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პირველია ანამნეზის შეკრებისა და ფსიქიკური მდგომარეო- 

ბის გამოკვლევის გზით კლინიკური მონაცემების ობიექტური, 
ზუსტი შეგროვებისა და მათი სისტემატური, დაბალანსებული 
სახით ორგანიზების უნარი, მეორე კი – თითოეული პაცი- 

ენტის, როგორც ცალკე ინდიეიდის, ინტუიციური გაგების 
უნარი. პირველი უნარის გამოყენების დროს ფსიქიატრი 

ეყრდნობა თავის კლინიკურ უნარ-ჩვევებს და კლინიკური 
ფენომენების ცოდნას, ხოლო მეორე უნარის გამოყენების 

შემთხვევაში – თავის ცოდნას ადამიანის ბუნების შესახებ 

და წინა პაციენტებთან მუშაობისას შეძენილ გამოცდილებას, 

რათა ჩასწვდეს იმ პაციენტის მდგომარეობას, რომელთანაც 

ის მოცემულ მომენტში მუშაობს. ორივე უნარის განვითარება 

შესაძლებელია პაციენტის მოსმენისა და უფრო გამოცდილი 

ფსიქიატრისაგან ცოდნის მიღების მეშვეობით. ნებისმიერ სახ- 

ელმძღვანელოს შეუძლია მოგვაწოდოს ინფორმაცია და აღ- 

წეროს ის პროცედურები, რომლებიც აუცილებელია პირველი 
უნარის განვითარებისთვის. ის, რომ ამ თავში ყურადღება 

სწორედ ამ უნარზეა გამახვილებული, სულაც არ გულისხ- 
მობს იმას, რომ ინტუიციური გაგება არ არის მნიშვნელოვანი, 

არამედ ნიშნავს მხოლოდ იმას, რომ მისი განვითარება მარტო 
სახელმძღვანელოს დახმარებით არ არის შესაძლებელი. 

იმისთვის, რომ ფსიქიატრს კარგად ჰქონდეს განვითარე- 
ბული პაციენტის გამოკვლევისთვის საჭირო უნარ-ჩვეეები, 
მან უნდა საფუძვლიანად იცოდეს, თუ როგორ ხდება სიმპ- 
ტომებისა და ნიშნების დადგენა. ასეთი ცოდნის გარეშე 
ფსიქიატრმა შეიძლება ფენომენების არასწორი კლასიფიკა- 
ცია მოახდინოს და, აქედან გამომდინარე, მცდარი დიაგნოზი 

დასვას. სწორედ ამიტომ, ეს თავი ფსიქიკური აშლილობის 

ძირითადი სიმპტომებისა და ნიშნების განსაზლერას ეძღენე- 

ბა. პაციენტის სიმპტომებისა და ნიშნების დადგენისას ფსიქი- 
ატრმა უნდა გადაწყვიტოს, თუ რამდენად კარგად ჯდება ეს 
ფენომენები სხვა პაციენტებთან დადგენილ პატერნებში. სხვა 
სიტყვებით რომ ვთქვათ, მან უნდა გადაწყვიტოს, შეესაბამ- 
ება თუ არა კონკრეტული კლინიკური ნიშნები საყოველთაოდ 
დადგენილ სინდრომს. ფსიქიატრი ამას აკეთებს პაციენტის 
მოცემულ მომენტში არსებული მდგომარეობის შესწავლისა 

და მისი ავადმყოფობის ისტორიის შესახებ არსებული ინ- 
ფორმაციის შეჯერების საფუძველზე. სინდრომის იდენტიფი- 
კაცია მნიშვნელოვანია, რადგან ეს პროგნოზის გაკეთებასა 

და ეფექტური მკურნალობის შერჩევაში გვეხმარება. სინ- 
დრომების იდენტიფიკაციის დროს ფსიქიატრის ყურადღება 
წარმართულია იმაზე, თუ რა არის მსგავსი პაციენტების 

ავადმყოფობის მიზეზი, რა სახის მკურნალობა უტარდებათ 
მათ და რა შედეგები მოსდევს ასეთ მკურნალობას. დიაგნოს- 

ტიკისა და კლასიფიკაციის საკითხები განხილულია მეორე 
თავში, რომელიც სხეადასხვა ტიპის ფსიქიკურ აშლილობებს 
ეძღვნება. მესამე თავში კი საუბარია იმაზე, თუ როგორ უნდა 
მოხდეს მოცემულ თაეში აღწერილი სიმპტომების გამოვლენა 
და ინტერპრეტაცია. გარდა ამისა, განხილულია ინფორმა- 
ციის ინტეგრირება სინდრომული დიაგნოზის დასადგენად, 
რაც, თავის მხრივ დაავადების მართვისა და პროგნოზისადმი 

რაციონალური მიდგომის საფუძველს წარმოადგენს. 

რამდენადაც ამ თავის უმეტესი ნაწილი სიმპტომებისა და 

ნიშნების განსაზღვრასა და აღწერას ეთმობა, შესაძლოა ის 

უფრო რთული წასაკითხი აღმოჩნდეს მომდევნო თავებთან 

შედარებით. ნავარაუდევია, რომ მკითხველს შეუძლია მო- 

ცემული თავი ორ ნაწილად დაყოს: პირველი მოიცავს შესა- 

ვალ ნაწილსა და იმ ფენომენების ზოგად გაგებას, რომ- 

ლებიც უფრო ხშირად გვხვდება. მეორე ნაწილი კი ფოკუ- 
სირებულია განსაზღვრებების დეტალებზე და ნაკლებად 

გავრცელებულ სიმპტომებსა და ნიშნებზე. ამ ნაწილში 

მოცემული ინფორმაციის გამოყენების საუკეთესო გზას 
წარმოადგენს მისი შეჯერება პაციენტის ინტერვიუირებით 

მიღებულ მონაცემებთან. 
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1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

ზოგადი საკითხუბი 

ცალკეული ფენომენების აღწერამდე, სასურველია განვი- 
ხილოთ ზოგიერთი ზოგადი საკითხი, რომელიც ეხება სიმპ- 

ტომებისა და ნიშნების შესწავლის მეთოდებს და იმ ტერმი- 
ნებს, რომლებიც მათ აღსაწერად გამოიყენება. 

ფსიქოპათოლოგია 

ფსიქოპათოლოგია ფსიქიკის ანომალიურ მდგომარეობას 

შეისწავლის და საკითხის მიმართ ორ განსხვავებულ მიდ- 

გომას მოიცავს: აღწერითს და ექსპერიმენტულს. მოცემუ- 
ლი თავი თითქმის მთლიანად პირველს ეხება. მეორე მიდ- 

გომა (რომელიც ასევე ამ თავშია წარმოდგენილი) უფრო 

დაწვრილებით მომდევნო თავებში იქნება განხილული. 

აღწერითი ფსიქოპათოლოგია 

აღწერითი ფსიქოპათოლოგია ფსიქიკის ანომალიური მდ- 
გომარეობის”ს ობიექტური ალწერაა· ფსიქოპათოლოგია 

ცდილობს, შეძლებისდაგვარად გათავისუფლდეს მიკერ- 
ძოებული იდეებისა და თეორიებისაგან და შემოიფარგლოს 

იმ ცნობიერი გამოცდილებისა და თეალსაჩინო ქცევების 
აღწერით, რომლებზე დაკვირეებაც შესაძლებელია. მას 
ზოგჯერ ფენომენოლოგიას ან ფენომენოლოგიურ ფსიქოპა- 
თოლოგიას უწოდებენ, თუმცა, სინამდვილეში, ეს ტერმინე- 
ბი არ ნარმოდგენს სინონიმებს და ტერმინს „ფენომენოლო- 

გია" სხეა მნიშვნელობებიც გააჩნია (8თ-0§, 1992). 
აღწერითი ფსიქოპათოლოგიის მიზანია, ნათელი მოჰ- 

ფინოს ავადმყოფური ფსიქიკური გამოცდილების არსე- 

ბით თავისებურებებს და გაიგოს, თუ რა სახით განიცდება 

„საკუთარი“ დაავადება თითოეული პაციენტის მიერ. ეს 

მოითხოვს ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომების გამოვლე- 
ნის, იდენტიფიკაციისა და ინტერპრეტაციის უნარს, რაც 
კლინიკური პრაქტიკის ძირითად ელემენტს წარმოადგენს 

და, რასაკეირველია, „ფსიქიატრის ფუნდამენტურ პროფე- 
სიულ უნარ-ჩვევად” არის მიჩნეული (5ი%, 2003). 
აღწერითი ფსიქოპათოლოგიის ყველაზე უფრო თვალ- 

საჩინო ნარმომადგენელია გერმანელი ფსიქიატრი და ფი- 

ლოსოფოსი კარლ იასპერსი. მისი კლასიკური ნაშრომი 

#Iლთთლთნ ჩა)Cჩიიი!სი!09I6 (ზოგადი ფსიქოპათოლოგია), 

რომელიც პირველად 1913 წელს გამოქვეყნდა, დღესაც ამ 
სფეროს ყველაზე უფრო სრულყოფილ აღწერას წარმოად- 
გენს. ხელმისანვდომია ამ ნაშრომის მეშვიდე გამოცემა, 

რომელიც ინგლისურ ენაზე პჰოენიგის და ჰამილტონის მიერ 
არის ნათარგმნი (1350თ§, 1963); სიმსის (5Iი§, 2003) მიერ 

შემოთავაზებული, ნასაკითხად უფრო იოლი და თანამე- 

დროვე ვარიანტი და 1968 წელს გამოცემული იასპერსის 

თეორიის მოკლე შესავალი. 

ექსპერიმენტული ფსიქოპათოლოგია 

ექსპერიმენტული ფსიქოპათოლოგია ცდილობს, არა მარ- 
ტო აღწეროს, არამედ ახსნას კიდეც ანომალიური ფსიქი- 

კური ფენომენები. ასეთი მცდელობის ერთ-ერთი პირველი 

მაგალითია კური ფსიქოპათოლოგია, რო- 

მელიც სათავეს იღებს ფროიდის ფსიქოანალიტიკური კვ- 

ლევჟებიდან. ფროიდი ანომალიური ფსიქიკური მოელენების 

გამომწეევ მიზეზებს პაციენტისთვის უცნობი (არაცნობ- 

იერი") ფსიქიკური პროცესების ტერმინებით ხსნიდა. მაგ., 

ის დევნის ბოდვით იდეებს განმარტავდა, როგორც არაც- 

ნობიერ ფსიქიკაში მიმდინარე აქტივობის (რეპრესიისა და 

პროექციის მექანიზმების მუშაობის ჩათვლით) ცნობიერ 

გამოხატულებას. 

ამგვარად, ექსპერიმენტული ფსიქოპათოლოგია ფოეუ- 

სირებულია ცნობიერ ფსიქიკურ პროცესებზე, რომელთა 

ემპირიული გაზომვა და შემოწმება სავსებით შესაძლებე- 

ლია. იგი იყენებს ისეთ ექსპერიმენტულ მეთოდებს, რო- 

გორებიცაა კოგნიტური და ბიჰევიორული ფსიქოლოგიისა 

და ფუნქციური ნეიროვიზუალიზაციის მეთოდები. მაგ., 

არსებობს კოგნიტური თეორიები ბოდვითი იდეების, პანი- 

კის შეტევისა და დეპრესიის წარმოშობის შესახებ. მიუხე- 

დავად იმისა, რომ ექსპერიმენტული ფსიქოპათოლოგია 

დაინტერესებულია სიმპტომების გამომწვევი მიზეზებით, 

კელევა, ჩვეულებრიე, ტარდება იმ სინდრომების კონტე- 
ქსტის გათვალისწინებით, რომელშიც ეს სიმპტომები იჩენს 

თავს. ამიტომ ექსპერიმენტულ ფსიქოპათოლოგიაში ჩატ- · 

არებული კელევის შედეგები განხილული იქნება იმ თავში, 

რომელშიც შესაბამის აშლილობაზეა საუბარი. 

აღწერით შსიქოპათოლოგიაში გამოყენებული _ 

ტერმინები და ცნებები 

სიმპტომები და ნიშნები 

ზოგადი მედიცინის სფეროში არსებობს სიმპტომებისა და 

ნიშნების ზუსტი განმარტება და ეს ცნებები ერთმანეთისა- 

გან მკაფიოდ არის გამიჯნული. განსხვავებული მდგომარეო– 

ბაა ფსიქიატრიაში. აქ, სამედიცინო გაგებით ძალიან ცოტა 

„ნიშანი“ გვაქვს (კატატონური შიზოფრენიის, მოტორული 

დარღვევებისა და ნერვული ანორექსიის ფიზიკური მანი- 

ფესტაციების გამოკლებით), ხოლო დიაგნოსტიკური ღირე- 

ბულების მქონე ინფორმაცია ძირითადად პაციენტის აეად- 

მყოფობის ისტორიიდან და მის გარეგნობასა და ქცევაზე 

დაკვირვებით მიიღება. ამიტომაც, ფსიქიატრიაში ტერმინი 

„ნიშანი ზუსტი მნიშვნელობით არ გამოიყენება, არამედ 

ორი შინაარსი აქვს: ერთის მიხედვით ის წარმოადგენს იმ 

მახასიათებლებს, რომლებიც დაკვირვებას ექვემდებარება, 

და არა იმას, რასაც პაციენტი გვეუბნება (მაგ., პაციენტის 

რეაქცია პალუცინაციაზე); მეორეს მიხედვით – ისეთ სიმპ- 

ტომთა ჯგუფს, რომელსაც დამკვირვებელი მთლიანობაში 

განიხილავს, როგორც გარკვეული დარღვევისთვის დამახა- 

სიათებელ ნიშანს. პრაქტიკაში „სიმპტომები და ნიშნები“ 

ხშირად „სიმპტომების“ მაგივრად გამოიყენება (როგორც 

ეს ამ თავშია მოცემული) და ორივე ტერმინი ფსიქიკური 

აშლილობის ფენომენებზე მიუთითებს). 

სუბიექტური და ობიექტური 
ზოგადი მედიცინის სფეროში ტერმინები „სუბიექტური“ 
და „ობიექტური“ გამოიყენება, როგორც სიმპტომებისა და 
ნიშნების შესაბამისი ცნებები. ობიექტურად ითვლება ის 
სიმპტომები და ნიშნები, რომლებზე დაკვირვებაც ექიმს 
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უშუალოდ შეუძლია (მაგ., მენინგიალური ნიშნები, სიყვი- 

თლე). თუმცა, უფრო ზუსტი მნიშვნელობით, ესეც სუბიექ- 

ტურ შეფასებას წარმოადგენს. 

ფსიქიატრიაში ამ ტერმინებს თითქმის ისეთიეე მნიშენ- 

ელობით იყენებენ, როგორც ზოგად მედიცინაში, თუმცა 

ფსიქიატრიაში მათი შინაარსობრივი საზღვრები უფრო 

ბუნდოვანია, ისევე, როგორც სიმპტომებისა და ნიშნების. 

ტერმინი „ობიექტური“ აღნიშნავს იმ მახასიათებლებს, 

რომლებზე დაკვირეებაც ინტერვიუს მიმდინარეობის დროს 

ხდება (პაციენტის გარეგნობა და ქცევა) და ჩეეულებრიე 
მაშინ გამოიყენება, როდესაც ფსიქიატრს უნდა საკუთარი 

დაკვირეების შედეგად მიღებული ინფორმაცია პაციენტის 

მიერ აღწერილ სიმპტომებს შეადაროს. მაგ., დეპრესიის შე- 

ფასებისას, ისეთი ჩივილები, როგორებიცაა ცუდ გუნებაზე 

ყოფნა და ტირილის სურვილი სუბიექტურ მახასიათებლებს 

წარმოადგენს, მაშინ, როდესაც სუსტი მხედეელობითი კონ- 

ტაქტი, ფსიქომოტორული შენელება და ტირილი – ობიექ- 
ტური მახასიათებლებია. თუ ორივე სახეზეა, ფსიქიატრს 

შეუძლია „დეპრესიის სუბიექტური და ობიექტური გამოვ- 
ლინებები– დააფიქსიროს. სუბიექტური და ობიექტური 

მახასიათებლების ერთობლივი მოცემულობა უფრო საფუძ- 

ელიანი დასკვნის გაკეთების საშუალებას იძლევა, ვიდრე 
თითოეული მათგანისა ცალ-ცალკე. თუმცა, თუ პაციენ- 

ტის ქცევა და მანერები ინტერვიუს მიმდინარეობის დროს 

სავსებით ნორმალურია, მიუხედავად სუბიექტური ჩივი- 

ლებისა, ფსიქიატრი აფიქსირებს, რომ „ობიექტური მახა- 

სიათებლების მიხედვით, დეპრესია არ ალიწიშნება". ასეთ 

შემთხვევაში ფსიქიატრმა უნდა განსაზღვროს შეუსაბამო- 

ბის მიზეზები და გადაწყვიტოს, თუ როგორი დიაგნოსტი- 

კური დასკენები გამოიტანოს. როგორც წესი, ობიექტურ 

ნიშნებს უფრო დიდი მნიშვნელობა ენიჭებათ. მაგ., ფსიქი- 

ატრს შეუძლია დასვას დეპრესიული აშლილობის დიაგნოზი 

მაშინაც კი, როდესაც პიროვნება სუბიექტურად არ განიც- 

დის დეპრესიას, მაგრამ მისი ობიექტური მახასიათებლები 

საკმარისი ხარისხით არის წარმოდგენილი, და პირიქით – 

ფსიქიატრმა შეიძლება საეჭვოდ მიიჩნიოს პაციენტის ჩივი- 

ლის (მაგ., უგუნებობა, რაგინდ ძლიერადაც არ უნდა იყოს 
ეს გამოხატული) დიაგნოსტიკური ღირებულება, თუ არ არ- 

სებობს ამ დიაგნოზის ობიექტური მახასიათებლები. 

ფორმა და შინაარსი 

ფსიქიატრიული სიმპტომების აღწერის შემდეგ სასურვე- 

ლია, განვასხვაოთ ტერმინები „ფორმა“ და „შინაარსი", 

რასაც ყველაზე უკეთ შემდეგი მაგალითი გვიჩვენებს: თუ 
პაციენტი ამბობს, რომ მარტო ყოფნისას ესმის ხმები, 
რომლებიც მას ჰომოსექსუალს უწოდებენ, ასეთი გამოც- 

დილების ფორმა სმენითი ჰალუცინაციებია (იხ. ქვემოთ), 
ხოლო შინაარსს წარმოადგენს აზრი, რომ პაციენტი ჰომო- 

სექსუალია. მეორე პაციენტს შეიძლება ჩაესმოდეს ხმები, 
რომ მას მალე მოკლავენ. ასეთ შემთხეევაშიც ფორმა არის 
სმეწითი ჰალუცინაციები, მაგრამ შინაარსი პირველისაგან 
განსხვავებულია. მესამე პიროვნებას შეიძლება აწუხებდეს 
განმეორებადი ინტრუზიული აზრი, რომ ის ჰომოსექსუა- 

ზოგადი საკითხები 

ლია, მაგრამ აცნობიერებდეს, რომ ეს სინამდვილეს არ შეე- 

საბამება. ამ შემთხვევაში შინაარსი იგივეა, რაც პირველ 

მაგალითში (ორივე ჰომოსექსუალიზმს ეხება), ხოლო ფორ- 

მა კი განსხვავებულია. 

დიაგნოზის დასმისას ფორმას ხშირად გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა აქეს, ზემოთ მოყეანილ პირველ ორ მაგ- 

ალითში, პალუცინაციის არსებობა (განსაზღვრების მიხედ- 

ვით) ამა თუ იმ სახის ფსიქოზზე მიუთითებს, მაშინ როცა 

მესამე მაგალითში, სავარაუდოდ, საქმე გეაქვს ობსე- 

სიურ-კომპულსურ აშლილობასთან. დიაგნოზის დასმისთ- 

ეის შინაარსი ნაკლებ ყურადსაღებია, მაგრამ ის შეიძლება 

ძალიან მნიშვნელოვანი იყოს დაავადების მართვის დროს. 

მაგ., ბოდეის შინაარსიდან გამომდინარე, შეგვიძლია ვი– 

ვარაუდოთ, რომ პაციენტი შეიძლება თავს დაესხას ადა- 

მიანს, რომელიც თავისი მდევარი ჰგონია. აგრეთვე, უნდა 

გაეითვალისწინოთ, რომ ის, რაც პაციენტს აწუხებს, ში- 

ნაარსია და არა ფორმა. პირველ რიგში მას სურს საუბარი 

იმ ადამიანზე, რომელიც მას დევნის, და არა იმაზე, რაც 

შეიძლება ამას მოჰყვეს. პაციენტი შეიძლება გააღიზიანოს 

მისი აზრით უადგილო შეკითხვებმა საკუთარი წარმოდ- 

გენების ფორმის შესახებ. ფსიქიატრი სიფრთხილით უნდა 

მოეკიდოს ფორმასა და შინაარსს შორის არსებულ განსხ- 

ვავებებს და უნდა გადაწყვიტოს, თუ რომელ მათგანზე 

გაამახვილოს ყურადღება. 

პირველადი და მეორადი 
ტერმინები „პირველადი“ და „მეორადი“ ხშირად გამოიყ- 

ენება სიმპტომებთან დაკავშირებით, მაგრამ ერთმანეთისა 
გან განსხვავებული მნიშვნელობით. პირველი მნიშვნელობა 

სიმპტომის გამოვლენის დროზე ამახვილებს ყურადღებას 

და უბრალოდ მიუთითებს იმაზე, თუ რომელი სიმპტომი 

იჩენს თავს პირველად. მეორე კი კაუზალურია. ამ მნიშვნ- 

ელობის თანახმად, „პირველადი“ ნიშნავს „უშუალოდ პა- 

თოლოგიური პროცესიდან აღმოცენებულს”, ხოლო „მეო- 
რადი“ – „რეაქციას პირველად სიმპტომზე“. ეს ორი მნიშვენ- 

ელობა ხშირად ემთხეევა ერთმანეთს, რადგან სიმპტომები, 

რომლებიც უშუალოდ ფსიქოპათოლოგიური პროცესიდან 

აღმოცენდება, ჩვეულებრივ, პირველი იჩენს თავს. თუმცა, 

არის შემთხვევები, როდესაც უფრო გვიანდელი სიმპტომ- 

ები პირველადზე საპასუხო რეაქციას კი არ წარმოადგენს, 

არამედ ისინიც უშუალოდ ფსიქოპათოლოგიური პროცეს- 

ებიდან არიან აღმოცენებული. ტერმინებს „პირველადი" და 

„მეორადი“ უფრო ხშირად პირველი მნიშვნელობით იყენე- 

ბენ, რადგან მათი ამგვარი გააზრება თავის თავში არ შეი- 

ცავს კაუზალურ ქვეტექსტს. მიუხედავად ამისა, ბეერ პა- 

ციენტს არ შეუძლია იმის თქმა თუ როგორი თანმიმდევრო- 

ბით გამოვლინდა მისი სიმპტომები. თუკი ერთი სიმპტომი 

მეორეზე გაცემულ რეაქციას წარმოადგენს (მაგ., დეენის 

ბოდვითი იდეა არის რეაქცია იმაზე, რომ ჰიროვნებას ესმის 

ხმები, რომლებიც მას ადანაშაულებენ), მას, კაუზალური 
მნიშველობით, მეორად სიმპტომს უწოდებენ. სინდრომების 
აღწერისას ტერმინები „პირველადი“ და „მეორადი“ ამგვარი 
მნიშვნელობითაც გამოიყენება. 

==



1 ფსიქიკური აშლილობის სიმაგომები და ნიშნები 

გაგება და ახსნა 

სიმპტომებზე საუბრისას იასპერსი (185065, 1913) ერთმა- 

ნეთისაგან განასხვავებდა გაგების ორ ფორმას. პირველი, 

რომელსაც VCVI2ჩ6ი (გაგება) ეწოდება, წარმოადგენს პაცი- 

ენტის სუბიექტური გამოცდილების შეფასების მცდელობას 
(როგორ განიცდება მის მიერ ეს გრძნობა?). ამგვარი შე- 

ფასება ფსიქიატრისაგან ინტუიციასა და ემპათიის უნარს 

მოითხოვს. მეორე ფორმას ეწოდება თVIIთიი (ახსნა) და ის 

მოვლენებს გარეგანი ფაქტორების გათვალისწინებით გა- 

ნიხილავს. მაგ., პაციენტის ცუდ ხასიათზე ყოფნა შეიძლება 
„აიხსნას" იმ ფაქტით, რომ ის ცოტა ხნის წინ სამსახური- 

დან დაითხოვეს. „ახსნა“ ეტიოლოგიის ცოდნას მოითხოვს. 

ცალკეული სიმპტომების მნიშვნელოვნობა 
ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოზის დასასმელად გარკვეუ- 
ლი სიმპტომებს ჯგუფის (სინდრომის) არსებობაა 

საჭირო. ცალკე აღებული ნებისმიერი სიმპტომი შეიძლება 

ჯანმრთელ ადამიანებსაც აღენიშნებოდეს. ჰალუცინაცია- 

მაც კი, რომლის არსებობა ხშირად განიხილება როგორც 

ფსიქიკური აშლილობის განმსაზღვრელი კრიტერიუმი, 

შეიძლება ხანდახან, ხანმოკლე დროით, ჯანმრთელ ადამი- 

ანებშიც იჩინოს თავი. საქმე ისაა, რომ ცალკეული (იზოლი- 
რებული) ბოდვითი იდეა მაშინ ითვლება ფსიქიკური აშლი- 

ლობის მაჩვენებლად, როდესაც ის მკვეთრად გამოხატული 
და პერსისტენტულია (იხ. თავი 13). საზოგადოდ, მხოლოდ 

ერთი სიმპტომით ვერ ვიმსჯელებთ ფსიქიკური აშლილო- 

ბის არსებობაზე. ასეთი სიმპტომის არსებობა მხოლოდ 
იმაზე მიგეანიშნებს, რომ უნდა ჩატარდეს საფუძვლიანი 
და, საჭიროების შემთხვევაში, განმეორებითი გამოკვლ- 

ევა ფსიქიკური აშლილობის სხეა სიმპტომებისა და ნიშ- 

ნების დასადგენად. როზენჰანის გამოკვლევაში (#056იჩგხი, 

1973) ნაჩვენებია თუ რამდენად სახიფათოა ამ პრინ- 

ციპის გაუთვალისწინებლობა, რვა „პაციენტს", რომლებიც 
აცხადებდნენ, რომ ესმოდათ ხმამაღლა წარმოთქმული სი- 
ტყვები – „ცარიელი, ფუყე“, დაუსვეს შიზოფრენიის დი- 
აგნოზი მიუხედავად იმისა, რომ სხვა სიმპტომები არ ალ- 

ენიშნებოდათ და მათი ქცევაც სავსებით ნორმალური იყო. 

ეს გამოკვლევა იმასაც გვიჩვენებს, თუ რამდენად მნიშ- 

ვნელოვანია აღნერითი ფსიქოპათოლოგიის ცოდნა და სან- 

დო დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების გამოყენება (თავი 2). 

პაციენტის გამოცდილება 
სიმპტომები და ნიშნები ფსიქოპათოლოგიის საგნის მხოლოდ 
ნაწილს წარმოადგენს. ფსიქოპათოლოგია ასევე მოიცავს პა- 
ციენტის გამოცდილებას, რომელიც მის დაავადებასთან არის 
დაკაეშირებული და იმას, თუ როგორ ცვლის ფსიქიკური 
აშლილობა პაციენტის წარმოდგენას საკუთარ თავზე, სა- 
მყაროზე და მომავალთან დაკავშირებულ იმედებზე, ეს არის 
ერთ-ერთი მაგალითი „გაგებისა", რაზეც ზემოთ იყო საუბარი, 

დეპრესიულმა აშლილობამ შეიძლება ძალზე განსხვავებული 
გავლენა იქონიოს იმ ადამიანზე, რომელიც უპრობლემოდ, 

ბედნიერად ცხოვრობს და ძირითადი ამბიციებიც დაკმაყო 

ფილებული აქვს და იმ ადამიანზე, რომელსაც წარსულში 
ბევრი მარცხი განუცდია, მაგრამ მომავლის იმედი აქვს. იმ- 

ისთვის, რომ ფსიქიატრმა ნათელი წარმოდგენა შეიქმნას პა- 
ციენტის ფსიქიკური აშლილობის გამოცდილებითი ასპექტის 
შესახებ, იგი ისევე უნდა ეცადოს პაციენტის პიროვნების 

გაგებასა და შეცნობას, როგორც ამას ბიოგრაფები აკეთებენ. 

ამ სახის მიდგომას ზოგჯერ პიროვნების ცხოვრების ისტო- 
რიაზე დამყარებულ მიდგომას უწოდებენ და მის პრაქტიკაში 

გამოყენების დროს სახელმძღვანელო წაკლებად გვიწევს დახ- 
მარებას. პაციენტის გაგების საუკეთესო გზა მისი მოსმენაა, 
ფსიქიატრს ძალიან წაადგება ისეთი ბიოგრაფიული და ლიტ- 
ერატურული ნაწარმოებების კითხვა, რომლებშიც აღწერ- 
ილია, თუ როგორ აყალიბებს ცხოვრებისეული გამოცდილება 
პიროვნებას, რაც, თავის მხრივ, დაეხმარება მას გააცნობიე- 

როს, რომ ადამიანები განსხვავებულად რეაგირებენ ერთსა 

და იმავე მოელენაზე. 

კულტურით განპირობებული განსხვავებები 
ფსიქოპათოლოგიაში 

სრულიად განსხვავებულ კულტურებში სიმპტომები მსგავ- 
სია თავისი ფორმის მიხედვით. განსხვავება ვლინდება იმაში, 

თუ რომელ სიმპტომებზე საუბრობენ პაციენტები ექიმებთან. 

მაგ., ინდოეთში მცხოვრები ადამიანები, ევროპელებისაგან 

განსხვავებით, დეპრესიული აშლილობის დროს იშვიათად 
უჩივიან ცუდ გუნებ-განწყობას და უფრო მეტად სომატურ 
სიმპტომებზე ამახვილებენ ყურადღებას. კულტურის მიხედ- 
ვით განსხვავებულია სიმპტომების შინაარსიც. მაგ., ზოგი- 

ერთი აფრიკული კულტურის წარმომადგენლებს შეიძლება 
აღენიშნებოდეთ ბოდვა ბოროტი სულების შესახებ, რაც ევ- 
როპელებთან ძალიან იშვიათად გვხვდება. კულტუროლოგი- 
ური განსხვავებები გავლენას ახდენს აგრეთვე ავადმყოფო- 
ბის სუბიექტურ განცდაზე და, აქედან გამომდინარე, იმაზე, 
თუ როგორ ალიქვამს და გაიაზრებს პაციენტი თავის ავად- 

მყოფობას (წგხლდგმ, 2000), ზოგიერთ კულტურაში ფსიქიკური 

აშლილობის შედეგები მიეწერება ჯადოქრობას – რწმენას, 

რომელსაც გარკვეული წვლილი შეაქვს პაციენტის მძიმე 
მდგომარეობის ჩამოყალიბებაში. ზოგიერთ კულტურაში კი 
ფსიქიკური დაავადებები იმდენად მძლავრად არის სტიგმა- 

ტიზებული, რომ შეიძლება ქორწინებისთვის დაბრკოლებად 
იქცეს. ასეთ კულტურაში ფსიქიკური ავადმყოფობის გავლენა 
პაციენტის შეხედულებაზე საკუთარი თავისა და მომავლის 

შესახებ ძალიან განსხვავებული იქნება იმ ზეგავლენისაგან, 

რომელსაც ფსიქიკური დაავადების მიმართ ტოლერანტულ 
საზოგადოებაში მცხოერები პაციენტი განიცდის. 

სიმპტომებისა და ნიშნების განმარტება 

გუნებ–განწყობისა და ემოციური სფეროს 

პათოლოგია 

ფსიქიატრიას უმეტესწილად საქმე აქვს პათოლოგიურ 
ემოციურ მდგომარეობებთან, კერძოდ, გუნებ-განწყობის 
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დარღვევებთან და ემოციური სფეროს აშლილობასთან, 

განსაკუთრებით კი შფოთვასთან. შესაბამისი სიმპტომ- 

ების აღლწერამდე, გაუგებრობის თავიდან ასაცილებლად, 

სასურველია, მოვიყვანოთ ტერმინების განმარტება, მით 

უმეტეს, რომ დროთა განმავლობაში მათი მნიშვნელობა 

საგრძნობლად შეიცვალა. 

უპირველეს ყოვლისა, „გუნებ-განწყობა შეიძლება 
გავიგოთ, როგორც ფართო მნიშვნელობის მქონე ტერმინი, 

რომელიც ნებისმიერ ემოციას მოიცავს (მაგ., შფოთვითი 

გუნებ-განწყობა) თუმცა, უფრო ვიწრო მნიშვნელობით, 

ის ისეთ კონტინუუმზე განლაგებული ემოციების აღსანიშ- 

ნავადაც გამოიყენება, რომლის ერთ ბოლოზე დეპრესიაა, 
ხოლო მეორეზე – მანია, ამ ტერმინის პირველი მნიშვნელო- 

ბით გამოყენება შედარებით იშვიათად ხდება. მეორე მნიშ- 

ვნელობა ასახავს იმ ფაქტს, რომ ამჟამინდელი დიაგნოსტი- 

ჰური სისტემების მიხედვით გუნებ-განწყობის (აფექტური) 

აშლილობები ისეთი ტიპის დარღვევებია, რომელთა განმსაზ- 

ღვრელ მახასიათებლებს დეპრესია და მანია წარმოადგენს, 

ხოლო შფოთვითი ხასიათის და სხვა სახის ემოციური აშლი- 

ლობა ცალკე კატეგორიად მოიაზრება. ამ ქვეთაეში (სანამ 

შფოთვის, დეპრესიისა და მანიის სპეციფიკურ მახასიათე- 

ბლებს ცალკე გამოვყოფდეთ და განვიხილაედეთ) აღწერ- 
ილია ისეთი მახასიათებლები, რომლებიც საერთოა როგორც 

»„გუნებ-განწყობისთვის“, ასევე „სხვა ემოციებისთვის". 

მეორე ნაწილში განხილულია ტერმინი „აფექტი". დღეს 

ეს სიტყვა ჩეეულებრივ ტერმინ „გუნებ-განწყობის“ ნაცვ- 
ლად გამოიყენება, ამ უკანასკნელის უფრო ეიწრო მნიშვნე- 

ლობით. სწორედ აქედან გამომდინარე ამბობენ: „მისი 
აფექტური მდგომარეობა ნორმალურია" ან „მას აფექტური 

აშლილობა აღენიშნება“. თუმცა, წარსულში ამ ტერმინებს 

ოდნავ განსხვავებული მნიშვნელობით იყენებდნენ: „გუნებ- 

განწყობა" აღნიშნავდა დომინანტურ და ხანგრძლივ მდგო- 

მარეობას, ხოლო „აფექტი“ უკავშირდებოდა ცალკეულ 
ასპექტს ან ობიექტს და შედარებით ხანმოკლე მდგო- 

მარეობაზე მიუთითებდა. 

ფსიქიკური აშლილობების დროს გუნებ-განწყობის პათო- 

ლოგია სამი სახითაა წარმოდგენილი: 

1 შეცვლილია გუნებ-განწყობის ხასიათი. 

2. ჩვეულებრივთან შედარებით მეტად ან ნაკლებად მერყე- 

გია. 

3. არ შეესაბამება პაციენტის აზრებსა და ქმედებებს ან მის 

ამჟამინდელ მდგომარეობას. 

ემოციისა და გუნებ-განწყობის ცვლილებები 
ხასიათის მიხედვით 

ეს ცვლილებები შეიძლება გამოიხატებოდეს შფოთვაში, 
დეპრესიაში, აწეულ გუნებ-განწყობაში, გაღიზიანებადო- 
ბასა და სიბრაზეში. ნებისმიერი ეს ცვლილება შეიძლება 
დაკავშირებული იყოს პაციენტის ცხოვრებაში მომხდარ 
მოვლენებთან, თუმცა, შესაძლოა ყოველგვარი თვალსაჩ- 
ინო მიზეზების გარეშეც განვითარდეს. მათ ჩვეულებრივ 
თან სდევს სხვა სიმპტომებიც და ნიშნებიც. მაგ., შფოთვის 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

ინტენსივობის გაზრდას თან ახლავს ჰიპერაქტიურობა და 

კუნთების ტონუსის მატება; ხოლო დეპრესიას – ფსიქომო- 
ტორული შენელება და მძიმე სულიერი მდგომარეობა. 

ემოციისა და გუნებ-განწყობის ცვლილებები 
მერყეობის მიხედვით 

ემოციები და გუნებ-განწყობა იცვლება პიროვნების 

ცხოვრებისეულ სიტუაციასა და საზრუნავთან ერთად. პა- 

თოლოგიური მდგომარეობის დროს ისინი შეიძლება, ნორმ- 

ალურთან შედარებით, მეტად ან ნაკლებად მერყეობდეს. 

გუნებ-განწყობის მომატებულ ცვალებადობას გუნებ-გან- 

წყობის ლაბილობა ანუ სუსტსულოვნება ეწოდება, ხოლო 
ექსტრემალურ ცვალებადობას ზოგჯერ ემოციურ შეუკავე- 
ბლობას უწოდებენ, 
გუნებ-განწყობის ცვალებადობის შემცირებას სიჩლუნგე 

ან გასადავება ეწოდება. ამ ტერმინებს წინათ ოდნავ განსხ- 
ვავებული მნიშენელობა ჰქონდათ, მაგრამ ახლა მათ ერთი 

და იგივე მნიშენელობით იყენებენ. ცვალებადობის შემცი- 

რება, ჩვეულებრივ, გვხედება დეპრესიისა და შიზოფრენიის 

დროს. სრულ განურჩევლობას აპათიას უწოდებენ (შენიშ- 

გნა: ამ შემთხვევაში ეს ტერმინი განსხვავებული მნიშველო- 

ბით გამოიყენება, ვიდრე ყოველდღიურ მეტყველებაში). 

ემოციის არაკონგრუენტულობა (შეუსაბამობა) 

ემოციურ დონეზე მომხდარი ცვლილებები შეიძლება არ 

შეესაბამებოდეს პაციენტის აზრებს და იმ ვითარებას, 

რომელშიც ის იმყოფება. 

ასეთ ემოციას არაკონგრუენტული ანუ შეუსაბამო ეწო- 

დება. მაგ., ჰაციენტი შეიძლება კარგ გუნებაზე გამოიყ- 

ურებოდეს ან იცინოდეს საკუთარი დედის გარდაცვალება- 

ზე საუბრისას. ასეთი არაკონგრუენტულობა განსხვაედება 

„მორცხეი“ სიცილისაგან, რაც იმის მაჩვენებელია, რომ 

პიროენება უხერხულად გრძნობს თაეს. 

ემოციური სფეროს აშლილობისა და გუნებ- 
განწყობის დარღვევების კლინიკური გამოხატულება 
ემოციური სფეროს აშლილობა და გუნებ-განწყობის დარ- 

ღეევები არსებითად ნებისმიერი ფსიქიკური აშლილო- 

ბის დროს იჩენს თავს. ისინი აფექტური და შფოთვითი 

აშლილობის ძირითადი მახასიათებლებია. აგრეთვე, ჩვეუ- 

ლებრივ, თან ახლავს კვებით აშლილობას, ნარკომოხმარე- 

ბით გამოწვეულ აშლილობას, დელირიუმს, დემენციასა და 
შიზოფრენიას. 

შფოთვა 

რაიმე საშიშროების არსებობის დროს შფოთვის აღ- 
მოცენება ნორმალური რეაქციაა. შფოთვა პათოლოგიუ- 

რად ითვლება მაშინ, როდესაც მისი ინტენსივობა არსე- 
ბული საშიშროების ხარისხის არაპროპორციულია ან მასზე 
უფრო დიდხანს გრძელდება. შფოთვითი გუნებ-განწყობა 

მჭიდროდაა დაკავშირებული სომატურ, ვეგეტატიურ და 
ფსიქოლოგიურ კომპონენტებთან. ყველაფერი ეს შეიძლება 
განხილულ იქნეს, როგორც ეკვივალენტი საშიშროებასთან 

გასამკლავებლად მზადების, რასაც სხვა ძუძუმწოვრებშიც 
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1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

ვხედებით. მაგ., მტაცებლისაგან გაქცევისთვის მზადება, 

მისგან თავის არიდება ან მასთან შებრძოლება. მსუბუქი 

და ზომიერი ინტენსივობის შფოთვა უმეტეს წილად აუმ- 

ჯობესებს სხვადასხვა ტიპის აქტივობას, მაგრამ ძლიერი 

ინტენსივობის შფოთვა პირიქით – აფერხებს მას. 

შფოთვითი რეაქცია უფრო საფუძვლიანად მეცხრე თავ- 
შია განხილული. ქვემოთ მისი მთავარი კომპონენტებია მო- 

ცემული: 
«+ ფსიქოლოგიური კომპონენტი. აჟიტაცია და ცუდი წი- 

ნათგრძნობა, რომელსაც თან ახლავს მოუსვენრობა, 

ნუხილი, გაღიზიანებადობა, მომატებული სიფხიზლე (უძ- 
ილობასთან ერთად) და ყურადღების შევიწროება (კერ- 
ძოდ საშიშროების წყაროზე ფოკუსირება). 

? სომატური კომპონენტი. კუნთების დაძაბულობა და გა- 

ხშირებული სუნთქვა. თუ ამ ცელილებებს თან არ სდევს 

ფიზიკური აქტივობა, ისინი შეიძლება განიცდებოდეს 

როგორც კუნთების დაძაბულობით გამოწვეული ტრემო- 

რი ან როგორც ჰიპერვენტილაციის ეფექტი (მაგ., თა- 

ვბრუსხვევა). 

+ აეტონომიური კომპონენტი. გულისცემის გახშირება, 

მომატებული ოფლიანობა და პირის სიმშრალე. ასევე, 

შესაძლებელია აღინიშნებოდეს შარდვის ან დეფეკაციის 
ძლიერი მოთხოვნილება. 

+ საშიშროებისთვის თავის არიდება. ფობია წარმოადგენს 
კონკრეტული საგნის ან მოვლენის გამუდმებულ, ირა- 
ციონალურ შიშს. ჩვეულებრივ, შეინიშნება საშიში ობი- 

ექტისთვის თავის არიდების აშკარა სურვილი, მაგრამ 

არა ნებისმიერ შემთხვევაში (ამ უკანასკნელის მაგალითია 

იპოქონდრია – ავადმყოფობის შიში). ასეთი შიში ობიექ- 

ტურად არსებული საფრთხის არაადეკვატურია, რასაც 
თავად პაციენტიც აცნობიერებს. ფობიები შეიძლება 

უკავშირდებოდეს ცოცხალ ობიექტებს, ბუნების მოვლე- 
ნებს ან რაიმე სხვა სიტუაციას. ფობიის მქონე ადამიან- 

ები განიცდიან შფოთვას არა მხოლოდ საშიში ობიექტის 

ან სიტუაციის რეალურად არსებობის შემთხვევაში, არ– 

ამედ მათზე ფიქრის დროსაც. (ანტიციპატორული შფოთ- 
ვა), ფობიები უფრო საფუძვლიანად განხილული იქნება 
შფოთვით აძლილობაზე საუბრისას. 

კლინიკური გამოხატულება 

ფობიები გავრცელებული მოვლენაა ჯანმრთელ ბავშვებში, 
ხოლო მოზარდებთან და ზრდასრულ ადამიანებთან უფრო 

ნაკლები სიხშირით იჩენს თავს. ფობიის სიმპტომები ნები- 
სმიერი სახის შფოთვითი აშლილობის დროს გვხვდება, მა- 

გრამ ისინი უფრო ფობიკური აშლილობის მთავარ მახასი- 
ათებლებს წარმოადგენს. 

დეპრესია 
დეპრესია არის ნორმალური რეაქცია რაიმე დანაკარგ- 
ზე ან უბედურებაზე. ასეთ შემთხვევაში მას გლოვას. ან 

დარდს უწოდებენ. დეპრესია მაშინაა ანომალიური, როდე- 
საც ის უბედური შემთხვევის არაპროპორციულია ან ზედ. 

მეტად დიდხანს გასტანს. დეპრესიული გუნებ-განწყობა 

მჭიდროდ არის დაკავშირებული სხვა ცვლილებებთანაც, 

განსაკუთრებით თვითშეფასების დაქეეითებასთან, პესი- 

მისტურ ან ნეგატიურ აზრებთან და სიამოენების განცდის 

შესუსტებასთან ან დაკარგვასთან (ანჰედონია). დეპრესი- 

ულ პიროენებას აქვს დამახასიათებელი გამომეტყველება 

და გარეგნული იერი: ქვემოთ დაწეული პირის კუთხეები, 

შეკრული წარბები და მოხრილი, დათრგუნული შესახედ- 
აობა. ზოგიერთ დეპრესიულ პაციენტს აგზნების დონე 

დაქვეითებული აქვს (ფსიქომოტორული რეტარდაცია), მა- 
გრამ ზოგიერთს პირიქით – მოუსვენრობა და აჟიტაცია 

აღენიშნება. დეპრესიის ფსიქოპათოლოგია უფრო ვრცლად 

მეთერთმეტე თავშია განხილული. 

კლინიკური გამოხატულება 
დეპრესია შეიძლება დაფიქსირდეს ნებისმიერი ფსიქიკური 

აშლილობის დროს. ის აფექტური აშლილობების განმსაზ- 

ლღვრელ ნიშანს წარმოადგენს და ჩვეულებრივ თავს იჩენს 

შიზოფრენიის, შფოთვის, ობსესიურ-კომპულსური აშლი- 

ლობების, კვებითი აშლილობის და ფსიქოაქტიური ნივ- 

თიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობის დროს. 

დეპრესია შეიძლება ორგანული დარღვევების შემთხვევა- 

შიც გამოვლინდეს. 

აწეული გუნებ-განწყობა – მანია 

დეპრესიულთან შედარებით, აწეული გუნებ-განწყობა 

უფრო ნაკლებადაა შესწავლილი. მანიაკალური მდგო- 

მარეობა წარმოადგენს აწეული გუნებ-განწყობის ექს- 

ტრემალურ ხარისსს. იგი, დეპრესიის მსგავსად, გარკვეულ 

ცვლილებებთან არის დაკავშირებული: გაზრდილ თვით- 

დაჯერებულობასა და კეთილდლეობის განცდასთან ერ- 

თად მომატებულია აქტიურობა და სიფხიზლის დონე. ეს 

უკანასკნელი, ჩვეულებრივ, პაციენტისთვის სასიამოვნო 

გრძნობაა, თუმცა ზოგ შემთხვეევაში მის მიერ შემაწუხებ- 

ელ მოუსვენრობად განიცდება. აწეული გუნებ-განწყობა 

ყველაზე ხშირია მანიისა და ჰიპომანიის დროს. 

გაღიზიანებადობა და სიბრაზე 

გაღიზიანებადობა არის ისეთი მდგომარეობა, რომელიც 

გაბრაზების მზაობის აქტივაციას წარმოადგენს. როგორც 

გალიზიანებადობამ, ასევე სიბრაზემ შეიძლება თავი იჩი- 

ნოს მრავალი სხვადასხვა სახის დარღვევის დროს, რის გა- 

მოც ერთსაც და მეორესაც დიაგნოზის დასმისას მცირე 

მნიშენელობა ენიჭებათ. თუმცა, გაღიზიანებადობასა და 

სიბრაზეს დიდი მნიშვნელობა აქვს რისკის შეფასებისა და 

რისკის მართეის დროს, რამდენადაც შესაძლებელია, რომ 

მათი არსებობა თვით პაციენტისთვის ან სხვა პირისთ- 

ვის ზიანის მიყენების საშიშროებას შეიცავდეს (თავი 3). 

გალიზიანებადობა შეიძლება თან ახლდეს შფოთვით აშლი- 

ლობას, დეპრესიას, მანიას, დემენციას და მედიკამენტურ 

ინტოქსიკაცას. 
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აღქმის პათოლოგია 

სპეციფიკური სახის აღქმის დარღვეეები მძიმე ფსიქიკური 

აშლილობის სიმპტომებს წარმოადგენს. აქედან გამომდინ- 

არე, მნიშვნელოვანია, შეგეეძლოს ამ სიმპტომების იდენ- 

ტიფიცირება და მათი გამოცალკევება სხვა, ნაკლებად 

მნიშვნელოვანი და გავრცელებული ცვლილებებისაგან, 
რომლებიც სენსორულ დარღეევებში ვლინდება. სწორედ 
ამიტომ, აღქმითი ფენომენები უფრო დეტალურად იქნება 

აღწერილი. 

აღქმა და ხატი 

აღქმა არის გრძნობათა ორგანოების მეშვეობით მიღებული 

ინფორმაციის შეცნობის პროცესი. მაგრამ იგი არ არის 

გრძნობათა ორგანოების მიერ მოწოდებული მონაცემების 

უშუალო ასახვა, რადგანაც მათზე ზემოქმედებს კოგნიტუ- 

რი პროცესები, რომლებიც ახდენს მონაცემთა კონსტრუ- 

ირებას და ქმნის სქემებს, რომელთა მიხედვითაც ხდება 

ობიექტის აღქმა. ჩვენ შეგვიძლია თვალყური ვადევნოთ ან 
იგნორირება გავუკეთოთ აღქმის პროცესს, მაგრამ ნები- 

სყოფის ძალისხმევით მისი შეწყვეტა შეუძლებელია. ' 

ხატი არის აღქმის ობიექტის ასახვა, რომელიც გონებაში 

წარმოიქმნება. ის შეიძლება გამოვიწვიოთ ან გავაქროთ 

ნებისყოფის ძალისხმევით. ხატები, აღქმის ობიექტებისა- 

გან განსხვავებით, განიცდება როგორც ისეთი რამ, რაც 

რეალურ მნიშენელობას არის მოკლებული. ასე რომ, 

ჯანმრთელ ადამიანს შეუძლია ხატი აღქმის ობიექტისა- 

გან განასხვავოს. ზოგიერთი ადამიანი აღიქვამს ეიდეტურ 

ხატს. ეს არის ვიზუალური ხატი, რომელიც იმდენად ინ- 

ტენსიური და დეტალურია, რომ იგი ფოტოგრაფიულად 

ასახავს ალქმის ობიექტს, თუმცა, სხეა მხრიე, მისგან 

განსხვავდება. ჩვეულებრივ, ხატი აღქმის პროცესის დაწ- 

ყებისთანაეე ქრება, მაგრამ ზოგჯერ ის აღქმის ობიექტის 

პარალელურადაც განაგრძობს არსებობას (იმ შემთხვეეაში, 

თუ ობიექტი სუსტი და არასტრუქტურირებულია). ასეთი 

ტიპის ხატს პარეიდოლია ეწოდება. 

აღქმის შინაარსი შეიძლება იცვლებოდეს როგორც ინ- 

ტენსივობის მიხედვით, ისე თვისობრიეადაც. ადამიანები, 

რომლებსაც შფოთვა ახასიათებთ შეგრძნებებს ჩეეუ- 

ლებრივზე უფრო მძაფრად განიცდიან. მაგ., პიროვნება 

შეიძლება უჩვეულოდ მგრძნობიარე იყოს ხმაურის მიმართ. 

მანიის დროს აღქმის შინაარსები ჩვეულებრივზე უფრო 

მკვეთრია, ხოლო დეპრესიის დროს კი შეიძლება, პირიქით 
– მკრთალი და უსიცოცხლო იყოს. 

ილუზიები 

ილუზია გარეგანი სტიმულის მცდარ აღქმას წარმოადგენს. 
ის აღმოცენდება მაშინ, როდესაც სენსორული სტიმულა- 
ციის ზოგადი დონე დაქვეითებულია და ყურადლება არ 
არის ფოკუსირებული რელევანტურ სენსორულ მოდალო- 
ბაზე. მაგ., სიბნელეში ბუჩქის კონტური თავიდან შეიძლება 
ადამიანად აღიქმებოდეს (თუ ყურადღება არ არის კონ- 
ტურზე ფოკუსირებული), ილუზიები შეინიშნება ცნო- 
ბიერების დონის დაქვეითების დროსაც, თუნდაც ნორმალ- 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

ური განათების პირობებში (მაგ., დელირიუმის მქონე ადა- 

მიანებთან) როგორც ნორმალური მდგომარეობის, ასევე 

დელირიუმის დროსაც, ილუზიების გაჩენის ალბათობა 

უფრო მაღალია მაშინ, როდესაც პიროვნება შფოთვას გან- 

იცდის. ამიტომ ბნელ ქუჩაში ბუჩქის კონტურს ადამიანად 

უფრო შეშინებული პიროვნება აღიქვამს, ვიდრე მშვიდ მდ- 

გომარეობაში მყოფი. 

ჰალუცინაციები 

პალუცინაცია უობიექტო აღქმაა, რომელიც გრძნობათა 

ორგანოების მიერ ისეთიეე ხარისხით განიცდება, როგორც 

რეალურად არსებული ობიექტის ზემოქმედება. ილუზიისა- 

გან განსხვავებით იგი აღიქმება, როგორც გარე სამყაროს 

ან პიროენების სხეულიდან (და არა წარმოსახვიდან) წა–- 

მოსული იმპულსი. ჰალუცინაციის გაქრობა სურვილზე არ 

არის დამოკიდებული. 
ჰალუცინაცია უმეტეს შემთხვევაში მნიშვნელოვან ფსიქი- 

კურ აშლილობაზე მიუთითებს. როგორც ამას ქვემოთ ენახ- 

ავთ, სხეადასხეა ტიპის დარღეევას სპეციფიკური პალუცი- 

ნაციები ახასიათებს. თუმცა, ჰალუცინაციებმა შეიძლება 

ჯანმრთელ ადამიანებშიც იჩინოს თავი, რაც, ჩვეულებრივ, 

ჩაძინებისას (ჰიპნოგოგიური ჰალუცინაციები) ან გამოღვი- 

ძებისას (ჰიპნოპომპიური პალუცინაციები) ხდება. პალუ- 

ცინაციის ეს ორი სახეობა შეიძლება მხედველობითიც იყოს 

და სმენითიც. სმენითი პალუცინაციის დროს ადამიანს 

ზოგჯერ ისეთი განცდა ეუფლება, რომ მას ვიღაც ეძახის, 

ამგეარი ჰალუცინაციები გავრცელებულია ნარკოლეფსიის 

დროს. ზოგიერთ ადამიანს, რომელმაც ახლახან დაკარგა 

  

ცხრილი 1.1 ჰალუცინაციების აღწერა 

სირთულის მიხედვით 

«+ მარტიეი 

» რთული 

შეგრძნების მოდალობის მიხედვით 

+ სმენითი 
+ მხედეელობითი (ვიზუალური) 

«+ ყნოსეითი და გემოვნებითი 

«+ სომატური (ტაქტილური და ვისცერალური) 

  

  

  

  

  

სპეციალური მახასიათებლების მიხედვით 
  

« სმენითი 
+ მეორე პირის 
« მესამე პირის 
+ C6ძვისცი!ვსM§ი68ი 

« 605006818 იხი§ტ8 

- «+ მხედველობითი 

? ექსტრაკამპინური 
  

აუტოსკოპური პალუცინაცია 

რეფლექტორული პალუცინაცია 

ჰიპნოგოგიური და პიპნოპომპიური პალუცინაციები 
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1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

ახლობელი, გარდაცვლილი პიროვნების პალუცინაცია აღ- 
ენიშნება. ჰალუცინაციები შეიძლება დაფიქსირდეს სენსო- 
რული დეპრივაციის შემდეგ; პერიფერიული წარმოშობის 

სიყრუის ან სიბრმავის მქონე ადამიანებთან; ნეეროლოგი- 

ური დარღვევებისას, რომლებიც გავლენას ახდენს მხედე- 
ელობითი გადაცემის გზებზე და, აგრეთვე, ეპილეფსიისა 
(თავი 14) და შარლ ბონეს სინდრომის დროს. 

პალუცინაციის ტიპები 

ჰალუცინაციები შეიძლება აღვწეროთ მათი სირთულისა და 
სენსორული მოდალობების მიხედვით (ცხრილი 1.1). სირ- 

თულის მიხედვით არსებობს მარტივი და რთული პალუცი- 
ნაციები. მარტივი სმენითი ჰალუცინაციის დროს, ადამიანს 

ესმის ხმაური (მაგ. ჯახუნის ხმები) ან სტვენა, ხოლო რთუ- 
ლის დროს - ხმები ან მუსიკა; მარტივი მხედველობითი 

პალუცინაციის დროს, ადამიანი ხედავს სინათლის გაელვე- 

ბას, ხოლო რთულის დროს – ადამიანების სახეებს ან სხ- 
ვადასხვა სცენებს. 

სმენითი პალუცინაციების დროს ადამიანს შეიძლება 

ესმოდეს ხმაური, მუსიკა ან ხმები. ხმები შეიძლება იყოს 

მკეეთრი ან ბუნდოვანი და მას სიტყვების, ფრაზების ან 

წინადადებების ფორმა ჰქონდეს. ისინი შეიძლება პირდაპირ 
პაციენტს მიმართავდნენ (მეორე პირის პალუცინაციები) 
ან ერთმანეთში საუბრობდნენ და პაციენტს მესამე პირში 
იხსენიებდნენ (მესამე პირის პალუცინაციები). ზოგჯერ 

პაციენტი ამბობს, რომ ხმებმა წინასწარ იციან ის, რის 

გაფიქრებასაც ის ცოტა ხნის შემდეგ აპირებს. ზოგჯერ 

ხმები პაციენტის ფიქრებს პარალელურად ახმოვანებენ 

(C0ძპისი1ვსოთძთ) ან იმეორებენ იმას, რაც პაციენტმა 
ცოტა ხნის წინ გაიფიქრა (6000 ძC I8 ირი5%C). 
მხედველობითი პალუცინაციები შეიძლება იყოს მარტივი 

და რთული, ხოლო პალუცინაციის ობიექტის ზომის მიხედ- 
ვით – ნორმალური ან ანომალიური. ისეთ პალუცინაციას, 

რომლის დროსაც პიროვნებას ჯუჯა ფიგურები ეჩვენება, 

ზოგჯერ ლილიპუტურს უწოდებენ. ხანდახან პაციენტი 
აღწერს მხედველობით ჰალუცინაციას, რომლის დროსაც 

ის რაიმეს ან ვინმეს საკუთარი მხედველობის არის მიღმა, 
ჩვეულებრივ, თავს უკან ხედავს (ექსტრაკამპინური პალუ- 
ცინაციები). 

ყნოსვითი და გემოვნებითი ჰალუცინაციები ხშირად ერ- 
თად განიცდება. სუნი და გემო უმეტეს შემთხვევაში უსია- 
მოვნოა. 
ტაქტილური პალუცინაციებს დროს, რომელსაც 

ზოგჯერ ჰაპტურ ჰალუცინაციებს უწოდებენ, ადამიანი 
შეიძლება გრძნობდეს შეხებას, ჩხვლეტას ან დახრჩობას, 

ზოგჯერ შეიძლება ისეთი შეგრძნება ჰქონდეს, თითქოს მის 
კანქეეშ რაღაც მოძრაობს, რასაც პაციენტი ტანსაცმლის 

ქსოვილში დამალულ მწერებს, ჭიებს ან სხვა მცირე ზომის 

ქმნილებებს მიაწერს. ვისცერალური შეგრძნებების პალუ- 
ცინაციების დროს შეიძლება პაციენტს ეჩვენებოდეს, რომ 
შინაგანი ორგანოები გაწელილი ან დაბერილი აქვს. ასევე 

შესაძლოა, აღენიშნებოდეს სასქესო ორგანოების სტიმუ- 

ლაციის ან ელექტროშოკის შეგრძნებები. 

აუტოსკოპური პალუცინაციის დროს პაციენტი ხანმოკლე 

დროის მანძილზე თავის სხეულს ხედავს გარე სივრცეში 

პროეცირებულად, ჩვეულებრივ, საკუთარი თავის წინ. სენ- 

სორული დეპრივაციის დროს ასეთი სახის გამოცდილებას, 

ხანდახან, ჯანმრთელი ადამიანებიც აღწერენ. ასეთ განც- 

დას სხეულის მიღმა ყოფნის განცდას უწოდებენ. აუტოს- 

კოპიური ჰალუცინაციები ადამიანებს სერიოზული ავარიის 

ან გული შეტევის შემდეგაც აღენიშნებათ (ორივე შემთხ- 

ვევაში ადამიანს ისეთი განცდა აქვს, თითქოს სიკვდილს 

თვალებში ჩახედა). იშვიათ შემთხვევაში, ასეთი გამოც- 

დილების დროს, პაციენტი შეიძლება დარწმუნებული იყოს, 

რომ მას ორეული ჰყავს (9ძიიიIიძი§“). 

რეფლექტორული პალუცინაციები იშვიათი ფენომენია, 

რომლის დროსაც ერთი რომელიმე მოდალობის სტიმული 

მეორე მოდალობაში იწვევს ჰალუცინაციას. მაგ., მუსიკამ 

შეიძლება მხედველობითი ჰალუცინაციები გამოიწვიოს, 

ჰალუცინაციების კლინიკური გამოხატულება 

ჰალუცინაციებს ეხედებით სხვადასხვა სახის დარღვევები- 

სას, განსაკუთრებით შიზოფრენიის, მწვაეე აფექტური 

აშლილობის, ორგანული დარღვევებისა და დისოციაციური 

მდგომარეობების დროს. ამიტომაც, ჰალუცინაციის არ- 

სებობის დადგენა თავისთავად დიდად ვერ დაგვეხმარება 

დიაგნოზის დასმაში. თუმცა, ჰალუცინაციის ტიპებს, რომ- 

ლებსაც ქვემოთ განვიხილავთ, დიდი მნიშვნელობა აქვს 
დიაგნოსტიკისთვის: 
“+ სმენთი პალუცინაციებ-ი დიაგნოსტიკისთვის” მნიშ- 

ვნელოვანია მხოლოდ ნათლად გამოხატული ხმები (და არა 
ხმაური ან მუსიკა). მესამე პირის ჰალუცინაციები (იხ. ზე- 

მოთ) მჭიდროდ არის დაკავშირებული შიზოფრენიასთან. 

ასეთი სახის ხმები შეიძლება განიცდებოდეს, როგორც 

პაციენტის განზრახვათა ან ქმედებათა კომენტარი (მაგ., 

„მას უნდა ამ ქალთან სქესობრივი კავშირის დამყარება" 

ან „ის პირს იბანს“), გარდა ამისა, ხმებს შეიძლება კრი- 

ტიკული შენიშვნების სახეც ჰქონდეთ. მეორე პირის სმენ- 

ითი ჰალუცინაციები (ხმები, რომლებიც თავად პაციენტს 

მიმართავენ) არ მიუთითებს რომელიღაც კონკრეტულ 

დიაგნოზზე, თუმცა მათი შინაარსი და პაციენტის რეაქ- 

ცია შეიძლება გარკვეულ მინიშნებას იძლეოდეს. ასე მაგ., 

შეურაცხმყოფელი შინაარის მქონე ხმები („შენ უიღბლო 

ხარ, შენ გარყვნილი ხარ“) მძიმე დეპრესიულ დარღვევაზე 
მიუთითებს, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც პაციენტი 

ამ შეფასებებს სამართლიანად მიიჩნევს. შიზოფრენიით 

დაავადებულ პაციენტებში ასეთი კომენტარები უფრო 

ხშირად აღშფოთებას იწვევს. შიზოფრენიაზე მიგვანიშ- 

ნებს ისეთი ხმებიც, რომლებიც წინასწარ განჭვრეტს, ბა- 
ძავს ან იმეორებს ჰაციენტის აზრებს. 

მხედველობითი პალუცინაციები ყოველთვის ზრდის ორ- 
განული დარღვევების არსებობის ალბათობას. თუმცა, 

გვხვდება მწეავე აფექტური აშლილობის, შიზოფრენიის 

და დისოციაციური აშლილობის დროსაც. ვიზუალური 

პალუცინაციის შინაარსი არცთუ ისე მნიშვნელოვანია დი- 

·



აგნოზის დასადგენად. აუტოსკოპიური ჰალუცინაციები 

ასევე მიუთითებს ორგანული დარღვევების (მაგ., საფეთქ- 
ლის წილის ეპილეფსიის) არსებობის შესაძლებლობაზე. 

+ ყნოსვითი და გემოვნებითი ჰალუცინაციები იშვიათად 

გვხედება. ისინი შეიძლება აღინიშნებოდეს შიზოფრე- 

ნიის, მძიმე დეპრესიული დარღეეგების და საფეთქლის 

წილის ეპილეფსიის დროს. აგრეთვე, ისეთი სიმსივნის 

შემთხვევაში, რომელიც გემოვნებით რეცეპტორებზე მო- 

ქმედებს. 

+ ტაქტილური და სომატური პალუცინაციები შიზოფრე- 

ნიაზე მიგვანიშნებს, განსაკუთრებით მაშინ, თუ მათი ში- 

ნაარსი ან ინტერპრეტაცია უცნაურია. კანქეეშ მწერების 

ცოცვის შეგრძნება (ფორმიკაცია) აქვთ ადამიანებს, 

რომლებიც ბოროტად იყენებენ კოკაინს. 

ფსევდოპალუცინაციები 
ეს ტერმინი მიუთითებს გამოცდილებაზე, რომელიც ჰალუ- 

ცინაციების მსგავსია, მაგრამ არ აკმაყოფილებს მისი 

დეფინიციის ყველა მოთხოენას. ამ ტერმინს ორი განსხ- 

ვაეებული მნიშვნელობა აქვს და არც ერთი მათგანი არ 

პასუხობს პალუცინაციის კრიტერიუმებს. 

პირეელი მნიშვნელობის მიხედვით, ფსევდოჰალუცინაცია 

არის სენსორული გამოცდილება, რომელიც ნამდვილი 

ჰალუცინაციისაგან შემდეგი ნიშნით განსხეავდება: პაცი- 

ენტისთვის ჰალუცინაცია არ მიეკუთვნება გარე სინამდ- 

ვილეს ანუ ის ლოკალიზებულია გონებაში და არა გარე 

სამყაროში. ამ მხრივ ფსევდოჰალუცინაციები ჰგავს წარ- 

მოსახვით ხატებს, მაგრამ, მათგან განსხვავებით, ნებისყო- 

ფის ძალისხმევით ფსევდოჰალუცინაციის გაქრობა შეუ- 

ძლებელია. მეორე მნიშენელობის მიხედვით, სენსორული 

გამოცდილება თითქოს გარე სამყაროდან მომდინარეობს, 

მაგრამ პაციენტმა იცის, რომ ის რეალობას არ შეესაბამ- 

ება. საკითხის უფრო დეტალური განხილვა იხილეთ ჰარეს- 

თან და ტეილორთან (LI8(CC |973; IმMI0L, 1981). 

კლინიკური თვალსაზრისით რთულია ფსეედოპალუცი- 

ნაციების ამ ორივე განმარტების გამოყენება, რადგან ჰპა- 

ციენტები თავიანთი გამოცდილების დეტალურად აღწერას 

იშვიათად ახერხებენ. მიუხედავად ამისა, ჩვეულებრივ, 

მაინც შესაძლებელია იმის გარკვევა, წარმოადგენს თუ არა 

მოცემული პერცეპტული გამოცდილება ნამდვილ ჰალუცი- 
ნაციას, რამდენადაც მხოლოდ ეს უკანასკნელი არის დიაგ- 

ნოსტიკური მნიშვნელობის მატარებელი. თუ გამოცდილება 

ჰალუცინაციას არ წარმოადგენს, ის აუცილებლად უნდა 

იქნეს აღწერილი, მაგრამ მისი, როგორც ამა თუ იმ სახის 

ფსევდოპალუცინაციის, იდენტიფიცირება არ არის საჭირო, 

აღქმის ობიექტისთვის მიწერილი მნიშვნელობის 

ანომალიურობა 

„ნამდვილი“ 

ბოდვითი აღქმა წარმოადგენს ბოდვას, რომელიც უშუა- 

ლოდ გამომდინარეობს აღქმული ობიექტისაგან. ზოგჯერ 

მას შეცდომით პერცეპტულ დარღვევად მიიჩნეეენ, თუმცა 

რეალურად ის აზროენების დარღეევას წარმოადგენს და 

ამიტომ შემდეგ ქვეთაეშია განხილული, 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

აზროქნების პათოლოგია 

ფსიქიატრიაში აზროვნებისა და ასოციაცური პროცესის 

დარღვევები დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით ყეელაზე 

უფრო მნიშვნელოვან სიმპტომებად არის მიჩნეული. ამი- 

ტომ, აღქმის დარღვევების მსგავსად, აღწერითი ფსიქოპა- 

თოლოგიის ეს სფეროც უფრო დეტალურად განხილვას 

საჭიროებს. ასეთი დარღვევები ორი ტიპის ფენომენს უკავ- 

შირდება. ესენია: 

1.თავად აზროვნების პათოლოგია, რაც წარმოადგენს 

ცელილებას ცალკეული აზრების ბუნებაში. ბოდვის ტი- 

პის განსაზღერა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია. აზ- 

როვნების პათოლოგია მოცემულ თავშია განხილული. 

2. ასოციაციური პროცესის დარღვევები, რაც მოიცავს 

აზროვნებისა და სხვადასხვა აზრების ერთმანეთთან 

დაკავშირების პროცესს. ამ დროს შეიძლება დაირღვეს 

ცალკეული აზრების ურთიერთდაკავშირების სისწრაფე 

ან ფორმა. ეს ფენომენები მომდევნო თავშია განხილული. 

ბოდვა 

ბოდვა არის მყარი რწმენა, რომელსაც არაადეკვატური 
საფუძველი აქვს. მასზე არ ზემოქმედებს რაციონალური არ- 
გუმენტები და ფაქტები, რომლებიც საპირისპირო ვითარებაზე 
მიუთითებს. ასეთი რწმენა ატიპიურია მოცემული პიროენები– 

სთვის, რომელსაც გარკვეული სახის განათლება აქვს და 

გარკვეული კულტურისა და რელიგიის წარმომადგენელია. ამ 
განსაზღვრების მიზანია განვასხვავოთ ერთმანეთისაგან ბოდ- 

ვითი იდეა, რომელიც მძიმე ფსიქიკური აშლილობის ძირითად 
სიმპტომს (კონკრეტულად ფსიქოზის სიმპტომს) წარმოადგენს, 
სხვა ტიპის პათოლოგიური აზრებისაგან და იმ მტკიცედ დამ- 
კვიდრებული რწმენებისაგან, რომლებსაც ჯანმრთელ. ადა- 
მიანებთან ვხვდებით. გარკეეული პრობლემების არსებობის 
მიუხედავად (იხ, ბოქსი 1.1), მოცემული განსაზღვრება (რო- 
გორც ამოსავალი წერტილი) საკმარისია იმისთვის, რომ ბოდ- 
ვის ფენომენი უფრო დეტალურად განვიხილოთ. 
ბოდვის კიდევ ერთი დამახასიათებელი თვისება (რო- 

მელიც არ შედის მოცემულ განმარტებაში) არის ის, რომ 
იგი, მტკიცედ დაფიქსირებული ნორმალური რწმენის მს- 

გავსად, მნიშვნელოვნად ზემოქმედებს პიროვნების გრძნო- 

ბებსა და ქცევაზე. ქცევითი რეაქცია ბოდვაზე შეიძლება 
თავად იყოს შეუსაბამო და ზოგჯერ უცნაურიც კი. ამის 

გამო, ხშირად სწორედ ეს ქცევითი რეაქციაა ფსიქი- 

ატრის ყურადღების უპირველესი საგანი, რადგან ის ბოდ- 

ვის გამოვლენის საშუალებას იძლევა. მაგ., მამაკაცმა, 

რომელსაც ჰქონდა ბოდვითი იდეა, რომ მას აკუსტიკური 

ტალღებით ასხივებენ, თავისი ფანჯარა ვერცხლის ფოლ- 
გით დაფარა და შემოსასვლელი კარები ჩახერგა. თუმცა, 
ზოგებერ ბოდვითი იდეები მცირე ზეგავლენას ახდეს ემო- 
ციებსა და ქცევებზე. მაგ., პაციენტს შეიძლება სჯეროდეს, 
რომ ის სამეფო ოჯახის წევრია და ამავე დროს კმაყოფილი 
იყოს საერთო საცხოვრებელში ცხოვრებით. ამგვარ გაორე- 
ბას ორმაგი ორიენტაცია ეწოდება და ის, წეეულებრიე, 
ქრონიკული შიზოფრენიის დროს იჩენს თავს. 
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1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

  

გოქსი L1 გოდვის წაატაბატბევი აა“ | 
დაპავვპირუბული პრობლემებ! 

ბოდვა არის მყარი შეხედულება, რომელიც არ ექვემდებარება 
კორექციას და რომლის მიმართ ადამიანი არ არის კრიტიკული. 
ბოდვის განმასხვავებელი წიშანია, რომ იგი გამყარებულია რწმენით, 
რომლის შეცვლაც საწინააღმდეგო ფაქტებით შეუძლებელია. 
მაგალითად, იმ პაციენტის გადარწმუნება, რომელსაც აქვს 
ბოდვა, რომ მეზობელ სახლმი ცხოვრობენ ადამიანები, რომლებიც 
მას დევნიან, შეუძლებელია იმის მტკიცებით, რომ ეს სახლი 
ცარიელია. ამის საპასუხოდ მან შეიძლება თქვას, რომ მდევრებმა 
სახლი მანამდე დატოვეს, სანამ მას შეამონმებდნენ. ბოდვის ეს 

კრიტერიუმი იმიტომაა რთული, რომ ნორმალური ადამიანების 
ზოგიერთი წარმოდგენაც ზუსტად ასევე მდგრადია საპირისპირო 
მტკიცებულების მიმართ. მაგალითად, მტკიცე სპირიტუალისტის 
რწმენებს ვერ შეარყევს სკეპტიკოსის კონტრარგუმენტები. ძლიერად 
ფიქსორებულ არაბოდვით შეხედულებებს ზეღირებულოვანი იდეები 
ეწოდება (იხ. ქვემოთ). 
ბოდვის განმარტების კიდევ ერთი პრობლემა პარციალური 
ბოდვაა. მიუხედავად იმისა რომ, ჩვეულებრივ, ბოდეა 
აღმოცენებისთანავე მყარი რწმენაა, ზოგჯერ მას თაეიდან 
გარკვეული ეჭვი ახლავს. გარდა ამისა, გამოჯანმრთელების 
პროცესში პაციენტი არცთუ ისე იშვიათად გადის ისეთ 

ეტაპს, როდესაც მას სულ უფრო და უფრო მეტად ეპარება 
ეჭეი საკუთარი ბოდვითი წარმოდგენის სისწორეში, სანამ 
საბოლოოდ განთავისუფლდება მისგან. ტერმინი „პარციალური 
ბოდვა“ ექვის ამ ორივე ვარიანტზე მიუთითებს. ეს ტერმინი 
გამოჯანმრთელების პროცესის კონტექსტში მხოლოდ მაშინ 
გამოიყენება, როდესაც ცნობილია, რომ პაციენტის არსებულ 
შეხედულებებს ნინ მყარი ბოდვითი აზრები უძღოდა. ამასთან, 
ამ ტერმინს ბოდვის ჩამოყალიბების მიმართ მხოლოდ მაშინ 
ვიყენებთ როდესაც რეტროსპექტულად ცნობილია, რომ 
ბოდვითი იდეები მოგეიანებით ჩამოყალიბდა. ცალკე აღებული 
პარციალური ბოდეა, ფსევდოპალუცინაციები” მსგავსად, 

დიაგნოზის დასასმელად არ გამოდგება. 

ბოდვას არაადეკვატური საფუძველი აქვს. ბოდვა არ წარმოადგენს 
დაკვირვებისა და ლოგიკის პროცესის ჩვეულებრივ შედეგს. 
ზოგიერთი ბოდვა უეცრად, საგანზე ყოველგვარი წინასწარი 
ფიქრის გარეშე, იჩენს თავს (პირველადი ბოდვა, ის. ქვემოთ). 
ზოგიერთი ბოდვა თავს იჩენს, როგორც სხვა, ანომალური 
გამოცდილების ახსნის მცდელობა. ამის მაგალითია ბოდვა, 
რომლის მიხედვით ხმები, რომელიც პაციენტს ესმის, ეკუთვნის 
98 ადამიანებს, რომლებიც მას უთვალთვალებენ. 

  

  
ბოდვის ტიპები 

ზოგიერთი ტიპის ბოდვითი იდეების ამოცნობა და კატეგო- 
რიზაცია მათი მახასიათებლებისა და თემატიკის მიხედვით 
ზდება (ცხრილი 1.2), ბევრი ტერმინი მხოლოდ აღწერისთ- 
ვის არის გამოსადეგი, თუმცა ზოგიერთ მათგანს განსა- 
კუთრებული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს, დამატე- 
ბითი ინფორმაციისთვის იხილეთ სიმსი (515, 2003). 

პირველადი და მეორადი ბოდვა 
პირველადი ანუ ავტოქტონური ბოდვა ყოველგვარი წინმს- 
წრები ფსიქიკური მოვლენის გარეშე, უეცრად და სრული 
დარწმუნებულობით იჩენს თავს. მაგ., შიზოფრენიით დაა- 
ვადებულმა პაციენტმა შეიძლება უეცრად, ყოველგვარი წინმსწრები მიზეზისა და ფიქრების გარეშე, ირწმუნოს, 
რომ მას სქესი შეეცვალა. პირველადი ბოდვა ყოველთვის 
აზრების გაჩენით არ იწყება, ზოგჯერ პირველადი გამოც- 
დილება შეიძლება ბოდვითი გუნებ-განწყობა ან ბოდვითი 

ბოდვა არ წარმოადგენს რწმენას, რომელსაც იმავე კულტურაში 
სხვა წარმომადგენლებიც იზიარებენ. ეს კრიტერიუმი მნიშვ- 
წელოვანია მაშინ, როდესაც პაციენტი რომელიმე კულტურის 
ან ქვეკულტურის (რელიგიური ჯგუფის ჩათვლით) წევრია, 
რადგანაც ასეთ ჯგუფებში ჯანმრთელი ადამიანებიც შეიძლება 
იზიარებდნენ ისეთ რწმენას, რომელიც ამ ჯგუფის გარეთ 
არ არის მიღებული. ბოდვის მსგავსად, ასეთი კულტურით 
გაპირობებული რწმენა ჩვეულებრივ ძნელად იცვლება 
საწინააღმდეგო ფაქტებისა და საფუძვლიანი არგუმენტების 
მეშეეობით (მაგალითად, რწმენა ბოროტი სულების არსებობის 
შესახებ) ამიტომ, სანამ გადავწყვეტთ, წარმოადგენს თუ 
არა რომელიმე მოსაზრება ბოდვას, მნიშვნელოვანია, ჯერ 
დავადგინოთ, იზიარებენ თუ არა ამ შეხედულებას იმავე 
კულტურის სხვა წარმომადგენლები. 

ბოდვა, როგორც მცდარი შეხედულება. ბოდვის ზოგიერთი 
განმარტება გვიჩვენებს, რომ ის მცდარ რწმენას (შეხედულებას) 
წარმოადგენს თუმცა, ეს კრიტერიუმი არ შედის ზემოთ 
მოცემულ განმარტებაში, რადგან განსაკუთრებულ ვითარებებში 
ბოდვითი იდეები შეიძლება სიმართლეს შეესაბამებოდეს ან 
შემდგომში აღმოჩნდეს სწორი. ამის საყოველთაოდ ცნობილი 
მაგალითია პათოლოგიური ეჭვიანობა ამგვარად, თვით 

შეხედულების სიმცდარე კი არ არის იმის კრიტერიუმი, 
წარმოადგენს თუ არა ეს შეხედულება ბოდვით იდეას, არამედ 
იმ ფსიქიეური პროცესის ხასიათი, რომელმაც ადამიანი ამ 
შეხედულებამდე მიიყვანა (ამ დებულების სირთულე არის ის, 
რომ ჩვენ არ შეგვიძლია ამგვარი ფსიქიკური პროცესების 
ზუსტად განსაზღვრა) არსებობს „სიმცდარის, როგორც 
ბოდვის კრიტერიუმის გამოყენებასთან დაკავშირებულის, 
კიდევ ერთი პრაქტიკული ხასიათის პრობლემა, რაც იმაში 
მდგომარეობს, რომ ამ კრიტერიუმის გამოყენებისას, ჩვენ 
შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ მოცემული შეხედულება მცდარია 
მისი ძალიან დაბალი ალბათობის გამო. ამ ვარაუდს სუსტი 

საფუძველი აქვს, რადგან ზოგიერთი, ვითომდა დაბალი 
ალბათობის მქონე ისტორია (მაგ., მეზობლების მხრიდან 
ადამიანის დევნა), შეიძლება ზოგჯერ სწორი აღმოჩნდეს და 
ამ დასკვნამდე პიროვნება ზუსტი დაკვირვებისა და ლოგიკური 
აზროვნების გზით იყოს მისული. ამიტომ, პიროვნების იდეები 
და რნმენითი წარმოდგენები ძალიან საფუძვლიანად უნდა 
შევისწავლოთ მანამ, სანამ მათ ბოდვად მივიჩნევთ. 

ეს საკითხები შემდეგ წყაროებშია განხილული: 50IV6, 1990; 
ცVI%, მიძ 8;:2ჩ, 1991. ' ·   
აღქმა იყოს (იხ. ქევემოთ). რადგანაც პაციენტს უჭირს ასე- 

თი უჩეეულო და უსიამოვნო ფსიქიკური მოვლენის ზუსტი 

თანმიმდევრობის დამახსოვრება, ხშირად ძნელია დარწ- 

მუნებით ითქვას, თუ რომელი გამოცდილება იჩენს თავს 

პირველად. პირველად ბოდვას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 

შიზოფრენიის დიაგნოსტირებისას და ის მხოლოდ მაშინ 

უნდა დაფიქსირდეს წერილობით, როდესაც დანამდვილე- 
ბით შეგვიძლია მისი არსებობის დადასტურება. 

მეორადი ბოდვა აშკარად წინა ავადმყოფური გამოც- 

დილებიდან მომდინარეობს და შეიძლება სახვადასხვა სახ- 

ავე ლთრიეი სიარვბიროი 
რომ მას დევნიან) დაქ ას სა ესი თედის , ვეითებულ გუნებ-განწყობას (მაგ., 

გიის რომელსაც ღრმა დეპრესია აქვს, შეიძლება სჯე“ 
ან ბოლით სვას აწები მას არაფრის მაქნისად მიიჩნევენ) 

ლია, რომ არავი . ეგ ადამიანს, რომელიც დარწმუნებუ- 

ლივმყოფები მას უსამართლოდ ამტყუნე- 

-–10-



  

ცხრილი 1.2 ბოდვის აღწერა 

ფიქსირებულობის მიხედეით (იხ. ბოქსი 1.1) 

?» სრული 
+ პარციალური 

+ სრული 
«+ ნაწილობრივი 

: აღმოცენების მიხედვით 

«+ პირველადი 
«+ მეორადი 

სხვა ბოდვითი გამოცდილებები 
«+ ბოდვითი გუნებ-განწყობა 

« ბოდვითი აღქმა 
« ბოდვითი მეხსიერება 

თემატიკის მიხედვით 
«+ დევნის (პარანოიდული) ბოდვა 

« დამოკიდებულების ბოდეა 
; # განდიდების (ექსპანსიური) ბოდვა 

2? დანაშაულის ბოდვა 
ნიჰილისტური 

“9 იპოქონდრიული 
+ რელიგიური 

_ % ეჭვიანობის 
სექსუალური ან სიყეარულის 
ზემოქმედების ბოდვა 

4 ბოდეა, რომელიც აზრების მიკუთვნებულობას ეხება 
«+ აზრების ჩანერგვა 
«+ აზრების წართმეეა 

_ ?“ აზრების გახმოვანება 

  

  

  

  

· 

  

სხვა მახასიათებლების მიხედვით 

1." გაზიარებული/ინდუცირებული ბოდვა 
  

ბენ და გმობენ, შეიძლება სჯეროდეს, რომ დააპატიმრე- 

ბენ), ზოგიერთ მეორად ბოდვას, როგორც ჩანს, გააჩნია 

ინტეგრაციული ფუნქცია – უფრო ნათელი გახადოს ჰა- 

ციენტისთეის მისი პირველადი გამოცდილება (როგორც 

ეს პირველ მაგალითშია მოცემული). სხვა ტიპის ბოდვა კი 

პირიქით – აძლიერებს დევნისა და მარცხის განცდას, რო- 

გორც ეს მესამე მაგალითშია მოცემული. მეორადი ბოდ- 

ვითი იდეები შეიძლება აკუმულირდეს იქამდე, სანამ რთულ 

და სტაბილურ ბოდვით სისტემად არ ჩამოყალიბდება. ასეთ 

ბოდვას სისტემატიზებულს უწოდებენ. 

ბოდვითი გუნებ-განწყობა 

როდესაც ბოდვითი იდეა პირეელად იჩენს თავს, პაციენ- 

ტი ამ ფაქტზე ემოციურად რეაგირებს. მაგ., პიროვნება, 

რომელსაც სჯერა, რომ ადამიანების ჯგუფს მისი მოკვლა 

აქვს გადაწყვეტილი, ჩვეულებრივ შიშს განიცდის. ზოგჯერ 

ბოდვას წინ უძღვის გუნებ-განწყობის შეცვლა. ასეთი გუნ- 

ებ-განწყობა ხშირად იმის წინასწარი განცდაა, რომ მალე, 

ჯერ კიდეე დაუდგენელი, ავისმომასწავებელი რამ მოხ- 

დება. როდესაც ასეთი ბოდვა აღმოცენდება, ის თითქოს 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

პაციენტს მის წინათგრძნობას უსაბუთებს. გერმანულად 

ამ წინმსწრებ გუნებ-განწყობას Vგიიასოთსიწ ეწოდება. 

ეს ტერმინი ჩეეულებრივ, ითარგმნება როგორც ბოდვითი 

გუნებ-განწყობა, თუმცა, რეალურად, ეს არის გუნებ-განწ- 

ყობა, საიდანაც ბოდვა აღმოცენდება. 

ბოდვითი აღქმა 
ზოგჯერ, კარგად ნაცნობი აღქმის ობიექტისთვის ყოველ- 

გვარი მიზეზის გარეშე ახალი მნიშვნელობის მინიჭება 

პირველად ანომალიურ გამოცდილებას წარმოადგენს. მაგ., 

საწერ მაგიდაზე წერილების განლაგება შეიძლება პაციენ- 

ტის მიერ ინტერპრეტირებული იქნეს როგორც ნიშანი იმი- 

სა, რომ ის მალე მოკედება. ასეთ გამოცდილებას ბოდვითი 

აღქმა ეწოდება. ალსანიშნავია, რომ ამ დროს თავად აღქმა 

ნორმალურია. ანომალიური მისი ბოდვითი ინტერპრეტა- 

ციაა. 

მცდარი ბოდვითი იდენტიფიკაცია 
ეს არის საკუთარი თავის ან სხვა ადამიანების მცდარი 

ბოდვითი იდენტიფიკაცია ალწერილია მისი რამდენიმე 

ეპონიმური ფორმა, რომლებიც სიმპტომებად და სინ- 
დრომებად არის გამოყოფილი. მცდარი ბოდვითი იდენტი- 

ფიკაციის აშლილობა მეცამეტე თავში სწორედ ამ პოზი- 

ციდანაა განხილული. 

ბოდვითი მეხსიერება 

ბოდვითი მეხსიერების დროს ბოდვითი ინტერპრეტაცია 
წარსულში მომხდარ მოელენასთან არის დაკავშირებული. 

ბოდვითი მეხსიერების უფრო გავრცელებული ფორმის 

შემთხვევაში წარსულში მომხდარი ფაქტი სინამდვილეს 

შეესაბამება ხოლო სიტყვა „ბოდვითი“ მიუთითებს იმ 

მნიშვნელობაზე, რომელიც ამ ფაქტს ახლა მიეწერა. მაგ., 

პაციენტს, რომელსაც სჯერა, რომ ამჟამად ვიღაც აპირ- 

ებს მის მოწამვლას, შეიძლება სწორად ახსოედეს, რომ მას 

პირღებინება ჰქონდა საკვების მიღების შემდეგ (რაც რე- 

ალურად მოხდა ფსიქოზის დაწყებამდე დიდი ხნით ადრე), 

ხოლო ახლა მცდარად ასკვნიდეს, რომ ის განზრახ მოწამ- 

ლეს. ამის საწინააღმდეგოდ, უეცარი (ავტოქტონური) ბოდ- 

ვის დროს პაციენტი არარსებულ ფაქტს წარსულში მომხ- 

დარ მოვლენად მიიჩნევს. ეს უკანასკნელი შეიძლება გან- 

ვიხილოთ, როგორც ჭეშმარიტი ბოდვითი მეხსიერება (ანუ, 

თავად მეხსიერების შინაარსი წარმოადგენს ბოდვას) მაშინ, 

როდესაც პირველ შემთხვევაში მეხსიერების შინაარსი 

ნორმალურია, მაგრამ პაციენტი მის ბოდვით ინტერპრე- 
ტაციას ახდენს. 

ინდუცირებული ბოდვა 
როგორც წესი, ადამიანები ბოდვით იდეებს შეცდომად 
აღიქვამენ. ისინი ეკამათებიან ავადმყოფს და ცდილობენ, 
შეუსწორონ მას. ზოგჯერ, პიროვნება, რომელიც ასეთ 

პაციენტთან ერთად ცხოვრობს, მისი ბოდვითი იდეების 

გაზიარებას იწყებს. ასეთი ვითარება კვალიფიცირდება 
როგორც ინდუცირებული ბოდვა ანუ ჩLსC § ძის». ერთად 
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1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

ცხოვრების პერიოდში ამ პიროვნების ბოდვითი იდეა ისე- 

თივე ძლიერია, როგორც პაციენტის, მაგრამ ხშირად, მათი 

დაშორების შემდეგ, სწრაფადვე ქრება. 

ბოდვის შინაარსი 

პლინიკური მუშაობის დროს სასარგებლოა ბოდვითი 

იდეების დაჯგუფება მთავარი თემების მიხედვით, რადგან 
მათ გარკვეული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა გააჩნიათ. 

თუმცა, კარგი იქნება, თუ მანამდე ტერმინ „პარანოიდულს“ 

განვიხილავთ. მიუხედავად იმისა, რომ ამ ტერმინს ხშირად 

იყენებენ, მისი მნიშვნელობა ყოველთვის ნათელი არ არის 

(ბოქსი 1.2). 

დევნის ბოდვა . 
დევნის ბოდვა ყველაზე უფრო ხშირად უკავშირდება 
პიროვნებებს ან ორგანიზაციებს, რომლებიც, ავადმყოფის 

აზრით, ცდილობენ, რაიმე ავნონ მას, შელახონ მისი რეპუ- 

ტაცია ან დააავადონ იგი. ასეთი ტიპის ბოდვა საკმაოდ 

გავრცელებულია, მაგრამ ნაკლებ დიაგნოსტიკური მნიშვნ- 
ელობა აქვს, ვინაიდან გვხვდება როგორც შიზოფრენიის, 

ასევე ორგანული მდგომარეობებისა და აფექტური პათოლ- 
ოგიების დროსაც. მიუხედავად ამისა, დიაგნოზის დასმისას 

ბოდვის მიმართ პაციენტის დამოკიდებულებას შეიძლება 
გარკვეული მნიშვნელობა ჰქონდეს. დეპრესიის დროს პა- 
ციენტისთვის, რომელსაც დევნის ბოდვა აქვს, დამახასი- 

ათებელია ის, რომ მას, მდევარის ქმედებები სამართლი- 

ანად მიაჩნია და თვლის, რომ მან ეს საკუთარი ამორალური 

საქციელით დაიმსახურა, მაშინ, როცა შიზოფრენიის დროს 

პაციენტი აღშფოთებულია ასეთი ქმედებებით და მათ 

არ ამართლებს. დევნის ბოდვითი იდეების შეფასებისას, 

აუცილებელია, გვახსოვდეს ზემოთ მინიშნებული გაფრთხ- 
ილება იმის შეახებ, რომ დევნასთან დაკავშირებული არად- 

  

ტერმინს „პარანოიდული" ხძირად დევნის ბოდვის ეკვივალენტად 
იყენებენ. მიუხედავად ამისა, ზუსტი განმარტების თანახმად, 
ამ ტერმინს უფრო ფართო მნიშვნელობა აქვს (L9VI5, 
1970). სიტყვას „პარანოიდული ძველი ბერძნები „ჭკუიდან 
გადამცდარის” ეკვივალენტად ხმარობდნენ. მაგალითად, ამ 
სიტყვას პიპოკრატე იყენებდა ფებრილური დელირიუმის მქონე 
პაციენტების აღნერისას. მოგვიანებით, მრაგალი ავტორი ამ 
ტერმინს მიმართავდა განდიდების, ეროტიკული, ეჭვიანობის და 
რელიგიური ბოდვის დახასიათებისას. მიუხედავად იმისა, რომ 
ისტორიული მოსაზრებიდან გამომღინარე, უმჯობესი იქნებოდა 
შეგვენარჩუნებინა ამ ტერმინის უფრო ფართო გაგება, ახლა 
მას, ჩვეულებრივ, ვინრო მნიშვნელობით იყენებენ, რა სახითაც 
ეს პარანოიდული პიროვნული აზლილობის დიაგნოსტიკურ 
კატეგორიამია მოცემული. რადგან ტერმინს „პარანოიდული“ 
ორი შესაძლო მნიშვნელობა აქვს, ტერმინი „დევნა“ უმჯობესია 
მაინ გამოვიყენოთ, როდესაც „პარანოიდულს“ ვინრო 
მნიშვნელობით ვხმარობთ, ყოველივე ეს, აგრეთვე, გავლენას 
ახოენს ამ სიტყვის გამოყენებაზე ისეთი სინდრომების 
აღწერისას, რომლებშიც ამგვარი სიმპტომები დომინირებენ. 

ძველი ტერმინი „პარანოიდული ფსიქოზი" (ა6 „პარანოიდული. 
მდგომარეობა“), ნანილობრივ გაურკვევლობების თავიდან 
აცილების მიზნით, ახლა შეცვალა ტერმინმა „ბოდვითი     აშლილობები“ (იხ. თავი 13), 
  

ამაჯერებელი ისტორიები ზოგჯერ სინამდეილეს შეესაბამ- 

ება. ასევე, უნდა გვახსოვდეს, რომ ზოგიერთ კულტურაში 

დაშვებული და სავსებით ნორმალურია საკუთარი უბედრუ- 
რებისა და მარცხის ახსნა სხვა ადამიანის მიერ განხორ- 

ციელებული ბოროტი ქმედებებით – მაგ., ჯადოქრობით, 

დამოკიდებულების ბოდვა 

დამოკიდებულების ბოდვითი იდეების არსებობისას პაციენტი 
ობიექტებს, მოვლენებს ან ადამიანებს, რომელთაც მასთან 

არანაირი კავშირი არ აქეთ, საკუთარ თავს უკავშირებს. მაგ., 

პაციენტს შეიძლება სჯეროდეს, რომ გაზეთში გამოქვეყნებუ- 
ლი სტატია ან ტელევიზიით გაკეთებული განცხადება უშუა- 
ლოდ მას ეხება – ან თავად მას ატყობინებს რაიმეს, ან სხვებს 
აწვდის ინფორმაციას მის შესახებ. დამოკიდებულების ბოდვის- 
ას სხვა ადამიანის ქმედება ან მისი ჟესტიკულაცია პაციენტის 
მიერ საკუთარი თავის შესახებ შეტყობინებად ალიქმება. მაგ., 

პაციენტმა შეიძლება ჩათვალოს, რომ ადამიანი, რომელიც 
თმაზე ხელს იკიდებს, სიგნალს აძლევს მას, რომ იგი ქალად 
გადაიქცეს. მიუხედავად იმისა, რომ დამოკიდებულების ბოდ- 
ვის უმეტესობა დევნასთან არის დაკავშირებული, ზოგვჯერ 
განდიდების ან დარწმუნების თემებსაც ჩაირთაეს. 

განდიდების ბოდვა 
განდიდების ბოდვა საკუთარ თავზე გაზვიადებულ წარ- 

მოდგენას გულისხმობს, პაციენტი შეიძლება ფიქრობდეს, 

რომ ის მდიდარი, უჩვეულო უნარებით დაჯილდოებული 
და გამორჩეული ადამიანია. ასეთი იდეები განსაეუთრებით 

მანიისა და შიზოფრენიის დროს იჩენს თავს. 

დანაშაულის ბოდვა 

დანაშაულის ბოდვა ყველაზე უფრო ხშირად დეპრესიული 

დაავადებების დროს გეხვდება და ამიტომ მას ზოგჯერ 

დეპრესიულ ბოდვას უწოდებენ. ასეთი ბოდვის ტიპიური 

თემებია: ის მცირედი უკანონობა, რომელიც პაციენტმა 

წარსულში ჩაიდინა, მომავალში გამოაშკარავდება და მას 

სახელს გაუტეხს; ან პაციენტის ცოდვებისთვის მისი ოჯახ- 

ის წევრები დაისჯებიან. 

ნიჰილისტური ბოდვა 
ნიჰილისტური ბოდვა წარმოადგენს იმის რწმენას, რომ ზო- 
გიერთმა პიროვნებამ ან რაიმე სხვა ობიექტმა უკვე შეწ- 
ყვიტა ან ძალიან მალე შეწყვეტს არსებობას. ამის მაგა- 
ლითია პაციენტის ბოდვა ისეთ თემებზე, რომ მას არ აქვს 
ფული, რომ მისი კარიერა დაინგრა ან რომ მსოფლიო 
განადგურების პირასაა მისული, ნიჰილისტური ბოდვა 
თავს იჩენს მძიმე დეპრესიის დროს. ზოგჯერ ნიჰილის- 
ტური ბოდვა სხეულის ფუნქციის დარღვევას ეხება (მაგ., 

პაციენტს ჰგონია, რომ მისი ნაწლავები ბლოკირებულია). 
რად კოტარის სინდრომს უწოდებენ, 

იპოქონდრიული ბოდვა 
იპოქონდრიული ბოდვ: 
პაცი ა ავად ყოფნის უსაფუძვლო განცდაა. 

ენტს, ყოველგვარი საწინააღმდეგო სამედიცინო მტკიცე- 
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ბულებების მიუხედავად სჯერა, რომ რაღაც სნეულებითაა 
დაავადებული. ასეთი ბოდვა უფრო გავრცელებულია ხანში 
შესულ ადამიანებთან და ამ ასაკობრივ ჯგუფში ჯანმრთელო- 
ბის მიმართ გაზრდილ ყურადღებას ასახავს. სხვა იპოქონდრი- 

ული ბოდვა სიმსივნეებთან ან სექსუალური გზით გადამცემ 
დაავადებებთან არის დაკავშირებული, აგრეთვე, პაციენტი 
შეიძლება წუხდეს იმის თაობაზე, თუ როგორ გამოიყურება 
მისი სხეულის რომელიმე ნაწილი, განსაკუთრებით ცხვირი. 

იპოქონდრიული ბოდეა უნდა განვასხვაოთ წუხილისაგან 
ჯანმრთელობის თაობაზე, რასაც იპოქონდრიის დროს ვხ- 
ქდებით და რომელიც ბოდვას არ წარმოადგენს. 

ღაზოიანობის (ცოლ-ქმრული ეჭვიანობის) ბოდვა 
ღაზოიანობის ბოდვა უფრო მამაკაცებშია გავრცელებული, 
ვიდრე ქალებში. ეჭვიანობა ყოველთვის ბოდვა არ არის, ეჭ- 
ვიანობის ნაკლები ინტენსივობის განცდა და აკვიატებული 
აზრები ჩვეულებრივ მოვლენას წარმოადგენს. ღაზოიანობის 

ბოდვა მნიშვნელოვანია იმიტომ, რომ მან შეიძლება გამოი- 

წვიოს აგრესიული ქმედება იმ პიროვნების ან პიროვნებების 

მიმართ, რომლებიც, პაციენტის აზრით, მოღალატეები 

არიან. ღაზოიანობის ბოდვის მქონე პაციენტი არ დაკმაყო- 
ფილდება იმ ფაქტით, რომ მან ეერ შეძლო თავისი ეჭვის 
დამადასტურებელი მტკიცებულების მოპოვება და ძიებას 
შემდგომშიც განაგრძობს. ეს მნიშენელოვანი და პოტენციუ- 
რად საშიში ფენომენები მეცამეტე თავში იქნება აღწერილი. 

სექსუალური ან სიყვარულის ბოდვა 
ასეთი ტიპის ბოდვა იშვიათია და უფრო ხშირად ქალებ- 

ში გვხვდება. სექსუალური ბოდვა ზოგჯერ მეორადია და 
სასქესო ორგანოებზე დაფიქსირებული სომატური ჰალუ- 

ცინაციების ფონზე აღმოცენდება. სასიყვარულო ბოდვის 

მქონე პიროვნებას სჯერა, რომ ის უყვარს ადამიანს, რო- 

მელიც რეალურად მისთვის მიუწვდომელია და რომელსაც 

ხშირად უფრო მაღალი სოციალური სტატუსი აქვს. უმეტეს 

შემთხვევაში, პაციენტი ამ ადამიანს არც კი დალაპარაკე- 

ბია. სიყვარულის (ეროტიკული) ბოდვა კლერამბოს სინ- 

დრომის ყველაზე უფრო თვალსაჩინო მახასიათებელია. 

ზემოქმედების ბოდვა 
პაციენტი, რომელსაც ზემოქმედების ბოდვა აღენიშნება, 

დარწმუნებულია, რომ მისი ქმედებები, იმპულსები და 

აზრები გარედან იმართება. ამას, აგრეთვე, პასიურობის 

ფენომენებს უწოდებენ. რადგან ეს სიმპტომი დიდი ალბა– 

თობით მიუთითებს შიზოფრენიის არსებობაზე და მნიშ- 

ენელოვანია სასამართლო მედიცინისთეის, იგი წერილო- 

ბით არ უნდა დაფიქსირდეს მანამ, სანამ ცხადად არ იჩენს 

თავს. ამგვარი სიმპტომები შესაძლოა აგვერიოს იმპერა- 

ტიული ჰპალუცინაციებისადმი მორჩილებაში; რელიგიურ 

მრწამსში, რომ ღმერთი მართავს ადამიანის ქმედებას, ან 

ნების თავისუფლების მეტაფორულ შეფასებებში. მათგან 

განსხვავებით, პაციენტს, რომელსაც ზემოქმედების ბოდვა 

აქვს, მტკიცედ სჯერა, რომ მისი მოძრაობები ან ქმედებები 

გარეშე (მაგრამ არაღვთაებრივი) ძალით არის მართული და 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

რომ ეს მისი სურვილით არ ხდება. ჩვეულებრივ, შიზოფრე- 

ნიის დროს სხვა სიმპტომებიც აღინიშნება. 

ბოდვა, რომელიც აზრების მიკუთვნებულობას ეხება 
თავისთავად ცხადია, ჯანმრთელმა ადამიანებმა იციან, 

რომ მათი აზრები მათეე ეკუთვნით; რომ მათი აზრების 

გაგება სხვა ადამიანებს მხოლოდ მაშინ შეუძლიათ, თუ 

მათ ხმამაღლა წარმოთქვამენ, დაწერენ ან სახის გამომ- 

ეტყვეელებით, ჟესტებით ან საქციელით გამოხატავენ. ბოდ- 
ვის მქონე პაციენტებისთვის ეს ასე არ არის. მათ შემთხ- 

ვევაში აზრების „“კუთენილებასთან" დაკავშირებული სამი 

ბოდვიდან ერთი აღინიშნება. სამივე მჭიდროდაა დაკავ- 

შირებული შიზოფრენიასთან. 

«+ აზრების „ჩანერგვა“ არის ბოდვა, რომლის დროსაც ზო- 

გიერთი აზრი პაციენტის მიერ აღიქმება არა როგორც სა- 

კუთარი, არამედ გარეშე ძალის მიერ ჩანერგილი. ხშირია 

მასთან ასოცირებული განმარტებითი ხასიათის ბოდვა. 

მაგ., მდევარი იყენებს რადიოტალღებს პაციენტისთვის 
აზრების ჩასანერგად. ეს გამოცდილება არ უნდა აგვერი- 

ოს ობსესიის მქონე პაციენტის გამოცდილებასთან. ობსე- 

სიის მქონე პაციენტი შეიძლება წუხდეს ისეთი აზრების 

გამო, რომლებიც მისი ბუნებისთვის უცხოა, თუმცა, მას 

არასოდეს ეპარება ექვი იმაში, რომ ეს აზრები მას ეკუთ- 

ენის. პაციენტს, რომელსაც აზრების „ჩადების“ ბოდვა 

აქვს, ჰგონია, რომ ეს აზრები მას კი არ ეკუთვნის, არამედ 

სხვის მიერაა მის გონებაში ჩანერგილი. 

? აზრების „წართმევა“ (მითვისება) არის ბოდვა, რომლის 

დროსაც პაციენტს უჩნდება განცდა, რომ მას საკუთარ 

აზრებს ართმევენ. ასეთ ბოდვას, ჩვეულებრივ, თან ახ- 

ლავს აზროვნების ბლოკირება: პაციენტის აზროვნების 

პროცესში ხდება უეცარი წყვეტა და ის ფიქრობს, რომ 

„დაკარგული" აზრები გარეშე ძალამ მიითვისა. აზრის 

„ჩადების“ ბოდვის მსგავსად, ზოგეერ, აქაც ვხვდებით 

აზრების „წართმევასთან“ ასოცირებულ განმარტებითი 

ხასიათის ბოდვას. 

> აზრების გახმოვანება წარმოადგენს ბოდვას, რომლის 

დროსაც პაციენტს სჯერა, რომ მისი გამოუთქმელი აზ- 

რები შეიძლება ცნობილი გახდეს სხვა ადამიანისთვის 

რადიოსა და ტელეპატიის მეშვეობით ან რაიმე სხვა 

გზით. აგრეთვე, ზოგიერთ პაციენტს სჯერა, რომ მისი 

აზრები შეიძლება მეორე ადამიანს ესმოდეს. ამგვარი 

რწმენა, ასევე, თან ახლაეს განცდას, რომლის დროსაც 
პაციენტს სჯერა, რომ მის აზრებს სხვა ახმოვანებს (C4- 
ძი” 6იI0სიV6ძ6ი), რაც ზემოთ იყო აღწერილი. 

ობსესიური და კომპულსური სიმპტომები 

ობსესიები 

ობსესიები წარმოადგენს პერიოდულად განმეორებად პერ- 
სისტენტულ აზრებს, იმპულსებს ან ხატებს, რომლებიც, 

მიუხედავად მათი შეჩერების მცდელობისა, მაინც აღწევენ 
გონებაში ერთ-ერთი დამახასიათებელი თვისება არის ბრძო- 
ლის სუბიექტური განცდა – პაციენტი წინააღმდეგობას უწ- 

-–13-



1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

ევს აკვიატებას, რომელიც, მიუხედავად ამისა, მაინც იჭრება 
მის გონებაში. გარდა ამისა, პაციენტი დარწმუნებულია, რომ 
თუ რაიმეზე ფიქრობ, მოსალოდნელია რომ ეს რეალურად 
მოხდეს. ობსესიური აზრები საკუთარ აზრებად განიცდება 

და პიროვნება არ თელის, რომ ისინი სხვის მიერ არის ჩან- 
ერგილი (აზრების „ჩადების“ ბოდვისაგან განსხვავებით). 

ბოდვისაგან მეორე მნიშვნელოვანი განსხვავებაა ასევე ის, 

რომ პიროვნება ობსესიებს მცდარად და უაზროდ მიიჩნევს. 
ეს, ჩვეულებრივ, ეხება ისეთ თემებს, რაზეც პაციენტი წუხს 
ან რაც მისთვის უსიამოვნოა. მათ ხშირად (მაგრამ არა ყოვ- 

ელთვის) თან სდევს კომპულსიები (იხ. ქვემოთ). 

ის ფაქტი, რომ პაციენტი წინააღმდეგობას უწევს თავის 

აკვიატებას, ძალზე მნიძვნელოვანია, რადგან ეს, სხვა ნიშ- 

ნებთან ერთად (იდეის შესახებ მუდმივი ან სრული დარწ- 
მუნებულობის არარსებობა), საშუალებას გვაძლევს, ობსესია 
ბოდვისაგან განეასხეაოთ. თუმცა, პრაქტიკაში მათი ერთმა- 

ნეთისაგან განსხვავება შეიძლება უფრო რთული აღმოჩნდეს, 
რადგან ხანგრძლივი ობსესიის შემთხვევაში წინააღმდე- 
გობის გაწევის შესუსტება შეინიშნება. გარდა ამისა, როდე- 

საც ობსესიები ძალიან ინტენსიურია, პაციენტი შეიძლება 

ნაკლებად იყოს დარწმუნებული მათ სიმცდარეში. აქედან 
გამომდინარე, გულდასმით შედგენილი ავადმყოფობის ის- 
ტორია, რომელიც არა მარტო სიმპტომებს, არამედ სხვა 

საჭირო მახასიათებლებსაც მოიცაეს (მაგ., კომპულსიებს, 

ფსიქოზის სხვა გამოვლინებებს) თავიდან აგვარიდებს 

დიაგნოსტიკასთან დაკავშირებულ სირთულეებს. ასევე, 
აუცილებელია, განვასხვაოთ კლინიკური თვალსაზრისით 
მნიშვნელოვანი ობსესიები და მსგავსი აზრები, რომლე- 

ბიც ჯანმრთელ ადამიანებთან იჩენს თავს, განსაკუთრებით 

დაღლილობის ან სტრესულ მდგომარეობაში ყოფნის დროს. 
კლინიკური თვალსაზრისით მნიშვნელოვანი ობსესიის დასა- 

დგენად უნდა აღინიშნებოდეს ისეთი მაჩვენებლებიც, როგ- 
ორებიცაა დისფუნქცია და ობსესიური რწმენის მუდმივი არ- 
სებობა. ობსესიური სიმპტომები პიროვნების ანანკასტური 
აშლილობისთვისაც არის დამახასიათებელი. 

ობსესიებს შეიძლება სხვადასხვა ფორმა ჰქონდეს (ცხრი- 

ლი 1.3) 

+ ობსესიური აზრები განმეორებადი და მომაბეზრებელი 
სიტყეები ან ფრაზებია, რომლებიც შემაწუხებელია პაცი- 

ენტისთვის. მაგ., უხამსი ან ღვთის მგმობი, მკრეხელური 

  

ცხრილი 1.3 ობსესიური და კომპულსური 
სიმპტომები 

ობსესიები 

4 აზრები 
« აზროვნებითი ცოხნა 

+ ეჭვები 
9 იმპულსები 
2 ობსესიური ფობიები 

კომპულსიები (რიტუალები) 

ობსესიური შენელება 

ფრაზები, რომლებიც რელიგიურ პიროენებას „მოსდის 

თავში". 

+ ობსესიური „აზროვნებითი ცოხნა” არის განმეორებადი 

შემაწუხებელი თემები, რომელთაც უფრო რთული ხასი- 

ათი აქვთ. მაგ., აზრები ქვეყნის დასასრულის შესახებ. 

“+ ობსესიური ეჭვები განმეორებადი თემებია, რომლებიც 

გამოხატავს დაურწმუნებლობას წინა მოქმედებასთან და- 

კავშირებით (მაგ., გამორთო თუ არა ელექტროაპარატუ- 

რა, რომელმაც შეიძლება ხანძარი გამოიწვიოს). როგორ- 

იც უნდა იყოს ეჭვის ხასიათი, პიროვნება აცნობიერებს, 

რომ დაურწმუნებლობის ხარისხი და ამით გამოწვეული 

წუხილი არაკეთილგონიგრულია. · 

2“ ობსესიური იმპულსები არის გარკვეული ქმედებების ჩა- 

დენის განმეორებადი ძლიერი სურვილი. ჩვეულებრივ, 

ასეთი ქმედებები აგრესიული, საშიში ან სოციალური 

თვალსაზრისით სამარცხვინოა (მაგ., სხვა ადამიანისთვის 

დანის ჩარტყმა, ავტობუსის წინ გადახტომა, ეკლესიაში 

უწმაწური სიტყეების წამოძახება), როგორიც არ უნდა 

იყოს ამგვარი იმპულსი, პიროვნებას არ აქვს მისი განხ- 

ორციელების სურვილი, ძლიერ წინააღმდეგობას უწევს 

მას და ლტოლვა ქმედებაში არ გადადის. 

+ ობსესიური ფობიები. ეს ტერმინი აღნიშნავს ობსესიურ 

სიმპტომებს, რომლებიც, ისევე როგორც შფოთვა, გან- 

რიდებასთან არის დაკავშირებული. მაგ., ადამიანისთ- 

ვის დანით ჭრილობის მიყენების ობსესიურმა იმპულსმა 

შეიძლება შედეგად გამოიწვიოს ის, რომ პიროვნებამ 

საერთოდ თავი აარიდოს დანის გამოყენებას. ზოგჯერ 

დაავადებების ობსესიურ შიშს ავადმყოფობის ფობიას 

უწოდებენ. 

2“ ობსესიური შენელება. პაციენტები, რომლებსაც აკეიატე- 

ბები აქვთ, ხშირად ნელა მოქმედებენ, რადგან მათ კომ- 

პულსურ რიტუალებს ან განმეორებად ეჭვებს დიდი დრო 

მიაქვს და ხდება ყურადლების მთავარი მიზნიდან სხვა 

საგანზე გადატანა. მიუხედავად ამისა, ზოგჯერ შენელ- 

ება არაა მეორადად ამ პრობლემებით გამოწეეული, არ- 

ამედ უცნობი წარმოშობის პირველად მახასიათებელს 

წარმოადგენს. 

ასეე მრავალფეროვანა თობსესიების თემატიკა, 

რომელთა უმეტესობა შეგვიძლია ქვემოთ მოცემული ექვსი 
კატეგორიის მიხედვით დავაჯგუფოთ:. 

1· ჭუჭყი და დაბინძურება 

2. აგრესია ' 

3. წესრიგი 

4, ავადმყოფობა 
5, სექსი 

6. რელიგია 

ბოდვის შინაარსი 

აზრები ჭუჭყისა და დაბინძურების შესახებ, ჩვეულებრივ, 
დაკავშირებულია სხვა ადამინისთვის ან საკუთარი თავისთ- 
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ვის ავადმყოფობის გავრცელების გზით ზიანის მიყენების 

იდეასთან. აგრესიული აზრები შეიძლება ასახავდეს ადა- 

მიანისთვის ფიზიკური შეურაცხყოფის მიყენებას, საზოგა- 

დოებაში აგრესიულად ყვირილს ან უნმაწური სიტყვების 

წამოძახებას. წესრიგთან დაკაეშირებული აზრები საგნების 

წესრიგში მოყვანას ან სამუშოს ორგანიზებას ეხება. აზრე- 

ბი, რომლებიც ავადმყოფობას უკავშირდება, ჩვეულებრივ, 
შიშის შემცველია (მაგ., სიმსივნის ან ვენერიული დაა- 

ვადების ძლიერი შიში), ობსესიური იდეები სექსის შესახებ, 

ჩვეულებრივ, დაკავშირებულია ისეთ ქმედებებთან, რომ- 

ლებიც პიროვნებას სამარცხვინოდ მიაჩნია. რელიგიასთან 

დაკავშირებული ობსესიები ხშირად იმაში გამოიხატება, 

რომ ადამიანს უჩნდება ეჭვი ფუნდამენტურ საკითხებში 

(მაგ., „არსებობს თუ არა ღმერთი?") ან იმის თაობაზე, თუ 

რამდენად სრულად მოინანია თავისი ცოდვები („სინდისის 

ქენჯნა"). 

კომპულსიები 

კომპულსიები ობსესიის საპასუხო განმეორებადი, გარე- 

გნულად მიზანშეწონილი და სტერეოტიპული (კომპულ- 

სური ქცევის ალტერნატიული სახელწოდებაა) ქცევებია. 

ამის გამო მათ ზოგჯერ კომპულსურ რიტუალებს უწოდე- 

ბენ. კომპულსიებს ყოველთვის თან ახლავს ერთი მხრივ 

სუბიექტური განცდა იმისა, რომ ქცევა აუცილებლად 
უნდა განხორციელდეს და მეორე მხრივ ქცევის განხორ- 

ციელებისთეის წინააღმდეგობის გაწევის ძლიერი სურ- 

ვილი. ობსესიების მსგავსად, კომპულსიებიც უაზრობად 

აღიქმება. კომპულსია, ჩვეულებრიე, აზრის შემცეელი ობ- 

სესიის შინაარსის ფონზე ხდება. მაგ., ხელების ხშირად და- 

ბანის კომპულსია გამოწვეულია ობსესიური აზრებით, რომ 

ხელები ჭუჭყიანია. ზოგჯერ ობსესიური იდეები ეხება იმ 

უარყოფით შედეგებს, რომლებიც კომპულსიას მოჰყვება 

(მაგ., მეორე ადამიანს რაიმე უბედურება დაემართება, თუ 

კომპულსური ქცევა „არასწორად“ განხორციელდა). კომ- 

პულსიებმა პრობლემები შეიძლება გამოიწვიოს რამდენიმე 

მიზეზის გამო: 

? უშუალოდ გამოიწვიოს ზიანი (მაგ., დერმატიტი, ხელის 

ხშირი ბანის შედეგად). 

«ხელი შეუშალოს ნორმალურ ცხოვრებას, რადგან მათ- 

თვის გარკვეული დროის დათმობა ხდება საჭირო. 

+ მიუხედავად იმისა, რომ კომპულსური ქცევა დროე- 

ბით აქვეითებს ობსესიასთან დაკავშირებულ შფოთვას, 

სინამდვილეში ის ხელს უწყობს ასეთი მდგომარეობის 

შენარჩუნებას. კომპულსიების შესუსტების სტრატეგიებს 

ცენტრალური ადგილი უკავია ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობების ბიჰევიორულ მკურნალობაში. 

არსებობს სხვადასხვა სახის კომპულსური ქცევები. მათ- 

გან, განსაკუთრებით, ოთხია მნიშვნელოვანი: 

" შემოწმების რიტუალი, რომელიც ხშირად უსაფრთხოე- 

ბასთან არის დაკავშირებული. მაგ., არაერთგზის შემოწ- 

მება იმისა, რომ ელექტრო ხელსაწყო გამორთულია ან 

კარი დაკეტილია. 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

«+ დასუფთავების (გაწმენდის) რიტუალი ხშირად ხელების 

განმეორებით ბანას უკავშირდება, მაგრამ შეიძლება სახ– 

ლის სამუშაოსაც მოიცავდეს. 

+ დათვლის რიტუალი გარკვეული წესით დათელას გუ- 
ლისხმობს (მაგ., სამეულებად თვლა). ის ხშირად დაკა- 

ვშირებულია ეჭვის შემცეელ აზრებთან – რამდენჯერმე 

დათვლა აუცილებელია რათა დავრწმუნდეთ, რომ თვ- 

ლისას შეცდომა არ დაგვიშვია. ჩვეულებრივ, დათვლა 

ხმამაღლა არ ხდება, ამიტომ მეორე ადამიანმა შეიძლება 

არ იცოდეს ამ რიტუალის არსებობის შესახებ. 

? ჩაცმის რიტუალის დროს პიროენება ალაგებს ან იცვამს 

ტანსაცმელს გარკვეული წესით ან თანმიმდევრობით. ამ 

რიტუალს ხშირად თან ახლავს ეჭვის შემცველი აზრები, 

რის გამოც ეს ქცევა უსასრულოდ მეორდება. 

ზეღირებულოვანი იდეები 
ზელირებულოვანი იდეები პირველად 1900 წელს, ვერნიკეს 
მიერ იქნა ალწერილი. ზელირებულოვანი იდეა არის 

იზოლირებული, „მისაღები, გასაგები იდეა, რომელიც ჰა- 

ციენტს მისი არაგონივრული შინაარსის მიუხედავად გააჩ- 

ნია." (5105, 2003, გე. 143). მას შეიძლება მრავალი წლის 

მანძლზე წამყვანი ადგილი ეჭიროს ადამიანის ცხოვრებაში 

და გავლენას ახდენდეს მის ქმედებებზე. ამიტომ ზელირე- 
ბულოვან იდეას ბოდვითი იდეებისთვის დამახასიათებელი 

ზოგიერთი თვისება გააჩნია. მიუხედავად ამისა, აუცილე- 

ბელია ამ ორი სახის იდეის ერთმანეთისაგან განსხვაეება, 

რადგან მათ ძალზე განსხვავებული დიაგნოსტიკური მნიშ- 

ვნელობა გააჩნიათ. 

ზეღირებულოვანი იდეები ბოდვითი იდეებისაგან სამი 

მთავარი ნიშნით განსხვავდება: 

ა” ზეღირებულოვანი იდეის შინაარსი და საფუძველი, 

ჩვეულებრივ, გასაგებია, თუკი ცნობილია პიროვნების 

ცხოერების ისტორია, მაშინ როდესაც ბოდეით იდეას 

და მის პაციენტისეულ განმარტებას ჩველებრივ უცნაუ–- 

რი ხასიათი აქვს. მაგ., პიროენება, რომლის ჯერ დედა, 

ხოლო შემდეგ და ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადდა, 

შეიძლება მივიდეს იმ დასკვნამდე, რომ აგთვისებიანი 

სიმსივნე გადამდებია (რაც, ძნელი გასაგები არ არის). 

+ ზეღირებულოვანი იდეების თემატიკა, ჩვეულებრიე, იმ 

პულტურის წარმომადგენლებისთვის რომელსაც პა- 

ციენტი განეკუთვნება, მისაღებია და მათ მიერ გაზი- 

არებულია (მაგ., სხეულის ფორმასთან დაკავშირებული 

ზეღირებულოვანი იდეები, რომლებიც ნერვული ანორექ- 
სიისთვის არის დამახასიათებელი). 

· ზეღირებულოვანი იდეების დროს, პაციენტს, ჩვეუ- 
ლებრივ, გააჩნია სურვილი, ჩაწვდეს თავისი შეხედულე- 

ბების ბუნებას და მიიღოს განსხვავებული თვალსაზრისი, 

თუმცა ასეთი სურვილი სუსტია – პაციენტი ყოეელთვის 

უბრუნდება თავის პირვანდელ იდეებს და ინარჩუნებს 

მათ. 

ზეღირებულოვანი იდეები ობსესიებისგანაც უნდა გან- 

ვასხვაოთ, ზეღირებულოვანი იდეების განსხვავება ობსე- 
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სიისაგან უფრო ადვილია, ვიდრე ბოდვითი იდეებისაგან, 
რადგან ამ დროს იდეები არ განიცდება უაზროდ, ცნო- 

ბიერებაში შემოჭრილად და ადამიანი არ უწევს მათ წი- 

ნაალმდეგობას ზეღირებულოვანი იდეები იმით განსხ- 

ვავდება ნორმალური რელიგიური რწემენისაგან, რომ ეს 

უკანასკნელი უფრო ფართო ჯგუფის მიერ არის გაზი- 

არებული, რელიგიური სწავლებიდანაა აღმოცენებული და 
პერიოდულად დაეჭვების საგანს წარმოადგენს. 

ამ განსხვავებების მიუხედავად, ხანდახან შეიძლება 

ძნელი იყოს ზელირებულოვანი იდეის ამოცნობა და მკვე- 
თრი სხვაობის დანახვა ზეღირებულოვან აზრებს, ბოდვით 

იდეებს, აკვიატებასა და ნორმალურ იდეას შორის. თუმცა, 

ეს იშვიათად იწვევს პრაქტიკული ხასიათის პრობლემებს, 
რადგან დიაგნოზის დასმა ერთზე მეტი სიმპტომის არსებო- 
ბა-არარსებობაზეა დამოკიდებული. 

სხეულის ფორმასა და წონასთან დაკავშირებული წარ- 

მოდგენები, რომლებსაც ნერვული ანორექსიის დროს 
ეხვდებით, ალბათ ზეღირებულოვანი იდეების ყველაზე 
უფრო ნათელ მაგალითს წარმოადგენს. მაკკენას თანახ- 

მად (M0C%თრიიგ, 1984), ეს ტერმინი ასევე გამოიყენება ისეთი 

სახის ანომალიური იდეების მიმართ, რომლებიც მრავალ 

სხვა ვითარებაშიც იჩენს თავს (დისმორფოფობია, იპოქონ- 

დრია, პიროვნების პარანოიდული აშლილობა და ავადმყო- 

ფური ეჭვიანობა). თუმცა, მნიშვნელოვანია, ხაზი გავუსვათ 

იმას, რომ ზეღირებულოვანი იდეების იდენტიფიცირება 
ხდება არა შინაარსის, არამედ ფორმის მიხედვით და მათ 

არ გააჩნიათ ცალსახა კავშირი რომელიმე ცალკე აღებულ 
დიაგნოსტიკურ კატეგორიასთან. ამგეარად, ავადმყოფო- 

ბასთან დაკაეშირებული ეჭვიანობის ზოგიერთი შემთხვევა 

აშკარად ბოდვით ხასიათს ატარებს, მაშინ როცა იპოქონ- 

დრიისა და დისმორფოფობიის დროს ასეთ შეხედულებებს 

ხშირად ობსესიის ან წუხილის ხასიათი აქეს და არა ზელი- 

რებულოეანი იდეის. 

ასოციაციური პროცესის დარღქევები 

ასოციაციური პროცესის დარღვევები ტემპის 
მიხედვით 

აზრის დინების დარღვევისას იცვლება აზრების რაოდენობა 
და სისწრაფე. აზრების მოჭარბებისას აღინიშნება მრავალ- 
ფეროვანი აზრების სიმრავლე. ამ დროს აღმოცენებული 
აზრები სწრაფად მიედინება. აზრების გაღარიბების დროს 
პაციენტის გონებაში ჩნდება რამდენიმე აზრი, რომლებიც 
ერთფეროვანია და ნელა მიედინება. აზრების მოჭარბება 
თავს იჩენს მანიის დროს, აზრების სიმწირე კი – დეპრესიუ- 
ლი აშლილობისას, ორივე მათგანი შეიძლება დაფიქსირდეს 

შიზოფრენიის დროს. რადგან ეს ფენომენები მეტყველე- 
ბაში ვლინდება, მათ ზოგჯერ მეტყველების მოჭარბებას და 

მეტყველების გაღარიბებას უწოდებენ. 

აზრების ბლოკირება 

ზოგჯერ აზრის ნაკადი შეიძლება უეცრად შეწყდეს. პა- 
ციენტი გრძნობს, რომ გონება უბნელდება, ხოლო დამ- 

კვირვებელი პაციენტის მეტყველებაში უეცარ წყვეტას 
აფიქსირებს. ამ ტიპის ფენომენის სუსტი გამოხატულება 

ჩვეულებრივი მოვლენაა, განსაკუთრებით დაღლილობის, 

შფოთვის ან დაბნეულობის დროს. აზრების ბლოკირები- 

სას მომხდარ წყვეტას უეცარი, თვალში საცემი და გან- 

მეორებადი ხასიათი აქვს. ის პაციენტის მიერ განიცდება, 

როგორც გონების უცაბედი და სრული დაცარიელება. აზ- 

როვნების ბლოკირება მნიშვნელოვანი სიმპტომია, რადგან 

ის შიზოფრენიაზე მიუთითებს. დიაგნოსტიკური კავშირი 

შიზოფრენიასთან უფრო მყარია მაშინ, როდესაც პაციენტი 

ამგვარ განცდებს უჩვეულო ახსნას უძებნის (მაგ., როდე- 

საც ამბობს, რომ მისი აზრები მეორე ადამიანმა წაიღო). 

ასოციაციური პროცესის დარღვევები 

ფორმის მიხედვით 

ასოციაციური პროცესის ფორმის დარღვევის დადგენა ჩვეუ- 
ლებრივ მეტყველებისა და წერის მაჩვენებლების მიხედვით 
ხდება, თუმცა ზოგჯერ ის პაციენტის ქცევაშიც აშკარად 

ელინდება. მაგ., პაციენტს შეიძლება არ შეეძლოს დოკუ- 
მენტების დალაგება შესატყვის კატეგორიათა დასახელებების 
მიხედვით. აზროვნების ფორმის დარღვევა რამდენიმე სახისაა 

(იხ. ქვემოთ). თითოეული მათგანი გარკვეული ტიპის ფსიქი- 

კურ აშლილობას უკავშირდება, მაგრამ ცალკე აღებული არც 
ერთი არ არის საკმარისი დიაგნოზის დასასმელად. 

პერსევერაცია 

პერსევერაცია არის ერთი და იმავე აზრის მუდმი- 

ვად და უადგილოდ გამეორება. ამ დარღვევის დადგენა 
პიროვნების მეტყველებისა და ქმედებების შესწავლით 

ხდება. კერძოდ, მარტივი შეკითხვების თანმიმდევრულად 

დასმისას პაციენტმა შეიძლება სწორად უპასუხოს პირველ 

შეკითხვას, მაგრამ შემდგომ კითხვებზე შეუსაბამოდ იგივე 

პასუხი გაიმეოროს. პერსევერაციას ვხვდებით დემენციისა 

და შუბლის წილის დაზიანებისას; თუმცა, სხვა დაავადე- 

ბების დროსაც აღინიშნება. 

აზრთა ქარიშხალი 

აზრთა ქარიშხალის დროს აზრები და მეტყველება სწრაფად 

ინაცვლებს ერთი თემიდან მეორეზე. ერთი აზრი ბოლომდე 

არ არის დასრულებული, როდესაც პაციენტი მეორეზე გა- 

დადის. ჩვეულებრივ, აზრების ნორმალური, ლოგიკური თან- 

მიმდევრობა შენარჩუნებულია, მაგრამ მათი ერთმანეთთან 

დაკავშირება შეიძლება გარემოდან შემოსულმა შემთხვევით- 

მა სტიმულებმა გამოიწვიოს; ან კიდევ, პაციენტის მიერ წარ- 

მოთქმულმა სიტყვამ შეიძლება შეცვალოს აზრების თანმიმ- 

დევრობა. არალოგიკური ვერბალური კავშირები შეიძლება 

შემდეგი სახისა იყოს: ბგერითი ასოციაციები (მომდევნო 

სიტყვა ჟღერადობით ჰგავს პირველს), სიტყვების თამაში 
(მომდევნო სიტყვა წინა სიტყვის მეორადი მნიშვნელობიდან 

გამომდინარეობს) და გარითმვა. პრაქტიკაში ძნელია გან” 

ვასხვაოთ აზრთა ქარიშხალი აზრებს შორის კავშირის შეს“. 
უსტებისაგან (იხ. ქვემოთ), განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც 
პაციენტი სწრაფად ლაპარაკობს. ასეთ დროს სასარგებლოა 
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პაციენტის მეტყველების ჩაწერა, აზრთა ქარიშხალი მანი- 

ისთვის არის დამახასიათებელი. 

აზრებს შორის კავშირის შესუსტება 

აზრებს შორის კავშირის შესუსტება აზროვნების ნორმალ- 

ური სტრუქტურის დაკარგვის მაჩვენებელია. პაციენტის 

საუბარი აბნეულია, ალოგიკურია და დამატებითი კითხვების 

დასმით უფრო ნათელი არ ხდება. ინტერვიუერებმა, საკუ- 

თარი გამოცდილებიდან კარგად იციან, რომ, რაც უფრო 

მეტად ცდილობენ ისინი ნათელი გახადონ პაციენტის აზ- 

რები (ან რაც უფრო დიდხანს არ აწყვეტინებენ პაციენტს 

საუბარს), მით უფრო ნაკლებად ესმით მისი ნათქვამი, 
აღწერილია ამ ტიპის აზროვნების დარღეევის რამდენიმე 

სფეციფიკური ნიშან-თვისება (იხ. ქვემოთ), მაგრამ მათი 

დადგენა საკმაოდ რთულია, კლინიცისტისთვის ყველაზე 
მეტად თვალში საცემი აზროვნების სიცხადის ნაკლებობაა. 

ამ ტიპის აზროვნების აღწერის საუკეთესო გზაა პაციენტის 

მეტყველების ჩაწერა და იმის დაფიქსირება, თუ რა შთაბეჭ- 

დილებას ახდენს ის ინტერვიუერზე. ამ შემთხვევაში (აზრებს 

შორის კავშირის შესუსტების დროს) პაციენტის არათანმიმ- 

დევრული, არამკაფიო მეტყველება განსხვაედება ისეთი 
ადამიანის აბნეული მეტყველებისაგან, რომელიც შფოთვას 

განიცდის ან რომელსაც დაბალი ინტელექტი აქვს. ადამიან- 

ები, რომლებიც შფოთვას განიცდიან, უფრო თანმიმდევრუ- 

ლად მეტყველებენ, თუკი მათ მშვიდ ატმოსფეროს შევუქმ- 
ნით; ხოლო, დაბალი ინტელექტის მქონე ადამიანები კი თა- 

ვიანთ აზრებს, ჩვეულებრივ, უფრო ნათლად გამოხატავენ, 

როდესაც ინტერვიუერი შეკითხვებს უმარტიეებს და უფრო 
მეტ დროს აძლეეს პასუხის გასაცემად. 

აზრებს შორის კავშირის შესუსტების სამი მახასიათე- 

ბელია ალწერილი. ისინი ყეელაზე ხშირად შიზოფრენიის 

დროს გვხვდება. ამ მახასიათებლებს განეკუთვნება: 

1. პარალოგია – სათქმელის გარშემო ტრიალი (Mნ#ხი/-იძიი). 

რაიმე თემაზე საუბრისას პაციენტი ბოლომდე ვერ ასრუ- 

ლებს სათქმელს და მუდმივად ტრიალებს მის გარშემო. 

2. ტანგენციალობა (მხედრის სვლის მსგავსი აზროვნება 

ანუ მთავარი გზიდან გადაცდენა) – ყოველგვარი ლოგი–- 

კური კავშირებისა და თვალსაჩინო ასოციაციების გარ- 

ეშე ერთი თემიდან მეორეზე გადასელა (როგორც წინა- 

დადებებს შორის, ასევე წინადადების შიგნით). 

3. ვერბიგერაცია – ბგერების, სიტყვების ან ფრაზების 

უაზრო გამეორება. ამგვარი ანომალია თავს იჩენს მძიმე 

ექსპრესიული აფაზიისა და ზოგჯერ შიზოფრენიის დროს. 

მისი უკიდურესი გამოვლინებაა „სიტყვიერი სალათი". 

აზროვნების სხვა დარღვევები 
ზეჩართულობა – ცნებათა საზღვრების გაფართოება, რომ- 

ლის დროს პაციენტი ერთად აჯგუფებს ისეთ საგნებსა 

და მოვლენებს, რომლებიც, ჩვეულებრივ, ერთმანეთთან 

მჭიდროდ არ არის დაკავშირებული. 

ნეოლოგიზმები – პაციენტის მიერ გამოგონილი ისეთი სი- 

ტყვები ან ფრაზები, რომლებიც ხშირად გამოიყენება ავად- 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

მყოფური გამოცდილების აღსაწერად, ნეოლოგიზმები უნდა 
განეასხვაოთ სიტყვების არასწორად წარმოთქმის, დაბალი 

განათლების მქონე ადამიანების მიერ სიტყვების არასწორი 
მნიშენელობით ხმარების, დიალექტის, ბუნდოვანი ტექნიკური 
ტერმინებისა და იმ შეთხზული სიტყვებისაგან, რომლებსაც 
ზოგიერთი ოჯახი გასართობად იგონებს, იმის დასადგენად, 

წარმოადგენს თუ არა ესა თუ ის სიტყეა ნეოლოგიზმს, ინ- 

ტერვიუერი უნდა შეეკითხოს პაციენტს, თუ რა მნიშვნელო- 
ბას დებს ის ამ სიტყვაში. ნეოლოგიზმები ყველაზე ხშირად 

ქრონიკული შიზოფრენიის დროს გვხვდება. 

დეპერსონალიზაცია და დერეალიზაცია 

დეპერსონალიზაცია წარმოადგენს „მე”-ს ცნობიერების შეცვ- 
ლას, რომლის დროსაც პიროვნების მიერ საკუთარი პერსონა 
განიცდება, როგორც არარეალური, მოწყვეტილი საკუთარ 
გამოცდილებას. პაციენტს არ შეუძლია ემოციის განცდა. დე- 
რეალიზაცია იგივე სახის ცვლილებაა, ოღონდ ის გარემოსთან 
არის დაკავშირებული. ობიექტები არარეალურად, გამოიყ- 
ურება, ხოლო ადამიანები – როგორც უსიცოცხლო, ორგან- 
ზომილებიანი ფიგურები. მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტი, 
უჩივის ემოციათა განცდის უუნარობას, იგი დეპერსონალ- 
იზაციასა და დერეალიზაციას აღწერს, როგორც უკიდურესად 
უსიამოვნო განცდას. დეპერსონალიზაციისა და დერეალიზა- 
„ციის ამ ძირითად მახასიათებლებს ხშირად თან სდევს სხვა 

ავადმყოფური განცდები: ცვლილებები დროის აღქმაში, სხე- 
ულის ხატთან დაკავშირებული ცელილებები (მაგ., განცდა, 
რომ კიდურები გაიზარდა ან დაპატარაედა ან განსხვავებული 
ფორმა მიიღო). ზოგჯერ ადამიანს ისეთი განცდა ეუფლება, 
თითქოს ის სხეულის გარეთ იმყოფება და საკუთარ ქმედებებს 
გარედან (ჩვეულებრივ, ზემოდან) უყურებს. 
რადგანაც პაციენტებს უჭირთ დეპერსონალიზაციასა და 

დერეალიზაციასთან დაკავშირებული განცდების აღწერა, 
ისინი ხშირად მიმართავენ მეტაფორას, რის გამოც შეიძლე- 

ბა დეპერსონალიზაცია და ბოდვითი იდეები ერთმანეთში 
აგვერიოს. მაგ., პაციენტმა შეიძლება თქვას: „ისეთი განცდა 

მაქვს, თითქოს ჩემი ტვინის ნაწილი არ მუშაობს" ან „ის- 

ეთი განცდა მაქეს, თითქოს ადამიანები, რომლებსაც ვხე- 

დავ, უსიცოცხლო ქმნილებები არიან". ზოგჯერ დეპერსონ- 
ალიზაციისა და ბოდვის ერთმანეთისაგან განსასხვავებლად 

საგულდაგულო გამოკითხვის ჩატარებაა საჭირო. „თითქოს“ 
განცდა სასარგებლო დისკრიმინატორს წარმოადგენს. 

დეპერსონალიზაცია და დერეალიზაცია ჯანმრთელ ადა– 

მიანებთანაც შეინიშნება. ის, ჩვეულებრივ, თავს იჩენს 

დაღლილობისას და უეცრად აღმოცენებული დროებითი 
ფენომენია (50ძიოგი, 1970). აგრეთვე, მისი სიმპტომები ფიქ- 
სირდება უძილობისა და სენსორული დეპრივაციის დროს 
და, ასევე, ჰალუცინოგენური ნარკოტიკების მიღებისას. 
დეპერსონალიზაცია და დერეალიზაცია აღინიშნება გენ- 
ერალიზებული და ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობების, 
დეპრესიული აშლილობების, შიზოფრენიისა და შუბლის 
წილის ეპილეფსიის დროს. არსებობს, აგრეთვე, იშვიათად 
გამოყენებადი დიაგნოსტიკური კატეგორია – დეპერსონ- 

ალიზაცია-დერეალიზაციის. სინდრომი. 
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1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

მოტორული სიმპტომები ლა ნიშნები 

სოციალურ ქცევასთან, მიმიკასა და პოზასთან დაკავშირე- 

ბულ ანომალიებს ხშირად ვხვდებით ნებისმიერი სახის 

ფსიქიკური აშლილობების დროს. მოტორული სიმპტომ- 

ები და ნიშნები შეიძლება მედიკამენტური მკურნალობის 

გვერდით მოვლენასაც წარმოადგენდეს. ისინი განხილულია 
მესამე თავში, სადაც პაციენტის გამოკვლევაა აღწერილი. 
შენელებული მოტორიკა და აგზნებული მდგომარეობა, 

რომლებიც დეპრესიული აშლილობის მნიშვნელოვანი მახა- 

სიათებლებია, მეთერთმეტე თავშია განხილული. ტიკების 

გამოკლებით, ქვემოთ ჩამოთვლილი სპეციფიკური სიმპ- 
ტომები უმთავრესად შიზოფრენით, კერძოდ კი, კატატონ- 
ური შიზოფრენიით დაავადებულ პაციენტებს აღენიშნებათ. 

« ტიკები – უსისტემო განმეორებადი მოძრაობები, რომლე- 
ბიც კუნთების გარკვეულ ჯგუფს ჩაირთავს. მაგ., თავის 

გვერდული მოძრაობები ან ერთ-ერთი მხრის აჩეჩვა. 
« მანერიზმი –- განმეორებადი მოძრაობები, რომელთაც 

გარეგნულად ფუნქციური მნიშვნელობა გააჩნიათ (მაგ., 

მისალმება). 
“2 სტერეოტიპული მოძრაობები – განმეორებადი მოძრაო- 

ბები, რომელთაც, ტიკისგან განსხვავებით, რეგულარუ- 
ლი ხასიათი აქვთ, ხოლო მანერიზმისაგან განსხვავებით, 

გარეგნულად ფუნქციური მნიშვნელობა არ გააჩნია. 

(მაგ., ნინ და უკან რწევა.) 

«“ კატატონია – მდგომარეობა, რომლის დროსაც მომატე- 
ბულია კუნთების ტონუსი, რაც გავლენას ახდენს გაშლა- 

სა და მოხრაზე და წყდება მიზანმიმართული მოძრაობის 
შედეგად. 

.« კატალეფსია (ცვილისებრი მოქნილობა) –- ტერმინი, 
რომელიც კატატონიის ტონუსს აღწერს. კატალეფსიის 
დროს პაციენტის კიდურების მდგომარეობა შენარჩუნე- 

ბულია ხანგრძლივი დროის მანძილზე, ხოლო კუნთების 

ტონუსი თანდათან იზრდება. ასევე, ამ ანომალიის მქონე 

პაციენტებს ზოგჯერ თავი ბალიშის ოდნავ ზემოთ უჭი- 

რავთ (ფსიქოლოგიური ბალიში”), რაც ძალზე მოუხ- 

ერხებელი პოზაა ჯანმრთელი ადამიანისთვის. კატალეფ- 

სია არ უნდა აგვერიოს კატაპლექსიაში. 

+ პოზირება – უჩვეულო პოზის შენარჩუნება დიდი ხნის 
მანძილზე. პოზას შეიძლება სიმბოლური მნიშვნელობა 

ჰქონდეს (მაგ., გაძლილი ხელებით დგომა ჯვარცმის პო- 

ზაში), ზოგჯერ კი მას არანაირი მნიშვნელობა არ გააჩნია 

(მაგ., ცალ ფეხზე დგომა). 

« მანჭვა – ისეთივე მნიშვნელობა აქვს, როგორც ყოველ- 
დღიურ მეტყველებაში, 

« §იივს7Mგთი! – ტუჩების ცხვირთან ახლოს მიტანა. 

+ ნეგატივიზმი – პაციენტი აკეთებს იმის საპირისპიროს, 
რასაც სთხოვენ და აქტიურად ენინააღმდეგება მისი და- 
მორჩილების ნებისმიერ მცდელობას. 

+ ექოპრაქსია – პაციენტის მიერ ინტერვიუერის მოძრა- 
ობების აეტომატური გამეორება. პაციენტი ასეთ მოძრა- 

ობებს მაშინაც იმეორებს, როდესაც მას სთხოვენ, რომ 

შეწყვიტოს ამის კეთება. 

+ MIIდCMიი (რაიმეს ან ვინმეს მიყოლა) – აგრეთვე, მიუ- 

თითებს უკიდურეს მორჩილებაზე. ამ დროს შეგვიძლია 

პაციენტის კიდურები ნებისმიერი სახით ვამოძრაოთ 

მსუბუქი ზეწოლის გზით. 

«+ ამბიტენდენცია – პაციენტი მონაცვლეობით აკეთებს 

ერთმანეთის საპირისპირო მოძრაობებს (მაგ., მისასალ- 

მებლად ხელს ხან წინ წევს ხან უკან მიაქვს), რომლებსაც 

თან რამოდენიმეჯერ იმეორებს. 

სხეულის ხატის დარღქექები 

სხეულის ხატი ანუ სხეულის სქემა არის პიროვნების სუ- 

ბიექტური წარმოდგენა საკუთარი სხეულის შესახებ. კლი- 

ნიცისტისთვის მნიშვნელოვანია იმის ცოდნა, თუ რამდენად 

მთლიანია პაციენტის სხეულის ხატი, როგორ არის განლა- 

გებული მასში სხეულის ნაწილები და როგორ მოძრაობენ 

ისინი. სხეულის ხატისთვის დამახასიათებელი ანომალიები 

თავს იჩენს ნევროლოგიური დარღვევებისას. ამის მაგა- 

ლითია ფანტომური შეგრძნებები კიდურის ამპუტაციის 

შემდეგ; პაციენტის უუნარობა, გააცნობიეროს საკუთარი 

სხეულის ერთ მხარეს მომხდარი ცელილებები (ჩვეულებ- 

რივ, ინსულტის შემდეგ); ჰემისომატოგნოზია (პიროენება 

მცდარად განიცდის, რომ კიდური არ აქვს) და ანოზოგ- 

ნოზია (პაციენტი ვერ აცნობიერებს სხეულის ფუნქციის 

დაკარგვას, რაც ჩვეულებრივ ჰემიპლეგიის შემდეგ ხდება). 

ეს ანომალიები სხვადასხვა ნევროლოგიურ სახელმძღვანე- 

ლოში და ლიშმანთანაა აღწერილი (LI§ხთგი, 1998). 

სხეულის ზომისა და ფორმის დამახინჯებულ აღქმას ხან- 

დახან ჯანმრთელ ადამიანებთანაც ვხვდებით დაღლილო- 

ბის ან ჩაძინების დროს. განცდა, როდესაც პაციენტს ეჩვე- 

ნება, რომ მისი კიდური დიდდება, პატარავდება ან სხვა 

სახის დეფორმაციას განიცდის, ფიქსირდება შაკიკისა და 

ეპილეფსიური გულყრის“ წინმსწრები აურის შემთხვევაში, 

და, ასევე, L590-ს მიღების შემდეგ. ამ დროს პიროვნება 

აცნობიერებს, რომ მისი განცდა არარეალურია, სხეულის 

ნაწილების ზომისა და ფორმის შეცვლა აღენიშნება შიზო- 

ფრენიით დაავადებულ ზოგიერთ პაციენტს. ამ შემთხვევა- 

ში ეს სიმპტომები ბოდვითი ან პალუცინატორული ხასია- 

თისაა და მათი გაცნობიერების ხარისხი დაბალია. 

სხეულის ხატის დარღვეეა ნერვული ანორექსიისთვის 

არის დამახასიათებელი, ამ დროს პაციენტი ამტკიცებს, 
რომ მსუქანია, მაშინ როდესაც სინამდვილეში ძალიან გა- 

მხდარია და ზოგჯერ გამოფიტვამდეა მისული. 

გაორების ფენომენის დროს ადამიანი საკუთარ სხეულს 

ან ხსეულის რომელიმე ნაწილს გაორებულად განიცდის. 
მაგ., პაციენტს ჰგონია, რომ ორი მარცხენა ხელი აქეს. ძა- 

ლიან იშვიათად ამ ტიპის გამოცდილება აღინიშნება შაკი- 

კის, შუბლის წილის ეპილეფსიისა და შიზოფრენიის დროს. 
მსგავსი გამოცდილება, აღწერილი აუტოსკოპური პალუცი- 

ნაციისას, ზემოთ არის მოცემული. 
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საკუთარი „მე"-ს დარღქევები 

„მე“-ს განცდას რამოდენიმე ასპექტი გააჩნია. ის უფრო 
მეტია, ვიდრე მხოლოდ სხეულის შეცნობა. ჩვენ განცდაში 

გვეძლევა ერთიანობა „მე“-ს სხეადასხვა ასპექტებს შორის; 

ვიცით, რომ ჩვენი ქმედებები ჩვენვე გვეკუთვინს; ვხედავთ 
ზღვარს ჩვენსა და გარე სამყაროს შორის და განვიცდით 

უწყეეტობას ჩვენს წარსულ „მე“-სა და აწმყო „მე“-ს შორის, 

„მე"-ს ცნება ნაწილობრივ ფარაეს სხეულის ხატის ცნებას. 

თუმცა, ჩეეულებრივ, სხეულის ხატი „მე“-ს ნაწილად გა– 

ნიცდება, მისი განცდა უფრო ობიექტურადაც შეიძლება 

(მაგ., როდესაც ვამბობთ „ფეხს სტკივა“.) გარკვეული ტი- 

პის ფსიქიკური აშლილობის დროს შეცვლილია „მე“-ს ზო- 

გიერთი ასპექტი. ეს ცვლილებები ხშირად სხვა პათოლო- 

გიურ ფენომენებს უკავშირდება, რის გამოც „მე“-ს ანომა- 

ლიების ალწერა ამ თავის სხვადასხეა ნაწილშია მოცემული. 

ქმედებასთან დაკავშირებული დარღვევები 
ჩვენთეის თავისთავად ცხადია, რომ ჩვენი ქმედებები ჩვენ- 

ვე გვეკუთვნის (თუ ამაში მეტაფორული და რელიგიური 
შინაარსი არ არის ჩადებული). პაციენტი, რომელსაც ზე- 

მოქმედების ბოდვა აქვს, ამას ვერ აცნობიერებს. მას ის- 
ეთი განცდა აქვს, რომ მისი აზრები მას არ ეკუთვნის და 

დარწმუნებულია, რომ ისინი გარედან არის „ჩანერგილი“. 

ზოგიერთ პაციენტს დაკარგული აქვს იმის განცდა, რომ 

მისი ქმედებები მას ეკუთვნის და სწამს, რომ” ის გარეშე 
ძალით არის მართული. 

„მე“-ს მთლიანობის ცნობიერებასთან დაკავშირებული 

დარღეევები 
ზოგ პაციენტს დაკარგული აქვს იმის განცდა, რომ ის ერთ 

მთლიან არსებას წარმოადგენს. მრავლობითი პიროვნული 

აშლილობის მქონე პაციენტებს ისეთი განცდა აქვთ, რომ 

ისინი ორი ან რამდენიმე „მე"-საგან შედგებიან, რომლებიც 

სხვადასხვა დროს მონაცვლეობით იჩენენ თაეს. აუტოსკო- 

პიის ან მისი მსგავსი გამოცდილების დროს (#0იი/0I2იიწთ) 

პიროვნება ერთდროულად ორ „მე“-ს განიცდის, მაგრამ ის 

დარწმუნებულია, რომ ისინი მისი საკუთარი „მე"-ს ნაირ- 

სახეობებია. 

„მე“-ს მთლიანობასთან დაკავშირებული დარღვევები 
ჩვენ ვიცით, რომ თუმცა დროთა განმავლობაში ვიცვლე- 

ბით, მაინც ერთსა და იმავე ადამიანად ერჩებით. იშვიათ 

შემთხვევებში შიზოფრენიით დაავადებულ ადამიანებს და- 

კარგული აქვთ ამგვარი უწყვეტობის შეგრძნება. პაციენტ- 

მა შეიძლება თქვას, რომ ის ახლა სხვა ადამიანია, ვიდრე 

დაავადების დაწყებამდე იყო ანუ რომ მისი ძველი „მე“ ახა- 

ლი „მე“-თი შეიცვალა. 

„მე“-ს საზღვრებთან დაკავშირებული დარღვევები 
ამ ტიპის დარღვეეებს ვხვდებით ზოგიერთ ადამიანთან 

L50-ს ან სხვა ნარკოტიკული ნივთიერების მიღების დროს. 

მათ შეიძლება თქვან, რომ ისეთი განცდა ეუფლებათ, 
თითქოსდა უჩინარდებიან. ჰალუცინაციები შეიძლება გან- 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

ვიხილოთ ისეთ ფენომენად, რომლის დროსაც პიროვნება 

ვერ აცნობიერებს რა იმყოფება „მე“-ს შიგნით და რა – 

მის გარეთ. იგიეე ტიპის დარღვევები (როდესაც ადამიანს 

არ შეუძლია განასხვაოს, რა წარმოადგენს „მე"-ს ნაწილს 

და რა არა) თავს იჩენს პასიურობის ფენომენების დროს. 

ამ შემთხეევაშიც პაციენტი მისთვის სასურეელ ქმედებებს 

გარედან ინიცირებულად განიცდის. 

მეხსიურების ღარღქექეგი 

მეხსიერების დარღვეეის მახასიათებლები და მისი შეფასე- 

ბა დეტალურად მესამე და მეთოთხმეტე თავშია აღწერილი. 

აქ ჩვენ მხოლოდ ზოგიერთ ძირითად ტერმინებსა და ცნე- 

ბებს წარმოგიდგენთ. 
მეხსიერების დაკარგვას ამნეზია ეწოდება. ხანდახან გა- 

მოიყენება მისი მონათესავე ტერმინი დისმნეზია. პარამ- 

ნეზია არის მეხსიერების დამახინჯება. ზოგიერთი ტიპის 

მეხსიერების დარღვევა გეხვდება ფსიქიკური აშლილობის 

დროს და, ჩვეულებრივ, აღიწერება დროითი პარამეტრე- 

ბის გამოყენებით, რომლებიც ფსიქოლოგიური კელევით 
დადგენილი სქემების მსგავსია. უფრო დეტალური ინფორ- 
მაციის მოძიება შესაძლებელია ნეიროფსიქოლოგიურ ლი- 

ტერატურაში და ლიშმანის ნაშრომში (LI§ითვგი, 1998). 

«+ უშუალო მეხსიერება გულისხმობს ინფორმაციის შენახ- 

ვას ხანმოკლე პერიოდით, რომელიც წუთებით იზომება. 

ასეთი მეხსიერების კლინიკური შემოწმება შემდეგნაირად 

ხდება: პაციენტს სთხოვენ დაიმახსოვროს რომელიმე 

რომანის სათაური ან რაიმე მისამართი და რამოდენიმე 

წუთის შემდეგ გაიხსენოს იგი. 

· ახლო წარსულის მეხსიერება ბოლო რამოდენიმე დღის 
მოვლენებს ეხება. ასეთი მეხსიერების კლინიკური შემოწ- 

მება შემდეგნაირად ხდება: პაციენტს ეკითხებიან იმ მოვ- 

ლენების შესახებ, რომლებიც მის ყოველდღიურ ცხოვ- 
რებაში ხდება (მაგ. თუ რა ჭამა რამდენიმე დღის წინ) 

ან მის გარემოში მომხდარი მოვლენების შესახებ (მაგ., 
კარგად ცნობილი ახალი ამბები). 

ხანგრძლივი მეხსიერება (შორეული წარსულის მეხსიე– 

რება) დიდი ხნის წინათ მომხდარ მოელენებს ეხება. ამ 

დროს, შემოწმების მიზნით, პაციენტებს ეკითხებიან ის- 

ეთი მოვლენების შესახებ, რომლებიც მეხსიერების დარ- 

ღვევამდე ხდებოდა. 
მეხსიერების ნებისმიერი მდგომარეობის შემოწმებისას 

უნდა განვასხვაოთ ინფორმაციის სპონტანური გახსენება 

და მისი ცნობა. ზოგ შემთხვევაში პაციენტებს, რომლებსაც 

არ შეუძლიათ ინფორმაციის გახსენება, მისი სწორად 

ამოცნობა შეუძლიათ. 

მეხსიერების დაკარგვა ყველაზე უფრო ხშირად დემენ- 
ციისა და დელირიუმის დროს გვხვდება. ასეთ შემთხვევებში 
უფრო რთულია ბოლო დროს მომხდარი მოვლენების გახსე- 

ნება, ვიდრე შორეულ წარსულში მომხდარი ფაქტებისა. დე- 
მენციის დროს მეხსიერების დაკარგვა, ჩვეულებრიე, დროში 
პროგრესირებს და თანდათანობით უარესდება, თუმცა მეხ- 
სიერების სრული დაკარგვა იშვიათია. ზოგიერთი ორგანუ- 
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1 ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები და ნიშნები 

ლი მდგომარეობა იწვევს საინტერესო ნაწილობრივ ეფექტს, 
რომელიც ამნეზიური დარღვევის სახელითაა ცნობილი. ასე- 
თი დარღვევის დროს პიროვნებას არ ახსოვს ის მოვლენები, 

რომლებიც რამდენიმე წუთის წინ მოხდა, მაგრამ შეუძლია 

შორეულ წარსულში მომხდარი ფაქტების გახსენება. მეხსიე- 

რების სრული დაკარგვა ან პიროვნული იდენტობის სელექ- 
ტიური დაკარგვა ფსიქოგენურ მიზეზებზე (იხ. ქვემოთ) ან 

სიმულაციაზე მიუთითებს. ზოგიერთ პაციენტს, რომელსაც 
მეხსიერების დარღვევა აღენიშნება, მინიშნებების მიცემას- 
თან ერთად უუმჯობესდება გახსენების პროცესი. 

ცნობიერების დაკარგვის შემდეგ, დროის გარკვეულ მო- 
ნაკვეთში (კერძოდ, არაცნობიერი მდგომარეობიდან გა- 

მოსვლისა და ცნობიერების სრულად აღდგენის მომენტებს 

შორის არსებულ პერიოდში), მეხსიერება გაუარესებულია. 

ასეთ მდგომარეობას ანტეროგრადული ამნეზია ეწოდება. 
გარდა ამისა, არსებობს მიზეზები (მაგ., თავის ტრავმა ან 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია), რომლებიც ცნობიერებების 
დაკარგვამდე მომხდარი მოვლენების გახსენების უუნარო- 

ბას იწვეევს, რასაც რეტროგრადული ამნეზია ეწოდება. 

ცნობასთან დაკავშირებული დარღვევები 
ცნობასთან დაკავშირებული დარღვევები ზოგჯერ აღინიშ- 
ნება ნევროლოგიური და ფსიქიკური აშლილობის დროს. 

9 ჰვიი9% Vს – ადამიანი ვერ ცნობს ადრე მომხდარ მოვლე- 

ნებს. 

5 0262 V9 – ადამიანი დარწმუნებულია, რომ მეორდება ის- 

ეთი მოვლენა, რომელიც სინამდვილეში წარსულში არა– 

სოდეს მომხდარა. 
? კონფაბულაცია - პაციენტი იხსენებს მომხდარი ფაქ- 

ტებს, რომლებსაც ის ხან ერთ პერიოდს უკავშირებს, ხან 
მეორეს. გარდა ამისა, ის, როგორც მომხდარზე, საუ- 

ბრობს ისეთ ფაქტებზე, რომლებიც მას თავს არასდროს 

გადახდენია. კონფაბულაცია დამახასიათებელია ამნეზი- 

ური სინდრომისთვის. 

მოვლენების გახსენება შეიძლება იცვლებოდეს გუნებ- 
განწყობის მიხედვით. დეპრესიული აშლილობის დროს 

უფრო ადვილად იხსენებენ სევდიან ამბებს, რაც, თავის 

მხრივ, ამძიმებს პაციენტის ისედაც უარყოფით გუნებ-გან- 

წყობას. 

ფსიქოგენური ამწეზია 
ითვლება, რომ ფსიქოგენური ამნეზია რეპრესიის აქტიური 
პროცესის შედეგია. რეპრესია ისეთი მოვლენების გახ- 

სენებას უშლის ხელს, რომლებმაც შეიძლება უსიამოვნო 
ემოციები გამოიწვიონ. ეს მოსაზრება დისოციაციური ამ- 
ნეზიის შესწავლის შედეგად წარმოიშვა, მაგრამ იგივე ფაქ- 
ტორები შეიძლება ორგანული ამნეზიის ზოგიერთ შემთხ- 

ვევაშიც მონაწილეობდეს. მათი მეშვეობით ნათელი ხდება, 
თუ რატომ რთულდება ზოგიერთი ფაქტის გახსენება სხვა 
ფაქტებთან შედარებით, 

მცდარი მეხსიერების სინდრომი 

ის, თუ რამდენადაა შესაძლებელი, რომ მოგონებები მთლი- 

ანად რეპრესირებულ იქნეს და მრავალი წლის შემდეგ ისევ 

აღდგეს მეხსიერებაში, კამათის საგანს წარმოადგენს. ეს 

კითხვა ყველაზე უფრო ხშირად მაშინ ჩნდება, როდესაც 

ფსიქოთერაპიის პროცესში პაციენტი საუბრობს სექსუალ- 

ური ძალადობის ფაქტებზე, რომლებიც მანამდე არასოდეს 

გახსენებია და რომელთაც კატეგორიულად უარყოფს ის 

პირი, ვისაც ძალადობის ჩადენა ედება ბრალად. ბევრი 

პლინიცისტი მიიჩნევს, რომ ასეთი მოგონებები ზედმეტად 

სკრუპულოზური გამოკითხვითაა პროვოცირებული, ზოგი- 

ერთის აზრით კი, ეს ჭეშმარიტი მოგონებებია, რომლებიც 

ადრეულ პერიოდში სრულად იქნა რეპრესირებული. ისი- 

ნი, ვინც მეორე მოსაზრებას უჭერენ მხარს, მიუთითებენ 

იმ ფაქტზე, რომ მოვლენები, ბავშვობაში გადატანილ ძა- 

ლადობასთან არ არის კაეშირში, ზოგჯერ შეიძლება სრუ- 

ლად მიეცეს დავიწყებას, მაგრამ მომავალში კვლავ მოხდეს 

მათი აღდგენა. იგივე ავტორები იმ ფაქტზეც მიუთითებენ, 

რომ ზოგიერთი აღდგენილი მოგონება ბაეშვობაში განცდი- 

ლი ძალადობის შესახებ, შემდგომში ობიექტური მონაცე- 

მებით დასტურდება (8CMIი, 2000). მიუხედავად იმისა, 

რომ ამგვარი ფაქტების სანდოობის ხარისხი ყოველთვის 

კითხვის ნიშნის ქვეშ დგას, მოგონებების სრული და ხან- 

გრძლივი რეპრესიის არსებობა მაინც დასაშვებად არის 

მიჩნეული. თუმცა, სავარაუდოდ, „აღდგენილი მეხსიერების 

შინაარსების სინდრომის“ შემთხევევათა მხოლოდ მცირე 

ნაწილს შეიძლება მოეძებნოს ამგვარი ახსნა. 

ცნობიერების დარღქევები 

ჩვენ ვსაუბრობთ საკუთარი „მე“-სა და გარემოს ცნო- 

ბიერების შესახებ. ცნობიერების ხარისხი შეიძლება ვარი- 

რებდეს სიფხიზლესა და კომატოზურ მდგომარეობას შო- 

რის, ცნობიერება შეიძლება თვისობრივადაც იცვლებოდეს; 

ძილი, ისევე როგორც სტუპორი, განსხვავდება არაცნობ- 

იერი მდგომარეობისაგან (იხ. ქვემოთ). · 

? კომა ცნობიერების დაქვეითების უკიდურესი ფორმაა. 

ამ დროს პაციენტს გარეგნულად არანაირი ფსიქიკური 

აქტივობა არ აღენიშნება; სუნთქვის გარდა,: შეინიშნება 

ძალინ სუსტად გამოხატული მოტორული აქტივობა. პა- 

ციენტი ძლიერ სტიმულზეც აკი არ იძლევა რეაქციას. 

კომატოზური მდგომარეობის რანჟირება შესაძლებელია 

შენარჩუნებული რეფლექსური რეაქციების ხარისხისა და 

ელექტროენცეფალოგრამის მონაცემების მიხედვით. 

«+ ცნობიერების დაბინდვა არის მდგომარეობა, რომლის დია- 
პაზონიც მერყეობს სუსტად გამოხატული დარღვევებიდან 
აშკარად გამოხატულ სომნოლენტურ მდგომარეობამდე, 
რომლის დროსაც ადამიანი სრულყოფილად ვერ რეაგირებს 

სტიმულებზე, ამ დროს სხვადასხსვა ხარისხითაა დაქვეითე- 
ბული ყურადღება, კონცენტრაცია და მეხსიერება; აღინიშ- 
ნება დეზორიენტაცია. აზროვნება არეულია და არასწორად 
ხდება ფაქტების ინტერპრეტაცია. ცნობიერების აშლა დე- 

ლირიუმის სპეციფიკურ ნიშანს წარამოდგენს. 
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ჟ·+ სტუპორს ფსიქიატრიაში უწოდებენ ისეთ მდგომარეო- 

ბას, რომლის დროსაც პაციენტი არამობილური, დამუნ- 

ჯებული და ურეაქციოა, თუმცა ისეთ შთაბეჭდილებას 

ტოვებს, თითქოს სრულ გონებაზეა, რადგან, ჩვეუ- 

ლებრიქ, თვალები გახელილი აქეს და მის გარშემო მყოფ 

საგნებს თვალს ადევნებს. თუ პაციენტს თვალები დახუ- 

ჭული აქვს, ჩვენს მცდელობას, გაეახელინოთ თვალი, ის 

წინააღმდეგობას უწევს. პაციენტის რეფლექსები ნორმ- 

ალურია და მისი სხეული მოსვენებულ მდგომარეობაშია. 

ასეთ ვითარებას კატატონიის დროს ვხვდებით (შენიშ- 

ვნა: ნევროლოგიაში ეს ტერმინი სხვა მნიშენელობით 

გამოიყენება და, ჩვეულებრივ, ცნობიერების ხარისხის 

დაქვეითებას გულისხმობს). 

აბნევა ნათლად აზროვნების უნარის არქონაა. ის, ჩვეუ- 

ლებრივ, დაქვეითებული ცნობიერების მდგომარეობაში 

მყოფ პაციენტებთან გვხვდება, თუმცა, შეიძლება ნორმ- 

ალური სიცხადის ცნობიერების მქონე პაციენტებსაც 

აღენიშნებოდეს. დელირიუმის შემთხვევაში, აბნევა ცნო- 

ბიერების ნაწილობრივ დაბინდვასა და სხვა გამოხატ- 

ულებებთან ერთად ფიქსირდება. წარსულში დელირიუმს 

აბნევის მდგომარეობას. უწოდებდნენ. ტერმინი „აბნევა" 

აღნიშნავდა, როგორც ცნობიერების დაქვეითებას, ისე 

აზროენების დარღვევას. 

სხვა ტერმინები, რომლებიც ცნობიერების დაქვეითების 

აღსანიშნად გამოიყენება: 

2? ონეიროიდული მდგომარეობა – სიზმრის მსგავსი მდგო- 

მარეობა, რომლის დროსაც ადამიანს რეალურად არ სძი- 

ნავს. თუ ის ხანგრძლივია, მას შეგვიძლია ბინდისებური 

მდგომარეობა ვუწოდოთ. 

?· ტორპორი – მთვლემარე მდგომარეობა, რომელიც ად- 

ვილად გადადის ძილში. ამ დროს პაციენტს აღენიშნება 

აზროვნების შენელება და აღქმის ველის შევიწროება. 

გარდა ზემოთ ალნიშნული დარღეევებისა, არსებობს 

ძილ-ღვიძილის დარღეევები, რომელთა დროსაც პიროვნე- 
ბას ცნობიერების დონის დაქვეითება აღენიშნება (მაგ., 

ნარკოლეპსიისას). ამ დროს პაციენტი შეიძლება ხშირად 

და მოულოდნელად ეცემოდეს, რასაც კუნთების ტონუსის 
დაქვეითება (კატაპლექსია) იწვევს. 

ყურადლებისა და ჰონცენტრაციის დარღქუვები 

ყურადღება რაიმე საგანზე ფოკუსირების უნარია, ხოლო 

კონცენტრაცია ფოკუსის შენარჩუნების უნარს. ნიშნავს. 
ფოკუსირების უნარი ინფორმაციის გარკვეულ ნაწილზე, 

რომელიც თავის ტვინამდე აღწევს, ძალიან მნიშვნელოვანია 
ყოველდღიურ ცხოვრებაში, მაგ., სმაურიან ადგილას საუ- 

ბრისას. გარდა ამისა ადამიანს უნდა შეეძლოს ყურადღების 

ერთდროულად წარმართვა ინფორმაციის რამდენიმე წყა- 

როზე (მაგ., როდესაც საჭესთან ზის და თან საუბრობს). 

კონცენტრაციისა და ყურადღების დაქვეითება მრავალი 
სახის პათოლოგიის დროს გვხვდება (დეპრესიული აშლი- 
ლობა, მანია, შფოთვითი აშლილობა, შიზოფრენია და ორ- 

სიმპტომების და ნიშნების განმარტება 

განული დარღვეეები). სწორედ ამიტომ ყურადღებისა და 

კონცენტრაციის დარღვეეები ვერ გვეხმარება დიაგნოზის 

დასმის დროს. მიუხედავად ამისა, მათ გარკვეული მნიშენ- 

ელობა აქეთ მენეჯმენტის (მართვის) თვალსაზრისით (მაგ., 

ისინი ზემოქმედებს პაციენტის უნარზე გასცეს და მიიღოს 

ინფორმაცია ინტერვიუს დროს; ან ხელს უშლის პაციენტს 

მუშაობაში, მანაქანის მართვასა და თავისუფალი დროის · 

გატარებაში). 

ინსაითი 

ფსიქოპათოლოგიაში ტერმინი „ინსაითი“ ნიშნავს პაცი- 

ენტის მიერ საკუთარ თავში მომხდარი ავადმყოფური 

ცვლილებების გაცნობიერებას და მათ მიმართ სწორი 

დამოკიდებულებების შემუშავებას, რაც, ზოგ შემთხვევა- 

ში იმის გაცნობიერებასაც გულისხმობს, რომ ეს ცელილე- 

ბები ფსიქიკურ დარღვევაზე მიუთითებს. ეს პაციენტისთ- 

ვის ადვილი არ არის, რადგან გულისხმობს გარკვეული 

ხარისხით იმის ცოდნასაც, თუ სად გადის ნორმალური 

ფსიქიკური ფუნქციონირებისა და ფსიქიკური გამოც- 

დილების საზღვრები. გარდა ამისა, ინსაითის შეფასება 

უნდა მოხდეს იმის გათვალისწინებით, თუ რა იცის პა- 

ციენტმა ფსიქიკური დარღვეეის შესახებ და რას ფიქრობს 

ის ამის თაობაზე. ინსაითის მილწევა არ გულისხმობს 

იმას, რომ პაციენტი სავსებით უნდა ეთანხმებოდეს და 

იზიარებდეს ექიმის პოზიციას. ინსაითზე, აგრეთვე, კულ- 

ტურალური ფაქტორებიც ახდენს ზეგავლენას (52+მVმიგი 

6/ ძI., 2004). 

მიუხედავად იმისა, რომ ადრე ინსაითის არსებობა- 

არარსებობა ფსიქოზის (ინსაითი არ აღინიშნება) და ნევ- 

როზის (ინსაითი სახეზეა) განმასხეავებელ ნიშნად მიიჩ- 

ნეოდა, დღეს ეს განსხვავება სანდოდ და ღირებულების 
მქონედ აღარ ითვლება. ფსიქოზის დროს „ინსაითის ნაკ- 

ლებობა“ უკეთ მოიაზრება ისეთი ტერმინების მეშვეობით, 

როგორებიცაა „რეალობის დამახინჯება" და „რეალობის 

დარღვევა" (იხ. თაეი 12). 

იმის დაფიქსირება აღენიშნება თუ არა პაციენტს ინ- 

საითი საკმარისი არ არის. ინსაითს სხვადასხვა ასპექტები 

გააჩნია, რომლებიც პაციენტთან შეიძლება განსხვავებული 

ხარისხით იყოს წარმოდგენილი. მაგ.: 

+ აცნობიერებს თუ არა პაციენტი სხვებისთვის თვალსაჩ- 

ინო მოვლენებს (მაგ., რომ ის უჩვეულოდ აქტიური და 

აჟიტირებულია)? 

«+ გაცნობიერების შემთხვევაში, მიიჩნევს თუ არა იგი ამ 
მოვლენას ანომალიურად (თუ თელის, რომ უჩვეულო აქ- 

ტივობა და მხიარულება მხოლოდ კარგ გუნებაზე ყოფ- 
ნის ნორმალური გამოხატულებაა)? 

+ თუკი ის ფიქრობს, რომ ეს მოვლენა ანომალიურია, მი- 
იჩნევს თუ არა იგი მას ფსიქიკური დაავადების გამოხატ- 

ულებად (თუ თვლის, რომ ასეთი მდგომარეობა განაჰი- 
რობა მაგ., რაიმე ფიზიკურმა დაავადებამ ან მტრების 
მიერ მისმა მოწამვლამ)? 

– 21 –



1 ფსიქიკური აფლილობის სიმაჭომები და ნიშნები 

“+ თუ პაციენტი ამ მოვლენის მიზეზს ფსიქიკურ დაა- 

ვადებაში ხედავს, თვლის თუ არა, რომ მკურნალობას 

საჭიროებს? 

ამ კითხვებზე გაცემული პასუხები უფრო სანდო და 

ინფორმაციულია, ვიდრე მხოლოდ იმის დაფიქსირება 

აღენიშნება თუ არა პაციენტს ინსაითი (02VIძ, 1990). ინ- 
საითის სარისხის დადგენა გვეხმარება, უფრო ზუსტად 

განვსაზღვროთ, თუ რამდენად დაემორჩილება პაციენტი 

მკურნალობას. ფსიქოთერაპიაში ტერმინი „ინსაითი“ განსხ- 

ვავებული მნიშვნელობით იხმარება, ვიდრე ფსიქიატრიაში. 

ფსიქოთერაპიაში ინსაითი მიუთითებს უნარზე გაიგო საკუ- 

თარი მოტივები და გააცნობიერო ფსიქიკური აქტივობის ის 
მხარეები, რომლებიც ადრე არ გქონდა გაცნობიერებული. 

ტერმინი ინტელექტუალური ინსაითი ზოგჯერ აღნიშნავს 
ამგვარი გაგება/გაცნობიერების ფორმულირების უნარს, 

ხოლო ემოციური ინსაითი – უნარს, განიცადო/შეიგრძნო 

ამგვარი გაცნობიერება და მისცე მასზე რეაქცია. 

დამატებითი ლიტერატურა 

89ო)%, CL (1996) IC /§/0/2/ 0/ MI0/I0! 5V/0/0M15.Cმ-იხI!ი6, 

Cგოხოიირ6 სიIV0=5I6/ ჩდ§5§. (ალწერითი ფსიქოპათოლოგიის 

ისტორია.) ' 

ჰ)გო)ვიი, ## (1996) 4» (VIიIVI6! MIIIძ6. #ი0დ0L, M6V VიCIX. (ნაშ- 

რომში აღწერილია მანიაკალურ-დეპრესიული აშლილო- 

ბის მქონე პიროვნების სუბიექტური განცდები.) 

I)გ5086ლ0, MX (1963) CV6ICთVთI 05V7Cჩ00ძ!სი!ილ/ (სგივ. ჩიოთ (ი6 

70 CC ოთიმი ტძIხიი ხა» I. IIი6იIC გიძ M.VV. LIგიIIILიი). Mმი- 

CM0516, Mმილხ65(6C სიIVCI5Iნ/ MIC§§. (კლასიკური ნაშრომი 

ზოგადი ფსიქოპათოლოგის საკითხებზე. განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია ნაშრომის პირველი თავი.) 

5Iივ, # (2003) §ათიI0I§ II (/ჩ6 „Iძ, 08 IIM-0ძVC/I0ი 10 ძ6- 

§07I0IIV6 03/0Cჩ0001(ჩ0!10დ” 310 6ძი, CI56CVI6C 5CI6ი66, Lიიძიი. 

(ამ თანამდროეე ტექსტში მოცემულია თემის დეტალური 

და ფართო მიმოხილვა).



  

თავის შენაარსი 
ფსიქიკური დაავადების კონცეფციები 24 

ფსიქიკური დაავადების განსაზღერება 24 

ბიოსამედიცინო და სოციალური 

კონცეფციების ურთიერთმიმართება 24 

დაზიანება, უნარშეზღუდულობა 

და ინვალიდობა 25 

დიაგნოზი, დააეადება და აშლილობა 25 

პლასიფიკაციის კრიტიკა 25 
კლასიფიკაციის ისტორია 27 

თანამედროვე კლასიფიკაციის მაორგანიზებელი 
პრინციპები 28 

ორგანული და ფუნქციური 28 
ფსიქოზი და ნევროზი 29 

კატეგორიები, განზომილებები და 

მრავალლერძული (მულტიაქსიალური) სისტემა 30 

დიაგნოზთა იერარქია 31 

კომორბიდობა 31 

“ სანდოობა და ვალიდურობა 31... , 
ფსიქიატრიული დიაგნოზის სანდოობა 31 

ფსიქიატრიული დიაგნოზის ვალიდურობა 33 

თანამედროვე ფსიქიატრიული კლასიფიკაცია 33 
დაავადებების საერთაშორისო 

ქლასიფიკაცია (ICL), Vთავი 33 

დიაგნოსტიკური და სტატისტიკური 

სახელმძღვანელო (05M) 34 

„ ფსიქიატრიული კლასიფიკაციის 
ახლანდელი და მომავალი საკითხები 36 

კულტურა, როგორც ფაქტორი 36 

პრობლემური კატეგორიები და 

ატიპიური აშლილობები 36 

ქვეზლურბლოვანი აშლილობები და 

მათი კლინიკური მნიშვნელობა 36 

მკვლევარის საჭიროებები 37 

1C06-11-სა და 05M-V-ის მიმართულებით 37 

ამ წიგნში გამოყენებული კლასიფიკაციები 37 
–"""" მრ. ; 

წიგნის პირველი თავი მოიცაეს ფსიქიკური აშლილობების 

სიმპტომებსა და ნიშნებს, მესამე თავში მოცემულია 

ფსიქიატრიული გამოკვლევა, რომლის საშუალებითაც ხდება 

სიმპტომებისა და ნიშნების გამოვლენა და ინტერპრეტაცია, 

კლასიფიკაცია და 

დიაგნოსტიკა 

რაც ფსიქიატრიაში დიაგნოსტირების საფუძველს წარ- 

მოადგენს. მოცემულ თავში ჩვენ განვიხილავთ ფსი- 

ქიატრიული დიაგნოსტირებისა და კლასიფიცირების პრინ- 

ციპებს, რამდენადაც ისინი ქმნიან ჩარჩოს, რომლის შიგ- 

ნითაც მიმდინარეობს კლინიკური პროცესები. 

ფსიქიატრიაში კლასიფიკაციის საჭიროებას რამდენიმე 

მიზეზი განაპირობებს, ესენია: 

+ ექიმებს შორის კომუნიკაციის ხელშეწყობა პაციენტე- 

ბისთვის დასმული დიაგნოზის თაობაზე; 

« დიაგნოზის მნიშვნელობის გარკვევა სიმპტომების, პროგ- 

ნოზირების, მკურნალობისა და ეტიოლოგიის თვალსაზ- 

რისით; 

+ კლინიკური კვლევის შედეგების გათვალისწინება პაცი- 

ენტებთან ყოველდღიური მუშაობისას; 

? ეპიდემიოლოგიური კელევისა და სანდო სტატისტიკური 
ინფორმაციის მოპოვების ხელშეწყობა; 

+ ცდის პირების ურთიერთშედარებად ჯგუფებთან კვლევის 

ჩატარების უზრუნველყოფა. 

აღნიშნულთაგან პირველი სამი მიზეზი ყველაზე 

რელევანტურია კლინიკური პრაქტიკისთვის. მართლაც, 

ძნელი წარმოსადგენია, თუ როგორ განხორციელდებოდა 

რაციონალურ მტკიცებულებაზე დაფუძნებული ფსიქიატ- 
რიული პრაქტიკა იმ წესრიგის გარეშე„ რომელსაც 

კლასიფიკაცია ქმნის კლასიფიკაცია ისეთივე ფუნდა- 
მენტური და მნიშვნელოვანი კომპონენტია ფსიქიატრი- 

ისთვის, როგორც მედიცინის სხვა დარგებისთვის. თუმცა, 

მეორე მხრიე, ფსიქიატრიული კლასიფიკაცია იწვევს 

სპეციფიკურ სირთულეებს და წინააღმდეგობებს, რაც, 
უმეტესად, მრავალი სახის აშლილობის გაურკვეველი 

ეტიოლოგიის შედეგია. აქ ორი სახის სირთულესთან გვაქეს 

საქმე. პირველი კონცეპტუალური სახის სირთულეებია. 

ისინი კავშირშია ფსიქიკური დაავადების ბუნებასთან და 

იმასთან, თუ რა უნდა დაექვემდებაროს კლასიფიკაციას. 

მეორე – პრაქტიკული ხასიათისაა და კავშირშია იმასთან, 

თუ როგორ განისაზღვრება და ორგანიზდება კატეგორიები 

კლასიფიკაციის სქემაში. ეს თავი, პირველ რიგში, მოიცავს 

კონცეპტუალურ საკითხებსა და კრიტიკას, რომელსაც 

მოსდევს კლასიფიკაციის ისტორიული რაკურსი. შემდგომში 

ჩვენ აღვწერთ და ერთმანეთს შევადარებთ ამჟამად ორ 

ფართოდ გავრცელებულ სქემას: 1C0-10-ის V თაეს, 05M- 

IV-ს და იმ მაორგანიზებელ პრინციპებს, რომლებსაც ისინი 

ეფუძნება. 
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2 კლასიფიკაცია და დიაგნოსტიკა 

ფსიქიკური დაავადების პონცუფციები 

ყოველდღიურ მეტყველებაში სიტყვა „დაავადება“ თავი- 
სუფლად გამოიყენება. ფსიქიატრიულ პრაქტიკაშიც ტერმინი 
„ფსიქიკური დაავადება" ნაკლები სიზუსტით იხმარება და, 
ხშირად, „ფსიქიკური აშლილობის“ სინონიმს წარმოადგენს. 

ფსიქიკური დაავადების სწორად განსაზლვრა რთუ- 

ლია როგორც პრაქტიკული, ისე ფილოსოფიური თვალ- 
საზრისით. რუტინულ კლინიკურ მუშაობაში ეს სირთულე 

ძირითადად მნიშვნელოვანია ეთიკურ და იურიდიულ 

საკითხებთან მიმართებაში (როგორიც, მაგ., იძულებითი 

ჰოსპიტალიზაციაა). სასამართლო ფსიქიატრიაში ფსიქიკური 

დაავადების იურიდიული განსაზლვრება განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია ისეთ საკითხებთან მიმართებაში, როგო- 

რებიცაა კრიმინალური პასუხისმგებლობა. 
ფსიქიკური დაავადების კონცეფციების განხილვა შემდეგ 

ავტორებთანაა მოცემული: L322+, 1973; #C6იძიI) 1975; 

#+მ2ღთთ. 1987; CI2I<, 1997. 

ფსიქიკური დაავადების განსაზღვრება 

ფსიქიკური დაავადების დღეს არსებული განსაზღვრებები 
არც დამაკმაყოფილებელია, და არც საყოველთაოდ 
მიღებული. ერთ-ერთი მიდგომა შემდეგში მდგომარეობს: 

ზოგად მედიცინაში დგინდება დაავადების კონცეფცია 
და ხდება მისი იდენტიფიცირება ფსიქიკური დაავადების 

რომელიმე ანალოგთან. ზოგად მედიცინაში არსებობს 

განსაზღვრების ხუთი ტიპი: 

> ჯანმრთელობის არქონა. ამ მიდგომას აქცენტი ჯან- 

მრთელობაზე გადააქვს, მაგრამ ამით პრობლემა არ 

წყდება, რადგან თავად ჯანმრთელობის განსაზღვრება 

ბევრად რთულია. მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციამ 

ჯანმრთელობა განსაზღვრა, როგორც „სრული ფიზიკური, 

ფსიქიკური და სოციალური კეთილდღეობა და არა მხო- 

ლოდ დაავადების ან უძლურების არარსებობა“. ერთ- 

ერთი კრიტიკოსის აზრით, „ვერც ერთი განსაზღვრება 

ვერ იქნება ამაზე უფრო ყოვლისმომცველი ან ამაზე 

უფრო უაზრო" (LCXM§5, 1953). არსებობს კიდევ მრავალი 

სხვა განსაზღვრება, მაგრამ არც ერთი მათგანი არ არის 

დამაკმაყოფილებელი, 

9 დაავადება არის ის, რასაც ექიმები მკურნალობენ. ამ 

განსაზღვრებას აქვს სიმარტივის ხიბლი, მაგრამ ის, 

რეალურად, ვერ იძლევა პრობლემის გადაწყვეტას. მიდ- 
გომას, რომლის თანახმად დაავადება არის ის, რისი 
მკურნალობაც ექიმებს შეუძლიათ, გარკვეულწილად 
მეტი ღირებულების მქონეა. გამოცდილება გვიჩვენებს, 
რომ როგორც კი შესაძლებელი ხდება ჯანმრთელობის 
ამა თუ იმ მდგომარეობის სამედიცინო მკურნალობა (მაგ., 
ალკოჰოლიზმის ან ჭარბწონიანობის), უფრო მეტადაა 
მოსალოდნელი, რომ ეს მდგომარეობა განიხილებოდეს, 
როგორც დაავადება (C2გთიიხXII რ! ძI., 1979), 

« ბიოლოგიური ნაკლი. დაავადების, როგორც ბიოლოგიური 

ნაკლის განსაზღვრება წარმოდგენილიV სქედინგის 
მიერ და დაავადების ყველაზე უურო რადიკალურ 

ბიოსამედიცინო კონცეფციას წარმოადგენს (5CმძძIინ, 

1967) სქედინგი არ იძლეეა ბიოლოგიური ნაკლის 

განსაზღვრებას, მაგრამ ფსიქიატრიაში ის გულისხმობს 

ნაყოფიერები“ შემცირებას (რეპროდუქციული ჯან- 

მრთელობა) და სიკვდილიანობის ზრდას. არსებობს კიდევ 

ერთი კონცეფცია, რომელიც დაავადებას განიხილავს, 

როგორც „ევოლუციურ ნაკლს “ (M2M6ჩCIძ, 1992). 

7 პათოლოგიური პროცესი. ზოგიერთი რადიკალური თეო- 

რეტიკოსი (მაგ., 52252, 1960), გამოთქვამს მოსაზრებას, 

რომ დაავადება, როგორც ასეთი, შეიძლება განისაზღვროს 

მხოლოდ ფიზიკური პათოლოგიის ტერმინებში. რადგანაც 

უმეტესობა ფსიქიკური დაავადების შემთხვევაში არ 

აღინიშნება გამოკვეთილი ფიზიკური პათოლოგია, ამ 

თვალსაზრისით ისინი დაავადებებს არ წარმოადგენენ. 

ამ თეორიის ავტორი კიდევ უფრო შორს მიდის და 

ამტკიცებს, რომ, ფსიქიკური დაავადების უმეტესობა, არ 

წარმოადგენსეექიმების კომპეტენციას. ამგვარი მოსაზრება 

პათოლოგიის უკიდურესად ვიწრო გაგებას გულისხმობს. 

გარდა ამისა, ეს შეხედულება დაუსაბუთებელია და 

სრულიად შეუთავსებელია ინფორმაციასთან ფსიქიკური 

აშლილობები გენეტიკური და ნეირობიოლოგიური 

საფუძვლების შესახებ. ეს შეხედულება, აგრეთვე, არ 

ითვალისწინეს ამ დაავადებებთან დაკავშირებული 

ავადობისა და სიკვდილიანობის მაჩვენებლებს. 

+ ტანჯვის განცდა. ამ მიდგომას პრაქტიკული ღირებულება 

გააჩნია, რადგან ის განსაზღვრავს იმ ადამიანთა ჯგუფს, 

რომელიც, ჩვეულებრივ, ექიმს მიმართავს. მისი ნაკლი 

იმაში მდგომარეობს, რომ ამ ტერმინის გამოყენება არ 

შეიძლება ყველას მიმართ, ვინც ჩვეულებრივ ავადმყოფად 

ითვლება. მაგ., მანიით დაავადებული პაციენტები შე- 

იძლება თავს არაჩვეულებრივად კარგად გრძნობდნენ 

და არ განიცდიდნენ ტანჯვას, თუმცა ადამიანების 

უმეტესობა მათ ფსიქიკურად დაავადებულად მიიჩნევს. 

ბიოსამედიცინო და სოციალური ჰონცეფციების 

ურთიერთმიმართება 

ზემოთხსენებული კონცეფციები შეიძლება ორად დაიყოს: 

კონცეფცია, რომელიც ფსიქიკურ დაავადებას განიხილავს 

წმინდა ბიოსამედიცინო კუთხით და კონცეფცია, რომელიც 

თვლის, რომ ფსიქიკური დაავადება სოციალური ფენო- 

მენი, და უპირატესობას სუბიექტურ შეფასებას ანი- 

ჭებს. დებატები ამ თემაზე ჯერ კიდევ გრძელდება და, 
ნაწილობრივ, განპირობებულია დაავადებების ეტიო- 

ლოგიაზე არსებული შეხედულებებით. თუმცა, ამჟამად 

დამკვიდრებულია მოსაზრება, რომ მაშინაც კი, როდესაც 

აშლილობა ბიოსამედიცინო პოზიციიდან განიხილება, 

დიაგნოსტირებაში სუბიექტური შეფასება მონაწილეობს 
(წსIIი-ძ, 1989). მაგ., აზრები და ემოციები ცენტრალურ 
როლს თამაშობს ბევრ ფსიქიკურ აშლილობაში, მაგრამ ის, 
თუ როგორია ეს აზრი და ემოცია (კარგია თუ ცუდი") და 

რა დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს მათ, ეს სუბიექტურ 

შეფასებაზეა დამოკიდებული, 
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დაზიანება, უნარშეზღუღულობა დღა 

ინვალიდობა 

მედიცინაში და განსაკუთრებით ფსიქიატრიაში მიზან- 

შეწონილია აღიწეროს და დაჯგუფდეს აშლილობის შე- 

დეგები. ეს მიდგომა დაკავშირებულია დააეადების იმ 

კონცეფციასთან რომლის თანახმად, დაავადება დის- 

ფუნქციის არსებობას გულისხმობს (VიMCჩCIძ, 1992), 
როგორც ეს ICხ-I0-სა და 05M-IV-ში შეტანილი ფსიქ- 

იკური აშლილობის განსაზღერებებშია მოცემული. ქვე- 

მოთ მოტანილი სამი ურთიერთდაკავშირებული ტერმი- 

ნი სამედიცინო სოციოლოგიიდან და სოციალური ფსი- 

ქოლოგიიდან არის ნასესხები და აშლილობის საზიანო 

შედეგების აღსაწერად გამოიყენება: 

1-დაზიანება ეხება პათოლოგიურ დეფექტს (მაგ., ჰემიპა- 

რეზი ინსულტის შემდეგ). 

2.უნარშეზღუდულობა – ფიზიკური ან ფსიქოლოგიური 

ფუნქციის შეზღუდვა, რომელიც დაზიანებიდან მომდი- 

ნარეობს (მაგ., საკუთარი თავის მოვლასთან დაკავში- 

რებული სირთულეები, რომლებიც გამოწვეულია ჰემი- 

პარეზით). 
3.ინვალიდობა ეხება სოციალურ დისფუნქციას (მაგ., მუშ- 

აობის უუნარობა ჰემიპარეზის შედეგად). 

4. ქმედუუნარობა შეიძლება განხილულ იქნეს, როგორც 

დაავადების სხვა საზიანო შედეგი, თუმცა ტერმინს 

ჩვეულებრივ იურიდიული დატვირთვა აქვს და ეხება 
მკურნალობასთან დაკავშირებული გადაწყვეტილებების 

მიღების უნარზე დაავადების ზეგავლენას. (იხ.თავი 4), 

დიაგნოსჯი, დაავადება და აშლილობა 

ტერმინი „დიაგნოზი ორი რამდენადმე განსხვავებული 

მნიშვნელობით იხმარება. „ერთის მეორისგან გარჩევას“ 

ზოგადი მნიშვნელობა აქვს თუმცა, მედიცინაში ამას 

სპეციფიკური მნიშვნელობა ენიჭება კერძოდ, ეს იმ 

სიმპტომებისა და ნიშნების მიზეზების 

ცოდნაა, რასაც პაციენტი უჩივის. გამომწვევი მიზე- 

ზები სიმპტომებისგან განსხვავებული ტერმინებით გა- 

მოიხატება. მწვავეე აპენდიციტის სიმპტომები 

სრულიად განსხვავებული ტერმინითაა გადმოცემული, 

ვიდრე მისი გამომწვევი მიზეზი, რაც, ექიმის აზრით, 

პერიტონეუმის” გაღიზიანება, რომელიც აპენდიქსის 

ანთებითაა განპირობებული. ამ სახით დიაგნოზის დასმის 

შესაძლებლობა დამაკმაყოფილებელია ექიმისათვის და 

სასარგებლოა პაციენტისთვის რადგან განსაზღვრავს, 

თუ რა სახის გამოკვლევების და მკურნალობის ჩატარებაა 

საჭირო. აშკარაა, რომ კლასიფიკაციის პრაქტიკულობა 

სრულიად ზედმეტს ხდის მასთან დაკავშირებულ 

ფილოსოფიურ და თეორიულ მოსაზრებებს. სამწუხაროდ, ამ 

სახით დიაგნოზის დასმა ფსიქიატრიული პაციენტებისთვის 

იშვიათადაა შესაძლებელი. მხოლოდ 

„ორგანული" ფსიქიკური აშლილობები წარმოადგენს (იხ. 

ქვემოთ). 

გამომწვევი 

მაგ., 

გამონაკლისს 

კლასიფიკაციის კრიტიკა 

ფსიქიატრიაში სამედიცინო მნიშვნელობით დაავადების 

მკაფიო კატეგორიების ნაკლებობამ განაპირობა უფრო 

ზოგადი ტერმინის „აშლილობა“, გამოყენება. IC0--L0-ში 

აშლილობა განსაზღვრულია, როგორც: 

„კლინიკურად გამოხატული ქცევის ან სიმპტომების 

ერთობლიობა რომელიც უმეტეს შემთხვევაში ასო- 

ცირებულია დისტრესთან და გავლენას ახდენს პიროვნების 

ფუნქციონირებაზე. სოციალური დევიაცია ან კონფლიქტი 

პიროვნების დისფუნქციის გარეშე, ამ განსაზღვრების 

თანახმად, ფსიქიკურ აშლილობად არ განიხილება. 

5M-IV განსაზღერება უფრო ვრცელი, მაგრამ პირველის 
მსგავსია: 

„კლინიკურად მნიშვნელოვანი ქცევა ან ფსიქოლოგიური 

სინდრომი ან პატერნი, რომელიც თავს იჩენს ინდივიდში 

და რომელიც დაკავშირებულია არსებულ დისტრესთან 

(ავადმყოფურ სიმპტომთან, მაგ., ტკივილთან), ან უნარ- 

შეზღუდულობასთან (ფუნქციონირების გაუარესებასთან 

ერთ ან მეტ მნიშვნელოვან სფეროში) ან ტკიეილის, ან 

ინვალიდობის, ან ლეტალობის რისკის მნიშვნელოვან 

ზრდასთან. ამასთან, ეს სინდრომი ანუ პატერნი არ უნდა 

წარმოადგენდეს უბრალოდ მოსალოდნელ რეაქციას კონ- 

კრეტულ მოვლენაზე. მაგ. ძვირფასი ადამიანის გარ- 

დაცვალებაზე. რაც უნდა იყოს მისი პირგელადი მიზეზი, ის 

უნდა განიხილებოდეს ინდივიდში ქცევის, ფსიქოლოგიური 
ან ბიოლოგიური დისფუნქციის გამოვლინებად. არც 

დევიაციური ქცეეს (პოლიტიკური რელიგიური ან 
სექსუალური) და არც კონფლიქტი ინდივიდსა და 
საზოგადოებასს შორის არ წარმოადგენს ფსიქიკურ 

აშლილობას, თუ დევიაცია ან კონფლიქტი არაა ინდივიდის 

დისფუნქციის სიმპტომი, როგორც ეს ზემოთაა აღწერილი". 

მიუხედავად მსგავსებისა, ამ ორ განსაზღვრებას შორის 

მნიშვნელოვანი განსხვავება შეინიშნება, რომელიც შეიძ- 

ლება ადვილად დარჩეს ყურადლების მიღმა. ICI0-10-ში 

განსაზღვრება – „ადამიანის ფუნქციონირებისთვის ხელის 

შეშლა“, ეხება მხოლოდ სხვაზე ზრუნვას და პიროვნების 

უშუალო გარემოს; ის არ გულისხმობს სამსახურეობრივი 

ან სხვა სოციალური როლების შესრულებისთვის ხელის 

შეშლას. 05M-IV-ში კი – „ფუნქციონირების გაუარესება ერთ 

ან მეტ მნიშვნელოვან სფეროში", ეხება ფუნქციონირების 

ყველა ტიპს. 
ორივე განსაზღვრება გვიჩვენებს, რომ ფსიქიკური აშ- 

ლილობები დაფუძნებულია არა თეორიულ კონცეფციებს 

ან პრეზუმფციებზე ეტიოლოგიის შესახებ, არამედ სიმპტო- 

მებისა და ქცევების ამოცნობად ჯგუფებზე (#6იძIC, 

1990). ეს გასაგებს ხდის მრავალ დებატს კატეგორიების 

კლასიფიკაციის სანდოობასა და ვალიდურობაზე, რაც ამ 

თავში იქნება განხილული. 

კლასიფიკაციის პრიტიკა 
მიუხედავად გარკვეული უპირატესობისა, ფსიქიატრიული 
კლასიფიკაციის გამოყენებს ხანდახან აკრიტიკებენ, 
როგორც არამართებულს ან საზიანოს. ამგვარი კრი- 
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სოუეაეეაეა–––_– 
ადამიანების მიერ პიროვნების სტიგმატიზაცია მაშინ ხდება, როცა 
მასზე მსჯელობენ არა პიროვნული თვისებების მიხედვით, არამედ 
იმ „იარლიყის“ საფუძველზე, რომელიც მას საშიშ, არასასურველ 
ჯგუფს მიაკუთვნებს. სტიგმატიზაციის ტენდენციას, როგორც 
ჩანს, ღრმად აქვს ფესვები გადგმული ადამიანის ბუნებაში. ეს 
არის რეაგირება იმ ადამიანებზე, რომლებიც განსხვავებულად 
გამოიყურებიან ან იქცევიან. სტიგმატიზაცია ემყარება შიშს, რომ 
განსხვავებული ადამიანები, შეიძლება მოიქცნენ შემაშინებლად 
და არაპროგნოზირებადნი იყვნენ; ეს შიში მცირდება, როდესაც 
ნათელი ხდება, რომ სტიგმატიზებული ადამიანი არ იქცევა ისე, 
როგორც ამას მისგან ელიან. 
სტიგმა ფსიქიატრიაში ადამიანებს ეშინიათ ფსიქიკური დაა- 
ვადების და ავადმყოფი ადამიანების სტიგმატიზაციას ახდენენ. 
ამის გამომწვევი მიზეზები რთულია. ერთ-ერთი მათგანი იმაში 
მდგომარეობს, რომ ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანებს არ 
შეუძლიათ საკუთარი ქცევის მართვა და შეიძლება უცნაურად, 
არაპროგნოზირებადად და ძალადობრივადაც კი იქცეოდნენ. 
ამგვარად, ისინი პირდაპირი და, შესაძლოა, არაპირდაპირი 
საფრთხის შემცველად აღიქმებოდნენ, რადგან მათი თვით- 
კონტროლის ნაკლებობა საფრთხეს უქმნის იმის რწმენას, რომ 
ჩვენ შეგვიძლია ვმ. საკუთარი ქმედებები. როგორი 
ფსიქოლოგიური მექანიზმებიც არ უნდა ედოს ამას საფუძვლად, 
ფსიქიკური დაავადების შიში აიძულებს ადამიანებს, ერთნაირი 
სიფრთისილით მოექცნენ ყველა ფსიქიკური პრობლემის მქონე 
პირს, რაც ხშირად პაციენტებისთვის არასასურველი ფორმით 
ადება და ზრდის სტიგმატიზაციის ხარისხს. დიაგნოზი, როგორც 
იარლიყი, პოტენციურად სტიგმატიზაციას გულისხმობს (მაგა- 
ლითად, კეთრი და შიდსი) ვარაუდობდნენ, რომ ფსიქიკური 
დაავადების სტიგმა შემცირდებოდა, შიზოფრენიასა და მსგავს 
დიაგნოზებზე უარის თქმის შემთხვევაში, მაგრამ ეს წინადადება 
არ ითვალისწინებს იმას, რომ სტიგმის საფუძველი შიშია და 
მხოლოდ იარლიყის მოშორება არ ამცირებს შიშს. ფსიქიკური 
დაავადების მქონე ადამიანები თანამედროვე სადიაგნოსტიკო 
ტერმინები” შემოტანამდე ბევრად უფრო ადრე იყვნენ 
სტიგმატიზებულნი. ადამიანები, რომელთაც ფსიქიკური დაა- 
ვადების ეშინიათ, იგონებენ საკუთარ იარლიყებს: (მაგ., 

'), რომლებიც. დიაგნოზთან შედარებით ბევრად 
უფრო ძლიერი სტიგმის მატარებელია. სტიგმის შემცირებისთვის 
აუცილებელია შიშის შემცირება რაც მოითხოვს ზუსტ 
ინფორმაციას ფსიქიკური დაავადების შესახებ და ფსიქიკური 
დაავადების მქონე ადამიანების უკეთეს გაგებას, 

სამიშროების ფაქტორი ფსიქიატრიული სტიგმის მთავარი 
კომპონენტია, სხვა მნიშვნელოვანი კომპონენტები ქვემოთაა 
ჩამოთვლილი (Cოყი «I იI., 2000) 

» ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანები გრძნობენ, რომ 
ჩვენგან განსხვავებულნი არიან 

4 რთულია მათთან საუბარი 

     

  

" ფსიქიკური დაავადება არ იკურნება 

+ ადამიანის ჯანმრთელობა ვერასდროს აღდგება 

ამგვარი წარმოდგენების გამო, ადამიანები თავს არიდებენ 
ფსიქიკური აშლილობების მქონე პირებს და სხვებსაც უშლიან 
მათთან კონტაქტის დამყარებას. ამის გამო, მათ არ ეძლევათ 
საშუალება გააცნობიერონ, რომ მათი თავდაპირველი დასკვნები 
ამ ადამიანებზე მცდარი იყო. ფსიქიკურად დაავადებულ ადამიანთა 
პრობლემებს სტიგმატიზაციის შიშიც ემატება. ამიტომ, ისინი 
ვერ ბედავენ ავადმყოფობის ადრეულ ეტაპზე დახმარების ძიებას 
და საკუთარი მძიმე მდგომარეობის გაზიარებას ნათესავებისა და 
მეგობრებისათვის. სტიგმას უფრო ფართო სოციალური ეფექტიც 
აქვს, მაგალითად, ფსიქიკური პრობლემების მქონე პირებისთვის 
რთულია სამსახურში მოწყობა, დაქორწინება და შვილების ყოლა. 
ზოგიერთი მათგანისათვის საკუთარი მდგომარეობის დამალვის 
მცდელობა, სტიგმის თავიდან აცილების მიზნით, თითქმის ისევე 
მძიმეა, როგორც ის ტვირთი, რომელიც ავადმყოფობას მოაქვს. 
სტიგმატიზაციამ შეიძლება იმოქმედოს ფსიქიკური დაავადების 
მქონე ადამიანების მოვლისათვის საჭირო რესურსების გამო- 
ყოფაზე, რაც შეიძლება იმაში გამოიხატებოდეს, რომ საზო- 
გადოებამ არ მიანიჭოს პრიორიტეტი ამ ტიპის ადამინების 
მომსახურებას და მათთეის დაფინანსების გამოყოფას. 
სტიგმის შემცირება. არასწორი აღქმისა და ცრურწმენის შეცვლა, 
რაც საფუძვლად უდევს სტიგმას, საზოგადოების განათლებით 
მიიღწეეა. სტიგმატიზაციაზე მიმართული კამპანია ძირითადად 
მოიცავს: 

“+ ინფორმაციის მიწოდებას ფსიქიკური დაავადების ნამდვილი 
ბუნებისა და სახიფათო ქცეეის დაბალი სიხშირის შესახებ 

+ წარსულში ფსიქიკური დაავადების მქონე, საზოგადოებისათვის 
ცნობილი ადამიანების დაყოლიებას საჯარო გამოსვლებზე, 
რათა მათ საჯაროდ ისაუბრონ თავიანთი გამოცდილების 
შესახებ. 

+ ახალგაზრდებზე ფოკუსირებას, რადგან მათი დამოკიდე- 
ბულებები ნაელებად მყარია, ვიდრე უფროსი თაობისა. 

მართალია, სტიგმის შემცირება შესაძლებელია, მაგრამ ეს 
მარტივად და სწრაფად არ ხდება. წარსულში სტიგმატიზებულნი 
იყენენ ეპილეფსიით დაავადებული ადამიანები, მაგრამ მათი 
მდგომარეობის შესახებ ცოდნის გავრცელებასა და მკურნალობის 
გაუმჯობესებასთან ერთად, მათდამი დამოკიდებულება თან- 
დათანობით შეიცვალა. ამჟამად, დადებითი ცელილებები უკვე 
შეიმჩნევა დეპრესიული აშლილობისა და ალცჰაიმერის დაავა- 
დების მქონე ადამიანების სტიგმატიზაციასთან დაკავშირებით, 
თუმცა ეს ჯერ კიდევ არ ვრცელდება შიზოფრენიით დაავადებუ- 
ლებზე. ამგვარად, საზოგადოების საგანამანათლებლო კამპანია, 
რომელიც სტიგმის თანმდევი შიშისა და გაუგებრობის შემცი- 
რებაზეა მიმართული, მუდმივი ხასიათისა უნდა იყოს. კრისპის . 
ნაშრომში (Cი5ხ, 2004) მოცემულია სტიგმის მრავალმხრიეი 
განხილვა.   

  
ტიკა ნაწილობრივ მომდინარეობს სხვადასხვა წინააღ- 

მდეგობებიდან, რომლებიც ზემოთ იყო ნახსენები. თუ 

თავად ფსიქიკური აშლილობის კონცეფციაა სადავო, მაშინ 

კლასიფიკაციაც ასევე საკამათო იქნება. განსაკუთრებით 

ხშირი და მწვავე კრიტიკა იყო გამოთქმული. „ანტი- 

ფსიქიატრიული“ მოძრაობის მწვერვალზე 1950 და 1960-იან 

წლებში. ის ძირითადად სამი სახის იყო: 

+ პაციენტების მიკუთვნება დიაგნოსტიკური კატეგორი- 
ისთვის ხელს უშლის მათი უნიკალური პიროვნული 
სირთულეების გაგებას, თუმცა, სავსებით შესაძლებელია 

კლასიფიკაციის გამოყენება პაციენტის უნიკალური 

თვისებების გათეალისწინებითაც მოხდეს. ასეთი კომ- 

ბინაცია მართლაც მნიშვნელოვანია, რადგან ამ თვი- 
ბა შეცვალოს პროგნოზი და, ამიტომ, 

სებებმა შეიძლე! ეცვ 

მკურნალობის დროს აუცილებლად უნდა იქნეს გათ- 
ვალისწინებული. სტანდარტული კლასიფიკაციის ჰრი- 
ტიკოსებმა თავად გამოიყენეს იდიოსინკრაზიული კლა- 
სიფიკაციები საკუთარ ტექნიკურ ტერმინებთან ერთად, 
როგორც ინფორმაციის. შეჯამების საშუალება, 

+ ზოგიერთი სოციოლოგი ასაბუთებს, რომ პიროვნების 
მიკუთენება დიაგნოსტიკური კატეგორიისადმი ცალსახად 
იმას ნიშნავს, რომ ამ დროს დევიაციური ქცევისთვის 
„დაავადების“ იარლიყის მიწებება ხდება, რაც მხოლოდ და 
მხოლოდ ზრდის პიროენების სირთულეებს. ეჭვგარეშეა, 
რომ ტერმინები „ეპილეფსია“ და „შიზოფრენია“ სტიგმა- 
ტიზაციას გულისხმობს (ბოქსი 2.1) თუმცა, ისეთი 
აშლილობები, რომლებიც იწვევს ადამიანის ტანჯვას და 
საჭიროებს მკურნალობას, ამით ნაკლებად რეალური არ 
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ხდება. ამ პოზიციაში უბრალოდ ისაა ხაზგასმული, რომ 

ფსიქიკური დაავადება არ უნდა განისაზღვროს, როგორც 

მხოლოდ სოციალურად დეეიაციური ქცევა. მაგ., ხშირად 

ამტკიცებენ, რომ თუ ადამიანმა სასტიკი მკელელობა 

ჩაიდინა, ის უდავოდ ფსიქიკურად დაავადებული ან 

„ავადმყოფია“. მიუხედავად იმისა, რომ ასეთი ქცევა ძალზე 

იშვიათია, შეუძლებელია მისი ფსიქიკურ დაავადებასთან 

გაიგივება. ამ უკანასკნელის არსებობა ცალკე უნდა 

დადგინდეს ფსიქიატრიული ისტორიის და ფსიქიკური 

მდგომარეობს გამოკელეეის საფუძველზე “უფრო 

მეტიც, თუ ფსიქიკური დაავადების არსებობის შესახებ 

დასკვნა გამოგვაქვს მხოლოდ და მხოლოდ სოციალურად 

დევიაციური ქცევის არსებობის საფუძველზე, ამან 

შეიძლება პოლიტიკურ მანიპულაციებს შეუწყოს ხელი 

(იხ. ქვემოთ). ფსიქიკური დაავადების განსაზლვრებიდან 

და დიაგნოსტიკური კრიტერიუმიდან სოციალური კრი- 

ტერიუმის გამორიცხეის მიზეზი არის ის, რომ მრავალი 

ქცევა სახვადასხვაგეარად ფასდება სხვადასხვა ქვეყანაში 

და სხვადასხვა დროს. მაგ., ჰომოსექსუალობა 1970 

წლამდე ფსიქიკურ აშლილობად განიხილებოდა. 

+ ადამიანები ზუსტად არასდროს ერგებიან დადგენილ კა- 

ტეგორიებს. მიუხედავად იმისა, რომ დაავადებების (ან 

პაციენტების) მცირე ნაწილის კლასიფიცირება არ არის 

შესაძლებელი, ეს არ წარმოადგენს იმის საფუძველს, რომ 

უარი ვთქვათ მათი უმრავლესობის კლასიფიკაციაზე. 

ცხადია, რომ ფსიქიატრიაში ზოგჯერ მიმართაედნენ 

პლასიფიკაციით მანიპულირებას პოლიტიკური, ფინანსური 

და სხვა მოსაზრებების გამო. ამის მაგალითია საბჭოთა 

კავშირი, სადაც ზოგი ფსიქიატრი გარიგებაში შევიდა 

მთავრობასთან და განსხვავებული პოლიტიკური თვალ- 

საზრისის არსებობა ფსიქიკური დაავადების გამოხა- 

ტულებად გამოაცხადა. ასეთი ფაქტები მკაცრად იქნა 

დაგმობილი, რის შედეგადაც მსოფლიო ფსიქიატრთა 

ასოციაცია სათავეში ჩაუდგა ეთიკური წესების შემუშავებას, 

რათა მომავალში შეემცირებინა ამგვარი შემთხვევების 

აღმოცენების რისკი. 

ამჟამად, საბედნიეროდ, ნაკლებად არსებობს ამგვარი 

რისკი თუმცა, ზემოთ მოტანილი შემთხვევები იმას 

მიუთითებს, რომ პაციენტების დიაგნოსტირება და კლა- 

სიფიცირება არ არის ნეიტრალური აქტი და რომ ის ეთიკური 

და სხვა სახის დატვირთვის მატარებელია (თავი 4). ერთ- 

ერთი ეთიკური პრობლემა სტიგმატიზაციას უკავშირდება, 

ისიც კი, ვინც არ აღიარებს ზოგიერთი პრობლემის ეთიკურ 

მნიშენელობას, უდავოდ იზიარებს იმ მოსაზრებას, რომ 

სტიგმატიზაცია ძალზე სერიოზული საკითხია ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის პრობლემების მქონე პაციენტებისთვის 

(მაი, 2000). ბოქს 2.1-ში განხილულია სტიგმატიზაციის 

საკითხი ფსიქიატრიის სფეროში. ფსიქიატრებმა და ზო- 

გადად ყველამ, ვინც ფსიქიატრიული დიაგნოსტიკის 
ტერმინებს იყენებს, უეჭველად უნდა მიაქციოს სათანადო 

ყურადღება მათ კორექტულ გამოყენებას, იმას, თუ რა 

დანიშნულებით და რა კონტექსტში ხდება მათი ხმარება. 

კლასიფიკაციის კრიტიკა 

ამ გზით შესაძლებელია სტიგმატიზაციის პრობლემის 

ნაწილობრივი მოვლა, თუმცა მისი მოხსნა შეუძლებელია, 

რადგან, როგორც აღინიშნა, სტიგმა მრავალი ფაქტორის 

ზემოქმედების შედეგია. 
მიუხედავად იმისა, რომ ეს კრიტიკა მნიშვნელოვანია, ის 

მხოლოდ და მხოლოდ არგუმენტია კლასიფიკაციის მცდარი 

გამოყენებისწინააღმდეგ.ისეთიაშლილობები,როგორებიცაა 

ეპილეფსია და შიზოფრენია და მათი საზიანო შედეგები ვერ 

გაქრება იმით, თუ მათ ამ სახელებით აღარ მოვიხსენიებთ. 

1Cჩ-I0-სა და 05M-IV-ში, რომლებიც შემდგომშია გან- 

ხილული, ხაზგასმულია ის ფაქტი, რომ კლასიფიკაცია 

არის კომუნიკაციის საშუალება და გზამკელევი, რომელიც 

გადაწყეეტილების მიღებაში გვეხმარება, მაგრამ, ამავე 

დროს, ისიცაა გათვალისწინებული, რომ კლასიფიკაცია 

დროებითი და არასრულყოფილი სქემაა. ექიმებმა და 

მკვლევარებმა. უნდა იხელმძღვანელონ თავიანთი გა- 

მოცდილებითა და საღი აზრით და, აგრეთვე, უნდა 

გაითვალისწინონ დაავადებათა ის დახასიათება, რომელიც 

პლასიფიკაციაშია შეტანილი. გარდა ამისა, კლასიფიკაციის 

კლინიკური უპირატესობაა ის, რომ იგი გვეხმარება 

ფსიქიკური პრობლემების მოგვარებაში დანაშაულებრივი 

ქცევის დროს, გადაწყვეტილების მიღებაში იმის თაობაზე, 

თუ როგორ დავგეგმოთ რაციონალურად ჯანმრთელობაზე 

ზრუნვა და როგორ განვსაზღვროთ, თუ რამდენად სა- 

ფუძელიანია სადაზლვევო მოთხოენები. აგრეთვე, გვეხ- 

მარება პოლიტიკური მიზნებისთვის ფსიქიატრიის ბორო- 

ტად გამოყენების თემაზე კომპეტენტური დისეუსიის წარ- 

მართვაშიც. 

ფსიქიატრიაში კლასიფიკაციის გამოყენების სხვა სახის 

კრიტიკა უმეტესად ეხება დეტალებს და არა პრინციპებს 

(მაგ., არის თუ არა დიაგნოსტირების კატეგორიები სანდო 

და ვალიდური). ეს საკითხები წარმოდგენილია მოცემულ 

თავში და წიგნის სხვა ნაწილებში. 

პლასიფიკაციის ისტორია 

ანომალიური ფსიქიკური მდგომარეობის კლასიფიკაციის 

მცდელობებს უკვე ანტიკურ ხანაში ვხვდებით. ერთ-ერთი 

მიზეზი, რის გამოც აქ კლასიფიკაცია ქრონოლოგიურ 

ჭრილში განიხილება არის ის, რომ თანამედროვე ფსიქი- 

ატრიული კლასიფიკაცია, ნაწილობრივ, სხვადასხვა ის- 

ტორიული თემისა და მოსაზრების ჰიბრიდს წარმოადგენს. 

ადრეულ ბერძნულ სამედიცინო ჩანაწერებში ფსიქიკური 

აშლილობის სხვადასხვა გამოვლინებაა აღწერილი (აგზნება, 

დეპრესია, აბნეულობა, მეხსიერების დაკარგვა). ეს მარტივი 

კლასიფიკაცია დამკვიდრდა რომაულ მედიცინაში და 

დაიხვეწა ბერძენი მკურნალის – გალენის მიერ, რომლის 
კლასიფიკაციის სისტემას მე-18 საუკუნემდე იყენებდნენ. 

მე-18 საუკუნეში გაჩნდა ინტერესი ბუნების მოვლენების 
პლასიფიკაციის მიმართ, რაც, ნაწილობრივ, განაპირობა 

ლინეის პუბლიკაციამ მცენარეთა კლასიფიკაციის შესახებ. 
ლინეი სამედიცინო კვალიფიკაციის მქონე პროფესორი 
ბოტანიკოსი იყო, რომელმაც, აგრეთვე, შექმნა დაავადებათა 

ნაკლებად ცნობილი პლასიფიკაცია, რომელშიც მთავარი 
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2 კლასიფიკაცია და დიაგნოსტიკა 

კლასი – ფსიქიკური აშლილობებია. ამ პერიოდში მრავალი 

ტიპის კლასიფიკაცია იყო შემოთავაზებული, რომელთაგან 

აღსანიშნავა მოტლანდიელი მკურნალი“ – უილიამ 

კალენის მიერ 1772 წელს გამოცემული კლასიფიკაცია. 

კალენმა ერთად დააჯგუფა ფსიქიკური აშლილობები 
დელირიუმის გარდა რომელიც მან გააერთიანა ფებ- 

რილურ მდგომარეობებში. ამ სქემაში ფსიქიკური აშ- 

ლილობები შეტანილი იყო ფართო კლასში, რომელსაც 

კალენმა „ნევროზები" უწოდა. ეს ტერმინი მან გამოიყენა 

იმ დაავადებების ალსანიშნავად, რომლებიც ნერვულ 
სისტემაზე ზემოქმედებენ (სიIC გიძ M0C/ტIი!იტ, 1963). 

კალენს კლასიფიკაცია ეყრდნობოდა ეტიოლოგიურ 
პრინციპს (ფსიქიკური დაავადებები ნერვული სისტემის 

აშლილობად იყო განხილული) და ალწერით პრინციპს, 

რომელიც მიზნად ისახავდა ცალკეული კლინიკური 
სინდრომების ურთიერთგამოყოფას ნევროზებს შიგნით. 

კალენის მიერ გამოყენებული ტერმინი „ნევროზი“ მო- 
იცავდა ყველა ფსიქიკურ აშლილობას, ისევე, როგორც, 
მრავალ ნევროლოგიურ დაავადებას. ამ ტერმინის უფრო 
ვიწრო მნიშვნელობა, რომელიც ამჟამად გამოიყენება, 

მოგვიანებით ჩამოყალიბდა (იხ. ქვემოთ). 

მე-I9 საუკუნის ადრეულ წლებში რამდენიმე ფრანგმა 

ავტორმა გამოაქვეყნა გავლენიანი კლასიფიკაცია. ფილიპ 
პინელის კლასიფიკაციაში (7-60I/M56 0” II50იI0), რომელიც 

გამოიცა 1წ0ნ წელს ინგლისურ ენაზე, ფსიქიკური 

აშლილობები შემდეგ კატეგორიებადაა წარმოდგენილი: 
მანია დელირიუმით, მანია დელირიუმის გარეშე, მელან- 

ქოლია, დემენცია და იდიოტია. პინელის ერთ-ერთმა 

თანამემამულემ, ესკიროლმა, დაწერა სახელმძღვანელო, 

რომელიც 1845 წელს ინგლისურ ენაზე გამოიცა და 

რომელსაც მრავალი მკითხველი გამოუჩნდა. ესკიროლმა 

შემოიტანა ახალი კატეგორია – „მონომანია“ („ნაწილობრივი 

აშლილობა”) ანუ მცდარი იდეების შემცველი მდგომარეობა, 
რომლის შეცვლა შეუძლებელია ლოგიკური დასაბუთებით. 
ესკიროლმა მონომანია დაყო ქვეჯგუფებად, რომლებიც 
მოიცავდა ინტელექტუალურ, ეროტიკულ, მწვავე, ჰომო- 
ციდურ და სიმთვრალით გამოწვეულ მონომანიას. იმ 

დროის სხვა ფსიქიატრების მსგავსად, არც პინელი და არც 
ესკიროლი არ განიხილავდნენ ნევროზებს (ამ ტერმინის 

თანამედროვე მწიშენელობით) და ქცევით დარღვევებს, 
რადგან ამას ზოგადად თერაპევტები მკურნალობდნენ. 

ამავე პერიოდში, გერმანიაში, კალბაუმმა ჩამოაყალიბა 

კლასიფიკაციის კვლევისთვის საჭირო ორი მოთხოვნა: 

დაავადების განსაზღვრისთვის ძირითადი უნდა ყოფილიყო 

ფსიქიკური დაავადების მიმდინარეობა და კლასიფიკაციის 
სისტემის განსაზღვრებების ფორმულირებისას გათვალის- 
წინებული უნდა ყოფილიყო სრული კლინიკური სურათი. 
ეს შეხედულება გაიზიარა კრეპელინმა, რომელმაც ამ 

მიდგომის” საფუძველზე განასხვავ მანიაკალურ-დეპ- 
რესიული ფსიქოზი (ბიპოლარული აშლილობა) და 
შიზოფრენია (იხ. ბოქსი 12.3). კრეპელინის წიგნის შემდეგი 
გამოცემა საფუძვლად დაედო ფსიქიკური დაავადების 
კლასიფი კაციის შემდგომ სრულყოფას, რაც დღევანდელი 

სისტემის ბაზისს წარმოადგენს. 

ამავე დროს, ნევროლოგიის დამოუკიდებელ დარგად 

ჩამოყალიბებამ შეასუსტა სამედიცინო ინტერესი „ნერვული 

პაციენტების“ მიმართ.ესტერმინი,რომელიც გამოიყენებოდა 

მე-I9 საუკუნეში ბრიტანეთსა და ჩრდილოეთ ამერიკაში 

(8ჯისთ, 1985), აღნიშნავდა სხვადასხვა ჩივილების მქონე 

პაციენტების დიდ ჯგუფს. ეს ჩივილები თანდათან მოექცა 

ახალი დარგის – ფსიქიატრიის კომპეტენციის სფეროში 

ძირითად ფსიქიკურ დაავადებებთან ერთად. ფროიდისა 

და მისი თანამედროვეების ნაშრომებმა განაპირობა ნერ- 

ვული სიმპტომებისა და „ნევროტული აშლილობების 

ფსიქოლოგიური მიზეზების უფრო ფართოდ ალიარება 

და ისტერიისა და შფოთვითი აშლილობის თანამედროვე 

კონცეფციის ჩამოყალიბება. ფსიქიატრიაში ნოზოლოგიური 

მოდელების მიმოხილეა შემდეგ წყაროშია მოცემული: 

XICჩინ 1994. 

თანამედროვე კლასიფიკაციის 

მაორგანიზებელი პრინციპები 

ისტორიული წყაროების გარდა, ყურადღებას იმსახურებს 

თანამედროვე კლასიფიკაციის ძირითადი საკითხები, რომ- 

ლებიც კლასიფიკაციის მაორგანიზებელ პრინციპებს ეხება.. 

ორგანული და ფუნქციური 

პირველი საკითხი უკავშირდება ფსიქიატრიაში დამკვიდ- 

რებულ განსხვავებას ორგანულ და ფუნქციურ აშლილობებს 

შორის. ' 

ორგანული აშლილობა წარმოიშობა თვალსაჩინო ცერებ- 

რული ან სისტემური პათოლოგიური პროცესის შედეგად. 

ძირითადი აშლილობებია დემენცია, დელირიუმი და სხვა 

ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები (LI5ჩთვი, 1998). 

„ფუნქციური“ არის კრებითი ტერმინი, რომელიც ყველა 

სხვა სახის ფსიქიკური აშლილობის მიმართ გამოიყენება. 

კლასიფიკაციის თვალსაზრისით, ორგანულ-ფუნქციურ და- 

ყოფას ორი ძირითადი ასპექტი გააჩნია: 

1.ამგვარი დიფერენციაციის დროს ყოველთვის დგება 

სხეულისა და სულის კონცეფციების და ფილოსოფიური 
დუალიზმი საკითხ. რადიკალური თვალსაზრისის 

თანახმად, ფუნქციურ აშლილობებს არ გააჩნიათ 

ბიოლოგიური საფუძველი, ხოლო ფსიქოლოგიური და 

სოციალური ფაქტორები ირელევანტურია ორგანული 
აშლილობების მიმართ. ასეთი პოლარიზაცია ხელს უწყობს 
ფსიქიატრიაში იმგვარი რადიკალური შეხედულებების 
დამკვიდრებას, რომლებიც სრულად გამორიცხავენ ერთ 
შემთხვევაში ბიოლოგიური, ხოლო, მეორე შემთხეევაში, . 
ფსიქიკური ფაქტორები მონაწილეობას ნაცვლად 
იმისა, რომ გაითვალისწინონ ორივე რიგის ფაქტორების 
წვლილი დაავადების ეტიოლოგიაში (CI%Cიხი(ი, 19862; 
ტიძი/ოთის§, 1994). 

2. ხსენებულ დიფერენციაციას პრაქტიკული ასპექტი გა- 

აჩნია, რამდენადაც „ორგანული“ განსაზღვრავს აშ- 

ლილობებს ეტიოლოგიური თვალსაზრისით, მაშინ, როცა 
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თანამედროქე კლასიფიკაციის მაორგანიზებელი პრინციპები 

ყველა სხვა ფსიქიკური აშლილობა მხოლოდ აღწერითია 

და სიმპტომებისა და ნიშნების კონსტალაციას ემყარება. 

ამას მივყავართ წინააღმდეგობამდე და სირთულეებამდე 

ამ ორი კონცეფციის გადაკვეთისას. 

არსებობს საერთო შეთანხმება, რომ ამ და სხვა მიზეზების 

გამო, ორგანულ-ფუნქციური დიქოტომია არც ვალიდურია 

და არც სასარგებლო, რის გამოც მასზე უარი უნდა 

ითქვას (5026, CI თ., 1992). თუმცა, სხვა ალტერნატიეამდე 

მისვლა უფრო რთული აღმოჩნდა. თუ როგორ გადაჭრეს 

აპლასიფიკატორებმა ICL-1)ი და ს5M-IV ეს საკითხი, 

განხილულია ამ თავის შემდეგ ნაწილში და მე-14 თავში. 

ფსიქოზი და ნევროზი 

წარსულში ფსიქოზებისა და ნეეროზების ცნებები მნიშვნე- 

ლოვანი იყო კლასიფიკაციურ სისტემათა უმრაელესობაში. 

მიუხედავად იმისა, რომ არც ერთი მათგანი არ გამოიყენება, 

როგორც მაორგანიზებელი პრინციპი IC0-10 და 05M-IV 
პლასიფიკაციებში, ყოველდღიურ კლინიკურ პრაქტიკაში 

ეს ტერმინები დღემდე იხმარება, როგორც ზოგადი დეს- 

კრიპტორები, რის გამოც მნიშვნელოვანია გავეცნოთ ამ 

ცნებების ისტორიას. 

ფსიქოზი 

ტერმინი „ფსიქოზი“ შემოთავაზებული იყო ფოიხტერსლე- 

ბენის მიერ, რომელმაც 1845 წელს გამოსცა წიგნი სათაურით 
„სამედიცინო ფსიქოლოგიის პრინციპები“. აეტტორს შემოაქვს 

ტერმინი „ფსიქოზი“ მძიმე ფსიქიკური აშლილობების აღ- 

სანიშნავად. მან, აგრეთვე, შემოიღო ტერმინი „ნევროზი" 
ზოგადად ფსიქიეუური აშლილობებისთვის, ის წერდა: 

„ყველა ფსიქოზი არის იმავდროულად ნეეროზი, მაგრამ 

ყველა ნევროზი არ არის ფსიქოზი“ (LIსიIთ მიძ MმCტ)ლ!იC, 

1963, გვ. 950). ნეეროზის ცნების შევიწროებასთან ერ- 

თად, ფსიქოზები აღარ განიხილებოდა ნევროზების ქვე- 

ჯგუფებად და დამოუკიდებელი დაავადების სტატუსი 
შეიძინა. მრავალი სირთულე, რომელიც დღეს „ფსიქოზისა" 

და „ნევროზის განსაზლვრებას უკავშირდება, სწორედ 

აქედან მომდინარეობს. 

თანამედროვე მნიშვნელობით, ტერმინი „ფსიქოზი“ 

აღნიშნავს მძიმე ფსიქიკურ აშლილობებს და მოიცავს 

შიზოფრენიას, და ზოგიერთ ორგანულ და აფექტურ 

აშლილობას, უამრავი კრიტერიუმი იქნა შემოთავაზებული 

უფრო ზუსტი განსაზღვრების ფორმულირების მიზნით, 

მაგრამ ყველა მათგანს გარკვეული პრობლემები უკავ- 

შირდება. საერთო აზრის თანახმად, კრიტერიუმად, დაავ- 

ადების სიმძიმე უნდა იქნეს გამოყენებული, მაგრამ 

„ფსიქოზის“ კატეგორიაში შემავალი ზოგიერთი შემთხვევა 

შედარებით მსუბუქია (ხოლო ზოგიერთი ნევროზი მძი- 

მეა და დამაუძლურებელი). ხშირად კრიტერიუმად ინ- 

საითის ნაკლებობას იყენებენ, მაგრამ თავად „ინსაითის“ 

განსაზღვრა საკამოდ რთულია (გე. 21), რამდენადმე 
ზუსტი კრიტერიუმია სუბიექტური გამოცდილებისა 

და ობიექტური რეალობის ერთმანეთისგან გარჩევის 

უუნარობა, რაც პალუცინაციისა და ბოდვის” დროს 

გვხვდება. გარდა იმისა, რომ ამ ტერმინების სრულყოფილ 

განსაზღვრას პრობლემები უკავშირდება (ICL-10 თავს 

არიდებს „ბოდვის“ განსაზღვრას), იარლიყი „ფსიქოზი“ 

არადამაკმაყოფილებელია, რადგან დაავადებებს, რომ- 

ლებსაც ეს ტერმინი მოიცავს, ცოტა რამ აქეთ საერთო 

და, ჩვეულებრივ, უფრო ინფორმატულია კონკრეტული 
აშლილობის კლასიფიკაცია. ამ მიზეზების გამო, განსხვავება 

ნევროზსა და ფსიქოზს შორის, რომელიც წარმოადგენდა 

ფუნდამენტურ მაორგანიზებელ პრინცის (IC0-9- 
მდე), უარყოფილ იქნა IC0-ის და 05M-ის ამჟამინდელ 

პჰპლასიფიკაციებში. 

