცზე– 
გადაჭარბებით მუშაობას და ამის შედეგად ნა ვენური ხვრელის სტენოზის დროს. 

კი პარკუჭის კედლის ჰიპერტროფიას. დრო- 1) მარცხენა წინაგულის გაგანიერე-- 
თა განმავლობაში მარჯვენა პარკუჭის კედე- ბა 2) შეგუბება მცირე. წრეში: 

ლი სუსტდება, დუნე ხდება, და პარკუჭის 3) მარჯვენა პარკუჭის ჰაპერტრო-- 

ღრუ განივრღება (დილატაცია); ამას კი მოს- ფია დღა გაგანიერება. 
დეეს შეგუბების განვითარება მარჯვენა პარ-



კუჭში, სამკარიანი სარქვლის შედარებითი ნაკლოვანება (მარჯვენა ვენური ხვრე- 
ლის რგოლის გაგანიერების გამო), მარჯვენა წინაგულში სისხლის შეგუბება 
ღა შეგუბებითი მოვლენების განვითარება სისხლის მიმოქცევის დიდ წრეში–- 
ღვიძლში, ელენთაში, თირკმლებში (სტრ. 110). . 

ამ ცვლილებებთან დაკავშირებით მარცხენა პარკუჭი ხშირად დაპატარავე-' 

“ბულია, ხოლო მარცხენა წინაგული გადიდებული, მარჯვენა პარკუპიც გაგანი- 
ულია, 

კლინიკური ნიშნები, მარცხენა ვენური ხვრელის შევიწროების 

დროს ავადმყოფებს უფრო ადრე ეწყებათ ჩივილები გულის მხრივ, ვიდრე მიტ– 
რალური ნაკლოვანების დროს, შეგუბებითი მოვლენები სისხლის მიმოქცევის 

წრეში, რომელიც ადრე ვითარდება, მთელ რიგ მოვლენებს იწვევს. 
ავადმყოფებს აქვთ ქოშინი-მცირეოდენი დატვირთვის დროსაც კი, ახვე– 

ლებთ, ნახველს ხშირად სისხლი ამოჰყვება, რაც ეჭვს ბადებს ფილტვის ტუბერ- 
კულოზის შესახებ. არის შემთხვევები, როდესაც ავადმყოფები ფილტვის ტუ– 
ბერკულოზის დიაგნოზით მკურნალობენ ხოლმე, სინამდვილეში სისხლით ხვე- 

ის მიზეზი გულის მანკია: .· __ 
ავადმყოფებს ადრ ითარდებათ?იედლანოხი, ზოგჯერ აქეთ თავის ტკივილი. 

„ტქინში სისხლის მიმოქცევის მოშლის გამო. აშ მანკის დროს არაიშვიათია ტკივი– 
ლებიც ის არეში. ობიექტური გასინჯვის დროს ვნახულობთ––ავადმყოფი 
ფერმკრთალია, ემჩნევა მკაფიოდ გამოხატული ციანოზ ბჭ. ჩებზე, 
ყურის ნიჟარაზე, ხშრად თითები დოლის ჯოხებისებურად აქვთ შემსხვილებუ- 

გულის საძგერი გაფანტულია, ხელით გასინჯვით საძგერის _ მიდამოში 
აღინიშნება თავისებური მოვლენა, რომელსაცრკა ტ ისკრუტ უწ" ეძახიან; 
ის გამოწვეულია დიასტოლის ფაზაში მარცხენა ვენურ ხვრელში გამავალი სისხ- 
ლის ჩუხჩუხით და ძალზე ემსგავსება კატის კრუტუნს. მარჯვენა პარკუჭის ძლი- 
ერი ჰიპერტროფიის გამო აშკარად აღინიშნება ეპი 

გულის საზღვრები გადიდებულია, უმთავრესად-ზევით და მარჯვნივ, გუ- 
ლის ტალია გადასწორებული. , 

გულის მოსმენით აღინიშნება პრესისტოლურიან დიასტოლე-. 

მწვერვალზე, ან ცოტა ზევით; ფილტვის არტერიის IL ტონი–აქ-. 
ცენტიანია და ხშირად გაორებულია. გულის მწვერვალზე I ტონი გაძლიერებუ- 
'ლია, აქვს ა ნ ა ხას < „_– ' 

პულსი ოდნავ გახშირებულია, სუსტი ავსებისაა (00138VI5 028IVV3), მარ– 
„კხენა პარკუჭის სისხლით არასაკმარისი ავსების გამო. 

სისხლის წნევა მცირეოდნად დაქვეითებულია. 
ელექტროკარდიოგრამაზე აღინიშნება LI კბილის გადიდება, ზოგ- 

„ჯერ ის 2 ფაზიანია. 1 განხრაში LL კბილი პატარაა, 5 კბილი კარგად არის გამოხა– 
ტული, 11 და 11I განხრებში I კბილი მაღალია. რენტგენოსკოპიის 

დროს აღსანიშნავია გულის მიტრალური კონფიგურაცია, გულის უკანა სივრცის 
“შევიწროება, I1 და III რკალის გამოდრეკა, მარცხენა წინაგულისა და მარჯვენა 

პარკუჭის გადიდება, ფილტვებში შეგუბებითი მოვლენები. 

მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზის დროს ხშირად აქვს ადგილი რითმის 
„დარღვევას. მარცხენა წინაგულის ძლიერი გადატვირთვის გამო ხშირად წარმო- 
იშვება ექსტრასისტოლები. გულის მდგომარეობის გაუარესებასთან ერთად 

'შმესაძლოა განვითარდეს პაროქსიზმული ტაქიკარდიის მოვლენებიც. ამ მანკს 

ლი.



ხშირად სდევს თან ე. წ მოციმციმე არითმია (2IVIსსიIIგ ილ”ი6!ს2)> 
რომელიც მარცხენა წინაგულის ფუნქციის გაუარესების მაჩვენებელია; პირველ” 
ხანებში ის შეტევების სახით ვითარდება, შემდეგ კი თანდათან მუდმივ ხასიათს 

იღებს, მეტად არღვევს გულის კუნთის ნორმალურ კვებას და მის ფუნქციას 
(იხ. არითმიები). 

დიაგნოზი. მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზის დიაგნოზი არანაკლებ 
ძნელია, ვიდრე მიტრალური ნაკლოვანებისა. მცირე ავსების _ პულსი __ ხშირად 

არითმული (მოციმციმე არითმიის ტიპის), პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევე– 

ბი, დამახასიათებელი ციანოზი, გულის გაფანტული საძგერი. ეპიგასტრიული 
პულსაცია, „კატის კრუტუნი“, გულის მიტრალური კონფიგურაცია, პრესისტო- 
ლური ან დიასტოლური შუილი მწვერვალზე, ფილტვის მეორე ტონის აქცენტი 
და გაორება, ტკაცუნა I ტონი მწვერვალზე, ყველაფერი ეს იძლევა მანკის ამო– 
ცნობის საშუალებას. საგულისხმოა ის გარემოება რომ ზოგჯერ მოციმციმე 

არითმიის დროს შუილი შესაძლოა ვერ გავიგონოთ, მაგრამ, დანარჩენი სიმპტო– 
მებიც საკმარისია დიაგნოზის დასასხელად. თუ ავადმყოფს ანამნეზში აქვს 

რევმატიზმი, ეს კიდევ უფრო სარწმუნოდ ხდის სტენოზის არსებობას, განმეო– 
რებით სისხლით ხველა აგრეთვე დამახასიათებელი სიმპტომია. 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზი 
იზოლირებულად იშვიათად გვხვდება, ის უფრო ხშირად თან სდევს მიტრა- 
ლურ ნაკლოვანებას, ამიტომ შესაძლოა სტენოზის სიმპტომებთან ერთად ნაკ-- 

ლოვანების მოვლენებიც იყოს. 
უკანასკნელის სასაოგებლოდღდ ლაპარაკობს მუდმივი ხასიათის აშკარა,. 

მბერავი სისტოლური შუილი მწვერვალზე. მიტრალური ნაკლოვანების და 
სტენოზის დიაგნოზის დროს ხშირად საჭიროა იმის გადაწყვეტა, არის მხოლოდ · 
მიტრალური ნაკლოვანება, თუ მხოლოდ სტენოზი, ან არის ერთიც და მეორეც,. 
ე. ი. აქვს ავადმყოფს თუ არა შერეული მანკი. ამისათვის საჭიროა განვიხილოთ. 
შერეული მანკის. კლინიკური სურათიც. 

ო4კარიანი ხარძვლის ნაკლოვანება და მარცხენა ვენური სმრელიხს. 
სტენოზი. მიტტალური ავაღპყოფობა (##(იი80 #Iხ=31I153) 

უკვე აღნიშნული იყო, რომ მიტრალური ნაკლოვანება და მარცხენა ვენუ–- 

რი ხვრელის სტენოზი უფრო იშვიათად გვხვდება ცალ-ცალკე, ვიდრე მათი- 
კომბინაცია. ამრიგად, ადგილი აქვს რთულ მიტრალურ მანკს, რომელიც მ ი ტ– 
რალური ავ . ' 

ზოგ შემთხვევაში ამ რთული მანკის არსებობის დროს ჭარბობს ან სარ- 
ბა, ან ის სტენოზის მოვლენები. 

პირველ ხანებში უფრო აშკარად არის გამოხატული მიტრალური-სარქვლის,“ 

ნაკლთვანება:- შემდეგ კი გამოიხატება სტენოზის მოვლენებიც, _ 
მიტრალური ავადმყოფობა წარმოადგენს მძიმე დაავადებას. მიტრალური 

სარქვლის ნაკლოვანებას კიდევ უფრო ართულებს ვენური ხვრელის სტენობი. 
დიაგნოზი ემყარება გულის საზღვრების იდებას, გულის მ 

კონფიგურაციას, სისტოლურ შუილს მწევრვალზე, ტკაცუნა 1 ტონს იქვე, ფილ- 

დამახასიათებელ სიმპტომებს, რაც ზევით იყო აღწერილი. 

891.



, (პოიტის სარძვლების ნაპლოვანება (ჰ08V(/0I60(16 V81”018»ი»ი 
ვხტთ) სიგა 80XC36) 

აორტის სარქველების ნაკლოვანება, ისე როგორც ' მიტრალური მანკი, 
„გულის სხვა მანკებთან შედარებით, უფრო ხშირია, მას მეორე ადგილი უკავია 
სიხშირის მწრივ | მიტრალური მანკის შემდეგ. მაშინ, როდესაც მიტრალური მან- 

კის უხშირეს მიზეზს რევმატიზმი წარმოადგენს, აორტული მანკი უფრო ხში- 
რად ლუესის შედეგია, უფრო იშვიათად კი რევმატიზმისა,, მონუცებულებს 

ათეროსკლეროზის ნიადაგზე შეიძლება განუვითარდეს აორტის სარქვლების 

სნაკლოვანება. 

თუმცა ზოგი ავტორის აზრით შესაძლებელია ტრავმა გახდეს აორტის სარ- 

ქვლების მანკის მიზეზი, მაგრამ ასეთი შესაძლებლობა ფრიად იშვიათია. 

აორტის სარქვლების ორგანული ნაკლოვანების გარდა, რაც შედეგია 

ლუესის, რევმატიზმის ან. ათერთკსლეროზისა შესაძლებელია განვითარდეს 

აორტის სარქვლების ე. წ. შედარებითი ნაკლოვანება აორტის ანევ– 

რიზმის, აორტის ძლიერი გაფართოების ან ჰიპერტონიული სნეულების დროს 

'(იხ. ქვემოთ)... 

აორტის ხვრელი განივრდება, სარქვლები მას მჭიდროდ ვეღარ ხურავს და 

:ვითარდება ნაკლოვანება. 

აორტის სარქველების ნაკლოვანების გამო დიახტოლეხ––დროს სის- 
ხლის ნაწილი, აორტაში არსებული წნევის შედღეგად, უკანვე ბრუნდება მარც- 

ხენა,პარკუჭში; პარკუჭი, რომელშიაც 

ამ დროს მარცხენა , წინაგულიდანაც: 
ჩადის სისხლი, იღებს სისხლს. ზომაზე 
მეტი რაოდენობით და ამის შედეგად 
გა რებას განიცდის. სისტოლის 

დროს მარცხენა პარკუჭს გადაჭარბე- 
ბული მუშაობა უხდება. ამ. სისხლის გა– 

სადენად აორტაში, ამიტომ "მისი კედე– 
ლი სქელდება -- ჰიპერტროფიას გა- 
ნიცდის. გაგანიერების და პიპურტრო- 

<ნნს შედეგად მარცხენა პარკუჭი დიდ- 
დება (სურ·. 111). მარცხენა პარკუჭის 
გაგანიერების და მისი კედლის გაჭიმ- 
ვის გამო, ზოგჯერ განივრდება მარცხე- 

ნა ვენური ხვრელის რგოლი, ვითარდე– 
ბა ორკარიანი. სარქველის _ შედარები- 

“სურ, 111, სისხლის მიმოქცევის” სქემა სრ ლოევოება გაიარა მლ გოი ამო 
აორტის სარქვლების ნაკლოვანების დროს. ტრალიზაცია." _- 
1 მარცხენა» პარკუპის პიპერტროფას  “ ასეთ“შემთხვევაში აორტის სარქვ- 
2- აორტის « დილატაცია; ლების ნაკლოვანების კლინიკურ მოვ- 
– კალის გაგანიერება, ლენებს ემატება მიტრალური ნაკლო- 

ვანების კლინიკური ნიშნებიც. 

  

 



კლინიკური ნიშნები. აორტის სარქვლების ნაკლოვანებით ავად– 
მყოფები დიდხანს არაფერს უჩივიან. მიტრალური ნაკლოვანება, მით უმეტეს 

„მიტრალური ავადმყოფობა“ პირველ ხანებში გაცილებით მეტ სუბიექტურ ჩი- 

ჟილებს იძლევა, ვიდრე აორტის სარქვლის ნაკლოვანება. 
ავადმყოფებს დროგამოშვებით აწუხებთ თავბრუხვევა, ფავის ტკივილი, 

ბულისცვემა-––– 

ავადმყოფის დათვალიერებით აღინიშნება მთელი რიგი, ამ მანკისთვის 
დამახასიათებელი მოვლენები. ავაღმყოფი ფერმკრთალია, კისრის მიდამოში 

მას ემჩნევა საძილე არტერიების პულსაცია; რომელიც ზოგჯერ იმდენად შლი- 
ერია; რომ ავადმყოფის თავი, გულისფოუული სისტოლის დროს შერხევას განიც- 
დის (ე. წ მიუხეს სიმპტომი). ასეთივე პულსაციას იძლევა სხვა სისხლის ძარ- 
-ღვებიც (3+L 1CIVI00X8115, ხI8Cჩხ12115, ძი1:58115 00015). 

+. პულსი აორტის სარქვლების ნაკლოვანების დროს დამახასიათებელ ცელი– 
ლებებს განიცდის. პულსი გახშირებულია (01505 წI60VIC05), სწრაფია (ი. C6CI6L) 

და„მაღალი ი: 21(სზ). სისხლის ძარღვების პულსაცია გადაეცემა კაპილარებ- 
საც, ამის შედეგად ვითარდება კაპილარების გაძლიერებ პულსაცია, რაც 
ე-წ. კაპილარულ პულსსიძლევა - კვინკეს სიმპტომი), რომელიც აშ– 

კარგად ემჩნევა ლორწოვან გარსებზე და ფრჩხილებზე, მორიგეობით გაწითლე– 

რა-გიფითრების სახით. 

სისხლის არტერიული წნევა აორტის სარქვლების ნაკლოვანების დროს და- 
მახასიათებელ ცვლილებებს განიცდის:. მაქსიმალური წნევა მომატებულია, მი– 
'”წიმალური კი ძალზე დაქვეითებულია, ზოგჯერ 0-მდე აღწევს, -ამის შედეგად 
”საპულსო წნევა დიდია, 

გულის მიდამოს დათვალიერების დროს ემჩნევა ძლიერი პცლსაცია,-რაც 
გულ-მკერდის სისტოლურ შერხევას იძლევა: ზოგჯერ გულის მიდამო გამოზნე– 
ქილია („გულის კუზი“), გულის საძგერი ამწევია, გაფანტული, გადანაცვლებუ– 

. ოგჯერ მე-7 ნეკნთაშუა არეში. 

პერკუსიით გულის მდის საზღვარი მეტად გადიდებულია და ხშირად 
ჰ იის წინა ან შუა ხაზს აღწევს. 

აღლიის წა მოსმენით აღინიშნება აორტის მოსასმენ ადგილზე მბერავი 

დიასტო. 6.5-.3.0-ი.დ-ი,- რთმგლიცსხეა სარმეელების მოსასმენაღგილეს. 
% რდება. ამ შუილის გაგონება უფრო კარგად შეიძლება მარჯვენა 
ნეკნის რერლს ძვალთან შეერთების ადგილას. შუილი გრძელია, მუსიკალური, 

დასაწყისში უფრო ძლიერია, სისტოლის დასასრულისათვის კი თანდათან სუს–- 

ტდება. ამ შუილთან ერთად შესაძლოა ზოგჯერ მოკლე სისტოლური შუილიც 
გავიგონოთ, რაც მაჩვენებელია აორტის ხვრელის სტენოზის განვითარებისა. 

ტონები ამ მანკის დროს არ არის მაინცდამაინც შეცვლილი. ზოგჯერ შეიძლება 

1 ტო სტებული იყოს. ხანდახან შესაძლებელია II ტონიც. 

სისხლის .მილების (მაგ., ბარძაყის არტერიის) მოსმენისას ამ მანკის. დროს 

გავიგონებთ ორ ტო-ნს (ტრაუბეს ორმაგი ტონი), ხოლო თუ სტეტოსკოპით 

დავაწვებით მილს, ნაცვლად ერთი შუილისა, რომელიც ნორმალურადაც ისმის, 
მოვისმენთ ორმაგ შუილ.ს (დიუროზიეს ორმაგი შუილი). 

უნდა ითქვას, რომ ეს ორი სიმპტომი ყოველთვის არ აღინიშნება- 

რენტგენოლოგიურად აღინიშნება მარცხენა პარკუჭის ძლიერი გადიდება, 
გულის „აორტული კონფიგურაცია“ და გულის ჩრდილი თავისი მოყვანილობით 
დამჯდარ იხვს ემსგავსება.



ელემტროკარდიოგრამაზე აღინიშნება მარცხენაგრამა და I--# ინტერ– 

ვალის გადიდება. 
დიაგნოზი. აორტის სარქვლების ნაკლოვანების დიაგნოზი, ვინაიდან 

მას ბევრი დამახასიათებელი სიმპტომი აქვს, არ არის ძნელი. თუ ზოგი ე. წ- 
პერიფერიული სიმპტომი (კაპილარული პულსი, დიუროზიეს ორმაგი შუილი, 
ტრაუბეს ორმაგი ტონი) არ აღინიშნება, დიაგნოზი უნდა ემყარებოდეს დამახა– 

სიათებელ დიასტოლურ შუილს, _ გულის აორტულ. კონფიგურა საციას,, სწრაფ 
პულსს და სისხლის წნევის დამახასიათებელ ცვლილებას. 

რადგანაც აორტის სარქვლების ნაკლოვანება შესაძლოა რევმატიზმის გარ. 

და გამოწვეული იყოს ლუესით და ათეროსკლეროზით, ამას კი პროგნოზისათ– 
ვის და მკურნალობისათვის გარკვეული მნიშვნელობა აქვს, საჭიროა ამ მანკის 

ეტიოლოგიის გამორკვევაც. 
ამ საქმეში დახმარებას გვიწევს ანამნეზი და სისხლის გამოკვლევა ვასერ- 

მანის რეაქციაზე. ეტიოლოგიური დიაგნოზის დადგენის დროს შეიძლება ვიხელ- 
მძღვანელოთ შემდეგით: თუ აორტის მანკი ახალგაზრდა პირს აქვს, ის უფრო 

რევმატიზმის შედეგია, თუ შუა ხნის ავადმყოფს––ეს უფრო ლუესურ ეტიოლო–- 
გიაზე ლაპარაკობს, მოხუცებულებს აორტის სარქვლების ნაკლოვანება უფრო 
ხშირად სკლეროზის ნიადაგზე აქვთ. 

აორტის სარქვლების ნაკლოვანებას, როგორც აღვნიშნეთ, ზოგჯერ თან ერ– 
თვის ორკარიანი სარქვლის ფუნქციური ნაკლოვანება. 

ასეთ შემთხვევაში გულის მწვერვალზე ისმის სისტოლური შუილი, ფილ– 
ტვის არტერიაზე II ტონი აქცენტიანი ხდება, გულის კონფიგურაცია მ 
რი სარქვლის ნაკლოვანებისათვის დამახასიათებელ მოხაზულობას იღებს (მიტ- 
რალიზაცია); ეს (ქვლილებები გვეხმარება დაავადების ამოცნობაში. 

აორტის ხვრელის ხტენო%ზი (3ხ09031ი 09LII 80XL306) 

ეს მანკი უფრო იშვიათია, ვიდრე გულის მანკის უკვე აღწირილი სახეები. 

აორტის ხვრელის სტენოზი ენდოკარდიტის შედეგია და, ჩვეულებრივ, აორტის 
სარქვლების ნაკლოვანებასთან ერთად ვითარდება. გასქელებული, ნაწიბურებით 
დამახინჯებული სარქვლები შეეზრდება აორტის ხვრელის რგოლს და ვითარდე- 
ბა წვრელის სტენოზი. აორტის ხვრელის სტენოზის სუფთა შემთხვევები მეტად 
თშვიათია და უფრო თანდაყოლილია. შესაძლოა იშვიათად ის სკლეროზის ნია- 

დაგზედაც განვითარდეს. 4 
შევიწროებულ ხვრელში, მარცხენა პარკუჭის სისტოლის დროს, სისხლი 

თაგისუფლად ვეღარ გადის, სისხლის ნაწილი რჩება მარცხენა პარკუჭში და .დია- 
ლის დროს მარცხენა წინაგულიდან პარკუჭში შემოსული სისხლი ემატება 

იქ დარჩენილ სისხლს. 

ამის გამო შემდეგი სისტოლის დროს ხენა-პარკუპს გადამეტებული . 
მუშაობა უხდება და ის ჰიპერტროფიას განიცდის (სუ 

კლინიკური ნიშნები.ამ მანკის დროს ავადმყოფებს მაინცდამაინც 
ბევრი ჩივილი არა აქეთ. 

ობიექტური გამოკვლევის დროს აღსანიშნავია ავადმყოფების ფერმკრთა- 

ლობა, გულის საძგერი გადაწეულია მარცხნივ, პარკუჭის ჰიპერტროფიის გამო, 
ამავე მიზეზის შედეგად გულის საზღვარი გადიდებულია მარცხნივ. გულის 
მიდამოს ხელით გასინჯეის დროს შეიძლება შევიგრძნოთ „კატის კრუტუნი“. “



მოსმენით მარჯვენა მეორე ნეკნთაშუა არეში აღინიშნება სისტოლური 
შუილი ტლანქი ხასიათისა, რომელიც თანდათან ძლიერდება და ვრცელდება 

მარჯვნივ საძილე არტერიისაკენ. ასეთი გავრცელებით შეიძლება ეს შუილი გან– 

სხვავებული იყოს მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანებთ გამოწვეული 
შუილისაგან. .; 

რენტგენოსკოჰიის დროს გულ“), 
მარცხენა პარკუჭი გადიდებული მო- 4. 
ჩანს; გულის მოხაზულობა „აორტუ- , 
ლია“. 

პულსი დამახასიათებელია –- იშ- 
ვიათი (ისI5V5 L8IVI5), ნელი ავსებისა 

დ. –ხა+ძსა), მარცხენა პარკუქიდან 
აორტაში სისხლის თანდათანობით გა- 
დასვლის გამო და პატარა (0. 00IVV5). 

სისხლის წნევა, ჩვეულებრივ, დაქვეი– 
თებულია. 

“ დიაგნოზი. აორტის ხვრელის 
სტენოზის დიაგნოზის დროს,, საჭიროა 

დიფერენციალური დიაგნოზის გატარე– 
ბა ლუესურ აორტიტთან, აორტის ათე- 
როსკლეროზთან სხვა სახის ა 

მანკებთან- ლუესურ აელეიტს და აორ- სურ. 112. სისხლის მიმოქცევის სქემა 

ტის ათეროსკლეროზს შეუძლია გამოი- აორტის ხვრელის სტენოზის დროს, 

წვიოს სისტოლური შუილი, ისე, რო- 1 მარცხენად პარკუპის ჰიპერტროფია 

გორც აორტის ხვრელიხ–სტენოზს. მა- და დილატაცია 

რამ ეს შუი ნაზია, პარკუ– 

მის აეეე ეა იპერტროფიას ადგილი არა აქვს, პულსი კარგი ავსებისაა. 

ლუესური აორტიტის დიაგნოსტიკაში დახმარებას გვიწევს ვასერმანის და კანის 

რეაქციები, ხოლო აორტის ათერომატოზი უფრო. სარწმუნოა მოხუცებულობის 

ასაკში. 

   
  

სამკატიანი ხარძვლის ნაკლოვანება (ჰოვს”I0100M182 V8IVსI86 

LII06030108115) 

სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანება, როგორც ორგანული მანკი, გვხვდება 
გულის მანკის ყველა შემთხვევათა 15--20%-ში, უფრო ხშირია სამკარიანი სარ- 

ქვლის შედარებითი ნაკლოვანება, რომელიც ვითარდება მიტრალური მანკის 

მოგვიანებით პერიოდში მარჯვენა პარკუჭის გადატვირთვის შედეგად, მისი კედ– 

ლის გაგანიერების გამო. ამ მანკის მიზეზი ყოველთვის თითქმის რევმატიზმია. 
სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანების დროს მარჯვენა პარკუჭიდან სისტოლის 

დროს სისხლის ნაწილი უკანვე ბრუნდება მარჯვენა წინაგულში, ამის შედეგად 
მარჯვენა წინაგული განივრდება (სურ 113). 
კლინიკური ნიშნები. სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანებისათვის და- 

მახასიათებელია ძლიერი სილურჯე (ციანოზი). კისრის ვენები შებერილია და 
პულსაციას იძლევა. გულის მარჯეენა საზღვარი გადიდებულია მარჯეენა წინა- 
რენა ავეიიბ გამო. მკერდის ძვლის ქვემო ნაწილში, მარჯვენა მეოთხე 

, აღინიშნება ისტოლური შუი'6ლი. 
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ამ მანკის დამახასიათებელ სიმპტომად ითვლება ე. წ. დადებითივე- 
ნური პულსი.ვენურე პულსაცია არის მარჯვენა პარკუჭიდან სისხლის უკან– 

ვე დინეაის შედეგი სარქვლის ნაკლოვანების გამო, რომელიც გაღაეცემა ზე- 
მო ღრუ ვენას და აქედან კისრის ვენებს. ეს მოვლენა ვითარდება მარჯვენა პარ- 
კუჭის დასუსტების დროს, ე. ი. მანკის მოგვიანო სტადიაში, ამ პერიოდში აღი- 

ნიშნება აგრეთვე ღვიძლის პუ ფაი ია და ღვიძლის გადიდება. 

ე მყყტი, 

/9ყ+662# 
        

   
6C2/0(4(§ “ 

  

სურ. 113. სისხლის მიმოქცევის სქემა სამკარიანი სარქვლის 

ნაკლოვანების დროს. 1.--მარჯეენა წინაგულის გაგანიერება 
2. შეგუბება ზემო ღრუ ვენაში (დადებითი ვენური პულსი); 
ვ,--მეგუბება ქვემო ღრუ ვენაში (ღვიძლის ვენური პულსი). 

სამკარიანი სარქვლის ორგანული ნაკლოვანება მძიმე ფორმის მანკს წარ– 
მოადგენს, ვინაიდან გულის კომპენსაცია ჩქარა ირღვევა. ამ სარქვლის შედარე- 
ბითი ნაკლოვანება კი მაჩვენებელია გულის მუშაობის მოახლოებული მოშლისა 
მარჯვენა პარკუჭის კედლის დასუსტების გამო. 

მარჯვენა ვენოზური სვრელის შევიწროება (8ხ690615 ი3ხI 

+860061 ძ0XLXI) 

მარჯვენა ატრიოვენტრიკულური ხვრელის სტენოზი იშვიათი მანკია, გვხვ– 
დება მანკების შემთხვევათა დაახლოებით 5%-ში. ეს მანკი შესაძლებელია ჩა– 

ნასახის პერიოდში განვითარდეს, მაგრამ უფრო ხშირად რევმატიზმული ენდო- 
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კარდიტით არის გამოწვეული და ისე, რომ როგორც მიტრალური მანკის დროს, 
თან ახლავს სამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანებას. 

ვენური ხვრელის შევიწროების გამო სისხლი ძნელად გადადის მარჯვენა 

წინაგულიდან მარჯვენა პარკუჭში, რის შედეგად მარჯვენა წინაგული განიერდე– 
ბა და გადამეტუბული მუშაობის გამო, მისი კედელი პიპერტროფიას განიცდის. 

მარჯვენა წინაგულის სისხლსავსეობის გამო ხდება შეგუბება მარჯვენა ზე– 
'მო ღრუ ვენაში და შემდეგ დიდი წრის ვენებში და ღვიძლში. ამ მანკთან ერ- 
„თად ხშირად მიტრალური ავადმყოფობაც არის ხოლმე, 

კლინიკური ნიშნები. გულის მარჯვენა საზღვარი გადიდებულია, 

კისრის ვენები გადიდებულია, მაგრამ წამკარიანი სარქვლის ნაკლოვანებისაგან 
განსასხვავებლად დადებითი ვენურ: პულსი ამ მანკის დროს არ აღინიშნება. 

ავადმყოფს აქვს ციანოზი, ღვიძლი გადიდებულია, მაგრამ ღვიძლის პულსაცია 
არ ემჩნევა. მოსმენით მკერდის ძვლის მარჯვენა კიდეზე მე-4 ნეკნის შეერთების 
ადგილას ისმის პრესისტოლური შუილილი. 

ვინაიდან ამ მანკთან ერთად ხშირად მიტრალური მანკიც არის ხოლმე, ამი– 
ტომ უკანასკნელის მოვლენები ფარავს მარჯვენა ვენური ხვრელის სტენოზის 
მოვლენებს. 

კომბინირებული (შერეული) მანკები 

ზემოთ განხილული იყო გულის მანკების ცალკეული ფორმები, აღნიშნუ– 
ლი იყო ისიც, რომ სინამდვილეში ავადმყოფს იშვიათად აქვს ერთი რომელიმე 
მანკი „სუფთა“ ფორმით. უფრო ხშირად ერთ რომელიმე მანკს ახლავს მეორე 

მანკი, ე. ი. ადგილი აქვს კომბინაციას და ამრიგად, ავადმყოფს უვითარდება 
შერეული ანუ რთულიმანკი. ზევით აღწერილი იყო შერეული მან– 

კის ერთ-ერთი ყველაზე უფრო წშირი ფორმა--მიტრალური სარქვლის ნაკლო- 
ვახერტა. 

გულის მანკის ცალკე ფორმების აღწერისას გზადაგზა მოხსენებული იყო 
მანკთა კომბინაციის შესაძლებლობაც. მიტრალური რთული მანკის გარდა” არა- 

იშვიათად აქვს ადგილი მიტრალურ და იორტულ მანკთა კომბინაციას. შედარე– 
ბით უფრო იშვიათად, შესაძლებელია „ადგილი ჰქონდეს რომელიმე მათგანს ან 
ორივესთან ერთად სამკარიანი სარქელის მანკსაც და სხვ. 

კლინიკურ სურათში, ჩვეულებრივ, ჭარბობს რთული მანკის შემადგენელი 
ურთ-ერთი მანკის მოვლენები. 

ავადმყოფის მდგომარეობა ამ რთული მანკის დროს დამოკიდებულია არა 
მარტო ცალკე მანკის ხასიათზე, არამედ მათ კომბინაციაზე. საერთოდ, რთულ 
მანკს მძიმე მიმდინარეობა აქვს. 

V”-. თანდაყოლილი მაწკიბი 

თანდაყოლილი მანკი მარ/კენა გულში აღინიშნება. გულის მანკის ზოგადი გან- 
მარტების დროს აღნიშნული იყო, რომ ჩანასახის პერიოდში განვითარებული 
მანკი შეიძლება იყოს ან განვითარების ანომალია, აკნ.ცნდოკარდიტით ნაყოფის 

დაავადების შედეგი. 
ფილღტვის არტერიის სარქვლის ნაკლოვანება,ფილტ- 

ეის არტერიის ხვრელის სტენოზი ძალიან იშვიათად გვხვდება,



ჩვეულებრიე, თან ახლავს გულის განვითარების სხვა · ანომალიებს და უკვე 
ბავშვობაში იჩენს თავს. ასეთი ბავშვები ჩამორჩენილი არიან ზრდა-განვითარე– 
ბაში, აქვთ სილურჯე, ქოშინი, გული გაფართოებულია მარჯვნივ და ისინი 

ბავშვობაშივე იღუპებიან. 
გულის განვითარების ანომალიებს ეკუთენის ოვალური ხვრელის 

შეუხორცებლობა (I(იწმთნი 0V8IC მი6LLსIი), პარკუჭთაშუაძგი- 

დისდეფექტ, აორტისრკალისდასწვრივინაწილისთან- 
დაყოლილი შევიწროება (510003515 15(M0იI 3020) და ბოტა- 
ლის სადინარის შეუხორცებლობა (ძსიIს§ 8იLმII! 005151095). 
ეს ანომალიები მეტად იშვიათია და” ამიტომ პრაქტიკულ ინტერესს მოკლებუ- 

ლია. 

გულისხ მანკის მიმდინარეობა, პროგნოჭი ღა მკურნალობა 

რაკი ადამიანს განუვითარდება გულის მანკი ორგანული ნაკლოვანების ან 
სტენოზის სახით, რა მიზეზითაც არ უნდა იყოს ის გამოწვეული, აღარ მორჩება, 
მაგრამ გულის მანკით ავადმყოფები მრავალი წლის განმავლობაში ცოცხლო- 
ბენ და მუშაობენ; ზოგი ფორმის მანკით ავადმყოფები მძიმე მუშაობას ეწევიან, 
ქალები იტანენ ორსულობას და მშობიარობას. 

გულის სარქვლოვანი აპარატის მოშლის მიუხედავად, გულს მაინც შესწევს 
უნარი თავისი სამუშაო შეასრულოს, რომ სისხლის მიმოქცევა არ მოიშალოს. 

მანკის ცალკე ფორმების განხილვის დროს განმარტებული იყო, რომ გუ- 
ლის სარქვლის ან მისი შესაბამისი ხვრელის დამახინჯების დროს ირღვევა სისხ– 
ლის მიმოქცევა გულში და ამის საპასუხოდ ვითარდება გულის ამა თუ იმ ნაწი– 

ლის პარკუჭის ან წინაგულის, ან ორივესი ერთად გაგანიერება და კედლის ჰი– 
პერტროფია. ასეთი ცვლილებების განვითარებით გული მარაგ ძალებს იკრებს 
მანკით გამოწვეული სისხლის მიმოქცევის შეფერხების გამოსასწორებლად. 

ასეთ მექანიზმს გ ულის კომპენსაციაეწოდება. 
მანამ გულს ეს მარაგი ძალები არ გამოელევა, გულის მუშაობა არ ირღვე– 

ვა, გული ასრულებს თავის ამოცანას, როგორც იტყვიან გულის მანკი 
კომპენსიურია, ანუ კომპენსაციის ფაზაშია. 

კომპენსირებული გულის მანკი არ იწვევს სისხლის მიმოქცევის შესამჩნევ 
მოშლილობას და ამიტომ ავაღმყოფები ან თითქმის არ გრძნობენ თავის ავად– 
მყოფობას, ან მათი საერთო მდგომარეობა მაინცდამაინც დარღვეული არ არის. 
ავადმყოფებს, რომელთაც გულის კომპენსიური მანკი აქვთ, შეიძლება ჰქონდეთ - 
დროგამოშვებითი გულის ცემა („გულის ფრიალი“), მცირეოდენი ქოშინი და 
ჩქარი დაღლილობა, ისიც გადაჭარბებული დაღლილობის, ჩქარი სიარულის, 
სიმაღლეზე ან კიბეზე ასელისას, სიცხის აწევის დროს და სხვ. 

ზოგი მანკის დროს( მაგ., მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზი), რომელიც 
სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში და ფილტვებში შეგუბებით მოვლენებს იწ– 
ვევს, ავადმყოფებს აწუხებს ხველა. . 

გულის მანკით ავადმყოფი ქრონიკული ავადმყოფია და თუ კომპენსაცია 
საკმარისად მტკიცეა, მას შეუძლია 10--20 წელიწადი და მეტი ხანი დამაკმაყო– 
ფილებელ მდგომარეობაში იყოს, იცხოვროს და იმუშაოს. 

რა თქმა უნდა, ავადმყოფი ისეთ ცხოვრებას და მუშაობას უნდა ეწეოდეს, 
რომელიც არ დაღლის გულს, არ წაუყენებს მას ზედმეტ მოთხოვნილებებს, და წ 
ამრიგად მალე არ გამოფიტავს მის მარაგ ძალებს. 

წლების განმავლობაში ზედმეტი მუშაობა, რომელიც უხდება გულს მან- 
კის არსებობის შედეგად, ღლის მას, ასუსტებს გულის კუნთს, გული მარაგი 
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ძალების დახარჯვის გამო, ვეღარ ერევა თავის სამუშაოს და ვითარდება კო მ- 
პენსაციის მოშლა ანუ დეკომპენსაცია (ძ-ითცელბივესი 
C0I”ძ15). 

გულის დეკომპენსაცია თანდათან იწყება, თუ არ იქნა მიღებული სათანა– 

დო ზომები, ის დღითი-დღე მატულობს და ავადმყოფი დაღუპვამდე მიჰყავს. 
მანამ დეკომპენსაციის გარეგანი ნიშნები––ქოშინი სილურჯე, შეშუპე- 

ზები, ღვიძლის გადიდება, სითხის დაგროვება სეროზულ ღრუებში და სხე. გა- 
მოაჩნდებოდეს ავადმყოფს, მას ეწყება დეკომპენსაციის სუბიექტური ნიშნები, 
რაც ფარული დეკომპენსაციის მაჩვენებელია. 

ავადმყოფი ამჩნევს, რომ მას აღარ შეუძლია შეასრულოს ის სამუშაო, რა– 

საც წინათ ასრულებდა. ის ჩქარა იღლება, იძულებულია ნელი სიარულის 
დროსაც კი ხშირად დაისვენო! კიბეზე და სიმაღლეზე ასელა უჭირს-–-გულის 
ცემა და ქოშინი უვითარდება. შემდეგში ის შეამჩნევს ფეხების მცირეოდენ 

შეშუპებას, რომელიც საღამოს მეტია, დილისათვის კი ისევ ქრება. ყველა ეს 
მოვლენა პროგრესულად მატულობს და ავადმყოფს უვითარდება გულის დე- 
კომპენსაციის სრული სურათი. 

ეს მოვლენები ვითარდება გულის კუნთის დასუსტების შედეგად, ცნობი- 
ლია, რომ მუშაობის დროს არტერიული სისტემა მიდენის სისხლს, რომელსაც 
ის იღებს ვენური სისტემიდან. გულის მუშაობა ნორმალურად ისეა მოწყობი– 
ლი, რომ არტერიულ სისტემაში გადენილი სისხლის რაოდენობა ვენური სის–- 
ტემიდან მოდენილი სისხლის თანაბარია. თუ გულის კუნთი დასუსტდა და 
მას ძალა აღარ შესწევს ვენური სისტემიდან მიღებული სისხლი გადენოს არტე- 

რიულ სისტემაში, ცხადია, ვენურ სისტემაში განვითარდება ვ ე ნური შე გუ- 
ბე ბა. ზევით, მანკების პათოგენეზის განხილვის დროს, აღნიშნული იყო, თუ 
როგორ ხდება შეგუბება სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში მიტრალური მანკე– 
ბის დროს, შეგუბება ზემო ღრუ ვენის სისტემაში მარჯვენა გულის მანკების 
დროს და სხვ. 
_. ვენურ შეგუბებას მოსდევს სისხლის არტერიალიზაციის შეფერხება, პი- 
პოქსემიის (სისხლის გაღარიბება ჟანგბადით) მოვლენების განვითარება და ამის 
შედეგად ქოშინი და ციანოზი. 

ვენების სისტემაში შეგუბება იწვევს მასში წნევის აწევას, ამას კი მოჰყვება 
კაპილარებიდან სისხლის თხიერი ნაწილის გაქონვა კანქვეშა ქსოვილში და მეშუ– 
პებების განვითარება; სისხლის არტერიული წნევა, პირიქით, ეცემა. რა თქმა უნ– 
«და, ვენურ სისტემაში სისხლის შეგუბება პირეელ რიგში გამოიწვევს ღვიძლში 

შეგუბების განვითარებას, რასაც ღვიძლის გადიდება მოჰყვება, ღვიძლის გადი- 
დების გამო გაიჭიმება ღვიძლის კაფსულა და ის მეტად მტკივნეული გახდება. 

შეგუბებითი მოვლენები ვითარდება აგრეთვე თირკმლებში, კანქვეშა ქსო- 
ფვილში სისხლის თხიერი ნაწილის გაჟონვის გამო შარდის რაოდენობა მცირდე- 

ბა, შარდის ხვედრითი წონა მატულობს, შარდში გამოჩნდება ცილა. 
ქოშინი უფრო ღა უფრო ძლიერდება: ავადმყოფებს სულ აღარ ძალუძთ 

სიარული და წოლა, ისინი იძულებულნი არიან საწოლში წამომჯღარ მდგომა– 
რეობაში გაატარონ მთელი ღამეები (ორთოპნოეზული მდგომარეობა), ბრონ– 
ქების ლორწოვანის შეშუპების გამო ვითარდება ბრონქიტი, ამის შედეგად კი 
"შემაწუხებელი ხველა. 

ს სი 

"ბია: მუა გახშირებული სს მა ა, ენიოდში გარკვეული. ცვლილეზე– „ სუსტი ავსებისაა, ხშირად არითმული, გულის სა-



ზღვრები გაგანიერებული, ტონები ძალზე მოყრუებული; ხშირად აღინიშნება 
სამტონიანი რითმი (ე. წ. ჭენების რითმი). 

გულის მუშაობის უაღრესად ძლიერი დასუსტებისა და ვენური შეგუბების 
მატებასთან ერთად შეშუპებები ვრცელდება ქვემო კიდურებიდან ზევით, გარე- 

თა სასქესო ორგანოებზე, მუცელზე და ბოლოს––სეროზულ ღრუებში, პერი- 
ტონეუმში, პლევრაში, პერიკარდიუმში გროვდება წყალმანკის სითხე (ასციტი, 
ჰიდროთორაქსი, ჰიდროპერიკარდიუმი). ამრიგად, დგება ზოგადი შეშუპებისა 
და წყალმანკის პერიოდი (ანასარკა––მოგ§მ1Cმ). 

ასეთ პერიოდში ავადმყოფები მძიმე შთაბეჭდილებას სტოვებენ ყველა 
აღნიშნული მოვლენის გარდა, მათ აქვთ სრული უძილობა, უმადობა, ტვინში 
სისხლის მიმოქცევის მოშლის გამო ფსიქიკაც შეცვლილია, მათ გული ერევათ. 
და პირიდან ასაქმებენ (კუჭის ლორწოვანი გარსის შეშუპების გამო––შეგუბები–- 
თი გასტრიტი); უჭითარდებათ მსუბუქი სიყვითლე და ბოლოს ნივთიერებათა 
ცვლის მოშლა, ავადმყოფის დაუძლურება და კახექსია. 

ასეთი მდგომარეობიდან ავადმყოფის გამოყვანა ენერგიული მკურნალო- 
ბითაც კი თითქმის შეუძლებელია და ის, ჩვეულებრივ, იღუპება. · 
“გულის დეკომპენსაციის ხარისხის აღსანიშნავად სსრ კავშირში მიიღებულია 
მისი დაყოფა სამ სტადიად (გ. თ. ლანგით). გულისა და სისხლძარღვთა 
ნაკლოვანება I, II, III ზარისხისა (ჰი5ს!წC100III8 Cმ-010V25CVIმII5 I, IL და 
III, რაც მოკლედ ასე აღინიშნება: I) ჰი I). 

პირველიხარისხის ნაკლოვანების დროს ავადმყოფები აღნიშნავენ 

მსუბუქ ქღშინს, ჩქარ დადლას, ხველას, გულის ცემას, უსიამოვნო შეგრძნებებს 
გულის არეში. 

მეორე ხარისხის ნაკლოვანების დროს ამ მოვლენებს რომლებიც 
კიდევ უფრო მატულობს, ემატება სისხლის მიმოქცევის მოშლის ობიექტური 

ნიშნები: ფეხების შეშუპება, ღვიძლის გადიდება, შარდის რაოდენობის შემცი– 

ება. 
მესამე ხარისხის ნაკლოვანების დროს დეკომპენსაციის დამახასია– 

თებელ ყველა იმ კლინიკურ მოვლენას, რაც უკვე ზევით იყო აღწერილი, ემა- 
ტება სითხის დაგროვება სეროზულ ღრუებში. 

დეკომპენსაციის ასეთი დაყოფა უსათუოდ რამდენადმე პირობითია, მაგ–- 
რამ პრაქტიკული მიზნებისათვის მეტად მოხერხებული. დეკომპენსაციის გარ- 

და გულის მანკიან ავადმყოფს კიდევ მოელის საშიშროება, ეს არის ე ნ დო– 
კარდიტის გამწვავება. 

ჩვეულებრივ, ასეთი მოვლენა უფრო ხშირად იმ ავადმყოფებს უვითარდე– 
ბათ, რომელთაც ენდოკარდიტული.მანკი აქვთ. ცხადია, სისხლში შეჭრილი ინ- 

ფექცია, წინათ დაზიანებულ ენდოკარდიუმზე უფრო ადვილად იკიდებს ფეხს 
და ხდება ენდოკარდიტული პროცესის ხელახლა აფეთქება. 

ასეთ შემთხვევაში, ავადმყოფის მდგომარეობა კიდევ უფრო მძიმდება, 
რადგანაც მანკს ემატება მძიმე დაავადების გამწვავება, რაც თავის მხრივ კიდევ 
უფრო აჩქარებს გულის დეკომპენსაციის განვითარებას. 

როგნოზი. გულის მანკი მძიმე, ქრონიკული განუკურნებელი ავად– 
მყოფობაა, მაგრამ როგორც უკვე აღვნიშნეთ, გულის მანკით ავადმყოფის არსე– 
ბობა და მუშაობა სავსებით შესაძლებელია... 

ყველაფერი დამოკიდებულია იმაზე, თუ რამდენხანს შეინარჩუნებს გული 
კომპენსაციის მდგომარეობას. 

ამ მხრივ მნიშვნელობა აქეს რამდენიმე მომენტს. 
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გულის სხვადასხვა მანკი, კომპენსაციის ხასიათის მიზედვით, ერთნაირი ხან. 
გრძლიობით არ ინარჩუნებს კომჰენსაციის მდგომარეობას. 

მიტრალური მანკის კომპენსირება ხდება შედარებით სუსტი მარცხენა წინა- 

გულით და მარჯვენა პარკუჭით. ამიტომ მიტრალური მანკის დროს კომპენსაცია 
ხშირად ირღვევა, მაგრამ სათითურას პრეპარატებით მკურნალობით მალე ისევ 

აღსდგება. 
სამაგიეროდ, აორტული მანკების კომპენსაცია დიდხანს არ ირღვევა, რად- 

გან ეს მანკები კომპენსირდება ძლიერი მარცხენა პარკუჭით, რომელსაც ბევრრ 
მარაგი ძალა შესწევს, მაგრამ თუ აორტული მანკის დროს გულის კომპენსაცია 

ერთხელ დაირღვა, მისი გამოსწორება გაცილებით უფრო ძნელია, გულის კუნ- 
თის მდგომარეობას აგრეთვე დიდი მნიშვნელობა აქვს კომპენსაციის შენახვის 

საქმეში: გულის კუნთის სკლეროზული ცვლილებები, კუნთის რევმატიზმული 
ან სიფილისური ანთება და სხვ., რა თქმა უნდა, არახელსაყრელ პირობებს უქმ– 
ნის გულს კომპენსაცუის შენახვის საქმეში. · 

სხვადასხვა ინფექცია კომპენსაციის დარღვევას აჩქარებს და პროგნოზს 
უფრო ერიორო ა იყ. 

ჩირქოვანი ინფექციის ქრონიკული ბუდეები (დაჩირქებული ლიმფური 
ჯირკვლები, კარიესული კბბლუბი-და-სხვ.) ქმნიან ენდოკარდიტის გამწვავების 
საშიშროებას და ამით ხელს უწყობენ მანკიანი გულის წონასწორობის დარღვე– 
ვას, პროგნოზის თვალსაზრისით მნიშვნელობა აქვს მანკის გამომწვევ ინფექ- 

ციას. რევმატიზმული ენდოკარდიტით გამოწვეული მანკი, მაგალითად, უკეთეს 
პროგნოზს იძლევა, ვიდრე ლუესური. 

ჩამოთვლილი მომენტების გარდა, გულის მანკის პროგნოზისათვის გადამ 

წყვეტი მნიშვნელობა აქვს იმ პირობებს, რომლებშიაც ავადმყოფს უხდება 

ცხოვრება და მუშაობა. 
თუ მანკიანი ავადმყოფი ფიზიკური მუშაა, მას ხშირად უხდება ფიზიკური 

დაღლა, თუ ის მოუსეენარ ცხოვრებას ეწევა, მანკის კომპენსაცია უფრო ჩვარა 

ირღვევა. 

ს საერთოდ, უნდა ითქვას, რომ მიტრალური სარქვლის ნაკლოვანება შედა- 
რებით კარგ პროგნოზს იძლევა, აორტული მანკი (ნაკლოვანება და სტენოზი) 

პროგნოზისათვის კიდევ უფრო საიმედოა, ხოლო რაც შეეხება მარცხენა ვენუ– 
რი ხვრელის სტენოზს, კომბინურ მიტრალურ მანკს და განსაკუთრებით სამკა– 

რიანი სარქვლის ნაკლოვანებას, ეს მანკები პროგნოზის მხრივ უფრო მძიმე მა5- 

კებს წარმოადგენენ. 

მარცხენა ვენური ხვრელის სტენოზი პროგრესულ მიმდინარეობას იჩენს, 

მიმდინარეობს ხშირად რითმის დარღვევით, რაც მეტად აუარესებს გულის კუნ- 
თის კვებას, ხშირად იძლევა კომპენსაციის მძიმე დარღვევას. ეს ეხება, როგორც 

სუფთა სტენოზს (რომელიც ძალიან იშვიათია), ისე მიტრალური სარქვლის ნაკ- 

ლოვანებასა და სათანადო ხვრელის სტენოზს (რაც შედარებით ხშირია). 

განსაკუთრებით მძიმედ მიმდინარეობს სტენოზი გართულებული მოციმ- 

ციმე არიCმიის ტაქიკარდიული ფორმებით. 

მკურნალობადაპროფილამტიკა. გულის მახკით ავაღმყოფი, 
თუ მანკი სრული კომპენსაციის მდგომარეობაშია, რაიმე განსაკუთრებულ 
მკურნალობას არ მოითხოვს. საჭიროა მხოლოდ გაფრთხილება და გარკვეული 

რეჟიმის დაცვა. ყველაფერი ის, რაც ზედმეტად ტვირთაეს გულს, მავნეა. 
ავადმყოფისათვის. ამიტომ ის უნდა ერიდოს ყოველგვარ ინფექციურ ავადმყო- 
ფობას, სულიერ მღელვარებას, დაღლილობას, როგორიც გონებრივს, ისე განსა– 
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კუთრებით ფიზიკურს; ჩქარი სიარული, მაღალ კიბეზე ასვლა, სირბილი, ცეკვა 
მავნე გავლენას ახდენს ავადმყოფ გულზე და კომპენსაციის დარღვევას აჩვა- 

რებს. რამდენადაც უფრო გაუფრთხილდება ადამიანი თავის გულს, იმდენად 
უფრო დიდხანს შეინარჩუნებს ის კომპენსაციის მდგომარეობას, წინააღმდეგ 

შემთხვევაში, გული მალე დაკარგავს თავის მარაგ ძალებს და ავადმყოფს დე– 

კომპენსაციის მოვლენები დაეწყება. 
ამიტომ საჭიროა გულის მანკით ავადმყოფებისათვი მოწესრიგდეს რო–- 

გორც ყოფაცხოვრებითი, ისე მუშაობის რეჟიმი. მძიმე სამუშაოდან ისინი გა–- 

დაყვანილ უნდა იქნენ უფრო სსუბუქ სამუშაოზე, მაღალ სართულზე მცხოვრე– 
ბი მანკიანი ავადმყოფი უმჯობესია საცხოვრებლად დაბალ სართულზე გადავი– 
დეს, აღმართზე სიარულს ერიდოს და სხვ. 

გულის მანკით ავადმყოფის სამუშაოზე მოწყობის საკითხს ექიმი დიდი პა– 
სუხისმგებლობით უნდა მოეკიდოს და ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში უნდა 
გაითვალისწინოს გულის მანკის ფორმა, მისი კომპენსაციის მდგომარეობა და 
სხვ. 

განსაკუთრებით დიდ ყურადღებას მოითხოვს გულის მანკით ავადმყოფი 
ქალების შვილოსნობის საკითხის გადაწყვეტა. თუ გულის მანკით ავადმყოფ ქალს 
აქვს გულის კომპენსაციის დარღვევის ნიშნები, მანკის ფორმის მიუხედავად, ან 

წარსულში ერთხელ მაინც ჰქონდა დეკომპენსაცია, მას ორსულობა და შვილოს– 
ნობა კატეგორიულად უნდა აეკრძალოს. თუ მანკი სავსებით კომპენსირე–- 
ბულია, იმ შემთხვევაში ორსულობა დასაშვებია მხოლოდ ზოგიერთი ფორმის 
მანკის დროს (ორკარიანი სარქვლის ნაკლოვანება, აორტის სარქვლების ნაკლო– 

ვანება), რთული მანკის და მიტრალური სტენოზის დროს ორსულობა და მშო- 
ბიარობა მეტად სახიფათოა და უმჯობესია ორსულობა შეწყდეს. 

გულის მანკის კომპენსაციის პერიოდში საკმარისია ყოფაცხოვრებითი და 
ფრომის რეჟიმის დაცვის გარდა, ავადმყოფს მიეცეს მსუბუქი მატონიზირებე- 
ლი საშუალება, როგორიცაა 

სიხ. I-„მ6 Vმ16CIგომC 861ჩ0„/. 
ა» რC01MV8118L. IIმ)მ!. 

§8 10,0 
„» 5LიიიხვიLI4 5,0 
M05. 20-–20 წვეთი დღეში სამჯერ 

სი. +-/მც VგICLIგი. §)თი!. 

„ “C09V2მ11მ». 18121. 
LIი. გიიძ. LIიIIოთმი. 22. 10,0 

Mგზო! ხI0ი12% 5,0 
#0. ძი5L. 0 .§. 83ძ 50I1VL. 
M05. 25--25 წვეთი დღეში სამჯერ. 

ამასთანავე საჭიროა ავადმყოფს განვუმარტოთ, რომ თუმცა გულისL მანკი 
სერიოზული ავადმყოფობაა, მაგრამ გონიერი მოქცევითა და ზემოაღნიშნული 
ზომების დაცვით მას შეუძლია დიდხანს იცოცხლოს და იმუშაოს, 

' თუ ავადმყოფს გულის დეკომპენსაციის ნიშნები დაემჩნა, საჭიროა მას 

ენერგიულად ვუმკურნალოთ. 
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პირველ ყოვლისა, ის უნდა ჩაწვეს ლოგინში, ეს აუცილებელი პირობაა, 
რაც სამწუხაროდ ხშირად არ სრულდება არც აეადმყოფის და არც მკურნალის 
მიერ. გულის დეკომპენსაციის დროს, მართალია, პირველ ხანებში ავადმყოფ» 
უჭირს წოლა, მას, უძლიერდება ქოშინი და ის ცდილობს წამოდგეს, მაგრამ 
წამოდგომა და გავლა მდგომარეობას აჟარესებს, ამიტომ საჭიროა ავადმყოფი 
=«წვეს და სულ მოკლე ხანში ის შვებას იგრძნობს, ვინაიდან წოლა თავისთავად 

უკვე სამკურნალო საშუალებაა გულის დეკომპენსაციის დროს. 
გულის მანკის დეკომპენსაციის საუკეთესო სამკურნალო საშუალებას წარ- 

მოადგენს სათითურა (დიგიტალეისი). 

სათითურა აძლიერებს გულის შეკუნშვას, ახანგრძლივებს დიასტოლას ღა 
ამრიგად ანელებს მაჯისცემას, პულსი უკეთესი ავსებისა ხდება, მცირდება ვენუ> 
რი შეგუბება და ქოშინი, სისხლის მიმდინარეობის სისწრაფე მატულობს; მატუ- 
ლობს შარდის გამოყოფაც. სათითურა გულის დეკომპენსაციის დროს მასზე 
ძლიერ გავლენას ახდენს. დიგიტალისის მოქმედება მჟღავნდება პირის ღრუდან 

მიცემის მე-3–4 დღეზე და მიცემის შეწყვეტის შემდეგ კიდევ გრძელდება 7–– 
დღეს. 
სათითურას აქვს თვისება ორგანიზმში დაგროვდეს (კუმულაცია) და ორ– · 

განიზმის მოწამვლა გამოიწიიოს, უკანასკნელ შემთხვევაში მაჯისცემა ძლიერ 
"ნელდება, იგი წყვილდება (ზიგემინია), ე. ი. მაჯის ყოველი ორი დარტყმის შემ– 

დეგ ვითარდება პაუზა, რასაც მოსდევს კიდევ მაჯის ორი დარტყმა. 
ეს მოვლენა დიგიტალისით მოწამვლის მომასწავებელია და პრეპარატის 

მიცემა მაშინვე უნდა შეწყდეს. 

გარდა ამისა, დიგიტალისით ინტოქსიკაციის დროს ავადმყოფს ეწყება გუ– 
ლისრევა, პირღებინება, რაც აგრეთვე გვაიძულებს დიგიტალისი შევწყვიტოთ 
„ან ერთი-ორად შევამციროთ მისი დოზა. 

დიგიტალისის მიცემა, თუ ავადმყოფი მას კარგად იტანს, 'მეიძლება ავად– 
მყოფის მდგომარეობის კონტროლის ქვეშ საკმაოდ დიდხანს გაგრძელდეს––სა- 

'მუალოდ 10 დღის განმავლობაში, ზოგჯერ უფრო მეტსაც ღა ამრიგად ავად– 
მყოფმა ის 3–-4 გრამი მიიღოს. 

ჩვეულებრივ, დიგიტალისი ავადმყოფს ეძლევა შიგნით. თუ ადგილი აქვს 
ძლიერ შეგუბებით მოვლენებს ღვიძლში, უმჯობესია დიგიტალისი სანთლე2ის 
სახით იყოს დანიშნული. 

დიგიტალისი,“ გულის მანკის დეკომპენსაციის უმრავლეს შემთხვევაში კარგ 
შედეგს იძლევა შარდდამდენ საშუალებებთან ერთდროულად დანიშვნის დროს 
და მთლიანად შეშუპებულ ავადმყოფს მალე ათავისუფლებს შეშუპებისაგან. 

დიგიტალისი გამოიწერება გამონაცემის, ფხვნილების ან კიდევ სანთლების 
სახით. | 

ჯი. ჰიL. I0I. 06I0C1L8115 
CX C,5–-15ე,0 

05. თითო სუფრის კოეზი ყო– 
ველ 2 საათში დღეში 6-ჯერ 

#ნ. ჰი. (01, 0IთIL28115 
0X 1,0--180,0 

CიIწ. ოგხ.. ხტი?2. 1,0



M1X)5. თითო სუფრის კოვზი ყო- 
ველ 3 საათში 5-ჯერ დღეში 

Iი. MXსIV. ICI. LIC118115 0,1 
58ლლჩ31! მIხ! 0,2 

M. I. ჩ. Lღ. L. ძ. M 20 
5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

Xი. ILVIIV. I0I. LICI18115 0,15 

8ასხ/. C8C80 0. §5.VL წ1გL 
§სიი095. 
L. L. ძ. M 10 
5. თითო სანთელი სწორ 
ნაწლავში დღეში 2-ჯერ 

დიგიტალისის გამონაცემის ან ფხვნილის ნაცვლად შეიძლება ავადმყოფს. 
მიეცეს დიგიტალისის სხვა პრეპარატები: დიგალენი ან დიგიპურატი; ისინი- 
თავისუფალი არიან დიგიტალისისათვის დამახასიათებელი თანამოვლენებისა- 
გან: არ იძლევიან კუმულაციას გულისრევას, პირღებინებას, სამაგიეროდ,. 

უფრო სუსტად მოქმედებენ, ვიდრე დიგიტალისის ფხვნილი. 
დიგალენი, საბჭოთა კავშირში ფართოდ იხმარება „დიგალენ–ნეოს“ (LIC810ო– 

M60) სახით კანქვეშ გასაკეთებლად. ეს პრეპარატი დამზადებულია პროფ. 
ი. ქუთათელაძის მიერ. 

ჯან. LICგ16ი!--M80 
ი მთის! CX0 1M1%L M 10 

5. დღეში ერთხელ-ორჯერ 
თითო ამპულა 

დიგიტალისზე უფრო სუსტად მოქმედებს #ძიი15 V0%Lივ1I, რომლის გა– 
მონაცემი ხშირად იხმარება გულის დაავადებათა მკურნალობაში, ეს პრეპარა– 
ტი, სამწუხაროდ, ხშირად იწვევს ფაღარათს, გულისრევას და პირღებინებას. 
ამ მიზეზის გამო მისი დიდხანს ხმარება არ არის სასურველი. 

ჩი. ჰინ. ჩ. #ტძიი!5 V0Lი8115 
იX 5,0--180,0 

95. თითო სუფრის კოვზი ყო- 
ველ 2 საათში დღეში 6-–ჯერ 

ფართო ხმარებაშია ადონილენი 

სხ. #ძიი118ი1 15,0 
L§5. 20--20 წვეთი დღეში სამჯერ. 

მძიმე დეკომპენსაციის შემთხვევებში ამ წამლებთან ერთად ხშირად საჭი– 
რო ხდება 4კანქვეშა ინექციების გაკეთება, რისთვისაც იხმარება ქაფურის ზეთი, 
კოფეინის ხსნარი, კარდიაზოლი, ეფედრინი, კორდიამინი და სხვ, 
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სბ. 

ჯი. 

IX. 

წ. 

ი. 

Xხი. 

ჩი. 

ჯი. 

01. Cგოთიიიჯგ 

20% Iი ვთიყI. §(%II. M 12 
§. 2--2 მლ კანქვეშ 

CიIIლ!ი! II8L, ხბი2. 

20% ჯი მთის. §5(CVII. 
#12 

§. თითო მლ კანქვეშ 

50I. Cმ1Xძ1820I! 20% 

სი მთიხI. 5(%II15. 
M 12 
§. თითო მლ კანქვეშ 

501. სიჩბძIIი! ხVძჯილიI. 5% 
1 ვილის. §(%II. 
M 12 
§- თითო მლ კანქვეშ 

Cი”ძIვთIი! Iი გიჰის!. ბ 1,7 
M 10 

§. კანქვეშ გასაკეთებლად. 

50I. 5LLVინი!ი! ი!ხIC 
1/1000 1ი ზთხს!I. 
§8L0IIII5 M 12 

§. თითო მლ კანქვეშ 

5ხიიჩვე!სIი! 0,00025 
50I. CIVC0586 4,25 %--–-10,0 

8(0LI1151 

M15. ვენაშე გასაკეთებლად 

(ძალიან ნელა უნდა შეყვანა!) 

50I. CI9-0586 40% 

ჯი მოი. 3:CIII5. M 10 
05. 20 მლ ვენაში შესაყვანად. 

ძლიერი შეშუპებების დროს საჭიროა შარდდამდენი საშუალებების დანიშ– 
ვნა. ამ მიზნით იხმარება დიურეტინი, თეოცინი, აგურინი, ეუფილინი. სეუკეთე– 
კო დიურეზული საშუალებაა სინდიყის პრეპარატი მერკუზალი. 

ჯი. LIII6VიI 0,5 

ს: L. ძ. M 12 

1ი იხ1გL 

§. თითო ობლატი დღეში 3-ჯერ 

ჭამის შემდეგ



ჯი. ტწნსოი! 0,5 
0- L. ძ. M 12 
§. თითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში 

სი. IსC0CI91 0,25 
ნ. L ძ. M 6 
5. თითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში 

ჯეი. M90ლიყვეI! I მოისI. 5(0L. M 10 
5. თითო მლ კუნთებში გასაკეთებლად. 

მერკუზალი უნდა გაკეთდეს 3––4 დღეში ერთხელ 1 ან 2 მლ რაოდენობით, 
თუ ავადმყოფს არა აქვს თირკმლების ანთება, ფაღარათი ან ძლიერი დაუძლუ- 

ება. 

გულის მანკის დეკომპენსაციის დროს ავადმყოფს ესაჭიროება განსაკუთ- 
«რებული მოვლა, გარდა იმისა, რომ დეკომპენსაციით.ავადმყოფი ლოგინში უნდა 
იწვეს, მისთვის აუცილებელია სრული მოსვენება, როგორც ფიზიკური, ისე სუ- 
«ლიერი. მომვლელი უნდა ცდილობდეს დღისით და ღამით ისეთი პირობები შეუ- 
ჟმნას ავადმყოფს, რომ მას არ აწუხებდეს ხმაური, ხმამაღალი ლაპარაკი, ყვე– 
ლაფერი ის, რაც აღელვებს გულით ავადმყოფს, განსაკუთრებით დიდე მნიშვნე– 
ლობა აქეს გულის დეკომპენსაციის მკურნალობისათვის ავადმყოფის ძილის 
·მოწესრიგებას. უნდა ვეცადოთ, რომ ავადმყოფს ჰქონდეს მშვიდი ძილი. 

გულის დეკომპენსაციით ავადმყოფს ხშირად აწუხებს უძილობა და ის 
“მთელ ღამეებს უძილოდ ატარებს. საჭიროა მას დასაძინებელი საშუალებები მიე– 
«კეს. ამ მიზნით იხმარება ბრომისლუმინალი, მედინალი და თუ ეს საშუალებე– 
2ი არ მოქმედებს, ავადმყოფს უნდა გაუკეთდეს კანქვეშ პანტოპონი. 

IIნ. LხოთIი8ვII 0,1 

L· L ძ. M 10 
8. თითო ფხვნილი ძილის წინ 

ჯი. 50I. M2LLII ხI1ი0M18L 
CX 6,0––180,0 

L- 5. თითო სუფრის კოვზი დღეში სამჯერ 

Xბ0- M06ძIივ1 0,3 
0- L ძ·- M 6 
5. თითო ფხვნილი ძილის წინ 

სი. 501, ნგისიხიი! 2% 
ჯი გთის!. 

§L01III38. M 6 
§. თითო მლ კანქვეშ 

, ავადმყოფის საწოლი უნდა იყოს მოხერხებული, ქვეშსაგები რბილი; ქო– 
“შინის დროს სასთუმალქვეშ საჭიროა რკინის ბალიშის ამოდება (იხ. ავადმყოფის 
მოვლა). 

#§8%



თუ ავადმყოფს წოლა არ შეუძლია, ის შეიძლება სავარძელში ჩავსვათ დ> 

ფეხებქვეშ ბალიში დავუდოთ. 
ფილტვებში შეგუბებითი მოვლენების განვითარების დროს ავადმყოფს- 

დიდ შვებას აძლევს ირგვლივ მშრალი კოტოშების დაყრა. ქოშინის და ციანო– 
ზის დროს კარგია ჟანგბადით მკურნალობა (იხ. ავადმყოფის მოვლა). 

დიდი ყუარდღება უნდა მიექცეს ავადმყოფის პიგიენას, ის ზედმიწევნით 
სუფთად უნდა იქნეს მოვლილი, რადგან შეშუპებული კანქვეშა ქსოვილი და- 
კანში სისხლის მიმოქცევის შეფერხება ხელს უწყობს ინფექციის განვითარებას 

და ამ დროს ავადმყოფები ადვილად ხდებიან ავად წითელი ქარით. ძლიერი შე– 
შუპების გამო შესაძლოა წვივებზე კანი დასკდეს და იქიდან ჟონეა დაიწყოს სით– 
ხემ, რომ ეს არ მოხდეს, ავადმყოფს კანზე უნდა წაესვას ვაზელინი ან ლანო– 
ლინი, 

ნაწოლის განვითარების თავიდან აცილების მიზნით მიღებულ უნდა იქნეს 
ზემოაღწერილი გამაფრთხილებილი ზომები (იხ. ავადმყოფის მოვლა). 

დეკომპენსაციით ავადმყოფს ყოველდღიურად უნდა გაეზომოს შარდის 
დღე-ღამის რაოდენობა. შარდის რაოდენობის მომატება შეშუპების შემცირებ“ს 
მაჩვენებელია, დაკლება კი, პირიქით, მოასწავებს შეშუპების მატებას. 

ამავე მიზნით, შეიძლება ავადმყოფი პერიოდულად ავწონოთ. შეშუპების. 

მატებასთან ერთად ავადმყოფი წონაში იმატებს. 

გულით ავადმყოფთა მკურნალობისათვის აუფილებელია სწორად შედგე– 
ნილი დიეტა. სითხის მიცემა უნდა შემცირდეს 300-–600 მლ-მდე დღე-ღამეში, 
სუფრის მარილიც უნდა შემცირებული იქნეს. 

გულის დეკომპენსაციით ავაღმყოფი ცოტა-ცოტას და ხშირად უნდა სჭამ- 
დეს, რომ კუჭი ერთბაშად არ აივსოს. საუკეთესო საკვებია ავადმყოფისათვის 
რძე, არაჟანი, თოხლო კვერცხი, თეთრი პური, კარაქი კარტოფილის პიურე,. 

ახალი თევზი, ჩახარშული წიწილა, თათარა და სხვ, სასარგებლოა ნახშირწყლე– 
ბი ხილის და მურაბების სახით და 8 და C ვიტამინები. 
გ ნაწლავები უნდა განთავისუფლდეს ოყნის საშუალებით, ან ნელი სასაქმე-- 

ელით. 

მიოკარდიტი (M7008X9I1L13) 

გულის კუნთში, სხვადასხვა ინფექციურ დაავადებათა დროს, შესაძლებე– 
ლია განვითარდეს აჩთებითი ცვლილებები, ის კუნთის ანთება--მ ი ოკ ა რ– 

დიტი–-ასეთ შემთხვევაში მწვავედ მიმდინარეობს და ხასიათდება სხვადასხეა: 

ცვლილებებით: კუნთოვანი ბოჭკოების გადაგვარება, გულის კუნთში ანთებადი. 
გამოჟონვა სისხლის ძარღვებიდან, შემაერთებელი ქსოვილის განვითარება და 

სხვ. 

მწვავე რევმატიზმი, მუცლისა და პარტახტიანი ტიფი, დიფთერია, ქუნთრუ– 
შა, წითელი ქარი, სეფსისი და სხვ. ხშირად იწვევენ მიოკარდიტს. 

პათოლოგანატომიურად მიოკარდიტის გამომწვევი ინფექციის 
ხასიათის მიხედვით მიოკარდიუმში ნახულობენ სხვადასხვა ცვლილებებს. 

აღსანიშნავია გულის კუნთის ანთებისათვის დამახასიათებელი ორი ტი- 
პობრივი სურათი. მწვავე რევმატიზმის დროს თითქმის ყოველთვის ვითარდება 
მწვავე მიოკარდიტი. გულის კუნთის ბოჭკოებს შორის წვრილ სისხლძარღვებ– 

თან ხდება შემაერთებელი ქსოვილის უჯრედებისა და ლეიკოციტების დალაგე– 
ბა კვანძების სახით, რომლებსაც აშოფ-ტალალაევის გრანულომები ეწოდება 
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«იხ. რევმატიზმი). დიფთერიით გამოწვეული მიოკარდიტის დროს კი გულის კუნ- 

-თის ბოჭკოები განიცდის სხვადასხვა სახის გადაგვარებით ცვლილებებს: იქ ვი- 
„«თარდება მარცვლოვანი, ცხიმოვანი, ჰიალინური გადაგვარება, ბოჭკოების ნაწი- 
·ლი იღუპება-და შემდგომში იცვლება შემაერთებელი ქსოვილით. ამრიგად, დი– 
“-ფთერიული მიოკარდიტი გულის კუნთის ღრმა დიფუზურ დაზიანებას იძლევა 
და უფრო მძიმედ მიმდინარეობს. 

სხვა ინფექციით გამოწვეული მიოკარდიტების დროს ადგილი აქვს აგრეთ- 

მე გულის კუნთის ბოჭკოების გადაგვარებით ცვლილებებს, რაც დიფუზურად 
აზიანებს გულის კუნთს. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. მწვავე მიოკარდი- 
„ტი ხშირად ფარულად მიმდინარეობს, ვინაიდან ავადმყოფობის ზოგად კლინი- 
„კურ სურათში ჭარბობს მისი გამომწვევი მწვავე ინფექციური დაავადების კლი- 
“ნიკური ნიშნები. 

ავადმყოფი უჩივის უსიამოვნო შეგრძნებებს გულის არეში, გულის ცემას, 
ძლიერ სისუსტესა და ქოშინს; ობიექტური გასინჯვის დროს აღინიშნება ავად- 
მყოფის ფერმკრთალობა და მსუბუქი ციანოზი. პულსი გახშირებულია, რბილი, 
ხშირად არითმული. გულის გარდიგარდმო საზღვრები გაგანიერებულია, გუ- 
·ლის ტონები მოყრუებული, ხში ის რვალზე მოისმი 

რი შუილი, სისხლის არტერიული წნევა დაქვეითებულია. 
მწვავე მიოკარდიტი მიმდინარეობს სხვადასხვაგვარად. უფრო ხშირად 

'მას შედარებით მსუბუქი მიმდინარეობა აქვს, უფრო იშვიათად, ის მჰიმედ მიმ– 
დინარეობს და შესაძლებელია ავადმყოფის უეცარი სიკვდილიც კი გამოიწვიოს. 
რევმატიზმით გამოწვეული მწვავე მიოკარდიტი შესაძლებელია რამდენიმე თვეს 
გაგრძელდეს, მას უფრო კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა ახასიათებს. დიფ- 
თერიით გამოწვეული მიოკარდიტი იმდენად აზიანებს გულს და არღვევს სის- 
„ზლის მიმოქცევას, რომ შესაძლებელია ავადმყოფის საწოლიდან წამოდგომა- 

მაც კი მისი უეცარი სიკვდილი გამოიწვიოს. საერთოდ, მწვავე ინფექციურ და- 

ავადებათა დროს დიდი ყურადღება უნდა ექცეოდეს გულს და, თუ იქ მწვავე 
„მიოკარდიტის მოვლენები განვითარდა, საჭიროა დიდი გაფრთხილება და სათა- 
ნადო მკურნალობა, რომ არ განვითარდეს გულისა და სისხლის ძარღვების მწვა- 

„ვე ნაკლოვანება. 
ინფექციური დაავადების დროს (დიფთერია, მუცლის და განსაკუთრებით 

პარტახტიანი ტიფი) ხშირად აქვს ადგილი არა მარტო გულის, არამედ სისხლის 
“ძარღვების დასუსტებასაც. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფებს უვითარდებათ ძლი- 

ერი საერთო სისაLტე, ქოშე5-; 'კანი ღა ლორწოვანი გარსები ციანოზურია, პულ- 
ში სუსტი ავსებისაა და გახშირებულია, გულის საზღვრები გაფართოებულია, 
"სისხლის წნევა ეცემა და ხშირად ადგილი აქვს გულის წასვლას. მწვავე მიოკარ– 

დიტი შესაძლებელია ავადმყოფის სრული გაჯანსაღებით დამთავრდეს, ხოლო 
“ზოგჯერ შეიძლება ქრონიკულ ფორმაში გადავიდეს. ასეთ შემთხვევაში ზოგადი 
მოვლენები––სისუსტე, ქოშინი, მაჯის გახშირება, ციანოზი, სისხლის წნევის და- 
ქვეითება––გაივლის, გულის საზღვრების გაგანიერება შემცირდება, მაგრამ გუ- 

ლის საზღვრების ცვლილებები, ტონების მოყრუება და სხვ. შესაძლებელია სა- 
მუდამოდ დარჩეს ავადმყოფს. 

პროგნოზი დამოკიდებულია მწვავე მიოკარდიტის გამომწვევ ინფექ- 
ციის ხასიათისაგან დიფთერიული, ტიფოზური, სკარლატინოზური წარმოშო- 
„ბის მიოკარდიტი უფრო მძიმე პროგნოზს იძლევა, ვიდრე, მაგალითად, რევმატიზ– 

მული მიოკარდიტი. საერთოდ, რამდენადაც მწვავე ინფექციური მიოკარდიტი 
2898



ამა თუ იმ ინფექციური დაავადების გართულებას წარმოადგენს, მისი არიდებ» 
ძნელია, პროფილაქტიკის მხრივ საჭიროა მკურნალობის დროულად და ენერგი- 
ულად ჩატარება, დიფთერიის დროს შრატის შეყვანა, რევმატიზმის დროს სა–- 
ლიცილით მკურნალობა, წოლის მკაცრი რეჟიმის დაცვა და სხვ. 

მკურნალობა მიმართული უნდა იყოს, ერთი მხრივ, ძირითადი დაავა– 
დების წინააღმდეგ, მეორე მხრივ კი, საჭიროა გულის გასამაგრებელი საშუალე– 
ბების დანიშვნა. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის მოვლას. ავადმყოფი არ უნდა წამო- 
დგეს საწოლიდან, ზოგჯერ საწოლში წამოჯდომაც კი დაუშვებელია. ავადძყო– 
ფის მდებარეობის შეცელა საწოლში უნდა ხდებოდეს მედპერსონალის დახმა– 
რებით. 

შარდზე და განავალზე გასვლა უნდა ხდებოდეს სპეციალურ ჭურჭელში 
(შარდმიმღები, ქვესადგამი ჭურჭელი). ამასთან საჭიროა უზრუნველვყოთ ავად– 
მყოფის სრული სიმშვიდე (იხ. მწეავე ინფექციურ ავადმყოფთა მოვლა). 

იმ შემთხვევაში, როდესაც ინფექციური დაავადების დროს მწვავე მიოკარ– 
დიტი განვითარდა, საქიროა ავადმყოფი გამოკეთების შემდეგაც იწვეს ლო– 
გინში, მანამ არ გაივლის როგორც სუბიექტური, ისე ობიექტური მოვლენები 

გულის მხრივ. 
გამოკეთება მწვავე მიოკარდიტის შემდეგ მეტად ნელა და თანდათანობით 

მიმდინარეობს, ამიტომ ავადმყოფს დიდი მოფიქრებით და სიფრთხილით უნდა 
მიეცეს საწოლიდან წამოდგომის და მით უმეტეს სამუშაოზე დაბრუნების ნება. 
მხოლოდ თანდათანობით, ხმირად .1-–2. თვის შემდეგ, ავადმყოფი შეიძლება და– 
უბრუნდეს ჩვეულებრივ ცხოვრებას და მუშაობას. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას მოითხოვს ავადმყოფი, რომელსაც აქვს გუ– 
“ლისა და სისხლძარღვთა მწვავე ნაკლოვანების ნიშნები. 

ეს მდგომარეობა იმდენად სახიფათოა ავადმყოფისათვის, რომ დაუყოვნებ– 
ლივ მოითხოვს ზომების მიღებას. 

ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს უნდა დაენიშნოს გულის ასაგზნები საშუა- 
ლებები (კოფეინი, სტრიქნინი, „აფური, კორაზოლი, ადრენალინი, სტროფან- 
„კტინი). 

გულისა და სისხლის ძარღვების მწვავე ნაკლოვანება, რაც გულისა და სის- 
ხლის ძარღვების ტონუსის მწეავე დაცემის (კოლაფსი) შედეგია, შესაძლოა სა– 
ბედისწერო გახდეს ავადმყოფისათვის. ცხადია, ექთანს, რომელიც თვალყურს 
ადევნებს ავადმყოფს, ევალება გამოიცნოს ეს მდგომარეობა, აცნობოს ამის შე–- 
სახებ ექიმს და მიიღოს სასწრაფო ზომები. 

გულის მწვავე ნაკლოვანების დროს საჭირო ხდება შემდეგი წამლების 
დანიშვნა: 

ი. 50I, CიI8მ7იI! 10 % 1ი ვოისI. 

M6 
5. თითო ამპულა 2--4-ჯერ 

დღეში 

ჩი. 501. ზსიცხვი!ი!ი! 
0,1%––1,0 

ნ. L ძ. #3 1ი ვოისII§ 
§5- ვენაში შესაყვანად (ნელა!



I. 50I- CIVყ00536 
40%--10.0 
8(CIIII56LსL 

I--8ა 5ნ-0ხიმი!ს! CL II 
M. L- 5. ვენაში შესაყვანად (ნელა!) 

ჯი. 501. M8L1 Cს10-2V 
0, 75%––500,0 
§(CII1. 
L. 5. კანქვეშ შესაყვანად 

სი. 50I. 5LIVისი!ი1 იI(IICI 
0,1% Iი გონს. 5(6LII15. M 6 

L-. 5. თითო ამპულა კანქვეშ 

დღეში 2-ჯერ 

ბე. 501. CIVC0586 
5ძ%- 500,0 
§(CIIII15. 

L.5. კანქვეშ შესაყვანად 

Iბი. 501. §ხ-VCხი1ი4 1ILI1CI 
C,9% 1ი გთისI. 5LCIII5. M 6 

L §. კანქვეშ შესაყვანად 

Xი. 50. C0IICIიI ოგLL. ხრი7. 
10% (ან 20%) 1ი გIუისყI. M 6 

L. 5. თითო ამპულა კანქვეშ 

·V/ კარდიოსკლეროჯი (09X01083010X0315) # 

ადამიანის სიცოცხლის მანძილზე სხვადასხვა მავნე გავლენა გულის კუნთ– 
ზე, იქნება ეს ინფექციური, თუ ქრონიკული მოწამვლის ხასიათისა (ალკოჰოლი, 
თამბაქო, ქიმიური ნივთიერებები), იშვევს გულის კუნთის დახიანებას. ისეთი: 
ქრონიკული ინფექციები როგორიცაა ათაშანგი, ტუბერკულოზი, ჩირქოვანი. 
ინფექციები, ხშირად ხდება გულის კუნთის დაზიანების მიზეზად. 

გულის კუნთოვანი ბოჭკოები განიცდიან გადაგვარებას, ნაწილი იღუპებთ 
და მათ ადგილს იჭერს შემაერთებელი ქსოვილი. გვირგვინოვანი სისხლძარღვე– 
ბის სანათურის შევიწროების დროს, გულის კუნთის ცალკე უბნების სისხლით 
კვება ირღვევა, გულის კუნთოვანი ბოჭკოები ·იღუპება და მათ ადგილზე 
ვითარდება შემართებელი ქსოვილის ჟვანძები, ნაწიბურები. ასეთ შემთხქევებ- 

ში ადგილი ავს გულის კუნთის სკლეროზულ ცვლილე- 
ებს. 

ადამიანის ზედმეტად გასუქება აგრეთვე იწვევს ის დაზიანებას. გუ- 
ლის კუნთის ბოჭკოებს შორის ხდება ცხიმოვანი მს ფაზრია რაც იწვევს 
გულის კუნთოვანი ბოჭკოების დაღუპვას. ეს ცხიმოვანი ქსოვილი შესაძლებელია 
გადაეფაროს გულს და ამრიგად გული მთლიანად გაეხვიოს ცხიმში; ეს მოვლენა. 
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გულის გასუქების, ანუ გულის სიმსუქნის სახელით არის 
ცნობილი. 

ასეთი სახის ცხიმოვანი ცვლილებების გარდა, მძიმე ინფექციურ დაავადე- 
ბათა დროს გულში შესაძლებელია განვითარდეს გულის კუნთის ც ზი მოვა- 

ნ ი.გ დ.ა-გ ე «რ ე-ბ-ა-რომლის დროსაც ადგილი აქეს გულის კუნთის ბოჭკო- 
ების ცხიმის წვეთებით გაქღენთას. 

კლინიკური ნიშნები. თავისთავად ცხადია, რომ გულის კუნთის 
ბოჭკოების დაზიანებისა და დაღუპვის შედეგად მათ ადგილას განვითარებული 

შემაერთებელი ქსოვილი ვერ ასრულებს გულის კუნთის ფუნქციას, გული» 
კუნთის უნარი სუსტდება, ვეღარ ასრულებს თავის სამუშაოს და ავადმყოფს 

ეწყება ავადმყოფური მოვლენები გულის მხრივ. 
აღსანიშნავია, რომ კარდიოსკლეროზი შესაძლებელია ჰქონდეს ადამიანს 

მრავალი წლის განმავლობაში, მაგრამ ის თავის გულს მაინცდამაინც არ 
გრძნობდეს, ვიდრე გულს საკმაოდ შერჩენილი აქვს მუშაობის უნარი და ის ასე 
თუ ისე ასრულებს თავის ფუნქციას; დაავადების თანდათანობით განვითარებას- 

თან ერთად თანდათან მჟღავნდება გულის დასუსტების, ანუ ნაკლოვანების 
მოვლენებიც. ავადმყოფიც გრძნობს თავის გულს და უჩივის გულისცვმას და. 
ქოშინს. : 

ვიდრე გულის მუშაობის მოშლის მოვლენები ჯერ კიდევ არ განვითარებუ- 
ლა, გულის მხრივ ობიექტური გასინჯვით შეიძლება აღინიშნოს 

გარდიგარდმო გაგანიერება, გულის ტონების მოყრუება, ზოგჯერ. ნაზი სისტო-.. 
ლური შუილი, რაც შედეგია სარქვლის ე. წ. შედარებითი ნაკლოვანებისა გუ- 
ლის კუნთის დაზიანების გამო, პულსი კარდიოხკლეროზით ავადმყოფს ხშირად 
არითმული აქვს. . 

დაავადების თანდათანობით განვითარებასთან ერთად, ავადმყოფი უფრო 
და უფრო გრძნობს თავის გულს--ქთშინი. მატულობს, გულის ცვმა-. ძლიერ- 
დება, საღამოობით კოჭების მიდამოში ავადმყოფს უვითარდება 
პირველ სანებში შეშუპებები მარტო კოქების მიდამოშია და მალე ცხრება, შემ- 

დეგში, შეშუპება ვრცელდება წვივებზეც. ავადმყოფს ეწყება შეგუბება ღვიძლ- 
ში და სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში. ვითარდება ციანოზი, ძლიერი ქოში– 

ნი უკვე არა მარტო სიარულის, არამედ მოსვენების დროსაც. 
კარდიოსკლეროზით ავადმყოფებს, რომელთაც გვირგვინოვანი Lსისხლძარ– 

ღვების სკლეროზის ნიადაგზე სისხლის მიმოქცევის მოშლა აქვთ, განსაკუთრე- 
ბით უზიანდებათ მარცხენა-პარჯუჭის კფნთთვანი-კე დელი. 

ვინაიდან ასეთ ავადმყოფს ხშირად სისხლის წნევაც _ მომატებული. აქვს, 
რაც გადაჭარბებით ტვირთავს მარცხენა პარკუჭს, უკანასკნელი მალე იქანცება 

და სუსტდება. ამის შედეგად მარცხენა პარკუჭი ვეღარ დენის სისხლს აორტა- 
ში და სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში თანდათან ვითარდება შეგუბებითი 
მოელენები. 

"ამას შესაძლებელია · მოჰყვესს გულის მწვავე დასუსტება. 
ავადმყოფს, უმთავრესად ღამით, ეწყება ქოშინის ძლიერი შეტევა, 9ს იღვიძებს, 

წამოჯდება საწოლში, გრძნობს ჰაერის ნაკლებობას, მას ახველებს, 

ოფლი. ავადმყოფი გაფითრებულია, ციანოზური, ხველა მატულობს, ავაღმყო- 
ში „იღებს ქაფიან ნახველს, რომელიც ხშირად ეარდისფრად შეფერილია 
ისხლით. 

26. შინაგანი სნეულებანი. “ი!



ხ/ ასეთი მდგომარეობა, რომელსაც გულის ასთმა ეწოდება, მეტად 
მძიმეა ავადმყოფისათვის და თუ დროზე არ მივიღეთ სასწრაფო ზომები, განვი– 

თარდება ფილტვების მწვავე შეშუპება და ავადმყოფი დაიღუპება. 
ავადმყოფის გასინჯვისას აღინიშნება გულის ტონების მოყრუება, ზოგჯერ 

სისტოლური შვილი გფლის მწვერვალზე, საზღვრები გაგანიერებულია, პულსი 
სუსტი ავსებისაა; გახშირებული და ხშირად არითმულია-–ფილტვების მოსმენით 
აღინიშნება კრეპიტაცია-ქვემო წილებში, რაც ფილტეების შეშუპების განვითა- 
რებასთან ერთად იცვლება წვრილი და საშუალობუშტუკოვანი ხიხინით. ბო- 
ლოს, თუ შეშუპების მოვლენებმა ავადმყოფს არ გაუარა, სველი ხიხინის რაო–- 
დენობა მატულობს, ფილტვების ყველა უბანზე მრავლად ისმის საშუალო და 
მსხვილბუშტუკოვანი ხიხინი, ავადმყოფს ეწყება ხრიალი სტერტოროზული 
სუნთქვა; ის კარგავს ცნობიერებას და იღუპება ფილტვების მწვავე შეშუპების 

შედეგად. ' 
როგორც ზევით აღვნიშნეთ, კარდიოსკლეროზს ხშირად თან სდევს სისხ- 

ლის მიმოქცევის მოშლა გვირგვინოვან სისხლძარღვებში და ამის შედეგად ავად– 
მყოფი ხშირად აღნიშნავს ტკივილებს გულის არეში. .. 

მკურნალობა, კარდიოსკლეროზით ავადმყოფი შესაძლებელია მრავა- 
ლი წლის განმავლობაში არაფერს უჩიოდეს გულის მზრივ. ავადმყოფის გა- 
სინჯვითაც გულში შესაძლოა ღირსშესანიშნავი არაფერი აღმოჩნდეს, გულის 
კუნთის ცვლილებები თანდათანობით ვითარდება და, როდესაც ავაღმყოფს 
განუვითარდება გულის დასუსტება, ის შეამჩნევს ქოშინს ფიზიკური დატვირ- 
თვის დროს და სხვა ზემოაღნიშნულ მოქელენებს. სანამ გულის მუშაობის დასუ- 
სტების მოვლენები დაიწყებოდეს, მკურნალობა ძირითადად მიმართული 
უნდა იყოს იმ მიზეზების წინააღმდეგ, რომლებიც იწვევს ან ხელს უწყობს 
კარდიოსკლეროზის განვითარებას. ასეთია: ქრონიკული ინფექციები, უმთავრე- 
სად ათაშანგი, ორგანიზმის ქრონიკული მოწამვლა, რომელსაც იწვევს უმთავრე–- 
სად თამბაქო, ალკოჰოლიზმი, სიმსუქნე. უნდა აღინიშნოს, რომ იმ მრავალი მი- 
ზეზის არიდება, რომლებიც ხელს უწყობს კარდიოსკლეროზის წარმოშობა-გან- 
ვითარებას, ხშირად მეტად ძნელია. ' 

ამიტომ არის, რომ კარდიოსკლეროზით ავადმყოფის მკურნალობა არსები– 
თად მიმართულია გულის ნაკლოვანების წინააღმდეგ. 

ამ მხრივ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ზოგადი ჰიგიენური რეჟიმის მო- 
წესრიგებას, ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს ფიზიკური დატვირთვა–-ბევრი, ჩქა- 
„რი სიარული, ფიზიკური მუშაობა, სიმაღლეზე ასვლა. დღის განმავლობაში ის 
რამდენჯერმე უნდა ისვენებდეს. თუ გულის მუშაობის ნაკლოვანების მოვლენე- 
ბი აშკარად გამოხატულია, ავადმყოფს აწუხებს ქოშინი, აქვს შეშუპებები, ის 
“ლოგინში უნდა ჩავაწვინოთ და ავუკრძალოთ ყოველგვარი მოძრაობა. 

“ კვების რეჟიმის დაცვა ასეთ შემთხვევაში აუცილებელ საჭიროებას წარ- 
მოადგენს. დღის განმავლობაში ავადმჟოფი რამდენჯერმე უნდა ჭამდეს ცოტ- 
ცოტას, რომ კუჭი ერთბაშად არ აივსოს. ნაწლავების მუშაობის მოსაწესრიგებ–- 
ლად საჭიროა ნელი სასაქმებელი ან გამწმენდი ოყნა. მიღებული სითხის რაო– 
დენობა ავადმყოფს უნდა შეუმცირდეს, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც მას 
შეშუპებები დაემჩნევა.ა ალკოჰოლი და თამბაქო მას უსათუოდ უნდა აეკრ- 
ძალოს. 

თუ ავადმყოფი მეტად მსუქანია, კარგია დიეტის ისე გამოანგარიშება, რომ 
ავადმყოფი წონაში იკლებდეს. ამ მიზნით სასურველია ხილისა და რძის დღეე- 
ბის დანიშვნა (იხ, ავადმყოფის დიეტა), 
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მედიკამენტოზური მკურნალობა, ჩვეულებრივ, მიმართული უნდა იყოს 
გულის მუშაობის გაძლიერებისაკენ. ამ მიზნით იხმარება ყველა ის საშუალე– 
ბა, რომლებიც ზევით იყო ჩამოთვლილი გულის დეკომპენსაციისა და მიოკარ- 
დიტის მკურნალობის განხილვისას. ' 

ვინაიდან კარდიოსკლეროზის მიზეზს ხშირად ათაშანგი წარმოადგენს, ს» 
პიროა ავადმყოფს სისხლი გაესინჯოს ვასერმანის რეაქციაზე და თუ ის დადღე- 
ბითი აღმოჩნდა, ჩაუტარდეს ენერგიული ანტილუესური მკურნალობა ბიოქი- 
ნოლით, ბიეტის მიქსტურით და ზოგჯერ (ფრთხილად!) ნოვარსენოლითაცტ. 

ზოგადი არტერიოსკლეროზის დროს ნაჩვენებია იოდით მკურნალობა, 

სი. 50I, MგLLII (M8გII) 10ძ2L1 
3,0 (ან 6,0)––180,0 

M#გLVL ჩხICგ+ხ0იIიI 3,0 
M. 0. 5. თითო სუფრის კოვზი 
დღეში სამჯერ ჭამის შემდეგ რძეზე 

სი. 501, LVდიI) 20,0 
დხ. §. 2–5 წვეთი 3-–-4-ჯერ დღეში. 

სი. 581001! 0,3 
L. L ძ. M 20 
§. თითო ფხენილი 3-ჯერ დღეში. 

V” გულის ანგინა (სტენოკარდია), ზულის კუნთის 0ნშარქტი 

“ჩიფიგ იხტისიI§ ვ. 5(ტი0001ძ(გ. ჰიწმICLVI§ ოIV00მ1011) 

გულის მკვებავი გვირგვინოვანი არტერიების დაავადების შედეგად, სკლე- 
როზი იქნება ეს, თუ ხანგრძლივი, განმეორებითი სპაზმი, ვითარდება გვირგვი– 

წოვანი (კორონარცფლი).. არტერიების სანათურის»შეციწროება. უკანასკნელის 
შედეგად გულის კუნთის კვება ირღვევა და ვითარდება თავისებური დაავადება, 
უფრო სწორად სიმპტომოკომპლექსი, რაც გული ს ანგინისანუ სტე- 

ნოკარდიის სახელით არის ცნობილი. · · 
როდესაც გულს დაძაბული მუშაობა უხდება, გულის კუნთი მოითხოვს 

გაძლიერებულ -კვებას სისხლით. დასკლეროზებული და შევიწროებული გვირ- 
გვინოვანი არტერიები საჭირო რაოდენობით ვეღარ აწვდიან გულის კუნთს 
სისხლს და გულის კუნთის კვების მწვავე მოშლის გამო ავადმყოფს . ეწყება 

გულის არეში–ტკიცილი, რთმგლიც- ხშირად საკმ ლიერი. სოგჯერ კი აუტა- 

ნული არის, რღდესაც გულის ანგინას საფუძვლად კორონარული სპაზმი უძევს, 
შესაძლებელია გულის კუნთის კეება ისევე შეფერხდეს და ავადმყოფმა იგრძნოს 
ტკივილი გულის არეში. · 

ავადმყოფს შესაძლებელია ჰქონდეს ტკივილის შეგრძნება გულის არეში, 
განსაკუთრებით ჩხვლეტითი ხასიათისა, მაგრამ ეს კიდევ არ ნიშნავს, რომ მას 

გულის ანგინა ან ანგინოზური ტკივილი .აქვს, ასეთი ტკივილი, კარდია'ლ- 
გ ი ა, შესაძლოა გულის ნერვული დაავადების შედეგი იყოს (იხ. ქვევით). გუ– 
ლის ანგინა გარკვეული, სპეციფიკური ნიშნებით ხასიათდება და აღსანიშნავია, 

რომ ანგინოზურ ტკივილს თან ახლავს გულის არეში მოჭერის გრძნობა და სი- 
ჰვდილის შიში, 

ად



გულის ანგინა უმთავრესად შუა ხნის მამაკაცებს უვითარდებათ და უეცა- 
რი სიკვდილის ერთ-ერთ ხშირ მიზეზს წარმოადგენს; მაგრამ ეს დაავადება შე– 
საძლებელია უფრო ახალგაზრდებსაც განუვითარდეს. 

შემჩნეულია, რომ მოუსვენარი დაძაბული ცხოვრება ძლიერი სულიერი 
განცდებით ხელს უწყობს გულის ანგინის წარმოშობას. 

ყოველივე ის, რაც ხელს უწყობს ათეროსკლეროზის განვითარებას, ხელს 
უწყობს აგრეთვე გულის ანგინის წარმოშობასაც. ათაშანგი, რომელიც ძალი- 
ან აზიანებს გულსა და აორტას, აგრეთვე დიდ როლს თამაშობს გულის ანგი- 
ნის წარმოშობაში. დიდ მნიშვნელობას აწერენ თამბაქოს და აღნიშნულია გუ- 
ლის ანგინის შეტევები თამბაქოს ჭარბად ხმარების ნიადაგზედაც. 

გულის ანგინის შეტევები უფრო ხშირად ფიზიკური ან ნერვული გადაღლის 
დროს იწყება, მაგრამ შესაძლოა ზოგჯერ მოსვენებულ მდგომარეობაშიც იჩინოს 
თავი, რაც სტენოკარდიის უფრო მძიმე ფორმების დროს აღინიშნება ხოლმე. 

+ კლინიკური ნიშნები. გულის ანგინის შეტევა შესაძლებელია მო– 

უვიდეს ავადმყოფს მოულოდნელად და იმდენად ძლიერი იყოს, რომ ავადმყო– 
ფი რამდენიმე წუთში დაიღუპოს. ზოგჯერ გულის ანგინის შეტევას წინ უძღვის 
ტკივილის შეგრძნება გულის არეში, რომელიც მალე გაივლის ხოლმე. ასეთ 

ტკივილს გულის არეში, უფრო ხშირად მკერდის ძვლის უკან, _ავადმყოფი. 
გრძნობს სიარულის დროს. ავადმყოფი იძულებული ხდება გაჩერდეს, რადგან 
ყოველი ნაბიჯის გადადგმა ტკივილს აძლიერებს, ხოლო გაჩერდება თუ არა, 
ტკივილი გადაუვლის. ასეთივე ტკივილს გრძნობს ავადმყოფი სხვა სახის 
ფიზიკური გადატვირთვის ან მღელვარების დროს (მაგ., განრისხება). 

თუ ავადმყოფს წინათ ასეთი მოვლენები ჰქონდა, შესაძლოა ერთ დღეს 
მას განუვითარდეს სტენოკარდიის ტიპობრივი შეტევა. 

ავადმყოფი გრძნობს გულის არეში მოჭერას და ტკივილს მკერდის ძვლის 
უკან, რომელიც ზოგჯერ მეტად ძლიერია და ვრცელდება ან მარცხენა ან ორი- 
ვე მკლავში, კისრისაკენ. და ბეჭის მიდამოში. ავადმყოფი ამჩნევს, რომ მას ხე” 
ლის თითები, უმთავრესად 4-–5, დაუბუქდა. ამავე დროს ავადმყოფს აქვს სიკე– 
დილის შიში, შეშინებული სახე, ის გაფითრებულია და ცივ ოფლს აყრის. ასეთ 
მდგომარეობაში ავადმყოფი მძიმე შთაბეჭდილებას ახდენს; ის ცდილობს არ 
გაინძრეს, რადგან მცირეოდენი მოძრაობაც კი ტკივილს აძლიერებს. ავადმყო–- 
ფის გასინჯვით, ამ გარეგანი ნიშნების გარდა, შესაძლო: ღირსშესანიშნავი ვე– 
რაფერი ვნახოთ: პულსი ხშირად აჩქარებულიც კი არ არის, კარგი ავსებისაა და 
რითმული. სისხლის წნევა შესაძლოა უცვლელი იყოს თუ ის ანგინის შეტევამდე 

შეცვლილი არ იყო. გულის გამოკვლევა გვაძლევს კარდიოსკლეროზისათვის და– 
მახასიათებელ ნიშნებს––საზღვრების გადიდებას და გულის ტონების მო- 

ყრუე · 

გულის ანგინის გაურთულებელმა შეტევამ შესაძლოა გასტანოს რამდენიმე 

წუთს და თანდათან დაცხრეს, ტკივილი გაივლის, ავადმყოფი ფერზე მოვა, 
შიშის გრძნობა გაუვლის და მას დარჩება მხოლოდ ძლიერი საერთო სისუსტე 
და მოთენთილობა, რაც რამდენიმე საათს გასტანს, 

სხვა შემთხვევებში სტენოკარდიის შეტევამ შეიძლება გულის მწვავე და- 
სუსტება გამოიწვიოს, რაც მთელი რიგი ნიშნებით ვლინდება, ტკივილებთან და 
ზოგად მოვლენებთან ერთად ავადმყოფს აქვს პულსის ცვლილებები, ის შენე– 
ლებულია 50–-56-მდე წუთში ან, პირიქით, გახშირებულია 120.--140»მდე. ამავე 

დროს სუსტი ავსებისა და არითმულია, სისხლის წნევა ეცემა, გულის ტონები“ 
ძალზე მოყრუებულია; აღინიშნება მუილი, ავადმყოფს აქვს ციანოხი, ფილტ– 
«04



ვებში ვითარდებ» შეგუბებითი მოვლენები, რასაც შესაძლოა ფილტეების მწვავე 

შეშუპება მოჰყვეს. სტენოკარდიის ასეთი მძიმე შეტევის დროს ავადმყოფს შე- 

საძლოა შარდზე და განავალზე უნებლიედ გასვლაც მოუვიდეს, შეტევის დროს 
ზოგ ავადმყოფს შარდის გახშირება ან პირიქით, შეკავება ემჩნევა, ზოგჯერ შე– 

ტევის შემდეგ ავადმყოფი დიდი რაოდენობით გადის შარდზე, რომელიც ბაცი 
ფერისა და დაბალი ხვედრითი წონის არის (IIIIი8 §085LC00). 

ჩვეულებრივ, სტენოკარდიის ასეთი შეტევა ავადმყოფის სიკვდილით 
თავდება. 

გვირგვინოვანი არტერიის ამა თუ იმ ტოტის თრომბით მთლიანად დახზშმო- 

ბის შემთხვევაში (კორონარული თრომბოზი), გულის კუნთის იხ 

უწანი, რომელიც ამ არტერიული ტოტიდან «იკვებება ხისხლით; ფანიცდის მწვა–- 
ვე იშემიას, რასაც შედეგად მიოკარდიუმში ინფარქტბს განვითარება 

–მრჰყვება. 
ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს მოსდის სტენოკარდიის ძლიერი შეტევა, 

რომელიც რამდენიმე საათს, ხშირად მთელ დამეს ან დღეს გასტანს (5815 
მითIო0505). მიოკარდიუმის ინფარქტის შემთხვევაში ტკივილი უფრო ძლი- 
ერი და ხანგრძლივია. ამავე დროს ავადმყოფს უვითარდება გულის მწვავე 

სისუსტე. ა 
თუ მიოკარდიუმის ინფარქტი განვითარდა, ავადმყოფს გულის ანგინის შე- 

ტევის მე-2-–მე-3· დღეს აუწევს L, გულის არეში გაჩნდება--პერიკარდიუმის _ 
ალენი სიას ლში–იქნ; იკოციტოზი; ხოლო ერითროციტების დალექვის 
ეაქცია კი აჩქარებული. 

––-სტენოკარდიის ასეთი მძიმე შეტევისა და მიოკარდიუმის ინფარქტის წარ– 

მოშობის დროს ავადმყოფი შეიძლება დაიღუპოს. თუ ავადმყოფი გადარჩა, 

დროთა ვითარებაში ინფარქტის ადგილას“ შეიძლუბა-განვითარდეს შემაერთებე- 
ლი ქსოვი აის ნაწიბური, ანატომიური ს გაკვეთის დროს ხშირად უნახავთ გულის 

კუნთში რამდენიმე ასეთი.ნაწიბური, როგორც ჩანს რამდენიმე ინფარქტის 

შედეგად, რომელიც ადამიანს გადაუტანი», რ»-თქმა უნდა, ასეთი ნაწიბურები 

ძალზე არღვევს გულის, მუშაობას, კუნთის ფუნქციურ უნარს, როგორც ეს 
უკვე აღნიშნული იყო კარდიოსკლეროზის განხილვის დროს. 

გულის ანგინისს ტიპობრივი შეტევის ამოცნობა არ არის ძნელი, თუმცა 

ზოგ არატიპობრივ შემთხვევაში დიაგნოზი გაცილებით უფრო ძნელია. ამჟამად 

გულის კუნთის ინფარქტის დიაგნოსტიკა კარგად არის დამუშავებული; ჩვენ 

შეგვიძლია ამოვიცნოთ რომელი პარკუჭის კედელშია ინფარქტი; მააშ მეტიც, 
ია ის, უკანაში, თაშუა ძგი- შესაძლებელია ამოცნობა--წინა კეღელშ ა უპ პაში, თუ ა მი პირველად 

დეში. მიოკარდიუმის ინფარქტის–ამოცხობი–ად ცოცზლე 

რუსმა კლინიცისტმა ობრაზცოვმა და ,| სტრაჟესკომ მოახერხეს და. მათვე. აწერეს 

კარონაროფრომბოზის: და მიოკარდიუმის ინფარქტის კლინიკური სურათი. 

““ გულის კუნთის დაზიანების დიაგნოსტიკისათვის საერთოდ, კერძოდ, სტენო- 
კარდიისა და განსაკუთრებით მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოსტიკაში, უდი- 

დესი და ზოგჯერ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ელექტროკარდიოგრაფიას. 

ელექტროკარდიოგრამაზე სხვადასხვა განხრებში მეტად ზუსტად აღინიშნება 

მიოკარდიუმის ცვლილებები და ინფარქტის განვითარების ადგილი. სტენოკარ– 

დიის შეტევის დროს ელექტროკარდიოგრამაში უმთავრესი ცვლილებები აღინი- 
შნება 5-I მონაკვეთში და 1 კბილში. 

განსაკუთრებით დამახასიათებელი და მნიშვნელოვანია დიაგნოსტიკისა–- 

თვის ელექტროკარდიოგრამის ცვლილებები მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს. 
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პარკუჭთა “კომპლექსი CL51 განიცდის დამახასიათებელ ცვლილებებს, რომლე- 
ბიც კორონაროთრომბოზისა და მიოკარდიუმის ინფარქტის განვითარების დინა-, 
მიკასთან ერთად სათანადოდ იცვლება. 

პროგნოზი სტენოკარდიისა ფრიად სერიოზულია. თუ დაავადების 
დიაგნოზი სწორად არის დასმული, არასოდეს არ შეიძლება დამშვიდებული 
ვიყოთ, ვინაიდან არ შეიძლება ითქვას, როგორ გათავდება ანგინოზური შეტევა 

და რა მიმდინარეობას მიიღებს ავადმყოფობა. 
უნდა გვახსოვდეს, რომ პირველი ანგინოზური შეტევა შეიძლება უკანასკ- 

ნელი გახდეს და ავადმყოფის სიკვდილით დამთავრდეს. განსაკუთრებით სამიშია 
ანგინოზური შეტევის ის შემთხვევები, სადაც ადგილი აქვს გულის მწვავე და- 

სუსტებას, გულის ასთმას, ინფარქტის განვითარებას. ., 
მკურნალობა, სტენოკარდიით ავაღმყოფი მოითხოვს მკურნალობას 

ანგინოზური შეტევის დროს და შეტევის შემდგომ პერიოდში. 
შეტევის დროს პირველ და აუცილებელ პირობას წარმოადგენს ავადმყო- 

ფის მოთავსება საწოლში. შეტევის:დროს ავადმყოფის ადგილიდან დაძვრა არ 
შეიძლება. 

ტკივილის დროს, უმჯობესია მისი დაწყებისთანავე, მიეცეს ნიტრო-გლი- 
ცერინის 1%- ის 1–- თი_და_და ური გულის 
ა შირად ეს ორი ღონისძიება საკმარისია ტკივილების გასაყუჩებლად და 

ეტევის შესაწყვეტად. თუ ტკივილი-არ შენელდა ან თავიდანვე ტკივილი მეტად 
ძლიერია, უნდა გაუკეთდეს კანქვეშ პანტოპონის 2%-ნი. ან მორფიუმის 1 %-ნი 
ხსნარის 1 მლ, რაც შეიძლება განმეორდეს I)/:-–1 საათის შემდეგ. 

პანტოპონთან ან მორფიუმთან ერთად კარგია ატროპინის 0,1%-ნი ხსნარის 
გაკეთება კანქვეშ 1 მლ რაოდენობით. , 

თუ ავადმყოფს ანგინოზური სტატუსი აქვს, ხშირად საჭირო ხდება პანტო- 
პონის ან მორფიუმის ხსნარის შეშხაპუნების რამდენჯერმე განმეორება და 
ნიტროგლიცერინის ხსნარის განმეორებით მიცემაც. ' 

გულის მწვავე დასუსტების განვითარების დროს ავადმყოფს კანქვეშ უნდა 
გავუკეთოთ კოფეინის 10%-ნი ხსნარის 1 მლ, ქაფურის ზეთი 20%-–-2 მლ და 
უფრო მძიმე შემთხვევებში ვენაში შევუყვანოთ გლუკოზის 40%-ნი ხსნარის 

20 მლ სტროფანტის ნაყენის 1-––2 წვეთთან ერთად ან სტროფანტინთან ერთად. 

ასეთი მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს, ვიდრე შეტევა არ გაივლის და ზოგჯერ 
შეტევის გავლის შემდეგაც. 

ამ საშუალებების გარდა საჭიროა სათბურების დადება ფეხებზე, ხელების 

ცხელი აბაზანები, მდოგვიანი ქაღალდი ბეჭების მიდამოში და კოტოშების და- 
სხმა ირგვლიე. 

თუ ავადმყოფი შეტევას გადაურჩა, უნდა ჩავუტაროთ შემდგომი მკურნა- 
ლობა კლინიკური მოვლენების მიხედვით. სტენოკარდიის შეტევის შემდეგ, თუ 
ინფარქტი არ წარმოიშვა, ხოლო ავადმყოფს კლინიკურმა მოვლენებმა გაუარა, 
იგი, სულ ცოტა ორი კვირა მაინც უნდა იწვეს საწოლში მოსვენებით. წამო– 
ჯდომა, და მით უმეტეს წამოდგომა, დაუშვებელია. ავადმყოფს უნდა ავარი- 
დოთ ფიზიკური დატვირთვა და ყოველგვარი მღელვარება, ვინაიდან ამას შე– 
საძლოა შეტევის გამეორება მოჰყვეს. 

თუ მიოკარდიუმის ინფარქტი განვითარდა, ავადმყოფი უნ ) 
ჩებით არა ნაკლებ 6 კვირისა.--ზედმეტი მოძრაობა და სა ოლში წამოჯღომაც 

კი დაუშვებელია. არავითარი მაგარი სასმელი ავადმყოფს არ უნდა მიეცეს, თამ– 
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ბაქოს მოწევა უნდა აეკრძალოს. კვება უნდა ჰქონდეს ისეთივე, როგორც გე- 
ლით მძიმე ავადმყოფს ენიშნება (იზ. ზევით). 

გამოკეთების შემდეგ ავადმყოფს ყოველთვის უნდა ახსოვდეს თავისი ავად– 
მყოფობა და უაღრესად ფრთხილობდეს. ბევრ შემთხვევაში საჭირო ხდება 
სამუშაოს გამოცვლა (უფრო მსუბუქ სამუშაოზე გადასვლა), ღამის სამუშაოზე 
უარის თქმა, დღის განმავლობაში რამდენჯერმე დასვენება, ღამით ძილის მო- 
წესრიგება და სხვ. ყოველგვარი ფიზიკური და გონებრივი გადატვირთვა ასეთი 
ავადმყოფისათვის მავნეა. 

ხშირად ავადმყოფს ავიწყდება თავისი ავადმყოფობა, გათამამდება, არ- 

ღეევს რეჟიმს და ამით აჩქარებს დაავადების ხელახალ გამწვავებას, 
შეტევის შემდგომ პერიოდში კარგია იოდის, დიურეტინის, პაპავერინის, 

ლუმინალის და ბრომის პრეპარატების დანიშენა. თუ ავადმყოფს მანამდე ათა– 
შანგი ჰქონია, საჭიროა ანტილუესური მკურნალობის ჩატარება. კარგად მოქმე– 
დებს ნიტრიტები, როგორც სისხლძარღვების გამაგანიერებელი საშუალება. 

- ჯი. 50. M8LLII ი1(2(051-– 
"  1,0--200,0. 

ს. §. თითო სუფრის კოგზი 3-ჯერ დღეში. 

გულის არათანაბარი მუშაობა ”(არითმია) 

- ჯანმრთელი ადამიანის გული იკუმშება გარკვეული თანმიმდევრობით: ჯერ 
წინაგულები, 0,16--0,18 წამის შემდეგ პარკუჭები, რასაც მოსდევს პარკუჭების 

დიასტოლური პაუზა; პარკუჭების დიასტოლის დასასრულს იწყება წინაგულე– 
ბის მომდევნო სისტოლა. გულის შეკუმშვა-მოდუნების შესაბამისად Lცემს 

პულსიც, თუ მოვისმენთ გულს, გავიგონებთ სისტოლურსა და დიასტოლურ ტო- 
ნებს, რომლებიც ერთიმეორეს მისდევენ გარკვეული პაუზების შემდეგ. 

გულის ასეთი თანაბარი მუშაობა პირობადებულია იმ აგზნებით, რომელიც 

წარმოიშვება ე. წ, სინუსურ კვანძში (კისფლაკის კვანძი), აქედან აგ– 

ზნება ვრცელდება წინაგულებზე, რომლებიც იკუმშება; შემდეგ აგზნება გაივ– 
ლის გულის მეორე კვანძს (აშოფ-ტავარას კვანძი) და ე. წ. ჰისის კუნთოვანი 

კონით გავრცელდება პარკუჭებზე, რის შემდეგ პარკუჭებიც იკუმშება. გული და 
მისი კვანძები, სადაც აღნიშნული იმპულსები წარმოიშვება, ცთომილი და სიმპა– 

თიკური ნერვების გავლენის ქვეშ არის. ცთომილი ნერვის აგზნება, გაღიზიანება 

ან ტონუსის აწევა იწვევს გულის მუშაობის შენელებას 60--50-მდე წუთში 
ტრადიკარდია), ხოლო სიმპათიკური ნერვის გაღიზიანების დროს ხდება 

გულის მუშაობის აჩქარება (ტაქიკარდი») 
ბრადიკარდია აღინიშნება ზოგიერთი მოწამვლის დროს (მაგ., ტყვიით, სა- 

თითურათი, თამბაქოთი), სიყვითლის დროს, ტვინის გარსების ანთების, ტეინის 

სიმსივნეების დროს და სხვ. · 
მესაძლებელია ბრადიკარდია იყოს კონსტიტუციურიც. ტაქიკარდია ვითარ– 

დება ცხელების დროს, ბაზედოვის სნეულების დროს, კოფეინი და ატროპი- 
ნთ მოწამვლის დროს და სხვ. 

ზოგ შემთხვევაში შესაძლოა გულის თანაბარი მუშაობა დაირღვეს, ის არა- 
თანაბარი, ანუ როგორც იტყვიან, არი,თმი ული გახდეს, არითმია გან- 

ვითარდეს.



არჩევენ რამდენბმე სახის არითმიას. არითმიის ზოგიერთი სახე არ იძლევა 
მძიჭე სუბიექტურ შეგრძნებებს და მკურნალობასაც არ მოითხოვს, ზოგი კი, 
პირიქით, მძიმე მოვლენებით ხასიათდება. 

სუნთქვითი არითმია (ჩას,ხთიIი (0501-3108) ხასიათდება ჩა–- 
სუნთქვის დროს პულსის გახშირებით, ხოლო ამოსუნთქვის დროს მისი გაიშვია- 
თებით; არითმიის ეს სახე ცთომილი ნერვის ადვილი აგზნებადობის შედეგია, 

გვხვდება ბავშვებში, ნერვებით ზოგიერთ ავადმყოფში და ინფექციური დაავა- 
დებებიდან გამოკეთების პერიოდში. ამ სახის არითმიას ავადმყოფი არც კი შეი- 

გრძნობს და ის განსაკუთრებულ მკურნალობას არ მოითხოვს. 

მძსტრახისტოლია (6»LX5573(018). პაროქსიჭმული ტაქიკარდია 

((გიჩVCგ1ძ18 0210XV5I8115) 

ექსტრასისტოლია გულის ისეთ პათოლოგიურ მდგომარეობას გულისხმობს, 
როდესაც იმპულსები გულში ნაადრევად წარმოიშვება და იწვევს გულის ნაად- 
რევ შეკუმშვას. ამრიგად, ხდება გულის დამატებითი (ექსტრასისტოლური) 
შეკუმშვა, რომელსაც მოსდევს გულის ნორმალური შეკუმშვა. ექსტრასისტო– 
ლისა და სისტოლის მორიგეობა ცნობილია ბიგემინიის სახელწოდებით, 
ექსტრასისტოლების ხშირ გამეორებას ეწოდება პოლიგემინია 

თუ პოლიგემინია ხანგრძლივია და შეტევების სახით წარმოიშვება, მაშინ 
ადგილი აქს პაროქსიზმულ ტაქიკარდიას. 

ექსტრასისტოლების წარმოშობის მიზეზი მრავალფეროვანია. გულის კუნ- 
თის ორგანული დაზიანება (მიოკარდიოსკლეროზი, გულის კუნთის ინფარქტი), 

გულის ნერვული აპარატის ზედმეტი გაღიზიანება, როგორც ფსიქოგენური მო– 
მენტებით, ისე მოწამვლით (ნიკოტინი, დიგიტალისი) შესაძლოა გახდეს ექსტრა– 
ყისტოლების წარმოშობის მიზეზად. 

აღნიშნულ მომენტებს შეუძლია გამოიწვიოს როგორც ცალკეული ექსტრა- 
სისტოლები, ისე პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევები. 

ექსტრასისტოლის დროს ავადმყოფი გრძნობს გულის შეჩერებას, რასაც 
მოსდევს ძლიერი ბიძგი გულის არეში. ავადმკოფი შესაძლებელია ზოგჯერ 
სრულიად არ გრძნობდეს ექსტრასისტოლებს. 

თავისთავად ექსტრასისტოლები ყოველთვის როდი მოასწავებენ გულის 
მპიმე დაავადებას; შესაძლოა ისინი, როგორც აღნიშნული იყო, გამოწვეული 
იყოს ნერვული მომენტებით. ამის გარდა შემჩნეულია, რომ ექსტრასისტოლები 
აქვთ ჯანსაღ ადამიანებსაც. არიან ავადმყოფები, რომელთაც ექსტრასისტოლე- 
ბი ათეული წლების მანძილზე აღენიშნებათ, მაგრამ ეს სისხლის მიმოქცევის 
მომლილობას არ იწვევს. 

პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევა უეცრივ იწყება. ავადმყოფი გრძნობს 
ძლიერ ბიძგს გულის არეში, რასაც მოსდევს პულსის ძლიერი გახშირება, 180-– 

220-მდე წუთში; ზოგჯერ პულსი იმდენად ხშირია, რომ მისი დათვლა შეუძლე- 

ბელი ხდება. 
გულის მოსმენის დროს ტონები თანაბარი ინტერვალებით მისდევენ ერთ- 

მანეთს (ემბრიოკარდია). 
პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევის დროს ავადმყოფი ფითრდება, მას 

აყრის ოფლს, აქვს თავბრუ, ზოგჯერ გულისრევა; ავადმყოფი გრძნობს მოუსხვენ- 
რობას, უჭირს სუნთქვა, აქვს მსუბუქი ციანოზი, ტაქიკარდიის შეტევა შესა- 

ძლებელია რამდენიმე წუთიდან რამდენიმე დღემდე გაგრძელდეს და, ჩვეულებ- 
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რივ, ის ისევე უეცრივ 'მეწყდეს, როგორც დაიწყო. ძლიერ ბიძგს გულის არეში 
- მოჰყვება გულის შეჩერება, კომპენსატორული პაუზა და შემდეგ გული ჩვეუ- 
ლებრივ მუშაობას იწყებს. 

პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევების ხშირ გამეორებას შეუძლია დაარ- 

ღვიოს გულის მუშაობა. 

მკურნალობის მიზნით საჭიროა ექსტრასისტოლების და პაროქსიზმული 
ტაქიკარდიის გამომწეევი მიზეზების მოცილება, თუ ეს შესაძლებელია დ» ვა- 
ლერიანის, ბრომიდების, ქინაქინისა და ლუმინალის დანიშვნა. 

პაროქსიზმული ტაქიკარდიის შეტევის შეწყვეტა შეიძლება თუ გავაღიზია– 
ნებთ ცთომილ ნერვს კაროტიდულ სინუსზე (მკერდ-ლავიწ-დვრილოვანი კუნთის 
გარეთა კიდეზე) ან თვალებზე ძლიერი ზეწოლით, მაგრამ ეს მეთოდი ზოგჯერ 
სახიფათოა (ი. Vმწს5-ის ძლიერი აგზნებისა და არტერიოსკლეროზის შემთხვე- 

ვებში), რადგან შესაძლოა მძიმე კოლაფსი განვითარდეს. 

ექსტრასისტოლიისა და პაროქსიზმული ტაქიკარდიის დროს კარგად მოქმე– 

დებს შემდეგი წამლები: 

ი. XL. 8«I)8ძიიი86 0,015 
CხIისი! ხ/ითგ 0,15 

Lსთ)ივ) 0023 

M. L. ხ. ს. L ძ. M 10 
5. თითო ფხვნილი დღეში 2--3-ჯერ 

Mი. CჩIიIი! §იIIსოICI 0,05 
Cიოინი/ვტ თიიიხინმ(8C 0,2 
M. L. ი. L. L ძ. M. 20 1ი იხ18(15 
5. თითო ობლატი დღეში 2-ჯერ 

Mი. CჩIი!ი! თსოვსთ 
CითიხიI86 თიიიხჯიიმ186 §3 0,15 
LსთI)ივ)! 0,015 

M. L. ნ. 0. L ძ. M 30 Iი იხ18LVI5 
9. თითო ობლატი დღეში 2-ჯერ 

სი. სსIV. I0I. LICIL9I15 0,05 
CხI)ო1ი! MVძი0ლის10LICI 0,1 
XII. 80I13ძიიიგრ 0,01 

M. L. ხ. 0. L. ძ. M 20 
10 0ხ12LI9 

5. თითო ობლატი დღეში 
2-ჯერ ჭამის შემდეგ 

ჩი. 501. #(-იი1ი! 5სI(სIICI 
0,1%-––-10,0 

L. 5. 8-8 წვეთი დღეში ორჯერ 

«თ



ჩი. ჰი. «გძ. V816ეიგბ 
6X 10,0––-150,0 

M2IIL ხნ'0ი311 5,0 
M. ს. 5. თითო სუფრის კოვზი 
3-4-ჯერ დღეში 

მოციმციმე არითმია (#»წხხთ1!8 ჯიXიისსზ) 

ამ სახის არითმიას სხვანაირად კიდევ აბსოლუტურ არითმიას (#IV/I0Iო18 
ვხ50IVLმ) ეძახიან; ის ხასიათდება მუდმივობით (006-0C(V5). ამ არითმიის დროს 
ადგილი აქვს · წინაგულების ციმციმს (IIხIII1გს0 210”VI), წინაგულების შე- 
კუმშვა მთლიანად არ ხდება, იკუმშება მხოლოდ ცალკეული კუნთოვანი ბოჭკო– 
ები. პარკუჭები იღებს იმპულსებს უწესრიგოდ. მოციმციმე არითმია ხან ტაქი- 
კარდიით მიმდინარეობს (ტაქიკარდიული ფორმა), ხან კი ბრადიკარდიით (ბრა- 
დიკარდიული ფორმა), ცხადია, რომ მოციმციმე არითმია არღვევს გულის 
მუშაობას და ასუსტებს გულის კუნთს. 

მოციმციმე არითმია თან სდევს მიტრალურ ავადმყოფობას, მარცხენა ვე- 
ნური ხვრელის სტენოზს, კარდიოსკლეროზის შორსწასულ ფორმებს. 

მოციმციმე არითმიის ტაქიკარდიული ფორმის დროს, როდესაც პულსის 
სიხშირე 100--140 და ხშირად მეტსაც აღწევს ერთ წუთში, ავადმყოფს მკურ- 
ნალობის მიზნით უნიშნავენ დიგიტალისს, შემდეგ კი ქინაქინას ან ქინიდინს. 

ქინაქინის დანიშვნა არ შეიძლება,, თუ კომპენსაცია დარღვეულია. 

ზულის ბლოკადა (L1I8300:800 60L9ძ19) 

ეს არის გულში აგზნების გამტარებლობის დარღვევა, როდესაც იმპულსის 
გატარება კის-ფლაკის. კვანძიდან ჰისის კონით მისი ტოტების ბოლომდე არ 
ხდება ან ხდება არათავისუფლად, პარკუჭების აგზნება თავის .დროზე არ ხდება 
და პარკუჭები არ იკუმშება. ამრიგად წყდება კავშირი წინაგულებსა და პარკუ- 
ჭების შეთანხმებულ მუშაობაში. 

არჩევენ: 1) სინოაურიკულურ ბლოკადას, როდესაც სინუსურ კვანძში წარ- 
მოშობილი იმპულსი არ აღწევს წინაგულების , მიოკარდიუმ!; 2) წინაგულ-პარ- 
კუჭთა ბლოკადას, რომლის დროსაც იმპულსი ბლოკირებულია წინაგულებსა 
და პარკუჭებს შორის; 3) ჰისის კონის ტოტების ბლოკადას და 4) ჰისის კონის 

დაბოლოების ბლოკადას. : 
გამტარებლობის შეწყვეტა· შესაძლოა იყოს ნაწილობრივი (ნაწილობრივი 

ბლოკადა) ან მთლიანი (მთლიანი ანუ სრული ბლოკადა). 

გულის კუნთის დაზიანება დიფთერიის, რევმატიზმის, ლუესის, არტერიო– 
სკლეროზის ნიადაგზე არის უფრო ხშირად მიზეზი გამტარებლობის ასეთი დარ- 
ღვევისა. ზოგ შემთხვევაში შესაძლოა ცთომილი ნერვის ზედმეტმა აგზნებამაც 
გამოიწვიოს ბლოკადის მოვლენები. : 

ბლოკადის დროს პარკუჭში წარმოიშვება საკუთარი იმპულსები და პარკუ- 
ჰები იკუმშება წინაგულისაგან დამოუკიდებლად, ასეთ შემთხვევაში წინაგუ–- 
ლები იკუმშება თავის საკუთარ (სინუსურ) რითმში, ხოლო პარკუჭები თავის 
საკუთარ (კვანძოვან) რითმში. ამრიგად ვითარდება პარკუჭული ავტო- 
მატიზმი. ვინაიდან სინუსური რითმი უფრო ჩქარია (60-–-80 წუთში), ვიდ- 
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რღე.პარკუჭის (კვანძოვანი) რითმი (30--40 წუთში), ამიტომ სრული ბლოკადის 
დროს გული იკუმშება არა უმეტეს 30--40-ჯერ წუთში, რასაც მოჰყვება მაჯის 
ძლიერი შენელება, ბრადიკარდია, ამას თან სდევს ტვინის სისხლნაკლებობა და 
ზოგჯერ ავადმყოფი კარგავს ცნობიერებას. 

ზოგჯერ ავადმყოფს შეიძლება ეპილეფსიის მსგავსი გულყრებიც მოუვიდეს. 
ზემოაღნიშნული გულის ბლოკადით გამოწვეული მდგომარეობა ედემს- 
სტოქს-სტრაჟესკოს დაავადების სახელით არის ცნობილი. გულის 
ბლოკადის დროს კარგად მოქმედებს ატროპინი და კოფეინი ნაწილობრივი 
ბლოკადის დროს სისხლის მიმოქცევა მაინცდამაინც არ ირღვევა და მკურნა- 
ლობა უფრო კარგ შედეგს იძლევა. სრული ბლოკადის დროს მკურნალობა 
უშედეგოა, თუ ბლოკადა არ არის გამოწვეული ლუესური პროცესით, ლუესით 

გამოწვეული დაზიანების შედეგად განვითარებული ბლოკადის დროს ანტილუე– 
სური მკურნალობის ჩატარება უფრო კარგ შედეგებს გვაძლევს. 

ალტერნირებული პულსი (ჩსI§V0§ 81(C-იგი3) ეწოდება ისეთ პულსს, რომ- 

ლის დროსაც ყოველ დიდ საპულსო ტალღას პატარა საპულსო ტალღა მოსდევს, 
ალტერნირებული პულსი წააგავს 0015V0§ ხIდიIის5§-ს, მაგრამ განსხვავდება 
უკანასკნელისაგან იმით, რომ მეორე ტალღა მოდის არა ნაადრევად, როგორც 
ექსტრასისტოლის დროს, არამედ უფრო დაგვიანებით. 

- + ალტერნირებული პულსი გვხვდება ინფექციურ დაავადებათა დროს (ტიფი, 
გრიპი, პნევმონია) და მომასწავებელია გულის კუნთის ღრმა და მძიმე დაზია– 
ნებისა. ამიტომ ალტერნირებული პულსის აღმოჩენა გვიკარნახებს, რომ ენერ– 
გიული სამკურნალო ზომები ვიხმაროთ გულის მუშაობის გამოსასწორებლად. 

'' აღწერილი არითმიების სწორი ამოცნობა და მათი ერთმანეთისაგან გან- 
სხვავება ძნელი საქმეა, ელექტროკარდიოგრაფიული გამოკვლევის მეთოდი 
ასეთ შემთხვევებში დაუფასებელ დახმარებას გვიწევს და ის ფართოდ უნდა 
-იქნეს გამოყენებული მსგავს შემთხვევებში. 

წ4 გულისა და სისხლკარღმთა ხიხსტემის ნე8როზჭები 

გულის იმ დაავადებათა დროს, რომელიც ზემოთ იყო განხილული, როგო– 

რიცაა ენდომიოკარდიტი, გულის მანკი, კარდიოსკლეროზი და სხვ., ავადმყოფი 

გრძნობს მთელ რიგ უსიამოვნო შეგრძნებებს გულის მხრივ (არითმია, გულის– 

ცემა, ტკივილები გულის არეში). ამ შეგრძნებებს საფუძვლად უძევს გულის ესა 

ი დაავადება, ხშირად ვხვდებით ისეთ ავადმყოფს, რომელსაც თუ 
აქვს ჩივილები გულის მხრივ, მას აწუხებს გულის ცემა, ჩხელეტითი ტკივილე- 

ბი გოლის არცში, გულის „დასუსტების“ შეგრშნება-და სწვ., მაგრამ გულის”გა- 
სინჯვის დროს ვერ ვნახულობთ ვერც გულის მანკს, ვერც გულის კუნთის დაავა– 

დებას, ასეთ შემთხვევაში ლაპარაკობენ გულის ფუნქციურ სნეულებაზე და 
აღნიშნულ ჩივილებს ნერვების სისტემის ავადმყოფური მდგომარეობით 

ხსნიან. 

უნდა აღინიშნოს, რომ დაავადებათა პათოგენეზის თანამედროვე გაგებით 
გულის დაავადებათა ასეთი დაყოფა „ორგანულ“ და სფუნჭციურ 
სნეულებად, არ არის სავსებით მართებული. არ შეიძლება გულის ამა თუ იმ ნა- 
წილის ანატომიური ცვლილება დავუპირისპიროთ ფუნქციურ (ნევროზულ) 
ცვლილებებს, ვინაიდან მასთ შორის ურთიერთკავშირი არსებობს და ხშირად 
ისინი ურთიერთს აპირობებენ. 
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ჩვენ ზევით დავინახეთ, რომ გვირგვინოვანი არტერიების სპაზმს 'შეუძლია 
გამოიწვიოს გულის კუნთის ღრმა და გამოუსწორებელი ცვლილებები. გულის 
არითმიას მოჰყვება ზოგჯერ სისხლის განაწილების დარღვევა და სხვ. მაშასადა– 
მე, ამ ე. წ „ფუნქციურ“ სნეულებებს შეუძლია გამოიწვიოს არა მარტო 
სუბიექტური შეგრძნებები, არამედ გულის ანატომიური ცვლილებებიც. 

მართალია ,ფუნქციური დაავადების გარკვეულ პერიოდში ობიექტური გა- 
მოკელევით შესაძლოა გულის მხრივ არაფერი აღმოჩნდეს და სუბიექტურ 
შეგრძნებათა მიზეზი ნერვულ სისტემაში, შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლებში და 
ნივთიერებათა ცვლაში უნდა ვეძიოთ. 

გულისა და სისხლძარღვთა სისტემის ნევროზები ხასიათდება იმით, რომ 
პათოლოგიური პროცესის წამყვანი მომენტი არის იმპულსი, რომელიც მოდის 

ტვენის ქერქილან –გიბერატიური ნერვფლი სისტემით აღწევს. სისხლძარღვთა 
აპარატს და აქ. ამა თტ. იმ საპასუხო რცაქციას იწვევს... 

რა თქმა უნდა, შინაგანი სეკრეციის მდგომარეობას, რომელიც გარკვეულ 
გავლენას ახდენს ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემაზე, მნიშვნელობა აქვს სისხლის 
მიმოქცევის აპარატის მდგომარეობისათვის. 

ადამიანის ფსიქიკის მდგომარეობა აგრეთვე გარკვეულ როლს ასრულებს 

სისხლის მიმოქცევის აპარატის ფუნქციის მდგომარეობაში. მთელი რიგი რეფ- 
ლექსები, რომლებიც წარმოიშვება სხვადასხვა შინაგანი ორგანოებიდან (კუჭ- 
ნაწლავის ტრაქტი, ნაღვლის ბუშტი, სასქესო ორგანოები და სხვ.), იწვევს რეფ– 
ლექტორულად ზულის მუშაობის მოშლილობას-––გულის ცემას, არითმი:ს და 
სხვ. 

არიან ადვილად აგზნებადა პირები, რომელთაც აღელვების, განრისხების 
ან მცირეოდენი ფიზიკური დატვირთვის შედეგად ემჩნევათ ძლიერი გულისცე– 
მა (120––130 წუთში), ჩხვლეტითი ტკივილები გულში, არითმია და უსიამოვნო 
შეგრძნებები გულის არეში. 

სხვადასხეა ინტოქსიკაციების გავლენა ცთომილ ნერეზე (თამბაქო, ალ- 
კოჰოლი), ან შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების ჰიპერფუნქცია (ბაზედოვის 

სნეულება) ხშირი მიზეზია გულის მუშაობის აჩქარებისა. 
არჩევენ გულის მგრძნობიარე და მოძრაობით ნევროზებს. 
მგრძნობიარე ნევროზებს აკუთენებენ- კ არ დიალგიას–ჩხელეტითი 

ტკივილის __ შეგრძნებას გულის არეში, რომელიც თავისი ხასიათთით სტენო- 
კარდიას არა ჰგავს. _ 

მოძრაობით ნევროზებს რააა მელი რეე სეფე აეეე. 
დამტკიცებულია, რომ. გულის. არითმი»- განვითარდეს ფსიქონერვულ> 

იადაგზე. 
= ნერვული გულის ცემა ხშირად გვხვდება სხვადასხვა ფსიქონევროზების 
დროს. ავადმყოფი გრძნობს გულის ცემას გულის ძლიერ ბიძგს მკერდში; 
ობიექტურად ხშირად აღინიშნება ტაქიკარდია; სხვა ცვლილებებს გულის მხრივ 

ვერ ვნახულობთ. როგორც ფიქრობენ, ასეთ შემთხვევებში ადგილი უნდა ჰქონდეს 
პავლოვის გამაძლიერებელი ხერვის ტონუსის აწე- 

ვას (სიმპათიკური წნულის გულის ტოტი). ვეგეტონევროტიკებს ხშირად აქვთ 
ექსტრასსსტოლებიც, რომლებიც ფიზიკური აგზნების დროს კიდევ უფრო 
ძლიერდება. 

Lისხლის ძარღვების ნევროზის (ი6VI0318 V250”VI) დროს ადგილი აქეს 
სისხლის ძარღვების ინერვაციის მოშლას: ამის შედეგად იცელება მათი ტონუ- 
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დაარ ერედა ოეე ებკვვევლობი ა , ლი! ქცევის შეფერხება, 
სისხლის ძარღვების ასეთი მდგომარეობის შედეგად ვითარდება, მაგალი- 

თად, შაკიკის (ირIი/გი!1მ) სხვადასხვა ფორმები. ავადმყოფს ეწყება 
ძლიერი ტკივილი თავის ერთი ნახევრის მიდამოში, სახე წამო ბა ან 

გაუფითრდება, =ალები უცივდება. 
აკროპარესთეზიას ახასიათებს ქავილი, ჭიან, ბის ი 

გრძნობა და ჩხვლეტითი ტკივილები არა ვილს - პიაწჭველე ხოლვის 
აკროციანოზი--ხელების სილურჯე და გაცივებაა. რე ინოს სნე- 

ულებას ახასიათებს სპაზმი წვრილი არტერიების შეტევების სახით, უმთავ- 
“რესად კიდურებში. ხელების თითები ფითრდება, ცივდება, აეადმყოფი გრძნობს 
თითებში ტკივილს და სისხლის მიმოქცევის მოშლის გამო შესაძლებელია 
ბოლოს განგრენაც კი განვითარდეს. 

ანგიონევროზული შეშუპება კვინკესი წარმოადგენს 
სისხლძარღვთა ნევროზის ერთ-ერთ სახეს, როდესაც ავადმყოფს უეცრად, 
უფრო ხშირად სახეზე, უვითარდება შემოფარგლული შეშეპება, რომელიც 
მალე გაივლის ხოლმე. 

ზოგ შემთხვევაში სისხლძარღვთა ნევროზის ნიადაგზე ავადმყოფს შესაძ- 
ლოა გულის წასვლაც დასჩემდეს. 

მკურნალობზა. სისხლის მიმოქცევის ორგანოთა ნევროზულ დაავადე– 

ბათა დროს დიდი მნიშვნელობა აქვს ნერვული სისტემის გამამაგრებელ მკურნა- 

ლობას (ჰიდროთერაპია), სამკურნალო ვარჯიშს, გაძლიერებულ და რაციონა- 

ლურ კვებას. 
საჭიროა ავადმყოფს შევუქმნათ რწმენა, რომ მისი ჩივილები გამოწვეული 

არ არის გულის სერიოზული დაავადებით და ყველა ავადმყოფური მოვლენა 
შეიძლება განიკურნოს. 

მავნე ჩვევების (თამბაქო, ალკოჰოლი) აკრძალვა, შინაგანი სეკრეციის ჯირ- 

კვლების დაავადებათა მკურნალობა, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მუშაობის მოწეს- 

რიგება კარგ გავლენას ახდენს გულისა და სისხლძარღვების ფუნქციის ემდგო- 

მარეობაზე. 
მედიკამენტოზური თერაპიისათვის იხმარება შემდეგი წამლები: 

IMი. VმIIძ0I! 5,0 
ს. 5. 5 წვეთი შაქარზე საჭიროების 

დროს, დღეში 2--3-ჯერ 

სინ. Mტიზხი!!| 0,2 
I-”286 VეICIIგოვ6 5IM10!1C15 

–-–C0VVმ1I8I186 IIმ)81)5 38. 10,0 
–-8429)გძიიიგი 3,0 

M. L. 5. 15-15 წვეთი დღეში 3-ჯერ 

ჯი. ჰი. C0იV8118+IIგC II218115 
86X 8,0––180,0 

Mგსა ხ(0იო18LI 
#ძ. L80I0CC00-851 გმ 6,0 

C0ძ0C1ი1 ხხ050M0I1LCI 0,12 
M. L. 5. თითო სუფრის კოეზი დღეში 3-ჯეტ 
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“+ პერიკარდიტი (60»X169101L18) 

გულის გარეგანი გარსის ანთებას ეწოდება პე რიკარდიტი (ი01ლ08L- 

ძIყ5). პერიკარდიტს იწვევს სხვადახხვა, როგორც მწვავე, ისე ქრონიკული ინ- 
ფექცია. ყველაზე უფრო ხშირი მიზეზი პერიკარდიტისა არის რევ მატიზმი. 

ზოგჯერ რევმატიზმი ენდომიოკარდიტთან ერთად იწვევს პერიკარდიტსაც 
და ამრიგად ვითარდება გულის სამივე გარსის ანთება–-პანკარდიტი. 
რევმატიზმის გარდა პერიკარდიტის, გამოწვევაში მნიშვნელობა აქვს ტუბერკუ- 

ლოზურ ინფექციას. ეს ორი ინფექცია--–რევმატიზმული და ტუბერკულოზე- 
რი უფრო ხშირი მიზეზია პერიკარდიტისა, ვიდრე რომელიმე სხვა. პერიკარდი– 
ტი ვითარდება ზოგჯერ როგორც გართულება ქუნთრუშის, წითელას, გრიპის, 
სეფსისის დრთს _ 

მეზობელი ორგანოების დაავადების დროს, პერიკარდიტი ვითარდება ან- 
თებითი პროცესის პერიკარდიუმის ფურცლებზე გადასვლის გზით. ასე, მაგა- 
ლითად, პლევრიტი, ფილტვების ანთება, ფილტვის აბსცესი და განგრენა, შუა- 

საყარის ჩირქოვანი ანთება და სხე. შეიძლება გართულდეს პერიკარდიტით, ასეთ 
შემთხვევაში პერიკარდიტის გამოწვევაში მნიშვნელობა აქვს აღნიშნულ დაავა- 
დებათა გამომწვევ ინფექციას. 

თირკმლების ანთებით გამოწვეული "ურემია ხშირად რთულდება ე. წ. 
ურემიული პერიკარდიტით. პერიკარდიტი ვითარდება აგრეთვე გულის ანგინის 
დროს განვითარებულ მიოკარდიუმის ინფარქტის შედეგად (ი06IICმI91M15 
60)5(8უ0Cმ”ძელვ). 