მიუხედავად იმისა, რომ ფსიქოზმა დაკარგა კლა- 

სიფიკატორის მნიშვნელობა, იგი დღემდე მოხერხებული 
ტერმინია იმ აშლილობების აღსანიშნავად, რომლებიც 

ჩვეულებრივ მძიმეა და ხასიათდება ბოდვით, ჰალუცი- 

ნაციებით და უჩვეულო ან უცნაური ქცევით. ამ ტერმინის 

გამოყენება განსაკუთრებით მაშინაა მოსახერხებელი, 
როცა უფრო ზუსტი დიაგნოზის დასმა შეუძლებელია. 

ზედსართაეის ფორმით ის, აგრეთვე, შემორჩენილია 

IC0-I0-სა და ხ5M-IV-ის კატეგორიებში, როგორიცაა 
„დაუდგენელი სახის ფსიქოზური აშლილობები“, ან კიდევ 

ისეთ აღწერით ტერმინებში, როგორებიცაა „ფსიქოზური 
სიმპტომი“ და „ანტიფსიქოზური მედიკამენტები". 

ნევროზი 

როგორც ითქვა, კალენმა გამოიყენა ტერმინი „ნევროზი“ 

ნერვული სისტემის დაავადებების აღსანიშნავად. თანდათან 

ნევროზის კატეგორია დაეიწროვდა ჯერ გარკვეული 
ნევროჰათოლოგიის მქონე აშლილობების გამოცალკეეების 

(როგორიცაა ეპილეფსია და ინსულტი), ხოლო, შემდეგ 
ფსიქოზის ცალკე კატეგორიად ჩამოყალიბების შედეგად. 
ტერმინების „ნევროზისა“ და „ფსიქოზის გამოყენების 

საწინააღმდეგო არგუმენეტები ერთმანეთის მსგავსია 

და გასაგებს ხდის იმას, თუ რატომ მოხდა „ნევროზის“, 

როგორც მაორგანიზებელი პრინციპი, უარყოფა 

არსებულ კლასიფიკაციაში პირველ რიგში რთულია 

ამ ცნების განსაზლვრა (C6Iძიი 1986); მეორეც, 

დაავადებებს, რომელთაც ნევროზი მოიცავს, ცოტა რამ 

აქვთ საერთო და, მესამეც, უფრო მეტი ინფორმაციის 

გადაცემაა შესაძლებელი შედარებით კონკრეტული და 
აღწერითი დიაგნოზების გამოყენებით, როგორიცაა, მაგ., 

შფოთვითი აშლილობა. შემდეგი არგუმენტი ის არის, რომ 

ფსიქოდინამი„ურ ლიტერატურაში „ნეეროზი“ ხშირად 
ეტიოლოგიური მნიშვნელობით გამოიყენება, მაგრამ, 
რადგან ამას საკმარისი მეცნიერული დასაბუთება არ 
აქვს, ეს ტერმინი შეუფერებელია ზოგად ფსიქიატრიაში 
გამოყენებული საერთაშორისო პლასიფიკაციისთვის. 

„ფსიქოზის“ მსგავსად, ტერმინები „ნევროზი“ და „ნევ- 
როტული სასარგებლო მარტივი დესკრიპტორებია. 
ისინი აღნიშნავენ ისეთ აშლილობებს, რომლებიც, ჩვე- 
ულებრივ, შედარებით მსუბუქია და, როგორც წესი, 
ასოცირდება შფოთვის ზოგიერთ ფორმასთან ან შესამ- 
ჩნევ დაძაბულობასთან, განსაკუთრებით მაშინ; თუ 
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2 კლასიფიკაცია და დიაგნოსტიკა 

კონკრეტული აძლილობა ჯერ კიდევ არ არის დადგენილი. 
იმის გამო, რომ ტერმინი „ნევროტული“ ნაცნობია და 

გამოსადეგია, 1C0C-10-ში ის გამოიყენება ზედსართავის 

ფორმით, როგორც აპძლილობათა ერთ-ერთი ჯგუფის 

დასახელება (ნევროტული. სტრესთან დაკავშირებული 

და სომატოფორმული აშლილობები”), ხოლო 05M-ში, ეს 
ტერმინი ზედსართავ სახელადაც კი არ გამოიყენება. 

კატეგორიები, განზომილებები ღა 

მრავალლერძული(მულტიაქსიალური) სისტემა 

კლასიფიკაცია კატეგორიების მიხედვით 
ტრადიციულად, ფსიქიკური აშლილობების კლასიფიკაცია 
ხდება მათი კატეგორიებად დაყოფით, როდესაც კა- 
ტეგორიები ერთმანეთისაგან განცალკევებულ ნოზოლო- 
გიურ ერთეულებს წარმოადგენენ. როგორც აღინიშნა, 
საფუძვლად მდებარე პათოლოგიის არცოდნისას, ეს 

კატეგორიები შეიძლება მხოლოდ სიმპტომთა პატერნებისა 

და დაავადების მიმდინარეობის ტერმინებში განისაზღვროს. 
ამგვარი კატეგორიზაცია აადვილებს დაავადების მკურ- 
ნალობისა და მართვის დროს გადაწყვეტილების მიღებას, ' 

მაგრამ ამას ორი პრობლემა უკავშირდება: 

1. შესაძლებელია, მივაღნიოთ შეთანხმებას განსაზღვრებასა 

და აღნერილობასთან დაკავშირებით (სანდოობის გასა- 

უმჯობესებლად, იხ. ქვემოთ), მაგრამ ეს კრიტერიუმები 

ხშირიდ დაუსაბუთებელია. გაურკვეველი, თუ 
რამდენად წარმოადგენს ეს კატეგორიები განსხვავებულ 
ერთეულებს (ვალიდურობა, იხ. ქვემოთ). 

2.პაციენტების მნიშვნელოვანი ნაწილი არ „თავსდება“ 

რომელიმე ერთ კატეგორიაში ან აკმაყოფილებს ორი 

ან მეტი კატეგორიის კრიტერიუმს (კომორბიდობა, იხ, 

ქვემოთ). 
ყოველი მათგანი მნიშვნელოვანი არგუმენტია და ამ 

წიგნის სხვა ნაწილებშია განხილული. თუმცა, უნდა ითქვას, 
რომ ჯერჯერობით არ შექმნილა სხვა, პრაქტიკული 

თვალსაზრისით უფრო დამაკმაყოფილებელი სისტემა. 

მრავალგანზომილებიანი სისტემა 

სივრცული კლასიფიკაცია არ იყენებს ცალკეულ კა- 
ტეგორიებს, არამედ ახასიათებს სუბიექტს ქულებით 
ორი ან მეტი განზომილების მიხედვით წარსულში 

კრეჩმერი და რამდენიმე სხვა ფსიქიატრი მხარს უჭერდნენ 
ამგვარ კლასიფიკაციას, მოგვიანებით, ის განავითარა 

ფსიქოლოგმა აიზენკმა, რადგან თვლიდა, რომ არ მო- 

იძებნება დისკრეტული კატეგორიების არსებობის სის- 

ტემური, რეალური მტკიცებულება. აიზენკმა (6X5Cი0%, 

1970ხ) შემოიტანა სამგანზომილებიანი სისტემა, რომელშიც 
შედიოდა ფსიქოტიზმი, ნევროტიზმი და ექსტრაეერსია- 
ინტროვერსია. ამ სისტემის მიხედვით, კითხვარზე პასუხის 
გაცემისშემდეგპაციენტებსენიქებათქულები– თითოეულზე 

ამ სამი ღერძიდან. მაგ. თუ პიროვნება, კატეგორიაზე 
დაფუძნებული სისტემის მიხედვით, მიეკუთვნება დისო- 

ციაციური აშლილობის კატეგორიას, აიზენკის სისტემაში 

მას ექნება მაღალი მაჩვენებლები 

ექსტრავერსიის ღერძებზე და 
ფსიქოტიზმის ღერძზე აიზენკისს სამგანზომილებიანი 

სისტემა მულტივარიაციული ანალიზის 

პროცედურების გამოყენებით, რომელიც ჩატარდა დიდი 

რაოდენობის ნორმალური ინდივიდები მონაცემებზე 

და არა ფსიქიატრიული პაციენტებისაზე. სისტემის გან- 

ზომილებები თეორიულად მისაღებია, მაგრამ უნდა 

გვახსოვდეს, რომ ისინი მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული 

საწყის ვარაუდებზე ცდის პირებისა და მეთოდების 

შერჩევაზე. სერიოზულ პრობლემას ქმნის „ფსიქოტიზმის" 

განზომილება, რომელიც ნაკლებ კავშირშია „ფსიქოზის" 

ცნებასთან მისი ახლანდელი მნიშვნელობით. მაგ., ამ 

განზომილების მიხედვით, მხატვრებსა და პატიმრებს 

მაღალი ქულები ენიჭებათ. 

განზომილების ცნება ახლახან იქნა განხილული ეპი- 

დემიოლოგიურ გამოკელევებში, რომელთა თანახმად ჯან- 

მრთელი მოსახლეობა და ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოზის 

მქონე პირები შეიძლება ერთ კონტინუუმზე მოთავსდნენ. 

ეს მოსაზრება, სხვასთან ერთად, ფსიქოზურ სიმპტომებსაც 

ეხება. მოტანილია არგუმენტები იმის სასარგებლოდ, რომ 

ისეთი მ“ძიმე აშლილობაც კი, როგორიც, მაგ., შიზოფრენიაა, 

ფაქტიურად განზომილებით კონსტრუქტს წარმოადგენს 

(51ტწ8იI§ #/ ი/, 2002). ფსიქიკური აშლილობის განხილეა 

მრავალგანზომილებიანი თვალსაზრისით, შეგვიძლია შევა- 

დაროთ ჰიპერტენზიისა და სხვა სამედიცინო დიაგნოზების 

მიმართ მიდგომას, რომლებიც ნორმალური განაწილების 

უკიდურეს ფორმებად არის მიჩნეული, რაც უფრო 

გამომწვევი მიზეზის გენეტიკური წინაგანწყობის ბუნებას 

ასახავს (როგორც რაოდენობრივი თვისება, იხ. მე-5 თავი), 
ვიდრე დააეადების კატეგორიულ ხედვას. თუმცა პრობლემა 

იმაშია, რომ მრავალგანზომილებიანი კლასიფიკაცია დიდი 

ღირებულების მქონე არ არის კლინიკურ პრაქტიკაში. 

ყოველ პაციენტთან დაკავშირებით საჭიროა „კი" ან „არა“ 

გადაწყვეტილების მიღება, რომელიც, უპირველეს ყოვლისა, 

იმას ეხება, სჭირდება თუ არა პაციენტს მკურნალობა. 

ამისთვის უნდა გაირკვეს, აქვს თუ არა პაციენტს ფსიქიკური 
აშლილობა, რომელიც საჭიროებს მკურნალობას და, თუ 
ეს ასეა, რა სახის მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეს მას. 
ეს კლინიკური იმპერატივი უპირატესობას ანიჭებს ისეთ 
კლასიფიკაციის სისტემას რომელიც კატეგორიზაციის 
პრინციპზეა აგებული (იხ. Vიი 05 «2I., (999). 

ნეეროტიზმის და 
დაბალი მაჩვენებელი 

ჩამოყალიბდა 

მრავალღერძული (მულტიაქსიალური) სისტემა 
ტერმინი „მრავალლერძული“ გამოიყენება ისეთი კლა- 
სიფიკაციის სქემისთვის, რომელშიც კოდირებულია ინ- 
ფორმაციის ორი ან მეტი ცალკეული ჯგუფი (როგ- 
ორებიცაა სიმპტომები, ეტიოლოგია ან პიროენების 
ტიპი) ესსენ-მიოლერი იყო პირველი, ვინც შემოიტანა 
ეს სისტემა ფსიქიატრიაში. ის ერთ ღერძს კლინიკური 
სინდრომებისთვის იყენებდა, მეორეს კი – ეტიოლოგიისთვის 
(ნ6556ი-M0IIთ, 197). მრავალღერძული კლასიფიკაცია 
ახლა 05M-ის ინტეგრალური ნაწილია და, ასევე, IC0- 

–30-



10-ში გათვალისწინებული (იხ. ქვემოთ) მიუხედავად 

იმისა რომ ეს სისტემა რამდენიმე მიზეზის გამო 

მიმზიდველია, მრავალღერძული სქემები ძალზე რთულია 

და დიდ დროს მოითხოვს ყოეელდღიური გამოყენების 

დროს, განსაკუთრებით მაშინ, თუ თითოეული ღერძის 

კლინიკური სარგებლიანობა (მაგ., დაავადების მართვასა 

და მკურნალობის შედეგებზე) არ არის ნაჩეენები. 

დიაგნოზთა იერარქია 

კატეგორიაზე დამყარებულ სისტემებში ხშირად 

იგულისხმება კატეგორიების იერარქია. თუ სახეზეა ორი 

ან მეტი აშლილობა, ჩვეულებრივ, იგულისხმება, რომ 

ერთ-ერთი მათგანი წამყვანია და უფრო მნიშენელოვნად 

განიხილება როგორც მკურნალობის, ისე აღრიცხვის 

თვალსაზრისით. მაგ., ორგანულ აშლილობას უპირატესობა 

ენიჭება შიზოფრენიასთან შედარებით, ხოლო შიზოფრენია 

წამყეანია გუნებ-განწყობის აშლილობასთან შედარებით. 

ეს ვარაუდი გამართლებულია, რადგან გვაქვს კლინიკური 

დასაბუთება იერარქიის არსებობისა აშლილობებს შორის. 

შფოთეის სიმპტომები„ ჩვეულებრივ, გვხვდება 

დეპრესის დროს და ზოგჯერ პაციენტის ჩივილი 

სწორედ ამ სიმპტოემბს ეხება. თუ მკურნალობა შფოთვის 

მოხსნაზე იქნება მიმართული, პაციენტის მდგომარეობა 

არ გაუმჯობესდება, მაგრამ დეპრესიის მკურნალობით 

შეიძლება შესუსტდეს როგორც შფოთეის, ისე დეპრესიული 

სიმპტომები. ეს თეალსაზრისი შეიძლება მნიშვნელოვანი 

გადაწყვეტილების მკურნალობის 
თანმიმდევრობის შესახებ და, ასევე, იმის თაობაზე, თუ 

რომელი აშლილობა უნდა იქნეს შეტანილი მომსახურების 

სტატისტიკაში, თუ მხოლოდ ერთი დაავადება უნდა იყოს 

რეგისტრირებული. ნებისმიერ შემთხეევაში, პაციენტის 

ისტორიაში უნდა მიეთითოს ყეელა აშლილობა და სიმპტომი, 

რომელიც მოცემულ შემთხეევაშია წარმოდგენილი და, 

აგრეთვე ის, თუ როგორ იცვლებიან ისინი დროთა 

განმავლობაში და მკურნალობასთან ერთად. 

მაგ., 

იყოს მიღებისთეის 

კომორბიდობა 

ბოლო ხანებში ნაკლები ყურადღება ეთმობა დიაგნოზების 

იერარქიას და დიდი მნიშვნელობა ენიჭება კომორბიდობას, 

რომლესაც, აგრეთვე, ორმაგ დიაგნოზს უწოდებენ. ამას 

აქვს სამი მიზეზი; ჯერ ერთი, კვლევამ აჩვენა, რომ 

კომორბიდობა ძალიან გავრცელებულია (%655IC, 2004); 

მაგ. დეპრესიული პაციენტების 50% ამავდროულად 

აკმაყოფილებს შფოთვითი აშლილობების კრიტერიუმებს; 

მეორეც, ეს მიდგომა ეხმარება ექიმს, თანაბრად დაუთმოს 

ყურადღება მოცემულ მომენტში წარმოდგენილ ყველა 
აშლილობას და არ დაუშეას, რომ რომელიმე მათგანი 

იერარქიულად ყველაზე მაღლა მდგომად ჩაითვალოს 

და ამის გამო, მკურნალობის თვალსაზრისით, მას 

მიანიჭოს პრიორიტეტი. ზემოთ ნახსენები კლასიფიკაციის 

მრავალლერძული სისტემა ნაწილობრივ ასახავს” ამ 

თვალსაზრისს. მესამე, დიაგნოსტიკური „წესები", რომლებიც 

სანდოობა და ვალიდურობა 

არსებულ კლასიფიკაციებში გამოიყენება (განსაკუთრებით 

05M-IV) ხელს უწყობს მრავლობითი დიაგნოზის დასმას. 

გამოთქმულია მოსაზრება, რომ ზოგიერთი ფსიქიატრიული 

კომორბიდობა ფაქტიურად ამის არტეფაქტია (Mმ), 2005). 

ტერმინი კომორბიდობა მოიცავს ორ განსხვავებულ 

გარემოებას: 

«+ აშლილობებს, რომლებიც ამჟამად განიხილება, როგორც 
ერთმანეთისგან განსხვავებული, მაგრამ, სავარაუდოდ, 

მიზეზობრივად ერთმანეთთან დაკავშირებული მდგო- 
მარეობები. სხვა სიტყვებით რომ ვთქვათ, საქმე გვაქვს 

ერთი დაავადების პროცესთან, რომელიც ორი ან მეტი 

კლინიკური სურათით ვლინდება და ცოდნის ნაკლებობის 

ან კლინიკური შეთანხმები” გამო ერთმანეთისაგან 

დამოუკიდებელ აშლილობებად განიხილება (მაგ., პაცი- 

ენტი, რომელსაც დეპრესიული აშლილობა და შფოთვითი 

აშლილობა აღენიშნება) ეს კომორბიდობის ყველაზე 

გავრცელებული ფორმაა (LXMI68CC, 1999). 

+ აშლილობებს, რომლებიც მიზეზობრივად არ არიან და- 
კავშირებული. ანუ როდესაც ვითარდება ორი ერთ- 

მანეთისგან დამოუკიდებელი აშლილობა, მაგ., პიროვ- 

ნებას, რომელსაც დიდი ხანია აღენიშნება პანიკური 

აშლილობა, უვითარდება პრესენილური დემენცია. 

აღსანიშნავია, რომ კომორბიდობაზე მხოლოდ მაშინ 

საუბრობენ, როცა დაკმაყოფილებულია ორი ან მეტი 

აშლილობის კრიტერიუმი. ეს ტერმინი არ გამოიყენება 

იმ პაციენტების მიმართ, რომლებიც დიაგნოსტიკურ 

კატეგორიებში ვერ თავსდებიან და ვერ აკმაყოფილებენ 
ეერც ერთ დიაგნოსტიკური კატეგორიის კრიტერიუმს. 

სანდოობა და ვქვალიდურობა 

ფსიქიატრიული დიაგნოზის სანდოობა 

რაც არ უნდა იყოს კლასიფიკაციის მაორგანიზებელი 

პრინციპები, დამაკმაყოფილებელი სისტემის მიერ კლასი- 

ფიცირებული დიაგნოზების ამოცნობა სანდოობის მაღალი 
ხარისხით უნდა ხდებოდეს (XCიძიII, 1975). ამჟამად კატ- 

ეგორიების უმეტესობის სანდოობა საკმაოდ დამაკმაყო- 

ფილებელია, თუმცა ადრე ასე არ იყო ქვემოთ აღწერილი 
მიზეზების გამო. 1950-იან და I960-იან წლებში ჩატარებ- 

ულმა გამოკვლეეებმა ცხადყო, რომ ფსიქიატრებს შორის 
არსებობს აშკარა უთანხმოება დიაგნოსტირების თაობაზე, 

რაც ორი მთავარი მიზეზითაა გამოწვეული (Mღნიგბი, 1961). 

+ ინტერვიუირების ტექნიკა და ფსიქიატრების მახასიათე- 
ბლები. ეს ეხება იმას, თუ როგორ დგინდება სიმპტომ- 
ები და ნიშნები, როგორ ხდება მათი ინტერპრეტაცია და 
მათთვის მნიშვნელობის მინიჭება. ეს, თავის მხრივ, ასახ- 
ავს იმას, თუ რა სახის პროფესიული განათლება მიიღო 
პლინიცისტმა, როგორია მისი პროფესიული კულტურა 
და ა.შ. ვიდეოფირზე გადაღებული ინტერვიუ აჩვენებს, 
რომ ამერიკელმა ფსიქიატრებმა დააფიქსირეს ბევრად 
უფრო მეტი სიმპტომი, ვიდრე ბრიტანელებმა (5გიძ)(C; 4! 
იL, 1968). 
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2 კლასიფიკაცია და დიაგნოსტიკა 

+ დიაგნოსტიკური ტერმინებისა და კრიტერიუმების სხვა- 
დასხვაგვარი გამოყენება. უკანასკ6ნელ პერიოდამდე არ 
არსებობდა საკვანძო ტერმინების ფართოდ მიღებული 

ლექსიკონი ან განსაზღვრებები. ამდენად, არ არსებობ- 

და იმის გარანტია, რომ ფსიქიატრები სიმპტომებისა და 

სინდრომებისთვის ერთსა და იმავე კრიტერიუმებს იყ- 

ენებდნენ. სტენგელის მიერ ჩატარებულმა ძირითადმა 

გამოკვლევამ (§1Cი894I, 1959) აჩვენა. რომ „არსებობს ქა- 

ოსი კლასიფიკაციების გამოყენებაში". მან თავი მოუყარა 

სხვადასხვა ენაზე წარმოდგენილ 28 კლასიფიკაციას, 

რომელთაგან 11 იყო „ოფიციალური, ნახევრადოფიციალ- 
ური ან ეროვნული კლასიფიკაცია“, ხოლო 17 უფრო ინ- 

დიგიდუალურად იყო შექმნილი, მაგრამ მაინც მისაღებად 

ითვლებოდა. 28-დან ერთსაც არ ახლდა რაიმე მითითება 
შემადგენელი ტერმინების მნიშენელობის შესახებ. 

ფილადელფიაში ჩატარებული კვლევიდან, რომელიც ამ 
ფაქტორების მნიშვნელობის ილუსტრაციას იძლევა, გამომ- 

დინარეობს დასკვნა. რომ დიაგნოზების გარშემო არსებული 

უთანხმოების 62% წარმოიშვა დიაგნოსტიკური იარლიყების 

არაადეკვატური გამოყენების გამო, 32% - ინტერვიუს 

არაადეკვატური ტექნიკის და მხოლოდ 5% – პაციენტების 
არათანმიმდევრულობის გამო (VV1ძ «I იI., 1962), 

ფსიქიატრიული დიაგნოსტიკური კრიტერიუმის 
საერთაშორისო გამოკვლევა 

სტენგელის ნაშრომმა (5Vი§%CI, 1959) და 1960-იან წლებში 
არსებულმა მზარდმა შეშფოთებამ ქვეყნებს შორის დიაგ- 

ნოსტიკის გარშემო შექმნილი უთანხმოების გამო, მოითხო- 

ვა საერთამორისო კვლევების ჩატარება, რაც მიზნად 

ისახავდა დიაგნოსტიკურ პრაქტიკაში არსებული განსხ- 

ვავებების წყაროს იდენტიფიცირებას და, შესაბამისად, 

სანდოობის ხარისხის გაუმჯობესებას. გათვალისწინებულ 

იქნა ფილოსოფოს ჰემპელისის წინადადება იმის თაობაზე, 

რომ აუცილებელი იყო ოპერაციული განსაზღვრებების შე- 
მუშავება, რაც გულისხმობდა კატეგორიის (მაგ., სიმპტო- 

მის) დაზუსტებას ჩართვისა და გამორიცხვის ზუსტი დებ- 

ულებების საშუალებით. 
ძირითად გამოკვლევას წარმოადგენდა აშშ-ბრიტანეთის 

(05-0M) დიაგნოსტიკური კვლევა“ (Cი0იC «I იI., 1972), რო- 

მელიც მოჰყვა იმის დემონსტრირებას, რომ მანიაკალური 

დეპრესიისა და შიზოფრენიის დიაგნოსტიკური და ჰოსპი- 
ტალიზაციის მაჩვენებლები ამ ორ ქვეყანაში მნიშვნელოვნად 
განსხვავდებოდა. მაგ., ბრიტანეთში მანიაკალურ-დეპრესიუ- 
ლი დაავადების დონე ათჯერ უფრო მაღალი იყო, ვიდრე 
აშშ-ის შესაბამის ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში, მაშინ 

როდესაც აშშ-ში დადგენილი შიზოფრენიის დონე ორჯერ 

აღემატებოდა ბრიტანეთის მაჩვენებელს («ოოფ «(0I., 1969). 

შედგომმა კვლევამ ცხადყო, რომ ნიუ-იორკი არატიპიურ სუ- 
რათს იძლეოდა და რომ ჩრდილოეთ ამერიკაში დიაგნოსტი- 
კური პრაქტიკა ბრიტანეთის მსგავსი იყო. 

ამას მოჰყეა შიზოფრენიის საერთაშორისო პილოტური 

კვლევა. (I755). ეს იყო მნიშვნელოვანი საერთაშორისო 

გამოკვლევა, ორგანიზებული მსოფლიო ჯანდაცვის ორ- 

განიზაციის მიერ. მასში ცხრა ქვეყნის ცენტრებმა მიიღეს 

მონაწილეობა (კოლუმბია (კალი), ჩეხოსლოვაკია (პრალა), 

დანია (ორხუსი), ინგლისი (ლონდონი), ინდოეთი (აგრა), 

ნიგერია (იბადანი), ტაივანი (ტაიბეი), აშშ (ვაშინგტონი) 

და რუსეთი (მოსკოვი). I055 იყო პირეელი გამოკვლევა, 

რომელმაც ნათლად აჩვენა, რომ სტრუქტურირებული ინ- 

ტერვიუ შესაძლებელია ითარგმნოს და გამოყენებულ იქნეს 

სხვადასხვა კულტურებში, რაც შექმნის შესაძლებლობას 

ცხრავე ქვეყანაში გამოვავლინოთ პაციენტები ტიპიური 

შიზოფრენიული სიმპტომებით (მსოფლიო ჯანდაცეის ორ- 

განიზაცია, 19713). 1055-ით მიღებული მონაცემები განხი- 

ლულია მე-12 თავში. ' 

სტანდარტიზებული ინტერვიუს სქემა 

მნიშვნელოვან წინგადადგმულ ნაბიჯს დიაგნოსტიკური 

სანდოობის გაუმჯობესების თვალსაზრისით სტანდარტი- 

ზებული ინტერვიუს სქემის ჩამოყალიბება წარმოადგენდა, 

რომელმაც მინიმუმამდე დაიყეანა ინტერვიურების ტექნი- 

კასა და შეფასების დონეებში ფსიქიატრებს შორის არსებ- 

ული განსხვავებები (განხილულია მე-3 თავში). ეს მილწეულ 

იქნა ინტერვიუს შინაარსისა და მიმდევრობის დაზუსტებით 

და ქულების დაანგარიშების წესების დადგენით, რომელთა 

მიხედვთ ფასდება სიმპტომების არსებობა და სიმძიმე. 

სტანდარტიზებული ინტერვიუს სქემის შექმნა პირდაპირ 

იყო დაკავშირებული ზემოთ ხსენებულ საერთაშორისო 

გამოკვლევასთან. აშშ-ბრიტანეთის დიაგნოსტიკურ გამოკე- 

ლეეაში გამოიყენეს ამჟამინდელი სტატუსის შესაფასებელი 

ინსტრუმენტი (-C56ი1! 5816 ნჯXმო1იგVიი, -5CL) - ერთ-ერთი 

პირველი სტრუქტურირებული ფსიქიატრიული ინტერვიუ 
(VIიდ (I ძI., 1974). 

სტანდარტიზებული ინტერვიუს სქემებს ამჟამად ფარ- 

თოდ იყენებენ. სპეციალისტებისა და არასპეციალისტები- 
სთვის ხელმისაწვდომია ფორმები, რომლებიც სხვადასხვა 
გარემოსა და პოპულაციაში გამოიყენება. შემდგომი მაგ- 
ალითები მოცემულია მე-3 თავში. 

დიაგნოსტირება კომპიუტერით 

1055- მა აჩვენა, რომ მიუხედავად იმისა, რომ ფსიქიატრების 
მიერ სიმპტომების შეფასებებში არსებული განსხვავებების 
დიდი ნაწილი შეიძლება აღმოიფხვრას სტრუქტურირებუ- 
ლი ინტერვიუს საშუალებით, მიღებულ დიაგნოზებს შორის 
მაინც შეინიშნება ზოგიერთი განსხვავება. ამის მიზეზს 
წარმოადგენდა სიმპტომებისა და ქცევების განსხვავებული 
დიაგნოსტიკური ინტერპრეტაცია. ყოველივე ამან განაპი–- 
რობა ისეთი კომპიუტერული პროგრამების შექმნა, როგ- 
ორებიცაა 0I#CM0 (50იIV6 გიძ ნიძ!CიL, 1968) და C#1C660 
(VMის #/ იI, 1974). მოცემული პროგრამები ადგენენ დი- 
აგნოზს სიმპტომების შეფასების გამოყენებით, რაც გამო- 
რიცხავს ექიმის სუბიექტურობას და სხვა მიზეზებით დაშ- 
ვებულ შემთხვევით შეცდომებს. მიუხედავად იმისა, რომ 
კომპიუტერით დასმული დიაგნოზი ასახავს პროგრამის 
შემდგენლის შეხედულებას დიაგნოზის დასმის თაობაზე, ამ 
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სახის პროგრამები მაინც ღირებულია ეპიდემიოლოგიური 

და სხვა სახის გამოკვლევების ჩასატარებლად. 

ფსიქიატრიული დიაგნოზის ვალიდურობა 

ზემოთ მოყვანილი დისკურსის ცენტრში მოექცა დიაგ- 

ნოზის სანდოობა, რადგან სხვადასხვა შემფასებლის მიერ 

ჩატარებული შეფასების შედეგების შესაბამისობის სან- 

დოობის ხარისხის გარეშე შეუძლებელია შემოწმდეს ვალი- 

დურია თუ არა ცნება. ვალიდურობა გაცილებით უფრო 

რთული ცნებაა. ზოგადი განსაზლვრების მიხედვით, ის 

მიუთითებს, თუ რა ხარისხით აღნიშნავს ცნება იმას, რასაც 

უნდა აღნიშნავდეს. ის, ასევე, მჭიდრო კაეშირშია პრაქტი- 

კულ გამოყენებასთან. 

ჩვეულებრივ განიხილავენ ვალიდურობის სამ ფორმას: 

1.შინაარსის ვალიდურობა: შესაბამისობა კლინიკურ ცნე- 

ბებთან და დესერიპციებთან, რომლებიც ამჟამად დად- 

გენილია კლინიკურ პრაქტიკაში. ეს საკმაოდ ადვილი 

მისაღწევია, თუ სწორად გამოვიყენებთ ტერმინოლო- 

გიის ლექსიკონსა და კრიტერიუმების ნუსხას (რაც იმას 

გვიჩვენებს, რომ სანდოობა და ვალიდურობა ერთმანე- 

თისაგან სრულად დამოუკიდებელნი არ არიან). 

2 პროგნოზული ვალიდურობა გვიჩეენებს, თუ რა ხარისხი- 

თაა მოსალოდნელი მკურნალობაზე საპასუხო რეაქცია 

და როგორი იქნება დაავადების გამოსავალი; მას მაღალი 

პრაქტიკული გამოყენება აქვს. 

3. კონსტრუქციული ვალიდურობა: ეს არის მესამე, ვალიდუ- 
რობის ყველაზე ძირეული ფორმა, რომელიც გეიჩეენებს 

კავშირს დაავადებასა და მის ეტიო-პათოგენეზს შორის. 

სამწუხაროდ, ფსიქიკური აშლილობების უმრავლესობას 

აქვს უცნობი ან უმნიშვნელო კონსტრუქციული ვალი- 

დურობა, რაც გამოიხატება იმ აღწერილობითი კრიტე- 

რიუმების არსებობაში, რომელიც მათ დიაგნოსტირებას 

უდევს საფუძვლად. 
დღემდე, ფაქტობრივად, მცირე პროგრესი შეინიშნება 

კლასიფიკაციის არსებული სქემების ვალიდურობის დადგე- 

ნის მიმართულებით. ფსიქიატრიაში სანდოობისა და ვალი–- 

დურობის დამატებითი განხილვისთვის იხ. M#6იძიII (1975), 

50:26 მიძ VVIIIIმიი§ (1985), 1გხ!6ი§%/ მიძ #6იძCII (2003). 

თანამედროვე ფსიქიატრიული 

კლასიფიკაცია : 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიპაცია 

(ICC), V თავი 

დაავადებების საერთაშორისო კლასიფიკაცია (IC0) ჩამო- 

ყალიბებულია მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის მიერ 

(VILC), როგორც დაავადების შესახებ საერთაშორისო 

სტატისტიკური მონაცემების შეგროვების დამხმარე სა- 

შუალება. სისტემის გადასინჯვა ხდება სისტემატურად, 

რამდენიმე წელიწადში ერთხელ. ამჟამინდელი გამოცემა 

რიგით მეათეა (IC0-10). ოცდაერთი თავიდან, მე-5 თავი 

თანამედროვე ფსიქიატრიული კლასიფიკაცია 

ფსიქიატრიას ეძღვნება. 

IC0-ის ისტორია 

ფსიქიკური აშლილობები კლასიფიკაციაში პირველად მე- 

ექვსე გამოცემაში (IC0-6), I948 წელს შეიტანეს, მაგრამ 

არც ICნ-6 და არც ICLს-7 ფართოდ არ გამოიყენებოდა, 

რადგან ისინი მოიცავდნენ მხოლოდ დასახელებების სიას 

და რიცხეით კოდებს, რომელთა მეშვეობით შესაძლებე- 

ლი იყო ჰოსპიტალიზაციის ნაციონალური სტატისტიკის 

ცხრილების შედგენა, მაგრამ მათ არ ახლდათ შემადგენელი 

ტერმინების მნიშვნელობების ტერმინოლოგიური ლექსიკო- 

ნი. როგორც აღინიშნა, სტენგელის I959 წლის გამოკელ- 

ევა, გაუმჯობესების მიმართულებით გადადგმულ პირველ 
მნიშვნელოვან ნაბიჯს წრმოადგენდა. მან საფუძველი 

მოუმზადა მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის გაფარ- 

თოებულ პროგრამას, რომელიც „საერთო ენის“ მიღწეეაზე 

იყო მიმართული. ეს პროგრამა უკვე ოცდაათ წელზე მეტ 

ხანს ხორციელდება. 

1968 წელს გამოიცა IC0-8. მან გარკვეულ პროგრესს 

მიაღწია ძველი პრობლემების გადაჭრის მიმართულებით. 

პლასიფიკაციას თან ახლდა I974 წელს ბრიტანეთში გა- 

მოცემული ტერმინოლოგიური ლექსიკონი. მიუხედავად 
ამისა, 1C0-8 მაინც არ წარმოადგენდა დამაკმაყოფილებელ 

სისტემას, რადგან შეიცავდა ზედმეტად ბევრ კატეგორიებს 

და ზოგიერთი სინდრომის ალტერნატიული კოდირების სა- 

შუალებას იძლეოდა. 1978 წელს გამოიცა IC0-9-ის V თავი. 

ზოგადად ის IC0-8-ის მსგავსი იყო, რადგან მსოფლიო 

ჯანდაცვის ორგანიზაცია ფიქრობდა, რომ ნაციონალური 

მთავრობები არ მოისურვებდნენ დიდი რაოდენობის ცელი- 

ლებების მიღებას, მიუხედავად იმისა, რომ კლასიფიკაციას 

თან ახლდა ოდნაე უკეთესად დამუშავებული ტერმინოლო- 

გიური ლექსიკონი, რომელიც საერთაშორისო ტენდენციებს 

ასახავდა. 

ICნ6-10 

1CL6-I0-ის შემუშავებამდე ცხადი გახდა, რომ საერთაშორ- 

ისო დონეზე თანამშრომლობა აუცილებელ პროცესს წარ- 

მოადგენდა. ამ პროცესის მიზნებიდან გამომდინარე IC0-10- 

ის V თავს უნდა დაეკმაყოფილებინა შემდეგი მოთხოვნები: 

? ის გამოსადეგი უნდა ყოფილიყო საერთაშორისო კო- 

მუნიკაციისთეის აეადობისა და სიკვდილიანობის სტა- 

ტისტიკის შესახებ. 

»· უნდა შეესრულებინა სტანდარტის როლი ნაციონალურ 

და სხეა ფსიქიატრიულ კლასიფიკაციაში. 

+ უნდა ყოფილიყო მისაღები და სასარგებლო ფართო 
მომხმარებლისთვის სხვადასხვა კულტურაში. 

«+ უნდა შეესრულებინა საგანმანათლებლო ფუნქცია. 

ხსენებული პროცესი დაიწყო 1982 წელს. წინასწარი 
სამუშაოები შეასრულეს სხვადასხვა ქვეყნის ექსპერტებმა. 

საველე გამოცდა ჩატარდა 19 ქვეყნის 112 ცენტრში, ექვს 
ენაზე (58იიოს§ «/ ი/., 1993). საველე გამოცდით დადგინდა 
შესაბამისობის სანდო ხარისხი სხვადასხეა შემფასებლების 
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2 კლასიფიკაცია და დიაგნოსტიკა 

მიერ მოწოდებულ შეფასებებს შორის ანუ რამდენად 

ერთნაირად აფასებდნენ ისინი ერთსა და იმავე კატეგორიებს. 

გარდა ამისა, საველე გამოცდას უნდა უზრუნველყო ის, 
რომ პაციენტებს, რომლებთანაც პრაქტიკოსი ფსიქიატრები 

მუშაობდნენ, კარგად „მორგებოდათ“ ექსპერტთა მიერ 
შემუშავებული აღწერილობები. საბოლოო ვერსია სათა- 

ღურით - „კლინიკური აღწერები და დიაგნოსტიკური სა- 
ხელმძღვანელო პრინციპები“ (CIიICვ,ს ხლლოი იის მიძ 

სIგლი§ისC Cს!ძისილ), 1992 წელს გამოიცა მსოფლიო ჯან- 

დაცვის ორგანიზაციის მიერ 1CV-10 ის სახით (V/0M1ძ LLCII% 
ლოდვი!72წიი, 1992ხ). ის მოიცავს კლასიფიკაციაში შემავალი 

თითოეული აშლილობის აღწერილობას ძირითადად თხრო- 

ბითი ფორმით. დიაგნოსტიკურმა ინსტრუქციებმა მომ- 
ხმარებელთათვის ცხადი გახადა, რომ ეს კლინიცისტებს 

საშუალებას აძლევს, მსჯელობა უფრო ფართო კონტექსტში 

ანარმოონ. 

ყველა დიაგნოსტიკური კოდი იწყება ასო-ბგერით L და, 
სხვა თავების მსგავსად, შედგება 10 ძირითადი ნაწილისგან 

(ცხრილი 2.1) რომელთაგან თითეული შეიძლება დაი- 

ყოს ათად და ა.შ. მაგ. 20 შიზოფრენიას შეიძლება 

მოჰყვებოდეს შემდეგი ნომერი ამ ჯგუფში შემავალი სხვა 
კატეგორიისთვის (მაგ.. წ20.1, ჰებეფრენული შიზოფრენია). 

საჭიროების შემთხვევაში სხვა კოდებიც გამოიყენება. 

მიუხედავად იმისა, რომ 1IC0-10 ძირითადად აღწერითი 

კლასიფიკაციაა, არსებული ცოდნა და დადგენილი კლი- 
ნიკური პრაქტიკა გულისხმობს, რომ ეტიოლოგია გან- 

მსაზღვრელი კრიტერიუმია ზოგიერთი ძირითადი კატე- 
გორიისთვის ეს განსაკუთრებით ისეთ კატეგორიებს 

ეხება როგორებიცაა ორგანული დაავადებები (ჩ0X), 

  

ცხრილი 2.4 IC0-10-ის V თავი (წ). ძირითადი ' 
კატეგორიები 

ი00--09 ორგანული, სიმპტომატურის ჩათვლით, 
ფსიქიკური აშლილობები... · 

10-19 ფსიქოაქტიური ნივთიერებით განპირობებული 

ფსიქიკური და ქცევითი აშლილობები 
ჩნ20--29 შიზოფრენია, შიზოტიპიური და ბოდვითი 

აშლილობები 

ჩ30-ჩ39 გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

ნ40--49 ნევროტული, სტრესთან დაკავშირებული და 

სომატოფორმული აშლილობები _. 

ნ50--59 ფიზიოლოგიური და ფიზიკური დარლვევებით 

გამოწვეული ქცევის პათოლოგია 

ჩ60-669 ზრდასრულთა პიროვნული და ქცევითი 
დარღვევები 

' 670-679. გონებრივი ჩამორჩენილობა 

680--09 ფსიქიკური განვითარების დარღვევები 

' 690-699 ბავშვთა და მოზარდთა ასაკში დაწყებული 

ქცევითი და ემოციური აშლილობები. 

(მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია, 1992ხ) 

_ პირველადი ჯანდაცვა 

_ მრავალღერძული სისტემა ბავშეთა ფსიქიატრიისთვის _ _ გონებრივი ჩამორჩენილ; სებ ებს თბი, რნი თბ 

” პვლევის დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები. · 

_ დაკავშირებული ტერმინების ლექსიკონი 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებით განპირობებული ფსიქიკური 

და ქცევითი აშლილობა (CL IX) და სტრესთან დაკავშირებული 

აშლილობა (წ4X). 

რადგან ICI0-I0 რამდენიმე მიზნით გამოიყენება, იგი 

რამდენიმე ფორმით არსებობს (ცხრილი 2.2) თითოეული 

თავსებადია ძირითად ვერსიასთან და მისგან არის ნა- 

წარმოები. პირველადი ჯანდაცეის ვერსიაში შედის მხო- 

ლოდ 27 კატეგორია. ყოველ მათგანს ახლავს შეხსენება 

შესაბამისი მენეჯმენტის და მკურნალობის შესახებ. ეს 

ვერსია, შესაძლოა, ერთ-ერთ ყეელაზე მეტად ფართოდ 
ხმარებულ ვერსიად გადაიქცეს. კვლევის ვერსია (0CL- 

10) მოიცავს უფრო სპეციფიკურ დიაგნოსტიკურ კრი- 

ტერიუმებს, რომლებიც 05M-IV-ის კრიტერიუმების მსგა- 

ესია (იხ. ქვემოთ) და, აგრეთვე, მოიცავს „კულტურისთვის 

სპეციფიკური" აშლილობის ნუსხას და ტერმინოლოგიურ 

ლექსიკონს მიუხედავად ამისა, ჯერ)ერობით, კვლე- 

ვებისთვის 05M-IV უფრო ფართოდ გამოიყენება. 

დიაგნოსტიკური და სტატისტიკური 

სახელმძლვანელო (0§M) 

05M-ის ისტორია 

)მ92 წელს ამერიკის ფსიქიატრიულმა ასოციაციამ 

(ტ.) პირველად გამოსცა დიაგნოსტიკური და სტატის- 

ტიკური სახელმძღვანელო (ნ05M-), როგორც ფართოდ 

გაკრიტიკებული 1CL-6-ის ალტერნატივა. 05M-I ძირითადად 

ასახავდა ადოლფ მაიერისა (MCVCV) და კარლ მენინგერის 

შეხედულებებს, ხოლო ტერმინოლოგიური ლექსიკონი ასა–- 

ხავდა ფსიქოანალიტიკური იდეების პოპულარობას აშშ- 

ში. 05M-II გამოიცა 1968 წელს, როგორც ICI0-8-ის ამე- 

რიკული ნაციონალური ლექსიკონი. მან გააერთიანა ფსი- 

ქოანალიტური და კრეპელინისეული იდეები. 

  

ცხრილი 2.2 IC0-10-ის თავი V-ის დოკუმენტები 

„სტანდარტული” IC6-10; კლინიკური აღწერილობები და · 
კვლევის სახელმძღვანელო პრინციპები 

ვარიანტები სპეციალისტებისთვის. . · ა 

მრავალღერძული სისტემები ზრდასრულთა ზოგადი... · 
ფსიქიატრიისთვის 

    

დამატებითი განმარტებების, აღნერილობებისა და... · 
_ განსაზღვრებების შემცველი დოკუმენტები 
_ ფსიქიკური ჯანმრთელობის ტერმინების ლექსიკონი... 
ფსიქიკურ ჯანმრთელობაში კროსკულტურალური ტერმინების 
ლექსიკონი 

ალკოჰოლისა და ნარკოტიკული ნივთიერების. გამოყენებასთან 

1C0-10-ის სიმპტომების შესამოწმებელი სია 
სწრაფი ინსტრუქციების ჯიბის სახელმძღვანელო 
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L05M-II გამოიცა I980 წელს. ეს იყო მნიშვნელოვანი 

წინგადადგმული ნაბიჯი (M. VIII5იი (993). იგი მოიცაედა 

ხუთ მთავარ ინოვაციას: 

2 ყოველი დიაგნოზისთვის შემუშავებულ იქნა ზუსტი 

ოპერაციული კრიტერიუმები ჩართვისა და გამორიცხვის 

წესებთან ერთად (L0Iნჩიდ §I იI., 1972; ნიძI-იფ მიძ 501I7C, 

1978). ეს იყო ამ სახით მომზადებული პირველი სრული 

კლასიფიკაცია და, ასევე, პირველი კლასიფიკაცია, რო- 

მელმაც გაირა საველე ტესტირება. 
? მიღებულ იქნა მრავალლერძული კლასიფიკაცია ხუთი 

ლერძით (ცხრილი 2.3). 

2? გადაისინჯა ნომენკლატურა და გადაჯგუფდა ზოგიერთი 
სინდრომი. მაგ., ნევროზისა და ისტერიის ტერმინები 

გაუქმდა და გუნებ-განწყობის ყველა აშლილობა ერთად 

დაჯგუფდა. 

? ამოღებულ იქნა მრავალი ფსიქოდინამიკური ცნება. 

+ ზოგიერთი მდგომარეობისთვის, 

გრძლივობა წარმოდგენილი იყო, როგორც ერთ-ერთი 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმი. 

05M-III მნიშვნელოვანი იყო არა მხოლოდ იმიტომ, რომ 

წარმოადგენდა წინ გადადგმულ ნაბიჯს კლასიფიკაციის 

მეთოდებისა და დიაგნოსტიკური კატეგორიების შემუ- 

შავების თვალსაზრისით, არამედ იმიტომაც, რომ მან გა- 

ითვალისწინა თანამედროვე აღწერითი კვლევის საჭი- 

როებები, მისი მიდგომა ემპირიული ხასიათისა იყო წინა 

ვერსიისაგან განსხეაეებით, რომელიც, ძირითადად, ასა- 

ზავდა ამერიკული ფსიქიატრიის კლინიეუურ და ფსი- 

ქოდინამიკურ მოსაზრებებს. (987 წელს 05M-IIIL-L დაექ- 

ვემდებარა შუალედურ გადამუშავებას, რამაც საფუძეელი 
მოუმზადა 05M-IV-ის შექმნას. 

ავადმყოფობის ხან- 

05M-IV 

05M-IV-ის შემდეგი გადამუშავება განხორციელდა ცამეტი 

სამუშაო ჯგუფის მიერ. ამ პროცედურამ სამი საფეხური 

გაიარა: 

? გამოცემული ლიტერატურის ყოველმხრივი მიმოხილვა. 

? უკეე თავმოყრილ მონაცემთა ანალიზი. 

+ საველე გამოკვლევები შემოთავაზებული ცვლილებების 

  

” ცხრილი 2.3 05M-'+III-ისა და 05M-IV-ის ხუთი ღერძი 

  

  

  

  

ღერძის კლინიკური სინდრომები და მდგომარეობები, ' 
რომლებიც არ მიეკუთვნებან ფსიქიკურ 
აშლილობას და, რომლებზეც მიმართულია 
ყურადღება და მკურნალობა. · 

ღერძი პიროენული აშლილობები 

ღერძი II ფიზიკური აშლილობები და მდგომარეობები 

ღერძი IV ფსიქოსოციალური სტრესორების სიმძიმე 

· ღერძი” ბოლო წლის ადაპტაციური ფუნქციონირების , 
უმაღლესი დონე 
  

თანამედროვე ფსიქიატრიული კლასიფიკაცია 

შეფასებისთვის. 

1994 წელს გავრცელდა 05M-IV-ის წინასწარი ვერსია, 

რათა მის პუბლიკაციამდე ჩატარებულიყო დისკუსიები 

და გამოთქმულიყო შესაბამისი კომენტარები (ამერიკის 

ფსიქიატრიული ასოციაცია, 1994). 05M-IV-ის ტექსტობრივი 

შემოწმება (05M-IV-I) გამოიცა 2000 წელს. ის მოიცავს 

მცირე ტექსტობრივ ცვლილებებს და განახლებულ 
კლასიფიკაციას როგორც განათლების ინსტრუმენტს, 

მაგრამ არ მოიცავს დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების 

მნიშვნელოეან ცვლილებებს (ამერიკის ფსიქიატრიული 
ასოციაცია, 2000). 

ს5M-VV ინარჩუნებს 05M-III-იის (ცხრილი 2.3) მრა- 

ვალღერძოვან ბუნებას. 05M-IV-ის კატეგორიები აქ არ 

არის ნაჩვენები, მაგრამ ისინი შესაბამის თაეებშია წარ–- 

მოდგენილი, 

IC9-10-ისა და 095M-M-ის ურთიერთშედარება 

ICს-Iი და 05M-IსV პარალელურად ჩამოყალიბდა და, 

რათა ზედმეტი განსხეავებები თავიდან აეცილებინათ, 

ორ დოკუმენტზე მომუშავე ჯგუფებს შორის ხშირი 

კონსულტაციები მიმდინარეობდა. ეს ძალისხმევა დიდად 

წარმატებული აღმოჩნდა, რადგან სისტემები იზიარებდნენ 

უმთაერეს ცნებებს და კატეგორიებს თუმცა, მათ 

შორის ზოგიერთი განსხვავება შეინიშნება (ცხრილი 2.4). 

  

ცხრილი 2.4 IC0-10-სა და 065M-IV შორის 

  

  

არსებული განსხვავებები 

IC0-10 0§M-IV 

წარმოშობა საერთაშორისო (VVII0C) ამერიკის ფსიქი- 
ატრთა ასოციაცია 

პრეზენტაცა სხვადასხეა ვარიანტებ ერთი დოკუმენტი 
კლინიკური მუშაო- 
ბისათვის, კვლევის» 

და პირველადი 
ჯანდაცვისათვის 

ენები ხელმისაწვდომია ხელმისაწვდომია 
ყველა ფართოდ მ 
გაერცელებულ ენზე ინგლისურ ენაზე 

სტრუქტურ მოქცეულია IC0-ის მრაეალღერძულია 
ერთიანი სტრუქტურის 
ფარგლებში ; 
ერთღერძიანია V 
თავში; 

არსებობს 
დამოუკიდებელი 
მრავალღერძული 
სისტემა 

შინაარსი სახელმძღვანელო დიაგნოსტიკური 
პრინციპები და კრიტერიუმები, 
კრიტერიუმები არ როგორც 
მოიცაეს აშლილობების წესი, მოიცავს 
სოციალურ შედეგბს სოციალური 

ფუნქციების 
მნიშენელოეან 
გაუარესებას 
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2 კლასიფიკაცია და დიაგნოსტიპა 

მათი უმეტესობა უმნიშვნელოა და შესაბამის თავებშია 

განხილული. რამდენიმე მათგანი აღნიშნულია ქვემოთ. 

+ შიზოფრენიის დიაგნოსტირებისთვის საჭიროა გავითვა- 

ლისწინოთ სიმპტომების ხანგრძლივობა. მიუხედავად 

იმისა რომ სიმპტომები ძალიან მსგავსია, ICIC-10 

მიუთითებს, რომ ისინი უნდა იყვნენ წარმოდგენილნი 

მაქსიმუმ ერთი თვის განმავლობაში, ხოლო 05M-IV- 

ის მიხედვით, ისინი უნდა იჩენდნენ თავს ექვსი თვის 

განმავლობაში, ავადმყოფობის წინმსწრები პერიოდის 
ჩათვლით (მე-12 თავი). 

« ტერმინები „ნევროტული“ და „ნევრასთენია" არ გამო- 

იყენება 05M-IV-ში. ნევრასთენია ძალიან გავრცელებული 

დიაგნოზია ჩინეთში (იხ. ქვემოთ), ხოლო ტერმინი 

„ნევროზი“ მრავალ ქვეყნაში გამოიყენება. ამის გამო 

ისინი გარკვეული სიფრთხილით, შეტანილია ICI0 

კლასიფიკაციაში (მე-8 და მე-10 თავები). 

«+ 05M-IV-ძი აძლილობების სოციალური შედეგები შეტა- 

ნილია (როგორც შესაძლებლობა) აშლილობათა უმე- 

ტესობის კრიტერიუმების სიაში, მაშინ; როცა IC0- 
10-ში ისინი არ განიხილება გამართლებულ მაიდენ- 

ტიფიცირებელკრიტერიუმებად. გარდაიმ შემთხვევებისა, 

როდესაც ლოგიკურად გამართლებულია აშლილობის 

სოციალური შედეგების შეტანა მის გამოსავლენ ფაქ- 
ტორთა რიცხვში. უნდა გავითვალისწინოთ ის ფაქტიც, 

რომ განსხვავებულ გარემოში ერთი და იმავე ქცევის 

მიმართ სხვადასხვა დამოკიდებულება არსებობს, რის 

გამოც გლობალური მოხმარების კლასიფიკაციაში 

კულტურული ზეგავლენის ამსახველი დასკვნები მინი- 

მუმამდე უნდა იქნეს დაყვანილი. 
მნიშვნელოვანია იმის გაცნობიერება, რომ ეს ორი 

კლასიფიკაცია უფრო მეტად ავსებს, ვიდრე ეწინააღმდეგება 
ერთმანეთს. 1C0-10 შეიქმნა საერთაშორისო ძალისხმევის 

შედეგად და განკუთვნილია ნებისმიერი ქვეყნისთვის, 
რომელსაც თავისი კულტურა, სპეციფიკური პროფესიული 
საჭიროებები და კლინიკური ტრადიციები გააჩნია. 

(5მ10MV5 #! იI., 1995) 05M-IV არის აშშ-ის ნაციონალური 

კლასიფიკაცია. რომელიც ასახავს მისი შემქმნელი ორ- 

განიზაციის – ამერიკის ფსიქიატრთა ასოციაციის (#ჩ#) 

პროფესიულ, საგანმანათლებლო და ფინანსურ პრი- 

ორიტეტებს, განსხვავებული მოსაზრებები ICჩ-10-ისა 

და 05M-IV-ის ურთიერთმიმართების შესახებ შემდეგ 
წყაროებშია მოცემული: #იძ»6V5 C/ 0I., (1999); II§CL გიძ 

ჩითI5 (1999). 

ფსიქიატრიული კლასიფიკაციის 

ახლანდელი და მომავალი საკითხები 

ამ თავში განხილულია მრავალი აქტუალური საკითხი 

კლასიფიკაციის შესახებ, რაც აქტიური დებატების საგნად 

რჩება. აქ წამოწეულია ზოგიერთი დამატებითი საკითხიც, 

რომელთაც შეიძლება გავლენა იქონიონ მომავალ პრო- 

ცესებზე: 

კულტურა, როგორც შაქტორი 

მიუხედავად იმისა, რომ 1CL-10 და 05M-IV კლასიფიკაციები 

ნაკლებ მნიშვნელობას ანიჭებს ნაციონალურ მიდგომებს 

(იხ. ბოქსი 2.2), რამდენიმე თვალსაზრისით ლოკალური 

და კულტურალური საკითხები კლასიფიკაციისთვის მნი- 

შვნელოვანი რჩება (M62210ხ «I იI., 1999). 

ზოგიერთი ქვეყნის ფსიქიატრები და ექიმები (ინდოეთი, 

პაკისტანი და ჩინეთი), სადაც არსებობს შეხედულებათა 

ტრადიციული და ფართო სისტემები ჯანმრთელობისა 

და დაავადების შესახებ, ზოგჯერ გამოთქვამენ უკმა- 

ყოფილებას იმის თაობაზე, რომ ევროპასა და ჩრდილოეთ 

ამერიკაში შექმნილი კლასიფიკაციები ზედმეტად აცალ- 

კევებენ ერთმანეთისაგან სხეულსა და ფსიქიკას. მაგ., 

სომატოფორმული აშლილობების კონცეფციის უკან დგას 

ფსიქიკისს და სომატიკის ურთიერთისაგან გამიჯვნა. 

ასეთი მიდგომა იწვევს პრობლემებს დასავლეთის მედი- 

ცინაში და ყველასთვის გასაგები არ არის. ამ საკითხების 

გამოკვლევა რთულია, რადგან განსხვავებული კულტურის 
წარმომადგენლებმა შეიძლებავერ დაინახონ კულტურალური 

და ადგილობრივი ფაქტორების მნიშვნელობა, ან კიდევ 

გაუჭირდეთ იმის გაგება, თუ როგორ არის აღწერილი 

ემოციები და ქცევები მათთვის უცნობ ენაზე. 

„კულტურისთეის სპეციფიკური“აშლილობების” ნუს- 

ხა, რომელიც IC0-10-სა და 05M-IV-ის დამატებას წარ- 

მოადგენს, საშუალებას გვაძლევს შევამოწმოთ ამ სინ- 

დრომების სარგებლიანობა საველე გამოკვლევების გზით. 

დღეისთვის მოპოვებული მწირი და უსისტემო ინფორმაცია 

გვიჩვენებს, რომ ამ ფსიქიკურ მდგომარეობათა უმეტესობა 

წარმოადგენს შფოთვის, დეპრესიისა და ძალადობრივი 

ქცევი” კულტურით გამოწვეულ ვარიაციებს და არა 

სხვადასხვა ტიპის აშლილობას. 

პროგლემური კატეგორიები და ატიპიური 

აშლილობები 

თანამედროვე კლასიფიკაციის რამდენიმე ნაწილი ალია- 

რებულია, როგორც გაურკვეველი სტატუსისა და მნი- 
შვნელობის მქონე და მოიცავს სტრესთან დაკავშირებულ 

აშლილობებსა და სომატოფორმულ აშლილობებს (იხ. 

VIთI86. მიძ CIგიC, 2000; Mმ»ის მიძ 5ხ2ოუ%, 2004). 
რამდენიმე კატეგორიაში აშლილობების ზედმეტად დი- 

დი ნაწილი კოდირებულია, როგორც „ატიპიური“ ან „და- 
უზუსტებელი“. შთამბეჭდავი მაგალითია „ატიპიური კვე- 
ბითი აშლილობა, რომელიც უფრო გავრცელებულია, 
ვიდრე ტიპიური კეებითი აშლილობების სიხშირეთა ერ- 
თობლიობა (მე-15 თავი). 

ქვეზღურბლოვანი აშლილობები და მათი 
ჰლინიკური მნიშენელობა 

მდგომარეობები, რომლებიც კლასიფიკაციაში შეტანილი 
აშლილობების. მსგავსია, მაგრამ არ. აკმაყოფილებს ყველა 
დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმს (ხშირია განსაკუთრებით თემ- 
სა და პირველადი ჯანდაცვის შემთხვევებში). ახლახან 

–36-



    

IC0-10-სა და 05M-IV-ის ფართო მიმღებლობამ საერთაშორისო 
დონეზე შეამცირა მანამდე არსებული ეროვნული დიაგნოს- 
ტიკური ტრადიციების მნიშვნელობა. თუმცა, ისინი, კვლავ 
საინტერესოა ისტორიული თვალსაზრისით და, ზოგჯერ, 
გარკვეულ გავლენას ახდენს საგანმანათლებლო პროგრამებზე 
(იხ. M6827ICი 6! 8I., 2000). 

ჰრეპელინისა და ბლოილერის მიერ წარმოდგენილმა აღ- 
წერილობითმა კონცეფციებპა დიდი გავლენა მოიპოვეს 
ევროპის ქვეყნების უმრავლესობაში, კერძოდ გერმანიაში, დიდ 
ბრიტანეთსა და სკანდინავიის ქვეყნებში. სკანდინავიაში აგრეთვე 
დიდი ყურადღება დაეთმო ფსიქოგენური ანუ რეაქტიული 
ფსიქოზების კონცეფციას (5V0თძინი, 1985; C0006, 1986). 

სკანდინავია აღნიშვნის ღირსია იმის გამოც, რომ მან ადრე 
შემოიტანა მრავალგანზომილებიანი დიაგნოზის კონცეფცია. 

საფრანგეთში კრეპელინის შეხედულებები შიზოფრენიის შესა- 
ხებ ნაელებად დამკვიდრდა, ხოლო ფსიქოზის ორი დიაგნოსტიკური 
კატეგორია (ხ0Vყწ66 ძრII8ი16 და ძ6IV05 Cხ/ტიIძს6C5), რომლებიც, 

ჩვეულებრივ, სხვაგან არ გამოიყენებოდა, აქ კვლავ. შენარჩუნდა, 
80სჩწ66 ძრIმი(8 აღნიშნავს ბოდვითი მდგომარეობის უეცარ 
განვითარებას; მას თან ახლავს ტრანსის მსგავსი შეგრძნებები, 
იგი მცირე ხანგრძლივობისაა და კარგი პროგნოზი უკავშირდება. 
მოცემული აშლილობა შევიდა ICC-10-ში, როგორც „მწვავე 
გარდამავალი ფსიქოზური აშლილობა" ((23), რომელიც, აგრეთვე, 
აერთიანებს რეაქტიული ფსიქოზის სკანდინავიური კონცეფციის 
მახასიათებლებს. 04II65 6Cიიდი'0ს6§ აღნიშნავს მდგომარეობებს, 
რომლებიც ICC-10-ში კლასიფიცირებული იქნებოდა, როგორც 
„მყარი ბოდვითი აშლილობები“. ისინი დაყოფილია ორ ჯგუფად: 
„არაფოკუსირებული,  რომელმიც ფსიქიკური აქტივობის 
რამდენიმე სფერო ზიანდება და „ფოკუსირებული“ – რომლის 
დროსაც მხოლოდ ერთი ბოდვითი შინაარსია წამყვანი, მაგალითად 
ეროტომანია. ეს აშლილობები განხილულია მე-13 თავში, 

საერთაშორისო ვარიაციის სხვა მაგალითია უახლესი ჩინური 
ნაციონალური კლასიფიკაცია (Cჩ/0656 CI855/ჩC8M0ი 0/ თორი(8! 
ძI5იიძ9(5, 5660იძ 6ძი (CVI56ძ-CCM0-2-ჩ). მიუხედავად იმისა, 
რომ იგი ძირითადად ეფუძნება IC0-10-ს, ამ კლასიფიკაციიდან 
ამოღებულია თითქმის ყეელა სომატოფორმული აშლილობა. 
განსაკუთრებული ადგილი უკავია წევრასთენიის კატეგორიას, 
რომელიც ჯერ კიდევ ერთ-ერთი ყეელაზე ხშირი დიაგნოზია 

  

  ჩინურ ფსიქიატრიაში (MI6Iიო8ი, 1982).   
  

ჩატარებული კვლევა ხაზს უსვამს იმას, რომ პოპულაციაში 

დადგენილი აშლილობების მაჩვენებლი განსხვავებული იქნება 

იმისდა მიხედვით, მოიცავს თუ არა სტატისტიკა „მსუბუქ“ 
შემთხეევებს (ფსიქიკური ჯანმრთელობის კონსორციუმი. VVII0C 

VVი0I0 Mთთ! LI Cიიჯითსსიი, 2004). გრძელდება დებატები 
იმის თაობაზე, თუ ხად უნდა მოთავსდეს ქვედა ზღვრული 
მნიშვნელობა და რის საფუძველზე (#IიCV§ #/ იL, 1999; 50I0CC 

მიძ V2MCჩიIძ, 1999; IL6CIC, 2000; LC5IC (CI იI, 2003). 

მკვლევარის საჭიროებუბი 

მიუხედავად იმისა, რომ ექიმებსაც და მკვლევარებსაც 

სჭირდებსთ სანდო კლასიფიკაცი,ა მათთვის ოდნაე 

განსხვავებული ასპექტების მნიშვნელოვან. კვლევა 

საჭიროეს ზუსტ აერიტერიუმეს იმ ინდივიდების 

შესარჩევად, რომელთა სიმპტომები და სხვა მახასი- 

ათებლები გარკვეული სახით ერთმანეთის მსგავსია. ეს 

მიზანი გაადვილდა სხვადასხვა შეფასებითი სკალების, 

ინტერვიუს სქემებისა და კომპიუტერული პროგრამების 

შექმნის შედეგად, როგორც ეს ზემოთ და მე-3 თავშია 

ამ წიგნში გამოყენებული კლასიფიკაციები 

აღნიშნული. ეს მიდგომა აადვილებს კვლევაში მონაწილე 

პაციენტების მახასიათებლების დადგენას, მაგრამ იგი 

ფართო განზოგადების საშუალებას არ იძლევა, რადგან 

კელევისასს გამოირიცხება მოსაზღვრე მდგომარეობის 

მქონე ინდივიდები და „ატიპიური შემთხვევები“, მაშინ, 

როცა ამ ტიპის პაციენტები პრაქტიკაში ხშირად გვხვდება. 

1C0-11–სა და 05M-V–ის მიმართულებით 

ICნ-II-ასს და ს5M-V-თან დაკავშირებული საწყისი 

დისკუსიები ამ წიგნის მზადების დროს მიმდინარეობს. 

მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციამ უარი თქვა IC0- 

ის ყეელა თავის ათ წელიწადში ერთხელ გადასინჯვის 

პროგრამაზე, ასე რომ მომავალი საქმიანობა აღარ იქნება 

ამ ვალდებულებით დატეირთული. ამერიკის ფსიქიატრთა 

ასოციაციამ (#V4) გამოაქვეყნა 05M-V-ის კვლევის გან- 

რიგი რომელიც ითვალისწინებს ამ დოკუმენტის გა- 

მოქვეყნებას 2010 წლის შემდეგ. 

05M-IV-ში შესულია რამდენიმე „ახალი“დიაგნოზი. განი- 

ხილება 05M-V-ში მათი შეტანის საკითხი. ესაა ქალა-ტეინის 

ტრავმის შემდგომი აშლილობა და პრემენსტრუალური 

დისფორიული აშლილობა, თუმცა, ორივე ორგანიზაციის 

(V90 და #4IM.) პოლიტიკა ითვალისწინებს ცვლილებებისა 

და დამატებების შეტანას მხოლოდ იმ შემთხეეეაში, თუ 

ისინი ახალი მტკიცებულებებით იქნება დადასტურებული. 

ამ ადრეულ ეტაპზე მხოლოდ იმის თქმა შეიძლება, რომ 

ცვლილებების შეტანა პიროვნული აშლილობების ნაწი- 

ლშია მოსალოდნელი (Cი000C, 2003) დიაგნოსტიკური 

კატეგორიების ვალიდურობის გასაუმჯობესებლად შეიძ- 

ლება ეპიდემიოლოგიური კვლევით მიღებული შედეგებიც 
გაითვალისწინონ (ჯიხ!1ი§, 2004). 

ამ წიგნში გამოყენებული 

კლასიფიკაციები 

ამ წიგნში განხილულია 1C0C-10 და 05M-IV კლასიფიკაციები. 

ისევე, როგორც სხვა სახელმძღვანელოებში, აშლილობები 

დაჯგუფებულია თავების მიხედვით, რადგან წიგნის ასეთი 

სტრუქტურა უფრო მოსახერხებელია და ხელს უწყობს 

მასალის უკეთ გაგებას. თავების სათაურები ყოველთვის 

ზუსტად არ შეესაბამებ 5M-IV-სა და IC6-10-ში 

გამოყენებულ ტერმინებს, რაც იმითაა გაპირობებული, 

რომ სათაური უკეთ აჯამებს ამა თუ იმ შინაარსს. 

დამატებითი ლიტერატურა 

ტჩაიხილვი- მაა/ხIმსIC #55008100 (2000) სIვწყიი§IC გიძ 
§1(მ(I5IICმI თმისმ1 0წ იირიLგI ძIაი”ძილ – (6XI ICVI510ი, 4(ხ 6ძი. 

ჩაიხოლვი ჩაა/CხვიC #4550C12((0ი, V-მ5ხიდნ!იი, 0C. 

MხიძCI, წC (1975) Xხ6C ICC იწ ძIვლილდ!ს IV ხ5VCხI86/. 
8I2CLM4I1 5CI6ი(6C ნსხIC2V00ი§. CXMი:ძ, 

Vი0Iძ M6იIი 0იიიI22I0იი (1992) “იC 1C0-L0 CIგIნლიციი 
0ნ ინიზი| გიძ ხახვV0Lრ1 ძI50(ძილ, CIIთICე1 ძლვლლლ 0ი§ ეიძ 
ძIილი05VIC §VIძCIIი0§. VVიII LIიIIხ ლიგიი)2200ინ, CC6ი6Vმ. 
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თავის შინაარსი 

ფსიქიატრიული ინტერვიუ 39 
ინტერვიუსთვის მზადება 39 

ინტერეიუს დაწყება 40 

ინტერვიუს გაგრძელება და დასრულება 40 
ინფორმატორების ინტერვიუირება 42 

პაციენტის მახასიათებელები, რომლებმაც 

შეიძლება ზეგავლენა მოახდინონ ინტერვიუზე 42 

ავადმყოფობის ისტორია 44 
ანამნეზის შეკრების სქემა 44 

ანამნეზის შეკრება 45 

ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 48 

გარეგნობა და ქცევა 49 

მეტყველება 49 
გუნებ-განწყობა 50 

აზრები 51 

აღქმა 52 

კოგნიტური ფუნქციები 53 
ინსაითი 54 

ფსიქიატრიული გამოკვლევის სხვა 
კომპონენტები 54 

ფიზიკური გამოკვლევა 54 

ლაბორატორიული გამოკვლევები 54 

ფსიქოლოგიური გამოკვლევა 55 
რისკის შეფასება 56 

საჭიროებათა შეფასება 58 

ფსიქიატრიული გამოკვლევის 
განსაკუთრებული შემთხვევები 58 
ინტერვიუს ჩატარება საგანგებო ვითარებაში 58 

ფსიქიატრიული გამოკვლევა სამი მიზნით ტარდება. ესაა: 

1- დიაგნოზის დასმა, მიუხედავად იმისა, რომ დიაგნოზს თა- 

ვისი სუსტი მხარეები აქვს (თავი 2), ის ფსიქიატრიული 

პრაქტიკის ცენტრალური კომპონენტია, რადგან საშუ- 
ალებას აძლევს კლინიცისტს, შეიმუშაოს რაციონალური 

და ფაქტებზე დამყარებული მიდგომა მკურნალობისა და 

პროგნოზის მიმართ. გამოკვლევის ძირითადი მიზანი, 

განსაკუთრებით ახალი პაციენტების შემთხვევაში, დიფე- 
რენციალური დიაგნოზი და დიაგნოზის დასმაა, ეს, თაეის 

მხრივ, მოითხოვს ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომებისა 

გამოკვლევა 

ინტერეიუს ჩატარება ზოგად სამედიცინო პრაქტი- 

კაში და ზოგადი პროფილის საავადმყოფოში 59 

პაციენტის ინტერვიუირება ბინაზე 60 

ინტერვიუ პაციენტის ოჯახთან 60 

უცხო კულტურის პაციენტის ინტერვიუირება 60 · 

შეზღუდული ინტელექტის მქონე პაციენტის 
ინტერვიუირება 61 

ბავშვებისა და ხანდაზმულების ინტერვიუირება 61 
ინფორმაციის ინტეგრირება და შეფასება 61 

დასკვნების გამოტანა და 

გადაწყვეტილების მიღება 61 
სხვა საკითხები, რომლებიც გავლენას 

ახდენს ინფორმაციის შეფასებაზე 63 

ჩანანერის გაკეთება და ინფორმაციის გაცვლა 63 

შემთხვევის ჩანაწერების მნიშვნელობა 64 

ჩანაწერების გაკეთება პაციენტის 

საავადმყოფოში მოთავსებისას 64 

ჩანაწერები დაავადების | 
მიმდინარეობის შესახებ 64 

ეპიკრიზი 65 
ფორმულირება 65. 
პრობლემების ჩამონათვალი 66 

წერილი ზოგადი პროფილის ექიმს 67 

პაციენტისთვის დიაგნოზისა და დაავადების 

მართვის გეგმის ახსნა-განმარტება 698 

შეფასების სტანდარტული მეთოდები 68 
სტანდარტული დიაგნოსტიკური შეფასება 68 

სიმპტომების გასაზომი ინსტრუმენტები 71 
დანართი 73 

და ნიშნების (თავი 1) გამოვლენას და მათი დიაგნოსტი- 
ძური მნიშვნელობის შეფასებას. 

2. დიაგნოზის კონტექსტის გაგება. კლინიცისტმა კარგად 
უნდა შეისწავლოს პაციენტის ცხოვრების ისტორია, ამჟა- 
მინდელი მდგომარეობა და პიროვნული თვისებები, რათა 
გაიგოს, თუ რატომ განუვითარდა მას ესა თუ ის აშლილო- 
ბა, შეგროვილი ინფორმაცია გავლენას ახდენს მუურნალო“ 
ბის შერჩევასა და დაავადების პროგნოზზეც. გამოკვლევის 
ეს ასპექტები ამ თავშია მოცემული, ხოლო კონკრეტული 
ეტიოლოგიური ფაქტორები მე-5 თავშია განხილული: 

-–38-



3. თერაპიული ურთიერთობის დამყარება. დიაგნოზის დას- 

მისთვის აუცილებელი ინფორმაციის მოპოეებისას ფსიქ- 

იატრმა უნდა იზრუნოს იმაზე, რომ პაციენტი განეწყოს 

მის მიმართ და გაუჩნდეს სრული და ზუსტი ინფორმა- 

ციის მიწოდების სურვილი. თერაპიული ურთიერთობის 

დამყარება ძალიან მნიშვნელოვანია იმ შემთხვევაშიც, 

თუ პაციენტი დაეთანხმება ექიმის მიერ შეთავაზებულ 

მკურნალობის გეგმას. 

ფსიქიკური გამოკვლევის პროცესი შეიძლება რამდენიმე 

ეტაპად დაიყოს. ეს ეტაპებია: 

? მოსამზადებელი პერიოდი: ამ ეტაპზე კლინიცისტი უნდა 

ფლობდეს ინტერეიუს ჩატარებისთვის საკმარისად გან- 

ვითარებულ უნარ-ჩვევებს, რათა მოახერხოს ზემოთ 

ხსენებული ამოცანების შესრულება. ამ ეტაპზე ასევე 

უნდა გადაწყდეს, კიდევ ვის უნდა ჩაუტარდეს ინტერვიუ 
(მაგ, ნათესავებს და არსებობს თუ არა ისეთი 

ფაქტორები, რომლებიც მოდიფიკაციას საჭიროებს (მაგ., 
ენობრიეი სირთულეები ან დროის დეფიციტი). 

«+ ინფორმაციის შეგროვება: ინფორმაციის შეგროვება ხდება 

ორგანიზებულად, იმ საკითხების გათვალისწინებით, რაც 

საჭიროა ანამნეზის შესაკრებად და ფსიქიკური სტატუსის 

გამოსავლენად. 

? ინფორმაციის შეფასება დიაგნოზის ან დიფერენციალური 

დიაგნოზის დასმის მიზნით: ამ ეტაპის აღწერა ისეთი 

მკითხველისთვის, რომელსაც არ აქვს საკმარისი გამო- 

ცდილება ფსიქიატრიაში, ყველაზე რთულია, რადგან 
ინფორმაციის შეფასება ითხოვს კონკრეტული სიმ- 

პტომებისა და სიმპტომთა კომბინაციების დიაგნოს- 

ტიკური მნიშვნელობის ცოდნას, 

? ინფორმაციის გამოყენება: ამ ეტაპზე მიღებული მონა- 

ცემების საფუძველზე განისაზღერება შესაბამისი მკურ- 

ნალობა და კეთდება დაავადების პროგნოზი. 

2.“ ინფორმაციისა და მიღებული დასკვნების დაფიქსირება 

და სხვა სპეციალისტებისთვის გაზიარება: კლინიცისტმა 

უნდა მიაწოდოს შესაბამისი ინფორმაცია და დას- 

კენეი ჯანმრთელობის სფეროში მომუშავე სხვა 

პროფესიონალებს, რომლებიც პაციენტთან ამჟამად 

მუშაობენ ან მომაეალში იმუშავებენ და, ასეეე, 

მიღებული შედეგები უნდა განუმარტოს პაციენტსა და 

მის ნათესავებს. 

მოცემულ თავში რომელიც ეხება მოზრდილთა 

ფსიქიატრის მიერ საწყის ეტაპზე პაციენტის სრულ 

გამოკვლევას, ყველა ეს თემა ცალ-ცალკეა განხილული. 
ამ თაეში ისიცაა ნაჩეენები, თუ როგორ ხდება ამ პრო- 

ცესის ადაპტაცია კონკრეტულ ვითარებებთან. თავიდან 

მოცემულია ფსიქიატრიული ინტერვიუირების ძირითადი 

პროცესის ზოგადი მონახაზი უნდა აღინიშნოს, რომ 

სახელმძღვანელოებში (მათ შორის, მოცემულ სახელ- 

მძღვანელოში) აღწერილი გამოკვლევის პროცესი ისეთ 

შთაბეჭდილებას ტოვებს, თითქოს ის მონაცემთა შეგრო- 

ვების პასიური, წინასწარ განსაზღვრული პროცესია. 

ფსიქიატრიული ინტერვიუ 

სინამდვილეში გამოკვლევა აქტიური, სელექტიური 
პროცესი, ფსიქიატრი ცდილობს იმ ინფორმაციის 

გამოყოფას რომელსაც, შეიძლება დიაგნოსტიკური 

მნიშენელობა ჰქონდეს. ის ამოწმებს ჰიპოთეზებს და 

ცდილობს ინტერვიუირებს პროცესი კონკრეტულ 

ეითარებას და კონკრეტული პაციენტის საჭიროებებს 

მიუსადაგოს, გამოკვლევის” ამ დინამიკური ასპექტის 

დაუფლება მხოლოდ პრაქტიკული გამოცდილებითაა 
შესაძლებელი. ეს საჭიროებს ფსიქიატრის მიერ ძირითადი 

სინდრომებს ცოდნას და ამ ცოდნის პრაქტიკაში 

გამოყენების უნარს, რათა მან სათანადო მნიშვნელობა 

მიანიჭოს გამოკვლევის პროცესში დადგენილ კონკრეტულ 
სიმპტომეს და ანამნეზის შეკრებით მოპოვებულ 

ინფორმაციას. სწორედ ამიტომ ფსიქიკური აშლილობების 

კლასიფიკაცია წინა თავშია შეტანილი. 

იგულისხმება, რომ მოცემული თავის მკითხველს შე- 

უძლია ფიზიკური მდგომარეობის გამოკვლევის კვალი- 

ფიციურად ჩატარება, ამიტომ მას მხოლოდ მოკლედ 

შევეხებით უფრო დეტალური ინფორმაციის მიღება 

სამედიცინო სახელმძღვანელოებიდანაა შესაძლებელი. 

ფსიქიატრიული ინტერვიუ 

ინტერვიუსთვის მზადება 

ფსიქიატრიული ინტერვიუ სხვადასხვა ტიპის გარემოში 
ტარდება. აქ მოცემული რეკომენდაციები იმ ხარისხით 
უნდა დავიცვათ, რამდენადაც ეს პრაქტიკულადაა 
შესაძლებელი. მათი სრულად დაცვა ყოველთვის ევერ 
ხერხდება. ზოგიერთი ტიპის გარემოში ეს განსაკუთრებით 

რთულია (მაგ., გადაუდებელი და სასწრაფო მომსახურების 

განყოფილება). მიუხედავად ამისა, შეძლებისდაგვარად 
ყველაფერი უნდა გაკეთდეს იმისთვის, რომ 

? პაციენტმა კომფორტულად იგრძნოს თავი; 

+ დაცული იყოს საუბრის კონფიდენციალობა; 

+ დაცული იყოს ინტერვიუერის უსაფრთხოება. 

ინტერვიუს მიმდინარეობას ხელს არაფერი არ უნდა 

უშლიდეს (ის არ უნდა წყდებოდეს ამა თუ იმ მიზეზის 

გამო). შესაბამისი ზომები უნდა იქნეს მიღებული იმისთ– 

ვის, რომ უცხო პირმა პაციენტის და ექიმის საუბარი შემ- 

თხვევით არ მოისმინოს. პაციენტი კომფორტულად უნდა 

გრძნობდეს თავს. ინტერვიუერი პაციენტის პირისპირ არ 

უნდა იჯდეს. მისი სკამი პაციენტის მიმართ კუთხით უნდა 

იყოს მოთავსებული. გარდა ამისა, ინტერვიუერი და პაცი- 
ენტი ერთ სიმაღლეზე (დონეზე) უნდა ისხდნენ. 

სასურველია, გამოკითხვის დროს ექიმმა ჩაინიშნოს თა- 
ვისი შთაბეჭდილებები. ინტერვიუს შემდეგ ჩანაწერების 
გაკეთებას ბევრი დრო მიაქვს და ეს ჩანაწერები ბოლომდე 
ზუსტი არ არის. უკეთესია, ჩანაწერების გაკეთება საუბრის 
დაწყებიდან რამდენიმე წუთის შემდეგ დავიწყოთ, როდე- 
საც პაციენტი დარწმუნდება იმაში, რომ მას ყურადღებით 
უსმენენ. თუ ინტერვიუერი ცაცია არ არის, პაციენტი მის- 
გან მარცხნივ უნდა იჯდეს. ასეთ პოზიციაში მას საშუალე- 
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3 გამოკვლევა 

ბა ეძლევა ყურადღება მიაქციოს პაციენტს, შეინარჩუნოს 

არაოფიციალური ატმოსფერო და, ამავე დროს, აწარმოოს 

ჩანაწერები. ზოგჯერ, როდესაც პაციენტი ზედმეტად შფო- 

თავს ან აღელვებულია, უკეთესი იქნება, თუ შთაბეჭდილე- 
ბებს ინტერვიუს დასრულების შემდეგ ჩავინიშნავთ. 

პაციენტების ძალიან მცირე რაოდენობაა პოტენციურად 
საშიში. მიუხედავად ამისა, უსაფრთხოების ზომები ყოველი 

ინტერვიუს წინ უნდა იქნეს მიღებული. თუკი არსებობს 

ძალადობის საშიშროება, ინტერვიუერმა უნდა დაიცვას 

შემდეგი პირობები: 

«+ რესპონდენტმა უნდა იცოდეს, თუ სად ჩატარდება 
ინტერვიუ და რამდენი ხანი გაგრძელდება იგი. ეს 

განსაკუთრებით მაშინაა მნიშვნელოვანი, როდესაც 
ინტერვიუ სამედიცინო დაწესებულებაში არ ტარდება; 
თუმცა, ასევე მნიშვნელოვანია საავადმყოფოში ჩატა- 

რების დროსაც, განსაკუთრებით კი მაშინ, თუ ინტერვიუ 
სამუშაო დლის დასასრულს არის დანიშნული, როდესაც 

პერსონალი საავადმყოფოში აღარ იმყოფება; 

?+ ინტერვიუერს ნებისმიერ მომენტში უნდა შეეძლოს 

დახმარებისთვის მიმართოს მესამე პირს. საავადმყოფოში 

ინტერვიუს ჩატარებისას შეამოწმეთ ყველა ღილაკი, 

რომელიც განსაკუთრებულ შემთხვევაში გამოიყენება. 

თუ ეს შეუძლებელია, მაშინ იმ ადგილის სიახლოვეს, 

სადაც ტარდება ინტერვიუ, აუცილებლად მესამე პირი 
უნდა იმყოფებოდეს; 

? ინტერვიუერსა და ოთახიდან გასასვლელს შორის 

არსებული სივრცე თავისუფალი უნდა იყოს, რათა ხელი 
არ შეუშალოს მას, საჭიროების შემთხვევაში, დროულად 

დატოეოს ოთახი. არც პაციენტი და არც რაიმე საგანი 

ნინაღობას არ უნდა ქმნიდეს; 
2 გაიტანეთ ოთახიდან ნებისმიერი საგანი, რომელიც პა- 

ციენტს შეუძლია იარაღად გამოიყენოს. 

თუ რისკი მაღალია, ან თუ შეუძლებელია ზემოთ ჩა- 
მოთვლილი პირობების დაცვა, შესაძლოა აუცილებელი 
გახდეს ინტერვიუს გადადება. 

ინტერვიუს დაწყება 

ინტერვიუერი ესალმება პაციენტს, მიმართავს მას სახელით, 
აცნობს საკუთარ თავს (ეუბნება საკუთარ სახელსა და 

სტატუსს) და მოკლედ განუმარტაეს, თუ რატომ ტარდება 
გამოკვლევა და რა მიზანს ისახავს იგი. თუ პაციენტს სხვა 

ექიმის თხოვნით ხედებით, ეს უნდა ეცნობოს მას, თუ 

პაციენტი ინტერვიუზე სხვა პირების თანხლებით მოვიდა, 
ინტერვიუერი ესალმება მათ და განუმარტავს, თუ რამდენ 
ხანს მოუწეეთ მათ ლოდინი ინტერვიუს დასრულებამდე. 
თანმხლებ პირებს უნდა ეცნობოთ, ჩაუტარდებათ თუ 
არა პირადად მათ ინტერვიუ. თუ პაციენტს შეუძლია 
თქვენთვის საჭირო ინფორმაციის მოწოდება, ჯობს მას 

თავიდან ცალკე შეხედეთ. ინტერვიუერი განუმარტავს 
პაციენტს, რომ ინტერვიუს განმავლობაში გაკეთდება 
ჩანაწერები, რომლებიც კონფიდენციალური ხასიათისაა. 
თუ ინტერვიუ რომელიმე გარეშე ორგანიზაციის დაკვეთით 

ტარდება (მაგ. იურიდიული ანგარიში), ეს პაციენტს 

ნათლად უნდა განვუმარტოთ. პაციენტს, ასევე, უნდა 

ვაცნობოთ, თუ როგორია ინტერვიუს ზოგადი სტრუქტურა 

(მაგ., ჯერ განიხილება ამჟამინდელი მოელენები, შემდეგ 

კი წარსულში მომხდარი ფაქტები) და რა დრო დაეთმობა 

ინტერვიუს. 

ინტერვიუ ღია კითხვებით იწყება (ეს ის კითხვებია, 

რომლებზეც შეუძლებელია „კი" ან „არა“ პასუხის გაცემა). 

ეს კითხვები შეიძლება შემდეგი სახის იყოს: „მომიყევით 

თქვენი პრობლემები“ შესახებ. მიეცით პაციენტს 

საშუალება, რამდენიმე წუთის განმავლობაში თავისუფლად 

ისაუბროს, სანამ მას შემდეგ კითხეას დაუსვამდეთ. 

დააკეირდით პაციენტს, თუ რა სახით აღწერს ის 

საკუთარ პრობლემებს, როგორია მისი პასუხები და რა 

მანერით პასუხობს ის დასმულ კითხვებს (მაგ., პაციენტი 

ზედმეტად სიტყვაძუნნია თუ ზედმეტად ბევრს საუბრობს 

მეორეხარისხოვან დეტალებზე). 

ქვემოთ შემოთავაზებულია რამდენიმე ტექნიკა, რომ- 

ლებიც აუმჯობესებს ინტერვიუს ხარისხს (C0Iძხიიდ CI იI., 

1980): 

+ ინტერვიუერი მოსვენებულ მდგომარეობაში უნდა იმყო- 

ფებოდეს. ის ისეთ შთაბეჭდილებას უნდა ტოვებდეს, 

რომ არსად ეჩქარება (დროის დეფიციტის პირობებშიც 

კი); 

+ მნიშვნელოვანია პაციენტთან მზერით კონტაქტის დამ- 

ყარება. ინტერვიუერი არ უნდა იყოს ზედმეტად ფოკეკ- 

უსირებული ჩანაწერებზე; 

+ უნდა იყოს ყურადღებით როგორც დისტრესის გამომ- 

ხატველი ვერბალური და არავერბალური ნიშნების, ასევე 

საუბრის ფაქტობრივი შინაარსის მიმართ; 

+ ინტერვიუერს უნდა შეეძლოს არათანმიმდევრულად ან 

ზედმეტად მოლაპარაკე პაციენტებთან საუბრის წარ- 

მართვა. 

ინტერვიუს გაგრძელება და დასრულება 

უპირველეს ყოელისა, საჭიროა ნათელი ინფორმაციის 

მიღება პაციენტის პრობლემების შესახებ. მნიშვნელოვანია, 

სიმპტომები განვასხეაეოთ მათი შედეგებისაგან და სხეა 

ცხოვრებისეული პრობლემებისაგან, რომელთა განხილვა 

შეიძლება პაციენტმა მოისურვოს. მაგ., პაციენტი შეიძლე- 

ბა ძირითადად უჩიოდეს უგუნებობას, სირთულეებს სექ- 

სუალურ სფეროში ან ფინანსურ პრობლემებს. თითოეულ 

შემთხვევაში საერთო მაჩვენებელი დეპრესიაა, მაგრამ ამის 

დადგენა შეფასების ჩატარებას საჭიროებს. უპირველეს 

ყოელისა, ყურადღება მიაქციეთ ფსიქიკური აშლილობის 

სიმპტომებსა და ნიშნებს, ხოლო დანარჩენ პრობლემებზე 

მუშაობა სამომავლოდ გადადეთ. ' 
თავიდანვე იფიქრეთ შესაძლო დიაგნოზის შესახებ და 

ინტერეიუს მსვლელობაში ისეთი კითხვები შეარჩიეთ, 

რომლებიც უარყოფს ან დაადასტურებს თქეენს მიერ ნა- 
ვარაუდევ დიაგნოზს. მაგ., თუ პაციენტი ამბობს, რომ 

ესმის ხმები, ეს პირველ რიგში, შიზოფერნიაზე ბადებს 

- 40



ეჭვს. ამის გამო, შეფასების რომელიმე ეტაპზე შეეცა- 

დეთ გამოაელინოთ ის ძირითადი ნიშნები, რომლებიც ამ 

დაავადებას ახასიათებს და დაადასტურეთ მათი არსებო- 

ბა-არარსებობა. ინტერვიუერი 

თუ რა სახის ინფორმაცია არის შესატყვისი დაავადების 

პროგნოზისა და მკურნალობისთვის. ამგვარად, ინტერვი- 

უირება რუტინული კითხვების დასმას როდი გულისხმობს. 

ეს არის დინამიკური ინტერაქტიული პროცესი. ამ დროს 

ფსიქიატრის ყურადლება წარიმართება ჰიპოთეზით, რო- 

მელიც მოპოვებული ინფორმაციის საფუძველზეა ჩამოყა- 

ლიბებული და მოდიფიცირდება დამატებითი ინფორმაციის 

მოპოვების კვალობაზე. ინტერვიუს აქტიურად ჩატარება 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია დროის დეფიციტის პი- 

რობებში, როდესაც სასწრაფოდ უნდა იქნეს მიღებული 

გადაწყვეტილება მკურნალობის თაობაზე. ფსიქიატრიის 

სფეროში კომპეტენტურობის ზრდასა და საკუთარ თავში 

დარწმუნებულობის შეძენასთან ერთად, უმჯობესდება 

შესაძლო დიაგნოზის მოაზრება და ინტერვიუს იმგვარად 

წარმართვა, რომ უფრო სწრაფად და დამაჯერებლად მოხ- 

დეს შესაძლო დიაგნოზის დადასტურება ან გამორიცხეა. 

ეცადეთ დაადგინოთ სიმპტომების ხასიათი მანამ, სანამ 

დასვამდეთ კითხვებს იმის თაობაზე, თუ როდის და რა სახ- 

ით გამოვლინდა ისინი. თუ რომელიმე სიმპტომი საეჭეოდ 

მოგეჩვენათ, სთხოეეთ პაციენტს, მოიტანოს შესაბამისი 

კონკრეტული მაგალითები. ყეელა ძირითადი სიმპტომ- 

ის საფუძვლიანი შესწავლის შემდეგ, დასვით პირდაპირი 

კითხვები სხვა სიმპტომების შესახებ, რომლებიც რელევან- 

ტურია მოცემული შემთხვეეებისთვის, მაგრამ რომლებზეც 

ჯერ არ ყოფილა საუბარი. ასეთ დროს, ფსიქიატრიულ სინ- 

დრომებზე არსებულ ინფორმაციაზე დაყრდნობით, ინტერ- 

ვიუერი გადაწყვეტს, თუ რა სახის კითხვები უნდა დასვას 

მოცემულ შემთხეევაში. მაგ., პიროვნებას, რომელიც ამ- 

ბობს, რომ დეპრესიულად გრძნობს თავს, უსეამენ კითხ- 

ვებს მომავალთან და სუიციდთან დაკავშირებული აზრების 

შესახებ თუ დადასტურდა სუიციდური აზრების არსე- 

ბობა, დასვით დამატებითი კონკრეტული კითხვები. ასევე 

ჰკითხეთ პაციენტს, თუ რა ზეგავლენა იქონია ამ სიმპ- 

ტომებმა მის ცხოვრებაზე, რათა მოიპოვოთ ფუნქციების 
დაქვეითების დამადასტურებელი ფაქტები. 

ამის შემდეგ დგინდება, თუ როგორ ვლინდება და ვი- 

თარდება სიმპტომები შესაბამის სტრესულ მოვლენასთან 

იმასაც ითვალისწინებს, 

ან ფიზიკურ დაავადებასთან მათი კავშირის გათვალ-. 

ისწინებით. საჭიროა დიდი გულმოდგინება, რათა დადგ- 

ინდეს სიმპტომების გამოვლენისა და გამწვავების ზუსტი 

თარილი. ზოგჯერ სასარგებლოა კითხვების დასმა იმის 

თაობზე, თუ რა კაეშირშია სიმპტომების აღმოცენება იმ 

მოვლენასთან, რომელიც პაციენტს შეიძლება ახსოვდეს 
(მაგ., მის დაბადების დღესთან). ყურადღება მიაქციეთ 

იმას, თუ როგორ ცდილობს პაციენტი სიმპტომებთან გამ- 

ჰლაეებას (მაგ., ხომ არ მოიხმარს ალკოჰოლს სტრესის მო- 

სახსნელად). თუ პაციენტს უკვე ჩაუტარდა მკურნალობა, 
ჩაინიშნეთ, თუ რა სახის მკურნალობა ჩაუტარდა მას, რა 

ხნის მანძილზე და როგორი იყო შედეგები. ასევე ჩაინიშნეთ, 

ფსიქიატრიული ინტერვიუ 

თუ რამდენად მისაღები და ეფექტური იყო ეს მკურნალობა 
პაციენტისთვის. 

ინტერეიუერი ავსებს ინტერვიუს სქემის შესაბამის სე- 

ქციებს. ეს სქემა ქვემოთაა მოტანილი. დროის დეფიცი- 

ტის პირობებში ჯობს პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობა 

შეაფასოთ მისი ძირითადი ჩივილების დადგენის შემდეგ. 

ეს გაგიადეილებთ იმ საკვანძო მომენტების გამოყო- 

ფას, რომელთა შესახებაც დასვამთ კითხვებს ანამნეზის 

შეკრების დროს. საკმარისი დროის არსებობის პირობებში, 
ფსიქიკურ მდგომარეობას, ჩეეულებრივ, იკვლევენ ინტერ- 
ეიუს დასარულს, ფიზიკური მდგომარეობის გამოკელეეას- 

თან ერთად, 

საშუალება მიეცით პაციენტს, რამდენადაც ეს შესა- 

ძლებელია, სპონტანურად ალწეროს თავისი პრობლემები. 

ამან, შესაძლოა, მოულოდნელად „გამოააშკარაოს” ისეთი 

მასალა, რომელიც, შესაძლოა, არ გამოვლინდეს კითხვე- 

ბზე პასუხის გაცემისას. თუმცა, შეიძლება, მაინც გახდეს 
საჭირო კითხეების დასმა, რათა პაციენტი ასეთი გადახვეე- 

ვის შემდეგ თემას დაუბრუნდეს და მისგან კონკრეტული 
ინფორმაცია მოვიპოეოთ (მაგ., ინფორმაცია შეიძლება ეხე- 

ბოდეს კავშირს სტრესულ მოელენასა და სიმპტომებს შო- 
რის). სადაც კი ეს შესაძლებელია, ინტერვიუერი დახურუ- 
ლი აწ მიმანიშნებელი კითხვების ნაცვლად ღია კითხვებს 

უნდა სეამდეს, რადგან მიმანიშნებელ კითხეებში პასუხია 
ნაგულისხმევი, ხოლო დახურული კითხვები მხოლოდ „კი" 
ან „არა“ პასუხის გაცემის საშუალებას იძლევა. ასე მაგ., 

ისეთი დახურული კითხვის ნაცვლად, როგორიცაა – „ბედ- 

ბგოქსი 3.8 იფექტური 
შეფასებისას გამოყენეგული 

  

«+ დაეხმარევთ პაციენტს თავისუფლად ისაუბროს ამას 
გაგიადვილებთ ღია კითხეების დასმა და ისეთი მინიშნებების 
გამოყენება როგორიცაა დასტურის ნიშნდ თავის 
დაქნევა, ან იმგვარი გამოთქმების გამოყენება, როგორიცაა 
„განაგრძეთ საუბარი“, ან „კიდევ რაიმე მითხარით ამის 
შესახებ.” 

5 ეცადეთ, რომ პაციენტი არ გადადიოდეს სხვა თემაზე. აქაც 
შეგიძლიათ გამოიყენოთ არავერბალური სიგნალები, გარდა 
ამისა, გამოიყენეთ კონკრეტული სახის ჩარევა (მაგ. „ახლა 
მინდა დამატებითი შეკითხვები დაგისვათ იმის თაობაზე, თუ 
როგორ გრძნობთ თავს. ჩვენ შეგვიძლია თქვენს ფინანსურ 
პრობლემას მოგვიანებით დავუბრუნდეთ“). 

კითხეების დასმა გეგმის მიხედვით უნდა ხდებოდეს, მაგრამ 
ნუ დასეამთ იმდენ კითხვას, რომ პაციენტს ხელი შეეშალოს 
სპონტანურად ამა თუ იმ თემის წინ წამოწევაში, რომელიც 
ინტერვიუს დროს არ ყოფილა გათვალისწინებული. 

» შეამოწმეთ, თუ რამდენად სწორად გესმით პაციენტის 
ნათქვამი. დარნმუნდით იმაში, რომ მოიცავით პაციენტისთვის 
მნიშვნელოვანი ყველა პრობლემა. ამაში დაგეხმარებათ 
უკუკავშირი, ანუ პაციენტისათვის ძირითადი პუნქტების 
შეჯამება. ეს ნაბიჯი აგრეთვე დაგეხმარებათ ჩამოიყალიბოთ 
აზრი დიაგნოზისა და დაავადების მიზეზების შესახებ. 
შეფასებისას მოქნილობა გმართებთ. ეს ეხება როგორც შეფასების ხანგრძლივობას, ისე მის თანმიმდევრობას. შეარჩიეთ კითხვები იმისდა მიხედვით, თუ როგორი ეარაუდებ გაგიჩნდებთ დიაგნოზთან დაავადების 

· 

    მიზეზებთან და სამოქმედო გეგმასთან დაკავშირებით. 
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3. გამოპკვლევა 

ნიერად გრძნობთ თავს ცოლ-ქმრულ ცხოვრებაში?“, დას- 
ვით კითხვა: „როგორ ენყობით თქვენ და თქვენი მეუღლე 
ერთმანეთს?". როდესაც აუცილებელია დახურული კითხ- 
ვის დასმა, პასუხის მიღების შემდეგ სთხოვეთ პაციენტს, 
შესაბამისი მაგალითები მოიყვანოს. ინტერვიუს დასრულე- 

ბამდე კარგი იქნება, თუ დასვამთ შემდეგი სახის ზოგად 
კითხვებს: „ხომ არ დამავიწყდა ისეთი რამის კითხვა, რაც, 

თქვენი აზრით, ჩემთვის საინტერესო უნდა იყოს?“ 

ბოქსში 3.1 შეჯამებულია ეფექტური ინტერვიურებისთ- 
ვის საჭირო ტექნიკა. 

ინფორმატორების ინჭერვიუირება 

სადაც კი ეს შესაძლებელია, პაციენტის ავადმყოფობის 

ისტორია უნდა შეივსოს ინფორმაციით, რომელსაც 

გვანვდის პაციენტის ახლო ნათესავი ან რომელიმე სხეა 

პირი, რომელიც კარგად იცნობს პაციენტს. ეს ბევრად 

მნიშვნელოვანია ფსიქიატრიაში, ვიდრე მედიცინის სხვა 

დარგებში, რადგან ფსიქიკური დაავადების მქონე ზო- 

გიერთი პაციენტი ვერ აცნობიერებს თავისი სიმპტომების 

სიმძიმეს. ზოგი პაციენტი კარგად აცნობიერებს თავის 

პრობლემას, მაგრამ არ სურს მისი გამუჟღაენება. მაგ., 

ადამიანები, რომლებიც ბოროტად მოიხმარენ ალკოჰოლს, 

ხძირად არ ამხელენ მიღებული ალკოჰოლის რაოდენობას. 

გარდა ამისა, პაციენტები და მათი ნათესავები შეიძლება 

განსხვავებულ ინფორმაციას იძლეოდნენ პაციენტის 

პიროვნულ მახასიათებლებზე. ინტერვიუ პარტნიორთან 

ან ნათესავთან ტარდება არა მხოლოდ დამატებითი 

ინფორმაციის მოსაპოვებლად, არამედ პაციენტისა და 

დაავადებისადმი მათი დამოკიდებულების გასარკვევად 
და სამკურნალო გეგმაში მათი ჩართვის მიზნით. გარდა 

ამისა, ინტერვიუ საშუალებას გაძლევთ გაარკვიოთ, თუ 

რამდენად დიდი ტვირთია პაციენტის ავადმყოფობა მისი 

ახლობლებისთვის და როგორ ახერხებენ ისინი თავის 

გართმევას. ინფორმატორისაგან მიღებული ინფორმაცია 

მაშინა არსებითი მნიშვნელობის მქონე, როდესაც 

პაციენტს არ შეუძლია თავისი მდგომარეობის ზუსტად 

აღწერა, მაგ. დაქვეითებული მეხსიერების გამო. და 

ბოლოს, თუ მნიშვნელოვანია ინფორმაციის მოპოვება 

პაციენტის ბავშვობის შესახებ, ინტერვიუ მშობელთან 

ან უფროს და-ძმასთან შეიძლება ძალზე ინფორმატული 

აღმოჩნდეს. 

ინფორმატორებს შეგიძლიათ შეხედეთ ცალკე, ან ისინი 
პაციენტთან ინტერვიუზე მოიწვიოთ. ეს დამოკიდებული 
იქნება იმაზე, თუ შემფასებელი და პაციენტი რას 

ანიჭებენ უპირატესობას, თუმცა, ორივე შემთხვევაში 

ინფორმატორთან დაკავშირება პაციენტის ნებართვით 
ხდება. თუ პაციენტი არ რთავს ინფორმატორს ნებას, 

რომ მას ინტერვიუ ჩამოართვან, გამოიკვლიეთ ამის 
მიზეზი და განმარტეთ, თუ რა სირთულეებს გამოიწვევს 
ეს შეფასების პროცესს თვალსაზრისით. არსებობს 

რამდენიმე სიტუაცია, როდესაც პაციენტის ნებართვა არ 

არის აუცილებელი ნათესავის ან სხვა ინფორმატორის 

ინ ტერვიუირების წინ (მაგ. როდესაც პაციენტი ბავშვია, 

ან როდესაც ზრდასრული პაციენტი მუნჯია ან ზედმეტად 

აბნეულია). სხვა შემთხეევებში, ექიმმა უნდა განუმარტოს 

პაციენტს, თუ რატომ არის საჭირო ინფორმატორის 

ინტერვიუირება.ა ამ დროს ისიც აღინიშნება რომ 

ინფორმატორს არ გაუმჟღავნებენ პაციენტის მიერ 

მოწოდებულ კონფიდენციალურ ინფორმაცია. თუ 

ნათესავს უნდა მივაწოდოთ რაიმე სახის ინფორმაცია 

(მაგ., ინფორმაცია მკურნალობის შესახებ), ეს პაციენტის 

ნებართვასს საჭიროებს. ზუსტად 

გამოიყენება ნათესავების მიმართ. 

თავიდნნ ინტერვიუერი განმარტასს, ინტერვიუს 

ჩატარების“ მიზანს მას, შესაძლოა, ინფორმატორის 

დამშვიდება დაჭირდეს. პაციენტის ნათესავს შეიძლება 

შეეშინდეს იმისა რომ ინტერვიუერი მას მიიჩნევს 

პაციენტის პრობლემებზე პასუხისმგებელ ადამიანად, 

ან მას რაიმე მოთხოვნებს წაუყენებს ინტერვიუერი 

სენსიტიური უნდა იყოს ასეთი იდეების მიმართ და, 

საჭიროების” შემთხვევაში განიხილოს კიდეც ისინი, 

მაგრამ ის ღრმად არ უნდა შეიჭრას ამგვარ დისკუსიებში 

და მისი ქცევა არ უნდა იმყოფებოდეს კონფლიქტში მის 

უპირველეს პასუხისმგებლობასთან პაციენტის წინაშე. თუ 

ინფორმატორს ინტერვიუს პაციენტისაგან დამოუკიდებლად 

უტარებენ, ფსიქიატრმა არ უნდა გაუმჟღავნოს პაციენტს 

ინტერეიიუცს შინაარი ინფორმატორის ნებართვის 

გარეშე. ამ წესის დაცვა მაშინაცაა მნიშვნელოვანი, თუ 

ინფორმატორმ» ინტერვიუერს ისეთი რამ უთხრა, რაც 

შემდგომში პაციენტთან ერთად უნდა იქნეს განხილული 

(მაგ., აცნობა ინტერვიუერს პაციენტის მიერ ალკოჰოლის 

ჭარბად მოხმარების შესახებ). 

ზოგჯერ, პაციენტის და მისი დაავადების შესახებ 

დამატებ თი ინფორმაცის შეგროვების მიზნით, 

ფსიქიატრს უწევს საუბარი პაციენტის დამსაქმებელთან, 

მეგობრებთან, პოლიციასთან ან სხვა პირებთან. ასეთი რამ 

მხოლოდ პაციენტის ნებართვით უნდა ხდებოდეს, თუკი 

არ არსებობს უფრო მნიშვნელოვანი სამართლებრივი ან 

უსაფრთხოებასთან დაკავშირებული მიზეზები (მაგ., თუ 

პაციენტი თავისუფლების აღკვეთის ადგილას იმყოფება ან 

თუ მან შეიძლება ზიანი მოუტანოს მესამე მხარეს). 

ასეთივე მიდგომა 

პაციენტის მახასიათებულუბი, რომლებმაც 

შეიძლება ზეგავლენა მოახდინონ ინტერვიუჯსე 

ინტერვიუს ჩატარება რამდენიმე მიზეზის გამო შესაძლოა 

რთული აღმოჩნდეს. ბევრ მიზეზს განაპირობებს სიტუაცია 

(ხმაურიანი გარემო, დროის დეფიციტი), ან ინტერვიუერის 

მახასიათებლები (მაგ,, არასაკმარისი გამოცდილება, დაღ- 

ლილობა), ზოგი პრობლემა თავად პაციენტის მახასიათე- 

ბლებითაა განპირობებული და აქ სწორედ მათზე იქნება 
საუბარი. გახსოვდეთ, რომ ამგვარი პრობლემები შეიძლება 
საგულისხმო აღმოჩნდეს დიაგნოსტირების თვალსაზრისით 
(მაგ., პაციენტი შეიძლება სიტყვაძუნწი იყოს დეპრესიის 

გამო. ან შეცვლილი ჰქონდეს ცნობიერება დელირიუმის 
გ '„ო). 

>.



შფოთვიანი პაციენტი 

მიუხედავად იმისა, რომ შფოთვა ზოგ შემთხვევაში პაცი- 

ენტის ფსიქიკური მდგომარეობის ერთ-ერთი მახასიათებე- 

ლია, ის, შეიძლება, ინტერვიუთი იყოს გამოწვეული. თუ პა- 

ციენტი ზედმეტად შფოთვიანია, ინტერვიუერმა შეიძლება 
მას უთხრას, რომ უამრაეი ადამიანი განიცდის შფოთვას, 

როდესაც პირველად იღებს მონაწილეობას ფსიქიატრიულ 

ინტერვიუში და განაგრძოს იმის გარკვევა, თუ რა აწუხებს 

პაციენტს. 

სიტყვაძუნწი პაციენტი 

ინტერვიუერი დაეხმარება სიტყვაძუნწ პაციენტს, ისაუ- 

ბროს თავისუფლად, თუ იგი მის მიმართ ინტერესს არავერ- 

ბალურად გამოხატავს (მაგ., სკამზე ჯდომისას ოდნავ წინ 

გადაიხრება და ინტერესის გამომხატველ გამომეტყველე- 

ბას მიიღებს). ზოგადად, ინტერვიუერმა უნდა გამოიყენოს 

ყეელა ის არავერბალური ნიშანი, რომელიც ეფექტურ ინ- 

ტერვიუს განაპირობებს. 

ყბედი პაციენტი 
ადეილი არ არის ისეთი პაციენტის მოთოკვა, რომელიც 

ზედმეტად ბევრს ლაპარაკობს თუ ფსიქიატრი ვერ 

ახერხებს საჭირო თემაზე ინტერვიუს წარმართეას, ის 

უნდა დაელოდოს იმ მომენტს, როდესაც პაციენტი ბუნე- 

ბრივად გააკეთებს პაუზას და აუხსნას მას, რომ, რადგანაც 

ინტერვიუ დროშია შეზღუდული, მას მოუწეეს, დროდადრო 

შეაწყვეტინოს საუბარი. მან ისიც უნდა აღნიშნოს, რომ ეს 

საჭიროა ისეთ საკითხებზე კონცენტრაციისთვის, რომლე- 

ბიც აუცილებელია მკურნალობის დასაგეგმად. თუ ფსიქ- 

იატრი ამას ტაქტიანად გააკეთებს, მაშინ ყეელაზე ყბედ 

პაციენტსაც კი დაიყოლიებს. 

ჰიპერაქტიური პაციენტი 

ზოგი პაციენტი იმდენად აქტიური და მოუხვენარია, რომ 

მისი ფსიქიკური მდგომარეობის გამოსავლენად მიზან- 

"მიმართული ინტერვიუს ჩატარება ძალიან ძნელია. ასეთ 

შემთხვევაში ინტერვიუერი რამდენიმე, ყველაზე მნიშ- 

ენელოვანი კითხვით იფარგლება და პაციენტის ქცევაზეა 

კონცენტრირებული. თუ პაციენტს მიმღებ განყოფილე- 
ბაში ვნახულობთ, მისი ზედმეტი აქტიურობა შეიძლება 

წარმოადგენდეს რეაქციას სხვათა მცდელობაზე, შეზ- 

ღუდონ იგი. თუ ასეთ დროს ინტერვიუერი მშვიდად და 

თვითდაჯერებულად მოიქცევა, მან შესაძლოა მოახერხოს 

პაციენტის დამშვიდება, რაც საკმარის პირობას შექმნის 

გამოკვლევის ჩასატარებლად. 

აბნეული პაციენტი 

როდესაც ავადმყოფი თავის ისტორიას არეულად ყვება ან 

დაბნეულია, ინტერვიუერმა თავიდანვე უნდა გამოიკვლიოს 

მისი კოგნიტური ფუნქციები. თუ სახეზეა ცნობიერების 

პათოლოგია ან კოგნიტური დაქვეითება, ინტერვიუერმა, 

გამარტივებული ინტერეიუს ხელახლა დაწყებამდე, უნდა 

დაამშვიდოს იგი და დაეხმაროს მას ორიენტირებაში. ასეთ 

ფსიქიატრიული ინტერვიუ 

ვითარებაში ყველაფერი უნდა გაკეთდეს იმისთვის, რომ 

ინფორმაცია სხვა ინფორმატორებისაგან მოეიჰოვოთ. 

არათანამშრომლური პაციენტი 

ზოგ პაციენტს არ სურს, რომ მას ინტერვიუ ჩამოართვან და 

«ინტერეიუზე მესამე მხარის (მაგ., მეულლის) დაჟინებული 

თხოვნით თანხმდება. როდესაც პაციენტი არ მიდის თანამ- 

შრომლობაზე, ინტერვიუერმა ხელახალა უნდა განიხილოს 

ის მიზეზები, რის გამოც მას პაციენტმა მომართა და უნდა 

დაარწმუნოს იგი, რომ ინტერეიუს ჩატარება მის ინტერეს- 

შიც შედის. გახსოვდეთ, რომ პაციენტის უარი ინტერვიუერ- 

თან თანამშრომლობაზე შეიძლება გამოწვეული იყოს იმით, 

რომ პაციენტი ვერ აცნობიერებს საკუთარ ავადმყოფობას. 

მაგ., დელირიუმის, დეპრესიისა და ფსიქოზების შემთხვევა- 

ში. ასეთ დროს პაციენტის ხელახლა გამოკვლევამდე შეი- 

ძლება საჭირო გახდეს ინფორმატორთან გასაუბრება. 

უკონტაქტო პაციენტი 
თუ პაციენტს მუტიზმი ან სტუპოროზული მდგომარეობა 
აქვს, აუცილებელია ინფორმატორის ინტერვიუირება, რო- 
მელიც მოგვაწოდებს ინფორმაციას მდგომარეობის განვითა– 
რებისა და მიმდინარეობის შესახებ. ასეთი პაციენტის ფსიქი- 

კური მდგომარეობის შეფასებისას ინტერეიუერს მხოლოდ 
ქცეეაზე დაკვირეება შეუძლია, თუმცა ესეც საკმაოდ ინფორ- 
მატიულია. რადგან სტუპორის დროს სრულიად უმოძრაო პა- 
ციენტს შეიძლება უცბად განუვითარდეს ძლიერი ფსიქო-მო- 
ტორული აგზნება ძალადობრივი ქმედებებით, აუცილებელია 
შესაბამისი უსაფრთხოების ზომების მიღება. 

მანამ დასვამთ მუტიზმის დიაგნოზს, მიეცით პაციენტს 

საკმარისი დრო პასუხის გასაცემად და მოსინჯეთ რამდენ– 

იმე სასაუბრო თემა. თუ პაციენტი მაინც არ გიპასუხებთ, 

სთხოვეთ დაწეროს პასუხი. ქცევაზე დაკვირვების გარდა, 
დააკვირდით თვალების მოძრაობას: ღია აქვს თუ დახუჭუ- 

ლი, ფიქსირებულია ერთ წერტილზე, თუ უმიზნოდ აცეცებს 
აქეთ-იქით, აყოლებს თუ არა თვალს საგნებს. თუ თვალები 

დახუჭული აქეს, სთხოვეთ გაახილოს. დააკვირდით, გაახ- 

ელს თუ არა, ან როცა სთხოვთ, ხომ არ ეწინააღმდეგება 

თვალების გახელას. ასეთ შემთხვევებში აუცილებელია 

ფიზიკური და ნევროლოგიური გამოკვლევა. გარდა ამისა, 
მნიშვნელოვანია კატატონური შიზოფრენიისთვის დამახა–- 

სიათებელი ნიშნების გამოვლენაც (გვ. 18). 

სხვა პრობლემები 

ზოგი პაციენტი ცდილობს, თავად წარმართოს ინტერვიუ. 

ეს განსაკუთრებით მაშინ ხდება, როდესაც ინტერვიუერი 

მასზე ახალგაზრდაა. ზოგი პაციენტი ზედმეტად მეგობრუ- 

ლად იქცეეა, რის გამოც ინტერვიუ შეიძლება ჩვეულებრივ 
საუბრად გადაიქცეს. ნებისმიერ შემთხეევაში, ინტერვი- 
უერმა უნდა განმარტოს, თუ რატომ წარმართავს იგი პა- 
ციენტს სწორედ გარკვეულ თემებზე სასაუბროდ. დროთა 
განმაელობაში ინტერვიუს წარმართვა თვითდაჯერებული 
და ასერტული (მაგრამ არა დომინანტური) მანერით ინტერ- 
ვიუს წარმართვა აგვარიდებს ამგვარ პრობლემებს. 
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3. გამოკვლევა 

ავადმყოფობის ისტორია 
ფსიქიკური გამოკვლევის ძირითადი ნაწილებია ავადმყო- 

ფობის ისტორია და ფსიქიკური სტატუსის კვლევა. ეს 
უკანასკნელი ინტერვიუს დროს გამოვლენილი სიმპტომ- 

ებისა და ნიშნების დაფიქსირებას გულისხმობს, ხოლო 

ავადმყოფობის ისტორია მოიცავს ყეელაფერ დანარჩენს. 

გამოკვლევის დასასრულს ტარდება ფიზიკური მდგომარე- 
ობის გამოკვლევა, ხოლო ხანდახან შემდგომი გამოკვლევის 
ჩატარებაც ხდება საჭირო. ამ ქვეთავში საუბარია ფსიქი- 

ატრიულ ისტორიაზე, რომელსაც მოსდევს ფსიქიკური მდ- 

გომარეობის კვლევა და სხვა სახის გამოკვლევები. 
ქვემოთ მოტანილია ანამნეზის შეკრების ყველაზე 

გავრცელებული სქემა, რომელიც, ადვილად აღსაქმელი 
რომ იყოს, თემებისა და მათში შემავალი პუნქტების სახი- 

თაა წარმოდგენილი. უფრო დეტალური ინფორმაცია შემ- 

დგომ ჩანაწერებში უნდა იქნეს დაფიქსირებული. როგორც 
ზემოთ ითქვა, ინტერვიუს უდიდესი ნაწილი დიაგნოსტი- 

კური სიმპტომების გამოვლენასა და აღრიცხვაზეა მიმარ- 

თული, მაგრამ, ამას გარდა, ინტერვიუერი სხეა კითხეებ- 

საც სვამს, რომლებიც ეხება პაციენტის ცხოვრებასა და იმ 

ვითარებას, რომელშიც ის ამჟამად იმყოფება. ამავე დროს, 

მთლიანად ინტერვიუ რაპორტის დამყარებაზე უნდა იყოს 

მიმართული, რაც, საბოლოო ჯამში, ზემოთ ხსენებულ 

მიზნებს ემსახურება და საფუძველს უქმნის თერაპიული 
ურთიერთობის ჩამოყალიბებას. 

ქვემოთ მოტანილი სქემა სრული და თანმიმდევრულია, 
რადგან ამ ტიპის გამოკვლევის ჩატარება ძალიან მნიშ- 
ვნელოვანია იქამდე, სანამ პაციენტს მოკლე ინტერვიუ 
ჩაუტარდებოდეს. მიუხედავად იმისა, რომ თითოეულ შემ- 
თხვევაში სრული ანამნეზის შეკრება არც შესაძლებელია 
და არც აუცილებელი, მოპოვებული ინფორმაცია ყოვ- 
ელთვის თანმიმდევრული და სტანდარტული წესით უნდა 
აღირიცხოს. ეს დაეხმარება ინტერვიუერს, გაიხსენოს ყველა 
სავარაუდოდ მნიშვნელოვანი თემა და ის შემდგომში დამ- 

ატებითი ინფორმაციით შეავსოს. ეს პრაქტიკა, აგრეთვე, 

საქმეს უადვილებს იმ კოლეგებს, რომლებიც ამ ჩანაწერებს 

მომავალში გამოიყენებენ. ჩანაწერების წარმოებისას შეგვი- 

ძლია მივსდიოთ მოცემულ სტრუქტურას მაშინაც კი, როდე 
საც შეუძლებელია სასურველი თანმიმდევრობით ინფორმა- 
ციის შეგროვება. ჩანაწერებში შემავალი თითოეული პუნქტი 

უნდა იქნეს დათარიღებული და ხელმოწერილი. 

  

ცხრილი3.1 ავადმყოფობის ისტორიის სქემა 

პაციენტის სახელი და გვარი, ასაკი და მისასამრთი 

სხვა ინფორმატორის ვინაობა და მისი კავშირი პაციენტთან 

” ამჟამინდელი მდგომარეობა 
ოჯახის ანამნეზი 

: ცხოვრების ანამნეზი (განერცობილია ცხრილში 3.2) 

გადატანილი სომატური და ფსიქიკური დაავადებები 

პიროვნული მახასიათებლები (განვრცობილია ცხრილში. 3.3) 

ანამნეზის შეპრეგის სქემა 

ინფორმაცია ჯგუფდება შესაბამის თემებად, როგორც ეს 

ნაჩვენებია ცხრილში 3.1. ეს თავი შეიცავს მოელე სახით 

მოცემულ ჩანაწერებს და საილუსტრაციო კითხვებს. 

ინფორმატორი 

«+ ჩვეულებრივ, მთავარი ინფორმატორი პაციენტია. თუ ეს 

ასე არ არის, დაასახელეთ მიზეზი. 

+ სხვა ინფორმატორის (ინფორმატორების) ვინაობა, მისი 

კავშირი პაციენტთან, ნაცნობობის ხანგრძლივობა. 

2» ვისგანაა მომართვა და მომართვის მიზეზი. 

ამჟამინდელი მდგომარეობა 

+ ჩამოთვალეთ სიმჰტომები, როდის იჩინა სიმპტომებმა თავი, 

მათი ხანგრძლივობა და თითოეული მათგანის დინამიკა. 

? იკითხეთ იმ სიმპტომების შესახებ, რომელთა გამოვლენა 

მოსალოდნელი იყო, მაგრამ რომლებმაც არ იჩინეს 

თავი (მაგ.. დაქვეითებული გუნებ-განწყობის მქონე 

პიროვნებას არ აღენიშნება აზრები თვითმკვლელობის 

შესახებ; ბოდვის მქონე პაციენტს არ აქვს შიზოფრენიის 

ძირითადი სიმპტომები). აღრიცხეთ ისინი. 

+ დროში კაეშირი სიმპტომებსა და რომელიმე ფსიქიკურ 

აშლილობას, ან რომელიმე ფსიქოლოგიურ, ან სოციალურ 

პრობლემას შორის. 

? სიმპტომით გამოწვეული ნებისმიერი ფუნქციური გაუ- 

არესების ბუნება და ხანგრძლივობა; 

«+ ნებისმიერი სახის ჩატარებული მკურნალობა; მისი შე- 

დეგები და გვერდითი მოვლენები, 

ოჯახის ანამნეზი 

+ მშობლები და და-ძმა. ამჟამინდელი ასაკი ან რა ასაკის 

გარდაიცეალა (გარდაცვალების შემთხვევაში დაასახელეთ 

მიზეზი); საქმიანობა, პიროვნული თვისებები, პაციენტთან 

ურთიერთობის ხარისხი ფსიქიკური ან სომატური 

  

ცხრილი 3.2 ცხოვრების ანამნეზის სქემა 

დედის ორსულობა და მშობიარობა 

ადრეული განვითარება: 

განშორება ბავშვობისას, ემოციური ხასიათის პრობლემები, 
_ ავადმყოფობა, განათლება 

_ შრომითი საქმიანობა : 

ურთიერთობები : 

, შვილები... 

_ სოციალური პირობები 

· ფსიქოაქტიური ნივთიერების მოხმარება 

_ წარსულში გადატანილი სომატური დაავადებები 

; წარსულში გადატანილი ფსიქიკური დაავადებები 

სამართალდარღვევები 
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დაავადებების ისტორია. 

“+ ოჯახის სოციალური მდგომარეობა. 

? იმ შემთხვევაში თუ ოჯახის ანამნეზი რთული და 

რელევანტურია, შეადგინეთ საგეარეულო ხე. 

ცხოვრების ანამნეზი (იხ. ცხრილი 3.2) 

?« ორსულობა და დაბადების დროინდელი ანომალიები (მაგ., 

ინფექციები, ნაადრევი მშობიარობა, მშობიარობასთან 

დაკავშირებული პრობლემები). 

?· ადრეული განვითარების ძირითადი ეტაპები; სიარული, 

ლაპარაკი, სპინქტერის კონტროლი და სხვა. 

ბაეშვობა: ნებისმიერი ხანგრძლივი განშორება მშობელთან და 

მასზე პაციენტის რეაქცია. ნებისმიერი ემოციური ხასიათის 
პრობლემები (ასაკი, როდესაც პრობლემამ იჩინა თავი; 
რა მცდელობა გაკეთდა მის მოსავლელად). ბავშვობისას 

გადატანილი ნებისმიერი სერიოზული დაავადება, 
სკოლა და უმაღლესი განათლება: თითოეული ეტაპის 

დასაწყისის და დასრულების ასაკი. სკოლის, კოლეჯის ან 

უნივერსიტეტის ტიპი. აკადემიური მიღწევები; სპორტი 

და სხვა კლასგარეშე აქტიეობა ურთიერთობა სხვა 

მოსწავლეებთან/სტუდენტებთან და მასწაელებლებთან. 

ბულინგი. 

შრომითი საქმიანობა: ახლანდელი სამუშაო – თარიღები, 

მოვალეობები, შესრულება, კმაყოფილება, ჩამოთეალეთ 

პაციენტი სად მუშაობდა მანამდე; რატომ შეიცვალა 

სამუშაო ადგილი. 

+ ახლანდელი ურთიერთობები: პარტნიორის იდენტობა და 

სქესი, ურთიერთობის ხანგრძლიეობა, ხასიათი (მაგ., არის 

თუ არა დაქორწინებული). პარტნიორის ჯანმრთელობა, 

მისი დამოკიდებულება პაციენტის აეადმყოფობის მი- 

მართ და ურთიერთობის ხარისხი. 

სქესობრივი სფერო: დამოკიდებულება სექსისადმი, ჰეტე- 

როსექსუალური და ჰომოსექსუალური გამოცდილება, 

ამჟამინდელი სქესობრივი ცხოვრება, კონტრაცეპტული 

საშუალებების გამოყენება. ის, თუ რა სახით და რამდენად 

ღრმად უნდა განიხილებოდეს სექსუალურ სფეროსთან და- 
კავშირებული საკითხები, შემდგომშია განხილული. 

+ შვილები: მათი ვინაობა, აბორტების ან მევდრადშობის 

შემთხვევების რაოდენობა, ტემპერამენტი, ემოციური 

განვითარება, ფსიქიკური და ფიზიკური ჯანმრთელობა. 

· 
· 

· 

«+ სოციალური პირობები: საცხოვრებელი, ოჯახის შემად- 

გენლობა და ფინანსური პრობლემები. 

?“ ალკოჰოლის, თამბაქოს და არალეგალური ნარკოტიკების 

მოხმარება. 

წარსულში გადატანილი სომატური და 
ფსიქიკური დაავადებები 

2? გადატანილი სომატური დაავადებები: დაავადებები, 

ოპერაციები უბედური შემთხვევები ნარკოტიკული 

ნივთიერებების მოხმარების მკურნალობა, 

აქადმყოფობის ისტორია 

  

ცხრილი 3.3 პიროვნული მახასიათებლები 

„ ურთიერთობები აას 
_ თავისუფალი დროის გატარება. - _ 
დომინანტური გუნებ-განწყობა და ემოციები იციით I). 

_ სოციალური განწყობები და სტანდარტები 
ჩვევები 

  

? გადატანლი ფსიქიკური დაავადებები: თითოეული 
დაავადების ხასიათი და ხანგრძლივობა. აღრიცხეთ 

თეითდაზიანების თითოეული ეპიზოდი. მკურნალობის 

თითოეული შემთხეევი” თარილი, ხანგრძლივობა, ხა- 

სიათი, ადგილი და შედეგი. 
+ რომელ პრეპარატებს იღებს ამჟამად, კონტრაცეპტული 

პრეპარატების ჩათვლით, პრეპარატები, რომლებიც რე- 

ცეპტის გარეშე გაიცემა, სხვა საშუალებები, ნებისმიერი 

ალერგიული ან არასასურველი რეაქცია. 

? სამართალდარღვევები: დაკავება, ნასამართლეობა, პა- 

ტიმრობა. სამართალდარღვევის ხასიათი, განსაეუუთრებით 

საშიშროების თვალსაზრისით. 

პიროვნული მახასიათებლები 

+ ინტერვიუს ამ ეტაჰზე პაციენტის მიერ თავისი 

ისტორიის აღწერა და მისი თხრობის მანერა გარკვეულ 

წარმოდგენას გეიქმნის მისი პიროვნების შესახებ. თუმცა, 

მნიშვნელოვანია პაციენტის პიროენულ მახასიათებლებზე 

ყურადღების უფრო მეტად გამახვილება (ცხრილი 
3.3) პიროვნული მახასიათებლები და პიროვნული 

აშლილობები მე-7 თავშია განხილული. 

?+ ურთიერთობები: მეგობრები, რამდენიმე თუ ბევრი, 

ზედაპირული თუ ახლო ურთიერთობა, საკუთარ თუ 
საწინააღმდეგო სქესთან, ურთიერთობა თანამშრომ-. 

ლებთან და უფროსებთან. 

2 თავისუფალი დროის გატარება: ჰობი და ინტერესები. 

? დომინანტური გუნებ-განწყობა და ემოციები. მაგ., პა- 

ციენტი შეიძლება იყოს შფოთვიანი, დათრგუნული, ოპ- 

ტიმისტი ან პესიმისტი, ზედმეტად თვითკრიტიკული ან 

თავდაჯერებული, სტაბილური ან ცვალებადი ხასიათის. 

გარდა ამისა, პაციენტი შეიძლება იყოს თავშეკაეებული 

ან დემონსტრაციული. 

« ხასიათის სხვა თავისებურებანი: პერფექციონისტი, ობსე–- 
სიური, განმარტოებული, იმპულსური, მგრძნობიარე ან 

დომინანტური. 

9 სოციალური განწყობები და სტანდარტები: მორალური 

და რელიგიური სტანდარტები, დამოკიდებულება ჯანმრ- 
თელობისა და სხეულის მიმართ. 

ანამნეზის შეკრება 

ზემოთ მოცემულ სქემაში წარმოდგენილია ის საკითხები, 
რომლებიც ანამნეზის შეკრებისას უნდა გავითვალისწინოთ. 
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3. გამოკვლევა 

თუმცა, მასში არაფერია ნათქვამი იმაზე, თუ რატომაა ეს 

საკითხები მნიშვნელოვანი ან რა სირთულეებს უნდა ველო- 
დოთ მათთან დაკავშირებით. ისინი განიხილება ამ ნაწილ- 

ში, რომელიც მოტანილი სქემის მიხედვითაა დაწერილი, 

მომართვის მიზეზები 

ამ შემთხვევაში კეთდება მხოლოდ მოკლე ჩანაწერი; მაგ., 

„მძიმე დეპრესია, არ რეაგირებს მედიკამენტურ მკურნალო- 

ბაზე. ინტერვიუ, ჩვეულებრივ (თუმცა არა ყოველთვის), 
მომართვის მიზეზებზეა ფოკუსირებული. შეამოწმეთ, ასახ- 
ელებს თუ არა პაციენტი მომართვის იმავე მიზეზებს. თუ 

ეს ასე არ არის, ეს, თავისთავად, ღირებული ინფორმა- 

ციაა. მაგ., პაციენტი შეიძლება არ გვეთანხმებოდეს იმაში, 

რომ დეპრესიაშია და დარწმუნებული იყოს, რომ მას ავთ- 

ვისებიანი სიმსივნე აქვს. ეს, შესაძლოა, დიაგნოსტიკურად 

მნიშვნელოვანი ინფორმაცია იყოს (მაგ. მიუთითებდეს 
იპოქონდრიის არსებობაზე) და, ასევე, ზემოქმედება მოახ- 

დინოს პაციენტის სურვილზე, ჩაუტარდეს გამოკვლევა ან 

შესაბამისი მკურნალობა. 

ამჟამინდელი მდგომარეობა 
ისტორიის ეს ნანილი შედარებით ვრცელია, რადგან აქ 

ხშირად გვხვდება რამდენიმე სიმპტომი და თითოეულის 

სრულყოფილ დახასიათებას გარკვეული დრო სჭირდება. 
აღწერეთ თითოეული სიმპტომის სიმძიმე და ხანგრძლიეობა 

(როგორ აღმოცენდა და განვითარდა – თანდათან ან საფეხ- 

ურეობრივად, უწყვეტია თუ შეტევისმაგვარი). დაადგინეთ, 
რომელი სიმპტომია თანმდევი და რომელი – დამოუკიდე- 
ბელი. აღნუსხეთ ყველა ჩატარებული მკურნალობა, მისი 
ეფექტურობა და გვერდითი მოვლენები. თუ რომელიმე 
მედიკამენტი არაეფექტური გამოდგა, ჰკითხეთ პაციენტს, 
რეგულარულად და შესაბამისი დოზებით იღებდა თუ არა 
პრეპარატს. 

ოჯახის ანამნეზი 
ფსიქიკური აშლილობის ოჯახის ისტორიამ შესაძლოა გა- 

მოავლინოს გენეტიკური ფაქტორები ან გარემოს ზეგავ- 

ლენა. ზოგიერთი დაავადება გენეტიკური ფაქტორით უკეთ 
აიხსნება, რაც მეტი ნათესავია დაავადებული, მით უფრო 
საფუძვლიანია გენეტიკური ფაქტორის გათვალისწინება. 
მიუხედავად იმისა, რომ ოჯახის ისტორიის კონტექსტში 

გარემოს ფაქტორი ნაკლებ მნიშვნელოვნად ითვლება გე- 
ნეტიკურთან შედარებით (თავი მე-5), პაციენტის პრობ- 
ლემისა და მისი წარმოშობის გასარკვევად ინფორმაცია 

ოჯახური გარემოებების შესახებ კვლავ ძირითად ინფორ- 
მაციადაა მიჩნეული. შესაბამისად, უნდა დაისვას კითხვები 
მშობლებისა და და-ძმის პიროვნული მახასიათებლების, 
მათი ურთიერთობის და ოჯახის სოციალური და ფინანს- 
ური მდგომარეობის შესახებ, 

ოჯახის ცხოვრებაში ახლახან მომხდარი ამბები, შესა- 
ძლოა, პაციენტისთვის სტრესული აღმოჩნდეს (მაგ., სერი- 
ოზული ავადმყოფობა ან განქორწინება). ოჯახის ცხოვრე- 

ბაში მომხდარი ფაქტები უფრო გასაგებს ხდის ავადმყოფის 

პრობლემებს (მაგ., იმ ფაქტმა, რომ პაციენტის უფროსი და 

ან ძმა თავის ტვინის სიმსიენით გარდაიცვალა, შეიძლება 

ნაწილობრივ აგვიხსნას, თუ რატომ არის პაციენტი შეშ- 

ფოთებული თავის ტკივილის გამო). 

პიროვნების განვითარების ისტორია 

ორსულობა და მშობიარობა 
ორსულობასა და მშობიარობასთან დაკავშირებული გარ- 

თულებები ხშირად კავშირშია დასწავლის დარღეევასთან. 

ასევე, ისინი ზოგიერთი ფსიქიკური აშლილობის რისკ- 

ფაქტორს წარმოადგენენ. არასასურველ ორსულობას შესა- 

ძლებელია მოჰყვეს ცუდი ურთიერთობა დედასა და შვილს 
შორის. 

ბავშვის განვითარება 

ძალიან ცოტა პაციენტმა თუ იცის, გაიარა თუ არა მან 

ნორმალურად განვითარების ყველა საფეხური. ეს ინფორ- 

მაცია უფრო მნიშვნელოვანია, თუ პაციენტი ბავშვი ან 

„ მოზარდია. ასეთ დროს შეგვიძლია ინტერვიუ მშობლებს 

ჩავუტაროთ. ამ ტიპის ინფორმაცია ასევე მნიშვნელოვა- 

ნია დასწავლის დარღვეევის მქონე ბავშვებთან მუშაობისას. 

დედასთან განშორების ეფექტი მნიშვნელოვნად ცვალება- 

დობს იმისდა მიხედვით, თუ რა ასაკში მოხდა განშორება 

და მის ხანგრძლივობასა და მიზეზებზეა დამოკიდებული. 

გამოკითხვა ბავშეის ემოციური განვითარების შესახებ 

გვაწვდის ინფორმაციას ბავშვის ტემპერამენტზე ადრეულ 

ასაკში და მისი პიროვნების ჩამოყალიბებაზე. განვითარე- 

ბაში შეფერხება ან რაიმე ანომალია შეიძლება შემდგომში 

აღმოცენებული პრობლემების გამომწეევ ფაქტორს ან 

ადრეულ ნიშანს წარმოადგენდეს. თუმცა, ბაეშვის მახასი- 

ათებლები, ჩვეულებრივ, არ გეაძლევს ზრდასრულ ასაკში 

ჩამოყალიბებული დარღეევების ზუსტ პროგნოზს, ამიტომ 

მათი ზედმიწევნითი განხილეა მხოლოდ ბავშვთა და მო- 

ზარდთა გამოკვლეეის დროსაა საჭირო. ბავშვთა ფსიქი- 

ატრიაში გამოკვლევის ჩატარება 24-ე თავშია აღწერილი. 

განათლება 

სკოლის დოკუმენტაციასთან გაცნობით ვადგენთ პაცი- 

ენტის ინტელექტის, მიღწევებისა და სოციალური განვი- 

თარების დონეს. კითხვები უნდა დაისვას იმის თაობაზე, 

შეიძინა თუ არა პაციენტმა მეგობრები და დაამყარა თუ 

არა კონტაქტი მასწავლებლებთან. ასევე, უნდა გავარკვი- 

ოთ, თუ რამდენად წარმატებით მონაწილეობდა ბავშვი სხ- 

ვადსახვა თამაშებსა და აქტივობებში. შესაბამისი კითხვები 

უნდა დავუსვათ იმ პაციენტებსაც, რომლებიც უმაღლეს 

სასწავლებელში სწავლობენ. 

შრომითი საქმიანობის ისტორია 

გამოკითხვა ამჟამინდელი სამსახურის შესახებ ინტერვი- 
უერს ეხმარება, გაარკვიოს პაციენტის სოციალური და ფი- 
ნანსური მდგომარეობა, რაც შეიძლება სტრესის ერთ-ერთ 
პოტენციურ მიზეზს წარმოადგენდეს. პაციენტის პიროვნუ- 
ლი თვისებების შესაფასებლად ძალიან მნიშვნელოვა- 
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ნია გამოვკითხოთ მას წინა სამსახურისა და მისი დატო- 

ვების მიზეზების შესახებ, თანამდებობრივი დაქვეითება 

შეიძლება ქრონიკული დაავადების ან ალკოჰოლის ჭარბი 

მოხმარების მიზეზი გახდეს, სამსახურის ხშირი გამოცვლა 

ან სამსახურიდან ხშირი დათხოვნა შეიძლება ასახავდეს 

პიროვნულ სირთულეებს. 

სქესობრივი სფერო 

ინტერვიუერი უნდა ხელმძლვანელობდეს საღი აზრით იმის 

განსაზღვრისას, თუ რამდენად დეტალურად უნდა ჩაუ- 
· ტარდეს გამოკითხვა თითოეულ პაციენტს. ეს დამოკიდებ- 

ულია იმაზე, თუ როგორ პასუხობს პაციენტი საწყის კითხ- 

ვებს და როგორია მისი დემოგრაფიული მახასიათებლები. 

აგრეთვე, მნიშვნელოვანია, თუ რა არის მისი ძირითადი 

ჩივილები. მაგ.. თუ პაციენტი გთხოვთ დახმარებას სქე- 

სობრივ სფეროში არსებული სიძნელეების გამო, ძალიან 

მნიშვნელოვანია დეტალური გამოკითხვა, თუმცა, ინტერ- 

ვიუერს ხშირად ისიც აინტერესებს, თუ რა სახის კავშირი 

არსებობს პაციენტის სქესობრივ ცხოვრებასა და მის ამ- 

ჟამინდელ სიძნელეებს შორის ანუ სქესობრივი ხასიათის 

პრობლემები პაციენტის სხვა სირთულეების მიზეზია, 

შედეგი, თუ თანმდევი მოელენა. 

აგრეთვე, უნდა გადაწყდეს, თუ როდის უნდა დაისვას 
კითხვები ბავშვობისდროინდელი სექსუალური ძალადობის 

შესახებ და რამდენად დეტალური უნდა იყოს ამ ტიპის 

კითხვები. სამწუხაროდ, ამ სახის წარსული გამოცდილება 

საკმაოდ გავრცელებულია, განსაკუთრებით ქალებთან, 

რის გამოც ფსიქიატრს უწევს შესაბამისი კითხვების ინ- 

ტერვიუში შეტანა. მიუხედავად ამისა, მოცემულ თემაზე 

საუბრის დაწყება პირველივე ინტერვიუზე ხშირად არ არის 

მართებული, თუ ინიციატივა თავად პაციენტისაგან არ 

მოდის. კითხეების დასმის თაობაზე ფსიქიატრის გადაწ- 

ყვეტილებას განაპირობებს მისი კლინიკური გამოცდილე- 

ბა, კომპეტენტურობა და ინტერვიუსთვის განსაზღერული 

დროის ხანგრძლივობა. თუ ინტერვიუს განმავლობაში არ 

იყო საუბარი სექსუალური ძალადობის შესახებ, ჩანაწერებ- 

ში ეს ფაქტიც უნდა აღინიშნოს. სექსუალურ აშლილობას- 

თან დაკავშირებული კითხვები მე-19 თავშია განხილული. 

ქორწინების ისტორია 

აქ იგულისხმება ყეელა სახის ხანგრძლივი ინტიმური ურთ- 

იერთობა. დასვით კითხვები ამჟამინდელი და წარსული 

ხანგრძლივი ურთიერთობების შესახებ. კითხვები ისეთი 

სახით უნდა დაისვას, რომ მათში პარტნიორის სქესი არ 

იყოს ნაგულისხმევი. ხშირი და წყვეტილი ურთიერთობები, 

შესაძლოა, ჰიროვნულ ანომალიაზე მიუთითებდეს. მეუღლ- 

ის საქმიანობა, პიროვნული თვისებები და ჯანმრთელობის 

მდგომარეობა პაციენტის ამჟამინდელი ცხოვრებისეული 

ვითარების მნიშვნელოვანი განმსაზღვრელია. 

შვილები 
ორსულობა, მშობიარობა და ორსულობის ბუნებრივი 

შეწყვეტა – ეს ის მნიშვნელოვანი მოვლენებია, რომლე- 

ავადმყოფობის ისტორია 

ბიც ზოგჯერ არასასურველ ფსიქოლოგიურ რეაქციებთან 
ასოცირდება, ინფორმაცია პაციენტის შვილების შესახებ 

კავშირშია პაციენტის პრობლემებთან და მისი ოჯახური 

ცხოვრების წესთან. რადგან მშობლების ავადმყოფობამ 

შეიძლება შვილებზე იმოქმედოს, მნიშვნელოვანია ვიცო- 

დეთ, უვლის თუ არა ჩეილ ბავშეს მძიმე დეპრესიაში მყო- 

ფი დედა, ან კიდევ, ალკოჰოლის მომხმარებელ აგრესიულ 
მამაკაცს ჰყავს თუ არა შვილები, რომლებიც მასთან ერ- 

თად ცხოვრობენ. თუ სტაციონარში ისეთი პაციენტი უნდა 

მოთავსდეს, რომელსაც შვილებზე ზრუნეა აკისრია, მნიშ- 

ვნელოვანია განვსაზღვროთ მათი საჭიროებები და უზრუნ- 
ვჭელეყოთ ბავშვების მოვლა-პატრონობა. 

გადატანილი სომატური და ფსიქიკური დაავადებები 
აუცილებელია პაციენტის გამოკითხვა წარსულში ჩატარე- 

ბული თერაპიული და ქირურგიული მკურნალობის შესახებ. 

განსაკუთრებით ყურადღებითაა შესასწაელი ის ფსიქი- 

კური აშლილობები, რომლებიც წარსულში აღენიშნებოდა. 

პაციენტსა და მის ნათესავებს შეუძლიათ მოგვაწოდონ 

ზოგადი ინფორმაცია წარსულში გადატანილი ავადმყოფო- 

ბისა და მკურნალობის შესახებ, მაგრამ მაინც მართებულია 

ინფორმაცია მიეიღოთ იმ პირებისაგან, ვინც უშუალოდ 

მკურნალობდა პაციენტს. 

სოციალური პირობები 
პაციენტის სოციალური გარემოებების შესწავლაში გვეხ- 

მარება შეკითხვები პაციენტის საცხოვრებლის, ფინანსური 

მდგომარეობის და ოჯახის შემადგენლობის შესახებ. ამ 

დროს ხდება პაციენტის რესურსების (მომვლელი პირების 

ჩათვლით), პრობლემებისა და სტრესის წყაროს შეფასება. 

არ არსებობს ზოგადი კანონი იმისა, თუ რამდენად დეტა- 

ლური უნდა იყოს ამ ტიპის ინფორმაცია. ამის დადგენაში 

საღი აზრი გვეხმარება. 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების გამოყენება 
და მათი ბოროტად მოხმარება 

ეს საკითხი ეხება ალკოჰოლისა და სხვა ნიეთიერებების 

მოხმარებას აწმყოსა და წარსულში. უნდა აღიწეროს იმ 

წამლების არასწორად მოხმარება, რომლებიც პაციენტს 

გამოუწერეს. პაციენტი შეიძლება თავს არიდებდეს პასუხ- 

ის გაცემას ან არასწორი პასუხები გაგვცეს, რის გამოც 

შეიძლება საჭირო გახდეს მათი გადამოწმება როგორც სხეა 

ინფორმატორებთან, ისე სხვა წყაროების მიხედვით (მაგ., 

შარდისა და სისხლის ანალიზი). უფრო დეტალური ინფორ- 
მაცია ამ სფეროში ინტერვიუს ჩატარების შესახებ მე-18 
თავშია მოცემული. 

პიროვნული მახასიათებლების შეფასება 

პიროვნული მახასიათებლების შეფასება შემდეგ მონაცე- 
მებს ეყრდნობა: პაციენტის თეითშეფასების მონაცემები, 
მის ქცევაზე დაკვირვება და ინფორმაციის მოპოვება იმათ- 
გან, ვინც პაციენტს კარგად იცნობს. თუ პაციენტის თვით- 
შეფასებას ზედმეტად დიდ მნიშვნელობას მიეანიჭებთ, 
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3 გამოკვლევა 

ამან შეიძლება შეცდომაში შეგვიყვანოს. ზოგი ადამიანი 

გადაჭარბებულად დადებითად აფასებს საკუთარ თავს. 
მაგ., ანტისოციალურმა პიროვნებამ შესაძლოა არ გამოაე- 

ლინოს თავისი ქცევის აგრესიულობა ან საკუთარი არა- 

კეთილსინდისიერება; ან კიდევ, დეპრესიული ადამიანები 

ხშირად საკუთარ თავს განიხილავენ, როგორც აგრესიულს 

და კრიტიკულს. ამიტომ, თუკი ეს შესაძლებელია, ინფორ- 
მაცია სხვა პირების გამოკითხვითაც უნდა მივიღოთ. 

პაციენტის პიროვნების დასახასიათებლად შეგვიძლია 

ვკითხოთ პაციენტს, თუ როგორ იქცევა ის კონკრეტულ 
სიტუაციაში, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც მისი სო- 

ციალური როლი იცქლება (მაგ., სამუშაოს დაწყება, ქორ- 

წინება, მშობლის როლის მიღება), 
ქცევის მიხედვით პაციენტის პიროვნების შეფასებისას, 

მნიშვნელოვანია გავითვალისწინოთ, რომ ინტერვიუში 

მონაწილეობა შფოთვის გამომწვევია. გარდა ამისა, ინ- 
ტერვიუ ფსიქიკური აშლილობის ეფექტების გამოვლენის 
საშუალებას უნდა იძლეოდეს. პიროვნება, რომელიც კონ- 

ტაქტურია და, ჩეეულებრიე, თავს აკონტროლებს, დეპრე- 
სიის დროს შესაძლებელია გახდეს გულჩათხრობილი და 
საკუთარ თავში არ იყოს დარნმუნებული. 

საღი აზრი და გამოცდილება გვკარნახობს, თუ რა სილ- 
რმეზე უნდა ჩატარდეს გამოკითხეა პაციენტის ხასიათის 
დასადგენად და რაზე უნდა იყოს ის ფოკუსირებული. თუ 
პაციენტს (ან ინფორმატორს) უჭირს ღია კითხვების გამოყ- 
ენებით აღნეროს საკუთარი ხასიათი, დაუსვით მას შემდეგი 

სახის კითხვები; „საკუთარ თავს პესიმისტს უწოდებთ, თუ 
ოპტიმისტს?“, „საკუთარ თავს მარტოსულს უწოდებთ, თუ 
კონტაქტურ ადამიანს?“ ასეთ შემთხვევაში არ უნდა გავამახ- 
ვილოთ ყურადღება მხოლოდ უარყოფით ატრიბუტებზე, არ- 
ამედ უნდა დავსვათ კითხვები დადებითი მახასიათებლების 

შესახებაც (მაგ., შევეკითხოთ პაციენტს, რამდენად ადვილად 
იტანს ის სირთულეებს). ეს მნიშვნელოვანია არა მხოლოდ 

პაციენტის შესახებ დაბალანსებული სურათის მისაღებად, 
არამედ იმიტომაც, რომ პიროვნების ძლიერი მხარეები წარ- 
მოადგენს უკეთეს სამიზნეს თერაპიული ინტერვენციისთვის, 
თუკი პაციენტი თერაპიული ჩარევის საშუალებას იძლევა, 

ურთიერთობები , 

პიროვნება მორცხვია, თუ ადვილად შეუძლია მეგობრული 
ურთიერთობების დამყარება? შეუძლია მას ადამიანებთან 
ახლო და ხანგრძლივი ურთიერთობის შენარჩუნება? ასევე, 
მნიშვნელოვანია სამსახურეობრივი ურთიერთობები და ურთ- 
იერთობები მეგობრებთან და ნათესავებთან. ის, თუ როგორ 

ატარებს ადამიანი თავისუფალ დროს, ნათელს ჰფენს მის 
პიროვნულ მახასიათებლებს, ასახავს მის ინტერესებს. და 
იმას, თუ რას ანიჭებს იგი უპირატესობას (მაგ., მარტოობას 

თუ საზოგადოებაში ყოფნას). ეს იმასაც გვიჩვენებს, თუ რამ 
დენად ენერგიულია იგი და რა რესურსები გააჩნია მას. 

გუნებ-განწყობა 
შევეკითხოთ პაციენტს, ჩვეულებრივ, მხიარულად არის 

მე თუ უგუნებოდ? აღენიშნება თუ არა გუნებ-განწყო- 

ბის გამოხატული მერყეობა? თუ ეს ასეა, რამდენად ხშირია 

და რა ხანგრძლივობისაა ეს ცვლილებები? არის თუ არა ეს 

დაკავშირებული ცხოვრებისეულ მოვლენებთან? ინფორმა- 

ციამ იმის შესახებ, თუ როგორია პაციენტის გუნებ-განწყ–- 

ობა და როგორ იცვლება იგი, შესაძლებელია მიგვანიშნოს 

აფექტურ აშლილობაზე, რომელიც შეგვიძლია შემდგომში 

უფრო ღრმად გამოვიკელიოთ. 

ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 

ავადმყოფობის ისტორიაში მოცემულია ის სიმპტომები, 

რომლებიც იყო გასაუბრებამდე, ხოლო ფსიქიკური სტატუ- 
სის კელევა კი გულისხმობს ავადმყოფობის იმ სიმპტომებზე, 

ნიშნებსა და ქცევით დარღვევებზე დაკვირვებას, რომლებიც 
გასაუბრების პერიოდში აღინიშნება. ამგვარი გამოკვლევა 

წარმოებს ისტორიის დაწერის შემდეგ, მიუხედავად იმისა, 

რომ ასეთი თანმიმდევრობა ტრადიციულია და კონცეპტუა- 

ლურად სასარგებლო, პრაქტიკაში ანამნეზსა და ფსიქიკურ 

სტატუსს შორის მკვეთრი საზღვრის გავლება შეუძლებელია. 

კერძოდ, ახლო წარსულში არსებული ნიშნები და სიმპტომ- 

ები (მაგ., უკანასენელი რამდენიმე საათის მანძილზე სმენ- 

ითი ჰალუცინაციების არსებობა), ჩვეულებრივ, აღწერილია 

ფსიქიკურ სტატუსში, იმ შემთხვევაშიც კი, თუ ეს ფენომენი 

უშუალოდ ინტერვიუირების დროს არ ვლინდება. ფსიქიკურ 
სტატუსში მოცემულია ის ნიშნებიც და სიმპტომებიც, რომ- 

ლებიც ამა თუ იმ მიზეზის გამო მანამდე არ ყოფილა აღწერ- 

ილი (მაგ., ინფორმაცია სუიციდის შესახებ). ამიტომ მნიშ- 

ვნელოვანია, რომ ფსიქიკურ სტატუსში მითითებული იყოს 

ავადმყოფობის ნიშნებისა და სიმპტომების აღმოცენების 

დრო და მიმდინარე მომენტისთვის მათი არსებობა. 

თუ სტაციონარში ან თემში პაციენტს ნახულობს მედდა 

ან სხვა სამედიცინო პერსონალი, მაშინ ფსიქიკურ მდგო- 

მარეობაზე მათი დაკვირვების შედეგები ძალიან მნიშ- 

ვნელოვანია და შეიძლება იმაზე მეტად ინფორმატიული 

იყოს, ვიდრე ფსიქიკური სტატუსის კვლევისას პაციენტის 

ქცევაზე ხანმოკლე დაკვირვებით მიღებული მონაცემები. 
ფსიქიკური მდგომარეობის კვლევა ითვალისწინებს ფსიქ- 

იკური აშლილობის ნიშნების არსებობის ან არარსებო- 

ბის შესაბამისი თანმიმდეერობით აღწერას (ცხრილი 3.4). 

სიმპტომები და ნიშნები, რომლებზეც ქვემოთაა საუბარი, 

პირველ თავშია აღწერილი და, მცირე გამონაკლისის გარ- 

და, ჩვენ მათ სპეციალურად აღარ შევეხებით. ფსიქიკური 

სტატუსის კვლევა მოითხოვს საგანგებო უნარ-ჩვევებს, 

რომლებიც შემუშავდება გამოცდილ ინტერვიუერზე დაკ- 
ვირვებით, პროფესიონალის მეთვალყურეობის ქვეშ მიმ- 

დინარე პრაქტიკული საქმიანობით და შესაბამისი ლიტ” 
ერატურის გაცნობით. ფსიქიკური სტატუსის გამოკელე- 
ვით ხდება მნიშენელოვანი დიაგნოსტიკური ინფორმაციის 
მოპოვება. ამგვარად, ფსიქიკური მდგომარეობის ზუსტი 
და მრავალმხრივი გამოკვლევა წარმოადგენს ძირითად 
უნარ-ჩვევას, რომელიც აუცილებელია ფსიქიატრებისა და 
ფსიქიკური ჯანმრთელობის სფეროში მომუშაეე სხვა პრო- 

ფესიონალებისთვის, 
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ცხრილი 3.4 ფსიქიკური სტატუსის გამოკვლევის სქემა, 

_ გარეგნობა და ქცევა 

მეტყველება 

: "გუნებ-განწყობა 

' აზროვნება ' 

· აღქმა : 

კოგნიტური ფუნქციები იგი ძლ“. 

  

გარეგნობა და ქცევა 

ზოგადი შთაბეჭდილება გარეგნობაზე 

პაციენტის გარეგნობას უდიდესი დიაგნოსტიკური მნიშვ- 

ნელობა აქვს. როგორც შემდგომში ენახავთ, გამოცდილი 

კლინიცისტი ამ ინფორმაციაზე დაყრდნობით, ხშირად, 

წინასწარ დიაგნოზს პაციენტთან შეხვედრის პირველივე 

წუთებიდან სვამს. პიროვნებაზე დაკვირვება მასთან შეხ- 

ვედრისთანავე იწყება: როგორია მისი მანერები? როგორ 

იქცევა იგი მოსაცდელ ოთახში ყოფნისას? წყნარად ზის, 

ბოლთას სცემს, თუ თავისთვის იცინის? როგორ პასუხობს 

მისალმებას? ოთახში შემოსვლისას აღენიშნება თუ არა 

პარკინსონიზმის ატაქსიის ან მოძრაობა-მოქმედებების 

სხვა დარღვევები? პაციენტის ჩაცმულობაც გარკვეული 
ინფორმაციის მატარებელია. ჭუჭყიანი, მოუწესრიგებელი 

ტანსაცმელი მიუთითებს საკუთარი თავის უგულებელყო- 

ფაზე. მანიაკალურ პაციენტებს შეიძლება ეცვათ ჭრელი ან 

შეუფერებელი ტანსაცმელი. ზოგჯერ უცნაური ჩაცმულობა 
გარევეულ დიაგნოზზე მიანიშნებს. მაგ., მშრალ ამინდში 
საწვიმარის ტარება შეიძლება პაციენტის ბოდვითი აზრებით 
იყოს განპირობებული, რომ მასზე სხივებით ზემოქმედებენ. 

წონაში მნიშვნელოვანი კლების ნიშნების არსებობისას ეჭვი 

უნდა მივიტანოთ დეპრესიაზე, ნერვულ ანორექსიას ან 

სომატურ დაავადებებზე. 

სახის გამომეტყველება და ემოციების გამოხატვა 

სახის გამომეტყველება გვაწვდის ინფორმაციას გუნებ- 

განწყობის შესახებ. დეპრესიის დროს ტუჩის კუთხეები 

დაწეულია; წარბებს შორის აღინიშნება ვერტიკალური 

ღარები. შფოთვის მქონე პაციენტს შუბლზე ჰორიზონტა- 

ლური ღარები, თვალის ქუთუთოებს შორის გაფართოებული 

ნაპრალი და დილატირებული გუგები აქვს. სახის გა- 
მომეტყველება შეიძლება გამოხატავდეს აწეულ გუნებ- 
განწყობას, გაღიზიანებას და გაბრაზებას; „გახევებული“, 

უმეტყველო სახე პრეპარატების ექსტრაპირამიდული გვერ- 
დითი ეფექტების შედეგს წარმოადგენდეს. გამომეტყველების 
თავისებურება შეიძლება ფიზიკურ დაავადებაზეც მიგ- 

ვანიშნებდეს, მაგ., თირეოტოქსიკოზზე. 

პოზა და მოძრაობა 

პოზა და მოძრაობა ასევე ასახავს გუნებ-განწყობას. 

დეპრესიული პაციენტისთეის დამახასიათებელია მხრებ- 

ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 

ში მოხრილი ჯდომა; მას თაეი დახრილი აქეს და მზერა 

ქვევითაა მიმართული. შფოთვის მქონე პაციენტი შე- 

იძლება იჯდეს სკამის კიდეზე, სკამი” გვერდებზე 
ხელებჩაჭიდებული. შფოთვის მქონე პაციენტს, რომელიც 
იმყოფება აჟიტირებული დეპრესიის მდგომარეობაში, 

ახასიათებს ტრემორი, მოუსვენრობა. იგი ხელით ეხება 

სამკაულებს ან აწვალებს ფრჩხილებს მანიაკალური 

პაციენტი არის ზეაქტიური და მოუსვენარი. მოძრაობის სხეა 
დარღვევები მოიცავს მოგვიანებით დისკინეზიას (გვ. 572) 

და მოტორულ წიშნებს, რომელიც ძირითადად კატატონური 

შიზოფრენიისთვისაა დამახასიათებელი (გე. 18) 

სოციალური ქცევა 
პაციენტის სოციალური ქცევა და 

განპირობებულია მისი პიროენული თეისებებით და, 

როგორც ეს ზემოთ ინტერეიუს 

გარდა ამისა, ქცევაზე 

შეიძლება გავლენას ახდენდეს ფსიქიკური აშლილობა 

და, ამდენად, იგი მნიშვნელოვანი დიაგნოსტიკური 

ინფორმაციის მატარებელია. მანიაკალური პაციენტები 

მიდრეკილნი არიან ზედმეტი ფამილიარობისა და 

თავშეუკავლობისაკენ ხოლო დემენციის მქონე პა- 

ციენტები ისე იქცევიან, თითქოს ისინი სამედიცინო 

ინტერეიუზე არ იმყოფებოდნენ. შიზოფრენიის მქონე 

ურთიერთობები 

იყო აღნიშნული, 

მიმართ დამოკიდებულებით. 

პაციენტები, შესაძლოა, საკუთარ თავში ჩაკეტილნი და 

თავიანთი ფიქრებით მოცულები იყვნენ. ანტისოციალური 

პიროვნული დარღვევის მქონე პაციენტები შეიძლება 

აგრესიას ავლენდნენ. თუ სოციალური ქცევა ძალიან 

უჩვეულოა, ზუსტად უნდა აღწეროთ, თუ რა არის 

მასში უჩვეულო, ვიდრე გამოიყენოთ ზოგადი ფრაზები, 

როგორიცაა, მაგ., „უცნაური ქცევა“. 

მეტყველება 

მიუხედავად იმისა რომ პაციენტის აზრების გაგება 

მხოლოდ მეტყველებითაა შესაძლებელი, ფსიქიკური 
სტატუსის კვლევისას მეტყველება და აზროვნება ცალ- 
ცალკე ფასდება. მეტყველების შეფასებისას ყურადღებას 
ვამახვილებთ საუბრის ტემპზე, სისხარტეზე, სიტყვათა 
მარაგზე, ჟღერადობასა და სიტყვის გამოთქმის სირ- 

თულეებზე,ე ხოლო მეტყველების” შინაარსით (მაგ., 
სიკვდილზე ფიქრი ან განდიდების აზრები) ვაფასებთ 
აზროვნებას. 

მეტყველების ტემპი და რაოდენობა 
მეტყველება შეიძლება იყოს უჩვეულოდ სწრაფი და 
მრავალსიტყეიანი მანიაკალური მდგომარეობის დროს, 
ხოლო დეპრესიის შემთხეევაში ნელი, გაღარიბებული და 
მონოტონურია. დეპრესიის ან დემენციის არსებობისას 
შეიძლება მნიშვნელოვნად გაიზარდოს კითხვაზე პასუხის 
გაცემის დრო, რასაც შემდეგ მოკლე პასუხი მოჰყვება. 
ასეთთ პაციენტების მეტყველება სპონტანურობასაა 
მოკლებული. იგივე სურათი იხატება, თუ პიროენება 
მორცხვი ან დაბალი ინტელექტისაა. 

: 

–49–



3. გამოკვლევა 

მეტყველების სირთულეები 
თუ პაციენტს აღენიშნება პრობლემები შესატყვისი სიტ- 

ყვების პოვნასა და გამოთქმაში, შეგვიძლია ვივარაუდოთ, 

რომ პაციენტი დისფაზიით ან დიზართრიით არის დაავა- 

დებული. უფრო დეტალურიინფორმაცია მოცემულია ბოქსში 
3.2 (გგ. 55) და, ასევე, ნევროლოგიის სახელმძღვანელოში. 

ნეოლოგიზმები 

ნეოლოგიზმები პაციენტის მიერ გამოგონილი სიტყვებია, 

რომლებსაც ის იყენებს თავისი ავადმყოფური განცდების 
აღსანერად (გვ. 17). 

მეტყველების სისხარტე 
შეფერხება მეტყველებაში შეიძლება ასახავდეს შფოთ- 
ვას, გაფანტულობას ან დაბალ ინტელექტს. უფრო მნიშვ- 

ნელოვანია ის, რომ ეს ანომალიები შეიძლება ასახავდეს 

ასოციაციური პროცესის აძლილობებს (გე. 17). მაგ., 

მეტყველების უეცარი წყვეტა შეიძლება მიუთითებდეს 
აზრების ბლოკირებაზე, სწრაფი გადასვლა ერთი თემიდან 

მეორეზე – იდეათა ხტომაზე. ამ ანომალიების ანალიზის 

გასაუმჯობესებლად საჭიროა მეტყველების ნიმუშის ჩაწერა 

და მისი განმეორებითი მოსმენა. ჩაინიშნეთ თვალსაჩინო 
მაგალითები. 

გუნებ–განწყობა 

ტრადიციულად, ქვეთავი გუნებ-განწყობის შესახებ მოიცავს 

ემოციებისა და მათთან დაკავშირებული ფენომენების 

აღრიცხვას, სუიციდური აზრების ჩათვლით. 

დეპრესია და მანია 

გუნებ-განწყობის შეფასება იწყება ქცევაზე დაკვირვებით, 

რაც უკვე ზემოთ განვიხილეთ. და გრძელდება პირდაპირი 
კითხვებით (მაგ., „როგორ ხასიათზე ხარ?" ან „როგორ 

გრძნობთ თავს? ). დეპრესიის შესაფასებელად უნდა 

დაისვას კითხვები იმის თაობაზე, აქვს თუ არა პაციენტს 

ტირილის მოთხოვნილება (ხშირად ავადმყოფი უარყოფს 

ტირილის ფაქტს), არის თუ არა მისი აზრები აწმყოს შესახებ 

პესიმისტური და უყურებს თუ არა უიმედოდ მომავალს; 
აწუხებს თუ არა დანაშაულის გრძნობა წარსულის 

მოვლენებთან დაკავშირებით. შესაფერისი კითხვებია: „რას 

ელით მომავალში?“ ან „ადანაშაულებთ თუ არა საკუთარ 

თავს რაიმეს გამო“? კითხვები აწეული გუნებ-განწყობის 

შესახებ შეესაბამება დეპრესიის თაობაზე დასმულ 
კითხვებს (მაგ., „როგორ გუნებაზე ხართ?) თუ ამას 

საჭიროება მოითხოვს, გაარძელეთ გამოკითხვა პირდაპირი 

კითხვების დასმით (მაგ., „ხართ თუ არა უჩვეულოდ კარგ 

გუნებაზე?'). აღსანიშნაეია, რომ მანიის დროს პაციენტს 

შეიძლება ახასიათებდეს გაღიზიანებადობა, ისევე როგორც 
მხიარული გუნებ-განწყობა, 

კლინიკურად გამოხატული დეპრესიისა და. აწეული 

გუნხეაბნობა «რს აბე ლიუვლ რიალი, 
დამახასიათებელი, განსხვავებული ნა ტრაციის. ი 

მაგ-, ანჰედონია, დაღლილობა და კომცენტრაციი ფ 

რის დაქვეითება დეპრესიის დროს. ამიტომ ფსიქიკური 

მდგომარეობის კვლევის ეს ნაწილი სასურველია გალ- 

რმაედეს კითხვებით, რომლებიც შეეხება გუნებ-გან- 

წყობის (აფექტური) აშლილობის დიაგნოსტიკურ ნიშ- 

ნებს, და გამოელენილი მონაცემები, ინტერეიუერის გა- 

დაწყვეტილებით, შევიდეს ანამნეზის ან ფსიქიკური სტა- 

ტუსის შესაბამის ნაწილში. 

ცვალებადი და შეუსაბამო გუნებ-განწყობა 

დომინანტური გუნებ-განწყობის შეფასებისას, ინტერ- 
ვიუერმა უნდა გაარკეიოს, თუ როგორ ცვალებადობს 
იგი. თუ გუნებ-განწყობა ინტენსიურად ცვალებადობს, 

მას ლაბილური ეწოდება. მაგ. პაციენტი ინტერვიუს 

ერთ მომენტმი უგუნებო ან დათრგუნულია, მაგრამ 

მისი გუნებ-განწყობა სწრაფად იცვლება ნორმალური 

ან ზედმეტად მხიარული განწყობილებით. ემოციური 

რეაქციის ნებისმიერი სახის დაქვეითება რომელსაც 

ემოციურ სიჩლუნგეს უწოდებენ (გე. 5), ასევე უნდა იყოს 

აღნიშნული. 

ჩვეულებრიე, ინტერვიუს დროს გუნებ-განწყობა გან- 

ხილული თემების პარალელურად ცვალებადობს. პაციენტს 

სევდა ეუფლება, როდესაც არასასიამოვნო შემთხვევებს 

განვიხილავთ; ბრაზობს, როდესაც აღვწერთ მისთვის გა- 

მაღიზიანებელ ფაქტებს და ა.შ როდესაც გუნებ-გან- 

წყობა არ შეესაბამება კონტექსტს, მას შეუსაბამოს 

(არაკონგრუენტულს) ვუწოდებთ (გვ. 5). | 

სუიციდური აზრები 

ზოგი გამოუცდელი ინტერვიუერი ერიდება გამოკითხვას 
სუიციდის შესახებ იმ მოსაზრებით, რომ არ გაუჩინოს 
პაციენტს თვითმკვლელობასთან დაკავშირებული აზრები. 
ფაქტები გეეუბნება, რომ ასეთი რამ ნაკლებ საეარაუდოა, 
თუმცა, კითხეები ეტაპობრივად უნდა დაისვას, საწყისი კითხვა 
ასეთი შეიძლება იყოს: „გიფიქრიათ თუ არა, რომ ცხოვრება 
უაზროა?" და, საჭიროების შემთხვევაში, ვიკითხოთ: „ხომ არ 

გაგჩენიათ სიკვდილის სურვილი?" ან „ხომ არ გიფიქრიათ, 

რა გზით შეიძლება დაასრულოთ თქვენი სიცოცხლე?“ 
შესაძლოა ინტერვიუერმა არ იცოდეს თუ როგორ 
მოაგვაროს პაციენტის პრობლემა, თუ პაციენტი აღიარებს, 

რომ მას ჰქონია სუიციდური აზრები ან განუზრახავს 

თვითმკვლელობა. ტრენინგის გავლა თვითდაზიანებისა და 
თეითმკვლელობის საკითხებზე სპეციალისტს დაეხმარება 
ამ პრობლემის გადაჭრაში. კითხვები სუიციდის თაობაზე 

შემდგომშია განხილული (გვ. 437), 

შფოთვა 

შფოთვის შეფასება ხდება სუბიექტური შეგრძნებების, 

შფოთვასთან დაკავშირებული ფიზიკური სიმპტომებისა და 

კოგნიციის შესახებ კითხვების დასმით. მაგ., ინტერვიუერს 

შეუძლია დაიწყოს გამოკითხვა შემდეგი ზოგადი ხასიათის 

შეკითხვით: "რას გრძნობთ შფოთვისას?“ და ამის მერე 
გადავიდეს კითხვებზე, რომლებიც ეხება გულის ცემის 
აჩქარებას, პირის სიმშრალეს, კანკალს, ავტონომიური 

-–55-



ნერვული სისტემის მოქმედების სხეა ეფექტებსა და 

კუნთების დაძაბულობას, შფოთვის შემცველი აზრების 

დადგენის შემთხვევაში, შეგიძლიათ პაციენტს დაუსვათ 

შემდეგი კითხეები: „რა აზრები მოგდით თავში შფოთვისას?“ 

შესაძლო პასუხები მოიცავს ფიქრებს გულის წასვლისა და 

თვითკონტროლის დაკარგვის შესახებ. აქ დასმული ბეერი 

კითხვა ემთხვევა ანამნეზის შეკრებისას დასმულ კითხეებს. 

დეპერსონალიზაცია და დერეალიზაცია 

ჩვეულებრივ დეპერსონალიზაცია და დერეალიზაცია 
შფოთვით აშლილობას ახასიათებს. მნიშვნელოვანია მათი 

გამიჯვნსთსდ ფსიქოზური სიმპტომებისგან. პაციენტებს, 

რომლებსაც განუცდიათ დეპერსონალიზაცია და დერე- 

ალიზაცია, უჭირთ ამ მდგომარეობების აღწერა, ხოლო 

ის პაციენტები, რომლებსაც ეს არ განუცდიათ, კითხვის 

არასწორად გაგების გამო, შეიძლება დაგვეთანხმონ, რომ 

აქვთ ეს სიმპტომები, ამიტომ პაციენტებს უნდა ვთხოეოთ 

აღწერონ ამის კონკრეტული მაგალითები. ასეთ დროს 

სასარგებლოა შემდეგი კითხვების დასმა: „გქონიათ თუ არა 

ოდესმე ისეთი შეგრძნება, რომ თქვენს გარშემო მყოფი 

ობიექტები არარეალურია?", „ხომ არ გქონიათ ოდესმე 

ისეთი განცდა, რომ თქვეენ ან თქვენი სხეულის რომელიმე 

ნაწილი არარეალურია?“ დერეალიზაციის მქონე პაციენტები 

გარემოში არსებულ ობიექტებს აღწერენ როგორც 

ხელოენურს და უსიცოცხლოს. დეპერსონალიზაციის მქონე 

პაციენტები ამბობენ, რომ საკუთარ თავს გაუცხოებულად 

აღიქეამენ და არ შეუძლიათ ემოციების განცდა. მათი 

თქმით, თავს ისე გრძნობენ; თითქოს რაღაც როლს 

ასრულებენ. 

აზრები 

კლინიცისტმა ყურადლება უნდა მიაქციოს პაციენტის 

აზრების ძირითად შინაარსს (მაგ. დევნა, კითხვებზე 

ნეგატიური ან თვითდამამცირებელი პასუხების გაცემა, 

მუდმივი ტრიალი დიეტისა და საკუთარი სხეულის გარშემო). 

ეს ინფორმაცია შესაძლოა, გვამცნობდეს ბოდვითი 

აშლილობის, დეპრესიის, კეებითი დარღეევების არსებობას 

და მან შეიძლება მიგვითითოს, თუ რა მიმართულებით 

წავიყვანოთ შემდგომი გამოკითხეა. თუმცა, გამოკითხვის 

ამ ნაწილის ძირითადი მიზანია პაციენტის აზრების 

ხასიათის განსაზლვრა, სახელდობრ კი, ობსესიური და 

ბოდვითი აზრების გამოვლენა 

ობსესიები 

ობსესიები აღწერილია 13-14 გვერდებზე. ობსესიების 

გამოსავლენად სეამენ შემდეგ კითხეას: „თქეენს გონებაში 

მუდმივად ხომ არ იჭრება ისეთი აზრები, რომლებისგანაც 

ვერ თავისუფლდებით, მიუხედაეად იმისა, რომ ძალიან 
ცდილობთ განდევნოთ ისინი"? თუ პაციენტი ამ 
კითხვაზე დადებით პასუხს იძლევა, ეთხოვოთ, მოიყვანოს 
კონკრეტული მაგალითი, პაციენტს შეიძლება რცხვენოდეს 
იმის აღიარება, რომ მას აკვიატებული აზრები აქვს, 
განსაკუთრებით თუ ისინი ძალადობას ან სექსს ეხება. 

ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 

ამიტომ საჭიროა ინტენსიური გამოკითხვის ჩატარება, 

რომელიც პაციენტის მიმართ თანაგრძნობის გამოხატეის 

ფონზე უნდა მიმდინარეობდეს. იქამდე, სანამ ჩავთელით, 

რომ პაციენტს ობსესიები ახასიათებს, უნდა დავრწმუნდეთ 

იმაში, რომ პაციენტი, ამ აზრებს, როგორც საკუთარს ისე 

აღიქვამს და არა როგორც გარედან ჩანერგილს. 

კომპულსიები 
აკვიატებულ აზრებს ხშირად თან სდეეს კომპულსური 

ქცევა (გვ. 15). ზოგიერთ ქცეეაზე დაკვირეება უშუალოდაა 
შესაძლებელი (თუმცა, იშვიათად ინტერვიუს დროს), 
ზოგიერთზე დაკვირვება კი შეუძლებელია (მაგ., ფრაზების 
გუნებაში გამეორება) მათზე მხოლოდ ის მიანიშნებს, 
რომ პაციენტის საუბარი დროდადრო წყდება. ამ დროს 
პაციენტს შემდეგი კითხვა უნდა დაეუსეათ: „იძულებული 

ხომ არ ხართ, გადაამოწმოთ ისეთი ქმედებები, რომლებიც 
ნამდვილად იცით რომ დაასრულეთ?"; „ხომ არ ასრულებთ 

გამუდმებით ერთხა და იმავე მოქმედებას, რომელსაც 

ადამიანთა უმეტესობა მხოლოდ ერთხელ ასრულებს?“; 
„იძულებული ხომ არ ხართ ერთი და იგივე მოქმედება 

მრაეალჯერ გაიმეოროთ?". თუ პაციენტის პასუხი ერთ- 

ერთ კითხვაზე მაინც დადებითია, ინტერვიუერმა უნდა 

სთხოეოს მას, მოიყვანოს კონკრეტული მაგალითები. 

ბოდვა 
ბოდვის შესახებ პირდაპირი კითხვების დასმა შეუძლებე- 

ლია, რადგან პაციენტი ვერ აცნობიერებს, რომ ის განსხეა- 

ვებულია მისი სხვა შეხედულებებისაგან. რადგან ბოდეას 

დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს და ის, ამავე დროს, 

სირთულეებს უქმნის ინტერვიუერს, ეს აშლილობა უფრო 

დეტალურად პირველ თაქში განვიხილეთ (გვ. 9-13). 

ბოდეის არსებობაზე ეჭვი ინტერვიუერს შეიძლება 

გაუჩნდეს სხვებისაგან მიღებული ინფორმაციის ან 

პაციენტის ცხოვრებაში მომხდარი ფაქტების საფუძველზე. 

როდესაც ვცდილობთ ბოდვითი იდეების გამოვლენას, 
თავიდანვე დავსვათ კითხვები იმის შესახებ თუ რა 

შეიძლება იყოს პაციენტის მიერ აღწერილი სიმპტომებისა 

და უსიამოვნო გამოცდილების მიზეზი. მაგ., პაციენტი, 

რომელიც ამბობს, რომ ცხოვრებამ აზრი დაკარგა, შეიძლება 

დარწმუნებული იყოს, რომ ის საშინლად გარყვნილი 

ადამიანია და რომ მას ულპება შინაგანი ორგანოები. 

ზოგი პაციენტი მოხერხებულად მალავს საკუთარ 

ბოდვით იდეებს. ასეთ დროს ინტერვიურმა ყურადღება 

უნდა მიაქციოს თემისთვის თავის არიდების და თემის 

შეცვლის ფაქტებს და ნებისმიერ სხვა ნიშნებს, რომლებიც 

ინფორმაციის დამალვაზე მიუთითებს. მაგრამ, როგორც კი 

მოხდება ბოდვითი იდეების გამოაშკარაეება, პაციენტები 

ხშირად იწყებენ მათზე საუბარს ინტერვიუერის მხრიდან 

ყოველგვარი ძალისხმეეის გარეშე. 

მას შემდეგ, რაც გამოვავლენთ ისეთ იდეებს, რომლებსაც 

შეიძლება ბოდვითი ხასიათი ჰქონდეთ, ინტერეიუერმა 

უნდა გადაწყვიტოს, აკმაყოფილებენ თუ არა ისინი 

ბოდვის კრიტერიუმებს (გვ. 10-13). უპირველეს ყოვლისა, 
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3. გამოკვლევა 

გაარკვიეთ, რამდენად მყარია ეს იდეები. ფსიქიატრს 
სჭირდება საკმარისი მოთმინება და ტაქტი იმისთვის, რომ 

ამ პროცესში პაციენტს არ დაუპირისპირდეს. პაციენტი 

უნდა გრძნობდეს, რომ მას წინასწარი განწყობის გარეშე 

უსმენენ. თუ ექიმი ცდილობს პაციენტის ბოდვითი იდეების 
სიმყარის დადგენას საწინააღმდეგო შეხედულებების 

გამოთქმის გზით, ეს უნდა ხდებოდეს კითხვითი ფორმით 

და არა იმგვარი არგუმენტაციით, რომელსაც კამათისას 

იყენებენ. შემდეგ საფეხურზე უნდა გაირკვეს პაციენტის 
აზრები კულტურით გაპირობებული რწმენებია, თუ 

ბოდვითი იდეები. ამ კითხვაზე პასუხის გაცემა რთულია, 

თუ პაციენტი ისეთ კულტურას ან რელიგიურ ჯგუფს 
მიეკუთვნება, რომლის შეხედულებები და განწყობები 

უცნობია ინტერვიუერისთვის. ასეთ შემთხვევაში ინტერ- 

ვიუერს დაეხმარება გასაუბრება იმაეე ქვეყნის ან რელი- 

გიური ჯგუფის წარმომადგენელთან, საიდანაც ის შეიტ- 

ყობს, გაზიარებულია თუ არა ამ ჯგუფის მიერ პაციენტის 

შეხედულებები. 
ბოდვის ზოგიერთი ფორმა, რომლებიც შიზოფრენიას 

ახასიათებს, ძნელი ამოსაცნობია. ესენია: 

+ აზრების გახმოვანების ბოდეა. ამ ტიპის ბოდვა უნდა 

განვასხვეოთ შემდეგი რწმენისაგან: ადამიანებს 

შეუძლიათ დაასკვნან, თუ რას ფიქრობს ადამიანი, მისი 
ქცევიდან და სახის გამომეტყველებიდან გამომდინარე. 
აზრების გახმოვანების ბოდეის გამოსაელენად დასვით 

შემდეგი კითხვები: „როდესმე ხომ არ გეუფლებათ 
ისეთი განცდა, რომ სხვებმა იციან თქეენი აზრების 

შესახებ მაშინაც კი, როდესაც ამაზე ხმამაღლა არ 

საუბრობთ?” თუ პაციენტი ამ კითხვაზე დადებითად 
პასუხობს, ინტერვიუერმა უნდა დასეას კითხვა იმის 

თაობაზე, თუ რანაირად არის ეს შესაძლებელი. ზოგი 

პაციენტი კითხვაზე დადებითი პასუხის გაცემისას იმას 

გულისხმობს, რომ აზრების შესახებ დასკვნის გამოტანა 

სახის გამომეტყველებიდან არის შესაძლებელი. 
«+ აზრების „ჩანერგვის“ ბოდვა. ამ ტიპის ბოდეის გამო- 

სავლენად შეგვიძლია დაესვათ შემდეგი კითხვა: 
„როდესმე ხომ არ გიგრძვნიათ, რომ თქვენს გონებაში 

არსებული აზრები თქვენ კი არ გეკუთვნით, არამედ 
გარედანააა ჩანერგილი?" აზრების „ნართმევის“ ბოდვის 
გამოსავლენად შემდეგ კითხვას სეამენ: „როდესმე ხომ 
არ გიგრძვნიათ, რომ ვიღაცა თქვენი თავიდან აზრებს 

იღებს? დადებითი პასუხის შემთხვევაში, ჩაატარეთ 

უფრო დეტალური გამოკვლევა. 
«+ ზემოქმედების ბოდვა (აზრის პასიურობა) ასევე რთული 

გამოსავლენია, შეეკითხეთ პაციენტს: „როდესმე ხომ არ 
გიგრძვნიათ, რომ თქვენი ქმედებები სხვა ადამიანის ან 

გარეშე ძალის მიერ. იმართება?“ ზოგიერთი პაციენტი 
ამ კითხეაზე დადებით პასუხს იძლევა იმიტომ, რომ 

კითხვა არასწორად აქეს გაგებული და, რელიგიური ან 
ფ მრწამსიდან გამომდინარე, გულისხმობს, 
რომ. ადამიანის ქმედებებს ღმერთი ან. რაიმე ხვა 
გარეშე ძალა მართავს. ზოგი პაციენტი ფიქრობს, 

ეს კითხვა ეხება „უმართავ მდგომარეობას“, რომელიც 

შეიძლება ძლიერმა შფოთვამ გამოიწვიოს; ზოგის 

დადებითი პასუხი კი, ფაქტიურად, იმას მიუთითებს, რომ 

პაციენტს აღენიშნება სმენითი ჰალუცინაცია, რომელიც 

მას უბრძანებს, განახორციელოს ესა თუ ის ქმედება. 

აქედან გამომდინარე, დადებითი პასუხის მიღებისას 

უნდა დავსვათ დამატებითი კითხვები, რათა ამ სახის 

ინტერპრეტაციები გამოვრიცხოთ. 

და ბოლოს, მკითხველს უნდა შევახსენოთ ბოდვის სხვა- 

დასხვა კატეგორიები რომლებიც პირველ თავშია აღ- 

წერილი (გე. 10-13). აგრეთეე, ინტერვიუერს უნდა შეეძ- 

ლოს ერთმანეთისაგან პირველადი და მეორადი ბოდვის 

განსხვავება და ყურადღების გამახვილება ბოდვით 

აღქმასა და ბოდვით გუნებ-განწყობაზე. ამ საკითხებზე 

ფოკუსირება მხოლოდ მაშინ ხდება, როდესაც ფსიქოზის 

ნიშნები აშკარადაა გამოხატული. ასეთ შემთხვევაში ისინი 

შეგვიძლია გამოვიყენოთ იმისთვის, რათა განვასხვავოთ 

შიზოფრენია სხვა ფსიქოზური აშლილობისაგან. 

აღყმა 

ისევე, როგორც ბოდვის შემთხვევაში, კითხვების დასმა 

პალუცინაციების შესახებ ტაქტიანად უნდა ხდებოდეს, 

რათა პაციენტს გავუადვილოთ საკუთარ გამოცდილებაზე 

საუბარი. კითხვების დასმამდე შეგიძლიათ ასეთი შესავალი 

ფრაზა გამოიყენოთ: „ზოგიერთი ადამიანი თვლის, რომ, 

როდესაც ის ნერვიულად არის, შეიძლება უჩვეულო 
განცდები დაეუფლოს." ამ ფრაზას შეიძლება მოჰყვებოდეს 

კითხვები იმის თაობაზე, ხომ არ ესმის პაციენტს ხმები ან 

ბგერები მაშინ, როდესაც ახლოს არავინაა. თუ ანამნეზი 

ამი” საფუძველს იძლევა, კითხვები უნდა დაისვას 

მხედველობითი და სხვა სახის ჰალუცინაციების შესახებ, 

რომლებმაც, შესაძლოა, სხვა მოდალობებში იჩინონ თავი. 

და პირიქით, თუ წინასწარი გამოკვლევით არ დადგინდა 

ფსიქოზის ნიშნების არსებობა, შეიძლება უმჯობესი იყოს, 
ამ ტიპის გამოკითხვა საერთოდ არ ჩავატაროთ. 

სმენითი ჰალუცინაციები 

თუ პაციენტი აღწერს სმენით პალუცინაციებს, საჭიროა 

დამატებითი კითხვებს დასმა იმის მიხედვით, თუ 

რანაირად განიცდება ისინი პაციენტის მიერ, რადგან ეს 

მნიშვნელოვანია დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით (გე. 7-9). 
გასარკვევია პაციენტს ერთი ხმა ესმის, თუ რამდენიმე? 

თუ მას რამდენიმე ხმა ესმის, უნდა გავიგოთ ეს ხმები 

პაციენტს მიმართავენ თუ ერთმანეთს ესაუბრებიან 

პაციენტის შესახებ, ანუ მას მესამე პირში მოიხსენიებენ? 

ეს უკანასკნელი უნდა განვასხვავოთ იმ შემთხვევისაგან, 
როდესაც პაციენტს ესმის ადამიანებს შორის რეალური 

საუბარი და დარწმუნებულია, რომ ისინი მასზე საუბრობენ 

(დამოკიდებულების ბოდვა). თუ პაციენტი ამბობს, რომ 
ხმები მას მიმართავენ, ინტერვიუერმა უნდა გაარკვიოს,: 

თუ რას ამბობენ ეს ხმები და, ასევე, განიცდება თუ არა 

მათ მიერ ნათქეამი პაციენტის მიერ როგორც ბრძანება, 
რომლის შესრულება, პაციენტის აზრით, აუცილებელია. 

-–52-



ჩაინიშნეთ მაგალითები” სახით, თუ რა 

წარმოთქვამენ ჰალუცინატორული ხმები. 

სიტყვებს 

მხედველობითი პალუცინაციები 

მხედველობითი ჰალუცინაციები უნდა განვასხვავოთ 

მხედველობითი ილუზიებისაგან თუ პალუცინაცია ინ- 

ტერვიუს განმავლობაში არ იჩენს თავს, ეს ორი ერთ- 

მანეთისაგან ძნელი გასარჩევია, რადგან მათი გარჩევა 

ხდება იმ ვიზუალური სტიმულის არსებობა-არარსებობის 

მიხედეით, რომლის მცდარ ინტერპრეტაციასაც პაციენტი 

იძლევა. იმის დადგენა, ახლავს თუ არა ვიზუალურ ხატს 

„თითქოსდა“ განცდა, ან იმის კითხვა – „ეს ხატი გარეთ 

იმყოფება, თუ თქვენს გონებაში“, შეიძლება დაგვეხმაროს 

დიფერენცირებაში. 

ამის გარდა, ინტერვიუერმა უნდა განასხვაგოს ჰალუ- 

ცინაცია დისოციაციური განცდებისაგან. ამ უკანასკნელის 

დროს პაციენტი ამბობს, რომ მასთან სხვა ადამიანი ან 

სული იმყოფება, რომელთანაც საუბარი შეუძლია. ამ 

ტიპის განცდები აღინიშნება პიროენების ისტერიული 

აშლილობის დროს ან ზოგიერთი რელიგიური ჯგუფის 

წარმომადგენლებში. ეს განცდები დიაგნოსტიკურად მნიშვ- 

ნელოვანი არ არის. 

ჰოგნიტური ფუნქციები 

კოგნიტური დაქვეითების ნიშნები ინტერვიუს ადრეულ 
ეტაპზევე შეიძლება გამოვლინდეს. ასეთ შემთხვევაში 

აუცილებელია კოგნიტური ფუნქციებს სათანადოდ 

შეფასება, რადგან იმისდა მიხედვით, თუ რა შედეგებს 

მივიღებთ, ინტერვიუერს, შესაძლოა, მოუწიოს ინტერვიუს 

შემოკლება ან გადადება იქამდე, სანამ სხვა ინფორმატორს 

იპოვიდეს, ფსიქიკური მდგომარეობის მინი-შეფასების 

ტესტს (იხ. ამ თავის დანართში) ფართოდ იყენებენ 

კოგნიტური ფუნქციების სკრინინგის მიზნით. 

დემენციისა და სხვა ორგანული აშლილობების დიაგ- 

ნოსტირებისას, კოგნიტური ფუნქციების კელევა შეფასების 

ცენტრალურ კომპონენტს წარმოადგენს, ამიტომ ხშირად 

დამატებითი, უფრო ფორმალური ტესტებიც გამოიყენება 

(იხ. თავი 14). ხოლო, იმ შემთხვევაში, თუ გამოკითხვის 

დასრულებისთვის ინტერვიუერს არ უჩნდება ეჭეი იმისა, 

რომ არსებობს კოგნიტური დეფიციტი, კოგნიტური ფუნ- 

ქციები ძალიან მოკლედ უნდა შეფასდეს. კოგნიტური 

შეფასების მიმოხილვა მოცემულია შემდეგ წყაროში: M-Iიი§ 

მოძ LIიძილა, 2005. 

ორიენტაცია 

ორიენტაციის შეფასებისას პაციენტს უსვამენ კითხვებს 

იმის დასადგენად, თუ რამდენად კარგად იცის მან, თუ რა 

დროა ახლა, სად იმყოფება იგი ან ეინ არის მის გარშემო. 

თავიდან კონკრეტული კითხვები წელიწადს, თვესა და 

რიცხვს ეხება. პასუხების შეფასებისას გახსოვდეთ, რომ 

ბევრმა ჯანმრთელმა ადამიანმა ზუსტად არ იცის, თუ რა 

დღეა დღეს ან სად იმყოფება კონკრეტულად. თუ პაციენტი 

სწორად ვერ გასცემს ჰასუხს დასმულ კითხეებს, ჰკითხეთ 

ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 

საეუთარი ვინაობის შესახებ. აუტოფსიქიკური ცნობიერება 

შენარჩუნებულია იმ შემთხვევების გარდა, როცა პაციენტს 

აღენიშნება მძიმე დემენცია, დისოციაციური აშლილობა ან, 

თუ სახეზეა სიმულაცია. 

ყურადღება და კონცენტრაცია 

ანამნეზის შეკრებისას ინტერეიუერი უნდა დააკვირდეს 

იმ მონაცემებს, რომლებიც პაციენტის ყურადღებისა და 

კონცენტრაციის უნარის მაჩეენებელია. ამდენად, ფსიქიკური 

სტატუსის კელევამდე მას უკვე გარკვეული შთაბეჭდილება 
შეექმნება ამ უნარების შესახებ. სტანდარტული ტესტებით 

შესაძლებელია მივიღოთ დამატებითი ინფორმაცია 

და რაოდენობრივი მახასიათებლები რაც საშუალებას 

მოგვცემს შევადაროთ სხვადასხვა დროს ჩატარებული 

გამოკელევების მონაცემები. შეფასებას, ჩეეულებრივ, 

შვიდიანების სერიული ტესტით იწყებენ (5618| §6CV6ი5 (C5L). 

პაციენტს სთხოვენ, 100-ს გამოაკლოს 7 და მიღებულ ციფრს 

კვლავ გამოაკლოს შეიდი და ეს გაიმეოროს იმდენჯერ, 

სანამ საბოლოოდ მიღებული სხვაობა შვიდზე ნაკლები 

აღმოჩნდება. უნდა აღირიცხოს ამ ამოცანის შესრულების 

დრო და შეცდომების რაოდენობა. თუ პაციენტი ვერ 

ასრულებს ამ ამოცანას არითმეტიკის არცოდნის გამო, 

მას უნდა ეთხოვოთ, შეასრულოს გამოკლების უფრო 

მარტივი ოპერაცია ან დაასახელოს წელიწადის თვეები 

შებრუნებული თანმიმდევრობით. 

მეხსიერება 

ანამნეზის შეკრებისას ინტერვიუერმა პაციენტის მიერ 
აღწერილი წარსულის მოვლენები უნდა შეადაროს სხვა 

ინფორმატორის მიერ მოწოდებულ ინფორმაციას და 

ყურადღება მიაქციოს მათ შორის არსებულ განსხეაეებას. 

თუ მეხსიერების ფუნქცია დაქვეითებულია, უნდა და- 
ფიქსირდეს კონფაბულაციის ნებისმიერი გამოვლინება 

(გვ. 19. ფსიქიკური სტატუსის კელევისას შესაბამისი 
ტესტებით აფასებენ ხანმოკლე და ხანგრძლივ მეხსიერებას 

და იმას, თუ რამდენად ახსოვს პაციენტს ახლო წარსულის 

მოვლენები. ვინაიდან არც ერთი ამათგანი არ გვაძლევს 

სრულ სურათს, მიღებული შედეგები უნდა შეფასდეს 
მეხსიერების შესახებ მოპოვებულ სხვა ინფორმაციასთან 

ერთად. საჭიროების შემთხვევაში გამოიყენება სტან- 

დარტული ფსიქოლოგიური ტესტები. ასევე, ძალიან მნი- 
შვნელოვანია მეხსიერების დაქვეითებაზე ობიექტური 

მონაცემების მოპოეება და იმის დადგენა, თუ რა გავლენას 

ახდენს ეს ყოველდღიურ საქმიანობაზე (მაგ., ყიდვა, ჩაცმა 

და სხეა). 

ხანმოკლე მეხსიერების შესაფასებლად პაციენტს სთხო- 

ვენ, დაიმახსოვროს სახელი, გვარი და მარტივი მისამართი, 

დაუყოვნებლივ გაიმეოროს (რათა დავრწმუნდეთ, რომ 

ის სწორად დაფიქსირდა) და „შეინახოს მეხსიერებაში". 

გახსენების უნარის შემოწმებამდე, მომდევნო 5 წუთის 

განმავლობაში ინტერვიუერი აგრძელებს სხვა თემებზე 

საუბარს და შემდეგ სთხოეს პაციენტს, გაიმეოროს და- 

მახსოვრებული ინფორმაცია. ამ ამოცანის შესრულებისას 
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3 გამოკვლევა 

საშუალო ინტელექტის ჯანმრთელი ადამიანი უმნიშვნელო 
შეცდომებს უშვებს. თუ დამახსოვრებული მასალის აღ- 
დგენა არადამაკმაყოფილებლად ხდება, ინტერვიუერს 
შეუძლია პაციენტს ეს პროცესი კარნახით გაუადვილოს 

(მაგ., უთხარით პაციენტს „ღვიის 35" და იგი გაიხსენებს, 

რომ ეს ქუჩის დასახელებაა). 
მეხსიერება ახლო წარსულის მოვლენებზე: ახლო წარ- 

სულის მოვლენებზე მეხსიერების შესაფასებლად პაციენტს 

შეგვიძლია ვკითხოთ, თუ რა მოხდა უკანასკნელი ხუთი 

დლის განმავლობაში. 

სანგრძლივი შეხსიერების შესაფასებლად პაციენტს 
სთხოვენ, გაიხსენოს, თუ გასულ წლებში რა მოხდა პირადად 

მისთვის ან ზოგადად მნიშვნელოვანი პირადულიდან 

მას შეიძლება სთხოვონ გაიხსენოს შეილიშვილების 

სახელები ან შვილების დაბადების თარიღი (რა თქმა 

უნდა, თუ ინტერვიურს შეუძლია ამის გადამოწმება). 

ზოგადი ხასიათის თემებიდან კი შეგვიძლია ვკითხოთ 

წარსულში ცნობილი პოლიტიკური ლიდერების სახელები 

და გვარები. მოვლენათა თანმიმდევრობის გახსენება 
ისევე მნიშვნელოვანია, როგორც ცალკეული ფაქტების 
გახსენება. 

კოგნიტური ფუნქციების გამოკვლევა დეტალურად გან- 
ხილულია მე-14 თავში. 

ინსაითი (პრიტიჰა მდგომარეობის მიმართ) 

ჩანანერი – „პაციენტს ინსაითი აღენიშნება" ან „პაციენტს 

ინსაითი არ აღენიშნება“, ნაკლებ ლირებულია. ამის ნაცვლად 

ინტერვიუერმა უნდა დასვას კითხვები ინსაითის სხვადასხვა 

ასპექტის შესახებ, რაც მე-19 თავშია განხილული. ეს 

გულისხმობს პაციენტის მიერ საკუთარი პრობლემებისა 

და პერსპექტივის შეფასებას და იმის გარკვევას, თუ რას 

მიანერს იგი მათ: ავადმყოფურ მდგომარეობას თუ რაიმე 
სხვა მიზეზს (მაგ. დეენას) თუ პაციენტი აცნობიერებს 

რომ ავადაა, უნდა გავარკვიოთ, მისი აზრით ეს დაავადება. 

ფიზიკურია თუ ფსიქიკური? თვლის თუ არა, რომ სჭირდება 

მკურნალობა? თუ ეს ასეა, რას ფიქრობს ის მედიკამენტების 

მიღებაზ,ე სტაციონირებსა და ფსიქოთერაპიაზე? 

ინტერვიუერმა ისიც უნდა გაარკვიოს, მიაჩნია თუ არა 

პაციენტს, რომ სტრესულმა ცხოვრებისეულმა მოვლენამ 
ან საკუთარმა ქმედებამ გარკვეული როლი ითამაშა მისი 

აგადმყოფობის გაჩენაში. პაციენტის თვალსაზრისი ამ 

საკითხებზე მიგვანიშნებს, თუ რამდენად ითანამშრომლებს 

ის მკურნალობის პროცესში. 

ფსიქიატრიული გამოკვლევის სხვა 

კომპონენტები 

ანამნეზის შეკრება და ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 
ფსიქიატრიული შეფასების ძირითად ნაწილს წარმოადგენს. 

თუმცა, შესაძლებელია, პაციენტის მდგომარეობის „სრული" 
შეფასებისთვის, საჭირო გახდეს სხვა ელემენტების 
დამატებაც. ამ თავში არ განიხილება შეფასების სხვა 

სპეციალიზებული ასპექტები (მაგ. შეფასების სკალების 

გამოყენება) ან ის, რაც პირდაპირ კავშირში არ არის 

დიაგნოსტიკასა და პირველად მკურნალობასთან (მაგ., 

შეფასება ფსიქოთერაპიული ჩარევისთვის). 

ფიზიკური გამოკვლევა 

ფიზიკური გამოკვლევით შეიძლება გამოვლინდეს: 

1. მნიშვნელოვანი დიაგნოსტიკური ნიშნები, მაგ., ჩიყვი 

ან რეფლექსების არ არსებობა. ეს განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია დიფერენციალური დიაგნოზისთვის 

ან ორგანული დარღვევების გამოსარიცხად. საჭიროა 

ნევროლოგიური (ცერებროვასკულურის ჩათვლით) და 

ენდოკრინული სისტემების განსაკუთრებით დეტალუ- 

რი გამოკვლევა; თუმცა, არც სხვა სისტემების უგუ- 

ლებელყოფა შეიძლება. ამ საკითხებთან დაკავშირებით 

დამატებითი ინფორმაციის მისაღებად მკითხველი უნდა 

გაეცნოს შესაბამის სახელმძღვანელოს («გსჩიგი, 2002). 

2. ფსიქოტროპული ნივთიერებებით გამოწეეული გვერდითი 

მოვლენები, მაგ., ჰიპერტენზია, პარკინსონიზმი ან გამო- 

ნაყარი. 

3. ფსიქიკური აშლილობის გავლენა პაციენტის ზოგად 

ჯანმრთელობაზე, კვების სტატუსსა და საკუთარი თავის 

მოგლა-პატრონობაზე. 

ამ მიზეზთა გამო, სომატური გამოკვლევა ფსიქიატრიული 

გამოკვლევის აუცილებელი შემადგენელი ნაწილია, თუმცა, 

პრაქტიკაში სომატური გამოკვლევის ხანგრძლივობა 

და მასზე პასუხისმგებლობის ხარისხი განსხვავებულია. 

მაგ., მრავალი ამბულატორიული პაციენტის მომართვა 

შეიძლება გააკეთოს სხეა ექიმმა რომელმაც ახლახან 

ჩაატარა მისი სომატური გამოკვლევა. დღის სამედიცინო 

ცენტრში ან სტაციონარში ავადმყოფები 

ფსიქიატრის დაკვირვების” ქვეშ რომელიც ზოგადად 

პასუხისმგებელია პაციენტის ფიზიკურ და ფსიქიკურ 

ჯანმრთელობაზე. საავადმყოფოში მოხვედრილმა ყველა 

ახალმა პაციენტმა უნდა გაიაროს სრული ფიზიკური 

გამოკვლევა. ნებისმიერ შემთხვევაში, ფსიქიატრმა უნდა 

გადაწყვიტოს, თუ რა ტიპის ფიზიკური გამოკვლევა უნ- 

და ჩაუტარდეს პაციენტს და თავად გამოიკვლიოს ან 

უზრუნველყოს მისი ჩატარება სხვა ექიმის მიერ. თუ საწყისი 

გამოკელევის შედეგები საეჭვო ან კომპლექსურია, ისინი 

განხილულ უნდა იქნეს ნევროლოგთან ან სხვა პროფილის 

ექიმთან ერთად. ზოგ შემთხვევაში საჭიროა უმაღლესი 

ნევროლოგიური ფუნქციების დეტალური გამოკვლეეა, 
როგორც ნეიროფსიქიატრიული გამოკვლევის დროს (იხ. 

ბოქსი 3.2) ის შეიძლება წინ უძღოდეს სტანდარტულ 

ნეიროფსიქოლოგიურ ან ნევროლოგიურ გამოკვლევას, 

რომელიც, ძირითადად, ნეიროფსიქიკური დარღვევების 

გამოვლენაზეა მიმართული. 

იმყოფებიან 

ლაბორატორიული გამოკვლევები 

ლაბორატორიული გამოკვლევები განსხვაეებულია დიფე- 
რენციალური დიაგნოზის, პაციენტის ჯანმრთელობის 

ზოგადი მდგომარეობისა და არსებული რესურსების შე- 
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ფსიქიატრიული გამოჰქლევის სხვა კომპონენტები 

  

  

ლინგქისტური უნარები 

დიზართრია ეწოდება მეტყველების უნარის დარღვევას. 
დისფაზია არის ქერქული წარმოშობის ლინგვისტური ფუნქციის 
ნაწილობრივი დაქვეითება. ის შეიძლება იყოს რეცეპციული 
ან ექსპრესიული. დიზართრიის დასადგენად პაციენტს უნდა 
ვთხოვოთ, წარმოთქეას რომელიმე რთული ფრაზა ან ენის 
გასატეხი. 

რეცეპციული დისფაზია. რეცეპციული დისფაზიის დასადგენად 
პაციენტს უნდა წავაკითხოთ შესაფერისი სირთულის ტექსტი. თუ 
პაციენტი ამას ვერ მოახერხებს, სთხოვეთ ცალკეული სიტყეებისა 
ან ასოების ნაკითხვა.ა თუ ის მოახერხებს ამ მონაკვეთის 
ნაკითხვას, სთხოვეთ, ახსნას მისი შინაარსი. იმის დასადგენად, 
ესმის თუ არა პაციენტს ზეპირი მეტყველება, მოასმენინეთ მას 
ტექსტის მონაკვეთი და სთხოვეთ, განმარტოს იგი (პირველი 
შემოწმება იმისა, რომ მეხსიერება შენახულია) ან შეასრულოს 
მარტივი ინსტრუქცია (მაგ., მიუთითოს დასახელებულ საგნებზე). 

ექსპრესიული დისფაზიის დასადგენად პაციენტს უნდა ვთხოვოთ, 
დაასახელოს ყოფითი საგნები, როგორებიცაა საათი, გასაღები, 
კალმისტარი და მათი ნაწილები (მაგ., საათის ციფერბლატი) 
ან სხეულის ნაწილი. ასევე, უნდა ეთხოეოთ, ისაუბროს 
სპონტანურად (მაგ., თავისი ჰობის შესახებ) და დაწეროს მოკლე 
ტექსტი, ჯერ კარნახით, ხოლო შემდეგ სპონტანურად, მისთვის 
ნაცნობ თემაზე (მაგ., ოჯახის წეერების შესახებ). თუ პაციენტი 
ეერ ასრულებს ამ დავალებას, ვთხოვოთ, გადაიწეროს ერთი 
მცირე მონაკვეთი. 

ლინგვისტური დარღვევები მიუთითებს მარცხენა ჰემისფეროში 
არსებულ დაზიანებაზე მემარჯეენე პაციენტებში. ცაციებში 
დარღვევის ლოკალიზაცია ასე ზუსტად ვერ დგინდება, თუმცა, 
უფრო ხშირად, ის მაინც მარცხენა ჰემისფეროს უკავშირდება. 
ლინგვისტური დარღვევს ტიპი დამატებით მიუთითებს 
დაზიანების ლოკალიზაციაზე. ექსპრესიული დისფაზია 
გვაფიქრებინებს წინა დაზიანებაზე, ხოლო რეცეპციული 
დისფაზია – უკანაზე, სმენითი დისფაზია – საფეთქლის წილის 
დაზიანებაზე, ხოლო მხედველობითი დისფაზია უფრო უკანა 
დაზიანებაზე მიანიშნებს. 

ჰონსტრუირების უნარი 
აპრაქსია არის მიზანმიმართული მოქმედებისა და მოძრაობის 
დარღვევა როდესაც პიროვნებას შენარჩუნებული აქეს 
მოტორული და სენსორული ფუნქციები. აპრაქსია შეიძლება 
სხვადასხვაგვარად შემოწმდეს. 

« კონსტრუქციული აპრაქსიის დასადგენად, პაციენტს უნდა 
ვთხოვოთ, დახატოს მარტივი საგნები (მაგ., ველოსიპედი, 
სახლი ან საათის ციფერბლატი). 

«+ ჩაცმის აპრაქსიის დასადგენად, პაციენტს უნდა ეთხოვოთ, 
ჩაიცვას ტანსაცმელი.   

« იდეომოტორული აპრაქსიის დასადგენად, ავადმყოფმა უნდა 
შეასრულოს სულ უფრო და უფრო რთული დავალებები, 
რომლებიც, ჩვეულებრივ, სამსაფეხურიანი თანმიმდევრობით 
სრულდება: (1) შეეხოს მარჯვენა ყურს (II) მარცხენა ხელის შუა. 
თითით, როდესაც (III) მარჯვენა ცერა თითი მაგიდაზე უდევს. 

თუ ავადმყოფს არ შეუძლია გაამთელოს გეომეტრიული 
ფიგურის მარცხენა ნანილი ან ჩაიცვას ტანსაცმელი მარცხენა 
მხარეს, აპრაქსია მიუთითებს თხემის წილის უკანა უბნის 
მარჯვენამსრიე დაზიანებაზე. ამასთან ერთად, შეიძლება 
შეგეხედეს სხვა დარღვევები, რომლებიც იმავე: უბანშია 
ლოკალიზებული – სახელდობრ, სენსორული უყურადღებობა 
და ანოზოგნოზია. 

აგნოზია ესაა სენსორული. სტიმულის შემეცნების უუნარობა, იმ 
შემთხვევაში, როდესაც. გრძნობათა ორგანოები და. გადაცემის 
გზები ინტაქტურია. აგნოზიის დიაგნოზის დასმა ხდება მას 
შემდეგ, რაც დავრწმუნდებით, რომ პიროენების. სენსორული 

« ასტერეოგნოზია არის სამგანზომილებიან-იდ ფიგურების 
იდენტიფიცირების უუნარობა. მის დასადგენად პაციენტს 
ხელში დასაჭერად აძლევენ სხვადასხვა საგანს – გასაღებს, 
სხვადასხვა ზომის მონეტებს ან ქაღალდის სამაგრებს, ხოლო 
მან, თვალდახუჭულმა უნდა შეძლოს მათი ამოცნობა. 

ატოპოგნოზია არის საკუთარი სხეულის კანზე საგნის 
მდებარეობის განსაზღვრის უუნარობა. 

+ თითების აგნოზიის დროს პაციენტი ვერ ახერხებს, რომ 
თვალდახუჭულმა მოახდინოს იმ თითის იდენტიფიცირება, 
რომელსაც ეხებიან. 

იმისათვის, რომ გავიგოთ, სომ არ ერევა პაციენტს 
ერთმანეთში მარჯვენა და მარცხენა მხარე, უნდა შევეხოთ მის 
ხელს ან ყურს და ვკითხოთ, თუ რომელ მხარეს შევეხეთ. 

« აგრაფოგნოზია არის სხეულზე „დაწერილი“ ასოების ან რიცხვების 
იდენტიფიცირების უუნარობა. აგრაფოგნოზიის შესამოწმებლად 
პაციენტს ხელისგულზე დახურული კალმისტრით ან სხვა მსგავსი 
საგნით რიცხვების მონახაზი „გამოგვყავს“, 

“+ ანოზოგნოზიის დროს პაციენტი ვერ აღიქვამს ავადმყოფობით 
გამოწვეულ ფუნქციურ დარღვევებს. მაგალითად, მარჯვენა 
თხემის წილის დაზიანების შემდეგ, პაციენტი ვერ აცნობიერებს 
თავისი სხეულის მარცხენა მხარეს განვითარებულ სისუსტეს 
და აღენიშნება სენსორული უყურადღებობა. 

აგნოზიის არსებობა მიუთითებს ასოციაციური არეების  და- 
ზიანებაზე პირველადი. სენსორული. რეცეპტული არის. გარშემო. 
მარჯვენა და მარცხენა თხემის ნილის დაზიანება იწვევს 
კონტრლატერულ 
ატოპოგნოზიას. სენსორული უყურადღებობა და ანოზოგნოზია 
უფრო ხშირად გამონვეულია მარჯვენა თხემის წილის დაზიანებით. 
თითების აგნოზიასა და მარჯვენა-მარცხენა მხარის დეზორიენტაციის. 
მიზეზად უმეტესად თხემის წილის დაზიანებაა მიჩნეული. 

· 

      

საბამისად. ერთ შემთხვევაში, არანაირი კვლევა საჭირო 

არაა, ხოლო, მეორეში, შეიძლება აუცილებელი გახდეს 

ნეიროვიზუალური გამოკელევები, გენეტიკური ტესტირება 

და ბიოქიმიური სკრინინგი. განსაკუთრებით მაშინ, თუ 

ეჭვი გვაქეს ისეთ ორგანულ დარღვევაზე, რომელიც 
მეურნალობას ემორჩილება ან გენეტიკური წარმოშობისაა. 

არ არსებობს რუტინული გამოკვლევები, რომელთა ჩა- 

ტარება ყველა შემთხვევაშია აუცილებელი, თუმცა, რუ- 

ტინული სისხლის ტესტები (სისხლის საერთო ანალიზი, 

ელექტროლიტები, ღეიძლისა და ფარისებრი ჯირკვლის 

ფუნქციები), ჩვეულებრიე, ტარდება პაციენტის კლინიკაში 
მოთავსებისა. გამოკვლევების სქემა, სინდრომებთან 
ერთად, განხილულია შემდგომ. 

ფსიქოლოგიური გამოკვლევა 

კლინიკური და ფსიქოლოგიური ტესტირება სხვადასხვა 

სახით ავსებს ფსიქიატრიულ გამოკვლევას, მიუხედავად 
იმისა, რომ მისი ჩატარება, უმეტეს შემთხვევაში არ არის 

აუცილებელი და ზოგჯერ ნაკლებად ხელმისაწვდომიცაა. 
ამიტომ ამ თემას მოკლედ მიმოვიხილავთ. ქვემოთ მო- 
ცემულია ფსიქოლოგიური გამოკვლევის ძირითადი ფორ- 
მები და მათი მნიშვნელობა. 

ნეიროფსიქოლოგიური გამოკვლევა 
არსებობსსV მრავალი ფსიქომეტრული ტესტი ნეირო- 
ფსიქოლოგიური ფუნქციების სხვადასხვა ასპექტის გა- 
საზომად. მათი საშუალებით შეიძლება განისაზღვროს 
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3. გამოკვლევა 

ზოგადი ინტელექტის დონე, მეხსიერების კონკრეტული 
სფეროები და ინფორმაციის გადამუშავების სისწრაფე. 

აგრეთვე, არსებობს ტესტები, რომლებითაც ხდება თა- 

ვის ტვინის ცალკეული ნაწილის ფუნქციების შეფასება 
(LC722L რ! იI,. 2004). ფსიქიატრიაში ნეიროფსიქოლოგიური 

ტესტირება უპირატესად გამოიყენება (CIი! ვიძ ტძეით§, 

1996: ჩ0MXCII. 2000): 

“+ დასწავლის დარღვევების (გონებრივი ჩამორჩენილობის) 

დროს. ასეთ შემთხვევაში მდგომარეობის სიმძიმე ინ- 

ტელექტის კოეფიციენტით განისაზღვრება; 
? დემენციის დროს, როცა ტესტირებით იზომება კოგ- 

ნიტური ფუნქციების გაუარესების ხარისხი; 

· როცა სავარაუდოა პრემორბიდული კოგნიტური ფუ- 
ნქციონირების გაუარესება ასეთ შემთხვევაში, შე- 

საძლებელია, იყოს განსხვავება ვერბალურსა და არა- 

ვერბალურ ინტელექტს შორის; 

«+ დაავადების მიმდინარეობისას ნეიროფსიქოლოგიურ დე- 
ფიციტზე დინამიკაში დაკვირვებისთვის. ამ შემთხეევაში 

ტესტირება განმეორებით ტარდება; 
+ ფუნქციურად მნიშვნელოვანი დეფიციტის გამოსავლენად, 
რომელიც არ არის გამოსატული და ამიტომ შეიძლება 

უგულებელყოფილ იქნეს. მაგ., შიზოფრენიის დროს 

აღინიშნება მეხსიერებისა და ყურადღების დაქვეითება, 

რაც, პროგნოზული თვალსაზრისით, ცუდი მაჩვენებელია. 
მიუხედავად იმისა, რომ ნეიროფსიქოლოგიური ტეს- 
ტირება უპირველეს ყოვლისა კვლევის იარაღს 
ნარმოადგენს, მას შემდეგ, რაც მიღებული მონაცემები 

უფრო ზუსტი და გასაგები გახდება, იგი შეიძლება 
რუტინული კლინიკური შეფასების ნაწილად გადაიქცეს; 

"· თუ სავარაუდოა ფსიქიკური აშლილობის ორგანული 
მიზეზი ასეთ შემთხვევაში ტესტირების შედეგები 

შეიძლება დაზიანების ლოკალიზაციაზე მიუთითებდეს. 
თუმცა, თავის ტვინის დაზიანებს ლოკალიზაციის 

გამოსავლენად წარმოებული ნეიროფსიქოლოგიური ტეს- 

ტირება ნერროვიზუალურმა მეთოდებმა ჩაანაცვლა. 

კოგნიტური შეფასება 
ზოგჯერ ტერმინი „კოგნიტური“ იხმარება „ნეირო- 
ფსიქოლოგიურის”“ სინონიმად მოცემულ კონტექსტში 
„კოგნიტური შეფასება” აღნიშნავს პაციენტის კოგნიციის, 

კერძოდ, აზრების მოსაზრებებისა და აზროვნების 

პატერნების შეფასებას, ეს გვეხმარება, განვსაზღვროთ 

კოგნიტური თერაპიის ჩატარების მიზანშენონილობა და 

მიზანი (თავი 22). 

ქცევის შეფასება 
ქცევაზე დაკვირვება და მისი შეფასება სასარგებლოა 
გამოვიყენოთ ყოველდღიურ კლინიკურ პრაქტიკაში, 
განსაკუთრებით მაშინ როცა საქმე სტაციონარულ 
ავადმყოფებს ეხება. (12, 2000, თუ. არ. არსებობს 
კლინიცისტისთვის საჭირო. სკალები, შეფასების სკალები 
სპეციალურად იქმნება. მაგ» შეიძლება _ შეიქმნას 

სპეციალური სკალა ექთნისთვის რომელიც აჩვენებს, 

თუ რა ხნის განმავლობაში იყო პაციენტი აქტიური ან 

რაიმე საქმიანობით დაკავებული. ასეთი სკალა შეიძლება 

ხუთსაფეხურიანი იყოს. მასში თითოთეული შეფასების 

კრიტერიუმი შეეხება ქცევას (მაგ., სხვებთან საუბარი ან 

კარტის თამაში), რომელიც რელევანტურია თითოეული 

პაციენტის მიმართ. გარდა იმისა, რომ ასეთი სკალები 

გეაწვდის ბაზისურ მათი მეშვეობით 

წარმოებს დაავადების განვითარებისა და მკურნალობის 

ეფექტურობის მონიტორინგი. ამგვარი ინფორმაცია 

ავსებს ფსიქიუური სტატუსის კვლევითა და პაციენტზე 

დაკვირეების შედეგად მიღებულ თვისობრივ მონაცემებს. 

ქცევის შეფასება ასევე გამოიყენებს აშლილობის 

კომპონენტების (მაგ., ფობიის დროს მოლოდინის შფოთვა, 

აცილება და დაძლევის სტრატეგია (კოპინგი)), გარემოს 

სტიმულებთან მათი კავშირის (მაგ., ადგილის სიმაღლე), 

ზოგადი გარემოებების (მაგ, ხალხმრავალი ადგილი) 

ან შინაგანი სიგნალების (მაგ. გულისცემის შეგრძნება) 

შესაფასებლად. ქცევის შეფასება ბიჰევიორული თერაპიის 

აუცილებელი წინაპირობაა (გე. 628). 

პაციენტის პიროვნული თეისებების შეფასება 

ინფორმაციას, 

წარსულში ფსიქიატრიული შეფასების განუყოფელ 

ნაწილს პაციენტის პიროვნული თვისებების ტესტირება 

შეადგენდა ამისათვის სხვა მეთოდებთან ერთად, 

პროექციულ მეთოდებს იყენებდნენ (მაგ... რორშარხის 

ტესტი). დღეს ასეთი ტესტები ფართოდ აღარ გამოიყენება, 

რადგან მათი საშუალებით ვერ ხერხდება პიროვნების 

იმ ასპექტების შესწავლა, რომლებიც ყეელაზე მეტადაა 

დაკავშირებული ფსიქიკურ აშლილობებთან და მათ დაბალი 

დიაგნოსტიკური და პროგნოზული ღირებულება აქეთ. 

ამის ნაცვლად ანამნეზში პიროვნული თავისებურებების 

აღწერა კეთდება ისე, როგორც ეს ზემოთ იყო განხილული, 

რასაც, სამეცნიერო და დიაგნოსტიკური მიზნებიდან 

გამომდინარე, შეიძლება დაემატოს პიროვნული აშლილობის 

სქემები, როგორებიცაა პიროვნული აშლილობის კვლევის 

საერთაშორისო სქემა (IიIნთგ0იიმ) ჩხოიიმIIV ICX§50-ძC 

ნXგთIიგ00ი) და პიროვნების შეფასების სქემა (0ტღძიგIILV 

#55055ი6იL 5Cი6ძს!6, MთCჩს გიძ ძ- CIი0Iმოი, 2000). ეს 

საკითხი, აგრეთვე, განხილულია მე-7 თავში, 

რისჰის შეფასება 

რისკის შეფასება ფსიქიატრიული გამოკვლევის არსებითი 

კომპონენტია. ამ კონტექსტში ტერმინი „რისკი“ მოიცავს სხ- 

ვებთან და საკუთარ თავთან დაკავშირებულ რისკს. პირველ 

შემთხვევაში ეს არის ძალადობა, მეორეში – თვითმკვლელო- 

ბა, თვითდაზიანება ან საკუთარი თავის უგულებელყოფა. 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე პირების თვითმკვლელობის 
ან მათ მიერ მკვლელობის ჩადენის შემთხვევაში უმეტესად 

უარყოფითადაა შეფასებული ის ფაქტი, რომ სპეციალი- 

სტების მიერ სათანადოდ არ იქნა ჩამოყალიბებული და 
დოკუმენტირებული რისკის საშიშროება და, შესაბამისად, 
შემუშავებული რისკის მართეის გეგმა. თვითდაზიანებისა 

–56-



  

ცხრილი 35 სხვებისთვის ზიანის მიყენებასთან 

დაკავშირებული რისკი 
  

პიროვნული ფაქტორები 

წარსულში სხვაზე განხორციელებული ძალადობა” 

ასოციალურობა, იმპულსურობა, გაღიზიანებადობა 

  

ახალგაზრდა ასაკი და მამრობითი სქესი 

. ახლახანს გადატანილი ცხოვრებისეული კრიზისი 

· სუსტი სოციალური კავშირები ' ა 

' განქორწინება ან განშორება 

' უმუშევრობა 

: სოციალური არასტაბილურობა 

ავადმყოფობასთან დაკავშირებული ფაქტორები 

ფსიქოზური სიმპტომები " 

  

ნარკომოხმარება? 

მკურნალობის მიმართ რეზისტენტობა 

_ მკურნალობის რეჟიმისადმი დაუმორჩილებლობა · 

მკურნალობის შენყვეტა 

ფსიქიკურ მდგომარეობასთან დაკავშირებული ფაქტორები 

გაღიზიანებადობა, მტრული განწყობა, ბრაზი 

_ უნდობლობა, ეჭვიანობა: · 
სხვაზე ძალადობის აზრები 

იმ ადამიანების მიმართ მუქარა, რომლებიც პაციენტისთეის 
ხელმისაწვდომნი არიან " 

ძალადობრივი ქმედების დაგეგმვა “. 

დევნის ბოდეა. 

ეჭვიანობის ბოდეა · 

  

ზემოქმედების ბოდვა 

ძალადობრივი შინაარსის იმპერატიული პალუცინაციები 

სუიციდური აზრები, რომლებსაც თან ახლავს მძიმე დეპრესია 

  

  

სიტუაციური ფაქტორები 
  

სხეების მიერ პაციენტის პროვოცირება და კონფრონტაცია 

წარსულში მომხდარ ძალადობრიე აქტებთან ასოცირებული 
სიტუაციები... _ 
იარაღის ხელმისაწედომობა? 

და თვითმკვლელობის რისკები განხილულია მე-17 თავში. 

აქ საუბარი იქნება სხვებზე ძალადობის რისკის შეფასებაზე, 
რომლის დროსაც ოთხი რიგის ფაქტორებს ითვალისწინებენ: 

პიროვნულს, დაავადებასთან დაკავშირებულს, ფსიქიკურ 

მდგომარეობასთან დაკავშირებულსა და სიტუაციურ ფაქ- 

ტორებს. ეს ფაქტორები მოცემულია ცხრილში 3.5. აქედან 
ყველაზე მნიშვნელოვანი ვარსკვლავითაა მონიშნული. 

  

  

ფსიქიატრიული გამოკვლევის სხქა კომპონენტები 

წარსულში ჩადენილი ძალადობრივი ქცევის ისტორია 
მომავალი ძალადობის საუკეთესო პრედიქტორია, ამიტომ 
მასთან დაკავშირებული ინფორმაციის მოპოვება წარმოებს 
არა მხოლოდ პაციენტებისაგან, არამედ მათი ნათესავებისა 
და ახლობლებისაგან, ძველი ავადმყოფობის ისტორიის 
ჩანაწერებიდან და ზოგჯერ პოლიციისაგანაც. ასოციალურობა, 
იმპულსურობა და გაღიზიანებადობა ისეთი პიროვნული 
მახასიათებლებია, რომლებიც დამატებით რისკ-ფაქტორს 
წარმოადგენს, წარსულში ჩადენილი ძალადობის დროს 
არსებული სოციალური ვითარების გარკვეეა დაგეეხმარება, 
გამოვავლინოთ მაპროვოცირებელი ფაქტორები, რომლებიც 
უნდა გავითვალისწინოთ ამჟამინდელ სიტუაციაში (იხ, 
ქეემოთ). რისკის ხარისხს ზრდის, აგრეთვე, სოციალური 
იზოლაცია და ახლად გადატანილი ცხოერებისეული კრიზისი. 
ავადმყოფობასთან დაკაეშირებული ფაქტორებიდან მნი- 
შენელოვანია ფსიქოზური აშლილობა და ნარკომოხმარება 
და ალკოჰოლის ავადმოხმარება, განსაკუთრებით მათი 
კომბინაცია. ნარკომოხმარების, ფსიქოზისა და პიროვნული 
აშლილობის თანაარსებობა ძალადობის ყველაზე მაღალი 

რისკის შემცველია. 

3.5 ცხრილში ჩამოთვლილი ფსიქიკურ მდგომარეობასთან 

დაკავშირებული ფაქტორები განსაკუთრებულ ყურადღებას 
საჭიროებს, სხვაზე ძალადობის აზრები ძალიან მნიშვ- 
ნელოვანია, მით უმეტეს, თუ ეს იმ პიროვნებას. ეხება, 
რომელიც პაციენტისთვის ხელმისაწვდომია. მძიმე. (ფსი- 
ქოზური) დეპრესიის დროს სუიციდურ აზრებთან ერთად 
შეიძლება გაჩნდეს სხვების, უპირატესად ოჯახის წევრების, 
დახოცვი” აზრიც ავადმყოფური ეჭვიანობა და სხეა 
ბოდვითი აშლილობები შეიძლება სხვა რისკებთანაც 
იყოს დაკავშირებული და წარმოსახვითი მტრის ან კონ- 

კურენტისთვის ზიანის მიყენებას გულისხმობდეს (გე- 334). 
ძალზე მნიშვნელოვანია სიტუაციური ფაქტორები. პა- 

ციენტთან სხვა პირების რეალურმა ან წარმოსახვითმა 

დაპირისპირებამ, ისევე, როგორც იმ სიტუაციაში დაბ- 

რუნებამ, რომლის დროსაც წარსულში ძალადობა მოხდა, 

შეიძლება ბიძგი მისცეს ახალ აგრესიულ ქცევას. ყოველ 
ცალკეულ შემთხვევაში აუცილებლად უნდა გაირკვეს, 
არის თუ არა პაციენტისთვის იარაღი ხელმისაწედომი, 

იმისთვის, რომ რისე-ფაქტორები მთლიანობაში შევა- 
ფასოთ, უნდა გამოვიყენოთ კლინიკური გამოცდილება 
და საღ აზრზე დაფუძნებული მსჯელობა. სათანადოდ 
შემუშავებული რისკის შეფასების გეგმის არსებობის მიუ- 

ხედავად, აუცილებელია განმეორებითი და საფუძვლიანი 
პლინიკური გამოკვლევები. რისკის შეფასება უნდა გა- 
კეთდეს იმ პროფესიული გუნდის წევრების მიერ, რომლებიც 
მკურნალობენ პაციენტს, ხოლო, თუ პაციენტს ერთი ექიმი 
ჰყავს, მან უნდა განიხილოს რისკის შეფასების საკითხები 

სსვა კოლეგებთან ერთად გარკვეულ ვითარებაში 
შეიძლება საჭირო გახდეს შეფასების შედეგების გაცნობა 

სირისთვის რომელიც რისკის ქვეშ იმყოფება. 

აააერიააიე „ადეგების გამხილვა რეგულარულად 

ცალკეული წევრებისაგან ი ბ. სა ს თვისტთა გუნდის ღებული ინფორმაცია უნდა 
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3. გამოკვლევა 

ურთიერთშეჯერდეს. ამ საკითხს ეძღვნება ნაშრომები: 

M2ძღი, 1996 ვიძ Mსრი, 2000. 

მიუხედავად იმისა, რომ რისკის შეფასებით მიღებული 

ინფორმაცია ძალიან მნიშვნელოვანია აუცილებელია 

მისი არსებულ კონტექსტში განხილვა ჯერ ერთი, 

ფსიქიატრიული პაციენტეის დიდი უმრავლესობა 
სხვებისთვის რისკის შემცველი არ არის და უფრო 

სავარაუდოა, პაციენტი მსხვერპლის როლში აღმოჩნდეს 

და არა დამნაშავის. მოსაზრება, რომ მძიმე ფსიქიკური 

დაავადების (განსაკუთრებით შიზოფრენიის) მქონე პა- 

ციენტი პოტენციური მოძალადეა, უსაფუძვლოა. ასე- 
თი შეხედულებები ხელს უწყობს ფსიქიატრიული აეად- 
მყოფების სტიგმატიზაციას მეორეც, რისკის სრული 

შეფასებაც კი ძალადობის რეალურ პროგნოზზე მხოლოდ 

მცირე ინფორმაციას გვაწვდის. მაგ., მოძალადე ხშირად 

ისეთი პიროვნება აღმოჩნდება რომელსაც არ აქვს 

ძალადობის ისტორია, ხოლო ადამიანი, რომელსაც მრა- 

გალი რისკ-ფაქტორი აღენიშნება,ა არასოდეს სდება 

მოძალადე. შეუძლებლობა იმისა, რომ წინასწარ განი- 

საზღვროს ძალადობა, სერიოზული არგუმენტია ნების- 
მიერი საკანონმდებლო აქტის წინააღმდეგ, რომელიც 
ითვალისწინებს მაღალი რისკის მქონე პირების პრო- 

ფილაქტიკური მიზნით დაკავებას (5”თსMI6, 2001). 