მიმდინარეობის მიხედვით არჩევენ მშრალ - პერი კ-ა-რ-დ-ი ტ.ს, 

ექსუდაციურ პერიკარდიტს და. შეხორცვებით" ანუ 
ადპეზიურ პერიკარდაიტს. 

'” მშრალი პერიკარდიტის (წ0IICმIიIV5 §1CCმ) დროს პერიკარდიუმის 
ფურცლებზე გროვდება ფიბრინით მდიდარი მოსქო გამონაჟონი, რაც პერიკარ– 
დიუმის ფურცლების ზედაპირს უსწორმასწორღსა ხდის. ამის გამო პერიკარ- 
დიუმის ღრუსაკენ მი ული ფურცლების ერთმანეთთან შეხების გამო წარ– 

მოიშვება ე. წ. პერი კა რ დი„ჟ-ლი- სას უნ ი0, რომელიც ისმის გულის 
შეკუმშვის დროს და განირჩევა პლევრის ხახუნიდან იმით, რომ -ის თანაბარია 
გულის მუშაობასთან, ისმის სუნთქვის გარეშეც და მხოლოდ გულის. მიდამოს, 
პატარა, გარკვეულ უბანზე. მშრალი პერიკარდიტის დროს ავადმყოფი გრძნობს 

გულის არეში ჩხვლეტით ტკივილს, რომელიც ზოგჯერ საკმაოდ ძლიერია. ტემ- 
პერატურა მაინცდამაინც მაღალი არ არის, უფრო ხშირად ის სუბფებრილურია. 

მშრალი პერიკარდიტი შესაძლოა სრულიად შეუმჩნეველი დარჩეს, ვინაი- 
დან პერიკარდიუმის ხახუნი ზოგჯერ შეიძლება რამდენიმე საათში გაქრეხ– ზო 
შემთხვევაში_ პერიკარდიფმის ფურცლების _ანთება იმდენად ძლიერ ხახუნს 
იძლევა, რომ შეიძლება.მისი“შეგრშწება ხელით, ასეთ შემთხვევაში უფრო მოსა- 
ლოდნელია,<–რომ პერიკარდიუმის ღრუში ჩადგება სითხე და განვითარდება 
ექსუდაციური პერიკარდიტი. 

– იმის მიხედვით, თუ როგორი ანთებადი გამონაჟონი დაგროვდება პერიკარ- 
დიუმის ღრუში, შესაძლოა პერიკარდიტიც სხვადასხვა ხასიათისა იყოს. 

უფრო ზშირად პერიკარდიუმის ღრუში გროვდება გამჭვირვალე, ქარვის- 
ფერი სეროზული სითხე (ე. წ სერო,სული-- პე რიკ თრ დი ტი) უფრო 
იშვიათად სითხე სისხლიანი--ჰემორაგიული (ჰემორაგიული პერი- 
კარდიტი) ან ჩირქოვანი ხასიათისაა (ჩ ირქ ოვანიპერიკარდიტით), 
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რა ზასიათისაც არ უნდა იყოს ექსუდაციური პერიკარდიტი, ის მძიმე მდგო- 
მარეობაში აყენებს ავადმყოფს. 

პერიკარდიტით ავადმყოფი უჩივის _სსიმძიმესა და უსიამოვნო შეგრძნებას 
გულის არეში, გულის ცემას; მას უჭირს სუნთქვა, აქვს საერთო სისუსტე. ჩვეუ- 
ლებრივად, ავადმყოფს სიცხე აწეულია აქვს 38,0--38,5“-მდე, ზოგჯერ მეტიც, 
ტემპერატურა ხანგანელებითი ხასიათის არის. ავადმყოფს ამცივნებს, მოსდის 

ოფლი, ვინაიდან გულის მუშაობა მეტად შეზღუდულია პერიკარდიუმის ღრუში 
დაგროვილი სითხით, მცირეოდენი ფიზიკური დატვირთვაც, მაგალითად, სა- 
წოლში გადაბრუნება, უძლიერებს ავადმყოფს გულის ცემას და ქოშინს, ავად– 
მყოფს უჭირს წოლა და ამჯობინებს მჯდომარე მდგომარეობას, ეს მოელენა 
მით უფრო გამოხატულია, რაც მეტია სითზე პერიკარდიუმის ღრუში, ობიექ- 
ტური გამოკვლევისას აღინიშნება ფერმკრთალობა, საზე და ფრჩხილები ციანო– 
ზურია, გულის მიდამო გამოზნექილია, ნეკნთაშუა მიდამოები გადასწორებუ- 
ლია. გულის საძგერი არ აღინიშნება, ზოგჯერ გულის მიდამოში ემჩნევა გულის 
საძგერის ტალღისებური გავრცელება, ვენური სისხლის ძარღვები კისრის 

არეში ავადმყოფს დაბერილი აქვს. 
პულსი სუსტი აცსვბის--ვახშირებული, ზოგჯერ არითმულია,- გულის 

მოყრუების საზღვრები გარდიგარდმო გაგანიერებულია და ზოგჯერ მარჯვენა 
საზღვარი მარჯვენა დვრილის ხაზს აღწევს, ხოლო მარცხენა––მარცხენა წინა 
აქსილარულ ხაზს. გულის მოყრუება წარააერაააააერრბ საიააგებ, რომლის 
ფუძე დიაფრაგმაზე ძევს, ხრლო მწვერვალი ზევითაა მი: ლი; გულ-ღე 

ლის კუთხე გადასწორებულია, გუ: ტორბი მოყრუებ, ერ 
სრულებითაც_არ ისმის; სისხლის არტერიული წნევა დაქვეითებულია, ვენური 
კი––აწეული. 

პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დაგროვების შედეგად გელის მუშაობის 
შეზღუდვის გამო ვითარდება შეგუბებითი მოვლენები ღვიძლში. ღვიძლი დიდღ– 

დება, მტკივნეული ხდება და მეტად აწუხებს ავადმყოფს. : 
ექსუდაციური პერიკარდიტის მიმდინარეობა დამოკიდებულია დაავადების 

გამომწვევ მიზეზებზე და გამონაჟონის ზასიათზე. 

' საერთოდ ექსუდაციური პერიკარდიტი მძიმე ავადმყოფობას წარმოადგენს. 

განსაკუთრებით მძიმე მიმდინარეობით ხასიათდება ჰემორაგიული, ჩირქოვანი 
ღა ლპობითი (იქოროზული) პერიკარდიტი. · 

თუ მშრალი პერიკარდიტი რამდენიმე საათს ან დღეს გრძელდება და ზოგ- 

ჯერ სრულიად შეუმჩნევლად არის, ექსუდაციური პერიკარდიტი საშუალოდ 

1--2 თვეს გასტანს ხოლმე. ჩირქოვანი და ლპობითი პერიკარდიტი, ჩვეულებ- 
რივ, ავადმყოფის სიკვდილით თავდება. ექსუდაციური პერიკარდიტის ამოცნო– 

ბაში, გარდა იმ ნიშნებისა, რომლებიც მოხსენებული იყო, დიდ დახმარებას გვი- 
წევს რენტგენის სხივებით გაშუქება რენტგენოსკოპიის დროს გულის არეში 

დამახასიათებელ სამკუთხიანი მოყვანილობის ჩრდილს ვიღებთ. 

თუ ექსუდღაციურმა პერიკარდიტმა მკურნალობის მიუხედავად შესრუტვა 

არ განიცადა და პირიქით, უფრო იმატა, შესაძლოა ავადმყოფი გულის დასუს- 
ტების გამო დაიღუპოს, სითხის მიწოლის შედეგად, შესაძლებელია განვითარდეს 

გულის ე. წ. ტამპონადა, რიც ავადმყოფის უეცარი სიკვდილით 
მთავრდება. 

ავადმყოფობის კეთილთვისებიანი მიმდინარეობის შემთხვევაში სითხე 
თანდათან ისრუტება, ყველა კლინიკური მოვლენა ცხრება და ავადმყოფის 

საერთო მდგომარეობა უმჯობესდება. 
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სითხის შესრუტვის შემდეგ ექსუდაციური პერიკარდიტის შედეგად შესაძლოა 
განვითარდეს ე. წ. შეხორცებითი პერიკარდიტი; პერიკარდიუ- 
მის ღრუ შეიძლება მთლიანადაც შეხორცდეს (იხ1I!:ი-გს0 ი06LICვLძ!!). პერი- 
კარდიუმში განვითარებული შეხორცებები შესაძლოა გაიკიროს, რაც ე. წ. 
„ჯავშნიანი გულის“ განვითარებას გამოიწვევს 

პერიკარდიტის შედეგად ზოგჯერ პერიკარდიუმის პარიეტალური ფურცე- 
ლი შეეზრდება წოლმე პლევრას, დიაფრაგმას, მეზობელ ორგანოებს; ასეთ შემ- 
თხვევაში გულის მუშაობა სამუდამოდ შეზღუდული რჩება, ამას კი მოჰყვება 
გულის მუშაობის მდგრადი შეფერხება, რაც იწვევს სისხლის მიმოქცევის დარ- 
ღვევას––ქოშინით, ციანოზით, ღვიძლის გადიდებით, შეშუპებით და ასციტით. 

ქრონიკული შეხორცებითი პერიკარდიტის ნიადაგზე შეიძლება განვითარ- 
დეს ე. წ ღვიძლს პე რიკარდიტული ციროზი (პიის ციროზი). 

შეხორცებითი პერიკარდიტის ამოცნობა ძნელი საქმეა. ამ დაავადებისა– 

თვის დამახასიათებელია ე. წ. პარადოქსული პულსი, გულის საძგერის გაქრობა, 
გულის მოყრუებული ტონები, გულის საძგერის მიდამოს სისტოლური შეზნექა 
და ციანოზი. 

მკურნალობა. პერიკარდიტით ავადმყოფი მოითხოვს განსაკუთრე- 

ბულ ყურადღებას, ვინაიდან მშრალი პერიკარდიტიც კი სერიოზულ დაავადე- 
ბას წარმოადგენს. ექსუდაციური პერიკარდიტით ავადმყოფს უნდა მიეცეს სა- 
წოლში მოხერხებული მდებარეობა; ავადმყოფი უმჯობესია ნახევრად წამო- 

მჯდარი და ოდნავ წინ წამოწეული იყოს, ვინაიდან ასეთ მდგომარეობაში ის თავს 
უკეთ გრძნობს. 

თუ ავადმყოფს გულის არეში ძლიერი ტკივილები აქეს, შეიძლება ყინუ- 
ლის პარკი ვიხმაროთ. 

თუ პერიკარდიტი რევმატიზმის მიმდინარეობაში განვითარდა, ავადმყოფს 
უნდა მიეცეს სალიცილის პრეპარატები (სალიცილის ნატრიუმი, ასპირინი, პი– 
რამიდონი). 

ტუბერკულოზური პერიკარდიტის დროს სხვა საშუალებებთან ერთად სა- 
პიროა სტრეპტომიცინი და ფტივაზიდი. 

პერიკარდიუმის ღრუში სითხის დიდი რაოდენობით დაგროვების დროს, 

როდესაც ავადმყოფს გულის მუშაობის შეზღუდვის მოვლენები ემჩნევა, საჭი- 
როა დროულად გაუკეთდეს პუნქცია და გამოეშვას სითხე, ზოგჯერ განმეო- 
რებითაც- 

ჩირქოვანი პერიკარდიტის დროს პუნქცია არ უნდა დაგვიანდეს. 
გულის მუშაობის დასუსტების შემთხვევაში უნდა ვიხმაროთ გულის გასა- 

მაგრებელი საშუალებები. 
თუ პერიკარდიტის შედეგად დიდი შეხორცებები განვითარდა და ამან გუ- 

ლის მუშაობის მძიმე მოშლა გამოიწვია, საჭიროა გაკეთდეს ოპერაცია-––კარდიო- 
ლიზი ან პერიკარდიოლიზი. 

გულის პერანგის ანთებითი დაავადების გარდა, პერიკარდიუმის ღრუში შე- 

საძლებელია დაგროვდეს წყალმანკოვანი სითხე- საერთთ..შეშუპებების, გული“. 
დეკომპენსაციის,.თირკმლების დაავადების, კახექსიის- დროს. ასეთ“ “ მოვლენა) 
ეწოდება ჰ--დ-რო-პერთვარდიუმი (იVძ006CIC8IძIსი). ტრავმული 
შემთხვევების დროს (ჭრილობა) პერიკარდიუმის ღრუში გროვდება სისხლი, 
რც ჰემოპერიკარდიუმის სახელითა ლცნობილი (18601000-1CმL- 

ძIსთ). 
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პერიკარდიტის დროს საჭიროა შემდეგი წამლების გამოწერა: 

ჯი. სიც- 8მ1II 10ძგ6C 30,0 
L.5. შესაზელად 

IX. 50. C0Lმ20!! 10%––5,0 

§(CIII5 

L. 5. 1––2 მლ კანქვეშ 

ჯი. LVIგIიIძძი1 0,25 
L. L ძ. M 6 
5. თითო ფხვნილი დღეში ორჯერ-სამჯერ 

სი. LIძ. X2II1 2გCCLIC1 20,0 

· #%#0ძ. ძი5VIII2(8C 8ძ 200,0 

M. L. 5. თითო სუფრის კოვზი დღეში 5-ჯერ 

დანარჩენი წამლები იხ. ზევით სათანადო თავებში (გულის დეკომპენსაცია, 
რევმატიზმი, პლევრიტი). 

არტერიოსკლიროჭზი. ათეროსკლეროზი (#XL0LI08010X0019. 

„#ჯხ0X08010X0518) 

არტერიული სისხლძარღვები სხვადასხვა დაზიანებას განიცდიან. ერთ შემ– 
თხვევაში ადგილი აქვს არტერიების შიგნითა გარსის (ინტიმას) დაზიანებას, რო– 
დესაც უკანასკნელში გროვდება ცხიმოვანი (ლიპოიდური) ნივთიერება (ათე–- 

რომა), რასაც, ათერომატოზი ეწოდება. მეორე„შემოხვევაში„ზეანდე– 

ბა უმთავრესად არტერიების შუა კუნთოვანი კედელი კიროვანი მარილების და– 
გროვების გამო, ასეთი დაზიანება კალციცინოზის სახელითაა ცნობილი» 
არტერიული სისხლის ძარღვების ათერომატოზისა და კალცინოზის გარდა, უწ- 

ვრილეს სისხლის ძარღვებში, არტერიოლებში ზოგჯერ ვითარდება _ :იალინო- ზ>” სისხლის ძპაწღვის კედლის _ პიალიწური გადაგვარება ცხიმოვანი _ ინფილ- 
ტრაციით. ათერომატოზულად გადაგვარებული სისხლის ძარღვის შიგნითა 8 
სის ქსოვილი განიცდის დაშლას. აქ ჩნდება ხაჭოსებრი მასა, რომელიც შედგება 
ცხიმოვანი ნივთიერებისა და დეტრიტისაგან შემდეგში ქსოვილის დაშლის 
ადგილას შესაძლოა მოხდეს კიროვანი მარილების დაგროვება, შემაერთებელი 
ქსოვილის ბოჭკოების განვითარება, რასაც სისხლის ძარღვის კედლის დანაწი– 

ბურება და დეფორმაცია მოჰყვება. 
ეს ცვლილებები არტერიების კედლებში აღინიშნება საერთო სახელწოდე– 

ბით–ა რტერიოსკლეროზი. არტერიები ამ დროს გამკვრივებული და 

დაკლაკნილია, სისხლის ძარღვის კედლის ელასტიკურობა შემცირებულია, 
წვრილი არტერიების სანათური შევიწროებულია, 
“იმ ადგილებში, სადაც სისხლის ძარღვის შიგნითა კედელი უფრო ღრმადაა 

დაზიანებული, შესაძლოა გაჩნდეს თრომბი. ამრიგად, სისხლის მიმოქცევა არტე- 
რიოსკლეროზით შეცვლილ სისხლის ძარღვებში მოშლილია და ამ ორგანოების 

კვება, სადაც ეს სისხლძარღვები მიდის, დარღვეულია. 
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ეტიოლოგია და პათოგენეზი არტერიოსკლეროზის გამო- 
წვევაში მნიშვნელობა აქვს არა რომელიმე ერთ, არამედ მრავალ სხვადასხვა 
მიზეზს. არტერიოსკლეროზი უფრო ხანშესულ პირებს უვითარდება, მაგრამ ეს 
კიდევ არ ნიშნავს იმას, რომ არტერიოსკლეროზის განვითარებაში გადამწყვე– 
ტი მნიშვნელობა აქვს ასაკს. უფრო მნიშვნელოვანია გარემოს გავლენა ადამია– 
ნის სიცოცხლის მანძილზე, მავნე ჩვევები (თამბაქოს წევა, ალკოჰოლიზმი, გადა– 
ჭარბებული კამა, განსაკუთრებით ხორცისა), ქრონიკული მოწამვლა ტყვიით, 
ლუესი, ნიკრისი, დიაბეტი, რომლებიც უთუოდ ხელს უნდა უწყობდნენ არტე– 
რიოსკლეროზის განვითარებას, მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე კონსტიტუციურ 
ფაქტორსაც. მოქმედებს რა ათეული წლების მანძილზე სისხლძარღვთა სისტე– 
მაზე, აღნიშნული მიზეზები იწვევს არტერიოსკლეროზის განვითარებას. 

სისხლძარღვთა კედლების კვებისა და სისხლმიმოქცევის მარეგულირებელი 

ნერვული აპარატის მოშლილობას დიდი მნიშვნელობა აქვს ათეროსკლეროზის 
წარმოშობა-განვითარებაში. 

ყველა დანარჩენი ეტიოპათოგენეზური მომენტები წარმოადვენენ შემდგო– 
ში ხასიათის ცვლილებებს პათოლოგიურ პროცესში. ' 

ანიჩკოვის თეორიით ათეროსკლეროზს საფუძვლად უძევს_ ქოლე-. 
სტერინის კვლის, მოშლა, რაც იწვევს სისხლში ქოლესტერინის დაგროვებას 
«ჰიპერქოლესტერინემიას). ჭარბი რაოდენობით დაგროვილი ქოლესტერინი ლაგ- 
დება სისხლის ძარღვების შინაგან გარსში რასაც მოსდევს დეგენერაცია–- 
ნეკროზული ცვლილებები შემდგომი უჯრედული ინფილტრაციით, შემაერთე- 

ბელი ქსოვილის განვითარებითა და კირის დალექვით. | 
აღნიშნული ცვლილებები იწვევს არტერიების კედლების ცვლილებებს, 

შათ გამკვრივებას, მოქნილობის შემცირებას, სანათურის შევიწროებას. არტე– 
რიები ვეღარ უპასუხებს ორგანიზმის მოთხოვნილებას შევიწროება-გაგანიერე– 
ბით, რასაც მოსდევს კლინიკური მოვლენების მთელი რიგი. 

კლინიკური ნიშნები. არტერიოსკლეროზის კლინიკური სურა- 
თი მეტად მრავალფეროვანია და დამოკიდებულია სისხლის ძარღვის ცვლილე– 
ბების ხასიათისაგან და იმ გარემოებისაგან, თუ რომელი ორგანოს კვებაა მოშ-. 
ლილი არტერიოსკლეროზის ნიადაგზე. 

ზოგადი არტერიოსკლეროზის დროს ადგილი აქვს თითქმის ყვვლა არტე- 
რიის ცოტად თუ ბევრად დაზიანებას. უფრო ხშირად ზიანდება ცალკეული ორ- 
განოების––თავის ტვინის, გულის, თირკმლების, კიდურების––არტერიები. 

ამის მიხედვით იცვლება არტერიოსკლეროზის კლინიკური სურათიც. ზო- 
გადი არტერიოსკლეროზის დროს, საფეთქლის, სხივის, ტერფის ზურგის პერი- 
ფერიული სისხლძარღვები ხელით გასინჯვისას მკვრივია, მოქნილობა დაქვეი- 
თებული აქვთ, დაკლაკნილია. არტერიოსკლეროზის მძიმე შორსწასული ფორ- 
მების დროს, სხივის არტერიაზე პულსის გასინჯვის დროს აღინიშნება სხივის 
არტერიის უსწორმასწორო ზედაპირი, სიმკვრივე და მოუქნელობა. 

ზოგადი არტერიოსკლეროზით დაავადებული ავადმყოფის კანი კვების მო– 
შლის გამო მშრალია, ხშირად აქერცლილი, კრიალა ზედაპირით, ტურგორი და- 

ქვეითებულია, 
წვრილი არტერიების სკლეროზის ნიადაგზე ირღვევა სისხლის ნორმალური 

მიმოქცევა, მატულობს სისხლის არტერიული წნევა, გულის მარცხენა პარკუჭი 
ზანიცდის ჰიპერტროფიას. 

მძიმე არტერიოსკლეროზით დაავადებულს კიდურებში სისხლის მიმოქცე– 
ვის მოშლის შედეგად ეწყება ტკივილები თითებში, წვივებში, ჩხვლეტის შე– 

48



გრძნება, ზოგჯერ კიდურების დაბუჟება, ქავილი. სიარულის დროს ავადმყოფი 
არაიშვიათად გრძნობს ძლიერ ტკივილს წვივებში, რის გამოც ის იძულებულია 
შეჩერდეს. შესვენების შემდეგ ტკივილი გადაუვლის ხოლმე და მას შეუძლია 
განაგრძოს გზა. ამ მოვლენს გარდამავალ ანუ ხანგამოშვებით 
კოჭლობას (თგსძIივსI0 1ი(6ოთI((6ი5) უწოდებენ. 

გულის გვირგვინოვანი არტერიების სკლეროზის ნიადაგზე განვითარებუ–- 
ლი კლინიკური მოვლენების შესახებ ზევით უკვე იყო ლაპარაკი (იხ, კარდიო: 
სკლეროზი და გულის ანგინა). 

თირკმლების უწვრილესი არტერიების სკლეროზული (ცვლილებების ნია- 

დაგზე ვითარდება თირკმლების სკლეროზი (ნეფროსკლეროზი), რაც განხილული 
იქნება ქვევით (იხ. თირკმლების სნეულებანი). 

ხშირია თავის ტვინის არტერიული სისხლის ძარღვების სკლეროზი. არტე- 
რიოსკლეროზის ეს ფორმა სხვადასხვა კლინიკური ნიშნებით ხასიათდება. ტვი– 
ნის ქსოვილის სისხლით კვების შემცირების გამო, ტვინის არტერიების სკლე- 
როზის დროს ავადმყოფი მალე იღლება გონებრივი მუშაობისაგან, მას უსუსტ- 

დება მეხსიერება, აქვს თავის ტკივილი, თავბრუ, ზოგჯერ გულის წასვლა. 
თავის ტვინის სისხლის ძარღეების მძიმე დაზიანების დროს, განსაკუთ- 

რებით, თუ ავადმყოფს ამავე დროს სისხლის წნევაც მომატებული აქეს, შე– 
საძლებელია განვითარდეს ტვინში სისხლის ჩაქცევა–ა პოპ ლექსია (გი 
?16CXI8 C6-6ხII). ტვინის სისხლის ძარღვში სისხლის მიმოქცევის შეფერხების 
შედეგად ზოგჯერ ვითარდება თრომბი. ტეინში სისხლის ჩაქცევის ან თრომბო– 
ზის დროს ტვინის ის უბანი, სადაც ეს მოხდა, განიცდის დარბილებას 

(6იიტის8100081801მ), რასაც, ცხადია, იმის მიხედვით, თუ რამდენად მნიშვნელო- 
ვანია ეს უბანი სიცოცხლისათვის, შესაძლოა მოჰყეეს ან სწრაფი სიკვდილი, 
ან მგრძნობელობისა და მოძრაობის ამა თუ იმ ხარისხის მოშლილობა. 

აპოპლექსიის დროს ავადმყოფი კარგავს ცნობიერებას, არ იძლევა რეაქ– 
ციას სინათლეზე და სხვადასხვა გაღიზიანებაზე, აქვს ხშირად უნებლიე შარდკა 

და განავალზე გასვლა. სახე ავადმყოფს წამოწითლებული აქვს, სუნთქვა ხრიალა, 

ზოგჯერ ჩეინ-სტოქსის ტიპისა. ასეთი მდგომარეობა აპოპლე ქსიუ- 

რი კომისა შესაძლოა გაგრძელდეს რამდენიმე საათიდან რამდენიმე 

დღემდე და ავადმყოფის სიკვდილით დამთავრდეს. თუ ავადმყოფს ასეთი მდგო– 
მარეობა გაუვლის, მას შესაძლოა დარჩეს დამბლა,' მეტყველების მოშლა და 

სხვა მძიმე ცვლილებები. 

დიაგნოზი. პერიფერიული სისხლის ძარღვების სკლეროზის დიაგნოზი 

სიძნელეს არ წარმოადგენს. გულისა და თირკმლების არტერიების სკლეროზის 

ამოცნობა აგრეთვე არ არის ძნელი იმ კლინიკური ნიშნების მიხედვით, რომლებ- 

საც ის იძლევა. დიფერენციული დიაგნოსტიკა აორტის ათერომატოზის დროს 
საჭირო ხდება უმთავრესად ლუესური ხასიათის დაზიანების მიმართ. 

პროგნოზი არტერიოსკლეროზისა დამოკიდებულია იმაზე, თუ რო- 

მელ ფორმასთან გვაქვს საქმე. გვირგვინოვანი არტერიების სკლეროზი, თუ ის 

სტენოკარდიის შეტევებს იძლევა, მძიმე მიმდინარეობით ხასიათდება და პროჯ- 

ნოზიც ცუდია, სერიოზულია პროგნოზი აგრეთვე ტვინის სისხლის ძარღვებისა 

და ნეფროსკლეროზის დროს. აორტის სკლეროზული ცვლილებები შედარებით 
უფრო კარგ პროგნოზს იძლევა. 

მკურნალობა. არტერიოსკლეროზის მკურნალობის საქმეში უმთავ- 
რესი მნიშვნელობა აქვს ცხოვრების, მუშაობისა და კვების პირობების მოწეს- 
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რიგებას. წამლებით მკურნალობას არტერიოსკლეროზის დროს იმდენად დიდი 
მნიშვნელობა არა აქვს და ის უფრო დამხმარე საშუალებას წარმოადგენს 

არტერიოსკლეროზით ავადმყოფი უნდა ერიდოს ფიზიკურ და გონებრივ 
გადაღლას; მისთვის საჭიროა მშვიდი და მოსვენებული ცხოვრება. როგოოც 
წესი, არტერიოსკლეროზით ავადმყოფი უნდა ისვენებდეს დღისით 1–-2 საათს 
მაინც, გვიან ღამით არ უნდა მუშაობდეს. მისი საკვები უმთავრესად ბოსტხეუ- 
ლისა, რძის პროდუქტებისა და ხილისაგან უნდა შედგებოდეს. 

თამბაქოს მოწევა, მაგარი სასმელების ხმარება და გადაჭარბებული კვება 
ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს. 

ნაწლავების მოქმედება ავადმყოფს ყოველდღიურად უნდა ჰქონდეს და 
თუ მას შეკრულობა დასჩემდა, ნელი სასაქმებლის, ან გამწმენდი ოყნის ხმარე– 
ბით კუჭ-ნაწლავის მოქმედება უნდა მოაწესრიგოს. 

არტერიოსკლეროზის დროს მიღებულია იოდის მცირე დოზების ხმარება 
ხანგრძლივი დროის განმავლობაში, უმთავრესად წლის თბილ პერიოდში. 

დ. I-IX186 10ძ! ხIX0 05 1ი(%ი0 10,0 
სხ. 5. 1–-–<–10 წვეთი 3-ჯერ 

დღეში ჭამის შემდეგ რძით 

Xდ. 5810ძ!ი! 0,5 
L- L. ძ. M 20 
8. თითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში რძით 

Lიხ. 501. LVC0I1 80V058C 30,0 

L. 5. 3––15 წვეთამდე 2-––-3-ჯერ დღეში 
ჭამის შემდეგ რძეზე 

არტერიოსკლეროზის შედეგად ამა თუ იმ ორგანოში გამოწვეული ცელი– 
ლებების დროს მკურნალობა უნდა ტარდებოდეს დაავადების გამოვლინების 
მიხედვით კარდიოსკლეროზის, გვირგვინოვანი არტერიებს სკლეროზიხ 
(სტენოკარდიული შეტევებით), ჰიპერტონიისა და ნეფროსკლეროზის მკურნა- 
ლობა განხილულია სათანადო თავებში. 

ქვემო კიდურების არტერიების სკლეროზის დროს ტკივილები და სისხლის 
მიმოქცევის მოშლილობა მცირდება სითბოს ხანგრძლივი ხმარების შედეგად, 
რისთვისაც შეიძლება გამოყენებული იქნეს სათბურები, თერმოფორი, ფეხების 

ცხელი აბაზანები.  · 

აორტის ანევრიზმა (ტიიიXVწ9Iოვ3 80XL80) 

ანევრიზმა ეწოდება არტერიული სისხლის ძარღვის .კედლის გაფართოებას 
განსაზღვრულ ადგილას, ასეთი გაფართოება შესაძლოა ცოტად თუ ბევრად თა- 
,ნაბარი იყოს, თ; სებური ანუ დიფუზური, ან არტერიის კედელი შესაძ– 
„ლებელია .· გამობერილი იყოს, როგორც პარკი; ასეთ ანევრიზმას ეწოდება 

პარ კი-სე ბ რ ი_ ანევრიზმა. 
ანევრიზმის განვითარება ხდება მაშინ, როდესაც სისხლის ძარღვის კედელი 

„პათოლოგიური ცვლილებების გამო მოქნილობას კარგავს და უფრო ადვილად 
ქჭიმვადი ხდება. აორტისანევრიზმის ყველაზე ხშირიმიზე- 
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ზი არის ათაშა:ნგი. ჩვეულებრივ, ანევრიზმა უფრო ზშირად ვითარდე– 
ბა აორტის რომელიმე ადგილას, განსაკუთრებით კი აორტის დასაწყის ნაწილში 
ან რკალის მიდამოში. 

ანევრიზმა შეიძლება სხვადასხვა ზომის იყოს და ზოგჯერ შესაძლოა ბავ– 
“შვის თავის ზომასაც კი მიაღწიოს; ასეთი ზომის ანევრიზმის შედეგად გულ- 
მკერდი გამოიდრიკება ანევრიზმული პარკის დაწოლის გამო. 

ანევრიზმული პარკის ზრდასთან ერთად მეზობელი ორგანოები ზიანდება 
ანევრიზმის მიწოლის შედეგად, გულ-მკერდის კედელი თხელდება, ნეკნებმა 
შეიძლება განლევა განიცადოს და ასეთ შემთხვევაში ანევრიზმა გამოიდრიკება 
გულ-მკერდზე როგორც მფეთქავი სიმსივნე. 

დროთა მსვლელობაში სისხლის მუდმივი დაწოლის შედეგად ანევრიზმის 

კედელი სულ უფრო და უფრო თხელდება და ბოლოს სკდება, რასაც სასიკვდი– 
ლო სისხლდენა და ავადმყოფის უეცარი სიკვდილი მოჰყვება. 

კლინიკური ნიშნები. აორტის ანევრიზმა, თუ ის პატარაა, არა- 
ფერს არ აგრძნობინებს ავადმყოფს; ანევრიზმის ზრდასთან ერთად ავადმყოფს 
შესაძლოა დასჩემდეს ტკივილები მკერდის არეში. თუ ანევრიზმა– მიაწვა მარ– 
სხენა ბრონქს, მარცხენა ცთომილ ნერვზე მიწოლის გამო, ავადმყოფს, ჩვეუ– 

ლებრივ, ხმა ეკარგება. საყლაპავ მილზე ზეწოლის შედეგად ავადმყფოს უძნელ- 
დება ყლაპვა (დისფაგია), ზედა ღრუ ვენაზე ზეწოლის გამო მას უვითარდება 
შეგუბებები ზემო კიდურებში და მკერდის არეში 

ავადმყოფის ობიექტური გასინჯვის დროს, თუ ანევრიზმა მოზრდილია, 
გულ-მკერდის არეში აღინიშნება პულსაცია ან გამოზნექილობა. პერკუსიით 
აორტის არეში აღინიშნება მოყრუება, ხელის შეხებით კი გაძლიერებული 
პულსაცია, მოსმენის დროს ისმის ტლანქი სისტოლური შუილი აორტაზე. ზოგ- 
შშემთხვევაში ანეერიზმულად გაგანიერებული აორტის ბრონქებზე ზეწოლის 

შედეგად აორტის პულსაციის შესაბამისად, ბრონქისა და სასულეს ქვემოთ 

დაწევის გამო, რითმულად ქვემოთ იწევს ხორხიც (ოლივერ-კარდარელის სიმპ- 

ტომი), ხშირად ანევრიზმით _ავადმყოფს ადვნიშნება - დიფგრგნციულ-პულსი  _ 
%XნყI5V95 ძIIICLLCღLM5): მარჯვენა და მარცხენა ხელზე-პფლსი–სხვიდუსხვა ავხერისაა, 

ეს ნიშნები საშუალებას გვაძლევს ამოვიცნოთ ანევრიზმა, მაგრამ ანევრიზ- 
მის ამოსაცნობ საიმედო საშუალებას წარმოადგენს რენტგენის სხივებით გამო– 
ჰკვლევა. რენტგენის ეკრანზე ჩანს აორტის გაგანიერებული ან პარკისებურად 
გამოზნექილი ჩრდილი, რომელსაც პულსაცია ემჩნევა. 

ანევრიზმა ქრონიკული ავადმყოფობაა, რომელიც წლობით ვითარდება და 
ბოლოს ავადმყოფის დაღუპვით თავდება, გასკდომისა და სისხლდენის შედეგად. 

მკურნალობა. თუ აორტის ანევრიზმა აორტის ლუესური დაზიანების: 
შედეგად განვითარდა, ანტილუესური მკურნალობის ჩატარებით შესაძლებელია 
დაავადება დროებით შევანელოთ და გაუმჯობესება მივიღოთ. 

· იოდის, სინდიყის და დარიშხანის პრეპარატები ლუესური ანევრიზმის ”შემ– 
თხვევებში ავადმყოფს შვებას მისცემს. 

XLი. 501. X2ILI ჰიძვL 
3%- 200,0 _ 
ნ. 5. თითო სუფრის კოვზი დღეში სამჯერ 

რძით, ჭამის შემდეგ ს



სი. 1IXძIXმ+6XVII ხIIიძვნ 0,06 
#8III 10029 6,0 
ჩ#ძ. ძივ(I118ჭ18ც 8ძ 150,0 
M.0.5. თითო სუფრის კოვზი 3-ჯერ დღეში 
ჭამის შემდეგ რძით (ბიეტის მიქსტურა) 

ჯი. 80იჩ)იიI! 8ძ 1გყხიგთ 
0IICთIო. M 1 

L. 5. 2–2 მლ კუნთებში დღეგამოშვებით. 

ანევრიზმით ავადმყოფი უნდა ერიდოს ყოველგვარ ფიზიკურ დატვირთვას 

და მღელვარებას. 

მინების თრომბოზი როხჯითხიჯს10L1418) 

გულის დეკომპენსაციის დროს, ინფექციურ დაავადებათა მიმდინარეობაში, 
ქირურგიული ოპერაციების შემდეგ ან მშობიარობასთან დაკავშირებით, განსა– 
კუთრებით თუ ის პათოლოგიური იყო, ვენურ სისხლის“ძარღვებში, უფრო ხში– 
რად ბარძაყის ვენაში, შეიძლება გაჩნდეს თრომბი, რომელიც დააცობს ვენის სა- 
ნათურს და ამნაირად ვითარდება ვენის თრომბოზი და ანთება ((იLითხილს16ხ!- 
115). თრომბის გაჩენას ხელს უწყობს, როგორც სისხლის ნაკადის შენელება» 
(სტაზი), აგრეთვე სისხლის ძარღვის კედლის შიგნით გარსის დაზიანებაც. რომე– 
ლიც ვითარდება სისხლის ძარღვში ინფექციის შეჭრის შედეგად. ამრიგად, ვენის. 
დაცობასთან ერთად ვითარდება ვენის ანთებაც. 

კლინიკური ნიშნები. თრომბით დაცობილ ბარძაყის ვენაში სისხ– 
ლის დინების შეფერხების შედეგად ვითარდება სისხლის სტაზი, ფეხი ლურჯდე– 

ბა, კანქვეშა ქსოვილი მკვრივდება ავადმყოფი გრძნობს ტკივილს დაავადე– 
ბულ კიდურში, ტემპერატურა აიწევს, დათრომბოზებული ვენა ისინჯება, რო- 
გორც მტკივნეული ზონარი. 

თანდათანობით თრომბის ორგანიზაციის შედეგად სისხლის მიმოქცევა 
აღსდგება, კიდურის შეშუპება და ციანოზი კლებულობს, ტემპერატურა ცხრება. 

და ტკივილი გაივლის. 
თრომბოზი შესაძლოა განვითარდეს სხვადასხვა ვენაში (ჰემოროიდალური, 

წვივის ვენების ვარიკოზული გაგანიერების დროს და სხვ.). 
თრომბოფლებიტი წარმოადგენს გარკვეულ საშიშროებას, ვინაიდან თრომ– 

ბის ნაწილი შესაძლოა მოსწყდეს ადგილიდან და ემბოლის სახით მიტანილ იქნეს. 
სისხლის ნაკადით ფილტვში, დააცოს ფილტვების არტერიის ტოტი და გამოი– 

წვიოს ფილტვის ინფარქტი ან მოხვდეს გულში, ტვინში და ავადმყოფის უეცარი 
სიკვდილი გამოიწვიოს. 

მკურნალობა. თრომბოფლებიტით ავადმყოფს უაღრესდ დიღი- 
სიფრთხილე მართებს: საჭიროა წოლა; წამოჯდომა, საწოლიდან წამოდგომა დ> 
საწოლში ძლიერი მოძრაობა დაუშვებელია. 

ბარძაყის ვენის თრომბოზის დროს კიდური ბალიშზე უნდა მოთავსდეს, სათ– 

ბური კომპრესი გაუკეთდეს. კიდურის ყოველგვარი დაზელა უნდა აიკრძალოს. 
ემბოლიის საშიშროების გამო. თე ვენური სტაზი ძალიან მომატებულია, საჭირო> 
კიდურზე წურბლების დასხმა, ტემპერატურის აწევის შემთხვევაში კი პენიცილი– 
ნით მკურნალობა. 

ავადმყოფი ერთი თვე მაინც უნდა იწვეს. 
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V გულისა და). სIIსხლძარღმთა სისჭემის მწვაქე ნჰპლწვანება 

(ძი§ს!IIC0I6MII2. 0მIVI0-Vმ§CIმII§. მCIIმ) 

ზულის მწვავე ნაკლოვანება (ჰიოვი”წ016ი(18გ 6C0I018 300L8) 

გულის მანკების განხილვის დროს განმარტებული იყო გულის დეკომპენ– 
საცია, ცნება „დეკომპენსაცია“ გულისხმობს გულის კომპენსაციის დარღვევას, 
მოშლას. თუ გულის სნეულებით დაავადებულის გულის მუშაობა და ორგანიზმის 
მომარაგება სისხლით, კომპენსაციის ეს მექანიზმი, რომელიც ხშირად მრავალი 

წლის განმავლობაში მარაგი ძალების მეოხებით გამართული იყო, გულის დაავა- 

დების და უმთავრესად მანკის შედეგად მოიშალა და დაირღვა, ვითარდება ე. წ. 
ჯ»დეკომპენსაცია“, 

გულისა და სისხლძარღვთა სისტემის ნაკლოვანების დროს გულის კუნთის და 
სისხლის ძარღვების ტონუსი, გულის რითმი, სისხლის დენის სისწრაფე, ცირკუ– 

ლაცტიაში მყოფი სისხლის რაოდენობა მოშლილია, სისხლის მიმოქცევა დარღვეუ– 

ლია და სიცოცხლისათვის მნიშვნელოვანი ორგანოების ფუნქცია არ არის 

უზრუნველყოფილი. 
გულისა და სისხლძარღვების ზემოხსენებული დაავადებანი შესაძლებელია 

გახდეს მიზეზი მათი ნაკლოვანების განვითარებისა. ზოგ შემთხვევაში, თუ რაიმე 

მავნე მიზეზმა გულზე და სისხლის ძარღვებზე ძლიერი გავლენა მოახდინა, ნაკ 

ლოვანება მანამდე ჯანმრთელ ადამიანსა() განუვითარდება, 

გულისა და სისხლძარღვთა სისტემის ნაკლოვანება მიმდინარეობს 8 წ ვ ა– 

ვედ და ქრონიკულად. 
გულისა და სისხლძარღვთა სისტემის ქრონიკული ნაკლოვაწება გ.ნხილულია 

ზევით (იხ. გულის მანკების მიმდინარეობა); მწვავე ნაკლოვანება გვხვდება ორი 
ფორმით: 1) გულის მწვავე ნაკლოვანება და2) სისხლის 

ძარღვების მწვავე ნაკლოვანება. 

გულის მწვავე ნაკლოვანება.გულის დაავადების დროს, რო- 

გორიცაა გულის მანკი, გულის კუნთის ფიბროზი, პიპერტონია, გვირგვინოვანი 
არტერიების სპაზმი, თრომბოზი ან მწვავე ინფექციური მიოკარდიტი, შესაძლე– 

ბელია განვითარდეს გულის მწვავე ნაკლოვანება. 
ყოველგვარ ფიზიკურ ან ფსიქიკურ გადატვირთვას, მწვავე ინფექციურ 

დაავადებას, ფილტვების ანთებას, პერიკარდიტს ან პლევრიტს, შესაძლოა მოჰყ– 

ვეს გულის მწვავე ნაკლოვანება. ' 
კლინიკური ნიშნები გულის მწვავე ნაკლოვანების დროს ფრიად 

დამახასიათებელია, ავადმყოფი უჩივის ერთბაშად განვითარებულ ძლიერ სისუს– 

ტეს, თავბრუს, ქოშინს. · 

თუ ადგილი აქვს გულის მარცხენა პარკუჭის დასუსტებას, გული განიერდე– 
ბა მარცხნივ, სისხლის წნევა ეცემა, პულსი ხშირდება. ვინაიდან მარჯვენა პარკუ– 

ჭი ამ დროს დამაკმაყოფილებლად მუშაობს, სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში 
სისხლი საკმაო რაოდენოზით გადადის და განიცდის აქ შეგუბებას მარცხენა პარ- 
კუჭის დასუსტების გამო. მცირე წრეში სისხლის შეგუბების გამო ვითარდება 
5. წ. გულის ასთმის მოვლენები, რასაც შესაძლოა ფილტვების შეშუპება მოჰყ- 
უეს. ავადმყოფს ეწყება ხრიალ: სუნთქვა, ახველებს, ის იღებს ქაფიან მოვარდის- 

ფერო ნახველს, გაფითრებულია, ცივი ოფლი მოსდის. ფილტვებში მრავლად მო- 
ისმის სველი ხიხინი; თუ ავადმყოფს დროულად სათანადო დახმარება არ აღმო– 

ვუჩინეთ, მას განუვითარდება ე. წ. ჩეინ-სტოქსის სუნთქვა და ის დაიღუპება. 
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მარჯვენა პარკუპჭ«ს მწვავე დასუსტების დროს (კრუპოზული პნევმონიის, მიტ– 

რალური სტენოზის შედეგად) გული განიერდება მარჯვნივ, ავადმყოფს აქვს 

ძლიერი ციანოზი, ქოშინი, გადიდებული და მტკიენეული ღვიძლი, კისრის ვენები 

დაბერილი, ცირკულაციაში მყოფი სისხლის რაოდენობა მომატებულია, სისხლ- 

ის დენის სისწრაფე შენელებულია. გულის მწვავე ნაკლოვანება ფრიად მძიმე 
მდგომარეობაში აყენებს ავადმყოფს და მისი მომავალი ყოველთვის გაურ- 
კვეველია; არასოდეს არ შეიძლება ითქვას, როგორი იქნება გამოსავალი. 

მკურნალობა. გულის მწვავე ნაკლოვანების დროს საჭიროა სასწრა- 
ფო ზომების მიღება, თუ ადგილი აქვს გულის მუშაობის მწვავე დაცემას მარცხე- 

ნ» პარკუჭის დასუსტების შედეგად, მაგალითად, ჰიპერტონიის ნიადაგზე, ავად- 
მყოფს პულსი კარგი ავსების აქვს, სისხლის წნევა მაინცდამაინც დაქვეითებული 
არ არის და განვითარებულია ციანოზი, საჭიროა ავადმყოფს სისხლი გამოვუშვათ 

(300-–500 მლ რაოდენობით) და გავუკეთოთ სტროფანტინი ან სტროფანტის ნა- 
ყენი გლუკოზის ხსნარში ვენაში, დიგალენი, ქაფური, ან კოფეინი––კანქვეშ. 

კარგია კოტოშების დასხმა ირგვლივ, მდოგვიანი აბაზანები კედურებისათვის, 

მდოგვიანი საფენი ბეჭების მიდამოში. 
მარჯვენა პარკუჭის მწვავე სისუსტის დროს ყველაფერზე უკეთ მოქმედებს 

სისხლის გამოშვება ვენიდან. 
თუ ავადმყოფს აქვს ძლიერი ქოშინი, რომელიც მას მეტად სტანჯავს, შეიძ- 

ლება პანტოპონის ან მორფინის ხსნარის გაკეთება, ხოლო ჩეინ-სტოქსის სუნ- 
«ქვის დროს ლობელინის 19% ხსნარის კანქვეშ შეშხაპუნება (ლობელინის ინექ- 

ცია ქოშინის დროს წინააღმდეგნაჩვენებია). 
– სისხლძარღვთა სისტემის მწვავე ნაკლოვანების 
მიზეზს ეკუთვნის სხვადასხვა ინფექციები და ინტოქსიკაციები. მწვავე ინფექ- 
ციურ დაავადებათა მიმდინარეობაში, როგორიცაა დიფთერია, პარტახტიანი ტი- 
ფი, მუცლის ტიფი, შესაძლოა თავი იჩინოს სისხლძარღვთა სისტემის მწვავე ნ»: 
კლოვანებამ. უკანასკნელი შეიძლება სხვადასხვა მოწამვლის შედეგადაც წარმო- 
ოშვას. 

მწვავე ინფექციების და ინტოქსიკაციების შედეგად განვითარებულ მწვავე 
კარდიო-ვასკულარულ ნაკლოვანებას ეწოდება კოლაფსი (C0II8ი35V5). 

გულისა და სისხლძარღვთა მწვავე ნაკლოვანება, განვითარებული დამწვრო- 
ბის, პერფორაციული პერიტონიტის, ოპერაციული ჩარევის, ჭრილობის, მოტეხი- 
ლობის, მძიმე ანაფილაქსიის დროს, ცნობილია როგორც შოკ ი. 

როგორც კოლაფსის, ისე შოკის წარმოშობის მექანიზმი დაახლოებით ერთი 
და იგივეა და მას საფუძვლად უძევს ან ცირკულაციაში“ მყრსი სინწლის“რარდე- 
ნობის შემცირებ , 5ნ სისხლის=«ძარღვების მოცულობის გადიდება, ან ორივე 
აღნიშნული მოვლენა ერთად. 

მწვავე ინფექციური დაავადების დროს ან ინტოქსიკაციის შედეგად, შესაძ- 
ლებელია განვითარდეს ვენომოტორული ცენტრის ფუნქციის მოშლა, ვენებისა 
და ვენულების ტონუსის დაცემა. 

წვრილი ვენური სისხლის ძარღვები (უმთავრესად მუცლის ღრუში) განიერ- 

დება და «ქ გროვდება ვენური სისხლი; ამის შედეგად ვენური სისხლი უფრო 
მცირე რაოდენობით მიედინება გულისაკენ და გულიც სისხლის უფრო მცირე 
რაოდენობას გადასცემს არტერიულ სისტემაში, ამრიგად, ცირკულაციაში მყო- 
ფი სისხლის რაოდენობა მცირდება და სისხლის წნევა ეცემა. 

- დიდი სისხლის დენის დროს, როდესაც ადამიანი ბევრ სისხლს კარგავს, 
მაგალითად, ჭრილობის ან რაიმე სხვა მიზეზის გამო, გულისაკენ ვენური სისხლის 
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“შემცირებული რაოდენობა მიდის, გულიდან არტერიებში გადაცემული სისხლის 
რაოდენობაც კლებულობს და ცირკულაციაში მყოფი სისხლის რაოდენობა 
„მცირდება, შემცირებული სისხლის რაოდენობისათვის სისხლის ძარღვების მო- 
ცულობა შეუსაბამოდ ფართო ხდება და სისხლის როგორც არტერიული, ისე 
„ვენური წნევა ეცემა. 

თუ სისხლის დაკარგვა ძალიან ძლიერი არ არის, წვრილი სისხლის ძარღვე– 

«ბის რეფლექტორულად შეკუმშვის შედეგად სისხლის წნევა თანდათან გამო– 
“სწორდება. წინააღმდეგ შემთხვევაში სისხლის წნევა დაქვეითებული რჩება, 
საოსეე, სისხლი საკმაო რაოდენობით აღარ მიედინება და სისხლის მიმოქცევა 

ყდეპა. 
სისხლის რაოდენობის შემცირება სისხლის ძარღვების სისტემაში შესაძლოა 

გამოიწვიოს: 1) სისხლის დიდი რაოდენობით დაკარგვამ (ჭრილობა, მშობიარო– 
ბა, საშვილოსნოს გარეშე ორსულობა, კუჭის ან ნაწლავის წყლულიდან სისხლის 
დენა); 2) პირსაქმების, ძლიერი ფაღარათის ან სხვა მიზეზის შედეგად ორგანიზ- 
მის მიერ ბევრი სითხის დაკარგვამ. 

ცირკულაციაში მყოფი სისხლის რაოდენობის შემცირების გარდა შოკისა 
და კოლაფსის მიზეზი, როგორც აღნიშნული იყო, შესაძლებელია გახდეს სისხლ– 
ის ძარღვების მოცულობის გადიდება მათი ტონუსის დაცემის გამო. ეს მდგომ»– 

რეობა ვაზომოტორული ცენტრის დამბლის შედეგია მწვავე ინფექციების, 
რნტოქსიკაციების, ტრავმის, ძლიერი მტკივნეული გაღიზიანების ნიადაგზე. 

სისხლძარღვთა მსუბუქი ნაკლოვანებ-–გუ ლის წასვლა (იიი) 
ჩასიათდება არტერიული ტონუსის დაცემით, რასაც მოსდევს თავის ტვინის სის– 

„ ზლით კვების შეფერხება და ცნობიერების ხანმოკლე დაკარგვა. გულის წასვლი- 

სას, იქნება ის გამოწვეული ძლიერი ფსიქიკური განცდით, ძლიერი ტკივილით, 

„თუ წოლის შემდეგ სწრაფი წამოდგომით, ვითარდება სისხლძარღვთა სისტემის 

“რეფლექტორული ცვლილება. 
მაგრამ გულის წასვლას ზოგჯერ საფუძვლად უძევს უფრო სერიოზული მი- 

“«ზეზები, როგორიცაა ძლიერი სისხლის დენა, ტვინის სისხლის ძარღვების სპაზმი, 

„არტერიოსკლეროზისა ღა ჰიპერტონიული სნეულების დროს. 
„· კლინიკური ნიშნები. კოლაფსისა და შოკის დროს ავადმყოფი 

ძალიან ფერმკრთალია, გრძნობს ძლიერ საერთო სისუსტეს. შემდეგში ფერმკრ– 

თალობას ემატება ციანოზური ელფერი სახის, კიდურების და ბოლოს მთელი 

„სხეულის კანზე. 
ავადმყოფს აყრის ცივ ოფლს, სახის გამომეტყველება შეშინებული აქვს, 

«)ხვირი გაწვეტიანებული, თვალები ჩაცვივნული, გუგები გაგანიერებული. 
პულსი სუსტი ავსებისაა, ძალზე აჩქარებული, ხშირად ძაფისებრი; გულის 

„ტონები მოყრუებული და აჩქარებულია. სუნთქვა ზერელე და აჩქარებული, ენა 

„მშრალია; ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ წყურვილს. სხეულის ტემპერატურა და–- 

ქვეითებულია ზოგჯერ 35”-მდე. 
მძიმე კოლაფსს (შოკს) შესაძლოა მოჰყვეს ავადმყოფის სიკვდილი. 

გულის წასვლის წინ ავადმყოფი თავს ცუდად გრძნობს, მას აქვს ხმაური 

ყურებში, თავბრუ, თვალთ უბნელდება, კარგავს მხედველობას, გული ერევა; 
ავადმყოფი უეცრად ფითრდება, ხელ-ფეხი უცივდება. პულსი სუსტი ავსებისაა, 
თითქმის არ ისინჯება, გულის ტონები მოყრუებულია, სუნთქვა შენელებული, 

თვალის გუგები შევიწროებული აქვს. გულის წასვლის შემდეგ ავადმყოფს ასხმას 
ძლიერ ოფლს. 
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შოკის (კოლაფსის) მდგომარეობა ყოველთვის სერიოზული და საშიშია და- 
შეიძლება ავადმყოფის დაღუპვით დამთავრდეს. გულის წასვლა, თუ ის გამო– 
წვეული არ არის რაიმე სერიოზული მიზეზით (სისხლდენა, ტვინში სისხლის მი– 
მოქცევის მოშლა), რამდენიმე წამში ან წუთში გაივლის ხოლმე. მძიმე დაავადე– 
ბით გამოწვეულ გულის წასვლის გამოსავალი დამოკიდებულია ძირითადი დაავა– 
დების ხასიათსა და მიმდინარეობისაგან. 

მკურნალობა. კოლაფსის (შოკის) დროს საჭიროა სისხლის ძარღვების- 
ტონუსის ამწევი სამუალება––ადრენალინი, ეფედრინი, კორტინი; გარდა ამისა- 

ნაჩვენებია კოფეინის ხსნარი, ქაფური, სტრიქნინი. 

X?იხ. 50I. #ძ.ბივმIIი! ჩVყძI09C01I0- 
ICI 0,1%-––1,0 

L. L ძ. M 5 სი ვოი9I1. 5101II. 
§. თითო ამპულა კანქვეშ 

Xი. 501. ღCიხიძოი1 იწVძI;ი0Cჩ10L. 
5% Iი გთის! 5§CIL 
Lს. L ძ. ს 6 
5. თითო ამპულა კანქვეშ. 

ამ საშუალებების კანქვეშ შეყვანა შეიძლება განმეორდეს 2-3 საათის შემ– 
დეგ. სითხის დიდი რაოდენობით დაკარგვის შემთხვევაში, საჭიროა ფიზიოლო– 
გიური ხსნარის შეყვანა კანქვეშ ან ვენაში 0,5 ლიტრის რაოდენობით ან გლუკო– 
ზის 5% ხსნარით წვეთობრივი ოყნის გაკეთება (0,5--1 ლიტრის რაოდენობით). 

სისხლის დიდი რაოდენობით დაკარგვის შემთხვევაში ავადმყოფის კოლაფ– 
სის მდგომარეობიდან გამოსაყვანად საუკეთესო საშუალებას წარმოადგენს სისხ– 
ლის გადასხმა 500--800 მლ რაოდენობით. ძლიერი ტკივილით გამოწვეული 
შმოკის დროს ნაჩვენებია მორფიუმი. 

შოკით (კოლაფსით) ავადმყოფი უნდა დავაწვინოთ, თავქვეშ ბალიში გამო– 
გაცალოთ, ფეხები ოდნავ ზემოთ ავუწიოთ, შემოვუწყოთ სათბურები, შევუხს–- 

ნათ საყელო და ქამარი. 
გულის წასვლის დროს ამ ღონისძიებებთან ერთად საკმარისია წყლის ზი–- 

სხურება სახეზე, ნიშადურის სპირტით ყნოსვა; იშვიათად საჭირო ხდება გულის 
საშუალებების შეშხაპუნება. 

მიპერტონიული სნეულება (Mი»ხოიც M#)/ოიიXნ001ლ098) 

ცოცხალი ორგანიზმის სისხლძარღვებში ცირკულაციაში მყოფი სისხლი 
გარკვეული წნევის ქვეშ იმყოფება, ამ წნევას ქმნის, ერთი მხრივ ის ძალა, რომ– 
ლითაც გული შეკუმშვის ანუ სისტოლის დროს გადმოისვრის სისხლის ტალღას, 
მეორე მხრივ, ის წინააღმდეგობა, რომელსაც უწევს სისხლის ტალღას სისხლ– 

ძარღვების, მეტადრე უწვრილესი არტერიების (არტერიოლების) კედლები. 
სისხლის წნევა არტერიებმი მაქსიმალურია გულის მარცხენა პარკუჭის. 

ყისტოლის დროს, ამიტომ მას ეწოდება მაქსიმალური ანუ სისტო– 
ლური წნევა, და პირიქით, წნევა დაბალია გულის დიასტოლის ფაზაში 
მას ეწოდება მინიმალური ანუ დიასტოლური წნევა. 
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ჯანმრთელი მოზრდილი ადამიანისათვის სისხლის წნევის ნორმალური სიდი– 

დე შემდეგია:––სისტოლური--სინდიყის სვეტისა 100=-115 მილიმეტრი, დიას- · 
ტოლური 60-–80 მმ. დღე-ღამის განმავლობაში სისხლის წნევა გარ, კვეულ ფარგ-· 
ლებში (10-20 მილიმეტრამდე) მერყეობს, 

წინათ მიღებული ფორმულა––ამა თუ იმ ადამიანის სისხლის ხორმალური. 
წნევა უდრის 100+მისი ასაკი წლებში––ამჟამად უკუგდებულია. სმოზრდილი. 
ადამიანის სისტოლური წნევა ასაკის მიუხედავად 140 მმ-ზე ზევით კვე წნევის 
მომატებას ან ჰიპე რტონიას ნიშნა ვს; პირიქით, სისტოლური. -წნევა– 
9 მმ-ზე ქვევით დაქვეითებული წნევაა, რასაც ჰიპო ტონ,ია ეწოდება, მო– 
მატებული სისხლის წნევა ანუ ჰიპერტონია რიგ შემთხვევებში გამოსახულია რო- 
გორც ამა თუ იმ დაავადების ერთ-ერთი სიმპტომი, მაგალითად, თირკმლების ან– 
თების დროს, წინამდებარე ჯირკვლის გადიდების (ე. წ. უროლოგიური ჰიპერ- 
ტონია) ვაქეზის ავადმყოფობის (ერითროციტების და ჰემოგლობინის %-ის მო– 
მატება სისხლში), იცენკო-კუშინგის ავადმყოფობის დროს და სხე. 

ხოლო როდესაც სისხლის წნევის მომატებისათვის ასეთი ადგილობრივი მი- 
ზეზები არ არის, საქმე გვაქვს ჰიპერტონიულ სნეულებასთან. 

ეტიოპათოგენეზი. ჰიპერტონიული სნეულება უნდა განეიხილოთ 
როგორც კორტიკო-ვისცერალური პათოლოგიური მოვლენა, რომელიც შესაძ-. 
ლოა განვითარდეს როგორც გარემოდან (ექსტერორეცეპტორებით), ისე შიგ– 
ნით––ორგანიზმიდან (ინტერორეცეპტორებით) ზეგავლენის გზით, 

ჰიპერტონიული სნეულების განვითარების მექანიზმი უნდა წარმოვიდგინოთ 
შემდეგნაირად: გარემოდან ან ორგანიზმის შიგნიდან ზეგავლენის პასუხად ტვი- 
ნის ქერქი გზავნის იმპულსებს ვაზომოტორული ცენტრებისაკენ, რაც იწვევს- 
არტერიოლების ხანგრძლივ სპაზმურ შეკუმშვას და სისხლის წნევის მომატებას.. 

ამრიგად, ჰიპერტონიის განვითარებას საფუძვლად უძევს უწვრილესი არტე– 
რიების ანუ არტერიოლების ტონუსის მომატება. არტერიოლების. ტონფაის-მო–– 
მარების და ჰიპერტონიული სნეულების განვითარების უხშირესი მიზეზი ადამია– 
ნის ნერვული დაძაბულობააქ მრავალი დაკვირვება, რომელიც აწარმოეს საბჭო– - 
თა ავტორებმა უკანასკნელი ომის დროს,სადასტურებს ნერვული სისტემის დაძა– 
ბულობის წამყვან მნიშვნელობას სისხლის წნევის მომატების სხვადასხვა მიზე– 
გებს შორის.Lჰიპერტონიული დაავადების განვითარების ძირითად მიზეზს წარ- 
მოადგენს უძილო ღამეები, უსიამოვნო შეგრძნებები, გონებრივი გადატვირთვა„ 
ფსიქიკური ტრავმა და საერთოდ „დაჭიმული ნერვებით“ ცხოვრება. _ 

ყოველივე ეს იწვევს ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნქციის მოშლას, 
კერძოდ, სიმპათიკური-ნტრვის.აგზნებას. სიმპათიკური ნერვული სისტემის ტონუ+ 

სის მომატებას იწვევს აგრეთვე ტვინის დანამატის ჰორმონი, ე. წ. ვაზოპრესინი,. 

თირკმელზედა ჯირკვლის ჰორმონი-–ადრენალინი. ქალთა შორის ეს ავადმყოფო 
ბა ხშირად ვითარდება კლიმაქსის ხანაში––საკვერცხეების ფუნქციის მოშლის. 

ოს. 

–# მნიშვნელოვანია აგრეთვე ექსპერიმენტულად დამტკიცებული ფაქტი, რო? 
სისხლის მიმოქცევის დარღვევის შემთხვევაში თირკმლებში წარმოიშვება ერთ– 
გვარი ნივთიერება (რენინი), რომელიც სისხლის პლაზმის ცილებთან შეერთების. 

შემდეგ შემავიწროებლად მოქმედებს არტერიოლების კედლებზე. 
–+L ვიდრე სისხლძარღვებში სკლეროზული მოვლენები არ განვითარდება, ადგი- 
ლი აქვს ჰიპერტონიის პირველ ფაზას, ფუნქციონალურ ჰიპერტონიას, რომელიც. 

შემდეგ იწვევს სისხლძარღვების კედლების სკლეროზულ გადაგვარებას და გა– 
დადის მეორე ფაზამი–-სკლეროზულ ჰიპერტონიაში. 
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ავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა, ავადმყო- 
«ობის მთავარი სიმ ტომი სისხლის წნევისმომატებაა; მიუხედა 
ვად ზოგჯერ სისხლის წნევის მომატებისა, შესაძლოა ავადმყოფს არაფერი არ 

· აწუხებდეს და არც არაფერს უჩიოდეს, მაგრამ მისი დადგენა შესაძლებელი 
«დება შემთხვევით, თუ ავადმყოფი რაიმე სხვა მიზეზის გამო მიმართავს -ექიმს 
ლა მას სისხლის წნევას გაუსინჯავენ. 

ასეთი პირები, ჩვეულებრივ, ადვილად აგზნებადი არიან, ყოველივე წვრილ- 
მანზე ღელავენ, ყველაფერს ღრმად განიცდიან, ხშირად წამოწითლდებიან საწე– 
რე. მათი გასინჯვის დროს ვნახულობთ წითელ ლაქებს გულ-მკერდზე და კისყრ- 
%ე, რაც გამოწვეულია კანის კაპილარების გაფართოებით; ხშირია ამ შემთხვევებ- 
“ში ნევრასთენიის დიაგნოზი. 

პიპერტონიული სნეულების დროს ავადმყოფი უჩივის უმთავრესად თავის 

„ტკივილს, თავბრუს, ყურებში შუილს, თავში სისხლის მიწოლის გრძნობას, გუ- 
“ლის ფრიალს, უძილობას, შრომის უნარის დაქვეითებას. ავადმყოფის გასინჯვი– 
სას ყურადღებას იპყრობს დაჭიმული პულსი და მოვლენები გულის მხრივ–– 
გულის მარცხენა საზღვარი გადიდებულია მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის. 
გამო, აორტაზე მეორე ტონის აქცენტია, რაც აიხსნება გულის დაჭიმული, გა– 
ძლიერებული მუშაობით. 

ჰიპერტონიის სკლეროზულ ფაზაში გადასვლის დროს, ჰიპერტონიველი 
სნეულების მიმდინარეობა სხვადასხვა ხასიათს ღებულობს იმის მიხედვით, თუ 

რომელი ორგანოს სისხლძარღვებში მეტადაა გამოხატული სკლეროზული ცელი- 
ჟლებები––გულში, ტვინში თუ თირკმლებში. თუ სკლეროზული „ცვლილებები 
„უმთავრესად გულის გვირგვინოვან არტერიებშია––ავადმყოფს შეიძლება განუვი- 

თარდეს სტენოკარდიის ანუ გულის ანგინის შეტევები, ხოლო გულის მწვავე 
"ნაკლოვანების დროს––გულის ასთმის შეტევები. ცვლილებები ტვინის სისხლ- 
ძარღვებში იძლევა მთელ რიგ მოვლენებს ტვინის მხრივ––დაწყებული ტვინ«ს 
სისხლძარღვების გარდამავალი სპაზმებიდან, რაც გამოიხატება მეტყველების, 
მეხსიერების, მხედველობის და სხვ.ჭდროებით მოშლილობაში, ტვინში სისხლ- 
ჩაქცევის სრულ სურათამდე, კიდურების დამბლით. 

გართულება თირკმლების მხრივ მდგოგარეობს მათ უკმარის მუშაობაში. 
თირკმელთა კონცენტრაციული უნარის დაქვეითების გამო ისინი ვერ გამოყო- 
«ენ შარდთან ერთად ნივთიერებათა ცვლის აზოტოვან პროდუქტებს, რომლებიც 
რჩება ორგანიზმში, რაც იწვევს მის მოშხამვას––ურემიას. 

ჩამოთვლილი მოვლენები გულის, ტვინის ან თირკმლების მხრივ შეადგენს 
ჰიპერტონიული სნეულების კლინიკური სურათის უკანასკნელ სტადიას და არსე– 
ბითად ამ ავადმყოფობის გართულებებს წარმოადგენს. საბოლოოდ თუ ჰიპერტო- 

ნიკმა დროზე არ იმკურნალა, ის იღუპება ან გულის ავადმყოფობისაგან (60%), 
ან ტვიწში სისხლის ჩაქცევით (30%), ან, როგორც თირკმლებით ავადმყოფი–– 
«ურემიისაგან, 

ზოგჯერ ჰიპერტონიული სნეულება შედარებით ახალგაზრდათა ასაკში თავი– 
დანვე იძლევა მძიმე მოვლენებს თირკმლების მხრივ, სწრაფად მიმდინარეობს 

მძაფრი კლინიკური სურათით და მალე მთავრდება სიკვდილით; ეს ე. წ. ა ვ თვ ი- 
სებიანი ჰიპერტონიაა. 

პროფილაქტიკა და მკურნალობა. პიპერტონიული სნეუ- 
ყკღების პროფილაქტიკა გულისხმობს უმთავრესად დაავადების ნაადრევი ფორმე- 
ბის გამოვლინებას, რისთვისაც საჭიროა, რომ ყოველ სრულასაკოვან ადამიანს, 
«რომელიც ამა თუ იმ მიზეზის გამო საექიმო დაწესებულებას მიმართავს,––გაესინ– 
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ჯოს სისხლის წნევა. პიპერტონიულ სნეულებაზე საეჭეო პირები საჭიროებენ 
დისპანსერიზაციას სათანადო მკურნალობისათვის, უნდა გვახსოვდეს, რომ სწო– 
რედ დასაწყის სტადიაში ადვილია ავადმყოფის განკურნება ამ დაავადებისაგან; 
რომელიც მოგვიანებით ხანაში უკეე მეტად ძნელი სამკურნალოა. 

ჰიპერტონიით დაავადებულის მკურნალობის მთავარი მომენტებია––ავად– 
მყოფის შეძლებისდა გვარად განტვირთვა ყოველგვარი აღელვებისა და არასასია– 

მოვნო განცდებისაგან,––სათანადო სამუშაო პირობების შექმნა, მუშაობის ხასია– 
თის შეცვლა; დასასვენებელ სახლში, სანატორიუმში ან სუფთა პაერზე სოფელ– 
ში გამგზავრება და სხვ. ამ პირობებში ბუნებრივია, ავადმყოფი ფსიქიკურად. 
მშვიდდება, რაც თავის მხრივ აპირობადებს ვაზომოტორულ-–ნერვული აპარატის. 
აგზნებადობის შემცირებას და სისხლის წნევის დაქვეითებას. 

მაშასადამე, პირველ ყოვლისა, საჭიროა ავადმყოფის ცხოვრებისა და მუშა– 
ობის ნორმალური რეჟიმის დადგენა. ექიმმა, უნდა აუხსნას ავადმყოფს 
სისხლის წნევის მომატების მიზეზები და ამის შესაბამისად ურჩიოს ერიდოს 
ნერვულ დაძაბულობას, აღელვებას, გონებრივი და მძიმე ფიზიკური მუშაობით. 

გადატვირთვას და სხვ. 

ავადმყოფს ხაზგასმით უნდა მიეთითოს უძილო ღამეების უარყოფით გავ– 

ლენაზე და პირიქით, მშვიდი, ღრმა და ხანგრძლივი ძილის სამკურნალო მნიშვნე– 
ლობაზე ამ ავადმყოფობის დროს. ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს სპირტეულთ» 
სასმელების ხმარება და თუთუნის წევა. არ არის კარგი მაგარი ჩაის და ყავის ხმა– 
რება.-დიეტის დაცეას გარკვეული მნიშვნელობა აქვს--წინააღმდეგნაჩვენებია- 

ხორცეულით, მეტადრე შემწვარი ხორცით ხშირად კვება; ავადმყოფი უნდა ერი– 
დებოდეს კვერცხის, ტვინის, შიგნეულის, კარაქის (დიდი რაოდენობით) და საერ– 
თოდ ცხიმების და კონსერვირებული თევზეულის ჭამას. 

არ ვარგა საკვებში მარილის ან პილპილის დიდი რაოდენობით ხმარებაც, 
რომ ავადმყოფს გაძლიერებული წყურვილი არ განუვითარდეს. სითხის საერთო. 

დენობა დღე-ღამეში 1 ლიტრამდე სავსებით დასაშეებია. უარყოფით გავლე– 

ნას ახდენს აგრეთვე მზეზე დიდხანს ყოფნა. წამლებიდან ავადმყოფს უნდა დაე– 
ნიშნოს ნერვული სისტემის დამამშვიდებელი, ძილის მომგვრელი და სისხლის 
წნევის დამწევი საშუალებანი––ვალერიანა, ბრომი, ლუმინალი, პაპავერინი, 

დიურეტინი, სალსოლინი, იოდი, იოდჰიპერსოლი და სხვ. 

ი. LIსICVIიI 0,4 

სგხმVC6IიI ხVძ:იCხI0IXICI 0,03 
LVიიIიგI1 0,015 

M. I. ი. ნ. L ძ. M 15 
§. 3-ჯერ დღეში თითო ფხვნილი ჭამის შემდეგ, 

ი. 50L Mგ1I4 ხ-იომ (1 
8,0--200,0 

1-”-მ6 Vვ10II8ი. მCIხ0-. 
“–C0იVმII2L. 012121. 88 5,0 
C0ძიIი! ხჩივიხიL, 0,12 
M. 0. 5. თითო სუფრის კოვზი 3-ჯერ დღეში 
ჭამის შემდეგ. 
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კლიმაქსის ხანაში განვითარებული ჰიპერტონიის დროს სხვა პრეპარატებთან 
·ურთად არ უნდა დავივიწყოთ ენდოკრინული პრეპარატების (ოვარიკრინის, 
· ფოლიკულინის) დანიშვნა, 

ჰიპერტონიის დროს კრგად მოქმედებს გულზე მიოლის წვეთები. 

IIი. MVიII 50,0 
05. 3-ჯერ დღეში ჭამის წინ 25-–25 წვეთი 

ბორჯომის წყალზე 

მთელ რიგ შემთხვევებში, მეტადრე ჰიპერტონიული სნეულების დასაწყის 
"ხანაში, კარგ შედეგს იძლევა გოგირდმჟავა მაგნეზიუმის ხსნარით მკურნალობა, 

Lი. 501. Mგყი05I! §0Iწყოი! 
“ 25%--30,0 

5LCLI1I5 
L. §. ექიმის დანიშნულების მიხედვით 
კუნთებში ინექციისათვის 

ი. ILX6ლ0CLI VI5CI 81ხ! 
20,0––200,0 

5. თითო სუფრის კოვზი 3-ჯერ დღეში 

" ქამის შემდეგ 

უკანასკნელ დროს დიდ მნიშვნელობას აწერენ და კარგ შედეგსაც იძლევა, 

“დიდი რუსი მეცნიერის ი. პავ ლოვ ი ს სწავლების საფუძველზე, პროფ. ანდრეე- 
ვის მიერ მოწოდებული, ძილით მკურნალობის მეთოდი. ამისათვის ავადმყოფს 
"ეძლევა საძილე პრეპარატი. 

ჯი. #იIVL8II IმVIII 0,4 
L. L ძ. M 20 
§. ექიმის დანიშნულების მიხედვით. 

ავადმყოფს ეძლევა წინასწარ ფხვნილი, რითაც ვამოწმებთ როგორ იტანს 
“ის ამ პრეპარატს (თუ მას ეწყება გულისრევა, პირღებინება, ტანზე გამონაყარი 

“და სხვ. ეს წამალი არ უნდა მიეცეს); შემდეგ პირველ 2 დღეს ავადმყოფს ეძლე– 
„ვა თითო ფხვნილი დღეში 2-ჯერ, შემდეგ 3-ჯერ, 4-ჯერ––ავადმყოფის ძილის ხან- 
დაზმულობის მიხედვით. საშუალოდ დღე-ღამეში ავადმყოფს უნდა ეძინოს 16–-- 
18 საათი, 

ამ მეთოდით მკურნალობა მოითხოვს სპეციალურად გამოყოფილ ცალკე 
"პალატას, რომლის ფანჯრებზე ფარდებია ჩამოკიდებული; თავისთავად ცხადია, 
«რომ დაცული უნდა იყოს სრული სიჩუმე. 

სათანადო ინსტრუქტაჟის შემდეგ ასეთ პალატაზე მიმაგრებული ექთანები რიგ- 

რიგობით მუდმივ პალატაში არიან და განსაკუთრებული ყურადღებით უვლიან 
ავადმყოფებს. ავადმყოფის ტუალეტი და კვება წარმოებს იმ წუთებში, როდე- 
“აც ის ძილის მდგომარეობიდან გამოდის, ამ მომენტით სარგებლობს აგრეთვე 
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„ეჭთანი, რომ ექიმის დანიშნულების თანახმად მისცეს ავადმყოფს წამლის შემდე- 
გი ფხვნილი, ასეთი ძილით მკურნალობა საშუალოდ 2 კვირა გრძელდება, 

სამკურნალო მნიშვნელობა აქვს ფიზიოთერაპიულ პროცედურებს-–დარ- 
'”სონვალით და დიათერმიით მკურნალობას. კარგად მოქმედებენ საერთო თბილი 
„აბაზანები. ავადმყოფი შეიძლება გაიგზავნოს მენჯში, წყალტუბოში, მაგრამ ჰი- 
პერტონიით ავადმყოფის გაგზავნა ამ წყლებზე სამკურნალოდ დასაშვებია მზო- 
«ლოდ იმ შემთხვევაში, თუ ავადმყოფს არა აქვს გამოხატული გართულების მოვ- 
-ლენები გულის, ტვინის ან თირკმლების მხრივ, 

დაბოლოს არ უნდა დავივიწყოთ, რომ სისხლის ძლიერი მაღალი წნევის 
“შემთხვევაში (200-ზე ზევით სისტოლური წნევის დროს) გარკვეული სამკურნა- 
ლო მნიშვნელობა აქეს დროგამოშვებით (2-3 თვეში ერთხელ) წურბლების 
„მოკიდებას (8–-10 ცალი) ყურის უკან ან კუდუსუნზე, ანდა ვენიდან 200––400 
მლ სისხლის გამოშვებას. 

უკანასკნელ დროს ჰიპერტონიული სნეულების სამკურნალოდ მოწოდებუ- 
«ლია სიმპათიკურ ნერვულ სისტემაზე ოპერაციული ჩარევის სხვადასხვა მეთო– 

დები, რომლებმაც ჯერჯერობით გავრცელება ვერ ჰპოვა.



თავი V 

შარლის ზამო მყოფი სისტემის სნეულებანი 

შარდის გამოყოფის სისტემის სნეულებებიდან შინაგანი მედიცინა განიხი– 
ლავს მხოლოდ თირკმლების სნეულებებს. 

თირკმლების დაავადება, ისე როგორც სხვა შინაგან ორგანოთა დაავადება, 
მეტწილად წარმოადგენს ორგანიზმის ზოგადი დაავადების გამოვლინებას. ' 

პათოლოგიური პროცესი, რომელსაც თირკმელში აქვს :ადგილი და უმთავ– 
რესად თირკმლების მხრივ ცვლილებებით ვლინდება, წარმოიშვება და ვითარ-. 
დება ორგანიზმის საერთო დაავადების ფონზე. ადგილობრივი ცვლილებები თირ– 
კმლებში და დაავადების ცალკეული სიმპოტმები ვითარდება და ყალიბდება ორ– 
განიზმის იმ ზოგადი ცვლილებების ზეგავლენით, რასაც ადგილი აქვს ნერვულ 
სისტემაში და ქსოვილთა შორისულ-ენდოკრინულ რეგულაციაში. 

უნდა აღინიშნოს, რომ თირკმლების დაავადებათა ერთი ჯგუფი ხასიათდება» 
ყოველთვის ორივე თირკმლის დიფუზური დაზიანებით, თირკმლების სნეულება– 
თა მეორე ჯგუფი კი, უფრო ხშირად, ერთი რომელიმე თირკმლის დაავადებით. 

ამასთანავე აღსანიშნავია ისიც, რომ თირკმლების ორმხრივი დიფუზური და- 
ავადების დროს (ნეფრიტი, ნეფროზი) თვალსაჩინო და ღრმა ცვლილებებს აქვს. 
ადგილი თირკმლის გარეთ, ორგანოთა სხვა სისტემებში და საერთოდ მთელ-· 
ორგანიზმში. 

თირკმლის კენჭი, თირკმლის ტუბერკულოზი, სიმსივნე, თირკმლის მენჯის- 
ანთება მეტწილად ერთ თირკმელში ვითარდება და უმთავრესად თირკმლების 

ადგილობრივი დაზიანებით ხასიათდება, 
არსებული კლასიფიკაციის მიხედვით თირკმლების დაავადებები შესაძლე– 

ბელია შემდეგ ჯგუფებად დაიყოს: 
I თირკმლების ორმხრივი დიფუზური დაავადებანი 

ა) ნეფრიტი, 
ბ) ნეფროზი, 

გ) ნეფროსკლეროზი; 
II. თირკმელთა დაავადებანი, რომლებიც უმთავრე– 

საღ ადგილობრივი ნიშნებით მიმდინარეობს 

ა) პიელიტი, 
ბ) თირკმლის კენჭოვანი ავადმყოფობა, 

გ) თირკმლის ტუბერკულოზი, 
დ) თირკმლის სიმსივნეები, 

ე) ცთომილი თირკმელი.



ნ0ეფრ0ტი "MI6-M1IVI8. '010თ0L010ი60ს11ხ18) 

ნეფრიტი ეწოდება თირკმლების ორმხრიე, ჰემატოგენურ ანთებას. 
ანთებითი პროცესი ვითარდება უმთავრესად გლომერულუსებში (მალპიგიის 

გორგლებში), ამიტომ თირკმლების ანთების ამ ფორმას ნეფრიტის გარდა გლო- 
მერულონეფრიტს უწოდებენ, ანთება ორივე თირკმლის დაზიანებას 

იწვევს; ის დიფუზურ პრთცვსს-წარმოიდგენს-რომელშიც –-ნათრგუ ა 
გორგალი, ზოგჯერ კი ანთება თირკმლების გარკვეულ უბნებს“-მრიყავს, ალაგ- 
ალაგ აზიანებს თირკმლის ზოგიერთ გორგალხ––და;ამრად;უვუროვან--ჩასიაოს 
ატარებს. ამიტომ პირველ შემოხვევაში ლაპარაკობენ დიფუზურ გლო- 
მერულონეფრიტზე, მეორე შემთხვევამიკი კეროვან გლომე- 
რულონეფრიტზე. 

დიფუზური ნეფრიტი ანუ გლომერულონეფრიტი ორგანიზმის ზოგადი დაა- 

ვადებაა, ხოლო კვროფუნს-ნეფრიტი-წარმობდვუმს”სხვიდასნვი=მწვშე წ ქრონი- 
კ ექციური–დაივადების გართულებას 

თანამედროვე შეხედულებათა საფუძველზე, ზოგი უფრო მართებულად 
თვლის ნეფრიტს ეწოდოს „ნეფრიტული სნეულება“, იმღენად, რამდენადაც. 
ასეთი ტერმინი უფრო კარგად გამოხატავს ნეფრიტის, როგორც ზოგადი დაავა– 

დების ხასიათს. | = 
დიფუზური გლომერულონეფრიტი შესაძლოა მიმდინარეობდეს მწვავედ ან 

ქრონიკულად. არის შემთხვევები, როდესაც მწვავე ნეფრიტი სრული განკურნე- 
ბით მთავრდება ან ქრონიკულ ფორმაში გადადის. ზოგჯერ ნეფრიტი თავიდანეე 

ქრონიკულ მიმდინარეობას იღებს, 

სწვავე წეფ#ტიტი (Mბის1XI6Iი 8იVხ8) 

“+ ეტიოლოგია და პათოგენეზი.მწვავე ნეფრიტს იწვევს სხვადა- 

სხვა ინ ია, უმთავრეს ყოკული. „.. 

ზედა მია ეი რარარარაარ არი ბ სნეულებები, გრიპი, ანგინა ხშირად 

რთულდება ნეფრიტით. ზოგჯერ არა თუ მძიმე, არამედ მსუბუქი ანგინის გადატა– 

ნის 1--2 კვირის შემდეგ შესაძლოა ავადმყოფს გამოაჩნდეს მწვავე ნეფრიტის 

„მოვლენები. შესაძლებელია ნეფრიტი განვითარდეს როგორც ქუნთრუშის გარ- 

თულება. სტრეპტოკოკული ინფექცია, რომელიც დამკვიდრებულია მაგალითად, 
„ნუშისებრ ჯირკვლებში „და არავითარ მოვლენებს არ იწვევს, რაიმე "ხელშემწყო 

მიზეზის გამო, როგორიცაა, მაგალითად, გაცივება ან გრიპით დაავადება, ხანდახან 

შეიძლება გახდეს მიზეზი ამ ფარული ინფექციის გააქტივებისა დ» მისი ზეგავლე– 

ნით ნეფრიტის განვითარებისა. ამრიგად, ქრონიკულ ტონზილიტს გარკვეული 

ეტიოლოგიური როლი ეკუთვნის ნეფრიტის წარმოშობაში. . “ 

ნეფრიტების შემთხვევათა 90%, როგორც ფიქრობენ, სტრეპტოკოკული იხ- 

„ფექციის შედეგია და 50%-ში ეს ინფექცია წუშისებრი ჯირკვლებიდან შეიჭრება. 

სხვა კოკური ინფექცია, როგორც მაგალითად, პნევმოკოკური, სტაფილოკო– 

კური, გაცილებით უფრო იშვიათად იწვევს ნეფრიტის განვითარებას. 
ამჟამად უკვე დამტკიცებულად ითვლება ის ფაქტი, რომ მარტო გაცივებას 

„ნეფრიტის განვითარება არ მოჰყვება. დასაშვებია, რომ სხეულის გაცივება, რა– 
"საც ხშირად აქვს ადგილი შემოდგომა-ზამთრის პერიოდში, განსაკუთრებით ღ«ა 

ცის ქვეშ ზანგრძლივად ყოფნის პირობებში, იწვვეს-ვუჯუტატიერი-ნგრვული სი- 
'სტემის გზით კანისა და თირკმლების სისხლის ძარღვების კორელაციის. დარღვე: 

28, შინაგანი სნეოლებანი. 4453



ვას, სისხლის ძარღეების სპაზმს, რასაც მოსდევს თირკმლებში სისხლის მიმოქცე- 
ვის მოშლა, ეს კი ხელს უწყობს ორგანიზმში ფარული ინფექციის გაცხოველე– 

ბას და თირკმლების დაზიანებას. 
დღემდე სავსებით გამორკვეულად ვერ ჩაითვლება, რა გზით ხდება თირკმ- 

ლის ანთების განვითარება ამა თუ იმ ინფექციის ზეგავლენით. მწვავე ნე– 
ფრიტის დროს ადგილი აქვს გორგლების სისხლძარღვოვანი აპარატის, თირკმლის 
მილაკებისა და შორისული ქსოვილის ანთებად დაზიანებას. თირკმლების სისხლ- 
ძარღვოვან ანთებად დაზიანებაში და იმ მოვლენების წარმოშობაში, რომლებიც 
დამახასიათებელია ნეფრიტისათვის, როგორიცაა, პიპერტენზია, შეშუპებები, 
მნიშვნელობა აქვს „ცენტრალური ნერვული სისტემის მდგომარეობასაც, რაც 
გარკვეულ გავლენას ახდენს როგორც თირკმლებზე, ისე სხვა ორგანოთა სის- 
ტემებზე. 

სტრეპტოკოკული ინფექცია არჩევით აზიანებს თირკმლების გორგლებს, 

რასაც ხელს უწყობს გარემოს მავნე ზეგავლენა (გაცივება, ნერვულ-ფსიქიკური 
განცდები და სხვ.), რაც ერთგვარ მალოკალიზებელი მომენტის როლს 
თამაშობს და აპირობებს ინფექციის დამკვიდრებას თირკმლის გორგლებში, 

ახალ შეხედულებათა მიხედვით შეიძლება ვიფიქროთ, რომ ასეთი მალოკა- 

ლიზებელი ფაქტორები არჩევით მოქმედებენ თირკმლების რეცეპტორულ 

აპარატზე, იწვევენ რეფლექტორულად ქერქული იმპულსებით თირკმლებში 
სისხლის მიმოქცევის მოშლას და ამით ხელს უწყობენ თირკმლებში ბაქტერიე– 
ბისა და ტოქსინების დამკვიდრებას. 

ნეფრიტით უფრო ხშირად ავადდებიან ახალგაზრდები--30 წლამდე, უფრო 

მეტად ვაჟები, ვიდრე ქალები. 
მწვავე ნეფრიტი ვითარდება, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, მწვავე ინფექციის 

გადატანიდან 2-3 კვირის შემდეგ ან ამა თუ იმ ინფექციური დაავადების, მაგა– 
ლითად, ქუნთრუშით დაავადებიდან 2-3 კვირის შემდეგ. ასეთი ფორმის ნეფ- 
რიტი უმთავრესად დიფუზური ხასიათისაა. ინფექციური დაავადების მიმდინა– 
რეობაში განვითარებული ნეფრიტი კი ხზირად კეროვან ხასიათს ატარებს. 

უკანასკნელი ხშირად გამოწეეულია ძირითადი ინფექციური დაავადების გა- 
მომწვევი მიკროორგანიზმით, მაშინ, როდესაც დიფუზერი პოსტინფექციური ნე- 
“ფრიტის დროს არ ხერხდება არც თირკმლებში, არც შარდში ნეფრიტის გამომ- 
წვევი მიკრობის აღმოჩენა და, როგორც ფიქრობენ, ნეფრიტის ეს ფორმები გამო- 
წვეული უნდა იყოს არა იმდენად მიკრობით, რამდენადაც მიკრთბდა ტოქსინით. 

პათოლოგიური ანატომია. თირკმელს დასაწყის პერიოდში მა- 
კროსკოპულად ზოგჯერ ნორმალური შესახედაობა აქვს, ზოგჯერ კი ის სისხლსავ- 

სეა და განაკვეთზე ემჩნევა გადიდებული გლომერულუსები ნაცარა ან წითელი 
ფერის წერტილების სახით. ნეფრიტის შემდგომი განვითარების პროცესში თირ- 
კმელი თანდათან დიდდება და განაკვეთზე ჩანს გაფართოებული ქერქოვანი შრე, 

“რომელშიც ჭარბად არის გაფანტული მოწითალო ნაცრისფერი წერტილების ს - 
ხით ანთებით შეცვლილი გორგლები, რაც თირკმელს თავისებურ აჭრელებულ 
შესახედაობას აძლევს („დიდი ჭრელი თირკმელი“). «თვით გლომერულუსების 

სისხლძარღვოვანი კაპილარები შეცვლილი და ამოვსებულია ჩამოფცქვნილი ენ- 
დოთელიუმის უჯრედებით, გორგლები შეცვლილია, სისხლის ძარღვების კაპილა– 
რები დაავადების უფრო გვიან სტადიებში ამოვსებულია წვრილმარცვლოვანი 

ცილოვანი ექსუდატით, რომელსაც ზოგჯერ ჰემორაგიული ხასიათი აქეს. 

«%



კლიწიკური ნიშწები დამიმდინარეობა. მწვავე წეფრი- 
ტის ძირითადი კლინიკური სიმპტომებია: არტერიული სისხლის წნევის 
ზომატება, შეშუპება და ჰემატურია. სისხლის წნევის მომატება 
მწვავე ნეფრიტის ყველაზე უფრო ადრეული სიმპტომია, მას ნეფრიტის მიმდინა– 
რეობაში წამყვანი მნიშვნელობა ეკუთვნის. 

არტერიული წნევის აწევა მწვავე ნეფრიტის დროს არის პერიფერიელი 
სისხლძარღვების ტონუსის აწევის შედეგი, რასაც ნაწილობრიე ზელს _·ენდა 
უწყობდეს დაავადებული თირკმლებიდან სისხლის ნაკ:დში ქიმიური ნივთიერე- 
ბის გადასვლაც. 

სისტოლური წნევა ხშირად სინდიყის სვეტის 1650:–180 მმ, ხოლო დიასტო– 
ლური კი––90-–-120 მმ აღწევს. 

ნეფრიტის აგრეთვე ადრეული სიმპტომია, რომელსაც) 
ავადმყოფი სხვა მოვლენებზე უფრო ადრე აღნიშნავს ხოლმე. 

შეშუპება ნეფრიტის დროს არ არის მაინც და მაინც მკვეთრად გამოხატუე- 
ლი, ისე როგორც, მაგალითად, ნეფროზის დროს. 

შეშუპების წარმოშობის მექანიზმი მეტად რთულია და მისი განვითარების 
მიზეზი, როგორც ამჟამად უკვე ცნობილია, არის არა მარტო წყლისა და M8CI-ის 

შეკავება ანქვეშა ქსოვილში, დაავადებული თირკმლებით მათი გამოყოფის შე- 
ფერხების გამო, არამედ, ნეფრიტის დროს შეშუპების წარმოშობაში უმთავრესი 

მნიშვნელობა აქვს თირკმელგარეშე _ სისხლძარღვოვან ფაქტორს. კაპილა 
კედლების ზედმეტი ჟონადობა იწვევს სისხლის თხიერი ნაწილის და მასში შემა– 

ვალი ცილებისა და მარილების გაჟონვას ქსოვილებში, ცილებისა და ქლორიდე- 
ბის დაგროვება ქსოვილებში კი ხელს უწყობს შეშუპების წარმოშობას. . 

ამასთან ერთად მნიშვნელობა აქვს თირკმლების დახიანებასაც, იმდენად, 

რამდენადაც ეს იწვევს შარდთან ერთად ცილის გამოყოფას,, სისხლის გაღარიბე– 
ბას ცილით (ჰიპოპროტეინემია) და სისხლში წყლისა და მარილების 

შეკავებას. 

მწვავე ნეფრიტისათვის დამაზასიათებელია ცვლილებები შარდის, მხრივ–– 

ცილის გამოჩენა შარდში (ალბ უმინურია, სისხლის არსებობა, უმთავრე- 

სად შეცვლილი ე. წ. გამორეცხილი ერითროციტების. სახით ძემატურია) 

და-შარდში სხვადასხვა ცილინდრების არსებობა (ც ილი ნდრურია). 

ცილის რაოდენობა შარდში მწვავე ნეფრიტის დროს, ჩვეულებრივ, არ არის 
შაინც და მაინც დიდი, როგორც მაგალითად, ნეფროზის დროს, ის განიცდის 

რყევას 0,013%ი–დან 5%ი-მდე, მაგრამ დაავადების ფორმის და პერიოდის მიხე– 

დვით შესაძლებელია ზოგჯერ მეტიც იყოს ღა 10--15%ი მიაღწიოს. 
საერთოდ უნდა აღინიშნოს, რომ ცილის რაოდენობა არ გამოხატავს ნეფრი- 

ტის სიმძიმეს: მსუბუქი მიმდინარეობის დროს შესაძლოა ცილის რაოდენობ: 

შარდში შედარებით ბევრი იყოს და, პირიქით, ზოგიერთი მძიმე ფორმის დროს 

ალბუმინურია ოდნავ იყოს გამოხატული. 

ჰიალინური, მარცვლოვანი, ცვილისებრი ცილინდრები აგრეთვე დამახასია– 
თებელია მწვავე ნეფრიტისათვის, მაგრამ ნეფროხის დროს ისინი უფრო მეტი 
რაოდენობით გვხვდება შარდში; სამაგიეროდ, ჰემატურია მხოლოდ ნეფრიტის 
დროს არის გამოხატული. სისხლი ზოგჯერ მწვავე ნეფრიტის დროს იმდენად 
ბეერია შარდში, რომ მას მოწითალო, ზორცის ნარეცხის შესახედაობას აძლევს და 
ავადმყოფები ამას თვითონვე ამჩნევენ ხოლმე (მაკროპემატურია), ასე- 
თი ჰემატურია ე, წ. ჰემორაგიული ნეფრიტისათვის არის დამახასიათებელი, ზოგ– 
ჯერ, პირიქით, სისხლი შარდში შესაძლოა მხოლოდ ნალექის მიკროსკოპული გა-



მოკვლევით აღმოჩნდეს ერითროციტების სახით მიკროჰემატ ური). 

ჰემატურია––ნეფრიტის დროს მალპიგიის გორგლების ანთებითი პროცესით და. 

ზიანების მედეგია. 

შარდის ხვედრითი წონა მწვავე ნეფრიტის დროს დიდ ცვლილებებს არ გა- 
ნიცდის. ჩვეულებრივ, ხვედრითი წონა ირყევა 1015-დან 1020-მდე და ზოგჯერ 

შესაძლოა მეტიც იყოს. მოსალოდნელია ნეფრიტის მიმდინარეობაში შეშუპებე- 

ბის დაკლების და ამის შედეგად შარდის დღე-ღამის რაოდენობის მომატების 

გამო ხვედრითმა წონამ დაიკლოს. 
აზოტოვან ნივთიერებათა გამოყოფა თირკმლებეთ მწვავე ნეფრიტის დროს 

მაინცა და მაინც არ ირღვევა, ამიტომ არც შარდის ხვედრითი წონა არის შეცე– 
ლილი. მწვავე ნეფრიტის მიმდინარეობაში ფრიად იშვიათია თირკმლების აზოტ- 
გამომყოფი ფუნქციის მძიმე დარღვევა და; მაშასადამე, აზოტემიისა და აზოტე– 
მიური ურემიის განვითარების საშიშროებაც ნაკლებია. მართალია, მწვავე ნეფ- 
რიტის დროს სისხლში აზოტის რაოდენობა მატულობს (ნორმალური 20-–-4ი 
შგ% შარდოვანას აზოტის ნაცვლად––60--100 მგ%; ან 1––1,5 მგ% კრეატინინის 

ნაცვლად–-2--4 მგ% კრეატინინისა), მაგრამ ამ მოვლენას უფრო შარდის გამო- 
ყოფის შემცირებით ხსნიან, ვიდრე თირკმლების აზოტგამომყოფი ფუნქციის 
დარღვევით. უკანასკნელი მწვავე ნეფრიტის დროს შედარებით იშვიათია, ხან- 
მოკლეა და წარმავალი. 

ამიტომაც მწვავე ნეფრიტით ავადმყოფს ჭეშმარიტად აზოტო- 
ევანი ურემიისაგან (ორგანიზმის მოწამვლა აზოტოვან ნივთიერებათა 

ცვლის პროდუქტებით, საფრთხე ნაკლებად მოელის. 
სამაგიეროდ, მწვავე ნეფრიტის მიმდინარეობაში ხშირად აქეს ადგილი 

კრუნჩხვითი ხასიათის, ეკლამპსიისმაგვარ გულყრებს, რომელსაც არასწორად 

ეკლამპსიურ ურემიას უწოდებენ. მწვავე ნეფრიტის ეს გართულება შედეგია ს“- 
სხლის წნევის აწევის, სისხლის ძარღვების სპაზმის და ამის შედეგად განვითარე– 
ბული ტვინის შეშუპებისა და სისხლნაკლულობისა (ტვინის იშემია, ანგიოსპაზ- 

მური ენცეფალოპათია). 

., ეს გართულება უმთავრესად უვითარდებათ მწვავე ან გამწვავებული ქრო- 
ნიკული ნეფრიტით ავადმყოფებს, რომელთაც აქვთ ძლიერი შეშუპება. ეს მოვ- 
ლენა უფრო ხშირად ახალგაზრდებში გვხვდება. 

. ეკლამპსიის შეტევა ხშირად მოულოდნელად იწყება. ზოგჯერ მას ახლავს 
“ წინამორბედი ნიშნები––თავის ტკივილი,. გულისრევა, მხედველობის 'მესუსტება 
და პირღებინება. 

ავადღმყოფი უეცრიე კარგავს გრძნობას და მას ეწყება მთელი სხეულის კუნ–- 
თების ტონური და კლონური კრუნჩხვები. კრუნჩხვები იმდენად შლიერია, რომ 

ავადმყოფი შესაძლოა საწოლიდან გადმოვარდეს, ენა კბილებში მოიძეწკოს, კა- 
დური ან თავი დაიზიანოს და სხე.; პირიდან დუჟი მოხდის, ხრიალებს, სახე ცია– 

ნოზური აქვს, თვალის გუგები გაგანიერებულია და სინათლეზე რეაქციას არ 
„იძლევა. კისრის უკანა კუნთები გაშეშებულია, თავი უკან გადახრილი. სუნთქვა 

გახშირებული ღა გაძნელებულია. კერნიგის და ბაბინსკის სიმპტომები და- 
დებითია. 

ხშირად ეკლამპსიის შეტევას წინ უძღეის მხედველობის დაკარგვა, სიბრმავე 
(ამავროზი). ი. 

'ასეთი შეტევა რამდენიმე წუთს გრძელდება და შემდეგ გაივლის. შესა- 
”ძლოა, -მეტევა რამდენჯერმე ზედიზედ განმეორდეს CL21II5 6CIგიიVICVI5). ' 

- – – “ – 
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ტკლამპსიის შეტევა ძალიან“ ჰგავს ეპილეფსიის გულყრას და მეტად მძიმე 

შთაბეჭდილებას ტოვებს, მიუხედავად ამისა, შემთხვევათა დიდ უმრავლესობა– 
ში ის კარგად თავდება; _._. –. 

ავადმყოფს უბრუნდება ცნობიერება, კრუნჩხვები წყდება, მაგრამ მას რჩე- 
ბა დამტვრეულობის გრძნობა, ის აპათიურია და ძილი ერევა. გადატანილი შეტე- 
ვის შესახებ არაფერი არ ახსოვს. . 

აღნიშნული კლინიკური მოვლენების განვითარება მწვავე ნეფრიტის მიმდი– 
ნარეობაში, ავადმყოფის ორგანიზმში მთელ რიგ ცვლილებებს იწეევს. 

სისხლის წნევის მომატების გამო გულს უხდება გადაჭარბებული მუშაობის 
შესრულება და მარცხენა პარკუჭი განიცდის ჰიპერტროფიას. ამის გამო გულის 
მარცხენა საზღვარი დიდდება, გულის საძგერი გაძლიერებულია და აორტის 

11 ტონზე აღინიშნები-აქცენტი--.. 
არტერიული წნევის მომატებასთან ერთად ხშირად მომატებულია ვენური 

წნევაც წყლის სვეტის 200 მმ-მდე. ' 
თუ მწვავე ნეფრიტის მიმდინარეობაში ადგილი აქვს ძლიერ შეშუპებებს, 

შესაძლოა პერიკარდიუმის ღრუში სითხეც დაგროვდეს (პიდროპერიკარდიუმი). 
თვალის ფსკერის გამოკვლევა დამახასიათებელ სურათს იძლევა: სისხლის 

კაპილარები შევიწროებულია, ბადურა და თვალის ნერვის დვრილი ფერმკრთა- 
ლია ე. წ ანგიოსპასტიკური რეტინიტი. თეალის ფსკერზე · აღი- 

ნიშნება წერტილოვანი სისხლჩაქცევები. ვლი 
სისხლძარღვთა სისტემასა და გულში განვითარებული ზემოხსენებული 

ცვლილებები მეტად მავნე გავლენას ახდენს გულზე. თანდათან შესაძლოა გულის 

მწვავე ნაკლოვანების მოვლენები განვითარდეს. პულსი, რომელიც, ჩვეულებრივ, 
მწვავე ნეფრიტის დროს ოდნავ შენელებულია, ჩქარდება ავადმყოფს 
დასჩემდება ქოშინი, უჭირს წოლა, ღვიძლის არეში გრძნობს ტკივილებს ღვიძ- 

ლის შეგუბების გამო, ქვემო კიდურებზე ჩნდება შეშუპებები, 
„ მწვავე ნეფრიტით “ავადმყოფს ფილტვებში“ აქვს გაფანტული მშრალი და 

სველი ხიხინი. – 
თუ ავადმყოფს დიდი შეშუპებები აქუს, შესაძლოა პლევრის ღრუებში 

სითხე დაგროვდეს (პიდროთორაქსი). 
ზოგჯერ სითხე გროვდება მუცლის ღრუშიც (ასციტი). 

შეშუპებების წარმოშობის პერიოდში შარდის დღე-ღამის” რაოდენობა 
შემცირებულია და შარდის ხვედრითი წონა ამ პერიოდში შესაძლოა მაღალი 

იყოს, შემდეგში, ავადმყოფის გამოკეთების და შეშუპების“ დაცხრომასთან ერ–- 

თად, შარდის რაოდენობა პატულობს და ხეედრიუი წონაც ქვეითდება. 

ნეფრიტმა მძიმე მიმდინარეობა მიიღო, შესაქლთა თირკმლის აზოტისა 
და წყლის გა გამომყოფ. ი ფუნმციაც დაირღვეს და განვითარდეს თირკმლების ფუნ- 

იური უკმარისობა, 'ხოტოვანი ნივთიერებების შეკავება. რასა/) მოჰყვება ახ? 
სისხლში C. მია) და ბოლოს აზოტოვანი, ურემია. მწვავე ნეფრიტის მიმდინა- 

აბა უიარითთეიაეა–__> 

რეობაში ეს გართულება ძალიან. იშვიათია. => 

ა ს მროება ! მოელის მწვავე. ნეფრიტით ავადმყოფს გულის ნაკლოვა-_ 
ნებისაგან, რის შედეგად_ის შესაძლთა დაიღუპოს კიდეც--- 

' მშვიათ შემთხვევაში მწვავე ნეფრიტის დროს მაღალი წნევის შედეგად. მო- 

ა ცევა-(აპოპლექსია)> კალოდნელია ტვინში სისხლი! 

მწვავე ნეფრიტის კური გამოვლინება, ავადმყოფის ჩივილები, მიმდი– 
ბარეობა“და გამოსა ალი დიდად არის დამოკიდებული, დაავადების–-ფორმისაგან-- 
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არჩევენ მწვავე ნეფრიტის ორ ფორმას––ჰე მორაგიულსადაშეზე- 
პებითს––პიპევრტონიულს. 

ჰემორაგიული ფორმის მწვავე ნეფრიტის დროს ავადმყოფი 
მაინცა ღა მაინც ბევრს “არაფერს უჩივის, მას აქვს საერთო სისუსტე, ზომიერი 
თავის ტკივილი, უმადობა, ზოგჯერ ყრუ ტკიეილი წელის არეში. ობიექტური 
ნიშნებიდან უმთავრეს მოვლენას ჰემატურია წარმოადგენს, რომელიც ზან ძლიე- 
რია (მაკროპემატურია), ხან კიდევ მცირე და მხოლოდ მიყროსკოპული გამო– 
კვლევით აღმოჩნდება ხოლმე. სისხლის წნევა ამ ფორმა. «როს იშვიათად არის 

მომატებული, გულის მხრივ ცვლილებები არ აღინიშნება. შეშუპებები სუსტა- 
დაა „გამობატული. შარდის ხვედრითი წონა არ იცელება და ციის რაოდენობაც 

ცირეა. 
მწვავე ნეფრიტის ეს ფორმა რამდენიმე თვეს გრძელდება და ბოლოს გან– 

კურნებით თავდება, თუმცა პერიოდული გამწვავებება არაიშეიათადღ გვხვდება. 
ერთეულ შემთხვევაში ჰემორაგიული ფორმის ნეფრიტის დროს ეგითარდება 

თირკმლის ფუნქციის დარღვევა და ავადმყოფობა ქრონიკულ ფ–რმაში გადადის. 
უფრო ხშირია შეშუპებით-ჰიპერტონიული ფორმა, რომლის 

დროსაც ნეფრიტისათვის დამახასიათებელი ყველა ზემოჩამოთვლილი ნიშან» 

გვხვდება ხოლმე. | 
ავადმყოფები უჩივიან თავის ტკივილს სისხლის წნევის აწევისა და ტეინი” 

სისხლის ძარღვების სპაზმური მდგომარეობის გამო, საერთო სისუსტეს, უმადო- 
ბას, ქოშინს და ”შეშუპებებს, შეშუპება თვალის ქუთუთოებიდან და სახიდან 
«წყება და თანდათან ვრცელდება სხეულზე. მოკლე ხნის განმავლობაში შესაძ- 
ლოა შეშუპებებმა ძლიერ იმატოს. ავადმყოფებს აქვ, ფერმკრთალობა, კანი 

მშრალია, კრიალა. სისხლძარღვთა სისტემაში ზემოაღწერილი „ვლილებების 
გამო, ავადმყოფებს აქვთ ჩივილები გულის მხრივ, ტკივილი ღვიძლის არეში 
ღა დამახასიათებელი ცვლილებები შარდში. 

მწვავე ნეფრიტის მიმდინარეობა სხვადასხვაა, ის გრძელდება მეტწილ-დ 
რამდენიმე კვირას, მაგრამ ზოგჯერ შესაძლოა ხანგრძლივი მიმდინარეობა მიიღოს 

და რამდენიმე თვეს გაგრძელდეს პერიოდული გამწვავება-დაცხრომი=თ, ზოგი- 
ერთი შემთხვევა მწვავე ნეფრიტისა გაჭიანურდება და ქრონიკულ მიმდინარეო- 
ბას იღებს, ავადმყოფს სისხლის წნევა აწეული რჩება, შარდში კი აღინიმნება 
ცილა და სისხლი. 

დიაგნოზი: მწვავე ნეფრიტის გამოცნობა არ ძნელი. დააეადებისა- 

ფეს დაბამასითებელი მანითადი ნინები –პიაგრტებია 35 პება და ცვლი- 
ლე 5 (ალბუმინურია, ჰემატურია) გვეხმარება სწთრი დი-ვნოზის-და- 
სმაში. უფრო შნელია ზოგჯერ საკითხის გად წ ნეფრიტთან_გვაქკს 

საქმე, თუ ნეფრიტის ქროსიკულ ფორმასთან-ან–მის–გამწვავებასთან-აშ საკრთხის 
ში გვეხმარება შარდის ხვედრითი წონის გამორკეევა, ანამნეზი, თირ- 

კმლების ფუნქციის განსაზღვრ 

    

   

  

            
      

ო 

        

საჭიროა გვახსოვდეს გულის დეკომპენსაციის შესაძლებლობადც, რაც ხში- 

რად იძლევა თირკმლების მხრივ მეორადი ხასიათის მოვლენებს, რომლებიც 
ნეფრიტისათვის დამახასიათებელ ცვლილებებს ჰგავს. 

მაგრამ ნეფრიტის დროს შარდის მხრივ ცვლილებები უფრო მკვეთრად 

არის გამოხატული და, საერთოდ, ნეფრიტით ავადმყოფები უფრო ახალგაზრდე- 
ბი არიან ხოლმე; გულმოდგინედ შეკრებილი ანამნეზი აქაც დიდ დახმარებას 

გვიწევს. 
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პროგნოზი. მწვავე .ნეფრიტის დროს პროგნოზი სერიოზულია, ძნელია 
ითქვას, თუ როგორ მიმდინარეობას მიიღებს ავადმყოფობა. ზოგჯერ მწვავედ მი« 
მდიხარე ნეფრიტი რამდენიმე კვირის ან თვის შემდეგ სრული განკურნებით 
მთავრდება ხოლმე––სისხლის წნევა დაიწევს, ალბუმინურია და პემატურია ის- 
პობა და ავადმყოფი იწყებს გამოკეთებას. ზოგჯერ ეს მოვლენები რჩება, სისხ- 
ლის წნევა არ იკლებს, ავადმყოფს შარდში შერჩება ცილისა და სისხლის გამო- 
ყოფა და, ამრიგად, ნეფრიტი ქრონიკულ მიმდინარეობას იღებს. 

ეკლამპსიური გულყრებით გართულებული მწვავე ნეფრიტი შესაძლოა 
აგრეთვე კეთილად დამთავრდეს. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. მთავრი მნიშვნელობა 
მწვავე ნეფრიტის პროფილაქტიკაში აქვს ინფექციისაგან თავის დაცვას, საჭიროა 

გაფრთხილება ყველა იმ ავადმყოფობის შემთხვევაში რაც, ჩვეცლებრივ, რთულ- 
დება ნეფრიტით (ანგინა, ქუნთრუშა და სხე.). ქრონიკული ჩირქოვანი ტონხილი- 
ტი, კბილის გრანულომა, ცხვირის დამატებითი ღრუების ჩირქოვანი ანთება და 
რაიმე კერები ჩირქოვანი ინფექციისა მოითხოვს სისტემატურ და_ გულმოდგინე 
მ ყურნალობას. 

ანგინის და განსაკუთრებით ქუნთრუშით დაავადების შემთხვევებში საქიროა 
შარდი ისინჯებოდეს განმეორებით, რომ არ გამოგვეპაროს მწვავე ნეფრიტის 
მოვლენები. · 

მწვავე ნეფრიტით ავადმყოფის მკურნალობაში მთავარი მნიშვნელობა აქვს 
წოლასა და დიეტას. 

ავადმყოფი თბილ და მშრალ ბინაში უნდა იწვეს სრულ გაჯანსაღებამდე, სა- 
ნამ შარდში სისხლი და ცილა აქვს. 

უმჯობესია, თუ შეშუპებით-ჰიპერტონიული ფორმის მწვავე ნეფრიტის 
დროს ავადმყოფი დაავადების პირველი 2––3 დღის განმავლობა'მი იშიმშილებს. 
არ მიიღებს არც სასმელს და არც საჭმელს. ასეთი მშიერი დღეები ხელს უწყობს 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის განტვირთვას, ამცირებს სისხლის ძარღვების 
სპაზმს და იწვევს შეშუპებების დაცხრომას. 

მშიერი დღეების ნაცვლად შეიძლება ე. წ შაქრიანი დღეების დანიშვკნა. 
დღე-ღამის განმავლობაში ავადმყოფს ეძლევა 200 გრ შაქარი გახსნილი 4ე0 მლ 
წყალში და დადუღებულე 200 მლ სიროფამდე. ასეთი სიროფი ავადმყოფს 
ეძლევა ჩაის კოვზებით. მას უვითარდება ძლიერი წყურვილი, მაგრამ სითხის მი– 
ღებიდან თავი უნდა შეიკავოს. თუ ავადმყოფმა შეძლო ასეთი შაქრიანი დღის 
ატანა 1--2 დღეს, კარგ შედეგებს ვიღებთ მისი მდგომარეობის ' გაუმჯობესების 
მხრივ. 

2--3 მშიერი დღის შემდეგ ავადმყოფს შეიძლება მიეცეს ხილის _ თათარა, 

კომპოტი, ყურძნის წვენი, ჩაი მურაბის წვენით, სითხე დღე-დამის განმავლობაში 
არაუმეტეს 500--600 მლ. გარდა “ამისა დასაშვებია ხილი--ვაშლი, _ ყურძენი, 
მანდარინი, ' 

მიერი ან შაქრიანი დღეების შემდეგ დიეტა უნდა გაფართოვდეს და ავად- 
მყოფს მიეცეს თეთრი პური, უმარილო კარაქი, ნაღები, არაჟანი, კარტოფილი, 
რძის „ვაფა (ბრინჯით ან ბურღულით). მწვავე ნეფრიტით _ავადმყოფს არუნდა 

მიედეს ხორცი, კვერცხი, მლაშე-და ცხარე საჭმელები. 
ავადმყოფის დიეტა ისე უნდა იყოს გამოანგარიშებული, რომ ას ღებულობდეს 

დღეში არა უმეტეL5,0/სუფრის მარილს; ცილას კი 1,0 რაოდენობით ყოველ კი–- 
ლოგრამ წონაზე. ნახშირწყლებით უნდა იყოს დაფარული ორგანიზმის კალო- 
რიული მოთხოვნილების 50%, ცილების სრული გამორიცხვა დიეტიდან არ არის 
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სასურველი” იმდენად, რამდენადაც ორგანიზმი მწვავე ნეფრიტის 'დროს.ბევრ 

მრესება გამოცდილება, გვიჩვენებს, რომ. ახეთ შემთხვევებში შეშუპებები მიწო გამოცდილება გვიჩვენებს, ეთ შემთზვევე ეძუპებე 
უფრო. ჩქარა ცხრება C66--80)გრ ცილა კი თირკმლებს მაინც და მაინც არ 
“ტვირთავს. აუცილებელ საჭიროებას წარმოადგენს ავადმყოფისათვის ვიტამინე- 

-ბის მიღება მისთვის დასაშვები საკვების ან კონცენტრატების სახით. 
ავაღმყოფის საერთო მდგომარეობის გაუმჯობესებასთან ერთად დიეტა გა- 

„ფართოებული უნდა იქნეს. 
პემატურიის საწინააღმდეგოდ კარგია ქლორიანი კალციუმის 10-–-20% 

ჭჯსნარი შიგნით მისაღებად სუფრის კოვზით 6-––7-ჯერ 6 დღის განმავლობაში, ას– 

„კორბინის მქავას 5% ხსნარი ვენაში შესაყვანად 10--15 დღის განმავლობაში და 
ეიტამინი „X“. 

· ნეფრიტის მკურნალობაში ფართოდ იხმარება გლუკოზის 40% ხსნარის 

·ინექციები ვენაში 20--30 მლ რაოდენობით ყოველდღიურად, ასკორბინის მჟა- 
ვასთან ერთად. 

გლუკოზის ხსნარს აქვს ანტისპაზმური თვისებები და კარგად მოქმედებს 

დიურეზზეც. , 
დიურეზული საშუალებები, როგორიცაა დიურეტინი, აგურინი, ტეოფილინი 

და მერკუზალი, მწვავე ნეფრიტის დროს უკუნაჩვენებია. 
·.. ზულის სისუსტის მოვლენების განვითარების შემთხვევამი ავადმყოფს 
ენიშნება ჰი. #ძიი15 VCIი8II8 6,0--150,0 თითო სუფრის კოვზი დღეში 5–- 6- 
ჯერ, ქაფური, კოფეინი კანქვეშ. ძლიერი ქოშინის, მაღალი წნევის და ფილტვეებ- 
ფი შეგუბებითი მოვლენების განვითარების დროს საჭიროა სისხლის გამოშვება 

(ცენეპუნქცია). 
თუ ავადმყოფს ეკლამპსიის ნიშნები დაემჩნა, საჭიროა მაშინვე ვენეპუნქცია 

300-–600 მლ სისხლის რაოდენობით და ზურგტვინის პუნქცია ეკლამპსიური 
„კრუნჩხვების წინააღმდეგ ავადმყოფს ენიშნება ქლორალჰიდრატის ოყნა. 

ამქამად ფართო ხმარებაშია ეკლამპსიის საწინააღმდეგოდ მაგნეზიუმის 
სულფატის 25%-იანი ხსნარი კუნთებში ან 10% ხსნარი ეენაში. 

ფიზიოთერაპიული „საშუალებებიდან ნაჩვენებია თირკმლების მიდამოს დია- 
თერმია და რენტჯგენოთერაპია. 

·  შეტად მძიმე შემთხვევებში, როდესაც ავადმყოფს აქვს სრული ანურია, რო- 
მელიც სხვა სამკკურნალო ღონისძიებებით არ გაივლის, მიმართავენ როგორი 
უკიდურეს საშუალებას თირკმლების დეკაფსულაციას ქირურგიული გზით. 
თირკმლის განთავისუფლება კაფსულისაგან ათავისუფლებს დაჭიმულ, გაჯი4- 

ჯვებულ თირკმელს და მასში სისხლის მიმოქცევა უმჯობესდება, რის გამო შესა- 
ძლოა ანურია შეწყდეს და ავადმყოფს მოუვიდეს შარდი. 

კრუნჩხვითი გულყრის დროს ავადმყოფს განსაკუთრებული მოვლა სჭირდე- 
ბა. უნდა ვეცადოთ, რომ კრუნჩხვების დროს ავადმყოფმა ენა არ მოიძეწკოს 
კბილებში, ამისათვის საჭიროა კბილებს შორის ცხვირსახოცი - ჩავუდოთ, ავად- 
მყოფს თავი უნდა დავუჭიროთ, რომ მან თავი არ დაიზიანოს. საწოლს ფიცრე- 
„ბი ჩავუწყოთ, რომ ავადმყოფი საწოლიდან არ გადმოვარდეს. 

მწვავე ნეფრიტით ავადმყოფის მკურნალობა საჭიროა ავადმყოფობის ნიშნე– 
ბის.სრულ ლიკვიდაციამდე, ვინაიდან დაავადება შესაძლოა დროებით დაცხრო- 
მის შემდეგ ისევ გამწვავდეს და ის ბოლოს და ბოლოს ქრონიკულ ფორმაში გ»- 

დავიდეს. , 
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მწვავე ნეფრიტის. დროს. საჭირო ხდება შემდეგი წამლების გამოწერჯ 

Iს. 

Iზი. 

Iზი. 

ჩი. 

Iბი. 

Iბი. 

Iს. 

50!I. 6IVC0586 40% 

1ი მიის! §16II. M 10 
§. 20-–30 მლ ვენაში 

50I. გ0. #5ლ0”ხIი!CI 5 %-–-1,0 
II მი1იVII. 516. 

M10“ 
§. ინექციისათვის 

-50!. CIსC0§86 40% 50,0 

#იIძI #50ლ0LსIი!CI 0,3 

5(0LII, 
ს. §. ვენაში გასაკეთებლად 20-–-30 მლ 

50I. Mგნწიძ91) §სIIსIICI 25% 

I მთი. §(%II. M 10 

L. §. 5 მლ კუნთებში შესაშხაპუნებლად 
2–-3-ჯერ დღეში 

50I. Mედი65!! §სIIსIICI 10% 30,0 

5LCII. 
§, 5––7 მლ ვენაში გასაკეთებლად 

(შეიყვანეთ ნელა!) 

CI0LX811 ჩVძI8L 1,5 

00%0%LI #თVII 50,0 

I--86 0ი!! CI 1I 
M. 0. 5. ოყნისათვის 

VIC850I! Iი 1გხVI. 
L. 8ძ IგC. 0Lწ. M I 

მწვავე ნეფრიტისაგან გამოკეთების შემდეგაც ავადმყოფი უნდა გაუფო- 
თბილდეს გაცივებას და პერიოდულად იკეთებდეს შარდის ანალიზს ერთი წლის 
განმავლობაში მაინც. 

კეროვანი ნეფრიტი. 0მმბოლიუ#4ი ნეფ4იტი 

(Mძ%ინ (5 1ი5VI2LI5. M60ჩIIV§ რიხი!1C2) 

კეროვანი ნეფრიტი ვითარდება მეტწილად რომელიმე კეროვანი 
ინფექციის ნიადაგზე, როგორიცაა, ჩირქოვანი ტონზილიტი, ქრონი, კული აპენდი– 
ციტი,- სინუსიტი და სხვ., განსაკუთრებით ამ ინფექციის გამწვავების დროს. 

თირკმლის გორგლებში შეჭრილი ინფექცია აზიანებს ზოგიერთ მათგანს. 
ამრიგად, დიფუზური გლომერულონეფრიტისაგან განსხვავებით აქ ხდება ზოგი 
„გორგლის დაზიანება ალაგ-ალაგ. ავადმყოფს შარდში გამოაჩნდება მცირეოდენი 

441



ციალა, ერითროციტები (მიკროჰემატურია) და იშვიათად ცილინდრები. ამ ფორ- 
მის ნეფრიტთან ახლო დგას ე. წ ემბოლიური ნეფრიტი, რომელიც 
სეფსისური დაავადებების, განსაკუთრებით კი სეფსისური ენდოკარდიტის 
დროს ვითარდება. ' 

ინფექციის მიტანა თირკმლის გორგლებში ხდება სეფსისური ემბოლების 
სახით და, ისე როგორც კეროვანი ნეფრიტის დროს, ხდება გლომერულების 
ალაგ–ალაგ დაზიანება. ' 

კეროვანი, ემბოლიური ნეფრიტის დროს სისხლის წნევა არ არის მომატებუ– 
ლი, შეშუპებები ავადმყოფს არა აქვს და არც თირკმლის ფუნქცია არის 

დარღვეული. 
კეროვანი ნეფრიტი მის გამომწვევ კეროვანი ინფექციის გამწვავებასთან 

ერთად შესაძლოა გამწვავდეს ხოლმე და განმეორებით გამწვავების შედეგად ბო– 

ლოს ქრონიკულ დიფუზურ ნეფრიტშიც კი გადავიდეს. 
მკურნალობა. კეროვანი ნეფრიტის დროს უნდა ვუმკურნალოთ ჩირ- 

ქოვანი ინფექციის ბუდეებს. ქრონიკული ტონზილიტი, როგორც ყველაზე უფრო 
ხშირი მიზეზი კეროვანი ნეფრიტისა, მოითხოვს ენერგიულ მკურნალობას. ზოჯ- 
ჯყრ საჭირო ხდება ამ ჩირქოვანი ბუდების მოცილება (ტონზილექტომია, დაჩირ– 
ქებული კბილების ფესვების ამოღება და სხვ.). 

სეპტიკური ენდოკარდიტის, სეფსისის და სხეა ინფექციურ დაავადებათა 
დროს ძირითადი დაავადების მკურნალობა იმავე დროს წარმოადგენს კეროვანი 
ნეფრიტის მკურნალობასაც. 

ქრონიკული 60ფრირტი (M8ჯს»VI6 CსLი»!C8) 

ეტიოლოგიადა პათოგენეზი. ქრონიკული ნეფლღიტი, ანუ ქრო- 
ნიკული გლომერულონეფრიტი, ზოგჯერ ვითარდება მწვავე ნეფრიტიდან: ჩაე- 
თავებელი, მთლიანად განუკურნავი ნეფრიტი შესაძლოა თანდათან ქრონიკულ 
ფორმაში გადავიდეს. 

არის შემთხვევები, როდესაც ქრონიკული ნეფრიტი ჩამოყალიბდება ისე, 
რომ დაავადება მწვავე პერიოდს არ გაივლის. ასეთ შემთხვევაში, როგორც ჩანს, 
ორგანიზმში არსებული ფარული ჩირქოვანი (უფრო ხშირად სტრეპტოკოკული) 
ინფექცია ქრონიკულად აზიანებს თირკმლის გორგლებს და იწვევს ნეფრიტის 
ქრონიკული ფორმის განვითარებას. ქრონიკული ნეფრიტული პროცესის ჩამო- 
ყალიბებაში მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს არა მარტო ხსენებულ სტრეპტოკო- 
კულ კეროვან ინფექციას, არამედ თვით ორგანიზმის თავისებურებას, გარემოს 

ზეგავლენას და, რაც მთავარია, ნერვული სისტემის რთულ მარეგულირებელ 
ზეგავლენას თირკმლების სისხლის მიმოქცევაზე და ტროფიკაზე, რაც ჯერ კიდევ 
სავსებით და ზუსტად გამორკვეული არ არის. 

უთუოდ ამით უნდა აიხსნას ის გარემოება, რომ ერთ შემთხვევაში, მიუხედა- 
ვად აშკარა ჩირქოვანი ინფექციის არსებობისა და ორგანიზმის ყოველნაირად 
ცუდ გარემო პირობებში ყოფნისა, ნეფრიტი კარგ მიმდინარეობას იღებს, ხოლო 
მეორეში ქრონიკულად მიმდინარეობს და ზოგჯერ მეტად ავთვისებიან ხასიათსაც 
ატარებს. 
არეა ათად ქრონიკული ნეფრიტის წარმოშობაში მნიშვნელობა აქვს 

ქრონიკულ მოწამვლას (ტყვიით და სხვ.). · 
პათოლოგიური ანატომია. თირკმლის გორგლებში ანთების შე– 

„დეგად გამონაჟონი ექსუდატი განიცდის ორგანიზაციას, ვითარდება შემაერთვ- 
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ბელი ქსოვილი, რომელიც შემდეგში ნაწიბურდება. თირკმლის გორგლები 
იღუპება. მათთან ერთად სათანადო საშარდე მილაკებიც განიცდის დეგენერა– 
ციულ ცვლილებებს და იღუპება. დაავადებულ გორგლებში და საშარდე მილა- 
კებში განვითარებული ანთებადი დეგენერაციული (ვლილებები, შემაერთებე- 
ლი ქსოვილის განვითარება და შემდგომში მისი დანაწიბურება იწვევს თირკმღ-- 
ის შეჭმუხნას, ე. წ მეორადად შეჭმუხნილი თირკმელი. 

კლინიკური ნიშნები ღა მიმდინარეობა. ქრონიკული 
ნეფრიტი ზოგჯერ დიდხანს არ იძლევა სუბიექტურ შეგრძნებებს და ამიტომ 
ავადმყოფი დასაწყისში ვერც კი გრძნობს დაავადებას. ავადმყოფი აღნიშნაეს თა– 
ვის ტკივილს, დილაობით ამჩნევს თვალის ქუთუთოების ოდნავ შეშუპებას, ის 
ფერმკრთალი. . ““ილლ 
““ თავის ტკივილი გამოწვეულია სისხლის წნევის მომატებით და ნაწილო: 
ბრივ ტვინის ქსოვილის შეშუპებითი მოვლენების განვითარებით, ფერმკრთალო- 
ბა, რაც კანის კაპილარების სპაზმის -გამო ვითარდება, ნაწილობრივ კი ქრონიკუ- 

ლი ნეფრიტისათვის დამახასიათებელი სისხლნაკლულობის შედეგი), შეშუპებულ 
საზესთან ერთად მეტად დამახასიათებელ შესახედაობას აძლევს ავადმყოფს. 

სისხლის არტერიული წნევა მომატებულია, მაქსიმალური 150--160 1მ-ზე 

უფრო მაღალია, მინიმალური კი 80--90 მმ მეტია. პულსი. დაჭიმულია. გულის 
მარცხენა პარკუჭი სისხლის წნევის · ხანგრძლივი აწევის გამო. განიცდის ჰიპერ- 
ტროფიას, გულის საძგერი გადაწეულია მარცხნივ, გაძლიერებულია, აორტაზე 

მეორე ტონი აქცენტიანია. 
შეშუპება ყოველთვის ერთნაირი სიძლიერით არ არის გამოხატული. ზოგ 

შემთხვევაში ავადმყოფს აქვს მხოლოდ სახის და ქუთუთოების შეშეპება; ზოგში 

კი პირეელ ხანებში შეშუპებები ემჩნევა მხოლოდ სახეზე, ხოლო შემდეგში 

ვრცელდება მთელ სხეულზე და საკმაოდ ძლიერია. 

ქრონიკული ნეფრიტისათვის დამახასიათებელია მხედველობის შესუსტება. 

ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფები ზოგჯერ, მანამ ნეფრიტის სხვა ნიშნებს 

შეამჩნევდნენ, გრძნობენ მხედველობის დაქვეითებას. 
თვალის ფსკერის გამოკვლევისას აღმოჩნდება ბადურას სისხლის ძარღვების 

დამახასიათებელი ცვლილებები ე.წ. რეტინიტი (ის”იICIIიICI5 მIსსიIის- 

IMICგ). 

შარდის გამოკელევისას მასში აღმოჩნდება ნეფრიტისათვის დამახასიათებე– 

ლი ცვლილებები: შარდის ხვედრითი წონის დაქვეითება (ჰიპოსტენურია), ცილა, 
სისხლი და ცილინდრები. ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფის თირკმლებს არ 

შესწევს უნარი განაზავოს შარდში ორგანიზმისათვის არასაჭირო ცვლის პრო- 

დუქტები, აზოტოვანი შლაჟი, მათი კონცენტრაციული უნარის დაქვეითების გა– 

მო. ამიტომ ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფი გამოჰყოფს დაბალი კონცენტრა- 
ციის შარდს. შარდის ხვედრითი წონა დაბალია 1010--1012 და ზოგჯერ ნაკლე: 

ბიც. რამდენადაც შორსაა წასული პროცესი და თირკმლის კონცენტრაციის უნა- 

რი დაქვეითებულია, იმდენად უფრო დაბალი ხვედრითი წონის შარდს გაჭო- 
ჰყოფს ხოლმე ავადმყოფი. ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფის თირკმლების 

კონცენტრაციის უნარის დაქვეითების გამო ორგანიზმი ცდილობს აზოტოვანი 

შლაკის გამოყოფა აანაზღაუროს მეტი რაოდენობის შარდის გამოყოფით, ამიტომ 

შარდის დღე-ღამის რაოდენობა მატულობს (პ ო ლი უ რისა). ავადმყოფი გამო- 

პყოფს 1-––1,5 ლიტრის ნაცვლად, 2–-2,5 ლიტრ შარდს (კომპენსატორუ- 

ლი პოლიურია. 

ავადმყოფს ემჩნევა ღამის დიურეზის გაძლიერება (ნიქტურია). 
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ქტონიკული ნეფრიტის შორს წასულ შემთხვევებში,-როდესაც თირკმლებ- 
ში ვითარდებ “შეჭმუხნის მოვლენები და თირკმლები სულ “უფრო 
დღა უფრო კარგავს კონცენტრაციის უნარს, შარდით აზოტოვაი შლა- 
კების გამოყოფა კიდევ უფრო ფერხდება. ამ დროს შარდის ხვედრითი 
წონა კიდევ უფრო იკლებს, მომეტებული შარდის გამოყოფის დროსაც კი აზოტი 
აღარ გამოიყოფა ორგანიზმიდან სათანადო რაოდენობით; თუ შარდის გამოყო- 
ფაც შემცირდა, სისხლში და ქსოვილებში დაგრთვილი აზოტოვანი ცვლის მავნე 
პროდუქტები თანდათან მატულობს (აზოტემია), ორგანიზმი იწამლება ამ პრო- 
დუქტებით და ვითარდება––უ რ-ე-მ-თა. 

თუ'ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფი გამოჰყოფს. ბაცი ფერის შარდს, 
რომელსაც დაბალი ხვედრითი წონა აქვს––-1010 ან ნაკლები და ეს ხვედრითი 
წონა დღე-ღამის შარდში რყევას არ განიცდის, დაახლოებით ერთსა და იმავე 
ციფრზე დგას (იზოსტენურია), მაშინ მოსალოდნელია ურემიის განვითარება, 

ურემია ყოველთვის ერთი და იმაგე ფორმით არ იჩენს თავს. ზოგჯერ ურე– 
მიის მდგომარეობა მეტად ან ნაკლებად დიდხანს გრძელდება (ჩუმი ურე- 
მ ია), ზოგჯერ კი, პირიქით, ურემიის მოვლენები მწვავედ ვითარდება და მოკლე 
ხანში ღუპავს ავადმყოფს. 

სისხლის გამოკვლევა აზოტზე ამ პერიოდში აღმოაჩენს აზოტის პროდუჟტე- 
ბის მომატებას, ნაცვლაღ 20-–40 მგ%-ისა, 300-––400 მგ%-მდე. შარდოვანას მო-- 
მატებასთან ერთად სისხლში მატულობს ინდიკანის რაოდენობაც (ნორმალურად 
0,12 მგ%-ია). 

ქსოვილებში ცვლის მჟავე პროდუქტების დაგროვების გამო ორგანიზიზი 
ვითარდება აციდოზის მდგომარეობა, 

თირკმლების ფუნქციური მდგომარეობის გამოსარკვევად მიმართავენ ზიმნიცკის ცდას. შარდს 

აგროვებენ დღე-ღამის განმავლობაში ყოველ სამ საათში ცალ-ცალკე ქილებში და ყოველ ქილაში 
ცალკე საზღვრავენ შარდის რაოდენობას და შარდის ხვედრით წონას. ამ ცდით ირკვევა, რომ მა- 

შ-ნ, როდესაც) ჯანსაღი ადამთანის შარდოხ რაოდცნთბა დღისით უფრო მეტია, ვიდრე ღამით, ქრო- 

ნიკული ნეფრიტით ავაღმყოფი შარდს ღამით მეტს გამოჰყოფს, ვიდრე დღისით (ნ ი ქ ტ უ რი +). 
გარდა ამისა შარდის ზვედრითი წონა ჯანმრთელ ადამიანს მეტად რყევადი აქვს 1001-– 

1030-მდე. წეფრიტით ავადმყოფს ზიმნიცკის ცდით გამოკვლევისას აღმოაჩნდება ერთგვაროვანი 

ხვედრითი წონის იზოსტენუ რია) შარღი (1005–-1012) და იმავე დროს მაქსიმალური კონ- 

ცენტრაცია არ აღემატება 1020-1025 და ზოგჯერ ამაზე გაცილებით დაბალი» (ჰპიპოსტენურია;. 

აზოტემია ავადმყოფისათვის მეტად მძიმე შეგრძნებებს იძლევა. ავადმყოფს 
ეკარგება მადა, აქვს გულისრევა და პირსაქმება. პირი მშრალი აქვს. ღრძილები 

დაწყლულებულია (გინგივიტი). აზოტოვანი შლაკით კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
ლორწოვანის გაღიზიანების გამო გულისრევისა და პირსაქმების გარდა ავად- 
მყოფს ხშირად აქვს ფაღარათიც. პირიდან ამოსდის ამონიაკის სუნი, რომელიც 
ძალიან წააგავს დამყაყებული შარდის სუნს. 

ავადმყოფები გრძნობენ სისუსტეს, თავის ძლიერო ტკივილს, მოუსვენრაღ 
არიან, ხდებიან და უვითარდებათ ძლიერი სისხლნაკლულობა. 

სისხლში ნაშთი აზოტის თანდათან დაგროვებასთან ერთად აზოტემიის მოვ– 
ლენებიც მატულობს და ბოლოს ავადმყოფს უვითარდება ე.წ. აზოტემიუ- 
რი ურემია. კლინიკური სურათი ნეფრიტის ამ უმძიმესი გართულებისა 
მეტად დამახასიათებელია. იმ სიმპტომებს, რომლებსაც იძლევა აზოტემიის 
მდგომარეობა, ემატება უფრო მკაფიო და მძიმე ნიშნები. 

ურემიით ავადმყოფს ეწყება დამახასიათებელი სუნთქვ 
/ 

რლზე _გაგრძ ჩასუნთჭვით (ე. წ. დიდი სუნთქვა). მენიე „რიფთმულია



პირკელ ხანებში, შემდეგში რითმი ირღვევა და ვითარდება ე. წ. ჩეინ-სტოქსის 
სუნთქვა. 
“თვალის გუგები ძალზე შევიწროებულია, სინათლეზე მათი რეაქცია შენე– 

_ლებულია. ავადმყოფი მივარდნილია. ზოგჯერ, პირიქით, აღინიშნება აგზნება, 
ბოდვები, პალუცინაციები. ავადმკოფს ეწყება კანკალი. ზოგჯერ აგზნება 
სრული მივარდნილობით, პროსტრაციით იცვლება და ავადმყოფი ჩავარდება 

ა·-წ ურემიული კომის მდგომარობაში. ავადმყოფს კანი მშრალი აქეს, 
მასზე აღინიშნება ქავილის შედეგად ნაკაწრები, ზოგჯერ კანზე შეიძლება შევნიშ- 
ხოთ შარდოვანის კრისტალების დანალექი მოთეთრო ფხვნილის სახით. სხეუ– 

ლის ტემპერატურა ნორმალურზე დაბალია, 
სიცოცხლის უკანასკნელ დღეებში ავადმყოფს გამოაჩნდება მშრალი პლევ- 

რიტის და პერიკარდიტის მოვლენები .უკანასკნელი მეტად ცუდი მნიშვნელობის 
სიმპტომია და უახლოეს ხანში ავადმყოფის დაღუპვის მომასწავებელია. 

IV” ქრონიკული ნეფრიტი ერთ შემთხეევაში მიმდინარეობს ძლიერი შეშუპე- 
ბით, ცილის დიდი რაოდენობით შარდში (10-–15%ი), დიდი ცილინდრურიით და 
ამრიგად, ის ემსგავსება ნეფროზს (იხ. ნეფროზი). ამ ფორმის დროს სისხლი" 
წნევა არ არის მაინც და მაინც მომატებული და თირკმლების ფუნქციური უნა- 
რიც დიდხანს რჩება შენარჩუნებული. 

ამიტომ აზოტემიის და ურემიის მოვლენები ერთხანს არ ვითარდება; მაგრამ 
დაავადების თანდათანობით განვითარებასთან ერთად სისხლის წნევა მაღლა 

იწევს, თირკმლის კონცენტრაციული ფუნქცია ირღვევა და ავადმყოფს უვითარ- 
დება აზოტემია და ურემია. 

' I სხვა შემთხვევაში ქრონიკული ნეფრიტის დროს შეშუპებები ოდნავ არა”: 
გამოხატული, ცილის რაოდენობა შარდში 1%ი არ აღემატება, ცილინდრებიც 

მცირერიცხოვანია, მაგრამ სისხლის წნევა თავიდანვე მაღალია და თირკმლის 

ფუნქციაც ადრე ირღვევა. · 
ნდა აღინიშნოს, რომ ზოგჯერ ვხვდებით ნეფრიტის ისეთ ფორმებს, სადაც 

ადგილი აქვს თირკმლების ზური დაზიანების დამახასიაღებელ ცველილე- 
მერს ალები ნაწილობრივ ნეფრიტს ჰგავს, ნაწილობრივ კი ნეფროზს (იხ. 
ქვეეთ). ამრიგად, წარმოიშვა ნე ფროზო-ნეფრიტის სახელწოდება. ამ 
დროს შეიძლება შევხვდეთ როგორც ერთი, ისე მეორე ფორმისათვის დამახასია– 

თებელ ცელილებებს. . 
L-რსეთ შემთხვევებში საქმე ეხება ქრონიკული ნეფრიტის ე. წ. ნეფროზელ 

ტიპს და არსებითად ნეფროზისათვის დამახასიათებელი მოვლენები (ჰიპერ– 

'ქოლესტერინემია და სხე.) აღინიშნება (იხ, ქვევით). 

დიაგნოზი, ქრონიკული ნეფრიტის დიაგნოზი მოყვანილი ნიშნების მი– 
სხედევით არ არის ძნელი. ქრონიკული ნეფრიტი ნეფროზისაგან რომ განვასხვავოთ, 

უნდა: ვიხელმძღვანელოთ სისხლის წნევის მომატებით და, ჰემატურიით. ნეფრო- 
ზისათვის არ არის დამახასიათებელი არ) ჰიპერტენზია, არც ჰემატურია და არც 
შრდის ხვედრითი წონის, დაქვეითება (იხ. ნეფროზი). ძნელია ზოგჯერ 
ქრონიკული ნეფრიტის გარჩევა, თირკმლის შეჭმუხნის პერიოდში, ნეფროსკღ ე– 

როზისაგან.: უკანასკნელის გამორიცხვაში გვეხმარება ანამნეზი; წარსულში გადა– 
“რტანილი მწვავე ნეფრიტი ან თუნდაც რაიმე მოვლენები თირკმლების მხრივ“ ნე- 
ფრიტის სასარგებლოდ და ნეფროსკლეროზის საწინააღმდეგოდ ლაპარაკობს. 
ნქფრიტისათვის დამახასიათებელია უფრო ნაკლები ხარისხის ჰიპერტენზია, ნე– 

ფროსკლეროზის დრღს სისხლბს წწევა'უფრო მაღლ ციფრებზე დგას და გულის 
-მხრივ უფრო დიდი ცვლილებებია, 
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პროგნოზი, ქრონიკული ნეფრიტის პროგნოზი ყოველთვის სერიოზუ- 
ლია და დიდი სიფრთხილით უნდა დაისვას. 

ძნელია ითქვას, თუ როგორ მიმდინარეობას მიიღებს ავადმყოფობა. ავაღ- 
მყოფის ბედი დამოკიდებულია იმაზე, თუ რამდენ ხანს შეინარჩუნებს თირკმლები 
ფუნქციურ უნარს. არის ქრონიკული ნეფრიტის ფორმები, როდესაც ავადმყო–- 
ფები წლობით და ზოგჯერ მეტსაც (10-––15 წელი) ავადმყოფობენ; ზოგჯერ, პირ- 
იქით, დაავადება 1-2 წლის შემდეგ სიკკდილით თავდება თუ თირკმლის 
აზოტგამომყოფი ფუნქცია დაირღვა, ან ძლიერი ჰიპერტენზიის გამო გულის მუ- 
შაობის დარღვევა განვითარდა, პროგნოზი ცუდია. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. ქრონიკული ნეფრიტის 

მკურნალობის მიზანია დაზოგოს ავადმყოფი თირკმელი ზედმეტი გაღიზიანების» 
და დატვირთვისაგან. 

უნდა ვეცადოთ, რაც შეიძლება მეტხანს შევუნარჩუნოთ თირკმელს აზოტ- 

გამომყოფი ფუნქციის უნარი. 
ავადმყოფისათვის, თუ მას არ ემჩნევა ქრონიკული ნეფრიტის გამწვავების 

მოვლენები, სავალდებულო არ არის ლოგინში წოლა, მას შეუძლია სიარული და 
მსუბუქი მუშაობა. საჭიროა მხოლოდ, რომ ის მოერიდოს გაცივებას, იცხოვროს 
და იმუშაოს მშრალ ადგილზე. ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფისათვის საცხო- 
გრებლად კარგია მშრალჰავიანი ადგილი. . 

პროფილაქტიკური მიზნით აუცილებელ საჭიროებას წარმოადგენს ჩირქო- 

ვანი ინფექციის საეჭვო კერების (ტონზილიტი, კბილების ძირები, სინუსიტები 
და სხვ.) გაჯანსაღება. 

საკვების დანიშვნისას, უნდა ვიხელმძღვანელოთ იმ გ:რემოებით. რომ 
ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფს დარღვეული აქეს აზოტოვან ნივთიერებათა 
გამოყოფა და ამიტომ ავადმყოფს საკვებში უნდა შევუზღუდოთ ცილის რაოდე- 
ნობა, ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფის საკვები უნდა მედგებოდეს უმთავ- 
რესად ცხიმების, ნა'ხმირწყლების, ხილეულისა და ბოსტნეულისაგან. საქიროა, 
ავადმყოფი საკმაო რაოდენობით იღებდეს ვიტამინებს. 

დიეტის დანიშვნის დროს საჭიროა მივიღოთ მხედველობაში დაავადების 
ფორმა და თირკმლების აზოტის გამოყოფის უნარიანობა, იქ, სადაც აზოტის შე- 
კავებას აქვს ადგილი, ცილები საკვებიდან ან სრულიად უნდა იყოს გამორიცხუ- 
ლი, ან ძალზე შემცირებული. სადაც აზოტის შეკავებას ადგილი არა აქვს, დასა– 

დვებია ქრონიკული ნეფრიტით ავადმყოფს მიეცეს 60 გრ ცილა დღე-ღამის გან– 

მავლობაში. თუ ავადმყოფს ძლიერი შეშუპებები აქვს, მაგრამ, იმავე დროს აზო– 
ტის შეკავების-მოვლენები არ»აქვს (ნაშთი ახოტის ციფრები სისხლში ნორმა– 
ლურია), მაშინ ცილუბი არა თუ უნდა ავუკრძალოთ, არამედ საჭიროა მივცეთ 

მას ცილა, მაგრამ არა უმეტეს 0,8–-–-1,0, კილოგრამ წონაზე. 
შეშუპებების დროს ავადმყოფის საკვებში შეზღუდული უნდა იყოს სუფ- 

რის მარილი. ძლიერა და მდგრადი შეშუპებების დროსაც კი სუფრის მარილის 
სრულიად გამორიცხვა არ არის კარგი და უმჯობესია დროდადრო მაინც 2–--2 
დღეში ერთხელ მივცეთ 4–-5 გრ სუფრის მარილი დღე-ღამის განმავლობაში, 

თუ შეშუპებები დიდი არ არის, დასაშვებია დღე-ღამეში 4-–5 გრ სუფრის მა- 
რილის მიცემა. შეშუპებისა და მდგრადი მაღალი ჰიპერტენზიას დროს სუფრის 

მარილის გარდა საჭიროა მეზღუდული იქნეს სითხის რაოდენობაც. 
შეკრულობის საწინააღშდეგოდ ნეფრიტით ავადმყოფს უნდა მიეცეს საფა- 

ღარათო მარილი (MგIIსი ან Mგყირა1სი 5ს1”VILICVII1). 
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განსაკუთრებულ ყურადღებას მოითხოვს აზოტემია და აზოტემიერი ურე“ 
მია, ურემიით ავადმყოფი განსაკუთრებით მკაცრ დიეტაზე უნდა იყოს, მისი ს» 
კვებიდან სრულიად უნდა გამოირიცხოს ცილოვანი ნივთიერებები და მას ეძლეო– 
დეს უმთავრესად ნახშირწყლები-–-კომპოტი, ხილის თათარა, რძის ფლავი, ჩაი 
მურაბის წვენით, ყურძნის წვენი, ხილეულის წვენი და სხე. 

ვინაიდან ურემიით ავადმყოფს მძიმე მოვლენები აქეს––თავის ძლიერი ტკი- 
ვილი, გულისრევა, პირსაქმება, სისუსტე––ის უნდა იწვეს ლოგინში, საჭიროა 
ავადმყოფს კუჭ-ნაწლავი საფაღარათო მარილით გაეწმინდოს. 

აზოტოვანი შლაკებისაგან ავადმყოფის ორგანიზმის განსატვირთავად ურე– 

მიის მოვლენების დაწყებისთანავე უნდა გაკეთდეს ეენეპუნქცია––300––400 მლ 

რაოდენობით, გამოიშვას სისხლი და კანქვეშ ან ვენაში შეყეანილ იქნეს გლეკო- 
ზის 5%-ანი სტერილური ხსნარი 400-–-500 მლ რაოდენობით. გლუკოზის 5%- 
ანი ხსნარის გაკეთება კარგია წვეთოვანი ოყნის სახით 500–-1000 მლ რაოდენო- 
ბით. თუ საჭიროება მოითხოვს და ავადმყოფს ძლიერი ანემიის მოვლენები არ 
ემჩნევა, სისხლის გამოშვება შეიძლება განმეორდეს. 

გულის ნაკლოვანების მოვლენებისას საჭიროა გულის საშუალებების დანიშ- 
ვნა (დიგიტალისი, სტროფანტი, კოფუინი). აციდოზის მდგომარეობის განვითა– 
რებისას უნიშნავენ სოდის 5% ხსნარს ვენაში ან წვეთოვანი ოჟნის სახით 150-– 
400 მლ რაოდენობით. 

ფართოდ უნდა იქნეს გამოყენებული სიმპტომატური მკურნალობა ურემიის 
თანამგზავრი მძიმე მოვლენების შესამსუბუქებლად. თავის ტკივილის საწი- 
ნააღმდეგოდ-–პირამიდონი, ლუმინალი; გულისრევისა და პირსაქმების წინააღმ– 
დეგ–-ანესთეზინი, კოკაინი, შლოროფორმისა და პიტნის წყალი; კრუნჩხვისა და 

კანკალის წინააღმდეგ ქლორალპიდრატი, მორფინი. შემაწუხებელი ქავილის წი– 
ნააღმდეგ ერთადერთი ეფუქტური საშუალება, რომელიც დროებით უმსუბუქებს 
ავადმყოფს მდგომარეობას, არის ნელთბილი აბაზანა, ავადმყოფს აბაზანა შეი- 
ძლება დაენიშნოს. თუ მას არა აქვს გულის ნაკლოვანების მოვლენიბი. 

ი. #იგი§!იძვნი! 0,3 
ნ. +. ძ. M 12 
§. თითო ფხვნილი დღეში 3-ჯერ 

იი. #ძ. M6ი!ჩვტ 
#ი. CჩიI010'0-თ MI მგ 100,0 
C0Cგ1ი| ი1სI3VCL 0,12 
M. 6. §. თითო სუფრის კოვზი 

ყოველ 2-–3 საათში 

Iნ. C06C3!ი! ჩVძIიCხI0IICI 0,1 
#ძ. ძ05!!118186 50,0 

M. ს. 5. თითო ჩაის კოვზი ჭამის 

წინ 3--4-ჯერ დღეში 

ჯი. იჩჯწIმიძიი! 0,3 
LსთIივ!! 0,05 
ნ. IL. ძ. M 6 
5. თითო ფხვნილი დღეში 

ორჯერ-სამჯერ ე 

«პა?



ჩი. 8თხI§. 8. ჩIიVთძმ18+. ძVIC, 200,0 
#ოVნCძვIIიI| 0,06' 
M. 6. 5. თითო სუფრის კოვზი ყოველ 

2 საათში 5-ჯერ დღეში. 

ნეფროზჭ%ი (Mი»იხ103!9) 

ნეფროზის სახელწოდებით ცნობილია თირკმლების დაავადება, როდესაც 
ადგილი | აქვს არა გორგლების ანთებას, როგორც წეფრიტის დროს, არამედ თირ- 
კმლის კლაკნილი მილაკების გადაგვარებით ცვლილებებს, ნეფროზის წამყვან 

კლინიკურ სიმპტომებს წარმოადგენს–ძლიერი ალბუმინურია დადი- 
დი შეშუპებები, და არა ჰემატურია და ჰიპერტენზია. 

მაგრამ ნეფროზი, როგორც ეს ზევით იყო აღნიშნული, როდი წარმოადგენს 
მარტო თირკმლების სნეულებას--ის ორგანიზმის, ზოგადი დაავადე- 
ბაა, რასაც საფუძვლად უდევს, ერთი მხრივ, ორგანიზმში ცილისა და ლიპოი- 
დების ცვლის მოშლა, მეორე მხრივ კი, დეგენერაციული ცვლილებები თირკ- 
მლების კლაკნილ მილაკებში. იმავე დროს საჭიროა აღინიშნოს, რომ · ნეფროზის 
კლინიკურ მიმდინარეობაში მარტო თირკმლების მილაკების ცვლილებები როდია 
გადამწყვეტი მნიშვნელობის მომენტი, არანაკლები მნიშვნელობა აქვს ორგანიზე– 

ში ამ დროს არსებულ ცვლის დარღვევებს. 
ეს განმარტება ეხება ნეფროზის ორ ფორმას: აა ლიპოიდურ ნეფ- 

როზს დაბ) ამილოიდურ-ლიპოიდურ ნეფროზს, ნეფროზის 
ამ ორი ფორმის გარდა ნეფროზების ჯგუფში გაერთიანებულია კიდევ ე. წ. ო რ- 
სულთა ნეფროპათია და სინდიყით მოწამვლით გამოწვეული ნეკ- 
როზული ნეფროზეი ანუნეკრონეფროზი, რომლებიც როგორც 
პათოგენეზით, ისე კლინიკური გამოვლინებით რამდენადმე განსხვავდებიან ტი- 
პობრივი ნეფროზისაგან. 

ნეფროზის მსგავს ცვლილებებს თირკმლებში იწვევენ სხვადასხვა მძიმე 

მწვავე ინფექციური სნეულებები (მუცლის ტიფი, პარტახტიანი ტიფი, კრუპო- 
ზული პნევმონია, დიფთერია და სხვ.) ამ დაავადებათა მიმდინარეობაში, როგორც 
გართულება, ავადმყოფს შარდში გამოაჩნდება ცილა და ცილინდრები, მაგრამ 
არც სისხლის წნევა არის აწეული და არც შეშუპებები ვითარდება. 

უფრო მართებულია ეს ცვლილებები ძირითადი დაავადების თანამოვლე- 

ნად ჩაითვალოს, რადგან ის ცხელებით ალბუმინურიას უფრო წარ- 
მოადგენს, ვიდრე ნამდვილ ნეფროზს, 
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ს/ ლიპრიდური ნწეფროზჭი (M0)ხ1X0518 110010068) 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი, ნეფროზის წარმოშობაში დიდი 
მხიშვნელობა აქვს ტუბერკულოზურ და ლუესურ ინფექციას. ქრონიკული ტუ- 
ბერკულოზური ინტოქსიკაცია არის ყველაზე უფრო ხშირი მიზეზი ნეფროზის 
განვითარებისა. ტუბერკულოზისა და ლუესის გარდა, ნეფროზის ეტიოლოგიურ 

მიზეზებს წარმოადგენს ქრონიკული სეფსისი, ქრონიკული დაჩირქებანი (ქრო- 
ნიკული ოსტეომიელიტი, ფილტვების დაჩირქება, ბრონქოექტაზია). არის შემ– 
თხვევები ნეფროზისა, რომელიც ვითარდება მალარიისა და დიფთერიის შედე- 

გად. ხშირად ნეფროზის მიზეზი გამოურკვეველი რჩება, : 
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ნეფროზის პათოგენეზი რთულია და ბევრი რამ დაავადებითი პროცესის განვ“- 
თარებაში ნათელი არ არის, თირკმლების კლაკნილი მილაკების ეპითელიემში 
ინფექციის შედეგად განვითარებული დეგენერაციული ცვლილებები, ცილოვა- 
ნი, მარცვლოვანი და ცხიმოვანი გადაგვარების ხასიათისა, რასა(კ მოსდევს მიღა- 
კების ეპითელიუმში ცხიმისა და ლიპოიდების“ დალაგება, ზოგის აზრით, არის 
პირველადი მოვლენა. ამ ცვლილებებს მოჰყ, ება ძლიერი ალბუმინურია, ამ", 
შედეგად კი სისხლის გაღარიბება „ცილებით თი, ქმის ორჯერ––ნაცვლად 8%-ისა 
3--5%-მდე (ჰიპოპროტეინემია), სისხლის ცილ. 3ვანი ფრაქციების (ალბუმინე- 

ბის, გლობულინების) შეფარდების დარღვევა (აჯუბუმინების დაკლება, გლობუ– 
ლინის მომატება და ქოლესტერინის რაოდენობ(ს მომატება) სისხლში, რასაც 
შეშუპების განვითარებაში უდიდესი როლი ეკუთენის. 

ზოგიერთი კი, პირიქით, პირველად მოვლენად თელის ორგანიზმში ლიპოი– 
დური და ცილთვანი–-ცვლიხ-მრშლას, ქოლესტერინის მომატებას სისხლში (ჰი– 
პერქოლესტერინემია), რასაც მოსდევს ლიპოიდის წვეთების დალაგება თირ,მ-' 

ლის კლაკნილი მილაკების ეპითელიუმში და ძლიერი ალბუმინურიის განვითარე– 
ბა. ეს კი იწვევს ჰიპოპროტეინემიას, რაც თაეის მხრივ განაპირობებს შეშუ- 
პებებს. – 

ამავე დროს აღსანიშნავია ის გარემოებაც, რომ ნეფროზის დროს ადგილი 
აქვს ფარისებრი და თირკმლისზედა ჯირკვლების ფუნქციის დაქვეითებასაც. 

პათოლოგიური ანატომია, ნეფროზის დროს თირკმელი მაკრო- 

სკოპულად გადიდებულია, სადა ზედაპირი აქვს, მკრთალი. ყვითელი ფერი. მიკ- 
როსკოპულად აღინიშნება ძლიერი გადაგვარება ყველა მილაკისა. 

მარცვლოვანი, ჰიალინური და ვაკუოლური გადაგვარების გარდა მილაკების 
„ეპითელიუმში აღინიშნება ლიპოიდების ჭარბად დალაგება მოლესტერინესტერე- 

-ს სახით. 
კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. ნეფროზის 

დამახასიათებელი კლინიკური სიმპტომებია ძლიერი ალბუმინურია და დიდი შე- 

შუპებები, ავადმყოფი უჩივის სისუსტეს, უმადობას, თავის ტკივილს და ამ- 
ჩნევს შეშუპებებს, რომლებიც ეწყება სახიდან. დილით ავადმყოფს უჭირს თვა- 

ლის გახელა, იმდენად შეშუპებული აქვს ქუთუთოები. რამდენიმე საათის შემ–- 

დეგ, თუ დაავადება შორს წასული არ არის, შეშუპება ცხრება. თანდათან შე მუ– 

პება მატულობს, დაავადების მძიმე ფორმის ს მთელ სხეულზე ვ ბა 

და ზოგჯერ ისეთ სიდიდეს აღწევს, რომ ავადმყოფს უჭირს საწოლში გადაბრუ-. 
აეწაც გით ლ ეეე 

ავადმყოფს აქეს კანის მკრთალი-––მოყვითალო ფერი, მშრალი, ზოგჯერ 

აქერც ა კრიალა კანი; თუ, შეშუპებები მეტად დიდია და ხანგრძლივად 
შერჩ: ავადმყოფს, მან შესაძლოა პერიტონეუმისა და პლევრის ღრუებში სი- 

თხეც ჩაუდგეს (ანასარკა). განსაკუთრებით ძლიერი“ შეშუპებები აქვს ნეფროზით 

ავადმყოფს მუცლის და გარეთა სასქესო ორგანოების მიდამოში, ქვემო კიდუ- 

რებზე. წვივებზე კანი ზოგჯერ სკდება კიდეც და იქიდან სდის სითხე, რაც ხში- 

რად ინფექციის შეჭრის წყაროდ იქცევა და ნეფროზით ავადმყოფისათვის მეტად 

არასასურველ მოვლენას წარმოადგენს; შეშუპება ვრცელდება შინაგან ორგანო- 

ებზედაც. ტვინის ქსოვილის შეშუპების გამო ავადმყოფებს აქვთ თავის ტკივი- 

ლები. კუჭისა და ნაწლავების ლორწოვანი გარსების შეშუპების გამო ვითარდე- 
ბა მთელი რიგი დისპეფსიური მოვლენები––უმადობა, გულისრევა, ფაღარათი. 

ფილტვებოს შეშუპების გამო ავადმყოფებს აქვთ ხველა, ნახველი და ფილტვების 
მოსმენისას ზშირად აღინიშნება სველი ხიხინი, პერიტონეუმისა და პლევრის 
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ღრუების გარდა, სითხე დგება პერიკარდიუმის ღრუშიც, ასციტთან და ჰიდრო–- 
თორაქსთან ერთად ვითარდება ჰიდროპერიკარდიუმიც. შეშუპებამ სასულეში 
ღა ხორხში შესაძლოა სუნთქვის გაძნელება გამოიწვიოს. 

თვალის ფსკერის გასინჯვისას აღინიშნება მხედველობის დვრილის შეშუპე-. 
ბა, მაგრამ რეტინიტი ნეფრიტის მსგავსად არასოდეს არ ვითარდება. 

შეშუპების განვითარების მიზეზი არის სისხლის პლაზმის ონკოტიური 
წნევის დაქვეითება (ჰიპოონკია) სისხლის ჰიპოპროტეინემიის შედეგად. ამის 
გამო სისხლი ვეღარ იჭერს წყალს, ის გაჟონავს ქსოვილებში და თან მიაქვს ქლო– 
რიანი ნატრიუმის მარილი, რომელიც ლაგდება ქსოვილში და თავის მხრივ ხელს 
უწყობს შეშუპებებს. 

ძლიერი შეშუპებების გამო სითხის გამოყოფა ორგანიზმიდან მცირდება და 
შარდის დღე-ღამის რაოდენობა იკლებს 500---600 მლ-მდე.-მაშასადამე„ შეშუ- 

პება არის ოლიგურიის მიზეზი, შარდი განიცდის დამახასიათებყლცვლილებებს, 
ხვედრითი წონა მაღალია––1030 და ზოგჯერ მეტიც. შარდი მღვრიეა, მასში, დიდი 
რაოდენობით არის ცილა. 10--15--20% ი და ზოგჯერ მეტიც. შარდოვანის რაო- 
დენობა შარდში მომატებულია 4––5 % -მდე, ნაცვლად 1–-2% -ისა. 

შარდში მიკროსკოპიული გამოკვლევით აღმოჩნდება ცილინდრები ჰიალინუ- 
რი, მარცვლოვანი, ცვილისებრი, დიდი რაოდენობით ლეიკოციტები და ეპითე– 
ლიალური უჯრედები. ნეფროზით ავადმყოფის შარდში ერითროციტები ან 
სულ არ არის, ან მეტად. მცირეა. · 

სისხლში აზოტოვანი "პროდუქტების რაოდენობა არ არის მომატებული, 
თირკმლების მიერ წყლისა და ქლორიდების გამოყოფის უნარი არ არის დარღეე- 
ული. მართალია, ნეფროზის დროს შარდში ქლორიდების რაოდენობა შემცირე- 
ბულია, მაგრამ ეს შედეგია ქსოვილების მიერ მათი შეკავებისა და არა თირკპ- 
ლის ფუნქციის მოშლისა (იხ. ზევით). 

სისხლის წნევა ნეფროზის დროს არ მატულოას 
და არც გული განიცდის პიპერტროფიას. 

პერიფერიული სისხლის მხრივ აღსანიშნავია ერითროციტების დალექვის 
რეაქციის აჩქარება, ლიმფოციტოზი და ეოზინოფილია. 

ქოლესტერინის რაოდენობა სისხლში მომატებულია––-200 მგ%-ის ნაცვლად 
5(%--–<600 და ზოგჯერ 1000 მგ%-მდე. 

ნეფროზი ხანგრძლივი ავადმყოფობაა. ის წლობით გრძელდება. ხშირად 
ერთფეროვანი მიმდინარეობა აქვს, ზოგჯერ იძლევა მნიშვნელოვან გაუმჯობესე- 
ბას-–ცილა შარდში იკლებს, ცილინდრები ქრება, შეშუპებები ცხრება.და დროე- 
ბით კიდეც გაივლის ხოლმე. ავადმყოფი თავს გაცილებით უკეთ გრძნობს, სამუ- 

შაოსაც კი უბრუნდება, მაგრამ შემდეგ დაავადება ისევ უარესდება და ყველა 
მოვლენა ხელახლა იჩენს თავს. 

ასეთი გაუმჯობესება-გაუარესებით დაავადება გრძელდება ზოგჯერ 10 წელ. 
ზე მეტს, მაგრამ არაიშვიათია შემთხვევა, როდესაც რაიმე შემთხვევითი ინფექ- 

ციური დაავადებისაგან ავადმყოფი იღუპება გაცილებით უფრო ადრე. ნეფრო- 
ზით ავადმყოფებს მეტად სუსტი აქვთ ინფექციისადმი წინააღმდეგობის უნარ” 
ღა ისინი ადვილად ხდებიან ავად წითელი ქარით, პნევმონიით ან ანგინით, რაC 
ხშირად სიკედილით მთავრდება. 

დიაგნოზი. ნეფროზის გამოცნობა არ არის ძნელი მისთვის დამახასია- 
თებელი მთავარი ნიშნების––შეშუპებების, ალბუმინურიისა და ჰიპერქოლესტე- 
რინემიის მიხედვით, 

450



დიფერენციალური დიაგნოსტიკა ნეფრიტთან აგრეთვე არ წარმოადგენს 
დიდ სიძნელეს, ვინაიდან ნეფროზის დროს ადგილი არა აქვს არც ჰემატურიას, 
არც ჰიპერტენზიას, არც ცვლილებებს გულში ღა თირკმლების ფუნქციურ 
მდგომარეობაში. 

პროგნოზი. ნეფროზის პროგნოზი სერიოზულია. სრული განკურნება 
გეტად იშვიათი შემთხვევაა. მხოლოდ ლუესური ინფექციით გამოწვეული ნეფ- 
როზი შეიძლება განიკურნოს'ენერგიული ანტილუესური მკურნალობით, დანარ- 
ჩენ შემთხვევაში განკურნება ძნელია. 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში ორგანიზმის მიერ შარდით ცილის დიდი 
რაოდენობით დაკარგვა იწვევს ავადმყოფის დაუძლურებას, კახექსიას და ავად- 
მყოფები იღუპებიან. გარდა ამისა, ხშირია შემთხვევები, როდესაც რაიმე ზედ–- 
დართული ინფექციის გამო (წითელი ქარი, ანგინა, პნევმონია და სხვ.) ავად– 

მყოფი იღუპება. 

მკურნალობა, ნეფროზის მკურნალობის საქმეში დიდი მნიშვნელობა 
აქვს დაავადების მიზეზის გამორკვევას და, თუ შესაძლებელია, მის მოცილებას. 
ქრონიკული ინფექციები გულმოდგინე მკურნალობას საჭიროებს. ნეფროზით, 
ყველა ავადმყოფს უნდა გაესინჯოს სისხლი ვასერმანის რეაქციაზე და თუ გამო– 
ირკვა ლუესური ინფექცია, საჭიროა ფრთხილად ჩატარდეს ანტილუესური 
მკურნალობა ბიოქინოლით და იოდით. იქ, სადაც ნეფროზის მიზეზია ტუბერკუ– 
ლოზური ინფექცია, საჭიროა ტუბერკულოზის მკურნალობა არსებული საშუა- 
ლებებით, ქრონიკული ჩირქოვანი კერები შეძლებისდაგვარად ლიკვიდირებულ 
უნდა იქნეს. 

ნეფროზით ავადმყოფს ესაჭიროება განსაკუთრებული მოვლა. იმღენად, 
რამდენადაც ნეფროზი ხანგრძლივი ქრონიკული ავადმყოფობაა, შეუძლებელია 
სვადმყოფი მუდმივად იწვეს, მაგრამ შეშუპებების დროს საჭიროა ავადმყოფი 
მოვათავსოთ საწოლში, ნეფროზით ავადმყოფის კანი მოითხოვს ზედმიწევნით 

სისუფთავეს, ვინაიდან ის მეტად ადვილად ზიანდება და მასში იოლად შეიჭრებ: 
ინფექცია. ამიტომ კანი ძალზე შეშუპებულ ადგილებში უნდა გასუფთავდეს და 

მის ნაკეცებში წაესვას ვაზელინი. თუ კანი დასკდა, საჭიროა სტერილური ბანდით 
კანის გადახვევა და ამ ადგილებზე ტალკის ან სახამებლის ფხვნილის მიყრა. 

ავადმყოფი უნდა ცხოვრობდეს მშრალ ბინაში და უნდა ერიდოს გაცივებას ან 
რაიმე მწვავე ინფექციით დაავადებას. ნეფროზით ავადმყოფმა შემოდგომა-ზამ– 
თრის პერიოდში უნდა ატაროს შალის წინდები და სათბურები. 

ნეფროზით ავადმყოფის მკურნალობის საქმეში დიდი მნიშვნელობა აქვს 

წესიერ დიეტას. 
ნეფროზით ავადმყოფს უნდა ავუკრძალოთ მარილიანი საჭმელი. სუფრის 

მარილის რაოდენობა ძლიერი შეშუპებების დროს შესცირებული უნდა იქნეს 
2--3 გრამამდე დღის განმავლობაში, ავადმყოფისათვის ეს მძიმე მოსათმენია, 
რადგან ჯანმრთელი ადამიანი დღის განმავლობაში იღებს მარილის 15 გრამს სა- 

შუალოდ, მაგრამ შეშუპებასთან წარმატებითი ბრძოლისათვის ეს აუცილებელია 

პირობაა, იმისათვის, რომ ავადმყოფი გრძნობდეს მარილის გემოს და ამით დაი–- 
კმაყოფილოს გემოვნებითი შეგრძნება, შეიძლება მარილი საჭმელში არ ვუყოთ 
და. ის მხოლოდ ზემოდან წავაყაროთ. მარილთან ერთად, ნეფროზის დროს, რო– 
გორც ეს განმარტებული იყო პათოგენეზში, ქსოვილებში ხდება სითხის შეკავე– 
ბა, ამიტომ აუცილებელია ნეფროზით ავადმყოფს მარილის გარდა ძალზე შე- 
ჟუზღუდოთ სითხის მიღებაც. 
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დღე–ღამის განმავლობაში მიღებული სითხის რაოდენობა არ უნდა აღემა- 
ტებოდეს 400--500 მლ; მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული როგორც წყა- 
ლი, ისე სხვა სითხე, რასაც ავადმყოფი იღებს. 

უმარილო დიეტა და მიღებული სითხის რაოდენობის ძლიერი შეზღუდვა 
ყველაზე უფრო ეფექტური საშუალებაა შეშუპებებთან ბრძოლის საქმეში. 

ფქვილიდან დამზადებული საჭმელი, ბოსტნეული, ხილი და რძის პროდუქ- 
„ტები ყველაზე უფრო შესაფერია ნეფროზით ავადმყოფის საკვებად. 

პური უმარილო უნდა იყოს. სავსებით დასაშვებია ნეფროზით ავადმყოფი- 
სათვის მჭადისა და ღომის ხმარება. კარგია უმარილო კარაქი, ნადუღი, არაჟანი, 

კვერცხი, კარტოფილი, ბოსტნეული, ხილეული, ტკბილეული და მოხარშული 
„ხორცი უმარილოდ. 
. ნეფროზით ავადმყოფის საკვებში, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ავაღ- 

მყოფს დიდი შეშუპებები აქვს და შარდით ბევრ ცილას კარგავს, აუცილებელ 
საჭიროებას წარმოადგენს ცილების საკმაო რაოდენობით მიცემა. ცილების რაო- 

დენობის შეზღუდვისას შეშუპებები არა თუ არ უკლებს ავადმყოფს, არამეღ 
მატულობს კიდეც. 

ნეფროზის დროს შეშუპებების მიზეზი, როგორც უკვე იყო განმარტებული, 
პიპოპროტეინემიაა, უკანასკნელთან საბრძოლველად კი საჭიროა ორგანიზმს და– 
ნაკარგი ცილა ავუნაზდაუროთ ცილების მიცემით. დღე-ღამის განმავლობაში 
ასეთი ავადმყოფი უნდა იღებდეს არა ნაკლებ 1,5–-2,0 ცილას ყოველ კილოგრამ 
წონაზე. 

ცილით მდიდარი საკვების მიცემამდე, რა თქმა უნდა, კარგად უნდა დაგრ- 
წმუნდეთ იმაში, რომ ავადმყოფს აქვს ნეფროზის სუფთა ფორმა და რომ მას, 
ამრიგად, არა აქვს აზოტის გამოყოფის დარღვევა (სისხლის გამოკვლევა ნაშთ 
აზოტზე, ინდიკანზე, შარდის კონცენტრაციის სინჯი ზიმნიცკით და სხვ.). 

საჭმლის გემოს გასაუმჯობესებლად დასაშვებია მასში ცოტაოდენი ძმრის, 
ბროწეულის ან ტყემლის წვენის, ხახვის, ნიორის, მიხაკის და სხვადასხვა მწვანი– 
ლის ხმარება. 

დიეტასთან ერთად ნახმარი უნდა იქნეს შარდსადენი საშუალებები და ამ 
მიზნით საუკეთესო საშუალებაა მერკუზალი (501. M6LCV5811 10% 1ი 8ოVI. 
§LXMII. 0. 5. თითო ამპულა 4 დღეში ერთხელ ან დღეგამოშვებით კუნთებში შე- 
საშხაპუნებლად). ექთანს უნდა ახსოვდეს, რომ, თუ ავადმყოფს ძლიერი შეშუ- 
ბება აქვს, მერკუზალის ინექცია არ უნდა გაკეთდეს იქ, სადა) შეშუპებებია, 
ვინაიდან წამალი სისხლში არ შეიწოვება და, ამრიგად, მოქმედებასაც არ მოა- 
ხდენს. ასეთ შემთხვევაში ისეთი ადგილი უნდა ავარჩიოთ, სადაც შემუპება არ 
არის. 

ნეფრიტის დროს მერკუზალი უკუნაჩვენებია, ნეფროზის დროს კი ის სავ- 
სებით დასაშვებია და მის ხმარებაზე უარი არ უნდა ვთქვათ. 

კარგად მოქმედებს აგრეთვე შარდოვანას 1--2 კვირის განმავლობაში მ-- 
ცემა (დი. სII686 ისII 30,0 L. 5. მიიღეთ დღის განმავლობაში შავ ყავაზე). 

სხვა დიურეზული საშუალებები, ჩვეულებრივ, არ მოქმედებს და მათი დ.- 
ნიშვნა უმიზნოა. 

იმ მოსაზრებით, რომ ნეფროზის დროს დაქვეითებულია ფარისებრი ჯირ- 
კვლის ფუნქცია (იხ. პათოგენეზი), ეპშტეინი ურჩევს თირეოიდინის მიცემას ნე– 
ფროზით გამოწვეული ძლიერი შეშუპებების დროს და, მართლაც, გამოცდილე- 
ბა გვიჩვენებს, რომ თირეოიდინი კარგად მოქმედებს და შეშუპებების დაცხრო-» 

მას აჩქარებს. 
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0. L ძ. M 20 
5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

თირეოიდინი უნდა მიეცეს დღეში 1 გრ და, თუ შედეგი არ მივიღეთ, დო- 

ზა გადიდდეს 2 გრ-მდე დღეში. 
თირეოიდინის გავლენით იკლებს ალბუმინურია, ჰიპერქოლესტერინემია 

და შეშუპებები ცხრება. 
დიდი შეშუპებების წინააღმდეგ კარგად მოქმედებს ჰე მოტრანსფე- 

ზია განსაკუთრებით მიღებულია პლაზმის გადასხმა, რის შემდეგ ცილის 
რაოდენობა იკლებს, ჰიპოპროტეინემია მცირდება და შეშუპებები იკლებს, სის- 
ხლის გადასხმისაგან თავი უნდა შევიკავოთ, თუ ავადმყოფს აქეს გულის სი– 
სუსტის მოელენები, აზოტემია ან სისხლის გადასხმის სხვა უკუჩვენებები, 
ვ მესესიემარი მატება დაცხტოშის ოი როლის პიხნით - –_ ნეფროზით. ავად- 

ყოფი სისტემატურად უნდა აიწონოს. ორგ ითხის შეკავება და შეშუ- 
პებების მომატება უმალვე აღინიშნება ავადმყოფის წონის მომატებით. 

ოფლისსადენი პროცედურები (მშრალი აბაზანები) ზოგ შემთხვევაში კარგ 
შედ ლევა. 63 ეთი პავი! ობებში, როგორი: 
-ცაა თბილისში, აშხაბადში, ბაირამ-ალიში, 

ა 

თირჰმლების ამილოიდოზი, ამილოიდურ-ლიპოიდური წეფრო%ზი 

(#ი1VI10100515 L6იყიი. M6ი1070515 მწმVI0IძC0-1I(001068) 

ქრონიკული ინფექციები--ტუბერკულოზი, ლუეესი, ქრონიკული დაჩირქე– 
ბები, მალარია–-იწვევენ თირკმლებში, ღვიძლში, ელენთაში და ზოგჯერ ნაწლა- 
ვებშიც თავისებური ცილოვანი ნივთიერების, ამ ილოი დის, _ დალაგებას 

ამრიგად, ვითარდება აღნიშნული ორგანოები ამილოიდო ზ ი. თირკმლე– 

ბის ამილოიდოზის კლინიკურად გამოცნობა შეუძლებელია, მაგრამ ზოგ შემ- 

თხვევაში, როდესაც ორგანიზმში ადგილი აქვს ზემოაღნიშნულ ქრონიკულ 
«ნფექციებს ან ქრონიკულ ჩირქოვან დაავადებებს (ფილტვების დაჩირქება, 

ბრონქოექტაზია, ქრონიკული ოსტეომიელიტი), თირკმლებში ამილოიდის და– 

ლაგებასთან ერთად ხდება თირკმლის მილაკების ისეთი გადაგვარებითი ცვლი– 

ლებები, როგორც ლიპოიდური ნეფროზის დროს. ასეთ შემთხვევაში ვითარდე– 

ბაე.წ. ამილოიდურ-ლიპოიდური ნეფროზი. 
კლინიკური ნიშნები, ამიელოიდურ-ლიპოიდური ნეფროზი კლი- 

ნიკური ნიშნებით ბევრად ჰგავს ლიპოიდურ ნეფროზს: ავადმყოფს აქვს შეშუ–- 

პებები, რომლებიც კარგად არის გამოხატული, მაგრამ არ არის ისე დიდი, რო– 

გორც სუფთა ლიპოიდური ნეფროზის დროს. შარდში დამახასიათებელი ცვლი– 

ლებებია––ფერი ბაცია, ხვედრითი წონა არასოდეს არ არის ისე მაღალი, რო- 

გორც ნეფროზის ლიპოიდური ფორმის დროს, შარდში ბლომად არის ცილა 

10--15%ი და ხშირად მეტიც, მაგრამ ფორმიანი ელემენტები ძალიან მცირეა. 

ცილის დიღი რაოდენობა და ცილინდრების სიმცირე შარდში დამახასიარებე– 

ლია ამილოიდურ-ლიპოიდური ნეფროზისათვის. 
სისხლის წნევა არ არის მომატებული და არც გულის პიპერტროფიას აქვ! 

იდგილი. თირკმლის აზოტგამომყოფი ფუნქცია პირველ ხანებში არ. არის და5- 

ღვეული, მაგრამ შალე იწყება თირკმლის შეჭმუხნის მოვლენები, ვითარდება 
ე. წ ამილოიდურად შეჭმუხნილი თირკმელიდა ამასთან 
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ერთად ირღვევა აზოტის გამოყოფაც. სისხლში მატულობს შარდოვანის და 
ნარჩენი აზოტის რაოდენობა, მაგრამ ამასთან ერთად მომატებულია ქოლესტე- 

- რინის რაოდენობაც. 
ბოლოს ვითარდება აზოტემია და ახოტემიური ურემია, მაგრამ სისხლის 

წნევა ნორმალური რჩება. · 
დიაგნოზი ამილოიდურ-ლიპოიდური ნეფროზის ამოცნობაში კლი- 

ნიკურ ნიშნებთან ერთად დახმარებას გვიწევს ანამნეზი, როდესაც ავადმყოფს 
დიდი ხნის განმავლობაში აქვს ფილტვების ქრონიკული ფიბროზულ-კავერნო- 

ზული ან ჯირკვლების ტუბერკულოზი, ოსტეომიელიტი, ფილტვების დაჩირქე- 
ბა, ლუესი, ხოლო თირკმლების მხრივ უვითარდება ზემოაღწერილი მოვლენები, 

ყოველთვის უნდა მივიტანოთ ეჭვი ამილოიდზე. 
დიღერენციული დიაგნოსტიკა გვჭირდება სუფთა ლიპოიდურ ნეფროსთან, 

გრონიკული ნეფრიტის შეშუპებით სტადიასთან, ნეფროსკლეროზთან. 
სუფთა ლიპოიდური ნეფროზის საწინააღმდეგოდ ლაპარაკობს შარდის შე- 

დარებით დაბალი ხვედრითი წონა, ცილის დიდი რაოდენობა შარდში და ცილინ- 

დრების მცირე რაოდენობა, თირკმლის ფუნქციის დარღვევა, რაც დასტურდება 
თირკმლის კონცენტრაციის ცდით და ნაშთი აზოტის მომატებით სისხლში. 

ქრონიკული ნეფრიტის შეშუპებითი სტადიისას დიფერენციულ დიაგნოს- 
ტიკაში გვეხმარება ანამნეზში ქრონიკული დაჩირქების ტუბერკულოზის, 
ლუესის არსებობა, სისხლის წნევის ნორმალური ციფრები, გულის მხრივ ცვლი– 
ლებების ჟარსებობა, ნორმალური თვალის ფსკერი, რაც ნეფრიტის წინააღმდეგ 
ლაპარაკობს. 

ნეფროსკლეროზისათვის დამახასიათებელია მაღალი წნევა, შარდის ძალზე 
დაბალი ხვედრითი წონა და პოლიურია. 

პროგნოზი. ამილოიდურ-ლიპოიდური ნეფროზის პროგნოზი არ არის 
კარგი, ვინაიდან იშვიათად ხერხდება დაავადების მიზეზის მოცილება და თირ- 
კმელში განვითარებული ღრმა ცვლილებების ლიკვიდაცია. თირკმლის შეჟმუზვ: 
ნისა და თირკმლების ფუნქციური ნაკლოვანების განვითარების შემთხვევაში 

პროგნოზი უიმედოა. 
მკურნალობა, ამილოიდურ-ლიპოიდური ნეფროზის მკურნალობა 

იმავე პრინციპებით ტარდება, როგორც სუფთა ლიპოიდური ნეფროზისა. 

თუ შესაძლებელია, საჭიროა ძირითადი მიზეზის წინააღმდეგ ბრძოლა. 

უნდა ვეცადოთ, წესიერი მოვლით და რაციონალური დიეტური კვებით გავამაგ– 
როთ ორგანიზმის გამძლეობა. 

გამოყენებული უნდა იქნეს იგივე დიეტა და სხვა სამკურნალო საშუალებე- 
ბი, რაც ნეფროზის დროს. 

ნეკროზული ნეფროჭი (Mძ0ჯ:0ი860L70518) 

ზოგი მძიმე ინფექცია (ქოლერა, დიფთერია) ან შხამიანი ნივთიერებებიი: 

მოწამვლა––ბერთოლეს მარილი, მარილმჟავა, ორქლორიანი სინდიყი ან სულე- 
მა, ქრომის მჟავა, სოკოს შხამი, ნოვარსენოლი და სხვ. იწვევენ ნეფროზის ხასია- 

თის თირკმლების მძიმე დაზიანებას. შესაძლოა შეუთავსებელ სისხლის გადას- 
ხმასაც მოჰყვეს თირკმლების ასეთივე დაზიანება. პრაქტიკულად ყველა 'ზემო- 
აღნიშნული მიზეზებით გამოწვეულ ნეკროზული ნეფროზიდან მნიშვნელოვანია 
სულემით გამოწვეული ნეკროზული ნეფროზი, 
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სულემით მოწამვლისას თირკმლებით სულემის გამოყოფის შედეგად 'ზიან- 

დება კლაკნილი მილაკები, სადაც ვითარდება დამახასიათებელი ცვლილებები 
მოწამვლის მსუბუქი ფორმები სინდიყის პრეპარატებით მკურნალობისას ხში– 
რია, მძიმე მოწამვლა ვითარდება სულემის შემთხვევით ან განზრას დალევის 
დროს. – 

პათოლოგიური ანატომია თირკმლეი გადიდებელია, 
სისხლსავსეა და დუნე. მიკროსკოპულად აღინიშნება მილაკების ეპითელიუმის 
ნეკრობიოზი, რის შედეგად მილაკების სანათური ამოვსებულია ნეკროზული 

უჯრედებით, მალპიგიის გორგლები არ არის შეცვლილი; ზოგჯერ შესაძლოა 
გორგლის კაფსულის ეპითელიუმში ნეკროზის კერების არსებობა. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. სულემით 
მძიმე მოწამვლის შემთხვევაში დაზარალებულს ეწყება ტკივილები პირის ღრუ- 
ში და მუცელში, ნერწყვის დენა (სალივაცია), რასაც მალე ემატება ჰემორა– 
გიული კოლიტის მოვლენები და ცვლილებები შარდში. 

შარდი შემღვრეულია, ხვედრითი წონა პირველ ხანებში მაღალია, შემდეგ- 
ში, თირკმლების კონცენტრაციული უნარის დაქვეითების გამო, ხვედრითი წო- 
ნა ეცემა. შარდში ჩნდება ცილა 1--3%ი, ზოგჯერ მეტიც, ნალექში–-ერთეული 
ერითროციტები, დაშლილი ეპითელიალური უჯრედები, ლეიკოციტები და 
მრავლად ჰიალინური, მარცვლოვანი და ეპითელიალური ცილინდრები, შარდის 
რაოდენობა სწრაფად მცირდება და მძიმე მოწამვლის შემთხვევებში უკვე რამ– 
დენიმე საათის, უფრო ხშირად 2--3 დღის შემდეგ, ვითარდება ანურია. 

ანურია სულემით მოწამელისათვის მეტად დამახასიათებელია და მოწამე– 
ლის გაურკვეველ შემთხვევაში, თუ მოწამლულს ანურია განუვითარდა, პირველ 
ყოვლისა სულემით მოწამვლაზე უნდა ვიფიქროთ. ანურიას მოსდევს სისხლში 
აზოტის შეკავება და ურემიის განვითარება. ავადმყოფს აუწევს სისხლის წნევა, 
ეწყება გულისრევა, თავის ტკივილი, ის კარგავს ცნობიერებას და ურემიული 
კომის მდგომარეობაში იღუპება. თუ ანურიის მოვლენები რამდენიმე დღე გაგრ- 

ძელდა (ერთ კვირამდე), ავადმყოფი, ჩვეულებრიე, იღუპება; მსუბუქი შემთხვე– 
ვები შესაძლოა განკურნებით დამთავრდეს. · 

დიაგნოზი, ნეკრონეფროზის ამოცნობა, თუ ანამნეზი ზუსტად არის 
შეკრებილი, არ არის ძნელი. ყველა მოვლენის სწრაფი განვითარება, დამახასია– 

თებელი ცვლილებები შარდში, მაშინ, როდესაც ცნობილია დაავადების მიზეზი, 
დიდ დახმარებას გვიწევს დაავადების ამოცნობაში. თუ საჭიროება მოითზოევს, 

შეიძლება შარდის და განავალის ქიმიური გამოკვლევა სინდიყზე. 
პროგნოზი დამოკიდებულია კლინიკური მოვლენების სიმძიმეზე, ი“ 

ფორმები, რომლებიც ანურიით მიმდინარეობს, ჩვეულებრივ, სიკვდილით 
მთავრდება, მსუბუქი შემთხვევები შეიძლება სრული განკურნებით დამთავრ- 

ს, მაგრამ ხანს აღინიშნება ალბუმინურია. 
რ მ კუ რ ნალოზა, სულემით მოწამელის დროს, საწამლავის სწრაფად 
შეწოვის შედეგად, ნეკრონეფროზის მოვლენები მალე იჩენს თავს; ამისათვის 

საჭიროა, რაც შეიძლება ჩქარა ამოირეცხოს კუჭი და დაზარალებულს მიეცეს 
კეერცხის ცილა, ნაწლავები უნდა გაიწმინდოს საფაღარათო მარილით. ზოგი- 

ერთები ურჩევენ კუჭისა და ნაწლავების გამორეცხვას მოწამვლის შემდეგ რამ- 
დენიმე დღის განმავლობაში. 

საუკეთესო საიმედო საშუალებას წარმოადგენს როზენტალის მეთოდით 
მკურნალობა, სათანადო ანტიდოტით-–-–რონგალიტით, რონგალიტი-–-ნატრიუმის 
ფორმალდეჰიდ-სულფომჟავა (50MIIMა, IICLL0. 260:0)--მეტად ეფექტური 
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საწამლავ–საწინააღმდეგო საშტალება გამოდგა” საწამლავის გასანეიტრალებლად 

არა მარტო კუჭში, არამედ სისხლშიც. ' , 
პირველ რიგში უნდა ამოირეცხოს კუჭი რონგალიტის 5%-ანი ხსნარით 

და ამორეცხვის შემდეგ კუჭში დატოვებულ იქნეს იგივე ხსნარის 200 მლ. გარდა 
ამისა, ვენაში შეჰყავთ რონგალიტის 10%-ანი ხსნარის 100-–.200 მლ. ინტრავე- 
ნური ინექცია უნდა გაკკთდეს ძალიან ნელა 20-30 წუთის განმავლობაშე. 

ჰემორაგიული კოლიტის დროს რონგალიტი უნდა გაკეთდეს ხსნარით 1 : 1000, 

მაღალი ოყნით. 

ანურიის დროს ნაჩვენებია თირკმლების მიდამოს დიათერმია. საჟიროა 
გლუკოზის 40% ხსნარის ვენაში შეყვანა 20--ე0 მლ რაოდენობით ყოველ- 
დღიურად, ზოლო ანურიის და პირღებინების შემთხვევაში სისხლის გამოშვება 
ვენიდან 300--400 მლ რაოდენობით და გლუკოზის 5% ხსნარის შეყვანა კან- 
ევეშ 500--600 მლ რაოდენობით. 

ორხულთა ნეფროპათია (გეიეხჯიი2სს!ი CI2VIVC2Iსთ) 

ორსულ ქალებს უფრო ხშირად პირველი ორსულობის მიმდინარეობაში, 
ორსულობის V--VII თვეზე უვითარდებათ თირკმლების თავისებური დაავადე- 
ბა, რომელიც, ზოგის აზრით, ნეფროზის ჯგუფს ეკუთვნის, ზოგის აზრით კი 
ნეფრიტს ღა ცნობილა ორსულთა ნეფროპათიის სახელით. ორ- 
სულთა ნეფროპათია იძლევა კლინიკურ ნიშნებს, რომლებიც ნაწილობრივ ნე- 
ფრიტისათვის არის დამახასიათებელი, ნაწილობრიე კი ნეფროზისათვის, მაგრამ 
არსებითად მაინც განსხვავდება როგორც ერთი, ისე მეორე დაავადების სუფთა 
ფორმებისაგან. 

ორსულობა თავისთავად ხშირად იძლევა ძველი ნეფრიტის გამწვავებას, 
თუ ის ქალს ორსულობამდე ჰქონდა, მაგრამ ეს პროცესი ორსულთა ნეფროპა- 
ოიისგან ბევრად განსხვავდება. 

ორსულთა ნეფროპათია ორსულთა ტოქსიკოზს (თვითმოწამვლას) წარმოა– 
დგენს; რომ ეს ასეა, ამას ის გარემოება ამტკიცებს, რომ ორსულობის შეწყვე– 
ტის, ან მშობიარობის შემდეგ ნეფროპათიის მოვლენები მალე ისპობა. 

ორსულთა თირკმლებში ვითარდება კლაკნილი მილაკების დეგენერაციულა 
ცვლილებები, რომლებიც ზოგჯერ ეპითელიუმის დანეკროზებასაც კი იწვევს; 

მილაკებთან ერთად ზოგჯერ გადაგვარებას განიცდის გორგლების კაპილარებიც. 
კლინიკური ნიშნები. ჩვეულებრივ, ორსულთა ნეფროპათიის 

განვითარებას ხშირად უძღვის წინ ორსულობის ტოქსიკოზის სხვა მოვლენები 
(პირსაქმება, თავის ტკივილი, ალბუმინურია). 

ორსულობის მეორე ნახევრიდან ქალს ეწყება შეშუპებები ქვემო კიდურებ- 
ზე და სახეზე, რომლებიც თანდათან მატულობს და სხეულზედაც ვრცელდება. 
შარდში ამ დროს უკვე არის ცილა 3-–5 %ი, რაც ორსულობის ზრდასთან ერთად 

მატულობს 10%-მდე და ზოგჯერ მეტად. ნალექში აღინიშნება ცილინდრები 
პიალინური და მარცვლოვანი, ერითროციტები არ არის, 

სისხლის წნევა ხშირად იწევს ჯერ კიდევ მაშინ, როდესაც ცილა შარდში 
ცოტაა; ორსულობის ბოლო თვეებში სისხლის წნევა ადის 200-მმ–მდე. 

მძიმე შემთხვევებში თვალის ფსკერზე აღინიშნება ნევრორეტინიტი. 

ორსულობის ზრდასთან ერთად ნედროპათიის ყველა მოვლენ; მატულობს! 
და ვითარდება ე კ ლამ პს ია. უკანასკნელი იწყება მშობიარობის მოახლოებას-– 
თან ერთად და დიდ ხიფათში აყენებს როგორც დედას, ისე ნაყოფს. მაგრამ. 
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ეკლამპსია შესაძლოა განვითარდეს ორსულობის უფრო, ადრე პერირდშიც და 
გამოიწვიოს ნაქჟოფის დაღუპვა. ორსულობის თავისთავად ან ხელოვნური შე- 
წყვეტისას ორსულთა ნეფროპათიის მოვლენები ჩქარა ცხრება, შეშუპებები გა- 
ივლის, არტერიული წნევა იკლებს, 2-–3 კვირის შემდეგ შარდში ისპობა პათო- 
ლოგიური ცვლილებები, იშვიათ შემთხვევაში შესაძლოა ქალს ქრონიკულად 
დარჩეს თირკმლის მოვლენები. 

პროგნოზი ორსულთა ნეფროპათიის დროს სერიოზულია უკვე იმიტომ, 
რომ საეჭვოდ ხდის ორსულობის დრომდე მიტანას და საჭირო ხდება ორსე- 
ლობის ხელოვნური შეწყვეტა უფრო ხშირად VII--VIII თვეზე, თუ ორ! უღ! 
დროზე არ გაეწია სათანადო დახმარება და ეკლამპსია განვითარდა, შესაძლებე- 
ლია დაიღუპოს არამარტო ნაყოფი, არამედ დედაც. საინტერესოა ის გარემოე- 
ბა, რომ შესაძლოა ქალს ნეფროპათიის მოელენებმა შემდეგი ორსულობისას 
არც გაუმეოროს. ძალზე იშვიათად ნეფროპათია მეორდება შემდგომი ორსულო- 
ბის დროსაც. 

მკურნალობა. ორსულთა ნეფროპათიით, სისხლის აწევის მომატები- 
თა და ალბუმინურიით ავადმყოფი, უმჯობესია საავადმყოფოში იწვეს და იმყო– 

ფებოდეს ექიმის დაკვირვების ქვეშ; ავადმყოფს უნდა დაენიშნოს ისეთივე დიე– 
ტა, როგორიც მწვავე ნეფრიტით ავადმყოფს ენიშნება და ამასთანავე აეკრძა- 

ლოს საკვებში მარილი და შეეზღუდოს სითხე. ხშირად ასეთი ღონისძიებების 
შემდეგ ალბუმინურია მცირდება, სისხლის წნევა იკლებს და ავადმყოფს უმსუ- 
ბუქდება თავის ტკივილი, გულისრევა და სხვა სუბიექტური შეგრძნებები. 
თუ ასეთი ღონისძიებების ' მიუხედაეად დაავადება არ უმჯობესდება ან, მით 

უმეტეს, უარესდება, ორსულობა უნდა შეწყდეს. 
სამკურნალო საშუალებებიდან კარგია მაგნეზიუმის სულფატის 25%-ანი 

ხსნარის ინექცია კუნთებში 10 მლ რაოდენობით დღეში რამდენჯერმე და გლუ- 
კოზის 40%-ანი ხსნარის ინექცია ვენაში ყოველდღიურად 20-30 მლ, თუ 

ეკლამპსია განვითარდა, საჭირო ხდება გარდა ამისა ქლორალპიდრატი ოყნებით, 

ლუმინალი, ზურგტვინის პუნქცია და სხვ. (იხ. ნეფრიტის მკურნალობა). 

60ფრონხკლიროყჯ%ი (M6ისL05010X0313) 

თირკმლების სკლეროზი წარმოადგენს თირკმლების დიფუზურ დაავადე 
ბას, რომელსაც საფუძვლად უძევს თირკმლების წერილი სისხლის ძარღვების 

სკლეროზული ცვლილებები, არსებითად აქ საქმე ეხება თირკმლების უწვრილე– 
სი არტერიოლების ცვლილებებს, არტერიოსკლეროზს. თირკმლების უფრო 
მსხვილი არტერიების ათერომატოზი კლინიკურად არაფრით არ ვლინდება. 

ოირკმლების უწვრილესი სისხლძარღვების სკლეროზული ცვლილებების შედე– 
გად თირკმლებში ხდება შემაერთებელი ქსოვილის გაზრდა, რაც შემდგომი და- 

ნაწიბურების შედეგად იძლევა თირკმლის შექმუნსნას; ეს არის პი რველა- 
დად შეჭმუხნილი თირკმელი, მეორადად შექმუზნილი თირკმე- 

ლი კი ქრონიკული ნეფრიტის შედეგია (იხ. ნეფრიტი). 

ეტიოლოგია და პათოგე'ნეზი, ნეფროსკლეროზის მიზეზები 

ისეთივეა, როგორც საერთოდ არტერიოსკლეროზისა. როგორც ეტიოლოგიუ- 

რად, ისე პათოგენეზურად ნეფროსკლეროზი უახლოვდება პიპერტონიულ 
სნეულებას. იმდენად, რამდენადაც ნეფროსკლეროზი ჰიპერტონიის გარეშე არ 

გვხვდება, დასაშვებია ეიფიქროთ, რომ ნეფროსკლეროზი არის შედეგი თირ- 
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კმლების სისხლძარღვთა სისტემის იმ ცვლილებებისა, რომლებიც ჰიპერტონიჟ- 

ლი სნეულების შედეგად ვითარდება. 
სისხლის ძარღვების ხანგრძლივი სპაზმური შეკუმშეა,ა რომელიც აპირო- 

ბებს სისხლძარღვთა ტონუსის აწევას და ჰიპერტენზიის განვითარებას, წლები! 
მანძილზე ხელს უწყობს სხვა მრავალ მიზეზთან ერთად (იხ. არტერიოსკლერო- 

ზი, ჰიპერტონიული სნეულება) სისხლის ძარღვების კედელში სკლეროზული 
ცვლილებების განვითარებას. ზოგ შემთხვევაში სკლეროზული ცვლილებები შე- 
საძლოა უფრო მეტად თირკმლის სისხლის ძარღვებში განვითარდეს და, ამრი– 
გად, ჩამოყალიბდეს ნეფროსკლეროზი. 

პათოლოგანატომიურად თირკმელი დაპატარავებულია, თირ- 
კმლის ზედაპირი წვრილხორკლიანია, გორგლების სისხლძარღვები ჰიალინიზი–- 
რებულია, ინტიმა გასქელებულია. სისხლის ძარღვები თანდათან ვიწროვდება, 

შემდგომში ობლიტერაციას განიცდის, იცვლება შემაერთებელი ქსოვილით, 
უკანასკნელის ზრდასთან ერთად გორგლები ცარიელდება და მათი შესატყვისი 

მილაკებიც ატროფიას განიცდის. 
ერთ შემთხვევაში აღნიმნული (ვლილებები ნელა ვითარდება და მაშინ 

დაავადებას კლინიკური მიმდინარეობაც უფრო კეთილთვისებიანი აქვს, ზოგში, 
პირიქით, პროცესი იღებს სწრაფ მიმდინარეობას და თირკმლების ფუნქციური 
ნაწილიც ჩქარა იღუპება. 

კლინიკური ნიშნები დამიმდინარეობა, ნეფროსკლე- 
როზი შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში, ხანში შესული პირების დაავადებაა 
40--50 წლის ასაკში. უფრო ხშირად მამაკაცები ხდებიან ავად, დაავადების 
მუდმივსა და ერთ-ერთ ადრეულ სიმპტომს სისხლის წნევის მომატება წარმოად- 
გენს. პირველ ხანებში სისხლის არტერიულ წნევას ცვალებადი ხასიათი აქვს, 
შემდეგში ის მდგრად ხასიათს იღებს, მაღალ ციფრებზე დგას--200--220 მმ 
სინდიყის სვეტისა მაქსიმალური და 96-–-100 მმ––მინიმალური. დამახასიათებე– 
ლია მინიმალური წნევის მაღალი ციფრები. 

დაავადების პირველ ხანებში ავადმყოფს აქვს ჰიპერტენზიისათვის ჩვეული 

მოგლენები-–თავის ტკივილი, თავბრუ, ზომიერი ქოშინი, გულისცემა და სხვ. 
კანის სისხლძარღვების ხანგრძლივი სპაზმის გამო ავადმყოფის კანი მკრთა– 

ლი ფერისაა, ნეფროსკლეროზით ავადმყოფებს სახე გაჯირჯვებული აქვთ, ოდნავ 

შეშუპებული. პულსი ნელია და დაჭიმული. 
გულის მარცხენა პარკუჭი განიცღის ჰიპერტროფიას, ამის გამო გულის 

გარდიგარდმო საზღვრები გადიდებულია, გულის მწვერვალი გადანაცვლებუ- 
ლია მარცხნივ და ქვევით, ტონები გაძლიერებულია; აორტაზე II ტონი აქცენ- 
ტიანია, 

· თვალის ფსკერის გამოკვლევის დროს აღინიშნება დამახასიათებელი სურა- 
თი––ბადურას სისხლის ძარღვები სისხლსავსეა და დაკლაკნილი, ბადურა დანის– 

ლულია, დროდადრო აღინიშნება წერტილოვანი სისხლჩაქცევები. 
შარდი ბაცი ფერისაა, ხვედრითი წონა დაბალია და მისი ამპლიტუდი მე– 

ტად მცირეა. თირკმლების კონცენტრაციის უნარის გამოკვლევისას აღმოჩნდე– 
ბა ჰიპოიზოსტენურია. იმავე დროს შარდის რაოდენობა მომატებულია და ხში– 
რად ადგილი აქვს პოლიურიას, შარდში არის ცილა, რომლის რაოდენობა, 

ჩვეულებრივ, მაღალ ციფრებს არ აღწევს–--0,66 %ი-დან 2%ი-მდე, იშვიათად 
თუ არის მეტი. 

ცილინდრები და სისხლის ფორმიანი ელემენტებიც ძალზე მცირეა.



თირკმელების სკლეროზული ცვლილების მატებასთან ერთად მატულობს 
თირკმლების ფუნქციური უკმარისობაც, რასაც მოჰყვება აზოტოვან ნივთიე– 
რებათა შეკავება სისხლში და აზოტემიის განვითარება. 

ნეფროსკლეროზით ავადმყოფებს, განსაკუთრებით მათ, ვისაც მაღალი 
წნევა აქეთ, ხშირად პერიფერიული სისხლის ძარღვების სპაზმის შედეგად უვი- 
თარდებთ ე. წ. სისხლძარღვოვანი კრიზი: ავაღმყოფი 
გრძნობს ხელ-ფეხის დაბუჟებას, მას ესხმის თავბრუ, აქვს ჭიანჭველების ცოც- 
ვის გრძნობა კანზე, ზოგჯერ ცნობიერებასაც კარგავს და დროებით ბრმავდება. 

დაავადების მიმდინარეობაში ავადმყოფს ხანგრძლივი მაღალი პიპერტონიის 

ნიადაგზე გულის გადაღლის შედეგად უვითარდება გულის ნაკლოვანება. 
ავადმყოფს გულის ნაკლოვანება თანდათან უკარგავს მუშაობის უნარს და ბო- 
ლოს გულის დეკომპენსაციის მოვლენებით ის შეიძლება დაიღუპოს. 

შესაძლებელია საერთო არტერიოსკლეროზის დროს მაღალმა წნევამ ტვი- 
ნის სისხლჩაქცევა გამოიწვიოს, რაც ხშირად ავადმყოფის სიკვდილით მთავრ- 

დება. 
ნეფროსკლეროზის დროს განვითარებული თირკმლების ფუნქციონალური 

ნაკლოვანება იწვევს აზოტემიას და აზოტემიურ ურემიას. 
დიაგ,0ნოზი, ნეფროსკლეროზის დიაგნოზი ემყარება ჰიპერტენზიას, შარ– 

დის ცვლილებებს და გულის დამახასიათებელ ცვლილებებს, დიფერენციალუ- 
რი დიაგნოსტიკა გვიხდება ქრონიკული ნეფრიტის მოგვიანო სტადიებთან, ქრო- 
ნიკული ნეფრიტის სასარგებლოდ ლაპარაკობს ავადმყოფის ახალგაზრდა ასაკი, 
თირკმლების მხრივ მოვლენების არსებობა წარსულში, დიდი ცვლილებები 
შარდში, შეშუპებები და ალბუმინურიული ნევრორეტინიტი. 

პროგნოზი ნეფროსკლეროზის დროს ყოველთვის სერიოზულია, ნე– 
ფროსკლეროზი არსებითად განუკურნებელი სნეულებაა და აქ მხოლოდ ავად– 
მყოფური მოვლენების შემსუბუქებაზე და ავადმყოფის სიცოცხლის გახანგრ- 
ძლივებაზე შეიძლება ლაპარაკი. 

პროგნოზი დამოკიდებულია დაავადების სიმძიმეზე: ტვინის ან გულის 
სისხლძარღვების ხშირი სპაზმი, გულის ნაკლოვანების და თირკმლების ფუნქ- 
ციის დაქვეითების მოვლენები ძალიან ამძიმებს პროგნოზს. 

მკურნალობა. ნეფროსკლეროზის მკურნალობა ძირითადად ისეთივეა, 

როგორც ჰიპერტონიული სნეულებისა და ქრონიკული ნეფრიტისა. მთავარია 

რეჟიმი როგორც ცხოვრების, ისე კვებისა. სითხის რაოდენობის შეზღუდვა, 
ნაკლებ მარილიანი და დაავადების ზოგ პერიოდში უმარილო საჭმელი, რძის 

ნაწარმი, ხილი, ბოსტნეული საკვებში ისევე აუცილებელია ნეფროსკლეროზის 

დროს, როგორც ნეფრიტის და ჰიპერტონიული სნეულების შემთხვევაში. გარ- 
თულებები გულის, ტვინის და თირკმლების მხრივ ისევე იმკურნალება, როგორც 

ნეფრიტის, გულის დეკომპენსაციისა და ჰიპერტონიული სნეულების დროს 

(იხ, სათანადო თავები). 

პიელიტი (Cწჯ0)1413) 

პიელიტი ეწოდება თირკმლების მენჯის ანთებას, რომელიც ვითარდება იქ 
სხვადასხვა ინფექციის მიტანით ან სისხლით (ჰემატოგენურად), ანდა შარდსა- 
დინარიდან და შარდის ბუშტიდან. პიელიტის განვითარებას ხელს უწყობს თირ– 
კმლის მენჯში კენჭის არსებობა ან რაიმე მიზეზით იქ შარდის შეგუბება.



პიელიტის გამოწვევამი დიდ როლს თამაშობს სტრეპტოსტაფილოკოკბ, 
გონოკოკი, მაგრამ განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ნაწლავის ჩხირი, რომელიც 
პიელიტის უხშირესი მიზეზია. პიელიტი არის მწვავე და ქრონიკული, ქალები 
უფრო ხშირად ავადმყოფობენ პიელიტით, ვინაიდან ორსულობა და სასქესო 
სფეროში მშობიარობის შემდეგ არსებული ინფექციები ხელს უწყობენ თირკმ- 
ლებში ინფექციის შეჭრას. 

კლინიკური ნიშნები. მწვავე პიელიტი ერთბაშად იწყება ძლიე- 
რი შემცივნებით, ყრუ ან ძლიერი ტკივილებით წელის არეში, თავის ტკივილით, 
გულისრევით, ზოგჯერ პირსაქმებით და ტემპერატურის აწევით 39,--40,0”- 
მდე. ტემპერატურა რამდენიმე დღის განმავლობაში რჩება მაღალი და შემდეგ 
თანდათან იწევს ქვევით. 

ავადმყოფი მწვავე პიელიტის დროს მძიმე შთაბეჭდილებას ახდენს-–მას 
აქეს უძილობა, უმადობა, თავის ტკივილი, შემცივნებები რამდენჯერმე დღის 

განმავლობაში, ოფლიანობა და ტკივილი წელის მიდამოში. ავადმყოფს აქვს 
გახშირებული შარდვა, წვა შარდვისას, ვინაიდან პიელიტთან ერთად ხშირად 
ვითარდება შარდის ბუშტის ანთება (ცისტიტი). 

ობიექტური გამოკვლევისას აღინიშნება აჩქარებული მაჯა, ენა შელესილია 
თეთრად, წელის მიდამოში ავადმყოფი მარჯვენა ან მარცხენა მხარეზე პერკუ- 
სიით ძლიერ ტკივილებს გრძნობს (პასტერნაცკის სიმპტომი), იმის მიხედვით, 

თუ რომელი თირკმელი არის დაავადებული. 
ავადმყოფს შარდი შემღვრეული აქვს, ჭურჭელში გაჩერებისას იძლევა 

ფხვიერ ნალექს. შარდის რეაქცია, ჩვეულებრივ, ტუტეა. შარდში აღმოჩნდება 
ცილა (0,3––1%ი), ერითროციტები და დიდი რაოდენობით ლეიკოციტები, რომ- 

ლებითაც მოფენილია მიკროსკოპის მთელი მხედველობის არეები (პიურია). 
სისხლზე რეაქცია შარდში ხშირად დადებითია. შარდი შეიცავს ლორწოს და 
თირკმლის მენჯის უჯრედებს. 

ზოგ შემთხვევაში წელის მიდამოში ავადმყოფს ემჩნევა კანქვეშა ქსოვილის 
ანთებითი შეშუპება, ეს მაჩვენებელია ანთებითი პროცესის გადასვლისა თირ- 
კმლიდან მის ირგვლივ ქსოვილზე (პა რანე ფრიტი). 

ტემპერატურის დაკლებასთან ერთად, ჩვეულებრივ, პათოლოგიური ცვლი- 
ლებები შარდში ჩქარა ისპობა, შარდი იწმინდება და ლეიკოციტებიც იკლებს. 

დაავადება გრძელდება 2--3 კვირა, მწვავე პიელიტი ზოგჯერ ქრონიკულ ფორ- 
მაში გადადის. ავადმყოფს რჩება ყრუ ტკივილი წელის არეში, ტემპერატურა 
37,2--37,5--მდე და ცვლილებები შარდში: ცილის ნიშნები და ლეიკოციტები. 

ქრონიკული პიელიტის დიაგნოზის დასმა მხოლოდ შარდის მიკროსკოპული 
ანალიზით შეიძლება, ვინაიდან ის ზოგად კლინიკურ ნიშნებს თითქმის არ 
იძლევა. 

ქრონიკული პიელიტი ხშირად იძლევა გამწვავებას. საერთოდ პიელიტი 
ხშირად მეორდება და, მიუხედავად იმისა, რომ შარდში პიელიტიდან გამოკეთე- 
ბის შემდეგ ცვლილებები არ არის, პიელიტის გადატანის შემდეგ შეიძლება 

ავადმყოფი ისევ ავად გახდეს. 
მკურნალობა, მწვავე პიელიტის დროს ავადმყოფი ლოგინში უნდა 

იწვეს. წელის მიდამოში კარგია სათბურის დადება ან წელის თბილად შეწეევა. 

კუჭ-ნაწლავი ყოველდღიურად უნდა გაიწმინდოს ოყნით. თუ ავადმყოფს ცის- 
ტიტის მოვლენებიც აქვს, შარდის ბუშტის არეში უნდა დავადოთ სათბური. 
ნაჩვენებია საერთო თბილი აბაზანები 10--15 წუთის განმავლობაში. 

«0



პიელიტით ავადმყოფს უნდა მიეცეს შერჩეული საკვები, რძის ნაწარმი, 

ხილეული, ტკბილეული პიელიტით ავადმყოფისათვის საუკეთესო საკვებია. 
ხორცი, კვერცხი, მჟავე, ცხარე და მაგარი სასმელი ავადმყოფს უნდა ავუკრძა- 
ლოთ, ავადმყოფი უნდა იღებდეს ბევრ სითხეს, რაც რეცხავს თირკმლის მენჯს 
და ათავისუფლებს მას ინფექციისაგან; ამ მიზნით კარგია ჩაი, ჩაი რძით, კომპო- 
ტის წვენი ლიმონათი, ყურძნის წვენი, თუ შარდი მჟავე რეაქციისა, კარგია 
ბორჯომის, საირმის ან ესენტუკის (# 20) წყლების დანიშვნა. 

წამლებიდან პიელიტის დროს საჭიროა ავადმყოფს დაენიშნოს სტრეპტო- 
ციდი (0,5 დღე–ღამეში 6-ჯერ) 3–-4 დღის განმავლობაში, მარდზე გასვლის 
დროს ტკივილის წინააღმდეგ კარგად მოქმედებს ბელადონას სანთლები ან 
ბელადონა და უროტროპინი ფხვნილების სახით და ნუშის ემულსია. 

კარგ საშუალებას წარმოადგენს ცილოტროპინის, უროტროპინის ინტრავე– 
ნური ინექციები 10--15 დღის განმავლობაში, პენიცილინი და ზოგ შემთხვევაში 
სტრეპტომიცინი (ნაწლავის ჩხირის აღმოჩენისას შარდში). 

ი. CXIL 8011)მ8ძიიივდ 0,015 

8ხLVII C8C80 0. §. სL 

I. §ს0ნ05 # 6 
5. თითო სანთელი სწორ ნაწლავში 

2-3-ჯერ დღეში 

სი. ნოს1§. §, ტიV#წძვ1მ+. 
ძსI. 200,0 
ტ#ოVწძეI1ი1 0,05 

M. 0. 8. სუფრის კოვზით ყოველ ორ საათში 

Xი. 501. CI0I-0იIი1 40% 
10 გიის! §(0LII. M 10 

§. 5 მლ ვენაში კოგელელიეიად. 

თირკმლების კენაოვანი ავაღმყქოფობა (MტისXი116ხ18518) 

თირკმლის მენჯში ან თირკმლის პარენქიმაში შესაძლოა დაგროვდეს შარ- 

დის მკვრივი ”შემადგენელი ნაწილების (მარილების) ნალექი რომელიც ან 
წვრილი სილის ან უფრო მომსხო წარმონაქმების სახეს იღებს და ეწოდება 

თირკმლის კენპჭი.კენჭი შეიძლება იყოს სხვადასხვა სიდიდისა-–ალუბ– 

ლის კურკის ოდენობიდან თხილის ოდენობამდე და მეტიც. ზოგ შემთხვევაში 
თირკმლის კენჭი სრულიად ამოავსებს ხოლმე თირკმლის მენჯს. „ 

თირკმლის კენჭი ჩნდება ან ერთ რომელიმე თირკმელში, ან ორივეში. 

თირკმლის კენჭის წარმოშობა მეტად რთული ფიზიკურ-ქიმიური პროცე- 
სია, მისი უშუალო მიზეზები ჯერ კიდეე სავსებით გამორკვეული არ არის. ოირ– 

კმლების კენჭოვანი დაავადების წარმოშობაში მნიშვნელობა აქვსს არამარტო 

ადგილობრივ, არამედ ზოგადი ხასიათის მიზეზებს. ამიტომ ამ დაავადებას დია– 

თეზად თვლიან. 

საშარდე გზებით რაიმე მიზეზების გამო შარდის გამოყოფის შეფერხება, 
შარდის შეგუბება, საშარდე გზების ინფიცირება და სხვა ადგილობრივი მიზე–- 
ზები ზელს უწყობენ კენჭების განვითარებას. მაგრამ ამასთან ერთად არანაკლე– 
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ბი და შესაძლოა უფრო მეტი მნიშვნელობა აქვს ზოგადი ხასიათის მიზეზებსაც. 
ნივთიერებათა ცვლის მოშლა, ვეგეტატიური ნერვული სისტემის მდგომარეობა, 
„კვების ხასიათი, ავიტამინოზი (#), სულფონამიდების ჭარბად ხმარება და სხვ., 

აგრეთვე გარკვეულ გავლენას ახდენს კენჭოვანი დაავადების წარმოშობაზე. 
თირკმლის კენჭი მისი შემადგენელი მარილის მიხედვით შეიძლება იყოს შარდ- 

მჟავა (ურატი), მჟაუნმჟავ (ოქსალატი) და ფოსფორმჟავა (ფოსფატი); არა- 
იშვიათად თირკმლის კენჭი შერეული ხასიათისაა. 

კლინიკური ნიშნები, თირკმლის კენჭი შეიძლება წლობით იყოს 
თირკმელში და ავადმყოფი სრულიად ვერ გრძნობდეს მას. პირველი კლინიკური 

სიმპტომი არის ტკ ი ვ ი ლ 9. „ჩეყულებრივ, ავადმყოფობა ვლინდება ტკივი- 
ლის ძლიერი შეტევით, რომელიც ავადმყოფს ეწყებ მოულოდნელად, რაიმე 
გარეშე მიზეზის ზეგავლენით--ავტომანქანით ბევრი მგზავრობა, ხანგრძლივი 
სიარული, სასმელის ჭარბად მიღება და სხვ. ტკივილი წელის მიდამოში იწყება 
მარჯვნივ ან მარცხნივ, დაავადებული თირკმლის არეში. ტკივილი შეიძლება 

იყოს ყრუ ან უფრო მწვავე და ძლიერი. ზოგჯერ ტკივილი მეტად შეუპოვარია და 
აუტანელ ტანჯვას აყენებს ავადმყოფს. ტკივილი შემდეგ ვრცელდება მუცლის 
არეში და გადაეცემა საზარდულის მიდამოში, გარეთა სასქესო ორგანოებში. 
ავადმყოფს ანდომებს ხშირად შარდზე გასვლას, მაგრამ შარდზე ან სულ ვერ 

გადის, ან შარდი მოდის ცოტ-ცოტა. ტკივილის ასეთი შეტევის დროს ავადღ- 
მყოფს აქვს გულისრევა, ზოგჯერ პირსაქმებაც, აძლევს სიცხეს 38,0-–39,0-მდე, 
ამცივნებს, ნაწლავების მოდუნების შედეგად მუცელი რეფლექსურად. ებერება, 
პულსი ავადმყოფს იშვიათი აქვს (ბრადიკარდია), აყრის ცივ ოფლს, ფერ- 
მკრთალია. , 

თირკმლის კენჭით გამოწვეული ტკივილის ასეთ შეტევას ეწოდება თირ- 
კმლის კოლიკა (C0IICმ2 LCი3115). ტკივილის წარმოშობას იწვევს თირკმლის მენ- 
ჯისა და შარდსაწვეთის სპაზმური შეკუმშვა კენჭით გაღიზიანების გამო. 

თირკმლის კოლიკის დროს ან მის შემდეგ, უფრო ხშირად ტკივილის 
დაწყებიდან რამდენიმე საათის შემდეგ, ავადმყოფს შარდში გამოაჩნდება,ცილა, 

და სისხლი, ზოგ შემთხვევაში სისხლი მხოლოდ მიკროსკოპული გამოკვლევით 
აღმოჩნდება შარდში, შეუცვლელი ერითროციტების სახით, ზოგჯერ კი შარდი 

შეფერილია სისხლით. ცილისა და სისხლის გარდა შარდში ხშირად დიდი რაო- 
დენობით არის მარილები (ურატები, ოქსალატები ან ფოსფატები), თუმცა შა- 
რილები შესაძლოა ზოგ შემთხვევაში სრულიად არ იყოს შარდში. 

თირკმლის კოლიკა შესაძლოა რამდენიმე საათს ან მთელი დღე-ღამე გაგრ– 

ძელდეს და ისევ მოულოდნელად შეწყდეს, როგორც დაიწყო ჩვეულებრივ, 
· ტკივილის შეწყვეტა ხდება მაშინ, როდესაც კენჭი ჩამოვა შარდსაწვეთია 
ფარდის ბუშტში ან გარეთ გამოიყოფა შარდთან ერთად. 

თირკმლის კენჭი თუ დიდია, ის არ გამოიყოფა გარეთ, შესაძლოა კენჭმა დაა- 
ცოს შარდსაწვეთი და გამოიწვიოს შარდის შეგუბება სათანადო თირკმელში, 
რასაც მოჰყვება ე, წ ჰიდრონ,ეფროზის (MVძ-0ი60ჩ10515) 'განვითარე– 
ბა, თუ შეგუბებული მარდი დაინფიცირდა ჩირქოვანი მიკრობებით, შესაძლოა 
განვითარდეს თირკმლის მენჯში ჩირქის იდაგროვება--პ ი ონე ფროზი 
(ნწ0ი60M1+0319). პიდრონეფროზისა და პიონეფროზის დროს ტკივილის გარდა 
აღინიშნება თირ<კმლის გადიდება. პიონეფროზის დროს მის გარდა ავადმყოფს 
აქვს შარჯში ჩირქი ( პ ი უ რ ია), მას აძლევს ჰექტიკურ სიცხეს, აყრის ოფლს, 
ამცივნებს და მისი საერთო მდგომარეობა მძიმდება. 
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თირკმლიL კენჭი შეიძლება გართულდეს თირკმლის მენჯის ჩირქოვანი ან- 
თებით ჩირქოვანი კალკულოზური პიელიტით (#VIIII5 
C29ICI10§მ). ამ დროს კლინიკური სურათი იგივე იქნება, რაც საერთოდ პიელი- 
ტის დროს. 

დიაგნოზი. თირკმლის კენჭის ამოცნობისათვის მნიშვნელობა აქვს 
დამახასიათებელი ტკივილის შეტევას, კოლიკას და ცვლილებებს შარდში, 
ჰემატურია ფრიად მნიშვნელოვანი სიმპტომია თირკმლის კენჭის დიაგნოსტიკი- 

სათვის. 

მაგრამ საჭიროა გვახსოვდეს, 
რომ ჰემატურია შეიძლება გამო–- 
იწვოს თირკმლების,- შარდის 

ბუშტის და შარდსადენი გზების 
სხვა დაავადებებმაც. იმის გამო- 
"სარკვევად თუ საიდან მოდის 
სისხლი, მიმართავენ ე. წ. ცდას 
სამი ჭიქით (სურ. 114). 

ავადმყოფი იწყებს მოშარდვას 
ერთ ჭიქაში შემდეგ აგროვებს 
შარდს მეორე ჭიქაში და ბოლოს 
მოითავებს შარდს მესამე ჭიქაში. 
თუ შარდი სამივე ჭიქაში შეიცაეს სურ. 114. ცდა სამი ჭიქით. 

სისხლს, სისხლი თირკმლებიდან 
არის, თუ სისხლი მხოლოდ მესამე , 
ჭიქაშია.. ის შარდის ბუშტიდან მოდის, თუ სისხლი მხოლოდ პირველ ქიქაშია, 

სისხლი მოსდის ავადმყოფს შარდსადინარიდან. 
– ფირკშლინ კენჭის ზუსტი დიაგნოზისათვის საჭიროა თირკმლის რენტგენო- 

ლოგიური გამოკვლევა. საუკეთესო საშუალებას წარმოადგენს სურათის ლ. 

ღება (პიე ლოგრაფია) თირკმლის საკონტრასტო ნივთიერებით წინასწ 

· ავსების შემ (სერგოზინი, ბრომი). - 

· ს თირკმლის კენჭის დიაგნოზის დროს გვიხდება დიფერენციული დიაგნოს- 

ტიკა ნაღველკენჭოვან ავადმყოფობასთან, აპენდიციტთან, თირკმლის ტუბერ- 
ზთან, თირკმლის სიმსივნეებთან...._ 

1 ოგნ ოზ ი“ თირკმლის კენჭოვანი დაავადება შესაძლოა მრავალი 

წლის განმავლობაში არსებობის მიუხედავად არ იძლეოდეს თირკმლის ღრმა 
დაზიანებას და რაიმე გართულებას, შეტევითი ტკივილი ზოგჯერ იშვიათად 
თუ გაუმეორებს ავადმყოფს. თუ თირკმლის კენჭი გართულდა ჩირქოვანი კალ– 

კულოზური პიელიტით, პიონეფროზით ან ორმხრივი პროცესის დროს თირკმლის 

პარენქიმის ატროფია გამოიწვია და ამ ნიადაგზე თირკმლების ფუნქციური ნა- 

კლოვანება განვითარდა, ცხადია, ავადმყოფი მძიმე მდგომარეობაში ჩავარდება, 
მკურნალობა და პროფილაქტიკა. თირკმლის კენჭოვანი 

დაავადების მკურნალობა მიზნად ისახავს, ჯერ ერთი, მეტევითი ტკივილის (კო– 

ლიკის) დროს ავადმყოფის დახმარებას, მეორე მხრიე, ავადმყოფის მკურნალო– 

ბას შეტევების შუა პერიოდში, კოლიკის დროს, თუ ტკივილი. ძლიერია, ავად– 
მყოფს უნდა გაუკეთდეს მორფინი, პანტოპონი ან ომნოპონი. 

ძალიან კარგია მორფინთან ერთად გაკეთდეს ატროპინის ხსნარიც. წელის 

არეში ავადმყოფს უნდა დაედოს ცხელი სათბური ან გაუკეთდეს ცხელი აბაზა–- 
ნა, მიეცეს სასმელად სითხე დიდი რაოდენობით, არა ნაკლებ 2--3 ლიტრისა 
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დღეში. ჩაი, ლიმონათი ან შესაფერისი მინერალური წყალი (იხ. ქვევით). ზოგ- 
ჯერ შეტევა «მდენად მძიმეა, რომ ავადმყოფს შოკის მოვლენები უვითარდება 
და ასეთ შემოხვევაში ნარკოტიკულ საშუალებებთან ერთად კარგია გულის სა- 
შუალებების გაკეთება (ქაფური, კოფეინი). 

თირკმლის კენჭოვანი დაავადების მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა აქვს 
წესიერ დიეტას. თირკმლების კენჭით ავადმყოფმა საზოგადოდ ბევრი არ უნდა 
ჭამოს, საჭიროა ებრძოლოს სიმსუქნეს. ავადმყოფი ბევრ სითხეს უნდა ხმარობ- 
დეს სასმელად. დროგამოშვებით ნაჩვენებია თბილი აბაზანების კეთება. 

თუ ავადმყოფს მჟავე რეაქციის შარდი აქვს და მასში აღმოჩნდა შარდმჟავა 
მარილები (ერატები), ავადმყოფს უნდა აეუკრძალოთ საკვებად ხორცი, ღვიძლი, 
თირკმლები, ტვინი და დავუნიშნოთ რძე, რძის ნაწარმი, ხილი და თეთრი ხორცი 
მცირე რაოღენობით. 

ოქსალატების აღმოჩენის დროს უკუნაჩვენებია წიწმატის, მჟაუნას, ისპა- 
ნახის, ბევრი პამიდორის და რეჰანის ხმარება საკვებად, აგრეთვე ნიახური, მაგა- 
რი ჩაი, ყავა, კაკაო, შოკოლადი, კარტოფილი. ოქსალურიის დროს ავადმყოფს 
უნდა მიეცეს ზომიერად ხორცი, რძე, კვერცხი, პური, ბრინჯი; საკვები ვიტა- 
მინებით მდიდარი უნდა იყოს. 

თირკმლის კენჭოვანი ავადმყოფობის დროს ფართო ხმარებაშია მინერალუ- 
რი წყლით მკურნალობა, განსაკუთრებით კურორტის პირობებში (ბორჯომი, სა- 

ირმე, ქელეზნოვოდსკი). 
მინერალური წყლების დანიშვნის დროს გათვალისწინებული უნდა იქნეს 

შარდის რეაქცია და შარდის მარილების ხასიათი. ურატურიის და ოქსალურიის 
დროს ნაჩვენებია ბორჯომი, საირმე, ჟელეზნოვოდსკი და იქაური წყლები. 

შარდის ტუტოვანი რეაქციის დროს ამ წყლების მიცემა არ არის ნაჩვენე· 
ბი. ტუტოვანი რეაქციის შარდში ხშირად არის ფოსფატები და ამ დროს ნაჩვე- 

ნებია მარილმჟავას დანიშვნა. საკვებად კარგია ფქვილეული, ხორცი, თევზეუ- 

ლი, კვერცხი, კარაქი ხილი და ბოსტნეული უნდა შევზღუდოთ; კარგია 
ციტრუსები. 

თუ თირკმლის კენჭს თან სდევს ჩირქოვანი პიელიტი, საჭიროა უკანას–- 

კნელს გულმოდგინედ ვუმკურნალოთ, ვინაიდან პიელიტი ხელს უწყობს კენ 
ჭების დალაგებას და კიდევ უფრო ამძიმებს ავადმყოფის მდგომარეობას. წამ- 

ლეული საშუალებებიდან კარგია ფოსფატურიის დროს მარილმჟავას ან რძის 
მჟავას დანიშვნა, ოქსალურიის დროს კი ტუტეების და ატროპინისა. 

თირკმლის კენჭოვანი დაავადების დროს გვიხდება შემდეგი წამლებ.ს გა- 
მოწერა: 

დი. 501, MიწიხIი! თIმVCI 1% 
ჯი ვიშის. 5CCLII. M 6 

5, თითო ამპულა კანქვეშ ტკივილის დროს 

თი. 501). ხგი(იიჩიი! 2% 

1ი გთხს1. 5(CII. M 6 

§. თითო ამპულა კანქვეშ ტკივილის დროს 

IMნ. 50! #ტL-0ი)ი1 5ს1წყოC1 0,1% 

1ი გიის. 5(6LII. M 6 
5. ერთი ამპულა კანქვეშ ტკივილის დროს



Mხნ. 501, MმდCი0511 გსIIსIICI 0,3 
ს. L ძ. M 12 
§. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

სიხ. 50I. M8ყ0ი08311 3სIIVIIC 
20% 200,0 
ჯ. §. სუფრის კოვზი ყოველ 2 საათში 

5-ჯერ დღეში 

ჯი. 50I. 80. თIIII2VI0I ძყ(I 2%--200,0 

L. 5. სუფრის კოვზი დღეში სამჯერ 

I. 50. #I-0ჩM1ი! §VIIVIICI 
0,1 %––20,0 

L. 5. 8–-8 წვეთი 2-ჯერ დღეში 

თუ თირკმლის კენჭი მძიმე ჩირქოვანი პიელიტით, ან მით უმეტეს, ჰიდრო 

ან პიონეფროზით გართულდა, ავაღმყოფს დასჭქირდებ ოპერაციული 
დახმარება. 

თირკმლის კოლიკის დროს, თუ შარდსაწვეთი დაიცო კენჭით და ამას მოჰ– 
ყვა შარდის გამოყოფის მწვავე შეფერხება, ავადმყოფს აგრეთვე ქირურგიული 

დახმარება დასჭირდება. 

თირკმლის დაწევა. ცთომილი თირკმელი (Mგიხჯიუჯსი818. L6ს II1L0Vხ116) 

თირკმლები მუცლის ღრუს უკანა კედელზე დამაგრებულია დხიმოვან ბუ– 
დეში პერიტონეუმის ფურცლით, რომელიც მას ჰფარავს წინიდან თირკმლების 

სისხლძარღვებით, ფასციით და მუცლის ღრუს შიდა წნევის საშუალებით, 
ჩვეულებრივ, ღრმა და გულმოდგინე პალპაციით გამოკვლევისას თირკმ- 

ლები არ ისინჯება, იმის მიუხედავად, რომ ღრმა ჩასუნთქვის დროს თირკმლები 

ოდნავ იწევს ქვევით (2–-3 სანტ). 

გამხდარ პირებს, განსაკუთრებით ქალებს, შეიძლება გაესინჯოს მარჯვენა 
თირკმლის ქვემო პოლუსი. 

თუ მანამდე მსუქანი ადამიანი ერთბაშად გახდა, ცხიმის რაოდენობა თირ– 
კმლის ირგვლივ და საერთოდ მუცელში შემცირდა, თირკმლებმა შეიძლება 

ადგილმდებარეობა შეიცვალოს და დაიწიოს ქვევით (ნე ფროპტოზი. 

თირკმლის დაწევას სიგამხდრის გარდა, ხელს უწყობს ორსულობა და მშო- 
ბიარობა, განსაკუთრებით განმეორებითი ორსულობის შემდეგ მუცლის ღრუს 
შიდაწნევა ერთბაშად იცვლება, იკლებს, მუცლის პრესის კუნთები დუხდება, 
ეს კი აადვილებს თირკმლის დაწევას. არის შემთხვევები, როდესაც თირკმლის 
დაწევა განვითარდება ერთბაშად დიდი სიმძიმის აწევისას. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ არიან პირები, რომელთაც კონსტიტუციონალუ- 

რად აქვთ მიდრეკილება საერთოდ მუცლის ღრუს ორგანოების დაწევისაკენ 
(სპლანქნოპტოზი, ასეთ პირებს მუცლის ღრუს ორგანოების (კუჭი, ნა- 
წლავები) დაწევასთან ერთად აქვთ თირკმლების დაწევაც 
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თირკმლის დაწევა ზოგჯერ ოდნავია და თირკმლის მხოლოდ ქვედა პოლუსი 

ისინჯება––პირველი ხარისხის დაწევა, ზოგჯერ ისინჯება ნახევარი ან მთელი 

თირკმელი––ეს აღინიშნება როგორც მეორე ხარისხის- დაწევა. . 

ზოგ შემთხვევაში შესაძლოა ·თირკმელი სრულიად მოსცილდეს თავის ად- 

გილს და ის მუცლის ღრუში თავისუფლად მოძრაობდეს, ეს არის მესამე ხარის- 

ხეს დაწევა, ანუ ცთომილი თირკმელი. 
თირკმლის ძლიერი ცთომის შემთხვევაში შესაძლოა შარდსაწვეთი გადაი–- 

ღუნოს ან გადაიგრიხოს კიდეც, რაც გამოიწვევს შარდის გამოყოფის დარღვე- 

ვას და მძიმე ტკივილებს. _ , : 
კლინიკურინიშნები. თირკმლის დაწევა . იწვევს სიმძიმეს და 

ტკივილებს წელის არეში და მუცელში. ტკივილებს ავადმყოფი უფრო სიარუ- 

ლის და დგომის დროს შეიგრძნობს: დაწოლისას ტკივილები გაივლის. მძიმე 
ფიზიკური მუშაობა, ბევრი სიარული, სიმძიმეების აწევა აძლიერებს ტკი- 
ვილებს. - 

თუ თირკმლის დაწევის გამო შარდსაწვეთის გადაღუნვა ან, მით უმეტეს, 
გადაგრეხა განვითარდა, მაშინ ავადმყოფს მოუვა ძლიერი ტკივილები და განვი– 
თარდება თირკმლის კოლიკის სურათი (იხ. ნეფროლითიაზი). 

მკურნალობა, ავადმყოფი უნდა ერიდოს მძიმე ფიზიკურ მუშაობას, 

სიმძიმეების ტარებას, ბევრ სიარულს. გამხდარი პირები თუ შესძლებენ გა- 
სუქებას, ამან შეიძლება შეამსუბუქოს თირკმლის დაწევით გამოწვეული უსია- 

მოვნო შეგრძნებები. საჭიროა სამკურნალო ფიზკულტურით მუცლის პრესის 

გამაგრება. ყველა შემთხვევაში ავადმყოფმა უნდა ატაროს მუცლის სპეციალუ– 
რი ბანდაჟი, მის ტანზე მორგებული. მუცლის ბანდაჟი ავადმყოფმა უნდა ჩაი- 
ცვას დილით საწოლში და ისე ადგეს, საღამოთი კი ისევ მოიხსნას და ისე 

დაწვეს. 
თირკმლის დაწევის მძიმე შემთხვევებში წინათ ხპარობდნენ სპეციალურ 

ოპერაციას-–თირკმლის მიკერებას (ნეფროპექსია). დღეს ეს ოპერაცია თითქმი» 

აღარ იხმარება, 

თირკმლების ტუბეტკულოჭჯი (წისიLის10516 X600V) 

ფილტვების ან ლიმფური ჯირკვლების ტუბერკულოზით ავადმყოფს, 

უფრო იშვიათად სხვა ორგანოების ტუბერკულოზით ავადმყოფს შეიძლება ჰე– 
მატოგენური გზით თირკმლის ტუბერკულოზი განუვითარდეს. 

არის შემთხვევები, როდესაც ორგანიზმში სხვა რომელიმე ორგანოს ტუ- 
ბერკულოზი არ არის ან არ ჩანს, და თირკმლის ტუბერკულოზი განვათარდება, 
როგორც პირველადი პროცესი. 

ტუბერკულოზით უფრო ხშირად ავადდება მარჯვენა თირკმელი, შესაძლოა 
ორივე თირკმელის დაავადებასაც ჰქონდეს ადგილი. თირკმლის ქსოვილში ვი– 

თარდება ინფილტრაცია, შემდეგში ხდება ხაჭქოსებრივი გადაგვარება, თირკმლის 
პარენჭიმის დაშლა და კავერნების გაჩენა. > 

ტუბერკულოზური ჩხირები შარდით მიიტანება შარდის ბუშტში და ეს 
უკანასკნელიც ზიანდება ტუბერკულოზით. მძიმე შემთხვევებში ტუბერკულოზა 

ვრცელდება წინამდებარე ჯირკვალზე, სათესლე ჯირკვლებზე და სათესლე პარკ- 
ზე, ასეთ შემთხვევაში ადგილი აქვს უკვე ურო-გენიტალურ; (შარდ-სასქესო) 
სისტემის ტუბერკულოზს, _ ილ იი 
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სიმპტომატოლოგია თირკმლის ტუბერკულოზი, ერთხანს შესა- 
ძლოა შეუმჩნეველი დარჩეს ავადმყოფისათვის ამ დაავადებით ავადმყო– 

ფებს ხშირად კარგი შესახედაობა აქვთ, ·პირველ ხანებში არაფერს უჩივიან, 
ზოგჯერ აქვთ უმნიშვნელო ყრუ ტკივილები წელის არეში. შემდგომში, როდე» 
საც თირკმელში უფრო ღრმა ცვლილებები ;-წდება და პროცესი შარდის 
ბუშტზე გადავა, ავადმყოფებს ეწყებათ შარდის ბ „შტის ანთებისათვის დამასა- 
სიათებელი მოვლენები-–გახშირებული შარდვა (კოლაკიურია), წვა შარდზე 

გასვლის დროს, ტკივილები შარდის ბუშტის არეში და ჰემატურია, 
სისხლი შარდში შესაძლოა იყოს მეტი ან ნაკლები, ზოგჯერ მოშარდვის 

ბოლოს ავადმყოფი შარდსადინარიდან გამოჰყოფს ერთ წვეთ სუფთა სისხლს. 

ასეთი ჰემატურია ყოველთვის ეკვს უნდა იწვევდეს თირკმლის ტუბერ- 
კულოზზე. 

შარდის გამოკელევის დროს შარდში აღმოჩნდება ცილა, ჩირქოვანი ბურ- 
თულები ღა ერითროციტები. დამახასიათებელია, რომ შარდს თირკმლის ტუე- 
ბერკულოზის დროს მჟავე რეაქცია აქვს და მასში არ მოიპოვება ჩვეული ბაქ– 

ტერიული ფლორა. კოხის ჩხირის ნახვა შარდში ძნელია, მაგრამ გულმოდგინე 
ძებნით და მარდის კარგი დამუშავებით მაინც შესაძლებელია. თირკმლის ტუ- 
ბერკულოზით ავადმყოფებს დაავადების განეითარებასთან ერთად ეწყებათ 

ცხელება, სისხლნაკლულობა, სიგამხდრე. პულსი აჩქარებული აქვთ, თანდათან 

სუსტდებიან. : 
დიაგნოზისათვის კლინიკური სურათის და შარდის ანალიზის 

გარდა აუცილებელ საჭიროებას წარმოადგენს თირკმლებისა და საშარდე გზე- 
ბის სპეციალური უროლოგიური გამოკვლევა. ამისათვის მიმართავენ ცისტო– 
სკოპიას და შარდსაწვეთების კათეტერიზაციას. 

შარდის ბუშტის ლორწოვანზე, განსაკუთრებით შარდსაწვეთების ირგ1– 

ლივ, აღინიშნება ტუბერკულოზისათვის დამახასიათებელი ცვლილებები, ხში- 

რად მარტო ამ ცვლილებების მიხედვით სვამს უროლოგი თირკმლის ტუბერკუ- 

ლოზის დიაგნოზს. დიაგნოზს შველის თირკმლების რენტგენოსურათიც. 

პროგნოზი. თირკმლის ტუბერკულოზი მძიმე დაავადებაა. თუ პროცე- 

სი ერთ თირკმელშია, მეორე კი სავსებით საღია, დაავადებული თირკმლის ამო– 

კვეთით შესაძლოა ავადმყოფის სიცოცხლის შენარჩუნება. ორივე თირკმლის 
ტუბერკულოზის დროს პროგნოზი გაცილებით უფრო ცუდია. 

მკურნალობა. ორგანიზმის ზოგად-გამამაგრებელი მკურნალობა, გა- 

ძლიერებული კვება, სუფთა ჰაერი, დასვენება, თირკმლის ტუბერკულოზის 
მკურნალობაში ისევე უნდა ტარდებოდეს, როგორც სხვა ორგანოთა ტუბერკუ- 

ლოზის დროს. 

თუ მეორე თირკმელი საღია, ავადმყოფი თირკმელი უნდა ამოიკვეთოს 

(ნეფრექტომია). ორივე თირკმლის დაავადების დროს ოპერაცია უკუნა- 

ჩევენებია. 

სტრეპტომიცინის შემოღებამ თირკმლის ტუბერკულოზთან ბრძოლა უფრო 

ეფექტური გახადა. 

თირკმლების სიმხივნეები 

თირკმლებში ჩნდება როგორც ავთვისებიანი, ისე კეთილთვისებიანი სიმ–- 
სივნეები ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან გვხვდება ჰიპერნეფრომა, 
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კიბო დღა სარკომა. კეთილთვისებიანი სიმსივნეები უფრო ხშირად 
კისტოზური ხასიათისაა. 

კისტოზური სიმსივნეების უფრო ხშირი ფორმა არის თირკმლის ექინოკოკი. 
არაიშვიათია თირკმლების კისტოზური გადაგვარება. 

კლინიკური ნიშნები: თირკმლების სიმსივნეები განვითარების 
პირველ ხანებში კლინიკურ ნიშნებს თითქმის არ იძლევიან. ჰიპერნეფრომა ვი- 

თარდება თირკმელზედა ჯირკვლის უჯრედებიდან და იზრდება ზევით, დიაფრაგ- 
მისაკენ, ამიტომ სიმსივნის ხელით გასინჯვა დიდხანს არ ხერხდება, მხოლოდ 
მაშინ, როდესაც სიმსივნე დიდ ოდენობას მიაღწევს, მისი გასინჯვა მოსახერხე– 
ბელი გახდება, ჰიპერნეფრომა უფრო ხშირად ნელი მიმდინარეობით ხასიათდე · 
ბა და მეტად დიდ სიდიდეს აღწევს. ის აწვება მეზობელ ორგანოებს (ღვიძლს 

ან ელენთას), იწვევს მათ ცთომას, ავადმყოფი უჩივის ყრუ ტკივილებს წელის 
არეში, ზოგ შემთხვევაში ტკივილები მწვავდება და თირკმლის კოლიკის ხასიათს 

იღებს. პიპერნეფრომის დამახასიათებელ სიმპტომს წარმოადგენს ჰემატურია, 
ხან მცირე, ხან კი ძლიერი, შარდში სისხლის გარდა პათოლოგიური ცვლილებე- 
ბი არ აღინიშნება. 

ობიექტური გამოკვლევით თირკმლის არეში ისინჯება დიდი, უსწორმასწო- 
რო ზედაპირის მქონე მკვრივი სიმსივნე. 

ჰიპერნეფრომა იძლევა მეტასტაზებს ძვლებში, ფილტვებში, ხერხემალში. 
მეტასტაზების განვითარებისას ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ ტკივილებს ძვლებ- 
ში, ხოლო ფილტვის მეტასტაზის დროს ავადმყოფს ეწყება ხველა სისხლიანი 
ნახველით. 

ჰიპერნეფრომა ხშირად ჩაიზრდება მეზობელ ორგანოებში. მსგავს კლინი– 

კურ ნიშნებს იძლევა თირკმლის კიბო და სარკომა, 
კისტოზური სიმსივნეები თირკმლებში გვხვდება ან თირკმლის ექინოკოკის, 

ან უბრალო კისტის სახით. ამის გარდა თირკმლებში ვითარდება ე. წ. მრავლობი- 
თი კისტოზური გადაგვარება. 

კისტოზური სიმსივნე, როდესაც ის საკმაოდ დიდ ოდენობას მიაღწევს, გა- 
ისინჯება როგორც მრგვალი, ელასტიური კონსისტენციის წარმონაქმი; ავადმყო– 
ფები ამ პერიოდში აღნიშნავენ ტკივილებს წელის არეში, კისტოზური სიმსივნე 
შეიძლება დაჩირქდეს; მაშინ ავადმყოფს მისცემს სიცხეს და განუვითარდება 
ჩირქბუდის სხვა დამახასიათებელი მოვლენები. ექინოკოკის ბუშტი შეიძლება 
გასკდეს და საშარდე გზებით წამოვიდეს მისი შიგთავსი, ავადმყოფს განუვითარ- 
დება ე. წ. ანაფილაქსიური შოკის მოვლენები––გამონაყარი ტემპერატურის 
აწევა, ძლიერი ოფლი, კოლაფსი. შარდი იქნება ბაცი, როგორც წყალი, და მასში 
აღმოჩნდება ექინოკოკის კავები. 

კისტოზური გადაგვარება, ჩვეულებრივ, ორივე თირკმელში ვითარდება. ამ 
დაავადებისათვის დამახასიათებელია ცვლილებები შარდის მხრიე; ალბუმინუ- 
რია, ჰემატურია, ცილინდრები, ხვედრითი წონა დაკლებულია. სისხლის წნევა 
მაღლა იწევს და სისხლში მატულობს ნაშთი აზოტის რაოდენობა, თირკმლების 

კისტოზური გადაგვარება, ამრიგად, კლინიკური სურათით წააგავს ქრონიკულ 
ნეფრიტს; დაავადების განვითარებასთან ერთად თირკმლის პარენქიმა თანდათან 
იღუპება, ვითარდება თირკმლების ნაკლოვანება და ამის შედეგად ურემია. 

დიაგნოზი თირკმლებას სიმსივნეებისა არ არის ადვილი, განსაკუთ- 

რებით მაშინ, როდესაც სიმსივნე ჯერ კიდევ არ არის საკმაოდ დიდი. ჰიპერნეფ- 
რომის, კიბოს და სარკომის დიაგნოსტიკაში დიდი მნიშვნელობა აქ>ვს ჰემატუ– 
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რიის აღმოჩენას სიმსივნურ წარმონაქმის აღმოჩენასთან ერთად, კისტოზური 
სიმსივნე შესაძლებელია ამოვიცნოთ სიმსივნის დამახასიათებელი გლუევი ზე– 
დაპირის, ელასტიური კონსისტენციის წარმონაქმის ხელით გასინჯვით, ექინო– 
კოკისათვის დამახასიათებელია ეოზინოფილია სისხლში, კასონის სინჯი, თუ 

ექინოკოკის ბუშტი გასკდა, დიაგნოზი შესაძლოა დავსვათ უკვე აღწერილი შო- 
კის სურათის და შარდში ექინოკოკის კავების მიხედვით, 

თირკმლის სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში დიდ დახმარებას გვიწევს თირკმ- 

ლების გადაღება რენტგენით' (პიელოგრაფია) და უროლოგიური გამოკვლევა. 
მკურნალობა თირკმლების სიმსივნეებისა ოპერაციულია. თირკმლის 

ექინოკოკიც ოპერაციულ მკურნალობას მოითხოვს; კისტოზური გადაგვარება 
იმკურნალება როგორც ქრონიკული ნეფრიტი.



თავი VI 

ხაპმლის მომწელებელ ორბანოთა სისტემის სნეულებანი 

პჩრის ლრუს სნეულებანი 

ხტომატიტი (§(იოთინILI5) 

სტომატიტი ეწოდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ანთებას. 

ლორწოვანი გარსის დაზიანების ხასიათის მიხედვით არჩევენ კატარა- 

ლურ სტომატიტს (5'0ი15(II> Cგ1იI(ჩმIIა), წყლულოვან სტომატიტს 
(5(ითა:VII5ი სIC6:05მ) და აფთოზურ სტომატიტს (§Iეი0მ1!(15 გი%იM10058). 
სტომატიტი ზოგჯერ ადგილობრივ, დამოუკიდებელ დაავადებას წარმოადგენს. 

ზოგ შემთხვევაში სტომატიტი ვითარდება როგორც მეორადი მოვლენა სხვადა- 

სხვა დაავადებათა დროს. 

სტომატიტი შესაძლოა გამოიწვიოს ლორწოვანის დაზიანებამ, მაგალითად, 
ჩამოტეხილი კბილის კიდეებით; მეტისმეტად ცხელი სითხის ან საჭმლის მოხ- 
ვედრა? პირის ღრუში, მაგარი სასმელებით და თამბაქოს მოწევით ხშირმა გაღი– 
სიანებამ, მომწველი ნივთიერებების (ტუტეები, მჟავეები) პირის ღრუში მო- 

ქედოაძ. 
ხსენებული მიზეზები ხშირად ადგილობრივ მავნე ზეგავლენას ახდენენ 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე და იწვევენ მის ანთებას, ასეთ შემთხვევებში 

ეითარდება სტომატიტი, როგორც ადგილობრივი პროცესი. 
სხვადასხვა დაავადებათა მიმდინარეობაში, როგორც მაგალითად, სკორბუ- 

ტის, სპრუს, ლეიკოზის (იხ. ქვევით) და სხვ. აგრეთვე ვითარდება სტომატიტის 

სხვადასხვა ფორმა, როგორც თანამოვლენა. 

ორგანიზმის მოწამვლა სხვადასხვა პირობებში (მკურნალობის დროს სინდი- 
ყით მოწამვლა, პროფესიული მოწამვლა ტყეიით, შემთხვევითი ან განზრახ 
მოწამელა სულემით) იწვევს სტომატიტს, ორგანიზმი აუტოინტოქსიკაცია 

(ურემია) აგრეთვე მიმდინარეობს სტომატიტის მოვლენებით. 

ავადმყოფობის ნიშნები. ყეელაზე მსუბუქი ფორმა–-კატა- 

რალური სტომატიტი იწვევს წვის გრძნობას პირის ღრუში, ტკივილებს ღეჭ- 

ვის დროს და ნერწყეის დენას (სალივაცია). პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი გა– 

წითლებულია, გაფუებული, ალაგ-ალაგ გათეთრებული, ლორწოვან გარსზე 
აღინიშნება კბილების ანაბეჭდი. 

ავადმყოფის სუბიექტური შეგრძნებები წყლულოვანი სტომატიტის დროს 
უფრო მძიმეა: ტკივილები იმდენად შემაწუხებელია, რომ ავადმჟოფს სულ 

არ შეუძლია საჭმლის დაღეჭვა და ამიტომ ის მაგარ საჭმელს ვერ ჭამს. პირის 
ღრუს ლორწოვანი გარსი ალაგ-ალაგ დაწყლულებული), იგი განიცდის ნეკროზს, 
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დანეკროზებული ნაწილები სცილდება და იქ ვითარდება წყლული, ტომელიც 
ამოვსებულია თხელი ჩირქით, 

პროცესი გადადის ღრძილებზე, აზიანებს – კბბლბუდეებს, რის შედეგად 
კბილები მოინძრევა და ზოგჯერ ამოვარდება კიდეც. ავადმყოფს პირიდან ამოს- 
ღის ცუდი სუნი. ყბისქვეშა ლიმფური ჯირკვლები შესივებულია, ავადმყოფს 
ხშირად აძლევს სიცხეს--28,09-–-39,0“-მდე. 

ჩვილ ბავშვებს უფრო ხშირად უვითარდებათ აფთოზური სტომატიტი, 
ლორწოვან გარსზე ჩნდება ლაქები მოყვითალო ნაცარა ფერისა ფეტვის მარ- 

ცვლის, ან მუხუდოს ოდენა, რომლებსაც ირგვლივ წითელი რკალი აქვს შე- 
მორტყმული. ისინი ემჩნევა როგორც ლოყების, ისე ენისა და ტუჩების ლორ- 
წოვანზე. 

ბავშვს ყბისქვეშა ლიმფური ჯირკვლები შეუსივდება, აძლევს სიცხეს, 
უძლიერდება ნერწყვის დენა, მოუსვენრად არის, ძუძუს ევერ სწოვს. 

სტომატიტის მიმდინარეობა და ხანგრძლიობა დამოკიდებულია ავადმყოფო- 
ბის ფორმაზე. კატარალური სტომ.ტიტი რამდენიმე დღე გრძელდება, იშვია- 
თად თუ გასტანს 7-–10 დღემდე და მისი გამომწვევი მიზეზის მოცილების შემ– 
დეგ მალე გაივლის. წყლულოვანი და აფთოზური სტომატიტები უფრო გახან- 

გრძლივებული მიმდინარეობით ხასიათდება და ხშირად ორ კვირამდე გასტანს 
ხოლმე. წყლულების შეხორცება და აფთების გაწმენდა ნელნელა წარმოებს. 

სულ სხვა მდგომარეობაა, როდესაც სტომატიტი შედეგია ორგანიზმის მო- 
წამვლისა- ან მისი ზოგადი დაავადების გამოვლინებას წარმოადგენს. ასეთ შემ- 
"თხვევაში “სტომატიტის მიმდინარეობა ძირითად დაავადებაზე არის დამყარე- 
ბული. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა, ავადმყოფი უნდა იღებ- 
დეს თხელ ნელთბილ საჭმელს, მას უნდა აეკრძალოს ცხარე, მწარე, მჟავე საჭ- 

მელი. ავადმყოფს უნდა მივცეთ პირში გამოსავლებად ბორის მჟავის 2% ხსნა- 
რი, ბუროვის 2--3% ხსნარი, წყალბადის ზეჟანგის ხსნარი, სალაფის ხაყენი 

(MI. I0IIგ6 58IVI8C 10%), კალიუმის ჰერმანგანატის ხსნარი (50I. #81, ხV0CL- 
სმიწმი!CI 0,1%). 

აფთები უნდა მოიწვას ლაპასის 1–-2% ხსნარით. 
თუ ავადმყოფს პირის ღრუში ძლიერი ტკივილები აქეს, კარგია ნოვოკაინი, 

ანესთეზინი, დიკაინი, კოკაინი. 

' პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ყველა იმ მიზეზის მოსპობა, რომელიც 
იწვევს სტომატიტს და პირის ღრუსა და კბილების სუფთად შენახვა. 

დი. I--26 MVII68გ8 

–-?-გ(გიჩ)მ06 
–-C2მ113ჯხი) 

8.8 10,0 

M. ხ. 5. პირის ღრუს და ღრძილების 
ლორწოვანზე წასასმელად 

ი. #ი205(05161 0,3 
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ი. 501. 8111 Cჩ810LICI 
3%--200,0 

ს. 5. პირში გამოსავლეზად (სინდიყით 
მოწამვლით გამოწვეული სტომატიტის დროს) 

Mი. 50L. #Iლბი! ოII. 2%--10,0 
L. 5. აფთების მოსაწვავად 

I. IVძI:0ლლCი!! ჩV0CI0X. 3%--100,0 
L. 5. ერთი სუფრის კოვზი ერთ ჭიქა წყალზე 

პირში გამოსავლებად 

„ი. #CIძ! ჭმიიICI 1,0 
CIVCCIIIII 10,0 
L. §. ღრძილებზე წასასმელად 

Lხ. 50. M0V0ლმ81ი1 2%--10,0 
სხ. 5. პირის ღრუს ლორწოვანზე წასასმელად 

გლოხიტი (0C10931L18) 

ბლოსიტი ენის ანთებას ეწოდება. არსებითად ეს დაავადება უფრო 
ქირურგიულ სპეციალობას ეკუთვნის, რადგან იგი უფრო ხშირად ენის დაჩირ- 
ქებით მიმდინარეობს. გლოსიტის მიზეზია ენის ტრავმული დაზიანება-–-ჩხვლე- 
ტა, გაჭრა, მოძეწკვა, დამწვრობა, რასაც მოსდევს ინფექციის შეჭრა და ენის ან- 

თებითი ინფილტრაცია. 
უკანასკნელი ან დიფუზურია ან შემოფარგლული. 
გლოსიტის დროს ენა შესივებულია, მტკივნეული და ძლიერი შესივების 

დროს ის იმდენად გადიდებულია, რომ ავსებს პირის ღრუს. აძნელებს და ზოგ- 
ჯერ შეუძლებელსა ხდის ლაპარაკს, საჭმლის მიღებას და აფერხებს სუნთქვას. 

ავადმყოფს უსივდება ყბისქვეშა ლიმფური ჯირკვლები, აძლევს სიცხეს, 
ხშირად საკმაოდ მაღალს. 

მკურნალობა, ავადმყოფი უნდა იწვეს, საჭმელი უნდა იყოს თხელი, 
წელთბილი, პირში გამოსავლებად იხმარება იგივე ხსნარები, რაც სტომატიტის 
დროს. თუ დაჩირქების ნიშნები გამოჩნდა, საჭიროა ქირურგიული მკურ- 
წალობა. 

ანგინა (ტიფივგ) 

ანგინა ეწოდება ყელის ანთებას. ანთებითი პროცესი ლოკალიზდება უფრო 
ხშირად ნუშისებრივ ჯირკვლებზე, ნაქზე, რბილ სასაზე ღა რბილი სასის 
რკალებზე. 

ანგინა შედარებით ხშირი დაავადებაა და გვხვდება როგორც დამოუკიდებე–- 
ლი პროცესის სახით, ისე სხვადასხვა, მეტწილად ინფექციურ დაავადებათა მიმ–- 

დინარეობაში (ქუნთრუშა, დიფთერია და სხვ.). 

ანგინის გამომწვევია სტრეპტოკოკი, სტაფილოკოკი, დიფთერიის ჩხირი, 
ვინცენტის ჩხირი და სხვ. 
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ამრიგად, ანგინა ინფექციური ბუნების ავადმყოფობაა, 
დაავადების წარმოშობას ნიადაგს უმზადებს გაცივება და სხვადასხვა მე– 

ქანიკური, თერმული, ქიმიური გაღიზიანებანი. ანგინა გადამდები ავადმყოფო- 
ბაა. იგი შესაძლოა გადაედოს ოჯახის ერთი წევრიდან მეორეს წვეთობრივი ინ– 
ფექციით. ანგინის შემთხვევები მატულობს, ჩეეულებრივ, შემოდგომით და გაზა– 

ფხულზე, რაც დაკავშირებული უნდა იყოს გარემოს ტემპერატურის რხევას- 
თან. ყელის რკალის ადენოიდურ ქსოვილში ხდება ინფექციის დამკვიდრება, 
რის საპასუხოდ ვითარდება სხვადასხვა ტიპის ანთებითი რეაქცია, უკანააკნე– 
ლის ხასიათის მიხედვით არჩევენ კატარალურ, ფიბრენოზულ, 
ნეკროზულ, ფლეგმონოზურდაწყლულოვან ანგინას. დაავა– 
დებითი პროცესი სხვადასხვანაირად არის ლოკალიზებული, რის მიხედვითაც 
შესაძლოა განეასხაოთ ფოლიკულური, ლაკუნარელი, ჟიფ- 
ქოვანი ანგინა დაპერიტონზილიტი. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. მწვავე ანგი- 
ნების უმრავლესობა ერთბაშად იწყება. ავადმყოფს შეამცივნებს და მისცემ" 
დიდ სიცხეს 39,0“--40,0“-მდე, მას აქვს ძლიერი დამტვრეულობა, სისუსტე დ" 
ხშირად თავის ტკივილი. ყლაპვა გაძნელებული და მტკივნეულია. 

დიფთერიის დროს, ჩვეულებრივ, ანგინას დასაწყისში არა აქვს ასეთი 
მწვავე ხასიათი და ტემპერატურაც შეიძლება ოდნავ იყოს აწეული. 

ანგინის ფორმის მიხედვით ადგილობრივი ()ვლილებები ყელში თავისებუ- 
რი. კატარალური ანგინის დროს (გიდიზ იმIგწ/იგI5) ყელის 
ლორწოვანი თანაბრად არის გაწითლებული, რბილი სასის რკალები და ნაქი გა– 

წითლებულია და შესივებული. ნუშისებრი ჯირკვლები გადიდებულია, კატარა- 
ლური ანგინა შედარებით იოლი მიმდინარეობით ხასიათდება და 3––6 დღის გან– 
მავლობაში გაივლის ხოლმე. 

უფრო მძიმე მიმდინარეობა აქვს ფოლიკულარულ ანგინას 

(გიდIი8 I0IIICს18113). ნუშისებრი ჯირკვლები ფოლიკულარული ანგინის დროს 
შესივებულია, ჯირკვლების ნაპრალებში ჩნდება თეთრი ფერის ჩირქოვანი სა–- 
ცობები, რეგიონალური ლიმფური ჯირკვლები განსაკუთრებით ყბისქვეშ შესი- 
ვებულია და მტკივნეული. ორგანიზმის მოწამვლის მოვლენები: სისუსტე, დამ- 

ტვრეულობა, თავის ტკივილი, ტემპერატურის აწევა ამ ფორმის ანგინის დროს 

უფრო ძლიერ არის გამოხატული. დაავადება გრძელდება ერთ კვირამდე. 
ფლეგმონოზური ანგინის დროს (მიწIი8 იხI6დოიი0§გ) ვი- 

თარდება ნუშისებრი ჯირკვლების ჩირქოვანი ანთება, რომელიც გადადის ჯირ- 

კვლების ირგვლივ ქსოვილზე. 
ორივე ნუშისებრი ჯირკვალი ძალზე შესივებულია, სიმსივნე ვრცელდება 

ნაქზე, რბილი სასის რკალებზე და იწვევს ყელში შესავლის შევიწროებას, 
ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა მძიმეა––მას აქვს ძლიერი ტკივილები ყელ- 
ში, მაღალი სიცხე, უჭირს ლაპარაკი, ხმა წასული აქვს, ყლაპვა ძალიან უძნელ- 
დება, სტკივა ყურიც. რამდენიმე დღის განმავლობაში ხდება ნუშისებრ ჯირკ- 
ვალში ჩირქგროვის წარმოშობა და მისი გახსნა, როდესაც ჩირქგროვა გამოირ- 

წყვება, ყველა მოვლენა სწრაფად იკლებს და ავადმყოფი იწყებს გამოკეთებას. 
ანგინის თავისებურ ფორმას წარმოადგენს ე. წ. პლაუტ-ვენსანის 

ანგინა, რომელსაც იწვევს თითისტარისმაგვარი ჩხირისა და სპიროქეტის სიმ- 

ბიოზი. დაავადება უფრო ხშირად ნუშისებრი ჯირკვლის ერთ მხარეზეა. ნაფიფ- 
ქი ფხვიერია, მომწვანო ფერისა. ნაფიფქის ქვეშ ლორწოვანი გარსი დაწყლო- 
ლებულია, ავადმყოფს პირიდან ამოსდის მყრალი სუნი, ზოგადი კლინიკური 
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მოვლენები მაინც და მაინც მძაფრად არ არის გამოხატული. თუ დაავადება არ 

გავრცელდა ღრძილებზე და დაწყლულება ღრმა არ არის, დაავადება» გრძელდე– 
ბა 10 დღემდე: 

ანგინა, რომელიც გამოწვეულია ინფექციური აგენტით, არ არის მსუბუქი 
დაავადება. მართალია, აღწერილი ანგინების უმრავლესობა კარგად თავდება 
'მედარებით მოკლე ხნის განმაკლობაში, მაგრამ ზოგჯერ ანგინის ამა თუ იმ 
ფორმის გადატანის 2-3 კვირის შემდეგ თავს იჩენს ისეთი დაავადება, როგო- 

რიც არის რევმატიზმი ან მწვავე ნეფრიტი. 
ანგინის აღწერილი ფორმების გარდა, გვხვდება ანგინა, როგორც ორგანიზ- 

გის ზოგადი დაავადების სიმპტომი. ასეთია ანგინა დიფთერიის, ქუნთრუშის, 

გრიპის, ტულარემიის, ათაშანგის და სისხლის დაავადებების დროს (მონოციტუ- 
რი, აგრანულოციტური ანგინა). ამ ფორმის ანგინებს დამახასიათებელი თვისე- 

ბები აქვს და განიხილება სათანადო დაავადებათა კლინიკურ სურათში. 
ანგინის ამოცნობა არ არის ძნელი ყელის ცვლილებების მიხედეით; მაგრამ, 

ვინაიდან ნაფიფქის ხასიათის მიხედვით ძნელია და ზოგჯერ შეუძლებელიც ზუს- 
ტად გადაწყვეტა იმისა, თუ რა ხასიათის ანგინასთან გვაქვს საქმე, ანგინის 

შემთხვევაში, განსაკუთრი.ებით თუ ანგინა "მოზარდს 
გამოაჩნდა ან ოჯახში ბავშვებია, საჭიროა ნაფიფ- 
ქის აღება და მისი ბაქტერიოლოგიური გამოკვვუე- 
ვაა რომ დიფთერია არ გამოგვეპაროს. 

მკურნალობა. ანგინით ავადმყოფი სერეოზულ ყურადღებას მოით- 

ხოვს. ანგინით თუნდაც მსუბუქი ფორმით, დაავადებული უნდა იწვეს ლო- 
გინში. 

სახიფათოა ანგინით ავადმყოფის გარეთ გასელა განსაკუთრებით ცივ 
ამინდში და ცივი სასმელის მიღება. კისერი შეხვეული უნდა იქნეს თბილად ან 
Lს.თბური კომპრესი დაედოს, საჭიროა ყელში ნელთბილი გამოსავლების ხშირი 
გამოვლება, ამ მიზნით ავადმყოფს ენიშნება სოდის ხსნარი (ერთი ჩაის კოვზი 
ერთ ჭიქა წყალზე), ბორის ხსნარი, სალაფის ნაყენი, კალიუმის პერმანგანატის 

სუსტი ხსნარი და სხვ. 
საკვები უნდა იყოს თხელი, ნოყიერი, ნელთბილი და ვიტამინებით მდიდარი. 

ფლეგმონოზური ანგინის დროს, თუ ჩირქგროვა არ გაიხსნა, საჭირო ხდება ქი– 

რურგიული ჩარევა და ჩირქგროვის გაკვეთა. 
ვინაიდან ანგინის გამომწვევ ინფექციათა შორის ხშარია სტრეპტოატაფი- 

ლოკოკი, საჭიროა სტრეპტოციდის მიცემა 0,5 დღე-ღამეში 6-ჯერ, თანაბარი 

ინტერვალით, მძიმე 'მემთხვევებში პენიცილინის გაკეთება: 100,000 ერთეული 

ჯოველ 4 საათში. ვენსანის ანგინის დროს ნოვარსენოლი 0,3 ერთხელ ინტრავე– 

ნურად. 

ზოგადი მოვლენების საწინააღმდეგოდ (მაღალი ტემპერატურა, თავის 
ტკივილი და სხვ.) საჭიროა სიმპტომატური საშუალებების მიცემა (პირამიდონი, 
ასპირინი, სალიცილის ნატრიუმი). 

სი. M8VI იხI0LგLI 
MგIII ხIიმხიი1C 
M8LI ხIხიCI გვ 10,0 

ლCI. M6ი!სიგბ დხ II 

M. ს. 5. '; ჩაის კოვზი ერთ ჭიქა წყალზე 
ყელში გამოსავლებად 
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ი. §(-ბიLიCIძI 81ხ1 0,5 
L.L.ძ. M 20 
§. თითო ფხვნილი ყოველ 4-6 საათში 

Iბი. M0Vმ(5600II 0,3 
L.Lძ. II მIიისI. M 3 
§. თითო ამპულა ვენაში გასაკეთებლად 
(ფიზიოლოგიურ ხსნარში) 

( 
ქრონიკული ტონზილიტი ((I9ი4:IIIIII8 CხI09M1068) 

ნუშისებრი ჯირკვლების ქრონიკულ ანთებას ეწოდება ქრონიკული 
ტონზილიტი ანუ ქრონიკული ამიგდალიტი. ქრონი/ულ. 
ტონზილიტი ხშირი მოვლენაა, ხშირად ავადმყოფისათვის ის შეიძლება სრუ- 
ლიად შეუმჩნეველი დარჩეს და დიდი ხნის განმაქლობაში არავითარ მოვლენებ' 
არ იძლეოდეს, ქრონიკული ტონზილიტის დროს ჯირკვლის ფოსოებში და ნაპ- 
რალებში გროვდება ჩირქოვანი საცობები ლეიკოციტების, დეტრიტის, ტ-ქტე- 
რიების და ჩამოფცქვნილი ეპითელიუმისაგან ან საცობების ნაცვლად იქ თავს 
„იყრის თხელი ჩირქი. , 

ქრონიკული ტონზილიტის დროს ნუშისებრი ჯირკვლები შ წითლებულია, 

გადიდებული, ზოგჯერ ყბისქვეშა ლიძფერი ჯირკვლებიც განიცდის გადიდებას. 
ქრონიკული ტონზილიტის დროს ავადმყოფს ყელის მხრიე ხშირად არავითარი 
შეგრძნებები არა აქვს, მაგრამ მას აქვს მიდრეკილება ანგინით ხშირი დაავადები- 
ს:დმი. არაიშვიათად ქრონიკული ტონზილიტი არის მიზეზი ხანგრძლივი სუბ- 
ფებრილური ტემპერატურისა და ყრუ ტკივილებისა სახსრებშე. ქრონიკული 

ტონზილიტის დროს ნუშისებრ ჯირკვლებში დაბუდებული ინფექცია, უფრო 
ხშირად სტრეპტოკოკული, ხვდება სისხლში და არაიშვიათად იწეევს ისეთი 

მპიმე დაავადებების განვითარებას როგორიცაა ენდოკარდიტი, რევმატიზმი, 
ნეფრიტი და სხვ. 

ნუშისებრი ჯირკვლების ქრონიკული ანთების დროს საქიროა გულმოდგინე 
მკურნალობა, რომ ავადმყოფს თავიდან ავაცილოთ საფრთხე ტონზილოგენური 

(ტონზილიტიდან განვითარებული) სეფსისისა და ხსენებულ მძიმე დაავადებათა» 

განვითარებისა. 
დაჩირქებული ნუშისებრი ჯირკვლების დროს, თუ ადგილი აქეL ანგინების 

ხშირ რეციდივებს, ტკივილებს სახსრებში, სუბფებრილიტეტს, ცვლილებებს 

გულისა და თირკმლების მხრივ, საჭიროა ქრონიკული ტონზილიტის ქირურგიულ 

მკურნალობას--–ნუშისებრი ჯირკვლების „გაკვეთა, ან სრულ ამოკვეთა» 

(ტონზილექტომია) მივმართოთ. 

საყლაპავი მილჩს სნქეულებანჩ 

საყლაპავი წილის მწვაჭეი ანთება (0050»Mს8VIC(5 86სLმ) 

საყლაპავი მილის მწვავე ანთება შეიძლება გამოიწვიოს როგორც სხვადა– 
სხვა ინფექციამ, ისე ცხელი საჭმლით ან სასმელით და მწვავე ტუტეებითა და 

მჟავებით საყლაპავის, ლორწოვანის მოწვამ დტურავმა ზოგჯერ ამ დაავადების 
მიზეზია (ძვლის ნატეხის გადაყლაპვით საყლაპავის გაკაწერა). · 
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მწვავე ეზოფაგიტი არ არის ხშირი დაავადება იმდენად, რამდენადაც ისეთ 
ინფექციურ დაავადებათა მიმდინარეობაში, როგორიცაა, წითელა, ქუნთრუშა, 
რომლებიც ზოგჯერ რთულდება ეზოფაგიტით, უკანასკნელი იშვიათად ვითარ– 
დება. შემთხვევით ან განზრახ მწვავე მჟავებისა და ტუტეების დალევის დროს 
ეზოფაგიტი უფრო ხშირია. 

საყლაპავის მწვავე ანთება შესაძლოა მსუბუქ და მძიმე ფორმებში შეგვხვ- 
დეს. მსუბუქი დაზიანებისას საყლაპავი მილის ლორწოვანი გარსი ჰიპერემიუ- 
ლია და შეშუპებული, უფრო მძიმე შემთხვევებში ლორწოვანი გარსის ეპითე- 
ლიუმის დაღუპვის შედეგად ხდება მისი ჩამოფცქვნა, ლორწოვანი განიცდის 
ნეკროზს, ვითარდება წყლული, რასაც შემდეგმი შემაერთებელი ქსოვილის 
განვითარების შედეგად მოჰყვება საყლაპავი მილის სანათურის შევიწროება. 

კლინიკური ნიშნები გამოიხატება ტკივილებში საყლაპავი მი– 
ლის არეში და წვის შეგრძნებაში, განსაკუთრებით საკვების მიღების დროს. ან– 
თების მძიმე შემთხვევაში, ყლაპვა შეუძლებელი ხდება და ავადმყოფს ნერწყვის 
გადაყლაპვაც კი მძიმე ტკივილებს, გვრის. ავადმყოფს აქვს გულისრევა და ნერ- 
წყვის დენა. თუ საყლაპავი მილის ანთებამ ჩირქოვანი ხასიათი მიიღო (ფლეგ- 
მონოზური ეზოფაგიტი), შესაძლოა პროცესი შუასაყარზე გადავიდეს და სასიკვ- 
დილო დაავადება––ჩირქოვანი მედიასტინიტი გამოიწვიოს (იხ. მედიასტინიტი). 

ეზოფაგიტის მსუბუქი ფორმები ერთი ან ორი კვირის განმავლობაში გან- 
კურნებით მთავრდება. ფლეგმონოზური და ნეკროზული ეზოფაგიტი უფრო 
დიდხანს გასტანს და, ჩვეულებრივ, გართულებას იძლევა ან მედიასტინიტის, 
ან საყლაპავის შევიწროების სახით. 

მწვავე ეზოფაგიტის მკურნალობის დროს ავადმყოფს რამდენიმე დღის 
განმავლობაში უნდა აეკრძალოს საკვების მიღება; შემდეგ დაენიშნოს მას თხე– 
ლი, ნელთბილი საჭმელი. თუ ავადმყოფს ყლაპვა არ შეუძლია, საჭირო ხდება 
დ ყვები ოყნის გაკეთება. ტკივილების დასაყუჩებლად უნიშნავენ შემდეგ 

ამლებს 

წი. ჩივმალხძაIი! 0,3 
ს.L.ძ. M 6 

§. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ ჭამის წინ 

XI ი. C0ლ0მ1ი1 0VძI:0Cჩ101ICI 0,1 
#დ. M6ი!იგ8 150,0 

M.C.5. თითო სუფრის კოვზი დღეში 
სამჯერ ჭამის წინ 

IIი. C00მ1ი1 IIIIIIგI1C1 0,12 
XL. 80I1გძიუიგგ 0,15 

ჩძ. L8VIX000L851 15,0 

M.0.5. 15 წვეთი დღეში სამჯერ ჭამის წინ 

მი. #ტი0VIიI 0,3 
Cი08101 IIIII2VICI 0,01 

CXIL 89II8ძიიივმტ 0,015 
L.Lძ. M“10 
§. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ



ი. 8ოI1510 5. #იIV/წძვ18L. 
ძსIC, 200,0 
8. თითო სუფრის კოვზი ორ საათში ერთხელ 

ხაყლაპავი მილის შევიწროება (§(0ი0918 0080-M801) 

საყლაპავი მილის შევიწროების გამომწვევი მიზეზი მრავალგვარია, იმის 
მიხედვით თუ რა მიზეზი იწვევს საყლაპავი მილის შევიწროებას, უკანასკნელი 
შეიძლება განვითარდეს საყლაპავზე გარედან ზეწოლის ან თვით საყლაპავის 

კედელში მომხდარი ცვლილებების შედეგად. 
აორტის ანევრიზმული გაგანიერება, ბრონქოპულმოწალური ჯირკელების 

გადიდება, მათი ანთების ან რაიმე სიმსივნის განვითარების შედეგად, ფარისებ– 

რივი ჯირკვლის ძლიერი გადიდება, ექსუდაციური პერიკარდიტი და სხვ, იწვევენ 
საყლაპავ მილზე ზეწოლას და მისი სანათურის შევიწროებას. ასეთი შევიწროე– 
ბა, მეზობელი ორგანოს დაავადების ხასიათის მიხედვით, შესაძლოა დროებითი 

ხასიათის იყოს და თუ ძირითადმა დაავადებამ გაიარა, საყლაპავის შევიწროებაც 
მორსპობა. 

მაგრამ საყლაპავის ნამდვილი შევიწროება ანუ სტრიქტურა გულის- 
ხმობს უფრო საყლაპავის კედლის დაზიანების შედეგად განვითარებულ მდგრად 
შევიწროებას. უკანასკნელის მიზეზი ყველაზე უფრო ხშირად არის საყლაპავის 
კიბო (იხ. ქვევით). არაიშვიათია საყლაპავის შევიწროება მწვავე ტუტეებით 

და მჟავებით საყლაპავის დამწკრობის შედეგად განვითარებული ნაწიბურის 
გამო. ბოლოს, საყლაპავის შევიწროება ზოგჯერ შეიძლება გამოიწვიოს მასში 
მოხვედრილმა უცხო სხეულმა. 

დაავადების უმთავრეს კლინიკურ ნიშანს წარმოადგენს ყლაპვის გაძ- 
ნელება, ავადმყოფი შენიშნავს, რომ მას ყლაპვა უჭირს გადაყლაპული 

ლუკმა „დაადგება გულზე“ და, თუ წყალი არ დააყოლა მიღებულ მშრალ სა– 
ჭმელს, მას ეერ ჩაიტანს. შემდეგში ყლაპვის გაძნელება უფრო და უფრო ძლი- 

ერდება და ავადმყოფს უკვე სითხის გადაყლაპვაც უჭირს, შევიწროებული ად- 

გილის ზევით გროვდება მიღებული საჭმელი და რამდენიმე ხნის შემდეგ ავად–- 
მყოფი უკანვე ამოიღებს მას პირღებინებით. ამის გამო ავადმყოფები უარს ამ– 

ბობენ საჭმლის მიღებაზე, ისინი ხდებიან და სუსტდებიან. თუ ავადმყოფობის 

მიზეზის მოცილება წამლობით არ შეიძლება, ავადმყოფი შიმშილით დაიღუპება. 

დაავადების ამოცნობაში დახმარებას გვიწევს ანამნეზი. საუკეთესო საშუა– 

ლებას დაავადების ამოცნობისათვის წარმოადგენს "საყლაპავი მილის გაშუქება 

(რენტგენოსკოპია) კონტრასტული ნივთიერების მიცემით. ამ გამოკვლევით უმ- 

რავლეს შემთხვევაში ხერხდება არა მარტო დაავადების ამოცნობა, არამედ მისი 

გამომწვევი მიზეზის დადგენაც (კიბო, გარედან ზეწოლა და სხვ.). 

მკურნალობა და მისი შედეგები დამოკიდებულია დაავადების ხასიათზე. სა- 

ქლაპავი მილის მდგრადი შევიწროება, რომელიც გამოწვეულია ნაწიბურის ან 

სიმსივნის განვითარებით, მოითხოვს ქირურგიულ მკურნალობას. 

მიმართავენ საყლაპავი მილის გაფართოებას ბუჟებით. ჯერ წვრილი ბუჟი 

შეჰყავთ საყლ „პავ მილში, შემდეგ ბუჟის ყალიბს თანდათანობით უმატებენ. 
ბუჟირება ძნელე პროცედურაა, სახიფათოც არის ავადმყოფისათვის იმდენად, 
რამდენადაც არ არის გამორიცხული საფრთხე საყლაპავი მილის გაგლეჯისა. 
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უკანასკნელ ხანებში (სსრ კავშირში პროფ. სავინიხ და სხვ.) წარმატებით 

აკეთებენ ხელოვნური საყლაპავი მილის ოპერაციას, რაც ბევრ შემთხვევაში გა- 
მამჩნევებელ შედეგებს გვაძლევს. - 

საყლაპავი მილის შევიწროების დროს, ავადმყოთს უნდა მივცეთ თხიერი 

ან ნახევრად თხიერი საჭმელი. საკვები უნდა შევურჩიოთ რაც შეიძლება უფრო 

ნოყიერთ. მაშინ, როდესაც ავადმყოფი საკვებს ვეღარ ყლაპავს, იძულებული 
ვხდებით ხელოენურ კვებას მივმართოთ საკვები ოყნით (იხ. ავადმყოფის 

ოვლა). 

ვინაიდან დიდი ხნის გახმავლობაში საკვები ოყნით ავადმყოფის შენახვა არ 

შეიძლება, ავადმყოფს უკეთებენ ოპერაციას კუჭპზე (გასტროსტომია), ადებეს 
ფისტულას, საიდანაც ზონდის სამუალებით შეჰყავთ საკვები კუჭში. 

ფისტულაში შეჰყავთ გასტერილებული რეზინის ზონდი, რომელსაც მუც- 
ლის კედელზე ამაგრებენ მწებავი ემპლასტროს საშუალებით, ზონდის მეორე 

ბოლოზე წამოაცმევენ შუშის ძაბრს და ასხამენ შიგ საკვებს. საკვები შემზადე– 
ბული უნდა იქნეს თხელი ნარევის სახით, რომელშიც შეიძლება შევაზავოთ 
რძე, კარაქი, თოხლო კვერცხი, შაქარი, ბულიონი და სხვ. 

ცხადია, ფისტულის კიდეებს ქირურგიული ჭოვლა უნდა, სუფთად შენახვა 
და კვების შემდეგ ასეპტიკური ნახვევის დადება. 

2 საყლაპავი მილიხ ჰიბო (C8»/ი6» 0050ჟ)1!#>!) 

საყლაპავ მილში შეეძლება განვითარდეს სხვადასხვა სიმსივნე--კიბო, 

სარკომა, ფიბრომა, პაპილომა. მნიშვნელოვანია პრაქტიკულად მხოლოდ საყლა– 
პავი მილის კიბო, ვინაიდან სხვა სიმსივნეები მეტად იშვიათია, კიბო წარძოაღ- 

გენს საყლაპავი მილის ერთ-ერთ ხშირ დაავადებას, ამ ორგანოს სხვა დაავადე- 
ბათა შორის საყლაპავი მილის კაბო უფრო ხშირად მამაკაცებს უჩნდება–- 40-–- 
60 წლის ასაკში, 

საყლაპავი მილის კიბოს ე ტიოლოგია, «ისე როგორც კიბოს ეტიოლო- 
?-ა საერთოდ, უცნობია. არის მოსაზრება, რომ მის განვითარებას ხელს უნდა 
უწყობდეს სანგრძლივი ანთებითი მდგომარეობა ტრავმა დაწყლულებანი 
და ვ- 

პათოლოგანატომიურ.:ად საყლაპავი მილის კიბო წარმოადგენ! 
ბრტყელუჯრედოვან ეპითელიალურ კიბოს. უფრო იშვიათად ის ჯირკვლოვანი, 
კოლოიდური ან ბაზ.ლურუჯრედოვანი კიბოა ან სკირი. 

უფრო ხშირად საყლაპავი მილის კიბო ვითარდება საყლაპავის ფიზიოლო- 
გიური შევიწროების აღგილებში--სასულეს ბიფურკაციის ადგილზე. საყლაპა–- 
ვი მილის კუჭთან შერთვის ადგილას და ხორხის ფარისებრივი ხრტილის დონეზე. 
საყლაპავი მილის დაწყლულების შედეგად შესაძლოა განეითარდეს საყლაპავის 
გახევა ჩირქოვანი მედიასტინიტეს განვითარებით. შესაძლოა საყლაპავის კიბო 
გართულდეს ასპირაციული პნევმონიით, სისხლდენით, ფილტვის დაჩირ1ებით. 

არაიშვიათია კიბოს მეტასტაზები შუასაყარის ჯირკვლებში ან სხვაღასხვა 
ორგანოებში, 

_ კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. ავადმყოფო- 

ბა შეუმჩნევლად იწყება. პირველი სიმპტომი არის ყლაპვის გაძნელე- 

ბ ა. პირველ ხანებში ავადმყოფს უჭირს მაგარი საჭმელის გადაყლაპვა, შემდეგ– 
ში რბილი საჭმელიც ძნელად გადადის საყლაპავ მილში, ბოლოს სითხის გადა– 

ყტლაპვაც უძნელდება. თუ ასეთი დი ს ფ ა C ია გამოაჩნდა განსაკუთრებით 
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მამაკაცს 40 წლის ზევით, ის ყოველთვის საეჭვოა საყლაპავი მალის კიბოს 
ვ. 
ყლაპვის გაძნელებასთან ერთად ავადმყოფებს ეწყებათ ნერწყვის დენა, 

პირსაქმება, აქვთ ზოგჯერ ზომიერი ყრუ ტკივილები მკერდის „კან ყლაპვის 
დროს. 

კვების მოშლის გამო ავადმყთფები ჩქარა ხდებიან, Lუსტდებიან, მათ უვი 
თარდებათ სისხლნაკლულობა, აქვთ მკრთალი ფერი. 

თუ კიბო დაწყლულდა, შეიძლება საყლაპავი მილის გ.მტარებლობა დროე- 
ბეთ გაუმჯობესდეს. თუ საყლაპავი მილის კიბოს დაწყლულებას ზემოაღნუშნუე- 
ლი გართულება (მედიასტინიტი, პნევმონია,ა ფილტვის დაჩირქება) დაერთო, 

ამ დაავადებისათვის ჩვეული კლინიკური სურათი განვითარდება. 
მეტასტაზების გაჩენისას ავადმყოფს განუვითარდება მეტასტაზის განვითა- 

რების ადგილის მიხედვით ესა თუ ის კლინიკური მოვლენები. 

დაავადება გრძელდება ერთი წელი, იშვიათად უფრო მეტი და ავადმყოფი, 
ჩვეულებრივ, იღუპება, თუ რადიკალური. ქირურგიული ოპერაციით არ მო- 

ხერხდა მისი განკურნება. 
დიაგნოზი. დაავადების ამოცნობისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს 

ანამნეზს; ობიექტური გამოკვლევის მეთოდებიდან ყველაზე უფრო საიმედოა 
საყლაპავი მილის რენტგენოსკოპია და რენტგენოგრაფია. სხვადასხვა სისქის 
ბარიუმის ფაფის მიცემით გაშუქებისას აღინიშნება შეეიწროების ადგილას 

ფაფის შეჩერება და შემდეგ ვიწრო დაკბილული ზონარის სახით მისი გავლა 
საყლაპავ მილში. რენტგენოგრამაზე კარგად ჩანს „ავსების დეფექტი“. 

დაავადების ადრეულ პერიოდში დახმარებას გვიწევს საყლაპავის კიბოს 
ამოცნობაში ე ზოფაგოსკოპია (საყლაპავი მილის გაშუქება, მასში შე– 
ჟვანილი სპეციალური ხელსაწყოთი ეზოფაგოსკოპით). 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკის გატარება საჭიროა საყლაპავის შევიწ- 

როებასთან, რომელიც გამოწვეულია სხვა რაამე მიზეზით (იხ. ზევით), საყლა– 

პავი მილის სპაზმთან, საყლაპავის დივერტიკულთან, საყლაპავის იდიოპათიკურ 

გაგანიერებასთან. 

პროგნოზი ყოველთვის სერიოზულია; იქ, სადაც ოპერაცია არ ხერ- 

Lსდება, პროგნოზი უიმედოა. 

მკურნალობა. თუ საყლაპავის კიბოს უტყუარი დიაგნოზი დასმუ- 

ლია, საჭიროა გაკეთდეს ოპერაცია. თუ ოპერაცია დაგვიანებულია, ან სხვა მი- 

ზეზით შეუძლებელია, უნდა ვცადოთ რენტგენო-რადიუმთერაპია, 

საბჭოთა ქირურგებს (პროფ. სავინიხ და სხვ) დიდი მიღწევები აქვთ სა– 

ყლაპავი მილის კიბოს ოპერაციულ მკურნალობაში, კარგი შედეგები მიიღო 

საბჭოთა მეცნიერპძ დილონმა საყლაპავი მილის კიბოს რენტგენის სხივე– 

6ის დიდი დოზებით დასხივებით. 