საჭიროებათა შეფასება 

მძიმე ან ხანგრძლივი ფსიქიკური დაავადების (გან- 

საკუთერბით ფსიქოზის) მქონე პაციენტების შემთხვევაში, 

სულ უფრო და უფრო მეტად მახვილდება ყურადღება 
მათ საჭიროებებზე (ამ სიტყვის ფართო მნიშვნელობით), 

ამგვარი საჭიროებები შეიძლება უკავშირდებოდეს 

ფიზიკურ ჯანმრთელობას, ჰიგიენას, სოციალურ იზო- 

ლაციას, საშინასო საქმი” შესრულებისთვის საჭირო 

უნარ-ჩვევებს და ა.შ. საჭიროებების აქცენტირებას გა- 

ნაპირობებს იმ ფაქტის გაცნობიერება, რომ ამგვარი სა- 
ჭიროებები ხშირად უგულებელყოფილია და არ არის 
დაკმაყოფილებული. პირველ ეტაპზე უნდა დადგინდეს 
საჭიროებებ, ინფორმაცის დიდი ნაწილი უნდა 
შეგროვდეს ავადმყოფობის ისტორიის დაწერის პროცესში, 

თუმცა, ეს შეიძლება საკმარისი არ იყოს და პაციენტის 

ირგვლივ არსებული სიტუაცია დამატებით გამოკვლევას 
მოითხოვდეს, არსებობს სპეციალური სკალები, რომლებსაც 

საჭიროებების დასადგენად იყენებენ (MმდხმI) «/ 4, 1995). 

ფსიქიატრიული გამოკვლევის 

განსაკუთრებული შემთხვუვები 

ამ თავში განიხილება სრული ფსიქიატრიული გამო- 
კვლევა, რომელსაც ფსიქიატრები ატარებენ ფსიქიატრიულ 
სამსახურებში და აქვთ გამოკვლევისთვის საკმარისი 

დრო. თუმცა, გამოკვლევათა უმეტესობა ვერ. აკმა- 
ყოფილებს ამ კრიტერიუმებს, რადგან უმეტესწილად 

ტარდება არასპეციალისტების მიერ არაფსიქიატრიულ 
დაწესებულებებში, დროის დეფეციტის პირობებსა და 

შეუფერებელ გარემოში. აქ განვიხილავთ, თუ როგორ 

მოდიფიცირდება ინტერეიუს ჩატარების პროცესი და 

ფსიქიატრიული გამოკვლევა ასეთ ვითარებაში. 

ინტერვიუს ჩატარება საგანგებო ვქითარებაში 

საგანგებო ვითარებაში ჩატარებული ინტერვიუ უნდა 

იყოს ხანმოკლე და საკვანძო საკითხებზე ფოკუსირებული, 

რათა, რაც შეიძლება სწრაფად დაისეას წინასწარი 

დიაგნოზი და ჩამოყალიბდეს სამოქმედო გეგმა. ასეთი 

გამოკვლევა, ჩვეულებრივ, ტარდება მწვავე აშლილობის 
მქონე, ასევე, ძალიან მძიმე მდგომარეობაში მყოფ 

პაციენტებთან. ინტერვიუ უფრო ხშირად ტარდება ისეთ 

რთულ გარემოში, როგორიცაა პოლიციის განყოფილება 

ან პალატა რომელშიც ერთდროულად რამდენიმე 

პაციენტი იმყოფება ჩვეულებრივ, ასეთ პირობებში 

ხდება ფსიქოზის (შიზოფრენია, მანია, ნარკოტიკული 

ნიეთიერების მოხმარებით გამოწვეული მდგომარეობები), 

დელირიუმისა და თავის ტვინის ორგანული დაზიანებების 

დიაგნოსტირება. ინტერვიუერი უნდა დაფიქრდეს იმაზე, თუ 

რომელი კითხვებია აქტუალური მოცემული მომენტისთვის 

და რომელი უნდა დაისვას მოგვიანებით. ყველაზე მნი- 

შვნელოვანია ის თემები, რომლებიც გვეხმარება, სწრაფად 

მივიღოთ გადაწყვეტილება დაავადების მართვის თაობაზე: 

მიზანშეწონილია თუ არა პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია, 

უნდა ჩაუტარდეს თუ არა პაციენტს ლაბორატორიული 

გამოკვლევა და სჭირდება თუ არა მას მედიკამენტები. 

რადგან გამოკვლევა შეიძლება გართულდეს იმის გამო, 

რომ პაციენტს არ შეუძლია ან არ აქვს სურვილი ბოლომდე 

ჩაერთოს ინტერვიუს პროცესში ეცადეთ მოიპოვოთ 

ყოველგვარი ხელმისაწვდომი ინფორმაცია ინტერვიუს 

დაწყებამდე. მაგ., ჰეითხეთ პაციენტის თანმხლებ პირს 

(ვინც არ უნდა იყოს იგი), რა იცის პაციენტის შესახებ 

და იმ მოვლენების შესახებ, რომლებიც ახლახან მოხდა 

მის ცხოვრებაში პაციენტის კუთვნილმა ნივთებმა 

შეიძლება მიგანიშნოთ იმაზე, თუ რით იყო პაციენტი 

ადრე დაავადებული ან რა წამალს ილებდა იგი. თუ 

პაციენტს წარსულში ჰქონდა ფსიქიატრიული პრობლემები, 

მაქსიმალურად “უნდა ეცადოთ, ისტორიის 

ჩანაწერები ან დაუკაეშირდეთ იმ სპეციალისტს, რომელიც 

მონაწილეობდა პაციენტის მკურნალობაში როდესაც 

ვგეგმავთ, თუ სად და რა სახით ჩავატარებთ ინტერვიუს, 

უნდა გავითვალისწინოთ პაციენტისა და მის გარშემო მყოფ 

პირთა უსაფრთხოება. 

გადაუდებელ ვითარებაში გამოკელევის ჩატარებისას, 

ეცადეთ, რამდენადაც ეს შესაძლებელია, 
შემდეგი ძირითადი ინფორმაცია: 

+ რა არის ის მთავარი ფსიქიკური პრობლემა, რომელიც 

უნდა აღიწეროს სიმპტომებისა და ქცევის თვალსაზრისით. 
გარდა ამისა, უნდა გაირკვეს მისი გაჩენის დრო, 
მიმდინარეობა და მოცემულ მომენტში მისი სიმძიმე. 

· სხვა რელევანტური სიმპტომები (მათი აღმოცენება, 
მიმდინარეობა და სიმძიმე), 

მოიპოვოთ 

მოიპოეოთ 
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ფსიქიატრიული გამოკქლევის განსაკუთრებული შემთხქექები 

« ფსიქიატრიული ან სამედიცინო დაავადების ისტორია. 

· ამჟამინდელი მედიკამენტური მკურნალობა. 

”« ალკოჰოლის ან სხვა ნიეთიერების აეადმოხმარება. 

+ სტრესული ვითარება სიმპტომების აღმოცენებისას და 

მოცემული მომენტისთვის. 

2? რამოდენიმე საკვანძო კითხეის მეშვეობით ოჯახისა და 

პირადი ისტორიის გაცნობა. 

+ სოციალური ვითარება და მხარდაჭერის გაწევის შესა- 

ძლებლობა. 

? რისკის შეფასება, თვითდაზიანებისა და სხეების უსაფრ- 

თხოების გათვალისწინება. 

ინტერვიუს ჩატარება ზოგად სამედიცინო პრაქ– 

ტიჰაში და ჯოგადი პროფილის საავაღმყოფოში 

ზოგად სამედიცინო პრაქტიკაში ხშირად გვხვდება ფსიქი- 

კური აშლილობის, განსაკუთრებით დეპრესიისა და შფოთ- 

ვითი აშლილობების შემთხვევები, ასეეე, ნარკომოხმარება 

და სომატოფორმული აშლილობა, რომელიც უპირატესად 

ფიზიკური ჩივილების სახით ვლინდება (მაგ., ქრონიკული 

ტკივილი, დაღლილობა). ექიმმა ყოველთვის უნდა დაუშვას, 
რომ ეს სიმპტომები შეიძლება იყოს ფსიქიკური აშლილო- 

ბის გამოხატულება. ფიზიკური და ფსიქიკური ფაქტორების 

ურთიერთკაეშირზე მეტყეელებს ის ფაქტი, რომ სტანდარ- 

ტულ შეფასებასთან შედარებით, ფსიქიკური აშლილობის 

დიაგნოზს უფრო ზუსტად სვამენ ზოგადი პროფილის ექ- 

იმები, რომლებმაც კარგად იციან ზოგადი მედიცინა (C0I9- 

ხრის მიძ LIსXIC), 1980), პირველადი ჯანდაცვის სამსახურს 
აკითხავენ ისეთი პაციენტებიც, რომლებსაც გარკვეული 

ფსიქოლოგიური ჩივილები აქეთ, მაგ., დაქვეითებული გუნ- 
ებ-განწყობა ან პანიკის შეტევები. 

მიუხედავად "იმისა, თუ რა სახის ჩივილით გვაკითხავს 

პაციენტი (ფიზიკურით თუ ფსიქოლოგიურით), შეზღუდულ 

დროში ეფექტური ფსიქიატრიული გამოექლეეის ჩატარება 

ყოველთვის რთულია, მიზნის მისაღწევად ორი მოთხოვნა 

უნდა იყოს დაცული: ჯერ ერთი, ინტერვიუ ისეთი სახით 

უნდა წარიმართოს, რომ ხელი შეეწყოს არსებული ფსიქი- 

ჰური აშლილობის დადგენას (მაგ., ყურადღების მიქცევა 

ყველა იმ ნიშნისა თუ ინფორმაციისთვის – ჩანაწერი ისტო- 

რიაში, პაციენტის გარეგნობა და ქცევა – რომლებიც აშლი- 

ლობაზე მიუთითებს). მეორეც – სკრინინგის მიზნით ისეთი 

კითხვების დასმა, რომელთა მეშვეობითაც შესაძლებელია 

ძირითადი აშლილობის იდენტიფიცირება და იმ სფეროე- 

ბის გამოვლენა, რომლებიც უფრო დეტალურ შეფასებას 

საჭიროებს (ცხრილი 3.6). 

პირეელ ფუნდამენტურ ნაშრომში რომელიც ამ 

სფეროში შეიქმნა (C0Lძხრი გიძ IსXIC), 1980), აღწერილია. 
გამოკვლევა რომელიც უნდა ჩაუტარდეს 
პროფილის სამედიცინო დაწესებულებაში მოხვედრილ 

პაციენტს. ეს ისეთი პაციენტებია, რომელთა ჩივილები 

ფსიქოლოგიური მიზეზების არსებობას გვაფიქრებინებს. 

ასეთი გამოკვლევა ოთხ სფეროს მოიცავს: 

ზოგადი 

1. ზოგადი ფსიქოლოგიური ადაპტაცია დალლილობა, 

გაღიზიანებადობა, კონცენტრაციის ნაკლებობა, სტრესის 

ქვეშ ყოფნის შეგრძნება; 

2.შფოთვა და წუხილი: შფოთვისა და დაძაბულობის ფი- 

ზიკური სიპტომები, ფობიები და პერსისტენტული მტა- 

ნჯეელი ფიქრები; 
3.დეპრესიის სიმპტომები: პერსისტენტული დეპრესიული 
გუნებ-განწყობა ტირილი, ცრემლიანობა, უიმედობა, 

თეითდადანაშაულება, აზრები იმის შესახებ, რომ 
ცხოვრება გაუსაძლისია, სუიციდური აზრები, დილით 

ადრე გაღვიძება, დღის განმავლობაში ცვალებადი გუნებ- 
განწყობა, წონაში კლება და ლიბიდოს დაქვეითება. 

4.ფსიქოლოგიური კონტექსტი: (ანუ პაციენტის პიროვნული 

მახასიათებლები და გარემოებები) მიუხედავად იმისა, 

რომ ზოგადი პროფილის ექიმისთვის ეს ყოეელივე 

წინა კონტაქტიდანაა ცნობილი, მაინც საჭიროა ამ 

პარამეტრების ხელახალი განხილვა. 

აქედან გამომდინარე, სკრინინგის მიზნით, აშლილობების 

შესახებ შეიქმნა უფრო ფორმალიზებული კითხვები, 

რომლებიც უფრო შესაფერისი იქნებოდა პირველადი 
ჯანდაცვის დაწესებულებაში მოკლე ინტერვიუს ჩასა- 

ტარებლად. ეს კითხვები იყო ფოკუსირებული ისეთ 

აშლილობებზე, რომლებიც უფრო ხშირად გეხვდება ასეთ 

გარემოში. ცხრილში 3.6. წარმოდგენილი კითხვები ადაპ- 

ტირებულია შემდეგი წყაროდან: 501=C- #«/ იL, 1994. 

თუ ინტერვიუ ტარდება ჩვენთვის საინტერესო კონ- 
კრეტულ ფსიქოლოგიურ საკითხთან დაკავშირებით 
და სწორედ მისითაა მკაფიოდ წარმართული, ასეეე, 

  

0ხრილი 3.6 ფსიქიკური აშლილობის გამოსავლენი ' 
კითხვები · ' 
  

  

: 4. ნერვიულობთ თქვენი ჯან- · 

უკანასკნელი თვის მანძილლზე რამიზნით ტარდება სკრინინგი 

1. გაქვთ დაქვეითებული გუ” დეპრესია 
ნებ-განნყობა? 

2, ნაკლებად გსიამოვნებთ დეპრესია 
იმის კეთება, რაც 
წარსულში სიამოვნებას 
„განიჭებდათ? · 

3. გაქვთ ზოგადად შფოთვის 
განცდა? 

ნევროზი (შფოთვა) 

ნევროზი (შფოთვა 
მრთელობისა ან სხვა კონჯ+. ჯანმრთელობის გამო) 
რეტული ამბების გამო? 

5. უმართავი გახდა თქვენი 
_· კეებითი ჩვევები? 

6. ილებთ თუ არა 
ალკოჰოლს? (თუ ეს ასეა, 
უპასუხეთ C#Cნ კითხვებს 
C:ვ. 469) 

7. მიაწოდეთ პაციენტს სამი 

ობიექტი და სთხოვეთ, გა- 
იხსენოს ისინი 2. ნუთის 
შემდეგ 

კვებითი აშლილობა 

ალკოპოლის მოხმარებასთან · 
დაკავშირებული პრობლემა 

დემენცია/დელირიუმი 

–59-



3 გამოკვლევა 

თუ იმ კითხვების გამოყენება, რომლებიც სკრინინგს 

ემსახურება, სწორად ხდება, მაშინ შესაძლებელია მრავალი 

ფსიქიკური აშლილობის იდენტიფიცირება 10-15 წუთის 

განმავლობაში. ჩვენ შეგვიძლია შევადგინოთ წინასწარი 

გეგმა და მოგვიანებით ხელახლა შევხვდეთ პაციენტს, რათა 

შევაფასოთ დასმული დიაგნოზი და უფრო დეტალურად 
განვიხილოთ მისი დაავადების მართვის საკითხები. 

ზემოთ თქმული ასევე მიესადაგება ინტერვიუს ჩატარებას 

ისეთ გარემოში, როგორიცაა გადაუდებელი სამედიცინო 
სამსახურის განყოფილება ან ისეთი პალატა, რომელშიც 

ერთდროულად ბევრი პაციენტი იმყოფება. ამავე დროს, 

ამგვარ ვითარებაში განსაკუთრებული ყურადღება უნდა 

მივაქციოთ ფიზიკურ სიმპტომებს სომატოფორმული 

აძლილობის ჩამოყალიბების შესაძლებლობას და სუი- 

ციდის რისკის შეფასებას გარდა ამისა, თერაპიულ 

და ქირურგიულ პაციენტებს ხშირად უტარებენ ფსხი- 

ქიატრიულ კონსულტაციას, რომელიც დელირიუმთანაა 
დაკავშირებული. 

პაციენტის ინტურვიუირება გინაზე 

ხძირად მიზანშენონილია, მოვიპოვოთ ინფორმაცია იმის 

შესახებ, თუ რა ვითარებაში ცხოვრობს პაციენტი. ამის 

გარკვევა ბინაზე ვიზიტითაა შესაძლებელი, რაც შეიძლება 
ფსიქიატრიული გუნდის რომელიმე სხვა წევრმა გააკეთოს. 
ამ დროს ირკვევა, თუ როგორია პაციენტის ყოფა სახლში. 

ბინაზე ვიზიტი, ასევე, გვაწედის უფრო ზუსტ ინფორმაციას 

იმის თაობაზე, თუ როგორია ოჯახის წევრებს შორის 
ურთიერთობა. ვიზიტი ბინაზე განსაკუთრებით მაშინაა 

მნიშენელოვანი, როდესაც საქმე ხანდაზმულ პაციენტებს 

ეხება (გვ. 540). 

თუკი ეს შესაძლებელია, სასურველია, ვიზიტამდე, 
ფსიქიატრი გაესაუბროს ზოგადი პროფილის ექიმს, 

რომელსაც უშუალო კონტაქტი აქვს ოჯახთან მრავალი 
წლის მანძილზე. ვიზიტამდე ყოველთვის უნდა იქნეს 
გათვალისწინებული ინტერვიუერის უსაფრთხოების სა- 

კითხი. ინტერვიუერი დარნმუნებული უნდა იყოს, რომ 
ჯგუფის რომელიმე სხვა წევრმა იცის ვიზიტის დროცა 

და ადგილიც. თუკი არსებობს რაიმე პოტენციური რისკი, 
ინტერვიუ ორიეე სპეციალისტის მიერ ერთობლივად უნდა 
ჩატარდეს. 

ინტერვიუ პაციენტის ოჯახთან 

ზოგჯერ ოჯახთან ინტერვიუ ტარდება ოჯახის რამდენიმე 
წევრთან ერთდროულად, რათა გავარკვოთ მათი 
დამოკიდებულება პაციენტისა და მისი ავადმყოფობის 
მიმართ, ასევე, დავადგინოთ ოჯახში არსებული შესაძლო 

კონფლიქტის ხასიათი. ინტერვიუ ოჯახთან, ჩვეულებრივ, 

ბავშვისა და მოზარდთა ფსიქიატრიაში საჭირო, 
ინტერვიუერს უნდა ახსოვდეს, რომ ოჯახის წევრები, 

როგორც წესი, ცდილობენ დაეხმარონ პაციენტს, მაგრამ 

მათი მცდელობა, ჩვეულებრივ, უშედეგოა, რის გამოს 
ისინი, შესაძლოა, დემორალიზებულნი იყვნენ, განიცდიდნენ 

ფრუსტრაციას ან თავს დამნაშავედ გრძნობდნენ. 

ინტერვიუერმა სიფრთხილე უნდა გამოიჩინოს, რათა არ 

გაუღრმაოს მათ ეს შეგრძნებები. 

ინტერვიუერმა უნდა დასვას შემდეგი კითხვები: 

+ როგორ აისახება დაავადება ოჯახის ცხოვრებაზე და რო- 

გორ ცდილობს იგი გაუმკლაედეს მას? 

# როგორი ურთიერთობები და ალიანსებია ოჯახში? არის 

თუ არა ოჯახში მნიშვნელოეანი აზრთა სხვადასხვაობა? 

+ სურთ თუ არა ოჯახის წევრებს, მოსინჯონ პაციენტისთ- 

ვის დახმარების გაწევის ახალი საშუალებები? 

დამატებითი ინფორმაცია ოჯახური ინტერვიუს შესახებ 

მოცემულია შემდეგ წყაროში: C0IძხC-V, 1997. ოჯახის ინ- 

ტერვიუირება ოჯახის თერაპიის კონტექსტში 22-ე თავშია 

განხილული. 

უცხო კულტურის პაციენტის ინტერვიუირება 

თუ პაციენტი და ინტერვიუერი საუბრობენ სხვადასხვა 

ენაზე, მათ, ცხადია, მთარგმნელი ესაჭიროებათ. თუმცა, 

მხოლოდ ზუსტი თარგმანი საკმარისი არ არის. ინტერვი- 

უერი შეიძლება პაციენტის კულტურას ისევე არ იცნობდეს, 

როგორც მის ენას. გარდა ამისა, ქალ პაციენტს, რომელიც 

სხვა კულტურის წარმომადგენელია, თუ ინტერვიუერი მა- 

მაკაცია, შეიძლება არ ჰქონდეს მასთან პირად საკითხებზე 

საუბრის სურვილი. იმ შემთხვევაშიც კი, როდესაც ზე- 

მოთ თქმული ჰრობლემას არ წარმოადგენს, მესამე პირის 

(თარჯიმნის) მონაწილეობა და თარგმნის პროცესი, ზემო- 

ქმედებს ინტერვიუზე და მნიშვნელოენად ახანგრძლივებს 

მას. სასურველია, რომ თარჯიმანი ჯანდაცვის სფეროს 

წარმომადგენელი იყოს, რადგან ის თავად შეძლებს მონაწ- 

ილეობას პაციენტის გამოკვლევაში. 

ზოგიერთი ფაქტი ან მოვლენა უცხო კულტურის პაციენ- 

ტისთვის უფრო სტრესულია, ვიდრე იმ კულტურის წარ- 

მომადგენლისთვის, რომელსაც ინტერვიუერი ეკუთვნის. 
ამ შემთხვევაში, ფსიქიკური დაავადების სტიგმატიზაცია 

შეიძლება უფრო ძლიერი იყოს. ოჯახური პრიორიტეტები 

შესაძლოა განსხვავებული იყოს და მთლიანად ოჯახის 

კეთილდღეობა უფრო მნიშვნელოვან ღირებულებას წარ- 

მოადგენდეს, ვიდრე მისი ცალკეული წევრისა. ემოციური 

აშლილობები შეიძლება უფრო მეტად გამოხატული იყოს 

ფიზიკურ სიმპტომებში, ვიდრე ფსიქიკურში. გარდა ამისა, 

პაციენტს შეიძლება ეშინოდეს მკურნალობის იმიტომ, რომ 

იგი არ ენდობა სპეციალისტებს. ეს მაშინ ხდება, როდე- 
საც პაციენტის ქვეყანაში სამედიცინო მომსახურება არ 

არის განვითარებული. ქცევა, რომელიც ერთ კულტურაში 

დაავადების არსებობის ეჭვს იწვევს, შესაძლებელია სხვა 

კულტურაში მძიმე ფსიქიკური მდგომარეობის სოციალუ- 
რად დასაშვებ ფორმას წარმოადგენდეს (მაგ., უკიდურესი 

ფორმით ემოციების გამოხატვა), სხვადასხვა კულტურაში 

წარმოდგენები მიზეზობრივი კავშირის შესახებ შეიძლება 
სრულიად განსხვავებული იყოს. მაგ., მძიმე მდგომარეობა 

შესაძლოა მიჩნეულ იქნეს ბოროტი სულების მოქმედებად. 
ასევე, ძნელი დასადგენია, წარმოადგენს თუ არა მოცემულ 
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კულტურას ან ქვეკულტურაში დამკვიდრებული წარმოდ- 
გენები ბოდვას თუ ნორმას. კულტურულ განსხვავებათა 

ზემოქმედება დიაგნოსტიკასა და კლასიფიკაციაზე განხი- 

ლულია მე-2 თავში. 

შეზღუდული ინტელექტის მქონე პაციენტის 

ინტერვიუირება 

შეზღუდული ინტელექტის მქონე პაციენტების (ანუ დას- 

წავლის დარღვევის მქონე პაციენტების) ინტრევიუირების 

პროცედურები ნორმალური ინტელექტის მქონე პაციენ- 

ტების ინტრევიუირების პროცედურების მსგავსია, მაგრამ 

გარკვეულ მომენტებს მაინც უნდა მიექცეს განსაკუთრებ- 

«ული ყურადღება. კითხვები უნდა იყოს მოკლე და მარტივი. 

არ უნდა გამოვიყენოთ მეტაფორული გამოთქმები. შესა- 

ძლოა, დახურულ კითხეებს გვერდი ვერ ავუაროთ, მაგრამ 

მათი გამოყენების შემთხვევაში პასუხები უნდა გადამოწმ- 

დეს. თუ კითხეაზე – „თქვენ ნაღვლიანი ხართ?“ პასუხია – 

„დიახ“, კითხვაზე – „თქეენ კარგად გრძნობთ თავს?“, პა- 

სუხი იგიეე არ უნდა იყოს. ზოგიერთი პაციენტი იმეორებს 

ინტერვიუერის ბოლო სიტყვას. ასეთი პასუხი არ შეიძლება 

გადამოწმების გარეშე დასტურად ჩავთვალოთ. 

დასწავლის დარღვევის მქონე ადამიანებმა შეიძლება ვერ 
მიუთითონ სიმპტომის აღმოცენების დრო ან ეერ მოახ- 

ერხონ იმის აღწერა, თუ რა თანმიმდევრობით გამოვლინდა 

სიმპტომები. და მაინც, ინტერვიუერისთვის მნიშვნელოვა- 

ნია ყველა ამ სახის ინფორმაციის მოპოვება. ყურადღება 

უნდა გავამახეილოთ იმაზე, თუ როგორ აღწერს პაციენტი 

სიმპტომებს და იმაზეც, თუ რა აწუხებს მახ. იხ. 25-ე თავი, 

რომელშიც განიხილება დასწავლის დარღვევის გამოკელევა. 

ბავშქებისა და ხანდაზმულების ინტერვიუირება 

ბავშვებისა და მოზარდების ინტერვიუირება განხილულია 

მე-700 გვერდზე, ხოლო ხანდაზმულების – 539-41 გვერდზე. 

ინფორმაციის ინტეგრირება და შეფასება 

აქამდე გამოკვლევის პროცესს ძირითადად განვიხილავდით 
მონაცემთა შეგროვებს თვალსაზრისით. გამოკითხვის 
მიზანი იყო ჰიპოთეზების შემოწმება იმ მანიშნებლების 

გათვალისწინებით, რომლებიც ამა თუ იმ დიაგნოზსა და 
ეტიოლოგიაზე მიუთითებდა. შემდეგ ნაწილში ახსნილია, 
თუ, სფეროში არსებული ცოდნის სისტემაში, როგორ ხდება 
ფსიქიატრიაში ფაქტების შეფასება და მათი ინტეგრაცია. 
დასკვნებმა პირდაპირ უნდა მიგვიყვანოს გადაწყვეტილებებთან 
– როგორ ვუმკურნალოთ. კიდევ ერთხელ ვუსვამთ ხაზს 

იმას რომ პრაქტიკაში ინფორმაციის შეფასება იმაეე 
თანმიმდევრობით ხდება, როგორც მისი მოპოეება. 

დასკვნების გამოტანა და გადაწყვეტილების 

მილება 

თემები რომლებიც უნდა შეფასდეს ფსიქიატრიული 

გამოკვლევის დროს და რომელთა მიხედვითაც უნდა იქნეს 

მიღებული გადაწყეეტილება, ჩამოთვლილია ცხრილში 3.7. 

ინფორმაციის ინტეგრირება და შეფასება 

სასარგებლო იქნება, აგრეთვე, შემდეგ კითხვებზე პასუხის 

გაცემა: 

+ როგორია დიაგნოზი? 

+ რა გავლენა აქვს მას პაციენტის ცხოვრებაზე? 

«+ აღინიშნება თუ არა უშუალო რისკი, რომელსაც მოგვა- 

რება სჭირდება? 

2 როგორია პაციენტის ამჟამინდელი მდგომარეობა? 

+ რატომ განვითარდა აშლილობა? 

? რა სახის მკურნალობაა ნაჩვენები? 

2? როგორია პროგნოზი? 

+ რა დამატებითი ინფორმაციაა საჭირო ამ კითხვებზე ჰა- 

სუხის გასაცემად? 

«+ რა ცოდნა სჭირდება პაციენტს და რისი ცოდნა სურს მას? 

როგორია დიაგნოზი? 

პირველი საფეხურია სიმპტომებისა და ნიშნების მეშ- 

ვეობით მიღებული ინფორმაციის საფუძველზე დიაგ- 

ნოზის დასმა. ამ ინფორმაციის მოპოვება ხდება ანამ- 

ნეზის შეგროვებით, ფსიქიკური სტატუსისა და, საჭი- 

როების შემთხვეეაში ფიზიკური მდგომარეობის გა- 

მოკვლევით და იგი შემდეგში გამოიყენება იმ დიაგ- 

ნოზის დასასმელად, რომელიც დაფუძნებული იქნება 

ფსიქიატრიულ კლასიფიკაციაზე და თითოეულ დი- 

აგნოსტიკუურ კატეგორიასთან დაკავშირებულ კრი- 

ტერიუმზე. ზოგჯერ დიაგნოზი შეიძლება იყის წი- 

ნასწარი მანამ, სანამ შემდგომი ინფორმაცია არ 

იქნება ხელმისაწედომი. ცალკეული ტიპის ფსიქიკური 

აშლილობის დიაგნოსტირება მომდეენო თავებშია გან- 

ხილული. ხოლო აქ შემოვიფარგლებით გამოკვლევის 

მიმართ ზოგადი მიდგომით. დიაგნოზს თან ახლავს აშ- 

ლილობის შეფასება მისი ხარისხის მიხედვით – მსუბუქი, 

ზომიერი და მძიმე. 

  

ცხრილი 37 თემები, რომლებიც უნდა შეფასდეს · 
ფსიქიატრიული გამოკვლევის დროს 

_ პაციენტის პრობლემები და მათი შედეგები 

_ + დიაგნოზი 

+ გაელენა საკუთარ თავსა დ და ა სხვებზე (დისფუნქცია) · 

+ საკუთარ თავთან და სხვებთან დაკავშირებული რისა კი 

როგორია პაციენტის ამჟამინდელი მდგომარეობა 

« პაციენტის ცხოვრების ისტორია 

+ ამჟამინდელი ვითარება  · 

“+ პაციენტის პიროვნული მახასიათებლები. 

  

  

ეტიოლოგია 

მკურნალობა 

პროგნოზი 

რამდენად ესმის პაციენტს არსებული პრობლემები 
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3 გამოპკელევა 

რა გავლენა აქვს მას პაციენტის ცხოვრებაზე? 

საკუთარ პრობლემების ალწერისას პაციენტები სა- 

უბრობენ როგორც სიმპტომებზე, ისე სხვა საკითხებზეც. 

გამოკვლევის მთავარი მიზანია ფსიქოპათოლოგიის ამო- 

ცნობა და დახასიათება, რადგან ეს განსაზღვრავს, თუ რა 

დარლვევა იქნება დიაგნოსტირებული. ასევე, აუცილებელია, 
გავარკვიოთ, თუ რა გავლენა აქვს ამ სიმპტომებს 

პაციენტის ცხოვრებაზე, რადგან დიაგნოზის უმეტეს 

შემთხვევაში აღინიშნება გაუარესებული ფუნქციონირება. 

ამიტომ უნდა გაირკვეს პაციენტის ფუნქციონირების 

ჩვეული დონე და ის, თუ რამდენადაა იგი განსხვავებული 
ახლანდელი დონისაგან. 

აღინიშნება თუ არა უშუალო რისკი, რომელსაც 
მოგვარება სჭირდება? 
როგორც ითქვა, რისკის შეფასება წარმოადგენს ფსიქი- 

ატრიული გამოკვლევის ქვაკუთხედს. რისკის იდენტი- 
ფიცირების შემდეგ უნდა მოხდეს მისი მართვა. მაგ., თუ 

პაციენტს აღენიშნება თვითუგულებელყოფის ან თვითდა- 
ზიანების ნიშნები, ეს იმოქმედებს გადაწყვეტილებაზე, 

მოვათავსოთ თუ არა პაციენტი სტაციონარში მისი ნების 
გარეშე. თუ არსებობს სხვისთვის ზიანის მიყენების საშიშ- 

როება, ფსიქიატრმა რისკის ქვეშ მყოფი პირი უნდა გააფ- 

რთხილოს. 

როგორია პაციენტის ამჟამინდელი მდგომარეობა? 

ინფორმაცია პიროვნების საცხოვრებელი პირობების, ფი- 

ნანსური მდგომარეობის, ინტერესებისა და ურთიერთო- 

ბების შესახებ, გვეხმარება დააეადების მართვასა და პროგ- 

ნოზირებაში. მაგ., უსახლკარო ადამიანს განსახეებული 

მზრუნველობა სჭირდება, ვიდრე იმავე აშლილობის მქონე 
პაციენტს, რომელსაც აქვს მუდმივი საცხოვრებელი და ჰყ- 
ავს მომვლელი. არსებულმა გარემოებამ შეიძლება იმოქმ- 

ედოს პაციენტის ავადმყოფური მდგომარეობის შენარჩუ- 
ნებაზე და ჩარევა სწორედ ამაზე უნდა იქნეს მიმართული. 

მაგ., წუხილი საცხოვრებელი პირობების გამო შეიძლება 
ნარმოადგენდეს სტრესორს, რომელიც ავადმყოფს დეპრე- 
სიულ მდგომარეობას უნარჩუნებს, 

რატომ განვითარდა აშლილობა? 

ეტიოლოგიის საკითხები განხილულია მე-5 თავში. აქ 

შემოვიფარგლებით მხოლოდ იმით, თუ როგორ უნდა 
მივუდგეთ ეტიოლოგიაურ ფაქტორეს თითოეული 
პაციენტის შემთხვევაში. მოცემულ წიგნში გამოყენებულია 
ქრონოლოგიური მიდგომა. დაავადების მიზეზები იყოფა 
სამ კატეგორიად. პრედისპოზიციურ, პრეციპიტატურ 
და შემანარჩუნებელ ფაქტორებად, პრედისპოზიციური 
ფაქტორები შეიძლება იყოს გენეტიკური ზასიათის, 
უკავშირდებოდეს ტემპერამენტს ან. ტვინის დაზიანებას 

ცხოერების ადრეულ ეტაპზე. პრეციპიტატური ფაქტორები 
ხშირდ სტრესული მოვლენებია შემანარჩუნებელი 
ფაქტორები შეიძლება წარმოადგენდეს ხანგრძლივი 
ზემოქმედების სტრესორებს ან უკავშირდებოდეს იმ 

საშუალებებს, რომლებითაც პაციენტი ცდილობს სტრესის 

მოხსნას (მაგ, შფოთვის გამომწვევი სიტუაციებისთვის 

თავის არიდება ან ალკოჰოლის ავადმოხმარება). შემა- 

ნარჩუნებელი ფაქტორები მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს 

მკურნალობის ფორმას. 

ეტიოლოგიაში ცხოვრების დიაგრამა ცხოვრებისეული 

მოვლენები” როლის შეფასების აირალის წარმოადგენს 

(ახბპიით, 1990) მისი მეშვეობით ხდება ფიზიკური და 

ფსიქიკური აშლილობების ეპიზოდებსა და პოტენციურად 

სტრესულ მოვლენებს შორის დროთა კავშირის დამყარება. 

მისი გამოყენება სასარგებლოა ხანგრძლივი და რთული 

ისტორიების შემთხვევაში. დიაგრამას აქვს სამი სვეტი: 

ერთი ცხოვრებისეული მოვლენებისთვის და თითო-თითო 

– ფიზიკური და ფსიქიკური აშლილობებისთვის, ხოლო 

მწერივებში მოცემულია პაციენტის ცხოვრების წლები. 

ცხოვრების დიაგრამის შესავსებად უნდა დავათარიღოთ 

თითოეული მოვლენა, რადგან ეს გვიჩვენებს, თუ რა 

კავშირია სტრესორებსა და ავადმყოფობის დაწყებას 

შორის, ასევე, ფსიქიეურ და ფიზიკურ აშლილობებს შორის. 

ამ კონტექსტში მართებულია ვისაუბროთ პიროვნული 

მახასიათებლებს შესახე· პაციენტის პიროვნული 

თვისებების დადგენა მისი ცხოვრების ისტორიისა და 

ფსიქიკური აშლილობის სრულად შეცნობის ნაწილია. 

ამიტომ დიდ მნიშვნელობას ვანიჭებთ გამოკვლევის 

პროცესში სანდო და სრული ინფორმაციის შეგროვებას 

პაციენტის პიროვნული თვისებების შესახებ. გარდა იმისა, 

რომ ამგვარი ინფორმაცია დაგვეხმარება, დავადგინოთ 

დაავადების ეტიოლოგია, ის სასარგებლოა დაავადების 

მართვის დაგეგმვისას და პროგნოზირებისთვის. მაგ., 

კომორბიდულ პიროვნულ აშლილობას, როგორც წესი, 

ცუდი პროგნოზი უკავშირდება; გარდა ამისა, ის გავლენას 

ახდენს გადაწყვეტილებაზე, თუ რა სახის ფსიქოლოგიური 

მეურნალობა ჩატარდეს. 

რა სახის მკურნალობაა ნაჩვენები? 
თუ პაციენტს სჭირდება მკურნალობა ძირითადად 

გადასაწყვეტია ის, თუ რა სახის მკურნალობა უნდა 

ჩაუტარდეს მას. გადაწყვეტილება მკურნალობის ჩატა- 

რების შესახებ პაციენტთან ერთად განიხილება; ირჩევა 

მკურნალობის სხვადასხვა სახე და თითოეული განიხილება 

მისი ეფექტურობის, გვერდითი მოვლენებისა და სხვა 

პარამეტრების თეალსაზრისით. ეს საკითხები განხილულია 

შემდეგ თაეებში. 

როგორია პროგნოზი? 

პროგნოზი ძირითადად დამოკიდებულია იმაზე, თუ რა 
სახის აშლილობასთან გვაქეს საქმე; ასევე, პაციენტის 
ინდივიდუალურ მახასიათებლებზე (მაგ. მის ასაკზე, 
სიმპტომების სიმძიმეზე, კომორბიდობაზე და ა. შ.). თუ ამ 
სახის ინფორმაციას სრულად ვერ მოვიპოვებთ, პირველადი 
შეფასებისას, მოცემულ ეტაპზე მაინც შესაძლებელია 
მოკლევადიანი პროგნოზის გაკეთება. პაციენტს შეგვიძლია 
ვუთხრათ, რომ უფრო ზუსტი, გრძელვადიანი პროგნოზის 
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გაკეთება შესაძლებელი იქნება უფრო ვრცელი ინფორმაციის 

მოპოვების შემდეგ. კლინიცისტი აკვირდება აშლილობის 

დინამიკას რამდენიმე კვირისა და თვის მანძილზე. 

რა დამატებითი ინფორმაციაა საჭირო ამ კითხვებზე 
პასუხის გასაცემად? 

პაციენტთა უმრავლესობის გამოკვლევა არ შემოიფარ- 

გლება ერთი ინტერვიუთი, რომელიც ბევრ კითხვაზე ვერ 

გაგგცემს დამაჯერებელ პასუხს. გამოკვლევა უნდა წარ- 

მოვიდგინოთ, როგორც ინტერაქტიული პროცესი, რომლის 

დროსაც ხდება მიღებული შეხედულებებისა და დასკვნების 

მუდმივი გადასინჯვა და ჰაციენტისა და მისი ავადმყოფო- 

ბის შესახებ დამატებითი ინფორმაციის მოპოვება. მოცემუ- 

ლი თავი აღწერითი ხასიათისაა, მასში განიხილება გამოკვ- 

ლევის დიაგნოსტიკური მიზნები, მაგრამ პრაქტიკაში არ 

არსებობს განსხვავება გამოკვლევის ამ და სხვა მიზნებს 

შორის (მაგ., რისკის შეფასება ან რეაქცია მკურნალო- 

ბაზე). ფსიქიატრისა და პაციენტის თითოეული შეხვედრა 

გამოკვლევის, შეფასებისა და გადაწყვეტილების მიღების 

პროცესია. ამდენად, გამოკელევა ხანგრძლივი პროცესია, 

რომელიც მიმდინარეობს როგორც მკურნალობის, ასევე 

შემდეგი პერიოდის განმავლობაშიც. 

რა ცოდნა სჭირდება პაციენტს და რისი ცოდნა სურს 
მას? 

ეს საკითხი კონერეტულ აშლილობებსა და მკურნალობასთან 

მიმართებაში განხილულია ნზ-ე გვერდზე და, ასევე, 

მომდევნო თავებში. 

სხვა საკითხები, რომლებიც გაქლენას ასდენს 

ინფორმაციის შეფასებაზე 

დაავადება და ავადმყოფობა 
ეს ცნებები რომლებიც მე-2 თავში იყო შეტანილი, 

შეხსენებს საჭიროებს „ავადმყოფობა“ გულისხმობს 

პაციენტის გამოცდილებას, ხოლო „დაავადება“ კი – 

ამ გამოცდილების პათოლოგიურ მიზეზებს. პაციენტი 

შეიძლება იყოს დაავადებული, მაგრამ არ განიცდიდეს 

თავს ავადმყოფად, ან პირიქით – ავადმყოფად განიცდიდეს 

თავს, მაგრამ არ აღენიშნებოდეს რაიმე დაავადება. 

ზოგად მედიცინაში ჰაციენტები უყვებიან ექიმს თავიანთი 

ავადმყოფობის შესახე„ ხოლო ექიმები ცდილობენ 

აღმოაჩინონ გამომწვეი დაავადება, 

რადგან ამაზეა დამოკიდებული მკურნალობა. პაციენტებს 

და მათ ახლობლებს, ასევე, სურთ გაიგონ, თუ რა არის 

ავადმყოფობის მიზეზი და როგორი იქნება მკურნალობა, 

მაგრამმ ყოველთვის არ ესმით, როგორ ეხმარება 

სამედიცინო დიაგნოზი ამის გარკვევას, ფსიქიატრებიც 

ცდილობენ დაავადების, როგორც ავადმყოფობის მიზეზის, 

დადგენას, მაგრამ, ამასთან, ყოველთვის სხეა მიზეზებსაც 

ითვალისწინებენ; პაციენტის გამოცდილება 

შეიძლება გაგებულ იქნეს, როგორც ნორმიდან უკიდურესი 

გადახრა,ზოჯერ–როგორცრეაქციაგარემოებებზე,ზოგჯერ 

კი, მათი კომბინაცია. ფსიქიკური ჯანმრთელობის სფეროში 

ავადმყოფობის 

ზოგჯერ 

ჩანაწერის გაკეთება და ინფორმაციის გაცვლა 

მომუშაეე სხვა სპეციალისტები ყურადღებას ამახვილებენ 

ამ ფაქტორებიდან ერთ-ერთზე, საკუთარი სპეციალობიდან 

გამომდინარე. მაგ., ფსიქოლოგი ყურადღებას ამახვილებს 

ნორმიდან გადახრაზე, ხოლო სოციალური მუშაკი – 

არსებულ გარემოებებზე პაციენტის რეაქციაზე. ამგეარმა 

_ განსხვავებებმა მიდგომებს შორის შეიძლება მიგვიყვანოს 

უთანხმოებამდე მულტიდისციპლინარული გამოკვლევის 
დროს. მნიშვნელოვანია, რომ ფსიქიატრებმა გააცნობიერონ 
ამ პოტენციური პრობლემის არსებობა და შეეცადონ მის 

გადაჭრას. 

შეფასება გამოცდილი ფსიქიატრის მიერ 

ამ თავში საუბარია სისტემურ და ლოგიკურ მიდგომაზე 

გამოევლეეის მიმართ რომლის დროსაც ხდება 

ინფორმაციის გულდასმით შეგროვება და სიმპტომებისა 

და ნიშნების” გამოყოფა დიაგნოზის დასმის მიზნით. 

ნებისმიერი ახალბედა ფსიქიატრი ყოველთვის მკაცრად 

უნდა იცავდეს ამ მიდგომის პრინციპებს. თუმცა, როგორც 

ირკვევა, გამოცდილი ფსიქიატრები გამოკვლეექას საკმაოდ 
განსხეავებულად ატარებენ ისინი სწრაფად სვამენ 

დიაგნოზს, ხშირად ინტერვიუს პირველივე წუთებში, 

პაციენტი” გარეგნობის ქცევისა და მეტყველების 
საფუძველზე (თCვVყIიი გიძ LICMIი5ლი, 1966; MCიძ”CII, 1975). 

ფსიქიატრი შეიძლება ვერ აცნობიერებდეს, თუ რით 

ხელმძღვანელობდა დიაგნოზის დასმისას, შვარცი და 

უიგინსი ამ პროცესს „ტიპიზაციას" (0დIჩ-მ0ხ0ი) უწოდებენ 

(§CხV8»> გიძ VICიIია, 1987). ინტერეიუს დანარჩენი ნაწილი 
დიაგნოზის დადასტურებასა და დახვეწას ემსახურება. 

მოსალოდნელია რომ, გამოცდილები“ შეძენასთან 

ერთად, ფსიქიატრმა გამოკვლევის ჩატარებისას სულ 

უფრო ხშირად გამოიყენოს ასეთი სტრატეგია. თუ ექიმი 

კარგად იცნობს ფსიქოპათოლოგიასა და დიაგნოსტიკურ 

კლასიფიკაციას, მას შეუძლია „ტიპიზაციის“ ეფექტურად 

გამოყენება ამასთან ხაზს ვუსვამთ იმასაც, რომ 

ფსიქიატრმა არ უნდა გამოიყენოს ასეთი მიდგომა 

მანამ, სანამ ის კარგად არ აითვისებს ფსიქიატრიულ 
სახელმძღეანელოებში ილუსტრირებულ მიდგომას და 

არ შეიძენს საკმარის გამოცდილებას ინტერვიუერმა 

არასოდეს არ უნდა გამოიტანოს ნაადრევი დასკვნა 

კონკრეტული შემთხვევის თაობაზე, რადგან მან შეიძლება 

ვერ შენიშნოს საჭირო ინფორმაცია და უგულებელყოს ის 

ფაქტები, რომლებიც არ ადასტურებს მის შეხედულებას. 

ჩანაწერის გაკეთება და ინფორმაციის 
გაცვლა 

გამოკვლევის დასრულების შემდეგ აუცილებელია მდგო- 
მარეობის აღწერა და, შემთხვევის მართვის მიზნით, 
სხვა სპეციალისტებისთვის ამ ინფორმაციის მიწოდება. 
მიზნიდან და რეციპიენტიდან გამომდინარე, ჩანაწერების 
გაფორმება და გაგზავნა სხვადასხვა ფორმით ხდება, 
თუმცა, ეს პროცესი ყოველთვის უნდა ითვალისწინებდეს 
შემდეგ ძირითად პრინციპებს: 
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3 გამოკვლევა 

«+ ჩანაწერი უნდა იყოს გასაგები და მოკლე. უნდა 
შეიცავდეს ინფორმაციას მნიშვნელოვანი სიმპტომების 

არარსებობის შესახებ (მაგ., „პაციენტს არ აღენიშნება 
სუიციდური აზრები და ტენდენციები“). მოერიდეთ იმ 
ინფორმაციის გამეორებას, რომელიც უკვე ცნობილია 
რეციპიენტისთვის. გამოიყენეთ ისეთი სათაურები 

და ქვესათაურები, რომლებიც საკვანძო საკითხებს 

გამოავლენს (მაგ., „დიაგნოზი“, „ამჟამინდელი მედი- 

კამენტური მკურნალობა“.) 

«+ ბევრ ქვეყანაში პაციენტს უფლება აქეს წაიკითხოს, თუ 

რა წერია მის შესახებ. ეს ინფორმაცია, ასევე, შეიძლება 

გამოყენებულ იქნეს იურიდიული მიზნით. ზოგ ქვეყანაში, 

მათ შორის ბრიტანეთში, ითელება, რომ პაციენტს 

უფლება აქვს, გაეცნოს ექიმების იმ კორესპონდენციას, 
რომელიც უშუალოდ მას ეხება, გარდა იმ შემთხვევებისა, 
როდესაც ეს ინფორმაცია გარკვეული მიზეზების გამო 

კონფიდენციალურია. დარწმუნდით, რომ ინფორმაცია 

ზუსტია და რომ თქვენი მოსაზრებები და დასკვნები 

გონივრულია. მოერიდეთ დაუსაბუთებელ ან ზედმეტად 
სუბიექტურ კომენტარებს, ზოგჯერ მიზანშეწონილია, 

გაესაუბროთ ზოგადი პროფილის ექიმს ან ჯანმრთელობის 

სფეროს სხვა სპეციალისტს, რათა უფრო ვრცლად 
განიხილოთ მოცემული შემთხვევის ზოგიერთი დეტალი. 
პაციენტს უნდა უთხრათ, რომ ის მიიღებს ჩანაწერის 
ასლს და ექნება თქვენთან დაკავშირების საშუალება იმ 

შემთხვევაში, თუ ინფორმაცია გაუგებარი ან მცდარი 

ალმოჩნდება, 
«2 ნებისმიერი კორესპონდენცია უნდა იყოს კონფიდენ- 

ციალური. 

აქ განვიხილავთ გამოკვლევით მიღებული ინფორმაციის 
გაფორმების სხვადასხვა მეთოდებს, რომელთა გაზიარება 

უნდა მოხდეს ფსიქიატრიული ჯგუფის წევრებს შორის, 

ასევე, ფსიქიატრსა და სხეა ექიმებს და ფსიქიატრსა და 

პაციენტს შორის. 

შემთხქეჭის ჩანაწერების მნიშქნელობა 

(C256C M0105) 

შემთხვევის ჩანაწერების სათანადო წარმოება მნიშვნელოვა- 
ნია მედიცინის ყველა დარგში. ფსიქიატრიაში ეს სასიცოცხ- 
ლო მნიშვნელობის მქონეა, რადგან დიდი რაოდენობის ინ- 
ფორმაცია სხვადასხვა ნყაროდან მიიღება, მნიშვნელოვანია. 
ინფორმაციის თავმოყრა ისეთი სახით, რომ ადამიანმა, რო- 

მელიც არ იცნობს მოცემულ შემთხვევას ან, მაგ., კოლე- 
გამ, რომელიც მოწვეულია გადაუდებელი საჭიროების გამო 
სწრაფად შეძლოს ძირითად მომენტებში გარკვევა. შემთხვე- 
ვის ჩანაწერები არა მხოლოდ მისი შემდგენლებისთვის არის 
მნიშვნელოვანი (რადგან სამახსოვრო დოკუმენტის. ფუნქ- 
ციას ასრულებს), არამედ პაციენტთან კავშირში მყოფი სხვა 
პირებისთვისაც. შემთხვევის ჩანაწერებს, აგრეთვე, სამედ- 
იცინო-სამართლებრივი მნიშვნელობა აქვს. თუ ფსიქიატრი 

საკუთარი ქმედებების გასამართლებლად ან პაციენტის 

; შემთხვევაში. გამოძახებულია სასამართლოში, მას 

დიდ დახმარებას გაუწევს მოკლე, ამომწურავი და კარგად 

სტრუქტურირებული შემთხვევის ჩანაწერი, რომელიც გას- 

აგები ენითაა დაწერილი. 

ჩანაწერების გაჰეთუბა პაციენტის 

საავადმყოფოში მოთაქსებისას 

როდესაც პაციენტი სასწრაფოდ უნდა მოთავსდეს სააეად- 

მყოფოში, ექიმი დროშია შეზღუდული. სწორედ ამ დროსაა 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი, რომ ჩანაწერები შესაბამ- 

ის თემებს ეხებოდეს. ჩანაწერები, რომლებიც კეთდება პა- 

ციენტის საავადმყოფოში მოთავსებისას, სულ ცოტა, შემ- 

დეგ ინფორმაციას უნდა შეიცავდეს: 

+ საავადმყოფოში მოთაესების მიზეზი; 

2? ნებისმიერი რომელიც საჭიროა, რა- 

თა მიღებულ იქნეს გადაწყვეტილება სასწრაფო მკურ- 

ნალობის შესახებ; 

ინფორმაცია, 

? ნებისმიერი ინფორმაცია, რომელიც მოგვიანებით აღარ 

იქნება ხელმისაწვდომი. მაგ., დეტალები ფსიქიკური 

მდგომარეობის შესახებ საავადმყოფოში მოთავსებისას 

(წამლის მიწოდებამდე) და ინფორმაციის მიღება ისეთი 

ინფორმატორისაგან, რომელსაც, შესაძლოა, მომავალში 

ვეღარ შეხვდეთ. 
საკმარისი დროის პირობებში, შეიძლება სისტემური 

ანამნეზის დამატება გამოუცდელი ინტერვიუერი სას- 

წრაფო გადაწყვეტილების მიღებისას ხანდახან ძალიან 

დიდ დროს კარგავს მეორეხარისხოვან დეტალებზე და 

არ აღრიცხავს ფსიქიკური მდგომარეობის იმ დეტალებს, 

რომლებიც, შესაძლოა, დროებითი ხასიათისაა, მაგრამ, 

ძალიან მნიშვნელოვანია დიაგნოსტირების თვალსაზრისით. 

გამოკვლევის დანარჩენი ნაწილი შეიძლება მოგვიანებით, 

რამდენიმე დღის განმავლობაში ჩატარდეს. საავადმყოფოში 

მოთაესების ჩანაწერი უნდა დასრულდეს სახელდახელო 

მოქმედებს მოკლე გეგმით რომელიც პაციენტზე 

მიმაგრებულ უფროს ექთანთან უნდა შევათანხმოთ. 

ჩანაწერები დაავადების მიმდინარეობის შესახებ 

ჩანაწერები დაავადების მიმდინარეობის შესახებ უნდა 

შეიცავდეს კონკრეტულ ინფორმაციას, მხოლოდ ასეთ 

შემთხევევაში იქნება ღირებული. ნაცვლად იმისა, რომ 

ჩანაწერებში ისეთი ზოგადი ფრაზები ჩავწეროთ, რო- 

გორებიცაა „პაციენტი უკეთ გრძნობს თავს“, ან „პაციენტის 

ქცეეა შედარებით მოწესრიგდა“, უმჯობესია, განმარტოთ, 

რა მხრივ გრძნობს ის უკეთესად თავს (მაგ., ნაკლებადაა 
შეპყრობილი სუიციდური აზრებით) ან როგორ მოწესრიგდა 

მისი ქცევა (ნაკლებად მოუსვენარია და უკვე შეუძლია 
საკვების მიღებისას მაგიდასთან ჯდომა). 

ჩანაწერებში, რომლებიც დაავადების მიმდინარეობის 
შესახებაა, უნდა იყოს აღწერილი პაციენტის მკურნალობა. 
მიუხედავად იმისა, რომ მედიკამენტური მკურნალობის 
დეტალები დანიშნულებაშია მითითებული, უფრო მო- 

სახერხებელია ეს ინფორმაცია დავაფიქსიროთ ნების- 

მიერ. არამედიკამენტურ მკურნალობასთან ერთად, იმ 
-–64-



ჩანაწერების გეერდით, რომლებიც ასახავენ ცვლი- 

ლებებს ფსიქიკურ მდგომარეობასა და ქცეეაში. არ 

არის აუცილებელი ფსიქოთერაპიული სეანსების. და 

კონსულტაციების მიმდინარეობის სრულად ჩაწერა, მაგრამ 

უნდა გაკეთდეს მთავარი თემების ჩანაწერები, პაციენტის 

რეაქციებზე დაკვირვების შესაბამის მონაცემებთან ერთად, 

ხშირად მიზანშეწონილია რამდენიმე სეანსის შემაჯამებელი 

ჩანაწერის გაკეთება, რომელშიც პროცესის დინამიკა იქნება 

ასახული. აგრეთვე, უნდა ჩაიწეროს ფსიქოთერაპიული 

ჯგუფის შეხეედრებზე მიღებული დასკვნები. თუ პაცი- 
ენტთან შეხვედრები პოლიკლინიკაში მიმდინარეობს, უნდა 

დაფიქსირდეს უკანასკნელი ვიზიტის შემდგომი მთავარი 

ცხოვრებისეული მოვლენები და სტრესორები, 

უნდა გაკეთდეს ზუსტი ჩანაწერი ნებისმიერი ინფორ- 

მაციის ან რჩევის თაობაზე, რომელიც პაციენტმა ან მისმა 

ნათესავებმა ექიმისაგან მიიღეს. ეს საკმარისი უნდა იყოს 

იმის დასადგენად, იყო თუ არა პაციენტი სათანადოდ 

ინფორმირებული, როდესაც ახალ მკურნალობაზე თან- 

ხმობას აცხადებდა. ასევე, ნებისმიერ ჰირს, რომელიც 

პაციენტს მოგვიანებით მისცემს რჩევას, საშუალება უნდა 

ჰქონდეს გაარკვიოს, განსხვავდება თუ არა მისი რჩევა 

ადრე მიცემულისაგან, რათა, საჭიროების შემთხვევაში, 

წარმოადგინოს აუცილებელი ახსნა-განმარტება. 

ფსიქიატრების გარდა, დაავადების მიმდინარეობას აკ- 

ვირდებიან ექთნები, ოკუპაციური თერაპიისა და კლინიკური 

ფსიქოლოგიის სპეციალისტები და სოციალური მუშაკები. 

ხშირადისინი აწარმოებენ დამოუკიდებელჩანაწერებს, მაგრამ 

სასურველია, რომ ინფორმაციის მნიშვნელოვანი პუნქტები 

შეტანილ იქნეს ავადმყოფობის ისტორიაში. აგრეთვე, უნდა 

გაკეთდეს ფსიქოთერაპიული ჯგფის წევრების ოფიციალური 
დისკუსიების ჩანაწერები. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, 

მკაფიოდ განისაზღვროს პაციენტზე შემდგომი ზრუნეის 

გეგმა მას შემდეგ, რაც იგი საავადმყოფოდან გაეწერება. 
გარდა ამისა, უნდა დადგინდეს, იმ პირის ვინაობა, რომელიც 

ძირითადად იქნება ამაზე პასუხისმგებელი. ბრიტანეთში ეს 

პრინციპები პაციენტზე ზრუნვის სპეციალურ პროგრამაშია 

ფორმულირებული. 

ეპიკრიზი 

ეპიკრიზი, ჩვეულებრივ, სტაციონარული პაციენტებისთვის 

იწერება. საუკეთესო შემთხვევაში ის ორი ნაწილისაგან 

შედგება. პირეელი ნაწილი ივსებ სტაციონარში 

მოთავსებისთანავე და მასში საწყისი მონაცემებია 

შეტანილი; მეორე ნაწილი – გაწერისას და მასში მოცემულია 

ინფორმაცია მიმდინარე პროგრესის შესახებ, თუმცა, 

პრაქტიკაში იწერება საბოლოო ეპიკრიზი„ რომელშიც 

შედის ავადმყოფობის ისტორიის უმთავრესი მომენტები. 

ეპიკრიზი უნდა იყოს მოელე, მაგრამ ამომწურავი; 

დაწერილი ტელეგრაფული სტილით და სტანდარტული 
ფორმატის გამოყენებით, რათა გარეშე პირმა ადვილად 

მოიძიოს ინფორმაციის ცალკეული პუნქტები. შევსებული 

ეპიკრიზი, ჩვეულებრივ, ერთი ან ერთ-ნახევარი ნაბეჭდი 

გვერდია. ნიმუში მოცემულია ბოქსში 3.3. შევსებული 

ჩანაწერის გაკეთება და ინფორმაციის გაცვლა 

ეპიკრიზი მნიშვნელოვანი ჩანაწერია, განსაკუთრებით მაშინ 

ჩანს, როდესაც პაციენტი კვლავ ავად ხდება და მასზე 

მზრუნეელობა სპეციალისტთა სხვა ჯგუფს ეკისრება. 

ეპიკრიზის ზოგიერთი პუნქტი კომენტარს საჭიროებხ. 

კერძოდ, მომართვის მიზეზში დასახელებული უნდა იყოს 

პრობლემა და არა სავარაუდო “დიაგნოზი. მაგ., „ნაპოენია 

აგზნებულმდგომარეობაშიღამით ხეტიალის დროს. ყვიროდა 

და ღმერთს და ეშმაკს ახსენებდა" და არა „შიზოფრენიის 

სამკურნალოდ“. ამ შემთხვევაში მნიშენელოეანია პაციენტის 

პიროვნების დახასიათება. ეპიკრიზის შემდგენელი უნდა 

ეცადოს, იპოვოს შესაბამისი სიტყვები და ფრაზები, 

რომლებიც პიროვნულ მახასიათებლებს გადმოგვცემს. თუ 

არ დადგინდა კონერეტული პათოლოგიის არსებობა, უნდა 

მოკლედ შეჯამდეს ფსიქიკური გამოკვლევის შედეგები. 
როდესაც კეთდება ჩანაწერი ფსიქიკური მდგომარეობის 

შესახებ, თითოეულ სათაურთან დაკავშირებით საჭიროა 

კომენტარი იმის თაობაზე, დადგენილია თუ არა რაიმე 

პათოლოგია. დიაგნოზი უნდა დაიწეროს ICI0-I0-ისა და 

095M-IV-ის ტერმინების გამოყენებით თუ დიაგნოზი 

დადგენილი არ არის, უნდა ჩამოვთეალოთ ალტერნატიეები 

იმის მითითებით, თუ რომელი მათგანია უფრო საეარაუდო. 

ზოგიერთ შემთხეევაში, შეიძლება საჭირო გახდეს ერთზე 

მეტი დიაგნოზის დასმა. 

მკურნალობის ეპიკრიზი უნდა შეიცავდეს მონაცემებს 

ყეელა მედიკამენტის დოზირებას და გამოყენების 

ხანგრძლივობის შესახებ. პროგნოზი უნდა ·იყოხ მოკლედ, 

მაგრა მაქსიმალურად ზუსტად ფორმულირებული. 

ფრაზა – „პროგნოზი გაურკვეეელია“, არაფრის მთქმე- 

ლია. სპეციალისტი მეტი ძალისხმევით უნდა მიუდგეს 

პროგნოზირების საკითხებს, რადგან საკუთარი მოსაზ- 

რებისა და რეალური გამოსაელის შედარება დაეხმარება 

მას კლინიკური ცოდნის გაღრმაეებაში-ი ეპიერიზის 

შემდგენელმა უნდა მიუთითოს, თუ რამდენად საეჭეოა 
პროგნოზი და, ასევე, რა არის დაეჭეების მიზეზი 

(მაგ., ეჭეი იმის თაობაზე, რომ პაციენტი არ დაიცავს 

მკურნალობის რეჟიმს) მომავალი მკურნალობის მოკლე 

ჩანაწერში უნდა იყოს მითითებული არა მხოლოდ ის, თუ 

რა უნდა გაკეთდეს, არამედ ისიც, თუ ვინ უნდა გააკეთოს. 

სპეციალისტთა გუნდისა და ზოგადი პროფილის ექიმის 

ფუნქციები მკაფიოდ უნდა იყოს განსაზღვრული. 

ფორმულირება (ეპიჰრიზის დასკვნითი ნაწილი) 

ფორმულირება ეხმარება კლინიცისტს, ცხადად გაიაზროს 

დიაგნოზი, ეტიოლოგია, მკურნალობა და - პროგნოზი. 

ფორმულირება არ უნდა შეიცავდეს სპეკულაციებს, 
თუმცა, შეიძლება შეიცავდეს ისეთ ჰიპოთეზებს, რომელთა 
შემოწმება შეიძლება შემდგომი ინფორმაციის მოპოვების 
გზით სხვადასხვა ტიპის ავადმყოფობის ისტორიის 
ფორმულირების დაწერის შედეგად, ვსწავლობთ მოცემულ 
შემთხვევებში არსებული პრობლემების გაანალიზებას, 
დაწერილი ფორმულირება დიდად ეხმარება გამოცდილ 
ფსიქიატრს, გაერკვეს რთულ შემთხვევებში. 
ფორმულირებაში შემავალი სათაურები ჩამოთელილია 
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კონსულტანტი: ექიმი გ.: ეპიკრიზი შეავსო ექიმმა დ-მ. 25.7.05 
შემოსვლის თარიღი: 27.6.05 
გაწერის თარიღი: 22.7.05 
მომართვის მიზეზი – მძიმე დეპრესია და სუიციდური აზრები 

ოჯახის ანამნეზრო 
მამა – 66 წლის. პენსიაზე გასული მებაღე, კარგი ფიზიკური 
ჯანმრთელობით. აღენიშნება გუნებ-განნყობის”ს მერყეობა. 
პაციენტთან აქვს ცუდი ურთიერთობა. 
დედა - 57 წლის; ჯანმრთელი, მყარი სპირიტუალისტი; 
პაციენტთან აქვს დისტანციური ურთიერთობა. 
და – ჯოანი. 38 წლის. განქორწინებული. ჯანმრთელი. ოჯახი 
მატერიალურად უზრუნველყოფილია. ოჯახის წევრებს შორის 
ნაკლები ემოციური სიახლოვეა, ფსიქიკური აშლილობები: ბიძა 
მამის მხრიდან – ოთსჯერ იწვა საავადმყოფოში „მანიაკალური 
დეპრესიის” დიაგნოზით, 
ცხოვრების ანამნეზი პაციენტის მუცლად ყოფნის პერიოდი, 
დაბადება და ადრეული განვითარება – ნორმალური. კარგი 
ჯანმრთელობა ბავშვობაში, სკოლა – შევიდა 6 წლის, დაამთავრა. 
16 ნლის ასაკში. სწავლის პერიოდი – განსაკუთრებული 
მოელენების გარეშე. ჰყავდა მეგობრები. 16-იდან 22 ნლამდე 
მუშაობდა მაღაზიაში გამყიდველად. ჰყავდა რამდენიმე 
პარტნიორი მამაკაცი, დაქორნინდა 22 ნლის ასაკში. ქმარი 
2 ნლით უფროსი, სატვირთო მანქანის მძღოლი. გასულ წელს 
ჰქონდა მძიმე განცდები მეუღლის ღალატის გამო. შვილები: 
ჯეინი – 7 წლის, ჯანმრთელი; პოლი – 4 წლის, ეპილეფსიით 
დაავადებული. სექსუალური ცხოვრება – უკანასკნელ წლამდე 
დამაკმაყოფილებელი·  გარემოებებ: საცხოვრებელი - – 
მუნიციპალური. ფინანსური პრობლემები. 
გადატანილი დაავადებებ» 27 ნლის ასაკში (მშობიარობის 
შემდეგ) დეპრესიული აძლილობა. ხანგრძლივობა – ჩ. კვირა. 
შეხვდა კონსულტანტს. 
პრემორბიდული პიროენული თვისებებ- ცოტა მეგობარი.' 
ცვალებადი გუნებ-განწყობა; ადვილად ნერვიულდება, არ არის 

ნმუნებული საკუთარ თაეში; არ აქვს ობსესიური ნიშნები. 
დედის მსგავსად, სჯერა ზებუნებრივი ძალების. იშვიათად იღებს 
ალკოჰოლს, არ ენევა. უარყოფს ნარკოტიკების მოხმარებას. 
ამჟამინდელი დაავადების ანამნეზი: 6 კვირის განმავლობაში, მას 
შემდეგ, რაც შეიტყო მეუღლის ღალატის შესახებ, გაუუარესდა 
გუნებ-განწყობა: ბნირად ტირის, ადრე იღვიძებს, უყურადღებოა 
ბავშვების მიმართ, დაკარგა მადა, დაქვეითებული ლიბიდო, 
ინტენაიური სუიციდური აზრები, რასაც მოჰყვა თავის ჩამოხრჩობის 
მცდელობა სტაციონარში მოთავსების ღამეს. მდგომარეობა. 
უარესდება. მიუხედავად ' კვირის განმავლობაში 
ყოველ დლე რეგულარულად იღებს 20 მილიგრამ ფლუოქსეტინს,   

გამოკვლევი–” დროს არსებული ფიზიკური მდგომარეობა: 
გია არ აღინიშნებ. ფსიქიკური მდგომარეობა: 

გარეგნულად მოუწესრიგებელი (დაუვარცხნელი), დაბნეული. 
მეტყეელება: ნელი, ხანგრძლივი დაყოვნებებით, თანმიმდევრული. 
აზროვნება: მოცულია ფიქრებით საკუთარი მძიმე მდგომარეობის 
შესახებ და ღელავს იმის გამო, რომ ქმარი და მისი საყვარელი 
მის წინააღმდეგ მოქმედებენ. ნატრობს სიკვდილს. 

მკაფიოდ გამოხატული სუიციდური აზრები, რომელთაც ვერ 
უწეეს წინააღმდეგობას. არ აღენიშნება ბოდეა და ობსესიები. 
გუნებ-განწყობა: დეპრესიული, ადანაშაულებს საკუთარ თავს, 
უიმედო. აღქმა: ნარმოიდგენს გარდაცელილი ბებიის საუბარს, 
რომელიც მას დამამცირებელი ტონით მიმართავს, მაგრამ ეს 
არ არის ჰალუცინაცია. კოგნიციები: დაქვეითებული ყურადღება 
და კონცენტრაცია. მეხსიერება: არ არის გამოკვლეული. 
ინსაითი: ფიქრობს, რომ ავადაა და დარწმუნებულია, რომ ვერ 
გამოჯანმრთელდება. 

სპეციალური გამოკვლევა: ჰემოგლობინი და ელექტროლიტები: 
ნორმის ფარგლებში 

მკურნალობა და დაავადების მიმდინარეობა: იმყოფება მუდმივი 
მეთვალყურეობის” ქვემ  ფლუოქსეტიი ჩანაცვლებულია 
ამიტრიპტილინთ, რომლს დოზაც თანდათანობით 
იზრდება 175 მილიგრამამდე დღეში. აქტივობის გაზრდა. 
ერთობლივი ინტერვიუ ქმართან ცოლქმრული ურთიერთობის 
გასაუმჯობესებლად. ქმრისათვის რჩევის მიცემა ფინანსების 
მართეასთან დაკავშირებით. გუნებ-განწყობის თანდათანობითი 
გაუმჯობესება და სუიციდური აზრების გაქრობა. სახლში 
წარმატებულად გატარებული შაბათ-კვირა საავადმყოფოდან 

'დ განერამდე. 
მდგომარეობა გაწერისას: მსუბუქი რეზიდუალური დეპრესიული 
სიმპტომები  იმედიანადაა, მაგრამ ნუხს ცოლქმრული, 
ურთიერთობის მომავალზე. 

დიაგნოზი: დეპრესიული აშლილობა. 

პროგნოზი: დამოკიდებულია იმაზე, თუ როგორ წარიმართება 
ოჯახური ურთიერთობები. თუ გაუმჯობესდება, მოკლევადიანი 
პროგნოზი კარგია. გრძელვადიანი პროგნოზი – მომავალში 
დეპრესიული აშლილობის რისკი. 

დაავადების შემდგომი მართვა: 

+ გაგრძელდეს ამიტრიპტილინით მკურნალობა – 175 მგ დღეში 
9 თვის განმავლობაში ხელახალ შემოწმებამდე. ზოგადი 
პროფილის ექიმის დანიშნულება...” 

+ ჯო სმითი, თემის ექთანი, ფსიქიატრი – მთავარი პასუხისმგე- 
ბელი პირი. პაციენტთან ვიზიტის თარიღი: 27.7.05, 

+ პაციენტს აქვს მისი მკურნალობისა და მოვლის გეგმის 
ასლი; მან და მისმა მეუღლემ იციან, თუ ვის მიმართონ 
განსაკუთრებულ შემთხვევაში, 

+ ფსიქიატრთან ამბულატორიული ვიზიტი – 4.8.05.   
  
ცხრილში 3.მ, ხოლო კონკრეტული მაგალითი ბოქს 
3.4-შია მოცემული. მოკლე შესავლის შემდეგ იწერება 
დიფერენციალური დიაგნოზი, რომელსაც თან ახლავს 
თითოთეულ დიაგნოზთან დაკავშირებული ალბათობა, 

ალტერნატივას” თან ახლავს დამამტკიცებელი არგუ- 
მენტები ან კონტრ-არგუმენტები, რასაც მოსდევს 
დასკვნა ყველაზე მაღალი ალბათობის მქონე დიაგნოზის 

შესახებ. „ეტიოლოგიის“ ქვეშ იწერება პრედისპოზიციური, 

პრეციპიტატტული და შემანარჩუნებელი ფაქტორები, 
შემდეგ, ჩვეულებრივ, ქრონოლოგიური თაწმიმდევრობით, 
განიხილება თითოეული. პრედისპოზიციის - დასახელების 

საჩვენებლად, თუ რა წვლილი შეიტანა საფუძეელი იმის 

თითოეულმა მათგანმა უფრო ადრეულ ფაქტორებში. ამას 
მოსდევს განსაკუთრებული პრობლემების სია და სხვა 
საჭირო ინფორმაცია. შემდეგ იწერება დაავადების მართვის 
მოკლე გეგმა და ბოლოს – ჩანაწერი პროგნოზის შესახებ. 

პრობლემების ჩამონათვალი 

პრობლემების რთული სოციალური 
პრობლემების არსებობის დროს გვიწევს დახმარებას. მისი 
მეშვეობით უფრო ადეილია პაციენტის დასახმარებლად 
გასატარებელი ღონისძიებების ნათლად ჩამოყალიბება; 
მკურნალობის უკეე შეთანხმებული მიზნების მიღწევაში 
პროგრესის მონიტორინგი. ხშირად მიზანშეწონილია სიის 
შედგენა პაციენტთან ერთად, რადგან ეს ეხმარება მას, 

ჩამონათვალი 
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         სრესა სა სბ ალიფოფელში) 

'სპვნითინაწილის) ნიმუში 

(შენიშვნა: ეს ჩანაწერი ბოქსში 33. განხილული პიპოთეტური 
შემთხვევის შემოკლებული ვარიანტია. ამ ორი მიდგომის 
შედარებით მკითხველი შეაფასებს განსხვავებას სხვადასხვა 
ფორმულირებებს შორის). 
ქ-ნი ა.ბ., 34 წლის, დაქორწინებული. 6 კვირის განმავლობაში 

მისი დეპრესიული მდგომარეობა უარესდებოდა. მიუხედავად 
ბულატორიული მკურნალობისა ანტიდეპრესანტებით, სახლის 

პირობებში ვერ შესძლო მდგომარეობასთან გამკლავება. 

დიაგნოზი 

  

შიზოფრენია თუ სხვა ფსიქოზი. ქ-ნი ა.ბ. დარწმუნებულია, რომ 
ქმარი მის წინააღმდეგ მოქმედებს, რომ ესაუბრება გარდაცვლილი 
ბებია. თუმცა, ეს რწმენა არ არის ბოდვითი ხასიათის და ბებიის 
ხმა არ არის პალუცინაცია. ორივე სიმპტომი შეესაბამება მის 
გუნებ-განწყობას და მძიმე დეპრესიულ მდგომარეობას. მას 
არ აღენიშნება შიზოფრენიის პირველი რიგის სიმპტომები და 
ინარჩუნებს ინსაითის უნარს. 
პიროვნული აშლილობა. მიუხედავად იმისა, რომ ქ-ნ ა.ბ.-ს 
მრავალი წლის მანძილზე აღენიშნება გუნებ-განწყობის 
ცვალებადობა, ეს არ აკმაყოფილებს ციკლოთიმიური პიროვნული 
აშლილობის კრიტერიუმებს. 

დასკენა. დეპრესიული აშლილობა.   

          

ჩანაწერის გაკეთება ღა ინფორმაციის გაცქლა 

ეტიოლოგია 
როგორც ჩანს, სიმპტომები პროვოცირებულია მით. რომ 

პაციენტმა შეიტყო ქმრის ღალატის შესახებ. აბს მერ ხევი, 

და ეჭვიანი ბუნებიდან გამომდინარე, აქვს განნყ. ა 

რომ უსიამოვნო ამბავთან დაკავშირებით განუეითარდე 

ასეთი მძიმე საპასუხო რეაქცია. სტრესულ ვითარება იგი, 

შესაძლოა, მიდრეკილი აღმოჩნდეს დეპრესიული ა! ლილობის 
განვითარებისკენ, რადგან (ა) პირველი შვილის დაბადები შემდეგ 

განუვითარდა დეპრესია; (ბ) აქვს ცვალებადი გუნებ-განწყ ბა 
და აღენიშნება (გ) გუნებ-განწყობის აშლილობის ოჯახერ 

ანამნეზი, რაც შეიძლება გენეტიკურ მიდრეკილებას ასახავდეს. 

აშლილობის შენარჩუნებას ხელი შეუწყო მუდმივმა ცოლქმრულმა 
უთანხმოებამ და ვალზე წუხილმა. დის განქორნინებისა და მი! 

მძიმე მდგომარეობის გაგებამ გააძლიერა ქ-ნი ა.ბ.-ს დარდი. 

მკურნალობა 
სიული აშლილობის სიმპტომების არსებობა იმაზე მიგ“ 

კრმნებს, რომ, სავარაუდოდ, პაციენტი. დაემორჩილება. ანტი- 
დეპრესანტების შესაბამისი დოზებით მკურნალობას. მიუხედავად 

იმისა, რომ სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინპიბიტორის 
(55M) გამოყენება უშედეგო აღმოჩნდა, ამიტრიპტილინი შეიძლება 
უფრო ეფექტური გამოდგეს მძიმე დეპრესიული აშლილობის 
სამკურნალოდ, ერთობლივმა ინტერვიუმ პაციენტთან და მის 
მეულლესთან შეიძლება გადაჭრას ან შეასუსტოს ცოლქმრული 
პრობლემები, ქმარს უნდა ვურჩიოთ, თუ როგორ მიიღოს 
კონსულტაცია ეალის გადახდასთან დაკავშირებით. 

პროგნო%ზი 
თუ ცოლქმრული პრობლემები ნაწილობრიე მაინც მოგვარდება, 
მოკლეეადიანი პროგნოზი დადებითი იქნება. თუმცა, ზემოთ 
აღნიშნული წინაგანწყობის ფაქტორები იმას მიუთითებს, რომ 
სტრესულ სიტუაციაში პაციენტს კელაე შეიძლება განუვითარდეს 
დეპრესიული აშლილობა.   

  

  

ცხრილი 3.8 ფორმულირება 

პრობლემის ჩამოყალიბება 
' "დიფერენციალური, დიაგნოზი ა. 

: ეტიოლოგია _ -. თ 

_ შემდგომი გამოკვლევა _ _ _ 
“ მკურნალობის გეგმა _ 

ერ_–.7 

გაიაზროს, თუ რომელი პრობლემის გადაჭრაა შესაძლებელი 
და რისი გაკეთება შეუძლია მას ამ თვალსაზრისით. 

ცხრილი 3.9 გვიჩეენებს პრობლემების ჩამონათეალს, 

რომელიც პირველი შეფასების შემდეგ შეიძლება გაკეთდეს, 
ისეთ შემთხეევაზე, როდესაც ქალბატონმა მიიღო 

წამლის გადაჭარბებული დოზა, მას აღმოაჩნდა შფოთვის 

სიმპტომები და, ასევე, ბეერი სოციალური პრობლემა. 
სიაში შესატან საკითხებზე მუშაობის პროცესში შეგვიძლია 

ახალი პრობლემების დამატება, არსებული პრობლემების 
მოდიფიკაცია ან ზოგიერთის სიიდან ამოღება. მაგ., 

შეიძლება აღმოჩნდეს, რომ ქალის რთული მდგომარეობა 
სექსუალურ სფეროში ცოლ-ქმარს შორის წამოჭრილი 

პრობლემის მიზეზია და არა შედეგი, რაც იმაზე 
მიანიშნებს, რომ მოცემულ შემთხვევაში მიზანშეწონილია 

კონსულტაციის ჩატარება. ამიტომ ცხრილში 3.9 უნდა 

შესწორდეს პუნქტი 4. 

წერილი ზოგადი პროფილის ექიმს 

ზოგადი პროფილის ექიმისთეის წერილის გაგზავნისას, 

უპირველეს ყოელისა, უნდა დავფიქრდეთ იმაზე, თუ რა 
იცის მან პაციენტის შესახებ და რა კითხვები დასვა მან 
მომართვაში. თუ ექიმმა მომართვის წერილში ჩაწერა 

მოცემული შემთხვევის ყველაზე მკაფიო დეტალები, მაშინ 
პასუხში მათი გამეორება აუცილებელი არ არის. თუ ზოგადი 
პროფილის ექიმი პაციენტს კარგად არ იცნობს, მას უნდა 
მივაწოდოთ უფრო დეტალური ინფორმაცია. ასევე, თუ 
მომართვის წერილში მოცემული დიაგნოზი სწორია, მაშინ 
მხოლოდ მისი დადასტურება იქნება საჭირო, თუ არა – 
თქეენ მიერ დასმული დიაგნოზი უნდა დასაბუთდეს. 

ამის შემდეგ, განიხილება მკურნალობა და პროგნოზი. 
მედიკამენტური მკურნალობის აღწერისას უნდა დასახელდეს 
პრეპარატის დოზა, მისი მიღების დრო და ხანგრძლივობა, 
აგრეთვე, უნდა მივუთითოთ მომავალ დანიშნულებაზე 
პასუხისმგებელი პირები. დაასახელეთ პასუხისმგებელი 
პირი, თერაპევტი, ნებისმიერი მონაწილე სამსახური 

მ. და მათი კონკრეტული მოვალეობები. უნდა აღინიშნოს 
პაციენტთან შემდეგი შეხვედრის თარიღი და ის, ურჩიეთ 
თუ არა პაციენტს, შეხვდეს ზოგადი პროფილის ექიმს. ეს 
ააქღიის ლუკი. ეს. შესაძლებელია, წერილის დაწერის 

ტელეფონით უნდა შევუთანხმოთ ზო, ექიმს, რათა. მან გალი პროფილის უნდა გაესვას ა თ ასტუროს ისინი. წერილში ხაზი გბეტვას თანამშრომლობით მიდგომას, რა 
წაახალისოს ზოგადი პრო: "გ , რათა. ამან ფილის ექიმი, დაამყაროს აქტიური 
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3. გამოკვლევა 

  
ცხრილი 3.9 პრობლემათა ჩამონათვალი 

  
პრობლემა 
  

    

ქმედება აგენტი გადასინჯეა 

1. ხშირად ჩხუბობს ქმართან ერთობლივი ინტერვიუ · ექიმი. _ 3 კვირა. 

2. 3 წლის ვაჟიშვილს აქვს მეტყველების ჩამორჩეა მეტყველების გამოკელევა ზოგადი პროფილის” 1 კეირა 
ექიმის დახმარებით 

3. არადამაკმაყოფილებელი საცხოვრებელი პირობები ვიზიტი ბინათმოწყობის პაციენტი 2 კვირა 
დეპარტამენტის ოფისში 

4. დისფუნქცია სექსუალურ სფეროში (M1-ის გამო გადავადება 

5. პანიკის შეტევები შეფასება კოგნიტური ფსიქოლოგი 6 კვირა 
თერაპიის ჩატარების 
საჭიროების თვალსაზრისით 

კონტაქტი. ეს საძუალებას მისცემს მას, უკეთ. გაერკვეს 
საორგანიზაციო მხარეში და ჰქონდეს პაციენტის თაობაზე 

საკუთარი მოსაზრების გამოთქმის საშუალება. 

პაციენტისთვის დიაგნოზისა და დაავაღების 

მართვის გეგმის ახსნა–განმარტება 

როდესაც პაციენტთან და მის ნათესავებთან ერთად 

განიხილავთ გამოკვლევის შედეგად მიღებულ დასკვნებს, 
შესაძლოა, სასარგებლო იყოს, თავიდან მოკლედ შეაჯამოთ 

საკვანძო საკითხები. ეს დაგეხმარებათ დაადგინოთ, რომ 

სწორად გესმით ავადმყოფობის ისტორია და რომ არ 

გამოგრჩათ ისეთი რამ, რაც მნიშვნელოვანია პაციენტისა 

და მისი ნათესავებისთვის აგრეთვე, დაგეხმარებათ 

იმის დემონსტრირებაში, რომ თქვენ ჩართული ხართ 
მკურნალობის პროცესში და ემპათიას განიცდით პაციენტის 

მიმართ, რაც გზას გაუხსნის დიაგნოზის შესახებ დისკუსიას 

და სამომავლო გეგემების განხილვას, 

დიაგნოზზე საუბრისას არ გამოიყენოთ სამედიცინო 

ტერმინები მათი ახსნის გარეშე. პაციენტმა, შესაძლოა, 

ვერ გაიგოს მათი მნიშვნელობა. ახსენით, რას ნიშნავს 

მოცემული დიაგნოზი მიზეზების და პროგნოზის თვალ- 

საზრისთ და განუმარტეთ პაციენტს, თუ როგორი 

სამკურნალო საშუალებების გამოყენებაა შესაძლებელი 
მოცემულ შემთხვევაში. 

დაავადების მართვის გეგმის შეთავაზებისას, ჰკითხეთ 
პაციენტს, თუ რა სახის მკურნალობას მოელის იგი და აქვს 

თუ არა მკაფიო დამოკიდებულება მკურნალობის მიმართ 
(მაგ-., მედიკამენტური მკურნალობის მიმართ), გეგმა დინ- 

ჯად უნდა განუმარტოთ და დრო და დრო შეამოწმოთ, 
რამდენად ესმის იგი პაციენტს. როგორც მედიკამენტური, 
ისე ფსიქოლოგიური მკურნალობის დაგეგმვისას,  რამ- 
დენიმე საკითხია განსახილველი (გვ. 660 და 22-ე თავი), 
მნიშვნელოვანია, რომ ინტერვიუს განმავლობაში ამ. სახის 
განმარტებებისთვის საკმარისი დრო გამოყოთ, რაც გაზრდის 

იმის ალბათობას, რომ პაციენტი მკურნალობის. გეგმის 
შესატყვისად იმოქმედებს. თუ სრული ახსნა-განმარტების 
შემდეგ პაციენტისთვის არ არის მისაღები გეგმის რომელიმე 
ნაწილი, ინტერვიუერი უნდა შეეცადოს, რომ პაციენტთან 
ერთად განიხილოს მისთვის მისაღები ალტერნატივა. 

ბოქსში 3.5. შეჯამებულია პაციენტთან და მის ნა- 

თესავებთან განსახილველი პუნქტები. 

შეფასების სტანდარტული მეთოდები 

როგორც კვლევაში, ისე კლინიკურ პრაქტიკაში, სასარგე- 

ბლოა სიმპტომებისა და სინდრომების, სხვადასხვა სახის 

უნარშეზღუდულობისა და ფსიქიკური აშლილობის შედე- 

გების შეფასება სტანდარტული მეთოდების გამოყენებით. 

ეს მეთოდები უზრუნველყოფს სანდოობას და აადეილებს 

სხვადასხვა ფსიქიატრების მიერ სხვადასხვა დროს მილე- 

ბული შედეგების ურთიერთშეჯერებას. 

შეფასების სტანდარტული მეთოდები ძირითადად სამი 

ტიპისაა: 

1.მეთოდები, რომელთა მეშვეობით, დიაგნოზის დასმის 

მიზნით, ფასდება სიმპტომები. ამ მეთოდებს მნიშვნ- 

ელობა ჰქონდა თანამედროვე ფსიქიატრიული კლასიფი- 

კაციების შექმნისას და ისინი მე-2 თავშია წარმოდგე- 

ნილი. ფსიქიკური სტატუსის შეფასების მოკლე სკალა, 

რომელიც მოცემული თავის დანართშია მოცემული, ამ 

ტიპის მეთოდების ერთ-ერთ მაგალითს წარმოადგენს. 

2,მეთოდები, რომელთა მეშვეობით ფასდება სიმპტომის ან 

სიმპტომთა ჯგუფის სიმძიმე. 

3.მეთოდები, რომელთა გამოყენებით ფასდება ფსიქი- 

კური აშლილობის არსებობის ზოგადი ინდიკატორები და 

ფსიქიკური აშლილობის ეფექტი. მათ ეწოდება გლობალ- 

ური შეფასების სკალები და ისინი შეიცავენ ცხოერების 

ხარისხის მაჩვენებლებს. 

სტანდარტული მეთოდები და სტანდარტული შეფასები- 

სადმი არსებული მიდგომები მოცემულია შემდეგ წყაროე- 

ბში; I25% წ0106 ICI ჩვ/ლიIმ(IC MC25სI%§5 (2000); წგითC, (/ ძ/., 

(2002). 

სტანდარტული დიაგნოსტიკური შეფასება 
არსებობს დიაგნოსტიკური შეფასების მრავალი ინსტრუ- 
მენტი, რომელთაგან ქვემოთ მოცემულია ისეთები, რომ- 
ლებიც ყველაზე ხშირად გამოიყენება. სპეციფიკური დიაგ- 
ნოზების შესაფასებელი სხვა მეთოდები მოცემულია თავში, 
რომელიც ეხება ცალკეულ სინდრომებს, 
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დოქსი8-5%ყომუნიკაცია პაციენტთან და ს. 
(ასეერისიია >> 
მოცემული ნუსხის სათანადო შეკითხვები დაგეხმარებათ, 
მიიღოთ გადაწყვეტილება, თუ რა ინფორმაცია უნდა მიანოდოთ 
პაციენტებს და მათ ნათესავებს. 

დიაგნოზი 

?« როგორია ფსიქიატრიული დიაგნოზი? თუ ის გაურკეეველია, 
რა შეიძლება გაკეთდეს ამასთან დაკავშირებით? 

«+ დასმულია თუ არა ფიზიკური დაავადების დიაგნოზი? 
+ არის თუ არა საჭირო დამატებითი ინფორმაცია ან სპე- 
ციალური გამოკვლევა? 

+ რას ნიშნავს ეს დიაგნოზი პაციენტისათვის? 
+ რამ გამოიწეია პაციენტის არსებული მდგომარეობა? 

პაციენტის მოელის გეგმა 
«+ როგორია მოცემული გეგმა და როგორ დაეხმარება იგი 

პაციენტსა და მის ოჯახს? 
+ არსებობს თუ არა სამართლებრივი ბერკეტები, რომელთა 

გამოყენებაც შესაძლებელია? თუ არსებობს, რატომ არის 
საჭირო მათი გამოყენება და რა შედეგები მოჰყვება ამას? 

+ რა უნდა იცოდნენ პაციენტებმა მედიკამენტური მკურ- 
ნალობის შესახებ? 

· რა უნდა იცოდნენ პაციენტებმა ფსიქოლოგიური მკურ- 
ნალობის შესახებ? 

ვი6 რას აჰეთებს? 
+ ვინ არის მთავარი პასუხისმგებელი პირი და რა ევალება მას? 
«+ რა როლი აქვს ფსიქიატრს და რა სიხშირით უნდა ინახულოს 

მან პაციენტი? 
«+ რა როლი აქვთ ფსიქიატრიული გუნდის სხვა წევრებს? 
«+ რა როლი აქვს ზოგადი პროფილის ექიმს? 
« რისი გაკეთება შეუძლია ოჯახს პაციენტის დასახმარებლად? 

გადაუდებელი შემთსქევა 
« სავარაუდოა თუ არა ასეთი შემთხვევები და რა გზით შეიძ- 

ლება მათი თავიდან აცილება? 
«+ არსებობს თუ არა შესაძლო კრიზისის ადრეული გამაფრთხი- 
ლებელი ნიშნები? 

+ ვის უნდა მივმართოთ გადაუდებელი შემთხვევის დროს და 
როგორ დავუკაეშირდეთ სწრაფად ამ პირებს?     
  

მნიშვნელოეანი განსხეავებაა იმ ინსტრუმენტებს შორის, 

რომლებიც განკუთვნილია ფსიქიატრიაში ტრენინგგავ- 
ლილი ინტერვიუერებისთვის და რომლებიც ნავარაუდევია 

იმ ინტერვიუერებისთვის, რომელთაც ასეთი ტრენინგი არ 

გაუვლიათ. თუ ინტერეიუერს ფსიქიატრიაში ტრენინგი 

გავლილი აქვს, საკმარისია მას გავაცნოთ სიმპტომების შე- 

ფასების ზოგადი წესები. „ახლანდელი სტატუსის შეფასე- 

ბა“ (0ტანი( 51216 CXმი1იმსიი) ამ ტიპის ინტერვიუს წარ- 

მოადგენს. ბოქსი 3.6-ის ზედა ნაწილში მოცემულია მისი 

ფორმატის ილუსტრაცია. ინსტრუმენტებში, რომლებიც 

განკუთვნილია იმ ინტერვიუერებისთვის, რომელთაც არ 

აქვთ მიღებული ფორმალური განათლება ფსიქიატრიაში, 

(როგორც ეს ჩვეულებრივ ხდება ფართომასშტაბიანი ეპი- 

დემიოლოგიური გამოკვლევისას), გამოიყენება სიმპტომ- 

ების აღრიცხვისა და სინდრომების დიაგნოსტირების უფრო 

დეტალური წესები. ბოქსში 3.6 ამ ფორმატის ნიმუშიცაა 

მოცემული. 

შეფასების სტანდარტული მეთოდები 

ახლანდელი სტატუსის შეფასება (MVC50ი( 5(3(C 
#X2წიIიმ#0ი) 

ახლანდელი სტატუსის შეფასების ტესტზე მუშაობა 1950- 

იანი წლების დასასრულს დაიწყო. პირველი ვერსიები 

გამოიყენებოდა მხოლოდ აეტორისეულ გამოკქელევებში. 

მეცხრე გამოცემა (56 9) პირეელია, რომელიც სხეა მომხ- 
მარებლებისთვის გამოქეეყნდა (VVIინ #/ იIL, 1974). ტესტი 

სულ ცოტა 35 ენაზეა გამოქეეყნებული და ფართოდ გამოი– 
ყენება ბევრ ქვეყანაში. ძირითადი პრინციპი იმაში მდგო- 

მარეობს, რომ ინტერეიუ, რომელიც აშკარად სტრუქტური- 

რებულ ხასიათს ატარებს, მაინც ინარჩუნებს კლინიკური 

გამოკვლევის ნიშნებს. ინტერეიუერი, რომელსაც ფსიქი- 

ატრიაში ტრენინგი აქვს გავლილი, ცდილობს ამოიცნოს 

ანომალიური ფენომენები, რომლებმაც თავი იჩინა დროის 

გარკვეულ მონაკვეთში და დაადგინოს მათი სიმძიმე. 

140 შესაფასებელი დებულება (პუნქტი) დეტალურადაა 
განმარტებული ტერმინოლოგიურ ლექსიკონში. კომპიუტ- 

ერული პროგრამები იძლეეა სიმპტომების შესაფასებელ 

ქულებს, დიაგნოზს (C41სC0) და არა ფსიქოზური სიმპ- 

ტომების სიმძიმის საზომს, რომელიც კლინიკური მონაცე- 

მების საფუძველზეა დადგენილი (თC IიძიX ი 06ჩი!I09ი). 

კლინიკური შეფასების ინსტრუმენტი 

ნეიროფსიქიატრიაში (5ლჩიძVIC წიL CIIIIC8I #550550069( 
Iი Mიტს-იი5#CიI803) 

5L-ის მეათე გამოცემა ინტეგრირებულია ნეიროფსიქია- 

ტრიაში კლინიკური შეფასების ინსტრუმენტთან, რომელიც 
უფრო მოცულობითია და გამოიყენება უფრო მეტი ტიპის 

აშლილობის დიაგნოსტირებისთვის (კეებითი, სომატოფორ- 

მული, ფსიქოაქტიური ნივთიერების ბოროტად მოხმარე- 

ბით გამოწვეული აშლილობები და კოგნიტური დარღეევები 
(VM0, (992 3). მოცემული სისტემა ეთანხმება M58 9-ს და 
ითვალისწინებს ICC-10-ში, 005M-III ჩ-ში და 05M-IV-ში 
შეტანილ დიაგნოზებს (ჰგიC8 «/ ძ/, 1994). კომპიუტერული 

ეერსია ხელმისაწვდომია, 

სტრუქტურირებული კლინიკური ინტერვიუ 
დიაგნოსტიკისთვის (5(-სC(ს+6ძ CIIMIC81 10(CL-VIV წიL 
სI8ყიიჯ!ა) _ 

მოცემული ინსტრუმენტი (5CI0V) წარმოადგენს დიაგნოს- 
ტიკური შეფასების პროცედურას, რომელიც შექმნილია 
05M დიაგნოზების დასასმელად. ის პირველად 05M-III L- 
თან ერთად გამოიცა. ის კლინიცისტმა შეიძლება გამოიყე- 
ნოს როგორც გამოკვლევის ჩვეული პროცედურის ნაწილი, 

კონკრეტული დიაგნოზის დასადასტურებლად; აგრეთვე, 
გამოკვლევის ან სკრინინგის ჩატარებისას, ჯანმრთელობის 
სხვადასხვა მდგომარეობების სისტემატური შეფასებისთ- 
ვის (50I7CC 6( თIL. 1987). არსებობს 5C10-ის სხვადასხვა 
ვერსია: პაციენტისთვის განკუთვნილი ვერსია გამოიყენება 
იმ პირებთან, რომლებიც იდენტიფიცირებულნი არიან რო- 
გორც ფსიქიატრიული პაციენტები, ხოლო მეორე გამო- 
ცემა – არაპაციენტებისთვის – ეპიდემიოლოგიურ გამოკვ- 
ლევებში. გარდა ამისა, 5CL0-IL გამოიყენება 05M IV-ის 
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ნიყუვი 1. დეფინიცია L5L-ში. „ბოდვა, რომ შენს აზრებს 
სხვები კითხულობუნ“ (ის. M1XC LI #4L., 1974). 

ეს ჩვეულებრივი განმარტებითი ხასიათის ბოდვაა. ხშირად 
ის გვხვდება დამოკიდებულები” ბოდვასთან ან მცდარ 
ინტერპრეტაციასთან ერთად, რაც მოითხოვს იმის განმარტებას, 
თუ საიდან იციან ადამიანებმა პაციენტის მომავალი ქმედების 
შეახებ. ეს აზრი შეიძლება იყოს შედეგი ისეთი განცდებისა, 
როგორებიცაა აზრთა გახმოვანება, აზრების ჩანერგვა, სმენითი 
პალუცინაციები, კონტროლის, დეენისა და ზემოქმედების 
ბოდვითი იდეები. ასევე, შეიძლება თავი იჩინოს ექსპანსიურ 
ბოდვასთან ერთად (მაგ., პაციენტს სურს განმარტოს, თუ როგორ 
მოპარა მას აინმტაინმა ორიგინალური იდეები). შესაბამისად, ამ 
სიმპტომს არ აქვს დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა. მთავარია, 
რომ ის შეცდომით არ უნდა ჩაითვალოს დიაგნოსტიკურად უფრო 
მნიშვნელოვან სიმპტომად, როგორიც, მაგალითად, აზრების 
ჩანერგვა და გახმოვანებაა, 

თუ პაციენტისათვის უბრალოდ დასაშვებია რომ მისი 
აზრი შუიძლება სხვამ წაიკითხოს, მაგრამ არ არის ამაში 
დარნმუნებული, შეაფასეთ ეს მდგომარეობა ქულით „1“, ხოლო 
თუ ის ამავი დარწმუნებულია, შეაფასეთ ქულით „2“. გამორიცხეთ 
ის ადამიანები, რომლებიც თვლიან, რომ სხვებს შეუძლიათ 
მათი აზრების ნაკითხვა, რადგან ისინი მიეკუთვნებიან ჯგუფს, 
რომელსაც აქვს „აზრების ნაკითხვის“ პრაქტიკა. ეს შემთხვევა 
შეფასდება როგორც 1 ან 2 #83 სიმპტომზე. 

956-ს ნაწილი, რომელიც პალუცინაციებს ეხება, გრძელდება 
კოთხვებით მესამე პირის პალუცინაციებისა და არავერბალური 
პალუცინაციების შესახებ. 

ნიყუში 2 5CI0 კითხვები ბოდვის შესახებ (ის. §ნICთ6L #/ «IL, 
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ფსიქოზური და ასოცირებული სიმპტომები. ეს მოდული 
ემაახურება ფსიქოზური და ასოცირებული სიმპტომების 
კოლირებას, რომლებმაც თავი იჩინა პაციენტის ცხოვრების 
რომელიმე მონაკვეთში. 

ნებიამიერი ფსიქოზური და ასოცირებული სიმპტომის 
დაღგენიაას, რომელიც კოდირებულია, როგორც „3“, დაადგინეთ, 

2 „არაორგანულია”, თუ პაციენტს აღენიშნება შესაძლო 
ან რეალური „ორგანული“ მიზეზი. თუ ზოგადმა მიმოხილვამ 
არ მღგვანოდა საჭირო ინფორმაცია, შესაძლოა, დახმარება.   

გაგვიწიოს შემდეგი კითხვების დასმამ: „როდესაც შეამჩნიეთ 
ფსიქოზური სიმპტომების არსებობა, ხომ არ იღებდით იმ 
დროს ნარკოტიკულ ნივთიერებას ან წამალს? ხომ არ სვამდით 
ბევრს? ფიზიკურად ავადმყოფობდით?? თუ პაციენტი არ 
ადასტურებს ფსიქოზური სიმპტომების არსებობას, გადადით 
შემდეგ კითხვაზე: „ახლა მინდა დაგისვათ კითხვა იმ უჩვეულო 
განცდებზე, რომლებიც ადამიანებს უჩნდებათ ხოლმე“. 

თუ პაციენტი ადასტურებს ფსიქოზური სიმპტომების 
არსებობას, ინტერვიუ შემდეგი სახით გააგრძელეთ: „თქეენ 
მიამბეთ ამის (ფსიქოზური განცდების) შესახებ. ახლა ვაპირებ 
კიდევ უფრო მეტი კითხვა დაგისვათ მსგავსი თემების გარშემო", 

ბოდვა. ეს არის პიროვნების მცდარი რწმენა, რომელიც ეფუძნება 
არასწორ დასკვნებს გარე რეალობის შესახებ. ის მყარია იმისდა 
მიუხედავად, თუ რას ფიქრობენ .სხვა ადამიანები და რაზე 
მეტყველებს უტყუარი და აშკარა ფაქტები. ზეღირებულოვანი 
იდეები (არაგონივრული მტკიცე რწმენა), რომელთა ინტენსივობა 
ბოდვაზე სუსტია, უნდა იყოს კოდირებული, როგორც „2“. შენიშვნა: 
ბოდვა შეიძლება იყოს კოდირებული, როგორც „3", თუ პაციენტი 
დადებითად პასუხობს შემდეგი ტიპის ერთზე მეტ კითხვას: 
„ოდესმე ხომ არ მოგჩვენებიათ, რომ ადამიანები თქვენს შესახებ 
საუბრობენ ან განსაკუთრებულ ყურადღებას გაქცევენ?“... 
დამოკიდებულების ბოდვა, პირადული მნიშვნელობა, რომელიც 

მცდარად მიეწერება გარემოს ობიექტებსა და მოვლენებს. 
შეკითხვა: „რას იტყვით ტელევიზიიდან, რადიოდან, გაზეთიდან 
ან გარემოდან განსაკუთრებული შეტყობინებების მიღების 
თაობაზე?” 
(აღრიცხეთ ?:1:2:3, სადაც 1=შესაძლო/აშკარად ორგანული; 

3=არაორგანული), 
დევნის ბოდვა. ეიღაცა თავს ესხმის, არ ასვენებს, ატყუებს, 

დევნის პაციენტს ან ჯგუფს, რომელსაც ის მიეკუთვნება, 
ან კიდევ შეთქმულებას აწყობს მის წინააღმდეგ. შეკითხვა: 
„დაჟინებით ხომ არ ცდილობს ვინმე, რომ უსიამოვნება ან 
ტკივილი მოგაყენოთ?” (აღრიცხეთ ?:1:2:3, სადაც 1=შესაძლო/ 
აშკარად ორგანული; 3=არაორგანული). 
განდიდების ბოდვა. ამ ბოდვის შინაარსია – გაზვიადებული 

წარმოდგენა საკუთარი ძალაუფლების, ცოდნის ან მნიშვ- 
ნელობის. კითხვა: „ოდესმე ხომ არ გიგრძვნიათ, რომ თქვენ 
განსაკუთრებულად მნიშვნელოვანი ხართ ან შეგწევთ უნარი, 
გააკეთოთ ისეთი რამ, რაც სხვებს არ შეუძლიათ?" აღრიცხეთ 
2:1:2:3, სადაც 1=შესაძლო/აშკარად ორგანული; 3=არაორგანული). 
5Cჩ0-ის ეს მონაკვეთი გრძელდება კითხვებით სხვა სახის 
ბოდვების შესახებ (სომატური, ნიპილისტური და სხვა). 

    

  
  

M აქსის აშლილობების, კერძოდ, პიროვნული აშლილობის 

დიაგნოსტირებისთვის. 

დიაგნოსტიკური ინტერვიუ (01გ8ფიივსი სი(ი-ICV 50ი6ძიIი) 

ინსტრუმენტი, რომელიც დიაგნოსტიკური ინტერვიუსთვის 
არის განკუთვნილი, შეიქმნა შეერთებულ შტატებში, როგორც 
იმ პროექტის ნაწილი, რომელიც მიზნად ისახავდა ფსიქი- 
კური დაავადების გავრცელების შესწავლას (ნი)ძოი!1ი!0ყ1C81 
Cიაძითთის ტილ (6Cტ) ჩოკიო), (ჩიხსი§ თ იI, 1981). არა-კლინ- 
იცისტებისთვის შეიქმნა სრულად სტრუქტურირებული ინ- 
ტერვიუ, რომელიც შეიცავს დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს, 
რომლებსაც კლინიცისტები იყენებენ. 0I5 მოიცაეს იმ დი- 
აგნოზებს, რომლებიც უმეტესად ზრდასრულ პოპულაციაში 
გვხვდება. ამ დიაგნოზების დადგენა შესაძლებელია მხოლოდ 
მოცემული ინტერვიუს შინაარსის შეფასებით (მაგ., მასში არ 

შედის ნეიროგენული ბულიმია). თავიდან დიაგნოზს სვამენ 
ცხოვრების მთელი ციკლის საფუძველზე. ამის შემდეგ. ინ- 
ტერვიუერი კითხულობს, თუ ბოლო დროს როდის აღენიშნე- 
ბოდა პაციენტს უკანასკნელი სიმპტომი. პაციენტის პასუხის 
საფუძველზე, კლინიცისტი აფიქსირებს აშლილობას, რო- 

მელიც აღინიშნებოდა უკანასკნელი 2 კვირის, ან უკანასკნე- 
ლი 1, 2, 6 ან 12 თვის მანძილზე. 

კომპლექსური საერთაშორისო დიაგნოსტიკური 
ინტერვიუ (Cითიი51(6 1ი(6ივფიი8! II0ილი05(0C 
1ი(6-V16V. CI0I) 

შედგენილი საერთაშორისო დიაგნოსტიკური ინტერვიუ შე- 

მუშავდა მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და აშშ-ს 

ალკოჰოლისა და ნარკოტიკული ნივთიერებების ბოროტად 

გამოყენებისა და ფსიქიკური ჯანმრთელობის ადმინის- 

ტრაციული დეპარტამენტისთვის. ეს არის ამომწურავი, 

სტანდარტული ინტერვიუ, რომელიც 0I5-ის საფუძველ- 

ზეა შექმნილი და გამოიყენება ფსიქიკური აშლილობების 

შესაფასებლად და დიაგნოზის დასასმელად IC0-ის და 

05M-IV-ის მიხედეით, თარგმნილია 16 ენაზე და შექმნილია 

პლინიცისტებისა და არაკლინიცისტებისთვის, რომლებიც 

სხვადასხვა კულტურაში მუშაობენ. CICI პაკეტი შეიცავს 

ძირითად ინტერვიუს მევლეეარისა და ინტერვიუერის 
ვერსიებისთვის (ინტერვიუერის ვერსიას თან ახლავს დი- 

აგნოსტიკური ინდექსი, რომელიც იძლევა საშუალებას, 
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რომ კონკრეტული CICI შეკითხეები დაუკავშირდეს IC0- 

10-ის და 05M-IV-ის კონკრეტულ დიაგნოსტიკურ კრიტე- 

რიუმებს), დამატებით მოდულებს (რომლებიც ეხება ან- 

ტისოციალურ პიროვნებას და პოსტტრავმული სტრესით 

გამოწვეულ აშლილობას), ტრენინგის სახელმძღვანელოე- 

ბს და კომპიუტერულ ჰროგრამებს. ინტერვიუ შეიცავს 

შეკითხვებს ცხოვრების ნებისმიერ პერიოდში აღმოცენებუ- 

ლი სიმპტომებისა და პრობლემების, ასევე, მიმდინარე მდ- 

გომარეობის შესახებ (VVიIIძ #LCგIIხ დლიწმი!2მM0ი, 1989; C5§გს 

გიძ VVIICჩბი, 1993; I1გიCმ 6! იL, 1994). 

სიმპტომების გასაზომი ინსტრუმენტები 

ჰვლევაში და ზოგჯერ კლინიკაშიც საჭიროა არა მარტო 

იმის დაფიქსირება, სახეზეა თუ არა ესა თუ ის სიმპტომი, 

არამედ, ასეეე, მათი სიმძიმის გაზომვა და იმის ჩეენება, 

თუ როგორ იცვლებიან ისინი დროთა განმავლობაში ან 

მკურნალობის შედეგად. ზოგი ინსტრუმენტი ზომავს ცალ- 

კეულ სიმპტომს ან სიმპტომთა ეიწრო ჯგუფს, ზოგი კი – 

სიმპტომთა ფართო ჯგუფს, როგორც აშლილობის სიმძი- 

მის ზოგად მაჩვენებელს. 

შფოთვის სიმპტომთა შეფასება 

ჰამილტონის შფოთვის სკალა (10VიII(0ი /47:XI60) 50016) 

ჰამილტონის შფოთეის სკალა ფართოდ გამოიყენება (LL45; 

1LგიიIIIიი, 1959). ინტერვიუერი აფასებს ხუთქულიან სკალა- 

ზე ცამეტ პუნქტს. თითოეული მათგანის შეფასება მოკლე 

აღწერის საფუძველზე კეთდება. ის, თუ ინტერვიუირების 

რა მეთოდი გამოიყენოს, ამას თავად შემფასებელი გადაწ- 

ყვეტს. სკალაზე იზომება ზოგიერთი დეპრესიული სიმპტო- 

მი, სწორედ ამიტომ ეს სკალა ზომავს შფოთეის სინდრომის 

სიმძიმეს და არა შფოთვის სიპტომებს. 

შფოთვის კლინიკური სკალა (CIIIM1C0I ,4ILXI6)/ 5C010) 

შფოთვის კლინიკური სკალა შეიქმნა (C#5; 5იგIხ ი, ი, 

1982) ჰამილტონის სკალის საფუძველზე, შფოთვის სიმპ- 

ტომებზე ფოკუსირების მიზნით. ის არ გამოიყენება მხ- 

ოლოდ და მხოლოდ შფოთვითი აშლილობის დიაგნოზის 

მქონე პაციენტებთან. 

მდგომარეობა – ნიშან-თვისებების შფოთვის სკალა (#6 

§/0(0 – 176I! „4ILXI66) 1IIV6MI10”/). 

ეს ინსტრუმენტი (514I; 5016)ხ6ი6% 67, ძI, (983) თვითშე- 

ფასების სკალაა, რომელზეც 20 დებულება ფასდება. მა- 

თზე პასუხის გაცემა ორი თვალსაზრისით ხდება: რას გან- 

იცდის პაციენტი სკალის შევსებისას (ნიშან-თვისებები) და 

რას განიცდის იგი ზოგადად (მდგომარეობა). 

დეპრესიული სიმპტომების შეფასება 

დეპრესიის შეფასების ჰამილტონის სკალა (II6MIII(0M #0L- 

#08 50010 /ი„ ჰპიიჯ0§5510M) 

ამ სკალას (9MM50V; MიოIII0ი, 1967) ინტერვიუერი ავსებს 

არასტრუქტურირებული ინტერეიუს გამოყენებით. ის 

შეფასების სტანდარჯული მეთოდები 

ზომაეს დეპრესიული სინდრომის სიმძიმეს და არა დეპრე- 

სიის სიმპტომს. 

ბეკის დეპრესიის სკალა (846C# 16ი#055:0” IIV6ოI0/») 

ამ სკალაზე (8LCI; 8CCM 6I იI, 1961) იზომება 21 პუნქტი და 

მას, ჩვეულებრივ, პაციენტი ავსებს. თითოეულ პუნქტს 

უკავშირდება ოთხი დებულება, პაციენტი კი ირჩევს, თუ 

რომელი მათგანი ასახავს ყველაზე უკეთ მის განცდებს გა- 

სული კვირის მანძილზე. 

მონტგომერი-ასბერგის დეპრესიის შეფასების სკალა 

(Mიი/წითგიო! – 45ხ0/6 0იე/0590ი M#0(10წ 50016) 

მოცემული სკალა (M4# 065; Mიი(„ითრ;) მიძ #5ხოდ, 1979) 10 

პუნქტისაგან შედგება. თითოეული პუნქტი ფასდება ოთხქუ- 
ლიან სკალაზე ინტერვიუერის მიერ, რომელიც თითოეული 
ქულის შესაბამის დეფინიციას იყენებს. სკალაზე იზომება 

მხოლოდ დეპრესიის ფსიქოლოგიური სიმპტომები. 

სხვა სიმპტომების შეფასება 

იელ-ბრაუნის ობსესიურ-კომპულსური სკალა (1016- 

„87/0M#» 0ხ5099IV6 CიიIMVI5IV6C 50014) 

მოცემულ სკალაზე (V80C5) (ციიძივი #( ი, 19892) შე- 

ფასებას აკეთებს კლინიცისტი. აფასებს 10 სიმპტომს 4 

საფეხურიან სკალაზე ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის 

დიაგნოზის მქონე ჰაციენტებთან. სკალაზე არ კეთდება 

დეპრესიული და შფოთვითი სიმპტომებისა და ობსესიური 

პიროვნული ნიშნების შეფასება. 

იანგის მანიის შეფასების სკალა (16VMM§ /Mძოსი M060X§ 50016) 

იანგის სკალაზე ფასდება მანიის სიმპტომები (Vისიდ 6! იIL, 

1978), როგორც პაციენტის, ისე კლინიცისტის მიერ. ეს 

არის 11 ჰუნქტიანი სკალა, რომელშიც თითოეული პუნ- 

ქტის შეფასება 0-დან 5-მდე ქულებით კეთდება. 

მოტორული სიმპტომების შეფასება 

ეს სიმპტომები შეიძლება შეფასდეს რამდენიმე სკალის 

გამოყენებით, რომლებიც უკავშირდება ანტიფსიქოზური 

მედიკამენტური მკურნალობის გვერდით მოვლენებს. მათ- 
ში შედის ექსტრაპირამიდული სიმპტომების შეფასების 
სკალა (6515; Cიისსიმიძ CV იL, 1980) და ბარნის აკატიზიის 
სკალა (8გ2ოC, 1989). 

კოგნიტური ფუნქციების დაქვეითებისა და დემენციის შე- 
ფასების სკალა 
ამ თავის დანართში მოცემული ფსიქიკური მდგომარეობის 
მინი–შეფასების ტესტი (MM5C; წიI5(6Iი «, იI., 1975) ზემოთ 
იყო ნახსენები. სხვა სკალები, რომლებსაც იყენებენ კოგნი- 
ტური ფუნქციების დაქვეითებისა და დემენციის ქცევითი სიმპტომების შესაფასებლად, მე-14 თავშია განხილული. 

შიზოფრენიის სიმპტომების შეფასება 
56 იყო განხილული ზ ემოთ. სხვა ს, 

მე-12 თავში. ვა სკალები მოცემულია 
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3. გამოკვლევა 

სიმპტომების ფართო ჯგუფების შეფასება 

ზოგადი ჯანმრთელობის სტატუსის კითხვარი (C2IM6/0! 

IIიიI(ს 0ხი§იიიიძII) 

ამ კითხვარის თავდაპირველი ვერსია (CVC: Cი!ძხიიდ, 

1972) შეიცავდა 60 პუნქტს, ხოლო შემდეგ შეიქმნა მისი 

შემოკლებული ვერსია. ეს კითხვარი გამოიყენება, რო- 

გორც სკრინინგის ინსტრუმენტი პირველადი ჯანდაცვის 

სფეროში, ზოგად სამედიცინო პრაქტიკასა და თემში ჩატ- 

არებულ გამოკვლევებში. მისი სრული ვერსიაც კი შეს- 

აძლებელია 10 ნუთში შეივსოს. სიმპტომების რაოდენო- 

ბრივ მაჩვენებლებს ემატება ზოგადი სიმძიმის ქულა, რო- 

მელიც ასახავს ფსიქიატრის გადაწყვეტილებას, მიიჩნეეს 

თუ არა იგი ამ შემთხვევას ფსიქიატრიულ პრობლემად. 

არსებობს კიდევ ერთი ვერსია, რომელშიც შედის სომა- 

ტური სიმპტომების, შფოთვისა და უძილობის, დეპრესიი- 

სა და სოციალური დისფუნქციის სკალები (C0!ძხ-იდ გიძ 

VIIIIICC. 1979). 

სწრაფი ფსიქიატრიული შეფასების სკალა 
(ზოი ნა%MIძი)C M60Mი86 5C0LMC). 

ეს სკალა (8065: 0+თI ბიძ Cიიბო, (962) 16 პუქნტისგან 
შედგება; თითოეული პუნქტი შვიდქულიანი სკალით ფას- 
დება. შეფასების დრო არ არის დადგენილი და თავად შემ- 

ფასებლის მიერ განისაზღერება. ეს ინსტრუმენტი გამოი- 

ყენება მძიმე და არა მსუბუქი ფსიქიკური აშლილობების 

შესაფასებლად. 

გლობალური შეფასების სკალები (CIიხ8I L86იწ 5C3195) 

ფუნქციონირების ზოგადი შეფასება (CI0იხი! ,4550§§-6M( 

ი/ #ყოოI0ჩIM§) 

მოცემული სკალა (C#წ) შეტანილია 05M-IV-ში და გლო- 

ბალური შეფასების სკალის გადამუშავებულ ვერსიას წარ- 
მოადგენს (ნიძICიL « ი/, 976). ეს არის 100-პუნქტიანი 
სკალა, რომელიც ზომავს პაციენტის ზოგადი ფუნქციონი– 

რების დონეს. ყოველ ათბალიან ინტერვალს თან ახლავს 

ფსიქოლოგიური, სოციალური და პროფესიული ფუნქციო- 
ნირების მოკლე აღწერა, 

ზოგადი კლინიკური შთაბეჭდილება 
(C(IMIC0I იIიხი! Iთი#025510M) 

ცხოვრების ხარისხის სკალები (0V0M1ი/ 0/ LI/6 5C0ძ105) 

მზარდი ინტერესი შეინიშნება ცხოვრების ხარისხის მიმართ, 

რომელიც მედიცინის სფეროში მიღწეული შედეგების ძირი- 
თად საზომს წარმოადგენს. ამჟამად არსებობს ამ ტიპის 100 
სეალა, ამათგან ფსიქიატრიაში ხშირად გამოიყენება Cსი000L, 
5--36 და ლანკაშირის სკალა (LმიCმ5ჩIC §ლმI0). ზოგ სკალას 

პაციენტი ავსებს, ზოგს კი – მისი ნათესავი ან მომვლელი. 

ჯანმრთელობის გასაზომი ეროვნული სკალა (I100IIს/ 0/. 

სი Mი/იი 0VC0/!6 50016) 

ეს თორმეტპუნქტიანი სკალაა (LL0იM05; Vიწ ი/ თ/, I998). 

მისი მეშვეობით აფასებენ ელინიკურ პრობლემებს და სო- 

ციალურ ფუნქციონირებას. ის შეიქმნა როგორც ინსტრუ- 

მენტი, რომელიც ზომავს იმ პროგრესს, რომელსაც ბრი- 

ტანული ეროენული ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურმა 

დასახული მიზნების განხორციელებაში მიაღწია. ამ მიზნის 

არსია ფსიქიკურად დაავადებული ადამიანების ჯანმრთ- 

ელობისა და სოციალური ფუნქციონირების გაუმჯობესე- 

ბა. სამომავლოდ ამ სკალის გამოყენება ყეელა ფსიქიატრი- 

ულ პაციენტთანაა გათვალისწინებული. მოცემული სკალის 

ტესტირება სხვა ქვეყნებშიც გაკეთდა. მისი გამოყენების 

მიზნით, ჩატარდა სკალის ადაპტაცია ხანდაზმულ პოპულა- 

ციასთან და დასწავლის დარღვევის მქონე პირებთან. 

დამატებითი ლიტერატურა. 

8)სოტი!ჩმ), 5 გიძ LმVCიძი, I (2000) MიIთიი6 ით თრ6MIი! 

ძI§0/ძC”: ძ CIIIIC0! იI!ძ (0 (6 05§5055IM6I! 00 ო!0I10C0/0! 0/. 

I§L 210 ICI5I, Lიიძ0ი. 

C900%-, 16 გიძ 02165, M (2000) IC იI”იCI0165 0! მ556556იL 

Iი ყხი6LმI 05VCჩIმLV. IL MC C2)ძი,, II Lიი+C> 1ხიL II, მიძ 

MC ტიძიგალი (6ძ5) 7706 რ» C0X/0” (CX/ხ00M 0/ 05)/CMI0I» 

Cი2გიLV 1.10.1. C5XM%IXძ სიIV6C5IIV M255, CIXწიIძ. 

MვმყსM%C, ნ მიძ LIIC6გIხIV, C (2002) #CV# CიოოსიIლმწIიი 5MII15 

გიძ ჩიM/ 10 ვმიძსIILC (ირო. 8M)1 325: 697-700. 

105 წ01C6 I10L ი5VCჩIგIIC M6მ§ს:C5 (2000) #MიოძხიიX 0/ ი#5»”- 

CMI0IIC MI605I/65. #ონICმი ჩაVCნIმIIC #5500მ2I0ი XI+C55, 

VM2§ჩ1იფ იი, 0C. (მოიცავს ფართო ინფორმაციას ფსი- 

ქიკური დაავადების სიმპტომებისა და სინდრომების გა- 

მოსავლენი და გამზომი ინსტრუმენტების შესახებ) 

ამ ინსტრუმენტში (CCI: Cს», 1976) შედის ორი პუნქტი. 128VI0C, M/#. (1999) /-10ძ0/I6M01§ 0/ CIIოI00I M0M/0/05C/)10M, 

ძირითადი პუნქტი – „ზოგადი სიმძიმე“, კელინიცისტისაგან 

მოითხოვს პაციენტის დაავადების ზოგადი სიმძიმის შე- 

ფასებას ინტერვიუს ჩატარებისას, იმავე დიაგნოზის მქონე 
სხვა პაციენტებთან შედარებით. „ზოგადი ცვლილებების“ 
ინდექსით ხდება ცვლილების ხარისხის შეფასება საწყის 
მდგომარეობასთან შედარებით. ეს ინსტრუმენტი ხშირად 
გამოიყენება, როგორც ეფექტურობის საზომი სამკურნალო 
პრეპარატების გამოცდის დროს. 

– 72 
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2 ნეიროფსიქიატრიული გამოკელევის შესახებ და თავი 4 

კოგნიტური და ქცევითი ნევროლოგიური გამოკვლევის 
შესახებ) 

1.C. #ი!ჩიი”, L LC IMC5CჩC, LI. MI27, M.ჩ. Vიი ICI, M.L. L0IL 

§1CIV (1982). LIიIL§ 0( (ხC „MIი! Mლფი(მI 5(2(C” მ§ 9 §C-66ი- 

ჰინ 10% XL ძითლიგ მიძ ძიIსო გთიიწ ჩ05იI() ი2I16/§. 

ჩაწCიი!001Cმ) M0ძ!CიC 12.397-408.



შეფასების სტანდარტული მეთოდები 

  

  

  

  
  

დანართი. ფსიქიკური მდგომარეობის მინი-შეფასების ტესტი (MIVI-Mრი(31 51246 LX8Iი86ი0ი - MM5L) 

(დაამატეთ ქულები თითოეული სწორი პასუხის შემთხვევაში) შეფასება ქულა 

ორიენტაცია 

1 რომელი წელია? - ' 

სეზონი? - 1 

რიცხვი? - 1 

დღე? - 1 

თეე? - 1 

2 სად ეიმყოფებით? შტატებში? - 1 

საგრაფოში? - 1 

ქალაქში? - 1 

საავადმყოფოში? - 1 

იატაკზე? - 1 

აღრიცხვა 

3 დაასახელეთ სამი ობიექტი, რომელთაგანაც თითოეულის თქმას სჭირდება 1 წამი. ამის – 3 
შემდეგ სთხოვეთ პაციენტს, დაასახელოს სამივე ობიექტი. მიანიჭეთ თითოეულ სნორ 
პასუხს 1 ქულა. გაიმეორეთ პასუხი მანამ, სანამ პაციენტი სამივე ობიექტს დაისწაელის. 

ყურადღება და ანგარიში 

4 სერიული შვიდიანები. მიანიჭეთ თითოეულ სწორ პასუხს 1 ქულა, შენყვიტეთ ტესტი ხუთ” – 5 
პასუხის შემდეგ. 
ალტერნატიული ტესტი: წაიკითხეთ სიტყვა „სამყარო“ (V0%C0) უკუღმა. 

აღდგენა 

5 სთხოვეთ პაციენტს, დაასახელოს სამი ობიექტი, რომლებიც კითხვა 3-ში დაისწავლა. – 3 
მიანიჭეთ თითოეულ სწორ პასუხს 1 ქულა. 

ენა 

6 აჩვენეთ ფანქარი ან საათი. საგწის მითითებისას ათქმევინეთ პაციენტს მისი სახელი. - 2 

7 სთხოვეთ პაციენტს რამდენჯერმე გაიმეოროს შემდეგი: „არავითარი „თუ"-ები, „და“-ები და. – 1 
„მაგრამ"-ები." 

მყ სთხოვეთ პაციენტს, შეასრულოს სამსაფეხურიანი ინსტრუქცია: „დაიჭირეთ ქაღალდი – 3 
მარჯვენა ხელში. მოკეცეთ ქაღალდი ორად. დადეთ ქაღალდი იატაკზე.” 

9 წააკითხეთ პაციენტს შემდეგი ინსტრუქცია და შეასრულებინეთ იგი: 'დახუჭეთ თვალები – 1 
(ეს სიტყვები დიდი ასოებით დანერეთ). 

10 დააწერინეთ პაციენტს ნინადადება, რომელიც მას სურს (ნინადადება უნდა შეიცავდეს - ) 
სუბიექტს და ობიექტს და აზრის შემცველი უნდა იყოს. ქულების მიწერისას არ 
გაითვალისწინოთ მართლწერის შეცდომები). 

11 გაადიდეთ ქვემოთ მოცემული ნახაზი 1.5 სანტიმეტრამდე და – ს 
სთხოვეთ პაციენტს, გადახაზოს იგი (მიანიჭეთ მას ერთი ქულა, 
თუ ნახაზში მოცემულია ყველა გეერდი და კუთხე და თუ 
ურთიერთგადამკვეთი გვერდები ოთხკუთხედს ქმნის). 

რ სულ 30 
1.0. ტიIიიძი), L LC V6501, L). MI02, M.I. Vიი Mი»ჩ, M.წ. ნიI§ICთ (L982). LLთIC 0წ VI6 "MIIიI MCი(ე! §CგC' 8§ გ. ლდღლიც . 

ძიIIთსრ იისიიყ ჩ0501L1 220Cი5, ჩ5/000100C§I MCძ1Cის 12.197-408. 5ისინ 5 (ი ძთიხი ე გიძ 
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ეთიკა და 

სამოქალაქო სამართალი 

თავის შინაარსი 
' ზოგადი საკითხები 74 

ეთიკური მიდგომები 74 

ეთიკური პრინციპები 75 

პრაქტიკის კოდექსი 75 
ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში 75 

უქიმისა და პაციენტის ურთიერთობა 75 

კონფიდენციალობა 76 
თანხმობა მკურნალობაზე 78 
ფსიქიკური აშლილობის 

არანებაყოფლობითი მკურნალობა 80 

კელევის ეთიკა 81 
სამოქალაქო სამართლის რამდენიმე ასპექტი 82 
ქმედუნარიანობა ანდერძის შედგენისას 82 
მინდობილობა და ქონების მართვა 83 

საოჯახო სამართლის ასპექტები 83 

სამოქალაქო სამართლის ნორმების 

დარღვევა და ხელშეკრულებები 83 
პიროვნული ზიანი 84 

ავტომანქანის მართვის უფლება 84 

ამ თავში საუბარია ფსიქიკური პრობლემების მქონე პირე- 

ბზე ზრუნვასთან დაკავშირებულ ზოგადი ეთიკის საკითხე- 

ბზე, რომლებიც ეხება პიროვნების კონფიდენციალობას, 

თანხმობის მიცემასა და ავტონომიას. ჩვენ ევარაუდობთ, 

რომ მკითხველებს უკვე შესწავლილი აქეთ ზოგადი მედი- 
ცინის ეთიკური ასპექტები. ვინც ამ პრინციპებს არ იც- 

ნობს, შეუძლიათ გაეცნონ ჰოპის და მისი თანაავტორების 

ნაშრომს (L0იC, 5მV21რიCს გიძ M6იძოიX, 2003) ან სამედი- 

ცინო ეთიკის სხვა რომელიმე სახელმძღვანელოს. 

ეთიკური საკითხები ძალიან მნიშვნელოვანია მედიცინის 

ყველა სფეროში. ფსიქიატრიაში ამ საკითხებს დამატე- 

ბითი მნიშვნელობა ენიჭება, რადგან ზოგიერთ პაციენტს 

არ შეუძლია გააცნობიეროს, რომ მას მკურნალობა სჭირ- 

დება. ხშირად ჩნდება კითხვები ფსიქიკური დაავადების 
მკურნალობაზე თანხმობის გამოხთვის უნართან დაკავ- 

შირებით. მედიცინის სხვა დარგის სპეციალისტები ზოგჯერ 

მიმართავენ ფსიქიატრებს თაეიანთი პაციენტების იმ უნ- 

ართან დაკაეშირებით, რომელიც ფიზიკური დაავადების 

მკურნალობაზე თანმხობის გამოხატვას ეხება, 

ამ თავში ჩვენ ასევე ვისაუბრებთ ფსიქიატრიასთან და- 
კავშირებული კანონმდებლობის ზოგიერთ ასპექტზე. ეს 

ასპექტები ზოგადი ხასიათისაა, რადგან კანონები განსხ- 

ეავებულია სხვადასხვა ქვეყანაში. აქედან გამომდინარე, 

მკითხველებმა უნდა მოიპოვონ ინფორმაცია იმ ქვეყ- 

ნებში არსებული კანონმდებლობის შესახებ, რომელშიც 

ისინი მუშაობენ, და, საჭიროების შემთხვევაში, მიმართონ 

ექსპერტს რჩევისთვის კანონის დეტალებთან და მის გამო- 

ყენებასთან დაკავშირებით. 

ეს თავი დაყოფილია სამ ნაწილად. მასში შედის: 

1, ზოგადი საკითხები 

2.ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიაში 

3.ფსიქიატრიასთან დაკავშირებული სამოქალაქო სამართ- 

ლის ზოგიერთი ასპექტი. 

მკითხველმა უნდა გაითვალისწინოს, რომ ეთიკის პრობ- 

ლემებზე ამ წიგნის სხვა თავებშიცაა საუბარი. ზოგიერთი 

პრობლემა, რომელიც სპეციფიკურ საკითხებს ეხება, შესა- 

ბამის თავებშია განხილული (იხ. ბოქსი 4.1.) 

ჯოგალი საკითხები 

დასკვნა იმის შესახებ, რომ მოცემული ქმედება ეთიკურად 

უფრო გამართლებულია სხეა ქმედებებთან შედარებით, 

უნდა იყოს: 

? დაფუძნებული შეთანხმებულ ეთიკურ მიდგომებზე და 

პრინციპებზე 

+ ლოგიკურად დასაბუთებული 

+ ურთიერთშესაბამის გადაწყვეტილებებზე დაფუძნებული. 

ეთიკური მიდგომები 

ფსიქიატრიაში, ისევე როგორც ზოგადად ეთიკაში, არსე- 

ბობს ორი ფართო მიდგომა ეთიკური პრობლემების მი- 

მართ: ვალდებულებაზე დაფუძნებული და უტილიტარული. 
მოვალეობებზე დაფუძნებული მიდგომა წარმოადგენს 

პკლინიცისტების ვალდებულებებთან დაკავშირებული წესე- 
ბის მთელ რიგს (მაგ., წესი, რომლის თანახმად, ექიმებს არ 

უნდა ჰქონდეთ სექსუალური ურთიერთობა თავიანთ ჰა- 

ციენტებთან). ეს წესები თავს იყრის პრაქტიკის კოდექსში. 
რადგან არსებობს ასეთი წესები, კლინიცისტებმა იციან თა- 

ეიანთი ვალდებულებების შესახებ. თუმცა, ეს მიდგომა მოუ- 
ქნელია და მისი გამოყენება ძნელია რთულ შემთხვევებში. 
უტილიტარული მიდგომა ეხება სარგებლისა და ზიანის 

შესახებ მოსაზრებების დაბალანსებას. ზოგადი წესების 

გამოყენების ნაცვლად, თითოეული შემთხვევა ფასდება 
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ინდივიდუალურად და კეთდება დასკვნა, რომ ეთიკურად 
სწორი ქმედება ის არის, რომელსაც საუკეთესო მოსალ- 

ოდნელი შედეგები მოჰყვება. ეს მიდგომა მეტ-ნაკლებად 

ითვალისწინებს კლინიკურ პრობლემებთან დაკავშირებულ 

სირთულეებს, მაგრამ ის ყოეელთვის არ იძლევა ერთიანი, 

ურთიერთშეთანხმებული დასკვნის გამოტანის საშუალებას, 

რადგან სხვადასხვა ადამიანმა, შესაძლოა, განსხვავებული 

წონა მიანიჭოს სარგებელსა და ზიანს მოცემულ, კონკრე- 

ტულ შემთხვევაში. 

პრაქტიკაში ეს ორი მიდგომა ერთმანეთს კვეთს. ვალ- 

დებულებაზე დაფუძნებული მიდგომა შეიძლება გულისხ- 
მობდეს ისეთი ქმედების განხორციელების ვალდებულებას, 

რომელიც საუკეთესო შედეგს მოიტანს, ხოლო უტილი- 

ტარული მიდგომისას, საუკეთესო შედეგი შეიძლება შესა- 

ბამისი წესის გამოყენების შედეგად მივიღოთ. 

ეთიკური პრინციპები 

სამედიცინო ეთიკაში ფართოდ გამოიყენება შემდეგი სამი 

პრინციპი (86გსოხმთი გიძ CLIIძIC§5§, 2001): 

1. პიროვნების აეტონომიურობის პატივისცემა: პაციენ- 

ტების ჩართვა ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ გა- 

დაწყვეტილებებში; პაციენტების ინფორმირება, რათა 

მათ შეძლონ გადაწყვეტილებების მიღება; პაციენტების 

შეხედულებების პატივისცემა. 

2. გულმოწყალება (არ ავნო“: პრაქტიკაში ეს ძირითადად 

იმის კეთებას ნიშნავს, რაც პროფესიონალის აზრით 

საუკეთესოა. „არ ავნო“ პრინციპი ხანდახან წინააღმდე- 

გობაში მოდის „ავტონომიურობასთან“ (მაგ., როდესაც 

პაციენტი უარს ამბობს მკურნალობაზე, პროფესიონალი 

კი თვლის, რომ ეს აუცილებელია; იხ. ქვემოთ). 

3. სამართლიანობა: სამართლიანი ქმედება და სხვადასხვა 

ადამიანების ინტერესთა დაბალანსება. 

პრაქტიკის ჰოდექსი 

პრაქტიკის კოდექსი და სახელმძღვანელო პრინციპები მზად- 

დება და კონტროლდება პროფესიული ორგანიზაციების 
მიერ, როგორებიცაა ამერიკის ფსიქიატრთა ასოციაცია 

(ტორ6ოლნი ჩ5)/CიI801C #955CCIმII0ი) (1995), ბრიტანეთის ზოგადი 

სამედიცინო საბჭო (VM C6ი68|) M09ძIC8I CისიCI) (2004) და 

ფსიქიატრთა სამეფო კოლეჯი IIXC IL0)/2! CCIIC6C 0 5VCიIმ- 

ოIM%2) (2000). ზოგიერთ ქვეყანაში ეთიკის კოდექსის პრაქტი- 

კაში გატარება ხდება არა პროფესიული ორგანიზაციების, 

არამედ სახელმწიფოს მიერ, რაც გამოიწვია ბრიტანეთში 

ზოგიერთი პროფესიის მიმართ ნდობის დაკარგვამ. 

სხვა პროფესიების წარმომადგენლებს, რომლებიც ჩარ- 

თულნი არიან ფსიქიატრიულ მკურნალობაში (მაგ., საექთ- 

ნო საქმე და ფსიქოლოგია), საკუთარი პრაქტიკის კოდექსი 

აქვთ და იგი არ არის სამედიცინო პროფესიის კოდექსის 

იდენტური. ასეთმა განსხვავებებმა, შესაძლოა, ხანდახან 

გაართულოს მკურნალობის ეთიკურ ასპექტებთან დაკავ- 

შირებული გადაწყვეტილებები, რომლებიც მულტიდისციპ- 

ლინურმა გუნდმა უნდა მიიღოს. 

ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში 

სეი ეს ბ ესრე ეე 
(იქ სნ ჯით: სა 

კლასიფიკაცია (თავი 2) 
დიაგნოზი, რომელიც ეფუძნება მორალურ ან პოლიტიკურ 
შეხედულებებს (გვ. 27) 

მტკიცებულებაზე დაფუძნებული ფსიქიატრია (თავი 6) 
პლაცებოთი კონტროლირებადი კლინიკური კვლევები და 
შემთხეეეითი შერჩევა (გვ. 124) 

პიროვნული აშლილობა (თავი 7) 

სტიგმა და პაციენტის ჩართულობა (გვ. 158) 

კვებითი აშლილობა (თავი 19) 
ანორექსიის არანებაყოფლობითი მკურნალობა (გვ. 386) 

ფსიქიატრია და მედიცინა (თავი 16) 

პაციენტები, რომლებიც უარს ამბობენ მკურნალობაზე (გვ. 415) 
გენეტიკური კონსულტირება (გე. 415) 
აიე (IIIV) (გვ. 422) 

სუიციდი და განზრახ თვით დაზიანება (თავი 17) 
პაციენტები, რომლებიც საკუთარ თავს ვნებენ და უარს 

ამბობენ მკურნალობაზე (გვ. 452) 

წამლები და სხვა სომატური მკურნალობა (თავი 21) 
მედიკამენტური მკურნალობა (გვ. 561) 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია და ფსიქოქირურგია (გვ. 609 და 612) 
ფსიქიატრიული სერვისები (თავი 23) 

ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიული სერვისების 
უზრუნველყოფისას (გვ. 686) 

ბავშვთა ფსიქიატრია (თავი 24) 

ინტერესთა კონულქტი, კონფიდენციალობა და თანხმობა (გე. 746) 

დასწაელის დარღვევა (თავი 29 
ნორმალიზაცია, ავტონომია და ინტერესთა კონფლიქტი (გვ. 771) 
თანხმობა მკურნალობაზე და თანხმობა კვლევაზე (გვ. 772)       

ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიულ 

პრაქტიკაში 

ამ თავის მომდეენო ნაწილში განვიხილავთ ეთიკურ პრობ- 

ლემებს, რომლებიც ეხება: 

> ექიმისა და პაციენტის ურთიერთობას 

2 კონფიდენციალობას 

2 თანხმობას 

+ იძულებით მკურნალობას 

– კვლევას. 

ეთიკური პრობლემები, რომლებიც პრაქტიკის სპეცი- 
ფიკური ასპექტებიდან მომდინარეობს, სხვა თაეებშია 
განხილული (იხ. ბოქსი 4.1). 

ექიმისა და პაციენტის ურთიერთობა 
ნდობითი ურთიერთობა ექიმსა და პაციენტს შორის 
ეთიკური სამედიცინო პრაქტიკის საფუძველია. ეს ურთი- 
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4 ეთიკა და სამოქალაქო სამართალი 

ერთობა უნდა ემსახურებოდეს პაციენტის ინტერესებს და 
უნდა ეყრდნობოდეს ზემოთ აღნიშნულ პრინციპების – ავ- 

ტონომიის, გულმოწყალების („არ ავნო") და სამართლიანო- 

ბის პატივისცემას. 

ურთიერთობის ბოროტად გამოყენება 

რაც უფრო ინტენსიურია ექიმისა და პაციენტის ურთიერ- 
თობა და რაც უფრო მოწყვლადია პაციენტი, მით უფრო ად- 
ვილია ამ ურთიერთობის ბოროტად გამოყენება. სწორედ ამი- 

ტომ განსაკუთრებით უნდა გამახვილდეს ყურადღება იმაზე, 
რომ არ მოხდეს ამ ურთიერთობის ბოროტად გამოყენება 

ფსიქოთერაპიის დროს. თერაპევტები ბოროტად იყენებენ 
ექიმისა და პაციენტის ურთიერთობას როდესაც ისინი: 

· თავს ახვევენ პაციენტს საკუთარ ლირებულებებსა და 
რწმენას მაგალითად, ორსულობის შეწყვეტის კონ- 

სულტაციისას. ეს ზეგავლენა შეიძლება იყოს ღია (მაგ., 

ექიმი ეუბნება, რომ ორსულობის შეყვეტა მორალურად 
არასწორია), ან ფარული (მაგ., როდესაც ექიმი პირდა- 
პირ არ გამოთქვამს თავის აზრს, მაგრამ ყურადღებას 
ამახვილებს ორსულობის შეწყვეტის საწინააღმდეგო, 
ვიდრე მხარდამჭერ არგუმენტებზე). მსგავსი პრობლემე- 
ბი შეიძლება წარმოიშვას ოჯახური თერაპიისას, როდე- 

საც თერაპევტის ღირებულებები ხელს უშლის მას გა- 
ნიხილოს წყვილის დაშორება-არდაშორების საკითხი. 

” შესამე მხარის ინტერესებს პაციენტთა ინტერესებზე მაღ- 
ლა აყენებენ (მაგ., უპირატესობა ენიჭება არა პაციენტის, 

არამედ დამსაქმებლის ინტერესებს). თუმცა, ცალკეული 
პაციენტის ინტერესები ვერ იქნება სხვებისგან იხოლირე- 
ბულად გათვალისწინებული. მაგ., თემისთვის რესურსების 

გამოყოფისას, ან პოტენციურად საშიში პაციენტის 

მკურნალობაზე გადაწყვეტილების მიღებისას, პაციენტთა 
ინტერესები უნდა დაბალნსდეს სხვა ადამიანთა ინტერე- 
სების შესაბამისად. ეს რთული გადაწყვეტილებები სხეა 
თავშია განხილული (გვ. 686-87). ' 

» პაციენტებს სექსუალურ ექსპლუატაციას უწევენ. პრაქ- 
ტიკის სამედიცინო კოდექსი კატეგორიულად კრძალაეს 
პაციენტთან სექსუალური ურთიერთობის დამყარებას. 

განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო, როდესაც ინ- 

ტერვიუს დროს წამყვანი თემა სექსუალური პრობლემე- 
ბია (მაგ., სექსოლოგთან კონსულტაციისას). 

« პაციენტებს ექსპლუატაციას უწევენ ფინანსური მოგების 
მიზნით (მაგ., კერძო პრაქტიკაში მკურნალობის პროცე- 

სის ხელოვნურად გახანგრძლივება), 

ჰონფიდენციალობა 

კონფიდენციალობა ძალიან მნიშვნელოვანია პაციენტსა და 

ექიმს შორის ნდობის დასამყარებლად. ეს განსაკუთრებით 
მნიშვნელოვანია ფსიქიატრიაში, რადგან ინფორმაციის 

მოპოვება პირად და ძალიან სენსიტიურ საკითხებს ეხე- 

ბა. ზოგადი წესის მიხედვით, ინფორმაცია არ უნდა გამ- 

ჟღავნდეს პაციენტის თანხმობის გარეშე, თუმცა, როგორც 

ეს შემდგომშია განხილული, არსებობს გარკვეული გამონ- 

აკლისები. ეს წესი ძალიან ძველია და ჰიპოკრატეს ფიცშია 

გაცხადებული: 
„ნებისმიერ რამეს, რაც კავშირშია ან არ არის კაეშირში 

ჩემს პროფესიულ პრაქტიკასთან, რასაც მე დავინახაე ან 

მოვისმენ ადამიანის პირად ცხოვრებაზე, რაც არ უნდა 

ითქვას სხვაგან, მე არ გაეახმოვანებ, რადგან ჩავთვლი, 

რომ ეს ყველაფერი საიდუმლოდ უნდა იქნეს შენახული“. 
ეს წესი შეიცვალა 1948 წელს, ჟენევის დეკლარაციაში, 

რომელმაც შემდეგი მნიშვნელოვანი პუნქტი დაამატა: კონ- 

ფიდენციალობის ვალდებულება გრძელდება პაციენტის 
სიკვდილის შემდეგაც: 

„მე პჰატიეს ვცემ ჩემთვის განდობილ საიდუმლოს პაცი- 

ენტის სიკეიდილის შემდეგაც“. 

ბევრ ქვეყანაში ეროენული პროფესიული ორგანიზაციე- 
ბი აქვეყნებენ სახელმძღვანელო პრინციპებს, რომლე- 

ბიც ეხება ზოგად კლინიკურ სიტუაციებს, როგორებიცაა 

ჩანაწერების დაცვა, ინფორმაციის გაზიარება ნათესავები- 

სთვის, და ინფორმაციის გამჟღავნება მესამე მხარისთვის 

(იხ. მაგ., C6ი6-2) M6ძ!Cგ1 Cის»CII, 2004 და ინტერნეტ გვერ- 
დი MVVMV. ყწოC-სX.ი-თ. კონფიდენციალობა, ასევე, დაცულია 

კანონით და სამუშაო ხელშეერულებით და, თუმცა, პრო- 

ფესიულ სახელმძლვანელო პრინციპებს არ აქვთ კანონის 

ძალა, მათ სასამართლო სერიოზულად ეკიდება, როგორც 

ზოგადად აღიარებულ სტანდარტებს. 

ბევრ ქვეყანას აქვს კონფიდენციალობის დაცვის კანონე- 

ბი და, ასევე, კანონები, რომლებიც ეხება დაწერილი და 

ელექტრონული ჩანაწერების შენახვის წესებს. კანონები, 

ასევე, ითვალისწინებს პაციენტის უფლებებს, გაეცნონ თა- 

ვიანთ პირად ინფორმაციას. ფსიქიატრები უნდა იცნობდნენ 

იმ ორგანიზაციის ეთიკურ და იურიდიულ მოთხოვნებს, სა- 

დაც ისინი მუშაობენ. ბრიტანეთში შესაბამისი კანონები მო- 

ნაცემთა დაცვის აქტშია ასახული (00/0 ##”იI!6C(0M 4C/) (1998). 

ინგლისის სამართლებრივი სისტემის პოზიციიდან, რო- 

გორც საზოგადოება, ისე ცალკეული ინდივიდია დაინტერე- 
სებული იმაში, რომ პაციენტები ენდობოდნენ ექიმებს და 

ჰქონდეთ იმის გარანტია, რომ ექიმები დაიცავენ კონფი- 

დენციალურ ინფორმაციას პაციენტების შესახებ. აქედან 

გამომდინარე, როდის არის კანონიერი ექიმის მიერ კონფი- 

დენციალობის დარღვევა და როდის არა, დამოკიდებულია 

არა პირადი და საზოგადოებრივი ინტერესების დაბალან- 

სებაზე, არამედ ორი კონფლიქტური საზოგადოებრივი ინ- 

ტერესის დაბალანსებაზე. 

კონფიდენციალობასთან დაკავშირებული ეთიკური 
პრინციპები 

ინფორმაციის დაცვა 
პირადი ინფორმაცია უნდა იყოს დაცული და ჩანაწერე- 

ბი უსაფრთხოდ უნდა იყოს შენახული. ასევე, ყურადღე- 
ბა უნდა გამახვილდეს მობილური ტელეფონებისა და 

ელექტრონული ფოსტის უსაფრთხოებაზე. იმისათეის, 
რომ არ მოხდეს ინფორმაციის შემთხვევითი გაჟონვა, 

კონსულტაციები უნდა ჩატარდეს ისეთ ადგილას, სადაც 
შეუძლებელი იქნება საუბრის მოსმენა მოსაუბრის სურვი- 

ლ



ლის გარეშე (ეს ზოგჯერ რთულია, როდესაც პაციენტების 
მონახულება სახლში ან თერაპიულ განყოფილებაში ხდება). 

ასევე, თანამშრომლებმა თავი უნდა შეიკაეონ დისკუსიები- 

სგან ისეთ ადგილებში, სადაც სხეებმა შეიძლება მათ საუ- 

ბარს მოუსმინონ. 

თანხმობა ინფორმაციის გამჟღავნებაზე 

კონფიდენციალობა არ ირლვევა, როდესაც პაციენტი აცხადებს 
ინფორმირებულ თანხმობას ინფორმაციის გამჟღავნებაზე. ამ 

კონტექსტში ინფორმირებული თანხმობა გულისხმობს, რომ 
პაციენტი სრულად იაზრებს გამჟლავნების მიზეზებს, იმას, 

თუ რა გამჟღავნდება და ამის შესაძლო შედეგებს. კონფი- 
დენციალობის პრინციპი არ ირღვევა, როდესაც ეერ ხდება 
პაციენტის იდენტიფიცირება, მაგ., შენიღბული შემთხვევის 
ანგარიშში. თუმცა ზოგადად, როგორც წესი, სარეგისტრა- 
ციო ჟურნალებში შეტანილია მოთხოვნა, რომ პაციენტებმა 
განაცხადონ ინფორმირებული, ხელმოწერილი თანხმობა მათ 

შესახებ ინფორმაციის გამჟლაენებაზე, მაშინაც კი, როცა 
მათი იდენტობა შენიღბულია. 

კონფიდენციალობა ბავშვთა მკურნალობისას 

ბავშვთა მკურნალობისას აღძრული ეს და სხვა ეთიკური 

პრობლემები განხილულია 24-ე თავში. აქ საკმარისია 

აღენიშნოთ, რომ დადგენილზე უფროსი ასაკის ბავშვებს 

(როგორც წესი, ეს ზღვარი 16 წელია) კონფიდენციალობას- 
თან დაკავშირებით იგივე უფლებები აქვთ, რაც უფროსებს. 

უმცროსი ასაკის ბავშვების შემთხეევაში, როგორც წესი, 

მშობლებს აცნობენ კლინიკურ ინფორმაციას. მშობლებს 

აქვთ იურიდიული ვალდებულება იმოქმედონ თავიანთი 
შვილების ინტერესებიდან გამომდინარე და, ამიტომ, სათა- 

ნადოდ უნდა იყვენენ ინფორმირებულნი. 

სიტუაციები, რომელთა დროსაც შეიძლება გაჩნდეს 
კონფიდენციალობასთან დაკავშირებული პრობლემები 
სხვებისგან ინფორმაციის მოპოვება. როგორც წესი, სხ- 
ვებისგან ინფორმაციის მოძიებისთეის საჭიროა პაციენტის 

ნებართვა. ფსიქიკური აშლილობის დროს, როდესაც პაცი- 

ენტი ვერ ახერხებს საკუთარ თაეზე ინფორმაციის მიწო- 

დებას, ხოლო სათანადო მკურნალობის ჩასატარებლად ეს 
ინფორმაცია მნიშვნელოვანია, ფსიქიატრმა უნდა გადაწ- 

ყვიტოს, მოიძიოს თუ არა ინფორმაცია პაციენტის თანხ- 

მობის გარეშე. სახელმძღვანელო პრინციპების ფუნქციაა, 

დაცული იქნეს პაციენტების ინტერესები და, რამდენადაც 

ეს შესაძლებელია, ინფორმაცია ახლო ნათესავებისგან 

იქნეს მოპოვებული. 

სხვებისთვის ინფორმაციის გამჟღავნებ. ინფორმაცია 

უნდა გამჟღავნდეს მხოლოდ პაციენტის ნებართვით, გარ- 

ღა იმ სპეციფიკური გარემოებებისა, რომლებიც ქვემოთ 

არის აღწერილი. დასაშვებია მხოლოდ იმ ინფორმაციის 

გამჟღავნება, რომელიც კონკრეტული ამოცანით არის გან- 

პირობებული. თუკი ეს შესაძლებელია, არაიდენტიფიცი- 

რებადი მონაცემები უნდა იქნეს გამოყენებული. ხშირ- 

ად ინფორმაციას ნათესავები ითხოეენ, მაგრამ ის უნდა 

ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში 

გაიცეს მხოლოდ პაციენტის თანხმობით. თუმცა, როდესაც 

პაციენტს არ აქვს უნარი განაცხადოს თანხმობა ინფორ- 

მაციის გამჟღავნებაზე (მაგ., დემენციის დროს), ინფორ- 

მაციის გამჟღავნება შესაძლებელია, თუ ეს ემსახურება 
პაციენტის ინტერესებს. 

გამოკვლევის ჩატარება მესამე მხარის მოთხოვნით. 

როდესაც პაციენტებს უტარდებათ გამოკვლეეა მესამე 
მხარის მოთხოენით (მაგ., სამუშაოსთეის ვარგისიანობის 

შეფასება დამსაქმებლის მოთხოვნით), აუცილებელია პა- 
ციენტმა თაეიდანეე იცოდეს შეფასების მიზანი და, ასევე, 

ექიმის ვალდებულებები მესამე მხარის მიმართ. ამ დროს, 

პაციენტისგან, წერილობითი თანხმობა უნდა იქნეს მიღე- 

ბული. სხვაგვარად, ინფორმაციის გამჟღავნება შეიძლება 

მოხდეს მხოლოდ საზოგადო ინტერესებიდან გამომდინარე 

(იხ. ქვემოთ), სიკედილის ან სერიოზული ზიანის პრეეენ- 

ციის მიზნით. 
თემზე დაფუძნებული მომსახურება. პაციენტებმა თა- 

ვიდანვე უნდა იცოდნენ, რომ საჭიროების შემთხვევაში 

ინფორმაცია გამჟლავნებული იქნება იმ ჯგუფისთვის, 

რომელსაც პაციენტზე მზრუნეელობა აკისრია. ჯგუ- 
ფის წევრებმა უნდა დაიცვან კონფიდენციალობის პრინ- 

ციპები. ჯგუფის ზოგიერთ წეერს (მაგ., სოციალურ მუ- 

შაკებს) შეიძლება მოუწიოს ინფორმაციის განხილვა თავის 

ზედამხედველებთან ან ინფორმაციის გაცემა სხეა დაწე- 

სებულებებისთვის (მაგ., როდესაც ისინი პაციენტებს ეხ- 

მარებიან ბინათმოწყობის საკითხებში) როდესაც დგება 

მკურნალობის გეგმები, მნიშენელოვანია, რომ 

საკითხები იქნეს გათვალისწინებული და, აუცილებლობის 
შემთხვევაში, ამ საკითხების განხილეა პაციენტთან ერთად 

უნდა მოხდეს. მეზობლებმა შეიძლება შეიტყონ პაციენტ- 

თან ვიზიტის შესახებ. უფრო მეტიც, საველე პროგრამებმა 

შეიძლება მოითხოვოს გამოკითხვის ჩატარება იმ მაღალი 

რისკის მქონე პაციენტებთან დაკავშირებით, რომლებიც არ 
დადიან დანიშნულ შეხეედრებზე. ამ და მსგავსი პოტენცი- 

ური პრობლემების წარმოშობა მოსალოდნელია და ისინი 
პაციენტთან ერთად უნდა იქნეს განხილული, მისგან წი- 

ნასწარი საჭირო თანხმობის მისაღებად. საგანგებო სიტუა- 

ციაში, პირადულობის დაცვის უფლება უნდა დაბალანსდეს 

პაციენტისთვის ან სხვებისთვის ზიანის მიყენების რისკთან. 
თუ პაციენტი უარს ამბობს ინფორმაციის გამჟლავნებაზე 

მიუხედავად იმისა, რომ მას ნათლად აუხსნეს, თუ რა შეი- 

ძლება მოხდეს ინფორმაციის გაუმჟღავნებლობის შემთხ- 

ვევაში, მის სურვილს პატიეი უნდა ვცეთ, თუ ეს სხვებს არ 
აყენებს რისკის ქვეშ და არ მოაქვს მათთვის ზიანი. 

ჯგუფური თერაპია. ჯგუფური თერაპია წარმოშობს კონ- 
ფიდენციალობასთან დაკავშირებულ სპეციფიკურ პრობ- 
ლემებს, რადგან პაციენტი უზიარებს პირად ინფორმაციას 
არა მხოლოდ თერაპევტს, არამედ ჯგუფის სხეა წევრებსაც. 

სანამ მკურნალობა დაიწყება, თერაპევტმა უნდა ახსნას, 
რომ აუცილებელია ყველა მოეკიდოს კონფიდენციალობით 
სხვების მიერ გამჟღავნებულ ინფორმაციას, ინფორმაციის 

გამჟღავნებაზე თანხმობა აუცილებლად უნდა იქნეს მიღე- 

ბული ჯგუფის ყველა წევრისგან. 

ასეთი 

–77-



4 ეთიკა და სამოქალაქო სამართალი 

წყვილთა თერაპია. ზოგადად წყვილთა თერაპიას წინ უძ- 

ღვის ინდივიდუალური გასაუბრება წყვილის თითოეულ 
წევრთან. ამ სახით მიღებული ინფორმაცია არ უნდა გამ- 

ჟლავნდეს მეორე ადამიანთან პირველის თანხმობის გარ- 

ემე. ერთობლივი სესიების დროს, თუ ეს შესაძლებელია, 

ყველა რელევანტური ინფორმაცია უნდა გამჟღავნდეს იმ 
ადამიანისგან, რომელსაც ეს ინფორმაცია ეხება. თუ თერა- 

პიის დანყების შემდეგ საჭირო ხდება წყვილის ერთ-ერთ 

წევრთან ინდივიდუალური შეხვედრა, მაგ. დეპრესიის 

სიმპტომების შესაფასებლად, შესაძლოა უკეთესი იყოს, 

რომ თერაპევტმა თავის კოლეგას სთხოვოს ამის გაკეთე- 

ბა. მსგავსი პრობლემები შეიძლება წარმოიშვას ოჯახური 
თერაპიის დროსაც. 

კონფიდენციალობის წესის გამოყენებისას 

გამონაკლისის დაშვება 
გამონაკლისის დაშვება პაციენტის ინტერესებიდან გა- 
მომდინარე. გამონაკლის სიტუაციებში ექიმებმა შეიძლება 
გაუმჟლავნონ ინფორმაცია მესამე მხარეს პაციენტის თანხ- 

მობის გარეშე, როდესაც ეს პაციენტის ინტერესებს ემსახ- 

ურება. მაგ., როდესაც ინფორმაცია პაციენტის შესახებ ეს- 
აჭიროება მეორე ექიმს, რომელიც უწევს მას გადაუდებელ 
დახმარებას რეანიმაციულ განყოფილებაში, ხოლო პაცი- 

ენტისგან თანხმობის მიღება ვერ ხერხდება; ან როდესაც 

პაციენტს მძიმე ფსიქიკური ან ფიზიკური დაავადების გამო 

არ შეუძლია ინფორმირებული თანხმობის მიცემა, ხოლო 

ინფორმაციის გამჟღავნება აუცილებელია მისი მკურნალო- 

ბისთვის, 
გამონაკლისის დაშვება საზოგადოების ინტერესებიდან 

გამომდინარე. მიუხედავად იმისა, რომ ექიმებს გააჩნიათ 

ზოგადი იურიდიული ვალდებულებები (მათ უნდა კონფი- 
დენციალურად შეინახონ ის, რასაც პაციენტები ეუბნები–- 

ან), არსებობს განსაკუთრებული გარემოებები, როდესაც 

ექიმები მოვალენი არიან გაუმჟღავნონ ინფორმაცია მესამე 
მხარეს, რადგან ეს ემსახურება საზოგადოების, ჯგუფის 

ან ამ ჯგუფის წევრთა ინტერესებს. არსებობს ნორმატუ- 

ლი ვალდებულებები, რომელთა თანახმადაც ინფორმაცია 
უნდა გამჟღავნდეს, თუ საქმე ეხება გადამდებ დაავადებას, 
ფსიქოაქტიური ნამლების გამოყენებას, მანქანის მართვის 
უუნარობას, და ბავშვზე ძალადობის ეჭვს, ასეეე, არსებობს 

ვალდებულება, რომ გამჟღავნდეს ინფორმაცია სასამართ- 
ლოს მოთხოვნით ან როდესაც სახეზეა სერიოზული დანა- 

შაულის ჩადენის მტკიცებულება. ეს, ჩვეულებრივ, ეხება 
ისეთ დანაშაულს, რომელმაც შეიძლება სხვას სერიოზული 

ზიანი მიაყენოს ან სიკვდილის რისკის ქვეშ დააყენოს (მაგ., 

ბავშვზე ძალადობა). ასეთ შემთხვევაში, ყველა ღონე უნდა 
ვიხმაროთ, რათა დავარწმუნოთ პაციენტი. რომ მან გაამ- 

ჟღავნოს საჭირო ინფორმაცია. თუ პაციენტი ამაზე უარს 

ამბობს, მას უნდა ავუხსნათ, თუ რა მიზეზითაა აუცილე- 
ბელი ამგვარი ინფორმაციის გამჟღავნება და ეს მიზეზები 

წერილობით უნდა დაფიქსირდეს. 
გამონა კლისის დაშვება იურიდიული წარმომადგენლები- 

სთვის პაციენტის მსგავსად, მის იურიდიულ წარმომად- 

გენელს შეუძლია წაიკითხოს კლინიკური ჩანაწერები და 

წერილები, რომლებიც პაციენტის შესახებ ინფორმაციას 

შეიცავს, თუმცა, შესაძლოა არსებობდეს გარკვეული შეზ- 

ღუდვები, თუკი არსებობს სხეებისთვის ზიანის მიყენების 

ალბათობა (მაგ., გარკვეული სახის ინფორმაციის გაცნობი- 

სას, რომელიც ინფორმატორმა საიდუმლოდ გასცა), 

დამატებითი ინფორმაციის მისაღებად კონფიდენციალო- 

ბასთან დაკავშირებულ პრობლემებზე იხ. LI0დC CI ი/, (2004, 

თავი 7). 

თანხმობა მპურნალოგაზე 

თანხმობა მნიშვნელოვანია ზოგადად სამედიცინო პრაქ- 

ტიკისთვის, ჩვენ ევარაუდობთ, რომ მკითხველები იცნობენ 

სათანადო კონცეფციებს და პროცედურებს ზოგადი სა- 

მედიცინო პრაქტიკიდან. მათ, ვინც არ იცნობს ამ კონცე- 

ფციებსა და პროცედურებს, შეუძლიათ გაეცნონ ზოგადი 

მედიცინის საბჭოს უახლეს სახელმძღვანელო პრინციპებს, 

თუ ისინი მუშაობენ ბრიტანეთში IMVVV.წფი6-სM.0ი6), ან შე- 

საბამის დოკუმენტს სხვა ქვეყნებში მუშაობისას; აგრეთვე, 

შეუძლიათ გაეცნონ ეთიკის სახელმძღვანელოს (მაგ., 1I09ი6 

6/ იI., 2004). 

თანხმობის მიღება 

1. პაციენტს ნათლად და ამომწურავად უნდა ესმოდეს დაა- 

ვადების ბუნება, არსებული პროცედურები და შესაძლო 

გვერდითი მოვლენები; 
2.პაციენტი თავისი ნებით უნდა დათანხმდეს მკურნა- 

ლობაზე; 

3.მას უნდა ჰქონდეს გადაწყვეტილებების მილების უნარი, 

ანუ უნდა იყოს ქმედუნარიანი ამ სიტყვის იურიდიული 
მნიშვნელობით (იხ. ქვემოთ) გაითვალისწინეთ, რომ 

ბრიტანეთისგან განსხვავებით, ამერიკის შეერთებულ 

შტატებში სიტყეა „ქმედუნარიანობა“, ზოგადად, იხმარება 

უფრო კლინიკური, ვიდრე იურიდიული მნიშვნელობით. 

თანხმობის შენარჩუნება 
ზოგიერთი პაციენტი თანხმდება ქრონიკული დაავადების 

მკურნალობაზე, მაგრამ მოგეიანებით ვეღარ ახერხებს 

შესაბამისი ქცევის განხორციელებას. ასეთ შემთხვევაში, , 

პლინიცისტი უნდა ეცადოს, რომ ხელახლა მიიღოს ჰაციენ- 

ტისგან თანხმობა და აღადგინოს მასთან თანამშრომლობა. 

ამის მისაღწევად გამართლებულია დამატებითი დახმარე- 

ბის შეთავაზება, მაგრამ არავითარ შემთხეევაში არ უნდა 
დავემუქროთ პაციენტს, რომ მას შეუმცირდება საჭირო 

დახმარება. 

როდის არ არის საჭირო სიტყვიერი თანხმობა 

არის სიტუაციები, როდესაც სიტყვიერი თანხმობა არ არის 

აუცილებელი (ეს სიტუაციები დამოკიდებულია ადგილობ- 
რივ კანონზე და კონკრეტულ პრეცედენტზე); 
«+ ნაგულისხმევი თანხმობა (მაგ., როდესაც პაციენტი თვი- 

თონ წევს ხელს წნევის გასაზომად). 

+ აუცილებლობა. ეს ისეთი გარემოებაა, როდესაც ჩაუ- 
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რეელობის შემთხვევაში არსებობს სერიოზული ზიანის 

ან სიკედილის ალბათობა, ხოლო პაციენტის ქმედუნარი- 

ანობა საეჭვოა (იხ. ქვემოთ). 

? საგანგებო სიტუაცია ისეთი ეითარებაა როდესაც 

საჭიროა სასწრაფოდ მოხდეს პაციენტის ან სხვა პირისთ- 

ვის სერიოზული ზიანის მიყენების პრევენცია ან, როდე- 

საც უნდა ალიკვეთოს დანაშაული. 

უარის თქმა სამედიცინო მკურნალობაზე 

ბრიტანეთში კანონი განასხვავებს თანხმობას სამედიცი- 

ნო მკურნალობაზე და ფსიქიატრიულ მკურნალობაზე. ეს 

ნაწილი ეხება სამედიცინო მკურნალობაზე უარის თქმას, 

ქმედუნარიან ზრდასრულ ადამიანებს უფლება აქვთ, უარი 

თქვან სამედიცინო მკურნალობაზე მაშინაც კი, თუ უარის 

თქმას სიკედილი ან სამუდამო ფიზიკური ინვალიდობა მო- 

ჰყვება. 

თუ პაციენტი უარს ამბობს სამედიცინო მკურნალობაზე, 

ექიმმა უნდა გაარკვიოს ორი მნიშენელოვანი საკითხი, სა- 

ნამ დაასკვწიდეს, რომ პაციენტს აქვს უარის თქმის უფლე- 
ბა: (ა) არის თუ არა პაციენტი ქმედუნარიანი (ანუ, აქვს 

თუ არა მას იურიდიულად მინიჭებული ქმედუუნარობა, იხ. 

ქვემოთ), და შესაბამისად, აქვს თუ არა უნარი, დათანხ- 

მდეს მკურნალობაზე ან უარი თქვას მასზე ფსიქიკური 

დაავადების გამო? (ბ) ხომ არ იმყოფება პაციენტი სხვისი 

ზეგავლენის ქვეშ, ანუ მისი უარი ხომ არ არის იძულებითი 
ხასიათის და სულაც არ გამოხატავს პაციენტის ნებას? 

უარის თქმა ქმედუნარიანი პაციენტების მიერ. ასეთი 

პაციენტებისგან მიღებული უარი შეიძლება გამოწვეული 

იყოს გაუგებრობით ან დაავადების და მისი მკურნალო- 

ბის შიშით. ექიმებმა გარკვეული დრო უნდა დაუთმონ 

იმის გაგებას, თუ როგორ ალიქვამს პაციენტი საკუთარ 

მდგომარეობას და რა აწუხებს მას, სანამ კიდეე ერთხელ 

აუხსნიან მათ სხვადასხვა სამედიცინო საკითხს. ასეთი 

მიდგომის არჩევის შემთხვევაში, ორივე მხარე თანხმდება 

მკურნალობის ისეთ გეგმაზე, რომელიც გამართლებულია 
სამედიცინო თვალსაზრისით და, ასეეე, მისაღებია პაცი- 

ენტისთვის. ზოგიერთი ქმედუნარიანი ზრდასრული პაცი- 

ენტი ექიმთან ერთად მსჯელობის შემდეგაც უარს ამბობს 

მკურნალობაზე და მას ამის სრული უფლება აქვს. 

უარის თქმა არაქმედუნარიანი პაციენტების მიერ. ბრი- 
ტანეთში და სხვა ქვეყნებში პაციენტის მკურნალ ექიმს 

უფლება აქვს იმოქმედოს პაციენტის ინტერესებიდან გა- 

მომდინარე და შეუძლია ჩაატაროს სასწრაფო მკურნალობა 

სიცოცხლისთვის საშიშ საგანგებო სიტუაციებში მაშინ, 

როცა პაციენტს არ შესწეეს თანხმობის განცხადების უნ- 

არი. როდესაც კი ეს შესაძლებელია, ჯანმრთელობის სხვა 

სპეციალისტებთან უნდა ჩატარდეს კონსულტაცია. უნდა 

გაკეთდეს იმ მიზეზების დეტალური ჩანაწერი, რომელთა 

გამოც მოხდა კონკრეტული გადაწყეეტილების მიღება. ექ- 

იმები უნდა იცნობდნენ იმ ქვეყნის კანონებს, რომელშიც 

მუშაობენ. შემდგომი დისკუსიისთვის იხ. L0ჯC «I თ/., (2004). 
უარის თქმა ფსიქიკური აშლილობის მქონე პაციენტების 

მიერ. თუ პაციენტს, რომელიც უარს ამბობს სამედიცინო 

ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში 

მკურნალობაზე, აქვს ფსიქიკური აშლილობა, რაც ხელს უშ- 

ლის ინფორმირებული თანხმობის განცხადებაში, საჭიროა 

ფსიქიკური აშლილობის მკურნალობა, აუცილებელობის 

შემთხვევაში, იძულებითი იურიდიული ძალის გამოყენებით. 

ინგლისის კანონის თანახმად, დაუშვებელია პაციენტის 

ნების გარეშე მისი ფიზიკური დაავადების მკურნალობა, 

მაგრამ დასაშეებია ფსიქიკური აშლილობის მკურნალობა. 

ფსიქიკური აშლილობის წარმატებული მკურნალობის შემ- 

დეგ, პაციენტმა შეიძლება თანხმობა განაცხადოს ფიზიკური 

დაავადების მკურნალობაზე, რაზეც ადრე უარს ამბობდა. 

თანხმობის იურიდიული ასპექტები 

თანხმობის განცხადებასთან დაკავშირებული ქმედუნარი- 

ანობის იურიდიული კონცეფცია ეხება პაციენტის უნარს 

(ა) გაიაზროს და ახსოვდეს ინფორმაცია მკურნალობის 

შესახებ; (ბ) სჯეროდეს ამ ინფორმაციის; (გ) გამოიყენოს ეს 

ინფორმაცია ინფორმირებული არჩევანის გასაკეთებლად. 

პაციენტებს, შესაძლოა, აელდეთ ქმედუნარიანობა, რომ 

განაცხადონ ინფორმირებული თანხმობა შემდეგი მიზეზე- 

ბის გამო: 

1.ახალგაზრდა ასაკი – მშობლები იძლევიან თანხმობას 

ბავშვებისა და მოზარდების ნაცვლად, თუ ისინი იმ 

ასაკისანი არიან, რომ კანონით არ აქეთ თანხმობის მი- 

ცემის უფლება. თანხმობა მკურნალობაზე ბავშვებსა და 

მოზარდებში 24-ე თავშია განხილული. 

2. დასწავლის დარღეევები 

3.ფსიქიკური აშლილობა. ფსიქიატრებს, შესაძლოა, მო- 

უწიოთ იმ პაციენტების გამოკვლევა, 

სავარაუდოდ, ამ მესამე ჯგუფს ეკუთგნიან. ამისათეის 

ისინი მიმართავენ გამოკითხვას რომლის ფორმა 

მოცემულია ბოქსში 4.2. 

დასკენა თანხმობის იურიდიული ქმედუნარიანობის შე- 

სახებ ყოველთვის ეხება კონკრეტულ გადაწყვეტილებას. 
მწვავე ფსიქიკური აშლილობის მქონე პაციენტი შეიძლება 

არაქმედუნარიანი იყოს ზოგიერთ საკითხში, მაგრამ 

ჰქონდეს უნარი, მიიღოს გადაწყვეტილება რაიმე სახის 

კონკრეტულ მკურნალობაზე. მაგ., პაციენტს, რომელსაც 

შიზოფრენია და პარანოიდული ბოდვა აქვს, შეუძლია 
მიიღოს გადაწყვეტილება მკურნალობის ჩატარებაზე 
გულის შეტევის დროს. (იხ. M2C «( «I, 1995 – შეეხება ფსი- 
ქიატრიული კონსულტაციის ჩატარებას იმ პაციენტებთან, 
რომლებიც უარს აცხადებენ სამედიცინო მკურნალობაზე). 

თანხმობის განცხადება ნდობით აღჭურვილი მხარის მიერ 
ინგლისის კანონმდებლობის მიხედვით, თუ ზრდასრულ 
ადამიანს არ გააჩნია მკურნალობაზე დათანხმების უნარი 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის გამო, არავის შეუძლია 
მისი სახელით თანხმობის მიცემა. ზოგიერთ იურისდიქ- 
ციაში დაშვებულია ნდობით აღჭურვილი პირის მიერ თანხ- 
მობის გაცემის გარკვეული ფორმა (მაგ., შოტლანდიურ 
კანონმდებლობაში მეურვის დანიშვნა). იმ შემთხვევაში, 
როდესაც ნდობით აღჭურეილი პირის თანხმობა არ არის 

რომლებიც, 

–79-



4. ეთიკა და სამოქალაქო სამართალი 

კანონით გათვალისწინებული, ხოლო პაციენტს წინასწარ 

არ გაუკეთებია შესაბამისი მითითებები (იხ. ქვემოთ), და ამ 

დროს აუცილებელია გადაწყვეტილების მიღება იმის თაო- 
ბაზე, ჩაუტარდეს თუ არა პაციენტს მკურნალობა, პაცი- 

ენტების ინტერესებიდან გამომდინარე, გადაწყვეტილებას 
იღებს პასუხისმგებელი ექიმი კოლეგებთან შეთანხმებით. 

სასურველია ნათესავებთან კონსულტაციის გავლა (თუმ- 

ცა, ინგლისის კანონის მიხედვით, დღეისთვის, მათ არ აქეთ 

თანხმობის გამოხატვის ან მისგან თავის შეკავების უფლე- 

ბა) და მოცემული შემთხვევის განხილვა სხვა პროფესიონ- 

ალებთან ერთად. უნდა გაკეთდეს დეტალური ჩანაწერები 
იმ მიზეზებზე, რომელთა გამოც მიღებულ იქნა კონკრეტ- 

ული გადაწყვეტილება და ასევე, წერილობით უნდა დაფიქ- 
სირდეს გაწეული კონსულტაციები. 

წინასწარი თანხმობა 

წინასნარი მითითებები, რომლებსაც ხანდახან „სიცოცხლის 

ანდერძს“ (“LIMი6 MMII) უწოდებენ, ბევრ ქვეყანაშია დაშ– 
ვებული (მაგრამ არა ინგლისსა და უელსში). მათი არსებობა 

გამართლებულია იმით, რომ ადამიანებს, რომლებსაც წარ- 

სულში ჰქონდათ გადაწყვეტილების მიღების უნარი, მაგრამ 

შემდეგ დაკარგეს იგი (მაგ., დემენციის გამო) ისე უმკურნა- 

ლონ, როგორც მათ ეს ენდომებოდათ. იმისათვის, რომ ადა– 

მიანმა გააკეთოს წინასწარი მითითებები, იგი უნდა იყოს 

ქმედუნარიანი და კარგად ინფორმირებული. წინასწარი 

მითითებები პატივს სცემს პიროვნების ავტონომიურობას 
და, ზოგადად, მიჩნეულია, რომ ეხმარება როგორც პაციენ- 

ტებს, ასევე ექიმებს, თუმცა, ხანდახან ძნელია ჯანმრთელ 

მდგომარეობაში გამოთქმული სურვილების მორგება შემ- 

დგომი სიტუაციიდან გამომდინარე გადაწყვეტილებასთან. 
ზოგიერთ იურისდიქციაში (მაგრამ ამჟამად არა ინგლისში) 
ნათესავებს და ნდობით აღჭურვილ პირებს შეიძლება ჰქონ- 

დეთ უფლებამოსილება, მიიღონ გადაწყვეტილება არაქ- 
მედუნარიანი პაციენტის მაგივრად, თუმცა, ეს არ არის 

სავსებით დამაკმაყოფილებელი იმის განსასაზღვრად, თუ 

რა ენდომებოდა თავად პაციენტს. ადამიანს, რომელიც 
იძლევა მითითებებს, უნდა ესმოდეს, რომ გარემოება 

შეიძლება შეიცვალოს და სხვების ინტერესების გათვალ- 

ისწინება გახდეს საჭირო. ამიტომ, მითითებების განხორ- 

ციელება შეიძლება უფრო მოქნილად შესრულდეს, ვიდრე 
მკაცრი ინსტრუქცია, რომლის ყველა დეტალი ნებისმიერ 
სიტუაციაში უნდა იყოს გათვალისწინებული. 

ფსიქიკური აშლილობის არანებაყოფლობითი 

მკურნალობა 

არსებოს” სპეციალური იურიდიული უსაფრთხოების 
ზომები ადამიანებისთვის, რომლებიც საფრთხეს წარმოად- 

გენენ საკუთარი თავისთვის ან სხვებისთვის ფსიქიკური 

აშლილობის გამო და, რომლებიც უარს ამბობენ საჭირო 

მკურნალობაზე, რადგან არ აღიარებენ საკუთარ ფსიქი- 

კურ აშლილობას. ასეთ ვითარებაში წარმოიშობა ეთიკური 

დილემა: მათ აქვთ თავისუფლების უფლება, მაგრამ, ასევე, 
საჭიროებენ მკურნალობასა და ზრუნვას, ხოლო საზოგა- 

       Lე აეეე სიუვე ს ბებე) 1 3529%-110 
ქვედუნარიანობისჯშეფასებაშ1        
ნაბიჯი 1 დაადგინეთ, თუ რა გადაწყეეტილებაა მისაღები და 
რა ინფორმაციაა ამისათვის საჭირო 

« გადანყვეტილება, რომელიც მიღებულ უნდა იქნეს 
+ ალტერნატიული, გონივრული გადაწყეეტილებები 
+ თითოეული გონივრული გადაწყეეტილების დადებითი და 
უარყოფითი მხარეები 

ნაბიჯი 2 შეაფასეთ პაციენტის კოგნიტური უნარები 
შეაფასეთ, აქვს თუ არა ადამიანს უნარი: 

« გაიგოს ინფორმაცია 
+ დაიმახსოვროს ინფორმაცია · 
+ შეაფასოს ინფორმაცია და მიიღოს გადაწყვეტილება 

ნაბჯი 3  გაარკვეთ დაქვეითებული კოგნიტური 
შესაძლებლობის სავარაუდო მიზეზები 
«+ დელირიუმი 

” დემენცია 
«+ სხვა ნევროლოგიური დარღვევები, რომლებიც შესაძლოა 
უარყოფითად მოქმედებდეს კოგნიტურ ფუნქციებზე 

+ დასწავლის დარღვევები 

ნაბიჯი 4 შეაფასეთ სხვა ფაქტორები, რომლებიც შესაძლოა 
ხელს უშლიდეს ქმედუნარიანობას 

ფსიქიკური დაავადება: 
«+ ბოდეა 
« ჰალუცინაცია 
«+ გუნებ-განწყობის (აუექტური) აშლილობა 
არასაკმარისი სიმწიფე: 

«+ შეაფასეთ ემოციური და კოგნიტური სიმწიფე     
  

დოებას აქვს უფლება, იყოს დაცული. 
უმეტეს ქვეყნებში მოქმედებს კანონები რომლებიც 

იცავს ფსიქიკური აშლილობის მქონე ადამიანებს და იცავს 

საზოგადოებას იმ შედეგებისგან, რაც მათ ფსიქიკურ აშლი- 

ლობას მოჰყვება, თუმცა, სხვადასხვა ქვეყანაში ფსიქიკური 

აშლილობის განსაზღვრება და პროცედურები განსხვავე- 

ბულია. სკანდინავიის ზოგიერთ ქვეყანაში არანებაყო- 

ფლობითი მკურნალობის პროცედურები მარტიეია, ხოლო 

ამერიკაში, ზოგჯერ სასამართლო მოსმენის პროცედურაა 

საჭირო. ინგლისსა და უელსში ფსიქიკური ჯანმრთელო- 

ბის აქტი (1983) შეიცავს დებულებას არანებაყოფლობითი 

ჰოსპიტალიზაციისა და მკურნალობის შესახებ, თუმცა, იქ 

ახალი კანონმდებლობის შექმნაა დაგეგმილი. 

იძულების ხერხები უნდა იყოს გამოყენებული მხოლოდ 

მაშინ როდესაც არ არსებობს სხვა ალტერნატივა. 

გამოცდილ ფსიქიატრს შეუძლია თავი აარიდოს ასეთი 

ხერხებს გამოყენებას, თუ გამართავს პაციენტთან 

და მის ნათესავებთან მშვიდ და ტაქტიან დისკუსიას 

და განიხილავ იმ მიზეზებს, თუ რატომ არის 

ჰოსპიტალიზაცია აუცილებელი, თუ ამან ვერ დაარწმუნა 
პაციენტი და იძულებითი მკურნალობა გამართლებულია, 
შემდგომი საუბარი უნდა გაგრძელდეს ოჯახის წევრებთან, 
რათა მოპოვებულ იქნეს მათი მხარდაჭერა იძულებითი 
მუურნალობის თაობაზე. ოჯახის წეერებთან საუბრისას 

– 80-



ეთიკური პრობლემები ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში 

  

  

შენიშვნა: კლინიკურ კვლევებში მონაწილეთა ჩართვასთან და 
კლინიკური კველევის ჩატარებასთან დაკავშირებული ეთიკური 
პრობლემები განხილულია (გვ. 124) 

მეცნიერული ღირებულება 
«+ ღირებული იქნება შედეგები? 

» უზრუნველყოფს თუ არა გამოყენებული მეთოდები 
მონაწილე ჯგუფების ზომა დასახული მიზნების მიღწევას? 

+ არსებობს თუ არა ფინანსური და სხვა სახის რესურსები და 
არის თუ არა მოსალოდნელი ინტერესთა კონფლიქტი? 

«+ არის თუ არა მოსალოდნელი, რომ რომელიმე მკვლევარს 
შეექმნას ინტერესთა კონფლიქტი? 

«+ შეიძლება თუ არა იგივე მიზნები მიღწეულ იქნეს უფრო 
ეთიკური გზით? 

და 

უსაფრთხოება 

+ არის თუ არა პროცედურები უსაფრთხო? რისკის არსებობის 
შემთხვევაში, მიღებულია თუ არა უსაფრთხოების ყველა 

ა 

«+ მისაღებია თუ არა რისკის დადგენილი ხარისხი მკელევა- 
რებისათეის, ცდის პირებისა და მათი ნათესავებისთვის?   

თანხმობა 

+ არის თუ არა ცდის პირი ქმედუნარიანი, რათა განაცხადოს 
თანხმობა? 
მიიღებენ თუ არა ცდის პირები მკაუიო და საკმარის 
ინფორმაციას? 
ექნებძთთ თუ არა მათ საკმარისი დრო, რათა მიილონ 
გადაწყვეტილება იმის თაობაზ,ე განაცხადონ თუ არა 
თანხმობა ან უარი თქვან თანხმობის განცხადებაზე ასეთის 
სურეილის შემთხვევაში? 

4 ნათელი იქნება თუ არა ცდის პირებისათვის, რომ უარის თქმა 
არ იმოქმედებს მკურნალობის რაოდენობრიე თუ თვისობრივ 
პარამეტრებზე? 

+ არის თუ არა ურთიერთობა მკვლევარსა და ცდის პირს 
შორის იძულებითი (მაგ., ისეთი როგორიცაა მოსწავლესა და 
მასწავლებელს შორის)? 

+ შეიძლება თუ არა, რომ პაციენტების ხარჯების დაფარვა 
გახდეს სტიმული პაციენტისგან თანხმობის მიღებისა? 

? იმყოფება თუ არა მკვლევარი რაიმე ზემოქმედების ქეეშ 
ცდის პირების მოზიდვისას (მაგ., თანხის გადახდა სპონსორი 
კომპანიის მიერ)? 

· 

კონფიდენციალობა 

+ თანახმანი არიან თუ არა ცდის პირები კვლევაში 
კონფიდენციალური ინფორმაციის გამოყენებაზე? 

+ უსაფრთხოდ იქნება თუ არა შენახული კვლევის მონაცემები? 

ადაპტირებული. LI9იC “! იI, (2004, გვ. 196), V–თილვორ ეიძ 
LCხ0VVCI (2004, გე. 1013)     

ექიმმა უნდა გაითვალისწინოს, რომ შესაძლოა ისინი 

მღელვარებამ შეიჰყროს და თავი დამნაშავედ იგრძნონ. 

სტაციონარში მოთავსების შემდეგ, აკრძალვები მინიმა- 

ლური უნდაიყოს. მხოლოდის აკრძალეებია გამართლებული, 

რომლებიც აუცილებელია უსაფრთხოებისთვის და საეკ- 

მარისია მკურნალობის ჩასატარებლად. თუ პაციენტის 

მომვლელი პერსონალი კეთილგანწყობილი, მომთმენი 

და მტკიცეა და, ამავე დროს, აქვს ლავირების უნარი, 

მალე პაციენტიც და მისი ნათესავებიც დაინახავენ, რომ 

იძულებით მკურნალობა მხოლოდ ოდნავ განსხვავდება 

ნებაყოფლობითი მკურნალობისგან და დაიწყებენ მათთან 

თანამშრომლობას. თუ ისინი უარს იტყვიან თანამშრომ- 

ლობაზე და მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს მათი თანხმო- 

ბის გარეშე, ექიმმა პაციენტს და მის ნათესავებს უნდა აუხ- 

სნას ამის მიზეზები და წერილობით დააფიქსიროს ისინი. 

ინგლისსა და უელსში არსებობს დამატებითი იურიდიული 

მოთხოვნები, როდესაც საავადმყოფოში მოთავსებულ პა- 

ციენტს ესაჭიროება ელექტრო კონეულსიური თერაპია (6C1) 
და არ იძლევა ან ვერ იძლევა გაცნობიერებულ თანხმობას. 

ფსიქიატრმა ეს პრობლემა საფუძვლიანად უნდა განიხილოს 

ნათესავებთან და, ასევე, დამოუკიდებელი ფსიქიატრისგან 

კონსულტაცია უნდა მიიღოს. დამოუკიდებელმა ფსიქიატრმა 
უნდა გაიაროს კონსულტაცია სხეა პროფესიონალებთან, 

რომლებსაც კონკრეტული პაციენტის მკურნალობა ეხებათ. 

ინტერესთა კონფლიქტი იძულებითი მკურნალობის დროს 
ინტერესთა კონფლიქტი წარმოიშობა მაშინ, როდესაც, 

მაგ., პაციენტი უარს ამბობს ჰოსპიტალიზაციაზე, ხოლო 

საავადმყოფოს ფარგლებს გარეთ მასზე ზრუნვა მისი 

ნათესაეებისთვის ან ახლობლებისთვის ძალიან რთულია. 
ასეთი კონფლიქტი შეიძლება შემდეგნაირად გადაწყდეს: 
პაციენტზე პასუხისმგებელ ფსიქიატრს შეუძლია აწარმოოს 

დიალოგი ზოგადი პროფილის ექიმთან ან სხვა სპეციალ- 

ისტთან, რომელიც ანგარიშვალდებულია პაციენტის მომე- 

ლელი პირების წინაშე. 

უსაფრთხოების ზომები 

ნებისმიერი სამართლებრიეი აქტი იძულებით პოსპიტალ- 

იზაციასა და მკურნალობაზე შეიცავს დებულებას, რომლის 

თანახმად საწყისი გადაწყვეტილება აპელაციას ექვემდე- 

ბარება, რაც უსაფრთხოების გარანტიას ქმნის. სხვადასხვა 

სამართლებრივ სისტემებში სხვადასხვა სააპელაციო პრო- 

ცედურებია გათვალისწინებული და მკითხველებმა თავად 

უნდა გაარკვიონ, თუ რა რეგულაციებია იმ სამართლებრივ 

სისტემაში, რომლის ფარგლებშიც ისინი მუშაობენ. 

კვლევის ეთიკა 

ფსიქიატრიულ კვლევას, ისევე როგორც ყველა სახის სა- 
მედიცინო კვლეეას, წარმართავს ეთიკური პრინციპები, 
რომლებიც ეყრდნობა ადამიანებზე კგლევის ჩატარების 
საერთაშორისო დონეზე შეთანხმებულ სახელმძღვანელო 
პრინციპებს. ამ პრინციჰების ჩამოყალიბებას ბიძგი მისცა 
ნაცისტურ გერმანიაში ჩატარებული სამედიცინო კვლევის 
აღმაშფოთებელი ფორმების გამოაშკარავებამ. ეს პრინცი- 
პები ჩაიწერა ჰელსინკის დეკლარაციაში, რომელიც პირვე- 
ლად გამოქვეყნდა 1964 წელს მსოფლიო სამედიცინო ასო- 
ციაციის მიერ (ის. VიIIძ M%6ძ0ICე! 4550C1860ი, 2000). მას 
შემდეგ შეიქმნა სხვადასხვა ეროვნული და საერთაშორ- 
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4 ეთიკა და სამოქალაქო სამართალი 

ისო სახელმძლვანელო პრინციპები, რომელთა პრაქტიკულ 

განხორციელებას ეთიკის ეროვნული და ადგილობრივი 
საბჭოები უზრუნველყოფენ. 
ფსიქიატრიული კვლევის ეთიკური პრობლემები სხვა 

სახის სამედიცინო კვლევის პრობლემების იდენტურია (იხ. 

ბრიტანეთის საერთო სამედიცინო საბჭოს სახელმძღვანე- 

ლო პრინციპები ნა. თიC-სL.იდ) ან ბრიტანეთის კელე- 

ვის კომიტეტის ცენტრალური ოფისის ინტერნეტ-გვერდი 
ფოსM.ილ0C6C.CIC.სL). მაგრამ ამ შემთხეევაში განსაკუთრებით 

ხაზგასმულია ის პრინციპები, რომლებიც ეხება თანხმობის 

განცხადებას ქმედუნარიანი, მაგრამ მოწყელადი ზრდას- 

რული პირების მიერ, რომლებმაც, ადვილი შესაძლებელია 

თანხმობა ზეწოლის ქვეშ განაცხადონ; ასევე, თანხმობის 

განცხადებას არაქმედუნარიანი ადამიანების მიერ. 

ინფორმირებული თანხმობის განცხადება კვლევაში 
მონაწილეობაზე 

კვლევის ეთიკურად ჩატარებისთვის ძალიან მნიშენელოვა- 
ნია ინფორმირებული თანხმობის მიღება. ამასთან დაკავ- 

შირებით მილერმა (MIII<, 2000) მნიშვნელოვანი პუნქტები 
ჩამოაყალიბა: 

+ პაციენტებმა ძალიან კარგად უნდა იცოდნენ, რომ კვლ- 
ევა არ ტარდება მათი პირადი სარგებელისთვის; 

+ პაციენტებზე არ უნდა ხდებოდეს ზეწოლა; 
+ პაციენტებს აქვთ უფლება ნებისმიერ დროს უარი თქვან 
კვლევაში მონანილეობაზე ყოველგეარი სასჯელის გარ- 

ეშე; 
+ მკვლევარის გარდა, პაციენტის ოჯახის წეერი ან სხვა, 

ამ საქმისთვის შესაფერისი პირი, უნდა აკვირდებოდეს 

პაციენტის მდგომარეობას და შეატყობინოს მკვლევარს 

ნებისმიერი პრობლემის შესახებ; 

9 პლაცებო-კონტროლირებად კვლევებში პაციენტებმა 
ნათლად უნდა გაიაზრონ პლაცებოს მიღების ალბათობა, 

ის, რომ ამას შესაძლოა არ მოჰყვეს მათი მდგომარეობის 

გაუმჯობესება და რომ მათი სიმპტომები შეიძლება გაუ- 

არესდეს კიდეც (იხ. ასევე Lგ8Vიი, 2000). 

კვლევის ჩატარება იმ ადამიანების მონაწილეობით, 

ფსიქიატრიული პაციენტების უმრავლესობას შეუძლია გა- 
ნაცხადოს ინფორმირებული თანხმობა, მაგრამ ზოგიერთს 
აქვს იმგვარი აშლილობა, რომელიც გავლენას ახდენს აზ- 

როვნების პროცესსა და გადაწყეეტილების მიღების უნ- 
არზე. თუ ასეთ პაციენტებს ყველა ტიპის გამოკვლევიდან 
გამოვრიცხავთ, მათ შეიძლება ვერ ისარგებლონ იმ უპი- 

რატესობით, რაც კვლევაში მონანილე პაციენტებს აქეთ, 

გადაწყვეტილების მიღება იმის თაობაზე – ჩავრთოთ თუ 

არა ასეთი პაციენტი კელევაში, ხდება შემდეგი კონკრე- 
ტული საკითხების გათვალისწინების შემდეგ: 
+ შეიცავს თუ არა მოცემული კვლევა რაიმე პოტენციურ 
სარგებელს იმ ადამიანისთვის, რომელსაც სთხოვენ, რომ 

მოცემულ კვლევაში მონაწილეობაზე თანხმობა განაცხა- 

დოს? 

+ შეიცაეს თუ არა მოცემული კვლევა რაიმე რისკს ან დის- 

კომფორტს მოცემული ადამიანისთვის? 

4 მოაქვს თუ არა მას რაიმე პოტენციური სარგებელი სხვა 

ადამიანებისთვის რომლებსაც მსგავსი პრობლემები 

აქვთ და ასევე არაქმედუნარიანები არიან? 

” არსებობს თუ არა რაიმე არაპირდაპირი მინიშნება იმაზე, 

რომ ადამიანი უარს ამბობს კელევაში მონაწილეობის 

მიღებაზე? 

სასურველია კონსულტაციის გავლა ნათესავებთან ან 

სხვა ადამიანებთან, რომლებმაც იციან პაციენტის მდგო- 

მარეობა. კვლევის მოთხოვნებიდან გამომდინარე, იურიდი- 

ული რეგულაციები განსხვავდება, ამიტომ მკვლევარი ვალ- 
დებულია გაეცნოს და ზედმიწევნით შეასრულოს ადგილო- 

ბრივი ეთიკური და იურიდიული პროცედურები. 

სამოქალაქო სამართლის რამდენიმე 

ასპექტი 

სამოქალაქო სამართალი ეხება ინდივიდების უფლება- 

მოვალეობებს ერთმანეთის მიმართ, ოჯახის კანონის ჩათ- 

ვლით, რომელსაც განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს 

ბავშეთა ფსიქიატრებისთვის. ამით იგი განსხვავდება სისხ- 

ლის სამართლისგან, რომელიც ეხება დანაშაულის ჩადე- 

ნას სახელმწიფოს ან სხვა ადამიანის მიმართ (მაგ., მკე- 

ლელობა). გარდა იმ საკითხებისა, რომლებიც ამ თავში 

იყო განხილული, სამოქალაქო სამართალი აგვარებს ისეთ 

საკითხებს, როგორებიცაა საკუთრება, მემკვიდრეობა და 

ხელშეკრულების დადება. სასამართლოს მიმართავენ ინდი- 

ვიდები ან ჯგუფები, რომლებიც თვლიან, რომ მათ მიმართ 

უკანონობა განხორციელდა. ამისგან განსხვავებით, სისხ- 

ლის სამართლის საქმეების გარჩევა სახელმწიფოს სახ- 

ელით ხდება. 
ხანდახან, ამა თუ იმ სამოქალაქო საქმესთან დაკავშირე- 

ბით, ფსიქიატრებს სთხოვენ წერილობით ანგარიშს პაციენ- 

ტის ფსიქიკური მდგომარეობის შესახებ. ასეთი ანგარიშები 

უნდა მომზადდეს პაციენტის მდგომარეობის ამომწურაეი 

განხილვის შემდეგ და პაციენტის ინფორმირებული თანხ- 

მობის საფუძველზე, უნდა იყოს მოკლე და ფაქტებს ეყრდ- 
წობოდეს. ანგარიშის სტრუქტურა უნდა მიჰყვებოდეს გეგ- 

მას, რომელიც 802-3 გვერდზეა მოცემული. რაც შეეხება 

შინაარსს, სასურველია იურიდიული რჩევის მიღება იმ 

სამართლებრივ ასპექტებთან დაკაეშირებით, რომლებიც ამ 

კონკრეტულ შემთხვევას ეხება. ამ თავის მომდევნო ნაწილი 

ითვალისწინებს ინგლისსა და უელსში არსებულ პრაქტიკას, 

თუმცა მისი პრინციპები უფრო ფართოდაც გამოიყენება. 

ქმედუნარიანობა ანდერძის შედგენისას 

ეს ტერმინი ეხება სანდო და დასაბუთებული ანდერძის 

შედგენის უნარს. თუ ადამიანს აქვს ფსიქიკური აშლილობა 

ანდერძის წერის პროცესში, ანდერძის სანდოობა შეიძლება 
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ეჭვქვეშ დადგეს და მასში შეიძლება ეჭვი იქნეს შეტანილი. 

ანდერძი შეიძლება იურიდიულად სანდოდ ჩაითვალოს, თუ 

ანდერძის შემდგენელი პირი „სალ გონებაზე“ იყო (იხ. ქვე- 

მოთ) ანდერძის შედგენის დროს. ფსიქიატრებს შეიძლება 

სთხოვონ, გამოთქეან თავიანთი მოსაზრება შემდეგი ორი 

საკითხის გარშემო: 

1. ქმედუნარიანობა ანდერძის შედგენის დროს; 

2. რამდენად შესაძლებელია, რომ ანდერძის შემდგენი პირი 

ანდერძის წერისას იმყოფებოდა სხვისი ზეგაელენის 

ქვეშ. 
იმისათეის, რომ დადგინდეს, არის თუ არა ანდერძის შემ- 

დგენი პირი საღ გონებაზე, ექიმმა შემდეგ კითხვებს უნდა 

უპასუხოს: 

? ესმის თუ არა ანდერძის შემდგენ პირს, თუ რა არის ან- 

დერძი და რა შედეგები მოჰყვება მის შედგენას? 

7· იცის თუ არა მან, რა სახისა და ოდენობის საკუთრებას 

ფლობს (თუმცა, დეტალების ცოდნა არ მოეთხოვება)? 

? იცის თუ არა ახლო ნათესაეების სახელები და გეარები 

და შეუძლია თუ არა განსაზღვროს მათი შესაძლო პრე- 

ტენზია მის საკუთრებაზე? 

?· მისი ფსიქიკური მდგომარეობა არ არის იმდენად პა- 

თოლოგიური, რომ დაარღვიოს მისი ლოგიკა და იმოქმ- 

ედოს მის ემოციებზე, რამაც, თავის მხრიე, შეიძლება 

ზეგავლენა მოახდინოს ანდერძის შედგენაზე (ბოდვების 

მქონე ადამიანი უფლებამოსილია შეადგინოს ანდერძი, 

თუ მისი ბოდეა არ ახდენს ზეგავლენას ანდერძის შედგე- 

ნის პროცესზე). 

ამ საკითხების გადასაწყვეტად ექიმი, პირველ რიგში, 

პირისპირ უნდა გაესაუბროს ანდერძის შემდგენელს, შემ- 

დეგ კი მის ნათესავებსა და ახლობლებს, რათა დარწ- 

მუნდეს მის მიერ გამოთქმული დებულებების ფაქტობრივ 

სისწორეში, რომ შეამოწმოს ფაქტები. 

არასასურველი ზეგავლენის შეფასება უფრო რთულია 

და მოითხოვს ანდერძის შემდგენელ პირსა და ბენეფიცია- 

რს შორის არსებული ურთიერთობის გარკვევას, ანდერძის 

შემდგენელი პირის ფსიქიკური მდგომარეობის შემოწმებას 

და, აგრეთვე, იმის ცოდნას, თუ რა ჰქონდა მას ადრე გან- 

ზრახული. 

მინდობილობა და ქონების მართვა 

თუ პაციენტს არ შეუძლია განკარგოს თავისი საკუთრება 

ფსიქიკური აშლილობის გამო, საჭიროა ალტერნატიული 

ზომების მიღება, განსაკუთრებით მაშინ, თუ მისმა არაქ- 

მედუნარიანობამ შეიძლება დიდ ხანს გასტანოს. ასეთი 

ზომების გატარება შეიძლება საჭირო გახდეს, როგორც 

თემში მცხოვრები, ასევე ჰოსპიტალიზებული პაციენტისთ- 

ვის. ინგლისის კანონი ითვალისწინებს ორგვარი ზომების 

მიღებს – ნდობით აღჭურვილი პირისთვის უფლე- 

ბამოსილების გადაცემას და ქონების მართვას დანიშნული 

ჰირის მიერ. 

ნდობით აღჭურეილი პირისთვის უფლებამოსილების 

სამოქალაქო სამართლის რამდენიმე ასპექტი 

გადაცემა მარტივი მეთოდია, რომელიც პაციენტისგან 

მოითხოვს უფლებამოსილების წერილობით გადაცემას 
სხვა ადამიანისთვის, რომელიც იმოქმედებს პაციენტის 

სახელით მისი ავადმყოფობის დროს. უფლებამოსილების 

გადაცემის ხელმოწერისას, პაციენტს კარგად უნდა ეს- 

მოდეს, თუ რას აკეთებს. მას შეუძლია უფლებამოსილება 

ნებისმიერ დროს გააუქმოს. 

ქონების განკარგვა დანიშნული პირის მიერ უფრო 

ფორმალური პროცედურაა და უკეთ ემსახურება პაციენ- 

ტის ინტერესებს. ინგლისსა და უელსში მიმართვა კეთდება 

დაცვის სასამართლოში, რომელმაც შეიძლება გადაწყვი- 

ტოს ქონების განმკარგავი პირის დანიშენა. ეს პროცედურა 

უფრო ასაკოვან ადამიანებს ეხებათ. ქონების განმკარგავი 

პირის დანიშენის საკითხი განსაკუთრებულ პასუხისმგე- 

ბლობას აკისრებს ფსიქიატრს. თუ ჰოსპიტალიზაციის პე- 

რიოდში პაციენტს აქვს უნარი მართოს თავისი საკუთრე- 

ბა, მაგრამ მოგვიანებით კარგავს მას ინტელექტუალური 

ფუნქციების გაუარესების გამო, ექიმის ვალდებულებაა, 

შეატყობინოს ნათესავებს მის საკუთრებასთან დაკავშირე– 

ბული რისკის შესახებ. თუ ნათესაეები არაფერს მოიმოქ- 

მედებენ, მაშინ ექიმი ვალდებულია, გააკეთოს მიმართვა 

დაცვის სასამართლოში. ექიმს შეიძლება არ ჰქონდეს სა- 

სამრთლოსთვის მიმართვის სურვილი, მაგრამ ყველა შემ- 

დგომი ქმედება უკვე სასამართლოს პასუხისმგებლობაა და 

არა ექიმის. 

საოჭჭახო სამართლის ასპექტები 

საქორწინო კონტრაქტი მიიჩნევა არავალიდურად, თუ ქორ- 
წინების დროს ერთ-ერთ მხარეს ჰქონდა ისეთი ფსიქიკური 

აშლილობა, რომ არ ესმოდა კონტრაქტის არსი. თუ ასეთი 

ხარისხის ფსიქიკური აშლილობის დადასტურება შესაძლე- 

ბელია, ქორწინება შეიძლება ბათილად გამოცხადდეს გან- 

ქორწინების სასამართლოს მიერ. თუ წყეილიდან ერთ-ერთი 

პირი საღ გონებაზე არ არის და მისი განკურნება შეუძლე- 

ბელია, ქორწინების შემდეგ ეს შეიძლება განქორწინების 

საფუძვლად ჩაითვალოს და ფსიქიატრს შეიძლება პროგ- 
ნოზის გაკეთება მოსთხოვონ. ფსიქიატრს, ასევე, შეიძლება 

სთხოვონ აზრის გამოთქმა იმის თაობაზე, თუ რამდენად 

ქმედუნარიანია მშობელი ან მეურვე იმისათვის, რომ სათა- 
ნადოდ მოუაროს ბავშვს. 

სამოქალაქო სამართლის ნორმების დარღვევა და 
ხელშეკრულებები 

სამოქალაქო სამართლის ნორმების დარღვევისას პიროვნე- 
ბას ეკისრება სამოქალაქო სამართლით და არა სისხლის 
სამართლით გათვალისწინებული პასუხისმგებლობა. ამ 
ტიპის სამართალდარღეევებია გულგრილობა, დისკრედიტ- 
აცია, ცილისწამება, გადაცდენა და სხვისთვის ზიანის მიყ- 
ენება. თუ ამ სახის დანაშაული ჩადენილია საღ გონებაზე 
არმყოფი ადამიანის მიერ, მაშინ სასამართლოს მიერ დაწე- 
სებული სასჯელი, როგორც წესი, ნომინალური ხასიათი- 
საა. ამ კონტექსტში არასაღ გონებაზე ყოფნის განსაზღვრა 
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შეზღუდულია და, სასურველია, ფსიქიატრმა ამ საკითხზე 
კონსულტაცია იურისტისგან მიილოს. 

თუ ადამიანი ხელს აწერს ხელშეკრულებას და მას, შემ- 

დგომში, უვითარდება ფსიქიკური აშლილობა, მაშინ კონ- 

ტრაქტის დაცვა სავალდებულოა. თუ ადამიანი არასალ 
გონებაზეას კონტრაქტის შედგენისას, მაშინ; ინგლისის 

კანონის მიხედვით, ერთმანეთისგან იმიჯნება ცხოვრები- 

სეული „საჭიროებები” და „ის, რაც აუცილებელ საჭიროე- 
ბას არ წარმოადგენს“. საჭიროებებია საქონელი (ან მომ- 
სახურება), რომელიც „მოცემული ადამიანის ცხოვრების ამ 

კონკრეტულ მომენტში მისი რეალური მოთხოვნების შეს- 

აბამისია“ (521C ი, Cიი0იძა #CL. 1893). ყოველ კონკრეტულ 

შემთხვევაში სასამართლომ უნდა გადაწყვიტოს, ამ განსაზ- 

ღვრების მიხედვით, მოცემული საქონელი და მომსახურება 
აუცილებელ საჭიროებას წარმოადგენს, თუ არა. საჭიროე- 
ბებთან დაკავშირებული კონტრაქტის დაცვა ყოველთვის 
აუცილებელია. 

როდესაც არასაღ გონებაზე მყოფი პირი კონტრაქტს ად- 

გენს ისეთ საქონელსა და მომსახურებასთან დაკავშირე- 
ბით, რომელიც აუცილებელ საჭიროებას არ წარმოადგენს, 
კონტრაქტის დაცვა აუცილებელია, თუ არ არის ნაჩვენები, 
რომ მოცემულ პიროვნებას კონტრაქტის შედგენისას არ 
ესმოდა, რას აკეთებდა და, თუ მეორე პირმა იცოდა მისი 

ქმედუუნარობის შესახებ. 

პიროვნული ზიანი 

ფსიქიატრებს შეიძლება სთხოვონ, წარმოადგინონ წერი- 

ლობითი ანგარიმიი პაციენტები“ მიერ წამოყენებულ 

მოთხოვნებთან დაკავშირებით, რომლებიც პოსტტრაემუ- 

ლი სტრესული აშლილობის ან უბედური შემთხვევების 
ფსიქოლოგიური შედეგების კომპენსაციას ეხება (იხ. გე. 

424 ეს ანგარიშები უნდა შეესაბამებოდეს ადგილობრივ იუ- 
რიდიულ პროცედურებს და უნდა მოიცავდეს შემდეგ კომ- 
პონენტებს: (ა) ინფორმაციის წყარო, (ბ) ტრავმის ისტორია, 
(გ) ფსიქიატრიული და სოციალური ისტორია, (დ) უბედური 

შემთხვევის შემდგომი მიმდინარეობა. ანგარიშებში დეტა- 

ლურად უნდა იყოს შეფასებული მნიშენელობა და კავშირი 
ტრავმასა და ყველა შემდგომ სიმპტომსა და უნარშეზ- 
ლუდულობას შორის. 

ავტომანქანის მართვის უფლება 

ეს საკითხი შეიძლება დაისვას ბევრი ფსიქიკური აშლილობის 

დროს, მანქანის სახიფათოდ მართვა შეიძლება გამოწვეუ- 

ლი იყოს სუიციდური მიდრეკილებით ან მანიაკალური აგ- 

ჭზნებით. მანქანის პანიკური ან აგრესიული მართვა შეიძლე– 

ბა განპირობებული იყოს დევნის ბოდვით; გაუბედაეი ან 

არააკურატული მართვა შეიძლება დემენციის შედეგი იყოს. 
მანქანის მართვის დროს კონცენტრაცია შეიძლება დაირ- 
ღვეს შფოთეითი ან დეპრესიული აშლილობების დროს. 

ის, თუ რამდენად უსაფრთხოა პიროვნებისთვის მანქანის 

მართვა, ასევე აქტუალური ხდება ფსიქოტროპული პრეპა- 

რატების მიღებისას, რომლებსაც ახასიათებთ სედაციური 

ან სხვა გვერდითი მოელენები (მაგ., ტრანკვილიზატორების 

ან ანტიფსიქოზური მედიკამენტების მიღება). 

ექიმები უნდა იცნობდნენ და იცავდნენ ავტომობი- 

ლის მართვის უფლების ადგილობრივ იურიდიულ სტან- 

დარტებს. ეს სტანდარტები განსხვავდება იმ შედარებით 

მკაცრი მოთხოვნებისგან, რომლებსაც მსუბუქი ავტომან- 

ქანის და დიდი სატვირთო მანქანების მძლოლებს უყენე- 

ბენ. ბრიტანეთის მართვის მოწმობის მფლობელს ეკისრება 

გალდებულება, შეატყობინოს მართვისა და სატრანსპორტო 

ლიცენზირების სააგენტოს (0ოVIიწ ბიძ VCჩICIC LIC6ივ!იდ 

#ინიხV – 0VL#), თუ აქვს რაიმე დაავადება, რომელმაც 

შეიძლება გავლენა იქონიოს მისი, როგორც მძღოლის, 

უსაფრთხოებაზე. ექიმებმა უნდა გააცნობიერებინონ პაცი- 

ენტებს მათი მდგომარეობა და უნდა უზრუნველყონ ის, 

რომ პაციენტებს ესმოდეთ, თუ რამდენად მნიშვნელოვა- 

ნია ამ ფაქტის განცხადება. მართვის საკითხის გადაწყეე- 

ტისას ექიმი უნდა დაფიქრდეს იმაზე, შესაძლებელია თუ 

არა პაციენტის მდგომარეობამ ან მისმა მკურნალობამ 

გამოიწვიოს თეითკონტროლის დაკარგვა, აღქმის გაუა- 

რესება, კონცენტრაციის დაქვეითება, ან იმ მოტორულ 

ფუნქციებზე ზემოქმედება, რომლებიც მანქანის მართვაში 

იღებენ მონაწილეობას. თუ ამომწურავი დისკუსიის შემდეგ 

ასეთი მდგომარეობის მქონე პაციენტი მაინც აგრძელებს 

აეტომანქანი” მართვას, ბრიტანეთში მომუშავე ექიმმა 

სათანადო სამედიცინო ინფორმაცია უნდა მიაწოდოს სა- 

ტრანსპორტო ლიცენზირების სააგენტოს მრჩეველს მედი- 

ცინის საკითხებში. 
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ეტიოლოგიური მიდგომა ფსიქიატრიაპი 

ფსიქიატრიაში დაავადების ეტიოლოგიის მიმართ ორგვარი 

მიდგომა არსებობს. პირველი ის, რომ ყოველდღიურ კლინი- 
კურ პრაქტიკაში ფსიქიატრები ცდილობენ აღმოაჩინონ იმ 

ეტიოლოგია 

ფსიქიკური აშლილობის მიზეზები, რომელიც ამა თუ იმ 

პაციენტს აღენიშნება. მეორეც, ეტიოლოგიის საკითხების 

ფართო კონტექსტში განხილვისას, აინტერესებთ დაავად- 

ებების ეტიოლოგიის შესახებ არსებული ის მონაცემები, 

რომლებიც კლინიკური, თემში ჩატარებული და ლაბო- 

რატორიული გამოკელევებიდან მიიღება. აქედან გამომ- 

დინარე, მოცემული თავის პირველ ნაწილში საუბარია 

ეტიოლოგიის იმ ზოგად საკითხებზე, რომლებიც დგება 
კონკრეტული პაციენტების გამოკვლევისას, ხოლო მე- 
ორე ნაწილში განხილული იქნება ის მეცნიერული დის- 

ციპლინები რომლებიც გარკვეულ როლს თამაშობენ 

ეტიოლოგიის საკითხების გარკვეეაში. 

ეტიოლოგიის ზოგადი საკითხები 

ეტიოლოგია და ინტუიციური გაგება 

როდესაც კლინიცისტი ცალკეულ პაციენტს იკვლევს, 
იგი ეყრდნობა ეტიოლოგიის შესახებ არსებულ ცოდნას, 
რომელიც მოცემული პაციენტის მსგავს პაციენტებზე 

დაკეირვების შედეგად არის მიღებული. მაგრამ, კლინიცისტი 
მხოლოდ ამ სახის ცოდნით ვერ იხელმძღეანელებს. მან, 
ასევე, უნდა გამოიყენოს ცოდნა ადამიანის ბუნების 

შესახებ, რაც ყოველდლიური პრაქტიკით მიიღწევა. მა- 

გალითად, დეპრესიული პაციენტის გამოკელევისას, კლი- 

ნიცისტმა აუცილებლად უნდა იცოდეს, თუ როგორი ფსი- 
ქოლოგიური და ნეიროქიმიური ცვლილებები ახლავს თან 
დეპრესიულ აშლილობას, რა არის ცნობილი სტრესის 

გამომწვევი ფაქტორების შესახებ მოცემული დაავადების 

ეტიოლოგიაში და როგორია პაციენტის გენეტიკური პრე- 

დისპოზიცია დეპრესიული აშლილობის მიმართ. ამა- 
ვე დროს, მას კარგი ინტუიცია უნდა ჰქონდეს, რათა 
გაითვალისწინოს, რომ მოცემული პაციენტის დეპრესიის 

მიზეზი მისი მეუღლის ავადმყოფობაა. 

ფსიქიატრიაში, დაავადების ეტიოლოგიაზე მსჯელობისას, 
ამ ტიპის სალი აზრი მნიშვნელოვან როლს თამაშობს, 
მაგრამ, ამ დროს, დიდი სიფრთხილეცაა საჭირო, რათა 
თავიდან ავიცილოთ დაავადების გამარტივებული ხედვა. 
ეტიოლოგიის შესახებ დასკვნის გამოტანა მხოლოდ 
მაშინაა მართებული, თუ კარგად გვესმის გარკვეული 
პონცეპტუალური ხასიათის პრობლემები. მაგალითად: 

38 წლის გათხოვილი ქალის დეპრესიული მდგომარეობა 
უარესდებოდა 4 კვირის განმავლობაში. მასთან სიმპ- 
ტომებმა სწრაფად იჩინა თავი, მას შემდეგ, რაც ის 

– 85 –
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ქმარმა მიატოვა და უთხრა, რომ მარტო ცხოვრება 

ერჩივნა. პაციენტის დედასაც ადრე თურმე ორჯერ 

დასჭირვებია ფსიქიატრიული მკურნალობა: ერთხელ მას 

მძიმე დეპრესიული აშლილობა დაუდგინდა, მეორედ კი 
– მანია, თუმცა, მის ცხოვრებაში არაფერი მომხდარა 

ისეთი, რასაც შეეძლო გამოეწვია ეს დაავადებები. 

როდესაც პაციენტი 14 წლის იყო, მამამ ოჯახი მიატოვა 

და სხვა ქალთან გადავიდა საცხოვრებლად, ბავშვები 

კი დედასთან დატოვა. ამის შემდეგ, რამდენიმე წლის 

მანძილზე პაციენტი უარყოფილად და უბედურად 
გრძნობდა თავს, მაგრამ, საბოლოოდ, ამ განცდებისაგან 

გათავისუფლდა. შემდეგ ის დაოჯახდა და ორი შვილი 
გაუჩნდა. როდესაც იგი ავად გახდა, ისინი 10 და 13 

წლისანი იყვნენ. პაციენტი ქმარმა მიატოვა, მაგრამ ორი 

კვირის შემდეგ ის ოჯახს დაუბრუნდა. ცოლს უთხრა, 

რომ შეცდომა დაუშვა და რომ ნამდვილად უყეარდა იგი. 

მიუხედავად ქმრის დაბრუნებისა, პაციენტს სიმპტომები 

შეუნარჩუნდა და კიდევ უფრო გაუძლიერდა. მას ადრე 
ეღვიძებოდა, თავი დაანება ჩვეულ საქმიანობას და 

თვითმკვლელობაზეც ლაპარაკობდა. 
ამ პაციენტის სიმპტომების ანალიზისას, კლინიცისტი, 

უპირველეს ყოვლისა, იხსენებს დაავადების ეტიოლოგიის 
შესახებ არსებულ იმ ინფორმაციას, რომელიც მეცნიერული 

გამოკვლევებიდანაა ცნობილი. გენეტიკური ანალიზი გვი- 

ჩვენებს, რომ, თუ მშობელს აღენიშნება მანია და დეპ- 

რესიული აშლილობა, მოსალოდნელია, რომ შვილს დეპ- 

რესიული აშლილობისაკენ მიდრეკილება გადაეცეს. ამიტომ, 

უნდა ვივარაუდოთ, რომ კონკრეტულ პაციენტსაც ამგვარი 
მიდრეკილება დედისაგან მემკვიდრეობით გადაეცა. 
კლინიკური გამოკვლევა გვაწვდის გარკვეულ ინფორ- 

მაციას იმის შესახებ, თუ რა შედეგი აქვს ბავშვების 

მშობლებისაგან განშორებას. მოცემულ შემთხვევაში ასე- 

თი ინფორმაცია დიდად ღირებული არ არის, რადგან 

ეხება ადამიანებს რომლებიც ბევრად პატარა ასაკში 

დაშორდნენ მშობლებს, ვიდრე ეს კონკრეტული პაციენტი. 

მეცნიერული თვალსაზრისით, არ გვაქვს საფუძველი 
იმისა, რომ განსაკუთრებული ყურადღება გავამახვილოთ 

პაციენტის მამის მიერ ოჯახის მიტოვებაზე, მაგრამ 

ინტუიცია გვკარნახობს, რომ ეს მნიშვნელოვანი მოვლენა 

უნდა ყოფილიყო. ცხოვრებისეული გამოცდილებიდან 
გამომდინარე ვიცით, რომ ქალები ქმრის ოჯახიდან წასვლას 

განიცდიან და ისიც გასაგებია, რომ ქალის განცდები უფრო 

მძიმეა, თუ მსგავსი ფაქტი უკვე მოხდა მის ბავშვობაში. 
აქედან გამომდინარე, კლინიცისტი ინტუიციით ხვდება 

რომ, სავარაუდოდ, პაციენტის დეპრესიული მდგომარეობა 

ეხაა რეაქცია ქმრის მიერ ოჯახის მიტოვებაზე. კლინიცისტს 

ინტუიცია იმასაც კარნახობს, რომ პაციენტმა, წესით, უკეთ 

უნდა იგრძნოს თავი მეუღლის შინ დაბრუნების შე ში 

მოცემულ შემთხვევაში პაციენტის მდგომარეობა მთ 

მჯობესებულა. პაციენტთან სიმპტომების არსებ 

გოოიმ ს მიერ არის მიტოვებული, 
პერიოდში, როდესაც ის მევდთის 1 1, რჩუნდება ეს 
გასაგებია, მაგრამ გაუგებარია თუ რატის MI 
სიმპტომები მეუღლის შინ დაბრუნების -ემდეგ: 

“+ ეს მარტივი შემთხვევა ფსიქიატრიაში რამოდენიმე ეტი- 

ოლოგიური საკითხის მნიშენელობას უსვამს ხაზს. ესენია: 

დაავადების გამომწვევი მიზეზების კომპლექსურობა და 

სირთულე 
2? დაავადების გამომწვევი მიზეზების კლასიფიკაცია 

2 სტრესის ცნება 

«+ ფსიქოლოგიური რეაქციის ცნება 

? ინტუიციისა და მეცნიერული ცოდნის როლი დაავადების 

ეტიოლოგიის დადგენისას. 

დაავადების გამომწქევი მიჯეჯების 

კომპლექსურობა და სირთულე 

ფსიქიატრიაში დააავადების გამომწეეგ მიზეზებს შორის 

ურთიერთკავშირის შესწავლას სამი ძირითადი პრობლემა 

ართულებს (მსგავსი სირთულეები, ოღონდ ნაკლები ხა- 

რისხით, მედიცინის სხვა დარგებშიც გვხვდება). ესენია: 

'ოოითი კავშირების ნა, ბობა კავშირე: კლე: 

ხშირად მიზეზი შედეგისაგან გარკეეული დროითაა და- 

შორებული. მაგალითად, ცნობილია, რომ ბავშეობის- 

დროინდელი გამოცდილება ნაწილობრივ განსაზღვრავს 

ზრდასრულ ასაკში ემოციური ხასიათის სირთულეების 

არსებობას. ამ მოსაზრების შემოწმება არ არის მარ- 

ტივი, რადგან საჭირო ინფორმაციის მოპოვება შესაძ- 

ლებელია ან ბავშვების გამოკვლევით და მათზე კა- 

ტამნესტიკური დაკვირვების წარმოებით (რაც რთული 

განსახორციელებელია), ან ზრდასრული ადამიანების გა- 

მოკითხვით მათი ბავშვობისდროინდელი გამოცდილების 

თაობაზე, რაც არასანდო ინფორმაციაა. 

მიზეზი და შედეგი 
შემდეგი პრობლემაა ის, რომ ერთმა მიზეზმა შეიძლება 

რამდენიმე შედეგთან მიგვიყვანოს. მაგალითად, ითვლება, 

რომ თუ ბაეშობაში ადამიანს მშობლის სიყვარული აკლია, 

ეს მას ანტისოციალური ქცევის, სუიციდის, დეპრესიული 

აშლილობისა და სხვა სახის დარღეევებისაკენ განაწყობს. 

რამდენიმე მიზეზემა შეიძლება 

შედეგი გამოიწვიოს. ამის ილუსტრაცია შესაძლებელია ან 

სხვადასხვა ადამიანთან ერთი შედეგის სხვადასხვა მიზეზის 

ჩვენებით, ან ერთ ადამიანთან ერთი შედეგის რამდენიმე 

მიზეზის გამოვლენით. მაგალითად, დასწავლის დარღვევა 

(ერთი შედეგი) შეიძლება ჰქონდეს რამდენიმე ბავშვს, 

მაგრამ თითოეული ბავშვის შემთხვევაში მიზეზი შეიძლება 

განსხვავებული გენეტიკური ანომალია იყოს, ან კიდევ, 

ერთი ადამიანის დეპრესიული აშლილობა (ერთი შედეგი) 

შეიძლება მრავალ სხვადასხვა მიზეზთა (გენეტიკური 

ფაქტორები, ბავშვობისდროინდელი უარყოფითი გამოც- 

დილება, სტრესი ზრდასრულ ცხოვრებაში) კომბინაციით 

იყოს განპირობებული. 

არაპირდაპირი მექანიზმები 

მესამე პრობლემა ისაა, რომ ეტიოლოგიური ფაქტორები 

და პირიქით, ერთი 

–86-



ფსიქიკური აშლილობების განვითარებაზე იშვიათად 

ახდენს პირდაჰირ გავლენას. მაგალითად, დეპრესიისადმი 

გენეტიკური წინაგანწყობა გაშუალებულია ისეთი ფსი- 

ქოლოგიური ფაქტორებით, რომლებიც ზრდის ამ პი- 

როვნების მოწყვლადობას უარყოფითი ცხოვრებისეული 

გამოცდილებისადმი. ამგვარად, ეტიოლოგიური ფაქტო- 

რების გავლენა, ჩვეულებრივ, რთული მექანიზმებითაა 

გაშუალებული, რომლებიც შესწავლასა და გაგებას სა- 

ჭიროებს. ' 

დაამჭადების გამომწვევი მიჯეზების 

კლასიფიკაცია 

როგორცკ ითქვა ცალკეული ფსიქიკური აშლილობა 

შეიძლება რამდენიმე მიზეზით იყოს გამოწვეული, ამიტომ 
საჭიროა მიზეზების კლასიფიკაციის სქემის შედგენა. ერთ- 

ერთი მოსახერხებელი გზა მიზეზების ქრონოლოგიური 

კლასიფიკაციაა. ამ დროს გამოიყოფა სამი რიგის ფაქ- 

ტორები: პრედისპოზიციური, პრეციპიტატული და შემა- “ 

ნარჩუნებელი. 

პრედისპოზიციური ფაქტორები 

ზოგიერთი ფაქტორი ცხოვრების ადრეულ პერიოდშივე 

იწყეს მოქმედებს და განსაზლვერაეს პიროვნების 

მოწყვლადობას იმ მიზეზების მიმართ, რომლებიც დროის 

თვასაზრისით ახლოსაა ავადმყოფობის დაწყებასთან. ეს 

ფაქტორებია გენეტიკური შემკვიდრეობა, ჩანასახის გარემო 

და ასევე, ჩვილობასა და ადრეულ ასაკში პიროვნების 

განვითარებაზე მოქმედი ფიზიკური, ფსიქოლოგიური და 
სოციალური ფაქტორები. ხშირად, ადამიანის ფიზიკური 

და ფსიქოლოგიური მახასიათებლების აღსაწერად (მისი 

ცხოვრების ნებისმიერ მონაკვეთში) გამოიყენება ტერმინი 
„კონსტიტუცია. ეს მახასიათებლები იცელება დროთა 

განმაელობაში შემდგომი ფიზიკური, ფსიქოლოგიური და 

სოციალური ფაქტორების ზემოქმედების შედეგად. ზო- 

გიერთი ავტორი ტერმინს „კონსტიტუცია“ უფრო ვიწრო 

მნიშვნელობით ხმარობს და გულისხმობს ცხოვრების 

დასაწყისში მოცემულ ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურ მა- 

ხასიათებლებს, ზოგი კი – მოგვიანებით შეძენილს. მო- 

ცემულ წიგნში მეორე დეფინიციას ნაგულისხმევი. 

კონსტიტუციის ცნებაში ჩადებულია ის აზრი, რომ 

შესაძლებელია გარკვეული აშლილობის ან 

დარღვევისაკენ (მგ., შიზოფრენიისაკენ, იყოს მიდრე- 

კილი, მაგრამ ამ აშლილობამ შეიძლება არასოდეს 

იჩინოს თავი ფსიქიატრიული დაავადებები” ეტიო- 

ადამიანი 

ლოგიის თვალსაზრისით, კონსტიტუციის ერთ- 

ერთი უმნიშენელოვანეი შემადგენელია პიროვნული 

მახასიათებლები. 

ინდივიდუალურ შემთხვევებში ეტიოლოგიის დადგენისას, 

ყოველთვის უნდა იყოს გათვალისწინებული პიროვნული 

მახასიათებლები, როგორც ერთ-ერთი ძირითადი ელემენტი. 

ამიტომ, კლინიცისტმა საკმარისი დრო უნდა დაუთმოს 

პაციენტთან და მის ახლობლებთან საუბარს, რათა მას 

ეტიოლოგიის ჯოგადი საკითხები 

ნათელი წარმოდგენა შეექმნას პაციენტის პიროვნებაზე. 

ამ ტიჰის გამოკელევა გვეხმარება აეხსნათ ის, თუ რატომ 

მისცა პაციენტმა რეაქცია სტრესულ მოვლენაზე და რატომ 

ჰქონდა მას სწორედ ასეთი და არა სხვაგვარი რეაქცია. 

„დთოუული პძვიენტის შემთხვევაში უდავოა პიროვნული 

თეისებების მნიშვნელობა, ამიტომ გაუგებარია, თუ რატომ 

არი ამ თემაზე არსებული მეცნიერული ლიტერატურა 

ასე ქ მაირიიამგვარათ პაღიენტის პიროვნების შემანებისას 
ძალიან მნიშენელოვანია კლინიკური უნარ-ჩვეეების შეძენა 

გამოცდილი კოლეგის ზედამხედველობის ქვეშ. 

პრეციპიტატული ფაქტორები 
არსებობს მოვლენები რომლებიც დაავადების 

დაწყებამდე ცოტა ხნით ადრე იჩენენ თავს და რომლებიც 

დაავადების გამომწვევ მიზეზებს ჰგავს. ეს მოვლენები 

შეიძლება, ფიზიკური, ფსიქოლოგიური ან სოციალური 

ხასიათის იყოს. გამოიწვევს თუ არა ეს მოელენები რაიმე 

აშლილობას და ისიც თუ რა სახის შეიძლება იყოს მათ 

ისეთი 

მიერ გამოწვეული აშლილობა, როგორც ეს ზემოთ ითქვა, 

ნაწილობრივ, პაციენტის კონსტიტუციურ ფაქტორებზეა 

დამოკიდებული. ფიზიკურ პრეციპიტატულ ფაქტორებს 
შეიძლება წარმოადგენდეს თავის ტეინის სიმსივნე ან წამლის 

მიღება . ფსიქოლოგიური პრეციპიტატული ფაქტორებია 

პიროვნების ცხოვრებაში მომხდარი უსიამოვნო ფაქტები, 

მაგალითად, სამსახურის დაკარგვა და ცხოვრების ჩვეული 

წესის შეცვლა (მაგალითად, საცხოვრებელი ადგილის). 

ზოგჯერ ერთი და იგივე ფაქტორი რამდენიმე სახით 

მოქმედებს. მაგალითად, ქალა-ტვინის ტრავმამ შეიძლება 

ფსიქიეუური აშლილობა თავის ტვინში 

განვითარებული გარკვეული ცვლილებების ან იმ სტრესის 
გამო, რომელიც ტრავმის მიღებამ გამოიწეია. 

შემანარჩუნებელი ფაქტორები 

ეს ფაქტორები ახანგრძლივებს ფსიქიკურ აშლილობას 

მისი პროვოცირების შემდეგ. მკურნალობის დაგეგმვისას 

განსაკუთრებით მნიშენელოვანია მათი გათვალისწინება. 

პაციენტთან კონტაქტადე პრედისპოზიციურ- და 

პრეციპიტატული ფაქტორები“ მოქმედება შესაძლოა 

უკვე შეწყვეტილი მაგრამ შემანარჩუნებელი 
ფაქტორების მოვლა კვლავაც შეიძლებოდეს. მაგალითად, 
საწყის ეტაპზე მრავალი ფსიქიკური აშლილობა იწვევს 
მეორად დემორალიზაციას და სოციალური აქტივობის 
შეწყვეტას, რაც, თავის მხრივ, ხელს უწყობს აშლილობის 
გახანგრძლივებას. ხშირად მიზანშეწონილია ასეთი მეორადი 
ფაქტორების მართვა, მიუხედავად იმისა, ტარდება თუ არა 
რაიმე სხვა კონკრეტული ღონისძიებები. შემანარჩუნებელ 
ფაქტორებს, ასევე, გამახანგრძლივებელ ფაქტორებსაც 
უწოდებენ. 