ამიტომაც მიზანშეწონილია ან ქირურგიული, ან რენტგენოლოგიური მეთო– 

დით ავადმყოფის მკურნალობის (და. 

სიმპტომატური საშუალებებიდან საჭიროა ტკივილების დამაყუჩებელი და 

სპაზმის შემამცირებელი საშუალებების ხმარება. 
' IჯIნ. Mიჯინ)ი! თMხომICI 

CილგI!ი! ისII2(ICI 8 0,003 
530003. 21ხI 0,15 

M.წ.ხ. L.Lძ. M 10... 
5. თითო ფხვნილი 2-––3-ჯერ დღეში 
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ი. #ოვგია!ხი5!ი) 0,3-–0,5 5 

ნ.Lძ. M 6 
§. თითო ფხვნილი 2--3-ჯერ დღეში 

MXი. 501, ჩხი0დIი! §სIIVI. 0,1% 
(ი მოი. 5CII, M 3 
§, თითო ამპულა კანქვეშ 1-ჯერ დღეში 

სი. ნIგსVხხ)IIIოI ხ1+L8ILგ1. 0,003 
5800ლხ2LI 811 0,2 
M.”.ნ. 0.L.ძ. M 20 
5. თითო ფხვნილი 2-–3-ჯერ დღეში 

ს ავადმყოფს უნდა მიეცეს თხელი საჭმელი, ნოყიერი, ვიტამინებით მდიდა- 
რტ, თუ ავადმყოფი საჭმელს საკმარისი რაოდენობით ვერ იღებს, მას უნდა გაუ- 
კეთდეს საკვები ოყნა. პირსაქმების შემთხვევაში ფიზიოლოგიური ხსნარი, ქლო- 
რიანი ნატრიუმის ან გლუკოზის 4,5% ხსნარი. 

მძიმე შემთხვევებში, სადაც ოპერაცია უკუნაჩვენებია, საჭიროა კუჭის ფის- 
ტულის დადება და ავაღმყოფის კვება ზონდით. 

საყლაპავი მილის გაზანიერება. ხაყლაპავი მილის ხპაჭვი 

(CII2(გLL0 0ლ500ჩ2გწ, 095000მ705ნ85MIV5) 

საყლაპავი მილი მისი შევიწროების ადგილის ზევით შყიძლება გაგანიერდეს. 
საჭმელი, რომელიც ჩერდება შევიწროების გამო და იქ გროვდება, იწვევს სა- 

ყლაპავის თანდათანობით გაგანიერებას, 
საყლაპავი მილი განივრდება ზოგჯერ მის მეზობელ ორგანოსთან (მაგ., 

ლიმფური ჯირკვლის) ანთების შედეგად შეხორცების გამო. ზოგ შემთხვევაში 

საყლაპავი მილის გაგანიერების მიზეზი გამოურკვეველი რჩება (იდიოპა- 
თიური გაგანიერება). 

ავადმყოფობა თანდათანობით ვითარდება. ავადმყოფები გრძნობენ ყლაბ- 
ვის გაძნელებას, ყრუ ტკივილებს მკერდის ძვლის უკან. გადაყლაპული საჭმელი 

ავადმყოფებს „ადგება გულზე“ და ძნელად ჩადის კუჭში; ავადმყოფს ზოგჯერ 
უკან ამოაქვს იგი პირსაქმებით. ამრიგად, ისე, როგორც საყლაპავი მილის შევი– 
წროების დროს, საყლაპავი მილის გაგანიერების შემთხვევებშიც აღინიშნება 
დისფაგიის მოვლენები. 

დაავადების ამოცნობაში დიდ დახმარებას გვიწევს რენტგენი. საყლაპავი 
მილის გაშუქებისას კონტრასტული ნივთიერება გროვდება საყლაპავი მილის გა- 
ფართოებულ ნაწილში, საიდანაც ის წვრილი ზონრის სახით ჩადის კუჭში. 

ავადმყოფობას ხანგრძლივი მიმდინარეობა აქვს და სათანადო კვების რე- 
ჟიმის და მკურნალობის პირობებში, ავადმყოფმა შესაძლოა იარსებოს და შრო- 
შის უნარი შეინარჩუნოს მრავალი ათეული წლის განმავლობაში. 

საყლაპავი მილის ასეთი დიფუზური გაგანიერების გარდა, შესაძლოა მასში 

განვითარდეს კედლის ადგილობრივი გამოზნექა და საყლაპავი მილის კედელში 
წარმოიშვას ჯიბისმაგვარი გაფართოება, რასაც საყლაპავი მილის დივერტიკული 

(ძIV0CILლსIIIთ 0050იჩგმფ) ეწოდება, პატარა ზომის დივერტიკული შეგრძნე- 
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ბებს არ იძლევა. უფრო, მოზრდილი დივერტიკული გვაძლევს საყლაპავი მილის 
ზემოაღნიშნული გაგანიერებისათვის დამახასიათებელ კლინიკურ ნიშნებს, 

საყლაპავი მილის დივერტიკულის გამოსაცნობად საუკეთესო საშუაღებას 
წარმოადგენს რენტგენოსკოპია, 

იშვიათ შემთხვევაში, თუ დივერტიკული ძალიან დიდია, მისი კედელი ”შე– 
საძლოა გათხელდეს და გასკდეს, რაც ავადმყოფის დაღუპვით მთავრდება. 

საყლაპავი მილის ზემოაღნიშნულ დაავადებებს–– შევიწროებას, კიბოს და 
გაგანიერებას, შესაძლოა თან ახლდეს როგორც დაავადების სიმპტომი-–საყლა– 
პავი მილის სპაზმური შეკუმშვა. 

ასეთი სიმპტთმატური სპაზმის გარდა, შესაძლოა განვითარდეს როგორც 
დამოუკიდებელი დაავადება, –– სპაზმთ საყლაპავი მილისა 
(იბაიიიჩმლ05ვიგ5თ ს3): საქლაჰავი მილის სპაზმი წარმოადგენს მამოძრავებელ ნეე– 
როზს და შედეგია საერთო ფსიქონევროზისა. საყლაპავი მილის სპაზმის”წარმო– 
შობა-განვითარებაში დიდი მნიშვნელობა აქვს სხვადასხვა ძლიერ ემოციურ გა– 
ღიზიანებებს ნევროპათიულ პირებში, არაიშვიათად რეფლექსური გაღიზიანება 
სხვადასხვა შინაგანი, უმთავრესად მუცლის ღრუს ორგანოებიდან (სპლანქნოპტო- 
ზი, სასქესო ორგანოების დაავადებანი, განსაკუთრებით ქალებში, კუჭის სნეუ- 
ლებანი და სხვ.) იწვევს საყლაპავი მილის კრუნჩხვით შეკუმშვას, სპაზმს, რომე– 
ლიც უმთავრესად ჭამის დროს იჩენს თავს. 

" ზოგჯერ, რაიმე გარეშე მიზეზთან+“(უფრო ხშირად ემოცია) დაკავშირებით 
წარმოშობილი საყლაპავი მილის სპაზმი პირობითი რეფლექსის ხასიათს იღებს 
და მეორდება ამავე ხასიათის მიზეზის წარმოშობისას. 

საყლაპავი პილის სპაზმი მამაკაცებზე გაცილებით უფრო მეტად ემართე– 
ბათ ქალებს, ხშირად ახალგაზრდა ასაკში. · 

ავადმყოფი მოულოდნელად იგრძნობს გადაყლაპული საჭმლის ერთბაშად 
შეჩერებას საყლაპავში; შეჩერება ერთხანს გასტანს და შემდეგ ლუკმა ან ძალით 
გაიდენება კუჭში ან პირსაქმებით უკან იქნება ამოღებული. ავადმყოფს ზშირადღ 

არ შეუძლია იმის თქმა, თუ როგორი საჭმლის გადაყლაპვა უფრო უჭირს მას–– 
მშრალის თუ თხელის; ზოგ შემთხვევაში მას თხელი საქმლის გადაყლაპვა 

უფრო უჭირს, ვიდრე მშრალის. 

აღსანიშნავია რომ საყლაპავი მილის სპაზმის დროს დისფაგიის მოვლენე– 
ბი დროგამოშვებით სრულიად გაივლის და ავადმყოფი მშვენივრად ყლაპავს 

ყოველნაირ საჭმელს. 

ყლაპვის გაძნელებასთან ერთად ავადმყოფები აღნიშნავენ საყლაპავის არე– 

ში ტკივილის, წვის და დაწოლის გრძნობას. ასეთ შემთხვევაში საყლაპავი 

მილის სპაზმი უკვე მამოძრავებელ-მგრძნობიარე ნევროზს წარმოადგენს. დიღი 

ხანია ცნობილია ისტერიისათვის დამახასიათებელი მოვლენა 610ხV5 ჩ#5(616ს5, 

როდესაც ავადმყოფს ყელში მოჭერის და მიბჯენის გრძნობა აქვს. 

საყლაპავი მილის სპაზმი კარგად მიმდინარეობს, რაციონალური კვებით ღა 

მკურნალობით მისი განკურნება შესაძლებელია. მხოლოდ თუ დაავადება გახან- 
გრძლივდა, შესაძლოა ავადმყოფს განუვითარდეს ჭამის შიშის გრძნობა და ის 

გახდეს და დასუსტდეს. 
დაავადების გამოსაცნობად უნდა ვიხელმძღვანელოთ ავადმყოფის ჩივილე- 

ბით და, რაც მთავარია, რენტგენით გამოკვლევის მონაცემებით. 
საყლაპავი მილის სპაზმის გარჩევა კიბოსაგან არ არის ძნელი, თუ მიოვი– 

ღებთ მხედველობაში სპაზმის დროს დაავადების მიმდინარეობის ხასიათს>-- 
გაჟმჯობესება-გაუარესების პერიოდულობა, მაგარი საჭმლის შედარებით თავი- 
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სუფალი ყლაპვა, სითხის ყლაპვის გაძნელება და ავადმყოფის ახალგაზრდა 

ასაკს; რენტგენიც დიდ დახმარებას გაგვიწევს დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში, 
პროგნოზი საყლაპავი მილის სპაზმისა კარგია. 
მკურნალობის მიზნით ავადმყოფს ვუნიშნავთ ნერვული სისტემის ზოგად- 

გამამაგრებელ მკურნალობას: დასვენება სანატორიუმში, წყლისა და ელექტრო-” 
პროცედურები (დიათერმია), შთაგონებით მკურნალობა.. 

კარგად მოქმედებს ანტისპაზმური საშუალებები. 

სხ. #სინ1ი! §ს1წ001 0,0005 
ნგიმV6Iი1 0VძI0CCნ10IICI 0,02 
580068: მIხ! 0,2 
M.I. ნ9IV. ს.L.ძ. M 10 
§. თითო ფხვნილი 2--3-ჯერ დღეში 

XIXი. ბხ-იი1ი! 501”VIICI 0,001 
4#ი. ძლაLIII2186 10,0 

M.0.§. 10 წვეთი დღეში სამჯერ 

სი. 501. ჩI200ნ1ი) §V0II. 0,1 % 

1 მოხშI. 516. M 6 

5. თითო ამპულა კანქვეშ დღეში 1-ჯერ 

ჯი. LI8LVნLVIIიI ხI(მILმIICI1 0,003 
5800ნხმXI 81ხI 0,2 
M.#. ხსIV. 0.Lძ. M 10 
5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

IX ი. II28(V6ნXIIIი0I ხ!1(მILგIIC1 0,2 
#ძ. ძი5LIII8(გ6 20,0.. 

M.0.5. 10--10 წვეთი სამჯერ დღეში ჭამის წინ 

Mდ. 1გCVიიVIII0I ხI(8Iხ8M01 0,01 

სცVMCVI. CმCმ0 1,5 

M.LV- §სხე0§. L.Lძ. M 10 
§. თითო სანთელი უკანა ტანში ორჯერ დღეში 

ჯი. 501, IგLV/იხVIIIი1 ხ11(8მIხ8IL. 0,5% 
ჯი ვთოდIII85 ბ. 1,0 
L.Lძ. M 10 

§. კანქვეშ გასაკეთებლად 

ი. MიჯნხI!ი! ჩVყძI;ილხI1. 
CიC81ი1 ხVძI9იC§1. 88 0,003 
582000211 გIხ! 0,15 
M.ყ. იყIV. 0.Lძ. M 10 
5. თითო ფხვნილი დღეში 2-––3-ჯერ- (საყლაპავ . 
მილში ტკივილების დროს)



მოყვანილი წამლების განუწყვეტლად და ხანგრძლივად მიცემა არ არის 
სასურველი, საჭიროა 7--10 დღის ხმარების შემდეგ ავადმყოფმა დროებით 
“ეწყვიტოს მათი მიღება. 

მშვენიერ შედეგებს იძლევა ფსიქოთერაპია და ავადმყოფის ყოფა-ცხოვ- 
რების და შრომის პირობების „გაუმჯობესება, 

ჰუჭის სნეელებანჩ 

კუბის დაწემა (0CM3M-ი»Xხ0519) 

კუჭის დაწევა ანუ გასტროპტოზი ხმირი მოვლენაა, გამხდარ, ას– 
ღოენიურ აგებულების პირებს, განსაკუთრებით ქალებს, კუჭის დაწევა ხშირად 
უვითარდებათ მშობიარობის შემდეგ. 

საერთო სიგამხდრე, განსაკუთრებით თუ ის მოკლე დროის განმავლობაში 

განვითარდა, ხელს უწყობს კუჭის დაწევას, გასტროპტოზი ვითარდება მუცლის 
კედლის კუნთების მოდუნების შედეგად, რაც ხშირად მოჰყვება ხოლმე მშობია- 
რობისა და სიგამხდრის გარდა, მუცლის ღრუდან დიდი სიმსივნის ამოკვეთას, 
ასციტის გამოშვებას, მუცლის ფარის ექსუდაციური ანთებით ხანგრძლივად 

ავადმყოფობას. მუცლის კედლის მოდუნების შედეგად კოლინჯი იწევს ქვევით, 
რომელზედაც დაყრდნობილია კუქ)ი, ამას კი მოჰყვება კუჭის დაწევა. გ. 
პტოზი ზოგჯერ ოდნავია, ზოგჯერ იმდენად ძლიერია, რომ კუჭი მცირე მენჯის 
ღრუში ჩაეშვება. 

კუჭის დაწევასთან ერთად ხშირად ადგილი აქვს მუცლის ღრუს სხვა ორგა- 
ნოების დაწევასაც, რაც სპლანქნოპტოზის სახელით არის ცნობილი. 
ზოგ შემთხვევაში კუჭის დაწევა დამოუკიდებელი მოვლენაა, 

კლინიკური ნიშნები,. ავადმყოფი უჩივის ყრუ ტკივილებს ეპი– 
გასტრიუმისა და წელის არეში, დისპეპსიური ჩივილები არა აქვს. დამახასიათე- 

ბელია, რომ აღნიშნული ტკივილები ავადმყოფს აქეს განსაკუთრებით ფეხზე 

დგომისა და სიარულის დროს, როგორც კი დაწეება, ტკივილები უკლებს ან 

სრულიად გაუვლის. 
ხშირია კუჭის დაწევის დროს ჩივილები შეკრულობაზე, ბოყინზე, მაძღრო–- 

ბის გრძნობა. პირიქით, ზოგ შემთხვევაში გასტროპტოზის არსებობას ავაღმყო- 

ფი ვ ვერც ამჩნევს და ის შემთხვევით აღმოჩნდება რენტგენით კუჭის გაშუქების 

ღროს. 

ობიექტური გამოკვლევის დროს აღინიშნება ეპიგასტრიუმის ჩავარდნილობა 
და მუცლის ქვემო ნახევრის გამოზნექა; მუცლის კედელზე, ჭიპის ქვემოთ. ხში- 

რად აღინიშნება ნაწლავების პერისტალტიკა. 

კუჭის დიდი სიმრუდე, პალპაციით გამოკვლევის დროს, ჩვეულებრივ დო - 
მეზე უფრო დაბლაა. ამასთანავე ერთად აღინიშნება თირკმლების დაწევაც. 

გასტროპტოზის დიაგნოზი სიძნელეს არ წარმოადგენს, თუ ანამნეზი 

კარგად არის შეკრებილი და ობიექტურად აღმოჩნდა კუჭის ქვემო პოლუსის 

დაწევა. კუჭის გაშუქებით დიაგნოზის დადასტურება ადვილია. 
მკურნალობა და პროფილაქტიკა. გასტროპტოზის განვითა- 

რების თავიდან აცილება შეიძლება მუცლის კედლის და საერთოდ კუნთოვანი 
სისტემის გამაგრებით სამკურნალო ფიზკულტურით. გარდა ამისა, საჭიროა 
ორსულობის დროს და მშობიარობის შემდეგ მუცლის ბანდაჟის ტარება.



გასტროპტოზის საწინააღმდეგოდ ავადმყოფს უნდა ვურჩიოთ ატაროს 
ბანდაქი, რომელიც მან დილით უნდა გაიკეთოს მწოლარე მდგომარეობაში და 
საღამოთი დაწოლისას ისევ მოიხსნას. 

3 ავადმყოფი უნდა იღებდეს მსუბუქ, ადვილად მოსანელებელ, ნოყიერ 
საჭმელს. 

კუბის ჰიპოტონია და ატონია (#Lიო18 X6იLI10011) 

კუჭის კედლის კუნთოვანი გარსი შეიძლება მოდუნდეს, მისი ტონუსი შე- 
სუსტდეს და განვითარდეს კუჭის ჰიპოტონია, ან უფრო ძლიერ გამოხა– 
ტულ შემთხეევებში კუჭის ატონია. 

კუჭის ატონია, ჩვეულებრიქ, თან სდევს კუჭის დაწევას, საერთო სიგამხდ- 
რეს, ნაზ აგებულებას, ასთენიურ კონსტიტუციას. 

ერთბაშად ბევრი ჭამა და გადაჭარბებული რაოდენობით სითხის მიღებაც 

ხელს უნდა უწყობდეს კუჭის ტონუსის დაქვეითებას. 
ნერვული დეპრესია, ზედმეტი დაძაბულობა, უარყოფითი ხასიათის გან- 

ცდები, რაც იწვევს ორგანიზმის საერთო ტონუსის შესუსტებას, ხელს უწყობს 
კუჭის ატონიასაც. კუჭის ტონუსის დაქვეითების წარმოშობაში მნიშვნელობა 
აქვს სხვადასხვა ინფექციების გადატანასაც. 

კუჭის ატონიით ავადმყოფები უჩივიან სიმძიმეს კუჭის არეში ჭამის შემ–- 

დეგ, რაც 3-5 საათს გრძელდება, ბოყინს, ცუდ მადას, ზოგჯერ ტკივილებს 
კუპის არეში, ობიექტური გამოკვლევის დროს აღინიშნება შხეფის ხმიანობა 
კუჭის არეში. კუჭი არაიშვიათად მკაფიოდ შემოსაზღვრული ჩანს მოდუნებულ 
და გათხელებულ მუცლის კედელზე. 

დაავადების ამოცნობაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს რენტგენით 
გაშუქებას, რის დახმარებით ნათლად აღინიშნება კუჭის ტონუსის დაქვეითება 
და კუჭის მამოძრავებელი ფუნქციის შესუსტება. 

კუჭის ჰიპოტონიისა და ატონიის მკურნალობის დროს ავადმყოფს სასმელ- 
საჭმელი უნდა მივცეთ პატარა ულუფებით და ხშირად. საჭმელი უნდა იყოს 
ნოყიერი და ადვილად მოსანელებელი, უმჯობესია მშრალი საჭმელი. 

კარგად მოქმედებს ორგანიზმის გამაგრება, მსუბუქი ფიზიკური ვარჯიში, 
ტანის სველი დაზელა, მდინარეში ბანაობა, მსუბუქი სპორტი. 

წამლებიდან ნაჩვენებია სტრიქნინი კანქვეშ, დარიშხანის და რკინის პრე–- 
პარატები, 

ი. §0L. 5LIVიხიო1! იILC. 0,1% 
წო გოდხI. §(%11. M 10 

5, თითო ამპულა კანქვეშ დღეში ერთხელ 

სი. L6=MI ხVძ;ილიი10 16ძVCLI 0,5 
L-.L.ძ. M 60 
8. თითო ფხვნილი დღეში 3-ჯერ ჭამის შემდეგ 
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4M



კუსის მწვა80 გაბანი0მრ0ბა (L=CL86818 V65LIICIII 8CVნ8. (168ს-000L817418) 

კუჭის ჰიპოტონიისა და ატონიის დროს, კუჭის კედლის მოდუნების მიუხე– 

დავად, ადგილი არა აქვს კუჭის გაგანიერებას. 
კუპის მწვავე გაგანიერების დროს, თუ კუჭის კედლები დუნდება, მოკლე 

ხნის განმავლობაში კუჭი ძალზე განიერდება, არაჩვეულებრივ სიდიდეს აღწევს 
და ავადმყოფი, ჩვეულებრივ, იღუპება. 

კუჭის მწვავე გაგანიერება იშვიათი დაავადებაა და ვითარდება ძლიერი 
ინტოქსიკაციის, მუცლის ტრავმის, მუცლის ორგანოების ოპერაციების შემდეგ 
და, როგორც ფრიად იშვიათი შემთხვევა, ერთბაშად დიდი რაოდენობით სითხის 

დალევის შემდეგ. 
დაავადება მწვავედ ვითარდება, ავადმყოფს აქვს კუჭის არეში ძლიერი აზე- 

რილობა, საშინელი სიმძიმის გრძნობა, პირსაქმება და ბოყინი. 

სწრაფად ვითარდება კოლაფსის სურათი, ანურია და ავადმყოფი 2--3 
დღეში იღუპება შეუჩერებელი პირსაქმების, ინტოქსიკაციისა და გულის მუშა- 

ობის მწვავე დასუსტების გამო. 
მკურნალობა, ჩვეულებრივ, არ იძლევა შედეგს. ავადმყოფის მდგომარეო- 

ბის შესამსუბუქებლად საჭიროა კუჭის ამორეცხვა სისტემატურად დღეში 
2-13-ჯერ და გლუკოზის 5%-ანი ხსნარის გაკეთება დიდი რაოდენობით, 1–-2 

ლიტრი დღეში, წვეთობრივი ოყნით ან კანქვეშ ინექციით. 
გულის სისუსტის წინააღმდეგ ქაფური, კოფეინი. კუჭის ტონუსის ასაწევად 

პიტუიკრინი--ს (1--2 მლ), სტრიქნინი კანქვეშ ღა ფიზოსტიგმინი (-სXV305(!C- 
იი1ი1 §მ1IC)/1- 0,1 %; 0,5 მლ კანქვეშ). 

კუნის სპაზმი. პილორუსის სპაზმი (ფივვთე8 760116011. 

XVI0703038>V3) 

კუჭის კედლების მოდუნების, ჰიპო ან ატონიის საწინააღმდეგო მოვლენას 
წარმოადგენს კუჭის კედლის ჰიპერტონია, რაც კუჭის სპაზმით ან მისი გასავლის 
სპაზმით გამოიხატება. 

ყველა ის მიზეზი, რაც იწვევს კუჭის ზედმეტ გაღიზიანებას, შესაძლებელია 
იყოს კუჭის სპაზმის ან მხოლოდ პილორუსის სპაზმის განვითარების მიზეზი. ამ 

მხრივ მნიშვნელოვანია ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ზედმეტი აგზნებუ- 
ლება ნევროპათიულ პირებში (განსაკუთრებით ცთომილი ნერვისა), ვისცერო- 
ვისცერული რეფლექსები მუცლის ორგანოების სხვადასზვა დაავადების დროს, 
ქრონიკული მოწამვლები თამბაქოთი, მორფიუმით და, რაც მთავარია, ძლიერი · 

ნერვული ხასიათის განცდები. 
კუჭის სპაზმის დროს ხდება კუჭის კუნთოვანი ელემენტების კრუნჩხვითი 

შეკუმშვა, რამაც შესაძლოა ზოგჯერ ნაკლებ ან მეტხანს გასტანოს. ავადმყოფი 
ამ დროს იგრძნობს ძლიერ მოვლით ტკივილს კუჭის არეში, რომელიც შემდეგ 

გადაუვლის ხოლმე. 
პილორუსის სპაზმს შეუძლია დაარღვიოს კუჭიდან საჭმლის გადასვლა. 
მოზრდილებში პილოროსპაზმიი არ წარმოადგენს საშიშ ავადმყოფობას, 

მკურნალობის შემდეგ ის გაივლის ხოლმე, თუმცა ზოგჯერ ერთხანს შეიძლება 
გაგრძელდეს. ბავშვებში პილოროსპაზმი შედარებით საშიშ დაავადებად 
ითვლება 
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კუჭის სპაზმური მოვლენების მოსასპობად კარგია ატროპინი, პაბაკერინი. 
პლატიფილინი, დიათერმია ან ეპიგასტრიუმის არეში, ან კისრის წნულებზე 
(წი01-ით) და სათბურის ხმარება კუჭის არეში ნერვული სისტემა მოითხოვს 

ყურადღებას და ენერგიულ მკურნალობას. 

ჰუჭის სეპრესიის მოშლა” 

კუბის წვენის ხეპკრეციისა და მეავობის ნომატება 

(იწჯიტX960X6M10, MხVI)6L180101L99) 

კუჭის წვენის გაძლიერებული გამოყოფა ანუ ჰიპერსეკრეცია სში- 
რად დამოუკიდებლად ვითარდება; არაიშვიათად ის თან სდევს კუჭისა და თორ- 

მეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვან დაავადებას და კუჭის კატარს (იხ. ქვევით). 
ჰიპერსეკრეციასთან ერთად ხშირად ადგილი აქვს კუჭის წვენის მჟავობი" 

მომატებას ანუ ჰიპერაციდიტასს. 
ეტიოლოგია დღა პათოგენეზი. ი. პავლოვის გამოკვლევების 

შემდეგ ცნობილია, რომ ფსიქიკას უდიდესი მნიშვნელობა აქვს საჭმლის მონე- 
ლების და კერძოდ სეკრეციის პროცესში. 

კუჭის წვენის გამოყოფის ფსიქიკური ფაზა-(ი. პავულოვით), თუ ადგილი 
აქვს ხანგრძლივ ფსიქიკურ დაძაბულობას, შეიძლება გაძლიერდეს და გამოი- 
წვიოს სეკრეციის გაძლიერება. 

ტვინის ქერქის გაღიზიანების შედეგად ჯანმრთელ ადამიანს შეიძლება განუ- 

ვითარდეს კუპის წვენის სეკრეციისა და მჟავობის მომატება. რეფლექტორუ- 
ლი პიპერსეკრეცია შეიძლება განვითარდეს მუცლის ღრუს ორგანოების დაავა.. 

დების შედეგად (ღვიძლი, ნაწლავები და სხვ). 
კუჭის ჯირკვლოვანი აპარატის გაღიზიანება, მაგალითად, პილორუსის სპაზ- 

მის დროს კუჭში დაგროვილი საჭმლით, ან განსაკუთრებით ცხარე, მჟავე, მლა– 
შე საჭმლის ჭამა იწვევს კუჭის წვენის გაძლიერებულ გამოყოფას, 

კლინიკური ნიშნები, დამახასიათებელია გულძმარვა, ბოყინი 
სიმჟავით, წვის გრძნობა საყლაპავი მილის გასწვრივ. ამასთანავე ავადმყოფებს 
აწუხებთ სიმძიმე კუჭის არეში და ზომიერი ტკივილი. ეს მოვლენები განსაკუთ- 
რებით ძლიერდება ჭამის 1--2 საათის შემდეგ და გრძელდება ხშირად რამ- 
დენიმე საათს. ზოგჯერ ეს ჩივილები მეტად შემაწუხებელია ავადმყოფისათვის 
და მხოლოდ სოდის ან ბორჯომის წყლის მიღების შემდეგ დროებით გაივლის. 

თუ ავადმყოფი დიეტას არ იცავს და სეკრეციის გამაძლიერებელ საკვებ 

პროდუქტებს ხმარობს, ყველა მოვლენა კიდევ უფრო ძლიერდება. 
· დიაგნოზი ემყარება ერთი მხრივ დამახასიათებელ ჩივილებს, მეორი 
მხრივ კი კუჭის წვენის გამოკვლევას. მარტო ჩივილების მიხედვით დიაგნოზის 
ზუსტი დასმა შეუძლებელია და ყველა საეჭვო შემთხვევაში საჭიროა კუჭის 
წვენის გამოკვლევა, როგორც უზმოდ, ისე საცდელი საუზმის მიცემის შემდეგ. 
კუჭის წვენის მქავობა მომატებულია, როგორც საერთო სიმჟავის, ისე თავისუ–- 
ფალი IICI-ის სახით. უზმოზე ამოღებული კუჭის შიგთავსი მომატებულია და 
ნაცვლად 492--50 მლ, აღწევს 190--–-200 მლ. 

კუჭის რენტგენოსკოპია უჩვენებს სითხის არსებობას კუჭში, რომელიც 
ფენის სახით არის მოთავსებული ჰაეროვანი ბუშტისა და ქვემოთ დალექილი 

ბარიუმის ფაფის შორის. დიფერენციალური დიაგნოსტიკა გვიხდება კუჭისა და 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულთან და მჟავე გასტრიტთან. 
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პროგნოზი დამოკიდებულია ძირითად დაავადებაზე ფუნქციური 
პიპერსეკრეცია და მჟავობის მომატება კარგად იმკურნალება, ხოლო გ, 
ან კუჭის წყლულოვანი დაავადების თანამგზავრი ჰიპერსეკრეციისა და ჰიპერა– 
ციდიტასის პროგნოზი განისახლვრება ამ დაავადებათა მიმდინარეობით. 

მკურნალობა. კუჭის სეკრეციის გაძლიერებისა და წვენის მჟავობის 
მომატების მკურნალობაში მთავარი მნიშვნელობა ენიჭება დიეტას. ავადმყოფს 
უნდა ავუკრძალოთ კუჭის ლორწოვანი გარსის გამაღიზიანებელი ყოველგვარი 
პროდუქტების ხმარება, როგორიცაა შემწვარი ხორცი, კონსერვები, ძეხვეული, 

მჟავე და ცხარე საჭმელი, წნილი, მდოგეი, წიწაკა, პილპილი, დამარილებული 
ხორცი, მაგარი ჩაი ან ყავა. ალკოჰოლი და თამბაქოს მოწევა აგრეთეე აკრძალუ- 
ლი უნდა იქნეს. 

ავადმყოფს საკვები უნდა მიეცეს ორ საათში ერთხელ, მცირე ულუფებით. 
საკვებად ასეთი ავადმყოფებისათვის კარგია––რძე, კარაქი, თოხლო კეერცხი, 
კარგად მოხარშული ხორცი, რძის ფლავი, თეთრი პური- 

დიდ შვებას აძლევს ავადმყოფს ტუტეების მიღება, ტუტოვანი მინერალუ– 
რი წყლები (ბორჯომი, საირმე), უნდა მიეცეს ავადმყოფს ოდნავ შემთბარი–- 
ქამის 1––-1,5 საათით წინ. 

უმჯობესია მინერალური წყლების ხმარება კურორტის პირობებში (ბორ- 
ჯომში, ჟელეზნოვოდსკში). 

მოსახდენია შემდეგი წამლები. 

ჯი. CXLL. 820II8ძიი. 0,015 

Mგფიბვ, Vყ5(86 

M2გVI ხICგIხიი. გმ 0,5 
M.V-ი. 90.Lძ. M 20 
§. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ ჭამის შემდეგ 

LI”. ტა-0ი1ი! §VIIVIICI 0,01 
#ძ. ძი3(II18196 10,0 
L.5. 10 წვეთი დღეში სამჯერ 

ჯი. MგLLI §სIწყოი1 510C! 
MგLV) ხჩივიჩიLICI 88 20,0 

M8LII ხI!Cვ,ხიიI!CI იხVყI58. 60,0 
M.ს. ისIV. L.5. თითო ჩაის კოვზი ერთ 

ჭიქა თბილ წყალზე 

სი. Mვყირ“! ი0IჩXძ(ი!! 
MმLMV ჩნIიმ+ხიი!ი! 38 0,5 
XL. 80I1გძიოგტ 0,015 

M.I. იVIIV. C.Lძ. M 20 
5. დღეში სამჯერ თითო ფხვნილი 

ბორჯომის წყლით 

· დიეტითა და ტუტეებით მკურნალობის გარდა, საჭიროა ყოველ ცალკეულ 

შემთხვევაში გამორკვეულ იქნეს დაავადების ეტიოპათოგენეზი და ჩატარდეს 
სათანადო თერაპია, მოცილებულ უნდა იქნეს ნერვული სისტემის ზედმეტი 
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აგზნების გამომწვეგი მომესტები, ვისცერო-ვისცერალური რეფლექსების გა- 
მომწვევ ძირითად დაავადებას უნდა ჩაუტარდეს სათანადო მკურნალობა, იმ 
პირებს, რომლებსაც დარღვეული აქვთ ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნ- 
ქცია, უნდა მოუწესრიგდეს შრომისა და ყოფა-ცხოვრების პირობები. 

კუბის წვენის ხ0ეკრეციისა ღა ქჟავობიხ დაკლება. კუბის აძილია 

(თწხი8ი10IL89, 80ხ60101ხ39, 960VII8 683:X108) 

კუჭის წვენის გამომყოფი ჯირკვლები ზოგ შემთხვევაში გამოყოფენ მარილ- 
მჟავას ნორმალურზე ნაკლები რაოდენობით. ასეთ შემთხვევაში კუჭის საერთო 
მჟავობა დაკლებულია ნაცვლად ნორმალური 40--60-ისა 30--20-მდე ან უფრო 
მეტად, შესაბამისად დაკლებულია თავისუფალი მარილმქჟავაც, რაც ცნობილია 
როგორც ჰიპო-ან სუბაციდური მდგომარეობა, 

ზოგჯერ კი მარილმჟავა და პეპსინი სულ არ გამოიყოფა და მაშინ კუჭის 
წვენის საერთო მჟავობა დაკლებულია, ხოლო თავისუფალი მარილმჟავა სულ 
არ არის, ასეთ შემთხვევებში ზვექნება აქ თლია აუ ანაციდიტას. 

კუპის აქილია ხშირად გვხვდება როგორც დამოუკიდებელი დაავადება, 
ბევრ შემთხვევაში ის თან სდევს კუჭის დაავადებებს (ქრონიკული გასტრიტი, 
კუჭის კიბო, კუჭის ლუესი), ან სხვა დაავადებებს (ადისონ-ბირმერის ანემია). 

კუჭის აქილიას ვხვდებით ზოგი ინფექციური დაავადების მიმდინარეობაში 
(მალარია, მუცლის ტიფი, დიზენტერია და სხვ.). 

ერთ შემთხვევაში კუჭის აქილიას კუჭის ლორწოვანი გარსის დ: მისლ ჯირ- 
კვლების ატროფია უდევს საფუძვლად, მეორეში კი ადგილი აქვს კუჭის სეკრე- 
ტორული ფუნქციის შეკავებას ნერვული ზეგავლენის შედეგად. 

აქილიის პირველ ფორმას ეწოდება ორგანული, ხოლო მეორეს 
ფუნქციური აქილია. . 

პათოლოგანატომიურად ორგანული აქილიის შემთხვევებში ადგილი აქვს 

ლორწოვანი გარსის და ჯირკვლების განლევას, ფუნქციური აქილიის დროს კი 
ჯირკვლებში მორფოლოგიურად ცვლილებები არ არის. 

კუჭში საქმლის მონელების დარღვევა კუჭის აქილიის დროს ავადმყოფისა- 
თვის დიდხანს შეუმჩნეველი რჩება. დაავადების განვითარებასთან ერთად ავად– 
მყოფს ეწყება დისპეფსიური ჩივილები––ბოყინი, ზოგჯერ ჰაერით, კვერცხის 

სუნით, გულისრევა, უმადობა. შედარებით იშვიათად ყრუ ტკივილებიც აქვს 
კუპის არეში და სიმძიმის გრძნობა ჟამის შემდეგ, რაც 3-4 საათს გრძელდება 
საჭმლის მიღების შემდეგ. 

აქილიის მძიმე ფორმების დროს ავადმყოფს შესაძლოა პირსაქმებაც დას- 
ჩემდეს. განსაკუთრებით შემაწუხებელია ავადმყოფისათვის ფაღარათი, 
რომელიც დასჩემდება ხოლმე ავადმყოფს და ხშირად მეორდება დიეტის დარ- 
ღვევის შემდეგ. განსაკუთრებით წშირია ფაღარათი მსუქანი საჭმლის მიღების 

შემდეგ (გასტროგენული დიარეა): · 
კუჭში მოუნელებელი საჭმელი გადადის ნაწლავებში, სადაც განიცდის დუ- 

ღილს და ლპობას, რითაც ის აღიზიანებს ნაწლავების ლორწოვან გარსს და 
იწვევს ფაღარათს. 

კუჭის აქალიას ქრონიკული მიმდინარეობა აქვს, ის წლობით და ათეული 

წლობით გრძელდება, მაგრამ უმრავლეს შემთხვევაში, თუ აქილია გამოწვეული 
არ არის კუჭის რომელიმე მძიმე ორგანული დაავადებით, ავადმყოფის საერთო 

მდგომარეობაზე მაინცა და მაინც დიდ გავლენას არ ახდენს. “ფაღარათით მიმ- 
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დინარე აქილია კი, თუ ზომები არ იქნა მიღებული, არღვევს საჭმლის მონელება 
შეთვისების პროცესს და აუძლურებს ავადმყოფს. აქილიას ზოგჯერ დაერთვის 
სისხლნაკლულობის ესა თუ ის ფორმა. 

დიაგნოზი კუჭის აქილიისა მოსახერხებელი ხდება მხოლოდ კუჭის წვენის 
ანალიზით. საერთოდ უნდა ითქვას, რომ აჩქარება კუჭის წვენის ერთჯერადი 
გამოკვლევისა და მისი შედეგების მიხედვით რაიმე დიაგნოსტიკური დასკვნის 
გამოტანაში, არ არის მართებული. 

კუჭის წვენის მჟავობის ზომიერი ან მცირე დაკლება არ იძლევა საფუ- 
ძველს, რომ ვილაპარაკოთ სუბაციდურ მდგომარეობაზე, მით უმეტეს ეს ეხება 
აქილიას. 

რომ დავრწმუნდეთ აქილიის არსებობაში, საჭიროა კუჭის წვენი გამოვი– 
კვლიოთ არა მარტო ერთმომენტიანი წესით, არამედ ე. წ. ფრაქციულ: 
მეთოდით 1,5 საათის განმავლობაში, თუ ამ ხნის განმავლობაში მიღებულ 
წვენში არ აღმოჩნდა მარილმჟავა, მაშინ შეიძლება ვილაპარაკოთ აქილიაზე. 
ორგანული აქილიის დროს კუჭის ჯირკვლები ჰისტამინის შეშხაპუნების შემ- 
დეგაც არ გამოყოფს მარილმჟავას, რითაც ის განსხვავდება ფუნქციური აქი- 

ლიისაგან. 
როდესაც კუჭის აქილიასთან გვაქვს საქმე, არასოდეს არ უნდა დავივიწყოთ 

ის დაავადებები, რომელთაც თან სდევს აქილია (კუჭის კიბო, ქრონიკული გას- 
ტრიტი, კუჭის ლუესი, ადისონ-ბირმერის ანემია) და დაწვრილებით შევისწავ- 
ლოთ ავადმყოფი, რომ რაიმე სერიოზული დაავადება მხედველობიდან არ 
გამოგვრჩეს. 

პროგნოზს აქილიის დროს განსაზღვრავს აქილიის ფორმა და ის დაავადე– 
ბები, რომლების თანამგზავრია კუჭის აქილია. 

მკურნალობა კუჭის აქილიისა მოითხოვს სათანადო დიეტის დაცვას. საკვე– 
ბიდან უნდა გამოირიცხოს მსუქანი ხორცი, ცხიმეული, კვერცხი, ძეხვეული, 

კონსერვები, კომბოსტო, უმი „ბოსტნეული. 
აქილიით ავადმყოფისათვის კარგია დაკეპილი მჭლე ხორცი, რძის ფლავი, 

ახალი თევზი, კარაქი, კომპოტი, ვაშლი, ხილის წვენი და ვიტამინები. სეზონის 
მიხედვით კარგია ციტრუსების დანიშენაც. 

კუჭის წვენის მარილმჟავას და პეპსინის ნაკლებობის გამო აუცილებელია 

ავადმყოფისათვის ან ნატურალური კუჭის წვენის მიცემა (ი. პ. პავლოვით), ან 

პეპსინის და მარილმჟავას მიცემა. 

სდ. 5VCC თმ5LIC1 იმIIII816 
M. 3ძ Iგდ. 0IIთIოვL. M 1 
§. თითო სუფრის კოვზი დღეში სამჯერ 

ჭამის დროს 

IXიხ. IL06051ი1 2,0 
#C. სVIIგL. ძII. 4,0 
#ძ. ძლ5LI118(96 150,0 

M.C.5. თითო სუფრის კოვზი დღეში 
სამჯერ ჭამის დროს 

„II. წვოტიაგიIი4 51001 1,0 
L.L.ძ. MX 20 
5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ ჭამის შემდეგ



სი. 1I-C8C 5LVCხი! 5,0 
X->66 Cჩ!ემტ C00005!18C 15,0 
M.0.5. 15-–-15 წვეთი ჭამის წინ 2––3-ჯერ 
დღეში (უმადობის დროს) 

სიმპტომატური აქილიის დროს მთავარი ყურადღება უნდა მიექცეს ძირი- 
თადი დაავადების მკურნალობას (კიბო, გასტრიტი, ანემია და სხვ). 

მინერალური წყლების ხმარება განსაკუთრებით კურორტის პირობებში მე- 

ტად კარგ შედეგებს იძლევა (ესენტუკი # 17, ძაუ-სუარი). 

კუბის ნემზროზი (XMი6ს+”იი1ი V00L900)1) 

კუჭის იშ დაავადებათა გარდა, რომლებიც ზევით იყო განხილული, არა- 

იშვიათად ვხვდებით კუჭის ისეთ დაავადებებს, რომლებსაც იწვევს კფპის არა» 
ანატომიური დახიანება, არამედ ხერვული სისტემის სხვადასხვა ცვლილება. 

კუჭის დაავადებათა ეს ფორმები ცნობილია, როგორც კუჭის ნევრო- 
ზი ანუ ნერვული დისპეპსია. 

ი. პ. პავლოვის გამოკვლევებით ცხადი გახდა ნერვული სისტემის ცვლილება- 
თა უდიდესი გავლენა საერთოდ ორგანიზმის და კერძოდ ამა თუ იმ ორგანოს 
დაავადებითი პროცესის განვითარებაზე. ' 

მჭიდრო კავშირი, რომელიც არსებობს ტვინის ქერქის და ქერქქვეშა ნაწი- 
ლების და შინაგან ორგანოებს შორის, განაპირობებს ქერქის გაძლიერებული 
აგზნების შედეგად ვეგეტატიური” ნერვული სისტემის სხვადასხვა ნაწილების 
გაძლიერებულ აგზნებულებას და აქედან ამა თუ იმ ორგანოს ფუნქციურ 

ცვლილებას. , 
ვეგეტატიური ნერვული სისტემის აწეული აგზნების წარმოშობაში კი დი- 

დი მნიშვნელობა აქვს ფსიქოგენურ და ემოციურ ფაქტორებს. 
სხვადასხვა განცდები, ხშარად «უარყოფითი ხასიათისა, აღელვება, შიში, 

განრისხება, ნერვული შერყევები, იწვევენ ტვინის ქერქის ზედმეტ გაღიზიანე– 
ბას, შინაგანი ორგანოების მანერვიანებელ ვეგეტატიური ნერვული სისტემის 
სხვადასხვა ნაწილის ზედმეტ აგზნებას და სათანადო ორგანოს ფუნქციურ 
ცვლილებებს. დროთა გითარებაში ეს ცვლილებები, ზოგჯერ ხანგრძლივი და 
ძლიერი, განაპირობებს ორგანოს ანატომიურ ცვლილებათა წარმოშობას, რა- 
საც პირველ ხანებში ადგილი არ ჰქონია (იხ. კორონარული სისხლის მემოქცევის 

მოშლა, ჰიპერტონიული სნეულება და სხვ). 

ნევროზის გამოვლინება შინაგანი ორგანოების მხრივ შეიძლება შეგვხვდეს 
სხვადასხვა, ე- წ ვეგეტოს ი დრომის სახით. უფრო ხშირია ზემო- 
აღწერილი გულისა და სისხლძარღვთა სისტემის- ნევროზები და კუჭის ნევროზი. 

კლინიკური გამოვლინების მიხედვით კუჭის ნევროზის სამ ფორმას არჩევენ: 
სეკრეტორული ნევროზი, მამოძრავებელი ნევროზი 
და მ გრ-ძ-ნო-ბ-ვ-ლობითთო=ნ- რო ზ ი. 

კუჭის ნევროზის სამივე ფორმა შესაძლოა გამოწვეული იყოს ნერვული 
სისტემის გადაღლის, გადატვირთვის შედეგად (იხ. ზევით). გარდა ამისა, კუჭი» 
ნევროზი შეიძლება გამოიწვიოს ნერვულ-ენდოკრინული სისტემის დაზიანებამ. 
სქესობრივმა მოშლილობებმა და მუცლის ღრუს სხვა ორგანოების დაავადებებ– 

420



მ: (ქოლეცისტიტი, ნაწლავთა სნეულებანი და სხვ.), რომლებიც ვისცერო-ვისცე- 
რალური რეფლექსის გზით იწვევენ კუჭის ფუნქციონალურ მოშლილობას, 

სეკრეტორული ნევროზის სახეს წარმოადგენს უკვე აღწერილი კუპის წვე- 
სას გაძლიერებული სეკრეცია (ჰიპერსეკრეცია) და კუჭის წვენის მჟავობის მომა- 
ტება (პიპერაციდიტას ანუ ჰიპერქლორჰიდრია). კუჭის სეკრეტორულ ნეეროხზე 
მაშინ შეიძლება ლაპარაკი, როდესაც ჰიპერსეკრეციის და ჰიპერაციდიტას მოვ- 
ლეწებთან ერთად ავადმყოფს არა აქვს კუკის ისეთი დაავადებები, რომლებსაც 
თან სდევს კუჭის სეკრეციის აღნიშნული ცვლილებები (გასტრიტი, კუჭისა და 

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული), ან კუჭის სეკრეტორული ნევროზისათვის 
დამახასიათებელ მოვლენებთან ერთად ავადმყოფს აღენიშნება ვეგეტოდისტო- 
ნიის სხვა მოვლენებიც. 

იშვიათია და ძნელი წარმოსადგენიც არის რომელიმე ორგანოს იზოლირე.· 
ბული ნევროზი, ვეგეტოდისტონიის სხვა მოვლენების გარეშე. 

სეკრეტორული ნევროზის მეორე ფორმას წარმოადგენს კუჭის წვენის მჟა- 
ვობის დაკლება (ხV0002CIძ1(25, 5IსმC101L85, MIV00Cი10LIIVძIIმ) ან თავისუფალი 
მარილმჟავას უარსებობა (მიმCIძIL825, 30CM10LIVძLIL8). 

კლინიკური ნიშნები.კეუქის სეკრეციის მომატების დროს, კუჭის 
შიგთავსის რაოდენობა მომატებულია. უზმოზე ამოღებული კუჭის შიგთავსის 

რაოდენობა, ნაცვლად ნორმალურ 20-40 მლ-სა, შესაძლოა 100--200 მლ 
აღწევდეს. კუჭის წვენის მჟავობის მომატების დროს, ნაცვლად ნორმალური 
მჟავობის ციფრებისა-საერთო 40-60 თავისუფალი IIC) 0,1--0,2% 
(20--40), კუჭის საერთო მჟავობა მომატებულია 70--80--100-მდე და ზოგჯერ 

მეტიც. . . 

დამახასიათებელია სეკრეტორული ნევროზის დროს ჰიპერსეკრეციის ან 

ჰიპერქლორჰიდრიის სწრაფი ცვალებადობა. ხზირად, მქავობის მაღალი ციფრე- 

ბი (100--110 ერთეული) ჩქარა იცვლება შედარებით დაბალი ციფრებით. რამ- 

დენიმე ხნის შემდეგ ეს ციფრები ისევ მაღალ დონეს აღწევს, ამას- 
თანავე ერთად აღინიშნება ვეგეტოდისტონიის სხვა მოვლენების გამწვავებაც. 

რაც ხშირად დაკავშირებულია სხვადასხვა ნერვული გადატვირთვის მომენტე- 

“ ბის გაძლიერებასთან. 
კუჭის წვენის მჟავობის დაკლების დროს საერთო სიმჟავის რაოდენობა 

30- 20-10 ერთეულამდე იკლებს, ხოლო თავისუფალი I1CI სათანადოდ და- 

კლებულია 0,05-–0,03 % (ჰიპოქლორჰიდრია) ან თავისუფალი IICI-ის რაოდე– 

ნობა ნოლამდე დადის (ანაციდიტას, აქილია). 

ავადმყოფის ჩივილები კუჭის წვენის მჟავობის მომატება-დაკლების დროს 

აღწერილი იყო ზევით. 

ობიექტური სიმპტომებიდან ამ შემთხვევაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა 

აქვს კუჭის წვენის გასინჯვას მჟავობაზე. კუჭის სეკრეტორული წევროზის 

დროს კუჭის წვენის მჟავობის მატება-დაკლების, ან კუჭის წვენის რაოდენობის 
მომატების გარდა, სხვა პათოლოგიური ცვლილებები (ლორწო, სისხლი და სხე.) 

კუჭის წვენში, ჩვეულებრივ, არ აღინიშნება. 
კუჭის სეკრეტორული ნევროზის დიაგნოსტიკა ძნელია, იმდენად, რამდენა– 

დაც კუჭის ნევროზის ისეთი შემთხვევები, რომ კუჭში ანატომიური ცვლილებე- 
ბიც არ იყოს, შედარებით იშვიათია და საჭიროა დაავადების ამოცნობის დროს 

სიფრთხილე, რომ კუჭის ორგანული დაავადება (გასტრიტი, წყლული, კიბო) არ 
გამოგვეპაროს. ' 
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“ამისათვის საჭიროა კუჭი და საერთოდ ავადმყოფი ყოველმხრივ კარგად 
იყოს შესწავლილი, 

მოძრაობითი ნევროზი, ისე როგორც კუჭის სხვა სახის ნევროზე- 
ბი, ზოგადი ნევროზის დროს გვხვდება. კუჭის მოძრაობით ნეეროზს ეკუთვნის 
ნერვული ბოყინი (CMI-L9MI0 თიCIV0§0) და ნერვული პირსაქმე- 
ბა (V0IIIV§ 90IV05V5). 

“ „წმირად ნევრასთენიით ან ისტერიით დაავადებულ პირებს აქვთ ნერვული 
ბოყინი, რაც იმაში მდგომარეობს, რომ ავადმყოფი მისთვის შეუმჩნევლად 
ყლაპავს ჰაერს, რომელიც გროვდება კუჭში და მას შემდეგ ხმაურით აბოყინებს 
(ბოყინი ჰაერით). ეს მოვლენა ძალიან'აწუხებთ ავადმყოფებს, ცუდ შთაბეჭდი- 
ლებას სტოვებს ირგვლივ მყოფებზეც. 

ნერვული პირსაქმება გამოწვეულია კუჭის ანტიპერისტალტიკური მოძრა- 
ობით და პილორუსის სპაზმური შეკუნშვით; ასეთ შემთხევევაში კუჭშე დაგრო- 
ვილი საჭმელი უკუმიმართულებით მიიწევს და ავადმყოფს პირსაქმებით ამო- 
აქვს კუჭიდან. 

ნერვული პირსაქმება ხშირად გვხვდება ლაბილური ვეგეტატიური ნერვუ- 
ლი სისტემის მქონე პირებში, ვეგეტოდისტონიის დროს, უფრო ხშირად ქალებს 

ის, 

არაიშვიათია ისეთი ნევროზული პირსაქმება, რომელიც იმდენად ძლიერი 
(დღეში რამდენიმეჯერ) და ხანგრძლივია (თვეობით), რომ ავადმყოფის კვება 
ამის გამო ძალზე ირღვევა და ის სუსტდება და ხდება. 

ნერვული პირსაქმება, ჩვეულებრიე, საჭმლის მიღებასთან არ არის დაკავ– 
შირებული, თუმცა ის უფრო ხშირად საჭმლის მიღების შემდეგ მოსდით ავად- 
მყოფებს. 

ავადმყოფის ზედმიწევნით დაწვრილებით შესწავლით კუჭის მხრივ რაიმე 
ცვლილებების აღმოჩენა არ ხერხნდება- 

ნერვული პირსაქმების ამოცნობა ძნელია, ვინაიდან კუჭის კარგად გამო- 
კვლევის და მასში რაიმე ორგანული ცვლილებების აღმოუჩენლობის შემთხვე– 
ვაში, საჭიროა კიდევ პირსაქმების სხვა მიზეზების გამორიცხვაც, ასეთებია ტვი- 
ნის დაავადებები (სიმსივნე), თირკმლების, ნაღვლის ბუშტის, ნაწლავების, მუც- 
ლის ფარის, შიგნითა ყურის (ლაბირინთიტი) სნეულებანი, ორსულობა და სხვ. 

მხოლოდ ყველა ამ მიზეზის გამორიცხვით და ვეგეტოდისტონიის სხვა მოვ- 
ლენების დადასტურების შემთხვევაში არის შესაძლებელი ნევროზული ხასია–- 
თის პირსაქმების დიაგნოზზე 'მეჩერება. 

კუჭის მგრძნობელობითი ბევროზის ფორმას წარმოადგენს გასტრალ- 
გია კარდია ია (თ05L21 18, C2-ძ1მ1ღ12). გასტრალგია ეწოდება კუჭის 

არეში ტკივილების შეტევას; ზოგჯერ მეტად ძლიერია ეს შეტევები, უეცრივ 
აუვარდება ავადმყოფს. საჭმლის მიღებასთან ამ ტკივილებს, ჩვეულებრივ, კაე- 
შირი არა აქვს, გრძელდება რამდენიმე წუთს, ზოგჯერ M:--1 საათს. ავადმყოფე · 
ბი გასტრალგიურ ტკივილებს უკავშირებენ სულიერ მღელვარებას. ტკივილები 

ხშირად ვრცელდება გულის მიდამოსაკენ და ისეთ შთაბეჭდილებას სტოვებს, 
თითქოს გულის ტკივილები აქვს ავადმყოფს. 

ცხადია, კუჭის ნევროზის შედეგად განვითარებული გასტრალგია ძნელი 
გასარჩევია კუჭის წყლულით, ნაღვლის ბუშტის კენჭით, აპენდიციტით ან ჯუ- 

ლის ანგინით გამოწვეული ტკივილებისაგან და ნერვული გასტრალგიის დიაგ- 
ნოზის სწორად დასასმელად საჭიროა ავადმყოფის დაწვრილებითი შესწავლა. 
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კუვის მგრძნობელობით ნევროზს ეკუთვნის გაძლიერებული მადა, მუდმი- 
ვი შიმშილის გრძნობა––ბულიმია (ხსIIVII2) და მადის გაუკუღმართება––დაქვეი- 
თებული მადა და უმადობა––ა ნ ო რექ სია (გი01L0X18). 

საერთოდ, კუჭის ნევროზით დაავადებულ პირებს ბევრი, მეტად მრავალფე- 
როვანი და არამუდმივი ხასიათის ჩივილი აქვთ, დაავადების კლინიკური ნიშნები 
და მიმდინარეობა ფრიად სხვადასხვანაირია და, ჩვეულებრივ, ავადმყოფის 

ჩივილები არ შეეფერება ობიექტური გამოკვლევის მონაცემებს, რაც მეტ- 
წილად ღარიბია- „” 

მკურნალობა კუჭის ნევროზისა მოითხოვს ინდივიდუალურ მიდგო- 

მას. საჭიროა გულმოდგინე მკურნალობა ავადმყოფის ნერვული სისტემისა, მი- 

სი გამაგრება სანატორიულ პირობებში დასვენებით, წყლის პროცედურებით, 

სამკურნალო ფიზკულტურით, მსუბუქი სპორტით. 

მძიმე შემთხვევებში აუცილებელი ხდება ნერვული სისტემის სპეციალუ- 
რი მკურნალობა; როცა ადგილი აქვს ტვინის ქერქის ზედმეტ გაღიზიანებას. 

კარგ შედეგს იძლევა ხანგრძლივი წყვეტილი ძილით მკურნალობა (დაცვითი შე– 
კავება ი. პავლოვით). 

კარგ შედეგებს იძლევა პირსაქმების დროს შთაგონებითი მკურნალობაც. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს კუჭის ნევროზის უახლოესი მიზეზების გამორკვე- 

ვას და მათ მოცილებას, სადაც ეს შესაძლებელია, ავადმყოფის გარემოცვის შე- 
ცვლას, ცხოვრების და შრომის პირობების გაუმჯობესებას ნერვულ სისტემაზე 

გავლენის გზით, კუჭის ნევროზის მოვლენების გაუმჯობესებაც მოჰყვება 

ხოლმე. მედიკამენტებით მკურნალობას აქ ნაკლები მნიშვნელობა აქვს. 

ცალკეულ შემთხვევებში ნაჩვენებია ელექტროპროცედურების გამოყენე: 
ბა, წყლის აბაზანები, შხაპი, სველი შეხვევები. 

სეკრეტორული. ნევროზების დროს, განსაკუთრებით, საჭიროა სეკრეციის 

ცვლილებების შესაფერისი დიეტის დანიშვნა და მკურნალობა ტ.ეტეებით 

(პიპერქლორპჰიდრიით), ან მჟავებით (აქილიის შემთხვევებში). 

სეკრეციის მოშლილობათა დიეტეტიკური მედიკამენტოზური მკურნალობა 

აღწერილია მჟავე გასტრიტისა და კუჭის აქილიის მკურნალობაში (იხ გასტრი- 

ტი, კუჭის აქილია). 
ნერვულ სისტემაზე ზეგავლენის მიზნით იხმარება შემდეგი წამლებიც: 

სი. IიI. L. V216Iგუვ6 10,0--150,0 

M8CI ხ/ით 8 6,0 
CიძიIი! ისILI 0,15 
M.L.5. თითო სუფრის კოვზი 3--4-ჯერ 

დღეში 

სი. V28IძიI; 10,0 
L-.5. 5 წვეთი დააწვეთეთ შაქრის ნაჭერზ, ე 

და წუწნეთ დღეში 3-ჯერ · (პირსაქმების წინააღმდეგ) 
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7 V/ მ9ვავე გახტრიტი (038VII9 30068) 

მწვავე გასტრიტი ანუ კუჭის ლორწოვანი გარსის მწვავე ანთება ხშირი დაა- 

ვადებაა. მწვავე გასტრიტს იწვევს უფრო ხშირად გაფუჭებული სანოვაგე-- 
ხორცი, კონსერვები, ძეხვი, ცუდად დაღეჭილი, ტლანქი, მეტად ცხელი, ან მე– 
ტად ცივი სასმელ-საჭმელი. 

ძალიან ცხარე საჭმელი აგრეთვე შეიძლება მწვავე გასტრიტის გაჩენის მი- 
ზეზი გახდეს. მაგარი სასმელების ჭარბად ხმარების შემდეგ ხშირია მწვავე გახ- 
ტრიტის განვითარება. 

სასმელ-საჭმელში მოხვედრილ ბაქტერიებს, განსაკუთრებით თუ საჭმელი, 
უფრო ხშირად ხორცი, გაფუჭებულია, თავიანთი ტოქსინებით შეუძლიათ მწვა- 

ქე გასტრიტის გამოწვევა. საჭმელით გამოწვეულ მწვავე გასტრიტს ალიმენ- 
ტარული გასტრიტი ეწოდება. 

ამრიგად, მწვავე გასტრიტის წარმოშობაში მნიშვნელობა აქვს როგორც 
მექანიკურ, ისე თერმულ და ქიმიურ ფაქტორებს. 

გასტრიტის გამომწვევი აღნიშნული მიზეზის ხასიათის მიხედვით შეიძლება 
განვითარდეს შედარებით მსუბუქი (უბრალო) გასტრიტი, ან მძიმე ფორმის 
(ტოქსიკური) გასტრიტი. _ 

კლინიკური ნიშნები, დაავადების გამომწვევის კუჭში მოხვედ- 
რის ხშირად რამდენიმე საათის შემდეგ ავადმყოფს ეწყება უსიამოვნო შეგრძნე- 
ბა ეპიგასტრიუმის არეში, გულის კოვზთან სიმძიმის, ბოყინის და გულისრევის 
სახით. ავადმყოფს ეკარგება მადა. მსუბუქი ფორმის დროს ავადმყოფის ჩივი- 
ლები ამით განისაზღვრება. მძიმე შემთხვევაში ეს მოვლენები უფრო ძლიერ 
არის გამოხატული. კუჭის არეში სიმძიმისა და გულისრევასთან ერთად ავაღ- 
მყოფს ეწყება ტკივილები კუჭის არეში და პირსაქმება, მუცელი შებერილი 
აქვს, იოსდის ნერწყვი, აქვს ბოყინი. საერთო მდგომარეობა მისი შეცვლილია–– 
ავადმყოფი ფერმკრთალია, შუბლზე აყრის ცივ ოფლს, აქვს თავბრუხვევა, თა- 
ვის ტკივილი და გულისცემა, 

ნერწყვი მქავე სუნისა, ჟშეიცავს მოუნელებელ საჭმლის ნაწილაკებს და 
ლორწოს -დიდი რაოდენობით, პირსაქმება ჩქარა იწვევს კუჭის დაცარიელებას, 
მაგრამ ამის მიუხედავად ის მაინც გრძელდება და მეტად აწუხებს ავადმყოფს. 

პირნასაქმები ამ დროს შესდგება მხოლოდ კუჭის წვენისაგან, რომელშიც 
ბლომადაა ლორწო და შეფერილია ნაღვლით. 

შარდის რაოდენობა ავადმყოფს შემცირებული აქვს, განავალზე არ გადის. 
ტემპერატურა აიწევს 37,5-–38,0”-მდე. 

ავადმყოფობა გრძელდება რამდენიმე დღე. 
დაავადების დიაგნოზი. არ არის ძნელი, · რადგან კლინიკური სურათი 

დამახასიათებელია, · 

პროგნოზი კარგია; მწვავე გასტრიტი, ჩვეულებრივ, განკურნებით 
თავდება, 

მკურნალობა. მწვავე გასტრიტის დროს საჭიროა კუჭი გავათავისტუფ- 
ლოთ შიგ მოხვედრილი გაფუჭებული საჭმლისაგან. ამ მიზნით ავადმყოფს ან 
კუჭი უნდა გამოვურეცხოთ, ან სარწყევი საშუალებები მივცეთ. 

ავადმყოფის ორგანიზმი თვითონ იცავს კუჭს მწვავე გასტრიტის დროს 
ზედმეტი გაღიზიანებისაგან” ავადმყოფი სრული "უმადობის გამო კერაფერს 
სჭამს პირსაქმებით” კი კუჭი თავისუფლდება გასტრიტის გამომწვევი მავნე 
პროდუქტებისაგან. 
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თუ ავადმყოფს პირსაქმება არა აქვს, ან პირსაქმებით კუჭის მთლიანი და- 
ცარიელება არ მოხდა, საჭიროა ავადმყოფს მიეცეს თბილი წყალი სოდით, ან 
თბილი ბორჯომის წყალი, რის შემდეგ პირში თითის ჩაყოფით გამოწვეულ 
უნდა იქნეს პირსაქმება. უმჯობესია კუჭის ამორეცხვა (იხ. ავადმყოფის მოელა). 

თუ კუჭის ამორეცხვა არ შეიძლება უკუჩვენებების გამო (გულის მანკი, 
აორტის ანევრიზმა, ფილტვების ზოგიერთი სნეულება და სხვა), საჭიროა ავად. 
მყოფს მიეცეს სარწყევი საშუალებები 

ამ მიზნით უმჯობესია აპომორფინის კანქვეშ გაკეთება (501, #იითინისIი! 
)IსომეVCI 1%; §LCLII, L.§. 0,5––1,0 კანქვეშ). 

ვინაიდან მწვავე გასტრიტს ხშირად მწვავე ენტერიტიც დაერთვის (იხ, ნა– 

წლავების სნეულებანი), საჭიროა კუჭის ამორეცხვის შემდეგ ავადმყოფს მიეცეს 
საფაღარათო მარილი. 

ყველაფერი დამოკიდებულია დაავადების სიმძიმეზე: მსუბუქი ფორმის 
მწვავე გასტრიტი შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში თვითონ გაივლის. იმის 
შემდეგ, როცა ავადმყოფს ხშირად განმეორებით პირიდან ასაქმებს, ყველა მოე– 
ლენა მალე ცხრება. უფრო მძიმე შემთხვევებში საჭიროა ზემოაღნიშნული 
ღონისძიების ხმარება. მწვავე გასტრიტის ისეთ შემთხვევებში, როცა ზოგადი 
მოვლენებიც არის გამოხატული, საჭიროა სათანადო საშუალებების ხმარება. 
ავადმყოფი უნდა იწვეს ლოგინში. თუ ავადმყოფს გულის სისუსტის მოვლენები 
აქვს, უნდა გავუკეთოთ ქაფური, კოფეინი, სტრიქნინი. გულის არეში ტკივილე– 
ბის დროს საჭიროა სათბურის ხმარება მუცელზე და ატროპინის ხსნარის ინექ- 
ცია კანქვეშ (ი. 501. #ხ-ი0ნIი! ჯს1წს. 0,1%; 0,5––1,0 კანქვეშ). 

მწვავე გასტრიტის დროს ავადმყოფს უნდა დავუნიშნოთ დიეტა. უმჯობესია 
თუ ავადმყოფი დაავადების პირველ ორ დღეს არაფერს არა სჭამს. ამ პერიოდ– 
ში საკმარისია ავადმყოფს მივცეთ ჩაი ლიმონით. 

შემდეგ დღეებში ავადმყოფი თანდათანობით უნდა გადავიყვანოთ თხელ 
საჭმელზე (მაწონი, კისელი, ბულიონი), რძე შეიძლება მიეცეს ჩაისთან ან ყავას- 
თან ერთად. 

როდესაც კუჭის მხრივ მოვლენები გაივლის, შეიძლება ავადმყოფს მივცეთ 
ბრინჯის ან მანის ბურღულის ფაფა, კარტოფილის პიურე, თოხლო კვერცხი. 

მწვავე გასტრიტიდან თავდაცვის მიზნით საჭიროა საკვები პროდუქტები 
სუფთად ინახებოდეს, გრილ ადგილას, დახურულ ჭურჭელში. სამზარეულო 
გურქელი იყოს ზედმიწევნით მოვლილი, სპილენძის ქვაბები მოკალული. სამზა- 
რეულოში მომუშავე პერსონალი კარგად იყოს გაცნობილი კვების ჰიგიენის 
საკითხებს. ავადმყოფს უნდა მოვარიდოთ მეტად მსუქანი, ცხარე, ცივი ან (ცხე- 
ლი საჭმელ-სასმელი, მაგარი სასმელების ჭარბად მიღება და სხე. 

–7 ძრონიძული გასტრიტი (6C58LIXLI5 "იMX00108) 
კუჭის ლორწოვანი გარსის ქრონიკული კატარი ანუ ქრონიკული გასტრიტი 

ხშირი დაავაღებაა. შესაძლებელია ადამიანს ჰქონდეს წლობით კუჭის ლორწო- 
ვანი გარსის ქრონიკული კატარალური მდგომარეობა და მან ეს არ იცოდეს. 

ქრონიკული გასტრიტი ზოგჯერ მწვავე გასტრიტის შედეგად ვითარდება. ზოგ 
შემთხვევაში ქრონიკული გასტრიტი თანდათანობით და შეუმჩნევლად შეიძლება 

· განვითარდეს იმ სუსტ მავნე გაღიზიანებათა ზეგავლენით, რომლებსაც კუჭ“ 
განიცდის სიცოცხლის მანძილზე. 
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არაიშვიათად ქრონიკული გასტრიტი სხვადასხვა დაავადებათა შედეგია და 
ასეთ შემთხვევებში ის მეორად მოვლენას წარმოადგენს, ასეთი ფორმის გას- 

ტრიტს წარმოადგენს გასტრიტი კუჭის წყლულისა და კუჭის კიბოს დროს, გას- 
ტრიტი, რომელიც განეითარებულია გულის დეკომპენსაციის თირკმლების 
ქრონიკული ანთების, ნივთიერებათა ცვლის ზოგი მოშლილობის დროს და სხვ. 

ქრონიკული გასტრიტი ვითარდება უწესრიგო კვების ტლანქი საჭმლის 
ხმარების, თამბაქოს და მაგარი სასმელების გადაჭარბებით ხმარების შედეგად 
და სხვ. კბილების უქონლობა ხელს უწყობს ქრონიკული გასტრიტის განვითა- 
რებას, ვინაიდან სისტემატურად გადაუღეჭავი საჭმელი იწვევს კუჭის ლორწო- 
ვანი გარსის დახიანებას. ქრონიკული ინფექციები, მალარია, ლუესი და სხვა 
აგრეთვე ხელს უწყობენ გასტრიტის გაჩენას. ა 

პათოლოგანატომიურად _ ქრონიკული გასტრიტის, "დროს კუპის. 
ლორწოვანი _ გარსი. გათხალებტლია, სადაა და კრიალა. (ატროფიული 
გასტრიტი) ან პირიქით "ლორწოვანი -გარსი-«გასქელებულია და შემაღლებუ- 
ლი (ჰიპერტროსწიული გასტრიტი). · 

ანატომიური ცვლილებები გასტრიტის დროს არ განისაზღვრება მარტოდ- 
მარტო ლორწოვანი გარსით–-–ხშირად პროცესი ვრცელდება ლორწოვანის ქვეშ 

კუნთოვან გარსზედაც. 
კუპის ლორწოვანი გარსი ქრონიკული გასტრიტის დროს შესაძლოა კუჭის 

ამა თუ იმ ნაწილში უფრო იყოს დაზიანებული და ამ ცვლილებათა მიხედვით 
არჩევენ ადგილობრივ გასტრიტს-–კუჭის გასავალ ნაწილში (მი(-სთყლმ5LIV5, 
ნX0(0ძყიძიი1!05) და დიფუზურ გასტრიტს (იგიცნმ5(IIL15). 

კლინიკური ნიშნები დამიმდინარეობა. ქრონიკული გას- 
ტრიტით ავადმყოფი გრძნობს სიმძიმეს კუჭის არეში, უმადობას, ყრუ ტკივი– 
ლებს. ავადმყოფს აქვს მაძღრობის გრძნობა, ჭამა არ უნდა და მხოლოდ განსა– 
კუთრებით მადის აღმძვრელ (მაგ., ცხარე) საჭმელს უფრო ეტანება, აღნიშნულ 
მოვლენებთან ერთად ავადმყოფს აქვს გულისრევა, ბოყინი მჟავე გემოს ან 
კვერცხის სუნის, ნერწყვის დენა და ზოგჯერ პირსაქმებაც. 

მცირეოდენი საჭმლის მიღება უკვე კუჭის ავსების შეგრძნებას იწვევს. ენა 
შელესილია თეთრად, გასტრიტის ზოგი ფორმის დროს ავადმყოფს პირიდან 
ამოსდის ცუდი სუნი. 

ქრონიკული გასტრიტის დროს ირღვევა კუჭის სეკრეციაც. კუჭის წვენის 
მჟავობა ზოგჯერ მომატებულია (მჟავე გასტრიტი--იმაLILI5 2CIძ2), 
ზოგ შემთხვევაში კუჭის წვენის მჟავობა დაკლებულია (ს  უბაციდური 
გასტრიტი-ყმ5MIV5 5§0ხ2C1ძ2), ან თავისუფალი მარილმჟავა სრულიად არ 
არს (ანაციდური გასტრიტი--ჯმ5VIVI53 მომCIძმ). ზოგჯერ გასტრი- 
ტი კუჭის წვენის ნორმალური მჟავობით მიმდინარეობს (ნორმაციდური 
გასტრიტი–ყ(25LII5 უიჯო1მC1ძ8მ). 

კუჭის წვენის მჟავობის ცვლილებების შესაბამისად ავადმყოფს აქვს გულ- 
ძმარვა მჟავე გასტრიტის დროს, ან ბოყინი კვერცხის სუნით ანაციდური გასტ- 
რიტის დროს. უკანასკნელის შემთხვევაში საჭმლის მონელება ძალიან ირღვევ: 
და ავადმყოფს ეწყება პირსაქმება მოუნელებელი საჭმლის ნაწილაკებით და ფა- 
ღარათი, რომელიც განსაკუთრებით მსუქანი საჭმლის მიღების დროს აღი- 
ნიშნება. 

ქრონიკულ გასტრიტს ხანგრძლივი მიმდინარეობა აქვს. "დრო ღა დრო 

მწვავდება დიეტის მცირეოდენი დარღვევის გამო. 
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შორსწასული გასტრიტი არღვევს საჭმლის მონელების პროცესს და იწვევს 
ორგანიზმის კვების ძლიერ დაქვეითებას და სისხლნაკლულობას. 

დიაგნოზი. ქრონიკული გასტრიტის დიაგნოზის საქმეში უნდა ვიხელ– 
მძღვანელოთ ავადმყოფის ჩივილებით, კუჭის შიგთავსის ანალიზით და რენტგე– 
ნის მონაცემებით ზემოჩამოთვლილ დისპეფსიურ ჩივილებთან ერთად, თუ 
ავადმყოფს აქვს ლორწოს დიდი რაოდენობა კუჭის წვენში, მქავობის მომატება 
ან დაკლება და რენტგენოსკოპიის დროს აღინიშნება კუჭის ლორწოვანი გარსის 
რელიეფის ცვლილებები–-–-ლორწოვანი გარსის განლევის და ლორწოვანის ნაო– 
ჭების გასქელების სახით, ავადმყოფს უსვამენ ქრონიკული გასტრ 
დიაგნოზს. 

კუჭის გამოკვლევა გასტროსკოპით აგრეთვე გარკვეულ დახმარებას გვიწევს 
გასტრიტის დიაგნოსტიკაში. 

დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება კუჭის წყლულთან და კუჭის კი– 
ბოსთან ზოგჯერ არ არის ადვილი, რადგან ეს დაავადებებიც იძლევიან ქრონი– 
კული გასტრიტის ამა თუ იმ ფორმის მსგავს მოვლენებს. 

პროგნოზი. ქრონიკული გასტრიტი, თუ მკურნალობა სისტემატურად 
ტარდება და ავადმყოფი იცავს სათანადო დიეტას, შეიძლება მას მაინც 

ა მაინც არ აწუხებდეს. ქრონიკული გასტრიტიდან სრული განკურნება ძნელი 
აქმეა. 

მკურნალობა. ქრონიკული გასტრიტის მკურნალობის საქმეში უმთავ- 
რესი მნიშვნელობა აქვს დიეტას. ავადმყოფი უნდა იღებდეს ისეთ საკვებს, 
რომელიც არ აღიზიანებს, ან ნაკლებ აღიზიანებს კუჭის ლორწოვან გარსს. იმის 

მიხედვით, თუ რამდენად ძლიერადაა გამოხატული გასტრიტის მოვლენები, 
ავადმყოფს ენიშნება ან მკაცრი, ან უფრო გაფართოებული დიეტა. ქრონიკული 
გასტრიტის უმრავლეს შემთხვევაში საჭირო ხდება დიეტის დაცვა ხანგრძლივი 
დროის განმავლობაში, დიეტის დანიშვნისას მხედველობაში უნდა იქნეს მიღე– 

ბული კუჭის სეკრეციის მდგომარეობა. 
კუჭის წვენის მჟავობის მომატებისას საკვებიდან უნდა გამოვრიცზოთ ყვე– 

ლაფერი ის, რაც იწვევს სეკრეციის გაძლიერებას და მჟავობის მატებას; პირი– 
ქით, მჟავობის დაკლების დროს ვაძლევთ სეკრეციის აღმძვრელ საკვებს. 

მჟავე გასტრიტის დროს ნაჩვენებია დიეტური მაგიდის # 1-ის (მ. პევ– 
ზნერი) დანიშვნა, ხოლო მჟავობის დაკლებისას კი # 2-ის მიცემა, 

დიეტური მაგიდა # 1-ის შემადგენლობაში შედის ლორწოვანი საკვები, 

მანის ბურღულის ფაფა, კარაქი, რძის ფლავი, არაჟანი, თოზლო. კვერცზი, თეთ- 

რი პური (დაწვრილებით იხ. კუჭის წყლული). 
მე-2 მაგიდის შემადგენლობაში შედის დაკეპილი ზორცი, ახალი თეეზი, 

თევზის კატლეტები, ბოსტნეულის სუპები, ყავა, ჩაი, კაკაო და სხვ. 
ქრონიკული გასტრიტით ავადმყოფი, თუ მას შედარებით მძიმე მოვლენე– 

ბი აქვს, უმჯობესია 2-3 დღით ჩავაწვინოთ ლოგინში და პირველი 3--4 დღის 
განმავლობაში მივცეთ მხოლოდ ჩაი რძით, ლორწოვანი სუპი და სუხარი. მე-5 
დღიდან შეიძლება მიემატოს კვერცხის ათქვეფილი ცილა, რძე, მაწონი, არა- 
ჟანი, კარაქი 50 გრ, სუხარი 100--150 გრ. 5=–-6 დღის შემდეგ სუხარის ნაცვ– 
ლად შეიძლება ავადმყოფს მივცეთ გამომშრალი თეთრი პური, გაზებილი ფაფა, 

რძეზე დამზადებული კარტოფილის პიურე. ავადმყოფი ასეთ დიეტაზე უნდა 
დავტოვოთ 2––3 კვირას, შემდეგ ის კუჭის სეკრეციის მდგომარეობის მიზედვით 
უნდა გადავიყვანოთ ან 1, ან მე-2 მაგიდაზე. 

488. შინაგანი სნ-ულებანი. “



დიეტა ჩქარა იძლევა გასტრიტის მოვლენების შემსუბუქებას, თუ ის ზუს- 
ტად იქნება დაცული ავადმყოფის მიერ. 

ვინაიდან ქრონიკული გასტრიტით ავადმყოფებს დიდი ხნის განმავლობაში 
უხდებათ ერთფეროვან დიეტაზე ყოფნა, საჭიროა მათ ეძლეოდეთ ბლომად ვი. 
ტამინები და განსაკუთრებით .C ვიტამინი. 

გასტრიტით ავადმყოფს სრულიად უნდა აეკრძალოს კონსერვები, მწნილები, 
მლაშე და მსუქანი საჭმელი (ლორის ხორცი, ბატის ხორცი) ალკოჰოლი და 
თამბაქო. 

ქრონიკული გასტრიტის დროს, თუ კუჭის წვენში დიდი რაოდენობით 
არის ლორწო, კარგად მოქმედებს კუჭის სისტემატური ამორეცხვა 10-–15 დღის 

განმავლობაში ყოველდღიურად, თუ რაიმე უკუჩვენება არ არის (გულისა და 

ფილტვების ავადმყოფობა, კუჭის წყლული და სხვ.). კუჭის ამორეცხვა მჟავე 
გასტრიტის დროს კარგია ბორჯომის წყლით, ან სოდიანი წყლით (სასმელი სო- 

დის 2% ხსნარი). მჟავობის ნაკლებობის დროს კი უმჯობესია 0,5%-ანი ხსნარი 

ქლორიანი ნატრიუმისა. 
ქრონიკული გასტრიტის მკურნალობაში მეტად საპატიო ადგილი უკავია 

მინერალური წყლების წმარებას. მჟავე გასტრიტის დროს საჭიროა ავადმყოფს 
მიეცეს ბორჯომის წყალი შემთბარი უგაზოდ ჭამამდე ერთი საათით წინ, დღემ“ 
ორჯერ თითო ჩაის ჭიქა. ასევე ენიშნებათ მჟავე გასტრიტის დროს ჩრდილოეთ 
კავკასიის მინერალური წყლები სლავიანოვისა, სმირნოვისა. 

სიმჟავის ნაკლებობით მიმდინარე გასტრიტის დროს კი ჯავის წყალი 

(ძაუ-სუარ), ან ესენტუვის წყალი # 17, მხოლოდ უშუალოდ ჭამის წინ. 
თუ ავადმყოფს ტკივილები აქვს კუჭის არეში, საჭიოოა ეპიგასტოიუმზე სათ- 

ბურის დადება. მედიკამენტებიდან ნაჩვენებია მარილმჟავა პეპსინთან ერთად, 
პანკრეატინი, კუჭის ნატურალური წვენი, სიმჟავის ნაკლებობით მიმდინარე 
გასტრიტების დროს, მჟავე გასტრიტის დროს კი ტუტეები, ატროპინი, აზოტ–- 
მჟავა ვერცხლი. 

საკურორტო მკურნალობა, დასვენება, გარემოს გამოცვლა, რაც განგტვირ- 

თავად მოქმედებს ფსიქონერეულ სფეროზე, უდავოდ კარგ გავლენას ახდენს გას- 
ტრიტის მიმდინარეობაზე და თუ ეს მოსახერხებელია, უმჯობესია, ავადმყოფი 
მოხსენებულ მკურნალობას ატარებდეს სანატორიუმის პირობებში. 

სი. 50ლCI თგ5LIICI იმ!(ყ>216 
89 1მწ. 0წIიმL. M 1 
5. თითო სუფრის კოვზი დღეში სამჯერ ჭამის დროს 

ჰაი. 501. #იიი1ი! §VIწსL. 0,1 % ·10,0 
L.5. 8–-10 წვეთი დღეში სამჯერ ჭამისას 

(ტკივილების დროს) 

Iი. 501, #;ლლი!! 1ILCIC1 0,12-–-200,0 
0.5. თითო სუფრის კოვზი დღეში 3-ჯერ ჭამამდე. 

15 წუთით ადოე 

სი. 1--26 #IიმL26C 15,0 
.5. 15--15 წვეთი დღეში 3-ჯერ (მადის 

მოსაგვრელად) 

კ95ნ



ნი. #ი. IისM8გL. ძIIVV 20,0 
ნ§5. 10--10 წვეთი ": ჭიქა წყალზე დღეში 

3-ჯერ ჭამის დროს 

ჯი. სიიაIII 2,0 
რ#ილ. თიIVIIMI8L. ძI1. 4,0 
#ძ. ძი5LIII2L86 200,0 

M.0.5. თითო სუფრის კოვზი დღეში სამჯერ 
ჭამის დროს , 

IIნ. ნვ8იიL268LIიI 0,3 
L.. L. ძ. M 12 

სხ. 5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

IL. LXL. სCIIგ8ძიი. 0,015 
Mგფიძბვ. 051086 0,3 
M. 1. ხსIV. L. L. ძ. M 12 
5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

“პუბიხა და თორმეტზოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადება. 

უჭჯისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის პეპტიკური წყლული 

(აICV§ VნიLIის #0სიძსი. VICს5 V6ისICVII ილიVIსი. 
VICV5 ძიიშბი! ირისი) 

კუჭის წყლული, ან როგორც დღეს მას უფრო მართებულად უწოდებენ, 
კუპის წყლულოვანი დაავადება, საკმაოდ გავრცელებული სნეუ- 
ლებაა. ასოც წელზე მეტმა დრომ განვლო მას შემდეგ, რაც პირველად აღწერეს 
კუჭის ეს დაავადება. მაშინ შემჩნეული იყო, რომ კუჭის ლორწოვან გარსშე 
ჩნდება ამა თუ იმ ზომის წყლული, რომელიც ხასიათდება გარკვეული კლინიკუ- 
რი მოვლენებით. შემდგომმა დაკვირვებამ გამოარკვია, რომ ასეთი წყლული ვი– 
თარდება არა მარტო კუჭში, არამედ თორმეტგოჯა ნაწლავში, საყლაპავი მილის 

კარდიალურ ნაწილში, მლივ ნაწლავში. 
ამასთანავე ერთად შემჩნეული იყო ის გარემოებაც, რომ კუჭის წვყვლული 

ერთ ადგილზე განკურნების შემდეგ, მეორე ადგილზე იჩენდა ხოლმე თავს. ამ 

გარემოებამ მკვლევარებს მისცა საფუძველი კუჭის წყლული მიეჩნიათ კუჭის 
არა ადგილობრივ დაავადებად, არამედ ორგანიზმის ზოგად, თავისებურ ავად- 
მყოფობად. ამიტომ თანამედროვე კლინიკამი კუჭის წყლული ცნობილია უკვე 
როგორც კუჭის წყლულოვანი დაავადება. იმდენად, რამდენადაც 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულიც ისეთივე ბუნების დაავადებაა და იძლევა 
კუკის წყლულისათვის დამახასიათებელი ნიშნების მსგავს მოვლენებს, უფრო 
მოხერხებული და მიზანშეწონილია კ უჭისა და თორმეტგოჯა ნა- 
წლავის წყლულოვანი დაავადება ერთად იქნეს განხილული. 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადება უფრო ხშირია 
ახალგაზრდა ასაკში 20--40 წლამდე. მაგრამ შეიძლება განვითარდეს ყველა 
ასაკში, ბავშვობიდან მოხუცებულობამდე. 

. _ აღწერილია ერთეული შემთხვევები კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის 
Vყლულისა ჩვილ ბავშვებში და ღრმა მოხუცებში, 
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ლოკალიზაციის მიხედვით თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული უფრო ხშირად 
გვხვდება, ვიდრე კუჭისა. სიხშირის მიხედვით მამაკაცებში კუჭისა და თორმეტ- 

გოჯა ნაწლავის წყლული გაცილებით უფრო ხშირია, ვიდრე დედაკაცებში. 
საერთოდ ყველა მკვლევარი აღნიშნავს, რომ კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავის წყლულის შემთხვევები ბოლო ხანებში გახშირდა. 

ფიქრობენ, რომ ამ გარემოების მიზეზი, ჯერ ერთი, დაავადების დიაგნოსტი– 

კის საქმის გაუმჯობესებაა, მეორე მხრივ კი ნერვული სისტემის ზეგავლენის 
გაძლიერება (იზ. ქვევით პათოგენეზი). 

ეტიოლოგია დღა პათოგენეზი. კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლა- 

ვის წყლულოვანი დაავადების წარმოშობა-განვითარების მიზეზების გამორკვევის 
შესახებ (მას შემდეგ რაც ის პირველად აღწერეს), დღემდე დიდი მუშაობა ჩა- 
ტარდა, მაგრამ ამ დაავადების მიზეზის ზუსტად დადგენა მაინც ვერ მოხერხდა. 

ისეთი მიზეზები, როგორიცაა: უწესრიგო კვება, ბლომად ჭამა, ტლანქი სა- 

კვები, მჟავე, ცხარე, მეტად ცხელი ან ცივი საჭმელი, ალკოჰოლის ჭარბად ხმა– 
რება, თამბაქოს წევა, ე. ი. ის რაც ხელს უწყობს გასტრიტის განვითარებას, 

არ შეიძლება მიჩნეულ იქნეს კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის. 
წყლულოვანი დაავადების წარმოშობის მიზეზად. შესაძლოა ყველა ამ მიზეზს 
ჰქონდეს ზელშემწყობი მომენტის მნიშვნელობა, მაგრამ წყლულის წარმოშობა- 
ში გადამწყვეტი მნიშვნელობა არა აქვს. : 

წყლულოვანი დაავადების პათოგენეზში, თანამედროვე შეხედულებით 
უდავო მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს ფსიქონერვულ ფაქტორებს, რაც სხვათა- 
შორის იმითაც მტკიცდება, რომ მსოფლიოსომის შემდეგ წყლულით დაავადების 
შემთხვევებმა ერთბაშად იმატა, განსაკუთრებით ევროპასა და ამერიკაში. 

არსებობს კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების 
პათოგენეზის მრავალი თეორია, რომელიც მას სხვადასხვანაირად ხსნის, მაგრამ 
დღესდღეობით არც ერთი მათგანი ყველას მიერ აღიარებული არ არის. ამ 
თეორიებიდან ბევრს მხოლოდ ისტორიული ინტერესი აქვს, ზოგი კი უფრო 
მიღებულია. ' 

მექანიკური თეორია. ვინაიდან კუჭის წყლული უფრო ხშირად 
ვითარდება მცირე სიმრუდეზე, რომლის გასწვრივ მიიმართება საჭმელი კუქში 
შესავლიდან გასავლისაკენ, მექანიკური თეორიის მომხრენი ფიქრობდნენ, რომ. 

კუჭის ლორწოვანი გარსი სწორედ აქ უფრო განიცდის დაზიანებას ტრავმატი- 

ზაციის გამო. 
სისხლმარღვოვანი თეორია. ამ თეორიის მომხრენი კუჭის 

წყლულის გაჩენას უკავშირებენ ლორწოვანი გარსის სისხლის ძარღგის დაცო- 
ბას, თრომბოზს, და მისი შესატყვისი ადგილის იშემიური უბნის განვითარებას 

ლორწოვან გარსში. იშემიური უბანი ვეღარ უწევს წინააღმდეგობას კუჭის 
წვენის მომნელებით გავლენას. ის განიცდის თვითმონელებას და ჩნდება 

წალული. . · 
ანთებითი თეორია. ამ თეორიის მიხედვით კუჭის წყლულოვანი 

დაავადების მიზეზია ორგანიზმში განვითარებულ ნივთიერებათა ცვლის მოშლი- 
ლობანი, ტუტე-მჟავათა წონასწორობის დარღვევა, ქლორის ცვლის მოშლა დ» 
სხვა ჰუმორალური ძვრები. ეს თეორია დღეს უკვე მიტოვებულია. 

ნვ“ ლი თეორია, რომელსაც დღესდღეობით უფრო მეტი მიმდევ- 

რები ჰყავს, კუვიხ- წყლულოვანი დაავადების მიზეზს ვეგეტატიური ნერვული. 
აისტემის (ცთომილი და სიმპათიკური ნერვის) დისტონიაში ხედავს. 
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ვეგეტატიური ნერვული სისტემა, რომელიც აწესრიგებს კუჭის ძირითად 
ფუნქციებს (როგორც სეკრეტორულს, ისე მოტორულს), სხვადასხეა მოშლილო. 
ბის დროს განაპირობებს კუნთოვან და სისხლძარღვოვან სპაზმს, რაც იწეევს 
კუჭის კედლის მოშლას, ასეთ პერობებში ხდება კუჭის ლორწოვანი გარსის გა- 
დახარშვა და წყლულის განვითარება, 

მიუხედავად იმისა, რომ ერთი შეხედვით ყველა ეს თეორია თითქოს ხსნის 
კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების პათოგენეზს, 
წყლღლის პათოგენეზის ყველა საკითხს ის მაინც ვერ განმარტავს. 

რუსმა მეცნიერმა კ ბიკოვმა 198 წ. წამოაყენა აალი კორტიკო- 
ვისცერალური თეორია, რომელშიც ის აკრიტიკებს ყველა წინათ არ– 
სებულ თეორიებს, როგორც ცალმხზრივს, რადგან ეს თეორიები არ განიხილავდა 
წყლულის პათოგენეზს ორგანიზმის მთლიანობის თვალსაზრისით, 

ბიკოვის აზრით, წყლულოვანი დაავადების პათოგენეზში გადამწყვეტი 
მნიშვჭელობა აქვს კორტიკო-ვისცერალური რეგულაციის მოშლას. 

ინტერორეცეპტორული ზეგავლენები, რომლები() შინაგანი ორგანოებიდან 
მოქმედებენ და გზავნიან იმპულსებს ტვინის ქერქისაკენ და ექსტერორეცეპტო– 
ღები თავის ტვინის ქერქისა, რომლებზედაც გავლენას ახდენს გარემოდან !'ხვა– 
„დასხვა გამაღიზიანებელი მომენტები, უნდა სრულიად ჰარმონიულად ურთიერთ- 
მოქმედებდნენ. 

„ურთიერთმოქმედება იმპულსთა ამ ორი ნაკადისა“, ამბობს ბიკოვი, „ქმნის 
C- ახალს მთელი ორგანიზმის მუშაობის ინტეგრაციაში, რაც შე!აძლებე– 
ლია აღნიშნული იყოს როგორც კორტიკო-ვისცერალური დინამიკა“. . 

კ. ბიკოვის აზრით, დაუშვებელია თავის ტვინის ქერქის, ქერქქვეშა ცენტ- 
რების, ვეგეტატიური ნერვების და ჰუმორალური ელემენტების ურთიერთკავში- 

რის .განცალკევება. 
„კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის წარმოშობა ხდება ცენტრი– 

დან მომავალ, ზანგრძლივად მოქმედ იმპულსების ზეგავლენით, რაც იწვევს კე- 
3ჭის კუნთებისა და სისხლძარღვების სპაზმურ შეკუმშვას, უჯრედებისა და ქსო- 

გილების ზოგად ტროფიკულ მოშლილობასთან ერთად, რასაც მოსდევს ლორ- 

წოვანთ გარსის წინააღმდეგობის დაქვეითება და მისი მონელება კუჭის წვენით“. 

ამ ზეგავლენათა მომწესრიგებელ ცენტრად ბიკოვი თვლის თავის ტვინის 

ქერქს, რომლის დაზიანება იწვევს დაავადების განვითარებას. 

ამრიგად, ბიკოვის კორტიკო-ვისცერალური თეორია ეწინააღმდეგება ყველა 
ღანარჩენ თეორიას, არსებითად მეტაფიზიკურს, და წყლულის პათოგენეზში 
გადამწყვეტ მნიშვნელობას ანიჭებს თავის ტვინის ქერქი“ მარეგულირებელ 

მოქმედებას. 
პათოლოგიური ანატომია. კუპის წყლული უფრო ხშირად მო- 

თავსებულია მცირე სიმრუდეზე, პილორულ ან პრეპილორულ ნაწილში, თორ- 
მეტგოჯა ნაწლავში კი ზევით ჰორიზონტალურ ნაწილში. წყლული მრგვალი ან 
ოვალური ფორმისაა, აქვს ძაბრის მოყვანილობა და აღწევს ლორწქეეშა შრეს 
(სურ. 115). წყლულის ნაპირები უბრალო წყლულს (VICV§ 510101CX) სადა აქვს, 

რბილი, ხოლო ძველ წყლულს, ანთებითი მოვლენების შედეგად, ნაპირები გა- 
სქელებული და გამკვრივებული აქვს (VICV§5 Cმ1105სთ). თანდათანობით წყლუ– 
ლი ღრმავდება და ლორწქვეშა ქსოვილიდან გაატანს კუნთოვან შრეში, შემ- 

დეგ კი სეროზულ გარსში და ბოლოს გახვრეტს კუჭის ან ნაწლავის კედელს–– 
გამხვრეტი წყლული (VICI§ იაIწი-გIIთ), რასაც “პერიტონეუმის თავისუფალ 

ღრუში გახსნისას, მწვავე, ჩირქოვანი პერიტონიტი, ე. წ. პერფორაციული პერი– 
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ტონიტი მოჰყვება, ხოლო მეზობელ ორგანოებთან (პანკრეასი, ღვიძლი) წინას- 
წარ შეხორცების გაჩენის შემთხვევაში გაიხსნება შიგ (მაპენეტრებელი წყლუ–- 

'ლი–-სICV§5 იC09C(:805). 

ღრმა გამხვრეტ წყლულს მოსდევს სე– 
როზული გარსის ანთებითი ცვლილებები დ» 
ვითარდება შემოფარგლული პერიტონიტი, 
პერიგასტრიტი, პერიდუოდენიტი (§9CLIL0MILI§. 
იIისო§0I018, 06”IC8მ5LIIII5, 00”1I000ძ6ი1L15). 

წყლულის დანაწიბურებას შესაძლოა კუჭის 
ფორმის ძლიერი დამახინჯება მოპყვეს-- 
პილორუსის მიდამოში არსებული წყლულის 
დანაწიბურების შედეგად შესაჭქლოა პი- 
ლორუსი შევიწროევდეს (§(0003515 ხVI0XI), ან 

მცირე ას წელი ძალზე ' დამოკლდეს, მცირე 
115. უღის ჯ,ყლულის ძეზო ედეგად, 

სურ. გვესაიოხიკული და კუჭმა ქისის მოყვანილობა · მიიღოს (ლო– 
ინის მაგვარი კუჭი ან კუჭის ქისისმაგვარი ორმ „ ზოგჯერ ნაწიბური 

შეავიწროვებს კ შუა კრვას “ი წარმოიშვება. ლია სა წ რმის ის 
კუჭი, რასაც კიდევ მედიოგასტრიულ ენოზს უწოდებენ (5|0ი05!= 
MMCძ10685LIIC8). 

ის მიდამოში ანთებითი ბების შ ად შესაძლოა განვი- 
თარდეს ანთებითი სიმსივნე,  (VIს5 ხარით, ზოგჯერ. აეშის წულული, მებ. 
ლება გადაგვარდეს კიბოდ (VICს5 CმICIიიი18(:0ძ05) თორმეტგოჯა ნაწლავის 

წყლულის კიბოვანი გადაგვარება ჩვეულებრივ არ ხერხდება. 

კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის კედლის სისხლის ძარღვის წყლულით და– 
ზიანების შედეგად ვითარდება სისხლის დენა, ზოგჯერ მეტად ძლიერი, ან სასი- 

კვდილო. 
კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. კუჭისა და თორ– 

მეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების უმთავრეს კლინიკურ სიმპტომს 
წარმოადგენს“: 

ჩვეულებრივ, წყლულით ავადმყოფი აღნიშნავს, რომ ტკივილი დაკავშირე– 

ბულია საჭმლის მიღებასთან წყლულის სხვადასხვა ლოკალიზაციის დროს 
ტკივილი საჭმლის მიღების შემდეგ ხან უფრო ადრე ეწყება ავადმყოფს, ხან 
უფრო გვიან. ტკივილი შესაძლოა ჭამის M/: ან 1 საათის შემდეგ დაიწყოს, ზოგ– 
ჯერ უფრო გვიან––2-––3 საათის შემდეგ. ასეთიე.წ.მოგვიანებითი ტკ.”- 

ვილი უფრო თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულს ახასიათებს. ტკივილები ავაღ- 
მყოფს უფრო ხშირად გვიან ღამათ ეწყება ხოლმე და დილამდე მოხვენებას 
არ აძლევს მას ე. წ ღამის ტკივილი. წყლულით ავადმყოფთათვის და– 
მახასიათებელია აგრეთეე ტკივილი მშიერ ჯუქზ --.შიმშილის ტკივილი"; 
რომელიც ცოტა ხნით შეჩერდება. თუ ავადმყოფი მიიღებს მცირეოდენ საჭ- 
მელს. შიმშილის ტკივილი წყლულით ავადმყოფს ხშირად აქვს დილით, უზმოდ. 
ავადმყოფმა დაკვირვებით უკვე იცის, რომ მას ამ შიმშილის ტკივილებს დაუწყნა– 
რებს საჭმლის მიღება და ცდილობს რამე ჭამოს, მაგ., პური. 

ტკივილი. ისე შიმმილის–ტყივილი-აგრეთვე- უფრო თორმეტგოჯა ნაწლავის 
წყლულისათვის არის დამახასიათებელი. 

წყლულოვან ტკივილს საჭმლის მიღებასთან ასეთი კანონზომიერი დამოკი- 

დებულების გარდა ისიც ახასიათებს, რომ საჭმლის თვისებას გავლენა აქვს 
ტკივილის წარმოშობაზე. ტლანქი, მაგარი, მჟავე, ცხარე და მლაშე საჭმელი, 
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ალკოჰოლური სასმელი უფრო იწვევს ტკივილს, ვიდრე ნაზი, ადვილად პძოსანე– 
ლებელი და კუჭის ლორწოვანი გარსის ნაკლებად გამაღიხიანებელი საჭმელი. 
ან სასმელი. 

წყლულოვანი ტკივილები, გარდა ე. წ. შიმშილის ტკივილისა, იწყება უმთავ- 
რესად საჭმლის მონელების გაცხოველების მომენტში და გრძელდება 1--3--4 
სათს, პირსაქმება აწყნარებს ტკივილს, ამიტომ წყლეულით 
ავადმყოფი ზშირაღ თვითონ იწვეეს მას ხახაში თითის ჩაყოფით. 

ხელოვნურად გამოწვეული პირსაქმების შემდეგ ტკივილის დაწყნარება 
აგრეთვე ფრიად დამახასიათებელია წყლულისათვის. 

რამდენადაც უფრო დაშორებულია წყლული კუქში შესავლიდან, იმდენად 
უფრო გვიან იწყება ტკივილი საქმლის მიღების შემდეგ. 

კუჭის კარდიალური ნაწილის წყლულის დროს ტკივილი იწყება საჭმლის 
მიღებისთანავე, მცირე სიმრუდის წყლულის დროს 1/2–-I საათის შემდეგ, პი– 

ლორუსის მიდამოს წყლული და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული კი უფრო მო- 
გვიანო ტკივილით ხასიათდება, · ' 

ასეთი დამოკიდებულება წყლულის მდებარეობისა და ტკივილის დაწყების 
დროს შორის სავალდებულო არ არის და სინამდვილეში შესაძლოა სხვადასხვა 
“გადახრას ჰქონდეს ადგილი. 

წყლულოვანი ტკივილის ხასიათი სხვადასხვაა: «ს. ან ყრულმევნესავი.ჩასია- 
თისაა, ან მწველი, მჭრელი, მხვრეტავი; ხან ადვილად მოსათმენი, ხან კი აუტა- 
ნელი, უნდა აღინიშნოს, რომ ტკივილების სიძლიერე არასოდეს არ არის ისეთი, 
როგორც მაგალითად, ღვიძლის ან თირკმლის კოლიკის დროს და ნარკოტიკული 
საშუალებების ხმარებას იშვიათად მოითხოვს. , 

წყლულით ავადმყოფი ტკივილს გრძნობს უფრო ეპიგასტრიუმის არეში“ 
შუა ხაზის მარჯვნივ, ჭიპის ზემოთ 1––2 სანტიმეტრით, ან გულის კოვზთან, ან 

შუა ხაზის ოდნავ მარცხნივ. 

წყლულოვანი ტკივილი, ჩვეულებრივ, იძლევა ირადიაციას ანუ 
გავრცელებას ან წელის მარჯვვნა-ნახვვარში, ან უკან ზურგისაკენ, ან ბეჭის არე- 
ში, წელის მიდამოში გავრცელებული მხვრეტავი დაჟინებითი ტკივილი ფუმახა- 

სიათებელია მაპენეტრებელი წყლულისათვის (სICს§ იხი6(”მი§). 

ტკივილის წარმოშობის მიზეზი წვლულოვანი დაავადების დროს, არის 

წვლულის გაღიზიანება მიღებული საჭმლით და კუჭში საჭმლის მონელების 

პროცესის დროს გამოყოფილი მარილმჟავით, რასაც მოსღევს კუჭისა და თორ- 

მეტგოჯა ნაწლავის სპაზმი. 

წყლულოვანი დაავადების დროს ტკივილი და დაავადების სხვა მოვლენები 
გაურთულებელი წყლულის შემთხვევაში არ არის მუდმივი, მასს პე რიოდუ- 
ლობა ახასიათებს. ასე, მაგალითად, გაზაფხულზე და შემოდგომაზე დაავადება 
უფრო მწვავდება და ტკივილებიც აწუხებს ავადმყოფს, სხვა დროს კი, მიუხე–- 
დავად იმისა, რომ ავადმყოფი ყველაფერს სჭამს, ტკივილები თითქმის არა აქვს. 

ასეთი პერიოდულობა უფრო თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულისათვის არის და- 
მახასიათებელი. 

მეორე დიდმნიშვნელოვან კლინიკურ სიმპტომს კუჭისა და თორმეტგოჯა 
ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების დროს წარმოადგენ პირსაქ მება, ის 
არ არის სავალდებულო სიმპტომი, მაგრამ ხშირია. 

პირსაქმება წყლულოვან ავადმყოფს მოსდის ტკივილის გამძაფრების დროს, 

საჭმლის 'მონელების გაცხოველების პერიოდში. პირნასაქმები ხშირად სუფთა 

კუჭის წვენს წარმოადგენს რომელშიც საჭმლის ნაწილაკები ურევია, მეტად 
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გეავე სუნის» და გემოსია და ზშირად ავადმყოფს კბილებს „მოჰკვეთს“ ხოლმე. 

პირსაქმება, ჩვეულებრივ, როგორც ზევით იყო აღნიშნული, წყლულოვან ტკი- 
ვილს აწყნარებს. 

თუ ავადმყოფს პირნასაქმი დიდი რაოდენობით აქვს და მასში არის წინა 
დღით მიღებული საჭმლის ნაწილაკები უნდა ეიფიქროთ პილორუსის ხან- 
გოძლივი სპაზმის ან შევიწროების შესახებ (იხ, გართულებანი). 

ზოგჯერ პირნასაქმში შესაძლოა სისხლიც ერიოს რამდენიმე სუფრის კოვზი 

ან მეტი. თუ წყლული სისხლის დენით გართულდა (ის. გართულებანი), შესაძ- 
ლოა ავადმყოფმა სუფთა სისზლი ამოიღოს პირსაქმებით ერთი ლიტრის, ან მე- 
ტი რაოდენობით, სისხლი. მთშაცთ.ფერისაა, რად რილი სისხლის 

ჰემოგლობინი კუჭის წვენის მარილმყავის ზეგავლენით გადადის ა 
ჰემატინ2ი თუ კუპში სისხლი დიდხანს დარჩა, ის კიდევ უფრო მუქ ფერს იღებს 
და წააგავს ყა ს. 

სისხლიანი პირსაქმების შემდეგ ავადმყოფს განავალი, სისხლის შერევის 
ჯამო, შეფერილი აქვს კუპრისფრად ( კუპრისმაგვარი განავალი) 

წყლულოვანი დაავადების დანარჩენი სიმპტომებიდან აღსანიშნავია გუ ლ 
ძმარეას, მჟავე ბოყინი, შეკრულობა. გულმმარვა შედეგია კუჭის 
წეენი ვ 'მირად ძალშან აწუხებს ავადმყოფებს, ამ 
დროს ავადმყოფს ტკივილიც აქვს, ვინაიდან როგორც ერთი, ისე მეორე განსა- 
კუთრებით ძლიერია კუჭში საქმლის მონელების დროს. 

როგორც გულძმარვას, ისე ტკივილებს აწყნარებს სოდის მიღება, ამიტომ 
წყლულით ავადმყოფები ძალიან ეტანებიან მას (სოდოფაგია) და ხშირად თანაც 
კი დააქვთ ის. 

მეავე ბოყინის დროს ავადმყოფი ხშირად ამოიღებს მცირეოდენ მჟავე 
სითხეს, რის შემდეგ მას ეწყება ნერწყვის ბლომად გამოყოფა. მჟავე ბოყინ« 
განსაკუთრებით ძლიერია ჰიპერსეკრეციის დროს და ახასიათებს თორმეტგოჯა 

ნაწლავის წყლულს. 
მადა ავადმყოფებს შენახული აქვთ, ზოგჯერ ის გაძლიერებულიცაა. 
ავადმყოფობის გამოცნობისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ყველა 

აზ ცნობის შეკრებას, ვინაიდან ხშირად, როგორც ამას ქვევით დავინახავთ, შესაძ– 
ლოა ობიექტურმა ან ლაბორატორიულმა გამოკვლევამ არ მოგვცეს წყლულის 

დამადასტურებელი მონაცემები და დაავადების დიაგნოსტიკაში უმთავრესად 
უჩდა დავეყრდნოთ ანამნეზს. 

ობიექტური გამოკვლევის დროს ავადმყოფის დათვალიერებით დამახასია- 
თებელს ვერაფერს აღვნიშნავთ. მიუხედავად ხანგრძლივი ავადმყოფობისა, 
ავადმყოფები ხშირად კარგად გამოიყურებიან, სიგამხდრე არ ემჩნევათ და ზოგ– 
ჯერ მეტად ჯანსაღი შეხედულება აქვთ. ენა სუფთაა. ძლიერი ტკივილის დროს 
ავადმყოფი იღებს იძულებით მდებარეობას––მოხბრის ფეხებს და ხელებით აწვე- 
ბა ეპიგასტრიუმის მიდამოს; ხან გვერდზე წოლა უფრო უადვილდებათ, ხან 
კიდევ პირქვე. ეპიგასტრიუმის მიდამოს პალპაციით გამოკვლევისას ზოგჯერ 
აღინიშნება კუნთების დაჭიმულობა და მეტი ან ნაკლები მტკივნეულობა. ღრმად 
წასული წყლულის დროს შესაძლოა ეპიგასტრიუმის მიდამოს პერკუსიით აღი- 
ნიშნოს ტკივილი. 

წყლულის დროს ეპი; ასტრიუმის მიდამოში განსაკუთრებული მტკივნეუ- 
ლობა აღინიშნება რამდენიმე წერტილში, რომლებიც ვისცერო-სენზორული 
რეფლექსით აიზსნება. ასეთი მტკივნეული წერტილების დიაგნოს- 
ტიკური ღირებულება მეტად საეჭვოა. 
VM



ჟ კეპისა დ თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების დროს კუჭის 
გთავსის გამოკვლევა ზოგ შემთხეევაში დამახასიათ - 

ლებებს იძ ვევაში დ ებელ ცვლი აგებს იძლევა, კუპის წვენის მცაგობა წყლულოვანი დაავადების დროს ბევრ 
მაგას ნ ი მომატებულია, მაგრამ არის წყლული, რომელიც. მიმდინარეობს 
ჰ ქ რსიკტ ალური, ან დაკლებული ციფრებით. უფრო დამახასიათებელია 
ს ერსეკრეცია, რომელიც თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის _ დროს უფრო 
შირად. გვხვდება. ჰიპერსეკრეცია შესაძლოა გასტრიტის ან სეკრეტო- 
რული ნევროზის დროსაც იყოს, მაგრამ წ სათვის ხ ნწიშნებთ გ ყლულისათვის დამახასიათებელ სხვა 
იძხე თმ აათად ის მნიშვნელოვანი სიმპტომია. 

ავადმყოფს წყლულოვანი დაავადების დროს ჰპიპერსეკრეცია აქვს უზმო- 
აბარრააე მნიშვნელოვანია კუჭის შიგთავსის გამოკვლევა საცდელი საუზმის 

· კუჭის წვენში წინა დღით ან უფრო ადრე მიღებული საჭმლის ნაწილების 
ალა ოჩენა, ან კუჭის შიგთავსის დიდი რაოდენობა უზმოდ (200--300 მლ) დამა– 

იათებელია კუჭის მოტორული ფუნქციის დარღვევისათვის 
სტენოზი). სისხლის აღმოჩენას კუჭის წვენში მხოლოდ მაშინ აქვს დიაგნოსტი– 
კური მნიშვნელობა, თუ ის ბევრია, ცალკეულ სისხლის ძაფებს, ან წერტილებს 
შეიძლება შევხვდეთ წყლულის გარეშეც. 

წყლულით ავადმყოფებს აქვთ მიდრეკილება შეკრულობისკენ. განავალი 
ხშირად ე. წ. ცხვრის განავლის სახეს იღებს. განავლის გამოკვლევა ე. წ. ფა- 
რულ სისხლზე, რომელიც თვალით არ ჩანს და მხოლოდ ქიმიური სინჯით 
აღმოჩნდება, ყოველთვის არ იძლევა დადებით შედეგს. წყლულოვანი დაავადე– 
ას გამწვავების პერიოდში განაეალის გამოკვლევისას ხშირად ვნახავთ ფარულ 
სისხლს.“ , 

, კუპისა ღა თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების დროს 
რენტგენოლოგიური გამოკვლევა იძლევა ფრიად მნიშვნელოვან 
სიმპტომს. კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის საკონტრასტო ფაფით ავსების 
დროს, წყლულის ადგილას აღინიშნება საკონტრასტო ნივთიერების შეჩერება; 
კონტრასტი ავსებს წყლულს და ჩანს პატარა გამოდრეკილობის სახით, როგორც 
ლაქა, რომელიც კუჭის სილუეტის მიმართ ჩანს დამატებითი ჩრდილის სახით 
(+ ჩრდილი). ეს რენტგენოლოგიური სიმპტომი ცნობილია როგორც ნიშის 
სიმპტომი(ნიშა). · 

წყლულოვანი დაავადების სხვა რენტგენოლოგიურ სიმპტომებს წარმოად- 
გენენ კუჭის ან თოომეტგოჯა ნაწლავს დეფორმაცია, ადგილობრივი 

Lპაზმი, გაძლიერებული პერისტალტიკა. 
ყველაზე უფრო საიმედო რენტგენოლოგიური სიმპტომი არის ნიშა, მაგ- 

რამ წყლულის ყველა შემთხვევაში არ აღინიშნება. პატარა, ახალი წყლული 
რეიძლება ნიშის სიმპტომს არ იძლეოდეს. ' 

უკანასკნელ წლებში რენტგენოლოგიური გამოკვლევის ტექნიკის გაუმჯო- 
ბესებასთან ერთად მატულობს ნიშის აღმოჩენის პროცენტი. 

ზემოჩამოთვლილ გამოკვლევებს შეიძლება ზოგჯერ დაემატოს კუჭის გამო– 

ჟვლევა სპეციალური ხელსაწყოთი გასტროსკოპით, რაც კუჭის ლორ- 
ჯოვანის დათვალიერების საშუალებას იძლევა. 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული ქრონიკული, წლობით და 

ათეული წლობით მიმდინარე დაავადებაა. წყლული შესაძლოა შეხორცდეს, და– 
ნაწიბურდეს, ამრიგად მოხდეს მისი კლინიკური განკურნება. შემდეგში შესაძ- 
ლოა წყლული კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის სხვა ადგილას განვითარდეს და 

ჩინ



დაავადების ყველა მოვლენამ ხელახლა იჩინოს თავი, წყლულოვან დაავადებას, 
ჩვეულებრივ, მიმდინარეობის პერიოდულობა ახასიათებს, უკანასკნელი, რო- 
გორც უკვე იყო აღნიშნული, უფრო სჩვევია თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლელს. 

იშვიათ შემთხვევაში წყლულოვანი დაავადება შესაძლოა სრულიად უსიმპ- 

ტომოდ მიმდინარეობდეს და უეცრად რომელიმე გართულებით გამომქღავნდეს 
(მუნჯი წყლული). 

თუ წყლულოვანი დაავადების მიმდინარეობაში განვითარდა რომელიმე 

გართულება, მაშინ კლინიკური სურათი გართულების ხასიათის მიხედვით 

იცვლება. 
კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადება შესაძლოა გარ– 

თულღდეს წყლულის გახვრეტით (პერფორაცია), სისხლის 
ღენით,პილორუსისანთორმეტგოჯანაწლავისშევიწრო- 
ებით (სტენოზი) და კუჭის ან ·თორმეტგოჯა ნაწლავის სეროზული გარსის 

ანთების შედეგად განვითარებული შეხორცებით (პერიგასტრიტი 
დაპერიდუოდენიტი. 

ყველაზე საშინელი გართულება არის პერფორაცია. კუჭის ან თორ- 

-ეტგოჯა ნაწლავის ღრმა წყლულმა შეიძლება გახვრიტოს კედელი დ.» გაიხსნას 
მუცლის ღრუში. ასეთი გართულება შესაძლოა მოხდეს წყლულით ავადმყოფო- 
ბის გამწვავების დროს ან შედარებით კარგად ყოფნის პერიოდშიც. პერფორა- 

ციით უფრო ხშირად რთულდება თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული. 
პერფორაციი დროს ავადმყოფი გრძნობს საშინელ ტკივილს, რომლის 

ისგავსი მას არასოდეს არ ჰქონია, თითქოს ხანჯალი ჩასცეს მუცელში. ზოგჯერ 
ტკივილი იმდენად აუტანელია, რომ „«ვადმყოფს უვითარდება შ ოკ ი ს სურათი. 

ავადმყოფი გაფითრებულია, მოსდის ცივი ოფლი, პულსი შენელებულია, 
სუსტი ავსების, კიდურები გაცივებულია, სხეულის ტემპერატურა დაბალია: 
პერფორაციის დროს ვითარდება ეპიგასტრიუმის არეში მუცლის კედლის შე- 
კუმშვა, ძლიერი დაჭიმულობა (დეფანსი)კ ე.წ. კუნთო- 

ვანი კონტრაქტურა („კუნთოვანი დაცვა“). პერფორაციისათვის ყვე- 
ლაზე უფრო დამახასიათებელია ეს სიმპტომი. ეპიგასტრიუმი პერფორაციის 
შემდეგ პირველ ხანებში ჩავარდნილია. კუჭიდან მუცლის ღრუში ჰაერის გასვ- 

ლის გამო ღვიძლის მოყრუება ისპობა, მუცელი ოდნავ მშეიბერება, ვინაიდან 

ვითარდება ნაწლავების პარეზული მდგომარეობა. გარეთ გასვლა შეკავებულია. 

კუპის შიგთავსის მუცლის ღრუში მოხვედრის შედეგად მალე იწყება მუც- 
ლის ფარის ანთების მოვლენები (პერფორაციული პერიტონიტი). ავადმყოფს, 
”7ერფორაციის მწვავე მოვლენების მოკლე ხნით მიყუჩების შემდეგ, ეწყება ტკი– 
ვილები მთელ მუცელში, გულისრევა და პირსაქმება, მუცელი აბერილი აქვს, 
ენა მშრალი, აწუხებს სლოკინი, გამომეტყველება დამახასიათებელია (ჰიპოკრა– 
ტეს სახე), სუსტი გახშირებული პულსი და, თუ პერფორაციის დიაგნოზი დრო- 
ზე არ დაისვა და ოპერაცია არ გაკეთდა, პერფორაციის მე-3 ან მე-4 დღეზე 

ავადმყოფი უთუოდ დაიღუპება, 
თუ წყლულის შედეგად კუჭის, ან თორმეტგოჯა ნაწლავის ირგვლივ განვი– 

თარებული იყო შეზორცებები, შესაძლოა კუჭის შიგთავსი პერფორაციის დროს 
გაიხსნას არა მუცლის თავისუფალ ღრუში, არამედ ამ შეხორცებით შემოფარგ- 

ლულ ჯიბეში. ასეთ შემთხვევაშში განვითარდება ადგილობრივი პერიტონიტი 

და ავადმყოფი შეიძლება გადარჩეს. 

წინ



პერფორაციის შედეგად კუქის შიგთავსის მოხვედრა დიაფრაგმის ქვე9შ 
იწვევს ე. წ სუბდიაფრაგმული აბსცესის (ჩირქგროვის) განეი- 
თარებას. 

ზოგჯერ პერფორაციულ ხვრელს მიეფარება, მაგალითად. ბადექონი, ხვრე– 
ლი დაიხურება და პერფორაციის კლინიკური სურათი შეიძლება დაიფაროს, 
დროებითი „გაუმჯობესება მოხდეს (მიფარებული პერფორაცია), 
მაგრამ შემდეგში შეიძლება პერიტონიტი განვითარდეს. 

„სისხლდენა წყლულის დროს წარმოადგენს მეორე მეტად სერიოზელ 
გართულებას. ზევით იყო ნათქვამი რომ წყლულოვანი პროცესით კუჭის ან 
თორმეტგოჯა ნაწლავის სისხლის ძარღვების (არტერიის ან ვენის) დაზიანების 
შედეგად იწყება სისხლის დენა მეტი ან ნაკლები რაოდენობით, სისხლი შეიძ- 
ლება იყოს 1-2 ქიქის რაოდენობიდან 1 ლიტრი და მეტი, სისხლის დენას მო– 
ჰყვება ან სისხლიანი. პირსაქმება (იMგირიიმ(0000515), ან ნაწლავებით სისხლის 
დენა (VI1806ი8). 

როგორიც პირსაქმებით ამოღებული, ისე ნაწლავებით წამოსული სისხლი 

მოშავო ფერისაა (კუპრისფერი). სისხლის დენა ერთბაშად იწყება 
და თუ ძალიან დღ”დი რაოდენობით განვითარდა, შესაძლოა ავადმყოფის სიკვდი– 
ლით დამთავრდეს მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემიის განვითარების შედეგად. 

"სისხლდენით გართულების შემთხვევაში, თუ ის საკმაოდ ძლიერია, წყლუ– 
ლით ავადმყოფი კარგავს ცნობიერებას, ან თუ საქმე აქამდე არ მივიდა, გრძნობს 

ძლიერ სისუსტეს, აქვს თავბრუხვევა, თვალთ უბნელდება, უშრება პირი, აქვს 
შუილი ყურებში, გრძნობს ძლიერ წყურვილს. ავადმყოფი ერთბაშად ფითრდე– 
ბა, პულსი სუსტი ავსებისაა და ხშირი, აყრის ცივ ოფლს, სისხლის წნევა ეცემა, 

გულის ტონები მოყრუებული), ისმის სისტოლური შუილი. თუ სისხლდენა შე– 
ჩერდა, ავადმყოფის მდგომარეობა “თანდათან უმჯობესდება. მცირე, «ნ ზომიე- 

რი სისხლის დენის დროს ეს მოვლენები უფრო სუსტადაა გამოხატული. 
ავადმყოფის დაწვრილებით გამოკითხვის და გასინჯვის დროს წყლულოვანი 

სისხლის დენის დიაგნოზის “დახმა შეიძლება მანამ, სანამ ის სიახლს ამოიღებდე»ა 
პირიდან ან გარეთ გავიდოდეს სისხლზე. 

სისხლის დენით გართულება უფრო დამახასიათებელია კუქის მცირე სიძ-. 

რუდის წყლულისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულისათვის. პირველი უფროო 
ხშირად სისხლიან პირსაქმებას იძლევა, ხოლო მეორე კი მელენას. 

· პილორუსის სტენოზი და კუჭის სხვადასხვა სახის დეფორმაცია 
აგრეთვე წყლულოვანი დაავადების არაიშვია თ გართულებას წარმოადგენს 
(იხ. პათოლოგიური ანატომია). ეს გართულებები––პილორუსის სტენოზი, ქი- 
სისებური დეფორმაცია, მედიოგასტრიული სტენოზი თანდათანობით ვითარდე- 
ბა და იწვევს კუჭიდან თორმეტგოჯა ნაწლავში საჭქმლიL გადასვლის შეფერხე–- 
ბას. კუჭიდან საჭმლის მხოლოდ ნაწილი გადადის თორმეტგოჯა ნაწლავში, ნაწი- 
ლი კი რჩება კუჭში, რამდენიმე დღის განმავლობაში საჭმელი თანდათან გროვ- 
დება კუჭში და პირსაქმებით. ამოდის უკან. პირნასაქმებ მასებში აღმოჩნდება 
წინა დღეებში მიღებული საჭმლის ნაწილაკები. სტენოზის დროს კუპში დიდი 
რაოდენობით არის დაგროვილი სითხეც. პირველ ხანებში კუჭის კუნთები 

სძლევს შევიწროებით გამოწვეულ წინააღმდეგობას და საჭმელს კუჭიდან მი- 
დენის პილორუსში, შემდეგში კუჭის კუნთების მოდუნების გამო საჭმლის შე– 

კავები კუჭში ძლიერდება, დგება კუჭის მოტორული ფუნქციის 
უკმარისობის „პერიოდი (მოძრაობითი, ანუ მოტორული უკმარისობა). 

ავადმყოფს ეწყება ძლიერი პირსაქმება, ის.თანდათან ხდება და უძლურდება. 

ბი?



_უჭი-ამ პერიოდში განიერდება და მისი ქვემო საზღვარი თანდათან ქვევით 

იწევს. 
ავადმყოფის პალპაციით გასინჯვით ისმის შხეფის ხმა,კუჭის საზღვა- 

ოი ქვემოთ არის გადანაცვლებული, ხოლო დათვალიერების დროს ეპიგასტრიუ- 
მის მიდამოში ნათლად აღინიშნება პე რისტალტიკა. 

პილოროდუოდენალური სტენოზის დროს კუჭის შიგთავსი ამოღებული 
უზმოზე, დიღი რაოდენობითაა (20C-–-300 მლ და მეტიც) ღა მასში ჩანს 
წინა დღეებში მიღებული საჭმლის ნაწილაკები. კუჭის 
ვენის მჟავობა ხშირად მომატებულია. 

კუჭის რენტგენოსკოპიის დროს აღინიშნება კუჭის გადიდება, გაძლიერე- 

ბული პერისტალტიკა და კონტრასტის შეკავება კუჭში ტ 12-24 საათის და 

იეტი ხნის განმავლობაში. ქისისებური კუჭი და მედიოგასტრიული სტ ნოზი მე- 
ტად და ახასიათებელ რენტგენოლოგიურ სურათს გვაძლევს. მედიოგ სტრიუ- 
ლი სტენოზის დროს კუჭის შუა წელი შევიწროებულია და კუჭი ორკამერიანი 
ხდება ( ურ. 116). 

კუჭი გასავლის შევიწროებას ბოლოს 
და ბოლოს კვების ძლიერი დარღვევა მოს- 
დევს. ავადმყოფს კვების დაქვეითებასთან 

ერთად უვითარდება ძლიერი წყურვილი, 
შარდის დღე-ღამის რაოდენობა მცირდება და 

სტენოზის შორს წასულ შემთხვევებში ზოგ- 

ჯერ ვითარდება თავბრუ, ზოგადი აგზნებუ- 
ლება და კრუნჩხვების შეტევები (კიდურების 
ტონური კრუნჩხვები) ე. წ. გასტროტე- 

ტანია.' 

· პერიგასტრიტი და პერიდუოდენიტის 
სურ. 116. კუჭის წყლული შევიწროე” აროს ადგილი აქვს შეხორცებების განვითა- 
ბით (ორ ამერიანი კუჭი „სილის საა– რებს კუჭს და თორმეტგოჯა ნა- 

თის-ფორმისა) - რენტგენოსკოპიულად, წლავი და მათ მეზობელ ორგანოებს 

შორის. კუჭი ასეთ შემთხვევაში ფიქსირებულია, გადაწეულია მარცხნივ, ან მარ– 

ჯვნივ, აწეულია ზევით, შეზრდილია პანკრეასთან, გარდიგარდმო კოლინჯთან, 
თორმეტგოჯა ნაწლავი შეხორცებულია ნაღელის ბუშტთან და სხვ. 

ასეთი გართულების დროს წყლულით ავადმყოფის ჩივილები იცვლება, 
ტკივილი მუდმივ ხასიათს იღებს, კავშირი საჭმლის მიღებასთან ისე მკაფიოდ 
აღარ აღინიშნება, ტკივილებზე გავლენას ახდენს მოძრაობა, სიარული, მგზავ- 
რობა, მიღებული საჭმლის რაოდენობა. პერიგასტრიტის და პერიდუოდენიტის 
დროს აღნიშნული შეხორცებები ნათლად აღინიშნება რენტგენოსკოპიის დროს. 

წყლულის კიბოვანი გადაგვარება წარმოადგენს წყლულო- 
ვანი დაავადების საშინელ გართულებას. ბევრი ავტორი წყლულის ასეთ გადა– 
გვარებას არ სცნობდა შესაძლებლად, მაგრამ ასეთი გართულების შესაძლებლო– 

ბა დღეს დამტკიცებულად უნდა ჩაითვალოს. 
კუჭის ქრონიკული წყლული შეიძლება გადაგვარდეს კიბოდ (IIICV§ ლ8I- 

CI900Iმ10ძ95). თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის კიბოვანი გადაგვარება ჩვეუ- 
ლებრივ არ ხდება. 

თუ კუჭის წყლულით ავადმყოფს, განსაკუთრებით ხანმი შესულ პირს, 
მუდმივი ტკივილი დასჩემდა, ის თანდათან გახდა, ანემიის მოვლენები დაემჩნა, 
განავალში ფარულ სისხლზე რეაქცია მუდმივად დადებითი აღმოჩნდა, კუჭის 
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წვენის მჟავობამ დაუკლო, ან აქილია განუვითარდა, ხოლო რენტგენოლოგიუ– 
რად კალოზური წყლული იქნა ნახული, მაშინ ეჭვი უნდა მივიტ ნოთ კიბოზე. 

მლივი -ნაწლავის პეპტიკური წყლული (IICV§ იგისისთ 

1810იI) ვითარდება კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის გამო გაკეთე 
ბული ოპერაციის დროს გასტროენტეროანასტომოზის დადების შემდეგ. ნა- 
წლავის, პეპტიკური წყლულის კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა ისეთივეა 
როგორც საერთოდ წყლულოვანი დაავადების, მხოლოდ ტკივილების ლოკალი- 
ზაცია არის უფრო დაბლ --ჭქიპი არცხნივ. რენტგენი აღმოაჩენს წყლულს 
ანასტომოზის ადგილას. 

დიაგნოზი. კუჭისა და თორ ტგოჯა ნაწლავ2 წყლულოვანი დაავადე– 
ბის დიაგნოზი ტიპობრივად მიმდინარე შემთხვევაში არ არის მაინცა და მაინც 
ჰნელი. მაგრამ ზოგჯერ წყლულის დიაგნოსტიკა დიდ სიძნელ ს წარმოადგენს. 

მთავ რი ყურადღება უნდა იექცეს ნამნეზის წესიერად და გულმოდგინედ 

შეკრებას. როგორც უკვე იყო ნათქვამი, ანამნეზი ხშირად საშუალებას გვაძლეეს 

გავერკვეთ არა მარტო იმაში, რომ ვადმყოფს აქვს წყლული, არამედ დაახლო– 
ებით მისი ლოკალიზაციაც კი გამოვარკვიოთ. ტკივილები ქამასთან დაკავშირე–- 

ბით, პერიოდულობა, პირსაქმების შემდეგ ტკივილების შემსუბუქება, ღამის 

ტკივილები, შიმშილის ტკივილები, სოდის მიღების შევდეგ ტკივილების დაწყნა- 

რება ყოველთვის საეჭვოა წყლულზე. თუ ავადმყოფს წარსულში ჰქონია სისხ– 
ლიანი პირსაქმება ან Iი61გიივ ეჭვი წყლულზე უფრო დიდდება. თუ ამასთანავე 
ერთად კუჭის წვენის მჟავობაც მომატებულია, ადგილი აქვს ჰიპერსეკრეციას, 
განავალში ფარული სისხლია ღა რენტგენოსკოჰიით აღმოჩნდა ნიშა, წყლულის 

დიაგნოზი უდავოა. 
რა თქმა უნდა, ბევრ შემთხვევაში ზოგი ამ სიმპტომიდან შესაძლოა არც 

იყოს. 
ქ წყლულოვანი დაავადების გართულებათა დიაგნოსტიკა ემყარება იმ ნიშ- 

ნებს, რომლებიც აღწერილი იყო გართულებათა განმარტების დროს. 
დიფერენციალური დიაგნოსტიკა გვიხდება ნაღვლის ბუშტის ანთებასთან, 

ნაღველკენჭოვან ავადმყოფობასთან, კუჭის კიბოსთან, გასტრიტთან, ტაბესით 

ავადმყოფის გასტრიულ კრიზებთან სტენოკარდიასთან. ბოლოს წყლულო- 

ვანი დაავადების დიაგნოზის გარდა საჭიროა გამორკვეული იქნეს წყლულის 

ლოკალიზაცია. 
გასტრიტთან დიფერენციალური დიაგნოსტიკა გულისხმობს საკითხის გა- 

დაწყვეტას––არის მარტო გასტრიტი, თუ ამასთანავე ერთად არის წყლულიც; 

ვინაიდან წყლულთან ერთად ავაღმყოფს თითქმის ყოველთვის აქვს მეტად ან 
ნაკლებად გამოხატული გასტრიტი. 
ი დახმარებას ი ვიწევს ანამნეზი და, რაც მთავარია, რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა. 
+ ქოლეცისტიტი და ქოლელითიაზი იძლევა შეტევით ტკივილებს არა მუდმი– 

ვი ხასიათისას, რომლებსაც საჭმლის მიღებასთან არა აქვს ზემოაღწერილი კა– 
ნონზომიერი კავშირი პირსაქმება ტკივილებს არ ამშვიდებს, ტკივილები 

ვრცელდება მარჯვნივ მხარში და ბეჭში, ტკივილი ხშირად იმდენად ძლიერია, 

რომ საჭირო ხდება მორფინის ინექცია. 

ზოგჯერ შეტევა სიყვითლით რთულდება. შეტევის დროს ტემპერატურა 
ზშირად ზევით იწევს. ღვიძლი გადიდებულია, ნაღვლის ბუშტის არეში აგრეთვე 
მტკივნეულობა აღინიშნებ. ლაბორატორიული გამოკვლევა დუოდენალური- 
ზონდაჟით და კუჭის რენტგენოსკოპია სწყვეტს საკითხს. 
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კუპის კიბოსთვის დამახასიათებელია უმადობა, საჭმლის აძულებამდე, 
დუდმავი ხასიათის ტკივილი ეპიგასტრიუმის არეში, ანემია, აქილია და დამახა– 

ჯიათებელი რენტგენომონაცემები (იხ. კუჭის კიბო). 
ტაბესური კრიზების გარჩევა წყლულიდან არ არის ძნელი, თუ გავითვალის- 

წინებთ. რომ ის არ არის დაკავშირებული საჭმლის მიღებასთან. უფრო ხან- 
გრძლივია ვიდრე წყლულოვანი ტკივილი, ერთბაშად იწყება; საექვო შემთხვე– 
„აში საჭიროა ავადმყოფის ნევროლოგიური გ–მოკვლევა და ვასერმანის რეაქცია. 

ტკივილები გვირგვინოვანი არტერიების თრომბოზის დროს ზოგჯერ ეპი- 
გასტრიუმის მიდაძოში უფრო ძლიერია და შეიძლება ეჭვი დაბადოს წყლულის 
“მესახებ, ასეთ შემთხვევაში საჭიროა გულის დაკვირვებით გასინჯვა და ელეჭქ- 
ტროკარდიოგრაფია. კორონარული კბილი L, აჩქარებული ედრ, ლეიკოციტოზი 
და ტემპერატურის აწევა თრომბოზზე მიუთითებენ, პირიქით, ნიშის აღმოჩენა 
უარყოფს მას. 

პროგნოზი. იმდენად, რამდენადაც არ შეიძლება ითქვას, თუ როგორ 

მიმდინარეობას მიიღებს წყლული, ან რა გართულებას გამოიწვევს ის, ძნელია 
კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების პროგნოზის დად- 

გენა. საჭიროა ყოველთვის გვახსოვდეს იმ მძიმე გართულებათა შესაძლებლობა, 

რომლებსაც იძლევა წყლული. გარდა ამისა, გაუმჯობესების და განკურნების 
პროგნოზს აძნელებს ის გარემოებაც, რომ წყლულის მკურნალობისათვის აუცი- 
ლებელია მთელი რიგი მოთხოვნების შესრულება. რასაც ავადმყოფი ხშირად 
ვერ ასრულებს და დაავადებაც მეტ შემთხვევაში მწვავდება. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. კუჭის დღა თორმეტგოჯა 

ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების მკურნალობა მიმართული უნდა იყოს ერ- 
თი მხრივ ნერვულ სისტემაზე ზეგავლენისაკენ, მეორე მხრივ 

უნდა ვეცადოთ. რაც შეიძლება მეტად დავზოგოთ დაავადებული 
ორგანო. 

ამ მიზნის განხორციელებისათვის საჭიროა ავადმყოფი ჩავაყენოთ ისეთი; 
პიოობებში, რომ მისი ნერვული სისტემა მაქსიმალურად იყოს განტვირთული 
ყოველგვარი გამაღიზიანებელი მომენტებისაგან და ამასთანავე ერთად ზედმი- 
წევნით კარგად უნდა მოწესრიგდეს ავადმყოფის კვება. 

მაშასადამე, წყლულით ავადმყოფის მკურნალობა პრინციპულად ითვალის– 
წინება. როგორც ამბობენ მოსვენებას ფსიქიკურს, მოსვენე- 
ბას ფიზიკურს და მოსვენებას დიეტეტიკურს. 

ამასთანავე ერთად ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ წყლულოვანი დაავადების 
მკურნალობა ერთია გაურთულებელ მემთხეევებში, ხოლო ზემოაღწერილი გარ- 
თულების დროს მკურნალობა მოითხოვს სათანადო ღონისძიებებს. 

წყლულოვანი დაავადების სამკურნალოდ სხვადასხვა დროს უამრავი სამ- 

კურნალო საშუალება იყო მოწოდებული, მაგრა ძირითად სამკურნა- 
ლო საშუალებად დღესაც დიეტა ითვლება, საჭიროა წყლუ- 
ლით ავადმყოფი იღებდეს მსუბუქ, კუპის ლორწოვანი გარსის არაგამაღიზია- 
ხებელ და კუჭის წვენის გამოყოფის არაგამაძლიერებელ საკვებს. საკვები იმავე 
ღრო: უნდა იჟოს საკმარისად ნოყიერი, კალორიებით და ვიტამინებით მდიდა- 
რი. წყლულით ავაღმყოფი უნდა სჭამდეს ზშირად (5--6-ჯერ) და ცოტ-ცოტას, 
ზუსტად განსაზღვრულ საათებში, 

იოწოდებულია კუპის წყლულის სამკურნალოდ სხვადასხვა დიეტეტიკური 
ტიპობოივი ფორმულა––ია როცკის. პევზნერის და სხვ. 
წყლულით დაავადების სხვადასხვა პერიოდი, სხვადასხვა ფორმის წყლულის 

810-



დროს ძნელია დიეტეტიკურ დანიშნულებათა რომელიმე სქემით დანიშვნა, ეს 
სქებები შეიძლება ინდივიდუალურად იქნეს შეცვლილი. 

მწვავე წყლულის ან გამწვავების პერიოდში ავადმყოფს უნდა ღაენიშნოს 

უფრო მკაცრი დიეტა, დაცხრომის პერიოდში დიეტა შეიძლება გაფართოვდეს, 
გართულების დროს, მისი ხასიათის მიხედვით,' დიეტა შესაძლოა აგრეთვე შეი– 

ცვალოს _და სხვ–- 

მწვავე წყლულით ავადმყოფის დიეტა უნდა შესდგებოდეს უმთავრესად 
რძის. ნაღების, კარაქისა და კვერცხისაგან. ავადმყოფს რძე უნდა მიეცეს ნელ- 
ობილი ყოველ ერთ საათში I/: ჭიქის რაოდენობით; პირველ 3 დღეს ავადმყოფი 
«ღებს 2 ჭიქა რძეს, შემდეგ თანდათან აჰყავს რძის რაოდენობა 4 ქიქამდე. 

კვერცხი უნდა იყოს თოხლო, ორი ცალი დღეში ერთი კვირის განმავლობაში, 
შემდეგში კვერცხის რაოდენობა უნდა გადიდდეს 4-5 ცალამდე დღეში. რძესა» 

და კვერცხთან ერთად ავადმყოფს უნდა მიეცეს უმარილო კარაქი დღეში 60–– 

790 გრამის რაოდენობით. ასეთ დიეტაზე ავადმყოფი უნდა იყოს დაახლოებით 
14 დღე, რის შემდეგ ავაღმყოფს შეიძლება მიეცეს 200--300 გრამი რძის ფლა- 

ვი დღეში, გამხმარი თეთრი პური 50 გრ, კარტოფილის პიურე, ბოსტნეულისა- 

გან შემზადებული სუპი (უხორცო), გახეხილი ბოსტნეული, ფაფები. ასეთ დიე- 
ტაზე ავადმყოფი უნდა ვიყოლიოთ დაახლოებით 1 თვემდე. მწვავე მოვლენების 

ღაცხრომის შემდეგ (ტკივილების დაცხრომა, მჟავე ბოყინის და გულისრევის, 
ან პირსაქმების დამშვიდება) ავადმყოფი _გადაგვყავს უფრო გაფართოებულ 

დიეტაზე: ორთქლში მოშუშულ ხორეზე, „ცოცხალ“ თევზზე, ქათმის ხორცზე. 

წყლულით ავადმყოფის საკვებიდან სრულიად უნდა გამოირიცხოს მლაშე, მჟა– 

ვე, ცხარე საჭმელი, მდოგვი, წიწაკა, პილპილი, წნილები, ძეხვეული. წყლულით. 
ავადმყოფს კატეგორიულად უნდა აეკრძალოს მაგარი სასმელის სმა, აგრეთვე 

ლუდი და თამბაქოს მოწევა, 

საჭიროა განსაკუთრებული ყურადღება მიექცეს პურის ხარისხს. წყლუ- 

ლოვან ავადმყოფს უნდა ეძლეოდეს უმაღლესი ხარისხის თეთრი პური (როდე- 

საც პურის მიცემა დასაშვებია), კარგად გაღვივებული, უმჯობესია, წინა დღით 

გამომცხვარი. 

წყლულოვანი დაავადების სამკურნალოდ მოწოდებულ მრავალ ტიპობრივ 

დიეტიდან ჩვენ ვსარგებლობთ, ისე როგორც სამკურნალო დაწესებულებათა 

უმრავლესობა სსრ კავშირში, მ. პე ვეზნერის დიეტებით, გარდა ამისა, ზოგ. 

“ძემთხეევაში მივმართავთ იარო ცკის დიეტასაც. ' 

დიეტამ. პევზნერისა ისეა შედგენილი, რომ მასში დაცულია საკ– 

მაო კალორაჟი, ვიტამინების საჭირო რაოდენობა და პროდუქტებიც არ არის 

ერთფეროვანი. პევზნერის დიეტა აწვდის ავადმყოფს 1300--1800 კალორიას. 

მაგიდა M# 1-ა და # 1-ბ ავადმყოფს ენიშნება 7--10 დღეს. ამასათანავე აუცი- 

ლებელია წოლა, 15--20 დღის შემდეგ ავადმყოფი გადაჰყავთ მაგიდა # 1-ზე 

(ტაბ, 1 და 2). 

დიეტა იაროცკისა. ამ დიეტით ავაღმყოფს ენიშნება უმი კვერცხის 
ძალზე ათქვეფილი ცილა და უმარილო კარაქი. ცილა ეძლევა დილით, კარაქი კა 
საღამოთი, პირველ დღეს ავადმყოფი იღებს 1 კვერცხის ცილას და 20 გრამ 

კარაქს, შემდეგ ყოველდღიურად ავადმყოფს ემატება თითო კვერცხის ცილა და 
20 გრამი კარაქი. ასეთი დიეტის პირველი კვირის დასასრულისათვის ავადმყო– 
ფი იღებს 8 კვერცხის ცილას და 160 გრამ კარაქს, რის შემდეგ ავადმყოფს 

ეძლევა წყალზე დამზადებული ფაფა შიგ შერეული კარაქით და კარტოფილის 
511
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პიურე, რომელშიც აგრეთვე შერეულია კარაქი. მარილი და პური ავადმყოფს 

ეკრძალება. 
მხოლოდ 5 კვირის შემდეგ ავადმყოფს ეძლევა ორთქლში მოშუშული 

ხორცი. 

იაროცკის დიეტა, როგორც გვხედავთ, მეტად მკაცრია, ერთფეროვანი და 

ავადმყოფისათვის მოსაბეზრებელი, მაგრამ ის მშვენიერ შედეგს ·იძლევა-–- 
ტკივილები სრულიად ცხრება, დისპეპსიური მოვლენები ისპობა და ავადმყო- 
ფის მდგომარეობაც უმჯობესდება, 

განსაკუთრებით კარგია იაროცკის დიეტა წყლულიდან სისხლდენის შემ- 
დგომ პერიოდში. 

იაროცკის დიეტას საფუძვლად დაედო ი. პავლოვის სკოლის ექსპერიმენ+ 
ტული გამოკვლევები, რითაც დამტკიცდა, რომ რძეს აქვს კუჭის წვენის გამო– 

ყოფის გაძლიერების თვისება, ხოლო კვერცხის ცილა და კარაქი კი ამ თვისებას 
მოკლებულია. 

მედიკამენტებით თერაპია წყლულოვანი დაავადების დროს მიმართულია 
უმთავრესად კუჭის წვენის მჟავობის მომატების და ტკივილების წინააღმდეგ. 

კუჭის წვენის მჟავობის დაწევისა და ჰიპერსეკრეციის შესამცირებლად 
იხმარება ტუტეები და ატროპინი. ბელადონა და ატროპინი კარგად მოქმედებენ, 
როგორც ანტისპაზმური საშუალებები. 

ყოველთვის უნდა ვცადოთ ატროპინის მიცემა შიგნით (წვეთების სახით), 
ან კანქვეშ ინექციების სახით, თუმცა ბევრი ავადმყოფი ამ პრეპარატს კარგაღ 

ვერ იტანს პირის სიმშრალისა. და აკომოდაციის პარეზის გამო. 

“ასეთ შემთხვევაში პრეპარატი დროებით უნდა შევწყვიტოთ ან შევცვალოთ 
ის პლატიფილინით. თუ ატროპინის ამტანობა კარგია, ის უნდა მივცეთ ავად- 
მყოფს 2-–3 კვირას. 

Iიხ. 501.ტ1-0გ1ი! §5LIIVIICI 0,1% 10,0 
0.5. 8--8 წვეთი დღეში 2–-3-ჯერ 

ხი. 5ძI. ტინი! 8VIწყL. 0 ,1%. 

5,0. §5(CIII15 
0.5. კანქვეშ 0,5--–1 მლ 

1---2-ჯერ დღეში 

ი. 0IგLVიIVIIIIოI ხIL8+Lმ+. 0,003 
5მCიჩვXI 81ხ! 0,2 
M.წ. ნ. 8.Lძ. M 20 
§. თითო ფხვნილი დღეში სამჯეო 

II. 0I2(7იLVIIIიI ხ1(გL. 0,1 
გი. ძიაLII1გ(8C 20,0 · 

M. 90. 5. 10-–-10 წვეთი 3-ჯერ დღეში ჭამის წინ 

სი. 501. CI 21V#ისVIII0L ხI(8ILგIIC 0,5% 
1ი მIიიIIII§ 8 1,0 
0. L.·ძ. M 10 
§. კანქვეშ შესაშხაპუნებლად 
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ჯი. სIგ1V0სMXVIIIი1 ხI1(8მIL. 0,02 

ფყLVI. 68C80 1,5 
M.L. 500908 L.Lძ. M 10 
5. თითო სანთელი 2-ჯერ დღეში უკანა ტანში 

ტკივილების დროს ატროპინს შეიძლება პაპავერინი დავუმატოთ: 

სი. იგიემV6Iი1 ხVყძIილჩI0L. 0,03 
ჩხ-ინIი! §სI”სIICI 0,0005 
5მლ0Cჩ2გ(1I 81ნI 0,2 

MV#.ი. 0.L ძ. M 12 
8. თითო ფხვნილი 2--3-ჯერ დღეში 

ტუტეების დანიშვნა მაღალი მჟავობის დროს აუცილებლად უნდა ხდებო- 
დეს საჭმლის მიღების 1--1,5 საათის წინ, ვინაიდან” როგორც ი. პავლოვის 
გამოკვლევებმა გამოარკვია, ტუტეების მხოლოდ ამ წესით მიცემის დროს ხდება 

სეკრეციისა და მქავობის დაკლება. 

სი. M8LVMI ხ1CმLხ0%1CI 
Cგ1ICII C2+ხ0111C1 #8 15,0 _ 

0.5. ჩაის კოვზი ერთ ჭიქა წყალზე 
(ფაღარათისაკენ მიდრეკილების დროს) 

ი. Mგხი9 §VIIVIIC1 25,0 
Mგ8ხ-MM დჩიანიიIICI 
M8LILM ჩ1იმ+ხიი1C გგ 35,0 

M.V. ხს. 
L.5. ჩაის კოვზი, ერთ ჭიქა მოთბო წყალზე 

კამის 1-–1,5 საათით წინ 2-ჯერ დღეში 

ი. M21ო1 ხ1Cმ+ნ0ი1C1 
Mგწიძ5106 CგIხიი1იმ6 #8 15,0 

ს.5. ჩაის კოვზი ერთ ჭიქა წყალზე (შეკრუ- 
ლობის დროს) 

ჯი. CXC. 8%11გძი)ომ6 0,02 

M8ფიძლ2186 სმვIივ6. 
Mგხ#M ხI!იგ:ხიი1ი. #8 0,5 
M.I.ი. L.Lძ. M 20 

5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

წყლულით ავადმყოფი, განსაკუთრებით დაავადების გამწვავების პერიოდში, 
ლოგინში უნდა იწვეს. ფიზიკური მოსვენება და სითბო მეტად დამამშვიდებლად 

მოქმედებს წყლულოვან ტკივილებზე და, დიეტასთან და სხვა სამკურნალო სა- 
შუალებებთან ერთად, ხელს უწყობს პროცესის დაცხრომას. 

თუ ავადმყოფს არა აქვს სისხლდენა, ეპიგასტრიუმის მიდამოზე უნდა ვი- 

ხმაროთ სათბური 1–-2 საათით დღეში, სათბურის გარდა კარგია პარაფინის ან 

- ტალაზის კვერაკები 60? ტემპერატურისა. - 
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ფართოდ იხმარება წყლულოვანი დაავადების დროს დიათერმია ან ადგი- 
ლობრივ (ეპიგასტრიუმზე), ან ეგოროვის მეთოდით კისრის წნულებზე 10--15 
სეანსის რაოდენობით, სისხლმდინარე წყლულის მკურნალობაში დიათერმია 
უკუნაჩვენებია, 

წყლულოვანი დაავადების დაცხრომის პერიოდში კარგია ავაღმყოფის 
მკურნალობა სათანადო კურორტზე. საქართველოს კურორტებიდან სახელგან« 
თქმულია ბორჯომი და უწერა, ხოლო ჩრდილოკაეკასიის კურორტებიდან-- 
ჟელეზნოვოდსკი. , 

წყლულის მკურნალობის კურსი დამთავრებულად შეიძლება ჩაითვალოს, 

როდესაც ტკივილები დაცხრება, გულძმარვა, გულისრევა და პირსაქმება შე– 
"წყდება და რენტგენოლოგიური გამოკვლევის დროს ვეღარ ვნახავთ ნიშას, 

ასეთი შედეგების მიღწევა შესაძლებელია სტაციონარის პირობებში და 
ამიტომ უმჯობესია წყლულით ავადმყოფი საავადმყოფოში იქნეს მოთავსებუ– 
ლი 4-–-6 კვირით, რის შემდეგ ის შეიძლება გადაყვანილ იქნეს ამბულატორიულ 
მკურნალობაზე. რა თქმა უნდა, წყლულით ავადმყოფს ყოველთვის უნდა აზხსოვ– 
დეს, რომ საჭიროა დიეტის დაცვა და ის გამაფრთხილებელი ღონისძიებები, რა– 
ზედაც ზევით იყო ლაპარაკი. 

უკანასკნელ ხანებში კარგი შედეგებია მიღებული წყლულოვანი დაავადე– 
ბის ხანგრძლივი მედიკამენტოზური ან პირობითრეფლექსური ძილით მკურნა- 
ლობით. 

ეს მეთოდი არსებითად წარმოადგენს ხელოვნურად მიღებულ დაცვით შე- 

კავებას, ემყარება წყლულის კორტიკო-ვისცერალურ თეორიას და წყლულოვანი 
დაავადების პავლოვური მოძღვრების საფუძველზე აგებულ პათოგენეზიდან 

გამომდინარეობს. 

წყლულოვანი დაავადების გარკვეულ პერიოდში საჭირო ხდება ოპერა- 

ციული მკურნალობა, რასაც სათანადო ჩვენებები აქვს, არჩევენ აბსოლუ- 

ტურ და შედარებით ჩვენებებს, 
აბსოლუტური ჩვენებებია: 1) პერფორაცია, 2) პილორუსის _ შევიწროება, 

3) წყლულის კიბოვანი გადაგვარება. “ 

შედარებითი ჩვენებებია: 1) განმეორებითი სისხლის დენა, 2) წყლულის 

ისეთი ფორმა, რომელიც, მიუხედავად განმეორებითი დაჟინებითი შინაგანი 

მკურნალობისა, არ_იძლევა შედეგს. 

ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ შესაძლებელია, გამოყენებული ოპე– 

რაციული მეთოდის მიხედვით, განვითარდეს კუჭის თავისებური სნეულებანი 

(ე. წ. ოპერირებული კუჭის სნეულებანი). ასე, მაგალი”იად, გასტროენტერო- 

ანასტომოზის შემდეგ (რაც ამჟამად თითქმის აღარ იხმარება, თუ სათანადო 

ჩეენებები არ არის) შემთხვევათა 7% შეიძლება განვითარდეს ანასტომოზიL 

ალაგას ნაწლავის პეპტიკური წყლული (VICV5 ნიი!!ისი ჰისის), ხოლო კუჭის 

რეზექციის შემდეგ სისხლნაკლულობა, ე. წ. აგასტრიული ანემია, შეხორცებები, 
ანასტომოზის ფუნქციის დარღვევა, ჰიპოგლიკემიური სინდრომი და სხვ.“ 

დღესდღეობით რეზექცია ითვლება საუკეთესო ოპერაციულ მეთოდად და 
იძლევა კარგ შედეგს. 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების. გართულებე- 
ბი მოითხოვს სპეციალურ სამკურნალო ღონისძიებებს. 

„პერფორაციის შემთხვევაშში ოპერაცია უნდა გაკეთდეს გადაუდებლივ. 

ყოველი დაკარგული საათი ადიდებს სიკვდილიანობის პროცენტს. პერფორაციის 
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შემდეგ პირველი 6 საათის განმავლობაში გაკეთებული ოპერაცია განკურნებას 
იძლევა შემთხვევათა თითქმის 90%-ში. 

ამიტომ, თუ წყლულით ავადმყოფს უეცრივ ძლიერი ტკივილი დაეწყო კუ- 
ჭის არეში, საჭიროა გამოძახებული იქნეს ექიმი დიაგნოზის დასადგენად. არა- 
ვითარ შემთხვევაში ამ დროს მორფიუმის გაკეთება არ შეიძლება, ვინაიდან ის 
შეასუსტებს პერფორაციის მთავარ ობიექტურ ნიშანს–-კუნთების დაჭიმულო- 
ბას, და გააძნელებს დიაგნოსტიკას. 

სისხლდენის დროს ავადმყოფი უნდა დავაწვინოთ, კუჭის არეში ყინულის 
პარკი დავადოთ, ავუკრძალოთ ყოველგვარი სასმელ-საჭმელი 1––2 დღის გან- 
მავლობაში. სასმელის ნაცვლად, ავადმყოფს უნდა მიეცეს წყალი პირში გამო. 
სავლებად, ზოლო კანქვეშ გაუკეთდეს ფიზიოლოგიური ხსნარი, ან გლუკოზის 
5% ხსნარი 1000--1500 მლ რაოდენობით ყოველდღიურად, მანამ სასმელის 
მიცემის ნებას მივცემდეთ. ამასთანავე ერთად, კარგია გლუკოზის 5% ხსნარის 
შეყვანა წვეთობრივი ოყნის საშუალებით (1500--1000 მლ) და გლუკოზის 40% 

ხსნარის ყოველდღიური ინექციები ვენაში 30 მლ რაოდენობით. 
სისხლის დენის 3-–4 დღიდან ავადმყოფს ენიშნება მკაცრი დიეტა, უმჯო- 

ბესია იაროცკის დიეტა. 
სისხლის დენის შესაჩერებელ საუკეთესო საშუა- 

ლებას წარმოადგენს სისხლის გადასხმა, რაც უმალვე 
უნდა გაკეთდეს 150-–200 მლ რაოდენობით. უმჯობესია, გადასხმისათვის თანა- 
მოსახელე ჯგუფის სისხლით ვისარგებლოთ. სისხლის გადასხმა სასურველია ჟან- 
მეორებითაც გაკეთდეს. თუ სისხლის დანაკარგი დიდია, ზემოაღნიშნული ჰე–- 
მოსტატიკური დოზის გარდა, უნდა მივმართოთ უფრო დიდ დოზებსაც. 

ჰემოტრანსფუზიის გარდა, განსაკუთრებით, თუ რაამე მიზეზის გამო სისხ- 
ლის გადასხმა არ შეიძლება გაკეთდეს, საჭიროა სისხლდენის საწინააღმდეგო 
სხვა საშუალებები ვიხმაროთ: ინტრავენურად შევუყვანოთ ავადმყოფს ქლორ- 
იანი კალციუმის 10% სტერილური ხსნარი 20 მლ რაოდენობით, ინტრამუსკუ- 
ლარულად 10--20 მლ ცხენის შრატისა ბეზრედ კას შესით,-ან-10%. ჟელატინის 
სტერილური ხსნარი აგრეთვე კუნთებში. ზოგი ურჩევს ქლორიანი ნატრიუმის 
10% ხსნარის ინტრავენურ ინექციას, მაგრამ უმჯობესია ეს პრეპარატი კუჭიდან 

ან თორმეტგოჯა ნაწლავიდან სისხლდენის დროს არ ვიხმაროთ, ვინაიდან მას 
აქვს თვისება გააძლიეროს კუჭ-ნაწლავის პერისტალტიკა და სისხლდენას პირი- 

გით ხელი შეუწყოს. 
უკანასკნელ წლებში ქირურგები გვირჩევენ სისხლდენის დროს ოპერა- 

ციულ მკურნალობას, მაგრამ სტატისტიკა გვიჩვენებს, რომ ოპერაციული მკურ- 
ნალობა სიკვდილიანობის მეტ პროცენტს იძლევა (40--50%), ვიდრე შინაგანი 
მკურნალობა (2–3%), ამიტომ უმჯობესია (თუ შეუჩერებელ სისხლდენასთან 
არ გვაქვს საქმე), ოპერაციულ მკურნალობაზე უარი ვთქვათ. 

პილორუსის შევიწროების დროს, იქ, სადაც ადგილი აქვს კეების მოშლას, 

კუჭის მოტორული ნაკლოვანების წედღეგად, უთუოდ საჭიროა ოპერაციული 
მკურნალობა. ნაწილობრივი სტენოზების დროს, კუჭის მოტორული ფუნქციის 

შენახვისას, დროებით შეიძლება ავადმყოფის მდგომარეობა შევამსუბუქოთ სა. 
თანადო დიეტით და კუჭის სისტემატური ამორეცხვით 2-3 დღეში ერთხელ 
8--10-ჯერ. 

წყლულოვანი დაავადების პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა რაციონალუ- 
რი,და რეგულარული კვების მოწესრიგება. ამ მიმართულებით სსრ კავშირში 
დიდი მუშაობაა ჩატარებული, არსებობს დიეტსასადილოები, დიეტპროფილაქ-· 
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ტორიუმები, ღამის სანატორიუმები, სადაც წყლულით დაავადებულ მუშა-მო- 
სამსახურეს საშუალება აქვს იკვებოს დიეტეტიკური საკეებით და მიიღოს სა- 
თანადო რჩევა-დარიგება, 

ამასთან ერთად, ვეგეტატიური ნერვული სისტემის სხვადასხვა მოშლილო- 
ბის მქონე პირებს, წყლულის არსებობის მცირეოდენი ეჭვის შემთხეევაში, სა- 
ჭიროა მოუწესრიგდეს კვება, აეკრძალოს თამბაქოს მოწევა და ალკოჰოლის 
ხმარება, 

C 
8 კუბის კიბო (C8MCCL VCIIIICVII) 

კუჭის კიბო არაიშვიათი დაავადებაა განსაკუთრებით 40 წელზე უფროს 
ასაკში; კაცები უფრო ხშირად ხდებიან ავად, ვიდრე ქალები. კუჭის კიბოს შემ- 
თხვევათა რიცხვი სხვა ფორმის კიბოს შემთხვევათა დაახლოებით ნახევარს შეა– 

დგენს (45% -მდე). 
ეტიოლოგია და პათოგენეზი. კუჭის კიბოს ეტიოლოგია, ისე 

როგორც საერთოდ კიბოს ეტიოლოგია, უცნობია. კუჭის კიბო შესაძლოა განვი- 
თარდეს როგორც ახალგაზრდა ასაკში, ისე მოხუცებულთა შორის, მაგრამ რო- 
გორც იყო აღნიშნული, ის უფრო ხშირია 40 წელს შემდეგ. აქედ.+ნ თითქოს 

ცხადი ხდება ასაკობრივი მომენტის მნიშვნელობა, მაგრამ ის გადამწყვეტი არ 

არის. 
თითქოს არც მემკვიდრეობით მიდრეკილებას უნდა ჰქონდეს დიდი მნიშვ– 

ნელობა, ვინაიდან შემჩნეულია, როს კიბოთი ავადმყოფთა შთამომავლობაში 

კუჭის კიბოთი ავად ხდება მხოლოდ უმნიშენელო რიცხვი. 

რო მეტ მნიშვნელობას აკუთვნებენ ქრონიკული გასტრიტით ავადმყო– 

ფობას.. ს ანაციდური გასტრიტით, _და განსაკუთრებით პოლიპოზური გასტრიტით 

ავადმყოფობა, კუჭის აქილია მრავალი წლის მანძილზე, კუჭის კიბოს განვითარე- 

ბაში.თითქოს გარკვეულ როლს თამაშობს, მაგრამ არც ეს გარემოება მტკიცდე- 

ბა, რადგან ხშირად კუჭის კიბო უვითარდებათ ისეთ პირებს, რომელთაც არა- 

სოდეს კუჭის ავადმყოფობა არ ჰქონიათ. მეორე მხრით შესაძლოა აქილიას და 

გასტრიტით ავადმყოფობას კიბო არ მოჰყვეს. 

““ კუჭის წყლულის კიბოვანი გადაგვარება, ზოგ შემთხვევაში, როგორც უკვე 
იყო აღნიშნული, თითქოს უდავო ფაქტს წარმოადგენს. 

კუჭის კიბო უფრო ხშირად ვითარდება პილორუსში, შემდეგ მცირე სიმრუ- 

დეზე და უფრო იშვიათად კუჭის შესავალში. 

პათოლოგიური ანატომია. კუჭის კიბოს განვითარება ხდება კუ– 

ჭის ჯირკვლოვანი ეპითელიუმიდან. ერთ შემთხვევაში კიბო სიმსივნური კვანძის 

სახით ბა, მერეში კი კუ3იI.კედლის ინფილტრაციის «ძლევა: კუჭის კიბო 

შესაძლოა ზოგჯერ ადრევე დარბილდეს, დაწყლულდეს დღა სისხლდენა გამოი– 
ფშვიოს, ზოგჯერ კი ის დიდხანს არ განიცდის ასეთ დაწყლულებას (სურ. 117). 

ჰისტოლოგიური შენების მიხედვით არჩევენ: 1) ცილინდრულ- უჯრედოვან 

კიბოს; რტმელიცაუფრო ხმირია; 9-რბილ კიბოს და 3) სკირს––მომკერივო, შე– 

მაერთებელი-ქსოვილით მდიდარ-კიბოს, რომელიც კუჭის კედლის სისქეში ნე–- 
ა იზ ბა. 

კუჭის კიბო დაწყლულების დროს იძლევა სისხლის დენას და ზოგჯერ პერ- 
“ფორაციას შემდგომი დიფუზური პერიტონიტით. პილორუსში განვითარებულ: 
სიმსივნეს შესაძლოა მოჰყვეს სტენოზი. 
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კუჭის კიბო ადრე იძლევა მეტასტაზებს პერიპორტალურ ლიმფურ ჯირ- 

კვლებში, ღვიძლში, პანკრეასში, ფილტვებში, ძვლებში და სხვ. 

  

სურ. 117. კუჭის კიბო. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა, კუჭის კიბო გან- 

ვითარების პირველ ზანებში შესაძლოა არ იძლეოდეს მკაფიო კლინიკურ ნიშ- 
ნებს. კუჭის კიბოს პირველი ნიშნები ზოგჯერ იმდენად შეუმჩნეველია, რომ 
ავადმყოფი მათ ყურადღებას არ აქცევს, ვინაიდან ხშირად ეს ნიშნები არ არის 
შემაწუხებელი და უბრალო გასტრიტით გამოწვეულ მოელენებს წააგავს. ამი- 
ტომ ხშირად კუჭის კიბო ისე შემპარავად ვითარდება, რომ ავადმყოფი ექიმს 
მიმართაეს მაშინ როდესაც დაავადება შორს არის წასული და შველ ღარ 
შეიძლება. 

"ამიტომ საჭიროა ყურადღება მიექცეს იმ იცირე ნიშნებს, რომლებითაც 
კუჭის კიბო იწყება, რომ დასაწყისშივე მოხერხდეს დაავადების გამოცნობა. 

კუჭის კიბო მეტად მრავალფეროვან ნიშნებს იძლევა და ისინი დამოკიდე- 
ბულია როგორც კიბოს ფორმაზე, ისე მის ადგილმდებარეობაზე. 

კუჭის კიბო ერთ შემთხვევაში უმთავრესად იძლევა მოვლენებს კუჭის 
მხრივ, მეორე მხრივ კი კუჭის დაავადების ნიშნები უფრო ნაკლებადაა გამოხა–- 
ტული და აღინიშნება საერთო ინტოქსიკაციის მოვლენები. 

კუჭის კიბოს დროს ავადმყოფი უჩივის” უ,კ0მადობას. ავადმყოფს ეკარ- 
„გება ჭამის მადა და უმადობა, თანდათან საჭმლის სრულ აძულებამდე მიდის. 
განსაკუთრებით შეჯავრდება ხორცი. ამასთან ერთად ავადმყოფს აქვს სიმძიმე 
V L ავკდმყოფობის განვითარებასთან ერთად ამ მოვლენებს 
ემატება -ყრუ ტკივილები ეპიგასტრიუმის არეში, გულის რევა 

და პი ე ზა. ტკივილები და ქმება, ჩვეულებრივ, დაკავშირებუ- 
ლია. საჭმლის მიღებასთან: პირნასაქმი დაავადების პირველ ხანებში სუფთაა, 

„ ლორწოვანი ხასიათისა და შეიცავს საჭმლის ნაწილაკებს. 
«ამ· ჩივილებთან ერთად ავაღმყოფს უვითარდება ძლიერი საერთო სი 

სუსტე და ფერმკრთალობა. 
, ჯვადმყოფის -დაუძლურება და სისხლნაკლულობა ზოგჯერ თავიდანვე 

იპყრდბს ყურადღებას ჯერ კიდექ მაშინ, როდესაც ჩივილები კუჭის მხრივ მე- 

ტად“ გაურკვეველი ხასიათისაა. ავადმყოფი სწრაფად იკლებს წონაში, 

წე



ობიექტური გასინჯვის დროს აღინიშნება დამახასიათებელი, კანის მკრთა– 

ლი, მოყვითალო ფერი, რაც ანემიის შედეგია. 

პირველ ხანებში, გულმოდგინე პალპაციის დროსაც კი, შესაძლოა, კუჭის 
არეში სიმსივნე ვერ მოვსინჯოთ, შემდეგში სიმსივნის თანდათანობით ზრდას- 
თან ერთად ხერხდება მისი გასინჯვა. იგი წარმოადგენს: მკვრივ, უსწორმასწორო 

ზედაპირის მქონე მტკიენეულ წარმონაქმს. არაიშვიათად, თუ კიბო ვითარდება 
კუჭის კედლის სისქეში ინფილტრაციის სახით, სიმსივნე არ ისინჯება და ეპიგას- 
ტრიუმის მიდამოში მხოლოდ დაჭიმულობა და გაფანტული მტკივნეულობა 
აღინიშნება. 

პირნასაქმები მასა ხშირად შეფერილია ყავის ნალექის ფერად. 
თუ სიმსივნე პილორუსის მიდ/,მოში» და კუჭის გასავლის შევიწროებას იწვევს. 
პირსაქმება თანდათან უფრო ხშირ ხდება, პირნასაქმი დიდი რაოდენობითაა 

და შეიცავს მოუნელებელი ს ქმლის ნაწილებს, პირნასაქმების მოშავო-ყავის- 
ფერი აიხსნება კიბოთი გამოწვეული სისხლდენის შედეგად კუჭის შიგთავს- 
ში სისხლის შერევით, რომელიც კუჭის წვენის გავლენით განიცდის ქიმიურ 
ცვლილებებს და იღებს მოშავ ი ფერს. 

კუჭში მცირე სისხლდენი "შედეგად სათანადო ქიმიური რეაქციით განავალ- 
შიც შეიძლება ფარული სისხლის აღმოჩენა. 

კუჭის წვენი კუჭის კიბოს დროს დამახასიათებელ ცვლილებებს გვაძლევს. 
საერთო მჟავობა დაქვეითებულია, თავისუფალი მარილმჟავა სრულიად არ არის- 
ადგილი აქვს აქილია კუჭში დუღილ ს პროცესების განვითარების გამო 
კუჭის წვენში ჩნდება რძის მჟავ კუჭის წვენში, გარდა ამისა, შესაძ- 
ლოა იყოს სისხლიც. 

სისხლის გამოკვლევა იძლევა ანემიის სურათს. ჰემოგლობინის 

და ერითროციტების რაოდენობა დაკლებულია, ლეიკოციტების რაოდენობაც 

”რაიშვიათად დაკლებულია, ზოგჯერ კი შესაძლოა ლეიკოციტების რიცხვი ოდ- 

ნავ მომატებული იყოს (ზომიერი ლეიკოციტოზი). ედრ აჩქარებულია 

კუჭის კიბოს დროს კუჭის რენტგენოსკოპია იძლევა ე. წავსების დე: _ 

ფექ ტ-ის-სურ-4+8მ=ეს რენტგენოლოგიური სიმპტომი მდგომარეობს შემდეგ- 

ში: იქ, სადაც სიმსივნე მდებარეობს, კონტ- 

რასტული ნივთიერება ვერ ავსებს“ კუჭს 
და კონტრასტში რჩება ნათელი არე (მინუს 

ჩრდილი), ამ ადგილას კუჭის პერისტალტიკა 
არ აღინიშნება. 

სიმსივნის ზრდასთან ერთად ყველა სუ- 

ბიექტური და ობიექტური მოვლენები მატუ- 
ლობს, დაუძლურება, ანემია სიგამხდრე 
ძლიერდება. ავადმყოფს აქვს დამახასიათებე– 
ლი მოყვითალო-მიწისფერი, ის ძალზე გამ- 
ხდარია––კანქვეშა ცხიმი სრულიად განლეუ- სურ. 118, 

ლია, კანი დანაოჭებულია, მშრალია, ტურგო- „ავსების დეფექტი“ კუჭის კიბოს 

რი დაქვეითებულია (კახექსია) ავაღმყოფს დროს, 
აღარ აქვს ჭამის თავი, პირსაქმება ძლიერდე– 
ბა, ენა მშრალია, შელესილი, ქვემო კიდურებზე კვების მოშლის გამო ეწყება 
შეშუპებები, სხეულის ტემპერატურა სუბნორმალურია, მაჯა აჩქარებული, 
გულის ტონები მოყრუებული. ამ დროს ადგილი აქვს მე ტასტაზებს ლიმ- 
ფურ ჯირკვლებში, ღვიძლში, ფილტეებში და სხვა ორგანოებში. 
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პერიპორტალურ ლიმფურ ჯირკვლებში მეტასტაზების შედეგად ხდება კა- 

რის ვენის სისტემაში შეგუბება და ვითარდება» „ა ს.ც:0ტ ი. 

კუჭის კიბო მალე იწვევს ავადმყოფის დაღუპვას, ვინაიდან ჩქარა ირღვევა 

საჭმლის მონელების პროცესი. ავადმყოფობა "გრძელდება 6 თვიდან 1--1,5 

წლამდე, კიბოს ფორმისა და მდებარეობის მიხედვით. 

დიაგნოზი, კუჭის კიბოს დიაგნოზი არ არის ადვილი, განსაკუთრებით 

დაავადების ადრინდელ პერიოდში დროულად დასმულ დიაგნოზს კი გადა- 
მწყვეტი მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან მხოლოდ დროზე გაკეთებულმა ოპერაციამ 

შეიძლება უშველოს ავაღმყოფს. 
ამიტომ საჭიროა ყოველივე ღონე ვიხმაროთ, რომ დაავადება დროზე ჭზა–- 

მოვიცნოთ. თუ შუა ხნის ადამიანს, რომელსაც არასდროს არ ჰქონია ჩივილები 
კუჭის მხრივ, განუვითარდა უმადობა, ბოყინი, გულისრევა და ტკივილები კუჭის 

არეში საჭმლის მიღებასთან დაკავშირებით, იგი უთუოდ გამოკვლეული უნდ: 
ოქნეს რენტგენით. ეს განსაკუთრებით საჭიროა, თუ ავადმყოფს ამ ჩივილებთან 
ერთად აქვს აჟილიაც და ანემიის მოვლენებიც. 

კუჭის კიბოს დიაგნოსტიკისათვის მთავარი მნიშვნელობა აქვს ზემოაღნიშ- 
ნულ დისპეპსიურ ჩივილებთან ერთად კუჭის აქილიას, ანემიის მოვლენებს, კუ- 
ჭის წვენში და განავალში სისხლის დადასტურებას და რენტგენოლოგიურ გამო- 
კვლევას. ზოგ შემთხვევაში შეეძლება დაგვეხმაროს გასტროსკოპით გამოკვლევა. 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა გვიხდება კუჭის წყლულთან, ანაციდურ 
გასტრიტთან, კუჭის ლუესთან, ადისონ-ბირმერის ანემიასთან. 

კუჭის წყლულისათვის დამახასიათებელია უფრო ხანგრძლივი ანამნეზი. 
ტკივილების დაწყება საჭმლის მიღებასთან დაკავშირებით, ავადმყოფის შედა- 
რებით ახალგაზრდა ასაკი, კუჭის წვენის მჟავობის მომატება, ანემიის, ძლიერი 
სიგამხდრის და დაუძლურების უარსებობა რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 

სწყვეტს საკითხს დაავადების ხასიათის შესახებ. 
წყლულით გამოწვეული ანთებითი სიმსივნე (VICყ§-(ყოთიი),, უფრო რბილი 

კონსისტენციისა და სადა ზედაპირისა, წყლულოვანი დაავადების მიმდინარეო– 
ბაში ვითარდება, მკურნალობის შედეგად მალე იკლებს და ბოლოს ქრება. რენტ- 

გენოლოგიური გამოკვლევა დიდ დახმარებას „გვიწევს წყლულით გამოწვეული 
სიმსივნისა და კუჭის კიბოს დიფერენციალურ დიაგნოსტიკაში. 

ანაციდური გასტრიტი კუჭის კიბოსაგან განსხვავდება სიგამხდრის, ავად- 

მყოფის დასუსტების, ძლიერი ანემიის, განაალში ფარული სისხლის უარსე- 

ბობით და უარყოფითი რენტგენომონაცემებით კუჭის მხრივ. 
უფრო ძნელია კუჭის კიბოს განსხვავება კუჭის ლუესისაგან და აეთვისე- 

ბიანი ანემიისაგან. 
კუჭის ლუესის დროს გვეხმარება ანამნეზი (ლუესით ავადმყოფობა წარ- 

სულში), ვისცერალური ლუესის სხვა კლინიკური ნიშნები (აორტის დიფუზური 
გაგანიერება, ნევროლუესის ნიშნები და სხვ.), ვასერმანის დადებითი რეაქცია. 

ავადმყოფის გასინჯვით კუჭის ლუესის დროს სიმსივნეს ვერ ვნახავთ და რენტ- 

გენოლოგიჟტრი გამოკვლევა, სიმსივნეს არ ·გვიჩვენებს. 
ადისონ-ბირმერის ანემიას კუჭის კიბოსაგან ვარჩევთ სისხლის სურათის 

შესწავლით, ჩვეულებრივ, ამ ფორმის ანემიის დროს ღვიძლით და რკინის პრე– 
პარატებით მკურნალობა შედარებით ჩქარა იძლევა კარგ შედეგს. 

რენტგენოლოგიურად კუჭის შესწავლა აუცილებელია, ვინაიდან კუჭის 
კიბოს შეუძლია მოგვცეს სისხლის თითქმის ისეთივე სურათი, რომელიც ადი- 
სონ-ბირმერის ანემიას ახასიათებს. 
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პროგნოზი. კუჭის კიბო, თუ ის დასაწყისშივე არ იქნა გამოცნობილი 
და ავადმყოფს არ გაუკეთდა რადიკალური ოპერაცია, სიკვდილიანობის 100% 
იძლევა. დროულად ნამკურნალებ შემთხვევებში (ოპერაცია, რენტგენო-რა- 
დიუმთერაპია) შესაძლებელია ავადმყოფი განიკურნოს დროებით, რამდენიმე 
წლით მაინც. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. კუჭის კიბოს მკურნა- 
ლობა მხოლოდ ოპერაციულია. ოპერაცია (სუბტოტალური რეზექ- 

ცია) უნდა გაკეთდეს რაც შეიძლება მალე, ვიდრე მეტასტაზები განვითარდე- 
ბოდეს. იმ შემთხვევაშიც კი, როცა ოპერაცია დაგვიანებული გვგონია, უმჯო- 
ბესია ლაპაროტომია გაკეთდეს, ვინაიდან ზოგჯერ საოპერაციო მაგიდაზე ირ- 
კვევა ეფექტიანი ოპერაციის გაკეთების სრული შესაძლებლობა, რა თქმა უნდა, 
იქ, სადაც აშკარა მეტასტაზებაა განვითარებული, სადა) ადგილი აქვს ასციტს. 
კახექსიას და შეშუპებებს, ოპერაციული ჩარევა უაზროა. 

არაიშვიათად, პალიატიური ოპერაცია (გასტროენტეროანასტომოზი, გას- 
ტროსტომია) პილორუსის ან კუჭის შესავლის კიბოთი გამოწვეული შევიწროე- 
ბის დროს მეტად ამსუბუქებს ავადმყოფის მდგომარეობას, ვინაიდან შესაძლებ- 
ლად ხდის კვებას და ამით კიბოთი ავადმყოფს სიცოცხლეს უგრძელებს. 

ოპერაციის შემდეგ მიმართავენ დამატებით რენტგენო-რადიუმთერაპიას. 

კუჭის კიბოს იმ შემთხვევებში, სადაც ოპერაციის გაკეთება არ შეიძლება, 
უნდა მივმართოთ სიმპტომატურ მკურნალობას. 

კუჭის კიბოთი ავადმყოფთათვის აუცილებელია დიეტა. 

ავადმყოფს უნდა ეძლეოდეს თხელი, ნახევრადთხიერი ნოყიერი საჭმელი, 
ვიტამინებით მდიდარი. თუ ავადმყოფს კუჭის შესავლის კიბო აქვს და მას გაუ- 

კეთდა გასტროსტომია, იგი უნდა ვკვებოთ ზონდით (იხ. ავადმყოფის კეება 
ავადმყოფის მოვლაში). პილორუსის კიბოს შემთხვევაში, თუ ავადმყოფს სტენო- 

ზის მოვლენები აქვს, საჭიროა კვება იყოს პატარა ულუფებით და ხშირად. 

ასეთ შემთხვევაში საჭირო ხდება კუჭის სისტემატური ამორეცხვაც. 

დიეტა კუჭის კიბოს დროს ძირითადად ისეთივეა, როგორც აქილიური გას- 

ტრიტის დროს. · 

უმადობის წინააღმდეგ კარგია მწარე ნივთიერებათა დანიშვნა, მარილმჟავა 

და პეპსინი, პანკრეატინი, ბუნებრივი კუჭის წვენი აუმჯობესებენ საჭმლის მი– 

ღება–-მონელების საქმეს. 

პილორუსისა და კარდიას სპაზმების წინააღმდეგ ნაჩვენებია ატროპინი და 

პაპავერინი. 

თუ ავადმყოფს ძლიერი ტკივილები აქვს, განსაკუთრებით მეტასტაზების 
გაჩენისას, საჭიროა მორფინის პრეპარატები. . 

პროფილაქტიკის მიზნით აუცილებელია ქრონიკული გასტრიტის გულმოდ- 
გინე მკურნალობა, კვების რეჟიმის მოწესრიგება, დისპეპსიური ჩივილების და 
კუჭის არეში ტკივილების დროს, განსაკუთრებით 40 წლის ასაკის ზევით კუჭის 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა და კუპის კიბოზე საეჭვო შემთხვევაში დაუ- 
გვიანებლივ ავადმყოფის გადაცემა ქირურგისათვის. 

სსრ კავშირში კიბოს პროფილაქტიკას ახორციელებს ონკოლოგიური 
პუნქტი და ონკოლოგიური დისპანსერი, სადაც წარმოებს კიბოთი დაავადე– 
ბაზე საეჭვო "შემთხვევების აღრიცხვა-გამოკვლევა და სათანადო ღონისძიებათა 
ჩატარება. 7 
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ი. 1--9C 5IIXCხი! 25,0 
ს.5. 10--10 წვეთი დღეში სამჯერ 

ში. #0. ი1ს12L. ძII. 30,0 
ხ. 58. 10--10 წვეთი დღეში სამჯერ ჭამის დროს 

სი. CXL. CიიძVყგიდი IIVIძ. 30,C 
0.5. 40 წვეთი დღეში სამჯერ 

სი. ხგილპგ8Lი! 0,3 
0.Lძ.M. 12 · | 
§. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ ჭამის შემდეგ 

„4 

ჩი. 5VCCI C25LMCI ომ1სL816 
L. 8ძ 1მ86. 0LIC. M 1 

5. თითო სუფრის კოეზი სამჯერ დღეში 
ჭამის დროს 

სი. ნგიმV8IMი0I ხXძლილჩ10 CI 0,03 
§80ლ0ჩM8L 81ხ1! 0,2 
M.I-ნ. C-.L.ძ. M 12 
8. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

სხ. %ი070101 0,25 
ნ–.Lძ. M 20 
5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ (სტენოზის დროს) 

კუბის ლუქეხი (LV90§ V6ი(IICსII. 685LL0IVI05) 

კუჭის ლუესი შედარებით იშვიათი დაავადებაა და გვხვდება, ჩვეულებრივ, 
შინაგანი ორგანოების -(ვისცერალური) ლუესის დროს. 

არჩევენ კუჭის ლუესის რამდენიმე ფორმას: ქრონიკული სიფილისური 

გასტრიტი, კუპის გუმა, სიფილისური წყლული, ნაწიბუროვანი ცვლილებანი და 
დიფუზური გუმოზური ინფილტრაცია (II9ILIვ 0185LC8). 

კუჭის ლუესისათვის დამახასიათებელია აქილია და პირსაქმება. 

“კუჭის მხრივ ჩივილებისა და აქილიის გარდა აღინიშნება ვისცერალური 
ლუესისათვი–” დამახასიათებელი სხვა ცვლილებები, როგორიცაა, ლუესური 
მეზოაორტიტი, ანიზოკორია, გუგების შევიწროება, ცვლილებები რეფლექსების 
მხრიგ და სხვ, 

· , დაავადების ამოცნობაში დახმარებას გვიწევს ანამნეზი, აღნიშნული მოვლე- 
"ნები კუჭისა და სხვა ორგანოების მხრივ, ვასერმანის რეაქცია და ანტილუესუ- 
რი მკურნალობა (6X )სVგიIIხყ5), რის შემდეგ ავადმყოფი სწრაფად იწყებს გა- 

მოკეთებას. 
რენტგენით გამოკვლევა არ გვაძლევს რაიმე დამახასიათებელს კუჭის 

„ ლჟესის „დროს, სამაგიეროდ, გამორიცხავს კუჭის წყლულს და კიბოს. 
· დროულად დაწყებული მკურნალობის დროს კუჭის· ლუესი კარგ პროგნოზს 

იძლევა. 
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მკურნალობა კუჭის ლუესის დროს მოითხოვს როგორც სპეციფიკური ანტი–, 
ლუესური მკურნალობის ჩატარებას, ისე დიეტეტიჯურ რეჟიმს და სიმპტომატურ“. 
საშუალებებს, როგორც ანაციდური გასტრიტი. 

სპეციფიკური მკურნალობის მიზნით ავადმყოფს უნდა ჩაუტარდეს მკურნა- 
ლობა ბიოქინოლით, ნოვარსენოლით, ბიეტის მიქსტურით და პენიცილინით 
4--6 კვირის განმავლობაში, რაც 2-––3 თვის შემდეგ კიდევ უნდა განმეორდეს. 

M”ი. ცI)იიიIიი!! 
8ძ. 130. 0MწIი. M 2 
5. 2--2 გრამი დღეგამოშვებით კუნთებში 

შესაშხაპუნებლად 
ჯი. LIVძX8ICILI ხI!)0ძეL( 0,906 

M2გ1I1 10ძ8LI 6,0 
#ი. ძი5IIIIგLეC 180,0 
M.09.5. სუფრის კოვზი დღეში სამჯერ 

სი. M0V2150ი0!! 0,3--0,6, 

(წი გოის. M 6 
ნ.5. თითო ამპულა გახსნილი 10 მლ ფიზიოლო- 

გიურ ხსნარში ყოველ 4 დღეში ვენაში 

გასაკეთებლად 

ნაწლაჭმების . სნეულებანი 

ნაწლავების ანთებითი დააგადიბანი 

წაწლავების ანთებითი დაავადებანი უფრო ხშირად შედეგია საჭმლის მომ- 
ნელებელ ტრაქტში რომელიმე ინფექციის ან უვარგისი საკვები პროდუქტის მო– 
ხვედრისა, ნაწლავების ანთება ზოგჯერ შეიძლება გამოიწვიოს სხვადასხვა სა- 

წამლავმა ნივთიერებებმა, როგორიცაა, დარიშხანი, სპილენძი, სინდიყი. 

“ ორგანიზმში დაგროვილმა შხამებმა მაგალითად, აზოტოვანმა · შღაკებმა 

ურემიის დროს, შესაძლოა გამრიწვიოს აგრეთვე ნაწლავების ანთებითი გაღი–- 

ზიანება. : _ 

ადამიანის ზოგიერთი ზოგადი ხასიათის დაავადება იწვევს მეორადად. ნა–- 

წლავების ანთებას, ასეთებია, მაგალითად, მუცლის ტიფი, პარატიფი და სხვ. 

ანთებითი ცვლილებები ვითარდება ან მარტო წვრილი ნაწლავების ლორ. 
წოვან გარსში, ან მარტო მსხვილი ნაწლავის ლორწოვანში, ან კიდევ ერთსა და 
იმავე დროს ზიანდება როგორც წვრილი, ისე მსხვილი ნაწლავი. 

1/ 
“ს“რგ8რილი წაწლავის მწვავე ანთიბა (6ი(იIV5 გიVLვ) 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. მწვავე ენტერი-_ 

ტი, რა-მიზეზითაც არ უნდა იყოს გამოწვეული, ჩვეულებრივად, იწყება მტცცლის 
არეში მოვლიდი ხასიათის -ტკივილებით და ფაღარათით. ავადმყოფი გრძნობს. 
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უმადობას, სიმძიმეს კუჭის არეში, გულისრევას, ბოყინს, უგუნებობას და დამ- 

ტვრეულობას 
მას დროგამოშვებით წამოუვლის მჭრელი ხასიათის ტკივილი მუცელში,' 

უფრო ჭიპის ქვემოთ, რასაც მალე მოჰყვება კუჭის მოქმედება; განავალი წყა- 
ლივით თხელია. იგი ყვითელი, ან მომწვანო ყვითელი ფერისაა, შეიცავს ლორ- 
წოს: სისხლი, ჩვეულებრივ, არ ურეჯია. 

განავალზე მიდგომის სიხშირე დღე-ღამეში აღწევს 2-–3 და ზოგჯერ მეტს 

(5–-1თ). განავალი ბლომად შეიცავს მოუნელებელი საჭმლის ნაწილებს, ცხიმო- 
ვან წვეთებს, სახამებლის მარცვლებს. 

ობიექტური გასინჯვისას აღინიშნება მუცლის შებერვა, მტკივნეულობა და 
ყურყური უფრო ილეოცეკალურ არეში. ავადმყოფს ენა შელესილი აქვს. მსუ- 
ბუქი ფორმის დროს ტემპერატურა ნორმალურია, ხოლო მძიმე და ინფექციით 
გამოწვეული ენტერიტის დროს ავადმყოფს აქვს სიცხე 38,0––39,09. 

მწვავე ენტერიტი, თუ ის მძიმე ინფექციით, ან მოწამელით არ არის გამო- 
წვეული, რამდენიმე დღეში გაუვლის. მძიმე შემთხვევებში შესაძლოა მან უფრო 
დიდხანს გასტანოს და ქრონიკულ ფორმაშიც გადავიდეს. 

მკურნალობა. მწვავე ენტერიტის დაწყებისთანავე (თუ დაავადება გა- 
მოწვეულია უვარგისი სანოეაგით), საჭიროა საფაღარათო მარილის მიცემა. 

ავადმყოფი თბილად უნდა იწვეს დ» ფეხებზე და მუცელზე სათბური ედოს, 
ყურადღება უნდა მიექცეს განავალის ხასიათს და ლორწოს მინარევებს, განავა- 
ლის ფერს. თუ ენტერიტი ინფექციის შედეგია, მასს სადეზინფექციო ხსნარი 
უწდა დაესწას და ისე გადაიღვაროს, სადეზინფექციოდ კარგია ქლორამინის 
2-3% ან ლიზოლის 5% ხსნარი. 

მწვავე ენტერიტის მკურნალობაში უმთავრესი მნიშვნელობა აქეს დიე- 
ტას. პირველი ორი დღის განპავღობაში უმჯობესია მკაცრი დიეტა-- უშაქრო 
ჩაი, ბულიონი, მოცვის კისელი. 

შემდეგ დღეებში ფაღარათის შემცირებასთან ერთად შეიძლება დიეტა გა- 
ფართოვდეს და -ავადმყოფს მიეცეს გაწურული მაწონი, მანის ბურღულის ფაფა 
წყალნარევ რძეზე დამზადებული, კისელი, კომპოტი, სუხარი. 

ფაღარათის შეწყვეტის შემდეგ ავადმყოფი შეიძლება თანდათან გადავიყვა– 

ნოთ მაგარ საჭმელზე. მსუქანი საჭმელი, მოუხარშავი ხილი დღა ბოსტნეული 
ავადმყოფმა სრული გამოკეთების შემდეგაც რამდენიმე დღეს არ უნდა სჭამოს. 

მწვავე ენტერიტის დროს კარგად მოქმედებს სულფამიდური პრეპარატებია 
4,5-5,0 რაოდენობით დღე-ღამეში 2-3 დღის განმავლობაში (სულფიდინ:, 

დისულფანი, ფთალაზოლი, სულფაზოლი). ტკივილების წინააღმდეგ კარგია ბე- 
ლადონა აწ ატროპინი. 

ჯი. 0I50II8უ1! 0,5. –– 
M. L. ძ ,M 12 

5. თითო ფხვნილა ყოველ 4 საათში 

სი. ხხ 
ს. L ძ.M 12 
5, თითო ფხვნილი ყოველ 4: საათში 
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<ი. CXII, ც9II8ძიI!IიმC 0,02 
5210!) 0,3 
M. I. დ. ნ. L. ძ. M 12 
§. თეთო ფხენილი 3-ჯერ დღეში 

Iი. 1-”26 13C)IგძიიობგC 15,0 
L, 5. 10--10 წვეთი დღემი სამჯერ” 

პროფილაქტიკა მწვავე ენტერიტისა ბოითხოვს კვების ჰიგიენის 
ყველა პირობის ზუსტად დაცვას. საკვები პროდუქტები უნდა იყოს ახალი, ინა- 
ხებოდეს სუფთად გრილ ადგილას, დაცული იყოს ბუზებისაგან. ჭამის წინ სა- 
ეალდებულოა ხელების დაბანა. · 

ეს ზომები განსაკუთრებით საჭიროა ზაფხულსა და შემოდგომაზე. 

მწვავე გასტროენტერიტი (C85L-იბისიIILI§ 3CVL2) 

ერთსა და იმავე დროს კუჭისა და წვრილი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის 

კატარი ანუ მწვავე გასტროენტერიტი უმთავრესად ზაფხულსა 
და შემოდგომაზე გვხვდება და შედეგია კუჭ-ნაწლავში ნაწლავის სხვადასხვა- 
გვარი ჩხირის მოხვედრისა: (ტაფოზური, პარატიფოზური და სხე.). 

კლინიკური ნიშნები. მწვვე გასტროენტერიტი ერთბაშად 
იწყება ტკივილებით კუჭისა და მუცლის არეში, გულისრევით, პირსაქმებით, 
ძლიერი ფაღარათით და ტემპერატურის აწევით. 

მწვავე გასტროენტერიტის დროს დაავადება ზოგჯერ მეტად სწრაფად ვი- 
თარდება და ავაღმყოფი მძიმე მდგომარეობაში ვარდება: ფაღარათი და პირსა–- 
ქმება ზედიზეღ მეორდება, ავადმყოფს აქვს აჩქარებული, სუსტი მაჯა, კანი და 

კიდურები უცივდება, უშრება, სახე მალე ეცვლება, ზდება და სუსტღება. 
ავადმყოფს ხშირად აქვს კოლაფსის მოვლენები, ტემპერატურა მალე ნორ- 

მაზე დაბლა ეცემა. არაიშვიათია კუნთების კრუნჩხვითი შეკუმშვა. შარდის რა- 

ოდენობა შემცირებულია. ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ წყურვილს. 

მძიმე მიმდინარეობის მიუხედავად ავაღმყოფობა რამდენიმე დღეში მაინც 
კარგად მთავრდება და ავადმყოფი იწყებს გამოკეთებას. 

მკურნალობა. მწვავე გასტროენტერიტის მკერნალობა ისევე ტარდე- 

ბა, როგორც მწვავე ენტერიტისა. დაავადების პირველ დღეებშივე აკადჰყოფს 
უნდა მივცეთ საფაღარათო მარილი ნაწლავების გასაწმენდად. ავაღმყოფი ახლ 

ჩავაწვინოთ საწოლში, სათბურების შემოწყობით შევათბოთ დღა მუცლის ტკი- 
ვილის წინააღმდეგ მუცელზე ან სათბური დავადოთ, ან სათბური კომპრესი გა- 

გუკუთოთ. 
ავადმყოფი უნდა ვამყოფოთ ისეთსავე დიეტაზე, როგორც მწვავე ენტე 

ტის დროს. . 
„ ვინაიდან ავადმყოფი ძლიერი პირსაქმებისა და ფაღარათობის გამო ბევრ 
სითხეს კარგავს, მას უნდა გაუკეთდეს ერთხელ, ან მდგომარეობის მიხედვით 
რამდენიმე დღის განმავლობაში, ფიზიოლოგიური ხსნარის, ან გლუკოზის 5% 
ხსნარის ინფუზია კანქვეშ 500--–-600 მლ რაოდენობით. 
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გულის დასუსტების მოვლენების განვითარებისას საჭირო ხდება კოფეინის, 
ქაფურის ან ეფედრინის ინექციები. - 

იმდენად, რამდენადაც მწვავე გასტროენტერიტი ხშირად საჭმლით ტოქსი- 
კოინფექციის შედეგია, საჭიროა ავადმყოფს მიეცეს სულფამიდური პრეპარა- 
ტები––დისულფანი ან ფთალაზოლი, 

4 

24 მსსვილი ნაწლავის მწმამე ანთება (CიIIV§ ვCVL8) 

კოლინჯის ანთება ანუ კოლიტი შესაძლებელია გამოიწვიოს ინფექციამ, 
როგორიცაა, შიგა-კრუზეს, ფლექსნერის და მათი მონათესავე ჯგუფის ჩხირები, 
სხვადასხვა პროტოზოამ, როგორიც არის დიზენტერიის ამება, ბალანტიდიუმი, 
ნ-წლავის ლამბლია და სხვ. 

პირველ შემთხევევაში ლაპარაკობენ ინფექციურ კოლიტზე, მეორეში 
კი პროტოზოულ კოლიტზე. 

გარდა ამისა, კოლიტი შესაძლოა განვითარდეს სხვადასხვა ეგზოგენური 
(სინდიყი, ტყვია, დარიშხანი), ან ენდოგენური (ჟრემია, დიაბეტი, ნიკრისი) შხა– 
მებით მოწამვლის გამო. 

ზოგ შემთხვევაში გაფუჭებული საჭმლით კვებამ შესაძლოა--ენტერიტთან. 

ერთად მწვავე კოლიტიც გამოიწვიოს. · 
როგორც ვხედავთ, კოლიტის გამომწვევი მიზეზი მრავალგვარია და გამომ– 

წვევი მიზეზის მიხედვით შესაძლოა მწვავე კოლიტიც ანატომიური დაზიანებისა 
და კლინიკური მიმდინარეობის მიხედვით სხვადასხვაობდეს. 

ზოგჩწერ ვითარდება მთელი კოლინჯის ლორწოვანი--გარხიხ–-“დჯაზიანება 
ცანკოლიტი) ზოგ შემთხვევაში კი ვითარდება კოლინჯის–ამა-თუ-იმ-ნაწი- 
ლის არჩევითი-დაზიანება-–“ს ე გმენტური კოლიტი). იმის მიხედვით, 

თუ კოლინჯის რომელი ნაწილია უპირატესად ჩათრეული დაავადებით პროცეს– 
ში, არჩევენ: ბრმანაწლავის ანთებას (ტ ი ფლი7ტი), გარდიგარდმო კოლინჯის 
ანთებას (ტრანს გერ.სიტი),.სიგმოიდური კოლინჯის-ანთებას (სიგმოიდიტი) 
ან სწორი ნაწლავის ანთებას (პროქტიტი). .. 

პათთლოგანატომიურად მწვავე კოლიტის დროს ადგილი აქვს 
ლორწოვანი გარსის პიპერემიას სისხლჩაქცევებით და შეშუპებას “ 

კოლიტის გამომწვევი ინფექციის ხასიათის მიხედვით ლორწოვან ,გარსზე 

ხშირად ჩნდება წყლულები, რომლებიც ზოგჯერ იმდენად ღრმაა, რომ აღწევს 
სეროზულ გარსამდე და პერფორაციასაც კი იწვევს. ა - 

ლორწოვან გარსზე არაიშვიათად ჩნდება' ფიბრინით მდიდარი ნადები. 
კლინიკური ნიშნები და შიმდინარეობა. · გამომწვევი მი– 

%ეზის მიხედვით მწვავე კოლიტის "მიმდინარეობა შესაძლოა სწვადასხვა- 
"ობდეს, მაგრამ უფრო ზშირად მას ყველა შემთხვევაში ბევრი რამ აქვს საერთო. 
მიკრობულ კოლიტებში უფრო ხშირია დიზენტერიული ბაცილებით გამოწვეუ- 

ლი კოლიტი (ბაცილური დიზენტერია) და დიზენტერიული ამებით ჯამოწვეუ- 
ლი ნაწლავის ამუბიაზი (ამებური დიზენტერია) კოლიტის ეს ორი .ფორმა და- 

წერილებით განიხილება ინფექციურ დაავადებათა სახელმძღვანელოებში: 
' მწვაჭე კოლიტი, ჩვეულებრივ, ერთბაშად იწყება. ავადმყოფი გრშნობს მო- 

ალანი საე ლააის რა ლს სშირაღ მას შემციკნების შემდეგ მისცემს რელე ლაბ ე. 939 დ ემცივნების შემდეგ მისცემს 
წაი 38,0”--39,0-მდე. მადა დაქვეითებულია, აქვს, ბთყინი და გულისრევა, 
'M2



ხშირად რამდენიმეჯერ პირიდანაც. ასაქმებს. მუცელი შებერილია. „ნა შელე- 
სილი და მშრალი, უმრავლეს შემთხვევაში ამ მოვლენებთან ერთად ავადმყოფს 
ეწყება ფაღარათი, იშვიათად, შესაძლოა შეკრულობაც ჰქონდეს. ფაღარა- 
თის დროს განავალზე მიდგომა ხშირია--10---15 და მეტიც. 

განავალი თხელია და მასში ურევია ლორწო, რომელიც თვალით კარგად 
ჩანს. ლორწო ხზირად საკმაოდ დიდი რაოდენობითაა. ლორწოსთან ერთად გა- 
ნავალში შერეულია სისხლიც. ლორწოვანი გარსის დაწყლულების დროს ლორ- 
წოსა და სისხლთან ერთად განავალში არის ჩირქიც. ზოგჯერ გარეთ გასვლის 
დროს ავადმყოფი გამოყოფს სისხლნარევ ჩირქს მცირე რაოდენობით, თუ ანთე- 
ბა მოიცავს სწორ ნაწლავს, ე. ი. უმთავრესად ადგილი აქვს პროქტიტს, ავად- 
მყოფს აქვს ძლიერი ტკივილი უკანა ტანმი განავალზე მიდგომის დროს და 

მტკიენეული ფუპი ჭი ნთვ ე ბი (ტენეზმები). 
უფრო ხშირად ასეთ სურათს იძლევა ბაცილური ან ამებურ# დიზენტერია. 

ამიტომ, თუ განავალში სისხლი და ჩირქი, აუცილებლად საჭიროა განავალი 
გამოკვლეული იქნეს არა მარტო მიკროსკოპულად (ამებაზე), არამედ ბაქტერიო– 
ლოგიურადაც (დიზენტერიის ბაცილებზე). 

თუ განავალში მწვავე კოლიტის დროს სისხლი და ჩირქია, ავადმყოფი დი– 
ზენტერიით ავადმყოფად უნდა ჩაითვალოს. 

მწვავე კოლიტი, თუ მას კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა აქვს, ჩვეულებ- 
რივ, 6-7 დღეში გაივლის. თუ მისი მიმდინარეობა გაჭიანურდა, მან შესაძლოა 
ქრონიკული ხასიათიც მიიღოს. 

ასეთი გამოსავალი დამოკიდებულია როგორც ინფექციის თვისებებზე, ისე 
ორგანიზმის თავისებურებაზე და ჩატარებულ მკურნალობაზე. 

საერთოდ უნდა აღინიშნოს, რომ ზოგ შემთხვევაში ზემოთ აღწერილ მწვ”- 
ვე გასტროენტერიტს ან ენტერიტს-შესაძლოა კოლიტიც დაერთოს და განვითარ- 
დეს გასტროენტეროკოლიტი ანენტეროკოლიტი. 

ზოგ შემთხვევაში მწვავე კოლიტი გრძელდება ერთ კვირაზე მეტს და ავად– 
მყოფს მალე ასუსტებს. მწვავე კოლიტი მძიმე შემთხვევებში შესაძლოა სიკვდი- 
ლითაც · დამთავრდეს, განსაკუთრებით საშიშია მძიმე კოლიტი ბავშვებისა და 
მოხუცებულებისათვის. · 

: მკურნალობა, მწვავე. კოლიტის მკურნალობა უნდა წარვმართოთ 
ორი მიმართულებით. თუ მოხერხდა ეტიოლოგიის დადგენა (ბაცილური ან ამე- 
ბური დიზენტერია, სხვადასხვა პროტოზოა), საჭიროა სათანადო წამლების და– 
ნიშვნა. გარდა ამისა, მწვავე კოლიტით ავადმყოფს უნდა ჩაუტარდეს ზოგადი 
სიმპტომატური მკურნალობა, დიეტა და ის უნდა უზრუნველვყოთ კარგი 
მოვლით. , 

: დიზენტერიით ავადმყოფი უნდა მოთავსდეს. სათანადო საავადმყოფოში 

სავალდებულო წესით. იქ, სადაც დიზენტერიაზე ეჟვი არ გვეპარება, საკმარისია 
ადგილზე გამაფრთხილებელი ღონისძიებების ხმარება. 

ავადმყოფი უნდა ჩავაწვინოთ საწოლში და· მუცელზე სათბური დავადოთ, 
ან სათბური კომპრესი გავუკეთოთ. დაავადების დასაწყისში უმჯობესია საჭმ- 
ლის სრული აკრძალვა, ან მკაცრი დიეტის დანიშენა–-ჩაი, ბრინჯის ნახარში, კი– 
სელი. შემდეგში, სიცხის დაკლებისა და ნაწლავების მხრივ მოვლენების შემცი- 
რებასთან ერთად, დიეტა შეიძლება გაფართოვდეს და ავადმყოფს მიეცეს სუხა–- 
რი, გაწურული მაწონი, კარაქი, თოხლო კვერცხი, ხორცის ნახარში წვენი, ჩა– 
ხარშული ქათმის ხორცი, ორთქლში. მოშუშული დაკეპილი ხორცი, ახალი 
თევზი. 
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სასმელად კარგია ჩაი,-არც მაინცდამაინც ტკბილი, წყალი, წყალღვინო. 

თუ ფაღარათით ავადმყოფი ბევრ სითხეს კარგავს, კანქვეშ უნდა გაუკეთ- 
დეს სუფრის მარილის ფიზიოლოგიური ხსნარი ან გლუკოზის 5% ხსნარი 500-– 
600 მლ რაოდენობით. 

ბაცილური დიზენტერიით დაავადების პირველ დღეებშივე ამჟამად ფარ- 
«ოდ იხმარება ფაგოთერაპია. დიზენტერიული ფაგი ეძლევა ავადმყოფს 

დაავადების პარველ ან მეორე დღეს 30-–50 მლ რაოდენობით უზმოდ, სოდის 
5% ხსნარზე. თუ ეფექტი არ მოგვც), ფაგის მიცემა უნდა განმეორდეს 24 საათ- 
ის შემდეგ იმაეე რაოდენობით. 

კარგ ქიმიოთერაპიულ საშუალებას წარმოადგენს ბაცილური დიზენტერიის 
დროს სულფამიდური პრეპარატები (სულფაზოლი, დისულფანი, _ 
სცთალაზოლი), სულფამიდები ავადმყოფს უნდა მიეცეს პირველ დღეებშივე, 
ავადმყოფობის სიმძიმის მიხედვით მეტი ან ნაკლები რაოდენობით 4–-6 დღის 
განმავლობაში; IL. დღეს 4-–6 გრამი, II დღეს 3-–4 გრამი, III დღეს 2 გრამი და 

IV დღეს 1 გრამი. 

უკანასკნელ ხანებში კარგი შედეგებია მიღებული ანტიბიოტიკე- 
ბით მკურნალობით (სტრეპტომიცინი, პენიცილინი, სინტომიცინი, გრამი- 
ცფციდინი). 

პროტოზოული კოლიტების დროს (დიზენტერიული ამება, ბალანტიდიო- 
ზი) საჭიროა ემეტინით მკურნალობა, 

სი. 501. სთიხი! ჩVძ;იიხ10,. 3% 
1ი 8იიII. 5:6LII. M 10 
L. §. თითო ამპულა კანქვეშ დღეში 2-–-3-ჯერ 

ემეტინი კუმულაციას იძლევა და ამიტომ სამი-ხუთი დღის განმავლობაში 
წამლის კეთების შემდეგ ავადმყოფმა უნდა დაისვენოს 5-–-10 დღე, რის შემ- 
დეგ მკურნალობა იმგვარადვე უნდა გამეორდეს და ა. შ., მანამ განავალში პრო– 
ტოზოა არ მოისპობა. 

ლამბლიოზის. დროს კარგად მოქმედებს აკრიქინი (0,1-0,2 დღეში სამჯერ) 
ერთი კვირის განმავლობაში, შემდგომი ერთი კვირის შესვენებით და წამლის 
ხელახლა გამეორებით, 

სიმპტომატური საშუალებები ყველა შემთხვევაში საჭირო ხდება დაავადე– 
ბის სხვადასხვა დროს. 

მუცელში ძლიერი ტკივილების საწინააღმდეგოდ კარგია ბელადონა ან 
ატროპინი. ბელადონა (ლენცოფა) უფრო ხშირად ენიშნებათ ავაღმყოფებს 
ფხვნილების ან სანთლების სახით, ხოლო ატროპინი წვეთების ან კანქვეშა 

ინექციის სახით. , 
ჩი. XL. ცC118ძიი. 0,015 

58210! 0,3 
M. L. ი. 0. L. ძ. M 10 
5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ 

ი. LXს. 8CI)გძიიომC C,02 
80LVII CმC80 0. 3. VI (. 8ყხნხ051(01186. M 10 
“6.95. თითო სანთელი უკანა ტანში დღეში ორჯერ. .



ჯი. 501. #ტ-ინII! ვსIIსIICI 0,1%-––10,0 
L. 8. 8-–-8 წვეთი დღეში სამჯერ 

MIი. 501. #0ი!ი! §ყIIსIICI 0,1% 
ჯი ვმIშის!. §(0IIL M 6 
§. თითო ამპულა დღეში ორჯერ 

თუ ავადმყოფს ძლიერი ჭინთვები აქვს, ბელადონის სანთლების გარდა კარ- 
„გია ანტიპირინის მიკროოყნის გაკეთება, 

წი. ჩისიVIIიI 03 
#ი. ძიაIII018C 10,0 

M. L. 5. მი%კროოყნისათვის დღეში ორჯერ 

გულის სისუსტის წინააღმდეგ საჭიროა სათანადო შემთხვევებში ქაფურის, 
კოფეინის და სხვა შესაფერისი წამლების დანიშენა. 

V“ ძრონიკული ინტეტიტი (ნიLიIIII§ Cჩ/0იIC8) 

წვრილი ნაწლავის ქრონიკული კატარი ანუ ქრონიკული ენტერი- 

ტი მოსალოდნელია გაჭიანურებულ მწვავე ენტერიტიდან განვითარდეს და, 
მაშასადამე, ასეთ შემთხვევაში ყველა ის მიზეზი, რომელიც მწვავე ენტერიტს 
იწვევს, შესაძლოა ქრონიკული ენტერიტის მიზეზიც იყოს. 

ქრონიკული ენტერიტის განვითარებაში ხშირად მნიშვნელობა აქვს კვების _ 
ფაქტორს, წვრილ ნაწლავებში მონელებითი პროცესის დარღვევის გამო ამა თუ 
იმ საკვები პროდუქტის (ნახშირწყლოვანი ან ცილოვანი) კარგი მონელება არ 
ხდება, ნაწლავებში ვითარდება არანორმალური დუღილის ან ლპობითი პრო- 
ცვსები, რაც აღიზიანებს ნაწლავის ლორწოვან გარსს და ხშირად იწვევს წვრი- 
ლი ნაწლავების ქრონიკულ კატარს. 

კუჭის წვენის მქავობის დაკლებას და განსაკუთრებით აქილიას, კუჭში სა– 
კეების მონელების მოშლის შედეგად, წლების მანძილზე, მოსდევს მოუნელებე- 
ლი საჭმლის გადასვლა ნაწლავებში, რაც იწვევს წვრილი ნაწლავების ლორწოვანი 
გარსის კატარალური მდგომარეობის განვითარებას და ხშირ ფაღარათს, განსა- 
კუთრებით მსუქანი საჭმლის მიღების შემდეგ (გასტროგენული ფაღარათი). 

ჩვენში ხშირია ქრონიკული ენტერიტი ნაწლავებში „ისეთი უმარტივესი არ– 

სებების დაბუდების შედეგად, როგორიცაა, IIICჩ000085 1ი105(IომII5; L8ი)ხI1გ2 
1ი10§წო2I15; CMII0II85(IX M65ი11) და ზოგი სხვა. ჭიებით ინვაზიაც (იხ. ქვევით) 
შეიძლება გახდეს ამ სნეულების მიზეზი... 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. ქრონიკული 
ენტერიტის მთავარ კლინიკურ სიმპტომს წარმოადგენს ფაღარათი. ავად- 
2ყოფს ზშირად რაიმე თვალსაჩინო მიზეზის გარეშე აეშლება კუჭი და მას რამ- 
დენიმე დღის განმავლობაში აქვს ფაღარათობა თხელი, წყლისმაგვარი, მოყვი– 
თალო ან მომწვანო-მოყვითალო ფერის განავალით. 

განავალზე მიდგომის სიხშირე სხვადასხვაა--3--6-ჯერ დღე-ღამეში, ზოგ- 
ჯერ მეტი. ენტერიტმა, ჩვეულებრივად, მტკივნეული ჭინთვები არ იცის, თუ მას 
არ ახლავს კოლიტი. 
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განავალში შერეულია ლორწო, მაგრამ სისხლი არ არის. 
ავადმყოფს აქვს მუცლის შებერვა მოვლითი ტკივილები ჭიპის არეში, 

ყურყური. 
ფაღარათობა ხშირად იცვლება ხანგრძლივი შეკრულობით. 
დაავადება წლობით გრძელდება, ზშირი ფაღარათობის გამო კვება ირღვევა: 

ავაღმყოფი ხდება და სუსტდება. 
ქრონიკულ ენტერიტს, ჩვეულებრივ, თან ერთვის კოლიტიც და ვითარდება 

ქრონიკული ენტეროკოლიტი. 

» ჟრონიძული პოლიტი (CიIILI§ Cხ+001C3) 

მსხვილი ნაწლავის ქრონიკული ანთება ანუ ქრონიკული კოლიტი ვითარდე- 
ბა გაჭქიანურებულ მწვავე კოლიტის ნიადაგზე, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, 

თუ მწვავე კოლიტი არ იყო წესიერად და გულმოდგინედ ნამკურნალები. შესა- 
ძლოა ის განვითარდეს ხანგრძლივი შეკრულობის შედეგად. არაიშვიათია ქრო- 
წიკული კოლიტის განვითარება წვრილ ნაწლავებში საჭმლის მონელების პრო- 

ცესების დარღვევის შედეგად, ქრონიკული ენტერიტის, დუღილის ან ლპობი- 
თი პროცესების არსებობის გამო და სხე. საფაღარათოების ხშირი ხმარება, 
ზოგიერთი წამლის ხანგრძლივი მიღება, შეგუბებითი მოვლენები ქვემო ღრუ 
ვენის სისტემაში, აგრეთვე შეიძლება გახდეს ქრონიკული კოლიტის მიზეზი. 

ქრონიკული კოლიტის უხშირესი მიზეზი მაინც ინფექციაა, ბაცილური, 
უფრო ხშირად კი ამებური დიზენტერიის შემდეგ ავადმყოფს რჩება ქრონიკული 
კოლიტი, რომელიც არაიშვიათად წყ ლულოვანი ხასიათისაა. 

კლინიკური ნიშნები ქრონიკული კოლიტის დროს მეტად სხვადა– 
სწვაობს და დამოკიდებულია 5ააწლაეის ლორწოვანი გარსის დაზიანების ხასია– 
თისა და ინტენსივობისაგან. 

ავადმყოფებს ქრონიკული კოლიტის დროს ხშირად აქვთ ფაღარათობა. 
ზოგ შემთხვევაში, პირიქით, ავადმყოფს აწუხებს შეკრულობა. 

ფაღარათით მიმდინარე ქრონიკული კოლიტის დროს განავალი თხელია, 
მეტად მყრალი სუნისა, დაფარულია ლორწოს ამა თუ იმ რაოდენობით და თუ 
მსხვილ ნაწლავში წყლულებია, შესაძლოა განავალში სისხლიც ერიოს. 

შეკრულობის დროს განავალი ცხვრის განავალსა ჰგავს. 
მაშინ, როდესაც დაზიანებულია უმთავრესად სიგმოიდური ან სწორი ნა- 

წლავი (სიგმოიდიტი ან პროქტიტი), ავადმყოფს აქვს მტკივნეული ჭინთვები და 
განავალზე ხშირი მიდგომა. 

ქრონიკული კოლიტით ავადმყოფი ხშირად გრძნობს ტკივილებს მუცელში. 
მუცლის აბერილობას. 

ობიექტური გასინჯვის დროს ყურადღებას იპყრობს ხშირად სიგამხდრე, 

შელესილი ენა, მტკივნეულობა კოლინჯის გასწვრივ და სპასტიკურად შეკუმშუ- 
ლი კოლინჯი. 

დაავადებას ქრონიკული მიმდინარეობა აქვს, ის წლობით გრძელდება. 
ქრონიკული კოლიტის გამოცნობის დროს უნდა ვიხელმძღვანელოთ 

ავადმყოფის ჩივილებით, ობიექტური გასინჯვის მონაცემებით: მტკივნეულობა 

მუცელში კოლინჯის არეში, სპასტიკურად შეკუმშული კოლინჯი, განავლის თვი- 
სებები, დიდ დახმარებას გვიწევს სწორი ნაწლავის გასინჯვა რექტოსკოპით, რის 
საშუალებითაც შესაძლებელია წყლულების თვალით დანახვა. 

ქრონიკული კოლიტი, თუ ის მაინც და მაინც მძიმედ არ მიმდინარეობს და 

ხვ2



ორგანიზმის ძლიერ დასუსტებას არ იწვევს (წყლულოვანი კოლიტი), სიცოცხლი- 
სათვის საფრთხეს არ წარმოადგენს, მართალია, დაავადება შეიძლება ხშირად 

გამწვავდეს, მცირეოდენმა დიეტეტიკურმა დარღვევებმა გააძლიეროს კოლიტის 
მოვლენები, მაგრამ სისტემატური მკურნალობა და სათანადო დიეტა ავადმყოფს 
დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში ინახავს, 

მკურნალობა. ინფექციის ნიადაგზე განვითარებული ქრონიკული კო- 
ლიტის დროს საჭიროა ენერგიული მკურნალობა ქიმიოთერაპიული საშუალებე– 
ბით (სულფამიდები), პროტოზოული კოლიტების დროს უნდა ჩატარდეს ენერ- 
გიული მკურნალობა ემეტინით ან იატრენით. 

კოლიტის ყველა შემთხვევაში საჭიროა დიეტა, რომლის ინდივიდუალური 
შერჩევა ყველა შემთხვევაში, დაავადების ფორმის მიხედვით, აუცილებელია. 

საჭმელი უნდა იყოს ნოყიერი, ეიტამინებით მდიდარი და ადვილად მოსა- 

ხელებელი. 
ავადმყოფს ფაღარათის დროს უნდა ეძლეოდეს გახეხილი სუპი, გახეხილი 

ბოსტნეული, ბოსტნეულის (სტაფილოს) პიურე, სუხარი, ცოტა კარაქი, ჩაი 
რძით, ყავა, კომპოტი. ფაღარათის გავლის შემდეგ დიეტა შეიძლება გაფართოვ. 

დეს და ავადმყოფს მიეცეს ახალი თევზი, დაკეპილი, ორთქლში მოშუშული 
ხორცი, მოხარშული ქათმის ხორცი. 

ავადმყოფს სრულიად უნდა აეკრძალოს რძე, ძროხის ხორცი, კვერცხი, უმი 

ხილი. 
შეკრულობის დროს, გარდა აღნიშნული საკვებისა, ავადმყოფს უნდა ეძლე– 

ოდეს გახეხილი ფაფები, კომპოტი, შემწვარი ვაშლი, შავი პური მცირე რაოდე– 

ობით. 
მედიკამენტოზური თერაპიული საშუალებებიდან კარგია მუცლის არეში 

ტკივილების დროს ატროპინის ხსნარი წვეთებში ან კანქვეშ, ბელადონის პრე- 
პარატები, პაპავერინი. 

მუცლის აბერილობის დროს-––ნახშირი და ბენხონაფთოლი. 
კარგად მოქმედებს თბილი ოყნები გვირილის ნაყენიდან, ზეთის ოყნა. 
ძლიერი ჭინთვების დროს დიდ შვებას აძლევს ავადმყოფს ბელადონას ან 

მორფინის სანთლები და ანტიპირინის მიკროოყნები (რეცეპტები იზ. ზევით). 

კარგია სათბური მუცლის არეში. ზოგ შემთხვევაში ნაჩვენებია კურორტზე 

მკურნალობა (ესენტუკი). 

ლორწოვანი კოლიკა (CიIIC32 თყCლ058, §. თტხიხვიგ008) 

ეს თავისებური დაავადება დღესდღზობით ნაწლავთა ვეგეტონევროზად 
ითვლება, ზოგი მას ალერგიული ბუნების დაავადებად თვლის. უფრო ხშირად 

ავად ხდებიან ქალები. ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ ჭვალებს მუცელში და გა- 
მოჰყოფს დიდი რაოდენობით ლორწოს, რომელსაც ნაფლეთების შეხედულება 
აქვს და თითქოს ნაწლავის ანაბეჭდს წარმოადგენს. - 

ამავე დროს ავადმყოფს აქვს შეკრულობა და განავალი მკვრივია. დაავადე– 
ბა ქრონიკულია, გრძელდება წლობით. სიცოცხლისათვის საშიშროებას არ წარ- 
მოადგენს. 

მკურნალობის მიზნით საჭიროა ვეგეტარიანული დიეტა, ზეთის ოყნების 
ხმარება, მკურნალობა კურორტზე ნერვული სისტემის გამაგრების მიზნით, 

ტკივილების წინააღმდეგ კარგია სათბური კომპრესი მუცელზე, ბელადონას სან- 

ოლები და ატროპინი. 

ხყვ



ხიაყელა ნაწლავის ანთება (#იილბიძIXILI5) 

ჭიაყელა ნაწლავის ანთება ანუ აპენდიციტი გვხვდება შჯკავე და 
ქრონიკული ფორმით. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. აპენდიციტის გამოწვევაში ძი- 
რითადი მნიშვნელობა ეკუთვნის ინფექციას, როგორიცაა, სტრეპტოკოკი, სტა- 
ფილოკოკი, ნაწლავის ჩხირი, ზოგი ანაერობი და სხვ. ინფექცია ხვდება ჭიანა. 

წლავში უფრო ხშირად ენტეროგენურად, განსაკუთრებით შეკრულობის დრ” 
ჭიანაწლავის სანათურის სივიწროვე, მისი არაჩვეულებრივი სიგრძე და 

სხვა ანომალია ხელს უწყობს მასში ინფექციის დამკვიდრებას და ანთების გან- 
ვითარებას ინფექცია ჭიანაწლაეშმი შესაძლებელია ჰემატოგენური გზითაც 
იქნეს მიტანილი ანგინის, გრიპის ფურუნკულოზის და სხვა დროს. ინფექცია 
ზოგჯერ შესაძლოა ჭიანაწლავში მეზობელი ორგანოების დაავადების შედეგად 
გადავიდეს (საკვერცხეების ანთება, ბრმა ნაწლავის ანთება და სხვ.). 

გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ჭიანაწლავის სანათურში მოხვედრილ უცხო 
Lხეულს, როგორიცაა, განავლის ქვა, ხილის კურკა, ნაწლავის პარაზიტი და სხვ. 

პათოლოგანატომიურად ჭიანაწლავში ძირითადად ორგვარი ხა- 
Lიათის ცვლილებებს აქვს ადგილი. ერთ შემთხვევაში, ანთება ნაწლავის ლორ- 
წოვანი გარსის ზედაპირული კატარული ანთებით განისაზღვრება––ეს უბრალო 
აპენდიციტია (ჩიხნხლიძ!ა!!I3 510101I6X), მეორე შემთხვევაში კი: (ვლილე– 
ბები უფრო ღრმაა, ფლეგმონოზურ ხასიათს ატარებს და იწვეკს ჩირქოვან, 
წყლულოვან, განგრენოზეუ ლაპენდიციტს. ეს ფორმები იძლევა ჭია- 
ნაწლავის პერფორაციას და პერიტონიტს, აპენდიკალურ აბსცესს, ღვიძლის 
ჩირქგროვას და სხვა მძიმე გართულებას. 

ჭიანაწლავის ქრონიკულად მიმდინარე ანთების დროს ნაწლავი შემსხვილე- 

ბულია, ზოგჯერ დაკლაკნილი, ალაგ-ალაგ შემსხვილებული ან შევიწროებული, 
ნაწლავის სანათური ხშირად სრულიად დაცარიელებულია (ობლიტერაცია). 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა, მწვავე აპენდი- 
ციტი ერთბაშად იწყებ შეტევითი ტკივილით მარჯვენა თეძოს ფო- 
სოში, შემცივნებით და ტემპერატურის აწევით 38,0– 
39,0-მდე. ავადმყოფს ამავე დროს აქს გულისრევა და ხშირად პირ- 
საჭმება, ენა შელესილი, განავალზე არ გადის, პულსი აჩქარებული აქვს. 

აღსანიშნავია, რომ ტკივილი ზოგჯერ მარჯვენა თეძოს ფოსოში კი არ იწყე- 
ბა, არამედ ჭიპის მიდამოში, ან ეპიგასტრიუმის არეში. 

პირველ ხანებმი ტკივილს ადგილობრივი ხასიათი აქვს, მაგრამ ის მალე 

მთელ მუცელშე ვრცელდება და შეიძლება ირადიაციას იძლეოდეს მარ- 
ჯვენა ფეხში, წელსა და ზურგში. · 

მუცლის გასინჯვის დროს აღინიშნება მარჯვენა თეძოს ფოსოში მტკივ- 
ნეულობა და მუცლის კუნთების დაჭიმვა (დეფანსი). 

დაავადების მსუბუქი ფორმის დროს ტემპერატურის აწევა და ტკივილები 
რაზდენიზე დღის განმავლობაში გრძელდება და ყველა მოვლენა თანდათან 

ცხოეია. 
თუ დაავადებამ ჭიანაწლავის გარდა ირგვლივი ქსოვილებიც ჩაითრია, მარ– 

ჯვენა თეძოს ფოსოს არეში ვითარდება ანთებითი ხასიათის სიმსივნე––ი ნ ფი ლ- 
ტრატი, რომლის განწოვას უკვე ორი-სამი კვირა სჭირდება. 

სისხლის გამოკვლევის დროს აღინიშნება ზომიერი ლეიკოციტოზი. 
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1 -“ ჩირქოვანი და განგრენოზული ფორმის აპენდიციტის დროს „დაავადებას 
გაცილებით უფრო მძიმე მიმდინარეობა აქვს. 

'“ ასეთ შემთხვევაში, ტკივილი ილეოცეკალურ არეში და კუნთების დაჭიმვა 
უფრო ძლიერ არის გამოხატული. ყურადღებას იპყრობს ავადმყოფის საერთო 
მძიმე მდგომარეობა. ტემპერატურა ზოგჯერ მაღალია, ხან კიდევ შედარებით 
დაბალი 37,5--37,8-მდე, მაგრამ აულსი ხშირია და სუსტი ავსების, არ შეესაბა– 
მება ტემპერატურას. ამავე დროს სისხლში მაღალი ლეიკოციტოზია 15--17 
ათასი ან მეტი. 

ტკივილი მუცელში იღებს გავრცელებულ ხასიათს, მტკივნეულობა აღინიშ- 

ნება არა მარტო ხელის დაჭერის დროს, არამედ ხელის სწრაფად აღების დრო- 
საც ასეთი ტკივილი დამახასიათებელია უკვე პერი- 
ტონეუმის გაღიზიანებისათეის (შჩოტკინ-ბლუმბერგის სიმპ- 
ტომი). : 

ამ დროს ავადმყოფს უკვე სართო ინტოქსიკაციის მოვლენები აქვს-–ის 
ფერმკრთალია, სახის ნაკვთები წაწვეტიანებული აქვს, თვალები ჩაცვივნული, 

ენა მშრალი და შელესილი, აქეს ხშირი პირსაქმება, მუცელი შებერილია. მუც- 
ლის მოქმედება არა აქვს, გაზებზე ვერ გადის. 

ასე მძიმედ მიმდინარე აპენდიციტის დროს შესაძლოა განვითარდეს აპენ- 
დიციტის მძიმე გართულება–-პე რფორაცია, რასაც მოჰყვება დიფუზური 
მწვავე პერფორაციული პერიტონიტი და, თუ ავადმყოფს დროზე 
არ გაუკეთდა ოპერაცია, ის 3–4 დღის განმავლობაში დაიღუპება. 

იშვიათ. შემთხვევაში შესაძლოა პერიტონიტი შემოიფარგლოს და ავად- 
მყოფი გადარჩეს. 

პერიტონიტის გარდა, ჩირქოვანი აპენდიციტის მიმდინარეობაში შესაძლოა 
განვითარდეს სხვა გართულებები, როგორიცაა პერიაპენდიკულარული აბსცესი, 
ღვიძლის ჩირქგროვა, თრომბოფლებიტი, დიაფრაგმისქვეშა აბსცესი და სხვ. 

მწვავე, არაჩირქოვანი აპენდიციტის შეტევის დაცხრომის შემდეგ აპენდი– 

ციტი ზოგჯერ ქრონიკულ მიმდინარვობას იღებს, ვითარდება ქრონიკული ფორ– 

მა აპენდიციტისა, რაც, ზოგიერთ შემთხვევაში მწვავე შეტევის გარეშეც ხდება. 

ქრონიკული ააენდიციტი იძლეეა ყრუ ტკივილებს ილეოცეკალურ მიდამო- 
ში, ყურყურს, ნაწლავების აშლილობას, ზოგჯერ გულისრევას და შესაძლოა მი– 

“მდინარეობდეს როგორც კუჭ-ნ:წლავის სხვადასხვა დაავადება. 

საერთოდ უნდა აღინიშნოს, რომ იშვიათად თუ რომელიმე დაავადება 

იძლევა ისეთ მრავალფეროვან კლინიკურ სურათს, როგორსაც აპენდიციტი და 

მისი ძიმდინარეობა(ჯ მეტად სხვადასხვანაირია. - 

აპენდიციტის ჩირქოვანი და განგრენოზული ფორმები არსებითად ქირურ- 

გიულ სნეულებას წარმოადგენს და დაწვრილებით განიხილება ქირურგიის სა- 

ხელმძღვანელოებში. - 
დიაგნოზი. აპენდიციტის დიაგნოზი არ არის ძნელი თუ მწვავე შეტე- 

ვის ტიპობრივ შემთხვევასთან გვაქვს საქმე. მაგრამ ზოგ არატიპობრიე შემთხვე- 
ვაში აპენდიციტის დიაგნოსტიკა მეტად დიდ სიძნელეს წარმოადგენს. 

აღწერილი კლინიკური სურათი მწვავე მეტევისა--ტკივილები ილეოცეკა- 
ლურ არეში, ტემპერატურის აწევა, გულისრევა და პირსაქმება ლეიკოციტო- 
ზი––საკმარისია დიაგნოზის დასასმელად. “ ' 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა საჭიროა კუჭ-ნაწლავის გზით ინტოქსიკა- 
ციასთან, მწვავე ქოლეცისტიტთან, საშვილოსნოს დანამატების ანთებასთან. 
თირკმლის კენჭოვანი ავადმყოფობის ჭვალთან, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლა– 
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„ყვის წყლულის პერფორაციასთან, ილეუსთან, მარჯვენა მხრივ მწვავე პლევრიტ- 
თან და ზოგჯერ მუცლის ტიფთან. 

თუ წარსულში ავადმყოფს ჰქონია დამახასიათებელი მწვავე შეტევა, ან ის 

ამჩნევდა ტკივილებს ილეოცეკალურ არეში, დიაგნოსტიკა რამდენადმე ადვილ- 

დება, 
ილეოცეკალურ არეში მწვავედ დაწყებული ტკივილების დროს თუ ავაღ- 

' მყოფს სიცხეც აქვს და პირიდან ასაქმებს, სამედიცინო მუშაკს, ექთანი იქნება 
ის თუ ექიმი,ი დიდი პასუხისმგებლობა ეკისრება. მოუფიქრე- 
ბელი მოქცევა ასეთ შემთხვევაში, დაავადების ახსნა უვარგისი საკვებით გამო- 
წვეული „მოწამვლით“ ან ნაწლავების „კატარით" და საფაღარათოს მიცემა 
მიუტევებელი შეცდომაა და შესაძლოა ამას მძიმე შედეგი მოჰყვეს. 

ამიტომ საჭიროა ექთანმა (ასეთ შემთხვევაში თუ მხოლოდ ის არის ავად- 
მყოფთან) გამოიწვიოს ექიმი დიაგნოზის დასასმელად და, თუ უკანასკნელი 
ქირურგი არ არის, მან აპენდიციტზე თუნდაც მცირე ეჭვის მიტანის შემთხვევა- 
ში საკონსულტაციოდ ქირურგი უნდა მოიწვიოს. 

უსწორო დიაგნოზი, ან დიაგნოზის დაყოვნება მე- 
ტად სახიფათოა და შესაძლოა ავადმყოფის დაღუპ- 
ვის მიზეზი გახდეს. 

პროგნოზი მწვავე აპენდიციტის დროს ყოველთვის სერიოზულია. 
ძნელია იმის თქმა, თუ როგორ მიმდინარეობას მიიღებს დაავადება და რა გარ- 
თფლებას გამოიწვევს ის, 

დროული ოპერაციული მკურნალობის დროს პროგნოზი კარგია. 
მკურნა ლობა, მწვავე აპენდიციტის დიაგნოზის დაზუსტებისთანავე 

საჭიროა გაკეთდეს სასწრაფო ოპერაცია დაავადე- 
ბის პირველ 24-48 საათის განმავლობაში. ამ ვაღის გასე– 
ლის შემდეგ უკეთესია ოპერაცია გადაიდოს დაავადების დაცხრომამდე. თუ 
ავადმყოფს აქვს ჩირქოვანი ან განგრენოზული აპენდიციტი, ან საეჭვოა პერ- 

ფორაცია, ოპერაცია დაუყოვნებლივ უნდა გაკეთდეს. 
თუ ოპერაცია რაიმე მიზეზის გამო არ გაკეთდა, საჭიროა ავადმყოფი დავა–- 

წვინოთ, ილეღცეკალურ მიდამოში ყინულის პარკი დავადოთ და პირველ 
დღეებში (2–3 დღე) საჭმელი არ მივცეთ. მწვავე მოვლენების დაცხრომის 
შემდეგ მას შეიძლება მივცეთ თხელი საჭმელი––ჩაი რძით, ყავა რძ«თ, მაწონი, 
ბულიონი, თოხლო კვერცხი, კისელი, თხელი ფაფები, სუხარი. ასეთ დიეტაზე 
ავადმყოფი უნდა იყოს მანამ, სანამ ყველა მწვავე მოვლენა არ გაუვლის. 

ნაწლავების მოქმედებას სათანადო ყურადღება უნდა მიექცეს; ყოვ- 
ლად შეუძლებელია საფაღარათოს მიცემა. პირველ დღეებ– 
ში, თუ ავადმყოფს კუჭ-ნაწლავის მოქმედება არ ექნა, დაავადების მიმდინარეო- 
აისათვის ეს უკეთესია. შემდეგში დასაშვებია ზეთის ან უბრალო ოყნის გაკე- 
თებ“ · 

მედიკამენტოზური თერაპია წინთ განისაზღვრებოდა „ოპიუმის ნაყენის 
(ზი. 1-+26 0/%!! 5IიI01. 10,0; L. 5, 8--0 წვეთი დღეში 2--3-ჯერ) ან სადეზინ- 
ფექციო საშუალებების (სალოლი, ბენხზონაფთოლი) მიცემით, ამჟამად მიღებუ– 
ლია სულფამიდებით, პენიცილინით ან სტრეპტომიცინით მკურნალობა ჩვეუ- 
ლებრივი დოზებით. 

ქრონიკულად მიმდინარე აპენდიციტის მკურნალობა დიეტეტიკურია, მო– 

სალოდნელი შეტევის თავიდან ასაცილებლად უმჯობესია ოპერაციას მივ- 
მართოთ. 

წვ6



ნაზღაჭების ზაუვალრაა (1ICV§5) 

ნაწლავთა გაუვალობა, როგორც საზელწოდება გვიჩვენებს, გულის- 
ხმობს ნაწლავის სანათურმი ნაწლავის შიგთავსის გავლის შეფერხებას ან 
სტულ შეწყვეტას. ამის მიხედვით არჩევენ ნაწილობრივ და სრულ 
გაუვალობას. ნაწლავთა გაუვალობის მიზეზები სხვადასხვაგვარია, შესაძლოა ნა– 
წლავის სანათური დაიხშოს მთლიანად ან ნაწილობრივ ნაწლავის სანათურში 
დაგროვილი და გამკვრივებული განავალით (კოპროსტაზი), ჭიების გროვით ან 
ნაწლავის სიმსივნით, ნაწლავის კედელზე განვითარებული მეზობელი ორგანოს 

(ელენთა, თირკმელი და სხვ.) ან მუცლის ღრუს სიმსივნის და ანთებითი შეხორ- 
ცების ზეწოლით. გარდა ამისა, გაუვალობა შესაძლოა გამოიწვიოს ნაწლავის 
მარყუჟის გადაგრეხამ (V0IVსIს5), ნაწლავის მარყუჟის ჩაჭედვამ 
(ახ-გითსIმხ0), ნაწლავის ერთი ნაწილის მეორე ნაწილში შთანერგვაჰ 
ციVგდეIი8LხI0). · 

ყველა ამ მიზეზით გამოწვეული გაუვალობა არის ე. წ მექანიკური 
გაუვალობა. როგორც ასეთი გაუვალობის გამომწვევი მიზეზის ხახიარი- 

დან ჩანს, ეს ფორმა შესაძლოა ან თანდათანობით, ან მწვავედ გან- 

ვითარდეს (გადაგრეხა, ჩაჭედვა). 

გარდა ამისა, მწვავე გაუვალობა შედეგია ნაწლავების კუნთების დამბლის 
ან პარეზისა, რაც რეფლექტორულად ვითარდება ძლიერი ტრავმის, ოპერაციის, 

მძიმე ინფექციის, ძლიერი ტკივილების და სხოგი მოწამვლის შედეგად. 

ნაწლავების გაუვალობის ეს ფორმა არის დი ნამიკური გაფუვ“- 

ლობა და გვხვდება ორი ფორმით-––პარალიზური და სპაზმური. 

პათოლოგანატომიურად გაუვალობის დროს ნახულობენ ერთ- 

ყრთ აღნიშნულ მიზეზს. ამასთან ერთად აღინიშნება ნაწლავის კედლის, სისხლ- 

ის მიმოქცევის მოშლის ნიადაგზე განვითარებული ჰიპერემია, ანთება, ნეკროზი 

და განგრენა პერიტონეუმის ფურცლების ჩათრევით პროცესში და პერიტონი- 

ტის განვითარებით. : 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა, ნაწლავთა გა– 

უვალობის, კლინიკური ნიშნები სხვადასხვაობენ იმისდა მიხედვით––თანდათა§ნ 

ვითარდება დაავადება, თუ მწვავედ. 
თუ ადგილი აქვს ქრონიკულ, ნაწილობრივ გაუვალობას, ავადმყოფს აქვს 

შეკრულობა. უკანასკნელი მაშინ არის გამოხატული, თუ პროცესი მსხვილ ნა- 

წლავშია; წვრილი ნაწლავის შევიწროება შესაძლოა დიდხანს არ იძლეოდეს ნა- 

წლავის შიგთავსის მოძრაობის შეფერხებას. 

თუ ნაწლავი ძალიან შევიწროვდა, ავადმყოფს შეკრულობასთან ერთად 
სჩემდება ტკივილები, მუცლის შებერილობა (მეტეორიზმი) და 

შევიწროების ადგილის ზევით ვითარდება ნაწლავის გაძლიერებული ტალღის– 
ებრივი მოძრაობა (პე რის ტალტიკა), რითაც ნაწლავი ცდილობს შმიგთავ- 

სი შევიწროებულ ადგილებში გადენოს. 
თუ ნაწლავის სანათური მთლიანად დაიხშო, ვითარდება მწვავე გაუ- 

ვალობის სურათი, ავადმყოფს ეწყება გულისრევა და პირსაქმება, მუ– 

ცელი ძალზე შებერილია, განავალზე და გაზებზე ავადმყოფი არ გადის, მუცელ– 
ში გრძნობს ძლიერ მოელით ტკივილებს. 

ნაწლავის გადაგრეხის ან ჩაჭედვის შემთხვევაში ეს მოვლენები ძალიან 
მწვავედ ვითარდება და უფრო მეტად არის გამოხატული. ტკივილები, აბერი- 
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ლოზა, პერისტალტიკა, გულისრ პი” აჭმებ ნდათანობით ძლიერდება 

დმკოფ! „წყებ ნიტი რთო ინტოქი,ციის მოვლენებ 
დმყოფს ს-ხე შეცვლილი აქვს X(I8C10§5 ჩVილიო-8IIC2): ფ 

ვალები და ლოყები ჩაცვივნული, სახე ციანოზური, ცხვირი გ-წეეტიანებ ლი. 
ზ ქვ, ენა ?შრალი, შელესილი: გულის ტონები ყ“, 

ებ ემპერატურა პირველ ხანებში სუბნორმალურია, პერიტ ის და- 
კებიხას იწევს მაოლა; შარდის ბა შემცირებული. დავადების უკა- 

ასკნელ პერიოდში პირსაჭმებ ხ განავალით და ავად'კოფ ვადების 
დღეზე იღ. პები. ზოგ ხვე შეს ძლ ვადებამ 

ფრ ს გასტანოს, 

ოფობი თვითგანკ ბა ზოგ,ერ შესაძლებელი. ჩაჭ შ.-სწო- 

რ გ“ე ნაწლაეის გ ს ან კოპრ გაელ 
შედ 

ლ.:ეის სან ს როებ - 

გაუვალობი შემთხვევაში ავადმყოფის ყოველ ეს/ავლ 
ლ ნტგენოსკოპიის გამოუენებით, ვი გაუვალობის შ 

დ ება „2 V ვ ცლი"“ ს ჭირო ხდებ 
ი ოსტიკ: კუშის პერთორაც ტ 
ნ, პირფორაციულ აპენდიციტC-ნ, ღვიილ ლ ყ » 

საშვილოსნოს გარეშე ორსულობასთან. 

პ გნოზი დამოკიდებულია გაუვალობი რმ.ზე. ქრო გაუ” 
ვალობ ის ავთვისებიან სივიით არ არი” გამოწ ” 
კარგ პროგიოზს ი”ლევა. თუ ავადმყოფს ნიკური 2 ვავ ს 

დროულად გ:კეთებული ოპერაცია წას სიკვდილისაგან გად 
დინამიკური გაუვალობა ცუდ პროგიოზს იძლევა. 

მკურნალობა. 2”ვ-ვე მთლიანი მექანიკური გაუვალ ოფ 
დ»უყოვნებლივ უნდ: გაიგზავნოს სა:გადმყოფო ს” რაფო ოპერაიიი გასა- 
კეთებლად. ზოგჯერ რამდენიმე საათით დაგვიანებასაც „ი შესაძლ ძიმე შ- 
დეგი მოჰყვეს. 

შეიძლება ვცადოთ გაუვალობის მო'პობა ატროპინის ინექციით, სიფონის 
ოკნით, მარილის ჰიპერტონიული ხსნარის ოყნით შეყვანით და ინტრ-ვენური 

ინექციით, რ-ც ზოგჯერ კარგ შედეგს გვაძლევს. დინამიკური გაუვალობის დროს 
ნაჩვენებია ბლოკადა ვიშნე„სკით. ოპერაცია უკუნაჩვენები. 

ნაწლავების ტუბერკულოზი (1ისხიCVყ10515 1ო(ი5§0 იიი.) 

ფილტვების ტუბერკულოზის ბაცილარული ფორმით ავადმყოფს შეიძლება 

განუვითარდეს ნ-წლავების ტუბერკულოზი, ნახველთან ერთად ტებერკულო- 
ზური ჩხირების ჩაყლაპვის შედეგად. ნაწლავების ტუბერ»ულოზი მესაძლოა 
განვითარდეს ჰემატოგენური გზითაც კოხის ჩხირის მიტანით ნაწლავში სისხლის 
ნაკადით, ორგანიზმის რომელიმე ტუბერკულოზური კერიდან. ბავშვებს ნაწლა- 

ვების ტუბერკულოზი შეიძლება განუვითარდეს ტუბერკულოზით ინფიცირებუ- 
ლი რძით კვების შედეგად. 

პათოლოგანატომიურად ნაწლავის ტუბერკულოზის დროს მლი- 
ვი ნაწლავის პეიერის კვანძებში, ზოგჯერ კოლინჯში აღინიშნება დამახასიათებე– 
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ლი წყლულებ , რ მლებიც მოთ.ვსებულ ლ რწოკან გ რსზე ცირკულარუ- 
ლად (სურ. 119). 

ეს წყლულები ვითარდება ტუბერკულოზური 
ხორკლის ხაჭოსებრივი გადაგვარების და შემდგომი 
დაშლის შედეგად. წყლულების დანაწიბურების გა– 
მო ეით რდება ნაწლავის შევიწროება (სტე- 
ნოზი). 

დაავ დებული ნაწლავის ირგვლივ ვითარდება 
პერიტონეუმის ანთება, ნაწლავის მარყუჟები შეე– 

ზრდება ერთმანეთს, მეზობელ ორგანოებს, ლიმ- 
ფურ ჯირკვლებს და ამრიგ დ წ რმოიშვება ანთე- 
ბითი ხ სი თის კვ ნძოვ ნი სიმსივნეები მუცლის 

ღრუში. 

კლინიკური ნიშნები, ნაწლავების 
ტუბერკულოზის დამახასიათებელი კლინიკური ნი– 

შანია ფ ღარათი. განავალი თხელია, როგორც 
წყ ლი, შეიც ვს ლორწოს. ჩირქს, იშვიათ დ სისხლს 

და ზოგჯერ მასში შეიძლება კოხის ჩხირის აღმოჩე– 
ნა ფაღარათი მეტად მდგრადი ხასიათისა: და 
იწვევს ავადმყოფის დაუძლურებას და სიგამხდრეს, 

ავადმყოფს არა შვიათად აქვს მუცელში ტკივილე- 
<< ბი, ტემპერატურის აწევა, უმადობა, სისხლნა, - 

სურ. 119. ნაწლავის ტუბერ–- ლება ერატუ წევა, უმად დაპღუ 

კულოზური წყლულები, თუ ნაწლავის შევიწროებაც განვითარდა, მაშინ 

+«ვადმყოფს ეწყება ნაწილობრ ვი ან მთლიანი გაუვალობის მოვლენები. 
დიაგნოზი. თუ ავადმყოფს ტუბერკულოზი აქეს, იმ შემთხვევაში ნაწლა- 

ვის ტუბერკულოზის დიაგნოზის დადგენა არ არის ძნელი. დიფერენციალური 
დიაგნოსტიკა გვიხდება ქრონიკულ ენტერიტთან ან ენტეროკოლიტთან და ნა- 

წლავის კიბოსთან. 
პროგნოზი განისაზღვრება ტუბერკულოზური პროცესის გავრცელე- 

ბის ხასიათით და ავადმყოფის საერთო მდგომარეობით. ყველა შემთხვევაში 

პროგნოზი სერიოზულია. 
მკურნალობა. დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის მკურნალობაში 

დიეტას. უკანასკნელი ისეთივეა როგორც ქრონიკული ენტეროკოლიტის დროს. 
საკვები უნდა იყოს ნოყიერი და ადვილად მოსანელებელი. 

ძლიერი ფაღარათის წინააღმდეგ ავადმყოფს ენიშნება ოპიუმის ნაყენი ან 
ტანალბინი, 

ისე როგორც საერთოდ ტუბერკულოზის მკურნალობაში, ნაწლავების 
ტუბერკულოზის წინააღმდეგაც საჭიროა სტრეპტომიცინის და პასკ-ის გამოყე- 
ნება ჩვეულებრივი დოზებით (იხ. ფილტვებ ს ტუბერკულოზი). 
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სახლავების ქიბრ, (6ვიC% 10(05(1იიჯიი1) 

ნაწლავების ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან უფრო ხშირია კიბო და სარკომა. 
კეთილთვისებიანი სიმსივნეები ნაწლავებში იშვიათად ვითარდება. 

ნაწლავების კიბო სარკომაზე გაცილებით ხშირია. წვრილი ნაწლავის კიბო 
იშვიათად გეხვდება, უფრო ხშირია მსხვილი ნაწლავის კიბო, რომელიც უპირა– 

ტესად სწორ ნაწლავში (იმLCIიითვ ICCLI), სიგმოიდურ კოლინჯში (იმICIიი0ი8 
§-ჯიათმი1) ან ბრმანაწლავში (CმICIი0II18 C0CI) ჩნდება. 

მამაკაცები გაცილებით უფრო ხშირად ხდებიან ავად ნაწლავის კიბოთი, ვი- 
დრე დედაკაცები, განსაკუთრებით 50--60 წლის ასაკში. 

კლინიკური ნიზნები. ნაწლავის კიბო დაავადების პირველ ხანებში 
მეტად გაურკვეველ ნიშნებს იძლევა; ზოგჯერ დაავადების დასაწყისში ის შესაძ- 
ლოა ადგილობრივ ნიშნებს არც იძლეოდეს. 

ნაწლავების მუშაობის მხრივ სხვადასხვა მოშლილობა, რაც ჩვეულებრივი 

ენტეროკოლიტის მოვლენებით აღინიშნება, არ იპყრობს არც ავადმყოფის და 
არც ექიმის ყურადღებას. შემდეგში ეს მოვლენები უფრო მყარ ხასიათს იღებს 
და მკურნალობის მიუხედავად არ იკლებს. აძ კპერიოდძი თავს იჩენს ზოგადი 

კლინიკური ნიშნები: სიგამხდრე, დაუძლურება, ანემია, უმადობა. ავადმყოფს 
აქვს ყრუ ტკივილები მუცელში, სიმძიმის გრძნობა, ზოგჯერ მუცლის აბერილო- 
ბა. არაიშვიათია ტემპერატურის აწევაც. 

ამასთან ერთად ავადმყოფს ეწყება ნაწლავების აშლილობა––ფ აღარათC 
ან შეკრულობა. სიმსივნის ლოკალიზაციის მიხედვით ნაწლავების აშლი- 
ლობის ხასიათი სხვადასხვაობს, : 

სწორი ნაწლავის კიბოს დროს ავადმყოფს პირველ ხანებში 

აქვს ძლიერი შეკრულობა, შემდეგში, კიბოს დაწყლულების შედეგად, ავადმყოფს 
ეწყება ჭინთვები, განავალზე ხშირი მიდგომა, ფაღარათი. განავალი თხელია, 
შეიცავს ლორწოს, ჩირქს და სისხლს. ზოგჯერ ჭინთვის დროს ავადმყოფი გამო- 
ჰყოფს მხოლოდ ჩირქიან-სისხლიან მასას. · 

სწორი ნაწლავის კიბოს დროს ავადმყოფი გრძნობს ტკივილებს უკანა ტანში 
განავალზე მიდგომის დროს. 

კოლინჯის სხვა ნაწილების კიბო იძლევა უფრო გაურკეე- 
ველ კლინიკურ სურათს. ავადმყოფს აქვს ან შეკრულობა, ან ფაღარათობა, ტკი- 
ვილები მუცელში და სიმსივნის ზრდასთან ერთად ვითარდება გაუვალობის მო– 

ვლენები, 
ნაწლავის სიმსივნის ხელით გასინჯვა ძალიან ძნელია და მხოლოდ დაავადე– 

ბის მოგვიანო პერიოდშია შესაძლებელი. 
სწორი ნაწლავის კიბოზე ეჭვის დროს საჭიროა ავადმყოფი გაისინჯოს თა- 

თით; ხოლო სიგმოიდური კოლინჯის გასასინჯავად უნდა მივმართოთ რექტორო- 
§ანოსკოპიას. კოლინჯის ზედა ნაწილების ან წვრილი ნაწლავის კიბოს გამოვლი– 
ნებაში მნიშვნელობა აქვს ნაწლავების რენტგენოსკოპიას, თუმცა ეს გამოკვლევა 
ხშირად ვერაფერს აღმოაჩენს ხოლმე. 

დიაგნოზი, სწორი ნაწლავის კიბოს დიაგნოზი შედარებით უფრო აღვი- 
ლია, იმდენად, რამდენადაც სწორი ნაწლავის გამოკვლევა თითით და რექტო- 
სკოპით გარკვეულ მონაცემებს გვაძლევს. კიბოს სხვა ლოკალიზაციის დიაგნოზი 
ზოგჯერ ძალიან ძნელია. მანამ სიმსივნე გაისინჯებოდეს, ან რენტგენოსკოპია 
რაიმე გარკვეულ მონაცემებს მოგვცემდეს, დაავადების დიაგნოზი ემყარება 
ზოგად კლინიკურ ნიშნებს, როგორიცაა, ანემია, უმადობა, დაუძლურება, ნაწლა- 
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ვების აშლილობა, გაუვალობის მოვლენები და განავალის ანალიზის მონაცემე- 
ბი, სისხლის აღმოჩენა განავალში თვალით ან ქიმიური რეაქციით, ლორწო ან 
ჩირქი განავალში ზემოხსენებულ კლინიკურ ნიშნებთან ერთად გვაფიქრებინებს 
ავთვისებიანი სიმსივნის არსებობაზე. 

დიფერენციალური დიაგნოზი სწორი ნაწლავის კიბოს დროს უნდა გატარ- 
დეს ბუასილთან, წყლულოვან პროქტიტთან, სწორი ნაწლავის ლუესთან. 

ნაწლავის სხვა ლოკალიზაციის კიბოს დროს კი, ნაწლავის არაკიბოვან შევი 

წროებასთან, ტუბერკულოზთან და წყლულოვან კოლიტთან, 
პროგნოზი ნაწლავის კიბოს დროს მძიმეა. ძალიან იშვიათად ზერხდება 

კიბოს დროული ამოცნობა და ოპერაციული ჩარევით ავადმყოფის გადარჩენა. 
მეტასტაზები ღვიძლში და ლიმფურ ჯირკვლებში ადრე ვითარდება და ავადმყო- 
ფი იღუპება. 

მკურნალობა მხოლოდ ოპერაციულია. იქ, სადაც ოპერაცია დაგვია- 
ნებულია, მკურნალობა სიმპტომატურია, 

5აწლავების სიფილისი (LV05 1ო(ლ5(1იიLVIII) 

__ ნაწლავთა სიფილისური ღაზიანებიდან პრაქტიკულ ინტერესს წარმოადგენს 
მხოლოდ სწორი ნაწლავის ლუესი, რაც შედარებით იშვიათია. სი– 
ფილისური გუმა სწორ ნაწლავში იძლევა დაწყლულებას პროქტიტის მოვლე- 
ნებით და, შემდგომი ნაწიბურის შედეგად, ნაწლავის შევიწროებას. დაავადების 
ამოსაცნობად საჭიროა ავადმყოფის გამოკვლევა რექტოსკოპით და სისხლის გა–- 
სინჯვა ვასერმანის რეაქციაზე. თუ ანტილუესურმა მკურნალობამ შედეგი არ 

მოგვცა, უნდა გაკეთდეს ოპერაცია. 

ბუახილი (V2I-C§ ჩვიი0ILს01ძ2165) 

ბუასილი წარმოადგენს ნაწლავებში სისხლის მიმოქცევის მოშლის ერთ- 
ერთ ფორმას და გულისხმობს სწორი ნაწლავის ვენების გაგანიერებას. 

ბუასილი მეტად ხშირი ავადმყოფობაა. ბუასილის წარმოშობა-განვითარე- 
ბაში მნიშვნელობა აქვს მრავალ მიზეზს. ვენების კედლების კონსტიტუციონა- 
ლური სისუსტე, ხანგრძლივი ჯდომა ან ფეხზე დგომა, ორსულობა, გულისა და 
ღვიძლის ის დაავადებები რომლებიც იწვევს სისხლის შეგუბებას ვენოზურ 
სისტემაში, და ჩვეული შეკრულობა განაპირობებენ სისხლის შეგუბებას სწორი 
ნაწლავის ვენებში და ბუასილის განვითარებას. 

ვენური სისხლის ძარღვები განიცდის კვანძოვან გაგანიერებას. ბუასილის 
კვანძები ან. სწორი ნაწლავის სანათურშია (მიგნითა ბუასილი), ან უკანა ტანის 
გარეთ გამოდის (გარეგანი ბუასილი). 

მკურნალობის შედეგად კვანძები შესაძლოა დაცარიელდეს, მაგრამ შემდეგ 
ისევ განვითარდეს. ზოგ შემთხვევაში ბუასილის კვანძი შიგნიდან სფინქტერის 
გარეთ გამოდის და იჭედება. 

ს ბუასილი ზოგჯერ არ აწუხებს ავადმყოფს, არ იძლევა რაიმე კლინიკურ 
ნიშნებს. ზოგჯერ ის იწვევს ტკივილებს უკანა ტანში და ქავილს; ტკივილები 
ძლიერდება გარეთ გასვლის დროს. 
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ბუასილის მთავარი ნიშანია სისხლის დენა. უკანასკვ ელი უფრო დეფეკა- 
ციის დროს იჩენს თავს და ზოგჯერ საკმაოდ ძლიერია. სისხლი წითელი ფერისაა 

და გან»ვლის ზედაპირზეა, ან გ-მოიყოფა: სუფთა სისხლის სახით. 
ქრონიკულად სისხლის დაკარგვ:» მოჰყვება ძლიერი ანემია, ჰემოგლობინი 

ზოგჯერ 30%-მდე ან კიდევ უფრო დაბლა ეცემა 
მოსალოდნელია ბუასილის კ ანთების გ ბა, რ. ზოგჯერ 

დაჩირქე?» ან თრომბოფლ ყეება; ეს გ. ლ ვიათი», 

დაავადების გამოცნობ რის ძიელი სარ სწორი ნაწლავი 
გასინჯვის დროს. 

პროგნოზი სორი მკურსალობის დრო „არგია 
მკურნალობის მიზნით აუცილებელ რულობასთან ბრძოლა, წელი სა- 

ქმებლების ხმარებით (ვაზელინის ზეთი, 1--2- ფშ ფრის კოვ–- 
ზი, ჭამამდე ერთ ნ). კვა დაზიანე2ბი დ ლად 
გ ნდი ოყნის გაკეთებაზე „მჯობ უარი ეთქ 

პიროა კვების რეჟიმის მ ყ ა 
დეს ბოსტნეულს და ერიდოს ცს. 

ცილებელია მსუბუქი "პორტი და ფიზკულტურ.. 
კარგად მოქმედებს გრილი ს»ჯდომი აბაზ ყოველდ დ და: უკან 

ტანი" გამობანა გრილი წყლით განავალზ ის. შემდეგ. ტკივილების დ 
ცკუჩებლად კარგია ბელადონის სანთლები და ატრ ბი ან ინექ- 

ციებ „ მძიმე შემთხვევაში (ხშირი ს სხლის დენა, გაჭედე.) ს პ უ- 
ლი მკურნალობა, 

პელეიწთოზჭზები (I6IIIIო(რ030§) 

ჰელმინთოზები ეწ დაავადებებს, რომლები» გ ე ზ 
ლი ჭიებით. პარ-ზიტული „იები ად ს ან ცხ ს ს"ვადას"ვა ორგა– 

ნოში ან ქსოვილში პ ატ (ჭიებით ინ, ) ს ხე: ს რ 
ბ ადებები თ 

ამიანს ორგ ნიზ ში მოპარაზიტე ჭიები 2რ ლავ: რია, მაგრამ ჩვენ 
განვიხილავთ იმ სახეებს, ლებიც უფრო ხშირია ჩ 

ბრტყელი ციები (C295L0ძ05) 

ბრტყელი ჭიები ლენტიმაგეარი ფორ რიან შესდგებიან ცალ,ე 
ნაწილაკებისაგან. მათ აქ ი, „ისერი და ტანი. ნის ნ. ში უფრო 
ხშირ-დ გვხვდება ბრ“ეელი ჭიის სუთი სახე: ”#20ი:ე 50I!სIი; 1I8-ი18I- 
სVწოინს§ჯ §გლიმ1VI5-- Iგ6ი.გ §8იIიისმ: LIიხVI)იხისIსთ 1გLყიი: 180)! 
დალოიიი16015) იგივ და 180იIე CყიI0”ივ. მათგან პირეელ ოთხ ს უფრო 
ვხვდები». რაც შეეხება ექინოკოკის ჭიას--(ვტი!2 6CM010000CCV5, ის ადა?იანის 
ნაწლავში არ პარაზიტობს, ამიტომ ი, განხილულია სხვა ადგილას (იხ. ღვიძლის 
ექინოკოკი). 

Iგ0იI8 501I0)თ--–ღორის სოლიტერი „ღორის ჭია“, ანუ ოორი" „აჭვოსანი 
(სურ. 120) იწვევს ე. წ. ტე ნიო“ს. ის სიგ”ძით 2-3 მ. თვი ქინძისთავის 

ოდენა აქვ“, დ» მის გვერდით ზედაპირზე ოთხი საწოვარი აქვს, ხოლო წინ დინგი, 

რომელზედაც კავების ორი რიგია თავს მოსდევს წვრილი „კისერი, რომელიც 
გადადის სხეულში. უკ-ნასკ6ნელი შედგებ» ნაწილაკებისაგან, რომელთაც პროგ- 
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ლოტიდები ჰქვია ახალგაზრდა პროგლოტიდები უფრო ვიწრო და მოკლეა. 
სხეულის მიმართულებით პროგლოტიდები თანდათან გრძელდება და განივრდე · 
ბა, მომწიფებული პროგლოტიდების შუა ნაწილში მოთავსებულია საშვილოსნო, 

  

==” სუნ. 120. სურ. 12L. 
100018 §0Mს0. 18--თავი და კისერი თავი და ნაწილაკები (პროგლოტიდები) 
სამსალა ლელე ი მ ბნი- 9 ეტი1გ ყეწIმეხე-სი (6). X06M18 801101 თ-ის 

ფებული პროგ: ისი; 1II-- თავი ოთხი (ს) და )00LI0ირიხე1V08 10Lს6-ის (0). 

საწოვარით და კავებით. 

ბრტყელი ჭიები ორსქესიანი არიან. საშვილოსნოში ვითარდება კვერცხები. 
ღორის ჯაჭქვოსანი პარაზიტობს ადამიანის წვრილ ნაწლავში და მიწოვილია 

ლორწოვან გარსზე. პარაზიტის ბოლოს მუდმივად წყდება ცალკეული პროგ- 

„კლოტიდები და განავალთან ერთად გამოდიან გარეთ, მათთან ერთად გამოდის 

კვერცხებიც. 
თუ კვერცხი ღორ ს კუჭში მოხვდ , კვერცხიდ ნ გაზრდილი ნაყოფი კუჭი' 

კედელში შეიჭრება და აქედან სისხლის ნაკ დით მიიტანება ღორის ორგანოებში 

და კუნთებში, სადაც ის ფინის, ანუ ცისტიცერკის (ბუშტუკი, რომელში ც ჭიის 

თავია) სახით არის დაბუდებული. თუ ადამი ნ“ ასეთი დაავადებული ღორის 

არასაკმაოდ მოხარშული ან შემწვარი ხორცი3 მ, ! ნაწლვში მოხდებ 

პარაზიტის განვითარება. 
თუ ადამიანმა ჩაყლაპა ჭი ს კვერცხი, მის სხეკლში (ტვინში ვალში) შე– 

საძლოა განვითარდეს ცისტიცერკი, C ც მეტ დღ საშიში ძიმე დაავ დების გ მო- 

წვევის გამო. 
1 გხოIმხVიCI05 5801 0მ105--,ხ რის ჭია“, ხარის სოლიტერი, სნ ხარის 

(შეუიარაღებელი) ჯაჭვოსანი განსხვავდება „ღორის ჭიისაგან“ უფრო მეტი სი- 
გრძით, თავზე მას კავებიანი დინგი ·რა აქვს (სურ. 121). ამ კიი ცასტიცერკი 
ბუდობს რქოსანი საქონლის სხეულში (ხარი, ძროხა). ადამიანი იმავე გზით ხდე 

ბა ავად, როგორც „ღორის ჭიით“ დაავადებისას. „ხარის ჭიით“ დაავადებას 

ეწოდება ტენიარინქოზი. 
1)ნია/10ნ01იIსი1 182(001--–განიერი ჭია, საქართველოში ძაღ იან იშვიათი 

ის უფრო იმ ადგილებშია გავრცელებული, სადაც განსაკუთრებით თევზით 

აა



იკვებებიან. მას ორი ნაპრალის მსგავსი მისაწოვი აქვს, მისი ნაწილაკები ძალზე 
განიერია, განავალთან ერთად არ გამოდის. კვერცხები ვითარდება მდინარის 

წყალში. კვერცხიდან გამოჩეკილ ნაყოფს სჭამენ წყლის ჭიაღუები, რომლების 
სხეულში ხდება პარაზიტის განვითარება. რო:ხესაც მათ თევზი ჩაყლაპავს, მას 
(თევზს) განუვითარდება ცისტიცერკი. ასეთი დაავადებული თევზის ჭამის შემ– 
დეგ ადამიანი შეიძლება გახდეს ავად. განიერი ჭიით დაავადებას ეწოდება 
დიფილობოტრიოზი. 

ჯგირი1გ იგიმ ანუ ს#თ6ია10015 იგუმ (ქონდარა ჭია) პატარა ბრტყელი ჭიაა 
2--2,5 სმ სიგრძისა, რომელიც თვალით ოდნავ შესამჩნევია, ის უფრო ბავშვებ– 
ში გვხვდება და ზოგჯერ მძიმე ნერვულ დაავადებას იწვევს. იგი პარაზიტობს 
ადამიანის სხეულში ბუშტუკის სტადიაში და მომწიფებული პარაზიტის სტადია- 
ში, ამრიგად ადამიანი არის ამ პარაზიტის როგორც შუალედი ისესაბო- 
ლოო პატრონი. 

ჭონდარა ჭიას თავზე აქვს 24--30 საწოვარი, სხეულის ნაწილაკების რიცხვი 
აღწევს 100. დაავადება ხდება ჭიის კვერცხების ჩაყლაპვით. კუვში ვითარდება 
ცისტიცერკოიდი, ისინი ხვდება ნაწლავში, სადაც მათგან ვითარდება ჭია. 

პიმენოლეპიდოზი არაიშვიათია საქართველოში, 
ადამიანის სხეულში, ჩვეულებრივ, ერთი ბრტყელი ჭიაა, მაგრამ ზოგჯერ 

შესაძლებელია რამდენიმე ერთად დაბინავდეს. ადამიანი შეიძლება ბრტყელ 
ჭიას წლობით ატარებდეს. 

ზოგ შემთხვევაში ბრტყელი ჭიის პარაზიტობა არავითარ ავადმყოფურ მოვ- 
ლენებს არ იძლევა, ზოგჯერ კი მათი დაბინავება ადამიანის, სხეულში იწვევს 
მთელ რიგ მოვლენებს. 

კლინიკური ნიშნები. ჰელმინთოზით ავადმყოფები უჩივიან დრო- 

გამოშვებით ტკივილებს მუცელმი, სისუსტეს, ხან უმადობას, ხან კი, პირიქით, 
გაძლიერებულ მადას. ნაწლავების მოქმედება დარღვეულია––ერთ შემთხვევაში 
აღინიშნება შეკრულობა, მეორეში––ფაღარათობა. ჭიებით გამოყოფილი შხამე- 
ბის ზეგავლენით ვითარდება ორგანიზმის ინტოქსიკაცია––ავადმყოფს აქვს ნერ- 

წყვის დენა, თვალის გუგების გაგანიერება, გულის ფრიალი, თავის ტკივილი, 
გულისრევა და პირსაქმება. ავადმყოფს უვითარდება სისხლნაკლულობა, ზოგ- 
ჯერ საკმარისად ძლიერი. სისხლში ჰემოგლობინის დაკლებასთან ერთად აღინიშ- 
ნება ეოზინოფილია. 

ცისტიცერკის მოხვედრა თავის ტვინში იწვევს ტვინის მძიზე მოგლენებს და 
%ზოგჯერ ავადმყოფის სიკვდილს. 

დიაგნოზი ბრტყელი ჭიებით ინვაზიისა (ტენიიდოზი) ისმის განავლის 
მიკროსკოპიული გამოკვლევით ან განავალში პროგლოტიდების აღმოჩენით. 
სხვადასხვა სახის ბრტყელ ჭიას დამახასიათებელი სტრუქტურის კვერცხი აქვს. 
საჭიროა განავალი რამდენჯერმე გაისინჯოს, ვინაიდან შესაძლოა კვერცხი ყო- 

ველთვის არ აღმოჩნდეს. 
მკურნალობა. ბრტყელი ჭიების საუკეთესო სამკურნალო საშუალე- 

ბას წარმოადგენს მამალი გვიმრის ძირის ეთეროვანი გამონაწვლილი (CXLL8C(სთ 
LIIICI§ ო12II5 ვ6(ი0I6სIთ), 

ეს წამალი შეიძლება მიეცეს ავადმყოფს ჟელატინის კაფსულებით ან შე. 

ყვანილი იქნეს დუოდენალური ზონდით. 
ავაღმყოფს მკურნალობის წინა საღამოს უნდა მიეცეს მარილის საფაღარა- 

თო ან გაუკეთდეს გასაწმენდი ოყნა. 
წ44



დილით ერთი ჭიქა შავი ყავის დალევის შემდეგ, მას ეძლევა XL IIIICI8. ს 
თგლვ 36(00-6IIი-ის თითო გრამი ჟელატინის კაფსულებში ყოველ 5 წუთში 
ერთხელ, სულ 6-–8 გრამი 30--40 წუთის განმავლობაში; ერთი საათის შემდეგ 
საფაღარათო მარილი. საფაღარათო ზეთის მიცემა უკუნა- 
ჩვენებია მოწამვლის საშიშროების გამო. 

შეიძლება ჩავატაროთ მკურნალობა სოდის ხსნართან ერთად, ასეთი მეთო- 
დის დროს საკმარისია პრეპარატის 4 გრამი. 

ავადმყოფს წინასწარ მომზადების შემდეგ აძლევენ დილით, უზმოდ სოდის 
2% ხსნარის 200 მლ, 30 წუთის შემდეგ !/; საათის განმავლობაში LXL. LIIICI§ 
თ215 მცსჩიI6ყIი-ის 4 გრამს––-1,0 ყოეელ 10 წუთში ჟელატინის კაფსულებში. 
ყოველ კაფსულას ავადმყოფი აყოლებს სოდის 2% ხსნარს, ისე რომ ყოველ 
კაფსულას გადააყოლოს 7/კ ჩაის ჭიქა, ე. ი. სულ 1 ჭიქა. წამლის მიღების შემ- 
დეგ საჭიროა მარილის საფაღარათოს მიცემა (30,0 ინგლისური მარილი 1 ჭიქა 
წყალზე ერთ მიღებაზე). 

უმჯობესია გვიმრის ექსტრაქტის შეყვანა დუოდენალური ზონდით, ამით 
ინტოქსიკაციის საშიშროება მცირდება, ჭიის გამოდენის (დეჰელმინტიზაცია) 

პროცედურა უფრო წანმოკლეა და წამლის მოქმედებაც უფრო უტყუარია. 
დუოდენალური ზონდის თორმეტგოჯა ნაწლავში მოხვედრის შემდეგ 

(ოქროსფერი ტუტე რეაქციის სითხის გამოყოფა ზონდით) შპრიცით შეჰყავთ 
ზონდში შემდეგი სახით დამზადებული წამალი: 

Lი. XL. LIIICI3 იIმI5 მ6(ჩიL 4,0--6,0 

Cხით! მ+2სICI 0. 6. სხ 
წგ: 60)VI510 CVII 
50. M8გფ10685. §სIIIIIICI 30% 100,9 

0.5. ზონდით შესაყვანად 

ამ წამლის ხმარებისას საფაღარათოს მიცემა საჭირო არ არის. დეჰელმინ– 

ტიზაციისას ავადმყოფმა განავალი უნდა შეაგროვოს ქვესადგა· ჭჯურპჭელში, 

რომ შემოწმდეს გამოვიდა თუ არა თავი. ამისათვის განავალი საცერზე უნდა გა- 

დავასხათ და” წყლით კარგად გავრეცხოთ. ჭიის წვრილი ბოლო უნდა შემოწმ- 

დეს მიკროსკოპით ან გამადიდებელი შუშით. 

თუ თავი არ გამოვიდა, განავლის ხელახალი გასინჯვის და კვერცხების 

აღმოჩენის შემდეგ, მკურნალობა უნდა გამეორდეს არა უადრეს ორი თვისა. 

ზოგჯერ გეიმრის ძირმა შესაძლოა ინტოქსიკაცია გამოიწვიოს: თავბრუ, 

გულის შეწუხება, სიყვითლე, სიბრმავე. _ 

მკურნალობა უნდა ტარდებოდეს სტაციონარის ან ნახევრად სტაციონარის 

პირობებში. 
გვიმრის ექსტრაქტით მკურნალობა უკუნაჩვენებია ფილტვების ტუბერკუ- 

ლოზის აქტიური ფორმების, გულის ნაკლოვანების, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნა–- 

წლავის წყლულის, ღვიძლის, თირკმლების დაავადების, ორსულობის, მენსტრუა- 

ციის დღა ძუძუს ჭმევის პერიოდში. 
ხანდახან იხმარება გოგრის თესლიც (5060იგ CსCს”ხIგთ). გოგრის უმი 

თესლი უნდა განთავისუფლდეს გარეთა კანისაგან, 300,0 დაინაყოს როდინში, 

შეერიოს 50,0 წყალს და 50,0 თაფლს. ეს ნარევი აგადმყოფმა უნდა სჭამოს 
უზმოდ ერთი საათის განმავლობაში და 4 საათის შემდეგ მიიღოს საფაღარათო. 

ჭიებით ინვაზიით გამოწვეულ ანემიას უნდა ვუმკურნალოთ საერთო წე- 
სით (იხ. ანემია). 

35, შინაგანი სნეულებანი, ·ჟჟ



პროფილაქტიკა გულისხმობს ხორცეულის და თევზეულის კარგად 
წეწვასა და მოხარშვას და სანოვაგის სანიტარულ ზედამხედველობას. პირად პჰი- 
გიენას, ხელების დაბანას ჭამის წინ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ჭიებიდან 
თავდაცვის საქმეში. 

მრზვალი 8იები (Mიი!გ1იძივ) 

მრგვალი ჭიებიდან ადამიანის ორგანიზმში შეიძლება დაბინავდნენ: 

ასკარიდი (#503115 1ს,იხIIC01ძია); წვეტაჭია (ნი1!ლიხ1ს5 VCIIIICVI8- 
#5); თმათავა (1”ICხილბიიჩგ!ი5 (ICს10II5); ა ნკილოსტომაე. წ. სისხლ- 
მწოვი ჭია (#იII051ით2 ძ90ძტი216); ტ რიქ ინე ლა(III0III0CIIგ 50I”81I15) და 
უფრო იშვიათად ჩინ !IIIVI8გ 51C-C01 8115 6( 1IIL05(I118115. 

1. ასკარადი უმთავრესად წვრილ ნაწლავში პარაზიტობს (სურ. 122). 
ზოგჯერ ეს ჭია შეძვრება სანაღვლე გზებში, პანკრეასის სადინარში, ძლიერი გა- 
მრავლების დროს შეიძლება დააცოს ნაწლავის სანათური და ილეუსი გამოიწვი– 
ოს, შეიძლება ის სასუნთქ გზებშიც მოხვდეს ან ნაწლავის კედელი გახვრიტოს 
და მუცლის ღრუში გაძვ#ეს. 

ასკარიდებით ინვაზია ხდება გაურეცხავი მწვანილით, გაბინძურებული 
წყლით ან საჭმლით ასკარიდის კვერცხების ჩაყლაპვის შედეგად. 

კლინიკური ნიშნები. ბევრ შემთხვევაში ასკარიდოზი არავითარ 
კლინიკურ ნიშანს არ იძლევა და, ის ავადმყოფს არ აწუხებს. ზოგჯერ კი ასკარი– 

დოზი იწვევს ტკივილებს მუცელში, ნერწყვის დენას, 
ქავილს ცხვირისა და უკანა ტანის არეში, გამონაყარს, 
სისუსტეს, ანემიას, პირსაქმებასა და ფაღარათს. 

ასკარიდების პარაზიტობის დადასტურება შეიძლება 
ან განავალში მათი შემჩნევით ან განავლის მიკროსკო- 

პიული გამოკვლევით კვერცხებზე. 
მკურნალობა. ასკარიდების გამოსადენად იხმა- 

რებ სანტონინი, ქენოპოდიუმის ზეთი, 

სანკაფენი და ჰექსილრეზორცინი. 
სანტონინი ეძლევა ავადმყოფს 0,1 (მოზრდი– 

ლებს) სამჯერ თითო საათის ინტერვალით, მკურნალობა 
გრძელდება 3 დღეს, მკურნალობის წინ კარგია თხელი 

დიეტის დანიშვნა და საფაღარათო (საფაღარათო მარილი 

ან ზეთი). უკანასკნელი ფხვნილის მიღების შემდეგ 
ავადმყოფს ეძლევა საფაღარათო. 

სანტონინით მკურნალობა უკუნაჩვენებია ცხელების 
დროს, ნეფრიტის დროს, კუჭ-ნაწლავის დაავადებათა 
გამწვავების დროს. 

„სურ. 1 იშვიათად სანტონინი იძლევა მოწამვლას (პირსაქმე– 

ტალს8 1Lთსიიიძილვ ბა, გულის შეწუხება, თავბრუ, კრუნჩხვები) და მხედვე- 
გ) ) კუდი; მ) უვერცბი ხ) მაშალი; ლობის ნერვის გაღიზიანებას--ავადმყოფი ყველაფერს 

ა კედი; ყვითელ ფერში ხედავს (ქსანტოფსია). 
მოწამელის დროს სანტონინის მიცემა უნდა შეწყდეს. ავადმყოფს საჩქა– 

როდ უნდა მიეცეს საფაღარათო, გულის ასაგზნები საშუალებები, ჩავასუნთქოთ 

ეთერი. - 
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ქენოპოდიუშის ზეთი (0Iისი) რჩიიიი0ძ!ს.თ) ენიშნება ავად- 
მყოფს 12-15 წვეთის რაოდენობით ჟელატინის კაფსულაში, რაც ავადმყოფმა 
უნდა მიიღოს ერთი საათის ინტერვალით სულ სამჯერ. ერთი საათის შემდეგ კი 
––საფაღარათო ზეთი ან მარილი. · 

ვინაიდან პრეპარატი ტოქსიკურია, ის ბავშვებს არ ეძლევათ, მოზრდილებს 
კი: უმჯობესია მივცეთ 1,5–-2,6ე მლ რაოდენობით 50 მლ საფაღარათო ზეთთან 
ერთად. საფაღარათოს მიცემა ამ შემთხვევაში საჭირო აღარ არის. ' 

უფრო ახალი და კარგი საშუალებაა ჰექსილრეზორცინი, რომელიც გამო- 
შვებულია' ტაბლეტების სახით, დოზით––0,1. მოზრდილის დოზაა 1,0-+-1,5 გრა– 
მი, ბავშვების--0,1, ასაკის ყოველ წელზე. 

წამალი ეძლევა ავადმყოფს უზმოდ ერთი საათის განმავლობაში, 

წამლის მიღების შემდეგ ავადმყოფმა უნდა იშიმშილოს 5 საათს, 
წამლის მიღების წინა დღით და მეორე დღეს ეძლევა საფაღარათო მარილი. 
კუჭის წყლულის დროს პრეპარატი “უკუნაჩვენებია ჰექსილრეზორცინი 

არ არის ტოქსიკური. 

სი. ზგი!იი!ი! 0,08--0,1 
5გლ0ხ2LM მIხ! 0,15 
M. I. ი. 0. L ძ. M 6 
§. თითო ფხვნილი კოველ 1 საათში 3-ჯერ 
დღეში უზმოდ 3 დღის განმაელობაში 

სი. 01. Cხიიიიიძ!! გისხიIიIი, 1,5 
CI. IXICIიI 50,0 
M. 0. 5. ერთ მიღებაზვ 

წი. LI6XVII0C50XCIი01 Iი (გხი!. გ. 0,1 
ს-Lძ. M 10 
5. მიიღეთ უზმოდ ერთი საათის განმავლობაში 

2. წვეტა-ჭია (ნწი!C-0ხI0§5 V5IIIIICVI8II5) პარაზიტობს წვრილი ნაწლავის 
ბოლო ნაწილში .და მთელ კოლინჯში; სქესობრივად მომწიფების შემდეგ ის შე- 
ძვრება სწორ ნაწლავში, უკანა ტანში და აქ სდებს კვერცხებს (სურ. 123). 

წვეტა-ჭიით დაავადება (ენტერობიოზი) ვრცელდება ამ ჭიის კეერცხე- 
ბის პირში მოხეედღრით გაბინძურებული საჭმელის ან უსუფთაო ხელების მეო–- 
ხებით; ძალიან გავრცელებულია ბავშვებში. 

' კლინიკური ნიშნებიდან აღსანიშნავია ქავილი უკანა ტანში, რაც 
განსაკუთრებით საღამოობით აწუხებს ავადმყოფს. ' 

ამ ჭიის აღმოჩენა შეიძლება განავლის ზედაპირზე და განავლის სათანადო 
ანალიზით. 

მკურნალობა, ეს ჭია არცისე ადვილი მოსაცილებელია, ვინაიდან 
ავადმყოფი გაჭუჭყიანებული ხელებით (უკანა ტანის ქავილის დროს) ხელახლა 
აწვევს ამ დაავადებას. 

სამკურნალოდ იხმარება ნივრის ოყნები, მამალი გვიმრის ძირის ექსტრაქ- 

ტი, სანტონინი, გენციანვიოლეტი, მეთილენის ლილა. 
განსაკუთრებით ეფექტური აღმოჩნდა ფენოთიაზინი, რომელიც 

ეძლევა 1,0 4-ჯერ დღეში 5 დღის განმავლობაში, შემდეგ საფაღარათო მარილი. 
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საქირრიო პროფილაქტიკის მიზნით ზედმიწევნითი სისუფთავე. 

ბავშვებს ღამით უნდა ჩავაცვათ „ტრუსები“, ფრჩხილები მოვაჭრათ, ხელები 

ხშირად დავბანოთ. 

3. თმათავა (LIიჩილბისმს- LLIC0I0”VI83) 
უწვრილესი ჭიაა, პარაზიტობს მსხვილ ნაწლავში 

(სურ. 124), იწვევს ანემიას, ფაღარათს. 
ტრიქოცეფალოზის წინააღმდეგ სა- 

მკურალოდ იხმარება ოსარსოლი (025 

   
სურ. 123. სურ. 124. 

# იL6X0ხ105 C6უთ16ს1803 მიხ) ა5 (II0IIIII8, 

8-– დედალი; ხ-–მამალი, 8––დედალი; ხ––მამალი. 

დღეში სამჯერ ჭამის წინ ერთი კვირის განმავლობაში, შემდეგ საფ:ღ-რათო 

მარილი). ერთი კვირის შესვენების შემდეგ განმეორება შარდის კონტროლის 

ქვეშ. 
8. თუ ოსარსოლმა შედეგი არ მოგვცა, უნდა ვცადოთ თიმოლი--+IV- 

”10IVI) 1,0--6 დღის განმავლობაში, შემდეგ საფაღარათო მარილი და 6 დღის 

შესვენების შემდეგ კურსის გამეორება, სულ საჭიროა 5 კურსი). 

თიმოლით მკურნალობისათვის უკუჩვენებები იგივეა, რაც გვიმრის ექსტრა- 

ქტისათვის. 

4. ანკილოსტომიდოზის სახელწოდებით ცნობილია ორგვარი 

მრგვალი ჭიის წარმომადგენელი #იMVI05§(0თეი ძყ0ძლი2186-თი და M6Cმ10L 

გთხICმუყ5-ით ინვაზია. საქრთველოში ანკილოსტომიდოზი გავრცელებულია 

დასავლეთ საქართველოს რაიონებში (იმერეთში და გურია-სამეგრელოში) 

ანკილოსტომა ანუ თორმეტგოჯა ნაწლავის თავმრუდა, პატარა ქიაა, სიგრძით 

0,5 სანტიმეტრამდე, რომლის ერთ ბოლოზე არის პირის ღრუ 6 კბილით, რომ- 

ლებითაც ის მიწოვილია ლორწოვან გარსზე. 

დაავადება ხდება პარაზიტის კვერცხიდან გამოჩეკილი ბოჟოს შეჭრით კა- 

ნიდან, უფრო იშვიათად ჩაყლაპვით. კანიდან შეჭრილი ბოჟოები ლიმფური 

გზით და ვენებით შედიან მარჯვენა გულში, აქედან ფილტვებში, ხორხში, პირი! 
ღრუში და გადადიან ნაწლავში, სადაც აღწევენ საბოლოო განვითარებას. 

აწკილოსტომა ჩქარა მრავლდება და იწვევს უძლიერეს ანემიას. სისხლნაკ- 
ლებობა იმდენად ძლიერია, რომ ავადმყოფის ერთი შეხედვით შეიძლება ეჭვის 
მიტანა ანკილოსტომიდოზზე, ჰემოგლობინი იკლებს 30--20%-მდე, ეოზინოფი- 
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ლების რაოდენობა მომატებულია, ავადმყოფებს აქვთ მკრთალი-მოყვითალო 
ფერი, ხელისა და ფეხის გულები ყვითლად არის შეფერილი. 

ანემიის შედეგად ავადმყოფს აქვს გულის ფრიალი, თავის ტკივილი, თავ- 
ბრუ, ყურებში შუილი, სისუსტე. თუ დაავადება დროზე არ იქნა ამოცნობილი, 
შესაძლოა ავადმყოფი ანემიისაგან დაიღუპოს. 

დაავადების ამოცნობა ადვილია დამახასიათებელი კვერცხების აღმოჩენით 
განავლის მიკროსკოპიული გამოკვლევის დროს. 

მკურნალობა ანკილოსტომიდოზისა უნდა ტარდებოდეს ხანგრძლიეად დ» 
გულმოდგინედ. ჭიის გამოსადენად იხმარება თიმოლი ან ოთხქლორიანი კარ- 
ბონეუმი. 

ჯი. CგI+ხ0იCI (6L-8C110-8L1 0,5 
ს.Lძ. M 6 I1ი CგივსI. თი1მIი. 
5. მიიღეთ მთლიანად უცხიმო საუზმის 

სამი საათის შემღეგ 

სი. “იწ7თი! §სნLIII§§5 ჩIV. 1,0 
Lს.Cძ. M 10 ჯი Cგი§. დ612L 

5. თითო კაფსულა 3-ჯერ დღეში ერთი საათის 
განმავლობაში უზმოდ სამ დღეს 

როგორც თიმოლით, ისე ოთხქლორიანი კარბონეუმით მკურნალობის დროს 
ავადმყოფს მკურნალობის ორი დღით წინ და მკურნალობის მომდევნო ორ 
დღეს უნდა ეძლეოდეს ნახშირწყლოვანი დიეტა, ცხიმი და ალკოჰოლი უნდა 

გამოირიცხოს. . 
პრეპარატების მიცემის V;:-–-11/: საათის შემდეგ უნდა მიეცეს მარილის ს»- 

ფაღარათო. 

ანკილოსტომიდოზით გამოწვეული ანემია მოითხოვს ენერგიულ მკურნალო- 
ბას ჰემოტრანსფუზიით, რკინით, ღვიძლის ექსტრაქტით, მარილმქავათი, ვიტამი- 

ნებით და სრულფასოვანი დიეტით (იხ. ანემიების მკურნალობა). 

5. #ჩინწს)11ს18 5:00L100X8115 ძალიან იშვიათია ჩვენში, ეს პატარა 
ჭია 1--2 მმ სიგრძისა იწვევს ძლიერ ფაღარათობას და ანემიას. მისი კვერცხები 
ძალიან ჰგავს ანკილოსტომის კვერცხებს. სამკურნალოდ იხმარება თიმოლი. 

6. ტრიქინელა (IIICხ1)ი6!12 5ნILმII5) პარაზიტობს ღორის ჯუნთებში, 
აქედან ხვდება ადამიანის საჭმლის მომნელებელ ტრაქტში, ღორის უწვავ ან 
უხარშავ ხორცის ჭამისას. დედალი ჭია სდებს ბოჟოებს ნაწლავის ლორწოვან- 
ქვეშა ქსოვილში, საიდანაც ისინი ლიმფისა და სისხლის ნაკადით მიიტანება 
სხეულის სხვადასხვა ადგილას, ლაგდება განივზოლიან კუნთებში და შემოირ- 
ტყამს კაფსულას. 