გამოიწვიოს 

იყოს, 

სტრესის ცნება 

სტრესის ცნების გარშემო გამართული დისკუსიები ხშირად 
საკმაოდ დამაბნეველია, რადგანაც ამ ტერმინს ორი 
განსხვაეებული მნიშვნელობით იყენებენ. ერთ შემთხვევაში 
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ის აღნიშნავს ამა თუ იმ მოვლენას ან სიტუაციას (მაგ., 

მეცადინეობას გამოცდის ჩასაბარებლად) რომელსაც 

შეიძლება ადამიანზე არასასურველი ზემოქმედება ჰქონდეს. 

მეორე შემთხვევაში – გამოწვეულ ნეგატიურ ეფექტებს, 

რომლებსაც შეიძლება ფსიქოლოგიური ან ფიზიოლოგიური 
ზეგავლენა ჰქონდეს. ეტიოლოგიის განხილვისას სჯობს, ეს 

ორი მნიშვნელობა ერთმანეთისაგან გავმიჯნოთ. 

პირველი რიგის ფაქტორებს შეგვიძლია სტრესორები 
ვუწოდოთ. ისინი მოიცავენ მრავალ ფიზიკურ, ფსი- 

ქოლოგიურ და სოციალურ ფაქტორს, რომელთაც 
შეუძლიათ არასასურველი ეფექტის გამოწვევა. ზოგჯერ 
ამ ცნებას უფრო ფართო მნიშვნელობით იყენებენ და 

მასში აერთიანებენ იმ მოვლენებს, რომლებიც იმწუთას 

უარყოფითად არ განიცდება, მაგრამ მათ შეიძლება 

შორეული უარყოფითი ეფექტი ჰქონდეთ. მაგალითად, 
შეჯიბრებამ შეიძლება იმ მომენტში სასიამოვნო და- 

ძაბულობა გამოიწვიოს, მაგრამ იქონიოს არასასურეელი 

გრძელვადიანი შედეგი. 
ადამიანზე ასეთი მოვლენის ზემოქმედებას, ჩვეულებრივ, 

სტრესულ რეაქციას უწოდებენ და მას განასხვავებენ 
მაპროვოცირებელი მოელენისაგან. ეს რეაქცია მოიცავს 

ავტონომიური ნერვული სისტემის რეაქციებს . (მაგ., 
არტერიული წნევის მომატება), ენდოკრინულ ცვლილებებს 
(მაგ., ადრენალინისა და ნორადრენალინის გამოყოფა) და 

ფსიქოლოგიურ რეაქციას (აგზნების განცდა) მრავალი 

სახის ნეირობიოლოგიური გამოკვლევა შეისწავლის თავის 

ტვინზე სტრესის ზემოქმედებას, კონკრეტულად კი იმას, 

თუ როგორ ზემოქმედებს სტრესი გუნებ-განწყობის 

რეგულაციასას და ემოციური ხასიათის ინფორმაციის 

გადამუშავებაში მონაწილე მექანიზმებზე. 

ფსიქოლოგიური რეაქციის ცნება 

„ როგორც ითქვა, საყოველთაოდ აღიარებულია, რომ მძიმე 

ფსიქოლოგიური მდგომარეობა შეიძლება იყოს რეაქცია 

უსიამოვნო ფაქტზე. ზოგჯერ ასეთი ფაქტის ან მოვლენის 

კავშირი დისტრესსთნ თვალსაჩინოა (მაგ., ქალს ემართება 

დეპრესია მეუღლის გარდაცვალების შემდეგ), ზოგჯერ კი 

ძნელი გასარკვევია, ფსიქოლოგიური აშლილობა რეაქციაა 

კონკრეტული ფაქტის მიმართ, თუ ეს ორი უბრალოდ 
დაემთხვა ერთმანეთს (მაგ., დეპრესია შორეული ნათესავის 

ს შემდეგ). 

კვიდითიბიი 1963, გვ. 392) შემოგვთავაზა სამი 

კრიტერიუმი, რომლებიც გვეხმარება იმის დადგენაში, 

არის თუ არა ფსიქოლოგიური მდგომარეობა რეაქცია 

კონკრეტულ ფაქტზე. ეს კრიტერიუმებია: 

+ ფაქტი/მოვლენა ისეთივე სიმწვავის აეე აი და 

იყოს, როგორიცაა ფსიქოლოგიური 58” 

დროში მისგან დაშორებული არ უნდა იყოს» =. 
ს ნათელი კავშირი მოვლენის ხასიათსა 

+ უნდა არსებობდე შლილობის შინაარსს შორის (ხემოთ 

და ფსიქოლოგიური 2: „მიანი შეიძლება მოცული იყოს 

მოცემულ მაგალითში, ად. ი. 
თავის შორეულ ნათესავზე ფიქ 

? ადამიანი უნდა გამოვიდეს ასეთი ფსიქოლოგიური 

მდგომარეობიდან შესაბამისი მოვლენის შეწყეეტასთან 

ერთად (გარდა, რა თქმა უნდა, 

იმ შემთხვევისა როდესაც ნათლად ჩანს, რომ გა- 

მახანგრძლივებელი ფაქტორები ხელს უწყობს მდგომა- 

რეობის შენარჩუნებას). 

ეს სამი კრიტერიუმი შეიძლება გამოვიყენოთ კლინიკურ 

პრაქტიკაში, მაგრამ შესაძლებელია ეს რთული აღმოჩნდეს, 

განსაკუთრებით ეს ეხება მეორე კრიტერიუმს. 

გაგება და ახსნა 

როგორც ითქვა, კონკრეტულ პაციენტთან დაკავშირებით 

გაკეთებული ეტიოლოგიური დასკენა უნდა აერთიანებდეს 
ერთი მხრივ ცოდნას, რომელიც პაციენტთა ჯგუფზე 

ჩატარებული კვლევებითაა მიღებული და მეორე მხრივ 

– ყოველდღიური გამოცდილებიდან შეძენილ ინტუიციურ 
გაგებას ფსიქიკური აშლილობის თაობაზე დასკვნის 

გამოტანის ამ ორ გზას იასპერსი აღნიშნავს შემდეგი 

ორი ტერმინით: MIM/თიი' და "M6/5(6M6»' (125665 I963, გვ. 

302), რაც გერმანულად „ახსნას“ და „გაგებას“ ნიშნავს 

და იასპერსის ნაშრომების ინგლისურ თარგმანში სწორედ 

ასეა წარმოდგენილი. მაგრამ იასპჰერსი მათ განსხვავებული 

მნიშვნელობით ხმარობდა. ტერმინით სMMIV2I0 ის 

აღნიშნავდა მიზეზობრივი კავშირის გამომხატველ დე- 

ბულებას, რომლის მსგავსიც საბუნებისმეტყველო მეც- 

ნიერებებში გვხვდება მაგალითად დებულება, რომ 

პაციენტის აგრესიული ქცევა თავის ტეინის სიმსივნითაა 

გამოწვეული. იასპერსი ტერმინს – M6I/+X/6ჩ0»”, იყენებდა 

ფსიქოლოგიური გაგების აღსანიშნავად, რაც გულისხმობს 

პიროვნებს ცხოვრებაში მომხდარ მოვლენებსა და 
მის ფსიქოლოგიურ მდგომარეობას შორის არსებული 

ბუნებრივი კავშირის ინტუიციურ წვდომას. სასაუბრო 

ინგლისურში ამას ეწოდება „სხვის ტყავში ჩაძრომის“ უნარი, 

რის საილუსტრაციოდაც შემდეგი ნათქვამი გამოდგება: „მე 

მესმის რატომ გაბრაზდა პაციენტი, როდესაც მის შვილს 

მეზობელმა დაუყვირა“. 

ზემოთ აღწერილი განსხვავებ საკმაოდ ნათელია 

ცალკეულ პაციენტზე საუბრისას, მაგრამ ზოგჯერ გა- 

უგებრობა იქმნება ინდივიდუალური შემთხვევის ფარ- 

თო განზოგადების დროს, როდესაც გაგება და ახსნა 

შეიძლება ერთმანეთში აგვერიოს, იასპერსი ამბობდა, რომ 

ზოგიერთი ფსიქოანალიტიკური იდეა ინტუიციური გაგების 

განსაკუთრებულ სახეს წარმოადგენს. ეს ინდივიდების 

დეტალური შესწავლით მიღებული დასკვნების გენე- 
რალიზაცია და არა ასსნა,„ რომლის მეცნიერული 

შემოწმება შესაძლებელია. ეს იდეები ადამიანის ბუნებაში 

წვდომის შედეგია, რაც მაღალი დონის ლიტერატურული 
ნაწარმოებების კითხვით მიილწევა და ადამიანის ბუ- 

ნების გაგებისათვის უდიდესი ღირებულების მქონეა. 

ფსიქიატრიაში მათი უგულებელყოფა არასწორი იქნებოდა, 

მაგრამ, ასევე, არ იქნებოდა სწორი, თუ მათ მეცნიერული 

ღირებულების მქონე ინფორმაციად მივიჩნევდით. 

– 88 –
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მე-3 თავში საუბარია იმაზე, თუ როგორ გამოაქვთ დასკენა 

დაავადების ეტიოლოგიის შესახებ. მოცემულია ახალგაზრდა 
ქალის მაგალითი, რომლის დეპრესიული მდგომარეობა 
თანდათანობით უარესდებოდა. ჩვენ ვნახეთ, თუ როგორ ხდება 
ეტიოლოგიური ფაქტორების დაჯგუფება პრედისპოციზიურ, 
პრეციპიტატულ და შემანარჩუნებელ ფაქტორებად და 
როგორ აკავშირებენ მეცნიერული კვლევების მეშვეობით 
ლმ შემთხვევაში გენეტიკურით) მიღებულ ინფორმაციას 
პიროვნების ინტუიციურ გაგებასა და იმ ფაქტების ცოდნასთან, 
რომლებიც პაციენტზე ოჯახური პრობლემების ზემოქმედებას 
ეხება. მკითხველისათვის შესაძლოა სასარგებლო იყოს. 67 
გვერდზე მოცემული ფორმულირების გადაკითხვა მანამ, სანამ 
ამ თავის შემდეგ ნაწილზე გადავიდოდეს. 

ეტიოლოგიური მოდელები 

სანამ განვიხილავდეთ ეტიოლოგიური ფაქტორების შეს- 

წავლაში ცალკეული მეცნიერის მიერ შეტანილ წელილს, 

უნდა გავეცნოთ იმ ეტიოლოგიურ მოდელებს, რომლებიც 
ფსიქიატრიაში გამოიყენება ნებისმიერი მოდელი ინ- 
ფორმაციის მოწესრიგების საშუალებაა. ისევე, როგორც 

თეორიის, მოდელის მეშვეობით ვცდილობთ გარკვეული 
ფენომენები“ ახსნას მაგრამ მოდელი ამას ისეთი 

ფართო, ყოვლისმომცეელი სახით აკეთებს, რომ ადვილი 

დასამტკიცებელი არ არის, რომ იგი მცდარია. 

რედუქციონისტული და 

არარედუქციონისტული მოდელები 

არსებობს განმარტებითი მოდელის ორი ტიპი. რედუქ- 
ციონისტული მოდელი ცდილობს მიზეზობრივი კავშირების 
ახსნას უფრო და უფრო მარტივ ეტაპებზე უკუსვლის 
გზით. ქვემოთ აღწერილი“ „ვიწრო“ სამედიცინო მოდელი 
და ფსიქოანალიტიკური მოდელები რედუქციონისტული 
მოდელის ილუსტრაციას წარმოადგენს. ასეთი ტიპის მო- 

დელის მაგალითია შემდეგი დებულება: შიზოფრენიის მიზეზი 
ტვინის გარკვეულ უბანში ნეიროტრანსმისიის დარღვევაა. 

არარედუქციონისტული მოდელი ცდილობს პრობლემების 
დაკავშირებას უფრო ფართო საკითხებთან. ჩვეულებრივ, 

ამ სახისაა სოციოლოგიაში არსებული ახსნითი მოდელები. 

ფსიქიატრიში ასეთი მოდელის ილუსტრაციას წარმოადგენს 

დებულება, რომლის თანახმად პაციენტის დაავადების 

– შიზოფრენიის, მიზეზი მის ოჯახში უნდა ვეძებოთ. 

პაციენტი ყველაზე თვალში საცემი ელემენტია ადამიანების 

მოუწესრიგებელ ჯგუფში. ზუსტად ასევე შეიძლება ითქვას, 
რომ გარკვეული დეპრესიული მდგომარეობა სოციალური 

დეპრიეაციისა და იზოლაციის მახასიათებლებთან არის 

დაკავშირებული და ეს ფაქტორები ამ მდგომარეობის 

გამომწვევ მიზეზებად ჩაითვალოს. 

ნეირომეცნიეურული მიდგომა 

ტექნიკურ-კონცეპტუალური ხასიათის პროგრესმა ხელი 

შეუწო თავის ტვინის შემსწავლელ მეცნიერებებში 

ეტიოლოგიური მოდელები 

ნეირომეცნიერული მიდგომის ჩამოყალიბებას, რომლის 
საფუძველზე გამოთქმული მოსაზრებები მოცემულია 

კენდელის ნაშრომში (%გიძიI, 1998); 
? ყეელა ფსიქიკური პროცესი თავის ტვინის მოქმედების 

შედეგია. შესაბამისად, ყველა ქცეეითი დარღვეეა, სა- 
ბოლოოდ, ტვინის ფუნქციის დარღვევაა, მაშინაც კი, 

როდესაც საწყისი „მიზეზი“ აშკარად გარემოშია მო- 

ცემული; · 
+ ცილების წარმოქმნის გზით, გენები მნიშვნელოვნად 

ზემოქმედებს ტვინის ფუნქციაზე, შესაბამისად, მნიშე- 

ნელოვნია მათი მონაწილეობა ქცევის მართვაში; 

+ სოციალური და ქცევითი გამოცდილება თაეის ტვინზე 

გავლენას, ნაწილობრივ, გენების ექსპრესიაში მომხდარი 

ცვლილებების მეშვეობით ახდენს. გენების ექსპრესიაში 

მომხდარი ცვლილებები, თავის მხრიე, განსაზღვრავს 

სინაფსური კავშირების პატერნებს. სწორედ ეს იძლევა 
იმის საშუალებას, რომ ქცეეა ფსიქოთერაპიითა და 

დასწავლის გზით შეიცვალოს. 

ეს უკანასკ0ნელი მოსაზრება ეყრდნობა იმ ფაქტს, რომ 

გარემოს სტიმულების დიდ ნაწილს შეუძლია გენების 

ექსპრესიის მოდულირება გენების ტრანსკრიფციის ფაქ- 
ტორებში ცვლილებების შეტანის გზით. თუმცა, კონ- 

კრეტული ცილების გენური კოდირება თანდაყოლილია, 
გარემოსა და განვითარების ზემოქმედება განსაზღვრავს 

იმას, მოხდება თუ არა კონკრეტული გენების ექსპრესია 

და რა ხარისხით. ეს გვაძლევს სარწმუნო მექანიზმს, 

რომელიც გვიჩეენებს, თუ როგორ ურთიერთზემოქმედებს 

თანდაყოლილი და შეძენილი ფაქტორები ქცევითი ფე- 
ნოტიპის განსაზღვრისას. 

ამგვარად, ნეირომეცნიერება ცდილობს, ქცევაში სო- 

ციალური, ოჯახური და პიროვნული ფაქტორების როლის 

დადგენას, ტვინის ფუნქციებში მომხდარ ცვლილებებთან 

მათი დაკავშირების გზით. მაგალითად, თუ ჩვენ გვინდა 

გავიგოთ, როგორ ზემოქმედებს უფროსების გულგრილი 
დამოკიდებულება ბავშვის დეპრესიისადმი მიდრეკილების 
ჩამოყალიბებაზე, მნიშვნელოვანია გაეარკვიოთ, თუ როგორ 

ცელის ბავშეობისდროინდელი უარყოფითი გამოცდილება 
თაეის ტვინის შესაბამის მექანიზმებს (მაგ., ენდოკრინულ 

რეაქციას სტრესზე) და როგორ შეიძლება ამ ანომალიამ 

განაპირობოს დეპრესიისადმი მიდრეკილება უკვე ზრდა- 
სრულ ასაკქში სირთულეებთან დაპირისპირებისას. ამ- 

გვარად, მიუხედავად იმისა, რომ ნეირომეცნიერება ით- 

ვალისწინებს სოციალური და პიროვნული ფაქტორების 
მნიშენელობას, ის ცდილობს მათი ზემოქმედების შედეგების 
გაგებას რედუქციონისტული თვალსაზრისით. 

სამედიცინო მოდელი 

ფსიქიატრიულ ეტიოლოგიაში გამოყენებული მოდელებიდან 
ყველაზე დიდი მნიშვნელობა სამედიცინო მოდელს ენიჭება. 
ის ასახავს პვლევის იმ ზოგად სტრატეგიას, რომელიც კარგ 
შედეგს იძლევა მედიცინაში, განსაეუთრებით ინფექციური 
დაავადებების შესწავლისას. დაავადება, როგორც ერთეული, 

--89-
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იდენტიფიცირებულია სიმპტომთა პატერნის, ტიპიური 

კლინიკური მიმდინარეობის, კონკრეტული ბიოქიმიური 

მონაცემებისა და პათოლოგიის შესახებ მოპოვებული 

ინფორმაციის საფუძველზე (იხ. მე-2 თავი, რომელშიც 

დაავადებების მოდელებია ალწერილი). ასეთი ერთეულის 
იდენტიფიცირები”“ შემდეგ, იწყებ აუცილებელი და 
საკმარისი მიზეზების ძიება. მაგალითად, ტუბერკულოზის 

შემთხვევაში ტუბერკულოზი ბაცილა დაავადების 
აუცილებელ, მაგრამ არასაკმარის მიზეზს წარმოადგენს, 

მაშინ ტუბერკულოზის ბაცილის არსებობა, 
თუ მას ზედ ერთვის ცუდი კვება და დაავადებისადმი 
დაქვეითებული წინაალმდეგობა, საკმარისი მიზეზია. 

ამ ტიპის „ვინრო“ სამედიცინო მოდელების გამოყენება 

ფსიქიატრიაში კარგი შედეგების მომცემი აღმოჩნდა, 

მაგრამ არა ყველა შემთხვევაში. ისინი აშკარად მიესადაგება 

ისეთ სინდრომებს, რომელთაც მკაფიოდ გამოხატული 

ორგანული ეტიოლოგია აქვთ (მაგ., ფსიქიკური აშლილობის 

მდგომარეობებს რომლებიც აშკარად უკავშირდება 

ცერებრულ დარლვევეს ან ჯანმრთელობის” ზოგად 
სტატუსს) ისინი, აგრეთვე, მიესადაგება ისეთ მძიმე 

ფსიქიკურ აშლილობებს როგორებიცაა შიზოფრენია 

და ბიპოლარული აშლილობა. ბოლო დრომდე ასეთ აშ- 

ლილობებს, ორგანულისაგან განსასხვავებლად ფუნქციურს 
უწოდებდნენ, რადგან ითვლებოდა, რომ ასეთ შემთხვევაში 

შეიმჩნეოდა თავის ტვინის დისფუნქცია, ხოლო ტვინის 

პათოლოგია (რასაც იმდროინდელი მეთოდებით ადგენ- 
დნენ) არ აღინიშნებოდა. შიზოფრენიის ეტიოლოგიის შე- 

სახებ ბოლო დროის გამოკვლევებმა გვაჩვენა, რომ ეს 
თვალსაზრისი, ძირითადად, სწორი იყო (იხ. მე-12 თავი). 

თუმცა, სოციალური და კულტურალური ფაქტორები ასევე 
თამაშობენ გარკვეულ როლს დაავადების გამოვლენასა და 
მიმდინარეობაში. 

სოციალური და კულტურალური ფაქტორების როლი 
ამჟამად სათანადოდაა აღიარებული ზოგად მედიცინაში. 

შესაბამისად, თანამედროვე სამედიცინო მოდელები 

ბევრად უფრო ფართოა, ვიდრე მოდელები, რომლებიც 
ინფექციური დაავადების მექანიზმის გამოვლენაზე იყო 

დაფუძნებული. თანამდროვე სამედიცინო მოდელებიც 

ადასტურებს იმ ფაქტს, რომ ბევრი დაავადება ხასიათდება 
ნორმიდან რაოდენობრივი და არა თვისობრივი გადახრით 

(მაგ., მაღალი არტერიული წნევა). ეს თვალსაზრისი სწორია, 
თუ მას გამოვიყენებთ გარკვეული ტიპის ფსიქიკური 

აშლილობების მიმართ (მაგ., შფოთვისა და უფრო მსუბუქი 
დეპრესიული აშლილობის მიმართ), რომელთა ჩასმა უფრო 

ფართო სამედიცინო მოდელშია შესაძლებელი: · 
სამედიცინო მოდელებთან დაკავშირებული სირთულეები 

განსაკუთრებით მაშინ იჩენს თავს, როდესაც უებარ ” 

ქცევის დარღვევებსა და სოციალუ“ ი ქცევის 2) კმარება 
ანტისოციალური ქცევა, 52რჰ ე 

როცა, 

მაგალითად, - 

დ. ა.შ. როგორც ზემოთ ითქვა, ნვირომეცნიერემს 8 ს 
ლილობა ტვ 

ლობს, გაიგოს ამ ტიპის აშ ეშვეობით. თავის ების მ, 
სტემებში მომხდარი ცვლილებ, 

. თის 

ტვინის მექანიზმებში მომხდარი ცვლილებების ედეგ: 

ნეგატიური მოვლენები და დეპრივაცია, საბოლოოდ, 
უარყოფითად აისახება პიროვნების ქცევაზე. მიუხედავად 

იმისა, რომ ეს უკანასკნელი თეალსაზრისი თეორიულად 

ვალიდურია და ზრდის სამედიცინო მოდელის ეტიოლოგიურ 

ღირებულებას, მთავარი გადაწყვეტილება, რომელიც უნდა 

მიიღოს კლინიცისტმა ან სხვა, გადაწყეეტილების მიმღებმა 

პირმა, ეხება იმას, თუ რა დონეზეა ყველაზე უკეთ 

შესაძლებელი დაავადების გაგება და მართვა. მაგალითად, 

პრობლემები რომლებიც გამოწვეულია ფსიქოაქტიური 

ნივთიერების არასწორი მოხმარებით შეგვიძლია ტვინის 

დამაჯილდოებელი სისტემი“ დეფექტად განვიხილოთ. 
ეს მოწყვლად ინდივიდებთან იწვევს „ნორმალურ“ 

ექსპერიმენტირებას ნარკოტიკული ნივთიერებით, რასაც, 

თავის მხრივ, მივყავართ, ფსიქოაქტიური ნივთიერების 

არასწორად მოხმარებასთან და მის თანმხლებ პიროვ- 

ნულ და სოციალურ შედეგებთან. გარდა ამისა, საზოგა- 

დოებაში ნარკოტიკული ნივთიერებების ჭარბად მოხმა- 

რება შეგვიძლია როგორც სოციალური 

დეპრივაციისა და ოჯახის ინსტიტუტის ნგრევის სიმპტომი 

(იხ, მე-18 თავი). ორივე სახის ეტიოლოგია თავსდება უფრო 

ფართო სამედიცინო მოდელში, მაგრამ თითოეული მათგანი 

სხეადასხვა სახის ინტერვენციას გულისხმობს. 

განვიხილოთ, 

ქცევითი მოდელი 

როგორც ზემოთ ითქეა, ზოგიერთი ფსიქიკური აშლილობა, 

რომელსაც ჩვეულებრივ ანომალიურ ქცევას უწოდებენ, 
ადვილად არ თავსდება სამედიცინო მოდელში. ამ ტიპის 

ქცევაში მოიაზრება ნარკოტიკული 

ნივთიერებებისა და ალკოჰოლის ავადმოხმარება და 

დანაშაულის ჩადენის განმეორებითი შემთხვევები. ქცევითი 

მოდელი ამ სახის აშლილობათა გაგების ალტერნატიულ 

გზას წარმოადგენს ამ მოდელის თანახმად, ქცევითი 

დარღვევა განიხილება იმ ფაქტორების თვალსაზრისით, 

რომლებიც ნორმალურ ქცევას განაპირობებს. ესენია 

დრაივები, განმტკიცება, სოციალური და კულტურალური 

ზეგავლენა და შინაგანი. ფსიქოლოგიური პროცესები, 

როგორებიცაა სოციალური დამოკიდებულებები, რწმენები 

და მოლოდინები. ქცევითი მოდელის თანახმად არ არსებობს 

მკვეთრი სხვაობა ნორმალურ და ანომალიურ ქცევას 

შორის, განსხვავება მხოლოდ და მხოლოდ ხარისხობრივია. 

ამიტომ, ეს მოდელი გამოდგება მრაეალი ვითარების 

გასაანალიზებლად, რასთანაც ფსიქიატრს აქვს შეხება. 

მიუხედავად იმისა, რომ ქცევითი მოდელი ძირითადად 

ფსიქოლოგიურ და სოციალურ მიზეზებს ითვალისწინებს, 

ის არ გამორიცხავს გენეტიკური, ფიზიოლოგიური და 

ბიოქიმიური მიზეზების მოქმედებას. ეს იმით აიხსნება, 

რომ ქცევის ნორმალური პატერნები ნაწილობრივ გენე- 
ტიკური ფაქტორებითაა განპირობებული ან იმით, 

რომ ფსიქოლოგიურ ფაქტორებს (მაგ. განმტკიცებას) 
ფიზიოლოგიური და ბიოქიმიური მექანიზმები უდევს 
საფუძვლად. გარდა ამისა, ქცევითი მოდელი იყენებს, 

როგორც რედუქციონისტულ, ისე არა-რედუქციონისტულ 
ახსნა-განმარტებას. მაგალითად, ქცევითი ანომალიის ახსნა 

თვითდაზიანება, 

–90-



ხდება ანომალიური განპირობების (რედუქციონისტული 

მოდელი) ან სოციალურ ზემოქმედებათა ქსელის ცნებების 

გამოყენებით. 

განქითარების მოდელები 

სამედიცინო და ქცევითი მოდელები ითვალისწინებს, 

რომ არსებობს პრედისპოზიციური და პრეციპიტატული 

მიზეზები. იგულისხმება, რომ შესაძლებელია წარსულმა 

მოვლენებმა განსაზღვროს, გამოიწვევს თუ არაამჟამინდელი 

მიზეზი აშლილობას. ზოგი მოდელი კიდევ უფრო მეტად 

ამახეილებს ყურადღებას წარსულ მოვლენებზე და მეტ- 

ყველებს გამოცდილებათა თანმიმდევრობაზე, რამაც ამ- 

ჟამინდელ აშლილობამდე მიგვიყვანა. ამას ეტიოლოგიის 

მიმართ „ცხოვრების ისტორია“-ზე დაფუძნებული მიდ- 

გომა ეწოდება. მისი ერთ-ერთი მაგალითია ფროიდის 

ფსიქოანალიზი; მეორე – მაიერის ფსიქობიოლოგია. ეს 

თვალსაზრისები ქვემოთ იქნება განხილული. 

პოლიტიკური მოდელები („ანტიფსიქიატრია') 

ზემოთ განხილული მოდელები ეფუძნება მეცნიერულ 
მიდგომას ფსიქიკური დაავადების ეტიოლოგიის მიმართ, 

რაც იმას ნიშნავს, რომ ფსიქიკური აშლილობის გაგება 

და შესწავლა შესაძლებელია ობიექტური და ემპირიული 

გზით, საბუნებისმეტყველო მეცნიერებების მეთოდების 

გამოყენებით. ფსიქიატრიის ისტორიაში ამ თვალსაზრისს 

ხშირად არადამაჯერებლად მიიჩნევდნენ, რის გამოც შე- 

მოჰქონდათ სხვა კონცეპტუალური მოდელები. მაგალითად, 

შუა საუკუნეებში ფსიქიკურ დაავადებას დემონური 

ძალებითა და ჯადოქრობით ხსნიდნენ (იხ. ქვემოთ). უკა- 

ნასკნელი 50 წლის მანძილზე, 

მეცნიერული მიდგომის კრიტიკისას, ხშირად გამოთქვამდენ 

მოსაზრებას, რომ ფსიქიკური დაავადების განსაზღვრა 

სოციალური და პოლიტიკური იმპერატივებით ხდება 
და რომ ამას, უკეთეს შემთხვევაში, საფუძვლად უდევს 

კულტურით განპირობებული სუბიექტური შეფასება, ხოლო 

ყეელაზე უარეს შემთხვევაში – სოციალური კონტროლის 

ბოროტად გამოყენების სურვილი. 

ამ ტიპის არგუმენტები, რომლებიც პირველად წამოაყენა 

ფრანგმა ფსიქიატრმა მიშელ ფუკომ (1926-1984), 

განავითარა რონალდ ლეინგმა (1927-1989). ის იყენებდა 

ამტკიცებდა„ რომ 

შიზოფრენია არის ინდივიდის გასაგები რეაქცია ექს- 

პლუატატორულ და გაუცხოებულ კულტურაზე. აგრეთვე, 
ფსიქიატრი თომას სასი კრიტიკულად აფასებდა ფსიქიკური 

გამოცდილები მიმართ მეცნიერულ მიდგომას. „არ 

არსებობს ფსიქოლოგია. არსებობს მხოლოდ ბიოგრაფია და 

ავტობიოგრაფია“ – ამბობდა იგი. ამ ტიპის შეხედულებებს 

„ანტიფსიქიატრია“ უწოდებენ რითაც ხაზს უსვამენ 

იმას, თვალსაზრისით რადიკალურად 

განსხვავდებს სამედიცინო მოდელისაგან, რომელიც 

ტრადიციულ ფსიქიატრიაში გამოიყენება. 

ფსიქიატრთა უმრავლესობის აზრით, „ანტიფსიქიატრიუ- 

ეტიოლოგიის მიმართ 

ფენომენოლოგიურ მიდგომას და 

რომ მოცემული 

ეტიოლობიური მოდელები 

ლი თვალსაზრისი არ უწყობს ხელს ფსიქიკური დაა- 

ვადები უკეთ გაგება” და, ფაქტიურად, საკმაოდ 
არადამაკმაყოფილებლად განმარტავს კლინიკური ფსი- 

ქოპათოლოგიის შემთხვევათა უმეტესობას. მაგალითად, 

ის ვერ ხსნის, თუ რატომ არსებობს შიზოფრენია ყველა 

სახის საზოგადოებაში (იხ, მე-12 თავი). მიუხედავად ამისა, 
ფსიქიატრიის განხილვა პოლიტიკური 

მაინც მნიშვნელოვანია, რადგან ეს გავლენას ახდენს 

იმაზე, თუ როგორ ეპყრობიან ფსიქიკურად დაავადებულ 

ადამიანებს და რა სახის მომსახურებას სთავაზობენ მათ 

(იხ. 23-ე თავი). გარდა ამისა, უდავოა, რომ ფსიქიკურად 

დაავადებული ადამიანების პოლიტიკური მიზნებისათვის 

გამოყენების არაერთი ფაქტი არსებობს. ამის მაგალითია 

მრავალი გერმანელი ფსიქიატრის მონაწილეობა ევთანაზიის 

პროგრამებში „ რომლებიც ნაცისტური რეჟიმის დროს 

ხორციელდებოდა (ნსძIთ, მიძ C2Iი, 2002), მიუხედავად 

იმისა, რომ თანამშრომლობის ეს შემზარავი მაგალითი 

უკიდურესი ხასიათისაა, მაინც ხაზგასასმელია ის, რომ 

პოლიტიკურ კონტექსტში ფსიქიატრიული პრაქტიკის 
ანალიზი მიუთითებს იმაზე, რომ საჭიროა პაციენტის 

უფლებათა დაცვა და რომ აუცილებელია მისი გამოცდილება 
პირად და სოციალურ კონტექსტში იყოს მოაზრებული. 

ფსიქიკური დაავადების მიმართ მეცნიერული მიდგომის 

სუსტი მხარეები განხილულია თომასისა და ბრექენის 

ნაშრომში (1ჩიით25 ვიძ 8ლ8CM6ი, 2004), 

თვალსაზრისით 

ფსიქიკურ აშლილობათა ეტიოლოგიაზე 

არსებული მოსაზრებუბის ისტორიული 

განვითარუბა 

ადრეული დროიდან მოყოლებული, ფსიქიკური აშლილობის 
კაუზალური თეორიების მიერ აღიარებული იყო როგორც 

სომატური, ისე ფსიქოლოგიური ზემოქმედების არსებობა. 
ბერძნულ სამედიცინო ლიტერატურაში ფსიქიკური 

აშლილობის მიზეზებზე საუბარი ძირითადად ჰიპოკრატეს 

ნაშრომებში გვხვდება (V ს. ძე.წ). სერიოზული ფსიქიკური 

დაავადებები ძირითადად ფიზიკურ მიზეზებს მიეწერებოდა 

და, შესაბამისი თეორიის მიხედეით, ჯანმრთელობა და- 

მოკიდებული იყო სხეულის ოთხი სითხის სწორ თა- 

ნაფარდობაზე (სისხლი, ლორწო, ყვითელი ნაღველი, შავი 
ნაღველი). მელანქოლიის გამომწვევ მიზეზად ითელებოდა 
შავი ნაღველის სიჭარბე. გარდა ამისა, მიაჩნდათ, რომ 
შედარებთ მსუბუქი ფსიქიკური დაავადებები ზე- 
ბუნებრივი ძალებით იყო გამოწვეული და რომ მათი 
მკურნალობა მხოლოდ რელიიგიის პრეროგატივა იყო. 

გამონაკლისს წარმოადგენდა ისტერია, რომლის მიზეზადაც 
– საშვილოსნოს მდებარეობის შეცვლას ასახელებდნენ: 
დღესდღეობით მიიჩნევენ რომ ისტერიის გამომწვევი 
მიზეზები, ძირითადად ფსიქოლოგიური ხასიათისაა, 
რომაელმა მკურნალებმა, ბერძნულ მედიცინაში 

დამკვიდრებული კაუზალური შეხედულებები გაიზიარეს 
და გარკვეული სახით განავითარეს. გალენის აზრით, 
მელანქოლიის გამომწვევი მიზეზი შავი ნაღველის 
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სიჭარბეა, რასაც განაპირობებს ან სისხლის გაციება ან 

ყვითელი ნაღველის ზედმეტად გახურება. ითვლებოდა, 
რომ ფრენიტს, რომელსაც დელირიუმის თანმხლებით მიმ- 

დინარე ფებრილურ მდგომარეობას უწოდებდნენ, ყვითელი 
ნაღველის მოჭარბება იწვევდა. 

შუა საუკუნეებში ზემოთ ხსენებული წარმოდგენები 

ფსიქიკური დაავადების მიზეზების შესახებ დავიწყებას 

მიეც. თუმცა “ზოგიერთი მეცნიერს შრომებში 

განვითარება პპოვა (მაგ. ბართოლომეუს ანგლიკუსი). 

ამ პერიოდში ფსიქიკური დაავადებების მიზეზები ცოდ- 

ვისა და ბოროტები“ თეოლოგიური ცნებებით იყო 

ფორმულირებული, რის გამოც ფსიქიკური დაავადების 
მქონე ადამიანებს სდევნიდნენ, როგორც ჯადოქრებს. 
მხოლოდ მეთექვსმეტე საუკუნის შუა წლებში უარყვეს 
რწმენა, რომ ფსიქიკური აშლილობის მიზეზი ზებუნებივი 
ძალები და ჯადოქრობაა ამ მხრივ, საგულისხმოა 

ფლამანდიელი ავტორის იოჰან ვეიერის (1515-1588) წიგნი 
LX ი/-9065IICI)5 ძწყოიისთ. რომელიც 1563 წელს გამოქვეყნდა. 

უფრო ადრე, ცნობილმა მკურნალმა პარაცელსუსმა (1491- 

1541), ხაზი გაუსვა იმ ფაქტს, რომ ფსიქიკურ დაავადებებს 

ბუნებრივი მიზეზები წარმოშობს. 
მეჩვიდმეტე და მეთერამეტე საუკუნეებში ჩამოყალიბდა 

უფრო მეცნიერული მიდგომა ფსიქიკური დაავადებების 
მიზეზების მიმართ, რაც გამოიწვია ექიმების დაინტერესებამ 
ფსიქიკური აშლილობებით, განსაკუთრებით კი ისტერიითა 

და მელანქოლიით. ინგლისელი ექიმი თომას უილისი 

მელანქოლიას „გულის ვნებას” მიაწერდა, მაგრამ, ამავე 

დროს, თვლიდა, რომ სიგიჟე (ავადმყოფობა, რომელსაც თან 
ახლავს აზროვნების დარღვევები, ბოდვა და პჰალუცინაცი- 
ები) „ტვინის დეფექტით“ იყო გამოწვეული. უილისი აცნო- 
ბიერებდა, რომ ეს დეფექტი იყო არა თვალშისაცემი 
სტრუქტურული დაზიანება, არამედ ფუნქციური ანომალია. 
იმ დროს გამოყენებული ტერმინოლოგიის შესაბამისად, 

ის საუბრობდა „სასიცოცხლო სულების" აშლილობაზე, 

რომლებიც, იმხანად გავრცელებული შეხედულებით, პასუხს 
აგებდნენ ნერვულ ქმედებაზე. უილისი იმასაც აღნიშნავდა, 

რომ ისტერია ვერ იქნებოდა გამოწვეული საშეილოსნოს 

გადაადგილებით, რადგან ამ ორგანოს მდებარეობა მენჯის 

ღრუში მყარი იყო. 

მეჩვიდმეტე საუკუნის კიდევ ერთმა ინგლისელმა ექიმმა, 
თომას სიდენჰამმა, უარყო თეორია, რომლის თანახმად 

ისტერია საშვილოსნოს ფუნქციური პათოლოგიით უნ- 
და ყოფილიყო გამოწვეული (საშვილოსნოსმიერი გა- 

გუდვა”), რადგან მან ამ ფენომენის (ისტერიის) არსებობა 

მამაკაცებთანაც დაადგინა. მიუხედავად ექიმების ინა. 
რესის განახლებისა ფსიქიკური დაავადებების მიზეზე 

მიმართ, მეჩვიდმეტე საუკუნის ყველაზე ავტორიტეტული 

ნაშრომი სასულიერო პირს – რობერტ ბერტონს, ეკუთენის 
მის შრომაში 106 0M0I0”» ი/ თიI0M6M0ს” (1621) (მელა ვოლი: 

ანატომია) დეტალურადაა აღწერილი ფსიქოლოგი ა) ზები (სიღარიბე, შიში და მა' ტტოობა), 
სოციალური მიზეზები ს და, როგორც ჩანს, 
რომლებიც უკავშირდება მელანქოლიას და: 

იწვევს მას. 

ეტიოლოგია ნოზოლოგიაზეა დამოკიდებული. მანამ, 

სანამ გავარკვევთ, თუ რა კავშირია სხეადასხვა ფსიქიკურ 

დაავადებებს შორის, ცოტა რამ უნდა ვიცოდეთ კაუზალური 

კავშირის შესახებ. იტალიელი ექიმი მორგანი, რომელიც 

აკვირდებოდა ფსიქიკური აშლილობის მქონე პაციენტებს, 

იმ დასკენამდე მივიდა, რომ არსებობს არა ერთი, არამედ 

რამდენიმე სახის სიგიჟე (Mიიწბ8ი!, 1769). ამას მოჰყვა 

აშლილობათა კლასიფიკაციის რამდენიმე მცდელობა, აქე- 

დან ყველაზე ცნობილია უილიამ კალენის კლასიფიკაცია, 

რომელმაც ნევროზის კატეგორია შეიტანა იმ აშლილობების 

აღსანიშნავად, რომლებიც არ არის ნერვული სისტემის 

ლოკალიზებული დაავადებით გამოწვეული. 
მოსაზრება, რომ ადამიანის ფსიქიკური აშლილობები 

გამოწვეულია თავის ტვინი კონკრეტული უბნების 
დაზიანებით, მომდინარეობს ფრენოლოგიის თეორიიდან, 

რომლის ავტორები არიან გალი (1758-182მ) და მისი 
მოსწავლე შპურცჰაიმი (1776-1832). გალის აზრით, ტვინი 
არის ფსიქიკს ორგანო, ხოლო ფსიქიკა სხვადასხვა 

კონკრეტული უნარებისაგან შედგება, რომელთა საფუძ- 

ველი ტეინის გარკვეული უბნებია. გალი იმასაც ამ- 

ტკიცებდა რომ ტვინის უბნების ზომა განსაზღვრავს 

მასში არსებული უნარების სიძლიერეს და რომ ტვინის 

უბნების ზომა აისახება თავის ქალის მოყვანილობაში, 

შესაბამისად, თავის ფორმა ასახავს პიროვნების ფსიქიკურ 

მონაცემებს მიუხედავად იმისა, 

ჯაჭვის უკანასკნელი რგოლის შემადგენელი მსჯელობა 

მცდარია, იდეებმა ცერებრული ლოკალიზაციის შესახებ 

შემდგომშიც ჰპოვა განვითარება. მზარდ ინტერესს ტვინის 

პათოლოგიის მიმართ მოჰყვა ისეთი თეორიების შექმნა, 

რომელთა მიხედვითაც ფსიქიკური აშლილობის სხვადასხვა 

ფორმას თავის ტვინის სხვადასხვა ნაწილის დაზიანება 

უკავშირდებოდა. 
მოსაზრება, რომ სერიოზული ფსიქიკური დაავდება 

ოჯახის ერთ წევრზე მეტს აღენიშნება (ანუ, შთამომავლობით 

გადადის) დიდი ხნის მანძილზე არსებობდა, მაგრამ 

მეცხრამეტე საუკუნეში მან ახალი სახე მიიღო. 1809 წელს, 

ფრანგმა ფსიქიატრმა მორელმა წამოაყენა მოსაზრება, 

რომელიც, შემდგომში, „დეგენერაციის თეორიის“ სახელით 

გახდა ცნობილი, ამ თეორიის თანახმად, არა მარტო 

ზოგიერთი ფსიქიკური დაავადებაა თანდაყოლილი, არამედ 

თანდაყოლილი შეიძლება იყოს გარემოს ზეგავლენის 

შედეგებიც. ცუდ საცხოვრებელ პირობებს და ალკოჰოლის 

ავადმოხმარებას შეუძლია გამოიწვიოს ფიზიკური ცვლი- 

ლებები, რომლებიც შემდეგ თაობას გადაეცემა. მორელი 

ამბობდა, რომ რადგანაც თითოეულ თაობაში ზემომქმედ 

გარემო ფაქტორებს შთამომავლობითი ეფექტი აქვთ, 

დაავადებები სულ უფრო მძიმე ფორმით ვლინდება ყოველ 
მომდვნო თაობაში. ეს მოსაზრება გულისხმობს, რომ 

ფსიქიკური დაავადებები ერთმანეთისაგან განსხვავდება 

არა თვისობრივად, არამედ სიმძიმის მიხედვით. ნევროზი, 

ფსიქოზი და ფსიქიკური დეფექტი წარმოადგენს ერთი 

და იმავე თანდაყოლილი პროცესის სხვადასხვა ხარისხის 

(სიმძიმის) გამოხატულებას. 

რომ ამ ლოგიკური 
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რადგან ეს იდეები შეესაბამებოდა და ადასტურებდა 

ფართოდ აღიარებულ თეორიებს, რომელთა თნახმადაც, 

შეძენილი მახასიათებლები შთამომავლობით გადაეცემოდა, 

ამიტომ მათ ადეილად მოიკიდეს ფეხი, სამწუხაროდ, ამან 

განაპირობა პესიმისტური დამოკიდებულების გაჩენა 

დაავადები მკურნალობის მიმართ და, ასევე, ბიძგი 

მისცა ევგენიკური მოძრაობის ჩამოყალიბებას, რომლის 

თანახმადაც, საჭირო იყო ფსიქიკურად დაავადებული 

ადამიანების იზოლაცია საზოგადოებისაგან, რათა ისინი 

არ გამრავლებულიყვნენ. ამგვარი ფაქტები კიდეე ერთხელ 
შეგვახსენებს იმას რომ ეტიოლოგიურმა თეორიებმა 

შეიძლება განსაზლვროს და განაპირობოს პაციენტებზე 

ზრუნვის მიმართ არასასურველი დამოკიდებულების 
გაჩენა. 

მეცხრამეტე საუკუნის შუა წლებში ფსიქიკურ დაავა- 

დებასთან დაკავშირებულ მიზეზობრივ კავშირებზე ყვე- 

ლაზე სრულ წარმოდგენას გვიქმნის ფრანგი ფსიქიატრის, 

ესკიროლის, და გერმანელი ფსიქიატრის, გრიზინგერის, 

ნაშრომები. ესეიროლს (ნაძსსიI!, 1845) აინტერესებდა 

ცალკეული პაციენტის ავადმყოფობის მიზეზები და 

ნაკლებად – ეტიოლოგიის ზოგადი საკითხები. მან 

დააფიქსირა ფსიქოლოგიური და ფიზიკური ფაქტორები, 

რომლებიც, მისი აზრით, მნიშვნელოვანია ცალკეული 

შემთხვევის ეტიოლოგიაში და განასხვავა ერთმანეთისაგან 

პრედისპოზიციური და პრეციპიტატული მიზეზები. ის 

თვლიდა, რომ შთამომავლობის ფაქტორი ყველაზე მნი- 

შვნელოვანია პრედისპოზიციურ ფაქტორებს შორის, მაგრამ 

იმასაც აღნიშნავდა, რომ პრედისპოზიციურ ფაქტორებზე 

ზემოქმედეს ფსიქოლოგიური და სოციალური (ანუ 

„მორალური“, როგორც მათ იმ დროს უწოდებდნენ) მი- 

ზეზები როგორიცაა ოჯახური პრობლემები, იმედ- 

გაცრუება სიყვარულში და ბედის უკუღმართობა. ფსხი- 
ქიკური აშლილობის მნიშენელოვან მიზეზებად მიიჩნეოდა 

ეპილეფსია, ალკოჰოლის აეადმოხმარება, ინტენსიური 

მასტურბაცია, მშობიარობა, ლაქტაცია და მენსტრუალური 

ციკლის ხელოვნური შეწყვეტა. ესეიროლის დაკვირვებით, 
ასაკი ზემოქმედებს დაავადების” ტიპზე მაგალითად, 

დემენცია არ გეხედება ახალგაზრდებში, ხოლო მანია არ 

არის ტიპიური ხანდაზმულთათვის. ის ალიარებდა, რომ 

პიროვნული თვისებები ხშირად ასრულებს დისპოზიციური 

ფაქტორის როლს. 

ნაშრომში „ფსიქიკური აშლილობის პათოლოგია და 

თერაპია“ (–0იIMიI!ილ, ძიძ IIC0ი» 0/ თ6Mი! ძაი,ძი), რო- 

მელიც 1845 წელს გამოქვეყნდა, ვილჰელმ გრიზინგერი 

ამტკიცებდა, რომ ფსიქიკური აშლილობა წარმოადგენს 

ტვინის ფიზიკურ დარღვევას, მან ვრცლად განიხილა 
ფსიქიკური დაავადებს ნევროპათოლოგია, ასეთიეე, 

ყურადლება მიაქცია სხვა მიზეზებს, მათ შორის: მემ- 

კვიდრეობით ფაქტორს, ალკოჰოლის მიღების ჩვევას, 

ოჯახურ უსიამოვნებებს, სასიყვარულო ურთიერთობებით 

მიღებულ ტრავმასა და მშობიარობას. განსაკუთრებით 

ამახვილებდა ყურადღებას მიზეზთა სიმრავლეზე, რაც 

შემდეგი ციტატიდან ჩანს: 

ეტიოლოგიური მოდელები 

"ფსიქიკური დაავადების ეტილიოგიის უფრო ყურადღებით 
განხილვა გვიჩვენებს, რომ უმეტეს შემთხვევაში დაავადება 

საბოლოოდ ყალიბდება არა ერთი კონკრეტული მიზეზის 

ზეგავლენით, არამედ რამდენიმე, ხშირად მრავალი 

მიზეზის შედეგად, რომლებიც პრედისპოზიციურიცაა 

და გამომწვეეიც. ძალიან ხშირად დაავადების ემბრიონი 

ჩასახულია ცხოვრების იმ ადრეულ ჰერიოდში, როდესაც 

იწყება ხასიათის ფორმირება. ეს ემბრიონი იზრდება 
განათლებისა და გარემო ფაქტორების ზემოქმედების 

შედეგად.“ (CIX615)ი§C 1867, გვ.130). 

მეცხრამეტე საუკუნის ბრიტანეთში ეტიოლოგიის შე- 

სახებ გაბატონებული შეხედულებები კარგად არის 

ილუსტრირებული შემდეგ სნაშრომებშიე # ი##როხი! 

ი/ იაCი!სიდიი| »6ძაიწ (8სითIსს პვიძ “IM, 1858) 

(ფსიქოლოგიური მედიცინის სახელმძლვანელო"), 71#6 

დნისიIილ, 0/ თოძ (8-6ი-– M2გსძაIთ, 1879) („გონების 

პათოლოგია”. მოუდსლი მიზეზებს გრიზინგერის მსგავს 
ტერმინებით აღწერდა. ის ამბობდა, რომ ფსიქიკურ 

დაავადებებს მრავლობითი მიზეზი აქვს. დისპოზიციური 

მიზეზები (მემკვიდრეობითობა და აღზრდა) ისეთივე 

მნიშვნელოვანია, როგორც უფრო თეალსაჩინო პროქ- 
სიმალური მიზეზები. მოუდსლი თვლიდა, რომ მიზეზების 

განსაზღვრისას დაშეებული შეცდომები ხშირად იმითაა 

განპირობებული, რომ „ცალკეული, თვალშისაცემი ფაქტი, 

რომელიც ერთ-ერთია მოელენათა ჯაჭვში კატასტროფის 

გამომწვევ საკვანძო მიზეზად განიხილება. ჭეშმარიტება კი 

ისაა რომ, უმეტეს შემთხვევაში, ურთიერთშეთანხმებულად 
„მოქმედებს“ პიროვნების შიგნით და გარეთ არსებული 

რამდენიმე მიზეზი და არა ერთი ეფექტური მიზეზი“ 

(MგსძეI6), 1879, გე. 83). 

მიუხედავად იმისა, რომ მეცხრამეტე საუკუნეში, ამგვარი 
ფსიქიატრიული ნაშრომების ავტორები და ფსიქიატრიის 

მასწავლებლები ხაზს უსვამდნენ მრავლობითი მიზე- 

ზების არსებობას, ბევრი მკვლევარი უფრო ვიწრო 

თვალსაზრისზეც იდგა და მხოლოდ გენეტიკურ კვლევასა 
და პათოლოგიის შესწაელაზე იყო ფოკუსირებული, რაც 

განაპირობებდა საკმაოდ ჰესიმისტურ დამოკიდებულებას 

მკურნალობის მიმართ. თუმცა, შვეიცარიელი ფსიქიატრი 

ადოლფ მაიერი (1866-1950), რომელიც შტატებში მუ- 
შაობდა, ხაზს უსვამდა ფსიქოლოგიური და სოციალური 

ფაქტორების როლს ფსიქიკური აშლილობის ეტიოლოგიაში. 
მიდგომას, რომელიც აშლილობის გამომწვევი მიზეზების 
დადგენისას ითეალისწინებს წარსულ გამოცდილებას და 
ეყრდნობა საღ აზრს, მაიერი ფსიქობიოლოგიას უწოდებდა. 

ის ითვალისწინებდა მემკვიდრეობითობისა და ტვინის 
დაზიანების მნიშვნელობას, მაგრამ იმასაც აღნიშნავდა, 

რომ ეს ფაქტორები მოდიფიცირებულია ცხოვრებისეული 
გამოცდილებით, რომელიც ხშირად განსაზღვრავს, იქნება 
ა რ M თუ ის აშლილობა კლინიკურად გამოხატული. 
პაი. C იდგომას დღესაც ითვალისწინებენ ცალკეული 

ციენტის დაავადების ეტიოლოგიის დადგენისას. გან- 
ხილული ეტიოლოგიური თეორიები, უმთავრესად, ეხე- 

–93-
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ბოდა ძირითად ფსიქიკურ დაავადებებს. ნაკლებად მძიმე 
დაავადებებს – ნევროზს, ისტერიას, იპოქონდრიას და 

მსუბუქ დეპრესიას, ძირითადად, ზოგადი პროფილის 
ექიმები მკურნალობდნენ. ფრანგი ნევროლოგი პიერ ჟანე 

იკვლევდა ისტერიის მქონე პაციენტებს და მათ რეაქციას 

ჰიპნოზზე. ის თვლიდა, რომ ისტერია ტვინის ფუნქციური 

დარლვევის შედეგია და შეიძლება ჰიპნოზით განიკურნოს. 

მტატებში უეირ მიტჩელმა გამოთქვა მოსაზრება, რომ 

მსუბუქი ქრონიკული დეპრესიის მსგავს მდგომარეობებს 

იწვევს ნერვული სისტემის გამოფიტვა, რასაც მან 

ნევრასთენია უნოდა. 

ავსტრიაში ნევროლოგმა ზიგმუნდ ფროიდმა სცა- 

და ნერვული დაავადებებისათვის უფრო ფართო გან- 
მარტება მოეძებნა (ჯერ ისტერიის და მერე სხეა მდგო- 

მარეობებისათვის) თავიდან ფროიდი ინტრესს იჩენდა 

ფიზიოლოგიური მიზეზებს მიმართ შემდეგ მან 

გამოთქვა მოსაზრება რომ ეს მიზეზები თავიანთი 

ბუნებით ფსიქოლოგიურია, ოღონდ ისინი დაფარულია 
პაციენტისთვის, რადგან მისი ფსიქიკის არაცნობიერში 

იმყოფება. ფროიდიეტიოლოგიას მოიაზრებდა განვითარების 

კონტექსტში, რადგან მიაჩნდა, რომ ზრდასრულობაში 
გამოვლენილი აშლილობის საწყისი ბავშვის განვითრების 

პროცესში იყო საძიებელი (იხილეთ ქეემოთ). საფრანგეთში 

პიერ ჟანემ წარმოადგინა ალტერნატიული ფსიქოლოგიური 
მოდელი – დამყარებული ნერვული აქტიეობის სიძლიერის 
ცვალებადობასა და ცნობიერების ველის შევიწროებაზე. 
ინტერესი ფსიქოლოგიური ახსნა-განმარტების მიმართ მა- 

შინ გაჩნდა, როდესაც ნევროპათოლოგიური და გენეტიკური 
გამოკვლევები ვეღარ იძლეოდა ახალ მნიშვნელოვან 
ინფორმაციას, ფროიდმა და მისმა მიმდევრებმა, ფსიქოზის 

ახსნის მიზნით, სცადეს ნევროზის თეორიის გაფართოება, 

მიუხედავად იმისა, რომ შეიქმნა ფსიქოლოგიური თეორია, 

ვერ მოხერხდა ახალი ობიექტური მონაცემების მიღება 

მძიმე ფსიქიკური დაავადებების მიზეზების შესახებ, თუმცა, 
ამ თეორიების მიერ შემოთავაზებული ახსნა-განმარტება 

ზოგიერთი ფსიქიატრისათვის უფრო მისაღები გამოდგა, 

ვიდრე საკუთარი უვიცობის აღიარება. ფსიქოანალიზი 

სულ უფრო პოპულარული ხდებოდა, განსაკუთრებით 
ამერიკულ ფსიქიატრიაში 1970-იან წლებამდე. შემდეგ 

განახლდა ინტერესი ფსიქიკური დაავადების გენეტიკური, 
ბიოქიმიური და ნევროპათოლოგიური მიზეზების მიმართ. 

ამ ახალ მიდგომას ბიოლოგიური ფსიქიატრია ეწოდებოდა 

(ფს7-, 1989). 
ალბათ, ფსიქიკური აშლილობის მიზეზების დადგენის ეს 

მოკლე მიმოხილვა, პირველ რიგში, იმას გვეუბნება, რომ 

ყოველი თაობა თავის ეტიოლოგიურ თეორიას აფუძნებდა 
თავისი დროისათვის ყველაზე აქტიურ და დამაჯერე! ულ 

მეცნიერულ მიდგომებზე. ზოგჯერ ფსიქოლოგიე ი 
იდეები ხდებოდა წამყვანი, ზოგჯერ კი გე ეტიკურ დ 

ნი; ათ ი- 
ნევროპათოლოგიურ მოსაზრებებს ენიჭებოდათ უპ 

რატესობა, საუკუნეების” მანძილზე, დაკვირვებული 

აბერი, აცნობიერებდნენ ფსიქიკური ნიცისტები კარგად 

აშლილობის მიზეზების სირთულეს და ისიც კარგად 

ესმოდათ, რომ არც ეტიოლოგია და არც მკურნალობა არ 

უნდა ყოფილიყო ვიწროდ ფოკუსირებული იმჟამინდელ 
მეცნიერულ იდეებზე, არამედ უნდა ყოფილიყო ფართო 
და გაეთვალისწინებინა ნებისმიერი ფსიქოლოგიური, 

სოციალური და ბიოლოგიური ფაქტორები, რომლებიც 

ყველაზე მნიშვნელოვანია კონკრეტულ შემთხვევაში. 

თანამედროვე მეცნიერები მუშაობენ ნეირომეცნიერების 

სწრაფი განვითარების ეპოქაში„ მაგრამ მათ უნდა 

შეინარჩუნონ ფართო კლინიკური მიდგომა ეტიოლოგიის 

საკითხებისადმი და, ამავე დროს, 

წინამორბედთა ღირებული მიღწევები. 

გაითვალისწინონ 

ფსიქოანალიზი 

ფსიქოანალიზის კვლევის მეთოდი განსხვავდება შემდგომ 

განხილული მეთოდებისაგაინ რადგან ფსიქოანალიზი 

ფსიქიკური აშლილობების შესწავლიდან აღმოცენდა, ანუ 

კლინიკური გამოცდილებიდან და არა ფუნდამენტური 
მეცნიერებიდან. ფსიქოანალიზს აქვს განსაკუთრებით 

კარგად დამუშავებული და ფართო თეორია, რომელიც 

ეხება როგორც ნორმალურ, ისე პათოლოგიურ ფსიქიკურ 

ფუნქციონირებას, ექსპერიმენტული ფსიქოლოგიისაგან 
განსხვავებით, მას უფრო ფსიქიკური აქტივობის ირა- 

ციონალური ასპექტი აინტერესებს. ფსიქოანალიტიკური 

თეორია გვაწვდის კლინიკური ფენომენების მრავალ- 

ფეროვან ახსნა-განმარტებას და ამიტომ განსაკუთრებით 

მიმზიდველია. თუმცა, ის მახასიათებლები, რომელთა გამოც 

ეს თეორია ამდენად მრავლისმომცველია, ართულებს მის 

მეცნიერულ შემოწმებას. 

ფსიქოანალიტიკური თეორია ფროიდიდან მომდინა- 

რეობს, მაგრამ მასში წელილი სხვა ავტორებმაც შეიტანეს, 

რომელთაგანაც ბევრმა შექმნა ალტერნატიული თეორიები. 

ამჯერად მხოლოდ ფროიდის თეორიაზე იქნება საუბარი, 

ხოლო სხეათა თეორიებს წიგნის სხვა ნაწილებში გან- 

ვიხილავთ. მოცემული თავი ეხება ფსიქოანალიზის ძირითად 

მოსაზრებებს, ჰიპოთეზები კონერეტული სინდრომების 

შესახებ სხვა თავებშია წარმოდგენილი. 

ფსიქოანალიტიკური თეორია, ძირითადად, ეყრდნობა 

ფსიქოანალიტიკური მკურნალობის პროცესში მიღებულ 

მონაცემებს პაციენტის აზრების, ფანტაზიების, სიზმრებისა 

და ბავშვობისდროინდელი გამოცდილების შესახებ. ფროიდი 

თერაპიის პროცესში პასიურ როლში იმყოფებოდა, რათა 

მიღებული მასალა პაციენტის თავისუფალი ასოციაციების 

გამომხატველი ყოფილიყო და არა ფროიდის საკუთარი, 

წინასწარ შემზადებული მოსაზრებების. 

თუმცა, ფროიდი პაციენტის მიერ მიწოდებული მასა- 

ლის ინტერპრეტირებასაც ახდენდა და მის ზოგიერთ 

ნაშრომში ძნელია მკაფიოდ განვასხვაოთ ფროიდისეული 

ინტერპრეტაცია პაციენტის ნათქვამისაგან. ამან გამოიწვია 

აზრთა სხვადასხვაობა იმის თაობაზე, თუ რა მნიშვნელობის 

მატარებელია ზრდასრული პაციენტის მონათხრობი ბაე- 

შეობისდროინდელი სექსუალური გამოცდილების შე- 

სახებ – ასახავს ის რეალურ ფაქტებს, თუ არაცნობიერ 

ფანტაზიებს, გაუგებრობას ძირითადად განაპირობებდა 
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ფროიდის მუშაობის სპეციფიკური სტილი და ის ტექნიკა, 

რომელსაც ის წლების მანძილზე იყენებდა არაცნობიერი 

მასალის გამოსააშკარაეებლად (იხ. C§ICღიი, 1998), 

ფსიქოანალიზი ფართო დიაპაზონის მქონე თეორიის 

ნიმუშია, რომლის მსგავსი სხვა სფეროებშიც მოიძებნება. 

ასეთი თეორიების არსებობა მეტად სასარგებლოა მეც- 

ნიერებისათვის, რადგან მათი მეშვეობით იქმნება ჩარჩო, 

რომლის შიგნით მრავალფეროვანი იდეები ყალიბდება. ეს 

თეორიები არ უნდა შეფასდეს მხოლოდ იმის მიხედვით, 

ხდება თუ არა მათში „შემოწმებადი ჰიპოთეზების 

ფორმულირება. თუმცა, იმისათვის, რომ ამ თეორიებმა 

იმუშაოს, მათში უნდა მოხდეს დაკვირვებათა ახალი 

შედეგების ინტეგრაცია ამის მაგალითია დარვინის 

ევოლუციის თეორია, რომელიც იმიტომ გადარჩა, რომ ის 

შეესაბამება უახლეს ინფორმაციას, რომელიც გენებისა 

და გეოლოგიური ეპოქების განმარხებული ორგანიზმების 

შესწავლით მიიღება. ფროიდი ფიქრობდა, რომ ოდესმე 

მოხდებოდა მისი მოსაზრებების დასაბუთება თავის 

ტვინის მექანიზმების გამოყენებით, მაგრამ უკანასკნელ 

დრომდე მეცნიერებას ტვინის შესახებ არ ჰქონდა 
საკმარისი კონცეპტუალური და ტექნიკური საშუალებები. 
ამჟამად უკვე შესაძლებელია ზოგიერთი მნიშენელოეანი 

ფსიქოანალიტიკური ცნების ნეირობიოლოგიური საფუძ- 
ვლების გასაგებად გარკვეული ცდების გაკეთება (იხილეთ 
ქვემოთ). 
როგორც უკვეე აღინიშნა, ფსიქიატრიაში ერთმანეთისაგან 

განასხვავებენ მოვლენის გაგებასა და ახსნას. ამ თვალ- 

საზრისით ფსიქოანალიზი გაგების ძალიან კარგად 

დამუშავებული ფორმაა რომელიც ცდილობს, უფ- 
რო გასაგები გახადოს, როგორც ნორმალური ფსი- 

ქიკური პროცესების ისე ფსიქიკური აშლილობის 

ბუნება. ფსიქოანალიზს არ მივყავართ ისეთ ამხსნელ 
ჰიპოთეზასთან, რომელიც ექსპერიმენტულ შემოწმებას 
ექვემდებარება. მიუხედავად ამისა, მეცნიერებმა სცადეს 

მისი რამდენიმე მარტიეი ჰიპოთეზის შემოწმება. ზემოთ 
განვიხილეთ ფსიქოლოგიური გაგების ღირებულება; აქ 

კვლაე შევჩერდებით ამ თემაზე, სანამ ფსიქოანალიტიკური 

თეორიის აღწერაზე გადავალთ. ფსიქოანალიზს შეუძლია 

უფრო სიღრმისეულ დონეზე ახსნას ის, თუ რა ხდება 

პაციენტის ფსიქიკაში, თუმცა, ეს სხვა გზებითაც მიიღწევა. 

აქ წარმოვადგენთ ფროიდის თეორიის ძირითად ასპექტებს; 

ჩვენეული პრეზენტაცია ბეერად მოკლეა, ვიდრე ამას 

ფროიდის თეორია იმსახურებს. დაინტერესებულ მკითხველს 

შეუძლია გაეცნოს ფროიდის ორიგინალურ ნაშრომებს 

(მაგალითად „შესავალი ლექციეი ფსიქოანალიზში“ 

(ოიიძყი!ი/ L6CMV0§ 0ო M5)/Cჩ0ძMძ0L/5I5), რომლებიც ახსნა- 

განმარტების მკაფიო ნიმუშებია. 

ჯანმრთელი ფსიქიკის სტრუქტურა 
ფროიდის თეორიაში შემავალი მრავალი იდეა მანამდეც 

არსებობდა სანამ ფროიდი ფსიქოლოგიურ 

კვლევს დაიწყებდა მაგალითად, იდეა ფსიქიკის 
არაცნობიერი ნაწილის შესახებ. თუმცა, ფროიდმა ასეთი 

თავის 

ეტიოლოგიური მოდელები 

იდეები ორიგინალურად დააკაეშირა ერთმანეთს. მისი 

კონცეფციის ყველაზე მთავარი ასპექტი არაცნობიერი 
ფსიქიკა. ფროიდს მიაჩნდა, რომ ყეელა ფსიქიკური 

პროცესი არაცნობიერიდან ილებს სათავეს ზოგიერთ 

პროცესს (მაგალითად, შეგრძნებებს) საშუალება ეძლევა 

თავისუფლად შეაღწიოს ცნობიერ ფსიქიკაში, ზოგს – არა 

(ჭეშმარიტად არაცნობიერ პროცესებს), ზოგი კი დრო და 

დრო შეალწევს ცნობიერებაში (მეხსიერების შინაარსთა 

უმრავლესობა, რომელიც „წინაცნობიერში“ იმყოფება). 

ფროიდის თანახმად, არაცნობიერ ფსიქიკას აქეს სამი 

მახასიათებელი, რომლებიც მნიშენელოეანია ნევროზის 
გენეზისის თვალსაზრისით: 

1. არაცნობიერი გამოცალკევებულია რეალობიდან; 

2. არაცნობიერი დინამიკურია და ძლეეამოსილ ძალებს 

შეცავს; 

3. არაცნობიერი კონფლიქტშია ცნობიერ ფსიქიკასთან. 

ეს სამი მახასიათებელი ცალ-ცალკე იქნება განხილული. 
ითვლებოდა, რომ არაცნობიერი ფსიქიკა რამდენიმე 

სახითაა რეალობას მოწყვეტილი. ის შეიცავს უზარმაზარ 

წინააღმდეგობებსა და პარადოქსებს და აზვიადებს იმ 

სიტუაციებსა და ფანტაზიებს, რომლებიც ერთმანეთისაგან 

დროშია დაშორებული. ფროიდის აზრით, ამ თვისებებს 

კარგად გამოკვეთს სიზმრის ანალიზი. მას მიაჩნდა, 

რომ სიზმრის მანიფესტირებული შინაარსის ანალიზით 

(შინაარსი რომელიც ახსოვს იმას, ვინც სიზმარს ხე–- 

დავს) შესაძლებელია მისვლა სიზმრის „ლატენტურ" 
შინაარსთან, რომელიც ბავშეობისდროინდელ სურვილს 
წარმოადგენს. ის, ვინც ხედავს სიზმარს, ფაქტიურად, 

სიზმარში ასრულებს სამუშაოს, რომელიც წარმოადგენს 

ლატენტური შინაარსის” მანიფესტირებულ შინაარსად 

გარდაქმნას. გარდაქმნისას გამოიყენება სხვადასხვა მე- 

ქანიზმი როგორებიცაა: შეეუმშეა (რამდენიმე ხატის. 

ერთში გაერთიანება), გრძნობების გადანაცვლება ობი- 

ექტის არსებითი მახასიათებლიდან მეორეხარისხოვან 
მახასიათებელზე და მეორადი დამუშავება, ანუ აწყობილი 
ელემენტების გადაწყობა ფროიდი დიდ მნიშენელობას 
ანიჭებდა სიზმრის ამ თეორიას, რადგან თვლიდა, რომ 

ნევროტული სიმპტომების წარმოქმნა და სიზმრის 
კონსტრუირება ერთნაირი პროცესებია, ოღონდ, მეორე 

შემთხვევაში, უფრო დიდია მეორადი გადამუშავების წილი. 

არაცნობიერ ფსიქიკა დინამიკური სტრუქტურაა, 

ანუ ის შეიცავს ისეთ იმპულსებს, რომელთა ბალანსის 

შენარჩუნება შემოწმებისა და გაწონასწორების მუდმივი 

პროცესს მეშვეობიძთ ხდება ფროიდის ადრეული 
ნაშრომების თანახმად, არაცნობიერი მხოლოდ სექსუალურ 

იმპულსებს შეიცავს. მოგვიანებით, მან უურო დიდი 

აქცენტი აგრესიულ იმპულსებზე გააკეთა. ითვლებოდა, 
რომ სექსუალური იმპულსები ადრეულ ბავშეობაშიც 

კი აქტიურია. მათი ინტენსივობა იკლებს დაახლოებით 

4 წლის ასაკში და ლატენტურ მდგომარეობაში იმ- 
ყოფება პუბერტატულ ასაკამდე. ფროიდის აზრით, 
ფსიქოსექსუალური განვითარება არა მხოლოდ ადრე 
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იწყება, არამედ ის ხანგრძლივი და რთული პროცესია. 

განვითარების პირველი ფაზა ორალურია, ანუ სექსუალური 

დრაივის აქტივაცია ხდება წოვისას პირის სტიმულაციით 

და ტუჩებით შეხების დროს. მეორე ფაზა ანალურია, 

ანუ სექსუალური დრაივის აქტივაცია ხდება ფეკალიების 
შეკავების ან გამონთავისუფლების გზით. გენიტალიები 

სექსუალური ენერგიის პირველად წყაროდ მხოლოდ მესამე 

ფაზაში ყალიბდება. ზოგჯერ სქესობრივი განვითარების ამ 

ფაზების გავლა არ ხდება უმტკივნეულოდ. ლიბიდო, ანუ 
სექსუალური ინსტინქტის ენერგია, შეიძლება დაფიქსირდეს 
(ანუ დატყვევებულ იქნეს განვითარები ერთ-ერთ 
ადრეულ საფეხურზე. ასეთ შემთხვევაში, ადამიანის ქცევა 

ინფანტილური ხდება და სტრესის ქვეშ მისი ქცევითი 
პატერნები რეგრესს განიცდის ამ მნიშენელობით, 
ფიქსაციის ადგილი განსაზღვრავს იმ ნევროზის ხასიათს, 
რომელიც შემდეგ ცხოვრებაში ყალიბდება. 

ლიბიდოს განვითარებასა და სხვადასხვა ფაზაში მის 

აქტივაციასთან ერთად, იცვლება ის ობიექტიც, რომელზეც 
ლიბიდოა მიმართული. საკუთარი თავის სიყვარულს, 

როგორც გოგონებთან, ისე ვაჟებთან, დედის სიყვარული 
ჩაენაცელება. ამის შემდეგ, კელავ ადრეულ ბავშვობაში, 
ბიჭები უფრო ინტენსიურად ნარმართავენ დედაზე თავიანთ 

სექსუალურ სურვილებს, ხოლო მამის მიმართ მტრული 
დამოკიდებულება უჩნდებათ (ოიდიპოსის კომპლექსი). 
გოგონებს საპირისპირო სახის მიჯაჭვულობა ახასიათებთ, 
რომელიც ქრება სექსუალური იმპულსების რეპრესიის 

შედეგად. აქედან გამომდინარე, ჩნდება სირცხვილისა და 

ზიზლის განცდის უნარი და ბავშვი გადადის ლატენტურ 
ფაზაში. და ბოლოს, სექსუალური იმპულხები კვლავ იჩენს 
თავს პუბერტატულ პერიოდში და წარიმართება სხვა 
ზრდასრულ ადამიანებთან ურთიერთობების დამყარების 

მიმართულებით. 

არაცნობიერი ფსიქიკის მესამე ასპექტია – ბრძოლა 

ცნობიერი ფსიქიკის წინააღმდეგ: ეს კონფლიქტი 
განიხილება ისეთი შფოთვის წყაროდ, რომელიც შეიძლება 

შენარჩუნდეს მთელი ცხოვრების მანძილზე და რომელმაც 

შესაძლოა წარმოშვას ნევროტული სიმპტომები. ფროიდის 

ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი იდეაა ის, რომ შფოთვა 

შეიძლება შესუსტდეს სხვადასხვა დაცვითი მექანიზმების 

გამოყენებით, რომლებიც დრო და დრო ჯანმრთელი 

ადამიანის ქცევაშიც იჩენს თავს. ეს მექანიზმები 

განხილულია 162-ე გვერდზე. 

ფსიქოანალიზი და ფსიქიატრია 

ფროიდის იდეას ძალიან დიდი გავლენა ჰქონდა ფსიქია
ტრიის 

სფეროში. მისი მოსაზრება იმის შესახებ, რომ განვითარების 

პროცესები მნიშვნელოვან როლს თამაშობს დაავადების 

ეტიოლოგიაში, ფართოდაა მიღებული მიუხედავად ამი- 

სა, ფროიდის თეორიის მრავალ დეტალს (მაგ., არა- 

ცნობიერი პომოსექსუალიზმის, როგორც პარანოიდული 

მდგომარეობების გამომწვევის მნიშვნელობა) თ 

მნიშვნელობა არც კლინიკური სინდრომის ეტიოლოგ“ 

განმარტების და არც როგორც პრაქტიკული საქმიანობის 

სახელმძღვანელო პრინციპის თვალსაზრისით. რაც შეეხება 

ფსიქოანალიტიკურ მიდგომას ინტერპერსონალური ურ- 

თიერთობის მიმართ, ის კელავაც გამოიყენება სხვადასხვა 

სახის ფსიქოთერაპიაში ისევე, როგორც ყოველდლიურ 

ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში (22-ე თავი) გარდა ამისა, 

ფსიქოანალიტიკური ცნებების მეშეეობით შესაძლებელია 

უფრო მეტის გაგება აშლილობის ეტიოლოგიის შესახებ. 
ამჟამად მათი კვლევა ნეირომეცნიერების გამოყენებითაა 

შესაძლებელი. არსებობს მრავალი მაგალითი იმისა, რომ ეს 

ორი მიდგომა ურთიერთგადამკვეთია (IსVC, 2004): 

? ის, რომ მზრუნველ პირზე მიჯაჭვულობა მნიშვნელოვანია 

ბავშვის განვითარებს თეალსაზრისით მუდმივად 

მტკიცდება ცხოველებზე დაყენებული ექსპერიმენტებითა 
და ადამიანებზე ჩატარებული გამოკვლევებით. მი- 

ჯაჭეულობის წყეეტას ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ- 

ადრენალური სისტემის ფუნქციონირებაში შეიძლება 

შეუქცევადი შედეგები მოჰყვეს, ხოლო ზრდასრულ ასაკში 
სტრესისადმი ფიზიოლოგიური და ქცევითი ადაპტაციის 

გაუარესება. 

მეხსიერების პროცედურული (იმპლიციტური, არაცნო- 

ბიერი)ა სისტემის ფორმირებამ რომელიც მუშაობს 

მეხსიერების დეკლარაციულ (ექსპლიციტურ, ცნობიერ) 

სისტემასთან ერთად, შეიძლება განსაზღვროს, თუ 

როგორ იმოქმედებს ქცევაზე ტრავმული გამოცდილება 
არაცნობიერი მექანიზმების მეშვეობით. 

პრეფრონტალური კორტექსის ფუნქციაა არაცნობიერი 

მასალის შერჩევა ექსპლიციტური მეხსიერების საცავიდან 

და ოპერატიულ მეხსიერებაში მისი შემოტანა ცნობიერი 

შეფასების, დაგეგმვისა და ქმედების უზრუნველსაყოფად. 

ამგვარად, პრეფრონტალური კორტექსი შეგეიძლია 

განვიხილოთ, როგორც ტვინის ისეთი უბანი, რომელიც 

ეგოს „საშემსრულებლო ფუნქციასთან“ დაკავშირებული 

აქტივობების კოორდინაციას განაგებს. 

· 

მეცნიერული დისციპლინების წვლილი 

ფსიქიკური დაავადებების 

ეტიოლოგიის დადგენაში 

ცხრილი 95.1 გვიჩვენებს დისციპლინათა იმ ჯგუფების 

ჩამონათვალს, რომელთაც თავიანთი წელილი შეიტანეს 

ფსიქიკური დაავადებების ეტიოლოგიის განსზაღვრაში. 

მოცემულ თავში თითოეული ჯგუფი განხილულია თან- 

მიმდევრულად და გაცემულია პასუხები შემდეგ კითხვებზე: 
+ ცალკეულმა დისციპლინამ ფსიქიკურ აშლილობათა 

ეტიოლოგიის რა პრობლემებს შეიძლება გასცეს პასუხი? 

+ ზოგადად, რა სახით ცდილობს თითოეული დისციპლინა 

ამ კითხვებზე ჰასუხის გაცემას? 

+ ჩნდება თუ არა კონკრეტული სირთულეები, როდესაც 

ამ დისციპლინების მეთოდებს ვიყენებთ ფსიქიკური 

აშლილობების ეტიოლოგიის ახსნისას? 
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ცხრილი 5.1 მეცნიერული დისციპლინები, 
რომლებსაც თავიანთი წვლილი შეაქვთ ფსიქიკური 
დაავადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

· აღწერითი კლინიკური გამოკვლევები 
  

_ ეპიდემიოლოგია  · · 

_ სოციალური მეციერებები:: 1... 
_ ექსპერიმენტული და კლინიკური ფსიქოლოგია 

_ გენეტიკა ”-""'"' 

_ ბიოქიმიური გამოკვლევები, 

  

ფარმაკოლოგია 

_ ენდოკრინოლოგია 
; ფიზიოლოგია 

ნევროპათოლოგია 

აღწერითი კლინიკური კვლევები 

მანამ სანამ განეიხილავდეთ უფრო სრულყოფილად 

დამუშავებულ მეცნიერულ მიდგომეს ეტიოლოგიის 
მიმართ, გვსურს მკითხეელის ყურადლების მიპყრობა 

მარტივი კლინიკური გამოკვლევის ღირებულებაზე. ფსი- 
ქიატრია სწორედ ასეთ გამოკელევებს ეფუძნება. მაგა- 

ლითად, თეალსაზრისი, რომ შიზოფრენიასა და გუნებ- 

განწყობის აშლილობას, სავარაუდოდ, განსხვავებული 

მიზეზები აქეს, ძირითადად, ემყარება ფსიქიატრების 

ძველი თაობის მიერ ჩატარებულ სკრუპულოზურ აღწერით 

გამოკვლევებს და შემდგომ დაკვირვებებს. 
მას, ვისაც ეჭეი ეპარება იმაში, თუ რამდენად ღირებულია 

აღწერითი კლინიკური გამოკვლევები, ვურჩეეთ გაეცნოს 
ობრი ლუისის ნაშრომს მელანქოლიის შესახებ (L6VV§, 

1934), რომელშიც წარმოდგენილია მძიმე დეპრესიული 

აშლილობის 61 შემთხვევა და ამ აშლილობის ნიშნებისა და 

სიმპტომების დეტალური კვლევა. ესაა ინგლისურ ენაზე 

დაწერილი ყველაზე სრულყოფილი აღწერითი გამოკვლევა, 
ყველაზე ღირებული წყარო დეპრესიული აშლილობის იმ 

კლინიკური ნიშნების შესახებ, რომელთა მკურნალობა ვერ 

ხერხდება თანამედროეე მეთოდების გამოყენებით. ლუისის 

დაკვირვებებმა მეცნიერთა ყურადღება მიაპყრო ისეთ 

გადაუჭრელ პრობლემებს, როგორებიცაა ფსიქომოტორული 

შეკავება დეპერსონალიზაცის კავშირი აფექტურ 

ცვლილებებთან, მანიაეალური სიმპტომების არსებობა, 

რეაქტიულ და ენდოგენურ ჯგუფებად დეპრესიული 
აშლილობის კლასიფიკაციის ვალიდურობა. ჯერჯერობით 

ვერც ერთი ამ პრობლემის გადაჭრა ეერ მოხერხდა, მაგრამ 

ლუისის ანალიზი მნიშვნელოვანია თუნდაც იმიტომ, რომ 

ის მათზე ამახვილებს ყურადღებას. 

მიუხედავად იმისა, რომ ხსენებული პრობლემები მრა- 

  

ვალმხრიე და არაერთგზის იყო გამოკვლეული ეს არ ნიშნავს 

იმას, რომ კლინიკურმა გამოკვლევამ თავისი ღირებულება 

დაკარგა. მაგალითად, ჯუდის და მისი თანაავტორების 

გამოკვლევა (Iსძძ #(/ ძI, 2002), რომელიც მე-6 თავშია 

განხილული, უახლესი საბუთია იმისა თუ როგორ 

გვიღრმავებს შემდგომი კლინიკური დაკვირვება ცოდნას 
შედარებთძთ მსუბუქი გუნებ-განწყობს აშლილობისა 

და ბიპოლარული აშლილობის ურთიერთკავშირის შე- 

სახებ კარგად ჩატარებული კლინიკური გამოკვლევა, 
ალბათ, კიდევ დიდხანს შეინარჩუნებს სათანადო ადგილს 

ფსიქიატრიულ მეცნიერებაში. 

ეპიდემიოლოგია 

ეჰიდემიოლოგია შეისწავლის კონკრეტული პოპულაციის 

შიგნით დაავადების განაწილებას დროსა და სივრცეში და, 

ასევე, იმ ფაქტორებს, რომლებიც ამ სახის განანილებაზე 

ზემოქმედებს, მისი ინტერესების სფეროა ადამიანთა 

ჯგუფები და არა ცალკეული ინდივიდი. 

ეპიდემიოლოგიის ცნებები და მეთოდები 
ეპიდემიოლოგიის ძირითადი ცნება არის სიხშირე (L8C), 

ანუ მოცემულ პოპულაციაში შემთხვევათა რაოდენობის 

თანაფარდობა ადამიანების რაოდენობასთან. შემთხვეეა 

შეიძლება გავიგოთ, როგორც (1) დაავადების ეპიზოდი 

ან (2) ამჟამად ან წარსულში დაავადებული ადამიანები. 

შეგვიძლია გამოეითვალოთ ან მოცემულ მომენტში არ- 

სებული სიხშირე (060IიL იCCVმ160CC), ან სიხშირე დროის 

გარკვეულ ინტერვალში (იC00ძ ყ#ICV81CიC6). 

გარდა ამისა, ეპიდემიოლოგიის საკეანძო ცნებებია 

ავადობის სიხშირე (განისაზღვრება იმ ადამიანების რა- 
ოდენობით, რომლებიც ჯანმრთელნი იყვნენ გარკვეული 
პერიოდის დასაწყისში, ხოლო, შემდეგ, იმავე პერიოდში 

დაავადნენ), და ავადობის ალბათობა ცხოვრების მანძილზე 
(განისაზღვრება იმ ადამიანების რაოდენობით, რომლებსაც, 

შესაძლებელია, ცხოვრების მანძილზე განუვითარდეთ გარ- 
კვეული დაავადება). კოჰორტულ გამოკვლევებში ადა- 
მიანების“ ჯგუფს აკვირდებიან გარკვეული პერიოდის 
მანძილზე, რათა დაადგინონ კონკრეტული მახასიათებლების 
გაჩენა ან შეცვლა პოტენციურად მნიშვნელოვანი ადრეული 
ფაქტორის ზემოქმედების პირობებში ან მისი ზემოქმედების 

გარეშე (მაგალითად, მოწევა და ფილტვის ავთვისებიანი 
სიმსივნე). 

ეპიდემიოლოგიაში განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია შემ- 
დეგი სამი მეთოდოლოგიური ასპექტი: 

1. რისკ-ჯგუფების განსაზღვრა; 

2. დაავადების განსაზღვრა; 

3. დაავადების შემთხვევათა გამოვლენა. 

ძალიან მნიშვნელოვანია რისკ-ჯგუფების ზუსტად გან- 

საზღვრა. ეს პოპულაცია შეიძლება მოიცავდეს გარკვეულ 

ტერიტორიაზე მცხოვრებ ყველა ადამიანს (მაგ., ქვეყანა, 
კუნძული ან მიკრორაიონი), ან კიდევ ქვეჯგუფს, რომელშიც 
ერთი და იმავე ასაკის, სქესის ან სხვა პოტენციურად მნიშ- 

ვნელოვანი საერთო ნიშნების მქონე ადამიანები შედიან. 
ფსიქიატრიაში დაავადების განსაზღვრა ერთ-ერთი ცენ- 

გრალერი ეპიდემიოლოგიური პრობლემაა. შედარებით ად- 
გომარეობის დადგენა, როგორიცაა დაუნის 
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5 ეგიოლობია 

სინდრომი, მაგრამ ფსიქიატრიული დიაგნოზის სანდოობა 
დღემდე არადამაკმაყოფილებელია. სტანდარტული კითხ- 
ვარების შემუშავებამ, რომელთა მეშვეობითაც ხდება ფსიქ- 
იკური დაავადებების გამოვლენა, იდენტიფიკაცია, კლა- 
სიფიკაცია და შეფასება, დიდად გააუმჯობესა ვითარება 
ეპიდემიოლოგიური კვლევის სანდოობისა და ვალიდობის 
თვალსაზრისით. 

დაავადების შემთხვევების გამოსავლენად ორ მეთოდს 
იყენებენ. პირველი გულისხმობს ყველა იმ შემთხვევის 
აღრიცხვას, რომელიც სამედიცინო და სხვა სახის ორგა- 

ნიზაციებისათვის არის ცნობილი (განცხადებული შემთხ- 

ვევები). პოსპიტალიზაციის შემთხვევათა რაოდენობა საკ- 

მაოდ ინფორმაციულია იმ დაავადებათა სიხშირის დასა- 

დგენად, რომლებიც „დიდ ფსიქიატრიას" განეკუთვნება, 
მაგრამ ნაკლებ ინფორმაციულია აფექტურ და შფოთეით 
აშლილობათა უმეტესობის სიხშირის დასადგენად. გარდა 

ამისა, პოსპიტალიზაციის შემთხვევათა სიხშირეზე მრავა- 

ლი ცვალებადი ფაქტორი ზემოქმედებს (მაგ., საავადმყო- 
ფოების ტერიტორიული სიახლოვე, ექიმების დამოკიდებ- 
ულება სტაციონარული მკურნალობის მიმართ, პოსპიტალ- 
იზაციასთან დაკავშირებული წესები და კანონმდებლობა, 
რომელიც არეგულირებს არანებაყოფლობით ჰოსპიტალ- 
იზაციას). 

მეორე მეთოდი გულისხმობს განცხადებული და არა- 
განცხადებული შემთხვევების დადგენას მოცემულ რაიონში. 
ამგვარ ვითარებაში ყველაზე შედეგიანია ორეტაპიანი 

გამოკვლევის ჩატარება. პირველ ეტაპზე ტარდება წინას- 

წარი სკრინინგი დაავადებების პოტენციური შემთხვევების 

აღსარიცხავად. ამ დროს გამოიყენება ისეთი თვითშე- 

ფასების ფორმები, როგორიცაა ჯანმრთელობის ზოგადი 

მდგომარეობის საკვლევი კითხვარი (6Cთთ2I #M68IIს ძს65((0ი– 

ომ, C01ძხთი. 1972). პირველ ეტაპს მოსდევს პოტენცი- 

ური შემთხვევების კლინიკური გამოკვლევა სტანდარტული 
ფსიქიატრიული ინტერვიუს გამოყენებით. 

ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევის მიზნები 

ფსიქიატრიაში ეპიდემიოლოგიურმა კვლევამ პასუხი უნდა 

გასცეს სამ ძირითად კითხვას: 

1. როგორია ფსიქიკური აშლილობის გავრცელების სიხ- 

შირე მოცემულ რისკ-ჯგუფში? 

2. რომელია ფსიქიკური აშლილობის კლინიკური და სოცი- 

ალური კორელატები? 

3. რომელი ფაქტორები შეიძლება იყოს მნიშვნელოვანი 

ეტიოლოგიური თვალსაზრისით? 

დაავადების გავრცელების სიხშირის დადგენა ხდება თე“ 

მის დონეზე შერჩეული პოპულაციის, ზოგადი პროფილის 

ექიმთა პაციენტებისა და სტაციონარული აციე! ტები ს 

რაოდენობის გათვალისწინების საასეობს დაავადების 
მების შეგ! ა! 

აეეე ბის ხარსხის დადგენა სხვადასხვა გეოგრაფიულ 

ტერიტო ჩიებ' ზე სოციალუ! 6 ჯგუფებსა და კლასებშ. ი. იმა. 

ქე მიზანს ემსახუ რება კავშირების დადგენა დაავადებასა 

და კლინიკურ და სოციალურ ცვლადებს შორის. ასეთი 

კავშირების ცოდნა, შესაძლოა სასარგებლო იყოს კლინი- 

კური თვალსაზრისით. მაგალითად, ეპიდემიოლოგიურმა 

გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ სუიციდის რისკი გაზრდილია 

გარკვეული მახასიათებლების მქონე ხანში შესულ მამაკა- 

ცებთან. ამ კატეგორიის მამაკაცები, ჩვეულებრივ, მარტო 

ცხოვრობენ, ავად მოიხმარენ ნარკოტიკებს ან ალკოჰოლს, 

აღენიშნებათ ფსიქიკური აშლილობა და სუიციდის ოჯახუ- 

რი ანამნეზი. 

გარემოში არსებული მიზეზები 

ეპიდემიოლოგიური კვლექის ობიექტია პრედისპოზიციური 
და პრეციპიტატული ფაქტორები, ასევე, მისი ინტერესების 

სფეროში შედის ფსიქიკური დაავადების პიროენული და 

სოციალური კორელატების ანალიზი, პრედისპოზიციური 

ფაქტორებიდან მემკვიდრეობითობის ზეგავლენას შეისწაევ–- 

ლიან ოჯახების, ტყუპებისა და ნაშვილები პირების კვლევის 

მეშვეობით, რაც გენეტიკისადმი მიძღვნილ ქეეთავშია გან- 

ხილული. იმავე რიგის გამოკელევებში შეისწავლება დედის 

ასაკის ზეგავლენა დაუნის სინდრომით დაავადების რისკზე 

და ადრეულ ბაეშეობაში მშობლის დაკარგეის ეფექტი. პრე- 

ციპიტატული ფაქტორების შემსწავლელი გამოკვლევები 
სწავლობს ცხოვრებისეულ მოვლენებს, რაც განხილულია 

ქვეთაეში, რომელიც სოციალურ მეცნიერებებს ეძღვნება. 

ეტიოლოგიის მიმართ ეპიდემიოლოგიური მიდგომის მა- 

გალითია გამოკვლევები, რომლებიც იძიებს კორელაციას 

გარემო ფაქტორებსა და ფსიქიკურ აშლილობას შორის. 

მაგალითად, ცნობილია, რომ შიზოფრენია უფრო გავრცე- 

ლებულია ქალაქში (განსაკუთრებით ქალაქის ცენტრალუ- 

რი ნაწილის იმ რაიონებში, სადაც მდგომარეობა ნაკლებად 

სახარბიელოა). ეს ფაქტი ან ეტიოლოგიური თვალსაზრი- 

სითაა მნიშვნელოვანი, ან წარმოადგენს იმის შედეგს, რომ 

შიზოფრენიის განვითარების ადრეულ ეტაპზე ადამიანები 

იზოლაციაში ყოფნას ამჯობინებენ. ამ საკითხთან დაკავში– 

რებულმა უახლესმა კვლევებმა (Vგი 05 «I ი/., 2003) დაამტ- 

კიცა, რომ ფსიქოზის გავრცელების ხარისხი აჩვენებს წრ- 

ფივ კორელაციას ურბანიზაციის ხარისხთან (შეუსაბამობის 

საერთო კოეფიციენტი: 1.57, 95% CI 1.30–1.89). ეს მნიშე- 

ნელოვანი ეფექტი არ შეამცირა ისეთი ფაქტორების გათვა- 

ლისწინებამაც, როგორებიცაა ასაკი, გენდერი, განათლების 

დონე, მშობლის ფსიქიკური დაავადების ისტორია და დაბა- 

დების ადგილი (ქვეყანა). 
როგორც ეს მოსალოდნელი იყო, გამოიკვეთა კიდევ ერთი 

ძლიერი და დამოუკიდებელი ფაქტორი – ფსიქოზის ოჯა- 

ხური ისტორია, რომელიც ზემოქმედებს ფსიქოზის განვი- 

თარების რისკზე (შეუსაბამობის კოეფიციენტი: 4.59, 95% 

CI 2.41-8.74). შემდგომმა ანალიზმა აჩვენა, რომ ურბანი- 

ზაცია ბევრად უფრო მეტად ზრდის ფსიქოზის განვითარე- 
ბის რისკს ფსიქოზის ოჯახური ისტორიის მქონე ინდივიდე- 

ბთან, ვიდრე იმ პირებთან, რომლებსაც ასეთი ისტორია არ 

აქვთ, ეს მონაცემები გენებსა და გარემოს შორის არსებულ 
მნიშვნელოვან ურთიერთკავშირებზე მიუთითებს: ურბანი- 
ზაციის უარყოფითი ეფექტი (გარემოს ეფექტი) განსაკუთ- 
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მეცნიერული დისციპლინების წვლილი ფსიქიკური დაავადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

რებით აისახება იმ ინდივიდებზე, რომელთაც ახასიათებთ 

გენეტიკური ჰრედისპოზიცია ფსიქოზის მიმართ. 

სოციალური მეცნიერებები 

სოციოლოგების მიერ გამოყენებული მრავალი ცნება რე- 

ლევანტურია ფსიქიატრიის მიმართ (იხ. ცხრილი 5.2). სა- 

მწუხაროდ, ამ ცნებათაგან ზოგიერთი, რომელიც პოტენ- 

ციურად ძალიან სასარგებლოა, ყოველგვარი კრიტიკის გა- 

რეშე გამოიყენება. მაგალითად, ითელება, რომ ფსიქიკური 

დაავადება არის მხოლოდ და მხოლოდ ისეთი იარლიყი, 

რომელიც სოციალური გადახრის მქონე ადამიანების მი- 

მართ იხმარება („მითი ფსიქიკური დაავადების შესახებ.“), 

ეს იმაზე მიანიშნებს, რომ საჭიროა ისეთი სოციოლოგიური 

თეორიების შემუშავება, რომლებიც, სხვა ნებისმიერი თეო- 

რიის მსგავსად, უნდა შემოწმდეს (ანუ შესაბამისი მონაცე- 

მების შეგროეების გზით). 

სოციოლოგიისა და სოციალური ფსიქოლოგიის ზოგიერ- 

თი ცნება ურთიერთგადამკვეთია (მაგალითად, ატრიბუციის 

თეორია, რომელიც ეხება ადამიანის მიერ ცხოვრებისეულ 

მოქლენათა მიზეზების ინტერპრეტაციასა და თვითშეფასე- 

ბის ცნებასთან დაკავშირებული მოსაზრებებს). სოციოლო- 

გიურ კვლევათა ნაწილი, რომელიც შეისწავლის ცხოერე- 
ბისეულ მოქლენებს, ეპიდემიოლოგიურ მეთოდებს იყენებს 

(იხ. ქვემოთ). 

ტრანსკულტურალური კვლევები 
სხვადასხვა საზოგადოებაში ჩატარებული გამოკელევები 

გვეხმარება დავადგინოთ ეტიოლოგიური თვალსაზრისით 

მნიშვნელოვანი განსხვავებები ფსიქიკური აშლილობის 

ბიოლოგიურად განსაზღვრული მახასიათებლები, როგორც 

ჩანს, მსგაესია სხვადასხვა კულტურაში, მაშინ, როცა 

ფსიქოლოგიურად და სოციალურად განსაზღერული ნიშ- 

ნები განსხვავებულია. ასე მაგალითად, შიზოფრენიის „ძი- 

რეული“ სიმპტომების სიხშირე მსგავსია განსხეავებულ 

საზოგადოებებში, რაც იმას ნიშნავს, რომ საერთო ნე- 

ირობიოლოგიური ანომალიის არსებობა მნიშვნელოვანია 

  

“ ცხრილი 5.2 ფსიქიატრიის მიმართ სოციალური 
: თეორიის გამოყენების ზოგიერთი მაგალითი 
  

ცნება გამოყნლდ:"” "”»„»„თ""წ , 

: სოციალური კლასი და ღფსიქოაქტიურ– ნივთიერების : 
“ ქვეკულტურა ავადმოხმარების ეპიდემიოლოგია 

: სტიგმა და იარლიყის სირთულეები, რომელსაც აწყდე- ; 
: მიწერა ბიან მძიმე ფსიქიკური დაავა- , 
: დების მქონე ადამიანები საზო- , 

გადოებაში ცხოვრებისას ' 

+ ინსტიტუციონალიზაცცა პოსპიტალიზაციის უარყოფითი 
ქცევითი ეფექტი 

დანაშაულებრივი ქცეეა : სოციალური დევიაცია 

· ავადმყოფობასთან დაკავ- 
“ შირებული ქცევის ანომა- 
: ლურობა 

ფიზიკური დაავადების ფსიქო- : 

ლოგიური შედეგები 

ეტიოლოგიური თვალსაზრისით. 

საპირისპიროდ ამისა, დეპრესიული აშლილობის გაერ- 

ცელების ხარისხი სხეადასხევ კულტურაში საკმაოდ 

განსხვავებულია. კროსნაციონალურმა თანამშრომლობითმა 

ჯგუფმა (V/CI§5თგი «I ი/, 1996) დაადგინა, რომ დეპრესიის 

გამოელენის სიხშირე 1.5%-ია ტაივანში და 19% – ლიბანში, 

გარდა ამისა, დეპრესიული მდგომარეობის კლინიკური 

სურათიც მეტად მრავალფეროვანია. აშკარად გამოხატული 

სომატური სიმპტომები უფრო გავრცელებულია არა- 
დასავლურ კულტურებში. ამავე დროს, ნაღვლიანი გან- 
წყობა, სიხარულის განცდის შესუსტება, შფოთვა და 

ენერგიის ნაკლებობა ყველა ტიპის საზოგადოების წარ- 

მომადგენელთათვის საერთო სიმპტომებია (მხსთგ გიძ 

Mმ5ხიწ1მიი!, 2004). 

ცხოვრებისეული მოვლენების შესწავლა 

სოციალურ გამოკელევებში ეპიდემიოლოგიურ მეთოდებს 
იყენებენ ავადმყოფობასა და პიროენების ცხოერებაში 

მომხდარ მოვლენებს შორის კავშირის დასადგენად. 

ადრეულ გამოკელევებში, გოლფმა (M/იIჩ, 1962) რამდენიმე 

ასეულ ადამიანთან შეისწაელა ავადობის მაჩვენებლები. 

ამ მონაცემებს იგი მრავალი წლის მანძილზე აგროვებდა 

და აღმოაჩინა, რომ ავადმყოფობის ეპიზოდები ემთხვევა 

პიროვნების ცხოვრებაში მომხდარ ცვლილებათა პერიოდს. 
ჰოლმსმა და რაჰემ (90IთC§ გიძ წმი, 1967) სცადეს იმ 
ძალზე სუბიექტური მეთოდების გაუმჯობესება, რომელთაც 
ვოლფი იყენებდა. მათ გააკეთეს ნუსხა, რომელშიც 41 

სახის ცხოვრებისეული მოვლენა შეიტანეს (მაგ., სამუშაო, 

საცხოვრებელი ადგილი, ფინანსები, ოჯახური კავშირები) 

და თითოეულს, სიმძიმისდა მიხედვით, გარკვეული ქუ- 
ლა მიანიჭეს. მაგალითად, 100 ქულა –' მეუღლის გარ- 

დაცვალებას, ხოლო 13 ქულა – სამსახურიდან დროებით 
დათხოენას. 

გარდა ამისა, ცხოვრებისეული მოელენების ფსიქო- 

ლოგიური ზემოქმედების შესწავლის სრულყოფის მიზნით, 

მკვლევარებმა გარკეეულ ზომებს მიმართეს: 

# რათა თავიდან აეცილებინათ მეხსიერებით გამოწვეული 

შეცდომები დაადგინეს ის პერიოდი, რომელთან დაკავ- 
შირებითაც მოხდებოდა მოვლენათა გახსენება; 

" შეეცადნენ, დაედგინათ ავადმყოფობის დაწყების ზუსტი 
თარიღი; 

? შეეცადნენ, გამოერიცხათ ისეთი მოვლენები, რომლებიც 

აშკარად არ იყო დაკავშირებული ავადმყოფობასთან (მა- 
გალითად, სამუშაოს დაკარგვა ცუდად მუშაობის გამო); 

წ შეეცადნენ მოვლენათა დახასიათებას მათი ბუნების 
(მაგალითად, დანაკარგი ან საშიშროება) და სიმძიმის 
თვალსაზრისით; 

? სცადეს მონაცემების შეგროვება ნახევრად სტრუქტური- 
რებული ინტერვიუს გამოყენებით და მათი სანდოობის 
მაღალ დონეზე შეფასება. 

მიუხედავად იმისა, რომ ცალკეული ცხოვრებისეული 

მოვლენების მნიშვნელობა აღიარებულია, სინამდვილეში, 
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5 ეგიოლობია 

მათი გავლენა არც ისე დიდია, როგორც ეს პირველი შეხედ- 
ვით ჩანს. მაგალითად, ერთ-ერთი გამოკვლევის თანახმად, 

რესპონდენტის სოციალური ველიდან ახლობელი ადა- 
მიანის გასვლის ფაქტი (მისი გარდაცვალების ან მასთან 

განშორების გამო) დაფიქსირდა დეპრესიული აშლილობის 

მქონე პაციენტების 25%-თან და საკონტროლო ჯგუფის 

მხოლოდ 5%-თან. ეს აშკარად შთამბეჭდავი განსხვავება 

სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი გამოდგა 1%-ის დონეზე. 
თუმცა, ამ მონაცემთა ღირებულება ფეიქკელმა (ლმ)MCL, 
1978) შემდეგნაირი გამოთვლების გზით ეჭვქვეშ დააყენა: 
დეპრესიული აძლილობის სიხშირე ზუსტად არ არის 

განსაზღვული, მაგრამ, თუ ვივარაუდებთ, რომ ის შეად- 

გენს 6 თვის მანძილზე გამოვლენილი ახალი შემთხვევების 

2%-ს, მაშინ 10 000 ადამიანისაგან შემდგარ პჰიპოთეტურ 

პოპულაციაში, ასეთი ახალი შემთხვევების რაოდენობა 200 

იქნება. თუ სოციალური ველიდან გასვლის ფაქტი დადგ- 
ინდა იმ ადამიანების 5%-თან, რომლებსაც არ განუვითარ- 
დათ დეპრესიული აშლილობა, ჰიპოთეტურ პოპულაციაში, 
ველიდან გასვლის ფაქტი შეგეხვდებოდა 9800 ადამიანიდან 
490-თან, რომლებიც არ წარმოადგენენ ახალ შემთხეევებს. 

200 ახალი შემთხვევიდან, ველიდან გასვლა შეგეხვდებოდა 
25%-თან, ანუ 50 ადამიანთან. ამგვარად, იმ ადამიანთა ერ- 

თობლიობა, რომლებმაც გამოცადეს სოციალური ველიდან 

გასვლის ფენომენი, შეადგენდა 490 + 50, ანუ 540, საიდანაც 

მხოლოდ 50-ს (ანუ 10-დან 1-ზე ნაკლებს) განუვითარდე- 

ბოდა დეპრესიული აშლილობა, შესაბამისად, დეპრესიული 
აძლილობის განსაზღვრისას გაჩენილი ამ განსხეავების 

დიდი ნაწილი რაიმე სხვა ფაქტორს უნდა მივაწეროთ, ეს 

კი იმას ნიშნავს, რომ ცხოვრებისეული მოვლენები ბიძგს 

აძლევს დეპრესიის განვითარებას, ძირითადად, წინასწარი 

დისპოზიციის მქონე ინდივიდებთან, 
ამ მოსაზრებას ლოგიკურად მიეყავართ მოწყვლადობის» 

და დამცავი ფაქტორების გათვალისწინების აუცილებლო- 
ბასთან (იხ. ქვემოთ). აქ ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ გე- 

ნეტიკური ეპიდემიოლოგიის გამოკვლევებმა სერიოზული 
წვლილი შეიტანა ცხოვრებისეული მოვლენების შესწაელის 
საქმეში, აჩეენა რა, რომ უარყოფითი ცხოვრებისეული 

მოვლენების განცდის ტენდენცია ნაწილობრივ გენეტი- 
კური ფაქტორითაა განპირობებული. მაგალითად, ადამი- 
ანები გენეტიკურად განსხვავდებიან იმით, თუ რამდენად 

არიან მიდრეკილნი „აირჩიონ“ ის გარემო, რომელიც მათ 
უარყოფითი ცხოვრებისეული მოვლენების განცდის უფრო 
მაღალი რისკის ქვეშ დააყენებს. ალაბათ, ეს არის ერთ- 

ერთი მიდგომა, რომლითაც შეიძლება აიხსნას გენეტიკური 
მოწყელადობა დეპრესიის მიმართ («რთიძIC, ი/ 0I., 2004). 

მოწყვლადობის და დამცავი ფაქტორები 

ადამიანები ცხოვრებისეულ მოელენებზე განსხვავებელ 

რეაქციას სამი მიზეზით იძლევიან. ჯჯერ ერთი, თ თ დ 

იმავე მოვლენას სხვადასხვა ადამიანისათვის ე. ი» 

განსხვავებული მნიშვნელობა ჰქონდეს მისი სულ ან 

მოცდილებიდან გამომდინარე. მაგალითად, 3 ჩნდეს 

ო 
თან განშორება შეიძლება უფრო მტკივნეული 

იმ ადამიანისათვის რომელსაც ბავშეობაში განუცდია 

იგივე. ამგვარად, უარყოფითმა გამოცდილებამ, რომელიც 
დროშია დაშორებული უარყოფითი ცხოვრებისეული მოვ- 

ლენისაგან, შეიძლება განაწყოს ადამიანი იმისაკენ, რომ 

მას შემდგომში განუვითარდეს ფსიქიკური აშლილობა. 

ხოლო, დანარჩენი ორი მიზეზია ის, რომ გარკეეულმა ამ- 

ჟამინდელმა ფაქტორებმა შეიძლება გაზარდოს პიროვნების 

მოწყვლადობა ცხოვრებისეული მოელენების მიმართ ან 

დაიცვას იგი მათგან. მოსაზრებები ამ ორი ფაქტორის შეს- 

ახებ, ძირითადად, ეყრდნობა ბროუნისა და ჰარისის ნაშ- 

რომებს (8C6Mი მიძ IM8015, 1978). ამ ავტორების თანახ- 

მად, ქალებთან მოწყვლადობის ფაქტორებია მცირეწლოვან 

ბაეშვზე ზრუნვის ვალდებულება და უმუშევრობა, ხოლო 
დაცვას უზრუნველყოფს პიროვნება, რომელსაც შეუძლია 

მათი პრობლემების გაზიარება. დამცაეი ფაქტორების ცნე- 

ბა შემოტანილ იქნა ისეთი ფაქტის ასახსნელად, როდესაც 

ზოგიერთი ადამიანი არ ხდება ავად მძიმე ვითარებაში მოხ- 

ვედრისას. უახლესი გამოკელევების თანახმად, ზოგიერთ 

კულტურაში დამცავმა და მოწყვლადობის ფაქტორებმა 

შეიძლება შეცვალოს რეაქცია ცხოვრებისეულ სტრესულ 
მოვლენებზე. მაგალითად, ზიმბაბვეში, ურბანულ ტერი- 

ტორიებზე მცხოვრებ ქალებთან, ოჯახის მხარდაჭერის 

გამო, მნიშვნელოვნად შემცირდა მძიმე ცხოვრებისეული 

მოვლენებით გამოწვეული დეპრესიის განვითარების რისკი 

(8-0მძიიმძ «I! იI!, 2001). 

ოჯახური მიზეზები 

არსებობს მოსაზრება, რომ ზოგჯერ ფსიქიკური აშლი- 

ლობა გამოხატავს ოჯახში არსებულ ემოციურ აშლილობას 

და არა მხოლოდ იმ ადამიანისას, რომელიც მკურნალობას 

საჭიროებს იდენტიფიცირებული პაციენტი“). მიუხედავად 

იმისა, რომ ოჯახური პრობლემები ხშირად აქვთ ფსიქიკური 

აშლილობის მქონე ადამიანებს, მათი მნიშვნელობა დაა- 

ვადების ეტიოლოგიაში აშკარად გაზვიადებულია, რადგან 

ოჯახის წევრების ემოციური ხასიათის სირთულეები შეი- 

ძლება პაციენტის პრობლემების შედეგს წარმოადგენდეს 

და არა მიზეზს. გარდა ამისა, არ არის გამორიცხული, 

რომ ახლო ნათესავების ემოციური ხასიათის სირთულეები 

საერთო გენეტიკური მემკვიდრეობით იყოს განპირობე- 

ბული. მაგალითად, შიზოფრენიის მქონე ბავშვების მშო– 

ბლებს ახასიათებთ შიზოტიპური პიროვნული აშლილობის 

გაზრდილი რისკი (გვ. 299) სავარაუდოა, რომ ოჯახურ 

სირთულეებს შეუძლია უკვე ჩამოყალიბებული აშლილობის 

მიმდინარეობის შეცვლა. მაგალითად, ოჯახის წევრებთან 

„გამოხატული ემოციების“ მაღალი ინტენსივობა ზრდის 

შიზოფრენიის მქონე პაციენტებთან დაავადების ხელახა- 

ლი გამწვავების რისკს (გვ. 313). რაც შეეხება იმას, რომ 

ფსიქიკურ აშლილობათა უმეტეს შემთხვევაში, აშლილობის 

გამომხატველი ნიშნები ოჯახის სხვა წევრებსაც აღენიშ- 

ნებათ, ტყუპებზე ჩატარებული გამოკვლევები გვიჩვენებს, 
რომ საერთო (ოჯახური) გარემო ნაკლებად მნიშვნელოვანი 
ფაქტორია, ვიდრე საერთო გენები. 
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მეცნიერული დისციპლინების წვლილი ფსიქიკური დაავადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

მიგრაცია 

საცხოვრებლად გადასელა სხვა ქვეყანაში ან იმავე ქვეყნის 

სხვა ტერიტორიაზე ისეთი ცხოვრებისეული ცვლილებაა, 

რომელიც შეიძლება ჩაითვალოს ფსიქიკური აშლილობების 

გამომწვეე მიზეზად. მეცნიერთა მიერ დადგენილია ასეთ 

ცვლილებებთან დაკავშირებული შემდეგი მექანიზმები: 

“ სელექციური მიგრაცია, ისეთი დაავადების ადრეულ 
ეტაპზე, როგორიცაა, მაგალითად, შიზოფრენია, მი- 

გრაციის მიზეზი შეიძლება იყოს ის, რომ ადამიანი 

ვერ ახერხებს საკუთარ სამშობლოში სოციალური კონ- 

ტაქტების შენარჩუნებას. 

«+ მიგრაციის პროცესი. მიგრაციის პროცესთან დაკავშირე- 

ბულმა მოელენებმა (ფიზიკური და ემოციური ტრავმა, 

მოლოდინის გახანგრძლივებული პერიოდი, გამოფიტვა, 

სოციალური დეპრივაცია, იზოლაცია) შეიძლება გამოი- 

წვიოს სტრესთან დაკავშირებული რამდენიმე სახის 

აშლილობა. 

+ მიგრაციის შემდგომი ფაქტორები. მიგრაციის შემდეგ 
ხდება მრავალი ფაქტორის აქტივაცია, რამაც შეიძლება 

ზეგავლენა მოახდინოს ფსიქიკური აშლილობის განვი- 

თარების რისკზე. ამგვარი ფაქტორებია ისეთი არასა- 

სურეელი სოციალური მოვლენები, როგორებიცაა რა- 
სობრივი დისკრიმინაცია და აკულტურაცია. აკულტუ- 
რაციის დროს ხდება ტრადიციული კულტურალური 
სტრუქტურების რღვევა, რაც იწვევს თვითშეფასების 

დაქვეითებას და სოციალური მხარდაჭერის დაკარგვას. 

ასევე, სტრესი და დეპრესია შეიძლება გამოიწვიოს გან- 

სხვავებამ ასპირაციის დონესა და რეალურ მიღწევას 

შორის. და ბოლოს, იმიგრანტები შეიძლება აღმოჩნდნენ 

უცხო ვირუსების ზემოქმედების ქვეშ, რამაც, შესაძლოა, 

თავის მხრიე, იმოქმედოს ემბრიონის განვითარებაზე და 

განაპირობოს ფსიქიკური აშლილობის აღმოცენება შემ- 

დეგ თაობაში. 

ცნობილია, რომ ზოგიერთ ეთნიკურ ჯგუფში იმიგრაცია 

დაკავშირებულია ფსიქოზის უფრო მაღალ სიხშირესთან, 

მაგრამ ამის მექანიზმი არ არის ცნობილი (იხ. მე-12 თავი). 

იმიგრაციის გავლენა სხვა ფსიქიკურ აშლილობებზე ნაკლებ 

თანმიმდევრულია. ზოგ ჯგუფში აღინიშნება ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის გაუმჯობესება, შედარებით ადგილობრიე 

პოპულაციასთან. აშკარაა, რომ ლტოლვილებში, რომლებ- 

მაც დევნას დააღწიეს თავი, აღინიშნება უფრო გამოკვეთი- 

ლი, სტრესტთნ დაკავშირებული სიმპტომატოლოგია. მრა- 

ვალ ლტოლვილს აქვს პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 
ლობის სიმპტომები. თუმცა, მნიშვნელოვანია, რომ ამ სიმპ- 

ტომების ინტერპრეტირება ისეთი სახით გაკეთდეს, რომ 

გათვალისწინებულ იქნეს მოცემულ კულტურაში ტრავმულ 
გამოცდილებასთან გამკლავების სპეციფიკა (8ისფო, 2004). 

ექსპერიმენტული და კლინიკური ფსიქოლოგია 

ფსიქიკური აშლილობების ეტიოლოგიის მიმართ ფსიქოლო- 

გიური მიდგომა შემდეგი თავისებურებებით ხასიათდება: 

?· ის აღიარებს უწყვეტობას ნორმასა და პათოლოგიას 
შორის. ამ შეხედულებას ისეთ კელევასთან მივყავართ, 

რომელიც ცდილობს, ფსიქიატრიული ანომალიები ახსნას 

ნორმალური ქცეეის განმსაზღერელი პროცესებით. 

? მას აინტერესებს პიროვნებისა და გარემოს ურთიერთქ- 

მედება. ფსიქოლოგიური მიდგომა იმით განსხვავდება 

სოციალურისაგან რომ მას ნაკლებად აინტერესებს 

გარემოს ცვლადები და უფრო მეტადაა ფოკუსირებული 
იმაზე, თუ როგორ გადაამუშავებს ადამიანი გარემოდან 

და საკუთარი სხეულიდან მომდინარე ინფორმაციას. 

· ფსიქოლოგია ყურადლებას ამახვილებს იმ ფაქტორე- 

ბზე, რომლებიც ხელს უწყობს პათოლოგიური ქცევის 
შენარჩუნებას. ფსიქოლოგები არ განიხილავენ ქცევას, 

როგორც დაავადების შინაგანი პროცესის შედეგს; ისინი 

ვარაუდობენ, რომ ქცევის შენარჩუნება ხდება დაძლე- 
ვის ანომალიური მექანიზმების წყალობით, როგორიცაა, 

მაგალითად, შფოთვის შემცირების მიზნით განრიდების 

სტრატეგიის გამოყენება. 

ნეიროფსიქოლოგია 
ნეიროფსიქოლოგიასა და ბიოლოგიურ ფსიქიატრიას საერ- 

თო საფუძველი აქვს, რადგან ორივე ცდილობს ფსიქოლო- 
გიური ფენომენების ნეირობიოლოგიური სუბსტრატების 

იდენტიფიცირებას. ამისათვის სხეადასხვა მეთოდოლოგია 

გამოიყენება, მაგრამ, ნებისმიერ შემთხვევაში, საბოლოო 

მიზანია ფსიქოპათოლოგიის ნეირომეცნიერების კონტე- 

ქსტში გაგება. ამის განხორციელება ხდება ცხოველებზე 

ექსპერიმენტების ჩატარებისა და ადამიანების შესწავლის 

გზით, კერძოდ თავის ტვინის გარკვეული დაზიანებისა და 
ფსიქიკური აშლილობის მქონე პაციენტების გამოკვლევით. 

მაგალითად, ცხოველებზე ჩატარებული ექსპერიმენტ- 
ები გვიჩვენებს, რომ შიშის ფენომენში გადამწყეეტ როლს 

ამიგდალა თამაშობს. რადგან ამიგდალა თალამუსთან არის 

დაკავშირებული, მის აქტივაციას ახდენს საფრთხის შემ- 

ცეელი სტიმული. ამიგდალას შეუძლია შიშის ავტონომი- 

ური რეაქციის გამოწვეეა საფრთხის გაცნობიერებამდე. 

ეს სქემა ტრავმულ გამოცდილებასთან დააკავშირა ლე 
დუქსმა (LC0ისX, 1998), რისთვისაც მან დაუშვა ორივე 
სისტემაში დისბალანსის არსებობის შესაძლებლობა – რო– 
გორც ემოციური მეხსიერების იმპლიციტურ (არაცნობიერ) 
სისტემაში (რომელიც მოიცავს თალამუსსა და ამიგდალას), 

ისე მეხსიერების ექსპლიციტურ (ცნობიერ) დეკლარაციულ 
სისტემაში (რომელიც საფეთქლის წილსა და ჰიჰოკამპს 
მოიცავს) (იხ. ქვემოთ). 

წეიროფსიქოლოგიური გამოკვლევები ცხოველებზე 
ჩატარებული ექსპერიმენტული გამოკვლევების მსგავსად, 
ადამიანებსაც უტარდებათ. მნიშვნელოვანი ინფორმაცი- 
ის მოპოვება შესაძლებელია იმ ინდივიდების შესწავლით, 
რომელთაც აღენიშნებათ თავის ტვინის მ, ცკაფიოდ ლოკალი- 

ზებული დაზიანება. მაგალითად, ამი ს დ, ამიგდალას ბილატერული 
დაზიანების მქონე პაციენტებს შეუძლიათ ადამიანის სახის 
ამოცნობა, მაგრამ ისინი ვერ ცნობენ შიშის ამსახველ გა- 
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5. ეგიოლოგია 

მომეტყველებას. ეს ფაქტი ამტკიცებს იმ მოსაზრებას, რომ 

ამიგდალა მნიშვნელოვან როლს ასრულებს შიშთან დაკავ- 

შირებული სტიმულების გადამუშავებაში. 
ამჟამინდელი ნეიროფსიქოლოგიური მიდგომა აქტიუ- 

რად იყენებს თავის ტვინის ტომოგრაფიას. ეს საშუალე- 

ბას იძლევა მოვახდინოთ თავის ტვინის იმ რეგიონებისა 

და ნრედების ლოკალიზაცია, რომლებიც მონაწილეობს 

კონკრეტულ ფსიქოლოგიურ პროცესებში და აადვილებს 
ჯანმრთელი პაციენტების შედარებას მათთან, ვისთანაც ეს 

პროცესები პათოლოგიურად მიმდინარეობს. მაგალითად, 

მაგნიტურ რეზონანსულმა ტომოგრაფიამ აჩვენა, რომ, 
როდესაც დეპრესიის მქონე პაციენტები უყურებენ სუ- 

რათებს, რომლებზეც სახის შეშინებული გამომეტყველებაა 

გამოსახული, მათ აღენიშნებათ თავის ტვინის ნეირონული 

წრედის უფრო ძლიერი აქტივაცია, ვიდრე საკონტროლო 
ჯგუფის წევრებს, რაც უკავშირდება შფოთვის ალმძვრელი 

სტიმულების გადამუშავებას, მათ შორის, ამიგდალას მი- 

ერაც. აქტივაციის მაღალი ხარისხი იკლებს ანტიდეპრესან- 

ტების ზემოქმედების შედეგად (ს #! იL, 2004), რაც შეი- 

ძლება იმაზე მეტყველებდეს, რომ ამიგდალას გაძლიერებ- 
ული აქტივობა, სხვა ფაქტორებთან ერთად, განაპირობებს 
დეპრესიულ პაციენტთან შფოთვის დომინანტობას, ხოლო 
ანტიდეპრესანტები აქვეითებს ამიგდალას ფუნქციას. 

ინფორმაციის გადამუშავება · 
ინფორმაციის თეორიაზე დაფუძნებული მიდგომის თანახ- 

მად, ფსიქოლოგია განიხილავს თავის ტვინს როგორც არხს, 

რომლის მიერ ხდება შეგრძნების ორგანოების მიერ მოწო- 

დებული ინფორმაციის მიღება, გაფილტერა, გადამუშავება 
და შენახვა, ასევე, მეხსიერებიდან ამოღება. ეს მიდგომა 

თავის ტვინს ადარებს კომპიუტერს და გვაწვდის აპარატს, 

რომელიც გვეხმარება გავიგოთ ფსიქიკური აშლილობის 
ზოგიერთი ანომალია. ინფორმაციის გადამუშავების სხ- 

ვადასხვა ეტაპზე სხვადასხვა მექანიზმია ჩართული. ამი- 

ტომ ინფორმაციის დისფუნქციურმა გადამუშავებამ, რაც 
ბიძგს აძლევს ფსიქიკური აშლილობის განვითარებას, შეი- 

ძლება სხვადასხვა მომენტში იჩინოს თავი. ამ პროცესებში 

ორი მექანიზმი მონაწილეობს: მეხსიერება და ყურადღება. 

მათში მომხდარი ცვლილებები უკავშირდება ფსიქიატრი- 

ულ სიმპტომატოლოგიას, 

სიდან სელექციის ყურადღება სენსორული სტიმულების მასიდან სელექც 
აქტიური პროცესია, რომელიც სელექციის დროს მიმდინარე 
ინფორმაციის გადამუშავების პროცესის რელევანტურია. 
არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ ყურადღების პროცესი 

ზოგიერთი ფსიქიკური აშლილობის დროს. მაგ“ 

მ ადამიანებთან შედარებით, უფრო მეტად აქცევენ 

თს მის საფრთხის შემცველ სტიმულებს. ეს ფაქტი, რო- 

გორც ფსიქოლოგიური ფენქციონირების შეწვეს ელინი” 

ბა ერიმენტში, რომლის დრ ისაც % 

საურთხესთან დაკავშირებული სიტყვების უგულებელყოფას 

ამის ილუსტრაციაა სტრუპის ტესტის მოდიფიცირებული 
ვარიანტის გამოყენება. ტესტის შესრულებისას ცდის პირს 
მოეთხოვება, დაასახელოს იმ ფონის ფერი, რომელზეც სი- 
ტყვებია დაწერილი. როდესაც სიტყვა საფრთხის შემცველია 
(მაგალითად, „მოკვლა”'), ცდის პირს მეტი დრო სჭირდება, 
იმისთვის, რომ თქეას, რა ფერისაა ფონი. დავალების შეს- 

რულებას განსაკუთრებით მეტ დროს ანდომებენ შფოთვის 
მქონე ცდის პირები (M0იX ვგიძ IIი«, 2004). 

შემდგომ გამოკელევებში კლინიკურად მნიშ- 

ვნელოვანი შედეგი იქნა მიღებული. ჯერ ერთი, ის, რომ 

ყურადღების შეცდომები შფოთვითი აშლილობის დროს 

გამოწვეული უნდა იყოს ადამიანის უუანრობით მოწყვიტოს 

ყურადღება საფრთხის შემცველ სტიმულებს და არა ამ 

სტიმულებზე ზედმეტი კონცენტრაციით. მეორეც, შფოთ- 
ვის მქონე ცდის პირები უფრო ძლიერ რეაქციას იძლევიან 

საფრთხის შემცველ სტიმულებზე, ვიდრე საკონტროლო 

ჯგუფის წეერები, მაშინაც კი, როდესაც სტიმული „შენილ- 

ბულია“, ანუ მისი „მიღება“ არაცნობიერად ხდება. შენიღ- 

ბვა ნიშნაეს ცდის პირისათვის სტიმულის მიწოდებას ხან- 

მოკლე დროის მანძილზე (<40 მილისეკუნდი), რასაც უშუა- 

ლოდ მოსდევს სხვა სტიმულის („ნიღბის") მიწოდება უფრო 

ხანგრძლივი დროით. ის ფაქტი, რომ შენიღბული სტიმული 

იწვევს უფრო ძლიერ ქცევით რეაქციას შფოთვის მქონე 

ცდის პირებთან, იმაზე მიუთითებს, რომ შფოთვისას მოქ- 

მედი ყურადღების ანომალიური მექანიზმები ჩაირთავს ხი- 

ფათის გადამამუშავებელ არაცნობიერ საშუალებებს, რომ- 

ლებიც დაკავშირებულია ამიგდალასთან (Mიი% გიძ ჩMIი6, 

2004). მიუხედავად ამ შედეგების მნიშვნელობისა, უნდა 

გვახსოვდეს, რომ ეს შეიძლება წარმოადგენდეს შფოთვითი 

აშლილობის შედეგს და არა მის მიზეზს; თუმცა, მაშინაც 

კი, როდესაც შედეგს წარმოადგენს, მაინც ხელს უწყობს 

დაავადების სიმპტომების შენარჩუნებას. 

ორი, 

მეხსიერება 

ინფორმაციის გადამუშავების მოდელი გამოსადეგია მეხ- 

სიერების შესასწავლადაც. ამ მოდელის თანახმად, არ- 

სებობს დამახსოვრებული მასალის სხვადასხვა საცავი – 

სენსორული, რომელშიც მიღებული ინფორმაცია ხანმოკლე 

დროის მანძილზე ინახება შემდგომი გადამუშავების მოლო- 

დინში; ხანმოკლე საცავი, რომელშიც დამახსოვრებული მა- 

სალა მხოლოდ 20 წუთის განმავლობაში ინახება, თუ არ 

მოხდა მისი მუდმივად განმეორება, და ხანგრძლივი საცავი, 

რომელშიც ინფორმაცია უფრო დიდი ხნით ინახება. არსე- 

ბობს მექანიზმი, რომლის მეშვეობითაც, საჭიროებისამებრ, 

ხდება ინფორმაციის ამოღება ხანგრძლივი საცავიდან. აღ- 

სანიშნავია, რომ ეს მექანიზმი შეიძლება მაშინაც მოიშა- 

ლოს, როდესაც მეხსიერების კეალი შენარჩუნებულია. ამ 

მოდელმა მკვლევარები საინტერესო ექსპერიმენტებთან მი„1 

იყვანა, მაგალითად, ამნეზიის მქონე პაციენტებს (გვ. 347)” 

უკეთესი მაჩვენებლები აქვთ მეხსიერების საკვლევი ისეთი 

ტესტების შესრულებისას, რომელთა მოითხოვნაა უკვე 

ნაცნობი მასალის ამოცნობა და არა მისი გახსენება დახ- 

მარების გარეშე, ეს მონაცემები მიუთითებს მეხსიერების 
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მეცნიერული დისციპლინების წვლილი ფსიქიკური დააქადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

საცავიდან ინფორმაციის ამოღების უუნარობაზე და არა 

მისი შენახვის უუნარობაზე. 

ცნობილია, რომ ცუდი გუნებ-განწყობა ხელს უწყობს 

უსიამოვნო მოვლენების აღდგენა-განახლებას, რასაც 

ადასტურებს როგორც ჯანმრთელი პირების, რომლებშიც 

იწვევდნენ უარყოფით გუნებ-განწყობას, ისე დეპრესიული 

პაციენტების მონაცემები (CIმIX გიძ 1IXC25ძმ1C, 1982). ეს 

ფენომენი დეპრესიულ პაციენტებში დეპრესიული გუნებ- 

განწყობის გამოვლენაა, თუ ამგვარი განწყობის მიზეზი 

ბოლომდე გაუგებარია. თუმცა, ის, შეიძლება, გარკვეულ 

როლს თამაშობდეს დეპრესიული მდგომარეობის შენარჩუ- 

ნებაში. შედარებით ახალი გამოკვლევები ფოკუსირებულია 

იმაზე, თუ როგორ ალადგენენ გუნებ-განწყობის აშლი- 

ლობის მქონე პაციენტები თავიანთ ცხოვრებისეულ მოვ- 

ლენებს. მაგალითად, როდესაც მათ სთხოეენ, გაიხსენონ 

რაიმე კონკრეტული შემთხვევა, რომელიც ასოცირდება 
სიტყვასთან „ბედნიერი“, დეპრესიული პაციენტები, ჩვეუ- 

ლებრიე, ძალზე განზოგადებულ პასუხებს იძლევიან (მაგ- 

ალითად: „როდესაც მე დიდხანს ვსეირნობდი სხვისი დახ- 

მარების გარეშე“), ეიდრე ჯანმრთელი პირები, რომელთა 

პასუხები უფრო კონკრეტული და სპეციფიკურია (მაგ- 

ალითად: „როდესაც, გასულ კვირას, ლეითონის ტყეში 
ვსეირნობდი ჩემი ოჯახის წევრებთან ერთად”). მოგონე- 

ბათა აღდგენის ზედმეტად განზოგადებული სტილი დაკაე- 
შირებულია უარყოფითი ცხოვრებისეული მოვლენების ის- 

ტორიასთან, ასევე, შესაძლებელია, პრობლემის გადაჭრის 

უნარის დაქვეითებასთან დეპრესიული მდგომარეობის 

განვითარებაში ეს შეიძლება ასრულებდეს პრეციპიტატუ- 

ლი ფაქტორის როლს I(VVIIII8C§, 2000 ; Vგი VICCC5VVIIX მიძ IX 

VVIIძC, 2004). 
როგორც უკვეე აღინიშნა, იზრდება ინტერესი იმის მი- 

მართ, თუ რა სახით მონაწილეობს ექსპლიციტურ დეკლარა- 

ციული და იმპლიციტურ ემოციური მეხსიერება ტრავმული 
გამოცდილების გადამუშავებაში. გამოთქმულია ვარაუდი, 

რომ ძლიერი ტრავმული მოვლენების დროს, ექსპლიციტუ- 

რი მეხსიერება შედარებით ბუნდოვანია, ხოლო იმპლიცი- 

ტური (არაცნობიერი ემოციური მეხსიერება) - ცხადი. 

ამან შეიძლება გამოიწვიოს ავტომატური ინტრუზიები და 

ექსპლიციტური მეხსიერების დაქვეითება პოსტტრავმული 

სტრესული აშლილობის დროს (IL8III წმი 6/ იI., 2001). 

რწმენები (შეხედულებები) და მოლოდინები 

ინფორმაციის გადამუშავების მოდელის თანახმად, რეაქ- 

ციას ინფორმაციაზე (ემოციური სახის რეაქციის ჩათვლით) 

განსაზღვრავს რწმენები და მოლოდინები. ეს თვალსაზრისი 

გულიხმობს, რომ ყოველი ინდივიდის ქცევას წარმართავს 

მისი რწმენები (შეხედულებები) და რომ ფსიქოპათოლოგია 

ესაა საკუთარ თავთან და სამყაროსთან დაკავშირებული 

რწმენების (შეხედულებების) შინაარსის შეცვლა. კოგნი- 

ტური ფსიქოლოგია ამტკიცებს, რომ ასეთი რწმენები სქე- 
მებად არის ორგანიზებული. სხვადასხვა სახის ფსიქოპა- 
თოლოგიასთან მიმართებაში სქემები მნიშვნელოვან თვისე- 
ბებს აგლენს: 

« ზემოქმედებს ინფორმაციის გადამუშაეებაზე, ცნობიერ 

აზროვნებაზე, ემოციებსა და ქცევაზე; 

« მიუხედავად იმისა, რომ რწმენები (შეხედულებები) არ 

ექვემდებარება უშუალო ინტროსპექციას, შესაძლებელია 
მათი შინაარსის ვერბალური რეკონსტრუქცია (რასაც 

უწოდებენ დაშვებებს ან რწმენებს); 

+ ფსიქიკური აშლილობის მქონე პაციენტებში, ეს რწმენე- 

ბი დისფუნქციურია, ეწინააღმდეგება უარყოფას და 
გარკეეულ როლს თამაშობს აშლილობის ეტიოლოგიასა 

და, ასეეე, მის შენარჩუნებაში. 

ზემოთხსენებული იდეები გამოიყენეს კოგნიტური თერაპი- 

ის შექმნისას. კოგნიტურ თერაპიაში ნაცადია კონკრეტულ 

აშლილობასთან დაკავშირებული დისფუნქციური შეხედ- 
ულებების იდენტიფიკაცია და ისეთი ტექნიკის გამოყენება, 
რომელიც ეხმარება პაციენტს, გადააფასოს და შეცვალოს 

საკუთარი შეხედულებები. მაგალითად, ექსპერიმენტული 

კვლევით დადგინდა, რომ პანიკური აშლილობის მქონე პა- 

ციენტებს (გე. 206) აქვთ მოლოდინი, რომ სენსორული ინ- 

ფორმაცია აჩქარებული გულისცემის შესახებ გულის შეტე- 
ვის მომასწავებელია. ეს მოლოდინი, ამგეარი სენსორული 

ინფორმაციის მიღებისას იწეევს შფოთვას, რასაც, თავის 

მხრივ, მოსდევს გულისცემის აჩქარება. პაციენტის შფოთ- 

ეა იზრდება და იქმნება ჩაკეტილი წრე. ზემოთ ხსენებული 

მოლოდინების შეცვლა ასუსტებს პანიკის შეტევას. 

ეთოლოგია და ევოლუციური ფსიქოლოგია 

მრავალი ფსიქოლოგიური გამოკვლევა გულისხმობს ქცეე- 
აზე რაოდენობრივი ხასიათის დაკვირვების წარმოებას. 

ზოგი მათგანი იყენებს იმ მეთოდებს, რომლებიც ეთოლო- 

გიის სფეროში შეიქმნა. რთული ქცევა იყოფა უფრო მარტიე 

კომპონენტებად და სისტემტურ დათვლას ექვემდებარება. 
აღირიცხება რეგულარული თანმიმდევრობები და ადამი- 

ანების ურთიერთქმედება (მაგალითად, ურთიერთქმედე- 
ბა დედასა და ჩვილობის ასაკში მყოფი შვილის). ამგეარ 

მეთოდებს მიმართავდნენ იმ ეფექტის შესასწავლად, რაც 

მოჰყვებოდა ჰრიმატებში ჩვილის დედასთან განშორებას. 

შემდეგ, პრიმატების ამ ქცევას ადარებდნენ ჩვილი ბავშვის 

ქცევას, რომელიც დედისაგან იყო მოწყვეტილი. 
უფრო გეიანდელ ეთოლოგიურ კვლევებში გამოიყენეს 

ევოლუციური ფსიქოლოგიის მიღწევები, რათა განესაზ- 
ღვრათ ნორმალური და პათოლოგიური ქცევა ევოლუციის 
კონტექსტში. ამგვარად ცდილობდნენ ზოგიერთი ქცევის 
ევოლუციური ადაპტაციით ახსნას. მაგალითად, რადგან 

დეპრესიული მდგომარეობა გავრცელებული მოვლენაა 
ადამიანთა საზოგადოებაში, საკითხავია, თუ რა არის მისი 
ადაპტაციური ფუნქცია. ერთ-ერთი მოსაზრების მიხედვით, 
დეპრესია შეიძლება ასახავდეს სუბორდინაციის ფორმას 

ცხოველებში, რომელთაც დაკარგეს ადგილი სოციალურ 
იერარქიაში. ბრძოლაში ჩართვის ნაცელად, რაც შეიძლე- 
ბა მარცხით დამთავრდეს, დეპრესიაში მყოფი ინდივიდი 

განერიდება სიტუაციას და ემოციურ რესურსებს სამომა- 
ელოდ ინახავს. 
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ამ მოსაზრების ექსპერიმენტით შემოწმება ადვილი არ 

არის, მაგრამ მის საფუძველზე შეიძლება წარმოიშვას 

ჰიპოთეზა მოცემულ პროცესში მონაწილე ცერებრული 

მექანიზმების შესახებ. ერთ-ერთი თეორიული სირთულე 

არის ის, რომ ფსიქიკური აშლილობები ხშირად წარმოად- 

გენს არაადაპტაციურ ქცევას. ვოლპერტს (MVიIიCი, 1999) 
ანალოგიისთვის მოჰყავს ავთვისებიანი სიმსივნის მაგ- 

ალითი, რომლის დროსაც უჯრედების პათოლოგიური 

გამრავლების შედეგები აშკარად არაადაპტაციური და სა- 
ზიანოა ინდივიდისათვის. როგორც ავთვისებიანი სიმსივნე 

შეიძლება ჩაითვალოს უჯრედების გაყოფის ნორმალური 
პროცესის დარღვევად, ისე დეპრესიაც შეიძლება მივიჩ- 
ნიოთ ნორმალური ემოციის დარღვევად. ამ პოზიციიდან 

გამომდინარე, საკითხი ის კი არ არის, თუ რაში მდგო- 

მარეობს ანომალიური ქცევის ადაპტაციური ღირებულება, 
არამედ ის, თუ რა წარმოადგენს იმ ნორმალური ქცევის 
ადაპტაციურ ღირებულებას, რომელთანაც დაკავშირებუ- 
ლია პათოლოგიური მდგომარეობა. ეს საკითხი განხილუ- 
ლია შემდეგ წყაროში: M6VIIC, 2004. 

გენეტიკა 

გენეტიკური გამოკვლევები სამი მიმართულებით ხორ- 
ციელდება: 

1- გენეტიკური და გარემო ფაქტორების ფარდობითი წვ- 

ლილის დადგენა დაავადების ეტიოლოგიაში; 
2. გენეტიკური დაავადებების მემკვიდრეობითობის თა- 

ვისებურების განსაზღვრა; 

3. შესაბამისი გენების იდენტიფიკაცია, მათი მუტაცია და 

პოლიმორფიზმი. 

ფსიქიატრიაში შედარებით მეტი ცოდნა პირველი საკითხ- 
ის გარშემო დაგროვდა. კვლევის გენეტიკური მეთოდები, 
ზოგადად, სამი სახისაა: პოპულაციისა და ოჯახის შეს- 

წავლა (გენეტიკური ეპიდემიოლოგია), ციტოგენეტიკა და 
მოლეკულური გენეტიკა. პოპულაციისა და ოჯახის კვლევა 
ძირითადად ფოკუსირებულია გენეტიკური ფაქტორების 
წვლილზე და იმაზე, თუ რა სახით ხდება დაავადების მემ- 

კვიდრეობით გადაცემა. ციტოგენეტიკა და მოლეკულური 
გენეტიკა გეაწვდის ინფორმაციას მემკვიდრეობითობის 

მექანიზმის შესახებ, ფსიქიატრიული გენეტიკის ცნებები, 

მეთოდები და ტერმინოლოგია ძალიან რთულია და აქ მხ- 

ოლოდ მოკლედ განვიხილავთ, უფრო დეტალური აღწერა 
მოცემულია ოუენის სახელმძღვანელოში (0Mთ დ იI., 2001), 

ს ხარისხი 
გენეტიკური ფაქტორების მონაწილეობი! 

პოპულაციური გენეტიკის მეთოდებს (გენეტიკური ებიდი- 

მიოლოგია) იყენებენ რისკის შესაფასებლად და ამ თვალსა'“ 

რისით იკვლევენ სამ ჯგუფს: ოჯახებს, ტყებება და ა 

ვილებ პირებს. ოჯახური რისკის შესწავლისას მკვლევ: 

პოპულაციაში. (დაავადების მქონე პირს, ჩეველებრი ვ, უწო- 

დებენ ინდექსურ შემთხვევას ან პრობანდს). 

ასეთ გამოკვლევებში შერჩეეა მკაცრადაა განსზაღვრუ- 

ლი. გარდა ამისა, არ არის საკმარისი პათოლოგიური ფსიქ- 

იკური მდგომარეობის დადგენა ნათესავებში, რადგან პოპ- 

ულაციის ნაწილს ეს მდგომარეობა შეიძლება ცხოვრების 

უფრო გვიანდელ ეტაპზე განუვათარდეს. ამიტომ მკვლ- 

ევარები მიმართავენ მაჩვენებლების შესაბამის კორექციას, 

რომელიც ცნობილია, როგორც მოლოდინის კოეფიციენტი 
(ანუ დაავადების რისკი). ამ ტიპის კვლევებით მიღებული 
შედეგების ინტერპრეტაციისას, გარკვეული მიზეზების 

გამო, სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ, რაზეც ქვემოთ 
გვექნება საუბარი. 

ოჯახის გამოკვლევა 

ოჯახის რისკის შეფასება ფართოდ გამოიყენება ფსიქი- 

ატრიაში. ამაზე მიმართული გამოკვლევები კარგად ვერ 

განასხვავებს მემკვიდრეობით ეფექტს ოჯახისა და გარე- 

მოს გავლენის შედეგებისაგან. თუმცა, ამა თუ იმ აშლი- 

ლობის შემთხვევაში ოჯახური კავშირების არსებობის 

დემონსტრირება მნიშვნელოვანი პირველი ნაბიჯია და 

მიუთითებს იმაზე, რომ აუცილებელია სხვა ტიპის გამოკე- 

ლევების ჩატარება. 

ტყუპების გამოკვლევა 
ტყუპების კვლევა ძალზედ მნიშვნელოვანია იმის დასად- 

გენად, თუ რა წვლილი შეაქვს გენეტიკურ ინფორმაციას 
ფენოტიპში (ანუ დაკვირვებად მახასიათებლებში, როგორე- 

ბიცაა პიროვნული ნიშან-თვისებები ან დარღვევები). ტყუ- 

ჰების შესწავლისას მკვლევარი ცდილობს, ერთმანეთისაგან 

განაცალკეოს გენეტიკური და გარემო ფაქტორების ზეგავ- 
ლენა კონკორდანტობის ხარისხის ურთიერთშედარებით, 
ანუ იმის დადგენით, აღინიშნება თუ არა ერთი და იგივე 

დარღვეეა მონოზიგოტურ და დიზიგოტურ ტყუპებში. თუ 

ფსიქიკური აშლილობის კონკორდანტობის მაჩვენებელი, 

დიზიგოტურთან შედარებით, უფრო მაღალია მონოზიგო- 

ტურ ტყუპებში იგულისხმება, რომ ეს გენეტიკური კომპო- 
ნენტითაა განსაზღვრული. რაც უფრო დიდია განსხვავება 

ჰპონკორდანტობის მაჩვენებლებს შორის მონოზიგოტურ და 
დიზიგოტურ ტყუპებში, მით უფრო ძლიერია მემკვიდრეო- 

ბითი ფაქტორი. 

მემკვიდრეობითობა არის პოპულაციის შიგნით ფსიქი- 

კური აშლილობისადმი მიდრეკილების პროპორცია, რო- 

მელიც განსაზღვრულია გენეტიკური ფაქტორებით და იგი 
პროცენტებში გამოიხატება. გავრცელებული ფსიქიკური 

აშლილობების უახლესი მონაცემები, რომლებიც ტყუპების 

კვლევას ეფუძნება, მოცემულია ცხრილში (ცხრილი 5.3). 

მემკვიდრეობითობის მაჩვენებლები ეხება კონკრეტულ 
პოპულაციას; იგი შეიძლება ვარირებდეს სხვადასხვა პოპუ- 

ლაციაში და სხვადასხვა გარემო ფაქტორების ზეგავლენით; 
გარდა ამისა, ეს მაჩვენებლები არ მიესადაგება ცალკეულ 

ინდივიდებს, ფსიქიკურ აშლილობათა უმეტესობა და ქცე- 
ვის მახასიათებლები გარკვეული ხარისხით მემკვიდრეობი- 

თია და მათგან ბევრი მემკვიდრეობითი ფაქტორის აშკარა 
მონაწილეობას ადასტურებს. გარდა აუტოსომური დომი- 
ნანტური დემენციისა, სხვა შემთხვევებში მემკვიდრეობი- 
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ცხრილი 5.3 მემკვიდრეობითობის მაჩვენებლები 

სხვადასხვა ფსიქიკური აშლილობისას 
  

  

აშლილობა მემკვიდრეობითობის 
მაჩვენებელი (%) 

შიზოფრენია 90 

_ ბიპოლარული აშლილობა ბ0 
დიდი დეპრესიული აშლილობა 40 

| გენერალიზებული შფოთვითი 30 
აშლილობა 

' პანიკური აშლილობა. 40. 

' ფობია ' 35... ' 

“ ალკოჰოლთან დაკავშირებული 60 | 
პრობლემები ან ალკოჰოლურ 

ნივთიერებაზე დამოკიდებულება CM6ი 6/ იL, 2000 
  

თობა ყოველთვის მნიშვნელოვნად ნაკლებია 100 %-ზე, რაც 

იმაზე მიუთითებს, რომ გენეტიკური ფაქტორი ერთადერთი 

დეტერმინანტი არ არის და გარემო ფაქტორები ასეეე უნდა 

იყოს გათვალისწინებული (8ისიხ2+ძ გიძ M6CCს«, 2003). 

მემკვიდრეობითობა არ უნდა აგვერიოს კონკორდან- 

ტობასა და პენეტრანტობაში. ფენოტიჰმა შესაძლებელია 

გვიჩვენოს კონკორდანტობის მაღალი ხარისხი მონო- 

ზიგოტურ ტყუპებში გენეტიკური ფაქტორის მონაწილეობის 

გარეშე (მაგალითად, საერთო რელიგიური რწმენა, ერთი 

და იმავე ფეხბურთის გუნდის მხარდაჭერა); ამაეე დროს, 

კონეორდანტობის შედარებით დაბალი მაჩვენებელი მო- 

ნოზიგოტურ ტყუპებში შეიძლება მემკეიდრეობითი ფაქ- 

ტორის მნიშვნელოვან როლზე მიუთითებდეს. მოცემულ 

კონტექსტში პენეტრანტობა აღნიშნავს მაღალ ალბათობას 

იმისას, რომ პიროვნების ფენოტიპში შესაძლოა გამოელინდეს 

შესაბამისი გენოტიპი. თუმცა, ეს ყოველთვის ასე არ 

ხდება, რაც, ალბათ, ასახავს ინდივიდზე დაცვითი ხასიათის 

გენეტიკური და გარემოს ფაქტორების ზემოქმედებას. 

რეალურად, მხოლოდ რამდენიმე მდგომარეობაა სრულად 

პენეტრანტული. 

გარდა იმისა, რომ ტყუპებზე ჩატარებული თანამედროვე 

გამოკვლევები გეიჩვენებს გენეტიკური ფაქტორების მო- 
ნაწილეობის ხარისხს, ამავე დროს, საშუალებას გვაძ- 

ლევს, გარემოს ფაქტორების ზემოქმედებაში ორი კა- 

ტეგორია გამოვყოთ: ზემოქმედება, რომელიც მხოლოდ 

მოცემულ ინდივიდზე ვრცელდება (ანუ არ არის სხვა- 

სთან გაზიარებული) და ზემოქმედება, რომელიც სა- 

ერთოა ტყუპებისათვის და გაზიარებულია მათ მიერ. 

გარემოს ფაქტორების ზემოქმედების დიფერენციაცია 

მიიღწევა დახვეწილი სტატისტიეური მიდგომით, რა- 

საც სტრუქტურული ტოლობით მოდელირება ეწო- 
დება. ფსიქიკური დაავადების ფენოტიპში საერთო (გა- 

ზიარებული) გარემოს წვლილი უფრო დაბალია, ვიდ- 

რე ცალკეული სპეციფიეუური ან მემკვიდრეობითი 

ფაქტორებისა (გამონაკლისს წარმოადგენს შიზოფრენია). 

ამასთან დაკავშირებით იბადება კითხვა, თუ რამდენად 

  

· მოხდა თუ არა ზიგოტურობის ზუსტად განსაზღვრა? 
იგულისხმება, რომ მონოზიგოტური ტყუპები გენეტიკურად 
იდენტურები არიან, მაგრამ ეს შეიძლება ასე არ იყოს 
ისეთი ფაქტორების გამო, მიტოქონდრიული 
მემკვიდრეობითობაა; 

« ითვლება რომ როდესაც ტყუპები ერთად იზრდებიან, 
როგორც ეს ჩვულებრივ ხდება ხოლმე, მონოზიგოტურ და 
დიზიგოტურ ტყუპებზე საერთო გარემო თანაბრად მოქმედებს. 
მაგრამ ეს ყოველთეის ასე არ არის, განსაკუთრებით მაშინ, 
თუ პრენატალური პერიოდიც იქნება გათვალისწინებული. 
ხლოგიკს  სანინააღმდეგოდ. ის ნაკლებად მსგავსია 
მონოზიგოტური, ვიდრე დიზიგოტური ტყუპების შემთხვევაში). 

+ მიუხედაეად ზემოთქმულისა, როდესაც ტყუპებზეა საუბარი, 
დაშვების გაკეთება ერთნაირი გარემოს არსებობის შესახებ, 
გამოსადეგია აშლილობათა უმეტესობისთვის, გარდა ამისა, 
უნდა აღინიშნოს, რომ, გენებისა და გარემოს ზეგავლენა 
ერთმანეთზე ზემოქმედებს, ანუ მათი ზეგავლენა კრებითი 
არ არის. მაგალითად, მშობლებმა, რომელთაც აღენიშნებათ 
ანტისოციალური აშლილობა, შეიძლება გადასცენ შვილებს 
ისეთი” გენები, რომლებიც შვილებთან ზრდის ქცევითი 
დარღეევისადამი მიდრეკილების რისკს. თუმცა, ასეთი 
მშობლები, შეიძლება, ამავე დროს, ქმნიდნენ ისეთ ოჯახურ 
ატმოსფეროს, რომელიც თავისთავად ზრდის ქცევითი 
დარღეევების რისკს. 
ტყუპებბე ჩატარებული კვლევები” უმეტესი ნაწილი 
პოპულაციის შესწავლით ხორციელდება და არ არის 
დაფუძნებული რეგისტრირებულ ფსიქიატრიულ ისტორიებზე. 
მიუხედავად იმისა, რომ ამით მცირდება ამ უკანასკნელით 
გამოწეეული ცდომილებები, მაინც აღსანიშნია, რომ დიდი 
ზომის შერჩევებშიც კი აღირიცხება შედარებით მცირე 
რაოდენობის შეცდომები, რის შედეგადაც მიღებულ 
შეფასებებს, ზოგჯერ ფართო სანდოობის ინტერვალი აქვთ. 
გარდა ამისა, დიაგნოზის სანდოობა შეიძლება ნაკლებ 
სარწმუნო იყოს. და ბოლოს, გამოთქმულია მოსაზრება, 
რომ ტყუპად ყოფნა შეიძლება თავისთავად ზემოქმედებდეს 
ფსიქიკური აშლილობის განვითარების რისკზე, თუმცა ამ 
მოსაზრებას საკმარისი მტკიცებულება არ გააჩნია. 

როგორიც 

·         

მნიშვნელოვანია ფსიქიკური დაავადების ეტიოლოგიაში 

ოჯახური გარემო. 

მიუხედავად იმისა, რომ ტყუპებზე ჩატარებულ გამო- 

კვლევებს დიდი მნიშვნელობა ენიჭება გენეტიკურ ეპი- 
დემიოლოგიაში, მათი უკრიტიკოდ მიღება არ შეიძლება, 

რადგან ეს კვლევები ემყარება გარკვეულ დაშვებებს, 
რომელთა მონახაზი მოცემულია ბოქსში 5.1. 

ნაშვილები პირების გამოკვლევა 

ამ ტიპის კვლევები გენეტიკური და გარემოს ფაქტორების 
ზემოქმედების დიფერენცირებისთვის მეტად სასარგებლოა, 

ძირითადი მეთოდია ბიოლოგიური ნათესავებისა და 
არაბიოლოგიური ნათესავების ურთიერთშედარება ფსი- 
ქიკური აშლილობის სიხშირის თვალსაზრისით. ამისათვის 

გამოიყენება სამი ძირითადი სქემა: 

« ნაშვილები პირების გამოკელევა: ერთმანეთს უდარებენ 
აშლილობის სიხშირეს იმ ბავშვებში, რომლებიც ფსი- 
ქიკური აშლილობის მქონე მშობლების მიერ არიან გა- 

შეილებულები და ადარებენ ფსიქიკურ აშლილობათა 
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5 ეტიოლოგია 

განვითარები“ სიხშირეს იმ ბავშვებში რომლებიც 

ჯანმრთელი მშობლების მიერ არიან გაშვილებულები; 

«+ მშვილებელი ოჯახის შესწავლა: ბიოლოგიური ნათე- 

სავებისა და მშვილებელი ოჯახის ნათესავების ფსიქიკურ 

აშლილობათა სიხშირის შედარება; 

+ კროს-ოჯახური კვლევები: იზომება იმ ნაშეილები პი- 

რების აშლილობის ხარისხი, რომელთაც ჰყავთ და- 

ავადებული ბიოლოგიური მშობლები, მაგრამ ჯანმრთელი 
არაბიოლოგიური მშობლები; ეს მონაცემები უტარდება იმ 

პირების მაჩვენებლებს, რომელთაც ჰყავთ ჯანმრთელი 

ბიოლოგიური, მაგრამ დაავადებული არაბიოლოგიური 
მშობლები. 

ნაშვილები პირების კვლეეის შედეგებზე მრავალი ფაქ- 
ტორი ახდენს გავლენას, როგორიცაა შვილად აყვანის 

მიზეზი, სოციო-ეკონომიკური სტატუსის მიხედვით. ბაე- 
შვების არაშემთხვევითი განაწილება და მშვილებელ მშობ- 

ლებზე პრობლემური ბავშვის აღზრდის ზემოქმედება. 
გარდა ამისა, ასეთ კვლევებში ჩვეულებრივ, მცირე 

მოცულობის შერჩევა გამოიყენება, რაც იმითაცაა გან- 

პირობებული, რომ მრავალ ქვეყანაში შვილად აყვანა 

სულ უფრო იშვიათად ხდება. კიდევ უფრო სერიოზული 
ხარვეზია ის, რომ ნაშვილებ პირებზე ჩატარებული 

კვლევები ნაკლებად შეიცაეს ინფორმაციას პრენატალური 

გარემოს შესახებ. ამგვარი ინფორმაცა კი მეტად მნი- 

შვნელოვანია ისეთი აშლილობების შესასწავლად, რომ- 

ლებიც დაკავშირებულია მუცლად ყოფნისას მომქმედ 
ფაქტორებთან და მშობიარობის გართულებებთან. 

ფენოტიპის საზღვრები 

ზემოთ აღწერილი გენეტიკური. ეპიდემიოლოგიური. გამო- 
კვლეეები გვეხმარება იმ კლინიკური ფენოტიპის საზღვრების 

დადგენაში, რომელიც დაკავშირებულია ცალეჟული გენების 
მემკვიდრეობითობასთან მაგალითად, დადგინდა, რომ 

გენეტიკური მიდრეკილება შიზოფრენიის მიმართ საერთო 

მოწყვლადობის ნაწილია, ამ ტიპის ფაქტებმა მეცნიერები 

მიიყვანა შიზოფრენიული სპექტრის აშლილობების ცნებასთან 

(გვ. 300). მაგალითად, დიდ დეპრესიულ აშლილობას. და 

გენერალიზებულ შფოთვით აშლილობას, როგორც. ჩანს, 

საერთო გენეტიკური საფუძველი აქვს («CიძIC- «/ I, 1992 2). 

გარდა იმისა, რომ კვლევებში არის დიაგნოსტიკური 

კატეგორიების ვალიდობისა და საზღვრების დადგენის 

მცდელობა, ისინი სულ უფრო მეტადაა ფოკუსირებული 

ენდოფენოტიპებზე (ან შუალედურ ფენოტიპებზე). ეს ის 

მახასიათებლებია, რომლებიც უფრო მჭიდრო კავშირშია 

აშლილობის ბიოლოგიურ და გენეტიკურ საფუძვლებთან, 

ვიდრე თავად კლინიკური სინდრომი. მაგალითად, თვალის 

მიდევნების დისფუნქცია და დაქვეითებული ოპერაგიულ 

მეხსიერება შიზოფრენიის ენდოფენოტიპებია. ამგეარად, 

მიიჩნევა, რომ ენდოფენოტიპები უფრო ძლიერი ფაქტორე 

ანი ბიოლოგიური კონსტრუქტებია, 

და უფრო მნიშვნელო 
ბი) (C0I(65თ ვი 

ვიდრე თავად ფენოტიპები (ანუ სინდრომე 

გიძ Cის!ძ, 2001). 

როგორ ხდება მემკვიდრეობითი ფსიქიკური 
დაავადებების გადაცემა 

მემკვიდრეობითობის ტიპის განსაზღვრა, ანუ იმის გარკვევა, თუ 
როგორ ხდება მემკვიდრეობითი საფუძვლის მქონე დაავადების 
გადაცემა, შუალედურია ეტაპია შემდეგ ორ საფეხურს შორის: 
უფრო დაბალ საფეხურზე იგულისხმება იმის დადგენა, 
რომ ფსიქიკური აშლილობა და სხვა ფენოტიპები ოჯახურ 
კონსტელაციებს”“ ქმნის და მემკვიდრეობითი ხასიათისაა; 
ხოლო უფრო მაღალ სფეხურზე გამოიყენება მოლეკულური 
მეთოდები იმ გენების აღმოსაჩენად, რომლებიც აშლილობაზეა 
პასუხისმგებელი. ფაქტიურად, საკითხი ეხება იმას, აქვს თუ არა 
მოცემულ აშლილობას მენდელიანური მახასიათებლები, ანუ აჩ- 
ვენებს თუ არა ოჯახის ისტორია მენდელის კლასიკურ პატერნს: 
დომინანტურ, რეცესიულ და X ქრომოსომასთან დაკავშირებულ 
მემკვიდრეობითობას. თუ ეს ასეა, მაშინ შეიძლება დავასკვნათ, 

· რომ მოცემული აშლილობა გამოწვეულია ერთი ძირითადი 
გენით, რომლის დადგენა ყველაზე უკეთ გენთა შეჭიდულობითაა 
შესაძლებელი (იხ. ქვემოთ). 

ფსიქიატრიაში, ისევე როგორც მედიცინის სხვა დარგებში, 

ამ ტიპის აშლილობები კარგადაა ცნობილი (მაგ., ოჯახური 

დემენციის და დასწაელის უნარის დაქვეითების ზოგიერთი 
მიზეზი), მაგრამ ეს აშლილობები პასუხს აგებენ მთელი 

დაავადებს მხოლოდ მცირე სეგმენტზე. ფსიქიკური 
აშლილობების უმეტესობა არ ავლენს მემკვიდრეობითობის 
კლასიკურ მენდელიანურ პატერნს. ისევე, როგორც ზოგად 
მედიცინაში გავრცელებული დარღვევების უმეტესობას, 
როგორიცაა, მაგალითად ასთმა ან შაქრიანი დიაბეტი, 

ფსიქიკურ აშლილობებსაც რამდენიმე (ან მრავალი) გენის 
კომბინირებული მოქმედება განაპირობებს და ამ ქმედებაში 
თითოეული გენი ზომიერი ან სუსტი ეფექტის მქონეა. ამას 

ეწოდება არამენდელიანური, რთული ან მრავალფაქტორიანი 
გენეტიკური აშლილობები. არ არსებობს ისეთი ერთი გენი, 
რომელიც აშლილობის გამოწვევის აუცილებელი ან საკმარისი 

პირობაა, გენები განიხილება რისკილფაქტორებად და მათ 

უწოდებენ მოწყვლადობის გენებს, რომლებიც ერთობლიობაში 
განსაზღვრავენ მოწყვლადობის გენეტიკურ ზღურბლს. ამ 
სახის „გენეტიკური არქიტექტურიდან" გასაგებად ჩანს, თუ 
რატომ არის რთული გენების და მათი შიდა ვარიანტების 
იდენტიფიცირება (CMV6ი C/ ძI, 2000). ამ პრობლემას კიდევ ორი 

საკითხი ართულებს. ჯერ ერთი, გენების მიერ გამოწვეული 

ეფექტი შეიძლება ადიტიური ან ინტერაქტიული ხასიათის იყოს 
(ეპისტაზი); ამავე ტიპის ურთიერთობა შეიძლება არსებობდეს 
გენებსა და გარემოს ფაქტორებს შორის. მეორეც, გენების 
რეგულირება თავისთავად მემკვიდრეობითი ბუნებისაა და არ 
არის დამოკიდებული დნმ-ში ნუკლეოტიდების მიმდევრობაში 
მომხდარ ცვლილებაზე (ეპიგენეტიკა). 

გენების ლოკალიზაციის და იდენტიფიკაციის 
მეთოდები · 

ციტოგენეტიკური გამოკვლევები 

ციტოგენეტიკა ადგენს ქრომოსომებში არსებულ სტრუქ- 
ტურულ დარღვევებს და მათ დაავადებას უკავშირებს. ამ 
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თუ იმ ქრომოსომის როლის შესახებ არსებული ეარაუდი 

ემყარება მის გარეგნულ მახასიათებლებს. ქრომოსომული 

დარღვევები, ჩვეულებრივ, დაკავშირებულია დასწავლის 
დარღვევასთან კლინიცისტი გენეტიკოსები მათ დი- 

აგნოსტირებას შედარებით ადვილად ახერხებენ, იყენებენ 

რა კარიოტიპირების მეთოდს, რომელიც ქრომოსომების 

ვიზუალიზაციის საშუალებას იძლევა. ფსიქიატრიაში ამის 

ნათელი ილუსტრაციაა დაუნის სინდრომი. ამ შემთხვევაში 

ორი ტიპის პათოლოგიაა დადგენილი უფრო ხშირად 

გეხედება 21-ე ქრომოსომის დამატებითი ასლი (ტრისომია 

21. ეს არის ანეუპლოიდიის მაგალითი, რაც ქრომოსომების 
არასწორ რაოდენობაზე მიუთითებს). მეორე შემთხეევაში 
21-ე ქრომოსომის სეგმენტი გაიცვლება სხვა ქრომოსომის 
სეგმენტში, რასაც ტრანსლოკაცია ეწოდება. სხვა დარ- 

ღვევებში მონაწილეობს X და V ქრომოსომები (მაგ., 

ტერნერის სინდრომი (X0) და კლაინფელტერის სინდრომი 
(XXV). დღეს უკვე შესაძლებელია იმ სუსტად გამოხატული 
ციტოგენეტიკური დარღეეეები“ დადგენა, რომლებიც 
ზემოქმედებს ქრომოსომების მცირე ზომის სეგმენტებზე 

(მყიფე X სინდრომი (გვ. 762) და ველოკარდიოფაციალური 

სინდრომი (VCნ5), რომლის დროსაც 22-ე ქრომოსომის 
გრძელი მხრის ერთი ასლის ნაწილი წაშლილია (გვ. 301). 

მიუხედავად იმისა, რომ ციტოგენეტიკური ანომალიები 

იშვიათადაა დაავადების მიზეზი, მათი არსებობა გვაძ- 

ლევს საგულისხმო მინიშნებას იმაზე, თუ სად შეიძლება 
იყოს ლოკალიზებული მოწყვლადობის გენები. მაგალითად, 

შენიშნულია, რომ დაუნის სინდრომის დროს ხშირად გვხვდება 

ალცჰაიმერის დაავადება ამან უბიძგა მკვლევარებს, 
მიეკვლიათ იმ გენების 21-ე ქრომოსომისათვის, რომლებმაც, 

შესაძლოა, გამოიწვიოს ეს დაავადება ტრისომიის არმქონე 

ინდივიდებშიც კი. ამ გზით მოხდა ამილოიდური პრეკურსორი 

გენის იდენტიფიცირება (#V, თავი 14). ეს იყო პირველი 

შემთხვევა, როდესაც დაადგინეს ფსიქიკური აშლილობის 
გამომწვევი გენი. ამის მსგავსად, ფსიქოზის სიხშირის 

მატება VCLL5-ის მქონე პაციენტებში დაეხმარა მეცნიერებს 

ამ უბანში ლოკალიზებული იმ სამი გენის იდენტიფიკაციაში, 

რომლებიც, შესაძლოა, წარმოადგენენ ზოგადად ფსიქოზის 

პრედისპოზიციას (თავი 12). 

მოლეკულური გენეტიკა 
მოლეკულური გენეტიკი“ გამოკვლევების მიზანია იმ 

გენების იდენტიფიცირება, რომლებიც გვიხსნის ფენოტიპის 

მემკვიდრეობითობას ფსიქიკური აშლილობის დროს. გენების 

იდენტიფიკაციისათვის ორი მიდგომა გამოიყენება: გენების 

შეჭიდულობისა (პოზიციური კლონირება) და ასოციაციური 
გამოკვლევები (CMბი CI იI., 2003). ბოქსში 5.2 მოცემულია 

გენეტიკურ ვარიაბილობასთან დაკავშირებული ზოგიერთი 

ცნება და ტერმინი, რომლებიც გვეხმარება, გავიგოთ და 

შევისწავლოთ დააეადებათა გენეტიკური საფუძველი. 

გენების შეჭიდულობის გამოკვლევები 
დაავადების გამომწვევი გენის დასადგენად, ჩვეულებრივ, 

არკვევენ, თუ როგორ ხდება დნმ-ის სეგმენტების მემ- 

  

+ არ არსებობს ორი ისეთი ადამიანი, რომელსაც ზუსტად 
ერთნაირი გენომი აქეს. ეს იმას ნიშნავს, რომ ყოველი 
ადამიანის დნწმ-ს აქვს ნუკლეოტიდების უნიკალური 
თანმიმდევრობა (მონოზიგოტური ტყუპების გარდა). დნმ-ში 
ნუკლეოტიდების თანმიმდევრობათა ეარიანტებს ენოდება 
პოლიმორფიზმი ან ალელური ვარიანტები. ისინი გვხვდება, 
საშუალოდ, ყოველ 10000 ნუკლეოტიდზე მთელი გენომის 
გასწვრივ, როგორც გენებში, ისე მათ შორის. კონკრეტული 
პოლიმორფიზმი შეიძლება იშვიათად გეხვდებოდეს, ან კიდეე 
ვარიანტები (ალელები) შეიძლება პოპულაციაში თანაბარი 
სიხშირით იყოს განაწილებული. 

+ პოლიმორფიზმების უმეტესობა მოიცავს ცვლილებას ცალ- 
კეულ ნუკლეოტიდში, საიდანაც გამომდინარეობს ტერ- 
მინი ერთეული ნუკლეოტიდური პოლიმორფიზმი, ხოლო 
სხეა ჰოლიმორფიზმების დროს ხდება დნმ-ის ჯაჭეში ნუკ- 
ლეოტიდების ჩართვა, ამოეარდნა ან რეპლიკაცია. პო- 
ლიმორფიზმთა უმეტესობის მნიშენელობა უცნობია, გან- 
საკუთრებით ჩუმი ან კონსერვატორული ჩანაცვლებების 
შემთხვევაში (ანუ ისეთ შემთხვეეაში, როდესაც მათ არ 
შეუძლიათ შეცვალონ ცილაში კოდირებული ამინომჟავათა 
თანმიმდევრობა, ან ისინი ნარმოადგენენ დნმ-ის არამა- 
ჰპოდირებელ ნაწილებს, ან კიდეე გენეტიკური კოდის დე– 
გენერაციის გამო, თუმცა, ზოგიერთ პოლიმორფიზმს 
აქვს ფუნქციური კორელატი, როგორც ეს შემდგომში იქ- 
ნება განხილული. რადგან ყოველ აუტოსომურ გენს ორი 
ასლი აქვს (აუტოსომა არის ყველა ქრომოსომა X და V-ის 
გარდა), გენომის ნებისმიერ ადგილას ორი ალელი შეიძლება 
იდენტური იყოს (პომოზიგოტური) ან განსხვავებული (ჰეტე- 
როზიგოტული). 

+ ტერმინი მუტაცია შეიძლება პჰოლიმორფიზმის სინონიმად 
გამოვიყენოთ და ვიგულისხმოთ ნებისმიერი ვარიაცია დნმ- 
ის თანმიმდევრობაში, თუმცა, ხშირად, ტერმინი „მუტაცია” 
უფრო ვიწრო მნიშვნელობით გამოიყენება და საზიანო 
ცვლილებას გულისხმობს, ჩვეულებრივ იმიტომ, რომ ეს 
ცვლილება დაავადების გამომწეევია. ამ მხრივ, მუტაცია 
განსხვაედება პოლიმორფიზმისაგან, რომელსაც, როგორც 
უკვე ალინიშნა, შესაძლოა არ მოსდევდეს რაიმე ცვლილებები; 
ხოლო ცვლილებების გამოწვევის შემთხვევაში, ისინი 
დადებითი, ნეიტრალური ან საზიანო შეიძლება იყოს. გარდა 

ამისა, ეს ეფექტები განსამზღვრელი კი არ არის, არამედ, 
უბრალოდ, ცელის კონერეტული ფენოტიპის ალბათობას. 
შესაბამისად, ტერმინი „მუტაცია" გამოიყენება ფართო 
მნიშვნელობით და მენდელიანური ტიპის აშლილობაზე 
მიუთითებს. 

        
კვიდრეობით გადაცემა დაავადებულ ოჯახში. თუ ქრო- 
მოსომის კონკრეტული უბანი ან ადგილი, ჩვეულებრივ, 

სეგრეგირებულია დაავადებასთან, მაშინ მოსალოდნელია, 

რომ ეს უბანი შეიცავდეს დაავადების გამომწვევ გენს, შე- 

საბამისად, ამბობენ, რომ არსებობს კავშირი ამ უბანსა და 

დაავადებას შორის. მოცემული უბნის დაავადებასთან კავ- 

შირის ალბათობა ალბათობის ლოგარითმის მაჩვენებლით 

(LCL) გამოისახება. თუ ეს მაჩვენებელი 3-ს აღემატება, ეს 

შეჭიდულობის საკმარის მტკიცებულებად ითვლება. თავი- 

დან მკვლევარები ყოველ ჯერზე ცალკეულ ქრომოსომას 
შეისწავლიდნენ, ახლა კი ხდება მთლიანი გენომის შეჭიდუ- 

ლობის სკანირება, რომელშიც ყეელა ქრომოსომა შეისწავ- 

ლება. უბანი შეიძლება დიდი ზომის იყოს, მოიცავდეს დნმ- 
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ის მილიონობით ფუძეს და შეიცავდეს უამრავ გენს. მას 

შემდეგ, რაც მოხდება ადგილის იდენტიფიკაცია, გამოიყ- 
ენება უფრო ნატიფი მეთოდები მანამ, სანამ არ განისაზ- 

ღვრება და არ გაიშიფრება დაავადების გამომწვევი გენი, 

რაც გამოამჟღავნებს მუტაციას და განასხვავებს დაავადე- 

ბულის დნმ-ს ოჯახის ჯანმრთელი წეერების დნმ-ისაგან. 

ფსიქიატრიაში შეჭიდულობის სტრატეგიის გამოყენების 
ყველაზე ნარმატებული მაგალითია ალცჰაიმერის დაა- 

ვადებისას 21-ე ქრომოსომაში #? გენის იდენტიფიკაცია 

და პანთინგთონის დაავადებისას მე-4 ქრომოსომაში პან- 
თინგთონის გენის იდენტიფიკაცია (მე-14 თავი). 

თუმცა, როგორც ითქვა, გენების შეჭიდულობის სტრატე- 
გიამ ფსიქიატრიაში მაინც და მაინც წარმატებულად არ 

იმუშავა, თუ არ ჩავთვლით ოჯახური დემენციისა და დას- 
წავლის დარლვევის ზოგიერთი მიზეზის გამოკვლევას. 

ეს რამდენიმე ფაქტორმა განაპირობა (0V6ი «/ ძI, 2000): 

ყველაზე მნიშვნელოვანია ის, რომ შექიდულობით უკეთ 
აიხსნება მენდელიანური დარღვევები, ანუ ისეთი შემთხ- 
ვევები, როდესაც დარღვევა გამოწეეულია ცალკეული 
გენით, რომელიც დომინანტური ან რეცესიული გენებით 
გადაიცემა და რომელსაც მაღალი გენური პენეტრანტობა 
ახასიათებს. ეს მეთოდი არ გამოდგება სუსტი ეფექტის 

მქონე მრავლობითი გენების იდენტიფიკაციისათვის, რომ- 

ლებიც, როგორც ითქვა, მონაწილეობს ფსიქიკურ აშლი- 

ლობათა უმეტესობაში. ეს მეთოდი არც მაშინაა გამოსა- 

დეგი, როდესაც ოჯახმი აღნიშნული აშლილობა გამოწვეუ- 

ლია რამდენიმე ცალკეული გენის ურთიერთშერევით (გე- 
ნეტიკური პეტეროგენობა) ან სინდრომის არაგენეტიკური 
ფორმებით (ფენოკოპიები). გენების შეჭიდულობის მეთო- 

დის სუსტ მხარეთა მინიმუმამდე დაყვანა შესაძლებელია 

სხვადასხვა გზით; მაგალითად, სხვადასხვა მემკვიდრეო- 

ბითი მოდელების შემოწმება ან ფენოტიპის სხვადასხვა 

განსაზღვრების გამოყენება და იმის დადგენა, თუ რომ- 

ელი მათგანი გეაძლევს ყველაზე მაღალ LCIL მაჩვენებელს. 
თუმცა, საბოლოო ჯამში, ამ ტიპის მანიპულაციებს მცდარ 

დადებით პასუხთან მივყავართ. 

უკეთეს შედეგებს იძლევა ახლახანს დანერგილი მეტა- 

ანალიზური კვლევები. გამომუშავებულია ისეთი მეთოდე“ 
ბი, რომელთა მეშვეობით შეგვიძლია გავაკეთოთ ამა თუ 

იმ აშლილობის დროს გენომის მრავლობითი სკანირებით 

მიღებული შედეგების მეტაანალიზი. ასეთი ანალიზით 
შესაძლებელია სარწმუნო მონაცემების მიღება, მაშინაც 

კი, როდესაც ცალკეული კვლევების შედეგები უწმიშვნე“ 
ლოა (რაც გამოწვეულია მათი არასაკმარისი პოტენციითა 

და სხვა ზემოთ ხსენებული მიზეზებით). ამას განაპირო- 

ბებს ის, რომ მეტაანალიზის დროს ხდება სხვადასვა ამ. 

ლევებით მიღებული დიდი მასალის ერთიანი დათ ალო: 
მეტაანალიზის გამოყენება განსაკუთრებით გელი 

ობით სარწმუნო ხარისხს. 
შიზოფრენიის დროს. მისი მეშვე: რმა შესაბამისი უბანი. 

ით მჟღავნდება დაავადების რამდებ დაა კადების ლოკუსი 

საბოლოოდ, იმის დასაბუთება,  6ტიფიკაციას, 

ნამდეილად ნაპოვნია, ეკრდნობა გენების იგაწიბია ი, 
შემდგომ მათში მიმდინარე პოლიმორფ 

ფიზმებს) და მუტაციას (მუტაციებს), რაც ნათელს ჰფენს 
შეჭიდულობის სიგნალს. 

გენეტიკური ასოციაციების შესწავლა 

ასოციაციური გამოკვლევების საფუძველია პოლიმორ- 

ფიზმი (ბოქსი 5.2.). ასეთი ტიპის კვლევა ამჟამად ყველაზე 

გავრცელებული მეთოდია ფსიქიატრიულ გენეტიკაში, იხი- 
ლეთ სალივანის ნაშრომი (5VIIIVგი CI ძI., 2001), რომელშიც 

განხილულია ამ გამოკვლევების ჩატარების საფუძველი და 
მათი სტრუქტურა. 

ყველაზე მარტივი სახის ასოციაციური კვლევა ზომა- 

ვს გენეტიკური პოლიმორფიზმის სიხშირეს იმ ჯგუფში, 

რომელსაც ახასიათებს მკვლევართათვის საინტერესო 

ფენოტიპი და ადარებს მას ჯანმრთელი ინდივიდების სა- 

კონტროლო ჯგუფს. ჩვეულებრივ, ხდება შესასწავლი გენის 
შერჩევა, რადგან ის კანდიდატ გენად ითვლება. ეს ის გენია, 

რომელსაც, სავარაუდოდ, თავისი წვლილი შეაქვს საკვლევ 
ფენოტიპში; ამავე დროს, შეირჩევა იმ სახის პოლიმორ- 

ფიზმი, რომელიც გავრცელებულია, ადვილი გასაზომია 

ან, წინა მონაცემების თანახმად, ქმედითია. თუ პოლიმორ- 

ფიზმის სიხშირე ჯგუფებში მნიშვნელოვან განსხვავებას 

გვაძლევს (ჩვეულებრივ, განისაზლვრება ხი-კვადრატის 

ტესტით), მაშინ მიიჩნევა, რომ მოცემული სახის პოლიმორ- 

ფიზმი ან ალელი დაავადებასთანაა დაკავშირებული და ამ 

დაავადების რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს. შეუსაბამობის 

კოეფიციენტებისა და სარწმუნოების ინტერვალების შე- 

ფასება დადგენილი წესით ხდება. 

ფსიქიატრიაში „შემთხეევა-კონტროლის" ასოციაციური 

„კვლევები (C=2%C C0იIC0I მ§50C1800ი §IV0V) ძალიან ბევრია და 

შედარებით ადვილი ჩასატარებელია, რადგან არამონათე- 

სავე ინდივიდების შეკრება უფრო ადვილია, ვიდრე შე- 
ჭიდულობის გენეტიკის შესასწავლად. საჭირო ინფორმა- 

ციის მატარებელი ოჯახების მოძიება. ამასთან, პოლი- 

მორფიზმის გენოტიპირება სისხლიდან ან ლოყის ნაცხი- 

დან ექსტრაგირებული დნმ-იდან სწრაფად და მარტივად 

შეიძლება. ეს მეთოდი ეფუძნება პოლიმერაზულ ჯაჭვურ 
რეაქციას (CI), რომელიც დნმ-ის თვალსაჩინო ამპლიფი- 

კაციას გულისხმობს. ზოგიერთი შედეგი დასაბუთებულია, 

როგორიცაა, მაგალითად, აპონ4-ის კავშირი ალცჰაიმერის 

დაავადებასთან (იხ. ბოქსი 5.3). თუმცა, ყველა შედეგზე 

ამას ვერ ეიტყვით, რაც ასოციაციური კვლევების შემდეგ 

სუსტ მხარეებზე მიგეითითებს: 

«+ შერჩევა ხშირად ძალიან პატარა მოცულობისაა (მაგ., 50 

შემთხვევა თითო ჯგუფში), რის გამოც მიიღება მცდარი 

პოზიტიური და მცდარი ნეგატიური შედეგები. მცდარი 

პოზიტიური შედეგები უფრო პრობლემურია, რადგან 

მათ უფრო ხშირად აქვეყნებენ. 

“ ჯგუფები მსგავსი ეთნიკური წარმოშობისა უნდა იყოს, 

რადგან პოლიმორფიზმის სიხშირე შეიძლება მნიშ- 

ვნელოვნად ვარირებდეს. მაგალითად, პოპულაციებში: 

ფერმენტი კატექოლ–0–მეთილტრანსფერაზას (C0M1) 

მეთ 158 ალელი (იხ. ბოქსი 5.3) ცეალებადია 1%-დან 

60%-მდე მთელი მსოფლიოს მასშტაბით. ამან, შესაძლოა, 
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« აპოლიპოპროტეინ ნ4-ის როლი ალცჰაიმერის დაავადებაში. 
მე-19 ქრომოსომაში აპოლიპოპროტეინ წ4 არსებობს სამი 
ძირითადი ფორმით (ალელები): აპო 62, აპო 63, აპო წ4. 1993 
წლის შემდეგ, ათასობით ადამიანზე ჩატარებულმა მრავალმა 
გამოკვლევამ გვაჩვენა კავშირი აპო ნ4-სა და ალცჰაიმერის 
დაავადებას შორის. გენის აპო 64 ვარიანტი აღინიშნება 
პაციენტების უფრო დიდ ჯგუფთან, ვიდრე იგივე ასაკობრივი 
ჯგუფის ჯანმრთელ ადამიანებთან. ამგვარად, ითვლება, რომ 
აპო 64 დაკავშირებულია ალცჰაიმერის დაავადებასთან და 
წარმოადგენს მის გენეტიკურ რისკ ფაქტორს. ინდივიდებში, 
რომლებსაც აქვთ აპო წ4-ის ერთი ასლი (პეტეროზიგოტები), 
სამჯეედ უურო მაღალია ალცჰაიმერს დაავადების 
განვითარების ალბათობა, ეს რისკი თითქმის ათჯერ იზრდება 
ჰომოზიგოტებში (როდესაც გენის ორივე ასლი არის აპო 64), 
თუმცა, თითქმის 50%-ის შემთხევევაში ალცჰაიმერის დაავადება 
თავს იჩენს ისეთ ადამიანებში, რომელთაც არ აქვთ აპო 64 
ალელი, ხოლო აპო წ4 -ის მქონე პომოზიგოტებში, ის შეიძლება 
საერთოდ არ განვითარდეს. ეს იმაზე მიუთითებს, რომ აპო 
ნ4, ისევე როგორც ფსიქიკურ აშლილობაზე პასუხისმგებელი 
გენებს უმრავლესობა ნარმოადგენ პოლიმორფიზმს, 
რომელიც მოქმედებს, როგორც რისკ ფაქტორი. მე-14 თავში 
საუბარია იმაზე, თუ რა როლს თამაშობს აპო 64 ალცჰაიმერის 
დაავადებაში და როგორ ზრდის ამ დაავადების რისეს. 

CCM“ ვალ15ზმეთ, ნინაფრონტალური ქერქის ფუნქციონირება 
და შიზოფრენია. ფერმენტი კატექოლ-C-მეთილტრანსფერაზა 
(CCMI) მონაწილეობს მონოამინების განსაკუთრებით კი 
დოფამინის, მეტაბოლიზმში. ეს ფერმენტი ფუნქციონირებს, 
როგორც მაღალაქტიური, ისე დაბალაქტიური ფორმით. 
აქ სხვაობ აქტივობს  ხარისსშში განპირობებულია 
პოლიმორფიზმის კოდირებით გენში, რაც ცვლის ფერმენტში 
ერთეულ ამინომჟავებს: მაღალაქტიური ალელი ჩართავს 
ვალინს (ვალ-C0MI), დაბალაქტიური კი – მეთიონინს 
(მეთიონინ–CCMI). ეგანმა და მისმა კოლეგებმა (ნყგი «I ძ/., 
2001) აჩვენეს, რომ (ვალინ-CCMV)-ის მქონე სუბიექტებს, 
ახასიათებთ ნაკლებაქტიოურ პრეფრონტალური ქერქი 
(ვლინდება ოპერაციული მეხსიერებს ამოცანების 
შესრულებისას, ვიდრე (მეთიონინ-C0M%)-ის მქონე 
ადამიანებს პეტეროზიგოტებთან ეფექტურობის ხარისხი 

შუალედურია. დაშვება რომელიც სხვა აღმოჩენებით 
დადასტურდა, იმაში მდგომარეობს, რომ (ვალინ–CCM1) 
ინეევს დოფამინის უფრო დაბალ აქტიეობას მეთიონინის 

ფორმასთან შედარებით. მონაცემები გეიჩეენებს, რომ 
ამ პოლიმორფიზმით აისსნება წინაფრონტალური ქერქის 
ფუნქციონირების დონის ინდივიდუალური ვარიაბილობის 
4%. ეგანისა და მისი კოლეგების (Cღგი C/ ძ/,, 200L) და. სხვა 
მკვლევარების მიერ დადგინდა ვალინის შემცველი ალელის 
მაღალი სიხშირე შიზოფრენიით დაავადებულ პაციენტებში 
ჯანმრთელ სუბიექტებთან შედარებით. ეს შედეგი ეთანხმება იმ 
ფაქტებს, რომლებიც ამ დაავადებას აკავშირებენ დოფამინთან6 
და პრეფრონტალურ ქერქთან. სხვა გამოკვლევები აჩვენებს, 
რომ იგივე პოლიმორფიზმით შესაძლებელია გაკეთდეს 
ანტიფსიქოზურ მედიკამენტებზე რეაქციის პროგნოზი. 
CCM1ვალინ1158– მეთიონინი – ფერმენტის ეს ფორმა 
გვოჩეენებს, რომ გენეტიკურმა პოლიმორფიზმმა შეიძლება 
იქონიოს გავლენა ნორმალური ქცევის მახასიათებლებზე, 
დაავადებისადმი მონყელადობასა და იმაზე, თუ როგორ 
რეაგირეს პაციენტი მედიკამენტურ მკურნალობაზე 
(ფარმაკოგენეტიკა). 

5-MI ტრანსპორტერი (5-MIV) გენი და შფოთვა. 5-LIL არის 
§595ჩ-ის სამიზნე და არეგულირებს სინაფსური 5-I-ის 
აქტივობას. ეს გენი შეიცავს პოლიმორფიზმს, რომელიც 
ლოკალიზებულია მის პრომოტორულ (საკონტროლო) უბანზე. 
ეს პოლიმორფიზმი, ზემოთ აღწერილი შემთხეევისგან შემდეგი 
ორი ნიშნით განსხვავდება: (ა) ის არ არის მაკოდირებელი, 
ანუ იგი ვერ ცელის ამინომჟავათა თანმიმდევრობას ცილაში; 
(ბ) ის არის არა ერთეული ნუკლეოტიდის პოლიმორფიზმი, 
არამედ სიგრძეების პოლიმორფიზმი. მისი ორი ალელიდან 
ერთს უნოდებენ მოკლეს (5), მეორეს კი – გრძელს (L). 
ევროპულ პოპულაციებში, გრძელი ალელის სიხშირე 50%- 
ია. ზოგიერთ გამოკელევაში ნაჩეენებია (LC§Cხ 6/ ი! 1996), 
რომ ეს ალელი ასოცირდება ნევროტიზმთან (V3IL 8იXI6Cხ. 
შფოთვითი განცდებისადმი მიდრეკილება). კასპიმ და მისმა 
კოლეგებმა (C85ი! «, ძ/, 2004) აღმოაჩინეს, რომ მოცემული 
ალელი წარმოადგენ” პრედისპოზიციასს დეპრესიისადმი, 
რომელიც მოსდევს ცხოვრების ადრეულ ეტაპზე მომხდარ 
უარყოფით მოელენებს. პოლიმორფიზმს შეუძლია თავისი 
წვლილი შეიტანოს იმაში, თუ რამდენად განსხვავებული 
იქნება რეაქცია მკურნალობაზე. ის, აგრეთვე, ნაწილობრივ 
განაპირობებს სუსი-ების გეერდით მოვლენებს.     

ეთნიკური სტრატიფიკაციის შედეგად, მოგვცეს არტე- 
ფაქტული განსხვავებები ჯგუფებს შორის, რისი აღ- 

რიცხვაც და თავიდან აცილება ძალიან ძნელია. 

+ გენომში დაახლოებით 30 000-მდე გენია და ასობით და 

ათასობით პოლიმორფიზმი, იმის ალბათობა, რომ რომე- 

ლიმე ცალკეული გენი ან პოლიმორფიზმი ნამდვილად 

არის დაკავშირებული გასაზომ ფენოტიპთან, ძალიან 

დაბალია, თუ არ არსებობს საკმარისი დამაჯერებელი 

მტკიცებულება რომელიმე გენის მონაწილეობის შესახებ 

(რაც ფსიქიატრიაში საკმაოდ იშვიათია). 

უფრო გვიანდელი პერიოდის ასოციაციურ კვლევებში 

· ინდიეიდის მშობლების საკონტროლო მიზნით გამოყე- 

ნება, რამაც უნდა აჩვენოს, გადაეცა თუ არა მას მემ- 

კვიდრეობით მშობლის პოლიმორფიზმი უფრო მაღალი 

ხარისხით, ვიდრე ეს შემთხვევით მოხდებოდა. ხშირად ამ 

მიზნით მიმართავენ გადაცემის უწონასწორობის ტესტს. 

ოჯახის სტრუქტურის გათვალისწინებით ხდება ეთნი- 

კურ სტრატიფიკაციასთან დაკავშირებული პრობლემის 

გადაჭრა. 

ერთ გენში არსებული რამდენიმე პოლიმორფიზმის 

გაზომვა, რამაც მეცნიერები მიიყვანა იმ დასკვნამდე, 

რომ პოლიმორფიზმები რამდენიმე ათას ნუკლეოტიდში 

შეიძლება ერთდროულად გამოვლინდეს, რადგან მათი სცადეს ამ სირთულეების დაძლევა სხვადასხვა გზით (ჩ866 
«/ 9L, 2003): განცალკევება მეიოზის დროს რეკომბინაციის გზით 

იშვიათად ხდება. ამას ეწოდება შეჭიდულობის უწონას- 
წორობა. როგორც კი მოხდება შეჭიდული პოლიმორ- 
ფიზმების ბლოკის (ჰაპლოტიპის) იდენტიფიცირება, მისი 

„სახელდება“ შესაძლებელი ხდება ერთ-ერთი შემადგენე- 
ლი პოლიმორფიზმის გაზომვით. 

8? ასოციაციური კვლევების დაკავშირება შეჭიდულობის 
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+ კვლევის შედეგების ხარისხის გაუმჯობესება დიდი 
მოცულობის შერჩევის გამოყენებით, რაც მოითხოვს 

სტატისტიკუურ სიზუსტეს ცდების დამოუკიდებელ 
გამეორებას და ბიოლოგიური თვალსაზრისით სარწმუნო 
მონაცემების მიღებას (იხილეთ ქვემოთ). ასოციაციური 

კვლევები ასევე ექვემდებარება მეტაანალიზს.



5 ეტიოლოგია 

ჰპვლევებთან. ამ ორი მიდგომის კომბინაციით მოხერხდა 

ნეირეგულინ 1-ის, როგორც შიზოფრენიის მიმართ მოწ- 

ყვლადი გენის, იდენტიფიკაცია. 
«+ პოლიმორფიზმის ანალიზი მთელი გენომის გასწვრივ. 

ტექნიკური საშუალებების განვითარებასთან ერთად, 
შესაძლებელი ხდება ასეულ ათასობით პოლიმორფიზ- 

მის ერთდროული გაზომვა ლდრთეული ნუკლეოტიდური 
პოლიმორფიზმის რუკაზე გამოსახვა ანუ ჰაპლოტიპური 
რუკის შექმნა). ეს გვეხმარება იმ პრობლემის დაძლევაში, 

რასაც იწვევს კანდიდატი გენების სიმწირე (ეს ის გენებია, 

რომლებზეც უნდა მოხდეს დაკვირვება) და საშუალებას 
გვაძლევს მიუკერძოებლად ვეძიოთ ის გენები, რომლებიც 
დაავადებისადმი მოწყვლადობას განაპირობებს. 

როგორ ზემოქმედებს გენები დაავადების რისკზე 
გენეტიკურმა ვარიანტმა შეიძლება გამოინვიოს დაავადება 

ორი მიზეზიდან ერთ-ერთის გამო. თუ ვარიანტი მაკოდი- 

რებელია (ანუ ცვლის ცილაში ამინომჟავათა თანმიმდეე- 

რობას, რომლებიც გენითაა კოდირებული), ცილამ, რო- 

გორც ამ ცვლილების პირდაპირმა შედეგმა, შეიძლება გა- 
მოამუჟლავნოს განსხვავებული ფუნქციონირება (1. როგორც 

ეს ნაჩვენებია ბოქს 5.3-ის პირველ ორ მაგალითში; 2. რო- 

გორც #9? მუტაცია ალცჰაიმერის ოჯახურ შემთხვევებ- 

ში). ეს ეფექტი შეიძლება ორგვარი იყოს: იგი შეიძლება 

ნარმოადგენდეს ნორმალურად ფუნქციონირების უუნარო- 
ბას (ფუნქციის დაკარგვის მუტაცია), ან ცილა შეიძლება 

გახდეს ტოქსიკური (ფუნქციის შეძენის მუტაცია). თუმცა, 

გენეტიკური ვარიანტების უმეტესობა, რომელთაც ამჟამად 
უკავშირებენ ფსიქიკურ აშლილობას, არ არის მაკოდირე- 

ბელი. ასეთ შემთხვევებში, მოქმედი მექანიზმია ის, რომ 

იცვლება გენის ექსპრესიულობა და, შესაბამისად, ცილის 
სინთეზი. ამ ცვლილებამ, შეიძლება, იმოქმედოს ცილის 
რაოდენობაზე, სინთეზის დროზე და ცილის სპეციფი- 

კურ მახასიათებლებზე. მაგალითად, მარეგულირებელ 

რეგიონში მომხდარმა პოლიმორფიზმმა შეიძლება გაზარ- 

დოს გენის ტრანსკრიფცია, შედეგად გამოიწვიოს თMM#-ს 

ზრდა და შემდგომ ცილის გაზრდილი რაოდენობის სინ- 

თეზი (როგორც ეს ილუსტრირებულია ბოქსი 5.3-ის ბოლო 

მაგალითში, რომელშიც 5-LIII-ის მოკლე ალელი ასოცი- 

რებულია 5-+ I-ის ტრანსპორტერის სინთეზის დაქვეითე- 
ბასთან და, შესაბამისად, ნაკლები 5-MI-ის ხელმეორედ 
შეწოვასთან). სხვა არა-მაკოდირებელი პოლიმორფიზმები 

ზემოქმედებს თMM#-ის პრეცესინგზე, რომელსაც ალ- 
ტერნატიულ სპლაისინგს უწოდებენ. მისი მეშვეობით ერ- 

თეულმა გენმა შეიძლება წარმოშვას ცილის ორი ან. წარ 

ეარიანტი (იზოფორმებიL ცილის იზოფორმებს შეიძლება 
ჰქონდეს განსხვაეებული თვისებები. მათ თანაფარდობ. 
მომხდარ ცვლილებას შეიძლება მოჰყვეს ფიზიოლოგიური 

რი შ. ბი. ამჟამად ითელება, 
და პათოფიზიოლოგიუ! 'ედეგე! ნობის 

ნების გაზრდილი რაოდე! 
რომ მოწყვლადობის გენების გ. ნის. ექსპრესი- 

ტი შეიძლება რეალიზებულ იქნეს გე ს ნ აა 

ლირებით და ალტერნატიული სპლალაი გ ქ 
წარმოადგენს (გოიმი გი: 

ერთ მათგანს 

ეფექ. 
ულობის მოდუ 

შიზოფრენია ერთ- 

VღიხიიიCI, 2005). 

ბოლოს, უნდა აღინიშნოს, რომ გენების ექსპრესიის რეგ- 

ულირება ნაწილობრივ მემკვიდრეობითია და დამოუკიდებე- 

ლია დნმ-ში ნუკლეოტიდების თანმიმდეერობათა ვარიაცი- 

ებისაგან, რასაც ეპიგენეტიკა ეწოდება და მნიშენელოვანია 

ორი მიზეზის გამო. ჯერ ერთი, ის ართულებს გენეტიკური 

გამოკვლეეების შედეგების ინტერპრეტაციას და მეორეც, 

იგი რელევანტურია რამდენიმე ფსიქიკური აშლილობის 

მიმართ (ჩისიი1I5, 2004). ამის მაგალითია ისეთი შემთხ- 

ვევა, როდესაც მამისაგან (ან დედისაგან) მემკეიდრეობით 

მიღებული გენის მხოლოდ ასლის ექსპრესია ხდება, ხოლო 

მეორე ქრომოსომის ასლი ინაქტიურია. ამას ეწოდება გე- 

ნომური იმპრინტინგი, რომლის კლასიკური ილუსტრაციაა 
პრადერ-ვილის და ანგელმანის სინდრომები (25-ე თავი). 

გენები და გენების ექსპრესია 

მოლეკულური გენეტიკის მეთოდების გამოყენებით ად- 

ვილად შეისწავლება გენების ექსპრესია. თავის ტვინში 

შესაძლებელია თIM#-ის ალმოჩენა და რაოდენობრივი 

განსაზღვრა, ასევე, შემთხვევებისა და საკონტროლო 

მაჩვენებლების შედარება ისეთი მეთოდების გამოყენებით, 

როგორებიცაა იჩ §/I/V პიბრიდიზაცია და რევერსული ტრან- 

სკრიპტაზას პოლიმერაზული ჯაჭვური რეაქცია (წ1-ჩCჩ), 
მგაესად ამისა, შესაძლებელია შევისწავლოთ კოდირებუ- 

ლი ცილები იმუნოციტოქიმიური ან ვესტერნ ბლოტინგის 
მეთოდებით სპეციფიკური ანტისხეულების გამოყენებით. 

ამჟამად ასევე შესაძლებელია ათასობით თოIM4-ის ერთ- 

დროული შესწავლა დნმ – მიკროჩიპების მეშვეობით. ამ 

სფეროს ეწოდება ტრანსკრიპტომიკა. დღესდღეობით იქ- 

მნება ანალოგიური მიდგომა ცილების მიმართ (პრო- 

ტეომიკა, აღნიშნული მეთოდებით შეგვიძლია, აგრეთვე, 

შევისწავლოთ გენის ექსპრესიაში მომხდარი ცვლილებები, 

რომლებსაც იწვევს დაზიანება, ფარმაკოლოგიური ნივ- 

თიერებები, ჰორმონები და ა.შ. ასევე, ეს მიდგომა შეი- 

ძლება გამოეიყენოთ თMM#-ის ან ისეთი ცილის მიმართ, 

რომელიც ექსტრაგირებულია პერიფერიული სისხლიდან 

ან უჯრედულ კულტურაში იმყოფება. შესაძლებელია სხვა 

ექსპერიმენტული პარადიგმების გამოყენებაც (ზხიი6» #4 

ძI., 2003; Lი0ხ1-8 გიძ I10III§, 2003). 

და ბოლოს, ტრანსგენური თაგვების შესწავლა კიდევ 

ერთი დამატებითი გზაა ფსიქიკურ აშლილობაში გენებისა 

და გენების ექსპრესიის როლის კვლეეისა. ამჟამად შედა- 

რებით ადვილია გენის მოსპობა, შემოტანა, ან მისი ექსპრე- 

სიის დონის რეგულირება IM4#-ის ინტერფერენციის გამოყ- 

ენებით. ტრანსგენურ ცხოველებზე ჩატარებული გამოკვ- 

ლეეები მეტად მნიშვნელოვანია ისეთი დაავადებების 

შესასწავლად, რომლებიც ერთეული გენის მუტაციითაა 

გამოწვეული (მაგალითად, თაგვებს, რომლებსაც პჰქოდათ 

ადამიანის #Mჩ გენის მუტაციური ფორმა, განუვითარდათ 

ალცჰაიმერის დაავადება. მე-14 თავი). გენებით მანიპული- 

რება ცხოეელებზე მოდელირების ძირითადი ფორმაა, რო- 

მელიც ფსიქიატრიაში გამოიყენება (560ი( «I ი/., 2002). 
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მეცნიერული დისციპლინების წვლილი ფსიქიკური დაავადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

ბიოქიმიური გამოკვლევები 

ბიოქიმიური კვლევები შეიძლება მიმართული იყოს ან დაა- 

ვადების გამომწვევ მიზეზებზე, ან დაავადების გამოელე- 

ნის მექანიზმებზე. ბიოქიმიური გამოკვლეეის მეთოდები 

საკმაოდ მრავალრიცხოვანია და ამდენად, შეუძლებლად 

მიგვაჩნია ყველა მათგანის აქ განხილეა ვვარაუდობთ რა, 

რომ მკითხველი საემაოდ ინფორმირებულია მათ შესახებ. 

ამჯერად ეისაუბრებთ ფსიქიკურ აშლილობათა გამოკვლ- 

ევაში ბიოქიმიური მეთოდების გამოყენებაზე. 

ზემოთ თქმულიდან ნათელია, რომ მოლეკულურ გენეტი- 
კაში ჩატარებული გამოკქლევების მასშტაბის გაფართოებას 

დიდად შეუწყო ხელი ბიოქიმურ დონეზე გარკვეული ანომ- 
ალიების არსებობამ, რაც განასხვავებს ერთმანეთისაგან 

კონკრეტული ფსიქიკური აშლილობის მქონე პაციენტებს. 

ასეთი ანომალიების მნიშვნელობა კიდევ უფრო გაიზრდე- 

ბოდა, თუკი ისინი დაავადების ეტიოლოგიასა და პათო- 

ფიზიოლოგიაში მნიშვნელოვან როლს შეასრულებდნენ. და 

მაინც, ფსიქიკურ აშლილობასთან დაკავშირებული ბიოქი- 

მიური ცელილებები უმეტეს შემთხვევაში შეუსწავლელია, 
რაც ორი მიზეზითაა გამოწვეული: პირველია ინფორმა- 

ციის ნაკლებობა თავის ტვინში ნორმის დონეზე მიმდინ- 

არე რთული ბიოქიმიური პროცესების შესახებ; მეორე – 
ცოცხალ თავის ტვინზე ბიოქიმიური გამოკვლევების ჩატ- 

არების სირთულე. მეტიც, რადგან ფსიქიკურ აშლილობა- 

თა უმეტესობა არ იწვევს სიკვდილს (გარდა სუიციდისა), 

გვამური მასალა ძნელად მოსაპოვებელია (გარდაცვლილი 

ხანდაზმულების გამოკლებით). ამიტომ, მკვლევარები იყ- 

ენებენ მრავალ არაპირდაპირ მეთოდს, მათ შორის, პერ- 
იფერიული ქსოვილების, თავზურგტვინის სითხის, სისხლის 

უჯრედებისა და შარდის გამოკვლევას. ეს გამოკვლევები 
ადვილი ჩასატარებელია, მაგრამ მათი ინტერპრეტაცია 

ხშირად რთულია (მაგალითად, თავზურგტვინის სითხეში 
ნეიროტრანსმიტერთა და მეტაბოლიტების კონცენტრაციის 

კავშირი ფუნქციურად აქტიურ ნეიროტრანსმიტერებთან 

თავის ტვინში). შესაბამისად, ნეიროტრანსმიტერების რე- 

ცეჰტორები და მათი მეორადი მესენჯერები სისხლის 

ტრომბოციტებსა და ლიმფოციტებში ხშირად განსხვავებუ- 

ლად შეესატყვისება მათივე ანალოგებს თავის ტვინში. და 

ბოლოს, პლაზმისა და შარდის მაჩვენებლები ძლიერ ექვე- 

მებარება დიეტურ და ქცევით ცვლილებებს (იხ. ქვემოთ). 
ბიოქიმიური გამოკელევების შედეგებს მკითხველი შემ- 

დგომ თაეებში გაეცნობა. ეს საკითხები უფრო დეტა- 

ლურადაა განხილული იმ ქვეთავებში, რომლებიც გუნებ- 

განწყობის აშლილობებსა და შიზოფრენიას ეძღვნება. ამ 

ეტაპზე მიმოვიხილავთ რამოდენიმე მაგალითს სხეადასხვა 

ტიპის კვლევებიდან. 

გარდაცვალების შემდგომი კვლევები 
თავის ტვინის გვამური მასალის გამოკელევით შესაძლე- 

ბელია თავის ტვინში მიმდინარე ქიმიური ცელილებების 

პირდაპირი აღწერა. სამწუხაროდ, რთულია ამ მონაცემ- 

თა ინტერპრეტაცია, რადგან ძნელი დასადგენია, მოხ- 
და თუ არა ნებისმიერი ცვლილება, რომელიც ეხება ნე- 

ოროტრანსმიტერთა და ფერმენტების კონცენტრაციას, 

გარდაცვალების შემდეგ; მეტიც, ფსიქიკური აშლილობა 
უშუალოდ არ იწვევს სიკვდილს, არამედ გარდაცვალების 
საბოლოო მიზეზი ძირითადად სხვა პათოლოგიაა (ხშირ- 

ად ბრონქოპნევმონია ან წამლის გადაჭარბებული დოზა), 

რომელმაც, შესაძლოა, გამოიწვიოს ცვლილებები თავის 

ტვინში. 

თუ ამ შესაძლებლობას გამოვრიცხაეთ, მაინც დასაშვე- 

ბია, რომ მიღებული ქიმიური ცვლილებები მკურნალობის 

შედეგია და არა დააეადების. მაგალითად, დოფამინის რე- 

ცეპტორების გაზრდილი სიმკვრივე შიზოფრენიით დაა- 

ვადებული პაციენტების თავის ტვინში მდებარე ბირთეებში 

(ისიI6ს5 მიისოხტილ6-სა და Cმსძე1C ისCI6ს§-ში) შეიძლება მი- 

ვიჩნიოთ იმ ჰიპოთეზის მტკიცებულებად, რომ შიზოფრე- 

ნიის გამომწვევი მიზეზი არის დოფამინის ფუნქციის ცვ- 

ლილება თავის ტვინის აღნიშნულ უბნებში. მეორეს მხრივ, 

ეს შეიძლება იყოს ანტიფსიქოზური წამლების ხანგრძლიეი 

მიღების შედეგი, რაც ბლოკავს დოფამინის რეცეპტორებს, 

რამაც შეიძლება გამოიწვიოს რეცეპტორების რიცხვის 

კომპენსატორული გაზრდა. 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, მოლეკულური გენე- 
ტიკის შეთოდების მეშვეობით შეიძლება შევავსოთ გვამურ 

მასალაზე ბიოქიმიური კვლევის მეთოდებით მიღებული 
ინფორმაცია. მაგალითად, ი §M#/ ჰიბრიდიზაცია გეაწვდის 

ინფორმაციას გამოსაკვლევ ნეოროტრანსმიტერთა რეცეპ- 

ტორების გენების ექსპრესიის შესახებ (თMMტ). ამ მეთო- 
დების გამოყენებით დადგინდა, რომ გლუტამატის რეცეპ- 
ტორთა თIM4ტ შემცირებულია შიზოფრენიით დაავადებულ 

პაციენტთა ჰიპოკამპში. ეს შედეგები ავსებს გლუტამატის 

რეცეპტორების ლიგანდ-დამაკავშირებელ გამოკვლევებს 

თავის ტვინის ამ უბანში (Mგოჯ%0ი, 2004). მნიშენელოვანი 
პროგრესია მიღწეული გვამური მასალის შესწავლაში რამ- 

დენიმე მეთოდის კომბინირებული გამოყენების წყალობით 

(გენების ექსპრესია, ნეიროქიმიური და ნევროპათოლოგი- 
ური მეთოდები), ყოველივე ეს მიზნად ისახავს ნერვული 
ფუნქციის დარღვევათა შესწავლას თავის ტვინის განსაზ- 

ღვრულ უბნებში. 

თავის ტვინის ბიოქიმია და ვიზუალიზაცია 

უკანასკნელ წლებში შეიქმნა ცოცხალ თავის ტვინში ბიოქი- 

მიური პროცესების შესწავლის ეფექტური მეთოდები, რომ- 

ლებიც ზოგიერთი ფსიქიკური აშლილობის კელევისათვის 

გამოიყენება. ესენია: 

+ მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფია (MC); 

? ერთეული ფოტონის ემისიის ტომოგრაფია (§ჩLC1); 

+ პოზიტრონის ემისიის ტომოგრაფია (§6I. 

აღნიშნული მეთოდების გამოყენება თავის ტვინის 
სტრუქტურისა და სისხლის მიმოქცევის შესწავლისას 

ქვემოთ, შესაბამის თავებში იქნება განხილული. თუმცა, 

თავის ტვინის ვიზუალიზაციას თავის ტვინის ბიოქიმიის 
ზოგიერთი ასპექტის განსასაზღვრადაც მიმართავენ. მა– 
გალითად, ფსიქიატრიული პაციენტების სხვადასხვა ჯგუ- 
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5 ეტიოლოგია 

ფებში წესაძლებელია რეცეპტორთან დაკავშირების IV VIV0 

შესნავლა პოზიტრონ ნიშანდებული ლიგანდების და ჩC I-ის 

და 5ჩ6I-ის გამოყენებით (5C1ხXI CI იL. 2004). 

რეცეპტორთან დაკავშირების შესწავლა 96C6I-ისა და 

§ჩ–6C7-ის გამოყენებით 

5-LI,, რეცეპტორს მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება ნეირო- 

ტრანსმიტერ 5-LII-ის ფუნქციონირების რეგულაციაში. იგი, 

ასევე, ანტიდეპრესანტული მედიკამენტური მკურნალო- 
ბის მნიშვნელოვანი სამიზნეა. ნL ვიზუალიზაციის გამ- 

ოყენებით პოზიტრონ ნიშანდებულ 5-LIIL,,-სთან ერთად, 

მკვლევართა ჯგუფმა დაადგინა, რომ დიდი დეპრესიული 
აძლილობის მქონე პაციენტების თავის ტეინში 5-1II1I,,-ის 

რეცეპტორთან დაკავშირება სუსტდება უფრო მეტიც, 
ეს პათოლოგია შენარჩუნებული აქვთ იმ პაციენტებსაც, 

რომლებიც გამოვიდნენ დეპრესიული მდგომარეობიდან 
და შეწყვიტეს მედიკამენტური მკურნალობა. ეს იმაზე 

მიუთითებს, რომ 5-97,,-ის რეცეპტორთან სუსტი დაკა- 
ვშირება შეიძლება წარმოადგენდეს დეპრესიის მარკერს. 
მეორეს მხრივ, რეცეპტორთან დაკავშირების შესუსტება, 
შესაძლოა დეპრესიულ მდგომარებაში ყოფნის შედეგი იყოს 
(8ხ2გყფს2გ9C (|! ი. 2004). 

ფინანსური მიზეზების გამო, გამოკვლევები ჩCI-ის გამ- 

ოყენებით ტარდება მხოლოდ მცირერიცხოვან სპეციალი- 

ზებულ საკვლევ ცენტრებში. თუმცა, 5–CI ვიზუალიზაცია 
უფრო ფართოდ გამოიყენება და იქმნება რეცეპტორის 

მიმართ სპეციფიკური, 5CI გამოკვლევისათვის შესაფერი- 

სი, სულ უფრო მეტი ლიგანდი. მაგალითად, რამოდენიმე 

გამოკვლევა უკვე იყენებს 5წLI-ს სპეციფიკურ დოფამინის 

რეცეპტორ ლიგანდებთან ერთად დოფამინის რეცეპტორ- 
თან დაკავშირების შესასნავლად, აფექტური აშლილობისა 

და შიზოფრენიის დროს, 

ნეიროტრანსმიტერების გამოყოფა I VIV0 

ჩსI და 5”ნI მეთოდების გამოყენება სპეციფიკურ დოფამ- 

ინურ რეცეპტორებთან ლიგანდების დაკავშირებით 1ი VIV0 

დოფამინის გამოყოფის შეფასების შესაძლებლობას იძლ- 

ევა. პაციენტის სკანირება ორ განსხვავებულ შემთხვევა- 

ში ხდება: (1) ისეთი წამლის შეყვანის შემდეგ, რომელიც 

ცვლის ენდოგენური დოფამინის გამოყოფას (მაგ-, ამფე- 

ტამინი); (2) პლაცებოს შემდეგ. ამფეტამინი ზრდის დო- 

ფამინის გამოყოფას პრესინაფსურ უბანში, ენდოგენური 

დოფამინის ეს გაზრდილი რაოდენობა კონკურენციაშია 

ტრეისერის ლიგანდთან, რათა მიაღწიოს პოსტსინაფსურ 

რეცეპტორამდე. შესაბამისად, ტრეისერის სპეციფიკური 

ბმა შემცირებულია და სკანირების მეშვეობით ამფეტამინი- 

სა და პლაცებოს მიერ გამოწვეულ ტრესიერის სიგნალებს 

შორის განსხვავების დადგენა საშუალებას გვაძლევს გან- 

ვსაზღვროთ, თუ რა რაოდენობით გამოიყო დოფამინი ამ- 

ინის გავლენით. 

საითი მიდგომა შეგვიძლია გამოვიყენოთ იმ პრეპა: 

რატებთან, რომლებიც ამცირებს ენდოგენუ სოფა 

ნის გამოყოფას, როგორებიცაა, მაგალითად, 

ჰიდროქსილაზას ინჰიბიტორი, 9-მეთილ-პარა-თიროზინი 

(#M%). ამ მოდელების გამოყენება საშუალებას გეაძლევს 

დავასკვნათ, რომ დოფამინის გამოყოფა გაზრდილია მწ- 

ვავე შიზოფრენიის მქონე პაციენტებში (გვ. 305). მიმდინ- 

არე გამოკვლევების მეშვეობით შეგვიძლია დავადგინოთ, 

თუ როგორ გამოვიყენოთ აღნიშნული მეთოდები სხვა ნეი- 

როტრანსმიტერთა გამოყოფის შესასწავლად. 

მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფია (M# 

MIM-ს უპირატესობა MნI და 5ჩLI მეთოდებთან შედარ- 

ებით არის ის, რომ აღნიშნული გამოკვლევის დროს პაცი- 

ენტები არ იმყოფებიან რადიაციული ზემოქმედების ქვეშ. 

(MI) ეფექტურია თავის ტვინის სტრუქტურული ვიზუალ- 
იზაციისათვის და, აგრეთვე, თავის ტვინში სისხლის მიმო- 

ქცევის შესწავლისას. თუმცა, არ არის საკმარისად მგრძნო- 

ბიარე თავის ტვინში ბიოქიმიური პროცესების გამოსაკვ- 

ლევად (მაგნიტურ რეზონანსული სპექტროსკოპია, ML5). 

მიუხედავად ამისა, ML5 სულ უფრო ფართოდ გამოიყენება 

ფსიქიკური აშლილობების შესასწავლად და სამკურნალოდ 

(LV00 მიძ M#6ი§M8V, 2002). ' 

2 პროტონ "ს MM5 შეგვიძლია გამოვიყენოთ ჩვენთვის 

საინტერესო ნეირობიოლოგიური ფუნქციის მქონე ნა- 

ერთების რაოდენობის დასადგენად, მათ შორის, მნი- 

შვნელოვანი ამინომჟავური ნეიროტრანსმიტერების – 
C#M8#-სა და გლუტამატის (ცხრილი 5.4). 

?« ასევე, MM5-ს მეშვეობით შეგვიძლია ფოსფორის შემ- 

ცველი ნაერთების სპექტრის დადგენა და, შესაბამისად, 

ინფორმაციის მიღება ენერგიის მეტაბოლიზმსა და 

ინტრაუჯრედულ 9IMI-ზე. 
"· ფსიქოტროპული პრეპარატების ნაწილი (მაგალითად, 

ფლუოქსეტინი) წარმოქმნის ფლუორინ ატომებს, რო- 

მელთა ვიზუალიზაცია შესაძლებელია MML%5-ით, რაც 

გვიჩვენებს ამ პრეპარატების განაწილებას თავის ტვინში 

მათ სპეციფიკურ რეცეპტორთა საიტებზე. 

? ასევე, MM5 შეგვიძლია გამოვიყენოთ ლითიუმის გა- 

მოსაელენად ადამიანის თავის ტვინში ცნობილია, 

რომ თავის ტვინში ლითიუმის რაოდენობა შეესაბამება 

სისხლის პლაზმაში არსებული ლითიუმის რაოდენობის 

ნახევარს. 
პროტონული მაგნიტურ რეზონანსული სპექტროსკოპიით 

  

ცხრილი 54 Mი5 მეთოდით განსაზღერული : 
ნეიროტრანსმიტერები და ნეირონული მეტაბო- ; 

ლიტები 
VI – MMჩ 3 0-MMნ 

: M-– აცეტილ ასპარტატი (M84). #8 : 

_ კრეატინი | : ფოსფოკრეატინი 

; მიოინოზიტოლი არაორგანული ფოსფატი , 

"თამი ფოსფოდიესტერი : 
გლუტამატი ფოსფომონოესტერი : 
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მეცნიერული დისციპლინების წვლილი ფსიქიკური დაამადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

მიღებული შედეგები ნათლად გვიჩეენებს, რომ დეპრესიული 
ავადმყოფების ქერქში C#8#-ს რაოდენობა შემცირებულია. 
ეს ახლებურად წარმოაჩენს იმ ფაქტს, რომ ათწლეულების 

მანძილზე ეტიოლოგიური ჰიპოთეზების ჩამოყალიბება 

მონოამინურ თეორიას ეყრდნობოდა. 

პერიფერიული გაზომვები 
დიდი ხნის განმავლობაში არსებობდა ეჭვი იმის შესახებ, 

აისახება თუ არა თავზურგტვინის სითხეში (C5L) არსებულ 

ნეიროტრანსმიტერთა შემცველობა თავის ტეინში მიმდი- 

ნარე, ფუნქციურად მნიშვნელოვან ცვლილებებზე. არსებობს 
კაეშირი თავზურგტვინის სითხეში 5-ჰიდროქსინდოლეას 

მჟავას (5-LLL4#) დაბალ შემცველობასა და იმპულსურ- 

აგრესიულ ქცევას შორის ადამიანებსა და პრიმატებში 

(ლილ)ძ თ, თძI, 2002) ეს გვაფიქრებინებს, რომ C5L 

5-LIIM. კორელაციაშია ქცევის დადგენილ ასჰექტებთან. 

თავზურგტვინის სითხის შესწავლის გარკვეული სუსტი 

მხარეა ის, რომ ხშირად, როგორც ეთიკური თვალსაზრისით, 

ისე პრაქტიკულადაც ძნელია C5 ნიმუშების აღება 

ფსიქიატრიული პაციენტებისაგან. ამასთან, შეუძლებელია 

ნეიროტრანსმიტერთა მეტაბოლიზმის დროზე დამოკი- 

დებული ცვლილებების მონიტორინგი ნიმუშების განმე- 

ორებითი შესწავლის გზით. 

იმ მიზნით, რომ სისხლში სხვადასხვა სუბსტანციების 

გაზომეის საფუძველზე ემსჯელათ თავის ტვინში მიმ- 

დინარე ბიოქიმიური (ვლილებების შესახებ, საკმაოდ 

სერიოზული კვლევები ჩატარდა. მაგალითად, ცნობილია, 

რომ 5-IIის სინთეზი დამოკიდებულია 5-9MI-ის 

პრეკურსორის – ტრიპტოფანის, კონცენტრაციაზე თავის 

ტვინში. რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ დიდი დეპრესიის 

მქონე პაციენტების სისხლის პლაზმაში ტრიპტოფანის 

შემცველობა დაქვეითებულია. ეს ადასტურებს იმ ჰი- 
პოთეზას, რომ დეპრესიული აშლილობის დროს თავის 

ტვინში 5-III-ის ფუნქცია დაქვეითებულია. თუმცა, შე- 

უძლებელია დავასკვნათ, რომ პლაზმის ტრიპტოფანის 

ზომიერი დაქვეითება აუცილებლად თავის ტვინში 5-MI- 

ის ნეიროტრანსმისიის გაუარესებას უკავშირდება. უფრო 

მეტიც, სისხლის პლაზმის ტრიპტოფანის კონცენტრაციის 

მსგავსი დაქვეითება აღენიშნებათ იმ ჯანმრთელ ადა- 

მიანებსაც, რომლებმაც დიეტის მეშეეობით დაიკლეს წო- 

ნაში. შესაბამისად, ადვილი შესაძლებელია, რომ პლაზმის 

ტრიპტოფანის დონის დაწევა დეპრესიულ პაციენტებში 

წონაში კლებით იყოს გამოწვეული. 

საზოგადოდ, სისხლსა და შარდში ბიოქიმიური ანომა- 

ლიების კვლევა ფსიქიკური აშლილობების ეტიოლოგიის 

დასადგენად, არც ისე პროდუქტიული აღმოჩნდა. ამგვარი 

კვლევებიდან რეალური შედეგების მიღება შესაძლებე- 

ლია დასწავლის დარღვევის სფეროში, სადაც სისხლში და 

შარდში ცალკეული მეტაბოლიტების გაზომეები ზოგჯერ 

თავის ტვინში არსებული დარღვევების შესახებ გვაწვდის 

ინფორმაციას. ამ ტიპის გაზომვა, აგრეთვე, სასარგებლო 

დიაგნოსტიკურ ტესტს წარმოადგენს, რისი მაგალითიცაა 

ფენილკეტონურია (გვ. 760), 

პერიფერიული სისხლის უჯრედები როგორებიცაა 
თრომბოციტები და ლიმფოციტები, შეიცავენ ნეიროტრანს- 

მიტერთა რეცეპტორებს, რომლებიც ხშირად თავის ტვინში 

არსებული ანალოგიური რეცეპტორების დამაკავშირებელი 
საიტების მსგავსია. მრავალი გამოკელევაა ჩატარებული 

დეპრესიული პაციენტების თრომბოციტებზე, მაგრამ შე- 

დეგები არ არის თანმიმდევრული და იცვლება ისეთი 

ფაქტორების ზემოქმედებით, როგორიცაა, მაგალითად, 

მედიკამენტური მკურნალობა. გარდა ამისა, ძნელია იმის 

მტკიცება, რომ აღნიშნულ პერიფერიულ დამაკავშირებელ 
საიტებზე აღწერილი ცვლილებები თავის ტვინშიც უნდა 
მიმდინარეობდეს. მართლაც, იმ კვლევებით, რომელთა 

დროსაც დაკვირვებს მიმდინარეობდა ერთობლივად 

პერიფერიულ რეცეპტორთან დაკაეშირებასა და 1ი VIV0 რე- 

ცეპტორის ვიზუალიზაციაზე, ვერ დაადგინეს მათ შორის 

კორელაციის არსებობა (VმIიმ ი 4 ძI., 2000). მსგავსი შენიშ- 
ვნები შეიძლება გამოითქვას იმ შემთხვევებთან დაკავშირე- 

ბითაც, როდესაც სისხლის უჯრედებს იყენებენ ნეირო- 

ტრანსმიტერებთან დაკავშირებულ მეორეული მესენჯერე– 

ბისა და იონთა გადაადგილების პროცესების შესასწავლად 

(მაგ., კალციუმის განვლადობა). 

ფარმაკოლოგია 

ძალიან ხშირად, დაავადების წარმატებული მკურნალობის 

შესწაელა ნათელს ჰფენს მის ეტიოლოგიას. იმ სერიოზუ- 

ლი პრობლემების გამო, რაც თან ახლავს ფსიქიატრიაში 

თავის ტვინის უშუალოდ შესწავლას, მეცნიერები იკვლევენ 

ეფექტური ფსიქოტროპული წამლების ზემოქმედებას, რათა 
შემდგომში დაადგინონ დაავადების დროს მიმდინარე ბი- 

ოქიმიური ანომალიები. რა თქმა უნდა, ამგვარი მიდგომა 

დიდ სიფრთხილეს მოითხოვს. თუ ეფექტურად მომქმედმა 
წამალმა დაბლოკა კონკრეტული ტრანსმიტერული სისტემა, 
ჩვენ ვერ დავასკვნით, რომ ეს დაავადება ამ ნეიროტრანს- 
მიტერის ჭარბი რაოდენობითაა გამოწეეული. ამის ნათელი 

მაგალითია პარკინსონიზმი; ანტიქოლინერგული წამლები 

ცვლიან სიმპტომებს, მაგრამ დაავადება გამოწვეულია დო- 

ფამინერგული ტრანსმისიის დეფიციტით და არა ქოლინერ- 

გული ტრანსმისიის სიჭარბით. 

ეგულისხმობთ, რომ ნეიროფარმაკოლოგიის ზოგადი მე- 

თოდები ცნობილია მკითხველისათვის, ამიტომ ყურადღე- 

ბას შევაჩერებთ ფსიქიატრიაში ამ მეთოდების გამოყენების 
ცალკეულ სირთულეებზე. აქ ორი ძირითადი პრობლემა 
გამოიკვეთება: (1) ფსიქოტროპულ წამალთა უმრავლესობას 
არა „ერთი ბემოქმედება აქვს და ხშირად ძნელი დასადგენ- 

» რომელი მათგანია რელევანტური თერაპიული ეფექტის 
მისაღწევად. მაგალითად, მიუხედავად იმისა, რომ ლი- 
თიუმის კარბონატს აქვს მრავალი ცნობილი ფარმაკოლო- 

გიური ეფექტი, აქამდე შეუძლებელი იყო ბიპოლარული 
აშლილობის მქონე პაციენტების გუნებ-განწყობაზე მისი 
მასტაბილიზებელი ზემოქმედების ახსნა; (2) კიდევ ერთი 

მამრს ვილ თლლებრით 
საც ლაბორატორიაში მათი სარა ვიადება, მაშინ როდე- ფარმაკოლოგიური ეფექტის 
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§ ეტიოლოგია 

დადგენა სწრაფად ხდება. მაგალითად, არსებობს ვარაუდი, 
რომ ანტიდეპრესიული პრეპარატების დადებითი ეფექტი 
დამოკიდებულია პრესინაფსურ ნეირონში მათი უკუმიტა- 

ცების ცვლილებებზე, რაც უკუმიტაცების დროს სწრაფად 
ვითარდება, ხოლო თერაპიული ეფექტის გამოსავლენად, 
დაახლოებით, ორი კვირაა საჭირო. ეს შეიძლება იმას ნი- 

შნავდეს, რომ კლინიკური ანტიდეპრესიული მნიშენელობა 
ანტიდეპრესანტებზზბაე თავის ტეინის „ადაპტაციური“ 

რეაქციითაა განპირობებული. წლების მანძილზე შესწავ- 

ლილი იქნა ანტიდეპრესიული პრეპარატების მრავალი გან- 
სხვავებული ადაპტაციური რეაქცია, მაგრამ ვერც ერთმა 
ვერ მიგვიყვანა ახალი ანტიდეპრესანტის შექმნამდე. თან- 

ამედროვე კვლევები სწავლობს ანტიდეპრესანტების გავ- 
ლენას გენების ტრანსკრიფციის ფაქტორებსა და ნეირო- 

ტროპინებზე (როგორიცაა თავის ტვინის შეძენილი ნეირო- 

ტროპული ფაქტორი – 86Mჩ), რომლებიც განსაზღვრავს 
სინაფსური კავშირების ზრდასა და ტვინის პლასტიკურო- 

ბას (ნსთვი, 2004), 
ახალი მედიკამენტების შემოღება, რომლებიც შედგება 

ტრადიციული კომპონენტებისაგან, მაგრამ განსხვავებული 

ფარმაკოლოგიური მოქმედება აქვთ, გვეხმარება შევიმუშა- 

ვოთ პიპოთეზები კონკრეტული აშლილობის წარმატებული 

მკურნალობის მექანიზმისა და პათოფიზიოლოგიის შეს- 

ახებ. მაგალითად, სეროტონინის უკუმიტაცების სელექ- 
ტიური ინპიბიტორების (სუსი, 55%) გაცნობისას ირკვევა, 
რომ მხოლოდ ის ანტიდეპრესანტები, რომლებსაც აქვთ პო- 

ტენციური 5-LL-ის უკუმიტაცების ინჰიბიტორული თვისე- 
ბები, ეფექტურია ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის 
ფარმაკოლოგიური მკურნალობისას. საყოველთაოდ მიღე- 
ბული ტრიციკლური ანტიოდეპრესანტების გამოყენება კი, 
უშედეგოა (გარდა კლომიპრამინისა). როგორც ჩანს, ობ- 

სესიურ-კომპულსური აშლილობის პათოფიზიოლოგია გან- 

სხვავდება დიდი დეპრესიისაგან, რომლის სამკურნალოდაც 

ერთნაირად ეფექტურია ორივე კლასის წაერთები. 

კიდევ ერთი მედიკამენტი, რომელმაც სტიმული მისცა 
ამ მიმართულებით კვლევის ჩატარებას, კლოზაპინია. ეს 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტი ეფექტურად მოქმედებს იმ 

პაციენტების უმრავლესობაზე, რომლებიც არ რეაგირებენ 

ტრადიციულ ანტიფსიქოზურ წამლებზე. ცნობილია, რომ 

ანტიფსიქოზური წამლების უმრავლესობის სამკურნალო 

ეფექტი მიიღება მათ მიერ დოფამინ 8ჩ,-ის რეცეპტორე- 

ბის ბლოკირებით, ხოლო კლოზაპინს აქვს სუსტი მგრძნო- 

ბელობა ამ რეცეპტორის მიმართ, კლოზაპინი უკავშირდება 

5-9 რეცეპტორის ქვეტიპს, კერძოდ 5-111:, რეცეპტორს. 
ასე გაჩნდა ახალი „ატიპიური" ანტიფსიქოზური წამლებ- 

ის დიდი რაოდენობა, რომლებსაც ახასიათებთ კომბინირე- 
ბული 5-IIL,-ის და დოფამინ 0;-ის რეცეპტორების ანტაგო“ 
ნისტური თვისებები. მიუხედავად იმისა, რომ ამ წამღებს 
გარკვეული უპირატესობა აქვთ საყოველთაოდ აღიარებუდ 

ანტიფსიქოზურ პრეპარატებთან შედარებით, ე ალო” 

ბისადმი რეზისტენტული პაციენტების შემთხვევაში კლო: 

ზაპინის მსგავსი ეფექტი არ აქვთ- 

ენდოკრინოლოგია 

სისხლში ჰორმონთა კონცენტრაციის ცელილებები მნიშ- 

ვნელოვნად ზემოქმედებს გუნებ-განწყობასა და ქცევაზე. 

ენდოკრინული ფუნქციის დარღვევები იწვევს ზოგიერთ 
დადგენილ კლინიკურ სინდრომს, რომელთაგანაც ზოგს 

აქვს დამახასიათებელი ნეიროფსიქიატრიული გამოვლი- 

ნებები (მაგალითად, დეპრესია კუშინგის დაავადების 

დროს). 

მიუხედავად ასეთი კავშირების არსებობისა, ფსიქიკუ- 

რი აშლილობის დროს, ჰორმონთა ბაზალური პლაზმური 

დონის გაზომვამ, ზოგადად, არ აჩვენა თანმიმდევრული 

დარღვევები ფსიქიატრიულ პაციენტებთან; ამიტომ ამ 

ფაქტებმა მნიშვნელოვანი წელილი არ შეიტანა ეტიოლოგი- 

ის დადგენაში. გამონაკლისს წარმოადგენს დიდი დეპრესია. 

ამ აშლილობის მქონე პაციენტთა მნიშვნელოვან ნაწილს 

კორტიზოლის პიპერსეკრეცია აღენიშნება, სულ უფრო 

მეტი ემპირიული მასალა ადასტურებს, რომ დეპრესიის 

მქონე ზოგიერთი პაციენტის სისხლში მომატებული კორ- 
ტიზოლის დონე შესაძლოა თამაშობდეს გარკვეულ როლს 

დეპრესიის პათოფიზიოლოგიაში (გვ. 258). 

ჰორმონები და გენების ექსპრესია 

არსებობს უახლესი მონაცემები იმის შესახებ, თუ როგორ 

შეუძლია ჰორმონებს თავის ტვინის ფუნქციონირების შეცე- 

ლა. ეს საშუალებას გვაძლევს, დავინახოთ პათოფიზიოლო- 

გიური კავშირები ჰორმონთა სეკრეციის ცვლილებასა და 

თავის ტვინის შესაბამისი მექანიზმების ცვლილებებს შო- 

რის. ჰორმონებს შეუძლია როგორც ინტრაცელულური, ისე 

ექსტრაცელულური სიგნალირების შეცელა, რაც, ჩვეულე- 
ბრივ, გენების ექსპრესიის ცვლილებით ხდება, 

მაგალითად, კორტიკოსტერიოდები მოქმედებს უჯრედ- 
თა ბირთვებზე და ცვლის სხვადასხვა ნეიროტრანსმიტერე- 

ბის რეცეპტორთა ექსპრესიას, ცხოველებზე ჩატარებული 

ექსპერიმენტებით დადგინდა, რომ 5-IL,, რეცეპტორთა 

სიმკვრივე იცვლება სისხლში ცირკულაციაში მყოფი კორ- 

ტიზოლის დონით. შესაძლოა, კორტიზოლის ჭარბმა სეკრე- 

ციამ გამოიწვიოს დეპრესიისადმი წინასწარი განწყობა, 

რასაც განაპირობებს 5-.II,, რეცეპტორთა ფუნქციის 

დაქვეითება თავის ტვინის ლიმბურ უბანში. ცხოველებზე 

ჩატარებულმა ცდებმა ასევე გვიჩვენა, რომ კორტიკოს- 

ტეროიდების ზემოქმედება იწვევს უჯრედების რაოდე“ 
ნობის შემცირებას ჰიპოკამპში. მოცემულმა აღმოჩენამ 

მიგვიყვანა ჰიპოთეზამდე, რომ დეპრესიის მქონე ხან- 

დაზმულ პაციენტებში კოგნიტური ფუნქციის დაქვეითება 

შესაძლოა წარმოადგენდეს კორტიზოლის ჰიპერსეკრეციით 

გამოწვეული ნეირონების დაზიანების შედეგს (I1015ხ06L მიძ 
MVსი7%), 2004 და გვ- 257). 

პეპტიდური რილიზინგ ფაქტორები 
თიროიდ მასტიმულირებელი ჰპორმონისა (I5I) და 

ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონის (#CIILI) გამოყოფა 

რეგულირდება პეპტიდური რილიზინგ ფაქტორების მიერ. 

თავის ტვინის სხვა რეგიონებში მათ აქვთ დამატებითი 
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მეცნიერული დისციპლინების წვლილი ფსიქიჰური დააქადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

სასიგნალო ფუნქცია, რომელიც ხშირად ემოციათა რეგუ- 

ლაციაში მონაწილეობს. ეს პეპტიდები ხშირად გეხვდება 

კლასიკურ ნეიროტრანსმირებთან ერთად. მაგალითად, თი- 

როტროპინ რილიზინგ ჰორმონი (ILII) ლოკალიზებულია 

5-LII-სთან ერთად 5-IIL ნეირონებში. სულ უფრო მზარდია 

ინტერესი იმის მიმართ, რომ შეიქმნას ისეთი პეპტიდები 

როლებიც ზემოქმედებს პეპტიდურ რეცეპტორებზე. ამის 

მაგალითია კორტიკოტროპული რილიზინგ ჰორმონის 

(CMII) ანტაგონისტების შესაძლო გამოყენება დეპრესიის 

დროს (გვ. 258). 

ნეიროენდოკრინული ტესტები 
სისხლის პლაზმაში ჰორმონთა დონის განსაზღვრა შეგვი- 

ძლია გამოვიყენოთ თავის ტვინის ნეიროტრანსმიტერთა 

ფუნქციური აქტივობის მონიტორინგისთვისაც. ჰიპოფიზის 

ჰორმონების სეკრეცია სხეადასხვა ნეიროტრანსმიტერებით 

კონტროლდება. გარკვეულ ვითარებაში სისხლის პლაზმის 

ჰორმონთა კონცენტრაციის ცვლილებები შეგვიძლია გამ- 

ოვიყენოთ მათ სეკრეციაში მონაწილე ნეიროტრანსმიტერ- 

თა ფუნქციის შესაფასებლად. მაგალითად, სპეციფიკური 

პრეპარატებით თავის ტვინის 5-III-ის ფუნქციის სტიმუ- 

ლირება იწვევს პლაზმის პროლაქტინის დონის ამაღლებას. 

შესაბამისად, პროლაქტინის კონცენტრაციის გაზრდილი 

დონე, გამოწვეული პრეპარატის სტანდარტული დოზის 

გამოყენებით, საშუალებას გვაძლევს განესაზღეროთ 

თავის ტვინის 5-LMII-ის მეტაბოლური გზების ფუნქციური 

მდგომარეობა. 

ნეიროენდოკრინული ჩელენჯ ტესტები წარმოადგენს 
თავის ტვინის ნეიროტრანსმიტერთა მეტაბოლური გზების 

დინამიკურ ფუნქციურ გასაზომ საშუალებას. გარკეეული 
ფსიქიკური აშლილობების დროს ეს ტესტები აჩვენებს ნეი- 

როტრანსმიტერთა ფუნქციონირების დაქეეითების თანმიმ- 

დეერულ სურათს. მაგალითად, დეპრესიულ პაციენტებს 

პროლაქტინის რეაქცია 5-+II-ის სტიმულაციაზე შენელებუ- 

ლი აქვთ და ასევე რჩება კლინიკური გამოჯანმრთელები- 

სას. 

ეს იმაზე მიუთითებს, რომ დეპრესიული აშლილობები 

დაკავშირებულია თავის ტვინში 5-III-ის ნეიროტრანსმი- 

სიის დეფიციტთან. თუმცა, ისევე როგორც სხვა ბიოლო- 

გიური მაჩვენებლების შემთხვევაში, აქაც სიფრთხილე 

უნდა გამოვიჩინოთ და გავაკონტროლოთ სხვა, გარეშე 

ფაქტორებით გამოწვეული ეფექტები (როგორიცაა წონის 

დაკარგვა და ძილის ფუნქციის დარღვეეა) (C0V/6ი, 2005). 

ნეიროენდოკრინული” ტესტებით შესაძლებელია, 
ასევე თავის ტვინის ნეიროტრანსმიტერულ ფუნქცი- 

აზე ფსიქოტროპულ ნივთიერებათა ეფექტების შესწავლა. 

მაგალითად, კორტიზოლის რეაქცია 5-LLI;- აგონისტ რე- 

ცეპტორზე, როგორიცაა II-ქლოროფენილპიპერაზინი, იბ- 

ლოკება იმ პაციენტებთან, რომლებიც მკურნალობდნენ 

ატიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატით – კლოზაპინით 

და არ იბლოკება იმათთან, რომლებიც იღებდნენ ისეთ 

ტრადიციულ ანტიფსიქოზურ პრეპარატს, როგორიცაა 

ფლუფენაზინი. ეს გვაფიქრებინებს რომ კლოზაპინით 

მკურნალობა ასუსტებს ნეიროტრანსმისიას 5-LLL რეცეპ- 

ტორთა სპეციფიკურ სუბპოპულაციაში (ამ შემთხვევაში 

5-III. რეცეპტორი). ეს გავლენა შეიძლება დაკავშირებუ- 

ლი იყოს მის უჩეეულო თერაპიულ ეფექტთან, ან ისეთი 

გეერდითი მოქმედების გამოვლენასთან, როგორიცაა წო- 

ნის ჭარბი მომატება. 

ფიზიოლოგია 

ფიზიოლოგიური მეთოდების გამოყენება 

დაავადების“ მდგომარეობასთან დაკავშირებული ცერე- 

ბრული და პერიფერიული აშლილობების გამოსაკვლევი 
ფიზიოლოგიური მეთოდები: 

+ ფსიქოფიზიოლოგიური მეთოდები, მათ შორის, პულსის, 

სისხლის წნევის, სისხლის მიმოქცევის, კანის გამტარო- 

ბისა და კუნთის აქტივობის განსაზღვრა; 

+ თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევის შესწავლა; 

+ ელექტროენცეფალოგრაფია (66C გამოკვლევა). 

ფსიქოფიზიოლოგიური გაზოშვები 
ფსიქოფიზიოლოგიური გაზოშვების ინტერპრეტაცია მი- 

ნიმუმ ორი სახისაა. პირველი ინტერპრეტაცია ერთ- 

მნიშვნელოვანია. გაზომვის მონაცემები გამოიყენება დაავა– 

დების დროს პერიფერიული ორგანოების ფუნქციონირების 

დასადგენად (მაგალითად, იმის გაასარკვევად, იმატებს 

თუ არა თავის ქალის კუნთების ელექტრომიოგრაფიული 
(MC) აქტივობა იმ პაციენტებში რომლებიც უჩივიან 

მაღალი არტერიული წნევით გამოწვეულ თავის ტკივილს). 

მეორე ინტერპრეტაცია გამომდინარეობს ვარაუდიდან, რომ 

პერიფერიული გაზომვები შესაძლებელია გამოვიყენოთ 
აგზნების მდგომარეობაში მყოფი ცენტრალური ნერვული 
სისტემი” ცვლილებების დასადგენად. ამგვარად, კანის 

გამტარებლობის, პულსის სიხშირისა და სისხლის წნევის 
მატება ცენტრალური ნერვული სისტემის მომატებული 
აგზნების ინდიკატორია. 

თავის ტვინის მეტაბოლიზმისა და სისხლის 
მიმოქცევის გაზომვა 

თავის ტვინის ტომოგრაფიის (ვიზუალიზაციის) მეთოდე- 

ბის გაუმჯობესების შედეგად, უფრო ზუსტად იზომება 

თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევა ფსიქიკური აშლილობე- 

ბის დროს. ჩნI-ით და 5ჩCV-ით ჩატარებულ გამოკვლევ- 

ებაში, შედარებით ძეელი ტექნიკა ჩაანაცვლეს ქსენონის 
ინჰალაციის მეთოდით, რადგან ტომოგრაფიის შემოტანა 
რეგიონული სისხლის მიმოქცევის სამგანზომილებიანი შე- 
ფასების საშუალებას იძლევა. 

ფუნქციური მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 
წყლის პროტონის სიგნალით მაგნიტურ-რეზონანსული 
ტომოგრაფიის მეთოდი, საკმაოდ მგრძნობიარეა იმისა- 
თვის, რომ მისი მეშვეობით განისაზღვროს თავის ტვინში 
რეგიონალური სისხლის მიმოქცევის ზრდა, რაც მოსდევს 
ნეირონულ აქტივობას. ეს მეთოდი მნიშვნელოვანი მიღწ- 
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ევაა და, ჩვეულებრივ, მოიხსენიება, როგორც ფუნქციური 
მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (LI). ფუნქციუ- 
რი მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის ძირითად მე- 

თოდს ნარმოადგენს სისხლის ოქსიგენაციის დონეზე და- 

მოკიდებული ვიზუალიზაცია (80L 0). 80Lს ეფუძნება 

დეოქსიჰემოგლობინის პარამაგნიტურობას და, აქედან 
გამომდინარე, შეესაბამება იმ მაგნიტური ველის გამოყენე- 
ბას, რომელიც ადგილობრივ მაგნიტურ ველს აძლიერებს. 
ამის საწინააღმდეგოდ, ოქსიჰემოგლობინი გაცილებით ნაკ- 

ლებადაა დიამაგნიტური და წარმოქმნის ველის ლოკალურ 

სუსტ ცვლილებებს. 
ნეირონული აქტივობის გაზრდა დაკავშირებულია თავის 

ტვინის სისხლის მიმოქცევის ლოკალურ გაზრდასთან, რაც 

ინვევეს დეოქსიჰემოგლობინის კონცენტრაციის შემცირე- 
ბას. ეს ხდება იმის გამო, რომ აქტივაციის ნორმალურ 

პირობებში სისხლის მიმოქცევა ძლიერდება ნეირონების 

მიერ უანგბადის მოხმარებასთან შედარებით. ადგილო- 

ბრივი დეოქსიჰემოგლობინის დონეთა ცვლილება შეიძლება 
გაიზომოს და მოხდეს მისი ვიზუალიზაცია. ეს გეიჩვენებს, 

რომ ფუნქციური მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის 

გამოყენებით შეიძლება გაიზომოს აქტივაციის ცვლილე- 

ბები, მაგრამ არა ბაზისური ლოკალური თავის ტვინის 

სისხლის მიმოქცევა. შესაბამისად, ის უნდა გამოვიყენოთ 

აქტივაციის პარადიგმასთან ერთად. ჩეეულებრივ, ასეთი 

პარადიგმები შეიძლება დროთა განმავლობაში ხელახლა 

გამოვიყენოთ „ჩართვა–გამორთვის“ რეჟიმში. ასეთია, მა- 

გალითად, კოგნიტური ფუნქციის შესამოწმებელი მარტივი 

ტესტი. IMML-ის უპირატესობა ისაა, რომ მას ახასიათებს 
უკეთესი დროითი და სივრცითი დეტალიზაცია ვიზუალი- 

ზაციის სხვა მეთოდებთან შედარებით და არ საჭიროებს 

რადიოაქტივობის გამოყენებას. 

ფუნქციური მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია ფარ- 

თოდ გამოიყენება ჯანმრთელ სუბიექტებში ფსიქოლოგიუ- 

რი ფუნქციების ნეირონული რეპრეზენტაციების განსას- 

აზღვრად. ამ მეთოდმა მრავალი საინტერესო შედეგი მოგე- 
ცა. მაგალითად, პანტევმა და მისმა კოლეგებმა (ჩმი16V C 

ი/., 1998) შეძლეს იმის ჩვენება, რომ ტრენირებულ მუსიკო- 

სებში მუსიკალური ტონები ახდენენ სენსორული ქერქის 

გაცილებით დიდი ფართობის აქტივაციას, შედარებით არ- 

ამუსიკოსებთან. ეს გამოკვლევა კარგად გვიჩვენებს, თუ 
დასწავლის პროცესში როგორ ახდენს თავის ტვინის ქერქი 

თვითრეორგანიზაციას, სავარაუდოდ, გენების ექსპრესიის 
ცვლილების გზით. ამ ტიპის ეფექტები შეიძლება მნიშ- 
ვნელოვანი აღმოჩნდეს გარკეეული ფსიქიკური აშლ 4 ე“ 

ბის განვითარებაში. მოგვიანებით, ანდერსონმა (4ი ო 

« ი/, 2004) გამოიყენა ფუნქციური მაგნიტურ-რეზო – 
სული ტომოგრაფია იმის დემონსტრაციისათვის, რობ + 
ასასურველი მოგონებების აქტოური დავიწყება დაკავშირე 

სოლატერული კორტექსის ბულია პრეფრონტალური დორ! 

ააქტივებასთან და ჰიპოკამპის აქტივობის დაქვეითე“ 
გსიინ, ოჩენები მიუთითებს რეპრესიის = ბასთან. აღნიშნული აღმოჩენე 
როიდის მიერ აღწერილი ერთ-ერთი ძირითადი დაცვისი 

ფ სტრატებზე. დის- 
მექანიზმის – შესაძლო ბიოლოგიურ სუბსტრატე 

კუსია ფსიქიკური აშლილობების დროს ფუნქციური მაგ- 

ნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის გამოყენების შეახებ, 

მოცემულია შემდეგ წყაროში: §CIხ)! CI ძI., 2004. 

ჩCL 

CI ეიზუალიზაცია შეგვიძლია გამოვიყენოთ, როგორც 

თავის ტვინის მეტაბოლიზმის, ისე თაეის ტვინის სისხლის 
მიმოქცევის განსაზღვრისათვის. ჩვეულებრივ, ეს ორი 

მონაცემი მჭიდრო კორელაციაშია ერთმანეთთან. ზრდას- 

რული ადამიანის თავის ტეინში ფუნქციური აქტივობა 

მთლიანადაა დამოკიდებული ჟანგვით მეტაბოლიზმზე, 

რომელიც მოიხმარს გლუკოზასა და ჟანგბადს, როგორც 

სუბსტრატებს. შესაბამისად, მეტაბოლიზმის დონე შეი- 

ძლება განისაზღვროს ჟანგბადის მოხმარების გაზომეით ან 

დეოქსიგლუკოზას დაგროვებით. თავის ტვინში რეგიონუ- 

ლი სისხლის მიმოქცევის განსაზღვრა შესაძლებელია შესა- 

ბამისად მონიშნული C0,; ინჰალაციის დროს აკუმულირე- 

ბული რადიოაქტივობის განსაზღერით (5CIხXI" #/ ი/, 2004). 

§5ჩ6I 

§ჩCI-ის მეშვეობით სისხლის მიმოქცევის განსაზღვრისას 

გამოიყენება ლიპოფილური მონიშნული (რადიოაქტიური) 

ატომები როგორიცაა ტექნეციუმ – ჰექსამეთილპრო- 

პილენამინოქსიმი (%IC-LIIMნ4.0). ინტრავენურად შეყვანის 

შემდეგ, აღნიშნული ნაერთი რამდენიმე საათით აკუმუ- 

ლირდება თავის ტვინში სტაბილური ფორმით. ეს გვაძლეეს 

მაღალხარისხიანი გამოსახულების მიღების საშუალებას 

ისეთი ტრადიციული დეტექტორის გამოყენებით, როგორი- 

ცაა მბრუნავი გამა-კამერა. ”IC-IM0V4ტ0-ის შთანთქმა 

პირდაპირპროპორციულია თავის ტვინში სისხლის მი- 

წოდებასთან. თუმცა, 6I-ისაგან განსხვავებით, 5MCLI-ს არ 

შეუძლია თავის ტვინის რეგიონული სისხლის მიმოქცევის 

აბსოლუტური გაზომვა. ამიტომ 50იI-ის გამოყენებით 

მიღებული შედეგები ხშირად გამოისახება თავის ტვინის 

გამოსაკვლევი უბნის აქტივობის შედარებით მთელი თავის 

ტვინის ან ნათხემის აქტიეობასთან. 

თავის ტვინის სისხლით მომარაგება ფსიქიკური 

აშლილობების დროს 

ფსიქიკური აშლილობების დროს თავის ტვინის სისხლით 

მომარაგების შესასწავლად ბევრი გამოკვლევააა ჩატარე- 

ბული, მაგრამ შედეგები ხშირად ურთიერთგამომრიცხავია. 

უმეტეს შემთხეევაში, აზრთა სხვადასხვაობას იწვევს მე- 

თოდოლოგიური სირთულეები, რაც ეხება ტომოგრაფიის 

ჩასატარებელი პირობების სტანდარტიზაციას და, აგრეთვე, 

პაციენტთა პოპულაციას. შესაძლოა, მოსეენებითი მდგო- 

მარეობა არ იყოს იდეალური იმისთვის, რომ დავადგინოთ 

პაციენტებსა და საკონტროლო ჯგუფს შორის არსებული 

განსხვავება, რადგან მოსეენებითი მდგომარეობა მემკვიდ- 

რულად ფიზიოლოგიურია და ფსიქოლოგიურად ცვალე- 
ბადი. 

მიუხედავად ამ სირთულეებისა, უახლეს, სკრუპულოზ- 

ურად ჩატარებულ გამოკვლევებში იმ პაციენტებზე, რომ- 
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მეცნიერული დისციპლინების წქლილი ფსიქიკური დაავადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

ლებიც არ იღებენ მედიკამენტებს, სათანადო შეფასებისას 

მიღებულ იქნა შეთანხმების საკმაოდ მაღალი ხარისხი. 

?CI-ისა და 5ჩნI-ის მეშვეობით ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობის მქონე პაციენტებთან გამოვლინდა გაზრდილი 

მეტაბოლური აქტივობა და გააქტივებული სისხლის მიმო- 

ქცევა ფრონტალურ კორტექსში, სახელდობრ, ორბიფრონ- 
ტალურ რეგიონებში (5მX6იმ მიძ Mმყხ5იჩ, 2000). გარდა 

ამისა, მეტი ინფორმაციის მოპოვებაა შესაძლებელი თავის 

ტეინის რეგიონალური სისხლის მიმოქცევისა და პაციენ- 

ტის ფსიქოპათოლოგიის კორელირებით სკანირების დროს. 

ასეთმა მიდგომამ წარმატებით იმუშავა და მოსახერხებე- 

“ლი აღმოჩნდა შიზოფრენიის მქონე პაციენტებში დადგე- 
ნილ სიმპტომთა ერთობლიობის დასაკავშირებლად თავის 

ტვინის კონკრეტულ უბნებთან (გე. 289). 

აქტივაციის პარადიგმები 

როგორც ეს IMLI-ის განხილვისას აღინიშნა, ფსიქოლოგიუ- 

რი აქტივაციის პარადიგმებს, ჩCI-ის გამოყენებით, ხშირად 

მიმართავენ მოხალისე ჯანმრთელი პირების კვლევისას. 

გამოკვლევა ტარდება თავის ტვინის უბნებისა და მათში 

განთავსებული იმ ნეირონების წრედების აღსაწერად, რომ- 

ლებიც მონაწილეობს მეტყველებისა და მეხსიერების ფუნ- 

დამენტურ პროცესებში. აქტივაციის პარადიგმებს, ასევე, 

მიმართავენ ფსიქიკური აშლილობების მქონე პაციენტე- 

ბის შემთხვევაში. ასეთ დროს, აქტივაციის პარადიგმების 

გამოყენებამ შეიძლება: მოგვცეს უფრო თანმიმდევრული 

შედეგები, ვიდრე თაეის ტვინის სისხლით მომარაგების 

გამოკვლევებმა. 
მაგალითად, როდესაც საკონტროლო ჯგუფის ჯანმრთე- 

ლი სუბიექტები ასრულებენ ვისკონსინის ბარათების დახ- 

არისხების ტესტს (MI5Cლიჯ)ი CმIძ 500 IC§5), პრეფრონ- 

ტალურ კორტექსში აღინიშნება სისხლის მიმოქცევის 

გაძლიერება. შიზოფრენიით დაავადებული პაციენტები 

უფრო ცუდად ასრულებენ ამ ტესტს, ვიდრე საკონტროლო 
ჯგუფის ცდის პირები და იძლევიან სისხლის მიმოქცევის 

განსხვავებულ სურათს ქერქის შესაბამის მიდამოში. ეს 

გვიჩვენებს, რომ შიზოფრენიით დაავადებულ ზოგიერთ 

პაციენტს, შესაძლოა აღენიშნებოდეს პრეფრონტალური 

ქერქის დისფუნქცია, რაც განაპირობებს დავალებათა არ- 

ადამაკმაყოფილებლად შესრულებას, ეს კი, თავის მხრივ, 

დაკავშირებულია თავის ტვინის ამ უბნის ნეიორონული 

აქტივობის გაზრდასთან. უახლესი გამოკელევები აღნიშ- 

ნულ ცელილებას და სისხლის მიმოქცევის დარღვევებს 

უკავშირებს კატექოლ-0-მეთილტრანსფერაზას გენის პო- 

ლიმორფიზმს (C0MI). ეს ფერმენტი მონაწილეობს დო- 

ფამინის მეტაბოლიზმში და მისი შესაბამისი გენი განიხ- 

ილება, როგორც შიზოფრენიის კანდიდატი გენი (იხ. ბოქსი 

5.3). გამოკვლევები, რომელთა მეშვეობითაც ცდილობენ 

გენეტიკური პოლიმორფიზმის ინტეგრირებას კოგნიტურ 

ფუნქციონირებასა და თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევა- 

ში მომხდარ ცვლილებებთან, ხელს უწყობს შიზოფრენიის 

უფრო სრულყოფილ გაგებას (86იიგი მიძ Mლ/6-LIიძლი- 

ხიი, 2004), 

ელექტროენცეფალოგრაფია 

მეთოდები 

ელექტროენცეფალოგრაფიის მეშვეობით (68C) ხდება 
თაეის ტვინის ქერქის ნეირონული აქტივობის გაზომვა 
თაეის ქალას გასწვრივ პოტენციალთა სხვაობის გან- 

საზღვრის გზით. ელექტროენცეფალოგრაფიის განსხვავე- 
ბული მეთოდები ფსიქიატრიულ გამოკვლევებში ეტი- 
ოლოგიის შესასწავლად გამოიყენება. ეს მეთოდებია: 

+ სტანდარტული (ანალოგიური) ელექტროენცეფალოგრა- 
ფია; 

«+ რაოდენობრივი (დიგიტალური) ელექტროენცეფალოგრა- 
ფია; 

+ ძილის ელექტროენცეფალოგრაფია 
(პოლისომნოგრაფია); 

? მაგნიტოენცეფალოგრაფია; 

» აღძრული პოტენციალები. 

სტანდარტული ელექტროენცეფალოგრაფია 
სტანდარტული კლინიკური ელექტროენცეფალოგრაფიის 
დროს კეთდება ქაღალდზე ჩაწერილი გამოსახულების 
სარისხობრივი შეფასება, რომელსაც ატარებს გამოცდილი 

სპეციალისტი ვიზუალური ინსპექციით ამ ხასიათის 

ჩანაწერი დიდ დახმარებას გეიწევს ეპილეფისიასა და 

ფსიქიკურ აშლილობებს შორის არსებული კავშირების 

შესწაელაში მაგრამ ის ვერ გეაწვდის საკმარის 

ინფორმაციას ეტიოლოგიის შესახე·„ ფსიქიატრიულ 

პაციენტთა დაახლოებით 30%-ს, რომელთაც ჩაუტარდათ 

ელექტროენცეფალოგრაფიული გამოკვლევა, აღენიშნე- 
ბოდათ ანომალიური ჩანაწერები, მაგრამ მათი რელე- 

ვანტურობა მცდარი აღმოჩნდა. წამლის მიღებით გა- 

მოწვეული არტეფაქტები, ალბათ, გავრცელებული მოვ- 
ლენაა..სტანდარტულ ელექტროენცეფალოგრაფიას გააჩნია 
კარგი დროითი, მაგრამ შედარებით სუსტი სივრცითი 

გამოსახულება, 

რაოდენობრივი ელექტროენცეფალოგრაფია 
ელექტროენცეფალოგრაფიის სიგნალის გამოკვლევა, შესაძ- 
ლებელია, ასევე, რაოდენობრივად, რისთვისაც განსხვავებული 
მათემატიკური მიდგომები გამოიყენება. ყველაზე ფართოდ 
გავრცელებული მეთოდია სიგნალთა სიმძლავრის სპექ- 
ტრალური ანალიზი ფურიეს ტრანსფორმაციის გამოყენებით. 

არსებობს გარკვეული ფსიქიკური აშლილობების დამა- 
ხასიათებელი სპექტრალური ნიმუშები, თუმცა, მათი. კავ- 
შირი თავის ტვინის შესაბამის მექანიზმებთან არ. არის 
ცალსახა. ელექტროენცეფალოგრაფიის შედეგებიდან არ- 
ტეფაქტების სტატისტიკური ამოღება ასევე პრობლემურია. 
აქამდე ელექტროენცეფალოგრაფიას კლინიკურ კელევაში,, 
ძირითადად, განსხეავებული მედიკამენტების მოქმედების 

ანალიზისა და დადგენის მიზნით მიმართავდნენ. მიმდინარეობს 

მუშაობა უახლეს ფსიქოტროპულ ნაერთთა სკრინინგის 
ობიექტური მეთოდის შექმნაზე (50ICხ) დ, იI, 2002), 
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5. ეზიოლოგია 

ძილის ელექტროენცეფალოგრაფია (პოლისომნოგრამა) 
ძილის დროს ელექტროენცეფალოგრამა აჩვენებს დამახა- 

სიათებელ ტალლათა განმეორებად პატერნებს, რომლებიც 

შეიძლება საფეხურებად დაიყოს. ძირითადი სხვაობა 

ალინიშნება სწრაფი ძილის ფაზასა (როდესაც თვალის კაკ- 

ლები სწრაფად მოძრაობს, -CM ანუ სიზმრიანი ძილი) და 

ღრმა ძილის ფაზას (იიი-VCM ანუ მშვიდი ძილი) შორის. 

ძილის ელექტროენცეფალოგრამა ანუ პოლისომნოგრა- 
მა გვიჩვენებს საკმარისად თანმიმდევრულ ანომალიებს 

დეპრესიულ პაციენტებში, კერძოდ, გახანგრძლივებული 
სწრაფი ძილის ფაზას. ზოგიერთი ასეთი ანომალია შესა- 

ძლებელია გაგრძელდეს კლინიკური რემისიის დროსაც და 
შეიძლება გახდეს გუნებ-განწყობის აძლილობისადმი მოწყ- 

ვლადობის ინდიკატორი. 

პოლისომნოგრაფიის ერთ-ერთი სუსტი მხარე ისაა, 

რომ ამ გამოკვლევის ჩატარებას ესაჭიროება სპეციალ- 

ური პირობები (ძილის ლაბორატორია“), თუმცა სახლის 
პირობებშიც შესაძლებელია ძილის მონიტორინგის ჩატარე- 

ბა ამბულატორიული აღჭურვილობის გამოყენებით (5ხმI- 

იICV 6, ძIL, 2000). პოლისომნოგრაფია ასევე ეფექტურია 

ძილის ხარისხსა და სტრუქტურაზე მედიკამენტების ზემო- 
ქმედების განსაზღვრისას. პოლისომნოგრაფიის გამოყენება 

ფსიქიატრიულ კვლევებში განხილულია შემდეგ წყაროში: 
Mიწიი რ ი, 2004, 

მაგნიტოენცეფალოგრაფია 

მაგნიტოენცეფალოგრაფია არის ისეთი გამოკვლევა, რომ- 

ლითაც იზომება ექსტრაკრანიალური მაგნიტური ველის 

ცვლილებები, რათა განისაზლვროს იონთა ნაკადი თავის 

ტვინის ქერქის ნეირონებში. ელექტროენცეფალოგრაფიის 
მსგავსად, მაგნიტოენცეფალოგრაფიის საშუალებით შესა- 

'_ ძლებლია ფიზიოლოგიური სიგნალების ცვლილების დაფიქ- 
სირება დროის მილისეკუნდების ინტერვალით. ელექტრო- 

ენცეფალოგრაფიასთან შედარებით, მაგნიტოენცეფალო- 
გრაფია უკეთ აღირცხავს სიგნალთა ლოკალიზაციას, მა- 

გრამ ყველაზე უფრო სასარგებლო ინფორმაციის მიღება 
შესაძლებელია მეთოდების კომბინაციით, ანუ მაგნი- 

ტოენცეფალოგრაფიის კომბინაციით ფუნქციურ ვიზუალ- 
იზაციასთან. ამ გზით შესაძლებელია მივიღოთ ქერქული 

პროცესინგის უკეთესი სივრცითი და დროითი დეტალური 

გამოსახულება. არც მაგნიტოენცეფალოგრაფია და არც 

ელექტროენცეფალოგრაფია არ არის ეფექტური ქერქქვეშა 

ნეირონული აქტივობის ცვლილებების დასადგენად. ფსი“ 

ქიატრიულ ავადმყოფებზე ჩატარებულ ზოგიერთ გამოკე– 

ლევაში მაგნიტოენცეფალოგრაფია აღძრული 
პოტენციალ- 

ების განსაზღვრისათვის გამოიყენება (ფსიქიატრია: ი მაგ 

ნიტოენცეფალოგრაფიის გამოყენების შესახებ იხ. წყარო: 

516”) მიძ 5I1ხC(5V/CI8, 2001). 

პოპის 
ს მეშვეობით შესა- 

ელექტროენცეფალოგრაფიული მეთოდის 9ე შეეო ირი 

ძლებელია თავის ტვინის ელექტრული აქტივ · ადელი 

ბათა აღრიცხვა, რომელიც გარემოს სტიმული! 

ხდება. აღძრულ (ან მოვლენებთან დაკავშირებულ) პოტენ- 

ციალთა აღრიცხვა შესაძლებელია კომპიუტერიზირებული 

გამაშუალებელი მეთოდებით. ისინი ტალღოვანი ფორმით 

იჩენს თავს კონკრეტული სტიმულის შემდეგ, გარკვეული 
დროის ინტერვალით. მაგალითად, რეაქცია 9300 წარმოად- 

გენს დადებით გადახრას, რომელიც ჩნდება 300 მსეკ-ში 

მას შემდეგ, რაც სუბიექტი ახდენს მიზნობრივი სტიმულის 

იდენტიფიცირებას, რომელიც ჩართულია არარელევანტურ 

სტიმულთა სერიაში. 

300 ტალღები შესაძლებელია შეესაბამებოდეს კოგ- 

ნიტურ პროცესს, რომელიც საჭიროა კონკრეტული სტიმუ- 

ლის ამოცნობისათვის, მეხსიერებიდან აღდგენისა და შე- 

ფასებისათვის. შიზოფრენიით დაავადებულ პაციენტებში 

300 ტალღის ამპლიტუდა დაქვეითებულია. აღსანიშნავია, 

რომ იგივე ანომალია აღმოაჩნდათ შიზოფრენიით დაავადე- 

ბულ პაციენტთა პირველი რიგის ნათესავებს და შიზო- 

ტიპურ პიროვნებებს. 
ამ ინდივიდებში, ჩ300 რეაქციაში ცვლილებები, სავარ- 

აუდოდ, გამომდინარეობს ინფორმაციის გადამუშავების 

დარღვევიდან და წარმოადგენს შიზოფრენიის წინაგანწყო- 

ბის მარკერს (Vს)იტგხII!ხ/ VI თმIMXCო. თუმცა, ეს ცელი- 

ლებები არასპეციფიკურია და მათი აღმოჩენა შესაძლებე- 

ლია სხვა დარღვევების დროსაც (მაგალითად, ალკოჰოლის 

ჭარბი მოხმარების დროს) (812CXVი00ძ, 2000), გარდა ამისა, 

აღძრულ პოტენციალთა ინტერპრეტაცია თავის ტვინის 

მექანიზმების თვალსაზრისით ადეილი არ არის, რადგან 

თავის ქალიდან ჩაწერილი პოტენციალები შორს იმყოფება 

მათი აღმოცენების წყაროსაგან და ასახავს პარალელურად 

მომქმედ განსხვავებულ ნერვულ სისტემათა აქტივობას 

(ციI0ი გიძ #ი0II, 2004). 

ნევროპათოლოგია 

ნევროპათოლოგიური გამოკვლევების მიზანია, პასუხი 

გასცეს კითხვას, თუ რამდენად ახლავს თან თავის ტვინში 

მიმდინარე სტრუქტურულ ცელილებებს სპეციფიკური ხას- 
იათის ფსიქიკური აშლილობა. დღესდღეობით თავის ტვინის 
სტრუქტურის შესწაელა ცოცხალი მასალის გამოყენებითაა 

შესაძლებელი მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრფიის მეშ- 

ვეობით და, აგრეთვე, გვამური მასალის ტრადიციული 

პირდაპირი გამოკვლევით, 
ნევროპათოლოგიას ძალიან დიდი მნიშენელობა ენი- 

ჭება, როდესაც ლაპარაკია დემენციისა და იმ რამოდენ- 
იმე ფსიქიკური აშლილობის ბუნების გაგებაზე, როდესაც 
დაზიანების კერის დადგენა და გაზომვების ჩატარება 
ადეილი და სარწმუნოა. სხვა ფსიქიკური აშლილობების 

შემთხვევაში, არ არის აღწერილი დაზიანების შესაბამისი 

დიაგნოსტიკური ეკვივალენტების არსებობა. სწორედ ეს 

ფაქტი განაპირობებს ტრადიციულ მოსაზრებას, რომ ფსი- 

ქიკურ აშლილობათა უმრავლსეობა ფუნქციური ხასიათისაა 

და არ აქვს ორგანული საფუძველი. თუმცა, მაგნიტურ-რე- 

ზონასული ტომოგრფიისა და სხვა გაუმჯობესებული ნევ- 

როლოგიური მეთოდების გამოყენებამ აჩვენა, რომ მრავალ 

ფსიქიკურ აშლილობას აქვს სტრუქტურული კორელატები. 
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მეცნიერული დისციპლინების წვლილი ფსიქიკური დაავადებების ეტიოლოგიის დადგენაში 

მაგალითად, შიზოფრენიით დაავადებული ადამიანის თავის 

ტეინი მსუბუქი და მომცრო ზომისაა, რაც ამ დაავადების 

დამახასიათებელი უჯრედული და სინაფსური კავშირების 

ცვლილებების შედეგია (მე-12 თავი). მსგავსი ცვლილებები 

თაეის ტვინის ლიმბური სისტემის ნაწილთა მოცულობასა 

და ციტოარქიტექტურაში აღწერილია დეპრესიების დროს 

(მე-12 თაეი). მიუხედავად იმისა, რომ არც ერთ ამ ცვლი- 

ლებას არ ენიჭება დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა, რადგან 

აღინიშნება თითოეული ამ პარამეტრის ურთიერთგადა- 

ფარვა შესადარებელ სუბიექტებსა და დიაგნოზებს შორის, 

ისინი მაინც წარმოადგენს ძლიერ არგუმენტს ფუნქციურ- 

ორგანული დიხოტომიის საწინააღმდეგოდ. 

პელევის განვითარებული მეთოდები შეგეახსენებს, რომ 

კონკრეტული დროის მონაკვეთში ხელმისაწვდომმა მე- 

თოდებმა შეიძლება ვერ შეძლოს შესაბამისი ბიოლოგიური 

ანომალიების დადგენა მათი არსებობის შემთხვევაშიც კი. 

ალოის ალცჰაიმერმა ათეული წელი მოანდომა შიზოფ- 

რენიის ნევროლოგიურ გამოკვლევას, სანამ გადააწნ- 

ყდა პრესენილური დემენციის შემთხვევას და აღმოაჩინა 

დაზიანებული კერები, რომელთა მეშვეობით დღეს ხდება 
მისი სახელით ცნობილი დაავადების დადგენა. მას შემდეგ, 

რაც ნეეროპათოლოგიური გამოკვლევები მოლეკულურ 
დონეზე ტარდება, განსხვავება „ფუნქციურ“ და „სტრუ- 
ქტურულ“ დარღვევებს შორის თავისთავად გახდა პირო- 

ბითი. და ბოლოს, უნდა აღინიშნოს, რომ პროგრესი ფსი- 

ქიკურ დაავადებათა ეტიოლოგიის განსაზღერაში მიღწეულ 

იქნა გენეტიკურ, პათოლოგიურ და ბიოქიმიურ გამოკვლ- 

ევათა კომბინაციით და მიღებული შედეგების შეჯერებით 
აეადმყოფის ეპიდემიოლოგიურ, კლინიკურ, სოციალურ 
და ფსიქოლოგიურ აღწერასთან. შესაბამისად, სხვადასხვა 

მიდგომები ამდიდრებს და წარმართავს ერთმანეთს, რათა 

საბოლოოდ შეიქმნას უფრო ინტეგრირებული შეხედულება 

ფსიქიკური დაავადების ეტიოლოგიის შესახებ. 

მოცემული ქვეთავის ჰავშირი იმ ქვეთავეგთან, 

რომლებიც ფსიქიკური ღაავადებების 

სინდრომებს ეხება 

ამ თავში განხილული იყო რამდენიმე განსხვავებული 

მიდგომა ეტიოლოგიის მიმართ. მკითხველი, ალბათ, უკეთ 

დაინახავს ამ მიდგომების მნიშვნელობას ცალკეული ფსი- 

ქიკური დაავადების სინდრომების, განსაკუთრებით კი 
გუნებ-განწყობის აშლილობებისა (გვ. 248) და შიზოფრენი- 
ის (გვ. 297) ეტიოლოგიების გაცნობისას, რაც წიგნის სხვა 

ქვეთავებშია მოცემული, 

დამატებითი ლიტერატურა 

Cჩხგორ),, 05, Mტ51C-, CI (2004) Mრო/იიხ!ი!0დე! 0/ #I6/0! 110055, 

2იძ იძი. 0XI09Cძ LიIVC-5)0/ XC5§, CXM%Iძ. 

Xსძ, § (I9)6–1I7) /იიიძიC/0,/ !0CIII6§ 0Mი #05/CჩM0ძM01M/315. 

ჩხიოი!ძ Iი ჩხიფს)ი LI6სძ LIხოო, V0I. 1- ჩნიყსIი, II21- 

სიიიძ5აVითი. 

ჰგახტი, XL (LI9613) C6ორთ-თ! ი03/Cჩ0იიით!ჩ0I0თ/ (ხგი§. 1 ILIიCიI– 

მიძ MVV #IგოთIIიი), XC 30I-11, 355 - 64, 383-99. MვიCიჩლ- 

IL LIოIVCC5IC/ 0XC55, MმოCიCლ (6 

ლ0Vბი MI. 0”ხიილიVვი M, Cი(065იმი II. (2003) #§5V/C#MI0CMIC 

#§050/!05 0Mძ თ60M0MIIC5. 0XIიIძ, 0XIV0LIძ LIი(VCI5ILV IIIC55. 
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მდმ-ის იმპლემენტაცია ცალკეულ პაციენტთან 128 
მდმ-ის იმპლემენტაცია სერვისის დონეზე 128 
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129 
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თვისობრივი კელევის შეფასება 132 

რა არის მტკიცებულებაზე 

დამყარებული მედიცინა 

მტკიცებულებაზე დამყარებული მედიც. 

ნიკურად მნიშვნელოვანი ინფორმაციის 

გზა ეტიოლოგიის, დიაგნოზის, 

ინა (მდმ) არის კლი- 
მიღების სისტემური 

პროგნოზისა და მკურნალობის 
ომა არის 

შესახებ. მტკიცებულებაზე დამყარებულ „იდგ 
პროცესი, რომელიც მოიცავს 

შემდეგ ეტაპებს: 

« კლინიკური კითხვის ფორმულირება, 

ლებელია პასუხის გაცემა 

რომელზეც შესაძ- 

« საუკეთესო მტკიცებულების მოძიება 

” მტკიცებულების ვალიდურობისა და სარგებლიანობის 
კრიტიკული შეფასება შედეგების იმპლემენტაცია 

+ შესრულების შეფასება. 

მდმ-ის პრინციჰები გამოიყენება სხვადასხვა სამედიცინო 

პროცედურისთვის. ფსიქიატრიაში მას ძირითადად იყენებენ 

თერაპიული ინტერვენციების ღირებულების შესაფასებ- 

ლად.მომდევნონაწილებშიმდმ-ის გამოყენება მკურნალობის 

შესახებ კვლევებთან იქნება დაკავშირებული. რაც შეეხება 

ისეთ სფეროებს, როგორიც არის დიაგნოსტირება და 

პროგნოზი, მოგვიანებით განვიხილავთ. 

მტკიცეგულებაზე ღამჭქარებული მიდგომის 

ისტორია 

მედიცინის ხანგრძლივ ისტორიაში არსებობს მკურნალობის 
ავლევის ერთეული შემთხეევები რომლებსაც შეიძლება 
„მტკიცებულებაზე დამყარებული მიდგომის” მაგალითები 
ეწოდოს. 1747 წელს საზლვაო ქირურგმა ჯეიმს ლინდმა 

ფგიილ LVსძ, 1747) შეისწავლა „შესაძლებლობის ფარგლებში 

ერთმანეთის მსგავსი“ მეზღვაურების 6 წყვილი, რომლებიც 
სურავანდით იყვნენ დაავადებულნი. მეზღვაურები, რომლებიც 
იღებდნენ ფორთოხალსა და ლიმონს, გამოჯანმრთელდნენ 
რამდენიმე კვირაში, განსხვავებით იმ მეზღვაურებისგან, 
რომლებიც იგივე პირობებში იმყოფებოდნენ და ჩვეულებრივად 
იკვებებოდნენ. ლინდის კვლევა არ იყო „ბრმა". 1784 წელს 
ბენჟამინ ფრანკლინმა (8თი|ბო!ი წიბიXIIი, 1784). ჰიპნოტიზმის 
მონაწილეები შეარჩია შემთხვევითი წესით, მან არ იცოდა, 
რომელი მათგანი იყო ნამკურნალები . „ბრმად მოქმედებამ" 
უარყო ჰიპნოტიზმის სამკურნალო ეფექტი, ანუ გაჩნდა ძლიერი 
მტკიცებულება, რომ ეფექტი შთაგონებით იყო გამოწეეული 
(0CVოფსX CI ძI , 2002). 

თანამედროვე რანდომიზებული კვლევის მეთოდი 
მედიცინაში გამოიყენა სერ აუსტინ ბრადფორდ-ჰილმა 

(§% ტს§სი ზოძრ/ძ-IMIIII, 1897-1991), რომელმაც 1948 წელს 
შექმნა სამედიცინო კვლევის სახელმწიფო საბჭოსთვის 

ტუბერკულოზის მკურნალობაში სტრეპტომიცინის გამო- 

ყენების კელევის დიზაინი, მოგვიანებით ბრადფორდ-ჰილის 

რანდომიზებული მეთოდით ისარგებლეს ფსიქიატრიული 

მკურნალობის შესამოწმებლად. პირველი ფსიქიატრიული 

კვლევა, რომელშიც ეს მეთოდი გამოიყენეს, 1955 წელს 

ჩატარდა მოუდსლის კლინიკაში (M2სძიI6ს ILI050I121) (ლონ- 
დონში), დევიდ დეეისის და მიშელ შეპერდის (0მVIძ C02VI6§ 
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გიძ MICიმტ) 5ხ6Cიხრთძ, |955) მიერ, რომლებმაც აჩეენეს, 

რომ დეპრესიისა და შფოთეის შემთხეევაში პლაცებოსთან 

შედარებით, უფრო ეფექტურია რეზერპინის გამოყენება. 

რამდენიმე წლის შემდეგ აკნერმა და ოლდჰამმა (#იMი6. მიძ 

ლIძივთ, 1962) გამოიყენეს ორმაგად ბრმა რანდომიზებული 

მეთოდი ინსულინური კომის თერაპიის უარსაყოფად. 

შემდეგ, 1965 წელს სამედიცინო კვლევების სახელმწიფო 

საბჭომ გამოაქვეყნა პირველი დიდი მულტიცენტრული 
რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა ფსიქიატრიაში, 
რომელმაც აჩვენა, რომ დეპრესიის მქონე პოსპიტალიზებულ 
პაციენტებში იმიპრამინი და ელექტროეკრუნჩხვითი თერაპია 

პლაცებოზე უფრო ეფექტურ სამკურნალო საშულებებს 
წარმოადგენს (I8ი5%II3, 2002). 

მტკიცებულებაზე დამყარებული მიდგომის შედარებით 
ახალიფორმულირება ეკუთვნის არჩიბალდკოერეინს (#XCს1ხმIძ 
Cიძხვიი, 1909-1988), ეპიდემიოლოგს და გავლენიანი წიგნის 
“ეფექტიანობა და ეფექტურობა: რანდომიზება ჯანდაცვის 
სერვისებში" (1972წ.) ავტორს. კოკრეინმა ხაზგასმით მიუ- 

თითა მკურნალობის დაგეგმეისთვის რანდომიზებული კონ- 

ტროლირებადი კვლევების, როგორც ყველაზე სარწმუნო 
მტკიცებულებების, გამოყენების საჭიროებაზე. მისი. ყეე- 
ლაზე ხშირად ციტირებული გამონათქვამია (1979): „ჩვენი 

პროფესიის დიდი ნაკლია, რომ ჩვენ ეერ მოვახერხეთ ყველა 
ღირებული რანდომიზებული კონტროლირებადი კელევის 
კრიტიკული შეჯამება სპეციალობების ან ქეესპეციალობების 
მიხედვით, რომელიც, პერიოდულად, ადაპტაციას გაივლიდა". 

ჰოკრეინის მოსაზრება ფართოდ გავრცელდა და ორი 

მიმართულების განვითარებამ შესაძლებელი გახადა მისი 

თვალსაზრისის განხორციელება. ჯერ ერთი, კონკრეტული 

თერაპიული საკითხის გარშემო მტკიცებულებების შე- 

საგროვებლად დაიწყეს ელექტრონული ბაზის გამოყენება 
და კომპიუტერის მეშვეობით ყველა (ან თითქმის ყველა) 

სარწმუნო რანდომიზებული კვლევის მოძიება. მეორეც, 

მეტა-ანალიზის სტატისტიკურმა ტექნიკამ შესაძლებელი 

გახადა რანდომიზებული კვლევების კომბინირება, რითიც 

მოხერხდა მკურნალობის ეფექტის სარწმუნო გაზომვა. 

მეთოდოლოგის გამოყენებით მნარმოებული 

პქლევების შედეგები „სისტემური მიმოხილეის სახე- 

ლითაა ცნობილი. კელევის ეს შედეგები ემიჯნება შე- 

დარებით უფრო ტრადიციულ, ნაკლებად სარწმუნო 

„აღწერილობით მიმოხილვის", მეთოდს, სადაც მთავარია 

აეტორთა გადაწყვეტილება იმის თაობაზე, თუ რომელი 

მტკიცებულება უნდა იყოს გათვალისწინებული ან რა 

წონა უნდა მიენიჭოს მას. კოკრეინის კოლაბორაცია, 

რომელიც ჩამოყალიბდა 1993 წელს, მსოფლიოს უდიდესი 

ორგანიზაციაა, იგი ჩართულია სისტემური მიმოხილვების 

წარმოებასა და მხარდაჭერაში (IVი://VMMMV.60ლხი8იC.000), 

ხოლო დიდ ბრიტანეთში იორკის უნივერსიტეტთან არსე- 

ბული მიმოხილეებისა და დისემინაციის ცენტრი VII6 C6MM9 

ჩი” M6VI6M§ იიძ საარი ძი იი, LIოIV2I5IM)/ 0/ X0„, VIე. ქმნის 

ჯანდაცვის ინტერვენციების სისტემური მიმოხილვების 

ბაზას, რომელიც მუდმივად ახლდება. 

ასეთი 

რა არის მტკიცებულებაზე დამყარებული მედიცინა 

რატომ გვჭირდება მტკიცებულებაზე 

დამყარებული მედიცინა? 

მდმ-ის გამოყენებით შესაძლებელია კლინიკურ პრაქტიკაში 
არსებული ორი ძირითადი პრობლემის გადაჭრა: 

“ სირთულეები, რომელიც დაკავშირებულია თანამედროვე 
კლინიკური და მეცნიერული მიღნევების ცოდნის განახ- 

ლებასთან 

ჩ· პრაქტიკოსი სპეციალისტების თავისებურად მუშაობის 

“ ტენდენცია, რომელიც არ არის გამყარებული არსებული 

მტკიცებულებებით. 
კლინიკური და სამეცნიერო ჟურნალების მზარდი 

რაოდენობის გამო, ბეჯითი კლინიცისტიც კი ვერ 

მოახერხებს ყველა თანამედროვე სარწმუნო სტატიის 

გაცნობას (თავის ვიწრო სპეციალობაშიც კი). ამისთვის 

მას ყოველდღიურად 20 სტატიის წაკითხვა დასჭირდება 

(ს) ამიტომაც კლინიცისტს უწევს ინფორმაციის სხვა 

წყაროების გამოყენება ის ეყრდნობა ექსპერტულ, 

არასისტემურ მიმოხილვებს, კოლეგების მოსაზრებებს, 

ფარმაკოლოგიური ფირმების წარმომადგენლების მი- 

ერ მინოდებულ ინფორმაციას და საკუთარ გამოც- 

დილებას ან შეხედულებებს. ეს იწეევს პრაქტიკის 

ისეთ მრავალფეროვნებას როგორიც, მაგალითად, 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპიის გამოყენებისას 

აღწერილი (VM 6CI ILCVICV CLისი. 2003). 

იყო 

მტკიცებულების სახეები 

მდმ-ის ფუნდამენტური პირობა იმაში მდგომარეობს, რომ 

ზოგი მტკიცებულება სხვებთან შედარებით უკეთესია, 

ანუ უფრო სარწმუნო და კლინიკურად გამოსაყენებელი. 

ეს პირობა განსაკუთრებით ადვილად შემუშაედა კვლე- 
ვებისთეის მკურნალობის შესახებ. იერარქია, რომელსაც 

ყეელაზე ხშირად იყენებენ მოცემულია ცხრილში 6.1. 

  

ცხრილი 6.1 იერარქია კვლევებისთვის 

  

მკურნალობის შესახებ 

ს მტკიცებულება რანდომიზებული კონტროლირებადი 
__ პავლეეების სისტემური მიმოხილვიდან ”''' 

ს მტკიცებულება სულ მცირე ერთი რანდომიზებული : 
კონტროლირებადი კვლევიდან 

მტკიცებულება სულ მცირე ერთი კონტროლირებადი 
არარანდომიზებული კელევიდან 

მტკიცებულება სულ მცირე ერთი, სხვა ტიპის 

· ნაწილობრივ ექსპერიმენტული კვლევიდან 

I მტკიცებულება არაექსპერიმენტული აღწერილობითი 
კვლევებიდან, მათ შორის შედარებითი კვლევებიდან, 
პორელაციური კვლევებიდან და შემთხეევა-კონტროლის 

: კვლევებიდან 

V მტკიცებულება ექსპერტთა კომიტეტის ანგარიშიდან 
ან მოსაზრებიდან და/ან ავტორიტეტული წყაროს 
ალინიკური გამოცდილებიდან 

Mა 

ბ 
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6 მგკიცებულებაზე დამპარებული მიდგომა ფსიქიატრიაში 

ამ იერარქიაში რანდომიზებული კვლევით მიღებული 
მტკიცებულება ითვლება უფრო ვალიდურად, ვიდრე 
არარანდომიზებული კვლევით მიღებული მტკიცებულება, 
ხოლო რანდომიზებული კვლევების სისტემური მიმოხილვა 
ითვლება კლინიკურ კითხვებზე პასუხის ოქროს სტან- 

დარტად (C+5ძძC= გიძ +I2>ი§იი, 1997). ეს პირობა საჭიროებს 

სისტემატურ გადამოწმებას, რადგან არსებობს მო- 
საზრება, რომ მარტივი კლინიკურად რელევანტური 

გამოსავლის მქონე მსხვილი კვლევები შეიძლება უფრო 

ვალიდური იყოს, ვიდრე მეტა-ანალიზი (სIსM2Vმ2, 2004). 
მნიშვნელოვანია, რომ სისტემური მიმოხილვის შედეგების 
კლინიკურ პრაქტიკაში გამოყენებამდე კლინიცისტს 
შეეძლოს მათი კრიტიკულად შეფასება (იხ. ქვემოთ და 

Cი!1ი5 #I იI., 2003). 

ცალპვეული კვლევუბი 

მპურნალობის შესახებ 

ვალიდურობა 

მკურნალობის შესახებ კვლევების ვალიდურობის საკვანძო 
კრიტერიუმი არის რანდომიზაცია. ამასთან, კლინიცისტმა, 
რომლის პაციენტიც ჩართულია თერაპიულ კვლევაში, 
არ უნდა იცოდეს, რა სახის მკურნალობის ჯგუფშია მისი 

პაციენტი განაწილებული. ამას, ჩვეულებრივ, უწოდებენ 
რანდომიზაციის სიის შენიღბვას. შენიღბული რანდომიზაციის 

გარეშე კვლევის ვალიდურობა საეჭვოა და მისი შედეგებიც 
შეიძლება მცდარი იყოს. 
კვლევის ვალიდურობის შეფასება დამატებით მოითხოვს 

პასუხის გაცემას შემდეგ კითხვებზე: 

« კვლევებით მიღებულ დასკვნაში გათვალისწინებული თუ 
იყო მასში მონაწილე ყველა პაციენტი? 

« პაციენტების ანალიზი იმ ჯგუფებში თუ მოხდა, სადაც ისინი 
გაანაწილეს (ე.წ. „მკურნალობის განზრახვის“ ანალიზი)? 

” იყო თუ არა დაფარული პაციენტებისა და ექიმებისათვის 
ჩატარებული მკურნალობა 

+ ჩაუტარდათ თუ არა ჯგუფებს ერთნაირი მკურნალობა 
ექსპერიმენტული მკურნალობის გარდა? 

« განაპირობა თუ არა ჯგუფების იდენტობა ბაზისურ 

დონეზე რანდომიზაციის პროცესმა? 

შედეგების წარმოდგენა 

შანსების თანაფარდობა 
არის მოელენა 

როდესაც კლინიკური კვლევის შედეგი 

(მაგალითად ჰოსპიტალში მიმართვა), ეფექტურობის შე- 

ფასების ყველაზე ხშირად გამოყენებული საზომია შან- 

სების თანაფარდობა (იძძი ცი). შანსების თანაფარდობა 

წარმოადგენს ექსპერიმენტულ. ჯგუფში მოვლენის შანსს 

ა; ხილს საკონტროლო ჯგუფში
 მისი არსებობის შანსზე. 

შანსების თანაფარდობა მოცემულია
 95%-იანი სარწმუნოობის 

ინტერვალით (რაც მიუთითებს სიდიდის იმ. დიაპაზონზე, 
2%-იანი სარწნმუნოობით რომელშიც. ჭეშმარიტი ა 95 

თავსდება). რაც უფრო მცირეა სარწმუნოობის ინტერვალი, 

მით უფრო მეტია კვლევის სიზუსტე. 
თუშანსების თანაფარდობა ისეთი მოვლენისთვის, როგორიც 

სტაციონირებაა 1.0-ია, ეს ნიშნავს, რომ ხელახალი მიმართვის 

სიხშირე საკონტროლო და ექსპერიმენტულ ჯგუფს შორის 
არ არის განსხვავებული. ასე რომ, თუ კვლევაში შანსების 

თანაფარდობის სარწმუნოობის ინტერვალი მოიცავს. 1.0-ს, 

ეს ნიშნავს, რომ კვლევამ ვერ აჩვენა ექსპერიმენტულ. და 
საკონტროლო მკურნალობას შორის განსხვავდება. 

ეფექტის სიდიდე 
ბევრი კვლევის შედეგი უწყვეტი ცვლადია, როგორიცაა, 
მაგალითად, საშუალო ქულა დეპრესიის შეფასების ჰა- 
მილტონის სკალაზე. მეტა-ანალიზში შესაძლებელია საწყისი 

პარამეტრის გამოყენება, მაგრამ უფრო ხშირად ისაზღვრება 

ეფექტის სიდიდე, რადგან ის სტატისტიკურად უფრო 
დამაჯერებელია. 
ეფექტის სიდიდე მიიღება ექსპერიმენტული და საკონ- 

ტროლო ჯგუფის შედეგებს შორის სხვაობის გაყოფით მათი 

სხვაობის სტანდარტულ გადახრაზე. ეფექტის სიდიდის 

კლინიკური ინტერპრეტაცია ქვემოთაა განმარტებული. 

ინტერვენციების კლინიკური გამოყენება 

რისკის შემცირება და მკურნალობისთვის საჭირო 

რაოდენობა · 

მდმ-ის მნიშვნელოვან ნაწილს წარმოადგენს პაციენტების 

ჯგუფზე ჩატარებული რანდომიზებული კვლევების შედეგების 
გამოყენება კონკრეტული პაციენტისთვის. მკურნალობის 

ღირებულების შესაფასებლად გამოიყენება ცნება რისკის 
აბსოლუტური შემცირება. ეს ცნება გულისხმობს, რომ 
პაციენტები რომლებსაც ჩაუტარდათ ექსპერიმენტული 
მკურნალობა და გამოუვლინდათ კლინიკურად მნიშვნელოვანი 
არასასურველი ეფექტები (მაგალითად, კლინიკური რე- 
ციდივი) უნდა შევადაროთ იმ პაციენტებს, რომლებსაც 
უტარდებოდათ სხვა სახის მკურნალობა. ამ ორ სიდიდეს 

ეწოდება ექსპერიმენტულ ჯგუფში მოვლენათა სიხშირე 
და საკონტროლო ჯგუფში მოვლენათა სიხშირე და ისინი 
პროცენტებში გამოითვლება. ამ ორ სიდიდეს შორის სხვაობა 

არის რისკის აბსოლუტური შემცირება (##Lჩ). 
აბსოლუტური რისკის შემცირება შეიძლება გარდაიქმნას 

ალინიკურად უფრო გამოსაყენებელ სიდიდედ – მკურნა- 
ლობისთვის საჭირო რაოდენობად (MM. მკურნალობისთვის 
საჭირო რაოდენობა არის აბსოლუტური რისკის შემცირების 
შექცეული სიდიდე და აღნიშნავს პაციენტების რაოდენობას, 
რომელსაც უნდა ჩაუტარდეს ექსპერიმენტული მკურნალობა, 
რომ მივიღოთ ერთით უფრო მეტი დადებითი შედეგის 
მქონე მოვლენა, ვიდრე შესადარებელი მკურნალობის (ანუ 
მკურნალობის ჩაუტარებლობის) შემთხვევაში (ბოქსი 6.1). 

შანსებს თანაფარდობის მსგავსად, მკურნალობისთვის 

საქირო რაოდენობაც ჩვეულებრივ მოცემულია 95%- 
იანი სარწმუნოობის ინტერვალის ფარგლებში (Cაძძი§ მიძ 

MIგოჯაიი, 1997). 
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მაგალითი 

პეიკელმა და მისმა კოლეგებმა (ჩგXXCI 6! ი/., 1999) ჩაატარეს 

158 პაციენტის დიდი დეპრესიული ეპიზოდის შემდგომი 
რანდომიზაცია. ამ პაციენტების ნაწილს კლინიკური მართვა 

ჩაუტარდა კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის 18 სეანსით, 
ნაწილს კი – არა. მომდევნო 68 კვირის განმავლობაში 

რეციდივების სიხშირე იმ ჯგუფში, რომელსაც კოგნიტურ- 
ბიპევიორული თერაპია ჩაუტარდა (29%) მნიშენელოენად 
ნაკლები იყო მათ სიხშირეზე იმ ჯგუფში, რომელსაც კოგნიტურ- 
ბიჰევიორული თერაპია არ ჩატარებია (47%; ყ=0.02). 

ამ შემთხვევაში, რეციდივის აბსოლუტური რისკის შემ- 

ცირება კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის გამოყენებისას 

არის 47-29=18%. მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობა ამ 

რიცხვის შექცეული სიდიდეა და დაახლოებით 6-ის ტოლია 
(მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობა ჩვეულებრივ 

მრგვალდება მომდევნო უმაღლეს მთელ რიცხეამდე). ეს 
ნიშნავს, რომ ერთი რეციდივის თავიდან ასაცილებლად 
კბთ-ით მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეს რეზიდუალური 
დეპრესიული სიმპტომების მქონე 6 პაციენტს. ზოგადად 

ითელება, რომ თუ მეურნალობისთვის საჭირო რაოდენობა 

10ზე ნაკლებია ასეთი მკურნალობა ეფექტურია. 

მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობის ინტერპრეტირება 

დამოკიდებულია მკურნალობის ტიპზე და გამოვლენილ 
თერაპიულ და არასასურველ მოქმედებებზე. ზოგიერთი 
ხშირად გამოყენებული ფსიქიატრიული მკურნალობის 
შესაბამისი მკურნალობისთეის საჭირო რაოდენობა მო- 
ცემულია ცხრილში 6.2. 

  

ექსპერიმენტის ჰონტროლი 

X-მკურნალობა V-მკურნალობა 

დადებითი 8 ხ 

შედეგი 
უარყოფითი 2 ძ 

შედეგი 

საკონტროლო ჯგუფში მოვლენის სიხშირე = ხ/(6+ძ) 
ექსპერიმენტულ ჯგუფში მოვლენის სიხშირე = 8/(84C) 
აბსოლუტური რისკის შემცირება 

სხვაობა X და V მკურნალობების დადებითი შედეგების 

შეფარდებებს შორის = საკონტროლო ჯგუფში 

მოვლენის სიხშირე - ექსპერიმენტულ ჯგუფში 

მოვლენის სიხშირე 

შანსების თანაფარდობა 

X და XV მკურნალობის დროს დადებითი შედეგის 

შანსების თანაფარდობა = (მ/C)/(ხ/9)=8ძ/ხC 

მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობა –– რამდენ 

პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს X მკურნალობა, რომ 

მივიღოთ V მკურნალობაზე ერთით მეტი დადებითი 

შედეგი (=1/აბსოლუტური რისკის შემცირება) 

C09ძძი95, LI8იI50ი, 1997       

ცალკეული კვლევები მკურნალობის შესახებ 

  

ცხრილი 6.2 ფსიქიატრიაში გამოყენებული 

ინტერვენციების შესაბამისი მკურნალობისთვის 

  

  

საჭირო რაოდენობა (მსრ) 

ინტერვენცია გამოსავალი მსრ _ 

ნერეული ბულიმიის რემისია. 2 
კოგნიტური თერაპია 

სსს ვრიის კლინიკური რეაქცია 
(სიმპტომების ქულის 2 

50%-იანი კლება) 

პლინიკური რეაქცია 
(სიმპტომების ქულის 4 

ზამთრის დეპრესიის 
სინათლით მკურნალობა 

რეზისტენტული დეპრესიის 

დროს ლითიუმის დამატება. იე ანი კლება) 

შიზოფრენიის დროს რ სს პრევენ; 4 4 «პრომაზინი ეციდივის პრევენცია 

შიზოფრენიის დროს რეციდივის შემთხვევები» 
ოჯახური თერაპია 1 წლის განმავლობაში 

მწვავე დეპრესიის დროს მკურნალობის 
სუსი-ის და ტცა-ს შედარება ხანგრძლივობა 6 კვირა 

სუსი –– სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური 
ინჰიბიტორები; ტცა –– ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები 
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თუ ინტერეენციის შედეგი უფრო სასარგებლო მოვლენაა 
(როგორიცაა გამოჯანმრთელება), ვიდრე არასასურველი 
მოვლენის თავიდან აცილება, ინტერეენციის ეფექტი გა- 
მოითელება სარგებლის აბსოლუტური ნამატით რაც 
იმავე გზით ხორციელდება, როგორც აბსოლუტური რის- 

კის შემცირების მიღება მკურნალობისთვის საჭირო 
რაოდენობიდან. მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობასთან 
დაკავშირებული სიდიდეა ზიანისათვის საჭირო რაოდენობა, 
რომელიც აღნიშნავს კონკრეტული თერაპიის არასასურველი 

მოქმედების რისკს (მაგალითად, ანტიფსიქოზური წამლების 

ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოქმედება). 

შანსების თანაფარდობიდან მკურნალობისთვის 

საჭირო რაოდენობის (MM ს) გამოანგარიშება 

თუ კვლევით ან მეტა-ანალიზით მიღებულია შანსების 

თანაფარდობა, შესაძლებელია კლინიკური პრაქტიკისა 
და პაციენტისათვის უფრო გამოსადეგი სიდიდის – მკურ- 
ნალობისთვი საჭირო რაოდენობის გამოანგარიშება. 
ზემოთ მოტანილ მაგალითში (%იXVCI ი( იIL, 1999) რეცი- 
დივი განუვითარდა 78-დან 35 ადამიანს რომელსაც 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია არ ჩაუტარდა და 80- 
დან 23 პაციენტს, რომელთანაც მკურნალობა სწორედ ამ 
მეთოდით ჩატარდა. ამ ორი ტიპის მკურნალობას შორის 
რეციდივის რისკის შანსების თანაფარდობა არის 0.49. 
შანსებს თანაფარდობიდან მკურნალობისთვი” საჭირო 
რაოდენობის გამოანგარიშებისთვის” აუცილებელია ვი- 

ცოდეთ ან გამოვითვალოთ საკონტროლო ჯგუფში რე- 
ციდივის მოსალოდნელი სიხშირე. ამ სიდიდეს ეწოდება 
პაციენტთან მოსალოდნელი მოვლენის სიხშირე. პაციენტთან 
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6 მტკიცებულებაზე დამყარებული მიდგომა ფსიქიატრიაში 

მოსალოდნელი მოვლენის სიხშირე (წესი! ნახირი სძ CVCიI 

=IC - ნწ) და შანსების თანაფარდობა (0ძძა =V0 - 0) 

შემდეგ ფორმულაშია გაერთიანებული: 
1-–6CLVI-0L) 

_ (1-ნნნჩე §CCMI-0წ) 

თუ მოყვანილი მაგალითიდან ავიღებთ რეციდივების 

განვითარების მაჩვენებელს (35X100/78=45%) და ფორ- 

მულაში ჩავსვამთ, მაშინ მივიღებთ: 

1-(0.45 X (1-0.49)) 
(1-0.45) X 0.45 X(1-0.49) 

ეს რიცხვი 6ის ტოლია. იგივე მონაცემი მივიღეთ 
აბსოლუტური რისკის შემცირების სიდიდის გამოყენებითაც. 
თუ ადგილობრივი აუდიტის მიხედვით ვიცით, რომ ჩეენს 
სერვისში გამწვავების % მაჩვენებელი რეზიდუალური 
დეპრესიული სიმპტომების მქონე პაციენტებისთვის (პეიკელის 
45%-ის ნაცვლად) (დმა7:CI თ ძI., 1999) 20%-ია, მაშინ მოცემული 

ფორმულს გამოყენებთ მკურნალობისთვის” საქირო 
რაოდენობა დაახლოებით 11 იქნება. ეს იმას ნიშნავს, რომ ჩვენს 

სერვისში კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიით 11 პაციენტს 
უნდა ვუმკურნალოთ, რომ ერთით ნაკლები რეციდივი მივიღოთ. 
ამდენად, შანსების თანაფარდობის გამოყენებით. შეგვიძლია 
მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობის ლოკალურ კლინიკურ 
პირობებზე მორგება, რაც ინტერვენციის გამოყენებასთან 
დაკავშირებით გადაწყვეტილების მიღებაში დაგვეხმარება, 

ეფექტის სიდიდის კლინიკური რელევანტობა 

შანსების თანაფარდობის მსგავსად ეფექტის სიდიდის კლი- 
ნიკური ინტერპრეტირება ადვილი არ არის. მისი გამოყენება 

სასარგებლოა საკონტროლო და ექსპერიმენტული პო- 
პულაციის მონაცემთა გადაფარვის შესაფასებლად. 

ასეთი გზით მიღებული საკონტროლო ჯგუფის ქულები 
ექსპერიმენტული ჯგუფის ქულებზე უფრო დაბალია 
(უარყოფითი ეფექტის სიდიდე მარტივად იმას ნიშნავს, 

რომ საკონტროლო ჯგუფის ქულები ექსპერიმენტული 
ჯგუფის ქულებზე მაღალია). 
მაგალითად, ნოუელის და მისი კოლეგების მიერ ჩა- 

ტარებული კვლევის მიხედვით, ძილის საერთო დროზე 

ბენზოდიაზეპინებსა და ზოლპიდემს ეფექტის 
შესწავლისას პლაცებოს ეფექტთან შედარებითი, საერთო 

ეფექტის სიდიდე აღმოჩნდა 0.71. (M0MV/6II 6/ 02, 1997). 

ნორმალური განაწილების მიხედვით ეს იმას ნიშნავს, 

რომ საკონტროლო პირების 76%-ის ძილის საერთო 

ხანგრძლივობა ნაკლები იყო, ვიდრე იმ ჯგუფისთვის, 

სადაც საძილე საშუალებები გამოიყენეს- ეფექტის სიდიდე 

შემდეგნაირად განაწილდა: 

0.2 – მცირე 
0.5 – ზომიერი 

9.8 – გამოხატული ს ზომა პლაცებოსთან შე- 
ანტიდეპრესანტების შედეგი! ამ. (ნსივVი, 

დარებით 0.4-0.5-ს შეადგენს. ფერა) ჯელია ეფექ- 

1999) შექმნა ტაბულა, რომლითაც შესაძლე“ე 

ტის სიდიდის გარდაქმნა მკურნალობისთვის საჭირო 

რაოდენობად. მაგალითად, ანტიდეპრესანტებით მკურ- 

ნალობისას, თუ ეფექტის სიდიდე 0.2 შეესაბამება (ანუ 

პლაცებოს ჯგუფში ეფექტის სიხშირე – 30%-ია, ხოლო 

ექსპერიმენტულ ჯგუფში – 60%), მაშინ მუურნალობისთვის 

საჭირო რაოდენობა 10-ის ტოლია. ხოლო, როცა ეფექტის 

სიდიდე 0.5-ია, მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობა 

5-მდე მცირდება. 

თერაპიული გამოკვლექების ეთიკური საკითხები 

რანდომიზაცია 

რანდომიზაცია, არის მტკიცებულებაზე დამყარებული 
კლინიკური კვლევის საკვანძო პროცესს რომლის 

დახმარებით შესაძლებელია შანსითა და შემთხვევითობით 

გამოწვეული ცდომილების თავიდან აცილება. მიუხედავად 
ამის, კლინიცისტისთეის რანდომიზებ შეიძლება 

არაკომფორტულიც აღმოჩნდეს, მაგალითად, იმის გამო, 

რომ მას ღრმად სწამს იმ მკურნალობის ეფექტურობის, 
რომლის შეფასებაც ხდება. რანდომიზაცია ეთიკურია, როცა 

ნამდვილად გაურკვეველია, თუ რა ტიპის მკურნალობაა 
საუკეთესო მოცემული ინდივიდისათვის. მდმ ვარაუდობს, 

რომ ასეთი სიტუაცია უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე ეს 
კლინიცისტს წარმოუდგენია, რადგან ბევრი ენდობა გამოც- 

დილებაზე დამყარებულ ეფექტურობას და არა სისტემურ 
მტკიცებულებებს. 

პლაცებოს გამოყენება 

ფსიქოტროპული მედიკამენტების კელევებში მოსაზრებები 
პრეპარატი” პლაცებოდ გამოყენების შესახებ არაერთ- 

გვაროვანია ამის მიუხედავად სამკურნალწამლო ლი- 

ცენზირების სააგენტოები ანტიდეპრესანტების ლიცენზი- 

რებისთვის ამ ტიპის კელევების ჩატარებას მოითხოვენ. 

ანტიდეპრესანტების გამოკელევებში პლაცებოს გამოყენების 

არგუმენტაცია შემდეგ დებულებებს ეფუძნება (MIIIთ, 2000): 
· დიდი დეპრესიის დროს პლაცებოზე რეაქცია ვარი- 

აბილური და არაპროგნოზირებადია და მისი თერაპიული 

ეფექტი, არც თუ ისე იშვიათად, აქტიური მკურნალობის 

ეკვივალენტურია; 
+ პლაცებო საჭიროა ახალი ანტიდეპრესანტების ეფექ- 

ტურობის დასადგენად. აქტიურ მკურნალობასთან შესა- 

დარებლად გამოყენებული მეთოდოლოგიაარასაკმარისია, 

რადგან ანტიდეპრესანტის მოქმედებასთან „განსხვავების 

არარსებობა" შეიძლება იმას ნიშნავდეს, რომ ახალ და 

უკვე დადგენილ მკურნალობას თანაბარი ეფექტი აქვს ან 

არც ერთი მკურნალობა არ არის ეფექტური კონკრეტულ 
გამოკვლევაში; 

?« ანტიდეპრესანტი პრეპარატების შექმნისას პლაცებო- 

კონტროლირებადი კვლევის დიზაინის არარსებობამ 

შეიძლება გამოიწვიოს ისეთი პრეპარატების გაყიდვა, 
რომლებიც არაეფექტურია და, ამით, ზიანი მიაყენოს 

საზოგადოებრივ ჯანმრთელობას, 
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ეს არგუმენტები უნდა აიწონოს იმის გათვალისწინებით, 

რომ დეპრესიის დროს ანტიდეპრესანტები პლაცებოზე 

მეტად ეფექტურია. ამიტომ, რანდომიზებულ კვლევაში 
პაციენტის მიერ პლაცებოს მილება არ წარმოადგენს 

საუკეთესო მკურნალობას, ამის გამართლება შეიძლება 

მხოლოდ იმით, რომ პაციენტი ამ პერიოდში იმყოფება 

მკაცრი კლინიკური მეთვალყურეობის ქვეშ და ცუდად 
ყოფნის შემთხვევაში მაშინეე შეიძლება მისი კვლევიდან 

გამოთიშვა. 

ინფორმირებული თანხმობა 

რანდომიზებული კონტროლირებადი კელევის ეთიკურად 
ჩატარებისთვის გადამწყვეტია ინფორმირებული თანხმობის 

როლი. ეს საკითხი სირთულეებს ქმნის ისეთი ფსიქიკური 

აშლილობების შემთხეევაში, რომელთა დროსაც პაციენტის 

საღად აზროვნებისა და გადაწყვეტილების მიღების უნარი 

დაქვეითებულია. მილერმა (MIII6, 2000) გამოყო რამდენიმე 

მნიშვნელოვანი ფაქტორი: 

? პაციენტი განსაკუთრებით უნდა იყოს ინფორმირებული 

იმის შესახებ, რომ კვლევა არ ტარდება მისი პირადი 

სარგებელისთვის; 

· პლაცებო მკურნალობისას, პაციენტს აუცილებლად 

უნდა განვუმარტოთ, რომ მასთან შეიძლება გამოიყენონ 

პლაცებო, რომ შეიძლება არ მოხდეს მდგომარეობის 

გაუმჯობესება და რომ არსებობს მისი მდგომარეობის 

გაუარესების ალბათობა; 

+ პაციენტი თავისუფალი უნდა იყოს იძულებისა და 

წაქეზებისგან; 

2? პაციენტს უფლება აქეს გამოეთიშოს კელევას ნებისმიერ 

დროს დაუსჯელად; 
2.“ საჭიროა ოჯახის წევრის ან სხვა შესაბამისი პირის 

ჩართვა, რათა მკვლევარის გარდა ისიც აკონტროლებდეს 

პაციენტის მდგომარეობას და საჭიროების შემთხვევაში 

შესაბამისი ინფორმაცია მიაწოდოს მკელევარს. 

მნიშენელოვანია პაციენტისა და მისი ოჯახის ლია და 

ექსპლიციტური ინფორმირება და ყველა ზომის მიღება, 

რათა პლაცებო მკურნალობამ არ მიაყენოს ზიანი პი- 

როვნებას ყველაფრის მიუხედავად, მოსაზრებები. ამ 

საკითხის შესახებ არაერთგვაროვანი რჩება. 

სისტემური მიმოხილვები 

ვალიდურობა 

სისტემური მიმოხილვების მიზანია ყველა ეალიდური 

მტკიცებულების მოპოვება სპეციფიკური პროცედურის 

ან ინტერვენციის შესახებ და ამით მისი ეფექტურობის 

ზუსტი რაოდენობრივი შეფასება სისტემური მიმო- 

ხილვების განხორციელებას ხელი შეუწყო ორმა ფაქ- 

ტორმა: პირველი, ხელმისაწვდომია მონაცემთა ისეთი 

ელექტრონული ბაზა, როგორიცაა მედლაინი (MCძIი6) 

და ემბეიზი (ნოხმ5%); ახალი სტატისტიკური 

ტექნიკით შესაძლებელია სხეადასხვა კვლევის შედეგების 

მეორე, 

სისტემური მიმოხილვები 

კომბინირება რაოდენობრივი წესით. რადგან მეტა-ანალიზი 

იყენებს ყეელა ხელმისაწვდომ ეალიდურ მონაცემს, მისი 

სტატისტიკური ძალა ინდივიდუალურ გამოკვლევებზე 
უფრო დიდია. ამიტომ, მას შეუძლია გამოააშკარაოს 

ზომიერი, მაგრამ კლინიკურად მნიშვნელოვანი სამკურნალო 

ეფექტი, რომელიც ცალკეულ რანდომიზებულ კვლევებში 
არ გამომჟღავნდა. 

მკურნალობის შესახებ სისტემური მიმოხილვები, ისევე 

როგორც ცალკეული თერაპიული გამოკვლევა, უნდა 
შემოწმდეს ვალიდურობისა და ხარისხის თვალსაზრისით. 
ამ შემთხვევაში უნდა დაისვას რამდენიმე კითხვა: 

«+ შედგება თუ არა სისტემური მიმოხილვა რელევანტური 
და რანდომიზებული კვლევებისგან? მდმ-ის უპირველესი 
ამოცანაა პასუხი გასცეს ნათლად ფორმულირებულ 
კითხვებს, ამიტომ აუცილებელია განისაზღვროს, არის 

თუ არა სისტემური მიმოხილვის მიზეზი იმ თერაპიული 

კითხვის შესაბამისი, რომელსაც უნდა გავცეთ პასუხი. 

შემდეგი ნაბიჯია იმის გარკვევა, შედგება თუ არა 
მიმოხილვა მხოლოდ რანდომიზებული კვლევებისგან. თუ 
სისტემური მიმოხილვა წარმოადგენს რანდომიზებული და 
არარანდომიზებული კვლევების ნარეეს, შედეგი მცდარი 
იქნება. 

«+ აღწერენ თუ არა ავტორები იმ მეთოდებს, რომელთა 
მიხედვითაც განთავსდა რელევანტური კვლევები? 
ელექტრონული ძიებით გაიოლებულია კლინიკური 
კვლეეებს იდენტიფიკაცია მაგრამ რელევანტური 
კელევების თითქმის ნახევარი შეიძლება გამოტოვებული 

იყოს არასწორი კოდირების გამო. ამიტომ მნი- 
შენელოვანია, რომ ავტორებმა მოუთითონ, გამოიყენეს 

თუ არა შესაბამისი ჟურნალების ელექტრონული ძიება 

ხელით ძიებასთან ერთად. შეიძლება, ასევე, კვლევების 
ავტორებთან ან ფარმაცევტული ინდუსტრიის შესაბამის 

ჯგუფებთან დაკავშირებ. საერთოდ, უარყოფითი 
კვლევები უფრო ნაკლებად ქვეყნდება, ვიდრე და- 
დებითი, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს კონკრეტული 

მკურნალობის ეფექტურობისა და ამტანობის შესახებ 

მცდარი ოპტიმისტური დასკვნის გამოტანა. მაგალითად, 

მოზარდებში ანტიდეპრესანტების გამოყენების შესა- 

ხებ ჩატარებული კვლევების ანალიზით აღმოჩნდა, 

რომ სეროტონინის უკუმიტაცების სელექტიურმა ინ- 

ჰიბიტორებმა და ვენლაფაქსინმა შეიძლება გაზარდონ 

სუიციდური ქცევის რისკი. ეს მნიშენელოვანი ინფორ- 

მაცია მხოლოდ გამოქვეყნებული მონაცემების ანალიზის 

შედეგად გახდა ცნობილი (VVMIIIიყიი «I იI., 2004). 

+ რის მიხედვით შეარჩიეს ავტორებმა სისტემურ მიმოხილვაში 
შესატანი გამოკვლევები? სისტემური მიმოხილვისას ავტო- 

რებმა უნდა გადაწყვიტონ, თუ რომელ კვლევებს ჩაუტარდება 
ანალიზი. ეს ნიშნავს ხარისხის ზუსტი საზომის განსაზღვრას 

იმ ფაქტორებზე დაყრდნობით, რომლებიც ზემოთ იყო 
ჩამოთვლილი. რადგან დასკვნის გამოტანა ნაწილობრივ 
სუბიექტურია, სასურველია, მინიმუმ ორი ერთმანეთისგან 
დამოუკიდებელი მკელევარის მონაწილეობა. 
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6 მტკიცებულებაზე დამყარებული მიდგომა ფსიქიატრიაში 

« რამდენად თავსებადია თერაპიული ინტერვენციების შესახებ 

არსებული კვლევების შედეგები? ხშირად შედეგის ზომა 
სხვადასხვა კვლევაში სხვადასხვაა. თუ შედეგები შერეულია, 
ანუ ზოგი კვლევის მიხედვით კლინიკური ეფექტი დიდია, 
ხოლო ზოგიერთის მიხედვით ეფექტი საერთოდ არ არის 

მიღებული, ასეთი კვლევები პეტეროგენულად ითვლება. 
ზოგჯერ ჰეტეროგენობის მიზეზი არის ისეთი ფაქტორები, 

როგორიცაა წამლის დაბალი დოზა ან განსხვავება მონაწილე 
პაციენტები” მახასიათებლებში თუ პეტეროგენობას 
განმარტება არ მოეძებნება, მაშინ მიმოხილეის შედეგები 

დაუსაბუთებელად ვერ ჩაითვლება. 

შედეგუგის წარმოდგუნა 

შანსების თანაფარდობების კომბინირება 

მეტა-ანალიზი შედეგები ხშირად წარმოდგენილია 

ბლობოგრამით (წ0Cლ5( 910), სადაც სხვადასხვა კვლევის 

მონაცემები დიაგრამის სახითაა მოცემული (სურათი 

6.1) როგორც ზემოთ იყო მითითებული, იმ კვლეეებში, 

სადაც შედეგი მოვლენაა და შანსების თანაფარდობითაა 

წარმოდგენილი, სარწმუნოობის ინტერვალი 95%-ია. 

მეტა-ანალიზის მიზანია მკურნალობის ეფექტურობის 
ჯამური შეფასება, რაც ხდება ყეელა გამოკვლევის შანსების 
თანაფარდობის ან შედეგების ზომის გაერთიანებით. ეს 

არ წარმოადგენს ყველა შანსის თანაფარდობის მარტივ 

გასაშუალოებულ მაჩვენებელს, არამედ იგი შეწონილი 
მაჩვენებელია. დიდი სტატისტიკური ინფორმაციის შემცეელ 
და მალალი სიზუსტის (სარწმუნოობის ვიწრო ინტერვალი) 

კვლევებს შედარებით უფრო დიდი წვლილი შეაქვთ საბოლოო 
შედეგში. გაერთიანებული შანსების თანაფარდობასაც აქვს 
95%-იანი სარნმუნოობის ინტერვალი. თუ ეს ინტერვალი 
1.0-ს კვეთს, ითვლება, რომ ექსპერიმენტული ინტერვენცია 
არ განსხვავდება საკონტროლოსგან. 
სურათზე 6) მოცემულია იმ კვლეეების შედეგები, 

რომლითაც სწავლობდნენ განმეორებით სტაციონირებაზე 
ასერტული მკურნალობის ეფექტს (ასთ – ასერტული სტა- 

ციონარგარეშე თერაპია). ზოგიერთი კელევა გვიჩვენებს ასთ-ს 
ეფექტურობას განმეორებით 'ზე, ზოგი კი არა. 
ორი კვლევის გაერთიანებული ანალიზის ინტერპრეტირება 
რთულია, რადგან ერთ-ერთის სარწმუნოობის ინტერვალი 
(ფიქსირებული ეფექტის მოდელი) არ გადაფარავს. 1.0-ს, 

რაც მიუთითებს თემში ჩატარებული ასთ მკურნალობის 
მნიშვნელოვან განსხვავებაზე საკონტროლოსაგან, ხოლო მე“ 
ორე კვლეეაში (შემთხვევითი შედეგის მოდელი) კვეთს 1.0-ს, 

.· ამის სტა- 
მეტა-ანალიზიც ზე მიუთითებს. _ 

ტისტიკურად ტესტირება ქსი-კვადრატის (29 აეორი ნელო- 
ფიცირებითაა შესაძლებელი. თუ ჰეტეროგენობა ვ ნება 

ანია, ზე შესაფერისი მეტა-ანალიზური ტექნიკა იქ აეეე ეე ეტიენი ურურბდაათაა 
ასეთი მოდელი იმას ითვ: ” რემის აჩვენებ- 

კვლევა შეიძლება მკურნალობის სხებმს მ სას ასეთივე 

აუდინი-ლონდონი L LI 
ბონდი-ჩიკაგო 1 ( LI) 

ლემანი-ბალტიმორი LC XL) 
ბონდი-ინდიანა 1 (__# _ | 

ტესტი-ვისკონსინი (–“«ჯ- | 

ჩანდლერი-კალიფორნია L#) 
გაერთიანებული შანსების 

თანაფარდობა (ფიქსირებული შედეგი) «> 
გაერთიანებული შანსების <1> 

თანაფარდობა (შემთხვევითი შედეგი) 
LL.) 

ი.01 0.(0,2 05.1 2. 5 

სურათი 6,1 ასერტული სტაციონარგარეშე თერაპიის (ასთ) გავლენა 
სტაციონირების სიხშირეზე (წდხიიმი!IC გიძ Cიძძია, 1998), 

გაფართოებას, როგორც გამოკვლევების ჯამური შემთხვე- 
ვითი ეფექტის შანსების თანაფარდობა ასთ კვლევებში. თუ 

კვლევებით პოპულაციის მკურნალობის ერთანირი შედეგე- 
ბია მიღებული (ანუ ჰეტეროგენობა ნაკლებია), მკურნალობის 
გაერთიანებული ანალიზისთვის გამოყენებული უნდა იყოს 
ფიქსირებული შედეგის მოდელი. აქ სარწმუნოობის ინტერვა- 
ლი უფრო მცირეა, თუმცა მნიშვნელოვანი ჰეტეროგენობის 
არსებობისას, მან, შეიძლება, შეცდომაში შეგვიყვანოს, 

სურათი 6.1 აჩეენებს კვლევებს შორის სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვან ჰეტეროგენობას. ამასთან, დადებითი შედეგის 

ძირითადი წვლილი, არც თუ ისე დიდ, ორ კვლევაზე მოდის. 
ეფექტურობის რანდომიზებული და ფიქსირებული მოდე- 
ლის გამოყენებით, ერთნაირი ზომიერი ეფექტი გამოვლინდა. 
ამასთან რანდომიზებული კვლევით მიღებული სარწმუნოო- 
ბის ინტერვალი უფრო ფართოა და კვეთს 1-ს. კვლევების ჰე- 
ტეროგენობიდან გამომდინარე რანდომიზებული კვლევის მო- 
ნაცემები უფრო მნიშვნელოვანია. ამდენად, ამ მონაცემებზე 
დაყრდნობით, რესტაციონირებაზე ასერტული მკურნალობის 

ეფექტურობის ანალიზი, მანამ ასეთი განსხვავების სარწმუ- 
ნო ახსნა არ მოიძებნება, ძალიან ფრთხილად უნდა გაკეთდეს 

(ნიხრთიგი!% გიძ C6ძძლ, 1998) 

ეფექტის სიდიდე 
როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, იქ სადაც საბოლოო 

მონაცემი უწყვეტი ცვლადია, შედეგის გამოსათვლელ 
საუკეთესო მეთოდს ეფექტის სიდიდე წარმოადგენს. იმის- 

თეის, რომ უზრუნველვყოთ ჯამური შეფასების მაღალი 

სიზუსტე, შანსებს თანაფარდობები” მსგავსად შე- 

საძლებელია სიდიდის ზომების კომბინაციასაც მივმართოთ. 

  

კლინიკური გამოჭენება 

მეტა-ანალიზის კლინიკური გამოყენების შეფასება ისევე 

ხდება, როგორც ეს ცალკეული კვლევების შემთხვევაში 
იყო აღწერილი. მეტა-ანალიზი ხშირად იძლევა მკურ- 
ნალობისთეის საჭირო რაოდენობის დიაგრამულ გამო- 
სახულებას. მიუხედავად ამისა როგორც ზემოთ ითქვა, 

მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობის გამოთვლა შე- 

საძლებელია მეტა-ანალიზის ისეთ მონაცემებზე დაყრ- 

დნობით, როგორიც არის აბსოლუტური რისკის შემცირება 
ან შანსების თანაფარდობა.



მუეტა–ანალიზზის პრობლემები 

მცდარი დასკვნა 

მტკიცებულებების სისტემური დალაგების გარდა, მეტა- 

ანალიზის მიზანია რამდენიმეე კვლევის მონაცემთა 

კომბინირება მკურნალობის ეფექტის ერთი შეფასების 

მისაღებად. არსებობს რამდენიმე მიზეზი, რის გამოც ამ 
პროცედურამ შეიძლება არასწორი შედეგი მოგეცეს: 

«+ გამოცემის შეცდომა – მტკიცებულებები აჩვენებს, რომ 
უფრო ხშირად ქვეყნდება მკურნალობის დადებითი 

შედეგებს მქონე კელევები ვიდრე “უარყოფითი 
შედეგების მქონე კელევები. თუ მეტა-ანალიზში არ 

იქნება შეყეანილი უარყოფითი შედეგების კვლევებიც, 
მკურნალობის ეფექტი შეიძლება „გაბერილი“ აღმოჩნდეს; 

გამოცემის დუბლირება – დადებითი შედეგის მქონე 
კვლევა შეიძლება გამოქვეყნდეს რამდენჯერმე სხეადასხვა 
ფორმით და სხვადასხეა აეტორობით (I) ერთი და იგივე 

კვლევის” რამდენჯერმე გათეალისწინებამ შეიძლება 

მცდარად გაზარდოს მკურნალობის ეფექტურობა; 
კვლევების ჰეტეროგენობა – როგორც ზემოთ იყო 
აღნიშნული, ცალკეულ კვლევებში შედეგები შეიძლება 
განსხვავებული იყოს კვლევის დიზაინის, ხარისხისა და 

პაციენტთა პოპულაციის სულ მცირე სხეაობის გამო. 

თუ ასეთი პეტეროგენობა მეტა-ანალიზის წარმოებისას 

არ იქნა ამოცნობილი და გათეალისწინებული, დასკვნა 

შეიძლება მცდარი აღმოჩნდეს. 

რამდენად ზუსტია მეტა-ანალიზი? 
ცნობილია რამდენიმე შემთხვევა, როდესაც მეტა-ანალიზით 
მიღებული დასკვნა გააბათილა ცალკეულმა, დიდი მასშტაბის 

რანდომიზებულმა გამოკვლევამ. მაგალითად, მიოკარდიუმის 
ინფარქტის გამოსავალზე ინტრავენური მაგნეზიის და- 
დებითი ეფექტი, რომელიც მეტა-ანალიზის მიერ იყო 
დადასტურებული, გადაჭრით იქნა უარყოფილი ერთი დიდი, 
58000 პაციენტზე ჩატარებული რანდომიზებული გამოკვლევის 
მიერ. მეტა-ანალიზით მიღებული მცდარი დასკვნის მიზეზი 
მოგვიანებით ახსნეს გამოცემისას დაშვებული შეცდომით, 

მცირე ზომის გამოკვლეეის მეთოდოლოგიური უხარისხობით 

და კლინიკური ჰეტეროგენობით (C0I1MV5 C/ ძI., 2003). 

ამ ტიპის კვლევების განხილვისას აღმოჩნდა, რომ 
მეტა-ანალიზის 80% შეესაბამება ერთი დიდი კვლევის 

შედეგებს მუურნალობის ეფექტის თვალსაზრისით, მაგრამ 

ამ ორი მეთოდით დადასტურებული ეფექტის ზომა და 

სტატისტიკური მნიშვნელობა ხშირად განსხვავებულია. 

ასევე ერთი და იგივე თერაპიული ინტერვენციის 

სხვადასხვა მეტა-ანალიზიდან შეიძლება განსხვავებული 

დასკვნა გამომდინარეობდეს (იხ. #სIVL8V/0, 2004). 

· 

ძაბრისებრი გრაფიკი 

მეტა-ანალიზის სანდოობის გაზრდის ერთ-ერთი გზა 
„ძაბრისებრი. გრაფიკის“ გამოყენებაა. ძაბრისებრი გრაფიკი 
ეფუძნება იმ ვარაუდს, რომ. შესაფასებელი. მკურნალობის 
ეფექტურობის სიზუსტე (სარწმუნოობის ინტერვალი) მეტია იმ 

სისტემური მიმოხილვები 

კვლევებში, სადაც უფრო მეტია შესარჩევი რაოდენობა. ამდენად, 
დიდი კვლევის ეფექტის ზომები გრაფიკულად თავს იყრის 
ექსპერიმენტულ და საკონტროლო ჯგუფებს შორის სხვაობის 
საერთო საშუალო სიდიდესთან. ამის საპირისპიროდ, მცირე 

გამოკვლევების შედეგები გაფანტულია საშუალოს გარშემო. ეს 
იმას ნიშნავს, რომ როდესაც ცალკეული კვლევის სიზუსტე უნდა 
გამოისახოს გრაფიკულად შანსების თანაფარდობის ან ეფექტის 
სიდიდის მიხედვით, მიღებული მრუდი ემსგავსება სიმეტრიულ 
ამობრუნებულ ძაბრს (ძაბრისებრი გრაფიკი). სტატისტიკურად 
მნიშვნელოვანი გადახრა ამ გრაფიკიდან მიანიშნებს. მეტა- 
ანალიზის შეცდომაზე, რომელსაც სიფრთხილით უნდა 
მოვეკიდოთ (იხ. ნ89C თ თ/., 1997). 

მსხვილი რანდომიზებული კვლევები 
როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, მეტა-ანალიზის 

უპირატესობა ცალკეული კელევებს კომბინირებით 
საკმარისი რაოდენობის პაციენტების შეკრება და ამის 

საფუძველზე საშუალო ზომის, მაგრამ კლინიკურად 
მნიშენელოეანი თერაპიული ეფექტის დადგენა. მკურ- 
ნალობის საშუალო ზომის ეფექტის დადგენის კიდევ 
ერთი გზა ცალკეულ გამოკელევაში პაციენტების ძალიან 
დიდი რაოდენობს რანდომიზება.ა ასეთი მსხვილი 

რანდომიზებული (მარტივი) კვლევები (ანუ მეგა-კვლევები) 
მეტა-ანალიზთან შედარებით უპირატესობის მქონეა, რადგან 

ყველა პაციენტი კვლევის საერთო დიზაინში თავსდება. 
მეგა-კელევის განხორციელებას ესაჭიროება მკელევართა 
რამდენიმე ჯგუფის თანამშრომლობა და შესაბამისად – 

კვლევის მარტივიდიზაინი და ნათელი საბოლოო გამოსავალი. 
ასეთი მეთოდოლოგია წარმატებით გამოიყენება მე- 

დიცინის ისეთ დარგებში როგორიცაა, მაგალითად, 

კარდიოლოგია, სადაც ინტერვენცია ზოგჯერ შეიძლება 
მარტივი იყოს (მაგალითად ასპირინის ერთი დოზა დღეში) 

და საბოლოო გამოსავალი – ნათლად განსაზღერული 

(კარდიალური ინფარქტი ან სიკვდილი). ფსიქიატრიული 
კელევების გამოწეევას წარმოადგენს ასეთი მეთოდოლოგიის 

ადაპტირება ისეთ მდგომარეობებთან, რომელთა დროსაც 

ინტერეენცია შედარებით უფრო რთულია და საბოლოო 

გამოსავალი - ძნელად შესამჩნეეი (MCიძCII ი/ ი#, 2004). 

გამოყენება 

რანდომიზებული კვლევებითა და მეტა-ანალიზით მიღებული 
მტკიცებულებების რუტინულ კლინიკურ პრაქტიკაში 
გამოყენების სირთულეები ძირითადად უკავშირდება იმ 
პრობლემას, რომ კლინიკური კვლევები ხშირად ტარდება 
საკმარისად „იდეალურ“ პირობებში და მრავალი ასპექტით 

არ შეესაბამება რუტინული კლინიკური მუშაობის პირობებს: 

« პაციენტების პოპულაცია – კონტროლირებად კელეეებში 
ჩართული პაციენტები რუტინული კლინიკური პაციენტე- 
ბისგან შეიძლება განსხვაედებოდნენ დაავადების სიმძი- 

მისა და თანმხლები პრობლემების ნაკლებობით. შესაბა- 

მისად, კვლევა შეიძლება ჩატარდეს ისეთ პაციენტებზე, 

რომლებიც ფაქტიურად არ წარმოადგენენ პაციენტების 

ჩვეულებრივ პოპულაციას. 
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6 მტკიცებულებაზე დამყარებული მიდგომა ფსიქიატრიაში 

« ზედამხედველობის დონე – წამლების მოქმედების შეს- 

წავლისას ხორციელდება რეგულარული მონიტორინგი 

ხშირი შემოწმებისას და ზედამხედველობის სახით. 

ამდენად მოსალოდნელია, რომ პაციენტები მაშინაც კი არ 

გამოეთიშებიან გამოკვლევიდან, როდესაც პრეპარატების 

ამტანობა კარგი არ არის. 

+ თერაპევტების ცვალებადობა – განსაკუთრებით ფსიქო- 

თერაპიულ კვლევებში, მკურნალობას ატარებს გამოცდილი 

და დახელოვნებული თერაპევტი, იმ დროს როდესაც 

ყოველდღიურ პრაქტიკაში მკურნალობა შეიძლება 

ნაკლებად გამოცდილმა თერაპევტმაც ჩაატაროს. ასევე, 

მკურნალობის პროტოკოლის შესრულების შესამოწმებლად 

თერაპევტის საქმიანობა ხშირად მონიტორინგს ექვემ- 

დებარება მთელი კვლევის განმავლობაში, ხოლო რუტინულ 

პრაქტიკაში კი პროტოკოლს ნაკლებად იცავენ. 

პრაგმატული კვლევები 
ზემოთ ჩამოთვლილი სირთულეების დასაძლევად 

პრაგმატული კვლევების ჩატარება უფრო შესაფერის 
გზად ჩაითვალა ზოგიერთი ფსიქიატრიული ინტერვენციის 
ეფექტურობის დასადგენად. ასეთი კვლევის მიზანია 
რანდომიზებული კელევის „რეალურ სიტუაციაში" ჩატარება. 

კვლევის მეთოდოლოგია წააგავს იმ მეგა-კვლევებისას 
გამოყენებულ მეთოდოლოგიას, რომელიც ზემოთ იყო 
აღწერილი, ხოლო დიზაინი ასახავს პასუხს მარტივ 

და მნიშვნელოვან კლინიკურ კითხვაზე. პრაგმატული 

პვლევები ტარდება მაქსიმალურად რუტინულ კლინიკურ 
გარემოში. ამ ტიპის კვლევების სხვა მნიშვნელოეან ნიშნებს 
მიეკუთვნება: 

+ განსაკუთრებით დიდი რაოდენობის საკვლევი ობიექტის 
რანდომიზაცია, რადგან წარმატებულმა _ მკურნალობამ 
შეიძლება მოგვცეს მხოლოდ ზომიერი სიდიდის შედეგის ზომა. 
ბრმა მეთოდის გამოყენება რანდომიზაციასთან შედარებით 
ნაკლებად მნიშვნელოვნად ითვლება, განსაკუთრებით, 
აქტიური მკურნალობის სახეების შედარებისას. 

2 პაციენტების კვლევაში ჩართვის გამარტივება შემ- 

ზლუდავი კრიტერიუმების თავიდან აცილების გზით. 

პრინციპული კრიტერიუმი ის არის, რომ არც ექიმმა 

და არც პაციენტმა არ უნდა იცოდეს, თუ საცდელი 

მკურნალობის სახეებიდან რომელია უფრო ეფექტური. 

« შეფას; იმდენად გამარტივება, რომ შესაძლებელი 

ფოს თ რუტინულ კლინიკურ პრაქტიკაზე მორგება, 

„ბევრ შემთხვევაში კვლევას უფრო. მაღალი მეცნიერული 

ღირებულება ექნებოდა, რომ შეგროვილიყო 10-ჯერ ნაკლები 

მონაცემი 10-ჯერ მეტი პაციენტისგან“ (CიIIIი5 თ თ, 2003). 

+ შედეგის კლინიკურად რელევანტური საზომის გამო- 

ყენება, მაგალითად, შიზოფრენიის დროს თერაპიული 

ეცოს ან შეფასების რაარი მარტივი სკალს 

(აოეარიაავ აიი დუფრო რელევანტურად ითვლება, 

სტანდარტიზებული სკალით. 

ვმდე–ის იმპლემენტაცია 

მდე–ის იმპლემენტაცია ცალკეულ პაციენტთან 

საუკეთესო თერაპიული ინტერეენციის მტკიცებულების, 

მისი ვალიდურობისა და თერაპიული საჭიროების შესახებ 

მონაცემების არსებობისას, აუცილებელია გადაწყდეს, თუ 

რამდენად გამოიყენება ის ცალკეულ პაციენტთან. ფართო 

გაგებით ეს იმაზეა დამოკიდებული, თუ როგორი პასუხი 

გაეცემა ქვემოთ მოცემულ საკვანძო კითხვებს: 

+ რამდენად ჰგავს ეს პაციენტი რანდომიზებულ კვლეეაში 

მონაწილე სხვა პაციენტებს? 

+ შესაძლებელია თუ არა ადგილობრივი სერვისით ამ 
ინტერვენციის წარმატებით განხორციელება? (მაგალითად, 

ინტერპერსონალური თერაპიის რეკომენდაცია აზრს 

კარგავს, თუ არ არსებობს შესაბამისი მომზადების მქონე 
თერაპევტი, რომელიც ამ ტიპის თერაპიას ჩაატარებს). 

იმპლემენტაციის შესახებ გადაწყვეტილების მისაღებად 
აუცილებელია მკურნალობისთეის საჭირო რაოდენობის 
მორგება ადგილობრივ კლინიკურ სიტუაციაზე და რე- 
ლევანტური ინფორმაციის ფლობა (იხ. ზემოთ). გარდა ამისა, 

კლინიკური გადაწყვეტილების მიღებისას გათვალისწინებული 
უნდა იყოს „დახმარების ან ზიანის ალბათობის” კონცეფცია. 

შტრაუსსა და მაკალისტერს (8-ს პიძ M0ტ#ს§. 2001) 
მოჰყავთ მაგალითი, სადაც ექიმი და პაციენტი განიხილავენ 
ანტიქოლინესთერაზა დონეპეზილის გამოყენებას კოგნიტური 
ფუნქციის დაქვეითების რისკის შესამცირებლად. დონეპეზილის 
ჩვენების „გამოყენების საჭირო რაოდენობა“ (MM) 6-ის ტოლია, 
ხოლო დონეპეზილის გვერდითი ეფექტების „ზიანისათეის 
საჭირო რაოდენობა" (0MM9%) 11-ის ტოლია. დახმარების ან 

ზიანის ალბათობა” გამოითვლება თანაფარდობით (1/ MMXC:(1/ 

MM999) ანუ 1/6:1/11, რაც დაახლოებით (2/1)-ს ანუ დონეპეზილის 
სასარგებლოდ 2-ს უდრის. ასევე შესაძლებელია  მკურ- 
ნალობისთვის საჭირო და ზიანის გამომწვევი რაოდენობების 
შედარება იმ ფაქტორებთან, რომლებიც _ ითვალისწინებს 
პაციენტისთვის კოგნიტური დაქვეითებისა და გვერდითი 
ეფექტების განვითარების მნიშვნელობას. ასეთი გამოთვლების 

სარგებელი ჯერჯერობით დაუზუსტებელია. მთავარია, რომ 
მოხდეს რანდომიზებული კვლევის შედეგების ადაპტირება 
თითოეული პაციენტის განსხვავებულ საჭიროებებთან. 

მდმ–ის იმპლემენტაცია სერჭისის დონეზე 

ჰეინესმა (MI8#ი65, 1999) შემოგვთავაზა ახალი მკურნალობის 

დანერგეისთვის მნიშვნელოვანი საფეხურები: 

«+ ქმედითობა – მუშაობს თუ არა ინტერვენცია კონ- 

ტროლირებულ Cიდეალურ“) გარემოში? 

+ ეფექტურობა – იმოქმედებს თუ არა ინტერვენცია 

ჩვეულებრიე პრაქტიკაში? 

« სარგებლიანობა – როგორია ინტერვენციის ეფექტურობა 

რესურსებს მოხმარებასთან შედარებით (ხარჯთ- 

ეფექტურობა ანუ ხარჯი/სარგებელი)? 
იდეალურ შემთხვევაში, მდმ-ის სრულ დანერგვამდე 
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განხილული უნდა იყოს ყველა საფეხური და გადა- 
წყვეტილება ინტერვენციის შესახებ სამივე კრიტერიუმს უნდა 
აკმაყოფილებდეს. ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში გამოყენებული 
თერაპიული ინტერვენციებს (წამლებძთთ მკურნალობა 
და კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია) ქმედითობა დამ- 
ტკიცებულია, მაგრამ დასაზუსტებელია მისი ეფექტურობა 
და ეკონომიკური სარგებლიანობა, მაგალითად, ლითიუმით 
მკურნალობა ქმედითია ბიპოლარული აშლილობების პრო- 
ფილაქტიკისთვის, მაგრამ მისი ეფექტურობა იმედებს არ 

ამართლებს, რადგან სტანდარტულ კლინიკურ ვითარებაში 
პაციენტების მხოლოდ მცირე რაოდენობა იღებს სტაბილურად 
”ლითიუმს (იხ. C00ძM/0ი, 1999), 

კლინიკური პრაქტიკის სახელმძლვანელო 

პრინციპები (გაიდლაინი) 

მედიცინის ზოგიერთ სფეროში არსებობს სხვადასხვა სახის 

' მტკიცებულების საკმარისი რაოდენობა, მაგრამ არ არის 

ცნობილი, თუ რომელია საუკეთესო თერაპიული მართეა. 

ასეთ სიტუაციაში ღირებულია კლინიკური პრაქტიკის ისეთი 

სახელმძღვანელო პრინციპების შემუშავება რომლებიც 

ექსპლიციტურად იქნება მტკიცებულებებზე დამყარებული. 
ასეთი სახელმძღვანელო პრინციპების შემუშავების 

საუკეთესო გზა შემდეგ კომპონენტებს გულისხმობს: 

+ სახელმძღეანელო პრინციპების შემქმნელი ჯგუფი, 
რომელიც შედგება მულტიდისციპლინური ჯგუფისგან 
და პაციენტების წარმომადგენლებისგან, ადგენს იმ ზუსტ 

კლინიკურ კითხვებს, რომლებსაც უნდა გაეცეს პასუხი; 

+ ხელმისაწვდომი მტკიცებულებები სისტემატურად უნ- 

და გადაისინჯოს და კლასიფიცირდეს ცხრილში 6.1 

მითითებული იერარქიის მიხედვით; 

“« სახელმძღვანელო პრინციპების შემქმნელი ჯგუფი იძ- 

ლევა რეკომენდაციებს, რომლებიც ნათლად აჩვენებს 
ამ რეკომენდაციების კავშირს ხელმისაწვდომ მტკი- 

ცებულებებთან. 
კლინიკური სახელმძღვანელო პრინციპების განსაზღვრის 

საუკეთესო ვარიანტია მათი შემუშავება ეროვნულ დო- 
ნეზე, შესაბამისი პროფესიული ორგანიზაციების მიერ, 

მაგრამ, ჩვეულებრივ, საჭირო ხდება მათი მოდიფიკაცია 

ადგილობრივი კლინიკური ვითარების გათვალისწინებით. 

სახელმძღვანელო პრინციპები მაშინაა ეფექტური, რო- 

დესაც ისინი აქტიურად ერცელდება და ინერგება. 

დიდ ბრიტანეთში კლინიკური დახელოვნების ეროვნული 
ინსტიტუტი (M0//0ი0I /05/(II6 0; CI/IIIC0I 5XC6II60C0) ასრულებს 

განსაკუთრებულ ფუნქციას თერაპიული ინტერვენციების 
შესახებ მტკიცებულებების შეგროვების, ანალიზის და 
ეროვნული სახელმძღვანელო პრინციპების შექმნის საქმეში 
მანანსიბისი რ სიახ. კლინიკურ პრაქტიკაზე ამ პროცესის 

ატებული ზეგავლენა საბოლოოდ დადგენილი არ არის 
და შეიძლება დამოკიდებული იყოს ისეთ ფაქტორებზე, 

როგორიცაა მტკიცებულებების სიძლიერე და სტაბილურობა 
და ხარჯების სიდიდე (წორთომი!I, 2004). დამატებით 

პრობლემებს ქმნის ის ფაქტი, რომ რეკომენდაციების 

მღმ-ის სხვაგვარი გამოყენება 

შექმნისას გამოყენებული ზოგი მტკიცებულება ემყარება 
მცირე რაოდენობის კვლევებს, რომელთა რელევანტობაც 
რეალურ გარემოში შეიძლება საეჭვო იყოს. მიუხედავად 
ამისა, პრაქტიკული კლინიკური სახელმძღვანელო უნდა 
შეიცავდეს შედარებით კონკრეტულ რჩევებს. ამან შეიძლება 
გამოიწვიოს სუბიექტური რეკომენდაციების გამოყენების 

საშიშროება და შეამციროს ახალი, უფრო ინფორმატიული 

კვლეევების ჩატარების ალბათობა. 

მდმ–ის შეფასება 

მდმ საჭიროებს შეფასებას ეფექტურობის რანდომიზებული 

კვლევებით, როგორც ეს ზემოთ იყო აღწერილი დეპრესიის 

მკურნალობის სახელმძღვანელო ჰრინციჰებზე საუბრისას. 

ცალკეულმა პრაქტიკოსმა, შეიძლება შემდეგნაირად 
შეაფასოს მდმ-ის გამოყენება: 

?+ შეაფასოს, კლინიკური გადაწყვეტილების რა ნაწილია 

მტკიცებულებებზე დამყარებული; 
+ გააცნობიეროს პრაქტიკაში არსებული ხარვეზი, რო- 

მელიც საჭიროებს რელევანტური მტკიცებულებების 
მოძიებასა და შეფასებას; 

2? შეამოწმოს მტკიცებულებებზე დამყარებულ პრაქტიკაში 

მომხდარი ცვლილების ეფექტურობა. 
ამ გზით მდმ-ის პროცესი შეიძლება იქცეს მუდმივი 

პროფესიული განვითარებისა და გადამოწმების ციკლის 

განუყოფელ ნაწილად. 

მდმ–ის სხვაგვარი გამოყენეგა 

წინა ქვეთავები ფოკუსირებული იყო მდმ-ის გამოყენებაზე 

ფსიქიატრიული თერაპიული ინტერვენციების შესა- 
ფასებლად. მდმ-ის გამოყენება ასევე შეიძლება დი- 
აგნოსტიკასთან, პროგნოზთან და ეტიოლოგიასთან და- 

კაეშირებბული მტკიცებულებები“ შეფასებისთვის რაც 
რანდომიზებული კვლევების განსხვავებულ მეთოდოლოგიას 
მოითხოვს. ეტიოლოგიის მიმართ გამოყენებული მიდგომა 
მე-5 თაეშია განხილული, ხოლო დიაგნოზისა და პროგნოზის 

საკითხები ქვემოთაა მოცემული. როგორც მკურნალობის, ისე 

ნებისმიერი სხეა საკითხების მიმართ მდმ-ის გამოყენებისას, 

პირველ რიგში ხდება კითხვის ფორმულირება, რომელიც: 

» უშუალოდ უნდა ეხებოდეს გამოვლენილ პრობლემას და 
“ისე უნდა იყოს ჩამოყალიბებული, რომ აიოლებდეს 

ზუსტი პასუხის მოძებნას (0CCძძCა 1999, ცხრილი 6.3) 

დიაგნოზი 

თუ ვცდილობთ შევაფასოთ იმ კონკრეტული კვლევის 
ღირებულება რომლითაც ფასდება დიაგნოსტიკური 

ტესტი, პრაქტიკოს ექიმს მოუწევს პასუხის გაცემა შემდეგ 

კითხვებზე (იხ. 500LICLL 6 ი/., 1997): 

«+ მოხდა თუ არა ტესტის დამოუკიდებლად, 

შედარება დიაგნოსტიკის ოქროს სტანდარტთან? 

+ მოიცავდა თუ არა შერჩევა იმის მსგავს პაციენტებს, რომ- 

ბრმად 
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6 მჭგკიცებულებაზე დამყარებული მიდგომა ფსიქიატრიაში 

ლებთაც ტესტირება ჩაუტარდებათ კლინიკურ პრაქტიკაში? 
+ როგორია ტესტის სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა? 

2 დაეხმარება თუ არა ის ჩემი პაციენტების მართვას? 

მაგალითი 
კითხვა: რამდენად გამოსადეგია C#CL-ის კითხვარი 

ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარების“ დასადგენად ჰოსპი- 

ტალიზებულ თერაპიულ და ქირურგიულ პაციენტებში? 
C46C-ის კითხვარი არის მარტივი, ოთხ პუნქტიანი, 

შექმნილია ალკოჰოლის ავადმომხმარებელი პაციენტების 
  

ცხრილი 6.3 კლინიკური კითხვების 

  

  

გავრცელებული ტიპები 

კითხვის ფორმა კვლევის ყველაზე სანდო სქემა 

რამდენად შესაძლებელი. ტარდება კროს-სექციური 
რომ პაციენტს, რომელსასც კვლეეა. პაციენტების იმ 

აქვს კონკრეტული სიმპტომი, ნანილს, რომელსაც ნამდვილად 
ნიშანი ან დიაგნოზი, აქეს მოცემული აშლილობა 

მოცენული დარლვევა და ტესტზე დადებითი პასუხი, 
ახასიათებდეს? აღარებენ პაციენტების იმ 

ნაწილს, რომელსაც არა აქვს 

ეს აძლილობა, მაგრამ ტესტზე 
დადებით პასუხს იძლევიან 

სასურველი შედეგის რანდომიზებული 
მისაღებად ჩვენთვის მტკიცებულება. პაციენტები 
საინტერესოა, მკურნალობაა  შემთხეჟვითი წესით 
უფრო ეფექტური თუ განთავსდებიან ჯგუფებში. ზოგ 
ალტერნატული მკურნალობა ჯგუფს ჩვენთვის საინტერესო 
(მათ შორის – მკურნალობის მკურნალობა უტარდება, ზოგს 
ჩაუტარებლობა)? კი ალტერნატული (ცხრილი 6.1) 

რამდენად მაღალია იმის კვლევა, სადაც საწყისი 
ალბათობა, რომ მოცემულ კოპორტის პაციენტები 
პაციენტთან დაავადებას იმყოფებიან დაავადების 
სწორედ ასეთი გამოსავალი განვითარების საერთო 

ექნება? სტადიაზე (განსაკუთრებით 
დაავადების დებიუტის 
ეტაპზე) და ექვემდებარებიან 
მეთვალყურეობას შესაბამისი 

· დროის მანძილზე · 
რამ გამოიწვია დარღვევა (ან კვლევაში, ზემოქმედების 
რამდენად მოსალოდნელია სიხშირის თვალსაზრისით, 
რომ კონკრეტულმა ერთმანეთს ადარებენ ჩვენთვის 
ინტერვენციამ არასასურეელი საინტერესო დაავადების 
ეფექრი მოგვცეს)? მქონე პირებს (შემთხვეჟები) იმ 

ჯგუფთან, რომელსაც არა აქეს 
ეს დაავადება (საკონტროლო 
ჯგუფი) კვლევა შეიძლება 
სხვადასხვა ფორმით 
ტარდებოდეს (რანდომიზებული 
კონტროლირებადი კვლევა, 
შემთხვევა-კონტროლის კვლევა 
ან კოპორტული კვლევა) 
  

C9ძძ05, 1999. 

  

  

  

  

        

ალკოჰოლის ავადმოხმარება 

ან მასზე დამოკიდებულება 

დიახ არა 

60 1 

დადებითი 3 ან4 | (ჭჰეშმარიტი+) (ცრუ1) 61 
პასუხების გ 2+ხ 
რაოდენობა |... C იძ C+ძ 
C##C6-ის არა 57 400 
კითხვარით | 38 (ცრუ) | (ჭეშმარიტი+) | 457 

მ+C| ხ+ძ 2+ხ+C+ძ 

117 401 518         
სენსიტიურობა=8/(8+0)=60/117=0.51 ანუ 51% 

სპეციფიკურობა=ძ/(ხ+9)=400/401=0.990 ანუ 99.8% 

სურათი 6.2. ალკოჰოლის ავადმოხმარება/ალკოჰოლზე 
დამოკიდებულება C#6C6-ის კითხვარის მიხედვით. 580MCV, 1996 

იდენტიფიცირებისთვის (თავი 18, გვერდი 467). სეკეტმა 

(5გ«Xხი, 19960, აღწერა ბოსტონის თემზე-დაფუძნებულ 

სასწავლო ჰოსპიტალში ჩატარებული გამოკვლევა, 

სადაც 518 პაციენტთან C#6C6-ის კითხვარი გამოიყენეს. 

ოქროს სტანდარტი რომელთანაც შეადარეს C#CL- 

ის კითხვარი, დაწვრილებითი სოციალური ანამნეზი და 

კლინიკური შეფასება წარმოადგენდა, რომელსაც, ჩეენების 

შემთხვევაში, ემატებოდა ლვიძლის ბიოფსია. ამდენად, 

სარწმუნოდ შეიძლება ითქვას, რომ ამ გამოკვლევაში 

იდენტიფიცირებული იყო ალკოჰოლის ავადმოხმარების 

ყველა შემთხვევა. 
კლინიკური მონაცემების (ოქროს სტანდარტის სა- 

ფუძეელზე გამოვლინდა 117 პაციენტი, რომლებიც აკ- 
მაყოფილებდნენ ალკოჰოლის ბოროტად გამოყენების ან 
მასზე დამოკიდებულების კრიტერიუმებს, იმ 61 პაციენტიდან, 
რომლებმაც C4#CC-ის კითხვარით მიილეს დადებითი შეფასება 

(3 ან 4 ქულა), 60-ს დაუდგინდა ალკოჰოლის ავადმოხმარება 

ოქროს სტანდარტის მტკიცებულების მიხედვით. ამიტომ, 

C40-ის კითხვარი ძალიან სპეციფიკურია (სურათი 

6,2. მიუხედავად ამისა ვერ მოხერხდა ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების დანარჩენი 57 შემთხვევს C/#C6-ის 

კითხვარით იდენტიფიცირება. ასე რომ, C#CL86-ის კითხვარი 

ზომიერად სენსიტიური ინსტრუმენტია. 

ეს შედეგები იმას მიანიშნებს რომ C4#Cხ-ის კითხვარი 

წარმოადგენს სკრინინგის სასარგებლო ინსტრუმენტს, რო- 

დესაც მას ვიყენებთ ზოგადი პროფილის საავადმყოფოში 
ალკოჰოლის პრობლემური მოხმარების დასადგენად, რადგან 
დადებითი პასუხის მაღალი ხარისხი ალკოჰოლის პრობლემური 
მოხმარების პროგნოზს იძლეეა ტესტის გამოყენებისას 
გასათეალისწინებელი, რომ უარყოფითი პასუხი არ 
გამორიცხავს ალკოჰოლის ავადმოხმარებას, განსაკუთრებით 

ისეთ შემთხვევაში, როდესაც არსებობს _ ალკოჰოლის 
ავადმოხმარების დამადასტურებელი სხვა მტკიცებულებაც. 
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პროგნოზი 

კვლევები პროგნოზის შესახებ შემდეგნაირად უნდა 
შეფასდეს (იხ. 58CX0V «I ი/., 1997): 

? იყვნენ თუ არა ნიმუშად აღებული ჯგუფის პაციენტები 

იდენტიფიცირებული აშლილობის ერთი და იგივე, საწყის 

ეტაპზე? 

4?“ იყო თუ არა მეთვალყურეობა საკმარისად ხანგრძლივი 

და სრული? 

“+ იყო თუ არა გამოსავლის ობიექტური კრიტერიუმები ბრ- 

მად გამოყენებული? 

?+ ერგება თუ არა შემდგომი დაკვირვების მონაცემები ჩემს 

პაციენტებს? 

პროგნოზული კვლევების ხშირი პრობლემა შემდგომი 
სრულყოფილი დაკვირვების ნაკლებობაა. უხეში გამოთელის 
მიხედვით, იდეალური შემთხვევაა, როდესაც კვლევიდან 5%-ზე 
ნაკლები პაციენტი გამოითიმება, ხოლო როდესაც კვლევიდან 
20%-ზე მეტი გამოითიშება, ეს კვლევის ვალიდურობას 
ეჭექვეშ აყენებს. ამ კვლეეების გამოყენების შესაძლებლობა 
იმაზეა დამოკიდებული, თუ რამდენად ჰგვანან ერთმანეთს 
კვლევაში მონაწილე პაციენტები და რეალური პაციენტები. 

მაგალითი 

კითხვა: შემდგომი ხანგრძლივი დაკვირვების მიხედეით, 

რამდენ ხანს უგრძელდებათ ბიპოლარული აშლილობების 

მქონე პაციენტებს აფექტური სიმპტომები და როგორი იყო 
ამ სიმპტომების პატერნი? 
ჯუდი თავის კოლეგებთან ერთად (ფჰსძძ «/ ი/, 2002) 

აკვირდებოდა ბიპოლარული აშლილობის დიაგნოზის მქონე 

146 პაციენტს, რომლებმაც გუნებ-განწყობის აშლილობის 

მიმდინარე ეპიზოდის გამო მიმართეს აშშ-ის მესამეული 

დონის 5 ცენტრს. შემდგომი დაკვირეება წარმოებდა 

ინტერვიუირებით პირველი 5 წლის განმავლობაში, ჯერ 6 

თვეში ერთხელ, შემდეგ –– წელიწადში ერთხელ. ინტერვიუს 
დროს ვლინდებოდა აფექტური სიმპტომები „ფსიქიატრიული 

სტატუსის შეფასების სკალით“, რომელიც დაკავშირებული 

იყო „კვლევის დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებთან". აფექ- 
ტური სიმპტომები რომლებიც არ აკმაყოფილებდნენ 

„პვლევის დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს“ მიეწერებოდა 

დეპრესიის ან მანიის ქვე-სინდრომულ კატეგორიებს. 

შემდგომი დაკვირვების საშუალო პერიოდი 14.2 წელი 
იყო, პაციენტთა 93% ორ წელზე მეტი ხანი აკვირდებოდნენ. 

მათ სიმპტომები აღენიშნებოდათ მთელი პერიოდის ნა- 

ხევარზე მეტი ხნის განმავლობაში. პაციენტების 90%-ს 

ერთი ან მეტი კვირის განმავლობაში უმჟღავნდებოდა 
დეპრესიული სიმპტომები ხოლო დაახლოებით ამაეე 
რაოდენობას (86%), სულ მცირე ერთი კვირის მანძილზე – 
მანიაკალური და ჰიპომანიაკალური სიმპტომები. მიუხედავად 

ამისა დეპრესიული სიმპტომები მომდევნო პერიოდის 
განმავლობაში (მომდევნო კვირების 32%) 3-ჯერ უფრო ხშირი 

იყო, ვიდრე მანიაკალური და პიპომანიაკალური სიმპტომები 
(9.3%). დეპრესიული მდგომარეობები უფრო მეტად კლა- 
სიფიცირდებოდა, როგორც ქვე-სინდრომული დეპრესია 

თქეისობრივი კვლევა 

ან გუნებ-განწყობის მსუბუქი აშლილობა, ვიდრე დიდი 
დეპრესია. პაციენტების დაახლოებით 48%-ს აღენიშნებოდა 
გუნებ-განწყობის ციკლურობის ან შერეული აფექტური 
მდგომარეობა სულ მცირე ერთი კვირის მანძილზე. 

ამ კვლევის თანახმად ბიპოლარული აშლილობის 

მქონე პაციენტებს რომლებიც გუნებ-განწყობის აშ- 

ლილობის ეპიზოდის გამო მიმართავენ მესამეული 

დონის ცენტრებს, რამდენიმე მომდევნო წლის მანძილზე 

უმეტესად აღენიშნებათ გუნებ-განწყობის აშლილობის 

სიმპტომები რომლებშიც ჭარბობს დეპრესიული სიმპ- 

ტომები, კერძოდ კი მსუბუქი და ქეე-სინდრომული დეპ- 
რესიული მდგომარეობები. მიუხედავად ამისა, დროთა 

განმავლობაში პაციენტებს“ შეიძლება განუვითარდეთ 

როგორც მანიაკალური, ისე დეპრესიული ან შერეული 

სიმპტომების მერყეობა. ამ კვლევას ასევე აქეს ეტი- 

ოლოგიური მნიშვნელობაც, რადგან გამოითქვა ვარაუდი, 

რომ ბიპოლარულ აშლილობას და სხვა უფრო მსუბუქ 

დეპრესიულ და ჰიჰომანიაკალურ მდგომარეობებს აქვთ 

განსხვავებული გამოვლინება, მაგრამ მათ ერთი საერთო 

აშლილობა უდევთ საფუძვლად. კვლევაში ჩართული პა- 
ციენტები წარმოადგენდნენ მესამეულ დონეზე რეფე- 
რირებულ პაციენტებს, რის გამოც შეუძლებელია პირველად 
ჯანდაცვაში ამ მონაცემების გამოყენება. 

თვისობრივი ჰვლევა 

თვისობრივი. კვლევის მეთოდი. გამოიყენება. იმ. მონაცემების 
შეგროეების და ანალიზისთვის რომელთა გამოხატვაც 

რიცხვებით შეუძლებელია (იხ. 8(დVი გიძ L10)/ძ, 2001). მიუხედავად 

იმისა, რომ თანამედროეე ფსიქიატრიაში. მტკიცებულებებზე 
დამყარებული მიდგომა რანდომიზებულ კონტროლირებულ 
კვლევებზეა ფოკუსირებული, რომელთა საბოლოო. შედეგიც 

რიცხვებში აისახება, თვისობრივ მიდგომას ხანგრძლივი ისტორია 
აქვს. ამ ტიპის მიდგომას მიეკუთვნება კრეპელინის ნაშრომი 
კლასიფიკაციის შესახე და ფროიდისეული შემთხვევების 
ანალიზი, შემთხვევების შედარებით. თანამედროვე · სერიაც 
(მაგ. რასელის ნაშრომები, რომლებშიც. ნერვული. ბულიმია 
აღწერილი. ჩჩსი%II, 1979), ეყრდნობა თვისობრივ მიდგომას. 
თვისობრივი და რაოდენობრივი კვლევების საკვანძო 

განსხვავებები მოცემულია ცხრილში 6.4. 

როდის გამოიყენება თვისობრივი მეთოდი? 

ფსიქიატრიულ კვლევაში და სერვისის განვითარების 

სფეროში ზოგჯერ მართებულია თვისობრივი მეთოდის 

გამოყენება (8ო»ი გიძ LIი»ძ, 2001): 

"+ კვლევის საწყის ეტაჰზე, რელევანტური კითხვის კონ- 
ცეფციისა და განმარტების ჩამოსაყალიბებლად და 
ჰიპოთეზის შესაქმნელად 

? სერვისის მომხმარებლების, განმხორციელებლების და 
პროფესიონალების დამოკიდებულების, შეხედულებებისა 
და გამოცდილების შესაგროვებლად და შესადარებლად 

+ შესაფასებელი ინსტრუმენტებისა და შესაფასებელი სკა- 
ლების შესაქმნელად 
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6 მტკიცებულებაზე დამყარებული მიდგომა ფსიქიატრიაში 

  

ცხრილი 6.4 საკვანძო განსხვავება თვისობრივ და რაოდენობრივ კვლევებს შორის 
  

  

რაოდენობრივი კვლევა თვისობრიუი კელევა 

ძირითადი მიზანი ობიექტურობა, სანდოობა, მეცნიერული გაგება პერსონალური კონტაქტით და დაკვირვებით. 
ქემმარიტება „გამტარობა” · _ 

შერჩევა შემთხვევითი შერჩევა; დიზანი, რომლითაც „მიზანმიმართული“. ობიექტების შერჩევა ხდება გამიზნულად, 
კელევის ობიექტები ნარმოადგენენ საერთო ჰვლევის კითხვის რელევანტური მახასიათებლების მოცვით 

. პოპულაციას და ცდომილების თავიდან აცილება 

მონაცემთა სტანდარტიზებული, „ობიექტური“; ვალიდური დაკვირვება და ინტერვიუ, ხშირად ინტერაქტიური და ღია 
შეგროვება სკალები, ბიოქიმიურად განსაზღვრული გამოსავლის მქონე. წერილობითი მასალის სისტემური კელევით 

გამოსავალი და ა.შ. 

მონაცემთა რაოდენობრივი, სტატისტიკური, ჰიპოთეზის თხრობითი; კატეგორიებისა და თემების გენერირება; ანალიზის 
ანალიზი ტესტირება განმეორებით წარმოება მონაცემთა შეგროვების პროცესში 
  

5 მტკიცებულებებზე დამყარებული ინტერვენციების პრაქ- 
ტიკაში გამოყენების, შეფასებისა და იმპლემენტაციის 

პრობლემების გასაგებად. 

რაოდენობრივი და თვისობრივი კვლევები ერთმანეთის 

საპირისპირო კვლევები არ არის, თითოეულს იყენებენ 

გარკვეულ სიტუაციებში, კონკრეტული სახით. მაგალითად, 
როჯერსმა თავის კოლეგებთან ერთად (ჩწილლი, 2004) 

მოახერხა თვისობრივი მეთოდოლოგიის რაოდენობრიე 

რანდომიზებულ კელევასთან კომბინირება, რაც შიზო- 

ფრენიის მქონე პაციენტებისთვის ანტიფსიქოზური წამ- 

ლების მართებულად გამოყენებაში დაეხმარა. თვისობრიეი 

კულეეა აჩვენებდა, რომ კელეეის მონაწილეები ადვილად 
ვერ იხსენებდნენ ინტერეენციის მოქმედების დეტალებს. 
მეორეს მხრივ, ისინი ღირებულად თვლიდნენ იმას, 

რომ კვლევაში მონაწილეობა მათ პროფესიონალებთან 

კონტაქტისა და ურთიერთობის საშუალებას აძლევდა. 
ეს ასოცირებული იყო თვითეფექტურობის გაზრდასა და 
კლინიკურ გაუმჯობესებასთან. 

თვისობრივი კვლუვის შეფასება 

რაოდენობრიეი კვლევის მსგავსად, თვისობრივი კვლევაც 
უნდა იყოს რელევანტური და ვალიდური. იგივე პრინციპები 
გამოიყენება მონაწილეთა შერჩევისას, რაც იმას ნიშნავს, 

რომ ისინი ნათელი და გამართლებული “უნდა იყოს. 

მნიშენელოვანია თვისობრივი მიდგომის შერჩევის მიზეზის 

განმარტება და მონაცემთა შეგროვების და ანალიზის 

მეთოდები ხათელი აღწერა. თვისობრივი კვლევის 

კონტექსტში მნიშენელოვანია გამტარობის ცნება. რაც 
იმას ეხება. თუ რამდენად ახდენს გავლენას დაკვირვებაზე 
გაგება სტაილსმა (50Iლ. 19990) გამოყო ფაქტორები, 

რომლებიც გაელენას ახდენენ კელევის გამტარობაზე: 
9 მასალაში ჩართულობის ხარისხი – რამდენად პირდაპირია 
კონტაქტი, მაგალითად ინტერვიუირება, ბუნებრივი 
დაკეირვება და წერილობითი წყაროების გაცნობა? 

« იტერაცია/გამეორება – გრძელვადიანი დაკვირვების 
საფუძველზე ხდება თუ არა ინტერპრეტაციების გა- 

დასინჯვა და რეფორმულირება? 

? დასაბუთება – ნათლადაა წარმოდგენილი პროცედურები, 

რომლებიც დაკვირვების ინტერპრეტაციას უკავშირდება, 

და მოყვანილია საილუსტრაციო მაგალითები? 

? კონტექსტი – არის თუ არა კელევის ღირებულება და 
მკვლევარის მოლოდინი განცხადებული? განუმარტეს თუ 

არა მონაწილეებს კვლევის კულტურალური კონტექსტი 
და მისი მნიშვნელობა? 

ვალიდურობა 
თვისობრივ კვლეეაში გვალიდურობის ცნება მიუთითებს 

უფრო ინტერპრეტაცის დამაჯერებლობაზე ვიდრე 

ობიექტურ, გარეგან კრიტერიუმებთან შედარებაზე. ვა- 

ლიდურობაც იცვლება მაგალითად, 

გამოკვლევის მკითხველს აინტერესებს, რამდენად თან- 

მიმდეგრული და შინაგანად შეკრულია მასალა, მო- 

ნაწილეს კი აინტერესებს, რამდენად ზუსტად არის ინ- 

ტერპრეტირებული მისი განცდები, საბოლოოდ, ავტორებმა 

უნდა გაითვალისწინონ, რომ კელევის პროცესმა შეიძლება 

ზეგავლენა მოახდინოს შეგროვებულ მონაცემებზე („რეფ- 

ლექსურობა'). 
თვისობრივი კვლევა ყოველთვის ცალსახად არ ფასდება 

და სპეციალურმა ტერმინოლოგიამ შეიძლება დისკომფორტი 
შეუქმნას არაპროფესიონალ მკითხეელს. ბრაუნმა და ლო- 

იდმა (8ლ0Mი გიძ LI0CMძ, 2001) მოუთითეს, რომ ისეთი კით- 

ხვარები, რომლის ტერმინოლოგია ჯანდაცვის სერვისების 
მკვლევარებისთეის გაუგებარია, ნაკლებად ვარგისია. გამო- 
საყენებლად. 

როლთან ერთად. 

დამატებითი ლიტერატურა: 
1.536CMCII –L, IICსვ-ძაიი VV5, IM 05Cიხ6ინ VV მიძ LIგXVი05 IL8 (1997) 

#6VIძლიC6-ხიიძ MCძICIი6, CხსჯCს!!) LIVIი86§10იC, MCVV V0IM. 
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პიროვნება 
ტერმინი „პიროვნება“ აღნიშნავს ადამიანის მყარ თვისე- 
ბებსა და ქცევის პატერნებს, რომლებსაც ინდივიდი განსხ- 
ვავებულ ვითარებაში ავლენს. ამდენად, „პერსონოლოგია“ 
განსხეავდება ფსიქიკური აშლილობისგან იმით, რომ ქცე- 
ვები, რომლებიც განსაზღვრაეს პიროენებას, მისი მთელი 
ზრდასრული ცხოვრების მანძილზე ვლინდება, ხოლო ქცე- 
ვები, რომლებიც განსაზღერაეს ფსიქიეუურ აშლილობას, 

განსხვავდება ინდივიდის პრემორბიდული ქცეეისგან. ეს 
განსხვავება ადეილი დასანახია, როდესაც ქცევა საგრძ- 
ნობლად იცელება ხანმოკლე დროის მანძილზე (მაგ., მანია- 

კალური აშლილობის დროს) და უფრო რთული დასანახია, 

როდესაც ქცევა იცვლება ნელა, უფრო ხანგრძლივი დროის 

მანძილზე (მაგ., შიზოფრენიის ადრეული გამოვლენისას). 

პიროვნების მნიშვნელობა 

პიროვნული თავისებურებები მნიშვნელოვანია, ვინაიდან 

ისინი შეიძლება განსაზღვრაედნენ ფსიქიკური აშლილობე- 

ბისადმი წინაგანწყობას (პრედისპოზიციას), ფსიქიკური აშ- 
ლილობის უჩვეულო მახასაითებლებს (ანუ წარმოადგენენ 

„პათოპლასტიკურ" ფაქტორს) და, ასევე, პაციენტის მკურ- 

ნალობის პროცესის მიმართ დამოკიდებულებას. 

პიროვნება, როგორც პრედისპოზიცია 

პიროენულმა მახასიათებლებმა შეიძლება განაწყოს ინდი- 

ვიდი ფსიქიკური აშლილობისადმი სტრესულ მოვლენებზე 

რეაქციის მოდიფიკაციის გზით. მაგ., უარყოფითი მოვლე- 

ნები შფოთვით აშლილობას უფრო ისეთ ადამიანში გამოი- 

წვეეს, რომელიც ყოველთვის წუხს უმნიშველო პრობლემე- 

ბის გამო. 

პიროვნება, როგორც პათოპლასტიკური ფაქტორი 

ინდივიდის პიროვნული თვისებები განაპირობებს აშლილო- 

ბის უჩეეულო მახასიათებლებს. ეს, ჩეეულებრიე, ავადმყო- 

ფობასთან ასოცირებული სტრესული მოვლენების საჰა- 

სუხოდ პიროენული თვისებების გამძაფრებით ვლინდება. 

მაგ., ისტერიული ნიშნები, რომლებიც დისოციაციურ აშ- 

ლილობაზე მიუთითებს, ისტერიული პიროვნული თვისებე- 

ბიდან მომდინარეობს. როდესაც ასეთი უჩეელო ნიშნები 

გამოკვეთილ ხასიათს ატარებს, დიაგნოზი ძნელი დასასმე- 

ლია, თუ ფსიქიატრმა არ ჩაატარა პაციენტის პიროვნების 

ზუსტი გამოკვლევა. 

პიროენება და მკურნალობა 

ინდივიდის პიროენული მახასიათებლები მნიშენელოვნად 
განსაზღვრავს მის დამოკიდებულებას მკურნალობის მი- 

მართ. მაგ., ობსესიური თვისებების მქონე ინდივიდი შეიძ- 

ლება გაბრაზდეს, თუ მკურნალობა ზუსტად არ ემთხვევა 
მის მოლოდინს; შფოთვისადში მიდრეკილი ადამიანები ზედ- 

მეტად ფრთხილები არიან, როდესაც მათ სთხოვენ უფრო 
მეტი ძალისხმევა გამოიჩინონ რეაბილიტაციის დროს; ან- 

ტისოციალური თვისებების მქონე ადამიანები არ ემორჩი- 

ლებიან დანიშნულებას ან, შეიძლება აგრესია გამოხატონ 
მედპერსონალის მიმართ. მძიმე პიროენული აშლილობის 
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7 პიროვნება და პიროენული აშლილობა 

მქონე ადამიანებს უჭირთ სამედიცინო სერვისებისგან მომ- 

სახურების მიღება, რადგან კლინიცისტებს არ აქვთ მათთან 
ურთიერთობის სურვილი (LCMM5 ვიძ ტიგ!ახა, L988). 

პიროვნების ტიპები 

პიროვნების გაგების პირეელი ეტაპი პიროვნების ტიპის 

დადგენას გულისხმობს. ჩვეულებრივ, კლინიცისტები გან- 
სზაღვრავენ პიროვნების ტიპს კლინიკურ გამოცდილებაზე 

დაყრდნობით, რაც გულისხმობს ისეთი ზოგადად აღიარე- 
ბული რამდენიმე კატეგორიის გამოყენებას, როგორიც არის 
კომუნიკაბელური და მეგობრული ტიპი და განმარტოების 
მოყვარული ადამიანი, რომელიც აცნობიერებს და აკონ- 
ტროლებს თავის ქცევას. ფსიქოლოგებმა სცადეს უფრო 
მეცნიერული კატეგორიების შემუშავება პიროვნების გამ- 

ზომი ტესტების გამოყენებით, რომლებიც ზომავს პირო- 

ვნების სხვადასხვა ასპექტებს (თვისებებს). ამ ტესტებით 

დადგენილი თვისებები დამუშავდა სტატისტიკური მეთო- 
დებით და გამოიყო ურთიერთდაკავშირებული თვისებების 
ჯგუფები ანუ ფაქტორები. პიროვნული თვისებებია შფოთ- 
ვიანობა, ენერგიულობა, მოქნილობა, მტრული დამოკიდე- 
ბულება, იმპულსურობა, გუნებ-განწყობის ცვალებადობა, 

დისციპლინირებულობა, თვითდაჯერებულობა. სხვადსახვა 

მკვლევარებმა ამ თვისებებიდან გამომდინარე მოგვცეს პი- 
როვნების სხვადასხვა ტიპის განსაზღვრება. კეტელმა გა- 

მოყო ხუთი ფაქტორი (C2V%I), 1963), ხოლო აიზენკმა შექმნა 

სქემა (6156ი0L, 19702), რომელშიც თავიდან შედიოდა ორი 

განზომილება (ანუ მაღალი რიგის ფაქტორი), რომლებსაც 

მან ექსტრავერსია-ინტროვერსია და ნევროტიზმი უწოდა. 

შემდგომში აიზენკმა დაამატა მესამე განზომილება – ფსი- 

ქოტიზმი (ნX5Cი0L გიძ ნXV56ილ%« 1976). ამ ტერმინით ის აღ- 

ნიშნავდა გარკვეული თვისებების კლასტერს, რომელშიც 

შედიოდა სიცივე, აგრესიულობა, სისასტიკე და ანტისო- 

ციალური ქცევისკენ მიდრეკილება. 
ამჟამად ითვლება, რომ პიროვნების ალწერა ხუთი ფა- 

ქტორით არის შესაძლებელი. ამ ფაქტორებს სხვადასხვა 

სახელით აღნიშნავდნენ, მაგრამ მათ, ზოგადად, შეიძლე- 

ბა ეწოდოს ლიაობა გამოცდილების მიმართ (ანუ სიახლის 

ძიება), კეთილსინდისიერება, ექსტრავერსია-ინტროვერსია, 

უკონფლიქტო ხასიათი (აფილაცია) და ნევროტიზმი. ამ 

ფაქტორების ინგლისური სახელწოდებების პირველი ასოე- 

ბისაგან იქმნება აკრონიმი 0C6ნ/#M, 
უიდიგერმა და კოსტამ (VIძI6C ვიძ C0%2გ, 1994) შემოგვ- 

თავაზეს სქემა, რომელშიც ყოველი ფაქტორი შედგენილია 
ექვს თვისებაზე მინიჭებული ქულებისგან. ამ ფაქტორების 
გამოსაკვლევი ინსტრუმენტები შემუშავდა პაციენტებისგან 
და სხვა რესპონდენტებისგან მიღებული ინფორმაციის სა- 

ფუძველზე (C0=§C მიძ MCC, 1992), ისევე, როგორც ნახეგ- 

რად სტრუქტურირებული ინტერვიუს მეშვეობით (XVII გიძ 
VIძI8C., 1997). კლონინგერმა (CI0იIინთ, 1986) კოლეგებთან 

ერთად (CI0ოიIი66 CI ძI., 1993) შეიმუშავა ალტერნატიული 

სქემა. ამ სქემაში სამი „ძირითადი ქცევითი დისპოზიცია“ 

გამოხატულია ოთხი ტემპერამენტით (შვიდფაქტორიანი 
მოდელი). ეს ქცევითი დისპოზიციებია ქცევის აქტივაცია, 

ქცევის ინჰიბიცია და ქცევის შენარჩუნება. კლონინგერის 

მიხედვით ქცევის აქტივაცია ასოცირებულია სიახლის ძიე- 

ბის ბაზისურ ტემპერამენტთან, ქცევის ინჰიბიცია – ზია- 

ნის არიდებასთან, ხოლო ქცევის შენარჩუნება – ჯილდოზე 

დამოკიდებულებასთან. მეოთხე ბაზისური ტემპერამენტია 

შეუპოვრობა. ითვლება, რომ სიახლის ძიება დაკავშირებუ- 

ლია დოფამინერგულ ფუნქციასთან, ხოლო ზიანის არიდება 

– სეროტონინერგულ ფუნქციასთან. კლონინგერის სქემა 

ხასიათის სამ თვისებას შეიცავს. ესენია მიზანმიმართულე- 

ბა, თანამშრომლობა და ტრანსცენდენტურობა. ითვლება, 

რომ ხასიათის ეს თვისებები უფრო მეტად მომდინარეობს 

ბავშვობისა და მოზარდობის დროინდელი გამოცდილები- 

დან და არა ბიოლოგიურად განპირობებული ქცევითი დის- 

პოზიციებიდან. 

პიროვნებისა და პიროვნული აშლილობის სხვადახვა ტი- 

პები აგებულია ამ ოთხი ძირითადი ტემპერამენტიდან და 

ხასიათის სამი თვისებიდან, მაგ., სიახლის ძიება შეიძლება 

გამოელინდეს ცნობისმოყვარეობით, ენთუზიაზმით, არა- 

სტანდარტული ქცევით, ადვილად მობეზრებით. კლონინ- 

გერის სქემა იმითაა საინტერსო, რომ პიროვნებისთვის და- 

მახასიათებელი ძირითადი ქცევითი დისპოციზიების იდენ- 

ტიფიკაციის მცდელობას წარმოადგენს. ეს დისპოზიციები 

განაპირობებს პიროვნებისთვის სპეციფიკურ დაკვირვებად 

ქცევას. გარდა ამისა, კლონინგერის სქემა ითვალისწინებს, 

როგორც მემკვიდრეობითი ფაქტორით განპირობებულ ვა- 

რიაციებს თავის ტვინის ფუნქციონირებაში, ისე გამოცდი- 

ლების ზეგავლენას. ამ შვიდი ფაქტორის შესასწავლად შეი- 

ქმნა ტემპერამენტისა და ხასიათის კითხვარი (76M)060VI6/! 

ძოძ Cჩთ-ძCI6C IიV6MI0I». 8.გიძვსით 4! ძ/, 2003), რამდეჯერ- 

მე სცადეს კითხვარზე მიღებული შედეგების დაკავშირება 

თავის ტვინის ფუნქციონირების მაჩვენებლებთან, მაგრამ 

მიღებული შედეგები საბოლოო დასკვნის გამოტანის საშუ- 

ალებას არ იძლევა ((წსო6 CI იI, 2003). 

ამ მეცნიერული შედეგების მიუხედავად, კლინიცისტე- 
ბი განაგრძობენ ყოველდღიური მეტყველებიდან აღებული 
სიტყვების გამოყენებას ნორმალური პიროენების დადები- 

თი და უარყოფითი თვისებების ალსაწერად. პოზიტიური 

თვისებებია: მეგობრულობა, თავდაჯერებულობა, სტაბი- 

ლურობა, ადაპტირებულობა, უარყოფითი მახასიათებლე- 

ბია: მორცხვობა, გულჩათხრობილობა, დაურწმუნებლობა, 

მგრძნობიარობა, ეჭვიანობა, გაღიზიანებულობა, იმპჰულსუ- 

რობა, ეგო-ცენტრულობა, სიხისტე და აგრესიულობა. გარ- 

და ამისა, არსეობობს კიდევ ორი ტერმინი: ობსესიური ნიშ- 

ნები და ისტერიული ნიშნები. ისინი მოიცავენ გარკვეული 

ნიშნების ერთობლიობას, რომლებიც, ხშირად, ერთდროუ- 

ლად გვხვდება. : 
ობსესიური ნიშნები მოიცავს ისეთ დადებით თვისებებს, 

როგორიცაა სანდო, შეუპოვარი და სიზუსტის მოყვარუ- 

ლი. ასეთი თვისებების მქონე ადამიანები ისახავენ მაღალ 

სტანდარტებს, იცავენ სოციალურ ნორმებს და კანონმორ- 
ჩილნი არიან. როდესაც ეს თეისებები უფრო მკაფიოდაა 

გამოხატული, ისინი ვლინდება ისეთ ნეგატიურ მახასიათე– 

ბლებში, როგორიცაა სიჯიუტე, უმნიშენელო დეტალებზე 
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ყურადღების გამახვილება, ფანატიზმი და იუმორის გრძ- 

ნობის არქონა. 

როდესაც ისტერიული ნიშნები მსუბუქადაა გამოხატუ- 
ლი, ისინი სოციალურად მომგებიანია. ასეთი თვისებების 

მქონე ადამიანებთან ურთიერთობა ცოცხალი და მომხიბლ- 

ველია; ისინი კარგი მასპინძლები და სტუმრები არიან, წარ- 

მატებით თამაშობენ მოყვარულთა თეატრალურ დადგმებში 

და საჯარო გამოსვლისას შეუძლიათ აუდიტორიის დაინ- 

ტერესება. მაგრამ, როდესაც ისტერიული ნიშნები უფრო 

ძლიერად არის გამოხატული, ისინი აშკარად წამგებიანი 

ხდება. ასეთი თვისებების მქონე ადამიანებს ადვილად ერე- 

ვათ ცრემლი და ახდენენ სიტუაციების დრამატიზაციას. 

ისინი, ასევე, დემონსტრატიულად რეაგირებენ ავადმყოფო- 

ბაზე (წარსულში ამას „ისტერიულ საფარს“ უწოდებდნენ), 

რაც ართულებს მათი განცდების ინტენსივობის შეფასებას. 

პაციენტის როლში ყოფნისას ისინი შეიძლება მომთხოვნები 

და კეკლუცები იყვნენ. 

პიროვნების ჩამოყალიბება 

პიროვნების ტიპების ბიოლოგიური საფუძვლები 

გენეტიკური ზეგავლენა 
ყოველდღიური დაკვირვება გვიჩვენებს, რომ შეილები 
ხშირად პიროვნულად ჰგვანან თავიანთ მშობლებს. ასეთი 

მსგავესება ან თანდაყოლილია ან დასწავლილი სოციალური 

ურთიერთობის პროცესში. პიროვნული მახასიათებლების 

მემკვიდრეობითობის საკითხი სამი ტიპის გამოკვლევების 

მეშვეობით შეისწავლება. 

აღნაგობა და პიროვნება. ზოგი ავტორი მიიჩნევს, რომ 

პიროვნული მახასიათებლები სხეულის აღნაგობასთან არის 

დაკავშირებული. თუ ეს ასეა, ამგვარი კავშირის მიზეზი 

შეიძლება გენეტიკური იყოს. კრეჩმერმა (MI86ხCიორ, 1936) 

აღწერა კონსტიტუციის სამი ტიპი: პიკნიკური (დაბალი და 

მომრგვალებული ფორმების მქონე), ათლეტური და ასთენ- 

იური (წვრილი და გამხდარი სხეულის მქონე). კრეჩმერი 

თვლიდა, რომ სხეულის პიკნიკური აღნაგობა დაკავშირე- 

ბულია პიროვნების ციკლოთიმურ ტიპთან (კონტაქტური, 

ცვალებადი გუნებ-განწყობის მქონე), ხოლო ასთენიური 

აღნაგობა – „შიზოტიპურ“ ნიშნებთან (ცივი, დისტანციური 

და თვითკმაყოფილი). კრეჩმერის შეფასებები სუბიექტურ 

მსჯელობას ემყარებოდა. შელდონმა (501ძიი «/ იIL, 1940) 

გაიმეორა კრეჩმერის გამოკვლევები, მაგრამ გამოიყენა 

რაოდენობივი მეთოდები ფიზიკური მახასითებლების შესა- 

ფასებლად და უფრო ობიექტურად განსაზღერა პიროვნუ- 

ლი მახასიათებლები. მისმა შედეგებმა არ დაადასტურა 

არც ერთი მარტივი კორელაცია სხეულის აღნაგობასა და 

პიროვნების ტიპს შორის (5ჩ6Iძიი #/ იI, 1940). 

ტყუპების კელევები. უფრო პირდაპირი მტკიცებულება 
პიროვნული ნიშნების გენეტიკური საფუძველის შესახებ 

მოპოვებულია ერთად და ცალ-ცალკე აღზრდილი იდენტუ- 
რი ტყუპების პიროენული ტესტებით შესწავლისას მიღე- 

ბული მაჩეენებლების შედარებით. ამ და სხვა კვლევებით 

მიღებული შედეგების განზოგადების საფუძველზე შეგეი- 

პიროვნება 

ძლია დავასკვნათ, რომ ნეეროტიზმისა და ექსტრაეერსიის 

მახასიათებლების ჩამოყალიბებაში მემკვიდრეობითი ფაქ- 

ტორის მონაწილეობა 35-50 პროცენტს შეადგენს (MიCCსL”- 

ჩი მიძ 1იგიპ», 1992). მსგავსი ვითარებაა სხვა მახასიათე- 

ბლების შემთხვევაში. აქაც საერთო და განსხვავებული 

გარემო ფაქტორები მცირე ეფექტის მქონეა. მიღებული 
შედეგები, შეიძლება, მხოლოდ ნორმალური პოპულაცი- 

ისთვის იყოს მართებული, ტყუპების კვლევა, რომელშიც 

05M-II-> -ის პიროვნული აშლილობის კრიტერიუმებია 

გამოყენებული, მემკვიდრეობითი ფაქტორის უმნიშენელო 

მონაწილეობაზე მიუთითებს (10VწC§6ი «I ი/, 1993). 

შეჭიდულობის კვლევები მოლეკულური გენეტიკის 
მეთოდების გამოყენებით შეისწავლეს კავშირი სიახლის 

ძიებასა და ნევროტიზაციის მაჩვენებლებს შორის. კვ- 

ლეეების შედეგად რაოდენობრივი მახასიათებლების რამ- 

დენიმე ლოკუსი გამოვლინდა, რომლებიც ნევროტიზა- 

ციის თავისებურებაზე ახდენენ გავლენას (წსIIთ10ი «I ძI., 

2003). ეს და სხეა მონაცემები დამატებით დადასტურებას 

საჭიროებენ, თუმცა ერთ-ერთი ევლევით (7იი2L C«( CI, 

2003) დადასტურდა კავშირი ზიანის აცილებასა და 8021-ის 

უბანს შორის. მართალია, ასეთი გამოკვლევების ჩატარება 

ძნელია, თუმცა მათი საშუალებით, საბოლოოდ, შესაძლე- 

ბელი გახდება პიროენული მახასიათებლების ბიოლოგიური 

საფუძვლების დადგენა. 

ბავშვობისდროინდელი ტემპერამენტი და 
ზრდასრული პიროვნება 

წვილი ბავშვები განსხვავდებიან ერთმანეთისგან ძილისა 

და ლვიძილის, ახალ სიტუაცებთან გამკლავების, ემოცი- 

ური რეაგირებისა და ყურადღების კონცენტრაციის პჰა- 

ტერნებით. ეს თავისებურებები, რომლებიც 24-ე თავშია 

განხილული, შესაძლოა, ქმნიან იმ საფუძველს, საიდანაც, 
შემდგომში, უნდა განვითარდეს პიროვნული განსხვავე- 

ბები. მიუხედავად იმისა, რომ ეს თავისებურებები მთელი 

ბავშვობის მანძილზე ნარჩუნდება, მათი კავშირი მოზრდი- 

ლი პიროვნების სპეციფიკურ მახასიათებლებთან დადგე- 

ნილი არ არის (845-Cრ, 1985). 

ბავშვობისდროინდელი გამოცდილება და 
პიროვნების განვითარება 

ყოველდღიური გამოცდილება იმაზე მეტყველებს, რომ 
ბავშვობისდროინდელი გამოცდილება აყალიბებს პიროვნე- 

ბას. თუმცა, ადვილი არ არის ამ მოსაზრების დამადას- 

ტურებული ობიექტური მტკიცებულების შემოწმება. შე- 
საბამისი გამოცდილების რაოდენობრივი გამოხატვა და 
სანდოდ აღრიცხვა საკმაოდ ძნელია. გარდა ამისა, ძნელია 

ისეთი პროსპექტული გამოკვლევის დაგეგმვა, რომელიც 
დაფარავს ხანგრძლივ ინტერვალს ბავშვობისდროინდელ 
მოვლენებსა და ზრდასრულობის პერიოდს შორის. რეტრო- 

სპექტული კვლევა უფრო ადვილი ჩასატარებელია, მაგრამ 
მოზრდილი ადამიანების მიერ ბავშეობისდროინდელი გა- 
მოცდილების გახსენებით მიღებული ინფორმაცია არასან- 
დოა. მიუხედავად ამისა, მაინც არსებობს მონაცემები ამ 
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7. პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

საკითხის თაობაზე (იხ. პიროვნული აშლილობის ეტიოლო- 

გია). ქვევით განხილულია ფროიდის ფსიქოდინამიკური 
თეორია და სხვა ავტორების მოსაზრებები. 

ფროიდის თეორია. პიროვნების განვითარების ფროიდი- 

სეული სქემის მიხედვით სიცოცხლის პირველი ხუთი წელი 

ყველაზე დიდი მნიშვნელობის მქონეა. იმისთვის, რომ 

პიროვნული განვითარება ნორმალურად მიმდინარეობდეს, 

ადამიანმა წარმატებით უნდა გაიაროს ლიბიდოს განვითა- 

რების ძირითადი სტადიები (ორალური, ანალური და გენი- 

ტალიური). თუ მან მარცხი განიცადა რომლიმე ამ საფეხ- 

ურზე, ის, ზრდასრულ ასაკში, გარკვეული თვისებების 

მატარებელი იქნება. მაგ., ანალურ სტადიაზე სირთულეების 

აღმოცენება განაპირობებს ობსესიური პიროვნული ნიშ- 
ნების ჩამოყალიბებას. ამ სქემის მიხედვით, მოგვიანებით 

ასაკში, შესაძლებელია, მშობლების გარდა სხეა ადამიან- 

ებთან იდენტიფიკაციის გზით პიროვნებამ გარკვეული 
მოდიფიცირება განიცადოს. თუმცა ითვლება, რომ შემდ- 

გომი გავლენა ნაკლებ მნიშვნელოვანია, ვიდრე ადრეული 
გამოცდილება. ფროიდის სქემა მრავალმხრივი და მოქნილ- 

ია. მისი საშუალებით, ადრეული გამოცდილების საფუძ- 
ველზე, პიროვნების ბევრი თვისების ახსნაა შესაძლებელი. 

თუმცა, სწორედ ამის გამო, თეორიის კომპლექსურობიდან 

გამომდინარე, რთულია მისი მეცნიერული დასაბუთება. 

იუნგის თეორია პიროვნების განვითარების თეორია 

ფროიდის თეორიის მსგავსია იმ აზრით, რომ ისიც ალღი- 

არებს ცხოვრების ადრეულ პერიოდში მომხდარი ფსიქი- 
კური მოვლენების მნიშვნელობას. თუმცა, ფროიდისგან 

განსხვავებით, იუნგი თვლიდა, რომ პიროვნების განეი- 

თარების პროცესი მთელი ცხოვრების მანძილზე გრძელ- 

დება. ცხოვრების ციკლის პირეელ ეტაპს იუნგი „საკუთარი 
მოვალეობების შესრულებად“ განიხილაედა და ამ ტერმინს 
იყენებდა ისეთი მოვლენების მიმართ, როგორიცაა მშო- 

ბლების ოჯახიდან წამოსვლა, მეულლის პოვნა და საკუ- 

თარი ოჯახის შექმნა. იუნგის მოდელი იმით არის მნიშ- 

ვნელოვანი, რომ ყურადლებას ამახვილებს პიროვნული 

თვისებების ცვლილებებზე მთელი ცხოვრების მანძილზე. 

თუმცა, იუნგის მოდელი არასოდეს ყოფილა ისეთივე გავ– 
ლენიანი, როგორც ფროიდის თეორია, გარდა ამისა, მისი 

მეცნიერული შემოწმება, ასევე, ძალიან რთულია. 

ადლერი და ნეოფროიდიანელები. ადლერმა უარყო ფროი- 
დის იდეები ლიბიდოს განვითარების შესახებ. მისი კონცე- 

ფციის მიხედვით პიროვნება ვითარდება მუდმივი ძალისხ- 

მევის პროცესში, რომელიც არასრულფასოვნების განც- 

დის კომპენსაციაზეა მიმართული, ნეოფროიდიანელების 

თანახმად (ფრომი, ჰორნი და სალივანი) განვითარების 

პროცესზე უფრო მეტად სოციალური ფაქტორები ზემოქ- 
მედებს, ვიდრე ფროიდის მოდელის ბიოლოგიურად დეტერ- 

მინირებული სტადიები. ამ საერთო პოზიციის მიუხედავად, 

მოცემული ავტორები განსხვავდებოდნენ ერთმანეთისგან 

სოციალური ფაქტორების დეტალების განსაზღვრის თვალ“ 
საზრისით. მათი კონკრეტული თეორიული დებულებები არ 

იქნა ფართოდ მიღებული, მაგრამ იდეა სოციალური ფაქ“ 
ტორების მნიშვნელობის შესახებ, გავლენიანი გამოდგა. 

ერიკსონის თეორია თავისი არსით ფროიდის თეორიის 

მსგავსია, თუმცა ის განსხვავებულ ტერმინებს იყენებს. 

ერიკსონი ორალურ ფაზას უწოდებდა ნდობა-უნდობლობის 

ფაზას (იმის აღსანიშნად, რომ ამ პერიოდში უსაფრთხოე- 

ბის გრძნობა ყალიბდება), ანალურ ფაზას აეტონომიურო- 

ბა-ეჭვის ფაზას (ამ დროს ბავშვი დაისწავლის საზოგადოე- 

ბის წესებს, საკუთარი თავის მართვას და იძენს საკუთარ 

თავში დარწმუნებულობას), ხოლო გენიტალიურ სტადიას 

უწოდებდა ინიციატივა-დანაშაულის განცდის ფაზას, 

როდესაც ბავშვს უყალიბდება წარმოდგენა საკუთარი თა- 

ვის, როგორც პიროვნების შესახებ. თუ ბავშეი წარმატებით 

გაივლის ამ საფეხურებს, ის საკუთარ თაეში დარწმუნებუ- 

ლი და ინიციატივიანი ხდება. საწინააღმდეგო შემთხვევაში 

ის შებოჭილ და დაუცველ პიროვნებად ყალიბდება. ერიკ- 
სონმა ფროიდისგან ისესხა ლატენტური პერიოდის ცნება, 

მაგრამ, მისი აზრით, ეს პერიოდი მოზარდობის ხანაზეც 

ვრცელდება. ამ უკანასკნელ სტადიას მან გულმოდგინება- 

არასრულფასოვნება უწოდა. ამ ეტაპზე ბავშვი სწავლობს 

სკოლასა და ოჯახს გარეთ მიმდინარე სოციალურ ურთ- 

იერთობებში საკუთარი მიღწევების მნიშვნელობას. ერ- 

იკსონის სქემამ ზეგავლენა მოახდინა მოზარდობის ხანის 

შესწავლაზე, ალბათ, ძირითადად იმის გამო, რომ ერიკსონი 

ცხოვრების ამ პერიოდს მნიშვნელობას ანიჭებდა იმ დროს, 

როდესაც ფროიდი ამ პერიოდს ნაკლებ მნიშენელოვნად 

თვლიდა. 

პიროვნების გამოკვლევა 

პიროვნების გამოკვლევა განხილულია მე-2 თაეში, მა- 

გრამ აქ გვსურს ორ საკითხზე გავამახვილოთ ყურადღება. 

პირველი ის არის, რომ საშუალებები, რომლებსაც, ჩვეუ- 

ლებრივ, პიროვნების კვლევისას იყენებენ, გამოუსადეგარ- 

ია კლინიკურ პრაქტიკაში. უკანასკნელ შემთხეევაში იგუ- 

ლისხმება, რომ პიროვნების ამჟამინდელი ქცევა მისთვის 

ჩვეულ ქცევას ასახავს (და, შესაბამისად, მის პიროვნულ 

თვისებებსაც). ასეთი დასკვნა, ზოგადად, სწორია. თუმცა, 

იგივე დასკვნა შეცდომაში შემყვანია პაციენტების გამოკვ- 

ლევისას, რადგან ავადმყოფი ადამიანის ამჟამინდელი ქცე- 

ვა ასახეს არა მხოლოდ მის პიროვნულ თვისებებს, არამედ 

მისი დაავადების ეფექტებსაც. ავადმყოფი ადამიანის პი- 

ოვნული მახასიათებლების შესახებ ინფორმაციის მოპოვე- 

ბა შეიძლება მისი წარსული ქცევის შესახებ სანდო მონაცე- 

მების მიღების საფუძველზე, რომლებიც მიიღება როგორც 

პაციენტისგან, ისე სხვა ინფორმატორებისგან, 

პიროვნების ტიპების შესახებ ნაწილში (გვ. 134) ნახ- 

სენები იყო პიროვნული ნიშნების გაზომვის ზოგიერთი 

ინსტრუმენტი. ჩვენ, შეიძლება, ვივარაუდოთ, რომ ეს ინ- 

სტრუმენტები და მსგავსი სტანდარტიზებული ტესტები – 

უკეთეს ინფორმაციას გვაწვდის პაციენტზე, ვიდრე კლინი- 

ცისტი. პიროვნების გამზომი ტესტები სანდოა, როდესაც 

მათი მეშვეობით ხდება ჯანმრთელი ადამიანების გამოკვლ- 

ევა, მაგრამ მათ შედეგებზე შეიძლება გავლენა მოახდინოს 

ფსიქიკურმა აშლილობამ. გარდა ამისა, მათი გამოყენებით 

ვერ ხერხდება კლინიკური პრაქტიკისთვის მნიშვნელოვანი 
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პიროვნული თვისებების გაზომვა. ამიტომ, პიროენების 

ტესტები, რომლებიც კვლევებში ფართოდ გამოიყენება, 
ნაკლებად იხმარება კლინიკურ პრაქტიკაში. 

პიროვნების საკვლევი მეთოდების მიმოხილეა მოცემუ- 

ლია შემდეგ წყაროებში: VMC%(6ი (1997); CIგI#, LIმო150ი (2001). 

პიროვნული ნიშნების გამოკვლევის მნიშვნელობა 

როგორც მოცემული თავის შესავალში ალვნიშნეთ, 

პიროვნული მახასიათებლების გამოკვლევა მნიშვნელოვა- 

ნია გადაწყვეტილების მისაღებად დაავადების ეტიოლო- 

გიის დადგენის, მისი დიაგნოსტირებისა და მკურნალობის 

თვალსაზრისით. ეტიოლოგიის საკითხების განხილეისას, 

პიროვნული მახასიათებლების ცოდნა გასაგებს ხდის იმას, 

თუ რატომ არის ზოგიერთი მოვლენა პიროვნებისთვის 

სტრესული. დიაგნოსტირების დროს, პაციენტის პიროვნუ- 

ლი თვისებების ცოდნა გვაგებინებს, თუ რატომ ახასი- 

ათებს აშლილობას უჩვეულო ნიშნები, რატომ რეაგირებს 

პაციენტი სწორედ ასეთი სახით ავადმყოფობასა და მის 

მკურნალობაზე. პიროვნული მახასიათებლები, აგრეთვე, 

პროგნოზზე ზემოქმედებს. პიროვნული მახასიათებლების 

შეფასება უნდა მოხდეს თითოეულ შემთხეევაში და არა 

მხოლოდ პიროვნული აშლილობის დროს (ანუ ნორმისგან 
უკიდურესი გადახრის დროს. იხ. ქვემოთ). 

გამოკვლევის შედეგების აღირცხვა ყველაზე მეტად 
აღწერითი ტერმინების გამოყენებითაა ხელსაყრელი. ეს 

ტერმინები უნდა შევარჩიოთ იმის გათვალისწინებით, თუ 

რა თვისებები ახასიათებს ანომალიურ პიროვნებას. ამის 

მიზეზი ის არის, რომ ზემოთ აღწერილი პიროგნული ფაქ- 

ტორები ზეღმეტად ზოგადია იმისთვის, რომ კლინიცისტს 

მისთვის მნიშვნელოვანი ინფორმაცია მიაწოდოს. აღწერი- 

თი ტერმინების მაგალითებია სენსიტიური, საკუთარ თავში 

დაურწმუნებელი, მიდრეკილი უსაფუძვლო წუხილისაკენ, 
ზედმეტად აგრესიული, არ ახასითებს სინანულის განცდა, 

არ არის გულისხმიერი ადამიანების მიმართ. ამ ტიპის აღ- 

წერითი სიტყვები სასარგებლოა თითოეულ პაციენტზე 

წარმოდგენის შესაქმნელად, რომელიც მისთეის უნიკალ- 

ური თვისებების კომბინაციაზე იქნება დამყარებული. 

ასე შექმნილი ზოგადი სურათი წარმატებული კლინიკური 

პრაქტიკის ერთ-ერთ საფუძეველს წარმოადგენს. 

პიროვნული აშლილობა 

ანომალიური პიროვნების ცნება 

ზოგიერთი ტიპის პიროვნება აშკარად ანომალიურია. მაგ., 

პარანოიდულ პიროვნებას ახასიათებს უკიდურესი ეჭეი- 

ანობა, სენსიტიურობა და უნდობლობა. თუმცა, ძალიან . 

ძნელია ნორმალური და ანომალიური პიროვნების ერთმა- 

ნეთისგან მკაფიოდ გამიჯვნა. ისიც კი ძნელი გადასაწყვე- 

ტია, თუ რა კრიტერიუმები უნდა გამოვიყენოთ მათ გას- 

ამიჯნად. ამ მიზნით ორი კრიტერიუმი იქნა შემოტანილი: 

სტატისტიკური და სოციალური. 

სტატისტიკური კრიტერიუმის მიხედვით ანომალიური 

პიროვნება ნორმალურისგან რაოდენობრივი მახასიათე- 

პიროქნული აშლილობა 

ბლებით განსხვავდება. მათი გამყოფი ხაზი განისაზღერება 

შესაბამისი მაჩვენებლით, რომელიც ქულების გარკეეულ 

რაოდენობაში გამოიხატება. ასეთი სისტემა ძალიან მიმ- 

ზიდველია, რადგან ის შეესაბამება მეთოდს, რომელსაც 

წარმატებით იყენებენ ინტელექტუალურ განვითარებაში 

გადახრების განსასაზღვრად. ასეთ მეთოდს, კვლევისთვის 

აშკარა ღირებულება გააჩნია, მაგრამ მისი სარგებლიანობა 

კლინიკურ მუშაობაში ჯერჯერობით არ ყოფილა დადგე- 

ნილი. 

სოციალური კრიტერიუმის გამოყენებისას ანომალი- 

ური პიროვნული თვისებები იწვევს თაეად ამ თვისებების 

მატარებელი ადამიანის ან მის გარშემო მყოფი პირების 

ტანჯვას. მაგ., ანომალიური სენსიტიურობა და პესიმიზმი 

თავად ამ თვისებების მატარებელი პირის ტანჯვის მიზეზია, 

ხოლო სიცივე და აგრესიულობა სხვა ადამიანების ტანჯეის 

გამომწვევია. მიუხედავად იმისა, რომ ასეთი კრიტერიუმები 

სუბიექტურია და მათ აკლია სიზუსტე, რომელიც სტატის- 

ტიკურ მიდგომას ახასიათებს, ისინი შეესაბამება კლინი–- 

კური პრაქტიკის რეალიებს და, ამის გამო, ფართოდ არის 

მიღებული. 
თუ გავითვალისწინებთ ამ სფეროში კონცეპტუალური 

ხასიათის პრობლემების არსებობას, არ გაგვიკევირდება, 

რომ ანომალიური პიროვნების დამაკმაყოფილებელი დეფი- 

ნიცია რთული შესამუშავებელია. IC0-9-ში პიროვნული 

აშლილობები ასეა აღწერილი: 

ეს არის ინდივიდის პიროვნული და ქცევითი ტენდენ- 
ციების დარღვევა, რომელიც უშუალოდ არ მომდინარეობს 

დაავადებიდან, თავის ტვინის დაზიანებიდან ან რომელიმე 

ფსიქიეუური აშლილობიდან. ის, ჩვეულებრიე, მოიცავს 

პიროვნების რამდენიმე სფეროს და თითქმის ყოველთვის 

არის ასოცირებული მნიშვნელოვანი ხარისხის დისტრესტ- 

თან და სოციალურ დისფუნქციასთან. ამგვარი დარღვევა, 

ჩვეულებრივ, ვლინდება ბავშვობას ან მოზარდობაში და 

ზრდასრულობის ასაკშიც ნარჩუნდება. 

IC6-10-ში განსხვავებული დეფინიციაა გამოყენებული 

ქცევითი პატერნების სიმყარის თვალსაზრისით, მაგრამ 

IC0-9-ის დეფინიცია უფრო ლაკონურია, და, შესაბამისად, 

უფრო ღირებული. 
აღსანიშნავია, რომ პიროვნების მიერ განცდილი დის- 

ტრესი, რომელიც IC0-9-ში არის ნახსენები, შეიძლება 

მხოლოდ მოგვიანებით გამოვლინდეს (მაგ., ხანგრძლივი 

მხარდამჭერი ურთიერთობის დაკარგვის შემდეგ). გარდა 

ამისა, ჩეეულებრიე (მაგრამ არა ყოველთვის) აღინიშნება 

პროფესიულ და სოციალურ ქცევასთან დაკავშირებული 
მნიშვნელოვანი პრობლემები. 

მიუხედავად იმისა, რომ დეფინიციები ანომალიურ თვისე- 
ბებზეა ფოკუსირებული, მნიშვნელოვანია გვესმოდეს, რომ 
ანომალიური ნიშნების მქონე ადამიანებს, ჩვეულებრიე, ახ- 
ასიათებთ როგორც დადებითი, ისე უარყოფითი თვისებები. 

კლინიცისტმა ყოველთვის უნდა შეაფასოს ორივე ტიპის 
თვისებები, რათა, შესაძლებლობის შემთხვევაში, მართვის 
გეგმა სწორედ პაციენტის დადებით თვისებებზე დააფუძ- 
ნოს. 
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7. პიროქნება და პიროვნული ავპლილობა 

პიროვნული ცვლილებები 
ზოგჯერ, ზრდასრული ცხოვრების მანძილზე, თავს იჩენს 

ღრმა და ხანგრძლივი პიროვნული ცვლილებები, რომლე- 
ბიც განსხვავდება სტრესის ან ავადმყოფობის თანმდევი 

დროებითი ქცევითი ცვლილებებისგან. ასეთი ხანგრძლივი 

ცვლილებები შეიძლება მომდინარეობდეს: 
2 თავის ტვინის დაზიანებისგან ან ორგანული დაავადების- 

გან; 
+ მძიმე ფსიქიკური აშლილობისგან (განსაკუთრებით, ში- 

ზოფრენია); 

2 განსაკუთრებით მძიმე სტრესული გამოცდილებიდან 

(გვხვდება ნამების მსხვერპლ პატიმრებში ან ტყეეობაში 

მყოფ პირებში). 

1C0-10-ში შეტანილია კატეგორიები თითოეული ამ ტი- 

პის ცვლილებისთვის. თავის ტვინის ორგანული დაავადებ- 
ით გამოწვეული პიროვნული ცელილებები ორგანული 
ფსიქიკური აძლილობების ჯგუფშია შეტანილი (00), რო- 

მელიც შეიცავს თავის ტვინის დაავადებით, დაზიანებითა 

და დისფუნქციით გამოწვეული პიროვნული და ქცევითი 
აშლილობების კატეგორიას. კერძოდ, ეს არის ენცეფალი- 
ტის და ქალა-ტვინის ტრავმით გამოწეეული პიროვნული 
ცვლილებები. 05M-IV-ში ისინი დიაგნოსტირებულია, რო- 

გორც ზოგადი სამედიცინო მდგომარეობით გამოწვეული 
პიროვნული ცვლილებები. 
პიროვნული ცელილებების ორი დანარჩენი ფორმა IC0- 

10-ის L60 რუბრიკაშია გაერთიანებული (ზრდასრული ადა- 

მიანის პიროვნული და ქცევითი აშლილობები). ფსიქიკური 
დაავადების შემდგომი ხანგრძლივი პიროვნული აშლილო- 
ბის დიაგნოსტირებისთვის პიროვნული აშლილობა უნდა 

ალინიშნებოდეს მინიმუმ 2 წლის განმავლობაში, აშკარად 

უნდა იყოს დაკავშირებული ფსიქიკურ დაავადებასთან და 
არ უნდა აღინიშნებოდეს ამ დაავადების გაჩენამდე, ასე- 
თი აშლილობის მქონე პაციენტი შეიძლება იყოს სხვაზე 

დამოკიდებული, პასიური და მომთხოენი, ან არაკომუნიკ- 

აბელური და იზოლირებული იმ (არა ბოდეითი) რწმენის 

გამო, რომ ის შეიცვალა ან სტიგმატიზებულია, IC90-ის ავ- 

ტორები აღნიშნავენ, რომ ასეთი ცვლილება გასაგები ხდე– 
ბა პიროვნების ავადმყოფობისდროინდელი გამოცდილე- 

ბიდან გამომდინარე, ისევე, როგორც მისი ადრინდელი 
დამოკიდებულებების, შეგუების პატერნისა და ცხოვრები- 

სეული სიტუაციის გათვალისწინების შემდეგ. თუმცა, ითვ- 

ლება, რომ შიზოფრენიას შეუძლია შეცვალოს პიროვნული 

თვისებები უშუალოდ ან არაპირდაპირი გზით. 
1C0-10-ის მიხედვით, კატასტროფული გამოცდილების 

შემდგომი ხანგრძლივი პიროვნული აშლილობა, ასევე უნდა 

აღინიშნებოდეს მინიმუმ 2 წლის განმავლობაში. სტრესუ“ 

ლი გამოცდილება უკიდურესად ინტენსიური უნდა იყოს. 
ამ ტიპის გამოცდილებაა ბუნებრივი კატასტროფა: სამ“ 

6, იო ბანაკში მოხვედრა, 
გრძლივი ტყვეობა ან საკონცენტრაც! «თხ 

როდესაც პიროვნების სიცოცხლეს გარდაუვალი საფრ? მ რორიზმის ან წამების მსხვერ- 
ემუქრება, ან პიროვნება ტე ნებს უნდობ- 
პლია, ასეთი გ ამო: ცდილების ადამიანი ამჟღავ უ 

ლობას, მტრულ დამოკიდებულებას, ადვილად ღიზიანდება, 

სოციალურად იზოლირებულია, აქეს სიცარიელის, უიმ- 

ედობისა და გაუცხოების განცდა. იგი უკიდურეს ზღვრამ- 
დეა მისული. ეს ნიშნები არ გვხვდება სტრესულ გამოც- 

დილებამდე. მიუხედავად იმისა, რომ პიროვნების ამგვარი 

მდგომარეობა შეიძლება მოსდევდეს პოსტტრაემულ სტრე- 

სულ აშლილობას, ის, მაინც, მისგან განსხვავებულ მდგო- 

მარეობას წარმოადგენს. 

როგორ ჩამოყალიბდა წარმოდგენა ანომალიური 

პიროვნების შესახებ 

ფსიქიატრიაში ანომალიური პიროვნების ცნება მეცხრამეტე 
საუკუნის დასაწყისში დამკვიდრდა, როდესაც ფრანგმა ფსიქ- 
იატრმა პინელმა აღწერა /M0MI6 5095 ძიII9. მან ეს ტერმინი 

გამოიყენა იმ პაციენტების მიმართ, რომლებსაც ახასიათებდა 

აგრესიისა და ძალადობრივი ქცევის უცაბედი შეტევები, მა- 
გრამ არ აღენიშნებოდათ ბოდვითი იდეები. იმ დროს ბოდვი- 
თი იდეები განიხილებოდა ფსიქიკური აშლილობის სპეციფი- 
კურ ნიშნად (ტერმინი ძ0/II> ფრანგულად ბოდვას ნიშნავს). 

სავარაუდოდ, ამ ჯგუფში შედიოდნენ არა მხოლოდ ისინი, 

ვისაც დღეს პიროვნების ანტისოციალური აშლილობის დიაგ- 
ნოზი ექნებოდა, არამედ სხვა ფსიქიკური აშლილობის მქონე 
პირები, რომლებსაც ბოდეა არ აღენიშნებოდათ, მაგ., ზოგი 
მანიაკალური პაციენტიც (იხ. #მVM2, 1949, აქ მოცემულია 

პინელის წიგნის მეორე გამოცემის შესაბამისი მონაკვეთის 
თარგმანი. პირველი გამოცემა. გამოქვეყნდა 1801 წელს). 

თუმცა, სხვა ავტორები (მაგ., ამერიკელი ბენჯამენ რაში; 

საი) დაინტერესებულები იყვნენ მსგაესი კლინიკური 

პრობლემებით, შემდეგი მნიშვნელოვანი ნაბიჯი სწორედ 

ინგლისელმა ექიმმა გადადგა. 1835 წელს, პრიჩარდმა 

(ჩითგიძ), ბრისტოლის საავადმყოფოს უფროსმა ექიმმა, 

გამოაქვეყნა „ტრაქტატი შეშლილობისა და ფსიქიკის სხეა 

დარღვევების შესახებ” (ჯ.C. წოიიგIძ. „4 M60(/15C იო 10501, 

ძიძ ი!ი6- ძ!§0/ძი/5 0/ Iს0 თIოძ"). პინელის ტერმინზე (I0M/6 

§0M§ ძლII2) დაყრდნობით, მან შემოიტანა ახალი ტერმინი: 
მორალური შეშლილობა, რომელიც განსაზღერა, რო- 

გორც ბუნებრივი გრძნობების, ემოციური მიჯაჭვულობის, 

მიდრეკილებების, ხასიათის, ჩვევების, განწყობილებებისა 

და ბუნებრივი იმპულსების ავადმყოფური დამახინჯება 

ინტელექტის, მსჯელობის უნარის და შემეცნებითი ფუნ- 

ქციების აშკარად გამოხატული დარღვევისა და დეფექტის 

გარეშე, კონკრეტულად კი ავადმყოფური ბოდვითი იდეე- 
ბის ან ჰალუცინაციების გარეშე (ჩოითი2Iძ, 1835, გვ. 6). 

მიუხედავად იმისა, რომ ასეთი განსაზღვრება მიესად- 
აგებოდა პინელის მიერ აღწერილ აგრესიულ ავადმყოფებს, 

პრიჩარდი აშკარად გულისხმობდა უფრო ფართო ჯგუფს, 

რადგან მან დასძინა, რომ „მიდრეკილება ქურდობისკენ 

ზოგჯერ წარმოადგენს მორალური შეშლილობის ნიშანს, 

ზოგჯერ კი – წამყვან თუ არა, მის ერთადერთ თავისე- 
ბურებას“ (გვ, 28). , 
პრიჩარდის მიერ შემოტანილი მორალური შეშლილობის 

კატეგორია, პინელის მიერ აღწერილი MI0III6 §0M5 ძ0II6-ს 

მსგავსად მოიცაედა აფექტურ აშლილობასაც. ის წერდა: 

– 13% -



„მორალური შეშლილობის ყველაზე ღირსშესანიშნავი შემ- 

თხვევების უმეტესობის წამყვანი ნიშანია ნაღველი და დარ- 

დი" (გვ. 18). „ნაღელიანი და მელანქოლიური დეპრესიის 

მდგომარეობა ზოგჯერ ადგილს უთმობს არაბუნებრივი აგ- 

ზნების საპირისპირო მდგომარეობას" (გე, 19). 
პრიჩარდის მორალური შეშლილობა მოიცავდა ისეთ 

მდგომარეობებს, რომლებიც დღეს დიაგნოსტირებულია, 

როგორც პიროვნული აშლილობა, თუმცა, ის ამ ტერმინს 
მხოლოდ იმ ადამიანების მიმართ არ იყენებდა, რომლებიც 

ყოველთვის ამგვარად იქცეოდნენ: 
„როდესაც ამგვარი ფენომენები აღინიშნება თავნება და 

ჭირვეულ ხასიათთან, სოციალური კონტაქტების დარღეეე- 

ასთან და წარსულში საყვარელი ახლობლებისა და მეგო- 

ბრების მიმართ ანტიპათიის განცდასთან ერთად, ანუ ინ- 

დივიდის მორალური თვისებების შეცვალასთან ერთად, ეს 

მდგომარეობა მკაფიოდ გამოხატული ხდება." 

ამ ნაწყვეტში, ხასიათში მომხდარი ცლილება იმას 

მიუთითებს, რომ პრიჩარდი გულისხმობდა, არა მხოლოდ 

დღევანდელ დლეს პიროვნულ აშლილობად კლასიფიცი- 
რებულ მდგომარეობებს, არამედ ფსიქიკურ აშლილობად 
კლასიფიცირებულ მდგომარეობებსაც. 

მოგვიანებით, მეცხრამეტე საუკუნეში, დადგინდა, რომ 

ფსიქიკურმა აშლილობამ შეიძლება თავი იჩინოს ბოდვის 

გარეშე და მორალური შეშლილობის ცნების მნიშვნელობა 

უფრო დავიწროედა. მაგ., ჰენრი მოუდსლი ამ ტერმინს იყ- 

ენებდა ისეთი ადამიანების მიმართ, რომლებსაც ის შემდე- 

გნაირად ალწერდა: 

„არ აქეს ჭეშმარიტად მორალური გრძნობების განც- 
დის უნარი. ყველა მისი სურვილი და იმპულსი, რომელსაც 

ის გაუაზრებლად ემოჩილება – ეგოისტურია. მისი ქცევა 

მართულია ამორალური მოტივებით... და მას არავითარი 

სურეილი არ აქეს, გაუწიოს მათ წინააღმდეგობა“ (Mმსძ5I6/ 

1885, გვ. 17!). 
მოუდსლიმ გამოთქვა საკუთარი მოსაზრება იმ უკმაყო- 

ფილებასთან დაკავშირებით, რომელსაც იწვევდა ტერმინი 
„მორალური შეშლილობა“. მას ეს ტერმინი ესმოდა, როგორც 

„ფსიქიკური გაუცხოების ფორმა, რომელიც იმდენად ჰგავს 
ბოროტებას ან კრიმინალს, რომ მრავალი ადამიანი მას მე- 
დიკოსების უსაფუძვლო გამოგონებად მიიჩნევს” (გე. 170). 

შემდეგი ნაბიჯი თანამედროვე წარმოდგენების ჩამო- 

ყალიბების მიმართულებით გადადგა კოხმა (M«00, 1891), 

რომელმაც შემოიტანა ტერმინი ფსიქოპათიური არასრულ- 

ფასოვნება. ამ ტერმინით ის აღნიშნავდა ადამიანთა ჯგუფს, 

რომელსაც ახასითებს ქცეეის აშკარად გამოხატული პა- 

თოლოგია ფსიქიკური დაავადებისა და ინტელექტუალური 
ფუნქციის დაქვეითების გარეშე. მოგვიანებით, ტერმინი 
არასრულფასოვნება, ჩაანაცელეს სხვა ტერმინით, რათა 

გაენეიტრალებინათ შეფასებითი და კრიტიკული ტონი, რო- 

მელიც სიტყვა „არასრულფასოვნებას“ ახლაეს თან. თავი- 

დან, კრეპელინს არ ჰოქნდა მკაფიო წარმოდგენა იმაზე, თუ 
როგორ მოეხდინა ამ ადამიანების კლასიფიკაცია. მხოლოდ 

თავისი სახელმძღვანელოს მერეე გამოცემაში შემოიტანა მან 
ტერმინი „ფსიქოპათიური პიროვნება" და მას ერთი ვრცელი 

პიროვნული აფლილობა 

თავი დაუთმო. მან დაახასიათა არა მხოლოდ ანტისოციალ- 

ური ტიპი, არამედ, კიდევ ექვსი ტიპი: აგზნებადი, არასტაბი- 
ლური, მაჩხუბარი, ექსცენტრიული, მატყუარა და თაღლითი. 
კურტ შნაიდერმა გააფართოვა ფსიქოპათიური პიროვ- 

ნების ცნება. თუ კრეპელინის მიხედეით ფსიქოპათიური 

პიროვნების შეიდი ტიპი მიესადაგებოდა ისეთ ადამიანებს, 

რომლებიც სხვისთვის ტანჯვისა და უსიამოვნების მომ- 

ტანნი არიან, შნაიდერმა ამ კატეგორიაში ის ადამიანებიც 

გააერთიანა, რომლებიც თავადაც განიცდიან ტანჯვას. ასე 

მაგ., მან ამ კატეგორიაში გააერთიანა აშკარად დეპრესიუ- 

ლი და დაუცველი ხასიათის მქონე ადამიანები. ამგვარად, 

შნაიდერის მიხედვით, ფსიქოპათიურ პიროენებაში შედის 

მთელი რიგი პიროვნული პათოლოგიები და არა მხოლოდ 

ანტისოციალური პიროვნება. აქედან გამომდინარე, ამ 

ტერმინმა ორი მნიშეენელობა შეიძინა; უფრო ფართო მნიშ- 

ვგნელობით, ის აერთიანებდა ყველა სახის პიროვნულ პა- 

თოლოგიას, ხოლო ეიწრო მნიშვნელობით, გულისხმობდა 

ანტისოციალურ პიროენებას. 

გაურკვევლობა ფსიქოპათიური პიროენების ტერმინთან 

დაკავშირებით არ დასრულებულა შნაიდერისეული ფართო 

განსაზღვრებით. ამ შემთხევევაში მოცემული ტერმინის ორი 

ასპექტი იქცევს ყურადლებას. პირეელის ავტორია შოტ- 

ლანდიელი ფსიქიატრი სერ დეივიდ ჰენდერსონი, რომელმაც 

1939 წელს გამოაქვეყნა გავლენიანი წიგნი „ფსიქოპათიური 

მდგომარეობები" (ნ. LI6იძტოიი, /§VCM0/0(/I!C 5I0(05). მან 

განსაზღვრა ფსიქოპათები, როგორც ადამიანები, რომლე- 

ბიც, მიუხედავად იმისა, რომ მათ არ აღენიშნებათ გონე- 

ბრივი დაქვეითება, მთელი ცხოვრების მანძილზე ან შედარ- 

ებით დაბალი ასაკიდან მოყოლებული ამჟღავნებენ ქცევით 
აშლილობას, რომელიც ანტისოციალური ან ასოციალური 

ბუნებისაა და, ჩვეულებრივ, განმეორებით ან ეპიზოდურ 

სახეს ატარებს. ამ ადამიანებზე ძნელია სოციალური, სად- 

ამსჯელო და სამედიცინო მეთოდებით ზემოქმედება და 
მათ მოსავლელად ჩვენ არ მოგვეძებნება შესაბამისი პრო- 

ფილაქტიკური და სამკურნალო ზომები. 

მართალია, ეს დეფინიცია, კვლავ, ფსიქოპათიური პი- 

როვნების ადრეულ ვიწრო გაგებას შეესაბამება, ჰენდერ- 

სონმა გააფართოვა თავისი დეფინიცია იმით, რომ გამოყო 

ფსიქოპათების სამი ჯგუფი: 

1. უპირატესად აგრესიული პიროვნებები, არა მხოლოდ 
ისინი, ვინც მუდმივად აგრესიას ამჟღავნებს, არამედ 

ისინიც, ეინც მიდრეკილნი არიან სუიციდისკენ, წამალ- 

დამოკიდებულებისა და ალკოჰოლის ავადმოხმარები- 
საკენ; 

2 პასიური და არაადექვატური პიროვნებები, არასტაბი- 

ლური, იპოქონდრიული და სენსიტიური პიროვნებების 
ჩათვლით, პათოლოგიური მატყუარები და შიზოიდური 
ბუნების მქონე ადამიანები; 

3, კრეატიული ფსიქოპათები. ეს ჯგუფი ზედმეტად ფართოა, 
რის გამოც ის ნაკლებ ღირებულია. პენდერსონმა მოიტანა 
მესამე ჯგუფში შემავალი ადამიანების მაგალითი. ესენია 
ტ-ე. ლოურენსი და ჟანა დ'არკი. მიუხედავად იმისა, რომ 
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7. პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

ორივე მათგანი კრეატიული პიროვნება იყო, მათ ცოტა 

რამ ჰქონდათ საერთო. ჰენდერსონის წვლილი, ძირითა- 

დად, იმაში მდგომარეობს, რომ მან ყურადლება გაამახ- 

ვილა არაადეკვატური პიროვნებების კატეგორიაზე. 
ტერმინმა „ფსიქოპათიამ" ახალი მნიშვნელობა შეიძინა 

ინგლისისა და უელსის 1959 წლის ფსიქიკური ჯანმრთ- 
ელობის აქტში. ის იგივე მნიშვნელობით შეეიდა 1983 წლის 

აქტში, სადაც ფსიქოპათური აშლილობა განსაზღვრუ- 
ლია 41(42) თავებში, როგორც „ფსიქიკის პერსისტენტუ- 

ლი აშლილობა ან დარღვევა (ინტელექტის სერიოზული 
დაქვეითებით, ან მის გარეშე), რაც შედეგად ანომალიურად 
აგრესიულ და უპასუხისმგებლო ქცევას იწვევს." 

ეს დეფინიცია წარმოადგენს მობრუნებას ფსიქოპათიური 

პიროვნების ვიწრო განსაზღვრებისაკენ, რომლის თანახ- 

მად, პიროვნების აგრესიულ და უპასუხისმგებლო ქცევას 
მოაქეს ტანჯვა სხვა ადამიანებისთვის. გარდა ამისა, ეს 

დეფინიცია იმ შესაძლებლობასაც მოიცავს, რომ ტანჯვა, 
შეიძლება, მხოლოდ მოცემულ პიროვნებას მიადგებოდეს 
ხოლმე, რის გამოც ის პიროვნული აშლილობის უფრო 

ფართო დიაგნოსტიკურ სპექტრს მოიცაეს. მოცემული 

აქტი ითვალისწინებს მკურნალობის ჩატარებას (პარა- 
გრაფი 3 (2ბ)) ისეთ შემთხვვეაში „როდესაც ფსიქოპათიური 
აძლილობის მკურნალობა ამსუბუქებს მდგომარეობას ან 

ხელს უძლის მის გაუარესებას”. 

არ არის გასაკვირი, რომ ამ დეფინიციას და მის დამ- 

ატებით დებულებას მრავალი სირთულე უკავშირდება. 
(მოცემულ. სახელმძღვანელოზე მუშაობის პერიოდში მიმ- 

დინარეობს ახალი ბრიტანული კანონმდებლობის განხილვა 
ფსიქიკური ჯანმრთელობის შესახებ), უახლესი მიდგომაა 

ისეთი ტერმინის შემოტანა, როგორიცაა სახიფათო და 

მძიმე პიროვნული აშლილობა. ეს ტერმინი, ძირითადად, 
მიუთითებს ანტისოციალური აშლილობისა და ძალადო- 
ბრივი ქცევის მქონე მამაკაცებზე და მისი შემოტანის 

მიზანი ამ პოპულაციით გამოწვეული რისკის შემცირებაა 

(M0ითC 0/M6C6. 1999). მოცემულ ტერმინს უფრო პოლიტიეუ- 

რი დატვირთვა აქვს, ვიდრე კლინიკური და მეცნიერული. 
დღემდე შემორჩენილია ფსიქოპათიური პიროვნების ორი 

განსაზღვრება. ფართო მნიშვნელობით ის ყველა სახის 

ანომალიურ პიროვნებას მოიცავს, ხოლო ვინრო მნიშვნე- 

ლობით – ანტისოციალურ პიროვნებას. რადგანაც ტერმინი 

ფსიქოპათიური პიროვნება საკმაოდ ბუნდოვანია, უპირა- 
ტესობას ანიჭებენ ტერმინებს პიროვნული აშლილობა, რო– 
მელიც დეფინიციის ფართო მნიშვნელობას შეესაბამება და 

ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა, რომელიც დეფი“ 
ნიციის ვიწრო მნიშვნელობის შესაბამისია, 

აწომალიური პიროვნების კლასიფიკაცია 

ზოგადი საკითხები 

კატეგორიების გამოყენება · 

პიროვნება უწყვეტი ცვლადია, მაგრამ ფსიქიკური აშლი- 

ლობის კლასიფიკაციის სისტემები იყენებენ ზღერული 

მნიშვნელობის კატეგორიებს. კატეგორიები სასარგებლოა, 

როდესაც შემთხვევების. შესწავლა ხდება ან ეპიდემიო- 

ლოგიური კვლევის ან კლინიკური აუდიტისთვის. თუმცა, 

შერჩეული კრიტერიუმი, როგორიცაა, საკუთარი თავის ან 

სხვების ტანჯვა პირობითი და არაზუსტია. შემთხვევები, 

რომლებიც ამ კატეგორიის მიღმა რჩება (ქეეზღურბლოვანი 

შემთხვევები) საკმაოდ ხშირია და მათთვის იგივე კლინი- 

კური პრობლემებია დამახასიათებელი, რაც გამოხატული 

აშლილობების დროს იჩენს თავს. 

კომორბიდობა 

პირობითი და არაზუსტია განსხვავება არა მხოლოდ ნორ- 

მალურ და ანომალიურ პიროვნებას შორის, არამედ სხვა- 
დასხვა ტიპის პიროვნების აშლილობებს შორისაც. გარდა 

ამისა, მრავალ პაციენტს ახასიათებს ისეთი ნიშნები, რომ- 

ლებიც ერთზე მეტი პიროვნული აშლილობის კრიტერი- 

უმებს აკმაყოფილებს (იხ. ჩXCC C/ იI, 1988). ტერმინი კო- 

მორბიდობა მაშინ გამოიყენება, როდესაც ერთ პაციენტს 

შეგვიძლია დავუსვათ ერთზე მეტი პიროვნული აშლილო- 

ბის დიაგნოზი. ეს ტერმინი მაშინაც გამოიყენება, როდესაც 

პაციენტი ერთდროულად აკმაყოფილებს, როგორც ფსიქი- 

კური აშლილობის, ისე პიროენული აშლილობის კრიტერი- 

უმებს. მეორე შემთხვევაში ითვლება, რომ სახეზეა ორი 

განსხვაეებული მდგომარეობის ერთდროული არსებობა, 

ხოლო ორი პიროგნული აშლილობის ერთდროული მოცე- 

მულობისას იგივეს ვერ ვიტყვით ასეთივე დამაჯერებლო- 

ბით. ამ დროს, როგორც ჩანს, პაციენტს აქვს ერთი პიროვ- 

ნული აშლილობა, რომლის ნიშნები ერთდროულად აკმაყო- 

ფილებს ორი რიგის პირობით კრიტერიუმებს, რომლებიც 

არსებულ დიაგნოსტიკურ სისტემაში გამოიყენება. 

პიროვნულ აშლილობასთან დაკავშირებული 

მდგომარეობები, რომლებიც სხვაგანაც არის 

კლასიფიცირებული 
წინათ, ციელოთიმია და შიზოტიპური აშლილობა კლასიფი- 

ცირებული იყო, როგორც პიროვნული აშლილობა, რადგან 

ისინი წარმოადგენს ქცევის სტაბილურ პატერნებს, რომ- 

ლებსაც შეუძლია დისტრესის გამოწვევა. 1C0-10-ში ორიეე 

მათგანი ამოღებულია პიროვნული აშლილობის კატეგორი- 

იდან და კლასიფიცირებულია ფსიქიკურ აშლილობებთან 

ერთად; ციკლოთიმია აფექტურ აშლილობასთან ერთად, 

ხოლო შიზოტიპური აშლილობა – შიზოფრენიასთან ერთ- 

ად. ამგვარი კლასიფიკაცია ითვალისწინებს იმ ფაქტს, 

რომ ეს ორი მდგომარეობა შეიძლება ზრდასრულ ასაკში 
აღმოცენდეს (მას შემდეგ, რაც პიროენება სავსებით ჩა- 

მოყალიბებულია). გარდა ამისა, შიზოტიპური აშლილობის 

შემთხეევაში ოჯახის გამოკვლევები გვიჩვენებს, რომ ის 

გენეტიკურად შიზოფრენიასთან არის დაკავშირებული (გვ. 

299), 05M-IV-ში, ციელოთიმური აშლილობა კლასიფიცი- 

რებულია, როგორც გუნებ-განწყობის აშლილობა, ხოლო 

შიზოტიპური აშლილობა პიროვნულ აშლილობად არის 

კვალიფიცირებული. ორივე კლასიფიკაციაში, მრავლობითი 

პიროვნული აშლილობა კლასიფიცირებულია, როგორც დი- 

სოციაციური აშლილობა (გვ. 229). 
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პიროვნული აშლილობების კლასიფიკაცია IC0-10-სა 
და 05M-M-ში 

ცხრილ 7.1-ში შედარებულია პიროვნული აშლილობების 

კლასიფიკაცია IC0-10-სა და ს5M-IV-ში. ეს ორი სქე- 

მა ერთმანეთის მსგავსია, თუმცა მათ შორის გარკვეული 

განსხეავებებიც შეინიშნება. 

II ღერძის გამოყენება 

05M-IV-ში პიროვნული აშლილობები და ფსიქიკური აშლი- 

ლობები სხვადასხვა ღერძზეა კლასიფიცირებული: პიროვ- 

ნული აშლილობები – II ღერძზე, ხოლო ფსიქიკური აშლი- 

ლობები – I ღერძზე. ამგვარი კლასიფიკაცია გულისხმობს, 

რომ ეს ორი დიაგნოზი სხვადასხვა ბუნებისაა და მკვლე- 

ვარს უბიძგებს პიროვნული აშლილობის დადგენისაკენ თი- 

თოეულ შემთხვევაში. IC0-10-ში განსხვავებული მიდგომაა 

გამოყენებული. თუ არ დადგინდა პიროვნული აშლილობის 

არსებობა, მაინც უნდა მოხდეს ნორმალური პიროვნების 

გამოკელევა ზემოთხსენებული მიზეზების გამო, ხოლო გა- 

მოკვლეეის შედეგები უნდა იყოს შეტანილი ფორმულირე- 
ბაში, მიუხედავად იმისა, რომ ისინი არ იქნება დიაგნოზში 

გათვალისწინებული. 

კლასტერებად დაჯგუფება 
05M-IV-ში (მაგრამ არა IC0-10-ში) პიროვნული აშლილო- 

ბები სამ კლასტერადაა დაჯგუფებული: 
1. 4 კლასტერი – პარანოიდული, შიზოიდური, შიზოტი- 

პური; 

2. 8 კლასტერი – ანტისოციალური, მოსაზღვრე, ისტერიუ- 

ლი, ნარცისული; 

3. C კლასტერი – აცილებადი, დამოკიდებული, ობსესიურ- 

კომპულსური. 

მოცემული თავის სტრუქტურა სწორედ ამგეარ კატეგო- 

რიზაციას ეყრდნობა. 

ერთი და იგივე პიროვნული აშლილობის 
განსხვავებული სახელწოდება 

+ პიროვნული აშლილობა, რომლის მიმართაც ICC-10- 

ში გამოიყენება, ტერმინი დისოციალური, 05M-IMV-ში 

ანტისოციალურის სახელითაა ცნობილი; 

? პიროვნული აშლილობა, რომლის მიმართაც 1C0-10- 

ში გამოიყენება ტერმინი ანანკასტური, 05M-MV-ში შე- 

სულია, როგორც ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა; 

+ პიროვნული აშლილობა, რომლის მიმართაც ICC0-10- 

ში გამოიყენება ტერმინი ·შფოთვიანი, 0ნ5M-V-ში მოხ- 

სენიებულია, როგორც აცილებადი. 

შეტანილია ICM-10-ში, მაგრამ არა 05M-IV-ში 

.· ემოციურად არასტაბილური იმპულსური პიროენული 

აშლილობა; 

+ პერსისტენტული პიროენული ცვლილება, რომელიც არ 
მიეწერება თავის ტვინის დისფუნქციას ან დაზიანებას 

(იხ. ზემოთ). 

პიროქნული აფლილობა 

  

0ცხრილი7.1 პიროვნული აშლილობების კლასიფიკაცია 
05M-IV : 

  

  

IC0-10 

პარანოიდული პარანოიდული 

: შიზოიდური შიზოიდური : 

შიზოტიპური (იხ. ტექსტი) შიზოტიპური · 

_ დისოციალური ' ' ანტისოციალური 1 

ემოციურად არასტაბილური: მოსაზღვრე 
იმპულსური ტიპი 

მოსაზღერე ტიპი _ ასს 
ისტერიული ისტერიული : 

ი : _ ნარცისული . 

ანანკასტური (ობსესიურ- - ობსესიურ-კომპულსური 

კომპულსური) _ 

' შფოთვიანი (აცილებადი) · _ აცილებადი ი. _ 

_სხვაზე დამოკიდებული სხვაზე დამოკიდებული 
- პასიურ-აგრესიული 

შეტანილია 05M-IV-ში, მაგრამ არა 1CM-10-ში 

+ ნარცისული პიროვნული აშლილობა; 

+ პასიურ-აგრესიული პიროვნული აშლილობა (შეტანილია, 

როგორც კატეგორია, რომელიც შემდგომ შესწავლას 

საჭიროებს). 

მდგომარეობები, რომლებიც განსხვავებულად არის კლა- 
სიფიცირებული I1C00-10-სა და 05M-IV-ში 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, შიზოტიპური პიროვნული 

აშლილობა კლასიფიცირებულია IC0-10-ი შიზოფრე- 
ნიასთან ერთად და მას შიზოტიპური აშლილობა ეწოდება. 
05M-MV-ში ის კლასიფიცირებულია, როგორც პიროვნული 
აშლილობა. 

აღწერა და დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 

ამ ნაწილში ალწერილია ანომალიური პიროვნების ტიპები, 

რომლებიც IC0-10-სა და 05M-IV-ში არის შეტანილი (იხ. 
ცხრილი 7.1). დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები ვრცელია 
და განსხვავდება ფორმულირების თვალსაზრისით. გარდა 

ამისა, ამ ორ სისტემაში ისინი ერთი და იგივე აშლილობის 

სხვადასხვა ასპექტზე ამახვილებს ყურადღებას. ქვემოთ 

მოტანილი აღწერა ეხება დეფინიციათა ორი რიგის საერთო 

ნიშნებს, სადაც კი ეს შესაძლებელია, კრიტერიუმები 
გამარტივებული სახით არის წარმოდგენილი, რათა 
მოგაწოდოთ ამა თუ იმ პიროვნული აშლილობის უფრო 
ზოგადი აღწერა. 

ორივე შემთხვევაში არსებული მდგომარეობა უნდა 
პასუხობდეს პიროვნული აშლილობის ზოგად კრიტერიუმებს. 

ასეთი ზოგადი კრიტერიუმების განსაზღერის მიზნით IC60- 
10-ის კრიტერიუმები შემდეგი სახითაა შეჯამებული: 
« პიროვნების მახასიათებლები და ქცევის სტაბილური პა- 
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7. პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

ტერნები აშკარად გადახრილია კულტურული ნორმებიდან. 
გარდა ამისა, ამგვარი დევიაციები აღინიშნება ერთზე მეტ 

კოგნიტურ სფეროში (მაგ. დამოკიდებულებები, აღქმისა 
და ინტერპრეტაციის სტილი), აფექტურ სფეროში, იმ- 
პულსების მართვისა და დაკმაყოფილების სფეროში და 

სხვებთან ურთიერთობებში; 

?+ დევიაცია არ არის ლოკალიზებული; ქცევა – მრავალ 
სიტუაციაში მოუქნელი, არაადაპტური და დისფუნქციუ- 
რია; 

2? პიროვნებას აღენიშნება დისტრესი ან ის გარშემომყოფ 

ადამიანებზე უარყოფითად მოქმედებს; 

+ დევიაცია, ჩვეულებრივ, სტაბილური და ხანგრძლიეია. 
ის ბავშვობის ასაკის მინურულს ან მოზარდობის ასაკში 

ვლინდება; 

« დევიაციური ქცევა არ არის გამოწვეული სხვა ფსიქი- 
კური აძლილობით; 

+ დევიაციური ქცევა არ არის გამოწვეული თავის ტვინის 
დაზიანებით, დაავადებით ან დისფუნქციით. 
არსებობს რამდენიმე დიაგნოსტიკური ინსტრუმენტი (იხ. 

მოცემული თავის დანართი; გვ. 159), ეს ინსტრუმენტები 
ძალიან სასარგებლოა კვლევის ჩატარებისას, მაგრამ მათ 

შედარებით ნაკლები კლინიკური ღირებულება გააჩნიათ. 

# კლასტერი 
პარანოიდული პიროვნული აშლილობა 

ამ ტიპის პიროვნული აშლილობის ადამიანი ეჭვიანი და 

სენსიტიურია (იხ. ცხრილი 7.2). ისინი საკუთარ თავს ძალიან 

მნიშვნელოვნად განიცდიან, მაგრამ ძალიან ადვილად 
ეუფლებათ სირცხვილის და დამცირების განცდა. ისინი 

ეჭვიანები არიან, რის გამოც მათი ყურადღება მუდმივად 
მიმართულია იმაზე, რომ სხვებმა არ მოატყუონ. ამის 

შედეგად, სხვები მათ „რთულ, მძიმე“ ადამიანებად თვლიან 
და მიაჩნიათ, რომ მათი ქცევა არ არის საღი აზრით 

წარმართული. ასეთ ადამიანებს უნდობლობა ახასიათებთ. 

მათ ეჭვი შეაქვთ ადამიანების ერთგულებაში და ამიტომ არ 
ენდობიან მათ. ხშირად ახასიათებთ ეჭვიანობა სექსუალურ 

ნიადაგზე. ისინი ადვილად არ იჩენენ მეგობრებს და 

ნაკლებად ერთიანდებიან სხვადასხვა სახის ჯგუფებში. 

მათ ზედმეტად უყვართ ყველაფრის გასაიდუმლოება, 
არაპირდაპირი და თვითკმაყოფილნი არიან. მათ ადვილად 

წყინთ და ხშირად ისე აღიქვამენ სხვის ქცევას, თითქოს 

სხვები ცივად და უხეშად იცილებენ მათ. როდესაც 
პარანოიდული პიროვნული აშლილობის მქონე პირებს 

რაიმეს სთავაზობენ, ისინი, პირველ რიგში, იწყებენ იმაზე 
ფიქრს, თუ რა სახით შეიძლება ამ შემოთავაზებამ ავნოს 

'რესებს. 
მათ ინტე მა ნები სენსიტიურები (მგრძნობიარენი) 
არიან ცივი მოპყრობის მიმართ. მათთან ურთიერთობა 

არაკომფორტულია; ხშირად გადადიან ჩხუბსა და კამათზე: 
ისეთ კომენტარებშიც კი, რომლებიც სრულიად უწყი =ა 

დამამცირებელ და მუქარის. შემცველ შინაარსს. დებენ. 

  

უნდობლობას იჩენს სხვების მიმართ 

ცხრილი 7.2 პარანოიდული პიროვნული 

აშლილობის ნიშნები 

ეჭვიანია. 

შურიანია ასირეთა თები 

„ აღშფოთებულია 

სს “-" 
“ საკუთარი თაგი მნიშენელოვან ადამიანად მიაჩნია 

კრეჩმერმა აღწერა, თუ როგორ იწვევს ასეთი ადამიანების 

სენსიტიურობა დამცირებასთან და ეჭვთან დაკავშირებულ 

აზრებს, რომლებიც იმდენად ძლიერია, რომ დევნის 

ბოდვაშიც კი შეიძლება აგვერიოს. ეს „სენსიტიურობის 

იდეების დამოკიდებულების ბოდვა“ მე-13 თავშია გან- 

ხილული. გარდა ამისა, ასეთი ადამიანები ხშირად გამო- 

ხატავენ აღშფოთებას და ბოღმიანები (გულღრძონი) არიან, 

ისინი არასოდეს პატიობენ სხვას წყენას, რომელიც ან 

რეალურია ან კიდევ მათ მიერ ასეთად არის აღქმული. 

მათ აქვთ საკუთარი უფლებების გაზვიადებული განცდა. 

ხშირად ჩივიან სასამართლოში და დაჟინებით ცდილობენ 

მოიგონ პროცესი, რასაც, შეიძლება, წლები დაუთმონ. 

მათ ადგილას, სხვები დიდი ხნის წინ დაანებებდნენ თავს 

საასამართლოში დავას. 

პარანოიდულ პიროვნებებს აქვთ საკუთარი თავის მნი- 

შვნელოვნების შეგრძნების გამძაფრებული განცდა. მათ 

სჯერათ, რომ ძალიან ნიჭიერები არიან და შეუძლიათ 

საოცრად მაღალი მიღწეეები ჰქონდეთ ცხოვრებაში. ეს 

არარეალისტური წარმოდგენა არ იცვლება უმნიშვნელო 

მიღწევების მიუხედავად. ასეთი რწმენის შენარჩუნება 

მათთან იმის გამოა შესაძლებელი, რომ მათი აზრით, სხეა 

ადამიანები ხელს უშლიან საკუთარი პოტენციის სრულად 

განხორციელებაში. 

შიზოიდური პიროვნული აშლილობა 

ტერმინი „შიზოიდური პიროვნული აშლილობა“ კრეჩმერს 

ეკუთვნის (LCI-6დCითCი 1936), ის თვლიდა, რომ ამ ტიპის ჰი- 

როვნული კონსტიტუცია შიზოფრენიასთან არის დაკავში- 

რებული, მაგრამ მისი ეს მოსაზრება შემდგომში არ დადას- 

ტურდა (თავი 12). ამ ტიპის აშლილობის მქონე ადამიანები 

ემოიციურად ცივი, განზე მდგომი და დისტანცირებულია. 

მათ ნაკლებად აქვთ განვითრებული იუმორის გრძნობა და 

ინტროსპექციისაკენ და ფანტაზიისაკენ არიან მიდრეკილნი 

(ცხრილი 7.3). 
ისინი ციეი ადამიანები არიან. მათ არ შეუძლიათ ნაზი 

გრძნობებისა და ბრაზის გამოხატვა. ნაკლებად აინტერე- 

სებთ სექსუალური ურთიერთობა, როდესაც აშლილობა 

უკიდურესად ინტენსიურია, ისინი უგრძნობი და ცივი ადა- 

მიანების შთაბეჭდილებას ტოვებენ. ისინი დისტანციურნი 

არიან და ნაკლებად აინტერესებთ სხეა ადამიანების აზრი. 
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ცხრილი 7.3 შიზოიდური პიროვნული აშლილობის 
ნიშნები 

ცხრილი 7.4 ანტისოციალური პიროვნული 

აშლილობის ნიშნები 
  

_ ემოიციურად ცივი 

ინდიფერენტული ს ფატანვიურ თვი 

, უჭირს სიამოვნების მიღება 

ინტროსპექტული 

საზოგადოებაში ყოფნისას ცუდად გრძნობენ თავს, არ 

შედიან ახლო კონტაქტში; ოჯახური ცხოვრება მათთვის არ 

არის კმაყოფილების მომტანი. მათ უყვართ განმარტოება, 

მარტო მიჰყვებიან ცხოვრების გზას და იშვიათად ქმნიან 

ოჯახს. მათ უჭირთ ცხოვრებისგან სიამოვნების მიღება, 

ნაკლებად ახასიათებთ იუმორის გრძნობა და ვერ იღებენ 

სიამოვნებას ისეთი აქტივობებისგან, რომლებიც ადამიანთა 

უმრავლესობისთვის სიამოვნების მომტანია. ამ თვისებების 

გამო ისინი კიდევ უფრო შორდებიან გარშემო მყოფთ. 

ასეთი ადამიანები მიდრეკილნი არიან ინტროსპექციისა 

და ფანტაზიისაკენ. უფრო მეტად აინტერესებთ ინტელექ- 
ტუალური თემები, ვიდრე ადამიანები. აქვთ წარმოსახვის 

რთული შინაგანი სამყარო, მაგრამ ემოციებისგან დაცლილი. 

შიზოტიპური პიროვნული აშლილობა 

შიზოტიპური პიროვნული აშლილობის მქონე ადამიანებს 
ახასიათებთ სოციალური შფოთვა. მათი კოგნიციები 

და პერცეპცია დარღვეულია, მეტყველება უცნაური, 
ხოლო აფექტური რეაქციები – შეუსაბამო. მათი ქცევა 
ექსცენტრულია. როგორც ჩანს, მოცემული პიროვნული 

აშლილობა შიზოფრენიასთან არის დაკავშირებული. ICL- 

10-ში (მაგრამ არა 05M-IV-ში) ის არ არის კლასიფიცირე- 

ბული, როგორც პიროვნული აშლილობა. ის კატეგორიზე- 

ბულია შიზოფრენიასთან ერთად და კლასიფიკაციაში 

შიზოტიპური აშლილობის სახელით არის შეტანილი. 

ამ ტიპის ადამიანებს სოციალური შფოთვა ახასიათებთ. 

ისინი საზოგადოებაში ყოფნისას შფოთვას განიცდიან, 

რის გამოც მათ უჭირთ ურთიერთობების დამყარება და 

ცოტა მეგობარი ჰყავთ. ისინი თავს სხვებისგან განსხვავე- 

ბულად განიცდიან და ძნელად ერგებიან მათ. კოგნიტური 

დარღვევები მოიცავს დამოკიდებულებისა და ეჭეიანობის 

იდეებს (მაგრამ არა ბოდვას), უცნაური და ფანტასტიკური 

შინაარსის აზრებს (მაგ., ნათელმხილველობა, ტელეპატია 

და სხვათა აზრების კითხვა): ასეთ ადამიანებს ახასიათებთ 

უჩეეულო პერცეპტუალური გამოცდილება (მაგ., ვიღა- 
ცის არსებობა ან ჰალუცინაციისმაგვარი განცდები), ასეთ 

პირებს აღენიშნებათ უცნაური მეტყველება (უჩვეულო 
ენობრივი კონსტრუქციები, სიტყვები და ფრაზები, ბუნ- 

დოეანი მეტყველება და მთავარი თემიდან გადახეევა). 

ასეთი პირების აფექტური რეაქციები უჩვეულოა. ისინი 

ხისტი, უცნაური ადამიანების შთაბეჭდილებას ტოვებენ, 

რომლებსაც ღარიბი ემოციური სფერო აქვთ. მათი ქცე- 

ვა ექსცენტრულია და უცნაური მანერიზმით ხასიათდება. 

უგრძნობია 

' ამყარებს დროებით ურთიერთობებს 

„ უპასუხისმგებლოა ააა სა 
"მპულსურია და ადვილად ღიზიანდება: 

“ არ ახასიათებს დანაშაულისა და სინანულის განცდა 

უჭირს პასუხისმგებლობის აღება 
  

ისინი უცნაურად იცვამენ, არ იცავენ ქცევის ნორმებს და 

უცნაური სოციალური ქცევა ახასიათებთ, 

8 კლასტერის პიროვნული აშლილობები 

ანტისოციალური (დისოციალური) 
პიროვნული აშლილობა 

ტერმინი „ანტისოციალური“ გამოიყენება 05M-IV-ში, 
ხოლო ტერმინი „დისოციალური“ – IC0-10-ში. ამ წიგნში, 
უპირატესობა ენიჭება ტერმინს „ანტისოციალური". ამ აშ- 
ლილობის მქონე ადამიანებს ნაკლებად ანაღვლებთ სხვე- 
ბის განცდები და უგრძნობნი არიან მათ მიმართ. ისინი არ 

ითვალისწინებენ სხვების უფლებებს, იქცევიან იმპულსუ- 

რად და არ ახასიათებთ დანაშაულის განცდა, ხოლო უა–- 

რყოფითი გამოცდილება მათ არაფერს ასწავლის (ცხრილი 
7.4). ხშირად მათი ანომალიური ქცევა ალკოჰოლისა და 

ნარკოტიკების ზემოქმედებითაა დამძიმებული. 1941 წელს, 
კლეკლიმ საფუძვლიანად აღწერა ეს აშლილობა თაეის ნაშ- 

რომში (CICC#ICX, I#6 205# 0/ IM50MIM/, 1964). 

ამ ორ კლასიფიკაციაში ოდნავ განსხვავებული დიაგ- 

ნოსტიკური კრიტერიუმებია გამოყენებული. ქვემოთ მოტ- 
ანილი აღწერა IC0-10-ში გამოყენებულ აღწერას შეესაბამ- 
ება. 05M-IV-ის კრიტერიუმების მიხედვით, პიროვნებას 15 
წლამდე ასაკში ქცევითი აშლილობა უნდა ახასიათებდეს. 

ასეთი აშლილობის მქონე ადამიანები სხვების მიმართ 

გულქვა და გულგრილები არიან. მათი სექსუალური აქ- 
ტიეობა დაცლილია ნაზი გრძნობებისგან. ისინი შეიძლება 

სასტიკად და დამამცირებლად ექცეოდნენ სხვა ადამინებს, 
სექსუალური პარტნიორებისა და ბავშვების ჩათვლით, 

და მათზე სექსუალურ და ფიზიკურ ძალადობას ახორ- 

ციელებდნენ. მათი ურთიერთობები ზედაპირული და ხან- 
მოკლეა, მიუხედავად იმისა, რომ მათ ზედაპირული ხიბლი 

ახასიათებთ. ეს ადამიანები უპასუხისმგებლონი არიან და 

არ იცავენ სოციალურ ნორმებს. ისინი არ ექვემდებარებიან 
საზოგადოებრივი ცხოერების წესებს და შეიძლება რეგუ- 

ლარულად არღვევდნენ კანონს და ხშირად სერიოზულ 
კანონდარღვევას ახორციელებენ. მათი არაკანონიერი ქცე- 
ვა, ჩვეულებრივ, მოზარდობის ასაკში იწყება. 

ასეთი ადამიანები იმპულსურები არიან. ისინი არ ისახ- 
ავენ მიზნებს, წინასწარ არაფერს გეგმავენ, ჩვეულებრივ 
აქვთ არასტაბილური სამუშაო და ხშირად აცდენენ მას. 
ისინი მიდიან რისკზე, არ ითვალისწინებენ საკუთარ ან 
სხვათა უსაფრთხოებას. ადვილად ბრაზდებიან და ღიზი- 
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ანდებიან და შეურაცხყოფას აყენებენ სხვებს. ამ თვისე- 

ბებს თან ახლავს ის, რომ ისინი იშვიათად განიცდიან სინ- 

ანულსა და დანაშაულს და ვერ ცვლიან საკუთარ ქცევას 
დასჯის ან რაიმე უარყოფითი შედეგების საპასუხოდ. ისინი 

იცილებენ პასუხისმგებლობას, მიმართავენ გადაბრალებას 
და ახდენენ საკუთარი მარცხის რაციონალიზაციას. გარდა 

ამისა, ისინი უპატიოსნო და უპასუხისმგებლონი არიან ფი- 
ნანსურ საკითხებში. 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობა 
ტერმინი „მოსაზლვრე პიროენული აძლილობა" თავიდან 

აშკარად არასტაბილური ადამიანების ალსაწერად 

გამოიყენებოდა. ამგვარ არასტაბილურობას პირეელად 

აღნერდნენ ფსიქოდინამიკური ცნებების გამოყენებით. 

ამის მაგალითია კერნბერგისეული აღწერა (X6Cთხით, 

1975), რომელიც იყენებდა ტერმინებს (1) ეგოს სისუსტე 

იმპულსების ცუდ კონტროლთან ერთად; (2) აზროვნება 

„პირველადი პროცესების" დონეზე (ანუ ირაციონალური 

აზროვნება) რეალობის ტესტირების მიუხედავად; (3) ისეთი 

ცხრილი 7.5 ემოციურად არასტაბილური 
  

  

  

და მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის 
კრიტერიუმების შემოკლებული ვერსია 
IC0-10 ხ5M-V 

ემოციურად არასტაბილური მოსაზღვრე პიროვნული 
პიროვნული აშლილობა, აშლილობა 

მოხა' ტიპი · .> თაფლი 

დარღვეული ან ბუნდოვანი იდენტობის დარღვევა 
მე-ს ხატი 

ინტენსიური და ინტენსიური და 
არასტაბილური არასტაბილური 

_ ურთიერთობები ურთიერთობები  - 
ძალისხმევა, რომ არ იყოს ძალისხმევა, რომ არ იყოს 

_ სხვებისგან მიტოვებული სხვებისგან მიტოვებული _ 

განმეორებითი მუქარა ან განმეორებითი მუქარა ან 
თვითდაზიანების აქტები თვითდაზიანების აქტები 

სიცარიელის მუდმივი განცდა სიცარიელის მუდმივი 
განცდა 

- გარდამავალი სტრესთან 
დაკავშირებული 
პარანოიდული აზრები _ 

იმპულსური ტიპი 

იმპულსური იმპულსური · 

მიდრეკილია სიბრაზისა და უჭირს ბრაზის კონტროლი 

ძალადობისაკენ 

არასტაბილური, ჭირვეული აფექტური არასტაბილურობა 

განწყობა 

მაჩხუბარა · 

· უჭირს მოქმედების კურსის 

ნაელებ „მოწიფული“ დაცვითი მექანიზმების გამოყენება, 

როგორიც პროექცია და უარყოფაა; (4) დიფუზური პი- 

როვნული იდენტობა. 

როდესაც ამ ტიპის პიროვნული აშლილობა შეიტანეს 

კლასიფიკაციის სისტემებში, შემუშავდა უფრო ობიექტური 

კრიტერიუმები მაგრამ უფრო რთული გახდა მისი 

ძირითადი ნიშნების გამოყოფა. გარდა ამისა, 05M IV და 

I(C0 10 კლასიფიკაციებში მათ განსხეავებული სახელი 

მიენიჭათ: მოსაზღვრე პიროენული აშლილობა 05M-IV-ში 

და ემოციურად არასტაბილური პიროვნული აშლილობა 

1C0-10-ძი. ეს უკანასკნელი იყოფა მოსაზღვრე ტიპად და 

იმპულსურ ტიპად. 05M-V-ში მოსაზღვრე პიროვნული 

აშლილობა ცხრა ნიშნით ხასიათდება, საიდანაც, სულ 

ცოტა, ხუთი ნიშნის არსებობაა აუცილებელი L5M-IV-ის 

მიხედვით დიაგნოზის დასასმელად. IC0-10-ში თითოეულ 

ქვეტიპს ხუთი კრიტერიუმი აქვს. პიროვნების მოსაზღვრე 

ტიპის აშლილობის დიაგნოზისთვის მათგან, სულ ცოტა, 

ოთხის არსებობაა სავალდებულო. ეს კრიტერიუმები 7.5 

ცხრილში შემაჯამებელი ტერმინებით არის მოცემული 

და არ წარმოადგენს გამოქვეყნებული კრიტერიუმების 

სიტყვასიტყვით ციტირება. ცხრილი 7.5 აჩეენებს, 

რომ 05M-V-ის მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის 

კრიტერიუმებს შორის რამდენიმე IC0-10-ის იმპულსური 

ტიპის კრიტერიუმიც არის შესული. 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის განსაზღვრის ამ 

მცდელობების მიუხედაეად, არ არის ნათელი, არსებობს 

თუ არა იგი, როგორც ცალკე მდგომი მოცემულობა. 

მრავალი ადამიანი, რომელიც აკმაყოფილებს მოსაზღვრე 

პიროენული აშლილობის 05M-MV-ის კრიტერიუმებს, აგ- 

რეთვე აკმაყოფილებს ისტერიული, ნარცისული და ან- 

ტისოციალური პიროენული აშლილობის კრიტერიუმებს 

(5M0ძ81, 20022). 

იმპულსური პიროვნული აშლილობა 

როგორც ზემოთ ითქვა ეს აშლილობა 1C0-10-ში 

შეტანილია, როგორც ემოციურად ლაბილური პიროვნული 
აშლილობის ტიპი. ის არ არის ცალკე შეტანილი 05M-IV- 

ში, თუმცა მისი რამდენიმე ნიშანი მოსაზღვრე პიროვნული 

აშლილობის კრიტერიუმებშია შეტანილი. დიაგნოსტიკური 

კრიტერიუმები ნაჩვენები ცხრილში 7... დიაგნოზის 

დასასმელად მინიმუმ სამი ეკერიტერიუმი უნდა იყოს 

დაკმაყოფილებული. იმპულსური პიროვნული აშლილობის 

მქონე ადამიანებს არ შეუძლიათ საკმარისი ხარისხით 

საკუთარი ემოციების მართვა. ისინი მიდრეკილნი არიან 

უცაბედი, შეუკავებელი სიბრაზის შემოტეეებისაკენ, რასაც 

მოგეიანებით ნანობენ. ამგვარი აფეთქებები ყოველთვის 

სიტყვიერი აგრესიით არ იფარგლება და შეიძლება 

მოიცაედეს ფიზიკურ ძალადობას, რომელსაც დროებითი 

სერიოზული ზიანი მოაქვს. ანტისოციალური პიროვნული 
აშლილობის მქონე ადამიანებისგან განსხვავებით, 
რომელთათვისაც ასევე ტიპიურია ბრაზის შეტევები, 
იმპულსური აშლილობის მქონე ადამიანებს არ ახასიათებთ 
სირთულეები ურთიერთობებში. 
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ისტერიული პიროვნული აშლილობა 

თუმცა ისტერიული პიროვნული აშლილობა შეტანილია, 

როგორც IC0-10, ისე 05M-V კლასიფიკაციაში, ამ ორი 

კლასიფიკაცის მიერ გამოყენებული კრიტერიუმები 

ერთგვარად ურთიერთგანსხვავებულია ცხრილში 7.6 

ნაჩვენებია ის ნიშნები რომლებიც IC0-10-ში დი- 

აგნოსტიკურ კრიტერიუმებად გამოიყენება, ამავე დროს, 

აქ, აგრეთვე, მოცემულია ის კრიტერიუმები, რომლებიც 
განსხვაეებულია ამ ორ კლასიფიკაციაში. 