ტრიქინელოზით დაავადებისასს ავადმყოფი გრძნობს ძლიერ ტკივილებს 
კუნთებში, მას აქვს შემცივნება, მაღალი სიცხე 39,0--40,0“--მდე, ტკივილები 

მუცელში, გულისრევა, პირსაქმება. 
სისხლში ლეიკოციტოზია და ძლიერი ეოზინოფილია 40-–60%-მდე. 

ტრიქინელოზით მძიმე დაავადებაა და სერიოზულ პროგნოზს იძლევა. 
მკურნალობა უმთავრესად სიმპტომატურია. იხმარება სითბო, ტკივილის 

დამაყუჩებელი საშუალებები, ემეტინი და თიმოლი. 

წავ



პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ხორცის კარგად მოხარშვა ან შეწვა; სა 
ნიტარული ზედამხედველობის სწორი ორგანიზაცია სასაკლაოზე. 

ჯი. 1IVIVთ)ი0II 3,0 
C1. 0IIV8I. 5LCLII. 50,0. 

ს. §. 2,0--3,0 კუნთებში შესაშხაპუნებლად 
7 დღის -განმავლობაში 

ხი. 501. ნირი! სძ”. 2% 
ჯი მთის. §(6L, M 8 

§. 1-–-1,5 მლ 2-ჯერ დღეში კანქვე9 

ლქიძლისა და სანაღპლე გზების სწეულებანი 

სღვიძლის სნეულებანი –-».-– 

მწვავე ინტერსტიციალური და პარენქიმატოზული პეპატიტი 

ღვიძლის ანთების ანუ ჰეპატიტის დროს, ანთება ერთ შემთხვეკაში 
ვითარდება უპირატესად ღეიძლის სტრომაში--ი ნ. ტე რს ტი ციალური 
ჰეპატიტი, მეორე შემთხვევაში ანთებითი პროცესი, უმთავრესად„დვიძლის- 

პარენქიმაწუზთნებს--პარენქიმატოზული ჰეპატიტი. 

არსებითად ჰეპატიტის წ დროს ზიანდებ”რრგორც სტრომა, ისე პარენქიმა, 
მაგრამ იმის მიხედვით, თუ რომელი მათგანი უფროა დაზიანებული, ლაპარაკო- 

ბენ ჰეპატიტის ან ერთ, ან მეორე ფორმაზე. 

მწვვე ინტერსტიციალური ჰეპატიტი არ წარმოადგენს და- 
მოუკიდებელ დაავადებას და ის ვითარდება რომელიმე ინფექციური დაავადე- 
ბის (ტიფი, მალარია, სეფსისი, ტუბერკულოზი) მიმდინარეობაში, ხასიათდება 
ღვიძლის ზომიერი გადიდებით, ოდნავი გამკვრივებით და ყრუ ტკივილებით 
ღვიძლის არეში ინტერსტიციალური ჰეპატიტი ხშირად ქოლეცისტიტის ან 
მოლანგიტის თანამგზავრი მოვლენაა. 

_ მწვავე ინტერსტიციალური ჰეპატიტის მიმდინარეობა დამოკიდებულია 
ძირითადი დაავადების მიმდინარეობასა და გამოსავალზე. 

კლინიკური თვალსაზრისით გაცილებით უფრო მნიშვნელოვანია "მწვავე 
პარენქიმატოზული ჰეპატიტი, რომელიც აზიანებს ღვიძლის პა- 

რენქიშას, ე. ი. ღვიძლის უჯრედებს და ნაღვლის კაპილარებს, „იგი დიფუზურ 
პროცესს წარმოადგენს დღა სიყვითლით მიმდინარეობს. 

მწვავე პარენქიმტოზულ ჰეპატიტს უფრო ხშირად ინფექცია _იწვევს, 
უფრო იშვიათად ინტოქსი, აცია; ამის მიხედვით არჩევენ მწვავე პარენქიმატო– 
ბულა ჰეპატიტის რამლენმე ფორმას: 

.1, ინფექციური პარენქიმატოზული ჰეპატიტი. 
ბ) ვაილ-ვასილიევის სნეულება ანუ იქტერო-ჰემორაგიული სპიროქე- 

ტოზი. 

2 ტოქსიკური პარენქიმატოზული ჰეპატიტი ანუ 
ტოქსიკური სიყვითლე, რომელსაც იწვევს სხვადასხვა საწამლავი 

და შხამი (სალვარსანი, ქლოროფორმი, შხამასოკო და სხვ). 
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I ზრტჰპინის ხნეულება, 06ფ80ქძც0ი54ი ჰიპატიტი 

(Mთხყა სიIIIიI. IICი3(1/8 1ოწიCII050) 

ბოტკინის სნეულება ანუ მწვავე ინფექციური ჰეპატიტი მრავალი წლის 
განმავლობაში ადგილობრივი დაავადება ეგონათ. მას თვლიდნენ.ნაღელის. სადი: 
ნარის კატარულ. ანთვბად. და უწოდებდნენ. ჯჟატარალურ სიყვითლეს“,-რამ.  _ _ 
დენადაც ამ დაავადებას ყოველთვის თან სდევს კანის, თვალის სკლერის და 
ლორწოვანი გარსების ყვითლად შეფერეა ნაღვლის პიგმენტით––- სიყვითლე. 
C0CL6”V5). – | 

მე-19 საუკუნის 80-იან წლებში ს, პ. ბოტკინმა პირველმა გამოთქვა 
აზრი, რომ „კატარალური სიყვითლე“ ადგილობრივი დაავადება კი არ არის, 
არამედ ის ზოგადი დაავადებაა და მას იწვევს ინფექცია. 

მიუხედავად იმისა, რომ მრავალი დაკვირვება ცხადპყოფდა ს. პ. ბოტკინის 
აზრის სიმართლეს, უკანასკნელ დრომდე ინფექციური ჰეპატიტის ამ ფორმას 
მაინც კატარალური სიყვითლე ეწოდებოდა და მხოლოდ ამ ბოლო ხანებში მას 
მწვავე ინფექციური ჰეპატიტი ანუ ბოტკინის სნეულება ეწოდა. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. მრავალი გამოკვლევის მიუხე– 
დავად დღემდე არ მოხერხდა ამ სნეულების გამომწვევი აგენტის აღმოჩენა, მა- 
გრამ ცხადი გახდა ის, რომ მას იწვეს ვირუსული ინფექცია. 

ამ ინფექციის ზეგავლენით ხდება ღვიძლის უჯრედების მძიმე დაზიანება, 
მათი დაშლა, რაც იწვევს ნაღვლის კაპილარების მთლიანობის დარღეევას და 
ნაღვლის გადასვლას ლიმფურ სადინარებში და სისხლის ძარღვებში, ლიმფითა 
და სისხლით ნაღველი მიიტანება ქსოვილებში, ჟღენთავს და ღებავს მათ ყვით– 

ლად, რაც იწვევს სიყვითლვს. 
სიყვითლის ასეთ განეითარებას საფუძველად უძევს ღვიძლის პარენქიმის და– 

ზიანება; ამიტომ სიყვითლის ეს ფორმა წარმოადგენს ე. წ. პარენქიმატო- 
ზულ სიყვითლეს. მაშასადამე, სიყვითლის ეს “სახე “პათრგუნეზური 
თვალსაზრისით არსებითად განსხვავდება სხვა სახის სიყვითლისაგან, როგორი– 
ცაა, მაგალითად, მექანიკური სიყვითლე, როდესაც სიყვითლის მი–- 
ზეზი ღვიძლის უჯრედებს გარეთ არის და განპირობებულია სანაღვლე გზებში 
რაიმე წინააღმდეგობის გაჩენით (კენჭი, სიმსივნე) და ნაღვლის დენის შეფერ–- 

ხებით. , 
? როგორც ზევით იყო აღნიშნული, არჩევენ ბოტკინის სნეულების ორ ფორ- 

მა: სპორადიულსა და ეპიდემიურს. პირველი ფორმა ყოველ- 
თვის გვხვდება ცალკეული შემთხვევების სახით, კლინიკური ნიშნები და მიმდი- 
ნარეობა განხილულია ქვევით. 

აც შეეხება ეპიდემიურ ფორმას, უკანასკნელი უფრო იშვიათი: და თავს 
იჩენს ხოლმე ომიანობის დროს, ასე იყო მაგალითად, მწვავე ინფექციური ჰეპა- 
ტიტის ეპიდემია პირველი მსოფლიო ომის დროს რუმინეთის ფრონტზე, ეპიდე– 
მიური აფეთქება სხვადასხვა ადგილას მეორე მსოფლიო ომის დროს და სხვ. 
ეპიდემიური ინფექციური ჰეპატიტი თავს იჩენს ხოლმე კოლექტივებში (სამხედ– 
რო გარნიზონებში, საერთო საცხოვრებლებში, ბავშეთა სახლებში და სხვ.). 
–წ/ ბოტკინის სნეულების ეპიდემიური ფორმის გამომწვევი მიზეზი არ არის 
დადგენილი. ფიქრობენ რომ მას, ისე როგორც სპორადიულ ფორმას, იწვევს ვი–- 

რუსული ინფექცია და რომ დაავადება კონტაგიოზურია. 
"V ამ, ფორმის პათოგენეზი, კლინიკური მიმდინარეობა ისეთივეა, როგორც 
სპორადიული ფორმის, მხოლოდ აღინიშნება უფრო მეტად გამოხატული, ინფექ– 
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ციისათვის დამახასიათებელი მოვლენები–-ცხელება, ზოგადი ინტოქსიკაცბა, 
ცვლილებები სისხლის მხრივ და სხვ. = 

ამიტომ ამ ორი ფორმის კლინიკა და თერაპია ერთად იქნება განხილული. 
პათოლოგანატომიურად აღინიშნება ღვიძლის უჯრედების სხვა- 

დასხვა გადაგვარებითი ცვლილებები, ნეკროზი და დაშლა ნაღვლის კაპილარე– 
ბის დაზიანებებით. ამასთანავე ერთად ადგილი აქვს ღვიძლის ქსოვილის შეშუ- 
პებას, ლიმფური გზების გაფართოებას (სეროზული ჰეპატიტი). 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. ავაღმყოფობა, 
ჩვეულებრივ, მწვავედ იწყება. სიყვითლის გამოჩენას წინ უძღვის 2--3 დღის 
განმავლობაში უგუნებობა, უმადობა, გულისრევა, სისუსტე, ზოგჯერ ტემპერა- 
ტურის მცირეოდენი აწევა 37,5–-38,0-მდე, ყრუ ტკივილები ღვიძლის, არეში 
და ფაღარათი. ამ მოვლენებთან ერთად რამდენიმე დღის შემდეგ ავადმყოფი 
ამჩნევს შარდის ფერის ცვლილებას. ის მუქი ხდება, შესაძლებელია ზოგჯერ გა- 
ნავალიც გაუფერულდეს და თეთრი თიხის ფერი მიიღოს. ამასთანავე ერთად 
ავადმყოფს აქვს კანის ქავილი. ეს პერიოდი შეიძლება ჩაითვალოს სიყვითლის 
წინამორბედ პერიოდად. აღნიშნული მოვლენების დაწყებიდან 3--5 დღის. შემ- 
დეგ ავადმყოფი ამჩნევს თვალის სკლერების გაყვითლებას. რამდენიმე დღეში 

სიყვითლე ვრცელდება მთელ ტანზე ღა ლორწოვან გარსებზე. 
შარდი ამ პერიოდში უკვე მუქი ლუდის ფერისაა, შეიცავს ნაღვლის პიგ- 

მენტს––ბილირუბინს, და საცვალზე სტოვებს ყვითელ ლაქებს. შარდში მომატე- 
ბულია ურობილინოგენი და ურობილინი. განავალი შეიძლება მოთეთრო იყოს, 

მაგრამ სრულ აქრობა ნაღვლის პიგმენტის––სტერკობილინისა არ ხდება და 
სრული გაუფერულება განავლისა (აქოლია, აქოლიური განავალი) არ აღინიშნე- 
ბა, ან მხოლოდ დროებით ვითარდება. 

სიყვითლე თანდათან მატულობს და დაავადების მე-10--12 დღეზე უკვე 
მაქსიმუმს აღწევს; ავადმყოფი მთლად გაყვითლებულია, მას ზაფრანის ფერი 
აქვს. ამ პერიოდში შარდიც ძალიან მუქია, განავალი კი შესაძლოა თიხის ფერი 
გახდეს, თუმცა ეს ნიშანი პარენქიმატოზული სიყვითლისათვის სავალდებულო 

ა · 
ენა ავადმყოფს შელესილი აქვს თეთრად, მუცელი შებერილია, ვინაიდან 

ნაწლავებში ნაღვლის არყოფნის გაო ძლიერდება ლპობითი პროცესები და 
ჩნდება აირები. ირღვევა ცხიმების მონელება, მოუნელებელი ცხიმი განავ:ლთან 
ერთად გამოდის გარეთ და განავალს ცხიმიან შეხედულებას აძლევს. 

ღვიძლი ავადმყოფს ზომიერად აქვს გადიდებული, რბილია, სადა ზედაპი- 
რით და ოდნავ მტკივნეული. ოდნავ გადიდებულია აგრეთვე ელენთაც. 

პულსი შენელებულია 50--40-მდე წუთში, რაც ნაღვლის მჟავებით ცთო- 
მილი ნერვის გაღიზიანების შედეგია. 

მწვავე ჰეპატიტს ახასიათებს ზოგადი ნერვული ხასიათის მოვლენებიც. 
თავის ტკივილი, უძილობა, ადვილი აგზნებულობა, ზოგჯერ აპათია, სა რთო დ. 
უძლურება. ავადმყოფა“ჩქარა წდება და სუსტდება. · 

ბილირუბინის რაოდენობა სისხლში მომატებულია, ნაცვლად ნორმალურ 
0,5--1 მგ%-ისა, 5––6 მგ%-მდე და ზოგჯერ მეტადაც (პიმანს ვან დენ ბერგით). 
რეაქცია ბილირუბინზე სისხლში პირდაპირია და აჩქარებული, 

მოლესტერინის რაოდენობა სისხლში დაკლებულია 120--1ვ0 მგ%-მდე 
(ნორმა 160-–190 მგ%). 

გალაქტოზით დატვირთვის დროს (40,0 გალაქტოზა–-300 მლ წყალზე) ირ- 
კვევა ღვიძლის ფუნქციის უკმარისობა დღე-ღამის შარდში გამოიყოფა 3 გრ 
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გალაქტობზაზე მეტი, მაშინ, როდესაც მექანიკური სიყვითლის დროს ამას ადგი 
ლი არა აქეს. 

ასეთ მდგომარეობაში ჰეპატიტით ავადმყოფი რჩება დაახლოებით 3--4 
კვირას. შემდეგ ხდება გარდატეხა ავადმყოფობის მიმდინარეობაში, ყველა მოვ- 
ლენა თანდათან ცხრება და ავადმყოფი იწყებს გამოკეთებას. დაავადება ზოგჯერ 
შედარებით ჩქარა გაივლის–-4-–6 კვირაში, ზოგჯერ ის შეიძლება გაჭიანურდეს 
7––8 კვირასაც. 

მიმდინარეობა მწვავე ინფექციური ჰეპატიტისა, ჩეეულებრივ, კეთილთვი- 
სებიანია. იშვიათად შესაძლოა განვითარდეს ღვიძლის მწეავე დისტ- 
რო ფია(მწვავე ყვითელი ატროფია) და ავადმყოფი კომის მდგომარეობაში და- 

იღუპოს. ეს გართულება შედარებით იშვიათია, შესაძლოა მწვავე ინფექციური 
ჰეპატიტის შემდეგ ავადმყოფს ქრონიკული ჰეპატიტი დარჩეს ღვიძლის ციროზ- 
ში შემდგომი გადასვლით. 

დიაგნოზი, ბოტკინის სნეულების გამოცნობის დროს უნდა ვიხელმ- 
ძღვანელოთ დაავადების დასაწყისით და განვითარებით, ღვიძლის ზომიერი გა- 
ღიდებით, მისი მტკივნეულობით, სადა ზედაპირით, ელენთის გადიდებით, სუბ- 
ფებრილური ტემპერატურით, სიყვითლით და ურობილინურიით. 

თუ საქმე შუახნის ან მოხუცებულ ავადმყოფს ეხება, მთავარ სიძნელეს 
დაავადების გახანგრძლივების შემთხვევაში წარმოადგენს მექანიკურ სიყვით. 

ლესთან დიფერენციალური დიაგნოსტიკა. 
თუ ავადმყოფს ავადმყოფობა ძლიერი ტკივილით არ დასწყებია, წარსულ- 

ში არ ჰქონია ტკივილის შეტევები ღვიძლის არეში მაღალი სიცხით, გულის- 
რევით და პირსაქმებით, არა აქვს აქოლიური განავალი, შარდში მომატებულია 
ურობილინოგენი და ურობილინი, ცდა გალაქტოზაზე დადებითია, ელენთა გა- 

დიდებულია, უფრო უნდა ვიფიქროთ მწვავე ჰეპატიტზე, ვიდრე ნაღვლის კენ– 
ჭოვან ავადმყოფობაზე. 

პანკრეასის თავის, ან ფატერის დვრილის კიბოთი გამოწვეული მექანიკური 

სიყვითლე იძლევა უსიცხო მიმდინარეობას, მუდმივ აქოლიას, ღვიძლი და ელენ– 
თა არ არის გადიდებული, შარდში ურობილინი არ არის მომატებული. გალაქ– 
ტოზაზე ცდა უარყოფითია; დაავადების მოგვიანო პერიოდში ვითარდება კურ- 
ვუაზიეს სიმპტომი (იხ. პანკრეასის კიბო). 

ლუესური ჰეპატიტი შეიძლება გამოვრიცხოთ ანამნეზით და ვასერმანის 

რეაქციით. 

ჰემოლიზური სიყვითლე არ იძლევა ბილირუბინურიას, პირდაპირ და აჩქა– 
რებულ ჰიმანსის რეაქციას, აქოლიურ განავალს და ინტენსიობით ის გაცილებით 

ნაკლებია ინფექციურ სიყვითლეზე. 
პროგნოზი ინფექციური ჰეპატიტისა დიდ უმრავლეს შემთხვევაში 

კარგია, თუ ავადმყოფს რაიმე ინფექციით არ ჰქონდა წინთ დაზიანებული 
ღვიძლი (მაგ., ლუესი წარსულში), ავადმყოფობა კარგად თავდება. იშვიათ შემ- 
თხვევაში მოსალოდნელია ღვიძლის მწვავე დისტროფია ან ციროზული ცვლი– 
ლებების განვითარება. 

მკურნალობა. მწვავე ინფექციური ჰეპატიტით შეპყრობილი ყოვე- 
ლი ავადმყოფი დაავადების მსუბუქი ფორმის დროსაც კი ლოგინში უნდა იწვეს. 
მოსვენება და სითბო მეტად კეთილ გავლენას ახდენს ამ ავადმყოფებზე. ავად- 
მყოფს ღვიძლის არეზე უნდა ედოს სათბური. საჭიროა ნაწლავების მოქმედება 
მოწესრიგდეს გოგირდმჟავა მაგნეზიის სისტემატური მიღებით (წი. 50I. Mგყ- 
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ი05I86 §0IIთIIC 20% –-200,0; ჩ.ტ. სუფრის კოვზი ყოველ 2–-3 საათში, დღეში 
4––-5-ჯერ). 

"ნაღყლის დენის გაუმჯობესების .-მიზნით კარგია კარლსბადის მარილის და– 
ნიშენა (Mი. 52115 CმX%0I. (0CL. 30,0; ს. 5. ერთი ჩაის კოვზი '/ ჭიქა თბილ 
წყალზე ჭამის წინ). 

ამავე მიზნით მიღებულია დუოდენალური ზონდით 50I. Mგყილვ. 5VIIსI. 
25% ხსნარის შეყვანა 50 მლ რაოდენობით თორმეტგოჯა ნაწლავში დღეგამო- 
შვებით. 

საღვლისმდენ საშუალებებიდან კარგია ქოლოგონი (დექოლინი · 

ი. Cჩ010ყ0ი:; 0,2 
ხ.CLძ. M15 
5. თითო ფხვნილი 5-ჯერ დღეში 6--:! 

დღის განმავლობაში 

სი. 501. Cხ01060))| 20% -–--20,0 

ს. 5. ვენაში შესაყვანად 20 მლ 8––1% 
დღის განმავლობა'მი 

ინფექციური სიყვითლის ყველა შემთხვევაში უნდა მივმართოთ გლუკოზის 
49% ხსნარის შეშხაპუნებას ინტრავენურად ყოველდღიურად 30--40 მლ რაოდე- 
ნობით და იმავე დროს კანქვეშ ინსულინის 8--10 ერთეულის შეყვანას 10––20 
დღის განმავლობაში. ქავილსა და ნერვულ მოვლენებზე კარგად მოქმედებს 
ნელთბილი აბაზანები, 

ცხელებით მიმდინარე შემთხვევებში საჭიროა პე- 
ნიცილინთერაპია. 

მწვავე ჰეპატიტის . მკურნალობაში უდიდესი მნიშვნელობა აქვს დიეტას. 
ავადმყოფი უნდა იღებდეს ნახშირწყლებით მდიდარ საკვებს (მაგ. # 5 პევზნე– 
რით). შაქარი, თაფლი, ყურძნის წვენი, ხილი, კარტოფილი, ბოსტნეული, თეთრი 
პური, რძის პროდუქტები და განსაკუთრებით ხაჭო (300--400 გრამი დღეში). 
შეადგენს ასეთი ავადმყოფის ძირითად საკვებს. 

ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს ცხიმი, განსაკუთრებით მსუქანი ხორცი, კონ- 

სერვები, ძეხვეული, მლაშე, მჟავე, ცხარე საჭმელი. შეუმცირდეს ცილა 102 
გრ-მდე, ცხიმი 50 გრ-მდე დღეში. მიეცეს ვიტამინები C და 8). ალკოჰოლის 
მიღება არა თუ ავადმყოფობის დროს, არამედ გამოკეთების შემდეგაც დაუშვე- 
ბელია რამდენიმე თვის განმავლობაში: 

კარგია მინერალური წყლები-–– ბორჯომი, საირმე, ესენტუ კი M# 17 და # 4. 
პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ავადმყოფის ჰოსპიტალიზაცია, განსა- 

კუთრებით ეპიდემიური ფორმის დროს და სათანადო სიგნალიზაცია ჯანდაცვის 
ორგანოებში. 

სჭა0ლ-მახილიევიხ სნმულება (იქტერო-ჰემორაგიული სპიროძეტოზი) 

(50VI0CჩC05|5 1C(6-0-ჩვითილჩვეC2) 

ინფექციური ჰეპატიტის 'ამ ფორმას, რომელიც ვაილმა აღწერა და განსა- 
კუთრებით კარგად შეისწავლა “ ვასილიევმა, ეწოდება ი 4 ტერო:ჰე მ თ.რ,ა= 
გიული სპიროქეტოზი, რადგან მას იწვევს 1914 აღმოჩენილი. 501+0- 
იჩი(8 16(%0-ჩგმითიხ2 წ) Cმ. შ ას მოკაუჭებული გრძელი ძაფის შეხედულება 
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აქვს, რომლის ბოლოები შემსხვილებულია, დაავადების პირველი 5 დღის გახ. 
„ მავლობაში სპიროქეტა იმყოფება სესხლში, დაავადების მე-12–-–15 დღიდან გა– 
მოიყოფა შარდით. დაავადების მე-10 დღიდან იქტერო-ჰემორაგიული სპირო- 
ქეტოზით ავადმყოფის სისხლის შრატი იძლევა სპიროქეტების აგლუტინაციას. 

ინფექციის გავრცელება ხდება ვირთაგვებით, რომლებიც თავიანთი ინფი- 
ცირებული შარდით აბინძურებენ წყალს და სანოვაგეს. 

ინკუბაციური პერიოდი 1--2 კვირას უდრის. 
სპიროქეტა აზიანებს ყველა ორგანოს, განსკუთრებით ცენტრალურ ნერ- 

ვულ სისტემას, ღვიძლს და თირკმლებს. 
კლინიკური ნიშნები. ავადმყოფობა ერთბაშად იწყება შემცივნე- 

ვით, ძლიერი ტკივილებით კუნთებში, სიცხის აწევით--138,5--39,57- 

დე. 
ავადმყოფი ჩქარა ვარდება მძიძე მდგომარეობაში: აქვს პირსაქმება, თავის 

ტკივილი, ცნობიერება დაბინდულია, ბოდავს. რამდენიმე დღის შემდეგ სიცხე 

ლიზისურად ეცემა. ტემპერატურის დაცემის მე-8--10 დღეზე ის ისევ მაღლ. 
იწევს, რემისიული ხასიათი აქკს და პირველ ტალღაზე უფრო ხანგრძლივია. 

დაავადების მე-2––5 დღიდან ავადმყოფს გამოაჩნდება სიყვითლე, ის 
საკმაოდ ინტენსიურია და ორ კვირამდე გრძელდება. არის ფორმები, რომლებ– 
საც არ ახლავს სიყვითლე. 

სიყვითლესთან ერთად ავადმყოფს სახეზე აქვს ჰერპესი, თვალის კონიუნქ- 
ტივა ჰიპერემიულია, სხეულის კანზე აღინიშნება სისხლჩაქცევები. 

პულსი გახმირებულია, ზოგჯერ არითმიული. ენა შელესილია, მომშრალო. 

ღვიძლი ზომიერადაა გადიდებული, რბილი, მტკივნეული. გადიდებულია 
ელენთაც. ღვიძლის ფუნქციური ცვლილებები ისეთივეა, როგორც ბოტკინი“ 
სნეულების დროს. 

სისხლში ნეიტროფილური ლეიკოციტოზია 12000-–-15000, ე დ რ აჩქარე–- 
ბულია (40-––60 მმ). 

შარდში დამახასიათებელი ()ვლილებებია: ყველა შემთხვევაში აღინიშნება 
ნეფრიტის მოვლენვბი–ალბუმინურია 2-3%ი ცილინ- 

დრურია და ჰემატურია. შეშუპებები არ ვითარდება, მაგრამ შესაძლოა 
განვითარდეს ოლიგურია ღა აზოტემია. 

დაავადების მიმდინარეობა მძიმეა. ავადმყოფი შეიძლება დაიღუპოს კომის 
მდგომარეობაში ნერვული სისტემის ინტოქსიკაციის გამო, ან შინაგანი ორგანო-- 

ებიდან სისხლის დენით. 
დიაგნოზი ემყარება დამახასიათებელ ნიშნებს ცხელება, ნერ- 

ვულ-ი მოვლენები, სიყვითლე და ნეფრიტი. საკითხს სწყვეტს 

აგლუტინაციის რეაქცია და ბაქტერიოლოგიური ანალიზი, 
დიფერენციალური დიაგნოზი საჭიროა სხვა ეტიოლოგიის ინფექციურ 

ჰეპატიტებთან და.ღვიძლის მწვავე დისტროფიასთან. უკანასკნელის გამორიცხვა 

ადვილია, თუ მივიღებთ მხედველობაში, რომ ღვიძლი დისტროფიის დროს არ 
ისინჯება, ხოლო იქტერო-ჰემორაგიული სპიროქეტოზის დროს, ის ჟოველთვის 

გადიდებულია. 
პროგნოზი სერიოზულია. სიკვდილიანობს პროცენტი ევროპის 

ქეეყნებში 5–8% უდრის, იაპონიაში კი 40% აღწევს. 
მკურნალობა ძირითადად ისეთივეა, როგორც ბოტკინის სნეულების 

დროს. გარდა ამისა, კარგია რეკონვალესცენტის შრატი (50--100-მლ), კამ- 
პოლონი კუნთებში 2,0 ყოველდღიურად. სისხლშემცვლელი ხსნა- 
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რების ინექცია (ასეთი ხსნარია–-გლუკოზისა, სუფრის მარილისა, მაგნეზიუმის 
სულფატისა და ჰედონალისა). 

თავის ძლიერი ტკივილის დროს ნაჩვენებია ლუმბალური პუნქცია. ა უც ი 
ლებელია პენიცილინთერაპია. 

პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ავადმყოფის იზოლაცია, ვირთაგვების 
მოსპობა, სანოვაგის სუფთად შენახვა. 

ტოძხიკშრი პარენქიმატოზული ჰეპატიტი. სალვარტსანული პეპატიტი 

(IIტიჯIICL§ 58IVმწ58პო1C2) 

სალვარსანული ჰეპატიტი ვითარდება სალვარსანით, ან ნოვარსენოლით 
ათაშანგის მკურნალობის ჩატარების 1V>-–-2 თვის შემდეგ. 

სალვარსანის გადამწყვეტი როლის მნიშვნელობას ასეთი ჰეპატიტის წარ- 
მოშობაში ბევრი არც იზიარებდა, მათ ეგონათ, რომ მიზეზი ლუესური ინფექ- 
ციაა და არა სალვარსანი. მაგრამ სალვარსანით მკურნალობა, მაშინ, როდესად: 
ადგილი არა აქვს ლუესურ დაავადებას (მაგ., შებრუნებითი ტიფი, ფილტვის 
აბსცესი) აგრეთვე იძლევა პეპატიტის განვითარებას, რაც სარწმუნოდ ხდის 
სალვარსანის ტოქსიკურ გავლენას ღვიძლზე. შესაძლებელია ლუესური ინფექ–- 
ციით დაზიანებული ღვიძლი უფრო ადვილად ზიანდება სალვარსანით. შესაძ. 
ლოა ისიც, რომ აქ დამატებით როლს თამაშობს ვირუსიც, რომელიც ბოტკინის 

სნეულებას იწვევს. ' 
იქ, სადაც ადგილი აქვს ლუესურ ინფექციას და სალვარსანით მკურნალო. 

ბის შემდეგ განვითარდა სიყვითლე, ზოგჯერ ხმარობენ ტერმინს ხიიმLILკ 

88IV8+15800-IVCVIლმ. · 
კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა სალვარსანული ჰეპატი- 

ტებისა თითქმის ისეთივეა, როგორც ბოტკინის სნეულების დროს. 
დიაგნოზი ემყარება ანამნეზს და ვასერმანის რეაქციას. 
პროგნოზი სალვარსახული ჰეპატიტის დროს სიფრთხილით უნდა და- 

ისვას. ლუესური ინფექციის, სალვარსანის ტოქსიკური გავლენის და ვირუსული 
ინფექციით ღვიძლის დაზიანების კომბინაციამ შესაძლოა მძიმე მიმდინარეობა 
მისცეს დაავადებას. ღვიძლის მწვავე დისტროფიის შემთხვევათა ფუმრავლესო- 

ბა, ჩვენი შთაბეჭდილებით, ლუესური ინფექციის ფონზე წარმოიშვება მწვავე 
ჰეპატიტის განვითარების დროს. 

მკურნალობა იგივეა, როგორიც ბოტკინის სნეულებისას, ნაჩვენებია გლუ– 
კოზით და ინსულინით ენერგიული მკურნალობა. სალვარსანით მკურნალობა 
სიყვითლის გაჩენისთანავე უნდა შეწყდეს. სალვარსანით მკურნალობის განას– 
ლება შეიძლება სიყვითლის და ურობილინურიის სრული გავლის შემდეგ. 

ღვიძლის მწვავე დისტროფია (ნCV5L-იისI2 ჩიიიLI5§ 3CV(8) 

ღვიძლის მწვავე დისტროფია, რასაც წინათ უმართებულოდ ღვიძლის მწვა– 

ეე ყვითელ ატროფიას უწოდებდნენ, მეტად მძიმე დაავადებით პროცესს წარ- 
მოადგენს და დიდ უმრავლეს შემთხვევაში ავადმყოფის სიკვდილით მთავრდე- 
ბა, ღვიძლის მწვავე დისტროფიის დროს ღვიძლის აუტოლიზური ნეკროზის გა- 
9ო ვითარდება მისი მწვავე უკმარისობა. ' 

ეტიოლოგია და პათო გენეზი. ღვიძლის მწვავე დისტროფიის 

მიზეზი მრავალგვარია, ყველა ინფექციური და ტოქსიკური ჰეპატიტი შეიძლება 
წ56.



გართულდეს დისტროფიით. ლუესური ინფექცია, ალკოჰოლიზმი, სხვადასხვა 
შხამებით მოწამვლა, ორსულთა ტოქსიკოზი შესაძლოა გახდეს ღვიძლის მწვა- 
გედ ან ქვემწვავედ მიმდინარე დისტროფიის მიზეზი. 

პათოლოგანატომიურად ადგილი აქვს ღვიძლის უჯრედების 
დაშლას, აუტოლიზს, ღვიძლი პატარავდება, რბილია, მისი ნაპირი გამახვილე– 

ბულია, კაფსულა დანაოჭებული. განაკვეთზე ღვიძლს მოყვითალო-ყავისფერი ან 
მოჭრელო-ყვითელი ფერი აქვს. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. მწვავე ინფექ– 
ციური ჰეპატიტის მიმდინარეობაში გა! ანვითარებული ღვიძლის დისტროფია აღი– 
ნიშნება მანამდე გადიდებული ღვიძლის სწრაფი დაპატარავე- 
ბით, სიყვითლის გაძლიერებით და ავადმყოფის ზოგადი მდგო– 
მარეობის გაუარესებით, რატ, ნერვული მოვლენებით გამოიხატე- 
ბა. უკანასკნელი ხასიათდება თავის ტკივილით, სისუსტით, უძილობით, აგზნე– 

ბით, რომელიც მღელვარე მდგომარეობამდე აღწევს, ცნობიერების დაბინდვით, 
ბოდვით, ავადმყოფს მოსდის კუნთების კანკალი და კრუნჩხვა. 

აღნიშნული მოვლენების დაწყებიდან მე-2--3 დღეზე ავადმყოფი თანდა- 
თან აპათიური ხდება, კომის მდგომარეობაში ვარდება და კვდება. 

კომის მიზეზია არა ნაღვლით.მოწამვლაო«როგორტ წინათ=”>ფიქრობდნენ, 

არამედ ღვიძლის ფუნქციის სრული უკმარისობა (ჰე პატ არგია). 

ავადმჟოფის გასინჯვისას, ამ, მოვლენების გარდა, აღინიშნება ელენთის გა– 

დიდება, კანზე და ლორწოვან გარსებზე პეტექიური სისხლჩაქცევები. 

არაიშვიათია სისხლის დენა (კხვირიდან, ნაწლავებიდან, სისხლიანი პირსაქ–- 
“გება, მეტრორაგია. შარდში ლეიცინის და თიროზინის კრისტალებია. 

სხეულის ტემპერატურა ხან აწეულია 39,0--40,0“-მდე, ზოგჯერ, პირიქით, 
ადგილი აქეს ჰიპოთერმიას. 

ენა შელესილია, მშრალი. მუცელი შებერილი. ადგილი აქვს შეკრულობას. 

კომის დროს–– უნებლიე შარდვას და დეფეკაციას. 
პულსი აჩქარებულია 120--140-მდე წუთში, სუსტი ავსებისაა. სუნთქვა 

„დიდი სუნთქვის“ ტიპისაა. 
სისხლში მომატებულია ბილირუბინი 20--30 მგ%-მდე და ამინომჟავები 

20 მგ%–დე, რაც მეტად დამახასიათებელია. 

დიაგნოზი მწვავე შემთხვევაში არ წარმოადგენს სიძნელეს, ქვემწვავე 
შემთხვევაში მისი დასმა უფრო ძნელია. 

პროგნოზი ცუდია. ავადმყოფის გადარჩენა მხოლოდ იშვიათ შემთხვე- 
ვაშია შესაძლებელი. 

მკურნალობა. ძირითად სამკურნალო ღონისძიებს წარმოადგენს 
გლუკოზის ინტრავენური და კანქვეშა ინექციები დიდი დოზებით: 40% ხსნარი! 
50--100 მლ ვენაში და 5% ხსნარის 500 მლ კანქვეშ. 

ინსულინი კანქვეშ არა უმეტეს 8--10 ერთეულისა 1--2-ჯერ დღეში. ძა- 
ლიან კარგად მოქმედებს კამპოლონი კუნთებში (ი. C8ოთიი!იი! 2,0 Iი ვოდVII.; 
C.5. 2 მლ კუნთებში ყოველდღიურად). 

უნდა ვცადოთ პენიცილენთერაპიაც. სხეა მხრივ მკურნალობა სიმპტო- 
ზატურია,



ქრონიკული ჰეპატიტი (LIიიაLILI< Cხწიიო!C3) 

ქრონიკული ჰეპატიტი ეწოდება ღვიძლის წილაკთა მორისული ქსთვილის. 
ქრონიკულ ანთებას, რასაც თანდათან ღვიძლის უჯრედების დეგენერაციული 
ცვლილებებიც მოჰყვება. 

ქრონიკული ანთებითი ცვლილებების შედეგად ღვიძლის წილაკებს შორის 
ვითარდება შემაერთებელი ქსოვილი, ღვიძლი ამის გამო პირველ ხანებში დიდ- 
დება, შემდეგში შემაერთებელი ქსოვილის დანაწიბურების გამო იჭმუხნება დ» 
პატარავდება. 

აქედან ცხადია, რომ ქრონიკული ჰეპატიტისა და ღვიძლის ციროხს შორის 
მკაფიო განსხვავება არ არის .და ქრონიკული ჰეპატიტი შეიძლება განვიხილოთ 
როგორც ღვიძლის ციროზის დასაწყისი სტადია. 

ქრონიკულ ჰეპატიტს იწვეკს ქრონიკული ინფექცია. უფრო ხშირად ათაშან- 
გი, შემდეგ მალარია, ტუბერკულოზი, ქრონიკული ინტოქსიკაცია, ნივთიერება- 
თა ცვლის მოშლა, ალკოჰოლიზმი და სხვ. 

კლინიკური ნიშნებიდან აღსანიშნავია ღვიძლის გადიდეგბა»აუკა- 

ნასკნელი მომკვრივო კონსისტენციისაა, ოდნავ მტკივნეული. 
აღნიშნული მიზეზები იწვეს უმთავრესად მეორად ქრონიკულ 

ჰეპატიტს. კლინიკურად უფრო მნიშვნელოვანია სიფილისური ჰეპატიტა 
(იიიგXIII5 1VIC(IC8), რომელიც შეიძლება განვიხილოთ როგორი) პირველადი დაა- 
ვაღება. სიფილისური ჰეპატიტი გუმოზურ პროცესს წარმოადგენს, ხასიათღება 
ღვიძლის არათანაბარი გადიდებით (იხ06ი02+ 10ხმLსჯი). 

მკურნალობა, ქრონიკული პჰაპატიტის მკურნალობა უნდა მივმართო» 
ძირითადი დაავადებისს წინააღმდეგ. დიეტა უნდა იყოს ვეგეტარიანუ- 
ლი. ლუესური ჰეპატიტის დროს საჭიროა ანტილუესური მკურნალობა ბიოქი–- 
ნოლით, ბიეტის მიქსტურით, ნოვარსენოლით (ფრთხილად!) და პენიცილინით. 

ღვიკლის ციროზი (CIხ9515 ჩ0023V15) 

ქრონიკული ჰეპატიტის განმარტებისას ნათქვამი იყო, რომ ქრონიკული 
ჰეპ.ტიტის დროს წილაკთა შორისული ქსოვილის განვითარებას და შემდგომში 
მის ნაწიბუროვან ცვლილებებს, მოსდევს ღვიძლის უჯრედების, ღვიძლის. პა», 

რენქიმის გადაგვარება, დაღუჰვა და მათი შეცვლა. შემაგრთებელი. ქსოვილით. 
ამრიგად, ღვიძლის ფუნქციური პარენქიმა იცვლება 

შემაერთებელი ქსოვალით, ამ პათოლოგიურ მოვლენას ეწოდება 
ღვიძლის ციროზი. 

აქედან ცხადია, რომ არსებითი განსხვავება ქრონიკულ პჰეპატიტსა და 
ციროზს შორის არ არის, რომ ციროზულ ცვლილებებს ღეიძლში წინ უძღვის 
ქრონიკული ჰეპატიტის მოვლენები და უკანასკნელი დროთა განმავლობაში, 
სათანადო პირობებისა ღა მიზეზების არსებობისას, 

შესაძლოა გადავიდეს ციროზში, 

წინათ ეგონათ, რომ ციროზის განვითარებას ყოველთვის წინ უძღვის 
ღვიძლის ქრონიკული ანთებითი მდგომარეობა, რასაც მოსდეეს ღვიძლის სტრო- 
მაში შემაერთებელი ქსოვილის განვითარება, მისი ზეწოლის შედეგად ღვიძლის 
უჯრედების დაღუპვა ჯ· მაოი შიცელა ნაწიბუროვანი შემაერთებელი ქსო- 
ვილით. 

წნ8



ამჟამად გამორკვეტლია ის გარემოებაც, რომ ღვიძლის ციროზის გაწვითა- 
რება შესაძლოა მოხდეს არა მარტო მეორადად შემაერთებელი ქსოვილის გან- 
ეითარებით და მისი ზეწოლის შედეგად ღვიძლის პარენქიმის დაღუპვით, არა- 

მედ პირველადად ღვიძლის უჯრედების დისტროფიის შედეგად შემაერთებელი 
ქსოვილის გაზრდით, რომელიც დაღუპულ უჯრედებს ცვლის. 

ამრიგად, ღვიძლის ციროზს ორგვარი პათოგენეზური მექანიზმი აქვს-– 
ერთ შემთხვევაში ის შედეგია ანთების შედეგად განვითარებულ შემაერთებელი 
ქსოვილის ზრდისა, მეორე შემთხვევაში შემაერთებელი ქსოვილის ზრდა ხდება 

ღვიძლის გადაგვარებულ და დაღუპულ უჯრედების ნაცვლად, 
შემაერთებელი ქსოვილი ერთ შემთზვევაში იზრდება ღვიძლის წილაკებს 

შუა და იწვევს კარის ვენის ტოტებზე ზეწოლას, რასაც კარის ვენის სისტემაში 
სისხლის მიმოქცევის შეფერხება და ას ციტის განვითარება მოჰყვება, 
მეორე შემთხვევაში კი შემაერთებელი ქსოვილი იზრდება შიგ ღვიძლის წილა- 
კებში და იწვევს ნაღვლის კაპილარების დახშობას, რასაც სიყვითლის გან- 
ვითარება მოსდევს. 

ღვიძლში გაზრდილი შემაერთებელი ქსოვილი შესაძლოა ერთსა და იმავე 
შემთხვევაში იზრდებოდეს როგორც წილაკებს შუა, ისე შიგ წილაკებში, ასეთ 
შემთხვევაში შეიძლება ასციტიც განვითარდეს და სიყვითლეც. 

ღვიძლის ციროზის ზოგი ფორმის დროს ღგიძლში განვიდარებული შემაერ- 
თებელი ქსოვილი არ განიცდის-დანაწიბურებას- და შეჭმუსნას. ასეთ შემთხვევა- 
ში ღვიძლი გადიდებული რჩება--3 იპ-ე რტ რო ფი ული–- ციროზი. 

ზოგ შემთხვევაში კი შემაერთებელი ქსოვილი- მალე განიცდის დანაწიბუ- 
რებას -და შეჭმუხნას ლვიძლი პატარავდება–-–ღვიძლის ატროფიული 
ციროზი. 

ღვიძლის ციროზის დროს ცვლილებებს განიცდის ელენთაც. ჯერ კიდე5 
საბოლოოდ დადგენილი არ არის, თუ რატომ დიდდება ელენთა ციროზის ზოგი 
ფორმის დროს. ელენთის გადიდებას უკავშირებენ ციროზის გამომწვევი აგენ- 
ტის მავნე გავლენას ელენთაზე, კარის ვენის სისტემაში სისხლის მიმოქცევის 
შეფერხებას და სხვ. 

ღვიძლის ციროზის გამოწვევაში მნიშვნელობა აქვს ალკოჰოლიზმჭს, ქრონი- 
კულ მძიმე -ინფექციებს––ლუესს, მალარიას, ტუბერკულოზს. 

ღვიძლის ციროზი არ არის მაინცდამაინც ხშირი. სექციური მასალის მიხე– 
დვით ციროზის სიხშირე უდრის 1--3% · 

არჩევენ ღვიძლის ციროზის შემდეგ სახეებს:1.ლაე- 
ნეკის ციროზი (ატროფიელი; 2. პანოს ციროზი (პებპეარტროფიული) 
ანუ_პირველადი ბილიარული ციროზი; 3. პიგმენტური ციროზი ანუ 
ბრინჯაოს დიაბეტი; 4. ბილიარული ციროზიმეორადი;5.გულის- 

მიერი ციროზი; 6. .პერივარდიტ იროზი (პიკის): 
აღნიშნულ სხვადასხვა ფორმის ციროზებს ბევრი რამ შეთ საერთო კლინი– 

კური ნიშნებისა. და მიმდინარეობის მხრივ, ამიტომ მათ განვიხილავო ერთად, 
მით უმეტეს, რომ ზოგჯერ შესაძლოა ციროზის ესა თუ ის სახე შერეული ფორ- 
მითაც შეგვხვდეს. . 

ლაენეკის ციროზიანუ ატროფიული ციროზი (CIIხი- 
§15 ჩიიმVI5 მ(V0ნხ1C8ი5) უფრო ხშირად შუახნის მამაკაცების ავადმყოფობაა; 
ქალები იშვიათად „ხდებიან ავად. განვითარებული დაავადებისათვის დამახასია– 
თებელია სამი ძირითადი ნიშანი: დაპატარავებული ღვიძლი,გადი- 

დებული ელენთა და ასციტი, ავადმყოფობა იწყება დისპეფსიური 
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მოვლენებით, როგორიცაა, ჯიმძიმის გრძნობა ეპიგასტრიუმის არეში, ბოყინი, 

უმადობა, გულისრევა. ღვიძლი პირველ ხანებში გადიდებული§, გადიდებულია 
აგნეთეე მლენთა. როგორც. ღვიძლი, ისე ელენთა მომკვრივოა და უმტკივნეუ- 
ლო. ღვიძლი შეჭმუხნის შედეგად მალე იწყებს შემცირებას, კარის ვენის სის- 
ტემაში სისხლის მიმოქცევა ფერხდება, ვითარდება კოლატერალური ვენური 

სისხლის ძარღვები საყლაპაე მილში, სწორ ნაწლავში და მუცლის კედლებზე. 
საყლაპავი მილის კოლატერალების ძლიერი გაგანიერების დროს შეიძლება 
ავადმყოფს მოუვიდეს სისხლიანი პირსაქმება. მუცლის კედლის კოლატერალები 
ტოტიანდება ჭიპის ირგვლივ როგორც მედუზის თავი (Cმდს! IMI)0ძ0158გ6). 
ავადმყოფს მუცლის ღრუში ჩაუდგება სითხე (ასციტი), ღვიძლი ამ პერიოდში 
უკვე აღარ ისინჯება, ავადმყოფი ხდება, უძლურდება. მუცლის ღრუდ..ნ სითხის 
გამოშვების შემდეგ, ის (სითხე) ისევ სწრაფად გროვდება. 

ღვიძლის ფუნქცია ერთხანს შენახულია, დაავადების ბოლო ხანებში ისიც 
ირღვევა. შესაძლებელია ზოგჯერ განვითარდეს ჰეპატარგიის ქვემწვავე ფორმა. 

ასციტის განვითარების მომენტიდან დაავადება 1-––2 წელს გრძელდება და 
ავადმყოფი იღუპება ან ჰეპატარგიული კომით, ან ზოგადი დაუძლურებითა და 
კახექსიით, ან ზედღართული ინფექციით. 

ჰანოს ციროზი, ანუ ჰიპვრტროფოიულნ“ (პირველადი ბი- 
ლიარული) ციროზი -(CII-ხნი515 იხბიგვ5ა ხVილიიინIლვივ) გაცილებით 
უფრო იშვიათია, ვიდრე ატროფიული ციროზი, ჰიპერტროფიული ციროზით 
ავადმყოფობენ უმთაერესად ახალგაზრდა პირები. 

ჰიპერტროფიული ციროზისათვის დამახასიათებელია–ღ ვიძლის გა 

დიდება, სიყვითლე და გადიდებული ელენთა. ღვიძლი 
გამოდის ნეკნთა რკალიდან 5–-6 სმ, ის მომკვრივოა, ოდნავ მტკივნეული. ელენ 
თაც საკმაოდ გადიდებული, იგი მ კვრივია, ქვემო პოლუსი ხშირად ჭიპის დC- 

ნეს აღწევს. პალპაციით. ელენთა მტკივნეულია-პერისპლენიტის. გამო სიყვით- 
ლე პირველ ხანებში არამუდმივი ხასიათისაა, ხან უმატებს ავადმყოფს, ხან ისე: 
უკლებს, დაავადების განვითარებასთან ერთად ის მუდმივი ხასიათისა ხდება. 

შარდში _ურობილინის რაოდენობა მომატებულია. განავა არ 
არის აქღლიურ სისხლში ბილირუბინის რაოდენობა მატულობს 

ჰიპერტროფიული ციროზის დროს სიყვითლე  ნწილონრ მექანიკური 
ხასიათისაა, ნაწილობრივ კი ჰემოლიზური. უკანასკნელი შედეგია ღვიძლის და 
გლენთის რეტიკულო-ენდოთელიარული ელემენტების ჰიპერპლაზიისა. 

დაავადება ნახტომებათ მიმდინარეობს, გამწვავების პერიოდი, როდესაც 

ავადმყოფს აძლევს პატარა სიცხეს, ემატება სიყვითლე, უძლიერდება სისუსტე, 
გრძელდება 1-––2 კვირას, რის შემდეგ მოვლენები ცხრება. 

"დაავადების მოგვიანო პერიოდში ვითარდება ჰემორაგიული დია- 
თეზის მოვლენები, ავადმყოფს ეწყება სისხ ხლის დენა. უვითარდება სისხლ- 
ჩა, ანში, ავადმყოფს აქვს კანის ქავილი სიყვითლის შედეგად. 

ავადმყოფი ხდება, სუსტდება და იღუპება ჰეპატარგიული კომით, დაავადე- 
ბის ხანგრძლიობა უდრის 10 წელს და მეტს. 
“ა პიგმენტური ციროზი (CICLCხ0515 იIწო6ი!0952), რომელსაც სხვა- 
ნაირად კიდევ ბრინჯაოს დიაბეტს უწოდებენ, ხასიათდება სამი ძირითადი სიმ- 
პტომით–კანის შეფერვა დამახასიათებელ ბრინჯაოს ფრად, ღვიძლ- 
ის გადიდვბა.ღა გლცკოზურია, 

დაავადება უმთაგ რესად მამაკაცებს უვითარდებათ 30-40 წლის ასაკში, 
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იგი იშვიათად გვხვდება. ეტიო-პათოგენეზი სავსებით ნათელი არ არის. ცხადია, 
რომ ადგილი აქვს ღვიძლის, ელენთის და პანკრეასის დაზიანებას. 

კანში ლაგდება პიგმენტი–-ჰემოსედერინი და ჰემოფუსცინი. 
ავადმყოფს კანი შეფერილი აქვს მუქ ბრინჯაოს ფერად, როგორც ადისო- 

ნის დაავადების დროს (იხ. ადასონის სნეულება), მხოლოდ ლორწოვანი გარსე- 
ბი არ არის პიგმენტირებული. ' 

ღვიძლი გადიდებულია და მკვრივი. ღვიძლის შეჭმუხნა არ ხდება. ავად- 

მყოფს აგრეთვე გადიდებული აქვს ელენთა. ყოველთვის აღინიშნება გლუკოზუ- 
რია. ზოგჯერ ავადმყოფს აქვს ნამდვილი დიაბეტის სურათი––პოლიურია, წყურ- 

ვილი, კეტოზი. 
დაავადება ხასიათდება ხანგრძლივი მიმდინარეობით. 

ღვიძლის ციროზის აღწერილი სამი ფორმა––ლაენეკის დციროზი, ჰიპერ- 
ტროფიული და პიგმენტური ციროზი-––წარმოადგენს პირველად ციროზს. 

ამ ციროზების გარდა, არს მეორადი ციროზები, რომლებიც ვითარ- 
დება სხვა დაავადებათა შედეგად, როგორც მეორადი მოვლენა. ასეთ ცირო- 
ზებს ეკუთვნის: მეორადი ბილიარული ანუ ქოლანგიტური ციროზე, გულისმიერი 

ციროზი და პერიკარდიტული ციროზი (პიკისა). · 

მეორადი ბილიარული ციროზი ღვიძლისა (CIIVM0515 
ხჩიივს§ ხIIვო§ 5§6CსოძეIIმ) ვითარდება ქოლანგ "ხანგრძლივად. აგადმყო- 
ფობის, "ან ხანგრძლივი მექანიკური სიყვით იადაგზე. . 

ღვიძლი გადიდებულია ზომიერად. ელენთა იშვიათად არის გადიდებული, 
ავადმყოფს აქვს მექანიკური სიყვითლის მოვლენები, აქოლიური–გინივალიჯ 

ბილირუბინურია, სისხლში ბილირუბინის მომატება, პირდაპირი და აჩქარებუ- 
ლი რეაქცია ბილირუბინზე. ავადმყოფს აძლევს სიცხეს. დაავადების მოგვიანო 
პერიოდში ვითარდება პემორაგიული დიათეზის მოვლენები. ავადმყოფი იღუ- 

პება კომი5 მდგომარეობაში. - 
გულისმიერი ციროზი (CLVM0515 მ6იი!I5 CმXძ18113) ვითარდება 

გულის ხანგრძლივი დეკომპენსაციით გამოწვეულ ღვიძლში შეგუბების შედე- 
გად. ღვიძლი ძალზე გადიდებულია, მტკივნეული, ელენთაც ღიდდება, ავად- 
მყოფს აქვს ასციტი. ღვიძლის ფუნქცია თანდათან ირღვევა, ავადმყოფს აქვს 

ზომიერი სიყვითლე. ' 

#/ პ ერიკარდიტული- ციროზი (პიკის) შედეგია შეხორცებითი პე- 

დიკარდიტის, ზოგის აზრით, ღვიძლის კაფსულის, ანთების--პერიჰეპატიტისა. 

დაავადებისათვის დამახასიათებელია შეხორცებითი პერიკარდიტის ნიშნებთან 

ერთად (იხ. გვ. 401) “ღვიძლის ციროზის. მოვლენები: გადიდებული, მკვრივი 

ღვიძლი, გადიდებული ელენთა და ასციტი. . 
დიაგნოზი ღვიძლის ციროზისა ტიპობრივ შემთხკევამი არ არის ძნე- 

ლი. შერეული ფორმის ცირობზისა და მისი ატიპობრივი ფორმების დიაგნოსტი- 
კა ზოგჯერ ძნელდება, ატროფიული -ციროზი დასაწყის პერიოდში შეიძლება 
შეგვეშალოს კუჭის წყლულთა§5 და კუჭის კიბოსთან ციროზის დროს ზოგჯერ 
განვითარებულ სისხლიანი პირააქმების შედეგად. ციროზის ასციტურ სტადია- 
ში საჭირო ხდება დიფერენცირება მუცლის ღრუს სხვადასხვა ლოკალიზაციის 

სიმსივნესთან, რომელიც იძლევა ასციტს; ზოგჯერ ტუბერკულოზუორ პერიტო- 
იტთან. 

ჰანოს ციროზი უნდა განვასხვაოთ ბოტკინის სნეულების გაჭიანურებული 

ფორმისაგან, მეორად ბილიარულ ანუ ქოლანგატურ ციროზისაგან, ღვიძლის 
ლუესისაგან, ღვიძლის კიბოსგან. 
36. შინაგანი სნეულებანი, 561



პიგმენტური ციროზი და პერიკარდიტული ციროზი, მათი მკაფიოდ გამო- 
სატული ნიშნების გამო, შედარებით ადვილი გამოსაცნობია, 

პროგნოზი ღვიძლის ციროზისა ყოველთვის მძიმეა, ვინაიდან პროცე- 
სი შეუქცევადია, პროგრესულ მიმდინარეობას იღებს და ადრე თუ გვიან ავად- 
მყოფი იღუპება, გულმოდგინე მკურნალობით შესაძლებელია დაავადების დრო– 
ებით გაუმჯობესება, 

მკურნალობა. ღვიძლის ციროზის მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა 
აქვს რაციონალურ დიეტას. საკვებიდან უნდა გამოირიცხოს ყველაფერი ის, რაც 
აღიზიანებს ღვიძლის უჯრედს. ავადმყოფს უნდა აეკრძალოს ალკოჰოლი, ცხარე 
და მჟავე საჭმელი, ცხიმიანი საკვები და უნდა ეძლეოდეს _ ნახშირწყლები დ. 
სრულფასოვანი (ილა. ამ მიზნით კარგია ტკბილეული. ნამცხვარი –წორცი- 
ღვიძლი, ხაჭო, მაწონი, ბოსტნეული, ხილი, 

ავადმყოფმა უნდა მიიღოს 200,0 ხორცი და 300,0 ხაჭო, კარგია საფუარ- 
( ი). · 

შრე მერტებიდან ნაჩვენებია გლუკოზის 40%_ ხსნარი 20 მლ ვენაში და 
ინსულინის 10 ერთეული კანქვეშ ყოველდღიურად 20-30 დღის განმავლობა- 
ში. კუნთებში კამპოლონი 2,0 ყოველდღე, 10 დღის განმავლობაში, სიყვითლის 
დროს ქოლოგონი 20% 5,0 ვენაში ან 0,2 შიგნით, დღეში 5-ჯერ, 10 დღის განმავ- 
ლობაში, საჭიროა სასაქმებლის მიცემით შეკრულობასთან ბრძოლა; ასციტის 
დროს მერკუზალი კუნთებში 4--5 დღეში ერთხელ. თუ სითხე ბევრი დაგროე. 
და, საჭიროა სითხის გამოშვება. «+ 

ღვიძლის აზხცენი (#056-255ყვ 602115) 

ღვიძლის ქსოვილში ჩირქოვანი ინფექციის შედეგად შესაძლოა განვითარ- 
დეს ღვიძლის დაჩირქება. უკანასკნელი ჩნდება ან შემოფარგლული ჩირქგრო- 
ვის სახით ან მრავლობითი ჩირქოვანი კერების სახით. 

ღვიძლის აბსცესი ვითარდება ჩირქმბადი ინფექციის (სტრეპტოკოკი, სტა- 
ფილოკოკი) ღვიძლში შეჭრით, ან მეზობელი ორგანოებიდან დაჩირქების გადა- 
სვლით, ან სისხლის ნაკადით ინფექციის მიტანით, ან სანაღვლე გზებიდან და- 
ჩირქებითი პროცესის ღვიძლში გავრცელებით, 

ღვიძლის აბსცესის წარმოშობაში დიდ როლს თამამობს დიზენტერიულა 
ამება, რომელიც თავისებურ, ე. წ ღვიძლის ამებურ ანუ დიზენ- 

ტერიულ აჩსცესს იწ3ვევს. 
არის შემთხვევები ღვიძლში ნაწლავის პარაზიტების (ჭიების) შეჭრის და 

აბსცესის განვითარებისა. . 
კლინიკური ნიშნები. ღვიძლის აბსცესის უმთავრეს სიმპტომებს 

წარმოადგენს ცხელება, ღვიძლის გადიდება და მტკი- 
გნე ულობა, ავადმყოფს აძლევს სიცხეს, რომელსაც ხანგანელებითი ხასიათი 
აქვს, ტემპერატურის აწევის წინ ავადმყოფს ძალზე ამცივნებს, აყრის ოფლს. 

ღვიძლი გადიდებულია როგორც ზევით, ისე ქვევით, რბილია, მტკივნეული. 
თვალის სკლერები ოდნავ იქტერიულია, კანი მკრთალი-მოყვითალო ფერისაა, 
პულსი აჩქარებული აქვს. ენა შელესილი. 

სისხლში ლეიკოციტოზია 12000--15000 ნეიტროფილოზი, ეღრ აჩქარე- 
ბ · 
ს ღვიძლის არეში ნეკნთაშუა მიდამოები ხელის დაჭერით მტკივნეულია. 

ავადმყოფი გრძნობს ტკივილებს მარჯვენა ბეჭში, ' 

ჩჩ?



ავადმყოფი თანდათან სუსტდება, ხდება, თუ ჩირქგროვამ ღვიძლის ზედა- 
პირს მიაღწია, ის შეიძლება გაისსნასს მუცლის ღრუში და მწვავე ჩირქოვანი, 
სასიკვდილო პერიტონიტი გამოიწვიოს. ' 

დიაგნოზი. ღვიძლის აბსცესის გამოცნობის დროს უნდა ვიხელმძღვა- 
ხელოთ ზემოაღნიშნული კლინიკური ნიშნებით, საეჭვო შემთხვევაში უნდა მივ- 
მართოთ ღვიძლის საცდელ პუნქციას. აბსცესის შემთხვევაში 
პუნქციით მივიღებთ ჩირქს. უკანასკნელი პიოგენური აბსცესის დროს მოყვითა– 
ლო ფერისაა, შეიცავს მიკრობებს; ხოლო დიზენტერიული აბსცესის დროს 
ჩირქი შოკოლადის ფერისაა და მასში მიკროსკოპული გამოკვლე- 
ვით შეიძლება დიზენტერიული ამების აღმოჩენა დიზენტერიული აბსცესის 
დროს ჩირქი, ჩვეულებრივ, სტერილურია. 

პროგნოზი, ღვიძლის აბსცესი მძიმე ავადმყოფობაა. დიზენტერიული 
აბსცესი, თუ დაავადება დროზეა გამოცნობილი, შეიძლება სრულიად განიკურ- 
ნოს. შემოფარგლული პიოგენური აბსცესი დროული ქირურგიული მკურნალო- 
ბის დროს უკეთეს პროგნოზს იძლევა, მრავლობითი აბსცესის პროგნოზი 
უიმედოა. 

მკურნალობა, დიზენტერიული აბსცესის მკურნალობა ტარდება ემე 
ტინის 3% ხსნარის L მლ კანქვეშა ინექციებით 3 დღის განმავლობაში დღეშ– 
სამჯერ. 5 დღის შესვენების შემდეგ კურსი მეორდება 3-ჯერ დღეში 3 დღის გან- 
მავლობაში, შემდეგ 5 დღე შესეენება და კიდევ 3 დღიანი მკურნალობა. ამავე 
დროს საჭიროა ღვიძლიდან ჩირქის ასპირაცია შპრიცით. ოპერაცია საჭი- 
რო არ არის. 

პიოგენური შემოსაზღვრული აბსცესის დროს მკურნალობა ქირურგიულია. 
მრავლობითი აბსცესის დროს ოპერაცია შედეგს არ იძლევა, მკურნალობა უნდა 
ტარდებოდეს პენიცილინით და, სტრეპტომიცინით, გარდა ამისა, საჭიროა სიმპ- 
ტომატური თერაპია. 

ღმიკლის ლუეხი (LVი6§5 ჩიიევს)+) 

ღვიძლის ლუესი გვხვდება ორი ფორმით: გავრცელ ებული ხიფი- 

ლისური ჰეპატიტი“ და გუმოზური პეპატიტი. 

გუმოზური ჰეპატიტის დროს გუმები განიცდის დაშლას, დაშლილი გუმის 

ადგილას ჩნდება წყლული, რომელიც შემდღეგ ივსება შემაერთებელი ქსოვი– 
ლით, უკანასკნელის დანაწიბურება და შეჭმუხნა იწვევს ღვიძლის ძლიერ დამა- 

ხინჯებას, ვითარდება ე.წ. წილაკოვანი ღვიძლი (ხ6წმჯ 1იხვLსი). 

კლინიკური ნიშნები. დიფუზური სიფილისურე ჰეპატიტის 

ღეიძლი.. გადიდებულია, -მომკვრივოა, ფსწორმასწორო. ზედაპირით. გუმოზური 
ჰეპატიტის დროს. ღვიძლი წილაკოვანია, გადიდებულია განსაკუთრებით მარ 
დცხენა წილი ავადმყოფი გრძნობს ტკივილებს ღვიძლის არეში არა მარტო ხელის 
შეხების დროს, არამედ უამისოდაც, ხშირად ღამით. ავადმყოფს აძლევს სიცხეს, 
ხშირად მაღალს. ელენთა გადიდებულია. აღინიშნება მცირეოდენი სიყვითლე. _ 
ღვიძლის ციროზული ცვლილუბუბს-განვითარების დროს შესაძლებელია ასცი- 
ტის განვითარებაც, > ---- 

ას სისხლის გამოკვლევა ვასერმანის რეაქციაზე ზოგჯერ გვაძლევს დადებით 
პასუხს. 

დიაგნოზი. ღვიძლის ლუესის გამოცნობის დროს დიფერენციალური 

დიაგნოსტიკა გვიხდება ღვიძლის არასპეციფიკურ ციროზთან. ვასერმანის რეაქ- 
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ცია, თუ ის, დადებითია, დიდ დახმარებას გაგვიწევს დიაგნოსტიკაში. თუ ვასერ- 
მანის რეაქცია უარყოფითია, უნდა ვიხელმძღვანელოთ ლუესისათვის დამახასია- 
თებელი ცვლილებებით გულის, აორტისა და ნერვული სისტემის მხრივ. 

ცხელება ღვიძლის ციროზის მოვლენებთან ერთად უფრო-ღვიძლის ლუესის 
სასარგებლოდ ლაპარაკობს. 

პროგნოზი ღვიძლი” ლუესისა მძიმეა. შორსწასულ შემთხვევებში 
ავადმყოფის გამოკეთება თითქმის შეუძლებელია. 

მკურნალობა. სპეციფიკური (ანტილუესური) მკურნალობის დაწყე– 
ბის წინ უნდა ჩატარდეს მკურნალობა ინსულინით და გლუკოზით. სპეციფიკუ- 
რი თერაპიისათვის უმჯობესია მივმართოთ ბიეტის მიქსტურას და ბიოქინოლს. 
ნოვარსენოლით მკურნალობა დიდ სიფრთხილეს მოითხოვს. 

Iი. LIVძIგLC. ხI)0ძ2LI 0,06 

#8III )0ძგ(I 6,0 
#იძ. ძბ5LII18L. 180,0 

M. L. §. სუფრის კოვზი დღეში 3-ჯერ 

>» სი. 8I)იიხIიის 20,0 

0.5. 2--2 მლ კუნთებში დღეგამოშვებით 

თუ ავადმყოფს ასციტი აქვს, საჭიროა მერკუზალის ინექციები. 

V ღვიძლის კიზო (C8LCIიიიI8 906001415) · 

ღვიძლის კიბო ან პირველადია CგIიIიითმ ჩიიმL5 იIთმVთ) ან 
მეტასტაზური (CმჯიIიითვ ხიივ95 IიC(8518(0-იყთ). ღვიძლის პირველადი 
კიბო შედარებით იშვიათია, მეტასტაზური კი შედარებით ხშირი და წარმოად- 
გენს კუჭის, საყლაპავი მილის, პანკრეასის და სხვა ორგანოთა კიბოს მეტასტა- 
ზებს. 

პირველადი კიბო შეიძლება განვითარდეს ცალკე კვანძის სახით–-კვან- 
მოვანი ფორმის ანდიფეუზური ფორმის სახით. 

„ კლინიკური ნიშნები. ღვიძლის კიბოს დროს ავადმყოფი აღნიშნავს 
ყრუ ტკივილებს ღვიძლის არეში, სწრაფად განვითარებულ ძლიერ სიგამხდრეს, 

სისუსტეს, უმადობას. ღვიძლი გადიღებულია, ზოგჯერ არაჩვეულებრივ სიდი- 
დეს აღწევს, ქვასავით მაგარია, სადა ზედაპირით (დიფუზური. ფთრმის დროს), 
და ხორკლიანი ზედაპირით (კვანძოვანი ფორმის დრ რონი ' 

ღვიძლი სწრაფად იზრდება პირველადი კიბოს დროს ავად- 
მყოფს ხშირად აძლეეს სიცხეს. ელენთა ხშირად გადიდებულია. 

დაავადების ბოლო. პერიოდში ავადმყოფს უვითარდება სიყვითლე და ასციტი, 
სანაღვლე სადინარის და კარის ვენის დახშობის გამო. დაავადების ხანგრძ- 
ლიობა 6 თვეს არ აღემატება და, ავადმყოფი იღუპება კახექსიის და ლვიძლის 
უკმარისობის მოვლენებით. 

დიაგნოზი ზემოაღნიშნული ნიშნების მიხედვით უკვე განვითარებული 
დაავადების პერიოდში” არ არის ძნელი. პირველ ხანებში საკითხს წყვეტს და- 
კვირვება: ღვიძლის სწრაფი ზრდა, ავადმყოფის წონაში კლება, _ ანემია, ეჭვს 
უნდა ბადებდეს ღვიძლის კიბოზე. დიფერენციალური დიაგნოსტიკა. გვიხდება 
ღვიძლის ლუესთან, ღვიძლის ცირთზთან, ღვიძლის ექიწნოკოკთან. 
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პროგნოზი უიმედოა. 
მკურნალობა მხოლოდ სიმპტომატურია. ტკივილების დროს ნარკოტი- 

კული საშუალებები, ასციტის დროს მერკუზალი, ყოველთვის უნდა ვცადო: 
იოდით მკურნალობა. : 

VC  ღგიძლიას ექინოკოკი (ნინIიი«ილ-ძ3 ნ6ი2I15) 

ღვიძლის ექინოკოკი ჩვენში იშეიათი არ არის. ეს მძიმე ავადმყოფობა შედე- 
გია ღვიძლში ბრტყელი ჭიის (Iგლი!ე 0CM10000CCV5) ჩანასახის მოხვედრისა, საი- 
დანაც ვითარდება ექინოკოკის ბუშტი, თვით ჭია ადამიანის სხეულში არ პარა- 
ზიტობს, მას ატარებს ძაღლი, ჭიას თავზე აქვს ხორთუმი კავებით, რომლების 
უკან ოთხი საწოვარია (სურ. 125), ძაღლის განავალს გამოყოლილი ჭიის კვერ- 
ცხები ხვდება ძაღლს ბალანზე, ცხვირ-ტუჩზე, აქედან კი 
ადვილად მოხვდება ადამიანის კუჭში, სადაც კვერცხიდან 
გამთიჩეკება. ემბრიონი, უკანასკნელი ადვი: ადადის--- 
ნაწლავის კედელში და კარის ვენით მიიტანება ღვიძლში, 
ფილტვებში და სხვა ორგანოებში. 

ჩანასახიდან ღვიძლში ვითარდება ექინოკოკის ბუშ- 
ტი, რომელსაც აქვს ორი გარსი და ამოვსებულია ქარვის– 
ფერი სითხით. შიგნითა გარსზე ჩნდება შვილეული ბუშ- 
ტუკები, რომლებშიაც მრთავსებულია სკოლექსები (სურ. 

126 და 127). აა. 
ექინოკოკის ბუშტი ძალიან იზრდება. შესაძლებელია 

ექინოკოკის ბუშტი დაიღუპოს და გაიკიროს; შეიძლება 
ის დაჩირქდეს ან გაიხსნას მეხობელ ორგანოებში, 

ღვიძლის ექინოკოკი შეიძლება იყოს ერთკამე- 

რიანი (ერთბუშტიანი) ან მრავალკამერიანი, 
ანუ ალვეოლარული. 

ექინოკოკით ავად ხდებიან უფრო ის პირები, ვისაც ს 

უხდება ძაღლებთან ახლო ყოფნა: მონადირეები, მწყემ– სურ, 125. 

სები, სოფლის მეურნეობის მუშაკები. : 
ე ლ ინიკ ური ნიშნები. ღვიძლის ექინოკოკი იმ06018, 600100C000903. 

შესაძლოა დიდხანს არ იძლეოდეს რაიმე კლინიკურ ნიშანს. ავადმყოფი მხოლოდ 

მაშინ იგრძნობს მას, როდესაც ის გაიზრდება ღა ზეწოლის გამო ტკივილებს 

გამოიწვევს ღვიძლის არეში. 
ღვიძლი გადიდებულია და თუ ბუშტი ღვიძლის ზედაპირთან ახლოს არის, 

იგი ხელით ისინჯება როგორც ელასტიური სიმსივნე, რომელშიაც სოგჯერ-შე- 
ვიგრძნობთ ფლუქტუაციას. სისხლში მომატებულია ეოზინოფილები 8--10%- 

მდე. 
ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა არ იცვლება, თუ ექინოკოკი დაჩირქე- 

ბული არ არის, სიგამხდრესა და საერთო ინტოქსიკაციის მოვლენებს არ იწვევს. 
(” ნორმალურია, ალვეოლარული ექინოკოკის დროს ღვიძლი ძალზე გადიდებუ- 
ლი და მაგარია, ავადმყოფს აქვს კახექსია, სიყვითლე, ასციტი. ელენთა ხშირად 

გადიდებულია. 
თუ ექინოკოკის ბუშტი გასკდა, ავადმყოფს მოუვა ანაფილაქსიის მოვლენე- 

ბი--დააყრის წითლად, აუვარდება ქავილი, პირსაქმება, გულისცემა, ქოშინი: 
მისცემს სიცხეს და შესაძლოა ანაფილაქსიური შოკიც განვითარდეს.   ნნა



ბუშტის დაჩ რქების დრო თა დებ ცხელება, ლეიკ ციტოზი. 

დიაგნოზ დაავადებ ს გ მოცნობ ს დროს უნდა ვიხელმძ ნელოთ 
დღ დებული ს და ღვიძლით ელ ტ ურ იმინ ანმ % ვ დმყ 

  

“– “> 

– 

სუ 126, ექინოკოკის კოლექ ებ რ 127. ექინო ოკის კა 

კმ ყ ფ ლეელ ს რ დგომ ზს 
ქვ ეოზნოფლი იხლმ ვ ბრგს ქც დ ი დ 

ნჯ თუა დყჟ ფ კანში შვ._ყვ ექ ნო ხს 01 ბ 
ნისს ით დ კანქვ ქ ლ ცს 

პროგნოზ სერ ოზულ ნ დ ს ძლ ქ შ 

ნდჩრქდს თვი გნუ ნბ ძ 

ლე ლა ულ ექინ კოკის პროგ ზ უი 
კურ ალობ რთკმ, ნი ექ ნოკ ხ ლოდ ქ გ ლ 

არეულ ქნ კ პ რ ციულ შ აგ უჩ ბ 

ლევ 

ნაღვლის ბუმგისა და სანაღვლე გზების სნეულებანი 

ნაღვილკენსოვანი დაავადება (CჩიI2II(0M18515) 

ნ ღვლ ბუშტტ დ სნღელ გხ კ ნჭებ გჩენთ გამოწვე 
კადმყოფობ ს ეწოდებ ნ ღველ ენჭ ნი დ ავადება. 

ნაღვლ ს ბ შტს დ ნაღვლის გზებშ კენჭ ბ ს გაჩენ ხშირ , ბ 
ვენ ბს გვამები გ. ე ა (5–-15% “დე). დ იანს სკ მტე თ რ 
ატულობს ნ ღვლის ბუშტის კენჭების სიხშირეც დ ღრმა მოხუც ბშ მ 
ხულობ ნ შემ ხევ თითქმის 25–-30%-ში 

იუხედ ვ დ ნაღ ლი კენჭქებ რსებობ ხე ს 
ნაღველკენჭოვანი დ ავადება აქვს მხოლოდ ნ ღ ლს კენჭები ქ ნ პრბ 
მცირე ნაწილს 5--25% (გელშტეინ თ) 

ქალები 6-ჯერ უფრო ხშირად ვ დღებ ნნ ელკენჭოვ ნ ევად ყ ფ 
ბით ვიდრე კაცები (ფეოდოროვით) 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი ნ ღვლის კენჭების წ რმოშობ , 
განვითარების მიზეზები და მექ ნიზმი რთული, ნ მედროვე შეხედ ლებ 

მიხედვით ნაღვლი კენჭების წ რმოშობ ში მნიშ ნელობა აქვს რ მდენიმე მ 
მენტს. უ თ რესი ნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს ც ნ რ რი ნ ს 

მის მოშლ ლობას, რ საც შედეგ დ მო დევს ნღვლ ბუშ ა ამისი სფი – 

მტერის უულლოცრ ნერვული რეგულც ს რ „ა ან ლის აოტან 
პააი ა -ე ვულიდი კინეზია აა კნელი აღვ- 

ლ უუ ტის და ა აღე ო -ორ თ ევ ოზს წარმოადგენ



და ნაღვლის ბუშტის სფინქტერის შეკუმშვა-მოდუნების მოშლის შედეგია, რაც 
ავის მხრივ პირობადებულია ნერვული იმპულსების ცვლილებებით. 

აღნიშნული ფუნქციონალური დისკინეზია ნაღვლის ბუშტში და ნაღვლის 
გზებში იწვევს ნაღვლის დენის მოშლას, ხდება ნაღვლის შეგუბება, რაც თავის- 
თავად ხელს უწყობს ნაღვლის კენჭების წარმოშობას, 

კენჭების განვითარებისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ნაღვლის ბუშტ- 
შიინფექციის არსებობას (ხმიL C01! იითოსიბ, მუცლის ტიფის ჩხირი 
და სხვ.). 

აღნიშნული ინფექციით გამოწვეული ქოლეცისტიტები წინაპირობას ქმნის 
კენჭების წარმოშობისათვის. 

მოხსენებული ორი ფაქტორის გარდა კენჭების წარმოშობაში მნიშვნელო- 

ე ნი ქოლესტერინის ცვლის. დარდ ვე.ვ ა._ 
ჰიპერსთენიული აგებულების პირებს, რომელთაც მიდრეკილება აქვთ გა- 

სუქებისაკენ, ეწევიან უმოძრაო ცხოვრებას, ბევრს სჭამენ––უფრო ხშირად 
უჩნდებათ ნაღვლის კენჭები. ორსულობა, რომლის დროს ადგილი აქვს ქოლეს– 
ტერინის რაოდენობის მატებას სისხლში და ამავე დროს ვითარდება ნაღვლის 

გზების ფუნქციური დისკინეზიაც, როგორც შედეგი ვეგატატიურ ნერვულ სის- 
ტემაში მომხდარი ძვრებისა, აგრეთვე ხელს უწყობს ნაღვლის ქვების გაჩენას, 

ნაღვლის კენჭი არსებითად ნაღვლის ელემენტებისაგან შედგება და მის» 
ქიმიური შემადგენლობის მიხედვით არჩევენ: პი გმე ნტ ური (ნაღვლის მღებ.- 
ვი ნივთიერებებიდან), ქოლესტერინურიდაკიროვანიმარილების 

ქვებს. 
არაიშვიათად ნაღვლის გზებში ჩნდება ე. წ. შე რე უ ლი ქვები, რომლებიც 

უფრო ხშირია და სწორედ იმ გარემოებას ამტკიცებს, რომ ნაღვლის ქვების 
წარმოშობაში მნიშვნელობა აქვს პათოგენეზური ფაქტორის იმ სამივე სახეს, 

რომლებიც ზევით იყო განხილული (ნაღვლის შეგუბება, ინფექცია, ქოლესტე- 

რინის ცვლის მოშლა). 

ნაღვლის კენჭების რიცხვი მეტად მერყევია. შეიძლება ბუშტში ან ნაღვლის 

სადინარებში ერთადერთი ქვა იყოს, ზოგჯერ კენჭების რიცხვი რამდენიმე 
ათეულს აღწევს (სურ. 128). 
კლინიკურინიშნები დამიმდინარეობა. 

როგორც ზევით უკვე იყო აღნიშნული, მშესაძ- 
ლოა ნაღვლის კენჭი არ იძლეოდეს არავითარ ნი- 
შანს. ზოგ შემთხვევაში ნაღვლის კენჭის არსებობა გამო- 
ვლინდება ამ დაავადებისათვის დამახასიათებელი კლინი- 

კური სიმპტომოკომპლექსით. 
ავადმყოფი უჩივის ყრუ ტკივილს ეპიგასტრიუმის ან 

ღვიძლის არეში, უმადობას, გულისრევას. ტკივილი ზოგ- 
ჯერ შედარებით უფრო საგრძნობია და ძლიერდება 
აღელვების, მგზავრობის, ჭარბად ჭამის, მსუქანი საჭმ– 

ლის და მაგარი სასმელის მიღების შემდეგ. 
დაავადება ხშირად პირეელად გამოვლინდება ორსუ- 

ლობის დროს ან მშობიარობის შემდეგ. 
ობიექტური გასინჯვის დროს ზოგ შემთხვევაში შე– სურ. 128. 

საძლებელია აღვნიშნოთ ღვიძლის მცირედი გადიდება ნაღვლის ბუშტის კენ- 
და მტკივნეულობა ნაღვლის ბუშტის არეში...“ გები (6. ყიფშიძით). 

დუოდენალური ზონდით გამოკვლევისას, თუ ნაღველკენჭოვან ავადმყო» 
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ფობასთან ერთად არ არის ბუშტის ანთებაც (ქოლეცისტიტი) (იხ. ქვევით) ნა- 
ღველში ვერაფერს ვნახავთ. მხოლოდ იშვიათ შემთხვევაში ცენტრიფუგით და- 

ლექილ ნაღველ „8"4-ში შესაძლოა აღმოჩნდეს რამდენიმე კრისტალი ქოლეს- 
ტერინისა. თუ ადგილი აქვს თანამგზავრ ქოლეცისტიტს, მაშინ სურათი იცვლება 

და ნაღველში ბლომად იქნება ქოლეცისტიტისათვის დამახასიათებელი ელემენ- 
ტები (იზ. ქოლეცისტიტი). 

ნაღველკენჭოვანი ავადმკოფობისათვის დამახასიათებელია ე, წ. ნა- 

ღველკენჭოვა ნითანუ ღვ--ძლი-ს- ჭვალი (C0IIC8 ხ0იმ81IC0). ლვიძლის 
კოლიკა მოულოდნელად იწყება. ზოგჯერ მას შეიძლება წინ უძღოდეს საერთო 

უღონობა, შემცივნება და გულისრევა. ღვიძლის კოლიკისათვის დამახასიათე- 

ბელია ძლიერი ტკივილის შეტევა ღვიძლის არეში. ტკიეილს აქვს მჭრელი, მწვე- 
ლი ან მგლეჯავი ხასიათი და ვრცელდება მარჯვენა ბეჭში, კისერში და მარჯვენა 
გვერდში. ტკივილთან ერთად ავადმყოფს აძლევს სიცხეს––38.0--39,0"-მდე; აქვს 
გულისრევა და პირსაქმება, რომელიც ტკივილს არ ამშვიდებს.: 

პულსი შენელებულია, აღინიშნება ექსტრასისტოლები. მუცელი შებერილია 
ნაწლავების პარეზული მდგომარეობის გამო. განავალზე გასვლა შეჩერებულია. 

ღვიძლი მეტად მტკივნეულია. მუცლის კუნთები ღვიძლის არეში დაჭიმულია. 
ღვიძლის ჭვალი შესაძლოა რამდენიმე წუთს, რამდენიმე საათს ან დღეს 

გაგრძელდეს, ან სწრაფად შეწყდეს, ან თანდათანობით გაიაროს. 

ღვიძლის ჭვალის დაწყებიდან 1––2 დღის შემდეგ ავადმყოფს შეიძლება გა- 
მოაჩნდეს სკლერების და კანის სიყვითლე, რაც ჭვალის ხასიათს უდავოს ხდის, 

ღვიძლის ჭვალს ხსნიან ნაღვლის ბუშტის და ნაღვლის სადინარების კედლე- 
ბის სპაზმური შეკუმშვით, რასაც უკავშირებენ კენჭის მოძრაობას (მიგრაცია). 
თუმცა ზოგ შემთხვევაში ასეთ მოძრაობას ადგილი არა აქვს. ანთებითი (ცვლი- 
ლებები ნაღვლის გზებში, ზოგიერთის აზრით, მეტად უწყობს ხელს ღვიძლის 
პვალს. 

ღვიძლის ჭვალი მოსდის ავადმყოფს სხვადასხვა სიხშირით, ხან იშვიათად, 
ხან კი შედარებით ხშირად, თვეში ან წელიწადში 1–-2-ჯერ. 

ღვიძლის ჭვალის დროს, თუ ტკივილი ძლიერია, ავადმყოფი მეტად მძიმე 
მდგომარეობაში ვარდება, განსაკუთრებით მაშინ, თუ განვითარდა ნაღველკენ- 
ჭოვანი ავადმყოფობის ერთ-ერთი გართულება. 

ღვიძლის ჭვალს შესაძლოა მოჰყვეს კენჭის გაჭედვა ნაღვლის ბუშტის 
სადინარში, რასაც ნაღვლის ბუშტის წყალმანკი მოჰყვება (ხVძI095 
V651C8C ICIIC8ტ), ან კენჭი შეიძლება გაიჭედოს ნაღვლის საერთო სადინარში, 
ამის შედეგი კი მდგრადი ობტურაციული სიყვითლის განვითარებაა. 

ნაღვლის საერთო სადინარში კენჭის გაჭედვის შემთხვევაში განვითარებუ- 
ლი სიყვითლე იწვევს კანის და ლორწოვანი გარსების ძლიერ შეფერვას ნაღვ- 
ლის პიგმენტით, შარდის შეფერვას მუქი ლუდისფრად (ბილირუბინურია) და გა– 
ნავლის აქოლიას (თიხისფერი განავალი). ამავე დროს ავადმყოფს აქვს ძლიერი 
გავილი და სიყვითლისათვის დამახასიათებელი სხვა მოვლენები (იხ. მწვავე 
ჰეპატიტი). 

ხშირად ნაღველკენჭოვანი ავადმყოფობის მიმდინარეობაში ვითარდება 
ნაღვლის ბუშტის ანთება–კალკულოზურიქოლეცისტიტი, ან სანაღვ- ლე გზების ანთება–ქ ოლანგიტი. 

იშვიათად, ნაღვლის ბუშტის ი ის ზეწოლის გამო განიცდის გა- 
თხელებას, ნეკროზს და ის შესალეი აერია, ეწოლის გამო განიცდის გ 
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ნაღვლის ბუშტის პერფორაცია ძალიან მძიმე, მაგრამ იშვიათი გართულე- 
ბაა, იმის შესაბამისად, თუ სად გაიხსნება ნაღელის ბუშტი პერფორაციის 
დროს––ან ზოგადი მწვავე პერფორაციული პერიტონიტი განვითარდება, ან თუ 

ნაღვლის ბუშტის კედელი წინასწარ შეზრდილი იყო, მაგალითად, თორმეტგოჯა 
ნაწლავთან, ბუშტი შიგ ნაწლავში გაიხსნება. 

დიაგნოზი. ნაღველკენჭოვანი დაავადების გამოცნობა ღვიძლის ჭვალის 
ჯარეშე პერიოდში ძნელია და ემყარება უმთავრესად ანამნეზს, გარკვეული 
მნიშვნელობა აქვს დუოდენალური ზონდაჟის მონაცემებს (ქოლესტერინის 
კრისტალები,. ნაღვლის მარილები). დიდ დახმარებას გვიწევს ქოლე ცისტო- 
გრაფია––ნაღვლის ბუშტის გადაღება რენტგენით საკონტრასტო ნივთიერებე- 
ბის-–იოდტეტრაგნოსტის ან ბილიტრასტის-–მიცემის შემდეგ. 

ბილიტრასტი ეძლევა ავადმყოფს შიგნით 3 გრამის რაოდენობით ტკბი 
ჩაისთან ერთ ა. ა აი ერთად საღამოს 7-–8 საათზე, რენტგენის სურათს გადაიღებენ მეორე 
დილით 9--10 საათზე. სურათის გაკეთების წინ 2 დღის განმავლობაში ავად- 
მყოფს ენიშნება მსუბუქი დიეტა, გამოკვლევის წინა საღამოს კი გამწმენდი 
ოჭ ა. 

ნაღქელკენჭოვანი დაავადების დიაგნოზი ღვიძლის პვალის დროს უფრო 
ადვილია, მაგრამ შეიძლება ის შეგეეშალოს თირკმლის ჭვალთან, მწვავე პლე– 

ვრიტთან, კუჭის წყლულის მწვავე ტკივილებთან. 
თუ ავადმყოფს ტკივილებთან ერთად სიცხეც აქვს,' აღინიშნება დამახასია- 

თებელი ირადიაცია და თუ სიყვითლეც გამრაჩნდა-–ღვეძლის კოლიკის დიაგნო- 
ზი ცხადი გახდება. : 

პროგნოზი გაურთულებელი ნაღველკენჭოვანი დაავადებისა სიცოცხ- 
ლის მხრივ კარგია: დაავადების განკურნების მხრივ პროგმოზი ნაკლებ საიმედოა, 
უკეთეს შემთხვევაში დაავადება შეიძლება მკურნალობის შედეგად დაცხრეს და 
აქადმყოფის მდგომარეობა გაუმჯობესდეს. , 

ზემოხსენებული გართულებების დროს დაავადების პროგნოზი მძიმეა თუ 
დროზე არ იქნა ნახმარი ოპერაციული მკურნალობა. 

მკურნალობა და პროფილაქტიკა. ნაღველკენჭოვანი დაავადების 

მკურნალობა გამომდინარეობს დააეადების პათოგენეზიდან. აუცილებელია 

ცენტრალური ნერვული სისტემის გადამეტებული აგზნებულების შემცირება 
ღა ამრიგად სანაღვლე გზების ინერვაციის მოწესრიგება ნაღვლის დენის გაუმ- 

ჯობესების მიზნით. ამასთან ერთად? საჭიროა ნაღვლის ბუშტის ანთებასთან 
ბრძოლა და ქოლესტერინემიის შემცირება. 

ავადმყოფი უნღა იღებდეს დიეტურ საკვებს. ასეთი ავადმყოფის საკვები 

უნდა შედგებოდეს რძის პროდუქტების, ხილის, მცენარეული საკვებისა და 
ტკბილეულისაგან. მას უნდა აეკრძალოს მსუქანი ხორცი, კვერცხი, ცხიმი, სანე– 
ლებლიანი საჭმელი, მაგარი სასმელი. · 

ავადმყოფი უნდა ცდილობდეს ყოკელდღიურად ჰქონდეს ნაწლავების მო- 
ქმედება. ამ მიზნით კარგია კარლსბადის მარილი, გოგირღმჟავა მაგნეზია, რეჰანი 

კარგ შედეგს იძლევა მინერალური წყლების ხმარება, როგორიცაა, ბორ- 
ჯომი, საირმე, ესენტუკი და სხვა, ისინი ხელს უწყობენ ნაღვლის გამოყოფას 
და ამრიგად აუმჯობესებენ ავადმყოფის მდგომარეობას. 

უმჯობესია ამ წყლების ხმარება კურორტის პირობებში. 
ღვიძლის ჭვალის დროს ავადმყოფი უ5და დავაწვინოთ, ღვიძლის არეზე სა–- 

თბური დავადოთ და კანქვეშ გავუკეთოთ ატროპინის ხსნარი, ხოლო უფრო 
ძლიერი ტკივილების დროს კი პანტოპონის ან მორფინის ხსნარი. 

“– ა” ჟიე



დიეტა უნდა იყოს მსუბუქი, უმთავრესად თხელი საკვები, 

ნაღველკენჭოვანი ავადმყოფის ოპერაციული მკურნალობა გაურთულებელ 
შემთხვევამი უნდა ტარდებოდეს გარკვეული ჩვენებების მიხედვით––იმ შემ- 
თხეევაში, თუ ავადმყოფს ძალიან ზშირად აქვს შეტევები და კონსერვატული 
მკურნალობა შედეგს არ იძლევა. 

ობტურაციული სიყვითლით გართულებული ქოლელითიაზი უნდა გადაე- 
ცეს ქირურგს, თუ სიყვითლემ 2–-3 კვირაზე მეტი გასტანა. 

ისეთი გართულებები, როგორიცაა, ნაღვლის ბუშტის ემპიემა ნაღვლის 
ბუშტის პერფორაცია, მოითხოვენ გადაუდებელ ოპერაციას. 
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ჯი. 501. M0”ისხIი. ჩVყძX0ოCხ1. 1 % 
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სი. 5805 C9810II91 IმCIII 30,0 
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1ი მიის. M 6 
ს. §. თითო ამპულა კანქვეშ 

ნაღვლის ზუშტისა და ნაღვლის ბ%ზეიბის ანთება 

(Cიხ0ICV5LIVI3 CL ეოC10%901ILC5) 

ი შმტის ანთ, ლეცისტ იტ იან მწვავე ან ქრონიკულ 
ფორმებში გვხვდება, ის საკმაოდ ხშირი დაავადებაა და როგორც სტატისტიკა 
გვიჩვენებს, გაცილებით უფრო ხშირად უვითარდებათ ქალებს, ვიდრე კაცებს. 
სანაღვლე გზების ანთება ქოლაჯნგიტ,ი ანუ ანგიოქოლიტი, ქოლეცის- 
ტიტთან შედარებით უფრო იშვიათია და ისევე,როგორც ნაღვლის«ბუშტის-ან- 
თება ან მწვავედ მიმდინარეობს, ან ქრონიკულად ” 

აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ ნაღვლის ბუშტის და სანაღვლე გზების 
ანთება ხშირად ერთად ვითარდება, მხოლოდ ერთ შემთხვევაში უფრო მეტად 
არის გამოხატული წაღფლის ბუშტის ანთება, მეორეში, კი-სანაღყლე გზებისა. 

ეტიოლოგია ღა პათოგენეზი. ქოლეცისტიტისა და ქოლანგიტის 
წარმოშობა–განვითარებაში მნიშვნელობა აქვს ნაღვლის შეგუბებას და_ინფექ.. 

„ციას. ხაღვლის შეგუბებას იგივე პირობები უწყობს წელს, როგორც ნაღველ- 
კენჭოვანი დაავადების შემთხვევაში. ნაღვლის ბუშტში და ნაღვლის სადინარებ- 

ნი



ში ინფექცია უფრო ხშირად შეიჭრება ნაწლავებიდან (მუცლის ტიფის ჩხი#-, 
ნაწლავის ჩხირი და სხე) აღმავალი გზით––-თორმეტგოჯა მნაწლავით ღა ნაღვ- 
ლის საერთო სადინარით. მეორე გზა ინფექციის შეჭრისა არის პემ,ტოგენური 
გზა ორგანიზმში არსებული ჩირქოვანი კერებიდან (ნუშისებრი ჯირკვლები, კ.- 
რიესული კბილები, ცხეირის ღრუების დაჩირქება- და სხვ. 

არაიშვიათად ქოლეცისტიტის გამოწვევაში მნიშვნელობა აქვს ნაწლ.ვი. 
უმარტივეს არსებს ლამბლიას-–LგIიხIIს I11(05(1081159 (სურ. 129), რომელიც 
დასახლდება ნაღვლის ბუშტში და ხელს 
უწყობს მისი ანთების განვითარებას. ზოგი 
ავტორი არ იზიარებდა ლამბლიას პათოგენურ 
როლს ქოლეცისტიტის წარმოშობაში, მაგრამ 

დღესდღეობით ეს უკეე ყველას შესაძლებ- 
ლად მიაჩნია. 

პათოლოგანატომიურად აღინი- 

შნება ნაღვლის ბუშტის ანთება, რომელიც 
ვრცელდება არა მარტო ლორწოვან გარსზე, 
არამედ ბუშტის კედლის მთელ სისქეში და 
იწვევს ხან შედარებით მსუბუქ ცვლილებებს, 
ხან კი ნეკროზს, დაწყლულებას და ზოგჯერ 
ბუშტის კედლის პერფორაციასაც. ნაღვლის 

რეიეს სააებლი სა ინოზული ნადები, რასაც მოჰყვება ნაღვლი · 
ბუშტის შეხორცება მეზობელ ორგანოებთან, 1“ თხ სახი(სგიIV. ზედი შიზივან 
პერიქოლეცისტიტის გამო. და გეერდიდან, 

ქოლანგიტის დროს სანაღვლე გზებში ვითარდება ან კატარი, ან ჩირქოვან“ 
ანთება, რასაც შესაძლოა ღვიძლში მრავლობითი აბსცესის განვითარება მოჰყ- 
ვეს. ქრონიკული ქოლეცისტიტის დროს ნაღვლის ბუშტში ხშირად ნახულობენ 
კენჭსაც. 

კლინიკური ნიშნები. მწვავე ქოლეცისტიტესათვის დამახასიათებე–- 

ლია შეტევითი ხასიათის ტკივილები ღვიძლის არეში ირადიაციით ბუშტში და 
მარჯვენა გვერდში. ეს შეტევა ძალიან ჰგავს ნაღველკენჭოვანი დაავადების კო– 
ღიკას და იშლევა მისთვის თითქმის ყველა დამახასიათებელ ნიშანს. 

თუ მწვავე ქოლეცისტიტის მძიმე ჩირქოვან, ან განგრენოზულ 
“ფორმასთან გვაქვს საქმე, ავადმყოფობა სეფსისით ავადმყოფისათვის დამა. 
ხასიათებელ ნიშნებს იძლევა. ავადმყოფს ძალზე ამციენებს, სიცხე ჰექტიკურია, 
აძლევს ოფლს, აქვს სკლერების და კანის მცირეოდენი სიყვითლე, სისხლში მა– 

ღალი ლეიკოციტოზი და ნეიტროფილოზია. 
ღვიძლი გადიდებულია, ძალზე მტკივნეული, მუცლის კუნთები ღვიძლი» 

არეში დაჭიმულია. მუცელი შებერილია. 

თუქოლეცისტიტი კეთილთვისებიანია,არარის ნეკროზე:- 

ლი ან განგრენოზული ცვლილებები, ის რამდენიმე დღეში დაცხრება და ბოლოს 
განიკურნება, ზოგჯერ ქრონიკულ ფორმაში გადავა. 

ჩირქოვანი,ავთვისებიანიმწეავექოლეცისტიტიკიიწ- 
გევს ხშირად ნაღელის ბუშტში ჩირქგროვის გაჩენას (ნაღვლის ბუშტის ემპიე– 
მა), სანაღვლე გზების დაჩირქებას, ჩირქოვან ქოლანგიტს და ღვიძლში აბსცესე– 
ბის განვითარებას, რაც შეიძლება ავადმყოფისათვის საბედისწერო გახდეს.   ზ7)



ასეთი ჩირქოვანი ქოლეცისტიტის დროს შესაძლოა განვითარდეს ნაღელის 
ბუშტის პერფორაცია. 

სულ სხვა მიმდინარეობა აქვს ქრონიკულ ქოლეცისტიტს. 

ავადმყოფი აღნიშნავს ყრუ ტკივილებს ღვიძლის არეში, ზოგჯერ სიმძიმეს 

ეპიგასტრიუმში. ტკივილები დროგამოშეებით მწვავდება და ღვიძლის ჭვალის 
ხასიათს იღებს. ღვიძლი ოდნავ გადიდებულია რეაქტიული ჰეპატიტის გამო, 

მტკივნეულია. ზოგ ავადმყოფს ებჩნევა სკლერების სუბიქტერიული შეფერვა. 
სიცხეს ავაღმყოფს, ჩვეულებრივ, არ აძლევს, მაგრამ ზოგჯერ შესაძლოა ავად- 
მყოფს ჰქონდეს სუბფებრილური ტემპერატურა. 

ქრონიკული ქოლანგიტის ღროს კლინიკური ნიშნები ბევრად არ 
განსხვავდება ქრონიკული.ქოლეცისტიტის ნიშნებისაგან მხოლოდ აქ უფრო 
ხშირია გამწვავება, ტემპერატურის აწევა, გამწვავების დროს ხშირია სიყვით- 
ლე. ქრონიკულმა ქოლანგიტმა შესაძლოა მეორადი ბილიარული ციროზი გამო- 
იწვიოს. , 

ქრონიკული ქოლეცისტიტის და ქოლანგიტების დროს დამახასიათებელ 
ცვლილებებს ვნახულობთ დუოდენალური ზონდით ამოღებულ ნაღველში. 

ნაღველი „IV“ ხშირად მღვრიეა, შეიცავს ლორწოს და ნაღვლით გაქღენ- 
თილ ლეიკოციტებს სხვადასხვა რაოდენობით. არაიშვიათად შიგ არის ერითრო- 
ციტებიც, ჩირქოვანი ეპითელიუმი და ლამბლიები. 

ზოგჯერ ნაღველი 28" მომწვანო-მოშავო ფერისაა, რაც ნაღვლის შეგუბე- 
ბის მაჩვენებელია. 

ნაღველი „C“ აგრეთვე შეიცავს ლორწოსა და ლეიკოციტებს. 
ნაღვლის ბუშტის კედლის ციროზული ცვლილებების დროს შესაძლოა რეფ- 

ლექსი სულ ვერ მივიღოთ, ამას გარკვეული დიაგნოზური მნიშვნელობა აქვს 
და ბუშტის ძლიერ დაზიანებაზე მიგვითითებს. 

დიაგნოზიარარის ძნელი დამახასიათებელი კლინიკური სურათის მიხე- 
დვით ქრონიკულ შემთხვევებში, მწვავე შემთხვევაში დიაგნოზი უფრო ძნელია. 

მწვავე ქოლეცისტიტის დროს დუოდენალური ზონდაჟი უკუნაჩვენებია და ამიტომ უნდა ვიხელმძღვანელოთ კლინიკური სურათით-–-ტკივილები ღვიძლის 
არეში, გადიდებული მტკივნეული ღვიძლი, სუბიქტერული შეფერვა სკლერები- სა და კანის, რომლებიც დაგვეხმარება დაავადების დიაგნოსტიკაში. 

ქრონიკული ქოლეცისტიტის დროს დიფერენციული დიაგნოსტიკა გვიხდე- 
ბა თორმეტგოჯა ნაწლავისა და კუჭის წყლულთან, ნაღველკენჭოვან დაავადე- ბასთან, თირკმლის კენჭთან, ქრონიკულ აპენდიციტთან. 

დიაგნოზს ეშველება დუოდენალური ზონდაჟის მონაცემები. 
პროგნოზი მწვავე კეთილთვისებიანი ქოლეცისტიტისა და ქოლანგიტისა 

კარგია. ჩირქოვანი ანგიოქოლეცისტიტის დროს პროგნოზი სერიოზულია. ქრო- 
ნიკული ქოლეცისტიტი შედარებით კარგ პროგნოზს იძლევა სიცოცხლის და 
შრომის უნარის შენახვის მხრივ, სრული გან კურნება კა ნაკლებ საიმედოა. ! 

მკურნალობა. მწვავე ჩირქოვანი ან განგრენოზული ქოლეცისტიტი 
გოითხოვს ქირურგიულ მკურნალობას, არაჩირქოვანი მწვავე ქოლეცისტიტის 
კურნალობა ისეთივეა, როგორც ნაღველკენჭოვანი ავადმყოფობის გამწვავები– 

სა (იხ. ღვიძლის ჭვალი). 

ვიხაიდან მწვავე ქოლეცისტიტის დროს დუოდენალური ზონდაჟი უკუნაჩ- 
ვენებია, უნდა ვეცადოთ ანთებოთა პროცესის დაცხრომას. ამ მიზნით კარგია 
პენიცილინით მკურნალობა ჩვეულებრივი დოზებით; თუ ნაღვლის დათესვით 
აღმოჩნდა ხგილიL, ლ0)! ლიიითსიბ, უმჯობესია სტრეპტომიცინის გაკეთები. 
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გარდა ამისა, კარგ შედეგებს იძლევა როგორც მწვავე,. ისე ქრონიკული 
ქოლეცისტიტების,„ და ქოლანგიტების დროს უროტროპინის 40% ხსნარის 
ინტრავენური ინექციები გლუკოზის 40% ხსნართან ერთად, ან თეთრი სტრეპ- 
ტოციდის 0,8% ხსნარი ვენაში ან კანქვეშ. .. · · 

ქრონიკული ქოლეჟისტიტის მკურნალობაში დიდი მნიშვნელობა აქვს დუ- 
ოდენალური ზონდაჟის სასტემატურად გაკეოებას 3-4 დღეში ერთხელ. 

.„ _ ტკივილების საწინააღმდეგოდ საჭიროა ბელადონის, პაპავერინის და ატრო. 
ჰინის პრეპარატები (რეცეპტურა იხ. ზევით ღვიძლის ჭვალი). 

ნაღეელში ლამბლიების აღმოჩენის შემთხვევაში უნდა ჩატარდეს მკურნ.- 
ლობა აკრიქინით (Iზი. #CIICნIი) 0,1; 0. IL, ძ. M 9). ავადმყოფ1); უნდა მიიღოს უზ- 
მოდ 3 ტაბლეტი ერთად და დააყოლოს V. ჭიქა თბილი წყალი, ერთი საათას 
შემდეგ საფაღარათო მარილი, ასეთი მკურნალობა უნდა გამეორდეს მე-2 და 
3 დღეს. თუ კუჭმა იმოქმედა, საფაღარათო აღარ არის საჭირო. 

. დიეტა უნდა იყოს ისეთივე, როგორც ნაღველკენჭოვანი ავადმყოფობის 
დროს. 

Iი. 501. §I-60!(%-IძI გ1ხ) 50IVხI!II 10% 20,0 
510115 - 
L. 5. კანქვეშ შესაშხაპუნებლად 20 მლ 2-ჯერ დღეში 

ჯი. §(-001C-L0|) გIხ! 501სხ!I 0,8 
50). LI0Lილ!ი! 40%-–-20,0 
§(6LI115. , 

0.5. ვენაში გასაკეთებლად 5-–5 მლ ყოველდღიურად 

ი. 501. LII0II0დIIII 49%-––-10,0 
სი გი1იყI. §16III1. 
ხს. L ძ. M 10 
§. ვენაში გასაკეთებლად 5-–-10 მლ 

„ზი. 5C-001001ძ! გI1ხ) §010ხI1( 5,0 
50I. -CIVC058C 1% 100,9“ 
§(CLI115 · 
ს. 5. ვენაში გასაკეთებლად 10 მლ რაოდენობით 

V ნაღვლის ბუფტის კიბო (Cმ+თიი0ი!8 VC51C8C წ0!1Cგ-) 

ნაღვლისბუშტის კიბო ხშირია ნაღველკენჭოვანი საქადმყოფობით 
დაავადებულ. პირებში და მეტწილად ქალებს უჩნდებათ. მოხუცებულობის პე- 
საიოდში. “ · 

დაავადებისათვის დამახასიათებელია სიგამხდრე, უმადობა, ყრუ ტკივილებ 
ღვიძლის არეში და დაავადების განვითარებასთან ერთად ამ მოვლენებს ემატე- 
ბა სიყვითლე და:ასციტი. დაავადება:გრძელდება. 1-2 წელიწადს.“ “ 
„ავადმყოფს ღვიძლი გადიდებული აქვს და მისი კიდის ქვემოთ ისინჯება 

მკვრივი, “შედარებით მოძრავი სიმსივნე. თუ ღვიძლში მეტასტაზებია, “მაშინ 

ღვიძლის ზედაპერზე ისინჯება ხორკლიანი კვანძები. · _ 
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დაავადება ადრე იძლევა მეტასტაზებს პერიპორტალურ ლიმფურ ჯირჯ- 
ლებში, იმდენად, რამდენადაც დაავადება ადრეულ პერიოდში ძნელი ამოსაცნო- 
ბია და მეტასტაზებიც ადრე ჩნდება, ავადმყოფის შველა ოპერაციითაც ძნედ:- 

ბა, 
შე სანაღვლე გზებისკიბო (CმჯიI00IM08გ ძI0(სო) ხI!13IIVIი) იშვიათია, 
იგი უფრო მამაკაცებს უჩნდებათ და ნაღვლის გზების კენჭთან არ არის დამოკი- 
დებული. ის ხშირად ჩმჯჩ!I12 V21C I-ს არეში ვითარდება, 

ამ დაავადებისათვის დამახასიათებელია მექანიკური (ობტურაციული) სი- 
ყვითლე, აქოლიური განავალი, კანის ქავილი, ჰემორაგიები კანში. 

“დაავადების ზუსტი გამოცნობა კლინიკურად ძალიან ძნელია. 
პროგნოზი უიმედოა, მკურნალობა სიმპტომატურია. 

კარის ვენიხ თრომბოზი (1ჩ-ითიხი§51§ V6ომ6 იიVLი“) 

კარის ვენის თრომბოზი ეწოდება კარის ვენის სანათურში თრომბის გაჩე- 
ნას. ეს დაავადება იშვიათად გვხვდება. ჩვეულებრიე, კარის ვენის თრომბოზა 
რან სდევს ვენის ანთებაც (იVI60M16ს1(15). თრომბი შესაძლოა კარის ვენის სხვა– 
დასხვა ტოტში გაჩნდეს და ამის მიხედვით კლინიკური სურათიც სხვადასხვა 
ოქნება. 

დაავადების მიზეზად თვლიან ინფექციას (მალარიას, ლუესს, მოლანგიტს) 
ციროზს და სხვ. 

დაავადება იწყება ერთბაშად ძლიერი ტკივილებით ღვიძლის არეში, მაღა- 
ლი ტემპერატურით და ასციტის განვითარებით. ავადმყოფს ხშირად აქვს სისხ- 
ლიანი პირსაქმება და სისხლიანი ფაღარათობა, ავადმყოფობა 1--2 კვირაში 
ავადმყოფის სიკვდილით თავღება. 

კუჭქვეშა Xირჰელის (პანპრქეასის) სწეულებანი 

უანკრეანის მწვამე ანთება (ჩგიი8VIMI5 მCVL8) 

პანკრეასის მწვავე ანთება ვითარდება ნაღვლის ბუშტის და სანაღვლე 
გზების ანთებას დროს მასში ინფექციის შეჭრით. უკანასკნელი შესაძლოა მოხვ- 
დეს პანკრეასში კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის დროს; შესაძლოა 
ის სისხლის ნაკადით იქნეს მიტანილი ჯირკვალში ჩირქოვანი კერებიდან ან ზო- 
გადი ინფექციის დროს (ყბაყურა, ქუნთრუშა, მუცლის ტიფი). 

პანკრეასის ანთებასთან ერთად ზოგჯერ ვითარდება პანკრეასისნეკ- 
როზი, მისი განვითარების პათოგენეზში მნიშვნელობა აქვს პანკრეასის ფე“- 
ნენტით--ტრიპსინით თვითმონელების განვითარებას, რასაც პანკრეასის ჯირკვ- 
ლოვანი ქსოვილის ცხიმოვანი ნეკროზი მოჰყვება. 

მწვავე პანკრეატიტის მსუბუქი ფორმა შეიძლება ამოუცნობიც დარჩეს, იმ- 

ღენად მცირე მოვლენებს იძლევა და საჭმლის მონელების მცირე დარღვევით 
მიმდინარეობს იგი. 

კლინიკური ნიშნები, მწვავე პანკრეატიტის შედარებით მსუბუქი 
ფორმის დროს ავადმყოფს აქვს შეტევითი ტკივილი გულის კოვზთან და ჭიპის 
ირგვლიე, რომლებიც ერცელდება მარცხნივ წელის არეში, ზოგჯერ მარცხენა 
ფეხში. მუცელი შებერილია, ავადმყოფს აჭვს ნერწყვის დენა და გულისრევა, 
ზოგჯერ პირსაქმებაც, 
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დამახასიათებელია მტკივნეულობა ეპიგასტრიუმის არეში ღრმა პალპაციის 
ღროს, შარდში დიასტაზის რაოდენობამომატებულია, ზოგ- 
ჯერ შეიძლება შარდში შაქარი გამოჩნდეს. 

თუ განვითარდა მწვავე ნეკროზი, მაშინ ავადმყოფს ექნება უმძიმესი კლი- 
ნიკერი მოვლენები, რომელიც დამახასიათებელია „მუცლის კატასტროფისა- 
თვის“, 

პანკრეასის ნეკროზი უვითარდებათ უპირატესად ჩასუქებულ, ჭამის მოყვა- 
რულ პირებს. 

ავადმყოფობა იწყება აუტანელი ტკივილით მუცლის არეში, პირსაქმებიო 
და კოლაფსის სურათით; ავადმყოფს აქვს ძაფისებრი მაჯა, გულისრევა და პირ- 
საქმება, ნერწყვის დენა, მუცელი შებერილია, მაგრამ კუნთებიარარის 
ძლიერ დაჭიმული, ღრმა პალპაციის დროს შეიძლება ზოგჯერ კუჭის არეში 
შემსხვილებული მტკივნეული პანკრეასის გასინჯვა. | 

სისხლში ლეიკოციტოზია, ხშირად მეტად მაღალი–-20000 და მეტ“. 
Lისხლში და შარდში მომატებულია დიასტაზის რაოდენობა“ (150--200 ერთეუჟ- 
ლი და მეტი). არაიშვიათად შ არდ ში ჩნდება შაქარი. 

ავადმყოფი, ჩვეულებრიე, იღუპება რამდენიმე საათში, იშვიათ შემთხვევა- 

მი დროული ოპერაციით შეიძლება ავადმყოფი გადარჩეს. 
გამოცნობა დაავადების; ძნელია, უნდა გავატაროთ დიფერენციალური 

დიაგნოზი კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის პერფორაციასთან, 
ილეუსთან, მწვავე პერფორაციულ პერიტონიტთან. 

დიაგნოზს შეელის ძლიერ ტკივილებთან ერთად კუნთების დაჭიმვის უარ. 
სებობა, ღვიძლის მოყრუების შენახვა, დიასტაზის მომატება და გლუკოზურია. 

პროგნოზი მეტად სერიოზულია. 
მკურნალობა, მსუბუქ შემთხვევებში საჭიროა პირველ დღეებში საჭ- 

მლის სრული აკრძალვა, შემდეგ მსუბუქი ნახშირწყლოვანი დიეტა. ინსულინ” 

კანქვეშ, გლუკოზა ვენაში. ნეკროზის დროს სასწრაფო ოპერაცია. 

V ჟრონიკული პანკრეატიტი (ჯავიი>69VI5 CხX0I1Cმ) 

ქრონიკული პანკრეატიტი შეიძლება განვითარდეს იოლად მიმდინარე მწვა- 

გე პანკრეატიტისაგან. ყველა ის მიზეზი, რაც იწვევს მწვავე პანკრეატიტს, შე- 

საძლოა გახდეს ქრონიკული პანკრეატიტის მიზეზიც. ' 

არტერიოსკლეროზი, ლუესი, პანკრეასის კენჭები, ზოგის აზრით, ქრონი- 

კული პანკრეატიტის მიზეზია. 
კლინიკური ნიშნები გამოიხატება ტკივილში (პანკრალგია), 

რღმ შეტევების სახით მოსდის ავადმყოფს და იძლევა დამახასიათებელ 

ირადიაცი:ს მარცხნივ. ავადმყოფს“:ჟვს სავმლის-მრხელებინ“დარღვევა, განსა- 
კუთრებათ“ცხიმის შეთვისების მოშლა, რასაც მოსდევს ცხიმოვანი განავლით 
(სტე ატორე ა) ფაღარათი. ავადმყოფი ხდება და სუსტდება. 

პანკრეასში ქრონიკული ანთების შედეგად შეიძლება განვითარდეს ცირო- 
ზული ცვლილებები, რასაც მოჰყვება ჯირკვლის გამკვრივება, განსაკუთრებით, 
ჯირკვლის თავში, ის აწვება ნაღვლის სადინარს და იწვევს სიყვითლის განვითა- 
რებას. 

ზოგჯერ ავადმყოფს გლუკოზურიაც გამოაჩნდება. _ 
ქრონიკული პანკრეატიტის გამო ცნობა არ არის აღვილი, ტკივილების 

გარდა დიაგნოზისათვის მნიშვნელობა აქვს განავლის დამახასიათებელ ცვლილე. 

ხ1ზ



ბებს და პანკრეასის ფერმენტების გამოკვლევას თორმეტგოჯა ნაწლავის შიგ- 
თავსში, სისხლსა და შარდში.“ 

მკურნალობა ძირითადად დიეტეტიკურია. ავადმყოფს უნდა მივცეთ 
უმთავრესად ნახშირწყლოვანი საკვები. ამასთანავე ერთად საჭიროა გლუკოზისა 
და ინსულინის ინექციები. 

კარგია პანკრეატინის დანიშვნა ფხვნილებში (Lი. ნგიC+6241ი! 0,3; IL. L. ძ. 
M 12; §. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ). 

( პანკრმასის კიბო (Cვ((CIიიი1გ ჩვიოC+C2L15) 

“პანკრეასში შესაძლოა გაჩნდეს პირველადი კიბო (CმI0სიინგ ხგი- 

ლX2V5 ხ”IთიეIIV90); სხვა ორგანოს კიბოს დროს პანკრეასში ხშირად ვითარდება 
კიბოს მეტასტაზები. 

პირველადი კიბო. პანკრეასში არ არის იშვიათი. ის ჩვეულებრივ, ხანში 
შესულ პირებს უვითარდებათ ხოლმე და უფრო ხშირად პანკრეასის თავშია მო- 
თავსებული. შესაძლოა სიმსივნე გაჩნდეს ჯირკვლის ტანში ან კუდში. ამ 
სნეულებით უფრო ხშირად მამაკაცები ავადდებიან. 

კლინიკური "ნიშნები. პანკრეასის კიბო შეუმჩნევლად იწყება. თუ 
კიბო “პანკრეასის თავშია, ის პირეელ ხანებში არაფრით არ ვლინდება, 3პანკრეა- 
სის ტანის კიბო კი ხშირად იძლევა ტკივილებს; რომლებიც ვრცელდება წელის 
არეში. 
“ 'პუადმყოფს აქვს, უმადობა, სისუსტე, ის თანდათან ხდება; როდესაც სიმსივ- 

წე პანკრეასის თავში ლოკალიზაციის დროს დააწვება ნაღვლის საერთო სადი- 
ნარს, თავს იჩენს მექანიკური სიყვითლე, რომელიც სულ უფრო და უფრო მა- 
ტულობს, ავადმყოფს უვითარდება ძლიერი ბილირუბინურია, აქოლიური განა- 
ვალი, კანის ძლიერი ქავილი, სისხლჩაქცევები კანში. 

ნაღვლის'შეგუბების გამო, ნაღვლის ბუშტი ივსება ნაღვლით და ის მსხლის 
ფორმის ელასტიკური, მოძრავი წარმონაქმნის სახით ისინჯება (კურვუაზიეს 

სიმპტომი). 
ავადმყოფს აქვს ცხიმით მდიდარი განავალი, შარდში იშვიათად შაქარიც 

აღმოჩნდება. _ 
'. ავადმყოფობა გრძელდება M-1 წელს და ავაღმყოფი იღუპება კახექსიით 
და ქოლემიის მოვლენებით. 

გამოცნობა დაავადებისა პირველ ხანებში ძნელია. თუ სიყვითლე გან- 

ვითარდა, უნდა გამორიცხოს სხვა წარმოშობის -მექანიკური სიყვითლე. ნაღვ- 

ლის კენჭით გამოწვეული სიყვითლის წინააღმდეგ ლაპარაკობს ტკივილების 
უარსებობა წარსულში, ნორმალური ტემპერატურა, კურვუაზიეს სიმპტომი, შა- 
ჯარი შარდში, დიაგნოზის დროს დახმარებას გვიწევს პანკრეასის ფერმენტების 
გამოკვლევა, დუოდენალურ შიგთავსში ფერმენტები დაკლებულია, სისხლში და 
შარდში კი მომატებული. 

პროგნოზი უიმედოა. 
მკურნალობა სიმპტომატურია. ქირურგების ცდები პანკრეასის კიბოს 

ამოკვეთისა ჯერჯერობით უშედეგოა. სიყვითლის მოსაცილებლად იხმარება 
პალიატიური ოპერაცია--ქოლედოქოენტეროსტომია.



თავი VI 

მუცლის აპკის სნეულებანი 

მუცლის აპჰის ანთება (დი(I(იიIL(I5) 

მუცლის აპკის ანუ პერიტონეუმის ანთება–პე რიტონიტი გეხვდება 
მწვავე დაქრონიკული ფორმით. მუცლის აპკი შესაძლოა მთლიანად 
იყოს დაავადებული ანთებით, რაც ცნობილია დიფუზური პერიტონი- 
ტის სახელით, ან ანთება პერიტონეუმის ნაწილში იყოს, რასაც ადგილობ- 
რივ ანუ შემოფარგლულ პერიტონიტს უწოდებენ. 

“ადგილობრივი ანუ შემოფარგლული პერიტონიტიც, ისე როგორც დიფუ- 
ზური, შესაძლოა იყოს მწვავე ღა ქრონიკული, 

პერიტონიტის დროს ზოგჯერ მის ღრუში გროვდება ანთებითი ხასიათის გ» 

მონაჟონი; ასეთ პერიტონიტს ექსუდაციური პერიტონიტი ეწოდება. 

გამონაჟონის ხასიათის მიხედვით არჩევენ სეროზულ, ჩირქოვან, ჰემორაგიულ 

და იქოროზულ ექსუდაციურ პერიტონიტებს. 

თუ გამონაჟონი მდიდარია ფიბრინით, მაში§ გვექნება ე. წ. ფიბრინო- 

ზული პერიტონიტი. ასეთი გამონაჟონი ხშირად ხელს უწყობს პერი- 

ტონეუმის ფურცლების შეხორცებას, ვითარდება შეხორცებითი პერიტონიტი 

და ის შემოიფარგლება. 

მწვავე პერიტონიტი (0CIILიიIII5 გCVL2) 

ტიოლოგია და პათოგენეზი, მწვავე პერიტონიტი ვითარდება პე- 
რიტონეუმის ღრუში სხვადასხვა ინფექციის შეჭრის შედეგად. ასეთია სტრეპტო. 
კოკი, სტაფილოკოკი, ნაწლავის ჩხირი, გონოკოკი, პნევმოკოკი, ანაერობული 
ინფექცია. ინფექციის მოხვედრა პერიტონეუმის ფურცლებზე ხდება ან გარე- 
დან-–-მუცლის ჭრილობის ან ოპერაციის დროს, ქალთა სასქესო ორგანოების 
გზით, ან შიგნიდან––მუცლის ღრუს ორგანოების მთლიანობის დარღვევის დროს 
(კუჭის,- ნაწლავის პერფორაცია, დაწყლულებული სიმსივნის დაშლა, ნაწლავთა 
გაუვალობით გამოწვეული ნაწლავის კედლის ნეკროზი და სხვ.). 

მწვავე პერიტონიტი შეიძლება განვიოარდეს მუცლის ღრუს ორგანოების, 

ან მუცლის კედლის მთლიანობის დაურღვევლადაც ინფექციის ჰემატოგენური 
გზით მიტანით სეფსისის, კრუპოზული პნევმონიის და ზოგი სხვა ინფექციის 

ოს, 
დი პათოლოგანატომიურად დასაწყისში პერიტონეუმის ფურცლების 
ზედაპირი შემღვრეულია, მუცლის აპკი ჰიპერემიულია, შემდეგ კი ის დაფარუ- 
ლია ამა თუ იმ გამონაჟქონით, პერიტონეუმის ღრუში გროვდება სეროზული, 
37, შინაგანი სნიოლებანი. 57X



ჩირქოვანი ან პემორაგიული სითხე. გამონაჟონთან ერთად, ტრავმული ან პერ- 
ფორაციული პერიტონიტის დროს, პერიტონეუმის ღრუში არის საჭმლის ნაწი–- 
ლაკები, ნაღვლის კენჭები, ან სხვა უცხო სხეულები, 

კლინიკური ნიშნებიდამიმღინარეობა. მწვავე პერიტონიტის 
უმთავრესი სიმპტომი არის ტ კივ ილი. იმის მიხედეით, თუ საიდან ვითარდება 
პერიტონიტი (მაგ., პერფორაციული ნახერეტი), ტკივილი პირველად იმ უბანში 

იწყება და შემდეგ შედარებით სწრაფად ვრცელდება მთელ მუცელში. ტკივი- 
ლი, ჩვეულებრივ, ძლიერია, ზოგჯერ იმდენად, რომ ავადმყოფი მუცელზე საბ- 
ნის მიკარებასაც კი ვერ იტანს. 

მუცლის კედელზე ხელის დაჭერის დროს ტკივილი ძლიერდება, ხოლო 
ხელის სწრაფად აღების დროს ავადმყოფი გრძნობს კიდევ უფრო ძლიერ 
ტკივილს (8ჩოტკინ-ბლუმბერგის სიმპტომი). 

მუცლის კედელი დაჭიმულია, პერფორაციული პერიტონიტის 
დროს ეს დაჭიმულობა მეტად ძლიერია. 

მუცლის კედელი სუნთქვაში არ მონაწილეობს, ავადმყოფი 

სუნთქავს გულ-მკერდით და ისიც ზერელედ. 
ასეთი პირველი ნიშნების შემდეგ იწყება სხვა ნიშნებიც როგორც მუცლის 

მხრივ, ისე საერთო ხასიათისა. 
მუცელი შებერილია, აირებზე გასვლა შეჩერებულია. 

ავადმყოფს აქვს გულისრევა პირსაქმებაღდასლოკინი. 
ავადმყოფის თავიდანვე მძიმე საერთო მდგომარეობა, კიდევ უფრო მძიმე 

ხდება, მას აქვს დამახასიათებელი სახე (I8C105 III000M-211Cმ). 
ენა მშრალია, მელესილი. პულსი აჩქარებული და სუსტი ავსების, 

სისხლის წნევა დაბალი, გულის ტონები მოყრუებული. სისხლში მაღალი ლეიკო- 
ციტოზია (15--17 ათასი) ლეიკოციტარული ფორმულის მარცხნივ გადახრით, 
ტემპერატურა აწეულია ხშირად 39,0---40,0”-მდე. 

კიდურები გაცივებულია და ციანოზური. 
ასეთი მდგომარეობა, ჩვეულებრივ, 3--4--6 დღე გრძელდება და ავადღმყო– 

ფი იღუპება ძლიერი ინტოქსიკაციის შედეგად. 

ცნობიერება ავადმყოფს სიკვდილამდე ნათელი რჩება. 
მწვავე პერიტონიტმა იშვიათ შემთხვევაში შესაძლოა კეთილთვისებიანი 

მიმდინარეობა მიიღოს და შემოიფარგლოს. ასეთ შემთხვევაში პერიტონი- 
“ტის ზოგადი ნიშნები ცხრება და მხოლოდ იმ ადგილზე, სადაც პერიტონიტი შე- 
მოიფარგლა, რჩება ადგილობრივი მტკივნეულობა, დაჭიმულობა, ზოგჯერ ინ- 
ფილტრატი ჩნდება, ავადმყოფობა ხანგრძლიე მიმდინარეობას იღებს. 

შემოფარგლული პერიტონიტის ადგილას სამუდამოდ რჩება შეხორცებები, 

რაც შემდეგში მთელ რიგ ავადმყოფურ მოელენებს იძლევა. 
დიაგნოზი. მწვავე პერიტონიტის დიაგნოზი, როდესაც უკვე განვითარე– 

ბულია დაავადების სრული სურათი, არ არის ძნელი, მწვავე პერიტონიტის და- 
საწყისში ის შეიძლება შეგვეშალოს ნაწლაგების გაუვალობასთან, თირკმლის ა5 
ღვიძლის კოლიკასთან; ზოგჯერ ძნელია პერფორაციული პერიტონიტის დიაგ- 
ნოსტიკა. 

პროგნოზი. მწვავე პერიტონიტის პროგნოზი ყოველთვის მძიმეა, 
ადრეულ პერიოდში გამოცნობილი პერიტონიტის შემთხვევაშიც ოპერაცია ხში- 
რად სიკვდილიანობის დიდ პროცენტს იძლევა. დიაგნოზის დაგვიანების შემთხ- 
ვევაში მწვავე პერიტონიტი, ჩვეულებრივ, სიკვდილით მთავრდება. 

პროგნოზი უმჯობესდება პერიტონიტის შემოფარგვლის დროს, 

წ?8



მკურნალობა. პერფორაციული პერიტონიტის მკურნალობა მხოლოდ 
ოპერაციულია, რამდენადაც ადრე იგნება ამოცნობილი პერიტონიტი, იმდენად 
მეტია ავადმყოფის გადარჩენის შესაძლებლობა, ოპერაციისათვის უფრო ხელ- 
საყრელ ვადად ითვლება პირველი 6 საათი, 

მწვავე პერიტონიტის დანარჩენი ფორმების (გარდა პნევმოკოკური და გო- 
ნოკოკური პერიტონიტისა) მკურნალობა აგრეთვე ოპერაციულია. 

მწვავე პერიტონიტით ავადმყოფი უნდა მოხერხებულად მოვათავსოთ სა- 
წოლში, მუცელზე ჩამოკიდებული ყინულის პარკი დავადოთ და თუ დიაგნო- 
ზი უკვე დაზუსტებულია, კანქვეშ პანტოპონი ან მორფინი გავუკეთოთ, 
დიაგნოზისზუსტადგამორკვევამდედაავადებისსურათი 
რომარწაიშა ლოს, ყოვლადდაეშვებელიანარკოტიკული 
საშუალებების შეშხაპუნე ბა. პირსაქმების წინააღმდეგ კარგია კო– 
კაინის ან ანესთეზინის მიცემა, ყინულის პაწია ნაჭრების ჩაყლაპვა. 

საფაღარათო უკუნაჩვენებია. აბერილობის წინააღმდეგ უნდა გაუკეთდეს 
აირის გამყვანი მილი. 

გულის ნაკლოვანების წინააღმდეგ კარგია ქაფური, კოფეინი, სტრიქნინი, 
კარდიაზოლი. საჭიროა ინტრავენურად გლუკოზის 40% სსნარი 40-50 მლ რა- 
ოდენობით, ან ვენაში წვეთობრივი წესით ფიზიოლოგიური ხსნარის ან გლუკო– 
„ზის 5% ხსნარის შეყვანა 3–5 ლიტრამდე დღეში. კარგია ჰემოტრანსფუზია, 

აგრეთვე წვეთოვანი წესით. 

მწვავე პერიტონიტის ყველ» შემთხვევ.ში უნდ. ჩ-ტარდეს მკურნალობა 

ხულფამიდებით, პენიცილინით და სტრეპტომიცინით. 

ქრონიკული პერიტონიტი (ნიIIM(0იI415 CM7/0ი1C2) 

ქრონიკული პერიტონიტი უფრო სშირად ადგილობრივი ხასია- 
თისაა და ვითარდება მწვავე პერიტონიტის შემოფარგვლის “შემთხვევაში. 
ქრონიკული პერიტონიტის უფრო ხშირ სახეს წარმოადგენს ტუბერ- 
„ულოზური პერიტონიტი. ტუბერკულოზური პერიტონიტი 

გვხვდება ან ექსუდაციური, ან მშრალი ანუ შეხორცე- 
ბითი ფორმის სახით (ნ9IIL0იIVI5 წსს6(იყ10§582 CX5სძმLIV0 CL ნ0CII(0ი1'15 წIხI0- 
ხ!ე§IC82 სსხ6%Cიი1058). 

ტუბერკულოზური პერიტონიტის წარმოშობა-განვითარება იმავე მიზეზი- 
თაა განპირობებული, როგორც ტუბერკულოზური პლევრიტი და არსებითად 

ტუბერკულოზურ-ალერგიულ პროცესს წარმოადგენს. 
ტუბერკულოზური პერიტონიტი შესაძლოა სხვა სეროზული გარსების 

(პლეერის, პერიკარდიუმის) ისეთივე დაზიანებასთან ერთად განვითარდეს და 
მაშინ წარმოიშვება პოლისეროზიტი. 

ზოგჯერ ადგილი აქვს მარტო პლევრიტსა და პერიტონიტს, ან მარტო პერი- 
კარდიტსა და პერიტონიტს. 

მშრალი ანუ შეზორცებითი პერიტონიტის დროს პერიტონეუმი გასჭელე- 
ბულია, ნაწლავების მარყუჟებსა და მეზობელ ორგანოებს შორის ჩნდება შე–- 
ხორცებები, ჯორჯალი შეჭმუხნილია. გამონაჟონი იმდენად მცირეა, რომ ის მხო- 
“ლოდ პერიტონეუმის ფურცლის ზედაპირზე არის გაკრული. პერიტონეუმის 
ფურცლების, ნაწლავის მარყუჟქებისა და მეზობელი ორგანოების, ჯორჯლის და 
ლიმფური ქსოვილების ერთიმეორესთან შეხორცების გამო, როდესაც ფიბრინო- 

679



ზული წადები შემაერთებელი ქსოვილით ორგანიზაციას განიცდის, მუცლის 
ღრუში სხვადასხვა ადგილას წარმოიშვება ანთებითი სიმსივნეები. 

გამონაჟონი ზოგჯერ მეტი რაოდენობითაა, ის ან სეროზული), ან ჰე- 
მორაგიული. 

პერიტონეუმის ფურცლებზე ტუბერკულოზური ზორკლი ყოველთვის არ 
აღინიშნება. 

კლინიკური ნიშნები და მიმდინარეობა. ტუბერკულოზური 
პერიტონიტი თანდათანობით იწყება. ავადმყოფს აუწევს სი ცხეს, ეწყება ყრუ 
ტკივილები მუცელში და სიმძიმე. ხშირად მას აქვს ფაღარათი, 
მუცლის შებერვა დაგულისრევა. ავადმყოფი კარგავს მადას, სუსტდე- 
ბა, ხდება, ფერმკრთალია. 

თუ ექსუდატი დიდი რაოდენობით დაგროვდა, ავადმყოფს მუცელი გაუ- 
დიდდება, დაჭიმული აქვს, მტკივნეული, მჩოტკინ-ბლუმბერგის სიმპტომი და- 
დებითია. 

ავადმყოფის მდებარეობის შეცვლისას მუცლის ღრუში სითხე თავისუფ- 
ლად არ მოძრაობს, მასში შეხორცებების არსებობის გამო. 

შეხორცებების გამო ქრონიკული პერიტონიტის დროს, ან მისი გადატანის 
შემდეგ, შესაძლოა განვითარდეს ნაწლავების შევიწროება, ან გაუვალობა. 

ქრონიკული ტუბერკულოზური პერიტონიტი ხასიათდება ხანგრძლივი მიმ- 
დინარეობით, ხშირად 6--8--10 თვის განმავლობაში, ზოგჯერ მეტხანს, მაგრამ 
ბოლოს და ბოლოს უმრავლეს შემთხვევაში ავადმყოფი იკურნება. 

დიაგნოზი ტიპობრივ შემთხვევაში არ არის ძნელი. ზოგჯერ დიფერენ- 
ციული დიაგნოსტიკა გვიხდება არატუბერკცლოზური ხასიათის გამონაჟონთან, 
რასაც შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს ღვიძლის ციროზის, პერიტონეუმის სიმსივ- 
ნის, გულის დეკომპენსაციის დროს. 

ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა, სპეციფიკური შეხედულება, სიცხიანო- 
ბა, ტკივილები მუცელში გვეხმარება სწორი დიაგნოზის დასმაში. 

პროგნოზი სერიოზულია. ტუბერკულოზური პერიტონიტის მიმდინარე–- 
ობაში, თუმცა იშვიათად, შესაძლებელია ტუბერკულოზური ინფექციის გენერა- 
ლიზაცია, გართულება პლევრიტით ან პერიკარდიტით, ნაწლავის შევიწროება, 
ტუბერკულოზური მენინგიტი და სხვ. 

მკურნალობა. ავადმყოფი ზამთარ-ზაფხულ სუფთა ჰაერზე უნდა იწ- 
ვეს. საკვები უნდა იყოს ნოყიერი, ვიტამინებით მდიდარი, მაგრამ ისეთი, რომ 
მუცლის შებერვას არ იწვევდეს (კარაქი, კვერცხი, არაჟანი, თევზის ზეთი, ხილი, 

ხორცის კერძები, ნამცხვრები). 
მუცელში ტკივილების დროს კარგია სათბური კომპრესი ან მწვანე საპნის 

შეზელა (ი. 5800 VIIIძI§ 45,0; CVყმ)2C0!1 ისLI 5,0). 
ფაღარათის დროს კარგია ტანალბინი (1 გიივIხ1!ი! 0,5; ხ.Lძ. M 20. 5. თი- 

თო ფხენილი 3-ჯერ დღეში). თუ ავადმყოფს მაღალი სიცხე არა აქვს, შეიძლება 
ვცადოთ კვარცის ლამპით დასხივება, 10--15 სეანსი. 

აუცილებელია მკურნალობა კურორტზე-- ზაფხულზე მთაში, ზამთარში 

ზღვის პირად, მხოლოდ მწვავე მოვლენების დაცხრომის შემდეგ. 
ამჟამად ტუბერკულოზურ პერიტონიტს მკურნალობენ სტრეპტომიცინით 

და პასკით (იხ. ფილტვების ტუბერკულოზის მკურნალობა). 
თუ სითხე ბევრი დაგროვდა, სითხის გამოსაღებად უნდა მივმართოთ მუც- 

ლის კედლის გაკვეთას ქირურგის დახმარებით და არა პუნქციას; უკანასკნელი 

სახიფათოა. 
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წშყალეანკი ანუ ასციტი (#95C1(05) 

ასციტი ეწოდება პერიტონეუმის ღრუში წყალმანკოვანი სითხის–-ტ რა ნ- 
ს უდატის დაგროვებას, ტრანს უდატი არაანთებითი გამონაჟონია და ან– 
თებითი გამონაჟონისაგან ––ექსუდატისაგან განსხვავდება დაბალი ხვე– 
დრითი წონით--1015-ზე ნაკლები, ცილის მცირე რაოდენობით-–-3%-ზე ნაკლე– 
ბი, ამიტომ რივალტის სინჯი (იხ, პლევრიტი) უარყოფითია, სითხეში ფორმიანი 

ელემენტებიც ნაკლებია, ვიდრე ექსუდატში. 
ასციტი არსებითად არ წარმოადგენს დამოუკიდებელ დაავადებას და ის 

ჩნდება როგორც მეორადი მოვლენა ღვიძლის ციროზის, გულის დეკომპენსა- 
ციის, თირკმლების დაავადების (ნევროზის ან ნეფრიტის) დროს და სხვ. 

სითხე ზოგჯერ დიდ რაოდენობას აღწევს და ძალიან აწუხებს ავადმყოფს 
მუცლის ღრუს ორგანოებზე ან დიაფრაგმაზე ზეწოლის გამო. 

ავადმყოფს მუცელი გადიდებული აქვს, აღინიშნება მუცლის კედლის და. 
ჭიმვა, ფლუქტუაცია, პერკუსიით გვერდით ზედაპირზე მოყრუება, რომელიც 
აყადმყოფის მდებარეობის შეცვლით იცვლება ტიმპანიტით. 

თუ სითხე დიდი რაოდენობით დაგროვდა და ძირითადი დაავადების მკურ- 
ნალობა და მარდსადენი საშუალებები საკმარის შედეგს არ იძლევა, საჭირო 
ხდება ტროაკარით მუცლის კედლის გაჩხვლეტა (პარაცენტეზი) და 
სითხის გამოშვება. 

ამისათვის ავადმყოფს წინასწარ მოაშარდვინებენ, დასვამენ სკამზე ან სა– 

წოლის ნაპირზე, გაუწმენდენ მუცლის კანს სპირტით და იოდით, მუცელს მე– 
ზოგასტრიუმის არეში შეუკრავენ პირსახოცით და წინასწარ გამოხარშული 
ტროაკარით გაჩხვლეტენ მუცლის კედელს ჭიპისა და ბოქვენის შუა მანძილზე, 
ცოტა მარცხნივ დაახლოებით 2 სანტიმეტრით. ტროაკარის მანდრენის გამოღე–- 
ბისთანავე სითხე დაიწყებს დენას ფეხებშუა დადგმულ ჭურჭელში. სითხე თან- 
დათან უნდა გამოვუშვათ, რომ ავადმყოფი ცუდად არ გახდეს. ზოგჯერ სითხის 
რაოდენობა 10 ლიტრს და მეტს აღწევს. 

სუბდიაფრაბნული აბსცესი (#ხ50055V§ 5სხლხILტი1!CV5) 

ღვიძლის დაჩირქების, კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის პერფორაციის, 
ჩირქოვანი აპენდიციტის ან ჭიანაწლავის პერფორაციის შედეგად, შესაძლოა 
განვითარდეს შემოფარგლული დაჩირქება დიაფრაგმის მარჯვენა ან უფრო 
Cშვიათად მარცხენა გუმბათის ქვეშ, რასაც ეწოდება სუბდიაფრაგმული 
აბსცესი. ზოგჯერ ჩირქგროვის და დიაფრაგმის მორის შესაძლოა პაერიც 
დაგროვდეს და მაშინ აბსცესს სუბდიაფრაგმული აიროვანი აბს- 

ტესი ეწოდება. 
სუბდიაფრაგმული აბსცესი მძიმე დაავადებაა, იძლევა მაღალ, ჰექტიკური 

ზასიათის სიცხეს, ოფლიანობას, შემცივნებას, მაღალ ლეიკოციტოზს და ტკეკი- 

ღებს სათანადო გვერდში, 
ობიექტური გამოკვლევით სათანადო გვერდში აქსილარულ ხაზზე აღინიშ- 

ნება მოყრუება (დიაფრაგმის მაღლა აწევის გამო), სუნთქვა აჭ არ ტარდება და 
ბგერითი რჩევაც ძალზე შეფერხებულია. 

დაავადების ამოცნობაში დიდ დახმარებას გვიწევს რენტგენოსკოპია და 
საცდელი პუნქცია. 

მკურნალობა ოპერაციულია და მდგომარეობს ჩირქის გამოშვებაში. 
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პეტიტონეუმის კიბო (CაLCIიიო8 დC(IL0ო21) 

პერიტონეუმში პირველადი კიბო ძალიან იშვიათხა ჩვეულებრიქ, პერი- 
ტონეუმში ვითარდება კიბოს მეტასტაზები. 

პერიტონეუმის ფურცელზე ჩნდება პატარა კიბოვანი კვანძები. პერიტო. 

ნეუმის ღრუში გროვდება ჰემორაგიული სითხე. ' 
ავადმყოფს აქვს ტკივილები მუცლის არეში, სიგამხდრე, ანემია, ადინამია. 
ობიექტურად პალპაციით მუცლის გასინჯვის დროს ზოგჯერ ვნახულობთ 

კიბოს კვანძებს. · 
დაავადების ამოცნობაში დახმარებას გვიწევს მუცლის გაჩხვლეტით მიღე- 

ბული სითხის გამოკვლევა, რომელიც ჰემორაგიულია. 

მკურნალობა მხოლოდ სიმპტომატურია ნარკოტიკული საშუალებები, 

შარდსადენი პრეპარატები, კარგი კვება, რაციონალური მოვლა.



თავი III 

მოძრაობის ორგანო.თა სისტემის სნეულებანი 

ამ თავში განიხილება სახსრების სხვადასხვა სნეულება და კუნთების ზოჯი 
დაავადება, რომელთაც უფრო მეტი მნიშვნელობა აქვთ შინაგან სნეულებათა 
კლინიკაში. 

მოძრაობის ორგანოთა სისტემის სხვა სნეულებანი, როგორიცაა ძვლებ:ს 
დაავადებები და კუნთების სისტემური ან კეროვანი დაზიანებანი, შეადგენხ 
ქირურგიისა და ნერვების სნეულებათა სპეციალურ სახელმძღვანელოების 
საგანს. 

ზევით აღწერილი იყო სახსრების დაავადებათა ერთი სახე რომელსაც 
იწვევს რევმატიზმული ინფექცია (იხ. რევმატიზმი) სახსრების ანთების ეს 
ფორმა–რევმატიზმული პოლიართრიტიანე რევმატიზმის 
სახსროვანი ფორმა, წარმოადგენს სახსრების მრავალგვარი დაავადე– 
ბის მხოლოდ ერთ სახეს. 

რევმატიზმული ართრიტების გარდა, არსებობს სახსრების დაზიანება, 
რომელსაც საფუძვლად უძევს მრავალი სხვადასხვა ხასიათის მიზეზი. 