თვითდრამატიზაცია ამ აშლილობის ყველაზე თვალში 

საცემი ნიშანია მან შეიძლება შეიძინოს ემოციური 

„შანტაჟის ფორმა. პიროვნება, შეიძლება, რისხვისა და 

თვითმკვლელობის დემონსტრირების სცენებს აწყობდეს. 

ასეთი ადამიანები სუგესტიურნი არიან და ადეილად 

ექცეეიაინ სხვათ (განსაკუუთრებთ აეტორიტეტული 
ფიგურების) გავლენის ქვეშ. ისინი აჰყვებიან ხოლმე 

სხვათა შეხედულებებსა და გემოვნებას და ცდილობენ 
არ ჩამორჩნენ მოდას. ისინი ეძიებენ ყურადღებასა და 

ამაღელეებელ გამოცდილებას, მათ სწყურიათ ახალი 

გამოცდილება, ადეილად ბეზრდებათ ხოლმე და ხანმოკლე 
ენთუზიაზმი ახასიათებთ. 

ასეთი ადამიანები ზედაპირული და ლაბილური ემოციებით 

გამოირჩევიან ისინი დრამატული სახით გამოხატავენ 

ემოციებს და შეიძლება ქანცი გამოაცალონ გარშემომყოფთ 

რისხვის შეტევგებითა და სასოწარკვეთილების უკონტროლო 

გამოხატვით. ემოციების ასეთი მოზღვავება ზედაპირულია 

და პიროვნება სწრაფად გამოდის ამ მდგომარეობიდან. 

მას უკვირს, რომ გარშემო მყოფთ ისე ადვილად არ 

ავიწყდებათ ეს სცენები როგორც თავად მას. მათ 

ახასიათებთ კეკლუცობა და ცდილობენ მოხიბლონ 
სხეები სრულიად უადგილო ვითარებაში, მაგრამ მათი 

სექსუალური განცდები, ისევე როგორც სხვა ემოციები, 

ზედაპირულია. მათ, შეიძლება, ეერ მიაღწიონ ორგაზმს 

ვნების დემონსტრირების მიუხედავად. 

ასეთი ადამიანები ზედმეტად დიდ მნიშვნელობას ანიჭებენ 
  

' ცხრილი 7.6 ისტერიული პიროვნული აშლილობის . 
ნიშნები 

თვითდრამატიზაცია. 

· „ სუგესტიურობა · 

_ ზედაპირული, ლაბილური აფექტი 

1 ითხოვს ყურადღებას და ეძებს ამაღელვებელ გამოცდილებას 

  

· ცდილობს მოხიბლოს სხვები უადგილო ვითარებაში 

„ ზედმეტად დიდ მნიშვნელობას ანიჭებს ფიზიკურ 
_ მიმზიდეელობას 

შენიშვნა: 05M IV-ში გამოიყენება ორი დამატებითი 
_ პრიტერიუმი: 

?« მეტყველება ზედმეტად იმპრესიულია 

+ ურთიერთობას ალიქვამს, როგორც უფრო ინტიმურს, 
ვიდრე ის სინამდეილეშია 

პიროვნული აფლილობა 

ფიზიკურ მიმზიდველობას. სხვებზე ზემოქმედების მიზნით, 
ისინი დიდ დროსა და ფულს უთმობენ ტანსაცმლის შეძენას, 
საკუთარი თავის მოვლას. ისინი ზედმეტად მძიმედ განიცდიან 

უმნიშენელო კრიტიკასაც კი მათი გარეგნობის თაობაზე. 

გარდა იმ თვისებებისა რომლებიც დიაგნოსტიკურ 

პრიტერუმებად გამოიყენება, ისტერიულ პიროვნულ აშ- 
ლილობას ახასიათებს კიდეე ორი ნიშანი რომელიც 

იმსახურებს ყურადღებას. ისტერიული პიროვნული აშ- 

ლილობის მქონე ადამიანები ეგოცენტრულნი არიან. 

მათ ნაკლებად ანაღვლებთ სხეა ადამიანები და საკუთარ 

ინტერესებსა და სიამოენებას უპირველეს მნიშვნელობას 

ანიჭებენ. ისინი პატივმოყვარენი და მომთხოენი არიან. 

ნაკლებად ითეალისწინებენ სხვა ადამიანებს ძალიან 

ცდილობენ, რომ ადამიანები იძულებით საკუთარ სურ- 
ვილებს მოარგონ. გარდა ამისა, მათ აქეთ საკუთარი თავის 

მოტყუების უნარი. სჯერათ თავის მიერ ნათქვამი ტყუილის, 

როგორი არარეალური და დაუჯერებელიც არ უნდა იყოს 

ის, მაშინაც კი, როდესაც სხეები კარგად ხედავან მას. 

ქცევის ასეთი პატერნი ყეელაზე მკაფიოდ აღინიშნება 

„პათოლოგიური მატყუარებისა" და თაღლითების უმრავ- 

ლესობის შემთხვევაში. 

რადგანც ზოგიერთი ზემოთხსენებული თვისება 

ბავშვების ნორმალური მახასიათებელია (მაგ., დროებითი 

ენთუზიაზმი, წარმოსახულის დაჯერება და სხვისთვის მისი 

რეალური ფაქტების სახით მიწოდება), ზოგი ფსიქიატრი 

ისტერიული პირენული აშლილობის მქონე ადამიანების 

მიმართ იყენებს ტერმინს „უმწიფარი. ჩეენი აზრით, უნდა 

ვერიდოთ ასეთი ტერმინების გამოყენებას, რადგანაც ისინი 

არაზუსტი და დამამცირებელია. 

ნარცისული პიროვნული აშლილობა 
ეს პიროვნული აშლილობა მოცემულია 05M IV-ში და არა 
1C0-10-ში, სადაც ის წარმოდგენილია, როგორც ერთ-ერთი 
აშლილობა, რომელიც შეტანილია ნარჩენ კატეგორიაში 

„სხვა სპეციფიკური პიროვნული აშლილობები“, 05M IV-ის 

კრიტერიუმების პერიფრაზი დაჯამებულია ცხრილში 7.7. 

  

ცხრილი 7.7 ნარცისული პიროვნული აშლილობის 
ნიშნები 
  

_ საკუთარი გრანდიოზულობისა და მნიშენელოვნების განცდა 

ფანტაზიები საკუთარი განუზომელი წარმატებისა და 
ძალაუფლების შესახებ და სხვა 

განსაკუთრებულობის შეგრძნება 

მოითხოვს განსაკუთრებულ აღფრთოვანებას 

თელის, რომ იმსახურებს განსაკუთრებულ პრივილეგიებს და 
რომ სხვები მას სურეილებს უნდა უსრულებდნენ 

ექსპლუატაციას უწევს სხვებს. 

. აკლია ემპათია 

შურიანია; სჯერა, რომ სხვებს შურთ მისი 

ქედმაღალია 
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7 პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

ამ ტიპის ადამიანებს აღმატებული წარმოდგენა აქვთ სა- 
კუთარ თავზე; ისინი მკვეხარა და პრეტენზიულები არიან. 

ისინი მუდმივად დაკავებულნი არიან ფანტაზიით საკუთარი 
განუზომელი ნარმატების, ძალაუფლებისა და ინტელექ- 
ტუალური ბრწყინვალების შესახებ. ისინი თვლიან, რომ 
განსაკუთრებულნი არიან, რის გამოც სხვებისგან ელიან 

თაყვანისცემას და განსაკუთრებულ პრივილეგიებს. ისინი 
თვლიან, რომ საუკეთესოს ღირსნი არიან და ცდილობენ 
მაღალი სტატუსის მქონე ადამიანებთან დაკავშირებას. ისი- 
ნი ექსპლუატაციას უწევენ ადამიანებს და ნაკლებად აინ- 
ტერესებთ მათი განცდები. მათ შურთ სხვების ქონებისა და 
მიღწევების და ფიქრობენ, რომ სხვებსაც შურთ მათი. ისინი 
ქედმაღალნი არიან და სხვებს ზევიდან ქვევით უყურებენ. 

C კლასტერის პიროვნული აშლილობები 

აცილებადი (შფოთვითი) პიროვნული აშლილობა 
05M-V-ში ტერმინი „აცილებადი" ამ ტიპის პიროვნული 
აშლილობის აღსაწერად გამოიყენება. IC0-10-ში უპირატე- 

სობა ენიჭება ტერმინს „შფოთვიანი პიროვნება", ხოლო 

ტერმინი „აცილებადი“ მის ერთ-ერთ ალტერნატივას წარ- 
მოადგენს. როგორც ცხრილი 7.8 გვიჩვენებს, ამ ორ კლა- 

სიფიკაციაში ოდნავ განსხვავებული ნიშნები გამოიყენება. 

მიდრეკილება დაძაბულობისაკენ კრიტერიუმად მხოლოდ 
1C0-I0-შია შეტანილი. 

მოცემული აშლილობის მქონე ადამიანები მუდმივ დაძ- 
აბულობას განიცდიან. ისინი თავს დაუცველად გრძნობენ 
და დაბალი თვითშეფასება აქვთ. ისინი თავს განიცდიან 

სოციალურად არასრულყოფილად, არამიმზიდველად და 
უუნაროდ. მათ მუდმივად აწუხებთ ის, რომ შეიძლება 
სხვების მიერ იყენენ უარყოფილნი და გაკრიტიკებულნი; 
ნუხან, რომ შეიძლება შერცხვნენ და სხვებმა დასცინონ 

მათ. ისინი სიფრთხილით ეკიდებიან ახალ გამოცდილებას 

და ერიდებიან ახალი კონტაქტების დამაყარებას. ისინი 
ერიდებიან რისკს, საზოგადოებაში ყოფნისას უხერსულად 
გრძნობენ თავს და არ მონაწილეობენ სოციალურ აქტივო- 
ბაში. ჰყავთ ცოტა ახლო მეგობარი, ახალ ინტიმურ სიტუა- 
ციებში შებოჭილნი არიან და მათ ინტიმურ ურთიერთობას 
ზღუდავს სირცხვილისა და დაცინვის შიში. შიზოიდური 

  

ცხრილი 7.8 აცილებადი (შფოთვიანი) პიროვნული 
აშლილობის ნიშნები 
დალაბულობის განცდა ? 

თავს სოციალურად არაარულყოფილად განიცდის 
მუდმივად ანუზებს. იმის შიში, რომ უარყოფილი იქნება 

ცხეების მიერ 

ერიდება ურთიერთობებში შესვლას 

ერიდება რისკს 
ერიდება სოციალურ აქტივობას 

ა: 05M+ მეიცავა. რრ დამ»ტებით კრიტერიუმს: 
C ბოვილა ინტიმურ ურთიერთობანი, რადგან ეშინია, რომ 

ბეარკლეენენ და დააცინებენ 
+ ინტინ-ურ აიტუაციებში უკმარისობის 

გ! კვობი, 
2 აეეე ა ავიით-თა კრიტერივნს 

    

  

ჰპიროენების მქონე ადამიანებისგან განსხეავებით, ისინი არ 

არიან ემოციურად ცივი. მათ ნამდვილად დიდი სურვილი 

აქვთ დაამყარონ სოციალური ურთიერთობები, მაგრამ ვერ 

ახერხებენ ამის განხორციელებას, 

სხვაზე დამოკიდებულების პიროვნული აშლილობა 
ცხრილი 7.9 გვიჩვენებს, რომ დიაგნოსტიკურ კრიტე- 

რიუმებში გამოყენებული ნიშნები 05M-IV-სა და IC- 

10-ში ოდნავ განსხეავებულია. ამ აშლილობის მქონე 

ადამიანები ნებას რთავენ სხვებს მათ ნაცვლად აიღონ 

პასუხისმგებლობა თავიანთი ცხოერების მნიშვნელოვან 

გადაწყვეტილებებზე. მათ სუსტი ნება აქვთ და ზედმე- 

ტად დამყოლნი არიან. ისინი პირდაპირ მოთხოვნებს არ 

უყენებენ სხვა ადამიანებს, მაგრამ ამას არაპირდაპირი 

გზით აკეთებენ, რადგან ისეთ შთაბეჭდილებას ტოვებენ, 

რომ არ შეუძლიათ მოუარონ საკუთარ თავს. მათ აკლი- 

ათ ენერგია და ძალა და გრძნობენ, რომ არ შეუძლიათ 

მოუარონ საკუთარ თავს; ამავდროულად ეშინიათ, რომ 

ამის გაკეთება მოუწევთ. მათ აკლიათ საკუთარი ძალე- 

ბის რწმენა, ერიდებიან პასუხისმგებლობას და სჭირდე- 

ბათ აქტიური დახმარება გადაწყვეტილების მიღებისას; 

ხშირად ეკითხებიან სხვას რჩევას და ელიან სხვისგან 

დასტურის მიღებას. 

თუ ასეთი აშლილობის მქონე ადამიანები დაქორწინე- 

ბულნი არიან, მათი პიროვნული თვისებებით გამოწვეული 

ეფექტები შეიძლება გაწონასწორდეს უფრო ენერგიული და 

გადაწყვეტილების უნარის მქონე მეუღლის მიერ, რომელს- 

აც სურს გადაწყვეტილებების მიღება და აქტიური პიროე- 

ნებაა. ასეთი ადამიანების სირთულეები მაშინ გადაიქცევა 

სამედიცინო პრობლემად, როდესაც მეუღლე მათ გვერდით 
აღარ იმყოფება. საკუთარი თავის ამარა დარჩენილი, ზოგი 

მათგანი წარუმატებელი ხდება საზოგადოებრივ ცხოვრება- 

ში, კარგავს სამუშაოს და, ზოგჯერ, სახლ-კარსაც კი. წარ- 

სულში ასეთი ტიპის ადამიანს ასთენიურ, არათვითკმარს 

და პასიურს უწოდებდნენ. 

  

ცხრილი7.9 სხვაზე დამოკიდებულების პიროვნული ' 
აშლილობის ნიშნები : 

_ ნებას რთავს სხვებს აიღონ პასუხისმგებლობა  _ _ 
_ ზედმეტად დამყოლია 

არ სურს გონივრული მოთხოვნები წაუყენოს სხვა · 
ადამიანებს” 

„ გრძნობს, რომ არ შეუძლია მოუაროს საკუთარ თავს. _ 
ეშინია, რომ მარტო დარჩება და თავად მოუწევს საკუთარ 
თავზე ზრუნეა 

სჭირდება აქტიური დახმარება გადანყვეტილების მიღების 
დროს 

, მენიშვნა: (X9M+V შეიცავს სამ დამატებით კრიტერიუმს: 
«+ უჭირს პროექტების დაწყება 

§“ ძალიან ცდილობს მხარდაქერის მოპოეებას 
? მოუთმენლად ეძებს მხრდამჭერ ურთიერთობებს 

, "არ. ნარმოადგენს 1)სM-IV-ის კრიტერიუმს 
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ცხრილი 7.10 ობსესიურ-კომპულსური 

_ ზედმეტად დიდ ყურადღებას უთმობს დეტალებსა და ნესებს 

ამუხრუჭებს პერფექციონიზმი 

_ ზედმეტად კეთილსინდისიერია და სერუპულოზური 
_ ზედმეტად დიდ მნიშვნელობას ანიჭებს პროდუქტიულობას 

”"'”'''' 
სურს, რომ სხვებიც ემორჩილებოდნენ მის ნესებს 

ზედმეტად პედანტურია და დიდ მნიშენელობას ანიჭებს 
სოციალურ ნორმებსა და პირობითობებს“ 

_ ზედმეტად ფრთხილია და ახასიათებს ორქოფობა? 

შენიშენა: 05M-IV შეიცავს ორ დამატებით კრიტერიუმს: 

_ “ უჭირს ძველი და გამოუსადეგარი ნივთების გადაგდება 

? ახასიათებთ სიძუნწე; აგროვებს ფულს 
  

“არ შედის 05M-IV-ის კრტერიუმებში 

ობსესიურ -კომპულსური პიროვნული აშლილობა 

ტერმინი ობსესიურ-კომპულსური პიროვნული აშლილობა 

05M-MV-ში გამოიყენება. IC0-10-ში გამოიყენება ტერმინი 

„ ანანკასტური აშლილობა (ამ ტერმინის ავტორია #8ხი, 1928), 
რაც ხაზს უსვამს იმას, რომ ამ ტიპის პიროვნული თვისებე- 

ბი არ არის უშუალოდ ობსესიურ-კომპულსურ აშლილობა- 

სთან დაკაეშირებული. ცხრილი 7.10 გვიჩვენებს, რომ 05M- 

I-სა და IC0-10-ში დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებად ოდნავ 
განსხვავებული ნიშნებია გამოყენებული. 
ამ აშლილობის მქონე ადამიანები ზედმეტად დიდ ყურ- 

ადღებას უთმობენ დეტალებსა და წესებს, წესრიგსა და 
გეგმებს. მათ ახასიათებთ დამამუხრუჭებელი პერფექ- 

ციონიზმი, რაც ჩვეულებრივ სამუშაოს ტვირთად აქცეეს. 

მუშაობის პროცესში პიროვნების აზროვნება ტრიეიალუ- 

რი დეტალებით არის წარმართული. მას აკლია წარმოსასხ- 

ვა და ვერ ახერხებს შანსების გამოყენებას. აქვს მაღალი 

მორალური სტანდარტები, რაც გამოიხატება ჭარბ კეთილ- 

სინდისიერებასა და სკრუპულოზურობაში და შეფასებით 
დამოკიდებულებაში მოელენების მიმართ. ამ თვისებების 

გამო ის ვერ ახერხებს სიამოვნების მიღებას. მას აკლია 

იუმორი და დისკომფორტს განიცდის ისეთი ქმედებისას, 
რომელიც სხვებისთეის სახალისო და სიამოვნების მომტა- 

ნია. მისთვის ზედმეტად მნიშვნელოვანია სამუშაო პროცე- 
სის პროდუქტიულობა, რაც ურთიერთობების დათმობის 

ხარჯზე ხდება. 

ასეთ ადამიანებს უჭირთ შეგუება ახალ სიტუაციებთან. 

ისინი ხისტი და მოუქნელები არიან, არ უყვართ ცელილე- 
ბები და უპირატესობას ანიჭებენ უსაფრთხო და ნაცნობ 

რუტინულ საქმიანობას; ჯიუტები და დირექტიულები არიან 

და სურთ, რომ სხვებიც ემორჩილებოდნენ მათ წესებს. ასე- 

თი ადამიანები უფერულები არიან. ზოგჯერ სიძუნწით გა- 

მოირჩევიან და არ უყვართ საჩუქრების მიღება და გაცემა; 

პიროვნული აშლილობა 

არ უყვართ ნიეთების გადაგდება და ზოგჯერ ნივთებსა და 

ფულს იმარაგებენ ხოლმე. 

ისინი პედანტურები არიან და დიდ მნიშენელობას ანიქე- 
ბენ სოციალურ ნორმებსა და პირობითობებს; ზედმეტად 

ფრთხილები არიან და ახასიათებთ ორჭოფობა; უჭირთ გა- 

დაწყვეტილების მიღება; უჭირთ სიტუაციის დადებითი და 
უარყოფითი მხარეების აწონა; გვიან იღებენ გადაწყვეტი- 

ლებებს და ხშირად ითხოვენ რჩევას; ეშინიათ შეცდომების 

დაშვების და გადაწყვეტილების მიღების შემდეგ წუხან იმა- 

ზე, ხომ არ მიიღეს მცდარი გადაწყვეტილება. 

ამ ტიპის პიროვნებას ახასიათებს კიდევ ორი მნიშვნე- 

ლოეანი თეისება, რომელიც არ წარმოადგენს დიაგნო- 

სტიკურ კრიტერიუმს. ერთია მგრძნობელობა კრიტიკის 

მიმართ, რაც გამოიხატება იმაში, რომ მათ ზედმეტად 

მნიშვნელოვნად მიაჩნიათ სხვისი აზრი და ელიან, რომ 

ძალიან მკაცრად იქნებიან გაკრიტიკებულები. ასეთი 

ადამიანები ნაკლებად ამჟლავნებენ ემოციებს. მეორეა 

გამოუხატავი ბრაზისა და აღშფოთების განცდა. ის ხში- 

რად მიმართულია იმ ადამიანებზე, რომლებიც ხელს უშ- 

ლიან მათ რუტინულ ცხოვრებას. ასეთ განცდას შეიძ- 

ლება თან ახლდეს აგრესიული შინაარსის აზრები და 

წარმოდგენები. 

პასიურ-აგრესიული პიროვნული აშლილობა 

ეს ტერმინი მიესადაგება პიროვნებას, რომელიც პასიური 

წინააღმდეგობის რეაქციას იძლევა მის მიმართ წაყენებულ 

მოთხოვნაზე ქცევის ადეკვატურობასთან დაკავშირებით. 

ასეთი რეაქციები გამოიხატება გასაკეთებელი საქმის გა- 

დადებაში, დროის ფლანგვაში, სიჯიუტეში, საქმის განზრახ 

უხარისხოდ შესრულებაში, განზრახ გულმავიწყობაში და 

თანამდებობის პირების უსაფუძვლო კრიტიკაში. ეს კატ- 

ეგორია არ არის შეტანილი 05M-IV-სა და ICნ-10-ში, რო- 

გორც ერთ-ერთი ტიპის პიროვნული აშლილობა. 

აფექტური პიროვნული აშლილობა 
ზოგ ადამიანს აღენიშნება გუნებ-განწყობის რეგულაციის 

აშლილობა მთელი ცხოვრების მანძილზე. ისინი მუდმივად 

მძიმე გუნებაზე არიან (დეპრესიული პიროვნული აშლილო– 

ბა) ან არაადეკვატურად აწეულ მდგომარეობაში იმყოფები- 

ან (ჰიპერთიმიკული პიროვნული აშლილობა). მესამე ჯგუ- 

ფი მონაცელეობს ამ ორ პოლუსს შორის (ციკლოიდური ან 

ციკლოთიმური პიროვნული აშლილობა). პიროვნული აშლი– 
ლობის ეს ტიპები მრავალი წლის წინ აღწერეს და მათი 
ამოცნობა კლინიკურ პრაქტიკაში ადვილად ხდება, თუმცა 
ისინი არ არის შეტანილი 05M-IMV-სა და 1C0-10 კლასიფი- 
კაციებში. ამის მიზეზი ის არის, რომ ორივე სისტემაში ეს 
აშლილობები კლასიფიცირებულია, როგორც გუნებ-განწყ- 
ობის აშლილობა და არა როგორც პიროვნული აშლილობა. 
1C0-10-ში ისინი კლასიფიცირებულია, როგორც „გუნებ- 
განწყობის (აფექტური) პერსისტენტული მდგომარეობები " 
(ციკლოთიმია ან დისთიმია) და როგორც ციკლოთიმია ან 
დისთიმია 05M-IV-ში. მიუხედავად ამისა, ისინი აქ მოკლედ 
იქნება აღწერილი. 
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7. პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

დეპრესიული პიროვნული აშლილობის დროს აღინიშნება 
პერსისტენტული დანეული გუნებ-განწყობა, პესიმისტური 
დამოკიდებულება ცხოვრების მიმართ და ცუდის მოლო- 
დინი. პიროვნება დარდობს თავისი პრობლემების გამო და 

ზედმეტად ნერვიულობს. ასეთ ადამიანებს ხშირად ახასი- 

ათებს მკვეთრად გამოხატული პასუხისმგებლობის გრძნო- 
ბა. მათ ნაკლებად ძეუძლიათ მიიღონ სიამოვნება და გა- 

მოთქვანენ უკმაყოფილებას საკუთარი ცხოვრებით. ზოგი 

ადვილად ღიზიანდება და მძიმე ხასიათი აქეს. 
ჰეპოთეიმური პიროვნული აძლილობის მქონე ადამიან- 

ები, ჩვეულებრივ, მხიარულები და ოპტიმისტურები არიან, 
გამოირჩევიან ენერგიულობით. თუ მათ ეს თვისებები ზომი- 

ერად ახასიათებთ, ისინი ხშირად ეფექტურ და წარმატებულ 
ადამიანებად გვევლინებიან. თუ ეს თვისებები უკიდურესად 
იქნა გამოხატული, მაძინ ქვეითდება განსჯის უნარი, ასეთ 

პირებს. შეუძლიათ, უკრიტიკო და უსაფუძვლო გადაწ- 
ყვეტილებების მიღება. მათი ჩვეული მხიარულება ხშირად 
იცვლება გაღიზიანების პერიოდებით, განსაკუთრებით მა- 
შინ, როდესაც შათი მიზნები არ ხორციელდება. წარსულში, 

ამ ჯგუფში შემავალ ზედმეტად კრიტიკულ და მოკამათე 
ადამიანებს ფსევდოკვერულანტებს უწოდებდნენ. 
ციკლოიდური პიროვნული აშლილობის მქონე ადამიან- 

ები მერყეობენ უკიდურესად დეპრესიულ და ჰიპერთიმურ 
მდგომარეობებს შორის. გუნებ-განწყობის ასეთი არასტაბი- 
ლურობა ბევრად უფრო დამანგრეველია, ვიდრე რომელიმე 
პერსისტენტული მდგომარეობა. ასეთი აშლილობის მქონე 
ადამიანები პერიოდულად უკიდურესად მხიარული, აქტი- 
ური და პროდუქტიულები არიან. ასეთ დროს ისინი იღებენ 
დამატებით პასუხისმგებლობას სამუშაოსთან და სოციალურ 
ცხოვრებასთან დაკავშირებით. შემდეგ მათი გუნებ-განწყ- 
ობა იცვლება. ოპტიმიზმი იცვლება უარყოფითი, უიმედო 
დამოკიდებულებით ცხოვრების მიმართ. მათი ენერგიის 
დონე დაბლა იწევს. თუ აწეულ მდგომარეობაში ყოფნისას 
ისინი ხალისით იღებენ სხვადასხვა ვალდებულებებს, ახლა 
ყოველექე ეს მათთვის მძიმე ტვირთად იქცეეა. ისინი იღე 
ბენ არასწორ გადწყვეტილებებს და უარს ამბობენ ისეთი 
შესაძლებლობების გამოყენებაზე, რომლებზეც, სხეა შემთხ- 
ვევაში, უარს არ იტყოდნენ. საბოლოოდ ისინი უბრუნდებიან 
ნორმალურ გუნებ-განწყობას ან აწეულ მდგომარეობას, 

ტერმინები, რომელთა გამოყენებასაც უნდა ვერიდოთ 

ზემოთ უკვე აღინიშნა, რომ ტერმინი „ფსიქოპათიური 

პიროვნება“ არადამაკმაყოფილებელია (გე, 138-9). ასევე, 

უნდა მოვერიდოთ შემდეგი ორი გავრცელებული ტერმი- 

ნის ხმარებას, რომლებსაც, უპირატესად, მაშინ მიმართავს 

ინტერვიუერი, როდესაც სათანადოდ არ აქვს შესწავლილი 

თავისი პაციენტის პრობლემები. ასეთი ტერმინია არაადეკ– 

ვატური პიროვნება, რომელსაც დამამცირებელი ელფერი 

აქვს. ამ ტერმინის ნაცვლად სჯობს დაეაზუსტოთ რა სახით 

არის პიროვნება არათვითკმარი ცხოვრების მოთხოვნებთან 

მიმართებაში. ეს მიგვიყვანს უფრო კონსტრუქციულ წარ- 

მოდგენასთან იმის შესახებ, თუ რანაირად დავეხმაროთ მას 

ცხოვრებასთან უკეთესად გამკლავებაში. 

მეორე ტერმინია უმწიფარი პიროვნება. მას ბუნდოეანი 

მნიშვნელობა აქვს და გამოიყენება იმ შეუსაბამობის ალღ- 

სანიშნავად, რომელიც პიროვნების ქცევას და მის ქრო- 

წოლოგიურ ასაკს შორის შეინიშნება. პაციენტის ქცევა 

უფრო დაბალი ასაკის ადამიანისთვის არის შესაფერისი, 
ვიდრე პაციენტის ასაკის ადამიანებისთვის. იმისთვის, რომ 

ავიცილოთ ტერმინ „უმწიფარის ბუნდოვანება, სჯობს 

დავაზუსტოთ პრობლემის ხასიათი (პრობლემა ეხება სო- 

ციალურ ურთიერთობებს, ემოციათა მართვას, მზაობას პა- 

სუხიმგებლობის აღებისადმი, თუ რაიმე სხვას). პაციენტის 

პრობლემის ასეთნაირი დაზუსტება უფრო კონსტრუქცი- 

«ულ მიდგომასთან მიგვიყვანს, ვიდრე პიროვნების მონათ- 

ვლა უმწიფარ ადამიანად. გარდა ამისა, ეს ტერმინი ისეთი 

მიზეზის არსებობას გულისხმობს, რომელიც არ არის დას- 

აბუთებული, ანუ მოწიფულ პიროენებად ჩამოყალიბების 

უუნარობას, ამის გამო, მოცემული ტერმინისთვის თავის 

არიდება, ასეთ სირთულესაც აგვარიდებს. 

პიროვნული აშლილობის ეპიდემიოლოგია 

ზოგად პოპულაციაში პიროვნული აშლილობის ეპიდე- 

მიოლოგიური გამოკვლევა დაიწყო იმ სტანდარტიზებუ- 

ლი ინსტრუმენეტების შემუშაეების შემდეგ, რომლებიც 
05M-II-ის კრიტერიუმებზე იყო დაფუძნებული. ამ ტიპის 

გამოკვლევები დიდი ზომის შერჩევებს მოითხოვს, რადგან 

ზოგიერთი ჰიროვნული აშლილობის გავრცელების სიხშირე 

ძალინ დაბალია. გარდა ამისა, ძნელია პიროვნული აშლი- 

ლობის იდენტიფიცირება თემზე დაფუძნებული გამოკვ- 

ლევების დონეზე. ასეთ გამოკვლეეებში, ინტერვიუერს 
იშვიათად მიუწედება ხელი ინფორმანტების მიერ მოწო- 

დებული ინფორმაციაზე. ეპიდემიოლოგიური მონაცემები, 

ძირითადად, მიღებულია რვა გამოკვლევით, რომლებიც 

ბრიტანეთში, აშშ-სა და გერმანიაში ჩატარდა (CIIიI8ოი გიძ 

ხიII0, 2000), 

პიროვნული აშლილობის გავრცელების სიხშირის ერთო- 

ბლივი მონაცემი (ანუ ყველა ტიპის პიროვნული აშლილობის 

ჯამი) ამ რვა გამოკვლევაში 6-15%-ს შეადგენს. სიხშირის 

მაჩვენებელი უფრო მაღალია ქალაქის დასახლებებში სოფ- 

ლის დასახლებებთან შედარებით (Cმ56/ 8იძ IXI6C,, 1986). 

ბრიტანეთში უახლესი და ყველაზე სანდო მაჩეენებელი 

უფრო დაბალია და 4.4 პროცენტს შეადგენს (5!იწIტ(იი 6 

ძI, 2000). პირვნული აშლილობის სიხშირის მაჩვენებლები 

არ განსხვავდება მამაკაცებში და ქალებში და იკლებს ასა- 

კის მატებასთან ერთად. 

პიროვნული აშლილობის უფრო მაღალი ზოგადი მაჩვენე- 

ბელი დადგინდა ფსიქიატრიული სიმპტომების მქონე პაცი- 

ენტებთან, რომლებიც პირველადი ჯანდაცვის სერვისებს 
აკითხავენ. მათთან ეს მონაცემი 30%-ს შეადგენს (Mიფი თ 

«I. 2000). ამბულატორიულ და სტაციონარულ ფსიქიატრი- 
ულ პაციენტებში პიროენული აშლილობის საერთო მაჩვენე- 
ბელი დაახლოებით 50%-ია (CI-018თი გიძ 0იV0, 2000). 
ცხრილში 7.11 ნაჩვენებია სხვადასხვა ტიპის პიროვნული 

აშლილობის გავრცელების სიხშირე. ამ გამოკვლევებში 

შერჩევის ზომა მერყეობს 200-დან 1600-მდე. ზოგიერთი 
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მაჩვენებლის მერყეობის დიაპაზონი ფართოა, რაც, ვა- 

რიაციის სხვა მიზეზების გარდა, კვლევის განსხვავებული 

ინსტრუმენტების გამოყენებას ასახავს. ზოგი აშლილობის 

მაჩვენებელი განსხვავებულია მამაკაცებში და ქალებში. 

მაგ. ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა უფრო 

მეტად მამაკაცებმშმია გავრცელებული (თანაფარდობა 

მერყეობს 2.1 და 7.1 შორის). მიუხედავად იმისა, რომ მო- 

საზღვრე და ისტერიული პიროვნული აშლილობები უფრო 

ხშირად ქალებშია აღწერილი, მოცემულ გამოკვლეეებში ეს 

კანონზომიერება ცალსახად არ დადასტურდა. 

გავრცელების სიხშირის საინტერესო მაჩვენებლები 

დადგინდა ქვეყნების მიხედვით. მაგ.. ანტისოციალური 

პიროვნული აშლილობის საკმაოდ დაბალი მაჩვნებელი 

დადგინდა ტაივანში. გავრცელების სიხშირის მაჩვენე- 

ბლების ფართო ვარიაბილობა არ არის საკმარისად სარწ- 

მუნოდ ახსნილი. ეს ეხება კარგად დაგეგმილ გამოკვლევებ- 
საც, რომლებიც დიდი მოცულობის შერჩევაზე ჩატარდა. 

ზოგიერთი პიროვნული აშლილობის გავრცელების სიხშირე 

შეიძლება ცვალებადობდეს სხვადასხეა კულტურულ გარე- 
მოში. ის, როგორც ჩანს, გაშუალებულია ბავშეობისდრო- 

ინდელი გარემოთი (იხ. ქვემოთ) და ადგილობრივი გენე- 
ტიკური ვარიაციებით; ის ასევე შეიძლება წარმოადგენდეს 

პიროვნული აშლილობის ამჟამინდელი დეფინიციის მიერ 

კულტურული ნორმების გათვალისწინების ეფექტს. 

პიროვნული აშლილობის ეტიოლოგია 

ზოგადი საკითხები 
პიროვნული აშლილობის მიზეზები უცნობია, ზოგი ავტორი 

ასახელებს გენეტიკურ ფაქტორებს სხვადასხვა ტიპის ადრეულ 
ცხოვრებისეულ გამოცდილებასთან ერთად. ზოგი პიროვნული 
აშლილობა ეტიოლოგიურად არის ურთიერთდაკავშირებული 
მის მსგავს ფსიქიკურ აშლილობასთან. 

ქვემოთ განხილულია გენეტიკური მიზეზები კონკრეტული 
პიროვნული აშლილობის ეტიოლოგიის მონახაზთან ერთად. 

ადრეული ცხოვრებისეული გამოცდილების ზეგავლენის 
შესწავლა რთულია იმის გამო, რომ ამ გამოცდილებასა 

და ზრდასრულ ცხოვრებაში პიროვნული აშლილობის 

დიაგნოზს შორის ხანგრძლივი დროითი ინტერვალია. 

ბავშეობისდროინდელი გამოცდილებისა და პიროენების 

დამაკავშირებელი ლფსიქოდინამიური თეორიეი აქ 

ნახსენებია იმ კონტექსტში, სადაც ისინი გავლენის მქონეა. 

მიუხედავდ იმისა თუ რამდენად არის კლინი- 

ცისტებისთვის მისაღები ფსიქოდინამიკური თეორია, 

მათი უმრავლესობა მიიჩნევს, რომ ბავშვობისდროინდელ 

გამოცდილებას, პიროვნულ მახასიათებლებსა და პიროენულ 

აშლილობას შორის მიზეზობრივი კავშირი არსებობს. 

პრაქტიკაში გამართლებულია ბაეშვობისდროინდელი გამ- 

ოცდილების შესწავლა და საღ აზრზე დაფუძნებული 

მსჯელობის გამოყენება იმის დასადგენად, თუ რამდენად 

შესაძლოა ამა თუ იმ გამოცდილებას ზეგავლენა მოეხდინა 

პიროვნების განვითარებაზე მაგ. მშობლების მიერ 

ბავშვის მუდმივი უარყოფა შეიძლება დაკავშირებული 

პიროვნული აშლილობა 

  

ცხრილი 7.11 ეპიდემიოლოგიურ კვლევებში 
პიროვნული აშლილობის გავრცელების სიხშირის 

  

  

  

  

  

გასაშუალოებული მაჩვენებელი 

პიროვნულ პიროვნული გამოკვლევების სიხშირე 
კლასტერი აშლილობა რაოდებობა. (პროცენტი) 

კლასტერი 4 პარანოიდული 8 0.6 

შიზოიდური 9 04 

შიზოტიპურ. 8 0.6. 

აკლასტერ ზ ანტისოციალურ 18 1.9 

მოსაზღვრე 9 L.6 

ისტერიული. ე ბი 

კლასტერიC ობსესიურ 8 1.7 

_ კომპულსური. ი-ის 

ამრიდებლური 7 0.7 

დამოკიდებული 8 0.7 

პასიურ- 7 L7 
აგრესიული 

Cხიიო0 მძ მი ი, 2000. 

იყოს ზრდასრულ ასაკში დაბალ თვითშეფასებასთან. 

რეტროსპექტული გამოკვლევები აშკარა პრობლემებს 
წარმოშობს, მაგრამ პროსპექტული გამოკელევის ჩატარება 

უფრო პერსპექტიულია. ერთ-ერთი ასეთი გამოკვლევის 

თანახმადდ დამოუკიდებლად დადგენილი უკიდურესი 
ფიზიკური უგულებელყოფა, სასტიკი მოჰყრობა და 

სექსუალური ძალადობა ასოცირებულია ზრდასრულ 
ასაკში კლასტერში შემავალი პიროვნული აშლილობების 

აღმოცენების რისკთან (ჰიხი§ლი «, ი/, 1999). 
ჩვენ უკვე განვიხილეთ კავშირი პიროვნულ აშლილობასა 

და ფსიქიკურ აშლილობას შორის, მსგავსებამ ციკ- 
ლოთიმურ პიროვნებასა და მანიაკალურ-დეპრესიულ აშ- 
ლილობას შორის მკელეეარები მიიყვანა დასკვნამდე მათ 

შორის მიზეზობრიეი კავშირის არსებობის შესახებ. ეს 

თეალსაზრისი კლასიფიკაციის სისტემაშია ასახული (გვ. 

147). აგრეთეე, გამოითქვა მოსაზრება, რომ შიზოიდური 

პიროვნული აშლილობა შიზოფრენიის ნაწილობრივ გამო- 

ხატულებას წარმოადგენს, მაგრამ ეს მოსაზრება არ და- 
დასტურდა სათანადო მტკიცებულებით (გე. 309). თუმცა, 
ასეთი კავშირის არსებობა დადგინდა შიზოტიპური პიროვ” 
ნული აშლილობის შემთხვევაში. ასევე, არ დადასტურდა 
კავშირი ობსესიურ პიროენულ აშლილობასა და ობსესიურ- 
კომპულსურ აშლილობას შორის დრი! ვიძ 8Iსთ, 1991). 

იმის გამო, რომ სხვადასხვა ტიპის პიროვნულ აშ- 
ლილობას სხეადასხვა მიზეზით ხსნიან, ისინი ქვემოთ 
იქნება განხილული. თავიდან განვიხილავთ ანტისოციალურ 
პიროვნულ აშლილობას, რადგან მას უფრო მეტი კვლევა 
ეძღვნება. სხვა სახის აშლილობები იგივე თანმიმდევრობით 

არის დალაგებული, როგორც ამ თავის დასაწყისში. 
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7. პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა 

გენეტიკური მიზეზები 

ტყუპებზე ჩატარებული გამოკვლევები. ყველაზე ხში- 
რად ციტირებული გამოკვლევები ლანგესა და როზა- 
ნოფს ეკუთვნის (Lვ3ილC 1931; Vიჯვი0MI ი იI, 1934). ამ 

გამოკვლევებმი შეისწავლებოდა პრობანდები – რამ- 
დენჯერმე მსჯავრდებულნი სისხლის სამართლის დანა- 

პაულის გამო და არა ანტისოციალური პიროვნული 
ამლილობის მქონე ადამიანები, რის გამოც ამ გამოკვლევების 
შედეგების რელევანტობა ასეთი აშლილობის მქონე ადა- 

მიანების მიმართ საეჭვოა. ტყუპებზე ჩატარებულმა უფრო 
გვიანდელმა გამოკვლევებმა დაადასტურა ანტისოციალური 
ქცევის მემკვიდრეობითი ხასიათი ზრდასრულ ადამი- 
ანებმი და აჩვენა, რომ გენეტიკური ფაქტორები უფ- 
რო მსიძვნელოვანია ზრდასრულ პირებში, ვიდრე ანტი- 

სოციალურ ბავშვებსა და მოზარდებში, რომლებთანაც 
საერთო გარემო ფაქტორები უფრო დიდი მნიშვნელობის 
მქონეა (LX0CV5 CI იI, 1995), 

ნაშვილები პირების გამოკვლევა. კადორეს მიერ ჩატა- 
რებულ მნიშვნელოვან გამოკელეეაში (C2მძ0%L 1978) შე- 

მდეგი შედეგები იქნა მიღებული: ნაშვილებ პირებს, 
რომლებიც დაბადებიდანვე დააშორეს პერსისტენტული 
ანტისოციალური ქცევის მქონე მშობელს, უფრო 
ხმირად აღენიმნებოდათ ანტისოციალური პიროვნული 
აშლილობა, ვიდრე იმ ნაშეილებ პირებს, რომელთა 

მშობელს ანტისოციალური ქცევა არ ახასითებდა. გა- 

მოკვლევა ითვალისწინებდა, თუ რომელ მშობელს ახა- 

სიათებდა ანტისოციალური ქცევა – ბიოლოგიურ დე- 
და თუ ბიოლოგიურ მამას შთამომაელობაში, ან- 

ტისოციალური პიროვნული აშლილობა უფრო ხშირად 

იყო დიაგნოსტირებული მამაკაცებთან, ვიდრე ქალებთან, 
თუმცა ქალებთან უფრო დიდი სიხშირით დაფიქსირდა 

აშლილობის ტიპი რომელსაც იმ დროს ისტერიას 

უწოდებდნენ. კადორე თვლიდა, რომ ისტერია ქალებში 
ისეთივე გენეტიკური დატვირთვის გამოხატულებაა, რაც 
ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა მამაკაცებში. 

მიუხედავად იმიხა, რომ ამ გამოკვლევას თავისი სი- 

სუსტეები ახასიათებდა (30%-მა უარი თქვა ინტერვიუში 

მონაწილეობის მიღებაზე), მან მაინც დაამტკიცა მანამდე 
მიღებული შედეგები (CMV, 1974). მცირე. მასშტაბის 

გამოკვლეეამ, რომელიც შეისწავლიდა ანტისოციალური 

ქცევის მქონე ნაშვილები პირების ბიოლოგიურ მშობლებს, 
დაადგინა ანტისოციალური ქცევის უფრო მაღალი სიხშირე 

იმ ბავშვების ბიოლოგიურ მშობლებთან შედარებით, 

რომლებსაც ანტისოციალური ქცევა არ. ახასიათებდათ 

(აფსიდი, 1982). 
კადორემ (Cსაძალ თ ძI. 1995) შეისწავლა. ნაშვილები 

პირების აღზრდა და ოჯახური გარემო, ამ შემთხვევაშიც, 

ბიოლოგ. იური მშობლების ანტისოციალური პიროესული 

გ აბა» გამოდგა ნაშვილები ბავშყების ანტისოციალური 
აშლილობა გ. _ ა 

. სდიპჰტორი თუმცა. მპვილებელი «ოჯახის 
ქცევის  პრედიქტ! „კვრ პრობლემები. და 

უარყოფითი ფაქტორები (ცოლ-ქმრული არიელის 

ნარკომოხმარება) ზრდასრული პირების ანტისოციალური 

ქცევის დამოუკიდებელ პრედიქტორს წარმოადგენს. 

გენების შეჭიდულობის გამოკვლევებ რთული ჩასა- 
ტარებელია. ამჟამად, ამ ტიჰის კელევებით შეჭიდულობის 

ფაქტები არ არის დადასტურებული. 

ცერებრული პათოლოგია და ცენტრალური ნერვული 
სისტემის განვითარება 

ერთ-ერთიდაკვირვების თანახმად, თაეის ტვინის დაზიანების 

მქონე ზოგიერთი პაციენტი აგრესიულ ქცევას ამჟღავნებს, 

რაც იმას გულიხმობს, რომ პიროვნების ანტისოციალურობის 

მიზეზს შეიძლება თავის ტვინის უმნიშვნელო დისფუნქცია 

წარმოადგენდეს. ეს მოსაზრება ჯერჯერობით არ ყო- 

ფილა დადასტურებული. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომო- 
გრაფია აჩვენებს რომ ანტისოციალური პიროვნული 

აშლილობის მქონე ადამიანებთან პრეფრონტალურ უბანში 

შემცირებულია რუსი ნივთიერების სიმკვრივე თავის 

ტვინის უხეში დაზიანების გარეშე (წგმIიC 6! ძI, 2000), 

რაც, შეიძლება, გარკვეული სახის პრეფრონტალურ 

დისფუნქციას ასახავდეს. სანამ დავადგენდეთ, თუ რამ- 

დენად მნიშვნელოვანია ეს მონაცემები, უნდა მოხდეს 

მათი დადასტურება. შედარებით ახალი ნეიროვიზუალური 

გამოკვლევებით დადგინდა ამიგდალას არასაკმარისი 

რეაქცია ემოციური ხასიათის სტიმულებზე. გარდა ამისა, 

სოციოჰპათიის მქონე ინდივიდებში ამიგდალას მოცულობა 

შემცირებულია. ეს მონაცემები დაუკავშირეს იმ ფაქტს, 

რომ სოციოპათებს ნაკლებად ახასიათებთ 

ადამიანების მიმართ (იხ. 815, 2003). 

5-პიდროქსიტრიპტამინი და აგრეხია 

იმპულსური და აგრესიული ქცევის მქონე პაციენტებთან 

დადგინდა 5-ჰიდროქსიტრიპტამინის (5-LII) ნეიროტრანს- 

მისიის ანომალიები, თუმცა არა კონკრეტულად ანტი- 

სოციალურ პიროვნულ აშლილობასთან მიმართებაში, 

იმ პირების ცერებროსპინალურ სითხეში, რომლებმაც 

ჩაიდინეს ძალადობის აქტი წინასწარი განზრახვის გა- 

რეშე, დადგინდა 5-LII მეტაბოლიტის – 5-9II#4-ის (5- 

იდეოქსინდილეაცეტიკური მჟავის) დაბალი დონე (LIიიიI18 

გიძ VIIXMXსიტი, 1992). 5-MI-ით გაშუალებული პროლაქტინის 

გამონთავისუფლება შედარებით მცირე რაოდენობით ხდე- 

ბა იმპულსური აგრესიულობის ისტორიის მქონე პირებში 

(Cიილე(ლ C/ ი/., 1989). იგივე ანომალიები შეიძლება კავშირში 

იმყოფებოდეს იმ პიროვნულ აშლილობასთან, რომელიც 

ხასითდება იმპულსური ქცევით, განსაკუთრებით, პრე- 

ფრონტალური დეფიციტის პირობებში (ნიI»ი «I იI, 2002; 
MCVV CI იI, 2004), 

ემჰათია 

განვითარების თეორიები 

მშობელთან განშორება. ხშირად ციტირებულ ადრეულ 
გამოკვლეეაში, ბოულბიმ (სისხა, (944; (946) შეისწავლა 
44 „მცირენლოვანი ქურდი”. მან დაასკენა, რომ ბავშვის 
განშორება დედასთან” იწვევს ანტისოციალურ ქცეეას 
და ახლო ურთიერთობის ჩამოყალიბების უუნარობას, ამ 
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გამოკვლევამ ბიძგი მისცა სხეა მრავალი გამოკვლეეის 

ჩატარება, რომლებიც შეისწავლიდა განშორების 

ეფექტს შედეგები ბევრად უფრო მრავალფეროვანი 
აღმოჩნდა, ვიდრე ამას ბოულბი ვარაუდობდა. აღმოჩნდა 

რომ დედასთან განშორება ყველა ბავშვზე უარყოფითად 

არ მოქმედებს და რომ განშორების ეფექტი მრავალ 

ფაქტორზეა დამოკიდებული (ბავშვის ასაკი, დედასთან და 
მამასთან წინარე ურთიერთობა და განშორების მიზეზი), 

მშობლებიდან გამომდინარე მიზეზები მშობლებთან 

განშორება ხშირად მოსდევს მშობლებს შორის დაძაბულო- 

ბისა და უსიამოენების ხანგრძლიე პერიოდს, რამაც 

თავისთაეად შეიძლება მოახდინოს ბაეშეზე უარყოფითი 

გავლენა. ერთ-ერთ მნიშვენელოეან გამოკვლევაში (#ს0C, 

197) დადასტურდა რომ «უთანხმოეა ცოლ-ქმარს 

შორის ნაწილობრივ განაპირობებს კავშირს განშორებასა 

და ანტისოციალურ აშლილობას შორის, რომელიც ვა- 

ჟებს აღენიშნებათ. რადგანაც ბავშვობისდროინდელი ან- 

ტისოციალური ქცევა დაკაეშირებულია ანტისოციალურ 
ქცევით აშლილობასთან ზრდასრულ ასაკში (იხ. ქვემოთ), 

ეს მონაცემები მიუთითებს კავშირზე მშობლებთან 

ასოცირებულ ფაქტორებსა და ანტისოციალურ პიროვნულ 

აშლილობას შორის. 

სოციალური დასწავლა ბავშვობაში მრავალი წლის 

წინ, სკოტმა (5C0V, 1960) წარმოადგინა ანტისოციალური 

ქცევის ჩამოყალიბების სოციალური დასწავლის მოდელი. 

ამგვარი ქცევის ჩამოყალიბება შეიძლება შემდეგით იყოს 

განპირობებული: 

1. ბავშეი ანტისოციალურ ოჯახში იზრდება; 

2. ოჯახში არ არსებობს თანმიმდევრული წესები; 

3.პიროვნებამ შეიძლება დაისწავლოს ანტისოციალური 

ქცევა, როგორც სხვა პრობლემებთან გამკლავების 

საშუალება (მაგ.. როგორც არასრულფასოვნების გან- 

ცდის დამალვის საშუალება); 

4.ყურადღების კონცენტრაციის უუნარობა და სხვა ფაქ- 

ტორები, რომლებიც ხელს უშლის დასწავლას. 

არსებობს ამ ფაქტორების მოქმედების გარკეეული 

მტკიცებულება. მაგ., ანტისოციალური პიროენული აშლი- 

ლობა დაკავშირებულია ფიზიკურ ძალადობასთან და 

ძალადობრივ აღზრდასთან თანმიმდეერული წესების 

დაცვის გარეშე (ჩ0II0CMX 4, იI, 1990), ინტელექტის და- 

ბალ კოეფიციენტთან და დიდ ოჯახში აღზრდასთან 

(წგოსიზ(იი დ იL, 1988), მოცემული სქემის ლირებულება, 

ძირითადად, იმაში მდგომარეობს, რომ ის კლინიცისტს 

აწვდის ·სასარგებლო სქემას ანტისოციალური პიროენების 

შესაძლო მიზეზების გამოსაკვლევად. 

ბავშვობისდროინდელი ქცევითი. პრობლემები და. ანტი 
სოციალური პიროვნება. ერთ-ერთმა მნიშვნელოვანმა 30 

წლიანმაშემდგომმაგამოკვლევამ,რომელიც ბაეშვთა ფსიქიკური 
ჯანმრთელობის კლინიკაში ჩატარდა, დაადგინა კავშირი 
ბავშვობისდროინდელ ქცევით პრობლემებსა და ზრდასრულ 
ასაკში გამოვლენილ ანტისოციალურ პიროვნულ აშლილობას 

პიროქნული აფლილობა 

შორის (წიხIი§5, 1966). მიუხედავად იმისა, ზრდასრულ ასაკში 

პერსისტენტული ანტისოციალური ქცევით ხასიათდებოდა 
მხოლოდ ძალიან მცირე ნაწილი იმ ადამიანებისა, რომლებსაც 
ბავშეობში ანტისოციალური ქცევა აღენიშნებოდათ, 
ანტისოციალური პიროენული აშლილობის მქონე მოზრდილი 
ადამიანების უმრავლესობას ბავშეობაში აღენიშნებოდა 
ქცევითი ხასიათის პრობლემები. ბავშვობისდროინდელი 

პრობლემების გამოვლენა ზრდასრულ ასაკში უფრო მაშინ იყო 
მოსალოდნელი, როდესაც ბავშვობის პერიოდში პიროვნებას 
ერთზე მეტი ანტისოციალური ქცევა აღენიშნებოდა და 
როდესაც ანტისოციალური აქტები განმეორებით ხასიათს 
ატარებდა. ქურდობას ბიჭებში და არაკანონიერ სექსუალურ 
ქმედებებს გოგონებში განსაკუთრებით ხშირად მოჰყვებოდა 
ანტისოციალური ქცევა ზრდასრულ ასაკში. ეს ადრეული 
მონაცემები შემდგომშიც დადასტურდა. აგრეთვე, დადას- 
ტურდა, რომ ქცევითი პრობლემები წარმოადგენს ანტი- 
სოციალური პიროვნების პრედიქტორს ისეთი ფაქტორების 
ზემოქმედებისგან დამოუკიდებლად, როგორიც უარყოფითი 
ოჯახური და სოციალური ფაქტორების ზეგავლენაა (IIIII, 
2003). 

პარანოიდული პიროვნული აშლილობა 

ცოტაა ცნობილი ამ აშლილობის მიზეზების შესახებ. ზო- 

გიერთი მკვლევარის თანახმად, პარანოიდული პიროენული 

აშლილობა უფრო ხშირად გეხვდება შიზოფრენიის 

მქონე პრობანდის პირველი რიგის ნათესავებში ზოგად 

ჰპოპულაციასთან შედარებით («6იძIC. «I ძI,. 19852). თუმ- 

ცა, ზოგიერთმა გამოკვლევამ არ დაადასტურა ეს შედეგები 
(C00=/#II მიძ 71ოთხოთმი, 1989). 

შიზოიდური პიროვნული აშლილობა 

ამ აშლილობის მიზეზი არ არის ცნობილი. როგორც ით- 

ქვა, შიზოიდური პიროვნება გენეტიკურად მჭიდროდ არ 

არის დაკავშირებული შიზოფრენიასთან (VVIი0MXVL გიძ წს იი 

1993). ფსიქოანალიტიკოსები გამოყოფენ ამ ტიპის პირო- 

ვნების უუნარობას მიიღოს და გასცეს სიყვარული. ასეთი 

უუნარობა ითელება თავდაცვად, რომელიც ჩამოყალიბდა 
ცხოვრების ადრეულ ეტაპზე დედა-შეილის არასრულყოფი- 
ლი ურთიერთობის საპასუხოდ. კლაინმა (MI6Iი, 1952) გა- 

მოთქეა მოსაზრება, რომ ყველა ბავშეი განვითარების პრო- 

ცესში გაივლის გარკვეულ ეტაპს, რომელსაც ის „შიზო- 

იდურ პოზიციას“ უწოდებდა. ამ ეტაპზე ბავშვი ორალურ 
და სადისტურ იმპულსებს სახიფათოდ განიცდის და ახდენს 
მათ პროექციას მშობელზე. ამ თეორიის თანახმად, ბავშვე- 
ბის უმრავლესობა გაივლის ამ სტადიას, მაგრამ მათი მცი- 
რე რაოდენობა ინარჩუნებს პროექციის დაცვით მექანიზმს. 
თუმცა, ეს იდეები შიზოიდურ პიროვნულ აშლილობასთან 
დაკავშირებით არაა გათვალისწინებული ამჟამინდელ დია- 
გნოსტიკურ სახელმძღვანელოში. 

შიზოტიპური პიროვნული აშლილობა 

შიზოტიპური პიროვნული აშლილობის ყველაზე მაღალი 
მაჩვენებელი აღინიშნება ამ აშლილობის მქონე პრობანდის 
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7. პიროვნება და პიროვნული აფლილობა 

ნათესავებში, ვიდრე ჯანმრთელი ტყუპების ნათესავებს ან 
(ციით. 1954) სხვა ოჯახის წევრებში (8ეჯი CI! იI., 1985), 

რაც ამ აშლილობის გენეტიკურ საფუძველზე მიუთითებს. 
შიზოტიპური პიროვნული აშლილობა, ასევე, უფრო ხშირად . 

გვხვდება შიზოფრენიის მქონე პრობანდის ბიოლოგიურ და, 

ნაკლებად, არაბიოლოგიურ ნათესავებში ან საკონტროლო 

პირებში (L6იძ1C «I! იI!. 1981). სტრუქტურული ვიზუალიზა- 

ციით ჩატარებული 17 გამოკვლევის მიხედვით, რომლებშიც 

სნავლობდნენ მოცემული აშლილობის მქონე პირებს, ნა- 

ხეს, რომ ამ აშლილობის დროს გამოვლენილი თავის ტვი- 

ნის ანომალიები გარდა საფეთქლის წილისა და ლატერუ- 
ლი პარკუჭის ანომალიებისა, შიზოფრენიის მქონე პირებში 

დადგენილი პათოლოგიის მსგავსია (0ICL6) C/ ძI., 2002). ეს 
მონაცემები იმაზე მიუთითებს, რომ შიზოტიპური პიროვ- 

ნული ამლილობა შეიძლება წარმოადგენდეს შიზოფრენიის 
უფრო მსუბუქ ფორმას, ან ეს ორი პათოლოგია შეიძლება 

სხვა სახით იყოს ერთმანეთთან დაკავშირებული. 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობა 

ამ შემთხვევაში არ დადგინდა მნიშენელოვანი გენეტიკუ- 
რი ფაქტორები. გამოკვლევები, რომლებიც შეისწავლიდა 
მოსაზღერე პიროვნული აშლილობის გავრცელებას ამა- 
ვე აშლილობის მქონე პრობანდის ნათესავებში, წინააღმ- 
დეგობრივ შედეგებს იძლევა. თუმცა, მათთან აღინიშნება 

აფექტური აშლილობის (5(0ი-, 1987) და სხვა ტიპის პიროვ- 
ნული აშლილობების გაზრდილი მაჩვენებლები (M0%C («I ძI., 

1983). ალბათ, უფრო სასასრგებლო იქნება იმ თვისებების 
გენეტიკური საფუძვლის შესწავლა, რომლებსაც თავიანთი 
ნვლილი შეაქვთ საერთო კლინიკურ სურათში (მაგ,, ასე- 
თი თვისებებია აფექტის რეგულაციის უუნარობა და იმ- 
პულსების არადამაკმაყოფილებელი მართვა. (5ICV6C, რ ძI, 

2002). ფსიქოანალიტიკური თეორიები აშლილობის მიზეზს 

ხედავენ დედა-შვილის არასრულყოფილ ურთიერთობაში 
ბავშვის ინდივიდუალიზაციის საფეხურზე (#რთხოდ, 1975). 

ამ მოსაზრებას ადასტურებს ის ფაქტი, რომ მოსაზღვრე 
პიროვნული აშლილობის მქონე ადამიანები საკონტროლო 
ჯგუფთან შედარებით უფრო ხშირად განიცდიდნენ ბავშვო- 
ბაში სექსუალურ და ფიზიკურ ძალადობას (8C<I0VIC> მიძ 

მ მიძლიი15), 1993). 28-წლიან შემდგომ დაკვირვებაში ჰელგე- 

ლანდმა (9CI6CIგიძ) დაადგინა კავშირი, ერთი მხრივ, ბაეშვის 
უგულებელყოფასა და მასზე ძალადობას და, მეორე მხრივ, 
გვიანდელ პერიოდში მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის 

განვითარებას შორის. არტისტული და სხვა ტიპის ნიჭი და 
ინტელექტუალური უნარები დადებითი ეფექტის მქონეა. 

ისტერიული პიროვნული აშლილობა 

ამ ტიპის პიროვნული აშლილობის მიზეზების შესწავლას 

სულ რამდენიმე ობიექტური კვლევა ეძღენება. ისტერიული 

პიროვნული აშლილობის გენეტიკური ფაქტორი არ შეუს- 

წავლიათ სტანდარტიზებული მეთოდების გამოყენებით. 

არსებობს სტანდარტიზებული მეთოდების გამოყენებით 

ჩატარებული რამდენიმე გამოკვლევა და ისინიც წინააღმ- 

ობრივ შედეგებს იძლევა (MიCსჩი გიძ 1იგიმ, 1992). 
დეგობრივ 

ფსიქოანალიზის მიხედვით, მოცემული აშლილობა დაკავში- 

რებულია ან ოიდიპოსის (ჩ6იI6CიMC), 1945), ან კიდევ ორალუ- 

რი კონფლიქტის გადაჭრის უუნარობასთან (MგC210», 1951). 

ობსესიური პიროვნული აშლილობა 

როგორც ჩანს, ობსესიურ პიროენულ აშლილობას მნიშვ- 

ნელოვანი გენეტიკური საფუძველი გააჩნია (Mსომ) მიძ 

Mტ0, 1981), თუმცა მისი ბუნება არ არის ცნობილი. 

ფსიქოანალიტიკური თეორიის მიხედვით ობსესიური პირო- 

ვნული აშლილობა მომდინარეობს განვითარების ანალურ . 

სტადიაზე აღმოცენებული პრობლემებიდან. ამ აშლილობის 

კლინიკური ნიშნები სხვადასხვა დაცვითი მექანიზმის (რე- 

გრესია, რეაქციის ფორმირება, იზოლაცია; გე. 162) მოქმე- 
დების შედეგად ითელება. არც ერთი ამ განმარტებათაგანი 

არ არის მეცნიერულად დასაბუთებული. 

შფოთვითი (აცილებადი) პიროვნული აშლილობა 

შფოთვით-აცილებადი პიროვნული აშლილობა არ შეუსწავ- 

ლიათ შფოთვითი აშლილობისგან დამოუკიდებლად. ბეკმა 

და ფრიმანმა წარმოადგინეს კოგნიტური მოდელი (860L გიძ 

ჩილფიგი, 1990), რომლის ცენტრალური ელემენტებია უა- 

რყოფის შიში, თვითკრიტიკა, სხვა ადამიანების რეაქციების 

არასწორი შეფასება და მათგან გამომდინარე სხვა პიროვ- 

ნული თვისებები, მოცემულ თეორიას არ მოეძებნება ემპი- 

რიული დასაბუთება, 

სხვაზე დამოკიდებულებისა და პასიურ-აგრესიული 
პიროვნული აშლილობა 

ამ პიროვნული აშლილობის მიზეზი არ არის ცნობილი. არ 

მომხდარა გენეტიკური ფაქტორების იდენტიფიცირება. 

ფსიქოანლიტიკური ინტერპრეტაციით ორივე აშლილობა 

მომდინარეობს განვითარების ორალურ სტადიაზე წარმო- 

ქმნილი პრობლემებიდან. სხვაზე დამოკიდებულების პი- 

როვნული აშლილობის მქონე ადამიანები აღნიშნავენ, რომ 

ბავშვობისას მშობლები ზედმეტ მზრუნველობას იჩენდნენ 

მათ მიმართ (M4რ2ძ «I! იI, 1991), მაგრამ, როგორც ზემოთ 

ითქვა, ამგვარი ინფორმაციის სანდოობა დაბალია. 

პიროვნული აშლილობის პროგნოზი 

პიროვნული აშლილობა არის მდგომარეობა, რომელიც 

მთელი ცხოვრების მანძილზე გასტანს, ასე რომ, დროთა 

განმავლობაში, არ არის რაიმე ცვლილებები მოსალოდნე- 

ლი. პიროვნული აშლილობების გამოსავლის შესახებ არ 

მოიძებნება სანდო ინფორმაცია. ცხრა გამოკვლევის მი- 

მოხილვამ, რომელთა დროსაც წარმოებდა შემდგომი დაკ- 
ვირვება, აჩვენა, რომ მხოლოდ ორი მათგანი გრძელდებო- 
და 4 წელზე მეტ ხანს. ეს გამოკვლევები ერთმანეთისგან 
განსხვავდებოდა შერჩევის წესის და კვლეეის მეთოდების 
თეალსაზრისით: გარდა ამისა, შესწავლილი პირების რაო- 
დენობა ძალინ მცირე იყო. მიმდინარე ფართომასშტაბუ- 
რი გამოკვლევა, რომელსაც ატარებს აშშ-ის ფსიქიკური 
ჯანმრთელობის ეროვნული ინსტიტუტი, ალბათ უფრო 
ხარისხიან ინფორმაციას მოგვაწოდებს, 
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აგრესიული და ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა, 
პლინიკური დაკვირვებიდან გამომდინარე, ამ შემთხვევაში 

შეიძლება უმნიშვნელო გაუმჯობესებას ჰქონდეს ადგილი, 

რომელიც ნელა მიმდინარეობს. ეს განსაკუთრებით აგრე- 

სიულ და ანტისოციალურ ქცევას ეხება. რობინსის (MიხIი§) 

ზემოთ ხსენებულ გამოკვლევაში, პერსისტენტული ანტი- 

სოციალური ქცევის მქონე პირების დაახლოებით ერთი 

მესამედის მდგომარეობა გაუმჯობესდა ცხოვრების გვი- 

ანდელ ეტაპზე, რაზეც მეტყველებს პატიმრობისა და სო- 

ციალურ სააგენტოებთან ურთიერთობის სიხშირის მაჩვე- 

ნებლები. თუმცა, ამ ადამიანებს მაინც აღენიშნებოდათ 

სირთულეები ურთიერთობებში, რაც ვლინდებოდა მტრულ 

დამოკიდებულებაში ცოლებისა და მეზობლების მიმართ და 

სუიციდის მაჩვენებლის ზრდაში. 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობა. ამ აშლილობის შემ- 

თხვევაში მრავალგვარი გამოსავალია დაფიქსირებული, 

რაც იმას ნიშნავს, რომ მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობა 

შეიძლება ერთ მოცემულობას არ წარმოადგენდეს (5M0ძ81 

C/ ძI., 2002ხ). მაგ., სტოუნმა (510იC «/ იI., 1987) დაადგინა, 

რომ მაღალი სოციალური კლასის ოთხი წარმომადგენლი- 

დან, რომელსაც ეს დიაგნოზი 20-30 წლის ასაკში დაუსეეს, 

მხოლოდ ერთი აკმაყოფილებდა მოცემული დიაგნოზის 

კრიტერიუმებს საშუალო ასაკში. თუმცა, მათი უმრავლე- 

სობა აკმაყოფილებდა სხვა პიროვნული აშლილობის კრი- 

ტერიუმებს (მათ შორის, ისტერიული, აცილებადი და ობ- 

სესიური ტიპის აშლილობის). ის ადამიანები, რომლებსაც 

კვლავაც აღენიშნებოდათ საწყისი დიაგნოზი, ხშირად ფსი- 

ქოაქტიური ნივთიერების მომხმარებლები ან კრიმინალები 

იყვნენ. სტოუნის მიერ ჩატარებულ გამოევლევაში დადგინ- 

და სუიციდის მაღალი პროცენტი (8.5%) (510იC «/ ი, 1987), 

თუმცა, ეს შედეგი ყველა გამოკვლევით არ დადასტურდა. 
შიზოტიპური პიროვნული აშლილობა. 3-5 წლიანი შემდგო- 

მი დაკვირვებით დადგინდა, რომ შიზოტიპური პიროვნული 
აშლილობის დროს გამოსავალი უარესია, ვიდრე მოსაზღვრე 
პიროვნული აშლილობის შემთხვევაში (M0ჩIსსი #/ იI, 1991). 

C კლასტერში შემავალი პიროვნულ აშლილობებს (გვ. 

146) უკეთესი პროგნოზი აქვთ, ვიდრე სხვა კლასტერებში 

შემავალ აშლილობებს. 

მკურნალობა 

ძალიან ცოტაა ისეთი მტკიცებულება, რომლითაც კლი- 

ნიცისტი იხელმძღვანელებდა პიროვნული აშლილობის 

მეურნალობის დროს. ამას გარდა, ძალიან ცოტაა ისეთი 

გამოკვლევა, რომელიც აკმაყოფილებს რანდომიზაციის, 

ბრმა კვლევის და შესაბამისი საკონტროლო მკურნალობის 

მოთხოვნებს. ტაირერმა და დევიდსონმა (MC მიძ 02MIძ- 

§0ი, 2000) დაადგინეს დამატებითი მიზეზები, რომლებიც 

გვიხსნის კლინიკურად რელევანტური კელევის სიმწირეს. 

კომორბიდობა 

კომორბიდობა პიროენულ აშლილობასა და სხვა აშლილო- 

ბებს, განსაკუთრებით გუნებ-განწყობის აშლილობასა და 

ფსიქოაქტიური ნივთიერების ბოროტად მოხმარებას შო- 

პიროვნული აშლილობა 

რის, საკმაოდ გავრცელებულ მოელენას წარმოადგენს. 

ძალიან ცოტა კვლეეა აჩეენებს იმას, რომ მკურნალობის 

შემდგომი ცვლილებები პიროვნული აშლილობის გაუმჯო- 

ბესებითაა გამოწვეული და არა კომორბიდული მდგომა–- 

რეობის გაუმჯობესებით. ეს განსაკუთრებით ეხება მოსაზ- 

ღვრე პიროვნულ აშლილობას, რომლის დროსაც ხშირად 

გვხვდება გუნებ-განწყობის აშლილობა. 

იდეალურ შემთხვევაში უნდა ჩატარდეს ორი სახის გა- 

მოკელევა: (1) კელევები უშუალოდ პიროვნულ აშლილობებ- 
ზე, რომ ვაჩვენოთ მკურნალობის ეფექტურობა კომორბიდუ- 
ლი აშლილობებისგან დამოუკიდებლად და (2) პრაგმატული 
კვლევები, ცალკეული კომორბიდული აშლილობებისთვის, 
რომ ვაჩვენოთ მკურნალობის ეფექტი, რომელიც მოსალოდ- 
ნელია კლინიკურ პრაქტიკაში, იმ მდგომარეობებისთვის, 

რომლისთვისაც კომორბიდობა დამახასიათებელია. 

მკურნალობის ხანგრძლივობა და შემდგომი 

დაკვირვება 
კლინიკურ კვლევათა უმრავლესობა, პიროენული აშლილო- 
ბების მიმდინარეობასთან შედარებით, ძალიან ხანმოკლეა, 

ტაირერი და დევიდსონი (IVICV გიძ ნ2გVIძაიი) თვლიან, რომ 

კვლევისთვის 2 წელი აუცილებელ მინიმუმს წარმოადგენს. 

თანამშრომლობა და ჩავარდნები 

პიროენული აშლილობის მქონე პაციენტები ხშირად არ 

იცავენ მკურნალობის რეჟიმს, ხოლო კვლეეებში კი ისე- 

თი პირების მონაწილეობაა აუცილებელი, ეინც თანხმაა 

თანამშრომლობაზე. დამყოლი პაციენტის შემთხვევაშიც, 

ჩავარდნების ჯამური მაჩვენებელი ართულებს მიღებული 

შედეგების განზოგადებას. ამ პრობლემას ისიც ემატება, 

რომ შემდგომი დაკვირვების პერიოდი საკმაოდ ხანგრძლი- 

ვი უნდა იყოს (იხ. ზემოთ). 

გამოსავალი, როგორც საზომი 

პიროენული აშლილობის გამოკვლევა ასახავს როგორც 

ფსიქიკურ მდგომარეობას, ასევე პიროვნულ ცვლილებებს 
(ხოლო ფსიქიკური მდგომარეობის ცვლილება შეიძლება გა– 

მოწვეული იყოს კომორბიდული აშლილობით. იხ. ზემოთ), 

პიროენული აშლილობა განისაზღვრება, როგორც ტანჯვის 

მომტანი საკუთარი თავისთვის ან სხვებისთვის, მაგრამ 

ასეთი ცვლადებით პიროვნული ცვლილებების გაზომვა ძა- 
ლიან ძნელია. ანტისოციალური პიროვნების მკურანლობის 

ეფექტურობის დასადგენად უფრო მარტივია განმეორება- 
დი კანონდარღეევების სიხშირის მაჩვენებლის გამოყენება, 

თუმცა ასეთ ცვლადებში მომხდარი ცვლილებები შეიძლება 
გამოწეეული იყოს სხვა ფაქტორებით და არა პიროვნული 

ცვლილებებით. 

მედიკამენტური მკურნალობა 
გარდა იმისა, რომ მედიკამენტური მკურნალობა გავლენას 
ახდენს კომორბიდულ გუნებ-განწყობის აშლილობაზე, მას 
შეუძლია იმოქმედოს პიროენული აშლილობის ბიოლოგი- 
ურ საფუძველზე (იხ. ეტიოლოგია), ან შეიძლება იქონიოს 
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7. პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

არასპეციფიკური მოქმედება შფოთვაზე, აგრესიასა და 

სხვა სიმპტომებზე. 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტები 
ტიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატები გამოიყენება მო- 

საზლვრე და შიზოტიპური პიროვნული აშლილობის სამ- 

კურნალოდ, მაგრამ კლინიკური კვლევა შერეულ შედეგებს 
გვიჩვენებს (1%იდ ეიძ 8ეIთიგი, 2004). ატიპიური ანტიფსიქო- 

ზური პრეპარატები, როგორიცაა ოლანზაპინი და რისპერი- 

დონი ასუსტებს მტრულ დამოკიდებულებას და ქრონიკულ 
დისფორიას მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის დროს (8ი- 
დღიალისსთ CI ი. 2004: 7ეივოი! 6( იL. 2001). ეს პრეპარატები, 

ასევე, ეფექტურია შიზოტიპური პიროვნული აშლილობის 

დროს («4ლხეჯლ «I ძL, 2004: M06ი!ძ5ხი? C/ იI, 2003), 

ანტიდეპრესანტები 

ამიტრიპტილინის ეფექტი შეუდარეს პლაცებო ეფექტს მო- 
საზღვრე პიროვნული აშლილობის დროს (50I0II «, ი, 1986; 
5%იიIV. 1994). ზოგი პაციენტი დაემორჩილა მკურნალობას, 

ზოგი კი არა, მიღებული შედეგები შეიძლება აიხსნას თან- 

მხლებ დეპრესიულ აშლილობაზე მოქმედებით. მოსაზღვრე 

პიროვნული აშლილობის მქონე პაციენტებში ფლუოქსეტი- 

ნი უფრო ეფექტურად ასუსტებს ბრაზის ემოციას, ვიდრე 
პლაცებო (5მ)წთჯიი (CI იI1, 1995; C0CC8(0 მიძ MმV0V55I, 1997). 

ღია კვლევის დროს ვენლაფაქსინის გამოყენებამ შეამცირა 
თვითდაზიანება მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის მქო- 

ნე პაციენტებში (Mმ2X%0VI> მოძ VVგწიC, 1995), უსაფრთხო 

დოზების დაცეა გადამწყვეტი მნიშვნელობის მქონეა. ეს 
განსაკუთრებით ეხება ისეთ პირებს, რომლებსაც ჰქონიათ 

ნამლის ჭარბი დოზით მიღების შემთხეევები. 

გუნებ-განწყობის სტაბილიზატორები 
მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის მქონე პაციენტებთან 
ვალპროატის მოქმედება შეისწავლეს მცირემასშტაბიანი 
რანდომიზებული კვლევის ფარგლებში. ამ პრეპარატს აღ- 

მოაჩნდა დადებითი ზემოქმედება. აგრესიაზე, დეპრესიაზე 
და ზოგად სიმპტომატოლოგიაზე (I10IIმიძრ. 6/ ძI, 2003). 

განმეორებითმა კვლევამ ბოლომდე არ დაადასტურა ის ფა- 
ქტი, რომ ლითიუმი ასუსტებს ბრაზის ემოციას და აქვეი- 

თებს იმპულსურობას ანტისოციალურ პიროენებებში (MII§- 

500. 1993). ნებისმიერ შემთხვევაში შეინიშნება პრაქტიკუ- 

ლი ხასიათის შემდეგი სირთულე: აგრესიული ქცევის მქონე 
ადამიანები არ იცავენ მკაცრ რეჟიმს, რომელიც ლითიუმის 

მიღების დროს ენიშნებათ. პიროვნული აშლილობების სა- 

მართავი ერთ-ერთი პრეპარატია კარბამაზეპინი, მაგრამ 

მისი ეფექტი ზუსტად არ არის დადგენილი. 
მედიკამენტური მკურნალობა პიროვნული აშლილობის 

დროს განხილულია შემდეგ წყაროში: ათი გიძ მესთიგი, 2004. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

მ ყერ ამიანებთან, ძირით ლი აშლილობის მქონე ადამია! ' აღად, 
არიი გიური მხარდაჭერა. გამოიყენება. ზოგიერთთან 

მცირე, მაგრამ ღირებულ პროგრესს აღწევენ რამდენიმე 

თვის მანძილზე. თუმცა, ანტისოციალური პიროვნული აშ- 

ლილობის მქონე პაციენტებს შეიძლება მხარდაჭერა მრა- 

ვალი წლის მანძილზე დასჭირდეთ. ამ კატეგორიის პაცი- 

ენტებს მხარდაჭერა შეუძლია აღმოუჩინოს ფსიქიატრთა 

ჯგუფის წევრმა, ხოლო კანონდარმღვევ პაციენტებს – 

პრობაციის ოფიცერმა. პრობაციის ორდერი გამოდგება გა- 

რეგანი კონტროლის მიზნით ანტისოციალური ქცევის მქო- 

ნე ისეთ პირებთან, რომლებიც თავიდან ნაკლებად არიან 

მოტივირებულნი შეცვალონ თავიანთი ქცევა. 

კონსულტირება 
პრობლემის გადაჭრა (გე. 622) ეხმარება პაციენტებს ისეთ 
სტრესულ ვითარებასთან გამკლავებაში, რომელიც პრო- 

ვგოცირებას უკეთებს ანომალიურ ქცევას ან მტკივნეულ 

განცდებს. სავარაუდოდ, კონსულტირების სხვა ფორმებ- 

თან შედარებით, მოცემული მიდგომა იწვეეს ნაკლებ პრო- 

ბლემებს დამოკიდებულებისა და გადატანის (ტრანსფერის) 

ჩამოყალიბების თვალსაზრისით C კლასტერში შემავალი 

აშლილობის მქონე პაციენტებში. ეს მიდგომა 8 ტიპის აშ- 

ლილობის მქონე პაციენტებთანაც არის ეფექტური მასში 

გამოყენებული საფეხურებრივი პროცედურების გამო. 

ფსიქოდინამიკური კონსულტაცია ერთმანეთთან აკაეში- 

რებს წარსულ გამოცდილებას და ახლანდელ სირთულეებს. 

პიროვნული აშლილობის დროს ეს მიდგომა ძალიან სელე- 

ქციურად უნდა გამოვიყენოთ. ის ყველაზე ეფექტურია იმ 
ახალგაზრდებთან, რომლებსაც აკლიათ თავდაჯერებულო- 

ბა, უჭირთ ურთიერთობის დმაყარება და კარგად არ იციან, 

თუ როგორ წარმართონ საკუთარი ცხოვრება. ისინი მოტი- 

ვირებულნი უნდა იყვნენ, რომ განიხილონ და გადააფასონ 

თავიანთი დამოკიდებულებები და ემოციები. მოსაზღერე 

და ანტისოციალურ პიროვნებებთან ფსიქოდინამიკური 

მიდგომა, ზოგადად, ნაკლებ ეფექტურია, ვიდრე პრობლე- 

მის გადაჭრაზე მუშაობა. 

დინამიკური ფსიქოთერაპია 

დინამიკური ფსიქოთერაპია მოითხოვს, რომ პიროვნება 

მზად იყოს ცვლილებისთვის და სურდეს თერაპევტთან თა- 

ნამშრომლობა. მაშინაც კი, როდესაც ეს მოთხოვნები და- 

ცულია, უნდა მოხდეს არსებული ტექნიკის მოდიფიკაცია: 

ნაკლები აქცენტი გაკეთდეს წარსული მოვლენების რეკონ- 
სტრუქციაზე და მეტი ყურადღება დაეთმოს სხვა ადამი- 

ანებთან ურთიერთობას, სირთულეებთან გამკლავებას და 

საკუთარი ემოციების მართვას. მნიშვნელოვანია გადატანი- 

სა და უკუგადატანის ანალიზი ურთიერთობაში არსებული 

პრობლემების იდენტიფიკაციის მიზნით. შედარებით ახალ 

მოდიფიკაციას მენტალიზაცია ეწოდება. ის ეხმარება პა- 

ციენტს გაერკვეს თავის გრძნობებში, რწმენებსა და სურ- 
ვილებში, ისევე, როგორც თავის რეაქციებში სხვა ადამი- 

ანების მიმართ და მათ რეაქციებში პაციენტის ქცევაზე 
(8გIნთგი გიძ Iიიგდ,, 2004), 

პიროვნული აშლილობის მკურნალობას დინამიკური 

ფსიქოთერაპიის გამოყენებით ძალიან ცოტა კონტროლი- 
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რებადი კვლევა ეძღენება, რის გამოც რთულდება დასკვნის 
გამოტანა მისი ეფექტურობის შესახებ (82(6ოგი გიძ 1XI6., 
20042). ერთ-ერთ ხშირად ციტირებულ გამოკვლევაში ერთ- 

მანეთს უდარებდნენ ხანმოკლე დინამიკურ თერაპიას და 

ადაპტაციის გაუმჯობესებაზე მიმართულ ხანმოკლე თერა- 

პიას. ორივე მათგანი მეტ-ნაკლებად თანაბრად ეფექტუ- 

რი გამოდგა, თუმცა საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, 

უკეთესი შედეგები აჩეენა (VIიჯIიი «I ძ/., 1991), 

კოგნიტური თერაპია 

ბეკმა და ფრიმანმა მოახდინეს კოგნიტური თერაპიის ად- 

აპტაცია მის მოსარგებად პიროვნულ აშლილობასთან (86C« 

გიძ წირნთვი, I990). მკურნალობისას თერაჰეეტები ფოკუ- 

სირებულნი არიან აზროვნებასა და რწმენებზე, რომლებიც 

ახასიათებს პიროვნულ აშლილობას და საფუძელად უდევს 

პრობლემურ ემოციებსა და ქცევას. ისინი ცდილობენ ამ 

ჰოგნიციების შეცვლას კოგნიტური თერაპიის ტექნიკის 

გამოყენებით (გვ. 632). ამ წესით მუშაობისას დადებითი 

შედეგებია მიღებული, მაგრამ ეს მეთოდები მაინც არ არის 

ეფექტური. მაგ., სახელმძღვანელოს დახმარებით ჩატარე- 

ბული კოგნიტური თერაპია არ გამოდგა ეფექტური თვით- 

დაზიანების განმეორების შემცირებაზე მუშაობისას მოსაზ- 

ღვრე პიროვნული აშლილობის მქონე ადამიანებთან (1 

6/ იI., 2004). 

კოგნიტურ-ანალიტიკური თერაპია 
ეს მიდგომა (გე. 640) გამოიყენეს მოსაზღვრე პიროვნული 

აშლილობის მქონე ადამიანების მიმართ (MXIC, 1997), მა- 

გრამ მისი ღირებულება არ დადგენილა კლინიკური კვლე- 

ვების მეშვეობით. აგრეთვე, გამოიყენება სქემაზე ფოკუსი- 

რებული მიდგომა (Vისიწ, 1999), მაგრამ ისიც უნდა შეფას- 

დეს კონტროლირებადი კვლევის მეშვეობით. 
მეტა-ანალიტიკური კელევა, რომელშიც შეისწავლებოდა 

პიროვნული აშლილობის მკურნალობა ფსიქოდინამიკური 

მეთოდით (14 გამოკვლევა) და კოგნიტური თერაპიის მეშ- 

ქეეობით (II გამოკვლევა) გვიჩვენებს, რომ ეფექტის სიდი- 

დე ფსიქოდინამიკური თერაპიის შემთხვეეაში არის I.46, 

ხოლო კოგნიტური თერაპიის შემთხეევაში – 1.00 (Lთხ- 

§ხირიცწ მიძ LCIხIი§, 2003). თუმცა, ამ სიდიდეებს უშუალოდ 

ვერ შევადარებთ ერთმანეთს პაციენტების პოპულაციაში 

და სხვა ცვლადებში არსებული განსხვავებების გამო. 

პიროვნული აშლილობის ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

განხილულია შემდეგ წყაროში: (8მ(თიმი მიძ 159XCI, 20048). 

პიროვნული აშლილობის მართვა 

გამოკვლევა 
დიაგნოზის დასმის გარდა უნდა შეფასდეს ინდივიდის 

ძლიერი და სუსტი მხარეები. ძლიერი მხარეების ცოდნა ძა- 

ლიან მნიშვნელოვანია, რადგან მკურნალობა სწორედ ამა- 

ზე უნდა იყოს დაფუძნებული და სუსტი მხარეების მოდი- 

ფიკაციაზე მიმართული. ამის შემდეგ იკელევენ იმ ვითარე- 

ბას, რომელშიც პაციენტი ამჟამად იმყოფება. პაციენტზე 

უნდა ვაწარმოოთ დეტალური დაკეირვება რამდენიმე კვი- 

პიროქნული აშლილობა 

რის განმავლობაში, რათა დავადგინოთ, თუ რა სიტუაციები 

აღძრავს არასასურველ ქცევას (მაგ. აგრესიას). პაციენტე- 

ბი, ჩვეულებრივ, ხედავენ ასეთი პრაქტიკული მიდგომის 

ეფექტურობას და გამოკვლეეის პროცესში თერაპევტთან 

თანამშრომლობენ. თუ კელევამ გამოავლინა ისეთი ფა- 

ქტორები, რომლებიც კიდევ უფრო აუარესებს ანომალიურ 

ქცევას, უნდა ვეცადოთ მათ შეცვლას ან მათთვის თავის 

არიდებას. ზოგჯერ გამოკვლევის შედეგები ახალი მიდგო- 

მის გამოყენების უპირატესობაზე მიუთითებს. მაგ., ქალე- 

ბის მიმართ აგრესიული მამაკაცი შეიძლება გაბრაზდეს, 

თუ ის უარყოფილი იქნა ქალის მიერ, ხოლო ეს უარყოფა 

შეიძლება პროვოცირებული იყოს მისი მოუხეშავი მიდგო- 

მით ქალის მიმართ, კონსულტირებამ და ტრენინგმა სო- 

ციალური უნარ-ჩვევების გაუმჯობესებაში, რომელიც ჰა– 

ციენტის მოუხეშაე ქცეეაზე იქნება მიმართული, შეიძლება 

მას სერიოზული დახმარება გაუწიოს. 

მართვის ზოგადი მიზნები 

მიუხედავად იმისა, რომ გარკვეული პროგრესი შეინიშნება 

პიროვნულ აშლილობებზე ზემოქმედების თვალსაზრისით, 

მათი მართვა მაინც იმაზეა მიმართული, რომ ადამიანის 

ცხოერების სტილი არ მოდიოდეს წინააღმდეგობაში მის 

ხასიათთან. რა მკურნალობასაც უნდა ვიყენებდეთ, დასა- 

ხული მიზნები არ უნდა იყოს ამბიციური და მათ მიღწე- 

ვას საკმარისი დრო უნდა დავუთმოთ. მკურნალობის სა- 

ფუძველი ნდობაზე დამყარებული ურთიერთობაა, მაგრამ 

ასეთი ურთიერთობა არ უნდა გადაიზარდოს თერაჰევტზე 

დამოკიდებულ ურთიერთობაში (როგორც, მაგ., ისეთი პი- 

როვნული აშლილობისას, რომლის დროსაც პაციენტი სხ- 

ვებზე ხდება დამოკიდებული). ამისათვის თავის არიდების 

მიზნით, თერაპევტი არ უნდა ხედებოდეს პაციენტს ზედ- 
მეტად ხშირად და სიფხიზლეს უნდა იჩენდეს მასზე და- 

მოკიდებულების ნებისმიერი სიგნალის მიმართ. ჯგუფური 

მკურნალობა ზოგჯერ ამსუბუქებს ამგვარ პრობლემებს. 

ასეთ პაციენტებზე ზრუნვაში ხშირად ერთზე მეტი სპე- 

ციალისტი მონაწილეობს, რომლებიც პასუხს აგებენ მკურ- 

ნალობის ფარმაკოლოგიურ, ფსიქოლოგიურ და სოციალურ 

ასპექტებზე. სპეციალისტები მჭიდროდ უნდა თანამშრომ- 

ლობდნენ ერთმანეთთან, რათა მათი ტაქტიკა თანმიმდე- 

ვრული იყოს. ამ ტიპის პაციენტთა უმრაელესობა ცუდად 

რეაგირებს პერსონალის შეცვლაზე, რამაც შიძლება გააღ- 

ვიძოს მტკივნეული მოგონებები წარსულში განცდილი და- 

ნაკარგის, უარყოფისა და განშორების შესახებ. 

ზოგადი გეგმა პაციენტს ეეხმარებით, რომ ნაკლებად 

შევიდეს სირთულეების შემცველ სიტუაციებში. მისთვის 
სასარგებლოა ისეთ სიტუაციებში შესვლა, რომლებიც ავი- 
თარებს პიროვნების ძლიერ მხარეებს. პაციენტმა აქტიური 
მონაწილეობა უნდა მიიღოს თავისი სამკურნალო გეგმის 
შემუშავებაში. მას ნათლად უნდა ავუხსნათ მიღებული გა- 

დაწყვეტილებების მიზეზები და სრულად განვიხილოთ ისი- 

ნი. პაციენტმა არ უნდა შეიქმნას დამატებითი სირთულეები 
ალკოჰოლისა და ნარკოტიკული ნივთიერების მოხმარების 
გამო ან არასასურველ ურთიერთობაში მონაწილეობით. 
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7. პიროენება და პიროვნული აშლილობა 

მას უნდა განვუვითაროთ თავისფალი დროის გამოყენების 

უნარები, ხელი შევუწყოთ მის შემდგომ განათლებას და 
სოციალური ურთიერთობების ქსელის გაფართოებას. თუ 

საერთოდ არ შეინიშნება გაუმჯობესება, უნდა ვეცადოთ 
სიტუაციის სტაბილიზაციას იქამდე, სანამ რაიმე ბედნიერი 
შემთხვევა არ შეცვლის პაციენტის ცხოერებას და არ გა- 
აუმჯობესებს მას. 
ფსიქოთერაპიის შერჩევა. ზემოხსენებულ პროცედურებს 

შეგვიძლია დავამატოთ ფსიქოთერაპიული ჩარევა ფსიქო- 
დინამიკური ან კოგნიტური თერაპიის გამოყენებით, თუ 

პაციენტი საკმაოდ მოტივირებულია და საკმაოდ სტაბილუ- 
რად გრძნობს თავს იმისთვის, რომ შეძლოს მკურნალობაზე 
ფოკუსირება. ფსიქოთერპიული მიდგომის შერჩევა დამოკი- 

დებულია პიროვნული აშლილობის ტიპზე (იხ. ქვემოთ) და 
ომაზე, თუ რას ანიჭებს თავად პაციენტი უპირატესობას. 

მედიკამენტების შერჩევა. მედიკამენტები მცირე ადგილს 
იკავებს პიროვნული აშლილობის მკურნალობაში. მედიკა- 
მენეტური მკურნალობა უპირველეს საშუალებას არ უნდა 
წარმოადგენდეს, არამედ უნდა შედიოდეს მზრუნველობის 
უფრო ფართო გეგმაში, რომელიც ფსიქოლოგიურ და სო- 
ციალურ ზრუნვას მოიცავს. განსაკუთრებული სიფრთხი- 

ლით უნდა გამოვიყენოთ ანქსიოლიზური მედიკამენტები 
მათზე დამოკიდებულების განვითარების რისკის გამო. ან- 

ტიდეპრესანტებს, ძირითადად, ასოცირებული გუნებ-განწყ- 
ობის აშლილობის დროს იყენებენ, რომელიც გამოიხატება 

პიროვნულ. აძლილობასთან დაკავშირებული ემოციური და 
ქცევითი პრობლემების გაუარესებაში (მოსაზღვრე პიროვ- 

ნული აშლილობის დროს ანტიდეპრესანტების გამოყენება 
ქვემოთაა განხილული). ზოგჯერ სასარგებლოა ანტიფსიქო- 

ზური მედიკამენტების გამოყენება აგრესიული ქცევის შე- 
სასუსტებლად. მათი გამოყენების ეს და სხვა კონკრეტული 
შემთხვევები ზემოთ იყო განხილული (ნაწილში მკურნალო- 

ბის შესახებ). მათზე ქვემოთაც იქნება საუბარი კონკრეტუ- 
ლი პიროვნული აშლილობების მკურნალობის კონტექსტში. 

სერვისების ორგანიზება. პიროვნული აშლილობის მქო- 
ნე ადამიანების მკურნალობა შეუძლია ცალკეულ პრაქტი- 
კოსს, რომელიც პასუხისმგებელი იქნება მკურნალობის 

ფსიქოლოგიურ, ფარმაკოლოგიურ და სოციალურ მხარე- 
ზე და საჭიროების შემთხვევაში დახმარებისთვის სპე- 
ციალისტს მიმართავს. ეს გაუადვილებს მას პაციენტის 

ურთიერთობების გაგებას და მის დახმარებას, რადაგან, 

პიროვნების პრობლემების ნებისმიერ მრავალფეროენე- 

ბას, საბოლოო ჯამში, ერთი საფუძველი გააჩნია. თუმცა, 

პრაქტიკოსისთვის შეიძლება გაძნელდეს ასეთი წესით მუ- 

შაობა, თუ პიროვნული აშლილობა კიდევ უფრო დამძიმდა, 
ასეთ შემთხვევაში, პაციენტზე ზრუნვას კისრულობს თემის 

დონეზე მომუშავე ჯგუფი, რომლის ცენტრალური წევრი 
კოორდინაციას გაუწევს ჯგუფის წევრების მუშაობას, ზოგ 

ადგილას მოქმედებს სპეციალისტთა ჯგუფები, რომელთა 

წეერები დამატებით დახმარებას უწევენ პიროვნული აშლი- 
ლობის მქონე ადამიანებს. პიროვნული აშლილობის მქონე 

ადამიანებისთვის განეუთენილი სერვისები განხილულია 

შემდეგ წყაროში: (82Iდიგი მიძ 1IXIC, 2004ხ). 

პროგრესი 

პროგრესი ხშირად საფეხურებად, ნაბიჯ-ნაბიჯ მიიღწევა. ამ 
გზით პიროვნება უახლოვდება ადაპტაციის მეტ-ნაკლებად 
მისაღებ ხარისხს. ჩვეულებრივ, ხდება უკან დახევაც, მაგრამ 
მისი გამოყენება კონსტრუქტიულადაა შესაძლებელი, რადგან 
სწორედ ასეთ დროს არიან ადამიანები ყველაზე მონდომე- 

ბულები გაუმკლავდნენ პრობლემებს. მიუხედავად იმისა, 
რომ თერაპეეტი აქტიურად და დიდ ხანს უნდა ცდილობდეს 
დაეხმაროს ამ კატეგორიის პიროენული აშლილობის მქონე 
ადამიანებს, მას კარგად უნდა ესმოდეს, რომ ზოგი ადამიანის 

მდგომარეობა შეიძლება საერთოდ არ გამოსწორდეს. 

პიროვნული აშლილობის კონკრეტული 

ტიპების მართვა 

პიროვნული აშლილობის ტიპი ყოველთვის არ განსაზ- 

ღვრავს მკურანლობის საუკეთესო მეთოდს. მიუხედავად 

ამისა, კლინიკური გამოცდილების საფუძველზე შესაძლე- 

ბელია გარკვეული დასკვნების გამოტანა, რომლებიც ქვე- 
მოთ იქნება განხილული. 

პარანოიდული პიროვნული აშლილობა 

ამ აშლილობის მქონე პაციენტების ჩართვა მკურნალო- 

ბის პროცესში ძალიან რთულია, მათი ეჭვიანი ბუნებისა 

და ადვილად გალიზიანების გამო. თუ ეს მოხერხდა, მხარ- 

დამჭერმა მკურნალობამ შეიძლება ხელი შეუშალოს ისეთი 

პრობლემების აკუმულირებას, რომლებიც სხეა ადამიანე- 

ბის მიმართ პაციენტის ეჭვიანი და ბრაზიანი დამოკიებუ- 

ლებითაა გამოწვეული. 

შიზოიდური პიროვნული აშლილობა 

ამ ტიპის აშლილობის მქონე ადამიანები ერიდებიან ახლო 

ურთიერთობას და ხშირად ეთიშებიან მკურნალობას რამდე- 
ნიმე სეანსის შემდეგ. თუ მათ დავარწმუნებთ გააგრძელონ 

მკურნალობა, ისინი იწყებენ საკუთარი პრობლემების ინტე- 
ლექტუალიზაციას და ეჭვის შეტანას მკურნალობის ღირე- 
ბულებაში. თერაპეეტი უნდა დაეხმაროს ასეთ ადამიანებს 

საკუთარი პრობლემების გაცნობიერებაში და მათზე იმგვარ 

რეაგირებაში, რომელიც რაც შიძლება ნაკლებ სირთულეს გა- 
მოიწვევს. საუკეთესო შემთხვევაში მკურნალობის პროცესი 

ნელია, ხოლო შედეგები – უმნიშენელო. კვლევითი ფსიქო- 
თერაპია, სავარაუდოდ, წარუმატებელი უნდა იყოს, ხოლო 
მედიკამენტური მკურნალობა, ზოგადად, არაეფექტურია. 

ანტისოციალური (დისოციალური) პიროქნული 

აშლილობა 

მკურნალობა, ჩვეულებრივ, მოიცავს ზემოთ აღწერილ 

ზომებს. მედიკამენტები ნაკლებ ეფექტურია, თუმცა ან- 
ტიფსიქოზურმა პრეპარატებმა შეიძლება იქონიოს დროე- 

ბითი დამამშვიდებელი ზემოქმედება აგრესიულ ქცეეაზე, 
რომელიც ჩნდება მზარდი სტრესის საპასუხოდ, ხოლო 
ანტიდეპრესანტები, შეიძლება, საჭირო გახდეს კომორბი- 
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პიროქნული აშლილობის კონკრეტული ტიპების მართვა 

დული დეპრესიული აშლილობის დროს. ითვლება, რომ ზო- 

გიერთ პაციენტთან ლითიუმი ასუსტებს აგრესიულ ქცეეას 

(გვ. 154), თუმცა ის მხოლოდ მაშინ უნდა დაინიშნოს, თუ 

პაციენტი ზუსტად დაიცავს დოზას და უსაფრთხოებასთან 

დაკავშირებულ მოთხოვნებს (გე. 598). უნდა ვერიდოთ ან- 

ქსიოლიზური პრეპარატების გამოყენებას, რადგან ისინი 

განმუხრუჭებასა და დამოკიდებულებას იწვევს. 

შესაბამისი რესურსების არსებობისას, შეგვიძლია გამო- 

ვიყენოთ ინდივიდუალური ან ჯგუფური თერაპია, მაგრამ 

მისი შედეგები ნათელი არ არის. ანტისოციალური (დისო- 

ციალური) პიროვნული აშლილობის მკურნალობისას უნდა 

გავითვალისწინოთ შემდეგი: 

ინდივიდუალური ფსიქოთერაპია 

ეს არის დინამიკური ფსიქოთერაპიის მოდიფიცირებული 

ფორმა, რომელიც გულისხმობს პაციენტის განმეორებით 

დაპირისპირებას თაეისი ანომალიური ქცევის შედეგებთან. 

ინდივიდუალური ფსიქოთერაპია საკამაოდ ეფექტურია. 

ის მომდინარეობს შმიდებერგის (5Cჩი!ძიხტი, L947) ნაშ- 

რომიდან და მოითხოგს ისეთ თერაპავეტს, რომელიც ნე- 

ბისყოფიან და ძლიერ პიროვნებას წარმოადგენს. ამ ტიპის 

თერაპიის დადებითი შედეგები ჯერჯერობით არ ყოფილა 

სპეციალური კვლევით დადასტურებული. 

თერაპია მცირე ჯუფებში 

ანტისოციალური პიროვნული აშლილობის დროს მცირე 

ჯუფებში თერაპიის ჩატარება იშვიათად არის ეფექტური. 

პაციენტები ხშირად ხელს უშლიან ჯგუფის სხვა წევრე- 

ბის მუშაობას. მხოლოდ ანტისოციალური პაციენტებისგან 
შედგენილი ჯგუფი, ზოგჯერ, უფრო კონსტრუქციულია, მა- 
გრამ მისი მუშაობის წარმართვა რთულია. თერაპევტს უნდა 

გააჩნდეს საკმაოდ საფუძვლიანი ზოგადი ხასიათის ფსიქო- 

თერაპიული უნარ-ჩვევები და სგანგებოდ იყოს გაწრთენილი 

ასეთი შემადგენლობის ჯგუფებთან მუშაობაში. 

თერაპიული თემი 

ზოგიერთი ადრე დაარსებული თერაპიული თემი (მაგ., 

ჰენდერსონის საავადმყოფო ინგლისში) სპეციალიზებულია 

ანტისოციალური პიროვნული აშლილობის მკურნალობა- 

ში. ამ ტიპის მკურნალობის პრინციპები მოცემულია 647 

გვერდზე. ჯერჯერობით არ ჩატარებულა თერაპიულ თემ- 

ში მეურნალობის კონტროლირებადი შეფასება, რის გამოც 

ძნელია დასკვნის გამოტანა მისი ეფექტურობის შესახებ. 

ჯგუფური თერაპიის რეჟიმი 

ინგლისის გრენდონის საპყრობილეში ჯგუფური მეთოდე- 

ბი გამოიყენეს ავტორიტარულ გარემოში მცხოვრები პი- 

როვნული აშლილობის მქონე პატიმრების მიმართ მათი 

მკურნალობისა და რეაბილიტაციის მიზნით. ამ ტიპის პა- 

ციენტებთან არ გამოდგა ეფექტური სხვა ტიპის რეჟიმში 

მუშაობა. მოცემულ შემთხვევაში დადებითი შედეგები იქნა 

მიღებული, თუმცა, ჯერ არ ჩატარებულა კონტროლირე- 

ბადი გამოკელევა, რომელიც ამ შედეგების ეფექტურობას 

დაადასტურებდა. 

ისტერიული პიროვნული აშლილობა 

ასეთი პაციენტები ზედმეტად მაღალ მოთხოვნებს უყენე- 

ბენ თავიანთ მომვლელებს. ისინი ხშირად ცდილობენ თავს 

მოახვიონ პერსონალს მკურნალობასთან დაკავშირებული 

არაპრაქტიკული პირობები, ითხოვენ შეუსაბამო წამალს 

და შეუფერებელ დროს მოითხოვენ დახმარებას, სხეა პრო- 

ბლემებია უადგილოდ მომხიბვლელი ქცევა, თეითდაზიან- 
ების მუქარა და მცდელობა უსაფუძვლოდ გაახანგრძლი- 
ვო ინტერვიუ. მნიშვენლოვანია ამ პრობლემების ადრეულ 

ეტაპზე იდენტიფიცირება, რადგან თუ ისინი დამკვიდრდა, 
მათი მართვა ძალიან რთული ხდება. ამ ტიპის ქცევები პა- 

ციენტთან ერთად უნდა განვიხილოთ. მას უნდა ნათლად 

ავუხსნათ, რომ სამედიცინო პერსონალი მას აუცილებლად 

გაუწევს საჭირო დახმარებას, მაგრამ მისი ზოგიერთი ქცე- 

ვა არასოდეს ჩაითვლება მისაღებად. ასეთ პაციენტებთან 

უნდა ეერიდოთ ინდივიდუალური ანალიზური ფსიქოთერა- 

ჰპიის გამოყენებას. მყურნალობა უნდა წარიმართოს სტრე- 

სულ სიტუაციებზე ადაპტაციური რეაქციების შემუშავების 

მიმართულებით. მედიკამენტები ნაკლებად გამოიყენება, 

თუ არ გეაქვს საქმე კომორბიდულ დეპრესიულ აშლილო- 
ბასთან. 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობა 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის მართვასთან დაკავ- 

შირებული პრობლემები ისტერიული პიროვნული აშლილო- 

ბისთვის დამახასიათებელი პრობლემების მსგავსია. თუმცა, 

მოსაზღვრე პიროენული აშლილობის დროს თერაპიული 

მეთოდების არჩევანი უფრო ფართოა. ზოგჯერ, სასარ- 

გებლოა პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული კონსულტი- 

რების გამოყენება (გვ. 622). ანტიფსიქოზური პრეპარატე- 

ბის მცირე დოზამ შეიძლება ხანმოკლე დროით შეასუსტოს 

აგრესიული ქცევა. შეგვიძლია გამოვიყენოთ სეროტონინის 

უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორები, რადგან ისინი 

ამცირებს ზოგიერთ პაციენტთან იმპულსურ ქცევას. უნდა 

ვერიდოთ ანქსიოლიზური მედიკამენტების გამოყენებას, 

რადგან მათ შეიძლება განმუხრუჭებისა და დამოკიდებუ- 

ლების ეფექტი გამოიწვიონ. მათი დანიშენისას, მედიკამენ- 

ტის მიღება უფრო ფართო სამკურნალო გეგმის ნაწილს 

უნდა წარმოადგენდეს. 

შესაბამისი რესურსების არსებობისას შეგვიძლია მოე- 

სინჯოთ რამდენიმე სახის ფსიქოლოგიური მკურნალობა, 

მიუხედავად იმისა, რომ არც ერთ მათგანს არ ახასიათებს 
მნიშვნელოვანი და სანდო ეფექტი. 

დინამიკური ფსიქოთერაპია 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის მქონე ადამიანები 
არ რეაგირებენ დინამიკური ფსიქოთერაპიის ჩეულებრივ 
ფორმებზე, ხოლო არაპროფესიულმა მკურნალობამ შეიძ- 
ლება გამოიწვიოს ემოციების ჰპჰონტროლის შესუსტება და 

იმპულსურობის ზრდა. კერნბერგმა (#6თხიის, 1993) აღ- 

წერა ალტერნატიული მიდგომა ასეთი პაციენტების მი- 
მართ, რომლის გამოყენებისას ნაკლებ სავარაუდოა ასეთი 

უარყოფითი შედეგების მიღება, მიუხედავად იმისა, რომ 
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7. პიროვნება და პიროვნული აშლილობა 

თერაპიის პროცესი ძირითად ფსიქოპათოლოგიაზე მოქმე- 

დებს. ასეთ მიდგომას ენოდება ექსპრესიული ფსიქოთერა- 
- პია. ითვლება, რომ ის კარგი შედეგების მომტანია (5(0ი6 დ 

I. 1957), მაგრამ ჯერჯერობით არ ჩატარებულა შესაბამი- 

სი რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა. დინამიკუ- 
რი ფსიქოთერაპიის გამოყენება მოსაზღვრე პიროვნული 

აშლილობისას განხილულია შემდეგ წყაროში: LII92IC. ეიძ. 

ჯიიგლ., 1993. 

ჯგუფური ფსიქოთერაპია 
ასეთი ტიპის მკურნალობას ის უპირატესობა აქვს, რომ გა- 

დატანის ურთიერთობა თერაპევტზე ფოკუსირების ნაცე- 

ლად ჯგუფზე ნაწილდება, ჯგუფის კომენტარები პაციენ- 
ტის მიერ ქცევაში ემოციების გამოტანის შესახებ შეიძლება 

მისთვის უფრო მისაღები იყოს, ვიდრე თერაპევტის კო- 

მენტარები. თერაპევტს სჭირდება კარგად განვითარებული 
პროფესიული უნარ-ჩვევები მოსაზღვრე პიროენული აშლი– 
ლობის მქონე პაციენტისთვის დახმარების გასაწევად, რათა 

ასეთ პაციენტებთან ჯგუფური მუშაობისას ჯგუფის სხვა 

წევრების მკურნალობის ხარისხი არ გაუარესდეს. ჯგუფში, 
ჩვეულებრივ, იმყოფება მოსაზღვრე პიროვნული აშლილო- 
ბის მქონე მხოლოდ ერთი პაციენტი. მიმოხილვისთვის იხ. 

CI8ჰყი თ ძ/, 199. 

დიალექტიკური ბიჰევიორული თერაპია 
ამ ტიპის თერაპია 638-ე გეერდზეა აღწერილი. ეს არის 

ის იშვიათი შემთხვევა, როდესაც მკურნალობის მეთოდმა 
გაიარა შეფასება კონტროლირებადი კვლევის მეშვეობით. 
კონტროლირებადი კვლევა ჩატარდა მოსაზღვრე პიროვნუ- 
ლი აშლილობის მქონე ქალებზე, რომლებთანაც დაფიქსირ- 

და სუიციდის განმეორებითი ეპიზოდები. დიალექტიკური 
ბიჰევიორული თერაპია უფრო ეფექტური გამოდგა საკონ- 
ტროლო მკურნალობასთან შედარებით თვითდაზიანების 

რედუქციის დროს, მაგრამ უშუალოდ არ შეფასებულა ზე- 
მოქმედება თავად პიროვნულ აშლილობაზე. უფრო გრძელ- 
ვადიანმა შემდგომმა გამოკვლევამ აჩვენა, რომ თერაპიის 

პროცესში მიღებული ეფექტების უმეტესობა ხანგრძლივი 
დროის მანძილზე არ ნარჩუნდება (LIიხიგი თ თ/., 1991). 

ფსიქოანალიტიკური ორიენტაციის მქონე დღის 
მ კურნალობა 

ამ ტიპის მკურნალობა წარმოადგენს ანალიტიკური ჯგუ- 
ფური და ფსიქოანალიტიკური ინდივიდუალური მკურ- 
ნალობის კომბინაციას. მისი მიზანია პაციენტის დახმარება 
სხეა ადამიანების შინაგანი მდგომარეობის უკეთ გაგებაში, 

ეს მკურნალობა განმტკიცებულია მცირე რანდომიზებული 
კონტროლირებადი კვლევით, რომელიც მოსაზღვრე პირო- 
ვნული აძლილობის მქონე პაციენტებზეა ჩატარებული. პა- 

ციენტები აჩვენებენ გაუმჯობესებას ყველა ტესტირებულ 
სფეროში მკურნალობიდან 18 თვის შემდეგ (82ICოგი გიძ 

ჩიიმწ, 1999). მკურნალობის დადებითი შედეგები შენარ- 
ჩუნდა ან გაუმჯობესდა 18-თვიანი შემდგომი დაკვირვების 
პერიოდში (8გ(თიგი მიძ ჩწიიმ2წ), 2001). 

ობსესიური პიროვნული აძლილობა 

ამ ტიპის პიროენული აშლილობის მქონე პირებისთვის 

ფსიქოთერაპია არ არის ეფექტური. არაპროფესიულმა 

მკურნალობამ შეიძლება გამოიწვიოს ინტენსიური ავად- 

მყოფური ინტროსპექცია, რაც ნამდვილად არ აუმჯობე- 

სებს პაციენტის მდგომარეობას. მკურნალობა მიმართული 

უნდა იყოს ისეთი სიტუაციების აცილებაზე, რომლებიც 

აღრმავებს პაციენტის სირთულეებს, და, აგრეთვე, სტრე- 

სულ სიტუაციებთან უკეთეს გამკლაეებაზე. პაციენტები 

ხშირად ითხოვენ დახმარებას ასოცირებული დეპრესიული 

აშლილობის დრო. ძალიან მნიშვნელოვანია ამ კომორბიდუ- 

ლი მდგომარეობის იდენტიფიკაცია და მკურნალობა. 

აცილებადი (ფფოთვითი) პიროენული აშლილობა 

ასეთ პაციენტებს, ჩვეულებრივ, დაბალი თვითშეფასე- 

ბა აქვთ და კრიტიკის ეშინიათ. მათ დახმარებას გაუწევს 

ისეთი თერაპიული ურთიერთობა, რომლის დროსაც ისი- 

ნი ღირებულად იგრძნობენ თავს და შეძლებენ საკუთარი 

აღქმისა და საკუთარი თავის ახლებურად დანახვას. ზოგი 

პაციენტი თავს ანებებს მკურნალობას, რადგან ეკრიტიკი- 

სა და უარყოფის ეშინია. ჩვენ წინასწარ უნდა გავითვალს- 

წინოთ ასეთი განცდების აღმოცენების შესაძლებლობა 

და კონსტრუქციულად განვიხილოთ პაციენტთან ერთად, 

როგორც კი თავს იჩენენ. თერპავეტს არ უნდა გამორჩეს 

ჰკომორბიდული დეპრესიული აშლილობა, რომელიც მკურ- 

ნალობას საჭიროებს. 

სხვაზე დამოკიდებულების აშლილობა 

დინამიკურმა ფსიქოთერაჰიამ შეიძლება გააძლიეროს პა- 

ციენტის სხვაზე დამოკიდებულება. ასეთ პაციენტებთან 

სჯობს გამოვიყენოთ პრობლემის გადაჭრაზე ორიენტირე- 

ბული კონსულტირება, რომელიც ხელს უწყობს საკუთარ 

თავზე უფრო მეტი პასუხიმგებლობის აღებას. უნდა ვერი- 

დოთ მედიკამენტების გამოყენებას, გარდა იმ შემთხვევისა, 

როდესაც აღინიშნება ასოცირებული დეპრესიული აშლი- 

ლობა. 

ეთიკური პრობლემები 

სტიგმა და პაციენტის ჩართულობა 

მორალური შეშლილობის ადრეული იდეებიდან მოყოლე- 

ბული, პიროვნული აშლილობის ცნება დაკავშირებულია 

მორალურ შეფასებასთან როდესაც ადამიანებს პიროვ- 

ნული აშლილობის დიაგნოზს უსვამენ, მათ ჰგონიათ, რომ 
რაღაცა სახის უკმარისობა ახასიათებთ. ეს პრობლემა აის- 

ახება ზოგიერთი პროფესიონალის დამოკიდებულებაში და 

იმ სირთულეებში, რომელსაც ასეთი ადამიანები აწყდებიან 

ფსიქიატრიული და სხვა სახის მომსახურების მიღებისას. 

პიროენული აშლილობის დიაგნოზი ზემოქმედებს პაციენ– 

ტის მიმართ გაწეულ მზრუნველობაზე და სხვათა წარმოდ- 

გენაზე მათ შესახებ. ამის გამო, ბევრი კლინიცისტი თავს 
იკავებს ასეთი დიაგნოზის დასმისგან. პაციენტების მზარ- 
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დი ჩართულობა სერვისის მიწოდებისა და კელევის დაგეგმ- 

ვაში, რომელიც, ნაწილობრივ, თერაპიული თემის მოძრაო- 

ბიდან მომდინარეობს, შეიძლება ამ უარყოფითი მხარეების 

შესუსტებაში დაგვეხმაროს. განსაკუთრებით მნიშენელოვა- 

ნია წავაქეზოთ პაციენტი, რომ მან მონაწილეობა მიიღოს 

თავის მოვლასთან დაკავშირებული გადაწყვეტილებების 

მიღებაში. ეს ფსიქიკური აშლილობის თანამედროვე მართ- 

ვის მთავარი ელემენტია და მისი მნიშვნელობა კიდევ უფრო 

იზრდება პიროვნული აშლილობის მართვისას. 

დამატებითი ლიტერატურა 

CCIძი,, MC, L0უ007-Iხინ, 1) I” გიძ ტიძიდმ56იMC (0ძ5) (2000). 

7#6 ონ“ C0X/0”ძ ICXIხ00# 0/ 05/CM!0I/, 56CV0ი 4.12: ჩხოძი- 

მIIს/ ძ150”ძCL. 0XIM0Cძ LIიIV65IL/ 655, 0XIიIძ. (წიგნის ამ 

ნაწილის შვიდ თავში მოცემულია პიროვნული აშლილო- 

ბის ფართო მიმოხილვა) 

Cსიძიღიი, 16 გიძ ყინიგი, ML (§ძა) (2005) LMძი-5/ი”ძ- 

8 იIIთ (#060III6 ხი/ძიII6 00750I10IIწ/ ძI5ი„ძი,; თ ლ!!ძC /0„ 

#0/0/655)0M0! 0Iძ /თი!!I0§. ტყიტილვმი ჩ5აVCნI21IC ჩსხI!5ნ)ინ, 

V2მ5ხნIიფიი 0C,. 

5Cხიტრძი,, M (1950) ს=იჩიით!"!C ი0C+50I:0III6§ (გი. MVV 

LIმოIIIთი). Cმ§5CII, Lიიძიი. (ეს არის განუზომლად დიდი 

მნიშენელობის მქონე კლასიკური ტექსტი პიროვნულ 

აშლილობასთან დაკავშირებული მოსაზრებების განვი- 

თარების შესახებ). 

I·I6,, IX (იძ.) (2000) /726-§იორ/Iჩ; ძ!50-ძი/5, ძI+0§70515, თ0ოთყ6- 

#0”! ძოძ 0050, 2“ ლძი. 8სა6MV0Iხნ – #6 იტთიგიი, 0XM%V9. 

(ამ წიგნში წარმოდგენილია მოცემული თემის სისტემ- 
ური მიმოხილვა და გამომცემლის მიერ მოწოდებული 

პიროვნების კვლევის სქემა). 

დანართი 

დანართი 

  

პიროვნული აშლილობის საერთაშორისო კვლევა (10(CC0200ი9! 

ჩიოლციინ/ 0:§0-ძილ ნX2ოსი2C0ი. L9 ვიდი “/ ძ/., 1994) 

+ იკვლევს 05M-IV-ში და/ან 1C0C-10-ში შემავალ პიროვნულ 
აშლილობებს კატეგორიების და/ან განზომილებების მიხე- 
დვით; 

»· ნახევრად სტრუქტურირებული კლინიკური ინტერვიუს 
ორი ვერსია: 05M-IV-ის ვერსია, რომელიც შედგება 99 
კითხვისგან და IC0-10-ის ვერსია, რომელშიც 67 კითხვა 
შედის. თითო ვერსიაში შედის კითხვარი სკრინინგისათვის. 
მათ იყენებენ ისეთი პირების იდენტიფიცირებისათვის, 
რომლებსაც ნაკლებ საეარაუდოა, რომ აღენიშნებოდეთ 
პიროვნული აშლილობა, 

სტრუქტურირებული კლინიკური ინტერვიუ 05M-IV-ის IL 
ღერძში შემავალი პიროვნული აშლილობებისათვის (5(-სC(ს#-ძ 
CVი!ლი! 101C-VICV წი» 05M-IV #XML II ნტლიიას 05ი”ძილ 

(5CI0-L1) (წილ! C/ იI., 1995) 

+ იკვლევს 0§M-IV-ში პიროვნულ აშლილობებს კატეგორიების 
და/ან განზომილებების მიხედვით; 

«+ ნახერად სტრუქტურირებული კლინიკური ინტერვიუ, 
რომელშიც შედის II კითხვა. მასში შედის კითხვები 
სკრინინგისათვის, მათ იყენებენ ისეთი პირების იდენ- 
ტიფიცირებისათვის, რომლებსაც ნაკლებ საეარაუდოა, რომ 
აღენიშნებოდეთ პიროვნული აშლილობა. 

სტრუქტურირებული კლინიკური ინტერვიუ 05M-IV-ძი 
შემავალი პიროვნული აშლილობებისათვის (5(-სCს-ძ CIი(C2L 
ჰი(C-VICV (ი, 05M-1IV წ70(50059IIC/ (510 - IV) (წ(იხ! «/ ი/, 1997) 

+ იკვლევს 05M-IV-მი და IC0-10-ში შემავალ პიროვნულ აშ- 
ლილობებს კატეგორიების ან განზომილებების მიხედეით; 

+ ნახევრად სტრუქტურირებული კლინიკური ინტერვიუ, რო- 
მელშიც შედის 10) კითხვა თემატურ ვერსიაში და 107 კითხვა 
აშლილობების მიხედვით დალაგებულ ვერსიაში, 
დამატებითი ინფორმაცია პიროვნული აშლილობის საკელევი 

ამ და სხვა ინსტრუმენტების შესახებ მოცემულია შემდეგ 
წყაროში: 115L წიდა IC ჩ5VCMI8IC MVეასილ (2000). CიგიL. 32.       
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თავის შინაარსი 

რეაქცია სტრესულ მოვლენებზე 160 
ემოციური და სომატური რეაქციები. 161 
დაძლევის სტრატეგიები 161 
დაცვითი მექანიზმები 162 
ამჟამინდელი ვითარება, წარსული გამოცდილება 

და რეაქცია სტრესულ მოვლენებზე 162 
სტრესულ მოვლენებზე საპასუხო 

რეაქციების კლასიფიკაცია 163 
მწვავე რეაქცია სტრესზე 163 

პოსტტრაემული სტრესული აშლილობა 163 
ადაპტაციის აძლილობა 163 

მწვავე სტრესული რეაქცია და 
მწვავე სტრესული აშლილობა 164 
პლინიკური სურათი 164 

დიაგნოსტიკა ორი კლასიფიკაციის მიხედვით 164 

ეპიდემიოლოგია 165 

ეტიოლოგია 165 

მკურნალობა 165 
მართვა. 166 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 166 
სხვა სახის რეაქციები მწგავე სტრესზე 167 

პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობის კლინიკური სურათი167 

დიაგნოზი 168 
ეპიდემიოლოგია. 168 

სტრესული მოვლენები ხძირად იწვევს ფსიქიკურ აშლილობას, 
მათ, აგრეთვე, შეიძლება გამოიწვიონ უარყოფითი ემოციური 
რეაქციები, რომელიც, თავიანთი ხასიათიდან და სიმძიმიდან 
გამომდინარე, არ იძლევა იმის საკმარის საფუძველს, რომ 
დაისვას შფოთვითი აშლილობის ან გუნებ-განწყობის აშლი- 
ლობის დიაგნოზი. მსგავსი, ნაკლებად მწვავე რეაქციები, 
პოსტტრავმულ სტრესულ აშლილობასთან ერთად (რომელიც 
ინტენსიური და ხანგრძლივი რეაქციაა მნვავე სტრესორზე) 

მოცემულ თავშია განხილული, ამ თავში აღწერილი ყველა 
ფსიქიკური მდგომარეობა, გარდა ნორმალური გლოვის რეაქ- 
ციისა, კატეგორიზირებულია 0CM-IV-სა და IC0-10-ის კლა- 

სიფიკაციებში, როგორც ფსიქიკური აშლილობა. 
მოცემული თავი იწყება სტრესულ მოვლენებზე საპასუხო 

რეაქციის ზოგიერთი კომპონენტის აღნერით, რომლებიც 
დაძლევის სტრატეგიასა (კოპინგი) და დაცვით მექანიზმებს 
მოიცავს. შემდეგ განხილულია რეაქციები სტრესულ მოვ- 

რეაქცია სტრესულ 

გამოცდილებაზე 

ეტიოლოგია 168 

გამოკვლევა 170 

მკურნალობა 170 

რეაგირება განსაკუთრებული 

ტიპის მძიმე სტრესზე 172 

გაუპატიურება და ფიზიკური ძალადობა 172 

ომი და სხვა სახის შეიარაღებული კონფლიქტი 172 

ლტოლვილებთან და წამების 

მსხვერპლთან დაკავშირებული პრობლემები 173 

ადაპტაციის აშლილობა 174 

კლინიკური მახასიათებლები 174 

დიაგნოსტიკური კატეგორიები 

1C0-10-ისა და 05M-IV-ის მიხედვით 174 
ეპიდემიოლოგია 174 
ეტიოლოგია 174 

პროგნოზი 175 

მკურნალობა 175 

განსაკუთრებული ტიპის ადაპტაცია 175 

ფიზიკურ დაავადებასა და 

ფიზიკურ დეფექტთან ადაპტაცია 175 

ადაპტაცია ფიზიკური დაავადების დებიუტთან 176 

ადაპტაცია ლეტალურ დაავადებასთან 177 

გლოვა და მძიმე დანაკარგთან ადაპტაცია 179 

ხანგრძლივი ადაპტაცია ბავშეობაში 

გადატანილ სექსუალურ ძალადობასთან 183 

ლენებზე, სხვადასხვა სინდრომები, რომლებშიც შედის მწ- 

ვავე სტრესული რეაქციები, პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობა, მძიმე სტრესზე რეაგირების განსაკუთრებული 

ფორმები და ადაპტაციის დარღეევები. ბოლოს განხილუ- 

ლია განსაკუთრებული ტიპის ადაპტაციური რეაქციები, 

რომლებიც მოიცავს ადაპტაციას მძიმე დანაკარგთან და 

ლეტალურ დაავადებებთან; ასევე, იმ ზრდასრული ადამი- 

ანების პრობლემები, რომელთაც ბავშვობაში სექსუალური 
ძალადობა გადაიტანეს. 

რეაქცია სტრესულ მოვლენებზე 
რეაქცია სტრესულ მოელენებზე სამი კომპონენტისგან 
შედგება: 
ემოციური ხასიათის რეაქცია, რომელსაც თან ახლაეს 

სომატური ცვლილებები; 
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2. დაძლევის სტრატეგია; 

3.დაცვითი მექანიზმი. 

დაძლევი”“ სტრატეგიისა და დაცვითი მექანიზმების 

ცნებები ნაწილობრივ გადაფარავს ერთმანეთს, მაგრამ, 

რადგან სხვადასხვა თეორიას მიეკუთვნება, ცალ-ცალკე 

იქნება განხილული. 

ემოციური ლა სომატური რეაქციები 

არსებობს ორი ტიპის საპასუხო რეაქცია: შფოთვითი, 

რომელსაც თან ახლავს ვეგეტატიური ნერეული სისტე- 
მის აგზნება, რაც იწვევს მოსალოდნელი საშიშროების 

განცდას, გალიზიანებადობას, ტაქიკარდიას, კუნთების 

ტონუსის მატებას და პირის სიმშრალეს; და დეპრესიული 

რეაქცია, რომელსაც თან ახლავს პესიმისტური აზრები და 

ფიზიკური აქტივობის დაქვეითება. შფოთვითი რეაქცია, 

ჩვეულებრივ, ხიფათის შემცველ მოვლენებთან არის დაკა- 

ვშირებული, მაშინ, როდესაც დეპრესიული რეაქცია დაკა- 

ვშირებულია ისეთ მოელენებთან, როგორიცაა განშორება 

ან დანაკარგი. ამ რეაქციების მახასიათებლები იგიეეა, რაც 

შფოთვითი და დეპრესიული აშლილობის სიმპტომები (აღ- 

წერილია მეცხრე და მეთერთმეტე თავებში), მაგრამ, ისინი 

ნაკლებ ინტენსიურია. 

დაძლევის სტრატეგიები 

დაძლევის სტრატეგიები სტრესული მოვლენების ზემო- 

ქმედების შესუსტებას ემსახურება; არბილებს ემოციურ 

და სომატურ რეაქციებს და მეტ-ნაკლებად აადვილებს 

ნორმალურ ფუნქციონირებას (თუმცა, არა გრძელვადიან 

პერსპექტივაში, იხ. ქვემოთ). ტერმინი „დაძლევის სტრატ- 

ეგიები“ სოციალურ ფსიქოლოგიაში ჩატარებული კელევის 

შედეგად წარმოიქმნა და პიროენების გაცნობიერებულ 

აქტივობას გულისხმობს (მაგ., სტრესორისთვის შეგნებუ- 

ლად თავის არიდება). პიროვნების არაცნობიერ რეაქციებს, 

რომლებიც ქვემოთ იქნება განხილული, დაცეითი მექა- 

ნიზმები ეწოდება. 

დაძლევის“ სტრატეგიები ორი ტიპისაა: პრობლემის 

გადაჭრაზე მიმართული სტრატეგიები, რომელთა მოქ- 

მედების შედეგად არახელსაყრელი ვითარება ნაკლებად 

სტრესული ხდება და ემოციის შესუსტების სტრატეგიები, 

რომლებიც აქვეითებს სტრესორის საპასუხო ემოციურ 

რეაქციებს. 

პრობლემის გადაჭრის სტრატეგიებია: 

+ დახმარების ძიება; 

«+ ისეთი ინფორმაციისა და რჩევების მოძიება, რომლებიც 

პრობლემის გადაწყვეტაში დაგვეხმარება; 

«+ პრობლემების გადაჭრა – პრობლემის გადასაჭრელი გეგ- 

მების შემუშავება და განხორციელება; 

«+ კონფრონტაცია – საკუთარი უფლებების დაცვა და სხეა 

ადამიანების დარწმუნება, შეცვალონ საკუთარი ქცევა. 

ემოციის შესუსტების სტრატეგიებია: 

“+ ემოციებისგან განტვირთვა, „ემოციური ვენტილაცია“ – 

რეაქცია სტრესულ მოქლენაზე 

სხვა ადამიანთან საუბარი და ემოციის გამოხატვა. 

«+ პრობლემის შეფასება – იმის დადგენა, თუ რა შეიძლება 

შეიცვალოს და რა – არა. შესაძლებელი ცვლილებების 
განხორციელების მცდელობა პრობლემის გადაჭრის გზით 
და შეგუება იმასთან, რისი შეცვლაც შეუძლებელია. 

+ პრობლემის პოზიტიური გადაფასება – იმის გაცნობიერე- 
ბა, რომ პრობლემა შეიძლება რაიმე სასიკეთოს მომტანი 
იყოს. მაგ., სამსახურის დაკარგვამ შეიძლება შესაძლე- 

ბლობა მოგეცეს, უკეთეს საქმიანობას მოვკიდოთ ხელი. 

«+ პრობლემის თავიდან აცილება – პრობლემის შესახებ 

ფიქრზე უარის თქმა; პრობლემის გამომწვევი ადამიან- 

ებისთვის თავის არიდება; ან იმ სიტუაციებისთვის, რომ- 

ლებმაც შესაძლოა გამოიწვიონ პრობლემის გახსენება. 

დაძლევის სტრატეგიები, ჩვეულებრივ, სასარგებლოა 
პრობლემის გადასაჭრელად ან ემოციური რეაქციის შესა- 

სუსტებლად. მიუხედავად ამისა, ის ყოველთვის არ ასრუ- 

ლებს ადაპტაციურ ფუნქციას. მაგ. ადრეულ სტადიაზე 
სომატური დაავადების უგულვებელყოფა ვერ იქნება ადაპ– 
ტაციური, ვინაიდან ამან შეიძლება შეაფერხოს შესაბამისი 

მკურნალობის დროულად დაწყება. აქედან გამომდინარე, 

პიროვნებამ უნდა შეძლოს არა მხოლოდ დაძლევის სტრატ- 
ეგიების გამოყენება, არამედ იმის დაადგენაც, თუ რომელი 

სტრატეგია შეესაბამება მოცემულ ვითარებას, 

გამკლავების არაადაპტაციური სტრატეგიები 
ასეთი სტრატეგიები დროებით ასუსტებს სტრესულ მოვ- 

ლენებზე ემოციურ რეაქციას, მაგრამ შემდგომში უფრო 

დიდ სირთულეებამდე მიეყავართ. 
გამკლავების არაადაპტაციური სტრატეგიებია: 

+ ალკოჰოლის ან მედიკამენტების გამოყენება (რომლე- 
ბიც ექიმის მიერ არ არის დანიშნული) ემოციური რეაქ- 
ციის შესასუსტებლად ან სტრესული ვითარების გაც- 

ნობიერების შესამცირებლად. 

+ განზრახ თვითდაზიანება წამლის დოზის გადაჭარბების 

ან სხეულის დაზიანების გზით. ზოგი ადამიანი, იმისათ- 

ეის, რომ დაძაბულობა შეიმსუბუქოს, ბასრი ინსტრუმენ- 

ტით ისერავს კანს და ამით იწვევს ტკივილსა და სისხ- 

ლდენას. ზოგი წამლის გადაჭარბებულ დოზას იღებს, 

რათა სიტუაციას თავი დააღწიოს ან გააგებინოს სხეებს, 

რომ დახმარება სჭირდება. 

ემოციების თავშეუკავებლად გამოხატვას შეუძლია დაძ- 

აბულობის შესუსტება. ზოგ საზოგადოებაში ასეთი ქცევა 

სრულიად მისაღებია გარკვეული გარემოებების დროს 
(მაგ., გლოვის დროს). იმავე ქცევამ განსხვავებულ ვითა- 
რებაში შეიძლება გააფუჭოს ურთიერთობა ისეთ ადამი- 
ანთან, რომელიც სხვა შემთხვევაში დახმარების აღმოჩე- 
ნას მოისურვებდა. 

· 
. აგრესიული ქცევა სიბრაზის განცდის მყისიერ შესუსტე- 

ბას იწვევს, მაგრამ მის გამო პიროვნება შეიძლება მომა- 
ვალში უფრო მეტი სირთულეებს წააწყდეს და ურთიერ- 
თობები გაუფუჭდეს. · 
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დაძლევის სტილი 
როდესაც ერთი და იგივე ადამიანი სხვადასხვა სიტუაცი- 
აში ერთსა და იმავე დაძლევის მექანიზმს იყენებს, ითვ- 

ლება, რომ მას დაძლევის (კოპინგის) გარკვეული სტილი 
აქვს ჩამოყალიბებული. ზოგიერთი ადამიანი გამკლავების 
სტრატეგიებს ვითარების მიხედვით ცვლის. მაგ., სამსახ- 

ურში იყენებს პრობლემის გადაჭრის სტრატეგიას, მაგრამ, 

როდესაც ცუდად გრძნობს თავს, განრიდების სტრატეგიას 
მიმართავს. ზოგი ადამიანი, ჩვეულებრიე, გამკლავების 

არაადაპტაციურ სტრატეგიებს იყენებს (მაგ... სტრესის 
დროს ჭარბად მიიღებს ნამალს ან ალკოჰოლს). დაძლევის 
სტრატეგიები განხილული აქვს ლაზარუსს (L272+V5, 1993). 

მოგვიანებით მეცნიერებმა განასხეავეს ერთმანეთისგან 

„დაძლევის სტილი”, რომელიც განიხილება, როგორც ქცე- 
ვის შედარებით მდგრადი მახასიათებელი და „დაძლევის 
რეაქცია, რომელიც სპეციფიკური ხასიათის რეაქციაა 

კონკრეტულ სტრესულ ვითარებაზე (8ასVIC CI ი, 2003). 

დაცვითი მექანიზმები 

დაცეითი მექანიზმები (ბოქსი 8.1) ესაა არაცნობიერი რეაქ- 

ცია გარე სტრესორზე ან მშფოთვაზე, რომელიც შინაგანი 

კონფლიქტით არის გამოწეეული. პირველად ეს მექანიზმე- 

ბი ზიგმუნდ ფროიდმა აღნერა, ხოლო მოგვიანებით, უფრო 

დეტალურად, მისმა ქალიშვილმა – ანა ფროიდმა L#. წICსძ, 

1936). სტრესზე რეაქციის დროს ყველაზე ხშირად რეპრე- 

სიის, უარყოფის, გადატანის, პროექციისა და რეგრესიის 

მექანიზმებს იყენებენ. დაცვითი მექანიზმები არაცნობიერი 

პროცესებია, რაც იმას ნიშნავს, რომ მათი გამოყენება 

განზრახ არ ხდება და გამოყენების რეალური მოტივე- 

ბი არ არის გაცნობიერებული. მიუხედავად ამისა, ისინი 

შეიძლება მოგვიანებით გაცნობიერდეს ინტროსპექციის 

გზით ან სხვათა ახსნა-განმარტების შედეგად. ნაშრომში 

„ყოველდღიური ცხოვრების ფსიქოპათოლოგია“, ფროიდმა 
მოგვცა დაცვითი მექანიზმების განსაზღვრება. ეს ტერ- 

მინი მან გამოიყენა მეხსიერებაში უეცარი ჩავარდნებისა 

და წამოცდენების მიმართ. დაცვითი მექანიზმების ცნების 

გამოყენება სასარგებლო აღმოჩნდა სტრესში მყოფი ადა- 

მიანების ყოველდღიური ქცევის სხვადასხვა ასპექტის გას- 

აგებად, განსაკუთრებით კი ისეთი ადამიანების, რომლებ- 

საც ფიზიკური ან ფსიქიკური დაავადება აქვთ. ამ ცნებას 

ფროიდი იყენებდა აგრეთვე ფსიქიკური აშლილობის ეტი- 

ოლოგიის ასახსნელად, მაგრამ ამ შემთხვევაში ის ნაკ- 

ლებად სასარგებლო აღმოჩნდა. 

ძირითადი დაცვითი მექანიზმები განმარტებულია ბოქსში 8.1. 

ამჟამინდელი ვითარება, წარსული გამოცდილება 

და რეაქცია სტრესულ მოქლენებზე 

ბრაუნმა და ჰარისმა (8+0MVი მიძ LI2ო1%, 1978) გვაჩვენეს, რომ 

ცხოვრებისეულ სტრესულ მოვლენებზე რეაგირება მოდი- 

ფიცირდება ამჟამინდელი ვითარებისა და წარსული გამოც- 

  

როქსი 8.8 დაცვითი მექანიზმებიშეოდილიი 
რეპრესია გულისხმობს ისეთი იმპულსების, ემოციების ან 
მოგონებების ცნობიერებიდან განდევნას რომლებიც ჰო- 
ტემციურად უარყოფითი განცდების გამომნვევია. მაგალითად, 
განსაკუთრებით მტკივნეული მოგონებები ბაეშვეობაში გა- 
დატანილ სექაუალური ძალადობის შესახებ შეიძლება 
ცნობიერებიდან დიდი ხნით განიდევნოს. 

რეპრესიასთან დაკავშირებული ცნებაა. უარყოფის 
დროს პიროვნება ისე იქცევა, თითქოს მან არაფერი იცის იმის 
შესახებ. რაც, ნესით, უნდა იცოდეს. მაგალითად, მან იცის, რომ 
ავთვისებიანი სიმსივნისაგან იღუპება, მაგრამ ისე აგრძელებს 
ცხოვრებას, თითქოს არც. კი გაუგია თავისი დიაგნოზი. 
მოცემულ სიტუაციაში უარყოფას ადაპტაციური ფუნქცია აქვს, 
რადგან მან შეიძლება დეპრესიის შესუსტებას შეუნყოს ხელი, 
მაგრამ ავადმყოფობის ადრეულ სტადიაზე უარყოფამ შესაძლოა 
განაპირობოს. ის, რომ ადამიანმა უარი თქვას, აუცილებელი 
გამოკელევებისა და მკურნალობის ჩატარებაზე. ამ შემთხვევაში 
უარყოფა არაადაპტაციური იქნება, 

- ექტსა ან სიტუაციასთან გადატანა - პიროვნებასთან, ობიექტსა ა = 

დაკავშირებული ემოციის გადატანაა სხვა წყაროზე, მაგალითად, 
მამაკაცმა, რომელსაც ცოლი ახლახანს გარდაეცვალა, შეიძლება 

ექიმი მკურნალობის არაანორად ნარმართვაში დაადანაშაულოს, 

რათა თავიდან აიცილოს საკუთარი თავის დადანაშაულება იმის 

გამო. რომ ბოლო ერთი თვი» განმავლობაძი, ცოლის მოვლაზე 

უფრო ნინ საკუთარ საქმეს აყენებდა, 

არის საკუთარი აზრების ან განცლების სხვა 

გიანისათვის მინერა, რათა ისიჩი უფრო მისაღები გაზდეს. 

ება, რომელსაც არ მოსწონს თავისი კოლეგა, 
„იუბს მაც მიანერს. ამის შემდეგ უფრო 

სარჟოფით ემოციებს მაა მი+ ე: 

აილა კოლეგის ნიმართ უარყოფითი დამოკიღებულების 

გამართლება-   

რეგრესია არის ისეთი ქცევების გათავისება, რომლებიც 
განვითარებს უფრო ადრეული პერიოდისათვის არის 
შესაფერისი (მაგალითად, სხვებზე დამოკიდებულება). რეგრესიას 

ხშირად ვხვდებით ფიზიკურად დაავადებულ ადამიანებთან. 
დაავადების გამწვავების დროს მას შეიძლება ადაპტაციური 
ფუნქცია ჰქონდეს, რადგან პაციენტი უფრო დამყოლი ხდება 
მედიკამენტურ ან სხვა სახის მკურნალობაზე. როდესაც რეგრესია , 
გამოჯანმრთელების ან რეაბილიტაციის სტადიაზეც გრძელდება, 
ის შეიძლება არაადაპტაციური გახდეს, რადგან ასუსტებს 
პაციენტის ძალისხმევას, დაეხმაროს საკუთარ თავს. . 

რეაქციის ფორმირება ისეთი არაცნობიერი ქცევაა, რომლის 
დროსაც ადამიანი საკუთარი მოქმედებით თავის გრძნობებსა 
და განცდებს სრულად ეწინააღმდეგება. მაგალითად, სექსის 
მიმართ გადამეტებული მგრძნობელობა ზოგჯერ (მაგრამ არა 
ყოველთვის) ნარმოადგენს პიროენების რეაქციას საკუთარ, 
მისთვის მიუღებელ, სექსუალურ იმპულსებზე. 
რაციონალიზაცია არის მიუღებელი ქცევისათვის მცდარი, 
მაგრამ პიროვნებისთვის მისაღები ახსნის არაცნობიერად 
მოძიება, მაგალითად, ქმარს არ დაჰყავს ცოლი წვეულებებზე, 
რადგან არ სიამოვნებს მისი საზოგადოება, მაგრამ არნმუნებს 
საკუთარ თავს იმაში, რომ მისი ცოლი მორცხვია და თავად არ 
სიამოვნებს გარეთ გასვლა. 

სუბლიმაცია არის მიუღებელი იმპულსების არაცნობიერი 
გარდაქმნა ისეთ იმპულსებად, რომლებიც უფრო მისაღებია 
პიროვნებისთვის. ამის მაგალითია ორგანიზაციაში სხეებზე 
მბრძანებლობის“ სურეილის ჩანაცვლება საქეელმოქმედო 
საქმიანობით (თუმცა რა თქმა უნდა, საქველმოქმედო 
საქმიანობის ბევრი სხვა მოტიეიც არსებობს). 

იდენტიფიკაცია არის სხვა ადამიანის თვისებების ან ქმედებების 
არაცნობიერი გათავისება, რაც ხშირად ამ ადამიანთან განშორების 
ან მისი დაკარგვის გამო გამოწვეული ტკივილის შემცირებას 
ემსახურება. მაგალითად, ქვრიემა შეიძლება ხელი მოკიდოს. 
საქველმოქმედო საქმიანობას, რომულსაც მისი მეუღლე ეწეოდა.   
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სტრესულ მოვლენაზე საპასუხო რეაქციების კლასიფიკაცია 

დილების შედეგად. ზოგი გარემოება პიროვნებას ცხოვრებ- 

ისეული სტრესული მოელენების მიმართ მოწყვლადს 

ხდის, მაგ.., ერთგული ადამიანის არარსებობა, რომელსაც 

პიროვნება თავის პრობლემებს გაუზიარებდა. ასეთ ვითა- 

რებებს მოწყვლადობის ფაქტორები ეწოდება. წარსულ გა- 
მოცდილებას ასევე შეუძლია მოწყვლადობის გაზრდა. მაგ., 

ბავშვობაში მშობლების დაკარგვამ შეიძლება პიროვნება 
ზრდასრულ ასაკში უფრო მგრძნობიარე გახადოს იმ სტრე- 

სული მოვლენების მიმართ, რომლებიც დანაკარგთან არიხ 

დაკავშირებული. თუმცა, დროში დაშორებულ მოელენებს 
შორის ურთიერთკავშირის მეცნიერული შესწავლა ძნელია 

(ცხოვრებისეული სირთულეები და მოწყვლადობის ფაქ- 
ტორები მოგვიანებით იქნება განხილულია გვ. 251). 

სტრესულ მოვლენებზე საპასუხო 

რეაქციების კლასიფიკაცია 

ნებისმიერი რეაქცია, რომელიც სტრესული მოვლენის 

დროს იჩენს თავს (და დაავადებების კლასიფიკაციებშია 

წარმოდგენილი), ყოველთეის არ არის პათოლოგიური. 

გლოვა ნორმალურ რეაქციას წარმოადგენს მძიმე დანა- 

კარგის დროს და მხოლოდ ადამიანთა უმცირესობა იძლევა 

ძალიან მძიმე ან პათოლოგიურად ხანგრძლივ რეაქციას. 

ასევე, არსებობს ბუნებრივი საპასუხო რეაქციის პატერ- 

ნები საშიშ ან ტრავმულ მოვლენებზე, როგორიცაა, მაგ., 

საავტომობილო კატასტროფა. ადამიანების უმრავლესობას 

უჩნდება ძლიერი შფოთვის მყისიერი განცდა. რამოდენიმე 

საათის განმავლობაში ისინი გაოგნებულები და აგზნებ- 

ულები არიან. შემდეგ კი მათი მდგომარეობა თანდათან 

უმჯობესდება, ძალიან ცოტა ადამიანს აქვს უფრო მძიმე 

და ხანგრძლივი სიმპტომები, ანუ პათოლოგიური რეაქცია. 

სიმძიმისა და ხანგრძლივობის მიხედვით ძნელი დასადგე- 

ნია, თუ სად გადის ზღვარი სტრესულ მოვლენაზე: ნორმ- 

ალურ და პათოლოგიურ რეაქციებს შორის. პრაქტიკაში 

ასეთი დაყოფა სუბიექტურ ხასიათს ატარებს. იგივე მდ- 

გომარეობაა იმ ჰაციენტების შემთხვევაში, რომლებიც საა- 

ვადმყოფოში მედიკამენტურ ან ქირურგიულ მკურნალობას 

გადიან. მათი უმრავლესობა შფოთავს, მაგრამ მხოლოდ 

რამდენიმეს აღენიშნება ისეთი სიმწვავის შფოთვა, რომ- 

ლის დროსაც ვლინდება უარყოფის ან სხვა დაცეითი მექა- 

ნიზმები, რომლებიც ხელს უშლიან პაციენტის ჩართულო- 

ბას მუურნალობის პროცესში. 

სტრესულ გამოცდილებაზე არსებული რეაქციები IC0- 

10-ის და 05M-IV-ის მიხედვით სამ ჯგუფად კლასი- 

ფიცირდება (ცხრილი 8.1). 

მწვავე რეაქცია სტრესზე 

ამ კატეგორიას განეკუთვნება უეცრად აღმოცენებულ ინ- 

ტენსიურ სტრესორზე მყისიერი და ხანმოკლე რეაქცია. 

ამაეე დროს, პიროვგნებას, რომელიც ამგვარ რეაქციას იძლ- 

ევა, მოცემული მომენტისთვის არ უნდა აღენიშნებოდეს 

რაიმე სხვა ფსიქიკური აშლილობა. 1CI0-10-ის განსაზღვრე- 

ბის მიხედვით, მწვავე სტრესულ რეაქციას მაშინ ვხედავთ, 

  

ცხრილი 8.1 სტრესულ მოელენებზე საპასუხო 

  

  

რეაქციების კლასიფიკაცია 

IC0-10 05MI-IV 

_მნვავე სტრესული რეაქქცცა მწვავე სტრესული აშლილობა · 
პოსტტრავმული სტრესული პოსტტრავმული სტრესული 
_რეაქცია _. _ აშლილობა 8 _ 
ადაპტაციის აშლილობა ადაპტაციის აშლილობა 

» ხანმოკლე დეპრესიული « რომელსაც დეპრესიული 
რეაქცია გუნებ-განწყობა ახლაეს თან 

« შერეული შფოთვითი და «+ რომელსაც შერეული 
დეპრესიული რეაქცია შფოთვითი და დეპრესიული 

გუნებ-განწყობა ახლავს თან 
42 უპირატესად, სხვა + რომელსაც შფოთვა ახლავს 

ემოციური აშლილობა თან 
«+ უპირატესად, ქცევის უპირ-. "+ რომელსაც ქცევითი 

ტესი (იოძითნთვის) აშლილობა აშლილობა ახლაეს თან 
«+ ემოციისა და ქცევის + რომელსაც ემოციისა და 
შერეული აშლილობა ქცევის შერეული აშლილობა 
ერყულ ახლავს თან 

+ სხვა რეაქციები მწვავე ?» დაუზუსტებელი. 
სტრესზე 
  

ქვეჯგუფების თანმიმდევრობა შეცვლილია, რათა ნათლად გამო- 
ჩნდეს მსგავსება და განსხვავება ამ ორ კლასიფიკაციას შორის. 

თუ იგი იწყება სტრესორის აღმოცენებიდან ერთი საათის 

განმავლობაში და სუსტდება არაუმეტეს 48 საათის შემ- 

დეგ. 05M-IV-ის განმარტების მიხედეით, მწვაეე სტრესული 

აშლილობა უარყოფითი მოვლენის განცდის დროს ან მის 

შემდეგ უნდა გამოვლინდეს და ეს მდგომარეობა მინიმუმ 

ორ დღესა და მაქსიმუმ 4 კვირას უნდა გრძელდებოდეს. 
ეს ორი განსაზღვრება მოიცავს შფოთვითი რეაქციის გან- 

სხვავებულ ფაზებს, რაც შემდეგ ტერმინოლოგიურ გან- 
სხვავებაში აისახება: რეაქცია და აშლილობა. ICI0-I0-ში 

უფრო ხანმოელე, ნორმალური საპასუხო რეაქციები მოი- 

აზრება, ხოლო 05M-V უფრო გახანგრძლივებულ, ნაკლე- 

ბად გაერცელებულ რეაქციებს მოიცავს. ორივე დიაგნოს- 
ტიკური სისტემის მიხედვით, სტრესორი განსაკუთრებული 

ხასიათის უნდა იყოს. 05M-IV-ის მიხედვით, უნდა აღინ- 
იშნებოდეს თვითდაზიანების ან სხეებისთვის ზიანის მიყ- 
ენების ქმედება ან ამის საშიშროება. 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილოგა 

ეს არის ხანგრძლივი და პათოლოგიური რეაქცია განსა- 

კუთრებული ინტენსივობის მქონე სტრესულ ვითარებაზე, 

როგორიცაა, მაგ., ბუნებრივი კატასტროფა და სექსუალ- 

ური ან ფიზიკური ძალადობა. 

ადაპტაციის აშლილობა 

ადაპტაციის დარღვევები საფეხურეობრივი და გახან- 
გრძლივებული რეაქციაა პიროვნების ცხოერებაში მომხდარ 
სტრესის შემცველ ცვლილებებზე. როგორც IC0-I0-ში, ასევე 
05M-MV-ში ადაპტაციის აშლილობა, წამყვანი სიმპტომების 
მიხედვით, დაყოფილია დეპრესიულ, შერეულ შფოთვით 
აშლილობად; დეპრესიულ აშლილობად, რომელსაც ქცევითი 
აშლილობა ახლავს “თან; და ემოციისა და ქცევის შერეულ 
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8 რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

აშლილობად. 05M-V-ში შეტანილია დამატებითი კატეგო- 
რია – ადაპტაციის აშლილობა, რომელსაც შფოთვა ახლავს 
თან, ხოლო 1C0-10-პი შეტანილია დამატებითი კატეგორია 

– უპირატესი სხვა ემოციური აშლილობა, რომელშიც შე- 
დის არა მხოლოდ შფოთვის თანხლებით მიმდინარე ადაპტა- 

ციის აშლილობა, არამედ ისეთი ადაპტაციის აშლილობაც, 
რომელსაც რისხვა ახლავს თან. 

1CIX-10-ში სტრესულ გამოცდილებაზე სამი ტიპის რეაქ- 

ცია გაერთიანებულია კატეგორიაში „რეაქცია სტრესზე და 
ადაპტაციის დარღვევები“ და შედის თავში ”4, რომელსაც 
ეწოდება „ნევროზული, სტრესთან დაკავშირებული და სო- 

მატოფორმული ამლილობები". ამ ჯგუფში შემავალი აშლი- 

ლობების განმსაზღვრელი მახასიათებლებია: 

“. ეს აშლილობები მწვავე სტრესის ან გახანგრძლიეებული, 

არასასურველი ვითარების უშუალო შედეგია; 
« ამ ფაქტორების გარეშე ეს აშლილობები არ ვითარდება, 
05M-V განსხვავებულ მაორგანიზებელ პრინციპს იყ- 

ენებს: მწვავე სტრესული აშლილობა და პოსტტრავმული 

სტრესული აშლილობა კლასიფიცირებულია, როგორც 
შფოთეითი აშლილობები, მაშინ, როცა ადაპტაციის დარ- 

ლვეეებს ცალკე ადგილი აქვთ მიჩენილი კლასიფიკაციაში 
და არ არის შფოთვით აშლილობასთან დაკავშირებული. 

IC0-10-ში მოცემული დამატებითი კოდები 

თუ ამ რეაქციებიდან რომელიმეს თან სდევს განზრახ 

თვითდაზიანება, ამ ფაქტის დასაფიქსირებლად შეიძლება 
სხვა კოდი იქნეს დამატებული (კოდი X60-X82). ეს კოდი 

შეიცავს თვითდაზიანების 23 მეთოდს. აგრეთვე, შესაძლე- 

ბელია გარკვეული ტიპის სტრესული მოვლენის დაზუსტება 
მისთვის თავი 7-დან აღებული კოდის მინიჭებით (მაგ., 7258- 

ის გამოყენება დასაქმებასთან, ხოლო 263-ის – ოჯახურ ვი- 

თარებასთან დაკავშირებული პრობლემებისთვის). 

გლოვის რეაქციების კოდირება 
1C0-I0-ში პათოლოგიური გლოვა შედის ადაპტაციურ 
დარღვევებში, რეაქციები მძიმე დანაკარგზე, რომლებიც 
დამახასიათებელია მოცემული კულტურისთვის, საერთოდ 
არ არის ამ კლასიფიკაციაში შეტანილი. თუ მართებული 
იქნება მათი, როგორც პაციენტის მდგომარეობის აღწერის 

შემადგენელი ნაწილის კოდირება, შეგვიძლია გამოვიყენოთ 

კოდი 763.4 (ოჯახის ნევრის გარდაცვალება). 

გწვავე სტრესული რეაქცია და მწვავე 

სტრესული აშლილობა 

კლინიკური სურათი 

სტრესზე მნვავე ფსიქოლოგიური რეაქციის ძირითადი 

სიმპტომები არის შფოთვა და დეპრესია. შფოთვა – ესაა 

რეაქცია საშიშროების შემცველ გამოცდილებაზე, ხოლო 

დეპრესია = დანაკარგზე. შფოთვა და დეპრესია ხშირად 

ერთდროულად გვხვდება, რადგანაც სტრესული მოვ- 

ლენა ხშირად საშიშროებისა და დანაკარგის ნაზავს წარ- 

მოადგენს. ამის ყველაზე კარგი მაგალითია საგზაო შემ- 

თხვევა, რომლის დროსაც ერთ-ერთი მგზავრი იღუპება. 

სტრესზე რეაქციის სხვა სიმპტომებია: გაშეშება, გაოგნება 

და მგრძნობელობის დაქეეითება, ტრავმული მოვლენების 

ზუსტი თანმიმდევრობით გახსენების უუნარობა, უძილობა, 

მოუსვენრობა, კონცენტრაციის გაძნელება და ვეგეტატი- 
ური რეაქციები: ოფლიანობა, გახშირებული გულისცემა და 

ტრემორი. შესაძლებელია იყოს მრისხანება და ისტერიუ- 

ლი ქცევაც. ზოგჯერ აღინიშნება გაქცევის რეაქცია Iმაგ., 

როცა მძღოლი გარბის საგზაო კატასტროფის ადგილიდან). 

დაძლევის სტრატეგია და დაცვითი მექანიზმები ასევე 
წარმოადგენ” სტრესულ მოვლენებზე მწვავე რეაქცი- 

ის შემადგენელ ნაწილს. ამრიდებლობა ყველაზე უფრო 

გავრცელებული დაძლევის სტრატეგია. პიროვნება 

არიდებს თაეს სტრესულ მოვლენაზე ფიქრს და საუბარს 

და გაურბის ყეელაფერს, რაც კი ამ მოვლენას ახსენებს. 

ყველაზე გავრცელებული დაცვითი მექანიზმია უარყოფა. 
ჩვეულებრიე, ამრიდებლობა და უარყოფა შფოთვის შეს- 

უსტებასთან ერთად იკლებს. ადამიანი უფრო ადვილად იხ- 

სენებს სტრესულ მოვლენასთან დაკავშირებულ ფაქტებს 

და ნაკლებად უჭირს მათზე ფიქრი და საუბარი. ასეთი 

დინამიკა საშუალებას იძლევა, რომ ადამიანმა მოახერხოს 

სტრესული გამოცდილების „გადახარშვა" და მისი მიღება. 

თუმცა, ზოგჯერ ადამიანს უჭირს ძლიერი სტრესული მოვ- 

ლენის დეტალების გახსენება, 

კლინიკურ სურათში არსებული ვარიაციები 

მწვაეე სტრესზე ადაპტაციური რეაქციის დროს ადამიანი 

იყენებს დაძლევის სტრატეგიებსა და დაცვით მექანიზმებს 

მანამ (რაც მას ნორმალური ფუნქციონირების საშუალე- 

ბას აძლევს), სანამ შფოთვა და დეპრესია შესუსტდება. 

ამის შემდეგ ის წყვეტს მათ გამოყენებას, რათა შეძლოს 

სტრესული გამოცდილების „გადამუშავება“. მაგრამ მწვავე 

სტრესზე საპასუხო ყველა რეაქციას არ აქვს ასეთი დინ- 

ამიკა და ყველა დაძლევის სტრატეგია არ არის ადაპტაცი- 

ური. ამის მაგალითია დისტრესის შესასუსტებლად ალკო- 

ჰოლისა და ნარკოტიკული ნივთიერებების გადაჭარბებული 

მიღება, ზოგიერთი დაცეითი მექანიზმიც ნაკლებად ადაპ- 

ტაციურია (მაგ., რეგრესია და გადატანა). ზოგჯერ დაცვი- 

თი მექანიზმების გამოყენება ზედმეტად დიდხანს გრძელ- 

დება. ასეთ დროს ისინი ადაპტაციურ ფუნქციას აღარ 

ასრულებენ. მაგ., უარყოფა შეიძლება იმდენად დიდხანს 

გაგრძელდეს, რომ გამოიწვიოს სტრესული გამოცდილების 

გადამუშავების გადავადება. ზოგჯერ სტრესული მოვლე- 
ნების ცხადი მოგონებები ცნობიერებაში ხატების, ფლეშ- 

ბექის ან შემაწუხებელი სიზმრების სახით იჭრება, დიდხანს 

გაგრძელებულ ასეთ მდგომარეობას პოსტტრაემულ სტრე- 

სულ აშლილობას უწოდებენ, 

დიაგნოსტიკა ორი კლასიფიკაციის მიხედვით 
როგორც ზემოთ აღინიშნა, „მწვავე სტრესული რეაქციები“ 
1C0-I0-ში და „მწვავე სტრესული აშლილობა" 05M-IV-ში 
სტრესზე ფსიქოლოგიური რეაქციის სხვადასხვა ფაზას 

–164-



მწქაქე სტრესული რეაქცია და მწვეაქე სტრესული აშლილობა 

მოიცავს, 05M-ში მოცემული განსაზღვრება, რომელიც 

ფართოდ გამოიყენება, ეხება კლინიკური თვალსაზრისით 

უფრო მნიშენელოეან შემთხვევებს. ადამიანებს, რომლებ- 

საც მწვავე სტრესული აშლილობა ახასიათებთ, უფრო მეტი 

ალბათობა აქვთ იმისა, რომ მოგვიანებით პოსტტრაემული 

სტრესული აშლილობა განუვითარდეთ (8X6M#ი #/ იI., 2003). 

რა თქმა უნდა, პოსტტრავმულ სტრესულ აშლილობას ის- 

ეთივე სიმპტომები ახასიათებს, რაც მწვავე სტრესულ 

აშლილობას. მთავარი განსხვავება სიმპტომების გამოელე- 

ნის დროსა და ხანგრძლივობაშია. მიუხედავად ამისა, იმ 

ადამიანების 50%-ს, რომლებსაც ტრავმის შედეგად საბ- 

ოლოოდ უეითარდებათ პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობა, ტრაემის შემდეგ მაშინვე არ აღენიშნებათ ყველა ის 

სიმპტომი, რომლებიც მწვავე სტრესულ აშლილობას ახასი- 

ათებს (MCM8IIV #/ ძ/, 2003). 

კლასიფიკაციის ორივე სისტემა ამ აშლილობის ტიპიურ 

სიმპტომებს აღწერს. 05M-IV-ის თანახმად, იმისათვის, რომ 

დაესვათ მწვავე სტრესული აშლილობის დიაგნოზი, სახეზე 

უნდა იყოს შფოთვის აშკარა სიმპტომები ან ძლიერი აგზნე- 

ბა, მოვლენის ხელახალი განცდა და ქვემოთ ჩამოთვლილი 

ხუთი დისოციაციური სიმპტომიდან სამი. ეს სიმპტომებია: 

1.გაშეშება და განსვლა გარემო სიტუაციიდან; 

2, ცნობიერების შევიწროება („გაბრუებულ მდგომარეობაში 

ყოფნა“); –. 

3. დერეალიზაცია; 

4. დეპერსონალიზაცია; 

5. დისოციაციური ამნეზია, 

აგრეთვე, შეიძლება აღინიშნებოდეს თავის არიდება ის- 

ეთი სტიმულებისთვის, რომლებიც ტრავმის გახსენებას, 

მნიშვნელოვან დისტრესს ან სოციალური ფუნქციონირების 

გაუარესებას იწვევს. IC0-10-ის მიხედვით, ასევე აუცილე- 

ბელია გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობისთვის დამ- 

ახასიათებელი ყველა სიმპტომის არსებობა. 

I1C0-10-ის თანახმად, მსუბუქი აშლილობის დიაგნოზის 

დასადგენად არ არის აუცილებელი დისოციაციური და სხვა 

სახის სიმპტომების არსებობა (წ43.00). ზომიერი აშლილო- 

ბის (43.01) დიაგნოზის დასადგენად, ქვემოთ ჩამოთვლი- 

ლი სიმპტომებიდან, აუცილებელია იყოს ორი სიმპტომი, 

ხოლო მძიმე ფორმის დასადგენად (L43.02) – ოთხი. ეს 

სიმპტომებია: 

+ მოსალოდნელი სოციალური ურთიერთობების მიმართ 

ამრიდებლობა 

«+ ყურადღების ველის შევიწროება 

+ დეზორიენტაციის გამოვლინება 

«+ სიტყვიერი აგრესია და სიბრაზე 

?« უიმედობა ან სასოწარკვეთილება 

4 არაადეკვატური ან უმიზნო ჰიპერაქტიურობა 

« არაკჟონტროლირებადი და ძალზე ღრმა დარდი (გლოვის 

ფენომენი განიხილება კულტურულ სტანდარტებთან შე- 

საბამისობაში) 

ტერმინები „მწვავე სტრესული რეაქცია და მწვავე 

სტრესული აშლილობა" მხოლოდ მაშინ გამოიყენება, თუ 

პიროვნებას უშუალოდ სტრესული მოელენის ზემოქმედე- 

ბამდე არ აღენიშნებოდა ასეთი სიმპტომები, სხვა შემთხ- 

ვევაში რეაქცია მიიჩნევა მანამდე არსებული ფსიქიკური 

აშლილობის გამწვაეებად. 

ეპიდემიოლოგია 

პოპულაციაში მწვავე სტრესული აშლილობის გავრცელების 

სიხშირე უცნობია. მწეავე სტრესული აშლილობა დაფიქ- 

სირებულია საგზაო-სატრანსპორტო შემთხვეეების დროს 

გადარჩენილ ადამიანთა 13%-ში (LL2IVC/ გიძ მოი, 1998), 

ძალადობის მსხვერპლთა 19%-ში (0+CMIი #4! იI, 1999) და 

მასობრივი მკვლელობები“ თვითმხილველების 33%-ში 

(CI2556ი «I იI., 1998). 

ეტიოლოგია 

სტრესზე მწვავე რეაქცია შეიძლება მრავალი სახის მოვლე- 

ნამ გამოიწვიოს. ასეთია მნიშვნელოვანი, მაგრამ ხანმოკლე 

მოვლენები (მაგ., საავტომობილო კატასტროფა, ხანძარი) 

და მოვლენები, რომლებიც იწვევს რეალურ დაზიანებას ან 

შეიცაეს ამგეარ ხიფათს (ფიზიკური შეურაცხყოფა, გაუპა- 

ტიურება ან სერიოზული დაავადების უეცრად აღმოჩენა). 

ზოგიერთი ასეთი სტრესული მოვლენა იწვევს ცხოვრები- 

სეულ ცელილებებს, რომლებიც ადაპტაციას საჭიროებს 

(მაგ., უბედური შემთხვევა, რომლის დროსაც პიროვნებას- 

თან ერთად მყოფი ახლო მეგობარი სერიოზულად დაშავდა). 

ერთსა და იმავე სტრესულ სიტუაციაზე ადამიანები ერთ- 

ნაირად არ რეაგირებენ (იხ. ეპიდემიოლოგია). რეაქციების 
მრავალფეროვნება გვაფიქრებინებს, რომ კონსტიტუციური 

განსხვავებები, წარსული გამოცდილება და გამკლავების 

სტილი ეტიოლოგიაში გარკვეულ როლს თამაშობს. თუმცა, 

ამის შესახებ ძალზე მცირე ფაქტობრივი ინფორმაცია არ- 

სებობს, რადგან, ჩვეულებრიე, ყურადღება ეთმობა უფრო 

მძიმე და ხანგრძლივი პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობის გამოკელევას. 

მკურნალობა 

კატასტროფისთვის მზადება 

კატასტროფის ფსიქოლოგიურ შედეგებზე მყისიერი და 

შესატყვიი რეაგირების უზრუნველსაყოფად საჭიროა 

გარკვეული გეგმის შემუშავება. ამ ტიპის რეაგირება შეი- 

ძლება მიღწეულ იქნეს იმ პირების მოზიდეითა და სწავლე- 
ბით, რომლებიც მზად არიან დახმარება გაუწიონ მსხვერ- 
პლს ნებისმიერ მომენტში. მათთან დაკაეშირების პროცე- 
დურები თავიდანეე იყოს გარკვეული. კატასტროფის დროს 
პრიორიტეტები უნდა დადგინდეს მსხვერპლისა და მისი 
ნათესავების (ბავშეების ჩათვლით) საჭიროებების გათვალ- 
ისწინებით. აგრეთეე, გასათვალისწინებელია გადაუდებელი 
დახმარების სამსახურის თანამშრომლების საჭიროებები, 
რომლებზეც კატასტროფის შედეგებმა შეიძლება ძლიერი 
ზეგაელენა მოახდინონ. კატასტროფის მსხეერპლისთვის 
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თ“რღებისაა და აფრესოაგან დაცვა 

'კღრი მზრუნველობის განევა 
. აგლოდელი ადამიანების ხელარალი დაკავხორება ერთმანეთთან 

.· ააპცდილების ეღ-თიერლგაზიარება (აგრამ არა იძულებით) 
'ირება იმ ადამიანებთან, 
ბის განევა მეუძლიათ 

  

ფარრარება აფრლებათ 
  

ფ.აიქღლიგშური ღაბმარების გაზევის აუცილებელი ელე- 

2 :გ კონსულტაცია ხშირად დებრიფინგის 
+ რიტი ულ რნ6ციღენტთან დაკავშირებული სტრესის“ 
ლ-ი-იფ 52% ფორმით ტარდება. ამგვარი კონსულტაცია 

იყოს ინდივიდუალური ან ჯგუფური. დებრიფინ- 

მდეგ, რაც კონსულტანტი პროცედურას 
ტვერპლი შემდეგ საფეხურებს გაიელის: 

ერპლი ყვება მომხდარის შესახებ; 

4 ,ზრებ, - მახგერპლი ყვება, თუ რა აზრები გაუჩნდა მას 

უმეალოდ ინციდენტის შემდეგ; 
9 გან ფები – მსხვერპლი იხსენებს ინციდენტთან დაკავ- 

შირებეულ ემოციებს; 
? შეფასება - მსხვერპლი ხელახლა აფასებს თავის რეაქ- 

ციას; 

«+ გათვითცნობიყრება – კონსულტანტი სთავაზობს მსხ- 
გერპლს ინფორმაციას სტრესზე რეაქციისა და სტრესის 
მართვის შესახებ, 

დებრიფინგი ფართოდ გამოიყენება, მონაცემები გვიჩ- 

ვენებს, რომ თუ დებრიფინგი ჩატარდა, როგორც ერთჯერა- 
დი, „ცალკე აღებული“ პროცედურა, ის არ გამოდგება 
ფსიქოლოგიური დისტრესის შესასუსტებლად და შეიძლება 

საზიანოც კი აღმოჩნღეს (მეტაანალიზის თემა განხილულია 

შემდეგ წყაროში: MთX%X CI ძIL, 2003). გაურკვეეელი რჩება 

საკითხი, თუ რომელია უფრო ეფექტური – დებრიფინგი, 
როგორც კოორდინირებული მკურნალობის პროგრამის 

ნაწილი, თუ როგორც ჯგუფური პროცედურა. 

  

   ფავტები – მ> 

მართვა 

ტრავმული მოვლენის შემდეგ ბევრი ადამიანი მის მიმართ 

თანაგრძნობით განწყობილ ნათესავებთან, მეგობრებთან 

ან პროფესიონალებთან საუბრობს ინციდენტის შედეგად 

მიღებული ფიზიკური ზიანის შესახებ. რადგან უმეტეს 

შემთხვევაში სტრესული რეაქციები დროთა განმავლობა- 

ში თავისთავად სუსტდება და ქრება, ხელსაყრელია ლო 

დინისა და დაკვირვების სტრატეგიის გამოყენება. მიუხე: 

დავად ამისა, კარგი იქნება, თუ პიროვნებას შევთავაზებთ 

გააგრძელოს კონსულტანტთან შეხვედრები დაახლოებით 

ერთი თეის განმავლობაში. ამგვარი შეხვედრები საჭიროა 

იმ ჰირების გამოსავლენად, რომელთაც დროთა განმავ- 

ლობაში არ შეუსუსტდათ სტრესული სიმპტომები და ამის 

გამო შეიძლება პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

განვითარების მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებოდნენ. 

თუ არ მოიძებნება მეგობარი ან პროფესიონალი, 

რომელსაც პიროვნებისთვის დახმარების გაწევა შეუძლია, 

თუ მისთვის არ არის იოლი სტრესული გარემოების მეგო- 

ბრებთან ან ნათესავთან განხილვა (მაგ., გაუპატიურების 

ზოგიერთი შემთხვევა) ან თუ სტრესზე რეაქცია მძიმე და 

ხანგრძლივია, შეიძლება საჭირო გახდეს უფრო ფორმალ- 

ური ფსიქოთერაპიის გამოყენება. მსხვერპლს უნდა ავუხ- 

სნათ, რომ მისი მდგომარეობა ბუნებრივია და რომ ეს 

სწრაფად გაივლის. შესაძლოა დაგეჭირდეს მისთვის რჩევის 

მიცემა, თუ როგორ გაუმკლავდეს ტრავმული მოვლენების 
შედეგებს. თუ აღინიშნება ძლიერი შფოთვა, პიროვნებას 

შეიძლება ერთი ან ორი დღით ანქსიოლიზური საშუალება 

დაენიშნოს, ხოლო ძილის სერიოზული დარღეევებისას, 

ერთი ან ორი დლის განმავლობაში – საძილე საშუალება. 

შესაძლოა, პაციენტი ფსიქოთერაპიის ჩატარებას საჭიროე- 

ბდეს. როგორც ირკვევა, ფოკუსირებული და ხანმოკლე 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია უფრო ეფექტურია, ვი- 

დრე მხარდამჭერი კონსულტაციები. კოგნიტურ-ბიპევიორ- 

ულმა თერაპიამ შეიძლება შემდგომში თავიდან აგვაცილოს 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის ჩამოყალიბება 

(8ო”?ი! დ ი/., 1998; MCM8IIX» (I! იI., 2003). 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 

ეს ტერმინი აღნიშნავს ინტენსიურ, ხანგრძლივ და ზოგჯერ 

დროში გადავადებულ რეაქციას ძლიერ სტრესულ მოვ- 

ლენაზე. პოსტტრავმული სტრესული რეაქციის აუცილებ- 

ელ მახასიათებლებს წარმოადგენს: 

1. ზესიფხიზლე; 

2. სტრესული მოვლენის განმეორებადი განცდა; 

3,ტრავმასთან ასოცირებული სტიმულებისთვის თავის 

არიდება. 

ამგვრი აშლილობი”“ გამომწვეი ექსტრემალური 

სტრესორებია ბუნებრიეი კატასტროფები (მაგ., წყალ- 

დიდობა ან მიწისძვრა), ადამიანის მიერ გამოწვეული 

კატასტროფები (მაგ., ხანძარი, სერიოზული საგზაო-სა- 

ტრანსპორტო ავარია, საომარი ეითარება, გაუპატიურე- 

ბა ან პიროვნებისთვის სერიოზული ფიზიკური შეურა- 

ცხყოფის მიყენება), თავისი პირვანდელი მნიშვნელობით 

ცნება „პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა“ მიუთითებ- 
და რეაქციას ისეთ ექსტრემალურ სტრესორზე, რომელიც 
ნებისმიერ ადამიანზე მოახდენს ზემოქმედებას. ეპიდემი- 
ოლოგიურმა გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ ერთსა და იმავე 
ექსტრემალურ სტრესორზე ყეელა ადამიანს არ უყალიბ- 
დება პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა და რომ ამაში 
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გარკვეულ როლს პიროვნული მიდრეკილება თამაშობს. 

უბედური შემთხვევების დროს ხშირად მსხვერპლი არა მხ- 

ოლოდ ფსიქოლოგიურ დისტრესს განიცდის, არამედ ფიზი- 

კურ დაზიანებასაც იღებს, რამაც შეიძლება გაზარდოს 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის ალბათობა. სხეა 

პრედისპოზიციური ფაქტორები განხილულია ქვეთაეში, 

რომელიც ეტიოლოგიის საკითხებს ეძღვნება. 

მდგომარეობა, რომელიც ამჟამად პოსტტრავმული სტრე- 

სული აშლილობის სახელითაა ცნობილი, მრავალი წლის 

წინათ იყო იდენტიფიცირებული, თუმცა, ახლა მას სხვა 

სახელწოდებით იცნობენ. ეს ტერმინი გაჩნდა ამერიკაში 
ვიეტნამის ომიდან დაბრუნებული სამხედრო მოსამსახურეე- 

ბის შესწავლის შედეგად. პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობის დიაგნოზი მიუთითებდა, რომ დაზარალებულ სამხ- 

ედრო მოსამსახურეებს არ აღენიშნებოდათ სხვა ფსიქიკური 

აშლილობა და მათ უბრალოდ სამედიცინო და სოციალური 

დახმარება უნდა მიელოთ. მსგავსი ფსიქოლოგიური ეფექ- 
ტი დაფიქსირებული იყო (სხვა სახელწოდებით) სამხედრო 

მოსამსახურეებთან ორივე მსოფლიო ომის დროს, ასევე, 
1942 წელს, ბოსტონის ერთ-ერთ ღამის კლუბში მომხდარი 

ძლიერი ხანძრის თვითმხილველებთან (#9IC,, 1943). (პოსტ- 

ტრავმული სტრესული აშლილობის ისტორიული მიმოხილვა 

მოცემულია შემდეგ წყაროში: 10იC («I იIL, 2003). 

სხვა სახის რეაქციები მწვაქე სტრესზე 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა გეხედება მხო- 

ლოდ განსაკუთრებული სტრესული მოქლენების შემდეგ, 

მაგრამ ასეთ მოელენებზე ნებისმიერი სახის რეაქცია არ 

არის პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მანიშნე- 

  

(#) ქვემოთ ჩამოთვლილი კრიტერიუმებიდან სახეზე უნდა იყოს 
მინიმუმ ორი კრიტერიუმი. ესენია: 
+ გარშემომყოფთა მიმართ პერმანენტულად მტრული 

დამოკიდებულება ან უნდობლობა 
- სოციალური იზოლაცია 

+ სიცარიელის ან უიმედობის მუდმივი განცდა 
+ სასოწარკვეთის ხანგრძლივი განცდა ან საშიშროების 

განცდა რეალური, ობიექტური მიზეზის გარეშე 
+ პერმანენტული განცდა იმისა, რომ იცვლები ან სხვა 

ადამიანებისგან განსხვავებული ხარ. 

(8) ამგვარი ცვლილება იწეევს მნიშვნელოეან დისტრესს 
და საგრძნობლად უშლის ხელს პიროვნულ ან სოციალურ 
ფუნქციონირებას. 

(ლ) პიროვნული ცვლილება ყალიბდება კატასტროფული 
მოვლენის შემდეგ; პიროვნებას არ აღენიშნება პიროვნული 
აშლილობა იმ მოვლენამდე, რომლითაც შეიძლება აიხსნას მისი 
ამჟამინდელი თვისებები. 

(0) პიროვნული ცელილებები უნდა აღინიშნებოდეს სულ 
ცოტა ორი წლის მანძილზე და არ უნდა იყოს დაკავშირებული 
რომელიმე სხვა სახის ფსიქიკური აშლილობის ეპიზოდთან (გარდა 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობისა), ტვინის დაზიანებასა 
ან რაიმე სხვა დაავადებასთან.     

პოსტტრაქმული სტრესული აშლილობა 

ბელი. ომის ვეტერანებს, ამ აშლილობის გარდა, ხშირად 

აქეთ დეპრესია, სომატიზირებული აშლილობა და ალ- 

კოჰოლისა და ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხ- 

მარების მიმართ მიდრეკილება. საგზაო ავარიის შემდეგ 

უფრო ხშირად აღინიშნება სხეადასხეა სახის შფოთვითი 

აშლილობა, ვიდრე პოსტტრავმული სტრესული აშლილო- 

ბა. საკონცენტრაციო ბანაკში ნამყოფ ადამიანებს შეიძ- 

ლება განუვითარდეთ პოსტტრავმული სტრესული აშ- 

ლილობა, თუმცა, მათ შეიძლება ასევე აღენიშნებოდეთ 

მუდმივი გაღიზიანებადობა და მეხსიერების დაქვეითება. 

1C0-10-ში შეტანილია „კატასტროფის შემდგომი ხანგრძ- 

ლივი პიროვნული ცვლილებების“ კატეგორია (ბოქსი 8.3). 

ამ ტიპის მდგომარეობები შესაძლოა აღმოცენდეს პოსტ- 

ტრაემული სტრესული აშლილობის ნაცვლად ან მასთან 

ერთად. მაგ., ვიეტნამის ომის ვეტერანების 43%-ს, რო- 

მელიც აკმაყოფილებს პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობის ყეელა დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმს, დამატებით 

აქვს სულ ცოტა ერთი სახის აშლილობა, ამ დროს ყეე- 

ლაზე ხშირია ატიპიური დეპრესია, ალეოპოლზე დამოკი- 

დებულება, შფოთვითი აშლილობა, ფსიქოაქტიური ნივ- 

თიერებების ბოროტად გამოყენება და სომატიზირებული 

აშლილობა (M6წ2გVI8გიC, 1985). 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

კლინიკური სურათი : 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის კლინიკური მახა- 

სიათებლები შეიძლება სამ ჯგუფად დაიყოს (ცხრილი 8.2). 

სიმპტომების პჰირეელი ჯგუფი ზესიფხიზლეზე მიუთითებს 

და მოიცავს პერსისტენტულ შფოთვას, გაღიზიანებადობას, 

უძილობას და კონცენტრაციის დაქვეითებას. სიმპტომების 

მეორე ჯგუფი უკავშირდება ინტრუზიას (ანუ ცნობიერე- 

  

ცხრილი 8.2 პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობის ძირითადი სიმპტომები 

ზესიფხიზლე 

”» პერსისტენტული შფოთვა 
+ გაღიზიანებადობა 

9 უძილობა 

«+ კონცენტრაციის დაქვეითება 

ინტრუზიები 

+ ინტენსიური ინტრუზიული ხატები 
4 „ფლეშბექი“ 
«+ განმეორებადი დისტრესული სიზმრები 

  

  

განრიდება 

+ სტრესული მოელენების საკუთარი ნებით გახსეწნებასთან გახსენე 
დაკავშირებული სირთულეები 

» იმ მოვლენებისათვის თავის არიდება, რომლებიც სტრესული 
გამოცდილების გახსენებას იწვევს 

? გაუცხოება 
? ემოციების განცდის უუნარობა („ემოციური სიჩლუნგე“) 
+ სხეადასხვა სახის აქტივობების მიმართ ინტერესის დაკარგეა. 
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8 რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

ბაში შე«რას) და შეიცავს მომხდარი მოვლენების ინტენ- 

სიურ ინტრუზიულ ხატებს, უეცარ „ფლეშბექებს" და გან- 
მეორებად დისტრესულ სიზმრებს. მესამე ჯგუფის სიმპ- 

ტომები განროდებასთან არის დაკავშირებული და მოიცავს 

სტრესული მოვლენების საკუთარი ნებით გახსენებასთან 

დაკავმირებულ სირთულეებს, თავის არიდებას იმისათვის, 

რაც სტრესული მოვლენის გახსენებას იწვევს, გაუცხოე- 
ბის განცდას, ემოციების განცდის უუნარობას (“ემოციური 

სიჩლუნგე“, ემოციური გასადავება) და აქტივობის მიმართ 

ინტერების დაკარგვას. ყველაზე ხშირად ეხვდებით შემდეგ 
სიმპტომებს: ფლეშბექი, ღამის კოშმარი და ინტრუზიული 

ხატები. ზოგჯერ ამ სიმპტომებს საერთო სახელს სიმპტომ- 
ების განმეორებად განცდას უწოდებენ. გამელავების არა- 

ადაპტაციურმა რეაქციებმა შეიძლება თავი იჩინოს პერ- 

სისტენტული აგრესიული ქცევის, ალკოჰოლისა და ნარ- 
კოტიკული ნივთიერებების გადაჭარბებულად მოხმარების, 
ნინასწარ განზრახული თვითდაზიანებისა და სუიციდის 

სახით IIICიძIი გიძ 11325, 1991). 

სხვა მახასიათებლები 

ამ ტიპის აშლილობისთვის დეპრესიული სიმპტომები ჩვეუ- 

ლებრივი მოვლენაა. კატასტროფის დროს გადარჩენილი 
ადამიანები ხშირად განიცდიან დანაშაულის გრძნობას. 

ზოგიერთი ტრაემული მოვლენის შემდეგ ხდება ცხოვრების 

საზრისისა და დანიშნულების გადაფასება, რაც საკმაოდ 

მტკიენეული პროცესია (ჰგი0ლჩ-8ზსIთ2ი, 1985). არსებობს 

მოსაზრება, რომ დისოციაციური სიმპტომები და დეპერ- 

სონალიზაცია პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

მნიშვნელოვან სიმპტომებს წარმოადგენს (იმ «/ იI., 1995), 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის დასაწყისი 

და მიმდინარეობა 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის სიმპტომები 
შეიძლება სტრესული მოვლენის შემდეგ ძალიან მალე ან 

რამოდენიმე დღეში გამოვლინდეს; ზოგჯერ რამოდენიმე 
თვის, იშვიათად ექვსი თეის შემდეგაც კი (M0წმი გი, 1988). 
05M-IV-ის მიხედვით, ამ ტიპის აშლილობის დიაგნოზი 

შეიძლება დაისვას მხოლოდ მაშინ, როდესაც სიმპტომები 

არანაკლებ ერთი თვის მანძილზე გრძელდება. თუ უფრო 

ნაკლებ ხანს გასტანს, ასეთი მდგომარეობა შეიძლება შე- 

ფასდეს, როგორც მწეავე სტრესული აშლილობა. ასეთი 

მიდგომისას, სტრესთან დაკაეშირებული აშლილობისა და 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის დიაგნოზები ნა- 

კლებად ასახავს ერთმანეთისგან განსხვავებულ ორ მდ- 

გომარეობას (8-C-VIი რდ იI, 2003). თუ პიროენება განიც- 

დის კიდეე ერთ, ახალ ტრავმულ მოვლენას, სიმპტომებმა 

შეიძლება განმეორებით იჩინოს თავი მაშინაც კი, როდე- 

საც ეს მოვლენა, პირველთან შედარებით, უფრო სუსტია. 

უმეტესწილად ამგვარ აშლილობას პერსისტენტული დხ 

ათი აქვს. პაციენტების დაახლოებით ნახევარი ერთი წლი 

მანძილზე იკურნება, მაგრამ მათი მესამედის გაზკუ ნება 

მრავალი წლის მანძილზეც კი შეუძლებელია: (C591C- 6/ მ, 

1995). 

დიაგნოზი 

1C0-10-სა და 65M-IV-ში მოცემული დიაგნოსტიკური ერი- 

ტერიუმები ერთმანეთის მსგავია, თუმცა, ამ უკანასკნელში 

ემოციურ გასადავებას ბევრად უფრო დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება. 05M-IV-ში მოცემულია ორი კრიტერიუმი, რომლე- 

ბიც არ არის წარმოდგენილი IC0-10-ში. კერძოდ: სიმპტომ- 

ები უნდა ვლინდებოდეს არანაკლებ ერთი თვის მანძილზე 

და ამან მნიშვნელოვანი დისტრესი ან სოციალური ფუნქ- 

ციონირების დაქვეითება უნდა გამოიწვიოს. ორი კლასიფი- 

კაციის კრიტერიუმების მიხედვით პოსტტრავმული სტრე- 

სული აშლილობის დიაგნოზის დასმისას, ამ განსხვავების 

გამო, თანხვედრა მხოლოდ 35%-ს შეადგენს (#იძრCV/§ #/ 

იIL, 1999). შეთანხმების თანახმად, კონვენციის მიხედვით, 

პოსტტრაემული სტრესული აშლილობის დიაგნოზის დასმა 

შეიძლება იმ ადამიანებისთვისაც, რომლებსაც, სტრესულ 

მოვლენამდე ფსიქიკური აშლილობა აღენიშნებოდათ. 

დიფერენციალური დიაგნოზი უნდა დაისვას შემდეგი მდ- 

გომარეობების დროს: 

?+ უკვე არსებული შფოთვითი და გუნებ-განწყობის აშლი- 

ლობების სტრესით გამოწვეული გამწვავება; 

+ მწვავე სტრესული აშლილობები, რომლებიც მიმდინარე- 

ობის ხანგრძლივობით განსხვავდება; 

2 ადაპტაციის დარლვევები, რომლებსაც განსხვავებული 

სიმპტომები ახასიათებს; 

+ კატასტროფის შემდგომ გახანგრძლივებული პიროვნული 

ცვლილებები. 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა შეიძლება გამო- 

ხატული იყოს განზრახ თვითდაზიანების ან ფსიქოაქტი- 

ური ნივთიერებების ბოროტად გამოყენების სახით. ორივე 

– არაადაპტაციური დაძლევის სტრატეგიაა (იხ. ზემოთ). 

ეპიდემიოლოგია 

ზოგად პოპულაციაში პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობის შესახებ არსებული მონაცემები ძირითადად აშშ-დან 

არის მიღებული, სხვა ქვეყნების მონაცემები განსხვავე- 

ბულია, რაც ბუნებრივი და ხელოვნური კატასტროფების 

სიხშირითაა განპირობებული. აშშ-ში მოსახლეობის დიდ 

ნაწილზე ჩატარებული კელევის შედეგების საფუძველ- 
ზე კესლერმა და მისმა კოლეგებმა (65516, 6! იI, 1995) 

დაადგინეს, რომ 05M-III-ჩ-ის კრიტერიუმების მიხედვით 
7.8%-ს პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა მთელი 

ცხოერების მანძილზე აღენიშნებოდა (ქალები – 10.4%; მა- 

მაკაცები – 5.0%). თორმეტი თვის განმავლობაში პოსტ- 

ტრავმული სტრესული აშლილობის გავრცელების მაჩვენე- 

ბელი 1.3%-დან (ავსტრალია) (CI6მთი 6/ ძI., 2001) 3.6%- 
მდე (აშშ) 0გიოიV, ი/ «I, 2002) მერყეობდა, 

ეტიოლოგია 

სტრესორი 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის განვითარების 

აუცილებელი მიზეზია განსაკუთრებული სტრესული მოვ- 
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ლენა. არ არის აუცილებელი, რომ პიროვნება თავად დაზი- 

ანდეს ან პირადად მას ემუქრებოდეს საშიშროება. ამ ტი- 

პის აშლილობა ადამიანს შეიძლება სხვა მიზეზების გამოც 

განუვითარდეს. მაგ., პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობა შეიძლება განუვითარდეს მატარებლის მძღოლს, 

რომელსაც თვითმკვლელობის მიზნით ადამიანი გადაუხტა 

ლიანდაგზე ან ადამიანს, რომელიც უბედური შემთხვევის 

თვითმხილველი გახდა, 05M-IV-ის ავტორების თანახმად, 

ასეთი მოვლენები მოიცავს სიკვდილის ფაქტს ან თავად 

პიროვნების და/ან სხვების სიკვდილის, დასახიჩრების ან 

სხეულის დაზიანების სერიოზულ საფრთხეს; ვულკანის 

ამოფრქვევის შემდეგ დაზარალებული მოსახლეობის 

გამოკვლევამ აჩვენა რომ პოსტტრავმული სტრესული 

აშლილობა ყველაზე მაღალი სიხმირით გამოვლინდა იმ 

პირებში, რომლებიც უფრო ძლიერი ზემოქმედების ველში 

იმყოფებოდნენ (5ჩხ0CC «I იI, 1989). თუმცა, მათ შორის ყვე- 

ლას არ განუვითარდა პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობა. ეს მონაცემები იმაზე მეტყველებს, რომ მოცემულ 

შემთხვევაში გარკვეულ როლს პიროვნული მოწყვლადობა 

თამაშობს. მას შეიძლება გენეტიკური ან შეძენილი ხასიათი 

ჰქონდეს. ეპიდემიოლოგიურმა გამოკვლევებმა (#655I6%. 4, 

იL, 1995; 5L6)ი «/ ძ/I., 1997 მიძ C-Cგო6. 4! იI, 1992) გვიჩვენა, 

რომ: 

?+ ადამიანების უმრავლესობა მთელი თავისი ცხოვრების 

მანძილზე ერთ ტრავმულ მოვლენას მაინც განიცდის; 

+ გამიზნული ინტერპერსონალური ძალადობიეი ქმედე- 

ბების, განსაკუთრებით სექსუალური ძალადობის ან საო- 

მარი მოქმედებების დროს, უფრო მეტია პოსტტრავმული 

სტრესული აშლილობის განეითარების ალბათობა, ვიდრე 

ავარიის ან უბედური შემთხვევის დროს; 

· ქალებთან შედარებით, მამაკაცების ცხოვრებაში უფრო 

ხშირია ტრავმული მოვლენები, მაგრამ ქალების ცხოვრე- 

ბაში უფრო ხშირად ხდება ისეთი ტრავმული მოვლენე- 

ბი, რომლებმაც შეიძლება პოსტტრავმული სტრესული 

აშლილობა გამოიწვიოს (მაგ., ბავშვობაში გადატანილი 

სექსუალური ძალადობა, გაუპატიურება ან ოჯახური ძა- 

ლადობა). 

· მამაკაცებთან შედარებით, ქალებთან უფრო მაღალია 

იმის ალბათობა, რომ მათ ტრავმული მოელენების საპა- 

სუხოდ პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა განუვი- 

თარდეთ. ეს გაზრდილი რისკი ვერ აიხსნება იმით, რომ 

ქალებისა და მამაკაცების ცხოვრებაში სხვადასხვა ტიპის 

ტრავმული მოვლენები ხდება. 

გენეტიკური ფაქტორები 
ტყუპებზე ჩატარებული გამოკვლევები იმაზე მეტყეელებს, 
რომ განსხვავება მოწყვლადობის თვალსაზრისით ნაწილო- 

ბრიე გენეტიკურ ხასიათს ატარებს. თრუმ და მისმა კო- 

ლეგებმა (ის6 « იL, 1993) შეისწავლეს 2224 მონოზიგო- 
ტური და 1818 დიზიგოტური ტყუპი (მამაკაცები), რომ- 

ლებიც ეიეტნამის ომის დროს აშშ-ის სამხედრო ძალებში 

მსახურობდნენ. მას შემდეგ, რაც გათეალისწინებულ იქნა 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 

საბრძოლო მოქმედებებში ჩართულობის ხარისხი, გაირკვა, 
რომ გენეტიკური ფაქტორი განაპირობებდა ერთ მესა- 

მედს იმ განსხვავებებისას რომლებიც შეინიშნებოდა 

მოწყვლადობაში პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

მიმართ. გარემოს, რომელშიც ბავშვი ან მოზარდი იზრდე- 

ბა, არ შეაქვს მნიშვნელოვანი წვლილი ამ განსხვავებაში. 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის რისკი მატულობს 
ფსიქიკური აშლილობის ოჯახური ანამნეზის არსებობი- 

სას, რაც გენეტიკური ფაქტორის მოქმედების ამსახველია 

(M«ირიი «I ძI., 2002). 

პრედისპოზიციური სხეა ფაქტორები 

ოზერმა (0X «/ იI, 2003) შეაჯამა ინდივიდუალური ფაქ- 

ტორები, რომლებიც ზრდის მოწყელადობას პოსტტრავმუ- 

ლი სტრესული აშლილობის ჩამოყალიბების მიმართ. ესენია: 

+ გუნებ-განწყობისა და შფოთვითი აშლილობის ანამნეზი; 

«+ ტრაემის პრეისტორია; 

+ მდედრობითი სქესი; 

“+ ნევროტიზმი; 

« დაბალი ინტელექტი; 
+ სოციალური მხარდაჭერის ნაკლებობა. 

ნეირობიოლოგიური ფაქტორები 
დღესდღეობით, პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 
ნეირობიოლოგიური კელევა მონოამინურ ნეიროტრანსმი- 

ტერებზე და LV, ღერძზეა ფოკუსირებული (ორივე სტრე- 
სულ მოელენებზე დაცვითი რეაქციების მედიატორია). 
გარდა ამისა, გამოკვლევებმა, რომლებშიც გამოიყენება 

თაეის ტვინის ვიზუალიზაცია, აჩვენა ცვლილებები ჰიპო- 

კამპში – ტვინის ნაწილში, რომელიც მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებს მეხსიერების ფორმირებაში და ამიგდალაში, 
რომელიც მონაწილეობს არაცნობიერი ემოციური სტიმ- 
ულების გადამუშავებაში (ბოქსი 8.4) ეს ფაქტები იმაზე მე- 

  

MI CMVი0,ი2I30IC-იIიII8V-მძინიგ” 2XI5) ჰიპოთალამურ- 

ჰიპოფიზარულ-ადრენალური სისტემა: აღინიშნება სისხლის 
პლაზმაძი კორტიზოლის დაბალი დონე და აწეული მგრძნობელობა 
დექსამეტაზონის სუპრესიის მიმართ. თავზურგტვინის სითხეში 
აღინიშნებ კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონის CVII- 
ის მაღალი დონე. გრძელვადიანი კელევებითთ დადგინდა 
IM. სისტემის დისრეგულაცია, რაც გარემო სტრესული 
მოვლენებისადმი ზოგადი ლაბილობით ვლინდება. (M250ი, 2002) 

ნორადრენალინის გავლენით აქტიურდება სიმპათიკური ნერვული 
სისტემა, აღმოცენდება განგაშის რეაქცია, ანუ სტარტ-რეფლექსი. 
თავზურგტვინის” სითხეში მომატებულია ნორადრენალინის 
მეტაბოლიტის (3-M6!ი0XV-4-იV020XVCჩ6იVI9I/თ – MMC)- 
დონე. ნორადრენალინის გააქტიურება აძლიერებს შფოთვით 
რეაქციებს (0'ნიიია! «I ძL, 2004). 19 

თავის ტვინის ნეიროვიზუალური კელევეები (ხოსი 1თაი1იც) აელენს. 
ჰიპოკამპის მცირე მოცულობას (რაც, შეიძლება, მოწყვლადობის 
ფაქტორს ნარმოადგენდეს) და ტრავმული ფსიქოლოგიური 
სტიმულის საპასუხოდ – ამიგდალას პიპერაქტივობას, (XVII ეიძ 
M2I710, 2004),     
  

_ 169 –



8. რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

ტყველებს, რომ ჰიპოკამპური დისფუნქცია ხელს უშლის 
მეხსიერების პროცესს, ხოლო ამიგდალაში ნორადრენერ- 

გული ინერვაციის გაძლიერება იწვევს ზესიფხიზლეს და 
ხელს უწყობს ტრავმული მოგონებების აგტომატურ კოდი- 
რებას და გახსენებას (0”ნხიიიLII თ ი, 2004). 

ფსიქოლოგიური ფაქტორები 
შიშის რეფლექსი 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მქონე ზოგი- 

ერთ პაციენტს სენსორული სტიმული, როგორიცაა, მაგ., 

სტრესულ სიტუაციასთან დაკავშირებული სუნი ან ხმები, 
ტრავმული მოვლენის ცოცხალ მოგონებებს უღეიძებს. ამის 

საფუძველზე შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ ამ პროცესში 
პირობითი რეფლექსები მონაწილეობენ. 

კოგნიტური თეორიები 

კოგნიტური თეორიის ნარმომადგენლები ვარაუდობენ, 
რომ პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა არის მაშინ, 
როდესაც ემოციურად დატვირთული ინფორმაციის ნორმ- 
ალური გადამუშავება შეფერხებულია, რის გამოც მო- 

გონებები გადაუმუშავებელი რჩება და ის ამგვარი ფორ- 
მით იჭრება ცნობიერებაში. ამ მოსაზრებას ადასტურებს 

ის ფაქტი, რომ პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

მქონე პაციენტები ტრავმულ მოვლენებს ხშირად არასრუ- 
ლად და ქაოტურად იხსენებენ (Vგი #0IX 8იძ ნI§IC, 1995), ამ 
თეორიის თანახმად, ერთსა და იმავე ტრაემულ მოვლენაზე 

რეაქციებს შორის არსებული ინდივიდუალური განსხვავე- 

ბები ტრავმისა და მისი ზეგავლენის შეფასებებს შორის 

არსებული განსხვავებითაა განპირობებული. ანალოგიუ- 

რად, ადრეული სიმპტომების შეფასებაში არსებული გან– 
სხვავებით შეიძლება აიზსნას, თუ რატომ აღენიშნება ზო- 

გიერთ ადამიანს სიმპტომები უფრო ხანგრძლივი დროის 

მანძილზე. საგზაო ავარიის შემდეგ ინტრუზიული აზრების 

ნეგატიური ინტერპრეტაცია (მაგ., „მე ვგიჟდები") იმის მო- 
მასნავებელია, რომ პაციენტს პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობა ერთი ნლის შემდეგაც აღენიშნება (CჩICC CI ძI, 

1998). პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის კოგნიტური 

მოდელი განხილულია ეჰლერსისა და კლარკის მიერ (60165 
გიძ CI2IL. 2000). 

ფსიქოდინამიკური თეორიები 
ამ თეორიების თანახმად, ემოციური განვითარება განაჰი- 

რობებს მძიმე სტრესულ მოვლენებზე რეაქციებს შორის 

არსებულ ინდივიდუალურ განსხვავებებს (I0I0VIC, 1986). 

ასეთი მიდგომა დამაჯერებელია, მაგრამ არ არის მეცნი- 

ერული მტკიცებულებით გამყარებული. 

შემანარჩუნებელი ფაქტორები 
როგორც ზემოთ ითქვა, ადრეული სიმპტომების ნეგატიურ- 

მა შეფასებამ შეიძლება ნანილობრივ ხელი შეუწყოს პოსტ- 

ტრავმული სტრესული აშლილობის სიმპტომების შენარ- 

ჩუნებას, სხვა, სავარაუდო ხელშემწყობი ფაქტორებია იმ 

მოვლენებისთვის თავის არიდება, რომელიც. ტრავმული 

სიტუაციების გახსენებას იწვევს (ეს ხელს უშლის რეფლექ- 

სის ჩაქრობას და კოგნიტურ გადაფასებას), ცნობილია, 

რომ ინტრუზიული მოგონებების დათრგუნვა მათ ხელახალ 

აღმოცენებას უწყობს ხელს (Mსოგა' 6/ ი/, 2002). 

გამოკვლევა 

გამოკელევა გულისხმობს მონაცემების შეგროვებას სიმპ- 

ტომების ბუნებისა და ხანგრძლივობის, პაციენტის ადრინ- 

დელი პიროვნული თვისებებისა და ფსიქიკური აშლილო- 

ბის ისტორიის შესახებ. თავის ტრავმული დაზიანების 

დროს (თავდასხმა, ავარია) უნდა ჩატარდეს ნევროლოგი- 

ური გამოკვლევა. სიბრაზე და თვითდაზიანების აზრები 

გავრცელებული მოვლენაა პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობის დროს. ასეთ შემთხვევებში საჭიროა რისკის 

სათანადო შეფასება. მეორად გართულებებს, როგორიცაა, 

მაგ., ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ბოროტად გამოყენე- 

ბა, შეიძლება დასჭირდეს დამოუკიდებული მკურნალობა 

(იხ. მეთვრამეტე თავი). 

მკურნალობა 

კონსულტაცია 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მკურნალობა 

შესაძლოა ძნელი ალმოჩნდეს, განსაკუთრებით მაშინ, 

როდესაც მისი სიმპტომების გამოვლენიდან ერთ წელ- 

ზე მეტია გასული. ზოგადი მიდგომა იმ შემთხვევების 

მიმართ, რომელთა ჩამოყალიბებიდან შედარებით ნაკლე- 

ბი დროა გასული, გულისხმობს ემოციური მხარდაჭერის 

უზრუნველყოფას, ტრავმული მოვლენების გახსენების 

ხელშეწყობას (რათა მოხდეს მათი ინტეგრირება პაცი- 

ენტის გამოცდილებასთან) და ასეთ მოვლენებთან დაკა- 

ვშირებული ემოციების გადამუშავების პროცესის გაად- 

ქილებას. მკუნალობა აგრეთეე მიმართულია დანაშაულის 

განცდაზე (კერძოდ, დანაშაულის განცდაზე, რომელიც 

გამოწვეულია სტრესულ მოვლენაზე „არასწორი“ რეაქ- 

ციით და იმით, რომ პაციენტი გადარჩა, ხოლო მისი ახ- 

ლობლები დაიღუპნენ) და დარდის განცდაზე. პიროვნება 

შეიძლება მოცული იყოს სიცოცხლისა და სიკვდილის 

საზრისზე ფიქრით (LLიLი"II2, 1986). ადამიანს, რომელიც 

პიროვნული შეურაცხყოფის ან გაუპატიურების მსხვერ- 

პლია, დამატებითი პრობლემები აქვს. 

კპოგნიტურ-ბიჰევიორული მკურნალობა 
როდესაც სიმპტომები მძიმე ან ხანგრძლივია, კოგნიტურ- 

ბიჰევიორული თერაპია ყველაზე უფრო შესაფერისი მეთო- 

დია, ამგვარი მკურნალობა რამოდენიმე კომპონენტისგან 

შედგება: 

" ინფორმაციის მიწოდება, თუ როგორი უნდა იყოს ძლიერ 

სტრესზე ნორმალური რეაქცია და იმის ახსნა, თუ რამ- 
დენად მნიშვნელოეანია ტრავმულ მოელენებთან დაკავ- 
შირებული სიტუაციებისა და მოგონებებისთვის თვალის 
გასწორება; 

? სიმპტომების თვით-მონიტორინგი; 
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+ იმ სიტუაციებში ჩართვა, რომლებსაც პიროვნება გაურბის; 

+ ტრავმული მოვლენების მეხსიერებაში აღდგენა, რათა 

მოხდეს მათი ინტეგრაცია პაციენტის სხვა სახის გამოც- 

დილებასთან. როდესაც ამ სატების მეხსიერებაში აღდ- 

გენა პირველად ხდება, ხშირად ისინი ფრაგმენტული ხა- 

სიათისაა და მათ არ აქვთ მკაფიო კავშირი მეხსიერების 

სხვა შინაარსებთან. 

?+ კოგნიტური რესტრუქტურიზაცია ფაქტებზე მსჯელობის 

მეშვეობით – პიროვნება აფასებს ფაქტებს და განიხი- 

ლავს მათ დადებით და უარყოფით მხარეებს. 

?· სიბრაზის მართვა იმ ადამიანებთან, რომლებსაც ჯერ 

კიდევ აქვთ სიბრაზის განცდა ტრავმულ მოვლენებსა და 

მათ მიზეზებთან დაკაეშირებით. 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის ფსიქოთერა- 

პიული კვლევის მეტაანალიზმა აჩეენა, რომ კოგნიტურ- 

ბიჰევიორული მკურნალობის თერაპიული ეფექტი საკონ- 

ტროლო ჯგუფთან შედარებით არის 1.65 და რელაქსა- 

ციასა და მხარდამჭერ თერაპიასთან შედარებით 1.01. 

როდესაც ეფექტის სიდიდე 1-ის ტოლია, ეს მოცემული 

სიმპტომებს ერთეული სტანდარტული დევიაციით 

გაუმჯობესების შესაბამისია, ხოლო, როდესაც ეფექტის 

სიდიდე 1-ზე მეტია, ეს მკურნალობის მნიშენელოვან 

ეფექტურობაზე მიუთითებს (გე. 182), ფსიქოლოგიური 

მკურნალობის დასასრულს პაციენტების დაახლოებით 55% 

აღარ პასუხობს პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

კრიტერიუმებს, თუმცა, ბევრ მათგანს კვლავ აღენიშნება 

გარკვეული სიმპტომები. მიუხედავად იმისა, რომ შედე- 

გები დამაიმედებელია, საჭიროა კვლევების გაგრძელება, 

რათა დადგინდეს, რამდენადაა შესაძლებელი ყოველ- 

დღიურ კლინიკურ პრაქტიკაში ასეთი შედეგების მიღწევა 

(8,8ძ!I8ს CI ი”, 2005). 

თვალების მოძრაობის დესენსიტიზაცია და რეპროცესია. 

ეს ტექნოლოგიები პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

სამკურნალოდ შემუშავდა. ასეთი აშლილობის მქონე ადა- 

მიანების მკურნალობამ აღნიშნული ტექნოლოგიების გამ- 

ოყენებით იმავე სიდიდის ეფექტი აჩვენა, რაც კოგნიტურ- 

ბიჰევიორულმა თერაპიამ, მაგრამ ამის დამამტკიცებელი 

ფაქტები შედარებით ნაკლებია (8XმძIC/ «/ იL, 2005). ზოგი 

ავტორი ეჭვქვეშ აყენებს იმას, თუ თვალების მოძრაობის 

მეთოდი რამდენად იძლევა სპეციფიკურ ინფორმაციას გა- 

მომწვევ მიზეზებზე (0მMIძაიი გიძ M2IXC., 2001). 

რაც შეეხება სხვა სახის ფსიქოთერაპიას (მაგ., ფსიქო- 

დინამიკური თერაპია და ჰიპნოთერაპია), მათ ეფექტურო- 

ბას ძალიან ცოტა ფაქტი ადასტურებს (ამ საკითხზე ინ- 

ფორმაციის მისაღებად იხ. Mგნიიი! 1ი5IVII6 0 CIIიICმI CX6CI- 

16ილC, 2005). 

მედიკამენტური მკურნალობა 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მკურნალობის 

დროს უნდა ვერიდოთ ანქსიოლიზური პრეპარატების 

დანიშვნას, რადგან მათი ხანგრძლივი გამოყენება იწვეეს 

დამოკიდებულებას. კლინიკური გამოცდისას ეფექტური 

პოსტტრაქმული სტრესული აშლილობა 

  

1. კატასტროფში მოხვედრილ ნებისმერ ადამიანს 
პოსტტრავმული აძლილობის დასადგენად უნდა ჩაუტარდეს 
მოკლე სკრინინგი. ეს რუტინული ხასიათის პროცედურა უნდა 
ჩატარდეს ინციდენტიდან ერთი თვის შემდეგ. 

2. როდესაც სიმპტომები სუსტია და ტრავმის შემდეგ ოთხ 
კვირაზე მეტ ხანს არ რჩება, მედიცინის მუშაკებმა მომლოდინე 
პოზიცია უნდა დაიკავონ და დააკვირდნენ პაციენტს. ამგვარი 
პოზიცია საშუალებას აძლევს მათ, მართონ პაციენტის 
პრობლემები. ეს მიდგომა ჯანმრთელობის სფეროში მომუშავე 
ყველა პროფესიონალმა უნდა გაითვალისწინოს. შემდეგი 
კონტაქტი პაციენტსა და მედიცინის მუშაკს შორის ერთი თვის 
განმაელობაში უნდა შედგეს. 

„იმ პაციენტებს, რომლებსაც ტრავმული მოვლენის შემდეგ 
ერთი თვის მანძილზე მძიმე პოსტტრავმული სიმპტომები 
აღენიშნებათ, უნდა ჩაუტარდეთ ტრავმაზე ფოკუსირებული 
კოგნიტურ-ბიპევიოორული თერაპი. ყველა ადამიანს, 
ვისაც ამგვარი აშლილობა აქვს, უნდა შევთავაზოთ 
ტრავმაზე ფოკუსირებული ფსიქოლოგიური მკურნალობის 
კურსი. ჩვეულებრივ, ასეთი სახის მკურნალობა ტარდება 
ინდიეიდუალურად, ამბულატორიულ პირობებში. 

4. პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მქონე პაციენტებთან 
მედიკამენტური მკუნალობა წამყვანი არ უნდა იყოს. ასეთ 
დროს უპირატესობა ენიჭება ტრავმაზე ფოკუსირებულ 
ფსიქოთერაპიას. 

· მედიკამენტური მკურნალობა (პაროქსეტინი, ტრიციკლური 
ანტიდეპრესანტები ან მირტაზაპინი) უნდა ჩატარდეს იმ 
შემთხვევაში, როდესაც პაციენტი უარს აცხადებს ტრაემაზე 
ფოკუსირებულ ფსიქოლოგიურ მკურნალობაზე. 

ღღ
 

შთ
     Mგიძიი| 105I(სLC 0” CIIოIC21 CXCCIIიიCა (2005) 

  

აღმოჩნდა რამოდენიმე ანტიდეპრესანტი, მათ შორის სე- 

როტონინის უკუმიტაცების სელექტიური ინჰიბიტორე- 

ბი (55%), ტრიციკლიური ანტიდეპრესანტები (IC/.) და 

მონოამინ ოქსიდაზა ინჰიბიტორები (M#0). ასევე არსე- 

ბობს წინასწარი მონაცემები, რომლებიც მირტაზაპინის 
ეფექტურობაზე მიუთითებს (08MIძაიი, 2003), მიუხედავად 

ამისა, კლინიკური დახელოვნების ეროვნული ინსტიტუტის 

მიერ IMგიიიგ! იზIხსIC 0 CIIიICგI CXCCIICილC, MICნ, 2005) 

ჩატარებულმა მეტაანალიზმა აჩვენა, რომ პოსტტრავმუ- 

ლი სტრესული აშლილობის მედიკამენტურ მკურნალობას 

უფრო სუსტი ეფექტი აქეს, ვიდრე სტრუქტურირებულ 
ფსიქოთერაპიას. ამიტომ, ის მოცემული აშლილობის დროს 

არ მიიჩნევა წამყეან მკურნალობად გარდა იმ შემთხვევები- 

სა, როდესაც თავად პაციენტი ანიჭებს მას უპირატესო- 

ბას, ან როდესაც ფსიქოთერაპიის ჩატარება შეუძლებელია. 

მიუხედავად ამისა, როდესაც პოსტტრავმული სტრესული 

აშლილობის მქონე პაციენტს კომორბიდული დეპრესიული 
აშლილობა აღენიშნება, ფსიქოთერაპიის პარალელურად 
შეგვიძლია ჩავატაროთ ანტიდეპრესანტებით მკურნალო- 
ბაც. პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მეურნალო- 
ბის მიმოხილეა მოცემულია შემდეგ წყაროებში: ნხIა5 
(2000), MიV0ი81 1ი5IIIIIC 0” CIIიICი1 ნXCCII6ოლC (2005), (ბოქსი 
8.5) და ნოძ!ICთ) 6! იI., (2005). 
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8 რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

რეაგირება განსაკუთრებული ჭიპის 
მძიმე სტრესზე 

გაუპატიურება და ფიზიჰური ძალადობა 

გაუპატიურებისა და ფიზიკური ძალადობის მსხვერპლი სხ- 

ვადასხვა რეაქციას იძლევა. ეს შეიძლება იყოს სტრესზე 

მწვავე რეაქცია, პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა, 
შფოთვითი აშლილობა, დეპრესიული აშლილობა და ფსიქო- 

სექსუალური დისფუნქცია. აქედან ყველაზე ხშირად პოსტ- 
ტრავმული სტრესული აშლილობა გვხვდება. ერთ-ერთი 
გამოკვლევის შედეგად დადგინდა, რომ იმ ქალების 94%- 
ს, რომლებიც გაუპატიურების მსხეერპლნი გახდნენ, მწ- 

ვავე სტრესული აშლილობა ჩამოუყალიბდათ და მათგან 
47%-ს ეს სიმპტომები თავდასხმიდან სამი თვის შემდეგ 

განუვითარდა (#ისიხგსო “, იI. 1992). მეორე გამოკვლევის 

შედეგად აღმოჩნდა, რომ ამგვარი გამოცდილების მქონე 
ქალების ორ მესამედს თავდასხმის შემდეგ სექსუალური 
აქტივობა დაუქვეითდა. მათგან 40%-მა გაუპატიურების 
შემდეგ უარი თქვა სექსუალურ ურთიერთობებზე ან მათ 

შეუმცირდათ ორგაზმი ექვსი თეის მანძილზე (8სი0-6§§ გიძ 

სიისთანიით, 1979). 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის სიმპტომ- 

ების გარდა, გაუპატიურებისა და ფიზიკური ძალადობის 
მსხვერპლი განიცდის დამცირებას, სირცხვილს და მოწ- 

ყვლადია შემდგომი თავდასხმის მიმართ. იგი აღარ არის 

თვითდაჯერებული, მას უქეეითდება თვითშეფასება, უჩნ- 
დება კითხვები იმის თაობაზე, თუ რატომ მაინც და მაინც 

ის აღმოჩნდა მსხვერპლის როლში და საკუთარ თავს ად- 

ანაშაულებს იმაში, რომ ყოველგვარი აუცილებლობის გა- 
რეშე თავი საფრთხეში ჩაიგდო ()1გი0ჰ-მსIთბი მიძ ნო626, 

1983) როდესაც ამგვარი ძალადობის ჩამდენი ოჯახის 

წევრი ან მეგობარია, ზემოთხსენებულ პრობლემებს ემატე- 

ბა ღალაფსა და კონსპირაციასთან დაკავშირებული პრობ- 

ლემები. მსხვერპლს შეიძლება გაუჩნდეს უნდობლობის 
გრძნობა, ქრონიკული სიბრაზე, გაღიზიანებადობა და სხ- 

ვებზე გადაჭარბებული დამოკიდებულება. ამგვარი პრობ- 
ლემები პირველად ქალებთან დაფიქსირდა, თუმცა, იგივე 
სიძნელეები აღინიშნება მამაკაცებთანაც, რომლებმაც სე- 

ქსუალური ძალადობა გადაიტანეს (MC20) გიძ ILIი§, 1989). 
პრობლემები უფრო დიდი ხნის განმავლობაში შენარ- 

ჩუნდება, თუ ადამიანის სიცოცხლეს რეალური ან წარმო- 

სახული საფრთხე ემუქრება, ან თუ ნარსულში მას ჰქონდა 

ფსიქოლოგიური და სოციალური ხასიათის პრობლემები, 

ვიქტიმიზაცია (განსაკუთრებით, ბავშვობაში გადატანილი 

ძალადობა), ფსიქიკური ავადმყოფობა, ბოროტად იყენებდა 

ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებს ან აკლდა სოციალური მხ- 
არდაჭერა (MCთთ; მიძ IზიხხIი§, 2000), 

მკურნალობა 
სოციალური მხარდაჭერა მნიშვნელოეანია იმისათვის, რომ 
საშუალება მივცეთ მსხვერპლს ილაპარაკოს არსებული 

პრობლემის შესახებ და ამით დაიბრუნოს საკუთარი თავის მიმართ პატივისცემა. ასეთ დროს მკურნალობა იგიეეა, რაც 

სხვა ტიჰის პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის დროს 

და გულისხმობს ტრავმული მოვლენების წარმოსახვისა და 

ხელახალი განცდის გზით მტკივნეული გამოცდილებისთ- 

ვის თვალის გასწორებას. გარდა ამისა, ყურადღება გამახ- 

ეილებულია მოწყვლადობისა და საკუთარი თავის დადანა- 

შაულების დაძლევაზე (I9XC0X «I იI., 2002). სხვადასხვა ტი- 

პის ფსიქოთერაპია, რომელიც აქცენტს კოგნიტურ პროცე- 

სებზე აკეთებს, ისეთივე ეფექტური აღმოჩნდა, როგორიც 

ექსპოზიციური თერაპია (%L65ICL ი! იL, 2002). 

ომი და სხვა სახის შეიარაღებული ჰონფლიქტი 

საომარი მოქმედებებს დროს მილებული ფსიქიკური 

ტრავმა და სტრესი ან ომის ნევროზი – ეს ისეთი ტერ- 

მინებია, რომლებიც პირველი მსოფლიო ომის დროს დამ- 

კვიდრდა. ის იმ ფსიქოლოგიური რეაქციების აღწერისთვის 

გამოიყენებოდა, რომლებიც ბრიტანელ და ამერიკელ სამხ- 

ედროებში საომარი მოქმედებების დროს იჩენდა თაეს. ამ 

რეაქციების უმრავლესობა ამჟამად დიაგნოსტირდება, რო- 

გორც პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა. დანარჩენი 

რეაქციები, როგორც ჩანს, ჰგავს პანიკურ და დეპრესიულ 

აშლილობას. შემთხვევები, რომელთა დროსაც ხდება პანი- 

კის შემოტეეა ან არის გულთან დაკავშირებული ჩივილები 

და რომლებიც ამჟამად დიაგნოსტირდება, როგორც პჰანი- 

კური აშლილობა, წინათ ცნობილი იყო, როგორც დაკოს- 

ტას (Cპ C05(25) სინდრომი ანუ გულის ფუნქციის მოშლა. 

სამხედრო ფსიქიატრების სიმცირის გამო შეუძლებელი იყო 

იმ მრავალრიცხოვან შემთხვევებთან გამკლავება, რომ- 

ლებსაც ომის დროს აწყდებოდნენ ექიმები. გამოცდილება, 

რომელსაც ისინი ფსიქიატრიულ ჰოსპიტალში მძიმედ დაა- 

ეადებულ პაციენტებთან მუშაობის შედეგად იძენდნენ, არ 

იყო საკმარისი საომარი მოქმედებების დროს აღმოცენებუ- 

ლი რეაქციების სამკურნალოდ. ამიტომ, საომარი მოქმედე- 

ბების დროს მიღებული ფსიქიკური ტრავმის მქონე პაცი- 

ენტებს უმთავრესად ნევროპათოლოგები და ფსიქოლოგები 

მკურნალობდნენ. მაგ., ვ.ჰ. რივერსი, ვილიამ ბრაუნი და 

ვილიამ მაკდაუგოლი, ბრიტანელი ფსიქოლოგები, რომლე- 

ბიც პირველი მსოფლიო ომის დროს ამგვარი ფსიქიკური 

ტრავმის მქონე ადამიანებს მკურნალობდნენ. მათ ომის 

შემდგომ წლებში, თავიანთი გამოცდილების საფუძველზე, 

მნიშვნელოვანი ნაშრომები შექმნეს სამედიცინო ფსიქოლო- 

გიაში (LIVC5, 1920; Mთხისი2II, 1926; 8-0Mი, 1934). 

მკურნალობა 

თავდაპირეელად საომარი მოქმედების დროს მიღებულ 
ფსიქიკურ ტრავმას მკურნალობდნენ იმავე მეთოდებით, 
როგორითაც ნეერასთენიას (გვ. 407) – დასვენება, იზოლა- 
ცია, მასაჟი, დიეტა, მაგრამ ეს წარუმატებელი აღმოჩნდა. 
ჰიპნოზის მეშვეობით შთამბეჭდავი შედეგები იქნა მიღწეუ- 

ლი, მაგრამ ეს ტექნიკა ზოგადად არ გამოდგა ეფექტური. 
ექიმი ფსიქოლოგები იყენებდნენ ფსიქოთერაპიულ მეთო- 
დებს, რომლებიც ფროიდმა შეიმუშავა, კერძოდ, სტრესუ- 
ლი მოელენების გახსენება, რათა მომხდარიყო რეპრესიის 
დაძლევა და სტრესულ მოვლენებთან და, კავშირებული ემო- 
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ციების გამოხატვა. აქცენტი გადატანილი იყო აშლილობის 

მკურნალობაზე ადრეულ სტადიაში. ნათელი გახდა, რომ 

ზოგადი ფიზიკური ჯანმრთელობისა და საბრძოლო სუ- 

ლისკვეთების შესანარჩუნებლად ფსიქოთერაპია სამხედრო 

სწავლებასთან ერთად უნდა ჩატარებულიყო. ასეთი კომ- 

ბინირებული თერაპია უფრო წარმატებული აღმოჩნდა. 

ავადმყოფობის ადრეულ სტადიაზე მკურნალობის, 

აბრეაქციის, ფიზიკური ჯანმრთელობისა და საბრძოლო 

სულისკვეთების შენარჩუნების ეს ზოგადი პრინციპები 

შემდგომში მეორე მსოფლიო ომისა და სხვა სამხედრო 

კონფლიქტების დროს გამოიყენეს. მეორე მსოფლიო ომის 

დროს ხშირად მიმართავდნენ ანქსიოლიზურ სამკურნალო 

საშუალებებს აბრეაქციასთან ერთად (5გიჯგი! მიძ 5I8C-, 

1940). შემდგომი სამხედრო კონფლიქტების დროს დადგინ- 

და, რომ გადაუდებელი კონსულტაციების შედეგად (ემოცი- 
ური დაძაბულობის მედიკამენტებით მოხსნის გარეშე) „სა- 
ბრძოლო შოკის“ მქონე პერსონალის დაახლოებით 70 პრო- 

ცენტს შეეძლო ხუთ დღეში დაბრუნებოდა თავის სამხედრო 

ნაწილს (მ.იძიი, 199). ბრიტანეთის არმიაში პირეელი 

მსოფლიო ომის დროს მიღებული ფსიქიკური ტრავმების 

მეურნალობა აღწერილი აქეს სტოუნს (5I0ი«, 1985). 

ლტოლვილებთან და წამების მსხპერპლთან 

დაკავშირებული პრობლემები 

ლტოლვილებს, ჩეეულებრივ, მთელი რიგი ტრავმული მოვ- 
ლენები აქვთ გადატანილი. მაგალითად: 

?« საომარი მდგომარეობა 

?2 ნათესავებისა და მეგობრების სიკვდილი ან მათთან 

განშორება 

“+ საცხოვრებლისა და ქონების დაკარგვა 

+ ფიზიკური დაზიანება (ტვინის დაზიანების ჩათელით), 

რომლის მიზეზიც შეიძლება იყოს საომარი მოქმედე- 

ბა ან თავდასხმა, გაუპატიურება ან წამება. აგრეთვე, 

ლტოლვილი შეიძლება აღმოჩნდეს სხვაზე განხორციელე- 

ბული ძალადობის თვითმხილველი. 

ასეთმა სტრესულმა მოელეწებმა შეიძლება ნებისმიერი 

სახის რეაქცია გამოიწეირნ, განსაკუთრებით კი პოსტ- 

ტრავმული სტრესული და დეპრესიული აშლილობა 
წსთC «I ძI., 2003). ამ ტიჰის აშლილობები დაფიქსირდა 

ლტოლვილებთან, რომლებიც სხვადასხეა კულტურას მი- 

ეკუთვნებიან. მიუხედავად ამისა, მნიშვნელოვანია გეახ- 

სოვდეს, რომ სხვადასხვა კულტურის წარმომადგენლების 

ძირითადი ჩივილები შეიძლება გარკვეულწილად განსხ- 

ვავდებოდეს ერთმანეთისგან. მაგ., არაევროპელები ფიზი- 

კურ სიმპტომებზე უფრო ამახვილებენ ყურადღებას, ვიდრე 

ფსიქოლოგიურზე. იდენტურ მოვლენებზე წამების მსხვერ- 

პლთ ფიზიკური დაზიანების გარდა ხშირად პოსტტრაემუ- 

ლი სტრესული აშლილობაც აღენიშნებათ. აგრეთვე, მნიშ- 

ვნელოვანია გვახსოვდეს, რომ ლტოლვილებისთვის ამჟა- 

მინდელ სტრესორებთან გამკლავება შეიძლება ისეთივე 

რთული იყოს, როგორც იმ სტრესორებთან, რომელთა გა- 

მოც სახლის დატოვება მოუხდათ (ბოქსი 8.6). ფეიზელმა 

“რეაგირება განსაკუთრებული ტიპის მძიმე სტრესზე 

და მისმა კოლეგებმა (წ2X! «I! იI., 2005) სისტემატური დაკ- 

ვირვების შედეგად დაადგინეს, რომ ევროპაში გადასახლე- 

ბული ლტოლვილების დაახლოებით 10%-ს პოსტტრაემული 
სტრესული აშლილობის სიმპტომები აქვს, 5%-ს აღენიშნება 

დიდი დეპრესია, ხოლო 4%-ს – გენერალიზებული შფოთ- 
ვითი აშლილობა. ბეერ შემთხვევაში ეს აშლილობები ერთ- 

მანეთს გადაფარავს. 

მკურნალობა 

მკურნალობა უნდა მოიცავდეს როგორც ფიზიკურ, ისე 
ფსიქიატრიულ ასპექტებს. ფსიქიატრიული მკურნალობა 
დიდი სიფრთხილით უნდა დავიწყოთ, რადგან მას, რო- 
გორც სტიგმატიზაციის გამომწვეეს, შეიძლება მოჰყვეს წი- 

ნააღმდეგობა, როგორც ლტოლვილის, ისე დამხმარე პირის 

მხრიდან. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს 
ნდობაზე დამყარებული ურთიერთობის ჩამოყალიბებას. 

ხშირად, კონტაქტში შესელამდე აუცილებელია პრაქტიკუ- 
ლი დახმარების გაწევა. ბევრ ლტოლვილს განშორებასთან, 

მძიმე დანაკლისსა და ქონების დაკარგვასთან დაკავშირე- 

ბული პრობლემები აქვს. ამიტომ, მნიშვნელოვანია, რომ 

არ მოხდეს ფიქსაცია მხოლოდ პოსტტრავმულ სტრესულ 

აშლილობაზე. წამების მსხეერპლს შეიძლება დამატებითი 

დახმარება დასჭირდეს, რათა შეძლოს პირად შეურაცხყო- 

ფასთან და სხვა დაზარალებულების მიმართ სინდისის ქენ- 

ჯნასთან გამკლავება. თუ ექიმი და ლტოლვილი სხეადასხვა 
კულტურის წამომადგენლები არიან, მათ შესაძლოა განსხ- 

  

მიზეზები 
ომი 

ადამიანის უფლებების დარღვევა 

დევნა პოლიტიკურ, რელიგიურ, გენდერულ ან ეთნიკურ ნიადაგზე 

დანაკარგები 
სამშობლო 

კულტურა 
ოჯახი 
პროფესია 
ენა 
მეგობრები 
ქონება 

სამომავლო გეგმები 

მასპინძელ ქვეყანასთან დაკავშირებული პრობლემები 
ფსიქოლოგიური და პრაქტიკული ადაპტაცია 

გაურკვეველი მომაეალი 
ტრავმული ცხოვრებისეული მოელენები 

სოციალური გარიყულობა და სიღატაკე 
რასიზმი 

მასპინძელ ქვეყანაში გაბატონებული სტერეოტიპები 

უცნობი კულტურული ტრადიციები   ოხ 2002     

– 173 –



8 რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

გავებული წარმოდგენა ჰქონდეთ იმაზე, თუ რას ნიშნავს 

ჯანმრთელობა და როგორი უნდა იყოს სტრესზე „ნორმ- 

ალური” ფსიქოლოგიური რეაქცია. ამიტომ, თითოეული 
პაციენტის შემთხვევაში უნდა გავითვალისწინოთ, თუ რამ- 

დენად მიზანშენონილია მასთან ფორმალური ფსიქოთერა- 

პიის ჩატარება და რამდენად მართებულია ფსიქიკური დაა- 

ეადებებისა და ტრავმების აღმნიშვნელი ტერმინოლოგიის 
გამოყენება ფსიქოთერაპიის დროს (თხა, 2002), 
განსაკუთრებული სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ ისეთ 

შემთხვევებში, როდესაც ლტოლვილებთან მუშაობა თარ- 

ჯიმნის მეშვეობით გვიხდება. თუ ეს შესაძლებელია, თარ- 

ჯიმნის ფუნქცია არ უნდა შეასრულონ ოჯახის წევრებმა, 

თემის უხუცესებმა ან სხვა პირებმა, რომელთა თანდას- 

ნრებითაც ლტოლვილს არ სიამოვნებს საკუთარ სამარცხ- 
ვინო გამოცდილებაზე საუბარი, ეს განსაკუთრებით მნიშ- 
ვნელოვანია მაშინ, როდესაც ქალებს სექსუალური შეურა- 

ცხყოფა აქეთ გადატანილი, რაც შეიძლება მთელი ოჯას- 
ისთვის სამარცხვინო იყოს. იდეალური იქნება, თუ ამგეარ 

პრობლემებზე იმუშავებს ქალი ფსიქიატრი, რომელმაც 
იცის პაციენტის ენა და კულტურა, თუმცა, პრაქტიკულად 
ეს ძნელი განსახორციელებელია. 
ლტოლვილებთან დაკავშირებული ფსიქოლოგიური პრო- 

ბლემების შესახებ ინფორმაციის მისაღებად იხ. M0IIIC2 
(2000) და LსიVI «I იI.. (2004). 

ადაპტაციის აშლილობა 

ეს ტერმინი აღნიშნავს ფსიქოლოგიურ რეაქციებს, რო- 
მელიც ახალ გარემოებებთან შეგუების დროს აღმოცენდე- 
ბა. ასეთი გარემოებებია: განქორწინება და განშორება, ის- 

ეთი რადიკალური ცვლილებები, როგორიცაა, მაგ., სამუშ- 
აოს შეცვლა, სკოლიდან უნივერსიტეტში გადასვლა, მიგრა- 
ცია ან ფიზიკური დეფექტის მქონე შვილის დაბადება. რაც 
შეეხება ისეთ შემთხვევებს, როგორიცაა მძიმე დანაკარგი, 

ლეტალური დაავადების ბოლო სტადია და სექსუალური 
ძალადობა, ეს მოითხოეს სპეციალური სახის ადაპტაციას, 
როის შესახებაც ქვემოთ გვექნება საუბარი. 

კლინიკური მასასიათებლები 

ადაპტაციის აშლილობის სიმპტომებია შფოთვა, წუხილი, 

დაქვეითებული კონცენტრაცია, დეპრესია და გაღიზიანება- 

დობა. ამას თან ახლავს ვეგეტატიური ნერგული სისტე- 

მის აგხნებთ გამოწვეული ისეთი ფიზიკური სიმპტომ- 

ები, როგორიცაა გახშირებული გულისცემა და ტრემორი. 

შეიძლება, აგრეთვე, ვხედავდეთ დრამატულ ან აგრესიულ 

თვითდამავების ერთჯერად ან განმეორებად ეპი- 

და ალკოჰოლის ან ნარკოტიკული ნივთიერებების 

აღაპტაციის აშლილობის დებიუტი, მწ- 

გაე ტელ რე„ქციებთან შედარებით, თანდათანობი- 

59% 7 ლ ი ს გფენარეობა უფრო ხანგრძლივია. ხშირად 
თია დ » სოციალური ფუნქციონირე ბა, რაც ფრსტრესის 

2 “რ ა ხარი 2რ ერი % ადაპტაციის აშლილობას 
–#/C = ნს რესტ(კიები ან განასხვავებს 

208 „არის -#922რ/2 57 V  –-2 5 2-6 #C”“ 

ქცევას. 
ზოდებს 
აცაფმონზარებას. 
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(Cეჯაჯ «I იI., 2001). 

ცხოვრებისეულმა სტრესულმა მოვლენებმა შეიძლება 

დეპრესიის, შფოთვის, შიზოფრენიისა და სხვა ფსიქიკური 

აშლილობის პროეოცირება გამოიწეიოს. ამიტომ, ადაპტა- 

ციის აშლილობის დიაგნოზს არ სვამენ მაშინ, როდესაც 

სახეზეა სხვა ფსიქიკური აშლილობები. პრაქტიკაში ამ 

აშლილობის დიაგნოსტირება ფაქტობრივად შფოთვითი და 

დეპრესიული აშლილობის გამორიცხვით ხდება. გარდა ამი- 

სა, ერთ-ერთი დიაგნოსტიკური პირობაა ის, რომ აშლილო- 

ბამ ცხოვრებისეული ცელილებების შემდეგ მალეეე უნდა 
იჩინოს თავი. ICL-10-ისა და LC5M-IV-ის მოთხოვნების 

თანახმად, ადაპტაციის აშლილობა სტრესული მოვლენი- 

დან სამი თვის განმავლობაში უნდა გამოვლინდეს (IC0- 

10-ის მიხედვით, ჩვეულებრივ, ერთი თვის განმავლობაში). 

მნიშვნელოვანი არის ის, რომ პაციენტის ადრეული გა- 

მოცდილებისა და მისი პიროვნული თვისებების შესახებ 

ინფორმაციის მოპოვების შემდეგ, ნათელი უნდა გახდეს, 

რომ ამგვარი რეაქცია უშუალოდ არის დაკავშირებული 

სტრესულ გამოცდილებასთან და მისი პროპორციულია. 

დიაგნოსტიკური ჰატეგორიები IC0-10–ისა და 

05M–M–ის მიხედვით 

როგორც ზემოთ უკვე აღვნიშნეთ (გვ. 163), IC0-10-ის 

მიხედეით ადაპტაციის აშლილობა დაყოფილია: დეპრე- 

სიულ რეაქციებად; შფოთვისა და დეპრესიის შერეულ 

რეაქციებად; რეაქციებად, რომლებსაც სხვა ემოციური 

აშლილობა ახლავს თან და რეაქციებად, რომელსაც ქცევ- 

ითი აშლილობა ახლავს თან (ქცევით აშლილობას, თავის 

მხრიე, შეიძლება ახლდეს ან არ ახლდეს ემოციური აშლი- 

ლობა). 05M-IV-ში მოცემულია ექვსი ტიპის ადაპტაციის 

აშლილობა (იხ. ცხრილი 8.2). 

ეპიდემიოლოგია 

ზოგადადდ პოპულაციაში ადაპტაცის აშლილობის 

გავრცელების ხარისხი უცნობია. სავარაუდოდ, ზოგიერთ 

გარემოში, მაგ., ზოგადი ჰროფილის საავადმყოფოებსა და 

პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებებში, ამ აშლილობის 

გავრცელების სიხშირე მეტია. საკმაოდ ბევრი თერაპიული 

პაციენტის ფსიქიატრიული შემოწმების შედეგად დადგინ- 

და, რომ მათგან 12%-ს აღენიშნებოდა ადაპტაციის აშლი- 

ლობა; ასევე, ინსულტის მქონე პაციენტების 27%-ს (§CიIი 

C! იI, 1998). 

ეტიოლოგია 

ადაპტაციის აშლილობის გამომწეევი აუცილებელი პირო- 
ბაა სტრესული ვითარება. თუმცა, ასევე მნიშენელოვანია 
ინდივიდუალური მოწყვლადობა, რადგან ერთსა და იმავე 
სტრესულ ვითარებაში ყველა ადამიანს არ უვითარდება 
ადაპტაციის აშლილობა. ამ ტიპის მოწყვლადობის ბუნება 
უცნობია; სავარაუდოდ, ეს განსხვავება დამოკიდებულია 
ინდივიდუალურ მახასიათებლებზე და, შესაძლოა, ნაწილო- 
ბრივ ნარსულ გამოცდილებასთან იყოს დაკავშირებული. 
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პროგნოზი 

კლინიკური გამოცდილება გვიჩვენებს რომ ადაპტაციის 
აშლილობათა უმრავლესობა რამოდენიმე თვე გრძელდება 
და მხოლოდ მცირე ნაწილი შეიძლება გაგრძელდეს წლების 
მანძილზე. ადაპტაციის აშლილობის მქონე პაციენტებზე 
შემდგომი სისტემური დაკვირვება მწირ ინფორმაციას იძლ- 
ევა. ზოგიერთი გამოკვლევა აჩვენებს (#იძიC2გ%ლი მიძ LIიტილ% 

1982), რომ ზრდასრულებთან ადაპტაციურ აშლილობას კარგი 
პროგნოზი უკავშირდება, ზოგიერთ მოზარდს კი – შეიძლება 
ზრდასრულ ასაკში ფსიქიკური აშლილობა განუვითარდეს. 

მჰკურნალობა 

მკურნალობა გულისხმობს პაციენტის სტრესული პრობ- 

ლემების გადაჭრას და ხელს უწყობს ადაპტაციის ბუნე- 

ბრივ პროცესს. ადაპტაციის ბუნებრივი პროცესი იმაზეა 

მიმართული, რომ პაციენტმა ნაკლებად გამოიყენოს სტრე- 

სული მოელენების უარყოფისა და არიდების მექანიზმები, 

აგრეთვე, პაციენტს ხელი უნდა შევუწყოთ იმაში, რომ მან 

გადაჭრას პრობლემები და წინააღმდეგობა გაუწიოს გამ- 

კლავების არაადაპტურ რეაქციებს. შფოთვა, ჩვეულებრიე, 

მცირდება, თუ პაციენტს წავახალისებთ, ისაუბროს არსე- 

ბულ პრობლემებზე და გამოხატოს საკუთარი განცდები. 

ზოგჯერ საჭიროა, რომ პაციენტმა რამდენიმე დღის განმა- 

ვლობაში ანქსიოლიზური და საძილე საშუალებები მიიღოს. 

პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული კონსულტაციები 

(გვ. 622) სტიმულს აძლევს პაციენტს მოძებნოს სტრე- 

სული პრობლემების გადაჭრის გზები და განიხილოს ის, 

თუ რამდენად ხელსაყრელია ამა თუ იმ სახის ქმედების 

განხორციელება. სამომავლოდ ეს საშუალებას მისცემს 

მას, ამოირჩიოს და განახორციელოს ისეთი ტიპის აქტივო- 

ბა, რომელიც პრობლემის გადაჭრაში დაეხმარება. თუ ეს 

აქტივობა წარმატებული. აღმოჩნდება, პაციენტი შემდეგი 

პრობლემის განხილვაზე გადავა. წარუმატებლობის შემთხ- 

ვევაში კი დაუბრუნდება პირველ პრობლემას და ახლებურ 

მიდგომას მოსინჯავს. თუ პრობლემის გადაჭრა ვერ ხერხ- 

დება, პაციენტს უნდა ვურჩიოთ შეეგუოს მას. მაინა და მისი 

კოლეგები ამტკიცებენ (M3Iიგ «( ძI!, 2005), რომ ადაპტა- 

ციის აშლილობის მქონე პაციენტებთან უფრო ეფექტურია 

ხანმოკლე დინამიკური -და მხარდამჭერი ფსიქოთერაპიის 

გამოყენება, ვიდრე მკურნალობის დაწყების დაყოვნება და 

ინტერეენციის მხოლოდ მაშინ განხორციელება, როდესაც 

რაიმე პრობლემა იჩენს თავს. 

განსაკუთრებული ტიპის აღაპტაცია 

ფიზიკურ დაავადებასა და ფიჯიკჰურ დეფექტთან 

ადაპტაცია 

ავადმყოფობის შეფასება 

აეადმყოფობასთან ადაპტაცია არ შეიძლება გააზრებულ 

იქნეს მხოლოდ დაავადების შესახებ არსებული ფაქტებისა 
და მისი ობიექტური შედეგების თვალსაზრისით. ადაპტაცია 

დამოკიდებულია იმაზე, თუ რა წარმოდგენა აქეთ პაციენ- 

განსაკუთრებული ტიპის ადაპტაცია 

ტებს საკუთარ დაავადებაზე და რა ზეგავლენას ახდენს ის 
მათ ცხოვრებაზე, ანუ, როგორ აფასებენ ისინი თავიანთ 

ავადმყოფობას. პაციენტების და მათი მკურნალი ექიმების 
შეფასება შეიძლება ერთმანეთს ემთხვეოდეს ან ძალიან გან- 
სხვავდებოდეს, რადგან პაციენტების შეფასება შეიძლება 
ემყარებოდეს მცდარ ინფორმაციას, ემოციებს და არა ობიექ- 
ტურ ფაქტებს; ან, შესაძლოა, ეს შეფასება კულტურაში გა- 

ბატონებული შეხედულებების ზეგავლენით იყოს ჩამოყალი- 
ბებული. ამგვარი შეფასება შეიძლება განამტკიცონ ოჯახის 

წევრებმა, რომლებიც იზიარებენ პაციენტის შეხედულებებს; 
ასეეე, ოჯახის წევრები შეიძლება ეწინააღმდეგებოდნენ პაცი- 
ენტის თვალსაზრისს, რაც კიდევ უფრო დაამძიმებს მის მდ- 
გომარეობას. ფიზიკურ დაავადებასა და ფიზიკურ დეფექტ- 
თან ადაპტაციაზე მსჯელობისას ყველაზე უფრო ხშირად იყ- 
ენებენ ორ ტერმინს: ავადმყოფობით განპირობებული ქცევა 
და ავადმყოფის როლი, განვიხილოთ ეს ტერმინები: 

ავადმყოფობით განპირობებული ქცევა 
მექეინიკის (M6CიგიIC, 1978) მიერ ტერმინი „ავადმყოფობით 

განპირობებული ქცეეა“ შემოთავაზებულ იქნა იმ ქცევის 
აღსანიშნად, რომელიც ფიზიკურ ან ფსიქიკურ აშლილო- 

ბასთან ადაპტაციურ ან არაადაპტაციურ შეგუებას უკავ- 

შირდება. ამ ტიპის ქცევა მოიცავს: ექიმთან კონსულტა- 

ციას, მედიკამენტების მიღებას, ნათესავებისა და მეგო- 

ბრებისგან დახმარების ძიებას და უარის თქმას არაშესა- 

ტყვისი აქტივობების განხორციელებაზე. ამგვარი ქცევები 
ადაპტაციურია ავადმყოფობის ადრეულ სტადიაზე, მაგრამ 
შეიძლება არაადაპტაციური გახდეს, თუ შენარჩუნდება 

გამოჯანმრთელების სტადიაზეც, როდესაც ადამიანი და- 

მოუკიდებელი უნდა გახდეს. ქცევის ამ ტიპს განაპირობებს 
პაციენტის რწმენა, რომ ის აეად არის და არა ობიექტუ- 

რად არსებული დაავადება. ავადმყოფობით განპირობე- 

ბული ქცევა შეიძლება ჩამოყალიბდეს მაშინაც, როდესაც 

დაავადება საერთოდ არ აღინიშნება. ზოგად პრაქტიკაში 

პაციენტის ამგვარი ქცევა, რომელიც დაავადების არარსე- 

ბობისას მჟღავნდება, მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოად- 

გენს, რადგან, თუ ჩამოყალიბდა, ძნელი აღმოსაფხვრელია. 

მართალია, ავადმყოფობით განპირობებული ქცევის ცნება 

ნაწილობრივ გადაფარავს ავადმყოფის როლის ცნებას (იხ. 

ქეემოთ), მაგრამ მოცემულ წიგნში ცალ-ცალკეა აღწერი- 

ლი, რადგან სხვადასხვა წარმოშობისაა. 

ავადმყოფის როლი 
საზოგადოება ავადმყოფ ადამიანებს განსხვაეებულად ეპჰყ- 
რობა, რასაც პარსონსი (ჩილიია, 1951) ავადმყოფის როლს 
უწოდებს. ავადმყოფის როლი ორი პრივილეგიისა და ორი 

ვალდებულებისგან შედგება. ესენია: 
«+ ზოგიერთი სოციალური პასუხისმგებლობისგან გათავი- 

სუფლება; 
+ სხვა ადამიანებისგან დახმარებისა და ზრუნეის მოლოდი- 

ნის უფლება; 
4 მკურნალობის ჩატარებისა და ექიმთან თანამშრომლობის 
ვალდებულება; 
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8 რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

2 გამოჯანმრთელების სურვილი. 
სანამ პიროვნება ავად არის, ავადმყოფის როლი მისთვის 

ადაპტაციურია. თუ იგი ავადმყოფობის შემდეგაც აგრძე- 
ლებს ამ როლში ყოფნას, ხდება გამოჯანმრთელების გადა- 

ვადება, რადგან ის თავს არიდებს პასუხისმგებლობას და 

სხვებზე დამოკიდებული რჩება. 

ადაპტაცია ფიზიკური დაავადების დებიუტთან 

როდესაც ადამიანები ფიზიკურად ავადდებიან, შეიძლება 
შფოთვას, დეპრესიას ან სიბრაზეს განიცდიდნენ. ჩვეუ- 

ლებრივ, ასეთი ემოციური რეაქციები დროებითია და 
მალევე სუსტდება, რადგან პაციენტს ახალი სიტუაციის 
მიმართ მიმღებლობა უვითარდება. ისევე, როგორც სხვა 

სახის ადაპტაციური რეაქციების დროს, უარყოფამ ან მინი- 

მიზაციამ შეიძლება დაიცვას პაციენტი ძლიერი შფოთვის- 

გან, რომელიც მას დიაგნოზის გაგებისას უჩნდება. მიუხე- 
დავად ამისა, უარყოფა, რომელიც ამ მხრივ სასარგებლოა, 
შეიძლება არაადაპტაციურიც იყოს, რადგან მან შეიძლება 

შეუშალოს ხელი ავადმყოფობის ადრეულ სტადიაზე დახ- 
მარების დროულ მოძიებას, ხოლო გვიანდელ საფეხურზე 
პაციენტი მკურნალობის მიმართ ნაკლებად დამყოლი გახა- 

დოს. გამკლავების სხეა სტრატეგიები შეიძლება დაიყოს 
ორ ჯგუფად: ემოციის შესუსტებასა და პრობლემის გადაწ- 
ყვეტაზე მიმართულ სტრატეგიებად (გვ. 161). დაძლევის 
სტრატეგიები, რომლებიც ემოციის შესუსტებას იწვევს, 
ხძირად შესაბამისია ავადმყოფობის ადრეული სტადიები- 

სთეის, მაგრამ შემდეგ ეტაპზე მათ ადგილი უნდა დაუთმონ 
პრობლემის გადაჭრაზე მიმართულ გამკლავების სტრატე- 
გიებს. გამკლავების სტრატეგიებმა შეიძლება მარცხი განი- 

ცადონ, როდესაც მოთხოვნები ძალიან მაღალია, ან როდე- 

საც გამკლავების რესურსები შეზღუდულია. ამას შეიძლე- 

ბა სხეადასხვა მიზეზი ჰქონდეს: დროთა განმავლობაში 

რესურსების განლევა, თავის ტვინის დაავადება ან ტრავმა. 

სომატური დაავადება, როგორც ფსიქიატრიული 
სიმპტომების უშუალო გამომწვევი მიზეზი 

სომატურმა დაავადებამ, როგორც სტრესორმა, შეიძლება 

ფსიქიატრიული სიმპტომების აღმოცენება გამოიწვიოს. 

შფოთვა, დეპრესია, დაღლილობა, სისუსტე, წონაში დაკ- 

ლება და პათოლოგიური ქცევა შეიძლება უშუალოდ სო- 

მატური დარღვევებით იყოს გამოწეეული. შედარებით 

გავრცელებული შემთხვევები მეთექვსმეტე თავშია მოცე- 

მული (ცხრილი 16.5). ზუსტად ასევე, სექსუალური დის- 

ფუნქცია შეიძლება გაუარესდეს სომატური დაავადების ან 

მისი მკურნალობის შედეგად (გე- 508). ნებისმიერი ამგვარი 

სიმპტომის არსებობისას პიროვნებამ შეიძლება ექიმს მიმ- 

ართოს, ფსიქიატრმა სიფხიზლე უნდა გამოიჩინოს, რათა 

არ გამორჩეს პაციენტის სომატური დაავადება. 

რი ადების მკურნალობით გამოწვეული 
სააგ დაამ ააომები 

„ართმა მედიკამენტმა, რომელიც ფიზიკური დაა“ 

მეან სამკურნალოდ გამოიყენება, შეიძლება იმოქმედოს 

პაციენტის გუნებ-განწყობაზე, ქცევასა და ცნობიერებაზე. 

ამგვარი ეფექტის გამომწვევი მედიკამენტები მეთექვსმეტე 
თავშია ჩამოთვლილი (ცხრილი 16.6). 

ადაპტაცია სომატურ დაავადებასთან 

ადამიანების უმრავლესობა კარგად ადაპტირდება ფიზიკურ 

დაავადებასთან, მაგრამ, როდესაც ადაპტაცია ნელა და 

არასრულყოფილად მიმდინარეობს, შეიძლება ფსიქოლოგი- 

ური მკურნალობა გახდეს საჭირო. ამგვარი მკურნალობა 

არ უნდა იყოს რთული და სომატური დაავადებების მკურ- 

ნალი ზოგადი პროფილის პრაქტიკოსები, საავადმყოფოს 

ექიმები და მედდები, ჩეეულებრივ, წარმატებით ართმევენ 

მას თავს. როგორც წესი, ფსიქიატრი პაციენტს ყველაზე 

მძიმე პრობლემების დაძლევაში ეხმარება; ასევე, დახმარე- 

ბას უწევს ექიმებსა და ექთნებს. უპირველეს ყოვლისა, 

ხდება ცუდი ადაპტაციის მქონე პაციენტების იდენტიფი- 

კაცია, რომლებიც ვერ უმკლაედებიან დაავადებას. ამას, 

ჩვეულებრივ, აკეთებს პროფესიონალთა ჯგუფი, რომელიც 
სომატურ დაავადებებზე მუშაობს, ცუდი ადაპტაციის 

მქონედ ისეთი პაციენტები ითვლებიან, რომელთა გამო- 

ჯანმრთელების პროცესი უფრო ნელა მიმდინარეობს, ეი- 

დრე ეს მოსალოდნელია დაავადების სიმძიმიდან გამომდი- 

ნარე. გუნებ-განწყობის აშლილობები ამგეარი პროგრესის 

შენელების გავრცელებულ მიზეზს წარმოადგენს (აღსან- 

იშნავია, რომ გამოჯანმრთელების შენელებული პროცესი 

ზოგ შემთხვევაში ნორმალურ რეაქციად არის მიჩნეული). 

პაციენტების ამ ჯგუფთან გუნებ-განწყობის აშლილობების 

დასადგენად შეიძლება გამოვიყენოთ კითხვარები სკრინინ- 

გისთვის, მაგრამ მიღებული რეზულტატები, სულ ცოტა, 

მოკლე ინტერვიუს მეშეეობით მაინც უნდა გადამოწმდეს. 

მოკლე ინტერვიუ უნდა ჩატარდეს ისეთ გარემოში, სადაც 

დაცული იქნება კონფიდენციალობა. ჩვეულებრივ, პაციენ- 
ტის ოჯახის ერთ-ორი წევრისგან უნდა მოვიპივოთ ინფორ- 

მაცია პრობლემებთან და ავადმყოფობასთან პაციენტის 

ადაპტაციის შესახებ და, აგრეთვე, გავარკვიოთ, თუ რას 

ფიქრობენ ოჯახის წევრები პაციენტის ავადმყოფობაზე. 

ზოგიერთი პაციენტი მედიკამენტურ მკურნალობას 

საჭიროებს, მაგრამ უმრავლესობისთვის უფრო მიზანშე- 

წონილია კონსულტაციის ჩატარება (გე, 621), რისთვისაც 

საჭიროა, რომ პაციენტსა და ექიმს შორის ნდობა დამყარდ- 
ეს, რაც, თავის მხრივ, ინტერვიუსთვის შესაბამისი დროის 

დათმობას მოითხოვს. კონსულტაცია იწყება პაციენტისთვის 
დაავადების ბუნებისა და მისი შესაბამისი მუურნალობის ახს- 

ნა-განმარტებით. ამის შემდეგ, პაციენტს უნდა დავეხმაროთ, 

რომ მისთვის დიაგნოზი მისაღები გახდეს, რომ ის შეეგუოს 

ავადმყოფობას და უარი თქვას არაადაპტაციურ ქცევებზე 
(მაგ., არასაკმარისი დამოუკიდებლობა და მკურნალობის 

აუცილებლობის უარყოფა). ზოგიერთ შემთხვევაში, შეიძლე“ 
ბა სასარგებლო აღმოჩნდეს ისეთი ტექნოლოგიების გამოყ- 

ენება, როგორიცაა საფეხურეობრივი აქტივობები, მოტი“ 
ვაციური ინტერვიუირება და ბრაზის მართვა. 

თუ პაციენტი სომატურ დაავადებაზე შფოთვით ან 
დეპრესიული აშლილობით რეაგირებს, ამ აშლილობების 
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შესაბამისი მკურნალობაა ჩასატარებელი (იხ. მეცხრე და 

მეთერთმეტე თაეები). 

ადაპტაცია ლეტალურ დაამქმადებასთან 

დაახლოებით ნახევარს იმ ავადმყოფებისას, რომლებიც საა- 

ეადმყოფოში კედებიან, შფოთვის, დეპრესიის, სიბრაზის ან 

დანაშაულის განცდის ემოციური სიმპტომები აღენიშნებათ 

(Mთფ/C CI თI., 2003). ემოციური რეაქციების განმსაზღვრე- 

ლი ფაქტორებია პაციენტის პიროენული მახასიათებლები 

და იმ მხარდაჭერის სიძლიერე და ხარისხი, რომელსაც ის 

ოჯახის წევრებისგან, მეგობრების ან მომვლელებისგან 

იღებს. ცხადია, ემოციური რეაქციები უფრო დამახასიათე- 

ბელია ახალგაზრდა მომაკედავი პაციენტებისთვის, ვიდრე 

ხანდაზმულებისთვის. ამგვარ რეაქციებს უფრო იშვიათად 

ვხვდებით იმ პაციენტებთან, რომელთაც სწამთ იმქეეყნ- 

იური ცხოვრების. 

შფოთვა 

შფოთვას შეიძლება იწვევდეს ძლიერი ტკივილი, ფიზიკური 

დამახინჯების ან შეუკავებლობის (შარდვისა და დეფეკა- 

ციის, განეითარების მოლოდინი; აგრეთვე, სიკვდილის 

შიში და ოჯახის მომაეალზე წუხილი. ოჯახის წევრები და 

მომვლელები, პაციენტის შფოთვის შემსუბუქების მიზნით, 

ზოგჯერ მალავენ მის რეალურ მდგომარეობას. რადგან 

მათმა უმრავლესობამ იცის საკუთარი დიაგნოზი, მისი და- 

მალვის მცდელობა მხოლოდ აძლიერებს შიშს (როგორიცაა, 

მაგ., ტკივილის ან შეუკავებლობის შიში). 

დეპრესია 

დეპრესია შეიძლება გამოიწვიოს ოჯახთან და მეგობრებთ- 

ან განშორების პერსპექტივამ, ან იმან, რომ პაციენტი ვე- 

ღარ შეასრულებს მისთვის ღირებულ საქმიანობას. გარდა 

ამისა, უარყოფითი გუნებ-განწყობის მიზეზებია ავადმყო- 

ფობით გამოწვეული გარეგნული ცვლილებები, ოპერაციის 

შედეგები და რადიოთერაპიით გამოწვეული სისუსტე. 

დანაშაულის გრძნობა და სიბრაზე 

ზოგიერთ პაციენტს აქვს დანაშაულის გრძნობა, რადგან 

თელის, რომ გადაჭარბებულ მოთხოვნებს უყენებს ნათე- 

სავებსა და მეგობრებს. რელიგიურ პაციენტებს შეიძლება 

სჯეროდეთ, რომ ავადმყოფობა სასჯელია, რომელიც წარ- 

სულში ჩადენილი არასწორი ქმედებებისთვის დაიმსახურეს. 

პაციენტი მოახლოებული სიკვდილის უსამართლობის გამო 

შეიძლება სიბრაზეს განიცდიდეს. ეს განცდა მან შეიძლება 

ექიმებზე, მედდებსა და ნათესავებზე გადაიტანოს, რამაც, 

შესაძლოა, გაართულოს პაციენტის მოვლა (იხ. ქვემოთ). 

დაცვითი მექანიზმები 

უარყოფა, სხვებზე დამოკიდებულება და გადატანა ის 

დაცვითი მექანიზმებია, რომლებსაც ყველაზე უფრო ხშირ- 

ად ვხვდებით მომაკვდაე პაციენტებთან. 

« უარყოფა, ჩვეულებრივ, პირველი რეაქციაა, რომელიც 
პიროვნებას ფატალური ავადმყოფობის გაგების შემდეგ 

განსაკუთრეგული ტიპის აღაპტაცია 

უჩნდება. თავიდან მან შეიძლება არ დაიჯეროს ეს ფაქ- 

ტი და მშვიდ ცხოვრებას დაუბრუნდეს. უარყოფა თან- 
დათანობით მცირდება, როდესაც ადამიანი ურიგდება 

თავის აეადმყოფობას, მაგრამ დაავადების პროგრესირე- 

ბასთან ერთად შეიძლება ხელმეორედ იჩინოს თავი. ამ 

დროს პაციენტი კვლავ ისე იქცევა, თითქოს არაფერი 
იცის საკუთარი დაავადების ბუნების შესახებ. 

სხეებზე დამოკიდებულება ადაპტაციურია მძიმე ფიზიკური 
ავადმყოფობის ადრეულ სტადიაზე, როდესაც საჭიროა, 
რომ პაციენტი პასიურად დაემორჩილოს მკურნალობას. 
გადაჭარბებული და ხანგრძლივი სხეებზე დამოკიდებ- 
ულება უფრო ართულებს შემდგომ მკურნალობას და ზრ- 
დის ოჯახის წეერების დატვირთვას. როდესაც პაციენტი 

სიკვდილის პირას იმყოფება, სხვებზე დამოკიდებულება 
შეიძლება კელავ ადეკვატური გახდეს. 

" გადატანა – ხშირად ესაა სიბრაზე, რომელიც შეიძლება 

მიმართული იყოს სამედიცინო პერსონალის ან ნათე- 
სავების მიმართ. მათთვის ამგვარი რეაქცია შეიძლება 

გაუგებარი აღმოჩნდეს და მოთმინება დაკარგონ პა- 

ციენტთან ურთიერთობისას. ამის გამო მათ შეიძლება 

ნაკლები დრო დაუთმონ პაციენტს, რაც გააძლიერებს 

მის სასოწარკვეთას. 

· 

უარყოფას, სხვებზე დამოკიდებულებასა და გადატანას 
ჩეეულებრივ მოსდევს მიმღებლობა. ექიმის მიზანია დაე- 
ხმაროს ჰაციენტს საკუთარი მდგომარეობის „მიიღება- 

ში“, სანამ ავადმყოფობა ბოლო სტადიაში გადაიზრდება. 

ამ მიზნის მიღწევა უფრო ადეილია მაშინ, როდესაც პა- 

ციენტს, სამედიცინო პერსონალსა და ნათესავებს შორის 

კარგი ურთიერთობაა დამყარებული. 

ფსიქოლოგიური სიმპტომები 
პაციენტის დისტრესს შეიძლება დაემატოს დაავადებითა 

და მისი მკურნალობით გამოწვეული ფსიქოლოგიური სიმპ- 

ტომები. კავშირები, რომლებიც ხშირად გვხვდება დაავადე– 
ბასა და ფსიქოლოგიურ სიმპტომებს შორის, შეჯამებულია. 

ცხრილში 16.5. განსაკუთრებით ძლიერი კავშირი არსებობს 

დისპნოესა და შფოთვას შორის. მედიკამენტურ მკურნალო- 

ბასა და ფსიქოლოგიურ სიმპტომებს შორის დადგენილი კა- 

ეშირები შეჯამებულია ცხრილში 16.6. 

მკურნალობა 

ჩეეულებრივ, მომაკვდავ პაციენტს ადაპტაციაში ეხმარება 
სამედიცინო პერსონალი, რომელიც მის სომატურ დაავადე- 
ბას მკურნალობს. ფსიქიატრს მხოლოდ მაშინ იძახებენ, 
როდესაც აღინიშნება განსაკუთრებული პრობლემები (იხ. 
ქვემოთ) ან საჭიროა პერსონალისთვის დახმარების გაწევა 
და ტრენინგის ჩატარება. 

მკურნალობის მიზნები 

ჰექეთისა და ვაისმანის მიხედვით (LმCLCC გიძ VVCIნოვი, 
1962), მომაკვდავი პაციენტების მკურნალობის მიზანი 
უნდა იყოს „შესაფერისი სი, 'კვდილი“, რაშიც ავტორები შემ- 
დეგს გულისხმობენ: 
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რამდენადაც ეს შესაძლებელია, პიროვნება არ უნდა 
გრძნობდეს ტკივილს; ეფექტურად უნდა ფუნქციონი- 
რებდეს იმ ხარისხით, რა ხარისხითაც შეუძლია; უნდა 

გააცნობიეროს და გადაჭრას არსებული კონფლიქტები; 
შეძლებისდაგვარად უნდა დაიკმაყოფილოს ყველა დარ- 
წზენილი სურვილი; უნდა მიანდოს საკუთარი თავის მარ- 
თვა იმათ, ვისაც ენდობა. 

ამ მიზნების განსხვავებულ ფორმულირებას გვთავაზობს 

კუბლერ-როსი («სხ!თ-წიაა 1969) იგი სიკვდილთან 

ფსიქოლოგიური ადაპტაციის ხუთ ფაზას გამოყოფს, 

რომელთა თანმიმდევრობა ყოველთვის ერთი და იგივე არ 
არის – ზოგი შეიძლება საერთოდ „ამოვარდნილი“ იყოს. ამ 

ფაზების ცოდნა სასარგებლოა იმ პროფესიონალებისთვის, 

რომლებიც მომაკვდავ პაციენტებს უწევენ დახმარებას. ეს 

ფაზებია: ' 

+ უარყოფა და იზოლაცია; 
« სიბრაზე: 

+ ნაწილობრივი მიმღებლობა („ვაჭრობა დროის მოგების 

მიზნით"); 

9 დეპრესია; 

«+ სრული მიმღებლობა. 

სიმპტომების შესუსტება 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ტკივილისა და გაძნელე- 

ბული სუნთქეის ადეკვატური კონტროლი და დელირი- 
უმით გამოწვეული დაბნეულობის შემცირება. შფოთვა და 

დეპრესია შეიძლება შემცირდეს ტკივილისა და გაძნელებ- 
ული სუნთქვის გაკონტროლების შემდეგ. დელირიუმის გა- 
მომწვევი მიზეზები მოცემულია 349 გვერდზე. მომაკვდავი 

პაციენტების მოვლისას შესაძლებელია ზოგიერთი მნიშ- 

ვნელოეანი სიმპტომის მკურნალობა. ესენია: დეპიდრატა- 
ცია, სამკურნალო საშუალებების გვერდითი მოვლენები, 
მეორადი ინფექციები, კარდიალური ან რესპირატორული 
დეკომპენსაცია და ჰიპერკალცემია. 

პაციენტისთვის ადაპტაციაში დახმარების გაწევა 

აუცილებელია პაციენტთან კარგი ურთიერთობის და- 

მყარება, რათა მან შეძლოს საკუთარი პრობლემების შეს- 

ახებ საუბარი და კითხვების დასმა. ავადმყოფობის ხასიათი 

მას გულწრფელად და მარტივ ენაზე უნდა განვუმარტოთ. 

ზოგჯერ ექიმები შიშობენ, რომ ასეთი ახსნა ავადმყოფის 

მდგომარეობას კიდევ უფრო დაამძიმებს. მიუხედავად იმისა, 

რომ დეტალების მშრალად მიწოდებამ შეიძლება გამოიწვიოს 

ამგვარი ეფექტი, უმეტეს შემთხვევაში არ არის ძნელი გა- 

დასაწყვეტი ის, თუ რა სახის ინფორმაცია უნდა მივაწოდოთ 

პაციენტს დიაგნოზისა და პროგნოზის შესახებ, აუცილე- 

ბელია, რომ პაციენტს ჰქონდეს საშუალება, წარმართოს 

დისკუსია და გამოხატოს თავისი წუხილი და სურვილები, 

თუ მას აინტერესებს, როგორია ავადმყოფობის პროგნოზი, 

სიმართლე არ უნდა დავუმალოთ, რადგან მიკიბულ-მოკიბ- 

არყევს მომვლელების მიმართ პაციენტის ული პასუხები არყევ ა ენტის 

ნდობას. ხოლო თუ მას არ აქვს სურვილი საკუთარი 

ლემების შესახებ სრულ ინფორმაციას ფლობდეს, მაშინ, 

ჩვეულებრივ, უკეთესია ამ ინფორმაციის მიწოდება მომა- 

ვლისთეის გადავდოთ. შესაბამის სტადიაზე პაციენტს უნდა 

ვუთხრათ, თუ რა შეიძლება გაკეთდეს იმისათვის, რომ მისი 

დარჩენილი ცხოვრება შეძლებისდაგვარად კომფორტული 
იყოს. დაავადების შესახებ სრული ინფორმაცია სიმართლეს 

უნდა შეესაბამებოდეს, მაგრამ გადაწყვეტილების მიღება 
იმის თაობაზე, თუ თითოეულ შემთხვევაში ინფორმაციის 

რა ნაწილი გავუმუღავნოთ, დამოკიდებულია პაციენტის 

რეაქციებზე და მის მიერ დასმულ შეკითხვებზე. აუცილე- 
ბლობის შემთხვევაში, ექიმი უნდა მიუბრუნდეს პრობლემის 

უფრო ღრმა განხილვას მაშინ, როდესაც პაციენტი ამისთ- 

ვის მზად იქნება. მნიშვნელოვანია ყოველთვის გვახსოედეს, 

რომ მომაკვდავი პაციენტების უმრავლესობა აცნობიერებს 

საკუთარი ავადმყოფობის პროგნოზს (მიუხედავად იმისა, 

არიან თუ არა ამის შესახებ უშუალოდ ინფორმირებულნი), 

მომვლელების ქცევაზე დაკვირეებით მათ შეუძლიათ სწორი 

დასკენების გამოტანა. ისინი ხვდებიან, რომ ადამიანები მათ 

მიერ დასმულ შეკითხეებზე პასუხის გაცემას და მათთან 

ლაპარაეს ერიდებიან. პაციენტებს, რომლებიც შფოთვას, 

სიბრაზეს ან სასოწარკვეთილებას განიცდიან, საშუალება 

უნდა მიეცეთ, გამოხატონ თავიანთი განცდები და მათი გა- 

მომწეევი აზრების შესახებ იმსჯელონ. 

პერსონალისთვის ინფორმაციის მიწოდება 

მთელმა სამედიცინო პერსონალმა უნდა იცოდეს, თუ რა ინ- 

ფორმაციას ფლობს ჰაციენტი. სხვა შემთხვევაში მათ შეი- 

ძლება ურთიერთგამომრიცხავი რჩევები მისცენ პაციენტს 

და მისი თანდასწრებით ურთიერთსაწინააღმდეგო მოსაზრე- 

ბები გამოთქვან. თუ პროცესის ყველა მონაწილემ იცის, თუ 

რა არის პაციენტისთვის ცნობილი, ეს მათ ურთიერთობას 

გაუადვილებს. წინააღმდეგ შემთხვევაში, მათსა და პაციენტს 

შორის გაჩნდება დისტანცია, რაც იზოლაციაში მოაქცევს 

ავადმყოფს და გაართულებს ადაპტაციის პროცესს. 

ნათესავებისთვის ინფორმაციის მიწოდება და მხარში 

ამოდგომა 

ნათესავებმა უნდა იცოდნენ, თუ რა ინფორმაციას ფლობს 

პაციენტი. ასეთ შემთხვევაში ისინი ნაულებად უხერხულად 

იგრძნობენ თავს მასთან საუბრისას. ნათესავებს ისევე 

სჭირდებათ დახმარება, როგორც პაციენტებს. მათ შეი- 

ძლება შფოთვა და დეპრესია განუვითარდეთ და პაციენტის 
ავადმყოფობის მიმართ უარყოფითი, აგრესიული რეაქცია 

გაუჩნდეთ. მათ შეიძლება გაუჩნდეთ დანაშაულის განც- 

დაც. ასეთი რეაქციები ხელს შეუშლის მათ, დაამყარონ 

ნორმალური ურთიერთობა პაციენტთან და სამედიცინო 

პერსონალთან, ნათესავებს სჭირდებათ ინფორმაცია პა- 

ციენტის მდგომარეობის შესახებ. მათ უნდა მიეცეთ შეს- 
აძლებლობა, ისაუბრონ თავიანთ განცდებზე და მოემზა- 

დონ გარდაუვალი, მძიმე დანაკარგისთვის, წინააღმდეგ 
შემთხვევაში, პაციენტსა და მის ოჯახის წევრებს შორის 
დისტანცია შეიძლება გაიზარდოს და ისინი გაუცხოვდნენ 
ერთმანეთისგან. 
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სპეციალური მომსახურება 

ბევრ საავადმყოფოში მომაკვდავი ადამიანების მოსაგლე- 

ლად ოჯახის ექიმთან და საავადმყოფოს პერსონალთან 

სპეციალისტი ექთნები თანამშრომლობენ. ასეთ ექთნებს 

გავლილი აქვთ ტრენინგი მომაკედავი პაციენტის რო- 

გორც ფსიქოლოგიური, ასეეე ფიზიკური მოვლის თვალ- 

საზრისით. ზოგჯერ ამგვარ ავადმყოფებს უვლიან პალი- 

ატიური მზრუნველობის კლინიკაში (ე.წ. ჰოსპისში), სა- 

დაც შესაძლებელია ყურადღება გამახვილდეს ისეთ დე- 
ტალებზე, რომლებიც მომაკვდაეი ადამიანის ცხოგრების 

ხარისხს გააუმჯობესებს. ასეთ ჰოსპისებში პაციენტებს 

მაშინ ათავსებენ, როდესაც მათი მოვლა სახლის პირო- 

ბებში არაპრაქტიკულია. ასეთი კლინიკის თანამშრომლები 

უზრუნველყოფენ პაციენტის დროებით მოვლას და ამით 

უმსუბუქებენ ტვირთს იმ ადამიანებს, რომლებიც სახლის 

პირობებში უვლიან აეადმყოფს. 

ფსიქიატრთან პაციენტის გადამისამართება 

ფსიქიატრთან პაციენტის გადამისამართება ხდება მაშინ, 

როდესაც სახეზეა მძიმე ხასიათის ფსიქიატრიული სიმჰ- 

ტომები ან ქცეეითი დარღეევები (LX»0C§5, 2004). ეს ხდება 

შემდეგი ტიპის პაციენტების გამოკვლევისა და მართვის 

მიზნით: 

?+ დეპრესიული პაციენტების, რათა დადგინდეს დეპრესიის 

მიზეზი და გადაწყდეს თუ რომელი ტიპის მკურნალო- 

ბის ჩატარებაა უკეთესი – მედიკამენტურის თუ სტრუქ- 

ტურირებული ფსიქოთერაპიის. 

«+ არაკომუნიკაბაელური პაციენტების რომლებსაც არ 

სურთ საუბარი თავიანთ ავადმყოფობაზე. 

2 პაციენტების, რომლებიც უარს ამბობენ თანამშრომლო- 

ბაზე. ასეთი პაციენტები არ იღებენ ავადმყოფობის გამო 

თავსმოხვეულ სოციალურ შეზღუდეებს, არ ადგენენ 

საჭირო გეგმებს და არ იღებენ აუცილებელ გადაწ- 
ყეეტილებებს. 
გარდა ამისა ფსიქიატრთან პაციენტის მომართვა 

მიზანშეწონილია: 

«+ ხანგრძლივი პრობლემების დროს, რომლებსაც ამძიმებს 

დაავადება და რომლებიც უკავშირდება პაციენტის 

პიროვნულ თვისებებსა და ოჯახურ კონფლიქტს. 

+ სხვა სიმპტომების არსებობისას. ასეთი პაციენტებისთვის 

შფოთვა და დელირიუმი ჩვეულებრივი მოელენაა, 

რის მოვლასაც სამედიცინო პერსონალი ფსიქიატრის 

დახმარების გარეშეც ახერხებს გამონაკლისს წარ- 

მოადგენს დელირიუმი ფსიქოზური სიმპტომებით. 

დეპრესიული აშლილობის მართვა 

დეპრესიული აშლილობა შეიძლება გამოიწეიოს ისეთმა 

სიმპტომებმა როგორებიცაა ტკივილი და სუნთქვის 

გართულება. აუცილებელია ამ სიმპტომების შესაბამისი 

მკურნალობა. თუ მედიკამენტი პოტენციურად დეპრესიის 

გამომწეევია (იხ. ცხრილი 16.6), მისი დოზა ან უნდა 

ბანსაყკუთრებული ტიპის ადაპტაცია 

შევამციროთ, ან ის სხეა პრეპარატით უნდა ჩავანაცვლოთ. 

ავთვისებიანი სიმსივნის განვითარების გვიანდელ სტადიაზე 

საკმაოდ ძნელია დეპრესიული აშლილობის ზოგიერთი 

სიმპტომის შეფასება. მაგ., წონაში კლება, ანორექსია, 

უძილობა, ინტერესის დაკარგვა და დაღლილობა – 
ყეელაფერი ეს შეიძლება ფიზიკური დაავადებით იყოს 
გამოწვეული. ხოლო დილას ადრე გაღვიძება, უკიდურესი 
სასოწარკვეთილება და საკუთარი თავის დადანაშაულება 

– უფრო ზუსტ მინიშნებას გვაძლევს დიაგნოზის შესახებ. 

სიფრთხილე უნდა გამოეიჩინოთ სუიციდური აზრების 

შეფასებისას: თუ კონსულტაციები და დაავადების მართვის 

გაუმჯობესება არ იწეევს გუნებ-განწყობის გამოსწორებას, 

მაშინ პაციენტს უნდა დავუნიშნოთ ანტიდეპრესანტები 

და ყურადღებით მივადევნნოთ თვალი მკურნალობის 

პროცესს. საწყისი დოზა მცირე უნდა იყოს და, საჭიროების 
შემთხვევაში, შეიცვალოს სხეა ანტიდეპრესანტით, რათა 

მივაევლიოთ ისეთ მედიკამენტს რომლის მიმართაც 

პაციენტი უფრო ტოლერანტულია (06, 2003). 

კონტაქტი ექიმებსა და ექთნებთან 

ჰონტაქტი ექიმებსა და ექთნებთან ძალზე მნიშვნელოვანია. 

მას შემდეგ, რაც ფსიქიატრი მკურნალობის გეგმას 

შეადგენს, სშირად მკურნალობის პროცესს სწორედ ეს 

პერსონალი წარმართავს. მომაკვდავი პაციენტის მოვლის 

შესახებ იხ. 8VIIIი65, 2000. 

გლოვა და მძიმე დანაჰარგთან ადაპტაცია 

სიტყვები: მძიმე დანაუარგი, გლოვა და დარდი – ზოგჯერ 

სინონიმურია, მაგრამ მათ სხვადასხვა დატვირთვა აქვთ, 

რაც მნიშვნელოვანია ფსიქიატრიისთვის. 

+ მძიმე დანაკარგი საყვარელი 

უკავშირდება. 
« გლოვა არის მძიმე დანაკლისზე უნებლიე ემოციური და 
ქცევითი რეაქცია. 

? ტრაური – ესაა იმ ქცევებისა და რიტუალების შეგნებული 
შესრულება, რომლებიც მძიმე დანაკარგზე სოციალურად 
დადგენილ რეაქციას წარმოადგენს. ეს ქცეეები და 
რიტუალები თავიანთი ფორმითა და ხანგრძლივობით 

განსხვავებულია სხვადასხვა სოციალურ და რელიგიურ 

%გუფში. 

კლასიფიკაციის სისტემები ყოველთვის ერთნაირად არ 

ასახავს ამ განსხვავებებს. IC0-I0-ში მძიმე დანაკარგი 

განსაზღვრულია, როგორც 763.4, ანუ განეკუთვნება 

კატეგორიას „ფაქტორები, რომლებიც გავლენას ახდენს 

ჯანმრთელობის სტატუსზე და ჯანდაცვის სამსახურებთან 
კონტაქტზე. 05M-IV-ში კი როგორც „მდგომარეობა, 
რომელზეც შეიძლება პლინიცისტის ყურადლება იქნეს 
ფოკუსირებული“. ამგვარად, ამ ტერმინს უფრო მძიმე 
დანაკარგზე რეაქციის აღსანიშნად იყენებენ, ვიდრე თავად 
ფაქტის. IC0-I0-ში დარდი კოდირებულია, როგორც 
ადაპტაციის აშლილობა, მაგრამ გამოყენებულია ტერმინი 
„გლოვის რეაქცია". ტრაური, რომელიც სოციალური 

ადამიანს სიკვდილს 
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8. რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

ქცევის ფორმას წარმოადგენს, არ არის აშლილობა და, 

შესაბამისად, არ არის შეტანილი არც ერთი კლასიფიკაციის 

ინდექსში. ამ თავში ტერმინით „რეაქცია დანაკარგზე" 

აღინიშნება მძიმე დანაკარგზე ნებისმიერი ტიპის რეაქცია 

(როგორც ნორმალური, ასევე პათოლოგიური). ნორმალურ 

რეაქციებს „გლოვა” ეწოდება, ხოლო პათოლოგიური გლოვა 
და დეპრესიული აშლილობები ანომალიური რეაქციებია. 

გლოვა 

გლოვა უწყვეტი პროცესია, მაგრამ მეტი სიცხადისთვის ის 
შეიძლება სამ საფეხურად დაიყოს (ცხრილი 8.3). 

პირველი საფეხურის სანგრძლივობა რამდენიმე საათი 

ან რამდენიმე დღე შეიძლება იყოს. ამ დროს ვხედავთ 
უარყოფას, რაც ვლინდება ემოციური რეაქციის სისუსტეში 

ემოციური სიჩლუნგე“). მას ხშირად თან ახლავს არარ- 

ეალურობის განცდა. პიროვნება ბოლომდე ეერ აღიქვამს 
ახლობელი ადამიანის გარდაცვალებას. ის შეიძლება მოუს- 

ვენრად იყოს და ისეთ შთაბეჭდილებას ტოვებდეს, თითქოს 
გარდაცვლილ ადამიანს ეძებს. 

მეორე საფეხური რამოდენიმე კვირიდან დაახლოებით 
6 თვემდე გრძელდება, თუმცა, შეიძლება ბევრად უფრო 
დიდხანს გასტანოს. ამ დროს ადამიანი წუხს, ტირის, მას 

ეუფლება მარტოობის განცდა და პერიოდულად გარ- 
დაცვლილი ადამიანი ძლიერ ენატრება, ამ საფეხურზე 
შფოთვა ჩვეულებრივი მოვლენაა. პიროვნება, რომელმაც 

დანაკლისი განიცადა, შფოთვიანი და მოუსვენარია, აქვს 
ცუდი ძილი, უჩივის უმადობას და შეიძლება პანიკის შეტე- 
ვები ჰქონდეს. ბევრ ადამიანს აქვს დანაშაულის განცდა 

იმის გამო, რომ გარდაცვლილს საკმარისად კარგად ვერ 
მოუარა. ზოგიერთი ადამიანი განიცდის სიბრაზეს და სა- 

კუთარი დანაშაულის განცდის პროექციას ახდენს (მაგ., 

ადანაშაულებს ექიმებს ან სხვა ადამიანებს იმაში, რომ მათ 

მაქსიმალურად კარგად არ მოუარეს გარდაცვლილს). ბევრ 
მათგანს აგრეთვე ისეთი განცდა ეუფლება, თითქოს გარ- 

დაცვლილი ადამიანი მათ გვერდითაა. დაახლოებით ათი- 
დან ერთს შეიძლება ხანმოკლე პალუცინაციებიც ჰქონდეს 
(CI8)10ი. 1979). პიროვნება გამუდმებით იგონებს გარდაცე- 
ლილ ადამიანს და ხანდახან ამ მოგონებებს აკვიატებული 

ხატების სახე აქვს, ხშირია სოციალური ურთიერთობები- 

სთვის თავის არიდება. გავრცელებულ მოვლენას წარმოად- 

გენს ფიზიკური ხასიათის ჩივილები (2065 გიძ. 8ი#თ, 

1972). დაქვრივებული ქალები უფრო ხშირად ითხოვენ სა– 
მედიცინო დახმარებას, ვიდრე ისინი, ვისაც დანაკარგი არ 
განუცდია (§(CIი გიძ 50556, 1969), 

მესამე საფეხურზე ეს სიმპტომები სუსტდება და ადა- 
მიანი ყოველდღიურ საქმიანობას უბრუნდება. პიროვნება 

თანდათანობით ურიგდება დანაკარგს და იხსენებს იმ სა- 

სიამოენო წუთებს, რომლებიც გარდაცვლილ ადამიანთან 
„ ხშირად სიმპტომები ხელახლა იჩენს 

ერთად გაუტარებია არის დაკავშირ თავს, რაც გარკვეულ თარიღებთან დაკავშირებული 

(მაგ. გარდაცვალების დლე. ს ცოდნა სასარგებლოა, მა- 
მართალია, ამ საფეხურების ცოდ 

გრამ ისიც. გასათეალისწინებელიბ. რომ ინდივიდუალური 

  

ცხრილი 8.3 ნორმალური გლოვის რეაქციები 

საფეხური I: რამდენიმე საათიდა6 – რამდენიმე დღემდე 

მომხდარის უარყოფა და მიუღებლობა 
„ემოციური სიჩლუნგე" 

საფეხური II: რამდენიმე კვირიდან – 6 თეემდე 

წუხილი, ტირილი, დარდის შემოტევები 
შფოთვის სომატური სიმპტომები 
მოუსვენრობა 

ცუდი ძილი 
უმადობა. 
დანაშაულის განცდა, სხვების დადანაშაულება და სხვ. 

განცდა, თითქოს გარდაცვლილი ადამიანი გვერდით იმყოფება 
ილუზიები, ცოცხალი ხატები 

სმენითი პალუცინაციები (ესმის გარდაცვლილი ადამიანის ხმა) 
პიროვნება მოცულია გარდაცვლილი ადამიანის მოგონებებით 

სოციალური ცხოვრებიდან განდგომა 

საფეხური III რამდენიმე კვირიდან – რამდენიმე თვემდე 

სიმპტომების მოხსნა 
სოციალური აქტივობების აღდგენა 
პოზიტიური მოგონებები 

(სიმპტომები შეიძლება განმეორდეს გარკვეული თარიღების 
დროს) 

რეაქციები არ არის ყოველთვის ერთნაირი და არც ერთი 

მახასიათებელი არ არის უნივერსალური (5იხსიჩ(V მიძ 

70500, 1993). 

ანომალიური ანუ პათოლოგიური გლოვა 
გლოვა ანომალიურია, თუ ის უჩვეულოდ ინტენსიურია, 

გახანგრძლივებულია, დროში გადავადებული ან სახე- 

შეცვლილია. პათოლოგიური ინტენსივობის კრიტერიუმები 

იგიეეა რაც დეპრესიული აშლილობის სიმპტომებისა. 

მიიჩნევა, რომ რეაქცია პათოლოგიური ხანგრძლივობისაა, 

თუ ის ექვს თვეზე მეტ ხანს გრძელდება. რეაქცია, 
დაგვიანებულად მიიჩნევა, თუ ადამიანი არ გაივლის დარდის 

პირეელ ეტაპს საყვარელი ადამიანის გარდაცვალებიდან 

ორი კვირის მანძილზე. დარდის ყველა ფორმისთვის 

დამახასიათებელია იმ სიტუაციებისა და ვითარებებისთვის 

მუდმივად თავის არიდება, რომლებიც სიევდილს უკავ- 

შირდება. 

პათოლოგიური ინტენსივობის დარდი, ხშირად დეპ- 

რესიული სიმპტომები ნორმალური დარდის კომპონენტებია. 

იმ ადამიანების 35%-ს, რომლებმაც მძიმე დანაკარგი 

განიცადეს გლოეის რომელიმე ეტაპზე უვითარდება 
დეპრესიული აშლილობის სიმპტომები (§6ხსიი16 გიძ 21500L, 
1993). უმეტეს შემთხვევაში დეპრესიული აშლილობა ექვსი 
თვის მერე აღარ აღინიშნება, მაგრამ დაახლოებით 20%- 
ს ის დიდი ხნის მანძილზე შეიძლება შეუნარჩუნდეს. თუ 
იმ ადამიანების ერთ მესამედს, რომელმაც დანაკარგი 

განიცადა, რომელიღაც ეტაპზე დეპრესიული აშლილობის 
სიმპტომები აღენიშნება, ეს შეიძლება იმას ნიშნავდეს, 
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რომ დადგენილი ზლვარი ზედმეტად დაბალია. თუმცა, 
დეპრესიული აშლილობის სიმპტომების მქონე ადამიანების 

შემთხვევაში უფრო მეტია იმის ალბათობა, რომ მათ 

ჰქონდეთ ცუდი სოციალური ადაპტაცია, რომ ხშირად 

დადიოდნენ ექიმებთან და ავად მოიხმარდნენ ალკოპოლს 

(აიიჩსიიხI%; გიძ 2I500M, 1993). ამიტომ, ამ კრიტერიუმების 

გამოყენებასა და დეპრესიული აშლილობის დამატებითი 

დიაგნოზის დასმას პრაქტიკული მნიშენელობა აქვს. 

როდესაც არსებობს ეჭვი დეპრესიულ აშლილობაზე, 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მივაქციოთ რეტარ- 
დაციია და თეითშეფასებს ზოგადი დაქეეითების 

სიმპტომებს, რადგანაც ეს მახასიათებლები იშვიათად 

გვხვდება ჩვეულებრიეი გლოვის დროს IIგ-იხ CI იI, 1989). 

სუიციდური აზრები გვხედება ინტენსიური დარდის 
დროს. მძიმე დანაკარგის შემდეგ სუიციდის პროცენტული 

მაჩვენებელი იზრდება ერთი წლის მანძილზე, თუმცა, 

მეუღლის ან მშობლების გარდაცვალების შემთხვევაში, ის 

მაღალია» ხუთი წლის განმავლობაში. ახალგაზრდა ქერივი 

ქალები და ხანდაზმული ქვრივი მამაკაცები სუიციდის 

უფრო მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან, ვიდრე სხვა 

ადამიანები რომლებმაც მძიმე დანაკარგი განიცადეს 

(ზსით, 1972) სუიციდური აზრების არსებობის დროს 

აუცილებელია სუიციდის რისკის დაუყოვნებლიე შეფასება 

(გვ. 437). 
გახანგრძლივებული გლოვა. როგორც ზემოთ ითქვა, 

გახანგრძლივებულ (ქრონიკულ) გლოვას ხშირად გან- 

მარტავენ, როგორც გლოვას, რომელიც ექვს თვეზე მეტ 
ხანს გრძელდება. ამ დროს ნორმალური პროცესის გავლის 

ნაცვლად, პირველი და მეორე საფეხურების სიმპტომები 

დიდი ხნის მანძილზეა შენარჩუნებული, მიუხედავად ამისა, 

ნორმალური გლოვის ზუსტი ლიმიტის დადგენა ძნელია და 

მდგომარეობიდან სრულ გამოსელას შეიძლება გაცილებით 

მეტი დრო დასჭირდეს. ერთ-ერთი გამოკვლევის შედეგად 
აღმოჩნდა, რომ დაქვრივებული ქალების მხოლოდ მცირე 

ნაწილი აღარ დარდობს მეუღლის გარდაცვალებას 

ერთი წლის შემდეგ (ნმIXC§, 1971). გახანგრძლივებული 

გლოეა შეიძლება დაკავშირებული იყოს დეპრესიულ 
აშლილობასთან, მაგრამ შესაძლოა მის გარეშეც იჩინოს 

თავი. გახანგრძლივებულ დარდს „ტრავმულ გლოვასაც“ 

უწოდებენ” რომლის დროსაც სუბიექტები მუდმივად 

„ეძებენ“ გარდაცვლილ ადამიანს, აქვთ ძლიერი მონატრების 

განცდა, არ ეგუებიან სიკვდილის ფაქტს და მოცულები 

არიან გარდაცვლილზე ფიქრით (80%16ი «/ ი/., 2003). 

გადავადებული გლოვა. გადავადებული გლოვის დროს 

პირეელი საფეხური თავს იჩენს გარდაცვალებიდან 

მხოლოდ ორი კვირის (ან უფრო დიდი სნის) შემდეგ. ამგვარი 

დარდი და გლოვა უფრო ხშირია უეცარი, ტრავმული ან 

მოულოდნელი სიევდილის დროს (ჰვიიხჯ 1993, გვ. (75). 

შეკავებული და დეფორმირებული გლოვა. ტერმინი 
„შეკავებული გლოვა" მიუთითებს ისეთ რეაქციაზე, რო- 
მელსაც ზოგიერთი ნორმალური მახასიათებელი აკლია. 

დეფორმირებულ დარდს აქეს დეპრესიული სიმპტომებისგან 
განსხვავებული ისეთი ნიშან-თვისებები, რომლებიც უჩეეუ- 

განსაკუთრებული ტიპის ადაპტაცია 

ლოა ან თავისი ხარისხის (მაგ. აშკარად გამოხატული 

მტრული დამოკიდებულება, ზეაქტიურობა და უკიდურესი 
სოციალური თვითიზოლაცია) ან თავისი ხასიათის მიხედეით 

(მაგ., ისეთი ფიზიკური სიმპტომების არსებობა, რომლებიც 

გარდაცელილ ადამიანს უკანასკნელი ავადმყოფობის დროს 

ჰქონდა). ეს დეფორმირებული გამოვლინებები აღწერილი 

აქვს ლინდერმანს (LIიძიიგიი, 1944) თავის გამოკვლევაში, 

რომელიც ღამის კლუბში გაჩენილი ხანძრის დროს 

გადარჩენილ ადამიანებს ეხება. 

ამ ფორმის ნებისმიერი გლოვის დროს ჩვეულებრიე 

შეინიშნება მუდმივი თავის არიდება იმ სიტუაციებისა და 

ვითარებებისთვის, რომელიც სიკვდილთან დაკავშირებულ 

მოგონებებს იწვევს. 

პათოლოგიური გლოვის გამომწვევი მიზეზები 

ჩვეულებრივ ითვლება რომ პათოლოგიური გლოვის 

ალბათობა უფრო მაღალია მაშინ, როდესაც: 

4“ სიკვდილი უეცარი და მოულოდნელია; 
+ პიროვნებას ძალიან ახლო ან ამბივალენტური ურთიერ- 

თობა ჰქონდა გარდაცელილ ადამიანთან ან მასზე იყო 

დამოკიდებული; 
+ პიროენება დაუცველია, უჭირს საკუთარი განცდების 

გამოვლენა ან ადრე აღენიშნებოდა ფსიქიკური აშლი- 

ლობა; 

?« პიროვნება ვალდებულია მოუაროს ბავშვებს და ამიტომ 

იოლად ვერ ავლენს დარდს. 

მორბიდულობა მძიმე დანაკარგის შემდეგ 

ზოგიერთმა გამოკვლევამ (5ნლ-ხ6 გიძ 5ხი6ხ6, 1993) 

უჩვენა, რომ განსაკუთრებით მძიმე დანაკარგის შემთხ- 

ეევაში, მომხდარი ფაქტიდან პირველი ექვსი თვის განმა- 

ვლობაში გაზრდილია მეუღლეების ან სხვა ახლო ნათე- 

საგების სიკვდილიანობის პროცენტული მაჩვენებელი, რისი 

მიზეზიცაა გულის დაავადებები, ავთვისებიანი სიმსივნე, 

ღვიძლის ციროზი, სუიციდი და უბედური შემთხვევა. რა 

განაპირობებს ასეთ კავშირებს, ზუსტად არ არის დადგე- 

ნილი; სავარაუდოდ, მიზეზი განსხვავებულია სხვადასხვა 

ვითარებებში. ამ დროს ხშირია სუიციდის შემთხვევები 

(8სითხ, 1972), ეკონომიური მდგომარეობის გაუარესება და 

გაზრდილია ფსიქოლოგიური მორბიდულობა (V2IძსიგლძიL- 

VI, 2003). 

დარდის მართვა 

დარდი – ეს ნორმალური რეაქციაა. ადამიანების უმეტე- 
სობა დარდს ოჯახის წეერების, მეგობრების, მოძღვრის და 
გლოვის რიტუალების დახმარებით უმკლაედება. ზოგიერთ 
დასავლურ საზოგადოებაში ბევრ ადამიანს არ აქვს კავ- 
შირი რელიგიასთან; მათი გლოვის რიტუალები შეიძლება 
არ იყოს მკეეთრად გამოხატული და ოჯახის წევრები 
შეიძლება მათგან შორს იმყოფებოდნენ. ამ და კიდევ სხვა 
მიზეზთა გამო ოჯახის ექიმი თამაშობს მნიშენელოვან” 
როლს იმ ადამიანების ცხოვრებაში, რომლებმაც მძიმე და- 
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8. რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

ნაკარგი განიცადეს. პათოლოგიური გლოვის შემთხვევაში 

ადამიანებმა შეიძლება ფსიქიატრსაც მიმართონ. 

ზოგიერთი საერთო პრობლემის გარდა, ამ ადამიანებს 

ინდივიდუალური ხასიათის პრობლემებიც აქვთ. მაგ., ახ- 

ალგაზრდა ქვრივ მამაკაცს, რომელსაც მცირეწლოვანი 

შვილები ჰყავს, ბევრი ისეთი სირთულე ექმნება, რო- 

მელიც ხანშიშესული ქვრივი მამაკაცის წინაშე არ დგება, 

რადგან უკვე ზრდასრული შვილები ჰყავს და ისინი თავად 

ეხმარებიან მას. აგრეთვე, დედას, რომელიც მკვდრადშო- 

ბილ შვილზე დარდობს, განსაკუთრებული პრობლემები 

აწუხებს (იხ. ქვემოთ). მართვის დაგეგმვისას, ზოგადი 

მიმართულების გარდა (რაზეც ქვემოთ იქნება ყურადღება 

გამახვილებული), მნიშვნელოვანია პაციენტის ინდიეიდუ- 

ალური ვითარებების გათვალისწინებაც. 

კონსულტაცია 
ამ დროს იმავე ტიპის კონსულტაციები ტარდება, როგორ- 
იც სხვა სახის ადაპტაციური რეაქციების დროს. ადამიანმა, 

რომელმაც მძიმე დანაკარგი განიცადა, უნდა ილაქარაკოს 

თავისი დანაკარგის შესახებ, გამოხატოს მწუხარება, დანა- 
შაულის გრძნობა ან სიბრაზე და გააცნობიეროს გლოვის 

ნორმალური მიმდინარეობის პროცესი, უნდა იცოდეს, რომ 
მას შეიძლება გაუჩნდეს უჩვეულო განცდები – ილუზიები, 
ჰალუცინაციები ან განცდა იმისა, თითქოს გარდაცვლილი 
ადამიანი მის გეერდით იმყოფება. წინააღმდეგ შემთხვევაში 

ასეთმა გამოცდილებამ შეიძლება პიროვნების შეშფოთება 

გამოიწვიოს. ადამიანს შეიძლება დასჭირდეს დახმარება, 

რათა: 

« აღიაროს, რომ დანაკარგი რეალობაა; 

+ გაიაროს გლოვის საფეხურები; 

«+ შეეგუოს გარდაცვლილი ადამიანის გარეშე ცხოვრებას. 
ასევე, რათა გადალახოს დარდის პირველი საფეხური 

(დანაკარგის უარყოფა) და მივიდეს რეალობის მიმლე- 

ბლობამდე. გარდაცვლილი ადამიანის სხეულის ყურება 
და მისი ნივთების დალაგება ეხმარება ამ პროცესს, ამი- 

ტომ პიროენებას ხელი უნდა შევუწყოთ, რათა მან განახ- 

ორციელოს ამგვარი აქტივობები, განხილული უნდა იქნეს 

ისეთი პრაქტიკული ხასიათის პრობლემები, როგორებიცაა, 

მაგ., დაკრძალვის ორგანიზება და ფინანსური სირთულეე- 

ბი. ახალგაზრდა ქვრივს შეიძლება დავეხმაროთ პატარა 

ბავშვების მოვლა-პატრონობაში და იმაში, რომ ბავშვების 

თანდასწრებით ზედმეტად არ შეიკავოს თავი დარდის 
გამოხატვისგან. გარკვეული დროის შემდეგ, პიროენებას 

ხმაროთ, რომ მან შეძლოს აღადგინოს სოციალ- 
უნდა დავე , 6 საკუთარი 

რი კონტაქტები, ისაუბროს სხვა ადამიანებთან საკუთ: 

ა სარგის შესახებ, გაიხსენოს გარდაცვლილ ადამიანთან 
დანაკარგის ზე ბი იქროს იმ ებული ბედნიერი მომენტები და იფ 

გატა ობებზე რომელთა განხორციელებასაც 
ი; , 

პოზიტიურ აქტივ! წი მისთვის მოისურვებდა (ინფორმა- 

ებიც მკვდრადშობილ ბავშეზე დარდო“ 
ხმარება სჭირდებათ. მათ უნდა ჟურ“ 

ჩიოთ, დაარქვან გარდაცვლილ ბავშეს სახელი და ნახონ 

მისი ცხედარი. თუ ისინი გრძნობენ, რომ ამისთვის მზად 

არ არიან, მოვიძიოთ გარდაცვლილი ბაეშვის ფოტო, რომ- 

ლის შეხედვასაც მშობლები შეძლებენ, თუ მომავალში ამის 

სურვილი ექნებათ. ამგვარი ზომების მიღება კონსულტა- 

ციებთან ერთად შეამცირებს მევდრადშობილი ბავშვის 

დედის მძიმე მდგომარეობას იმ მშობლებთან შედარებით, 

ვისაც ასეთი დახმარება არ მიულია (წიოC§%( ზიძ 5I8იძ!ჯი, 

1984). 

მედიკამენტური მკურნალობა 
მედიკამენტური მკურნალობით ნორმალური დარდით 

გამოწვეული დისტრესის თავიდან აცილება ვერ ხერხდე- 

ბა, მაგრამ ასეთი მუურნალობის ჩატარება შეიძლება გან- 

საკუთრებულ ვითარებებში აუცილებელი იყოს. დარდის 

პირველ საფეხურზე ძილის მოსაწესრიგებლად ან ძლ- 

იერი შფოთვის შესასუსტებლად შეიძლება საჭირო გახდეს 

რამოდენიმე დღის განმავლობაში საძილე და ანქსიოლ- 

იტური მედიკამენტების გამოყენება. მეორე საფეხურზე, 

დეპრესიული აშლილობის სიმპტომების შემთხვეეაში, შეი- 

ძლება მიზანშენონილი იყოს ანტიდეპრესანტების მიღება, 

თუმცა, მოცემულ ჯგუფში მათი გამოყენების ეფექტურობა 
არ არის საკმარისად შესწავლილი. მეორე საფეხურზე, იმი- 

სათვის, რომ შესუსტდეს ძლიერი შფოთვა, შეიძლება მარ- 

თებული იყოს ხანმოკლე მედიკამენტური მკურნალობის 

ჩატარება. 

მხარდამჭერი ჯგუფები 

მხარდამჭერი ჯგუფები იქმნება იმ ადამიანების დასახმარე- 

ბლად, რომლებმაც ახლახან განიცადეს მძიმე დანაკარგი 

(კერძოდ, ახალგაზრდა ქვრივი ქალების მხარდასაჭერად). 

ერთ-ერთი ამგვარი ორგანიზაცია ბრიტანეთში CწV5L-ის 

სახელით არის ცნობილი. საკუთარი გამოცდილების გა- 

ზიარებით მათთვის, ვინც წარმატებით გაუმკლავდა მძიმე 

დანაკარგს, ადამიანებს შეუძლიათ თავიანთი დარდის სხ- 

ვებისთვის განდობა, პრაქტიეული რჩევების მიღება და 

გამკლავების გზებზე მსჯელობა (CI8I#, 2004). 

ფსიქოთერაპია» 

ფსიქოთერაპიის ჩატარება ყველა იმ ადამიანთან, ვინც 

მძიმე დანაკარგი განიცადა, არ არის მიზანშეწონილი. 

გარდა ამისა, არ არის დამტკიცებული, რომ მათთვის 

ფსიქოთერაპიის ჩატარება სასარგებლოა. რამოდენიმე 

ფაქტი მეტყველებს იმაზე, რომ კრიზისული ინტერვენცია 

შეიძლება სასარგებლო იყოს იმ ადამიანებისთვის, რომ- 

ლებიც პათოლოგიური დარდის რეაქციის განვითარების 

მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან (Mგდიგ06I, 1977), მაგრამ 

მისი გამოყენება ყველა იმ ჰირთან, რომელიც განიცდის 

დარდს მძიმე დანაკარგის გამო, არ არის მიზანშეწონილი. 

მარმარმა და მისმა კოლეგებმა შეისწავლეს დინამიკური 

ფსიქოთერაპიის ხანმოკლე კურსის ეფექტი და დაადგინეს, 

რომ ეს მეთოდი არ არის უფრო ქმედითი, ქიდრე ურთ- 

იერთმხარდამჭერი ჯგუფების გამოყენება (M8იიბL 6! ი, 
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1988). ფსიქოთერაპიის ჩატარებამ იმ ადამიანების ჯგუფ- 

თან, რომლებსაც მეუღლეები გარდაეცეალათ, არ აჩეენა 

უკეთესი შედეგები საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, 

რომელსაც თერაპია არ ჩატარებია (LICხიითგი გიძ Vგ- 

Iით, 1992). პათოლოგიური დარდის დროს დინამიკური 

ფსიქოთერაპიის გამოყენება სერიოზულ არგუმენტებს 

ეფუძნება, მაგრამ მისი ეფექტურობა ჯერჯერობით არ 

არის შესწავლილი (C12IX, 2004). 

გლოვის წარმართვა 

„გლოვის წარმართეა“ ეწოდება პროცედურებს, რომლებიც 

ასუსტებს დარდის განმახანგრძლივებელ განრიდების ქცევ- 

ებს. პიროვნებას, რომელმაც მძიმე დანაკარგი განიცადა, 

ეხმარებიან იმაში, რომ მან თვალი გაუსწოროს მოგონებებს 

გარდაცელილი ადამიანის შესახებ და არ განერიდოს ისეთ 

სიტუაციებს, რომლებიც ამ მოგონებებს ალძრაეს, რაც 

ექსპოზიციური თერაპიის ფორმას წარმოადგენს. კონტრო- 

ლირებადი კვლევების დროს ამგვარმა მიდგომამ სუსტი 

ეფექტი აჩვენა (ჩ02 «I ძI, 1991). პათოლოგიური დარდის 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის შესახებ ინფორმაციის მო- 

საპოვებლად იხ. კლარკი (CI2IX, 2004). 

ხანგრძლივი ადაპტაცია ბავშვოგაში გადატანილ 

სექსუალურ ძალადობასთან 

სექსუალური ძალადობის დროს ბავშვები შეიძლება განიც- 

დიდნენ შფოთვას, დეპრესიას და პოსტტრაემულ სტრესულ 

აშლილობას (გვ 166). ჩვეულებრივ, ბავშვობის პერიოდში 

აღნიშნული ეფექტები სუსტდება, მაგრამ ადამიანები, რომ- 

ლებსაც ბავშეობაში სექსუალური ძალადობა აქვთ გადატ- 

ანილი, ზრდასრულ ასაკში სხვებზე უფრო მოწყვლადნი 

ხდებიან ფსიქიკური აშლილობის მიმართ. გარდა ამისა, 

ბავშვობაში გადატანილი სექსუალური ძალადობა განაპი- 

რობებს დაბალ თვითშეფასებას და ფსიქოსექსუალური ხა- 

სიათის სირთულეებს, იმისდა მიუხედავად, განვითარდება 

თუ არა ფსიქიკური აშლილობა. 

ზოგიერთ ზრდასრულ ადამიანს, რომელმაც არ იცის, 

რომ ბავშვობაში სექსუალური ძალადობა აქვს გადატ- 

ანილი, უეცრად, მთელი სიცხადით ახსენდება ეს ფაქტი. 

ზოგჯერ ამგვარ გახსენებას სპონტანური ხასიათი აქეს (ეს 

ჩვეულებრივ მაშინ ხდება, როდესაც ადამიანს ამას რაიმე 

სიტუაცია ან მოვლენა შეახსენებს). სპონტანური გახსენე- 

ბა შეიძლება მოხდეს კონსულტაციის ან ფსიქოთერაპიის 

დროს, ბავშვობისდროინდელ გამოცდილებაზე საუბრი- 

სას. ზოგიერთი ასეთი მოგონების სისწორე სხვა ფაქტე- 

ბითაც დასტურდება, მაგრამ მათ, ჩვეულებრივ, გადაჭრით 

უარყოფს სავარაუდო მოძალადე, რომელიც ხშირად ერთ- 

ერთი მშობელია. ვარაუდობენ, რომ ხშირად ასეთი, მტ- 

კიცებულებებს მოკლებული ძალადობის ფაქტები მცდარ 

მოგონებებს წარმოადგენს და შესაძლოა თერაპევტის მიერ 

დასმული შეკითხვებით ან ინტერპრეტაციით იყოს პროვო- 

ცირებული. ამ ფენომენს მცდარი მოგონებების სინდრომი 

ეწოდება (MCMიII, 2003). 

განსაკუთრებული ტიპის ადაპტაცია 

აღდგენილი მოგონებები და ცრუ მოგონებები 

ბევრ ადამიანს, რომლებსაც სექსუალური ძალადობა ან 

სხეა მძიმე სტრესული მოვლენა აქვთ გადატანილი, აღ- 

ენიშნება ნაწილობრივი (პარციალური) ამნეზია, რომელიც 

მოვლენის ყველაზე უფრო სტრესულ მონაკვეთს უკავ- 
შირდება. ამგეარი ამნეზია თავს იჩენს მაშინაც, როდესაც 

პიროვნებას არ მიუღია ქალა-ტეინის ტრაექმა, რასაც შეე- 

ძლო ტრავმის შემდგომი ამნეზია გამოეწვია, ნაწილობრივი 

(პარციალური) ამნეზია პოსტტრავმული სტრესული აშლი- 

ლობის კლინიკური სურათის ნაწილს წარმოადგენს. სრული 

ამნეზია უფრო იშვიათია ფსიქიატრთა უმრავლესობას 

განმეორებადი სტრესული მოვლენის, რომლის გახსენებაც 

შემდგომში ხდება, სრული ამნეზია არადამაჯერებლად მი- 

აჩნია. მით უფრო, თუ ამ მოვლენის არსებობის სხვა დამა- 

მტეიცებელი საბუთები არ არსებობს. ამ ფაქტებს კიდეე 

უფრო საექვოს ხდის ის, რომ ადამიანების ერთ მეოთხედს 

ბავშვობის მოვლენების „გახსენება“, რომლებიც არ არის 

დაკავშირებული ძალადობასთან, შეიძლება შთაგონების 

მეშვეობით ჰქონდეს ჩანერგილი (86MIი, 2000; M0CMვI1, 

2003). 

ფაქტები, რომელთა თანახმად, ჭეშმარიტი მოგონებები 

შეიძლება მრაეალი წლის განმავლობაში მივიწყებულ იქნეს, 

ხოლო შემდეგ ამოტივტივდეს ცნობიერებაში, უმთავრესად 

კლინიკური ანგარიშებიდანაა ცნობილი (8VCMMი, 2000). ამ 

ანგარიშების მიხედვით, ადამიანების 25%-50%, რომელიც 

აფიქსირებს, რომ ბავშვობაში სექსუალური ძალადობა აქვს 

გადატანილი, აღწერს ცხოვრების ხანგრძლივ პერიოდებს, 

როდესაც არ ახსოვდა ეს ფაქტი. კლინიცისტები, აგრეთეე, 

ამტკიცებენ, რომ თერაპიის პროცესში აღდგენილი მო- 

გონებების 40%-მდე სხვა ფაქტებითაც არის გამყარებული. 

კონსულტაციის ან ფსიქოთერაპიის დროს ამოტიეტივე- 

ბულ მოგონებებზე სხვა სარწმუნო ფაქტების არარსებობის 

შემთხვევაში, კლინიცისტმა უნდა 

? გამოიჩინოს განსაკუთრებული სიფრთხილე, რათა არ 

ჩააგონოს, თავს არ მოახეიოს პიროვნებას სექსუალური 

ძალადობის მოგონებები; 

+ განსაკუთრებული ყურადღებით განიხილოს თერაპიის 

პორცესში „პირეელად აღდგენილი მოგონებები", სანამ 

დაასკვნის, რომ ისინი რეალური მოვლენების ჭეშმარიტი 

მოგონებებია. 

სავარაუდოა, რომ მრავალი ე.წ. „ალდგენილი მოგონება", 

რომელსაც მიენიჭა „მეხსიერების აღდგენილი შინაარსის“ 

სტატუსი, განსაკუთრებული ფრთხილი ანალიზის გარეშე 

შეიძლება მცდარი აღმოჩნდეს. გარდა ამისა, საფიქრე- 

ბელია, რომ „აღდგენილი მეხსიერების შინაარსები“ მრა- 
ვალჯერადი სექსუალური ძალადობის შესახებ იშეიათად 

შეესაბამება სინამდეილეს. 

ეპიდემიოლოგია 
ადამიანებს, რომლებიც აცხადებენ, რომ ბავშვობაში სექ- 
სუალური ძალადობა აქვთ გადატანილი, ზრდასრულ ასაკ- 
ში მაღალი ფსიქიკური აშლილობის პროცენტული მაჩვენე- 
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8. რეაქცია სტრესულ გამოცდილებაზე 

ბელი აღენიშნებათ (Mს6ი ი! იL, 1993; V-6იძI6C CI იI., 2000). 

ჩატარებული კვლევების უმრავლესობა რეტროსპექტული 
ხასიათისაა და უპირატესად ქალებს შეისწავლის. ფსიქი- 

ატრიულ სტაციონარებში მყოფნი უფრო ხშირად აფიქ- 

სირებენ ბავშვობაში სექსუალური ძალადობის ფაქტებს, 

ვიდრე ჯანმრთელი კონტროლები. ასეთ განცხადებებს გან- 

საკუთრებით სშირად ისეთი პაციენტები აკეთებენ, რომ- 

ლებსაც აღენიშნებათ სომატიზირებული აშლილობა, დისო- 

ციაციური და მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობები (52 

CI ძI. 2004). არ არის ნათელი, ბავშვობაში სექსუალური 

ძალადობის მსხვერპლი ქალების რა პროცენტს უვითარდე- 

ბა ამგვარი აშლილობები ზრდასრულ ასაკში. სპატარომ და 

მისმა კოლეგებმა (5ი818ო «I იL, 2004) ჩაატარეს პროსპექ- 

ტული გამოკვლევა ძალადობის მსხეერპლ 1600 ბავშეზე. 

გამოკვლევის შედეგად დადგინდა, რომ ძალადობის მსხ- 
ვერპლთა 12.4 პროცენტს მოგვიანებით ჩაუტარდა ფსიქი- 

ატრიული მკურნალობა, იმ დროს, როდესაც საკონტრო- 
ლო ჯგუფში ასეთი მკურნალობა მხოლოდ 3.6 პროცენტს 
დასჭირდა. ბიჭებთან მნიშვნელოვნად უფრო მაღალი იყო 
ფსიქიატრიული მკურნალობის ჩატარების ალბათობა, ვი- 

დრე გოგონებთან. ძალადობის მსხვერპლს უფრო ხშირად 

ალენიშნებოდა რამოდენიმე სახის ფსიქიატრიული აშლი- 
ლობა, რომლებიც მოიცავდა, როგორც მთელ რიგ ბავშ- 
ვთა ასაკის ფსიქიკურ აშლილობებს, ასევე ზრდასრული 

ასაკისთვის დამახასიათებელსაც, როგორებიცაა გუნებ- 

განნყობის, სომატოფორმული, სტრესული და პიროვნული 

აშლილობები, ასევე ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხ- 

მარებით გამოწვეული აშლილობები. ჩვეულებრივ, ფსიქი- 

კური აშლილობა განსაკუთრებით მაშინ ვითარდება, როდე- 

საც მოძალადე პიროვნება მშობელია, როდესაც ძალადო- 

ბას მრავალჯერადი ხასიათი აქვს ან დიდი ხნის მანძილზე 

გრძელდება (5LCCI 6! იL, 2004). 

ეტიოლოგია 
ბავშვობაში სექსუალური ძალადობის გადატანის შესახებ 

გაკეთებულ განცხადებებსა და ზრდასრულ ასაკში გაჩენილ 

ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომებს შორის არსებულ კავ- 

შირს შეიძლება სამი ტიპის ახსნა მოეძებნოს: 

1.საკონტროლო პირებთან შედარებით, ფსიქიკური აშლი- 

ლობის მქონე ადამიანებმა შეიძლება უფრო ხშირად ის- 

აუბრონ ბავშვობაში გადატანილი ძალადობის შესახებ, 

რადგან ფსიქიატრიული გამოკვლევის დროს მათ უსეა- 

მენ კითხვებს მათი ბავშვობის შესახებ. 

2. ბავშვობაში გადატანილმა სექსუალურმა ძალადობამ MM 

ძლება უშუალოდ გამოიწვიოს ზრდასრულ ასაკში მოწყვ– 

ლადობა ფსიქიკური დაავადებების 
მიმართ. , ) 

შეიძლება ზოგიერთ სხვა ფაქ“ 
3, სექსუალური ძალადობა შეიძლე ა ობები ოჯახ- 

ტორზე მიანიშნებდეს (მაგ., ცუდი დ ი ში ფსიქიკური 

ის წევრებს შორის, რაც ზრდასრედ M თ). 
შ ობის რეალურ მიზეზს წარმოადგე 

ე ობით იქნება განხილული: 

ეს სამი შესაძ (ლო მიზეზი რიგ-რი
გ: 

ანილელი 

ზემოთხსენებუ
ლი კავშირის ახსნა მხოლოდ 

სექსუალური ძალადობის ფაქტებს, უმეტეს შემთხვევაში, 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე ქალები იხსენებენ, არ არის 

დამაჯერებელი, რადგან თემში ჩატარებული გამოკვლევე- 

ბითაც დადასტურდა, რომ არსებობს კავშირი ბავშვო- 

ბაში სექსუალური ძალადობის გადატანასა და ფსიქიკური 

აშლილობის სიმპტომების არსებობას შორის (8სჯხი6II რ“ 

იL, 1993). გარდა ამისა, როგორც ზემოთ უკვეე აღვნიშნეთ, 

არსებობს პროსპექტული მონაცემები, რომელთა თანახ- 

მად, ბავშვობაში გადატანილი სექსუალური ძალადობა ნამ- 

დვილად არის დაკავშირებული ფსიქიკურ აშლილობასთან 

ზრდასრულ ასაკში (§წმ18+0 C/ ი/., 2004). 

ის, თუ რამდენადაა თავად სექსუალური ძალადობა ზრ- 

დასრულ ასაკში ფსიქიკური აშლილობის უშუალო გამომ- 

წეევი მიზეზი, დაუდგენელია. მაგ., კავშირი ბავშვობაში 

გადატანილ ძალადობასა და ზრდასრულ ასაკში გაჩენილ 

ფსიქიკურ აშლილობას შორის შეიძლება ნაწილობრივ აიხ- 

სნას იმით, რომ ოჯახის წევრებს შორის ცუდი ურთიერ- 

თობა იყო წჰნსოთგიი #«/ «I, 1996). ადამიანები, რომლებსაც 

ბავშეობაში ძალადობა აქვთ გადატანილი, უფრო ხშირად 

აცხადებენ, რომ მშობლები მათ მიმართ მზრუნველობას არ 

იჩენდნენ ან მათგან ემოციურად იყენენ დისტანცირებულნი 

(#)6XგიძC გიძ LსიIC,, 1987). მულენმა და მისმა კოლეგებმა 

(MსII6ი #/ ძI., 1993) დაადგინეს, რომ ძალადობის ნაკლებად 

მძიმე ფორმის დროს ურთიერთკავშირი ძალადობასა და 

შემდგომში განვითარებულ აშლილობას შორის შეიძლება 

აიხსნას მხოლოდ ოჯახური ფაქტორებით, ხოლო მძიმე 

ფორმის ძალადობას კი დამოუკიდებელი და პირდაპირი 

ეფექტი აქვს. 

მკურნალობა 

ბავშვობაში გადატანილი ძალადობის გეიანდელ შედეგებს 

მკურნალობენ კონსულტაციებით, დინამიკური ფსიქოთერ- 

აპიით, კოგნიტური თერაპიითა და ჯგუფური მკურნალო- 

ბით. სხვადასხვა ტიპის ამ მკურნალობას რამოდენიმე 

საერთო მახასიათებელი აქვს: 

+ მთავარი მიზანია დავეხმაროთ პაციენტს გააცნობიე- 

როს ადრეული გამოცდილება და ის, თუ რა ზეგავლე- 

ნას ახდენს ამგვარი გამოცდილება მის ცხოერებაზე. ეს 

საჭიროა იმისთვის, რომ გაუმჯობესდეს პაციენტის ამჟა- 

მინდელი ადაპტაცია. 

+ თერაპიულ ურთიერთობას იყენებენ იმისათვის, რომ პა- 

ციენტმა იგრძნოს, რომ მისი ესმით, რომ მას ენდობიან 

და პატივს სცემენ; აგრეთვე, თვითშეფასების გასაუმ- 

ჯობესებლად. 

« თერაპიის პროცესში პაციენტს უფლება აქვს თავად 

განსაზღვროს, თუ რა დროს ისაუბრებს ბავშვობაში გა- 

დატანილი ძალადობრივი გამოცდილების შესახებ (სხვა 

შემთხვევაში, ის შეიძლება იმდენად მოიცვას ძალადობის 

ფაქტის გახსენებისას აღძრულმა ექსტრემალურმა ემო- 

ციებმა, რომ ამან უარყოფითად იმოქმედოს მის ჩართუ- 

ლობაზე მკურნალობის პროცესში). 

2? ამჟამად არსებული ადაპტაციის პრობლემების იდენტი- 

_ 180 –



ფიცირება. ამ მხრივ განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ამ- 

რიდებლობა და ბრაზის გამოხატეა. პაციენტს დახმარება 

უნდა გაეწიოს, რათა მან შეძლოს ამგვარი სიძნელეების 

გადალახვა. 

«+ ზოგიერთ პაციენტს დახმარება სჭირდება, რათა მან მო- 

აგვაროს ფსიქოსექსუალური ხასიათის პრობლემები, 

მთავარი განსხვავება დინამიკურ და კოგნიტურ-ბიჰევი- 

ორულ მიდგომებს შორის შემდეგია: დინამიკური მიდგომა 

უფრო დიდ მნიშვნელობას ანიჭებს იმის გაგებას, თუ რა 

გავლენას ახდენს ტრაემა თვითშეფასებასა და ემოციების 

გამოხატვაზე, ხოლო კოგნიტურ-ბიჰევიორული მიდგომა 

ცდილობს იმის დადგენას, თუ როგორ მოქმედებს აზ- 

როვნების არსებული პატერნები პიროვნების ამჟამინდელ 

ქცევაზე. 
სექსუალური ძალადობის გრძელვადიანი შედეგების ფსი- 

ქოლოგიური მკურნალობის შესახებ დამატებითი ინფორმა- 

ციის მოსაპოვებლად იხილეთ შემდეგი წყაროები: I:65516C 67 

იI., (2003); Cგ1Iმხგი ი/ «I, (2004). 

განსაკუთრებული ტიპის ადაპტაცია 

დამატებითი ლიტერატურა 

CიIძ-, M0, Lაით-Iხიდ II გიძ #იძი§რი, MC (ძა) (2000) 

7#M6 ით! C>X/07ძ ICIIხ00 0/ ი5/CMI0ი), 560ხ0ი 4.6: 50ლ5- 

ხ5I8I6ძ მიძ გძ)სახითიL ძI50(ძოო. 0XI0I LIიIVრ5IL/ MC§5, 

CXVჭ (ამ ნაწილის ოთხ თავში მოცემულია რამდენიმე 

თემის სისტემური მიმოხილეა. ესენია: მწვავე რეაქცია 

სტრესზე, პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა, აღდ- 
გენილი მოგონებები და ცრუ მოგონებები, ადაპტაციის 
აშლილობა) 

ჩგIX6§, CM (1996) 8CC2VCთთრიL: §0ძ!6§ 0/ თI0 ი ძძ"I! II, 

19ძ იძი. ჩხიწIი 800%, IIგითიიძ95Vი2ნ (ამ წიგნში მოცე- 

მულია თემის მოკლე, მაგრამ დეტალური მიმოხილვა. ის 

შეიცავს პროფესიონალებისთვის სასარგებლო ინფორმა- 

ციას. წიგნს თან ახლავს დანართი). 

MთM2IIV, II (2003) #იორთხრიით #თყთ0ძ. LI8(VმLძ LI0IV-ლ5)0/ 

XC5§, Cგოხინ6, M# (მეხსიერებაზე ტრავმის ზეგავლენის 

საფუძვლიანი და კრიტიკული ანალიზი). 
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თავის შინაარსი 

ტერმინოლოგია და კლასიფიკაცია 186 

შფოთვითი აშლილობები 186 

შფოთვითი აშლილობების შესახებ 

არსებული მოსაზრებების განვითარება 186 
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გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობები 188 
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ფობიკური აშლილობების კლასიფიკაცია. 195 

სპეციფიკური ფობია 195 

სოციალური ფობია 198 

აგორაფობია 202 

პანიკური აშლილობა 206 
კლინიკური მახასიათებლები 207 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები. 207 
დიფერენციალური დიაგნოზი 207 

ეპიდემიოლოგია 207 

ეტიოლოგია 208 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 208 
მკურნალობა 209 
მართეა 210 
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დიაგნოსტიკის საკითხები 210 

ეტიოლოგია 210 

მკურნალობა 210 

შფოთვითი აშლილობის 

ტრანსკულტურალური სახესხვაობები 211 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 211 

კლინიკური სურათი 211 

დიფერენციალური დიაგნოზი 212 

ეპიდემიოლოგია 213 

ეტიოლოგია 213 

პროგნოზი 215 

მკურნალობა 215 

ტერმინოლობია და კლასიფიკაცია 

შფოთვითი სიმპტომი მრავალი აშლილობის დრის მმ
 

„ შფოთვითი აშლილობებისას ის ყველაზე მაი თა 

შკარად გამოხატული ნიშანია. შფოთვა ობსე! 

ლას გ საკმაოდ მკვეთრად არის გამოსაზ
შ 

საი! კლა“ 

ლი, თუმცა, ობსესიური
 აშლილობების დროს მაინც ყქე · 

ზე თვალშისაცემი აესსლობები ლასიფიცირებულია, 

„IV-ში ობსესიური - იპი, მაგრამ ი§5M “. ს გუოთვითი აშლილობის ერთ-ერთი 6 
როგორც 

IC0-I0-ში ისინი ცალკე კატეგორიად არის გამოყოფილი. 

ჩეენ 05M-IV კლასიფიკაციით ვიხელმძღვანელეთ, რის გა- 

მოც ობსესიური აშლილობები მოცემულ თავში შევიტანეთ. 

უფოთვითი აშლილობები 

შფოთვითი აშლილობა არის ანომალიური მდგომარება. 

მის ძირითად ნიშან-თვისებას შფოთვის ისეთი ფსიქიკური 

და ფიზიკური სიმპტომები წარმოდგენს, რომლებიც თავს 

იჩენს თავის ტვინის ორგანული დაავადების ან სხვა ფსიქი- 

კური აშლილობის გარეშე. შფოთვითი სიმპტომები აღწერი- 

ლია მე-5 გვერდზე, ხოლო მათი ჩამონათეალი 9.1 ცხრილ- 

შია მოცემული. მიუხედავად იმისა, რომ ამგვარი სიმპტო- 

მები ნებისმიერი შფოთვითი აშლილობის დროს შეიძლება 

აღმოცენდეს, თითოეული ტიპის აშლილობას გააჩნია და- 

მახასიათებელი პატერნი, რომელიც მოგვიანებით იქნება 

აღწერილი. კლინიკური სურათისა და ეტიოლოგიის თვალ- 

საზრისით შფოთვით აშლილობებს ბევრი საერთო მახა- 

სიათებელი გააჩნიათ, მაგრამ მათ შორის გარკეეული გან- 

სხვავებებიც შეინიშნება: 

+ გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის დროს შფოთ- 

ვას პერსისტენტული ხასიათი აქვს, თუმცა ის შეიძლება 

ცვალებადობდეს ინტენსიეობის მიხედვით. 

+ ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობისას შფოთვას პერიოდუ- 

ლი ხასიათი აქვს და გარკვეულ ვითარებებში აღმოცენ- 

დება. 
” პანიკური აშლილობისას შფოთგას პერიოდული ხასიათი 

აქვს, მაგრამ მისი აღმოცენება არ არის დაკავშირებული 

რაიმე კონკრეტულ ვითარებასთან. 

ეს განსხვავებები (და ასევე ზოგიერთი გამონაკლისი 

შემთხვეევა), განხილული იქნება მოგვიანებით, სხვადასხვა 

ტიპის შფოთვითი აშლილობების აღწერასთან ერთად. 

შშოთქითი აძლილობების შესახებ არსებული 

მოსაზრებუბის განვითარება 

ცნობილია, რომ შფოთვა ბევრი ფსიქიკური აშლილობის 

ერთ-ერთ მკვეთრად გამოხატულ სიმპტომს წარმოადგენს. 

შფოთვა და დეპრესია ხშირად ერთად იჩენს თავს. ამიტომ 

მეცხრამეტე საუკუნის მეორე ნახევრამდე შფოთვითი აშ- 

ლილობები არ იყო ცალკე კლასიფიცირებული და გუნებ- 
განწყობის აშლილობებს მიეკუთენებოდა. ფროიდმა (1895ხ) 
პირველმა გამოთქვა შემდეგი მოსაზრება: შემთხვევები, 

რომელთა დროსაც შფოთვა წამყვან და ძირითად სიმპტომს 
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წარმოადგენს, ცალკე კატეგორიად უნდა იყოს გამოყოფი- 

ლი „შფოთვითი ნევროზების“ სახელწოდებით. 

თავდაპირველად, ფროიდი შფოთვითი ნევროზების კა- 

ტეგორიაში ფობიებისა და პანიკის შეტევების მქონე პა- 

ციენტებს აერთიანებდა, მაგრამ, მოგვიანებით, მან ეს კა- 

ტეგორია ორ ჯგუფად დაყო. პირველ ჯგუფს, რომელსაც 
იგივე სახელწოდება შეუნარჩუნდა (შფოთვითი ნევროზები) 
მიეკუთვნებოდა ისეთი შემთხვევები, რომელთა დროსაც 

პაციენტებს, ძირითადად, შფოთვის ფსიქოლოგიური სიმპ- 

ტომები აღენიშნებოდათ. მეორე ჯგუფს, რომელსაც მან 

„შფოთვითი ისტერია“ უწოდა, კი ისეთი შემთხვეეები, რო- 

მელთა დროსაც პაციენტებს, ძირითადად, შფოთეის ფიზი- 

კური სიმპტომები და ფობიები აღენიშნებოდათ. ამგვარად, 

შფოთვით ისტერიაში შედიოდა შემთხვევები, რომლებიც 

ჩვენთვის აგორაფობიის დიაგნოზის სახელით არის ცნობი- 

ლი. თავდაპირველად ფროიდი ვარაუდობდა, რომ შფოთვი- 

თი ნევროზები და შფოთვითი ისტერია სექსუალური კონ- 

ფლიქტებით იყო გამოწეეული, თუმცა, მოგვიანებით, მან 

მათი გამომწვევი სხვა მიზეზების არსებობის შესაძლებ- 

ლობაც დაუშვა. 1930-იან წლებში ფსიქიატრების უმრაე- 

ლესობა თვლიდა, რომ შფოთვითი ნევროზების გამოწვევა 

მრავალ სხვადასხეა სახის სტრესულ პრობლემებს შეეძლო 

(მაგ., #6იძტრიი მიძ CIIIC50IC, 1930, გე. 416-17). 

ფობიკური აშლილობები ანტიკური ხანიდან არის ცნობი- 

ლი, მაგრამ ამ მდგომარეობების სისტემური სამედიცინო 

გამოკვლევა პირველად, მეთვრამეტე საუკუნეში, ლე კა- 
მიუმ (L Cმოს5) ჩაატარა (ნინო, 1962). მეცხრამეტე საუ- 

კუნის პირეელ ნახევარში არსებული კლასიფიკაციების 

მიხედვით, ფობიები მონომანიების ჯგუფს მიეკუთენე- 

ბოდა, რომლებიც უფრო აზროვნების დარღვევებს წარ- 

მოადგენდნენ ვიდრე ემოციურ აშლილობებს. თუმცა, 

როდესაც ეესტფალმა (VV6§ხიხგI, (872) პირველად აღწერა 

აგორაფობია, მან ხაზი გაუსვა ამ ტიპის ფობიაში შფოთ- 

ვის მნიშვნელოვნებას. მოგვიანებით, 1895 წელს, ფროიდ- 

მა ფობიები ორ ჯგუფად დაყო: ზოგად და სპეციფიკურ 

ფობიებად. პირველ შემთხვევაში, პიროვნებას აღენიშნება 

ისეთი მოვლენების, სიტუაციებისა და არსებების გაზვია- 

დებული შიში, რომლებიც, ჩვეულებრივ, საშიშად აღიქმება 

(მაგ., სიბნელის ან სიმაღლის შიში); მეორე შემთხვევაში პა- 

ციენტს ეშინია ისეთი მოვლენების, რომლებიც ჯანმრთელი 

ადამიანისათვის რეალურ საშიშროებას არ წარმოადგენს. 

მაგ., გაშლილი სივრცის შიში (ჩიდსძ 18952, გე. 135-6). ტერ- 

მინს „სპეციფიციკური ფობია“ დღესდღეობით რამდენადმე 

განსხვავებული მნიშვნელობა გააჩნია, რაზეც მოგვიანებით 

გვექნება საუბარი. 

იმის გამო, რომ გარკვეული ტიპის ფობიები სხვადას- 

ხვაგვარად ემორჩილებოდა ბიპჰევიორული მეთოდებით 

მკურნალობას, 1960-იან წლებში გამოითქვა მოსაზრება, 

რომ ფობიები დაჯგუფებულიყო მარტივ ფობიებად, სო- 

ციალურ ფობიებად და აგორაფობიად. აღმოჩნდა, რომ ეს 

ჯგუფები განსხვავდება ერთმანეთისაგან დებიუტის ასაკის 

მიხედეითაც (მარტივი ფობიები, ჩვეულებრივ, ბავშვობაში 

ვითარდება, სოციალური ფობია – მოზარდობის ხანაში, 

შფოთვითი აშლილობები 

  

ცხრილი 9.1 შფოთვის სიმპტომები 

ფსიქოლოგიური აგზნება 

საშიშროების მოლოდინი 
გაღიზიანებადობა 
სენსიტიურობა ხმაურის მიმართ 
მოუსვენრობა 
ცუდი კონცენტრაცია 
შემანუხებელი აზრები 

ვეგეტატიური აგზნება 

გასტროინტესტინური 
პირის სიმშრალე 
ყლაპვის გაძნელება 
ეპიგასტრული დისკომფორტი 
მეტეორიზმი 
ფაღარათი ანუ გახშირებული პერისტალტიკა 

რესპირატორული 
მოჭერის შეგრძნება გულმკერდის არეში 
ჩასუნთქვის გაძნელება 

კარდიოეასკულური 
გაძლიერებული გულისცემა 
დისკომფორტი გულმკერდის არეში 
მაჯის ამოვარდნის შეგრძნება 

გენიტო-ურინული 
ხშირი შარდვა ან შარდის ურგენტული შეუკავებლობა 

ერექციის დარღეევა 
მენსტრუალური დისკომფორტი 
ამენორეა 

კუნთების დაძაბულობა 

ტრემორი 

თავის ტკიეილი 
კუნთების ტკივილი 

ჰიპერვენტილაცია 

თაებრუსხვეეა 
კიდურებში ჩხელეტის შეგრძნება 
სუნთქვის გაძნელება. 

ძილის დარღვევა 

უძილობა 
“ღამის შიშები 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ხოლო აგორაფობია – ზრდასრული ცხოვრების ადრეულ 

ეტაპზე), დაახლოებით იგივე პერიოდში დადგინდა, რომ 
როდესაც ფობიებს თან ახლავს მკვეთრად გამოხატული 

პანიკის შეტევები, ისინი ნაკლებად ექვემდებარება ბიჰე- 
ვიორულ თერაპიას, რის გამოც ამ დროს უმჯობესია იმიპ- 
რამინით მკურნალობა (XI6Iი, 1964). მოგვიანებით, ასეთი 
შემთხვევები ცალკე ჯგუფად, პანიკურ აშლილობებად, 
იქნა კლასიფიცირებული. ამგვარმა მიღწევებმა დღევან- 
დელ კლასიფიკაციამდე მიგვიყვანა, რომლის მიხედვითაც 
არსებობს გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა, ფო- 
ბიკურ-შფოთვითი აშლილობა (მარტივი, სოციალური და 
აგორაფობია) და პანიკური აშლილობა. 
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ი უფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აფლილობები 

ურთიერთკავშირი ობსესიურ-კომპულსურ აშლილობებსა 

და შფოთვით აშლილობებს შორის კვლავაც გაურკვეველი 

რჩება. ფროიდი თავდაპირველად ფიქრობდა, რომ ფო- 
ბიებსა და ობსესიებს შორის მჭიდრო კავშირი არსებობს 
(Cდასძ, 198958). მოგვიანებით, მან გამოთქვა ვარაუდი, რომ 

შფოთვა ძირითად პრობლემას წარმოადგენ როგორც 

შფოთვითი, ასევე ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის 

დროს და დამახასიათებელი სიმპტომები (ფობიები და 

ობსესიები) შფოთვის საწინააღმდეგო სხვადასხვა ტიპის 

დაცვითი მექანიზმებითაა გამოწვეული. სხვა მეცინიერე- 

ბის აზრით, ობსესიური აშლილობები ნევროზების ცალკე 

ჯგუფს განეკუთვნება, რომლის ეტიოლოგიაც დაუდგენ- 
ელია. როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, შეხედულებათა ამგვა- 

რი დაყოფა დღესდღეობით ორ ძირითად კლასიფიკაციაშია 

ასახული: 05M-IV-ში ობსესიურ-კომპულსური აშლილობე- 

ბი კლასიფიცირებულია, როგორც შფოთვითი აშლილობე- 

ბის ქვეჯგუფი, ხოლო IC9X-10-ში ისინი ცალკე კატეგორიად 
არის გამოყოფილი. 

უფოთვითი აშლილობების ჰლასიფიკაცია 

შფოთვითი აშლილობების კლასიფიკაცია 05M-IV-ისა და 

1CI-10-ის მიხედვით 9.2 ცხრილშია მოცემული. მიუხედაეად 

იმისა, რომ უმეტეს შემთხვევაში ისინი ერთმანეთს ემ- 

თხვევა, მათ შორის შეინიშნება ოთხი მნიშვნელოვანი 

განსხვავება: 

+ICს-I0-ში შფოთვითი აშლილობები დაყოფილია ორ, 

ქვეჯგუფად: (ა) ფობიკურ-შფოთვით აშლილობად (40) 
და (ბ) სხვა შფოთვით აშლილობად (L41), რომელშიც 

შედის პანიკური აშლილობა და გენერალიზებული შფოთ- 
ვითი აშლილობა; 

+ პანიკური აშლილობა ამ ორ სქემაში განსხვავებულად 

არის კლასიფიცირებული (ამის მიზეზი 206-ე გეერდზეა 

განმარტებული); 

«+ ე5M-IV-ში ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა კლასი- 

ფიცირებულია, როგორც ერთ-ერთი შფოთვითი აშ- 

ლილობა, ხოლო IC06-10-ში ის ცალკე კატეგორიად არის 

გამოყოფილი; 
+ IC9-10-ში მოცემულია შერეული შფოთვით-დეპრესიული 
აშლილობის კატეგორია, რომელიც 05M-IV-ში არ არის 
წარმოდგენილი, 

გენერალიზებული შფოთვითი
 აშლილობები 

კლინიკური სურათი 

ნერალიზებული შფოთვითი 
ცხრილ 9.3) პერსისტენტულია და, 

აშლილობებისაგან განსხვავებით, მათი 

ტენსიფიკაცია არ არის ასოცირებული ს 
ვითარებასთან. 

: 
ღოლობის 

დი. პაციე
ნეს მეა 99) მაგრამ მი

სთვის დამახას
იათე- 

ადენწობი რომელც შემდეგ ნიშან-თვისებებს მოიცამს! 
ბელია , 

გამოვლენა ან ინ- 

რაიმე კონკრეტულ 

  

ცხრილი 9.2 შფოთვითი აშლილობების კლასიფიკაცია 

L1C0-10 0§5M-IV 

I4 შფოთვითი აშლილობები 

640 ფობიკურ-შფოთვითი 

შფოთვითი აშლილობები“ 

აშლილობა 

= _ პანიკური აშლილობის პანიკური აშლილობის... · 
გარეშე ანამნეზის გარეძე 

ი პანიკურ. · _ პანიკური აშლილობა · 
აშლილობასთან ერთად აგორაფობიასთან ერთად 

სოციალური ფობია სოციალური ფობია 

სპეციფიური ფობია სპეციფიური ფობია 
  

L4I სხვა შფოთვითი 
აშლილობები 

პანიკური აშლილობა პანიკური აშლილობა 
აგორაფობიის გარეშე 

გენერალიზებული გენერალიზებული შფოთვითი 
შფოთვითი აშლილობა აშლილობა 

შერეული შფოთვით- 
დეპრესიული აშლილობა 

«სქემების შედარების გასაიოლებლად კატეგორიების 
თანმიმდევრობა შეცვლილია, 

«+ წუხილი და ცუდი წინათგრძნობა, რომელიც უფრო ხან- 

გრძლივია, ეიდრე ეს ჯანმრთელი ადამიანისთვის არის 

დამახასიათებელი. წუხილს ყოვლისმომცველი ხასიათი 

აქვს და არ არის ფოკუსირებული რაიმე კონკრეტულ 

საკითხზე, როგორც ეს პანიკური აშლილობის (პანიკის 

შეტეეა), სოციალური ფობიის (სირცხვილის განცდა) 

ან ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის (დაბინძურება) 

დროს ხდება. პიროვნება გრძნობს, რომ ეს ყოვლისმომ- 

ცველი წუხილი ძნელი გასაკონტროლებელია. 

> ფსიქოლოგიური აგზნება, რომელიც შეიძლება გამოიხ- 

ატებოდეს გაღიზიანებადობაში, სუსტ კონცენტრაციასა 

და ხმაურის მიმართ სენსიტიურობაში. ზოგიერთი პა- 

ციენტი მეხსიერების გაუარესებას უჩივის, რაც სინამდ- 

ვილეში ყურადღების სუსტი კონცენტრაციით არის გან- 

პირობებული. თუ მეხსიერების გაუარესებას რეალურად 

აქეს ადგილი, აუცილებელია მისი გამომწვევი მიზეზების 

(შფოთვისგან განსხვავებული მიზეზების) გულდასმით 

გამოკვლევა. 
?· ვეგეტატური ჰიპერაქტიურობა, რომლის ყველაზე უფრო 

ხშირი სომატური სიმპტომებია ოფლიანობა, გულის 
ცემის აჩქარება, პირის სიმშრალე, ეპიგასტრული დის- 

კომფორტი და თავბრუსხვევა. თუმცა, პაციენტი შეი- 

ძლება 9.1 ცხრილში ჩამოთვლილ ნებისმიერ სიმპტომს 

უჩიოდეს. ზოგიერთი პაციენტი, რომელიც ამ სიმპტომ- 

ების არსებობისას ექიმს მიმართაეს, დამოუკიდებლად 

ვერ იხსენებს შფოთვის ფსიქოლოგიურ სიმპტომებს. 
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+ კუნთების დაძაბულობა, რომელიც შეიძლება განიცდე- 

ბოდეს, როგორც მოუსვენრობა, კანკალი, მოდუნების 

უუნარობა და, ასევე, მხრების, ზურგისა და თავის 

ტკივილი (ჩვეულებრივ ბილატერულ და ფრონტალურ ან 
ოსიპიტალურ ნაწილში), 

ჰიპერვენტილაცია, რომელმაც შეიძლება გამოიწვიოს 

თავბრუსხვეეა, კიდურებში ჩხვლეტის შეგრძნება და (რაც 

არ უნდა პარადოქსული იყოს) სუნთქვის გაძნელების ანუ 

ქოშინის შეგრძნება. 

“+ ძილის დარღვევები რომლებიც მოიცავს ჩაძინებას- 

თან დაკავშირებულ პრობლემებს და პერსისტენტულ 

შემაწუხებელ ფიქრებს. ძილს ხშირად წყვეტილი, არაჯა– 

ნსალი ხასიათი აქვს და უსიამოვნო სიზმრები სდევს თან. 

ზოგიერთ პაციენტებს აწუხებს ღამის შიშები, რომელთა 

დროსაც მათ უეცრად, ძლიერი შფოთვის შეგრძნებით 

ელვიძებათ. დილით ადრე გაღვიძება არ არის დამახასი- 

ათებელი გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობისათ- 

ვის და უფრო დეპრესიულ აშლილობაზე მიუთითებს. 

+ სხვა ნიშან-თვისებებს განეკუთვნება დაღლილობა, დეპრე- 
სიული სიმპტომები, ობსესიური სიმპტომები და დეპერსონ- 

ალიზაცია. ისინი არ წარმოადგენს გენერალიზებული შფოთ- 

ვითი აშლილობის ყველაზე უფრო მკვეთრად გამოხატულ 
სიმპტომებს. თუ ისინი მკვეთრად არის გამოხატული, მაშინ 

უნდა განვიხილოთ სხვა დაავადების არსებობის შესაძლე- 

ბლობა (იხ. ქვემოთ დიფერენციალური დიაგნოზი). 

კლინიკური ნიშნები 
გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის დროს ადამიანს 
სახე დაძაბული აქვს, შუბლი შეჭმუხნული და მთლიანად 

პოზაც დაძაბულია. ადამიანი მოუსვენრად გრძნობს თაეს 

და შეიძლება კანკალებდეს. დამახასიათებელია კანის სი- 

ფერმკრთალე და ოფლიანობა (განსაკუთრებით ხელების, 

ფეხებისა და ილლიების). ცრემლიანობა, რომელიც თავდა- 

პირველად შეიძლება დეპრესიას მივაწეროთ, ზოგადად 

ცუდი წინათგრძნობის გამომხატეელია. 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 

არ არსებობს მკვეთრი განსხვავება გენერალიზებულ შფოთვით 

აშლილობასა და ჩვეულებრივ შფოთვით აშლილობას შორის. 

ისინი განსხვავდებიან, როგორც სიმპტომების რაოდენობის, 

  

ცხრილი 9.3 გენერალიზებული შფოთვითი 
აშლილობის სიმპტომები 

წუხილი და ცუდი წინათგრძნობა 
კუნთური დაძაბულობა” 

ვეგეტატიური ჰიპერაქტიურობა” 
ფსიქოლოგიური აგზნება“ 
ძილის დარღვევა“ 

სხვა მახასიათებლები 

დეპრესია 
ობსესიები 
დეპერსონალიზაცია 

„“ იხილეთ ცხრილი 9.1._ 

  

  

  

შშოთქითი აფლილობები 

ასევე მათი ხანგრძლივობის მიხედვით. რაოდენობისა და 

ხანგრძლივობის დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები არ არის 
მკაცრად განსაზღვრული და ს5M-IV-სა და 1CIL-10-ში 

რამდენიმე ნიშნით განსხვავდებიან ერთმანეთისაგან. რაც 

შეეხება სიმპტომების რაოდენობას, როგორც 05M-IV-ის, 
ისე ICI-I0-ის საკვლევი ვერსიის მიხედეით, აუცილებელია, 
რომ პაციენტს არსებული ჩამონათეალიდან მინიმალური 

რაოდენობის სიმპტომები აღენიშნებოდეს. თუმცა, IC0-10- 
ის ჩამონათვალი შეიცავს შფოთვის 22 ფიზიკურ სიმპტომს, 

მაშინ როცა 05M-IV-ისა – მხოლოდ ექესს. გარდა ამისა, 

IC0-საგან განსხვავებით, 05M-ში ძირითად სიმპტომს ღელვა 
(ნერვიულობა) წარმოადგენს. 

რაც შეეხება სიმტომების ხანგრძლივობას, როგორც 05M- 

IV-ის, ისე IC0-10-ის საკვლევი ვერსიის მიხედვით, პაციენტს 

სიმპტომები მინიმუმ ექვსი თვის მანძილზე უნდა აღენიშნე- 

ბოდეს. თუმცა 1C0-LI0-ის კრიტერიუმები კლინიკური პრაქ- 

ტიკისათვის უფრო მოქნილია: სიმპტომები უნდა აღინიშ- 

ნებოდეს „თითქმის ყოველ დღე, სულ ცოტა რამდენიმე 
კვირის, ჩვეულებრივ კი, რამდენიმე თვის განმავლობაში." 

კომორბიდობა 

შფოთვა და დეპრესია 
მოცემული კლასიფიკაციები განსხვავდებიან ერთმან- 

ეთისაგან იმ შემთხვევებისადმი მიდგომის თვალსაზრისით, 

რომლებიც აკმაყოფილებენ როგორც გენერალიზებული 
შფოთვითი აშლილობის, ასევე დეპრესიული აშლილო- 

ბის დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. IC9-10-ში 
შემთხვევები ცალკე კატეგორიადაა გამოყოფილი და მათ 
შერეული შფოთვით-დეპრესიული აშლილობა ეწოდება. ეს 

კატეგორია არ არის წარმოდგენილი 05M-IV-ში (თუმცა, 

შედის რუბრიკაში – „კრიტერიუმების ჯგუფი, რომლებიც 

შემდგომ შესწავლას საჭიროებს“) და, აქედან გამომდინარე, 

ორივე დიაგნოზი შეიძლება დაისვას. ასეთი მდგომარეობე- 

ბი 210-ე გვერდზე და მეთერთმეტე თავში იქნება განხ- 

ილული. 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა და სხვა შფოთ- 
ვითი აშლილობები 

ამ ორი აშლილობის დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები გან- 

სხვავებულია 05M-IV-სა და IC0-10 კლასიფიკაციებში: 

+ 1C0-10-ის მიხედვით, გენერალიზებული შფოთვითი აშ- 

ლილობის დიაგნოზის დასმა არ ხდება მაშინ, როდესაც 

სიმპტომები ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობის (40), 

პანიკური აშლილობის (L41) ან ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობის Vწ42) დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს აკმაყ- 

ოფილებენ. : 
ი საM-IV-ძიი გენერალიზებული შფოთვითი აშლილო- 

ბის დროს აქცენტი კეთდება წუხილზე. ეს საშუალებას 
იძლევა მისი არსებობისას დაისვას გენერალიზებული 
შფოთვითი აშლილობის დიაგნოზი მაშინაც კი, როდესაც 
პაციენტს ზემოთ ჩამოთვლილი სამი სხვა აშლილობიდან 
ერთ-ერთის სიმპტომები აღენიშნება. თუ ამ კრიტერი- 

ასეთი 
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უმებითთ ვიხელმძღვანელებთ, კომორბიდობა გენერ- 

ალიზებულ შფოთვით აშლილობასა და სხვა შფოთვით 

აშლილობებს შორის ხშირია: გენერალიზებული შფოთვი- 

თი აშლილობის მქონე პაციენტების 23%-ს სოციალური 

ფობია აღენიშნება, 21%-ს – მარტივი ფობია, 11%-ს კი – 

პანიკური აშლილობა (8-აითვი-M)ისC6. #/ ძI., 1993). 

დიფერენციალური დიაგნოზი 
გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა უნდა განვასხვა- 
ვოთ არა მარტო სხვა ფსიქიკური აშლილობებისაგან, არ- 

ამედ ზოგიერთი სომატური დაავადებისაგანაც. შფოთვის 

სიმპტომები თითქმის ყველა ფსიქიკური აშლილობის დროს 

შეიძლება აღმოცენდეს, მაგრამ ზოგიერთ შემთხვევაში ისინი 

განსაკუთრებულ დიაგნოსტიკურ სირთულეებს წარმოშობს, 

დეპრესიული აშლილობა 
დეპრესიული აშლილობის დროს შფოთვა ტიპიურ სიმპტომს 

წარმოადგენ, ხოლო გენერალიზებული შფოთვითი 

აშლილობისას ხშირია ზოგიერთი დეპრესიული სიმპტომი. 

ჩვეულებრივ, დიაგნოზის დასმა ხდება იმის საფუძველზე, 
თუ ამ ორი ტიპის სიმპტომიდან რომელია უფრო მძიმეა და 

რა თანმიმდევრობით იჩენს თავს. ინფორმაცია ამის შეს- 
ახებ უნდა მოვიპოვოთ პაციენტისაგან, პაციენტის ნათე- 

სავებისგან, და, თუ შესაძლებელია, სხვა ინფორმატორები- 

საგან. უპირველეს ყოვლისა, ყურადღება უნდა მივაქციოთ 
იმ ტიპის სიმპტომებს, რომლებმაც პირველად იჩინა თავი 

და ყველაზე უფრო მწვავედ არის გამოხატული. ერთ-ერთ 
სერიოზულ დიაგნოსტიკურ შეცდომას წარმოადგენს ისეთი” 

შემთხვევები, როდესაც აჟიტაციური ტიპის მძიმე დეპრე– 
სიული აშლილობა გენერალიზებულ შფოთვით აშლილო- 
ბაში ერევათ. ასეთ შეცდომებს იშვიათად დავუშვებთ, თუ 

შფოთვის მქონე პაციენტებს ყოველთვის გამოვკითხავთ 

დეპრესიული აშლილობის სიმპტომების შესახებ (დეპრე- 

სიული და სუიციდური აზრების ჩათვლით). ხშირად, 

დეპრესიული აშლილობის დროს, პაციენტის მდგომარეობა 

ყველაზე მძიმე დილითაა და თუ შფოთვა, ამ პერიოდში, 
უფრო ძლიერად არის გამოხატული, ეს, სავარაუდოდ, 
დეპრესიულ აშლილობაზე მიუთითებს. 

შიზოფრენია 
შიზოფრენიით დაავადებული ადამიანები, სხვა სიმპტომე- 

ბის გამოვლენამდე, ხშირად შფოთვას უჩივიან. დიაგნოს- 

ტიკური შეცდომის თავიდან ასაცილებლად უნდა შევეკითს- 

ოთ შფოთვის მქონე პაციენტს, თუ მისი აზრით, რა არის 

არსებული სიმპტომების გამომწვევი მიზეზი. შიზოფრე- 

ნიით დაავადებულმა პაციენტმა ამ კითხვაზე შეიძლება 

უჩვეულო პასუხი გაგეცეს, რაც მანამდე გამოუვლენელი 

ბოდვითი იდეების დადგენაში 
დაგვეხმარება. 

დემენცია 
პრესენილური და 

ტი, შეიძლება, პირველ ს 

შემთხვევებისას კლინიცი 

სენილური დემენციის დროს პაციენ- 
რიგში, შფოთვას უჩიოდეს. ასეთი 

ტს შეიძლება გამორჩეს ამ დაა“ 

ვადებისათვის დამახასიათებელი მეხსიერების გაუარესება 

ან შეცდომით ჩათვალოს, რომ ეს ყურადღების ცუდი კონ- 

ცეტრაციით არის გამოწვეული. ამიტომ, საშუალო ასაკისა 

და ხანშიშესულ პაციენტებს, რომლებიც შფოთვას უჩივიან, 

აუცილებლად უნდა შევუმოწმოთ მეხსიერება. 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების არასწორი მოხმარება 

ზოგიერთი ადამიანი შფოთეის შესამსუბუქებლად ნარკო- 

ტიკულ ნივთიერებას ან ალკოჰოლს მოიხმარს. ალკოჰოლ- 

დამოკიდებულების ან წამალდამოკიდებულების მქონე 

ზოგიერთ პაციენტს ალკვეთის სიმპტომები შფოთვის 

სიმპტომებში ერევა და ამიტომ, მათ გასაკონტროლე- 

ბლად, ანქსიოლიზურ პრეპარატებს იყენებს. კლინიცისტი 

სიფხიზლეს უნდა იჩენდეს ასეთი შემთხვევების მიმა- 

რთ განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც პაციენტს შფოთვა 

დილით, გაღეიძებისას უძლიერდება, რადგან ფსიქოაქ- 

ტიური ნივთიერებების აღკვეთის სიმპტომები ყველაზე 

უფრო ხშირად სწორედ ამ დროს იჩენს თავს (დლის ამ 

მონაკვეთში შფოთვის გაძლიერება შეიძლება დეპრესიულ 

აშლილობაზეც მიუთითებდეს – იხ. ზემოთ). 

სომატური დაავადებები 
ზოგიერთი სომატური დაავადების სიმპტომები შეიძლება 

შფოთვითი აშლილობის სიმპტომებში აგვერიოს. ასეთი 

შესაძლებლობა ნებისმიერი შემთხვევის დროს უნდა იყოს 

გათვალისწინებული, განსაკუთრებით კი მაშინ; როდე- 

საც არ არსებობს შფოთვის გამომწვევი თვალსაჩინო 

ფსიქოლოგიური მიზეზები ან პაციენტს წარსულში (ავადმყ- 

ოფობის ისტორიის მიხედვით) არ აღენიშნებოდა შფოთვის 

სიმპტომები, ამ მხრივ განსაკუთრებით მნიშენელოვანია; 

+ თიროტოქსიკოზი, რომლის დროსაც პაციენტს შეიძლება 
ტრემორთან და ტაქიკარდიასთან ერთად გაღიზიანებადო- 

ბა და მოუსვენრობა აღენიშნებოდეს. პაციენტის ფიზიკუ- 

რი ჯანმრთელობის შემოწმებამ შეიძლება გამოაელინოს 
თირეოტოქსიკოზისათვის ნიშნები, 

როგორიცაა მაგ., ფარისებრი ჯირკვლის გადიდება, ატრი- 

ალური ფიბრილაცია და ეგზოფტალმი. თირეოტოქსიკოზზე 
ეჭვის გაჩენის შემთხვევაში აუცილებელია ფარისებრი 

ჯირკვლის ფუნქციის შემოწმება. 

+ ფეოქრომოციტომა და ჰიპოგლიკემია, რომლის დროსაც 

შფოთვით სიმპტომებს, ჩვეულებრივ, ეპიზოდური ხასიათი 

აქვს და ამიტომ უფრო ფობიკურ ან პანიეურ აშლილობას 

მოგვაგონებს. თუმცა, ისინი, ასევე, განხილული უნდა 

იყოს როგორც გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის 

· დიფერენციალური დიაგნოზი. ფეოქრომოციტომასა და 

ჰიპერგლიკემიაზე ეჭვის გაჩენის შემთხვევაში პაციენტს 

შესაბამისი ფიზიკური შემოწმება და ლაბორატორიული 

ტესტირება უნდა ჩაუტარდეს. 

მეორადი შფოთვა სომატური დაავადებების 
სიმპტომების მიმართ 

ზოგჯერ სომატური დაავადების მქონე პაციენტი, პირეელ 
რიგში, უჩივის შფოთვას, რომელიც გამოწვეულია ღელვით 

დამახასიათებელი 
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იმის თაობაზე, რომ გარკვეული ფიზიკური სიმპტომები სერი- 

ოზული სომატური დაავადებების მომასწავებელია, როდესაც 
ფიზიკურ სიმპტომებს არასპეციფიკური ხასიათი აქვთ, ისინი 

შეიძლება, შეცდომით, შფოთვას მივაწეროთ. გარდა ამისა, 
ზოგიერთი პაციენტი არ საუბრობს გარკვეულ ფიზიკურ 

სიმპტომებზე, თუ ექმიმმა მათ შესახებ კითხვა არ დაუსვა. 

ეს განსაკუთრებით მაშინ ხდება, როდესაც პაციენტის შიში 
სერიოზული დაავადების თაობაზე კონკრეტული მიზეზითაა 
გამოწვეული. მაგ., თუ მისი ნათესავი ან მეგობარი ავთვისე- 

ბიანი სიმსიმვნით გარდაიცვალა, მას, შემდგომში, შეიძლება 
იგივე სიმპტომები განუვითარდეს. ამიტომ პაციენტს ყოვ- 
ელთვის უნდა დავუსვათ კითხვა იმის შესახებ, ხომ არ აღენ- 

იშნება მის რომელიმე ნაცნობს ანალოგიური სიმპტომები. 

სომატური დაავადების მცდარი დიაგნოსტირება 
გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის ნაცვლად 
ასეთ შემთხვევაში პაციენტს შეიძლება სხვადასხვა სახის 

გამოკვლევა ჩაუტარონ, რაც კიდევ უფრო აძლიერებს მის 

შფოთვას. სომატური დაავადების არსებობის შესაძლე- 

ბლობა ნებისმიერ შემთხვევაში უნდა დავუშვათ, თუმ- 

ცა, ასევე მნიშვნელოვანია გვახსოვდეს, რომ შფოთვის 

სიმპტომები მრავალფეროვნებით ხასიათდება. პულსის აჩ- 

ქარება, თავის ტკივილი, ხშირი შარდვა და აბდომინალური 

დისკომფორტი შეიძლება შფოთვის მქონე პაციენტის პირ- 

ეელად ჩივილებს წარმოადგენდეს. სწორი დიაგნოზის დასმა 

' დამოკიდებულია გენერალიზებული შფოთვითი აშლილო- 

ბის სხვა სიმპტომების დადგენაზე. ასევე, აუცილებელია, 

გამოვკითხოთ პაციენტს, თუ როგორი თანმიმდევრობით 

იჩინეს თავი სიმპტომებმა დაავადების განვითარებისას. 

ეპიდემიოლოგია 
მონაცემები ზემოთ ხსენებული დაავადების გავრცელების 

სიხშირის შესახებ ცეალებადობს კვლევებში გამოყენებული 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების მიხედვით. ასევე, გასა– 

თვალისწინებელია, გამოყენებულია, თუ არა, კლინიკური 

მნიშვნელობის მქონე კრიტერიუმი. შფოთვითი აშლილობის 

გავრცელების სიხშირე ერთი წლის მანძილზე, დაახლოებით, 

3%-ს შეადგენს, ხოლო მთელი ცხოვრების მანძილზე – 

4-5%-ს. გარდა ამისა, დადგინდა, რომ ის უფრო ქალებთან 

არის გავრცელებული, ვიდრე მამაკაცებთან. ერთ-ერთი 

კვლევის მიხედვით (L/5 ნიI06I/01061C0/ C0(CIIVM6VI/ 4/60 5VI9ს/) 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის მაჩვენებელი 

ერთი წლის მანძილზე 05M-IIIჩ-ის კრიტერიუმების მი- 

ხედვით 3.8%-ს შეადგენდა (8187% «/ იI., 1991), ხოლო მე- 
ორე კვლევის მიხედეით LVI5 #V0ო000/ Cი/!ი,ხ!ძIი; 5MVძ"), 

რომლის დროსაც კლინიკური მნიშვნელობის მქონე კრი- 

ტერიუმი იყო გამოყენებული – 2.8%-ს (0MI8იი" 6 ი, 

2002). აფრიკაში ჩატარებული გამოკვლევის მიხედვით, 

რომელშიც 05M-IV-ის კრიტერიუმები იყო გამოყენებული, 

გავრცელების საშუალო, მაჩვენებელი 3.7 პროცენტს შეად- 

გენდა (8Mი8§M8გი)ლ6 6/ იI, 1998). გენერალიზებული შფო- 

თვითი აშლილობის ეპიდემიოლოგიის შესახებ შემდგომი 

ინფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. M-655I6C «I 0I., (2001). 

შფოთეითი აშლილობები 

ეტიოლოგია 

როგორც ჩანს, გენერალიზებულ შფოთვით აშლილო- 

ბას იწეევს სტრესორების ზემოქმედება ისეთ პიროე- 

ნებაზე, რომელსაც გენეტიკური ფაქტორებისა და ბავ- 
შეობისდროინდელი გარემოს ზეგაელენის შედეგად შე- 
საბამისი პრედისპოზიცია აქვს ჩამოყალიბებული. თუმცა, 

ამ მიზეზების ბუნება და მნიშვნელობა ბოლომდე არ არის 

დადგენილი. 

სტრესული მოვლენები 
კლინიკური დაკვირვებები გვიჩვენებს, რომ გენერალიზე– 
ბული შფოთვითი აშლილობების განვითარება სტრესულ 

მოვლენებთან არის დაკავშირებული და სტრესის შემცველი 

პრობლემების მოუგვარებლობის შემთხვევაში, შფოთვით- 

მა აშლილობამ შეიძლება ქრონიკული ხასიათი შეიძინოს. 

შფოთვით აშლილობასთან უფრო მეტად დაკავშირებულია 

საშიშროების შემცველი სტრესული მოვლენები, ხოლო 
დეპრესიას უფრო დანაკარგთან დაკაგშირებული მოვლე- 

ნები იწვევს (-IიIგX-I0ილ გიძ 8C0Vი, 1981). ერთ-ერთი გა- 
მოკელევის მიხედვით (ნი1ძ6თI!იIწ1CმI Cმ(0ხთნი( #IC2 5ა- 

ძა) მამაკაცებში, რომლებმაც წინა წელს ოთხი ან ოთხზე 

მეტი სტრესული მოვლენა გადაიტანეს, რეაჯერ უფრო 
ხშირად ვხედებით 05M-IIIL-ში არსებული კრიტერიუმების 
შესაბამის გენერალიზებულ შფოთვით აშლილობას, ვიდრე 

მათთან, ვინც იგივე პერიოდში სამი ან ნაკლები სტრესული 

მოელენა გადაიტანა (8L22C CI იL, 1991). 

გენეტიკური მიზეზები 

ოჯახის გამოკვლევა. გენერალიზებული შფოთვითი აშ- 

ლილობა უფრო ხშირად გვხვდება ამ აშლილობის მქონე 
პრობანდების პირველი რიგის ნათესაეებთან, ვიდრე საკონ- 

ტროლო ჯგუფის წევრების პირველი რიგის ნათესაეებთან. 

ტყუპების შესწავლა. ტყუპებზე ჩატარებული ადრეული 
გამოკვლევების მიხედეით (მაგ., 513 მიძ 5M41ძი, 1969) 
შფოთვითი აშლილობის კონკორდანტობა უფრო მაღალია 
მონოზიგოტურ ტყუპებში დიზიგოტურთან შედარებით, რაც 

იმას გულისხმობს, რომ ოჯახურ კავშირებს გენეტიკური მი- 

ზეზები გააჩნიათ. თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ ამ გამოკვ- 

ლევის დროს სხვადასხვა ტიპის შფოთვითი აშლილობები არ 

იყო ერთმანეთისაგან გამიჯნული. მეტა-ანალიზმა აჩვენა, 

რომ ოჯახური აგრეგაცია მნიშვნელოვანწილად აიხსნება გე- 

ნეტიკური ფაქტორებით. ასეეე, მნიშვნელოეანია ის გარემო 

ფაქტორები, რომლებიც ტყუპებისათვის არ არის საერთო. 

რაც შეეხება ოჯახურ გარემოს – მისი როლი დაუდგენელია 
(წიბო ი ი, 2001). გენეტიკური მოწყვლადობა, როგორც 

ჩანს, აფექტური აშლილობებისადმი მიდრეკილებასაც გა- 
ნაპირობებს. რაც იმას ნიშნავს, რომ გარემოს ფაქტორები 
რაღაც სახით განსაზღვრავენ იმას, თუ როგორ გამოვლინ- 

დება თანდაყოლილი მოწყვლადობა (წიV CI იL, 1995). 

ადრეული გამოცდილება 
შფოთვის მქონე პაციენტებისაგან მიღებული ინფორმაცია, 
ბავშვობისდროინდელი გამოცდილების შესახებ, იმაზე მე- 
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ტყველებს, რომ გენერალიზებულ შფოთვით აშლილობას 
იწვევს ადრეული ასაკის უარყოფითი გამოცდილება. ასეთ- 

მა ინფორმაციამ ობიექტურ კვლევებსა და ფსიქოანალიტი- 
კურ თეორიებს მისცა დასაბამი. 

ობიექტური კვლევები. ბრაუნმა და ჰარისმა (8ღ0Mი გიძ 

VM2გ=ი§, 1993) იკვლიეს ურთიერთკავშირი ბავშვობისდრო- 

ინდელ უარყოფით გამოცდილებასა და ზრდასრულობის 
პერიოდში შფოთვითი აშლილობის განვითარებას შორის. 

გამოკვლევა ჩატარდა 404 ქალზე, რომლებიც მუშათა 
კლასს მიეკუთვნებოდნენ და დიდი ქალაქის შედარებით 
ღარიბ ნაწილში ცხოვრობდნენ ადრეული უარყოფითი 

გამოცდილების შეფასება ხდებოდა მშობლების გულგრილი 
დამოკიდებულებისა და ფიზიკური ან სექსუალური ძალა- 
დობის ფაქტების შესახებ პაციენტების მიერ მოწოდებული 
ინფორმაციის საფუძველზე. ასეთი გამოცდილების მქონე 

ქალებში გაზრდილი იყო გენერალიზებული შფოთვითი აშ- 
ლილობის (ასევე, აგორაფობიისა და დეპრესიული აშლი- 

ლობის, მაგრამ არა მარტივი ფობიების) სიხშირის მაჩვე- 

ნებელი. კენდლერმა და მისმა კოლეგებმა (M6იძIC 6/ ძI., 

1992ხ) ასევე ალმოაჩინეს, რომ შფოთვითი აშლილობის (და 

ზოგიერთი სხვა ფსიქიკური აშლილობის) სიხშირის მაჩვე- 

ნებელი უფრო მაღალია ისეთ ქალებში, რომლებიც 17 
წლამდე უდედოდ იზრდებოდნენ. 

ფსიქოანალიტიკური თეორიები. ფსიქოანალიტიკური თეო- 
რიების მიხედვით შფოთეა ინტრაფსიქიკური კონფლიქტითაა 

გამოწვეული. შფოთვა მაშინ აღმოცენდება, როდესაც ეგო 
აგზნებითაა მოცული, ამის მიზეზი შეიძლება იყოს: 

» გარე სამყარო (რეალისტური შფოთვა) 
« იდ-ის ინსტინქტები, სიყვარულის, სიბრაზისა და სექსის 

ინსტინქტების ჩათვლით (ნევროტული შფოთვა) 

2? სუპერეგო (მორალური შფოთვა) 
ფსიქოანალიტიკური თეორიის მიხედვით, გენერალი- 

ზებული შფოთვითი აშლილობისას შფოთვა უშუალოდ 
განიცდება და არ არის მოდიფიცირებული დაცვითი 
მექანიზმებით, რომლებიც, სავარაუდოდ, ფობიების ან 

ობსესიების საფუძველს წარმოადგენენ (გვ, 196 და 214). ამ 

თეორიის მიმდევრების აზრით, გენერალიზებული შფოთეითი 
აშლილობისას, ეგო იოლად ითრგუნება, რადგანაც ის 
დასუსტებულია ბავშვობის პერიოდში განვითარების 

პროცესის არასწორი მიმდინარეობით. ამ მარცხის 

გამომწვევი მიზეზებიდან განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი 
1969), ნორმალურ განშორება და დანაკარგია (80MIხ), 

ვითარებაში ბავშვები შფოთვის დაძლევას მოყვარულ 
საფრთხო ურთიერთობების მეშვეობით 

მშობლებთან უ! 
ახერხებენ. თუ ბავშვი უსაფრთხო გარემოში არ იზრდება, 

ის, ზრდასრულ. ასაკში, · ადამიანებთან განშორებისას 
ისაკენ იქნება მიდ ეკილი. ფშ  გაპზე _ შფოთვა 

რომ ბავშვობის უფრო გვიანდელ ებულებასთანაა 
ართ მეტოქეობრივ დამოკიდ; 

მამის მიმ ტერმინი კასტრაციის 
„მან გამოიყენა 

ასოცირებულ ქეობა აღწერა, როგორც 

შფოთვა და მამასთან. მეტო; როიდი დარწმუნებული 

ოიდიპოსის კონფლ? ქტი (გვ. 99. 

იყო, რომ განვითარების ამ ეტაპზე განცდილი მარცხი 

ზრდასრულ ასაკში შფოთვის მიმათ მოწყვლადობის კიდევ 

ერთ მიზეზს წარმოადგენს. ფსიქოანალიტიკური თეორიები 

არ არის დადასტურებული მეცნიერული კვლევით. 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თეორიები 
განპირობები”“ თეორიები” მიხედვით გენერალიზებული 

შფოთვითი აშლილობა მაშინ აღმოცენდება, როდესაც 

პიროენებას ახასიათებს თანდაყოლილი პრედისპოზიცია 

რეაქციისას ვეგეტატური ნერვული სისტემის ზედმეტად 
აქტივაციისადმი და როდესაც ხდება რეაქციის გენე- 
რალიზაცია. რეაქციის გენერალიზაციის საფუძველია წარ- 
სულში ნეიტრალური ხასიათის სტიმულების შფოთვასთან 

ასოცირება განპირობების მექანიზმის მეშვეობით, ეს თეორია 

ობიექტური მტიკიცებულებებით არ არის გამყარებული. 

კოგნიტური თეორიის მიხედვით, გენერალიზებული 

შფოთვითი აშლილობა აღმოცენდება პრობლემებზე არა- 

საგნობრივი წუხილისა და პოტენციურად საშიშროების 

შემცველ ვითარებებზე ყურადღების ფოკუსირებისაკენ 

მიდრეკილების საფუძეელზე. ეს თეორია გამყარებულია, 

როგორც შფოთვის მქონე პაციენტებისა და საკონტროლი 

ჯგუფის წევრების აზროვნების შესწავლით მიღებული 

უშუალო მონაცემებით, ისე კოგნიტურ-ბიჰევიორული მკურ- 

ნალობის ეფექტურობის ანალიზით, რაც მტკიცებულებების 
მოპოვების არაპირდაპირ მეთოდს წარმოადგენს (გენერალ- 

იზებული შფოთვითი აშლილობის კოგნიტური ასპექტების 

კვლევის შესახებ ინფორმაციის მისაღებად იხ. VV6II§5 მიძ 

8ს)6, 1997), 

პიროვნება 

პიროვნული თვისებები. შფოთეის სიმპტომი ნევროტიზმ- 

თან არის დაკავშირებული. ტყუპების შესწავლამ აჩვენა, 

რომ ნეეროტიზმთან და გენერალიზებულ შფოთვით აშლი- 

ლობასთან დაკავშირებული გენეტიკური ფაქტორები, გარ- 

ჰეეულწილად, ემთხვევა ერთმანეთს (IICC06C2 («/ ძI., 2004). 

პიროვნული აშლილობა. გენერალიზებული შფოთვითი 

აშლილობა თავს იჩენს, როგორც შფოთვით-აცილებადი 

პიროვნული აშლილობის, ასევე სხვა სახის პიროვნული 

აშლილობის მქონე ადამიანებში. 

ნეირობიოლოგიური მექანიზმები _ 

ზოგად შფოთვით აშლილობაში, საეარაუდოდ, მონაწილეო- 

ბენ ის ნეირობიოლოგიური მექანიზმები, რომლებიც ახორ- 

ციელებენ ნორმალური შფოთვის მედიაციას. ასეთი მექა- 

ნიზმები კომპლექსურია და თავის ტვინის ზოგიერთ სის- 

ტემებსა და ნეიროტრანსმიტერებს ჩაირთავს. ცხოველებზე 

ჩატარებული კვლევების შედეგად დადგინდა ამიგდალას 
განსაკუთრებული როლი, რომელიც სენსორულ ინფორმა- 

ციას იღებს როგორც უშუალოდ თალამუსიდან, ისე უფრო 

გრძელი გზებიდან, რომლებიც მოიცავს სომატოსენსო- 

რულ კორტექსს და ქერქის სარტყლისებრი ხეეულის წინა 
ნაწილს (იხ. IC I0ისX, 2000), გარდა ამისა, ითვლება, რომ 

შფოთვის რეგულაციაში პიპოთალამუსიც მნიშენელოვან 

–192-



როლს ასრულებს, რადგანაც ის აკავშირებს შიშის შემცეელ 

მოგონებებს რელევანტურ აწმყო კონტექსტთან. ამ მექა- 

ნიზმის ფუნქციონირების მოშლას შეუძლია გამოიწეიოს 

შიშის ზეგენერალიზაცია ისეთი სტიმულების საპასუხოდ, 

რომლებიც საშიშროებას არ შეიცავენ. 

ცხოველების შესწავლამ, ასევე, გასაგები გახადა, თუ 

როგორ ხდება თავის ტეინში შფოთვის რეგულაცია ნეირო- 

ტრანსმიტერებისა და ნეირომოდულატორების მეშეეობით. 

ნორადრენერგული წეირონები, რომლებიც ლურჯი ლაქი- 

დანაა (I0CV§ CCMIICს§ – ლათ.) აღმოცენებული, აძლიერებს 

აგზნებასა და შფოთვას. სეროტონინერგული ნეირონები, 

რომლებიც ნაკერის ბირთეში (ისCICI =ფიეხC – ლათ.) წარ- 

მოიქმნება, კომპლექსური ეფექტის მქონეა. ზოგს შემაკა- 

ვებელი ეფექტი აქვს, ზოგს კი ანქსიოგენური. გამა-ამი- 

ნოერბო მჟავის რეცეპტორები, რომლებიც თავის ტეინში 

ფართოდაა წარმოდგენილი, ინჰიბიციური ფუნქციის მქო- 

ნეა, ისევე, როგორც მისი ბენზოდიაზეპინის მიერთების 
უბანი როგორც ჩანს, კორტიკოტროპინის რელიზერი 

ჰორმონიც, აგრეთვე, მნიშვნელოვან როლს თამაშობს. ეს 

ჰორმონი აძლიერებს შფოთვასთან დაკაეშირებულ ქცევას 

და ამიგდალაში მაღალი კონცენტრაციითაა წარმოდგენილი 

(იხ. Cხნგიიფდ/ მიძ 8.ნთირ, 2004). 

სავარაუდოდ, ეს მექანიზმები გენერალიზებულ შფოთ- 

ვითი აშლილობის დროსაც ასრულებს გარკვეულ ფუნქ- 

ციას, მაგრამ ასეთი დასკვნის გამოტანა რთულია, რადგან 

ადამიანებზე ძალიან ცოტა რელევანტური კელევაა ჩატ- 

არებული. თავის ტვინის ფუნქციურმა სკანირებამ აჩვენა, 

რომ გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის მქონე პა- 

ციენტებში გაზრდილია თავის ტვინის ქერქის აქტივობა და 

შესუსტებულია ბაზალური განგლიების აქტივობა, მაგრამ 

ამ ცვლილებების ფუნქციური მნიშვნელობა გაურკვეველია. 
ნეირობიოლოგიური ცვლილებები, რომლებიც გენერალი- 
ზებული შფოთვითი აშლილობის დროს აღინიშნება, განხი- 

ლულია შემდეგ წყაროში: Mს6 (2001). 

პროგნოზი 

05M-IV-ის ერთ-ერთი კრიტერიუმის მიხედვით, გენერ- 

ალიზებული შფოთვითი აშლილობის სიმპტომები პაციენტს 

ექვსი თვის მანძილზე უნდა აღენიშნებოდეს. ამ კრიტერიუ- 

მის ერთ-ერთ საფუძეელს ის წარმოადგენს, რომ შფოთეით 

აშლილობებს, რომლებიც ექვს თვეზე დიდხანს გრძელდება, 

ცუდი პროგნოზი უკავშირდება. მაგ., ერთ-ერთი გამოკვ- 

ლევის მიხედვით, ასეთი პაციენტების 80%-ს შფოთვითი 

აშლილობა სამი წლის შემდეგაც აღენიშნებოდათ (#ხ01§იი 

დ! იL, 1991). ძნელია იმის პროგნოზირება, თუ რა მოხდება 

სამი წლის შემდეგ. თუმცა, შფოთვითი აშლილობის მქონე 

პაციენტების შესწავლამ აჩვენა, რომ ექვსი წლის განმა- 

ვლობაში მათი ორი მესამედი განიკურნა ან მათი მდგო- 

მარეობა საგრძნობლად გაუმჯობესდა (V0იX6C «I იI, 1996). 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის (ისევე, რო- 

გორც სხვა სახის შფოთვითი აშლილობის) მქონე პაციენ- 

ტებში გაზრდილია დიდი დეპრესიის განვითარების რისკი 

(81(თ6 «/ იI., 2004), თუმცა, შიზოფრენიისა და ბიპოლარუ- 

შშოთქითი აშლილობები 

ლი აშლილობის სიხშირე არ არის გაზრდილი (M6ო, 1974). 

შფოთვასა და დეპრესიას შორის არსებული კავშირი მოგვი- 

ანებით, 238-ე გეერდზე იქნება განხილული. 

მკურნალობა 

კონსულტაციები 
როდესაც კარგად ორგანიზებული კონტროლირებადი კვ- 
ლევის შედეგად მიღებული მონაცემები არ არის საკმარი- 

სი, მკურნალობა კლინიკური გამოცდილების საფუძველზე 
უნდა წარიმართოს. გენერალიზებული შფოთვითი აშლილო- 

ბის ადრეულ სტადიაზე (სანამ ჯერ კიდევ არ ჩამოყალიბე– 
ბულა სიმპტომები, რომლებიც 05M-IV-ის დიაგნოსტიკური 

კრიტერიუმის თანახმად ექვსი თვის მანძლზე უნდა აღინ- 

იშნებოდეს) კონსულტაციები, ხშირად, დადებით ეფექტს 
იძლევა, ზოგჯერ, უფრო პერსისტენტული ხასიათის გენ- 

ერალიზებული შფოთვითი აშლილობის მქონე პაციენტებიც 

დადებითად რეაგირებენ კონსულტაციებზე, თუმცა, ისინი, 

უფრო ხშირად, კოგნიტურ-ბიჰევიორულ თერაპიას ან მე- 

დიკამენტურ მკურნალობას საჭიროებენ (ორივე მოგვი- 

ანებით იქნება აღწერილი). გენერალიზებული შფოთვითი 

აშლილობის დროს კონსულტაციები ზოგადი პრინცპების 

მიხედვით ტარდება (აღწერილია 621-ე გვერდზე) და ყურ- 
ადღება შემდეგ მომენტებზეა გამახვილებული: 

"+ მართვის გეგმის დეტალურად შემუშავება, რომელიც 
პაციენტთან, და, საჭიროების შემთხვევაში, მის ნათე- 

სავთან ან პარტნიორთან უნდა შევათანხმოთ. 
« პაციენტისათვის აშლილობის ბუნების შესახებ ინფორ- 

მაციის მიწოდება და მისი დარწმუნება, რომ შფოთვის 

ფიზიკური სიმპტომები ყოველთვის სომატური დაა- 

ეადებით არ არის გამოწვეული (რადგან შფოთვის მქონე 

ადაიმანებს ხშირად ახასიათებთ ცუდი კონცენტრაცია, 

სასარგებლოა მათთვის ამ თემაზე საინფორმაციო ბრო- 

შურების მიწოდება). 

+ პრობლემების გადაჭრაში ან მათთან ადაპტაციაში პაცი- 

ენტისათვის დახმარების გაწევა. 

·+ რჩევის მიცემა კოფეინის მიღების თაობაზე. გენერ- 

ალიზებული შფოთვითი აშლილობის მქონე ჰაციენტები 

ჯანმრთელ ადამიანებზე უფრო სენსიტიურები არიან კო- 
ფეინის ანქსიოგენური ეფექტების მიმართ (8XICC CI იI, 

1992). ბეერი პაციენტი ამას თავადვე ხვდება და ამცი- 

რებს მის მოხმარებას. წიანააღმდეგ შემთხვევაში, ექიმმა 

უნდა ურჩიოს ჰაციენტს, რომ მან თავი შეიკავოს კოფეი- 

ნის გადაჭარბებული მოხმარებისაგან. 

რელაქსაციის ტრენინგი 

ვინაიდან გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის დი- 
აგნოზის მქონე პაციენტებზე არ ჩატარებულა საკმარი- 
სი რაოდენობის კონტროლირებადი ავლევები, მათთვის 

რჩევის მიცემა კლინიკურ გამოცდილებას უნდა ეფუძნე- 
ბოდეს. ნაკლებად მძიმე შემთხვევებში, რეგულარულმა 
რელაქსაციურმა ვარჯიშებმა შეიძლება შფოთვის შესუსტე- 
ბა გამოიწვიოს. თუმცა, მრავალი პაციენტი რელაქსაციურ 
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ი უფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

ვარჯიშებს რეგულარულად არ აკეთებს. პაციენტის მოტი- 

ვაცია შეიძლება გაიზარდოს, თუ რელაქსაციურ ტრენინგს 

ჯგუფურად ჩავატარებთ. ზოგიერთი ადამიანი უფრო 

ჩართულია მკურნალობის პროცესში, როდესაც პაციენტს 

რელაქსაციას ასწავლიან იოგას ვარჯიშებთან ერთად. 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია 
ამგვარი მკურნალობა წარმოადგენს რელაქსაციისა და 

კოგნიტური პროცედურების ნაზავს და პაციენტს წუხილის 

შემცველი აზრების გაკონტროლებაში ეხმარება. კოგნი- 

ტურ-ბიპევიორული მკუნალობის მეთოდი 633-ე გვერდზეა 

აღწერილი. ამ მეთოდით მკურნალობისას პაციენტები ბევ- 

რად უფრო კარგად გრძნობენ თაეს, ვიდრე იმ შემთხვეეაში, 

როდესაც მათ არასპეციფიკური მკუნალობა უტარდებად 
ან საერთოდ არ უტარდებათ მკურნალობა (80IX0V9% მიძ 

ჩაზოი. 2000). ასეთ დროს პაციენტების 50%-ს სიმპტომები 

უმსუბუქდება და მათ უფრო ხშირად მიჰყავთ მკურნალო- 

ბის კურსი ბოლომდე (8გIIაV; დ ი, 1997), კოგნიტურ-ბი- 

პევიორული თერაპიის ეფექტები სულ ცოტა, ორი წლის 
მანძილზე ნარჩუნდება (80#M:იVCC §/ ძ/, 2002) და შეიძლება 

ბევრად უფრო დიდი ხანიც გასტანოს (0სიგთ (I ი/, 2003). 

თუმცა, არ არის ცნობილი მთლიანი პროცედურის ჩატ- 
არება უფრო ეფექტურია, თუ ცალ-ცალკე რელაქსაციის 
ან კოგნიტური თერაპიის ჩატარება (80IX0V6C «I იI, 2002). 

მედიკამენტური მკურნალობა 

ანქსიოლიზური პრეპარატები 563-ე გვერდზეა აღწერილი. 

აქ ჩვენ შევეხებით ზოგიერთ სპეციალურ საკითხს, რომ- 

ლებიც გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის დროს 

ანქსიოლიტიკების გამოყენებას ეხება. მედიკამენტური 
მკურნალობა უფრო სწრაფად ზემოქმედებს სიმპტომ- 

ებზე, ვიდრე ფსიქოლოგიური. ასეთი მკურნალობა მაშინ 

გამოიყენება როდესაც ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

არაეფექტურია, მიუხედავად ამისა, ექიმები პაციენტებს 

მედიკამენტურ მკურნალობას ზედმეტად „იოლად“ და 

ზედმეტად ხანგრძლივი დროით უნიშნავენ. მედიკამენტის 
დანიშვნამდე უნდა გავიხსენოთ, რომ გენერალიზებული 

შფოთვითი აშლილობისას პლაცებოზე რეაგირების პრო- 

ცენტული მაჩვენებელი დაახლოებით 40%-ს შეადგენს (წ05- 

§6) მიძ LV0I2IV, 1990), რაც იმაზე მიუთითებს, რომ პაციენ- 

ტის მდგომარეობის გაუმჯობესება ხშირად მედიკამენტური 

მკურნალობის გარეშეცაა შესაძლებელი- 

მოკლევადიანი მკურნალობა. გენერალიზებული შფოთ- 
მკუნალობისას, მიზანშეწონილი, ხან- 

ვითი აშლილობის მკუ 

ზემ ბის მქონე ბენზოდიაზეპინების (მაგ., 

გრძლივი ზემოქმედი ში მსუბუქი შემ- 
) გამოყენ, ბა; 5მგ ორჯერ დღემი 'უბუ, ე 

დიაზეპამის) გამოყეზე ზე მძიმ 

ს და 10 მგ სამჯერ დღეში ყველაზე 9(009ე 
თხვევების დროს დ არატების დან- 

ს დროს. ანქსიოლიზური პრეპარატების C' 
შემთხვევები! : ადით იშვიათად 

ნა სამ კვირაზე უფრო ხანგრძლივი ვ > 

იმე ა 6 ამან შეიძლება მათზე დამოკიდებულება 
შფოთვითი აშ, ს 

ეფექტურია ბუსჰი“ სევე, წი მკუნალობისას, ასექე. დამოკიდე” 
მოკლევადი> ნაკლებად იწვევს 

565), რომელიც 

ბულებას, მაგრამ უფრო ნელი მოქმედება ახასიათებს. 

როდესაც შფოთვასთან ერთად ძლიერი პალპიტაციაც 

აღინიშნება, სხვა სახის მკურნალობის არაეფექტურობის 

შემთხვევაში, ზოგჯერ ბეტაადრენერგულ ანტაგონისტებს 

ნიშნავენ (გვ. 566), თუმცა, ისინი უფრო ხშირად საჯარო 

გამოსვლის შიშით გამოწვეული შფოთვის შესამსუბუქე- 

ბლად გამოიყენება, ვიდრე გეწერალიზებული შფოთვითი 
აშლილობის დროს. ამ მედიკამენტების დანიშვნისას სი- 

ფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ და გავითვალისწინოთ ის 

უკუჩვენებები, რომლებიც მათ ახასიათებთ. ასევე, უნდა 

მივდიოთ იმ რეკომენდაციებს, რომლებიც 566-ე გვერდზე 

და მწარმოებლის ანოტაციაში არის მოცემული. 

გრძელვადიანი მკურნალობა. გენერალიზებული შფოთ- 
ვითი აშლილობები ხშირად საჭიროებს ხანგრძლივ 

მკურნალობას რომლის დროსაც ბენზოდიაზეპინების 

გამოყენება არ არის მიზანშეწონილი (იხ. ზემოთ). გარდა 

ამისა, დეპრესიული აშლილობები ხშირად მკურნალობის 

შემდგომ პერიოდში ვითარდება. ამიტომ, გრძელვადიანი 

მკურნალობისას, ჩვეულებრიე, რომელიმე ანქსიოლიზურ 

ანტიდეპრესანტს იყენებენ (იხ. 21-ე თავი). ამ მიზნისათ- 

ვის შეიძლება როგორც ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების, 

ასევე, სეროტონინის გამონთავისუფლების ინჰიბიტორების 

გამოყენება. პაციენტს, ასეეე, შეიძლება მცირე დოზით და- 

ვუნიშნოთ ანტიფსიქოზური პრეპარატები, მაგრამ, ჩვეუ- 

ლებრივ, მხოლოდ იმ შემთხვე>ვაში, როდესაც პიროვნება 

აგრესიულია ან სხვა მედიკამენტების მიმართ დამოკიდებ- 

«ულება აქვს ჩამოყალიბებული. 

მიუხედავად იმის,ი რომ ხშირად გრძელვადიანი 

მკურნალობის ჩატარებაა საჭირო, ანტიდეპრესანტების 

კლინიკური ტესტირება შფოთვითი აშლილობებისათვის 

ორ ან სამ თვეზე დიდხანს იშვიათად გრძელდება. ამიტომ 

აუცილებელი ხდება დეპრესიული აშლილობის გრძელვადი- 
ანი მედიკამენტური მკურნალობის ფართო გამოცდილების 

ექსტრაპოლაცია. ასეთი გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ 

მკურნალობა შეიძლება მრავალი თვის მანძილზე უვნებლად 

და ეფექტურად გრძელდებოდეს. ხელმისაწვდომ პრეპა- 
რატებს შორის ყველაზე ხანგრძლივი დროის მანძილზე 
ჩატარდა ეენლაფაქსინისა და პაროქსეტინის ტესტირება. 

აღმოჩნდა, რომ ისინი უფრო ეფექტური არიან გრძელვადი- 
ანი მკურნალობისას, ვიდრე სხვა პრეპარატები (იხ. Iის!III0ი, 

2004). შფოთვითი აშლილობების სამკურნალოდ პირველად 
მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორები გამოიყენეს (5გიგგი! 

გიძ ლაIს, I962), მაგრამ მათ ამ მიზნით დღეს იშვიათად 
იყენებენ, რადგან ისინი უფრო ხშირად შედიან რეაქციაში 

სხვა პრეპარატებთან და საკვებ პროდუქტებთან (გვ. 588). 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობების დროს ანტი- 

დეპრესანტების გამოყენების კოკრეინისეული მიმოხილვა 

შემდეგ წყაროშია მოცემული: MმიC71ი5MI 4! ძI., (2003). 

მართვა 

პირვეელადი დახმარების გაწევისას გენერალიზებული 

შფოთვითი აშლილობის დიაგნოზის ფორმალურად დადგე- 

ნამდე, ბევრ პაციენტს შფოთვითი აშლილობის ადრეული 

რონი (გვ- 4 -



სტადია აღენიშნება. როგორც ზემოთ უკეე აღვნიშნეთ, ამ 

სტადიაზე ხშირად კონსულტაციების ჩატარებაც საკმარი- 

სია. ძლიერი შფოთვისას ბენზოდიაზეპინით მკურნალობის 

მოკლე კურსმა შეიძლება სწრაფად შეუმსუბუქოს პაციენტს 

მდგომარეობა. ფსიქიატრებს შფოთეითი აშლილობების 

უკვე ჩამოყალიბებულ ფორმებთან აქეთ საქმე. ასეთი პა- 

ციენტიების მართვის საფეხურებია: 

« დიაგონიზისა და კომორბიდობის შემოწმება განსაკუთრებით 
აუცილებელია დეპრესიული აშლილობის, ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებების ბოროტად მოხმარების ან ისეთი სომატური 

მიზეზის არსებობისას, როგორიცაა თირეოტოქსიკოზი. 
თუ პაციენტს რომელიმე მათგანი დაუდგინდა, საჭიროა 
შესატყეისი მკურნალობის ჩატარება, 

«+ ხელშემწყობი ფსიქოსოციალური ფაქტორების შეფასება, 
როგორიცაა მაგ., პერსისტენტული სოციალური პრობ- 

ლემები, ცოლქმრული კონფლიქტები ან წუხილი იმის 

თაობაზე, რომ შფოთვის ფიზიკური სიმპტომები სერი- 

ოზული სომატური დაავადების მაჩვენებელია. 

2 გამოკვლევის შედეგების ახსნა და სავარაუდო მკურ- 

ნალობის განმარტება. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

ავუხსნათ პაციენტს, თუ რა იწვევს შფოთვის ფიზიკურ 

სიმპტომებს. ასევე, მასთან ერთად უნდა განვიხილოთ, 

თუ როგორ აუხსნის იგი საკუთარ მდგომარეობას თაეის 

დამსაქმებლებს მეგობრებსა და ოჯახის წევრებს. 

გარდა ამისა, პაციენტს უნდა მივაწოდოთ წიგნები 

თვითდახმარების შესახებ (მაგ., M6იიCIC), 1997), მიეცეთ 

საფუძვლიანი ახსნა-განმარტებები და აღვუწეროთ მარ- 

ტივი კოგნიტურ-ბიპევიორული ტექნიკები, რომლებიც 
შეუძლიათ გამოიყენონ დამოუკიდებლად, ან, როგორც 

მკურნალობის უფრო ფართო გეგმის ნაწილი. 

ფსიქოლოგიური ან სოციალური დახმარების შეთავაზება. 
დახმარება შეიძლება განხორციელდეს კონსულტაციების 
ფორმით (როგორც ეს ზემოთ იყო აღწერილი), სოციალური 
პრობლემის მოგვარებაში პრაქტიკული დახმარების გაწევით 

ან კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის მეშვეობით. 

მედიკამენტური მკურნალობა ასეთი მეურნალობის 

საჭიროების შემთხეევაში საწყის ეტაპზე ძლიერი შფო- 

თვის შესამცირებლად პაციენტს, შეიძლება, ბენ- 

ზოდიაზეპინებით მკურნალობი“ ხანმოკლე კურსი 

დაენიშნოს, მაგრამ ის იშეიათად უნდა გაგრძელდეს 

სამ კვირაზე მეტ ხანს. ფსიქოლოგიური მკურნალობის 

დაწყებამდე ან ისეთ შემთხვევებში, როდესაც ასეთმა 

მკურნალობამ შედეგი არ გამოიღო, შფოთვის უფრო 

ხანგრძლივი დროით გასაკონტროლებლად გამოიყენება 

ანტიდეპრესანტების მცირე დოზა. ასეეე, უნდა იქნეს 

განხილული მედიკამენტების ძირითადი და გვერდითი 

ეფექტები, როგორც ეს დეპრესიის იგივე პრეპარატებით 

მკურნალობის დროს ხდება. 

მკურნალობის გეგმის განხილვა პაციენტთან, ზოგადი 

პრაქტიკის ექიმთან და თემზე დაფუძნებულ სერვისებში 

მომუშავე პერსონალთან, რათა სათანადოდ მოხდეს 

ამოცანებისა და პასუხისმგებლობების განსაზღვრა. 

· 
· 

ფობიკურ–შფოთვითი აშლილობები 

გეგმის შემუშავებისას უნდა გავითვალისწინოთ, რომ 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა ხშირად ხან- 

გრძლივ პრობლემას წარმოადგენს. 

ფობიკურ–შფოთვითი აშლილობები 

ფობიკურ-შფოთვით აშლილობას ძირითადათ, იგივე 

სიმპტომები გააჩნია რაც გენერალიზებულ შფოთვით 

აშლილობას, მაგრამ ეს სიმპტომები მხოლოდ გარკვეულ 

ვითარებაში იჩენს ზოგიერთი ფობიკური 

აშლილობისას ასეთი ვითარებები იშვიათია და პაციენტი 

უმეტესად არ განიცდის შფოთვას სხვა ფობიკური 

აშლილობებისას, არსებობს შფოთეის გამომწეევი მრავალი 

ვითარება და, შესაბამისად, შფოთვაც უფრო ხშირად იჩენს 

თავს, თუმცა, ასეთ შემთხვევებშიც კი, პაციენტი, ზოგიერთ 

სიტუაციაში საერთოდ არ განიცდის შფოთვას. ფობიკურ 

აშლილობას კიდევ ორი დამახასიათებელი თგისება გააჩნია: 

ადამიანი თავს არიდებს ვითარებებს, რომლებიც შფოთვის 
პროვოცირებას იწვევს და განიცდის ანტიციპატორულ 

შფოთვას, როდესაც არსებობს ასეთ ვითარებაში აღმოჩენის 

პერსპექტივა. შფოთვის გამომწვევი ვითარებები შეიძლება 

დაჯგუფდეს სიტუაციებად (მაგ., ხალხმრავალი ადგილები), 
„ობიექტებად“ (ცოცხალი არსებები; მაგ., ობობები) და 

ბუნებრივ მოვლენებად (მაგ., ჭექა-ქუხილი). კლინიკური 
თვალსაზრისით ერთმანეთისაგან განანსხვავებენ სამ 

ძირითად ფობიკურ სინდრომს. ესენია სპეციფიკური ფობია, 

სოციალური ფობია და აგორაფობია. ეს სინდრომები 

მოგვიანებით იქნება განხილული. 

თავს. 

ფობიკური აპლილობუბის კლასიფიჰაცია 

ო05M-IV-სა და IC0-10-ში ფობიკური აშლილობები და- 

ყოფილია სპეციფიკურ ფობიად, სოციალურ ფობიად 
და აგორაფობიად. თუმცა 05M-IV-ში (1C0-10-სგან გან- 
სხეავებით) აგორაფობიის მქონე პაციენტები, რომლებსაც 

პანიკის რეგულარული შეტევები ახასიათებთ (მაგ., ოთხზე 

მეტი შეტევა ოთხი კვირის მანძილზე ან ერთი შეტევა, 

რომელსაც მთელი თვის მანძილზე შეტევის გამეორების 

პერსისტენტული შიში სდევს თან) პანიკური აშლილობის 

კატეგორიას მიეკუთვნებიან- ამგეარი კლასიფიკაციის 

საფუძველი 206-ე გვერდზეა განმარტებული. 

სპეციფიკური ფობია 

პლინიკური სურათი 
სპეციფიკური ფობიის მქონე ადამიანი გარკვეული ობი- 

ექტების დანახვისას ან გარკვეულ სიტუაციებში მო- 
ხვედრისას არაადეკვატურ შფოთვას განიცდის. ასეთ 
დროს პიროვნებას აღენიშნება შფოთვითი სიმპტომები, 
რომლებიც ზემოთ, 9.1 ცხრილშია ჩამოთელილი. სპე- 
ციფიეური ფობიის დროს ანტიციპატორული შფოთვა 
გავრცელებულ მოვლენას წარმოადგენს და პიროვნება, 
ჩვეულებრიე, ცდილობს გაექცეს და თავი აარიდოს 
მისთვის საშიშ სიტუაციებს. სპეციფიკურ ფობიებს, მათი 
უფრო დეტალური დახასიათების მიზნით, წინ შეგეიძლია 
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შესაბამისი სტიმულის სახელი დავურთოთ (მაგ., ობობების 

ფობია) წინათ ხშირად იყენებდნენ ისეთ ტერმინებს, 

როგორიცაა არაქნოფობია, (ობობების ფობიის ნაცვლად) 

ან აკროფობია (სიმაღლის ფობიის ნაცვლად), მაგრამ ასეთი 

მიდგომა არც ისე პრაქტიკული არის. 

05M-IV-ის მიხედვით არსებობს ოთხი ტიპის სპეციფი- 

კური ფობია, რომლებიც დაკავშირებულია: 

1. ცხოველებთან 

2.ბუნებრივ მოვლენებთან 

3. სისხლთან, ინიექციასთან და ფიზიკურ დაზიანებასთან 

4. სიტუაციებთან და სხვა მაპროვოცირებელ ფაქტორებთან. 

ამ ჯგუფს მიეკუთვნება სტომატოლოგიური და სამე- 
დიცინო სიტუაციების შიში და, აგრეთვე, გაგუდვის შიში. 

მოკლედ განვიხილოთ ზოგიერთი სპეციფიკური ფობია. 

სტომატოლოგიური მკურნალობის ფობია 
ზრდასრული ადამიანების დაახლოებით 5%-ს ეშინია სტო- 

მატოლოგიური მკურნალობის. ამგეარი შიში შეიძლება ის- 

ეთი ძლიერი იყოს, რომ პიროვნებამ თავი აარიდოს ნები–- 

სმიერ სტომატოლოგიურ მკურნალობას. ბიპევიორული 
მკურნალობის ეფექტურობის შემსწავლელი 38 გამოკელე- 
ვის მეტა-ანალიზით დადგინდა, რომ მკურნალობის ჩატ- 
არებიდან ოთხი წლის შემდეგ ინდივიდების საშუალოდ 
77%-ს მნიშვნელოენად უქვეითდება სტომატოლოგიური 

მკურნალობის შიში (MV816C 6/ იL, 2004). 

საჰაერო ტრანსპორტით ფრენის ფობია 
თვითმფრინავით მგზავრობისას შფოთვა გავრცელებულ 

მოელენას ნარმოადგენს, მაგრამ ზოგიერთი ადამიანი ისეთ 

ძლიერ შფოთვას განიცდის, რომ მისთვის თვითმფრინავით 

მგზავრობა შეუძლებელი ხდება. ზოგი თავად გამოთქ- 

ვამს მკურნალობის სურვილს. ხანდახან ამ ტიპის შიში იმ 

მფრინავებსაც აღენიშნებათ, რომლებმაც წარსულში აეი- 

აკატასტროფა განიცადეს. არსებობს ავიახაზები, რომლე- 

ბიც ატარებს დესენსიტიზაციით მკურნალობას (გე. 629), 

გარდა ამისა, შეგვიძლია გამოვიყენოთ წიგნები თვითდახ- 

მარების შესახებ და ვირტუალური რეალობის პროგრამები, 

რომლებშიც რეალური და წარმოსახვითი ექსპოზიციები 

გამოიყენება, არსებობს მონაცემები ასეთი მეთოდების 

ეფექტურობის შესახებ (ჩითხვსთ #/ ი, 2002), თუმცა, 

ისინი მეცნიერულად არ არის დადასტურებული (M2ILხV CV 
ი/., 2002), 

ასეთი ფობიის დროს სისხლის ან ფიზიკური დაზიანების და
 

მას სხვა ფობიკური აშლი- 
ნახვა შფოთვას იწვევს. თუმცა, 

· 

ლობებისაგან განსხვავებული ვეგეტატური რეაქცია ახლავს 

6. პირველად ტაქიკარდიას 
მოსდევს ისეთი ვახოვაგალ 

თან. 
რ 

ორიცაა ბრადიკარდია, გაფ 

საარი ოთარი ლისრევის შეგრძნება და ზოგჯერ გულის 

თაებრუსხეეპბ აი გის მქონე ადამიანები მიდრეკილნი 

წასვლა. ამ ტიპის ფ' ს სინკოპეს განვითარებისაკენ 
შესაბამ- 

არიან ვაზოვაგალური სი?პ 

ისი სტიმულების (სისხლი, ფიზიკური დაზიანება) არარსებო- 

ბის შემთხვევაშც (#Cისიი0 CI ძI, 2001). აქედან გამომდინარე, 

კუნთების დაძაბვამ შეიძლება სინკოპეს პრევენციას შეუ- 

წყოს ხელი. ასეთი მდგომარეობა ძალზე გავრცელებულია 

ავადმყოფის პირეელი რიგის ნათესავებთან. შემდგომი ინ- 

ფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. Mმ2IX5 (1988). 

გაგუდვის ფობია 
ამ ტიპის ფობიის დროს ადამიანებს აქვთ ყლაპეის პრო- 

ცესში გაგუდვის ძლიერი შიში. მათ გაძლიერებული აქვთ 

გულისრევის რეფლექსი და გადაყლაპვის მცდელობისას 
ინტენსიურ შფოთვას განიცდიან. ეს ფობია შეიძლება 

აღმოცენდეს ბავშვობაში ან ზრდასრულ ასაკში საკვების 

გადაცდენის შემდეგ. გაგუდვის ფობიის მქონე ზოგიერთ 

ადამიანს სტომატოლოგიური მკურნალობისაც ეშინია, 

ხოლო ზოგიერთი თავს არიდებს საზოგადოებრიე ადგი- 

ლებში ჭამას. მკურნალობა დესენსიტიზაციის მეშვეობით 

ხორციელდება. შემდგომი ინფორმაციის მოსაპოვებლად 

იხ. MCMმII» (1994). 

ავადმყოფობის ფობია 

ასეთი ფობიის დროს ადამიანს ხშირად აწუხებს შემაშ- 

ფოთებელი აზრები იმის თაობაზე, რომ შეიძლება ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნე, ვენერიული დაავადება ან სხვა სერიოზული 

ავადმოყოფობა ჰქონდეს. ბოდვითი იდეების მქონე ადამი- 

ანებისაგან განსხვავებით ავადმყოფობის ფობიის მქონე 

ადამიანები აცნობიერებენ, რომ მათი აზრები ირაციონა- 

ლურია (ყოველ შემთხვევაში მაშინ, როდესაც უშუალოდ 

ავადმყოფობაზე არ ფიქრობენ). უფრო მეტიც, ისინი არ 

უწევენ წინააღმდეგობას ასეთ აზრებს, როგორც ეს ობ- 

სესიური აზრების აღმოცენებისას ხდება. ზოგიერთი ადა- 

მიანი შეიძლება თავს არიდებდეს საავადმყოფოში მოხვე- 

დრას, მაგრამ, სხვა მხრივ, მათი შიში არ არის რომელიმე 

კონკრეტულ სიტუაციასთან დაკავშირებული. თუ პაციენ- 

ტი დარწმუნებულია, რომ მას რაიმე დაავადება აქვს, ასეთი 

მდგომარეობა კლასიფიცირდება, როგორც იპოქონდრია, 

ხოლო თუ ის თვლის, რომ მისი აზრები ირაციონალურია 

და წინააღმდეგობას უწევს მათ – როგორც ობსესიურ-კომ- 

პულსური აშლილობა. : 

ეპიდემიოლოგია 
05M-)II-ის კრიტერიუმების გამოყენებით ზრდასრულ 

ადამიანებთან ცხოვრების მანძილზე სპეციფიკური ფო- 

ბიების გავრცელების სიხშირე შეფასდა, როგორც 4% მა- 

მაკაცებთან და 13% ქალებთან (#65516+ 6/ ძI., I994). კლინი- 

კური თვალსაზრისით მნიშვნელოვანი კრიტერიუმების გამ- 

ოყენების დროს, ერთი წლის მანძილზე ამგვარი ფობიების 

გავრცელების საერთო მაჩვენებელი 4.4%-ს შეადგენს 

(Mგო0V «/ ძI, 2002). სპეციფიკური ფობიების უმეტესო- 
ბაში დებიუტის ასაკი ბავშვობის ხანაზე მოდის: ცხოველი- 

ბის ფობია დაახლოებით 7 წლის ასაკში ვითარდება, სისხ- 
ლის ფობია – 9 წლის ასაკში, ხოლო სტომატოლოგიური 

მკურნალობის ფობია – 12 წლის ასაკში (0§L, 19872), 

– 196 –



ეტიოლოგია 
ბავშვური შიშების პერსისტენტულობა 

ზრდასრული ასაკის სპეციფიკური ფობიების უმეტესო- 

ბა ბავშვობაში შეძენილ ფობიებს წარმოადგენს, ამგვარი 

ფობიები ბავშვობის ასაკში ძალზე გავრცელებულია. მო- 

ზარდობის პერიოდის დასაწყისისათვის ბავშვური შიშების 

უმრაელესობა ქრება, მაგრამ ზოგიერთი მათგანი ზრდას- 

რულ პერიოდშიც ნარჩუნდება. ამგვარი პერსისტენტობის 

მიზეზი დაუდგენელია. სავარაუდოდ, ყველაზე ძლიერი 
ფობიები ყველაზე უფრო დიდხანს ნარჩუნდება. 

გენეტიკური ფაქტორები · 
ერთ-ერთი გამოკვლევის მიხედვით სპეციფიკური ფობიის 

მქონე ადამიანების პირველი რიგის ნათესავების 31%- 

ს სპეციფიკური ფობიები აღენიშნება (წVC 60! იL, 1995). 
სპეციფიკური ფობიის მქონე მდედრობითი სქესის ტყუ- 

ჰების შესწავლის შედეგები შეესაბამება ეტიოლოგიურ 

მოდელს, რომელშიც ზომიერი გენეტიკური მოწყელადობა 

კომბინირებულია ფობიასთან დაკავშირებულ სტრესულ 

მოვლენასთან (M6ი01 6( იI., 1992მ). გენეტიკური მოწყვ- 

ლადობა შეიძლება გულისხმობდეს განსხვაეებებს შიშის 
განპირობების სიძლიერეში, რომელთან დაკავშირებით- 
აც მემკვიდრეობითობის ფაქტორი დაახლოებით 40%-ს 

განსაზღვრავს (II606ი8 C/ ძI., 2003), 

ფსიქოანალიტიკური თეორიები 
ფსიქოანალიტიკური თეორიების მიხედვით ფობიები დაკა- 

ვშირებულია არა თვალსაჩინო გარე სტიმულთან, არამედ 

შფოთვის შინაგან წყაროსთან, რომელიც განდევნილია 

ცნობიერებიდან რეპრესიის გზით და მიბმულია გარე ობი- 

ექტზე ჩანაცვლების მეშვეობით. ფსიქოანალიტიკური თეო- 

რია არ არის გამყარებული ობიექტური მტკიცებულებებით. 

განპირობების თეორია და კოგნიტური თეორია 

განპირობების თეორიის მიხედვით სპეციფიკური. ფობიები 
ასოციაციური დასწავლის შედეგად აღმოცენდება. ზრდას- 
რულ ცხოვრებაში ამ გზით ფობიების აღმოცენება იშვიათია 

და, ძირითადად, ძლიერი სტრესული გამოცდილებით არის 
განპირობებული. მაგ., ცხენთან დაკავშირებული სახიფათო 
ინციდენტის შემდეგ ადამიანს შეიძლება ცხენის შიში განუ- 
ვითარდეს. ზოგიერთი სპეციფიკური ფობია შეიძლება სხვის 
რეაქციებზე დაკვირვების შედეგად იქნეს დასწავლილი: ბავშვი 
აკვირდება სხვა ადამიანის შიშის რეაქციებს და იგივე სტიმ- 
ულების მიმართ შიშს დაისწავლის. კოგნიტური ფაქტორები 
ხელს უწყობს შიშის შენარჩუნებას, განსაკუთრებით, ფობი- 
კური სტიმულებისათვის სელექციურად ყურადღების მიქცევას 
და ასეთი სტიმულების შიშის შემცველ ანტიციპაციას. 

დასწავლისთვის მზაობა 

ეს ტერმინი აღნიშნავს გარკვეულ სტიმულებზე პერსის- 

ტენტული შიშის რეაქციების განვითარების თანდაყოლილ 

პრედისპოზიციას. ზოგიერთ მცირეწლოვან პრიმატს აქეს 

გველის მიმართ შიშის ჩამოყალიბების მზაობა, მაგრამ არ 

ფობიკურ–შფოთვითი აშლილობები 

არის დადგენილი, განსაზღვრავს თუ არა იგივე პროცესი 

ბავშეთან სპეციფიკური ფობიის განვითარებას. 

ცერებრული ლოკალიზაცია 
სპეციფიკური ფობიის მქონე ადამიანებში შიშის შემცველი 

სტიმულების ზემოქმედებისას სისხლის მიმოქცევაში მომხ- 

დარი ცვლილებების შესასწაელად პოზიტრონულ-ემისიური 

ტომოგრაფია გამოიყენება. როდესაც სპეციფიკური ფო- 
ბიის მქონე ადამიანები ფობიის შესატყვისი სტიმულების 

ზემოქმედებას განიცდიან, მათ ძლიერი შიშის რეაქცია 

უჩნდებათ, რომელსაც თან სდევს ამიგდალას, ჰიპოკამპის 

უბნის და წინა სარტყლისებრი ქერქის აქტივაციის გაზრდა 

(0I5510L2 6(/ იL, 2003; წICძნიიCM50ი ვიძ წსოიმIX 2001). 

დიფერენციალური დიაგნოზი 
სჰეციფიკური ფობიის დიფერენციალური დიაგნოსტიკა იშ- 
ეიათად არის სირთულეებთან დაკავშირებული. ყოველთვის 
უნდა გვახსოვდეს, რომ ასეთ ფობიას შეიძლება საფუძვ- 
ლად უდევს დეპრესიული აშლილობა, რადგან ზოგიერთი 
პაციენტი ხანგრძლივი სპეციფიკური ფობიის დროს დასახ- 

მარებლად ექიმს სწორედ მაშინ მიმართავს, როდესაც 

დეპრესიული აშლილობის გამო ნაკლებად ტოლერანტული 
ხდება ფობიკური სიმპტომების მიმართ. ობსესიური აშლი- 
ლობების დროს, ზოგჯერ, პაციენტი განიცდის შიშს და 

თაეს არიდებს ისეთ საგნებს, როგორიც არის მაგ., დანა. 

ასეთ შემთხვეეეებში პაციენტის ავადმყოფობის ისტორი- 

ის სისტემატიური შეგროვება და მისი ფსიქიკური მდგო- 

მარეობის შემოწმება შესაბამისი ობსესიური აზრების (მაგ., 

აზრები ადამიანისთვის დანით ზიანის მიყენების შესახებ) 

დადგენაში დაგეეხმარება. 

პროგნოზი 

ზრდასრულ ცხოვრებაში სპეციფიკური ფობიების პროგ- 

ნოზი სისტემურად არ არის შესწავლილი. კლინიკური 
გამოცდილების თანახმად, ბავშვობაში აღმოცენებული 

სპეციფიკური ფობიები მრავალი წლის მანძილზე ნარ- 

ჩუნდება, ხოლო ზრდასრულ ასაკში სტრესული სიტუა- 

ციებით გამოწვეულ სპეციფიკურ ფობიებს უკეთესი პროგ- 
ნოზი უკავშირდება. 

მკურნალობა 

ძირითადი მკურნალობისათვის ბიპევიორული თერაპიის 

ექსპოზიციური ფორმა გამოიყენება (გვ. 629). ჩეეულებრივ, 

ამგვარი მკურნალობის შედეგად ფობიის ინტენსივობა და 

სოციალური ფუნქციონირების უუნარობა (50010! ძIჯეხ!!- 

1) იელებს. თუმცა, ფობიის სრული განკურნება იშვია- 
თად ხდება. მკურნალობის შედეგი მნიშვნელოვნად არის 
დამოკიდებული მრავალჯერად და ხანგრძლივ ექსპოზი- 
ციაზე. დადგენილია, რომ ასეთი პაციენტების 50%-ს ბო- 
ლომდე არ მიჰყაეს მუურნალობა (§სხიის « იI, 1995). 
ზოგიერთი პაციენტი ექიმებს დასახმარებლად მხოლოდ 
მაშინ მიმართავს, როდესაც მას ფობია მნივნელოვანი საქ- 
მის განხორციელებაში უშლის ხელს. ასეთ შემთხეევებში, 
მკურნალობის დაწყებამდე პაციენტს ფობიკური შფოთეის 
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9 უფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

შესასუსტებლად მცირე დოზით ბენზოდიაზეპინს უნიშ- 

ნავენ. ექსპოზიციის სეანსი, ჩვეულებრივ, ერთი საათი 

გრძელდება. ექსპოზიციის სეანსი რამდენჯერმე ტარდება, 

თუმცა, ასევე, შეიძლება ჩატარდეს ერთი, ხანგრძლივი და 
ინტენსიური სეანსი, რომელიც რამოდენიმე საათს გასტანს 

(C+L «I ძI.. 2001). 

სოციალური ფობია 

კლინიკური სურათი 

ამგვარი აშლილობისას პიროვნებას სოციალურ სიტუა- 

ციებში არაადეკვატური შფოთეა ეუფლება. მას ისეთი 

განცდა აქვს, რომ სხვები აკვირდებიან და აკრიტიკებენ მას. 

სოციალური ფობიის მქონე ადამიანები ცდილობენ თავი 

აარიდონ ასეთ სიტუაციებს და თუ ამას ვერ ახერხებენ, 

ბოლომდე არ ერთვებიან სიტუაციაში (მაგ., თავს არიდე- 

ბენ საუბარში მონაწილეობას ან ისეთ ადგილას ჯდებიან, 

სადაც ნაკლებად მიიქცევენ ყურადღებას). ამგვარ სიტუა- 
ციებში აღმოჩენის პერსპექტივამაც კი შეიძლება პიროვნე- 

ბაში საკმაოდ ძლიერი შფოთვა გამოიწვიოს. 

შფოთვის გამომწვევ სიტუაციებს მიეკუთენება რესტორ- 
ნები, სასადილოები, წვეულებები, სემინარები, სხდომე- 
ბი და სხვა ღონისძიებები. ასეთ სიტუაციებში ყოფნისას 

პიროვნებას ისეთი განცდა უჩნდება, რომ მას აკვირდები- 

ან, ზოგიერთი პაციენტი შფოთვას მრავალ განსხვავებულ 

სიტუაციაში განიცდის (გენერალიზებული სოციალური 
ფობია), ხოლო ზოგიერთ მათგანს შფოთვა მხოლოდ რომე- 

ლიმე კონკრეტულ სიტუაციაში ეუფლება (მაგ., სხვების 
თანდასნრებით წერისას, საზოგადოების წინაშე სიტყვით 
გამოსვლისას ან მუსიკალურ ისნტრუმენტზე დაკვრისას). 
ნ5M-IV-ში ეს განსხვავებული სოციალური ფობიები ცალ- 

ცალკეა კლასიფიცირებული (მაგრამ არა IC6-10-ში). 

სიმპტომები. სოციალური ფობიის მქონე ადამიანებს 

შეიძლება აღენიშნებოდეს 9.3 ცხრილში მოცემული შფოთ- 
ვის ნებისმიერი სიმპტომი, მაგრამ განსაკუთრებით ხშირად 

პაციენტები უხერხულობისაგან გამოწვეულ გაწითლებასა 

და ტრემორს უჩივიან. ისინი ხშირად შეპყრობილნი არიან 
იდეით, რომ სხვა ადამიანები მათ კრიტიკული თეალით 

აკვირდებიან, თუმცა აცნობიერებენ ამგვარი მოსაზრების 

უსაფუძელობას. 

კოგნიციები კონცენტრირებულია შიშზე, რომელიც სხ- 

ვათა მიერ კრიტიკული შეფასების შესაძლებლობით არის 
გამოწვეული. ამგეარი კოგნიციები მოგვიანებით, ეტიოლო– 
გიის განხილვისას, იქნება აღწერილი. 

სხვა პრობლემები. ზოგიერთი პაციენტი შფოთვითი სიმპ- 

ტომების შესასუსტებლად ალკოჰოლს მოიხმარს. ალაო 

ჰოლის ავადმოხმარება სხვა ფობიებზე უფრო სოციალუ! 

ფობიის დროს არის გავრცელებული. სოციალური ფობია, 
რეთვე, ალკოპოლის ავადმოხმარების პრედიქტორს წარ- 

მი ა ს (ფთონიიგიი « იI, 2003). მას ხშირად თან ახ- 
რადგენს ს აშლილობა, სუიციდის მცდელობა ამ 

ლავს დეპრესიული  (გებთან უფრო ხშირია, ვიდრე 

ტიპის ფობიის მქონე პაციენტებთა? 7 
ზოგად პოპულაციაში (50ხიფC #/ ძI. 1992). 

გ 

  

ცხრილი9შ.4 სოციალური ფობიის დიაგნოსტიკური 
კრიტერიუმები 1C0-10-სა და 05M-IV-ის მიხედვით" 
(შემოკლებული ვერსია) 
  

1C0-10 05M-IV 
  

სოციალურ სიტუაციებში 
ყურადღების ცენტრში მოხ- 

ვედრის ან უხერხული და 
სამარცხეინო ქცევის განხორ- 
ციელების მკვეთრად გამოხა- 

· ტული შიში; ან ამგვარი სიტუ- 

უცნობი ადამიანების წინაშე 
წარდგომისას ან მათი 
ყურადღების ცენტრში 
ყოფნისას სამარცხვინო 
ქცევის განხორციელების 
შიში; ან ამგვარი სიტუაცი- 

აციებისთეის თავის არდება. 

შიშის გამომწეევ - 
სიტუაციებში შფოთვის ორი 
სიმპტომისა და დამატებით, 
სოციალური ფობიის სულ 
ცოტა ერთი რომელიმე 
სიმპტომის (განითლება/ 
ტრემორი, გულისრევის შიში, 
შარდვის ან დეფეკაციის 
შიში) არსებობა. 

ებისათვის თავის არიდება... , 

პიროვნება აცნობიერებს, რომ 
შიში გადაჭარბებული ან უსა- 
ფუძვლოა. 

მკვეთრად გამოხატული 
ემოციური დისტრესი. 
პიროვნება აცნობიერებს, 
რომ დისტრესი გავლენას ახდენს 

გადაჭარბებული ან ფუნქციონირებაზე ან იწვევს 

უსაფუძვლოა მკვეთრად გამოხატულ 
დისტრესს 

სიმპტომები, რომლებიც - 
თავს იჩენს ან პრევალირებს 
მხოლოდ პიროვნებისათვის 
საშიშ სიტუაციებში ან მათი 
წარმოდგენისას 

სოციალური ფობია არ არს სოციალური ფობია არ არის.“ 
გამოწვეული სხვა ფსიქიური არის გამოწვეული სხვა 

აშლილობით ფსიქიკური აშლილობით, 

18 წელზე უფრო ახალ– 
გაზრდა ასაკის პიროვ- 
ნებასთან სიმპტომები სულ 
ცოტა ექვსი თვის მანძილზე 
უნდა გრძელდებოდეს. 

“IC0-10-სა და 0§M-IV-ში მოცემული კრიტერიუმების შედარების, 
გასაიოლებლად ფორმულირებები პერეფრაზირებულია, ხოლო : 
ზოგიერთი პუნქტების თანმიმდევრობა – შეცვლილი. : 

  

დებიუტი და განვითარება. სოციალური ფობია, ჩვეუ- 

ლებრივ, მოზარდობის ადრეულ პერიოდში იწყება. პირველი 

ეპიზოდი თავს იჩენს საზოგადოებრივ ადგილას ყოფნისას, 

უმეტეს შემთხვეეაში, ყოველგვარი თვალსაჩინო მიზეზის 

გარეშე. მოგვიანებით შფოთვა ამის მსგავს სიტუაციებშიც 

აღმოცენდება. შფოთვის განცდის ეპიზოდები თანდათანო- 

ბით უფრო მწვავდება და პიროვნება სულ უფრო ხშირად 

არიდებს თაეს ამგვარ სიტუაციებს. 

არსებობს ორი, ერთმანეთისაგან განსხვავებული, სო- 

ციალური ფობია, რომელიც ცალკე განხილვას საჭიროებს. 
ესენია: 

«+ ექსკრეციის ფობია. ასეთი ფობიის დროს ადამიანებს 
საზოგადოებრიე ტუალეტში შფოთვა ეწყებათ და ამის 

გამო ვერ ახერხებენ მოშარდეას, ან მოშარდვის ხშირი 
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მოთხოვნილების გამო შარდის შეუკავებლობის შიში 

უჩნდებათ. ექსკრეციის ფობიის მქონე ადამიანები ცდი- 

ლობენ ტუალეტისაგან ახლოს იმყოფებოდნენ. დეფეკა- 
ციასთან დაკავშირებული ანალოგიური სიმპტომები 

უფრო იშვიათად გვხვდება. 

+ გულისრევის ფობია, ზოგიერთ პაციენტს ეშინია, რომ 

შეიძლება საზოგადოებრივ ადგილას გული აერიოს (მაგ., 
ავტობუსში ან მატარებელში). ასეთ ადგილას ყოფნისას 
ისინი გულისრევის შეგრძნებასა და შფოთვას განიცდიან. 

ზოგიერთ მათგანს აქვს გამუდმებული შიში, რომ სხვებს, 

მისი თანდასწრებით, გული აერევათ, თუმცა, ასეთი შემ- 

თხვევეა უფრო იშვიათად გვხედება. 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 
9.4 ცხრილში მოკლედ არის შეჯამებული IC0-I0-სა. და 
05M-IV-ში მოცემული სოციალური ფობიის დიაგნოსტი- 
კური კრიტერიუმები. ორივე კლასიფიკაციას ანალოგიური 
კრიტერიუმები აქეთ, თუმცა IC0-L!0-ში ყურადღება უფრო 

შფოთვით სიმპტომებზეა გამახვილებული (სახეზე უნდა 

იყოს შფოთვის ორი ზოგადი სიმპტომი და სოციალურ ფო- 

ბიასთან დაკაეშირებული სამი სიმპტომიდან ერთ-ერთი). 

05M-IV-ში დამატებით მოცემულია კიდეე ერთი კრიტე- 

რიუმი, რომლის მიხედვითაც 18 წლამდე ასაკის ადამიანს 

სიმპტომები, სულ ცოტა, ექვსი თვის მანძილზე უნდა აღ- 

ენიშნებოდეს. 

დიფერენციალური დიაგნოზი 
აგორაფობია და პანიკური აშლილობა. სოციალური ფობიის 

სიმპტომმა შეიძლება თავი იჩინოს როგორც აგორაფობი- 

ის, ისე პანიკური აშლილობის დროს. ასეთ შემთხვევებში 

ორივე დიაგნოზის დასმა არის შესაძლებელი, თუმცა, 

ჩეეულებრიქ, უფრო მიზანშეწონილია კლინიცისტმა თავად 

გადაწყვიტოს, თუ რომელ სინდრომს მიანიჭოს უპირატე- 

სობა. 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა და დეპრესი- 
ული აშლილობა. სოციალური ფობია უნდა განვასხვავოთ 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობისაგან იმ სიტუა- 

ციების დადგენით, რომლებშიც შფოთვა იჩენს თავს, ხოლო 

დეპრესიული აშლილობისაგან – ანამნეზისა და ფსიქიკური 

სტატუსის მიხედვით. 

შიზოფრენია. შიზოფრენიით დაავადებული ზოგიერთი 

პაციენტი სოციალურ სიტუაციებს არიდებს თაეს დევნის 

ბოდვითი იდეების გამო. მათგან განსხვავებით, სოციალ- 

ური ფობიის მქონე ადამიანები (თუ ისინი შიშის გამომწეევ 

სიტუაციებში არ იმყოფებიან) აცნობიერებენ, რომ მათი 

შეხედულებები სიმართლეს არ შეესაბამება. 

სხეულის დისმორფული აშლილობა. ამგვარი აშლილობის 

მქონე ადამიანები შეიძლება თავს არიდებდნენ სოციალურ 

სიტუაციებს. ასეთ შემთხვევებში სწორი დიაგნოზის დად- 

გენა ჩვეულებრივ პაციენტის მიერ დაფიქსირებული პრობ- 

ლემების საფუძველზე ხდება. 
აცილებადი პიროვნული აშლილობა. სოციალური ფო- 

ბია უნდა განვასხვავოთ ისეთი პიროვნული აშლილობისა- 

ფობიყკურ–შუფოთქითი აშლილობები 

გან, რომლის დროსაც ადამიანს მთელი ცხოვრების მან- 

ძილზე სიმორცხვე და საკუთარ თავში დაურწმუნებლობა 

ახასიათებს. სოციალურ ფობიას მკვეთრად განსაზღვრული 

დებიუტი და ხანმოკლე ავადმყოფობის ისტორია გააჩნია, 

თუმცა პრაქტიკაში განსხვავების დადგენა შეიძლება ძნელი 

აღმოჩნდეს, რადგანაც სოციალური ფობია, ჩვეულებრივ, 
მოზარდობის ხანაში იჩენს თავს და, ამიტომ, პაციენტმა, 
შეიძლება ზუსტად ვერ გაიხსენოს, თუ როდის გამოუვ- 
ლინდა პირველად იგი. ბეგრ ადამიანს აღენიშნება ისეთი 

სიმპტომები, რომლებიც ორიეე აშლილობის დიაგნოსტი- 
კურ კრიტერიუმებს აკმაყოფილებს (50ხი6ICL CI «I, 1992). 

სოციალური უნარ-ჩვევების ნაკლებობა. ასეთ დროს სო- 
ციალური უნარ-ჩვევების ნაკლებობა პირველადია, ხოლო 
შფოთვა – მეორადი. იგი წარმოადგენს არა სოციალურ 

ფობიას, არამედ გარკვეული ტიპის ქცევას, რომელიც თავს 
იჩენს პიროვნული აშლილობების, შიზოფრენიის და დაბ- 
ალი ინტელექტის მქონე ადამიანებთან. განუვითარებელი 

სოციალური უნარ-ჩვევების მქონე ადამიანისათვის დამახა- 
სიათებელია ენის ბორძიკი, მონოტონური და გაურკვეეელი 

დიქცია. ასევე, არაადეკვატური სახის გამომეტყეელება 
და ჟესტიკულაცია. ასეთი პიროენება საუბრისას, ჩვეუ- 

ლებრიე, თეალს არიდებს მოსაუბრეს. 

ნორმალური სიმორცხვე. ზოგიერთი ადამიანი, რომელსაც 

არც ერთი ზემოთ ჩამოთვლილი აშლილობა არ აღენიშ- 

ნება, უბრალოდ მორცხეია და საზოგადოებაში უხერხუ- 

ლად. გრძნობს თაეს. სოციალური ფობიის დიაგნოსტიკური 

კრიტერიუმები ადგენს სიმპტომების სიმწვავის ზღურბლს, 
რაც, ასეთ ადამიანებთან, სოციალური ფობიის მცდარი დი- 

აგნოზის დასმას გამორიცხავს. 

ეპიდემიოლოგია 
შეერთებულ შტატებში ჩატარებული ერთ-ერთი გამოკვლე- 
ვის მიხედვით (I5 5VIძ»), ერთი წლის მანძილზე სოციალ- 

ური ფობიის გავრცელების სიხშირე 7.4%-ს შეადგენდა. 

კლინიკურად მნიშვნელოეანი კრიტერიუმის გამოყენები- 

სას ამ მაჩვენებელმა 18-54 წლის ადამიანებთან 3.7%-მდე 
იელო. სოციალური ფობიების გავრცელების სიხშირე იმ 

მამაკაცებთან და ქალებთან, რომლებიც სამედიცინო დახ- 

მარებისათვის ექიმებს მიმართავენ, თითქმის ერთნაირია, 

თუმცა, საზოგადოებრივი გამოკითხვებისას ის ქალებთან 

ოდნავ უფრო ხშირად ფიქსირდება, ვიდრე მამაკაცებთან 

(CიააI6L 6I ძI., 1994). როგორც ზემოთ უკვე აღვნიშნეთ, სო- 

ციალური ფობია დეპრესიასთან და ალკოჰოლიზმთან არის 

ასოცირებული. 

ეტიოლოგია 

გენეტიკური ფაქტორები 
აღმოჩნდა, რომ სოციალური ფობია (მაგრამ არა სხვა 
შფოთვითი აშლილობები) უფრო ხშირად გვხედება 
ასეთი ფობიის მქონე ადამიანების ნათესავებთან, ვიდრე 
ზოგად პოპულაციაში. ეს იმაზე მიუთითებს, რომ მის 

ჩამოყალიბებაში, სავარაუდოთ, გენეტიკური ფაქტორები 
მონაწილეობს (წX« #/ თI, 1993). სოციალური ფობია 

– 199 –



9 ფფოთვითი და ობსესიურ-კომპულური აშლილობები 

უფრო ხშირია გენერალიზებული სოციალური ფობიის 
მქონე პრობანდების პირველი რიგის ნათესავებთან, 

ვიდრე არაგენერალიზებული სოციალური ფობიის მქონე 
პრობანდების პირველი რიგის ნათესავებთან (5I9რი «/ ძI, 

19983) 2000-ზე მეტი მდედრობითი სქესის ტყუჰების 

პოპულაციიდან მიღებულ შერჩევაში სოციალური ფობიის 

მქონე პრობანდებთან დადგენილი შედეგები შეესაბამება 

გარკვეულ მოდელს. ამ მოდელში ზომიერი გენეტიკური 
ზეგავლენა, რომელიც ვარიაბელობის ერთ მესამედზე ნაკ- 
ლებს განაპირობებს, ურთიერთქმედებაში იმყოფება არა- 

სპეციფიკურ გარემო ფაქტორებთან (#6იძICL «/ ძI., 19928). 

განპირობება 

სოციალური ფობიების უმრავლესობა იწყება შფოთეის 

უეცარი ეპიზოდით ისეთ ვითარებებში, რომლებიც ფო- 

ბიის გამომნვევი ვითარებების მსგავსია. სავსებით შესაძ- 

ლებელია, რომ ფობიკური სიმპტომების შემდგომი გან- 

ვითარება, ნაწილობრიე, განპირობების მეშვეობით ხდება. 

კოგნიტური ფაქტორები 
სოციალური ფობიის ეტიოლოგიაში ძირითად კოგნიტურ 

ფაქტორს წარმოადგენს პიროვნების გაზვიადებული წუ- 

ხილი იმის თაობაზე, რომ სოციალურ სიტუაციებში სხვა 

ადამიანების მიერ იქნება გაკრიტიკებული (ხშირად ამას 

„ნეგატიური შეფასების შიშს" უწოდებენ). ასეთ წუხილს 

თან ახლავს აზროვნების გარკვეული სტილი: 

” სოციალური ქცევის მეტისმეტად მაღალი სტანდარტები 
«+ უარყოფითი შეხედულება საკუთარ თავზე. მაგ., „მე მო- 

საწყენი ადამიანი ვარ." 

? სოციალურ სიტუაციებში საკუთარი ქცევის გადაჭარ- 
ბებული კონტროლი 

? „მე”-ს შესახებ ინტრუზიული, ნეგატიური წარმოდგენები, 

რომლებსაც ადამიანი სხვას მიაწერსს. 

სოციალური ფობიის მქონე ადამიანები ხშირად ითვისე- 
ბენ „უსაფრთხო ქცეეებს“ (გვ. 626), როგორიცაა, მაგ., 

მხედველობითი კონტაქტის თავიდან არიდება, რაც ართუ- 
ლებს მათ ნორმალურ ურთიერთობას სხვა ადამიანებთან. 

(სოციალური ფობიის კოგნიტური მოდელის შესახებ ინ- 
ფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. C129C 2001, 

ნევროლოგიური მექანიზმები 

სოციალური ფობიის მქონე პაციენტების ჩM61-ით შესწავ- 

ლის შედაგად დადგინდა, რომ მათთან, ანტიციპატორული 

შფოთვის დროს, გაძლიერებულია სისხლის მიმოქცევა 

მარჯვენა დორსოლატერულ პრეფრონტალურ კორტექსში, 

მარცხენა ქვედა საფეთქლის წილის ქერქში და მარცხენა 

პოკამპისა და ამიგდალას უბანში. აქტივაციის ეს პატერ- 

იო) 
იანთან მოლოდინის შფოთვის 

ნი იგივეა, რაც ჯანსაღ ადამ 
პატერნი, იმ განსხვავებით, რომ: ა) ჯან- 

დროს დადგენილი პატერში, ჯა 

ნთან ასეთ დროს ამიგდალა არ არის აქტივირე: 

საღ ადამის სოციალური ფობიის დრო
ს აქტიგაცია უფრო 

ბული წ) გ ე ს (1IIIიი თ ძ!, 2001). ამ აღმოჩენების 

დიდ უბანს მოიცავ 

ფუნქციონური მნიშვნელობა შეიძლება იმაში მდგო- 

მარეობდეს, რომ ამიგდალა წარმოადგენს თავის ტვინის 

უბანს, რომელიც მონაწილეობს საფრთხეზე რეაგირებაში. 

ციტალოპრამით ან კოგნიტურ-ბიპეეიორული თერაპიით 

მკურნალობა აქვეითებს სისხლის მიმოქცევას ამიგდალაში 

და მასთან დაკავშირებულ თავის ტვინის უბნებში (ჩსოთგL 

6I თI., 2002). 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 

ადამიანებს, რომლებსაც სოციალური ფობია დაუდგინდათ 

საზოგადოებაში ჩატარებული გამოკითხვის საფუძველზე, 

სიმპტომები, საშუალოდ, 20-25 წლის განმავლობაში აღ- 

ენიშნებოდათ (0MVIძ§იი (/ ი/, 1993), როგორც უკეე ითქვა, 

ალკოჰოლიზმი და დეპრესია შემდგომი დაკვირვების პრო- 

ცესში იჩენს თავს. მიუხედავად იმისა, რომ ასეთ პაცი- 

ენტებთან დაფიქსირებულია განზრახ თეით-დაზიანების 

მაღალი პროცენტული მაჩეენებელი, როგორც ჩანს, ასეთი 

ქცევა გეხედება მხოლოდ კომორბიდული მდგომარეობის 
დროს (მაგ., დეპრესიული აშლილობა და ალკოჰოლის აეად 
მოხმარება). (56ჩიCIC, 0/ #/., 1992). 

მკურნალობა 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია წარმოადგენს ფსიქო- 

ლოგიურ მეურნალობას, მას უპირატესობას ანიჭებენ სო- 

ციალური ფობიის დროს (აღწერილია 633-ე გვერდზე). 

თავდაპირველად, კოგნიტური მეთოდიკა ეფუძნებოდა 
ისეთ პროცედურებს, რომლებსაც წარმატებით იყენებდნენ 

აგორაფობიისა და პანიკური აშლილობის სამკურნალოდ. 

შემდგომში აღმოჩნდა, რომ ამ პროცედურების გამოყენე- 

ბა ექსპოზიციის ტექნიკასთან ერთად მნიშენელოვნად არ 

აუმჯობესებს მკურნალობის ეფექტურობას (0ფ0სIძ #/ ძI, 

1997; 18VI0, 1996. როგორც ჩანს, სოციალური ფობიის 
მკურნალობისას უფრო ეფექტურია კოგნიტურ-ბიჰევიორ- 

ული თერაპიის მოდიფიცირებული ფორმის გამოყენება (იხ. 

C)2I 200, CI2გIX ი/ იI, 2003), ასეთი მოდიფიცირებული 
მკურნალობა ითეალისწინებს“ სფეციფიკურ კოგნიტურ 

ანომალიებს, რომელებსაც სოციალური ფობიის დროს ეხ- 

ვდებით (იხ. ზემოთ, ეტიოლოგიისადმი მიძღვნილ ქვეთავ- 

ში). ამ დროს პარალელურად ტარდება ზომები, რომლებიც 
„უსაფრთხოების ქცევების“ შემცირებაზეა მიმართული (გვ. 
626) და, აგრთვე, გამოიყენება ვიდეო და აუდიო უკუკავ- 

შირი. კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია შეიძლება ჯგუ- 
ფურადაც ჩატარდეს, მაგრამ თერაპიის ჯგუფური ფორმა 

შესაძლოა არ იყოს ისეთივე ეფექტური, როგორც ინდი- 
ვიდუალური მკურნალობა (518ით16 6(/ იL, 2001), 

რელაქსაციის ტრენინგი. როგორც ჩანს, სოციალური 
ფობიის მკურნალობისას, მხოლოდ რელაქსაციაში ტრენინ- 

გის გამოყენება არ არის ეფექტური (#I5სიი! რ/ ძ/, 1984). 
მკურნალობის შედეგები შეიძლება გაუმჯობესდეს, თუ მას 
ექსპოზიციის ტექნიკასთან ერთად გამოვიყენებთ. თუმცა, 

სავარაუდოდ, რელაქსაციის ტრენინგი ნაკლებ ეფექტურია, 
ვიდრე კოგნიტური თერაპია (16ონოგIოთ «/ ძI., 1986). 
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დინამიკური ფსიქოთერაპია. კლინიკური გამოცდილების 

თანახმად, ასეთი მკურნალობა შეიძლება სასარგებლო იყოს 

ზოგიერთი პაციენტისათვის, განსაკუთრებით კი იმათ- 

თვის, ვისთანაც სოციალური ფობიის აღმოცენება პირად 

ურთიერთობებში მანამდე არსებულ პრობლემებთან არის 

დაკავშირებული. თუმცა, ამ მოსაზრების შესამოწმებლად 

კონტროლირებადი კვლევა არ ყოფილა ჩატარებული. 

მედიკამენტური მკურნალობა . 
არჩევანი, პირველ რიგში, სეროტონინის უკუმიტაცების 
სელექციურ ინპიბიტორებზე კეთდება. კონტროლირებადმა 
კელევებმა აჩვენა, რომ ფლუვოქსამინი (Vვი VIICL 6( I, 

1994), პაროქსეტინი (5160 « ი, 1998ხ) და სერტრალი- 
ნი («მI26CIიICMX 6/ იL, (995) ეფექტურია სოციალური ფო- 

ბიის სამუურნალოდ. ფლუოქსეტინიც შეიძლება ეფექტუ- 
რი გამოდგეს (08VIძალი #/ ძI, 2004). ნებისმიერი ზემოთ 

ჩამოთვლილი მედიკამენტის ძალაში შესვლას შეიძლება 6 

კვირა დასჭირდეს. მედიკამენტური მკურნალობა, ჩვეუ- 
ლებრიე, ცხრა თვიდან ერთ წლამდე გრძელდება, რადგან 
მკურნალობის ნაადრევად შეწყეეტის შემთხვეეაში პაციენ- 

ტების დაახლოებით ნახევარს რეციდიეი აღენიშნება (მაგ., 

#გს§ 6! იL, 2003). მედიკამენტების დოზის შემცირება თან- 

დათანობით უნდა მოხდეს. 

მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორები. სოციალური ფო- 

ბიის მკურნალობისას, პლაცებოსთან (LI6ხიVILC>. «6! ძIL, 

1988) და ატენოლოლთან (LIიხ0VIL> C იI, 992) შედარ- 
ებით უფრო ეფექტური გამოდგა ფენელზინი (ICთხCთც 
1998). პაციენტს, ასევე, შეიძლება დაენიშნოს მოკლობე- 
მიდი (მონოამინ ოქსიდაზას შექცევადი ინჰიბიტორი), მა- 

გრამ მიღებული შედეგები საკმაოდ განსხვავებულია. მწარ- 

მოებლების მიერ დაფინანსებული გამოკელევის მიხედვით, 

პაციენტების 47%-ს ამ პრეპარატით მკურნალობისას მნიშ- 

ენელოვანი გაუმჯობესება აღენიშნება (IიICიიმI0იმ| MსIVI- 

C6ი(C CIIიICგI 1ღ2I CI0სი 00 MC-I0ხლტო)ძიტ Iი 50CI2I ჩხიხI!ი, 

1997); მეორე, მცირემასშტაბიანი გამოკელევის მიხედვით, 

ასეთი მკურნალობა მხოლოდ 17.5%-თანაა ეფექტური 

(§იხირფი6ი 6( იI, 1998) თუ სეროტონინის უკუმიტაცების 

სელექციური ინჰიბიტორებით უშედეგო მკურნალობის შემ- 

დეგ მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორებს გამოვიყენებთ, 

უნდა გეახსოვდეს, რომ აუცილებელია დავიცვათ მინიმუმ 

ორკვირიანი ინტერვალი, ხოლო ფლუოქსეტინის გამოყ- 

ენებისას – ხუთკვირიანი ინტერვალი. 

ბენზოდიაზეპინები შეგვიძლია გამოვიყენოთ სიმპტომ- 

ების ხანმოკლე ვადით შესამსუბუქებლად, მაგრამ პაციენ- 

ტისათვის მათი დიდი ხნით დანიშვნა, დამოკიდებულების 

განვითარების რისკის გამო, არ არის რეკომენდებული. 

ბენზოდიაზეპინებს, ძირითადად, იმ მიზნით ნიშნავენ, 

რომ დაეხმარონ პაციენტს სოციალური ვალდებულებების 

შესრულებაში იქამდე, სანამ სხვა ტიპის მკურნალობა 

გამოიღებდეს შედეგს. 
ბეტა-ადრენერგული ბლოკატორები. ბეტა-ანდრენერ- 

გულმა ბლოკატორებმა (მაგ., ატენოლოლმა) შეიძლება 

ხანმოკლე ვადით დაარეგულირონ ტრემორი და პალპი- 

ფობიკურ-შფოთქითი აშლილობები 

ტაცია, რომლებიც ყველაზე ხელისშემშლელი სიმპტომ- 
ებია სპეციფიკური სოციალური ფობიების დროს Lმაგ., 

მუსიკოსებისთვის, ნაწარმოების საჯაროდ შესრულებით 

გამოწეეული შფოთვისას), თუმცა, ზოგადად, სოციალ- 
ური ფობიის დროს ბეტა-ადრენერგული ბლოკატორების 

ეფექტი მნიშვნელოვნად არ აღემატება პლაცებოს ეფექტს 
რისთდC « იL, 1994), 
სოციალური ფობიის მკურნალობა განხილულია შემდეგ 

წყაროში: VC2I6 (2003). 

მართვა 

რა უნდა იცოდეს პაციენტმა. პაციენტებს უნდა ესმოდეთ, 
რომ მიუხედავად კონსტიტუციური ფაქტორების მოქ- 

მედებისა, სოციალური შფოთვის ხარისხი და სიმძიმე უმ- 

თავრესად გამოწვეულია შფოთვის აღმძვრელ სიტუაციებში 

მათ მიერ ათვისებული არაადაპტური აზროვნებისა და ქცე- 

ვის სტილით. ამგვარი პატერნების შეცელა შესაძლებელია 

ფსიქოლოგიური და მედიკამენტური მკურნალობის მეშ- 
ვეობით. გარდა ამისა, შემდგომი დახმარების მიღებამდე, 

პაციენტი შეგვიძლია უზრუნველვყოთ თვითდახმარების 

წიგნებით (მაგ., მზსIIC, 1999), რომლებიც მათ მიაწოდებს 
საჭირო ინფორმაციას და დაეხმარება მარტივი კოგნიტურ- 

ბიჰევიორული მიდგომების გამოყენებაში. 

მკურნალობის შერჩევა. მედიკამენტურ და ფსიქოლო- 

გიურ მკურნალობას შორის არჩევანის გაკეთებაში პა- 

ციენტმაც უნდა მიილოს მონაწილეობა. ამისათვის პა- 

ციენტს უნდა მიეაწოდოთ ინფორმაცია მედიკამენტების 

გვერდითი ეფექტებისა და რამდენიმე თვის განმავ- 

ლობაში მათი მიღების საჭიროების შესახებ. ასევე, უნდა 

ავუხნათ, რომ ფსიქოლოგიური მკურნალობა სეანსე- 

ბზე რეგულარულ დასწრებასა და აქტიურ ჩართულობას 

მოითხოვს. ბევრ სამედიცინო სერვისებში ფსიქოლოგიური 

მკურნალობის ჩასატარებლად პაციენტს შეიძლება დიდი 

ხნის ლოდინი დასჭირდეს, მაშინ, როცა მედიკამენტური 

მკუნალობის ჩატარება დაუყოვნებლივ არის შესაძლებე- 

ლი. 

მედიკამენტის შერჩევა. ბენზოდიაზეპინები შეგვიძლია 

გამოვიყენოთ სიმპტომების ხანმოკლე ვადით შესამსუბ- 

უქებლად მანამ, სანამ სხვა სახის მკურნალობა შედეგს 
გამოიღებდეს. თუ სოციალური ფობიის მქონე პაციენტი 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მომხმარებელიცაა, ბენ- 

ზოდიაზეპინების გამოყენება არ არის რეკომენდებული. 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციურ ინჰიბიტორსა 

და მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორს შორის არჩევანის 

გაკეთებისას ჩვეულებრივ, უპირატესობა სეროტონი- 

ნის უკუმიტაცების სელექციურ ინჰიბიტორებს ენიჭება. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის სახეებს შორის ყეელაზე 

უფრო ეფექტურად კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია ით- 
ვლება. ფსიქოდინამიკური მკურნალობა შეიძლება სასარგე- 
ბლო გამოდგეს ზოგიერთი პაციენტებისათვის, მაგრამ მისი 
გამოყენება (კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიისაგან გან- 

სხვავებით) არ ემყარება კლინიკური კვლევების შედეგად 
მიღებულ მონაცემებს. 
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9 ფფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

აგორაფობია 

კლინიკური მახასიათებლები 

აგორაფობიის დროს პაციენტები განიცდიან შფოთვას სახ- 

ლისგან მოშორებით ყოფნისას, ხალხმრავალ ადგილას ან 

ისეთ სიტუაციაში აღმოჩენისას, რომელსაც თავს იოლად 

ვერ დააღწევენ, ისინი თავს არიდებენ ასეთ ვითარებებს და 

მათი ანტიციპაციისას შფოთვა ან სხვა სახის სიმპტომები 

აღენიშნებათ. აგორაფობიის მახასიათებელი ცალ-ცალკე 

იქნება განხილული. 

შფოთვა 
ფობიკურ სიტუაციებში აგორაფობიის მქონე პაციენტებს 

სხვა შფოთვითი აშლილობისთვის დამახასიათებელი შფოთ- 

ვითი სიმპტომები აღენიშნებათ (იხ. 9.1 ცხრილი), თუმცა 

ორი მათგანი განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია: 

1.პანიკის შეტევები, რომლებიც აღმოცენდება სპონტანუ- 

რად ან როგორც რეაქცია გარე სტიმულებზე. 

2. შფოთვის გამომნვევი კოგნიციები გულის წასვლის ან სა- 

კუთარ თავზე კონტროლის დაკარგვის შესახებ. 

ისეთი შემთხვევები, როდესაც პაციენტს ოთხი კვირის 

განმავლობაში ოთხზე მეტი პანიკის შეტეეა აღენიშნება, 

05M-IV-ში კლასიფიცირებულია არა როგორც აგორაფო- 
ბია, არამედ როგორც პანიკური აშლილობა აგორაფობიის 

მეორადი სიმპტომებით. ასეთი კლასიფიკაციის მიზეზები 

206-ე გვერდზეა განხილული. 

სიტუაციები 
შფოთვისა და განრიდების რეაქციის პრო>ვოცირებას მრა- 

ვალი სიტუაცია ინვევს. ერთი შეხედვით მათ ცოტა რამ 

აქვთ საერთო, მაგრამ რეალურად ისინი სამი ძირითადი 

თემის გარშემო ერთიანდება: სახლისაგან მოშორებით ყოფ- 

ნა, ხალხმრავალი ადგილები და ადგილები, სადაც გადაადგ- 
ილება შეზღუდულია. ასეთ სიტუაციებს განეკუთვნება 
საზოგადოებრივი ტრანსპორტი, მატარებლები, მაღაზ- 

იები, სუპერმარკეტები და, ასევე, ადგილები, რომელთა 
სწრაფად დატოვება სხვათა ყურადღების მიქცევის გარეშე, 
შეუძლებელია (მაგ., სავარძელი საპარიკმახეროში ან შუა 

ადგილი საკონცერტო დარბაზში), რადგანაც პაციენტის 

მდგომარეობა თანდათანობით უარესდება, ის სულ უფრო 
და უფრო მეტ სიტუაციებს არიდებს თავს და საბოლოოდ, 

მძიმე შემთხვეეების დროს, მეტ-ნაკლებად მიჯაჭვული 
ხდება საკუთარ სახლზე (ასეთ მდგომარეობას ზოგჯერ 

„დიასახლისის სახლზე მიჯაჭვულობის სინდრომს“ უწოდე- 
ბენ). ამ პატერნის სხვადასხვა ვარიაციები, ჩვეულებრივ, 
განპირობებულია ისეთი ფაქტორებით, რომლებსაც, 
გარკვეული დროით, სიმპტომების შესუსტება შეუძლიათ. 

მაგ., პაციენტების უმრავლესობა ნაკლებად. შფოთავქს, 
როდესაც ისეთ ადამიანთან ერთად იმყოფება, რომელსაც 

ხოლო ზოგიერთისათვის შფოთვის შესასუსტე- 
ენდობა, ხოლო შინაურ ცხოველთან (მაგ., ძაღლთან) 
ბლად ბავშვთან ან შინაუ: MI შფოთვის ინტენსივობის 
რთად ყოფნაც კი საკმარისია. შფ ა იქრე- 
ე ბადობამ შეიძლება შეცდომით გვაფიქრე 

ამგვარმა ცვალე“ სიმპტომების არსებობისას პაციენტის 

გინოს, რომ ძლიერი სიმპტოშე 

მიერ მათი გაზვიადება ხდება. 

ანტიციპატორული შფოთვა (მოლოდინის შფოთვა) 

მოლოდინის შფოთვა გავრცელებულ მოვლენას წარმოად- 

გენს. მძიმე შემთხეევებში, პიროვნებას შფოთვა რამდენიმე 

საათით ადრე ეწყება, ვიდრე იგი მისთვის საფრთხის შემ- 

ცველ სიტუაციაში მოხვდება. ეს კიდევ უფრო აძლიერებს 
პაციენტის დისტრესს და ზოგჯერ შეიძლება გეაფიქრები- 

ნოს, რომ შფოთვას უფრო გენერალიზებული ხასიათი აქვს, 

ვიდრე ფობიკური. 

სხვა სიმპტომები 

ანტიციპატორული შფოთეის დროს პაციენტებს ხშირად 

აღენიშნებათ დეპრესიული სიმპტომები. ასეთი სიმპტომ- 

ები ზოგჯერ შფოთვისა და განრიდების გამო ნორმალური 

ცხოვრების წესის შეზღუდვით არის გამოწვეული, ზოგ შემ- 

თხვევაში კი თავად აშლილობის შემადგენელ ნაწილს წარ- 

მოადგენს (ისევე, როგორც სხვა შფოთვითი აშლილობების 

დროს). ამ დროს პაციენტებს შეიძლება მძიმე დეპერსონ- 

ალიზაციაც აღენიშნებოდეთ. 

დებიუტი და მიმდინარეობა 
აგორაფობიას სხვა ფობიკური აშლილობებისაგან რამდე- 

ნადმე განსხვავებული დებიუტი და მიმდინარეობა გააჩნია. 

დებიუტის ასაკი. უმეტეს შემთხვევებში აგორაფობია 20- 

დან 25 წლამდე ასაკში იწყება. ასევე ხშირია მისი გამოვლე- 

ნა 35 წლის ასაკში. ანუ, ის უფრო გვიან ვითარდება ვიდრე 

მარტივი ფობიები (ბავშვობაში) ან სოციალური ფობიები 

(უმეტესად მოზარდობის პერიოდში). 

რა ვითარებაში იჩენს თავს აგორაფობია. პირველი ეპიზო- 

დი, ჩვეულებრივ, თავს იჩენს მაშინ, როდესაც პიროვნება 

(უმეტეს შემთხვევაში ქალი, იხ. ქვემოთ) საზოგადოებრივ 

ტრანსპორტს ელოდება ან ხალხმრავალ სავაჭრო ცენტრში 

საყიდლებზე იმყოფება. უეცრად, მისთვის გაურკვეველი 
მიზეზის გამო, მას ძლიერი შფოთვა ეწყება, რასაც გულის 

წასვლის შეგრძნება და გახშირებული გულისცემა ახლავს 

თან. ის მაშინეე ტოვებს ამ ადგილს და სახლში ან საავად- 

მყოფოში მიდის, სადაც სწრაფადვე გამოდის მდგომარეო- 

ბიდან. გარკვეული დროის შემდეგ, იგივე ან მსგავს ვითა- 

რებაში აღმოჩენისას, მას ისევ ეწყება შფოთვა და კელავ 
გაქცევით შველის თაეს. მიუხედავად ამისა, ზოგიერთი 

პაციენტი საკუთარი მდგომარეობის აღწერისას არ აფიქ- 

სირებს იმ ფაქტს, რომ შფოთვა პანიკის აუხსნელი შეტე- 
ვით დაეწყო. ისეთი ძლიერი სტრესის დადგენა, რომელსაც 

უშუალოდ შეუძლია პირველი პანიკური შეტევის გამოწვევა, 

იშვიათად არის შესაძლებელი, თუმცა ზოგიერთ პაციენტს 

მიზეზად სერიოზული პრობლემები მოჰყავს (მაგ., შვილის 
ავადმყოფობაზე ნერვიულობა). არის შემთხვევები, როდე- 
საც პაციენტებს სიმპტომები სომატური დაავადებების ან 

მშობიარობის შემდეგ მალევე უვლინდებათ. 

შემდგომი მიმდინარეობა. პირეელი ეპიზოდის შემდეგ 

შფოთვა და განრიდება კვირებისა და თვეების მანძილზე 
მეორდება. პანიკის შეტევები სულ უფრო მეტ ეითარებაში 
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იჩენს თავს და, თანდათანობით, პიროვნებას განრიდების 

ჩვევა უყალიბდება. 
ოჯახზე ზეგავლენა. მდგომარეობის პროგრესირებასთან 

ერთად, აგორაფობიის მქონე პაციენტი სულ უფრო და 

უფრო დამოკიდებული ხდება მეუღლეზე ან ოჯახის სხვა 

წევრებზე, რადგან ისინი ეხმარებიან მას იმ საქმიანობის 

შესრულებაში, რომელიც პაციენტში შფოთვას იწვევს (მაგ., 

წაყვნენ მაღაზიაში საყიდლებზე). მოთხოენები, რომლებ- 

საც პაციენტი ამის გამო მეუღლეს უყენებს ხპირად მათ 

შორის დავასა და კამათს იწვევს, თუმცა აგორაფობიის 

მქონე პირების შემთხვევაში სერიოზული ცოლ-ქმრული 

პრობლემები არ არის უფრო ხშირი, ვიდრე იგივე სოციალ- 

ური წრის სხვა წარმომადგენლებში (8ს01355 #/ ძ/, 1977). 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 

აგორაფობიის მქონე პაციენტების უმრავლესობას აღენიშ- 

ნება პანიკის შეტევები, რომლებსაც შეიძლება სიტუაცი- 

ური ან სპონტანური ხასიათი ჰქონდეთ. ასეთი პაციენ- 

ტების უმრავლესობა აკმაყოფილებს როგორც აგორაფო- 
ბიის, ისე პანიკური აშლილობის კრიტერიუმებს. IC0-I0- 

ის მიხედეით, მდგომარეობები, რომელთა დროსაც ორივე 

ჯგუფის კრიტერიუმებია წამოდგენილი, დიაგნოსტირდება 
როგორც აგორაფობია, 05M-IV-ში კი ასეთი მდგომარეო- 

ბები დიაგნოსტირებულია, როგორც პანიკური აშლილობა 

აგორაფობიასთან ერთად. შესაბამისად, ამ ელასიფიკა- 

ციაში გამოყოფილია ცალკე კატეგორია - აგორაფობია 

პანიკის შეტეეების გარეშე. კიდევ ერთი განსხეავება იმაში 

მდგომარეობს, რომ IC06-I0-ის კრიტერიუმების მიხედვით 

გადამწყვეტი მნიშენელობა შფოთვის სიმპტომების არსე- 

ბობას ენიჭება. (იხ. ცხრილი 9.1). (05M-IV-ში მოცემული 

პანიეური აშლილობის დიაგნოსტიკური ერიტერიუმები 

207-ე გვერდზეა განხილული). 

დიფერენციალური დიაგნოზი 

სოციალური ფობია 

აგორაფობიის მქონე ზოგიერთი პაციენტი, სოციალურ 

სიტუაციებში მოხეედრისას შფოთვას განიცდის, ხოლო 

სოციალური ფობიის მქონე ზოგიერთი პაციენტი თავს 

არიდებს ხალხით გადაჭედილ საზოგადოებრიე ტრანს- 

პორტს ან მაღაზიებს, სადაც ისეთი განცდა უჩნდებათ, 

რომ ადამიანები კრიტიკული თვალით უყურებენ მათ. 

სწორი დიაგნოზის დასადგენად საჭიროა განრიდების ამ- 

ჟამად არსებული პატერნისა და ორიეე აშლილობისათვის 

დამახასიათებელი სიმპტომების განვითარების დინამიკის 

დეტალური შესწავლა. 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა 
მძიმე აგორაფობიის დროს შფოთვა შეიძლება იმდენად 

ბევრ სიტუაციაში აღმოცენდეს, რომ ძნელი გახდეს მისი 

განსხეავება გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობისა- 

გან. ასეთ დროს აშლილობის განვითარების ისტორიის 

შესწავლა, ჩვეულებრივ, სწორი დიაგნოზის დასმაში გვეხ- 
მარება. 

ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობები 

  

ცხრილი 9.5 IC0-10-ის (აგორაფობია) და 05M- 
1V-ის (აგორაფობია პანიკის შეტევების გარეშე) · 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები (შემოკლებული 
ვერსია) . 

05M-IV : 
  

IC90-10 
  

პიროვნება განიცდის 
მფოთეას ისეთ სიტუაციებში 
აღმოჩენისას, საიდან 
გაქცევა ან ჰანიკის შეტეეის 
შემთხვევაში დახმარების 
მიღება ძნელი იქნება. 
მაგალითად: სახლს გარეთ, 
ხალხმრავალ ადგილებში, 
მოგზაურობის დროს ან 
ხიდზე ყოფნისას 

პაციენტს აღენიშნება 
მკვეთრად გამოხატული, 
პერმანენტული შიში ან 
განრიდების რეაქცია მინიმუმ 
ორი სახის სიტუაციაში, 
ამგვარ სიტუაციებს 
განეკუთვნება ხალხმრავალი 
და საზოგადოებრეი 
ადგილები, სახლიდან 
მოშორებით ყოფნა ან მარტო 
მოგზაურობა 

პიროვნება განიცდის 
მნიშვნელოვან დისტრესს, 
რომელიც გამოწვეულია 

პიროვნება ასეთ 
სიტუაციებში აღმოჩენისას 
განიცდის დისტრესს ან თავს 

განრიდებით ან შფოთვით. არიდებს მათ 
ამ დროს შფოთვა 
გადაჭარბებული ან 

საშიშროების შემცველ პაციენტები არ 
სიტუციაში პიროვნებას აკმაყოფილებენ პანიკური 
აღენიშნება ვეგეტატიური აძლილობის კრიტერიუმებს 
აგზნების სულ ცოტა ერთი 
სიმპტომი და დამატებით, 
შფოთვის ერთ-ერთი 
სიმპტომი 

სიმპტომები თავს იჩენს ან 
დომინირებს მხოლოდ ისეთ 
სიტუაციებში, რომელიც 
აშინებს პაციენტს; ან ასეთი 
სიტუაციების წარმოდგენისას 

სიმპტომები არ აიხსნება რო- 
მელიმე სხვა აშლილობით 

სიმპტომები არ არის გამო– 
წეეული სხეა აშლილობით ან 
პაციენტის კულტურისათეის 
დამახასიათებელი რნწმენებით 

" შედარების გასაიოლებლად IC0-10-სა და 095M-IV-ის კრიტე- 
რიუმები შემოკლებული და პერეფრაზირებულია, ხოლო ზოგი- 
ერთი პუნქტების თანმიმდევრობა – შეცვლილი. 