სახსრების დაავადებათა მრავალი სხვადასწვა ფორმა შეიძლება სქემატუ- 
რად ორ დიდ ჯგუფად გაიყოს: 1) სახსრების დაავადებები 
ინფექციურიდაინფექციურ-აალერგიული-–-ანთებითი ე. ი. სა- 
კუთრივ ართრიტები და 2) სახსრების დაავადებები დისტ- 
როფიული–ცვლითი და სხვა ართრიტები (ანუ „ართროზები?, „ართრო- 

პათიები“). სახსრების მრავალნაირ დაავადებათა ასეთი დაყოფა მოხერხებულია, 
როგორც დაავადების ბუნების გასაგებად, ისე მკურნალობის და პროფილაქტი- 
კის თვალსაზრისით. 

საერთოდ, სახსრების დაავადებათა კლასიფიკაცია დიდ სიძნელეებთან არის 
დაკავშირებული იმდენად, რამდენადაც მათი ეტიოლოგიისა და პათოგენეზის 
ბევრი საკითხი სავსებით ნათელი არ არის, დაზიანება რთულია და ბევრ სხვა- 
დასხვა ფორმის დროს ხშირად ერთგვაროვანია. 

სსრ კავშირში 1951 წ. ანტირევმატიზმული კომიტეტის მიერ მიღებული 
იყო შემდეგი სამუშაო კლასიფიკაცია და სახსრების დაავადებათა ნომენკლა- 
ტურა”: ' 

ჯგუფი 1.ინფექციურიართრიტი,პერიართრიტი. 
I. რევმატიზმული პოლიართრიტი 
11, ინფექციური ცნობილი ეტიოლთგიისა: 

_ 

9" მოგვყავს IL. M. I8იიტ68-ით «89ყუჯ”იხსიტ 60X03IM»+ IM. 1951 »L



1, ტუბერკულოზური: ა) სინოვიტი, ბ) ართრიტი, გ) ალერგიული პოლიარ- 
თრიტი (პონსე). 

2. გონორეული: ა) მონოართრიტი მეტასტაზური, ბ) ალერგიული პოლიარ- 
თრიტი. 

1, სიფილისური: ა) ართრიტი, პოლიართრიტი ალერგიული. 

4. სეფსისური: ა) ართრიტი პოლიართრიტი სეპტიკოპიემიური (მეტა- 
სტაზური). ბ) პოლიართრიტი ალერგიული. 

5. ბრუცელოზური ართრიტები, პერიართრიტები. 

6. დიზენტერიული ართრიტები, პერიართრიტები. 

7. ართრიტები დაკავშირებული მწვავე ინფექციასთან (ქუნთრუშა, გრიპი, 

პნევმონია, ტიფო-პარატიფოზული დაავადებანი, წითელა და სხვ.). 

III ინფექციური უცნობი ეტიოლოგიისა, დაკავშირებული არასპეციფი–- 
კურ კეროვან ინფექციასთან: 

ა) გამოვლინებულ კერით ნუშისებრ ჯირკვლებში (ტონზილოგენური), კბი- 
ლებში (ოდონტოგენური), შარდსასქესო სფეროში, ნაღვლის ბუშტში და სხვ. 
აგრეთვე ჭრილობისმიერი ინფექციის დროს: 

ბ) გამოუვლინებელი კერით (მათ შორის ინფექტართრიტი ბავშვებში––სტილის 
სნეულება). 

ჯგუფი2.დისტროფიული(სარაინფექციურიართრიტები. 

1. კეთილთვისებიანი (ე. წ- პროფესიული), ფიზიკური გადატვირთვის, გა- 

ცივების, კიდურის იძულებითი მდებარეობის დროს და დაკავშირებული შრომი- 
სა და ყოფის ჰიგიენური პირობების დარღეევასთან. 

2. მადეფორმირებელი ქრონიკული ოსტეოართრიტი (ართროზი, სპონდი- 
ოზი). 

- მ. ასეპტიკური სუბქონდრალური ნეკროზი––ოსტეოქონდროპათია. 
4. სახსრების დაზიანება ნერვულ-სისხლძარღვოვან დაავადებების დროს. 
5. ნერვული სისტემის დაავადებების დროს (სირინგომიელია, ტაბესი) და 

მისი ტრავმული დაზიანების დროს. ' 
6. ნივთიერებათა ცვლის მოშლის, ინტოქსიკაციის და ავიტამინოზის დროს: 

ა) ნიკრისული, ბ) მადეფორმირებელი ოსტეოართრიტი კაშინ–ბეკისა, გ) სკორ- 
ბუტული ართრიტი. 

7. ენდოკრინულ დაავადებათა დროს: ა) თირეოტოქსიკური, ბ) ოვარიოტო- 
ქსიკური. - 

ჯგუფი 3. ტრავმული ართრიტები. 
1. სახსრების ღია ტრავმის დროს 
2. საზსრების დახურული ტრავმის დროს 

3. განმეორებითი მსუბუქი ტრავმატიზაციის დროს.· 

ჯგუფი4. სახსრების დაზიანების იშვიათიფორმება. 

1, შრატის დაავადების დროს 
2. სახსრების გარადამავალი წყალმანკი 
3, ფსორიაზული ' 
4, ჰემორაგიული დიათეზის დროს (ჰემოფილიური ართრიტი) 

5. სახსართა ქონდრომატოზი. '



ანთებითი ა46თ60ტები (ინშეძციჟ#ი და ინშექციუ#-ალ ე#ჭიპლი): 
'8მ ჯგუფში განიხილება ინფექციური და ინფექციურ-ალერგიული ართრიტე– 

ბი ანთებითი ხასიათისა, რომელთაც ეკუთვნიან: L. რევმატიზმული ართრიტი 
(პოლიართრიტი); II. ინფექციური ართრიტი გარკვეული ეტაოლოგიისა და» 
L1I. ინფექციური ართრიტი გაურკვეველი ეტიოლოგიისა. 
· ე ივმატიზმული პოლიართრიტი უკვე განხილული იყო ზემოთ (ის. რევმა- 
იზმი). 

ინფექციური ართრიტები გარკვეული ეტიოლოგიისა ვითარდება 'სხეადასხვ» 
ინფექციის ნიადაგზე, როგორიცაა-–ტუბერკულოზი, გონორეა, ათაშანგი, ბრუ- 
ცელოზი, სეფსისი, დიზენტერია და სხე. 

აღნიშნულ დაავადებარა მიმდინარეობაში ან დაავადების გადატანის შემდეგ 
ავადმყოფს მალე გამოაჩნდება სახსრების შესივება, ტკივილები და მოძრაობის 
შეზღუდვა. 

ეს ართრიტები ეტიოლოგიურად დაკავშირებულია ძირითად ინფექციუზ 
დაავადებასთან, პათოგენეზურად მათ თვლიან ინფექციურ-ტოქსიკურ 
და ალერგიულ ართრიტებად. 

ჩამოთვლილი ინფექციური დაავადებებით გამოწვეული ართრიტები ზოგჯერ 
მსუბუქად მიმდინარეობს და რამდენიმე დღის განმავლობაში გაივლის. 

კლინიკური მოელენები ასეთ შემთხვევაში განისაზღერება სახსრების ტკივი- 
ლებით, მცირედი შესივებით, მოძრაობის შეზღუდვით და ტემპერატურის აწე- 
ვით. ზოგ შემთხვევაში კი, პირიქით, პროცესი გაჭიანურებულ ხასიათს იღებს, 
ვითარდება მოძრაობის შეზღუდვა, სახსრის დეფორმაცია და სხვ, ავადმყოფო- 
ბა გრძელდება თვეების განმაელობაში და ინვალიდობის მიზეზიც კი ხდება 
ხოლმე. · 
- კლინიკური თეალსაზრისით გარკვეულ ინტერესს წარმოადგენს ართრიტები, 

რომლებიც გამოწვეულია სტრეპტოკოკული ინფექციით, გონოკოკით, დიზენტე– 
რიის ჩხირით, სიფილისური ინფექციით, ბრუცელოზით და ტუბერკულოზით. 

სტრეპტოკოკით გამოწვეული ართრიტი, ჩვეულებრივ, შე. 
დეგია,ან ქუნთრუშის, ან ორგანიზმში არსებული ქრონიჯული ჩირქოვანი კერის 
„რსებობისა (ნუშისებრი ჯირკვლები, გრანულომა კბილის ფეხვზე, ცხვირის და–- 
მატებითი ღრუების ჩირქოვანი ანთება და სხვა). . 

ასეთი ართრიტი; ჩვეულებრივ, თანდათანობით იწყება; სახსრები შესივებუ- 
ლია, მოძრაობა მტკივნეული ხდება, ტემპერატურა იმატებს 37,5--218,0“-მდე. 
“უფრო ხშირად ავადდება კოჭის სახსრები, უფრო იშვიათად მუზლის და ხე- 
ლების წერილი სახსრები. მწვავე მოვლენები 1––2 კვირაში გაივლის, მაგრამ მოვ– 
ლენები სახსრების მხრივ ზოგჯერ დიდხანს რჩება, პერიოდულად მწვავდება და 
თანდათან სახსრებში გამოუსწორებელი ცვლილებები ვითარდება (დეფორმაცია, 
მოძრაობის შეზღუდვა და სხვ.) 

სისხლში პატარა ლეიკოციტოზია, ედო აჩქარებული. 
გონორეული ართრიტი (§II0IIVI5 ლ0ი0”I0ICმ) ან მწვავე გონო- 

რეის დროს ვითარდება, ან დაავადების რამდენიმე თვის შემდეგ, ჩვეულებრიე, 
ზიანდება ერთ-ერთი მუხლის სახსარი (წ001V5) ან კოჭ-წვივის სახსარი. ტემპერა- 
ტურა სწრაფად იწევს 39,0--40,0-მდე და 3-4 დღეს გრძელდება, შემდეგ 

ვარდება და დაავადება უსიცხოდ ან პატარა სიცხით მიმდინარეობს. სახსარი ძალ– 
სე ზშესივებულია, კანი შეწითლებული, კანქვეშა ქსოვილი შეშუპებული. მოძრა- 
ობა სახსარში შეუძლებელია ძლიერი ტკივილების გამო. რამდენიმე კვირის 
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ავადმყოფობის შემდეგ სახსრის გადაღებით აღმოჩნდება ძვლის გაფზვიერება 
სახსართან და ხრტილის რღეევა. არაიშვიათად ვითარდება ანკილოზი. 

სიფილისური ართრიტი (81VVXIILI5 1VICIICმ) შეიძლება განვითარდეს 

ლუესის როგორც მეორე, ისე მესამე სტადიაში. ჩვეულებრივ, ზიანდება მუხლისა 
და კოჭ-წვივის სახსრები. 

სახსარი შესივებულია, მასში გროვდება გამონაჟონი. სინოვიალური გარსი 

გასქელებულია. 
სიფილისური ართრიტისათვის დამახასიათებელია ღამის ტკივილები 

ძვლებში და სახსრებში. მიუხედავად სახსრების ტკივილისა ავად– 
მყოფებს შეუძლიათ სიარული და მოძრაობა. 
ტუბერკულოზური პოლიართრიტი (ი0IV2-100IL53 Lსხი-ის103გ) 

ანუ პონსეს სნეულება შედარებით იშვიათი დაავადებაა. ვითარდება მოზარ- 
დებში ტუბერკულოზური კერის არსებობის დროს (ფილტვებში ან ჯირ- 
კვლებში). 

ჩვეულებრივ, ზიანდება მუხლის, კოჭ-წვივის, ხელების და ფეხების ფალან- 
გების სახსრები. სახსრები დიდ ცვლილებებს არ განიცდის, მოძრაობა მათში 
მაინც და მაინც შეზღუდული არ არის. 

ბრუცელოზური ართრიტი (გიო ს§ ხIVICC1I1058), ბრუცელოზის 
სახსროვანი ფორმა, ჩვეულებრიე, მსხვილი სახსრების ძლიერი ტკივილებით 
ვლინდება. მენჯ-ბარძაყის, მუხლის სახსრები, მხრის სახსრები უფრო ხშირადაა 
მტკივნეული, ვიდრე სხვა სახსრები. სახსრები გარეგნულად არ არის შეცვლილი, 
მტკივნეულობა აღინიშნება როგორც აქტიური, ისე პასიური მოძრაობის და ხე– 
ლის დაჭერის დროს. 

დიზენტერიული ართრიტი ვითარდება ფაღარათის შეწყვეტის 
1-–2 კვირის შემდეგ, ზოგჯერ დიზენტერიის მსუბუქი ფორმების დროსაც. ზიან- 
დება უფრო ხშირად მუხლის სახსრები ან სახსართა რამდენიმე ჯგუფი ერთდრო- 
ულად. სახსრების შესივება და შეწითლება ნაკლებია, ვიდრე რევმატიზმის. 
დროს. დაავადება დიდხანს გრძელდება და სრული გამოკეთება მოსალოდნელია 
მხოლოდ რამდენიმე თვის შემდევ. 

დიაგნოზი ართრიტების ჩამოთვლილი ფორმებისა ზოგჯერ ძალიან ძნელ- 
დება. სტრეპტოკოკული ეტიოლოგიის ართრიტების დიაგნოსტიკის დროს ავად- 
მყოფი ყოველმხრიე უნდა იყოს გამოკვლეული და თუ სხვა მიზეზი არაფერია, 
ანამნეზში კი ავადმყოფს წარსულში გადატანილი სტრეპტოკოკული ინფექცია 
აქვს, ან მას აღმოაჩნდება ქრონიკული ჩირქოვანი კერა (ყელში, ცხვირის ღრუებ- 
ში, ფილტვებში) დაავადება ამ ჩირქოვან კერას უნდა დავუკავშიროთ. 

გონორეული ართრიტების დიაგნოსტიკაში გვეხმარება ანამნეზი, შარდსადე- 
ნი მილიდან ან საშოდან აღებული ნაცხის გამოკვლევა გონოკოკებზე, ბორდე–ჟან- 
გუს რეაქცია. საერთოდ ერთი მსხვილი სახსრის––მუხლის ან მხრის დაავადება 
(მონოართრიტი) უფრო საეჭვოა გონორეაზე. 
სიფილისური ართრიტის დიაგნოსტიკის მნიშვნელოვან საფუძველს შეადგენს 

ლამის ტკივილები წვივის ძვლებში და სახსრებში; დადებითი ვასერმანის რეა- 
მცია და სიფილისური ცვლილებები შინაგანი ორგანოების მხრივ, ან ლუესის სხვ» 
ელემენტები, სწყვეტენ დიაგნოზს სიფილისური ართრიტის სასარგებლოდ. 

ტუბერკულოზური ართრიტის შესახებ ფიქრი შეიძლება, თუ საქმე გვაქვს 
ტუბერკულოზური ინტოქსიკაციის მოვლენებთან და მოზარდის გამოკვლევისას 
აღმოვაჩენთ ტუბერკულოზურ კერას ფილტვებში ან ჯირკვლებში. 
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ბრუცელოზური ართრიტის დიაგნოსტიკაში საკითხს სწყვეტს რაბტის, 
ჰედლსონის აგლუტინაციის რეაქციები და ბიურნეს კანის სინჯი, 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა გვიხდება რევმატიზმულ ართრიტთან და 
უცნობი ეტიოლოგიის ართრიტებთან. 

პროგნოზი მოხსენებული ართრიტებისა საერთოდ ძნელი დასადგენია, 

დროულად ამოცნობილი და გულმოდგინედ და წესიერად ნამკურნალები ეს ართ- 
რიტები უმრავლეს შემთხვევაში კარგ პროგნოზს იძლევა არა მარტო სახსრის 
ფუნქციის აღდგენის მხრიე, არამედ სრული განკურნების მხრივაც. 

მკურნალობა მრავალფეროვანია. ყველა შემოხვევაშში ფართოდ უნდა 
იქნეს გამოყენებული ტკივილის დასაყუჩებელი საშუალებები–-პირამიდონი, 
ფენაცეტინი სხვადასხვა კომბინაციით, სათბური კომპრესი, ლურჯი სინათლე. 

აუცილებელია დაავადებული სახსრის იმობილიზაცია მწვავე პერიოდში, 
„წვავე პერიოდის გავლის შემდეგ ნაჩვენებია მსუბუქი მასაჟი და ფიზკულ- 

ტურა. 
სტრეპტოკოკული ეტიოლოგიის ართრიტების დროს უთუოდ უნდა ჩატარ- 

დეს ჩირქბუდეების სანაცია (ნუშისებრი ჯირკვლების ამოკვეთა, კბილების ექსტ- 
რაქცია და სხვ.). ამასთან ერთად ენერგიული თერაპია სულფამიდებით და პენი- 
ცილინით. 

გონორეული ართრიტების დროს––გონოვაქცინა თანდათანობით მომატებით 
5ა--500 მილიონ მიკრობული სხეულის რაოდენობით, 13––4 დღის ინტერვალით, 
10 ინექცია, პენიცილინი და სულფამიდები. 

სიფილისური ართრიტის დროს ნოვარსენოლი და იოდი. 
ბრუცელოზური ართრიტის დროს ვაქცინოთერაპია, ჰემოტრანსფუზია, 

ლევომიცეტინი. 
პონსეს დაავადების დროს სტრეპტომიცინით და პასკით თერაპია. 

დისტროფიული ართრიტები 

დისტროფიული ართრიტები (არაინფექციური) ვითარდება უმთავრესად ნივ– 

თიერებათა ცვლის მოშლის, ენდოკრინულ, ტრავმულ და ზოგი სხვა ფაქტორის 

გავლენის შედეგად. ალერგიული და ინფექციური მომენტის მნიშვნელობა სავსე- 

ბით გამორიცხული არ არის, მაგრამ, როგორც ჩანს, მეორეხარისხოვანი მნიშვნე– 

ლობა უნდა ჰქონდეს. 
ოსტეოართრიტი პირველადი ქრონიკული მადღეფორ- 

მირებელი. 
ეს უცნობი ეტიოლოგიის დაავადებაა, მაგრამ ამ ფორმის დროს დაავადების 

განვითარებაში მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს ნივთიერებათა ცვლის მოშლას, არ– 
ტერიოსკლეროზს, შესაძლოა» ტრავმასაც. ავად ხდებიან უმთავრესად ხანში · 
შესული მამაკაცები. 

პათოლოგიური ცვლილებები ვითარდება სახსრების ხრტილებში, რომლე- 
ბიც განიცდის ატროფიას, ამასთანავე ერთად ვითარდება ჰიპერპლასტიკური 
პროცესები, ჩნდება ოსტეოფიტები, სახსრები მახინჯდება. ვითარდება ამოვარ- 
დნილობა. 

” დაავადება ნელა, მაგრამ პროგრესულად მიმდინარეობს. 

მკურნალობა მოხსენებული ორი ფორმის ართრიტისა უმთავრესად ფიზიო- 
თერაპიულია, მაგრამ არც შესაძლებელი ინფექციური წყარო უნდა იყოს და- 

ტოვებული უყურადღებოდ, 
წ8?'



საჭიროა გატარდეს სანაცია შესაძლებელ ჩირქოვანი კერებისა (ტონზილბ- 
ტი, კბილების ძირები და სხე.) არ არის ზედმეტი სულფამიდოთერაპიისა და 
პენიცილინოთერაპიის ჩატარებაც. 

ამასთან ერთად ზანგრძლივად და გულმოდგინედ უნდა ტარდებოდეს სახს- 
რების მკურნალობა სითბოთი, დოზირებული მოძრაობით და მსუბუქი მასაჟით. 

სითბოს პროცედურები-––დიათერმია, პარაფინოთერაპია, სოლუქსი, ტალა- 
ხი ხშირად კარგ შედეგს იძლევა. 

ნაჩვენებია ადრევე სახსრების პასიური მოძრაობის წარმოება და მსუბუ- 
ქი მასაჟი. 

ხმარებაშია რენტგენთერაპია, აუტოჰემოთერაპია. 
კარგ შედეგებს გვაძლევს მკურნალობა წყალტუბოში, ახტალაზე, მენჯში. 
სიმპტომატური საშუალებებიდან კარგად მოქმედებს შემდეგი წამლები: 

Lი. #'ხიისმი1 0,3 
ს. L ძ. M 20 
5. თითო ფხენილი 3-ჯერ დღეში 

ი. VIგიIIძიი! 0,3 
Cიწ”. სმL.-ხლი?. 0,1 

L. 1. ძ. M 6 

5. თითო ფხვნილი სამჯერ დღეში 

ამავე ჯგუფის ართრიტებს ეკუთვნის: სტატიკო-ტრავმული ართრიტი, ართ- 
რიტები ჰემოფილიის, სკორბუტის დროს, პოდაგრული ართრიტი, ქრონიკული 

ენდემიური ოსტეოართრიტი ანუ კაშინ-ბეკის სნეულება, ენდოკრინული ართრი- 

ტები–-ჰიპოთირეოიდული, კლიმაქტერიული, ართრიტები ნერვულდისტროფიუ- 
ლი, ნერვული სისტემის ორგანული დაზიანების დროს (ტაბესი, სირინგომბელია 
და სხვე. 

ჰენწების დიამაღებანი 

ზიალგია და მიოზიტი (MV29ICI12. MLV9051(15) 

კუნთოვანი ტკივილი––მ ი ალგია, ჩვეულებრივ, გაცივების ან კუნთის ზე 
ღბპეტი გადატვირთვის შედეგად ვითარდება. ზშირად კუნთში ადგილი აქვს ან–- 
თებით ცვლილებებს,, უკანასკნელში კუნთოვან ბოჭკოებთან ერთად ჩათრეუ- 
ლია ნერვების ტოტებიც. ასეთ შემთხვევაში არის მიოზიტიანნებრომიო– 
ზიტი, 

კუნთების გარკვეულ ჯგუფს მიდრეკილება აქვს ასეთი დაავადებისაკენ-- 
კისრის კუნთები, მხრის სარტყლის კუნთები, წელისა და ზურგის კუნთები. 

ავადმყოფი განსაკუთრებით გრძნობს ტკივილს მოძრაობის დროს. ზოგჯერ 

რომელიმე უხერხული მოძრაობა ავადმყოფს მწვავე, ხშირად აუტანელ ტკივილს 
აგრძნობინებს. 

ასეთი ტკივილები იცის კისერმრუდობამ (L0ILIC01115), წელკავმა 
ძიყსოთხგდი); ხშირად ეს ტკივილები რამდენიმე დღე ან მეტხანს გრძელდება.



ხელის შეხებით კუნთები ზოგ წერტილში განსაკუთრებით მტკივნეულია, 
გამაგრებულია და ზოგჯერ შესივებულიც. 

მკურნალობის მიზნით საჭიროა სითბოს ზმარება დაავადებული კუნთების 
არეში და სალიცილის პრეპარატების დანიშვნა. 

სითბოს პროცედურებიდან მიზანშეწონილია–-სოლუქსი, სათბური, სათბუ- 
რი კომპრესი, 

ტკივილებზე კარგად მოქმედებს პირამიდონი„ ფენაცეტინი, ასპირინი 

ჩვეულებრივ დოზებში კოფეინთან ერთად. 
ქრონიკულ შემთხვევებში კარგია წყალტუბო, მენჯი, თბილისის აბანოები.



თამი 1L 

სისხლის ხისტემის დაავადებანი 

ზოზადღი ცნიბა ხსიხსლის შესახებ 

ადამიანის სხეულში სისხლის საერთო რაოდენობა შეადგენს ადამიანის 
წონის 1/13, ე. ი, საშუალო წონის მოზრდილი ადამიანის სისხლის რაოდენობ» 

5-––-6 ლიტრს უდრის. 
სისხლი შედგება თხიერი ნაწილის--პლაზმისა და ფორმიანი ელემენტები- 

საგან. 
სისხლის პლაზმა მოყვითალო ფერის სითხეა, რომელიც შეიცავს ცილებს 

(8%), კერძოდ ალბუმინებს (4-–6%), გლობულინებს (2-3%) და ფიბრინო- 

გენს (0,1––0,4 %), მარილებს და მცირე რაოდენობით შაქარს (0,1 %), ქოლესტე- 

რინს (1,5%), ცხიმებს (1,5%), შარდოვანას და ნივთიერებათა ცვლის სხვადასხვა 

პროდუქტებს. 
ფორმიან ელემენტებს შეადგენენ წითელი ბურთულები (ერითროციტები), 

თეთრი ბურთულები (ლეიკოციტები) და სისხლის ფირფიტები (თროებოცი- 

ტები). 
ჯანმრთელი ადამიანის სისხლში ფორმიანი ელემენტების რაოდენობა მო- 

ცემულია შემდეგი ციფრებით: ერითროციტების რაოდენობა 1 კუბიკურ მილი- 
მეტრში 4.500.900––5.000.000, ლეიკოციტების რაოდენობა 6.000-–8.000, ხოლო 
ორომბოციტების––250.000-–300.000-მდე. ერითროციტები წარმოიშვება ძვლის 
წითელ ტვინში, რომელიც იმყოფება ჩონჩხის ბრტყელ ძვლებში და გრძელი 

ძელების ეპიფიზებში. 

ერითროციტები შეიცავს ერთგვარ შემღებავ ნივთიერებას, რომელზედაც 
დამოკიდებულია თითოეული ერითროციტის მოყვითალო ფერი (დიდი რაოდე- 

ნობით აღებული ერითროციტები კი წითელი ფერისაა); ეს ნივთიერება ჰემოგ- 
ლობინია (LI8), რომლის რაოდენობა ნორმალურ სისხლში პირობით მიღებულია 
100%-ად. 

ფაქტობრივად კი LI8-ს პროცენტი მამაკაცების სისხლში საშუალოდ 80% 

შეადგენს, დედაკაცების სისხლში კი–-70%. 
ერითროციტების ფუნქციას წარმოადგენს მიაწოდოს უჯრედებს ჟანგბადი, 

ამას ასრულებს ჰემოგლობინი, რომელიც ფილტვების ·ალვეოლებში სისხლის 

გავლის დროს, იერთებს ჟანგბადს, ამრიგად წარმოშობილი ოქსიჰემოგლობინი- 

დან სისხლის ცირკულაციის დროს ჟანგბადი ადვილად გადაღის ქსოვილების 
უჯრედებში. 

ერითროციტების რაოდენობის ურთიერთობა ჰემოგლობინის %-თან, ე. ი. 
ის, თუ რამდენად მდიდარია თითოეული ერითროციტი ჰემოგლობინით, გამოი- 
წ90



ხატება ფერადობის მაჩვენებელში (LI), რაც სისხლის ნორმალური შემადგენ– 
ლობის დროს უდრის 1,0. 

ერითროციტები მრგვალი ფორმის უბირთვო უჯრედებია, რომლებიც 
ძვლის ტვინში მომწიფების დროს ბირთესაც შეიცავენ,-–ე. წ. ერითრობლასტი. 
პერიფერიულ სესხლში ნორმალურ ერითროციტებს ნორმოციტი ეწოდება, ბირ- 
თვიან ერითროციტს კი, რომელსაც ძვლის ტვინი შეიცავს, ნორმობლასტი ჰქვია. 

ზოგჯერ პერიფერიულ სისხლში ვნახულობთ დიდი ზომის ერითროციტებს 
ნაზი ბადისებრივი ბირთვით––ე, წ. მეგალობლასტებს და ასეთივე უბირთვო 
ერითროციტებს, მდიდარს ჰემოგლობინით, რომლებსაც მეგალოციტი ეწოდება, 
მეგალოციტები და მეგალობლასტები, ჩვეულებრივ, გეხვდება ემბრიონის 
სისხლში, ჩანასახოვან პერიოდში (სისხლწარმოქმნის ემბრიონალური ტიპი). 
დაბადების შემდეგ კი ჯანმრთელი ადამიანის სისხლ'მი ეს უჯრედღები სრულიად 
არ უნდა გვხვდებოდეს (სისხლწარმოქმნის ნორმობლასტური ტიპი). 

პერიფერიულ სისხლში მათი არსებობა ყოველთვის მიგვითითებს სისხლ- 
მბადი ორგანოების მძიმე დაავადებაზე, 

ზოგჯერ ერითროციტები კარგავს ნორმალურ მოყვანილობას-––თუთის მაგ- 
ვარი ან სხვა არანორმალური ფორმისაა; ამ მოვლენას პიოკილოციტოზი ეწო- 
დება. ზოგჯერ პერიფერიულ სისხლში სხვადასხვა ზომის ერითროციტები 
გეხვდება, ზოგი პატარა––მეკროციტი, ზოგი კი ნორმაზე დიდი--მაკროციტი, 

რაც ცნობილია ანიზოციტოზის სახელით. 
თითოეული ერითროციტი სისხლში ცოცხლობს 30 დღემდე, რის შემდეგ ის 

იშლება. (უმთავრესად ელენთაში), მათი დაშლის პროდუქტები აღიზიანებს 
ძვლის ტვინს და ამით ხელს უწყობს სისხლის აღდგენას––რეგენერაციას. 

ლეიკოციტები, ანუ სისხლის თეთრი ბურთულები ბირთვიან უჯრედებს 
წარმოადგენს. არჩევენ ლეიკოციტების შემდეგ სახეს: 

1) მარცვლოვანი ლეიკოციტი, ანუ გრანულოციტი, რომელთა პროტო- 

პლაზმა მარცვლებს შეიცავს, 
2) უმარცვლო ლეიკოციტი, ანუ ლიმფოციტი და 

3) მონოციტი. 

გრანულოციტებს ეკუთვნიან ნეიტროფილები, ეოზინოფილები და ბაზო- 

ილები. 

შ ს ნეიტროფილების პროტოპლაზმაში არსებული მარცვლები ნეიტრალური 

საღებავით იღებება (ამიტომ ჰქვია მათ ნეიტროფილები). მათი ბირთვის ფორ- 

მის მიხედვით არჩევენ ნეიტროფილების სხვადასხვა სახეს: 

1) სეგმენტბირთვიანი ნეიტროფილი (რამდენიმე სეგმენტისაგან შემდგარი 

ბირთვით). - 

2) ჩხირისებრივი (ნალის მაგვარი ბირთვით) და ნორჩი ნეიტროფილი (ძეხვი– 

სებრივი ბირთვით). 
ნეიტროფილების უფრო ახალგაზრდა ფორმები-–მიელოციტები, პრომიე- 

ლოციტები და მიელობლასტები პერიფერიულ სისხლში არ გვხვდებიან, ისი- 

ნი ძვლის ტვინში იმყოფებიან, საიდანაც მომწიფების შემდეგ პერიფერიაზე გა- 

მოდიან ზემოაღნიშნული სახით. ეოზინოფილი მოზრდილი ლეიკოციტია, ხურ- 
ჯინის მაგვარი ბირთვით პროტოპლაზმაში დიდი მარცვლებით, რომლებიც 

იღებება წითლად. 
ლიმფოციტები ხასიათდება მომრგვალო ფორმის დიდი მკერივი ბირთვით, 

რომლის ირგვლივ ვიწრო რკალივით შემორტყმული პროტოპლაზმა მარცვლებს 
არ შეაცავს, ' 
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მონოციტები განირჩევა თავისი დიდი ზომით და უსწორმასწორო ბირთვით. 

ლეიკოციტების ყველა აღნიშნული სახე მოცემულია ჯანმრთელი ადამიანის 
პერიფერმულ სისხლში გარკვეული პროცენტული ურთიერთობით-–ნეიტროფი- 
ლება 60––65%. მათ შორის ჩხირისებრივი 4--5% და ნორჩი კი 0,5%, ეოზინო- 

ფილები 2--4%, ბაზოფილები 0,5–--1%, ლიმფოციტები 25–30% და მონოცი- 

ტები 4-–-6%. ეს არის ის, რასაც ლეიკოციტარული ფორმულა ეწოდება, რო- 
მელსაც დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს, რამდენადაც სხვადასხვა და- 
ავადების დროს მათი პროცენტული ურთიერთობა კანონზომიერ ცვლილებას 
განიცდის. 

ლეიკოციტებს (უმთავრესად ნეიტროფილებს) ამების მაგვარი მოძრაობის 
გცხნარი აქვთ, მათ შეუძლიათ კაპილარის კედლიდან გაძვრნენ ირგვლივ მდებარე 
ქსოვილებში, ასევე მათ აქვთ უნარი შთანთქონ სისხლში მოხვედრილი უცხო 
სხეულები და მათ შორის მიკრობებიც. 

ასეთივე მოძრაობის და შთანთქმის უნარი მონოციტებსაც აქვთ, რის გამოც 
მეჩნიკოვმა მათ მაკროფაგი უწოდა. 

ამ მოვლენას, ფაგოციტოზის სახელით ცნობილს, ორგანიზმისათვის დიდი 
თავდაცვითი მნიშვნელობა აქვს ინფექციებთან ბრძოლის საქმეში. 

გრანულოციტები წარმოიშვება ძვლის ტვინში: ლიმფოციტების დედა 
უჯრედი ლიმფობლასტებია, რომლებიც იმყოფება ლიმფურ ჯირკვლებში და 

ელენთის ფოლიკულებში. მონოციტები წარმოიშვება რეტიკულო-ენდოთელია:· 
ლური სისტემის უჯრედებიდან, რომლებიც განლაგებულია სხვადასხვა ორგანო- 
ებში (ღვიძლში, ელენთაში, ძვლის ტვინში, ლიმფურ ჯირკვლებში). 

სისხლის მესამე ფორმიან ელემენტს წარმოადგენს თრომბოციტები, ანუ 
სისხლის ფირფიტები. 

ეს ძლიერ პატარა ზომის, უბირთვო წარმონაქმია, რომლის მშობლიური 
უჯრედები, ე. წ. შეგაკარიოციტები იმყოფება ძვლის ტვინში. თრომბოციტებს 
მნიშვნელოვანი როლი ეკუთვნის სისხლის შედედების პროცესში. 

სისხლმბადი ორგანოების მუშაობას არეგულირებს ცენტრალური ნერვული 
სისტემა. დამტკიცებულია ცენტრალური ნერვული სისტემის გაღიზიანებით გა– 

მოწვეული (ტვინის პარკუჭების გაბერვა, ტვინზე ოპერაციული ჩარევა) გარ. 
კვეული ცვლილებები სისხლის სურათის მხრივ. 

მთელი რიგი ავტორები (იანოვსკი, ისტამანოვა, ვოგრალიკი, და სხვა) ნეი– 
რო-ჰუმორალურ რეგულაციას აწერენ ძვლის ტვინში სისხლის უჯრედების მო– 

პწიფებას, ასევე მათ გამოსელას პერიფერიულ სისხლში. 

ტუმასმა ჯერ კიდევ წარსულ საუკუნეში გვაჩვენა ნერვული ბოჭკოების გა- 
ლიზიანებასთან დაკავშირებული ძვლის ტვინის ფუნქციების ცვლილებები. 

სისხლის წარმოშობის რეგულაციაზე მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს 

ენდოკრინული ჯირკვლებიც--ფარისებრი ჯირკვალი, თირკმელზედა ჯირკვლის 
პროდუქტი--–ადრენალინი და ტვინის დანამატის ჰორმონი. 

ანემიური მდგომარეობის განვითარებაში ნერვიზმის მნიშვნელობის შესახებ 

„პირველად აზრი გამოთქვა დიდმა რუსმა მეცნიერმა ექიმმა ბოტკინმა. 
პავლოვის სწავლების მიხედვით, თავის ტვინის ქერქის ზეგავლენა პერი- 

ფერიული სისხლის შემადგენლობაზე ეჭვს გარეშეა. ამის დამადასტურებელ ფაქ- 
ტებს წარმოადგენს ცხოველების მოჩვენებითი კვების დროს (საჭმლის -ჩვენე– 
ბით), ანდა ნერვული დაძაბულობის დროს (ბეიერის, რიაჟკინის მიერ წითელ 
„არმეელებზე ჩატარებული დაკვირვება სამამულო ომის დროს) ლეიკოციტოზის 
განგითარება. 
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ექსპერიმენტში ცხოველებზე ცთომილი ნერვის გაღიზიანება იწვევს ჰერი· 
ფერიულ სისხლში ლეიკოციტების რაოდენობის შემცირებას, სიმპათიკურ- 
ნერვის გაღიზიანება კი, პირიქით –მ.თ მატებას. 

უკანასკნელ დროს ბიკოვის ლაბორატორიაში გამოვლინებულია სისხლმბად 
ორგანოებში ინტერორეცეპტორების არსებობა, 

“ანემიების კლასიფიკაცია 

ტერმინი „ანემია“ (უსისხლობა) ნიშნავს _ სისხლნაკლულობას, მასში ვგუ- 
ლისხმობთ სისხლის არა მარტო რაოდენობით ნაკლოვანებას, არამედ მის ხარის– 
ხობრივ ცვლილებებსაც. 

ანემიებს არჩევენ სხვადასხვა მაჩკენებლების მიხედვით. ფერადი მაჩვენებ- 
ლების მიხედვით არჩევენ: 1) ნორმოქრომულ ანემიას, როდესაც ერთნა- 

ირად კლებულობს (მაგ., სისხლის მწვავე დაკარგვის დროს) როგორც ერითრო- 
ციტების რაოდენობა, ასევე ჰემოგლობინის პრღცენტი; 2) ჰიპოქრომულ 

ანემიას, როდესაც 1Iხ-ის% უფრო დაქვეითებულია, ვიდრე დაკლებულია ერით- 
როციტების რაოდენობა. ამ შემთხვევაში ფერადი მაჩვენებელი 1,0-ზე ნაკლე– 
ბია (0,7-–0,4). უმრავლეს შემთხვევაში თანდათანობით განვითარებული ანემიე– 
ბი პიპოქრომულია; 3) ჰიპერქრომულ ანემიას, როდესაც. ჰემოგლობინი 
დაქვეითებასთან. მედარებით LIხ-ის რიცხვი „უფრო დაკლებულია. ფერადი მა- 

ჩვენებელი ამ დროს 1,0-ზე მეტია (1,1-–-1,4), ჰიპერქრომული ანემიის მაგა– 
ლითს წარმოადგენს ავთვისებიანი ანემია. , 

ერითროციტების დიამეტრის მიხედვით არჩევეე-ნ ნორმოციტარულ 
ანემიას––ერითროციტებს შენარჩუნებული აქეს ნორმალური დიამეტრი (6–-9 
მიკრონამდე), მ იკროციტარუ ლ– პატარა ზომის ერითროციტებით (6 მიკ- 
რონზე ნაკლები), მაკროციტარულ–დიდი ზომის ერითროციტებით 
(8––12 მიკრონით დიამეტრში) მე გალოციტარულ–-ძლიერ დიდი დია– 

მეტრის ერითროციტებით (12 მიკრონზე მეტი). 
ჰიპოქრომული ანემიები იმავე დროს უფრო ხშირად წარმოადგენს მიკრო- 

ციტარულ ანემიებს, მეგალოციტარული ანემია კი (ამავე დროს პჰიპერქრომუ- 
ლი)–– ავთვისებიანი ანემიაა, 

იმისდა მიხედვით, თუ როგორ პასუხობს სისხლის წარმომშობი ძირითადი 
ორგანო–-–ძვლის ტვინი ანემიის გამომწვეე მავნე ფაქტორებს, არჩევენ პ ლას- 
ტიკურ, დისპლასტიკურ და აპლასტიკურ ანემიებს. 

პლასტიკური ანემიის შემთხვევაში ძვლის ტვინი აქტიურია და სისხლის 

აღდგენა (ხშირად ჩვენი ჩარევის გარეშეც) სწრაფია და მთლიანი. ამ დროს პე– 
რიფერიულ სისხლში ჭარბად ვნახულობთ ერითროციტების ახალგაზრდა ფორ- 
მებს–-რეტიკულოციტებს, პოლიქრომატოფილებს და ბირთვიან ერითროცი- 
ტებს––ნორმობლასტებს. თუ ავადმყოფი ხანგრძლივად კარგავდა ცოტ-ცოტა 
სისხლს, შესაძლოა ძელის ტეინეს მუშაობა არ იყოს სრულყოფილი; ამ დროს 
სისხლის აღდგენაც ნელა მიმდინარეობს, ამას გვაფიქრებინებს ახალგაზრდა 
ერიოროციტების მეტად მცირე რაოდენობით აღმოჩენა პერიფერიულ სისხლში 
პლასტიკური ანემიის ე. წ. ჰიპორეგენერატორუეული 
ფორმა) 

დიპლასტიკური ანემიის დროს სისხლის ნორმალური წარმოშობა დარღვე- 
ული და გაუკუღმართებულია, სისხლის წარმოშობა ემბრიონალურ ტიპს უბრუნ- 
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დება, ე. 0. ისეთივეა, როგორც ჩანასახს აქვს. დისპლასტიკური აწემიის მაგა- 
ლითს წარმოადგენს ავთვისებიანი ანემია. 

აპლასტიკური- ანემიის დროს ძვლის ტვინი სავსებით კარგავს აღდგენის 
უნარს, პერიფერიულ სისხლში სრულიად ვერ ვნახულობთ წითელი ბურთულე- 
ბის ახალგაზრდა ფორმებს და სისხლის ყველა ფორმიანი ელემენტები––ერით– 

როციტები, ლეიკოციტები ღა თრომბოციტები შეუჩერებლივ ეცემა ქვევით (ამ 
მდგომარეობას ძვლის ტვინის ჭლექი დაარქვეს, ე. წ პანმიელოფტიზი). 
ავადმყოფის მდგომარეობა. ამ დროს უაღრესად მძიმეა. 

„ წემიების ახალი „კლასიფიკაციები აგებულია უმთავრესად პათოგენეზუთ. 
პრინციპზე, ეი. რა გხით განვითარდა, ან რა მექანიზმი უძევს საფუძვლად 
სისხლნაკლულობის განვითარებას. ამ თვალსაზრისით ყველაზე მარტივია პროფ. 
კონჩალოვსკის მიერ მოწოდებული კლასიფიკაცია: 

1) ანემიები,, განვითარებული სისხლის ჰემოლიზის 

ანუ დაშლის 3 ედეგად დგ. სიყვითლით მიმდინარე ჰემოლიზური ანემია, 
ანდა ანემია, მალარიის დროს, ან ისეთი შხამებით მოწამვლის დროს, რომლე- 

ბიც შლის სისხლის წითელ ბურთულებს--–დარიშხანით, ბერთოლეს მარილით, 
გველის შხამით და სხვა). 

2) ანე მ თე ბამი=გ-აონ-ტ-რ-ითაართვიბიი- საათისა დიაასათინთრმლილალ რ-ი 

წარმოშობის დარღვე 16. ს შედეგ ად (მაგ, ავთვისებიანი ანემია, 
ქლოროზი) და 3) ანე მიე ი, განვითარებული სისხლმდინარო- 
ბის შედეგად (მაგ., მწვავე ან ქრონიკული პოსტჰემორაგიული ანემიები). 

მწვავე ხისსლნაკლულობა (#ტივ0V18 გCიV(8 0051ი6600(+ჩ2ყწ1C2) 

მწვავე სისხლნაკლულობა ვითარდება სისხლის დიდი რაოდენობით დაკარ- 
გვის შედეგად. ამის გამომწვევი მიზეზები შეიძლება იყოს ჭრილობა ან შინაგა– 
ნი ორგანოებიდან სისხლის დენა. მაგალითად, ფილტვებიდან, კუჭიდან--–წყლუ- 
ლოვანი დაავდების დროს, საშვილოსნოს გარეშე ორსულობისას და სხვ. 

მწვავე სისხლნაკლულობის დროს, თუ ადამიანმა ერთბაშად დაკარგა სისხ- 

ლის დიდი რაოდენობა (დაახლოებით მთელი სისხლის ნახევარი), სისხლის წნევა 

სწრაფად ეცემა, ვითარდება შოკური მდგომარეობა, რაც შეიძლება სიკვდილით 

დამთავრდეს. · ' 

მწვავე სისხლნაკლულობის დროს ავადმყოფის კანი და ლორწოვანი გარსე- 

ბი უაღრესად ფერმკრთალია, კიდურები ცივი და ციანოზური; ავადმყოფს კანი 

ოფლიანი აქვს, აღინიშნება ძლიერი ქოშინი, ხშირი და მეტად სუსტი ავსების 
პულსი. 

მკურნალობა: პირველ ყოვლისა საჭიროა სასწრაფო ღონისძიებების 
მიღება სისხლის დენის შესაჩერებლად. ამავე დროს, საჭიროა რაც შეიძლება 

მალე, დაკარგული სისხლის ანაზღაურება, რის-საუკეთესო საშუალებას სისხლის 
გადასხმა წარმოადგენს, სჯობს განმეორებით გადავუსხათ თითო ამპულა (250-–– 
300 მლ) თანამოსახელე, ახლად კონსერვირებული სისხლისა. მძიმე შემთხვე– 
ყებში უპირატესობა აქვს სისხლის წვეთობრივ გადასხმას 1,5--2 ლიტრამდე. 

„ მწვავე სისხლნაკლულობის დროს წინათ ფართოდ ხმარებულ დიდი რაო- 
დენობით ფიზიოლოგიური ხსნარის შეყვანას ამჟამად აღარ მიმართავენ, რამდე- 
სადაც სუფრის მარილის იზოტონიური ხსნარი სწრაფად ახდენს დიფუზიას 
(გაჟონვას) სისხლის ძარღვებიდან ქსოვილებში და ამრიგად მისი სამკურნალო 

ეფექტიც მეტად ხანმოკლეა და სუსტი. 
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მთლიანი სისხლის მაგივრად შეიძლება ავადმყოფს გადავუსხათ პლაზმა ან 
სისხლის შემცვლელი სითხეები, მოწოდებული საბჭოთა ავტორების მიერ. 

იმისათვის, რომ სისხლმა თავის ტვინს მიაღწიოს, ავადმყოფს თაექვეშ ბალიში 
უნდა გამოვაცალოთ და ფეხები კი, პირიქით, მაღლა ავუწიოთ. საჭიროა, აგრე- 

ოვე, დიდი რაოდენობით სითხის მიწოდება იმ გაძლიერებული წყურვილის და- 
საკმაყოფილებლად, რომელიც უვითარდება ავადმყოფს სისხლის მწვავე დანაკ- 
ლისის დროს. არ უნდა დავივიწყოთ გულის გასამაგრებელი საშუალებების 
დანიშვნა (კოფეინი, ქაფური). 

სისხლის დენის შეჩერების შემდეგ საჭიროა ძირითადი დაავადების წინააღ- 
ძდეგ სათანადო მკურნალობის ჩატარება. 

ქრონიკული სისხხლწაკლულობა (#ტივ6MI8 CIII001C8) 

ქრონიკული ანემიის განვითარების გამომწვევია მცირე რაოდენობით, მაგ- 
რამ ზანგრძლივად სისხლის დაკარგვა (მაგ, ბუასილის, საშვილოსნოს სიმსივნის 
დროს, ცხვირიდან ხშირი სისხლის დენის დროს და სხვა), გადატანილი ინფექ- 

ციები, ჭიებით ინვახია, ცუდი კვება და სხვ. 
აღსანიშნავია, მეტადრე დასავლეთ საქართველოს მცხოვრებთა შორის 

ძლიერი ანემიის შემთხვევები, პემოგლობინის მეტად დაბალი ციფრებით, გამო- 

წვეული ანკილოსტომიდოზით. : 
ავაღმყოფობის ნიშნები დამიმდინარეობა, ავადმყოფები“ 

უჩივიან საერთო სისუსტეს, თავის ტკივილს, თავბრუხვევას, ლოგინში ს/რაფად 
წამოჯღომის დროს თვალების დაბინდვას, მცირედი დატვირთვისას–-ქოშინს, 
ბულის ფრიალს, უმადობას, უძილობას. 

ავადმყოფი ფერმკრთალია, გასინჯვით მხოლოდ გულის მხრივ ვადღასტუ-· 
რებთ ცვლილებებს––გულის კუნთის ცხიმოკანი ინფილტრაციის გამო, მისი საზ- 
ღვრები გაგანიერებულია, ვისმენთ ფუნქციონალური ხასიათის სისტოლურ 
შუილს. 

სისხლის ანალიზი აჩვენებს წითელი ბურთულების და ჰემოგლობინის მნიშ. 
ვნელოვან დაქვეითებას. ჩვეულებრიე, ქრონიკული ანემიის დ დროს უფრო მკვეთ- 
რად დაქვეითებულია ჰემოგლობინის პროცენტი, რის გამოც ანემია ჰიპოქრო- 
მული ხასიათისაა, დაბალი ფერადი მაჩვენებლით. 

ავადმყოფობის მიმდინარეობა დამოკიდებულია ანემიის ფორმაზე. რეგენე- 
რატორული ფორმის დროს ავადმყოფობის მიმდინარეობა მსუბუქია და მკურნა– 
ლობასაც ადვილად ემორჩილება. ბევრად უფრო მძიმე მიმდინარეობით ხასიათ- 
დება ქრონიკული ანემიის” ჰიპორეგენერატორული ფორმა, როდესაც ძვლის 
ტვინის უნარი სისხლის აღდგენისა, ამა თუ იმ მიზეზით, შეკავებულია. 

მკურნალობა: პირველ ყოვლისა, საჭიროა რადიკალური ზომების მი- 
ღება იმ ძირითადი მიზეზის წინააღმდეგ, რომლის ნიადაგზეც განვითარდა ანე- 
მია (მაგ., ოპერაციული ჩარევა ბუასილის კვანძებზე, სისხლმდინარე საშვილოს- 
ნოზე, ჭიების გამოდენა და სხვა). ანემიის მსუბუქ შემთხვევებში ეს ღონისძიე– 
ბანი ხშირად საკმარისია ავადმყოფის სრული განკურნებისათვის. 

ჰიპორეგენერატორული ფორმის ანემიის შემთხვევაში, რამდენადაც ძვლას 
#ვინის მუშაობა არ არის სრულყოფილი, მეტად კარგი მოქმედებით ხასიათდე- 
ბა რკინის პრეპარატები და მათ შორის პირველ რიგში რკინის არაორგანული 
შენაერთები, 
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იხ. LCოI ჩ#ძიდლო1ი I6ძყიI| 1,0 
L. L. ძ. M 40 
§. თითო ფხვნილი 3--4-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ 

ჯი. (601 იმ+;ხიი!CI §80018L/გLI 1,0 

L. L. ძ. M 40 

5. თითო ფხვნილი 3-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ 

რამდენადაც რკინის აღნიშნული პრეპარატები ზოგჯერ დისპეპსიურ მოე– 
ლენებს იძლევა, საჭიროა მათი დანიშვნა შემდეგი წესით–-პირველ 2 დღეს 

ავადმყოფს ვაძლევთ თითო ფხვნილს დღეში 2-ჯერ, შემდეგ 2 დღეს--3-ჯერ 
დღეში, შემდეგ კი 4–ჯერ და ა, შ. რკინის დღიური რაოდენობა, საჭირო შემთხვე– 
ვებში, შეიძლება აყვანილ იქნეს 6 და 10 გრამამდე. 

კარგად მოქმედებს აგრეთვე ვაშლმჟავა რკინა იმ პირობით, თუ მას დიდ 
დოზებში დავუნიშნავთ (და არა წვეთებით, როგორც ამას წინათ ხმარობდნენ). 

ჯინ. I-Iგტ L6Iო იიი181გ6 200,0 

ხს.5. სუფრის კოვზით 2--3-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ 

რკინის პრეპარატებით მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს მანამ, ვიდრე ჰემო- 
გლობინის პროცენტი, სისხლის ანალიზის მიხედვით, ნორმალურ დონეს აღ 
მიაღწევს. ამის შემდგომაც საჭიროა დიდი ხნის განმავლობაში რკინის უკვე შემ- 
ცირებული დოზებით და შესვენებებით მკურნალობის გაგრძელება, მით უფრო, 
თუ ავადმყოფს კუჭის წვენის მჟავობა დაქვეითებული აქვს და, მაშასადამე, სა–- 
კვებში შემავალი რკინის შესრუტვაც დარღვეულია. რკინა აქტიურად მოქმედია 
მხოლოდ მაშინ, თუ ის ადვილად შეიწოვება ნაწლავებიდან ქვეჟანგის შენა- 
ერთის სახით, რაც შესაძლებელია კუჭის წვენში თავისუფალ მარილ-მჟავას სა- 
თანადო რაოდენობით არსებობის პირობებში. ამიტომ, რამდენადაც ქრონი- 

კული ანემიების დროს კუჭის სეკრეცია, ჩვეულებრივ, დაქვეითებულია, სავალ– 
ღებულოა რკინით მჯურნალობისას ავადმყოფს დაენიშნოს მარილმჟავაც. 

ჯი. ჩოძ! თსI2VVI ძIIს+LL 30,0 
ს. 5. 10-–15 წვეთი 3-ჯერ დღეში IM; ჩაის 

ჭიქა წყალზე ჭამის წინ 

თუ დიდ დოზებში «კინის აღნიშნული პრეპარატებით მკურნალობით ვერ 

მივაღწიეთ ჰემოგლობინის მომატებას, ზოგჯერ კარტ შედეგს 14ლქვა, მეტადრე 
ბავშვთა მკურნალობაში, რკინასთან ერთად: 

სიხ. 50I. Cსი 5სIწIVIICI 0,5% -30,0 
0ხ.5. 8--10 წვეთი 2-ჯერ დღეში წყლით 

ჭამის შემდეგ 

დარიშხანის პრეპარატების დანიშვნის დროს საჭიროა სიფრთხილე. უნდა 
გახსოვდეს, რომ დარიშხანი დიდ დოზებში ხელს უწყობს ერითროციტების 
ჰემოლიზს და ამით შესაძლოა ავადმყოფის მდგომარეობა გაუარესდეს, ამ მოსაზ 
რების გამო, არ შეიძლება მისი დანიშვნა ჰემოლიზური ანემიების. დროს. 
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მაგალითად, ავთვისებიანი ანემიის შემთხვევაძი. მცირე დოზებში კი, დარიშხანს, 
ათანადო შემთხვევებში, შეუძლია სარგებლობის მოტანა. 

ჯი. 50I, MგLLII გჯ5ბი1CIC1 0,5% 
–- 1,0 1ი მიის. 

L.Lძ. M 20 

§. ყოველ ღღე თითო ამპულა კანქეეშ 

იმ შემთხვევაში, როდესაც რკინის პრეპარატებით ენერგიული მ კურნალო- 
ბა სისხლის მაჩვენებლების მხრივ არ იძლევა გამოხატულ გაუმჯობესებას, სა– 
პიროა მივმართოთ სისხლის გადასხმას (ერთჯეროვანი ან განმეორებით), კარგია 
ერითროციტების ემულსიის გადასხმა, რასაც რიგი უპირატესობა აქვს მთლიან 
სისხლთან შედარებით. 

ქრონიკული ანემიის შემთხვევებში გათვალისწინებული უნდა იყოს შინაგა- 
ნი სეკრეციის ჯირკვლების მდგომარეობა რომელთა ნაკლოვანების დროს 
ავადმყოფს დამატებით ენიშნება სათანადო პრეპარატები––ფოლიკულინი, 
პროლანი, თირეოიდინი და სხვა. 

კვება არ უნდა იყოს ერთფეროვანი, ავადმყოფს უნდა დაენიშნოს შერეული 
საჭმელი და, მათ შორის, პირველ რიგში, ცილები (ხორცი); ნახშარწყლები ან 
მზრივ ნაკლებ ეფექტურია, ცხიმების ზედმეტი დანიშვნა კი (მაგ., კარაქი ჯღეში 
40,0-ზე მეტი რაოდენობით) უარყოფითად მოქმედებს სისხლის წარმოშობაზე. 

ს: საკვებს აუცილებლად უნდა დავუმატოთ ახალი მწვანილი, ბოსტნეული, 
ილი. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს საკვებში ვიტამინებით მდიდარი პროდუქტების 
დანიშვნას. 

სისხლწარმოქმნას ააქტივებენ კაროტინი (პროვიტამინი /), 8. ვიტამინი 
და 8 კომპლექსი. ჰემოსტაზური მოქმედებით ხასიათდება C ვიტამინი. 

კაროტინით შედარებით მდიდარია სტაფილო, თევზის ქონი, კარაქი და 
კეერცხის გული. 8: ვიტამინს შეიცავს ღვიძლი, საფუარი, ახალი ხორცი, კვერ- 
ცხის ცილა, მუხუდო, ლობიო. 

C ვიტამინით მდიდარია ასკილი. შავი მოცზარი, ლიმონი, ფორთოხალი, წი- 
თელი ბოლოკი, წიწაკა, თეთრი კომბოსტო, პამიდორი. 

უმჯობესია, ანემიით ავადმყოფებმა ზაფხულის თვეები მთის ჰავის პირო- 
ბებში გაატარონ, ეინაიდან ცნობილია, რომ მაღლობ ადგილებზე ქჟანგბადის 
დაქვეითებული პარციალური წნევა ხელს უწყობს ერითროპოეზის სტიმულა- 
ციას. მზის სხივების ზემოქმედებას კი ავადმყოფი უნდა ვარიდოთ. 

/ ნაადრევი ტრძლოროზი (CხIი01:0515 1VV0ი1!15) 

ქლოროზის განვითარების მიზეზი საბოლოოდ ჯერ კიდევ არ არის გამორ- 
კვეული; ბოტკინი ფიქრობდა, რომ ნაადრევი ქლოროზი წარმოიშვება ძირითა- 
დად ფსიქონევროზის ნიადაგზე, ზახარინი კი მას უკავშირებდა საკვერცხეების 
ფუნქციურ მომლილობას. 

კამ ავადმყოფობის დროს მთავარია ჰემოგლობინის წარმოშობის დარღვევა, 
ამიტომ ცვლილებები სისხლის მხრივ უმთავრესად ჰემოგლო– 
ისის უკმარისობაშია გამოხატული. ამ დროს ორგანიზმს აკ- 

ლია რკინა, რომლისაგანაც შედგება ჰემოგლობინი, ეს არის რკინა--დეფიციტუ– 
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რი -აწემია, დაბალი ფერადი მაჩვენებლით, წინააღმდეგ კასლ–დეფიციტური 
ანემიისა (ადისონ-ბირმერის ანემიის), მაღალი ფერადი მაჩვენებლით. ნაადრე– 

ვი ქლოროზით ავადდებიან მხოლოდ ქალიშვილები, სქესობრივი. მომწიფების 
„ასაკში, 

ავადმყოფის ჩივილები ზოგადი ხასიათისაა, რაც ახასიათებს საერთოდ 
სისხლნაკლულ ავადმყოფს. გარდა ამისა, ამ შემთხვევაში დამახასიათებელია გაუ– 
კუღმართებული გემოვნება (ე. წ. 9IC8 CM10L0LICგ), რაც გამოიხატება ავადმყო- 
ფის მიდრეკილებაში სჭამოს, მაგალითად, ცარცი, ნახშირი, მიწა–და სხვ. 

კუჭის წვენის მქავობა უხშირესად ნორმის ფარგლებშია, ჩვე ბრივია 
ძლიერი შეკრულობა. _––- საიას 

"ამავე დროს აღსანიშნავია სასქესო ორგანოების განუვითარებლობა და 
თეიურის წესის დარღვევა (მოგვიაჩწებით და მცირეოდენი). 

ავადმყოფები მეტად ფერმკრთალი არიან, მათ კანს მომწვანო ელფერი 
გადაჰკრავს (თვით სიტყვა ქლოროზი ბერძნულად მწვანე ფერს ნიშნავს). 

ავადმყოფობა ქრონიკულად მიმდინარეობს და კარგი პროგნოზი აქეს. 

მკურნალობას ატარებენ რკინის არაორგანული პრეპარატებით (იხ. წინა 
თავი), რითაც აღწევენ ავადმყოფის სრულ განკურნებას. უკანასკნელი რამოდე- 
ნიმე ათეული წლის მანძილზე ნაადრევი ქლოროზის შემთხვევები საგრძნობ- 

„ლად შემცირდა. 

სოზვიანიბითი ტრლოროზჭი (Cხ1ი(ჯ051§ Lე+ძვ) 

მოგვიანებით ქლოროზს ახასიათებს იგივე ნიშნები, რატ ნაადრევ ქლო– 
როზს, შემდეგი დამატებით–-ქლოროზის ამ ფორმით ავადდებიან დედაკაცები 
40 წლის ასაკში; მამაკაცებში ქლოროზი მეტად იშვიათია. ამ დროს კუჭის სეკ- 
რეციის მხრივ დამახასიათებელია აქილია, ამავე დროს ავადმყოფს აქვს ენის ან– 
თების მოვლენები (გლოსიტი), ტკივილები პირის ღოუში, ზოგჯერ ყლაპვაც გაძ- 

ნელებულია (დისფაგია). 
დამახასიათებელია ფრჩხილების დეფორმაცია და მტვრევადობა (ე. წ. 

კოილონიქია). 
სისხლის მხრივ ჰიპოქრომული ანემიის სურათია, მიკროციტოზით და ლეი- 

კოპენიით, მკურნალობა იგივე. 

ადღდისონ-ბირმირის დაავადება (MCჩVყ5 #ძძ!ვიო-8Iი-ი1ტი 

ამ ავადმყოფობას წინათ ეწოდებოდა ავთვისებიანი -ანემლა (ჩიგტიIIმ- 
ჩ0LიICI058), რამდენადაც მისი მიმდინარეობა ავთვისებიანი იყო და ყოველთვის 
ავადმყოფის სიკვდილით თავდებოდა, ამჟამად კი მის წინააღმდეგ მძლავრი და 
ეფექტური საშუალება გაგვაჩნია ღვიძლისა და მისი პრეპარატების სახით, რო- 
მელთა წესიერი ხმარების დროს ავადმყოფის სიცოცხლის შენარჩუნებისა და 
განკურნების საკაითთხი უზრუნველყოფილია. ამიტომ ამ დაავადებას ამჟამად 
ეწოდება მისი პირველი მკვლევარების––ადისონის და ბირმერის--–სახელი. 

წინათ ფიქრობდნენ, რომ ადისონ-ბირმერის დაავადება წარმოიშვება ინ– 

ტოქსიკაციის შედეგად, რომ შხამები--ნაწლავებში ცილოვან __ნი, თიერებათა 
დამლის პროდუქტები––ისრუტება რა ორგანიზმში, იწვევს მის მოშ ხაშვას, კერ- 
კოდ, წითელი ბურთულების პჰემოლიზს. ეს შეხედულება ამჟამად უკუგდე“ 

კუ ლი ფოი სოსრფსიიიოეაღეაბებსბაბ“ძ“/ძ“ძ6ი–ი 
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ადისონ-ბირმერის ანემიის წარმოშობის მიზეზი, როგორც ეს კასლმა გამო- 
არკვია, შემდეგია: ჯანმრთელი ადამიანის კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის კე- 
დელი გამოყოფს ერთგვარ ნივთიერებას--პროღთეოლიჭეურდ, ფერმანტს-ფშინაგან 
ფაქტორს), რომელიც ქამის დროს მიღებულ ხორცში შემავაელ ერთგვარ ნივ– 
თიერებასთან (გარეგან ფაქტორთან), შეერთებით წარმოშობს ე. წ. კასლის 
ანტიანემი ურ ფაქტორს–ჰემოპოეტინს. ეს ნივთიერება ლაგდება მა- 
რაგის სახით ღვიძლში. ღვიძლი, ამგვარად, დეპო ორგანოა, საიდანაც მომარაგე- 
ბული ანტიანემიური ფაქტორა გადადის სისხლში და ახდენს ძვლის ტვინში 
სისხლის წარმოშობის რეგულაციას. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც რაიმე მიზეზის გამო კასლის ფაქტორის წარმო- 
შობა კუჭში აღარ წარმოებს და ღვიძლში კი მისი მარაგი განლევას განიცდის 
(რამდენადაც, მაშასადამე, ორგანიზმს აკლდება–ის, რაც ძვლის ტვიწის ნორმა–- 

ლირებს), ვითარდება ადისონ-ბირმერის ავადმყოფობა. 

ადისონ-–ბიომერის ანემიის განვითარებას ზოგჯერ იწვევს ბრტყელი ჭია 
(დIიხ)IIიხის სი 18LV9), რის შესახებ პირველად ბოტკინმა გამოთქვა თავისი 
აზრი და მიგვითითა სისხლწარმოქმნის ცენტრალური რეგულაციის მოშლის 

გნიშვნელობაზე. 
ზოგჯერ ავთვისებიანი ანემიის სურათი ვითარდება ორსულობის დროს მე-4 

თვიდან (ჩი2მ60გ ნC6ი100982 0I2VIძვIVII), ქრონიკული ინფექციების დროს, 
როგორიც არის ათაშანგი და მალარია ასეთივე ანემია შეიძლება ავადმყოფს 
განუვითარდეს კუჭის მაღალი (სუბტოტალური ან ტოტალური) რეზექციის შემ- 
დეგ, ე. წ აგასტრიული ანემია. ადისონ-ბირმერის ანემიის იმ იშვიათ 
შემთხვევებში, როდესაც ავადმყოფს კუჭის სეკრეცია შენახული აქვს და, მაშა– 
Lადამე, ანტიანემიური ფაქტორის წარმოშობაც არ არის შეფერხებული, ხოლო 
მას ქსოვილები ვერ ითვისებენ, ცნობილია „ახრესტიკული“ ანემიის სახელით. 
ამ შემთხვევებში ღვიძლით მკურნალობა უშედეგო რჩება. 

ადისონ-ბირმერის ანემიით უფრო ხშირად ავადდებიან ქალები 40--70 წლ. 
ასაკში ახალგაზრდებში კი ფრიად იშვიათია. · 

ავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა. ადისონ-ბირ- 
მერის დაავადების კლინიკური სურათი ძირითადად წარმოდგენილია სამი სის- 
ტემის დაზიანებით–--საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის, ნერვული სისტემის 

და სისხლმბადი ორგანოების. · 

ამ ავადმყოფობის დროს საჭმლის მომნელებელ ტრაქტში მეტად დამახასია– 

თებელი ცვლილებებია, პირველ ყოვლისა აღსანიშნავია მოვლე ნებიენის 

მხრივ-––ავადმკოფის ენა, როგორც ეს პირველად ჰენტერმა შენიშნა, განიც- 

დის ანთებას-–გ ლოს ი ტ ი. ენა ძლიერ შეწითლებული და შმშესივებულია, მისი 

ლორწოვანი გარსი დასაწყისმი ჰიპერტროფიულია, დასერილი, ავადმყოფს 

უძნელდება საჭმლის მიღება, მეტადრე წვის შეგრძნებას იწვევს ცხარე და მლა– 

შე საჭმელი. შემდეგ ენის ლორწოვანი გარსი, თანდათანობით, განიცდის ატ– 

როფიას, მისი დვრილები გადაგვარდება, ენის ზედაპირი სრულიად გადალესი- 

ლია, ამიტომ ამ ავადმყოფობის ანამნეზში ყოველთვის აღინიშნება ენის წვა, ან 

ტკივილი. ენაზე დახედვა კი- ზემოთ აღწერილ ფრიად დამახასიათებელ 
სურათს იძლევა--ჰენტერის ენა, 

კუჭის-მხრიუ, როგორც წესი, ყოველთვის აქილია, ვითარდება. კუჭის 

აქილია ამ შემთხვევებში ორგანულია, ე. ი. კუჭის ლორწოვან გარსში არსებუ- 

ლი ჯირკვლების გადაგვარებისა და განლევის გამო. კუჭის წვენში თავისუფალი , 
მარილმქჯვა აღარ არის, კუჭის წვენში მარილმჟავას და ფერმენტების უქონლო- 
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ბის გამო მიღებული საჭმლის მონელება სათანადოდ ვეღარ წარმოებს და ავად– 
მყოფებს ხშირაღ აშლილობა აქვთ–-გ ასტროგენური დისპეპსია. 

ნერვული სისტემის მხრივ ადგილი აქვს დამახასიათებელი ნიშნების არსე– 
ბობას. მათ შორის მთავარია ზურგის ტვინის უკანა და გვერდითი სვეტების. გა+ 

დაგვარება, ე. წ. ფუ ნიკულარული მიელოზწზი, ეს მდგომარეობა გამო– 
იხატება შემდეგში: ავადმყოფს აქვს ქვემო კიდურებში. ჭიანჭველების ცოცვის 
გრძნობა (პარესთეზიები), დაქვეითებულია ზერელე და ღრმა მგრძნობელობა. 
მუხლისა და სხვა რეფლექსები დასაწყისში გაძლიერებულია, შემდეგ შეიძლება 
სრულიად მოისპოს. ავადმყოფს ქვემო კიდურები აღარ ემორჩილება, და ამის 
გამო, სიარულიც მეტად დამახასიათებელია-–ავადმყოფი მიათრევს თავის 

ფეხებს (ატაქსია, ფსევდოტაბესი) და შორს წასულ შემთხვევებში კი იძულებუ- 
ლია უმოძრაოდ იწვეს საწოლში. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს იმის ცოდნას, რომ ადისონ–ბირმერის დაავადების 
რიგ შემთხვევებში, ექიმის თვალისათვის შესამჩნევ ანემიის მოვლენების განვი– 
თარებამდე., შესაძლოა ავადმყოფს ჰქონდეს გამოხატული მოვლენები ნერვუ- 
ლი სისტემის მხრივ ზემოაღნიმნული ჩივილებით ქვემო კიდურებზე, რაც, 
ჩვეულებრივ, ეჭვს ბადებს ზურგის ტვინის სიფილისურ დაავადებაზე ან სიმსივ– 
ნეზე. ამ შემთხვევებში გამოცდილი პირის მიერ ავადმყოფის სისხლის კარგი 
ანალიხი ამჟღავნებს დაავადების ნამდვილ ბუნებას. 

სისხლმბადი ორგანოების მხრივ ცვლილებები ფრიად დამახასიათებელია 
ადღისონ-ბირმერის დაავადებისათვის და გადამწყვეტია მისი დიაგნოზისათვის. 

ავადმყოფობის გამწვავების პერიოდში პერიფერიულ სისხლში ვადას- 
ტურებთ, პირველ ყოვლისა, სისხლის წითელი ბურთულებისა და ჰემ ობინი!ს, 
%–ის თვალსაჩინო დაქვეითებას, მ აგრამ, შედარებით სთ ელბურთე- 
ლებთან, ჰემოგლობინის პროცენტი ნაკლებად დაქვეი- 
თებ ა, ამის გამო ფერადი მაჩვენებელი ყოველთვის მაღალია (1,0-ზე 
მეტი). ერითროციტების დიამეტრიც შეცვლილია, ვნახულობთ ზოგს პატარა და 
უფრო მეტად კი გადადებული დიამეტრის ერითროციტებს (მაკროციტოზი). 
მეტად დამახასიათებელია პერიფერიულ სისხლში მეგალოციტების-და მეგალო-. 
ბლასტების არსებობა. 

ჯანმრთელი ადამიაწის პერიფერიული სისხლისათვის წითელი ბურთულე- 
ბის ეს ახალგაზრდა მოუმწიფებელი ფორმები--პათოლოგიურია. 

„ლეიკოციტების ღა თრომბოციტების რაოდენობაც ყოველთვის დაქვეითე- 
“ბულია (ლეიკოპენია და თრომბოპენია), ლეიკოციტარული ფორმულის მხრივ 
დამახასიათებელია––ნეითროპენია, ეოზინოპენია, მონოპენია, მხოლოდ ლიმფო– 
ციტების % შედარებით მომატებულია––ლიმფოციტოზი, · 

ერითროციტების დალექვის რეაქცია (ედრ) ყოველთვის საგრძნობლად 
აჩქარებულია და-მით უფრო მეტად, როცა სისხლნაკლულობა უფრო მძიმეა. 

ასეთია დამახასიათებელი სურათი სისხლის მხრივ ამ ავადმყოფობის დროს. 
ავადმყოფის ჩივილებია--ძლიერი სისუსტე, თავბრუ, თავის ტკივილი, 

უურებში შუილი, ქოშინი_და. გულის ფრიალი მცირედი დ : 
ცუდი ძილი, უმადობა, ენის წვა, ზოგჯერ ფაღარათი, მვეედა.კიდურებში სისუს- 
ტე და მგრძნობელობის. დაქვეითება, გაძნელებული სიარული. 

ავადმყოფს აძლევს სიცხეს, უფრო ხშ მპერატურა სუბფებრილუ- 
რია, ზოგჯერ კი 38/-ს აჭარბებს, 56 ანნა მესი რევ ანემიის ამ. ფორმას სი- 
ცხიანობა ახასიათებს, ხშირად დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზია (ტუბერკუე- 
ლოზი, ენდოკარდიტი, სეფსისი, მალარია, პარატიფი და სხვა). 
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მიტხედავად იმისა, რომ ავადმყოფი უმადობის გამო /უდად იკვებეზა, იგ2 
არასდროს არ არის გამხდარი, ან მით უფრო კახექსიური. პირიქით, დაცხიმების 
გამო, წონაში მატულობს, რაც დამახასიათებელია ამ დაავადებისათვის. 

ავადმყოფობის მიმდინარეობა ქრონიკულია და ხასიათდება ერთგვარი ციკ- 

ლიურობით––გამწვავების ფაზა (რეციდივი) შეიცვლება ხოლმე ყველა სიმპტო- 
მის შენელებით (რემისია). 

ავადმყოფობა იწყება შემპარავად, თანდათანობით და, როდესაც ავადმყოფი 
პირველად მიმართავს ექიმს, ის უკვე საგრძნობლად ანემსურია. 

ავადმყოფი ძლიერ ფერმკრთალია, მას გადაჰკრავს ლიმონის მაგვარი ყვი- 
თელი ფერი, სკლერები სუბიქტერულია, ანუ შეთერილია ყვითლად, სახე შეშუ- 

ჰებულია, კანი მშრალი, ლიმფური ჯირკელები არ ისინჯება, ენა გადალესილია, 

ზუცელი მებერილი, ღვიძლი გადიდებული, უმტკივნეულო, ელენთა ოდნავ 
ისინჯება. გულის საზღვრები გადიდებული, ტონები ძოყრუებული, გულის ყვე- 
ლა საპროექციო ადგილზე ვისმენთ სისტოლურ შუილს, ფილტვების მხრივ 
ცვლილებები არ არის. 

ავადმყოფის სისხლში ბილირუბინის რაოდენობა, განავალში ურობილინო- 
ზენი, ხოლო შარდში ურობილინი ყოველთვის მომატებულია, რაც მიგეითითებს 
ერითროციტების გაძლიერებულ დაშლაზე; ასეთი გაძლიერებული ჰემოლიზი 
არ არის დამოკიდებული ერითროციტების დამშლელ რაღაც ტოქსინზე, რო- 
ბორც ამას წინათ ფიქრობდნენ, არამედ ის შედეგია ძელის ტვინიდან პერიფე- 
რიაზე უხარისხო, მოუმწიფებელი ერითროციტების გამოსვლისა სისხლწარმო- 
ქმნის ნორმალური რეგულაციის მოშლის გამო. 

ადისონ-ბირმერის დაავადების უმძიმეს გართულებას პერნიციოზუ- 
ლი კომა წარმოადგენს. ამ დროს ავადმყოფი გრძნობადაკარგულია, რეფ- 
ლექსები ქრება, უნებლიეთ გადის შარდზე და განავალზე, აქვს პირღებინება, 
ქოშინი, პულსი აჩქარებული და სუსტია ტემპერატურა და სისხლის წნევა 
დაბლა ეცემა. თუ სასწრაფო ზომები არ იქნა მიღებული, პერნიციოზული კო– 
მა ყოველთვის ავადმყოფის სიკვდილით თავდება. 

მკურნალობა. ადისონ-ბირმერის დაავადების დროს ბრწყინვალე სამ- 
ჰურნალო საშუალებას წარმოადგენს ღვიძლი და მისგან დამზადებული პრეპარა- 

ტები. 
' 1927 წლიდან მოწოდებულია ავთვისებიანი ანემიის ღვიძლით მკურნალობა; 

ყველა შემთხვევაში ვაღწევთ ავადმყოფის კლინიკურ განკურნებას. 
აქტიური მოქმედება აქვს ზბოს და ძროხის ღვიძლს. სხვა ცხოველების 

ღვიძლი (მაგ., ცხვრის ან ის) ამ მხრივ სრულიად გამოუსადეგარია. 
უმი ღვიძლი უფრო სანდო და სწრაფად მოქმედია, ვიდრე მოხარშული ან 

შემწვარი. 
ხმარების წენ ღვიძლი უნდა გაიწმინდოს ცხიმოვანი ქსოვილისაგან და გაი–- 

რეცხოს თბილი წყლით (წყლის ტემპერატურა 70” -ზე ზევით ასუსტებს ღვიძ.- 
ლის აქტივობას). ამის შემდეგ ღვიძლი 2-ჯერ უნდა გატარდეს ხორცსაკეპში და 
მიეცეს ავადმყოღდს ყოველ დღე ას-ასი გრამის რაოდენობით ორჯერ დღეში 
(დღიური დოზა--200,0) საჭმლის მიღებამდე 2 საათით ადრე. 

ამავე დროს აუცილებელია, ავადმყოფმა, აქილიის გამო, მიიღოს. განზავე– 
ბული მარილმჟავას ზსნარი (#CIძ! ისო9VIC1 ძ!სL) 10--20 წვეთი M: ჩაის ჭიქა 

წყალზე. 
უმი ღვიძლის არასასიამოვნო გემოს შესაცვლელად საჭაროა ხორცსაკეპში 

გატარებულ ღვიძლს შევურიოთ 1 კვერცხის გული, მარილი, წვრილად დაჭრი- 
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რი ხახვი, წიწაკა, ლიმონის ან ბროწეულის წვენი და, ამრიგად, პამტეტის სახით 
დამზადებული ღვიძლი წავუსვათ პურის ნაჭერზე და ისე მივაწოდოთ ავად- 
მყოფს. 

უმი ღვიძლის დიდხანს მიღება ავადმყოფებში იწვევს ერთგვარ ზიზღს, 
ამიტომ ზოგჯერ უნდა ვისარგებლოთ მოხარშული ან შემწვარი ღვიძლით. მო- 
ხარშული––წვრილად დაჭრილი 250,0 ღვიძლი 10 წუთის განმავლობაში უნდა 
ვხარშოთ 400 მლ წყალში; ამოვიღოთ, გავხეხოთ საცერში, შემღეგ შევურიოთ 
წყალი, მარილი, წიწაკა და სურნელოვანი ნივთიერებანი და მივცეთ ავადმყოფს. 
შემწვარი––200,0 ღვიძლი, ნაჭრებად დაჭრილი ერბოწასმული იხრაკება სუსტ 
ცეცხლზე 3-4 წუთის განმავლობაში, შემდეგ მარილმოყრილი, ცხარე საწებე- 
ლით ეძლევა ავადმყოფს. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ღვიძლი მოხარშვის ან შეწვის დროს საგრძნობლად 

კარგავს თავის ანტიანემიურ თვისებებს და ამ სახით მისი მიღება დასაშვებია 
ადისონ-ბირმერის დაავაღების მხოლოდ მსუბუქ შემთხვევებში, ანდა მაშინ, 
როდესაც უმი ღვიძლის მეოხებით ავადმყოფობის მიმდინარეობაში უკვე გარდა- 
ტეხაა უკეთობისაკენ. 

ამ ავადმყოფობის მძიმე შემთხვევებში, მაგალითად, პერნიციოზული კომის 
დროს ანდა კუჭ-ნაწლავის მხრივ გამოხატული მოვლენებისას-–პირღებინებ-, 
ფაღარათი, ან თუ ავადმყოფი კატეგორიულ უარს აცხადებს ამა თუ იმ სახათ 
ღვიძლის მიღებაზე, უნდა მივმართოთ მის შეყვანას ოყნის საშუალებით, რაც 
არანაკლები სამკურნალო ეფექტით ხასიათდება, საამისოდ ხორცსაკეპში გატა- 
რებულ 500,0 ღვიძლს აზავებენ ამავე რაოდენობის ფიზიოლოგიურ ან გლუკო- 
ზის 5% ხსნარში, რის შემდეგ წურავენ მარლაში და 379-მდე გამთბარი შეჰყავთ 
უჯკანა ტანში წვეთობრივი ოყნის სახით. 

ბევრად გაადვილდა ავადმყოფთა მკურნალობა ღვიძლიდან სათანადო პრე- 
პარატების დამხადების შემდეგ. ეს პრეპარატები ორნაირია–-პირიდან მისაღე– 
ბი და ამპულებში დამზადებული ღვიძლის ექსტრაქტი. 

პირიდან მისაღები ღვიძლის ექსტრაქტი, რომელიც ხელზე იყიდება ყველა 
სააფთიაქო მაღაზიაში, უნდა მიეცეს ავადმყოფს სუფრის კოვზით (შემთხვევის 
სიმძიმის მიხედვით) 2-ჯერ ან 3-ჯერ დღეში ჭამის წინ. 

ამპულებში დ სმზადებულ პრეპარატებს (ჰეპატინი, ჰეპატოკრინი, ჰეპალო- 
ნი) უპირატესობა აქვს პირიდან მისაღებ ღვიძლის ექსტრაქტთან შედარებით და 
ყველა მძიმე შემთხვევაში სწორედ მათ უნდა მივმართოთ. 

ხრივ საუკეთესოდ მოქმედებს მაღალი კონცენტრაციის მქონე ღვიძლის 
პრეპარატი საბჭოთა კამპოლონი, 

LL. Cმოიძიი! 2,0 

L. L. ძ. M 12 1ო. გი1ილII1115 
0.5. ინექციებისათვის 

ინექციები კეთდება კუნთებში ყოველდღიურად თითო ან ორი ამპულა. 
უკანასკნელ დროს ადისონ-ბირმერის დაავადების მეტად მძიმე შემთხვე- 

ვებში მიღებულია კამპოლონის მასიური დოხით შეყვანა (ე. წ. კამპოლონური 
დარტყმა) 6-–-10 ამპულა ერთად კუნთებში. მკურნალობენ აგრეთვე კამპოლო- 
ნის ვენაში ანდა ძვლის ტვინში (მკერდის ძვალში) შეყვანით. 

ამ წესებით კამპოლონის ხმარება იშვიათად თუ გვჭირდება, რადგანაც 
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კუნთებში კამპოლონის შეყვანის მეთოდი უმრავლეს შემთხეევაში ძალიან კარგ 
შედეგს იძლევა და ავადმყოფის განკურნებისათვის სავსებით საკმარისია. 

წარმატებით სარგებლობენ აგრეთვე ღორის კუჭიდან დამზადებული 
პრეპარატებით, ფხვნილის სახით–-–გასტროკრინი, პილორინი, რომელთაც ავაღ- 
მყოფი უნდა ღებულობდეს თითო სუფრის კოვზის რაოდენობით დღეში 2-ჯეC 
(დღიური დოზა. 20,0) ჭამის წინ განზავებულ მარილმჟავას დაყოლებით. 

ღვიძლის პრეპარატებით სისტემატური მკურნალობა გრძელდება მანამ, 
ვიდრე სისხლის სურათის მიხედვით რემისია არ დადგება,––პირიდან მისაღებ 
ღვიძლის ექსტრაჭტისათვის საშუალოდ 4 კვირა, კამპოლონის ინექციების დროს 
კი 2 კვირა. 

რემისიის პირველი მაჩვენებელი პერიფერიულ სისხლში რეტიკულოციტა- 
რული კრიზია (ანუ რეტიკულოციტების %-ის სწრაფი მომატება), რასაც ადგი- 
ლი აქვს მკურნალობის დაწყებიდან უკეე რამდენიმე დღის შემდეგ. ამას ძო- 
ჰყვება ერითროციტების და ჰემოგლობინის თანდათანობითი მომატება. ძატუვ· 
ლობს აგრეთვე ლეიკოციტების და თრომბოციტების რიცხვი, ხოლო მეგალო- 
ციტები და მეგალობლასტები, რომლებიც დამახასიათებელია ამ ავადმყოფობა- 
სათვის, პერიფერიული სისხლიდან ქრება. 

ამავე დროს თვალსაჩინოა ავადმყოფის ზოგადი გამოკეთება. 

საჭიროა იმის ცოდნა, რომ ღვიძლით, მეტადრე უმი ღვიძლით მკურნალო– 
მის დროს ავადმჟუოფის სისხლში ეოზინოფილია ვითარდება. 

ამის შეგდეგ, რათა შენარჩუნებულ იქნეს ავადმყოფის კლინიკური გან- 
კურნება, საჭიროა ავადმყოფი 2 წლის განმავლობაში ღებულობდეს კვირაში 
2 დღეს ღვიძლის ექსტრაქტს ან ერთხელ კამპოლონის ინექციას. 

ამის გარეშე ავადმყოფს უახლოეს წლებში მოელის ავადმყოფობის შებ- 
რუნება, ისიც უფრო მძიმე ფორმებში. 

ღვიძლის პრეპარატებით მკურნალობის პროცესში თუკი ფერადი მაჩვენე- 
ბელი იკლებს, რაც ჰემოგლობინის მომატების ჩამორჩენის შედეგია, ერითრო- 
ციტების მომატებასთან შედარებით, საჭიროა რკინის პრეპარატების დამატება. 

პერნიციოზული კომის დროს, სიკვდილისაგან ავადმყოფის გადარჩენის 
ერთადერთი საშუალება, გარდა კამპოლონის დიდი დოზებით სარგებლობ:სა, 
სისხლის გადასხმაა, რასაც განმეორებით უნდა მივმართოთ, ვიდრე არ გამოე- 
ლინდება კამპოლონის მძლავრი მოქმედება სისხლმბად ორგანოებზე. 

ადისონ-ბირმერის დაავადების იმ შემთხვევებში, როდესაც ძლიერ არას 
გამოხატული ფუნიკულაოული მიელოზის (ქვემო კიდურების მხრივ) მოვლ., - 
ნები, ღვიძლის პრეპარატებით მკურნალობა არ არის საკმარისი და აუცილებე– 
ლია მათ გარდა 18! ვიტამინის კანქვეშა ინექციები (რამდენიმე ამპულა ყოვე -- 
დღიურად კანქვეშ ერთი თვის განმავლობაში). უკანასკნელ დროს მოწოდებული 
იყო ავთვისებიანი ანემიის წინააღმდეგ ფოლის მჟავა, რომელიე, როგორც გამო- 
ირკვა, თუმცა სისხლზე კარგად მოქმედებს, მაგრამ ვერ აფერხებს ნევროლო- 
გიური მოვლენების პროგრესულ განვითარებას, რის გამოც მან გავრცელება 
ვერ ჰპოვა და ვიტამინი 8., რომელიც სისხლის მხრივ სურათის გამოკეთებუას 

გარდა უზრუნველყოფს დროზე დანიშნულ მკურნალობით ზურგის ტვინი» 
დაზიანებას. 

ავადმყოფები არავითარ დიეტას არ საჭიროებენ, პირიჭით, მათი საკვები 
რაც შეიძლება მრავალფეროვანი უნდა იყოს. აუცილებელია ხორცი, აგრეთვე 
ვიტამინებით მდიდარე ბოსტნეული, მწვანილი და ხილი. 
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V  იიბორაზიული დიათიყი 
ჰემორაგიული დიათეზის სახელწოდებით იგულისხმება ორგანიზ- 

პის მიდრეკილება სისხლის-დენი-სსადმი. 

სისხლდენა ამ შემთხვევაში სპონტანურია ანუ თავისთავად იწყება, ანდა გ» 
რედან მიყენებული უმნიშვნელო ტრავმაც კი საკმარისია სისხლჩაქცევების გან- 
ვითარებისათვის აღნიშნულ გარემოებას საფუძვლად უდევს ერთი მხრივ 

ცვლილებები კაპილარების კედელში, ენდოთელიარულ უჯრედშუა კოლოიდის 
გაფხვიერების სახით, რის გამოც კაპილარის კედელი გამაეალი ხდება სისხლის»- 
თვის, მეორე მხრივ კი- –თვით სისხლის თვისებების ცვლილებები. 

ამ მხრიე ყველაზე მნიშვნელოვანი ფაქტორებია: სისხლის შედედება, სისხ- 
ლის კოლტის რეტრაქცია (ანუ შეჭმუხნა), სისხლის დენის ხანგრძლიობა და 
ი,რომბოციტების ხარისხი და: რაოდენობა. 

კაპილარების მდგომარეობა შეიძლება შევამოწმოთ პირველად კონჩალოე- 
Lკის მიერ მოწოდებული წესით: მხარზე რეზინის ლახტის გადაჭერის 3 წუთის 
შემდეგ, ლახტის ქვემოთ წარმოიშვება კანქვეშა წერტილოვანი სისხლჩაქცევე- 
ბი-–პეტექიები, რაც მიგვითითებს კაპილარების კედლის დაზიანებაზე (ლახტის. 
სიმპტომი). 

სისხლის შედედება რთული პროცესია, რომელშიც მონაწილეობას ღებუ- 
ლობს ურ”აერთ ზეგავლენით, სისხლის პლაზმაში არსებული პროთრომბინე, 
რომელიც თრონბოკინაზას ზეგავლენით, კალციუმის მარილების თანხლებიო 
გადადის თრომბინში, თრომბოკინაზა კი წარმოიშვება სისხლის დენის დროს 
ტრავმამიყენებული კაპილარების ენდოთელიალური უჯრ ებიდან და ამ დროს 
დაშლილი თრომბოციტებიდან. ე არის სისხლის შედედების პირველი ფაზა. 
მეორე ფაზაში კი წარმოშობილი ფერმენტი, თრომბინის ზეგავლენით-- სისხლის 
პლაზმაში არსებული ფიბრინოგენი გარდაიქმნება ფიბრინში, 

ასეთია სისხლის შედედების პროცესი და აქედან გასაგებია, რომ შედედე– 
ბისათვის აუცილებელ რომელიმე ზემოთ აღნიშნული ნივთიერების ნაკლებო- 
ბის დროს (თრომბოკინაზასი, ფიბრინოგენის ან კალციუმის მარილებისა) სისხ– 
ლის ნორმალური შედედება შეუძ ებელია და ვითარდება სისხლდენა. 

შედედებული სისხლი, წარმოდგენილი კოლტის სახით, შედგება ფიბრინის 
ძაფებისაგან, რომელშიც გახვეულია სისხლის წითელი და თეთრი ბურთულები. 
სისხლის კოლტი ნორმალურ პირობებში 2 საათის შემდეგ იწყებს გამკყვრივებას, 
შეჭმუხნას და გამოყოფს სისხლის შრატს (შრატი––პლაზმაა, რომელიც აღარ 
შეიცავს ფიბრინოგენს). ეს არის სწორედ სისხლის კოლტის რეტრაქცია, რომე- 
ლიც უმთავრესად დამოკიდებულია თრომბოციტების არსებობაზე და, მაშასა- 
დამე, სისხლში თრომბოციტების ნა კლოვანების დროს სისხლის კოლტის რეტ- 
რაქციაც დარღვეულია, ამ ფენომენზე სისხლის გამოკვლევისას ავადმყოფის 
სისხლს იღებენ საათის შუშაზე და ადევნებენ თვალყურს მის შედედებას დ» 
კოლტის რეტრაქციას, თუ რეტრაქცია დარღ ვეულია ან სისხლის კოლტი არ 
იჭმუხნება, მივხვდებით იმით, რომ საათის შუშაზე შედედებული სისხლიდან 
შრატი არ გამოიყოფა. 

სისხლის დენის ხანგრძლიობა მოკიდებულია მრავა აქტორზე, მა= 
შორის უმთავრესად კაპოლარებინ კედლის მდგომარგ აგა არეას ბის. რაოდენობაზე. სისხლის დენის სისწრაფის განსაზღვრა წარმოებს შემდეგნაი:- რად: ნემსის ჩხელეტის შედეგად ავადმყოფის თითიდან გამოსულ სისხლის 
წვეთებს ყოველ ნახევარ წუთში ავაშრობთ ფილტრის ქაღალდით. ნაჩხვლეტი 
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ადგილიდან სისხლის დენა ხელის დაჭერის გარეშე თავისთავად უნდა შეწკ(ჯეს 
2-3 წუთში, ე. ი. ფილტრის ქაღალდზე უნდა მივიღოთ სისხლის არაუმეტეს 
6 წვეთისა. ასეა ნორმალურ შემთხვევებში, ზოგჯერ კა სისხლის თავისთავა 95 
დენა გრძელდება 10--15 და მეტი წუთიც, რაც სისხლის დენის გახანგრძლივე– 
ბას ნიშნავს და მიგვითითებს პათოლოგიურ მდგომარეობაზე. 

თრომბოციტების ნორმალური რაოდენობა სისხლის 1 კ, მ. საშუალოდ 
250.000-–300.000-ა. მათი მნიშვნელობის შესახებ, როგორც სისხლის შედედე– 
ბის პროცესში, ასევე სისხლის კოლტის წარმოშობაში და წარმოშობილ კოდ · 
ტის რეტრაქციაში, ჩვენ უკვე ზემოთ ვილაპარაკეთ. 

სისხლში თრომბოციტები რაოდენობის მკვეთრი შემცირების დროს 
(30.000-მდე და ქვევათ) ყოველთვის მოსალოდნელია სისხლის დენის განვითა- 
რება, ზოგჯერ თრომბოციტები მოუმწიფებელი, არახარისხოვანია (ე. წ.. თრომ- 
ბასთენია), ამ შემთხვევაშიც, მიუხედავად მათი ნორმალური რაოდენობისა, 

ჯესაძლოა სისხლდენის განვითარება. · 
ჰემორაგიული დიათეზის საწინააღმდეგო მდგომარეობას წარმოადგენს მი- 

დრეკილება არა სისხლდენისადმი, არამედ, პირიქით,–სისხლის შედედებისად- 
მი, რაც ცნობილია თრომბოტური დიათეზის ანუ თრომბოფი- 
ლიის სახელით. ეს მდგომარეობა ხასიათდება სისხლძარღვებში (ვენებში) 

თრომბოზების წარმოშობით, რასაც წელს უწყობს სისხლში თრომბოციტების 

რაოდენობის მომატება (ლეიკოზების ან ერითრემიის დროს; ერითრემია––ავად- 
მყოფობა, რომელიც ხასიათდება ჰემოგლობინის და ერითროციტების რაოდე- 
ნობის მომატებიო), სისხლის მიმოქცევის შენელება (ინფექციური დაავადების 

დასასრულში მაგ. მუცლის ტიფის დროს), სისხლში ფიბრინოგენის რაოდენოთ- 
ბის მომატება» (მაგ. ფილტვის კრუპოზული ანთების დროს). 

ჰემორაგიულ დიათეზებში შედის რამდენიმე ავადმყოფობა, რომელთაც 
აქვთ ერთი საერთო ნიშანი––მიდრეკილება სისხლდენისადმი. მათ შორის მთავ»- 

რია ესენციალური თრომბოპენია და ჰემოფილია. 

ესიწციალუ4ტი თრომბოპენია აწუ ლაძოვანი დაავადება 

(Iნჯიუო)ხინტი!8 06550იL12115, MიIხVყ§ II18CVI105V5) 

ესენციალური თრომბოპენია პირველად აღწერილი იყო ვერლოფის 

მიერ. მისგან უნდა განვასხვაოთ სიმპტომატური თრომბოპენია, რომელიც გარ. 

თულების სახით შეიძლება დაერთოს ზოგიერთ ავადმყოფობას (მუცლის ტიფს, 

ადისონ-ბირმერის დაავადებას და სხვ). 
ეს დაავადება ხასიათდება, პირველ ყოვლისა, ლო რწოვანი გარსები- 

დან სისხლის დენით და კანქვეშა სისხლჩაქცევებით, 

ყველაზე ხშირია სისხლის დენა ცხვირიდან ღა ღრძილებიდან. სისხლის დენა 

შეიძლება განვითარდეს შინაგანი ორგანოებიდანაც –კუჭ-ნაწლავიდან, ფილტ- 

ვებიდან, თირკმლებიდან. თუ თრომბოპეწზიით ავადმყოფი ქალია, ჩვეულებრივი 

მოვლენაა საშვილოსნოდან გაძლიერებული სისხლის დენა (მეტრორაგია). 

ყოველგვარ ოპერაციულ ჩარევას, მეტადრე ნუშისებრი ჯირკვლების ამო- 

კვეთას, ანდა კბილის ამოღებას, თან სდევს სისხლის ძლიერი დენა. კანქვეშა 
სისხლჩაქცევები, რომლებიც დამახასიათებელია ამ ავადმყოფობისათვის, მეტი 
სიხშირით გამოხატულია კიდურებზე--კანქვეშა წერტილოვანი სისხლჩაჭცევე– 

ბის, ანუ პეტექიების სახით, ხშირად სისხლჩაქცევები სხვადასხვა ოდენობის ლა- 
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ქების სახით მოედება ავადმყოფის მთელ სხეულს; აქედან გამომდინარეობს 
ლაქოვანი დაავადების სახელწოდებაც. 

ავადმყოფობის წარმოშობის მიზეზი არ არის ბოლომდე გამორკვეული. 

სისხლდენა ამ ავადმყოფობის დროს, ზოგის აზრით, გამოწვეულია უმთავრესად 

კაპილარების კედლის ცვლილებით, კერძოდ დიდი მნიშვნელობა აქვს (სტე- 
ფანოვით) ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემას, რომელიც არეგულირებს კაპი- 
ლარების კედლის მდგომარეობას, სხვების აზრით კი–- წამყვანია თრომბოციტე- 

ბის რაოდენობის დაკლება: გამოწვეული ელენთის შემაკავებელი. ზეგავლენით 
ძვლის ტვინში თრომბოციტების წარმომშობ აპარატზე (მეგაკარიოციტებზე). 
ის აზრი, რომ თრომბოპენია ელენთაში თრომბოციტების გაძლიერებული დაშ- 
ლის შედეგია (კაცნელსონის თრომბოციტოლითიური თეორია), არ გა- 
გართლდა და ამჟამად უარყოფილია. 

ბავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა. როგორე 
ზემოთ აღვნიშნეთ, ამ ავადმყოფობას ახასიათებს სისხლის დენა, რის გამო 
ავადმყოფებს უვითარდებათ მწვავე სისხლნაჯლულობა. 

გასინჯვის დროს ყურადღებას იპყრობს კანქვეშა სისხლჩაქცევები, დაწყე–- 
ბული თითო-ოროლა წერტილოვანი სისხლჩანაქცევიდან–--მრავალრიცხოვა5 
დიდი ზომის ლურჯ ლაქებამდე. სისხლჩანაქცევის ფერიც სხვადასხვაა, იგი და- 
მოკიდებულია სისხლჩაქცევის ხანდახმულობაზე; ახალი ლაქა მუქი ლურჯი 
ფერისაა, ძველი კი––მომწვანო-ყვითელი ფერისა. 

საჭიროა ელენთის კარგი გასინჯვა, თუმცა ყველა შემთხვევაში არ არის ის 
გადიდებული და დიდ ზომას არასდროს არ აღწევს. 

თანდართული ანემიის დროს ავადმყოფი ფერმკრთალია, გულზე სისტო- 
ლურ შუილს ვისმენთ. 

ავადმყოფობა ქრონიკულად მიმდინარეობს და ხასიათდება პერიოდული 
გამწვავებით––ქრონიკული რეციღივირებული ფორმა. ზოგჯერ ავადმყოფობის 
შენელების (რემისიის) პერიოდები მეტად ხანმოკლეა, გამწვავების ფაზები კი 

ზედიზედ მოსდეეს ერთმანეთს– ქვემწვავე ფორმა, რაც პირველთან შედარე- 
ბით ბევრად უფრო მძიმე მიმდინარეობით ხასიათდება და პროგნოზიც მეტად 
სერიოზულია. 

მაშასადამე, ყველა იმ შემთხეევაში, როდესაც ავადმყოფი აღნიშნავს ცხვი- 
რიდან ან ღრძილებიდან სისხლის დენას და მისი გასინჯვის დროს ვნახულობთ 
კანქვეშა სისხლჩაქცევებს, ეჭვი უნდა მიეიტანოთ ესენციალური თრომბოპენიის 
არსებობაზე, ხოლო დაავადების საბოლოო დიაგნოზი ემყარება სისხლის შესა-. 
უჟერისი ანალიზების სათანადო მონაცემებს–--1) თრო 
ჟოველთვის მკვეთრად დაქვეითებულია, 2) სისხლის დენა გახანგრძლივებულია, 

2) სისხლის კოლტის რეტრაქცია უარყოფითია, ე. ი. სისხლის კოლტი არ იჭმუხ– 
ნება და არეულ დ აოთითთიფვი აბი არ ხყვვან რებ. ი ს სიმპტომი დადებითია 

(ამ ფენომენების შინაარსი და გამოკვლევის მეთოდები იხილე ზემოთ). სისხლის 
შედედება კი ამ ავადმყოფობის დროს ნორმალურია. 

მკურნალობა, მკურნალობის ძირითადი აზრია სისხლდენის შეწყვეტა. 
თუ გავიხსენებთ, რომ ამ ავადმყოფობის დროს ლორწოვანი გარსებიდან, მაგა– 
ლითად, ცხვირიდან, სისხლის დენა ხშირად იმდენად ინტენსიურია, რომ საშიშ 
ხასიათს ღებულობს ავადმყოფის სიცოცხლისათვის, გასაგებია, რომ ყოველგვარ 
ზომებს უნდა მივმართოთ სისხლის დენის შეჩერებისათვის. ' 

სისხლის დენის შემაკავებელ ადგილობრივ ღონისძიებებს ეკუთვნის-- 

ქალის რძით გაჟღენთილი მარლის ტამპონის მიფენა სისხლდენის ადგილზე ან 
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ახალ შრატში ან და ცხოველის, ან ადამიანის სისხლში, ან პლაზმაში დასველე- 
ბული ტამპონის ხმარება. 

კარგი მოქმედებით ხასიათდება ტამპონები გაჟღენთილი ცხოველების ში- 
ნაგანი ორგანოებიდან (ფილტვებიდან–კლაუდენი, ტვინიდან და სხვა) 
წნეხის საშუალებით მიღებულ გამონაწვლილში, კარგ შედეგს იძლევა აგრეთვე 
ტამპონები, დასველებული მარილმჟავა ადრენალინის ხსნარში (1 : 1000-ზე 
განზავებული). სწრაფი მოქმედებით ხასიათდება კ უ დრიაშევის მიერ მო– 
წოდებული პრეპარატის თრომბინის ტამპონები „ცხვირიდან შეუჩერებელ 
სისხლის დენის დროს ზოგჯერ იძულებული ვართ ლარინგოლოგის დახმარებიი, 
ნივმართოთ ცხვირის უკანა დამწოლ ტამპონადას ან ელექტროკოაგულაციას 
(სისხლდენის ადგილის მოწვას ელექტრონით). 

სისხლის დენის შემაკავებელ ზოგადად მოქმედ საშუალებებს ეჯუთვნიან-–– 
ქლორ-კალციუმის 10% ხსნარის შეყვანა ვენაში 10 მლ რაოდენობით, ან საჭმ– 
ლის მარილის ჰიპერტონიული ხსნარის ასეთივე რაოდენობით ვენაში შეყვანა 

(591. M2II Cხ10(2VI--10%--20,0 51015), ანდა კუნთებში ცხენის შრატის 
(4--5 მლ) ინექცია. ასევე კარგია ხუნაგის საწინააღმდეგო შრატის კუნთებში 
გაკეთება. შეიძლება გასტერილებული რძის (3-–5 მლ) კუნთებში ხმარება. 

სხვა პრეპარატებიდან სისხლდენის დროს სავალდებულოა C და X ვიტამი– 
ნების ხმარება. C ვიტამინი გამამკვრივებლად მოქმედებს კაპილარების კედელ- 
ზე და ამ გზით ანელებს სისხლისათვის მათ ჟონადობას. 

IX ვიტამინი აჩქარებს სისხლის შედედებას (მეტადრე კარგია ეს ვიტამინი 
სისხლში პროთრომბინის ნაკლებობით გამოწვეული სისხლდენის დროს). უმჯო- 

ბესია, ამ შემთხვევაში 0 ვიტამინი დაინიშნოს ინექციების სახით. 

IIი. 50!. #C1ძ! 35ლ0”ხ10101-–-5 %-–-30,0 
§(CLI1I19 
05. 5–-10 მლ კუნთებში ან ვენაში 

I ვიტამინი, დამზადებული ტაბლეტებში, ცნობილია ვიკასოლის სახელ- 
წოდეზით. 

დი. VICმ501I 4ი (გხს!!. 1გ8C. M 1 
05. თითო ტაბლეტი 3-ჯერ დღეში 

4 დღის განმავლობაში 

განსაკუთრებული ადგილი უკავია სისხლის გადასხმას, რომელიც ჰემოსტა- 
ზური (სისხლის დენის შემაჩერებელი) მოქმედების გარდა, ერთი მხრივ დაკარ- 

გული სისხლის შემცვლელია, მეორე მხრივ კი–სტიმულაციურად, ანუ გამააქ- 
ტივებლად მოქმედებს ძვლის ტვინის მუშაობაზე. 

სისხლის ან ერითროციტების ემულსიის გადასხმას განმეორებით მიმართა- 
ჯენ 5 დღის მუალედით, 200--300 მლ რაოდენობით და ზოგჯერ ეს ღონისძიე - 

ბაც საკმარისია რამდენიმე თვით რემისიის მისაღებად. 

თუ ესენციალური თრომბოპენიით ქალია ავად (რაც ორჯერ უფრო ხშირი), 
ვიდრე მამაკაცებში) და სისხლდენა, უმთავრესად გამოვლინებულია გახანგრძ- 
ლივებული და გაძლიერებული თვიურის სახით, ზემოაღნიშნულ ზოგადად მოქ- 
მედ საშუალებების გარდა. უნდა მივმართოთ მამინის წვეთებს, საკვერცხეების 
რენტგენიზაციას,ანდა საშვილოსნოს გამოფხეკას. 
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საჭიროა იმის ცოდნა, რომ ამ დაავადების დროს ორსულობა და მშობიარო- 
ბა არ არის წინააღმდეგნაჩვენები, პირიქით, რამდენადაც ორსულობის პერიოდ- 
ფი საშვილოსნოდან სისხლის დენა წყდება, ხოლო მშობიარობა სისხლის ნორ- 
მალური დაკარგვით მიმდინარეობს, შეიძლება ავადმყოფს კიდეც) ვურჩიოთ 
დაორსულება. 

ხშირი სისხლის დენის შედეგად განვითარებულ სისხლნაკლულობას ვებრ- 
ძვით, შემთხვევის მიხედვით, რკინისა და ღვიძლის პრეპარატებით სისხლის გა: 
დასხმასთან კომბინაციაში. 

როგორ უნდა მოვიქცეთ, თუ ყველა ზემოთ მითითებული საშუალებანი 
ამოწურულია და სისხლის დენა კი კვლავ გრძელდება? ასეთ შემთხვევაში,” თუ 
კონსერვატულმა მკურნალობამ შედეგი არ გამოიღო, მით უფრო ესენციალური 
თრომბოპენიის ხშირი რეციდივებით მიმდინარე შემთხვევებში, ქვემწვავე ფორ–- 
მის დროს, სისხლის ცუდი რეგენერაციისას (პიპორეგენერატორული ანე- 
მიით),––ნაჩვენებია ელენთის ამოკვეთის (სპლენექტომიის) ოპერაცია. 

მართალია, სპლენექტომია არ იძლევა იმის გარანტიას, რომ სისხლის 
დენა ავადმყოფს არ გაუმეორდება (განმეორების შემთხვევაშიც სისხლის დენა 
ნაკლებ ინტენსიურია), მაგრამ ოპერაციულ ჩარევას სწრაფად გამოჰყავს აგად- 
მყოფი უნუგეშო მდგომარეობიდან, რამდენადაც ელენთის ამოკვეთის პირველი 
ვე საათებში ავადმყოფის სისხლში თრომბოციტების რაოდენობა მკვეთრად მა- 
ტულობს და სისხლდენა წყდება. საოპერაციოდ გამზადებულ ავადმყოფს აუცი- 
ლებლად უნდა გადაესხას სისხლი. ელენთის ამოკვეთის ოპერაცია წინააღმდეგ 
ნაჩვენებია ავადმყოფობის მწეავედ მიმდინარე მეტად მძიმე შემთხვევებში, რო– 
დესაც ძვლის ტვინის პუნქტატმი ვერ ენახულობთ თრომბოციტების ·დედა- 
უჯრედებს, მეგაკარიოციტებს და აპლასტიური ანემიის სურათია, 

M) ჰემოფილია (წიტთიისწV1I0) 

ჰემოფილია ხასიათდება ძლიერი სისხლჩაქცევებით და სისხლის დენით, 
რომელთა გამოწვევა შეუძლია სრულიად უმნიშვნელო, მცირედ ტრავმას. 

ეს ავადმყოფობა მემკვიდრეობითია იმ თავისებურებით, რომ ქალები არას- 
დროს არ ხდებიან ავად, მაგრამ გადასცემენ ავადმყოფობას მამისაგან მამრობითი 
სქესის შემკვიდრეებს. 

სისხლდენა და სისხლჩაქცეჰკები არასდროს არ არის სპონტანური (თავისთა- 

ვად განვითარებული, რითაც ხასიათდება ზემოაღწერილი ესენციალური თრომ- 
ბოპენია), არამედ მათი გამომწვევია მცირეოდენი ჯა ზოგჯერ შეუმჩნეველი 

ტრავმა (მაგ., ქამრის ზედმეტ მოჭერასაც კი შეუძლია კანქვეშ სისხლჩაქცევებ- 
ის გამოწვევა). უბრალო ოპერაციულ ჩარევას, როგორიცაა, მაგალითად, კბილის 
ამოღება, შეუძლია გამოიწვიოს უძლიერესი და ზოგჯერ სასიკვდილო სისხლის 
დენა. 

ჰემოფილიის ძირითად მიზეზს წარმოადგენს სისხლის შედედების შენელე>, 

ბა, რაც თავის მხრივ გამოწვეულია პემოფილიკის ორგანიზმში ფერმენტ 
თრომბოკინაზას გამომუშავების ნაკლოვანებით. ამიი» აიხსნება ის საინტერესო 

და, პირველი შეხედვით, გაუგეზარი ფაქტი რომ დიდ, დაჟეჟილ, უსწორმასწო- 
რო კიდეებიანი ჭრილობების დროს ჰემოფილიკს სისხლდენა შედარებით ნაკლე- 
ბი აქვს, რაც აიხსნება ქსოვილების ამ სახის დაზიანებისას თრომბოკინაზის მე- 
ტი წარმოშობით. 
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ავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა, ავადმყოფობა 
ვლინდება დაბადებისთანავე–-–ჭიპლარიდან სისხლის დენა, ბავშვის უხეშად 
ხელის მოკიდებისას––კანქვეშ სისხლის ჩაქცევის განვითარება, პირველი კბი- 
ლის ამოსვლისას-–ღრძილიდან სისხლის დენა და სხვა. 

ჰემოფილგისათვის მეტად დამახასიათებელია სახსრებში სისხლის ჩაქცე– 
ვა ჰემართროზი, განსაკუთრებით მუხლის სახსარში. ამ დროს ტემპერატურა 
მატულობს და ჩნდება ძლიერი ტკივილები სახსრის არეში. საკმაოდ ხშირად, 
და მით უფრო, თუ სისხლი განმეორებით ჩაიქცევა იმავე სახსარში, ვითარდება 
კონტრაქტურა და ანკილოზი, ამ სახსარში მოძრაობის შეზღუდვით ან სრული 
დაკარგვით. 

ავადმყოფობა ქრონიკულად მიმდინარეობს და ავადმყოფის სიცოცხლის 
მანძილზე მისთვის დამახასიათებელია სისხლდენა. ყეელაზე საშიშია და სიკვდი- 
ლობის დიდ პროცენტს იძლევა 5 –10 წლის ასაკი (ამიტომ უნდა ავაცილოთ 
ავადმყოფი ბავშვი ამხანაგებთან თამაშს, შემთხვევით ტრავმის მიღების შესაჭ- 
ლებლობის გამო). შემდეგ კი, რაც დრო გადის, მით ნაკლებ სახიფათოა სისხლ- 
დენა. 

ჰემოფილიის დიაგნოზი, ანამნეზის გარდა, რომელშიც მნიშვნელობა აქვს 
მემკვიდრეობითი ფაქტორის დადასტურებას, ემყარება სისხლის ანალიზის შემ- 

დეგ მონაცემებს: სისხლის შედედება შენელებულია (ნორმული შედედებისა- 
თვის საჭირო 20 წუთის ნაცვლად, რამდენიმე საათის შემდეგაც სინჯარაში 

აღებული სისხლის შედედება არ არის დასრულებული), ხოლო თრომბოციტე- 
ზის რაოდენობა, სისხლის დენის ხანგრძლიობა და სისხლის კოლტის რეტრაქცია 
ნორმალურია, კონჩალოვსკის სიმპტომი უარყოფითია, კალციუმის, პროთრომბი– 
ნის და ფიბრინოგენის შეცულობაც სისხლში ამ დროს ნორმალურია. 

”მიუხედავად იმისა, რომ ესენციალური თრომბოპენია, ანუ ვერლოფის და– 
ავადება და ჰემოფილია თავიანთი მიდრეკილებით სისხლდენისადმი გარეგნუ- 
ლად ძლიერ ჰგვანან ერთმანეთს, მათი გარჩევა სისხლის ანალიზის ზემოთ მოყვა– 
ნილი მონაცემების მიხედვით-–ადვილია. 

მკურნალობა, სისხლდენის დროს საჭიროა მივმართოთ ადგილობრივ და 
ზოგადად მოქმედ სისხლის დენის შემაჩერებელ საშუალებებს, რომლები() ზემო 
თავში დაწვრილებით იყო განხილული. 

ჰემოფილიის დროს მთავარია სისხლის გადასხმა. სისხლის გადასხმა ამ 
დროს უძლიერესი სამკურნალო საშუალებაა, რამდენადაც სისხლის გადასხმით 
ავადმყოფის ორგანიზმში შეგვყავს თრომბოკინაზა რომლის ნაკლებობაც ამ 

შემთხვევაში იწვევს სისხლდენას. სისხლი აუცილებლად ციტრატზე უნდა დამ- 
ზადდეს და დიდი დოზით გადაესხას ავადმყოფს (არა ნაკლებ I/: ლიტრისა). 

სისხლის გადასხმას ერთგვარი პროფილაქტიკური მნიშვნელობაც აქვს, რის- 
თვისაც მიმართავენ ჰემოტრანსფუზიას ყოველ 6 თვეში ერთხელ. 

თავისთავად იგულისხმება, რომ ასეთი ავადმყოფი გაფრთხილებული უნდა 

იყოს, რომ სისხლდენის წარმოშობაში მნიშვნელობა აქვს მცირეოდენ ტრავმას 

და იგი უნდა ერიდოს მას, ასევე, თუკი ოდნავ შესაძლებელია, ავადმყოფმა 

ყოველგვარი ოპერაციული ჩარევისაგან თავი უნდა შეიკავოს. თუკი რაიმე ოპე- 

რაცია აუცილებელია, საჭიროა მისი გაკეთების წინ და შემდეგ სისხლის განმე– 
ორებითი გადასხმა. 
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L“« თეთრხისსლიანობა, ლეიკოზი (I,60006>18, I,6000815) 

_ ამ ავადმყოფობის დროს ძირითად ცელილებებს განიცდის სისხლმბად ორ- 
განოთა ლეიკოპოეზური აპარატი, ანუ ის ქსოვილები, სადაც წარმოიშვება ლეი- 

კოციტები. 
ავადმყოფობა გამოიხატება სისხლის თეთრი ბურთულების ცვლილებებში, 

როგორც რაოდენობითი, ასევე ხარისხობრივი მაჩვენებლების მხრივ. 
წინათ ხმარებული, თეთრსისხლიანობის აღმნიშვნელი ტერმინი ლეიკემია, 

რაც გულისხმობს ლეიკოციტების დიდძალ რაოდენობას, ამჟამად საბჭოთა ავ- 
ტორების მიერ მართებულად შეცვლილია ლეიკოზის სახელწოდებით, რაც მი- 
გვითითებს ლეიკოციტის ხარისხობრივ ცვლილებებზე. საქმე იმაშია, რომ ლეი- 
კემიისათვის დამახასიათებელი თეთრი ბურთულების ხარისხობრივი ცვლილე- 
ბების მიუხედავად, მათი რაოდენობა შეიძლება არც იყოს მომატებული, ამიტომ 
შემოიღეს ლეიკოზის ტერმინი და ამავე მოსაზრების გამო ამჟამად ვარჩევთ: 
ლეიკემიურ ლეიკოზს, როდესაც თეთრი ბურთულების, რაოდენთბა ძლიერ- მო- 
მატებულია (რამდენიმე ასი ათასი ლეიკოციტი), სუბლეიკემიურ ლეიკოზს (ლეი– 
კოციტების რაოდენობა 20000-–60000) და ალეიკემიურ ლეიკოზს,. როდესაც 
ლეიკოციტების რაოდენობა 20000 ნაკლებია. - 

'. იმისდა მიხედვით––სისხლის წარმომშობი რომელი აპარატია დაზიანებუ- 
ლი––ლეიკობლასტიური (გრანულოციტების წარმომშობი), ლიმფატიური წლიმ- 

ფოციტების წარმომშობი) თუ რეტიკულო-ენდოთელიალური სისტემა––არჩევენ 
ლეიკოზების 3 ფორმას-––მიელოზი, ლიმფადენოზი და რეტიკულო-ენდოთელი- 
ოზი. პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს მხოლოდ პირველ ორ ფორმას, რამდე+ 
ადაც რეტიკულო-ენდოთელიოზის შემთხვევები ფრიად იშვიათია. 

ლეიკოზის განვითარების მიზეზი არ არის საბოლოოდ გამორკვეული. 
ზოგის აზრით მნიშვნელობა აქვს ინფექციას, · რომლის ზემოქმედებით სისხლ– 
მბად ორგანოებში სათანადო ქსოვილების ზრდა-გამრავლების შედეგად ლეი- 
კოციტების პროდუქცია ძლიერ , მატულობს და ისინი მოუმწიფებელი დღიდი 
რაოდენობით გამოდიან პერიფერიულ სისხლში. სხვები აღნიშნულ პროცესს 
უთანაბრებენ სიმსიენური ხასიათის ზრდას და ლეიკოზი მიაჩნიათ სისხლის ავ- 
თ; მსავნედ. ავადმყოფობის მიმდინარეობის მიხედვით არჩევენ ლენ» 
კოზის ორ ფორმას–“შწვავეს და ქრონიკულს, მათი კლინიკური სურათი იმდე- 

ნად განსხვავდება ერთმანეთისაგან, რომ საჭიროებს ცალკე განხილვას. 

70-> ლეიკოზი (L6ს00515 8Cსხ2) 

მწვავე ლეიკოზი იშვიათად გვხვდება, ის უფრო ხშირია ახალგაზრდებში. 
ხასიათდება მეტად მძაფრი მიმდინარეობით და ყოველთვის სიკვდილით 
მთავრდება. · 

არჩევენ მწვავე ლეიკოზის ორ, კლინიკურ. ფთრმას= 
+" ანგინოზურ-პემორაგლულ, და/სნემიურ. ფორზებს. პირველი მათგანი ერთ- 
ბაშად იწყება შემცივნებით და მაღალი სიცხით და მეტად მწვავედ მიმდინა- 

რეობს, ავაღმყოფს პირის ღრუში თავიდანვე მკვეორი მოვლენები აქვს-–ნეკ- 
როზული ანგინა და სტომა ი. განგრენოზული, სისხლმდინარე ღრძილები 

დაფარულია შედედებული სისხლის მოშავო ქერქებით, ავადმყოფს პირიდან 
მყრალი სუნი ამოსდის, მალე მთელ ტანზე აქა-იქ ვითარდება სისხლჩაქცევები-–– 

პეტექიების ან უფრო, მოზრდილი ლურჯი ლაქების სახით, ანემიზაცია მეტად 
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სწრაფია და რამდენიმე დღის შემდეგ ავადმყოფს უკვე გადაჰკრავს მიწის ფე–. 
რი. ყველა მოვლენა პროგრესულად მიმდინარეობს და საშუალოდ 3 კვირაში 
ავადმყოფი იღუპება. არსებითად ამ ფორმას სეპტიკური მიმდინარეობა აქეს, 
რაც აიხსნება იპით, რომ მოუმწიფებელ ლეიკოციტებს არა აქვთ ფაგოციტო-” 
ზის თვისება და, მაშასადამე, ამ თვალსაზრისით ავადმყოფის ორგანიზმი. მიკრთ=––.. 
ორგანიზმების მიმართ მოკლებულია თავდაცვის უნარს. 

ანემიურ ფორმას არ ახასიათებს ასეთი მძაფრი სურათი, მისი დასაწყისიც 
ნაკლებად წავე» აჟ პირველ რიგში გამოხატულია ფერმკრთალობა და სუბ- 
ფებრილური ან საშუალო სიმაღლის ტემპერატურა, ელენთის ან ლიმფატიური 
ჯირკვლების გადიდება, როგორც პირველ შემთხვევაში, აქაც უმნიშვნელოა და 
ჩვენს ყურადღებას არ იპყრობს. ანემია პროგრესულად მიმღინ-რეობს და ზოგ- 
ჯერ ავთვისებიანი ანემიის სურათს ღებულობს. მოვლენები პირის ღრუს მხრივ 
და მეტადრე სისხლჩაქცევები შეიძლება აქაც განუვითარდეს ავადმყოფს, მაგ–- 
რამ უკვე მომდევნო ხანაში და ნაკლები სიმწვავით. ავადმყოფობის ეს ფორმა 
უფრო ზანგრძლივია, მაგრამ მისი გამოსავალი ისეთივე უიმედოა, როგორც პირ- 
ველ შემთხვევაში. 

მწვავე ლეიკოზის დიაგნოზის დაზუსტება სისხლის ანალიზს ემყარება. 

ზოგჯერ პერიფერიული სისხლის გამოკვლევაც ვერ არკვევს დაავადების ნამ– 
დვილ ბუნებას და მაშინ მივმართავთ ძვლის ტვინის პუნქტატის შესწავლას 
(მედულოგრამას-––ა რ ინ კი ნ ის წესით). 

მწვავე ლეიჯოზი უხშირესად მიელოზია და ძალიან იშვიათ:დ ლიმფადენო- 
ზი, ამისდა მიხედვით სისხლის სურათი სხვადასხვაა, მიელოზის დროს სისხლში 
დიდი რაოდენობით ვნახულობთ არადიფერენცირებულ უჯრედებს (ჰემოციტო- 
ბლასტებს) და მოუმწიფებელ ახალგაზრდა ლეიკოციტებს--მიელობლასტებს. 
მიელობლასტები ზოგჯერ პატარა ზომის არიან (მიკრომიელობლასტები) და ჰგვ+L- 
ნან ლიმფოციტებს, რაც ხშირად დიაგნოსტიკური შეცდომის წყაროს წარმოად- 
გენს. ლიმფადენოზის შემთხვევაში სისხლი სავსეა პატარა. ზომის ახალგაზრდა 

ლიმფოციტებით და უფრო მოზრდილი ლიმფობლახტუბით ნაკლები რაოდე- 
ნობით: 

ჰემატოლოგიური თვალსაზრისით, მწვავე ლეიკოზისათვის დამახასიათებე- 
ლია აღნიშნული სრულიად მოუმწიფებელი _ელემენტების ჭარბი .რაოდენობა 
სისხლში, მომწიფებული ლეიკოციტების ' შტალედური ფორმის (პრომიელოცი- 
ტების, მიელოციტების,- ჩხირისებრივთ»: და სხვ.) მეტ-ნაკლები „რაოდენობის 
გარეშე. ასეთი „გახლეჩა“, ე. წ. ჰიატუსი, რაც გულისხმობს მოუმწიფებელ 
და მომწიფებულ ფორმებს შორის შუალედური ფორმების უარსებობას, დამა- 
ხასიათებელია სწორედ მწვავე ფორმებისათვის და ამ ნიშნით კარგ ჰემატოლოგს 
”სოგან. 

შეუძლია მიკროსკოპის ქვეშ განასხვაოს მწვავე ლეიკოზი ქრონიკული ლეიკოზი- 

მკურნალობა. როგორც ზემოთ ვთქვით, ბწვავე ლეიკოზი უიმედო 
ავადმყოფობაა; მიუხედავად ამისა, ყველა შემთხვევაში საჭიროა დაჟინებითი და 
ენერგიული მკურნალობა, რამდენადაც სათანადო ჩარევით არაიშვიათად ვაღ- 
წევთ ავადმყოფობის რემისიას რითაც ავადმყოფს ვუხანგრძლივებთ სი- 

ცოცხლეს. _. .. 
მკურნალობა კომბინირებულია,-–მთავარია ანტიბიოტიკები და პემოთერა- 

პია. ანტიბიოტიკებიდან––პენიცილინის ან სტრეპტომიცინის ინექციები მიღე– 
ბულ დოზებში, შეუწყვეტლივ 2 კვირის. განმავლობაში მაინც. რაც შეეხება 
ჰემოთერაპიას, უნდა დავიხსომოთ, რომ სისხლის გადასხმა მხოლოდ აუარესებს 
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ავადმყოფის მდგომარეობას და მწვავე ლეიკოზის დროს უმრავლესობა მას არ 
მიმართავს, და პირიქით, ფართოდ მოწოდებულია ერითროციტების ემულსია" 
გადასხმა. ერითროციტების ემულსიის გადასხმა საჭიროა დიდი დოზებით (ერთ- 
დროულად ორი ამპულა) და სისტემატურად (ყოველ 3–-5 დღეში ერთხელ). 
გარდა ამისა, საჭიროა C ვიტამინი დიდი რაოდენობით, სჯობს ასკორბინის 
მჟავას ინექციების სახით. 

დანარჩენი საშუალებები სიმპტომატურია: გულის მუშაობის გასაძლიე- 
რებლად–-–კოფეინი, ქაფური, ანგინოზური ფორმის დროს-–-პირის ღრუს გამო- 
სავლებლად რიეანოლის ხსნარი, ბორის მჟავა, ანემიური ფორმის დროს-––რკი- 
ნის პრეპარატები, ღვიძლის პრეპარატების დანიშვნისაგან უკანასკნელ დროს 
თავს იკავებენ, რადგან როგორც ჰემოპოეზის სტიმულატორი ღვიძლი ხელს 
უწყობს არადიფერენცირებული უჯრედების გამრავლებას. 

ამავე დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ ექიმის გამამხნევებელი სიტყვა დიდ 
გავლენას ახდენს ავადმყოფის ფსიქიკაზე და ამსუბუქებს მის მძიმე მდგო- 
მარეობას. 

ქრონიკული მიელოზი (MV010818 იხXიის1C8) 

ქრონიკული მიელოზის (ძელი ტერმინოლოგიით––ქრონიკული 
მიელოიდური ლეიკემია) დროს მთავარია მიელოიდური ქსოვილის პიპერპლა- 
ზიური ზრდა უმთავრესად ელენთაში, რის გამოც:ელენთა თანდათანობით დიდ- 
დება და აღწევს ძლიერ დიდ ზომას. არაიშვიათად მისი ქვემო საზღვარი მცირე 
მენჯის ღრუში ჩამოდის და ამრიგად მას მუცლის ნახევარი უკავია––ს,პ ლღ- 

მე გალია. ამით აიხსნება ავადმყოფის მუდმივი ჩივილი სიმძიმის შეგრძნებაზე 
მარცხენა ფერდქვეშა არეში; ავადმყოფს ზოგჯერ ამავე ადგილას საკმაოდ მწვა- 

ვე ტკივილები ეწყება, რაც დამოკიდებულია ინფარქტით გამოწვეული ელენთის 
სეროზული გარსის ანთებით––პერისპლენიტით. გადიდებულია ღვიძლიც, მაგრამ 

ბევრად ნაკლებად, ვიდრე ელენთა. 
მნიშვნელოვან სიმპტომს წარმოადგენს აგრეთვე ტკივილები, რომელსა() 

აღნიშნავს ავადმყოფი ძვლებში, მეტადრე მკერდის ძვალზე საექიმო ჩაქუჩით 

დარტყმის ან ზელით დაჭერის დროს. 
აღსანიშნავია აგრეთვე ზოგადი სისუსტე და სისხლნაკლებობა, რაც თახნ- 

დათანობით პროგრესულობს. ავადმყოფებს ამ დროს გულის მხრივა() აქვთ ჩი- 
გილები–გულის ფრიალი, ქოშინი. ზოგჯერ ვითარდება ჰემორაგიული დიათე- 
ზის მოვლენები––ცხვირიდან ან ღრძილებიდან სისხლის დენა, კანქვეშ სისხლ- 
ჩაქცევები, იშვიათად, სისხლიანი ფაღარათი. ავადმყოფი კარგავს ჭამის მადას 

და კლებულობს წონაში. 

გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს სისხლის ანალიზს–- ლეიკოციტების რათო- 
დენობა ძლიერ მომატებულია, რამდენიმე ასი ათასამდე, იშვიათად შეიძლება 
სისხლის ერთი კუბ. მლ. ლეიკოციტების რაოდენობა“ერთ მილიონსაც აღწევდეს. 
მთავარია ლეიკოციტების ხარისხობრივი ცვლილებები--მიელოიდური რიგის 
მოუმწიფებელი ლეიკოციტების დიდი რაოდენობა--–მიელობლასტები და მათი 

შუალედური ფორმ ბი–-პრღმიელღოციტები და მიელოციტები„ ნორმასთა8- 
შედარებით ბევრია აგრეთვე ნორჩი და ა ხირისებრივი ლეიპლეოთუბი: ლიმფო– 
ციტების პროცენტი მეტად დაბალია. წითელი სისხლის მხრივ დასაწყისში არა- 
ვითარი ცვლილებები არ არის, შემდეგ კი ვითარდება ჰიპოქრომიული ხასიათის 
ანემია. ზოგჯერ პერიფერიული სისზლი, მეტადრე ალეიკემიური მიელოზის დროს, 
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შეიძლება არ იმლეოდეს ლეიკოზისათვის დამასასსიათიკბელ ()ელილებებს; ამ 
საეჭვო შემთხვევებში ძვლის ტვინის პუნქტატში ყოველთვის ვნახულობთ მიე- 
ლობლასტების და მიელოციტების დიდ რაოდენობას, რაც დიაგნოზისათვის 

გადამწყვეტია. 
ავადმყოფობა ქრონიკულად მიმდინარეობს, ზოგჯერ გამწვავებას იძლევა, 

რომლის დროს სისხლის სურათი უარესდება მოუმწიფებელი ლეიკოციტების 
პროცენტული შემადგენლობის მომატებით. ტემპერატურა იწევს ზევით, მატუ–- 
ლობს ტკივილები ელენთის არეში და ავადმყოფის საერთო მდგომარეობა საგ- 
რძნობლად უარესდება. ამ დროს, არაიშვიათად, ჰემორაგიული დიათეზის მოვ- 
ლენებიც უვითარდება ავადმყოფს კანქვეშა სისხლჩაქცევებისა და შინაგანი 
ორგანოებიდან სისხლის დენის სახით. 

საშუალოდ ავადმყოფობა გრძელდება 3--5 წლამდე, ზოგჯერ უფრო მეტ 
სანსაც, მაგრამ საბოლოოდ კახექსიის მოვლენებით ან რაიმე გართულებით 
(ფილტვის ანთება, ტვინში სისხლის ჩაქცევა და სხვა) ავადმყოფი იღუპება. 

მკურნალობა, ქრონიკული ლეიკოზების მკურნალობაში დიდი ხანია 
საპატიო ადგილი დაიკავა რენტგენის სხივებით მკურნალობამ და, მართლაც, 
მთელ რიგ შემთხვევებში რენტგენთერაპია კარგ შედეგს იძლევა––სისხლის სუ- 
რათი უმჯობესდება, ელენთა პატარავდება, შრომის უნარიც უბრუნდება ავად- 
მყოფს. 

მაგრამ უნდა გვახსოვდეს, რომ რენტგენით მკურნალობა წინააღმდეგნაჩვე- 
ნებია მიელოზის გამწვავების შემთხვევებში და ალეიკემიური ფორმების დროს, 
ასევე, თუ ავადმყოფი საგრძნობლად ანემიზირებულია (ჰემოგლობინი 40%-ზე 
ჩაკლებია) ანდა ავადმყოფობა მიმდინარეობს საშუალო სიმაღლის ტემპერატუ- 
რით, ამ შემთხვევებში რენტგენით დასხივება მხოლოდ აუარესებს ავადმყოფის 
მდგომარეობას. საჭიროა იმის ცოდნაქ, რომ ქრონიკული მიელოზის შედარებით 
ახალ შემთხვევებში არ არის ნაჩვენები რენტგენის სხივებით მკურნალობის და- 
წყება, რამდენადაც რენტგენთერაპიის შემდეგ სხვა სამკურნალო საშუალებები 
ოკვე ნაკლებად მოქმედებს. ამრიგად, ახლად დიაგნოსცირებული ქრონიკულ. 
ლეიკოზების დროს მკურნალობა უნდა დავიწყოთ მედიკამენტოზური საშუალე- 
ბებით და მხოლოდ ავადმყოფობის 1-2 წლის შემდეგ მივმართოთ რენტგენ– 
თერაპიას, 

არსებობს რენტგენთერაპიის სხვადასხვა მეთოდები (სხვადასხვა დოზებით 
სოგადი და ადგილობრივი დასხივების მეთოდები), რასაც დროგამოშვებით ატა- 
რებენ რამდენიმე კურსის სახით. რენტგენით დასხივების სეანსებს ავადმყოფი 

უნდა ღებულობდეს, ვიდრე ლეიკოციტების რაოდენობა 1 კ, მ. არ დავარდება 
20--25 ათასამდე. 

წამლეული საშუალებებიდან აღსანიშნაია დარიშხანი, ურეთანა 
და ემბიქინი. მნიშვნელოვან სამკურნალო საშუალებას წარმოადგენს აგრე- 
თვე სისხლის გადასხმა. 

ბენზოლს, რომელსაც წინათ ხშირად ხმარობდნენ მისი მომშხამველი თვისე– 
ბების გამო, ამჟამად იშვიათად მიმართავენ. 

უკეთესია დარიშხანის დანიშვნა ფოვლერის ხსნარის სახით. 

IL. 501. #>ვიი!ი8118 L0CV/1CLI 30,0 
L. 5. 5--5 წვეთი 3-ჯერ დღეში რძით, ჭამის შემდეგ 
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დარიშხანის დოზა თანდათანობით უნდა მივუმატოთ ((ყოველდდე ან დღე 
ჯამოშვებით ორ-ორი წვეთი), ვიდრე არ მივაღწევთ 15-–15 წვეთამდე დღეში 
სამჯერ. 

ვ სარიშხანით მკურნალობის კურსი საშუალოდ 1V;, თვე გრძელდება, სჯობს 

შუალედებით (ავადმყოფი 5 დღე წამალს ღებულობს, 5 დღე კი ისვენებს). და. 
რიშხანის დოზა და დასვენების დღეები თითოეულ შემთხვევაში შეიძლება სხეა- 
დასხვა იყოს, რაც დამოკიდებულია იმაზე, თუ რა სისწრაფით კლებულობს 
ლეიკოციტების რაოდენობა ანდა რა სიმძლავრით არის გამოხატული დარიშხა- 
ნის ტოქსიკური მოვლენები (გულისრევა, ღებინება, ფაღარათი, კანის ქავილი, 
ალბუმინურია და სხვა). ზოგჯერ, თუ ეს მოვლენები აშკარად არის გამოხატული, 
გვიხდება დარიშხანით მკურნალობის სრული შეწყვეტა. უ რეთა ნ ი, რომელიც 
ქრონიკული. ლეიკოზების მკურნალობაში უკანასკნელ დროს შემოიღეს, უეჭვე- 
ლად კარგ სამკუ“ნალო საშუალებას წარმოადგენს, და მთელ რიგ შემთხვევებში 
დიდი სარგებლობა მოაქვს. 

Lი. C-6Lჩ8ი1 1,0 
L.Lძ. M 60 
§. თითო ფხვნილი პ--4-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ 

ურეთანის მიღების დროს ხშირად ავადმყოფებს დისპეფსიური მოვლენები 
ეწყებათ––გულისრევა, 'ბოყინი და სხვა, რაც საჭიროდ ხდის წამლის დოზის შემ- 
ცირებას ან დასვენების დღეების დაწესებას, წამლობის“კურსის ხანგრძლიობა 
საშუალოდ ორი კვირაა. მისი განმეორების საჭიროებაზე კი მიგვიოითებს ავად– 
მყოფის სისხლის საკონტროლო ანალიზი. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა სრულიად ახალი საბჭოთა პრეპარატი 
ე 8ბიქინი, რომელიც მეტად კარგ შედეგს იძლევა სწორედ ქრონიკული მიე- 
ლოზების დროს, ემბიქინი, რომელიც დამზადებულია ამპულებში კრისტალური 
ფხვნილების სახით, იხსნება ფიზიოლოგიურ ხსნარში“ და უკეთდება ავადმყოფს 
ეენაში. ინექციები კეთდება კვირაში 3-ჯერ. პირველად უკეთებენ ემბიჟინის 
3 მილიგრამს და დოზას თანდათანობით უმატებენ 5––7 მილიგრამამდე. ემბაქი- 
ნის საშუალო სამკურნალო დოზას ანგარიშობენ ავადმყოფის წონის მიხედვით 
(თითოეულ 10 კილოგრამ წონაზე ემბიქინის 1 მილიგრამი). 

მკურნალობის პროცესში, როდესაც ლეიკოციტების რაოდენობა დაახლოე– 
ბით ნორმალურ ციფრს აღწევს, ემბიქინის ინექცია უნდა გაკეთდეს კვირაში 
ორჯერ 1 მილიგრამით ნაკლები დოზით, შემდეგ კი კვირაში ერთხელ რამდენი- 
მე კვირის განმავლობაში. ემბიქინს აქვს თანამოვლენები, რაც გამოიხატება» 
ინექციის 1--2 საათის შემდეგ გულისრევასა და ღებინებაში. ემბიქინისაგან თა– 
ვი უნდა შევიკავოთ სისხლნაკლებობის და ლეიკოპენიის შემთხვევაში (3000 
ნაკლები ლეიკოციტით 1 კ. მ), ლეიკოზების მკურნალობაში ახალ სიტყვას 
წარმოადგენს აგრეთვე საღმლამტიერი-ფოსფთრით. მკერნალი ბა. 

ზემოაღნიშნული წამლებით და რენტგენის სხივებით ქრონიკული ლეიკო- 
ზის (მიელოზიL და ლიმფადენოზის) მკურნალობის დროს სავალდებულოა სისხ– 
ლის ხშირი კონტროლი (5 დღეში ერთხელ მაინც), რათა თვალყური ვადევნოთ 
ლეიკოციტების რიცხვის შემცირებას და წამლობის დროული შეწყვეტით ავაღ- 
მუოფს ავაცილოთ ლეიკოპენიის განვითარება, - 

ანემიზაციის. შემთხვევაში, რომლის დროს აღნიშნული მეთოდებით მკურ- 
წალობა წინააღმდეგნაჩვენებია, უნდა მივმართოთ სისხლის გადასხმას––კონსერ- 
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„ირებული სისხლის (ან ერითროციტების ემულსიის) განმეორებით გ:დაLხმა 
საშუალო დოზებით 150--200 მლ და რკინის პრეპარატებით მკურნალობ-ს, სა- 
ვალდებულოა აგრეთვე ვიტამინების, მეტადრე C ვიტამინის ფართოდ გამოყე- 
ნება. ავადმყოფის განკურნებას ჩვენ ევერ ვაღწევთ, მაგრამ აღნიშნული საშუა–- 
ლებებით რემისიას ვღებულობთ და რამდენიმე წლით ავადმყოფს ვუნარჩუნებთ 

არათუ სიცოცხლეს, არამედ შრომის უნარსაც. 

ქრონიკული ლიმფადენოზი (Lწიინსხეძიტიი531ვ 0ხ10»160) 

ქრონიკული ლიმფადენოზის (ძეელი ტერმინოლოგიით ქრო- 
ნიკული ლიმფატიური ლეიკემია) დროს მთავარია ლიმფური ჯირკვლების გა- 

დიდება, უმთავრესად გადიდებულია კინრის,_ იღდიინქვეშა-და--საზარდულ 
ჯირკვლები. ჯირკვლები არ არის ურთიერთშორის და კანთან შეხორცებული, 
ამიტომ მოძრავია, შეხებით––მომკვრივო. და უმტკივნეულო. 

““ელენთაც გადიდებულია, მაგრამ არასდროს არ აღწევს იმ ზომებს, რო- 
გორც ეს ქრონიკულ მიელოზს ახასიათებს, არაიშვიათად ზელის შეხებით ენა- 
ხულობთ კანქვეშ მომკვრივო ადგილებს, ე. წ. ლიმფომებს, კანი ხშირად განიც- 
დის ეგზემატოზური ხასიათის ცვლილებებს. 

ქრონიკული ლიმფადენოზი უფრო კეთილთვისებიანად და ხანგრძლივად 
მიმდინარეობს, ვიდრე მიელოზი, საშუალოდ 88-10 წლამდე... 

სისხლის მხრივ დამახასიათებელია ლიმფოციტების რაოდენობის მომატე– 
ბა რამდენიმე ასი ათასამდე, თუმცა აქაც, როგორც მიელოზის დროს, შეიძლება 
შეგვხვდეს სუბლეიკემიური და ალეიკემიური ფორმები. 

ლეიკოციტების მომატება ამ შემთხვევაში მთლიანად ლიმფოციტებზეა და– 
მოკიდებული-–პატარა მოუმწიფებელი ლიმფოციტები შეადგენს ხშირად ყვე- 
ლა, ლეიკოციტის 90%. 

ავადმყოფობა თანდათანობით რთულდება, ვითარდება სისხლნაკლებობა, 
ჰემორაგიული დიათეზის მოვლენები და ავადმყოფი კახექსიურ მდგომარეობაში 
იღუპება. 

მკურნალობა ისეთივეა, როგორც ქრონიკული მიელოზის დროს, მაგ- 
რამ უნდა ვიცოდეთ, რომ ლიმფადენოზი მიელოზთან შედარებით უფრო ძნე- 
ლად ემორჩილება როგორც რენტგენის სხივებით, ასევე მედიკამენტოზურ 
მკურნალობას, მედიკამენტებიდან ლიმფადენოზის დროს შედარებით კარგ 
შედეგს იძლევა საბჭოთა ავტორის ლარიონოვის მიერ მოწოდებული ემბი- 
ქენი #7. 

ლიმფობრანულომატოჭი (Lსწოდხინჯვის1ი01ი810515) 

ლიმფოგრანულომატოზი, პირველად ჰ ოდ ჟ კინის მიერ აღწერილა, წატ- 
მოადგენს ლიმფური ჯირკვლების სისტემურ დაავადებას; თავისი ბუნებით და 
მიმდინარეობით მეტად ახლო დგას ავთვისებიან სიმსლვნეებთან და ლეიკოზებ- 

ლთან. _ 

ერთხანს ფიქრობდნენ, რომ ლიმფოგრანულომატოზის გამომწვევი მეზეზი 
ტუბერკულოზური ვირუსია რაც შემდეგში უარყოფილი იქნა საბოლოოდ 
დღესაც ·არ არის ცნობილი, თუ რა მიზეზი უდევს საფუძვლად ლიმფოგრანუ–- 
ლომატოზის. განვითარებას. 
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დამახასიათებელია ჯირკვლებში რეტიკულო-ენდოთელური „ჯრედებიდაჩ 
სპეციფიკური გრანულომების (კვანძების, განვითარება; რომლებიც თავის 
მხრივ შედგება ერთგვარი გიგანტური მრავალბირთვიანი უჯრედებისაგან 
(შტერნბერგის უჯრედ ა ეო'ხინოფილებისაგა · ' ბი) 

ავადმყოფობის ნიშნებიდა მიმდინარეობა, ავადმყოფ ას_ 
მთავარ ჩივილებს წარმოადგენს სიცხიანობა, კანის ქავილი, ძლიერი ოფლიანობა 
დ+ საერთო სისუსტე. · 

გასინჯვისას კი მთავარია––ლიმფური ჯირკვლების და ელენთის გადაედება. 
ზოგჯერ პროცესი ლოკალიზებულია და გადიდებას განიცდის ჯირკვლების ერთი 
ჯგუფი, მაგალითად კისრის არეში (კისრის ფორმა, რაც უფრო ხშირი»), ზოგჯერ 

კი პროცესი გენერალიზებულია და ვრცელდება მთელ ლიმფურ აპარ:ტზე–- 

ზრდას განიცდის კისრის ლიმფური ჯირკვლების გარდა, იღლიისქვეშა, საზარ– 
დულის, მეზენტერიალური, შუასაყარის და სხვა ჯირკვლები. 

ჯირკვლები დასაწყისში რბილი და ელასტიურია, შემდეგ კი მკვრივი, უმტკიე– 
ნეულო, ადვილად მოძრავი როდესაც პროცესი მათ კაფსულაზე გადადის 
ჯირკვლები ურთიერთ შეხორცებული ისინჯება უკვე დიღი ზომის კონგლომე– 
რატის სახით, აქ აღსანიშნავია ის, რომ ჯირკვლები კანთან და კანქვეშა შემაერ- 
თებელ ქსოვილთან არასდროს შეხორცებას არ განიცდიან. მათ არ ახასიათებთ 

დარბილება ან დაჩირქება ღა ფისტულების წარმოშობა, როგორც ეს სჩვეკია, 

ტუბერკულოზის ნიადაგზე გადიდებულ ჯირკვლებს. ელენთა თითქმის ყველა 
შემთხვევაში საგრძნობლად გადიდებულია. 

აეადმყოფს აძლევს სიცხეს, რაც აგრეთვე მეტად დამახასიათებელია ლიმ– 
ფოგრანულომატოზისათვის, ტემპერატურა სხვადასხვა ხასიათის არის, ზოგჯერ 
ის სუბფებრილურია და მოგვაგონებს ტუბერკულოზის სიცხეს, ზოგჯერ რემპე–- 
რატურა ისეთივე მაღალია და მუდმივი, როგორც ეს სჩვევია მუცლის ტიფს, 
ხან სიცხე უფრო მერყევია და ტალღისებურად მიმდინარეობს, რითაც წააგავს 
ბუუცელოზს. 

დამახასიათებელია ამ დაავადებისათვის კანის ქავილი, რა) ავადმყოფს 
მეტად აწუხებს, კანი ხშირად დაკაწრულია ქავილისაგან, მშრალია, პი:3ვენ#-რე–- 
ბული, ზოგჯერ ერითემატოზური გამონაყარით. 

სისხლის მხრივ დიაგნოზისათვის გადამწყვეტ ცვლილებებს, სპეციფაკურს 
ლიმფოგრანულომატოზისათვის (როგორც ეს, მაგალითად, ლეიკოზებს ან ავ– 
თვისებიან ანემიას ახასიათებს), ადგილი არა აქვს. გამოხატულია ამ დროს ლეი- 
კოციტოზი (10.000--15.000), რაც ავადმყოფობის მოგვიანებით პერიოდში 

ლეიკოპენიით ი/ვლება. ლეიკოციტარული ფორმულის მხრივ––ნეიტროფალო– 
%ია, ლიმფოპენია და მონოციტოზი. უფრო მეტი მნიშვნელობა აქეს ფორმულის 
მხრივ ეოზინოფილიას, რაც ლიმფოგრანულომატოზისათვის დამახასიათებლად 
ითვლება (10--20-–-40% და მეტიც). ეოზინოფილია ამ შემთხვევაში ცუდ პროგ- 
ნოზულ ნიშანს წარმოადგენს, რაც მეტია მათი პროცენტი, მით უფრო 

მძიმეა ავადმყოფობის მიმდინარეობა. 

წითელი სისხლის მაჩვენებლები (CL და IIხ) დიდი ხნის განმალობაში 

წორმის ფარგლებშია, შემდეგ კი ვითარდება ჰიპოქრომიული“სასიაინს ანემია, 
ზოგჯერ საკმაოდ ძლიერი, ავადმყოფობა გრძელდება საშუალოდ 2--4 წელი და 
კახექსიის ფაზაში სიკვდილით მთავრდება. 

აღწერილი სურათის გარდა, დიაგნოზისათვის უფრო ძნელ, ლიმფოგრანუ- 

ლომატოზის ორ ფორმას არჩევენ: მედიასტინალურს და მეზენტერიალურ ფორ- 
მებს. ლიმფური ჯირკვლები მედიასტინალური ფორმის დროს დიღდებიან შუა- 
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საყარი!, ღრუში, რი ი აღმოჩენა ან დადასტ.ურკბა შესაძლებელია რესტგენალ ი- 
„ური გამოკვლევით. ამ დროს ავადმყოფს აწუხებს შებოქვის გრძნობა 2: ლ- 
მკერდის არეში, სულის ხუთვა, ხველა, ყლაპვის გაძნელება და მთელი რიგი სხვა 

მოვლენები, გამოწვეული გადიდებული ჯირკვლების ზეწოლით ტრაქეაზე ან 
საყლაპავ მილზე. ხერხემლის მალების დაზიანების გზით ზურგის ტვინზე ზეწო- 

ლით ავადმყოფს შეიძლება განუვითარდეს კიდურების დამბლაც. 
მეზენტერიალური ფორმის დროს ლიმფური ჯირკვლები გადიდკბელია 

ზგუცლის ღრუში და ისინჯება სიმსიენური წარმონაქმნების სახი–. ავადმყოფს 
აქვს ტკივილები მუცელში და დისპეფსიური მოვლენები, ზოგჯერ ვითარდება 
ჩაწლავების გაუვალობის სურათი ან ნაწლავებიდან, მისი კედლის ლამფიოჯრა- 

ნულომატოზური ინფილტრაციის დროს, პროფუზული სისხლის დენა. 
ლიმფოგრანულომატოზის დიაგნოზი 'უმოავრესად ემყარება, თუ კი პერა- 

ფერიული ჯირკვალი გადიდებულია, ბიოფსიის (ამოკვეთილი ნაწილის მიკრო- 
სკოპული შესწავლის) ან, უფრო მარტივი ლიმფოგრამის (ჯირკელის პუნქტა- 
ტის) შესწავლის მონაცემებს, რომლის დროს ზემოთ აღნიშნული გიგან ზური 
(მტერნბერგის) უჯრედების აღმოჩენა სწყვეტს საკითხს ლიმფოგრანულომა- 
ტოზის სასარგებლოდ. 

მკურნალობა, ლიმფოგრანულომატოზის მკურნალობა,“ «უტარებენ 
რენტგენის სხივებით, მეტადრე კარგ შედეგს იძლევა რენტგენთერაპია კის- 

რის არეში ჯირკვლების გადიდების დროს. სხივების ზეგავლენით საპსავნური 
ქსოვილი განიცდის დაშლას და ჯირკვლები კლებულობს ზომაში. კარგი თერა- 
პიული ეფექტით ხასიათდება აგრეთვე უკანასკნელ დროს მოწოდებული ემბიქი- 
ნით მკურნალობის მეთოდი (იხ. ლეიკოზების მკურნალობა). 

ლიმფოგრანულომატოზის მძიმე კახექსიურ ფაზაში ან ძლიერი ანემიის და 
ღეიკოპენიის დროს, ანდა მაღალი ტემპერატურით მიმდინარე შემთხჰევებში 

წინააღმდეგნაჩვენებია როგორც რენტგენთერაპიის ჩატარება, ასეეე ემბიქენეთ 
მკურნალობა. ამ შემთხვევებში საჭიროა წინასწარ ანემიის საწინააღმღკგო ზო–- 
მების მიღება––რკინის დიდი დოზები, ღვიძლით ან მისი პრეპარატებათ მკურ– 

ჩალობა, სისხლის გადასხმა საშუალო დოზებით (200 მლ). 

ლეიკოპენიის შემთხვევაში კარგ შედეგს იძლევა ახალი პრეპარატი თეზანი 
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0.5. კუნთებში ინექციისათვის თბროამპულა 

დღეში 4-ჯერ 

კარგად მოქმედებს თეზანი წვეთების სახითაც, რისთვისაც 0,5 გრ თეზანა 
უნდა იყოს გახსნილი 20% სპირტის 100 მილილიტრში და ამ ხსნარეს 10--10 
წვეთს, განზავებულს 1 სუფრის კოვზ წყალზე ღებულობდეს ავადმყოფი დღეში 
3- 4-ჯერ ჭამის წინ. 

უკანასკნელ დროს დასაშვებად მიაჩნიათ ლიმფოგრანულომატოზას ოპერა– 
ციული მკურნალობა, თუ ამ ავადმყოფობის იზოლირებული ფორმაა და 
ქირურგიული ჩარევისათვის მისაწვდომია.



თავი Xჯ 

ნივთიერებათა ძვლის ხნეულებანი 

/ 7” შაგრიანი დიაბეტი (0Iვხისი§ XI01IIხსვ) 

საკვებ პროდუქტებში (შაქარი, პური, კარტოფილი, ბრინჯი და სხვ.) შემა–- 

ვალი ნახშირწყლები კუჭ-ნაწლავში გარდაიქმნება გლუკოზად და ნაწლავებიდან 
სისხლის ნაკადით კარის ვენის საშუალებით მიიმართება ღვიძლში. აქ გლუკო- 

ზა გადადის გლიკოჯენში რომელიც მარაგის სახით ლაგდება ღვიძლის უჯრედებ- 
ში, გლუკოზის ასეთსავე ფიქსაციას, გლიკოგენში გადასვლით, ღვიძლის გარ- 

და, ადგილი აქვს კუნთებშიც. 
გლუკოზიდან გლიკოგენის სინთეზის გარდა, ღვიძლში და კუნთებში მუდ- 

მივად წარმოებს გლიკოგენის დაშლის პროცესი (ე. წ. გლიკოგენოლიზი), რომ– 

ლის შედეგად წარმოიშვება შაქარი; იგი საჭიროების მიხედვით გადაღას სისხლ– 
ში და სისხლიდან კი ამ საკვები მასალით სარგებლობს თითოეული უჯრედი. 
ასეთია ნახშირწყლების ბრუნვა ადამიანის ორგანიზმში. ამ ბრუნვის მთავარი 
მარეგულირებელია ინს ულ ინი, ჰორმონი, რომელსაც გამოყოფს კუჭქვეშა 

ჯირკვლის ლანგერგანსის კუნძულები რომელთა მუშაობა ემორჩილება ცენ- 

ტრალურ ნერვუდ სისტემას. 
რუსმა თერაპევტმა ა. ი, ი ა რო (კ იმ პირველმა გამოთქვა აზრი 'მაქრი ,ნი 

დიაბეტისა და კუჭქვეშა ჯირკვლის ფუნქციის დაქვეითების ურთიერთკავშირის ' 
შესახებ, რაც შემდეგში (1889 წ.) ექსპერიმენტულად დაამტკიცეს მე რინ გმა 

და მინკოევსკი2.. 
შაქრიანი დიაბეტის დროს დარღვეულია ნახშირ- 

წყლოვანი ცვლა უჯრედები ვეღარ ითვისებენ შა- 
მარს, ის ზედმეტი რაოდენობით გროვდება სისხლში 
და გამოიყოფა შარდთან ერთად. 

, ჯანმრთელი ადამიანის სისხლი ყოველთვის შეიცავს შაქარს, რომლის ნორ- 
მალური რაოდენობა სასხლში უდრის 80-–120 მგ %, დიაბეტის დროს სისხლში 
შაქარი ბევრად უფრო მეტი რაოდენობით გროვდება (200–-500 მგ%), რაც 
ჰიპერგლიკემიის სახელით არის ცნობილი. 

შაქარი შარდში ნორმალური რაოდენობით გვხვდება (0,1%) და მისი განსაზ- 
ღერა მეტად ძნელია, ამიტომ პრაქტიკულად მიღებულია, რომ ჯანმრთელი ადა– 
მიანის შარდი შაქარს არ შეიცავს. შარდში შაქრის არსებობას გლუკოზუ- 
რია , ეწოდება. ს 
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ამრიგად, შაქრიანი დიაბეტის მთავარი ნიშნებია: 
პიპერგლიკემსა ღა გლუკოზურია. აქვე უნდა ითქვას, რომ შარდში 
შაქრის აღმოჩენა არ გულისხმობს ყველა შემთხეევაში შაქრის ავადმყოფობას, 
მაგალითად, ბევრი ტკბილეულის (შაქრის, თაფლის) მიღების დროს შეიძლება 

ხანმოკლე დროის განმავლობაში შარდში შაქარი აღმოჩნდეს. 
ასეთი მოვლესა ფიზიოლოგიურია და ალიმენტარული გღ უკოზურიის ს.:- 

ხელს ატარებს. 
დროებითი გლუკოზურია აგრეთვე შეიძლება განვითარდეს დენტრალური 

ნერვული სისტემის დაზიანების დროს (ტვინის შერყევისას,, ტვინში სისხლის 
ჩაქცევის დროს და სხვ.) ზოგიერთი მედიკამენტით, მაგალითად, მორფიუმით 

მოწამვლის დროს, ზოგჯერ მწვავე ინფექციების დროსაც (მუცლის ტიფის, 
ფილტვის კრუპოზული ანთების დროს და სხვ.). 

ნახშირწყლი«ვან (ყვლაზე გავლენას ახდენს შინასეკრეციის ჯირკვლებიც–– 
თირკმელზედა ჯირკვალი, ფარისებრი ჯირკვალი და ტვინის დანამატი. თირკმელ- 
ზედა ჯირკვლის ჰორმონი––ადრენალინი აძლიერებს გლიკოგენოლიზს, ე. ი. 
გლიკოგენიდან შაქრის წარმოშობას, რასაც მოჰყვება ჰიპერგლიკემია და გლუ– 
კოზურია. ადრენალინის ზედმეტ გადასვლას სისხლში იწვევს სიმპათიკური ნერ- 
ვული სისტემის გაღიზია”ება, ამრიგად, წარმოიშვება ნევროგენური (ადრენა- 
ლური)! გლუკოზურია ტვინში · სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესებისა და 
ფსიქიკური ტრავმის დროს. 

ასეთივე მექანიზმით უნდა აიხსნას ფარისებრი ჯირკვლის გაძლიერებული 
ფუნქციის დრ-ს (ბაზედოვის ავადმყოფობის დროს) შესაძლო გლუკოზურიაც. 

ამ შემთხვევებში გლუკოზურია არადიაბეტურია, ზარდში შაქრის არსებობა 
მხოლოდ დროებითია, რაც არ გულისხმობს და არც შეიძლება გადავიდეს შაქ– 
რიან დიაბეტში. 

ნახშირწყლოვან ცვლაზე ტვინის დანამატის გავლენა უფრო რთულია–– 
ტვინის დანამატი, იმ ჰორმონის გარდა, რომელიც აძლიერებს კუქქეეშა ჯირ- 
კვლის ინსულარული აპარატის მუშაობას (პანკრეატროპული ჰორმონი), გამო- 
ყოფს აგრეთვე ჰორმონებს, რომლებიც, პირიქით, შემაკავებლად მოქმედებენ 
სსულარულ აპარატზე, ცონტრინსულარული ანუ დიაბეტოგენური პორმონი), 
ეორე ივ კი აძლი იკოგენის გა ანას ოზაში ო - დეზური მარიე. ეზენ გლიკოგენის გადაყვანას გლუკ (გლიკოგენო 

ამრიგად, ტვინის დანამატის წინა წილის პიპერფუნქციის ოს, ამ ორი 
უკანასკნელი ჰორმონის გაძლიერებული გამოყოფის მალეც მხვ განვი– 
თარდეს დიაბეტი, რომელიც ჰიპოფიზარული დიაბეტის სახელს ატარებს და 

მლის თავისებურებას წარმოადგენს მისი კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა. 
გლუკოზურიაზე არ მოქმედებს საკვების ხასიათი და რაოდენობა და, რაც მთა- 
ვარია, არ ემორჩილება ინსულინით მკურნალობას. 

აქვე უნდა აღინიშნოს არადიაბეტური გლუკოზურიის ერთი სახე–-თირ- 
კმლის გლუკოზურია (წინანდელი ტერმინოლოგიით-– თირკმლის დიაბეტი), რომ- 
ლის დროს მარდათ შაქრის გამოყოფა დამოკიდებულია სისხლის შაქრისათვის 
თირკმლების დაბალ ზღურბლზე. ამ დროს სისხლში შაქარი არ არის მომატებუ- 
ლი, გლუკოზურიაზე არ მოქმედებს არც ნახშირწყლების” რაოდენობა საკვებში 
და არც ინსულინის.ინექციები, ამჟამად ასეთ შემთხვევას უწოდებენ „უმანკო“ 
გლუკოზურიას (01IIC05VII3 106000605). ასეთივე ზასიათისაა ორსულთა გლუკო- 
ზურია. ' ' 
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ყვულა აღნიბნული შემთხვევიდ.ნ ჩვენ უნდა განვ-სხეაოთ ჩამდკილი შაქ- 

რიანი დიაბეტი, გამოწვეული კუჭქვეშა ჯირკვლის ინსულარული აპარატის უკმა- 
რისობით. 

პირველად რუსმა ექიმა სობოლევმა შენიშნა და დაამტკიცა, რომ 
„უჰქვეშა ჯირკვლის ლანგერგანსის კუნძულებიდან გამოყოფილ სივთიერებას 

უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქეს შაქრის დონის მერყეობაზე სისხლში და 
რომ ამ კუნძულების დარღვევა იწეევს შაქრიანი დიაბეტის განვითარებას. ეს 
ნივთიერება ინსულინია (19518 ნიშნაეს კუნძულს). 

შაქრიანი დიაბეტის შემთხვევათა დიდი უმრავლესობა გამოწვეულია პან– 
ჰრეასის ინსულარული აპარატის უკმარისობით (პანკ6რეასული დიაბეტი), ზო- 
გიერთ შემთზვევაში დიაბეტი ჰიპოფიზარულია. 

პანკრეასული დიაბეტის მთავარი სიმპტომია ჰიპერგლიკემია, იგი ნახშირ- 

წყლოვანი ცვლას დარღვევის შედეგია, რომელიც გამოწვეულია ინსულინის 
უკმარისობით. 

ინსულინი უკმარისობის გამო ღვიძლი სათანადო რაოდენობით ვერო 

ითვისებს შაქარს და ამრიგად გლიკოგენის სინთეზი შემცირებულია, მეორე 
მხრივ ღვიძლში და ნაწილობრივ კუნთებში გლიკოგენის არსებული მარაგი ინ– 

ტენსიურ დაშლას განიცდის, ხდება შაქრის გაძლიერებული წარმოშობა, ამ გა–- 
რემოების გამო შაქარი ზედმეტი რაოდენობით გროვდება სისხლში, ასეთია 
ჰიპერგლიკემიის (ანუ შაქრიანი დიაბეტის) განვითარების პათოგენეზი, 

შაქრიანი დიაბეტის დროს ნახშირწყლოვანი ცელის გარდა დარღვეულია 
აგრეთვე ცილოვანი და ცხიმოვანი ცვლაც. ცილებიდან წარმოიშვება ”მაქარი, 
ე. წ. კეტონური სხეულები, მძიმე -. შემთხვევებში კი საკუთარა ქსოვილების 
ცილაც განიცდის დაშლას. 

ცხიმოვანი (ევლის დარღვევა უმთავრესად გამოიხატება კეტონურია სხეუ- 
ლების გაძლიერებულ წარმოშობაში (ერბოს მჟავა, 8-ოქსიერბოს მჟავა, აცეტო- 
ძმრის მჟავა და აცეტონი). რაც უფრო ძლიერ არის დარღვეულია ნახმირწყლე- 
ბის ათვისება დიაბეტის დროს, მით უფრო მეტია ცილებიდან და მეტადრე ცხი- 
მებიდან კეტონური სხეულების წარმოშობა, რომლებიც მომშხამველად მოქმე- 
დებს ორგანიზმზე. 

დიაბეტის დროს დარღვეულია აგრეთვე წყლის შეკავება ქსოვილებში, რის 
გამოც ავადმყოფს შარდის დიღა რაოდენობა აქვს (პოლიური:) დიაბეტიკის 
სისხლში ქოლესტერინის რაოდენობაც მატულობს, რომელიც ზოგჯერ განლაგ- 
დება კანში კვანძების სახით, ე. წ, დიაბეტიკური ქსანტომატოზი, უფრო მნიშე– 
ნელოვანია ქოლესტერინის დალექვა არტერიების კედელზე, ათეროსკლეროზის 
განვითარებით. 

შაქრიანი დიაბეტის გამომწვევ მიზეზებს შორის აღსანიშნავია კუქქვეშა 
ჯირკვლის ინსულარული აპარატის მემკვიდრეობითი სისუსტე, რის გამომჟქღავ- 
ნებას ხელს უწყობს ფსიქიკური ტრავმა, საკვების ზედმეტი მიღება. ამჟამად 

უკვე საეჭვო არ არის ქერქული ზეგავლენის მნიშვნელობა კუშ-ქვედა ჯირკვლის. 
მუშაობის ფუნქციონალურ დარღვევათა განვითარებაშპლდუვბერის განვითა- 
რებაში მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე ადგილობრივ პროცესებს---ამა თუ იმ ინ– 
ფექციით გამოწვეულ პანკრეასის ანთებას, სიფილისური პროცესით მის დაზია– 
ნებას, სიმსივნის განვითარებას და ათეროსკლეროზს.” დიაბუტი შეიძლება შეგე- 
ხვდეს ყველა ასაკში, მაგრამ უხშირესად ავად ხდებიან 40-–60 წლის ასაკის პი– 
რები. სქესის მხრივ დაავადების უპირატესობა არ აღინიშნება, 

620



» 

ავადმყოფობის ნიშნებიდა გიმდინარეობა, ავადმყოფის 
მთავარი ჩივილებია–-გაძლიერებული წყურვილი (პოლიდღიფ- 
სია) მომეტებული ჭქამისმადა (პოლიფაგია) და შარდის 
დიდირაოდენობით გამოყოფა (პოლიურია). გარდა ამის), 
უჩივიან მალე დაღლას. სისუსტეს კანის ქავილს. არაიშვიათად ზემოაღნიშნული 
მოვლენების განვითარებამდე, დიდი ხნის განმავლობამი ავადმყოფს აწუხებს 
მისთვის აუხსნელი სისუსტე, წინანდელი ენერგიით გონებრივი და ფიზიკური 

პუშაობის წარმოების შეუძლებლობა, ხშირი ფურუნკულები. მამაკაცებს უვი– 
«იარდებათ სქესობრივი სისუსტე ან უძლურება, ქალებს სქესობრივი ლტოლვის 
შემცირება ან მოსპობა. ყველა ასეთი შემთხვევა საეჭვოა დიაბეტზე და შარდის 
ანალიზს უნდა მივმართოთ. 

მიუხედავად კარგი ჭამის მადისა, აღსანიშნავია აგრეთვე პროგრესული სი«- 
გამხდრე, თუმცა არაიშვიათად დიაბეტით ავადდებიან გადაჭარბებით მსუქანი 
პირები. 

ავადმყოფობას ახასიათებს კანის სიმშრალე, ხშირად კანზე ეგზემა, ფურუნ- 
კულები, კარბუნკული, ასევე ხშირია უმნიშვნელო ქრილობის დაჩირქება, რო- 
მელი, დიდხანს არ ხორცდება. 

კბილები მალე ფუჭდება, ვითარდება ღრძილების ანთება დ» ალვეოლარუ- 
ლი პიორეა. 

“სისხლის მიმოქცევის სისტემის მხრივ შაქრიანი დიაბეტი ხშირად შეუღლე- 
ბულია ჰიპერტონიასთან, ნაადრევად ვითარდება სისხლძარღვების ათეროს)ჯლე- 

როზული ცვლილებები, იშვიათად კიდურების განგრენა. ფილტვებში შედარე- 
ბით ადვილად იკიდებს ფეხს ტუბერკულოზური პროცესი, ღვიძლი გადიდებუ- 
ლია ცხიმოვანი ინფილტრაციის გამო. 

ნერვული სასტემის მხრივ არაიშვიათია ნევრიტები და ნევრალგიური, ტკი- 
ვილები, რომელთა წარმოშობაში ამჟამად მნიშვნელობას აწერენ დიაბეტიკის 
ორგანიზმში 8) ვიტამინის ნაკლოვანებას. ფსიქიკური სფეროს მხრივაც ავად–- 
მყოფები ზოგჯე4 დეპრესიულ მდგომარეობაში იმყოფებიან. 

არჩევენ შაქრიანი დიაბეტის ოთხ კლინლკურფოთ- 
მას--ფარულანუ ლატენტურ,მსუბუექ,საშუალოსიმძიმის 
და მძიმე ფორმას, ფარული ფორმის დროს ჰიპერგლიკემია და გლუკოზუ- 
რია ავადმყოფს არა აქვს და ავადმყოფობის გამოვლინება შეიძლება მხოლოდ 
სახშირწყლებით (შაქრით) დატვირთვით-- სისხლში შაქრის მრუდის არანორმა–- 
ლური მერყეობით. მსუბუქი ფორმის დიაბეტის დროს, ავადმყოფს გლუკოზუ- 
ოია აქვს ნახშირწყლების მხოლოდ დიდი რაოდენობით მიღების დროს. საშუა- 
ლო სიმძიმის ფორმაზე ვლაპარაკობთ მაშინ, როდესაც გლუკოზურიის მოსპობა 
შესაძლებელი ხდება ნახშირწყლების ძლიერი შეზღუდვის პირობებში, და მძიმე 
ფორმის დიაბეტზე მაშინ, როდესაც სასტიკი დიეტის მიუხედავად, შარდში 
ფმაქარი არ ისპობა. 

შაქრიანი დიაბეტი შეიძლება თავიდან ბოლომდე მსუბუქი ფორმისა იყოს, 
რაც უფრო ხშირია ხანში შესულთა და მსუქან პირებს შორის, ან პირიქით, =.- 
ვიდანვე შედარებით მძიმე ფორმებში მიმდინარეობს. ჩვეულებრივ, რაც უფრო 
ახალგაზრდაა ავადმყოფი, მით უფრო მძიმე ფორმისაა დიაბეტი. დასაწყისში 

ხშირად მსუბუქად მიმდინარე დიაბეტი შემდეგში შესაძლოა მძიმე ფორმაში 

გადავიდეს. 
დიაგნოზი შაქრიანი დიაბეტისა ემყარება შარდის და სისხლის ასალიზს, 

ქიპიური რეაქციით შარდში აღმოვაჩენთ შაქარს, ხოლო სათანადო ხელსაწყოთი 
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(სახარომეტრით) მიL რაოდენობას განვსაზღვრავთ. შარდში შაქრის რაოდენო- 
ბა შემთხვევის მიხეჯლვით მერყეობს 0.5--10%-მდე. ამ დროს შარდი ბაცი ფე– 
რისაა, მჟავე რეაქციის და ყოვ ელთვის მაღალი ხვედრითი წონC“-. 
სა (1030--1040), რაც დამოკიდებულია შაქარზე. შარდის ასეთი მაღალი ხვედ- 

რითი.წონა უკვე თავისთავად საეჭვოა შაქრიან დიაბეტზე, შარდის რაოდენობაც, 
ნორმალურ 1-–-1!/; ლიტრის მაგივრად, თვალსაჩინოდ მომატებულია და შეიძლე– 

ბა.დღე-ღამეში 5--10 ლიტრსაც აღწევდეს. 
სისხლში შაქრის რაოდენობა, როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, უღრის 

მ0--120 მგ%. დიაბეტის დროს მისი რაოდენობა საგრძნობლად მატულობს 
(200-–400 მგ%). როდესაც შაქარი სისხლში 180 მგ%ზ გადააჭარბებს, ის უკვე 
შარდში გადადის. რაც უფრო მეტ ნახშირწყლებს ღებულობს დიაბეტიკი, მით 
მეტია შაქრის რაოდენობა როგორც სისხლში, ასევე შარდში. დიაბეტიკის გამ- 

ძლეობას ნახშირწყლებისადმი ანუ ნახშირწყლების შეძ ვისების უნარს, შარდში 
შაქრის მომატების გარეშე, ეწოდება ტოლერანტობა ნახშირწყლებისადმი. 

დიაბეტის მძიმე ფორმი“ დროს, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, როდესაც 

ნახშირწყლოვ:ნი ცელის გარდა დარღვეულია ცილოვანი და ცხიმოვანი ცვლა, 
ორგანიზმში გროვდება კეტონური სხეულები (მჟავები), რომლებიც შარდთან 

ერთად გარეთ გამოიყოფიან. ამ დროს შარდში სათანადო რეაქციით ვნახულობთ 
აცეტონს, ამოსუნთქულ ჰაერსაც აეეტონის სუნი აქვს (დამჟავებული ვაშ- 
ლის სუნი). ამ მდგომ:რეობა, აციდოზი ეწოდება, ის არანორმალური ცხი- 
მოვანი ცვლის პროდუქტებით--მჟავებით მოწამვლას გულისხმობს, მძიმე მდგო- 

მარეობაზე მიგვითითებს და წინამორბედია შაქრიანი დიაბეტის უსაშინელესი 
გართულების––-დ იაბეტიკური კომის განვითარებისა. 

დიაბეტიკური კომა ზოგჯერ ერთბაშად, მოულოდნელად ვითარდება, მაგრამ 
უფრო ხშირად რამდენიმე დღის განმავლობაში ავადმყოფს აქვს პრეკომ»- 
ტოზური მოვლენები–--ძლიერი სისუსტე, თავის ტკივილი, გაწითლე-· 
ბული სახე, ქოშინი, ჭამის მადა სრულიად დაკარგული აქვს, ძილად არის მივარ- 

დწილი. ამ მდგომარეობას რამდენიმე დღეში ან შეიძლება საათშიაც მოჰყვეს 
დიაზეტიკური კომის განვითარება: ავადმყოფის კანი მშრალი და 

მკრთალია. „ტემპერატურა ეცემა ნორმაზე დაბლა, სისხლის წნევაც ქვევით 
იწევს, პულსი გახმირებულია და სუსტი აესების. მეტად დამახასიათებელია 
ღრმა ხმაურიანი სუნთქვა (კუსმაულის სუნთქვა) ციანოზის გარეშე და ავად- 
მყოჟის მიერ ამოსუნთქული ჰაერის აცეტონის ძლიერი სუნი. თუ სასწრაფოდ 
არ მივიღებთ სათანადო ზომებს (კომის განვითარების პირველივე 6 საათში) 

კომ» სიკვდილით თავდება. 

მკურნალობა. შაქრიანი დ“აბეტის მკურნალობის დროს უდიდესი 
მნიშვნელობ» აქვს სათანადო დიეტის დაცვას. თითოეულ ცალკეულ შემთხვევა- 

ში; პირველ ყოვლისა საჭიროა ავადმყოფის ტოლერანტობის განსაზღვრა ნახ- 
შმირწყლებისადგი. ამისათვის ავადმყოფი გადაგვყავს შემდეგ სტანდარტულ დიე– 

ტაზე: 100 გრ პური, 100 გრ ხორცი, ერთ ჩაის ჭიქა რძე, 100 გრ კარაქი და 1 კილო– 

გრამამდე ბოსტნეული. თუ ამ დიეტაზე ყოფნის 2-3 დღის შემდეგ შარდში 
შაქარი გაქრა, ფრთხილად ვუმატებთ პურს (ყოველ 2 დღეში 12-15 გრამს) და 
<-რდის ყოველდღიური გასინჯვით ვსაზღვრავთ ნახშირწყლების ანუ პურის იმ 

რაოდენობას, რომელსაც ავადმყოფი ითვისებს შარდში შაქრის აღმოჩენის გა- 
„რეშე. · · 

ნახშირწყლების მომატებასთან ერთად ვუმატებთ ცილის რაოდენობასაც, 
ცხიმები! რაოდენობას კი; პირიქით, ამ დროს ვზღუდავთ. ცხიმების შემცირების 

ბარჯზე ცილების მომატება, ავადმყოფისათვის სასარგებლოა, რადგან მისთვის



ცხიმი კი არა, ცილაა კარგი. საბოლოოდ დიაბეტიკის დიეტა საშუალოდ შედგება 
წასშირწყლების (პურის, კარტოფილის)-–-100-–200 გრ, ცილების––200-–300 გრ, 
ცხიმების––60-–70 გრ და 1 კილოგრამამდე ბოსტნეულისაგან. იმ შემთხვევაში კი, 

როდესაც სტანდარტული დიეტის მიუხედავად, რამდენიმე დღის შემდეგ შარდ- 
ში შაქარი არ ქრება ან არ კლებულობს, საჭიროა ინსულინით სარგებლობა იმ 
მინიმალური დოზებით, რომლებიც შარდში შაქარს მოსპობენ, ამის მიღწევისა–- 
თვის, რაც უფრო მეტი ინსულინის დოზაა საჭირო, მით უფრო მძიმეა დიაბეტის 
შემთხვევა. დიაბეტიკისათვის რაციონალური დიეტის შედგენის დროს ნახშირ- 
წყლების განსაზღვრის გარდა, საჭიროა ცილების და ცხიმების განსაზღვრაც დ) 
საკვების საერთო კალორაჟის გამოანგარიშება. 

საკვები პროდუქტების დღუური საერთო კალორაჟი მწოლარე ავადმყოფი- 

სათვის არ უნდა აღემატებოდეს ავადმყოფის წონის თითო კილოგრამზე 25 კა- 
ლორიას, მოსიარულე ავადმყოფისათვის კი–-35 კალორიას, როდესაც ნახშირ- 

წყლებისადმი ტოლერანტობა ცუდი ან დაბალია და დღეში 60 გრამამდე ნახშირ- 

წკლების დაყვანის მიუხედავად შარდში შაქარი არ ისპობა, წინათ მიმართავდ- 
ნენ სრულ უნახშირწყლო დიეტას და ანაზღაურებდნენ მას ცხიმების დიდი რა– 
ოდენობით. ასეთი მიდგომა დიეტის შერჩევის საკითხისადმი, ამჟამად სრულიად 
უარყოფილია, რამდენადაც, გარდა იმისა, რომ აეკდმყოფი ძლიერ სუსტდება, 

საკვები რაციონიდან ნახშირწყლების მოსპობა იწვევს ცილოვანი და ცხიმოვანა 

ფვლის მკვეთრ დარღვევას, საკუთარი ცილების დაშლას და აციღოზის განვითა- 
რებას. ამრიგად, ნახშირწყლების რაოდენობა დღე-ღამეში არ უნდა იყოს 60 გრ 
ნაკლები. ცილების რაოდენობის ძლიერი შეზღუდვაც არ შეიძლება, საშუალოდ 
ავადმყოფი უნდა ღებულობდეს თითო კილოგრამ წონაზე ცილების 1-––1,5 გრ. 
ცხიმების დიდი რაოდენობით დანიშვნა კი მავნებელია, რადგან დიდი რაოდენო- 
ბით მიღებული „ახიმი ამცირებს ნახშირწყლებისადმი ტოლერანტობას და ხელს 
უწყობს აციდოზი» განვითარებას. 

ასეთია ის ს,ერთო პრინციპები, რომელზედაც უნდა იყოს აგებული დიაბე– 
ტიკის დიეტა-––ნასშირწყლების შეზღუდეა, ხოლო არა ნაკლებ 60 გრ დღეში, 
ცილებისა--1–-1,5 გრ ავადმყოფის თითო კილოგრამ წონაზე და ცხიმების მხო– 
ლოდ ის რაოდენობა, რომელიც დაფარავს კალორაჟის დანაკლისს ანუ აიყვანს 
კალორაჟის ციფრებს საჭირო დონემდე (საშუალო წონის მოზრდილი ავადმყო- 

ფისათვის დღე-ღამეში საჭიროა 1500--1800 კალორიის შემცველი საკვები. 
ნახშირწყლებით ღარიბი საკვები, რომელსაც დიაბეტიკი უმთავრესად 

უნდა ღებულობდეს, შემდეგია: მწვანილი, კომბოსტო, ისპანახი, ბოლოკი, სა– 
ლათა, კიტრი, კაკალი, თხილი, ვაშლი, მაწონი, ყველი, კვერცხი, ხორცი, თევზი. 
ამრიგად, დიაბეტიკის მაგიდა, თუ ამას დავუმატებთ დასაშვები რაოდენობი» 
პურს, ბრინჯს, კარტოფილს, საკმაოდ ფართო და მრავალფეროვანია. 

დიაბეტის მძიმე შემთხვევებში, როდესაც შაქრის დიდი რაოდენობის გარდა 
შარდში აცეტონია, საჭიროა დიეტურ რეჟიმში შვრიის დღეების ჩართვა--200 გრ 
შვრიის ფქვილის, 150 გრ კარაქისა და 200 მლ რძისაგან ამზადებენ ფაფას, ანა– 
წილებენ და მთელი დღის განმავლობაში აძლევენ ავაღმყოფს. კარგად მოქმე- 
დებს აგრეთვე შემდეგი შემადგენლობის დღიური რაციონი: რძეზე მომზადებუ-· 
ლი 80 გრ ბრინჯი, 700 გრ ვაშლი, ერთი-ორი ჭიქა ჩაი ან ყავა, რამდენიმე ჩაის 
კოვზი არაყი. იმ შემთხვევაში, თუ ავადმყოფი არ მკურნალობდა ან არაწესიერი 
მკურნალობის შემდეგ ძლიერ გამხდარი და დაუძლურებულია, უნდა მივმართოთ 
გაძლიერებულ კვებას: 300-––400 გრ პური, 100 გრ ცილა, მხოლოდ ცხიმი არა 
უმეტეს 50 გრ. 
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რასაკვირველია, ასეთ შემთხვევებში სავალდებულოა ინსულინით სარ- 
გებლობა 

ინსულინის აღმოჩენასკ,უდიდესი მნიშვნელობა ჰქონდა მედიცინაში, წინათ 
ყველა დიაბეტიკი სბოლოოდ დიაბეტური კომის მოვლენებით იღუპებოდა. 
ამჟამად კი ინსულინის სახით ჩვენ ისეთი შესანიშნავი და მძლავრი იარაღი გა- 
გვაჩნია, რომლის საშუალებით დიაბეტით ავადმყოფი შრომისუნარიანი რჩება 

მთელი სიცოცხლის განმავლობაში და აგრეთვე დიაბეტის უაღრესად მძიმე ღა 
კომით გართულებულ შემთხვევებშიც შეგვიძლია ავადმყოფს რეალურად და- 
ვეხმაროთ. რუსმ» მკულევარმა სობოლევმა, 1900 წ, პირველმა აღნიშნა, 
რომ კუჭქვეშა ჯირკვლის კუნძულების აპარატს უნდა ჰქონდეს მნიშვნელობა 
ორგანიზმის შაქრის რეგულაციაში, ამ აღმოჩენით ისარგებლეს ბანტინგმა 
და ბე სტმა და 1922 წ. გამოჰყვეს ინსულინი. 

ინსულინს მივმართავთ დიაბეტის ყეელა მძიმე შემთხეევაში და მაშინაც, 
როდესაც რაციონალური ღიეტის დანიშენისა და ავადმყოფის მიერ ამ დიეტის 
შესრულების მაფხედავად შარდში შაქრის მოსპობას ან დაბალ დონემდე და- 
ყვანას ვერ ვახერხებთ. ინსულინს უნდა მივმართოთ აგრეთვე იმ შემთხვევებში, 

როდესაც დიეტის დაცვის” შედეგად თუმცა შაქარი მოისპო შარდში, მაგრამ 
ავადმყოფი კლებულობს წონაში და ძლიერ სუსტდება, დიეტის გაფართოების 
ცდას კი ყოველთვის თან სდევს შარდში შაქრის მომატება. ინსულინის გაკეთება 
საჭიროა მაშინაც, თუ, მაგალითად, მსუბუქი ფორმის დიაბეტით დაავადებუ- 
ლი პირი, რომელიც ინსულინს „რ იკეთებდა, ავად გახდა სიცხით მიმდინარე 
რომელიმე ინფექციური დაავადებით, რის დროსაც დიაბეტის მიშდინარეობა 
ყოველთვის უარესდება. ასევე სავალდებულოა ინსულინის გაკეთება, თუ დია–- 
ბეტით ავაღმყოფს ესაჭიროება ოპერაციული ჩარევა, დიაბეტური კომის დროს 
აუცილებელია ინსულინის დიდი დოზების ხმარება, ვინაიდან ეს არის ერთად– 

ერთი საშუალება სიკვდილისაგა§ ავადმყოფის ხსნისა. 
ინსულინის დოზა განისაზღვრება ერთეულებში, თითო მილილიტრი ინსუ- 

ლინი შეიცავს 20 ან 40 ერთეულს, ერთეულების რაოდენობა კი რომელი. 

უკეთდება ავადმყოფს, დამოკიდებულია შემთხვევის სიმძიმეზე და შაქრის 
დონეზე სისხლსა და შარდში. 

დიაბეტის მძიმე შემთხვევებში, ჩვეულებრიე, საჭირო ხდება დღე-ღამეშ» 

საშუალოდ 60 ერთეულის გაკეთება, ხოლო არაერთდროულად, არამეღ დღეში 
2 (ან სამი) ინექციის სახით, თითო გაკეთებაზე საშუალოდ 20 ერთეულის შეყვა- 
ნით. ინსულინი კეთდება კანქვეშ ჭამამდე დაახლოებით M;: საათით ადრე, მისი 
მოქმედება იწყება გაკეთებიდან 30 წუთის შემდეგ და გრძელდება 4 საათი. 

ა/ დიაზეტურო-ვოშის დრონ;-რაუ-შუიძლება მალე, ვინაიდან ავადმყოფის სი–- 
ცოცხლის საკითხს დღეები ყი არა, საათები სწყეეტს, ვენაში შეგვყავს ინსულ-ი- 

წის 60 ერთეული, შემდეგ კი ყოველ 2 საათში კანქვეშ 20--30 ერთეული, განუ- 
წყვეტლიე კონტროლს ვუწევთ 'მარდში შაქრის რაოდენობას, ვიდრე ავადმყო- 
ფი გრძნობაზე არ მოვა, ამრიგად, ავადმყოფს დღე-ღამეში ვაწვდით ინსულინის 
200--300 და მეტ ერთეულს. ამავე დროს სავალდებულოა გლუკოზის 20%, 
ხსნარის 20--40 მლ ვენაში გაკეთება და გარდა ამისა V ლიტრამდე 5% გლდტ- 

კოზის ხსნარის უკანა ტანში შეყვანა წვეთობრივი ოყნის სახით. თუ ავადმყოფს 
შეუძლია პირიდან სითხე მიიღოს, დიდი რაოდენობით ვაძლევთ ბორჯომის 

წყალს. 
კომური მდგომარეობადან ავადმყოფის გამოყვანის შემდეგ თვალყურს 

ვადევნებთ შარდში შაქრის რაოდენობას და, ინსულინის დოზებს თანდათანობით 

624



ვამცირებთ. საკვებიდან პირველ დღეებში ავადმყოფს ვუნიშნავთ შვრიის ფა- 
ფას ან ხილის წვენს, ცილას და ცხიმებს კი არ ვაძლევთ. 

უკანასკნელ დროს საბჭოთა მეცნიერების––გენესის და რეზნიცკაიას მიერ 
შემოღებულია დიაბეტით ავადმყოფთა მკურნალობის ახალი პრინციპი-–-ავად- 
მყოფი იკვებება ისევე, როგორც ჯანმრთელი ადამიანი მხოლოდ იკეთებს 

საჭირო დოზით ინსულინს. 
ყველა დიაბეტიკს უნდა ახსოვდეს, რომ ინსულინის გადაჭარბებული დო- 

ზის მიღება ავადმყოფს უვითარებს ე. წ. ჰიპოგლიკემიურ მოვლენებს, 

რაც შეიძლება ჰიპოგლიკემიური კომით და ავადმყოფის სიკვდილით დამთავრ- 

დეს. ჰიპოგლიკემიის განვითარების მისეზია ზეღმეტი რაოდენობით შეყვანილი 

ინსულინი, რაც იწვევს სისხლში შაქრის ძლიერ დაკლებას. დიაბეტის ზოგ შემ- 
თხვევაში მჟღავნდება ავადმყოფის მომეტებული მგრძნობელობა ინსულინისად– 
მი და ამ შემთხვევაში ინსულინის შედარებით მცირე დოზაც ჰიპოგლიკემიის 

მოვლენებს იწვევს. 
ჰიპოგლიკემიის ნიშნებია–-ერთბაშად განვითარებული შიმში- 

ლის გრძნობა, კიდურების კანკალი, ოფლიანობა, გულის ფრიალი. უფრო მძიმე 
შემთხვევებში ავადმყოფი კარგავს გონებას. 

ჰიპოგლიკემაური კომა. საჭიროა კარგად ვიცოდეთ რა ნიშნებით 
უნდა განვასხვაოთ დიაბეტური კომა ჰიპოგლიკემიური კომისაგან. ერთმანეთში 
მათ არევას და არაშესაფერის დახმარების აღმოჩენას შეიძლება მოჰყვეს ავად- 

მყოფის სიკვდილი. 
პიპოგლიკეჭქიური კომის დროს , ავადმყოფის შაოღი შაქარს არ შეიცავს, 

ავადმყოფს არა აქეს აცეტონის Lუნი და» კუსმაულის ღრმა სუნთქკა, თვალების 
კაკლის ღარბილება და კანის სიმშრალე, რაც დამახასიათებელია დიაბეტური 
კომისათვის. 

ჰიპოგლიკემიის პირველივე ნიშნების გამოვლინებისასს ავადმყოფმა უნდა 
მიიღოს შაქრის ნაჭერი ან სხვა რაიმე ტკბილეული, რაც ძლიერ სწრაფად სპობს 
ამ მოვლენებს. ჰიპოგლიკემიური კომის შემთხვევაში საჭიროა ავადმყოფს დაუ– 
ყოვნებლივ გაუკეთდეს ვენაში გლუკოზის 40% ხსნარის 20--30 მლ; ხოლო 

კანქვეშ ადრენალინის 1 : 1000 ხსნარის 0,5–-1,0 მლ. 
საბჭოთა კავშირში; სადაც სახელმწიფოებრივ ღონისძიებათა შორის ადა- 

მიანზე მზრუნველობის საკითხი ერთ-ერთი ძირითადია, შაქრიანი დიაბეტით 
ავადმყოფისათვეს შექმნილია განსაკუთრებული პირობები-–ორგანიზებულია 

ყველა დიდ ქალაქებში დიაბეტიკური კაბინეტები, სადაც მოსიარულე ავად– 
მყოფებს აქვთ საშუალება კვალიფიცირებული სპეციალისტის სისტემატური 
მეთვალყურეობის ქვეშ იმყოფებოდნენ, გახსნილია დიაბეტიკებისათვის სასა– 

დილოები, მზადდება მათთვის სპეციალური პური და ტკბილეულობა, გაფარ- 
თოებულია ინსულინის დამამზადებელი ქარხნების ქსელი და სხვა ღონისძიებე- 
ბი, რაც ბევრად აადვილებს ამ მძიმე სენით შეპყრობილ ავადმყოფთა მკურ- 
ნალობას. 

/ სიმსუქნი (#ძ1Iიია1(05) 

პათოლოგიური სიმსუქნის დროს ადამიანის სხეულში ადგილი აქვს ზედმე- 
ტი ცხიმის დაგროვებას. 

ცხიმი უმთავრესად გროვდება კანქვეშა შემაერთებელ ქსოვილში, ბადე- 

ქონში, ღვიძლში, თირკმლის კაფსულაში, ის პერანგში, მი ათ ავიელში, თირკმლის კაფსულაში, გულის პერანგ თვ



სიმსუქნის გამომწვევი მიზეზები სხვადასხვაა. იმ შემთხევევაში, როდესაც 
ადამიანი ზედმეტ საკვებს ღებულობს და ამავე დროს ფიზიკურ შრომას ნაკლე- 
ბად ეწევა, საკვებით მიღებული ენერგია ჭარბობს დახარჯულს და ადამიან» 
სუქდება; ეს იქნება ე გზოგენ ური ანუ გარეგანი მიზეზით გამოწვეული 
სიმსუქნე. 

ენდოგენური ანუ შინაგანი მიზეზებით გამოწვეული სიმსუქნე გვაქეს 
მაშინ, როდესაც სიმსუქნის განვითარებას საფუძვლად უძევს ენდოკრინულ-ვე- 
გეტატიური მოშლილობანი, ასეთი დაყოფის დროს, რასაკვირველია, არ უნდა 
ვივიწყებდეთ, რომ ენდოგენური ფაქტორების გამოთიშვა გარემოს ზეგავლენი- 
საგან შეუძლებელია, 

მთავარია, რომ ცხიმოვან ცელაზე გავლენას ახდენს ცენტრალური ნერვუ- 
ლი სისტემა. ამის გარდა, შიდა სეკრეციის ორგანოებიც-ტეინის დანამატი 
(ჰიპოფიზი), ფარისებრი ჯირკვალი, პანკრეასი და სასქესო ორგანოები, რომელთა 
მუშაობას არეგულირებს კვლავ ცენტრალური ნერვული სისტემა. 

ამისდა მიხედვით არჩევენ სიმსუქნის შემდეგ სახეებს: 
ჰიპოთალამური, ანუ დიენცეფალური სიმსუქნე. 

ცხიმოვანი ცვლის მარეგულირებელი ვეგეტატიური ცენტრები მდებარეობს 
შუამდებარე ტვინში და ამ ადგილის დაზიანებას მაგალითად, გადატანილ 
ტვინის ანთებას (ენცეფალიტი) შეუძლია გამოიწვიოს პათოლოგიური სიმსუქნყ. 

ჰიპოფიზარული სიმსუქნე. ტვინის დანამატის წინა წილი, ფენ- 

მციონალურად დაკავშირებული ზემოხსენებულ ვეგეტატიურ ცენტრებთან და 
რიგ შიდა სეკრეციის ჯირკვლებთან, გამოყოფს ისეთ ნივთიერებებს, რომლებიც 

უშუალო გავლენას ახდენს ცხიმოვან ცვლაზე და ამ ადგილის დაზიანება, მაგა- 

ლითად, სიმსივნით ან სიფილისით, იწვევს ორგანიზმის დაცხიმოვნებას. 
ამ ჯგუფს ეკუთვნის ე. წ. ძწ5L-იიიხ18 8ძ!ი050-წ–CM1(8115, რომელიც გვხვღე– 

ბა ახალგაზრდებში, ამ შემთხვევაში სიმსუქნესთან ერთად ადგილი აქვს სასქესო 
ორგანოების და საერთო ფიზიკურ განუვითარებლობას. 

თირეოგენული სიმსუქნე. ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის და- 
ქვეითების დროს ადამიანი სუქდება, ამ სიმსუქნესთან ერთად მას ჰიპოთი- 
რეოზის ან მიქსედემის მთელი რიგი სხვა სიმპტომებიც აქვს (იხ. მიქსედემა). 

პანკრეატოგენური სიმსუქნე. კუჭქვეშა ჯირკვლის ინსულა- 
რული აპარატის გაძლიერებული ფუნქციის დროს, ინსულინის ზედმეტი გამო- 
ყოფა ჭამის მადის მომატების გარდა იწვევს სითხის შეკავებას ქსოვილებში და 
ცხიმის დაგროვებას სისხლში (ასეთი წარმოშობის სიმსუქნის შესაძლებლობას 
უკანასკნელ დროს უარყოფენ). 

ჰიპოგენიტალური სიმსუქნე–- უფრო ხშირად ქალებში გვხვდე- 
ბა საკვერცხეების ფუნქციის დაქვეითების დროს. ამ სიმსუქნის განვითარებაში 
უშუალო მონაწილეობას ღებულობს ტვინის დანამატიც, რომელიც მჭიდრო კავ. 
ფირში იმყოფება საკვერცხეების ფუნქციასთან. 

ყოველივე ამის გარდა სიმსუქნის განვითარებაში მნიშვნელობა აქვს აგრე- 
თვე ქსოვილების თვისებას ცხიმის დაგროვებისადღმი, ე. წ ლიპოფილიას 
და მასთან დაკავშირებულ პი დროფილიას, რაც გულისხმობს ცხიმოვასი 

- ქსოვილის მიერ წყლისა და მარილების შეკავებას. უნდა აღინიშნოს, რომ სიმ- 
სუქნის განვითარებაში მნიშვნელობა აქვს სიმსუქნისადმი მიდრეკილებას:ც 
(კონსტიტუციონალური სიმსუქნე), რომლის განვითარებაში მთავარი როლი 

გნიჭება ქსოვილების ზემოხსენებულ ლიპოფილიას,



საერთოდ უნდა ითქვას, რომ ადამიანის ორგანიზმში შინაგანი სეკრეცი“ს 
ჯირკვლებს შორის არსებული ინტიმური კავშირი ერთი მხრივ, ხოლო მეორე 
მხრივ მათ მუშაობაზე ცენტრალური ნერვული სისტემის მარეგულირებელი 
გ+ვლენა, ძლიერ ართულებს სიმსუქნის პათოგენეზის საკითხს და აძნელებს თ%-- 

თოეულ ცალკეულ შემთხვევაში სიმსუქნის წარმოშობის მიზეზის ზუსტ დადგე- 
ნას. ამავე დროს უნდა ითქვას, რომ ბევრი ფაქტებია დაგროვილი იმის სასარგებ- 
ლოდ, რომ ნივთიერებათა ცვლის ცენტრალური ნერვული რეგულაციის მოშლ. 

მთავარია სიმსუქნის განვითარებაში, ხოლო ქერქული აპარატის ზეგავლენის 
როლი, რაზედაც მიგვითითებდა ი, პ. პავლოვი, თუ რა მექანიზმებით წარმარ- 
თავს სიმსუქნის ამა თუ იმ სახის განვითარებას, რთული საკითხია და ჯერ ს» 
ბოლოოდ გადაჭრილი არ არის. 

ავადმყოფობის ნიშნებიღდა მიმდინარეობა. ავაღდმყოფო- 

ბის მთავარი ნიშანია ქ ოშ ინ ი, რომელიც გამოწვეულია მუცლის ღრუში ცხი- 

გის დაგროვების გამო დიაფრაგმის ზემოთ აწევით, რაც ზღუდავს ფილტვების 

ექსკურსიას და გულის მუშაობას. 

გარდა ამისა, გულის პერანგში ცხიმის დაგროეება და, რაც უფრო მნიშვნე– 

ლოვანია, გულის კუნთის ცხიმოვანი ინფილტრაცია აფერხებენ გულის ნორმა- 

ლურ მუშაობას. მხედველობაში მისაღებია ისიც, რომ დაცხიმებული, დამძიმე– 

ბული სხეულის მომსახურებისათვის გულს უხდება მეტი ენერგიით მუშაობა. 

თანაც სიმსუქნეს ხშირად თან ახლავს სისხლძარღვების საერთოდ, და კერძოდ 

გულის კუნთის მკვებავი სისხლძარღვების. ათერომატოზული გადაგვარება, რის 
გამოც გულის კვება შეფერხებულია. 

ავადმყოფის მთავარი ჩივილებია: ქოშინი, გუ– 
ლის ფრიალი და სიმძიმის ”რშეგრძნება გუ- 
ლის არეში. ავადმყოფები მალე იღლებიან, მოძრა– 
ობა ეზარებათ, აწუხებთ ოფლიანობა, მეტადრე 
სიცხეში, რომელსაც საერთოდ ცუდად იტანენ. 

ფილტვებში აღინიშნება შეგუბებითი მოვლე- 
წები, რაც ხელს უწყობს ქრონიკული ბრონქიტის 
და ფილტვის ემფიზემის განვითარებას. 

მუცლის ღრუს ორგანოთა მხრივ ხშირია შეკ- 
რულობა, მეტეორიზმი, ბუასილი. 

გასინჯვით გულის საზღვრების გამოკვლევა 
ძნელია, მოსმენით კი ტონები საგრძნობლად მოყ- 
რუებულია. ღვიძლი გადიდებულია ცხიმოვანი ინ- 

ფილტრაციის გამო. 
სიმსუქნით ავადმყოფებს წნევა ხშირად მომა- 

ტებული აქვთ, მათ მიდრეკილება აქვთ ფილტვების 
ანთებით, კენჭოვანი ქოლეცისტიტით და ნიკრისის 
ქარით (პოდაგრით) დაავადებისადმი. მნიშვნელოვა- 

ნია აგრეთვე ის, რომ მსუქანი პირები ყოველგვარ 

ინფექციურ დაავადებას მძიმედ იტანენ. საერთოდ, სურ. 130. სიმსუქნე. 
გამხდარ პირებთან შედარებით, მათი სიცოცხლე 
უფრო ხანმოკლეა (სურ. 130). 
« მკურნალობ > სიმსუქნის საწინააღმდეგო ღონისძიებათა შორის მთავა– 

ია დიეტა. დიეტა უნდა იყოს კალორიებით ღარიბი, უმთავრეს ხიმების და 
ნახშირწყლების შემცირების ხარჯზე. 8 წ 'შომეშხიეიდ   677



ცხიმები დაყვანილი უნდა იქნეს დღეში 130-–50 გრამამდე. ნახშირწყლები 
კი–-100--150 გრამამდე; ცილების რაოდენობა კი რჩება ნორმალური (100-- 
120 გრამი). 

ძირითადად ავადმყოფს უ5ღა ვურჩიოთ შავი პური, რძე, ხაჭო, მაწონი, 

კვერცხი, არამსუქანი თევზი და ზორცი, ბოსტნეულის სუფები, მწვანილი, ბოს- 
ტნეული და მჟავე ხილი. 

სრულიად ეკრძალებათ ცხიმიანი, მსუქანი საკვები, ფქვილეული და ტკბი- 
ლეულობა. ეკრძალებათ აგრეთვე სპირტეული სასმელების და მათ შორის ლუ- 

დის ხმარებაც. მარილის რაოდენობა უნდა განისაზღვროს დღეში 4--6 გრამით, 
Lსითხეს კი ღებულობდეს არაუმეტეს 1–-–1"V; ლიტრისა. 

ასეთი დიეტის გარდა, დიდი მნიშვნელობა აქვს ე.წ. განტვირთვის 

დღეების დაწესებას––კვირაში ერთი დღე ავადმყოფი ღებულობს მხოლოდ 
რძეს (8 ჩაის ჭიქას) ა მხოლოდ ბოსტნეულს (1-–-1'” კილოგრამი ნედლი 
ბოსტნეული–-კიტრი, პამიდორი, კომბოსტო, სალათა, ბოლოკი და სხვ), ანდა 

მხოლოდ ხილზეა (მომჟავო ვაშლი 1M>. კილოგრამი). 
ამ დღეს ავადმყოფი საწოლში უნდა ატარებდეს. 
გარდა დიეტისა აუცილებელია ფიზიკური ვარჯიში-- ფეხით (და არა მან- 

ქანით) სიარული, ნადირობა, ზაფხულში–-ცურვა, ფრენბურთის ან ჩოგბურთის 
თამაში, ზამთრობით-––თხილამურებით სეირნობა. 

ასეთი ვარჯიში იწვევს ნივთიერებათა ცვლის გაძლიერებას და ავადმყოფი 
თანდათანობით კლებულობს წონაში. 

სასარგებლოა აგრეთვე საერთო აბაზანები, შხაპი, მასაჟი. ყოველივე ეს 
უნდა დაენიშნოს ავადმყოფს სისხლის მიმოქცევის სისტემის მდგომარეობის გა– 
თვალისწინებით. 

თუ ავადმყოფისათვის, მისი გულის მდგომარეობის მიხედვით, სპორტის 
ამა თუ იმ სახით სარგებლობა წინააღმდეგნაჩვენებია, შეიძლება ვისარგებლოთ 
ფრთხილი სამკურნალო ვარჯიშის და მასაჟის დანიშვნით. 

მაშინ, როდესაც აღნიშნული ღონისძიებებით (დიეტით, ფიზიკური და- 

ტვეირთვით, წყლის პროცედურებით) სასურველ შედეგს ვერ ვაღწევთ, უნდა მი- 
ვმართოთ მედიკამენტოზურ მკურნალობას. 

ამ მხრივ ყველაზე კარგ მოქმედებას იჩენს თირეოიდინი (ან თირეო- 
კრინი). 

თირეოიდინი მშვენიერ შედეგს იძლევა თირეოგენური სიმსუქნის დროს, 
თუმცა მისი დანიშვნა გამართლებულია აგრეთვე ჰიპოფიზარული და ჰიპოგენი- 
ტალური სიმსუქნის შემთხვევებშიც, რომელთაც, ჩვეულებრივ, თან ახლავს ფა- 
რისებრი ჯირკვლის ფუნქციის დაქვეითება. მაგრამ მისი დანიშვნის დროს საჭი– 
როა სიფრთხილე და მეთვალყურეობა. 

თირეოიდინის მკურნალობას ვიწყებთ მცირე დოზიდან––დღეში 0,05--0,I, 
და თანდათანობით ვუმატებთ დიდ დოზამდე (დღეში 0,5-–0,6); თუ ავადმყოფს 
დაეწყო გულის ფრიალი და აუჩქარდა პულსი, საჭიროა დოზის შემცირება. 

თირეოიდინის საშუალო დოზებით მკურნალობას (0,1 დღეში 2--3-ჯერ) 

უნდა ვატარებდეთ ხანგრძლივად (1––1" თვე), ვიდრე არ მივაღწევთ სასურველ 
დონემდე ავადმყოფის წონის დაქვეითებას. 

ჰიპოგენიტალური სიმსუქნის დროს თირეოიდინის გარდა კარგია ოვ არ ი– 

წის- (ფოლიკულინის) ან სპე რმინის დანიშვნა––ავადმყოფის სქესისდა 
მიხედვით. 
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ავადმყოფის სხეულში სითხის დაგროვების საწინააღმდეგოდ (პიდროფი-- 
ლიის დროს) მივმართავთ მ ერკუზალის ინექციებს–-1,0 კუნთებში ხუთ 
დღეში ერთხელ, სულ 5-რ ინექცია მიზანშეწონილია დიურეტინის და- 
ნიშვნაც. 

დასასრულ, გარკვეული სარგებლობა მოაქვს კისლოვოდსკში, ესენტუკში, 
ბორჯომში მკურნალობას. 

არ” ნიკრისის ძა#რი, პოდაზრა (დიძიდიი, #IXLსIIII8 სX168) 

ნიეთიერებათა ცვლის დარღვევის კრთ-ერთ სახეს ნიკრისის ქარიანე 
პოდაგრა წარმოადგენს, ამ დროს შარდმჟავას რაოდენობა სისხლში მატუ–- 
ლობს, რასაც მოჰყვება შარდმჟავა ნატრიუმის მარილის დალექვა უმთავრესად 
სახსრებში და მათ ირგვლიქ მდებარე ქსოვილებში>-– 

აღნიშნული გარემოება დამოკიდებულია შარდმჟავას ნორმალური ცვლის 
დარღვევისაგან, რაც გამოწვეულია, ერთი მხრიე, ღვიძლის დაზიანებით, მეორე 
მხზრიე კი თირკმლების უკმარისობის გამო ორგანიზმიდან შარდმჟავას არასაკმაო 
გამოყოფით. წამყეანი მნიშვნელობა აქვს ნივთიერებათა ცელის ცენტრალური 

ვეგეტატიური რეგულაციის მოშლას. 
გამომწვევ მიზეზებს შორის უნდა აღინიშნოს გაძლიერებული კვება, მე–- 

ტადრე ხორცეულით, ალკოჰოლური სასმელების ზედმეტი მიღება, თანდაყოლი– 
ლი მიდრეკილება. პოდაგრა უფრო ხშირია მამაკაცებში 40-–50 წლის ასაკში. 

ავადმყოფობის ნიშნებიდა მიმდინარეობა. ავადმყოფობა 
არსებითად ქრონიკულია, მაგრამ ზოგჯერ ვითარდება მწვავე შეტევები. მწვავე 

პოდაგრული შეტევის დროს, ავადმყოფს, უფრო ხშირად ღამით ეწყება ძლი- 
ერი ტკივილი წვრილ სახსრებში უხშირესად ქვემო კიდურის „ცერის 
სახსარში, რაც დამახასიათებელია პოდაგრისათვის, სახსარი შესივებული და გა– 
წითლებულია. L" ზევით იწევს. რამდენიმე საათის შემდეგ ძლიერი ტკივილები 

კლებულობს, მეორე ღამეს ძლიერი ტკივილები ისევ იწყება და ასე გრძელდება 
რამდენიმე დღე. შემდეგ, შარდთან ერთად შარდმჟავა მარილების დიდი რაოდე- 
ნობით გამოყოფას თან სდევს შეტევების შეწყვეტა. 

შეტევების განვითარებას ხელს უწყობს უმთავრესად ფიზიკური და გონებ- 
რივი გადატვიროვა, საკვები რეჟიმის უხეში დარღვევა, ცუდი ამინდი. 

პოდაგრით დაავადებულ ავადმყოფს ხელ-ფეხის წვრილი სახსრები ხშირად 
დეფორმირებული აქვს, მოძრაობა ამ სახსრებში შეზღუდულია, ზოგჯერ ვითარ- 
დება ანკილოზი. სახსრების ირგვლივ ან სხეულის სხვა ადგილას ავადმყოფის 
გასინჯვის დროს კანქვეშ ვნახულობთ მომკვრივო კვანძებს ე. წ. ტოფები-– 
(იდხ! VI8VICI (სურ. 131), რომლებიც შესდგება ამ ადგილებში დალექილ შარდ- 
მჟავა მარილებისაგან. კანზე ხშირად ვითარ- 

დება ეგზემა, ღვიძლი გადიდებულია, სისხლ- 
ში მომატებულია შარდის მჟავა 3--10 
მგ%-მდე და მეტიც (ურიკემია). 

მკურნალობა. მთავარია სათანადო 

დიეტის დაცვა, ავადმყოფს ეკრძალება შემ- სურ. 131, პოღაგრის 
წვარი ხორცი და თევზი ტვინი, კვანძი ფეხის ცერზე. 
თირკმლები, ღვიძლი, ისპანახი” მუ- 
ხუდო, ლობიო, ბოლოკი. უმთავრესად ეძლევათ რძე და რძის ნაწარმი, ბოს- 
ტნეული, ხილი. კვირაში ორჯერ მოხარშული ზორცი ან თევზი. კარგია თვეში 
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2-ჯერ განტვირთვის დღეების დაწესება; ამ დროს ავადმყოფი მხოლოდ ზილით 
და ბოსტნეულით იკვებება. 

· წამლებიდან ნაჩვენებია ატოფანით მკურნალობა–– 

ი. ჩIიდიგი! 0,5 
–. L. ძ. M 20 1ი 1გხ!. 
§. თითო ცალი 3--4-ჯერ დღეში ჭამის 
შემდეგ, ბორჯომის წყლით 

ატოფანს ავადმყოფი ღებულობს კვირაში 3 დღეს, დანარჩენ დღეებში კი 
ისვენებს. 

ავადმყოფი საერთოდ ბევრ სითხეს უნდა ღებულობდეს და მათ შორ.ს 

განსაკუთრებით მინერალურ წყლებს, მეტადრე ბორჯომის წყალს, 
კარგია აგრეთვე თბილისი ბალნეოლოგიური კურორტის გოგირდოვანი 

წყლების აბაზანები, ტალახით მკურნალობა, ფიზიოთერაპიული საშუალებანი. 

კურორტებიდან ნაჩვენებია–წყალტუბო, ახტალა, ქელეზნოვოდსკი, ესე5- 
ტუკი, ბორჯომი. 

„პოდაგრის მწვავე შეტევის დროს ავადმყოფს ვაწვენთ საწოლში; გადა– 
ბვყაქს შიმშილის დიეტაზე, ვუნიშნავთ მინერალურ წყალს დიდე რაოდენობია 

(2 ლიტრამდე), მტკივნეულ ადგილებზე სითბოს პროცედურებს--სოლუქსი, 
ლურჯი სინათლე, წამლებიდან ვუნიშნავთ: 

თი. I-IგC C01CხIC!1 30,0 
L. 5. 15-20 წვეთი ყოველ 4 საათში 

2-4 დღის განმავლობაში



თავი XI 

ფინაზანი სეკრეციის ჯირკვლების სისტემის სნეულებანი 

აჭ /#“ ბაჭედოვის დაავადება. ჭიპმრთირეო%ი 

(Mი»ხსყ 032330001. II706I6ს 760513) 

ეს ავადმყოფობა აღწერილი იყო 1840 წ. ბაზედოვის მიერ. 
ბაზედოვის დაავადების დროს ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქცია არანორმა- 

ლურად გაძლიერებულია. დაავადებული ჯირკვლის მიერ ზედმეტი რაოდენო– 
ბით გამოყოფილი ჰორმონი თ იროქ სინი შსამავს მთელ ორგანიზმს და პირ– 
ველ რიგში ნერეულ სისტემას. ასეთი მდგომარეობა ცნობილია თი რე ოტ ოქ- 
სიკოზის სახელწოდებით. 

ავადმყოფობის განვითარების ხელშემწყობ პირობებს წარმოადგენს ადამია– 
ნის ნევროპათიული კონსტიტუცია და ამ დაავადებისადმი თანდაყოლილი მი- 
დრეკილება, რამდენადაც არაიმვიათია ერთი და იმავე ოჯახის წევრებს შო–- 
რის ამ ავადმყოფობის გამოვლინება. 

ბაზედოვის დაავადების მთავარ ეტიოლოგიურ ფაქტორს წარმოადგენს თა- 
ვის ტვინის ქერქის გაღიზიანება, მისი ენდოკრინულ-ვეგეტატიური ფუნქციებ:ს 
რეგულაციის მოშლით, რაც საბოლოოდ იწვევს ტვინის დანამატის წინა წილის 
ე. წ თირეოტროპული ჰორმონის ზედმეტ გამოყოფას, რომელიც 
აძლიერებს ფარისებრი ჯირკვლის ფენქციას. 

ამ ავადმყოფთა ანამნეზში ხშირია მითითება ფსიქიკურ ტრავმაზე, გადაღ- 
ლაზე, უფრო იშვიათად აღინიშნება სხვადასხვა ინფექციები. (გრიპი, რევმატიზ- 

მი, ტუბერკულოზი). 
დედაკაცებს შორის ეს ავადმყოფობა გაცილებით უფრო ხშირად გვხვდება, 

ვიდრე მამაკაცებში, საშუალოდ 5-ჯერ უფრო ხშირად. ჩვეულებრიე, ავადდებიან 
20--30 წლის ასაკის პირები, ბავშვებში იშვიათია. 

ავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა. ბაზედოვის 
დაავადების დამახასიათებელია შემდეგი სამი ნიშანი:/,, ჩ იყ ვ იV თვალებ–- 

დაჭყეტილობა ანუ ეგზოფთალმი და,გულის ფრიალი-- 
ტაქიკარდია. 

ფარისებრი ჯირკვლის გადიდება (ჩიყვი), ჩვეულებრივ, დიფუზურია. ზოგ- 
ჯერ კი მისი ნაწილი დიდდება და ისინჯება კვანძის სახით, იგი დასაწყისში რბი– 
ლი, შემდეგ კი მკვრივი კონსისტენციისაა. 

უნდა გვახსოვდეს,რომ ჯირკვლის სიდიდე ყოველ- 
თვის არ შეესაბამება ავადმყოფობის სიმძიმეს. 

მნიშვნელოვანი მოვლენები აქვს ავადმყოფს თვალების მხრიე. პირველ 

ყოვლისა, ყურადღებას იპყრობს თვალების ძლიერი დაჭყეტილობა, შემდეგ 
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ფართოდ გახსნილი თვალების ნაპრალი, თვალების იშვიათი ხამხამი და არა- 
ჩვეულებრივი სიბრწყინვალე. დამახასიათებელია აგრეთვე თვალების კაკლის 
ქვემოთ მოძრაობის დროს ზემო ქუთუთოს ჩამორჩენა, ამ დროს ჩანს სკლერის 
თეთრი ზოლი (გრეფეს სიმპტომი); შემდეგ, რომელიმე საგანზე ავადმყოფის 

მხედველობის ფიქსაციის დროს ავადმყოფის ცხვირთან ამ საგნის მიახლოები- 
სას-–თვალების განზე გადაწევა (მებიუსის სიმპტომი) (სურ. 132-–1332). 

გულის მხრივ დამახასიათებელია ჯულის 
ფრიალი, მისი საზღვრების გაგანიერება, გუ- 

ლის ფუძეზე და მწვერვალზე _ სისტოლური 
შუილი, ხშირი“ პულსი, ხშირად - გულის მუ- _ 
შაობის რითმი დარღვეულია, _ არანშვიათია 
წინაგულების ციმციმი. ბაზედოვის "დაავა- 
დების მორსწასულ შემთხვევაში ავადმყოფს 

შეიძლება განუვითარდეს გულის მუ- 
შაობის უკმარისობა (დეკომპენსაცია) და მა- 

შინ ის, პირველი შეხედვით, გულით მძიმე 
ავადმყოფს მოგვაგონებს. 

აღინიშნება აგრეთვე მკვეთრად გამოხა- 
ტული მოვლენები ნერვული სისტემის მხრივ 
–-წინ წამოწეული თითების, ენისა და მთელე 
სხეულის თრთოლა, ადვილად აგზნება, უძი- 
ლობა, ზოგჯერ ფსიქიკის შეცვლა; ამავე 
ღროს კუნთებში ძლიერი სისუსტე, ოფლიანობა, ხშირად პატარა სიცხე და, 
რაც ყველაზე მნიშვნელოვანია, პროგრესული სიგამხდრე. კუჭ-ნაწლავის მხრივ 
ხპაზმური ტკივილები მუცლის ღრუში, ხშირად უმიზეზო ფაღარათი, ზოგჯერ 

ღებინება. ავადმყოფის სისხლში ერთი ათად მომატებულია იოდის რაოდენობა. 

დიაგნოსტიკისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვსს ძირითადი ცვლის 
შესწავლას/ბ აზე დოვის დაავადებისდროს ძირითადი 0ვლა 
საგრძნობლად მომატვბულია (+80--100% და მეტი). ქსოვილები 
განიცდიან დიდ შიმშილს ჟანგბადისადმი, რის გამოც ავადმყოფი გაძლიერებული 

სუნთქვით ჟანგბადის დიდ რაოდენობას შთანთქამს. 
ამ კლასიკური ფორმისაგან უნდა ვარჩევ– 

დეთა, ჰიპერთირეოზის და ე. წ. ტოქსიკურ 
კვანძოვან ჩიყვის შემთხვევებს. 
–/ჰიპერთირეოზი ბაზედოვის დაავადების 

მსუბუქი შემთხვევაა, რომლის დროს აღწე– 
რილ სიმპტომებიდან ავადმყოფს აქვს მხო– 
ლოდ ზოგიერთი, ისიც სუსტად გამოხატუ- 

  

სურ. 132. ბაზედოვის 
სნეულება. 

ლი. ნიშანი. 
ჩიყვი შესამჩნევად გადიდებული არ 

არის, ძირითადი ცვლა ოდნავ მომატებულია, 
მთავარია მოვლენები ნერვული სისტემის 
მხრივ და გულის ფრიალი, გახშირებული 

სურ. 133. ჩიყვი. პულსით. ასეთი შემთხვევები საკმაოდ ხში- 
რია ახალგაზრდა ქალებში, რომელთა მი- 

მართ, ჩვეულებრივ, ისმება ნევრასთენიისა ან გულის ნევროზის დიაგნოზები. 

 



ტოქსიკური კვანძოვანი ჩიყვი (5(-სი1გ ხმალძიV/II1Cმ12), პირიქით, ხშირია 
კლიმაქსურ ხანაში და ახალგაზრდებში იშვიათად გვხვდება. ავადმყოფობა შე- 
დარებით მძიმედ მიმდინარეობს, ძლიერი ტაქიკარდიით, სიგამხდრით და ინტო- 
ქსიკაციის ზოგადი მოვლენებით. ავადმყოფებს თვალების მხრივ მოვლენები ამ 
შემთხვევებში არ აქვთ გამოხატული. 

მიმდინარეობის მხრივ არჩევენ ბაზედოვის დაავადების: 
1. მწვავე ფორმას, რომლის დროს მკვეთრად გამოხატულ ზემო- 

აღწერილ სიმპტომებთან ერთად ავადმყოფს მალე უვითარდება ძლიერი სიგამ- 
ხდრე და გულის დეკომპენსაცია. თუ ავადმყოფობა არ არის სწორად ამოცნობი- 
ლი, ან ავადმყოფი სათანადოდ არ მკურნალობს, მაშინ ავადმყოფობა სიკვდი- 

ლით თავდება. 
2. ქვემწვავე ფორმა, რომელიც ხასიათდება რემისიებით და კეთილ- 

თვისებიანი მიმდინარეობით. 
3 ქრონიკული ფორმა, რომლის დროს ავადმყოფობა თანდათანობით 

ვითარდება, მიმდინარეობს ნელა და პროგნოზიც კარგი აქეს. 

მკურნალობა, ბახედოვის დაავადების მკურნალობა კონსერვა: 
ტული ან ოპერაციულია. 

კონსერვატული მკურნალობიდან მთავარია იოდის პრეპარატების დანიშვნა 

ლუგოლის ხსნარის სახით. 

IIი. ჰიძ! იყXI 0,1 
XIII )იძეს 0,2 
#იძ. ძლ5LIII28Lგ 10,0 
M. 0. 5. ორჯერ დღეში 3-––10 წვეთი ჭამის 

შემდეგ რძით 

ანდა აბების სახით, მაგალითად: 

IX. ჰ0ძ1 ი) 0,04 
X8III 1)1იძვს 0,4 
XL. Vმ16Iგიომ6 4,0 
CXIL, CL ხVIV. IIძ. 0. 5. 
V წ ხ!I. M 40 
ნ. 5. თითო აბი ორჯერ დღეში ჭამის დროს 

ავადმყოფი ღებულობს ამ წამალს 20 დღის განმავლობაში, “შემდეგ 20 

დღე ისვენებს, რის შემდეგ კვლავ ღებულობს წამალს. 
უკანასკნელ დროს კარგი შედეგებით ფართო გამოყენება ჰპოვა დიიოდ. 

სთიროზინმა, რომელიც ანტაგონისტურ მოქმედებას იჩენს თიროქსინისადმ». 
ეს პრეპარატები, ტაბლეტების სახით დამზადებული, ავადმყოფმა უნდა მიიღოს 
დღეში ერთხელ (საღამოთი ჭამის შემდეგ, ზოგჯერ ვაძლეეთ დილა-საღამოს) 
20 დღის განმავლობაში, 10 დღის დასვენების შემდეგ კვლავ იმეორებს წამლის 

მიღებას. 

სრულიად ახალი პრეპარატია თიო ურაცილი, რომლის მოქმედება ბაზე- 

დოვის დაავადების დროს მეტად ეფექტური, თუმცა უარყოფითი თანამოვლე- 
ნებიც ახასიათებს. - 
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ჩი. M6IM)I-(ჩ40სI8CIII 0,2 
0. L ძ. M 40 
§. პირველ 10 დღეს 3-ჯერ დღეში ჭამის შემდებ, 
შემდეგი 10 დღე 2-ჯერ დღეში, შემღეგი 10 დღე 
თითო ფხვნილი ხოლო შემდეგ დღეგამოშვებით 
თითოღთ ფხვნილი, სულ მკურნალობის კურსზე 
40,0-მდე. 

ამ პრეპარატით ავადმყოფების მკურნალობის დროს სავალდებულოა ექიმის 
სისტემატური მეთვალყურეობა, რადგან შესაძლოა გამოვლინდეს პრეპარატის 
ტოქსიკური მოქმედება––ერთი მხრივ დისპეპსიური მოვლენები (გულისრევა, 
ღებინება, ტკივილები კუჭის არეში, კუნთებში, ძვლებში, ტემპერატურის მომა- 
ტება, გამონაყარი ტანზე, სიყვითლე), მეორე მხრივ კი სისხლში თეთრი ბურთუ- 
ლების შემცირება––ლეიკოპენიის განვითარება, რაც საჭიროდ ხდის მკურნალო- 
ბის პროცესში ავადმყოფის სისხლის საკონტროლო გასინჯვას, კვირაში ერთხელ 
მაინც. ზოგჯერ ამ პრეპარატით მკურნალობა იწვევს ფარისებრი ჯირკვლის გა- 

დიდებას, სასუნთქ გზებზე ზეწოლით. აღნიშნული მოვლენების განვითარების 
შემთხვევებში თიოურაცილით მკურნალობა დაუყოვნებლივ უნდა შეწყდეს. 

ნერვული სისტემის დასამშვიდებლად და ძილის მოსაგვრელად კარგია ვა- 
ლერიანის და ბრომიდების დანიშვნა. ორგანოთერაპიული პრეპარატებიდან 
აღსანიშნავია ანტითირეოიდინი, რომელსაც წვეთების სახით (დღეში სამჯერ 
20--25 წვეთი) ავადმყოფი ხანგრძლივად უნდა ღებულობდეს. ამჟამად მას აღარ 

ხმარობენ, რამდენადაც ხელთ ისეთი ძლიერი პრეპარატები გვაქვს, როგორიცაა! 
დიიოდთიროზინი და თიოურაცილი. 

თუ ბაზედოვის დაავადების მოვლენები ქალს კლიმაქსის ხანაში ეწყება, სა- 
სარგებლოა ზემოაღნიშნულ პრეპარატებთან ერთად ფოლიკულინის ინექციები 
(ყოველდღიურად კანქვეშ 1000 ერთეული ერთი თვის განმავლობაში). 

დაუძლურებული ავადმყოფების მკურნალობის დროს არ უნდა დავივიწ- 
ყოთ ინსულინის დანიშვნა (1-–-2-ჯერ დღეში 5--5 ან 10--10 ერთეული სამი 
კვირის განმავლობაში). ინსულინის გაკეთება სავალდებულოა იმ შემთხვევაში 

თუ ავადმყოფს ვამზადებთ ოპერაციისათვის. 
გულის ნაკლოვანების დროს სავალდებულოა დიგიტალიზაციის ჩატარება, 

წინათ დიდი გავრცელება ჰქონდა ფარისებრ ჯირკვალზე ადგილობრივ 

რენტგენის სხივებით მკურნალობას, მაგრამ რაც დრო გადის, ნაკლებად მიმარ- 

თავენ მას, რამდენადაც რენტგენის სხივების ზეგავლენით განვითარებული შე- 

ხორცებები დიდ ტექნიკურ დაბრკოლებას უქმნის დასტაქარს ფარისებრი ჯირ- 

კვლის ამოკვეთისას. 
ბაზედოვის დაავადების მძიმე შემთხვევებში, როდესაც კონსერვატული 

მკურნალობა უმედეგოა, ნაჩვენებია ოპერაციული ჩარევა ოპერაცია–--ფარი- 
სებრი ჯირკვლის ამოკვეთა (სუბტოტალური თირეოიდექტომია) მთელ რიგ შემ- 

თხვევებში ბრწყინვალე შედეგს იძლევა. 
ყველა შემთხვევაში დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმკოფის ფსიქიკურ და 

ფიზიკურ სიმშვიდეს, მძიმე შემთხვევებში კი საწოლში წოლა სავალდებულოა. 
ავადმყოფის საკვები უნდა იყოს მდიდარი ნახშირწყლებით და ვიტამინები) 
(მეტადრე # და C-თი), სრულიად ეკრძალებათ ალკოჰოლური სასმელების 

ხმარება, წინააღმდეგნაჩვენჯბია აგრეთვე ყავა, მაგარი ჩაი და თამბაქოს მოწევა, 
” 
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რაც ამგზნებლად მოქმედებს ნერვულ სისტემაზე. არ არის სასურველი ზორცრ- 
დან დამზადებული კერძის ხშირი ხმარებაც. ' 

კარგად მოქმედებს (არამძიმე შემთხვევებში, გრილი აბაზანები, ცივი 
წყლით ტანის დაზელა, აგარაკებიდან ჩვენს პირობებში ნაჩვენებია ბორჯომში. 
ავადმყოფების ზღვაზე გაგზავნა არ შეიძლება, ვინაიდან მზე და თბილი წყალი 

მათზე ცუდად მოქმედებს. 

“ /C” ზიძსიდემა, ჰიპოთირეოზი (Xყჯიიშითა. 1I/ი0( 760315) 

სიტყვა მიქსედემა _ ნიშნავს ლორწოვან შეშუპებას (მიქსა--ლორწო 
ედემა––შეშუპება). 

მიქსედემა ვითარდება ფარისებრი ჯირკვლის დაზიანების შედეგად, რომ- 
ლის დროს ჯირკვლის პარენქიმა განიცდის გადაგვარებას და ატროფიას. გადა– 
გვარებული ჯირკვლის შიდასეკრეციული ფუნქცია (თიროქსინის გამოყოფა) 
ქვეითდება (ჰიპოთირეოზი) ან სრულიად ისპობა (ათირეოზი). 

„ჯირკვლის ასეთი დაზიანება შესაძლოა გამოიწვიოს ამა თუ იმ მწვავე ან 
ქრონიკულმა ინფექციამ (მაგ., სიფილისმა), ინტოქსიკაციამ. მნიშვნელობა აქვს 

აგრეთვე განცდებს, ფსიქიკურ ტრავმას, რაც მოქმედებს შიდასეკრეციის ჯირკე- 
ლებზე ტვინის ქერქის მეოხებით. 

მიქსედმა შეიძლება ფარისებრი ჯირკვლის თანდაყოლილი განუვითარებ- 
ლობის შედეგი იყოს, მოზრდილებში, ზემოთ აღნიშნული მიზეზის გარდა, მიქ- 
სედემის განვითარება შესაძლოა მოჰყვეს ფარისებრი ჯირკვლის ოპერაციას (თუ 
ის მთლიანად იქნა ამოკვეთილი), ანდა უფრო ხშირად რენტგენის სხივებიო 

გადაჭარბებულად მკურნალობას, 
დედაკაცებს შორის მიქსედემა საშუალოდ 6-ჯერ უფრო ხშირია მამაკაცებ-' 

თან შედარებით. იგი უფრო ხშირია 30--40 წლის ასაკში. 

ავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა. ავადმყოფო– 
ბის სიმპტომებიდან ყველაზე მნიშვნელოვანია ფვლილებები კანისა და კანქვეშა 
ქსოვილის მხრივ––ავადმყოფს უვითარდება შეშუპება, რომლის თავისებუ- 
რებააის,რომ შეშუპებულ ადგილზე თითითდაჭერისას 
კანზე არ რჩება ჩანაჭდევი, ისე როგორც ეს ზდება, მაგალითად. 
გულის ან თირკმლების დაზიანებით გამოწვეული შეშუპებების დროს. 

შეშუპება იწყება სახიდან –– ქუთუთოე- 
ბი, შუბლი, ლოყები და თანდათანობით 
ვრცელდება ქვემოთ. კანი შეხებისას, ცივია 
და მშრალი. ეს სიმშრალე, რაც ამ  დაავადე– 
ბისათვის მეტად” დამახასიათებელია, გამო- 

წვეულია საოფლე ჯირკვლების ატროფიით, 
რის შედეგადაც ავადმყოფები სრულიად არ 
ოფლიანდებიანრ თმა, მეტადრე წარბები, 

ავადმყოფებს სცვივათ. ლორწოვანი გარსები 

“განიცდის გასქელებას, გასქელებული და 
შრალი, ენის გამო ავადმყოფი, ერთი მხრივ, 

კარგავს " გემოვნების შეგრძნებას მეორე 
მხრივ კი ლაპარაკი უძნელდება. ამავე მიზე– 
ზის გამო ხმა ჩახლეჩილი აქვს, მხედველობა 

და სმენა დაქვეითებული (სურ. 134).  



ფრიად დამახასიათებელია ის,'რომ ავაღმყოფები მეტად მცივანები არიან, 
ამიტომ ისინი ყოველთვის უკმაყოფილებას გამოთქვამენ როდესაც გასინჯ- 
ვისას საბანს ვხდით ან ცივი ხელით ეეხებით მათ. 

მნიშვნელოვანია აგრეთვე ავადმყოფის მოძრაობის უნარის შეზღუდვა; 
ავადმყოფი მეტად ზანტი და მოუქნელი ხდება, ფსიქიკური სფეროც დაძაბუნე–- 
ბულია, არაფრის ხალისი არა აქვს, გონება დაჩლუნგებულია, მეხსიერება დაქვე- 
ითებული, ძილის გარდა მას არაფერი არ სიამოენებს. 

მიქსედემის დროს ხშირია მუდმივი და ინტენსიური თავის ტკივილი, თავ– 

ბრუხვევა, ტკივილები კუნთებში, გულისრევა და მეტად ძლიერი შეკრულობ., 
რომელიც ჩვეულებრივ საფაღარათო საშუალებებს არ ემორჩილება. ავადმყოფს 
ჭამის მადა დაქვეითებული აქეს, წონაში კი მატულობს, რაც აიხსნება დაცხი- 
მოვნებით და შეშუპებით. 

სხეულის ტემპერატურა ნორმაზე დაბალია, მნიშვნელობა აქვს იმის ცოდ- 

ნას, რომ ინფექციური ავადმყოფობა (მაგ., მუცლის ტიფი) მიქსედემით დაავა– 
დებულებში დაბალი სიცხით მიმდინარეობს. 

ფარისებრი ჯირკვალი არ ისინჯება ან ოდნავ გადიდებულია და შეხებით 
მკვრივი. 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის მხრივ საყურადღებოა გულის საზღვრების 
გაგანიერება, მოყრუებული ტონები, პულსი დაბალი, სუსტი ავსებისაა, გაი– 
შვიათებული, გაიშვიათებულია აგრეთვე სუნთქვა, სისხლის წნევა დაქვეითე– 
ბულია. სისხლის მხრიე პიპოქრომიული ანემიის სურათია--ჰემოგლობინის. 
ერითროციტების და ლეიკოციტების რიცხვის დაქვეითებით. სისხლში ბიო- 
კიმიური ცვლილებებიდან აღსანიშნავია ქოლესტერინის თვალსაჩინო მომატება. 

ძირითადი ცვლის გამოკვლევა იძლევა დაბალ ციფრებს C–40%-მდე), რაც 
გადამწყვეტია მიქსედემის დიაგნოზისათვის. 

ასეთი დამახასიათებელი სურათია მიქსედემის გამოხატული ფორმების 
დროს, დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს იმ გარემოების ცოდნას, რომ რიგ 
შემთხვევებში როდესაც ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქცია დაქვეითებულია 

ე. წ ჰიპოთირეოზის დროს, ავადმყოფური მოვლენები მკვეთრად გამო– 

ხატული არ არის, ავადმყოფები უჩივიან თავის ტკივილს, სახსრებში დამტვრე– 
ულობას, უმადობას, შეკრულობას, კანის სიმშრალეს, სიცივის შეგრძნებას, 
შრომის უნარის დაკარგვას, ადვილად დაღლას, უხალისობას, ასეთი სურათი 
სმირია ქალებში კლიმაქსის ჩათავების შემდგომ პერიოდში (ე. წ. პოსტკლიმაქ- 
სური ჰიპოთირეოზი), მისი გამოსწორება შეიძლება მხოლოდ სწორ დიაგნოზზე 
დამყარებული სათანადო მკურნალობით. 

მკურნალობა, მიქსედემის დროს მშვენივრად მოქმედებს ფარისებრი 

ჯირკვლებიდან დამზადებული პრეპარატები. 
წინათ ავადმყოფებს აძლევღნენ ცხოველის ფარისებრ ჯირკვალს უმად, 

შემდეგ ცდილობდნენ ამ ჯირკვლის გადანერგვას, მაგრამ არც ამ მეთოდმა გაა: 
მართლა იმედები, იმდენად, რამდენადაც გადანერგილი ჯირკვლის მოქმედება 
ხანმოკლეა, ვიდრე ის არ შეისრუტება. 

ამჟამად საყოველთაოდ მიღებულია გამშრალი ფარისებრი ჯირკვლიდან და- 
მზადებული პრეპარატებ ირეოი დი ნით ან ირეოკრინით, 
მკურნალობა. I წრ · 

აღნიშნულ პრეპარატებს ავადმყოფს უნიშნავენ შემთხვევების სიმძიმის 
მიხედვით 0,05--0,+ ორ-სამჯერ დღეში ქამის შემდეგ.



I. 1MVV6C0ი1ძIი! 0,1 
II (2ხI, M 40 
0.5. ექიმის მითითებით 

ავადმყოფი მას ღებულობს 3 დღის განმავლობაში, რის შემდეგ ერთ დღეს 
ისვენებს, ისევ ღებულობს 3 დღეს, კვლავ ისვენებს და ასე აგრძელებს მკურნა- 
ლობას დიდხანს, მრავალი თვისა და, თუ ჯირკვლის ფუნქცია სრულიად შეწყვე- 

ტილია, მთელი სიცოცხლის განმავლობაში. 

მკურნალობის დაწყებიდან საკმაოდ მალე ავადმყოფობის მოვლენები თან- 

დათანობით ქრება, ავადმყოფი ამ დროისათვის იმდენად ერკვევა წამლის მიღე- 
ბის საჭიროებაში, რომ თითონ აწესრიგებს მის მიღებას. 

საჭიროა მხოლოდ ავადმყოფი გავაფრთხილოთ, რომ ამ წამლის გადაჭარ–- 
ბებული დოზიი' მიღება იწვევს ნერვულობას, კანკალს, ოფლიანობას, უძილო- 
ბას (ე. ი. იმ მოვლენებს, რაც აზასიათებს ბაზედოვის დაავადებას) და ასეთ შემ- 
თხვევაში საჭიროა წ.მლის მიღების დროებით შეწყვეტა ან დოზის შემცირება. 

/V /” დააძრო დიაბეტი (6I8ხ0(1§ 103101093) 

უშაქრო დიაბეტის დროს, როგორც თვით სახელწოდება გვიჩვენებს, შარდ. 
ში შაქარი არ არის და ამიტომ შარდი უგემურია. სიტყვა I05101ძყ5 სწორედ 
უგემურს ნიშნავს, საწინააღმდეგოდ შაქრიანი დიაბეტისა, რომლის დროს შაქ- 
რის არსებობის გამო შარდი ტკბილია: 

უშაქრო დიაბეტი ვითარდება ტვინის დანამატის უკანა წილის და შუამდება- 
რე ტვინის დაზიანების შედეგად. ტვინის აღნიშნული ადგილები განაგებენ ადა- 
მიანის სხეულში წყლისა და მარილების „ცვლას და ამიტომ ამ მარეგულირებე- 
ლი ცენტრების დაზიანების დროს ირღვევა აღნიშნულ ნივთიერებათა (კვლა 
სისხლსა და ქსოვილებს შორის. · 

“ ეტიოლოგიურ ფაქტორებს წარმოადგენენ სხვადასხვა ინფექციური დაავა- 
დებანი, მათ შორის ყველაზე მნიშვნელოვანია სიფილისური წარმოშობის ბაზა- 
ლური შენინგიტი, ენცეფალიტი, შემდეგ მალარია, პარტანტიანი ტიფი, ხუნაგი 
და სხვადასხვა ხასიათის სიმსივნეები; ეტიოლოგიური მნიშვნელობ>აქუს აგრე- 
თვე თავის ქალას ტრავმულ დაზიანებას და ფსიქიკურ განცდებს. 

უშაქრო დიაბეტი იშვიათად გვხვდება, შედარებით ხშირია ის ახალგაზრდა 
ასაკმი მამაკაცებს შორის. 

ავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა. მთავარ 
ჩივილებს წარმოადგენს გაძლიერებული წყ ურვეილი დაპთლიფრია(შარ- 
დის დიდი რაოდენობით გამოყოფა). 

მთავარია და პირველადი-––პ ო ლი უ რია 3–.10--20 ლიტრის რაოდენო- 
ბით, გამოწვეული თირკმლებში შარდის კონცენტრაციის უნარის დარღვევით, 
რის გამოც ორგანიზმიდან ნივთიერებათა ცვლის პროდუქტების გამოსაყოფად 
საჭიროა სითხის დიდი რაოდენობა. 

სითხის ასეთი რაოდენობით გამოყოფა იწვევს ქსოვილების გაშრობას და 
ამასთან დაკავშირებით უძლიერეს წყურვილს–-პ ოლი დიფსიას. 

წყურვილი ავადმყოფს მშვიდი ძილის საშუალებასაც არ აძლევს, ავადმყო- 
ფი კლებულობს წონაში-–-გამხდარი და სუსტია; კანი და პირის ღრუ უშრება. 
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უშაქრო დიაბეტის იმ შემთხვევაში, როდესაც მისი განვითარება გამოწვეულია 
ტვინის დანამატის არეში სიმსივნური ·წარმონაქმნით, ავადმყოფს შეიძლება 
ჰქონდეს მხედველობის მოშლა, თავის- ძლიერი ტკივილები, ღებინება, თურქუ- 
ლი კეხის დეფორმაცია, რის გამოსარკვევად. ყოველთვის მიმართავენ თავის 

ქალას რენტგენით გადაღებას. . , 
ავადმყოფის გასინჯეის დროს შინაგანი ორგანოების მხრივ რაიმე ცვლი- 

ლებებს ვერ ვნახულობთ. 

სითხის მეტად დიდი რაოდენობით მიღების მიუხედავად, სისხლის წნევა 
ნორმალური რჩება და გულის მხრივ თვალსაჩინო ცვლილებები არ ,აღინიშნება. 

შარდი ფრიად დამახასიათებელია–- ის ბაცია, როგორც წყალი და, რაც 
მთავარია, მეტად დაბალი ხვედრითი წონისაა–--1002--1004, სხვა რაიმე პათო- 
ლოგიური მოვლენები (ცილა, სისხლი, ცილინდრები) ამ დროს შარდში არ არის. 
ავადმყოფობა ხანგრძლივად მიმდინარეობს, ზოგჯერ ღრმა მოხუცებულობამ- 

დე, ასე, რომ სიცოცხლის მხრივ პროგნოზი კარგია. რამდენადაც პოლიდიფსიის 
მოვლენები გვხვდება სხვა დაავადების დროსაც (შაქრიანი დიაბეტი, შეჭმუხნუ- 
ლი თირკმლები, ისტერიის ერთგვარი სახე, როდესაც ავადმყოფი ბევრ“სითხეს 

ღებულობს, ანდა სიმულაციის 'მემთხვევები), უშაქრო დიაბეტი მათგან უნდა გ“- 
იარჩიოთ. 

შაქრიანი დიაბეტისაგან გარჩევა ადვილია, რადგან ამ დროს შარდის ხვეღ- 
რითი წონა ძლიერ მაღალია (1030 ღა მეტი) და შარდში შაქარზე რეაქცია დადე)- 

ბითია, შექმუხნული თირკმელის შემთხვევაში (ხანგრძლივად მიმდინარე თიოL- 
მლების ანთების დროს) სისხლის. წხევა მაღალია და შარდში, პათოლოგიურ: 
მოვლენებია––-ცილა, სისხლი და სხვა. 

ისტერიული პოლიდიფსიის დროს ანდა სიმულაციის შემთხვევებში მიემარ– 
თავთ შემდეგ დიაგნოსტიკურ სამუალებას-–ავადმყოფს დილით ვაძლევთ სა- 

პმელ მარილს 10,0 რაოდენობით (ანდა ავადმყოფი გადაგვყავს მშრალ დიეტაზე, 
სითხის მიცემის მკვეთრი შემცირებით). თუ პოლიდიფსია ისტერიული ან სიმუ- 

ლაციურია, შარდის რაოდენობა ამ დღეს კლებულობს--მარდის ხვედრითი“ 

წონა კი თვალსაჩინოდ მატულობს (1020-მდე), იმ დროს, როდესაც ნამდვალი 

უშაქრო დიაბეტის დროს შარდის რაოდენობა დიდია და ხვედრითი წონა დამ.- 

ლი რჩება. უნდა გვახსოვდეს აგრეთვე, რომ მარილით დატვირთვის ცდას და 

მშრალი დიეტის დანიშვნას ნამდვილი დიაბეტიკები მეტად ძნელად იტანენ. 

მკურნალობა. უშაქრო დიაბეტის მკურნალობის დროს პირველ 

რიგში უნდა გავითვალისწინოთ ამ დაავადების სიფილისური წარმოშობის შესაძ- 

ლებლობა და ყველა საეჭვო შემთხვევაში ჩავატაროთ ანტილუესური მკურნა- 

ლობა, რაც სათანადო შემთხეევებში იძლევა ავაღმყოფის სრულ განკურნებას 
ახ, ყოველ შემთხვევაში, საგრძნობ გაუმჯობესებას. 

წამლებიდა5 კარგად მოქმედებს ტვინის დანამატის უკანა წილიდან დამზა- 
დებული პრეპარატები–პ ი ტუიტრინი ან პიტუიკრინი. 

სი. CIIსIIII0I 0" 1 მთიხს!!15 M 6 
L. 5. თითო ამპულა კანქვეშ ყოველდღიურად 

კიდევ უფრო კარგია ჰიპოფიზის უკანა წილიდან დამზადებული პრეპარა- 

ტი ფხკნილის სახით––-ა დი ურეკრინი, 
სანავლეააასაეას“ა-.–––, 
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§., თითო ფხვნილი შეიყნოსოს ავადმყოფმა 

ცხვირში 2--3-ჯერ დღეში 

ამ პრეპარატს პიტუიტრინთან შედარებით ის დიდი უპირატესობა აქვს; 
რომ, გარდა შესანიმნავი კლინიკური ეფექტისა, ავ ;დმყოფისათვის მისი მიღება 
ძალიან ადვილია. 

ცხვირში ერთი ფხვნილის შეყნოსვის ეფექტი (წყურვილი ესპობა ავად- 
მყოფს) გრძელდება 6––8 საათი და ამრიგად დღეში რამდენიმე ფხვნილის შე- 
ჟნოსვა ავადმყოფს უსპობს წყურვილს და შარდვას. 

დიეტიდან––ერთადერთი––საჭმელი მარილი უნდა შევზღუდოთ. სითხის შე- 
მცირებას კი ავადმყოფები ცუდად იტანენ. წყლის მიწოდება კი არ უნდა შევუ- 

ძციროთ, წყურვილი უნდა შევუწყვიტოთ ავადმყოფს; ამას ვაღწევთ ზემონახსე- 
ნები ადიურეკრინის დანიშვნით. 

/”“აკრომეგალია (#ი»იი1ინ8118) 
ეს სიტყვა ნიშნავს გადიდებულ კიდურს (მ0(0ი--კიდური, »10C2105--- 

დიდი). 

ავადმყოფობის განვითარებას საფუძვლად უდევს ტვინის დანამატის სი3- 
სივნე. უფრო ხშირად ეს სიმსივნე ადენომატოზური (კეთილთეისებიანი) ხასი:- 
თისაა და წარმოდგება ტვინის დანამატის წინ» წალის_ეოზინოფილური უჯრედე- 

ბისაგან, ე. წ. ეოზინოფილური ადენომა. 
იშვიათად სიმსიენე შეიძლება ავთვისებიან ხასიათს ატარებდეს (სარკომა 

ახ კიბო), ზოგჯერ ავადმყოფობა ვითარდება ათაშანგის ნიადაგზე, მნიშვნელობა 

აქვს აგრეთვე თავის ქალას ტრავმულ დაზიანებას. 

ცნობილია, რომ ტვინის დანამატის წინა წილის ეოზინოფილური უჯრედები 
გამოჰყოფენ ჰორმონს, რომელიც აწესრიგებს სხეულის ზრდას, ამ ჯირკვლის 
დაზიანების დღოს, თუ აღნიშნული ჰორმონი ზედმეტი რაოდენობით გამოიყო- 

ფა-ადამიანის სისხლში,-–იწყება ქსოვილების პათოლოგიური ზრდა 
ავადდებიან, ჩეეულებრივ, 20--40 წლის ასაკის პირები. მათ შორის მეტი 

სიხშირით––დედაკაცები. 

ავადმყოფობის ნიშნები და მიმდინარეობა. ავადმყო- 
ფის ჩივილებია–--–თავის ტკივილი, ტკივილები ძვლებში და კუნთებში, მხედვე- 
ლობის მოშლა, სქესობრივი უძლურება, ზოგადი სისუსტე. 

ავადმყოფი ამჩნევს, რომ მას უკანასკნელ დროს გაუდიდდა კიდურები და 
ოავის ქალა, ფეხები აღარ ეტევა იმ ზომის ფეხსაცმელში, რომელსაც ის ყოვედ-- 
თვის ატარებდა, ასევე ეპატარავება ხელთათმანები და ქუდი. 

ავადმყოფობის ტიპობრივ შემთხვევებში ერთი შეხედვით ფრიად დამახასია- 

თებელ მოვლენებს ვადასტურებთ––კიდურები ჰიპერტროფიული, გადიდებული, 
როგორც სიგანეში, ისევე სიგრძეში, ხელ-ფეხის მოცულობა, მეტადრე ხელი" 
მტევნისა, ტერფის და თითებისა არანორმალურად დიდია. 

საგრძნობ ცელილებებს განიცდის ავადმყოფის სახეც--წარბის ზედა დ+ 
ყერიპბალის რკალები ძლიერ გამოზნექილი. ცხვირი, ტუჩები და ქვემო ყბა- გ 
დიდებული და წინ წამოწეულია. ქვედა ყბის ძლიერი ზრდის გამო კბილები 
ერთმანეთისაგან დაშორებულია ეს მოვლენები–-წინ წამოწეული ქვედა ყბა



(ე. წ. პროგნატიზჭი) და ერთმანეთისაგან დაშორებული კბილები (დიასტემა) _ 
ძლიერ დამახასხათებელია აკრომეგალიისათვის. _ · 

კანი და ლორწოვანი გარსები გასქელებტლია, ენა საგრძნობლად გადი- 

დებულ. ' 
” შინაგანი ორგანოებიც––გული, ღვიძლი, ელენთა, კუჭი და სხვა აგრეთვე 

მომატებას განიცდიან ზომაში––ე. წ. სპლანქნომეგალია. 
მნიშვნელოვან მოვლენას წარმოადგენს მხედველობის მოშლა, იგი გა- 

მოწვეულია ჰიპოფიზის სიმსივნის ზეწოლით მხედველობის ნერვების ჯვარედინ- 
ზე და შეიძლება დასრულდეს სრული სიბრმავით. სისხლის მხრივ ჰიპოქრომიული 
ანემიის სურათია. არაიშვიათად აკრომეგალიას თან ახლავს 'მაქრიანი დიაბეტი, 

არტერიოსკლეროზი, ჰიპერტონია. 
რენტგენოლოგიური შესწავლის დროს, თავის ქალას ძვლების მხრივ დამა-. 

ხასიათებელი ცვლილებების გარდა დიდი მნიშვნელობა აქვს თურქული კეხის 
(56118 LVIICICმ) დაშლის დადასტურებას. 

თუ ტვინის დანამატის სიმსივნე კეთილთვისებიანია, ავადმყოფობა მეტად 
ნელა ვითარდება და ავადმყოფები 10-12 წელსაც კი ცხოვრობენ. შაქრიანი 
დიაბეტით გართულებული აკრომეგალია უფრო მძაფრად მიმდინარეობს. თე, 

სიმსივნე ავთვისებიანია, პროგნოზიც ბევრად უფრო ცუდია. 
მკურნალობა. აკრომეგალიის მკურნალობა საიმედოა მაშინ, როდესაც 

მისი განვითარების მიზეზი სიფილისური პროცესია, რომლის საწინააღმდეგოდ 
ჩ:ტარებული ენერგიული მკურნალობა აჩერებს აკრომეგალიის განვითარებს. 
სიმსივნით ტვინის დანამატის დაზიანების შემთხვევებში მიმართავენ რენტგენო– 

თერაპიას, რომელიც იძლევა დროებით ეფექტს. არსებითი სამკურნალო მნიშ– 
ვნელობა აქვს ოპერაციას--–დაზიანებული ტვინის დანამატის ამოღებას. რასაც 
მიმართავენ მეტადრე მაშინ, როდესაც სიმსივნე იზრდება მხედველობის ნერეე- 
ბის ჯვარედინის მიმართულებით და მასზე ზეწოლით ავადმყოფს სიბრმავეს 
უქადის. ” 

ჯ ///ადიხონის, დაავადება (Mნი»ხს8 #რ0130»1) 

პირველად ეს დაავადება ადისონის მიერ იყო აღწერილი. მას სხვანაირად 
ბრინჯაოს სნეულება ეწოდება, რამდენადაც მისი მთავარი ნიშანია თავისებური 
ფერი-– ბრინჯაოს ელფერი რომელსაც, ღებულობს ავადმყოფის კანი. 

ადისონის დაავადების განვითარებას საფუძვლად უღევს თირკმელზედა 
ჯირკვლის დაზიანება, გამოწვეული უხშირესად ტუბერკულოზური (80%) ან, 

ნაკლები სიხშირით, სიფილისური პროცესით, მწვავე ინფექციებიდან კი--პარ- 
ტახტიანი ტიფით. 

აღნიშნული ინფექციები ან სხვა რაიმე მიზეზი (მაგ., სიმსივნის განვითარე- 

ბა) იწვევს თირკმელზედა ჯირკელისფრროიიასა ღის შედეგად ჯირკვალი საკმ»- 
რისი რ»ოდვნობით აღარ გიმოყოფს თავის პორმონებს (ჯირკვლის ტვინოვანი 

ნაწილი––ადრენალინს, ქერქღვანი ნაწილი. –კორტინს.. 
ადრენალინის უკმარისობა ორგანიზმში იწვევს სისხლის წნევის ძლიერ და» 

შვეითებას-და სისხლში შიქრის რაოდენობის შემცირებას; კორტინის უკმარისო- 
ბა კი სისხლიდან შარდში საჭმლის მარილის გაძლიერებულ გადასვლას., 

ავადმყოფობის ნიშნები დამიმდინარეობა. ავადმყოფის 
მთავარი ჩივილია ძლიერი სისუსტე გასინჯვის დროს ყურადღებას იპყრობს 
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ავადმყოფის კანის რუხი ფერი, იგი მზის მოკიდებულ კანის შთაბეჭდილებას 
„ახდენს; ზოგჯერ როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, მას ბრინჯაოს ელფერი აქვს 
(ე. წ მელანოდერმია). პიგმენტაცია უფრო მეტად გამოხატულია სახეზე, 
შუბლზე, ქუთუთოებზე, იღლიაში, ხელის მტევნის ზურგის ნაწილზე, ბარძაყე- 
ბის იმ ადგილზე, რომლებიც ერთმანეთს ეხებიან და სხვე დამახასიათებელია 
„სეთივე პიგმენტაცია პირის ღრუში--ხახის ლორწოვანზე. 

ავადმყოფი ოანდათანობით სუსტდება, იმდენად, რომ მცირედი ფიზიკური 
შრომის გაწევაც კი არ შეუძლია, აწუხებს უძილობა, თავის ტკიეილი, თავბრუ, 
ამასთან ერთად ეწყება დისპეპსიური. მოგლენები––კარგავს ჭამის მადას, ზოგ- 
ჯერ გულისრევა აქვს პირღებინებით; დასაწყისში აღინიშნება შეკრულობა, შემ- 
დეგ კი ფაღარათი. მძიმე შემთხვევებში ავადმყოფს დროგამოშვებით მოსდის 

კრუნჩხვები, ტემპერატურა დაბალია. 
სისხლის წნევის გასინჯვით ყოველთვის ვადასტურებთ არტერიალური 

წხევის ძლიერ დაქვეითებ ს--ჰიპოტონია, 
გამოკვლევებიდან მნიშვნელოვანია-––სისხლში შაქრის რაოდენობის დაქვე– 

ლთება-–ჰიპოგლიკემია, ხოლო კუჭის წვენში თავისუფალი. მარილმჟავას უარ- 
სებობა. 

„ ადისონის დაავადებას ქრონიკული მიმდინარეობა აქვს (2-3 წელი). ავად– 

მყოფობა თანდათანობით, შეუჩერებლივ პროგრესულობს დღა საბოლოოდ 
ძლიერ გამხდარი და ადინამიური (უძლური) ავადმყოფი კომატოზურ მდგომა- 
რეობაში ვარდება, რაც, ჩვეულებრივ, სიკვდილით თავდება. 

იშვიათად ავადმყოფობას შეიძლება მწვავე მიმდინარეობა ჰქონდეს და მ» 
შინ ავადმყოფი რამდენიმე კვირაში იღუპება, 

ამრიგად, ავადმყოფობის მთავარი ნიშნებია--ა დინამია; მელანო- 
დერმია, ჰიბოტონია და, ჰიპოგლიკემია, რომელთა მიხედვით, 

დაავადების ტიპობრიე შემთხვევებში დიაგნოზის დასმა სიძნელეს არ წარმოად- 
გენს. 

მკურნალობა. პირველ ყოვლისა საჭიროა ავადმყოფს ავაცილოთ ფი- 

სიკური დატვირთვა. დიდი მნიშვნელობა აქვს დიეტის საკითხს--ავადმყოფს 
უნდა დაენიშნოს კალიუმის მარილით ღარიბი დიეტა, ეკრძალება ხორცის ექს- 
ტრაქტი და წვენი, მშრალი ხილი, ხიზილალა და შოკოლადი. ბოსტნეული და 
ხორცი დასაშვებია მხოლოდ მოხარშული. 

სავალდებულოა საჭმლის მარილის გაძლიერებული მიწოდება (რამდენ» 
ღაც ავადმყოფი შარდთან ერთად დიღი რაოდენობით კარგავს ამ მარილს), 
დღეში არა ნაკლებ 10,0––20,0-სა საჭმელთან ერთად, ან კიდევ უკეთესია ვენაში 
შეყვანითთ––ყოველდღიურად 20,0 ათი ღღის განმავლობაში. 

IXი. 50!. MგLI CჩIი(გს 10%-–20,0 
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მთავარია თირკმელზედა ჯირკვლის პრეპარატებით, უმთავრესად კ ო რტი- 
ნ ი თ მკურნალობა, რაც სისტემატურად და ხანგრძლივად უნდა ტარდებოდეს. 

სი. C0XVMI 
1 გთის!I§5 # 20 

· ჩ. 5. კანქვეშ თითო ამპულა დღეში ორჯერ 
41. შინაგანი სნეულებანი. 64!



უპიშე შემთხვევებში უმჯობესია 2-2 ამპულა ერთად გაუკეთდეს სამჯერ 

დღე ძი. 
' ამჟამად წარმატებით სარგებლობენ სინთეზური პრეპარატით 

ჯი. L110X50XVCIVIC03(6:000--80618(( 

1ი ვიიVIM§5 M 40 

§. კუნთებში თითო ამპულა ყოეელდღიურად 

თირკმელზედა ჯირკვლის გადანერგვით (მისი ქერქოვანი ნაწილის) ვღებუ- 
ლობთ ავადმყოფობის რემისიას მხოლოდ რამდენიმე თვით. 

ადრენალინის ინექციების ეფექტი მეტად ხანმოკლეა და ამიტომ მას აღარ 
მივმართავთ. 

სისხლის წნევის ძლიერი დაწევის შემთხვევაში ავადმყოფს კანქვეშ უნდა 
შევუყვანოთ ფიზიოლოგიური ხსნარი ადრენალინთან ერთად. 

ადისონის დაავადების თითოეულ შემთხვევაში სავალდებულოა ავადმყო- 
ფის სისხლის გასინჯვა ვასერმანის რეაქციაზე, რადგან, როგორც ეს უკვე ზემოთ 
აღენიშნეთ, თირკმელზედა ჯირკვლის დაზიანება ზოგჯერ გამოწვეულია სიფილი- 
სური პროცესით (გუმა). ყველა საეჭვო შემთხვევაში საჭიროა ენერგიული ანტი- 
ლუესური მკურნალობის ჩატარება, რამაც სათანადო შემთხვევებში შეიძლება 
არამც თუ შეაჩეროს პროცესი, არამედ განკურნოს კიდეც ავადმყოფი. 

რამდენადაც ადისონის დაავადება უხშირესად ტუბერკულოზის ნიადაგზე 
ვითარდება, ასეთ შემთხვევებში უნდა მივმართოთ სტრეპტომიცინითა და პას- 
კით მკურნალობას.



თა8მ30XL 

ავიტამინო.ზები (ჩVII2IMI00515) 

ცხოველი ორგანიზმის არსებობისათვის კვების დროს მიღებულ ცილების, 

ცხიმების, ნახშირწყლების ღა მარილების გარდა, აუცილებელია კიდევ დამატე– 

ბითი ნივთიერებანი, რომელთაც ეწოდება ვიტამინები (VI(8––სიცოცხლეს ნიშ- 

ნავს). 

“ პირეელად ვიტამინები საკვებ პროდუქტებში აღმოაჩინა რუსმა ექიმმა 

ლუ ნინმა(1880 წე). ვიტამინი ბევრია და ისინი აღინიშნება ლათინური ალფა- 

ბეტის ასოებით--#, 8, C, 6, L, IM და სხვ. თითოეულ ვიტამინს აქვს თავისი 

დამახასიათებელი თვისებები, იგი გარკვეულ გავლენას ახდენს ორგანიზმზე. 

ვიტამინებს არ შეუძლიათ ერთმანეთი შეცვალონ და ერთი ვიტამინის ნაკ- 

ლებობას ვერ ანაზღაურებს. მეორე; ამიტომ ნორმალური ზრდისა და არსებობი- 

სათვის ადამიანი უნდა ღებულობდეს ყველა ვიტამინს გარკვეული რაოდენობი», 

რასაც სინამდვილეში ადგილი აქვს ნორმალური კვების პირობებში. 

რომელიმე ვიტამინის დანაკლისი ორგანიზმში იწვევს მხოლოდ ამ ვიტამ- 

ნის ნაკლებობისათვის დამახასიათებელ ცვლილებებს, პათოლოგიურ მდგომა- 

რეობას, გამოწვეულს ამა თუ იმ ვიტამინის არასაკმარისი რაოდენობის მიღებით, 

ეწოდება ავიტამინოზი. თუ ვიტამინი დანაკლისი მცირეოდენია, ავად- 

მყოფობის გამოვლინებაც შედარებით მსუბუქია და მაშინ ვლაპარაკობთ 

ჰიპოვიტამინოზის შესახებ. 

ავიტამინოზი და ჰიპოვიტამინოზი შეიძლება განვითარდეს სხვადასხვა 

გზით: 1) როდესაც“ესა თუ ის ვიტამინი არ არის საკმარისი რაოდენობით იმ სა– 

კვებში, რომელსაც ავადმყოფი ღებულობს (პირველადი ანუ ეგზოგენური ავი- 
ტამინოზი), 2) როდესაც საკმარისი რაოდენობით მიღებული ვიტამინი რაიმე მი- 
ზეზის გამო, მაგალითად, კუჭ-ნაწლავის დაავადების დროს, არ ისრუტება ნა- 
წლავებიდან სისხლში და 3) როდესაც არც საკვებს აკლია ვიტამინი, ნაწლავე- 
ბიდანაც კარგად ისრუტება, ხოლო ვიტამინის გაძლიერებულ დაშლას აქვს ადგი– 

ლი, მაგალითად, ინფექციური დაავადების დროს (მეორადი ანუ ენდოგენური 

ავიტამინოზი). 

განვიხილოთ მოკლედ ავიტამინოზის მთავარი სახეები. # ავიტამინო- 
ზ #4 ვირამინის ნაკლებობა იწვევს ზრდის პროცესის შენელებას, თვალების 

ა ი ა და ცვლილებებს კანისა და ლორწოვანი გარსების ეპითელიალურ 

აფ L ი, თვალების მხრივ დასაწყისში ვითარდება ე. წ. ქათმის სიბრმა- 
ბ ს 8 გულისხმობს სიბნელეში მხედველობის დაქვეითებას (ჰემერალოპია), 

ემდეგში ცრემლის გამოყოფა აღარ წარმოებს, რის გამოც თვალის ლორწოვანი



გარსი მშრალია (ქსე როფთალმია), საბოლოოდ შესაძლოა რქოვანას და- 

წყლულება, დაშლა (კერატომალაცია) და მხედველობის დაკარგვა. 
კანის და ლორწოვანი გარსების ეპითელიალური საფარი განიცდის გარქო- 

ვანებას (კერატოზი), რის შედეგად კანი პიგმენტირებულია და მშრალი, ხშირია 
კანზე ფურუნკულები და დაჩირქებები (პიოდერმია). ლორწოვანი გარსების სი- 
მშრალე იწვევს ყნოსვის, გემოვნების და სმენის დაქვეითებას, სურდოს, სტომა- 
ტიტს, ოტიტს, ბრონქიტს, ლარინგიტს; შარდის ბუშტში ეპითელიუმის ჩამოფ- 

ცქვნა ხელს უწყობს კენჭების წარმოშობას, პიელიტს. 
მკურნალობა, ვუნიშნავთ '4/: ვიტამინით მდიდარ საკვებს-–თევზის ქონი, 

კარაქი, მსუქანი ყველი, რძე, ნადუღი, კვერცხი, სტაფილო, ისპანახი, გოგრა, 
"მწვანე ხახვი, წითელი წიწაკა. წამლებიდან # ვიტამინი ფლაკონებში, დღიური 
დოზა 10 მგ–დე. · 

„ ს.ავიტამინოზი. საკვებში 8! ვიტამინის არარსებობა იწვევს ავად- 

მყოფობას, ცნობილს ბე რი-ბ ე რის სახელწოდებით. ეს ავადმყოფობა უფრო 
შორეულ აღმოსავლეთში გეხვდება, სადაც მოსახლეობა უმთავრესად ბრინჯით 
იკვებება. ჩენნომოცილებული, გაპრიალებული ბრინჯი მოკლებულია 8!) ვიტა- 
მინს (ანუ თიამინს), რაც იწვევს ამ დაავადების განვითარებას, ავადმყოფობა 
იწყება გულის მხრივ მოვლენებით, შემდეგ ვითარდება შეშუპებები და ნერეებ- 
ეს ანთება (პოლინევრიტი), კიდურების დამბლით. 

მკურნალობა. ენიშნებათ 8! ვიტამინით მდიდარი პროდუქტები--– 
ლუდის საფუარი, ღვიძლი, მჭლე ღორის ხორცი, ლობიო, მუხუდო, კომბოსტო, 
„ხალი პამიდორი, ციტრუსები; წამლებიდან მშვენივრად მოქმედებს: 

სი. VIIგთIი! 8, წი მოიMIII9 M 30 

ს.§. კანქვეშ რამდენიმე ამპულა დღეში ან 
მძიმე შემთხვევაში--ვენაში 

8: ავიტამინოზი (არიბოფლავინოზი), საკვებში '8: ვიტამინის ანუ 
რიბოფლავინის ნაკლებობა იწვევს მთელ რიგ მოვლენებს, რომელთა შორის 
ავიტამინოზისათვის დამახასიათებელია ე. წ. ანგულარული სტომატიტი ანუ 
ხეილოზი––ტუჩების კუთხეში ლორწოვანი გარსის ანთება; ამ ადგილას ტუჩის 

ლორწოვანი გარსი დახეთქილია, ეპითელი 'ჩამოფცქვნილია, დაფარულია ქერ- 
ქით და სისხლი სდის. პირისახის კანის ეპითელიალური საფარიც განიცდის 

ცვლილებებს, მეტადრე ცხვირზე, ლოყებზე და ყურებზე. გამოხატულია.,აგრე- 
თვე კონიუნქტივიტი. 

მკურნალობა. ვუნიშნავთ რძეს და რძის ნაწარმს, ხორცს, კვერცხს, 
ისპანახს, სოკოს და ლუდის საფუარს, რომლებიც მეტად მდიდარია LC; ვიტამი- 
ნით. სპეციფიკურად მოქმედებს რიბოფლავინის პრეპარატის დანიშვნა 10 მგ 

/ანობით დღე–ღამეში. 
პელაგრა (დიII8C-2)>X პელაგრას იწვევს საკვებ პროდუქტებში ნ ფაქ- 

ტორის ანუ ნიკო ებობა. : 
პელაგრის კლინიკური სურათისათვის დამახასიათებელია–-–დ იარე» 

(კუჭ-ნაწლავის ამლილობა), დე რ,მა ტი ტ ი (კანის ანთება) და დ ე.2>ე.ნ.-0-ა. 

(გონებრივი სისუსტე). 

ავადმყოფობა იწყება, გარდა ზოგადი მოვლენებისა ნერვული სისტემის 

მხრივ (ნევრასთენია, უძილობა, დეპრესია), კუჭ-ნაწლავის დაზიანების ნიშნებით, 
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პირის ღრუში წვის შეგრძნებით, ნერწყვის ძლიერი დენით; ენა განიცდის ანთე- 
ბად ცვლილებებს (გლოსიტი) და მოგვიანებით ხანებში მისი ლორწოვანი ატრო- 
ფიულია, ავადმყოფს აწუხებს ბოყინი, გულისრევა, მუცლის შებერვა, ნაწლა- 
ეგებში ყურყური, ეწყება ფაღარათი, რომელიც შემდეგ შეკრულობაში გადადის. 
კუჭის წვენში მჟავობა აკლია ან სრულიად ისპობა. შემდეგ ავადმყოფს ეწყება 
კანის მხრივ მოვლენები, სხეულის ღია: ადგილებზე––ხელ-ფეხის ზურგის მხარე- 
ზე, კისერზე, სახეზე ჩნდება წითელი ლაქები, ზოგჯერ ბუშტუკებით სეროზული 
ან ჰემორაგიული სითხით–--პე ლაგროზ ი ერითემა. რამდენიმე 
ბანში იწყება აქერცვლა და პიგმენტაცია. ავადმყოფობის მოგვიანებით პერიოდ- 
ში მკვეთრი მოვლენებია ცენტრალური ნერვული სისტემის და ავადმყოფის 
ფსიქიკის მხრივ, არაიშვიათია ფსიქოზის შემთხვევები. 

ავადმყოფობა ქრონიკულად მიმდინარეობს, ის მწვავდება გაზაფხულის ა5 
ზაფხულის თვეებში. 

მკურნალობა, ავადმყოფს ვაძლევთ XI» ფაქტორით მდიდარ პროდუ- 
ქტებს––ლუდის საფუარს, ღვიძლს, საქონლის ხორცს, ხორცის ბულიონს, რძეს, 
ხაჭოს, მაწონს, კარტოფილს, -ლობიოს, ქარხალს, სტაფილოს, მწვანილს და ხილ». 
ძლიერ ეფექტურია ნიკოტინის მჟავას მოქმედებთ 
_ სეუ 

სი. ჩგC ძ1 ო!ლ0LIიIC 0,1 

52CCნჩ2L მ1ხ! 0,2 
MIნ. L. L. ძ. # 20 
5. თითო ფხვნილი 3--4-ჯერ დღეში 
3 კვირის განმავლობაში 

ან ჯი. 501. #CIძ! ი'ლლი ი! 1%--150,0 
0.5. ჩაის კოვზით 3-ჯერ დღეში ქამის წინ 

მძიმე შემთხვევებში მკურნალობა უნდა ჩატარდეს ნიკოტინის მჟავას 1% 
ხსნარის ვენაში შეყვანით 5--10 მლ თითო გაკეთებაზე. დანარჩენი მკურნალობა 
სიმპტომატურია––განზავებული მარილმჟავა, კამპოლონი, გულის საშუალებები 

და სხე. 

' C ავიტამინოზი, სკორბუტი (5აიისს!სვ). სკორბუტს იწვევს C 
ჟიტამინის უარსებდბა-. საკვებში, ფრობა თანდათანობით ვითარდება, 
დასაწყისში–– უმადობა, საერთო სისუსტე, ტკივილები კუნთებში. შემდეგ ვლინ- 
დება სკორბუტისათვის მეტად დამახასიათებელი ღრძილების დაზიანება.და კან– 
ქვეშა სისხლჩაქცევები. ღრძილები შესივებულია, გაფხვიერებული და ადვილად 

სდის სისხლი, შემდეგ ღრძილები წყლულდება, კბილები ცვივა ავადმყოფს 
ცუდი სუნი აქვს პირში-––წყლულოვანი სტომატიტის გამო. ამავე დროს კანქვეშ, 
უფრო კიდურებზე, პეტექიალური ან უფრო დიდი ზომის სისხლჩაქცევებია, 
სისხლის დენა შეიძლება აუტყდეს შინაგანი ორგანოებიდანაც. ვითარდე2: 
პიპოქრომიული ანემია. არანამკურნალებ შემთხვევებში ავადმყოფობა სიკვდი- 
ლით მთავრდება. · 

მკურნალობა. სპეციფიკურად მოქმედებს C ვიტამინი––ასკორბინის 
მჟავა, მას ვუნიშნავთ ან შიგნით, .ან. კანქვეშა ინექციებით. მძიმე შემოხვევებშზი 
«სკორბინის მჟავა უნდა შევიყვანოთ ვენაში. 
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დი. #CIძ! 39C0LჩხIი1CI 0,05 
ჩხ. L. ძ. MX 201ი 18ხ1. 
§. თითო ტაბლეტი 2-ჯერ დღეში 

ჯი. 50I. #CIძ! 8500-ჩ1იICI 5% ––1,0 

L. L. ძ. M 10 19 მIიდაIIII5 

5. 1-–2 ამპულა ინექციაზე 

შეიძლება ვისარგებლოთ გლუკოზის ხსნარით, რომელიც დამზადებულია 
„ასკორბინის მჟავასთან ერთად ამპულებში ვენაში შესაყვანად. დანარჩენი მკურ- 
ნალობა სიმპტომატურია. საკვები პროდუქტებიდან 6 ვიტამინით მდიდარია–– 
კომბოსტო, კარტოფილი, მწვანე ხახვი, შავი მოცხარი, ისპანახი, („იტრუსები. 
ყველაზე მდიდარია C ვიტამინით ასკილი, რომლის ნაყენის სმა კარგ შედეგს 

იძლევ 

თ
ი
თ
ი
 

თ
”
 

ა. 

ლიტერატურა 

- II60თ, II. #ტ,. სც860X81I-- 4«XX0I 38 60116)181M I MCIIIIIVIICI9/ 1X0CXMIMVMM8ჯ#X, M6/2- 

IM3, 1048 1, 
II09დ. 1. M. წეიიი8-- «0 IიაოთირIM6C 600311423, Mტ/ოI3, 1951 ჯ. 

IIაითდ. 5. M. I 6იხიი»6MM IM II00თ, 8. თ. ვტულისL-–4ყვივი M210–0LIM8 

თტდლ8IMIMIი 9IVI06IIIIX 60XI0380M>, M0იIოI3, 1949 L. 
8. #. LIინჯთიი # #9. 8. ნილიიოი-–-4სი,ხმიყიიტ 1X030MC180:, M0იო!ვ, 
1950 +». 
1IXით, I. 9. LI ჯა 8989-4506 V8ჩ 8ა8მ966I8ი 1CXIIIIM9>, M0»ოI13, 1951 I 

M. C. MICMM2I-- 4·905MIVIV ეი M60/MIIVVIVCILIMX  C0CX0სჯ, X. I M II, M0ჯოIჰ, 

1949 ». 
. პროფ. ნ. ა. ყიფშიძე–-„შინაგანი სნეულეზანი", საქმედგამი, 1942. 

IIდით. II. #. LL80CM0CIM# #4 100. I. 4. 4706X0068--4«130703)1) IX2008M #M M#9036- 
»800M0# CM07CMXX>, M0»ოტვ, 1948 ჯ. 

„ IIიით. L, ნ. IXV6IMIMIIIC#8I -– «IV600ICVI60ვ MCIIIIIX>, M0რ9/Mო(3, 1948 ჯ,



სარჩიჭი 

წინასი აობა 
ავტორე ა აგან 5 

ნაწილი პირველი 

ავადმყოფის მოვლა და სამედიცინო ტექნიკა 

თავის. საავადმყოფო, ს მიხი დანიშნულება და სტრუქტურა, ექიმიხ თანაშემწის (ექთა- 
ნის) მოვალეობა (ლ. ანჯაფარიძე) 7 

პალ. მისი მოწ: ობიღ =ობ. (13); ელა დალაგება (15, პა ატის 2 ობილო- 
ბა ით, იქთანის მოვალეობა | ათღლ ირის შეღება დმყოფოში- და I მოწყობილი- 
რეჟიმი (2!); სამედიცი! გელას აღსარებაა (27). 

თავი II. ავადმყოფის სენტა 2 იორგ ოლის თეთრეულის გამოცვლა (ლ. ანჯა- 
ფარიძე.. - 31 

თავი III. ავადმყოფის ტემპერატურა “ლ. ლ. ანყ/აფარიბე) 40 
თავი IV. ავადმყოფის კვება და დიგტა ხეთძი) · კჟ9 

აეადმყოფის კვება .”'""" წ. 
თავ ი + ხიხხლის მიმოქცევის “ მოშლილოზანი და გულით ავაღმყოფის მოვლა რ 

C ჯა ე... · 
თავი VI. სატა V ფაკვორვება სებ. მხეიძე) 74 

Lისხ ს, (85) პაბ 2 
თავ "XI ავადმყოფის წოვლ მულ ხ– მომწელებელ ორგანოთა დაავადების დროს 98 

(ლ. ანჯაფარიძე) 
ის ზონდაჟი (94): წალური ზონდაჟ ი (97), ოყ ბი (104); ოყნის საფობა ტექნი- 104 

კეპის ბი საკვები ოკნ; ალთა კურნალო ოყნები თანებ 
თაეი VIII. იხ თვალყურის დევნება 6, 3 მხეიძე 114 

კათე რიზაცია ყ2ი 2 ასუ ს შარ სადინარის კათეტერიზაცია რით ((2» 
თა ვ. ი IX. (20 მამაგაცის ა ის – მოშლილოზანი დ განედების ა = 

დროს (გ. · · 

მობკელვის მი ქვა ფე რეთივების ა დათა 020 იძე) 132 ი ი 
თავი XI. წამლეულ წივთიერებ სმიულსა შეშსაპუნება C მხეიძე) · 144 
თავი XII. ზეგავლენა: სისხლის მიმოქცევაზე (ლ. ინჯაფარიძე) 167 

3 თავი XIII. წყლით მკურნალობა (ლ. ანჯაფარიძე) · ! 

ეზვევი! ვი XIV. ავადმყოფის ზოკლა ბწვავი გადამდები დაავადების დროს C მზეიძე) 188 

დეზინფექცია 1%« 
ნაწილი მეორე 

შესავალი შინაგან სნეულებათა კლინიკაში და ავაღმყოფის 
გამოკვლევის მეთოდიკა 

თავი I, შესავალი შინაგან სნეულებათა კლინიკაში დ მხეიძე) · 205 
.- თავიII. ავადმყოფის გამოკვლევის მეთოდიკა > მხეიძე) 22! 

პერკუსია წაი (242); პალპაცია (247); ლექტროკარდიოგრაფია (25ქ); · ავად 
მყოფის გამ გამ ქე ლეკა რენტგენის ! სზივებით (254); ამე ა ედვა და კლინიკური ანალიზები 
(ლ. ანჯაფარი ე ) რეთ; ზისწლის ანალიზი (258). 

ნაწილი მისამ0 
შინაგანი სნეულებანი 

თავიI. სუნთქვის ორგანოთა ხიხტემის ხნეულებანი. (გ. მხეიძე) .· 264 
· 264 

დ. ს ლორ! ჯანი. პარსის ქრონიკუ ონიკუ ულ სურდო (266); ხორხის მწ 
ატარი (267); რაალ აული გრრია ს/მ ოწვიტი წებ. ნია, ფი 

(ლ27თ; არერელე L (273); აალტეების. პოე ანთება, ბის 
პიტი თ? ანცაიქტი ვანი ღთება (29%) ბას. მებეპება C8% სვაილ ფილლვ გასა გახბ %აX ფ%- 

პნევმოსკლეროზი | სებ ; პნევმოკონიო წი C15ე ქოექტაზო, ი ოექტიზრული“სნ, 
ნწ



ილტეების ტუბერკულოზი (320 ტუბერკულოზის მკურნალობა „პასკ“-ით 
(334) ია ფარი ლრი (341); ფილტვის ექინოკოკი ც44, ფიღტვების სიფილისი (346); პლევ- 
რის ანთება (347); ს პიდროთორაქსი (355); პნევმოთორაქსი 

თავი 1. შუაზაყარის სწეულეზანი (გ. მხეიძე) · 
შუასაყარის სამსიუნაები (359; სედი აინიტი (361); 

თავი 111. რევმატიზმი (გ. მხე«ძე) · · , 

თავი 1V, სისხლის მიმოქცევის სისტემის ხნ ულებანი: 6. პზე მზე იძ ე) . 
ენდოკარდიტი | (371); გულის მანკი (376); ორკარიანი სარ პლ ნაკლოვანება რფ77; მარცხე- => 
ს უენური ხვრელის შევიწროება (379); ორკარიანი ს ქელის ნაკლო. ება და მარცხენა 

ვენური ხვრელის სტენოზი. მარალი ა ავაღმყოფობა (381); აორტის სარქველების ნაკლო- 
ყახე ა (382); აორტის ხვრელის ს სამ, არიანი სარქვლის ნაკლოვანება (385); 
მარჯვენა ეენოზური ხვრელის შევი! როება ინ ბული (შერი ლი მანკები (387); 
დაყოლი ნკები (387); ჯეღი ის გაწ ის მ არე აი ნოზი და მკურნალობა 

(388); მიოკარდიტი. (397); კარდეო კლერობ ი რს სას გარ ი სტენოჯარდია), გულის 
უნთის ინფარქტი (4“ 3 გულის არათანაბარი მუშაობა (არითმია) (407); ექსტრასისტოლია. 

პაროქსიზმულ ი რ ტიმს მოციმ იმე ე აროთმია (410); გულის ბლოკადა (410); 
სა და სის არ, ა სი თ! ოზები (41 I); პ. არ, (414); არტერიოსკლე- 

19%. : დ: სისხლიარღეთა სისტემის ნეერიზები C (420), ქნის თრომბოზი (422); ული- 
სა და სისხლბარღვთა სისტემის მწვავე ნაკლოვანება (428); პიპერტონიელი სნეულება (426); 

თ.ე.“ V, შარდის ცათასა სისტემის სწეულეზანი (გ. მხეიძე) 
ნეფრიტი (4321); მწვავე ნეფრ დებოზი კეროეანი ნეფრიტი. ემბოლიური. ნე ფრიტი "040; 
ქრონიკული ნეფრიტი (442); ნეფრო! ი (448); ლიპოიდური რი. (448); სირკმლე ბის 
«მილოიდოზი. მილ რი ნეთფროზი (453; ნეკროზუ წეფროზი (454); 
ორსულთა ნეფროპათია (456); ნეცლსკლერობი 650 (457); პიელიტი. თ ს თირკვლე ბის კინჭო- 

ვანი ამადმყოფობა (461); თირკმლის გ.და' ილი თირკმელი (465); თირკმლების 
ტუბერკულოზი (466); თი”კმლების სგე წოშა ცოლო (467); 

თავი VI. ხაქმლის მომნელებელ ორგანოთა სისტემის სნეულებანი (გ. მხეიძე) 
პირის წახვა# სნეულებანი. ატი, “7ა; დასიტი 022) ანგინა (472) 
ქრონი, ტონზილიტი (475); საყლაპავი ლებანIი. საყლაპავი 
მილის წვავ ანთება (475); საყლაპავი მილის შე რება ფტ, საყლაპავი მილის კიბო 
(478): (აულამავი მილის გაგანიერება, სა, ალალი ილის სპაზმი (480); კუპი დაწევა. (483); 
კუჭის I პოტონია და ია (484); კუ, კეჭის მწვავე გაგანიერება (485); კუბის სპ .ზმი, პილო–- 
ოუსის სპაზმი (495); კუჭის წვენის. სეკრეციისა და მჟავობის მომატება (486); კუჭის წვენის 
სეკრეციის და შეავობის დაკლება. კუჭის აქილეს ია (488); L კეპის ევროზი დ მწვავე 

ტ რიტი (494): ქრონიკული გა! რიტი (495); ეტგოჯა ნაწლავის წყლულო- 
ანი დაავადება. კუჭის» და ეტგოჯა ნაწლავის ს და თორი ყლული (499); კუ, თ კიბო 
519; კუჭის ლუესი წი ნაწლავების ანთებითი დაავაღებანი (525); წვრი /ლავის 
მწვაჟ: ნთება 0.X წვავე გასტროენტერიტი C527) მსხვილი ნაწლავი! აღი ნაწ ანთება 
(528); ქრონი (531); იკული“ვთლიტი (532); ურწოგ ანი კოლიკა (535ჯ 
ჭიაყელა ნა ლავის ს ება (534); ნაწლავების გაუვალობა (537); ნაწ' ლავების 6 ა ტუბერკულო- 

ი (538), ნაწლავების კიბო (540); შლ ავების სიფილისი (541); ბუ 699. ჰელმინ– 
თოზები (542); ბრტყელი ჭიები (542); მრგვა მასრები (546); რააძლას. ასილი. ლებანი (55თ; 
აწვავე ინტერსტიციალური და პარენქიმა ტოზელი ჰეპატიტი (550); ბა. 
ინფექციუ ი ჰეპატიტი (55)); სნ ვაელეისილეეის სხეულის ეულება (იქტერ: ეული იროქე- 
ტოზი) (554% ტოქსიკუ პატიტი. სალეარსანელი ჰე. 
რეალს აარიდა) დისტროფია დაბ, ჭ იკული ჰეპატიტი (558); ღვიძლის ოზი (558); 

აბს კესი (562); ღე! ალას ლუესი (563); ღვიძლი კიბო C<64; ღვიძლის · ექინოკოკი 
დრო) ; ნლელვენოვანი დაავადება (566): ნაღელი! ემტისა და აღვლის გზები 
C70); 5:ღულის ბუშტის კიბო (573); აჯ” ვენის თრ (574) აამ ეასის მწვავე ანთება 
(574); ქრონიკული პანკრეატიტი (575); პანკრეასის. კიო (576) 

თატ.ვი VII. მუცლის აპკის სნეულებანი (გ, მხეიძე) · · 
მეცლის აპკის ანთება > (577): ზწეავე პერიტ' იტი. 577; ქრონიკულ ლი · პერიტონ “579, 
წყალმანკი ანუ ასციტი (581); სუბდიაფრაგმული აბსცესი (591); ერიტონეუმის კ (5682); 

თავი VIII, მოძრაობის ორგანოთა ხინტემის სნეულებანი (გ. მხეიძე) · 
ანთებითი ართ. ი (ინფექციური და ინდექციურ-ალე: 'გიული) (585); დისტროფაული 
ართრიტები (567); იალგია და მიოზიტი (509); 

თავი IX. ხისხლის სისტემის დაავადებანი (ლ. ანჭა: 
ზოგადი ცნობები სისზ შესაზე ბ (590); აამიელს ჯაფარიძე) (ვეს მწ ვე სისხლ 
ნაკლელოპა (594); ქ. იკული სი ნაკლულობა (595); წრუვი 4 9 ქლო ოზი (97), აბას 
ანიი ქლოროზი ბით ერის დაავადება არია იული დიათეზი 
მახციადერი თრომბოპენი» სანე ლაქოვანი _ დაავად, რივი ადაგიული ი (608); თ; 
სი ობა, ლეიკოზი (610): მწვავე ლეიკოზი (C10) რონიკული მიელოზი (612); ქრ. აარ 
ლი ლიმფაღენოზი (615) ლიმფოგრანულომატოსი (615); _. 

თავი X, ნიეთიერებათა ცვლის ხნე: ბანი (ლ. ანჭაფარიძ 
შაქრიანი დიაბეტი (618); სიმსუქნე (625); ნიკრისის ქარი, მარაარა (629); 

თავი X1)1, შინაგანი ხეკრეციის ჯირკვდთ ის სისტემის სნეულებანი (ლ. ანჯაფარიძ, 
ბაზედოვის დ 3 ბა. იშეთრააიტბ (631); მიქსედემა, ჰიპოთირეოზი (635); უშაქრი ღის) 
ეტი (637); აკრომეგალია (632); ადისონის დაავადება (640); 

თაეი XII, აყიტამინოზები (ლ. ანჭაფარიძე) · 

ი (556); . 
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