პანიკური აშლილობა 

აგორაფობიის დროს პაციენტებს ხშირად პანიკის შეტეეები 

აღენიშნებათ. ამ ორ აშლილობას შორის არსებული განსხ- 

ვავებების შესახებ ზემოთ უკეე გვქონდა საუბარი. 

დეპრესიული აშლილობა 
დეპრესიული აშლილობის დროს შეიძლება თავი იჩინოს 

აგორაფობიის სიმპტომებმა, ხოლო აგორაფობიის მქონე 

პაციენტებს ხშირად დეპრესიული სიმპტომები აღენიშნე- 

ბათ. იმის დადგენა, თუ როგორი თანმიმდევრობით განვეი- 

თარდა პაციენტთან სიმპტომები, სწორი დიაგნოზის დას- 

მაში დაგვეხმარება. ხანდახან პაციენტებს დეპრესიული 

აშლილობა ხანგრძლიეი აგორაფობიის ფონზე უვითარდე- 

ბათ. მნიშვნელოვანია დავადგინოთ ასეთი შემთხვევები 

და პაციენტს დეპრესიული აშლილობისათვის შესატყვისი 

მკუნალობა ჩავუტაროთ (იხ. ქვემოთ). 
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ი შფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

პარანოიდული აშლილობები 
ხანდახან პაციენტი, რომელსაც პარანოიდული ბოდვა ახა- 

სიათებს (აღმოცენდება ბოდვითი აშლილობის დროს ან 

შიზოფრენიის ადრეულ სტადიებზე), თავს არიდებს სახლი- 

დან გასვლას და ხალხმრავალ ადგილებში ყოფნას. ასეთ 

შემთხვევებში სწორი დიაგნოზის დასასმელად საჭიროა პა- 

ციენტის ფსიქიკური მდგომარეობის შესწავლა, რაც ჩვეუ- 

ლებრივ დევნის ან დამოკიდებულების ბოდვითი იდეების 
გამოვლენას უწყობს ხელს. 

ეპიდემიოლოგია 
ერთ-ერთი გამოკვლევის მიხედვით, რომლის დროსაც 05M- 

IIL-ის კრიტერიუმები გამოიყენეს, აგორაფობიის (პანიკის 

შეტევების გარეშე) გავრცელების პროცენტული მაჩვენებე- 
ლი ერთი წლის მანძილზე შეადგენდა მამაკაცებთან 1.7%-ს 

და ქალებთან 3.8%-ს («6551 6 ი., 1994), ხოლო მთელი 

ცხოვრების მანძილზე – დაახლოებით 6-10%-ს (VVCI§§იიმი 
მიძ MროVიინგ§, 1986). 

ეტიოლოგია 
აგორაფობიის ეტიოლოგიურმა თეორიებმა უნდა აგვიხსნან, 

თუ რატომ იჩინა თავი შფოთვის თავდაპირეელმა შეტე- 

ვებმა და რატომ ხდება მათი გავრცელება და გამეორება. 
ორივე ეს პრობლემა რიგ-რიგობით იქნება განხილული. 

დებიუტის თეორიები 

აგორაფობია, ისევე როგორც პანიკური შეტევა, ჩვეუ- 
ლებრიე (მაგრამ არა ყოველთვის) საზოგადოებრივ ადგი- 
ლებში შფოთვის აღმოცენებით იწყება. 

შფოთეის აღმოცენება სამგვარად აიხსნება: 

1.კოგნიტური ჰიპოთეზის თანახმად შფოთვა მაშინ ეი- 

თარდება, როდესაც პიროვნებას უსაფუძვლოდ ეშინია 
სიტუაციის ზოგიერთი ასპექტის ან გარკვეული სომატური 

სიმპტომების, რომლებიც ამ სიტუაციაში უჩნდება (იხ. 208 
გეერდზე ქვეთავი პანიკური აშლილობის შესახებ), მიუხე- 
დავად იმისა, რომ უსაფუძვლო შიში აგორაფობიის დიაგ- 

ნოზის მქონე ადამიანებისათვის არის დამახასიათებელი, 

დაუდგენელია, ჰქონდათ თუ არა მათ ამგვარი შიშები ად- 

რეც, იქამდე, სანამ აშლილობა განუვითარდებოდათ. 

2. ბიოლოგიური თეორიის თანახმად ინიციალური შფოთვის 

შეტევა გამოწვეულია მოულოდნელი გარე სტიმულებით, 

რომლებიც ზემოქმედებს გადამეტებული შფოთვითი 

რეაქციის მიმართ კონსტიტუციური პრედისპოზიციის 

მქონე ადამიანზე. არსებობს მტკიცებულებები, რომელთა 

მიხედვითაც ასეთი პრედისპოზიცია გენეტიკურ კომპო- 

ნენტს შეიცავს («ლთძ1C- 19924), 

სიქოანალიტიკური თეორიის თანახმ. ინიციალური 

აშ არაცნობიერი ფსიქიკური კონ- 
შფოთვა გამოწვეულია არპც. ა 

საიროვნებისათვის მიუღებელ რომლებიც პიროვნე 
ფლიქტებით, რ” < სიულ იმპულსებთან არის დაკავ“ 

სექსუალურ ან % 3 სების აღმოცენებას არაპირდა“ 
შირებული. ასეთი იმპულ ია. მიუხედა- 

ბიძგს აძლევს საწყისი სიტუაც 
პირი გზით ბი9გ 

ინიციალური 

ვად იმისა, რომ ფსიქოანალიტური თეორია წარსულში 

ფართოდ იყო გავრცელებული, იგი არ არის ემპირიული 

მასალით განმტკიცებული. 

გავრცელებისა და შენარჩუნების თეორიები 

დასწაელის თეორიები. შფოთვის აღმოცენება სულ უფრო 

მეტ სიტუაციაში შეიძლება აიხსნას განპირობებით, ხოლო 

შემდგომში ასეთი სიტუაციებისათეის თავის არიდება – 

განრიდების ქცევის დასწავლით. მიუხედავად იმისა, რომ 

ამგვარი ახსნა დამაჯერებლად და ლოგიკურად გამოიყ- 

ურება, ცხოველებთან დასწავლის პროცესზე დაკვირვებით 

ამ თეორიის მხარდამჭერი პირდაპირი მტკიცებულებები არ 

იქნა მოპოვებული. 

პიროვნული თვისებები. აგორაფობიის მქონე პაციენტებს 

ხშირად ალწერენ, როგორც სხვებზე დამოკიდებულ ად- 

ამინებს, რომლებიც მიდრეკილნი არიან თავიდან აიცილონ 

პრობლემები, ნაცვლად იმისა, რომ გაუმკლავდნენ მათ. სხ- 

ეებზე დამოკიდებულება შეიძლება გამოწვეული იყოს ბავშ- 
ვობაში უფროსების მხრიდან გადამეტებული მზრუნველო- 

ბით, რომლის შესახებაც ისინი უფრო ხშირად საუბრობენ, 

ვიდრე საკონტროლო ჯგუფის წევრები. თუმცა, ამ რეტრო- 
სპექტული შეტყობინებების მიუხედავად, არ არის ნათელი, 

იყვნენ თუ არა ეს ადამიანები სხვებზე დამოკიდებულნი 

აგორაფობიის განვითარებამდე. 

ოჯახის გავლენა. აგორაფობიის შენარჩუნებას შეიძლება 

ხელს უწყობდეს ოჯახური პრობლემები, თუმცა,- ერთ- 

ერთი კარგად კონტროლირებადი გამოკვლევის (8ს§I2§5 

6! 0L, 1997) მიხედვით, აგორაფობიის მქონე პაციენტებს 

არ აქვთ უფრო მეტი ოჯახური პრობლემა, ვიდრე საკონ- 

ტროლო ჯგუფის წარმომადგენლებს. კლინიკური დაკ- 

ვირვების შედეგები საშუალებას გვაძლევს ვივარაუდოთ, 

რომ ზოგჯერ სიმპტომები შეიძლება შენარჩუნდეს პაციენ- 

ტის მიმართ ოჯახის გადამეტებული მზრუნველობის გამო. 

თუმცა, ოჯახის წევრების მხრიდან პაციენტისადმი ასეთი 

დამოკიდებულება ყოველთვის არ ფიქსირდება, 

პროგნოზი 

ზოგადი სამედიცინო პრაქტიკა გვიჩვენებს, რომ ზოგჯერ 

აგორაფობია მალეეე იკურნება, თუმცა, თუ ის ერთი წლის 

მანძილზე შენარჩუნდა, ჩვეულებრივ, შემდეგი ხუთი წლის 

მანძილზეც განაგრძობს არსებობას (M8IX%§, 1969). ქრონი- 

კული აგორაფობიის დროს ხშირია დეპრესიის ეპიზოდები. 

კლინიკური გამოცდილება გვეუბნება, რომ ადამიანები ექ- 

იმს დახმარებისათვის ყველაზე უფრო ხშირად სწორედ ამ 

ეპიზოდების დროს მიმართავენ. 

მკურნალობა 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
ექსპოზიციური თერაპია ერთ-ერთი პირველი ბიჰევიორ- 

ული მეთოდია, რომელიც აგორაფობიის სამკურნალოდ 

გამოიყენეს. აღმოჩნდა, რომ ექსპოზიციური მკურნალობა 

უფრო ეფექტურია, როდესაც მისი გამოყენება შფოთვის 

მართვასთან ერთად ხდება (გე. 629; ასევე C0ხიი «/ იI, 
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1984). ასეთი მკურნალობის დროს პროგნოზი უკეთესია 

იმ ადამიანებთან, რომლებსაც მკურნალობის დაწყებამდე 

კარგი ცოლ-ქმრული ურთერთობა ჰქონდათ (MიიLიIC0 #2, 

ძL, 1985) ვიდრე იმათთან, ვინც ცხოვრებისეულ სტრესს 
ქრონიკულად განიცდის (VVმძი «I თI., 19913). 

პოგნიტურ-ბიჰევიორული მკურნალობა პანიკური აშლი- 

ლობისა და აგორაფობიის დროს 628 გეერდზეა აღწერი- 

ლი. კლინიკური კვლევების შედეგად (განხილულია 209 
გვერდზე, ქვეთავში პანიკური აშლილობის შესახებ) დადგ- 

ინდა, რომ მოკლევადიანი მკურნალობისას კოგნიტური თე- 

რაჰია დაახლოებით ისეთივე ეფექტურია, როგორც მედიკა- 

მენტური მკურნალობა, ხოლო გრძელვადიანი მკურნალო- 

ბისას – უფრო ეფექტური. 

მედიკამენტური მკურნალობა 

აგორაფობიის დროს ისეთივე მედიკამენტურ მკურნალო- 

ბას იყენებენ, რასაც პანიკური აშლილობისას (გე. 209). 

განსხვავება იმაში მდგომარეობს რომ აგორაფობიის 

დროს მედიკამენტურ მკურნალობასთან ერთად პაციენტი 

განმეორებით შეყავთ სიტუაციებში, რომლებიც მისთვის 

საშიშროების შემცველია, რის გამოც ის თავს არიდებს 

მათ. ასეთმა ექსპოზიციამ შეიძლება გარკეეული თვალ- 

საჩინო ცვლილებები გამოიწვიოს. რადგან მედიკამენტური 

მკურნალობის ეფექტურობის შემსწავლელი გამოკვლევების 
უმრავლესობა ორივე აშლილობის მქონე პაციენტებზე 

ერთდროულადაა ჩატარებული, რთულია ერთმანეთისა- 

გან გავმიჯნოთ პაციენტის რეაქციები ამ ორი აშლილობის 

მკურნალობაზე. ამიტომ მიზანშეწონილია, რომ შემდგომი 

ქვეთავების წაკითხვისას პანიკური აშლილობის მედიკამენ- 

ტურ მკურნალობასაც გავეცნოთ (გვ. 209). 

ანქსიოლიზური პრეპარატები შეგვიძლია გამოეიყენოთ 
მხოლოდ კონკრეტული, მოელევადიანი მიზნისათვის – მაგ., 

იმისთვის, რომ დავეხმაროთ პაციენტს თავი გაართვას 

მისთვის მნიშვნელოვან ვალდებულებებს მანამ, სანამ სხეა 

სახის მკურნალობა შედეგს გამოიღებდეს. ანქსიოლიზური 

საშულებების დანიშვნა სამ კვირაზე უფრო ხანგრძლივი 

ვადით არ არის რეკომენდებული, რადგან ამან შეიძლება 

დამოკიდებულება გამოიწვიოს (გვ. 565), ზოგიერთ ქვეყა- 

ნაში აგორაფობიის სამკურნალოდ, რომლის დროსაც ხში- 

რია პანიკური შეტევები (05M-IV-ის მიხედვით – პანიკური 

აშლილობა აგორაფობიასთან ერთად) ძლიერი მოქმედების 

ბენზოდიაზეპინსა და ალპრაზოლამს იყენებენ. თუმცა, ბრი- 

ტანეთში ამგვარი პრაქტიკა იშვიათია. ანქსიოლიზური სა- 

შუალებებით მკურნალობა აღწერილია მოგვიანებით, პანი- 

კური აშლილობის განხილვისას (გვ. 209). ალპრაზოლამის 

ეფექტურობის დასადგენი კლინიკური ცდების უმრავლე- 
სობა ჩატარებულ იქნა როგორც პანიკური აშლილობის, ისე” 

აგორაფობიის (კერძოდ, აგორაფობიის პანიკასთან ერთად) 

მქონე პაციენტებთან. გამონაკლისს წარმოადგენს მარქსი- 

სა და მისი კოლეგების (MმიL§ 6/ იI, 19938, ხ) კლინიკური 

გამოკვლევა, რომელიც მხოლოდ აგორაფობიის მქონე პაცი- 

ენტებზე ჩატარდა. ამ გამოკვლევის შედეგად დადგინდა, რომ 
ალპრაზოლამით მკურნალობის დროს მიღებული ხანმოკლე 

ფობიკურ–შფოთვითი აშლილობები 

ეფექტი თითქმის ორჯერ უფრო სუსტია ექსპოზიციურ 
მკურნალობასთან შედარებით; რეციდივის შემთხვევებიც 

უფრო ხშირია. თუმცა, ამ გამოკვლევის დროს გამოყენებუ- 

ლი მეთოდოლოგია მოგვიანებით იქნა გაკრიტიკებული. 
ანტიდეპრესანტები. აგორაფობიის დროს ანტიდეპრე- 

სანტები მისი თანმხლები დეპრესიული აშლილობის სამ- 

კურნალოდ გამოიყენება. ისინი, ასეეე, იმ პაციენტებთანაა 

ეფექტური, რომლებსაც დეპრესია არ აღენიშნებათ, მა- 

გრამ პანიკის ხშირი შეტევები ახასიათებთ, ყველაზე უფრო 

დეტალურად იმიპრამინის ზემოქმედებაა შესწავლილი. 

დადგინდა, რომ კლომიპრამინს იგივე ეფექტები ახასი- 

ათებს (ცხი!!! ი, ძIL, 1993). აღსანიშნავია, რომ იმიპრამი- 

ნით მკურნალობის შეწყვეტისას ხშირია რეციდივის შემთხ- 

ეეები. ანტიდეპრესანტებით აგორაფობიის მკურნალობის 

რეჟიმი იგივეა, რაც პანიკური აშლილობის დროს (გვ. 209) 

(7IIრი C/ I, 1978). · 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინპიბიტორე- 
ბი. პანიკური აშლილობის (როგორც აგორაფობიასთან ერ- 

თად, ასეეე მის გარეშე) მკურნალობისას ეფექტურია სე- 

როტონინის უკუმიტაცების ზოგიერთი სელექციური ინჰიბ- 

იტორის გამოყენება, ერთ-ერთი მეტა-ანალიზის შედეგად 

აღმოჩნდა, რომ პანიკური აშლილობისას უფრო მიზანშენწო- 

ნილია ამ პრეპარატებით მკურნალობა, ვიდრე იმიპრამინის 

ან ალპრაზოლამის გამოყენება (80V6/, 1995). 

მონოამინ ოქსიდაზას ინპიბიტორები განეკუთვნება იმ 

პრეპარატებს, რომლებსაც, თავდაპირველად, აგორაფო- 

ბიის მედიკამენტური მკურნალობისას მიმართაედნენ (58. 
წგი( მოძ 2), 1962), დღეს, ზოგიერთ მედიკამენტთან და 

საკვებთან რეაქციაში შესვლის გამო, მათ უფრო იშვიათად 

იყენებენ (გე. 588). გარდა ამისა, მრავალი თვის მანძილზე 

მკურნალობის შემდეგაც კი, ამ პრეპარატების შეწყვეტა პა- 

ციენტთან ხშირად რეციდივს იწეევს. 

მართვა 

რა უნდა იცოდეს პაციენტმა. აგორაფობიის მქონე პაციენ- 

ტებსა და მათ ახლობლებს ხშირად უჭირთ ამ დაავადების 

ბუნების გაგება. ისინი შეიძლება ფიქრობდნენ, რომ აგო- 

რაფობია ნორმალური შფოთვის დაძლევის არასაკმარისი 

მოტივაციით არის გამოწვეული. ამ დროს, უმჯობესია 

მათ ინფორმაცია ორ ეტაპად მივაწოდოთ. პირველ რიგში, 

უნდა ავუხსნათ პანიკის შეტეეების ბუნება. პანიკის შეტევა 

შეიძლება შევადაროთ მცდარ განგაშს ისეთ შემთხევებში, 

როდესაც დაცვითი სისტემა ზედმეტად მგრძნობიარეა. იმის 

მიხედვით, თუ როგორია პაციენტის ავადმყოფობის ისტო- 

რია, გადაჭარბებული მგრძნობელობა შეიძლება აიხსნას ან 
ფსიქოლოგიური კონსტიტუციით ან ქრონიკული სტრესით, 

ხოლო გარკვეული სიტუაციებისათვის თავის არიდება 
– განპირობებით (ამ დროს მაგ., შეგვიძლია მოვიყვანოთ 

ისეთი პერსისტენტული შფოთვა, რომელიც ადამიანს ვე- 

ლოსიპედიდან გადმოვარდნის ან ავტოკატასტროფაში მოხ- 

ვედრის შემდეგ უვითარდება). პაციენტის მეუღლეს, მეგო– 
ებსა და ნათესავებს, ჩვეულებრივ, კარგად ესმით, თუ 

რაში მდგომარეობს ბიპევიორული თერაპიის პრინციპები, 
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ი უფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

მაგრამ ისინი შეიძლება უარყოფითად იყვნენ განწყობილნი 

მედიკამენტური მკურნალობის მიმართ. ამიტომ, პაციენ- 

ტისათვის შფოთვის საწინააღმდეგოთ ანტიდეპრესანტების 

დანიშვნამ, შესაძლებელია, მათში გაკვირვება და დაბნეუ- 
ლობა გამოიწვიოს. პაციენტებს უნდა ავუხსნათ, რომ მე- 

დიკამენტური მკურნალობა „დაცვითი სისტემის" სენსიტი- 

ურობის დასაქვეითებლად არის საჭირო და რომ ზოგიერთი 

ანტიდეპრესანტი სწორედ ამას ემსახურება. 

გარდა ამისა, პაციენტებმა უნდა იცოდნენ, რომ მედიკა- 
მენტური მკურნალობა მხოლოდ მაშინ იქნება ეფექტური, 
თუ ისინი გამუდმებით და დაჟინებით ეცდებიან მათთვის 
საშიშროების შემცველი სიტუაციებისათვის თავის არიდების 

ტენდენციის დაძლევას. თერაპევტმა უნდა აუხსნას პაციენ- 

ტებს, თუ რა გზით შეიძლება ამის მიღწევა და ყურადღება 
გაამახვილოს იმაზე, რომ რეზულტატი მათ ძალისხმევაზეა 

დამოკიდებული. თვითდახმარების ნიგნები (იხ. ქვევით) 
ასევე სასარგებლოა აგორაფობიისა და საკუთარი თავისათ- 

ვის დახმარების გაწევის შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვე- 
ბლად. თუ ეს შესაძლებელია, სასურველია, რომ ქვეყანაში 
არც თუ ისე დიდი ხნის წინ ჩამოსულ ემიგრანტებს (რომ- 
ლებსაც ცუდათ ესმით ინგლისური ენა) საინფორმაციო ბუკ- 

ლეტები მათთვის გასაგებ ენაზე მივაწოდოთ. 
ბიპევიორული მართვა. ავადმყოფობის ადრეულ სტადი- 

აზე პაციენტები ყოველმხრიე უნდა წავახალისოთ, რათა 

ისინი შევიდნენ სიტუაციებში, რომლებსაც შიშის გამო 

გაურბიან. როდესაც აშლილობა მყარად არის ჩამოყალიბე- 

ბული, მკურნალობისას უპირატესობას ანიჭებენ ბიჰევიორ- 

ული თერაპიის ექსპოზიციურ ფორმას (პაციენტზე ფობიის 

გამომწვევი სიტუაციებით ზემოქმედება) კოგნიტურ თერა- 
პიასთან (პანიკის შეტევების დაძლევა) ერთად (გვ. 629). თუ 
კოგნიტური თერაპიის ჩატარება მოცემულ მომენტში არ 

არის შესაძლებელი, პაციენტს უტარდება ექსპოზიციური 
მკურნალობა, რომელიც კლინიცისტის ზედამხედველობის 
ქვეშ უნდა მიმდინარეობდეს. გამოცემულია რამდენიმე 
თვითდახმარების სახელმძღვანელო, რომლებიც თერაპე- 

ვტებს ამგვარი ზედამხედველობის გაწევაში დაეხმარება 

(მაგ., #იძICV5 CI 0, 1994). 

მედიკამენტური მკურნალობა, პირველ რიგში, ისეთ პა- 

ციენტებს უნდა შევთავაზოთ, რომლებსაც ხშირი და/ან 
ძლიერი პანიკის შეტევები ახასიათებთ. თუმცა, ამის პარა- 

ლელურად, აუცილებელია პაციენტი განმეორებით მოვახ- 

ვედროთ ისეთ სიტუაციებში, რომლებიც წინათ მისთვის 

საშიშროების შემცველი იყო, რის გამო ის გაურბოდა მათ. 

ბრიტანეთში მედიკამენტური მკურნალობისას ჩვეულებრივ 
იმიპრამინის ან სერო- 

ანტიდეპრესანტებს – უმეტესად · 
მიტაცების სელექციურ ინპიბიტორებს “ იც. ტონინის უკუმიტაცე ბას ალპრაზოლამს 

ნებენ. ზოგიერთ ქვეყანაში უპირატესობას ალ 

ემე ნტური მკურნალობის ხანგრძლივობა 
ანიჭებენ, მედიკამენტუ „მ, დეპრესიული 

არის განსაზღვრული, მაგრამ, დეპრესიულ! 
ზუსტად არ გ შიც პაციენტებს ან- სად, ამ შემთხვევაშიც პაციენტე! 
აშლილობის მსგავსად ან ერთ წლამდე 

ი ხშირად ცხრა თვიდა? ქ 
ტიდეპრესანტებ · რი მედიკამენტური მკურნალობა თან“ 
ენიშნებათ. ნები 9 წყდეს. განსაკუთრებით წელა უნდა 
დ ათანობით უნდა იე 

მოხდეს ალპრაზოლამის დოზის შემცირება. 

მედიკამენტური მკურნალობის შემდგომი რეციდი- 

ვის შემთხვევაში, პაციენტებს შეგვიძლია ბიჰევიორული 

მკუნალობა შევთავაზოთ, თუმცა კონტროლირებადი კვ- 

ლევა კონკრეტულად ასეთ პაციენტებზე არ ჩატარებულა. 

მკურნალობის შემდეგ პაციენტების უმრავლესობა უკეთ 

გრძნობს თავს, მაგრამ მხოლოდ მცირე ნაწილთან ხდება 

სიმპტომებისაგან საბოლოოდ გათავისუფლება. აგორაფო- 

ბიის დროს ხშირია რეციდივები, ამიტომ რეკომენდებულია, 

რომ პაციენტებმა დახმარებისათვის ექიმს ადრეულ სტა- 

დიაზე მიმართონ. 

პანიკური აშლილობა 

მიუხედავად იმისა, რომ პანიკური აშლილობის დიაგნოზი 

პირველად გაჩნდა 1980 წელს, როდესაც ის ერთ-ერთი დი- 

აგნოსტიკური კატეგორიის სახით 0§5M-III კლასიფიკაციაში 
შეიტანეს, უკვე ასზე მეტი წელია, რაც მეცნიერები მსგავს 

შემთხეევებს სხვადასხვა სახელით აღწერენ. ამ აშლილობის 

ძირითად ნიშან-თვისებას პანიკის შეტეეები წაროადგენს, 

ანუ შფოთვის უეცარი შეტევები, რომლის დროსაც დომინი- 

რებს სომატური სიმპტომები. სომატურ სიმპტომებს თან ახ- 
ლავს ჯანმრთელობის სერიოზული გართულების შიში (მაგ., 

გულის შეტევის შიში). წარსულში ასეთ სიმპტომებს კარ- 

დიონევროზს, და კოსტას სინდრომს (02 Cი%(0“« 5/იძითი), 

ნეიროცირკულარულ ასთენიას, გულის ფუნქციონირების 

დარღვევას ან გადაღლის სინდრომს უწოდებდნენ. აქედან 

გამომდინარე ითვლებოდა, რომ პაციენტი სწორია, როდესაც 

გულის ფუნქციონირების დარღვევის ეშინია. მოგვიანებით, 

ზოგიერთმა ავტორმა გამოთქვა მოსაზრება, რომ პაციენ- 

ტების მდგომარეობა შეიძლება ფსიქოლოგიური მიზეზებით 
ყოფილიყო გამოწვეული, თუმცა, მხოლოდ მეორე მსოფლიო 
ომის დროს (როდესაც პანიკის შეტეეების მიმართ ინტერესი 

კვლავ განახლდა) ეუდმა (Mი00ძ, 194)) დაასაბუთა, რომ ასე- 

თი მდგომარეობა შფოთვითი აშლილობის ერთ-ერთ ფორ- 

მას წარმოადგენს. მას შემდეგ, 1980 წლამდე, პანიკის შეტე- 
ვების მქონე პაციენტებს გენერალიზებული ან ფობიკური 

აშლილობის დიაგნოზს უსვამდნენ. 1980 წელს 05M-III-ის 

ავტორებმა შემოიტანეს ახალი დიაგნოსტიკური კატეგო- 

რია –- პანიკური აშლილობა. პანიკური აშლილობის კატე- 

გორიას მიაკუთვნებდნენ ისეთ პაციენტებს, რომლებთანაც 

პანიკის შეტევები გენერალიზებულ შფოთვასთან ერთად ან 

მის გარეშე იჩენდა თაეს. პაციენტები, რომლებსაც პანიკის 

შეტევები აგორაფობიის ფონზე უვითარდებოდათ, ამ კატ- 
ეგორიში არ შედიოდნენ. 05M-IV-ის მიხედვით, პაციენტები, 

რომლებსაც ხშირად აქვთ პანიკის შეტევები (იმისდა მიუხე- 

დავად, აქვთ თუ არა აგორაფობია) პანიკური აშლილობის 

კატეგორიაში ერთიანდებიან. (აგორაფობია, პანიკის შეტე- 

ვების გარეშე, ცალკე რუბრიკად არის გამოყოფილი). პანი- 

კური აშლილობის კატეგორია IC0C-10-შიც არის მოცემული, 

მაგრამ 05M-IV-ისგან განსხვავებით პანიკური აშლილობის 

დიაგნოსტირება არ ხდება ისეთ პაციენტებთან, რომლებსაც 

პანიკის შეტეეებთან ერთად აგორაფობიაც აღენიშნებათ. 
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პანიკური აშლილობა 

  

ცხრილი 9.6 ჰიპერვენტილაციით გამოწვეული 

სიმპტომები 

თავბრუსხვევა 

ყურებში ხმაური 

  

თავის ტკივილი 
სისუსტის შეგრძნება 

გულის წასვლის შეგრძნება 

მგრძნობელობის დაკარგვა 

სახის, ხელების და ფეხების არეში ჩხვლეტის შეგრძნება 

კარპოპედალური სპაზმები (მტევნისა და ტერფის კუნთების შეკუმძვა) 

პრეკორდიალური დისკომფორტი 
სუნთქვის უკმარისობის შეგრძნება 
  

პლინიკური მახასიათებლები 

პანიკის შეტევის სიმპტომები 9.77 ცხრილშია მოცემული. 

არ არის აუცილებელი, რომ პაციენტს ყველა სიმპტომი 

ერთდროულად აღენიშნებოდეს 05M-IV-ის მიხედვით, 

დიაგნოზის დასასმელად საკმარისიას მინიმუმ ოთხი 

სიმპტომის არსებობა. პანიკის შეტევების მნიშვნელოვან 

დამახასიათებელ ნიშან თვისებას წარმოადგენს ის, რომ: 

2 შფოთვა სწრაფად აღმოცენდება 

« სიმპტომები მძიმეა ' 

? პიროვნებას აქვს კატასტროფული შედეგების შიში 

ზოგიერთი პაციენტისათვის, სხვა სიმპტომებთან ერთად 

დამახასიათებელია ჰიპერვენტილაციაც, რომელიც, თავის 

მხრიე, ზემოქმედებს სხვა სიმპტომებზე. 

ჰიპერვენტილაცია არის ხშირი და ზედაპირული სუნთქ- 

ვა, რომელსაც სისხლში ნარხშირორჟანგის კონცენტრაციის 

დაქვეითება მოსდევს. ჰიპოკაპნიამ, თავის მხრივ, შეიძლება 

9.6 ცხრილში ჩამოთვლილი სიმპტომები გამოიწვიოს. ცხ- 

რილში მოყვანილი უკანასკნელი სიმპტომი – სუნთქვის უკ- 

მარისობის შეგრძნება – პარადოქსული ხასიათისაა, რად- 

გან პიროვნება ამ დროს ზედმეტად ხშირად სუნთქავს. ეს 
სიმპტომი მნიშვნელოვანია, რადგან ასეთი შეგრძნება სუნ- 

თქვის გახშირებას იწეევს, რაც აუარესებს პაციენტის მდ- 

გომარეობას. ყოველთვის უნდა გვახსოვდეს, რომ ჰიპერ- 

ვენტილაცია შეიძლება აუხსნელი ფიზიკური სიმპტომების 

მიზეზს წარმოადგენდეს. მისი დადგენა, ჩვეულებრივ, ხდე- 

ბა პაციენტის სუნთქვის პატერნზე დაკვირვებით იმ დროს, 

როდესაც პაციენტს ეს სიმპტომები აღენიშნება. ჰიპერვენ- 

ტილაციაზე ეჭვის გაჩენის შემთხვევაში, პაციენტს უნდა 

არტერიული სისხლის აირების ანალიზი (#8C) ჩაუტარდეს, 

თუმცა, ქრონიკული შემთხვევებისას ანალიზის რეზულტა- 

ტები შეიძლება ნორმალური აღმოჩნდეს. 

დიაგნოსტიკური პრიტერიუმები 

05M-IV-ის მიხედვით, პანიკური აშლილობის დიაგნოზის 

დასმა შესაძლებელია მაშინ, როდესაც: (ა) პანიკის შეტეეე- 

ბი მოულოდნელად იწყება (მაგ., არ წარმოადგენს რეაქციას 

იდენტიფიცირებულ ფობიკურ სტიმულებზე); (ბ) ოთხი 

ცხრილი 9.7 პანიკის შეტევის სიმპტომები (05M-IV) 

ქოშინი, რომელსაც თანს სდევს სუნთქვის უკამრისობის 
უსიამოვნო შეგრძნება. 
გაგუდვის შეგრძნება 
გახშირებული გულისცემა 
დისკომფორტი ან ტკივილი გულმკერდის არეში 
ოფლიანობა 
თაებრუსხეევა ან გულის წასვლის შეგრძნება 
გულისრევის შეგრძნება ან აბდომინალური დისკომფორტი 
დეპერსონალიზაცია ან დერეალიზაცია 
მგრძნობელობის დაკარგვა ან ჩხვლეტის შეგრძნება 
სახის უეცარი სიწითლე ან შემცივნება 
კანკალი 
სიკვდილის შიში 
გაგიჟების ან არაკონტროლირებული ქმედების განხორციელების შიში. 

  

  

კვირის განმავლობაში პანიკის შეტევა ოთხზე მეტჯერ მე- 

ორდება ან ერთ პანიკურ შეტევას ოთხი კვირის მანძილზე 
თან სდევს მისი განმეორების ან გართულების (მაგ., გულის 

შეტევის) პერსისტენტული შიში. ICC6-10-ს მსგავსი კვლევი- 

თი კრიტერიუმები გააჩნია, თუმცა, არსებობს განსხვავებე- 

ბი იმ კრიტერიუმებში, რომლებიც შეტეეების მიმდინარეო- 

ბას ეხება. კერძოდ, IC0-10-ში ისინი ნაკლებად ზუსტად 
არის განსაზღვრული: შეტევები პერიოდულად უნდა მე– 
ორდებოდეს და არ უნდა იყოს მუდმივად დაკავშირებული 
ფობიის გამომწვევ სიტუაციასთან/ობიექტთან, მკვეთრად 

გამოხატულ დაძაბულობასთან ან სიცოცხლისათვის საშიშ 

სიტუაციებში აღმოჩენასთან. 

დიფერენციალური დიაგნოჯი 

პანიკის შეტევებს ადგილი აქვს გენერალიზებული შფოთ- 
ვითი აშლილობის, ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობის (განა– 

საკუთრებით აგორაფობიის), დეპრესიული აშლილობის და 

მძიმე ორგანული დარღვევების დროს. 05M-IV-ში მოცემუ- 

ლია ორი კრიტერიუმი, რომელიც დაგეეხმარება განვასხ- 

ვავოთ ამგვარი მეორადი შეტეეები პანიკური აშლილობები- 

საგან: პანიკური აშლილობის მქონე პაციენტისათვის დამ- 

ახასიათებელია მკვეთრად გამოხატული, პერსისტენტული 

წუხილი, რომელიც შეტევის ხელმეორედ განმეორებასთან 
და შეტეეით გამოწვეულ შესაძლო შედეგებთან არის დაკა- 
ვშირებული. 

ეპიდემიოლოგია 

05M-II"-ის კრიტერიუმების მიხედვით ჩატარებული ეპი- 
დემიოლოგიური გამოკელეეების თანახმად, ერთი წლის 
მანძილზე ზოგად პოპულაციაში პანიკური აშლილობის 
გაერცელების სიხშირე 1000 ადამიანში დაახლოებით 14 
შემთხვევას (MგოCV/ 9 ი, 2002) შეადგენს. ამ შემთხვევებ- 
ში შედის პანიკური აშლილობა აგორაფობიასთან ერთად 
(ზოგად პოპულაციაში შემთხვევების დაახლოებით ნახევა- 
რი სწორედ ამგვარ აშლილობას განეკუთენება). უმეტესი 
გამოკვლევების მიხედვით ქალებში პანიკური აშლილობა 
თითქმის ორჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე მამაკაცებში. რო- 
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9 შფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

გორც ზემოთ უკვე აღვნიშნეთ, დიაგნოსტიკური კრიტე- 
რიუმები ითვალისწინებს პანიკის შეტევების სიხშირისა 

და სიძლიერის ზღურბლს, თუმცა, გამოკვლევებმა აჩვენა, 
რომ პანიკის შეტევების რაოდენობა გამუდმებით ცვალება– 
დობს. ამის გამო ჩატარდა გამოკვლევები ისეთ პაციენტე- 

ბზე, რომელთა პანიკური შეტევებიც, თავისი სიხშირისა და 

სიმძიმის მიხედვით, არ აკმაყოფილებდა პანიკური აშლი- 

ლობის კრიტერიუმებს. აღმოჩნდა, რომ ასეთი პანიკური 

შეტევების გავრცელების სიხშირე ექესი თვის მანძილზე 

1000 ადამიანში დაახლოებით 30 შემთხვევას (V0ი Mი#Mჩ ი/ 

ძIL, 1985) შეადგენდა, ხოლო მთელი ცხოვრების მანძილზე 

– 1000 ადამიანში 56 შემთხვევას (MგICთხ?2სI, 1993). 

ეტიოლოგია 

გენეტიკა 
პანიკური აშლილობა ხშირად გვხვდება პაციენტის ოჯახის 

სხგა წევრებთანაც (მაგ., MCიძტIVIC> «I იI., 1993), მისი სიხ- 

შირე მონოზიგოტურ ტყუპებში უფრო მაღალია დიზიგო- 
ტურ ტყუპებთან შედარებით, რაც იმაზე მიუთითებს, რომ 

აშლილობის ოჯახური აგრეგაცია ნაწილობრივ მაინც გე- 

ნეტიკური ფაქტორებით არის განპირობებული (56 “დ 

იIL, 1993), სადაც მემკვიდრეობითობა 30-40%-ს შეადგენს 

(CთძICთ CI ძI, 1993C. ამ საკითხთან დაკავშირებით მრავ- 

ალრიცხოვანი გამოკვლევა ჩატარდა გენების შეჭიდულო- 
ბაზე. ამ გამოკვლევებით დადგინდა, რომ ქრომოსომების 

შეჭიდულობა 7, 90 და I3ძ შეადგენს. თუმცა, სარწმუნო 

დადებითი რეზულტატები არც ერთი გამოკვლევის შედე- 
გად არ იქნა მიღებული. 
არსებობს ორი ძირითადი ჰიპოთეზა პანიკური აშლი- 

ლობის სხვა გამომწვევი მიზეზების შესახებ: ბიოქიმიური 

და კოგნიტური. პირველი ჰიპოთეზის მიხედვით პანიკური 

აშლილობა შეიძლება ბიოქიმიური დარღვევებით იყოს 
გამოწვეული, ხოლო მეორე ჰიპოთეზის მიხედეით – კოგნი- 

ტური პროცესების დარღვევებით. 
ბიოქიმიური ჰიპოთეზა ორი რიგის დაკეირვებებს ეფუძ- 

ნება: 
+ პანიკის შეტევების ინდუქცია. ქიმიურ აგენტებს პანიკის 
შეტევების გამოწვევა უფრო იოლად შეუძლიათ პანიკური 
აშლილობის მქონე პაციენტებში, ვიდრე ჯანმრთელ ადა– 
მიანებში (განსაკუთრებით ნატრიუმის ლაქტატს IIIIV§ გიძ 
M%IსC, 1967)) იოჰიმბინს (Cიმთთ/ 6/ ძI, 1984), ფლუმა- 
ზენილს |ბენზოდიაზეპინის რეცეპტორების ანტაგონისტი), 
ქოლეცისტოკინინს და CCჩ-ს (5-IIL რეცეპტორების 

აგონისტი) (+სC გიძ L2VX§იი, 1992). ქიმიური აგენტეზის 
სიმრავლე, რომლებსაც ასეთ პაციენტებთან  პანიკი 

ება შეუძლიათ, ართულებს ერთი 
შეტევების პროვოცირ; სმო. 
ზოგადი კაუ მექანიზმის დადგენას. არსებობს მო“ ამოწ, 
საზრება, რომ პანიკის შეტევები შეიძლება; გ: ვეული 

პრესინაფსურ ადრენორეცეპტორ; 
იყოს. ანომალიებით სას ზღუ- ყო! ნქციონირები! ნორმალური ფუნქცი” 

ში, რომლებიც ქტივობას შფოთვის 

დავენ პრესინაფსური ნეირონების ა, 

კონტროლთან დაკავშირებულ. თავის ტვინის უბნებში. 

პანიკის შეტევები შეიძლება 5-IIL-ს ან ბენზოდიაზეპინის 

რეცეპტორების ფუნქციონირების დარღვევითაც იყოს 
გამოწეეული. უკანასკნელი მოსაზრების სასარგებლოდ 

მეტყველებს თავის ტვინის ფუნქციური ნეიროვიზუალ- 
ური მეთოდებით ჩატარებული გამოკვლევების შედეგები, 
რომლებმაც აჩვენა, რომ პანიკური აშლილობის მქონე 

პაციენტებში შემცირებულია ბენზოდიაზეპინური რეცეპ- 

ტორების შეერთების უბნები (MმII718 6/ თ/., 1998). 

+ პანიკური შეტევების რედუქცია. პანიკის შეტევების შემ- 

ცირებას იწვეეს იმიპრამინი (ზემოქმედებს 5-LII-ისა და 

ნორადრენერგულ სისტემებზე), კლომიპრამინი და ფლუ- 

ეოქსამინი (ძირითადად, ზემოქმედებენ 5-LII-ის ტრანს- 

მისიაზე), მაგრამ არა მაპროტილინი, რომელიც სელექცი- 

ური წორადრენერგული უკუმიტაცების ბლოკატორს წარ- 
მოადგენს (06ი 8იC გიძ VVC9ICIხ6ის, 1988). კლომიპრამინი, 

როგორც პანიკის საწინააღმდეგო საშუალება, სავარაუ- 

დოდ, უფრო ეფექტურია, ვიდრე იმიპრამინი. ეს შეიძლება 
იმით იყოს გამოწეეული, რომ იმიპრამინი 5-LII-ის უკუმი- 

ტაცების შედარებით უფრო სუსტი ბლოკატორია. 

პანიეური აშლილობის ეტიოლოგიასთან დაკავშირებული 

ბიოლოგიური თეორიები განხილულია შემდეგ წყაროში: 

ჰს5IIტიიტ,ი, 2000. 

კოგნიტური ჰიპოთეზა დაფუძნებულია დაკვირვების 
შედეგად მიღებულ მონაცემებზე, რომელთა მიხედვითაც 

სერიოზული სომატური და ფსიქიკური დაავადებების შიში 

უფრო ხშირია პანიკის შეტევების მქონე პაციენტებში, ვი- 

დრე შფოთვითი აშლილობის მქონე ისეთ პაციენტებში, 

რომლებსაც პანიკური შეტევები არ აღენიშნებათ. ამ ჰიპო- 

თეზის მიხედვით პანიკური აშლილობის დროს შფოთვა 

სპირალურად ეითარდება: შფოთვის სომატური სიმპტომ- 

ები იწვევს ავადმყოფობის შიშს, რაც, თავის მხრივ, კიდევ 

უფრო აძლიერებს შფოთვას (CIგIX, 1986). ამგვარი მონაცე- 

მები საშუალებას გვაძლევს ვივარაუდოთ, რომ კოგნიტური 

თერაპია ეფექტურია პანიკური აშლილობის მკურნალობი- 

სას (იხ. ქვევით). 

ჰიპერვენტილაცია, როგორც პანიკური აშლილობის 
მიზეზი 

არსებობს მეორადი ჰიპოთეზა, რომლის თანახმადაც 

პანიკური აშლილობა ჰიპერვენტილაციით არის გამოწვეუ- 

ლი. ეჭვგარეშეა, რომ შეგნებულ ჰიპერვენტილაციას (ხშირ 

სუნთქვას) პანიკის შეტევის გამოწვევა შეუძლია. თუმცა, 

არ არის დადგენილი, რომ უნებლიე ჰიპერვენტილაციაც 

პანიკური აშლილობის მიზეზს წარმოადგენს. 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 

ჩვეულებრივ, შემდგომი დაკვირვებები ტარდება როგორც 
იმ პაციენტებზე, რომლებსაც ერთდროულად პანიკის შეტე- 

ვები და აგორაფობია აღენიშნებათ, ისე მხოლოდ პანიკური 

აშლილობის მქონე პაციენტებზე. ადრეული გამოკვლევე- 
ბით, რომლებიც გადაღლის სინდრომის ტერმინს იყენებდა, 

დადგინდა, რომ პაციენტების უმრავლესობას სიმპტომები 
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20 წლის შემდეგაც აღენიშნებოდა, თუმცა, უმეტესობისათ- 

ვის სოციალურ სიტუაციებში ყოფნა ნაკლებ პრობლემატუ- 

რი გახდა (მაგ., Vი0CCIC (I 0I,, I950), გარდა ამისა, პანიკური 

აშლილობის დიაგნოზის მქონე პაციენტებზე ჩატარებულმა 

გამოკვლეეებმა აჩვენა, რომ ავადმყოფობა ხანგრძლივად, 

შფოთვისა და დეპრესიის მონაცვლეობით მიმდინარეობს 

(ჩიV#-8MXო6 გიძ CიVIVC), 1995). არაბუნებრივი მიზეზებით 

გამოწვეული სიკვდილიანობის სიხშირე, მამაკაცებში კარ- 

დიოვასკულური დარღვევებით გამოწვეული სიკვდილიანო- 
ბის ჩათელით, საშუალოზე მაღალია (C0VVM6II 6/ თ/., 1982). 

მკურნალობა 

პანიკური აშლილობისას, პაციენტებს მხარდაჭერისა და 

ცხოვრებისეული პრობლემების გადაწყვეტაში დახმარების 

გარდა, მედიკამენტური ან კოგნიტური თერაპია სჭირდ- 

ებათ. ამ დროს შეგვიძლია სამი სახის მედიკამენტური 

მკურნალობა გამოვიყენოთ. 

ბენზოდიაზეპინები 

დიდი დოზით მიღებისას ბენზოდიაზეპინებს პანიკის შეტე- 

ვების კონტროლი შეუძლიათ, მაგრამ მათ უმრავლესობას, 
ასეთი დოზით გამოყენებისას სედაციური ეფექტი გააჩნია. 

გამონაკლისს წარმოადგენს ალპრაზოლამი, რომელიც ძლ- 
იერი მოქმედების პრეპარატს წარმოადგენს. ამის გამო მას 
პანიკური აშლილობის სამკურნალოდ იყენებენ. კონტროლი- 
რებადმა კვლეეამ აჩვენა, რომ ის უფრო ეფექტურია პლაცე- 
ბოსთან შედარებით (იხ. 82IICიიდC, 2000). მკურნალობის ბოლო 

ეტაპზე, აღკვეთის სიმპტომების თავიდან ასაცილებლად, 
ალპრაზოლამის დოზის შემცირება ძალიან ნელა და თან- 

დათანობით უნდა ხდებოდეს. მაშინაც კი, როდესაც დოზის 

შემცირება 30 დღის მანძილზე მიმდინარეობს, პაციენტების 

ერთ მესამედს მკვეთრად გამოხატული აღკვეთის სიმპტომები 
აღენიშნება (C+C§§-M8V0ი8! CიII8ხიC8LIVC ჩგიIC 5ხსძა, 1992), ალ- 

პრაზოლამით მკურნალობა შეერთებულ შტატებში დაიწყეს, 

ხოლო ბრიტანეთში ამ მეთოდს ნაკლებად იყენებდნენ. დღეს, 

ბრიტანეთში, პანიკური აშლილობის ბენზოდიაზეპინებით 

მკურნალობა MI15-ის მიერ (Mგსიიგ1 1იასიCC MC CIIXICმI CXC6I- 

16ილტ, 20048) არ არის რეკომენდებული. 

იმიპრამინი და კლომიპრამინი 

იმიპრამინი იყო პირველი ანტიდეპრესანტი, რომელიც 

ეფექტური ალმოჩნდა პანიკური აშლილობის მკურნალო- 

ბისას (XI=ი, 1964). ხშირად ამ პრეპარატის პირველად 
მიღებისას პაციენტს უძილობა და გულის ცემის გახშირება 

აღენიშნება. გარდა ამისა, მას მოსალოდნელი საშიშროების 

უსიამოვნო წინათგრძნობა უჩნდება. ამის გამო იმიპრამი- 

ნის საწყისი დოზა მცირე უნდა იყოს. მაგ., პირეელი სამი 

დღის მანძილზე პაციენტს დღეში 10მგ იმიპრამინს უნიშ- 

ნავენ. შემდეგ, ყოეელ სამ დღეში ერთხელ, დოზას 10მგ-ით 

ზრდიან, სანამ ყოეედღიური დოზა 50მგ-ს არ მიაღწევს. 

ამის შემდეგ დოზა კვირაში ერთხელ 25მგ-ით იზრდება 

და, საბოლოოდ, დღეში 150მგ-მდე ადის. თუ პაციენტს, 

ამგვარი სქემით მკურნალობის მიუხედავად, მაინც არ ეხ- 

პანიკური აშლილობა 

სნება სიმპტომები, დოზა შეგვიძლია მაქსიმუმ 175-225მგ- 
მდე გავზარდოთ (ყოველ ჯერზე 25მგ-ით) იმის გათეალ- 
ისწინებით, თუ როგორია პაციენტის ფიზიკური ჯანმრ- 

თელობის მდგომარეობა. თუ არსებობს რაიმე ეჭვი კარ- 

დიოლოგიური პრობლემების თაობაზე, იმიპრამინის დიდი 

დოზით დანიშენამდე, პაციენტს ელექტროკარდიოგრამა 

უნდა გადაეულოთ. მაქსიმალური დოზით მკურნალო- 
ბა 3-6 თვის მანძილზე უნდა გაგრძელდეს. იმიპრამინით 

მკურნალობის შეწყვეტის შემდეგ რეციდიეის სიხშირე 30%- 

ს აღწევს (2ICი C« ძL, 1978), თუმცა ეს მაჩეენებელი შეი–- 

ძლება შემცირდეს, თუ დოზის დაკლება უფრო ნელა, ექვს 
თეეზე დიდხანს გასტანს (MმVI55მMმIIმი მიძ ჩრCI, 1992). 

კლომიპრამინი. კლომიპრამინს იმიპრამინის მსგავსი 
ეფექტი გააჩნია (C8558»0 «/ იI., 1988). 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური 
ინჰიბიტორები 

პანიკური აშლილობის მკურნალობისას ეფექტურია სე- 

როტონინის უკუმიტაცების ზოგიერთი სელექციური ინ- 

ჰიბიტორის გამოყენება, რომელსაც, იმიპრამინისაგან გან- 

სხვავებით, კარდიალური ხასიათის გვერდითი ეფექტები 

არ გააჩნია, ამ პრეპარატებს განეკუთვნება ფლუვოქსამინი 

'(ზაIყიხ რ იI, 1996), პაროქსეტინი (0Cხხრი C/ იI, 1995), 
სერტრალინი (იხ. ხ2IICიყC, 2000) და ფლუოქსეტინი (MI- 

CხრI§იი რ! ძI., 2001). 

კოგნიტური თერაპია 

კოგნიტური თერაპია ასუსტებს შფოთეის სომატური 

ეფექტებით გამოწვეულ შიშს. ითვლება, რომ ამგეარი შიში 

პანიკის შეტევების პროვოცირებას ახდენს და ხელს უწყ- 

ობს მათ შენარჩუნებას. ჩვეულებრივ, პაციენტებს ეშინი- 

ათ, რომ გახშირებულ გულისცემას აუცილებლად გულის 
შეტევა მოჰყვება, ხოლო თავბრუსხვევას – ცნობიერების 

დაკარგვა. მკურნალობის პროცესში ჰიპერვენტილაციის ან 

ვარჯიშის მეშვეობით ხდება ისეთი ფიზიკური სიმპტომების 

გამოწვევა, რომლისაც პაციენტს ეშინია. თერაპევტმა პა- 

ციენტის ყურადღება მათი აღმოცენების თანმიმდევრობაზე 

უნდა გაამახვილოს და აუხსნას მას, რომ პანიკის შეტევის 

ადრეულ ეტაპზეც შიშის გამოწვევა სწორედ ასეთი თან- 

მიმდევრობით ხდება. ეს პროცედურა მოგვიანებით, 629-ე 

გვერდზეა აღწერილი, 
კონტროლირებადმა გამოკელევებმა აჩვენა, რომ ჰანი- 

ჰური აშლილობის დროს კოგნიტური თერაპია მინიმუმ 

ისეთივე ეფექტურია, როგორც იმიპრამინით მკურნალობა 

(CI8(« ი/ იL. 1994; მპ(Iი ი/ ი, 2000). გარდა ამისა, აღ- 
მოჩნდა, რომ იმიპრამინით მკურნალობის დამთავრების 

შემდეგ ადრეული რეციდივის აღმოცენების ალბათობა 
უფრო დიდია, ვიდრე კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის 

შემდეგ. რამდენიმე გამოკვლევის მიხედვით გრძელვადიანი 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია ოდნავ უფრო ეფექტუ- 
რია, ვიდრე გრძელვადიანი მედიკამენტური მკუნალობა 
0X8ძIხგ 6/ ი/., 2003). ბარლოუს (8%I0M) მიერ ჩატარებული 
გამოკვლევის თანახმად, იმიპრამინით მკურნალობისა და 
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ი ფფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიის ერთდროული გამოყ- 

ენება არ ზრდის მკურნალობის ეფექტურობას. 

მართვა 

რა უნდა იცოდეს პაციენტმა. ისევე, როგორც აგორაფობიის 
შემთხვევაში (გვ. 202), პაციენტებს უნდა შეეძლოთ პანი- 
კური აშლილობის მდგომარეობის ახსნა ნათესავებისა და 

მეგობრებისთვის. ექიმმა უნდა განუმარტოს პაციენტს, რომ 
გარკვეული ტიპის აზრები და ქცევები აძლიერებს და ახ- 
ანგრძლივებს პანიკურ აშლილობას (იხ. ზემოთ კოგნიტური 
თერაპია). კარგი იქნება, თუ პაციენტი გაეცნობა შესაბამის 
ლიტერატურას (მაგ., ჩ2იხიიმი გიძ I0Xა 5IIVC, 1998). სასურვე- 

ლია, რომ ქვეყანაში არც თუ ისე დიდი ხნის წინ ჩამოსულ 

მიგრანტებს (რომლებსაც ცუდათ ესმით ინგლისური ენა) 
ლიტერატურა მათთვის გასაგებ ენაზე მივაწოდოთ. 

მკურნალობის შერჩევა. რადგან კოგნიტურ და მედიკამენ- 
ტურ მკუნალობას დაახლოებით ერთნაირი ეფექტი გააჩნია 
და მათი ერთდროული გამოყენება მნიშვნელოვნად არ ზრ- 
დის თერაპიულ ეფექტს, მკურნალობის შერჩევა დამოკიდებ- 
ულია პაციენტის სურვილზე და კოგნიტური თერაპიის ჩატ- 
არების შესაძლებლობაზე. ასევე, უნდა გავითვალისწინოთ 
მკურნალობასთან დაკავშირებული ხარჯები და მისი გრძელ- 
ვადიანი შედეგები (კოგნიტური თერაპია უფრო ძვირად ღი- 
რებულია, მაგრამ მას შეიძლება უფრო ხანგრძლივი ეფექტი 
ჰქონდეს). მედიკამენტური მკურნალობის არჩევისას იმიპ- 
რამინთან შედარებით უპირატესობას სეროტონინის უკუმი- 
ტაცების სელექციურ ინპიბიტორებს ანიჭებენ, რადგან მათ 
ნაკლები გვერდითი ეფექტები გააჩნიათ. ზოგიერთ ქეეყა- 
ნაში იყენებენ ალპრაზოლამს, მაგრამ ბრიტანეთში ამ პრე- 
პარატის გამოყენება არ არის რეკომენდებული (იხ. ზემოთ). 
როდესაც იგივე მედიკამენტი პაციენტს სხვა მიზეზების 
გამო ენიშნება, მას ამ პრეპარატის ძირითადი და გვერდითი 

ეფექტების შესახებ გარკვეული ინფორმაცია უნდა მივა- 
წოდოთ. მაგ., უნდა ავუხსნათ, რომ მედიკამენტი გარკვეული 
დროის შემდეგ იწყებს მოქმედებას, რომ არსებობს ზედოზ- 
ირების საშიშროება და რომ მისი შეწყვეტა ერთბაშად არ 

უნდა მოხდეს. თუ პაციენტის მდგომარეობა დაახლოებით 
12 კვირის შემდეგ არ გაუმჯობესდა, მკურნალობა სხვა კლა- 
სის ანტიდეპრესანტით უნდა გავაგრძელოთ ან დავინყოთ 

კოგნიტური თერაპიით მუშაობა. 
პანიკურ აშლილობას ხშირად გარკეეული დონის აგორა- 

ფობიული განრიდება ახლავს თან. ასეთ დროს მედიკამენ- 

ტურ ან კოგნიტურ-ბიპევიორულ მკურნალობასთან ერთად 
ექსპოზიციური ტექნიკაც უნდა გამოვიყენოთ (აგორაფო 
ბიის მკურნალობა იხ. 204-ე გვერდზე). 

შერეული შფოთვითი 
და დეპრესიული 

ბა აშლილო ყოთვითი და დეპრესიუ- 
ნიშნეთ, შ. როგორც ზემოთ აღი? იჩენს თავს. ეს 

ბი ხშირად ე! 

CC. რეარეეაშინ, როდესაც სიმპტომები სუსტად არის 
და მისი კოლეგების III. 

ძL, 1989) მიერ ფსიქიატრიულ პაციენტებზე ჩატარებული 

გამოკვლევის თანახმად ავადმყოფების 52%-თან) და უფრო 

იშვიათად, როდესაც ისინი საკმარისად მწვავეა იმისთვის, 

რომ ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოზი დაისვას (იგივე 

გამოკვლევის მიხედვით ავადმყოფების 29%-თან). მსგავსი 

შედეგები იქნა მიღებული იმ ადამიანებზე ჩატარებული 

სათემო ეპიდემიოლოგიური გამოკელევის შედეგად, რომ- 
ლებიც შფოთეითი აშლილობის დიაგნოსტიკურ კრიტე- 

რიუმებს აკმაყოფილებდნენ: 28% აკმაყოფილებდა მცირე 

დეპრესიის კრიტერიუმებს, ხოლო 21% – დიდი დეპრესიის 

კრიტერიუმებს (#ი6%' ვიძ ნიხIთ-MIMიI2, 1985). 

დიაგნოსტიკის საკითხები 

არის შემთხვევები როდესაც დიაგნოსტიკური კრიტე- 

რიუმების დასაკმაყოფილებლად შფოთვის ან დეპრესიის 

სიმპტომები არ არის საკმარისად ძლიერი. ასეთ მდგო- 

მარეობას, ზოგჯერ, მცირე აფექტურ აშლილობას (იხ. მე- 

თერთმეტე თავი) ან კოთიმიას უწოდებენ. სხვა დიაგნოს- 

ტიკური ტერმინებია: 

“ შერეული შფოთვით-დეპრესიული აშლილობა. ეს კატე- 
გორია მოცემულია ICL-10-ში, მაგრამ არ ფიგურირებს 

05M-IV-ის ძირითად კლასიფიკაციაში, თუმცა, შეტა- 
ნილია იმ მდგომარეობების ჩამონათვალში, რომლებიც 

შემდგომ შესწაელას საჭიროებს. 

·+ ადაპტაციის აშლილობა. ადაპტაციის აშლილობის დიაგ- 

'ნოზის დასმა ხდება მაშინ, როდესაც სუსტად გამოხატული 

შფოთვისა და დეპრესიის სიმპტომები ცხოერებისეული 

გარემოებების შეცვლასთან არის დაკაეშირებული. 

ეტიოლოგია 

არსებობს სამი მიზეზი, რის გამოც შფოთვამ და დეპრესიამ 

შეიძლება ერთად იჩინოს თავი: 

1. მათ შეიძლება ერთი და იგივე პრედისპოზიციური მიზეზები 
ჰქონდეთ. მეცნიერებმა (8+CMი მიძ LL8ოი§, 1993) აღმოაჩინეს, 

რომ ბავშეობისდროინდელი უარყოფითი გამოცდილება 
ზრდასრულ ცხოვრებაში როგორც შფოთვით, ისე 

დეპრესიულ აშლილობასთან არის დაკავშირებული. 

2 ზოგიერთი სტრესული მოვლენები დანაკარგისა და სა- 
შიშროების ელემენტებს შეიცავს. პირეელი დეპრესიასთან 
არის დაკავშირებული, ხოლო მეორე – შფოთვასთან. 

3.პერსისტენტული შფოთვა მეორად დეპრესიას იწვევს. 

შემდგომმა დაკვირვებებმა აჩვენა, რომ პერსისტენტული 

შფოთვის მქონე ადამიანებს უფრო ხშირად უვითარდებათ 

დეპრესია, ვიდრე პერსისტენტული დეპრესიის მქონე 
ადამიანებს – შფოთვა. 

შერეული შფოთვით-დეპრესიული აშლილობის პროგნოზი 

არ არის ზუსტად დადგენილი, 

მკურნალობა 

მკურნალობის დროს, ჩვეულებრივ, იყენებენ ერთ-ერთ 

ანტიდეპრესანტს, რომელსაც როგორც ანქსიოლიზური, 

– 210 –



ასევე ანტიდეპრესიული ეფექტები გააჩნია (მეთერთმეტე 

თავი). არჩევანი შეიძლება ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებზე 

შეჩერდეს. თუ ამ პრეპარატის მკურნალობამ შედეგი არ 

გამოიღო, მაშინ მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორებს 

იყენებენ, მაგრამ ასეთ შემთხვეევაში სიფრთხილე უნდა 

გამოვიჩინოთ გვერდითი მოვლენების ან მათი სხვა 

პრეპარატებთან ურთიერთქმედების თავიდან ასაცილებლად 

(გე. 588). გარდა ამისა, პაციენტებს სეროტონინის უკუ- 

მიტაცების სელექციურ ინჰიბიტორებსაც უნიშნავენ, თუმცა 

მათ შეიძლება, თავდაპირველად, შფოთვის გაძლიერება 

გამოიწვიონ. 

ამ საკითხთან დაკავშირებით შემდგომი ინფორმაციის 
მოსაპოვებლად იხ. გვ. 238 და 1IXVICI C/ თI.. (2003). 

შფოთვითი აშლილობის 
ტრანსკულტურალური სახესხვაობები 
ზოგიერთ კულტურაში შფოთეითი აშლილობის სიმ- 

პტომებს უფრო ხშირად სომატური ხასიათი აქვთ, ვიდ- 

რე ფსიქოლოგიური. ლეფმა (L6I, 198!) ყურადღება 
მიაქცია იმ ფაქტს, რომ ეს განსხეავებები შეესატყვისება 

განსხვავებებს“ იმ სიტყვებში რომლებსაც შესაბამის 

კულტურაში შფოთეის აღსაწერად იყენებენ. ასე მაგ., 

ზოგიერთ აფრიკულ და აზიურ ენებში (და ასევე ამერიკის 

ინდიელების ენაზე) არ არსებობს სიტყვა „შფოთეა“. მის 

ნაცელად იხმარება გამოთქმა რომელიც სხეულებრიე 

შეგრძნებას გამოხატაეს (მაგ. იორუბას ენაზე (აფრიკა) 
– „გული წყნარად არ არის"). გარდა ამისა, მეცნიერების 

მიერ აღწერილია რამდენიმე მდგომარეობა, რომლებიც, 

შეიძლება, შფოთვითი აშლილობის ტრანსეკულტურალურ 

სახესხვაობას წარმოადგენდეს თუმცა, მათი კავშირი 

შფოთვით აშლილობებთან არ არის ზუსტად დადგენილი. 

კორო არის პანიკური აშლილობის მსგავსი მდგომარეობა, 

რომელსაც აზიელ, უფრო ხშირად კი, ჩინელ მამაკაცებთან 

ვხვდებით. გუანჩჟოუს (ჩინეთი) მცხოვრებნი მას §ს#-)M60VI6-ს 

უწოდებენ, რაც პენისის დაპატარავებას ნიშნავს. პიროვნება 

30 წუთის ან 1-2 დლის განმავლობაში განიცდის ძლიერ 

შფოთვას, რომლის დროსაც ის გახშირებულ გულისცემას, 

ოფლიანობას, პერიკარდიალურ დისკომფორსცდსა და კანკალს 

უჩივის. ამავდროულად, პიროვნება დარწმუნებულია, რომ 

მისი პენისი თანდათანობით მუცლის ღრუში შედის და რომ 

იგი ამ პროცესის დასრულებისთანავე მოკვდება. კოროს 

ეპიზოდები უმთავრესად ლამით, ზოგჯერ კი სქესობრივი 

აქტივობის შემდეგ იჩენს თაეს. შიშის გამო პაციენტმა 

შეიძლება პენისი რაიმე საგანს მიამაგროს ან სხვა ადამიანს 

სთხოვოს მისი დაჭერა. ასეთი რწმენა პანიკის შეტევის 

დროს განცდილი შიშის ანალოგიურია, რომლის დროსაც 

პაციენტი დარწმუნებულია, რომ მას გული დაუზიანდება 

და ამის გამო მოკედება. კოროს ეპიდემიები აღწერილია 

იმ ადამიანებთან რომლებთანაც შფოთვა სოციალური 

სტრესორებით ან ცრურწმენებით არის გამოწვეული (I§5ხიგ 

C/ იL, 1988). 

სოციალური ფობიის სახესხვაობები აღწერილია აზიე- 

ობსესიურ–კომპულსური აშლილობა 

ლებთან (უპირველეს ყოვლისა, იაპონელებთან), სადაც 
ის I!იწოი-ი/ი/V-50ი-ს ანუ ინტერპერსონალური ურთი- 

ერთობების შიშის სახელით არის ცნობილი. ასეთი 

ფობიის დროს, სოციალურ სიტუაციებში ყოფნისას, 

პიროვნება განიცდის ინტენსიურ შფოთეას და (თითქმის 

ბოდეის დონეზე) დარწმუნებულია, რომ სხეა ადამიანები 

მის მიმართ უარყოფითად არიან განწყობილნი. გარდა 

ამისა, პაციენტებს სხეა სიმპტომებიც აღენიშნებათ. მაგ., 

არასასიამოვნო სხეულებრივი სუნის გავრცელების შიში, 

დისმორფოფობია და ავერსია მხედველობითი კონტაქტის 

მიმართ (I§56იდ C/ თI.. 1992). 

ობგსესიურ–კომპულსური აშლილობა 

ობსესიურ-კომპულსური, აშლილობის მოკლე აღწერა 

IC0-9-შია მოცემული. ამ აღწერის მიხედვით, ობსესიურ- 

კომპულსური აშლილობა არის მდგომარეობა, რომლის 

დროსაც: 

წამყვან სიმპტომს წარმოადგენს სუბიექტური კომპულ- 

სიის განცდა, რომელსაც პიროვნება უწევს წინააღმდეგობას. 

კომპულსია შეიძლება ეხებოდეს რაიმე ქმედების გან- 

ხორციელებას, რომელიმე იდეაზე ყურადღების დაფიქ- 
სირებას გარკვეული გამოცდილების გახსენებასს ან 

რაიმე აბსტრაქტულ თემაზე ფიქრს. არასასურველი 

ფიქრები შეიძლება სხვადასხვა სახით იყოს წარმოდგენილი 

(ინტრუზიული სიტყვები აზრების თანმიმდეერობა, 

აზროენებითი ცოხნა) და პიროვნების მიერ განიცდება, 

როგორც არაადეკვატური ან უაზრო. ობსესიური იმპულსი 

ან იდეა აღიქმება, როგორც პიროვნებისათვის უცხო, 

მაგრამ მისი შინაგანი მდგომარეობიდან აღმოცენებული. 

ობსესიური ქმედებები შეიძლებ გამოიხატებოდეს 
კვაზი რიტუალების შესრულებაში, რომლებიც შფოთვის 

შემსუბუქებას ემსახურება (მაგ., ხელების ხშირი დაბანა, 

დაბინძურების თავიდან აცილების მიზნით). არასასურველი 

აზრებისა და იმპულსების თაეიდან აცილების მცდელობამ 

შეიძლება ძლიერი შინაგანი კონფლიქტი გამოიწვიოს, 

რასაც ინტენსიური შფოთეა სდევს თან. 

კლინიკური სურათი 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობისათვის დამახასიათებე- 
ლიაობსესიური აზროვნება, კომპულსური ქცევა, სხვადასხვა 

ინტენსივობის შფოთეა, დეპრესია და დეპერსონალიზაცია, 

ობსესიური და კომპულსური სიმპტომები 9.8 ცხრილშია 
მოცემული. მიუხედავად იმისა, რომ ისინი გვ. 13-14-ზეა 

აღწერილი, მკითხველისათვის სასარგებლო იქნება მათი 

ძირითადი მახასიათებლების შეხსენება. 

ობსესიური აზრები წარმოადგენენ სიტყვებს, იდეებსა. და 
რწმენებს, რომლებიც პაციენტის ნებისაგან დამოუკიდებლად, 
ნაძალადევად იჭრება ცნობიერებაში, თუმცა, მის მიერ აღიქმება, 
როგორც საკუთარი. ობსესიური აზრები, ჩვეულებრივ, 
უსიამოენოა და ამიტომ პაციენტი ცდილობს წინ აღუდგეს 
მათ ობსესიური სიმპტომებისთვის დამახასიათებელია 
ერთდროულად ნაძალადეობის შინაგანი განცდისა და 
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მისთვის წინააღმდეგობის გაწევის ძალისხმევის არსებობა, 
თუმცა წინააღმდეგობის გაწევის ძალისხმევა ამ ორს შორის 

უფრო ძლიერია. ობსესიურ აზრებს შეიძლება ცალკეული 
სიტყვების, ფრაზების ან გარითმული ლექსის ფორმა 
ჰქონდეს. ჩვეულებრივ, ისინი პაციენტისათვის უსიამოვნო 
ან შოკის მომგვრელია და შეიძლება უხამსი ან მკრეხელური 
ხასიათი ჰქონდეს. ობსესიური ხატები წარმოადგენს ნათლად 
ნარმოსახულ სცენებს, რომლებსაც ხშირად ძალადობრივი 
ან ზიზლისმომგვრელი შინაარსი აქვთ (მაგ., პათოლოგიური 

სექსუალური აქტივობის შემცველი სცენები). 
აზროვნებითი ცოხნა წამოადგენს შინაგან დებატებს, 

რომელთა დროსაც დაუსრულებლად ხდება არგუმენტების 
აწონ-დაწონვა, რაც ყოველდღიურ უმარტივეს ქმედებებზეც 
ვრცელდება. ზოგიერთი ობსესიური ეჭვი დაკავშირებულია 
ქმედებებთან, რომლებიც შეიძლება არასწორად იყოს 
შესრულებული ან არ იყოს დასრულებული (მაგ., გაზქურის 
გამორთვა ან კარის ჩაკეტვა), ზოგი კი ქმედებებთან, 
რომლებმაც შეიძლება ადამიანებს ზიანი მიაყენოს. (მაგ., 
ველოსიპედისტს თუ მანქანით გვერდზე ჩაუვლით, ის 
შეიძლება ველოსიჰედიდან გადმოვარდეს). არის შემთხეევები, 
როდესაც ობსესიური ეჭვები რელიგიური კანონებისა. და 
რიტუალების შესაძლო დარღვევასთან არის დაკავშირებული 
Cსინდისის ქენჯნა), რაც კარგად არის ცნობილი იმ 
ადამინებისათვის, რომლებიც აღსარებას ისმენენ, 
ობსესიური იმპულსები წარმოადგენს ლტოლვას ისე- 

თი ქმედებების განხორციელებისაკენ, რომლებსაც, ჩვე- 
ულებრივ, ძალადობრივი ან სამარცხვინო ხასიათი აქვს 

(მაგ., მანქანის წინ ჩახტომა, ბავშვისათვის ზიანის მიყენება 

ან ეკლესიაში ხმამაღლა ღვთისგმობა). 

ობსესიურ რიტუალებს განეკუთვნება როგორც ფსი- 
ქიკური აქტივობები (მაგ. განსაკუთრებული ხერხით 

თვლა ან გარკვეული სიტყვების წარმოთქმა, რომლებსაც 
პიროვნება გამუდმებით იმეორებს), ასევე განმეორებადი, 

უაზრო ქცევები (მაგ-., დღეში ოცჯერ ან მეტჯერ ხელის 

დაბანა), ზოგიერთი რიტუალის კავშირი მის წინმსწრებ 

ობსესიურ აზრებთან სავსებით გასაგებია (მაგ., ხელების 

ხშირი დაბანა დაინფიცირების შიშის შემცველი აზრებიდან 

მომდინარეობს), თუმცა, არსებობს რიტუალები, რომლებშიც 

ასეთი კავშირები ნათელი არ არის (მაგ., საგნების დალაგება 

რაიმე განსაკუთრებული პრიცნიპის მიხედეით). პიროვნება 

განიცდის ძლიერ სურვილს გაიმეოროს ასეთი ქმედებები 
და თუ მათი თანმიმდევრობა დაირღვა, იძულებული 

ხდება ცველაფერი თავიდან დაიწყოს. ობსესიური რი- 

ტუალების მქონე პაციენტი ყოველთვის აცნობიერებს 

მათ ალოგიკურობას და, ჩვეულებრივ, ცდილობს არ 

გამოამჟღავნოს. ისინი. ზოგიერთ მათგანს ემიზი, ნ აიი სონატომები გაგოდიბის მონაანაებელა, ამატი 
აუცილებელია, დავარწმუნოთ პაციენტები, რომ ე) 209 
არის და რომ მათი შიში უსაფუძვლოა. რ“ > 

სიური სინელე: ობსესიური აზრები და ტუალები, 

ობსე ში, იწვევს პიროვნების აქტივობის 
ნებისმიერ შემთხეევა“ სას მქონე ზოგიერთ პაცი- 

შენელებას. თუმც» თრ გით მძიმე ხასიათი აქვს და, სხვა 
ენტთან ამას განსაკუთრე 

  

ცხრილი 9.8 ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის 

ძირითადი მახასიათებლები 

ობსესიური სიმპტომები 
აზრები 
აზროვნებითი ცოხნა 
იმპულსები 
„ფობიები“ 
კომპულსური რიტუალები 
პათოლოგიური სინელე 
შფოთვა 
დეპრესია 
დეპერსონალიზაცია 

  

  

სიმპტომებთან შედარებით, გაცილებით უფრო მკვეთრად 
არის გამოხატული. 
ობსესიური ფობიები. პაციენტს შეიძლება ობსესიური 

აზრები და კომპულსური რიტუალები განსაკუთრებით 

გაუძლიერდეს გარკვეულ სიტუაციებში აღმოჩენისას. მაგ., 

პაციენტს სხვა ადამიანებისათვის ზიანის მიყენებასთან 

დაკავშირებული ობსესიური აზრები შეიძლება გაუძ- 

ლიერდეს სამზარეულოში ან ისეთ ადგილას ყოფნისას, 

სადაც დანები ინახება. . დისტრესის გამო, პიროვნებამ 

(ფობიკური აშლილობის მქონე ადამიანების მსგავსად) 

შეიძლება თავი აარიდოს ამგვარ სიტუაციებს, რის გამოც 

ასეთ მდგომარეობას ობსესიური ფობია ეწოდება. 

შფოთვა ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის მნიშვნე- 

ლოვან შემადგენელ ნაწილს წარმოადგენს. ზოგიერთი 

რიტუალი ასუსტებს შფოთვას, ზოგი კი – აძლიერებს მას, 

დეპრესია, ობსესიების მქონე პაციენტები ხშირად დეპ- 

რესიულები არიან ზოგიერთ შემთხვევაში დეპრესია 

ობსესიურ სიმპტომებზე გაცემულ რეაქციას წარმოადგენს. 

თუმცა, არსებობს შემთხვევები, როდესც დეპრესია მათგან 

დამოუკიდებელად ვითარდება, 
დეპერსონალიზაცია. ობსესიების მქონე ზოგიერთ პაცი- 

ენტს დეპერსონალიზაცია აღენიშნება. ურთიერთკავშირი 

ასეთ დისტრესულ სიმპტომსა და ობსესიურ-კომპულსურ 

აშლილობის სხვა მახასიათებლებს შორის არ არის 

დადგენილი. 
კავშირი ობსესიურ პიროვნებასთან. ობსესიური 'პიროვ- 

ნება მეშვიდე თავშია აღწერილი. მიუხედავად იმისა, რომ 

ობსესიური პიროვნული თვისებები ხშირად გეხედება 
ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის მქონე ადამიახებთან, 
მათ შორის პირდაპირი, ერთმნიშვნელოვანი კავშირი არ 
არსებობს, ობსესიების მქონე პაციენტების დაახლოებით ერთ 
მესამედს სხეა ტიპის პიროვნული მახასიათებლები გააჩნიათ 

(LთV, 1936). გარდა ამისა, ასეთი პიროვნული თვისებების 

მქონე ადამიანებთან უფრო დიდია დეპრესიის განეითარების 

ალბათობა, ვიდრე ობსესიურ-კომპულსური აშლილობისა. 

დიფერენციალური დიაგნოზი 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა უნდა განვასხეავოთ 

სხვა აშლილობებისაგან, რომელთა დროსაც ობსესიური 

სიმპტომები იჩენს თავს. 
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შფოთვითი აშლილობები · 

პაციენტის ანამნეზისა და მისი ფსიქიკური მდგომარეობის 

ყურადლებითა და საფუძვილანად შესწაელის შემთხეევაში 

გენერალიზებულ შფოთვით პანიკურ 

აშლილობას და ფობიკურ აშლილობას შორის განსხვავებების 

აშლილობას, 

დადგენა იშვიათადაა სირთულეებთან დაკავშირებული, 

დეპრესიული აშლილობა 
ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის მიმდინარეობას 

ხშირად ენაცვლება დეპრესიული პერიოდები, რომელთა 

დროსაც განსაკუთრებით ძლიერდება ობსესიური სიმა- 

ტომები. ასეთ დროს შეიძლება ძნელი იყოს დეპრესიული 

აშლილობის დაფიქსირება. აგრეთეე, არსებობს შემთხვე- 

ვები, როდესაც პირველადი დეპრესიული აშლილობის 
მიმდინარეობისას ობსესიური სიმპტომები იჩენს თავს. 

შიზოფრენია ' 

ხანდახანნ ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა ბოდეით 

იდეებს წააგავს, რის გამოც ის შეიძლება შიზოფრენიაში 

აგვერიოს. ეს განსაკუთრებით მაშინ ხდება, როდესაც 

ობსესიური აზრების შინაარსი უცნაურია ან რიტუალები 

განსაკუთრებული ექსცენტრულობით გამოირჩევა და მათ 

მიმართ რეზისტენტობა სუსტია. ასეთი შემთხვევების დროს 

სწორი დიაგნოზის დასასმელად აუცილებელია პაციენტის 

ავადმყოფობის ისტორიის დაწვრილებით მოძიება და 

მასთან შიზოფრენიის სხეა სიმპტომების დაკეირვებით 

გამოკვლევა. 

ორგანული აშლილობები 

ობსესიური სიმპტომები ზოგჯერ ორგანული ცერებრული 

დარღვევების მქონე პაციენტებსაც აღენიშნებათ. ასე- 

თი შემთხეევები გავრცელებული იყო 1920-იან წლებში 

ქრონიკული ლეთარგიული ენცეფალიტის მქონე პაცი- 

ენტებს შორის ამ დაავადების ეპიდემიის შემდეგ. 

ეპიდემიოლოგია 

ერთი წლის მანძილზე ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობის გავრცელების მაჩვენებელი 2.1%-ს შეადგენს. 

ისეთი ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის გავრცელების 

მაჩვენებელი, რომელიც არ არის კომორბიდული სხვა 
შფოთვით აშლილობასთან – 1.2 პროცენტია (MგოიV C/ 

ი/., 2002). 

ზოგად პოპულაციაში ქალების თანაფარდობა მამაკა- 

ცებთან ცხოვრების მანძილზე გავრცელების სიხშირის 

თვალსაზრისთ ცვალებადობს 1.2-დან (პუერტორიკო) 
3.8-მდე (ახალი ზელანდია) თუმცა, ჰოსპიტალიზებულ 

პაციენტებში თანაფარდობა ჩეეულებრივ ერთი ერთზეა. 

თემის დონეზე ჩატარებულ შერჩევაში შემთხვევების 20- 

60%-ში მხოლოდ ობსესიები იქნა დაფიქსირებული, მაშინ 

როდესაც სტაციონარული პაციენტების 70 პროცენტში 

დაფიქსირდა ობსესიებისა და კომპულსიების ერთდროული 

არსებობა (VMიI§ზინი C/ იI., 1994). 

ობსესიურ–ჰომპულსური აშლილობა 

ეტიოლოგია 

სექსუალური, აგრესიული ან სხვა შინაარსის ინტრუზიული 

აზრები, რომლებიც ობსესიის მქონე პაციენტებისათვის 

არის დამახასიათებელ, დროგამოშვებთ ჯანმრთელ 

ადამიანებთანაც იჩენს თაეს (წგიჩთგი გიძ LIიძყაიი, 1980). 

ობსესიური ფენომენების სიხშირე, ინტენსივობა და, რაც 

მთავარია, პერსისტენტობა შემდგომ შესწავლასა და ახსნას 

საჭიროებს. 

გენეტიკა 
ადრეული გამოკვლევეის მიხედვით  ობსესიურ- 
კომპულსური აშლილობის მქონე პაციენტების მშობლების 

5-7 პროცენტს იგივე დიაგნოზი დაუდგინდათ (81:0იMი, 1942; 

ჩჟძIი. L953). ეს მაჩვენებელი მაღალია ზოგად პოპულაციაში 
დაფიქსირებულ გაერცელების მაჩეენებელთან შედარებით 
(ის ზემოთ). ტყუპებზე ჩატარებული რამდენიმე გამო- 

კვლევის თანახმად, კონკორდანტობა მონოზიგოტურ ტყუ- 
პებში უფრო მაღალია დიზიგოტურ ტყუპებთან შედარებით 
(ჩგისა«ატი გიძ I§8სგიწ, 1986), რაც იმაზე მიუთითებს, რომ 
ობსესიურ-კომპულსურ აშლილობაში მემკვიდრეობითობა 
გარკეეულ როლს თამაშობს მოლეკულური გენეტიკის 

სფეროში ჩატარებული კვლევების მიხედვით, არსებობს 

მთელი რიგი ასოციაციები ობსესიურ-კომპულსურ აშლი- 
ლობასა და გარკვეული ტიპის გენებს შორის, რომლებიც 
ახდენენ 5-MIL რეცეპტორების (მაგ., 5-LII,, რეცეპტორის) 
კოდირებას, თუმცა ეს მონაცემები ჯერ არ არის ბოლომდე 

დადასტურებული (Mსიძი «/ ძ/., 2002). 

მონაცემები თავის ტვინში არსებული დარღვევების 
შესახებ 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის დროს თავის ტვინის 

ფუნქციონირების დარღვევაზე ორი ტიპის მონაცემები 
მიუთითებს: ასოციაციები იმ მდგომარეობებთან, რო- 

მელთა ზემოქმედება თავის ტვინის ფუნქციონირებაზე 

კარგად არის ცნობილი და თავის ტვინის სკანირების 

რეზულტატები. 
ასოციაციები თავის ტვინის სხვა სახის დარღვევებთან. 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ობსესიური სიმპტომები 

გავრცელებული 1920-იან წლებში ლეთარგიული 
ენცეფალიტის ეპიდემიის შემდეგ. გარდა ამისა, ჟილ დე ლა 
ტურეტმა შეიტანა ობსესიური სიმპტომები იმ აშლილობის 

ორიგინალურ აღწერაში, რომელიც ახლა მის სახელს 

ატარებს (CIIIC§ ძC I6 10სXVC, 1885). მის მიერ გაკეთებული 

დასკენეი მოგვიანებით ჩატარებული კელევებითაც 
დასტურდება (მაგ, Cსოლიისს მიძ იLC, 1985; 

ჩიხიძაიი 6 ი. |988). ბავშეობის პერიოდში სიდენპამის 

ქორეის გადატანისას რომელიც ზემოქმედებს კუდიან 

ბირთვებზე, პაციენტების 70%-ს ობსესიურ-კომპულსური 

სიმპტომები აღენიშნება ზოგიერთ ბავშეში ობსესიურ- 

კომპულსური აშლილობის განვითარება # ჯგუფის სტრეპჰ- 

ტოკოეულ ინფექციებთან არის დაკავშირებული (5იIძC 

მიძ §V6ძი, 2004). ეს მდგომარეობა, რომელიც ნ4M045 
სახელწოდებით არის ცნობილი (პედიატრიული ვეგეტატური 

იყო 
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ნეიროფსიქიკური აშლილობა, რომელიც სტრეპტოკოკულ 
ინფექციებთან არის დაკავშირებული), მოგვიანებით, 729-ე 

გვერდზე იქნება განხილული. 
თავის ტვინის ფუნქციური ნეიროვიზუალური მეთო- 

დებით ჩატარებული კვლევები. კომპიუტერული და მაგ- 
ნიტურ-რეზონან ული ტომოგრაფიის მეთოდებით არ 

არის დადგენილი თავის ტეინის რაიმე სტრუქტურული 
პათოლოგიის არსებობა, რომელიც უშუალოდ ობსესიურ- 
კომპულსური დაავადების მქონე პანციენტებისათვის 
იქნებოდა დამახასიათებელი (5აჯ6იგ დ ძI, 1998). თუმცა, 
5MCI-ითა და ჩნI-ით ჩატარებულმა გამოკვლევებმა 

ამ აშლილობის დროს თავის ტვინისს ფუნქციური 

ანომალიები აჩვენა. კერძოდ, მომატებულია აქტივობა 

ორბიტოფრონტალურ ქერქში, სარტყლისებრ ხეეულში, 
კუდიან ბირთვში და თალამუსის ნანილებში (5მXიიმ 

თ იL. 2001), რაც მიუთითებს იმ ნეირონული გზების 
პათოლოგიურ აქტივობაზე, რომლებიც ამ სტრუქტურებს 
ჩაირთავს. როგორც ჩანს, ამ ანომალიებიდან მკურნალობას 

მხოლოდ ზოგიერთი მათგანი ემორჩილება (58X6იმ 
რთ იL, 2002) იმ პაციენტებში, ვისაც კომპულსური 

შემგროვებლობა ახასიათებს, აქტივობის განსხვავებული 

პატერნია დაფიქსირებული, რაც საშუალებას გვაძლევს 
ვივარაუდოთ, რომ ეს იშეიათი მდგომარეობა თავისი 

პათოფიზიოლოგიით გასხვავდება სხვა ობსესიურ- 

კომპულსური აშლილობებისგან (5მX6იმ CI ძI.. 2001). 

პათოლოგიური სეროტონინერგული ფუნქცია 

გარკვეული მონაცემები გეიჩვენებს, რომ ობსესიურ- 
კომპულსური სიმპტომები რეაგირებს ისეთ პრეპარატებზე, 

რომლებიც ზემოქმედებს 5-MII-ის ფუნქციაზე. აქედან 
გამომდინარე, შეიძლება დაეასკვნათ, რომ ობსესიურ- 

კომპულსური აშლილობის დროს 5-III-ის ფუნქცია ანო- 
მალიურია. ობსესიურ-კომპულსურ სიმპტომებზე 5-IIL-ის 

უკუმიტაცების ინჰიბიტორებით ზემოქმედებას რამდენიმე 
კვირა სჭირდება, რის გამოც წამლის მოქმედების ეფექტს 
შედარებით გვიან უნდა ველოდოთ. თუმცა, ასეთ გეიანდელ 
ეფექტებს კომპლექსური ხასიათი აქვს და ძნელი სათქმელია, 
თუ რომელი ეფექტია უფრო მნიშენელოვანი. ნებისმიერ 

შემთხვევაში, ობსესიურ-კომპულსური სიმპტომების რეა- 
გირება ისეთ პრეპარატებზე, რომლებიც ზემოქმედებს 5-+II- 

ის ფუნქციაზე, არ ადასტურებს ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობის დროს 5-III-ის ფუნქციის ანომალიურობას. 

ეს მოგვაგონებს პარკინსონიზმის შემთხვევას, რომლის 

დროსაც ანტიქოლინერგული პრეპარატები, ნორმალურ 

ქოლინერგულ სისტემებზე ზემოქმედების მეშვეობით, 
აკონტროლებენ სიმპტომებს ისეთ პაციენტებში, ვისთანაც 

აშლილობა პათოლოგიური დოფამინერგული ფუნქციით 
არის გამონვეული. 

ობსესიურ-კომპულსური აშლიობის დროს 5-III-ის 

ნქციის შეფასებისას იყენებენ როგორც ნეირო-ენ- 
ფუნქციი · /, 1992) 

რინულ ტესტებს (მგი #I ძI, 1992; LIიIIგიძდ C/ 0I., , 

MM ნის რანსპორტირების გაზომვას ჩნI-ისა 
ის, სეროტონი! #6 = წ 

· (დიცმ2VCII I ძL, 2003; 51თეი§0ი რ( ძ#, 
და 5ჩ61-ის მეშვეობით VI98 

2003). ამ კელეეების შედეგები ურთიერთგამომრიცხავია, 

რის გამოც ძნელია ერთმნიშვნელოვანი დასკენების გამო- 

ტანა. სხვა გამოკვლევებში შეისწავლიდნენ ობსესიურ- 

კომპულსურ სიმპტომებზე ისეთი ნივთიერებების მოქმე- 

დებას, რომლებსაც გარკვეული ტიპის 5-III რეცეპტორების 

მიმართ სპეციფიკური ეფექტი გააჩნია. 

გამოკვლევა 5-III, „და 5-LII,-რეცეჰტორებზე მიუთითებდა, 

თუმცა, ამ შემთხეევაშიც ურთიერთგამომრიცხავი შედეგები 

იქნა მიღებული (70))გL 6/ ი, 2004). 

ზოგიერთი 

ადრეული გამოცდილება 
ზუსტად არ არის დადგენილი, თამაშობს თუ არა რაიმე 

როლს ადრეული გამოცდილება ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობის ეტიოლოგიაში. ბავშეს შეუძლია ობსესიურ- 

კომპულსური სიმპტომები დედისაგან” იმიტაციური 

დასწავლის გზით, გადაიღოს. თუმცა, ადრეული გამო- 

კვლევებით დადგინდა, რომ ასეთი აშლილობის მქონე 
პაციენტებს შვილებთან მაღალია არასპეციფიკური 

ნევროტული სიმპტომების და არაობსესიური სიმპტომების 

განვითარების რისკი (C0MVVI6, 1961). 

ფსიქოანალიტიკური თეორიები 

მიუხედავად იმისა, რომ ფსიქოანალიტიკური თეორიები არ 

არის მტკიცებულებით გამყარებული, ისინი ამ ქვეთაეში 

თავიანთი ისტორიული მნიშენელობის გამოა შეტანილი. 

თავდაპირველად ფროიდი (წCსძ, |895ვ) თვლიდა, რომ 

ობსესიური სიმპტომები აგრესიული ან სექსუალური 

ხასიათის არაცნობიერი იმპულსებით არის გამოწვეული. 

ის მიიჩნევდა, რომ ასეთ სტიმულებს უკიდურესად ძლიერი 

შფოთვის გამოწვევა შეუძლიათ, მაგრამ მისი შესუსტება 

რეპრესიის დაცვითი მექანიზმის მოქმედებით და რეაქციის 

ფორმირებით ხდება. ეს იდეა ასახავს ობსესიების მქონე 

მრავალი პაციენტის სექსუალურ და აგრესიულ ფანტაზიებს 

და მათ მიერ სექსუალური და აგრესიული იმპულსების 

შეკავების ფაქტს. ფროიდი, ასევე, ვარაუდობდა, რომ 

ობსესიური სიმპტომები მაშინ იჩენს თაეს, როდესაც ხდება 

რეგრესია განვითარების ანალურ სტადიაზე. რეგრესიის 

მეშვეობით ადამიანი თავიდან იცილებს ისეთ იმპულსებს, 

რომლებიც განეითარების შემდგომ სტადიებზე, კერძოდ 
კი, გენიტალიურ სტადიაზე და ოიდიპოსის კომპლექსის 

არსებობისას აღმოცენდება. ეს იდეა ასახავს ობსესიების 

მქონე პაციენტების ექსკრეტორულ ფუნქციონირებასა და 

დაბინძურებაზე ფიქსაციას. : 

დასწავლის თეორია 

დასწავლის თეორიის მიხედვით ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობა ანომალიური დასწავლის შედეგად ეითარდება. 

მაგალითად, ობსესიური რიტუალები განრიდების რე- 

აქციების ერთ-ერთ ფორმას წარმოადგენენ. მიუხედავად 

იმის, რომ ამგვარი მექანიზმებით შესაძლებელია 

ობსესიური სიმპტომების ზოგიერთი ასპექტის ახსნა, 

ისინი ზოგადად, ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის 

ასახსნელად არ გამოდგება. 
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კოგნიტური თეორია 

კოგნიტური თეორიის წინაპირობას წარმოადგენს ის მო- 

საზრება, რომ ახსნას საჭიროებს არა თავად აკვიატებული 

აზრების არსებობა (ამგვარი აზრები დროგამოშეებით 

ჯანმრთელ ადამიანებსაც ახასიათებთ – იხ. ზემოთ), 
არამედ ობსესიების მქონე პაციენტის უუნარობა აკონ- 

ტროლოს ასეთი აზრები სალკოესკისი (52IM0V5MI5, 

1997) ვარაუდობდა, რომ ობსესიური აშლილობის მქონე 
ადამიანები აკვიატებულ აზრებზე 

თითქოს პირადად არიან პასუხისმგებელნი მათ შესაძლო 

შედეგებზე (მაგ., პასუხისმგებლობა სხვა ადამიანისათეის 

ზიანის მიყენებაზე). ასეთ პასუხისმგებლობის გრძნობას 

ადამიანი მიჰყას გამუდმებულ და გადაჭარბებულ 

მცდელობამდე თავიდან აიცილოს აკვიატებული აზრები 

და მათი შესაძლო შედეგები. ამისათვის იგი ითვისებს 

კომპულსურ ქცევებს დაისწავლის განრიდებას და 

გამუდმებით ითხოვს სხეისგან დამშეიდებას. მიუხედავად 

იმისა, რომ კოგნიტური თეორია არ არის მეცნიერულად 

დასაბუთებული, რომ ის, აშკარად 

გამოხატული ობსესიებისა და კომპჰულსიების ნაცელად, 

ყურადღებას ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის სხვა 

ასპექტებზე ამახვილებს. 

ისე რეაგირებენ, 

მნიშვნელოვანია, 

პროგნოზი 

პაციენტების დაახლოებით ორ მესამედს ერთი წლის 

თავზე გარკვეული გაუმჯობესება აღენიშნება. იმ შემ- 

თხვევებიდან, რომლებიც ერთ წელზე დიდხანს გასტანს, 

ზოგიერთის მიმდინარეობას ფლუქტუაციური ხასიათი 

აქვს, ხოლო ზოგიერთისას – ქრონიკული. (M2VI222 6/ იI, 
1997). პროგნოზი უკეთესია მაშინ, როდესაც: (ა) ადგილი 

აქვს პრეციპიტატორულ, მაპროვოცირებელ მოვლენას 
(ბ პჰიროენებას კარგი სოციალური და პროფესიული 

ადაპტაცია ახასიათებს, და (გ) სიმპტომებს ეპიზოდური 

ხასიათი აქვს. პროგნოზი უარესია, როდესაც: ა) სახეზეა 
პიროვნული აშლილობა, და ბ) ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობა ბავშეობის პერიოდში განვითარდა (Iგიის “თ 

იI., 2000). მძიმე შემთხვევებს შეიძლება განსაკუთრებული 

პერსისტენტობა ახასიათებდეს. მაგ., ობსესიების მქონე 

ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებზე ჩატარებული 

ერთი გამოკვლეეის მიხედვით VCოიჟI6ი, 1965), ასეთი 

პაციენტების სამ მეოთხედს სიმპტომები 13-20 წლის 

შემდეგაც უცვლელი სახით შეუნარჩუნდა, ხოლო კიდეე 
ერთი გამოკვლევის მიხედვით პაციენტების თითქმის 

ნახევართან ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 50 წელზე 

დიდხანს გრძელდებოდა (500წ გიძ 5Mი0ჯ, 1999), 

ერთ- 

მჰურნალობა 

მედიკამენტური მკურნალობა 
კლომიპრამინი არის ტრიციელური ანტიდეპრესანტი, 

რომელსაც 5-ILIL უკუმიტაცების ძლიერი მაბლოკირებელი 

ეფექტი გააჩნია ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის 

მქონე პაციენტისათვის ობსესიური სიმპტომების 

ობსესიურ–კომპულსური აშლილობა 

შესასუსტებლად ამ პრეპარატის დიდი დოზით დანიშენა 

(200-250მგ დღეში) უფრო ეფექტურია, ეიდრე პლაცებო 
(CIით!ი–მო'სთ CიIIგხილი„“–>– 5ხძ, რC/ისი, 1991). 

პაციენტების უმეტესობა ტოლერანტულია კლომიპრამინით 

მკურნალობის მიმართ, მაგრამ დიდი დოზის გამოყენებისას 
ხშირად თავს იჩენს ანტიქოლინერგიული გვერდითი 

ეფექტები; ზოგიერთ პაციენტს კი შეიძლება გულყრა 

განუვითარდეს. კლინიკური თავალსაზრისით დადებითმა 

ეფექტებმა შეიძლება მკურნალობის დაწყებიდან დაახ- 

ლოებით 6 კვირის შემდეგ იჩინოს თავი, ხოლო პაციენტის 

მდგომარეობის შემდგომ გაუმჯობესებას კიდევ ექვსი კვირა 

დასჭირდეს. პრეპარატის შეწყვეტის შემდეგ რამდენიმე 

კვირის მანძილზე, ხშირია რეციდივის შემთხეევები 

(ჩ2ვIი CI იL, 1988) რეციდივი უფრო იშეიათია, როდესაც 

კლომიპრამინთან ერთად პაციენტს ექსპოზიციურ თერა- 

პიასაც უტარებენ (5(თი5§0ი 6#/ ი/, 2004), ობსესიურ- 

კომპულსური აშლილობის დროს სხეა ტრიციკლური 

ანტიდეპრესანტების გამოყენებას რომელთაც 5-IIL 

უკუმიტაცების უფრო სუსტი მაბლოკირებელი ეფექტები 
გააჩნია, ასეთი თერაპიული ზემოქმედება არ ახასიათებს 

(ჯიმ #! იL, 1987). 

სეროტონინი უკუმიტაცების სპეციფიკური ინჰიბი- 

ტორები, მათ შორის ფლუოქსეტინი ფლუვოქსამინი, 

პაროქსეტინი და სერტრალინი ეფექტურად ზემოქმედებს 
ობსესიური სიმპტომების შესუსტებაზე (6იიძომი CV ი/, 
1989ხ; 16იIMC 4/ძ/., 1990). მეტა-ანალიზის შედეგად დადგინდა, 

რომ ამ პრეპარატებზე გაცილებით უფრო ეფექტურია 

კლომიპრამინი (#Cიიიმი გიძ CM6ი1ვიძ, 2002), თუმცა, 

ისიც გასათეალისწინებელია რომ კლომიპრამინისაგან 

განსხვავებით, მათ ანტიქოლინერგიული გვერდითი 
ეფექტები არ გააჩნიათ. რადგან მკურნალობის ჩატარების 

შემდეგ მნიშენელოვანჭ გაუმჯობესება პაციენტების 

დაახლოებით ნახევარს აღენიშნება, შედეგების 

გასაუმჯობესებლად საჭიროა სეროტონინის უკუმიტაცების 

სელექციურ ინჰიბიტორებთან ერთდროულად სხვა 
პრეპარატებიც დაინიშნოს რაც შეეხება დამატებით 

პრეპარატებს ერთადერთი მედიკამენტი რომელიც 

მუდმივად გვაძლეეს დადებით, თუმცა სუსტ თერაპიულ 
ეფექტს, ანტიფსიქოზური პრეპარატებია. მათ, ჩვეულებრიე, 
მცირე დოზით იყენებენ. დადებითი ეფექტები დაფიქსირდა, 
როგორც ტიპიური, ისე ატიპიური ანტიფსიქოტიკის 

გამოყენებისას, თუმცა, უკანასენელი პაციენტებს უფრო 
კარგად გადააქვთ (50-6Cი თ იძIL, 2004). კლომიპრამინის 
მსგავსად, სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური 
ინჰიბიტორების შეწყვეტის შემდეგ, რამდენიმე კვირის 

მანძილზე ხშირია რეციდივის შემთხვევები. 

ანქსიოლიზური პრეპარატები, გარკვეულწილად, ხან- 

მოკლე ვადით, ამსუბუქებს სიმპტომებს, მაგრამ პაცი- 
ენტისათვის მათი სამ კვირაზე დიდი ხნით დანიშვნა 

არ არის რეკომენდებული. თუ აუცილებელია, რომ 
ანქსიოლიტიკებით მკურნალობა უფრო დიდხანს გა- 
გრძელდეს, შეიძლება ტრიციკლური ანტიდეპრესანტის ან 
ანტიფსიქოტიკის მცირე დოზით გამოყენება. 
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თ ფფოთვითი და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 

რეაქციის პრევენცია 

ობსესიური რიტუალების დროს, პაციენტის მდგომარეობას, 

ჩვეულებრივ, ორი მეთოდის ერთდროული გამოყენებით 
აუმჯობესებენ. ეს მეთოდებია რეაქციის პრევენცია (გვ. 630) 

და პაციენტზე ისეთი გარეგანი სტიმულებით ზემოქმედება, 

რომლებიც არსებულ სიმპტომებს აძლიერებს (ექსპოზიცია). 
შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ ასეთი მკურნალობის 

შედეგად საშუალო სიმძიმის რიტუალების მქონე პა- 

ციენტების დაახლოებით ორი მესამედის მდგომარეობა 

მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდება, თუმცა, სრული გამო- 
ჯანმრთელება არ არის მოსალოდნელი (წგინოვი მიძ 

#M0ძლ«იი, 1980). თუ კომპულსური რიტუალები მკურნალობას 
ექვემდებარება, მათი თანმხლები ობსესიური აზრებიც, 

ჩვეულებრივ, იკლებს. ასეთი მკურნლობის შედეგები, 

კლომიპრამინითა და სეროტონინის უკუმიტაცების სელექ- 

ციური ინპიბიტორებითთ მიღწეული რეზულტატების 
მსგავსია (C0X CI! იL, 1993; Vგი 80IL0თ «/ ი/, 1998). 

ბიპევძორული თერაპი ბევრად უფრო ნაკლებ 
ეფექტურია იმ პაციენტებთან, რომლებთანაც ობსესიური 

აზრები რიტუალების გარეშე იჩენს თავს. მრავალი წლის 

მანძილზე იყენებდნენ „აზრის შეჩერების" მეთოდს, თუმცა 
ზუსტად არ არის დადგენილი, გააჩნია თუ არა მას რაიმე 
სპეციფიკური ეფექტი. სტერწმა და მისმა კოლეგებმა 
(§(თთ თ ი, 1973) აღმოაჩინეს, რომ „აზრის შეჩერების“ 
მეთოდი მარტო ირელევანტური აზრების შეჩერებაზე არ 

მოქმედებს. 
კოგნიტური თერაპია მიმართულია ობსესიური აზ- 

რების ჩახშობისა და თავიდან არიდების მცდელობების 

შესუსტებაზე, რადგან ამგვარი მცდელობა უფრო მეტად 
ზრდის მათ სიხშირეს. პაციენტს სთხოვენ აღრიცხოს 

და შემდეგ შეადაროს ერთმანეთს ობსესიური აზრების 

აღმოცენების სიხშირე ჩეეულებრივ პირობებში და 
ჩახშობია და ყურადღების გადატანის მეთოდების 

გამოყენებისას, ჩახშობა და განრიდება, სავარაუდოდ, 
გამონვეულია იმ რწმენით, რომ რაიმე მოვლენაზე ფიქრით 

ხდება ამ მოვლენის რეალურად გამოწვევა. ამიტომ, ასეთი 
რწმენის შესასუსტებლად, პაციენტთან ერთად ისეთი 
ფაქტების გაანალიზებაც ხდება, რომლებიც ამ რწმენის 
სასარგებლოდ ან საწინააღმდეგოდ მეტყველებს. ასეთი 
ტექნიკის პარალელურად შეგვიძლია მაგნიტოფირზე 
ჩავიწეროთ პაციენტის ის აზრები, რომლებსაც ის 

მუდმივად იმეორებს და შემდეგ მოვასმენინოთ ისინი მას 

(ექსპოზიცია); ან კონგიტური თერაპიის ძირითადი კურსის 
ჩატარების პროცესში პაციენტთან ერთად სხვა კოგნიტური 
ხასიათის დარღვევებიც განვიხილოთ (გვ. 629). მოცემუ ლი 
მომენტისათვის არ არსებობს კოგნიტური თერ ბ, ა- 
გრძელვადიანი ეფექტურობის დამადასტურებელი IM - 
რისი მტკიცებულებები. ობსესიურ-კომპულსური ამდე 

გნიტური თერაპიის შეფასების 
ლობის სამკურნალოდ კო; ოვებლად იხ. 92IL0V%I;, 1997. 
შესახებ ინფორმაციის მოსაპ. 

დინამიკური ფსიქოთერაპია 

ობსესიების გამომწვევი მიზეზების კვლევის მეთოდიკა 

და ინტერპრეტაციული ფსიქოთერაპია იშვიათად არის 

ეფექტური ობსესიების მქონე პაციენტებთან. მათ, ზოგჯერ, 

შეიძლება გააუარესონ პაციენტის მდგომარეობა, რადგან 

ასეთი პროცედურები პაციენტში იწვევს მტკივნეულ და 

არაპროდუქტიულ აკვიატებულ მსჯელობას („აზროვნებით 
ცოხნას') ისეთი საკითხების შესახებ, რომელთა განხილვაც 

მკურნალობის პროცესში ხდება. 

ნეიროქირურგია 

მძიმე ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის დროს ნეირო- 

ქირურგიული ჩარევის უშუალო რეზულტატს, სშირად, 
დაძაბულობისა და დისტრესის განსაცვიფრებლად სწრაფი 

შემცირება წარმოადგენ. თუმცა, დაუდგენელია, თუ 

რამდენად გრძელვადიანია ასეთი შედეგები, რადგან 
ამასთან დაკავშირებით კონტროლირებადი კვლევა ჯერ არ 

ჩატარებულა. ჩატარდა ათწლიანი შემდგომი გამოკვლევა 

(M8ა, 1993), რომელშიც შეისწავლეს ობსესიურ-კომპულ- 

სური აშლილობის მქონე 26 პაციენტი. ამ პაციენტებს 

აღენიშნებოდათ“ დაზიანება ორბიტომედიალურ ან 

სარტყელისებრ უბნებში ან ერთდროულად ორიეეში. 
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ოჰერაცია, ორმა სიცოცხლე თვითმკვლელობით დაასრულა, 

ხოლო დაახლოებით ერთი მესამედი უკეთ გრძნობდა თაეს. 

განმეორებითი ოპერაციების სიხშირე და ავადმყოფის 

მდგომარეობის გაუმჯობესების დაბალი მაჩვენებელი იმაზე 

მიუთითებს, რომ ამგვარი მკურნალობა შეზღუდულად 

უნდა გამოვიყენოთ. ამ საკითხის განსახილეელად იხ. 

Cჩოყსიმ5 C/ ი/., (2004). 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობისას ნეიროქირურგი- 

ული ჩარევა მიზანშეწონილია მხოლოდ ისეთი ქრონიკული 

შემთხვევებს დროს, რომლებიც წლების მანძილზე 

არ ექვემდებარება სხვა სახის მკურნალობას. ამიტომ, 

ოპერაციის შესახებ გადაწყვეტილების მიღებამდე, პა- 

ციენტს საავადმყოფოში ან დღის სტაციონარში მინი- 

მუმ ერთწლიანი ინტენსიური მკურნალობის კურსი უნ- 

და ჩაუტარდეს (მედიკამეტური მკურნალობისა და ბი- 

ჰევიორული თერაპიის ჩათვლით). 

მართვა 

მკურნალობის” დროს აუცილებელია გვახსოვდეს, რომ 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის მიმდინარეობა 

ფლუქტუაციით ხასიათდება. მას ახასიათებს რემისი- 

ის ხანგრძლივი პერიოდები. გარდა ამისა, უნდა გვახ- 

სოვდე,„ რომ თობსესიურ-კომპულსური „აშლილობის 

მქონე პაციენტებს ხშირად დეპრესიული აშლილობაც 

აღენიშნებათ. ასეთი შემთხვევების დროს, დეპრესიული 

აშლილობის ეფექტური მკურნალობა, ხშირად, ობსესიური 

სიმპტომების შესუსტებას იწვევს. სწორედ ამიტომ, დეპ- 

რესიული აშლილობის დასადგენად, თითოეული პაციენტი 

საფუძვლიანად უნდა იქნეს გამოკვლეული. 
რა უნდა იცოდეს პაციენტმა. მკურნალობა პაციენ- 
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ტისათეის სიმპტომებს ახსნთ უნდა დავიწყოთ. 

საჭიროების შემთხევევაში უნდა დაეარწმუნოთ პაციენტი, 

რომ სიმპტომები არ არის სიგიჟის მომასწავებელი 

(რაც ობსესიების მქონე პაციენტებს ხშირად აწუხებთ). 

პაციენტის თანხმობის შემთხვევაში შეგვიძლია მი- 

სი მეუღლე ან ახლო ნათესავები დავასწროთ საგან- 

მანათლებლო სესიებზე, სადაც ისინი მიიღებენ ინფორ- 

მაციას აშლილობის ბუნებისა და მისი მკურნალობის 

შესახებ. პაციენტებისა და მათი ოჯახის წევრებისათვის, 

ასევე, სასარგებლოა ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის 

შესახებ არსებული ლიტერატურის გაცნობა. ობსესიების 

მქონე პაციენტი შეიძლება საკუთარ რიტუალებში 

ოჯახის წევრების ჩათრევას შეეცადოს. ასეთ დროს უნდა 

დავეხმაროთ ოჯახის წევრებს ისეთი გზების გამონახვაში, 

რომელთა მეშვეობითაც ისინი წინააღმდეგობას გაუწევენ 

პაციეტის ამგეარ მოთხოენებს და, მის მიმართ სათანადო 

თანაგრძნობასთან ერთად. სიმტკიცესაც გამოიჩენენ. 

მკურნალობის შერჩევა. როგორც ზემოთ აღენიშნეთ, ხშირ 

შემთხვევაში, მედიკამენტურ მკურნალობას სიმპტომების 

გაკონტროლება შეუძლია მაგრამ მისი შეწყეეტის 

შემდეგ ხშირია რეციდივის შემთხვევები. ექსპოზიციური 
თერაპია, რეაქციის პრევენციასთან ერთად, სავარაუდოდ, 

უკეთეს გრძელეადიან რეზულტატებს იძლეეა, მაგრამ 
ძლიერი სიმპტომების არსებობისას რეაქციის პრევენციის 

მიღწევა რთულია ამის გამო ამ მეთოდს ხშირად 

მედიკამენტურ მკურნალობასთან ერთად იყენებენ (გარდა 

იმ შემთხვევებისა როდესაც პაციენტი მედიკამენტური 

მკურნალობის წინააღმდეგია). თუ ბიპჰევიორული თერაპიის 

ჩატარება მოცემული მომენტისათვის ვერ ხერხდება, 

მკურნალობა შეიძლება მედიკამენტებით დავიწყოთ. 

ოგსესიურ-კომპულსური აშლილობა 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა განხილულია შემდეგ 

წყაროში: 16იICMC (2004). 

დამატებითი ლიტერატურა 

CCIძთო, MC, L60C67-Iხიი 1I I. გიძ #იძ.625Cი. MC (Cძ5) (2000) 

76 MC! 0>X/0/ძ I6XIხ00% 0/ ი5/CMIიიუ. 0CXICძ სიIVCაI=V 

055, 0XMIძ. (იხ. ნაწილი 4.7: შფოთვითი აშლილობები: 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობები, სოციალ- 
ური და სპეციფიკური ფობიები, პანიკური აშლილობა 

და აგორაფობია. იხ. აგრეთვე, ნაწილი 4.8 – ობსესიური 

აშლილობები.) 

Mბი2(C, IL გიძ ძC 5(!IV2, ” (Cძ2) (2003) C0ხ§055IV2 Cიოთ/ი"I- 

§IV6C ძააიიძია. !Mრ0,), (6560-MCს 0თMთ (-60ი(M16MI. 10ხი. VVIICI, 

CMIC-§CL (მოცემულია შესაბამისი საკითხების ფართო 

მიმოხილვა) 

Mმგთგი, 76 გიძ Cიითმი, IM (2ძ§) (2002) 4 თ/!ძი (0 «2ი!- 

„მოა (0, M0” 2იძ Cძი. 0XIიIძ სიIVC=Iნ/ XMCC§55, M6V 

XCIX. (იხ. თავები ჰანიკური აშლილობის, ფობიის, გენ- 

ერალიზებული შფოთვითი აშლილობების და ობსესიურ- 

კომპულსური აშლილობების ფსიქოსოციალური და ფარ- 

მაკოლოგიური მკურნალობის შესახებ). 

Mგძიიიმ! "ოაIხსIტ M0L CIIი1Cმ! CXC6IICილC (2004) ტ#იXICხ/: თ მი- 

მწნოთრი! 0 გიXIC6CV/ (იგი!C ძI50-ძრ, VIIთ გიძ MI ის! 280C2- 

ხხიხIმ, ვიძ ყნიტოII26ძ 2იXICC/ ძI50-ძC) (ი 20II(§ Iი დისიმIV, 

§6Cიიძვიო/ მიძ Cითოსი!ი/ თნ. Mვწ0იმ! სი5IIMICC წიL CIIII- 

C8მ) CXCII6იCC CსIძითC 22. (პერიოდულად განახლებადი 

საფუძვლიანი მიმოხილეა. იხ. VVMV.იICC.0%.სL) 
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” სომატოფორმული 

და დისოციაციური აშლილობები 

თავის შინაარსი 

კლასიფიკაცია 218 
სომატოფორმული აშლილობა 218 

კლასიფიკაცია 05M-IV-სა და 

1C 6-10-ის მიხედვით 219 

კონვერსიული აშლილობა 220 

სომატიზებული აშლილობა 223 

არადიფერენცირებული 
სომატოფორმული აშლილობა 223 

იპოქონდრია 224 
სხეულის დისმორფული აშლილობა 225 

სომატოფორმული აშლილობა, რომელიც 
სხვაგვარად არ არის დაზუსტებული 226 

ტკივილის აძლილობა 226 

ტკივილის ზოგიერთი სპეციფიკური სინდრომი 227 

დისოციაციური აშლილობები 228 
დისოციაციური აშლილობის ტიპები 228 

დისოციაციური ამნეზია 229 

დისოციაციური ფუგა. 229 
იდენტობის დისოციაციური აშლილობა 229 

დეჰერსონალიზაციური აშლილობა 230 

1C0-I0-ში მოცემული სხვა დისოციაციური 

აშლილობები (რომლებიც 05M-IV-ში 

არ არის მითითებული) 231 

მოცემული თავი ძირითადად ეხება სომატურ სიმპტომებს, 

რომლებსაც აშკარა ფიზიკური მიზეზები არ გააჩნიათ და 

უფრო ფსიქოლოგიური მიზეზებითაა განპირობებული. 

ასეთ აშლილობებს სომატოფორმული აშლილობები ეწო- 

დება. ასევე განხილული იქნება აშლილობები, რომელთაც 

ცნობიერების ან იდენტობის დარღვევები ახასიათებს, მაგ., 

ამნეზია და მრავლობითი პიროვნული აშლილობა (დისო- 

ციაციური აშლილობები) რომლებიც, ასევე, არ არიან 

სომატური მიზეზებით გამოწვეული. ჩ§M-IV-ში სომატო- 

ფორმული და დისოციაციური აშლილობები ერთ თავშია 

კლასიფიცირებული და ჩვენც მათ ერთად განვიხილავთ. 

თუმცა; ეს აშლილობები ერთმანეთთან მჭიდროდ დაკაეში- 

რებული არაა. ამიტომ, ამ თავში მოცემული მასალა ეტიო- 

ლოგიური თვალსაზრისით ნაკლებ თანმიმდევრული და არ- 

იირებ . 

მეა ტერმინი, რომელიც ამ თავში იქნება გამოყენე“ 

ბული, 10.1 ბოქსშია განმარტებული: 

კლასიფიკაცია 

05M-IV-ში ზოგადი ტერმინი „სომატოფორმული აშლილო- 

ბა“ გამოიყენება ისეთი სომატური სიმპტომებით მიმდინა- 

რე მდგომარეობების შემთხვევაში, რომლებსაც შესაბამისი 

ფიზიკური მიზეზები არ გააჩნიათ (ცხრილი 10.1). ICC-I0-ში 

ეს აშლილობები ცალკე კატეგორიად გამოყოფილი არ არის 

და კლასიფიცირებულია „ნევროტული, სტრესთან დაკავში- 

რებული და სომატოფორმული აშლილობების“ ჯგუფში. 
ამ ორ კლასიფიკაციას ისიც განასხვაეებს, რომ ICI0-10- 

ში მითითებული მდგომარეობა, რომელსაც კონვერსიული 

აშლილობა ეწოდება, 05M-ში გაერთიანებულია „დისოცია- 

ციური აშლილობების“ ჯგუფში, მაშინ, როდესაც 05M-IV- 

ში, კონვერსიული აშლილობა კლასიფიცირებულია, რო- 

გორც სომატოფორმული აშლილობა. მოცემულ თაეში ჩვენ 

ნ5M-IV-ით ვიხელმძღვანელებთ. 

სომატოფორმული აშლილობა 

ამ თავში მოცემული მასალის განხილვა უნდა მოხდეს 

მე-16 თაეში შემავალ, აუხსნელი სომატური სიმპტომების 

გოქსი 10.4.ჯოგიერთი 

სომატოფორმული აშლილობები. ეს ზოგადი ტერმინი 05M-IV- 
ში გამოყენებულია ისეთი აშლილობების ჯგუფის აღსანიშნად, 
რომლის დამახასიათებელი სომატური სიმპტომები ორგანული 
ფაქტორებით ვერ აიხსნება. 

სომატიზაცია. პროცესი, როდესაც ხდება სომატური სიმპტომების 
აღმოცენება მათთვის ადეკვატური ორგანული მიზეზების გა- 
რეშე. 

სომატიზებული აშლილიბა. შესაბამისი ფიზიკური მიზეზების 
გარეშე აღმოცენებული მრავლობითი სომატური სიმპტომით 
მიმდინარე ხანგრძლივი მდგომარეობა, 

დისოციაცია ჰიპოთეტური მექანიზმია. დისოციაციის დროს 
ცნობიერებასთან დაკაეშირებბული ფსიქოლოგიური პრო- 
ცესები დანაწევრებული და ფრაგმენტულია. დისოციაცია 
უფრო დაწერილებით განხილულია მე-8 თაეში, სტრესთან 
დაკაეშირებულ აშლილობებზე საუბრისას, 

დისოციაციური სიმპტომები. სიმპტომები, რომლებიც, სავარა- 

უდოდ, დისოციაციის მექანიზმის მეშვეობით აღმოცენდება. 

ეერსია, ფროიდის მიერ შემოღებული ტერმინი ისეთი 
ჰიპოთეტური მექანიზმის აღსანიშნად, რომლის მეშვეობით ხდება 
ფსიქოლოგიური სტრესის სომატურ სიმპტომებად გარდაქმნა 
(ფსიქოლოგიური სტრესი იწვევს სომატურ სიმპტომებს) (ანუ). 

კონეერსიული აშლილობა, ეს ტერმინი ისეთ მდგომარეობებს 
აღნიშნავს რომლებიც, შეიძლება, კონვერსიით იყოს გა- 

მოწვეული. ასეთი მდგომარეობები წარსულში ისტერიის სახელით 

იყო ცნობილი,       
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ქვეთავთან ერთად. აქ ვისაუბრებთ ისეთ აუხსნელ ფიზიკურ 

სიმპტომებზე, რომლებიც სომატოფორმულ დაავადებებშია 

აულასიფიცირებული. სომატოფორმული აშლილობა, რო- 

გორც პირობითი დიაგნოსტიკური კატეგორია, მრავალი 

წლის წინ იქნა შეტანილი 05M-III-ში, თუმცა ამ კატე- 

გორიის ღირებულება დღემდე გაურკვეველი რჩება. 
სომატოფორმული აშლილობის განმსაზღვრელ ნიშან- 

თვისებას წარმოადგენს: 

სომატური დაავადებისთვის დამახასიათებელი ფიზიკური 

სიმპტომების არსებობა, რომლებსაც თვალსაჩინო ორ- 
განული მიზეზები არ გააჩნიათ. ამასთან, არსებობს მყარი 

მტეიცებულება რომ ეს სიმპტომები ფსიქოლოგიურ 

ფაქტორებთან ან კონფლიქტთან არიან დაკავშირებულნი. 

ეჭვგარეშეა, რომ ეს სიმპტომები, რომლებიც მნიშვნელოვან 

დისტრესსას და უნარების შეზლუდვას იწვევენ, ბევრ 

ადამიანს აღენიშნება (8255 CV იI, 2001). თუმცა, რამდენად 

მიზანშეწონილია ისეთი მდგომარეობების ერთ ჯგუფში 

გაერთიანება, რომლებიც მრაეალი ნიშნით განსხვავდებიან 

ამასთან, გარკვეულწილად გადა- 

ფარავენ შფოთვით და დეპრესიულ აშლილობებს (მაღა- 

ლი კომორბიდობა), დღემდე არ არის სათანადოდ და- 

საბუთებული. ამასთან, იპოქონდრია და სომატიზებული 

აშლილობა იმდენად მდგრადი მდგომარეობებია, რომ ზოგი 

მეცნიერის აზრით, პიროვნული აშლილობის ჯგუფში უნდა 

გაერთიანდეს (სომატოფორმული 

კრიტიკა მოცემულია შემდეგ წყაროში: 5ხგიი6 მიძ Mგჯის 

(2004). 

ერთმანეთისგან და, 

აშლილობის ცნების 

კლასიფიკაცია 05M-VM-ისა და IC0-10-ის 

მიხედვით 

05M-IV-სა და IC0-I0-ში სომატოფორმული აშლილობების 

კატეგორიებს შორის მრავალი მსგავსების მიუხედავად ორი 

მნიშვნელოვანი განსხვავება აღინიშნება: 

« ნევრასთენია არ არის მოცემული 05M-ში, რადგან ეს 

კატეგორია შეერთებულ შტატებში იშვიათად გამოიყ- 

ენება. 1Cნ-10-ში კი, როგორც საერთაშორისო კლასიფი- 

კაციურ სისტემაში, ნევრასთენიის კატეგორია შეტა- 

ნილია, რადგან მას ზოგიერთ შორეულ აღმოსავლეთის 

ქვეყანაში იყენებენ. 

« კონვერსიული აშლილობა წარმოადგენს სომატოფორმულ 

აშლილობას 05M-IV-ის მიხედეით, მაგრამ არა ICნ6-ის 

მიხედეით (იხ. ზემოთ). 

« სხეულის დისმორფული აშლილობა IC0-10-ში ცალკე 
კატეგორიად არ არის გამოყოფილი, იგი იპოქონდრიული 

აშლილობის დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებშია შეტანილი. 

გარდა ამისა, არსებობს ორივე კლასიფიკაციისთეის 

საერთო პრობლემები: 

· ჯგუფს შიგნით არსებული დიაგნოსტიკური კრიტერი- 
უმები არაერთგეაროვან პრინციპებზეა დაფუძნებული 

(ეტიოლოგია, სიმპტომების რაოდენობა, კონსულტაციე- 

ბი, სომატურ მკურნალობაზე საპასუხო რეაქცია). 

  

ცხრილი 10.1 სომატოფორმული აშლილობების 

კატეგორიები ICI0-10-სა და 05M-IV-ის მიხედვით 

IC0-10 

_სომატიზებული აშლილობა სომატიზებული აშლილობა 

არადიფერენცირებული არადიფერენცირებული 

„სომატოფორმული აშლილობა. სომატოფორმული აშლილობა 

იპოქონდრიული აშლილობა  იპოქონდრია 

  

0§M-IV”V 
  

კატეგორიის გარეშე სომატოფორმული 
ავტონომიური ვეგეტატიური 
_დისფუნქცია სვეს ეეეებიი, 

ქრონიკული ტკივილის აშლილობა, რომელიც · 
სომატოფორმული ტკიილი ფსიქოლოგიურ ფაქტორებთან 

(და ზოგად სომატურ 
მდგომარეობასთან) არის 

--""""- -_-_.._- --_- 
სხეა სომატოფორმული სომატოფორმული აშლილობები, 
აშლილობები რომლებიც სხვაგვარად არ 
უე. არის დაზუსტებული _ _ 

კატეგორიის გარემე სხეულის დისმორფული 
· აშლილობა 

კატეგორიის გარეშე კონვერსიული აშლილობა 

ნევრასთენია. კატეგორიის გარეშე 
  

? იპოქონდრიული აშლილობების დიაგნოსტიკური არიტე- 
რიუმები შემუშავებულია სტაციონარულ პაციენტებზე 
დაკეირვების შედეგად და ნაკლებად მიესადაგება მო- 
სახლეობაში გავრცელებულ აუხსნელ სომატურ მდგო- 
მარეობებს. 

? მოსახლეობაში გავრცელებული მრავალი შემთხვევა არ 

აკმაყოფილებს სომატოფორმული აშლილობის დიაგნოს- 

ტიკურ კრიტერიუმებს. ასეთი შემთხეეეები ორი არა- 
სპეციფიკური კატეგორიიდან ერთ-ერთს უნდა მივაკუთ- 

ვნოთ. ესენია: არადიფერენცირებული სომატოფორმული 
აშლილობა და სხვა სომატოფორმული აშლილობები. 

ეს რეზიდუალური კატეგორიები ნაკლებად არის შეს- 
წავლილი და იმდენად ერცელია მათი დიაგნოსტიკური 
კრიტერიუმები, რომ შეიძლება მოიცვას თითქმის ყველა 

პერსისტენტული აუხსნელი სომატური სიმპტომი. 

« 5M-IV-ისა და ICC-10-ის კრიტერიუმებს შორის ერთი 
შეხედვით უმნიშენელო განსხვავებები სომატოფორმული ' 

აშლილობის და მისი სუბკატეგორიების გავრცელების შე- 
ფასებაში სერიოზულ განსხეავებებს იძლევა (5Iღიი, 2000), 

ჩეენ არ ვფლობთ საკმარის ინფორმაციას კლასიფიკაცი- 
ის ამ ნაწილის საფუძვლიანად განახლებისთვის და ამიტომ 
ვთელით, რომ მცირე ცვლილებების შეტანას, არც თუ ისე 
დიდი მნიშვნელობა აქეს. ამის მაგივრად შეიძლება უფრო 

სასარგებლო იყოს სომატოფორმული აშლილობების მრა- 
ეალგანზომილებიანი აღწერა (კლინიკური სინდრომი, ხან- 

სეოვება ნონტიბების რაინძიბი თარგები თ + ემირებული ფსიქიკური აშლილობები) 
(იხ. §ხვიი6 მიძ M2Vის 2004), 
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ისტერიის ალნერა ჯერ კიდევ ძველ ბერძნულ სამედიცინო 

რექსტებში გვხვდება. იმ დროს ითვლებოდა, რომ ისტერია 
საშვილოსნოს მდებარეობის ან ფუნქციის პათოლოგიით იყო 

გამონვეული. ამგვარი შეხედულება მეჩვიდმეტე საუკუნემდე 
იყო გაბატონებული. შემდგომძი, თანდათანობით, დამკვიდრდა 
მოსაზრება, რომ ისტერია თავის ტვინის დარღვევას ნარ- 
მოადგენდა. მეცხრამეტე საუკუნეში დაადგინეს, რომ ტვი- 
ნის ამ დარღვევის დროს მნიშვნელოვან როლს თამაშობს 
პრედისპოზიციური, კონსტიტუციური და ორგანული ფაქ- 
ტორები. გარდა ამისა, ისტერიის მაპროვოცირებელ მიზეზად 

ძლიერი ემოცია იქნა მიჩნეული. 
მეცხრამეტე საუკუნის მეორე ნახევარში განსაკუთრებული 

პოპულარობით სარგებლობდა ფრანგი ნეეროლოგის, მარკოს 
ნაშრომები ისტერიის შესახებ. შარკო პარიზის ერთ-ერთ 
საავადმყოფობი (531ი6ს1C< L05XL81) მუმაობდა. თავდაპირველად 
ის დარნშუნებული იყო, რომ ისტერიის სიმპტომები გამოწვეული 
იყო თავის ტვინის დისფუნქციით და რომ ასეთი დარღვევები 
პაციენტს ჰიპნოზისადმი განსაკუთრებით მგრძნობიარეს 
ხდიდა. 

მარკო თელიდა, რომ მომატებული მგრძნობელობის 
გამო პაციენტთან სუგესტიის მეშვეობით შესაძლებელი იყო 
ახალი სიმპტომების გამონეუვა და არსებული სიმპტომების 
მოდიფიცირება. მოგვიანებით, შარკო დაინტერესდა თავისი 
ყოფილი მოსწავლის, პიერ ჟანეს იდეით იმის თაობაზე, რომ 
ისტერიის დროს, ძირითად დარღვევას ნარმოადგენს არა 
სუგესტეურობა, არამედ მიდრეკილება დისოციაციისაკენ. 
კერძოდ, ჟანე იმას გულისხმობდა, რომ ისტერიის დროს 
დარღვეული” ფსიქიკურ ფუნქციებს შორის ნორმალური 
ინტეგრაცია. იგი მიიჩნევდა, რომ ასეთი დისოციაცია იწვეეს 

ფაიქკური ფუნქციონირებს გარკვეული ასპექტების 
გაცნობიერების უუნარობას. გარკვეული პერიოდის მანძილზე 

ჟანეს იდეები ძალზე პოპულარული იყო, თუმცა ისინი არასოდეს 
ყოფილა ისეთი გავლენიანი, როგორც ფროიდის იდეები. 
ისტერიის შესახებ ჟანეს იდეების მიმოხილვა მოცემულია 
შემდეგ წყაროში: Vმი ძCI Mის: გიძ Vგი ძო 1Iგი (1989). 

1695-96 ნლის ზამთარში ფროიდმა შარკო მოინახულა. მასზე   

დიდი შთაბეჭდილება მოახდინა პაციენტების სუგესტიურობამ 
პიპნოზის მიმართ (იხ. 5სII0MიX, 1979) ვენაში დაბრუნების 
შემდეგ, ფროიდმა და მისმა კოლეგამ ბრუერმა (Iისი) 

შეისწავლეს ისტერიული პაციენტები და თავიანთი კვლევის 
შედეგები პირველად გამოაქვეყნეს ფუნდამენტურ ნაშრომში 
„ისტერიის ფენომენების ფსიქიკური მექანიზმების შესახებ“) 
(0ი იი იაყCსICი| თრლხეი1§ი15 0 ხა5ICოლე! ნსსიითყიი, 1691), ხოლო 

მოგვიანებით მონოგრაფიაში გამოკვლევები ისტერიის შესახებ 
(50სძ/C§ იი LV5IC-0, 1893-5). ისინი თვლიდნენ, რომ ისტერია 
გამონვეულა ემოციურად დატვირთული (ჩვეულებრივ, 
სექსუალური ხასიათის) იდეებით, რომლებიც გარკვეული სახის 
წარსული გამოცდილების გამო ცნობიერებიდან რეპრესიის 
მეშვეობით არაცნობიერშია განდევნილი. ფროიდმა ტერმინი 
„კონვერსია" გამოიყენა იმ ჰიპოთეტური პროცესის აღსანიშნად, 
რომლის მეშვეობითაც ასეთი ფარული, გამოუმჟლავნებელი 
ემოცია ფიზიკურ სიმპტომებად გარდაიქმნება. ბრუერმა და 
ფროიდმა ეს იდეა შემდეგი ფრაზით გამოხატეს: „ისტერიული 
ადამიანები, ძირითადად, მოგონებებით იტანჯებიან". 

მომდეენო წლებში ფროიდი მიეიდა იმ დასკენამდე, რომ ეს 
თავდაპირველი ფორმულირება არ იყო სწორი და სუგესტიური 
პაციენტების მიერ გამოგონილ, ყალბ მონათხრობს ეფუძნებოდა. 
ამის შემდეგ მას ისტერიის შესახებ არაფერი დაუნერია. სხვა 
მეცნიერები ისტერიის მიმართ ნაკლებ ინტერესს იჩენდნენ 
და ამის გამო ამ ფენომენის დაზუსტებაში მნიშვნელოვანი 

პროგრესი არ ყოფილა მიღწეული. განვითარებულ ქვეყენებში 
ისტერია სერიოზულ პრობლემად არ ითვლებოდა. არსებობდა 
მოსაზრება, რომ ბევრი აშკარად გამოხატული შემთხვევა, 
სინამდვილეში„ დაუდგენელ ორგანულ დაავადებას წარმო- 
ადგენდა. ამ შეხედულებას განსაკუთრებით უჭერდა მხარს 
სლეიტერი (5I0LC, 1965), რომელიც ისტერიის დიაგნოზის მქონე 85 
პაციენტს შვიდი წლის განმავლობაში აკეირდებოდა. დაკვირვების 
შედეგად 30 პაციენტს ორგანული დაავადება დაუდგინდა, ხოლო 
34-ს - ისტერიისაგან განსხვავებული ფსიქიკური აშლილობა. 
მოგვიანებით, ისტერიის შესახებ არსებულმა შეხედულებამ 
ცელილებები განიცადა, რაზეც 222-ე გვერდზე იქნება საუბარი. 

(ისტერიის ისტორიის შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვებლად 
იხილეთ 5006, (L992), ხოლო კონვერსიის ცნების ისტორიის 
შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვებლად – M20C (2001).   

  

ჰონვერსიულპი აპლილობა 

ტერმინი „კონვერსიული აშლილობა“ 05M-ში მოძველებული 
ტერმინის „ისტერიის“ მაგივრად გამოიყენება. IC-10-ში ის 

დისოციაციური (კონვერსიული) აძლილობის ეკვივალენტურია 
და მიუთითებს ისეთ მდგომარეობაზე, რომლის დროსაც 
პაციენტს აღენიშნიბა ცალკეული ნევროლოგიური 
სიმპტომები რომელთა ახსნაც რომელიმე ცნობილი 

პათოლოგიური მექანიზმით ვერ ხერხდება; გარდა ამისა, ამ 
დროს არსებობს მნიშვნელოვანი ფსიქოლოგიური სტრესორი, 
ასეთი სიმპტომების შესწავლას ხანგრძლივი ისტორია აქვს და. 
მისი ცოდნა აუცილებელია კონვერსიული აშლილობის ცნების 
დღევანდელი სტატუსის გასაგებად. 10.2 ბოქსში მოცემული 

აღწერა უფრო ვრცელია, ვიდრე ეს ამ მიზნისთვის არის 
საჭირო, მაგრამ ისტერიის შესახებ წარსულში არსებული 

მოსაზრებების ცოდნა ასევე მნიშვნელოვანია ფროიდის 
იდეების. გაგებისთვის, რომლებმაც ძალზე დიდი გაელენა 

მოახდინეს მეოცე საუკუნის ფსიქიატრიაზე. 

კლინი, კური მახასიათებლები 

ი0§M-IV-ში კონვერსიული აშლილობა ოთხ ქვეტიპად არის 

დაყოფილი“ 

1. კონვერსიული აშლილობა მოტორული დარღვევებითა 
და მოტორული სიმპტომებით. ამ ქ8ვეტიპში შედის ისეთი 

სიმჰტომები, როგორიცაა კოორდინაციის ან ბალანსის 

დარღვეეა; პარალიზი (დამბლა) ან ლოკალური სისუსტე; 

ყლაპვის გაძნელება ან „ყელში ბურთის გაჩხერის“ შეგ- 

რძნება; აფონია და შარდის შეკავება. 

2. კონვერსიული აშლილობა სენსორული დარღეევებითა 
და სენსორული სიმპტომებით. ამ ქვეტიპში შედის ის- 
ეთი სიმპტომები, როგორიცაა შეხების ან ტკივილის შეგ- 

რძნების დაკარგვა, მხედველობის გაორება, სიბრმავე, 

სიყრუე და ჰალუცინაციები. 

3. კონვერსიული აშლილობა გულყრებით ან კონ- 
ვულსიებით. ამ ქვეტიპში შედის გულყრები ან კონ- 

ვულსიები, რომელთაც ნებელობითი მოტორული ან სენ- 

სორული კომპონენტები ახლავს თან. 

4. შერეული კონვერსიული აშლილობა, ამ ქვეტიპს იყენე- 

ბენ მაშინ, როდესაც პაციენტს ერთზე მეტი კატეგორიის 
სიმპტომი აღენიშნება. 

ჩვეულებრივ, კონვერსიული სიმპტომები არ ასახავენ 
ისეთ ფიზიოლოგიურ ან პათოლოგიურ მექანიზმებს, რომ- 
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ლებიც სხვა ნევროლოგიურ დაზიანებებში აისახება. კონ- 
ვერსიული სიმპტომები, ასევე, ძალიან მგრძნობიარეა სუგ- 
ესტიის მიმართ და შეიძლება მნიშვნელოვნად შეიცვალონ 
სხეა ადამიანების, განსაკუთრებით კი ექიმების, კომენ- 
ტარების შედეგად. მაგ., პაციენტს, რომელსაც სიარული 
უჭირს, შეიძლება სიმპტომები „გაუძლიერდეს“ თუ მას ინ- 
ვალიდის ეტლს შევთავაზებთ. გარდა ამისა, კონვერსიული 
აშლილობების მქონე ადამიანი შეიძლება ნაკლებად წუხდეს 
თავისი სიმპტომებისა და მათი შედეგების გამო. ამ თვისე- 
ბას ზოგჯერ #0 ხიI/თ MIძI/C;6IC6 ("ლამაზ გულგრილობას“) 
უწოდებენ (ეს ტერმინი მეცხრამეტე საუკუნის ფრანგი მწ- 
ერლებისგანაა ნასესხები). 

ხშირად თვლიან, რომ კონვერსიული აშლილობის მქონე 
ადამიანებისთვის მათ სიმპტომებს მეორადი გამორჩენა 
აქვთ, რაც გარკვეულ პრივილეგიებსა და მათთეის არასა- 
სურველი პასუხისმგებლობების თავიდან აცილებაში მდ- 
გომარეობს (ტერმინი „პირველადი გამორჩენა“ იმაზე 

მიუთითითებს, რომ ფსიქიკური დისტრესის გარდაქმნა 
ფიზიკურ სიმპტომებად ანუ კონვერსია პაციენტისთვის 
შვების მომტანია). მეორადი გამორჩენის დადგენა ზოგჯერ 
შეუძლებელია. გარდა ამისა, მეორადი გამორჩენით სხვა 
ფსიქიკური ან სომატური დარღვევების მქონე პაციენტე- 
ბიც სარგებლობენ. 

ეპიდემიოლოგია 
ზოგად პოპულაციაში რთულია კონვერსიული აშლილობის 

გავრცელების სიხშირის დადგენა. მონაცემები ცვალება- 

დობს გამოყენებული კრიტერიუმებისა და დემოგრაფიული 
კვლევების ტიპის მიხედვით. ხუთი გამოკვლეეის შედეგების 
განხილვისას აღმოჩნდა, რომ ამ აშლილობის გავრცელების 

სიხშირე წელიწადში 100 000-დან 5-12 შემთხვევას შეად- 

გენს. ყველაზე დაბალი მაჩვენებელი ფსიქიატრიულ პრაქ- 

ტიკაში დადგინდა, რადგან კონვერსიული აშლილობის 
მქონე ბევრი პაციენტი არ მიმართავს ფსიქიატრს. მონაცე- 

მები შეიძლება უფრო მეტადაც ვარირებდეს, მაგრამ ჩეეუ- 

ლებრიე 100 000-დან 50 შემთხვევას არ აღემატება (მაგ., 

5სიწს გიძ L%, |997). მცირერიცხოვანმა გამოკვლევებმა, 

რომლებითაც ხდებოდა კონვერსიული აშლილობის შემ- 

თხვეეების გრძელვადიანი მონიტორინგი, არ დაადასტურა 

შეხედულება, რომ კონვერსიული აშლილობები შეიძლება 

სავსებით განიკურნოს (#M26I! გიძ ILIისა+, 2002), 

ეტიოლოგია 
კონვერსიული აშლილობების ეტიოლოგია უცნობია. არსე- 

ბობს რამდენიმე ეტიოლოგიური თეორია, თუმცა მათ მცი- 

რედი მტკიცებულება გააჩნიათ. 

8“ ფსიქოდინამიკური თეორიით კონვერსია განმარტებითი 

ცნებაა, რომელიც მიუთითებს ემოციური დისტრესის 

გარდაქმნაზე სიმბოლური მნიშვნელობის სომატურ სიმა- 

ტომებად. 

+ სოციალური ფაქტორები კონვერსიული სიმპტომების აღ- 
მოცენებისა და განვითარების მთავარ დეტერმინანტებს 
წარმოადგენენ. 

სომატოფორმული აშლილობები 

?+ ნეიროფიზიოლოგიური მექანიზმები: თავის ტეინის ფუნ- 

ქციური ნეიროეიზუალური გამოკელევებით მიღებული 
შედეგები ესადაგება მოსაზრებას, რომ შეფერხებულია 
ინფორმაციის გადაცემა მოძრაობის ინტენციასა და მოძ- 
რაობის ინიციაციასთან დაკავშირებულ თავის ტვინის 

უბნებს შორის (#(MM81 «/ ძ/, 2001), 

« კოგნიტური ახსნა, ბრაუნი (8CV#ი, 2002) თვლიდა, რომ 
პონვერსიული სიმპტომები წარმოადგენენ მეხსიერებაში 
შენახული სიმპტომების ქრონიკული აქტიეაციის შედეგს. 

ეს კი განპირობებულია ამ სიმპტომების გამოვლინებების 

მიმართ გადაჭარბებული ყურადღებით. 

«+ კულტუროლოგიური ახსნა. ზოგიერთი ფენომენი, რო- 
მელიც დასავლურ ქვეყნებში კლასიფიცირებულია, რო- 
გორც კონვერსიული აშლილობა, შეიძლება სხვა ქვეყ- 
ნების კულტურაში შეჰყრობილობის მდგომარეობად იყოს 

მიჩნეული (იხ. ტრანსი და შეპყრობილობის მდგომარეო- 

ბა, გე. 232). 

ეტიოლოგიასთან დაკავშირებული თეორიების განსახილ- 

ველად იხ. LLგIIIდგი #/ ძ/., (2001). 

პროგნოზი 

მოგვიანებით განეითარებული ნევროლოგიური ამლილობე- 
ბის პროგნოზი. ზოგად პრაქტიკაში და საავადმყოფოს სას- 

წრაფო დახმარების განყოფილების პაციენტებზე დაკეირეე- 
ბის შედეგად დადგინდა, რომ კონვერსიული აშლილობები 
სწრაფად იკურნება ადრეულ სტადიაზე. აშლილობები, რომ- 

ლებიც ერთ წელზე დიდხანს მიმდინარეობს, სავარაუდოდ, 
მრავალი წლის მანძილზე გრძელდება. ერთ-ერთ საყოველ- 
თაოდ ცნობილ გრძელვადიან კელევაში, რომელზეც ზემოთ 
უკვე გვქონდა საუბარი, სლეიტერი (5131=, 1965) აღნიშნავს, 
რომ პაციენტების დიდ ნაწილს, დროთა განმაელობაში, სო- 

მატური და ფსიქიკური აშლილობა უეითარდებათ. ამჟამად 
ითელება, რომ ასეთი შედეგი ატიპიური შერჩევით იყო გა- 
მოწვეული. კერძოდ, სლეიტერის შერჩევაში შედიოდნენ ის 
ნეეროლოგიური პაციენტები, რომლებიც სპეციალიზირე- 
ბულ სტაციონარში გადიოდნენ მკურნალობას. იგივე სტა- 

ციონარში, მოგვიანებით ჩატარებულმა კელევამ იმ პაციენ- 

ტებზე, რომელთა სიმპტომების ახსნაც არსებული კვლევის 

მეთოდებით შეუძლებელი იყო, გამოავლინა, რომ ამ პაცი- 
ენტების მხოლოდ ძალიან მცირე ნაწილს აღენიშნებოდა 

სხვა ფსიქიკური აშლილობები ან სომატური დაავადებები, 
რომლითაც შესაძლებელი გახდებოდა ამ სიმპტომების ახსნა 
(CოთII5M 6! იI, 1998). ამასთან, კონვერსიული აშლილობის 
დიაგნოზის შემთხვევაში, ეს მდგომარეობა, დროთა განმავ- 
ლობაში, საკმაოდ სტაბილური იყო. 

მოგვიანებით განვითარებული ფსიქიკური აშლილობის 
პროგნოზი. ასეთ პაციენტებთან მოგვიანებით განვითარე- 
ბული ნევროლოგიური აშლილობები იშვიათად იჩენს თავს, 
თუმცა მაღალია ფსიქიატრიული ავადობა. ჩვეულებრივ 
ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომები ექიმთან პირეელივე 

ვიზიტზე ქლინდება და არა მოგვიანებით, რამდენიმე წლის 

ემდეგ. 
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პროგნოზის პრედიქტორები. დადებითი გამოსავალის 

პრედიქტორებს წარმოადგენს ავადმყოფობის ხანმოკლე 
ისტორია და პაციენტის ახალგაზრდა ასაკი. არასასურვე- 

ლი გამოსავალის პრედიქტორებს წარმოადგენს ავადმყო- 
ფობის ხანგრძლივი ისტორია, პიროენული აშლილობა და 

ინვალიდობის დახმარების მიღება ან სასამართლო დავაში 

მონაწილეობა (ჩიი. 2001). 

მკურნალობა 

პირველადი და გადაუდებელი დახმარების დაწესებულე- 
ბებში პაციენტებზე დაკვირვების შედეგად დადგინდა, რომ 
მწვავე კონვერსიული აშლილობების დროს საჭიროა და- 
ვამშვიდოთ პაციენტი, გამოვიყენოთ შთაგონება და დაუ- 

ყოვნებლივ მივილოთ ზომები იმ სტრესული სიტუაციების 
მოსაგვარებლად, რომლებმაც გამოიწვია პაციენტის რეაქ- 

ციის პროვოცირება (ბოქსი 10.3). ექიმმა პაციენტის მიმართ 
უნდა გამოამჟღავნოს თანაგრძნობა და პოზიტიური დამო- 

კიდებულება. ის უნდა ეცადოს, რომ პაციენტი სწრაფად 
დაუბრუნდეს ნორმალურ ფიზიკურ ფუნქციონირებას (მაგ., 
უზრუნველყოს, ფიზიოთერაპიის მოკლე კურსის ჩატარე- 
ბა). პაციენტი უნდა გრძნობდეს, რომ ექიმი მის პრობლემას 
სერიოზულად ეკიდება, რომ მისი მდგომარეობა გავრცე- 
ლებულ მოვლენას წარმოადგენს და რომ გამოჯანმრთე- 

ლება ნამდვილად შესაძლებელია. თერაპევტმა უნდა განი- 
ხილოს პაციენტის ნებისმიერი პიროვნული პრობლემა და 
ჩათვალოს, რომ ის თავისთავად იმსახურებს ყურადღებას. 
თუ სიმპტომები ერთ კვირაზე დიდხანს გაგრძელდა, საჭი– 
როა უფრო აქტიური მკურნალობის ჩატარება, ამ დროს 
ინტერვენცია მიმართულია ნორმალური ქცევის წახალი- 
სებაზე და იმ ფაქტორების აღმოფხვრაზე, რომლებიც 
აძლიერებენ პაციენტის სიმპტომებსა და დისფუნქციას. 
ექიმმა უნდა განუმარტოს მას, რომ მისი სიმპტომები და 

უნარების შეზღუდვა (მაგ., დამახსოვრების ან ხელის მოძ- 

რაობის უნარის დაკარგვა) გამოწვეულია არა სომატური 

დაავადებით, არამედ ინტენციის ქმედებაში გარდაქმნის 
უუნარობით. მას, ასეეე, უნდა ავუხსნათ, რომ სენსორუ- 

ლი პრობლემები გამოწვეულია სენსორული ინფორმაციის 
შეცნობის უუნარობით და არა სენსორული გზების დაზია- 

ნებით, ანუ გამოწვეულია ფსიქოლოგიური ფაქტორებით. 
ექიმმა უნდა გაამხნევოს პაციენტი და უთხრას, რომ მას 

შეუძლია დარღვეულ ფუნქციაზე კონტროლის აღდგენა. 
გარდა ამისა, საჭიროების შემთხვევაში, უნდა შესთავაზოს 
სამედიცინო დახმარება, რაც, ჩვეულებრივ, ფიზიოთერა- 

პიის კურსის ჩატარებას გულისხმობს. 
მკურნალობის პროცესში ყურადღება გადააქვთ. სიმპ- 

ტომებიდან იმ პრობლემებზე, რომლებმაც აშლილობის 
პროვოცირება გამოიწვიეს. საავადმყოფოს პერსონალმა 

მზრუნველობა უნდა გამოიჩინოს პაციენტის მიმართ, მა- 

გრამ, ამავდროულად, ის თვითდახმარებისაკენ უნდა წაასა- 
სოს, ძალზე მნიშენელოვანია, რომ პერსონალი, პაციენ- 

= დულობის გამო, არ წავიდეს ზედმეტ დათ- 
ტის უნარშეზლუ რომელსაც. სიარული არ 
მობებზე. მაგ-» პაციენტისთვის, სელსაც 3 ლ 

შეუძლია, არ არის საჭირო ინვალიდის ეტლის ეთავაზება. 

ავადმყოფის მიმართ დამოკიდებულება გულისხიმიერი და 

მხარდამჭერი უნდა იყოს. არც ერთ შემთხვევაში არ შეიძ- 

ლება უყურადღებობის გამოჩენა ან რაიმე სადამსჯელო 

ზომების მიღება. ამ მიზნების მისაღწევად აუცილებელია 

დეტალური გეგმის შემუშავება, რომელსაც მედპერსონალი 
თანმიმდევრულად განახორციელებს პაციენტთან ურთიერ- 

თობის პრცესში. 

კონვერსიული აშლილობები დროს მედიკამენტური 

მკურნალობა ნაკლებ ეფექტურია. თუმცა, თუ მდგომა- 
რეობა დეპრესიული ან შფოთვითი აშლილობის ფონზე 

მეორადად ვითარდება, საჭიროა, ძირითადი აშლილობის 

მკურნალობა. პირეელადი მდგომარეობის მკურნალობა, 

ჩეეულებრივ, მეორადი სიმპტომების შესუსტებას იწვევს. · 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია ნაკლებ ეფექტურია, 
თუმცა ის შეგვიძლია გამოვიყენოთ, როგორც არასპეცი- 

ფიკური დამხმარე საშუალება, რომელიც პაციენტის გამო- 

ჯანმრთელებას შეუწყობს ხელს. 

ძალზე მნიშვნელოვანია, რომ სიმპტომების შესასუსტე- 

ბლად გატარებული ზომების პარალელურად, პაციენტს 

გაეწიოს დახმარება აშლილობასთან დაკავშირებული ნე- 

ბისმიერი პირადი და სოციალური პრობლემების დაძლე- 

ვაში, ამ მხრივ სასარგებლო იქნება ხანმოელე და ფოკუ- 

სირებული ფსიქოლოგიური მკურნალობის ჩატარება, მა- 

გრამ უფრო ინტენსიურმა თერაპიამ შეიძლება ჰაციენტთან 

გადატანის (ტრანსფერის) რეაქცია გამოიწვიოს, რომლის 

მართვაც საკმაოდ რთულია. 

პაციენტები, რომლებსაც მკურნალობის შედეგად გაუმ- 

ჯობესება არ აღენიშნებათ, საფუძვლიანად უნდა გამო- 

ვიკევლიოთ სომატური დაავადების გამოვლენის მიზნით. 

ნებისმიერ პაციენტზე (განურჩევლად იმისა, აღენიშნება 

თუ არა მას გაუმჯობესება), უნდა ვაწარმოოთ ხანგრძლივი 

დაკვირვება, რათა გამოვრიცხოთ რაიმე ორგანული დაა- 

ვადება, რომელიც შეიძლება თავდაპირველი გამოკვლევის 

დროს გამოგვრჩეს. 

„ეპიდემიური ისტერია“ 
ხანდახან დისოციაციური (კონვერსიული) აშლილობა ადამი- 

ანების გარკვეულ ჯგუფში „ეპიდემიის“ მსგავსად ვრცელ- 
დება. ყველაზე ხშირად, ეს მოვლენა ქალთა დახურულ ჯგუ 
ფებში აღინიშნება (მაგ., ქალთა სკოლაში, მოხუცებულთა 

თავშესაფარში ან ქალთა მონასტერში). როდესაც ჯგუფს 
რაიმე საშიშროება ემუქრება (მაგ., რეგიონში გავრცელე- 
ბული მძიმე სომატური დაავადებით დასნებოვნების რისკი), 

ჯგუფის წევრებში შფოთვა თანდათანობით ძლიერდება, 

როგორც წესი, ეპიდემია ერთი ადამიანიდან იწყება, რო- 

მელიც ჯგუფის წეერების ყურადღების ცენტრში იმყოფება 
და განსაკუთრებული სუგესტიურობითა და ისტერიულო- 
ბით გამოირჩევა. ეს პირველი შემთხვევა შეიძლება პროეო- 

ცირებული იყოს სომატური დაავადების საშიშროებასთან 
დაკავშირებული ზოგადი წინათგრძნობით ან კონკრეტული 
ადამიანის (ნაცნობის) ავადმყოფობაზე წუხილით. თანდა” 

თანობით ჯგუფში სხვა შემთხვევებიც იჩენს თავს: პირვე 

ლად იმ ადამიანებთან, რომლებიც უფრო სუგესტიურები 
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არიან, ხოლო შემდეგ, შფოთვის გაძლიერებასთან ერთად, 

მათ შორისაც, ვისაც ნაკლები პრედისპოზიცია გააჩნია. 

სიმპტომები სხეადასხვაგვარია, მაგრამ მათში ყველაზე 

უფრო გავრცელებული თავბრუსხვევა და გულის წასვლაა. 
ისტერიის ეპიდემიური აფეთქებები დაფიქსირებული იყო 

სკოლის მოსწავლეებთან. ზოგიერთი აეტორი თვლის, რომ 

შუა საუკუნეებში გაერცელებული ქორეომანია („ძვითით 

თგი125“) სავარაუდოდ ისტერიულ ეპიდემიას წარმოადგენ- 

და, რომელიც რელიგიური აღტკინებით იყო გამოწეეული 
(იხ, VVC§5CI), 1987). 

სომატიზებული აშლილობა 

სომატიზებული აშლილობის ძირითად ნიშან-თვისებას წარ- 

მოადგენს ხანგრძლივი, მრავლობითი სომატური ჩივილე- 

ბი, რომლებიც 30 წლამდე ვლინდება. 1962 წელს სენტ- 

ლუისელმა ფსიქიატრებმა (CIIC/ გიძ Cს>X, 1962) აღწერეს 

ქრონიკული მრავლობითი სომატური ჩივილები, რომელ- 

თა ორგანული მიზეზებიც დაუდგენელი იყო. მათ ასეთი 

მდგომარეობა ისტერიის ერთ-ერთ ფორმად მიიჩნიეს და 

მას ბრიკეს სინდრომი უწოდეს. ეს სახელწოდება მომდი- 

ნარეობს მეცხრამეტე საუკუნის ფრანგი ექიმისგან, რო- 

მელსაც ისტერიის შესახებ მონოგრაფია აქვს დაწერილი. 

სინამდვილეში ბრიკეს არ აქეს აღწერილი ის სინდრომი, 

რომელსაც დღეს მისი სახელი ჰქვია და მის მიერ აღწერი- 
ლი სიმპტომები არ შეესატყვისება ისტერიის შესახებ ამჟა- 
მად გავრცელებულ წარმოდგენას. 

მსგავსი სინდრომი 6§M-III-ში იყო შეტანილი. მისი დია- 
გნოსტიკური კრიტერიუმები იმდენად იყო შეზღუდული, 
რომ ბევრი ადამიანი, რომელსაც მრავლობითი სომატური 

ჩიეილები აღენიშნებოდა, არ ესადაგებოდა ამ კატეგო- 

რიას, რის გამოც, ამ ადამიანებს არადიფერენცირებული 

სომატოფორმული აშლილობის რეზიდუალურ კატეგორიას 
მიაკუთვნებდნენ. 05M-IV-ის დიაგნოსტიკური კრიტერი- 
უმები ნაკლებად შეზღუდულია. აუცილებელია ოთხი ტკი- 
ვილის სიმპტომის – ორი გასტროინტენსტინური სიმპტო- 
მის, ერთი სექსუალური და ერთი ფსევდონევროლოგიური 
სიმპტომის არსებობა, საიდანაც არც ერთი ბოლომდე არ 

აისსნება სომატური დაავადებით. ICL-10-ის დიაგნოსტი- 

კური კრიტერიუმების მიხედვით დადგენილი თოთხმეტი 

სიმპტომიდან აუცილებელია სულ ცოტა ექესი სიმპტომის 

არსებობა, რომლებიც მინიმუმ ორ ორგანოთა სისტემასთან 

იქნება დაკავშირებული. სიმპტომების ჩამონათვალი ოთხ 

ჯგუფადაა დაყოფილი – გასტროინტენსტინური, კარდიო- 

ვასკულური, ნეიროგენიტალური და კანის ან ტკივილის 

სიმპტომები. 

ეპიდემიოლოგია 

სომატიზებული აშლილობის გავრცელების მაჩვენებელი 

დამოკიდებულია კვლევის დროს გამოყენებულ მეთოდებ- 
ზე. საზოგადოებრივი გამოკითხვის შედეგად მიღებული 

მონაცემების მიხედვით, მათი გაერცელების სიხშირე 1%- 

ზე ნაკლებია, მაშინ, როცა პირველადი სამედიცინო დახმა- 

რების დაწესებულებებში ჩატარებული კვლევის მიხედვით 

სომაგოფორმული აშლილობები 

– 1%-დან 2%-მდე მერყეობს. სომატიზებული აშლილობა 

ქალებთან ორჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე მამაკაცებთან. 

მას მნიშვნელოვანი კომორბიდობა გააჩნია სხვა ფსიქიკურ 

აშლილობებთან, მაგ., დიდ დეპრესიასთან. სომატიზებუ- 

ლი აშლილობა ბევრად უფრო ნაკლებად სტაბილურია, 

ვიდრე ეს სინდრომის თავდაპირველი აღწერის დროს იყო 

ნავარაუდევი. ამ საკითხთან დაკავშირებით ინფორმაციის 

მოსაპოვებლად იხ. 5Iთიი (2000); II (2000). 

ეტიოლოგია 
სენტ-ლუისელმა მეცნიერებმა დააფიქსირეს მემკვიდრეო- 

ბითი კავშირების არსებობა სომატიზებული აშლილობის 

მქონე ქალებსა და მათი მამრობითი სქესის ნათესაეებს 

შორის, რომლებსაც სოციოპათია ან ალკოჰოლიზმი ალე- 

ნიშნებოდათ. მათ, ასევე, დაასკენეს, რომ კატამნესტიკუ- 

რი დაკვირვებებისა და ოჯახის გამოკვლეეების მიხედვით, 

სომატიზებული აშლილობა წარმოადგენს უნიტარულ სინ- 

დრომს, რომელიც დროთა განმავლობაში სტაბილურია. 

ასეთი შეხედულება შემდგომში არ იქნა დადასტურებული. 

ქეინაიდან სომატიზებული აშლილობის დიაგნოსტირებისთ- 

ვის ხანგრძლივი დროა საჭირო, გამოთქმულია მოსაზრება, 
რომ უმჯობესია ის პიროვნულ აშლილობად ჩაეთეალოთ. 

თუმცა, ამგვარი მოსაზრება არ აიოლებს ამ მდგომარეობის 

გამომწვევი მიზეზების გაგებას. აუხსნელი სომატური სიმპ- 

ტომების გამომწვევი მიზეზები მოგვიანებით, მე-16 თავშია 

განხილული. 

მკურნალობა 

სომატიზებული აშლილობის მკურნალობა რთულია და ხში- 

რად დიდ ხარჯებთან არის დაკავშირებული. კარგი იქნე- 

ბა, თუ მკურნალობას წარმართავს ერთი ექიმი, რომელიც 

პაციენტის მიმართ მუდმივ მზრუნეელობას გამოიჩენს და 

მხოლოდ აუცილებელ გამოკვლევებს ჩაუტარებს. ასეთ- 
მა მიდგომამ შეიძლება შეამციროს იმის საჭიროება, რომ 
პაციენტებმა ჯანმრთელობის დაცეის სამსახურებს მი- 

მართონ. ეს, აგრეთვე, გააუმჯობესებს მათი ფუნქციონი- 

რების ხარისხს (5CთILხ #/ იI, 1986; C.L.5თIთ, (995). ფსი- 

ქიატრიული გამოკელეეა დაგვეხმარება გაეერკეეთ ავად- 
მყოფობის რთულ ისტორიაში, შევიმუშავოთ პაციენტის 

მოელის გამარტივებული გეგმა და მკურნალობის მიზნები 

პაციენტთან და მის ოჯახის წევრებთან და ისინი პაცი- 

ენტის ფიზიკურ ჯანმრთელობაზე პასუხისმგებელ ექიმთან 

შევათანხმოთ. ხშირად მკურნალობის მიზანს, ავადმყოფო- 

ბის შემდგომი განვითარების შეჩერება უფრო წარმოად- 

გენს, ვიდრე პაციენტის სრული განკურნება. მკურნალობის 

შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. IIიX (2000). 

არაღიფურენცირებული სომატოფორმული 
აშლილობა 

არადიფერენცირებული სომატოფორმული აშლილობა წარ- 
მოადგენს რეზიდუალურ კატეგორიას ისეთი აუხსნელი სო- 
მატური სიმპტომების პლასიფიკაციისთვის, რომლებიც მი- 
ნიმუმ ექვსი თვის მანძილზე გრძელდება და არ არის საკმა- 
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რისი სომატიზებული აშლილობის დიაგნოზის დასასმელად. 

სომატიზებულ აძლილობასთან შედარებით უფრო გავრცე- 
ლებული მდგომარეობაა არადიფერენცირებული სომატო- 
ფორმული აშლილობა. აუხსნელი სიმპტომების რაოდენო- 

ბისა და გავრცელების შესახებ არსებული მონაცემები არ 

იძლევა ამ ორი აშლილობის მკვეთრად ურთიერთგამიჯვნის 

საშუალებას. აქედან გამომდინარე, გამოითქვა მოსაზრება, 

რომ სომატიზებული აშლილობის კრიტერიუმები ნაკლე- 
ბად შემზლუდავი უნდა იყოს. (მაგ., ნაილლიხვL « ძIL, 1998). 

ეს პრობლემა დღემდე გადაუჭრელია, სინდრომის სუბიე- 
ქტურად, აუხსნელი სომატური სიმპტომების რაოდენობის 
მიხედვით განსაზღვრა, მიჩნეული დაუსაბუთებლად, ვინ- 
აიდან კვლევებით შედეგად ასეთი მდგომარეობების სპე- 
ქტრია გამოვლენილი. 

იპოქონდრია 

ტერმინი იპოქონდრია ერთ-ერთ უძველეს სამედიცინო 
ტერმინს ნარმოადგენს. მას თავდაპირველად იყენებდნენ 

ისეთი აშლილობების აღსანერად, რომლებიც, როგორც ეს 

მაშინ ითვლებოდა, გამონვეულია ნეკნქვეშა არეში მდებარე 

ორგანოების დაავადებით. მას შემდეგ ამ ტერმინს სხვა- 

დასხვა მნიძვნელობით იყენებდნენ. დღეს, 05M-IV-სა და 

IC0-I0-ში იპოქონდრია განსაზღვრულია, როგორც მდგო- 
მარეობა, რომლის დროსაც პიროვნება დარწმუნებულია, 

რომ ის გარკვეული დაავადებით არის დასნებოვნებული 
(და, ამის გამო, შიშითაა შეპყრობილი), რაც სათანადო სა- 
მედიცინო გამოკვლევებით არ დასტურდება. 05M-IV-ში 

იპოქონდრია აღწერილია როგორც: 

მდგომარეობა, რომლის დროსაც პაციენტი შეპყრობილია 

შიშით ან დარწმუნებულია, რომ სერიოზული დაავადება 
სჭირს. პაციენტის მდგომარეობა იმითაა გამოწვეული, 
რომ ის შეგრძნებების ფიზიკურ ნიშნებს სომატურ დაა- 
ვადებას მიანერს. პაციენტის ფიზიკური ჯანმრთელობის 
სათანადო გამოკვლევა არ ადასტურებს ისეთი სომატური 
დაავადების არსებობას, რომლითაც შეიძლება აიხსნას ეს 
ფიზიკური ნიშნები და შეგრძნებები და პაციენტის მიერ 

მათი არაადეკვატური ინტერპრეტაცია. ამგვარი შიში და 
რწმენა მყარია მიუხედავად საწინააღმდეგო სამედიცინო 
მტკიცებულებებისა. 

იპოქონდრიის დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები ისეა შერ- 
ჩეული, რომ გამორიცხავს პანიკური აშლილობისა და ბოდ- 

ვითი იდეების არსებობას. ამ კრიტერიუმების მიხედვით, 

პიროვნებას სიმპტომები მინიმუმ ექვსი თვის მანძილზე 
უნდა აღენიშნებოდეს. არსებობს ერთგვარი გაურკვევლო- 
ბა ისეთი მდგომარეობების შემთხვევაში, რომლებიც“ ექვს 
თვეზე ნაკლები ხანგრძლივობისაა; ან იპოქონდრიული პი- 
როვნული აშლილობის დიფერენცირებისას; ან იმასთან და- 

კავშირებით, უნდა შედიოდეს თუ არა ავადმყოფობის შიში 

(ნოზოფობია) მოცემულ კატეგორიაში, 

ეპიდემიოლოგია 

იპოქონდრიული აშლილობის გავრცელების სიხშირის დად- 

გენას ართულებს შეფასების აპრობირებული სტანდარტი- 

ზებული მეთოდების არარსებობა. პირველადი სამედიცინო 

დახმარების დაწესებულებებში ჩატარებული ზოგიერთი 

კვლევის მიხედვით ამ აშლილობის გავრცელების სიხშირე 

დაახლოებით 5%-ს უდრის, ხოლო ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციის მიერ პირველადი ჯანდაცვის დონეზე ჩატა- 

რებული მულტიცენტრული გამოკვლევის მიხედვით – მხო– 
ლოდ 0.8%-ს (CსI6)6 CI ი/., 19978). ნაკლებად მკაცრი დეფი- 

ნიციის გამოყენებისას გავრცელების სიხშირემ 2.2% შეად- 

გინა. ასეთი დეფინიცია არ ითვალისწინებს კრიტერიუმს – 

„სანინააღმდეგო სამედიცინო მტკიცებულებების მუდმივი 

უარყოფა“, მაგრამ მასში შენარჩუნებულია ტრიადა: ნუხი- 

ლი ავადმყოფობის გამო, მასთან დაკავშირებული დისტრე- 

სი და ექიმებთან განმეორებითი ვიზიტები. იპოქონდრიული 

აშლილობის დროს ხშირია კომორბიდობა დეპრესიულ და 

შფოთვით აშლილობებთან. ეპიდემიოლოგიის შესახებ ინ- 

ფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. 5Iთიი (2000). 

პროგნოზი 
ბარსკის და მისი კოლეგების მიერ ჩატარებული (825+/ #/ 

იL, 1998) 4-5 წლიანი დაკვირვებების შედეგად აღმოჩნდა, 

რომ იპოქონდრია, ხშირად, მთელი ამ პერიოდის განმავ- 

ლობაში ნარჩუნდება. 

ეტიოლოგია 
იპოქონდრიის გამომწვევი მიზეზები უცნობია. იპოქონდრი- 

ის დროს ადგილი აქეს ნორმალური სხეულებრივი შეგრძნე- 

ბების მცდარ შეფასებას, რაც პიროვნების მიერ დაავადე- 

ბის ნიშნებად აღიქმება. ამგვარი მცდარი ინტერპრეტაციის 

შენარჩუნებას ხელს უწყობს ისეთი ქცევები, როგორიცაა 

პაციენტის მხრიდან დაავადების დამამტკიცებელი არ- 

გუმენტების მუდმიეი ძიება და სხეულზე წარმოსახვითი 

დაზიანების თვალიერება ან დამუშავება. აუხსნელი სიმპ- 

ტომების ეტიოლოგია მოგვიანებით, მე-16 თავში არის გან- 

ხილული. 

მკურნალობა 

რადგანაც იპოქონდრია ქრონიკული ან პერიოდულად გან- 

მეორებადი აშლილობაა, მისი მართვა რთულია. ექიმის 

მიერ პაციენტის მუდმივი დამშვიდება უსარგებლოა და, 

შეიძლება, ხელიც კი შეუწყოს პაციენტის წუხილის გა- 

ხანგრძლივებას. ასეთ დროს უნდა ჩატარდეს მხოლოდ ის 

გამოკვლევები, რომლებიც სამედიცინო თვალსაზრისითაა 

პრიორიტეტული. პაციენტის სხვა ჩივილების დასაკმაყო- 

ფილებლად გამოკელევების ჩატარება არ არის მიზანშეწო- 

ნილი. პაციენტებს დახმარება უნდა გავუწიოთ სხეულებრი- 

ვი შეგრძნებების მცდარი ინტერპრეტაციის კორექციაში და 

სიმპტომებთან გამკლავების კონსტრუქციული გზების ძიე- 
ბაში. გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ იპოქონდრიული სიმპ- 

ტომების დროს უფრო ეფექტურია კოგნიტურ-ბიჰევიორუ- 
ლი მკურნალობა, ვიდრე სტრესის ბიჰევიორული მართვა, 
ინტერვენციისგან თავის შეკავება (CI8IX #/ იI, 1998), ან 
ჩვეულებრივი სამედიცინო დახმარების გაწევა (882=5%» მიძ 
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ტ#იტობ, 2004). უფრო მძიმე ფსიქოპათოლოგიისა და სო- 

ციალური ფუნქცინირების დაქვეითების შემთხვევაში პრო- 

გნოზი ნაკლებად სახარბიელოა (IIIIICL 6I/ თI., 2002). 

იპოქონდრიის ზოგადი მიმოხილვისთეის იხ. M0)/C5 (2000). 

სხეულის დისმორფული აპლილობა 

სხეულის დისმორფული აშლილობა წარმოადგენს ტერმინს, 

რომელიც 05M-ში დისმორფოფობიის უფრო ფართო, მა- 

გრამ ბუნდოვანი სინდრომის ქეეჯგუფის აღსანიშნად გა- 

მოიყენება. დისმორფოფობიის პირეელი განსაზლვრება 

მორსელის ეკუთვნის (M0ილMVMIII, 1886). მისი განმარტებით, 

ეს არის „იმ სიმახინჯისა და ფიზიკური დეფექტის სუბიე- 

ქტური აღწერა, რომელსაც, პაციენტის აზრით, სხვა ადამი- 

ანებიც ამჩნევენ“. 05M-ში ტერმინი „სხეულის დისმორფუ- 

ლი აშლილობა“ მიუთითებს ისეთ დისმორფოფობიაზე, რო- 

მელიც არ ერთიანდება სხვა ფსიქიკური აშლილობის კატე- 

გორიაში. ჩვეულებრიე, წარმოსახულ გარეგნულ დეფექტზე 
წუხილი ზელირებულოვან იდეას წარმოადგენს, მაგრამ, 

ასეთი მდგომარეობის დროს, ინდიეიდს, შეიძლება დამატე- 

ბით ბოდვითი აშლილობის (სომატური შინაარსის) დიაგნო- 

ზი დაუდგინდეს. ეს სინდრომი, ნაწილობრივ, გადაფარავს 

ბოდვით აშლილობას, იპოქონდრიასა და ობსესიურ-კომ- 

პულსურ აშლილობას. IC0-10-ში ასეთი მდგომარეობა იპო- 

ქონდრიის ფართო კატეგორიის ქვეჯგუფს წარმოადგენს. 

დისმორფოფობიის მქონე პაციენტები დარწმუნებულ- 

ნი არიან, რომ მათი სხეულის ზოგიერთი ნაწილი ზედმე- 

ტად დიდი, ზედმეტად პატარა ან დეფორმირებულია. სხვა 

ადამიანები თვლიან, რომ მათი გარეგნობა ნორმალურია ან 

უმნიშვნელო ანომალიით ხასიათდება. უმნიშვნელო ანომა- 

ლიის არსებობის დროს ძნელი დასადგენია, თუ რამდენად 

გაზვიადებულია პიროენების წუხილი საკუთარი გარეგნო- 

ბის თაობაზე. პაციენტის ფიზიკური არასრულფასოვნე- 

ბის განცდა ყველაზე ხშირად დაკავშირებულია ცხვირთან, 
ყურებთან, პირთან, მკერდთან, დუნდულებთან და ჰენი- 

სთან, თუმცა შეიძლება სხეულის ნებისმიერ სხეა ნაწილსაც 

ეხებოდეს. პაციენტი, შეიძლება, მუდმივად მოცული იყოს 

თავისი მცდარი წარმოდგენებით და მათგან იტანჯებო- 

დეს. პაციენტს ჰგონია, რომ სხეები ამჩნევენ მის „ფიზი- 

კურ ნაკლს“ და ლაპარაკობენ ამის შესახებ. მან შეიძლება 

ნებისმიერი პრობლემა საკუთარ ფიზიკურ არასრულფ- 

სოვნებას მიაწეროს (მაგ., ზათვალოს, რომ უფრო ლამაზი 

ცხვირი რომ ჰქონოდა, უფრო მეტ წარმატებას მიაღწევდა 

სამსახურში, საზოგადოებრიე ცხოვრებაში და სექსუალურ 

ურთიერთობებში) დისმორფოფობიის მქონე პაციენტე- 

ბი ხშირად დიდ დროს უთმობენ საკუთარი სხეულის ნა- 

წილების შესწავლას, მათ სრულყოფას და „დეფექტების 

დამალვას. მათ, ასევე, სოციალური ფუნქციონირების 

მნიშვენლოვანი გაუარესება აღენიშნებათ. დისმორფოფო- 

ბიის დროს ხშირია თანმხლები ფსიქიკური აშლილობები, 

როგორიცაა დეპრესია და სოციალური ფობია. დისმორ- 

ფოფობია, ჩვეულებრივ, მოზარდობის ასაკში იწყება. ეს 
ქრონიკული მდგომარეობაა, თუმცა დროთა განმავლობაში 
ფლუქტუაცია ახასიათებს. სავსებით შესაძლებელია, რომ 

სომატოფორმული აფლილობები 

პაციენტის მდგომარეობა დროთა განმავლობაში, გარკ- 

ვეულწილად, გაუმჯობესდეს, თუმცა ამ საკითხთან დაკავ- 
შირებით გრძელვადიანი პროსპექტული გამოკვლევები არ 
ჩატარებულა. 

ფსიქიატრიულ ლიტერატურაში მძიმე შემთხეეევები იშ- 

ვიათად არის აღწერილი. უფრო გავრცელებულია დის- 
მორფოფობიის შედარებით მსუბუქი შემთხვევები, განსა- 

კუთრებით იმ ადამიანებთან, რომლებსაც პლასტიკური 

ოპერაციის გაკეთების სურვილი აქვთ ან ხშირად აკითხავენ 

დერმატოლოგს. როგორც მძიმე, ისე შედარებით მსუბუ- 

ქი ფორმის დისმორფოფობიის მქონე პაციენტი, ზოგჯერ, 

სხვა აშლილობების დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებსაც აკ- 
მაყოფილებს, 

გამოკვლევა 
გამოკვლეეის დროს უნდა დავადგინოთ, თუ როგორია სა- 

კუთარ გარეგნობასთან დაკავშირებით პაციენტის წუხილის 

ხასიათი და რა სახით უშლის ეს ხელს მის პირად და საზო- 

გადოებრივ ცხოერებას. დიაგნოზის დასმა შეიძლება რთუ- 

ლი აღმოჩნდეს, რადგან ზოგიერთი პაციენტი, სიმორცხ- 

ვის გამო, არ ამჟლავნებს თავისი სიმპტომების ჭეძმარიტ 

ბუნებას. აქედან გამომდინარე, "კლინიცისტმა შეიძლება 

შეცდომით სოციალური ფობიის, პანიკური აშლილობის ან 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის დიაგნოზი დასვას. 

მკურნალობა 

დისმორფული აშლილობა შეიძლება განვითარდეს მეორადი 

ფსიქიკური აშლილობის ან დეპრესიის ფონზე. ასეთ შემთხ- 
ვევებში უნდა ჩატარდეს პირველადი აშლილობის შესაბამი- 
სი მკურნალობა. იმ შემთხვევაში, როდესაც სხეულის დის- 

მორფული აშლილობა პირველადია, მისი მკურნალობა, ხში- 

რად, სირთულეებთან არის დაკავშირებული. მკურნალობის 

დროს აუცილებელია პაციენტთან თანამშრომლობითი 

ურთიერთობების დამყარება. პაციენტი უნდა გრძნობდეს, 

რომ ფსიქიატრი მის მიმართ თანაგრძნობით არის განწყ- 

ობილი, აცნობიერებს პრობლემების სირთულეს და მზად 
არის აღმოუჩინოს დახმარება. რადგანაც პაციენტები ხში- 

რად ქირურგიულ ჩარევას მოითხოეენ, მნიშენელოვანია 

მათ ავუხსნათ, რომ ამგვარი მიდგომა არ არის წარმატე- 

ბის მომტანი და არსებობს მკურნალობის უფრო ეფექტუ- 

რი საშუალებები. სხეულის დისმორფული აშლილობისთვის 

დამახასიათებელი ნებისმიერი სახის პროფესიული, სო- 

ციალური ან სექსუალური პრობლემების არსებობისას, პა- 

ციენტებს უნდა ჩავუტაროთ კონსულტაცია და გავუწიოთ 

პრაქტიკული დახმარება. მუდმივ მხარდაჭერასთან ერთად, 
ასეთი მიდგომა ზოგი პაციენტისთვის, ეფექტურია, თუმცა 

არა ყველა შემთხეევაში. კოსმეტიკური ქირურგია. კოსმე- 
ტიკური ქირურგია, ხშირად, წარმატებულია იმ პაციენტებ- 

თან, რომლებსაც არ აღენიშნებათ დისმორფოფობია. ქირ- 

ურგიული ჩარევა დისმორფოფობიის მქონე პაციენტებთან, 
ჩეეულებრივ, არ არის რეკომენდებული, რადგანაც მათი 
უმრავლესობა უკმაყოფილო რჩება ოპერაციის შედეგებით. 
ამიტომ, ოპერაციისთვის პაციენტების შერჩევისას გულ- 
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დასმით უნდა გამოვიკვლიოთ მათი მოლოდინები. იმ პაცი- 

ენტებთან, რომლებსაც არარეალისტური წარმოდგენა აქვთ 
ოპერაციის შედეგებზე, ქირურგიულ ჩარევას, ჩვეულებრივ, 
დადებითი შედეგები არ მოჰყვება. პლასტიკური ოპერაციის 

მიზანშენონილობა ქირურგის, ფსიქიატრის და ფსიქოლო- 

გის საერთო გადანყვეტილებაზეა დამოკიდებული. 
ანტიდეპრესანტები. დადგენილია, რომ ანტიდეპრესანტე- 

ბით, განსაკუთრებით კი სეროტონინის უკუმიტაცების სელე- 
ქციური ინჰიბიტორებით მკურნალობა დადებით ეფექტებს 
იძლევა. ასეთი მკურნალობა ეფექტურია არა მხოლოდ გამო- 
ზატული დეპრესიული სიმპტომების მქონე პაციენტებისთეის. 

ნებისმიერი ტიპის მკურნალობის დროს აუცილებელია 
პაციენტი გრძნობდეს, რომ მას ყურადღებით უსმენენ და 

მის აზრს ითვალისწინებენ. ქირურგების ან ფსიქიატრე- 

ბის მხრიდან პაციენტისთვის უნებლიედ კატეგორიული 
წინააღმდეგობის გაწევამ შეიძლება გაართულოს აშლი- 

ლობის მართვა. დისმორფოფობიის შესახებ ინფორმაციის 

მოსაპოვებლად იხილიეთ MIIII0§ (2000). 

სომატოფორმული აშლილობა, რომელიც 

სხვაგვარად არ არის ღაზუსტეგული 

ეს რეზიდუალური კატეგორია აერთიანებს სომატოფორმუ- 

ლი სიმპტომების ფართო სპექტრს, რომელიც არ აკმაყო- 

ფილებს აქამდე განხილული სპეციფიკური სომატოფორ- 
მული კატეგორიების ან ფიზიკური ჩივილებით მიმდინარე 

ადაპტაციის დარღვევების კრიტერიუმებს. 

ტკივილის აშლილობა 

ამ აშლილობის მქონე პაციენტებისთვის დამახასიათებე- 

ლია ქრონიკული ტკივილი, რომელიც არ არის გამოწვეული 
რომელიმე სომატური დაავადებით ან სხვა ფსიქიკური აშ- 
ლილობით. 05M-IV-ში აღნიშნულია, რომ ამ აშლილობის 
არსებით ნიშანს წარმოადგენს ტკივილი, რომელიც კლინი- 
კურად მკვეთრადაა გამოვლენილი და საკმარისად ძლიერია 
იმისთვის, რომ დისტრესი ან პიროვნების ფუნქციონირების 

გაუარესება გამოიწვიოს. ამგვარი ტკივილის გამომწვევი 

ორგანული პათოლოგია და პათოფიზიოლოგიური მექანიზ- 
მი ან დაუდგენელია ან კიდევ ორგანულ პათოლოგიასთან 

გვაქვს საქმე, მაგრამ ტკივილით გამოწვეული სოციალუ- 
რი ან პროფესიული ფუნქციონირების გაუარესება ბევრად 
უფრო მძიმეა, ვიდრე ეს პაციენტის ფიზიკური მდგომა- 
რეობის შემოწმების შედეგად არის მოსალოდნელი. 

ეპიდემიოლოგია 

ზოგად პოპულაციაში ჩატარებული გამოკითხების მიხედ- 

ვით ტკივილი ფართოდ გავრცელებულ მოვლენას. წარ– 

მოადგენს. ადამიანების უმეტესობა აფიქსირებს, რომ მათ 

გარდამავალი ხასიათის ტკივილი განუცდიათ, მაგრამ ძალ- 

ზე ცოტა ადამიანი აღწერს პერსისტენტულ ან გაწმეორე- 

ბად ტკივილს, რომელიც შესაძლებლობების შეზლუდვას 

იწვევს (CსII6 C“ იIL, 1998). პაციენტების უმრავლეს
ობა 

ექიმებს ტკივილის გამო მიმართაეს. მწვავე ტკივილი, ჩვეუ- 

ლებრივ, ორგანული მიზეზითაა გამოწვეული. ნებისმიერი 

ბუნების ტკივილის მიმართ პიროვნების სუბიექტურ რეა- 

ქციაზე ფსიქოლოგიური ფაქტორები ახდენენ გავლენას. 

ზოგად სამედიცინო პრაქტიკაში, ემოციური პრობლემების 

დროს, ტკიეილი გავრცელებულ სიმპტომს წარმოადგენს. 

ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში სტაციონარული ავადმყოფე- 

ბის ერთი მეხუთედი და ამბულატორული პაციენტების 

ნახევარზე მეტი ტკივილს უჩივის. ტკივილის სიმპტომები 

განსაკუთრებით ხშირია დეპრესიული, შფოთვითი, პანიკუ- 

რი და სომატოფორმული აშლილობების დროს, ფსიქიკური 

აშლილობის ალბათობა განსაკუთრებით მაღალია იმ პაცი- 

ენტებთან, რომლებსაც მრავლობითი ტკივილი აღენიშნე- 

ბათ (CსI2)C 6/ იL, 1998). 

ეტიოლოგია 
ქრონიკული ტკივილი ბევრი მდგომარეობისთვის არის დამა- 

ხსასიათებელი (ნევროლოგიური და ძეალ-კუნთოვანი სისტე- 

მის დარღეევების ჩათვლით). მას ხშირად გააჩნია როგორც 
ფიზიკური, ისე ფსიქოლოგიური მიზეზები. ტკივილის მქო- 

ნე ზოგიერთ პაციენტს (მიუხედავად იმისა, აღენიშნება, თუ 

არა ფიზიკური პათოლოგია), დეპრესიული აშლილობა აქეს. 

წარსულში ვარაუდობდნენ, რომ არსებობს „ტკივილისაკენ 

მიდრეკილების აშლილობა“ (ლიმIი-ი”0ი6 ძI50-ძC), რომელიც 

დეპრესიული აშლილობის ერთ-ერთ სახეობას წარმოადგენს, 

თუმცა ამ მოსაზრებას არც თუ ისე ბევრი მტკიცებულება 

გააჩნია (Vიი M0-L მიძ 5Iოიი, 1996), ასეთ დროს ტკივილი, 

საეარაუდოდ, პიროვნული ან სოციალური ფაქტორებითაა 

გამოწვეული და პაციენტის წარმოდგენა ტკივილის შესა- 
ხებ მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს მისი პერსისტენტობის 

ხარისხს (LჯიIიი, 2000). ქრონიკული ტკიეილი შეიძლება მძი– 
მე ტვირთად დააწვეს პაციენტის ოჯახის წევრებს. გარდა 

ამისა, ტკივილის აღქმაზე, მის მიმდინარეობასა და მკურ- 
ნალობაზე შეიძლება ზეგავლენა მოახდინოს პაციენტის 
ოჯახის წევრებისა და მომვლელების დამოკიდებულებამ. 

გამოკვლევა 
იმ პაციენტების გამოსაკვლევად, რომლებიც გაურკვეველი 

მიზეზებით გამოწვეულ ტკივილს უჩივიან საჭიროა: 

+ შესაძლო სომატური მიზეზების საფუძვლიანი გამოკვლე- 
ვა. თუ გამოკვლევის შედეგები უარყოფითია, უნდა გვახ- 
სოვდეს, რომ ტკივილი შეიძლება წარმოადგენდეს ისეთი 
სომატური დაავადების პირველ სიმპტომს, რომლის დად- 

გენაც ადრეულ სტადიაზე ვერ ხერხდება. 
2 ტკივილის და იმ გარემოებების სრული აღწერა, რომლის 

დროსაც ტკივილი იჩენს თავს. 

2 იმ სიმპტომების დადგენა, რომლებიც დეპრესიული ან 
სხვა ფსიქიკური აშლილობისთვის არის დამახასიათებე- 

ლი. 

9 ტკივილთან დაკავშირებული ქცევების აღწერა. მაგ., 
სიმპტომების გამოელენის, პაციენტის მიერ მედიკამენ- 

ტების მოთხოვნისა და ტკივილზე რეაქციის აღწერა, 
? იმის გარკვევა, თუ როგორი წარმოდგენა აქვს პაციენტს 
ტკივილის გამომწეევ მიზეზებსა და მის შედეგებზე- 
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ქრონიკული ტკივილის მართვა უნდა იყოს ინდივიდუალუ- 

რად დაგეგმილი და კომპლექსური, საჭიროა, რომ მკურ- 

ნალობის პროცესში პაციენტის ოჯახის წევრებიც იყვნენ 

ჩართულნი. კლინიცისტმა უნდა შეძლოს თანამშრომლო- 

ბითი ურთიერთობების დამყარება პაციენტებთან, რომ- 

ლებსაც არ სურთ ფსიქოლოგიური მეთოდების გამოყენე- 

ბით მკურნალობის ჩატარება. ტკივილთან დაკაეშირებული 

ნებისმიერი სომატური დარღვევის დროს პაციენტს უნდა 

ჩაუტარდეს ადეკეატური მკურნალობა და შესაფერისი 

ანალგეტიკები დაენიშნოს. თუ ტკივილი ფსიქიკურ აშლი- 
ლობასთან არის დაკავშირებული, საჭიროა ამ პირველადი 

მდგომარეობის მკურნალობა. 

ფსიქოლოგიური დახმარებისას უნდა შეფასდეს: 

2 ნებისმიერი ფსიქიკური აშლილობის არსებობა: შეფასება 

უნდა მოხდეს ფსიქიკური აშლილობის არსებითი ნიშნების 

გამოვლენით და არა მხოლოდ იქიდან გამომდინარე, 

რომ ვერ მოხერხდა ტკივილის გამომწვევი რაიმე 

კონკრეტული სომატური მიზეზის დადგენა. დეპრესიული 

დაავადების შემთხვევაში პაციენტს აუცილებლად უნდა 

ჩაუტარდეს შესაბამისი საფუძვლიანი მკურნალობა, 

ზოგჯერ ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა ეფექტურია 

ქრონიკული ტკივილების მქონე ისეთ პაციენტებისთეისაც, 

რომლებსაც დეპრესიული აშლილობა არ აღენიშნებათ 

(C'M§II6C/ «/ ი/., 1999). 

+ ფსიქოლოგიური თერაპიის მიზანშეწონილობა: ტკივილის 

შესასუსტებლად ან მასთან დაკავშირებული ქცევების 

შესაცვლელად. კოგნიტურ-ბიჰევიორული მიდგომა ით- 
ვალისწინებს ყურადღების გადატანის, რელაქსაციის 

და სხვა სახის მეთოდების გამოყენებას, რომლებიც 

პაციენტს ტკივილის დაძლევაში დაეხმარება. გარდა 

ამისა, მისი მიზანია ტკივილთან დაკავშირებული ქცევის 

სოციალური განმტკიცების შესუსტება. მეტა-ანალიზური 

ჰპელევით ერთმანეთს შეადარეს სამი სხეადასხვა ჯგუფი: 

პაციენტები, რომლებსაც ჩაუტარდათ კოგნიტურ-ბიჰე- 

ეიორული თერაპია, საკონტროლო ჯგუფი და პაციენტები, 

რომელთაც ალტერნატიული მეურნალობა ჩაუტარდათ. 

აღმოჩნდა, რომ კოგნიტურ-ბიჰევიორული მკურნალობას 
უპირატესი, თუმცა ზომიერი ეფექტი გააჩნია (M016/ #/ 

თI., 1999). 

ტკივილზე მომუშავე მრავალპროფილიან კლინიკებში 

თავმოყრილია მთელი გამოცდილება დაკავშირებული 

ტკივილის მკურნალობის სომატურ და ფსიქოლოგიურ 

მეთოდებთან. ქრონიკული ტკივილის მკურნალობის ფსი- 

ქოლოგიური მიდგომების შესახებ ინფორმაციის მო- 

საპოვებლად იხ. 8355 ბიძ 1890X (2002). 

ტკივილის ზოგიურთი სპეციფიკური სინდრომი 

მიუხედავად იმისა რომ აღწერილია ტკივილის ბეერი 

სხვადასხვა ტიპი, ამ ქეეთავში განხილულია თავის, სახის, 

ზურგისა და მენჯის ტკივილი. ტკივილის ზოგიერთი 

სხვა სპეციფიკური სინდრომი მე-16 თავშია განხილული 

სომატოფორმული აშლილობები 

(არაკარდიალური ტკივილი გულმკერდის არეში (გვ. 420), 
აბდომინალური ტკივილი (გვ. 409), კიდურების ფანტომური 

ტკივილი (გე. 417) და ფიბრომიალგია (გვ. 410). 

თავის ტკივილი 
ზოგჯერ ქრონიკული ან პერიოდულად განმეორებადი 
თავის ტკივილის მქონე პაციენტების გადამისამართება 

ფსიქიატრთან ხდება. არსებობს თავის ტკივილის გამომწეეეი 

მრავალი სომატური მიზეზი, განსაკუთრებით კი შაკიკი, 

რომელიც ცხოვრების გარკეეულ პერიოდში, დაახლოებით, 
ათიდან ერთ ადამიანს აღენიშნება ბევრ პაციენტს, 

რომელიც ნეეროლოგიურ კლინიკაში გადის მკურნალობას, 

აწუხებს თავის ტკივილი, რომლის სომატური მიზეზებიც 

დაუდგენელია. მათ შორის ყველაზე უფრო გაერცელებულია 
„დაძაბვის“ თავის ტკივილი, რომლის დროსაც პაციენტს 

ისეთი შეგრძნება აქვს, თითქოს თავზე მარწუხებს უჭერენ. 

ასეთი ტკიეილი ჩვეულებრივ ხანმოკლეა და ანალგეზიის 
ან კარგი ლამის ძილის შემდეგ სწრაფადეე გადის, 

თუმცა, ხანდახან, შეიძლება მუდმივი ხასიათიც ჰქონდეს, 

ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება დეპრესიული სიმპტომები 

ან შფოთვა, რომელიც ცხოვრებისეულ სტრესთან არის 

დაკავშირებული. ფსიქოლოგიური ფაქტორები, როგორც 
ჩანს, თავის ტკივილის ერთ-ერთ გამომწვეე ფაქტორს 

წარმოადგენს არ არსებობს იმის დამადასტურებელი 

ფაქტები, რომ თავის ტკიეილი კუნთთა დაძაბულობის 
ზრდით არის გამოწვეული. უფრო მისაღებია შეხედულება, 

რომლის მიხედვითაც თავის ტკიეილის მიზეზს ვასკულური 

მექანიზმები ნარმოადგენს. 

არის შემთხვევები, როდესაც პაციენტებს თავის ტკივილის 

გამომწვეეი სომატური მიზეზები არ უდგინდებათ. ასეთი 

პაციენტების უმრავლესობის დამშვიდება შესაძლებელია, 

თუ მათ ავუხსნით, რომ ჩატარებულმა გამოკვლევებმა 

უარყოფითი შედეგები აჩვენა. ანტიდეპრესანტებით მკურ- 

ნალობა და სტრესის მართვის ტექნიკის გამოყენება, 

გარკვეულწილად აუმჯობესებს მათ მდგომარეობას 

(LიIIიწძ «/( იI., 200L). 

სახის ტკივილი 

სახის ტკივილს ბევრი სომატური მიზეზი გააჩნია. თუმცა, 

არსებობს მინიმუმ ორი ფორმა, რომლის დროსაც 
მნიშენელოვან როლს, სავარაუდოდ, ფსიქოლოგიური 

ფაქტორები ასრულებენ. მათგან უფრო ხშირია ტემ- 

პორომანდიბულური სახსრის სინდრომი (კოსტენის 
სინდრომი ან ფაციალური ართრალგია), რომლის დროსაც 

პაციენტს საფეთქელ-ქვედა ყბის სახსრის ირგელივ ყრუ 
ტკივილი აღენიშნება. ასეთი ჩივილებით ჩვეულებრივ 
სტომატოლოგს მიმართავენ. „ატიპიური“ სახის: ტკივილის 
დროს პაციენტს უფრო ღრმა ან პულსაციური ტკივილი 
აწუხებს და, სავარაუდოდ, უფრო ნევროლოგის ჩარე- 
ვას საჭიროებს. ხშირად, ასეთი სიმპტომების მქონე 
პაციენტებს არ სურთ მიმართონ ფსიქიატრს. თუმცა, 

ზოგიერთი გამოკვლევის მიხედვით, გარკვეული ტიპის 
ანტიდეპრესანტებმა შეიძლება სიმპტომების შემსუბუქება 
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10 სომატოფორვული და დისოციაციური აშლილობები 

ჯამოინვიონ მაშინაც კი, როდესაც პაციენტს დეპრესიული 

აპლიალობა არ ალენიძნება ასევე აღმოჩნდა, რომ 

დუპპორომანდიბულური დარღვევების დროს კოგნიტურ- 
ბიჰევიორული თერაპია აძლიერებს სტომატოლოგიური 

მკურნალობის ეფექტს (0«იძაი თ ი”, 2002). 
აახის ტკივილის ფსიქოლოგიური ასპექტების შემდეგ 

ნუაროშია განხილული: წლრითვიი (1999). 

ზურგის ტკივილი 
ზურგის ტკივილი ერთ-ერთი ყველაზე უფრო გავრ- 
ცელებული ჩივილია, რომლითაც პაციენტები პირველადი 
დახმარებისთვის” ექიმებს“ მიმართავენ და რომელიც 

პიროვნების” დაქვეითებული ფუნქციონირების მთავარ 

მიზეს ნარმოადგენს. განსაკუთრებულად ძლიერი 

ტკივილი, უმეტეს შემთხვევაში დროებითია, თუმცა 
პაციენტების დაახლოებით ერთ მეხუთედს ექვს თვე- 
ზე მეტ ხან უნარჩუნდებ- ზურგის ტკივილის 
აღმოცენების საწყის ეტაპზე ფსიქოლოგიური და ქცევითი 
ხასიათის პრობლემების არსებობა ცუდი გამოსავალის 

მომასწავებელია (LIიI(იი. 2000) მკურნალობა შეიცაეს 

პაციენტისთვის ტკივილის გამომწვევი მიზეზებისა და მისი 

მდგომარეობის პროგნოზის შესასებ ზუსტი ინფორმაციის 

მიწოდებას, ანალგეტიკების შეზღუდული რაოდენობით 
გამოყენებას და პაციენტის აქტივობის ეტაპობრივად 

გაზრდას. ზოგიერთი მკვლევარის აზრით (V0ი M#0IVI «I 0I, 

1994), პირველადი დახმარების გაწევისას პაციენტისთვის 

თვითდახმარების თაობაზე რჩევების რეგულარულად მიცემა 
ისეთივე დადებით შედეგს იძლევა, როგორც ანალგეზია ან 
წოლითი რეჟიმი. გარდა ამისა, ამგეარი მიდგომა იაფია 

და უფრო შეესაბამება პაციენტის მოთხოვნილებებს. 

კოკრეინი” მეთოდოლოგიით ჩატარებული მიმოხილვის 
შედეგებმა აჩვენა, რომ ბიპევიორული მკურნალობა უფრო 
ეფექტურია, ვიდრე ინტერვენციისგან თავის შეკავება, 
თუმცა ის მნიშვნელოვნად არ აუმჯობესებს იმ სამკურნალო 

პროგრამების ეფექტურობას, რომლებსაც, ჩვეულებრივ, 
წელის ქრონიკული ტკივილების დროს იყენებენ (Vმი 
1სIძრ. დ! ი/., 2002). კიდევ ერთი მეტაანალიზური კვლევით 

დადგინდა, რომ ზურგის ტკივილის შესამცირებლად 
ანტიდეპრესანტები უფრო ეფექტურია, ვიდრე პლაცებო, 
თუმცა ვერ აუმჯობესებს პაციენტის ფუნქციონირებას 
(§8ICი0 CI 0I., 2002). 

მენჯის ქრონიკული ტკივილი 

ქალების უმრავლესობას, ვინც გინეკოლოგიურ  კლინ- 

იკებს მიმართაეს მენჯის ტკივილი აღენიშნება. ხშირად, 

ასეთ ტკივილს, გამოკვლევების უარყოფითი შედეგების 

მიუხედავად, პერსისტენტული ხასიათი აქეს, მენჯის 

ტკივილი, მნიშვნელოვანწილად, ფსიქოლოგიური ფაქტო- 

რებით არის გამოწვეული და პიროვნების ფუნქციონირების 

დაქვეითების ერთ-ერთ ძირითად მიზეზს წარმოადგენს. 

ზოგჯერ, შეიძლება. ეფექტური გამოდგეს კოგნიტურ- 

ბიპევიორული ინტერვენცია (C10%C მიმ 2006, 12221 

დისოციაციური აშლილობები 

05M-IV-იისს მიხედვით დისოციაციური აშლილობების 

ძირითად ნიშან-თვისებს” ცნობიერების, მეხსიერების, 
იდენტობის და აღქმის ფუნქციების ინტეგრაციის დარ- 

ღვევა წარმოადგენს. ასეთი დარღვევა შეიძლება უეცრად 
ან თანდათანობით განვითარდეს და პერიოდული ან 

ქრონიკული სახე მიიღოს. 

ტერმინი „დისოციაციის“ მოკლე ისტორია 10.4 ბოქსშია 

აღწერილი. 

დისოციაციური აშლილობის ტიპები 

ცხრილში 10.3 ჩამოთვლილია დისოციაციური აშლილობის 

ტიპები 05M-IV-ის მიხედვით და მათი ეკვივალენტები ICL- 

I0-ში. 1C6-10-ში ამ ჯგუფის აშლილობების დასახელებაში 

მოცემულია ტერმინი კონვერსია, რომელიც ფრჩხილებშია 

ჩასმული. ეს იმაზე მიუთითებს, რომ უფრო ადრეული შეთ- 

ნხმების მიხედვით, ასეთი მდგომარეობები კონვერსიულ 

აშლილობებთან ერთად უნდა ყოფილიყო კლასიფიცირე- 

ბული. 
ზოგიერთი ავტორი მიიჩნევს, რომ დისოციაციური აშლი- 

ლობების არსებობა კარგად არის დასაბუთებული და ასეთი 

მდგომარეობები საკმაოდ გაერცელებულია (მაგ., C00ი5, 

1998), ზოგი კი საეჭვოდ მიიჩნევს იმ მტკიცებულებათა ბა- 
ზას, რომელიც, როგორც მთლიანად კატეგორიის, ისე მისი 

შემადგენელი კომპონენტების კლასიფიკაციისთვის გამოი- 

ყენება (მაგ., M6C%MC), 2000). 

ბოქსი:10.4 დისოციაციის მოკლე ისტორია. 

ტერმინი „დისოციაცია“ ფრანგი ფილოსოფოსისა და ფსიქიატრის 
პიერ ჟანეს სახელთან არის დაკავშირებული (0I6ოი )8იC6L, 1859- 
1947). ის გარკვეული პერიოდი შარკოსთან ერთად პარიზის 
ერთ-ერთ საავადმყოფოში (581ი60-%« II050I(0I) მუშაობდა. ჟანე 

იკვლევდა ფსიქიკური ინტეგრაციისა და სენსორული აღქმის 
ასპექტებს ისტერიისა და სხვა სახის ნევროზების დროს. ასეთი 
ინტეგრაციის დარღვევის აღსაწერად ჟანე იყენებდა ტერმინს 
"ძბაგფიდიმ110ი ი5V/Cხ010ყ1ძსC' (ითარგმნება როგორც დისოციაცია). 
გარკვეული პერიოდის მანძილზე აჟანეს იდეები ძალზე 

გავრცელებული იყო (იხ. V>3ი ძი” X0IX მიძ Vმი ძი: I8ო, 1989), 
მაგრამ შემდგომში მისი თეორია ფროიდის იდეებმა დაჩრდილა. 

1970-იან ნლებში კვლავ განახლდა ინტერესი დისოციაციის 
მიმართ. ეს გამოწვეული იყო ფსიქოლოგიური ტრავმის 
ეფექტების შესწავლით, რომელიც განსაკუთრებით ვიეტნამის 
ომის ვეტერანებს აღენიშნებოდათ. გამოკვლევების შედეგად 
დაფიქსირდა ისეთი სიმპტომები რომლებიც აღმოცენდება 
ტრავმული მოვლენების საპასუხოდ და დადგინდა, რომ მათ 
საერთო საფუძველი (კერძოდ, დისოციაციური მექანიზმი) 
გააჩნიათ. გარდა ამისა, დაადგინეს დისოციაციური სიმპტომები 
(ის. ცხრილი 10.2) და დისოციაციური აშლილობების ახალი 
დიაგნოსტიკური კატეგორია.     
  

  

ცხრილი 10.2 დისოციაციური სიმპტომები 

სუბიექტური სიცარიელის განცდა 
რეალობიდან განსვლა 
გარემოს სრულყოფილად აღქმის უნარის დაქეეითება 

მეხსიერების ფრაგმენტაცია ან დაკარგვა 
დერეალიზაცია და დეპერსონალიზაცია 
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ცხრილი 10.3 დისოციაციური აშლილობების” 
კლასიფიკაცია 05M-1IV-ის მიხედვით და მათი 
ეკვივალენტები IC90-10-ში 
  

05M-IV IC0-10 
  

დისოციაციური აშლილობა #44 დისოციაციური 
(კონეერსიული) აშლილობა 

  

დისოციაციური ამნეზია დისოციაციური ამნეზია 

დისოციაციური ფუგა 

მრავლობითი პიროვნული 
დისოციაციური ფუგა 

იდენტობის დისოციაციური 
აძლილობა აშლილობა 

დეპერსონალიზაციური (კლასიფიცირებულია 
აშლილობა L. 48.L-ში) 

დისოციაციური აშლილობა, 
რომელიც სხვაგეარად არ არის 
დაზუსტებული 

დისოციაციური (კონვერსიული) 
აძლილობა, რომელიც 
სხვაგავარად არ არის 
დაზუსტებული 
დისოციაციური სტუპორი 

ტრანსი და შეპყრობილობის 
მდგომარეობა 

განზერის სინდრომი 

შენიშვნა: ICC-10-ში ასევე მოცემულია სენსორული და 
მოტორული დარღეეეების კატეგორიები, რომლებიც 05M-IV- 
ში სომატოფორმულ აშლილობებში, კერძოდ კონეერსიული 
აშლილობის ქეეკატეგორიაშია კლასიფიცირებული. 

  

დისოციაციური ამნეზია 

დისოციაციური ამნეზიის მთავარ დამახასიათებელ ნი- 

შანს წარმოადგენს პიროენები” უუნარობა გაიხსენოს 

მნიშვნელოვანი (ჩვეულებრივ სტრესთან დაკავშირებული) 
პერიოდები თავისი პირადი ცხოვრებიდან, რაც ნორმალური 

გულმავიწყობის ფარგლებს სცილდება, დისოციაციური 
ამნეზია შეიძლება აღმოცენდეს ცალკე ან სხვა დისოციაციურ 
აშლილობებთან ერთად; ასევე, პოსტტრავმული სტრე- 
სული აშლილობის, მწვავე სტრესული აშლილობის და.“ 

სომატიზირებული აშლილობის დროს. დისოციაციური ამნ- 

ეზიის დიაგნოზი ისმება მხოლოდ მაშინ, როდესაც პაციენტს 

სხვა, ზემოთ ჩამოთვლილი აშლილობები არ აღენიშნება. 

დისოციაციური ამნეზია უნდა განვასხვავოთ ისეთი 

ამნეზიისგან, რომელსაც სომატური მიზეზები გააჩნია. ის 
ორი ფორმით არის აღწერილი: 

1. ფსიქოგენური ამნეზია, რომელიც ერთ, ახლახან მომხ- 

დარ ტრაემულ მოვლენას ეხება. 

2.ბაეშვობის ხანგრძლივი პერიოდების გახსენების უუნ- 

არობა. ასეთი შემთხვევების დროს ზოგიერთ პაციენტს 

პარალელურად ორგანული დაავადებაც აღენიშნება. 

ამ საკითხზე ინფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. C00ი§ 

(1998). 

დისოციაციური ფუგა 

დისოციაციური ფუგა ძალზე იშვიათად გეხვდება. ასეთი 
აშლილობის მქონე პაციენტებს ახასიათებს არა მხოლოდ 
მეხსიერების დაკარგვა, არამედ მათთვის ჩვეული გარე- 

დისოციაციური აშლილობები 

მოცვიდან გაქცევა. როგორც წესი, პაციენტები ამბობენ, 
რომ არ ახსოვთ სად იმყოფებოდნენ ხეტიალის დროს და, 

ზოგიერთ მათგანს, პიროვნული იდენტობა აქვს დარღეეუ- 

ლი (არ იცის თვითონ ვინ არის). ასეთ შემთხვევებზე მრა- 

ვალი დრამატული ისტორიაა გამოქვეყნებული (იხ. LI8CMIი6, 

1998). დისოციაციური ფუგა უნდა განვასხვაეოთ ორგანუ- 

ლი დარღვევებისგან, ეპილეფსიისა და ფსიქოაქტიური ნივ- 
თიერებებით გამოწვეული ინტოქსიკაციის ჩათვლით. 

იდენტობის დისოციაციური აშლილობა 

ასეთი აშლილობის დროს (ასევე ცნობილია, როგორც ICნ- 

10-ის ტერმინი – „მრავლობითი პიროვნული აშლილობა“) 

პაციენტისთეის დამახასიათებელია ქცევის ორი პატერნის 

უეცარი მონაცვლეობა, რომელთაგან მას მხოლოდ ერთი 

(მოცემულ მომენტში არსებული) ახსოვს, ხოლო მეორე აეი- 

წდება. ამ პატერნებიდან ერთი ასახავს ადამიანის რეალურ 

პიროვნებას, ხოლო მეორე „პიროვნება" წარმოადგნეს ემო- 

ციური რეაქციების, დამოკიდებულებების, მოგონებების 

და სოციალური ქცეეების ინტეგრირებულ ერთობლიობას, 

რომელიც ხშირად კონტრასტულად განსხეავდება რეალ- 

ურისგან, ზოგჯერ ადამიანში ორზე მეტი „პიროვნებაა. 

10.4 ბოქსში მოცემულია ამ აშლილობის დიაგნოსტიკური 

კრიტერიუმები 0§M-IV-ის მიხედვით. იდენტობის დისოცი- 
აციური აშლილობა იშვიათად გეხვდება, მაგრამ გარკვეულ 
პერიოდებში, განსაკუთრებით მეცხრამეტე საუკუნის მიწუ- 

რულს, ის უფრო ხშირად იყო დაფიქსირებული. ეს ფაქტი, 
ალბათ, უფრო ამ აშლილობის მიმართ ექიმების ინტერესის 
ცვალებადობაზე მიუთითებს, ვიდრე მისი გაერცელების 
სიხშირეზე. ბოლო ორმოცი წლის განმავლობაში იდენტო- 

ბის დისოციაციური აშლილობის დარეგისტრირებული შემ- 

თხვევების რაოდენობა კვლავ გაიზარდა (განსაეუთრებით 
შეერთებულ შტატებში), მაგრამ არ არის დადგენილი, ასახ- 
ავს თუ არა ეს რეალურ ვითარებას. ეპიდემიოლოგიური 

გამოკვლევები არ იძლევა პასუხს იმის თაობაზე, თუ რით 

შეიძლება აიხნსას ასეთი განსხვავებები გაერცელების სიხ- 

შირის მაჩეენებელებში. 

პაციენტებთან, რომლებიც 10.5 ბოქსში ალწერილ კრი- 

ტერიუმებს აკმაყოფილებენ, ხშირად ვხვდებით სხეა აშლი- 

ლობების, მაგ., შიზოფრენიის, პიროვნული აშლილობის 

და ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ბოროტად გამოყენების 

დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. ბევრ პაციენტს, ასევე, 
შფოთვისა და დეპრესიის სიმპტომები აღენიშნება. იდენ- 

ტობის დისოციაციურ აშლილობასა და ამ მდგომარეობებს 
შორის ურთიერთკავშირი გრძელვადიანი კვლევებით უნდა 

დადგინდეს, თუმცა, ასეთი მეთოდური ჰვლევები ჩატარე- 

ბული არაა. 

იდენტობის დისოციაციური აშლილობის ეტიოლოგიის 
განხილვისას ორი საკითხი განსაკუთრებით იქცევს ყურ- 
ადღებას;: 

+ მძიმე ტრავმის როლი. კლინიკური გამოცდილება და 
ჰვლეეები აჩეენებს, რომ ასეთი აშლილობის მქონე პა- 
ციენტების უმრავლესობა ბავშვობაში მძიმე ფიზიკური 

ან სექსუალური ძალადობის მსხვერპლი იყო. არსებული 

– 229 –
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გოქხი 90.5 ხდუნტობის 
აფლილობის დიაგნოსტიპური 
ს-ე ლე აა 

ა. ორი ან უფრო მეტი განსხვავებული იდენტობის ან 
პიროვნული მდგომარეობის არსებობა. თითოეულ მათგანს 
გარე სამყაროსა და საკუთარი თავის აღქმის, გააზრებისა და. 
მათთან ურთიერთდამოკიდებულების მეტ-ნაკლებად მყარი 
პატერნი ახასიათებს. 

ბ არაებული იდენტობიდან ან პიროვნული მდგომარებიდან 
მინიმუმ ორი, პერიოდული მონაცვლეობით, აკონტროლებს 
პიროვნების ქცევას. 

ბ. მნიშენელოვანი პირადი ინფორმაციის გახსენების უუნარობა, 
რაც ნორმალური გულმავიწყობის საზღვრებს სცილდება. 

დ. დარლქევები არ არის განპირობებული ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებებს უშუალო ფიზიოლოგიური ეფექტებით 
(გაგ. პლკოპოლური ინტოქსიკაციისას გონების დაბინდვა 
ან ქაოტური ქცევა) ან სომატური დაავადებით (მაგ., 
კომპლექაური პარციალური გულყრა). 

შენიშენა: ამ აშლილობის სიმპტომები არ უნდა დავუკავშიროთ 
ბავშვებში ნარმოსაბვით მეგობრებთან თამაშს ან სხვა სახის   თამაშებს, რომლებშიც ფანტაზია მონაწილეობს. 

მოსაზრების თანახმად, დისოციაცია აღმოცენდება, რო- 
გორც ფსიქოლოგიური დაცეითი მექანიზმი, რომელიც, 
პირველადი ტრაემის მიღებისას დისტრესის შემცირებას 

ინვევს, მაგრამ, შემდგომში, მას ხანგრძლივი სავალალო 

შედეგები მოჰყვება. 

2 იატროგენული ფაქტორები. ავტორთა ჯგუფი თვლის, რომ 
გარკვეულ შემთხვევებძი იდენტობის დისოციაციური 
აშლილობის დიაგნოზის დასმას განაპირობებს ცნობილი 

შემთხვევები პიროენების მრავლობითი გაორების შესახებ, 
დიაგნოზის დასმა საკმარისი მტკიცებულების გარეშე 

და ჰიპნოზის გამოყენება. ამ საკითხის მიმოხილვა შემ- 

დეგ ნყაროშია მოცემული: ჩხთვიი მიძ L0CM/თი5ICIი (2000). 

ზოგი ავტორი, იდენტობის დისოციაციურ აშლილობას 
იატროგენულ ავადმყოფობად განიხილავს (Mთ5%C), 2000), 

დეპუერსონალიზაციური აშლილობა 

დეპერსონალიზაციური აშლილობისთვის დამახასიათე- 

ბელია უსიამოვნო მდგომარეობა რომლის დროსაც 
პიროვნება გარეთ არსებულ საგნებს ან სხეულის ნაწილებს 

დეფორმირებულად აღიქვამს და ისეთი განცდა აქვს, 
თითქოს ისინი არარეალური ან მისგან დისტანცირებულია. 

დეპერსონალიზაციის ხანმოკლე სიმპტომები, როგორც 
მეორეხარისხოვანი ნიშნები, საკმაოდ ხშირად გვხვედება 

სხვა სინდრომების დროს და ამ აშლილობის სიმპტომები 

ხანდახან სხვა ფსიქიკური აშლილობის დროსაც იჩენს 

თავს (იხ. დიფერენციალური დიაგნოზი) პირველადი 
დეპერსონალიზაციური აშლილობა იშვიათია. მისი გავრ- 

ცელების სიხშირე არ არის ზუსტად დადგენილი, რად- 

ან არსებული მონაცემები იმდენად განსხვავდება ერთ- 

გ სახა დასკვნის გაკეთების საშუალებას მანეთისგან, რომ ცალ დასკვხის გაკ; 

არ იძლევა (იხ. IIსიICთ 6/ ძი”, 2004). 

მიუხედავად იმისა, რომ 05M-IV-ში ასეთი მდგომარეობები 

კლასიფიცირებულია, როგორც დისოციაციური აშლილო- 

ბა, ზუსტად არ არის დადგენილი, წარმოადგენს თუ. არა 
დისოციაცია დეპერსონალიზაციური აშლილობის გამომწვევ 
მექანიზმს (იხ. ქვევით, ეტიოლოგია). 1IC0-10-ში ამგეარი 

გაურკეევლობა გათვალისწინებულია და დეპერსონალიზაციურ 
აშლილობას ცალკე ადგილი აქვს მიჩენილი. 

პლინიკური სურათი 
მთავარ ნიშანს წარმოადგენს საკუთარი თავისა და აღქმული 

სამყაროს არარეალურობის შეგრძნება. პაციენტს ისეთი 

განცდა აქვს, რომ მისი ემოციები დაჩლუნგებულია, ხოლო 

ქმედებები – მექანიკური, რაც მისთვის (რაც არ უნდა 

უცნაური იყოს ეს) უკიდურესად უსიამოენოა. პაციენტს 

შენარჩუნებული აქეს საკუთარი განცდების სუბიექტური 

გაცნობიერების უნარი. ასეთი სიმპტომები შეიძლება 

ინტენსიური იყოს და თან ახლდეს ძ46)2 Vს და ცვლილებები 

დროის აღქმაში. ზოგიერთი პაციენტი უჩივის სენსორულ 

დარღვევებს სხეულის ერთ რომელიმე ნაწილში (მაგ., 

თავის, ცხვირის ან კიდურის დეფორმაციას). მას ისეთი 

განცდა აქვს, თითქოს სხეულის ეს ნაწილი ბამბისგანაა 

გაკეთებული. 
პაციენტების ორი მესამედი მდედრობითი სქესის წარ- 

მომადგენელია.ა ავადმოყოფობა ხშირად მოზარდობის 

პერიოდში ან ზრდასრული ცხოერების ადრეულ წლებში 

იწყება. შემთხვევების დაახლოებით ნახევარი 30 წლის 

ასაკამდე იჩენს თავს. სიმპტომები, ჩვეულებრიე, უეცრად 

ვლინდება – ზოგჯერ მაშინ, როდესაც პიროვნება აქტიურია, 

ზოგჯერ კი – დაძაბული ფიზიკური ვარჯიშის შემდეგ 

რელაქსაციის მდგომარეობის დროს (5ჩიIV0ი CI თI., 1946), 

დეპერსონალიზაციური აშლილობა, ხშირად, მრავალი წლის 

მანძილზე გრძელდება, თუმცა მას ნაწილობრივი ან სრული 

რემისიის პერიოდები ახლავს თან. 

დიფერენციალური დიაგნოზი 

დეპერსონალიზაციური აშლილობის დიაგნოზის დასმამ- 

დე აუცილებელია გამოვრიცხოთ პირველადი აშლილობის 

არსებობა, განსაკუთრებით შუბლის წილის ეპილეფსია, 

შიზოფრენია, დეპრესიული აშლილობა, ობსესიური აშლი- 

ლობა, კონვერსიული აშლილობა, სხვა დისოციაციური 

აშლილობა, გენერალიზებული და ფობიკურ-შფოთვითი 

აშლილობები და პანიკური აშლილობა დეპერსონა- 

ლიზაციური აშლილობა ასევე დაკავშირებულია შა- 

კიეთან ეპილეფსიასთან (Lმთხის დ «I, 2002) და 

ნარკომოხმარებასთან (Mი6ძლიIძ ი/ ი/, 2003). მძიმე და 

პერსისტენტული დეპერსონალიზაცია ზოგჯერ შეიძლება 

შიზოიდური პიროვნული აშლილობის მქონე ადამიანებსაც 

აღენიშნებოდეს. 
დეპერსონალიზაციის პირველადი სინდრომი იშეიათია 

და პაციენტებს უმრავლესობას რომელიმე ზემოთ 

ჩამოთვლილი აშლილობით არის დაავადებული. 

ეტიოლოგია 
პირველადი დეპერსონალიზაციური აშლილობის გამომწვევი 

მიზეზები უცნობია. შიზოიდურ პიროვნულ აშლილობასთან 
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მისი შესაძლო კავშირის გარდა ზუსტად განსაზღვრული 

კონსტიტუციური ფაქტორები არ არის დადგენილი. სიერამ 

და მისმა კოლეგებმა (51ბი2 «I! იIL, 2002) დაადგინეს, რომ 

დეპერსონალიზაციური აშლილობის მქონე პაციენტები 

მოულოდნელ ხმებზე უფრო ადრე რეაგირებენ, ვიდრე 
საკონტროლო ჯგუფის წეერები, რაც საშიშროების მიმართ 

მათ მომატებულ სიფხიზლეზე მიუთითებს. ამაედროულად 

აღმოჩნდა, რომ მათ დაქვეითებული აქვთ ვეგეტატიური 
რეაქციები უსიამოვნო სტიმულებზე, რაც, სავარაუდოდ, 

ემოციების გადამუშავების პროცესს სელექციური 

ინჰიბიცკიით არის გამოწვეული, ფუნქციური მაგნიტურ- 

რეზონანსული ტომოგრაფიიის გამოყენებით (MIIIი§ დ 

ძI, 2001), ერთმანეთს შეადარეს დეპერსონალიზაციური 

აშლილობის მქონე პაციენტების, ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობის მქონე პაციენტებისა და ჯანმრთელი 

ადამიანებისგან შემდგარი საკონტროლო ჯგუფის რეაქციები 

ემოციურად დატვირთულ სტიმულებზე. აღმოჩნდა, რომ 
დეპერსონალიზაციური აშლილობის მქონე პაციენტებს 

ინსულასა და საფეთქელ-კეფის ქერქში შესუსტებული, 
ხოლო მარჯვენა ვენტრალურ პრეფრონტალურ კორტექსში 

გაძლიერებული აქტივობა აღენიშნებოდათ. კვლევის 

ასეთი შედეგები (თუ ისინი შემდგომი გამოკელეეებით 

დადასტურდა) შეიძლება ინტერპრეტირებულ იქნას, 

როგორც რეაქციის დაქვეითებას თავის ტვინის იმ 
უბნებში, რომლებიც ემოციის რეპრეზენტაციასთან არის 

დაკავშირებული და რეაქციის გაძლიერება იმ უბნებში, 

რომლებიც ემოციის რეგულაციას უკავშირდება. ეს კიდევ 

ერთხელ მიუთითებს იმაზე, რომ დეჰესონალიზაციური 

აშლილობის დროს ხდება ემოციური რეაქციების ინჰიბიცია. 

თუმცა, მოცემული კელევის შედეგები ვერ გვიხსნის იმას, 

თუ რატომ აღინიშნება დეპერსონალიზაცია ადამიანების 

უმრავლესობასთან ხანმოკლე პერიოდის მანძილზე, მაშინ 

როდესაც პაციენტების მცირე ნაწილთან ის სტაბილურ 

დეპერსონალიზაციურ აშლილობად ყალიბდება. 

პროგნოზი 

მეორადი, სხვა ფსიქიკური აშლილობების ფონზე, გან- 

ვითარებული შემთხეევების პროგნოზი პირეელადი აშლი- 

ლობების გამოსავალზეა დამოკიდებული. პირველადი დე- 

პერსონალიზაციური აშლილობის გრძელვადიანი კელევები 

არ ჩატარებულა, კლინიკური გამოცდილება გვიჩვენებს, 

რომ შემთხვევებს რომლებიც ერთ წელზე დიდხანს 

გრძელდება, ქრონიკული მიმდინარეობა ახასიათებს. 

მკურნალობა 

სხვა აშლილობების შედეგად მეორადად განვითარებული 

დეპერსონალიზაციის დროს, პირველ რიგში, ძირითად 

აშლილობას უნდა ვუმკურნალოთ. პირველადი დეპერ- 

სონალიზაციური აშლილობის დროს ანქსიოლიზურმა 

პრეპარატებმა შეიძლება ხანმოკლე დროით შეამსუბუქონ 

პაციენტის მდგომარეობა, მაგრამ მათი ხანგრძლივი ვადით 

დანიშვნა დამოკიდებულების რისკის გამო, არ არის 

რეკომენდებული. მხარდამჭერი ინტერვიუ, სიმპტომების 

დისოციაციური აშლილობები 

არსებობის შემთხვევაშიც, პაციენტს ფუნქციონირების 

ნორმალიზებაში დაეხმარება. ასევე, აუცილებელია, შეძ- 

ლებისდაგვარად, შევამციროთ პაციენტის ცხოვრებაში 

არსებული სტრესორები. ლამოტრიჯინით მკურნალობა, რაც 

გლუტამატის გამო თავისუფლების შემცირებას იწვევს, არ 

გამოდგა ეფექტური (5103 0/ ი, 2003). ასევე არაეფექტურია 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული მკურნალობა და დინამიკური 

ფსიქოთერაპია (იხ. 5IიI60ი 4#/ ი, 2003). მნიშვნელოვანია, 

რომ ძნელად განკურნებადი მდგომარეობების შემთხვევაში 

არ გამოვიყენოთ მკუნალობის არაეფექტური მეთოდები. 

უმჯობესი იქნება თუ მათ ნაცვლად მხარდაჭერის 

მეთოდებს დაეუთმობთ საკმარის დროს. 

დეპერსონალიზაციის სინდრომის შესახებ ინფორმაციის 

მოსაპოვებლად იხ. ძ6 წგსV/ (2000). 

IC6-–10–ში მოცემული სხქა დისოციაციური 

აშლილობები (რომლებიც 05M–MV–ში არ არის 

მითითებული). 

დისოციაციური სტუპორი 

დისოციაციური სტუპორის დროს პაციენტს სტუპორისთვის 

დამახასიათებელი ნიშნები აღენიშნება. ისინი არ მოძრაობენ, 

მეტყველებენ და გარე გამღიზიანებლებზე არ რეაგირებენ, 
თუმცა აცნობიერებენ ირგვლივ მიმდინარე მოელენებს. 

დისოციაციური სტუპორი დიაგნოზის 

დასმამდე აუცილებელია სხეა შესაძლო მდგომარეობების, 

კერძოდ, შიზოფრენიის, დეპრესიული აშლილობის, მანიის 

და თავის ტეინის ორგანული დააეადებების გამორიცხვა. 

განზერის სინდრომი 

განზერის სინდრომი იშვიათი მდგომარეობაა. მას ოთხი 

ძირითადი დამახასითებელი ნიშანი აქეს: 

1.ინტელექტის კელევისას კითხეებზე „მიახლოებითი პჰასუ- 

ხების“ გაცემა (იხ. ქვემოთ); 

2. ფსიქოგენური სომატური სიმპტომების არსებობა; 

3. ჰალუცინაციები; 

4. ცნობიერების გამოხატული დარღვეეები. 
განზერის სინდრომი პირეელად პატიმრებთან იქნა 

აღწერილი ICგიათ, 1898), თუმცა ეს სინდრომი მხოლოდ 
მათთვის არ არისდამახასიათებელი. ტერმინი „მიახლოებითი 
პასუხი” გულისხმობს ისეთ პასუხს (მარტივ შეკითხვაზე), 
რომელიც თვალსაჩინოდ არასწორია, თუმცა აშკარაა 
მისი კაეშირი სწორ პასუხთან, რაც გვაფიქრებინებს, 
რომ პიროვნებამ იცის სწორი პასუხი. მაგ., შეკითხვაზე 
„რამდენია ორს მივუმატოთ ორი?" პაციენტმა შეიძლება 

გვი . უხოს „ უთ, ხოლო შეკითხვაზე „რამდენია სამს 
ივუმატოთ სამი?" გვიპასუხოს – „შვიდი“. ანუ ყო: ს 

პასუხი ერთით მ სწ, 5 პოველთეი აქვს. ა ასა ორ პასუხზე. ძირითადად, ადგილი 
ი აზ ( სალე „ ალუცინაციებს, რომლებიც ხშირად 

ერთად, ღუ ი რ ბამორჩენა, მიახლოებულ პასუხებთან · უტიფარი სიმულაციის შთაბეჭდილებას. ქმნის, 

იშვიათია და 
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თუმცა, ასეთი მდგომარება იმდენად თანმიმდევრული და 
პერსისტენტულია, რომ მასში, სავარაუდოდ, არაცნობიერი 

ფსიქიკური მექანიზმები მონაწილეობენ. დიაგნოზის დას- 
მის დროს აუცილებელია გამოვრიცხოთ შიზოფრენია ან 
თავის ტვინის ორგანული დაავადება. ეს უკანასკნელი 
განსაკუთრებით ყურადღებით უნდა იქნას გამოკვლეული 
მაძინ, როდესაც კლინიკური სურათი ალრეულ აზროვნებასა 

და მხედველობით პალუცინაციებზე მიუთითებს. 

განზერის სინდრომის შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვებ- 
ლად იხილეთ 0%XC 8იძ ჩ=ძ (2004). 

ტრანსი და შეპყრობილობის მდგომარეობა 

1C6-10-ის მიხედეით ტრანსი და შეპყრობილობის მდგო- 

მარეობა დისოციაციურ (კონერესიულ) აშლილობებს გან- 

ეკუთვნება. 05M-IV-ში, ის შეტანილია 8 დანართის ჩამო- 

ნათვალში („კრიტერიუმები და აქსისები, რომლებიც შემდ- 
გომ შესწავლას საჭიროებს”). 

ტრანსისა და შეპყრობილობის მდგომარეობისთვის დამა- 
ხასიათებელია პიროვნული იდენტობის განცდისა და გარე 
სამყაროს გაცნობიერების უნარის დროებითი დაკარგვა. 

ასეთი მდგომარეობა შეიძლება გამოიწვიოს პიროვნების 
რელიგიურ ან სხვა სახის ცერემონიებში მონაწილეობამ. 
ამ შემთხვევებში მსგავსი მოელენა აშლილობად არ განი- 

ხილება. 05M-IV-ის მიხედვით, ტრანსი არის უნებლიე მდ- 

გომარეობა, რომელიც არ არის პიროვნების კულტურის 

ან რელიგიისთვის დამახასიათებელი და მასში კლინიკური 

თვალსაზრისით მნიშვნელოვან დისტრესს ან ფუნქციონი- 

რების გაუარესებას ინვევს. 
ზოგიერთი შემთხვევა მრავლობით პიროვნულ აშლი- 

ლობას ჰგავს, რადგანაც ადამიანი ისე იქცევა, თითქოს 

ხანმოკლე დროით სხვა პიროვნებად არის გარდაქმნილი. 
როდესაც ასეთი მდგომარება რელიგიური რიტუალებით 
არის გამონვეული, პიროვნებას შეიძლება ისეთი განცდა 

ჰქონდეს, რომ ის რომელიმე ღვთაებით ან სულით არის 

შეპყრობილი. ამ დროს ყურადღება შევიწროებულია და 
მხოლოდ უახლოესი გარემოცვის რამდენიმე ასპექტზეა 
ფოკუსირებული (მაგ., სასულიერო პირის მიერ რელიგი- 
ური რიტუალის ჩატარებაზე). ტრანსში მყოფი პიროვნება 
შეიძლება გამუდმებით ერთი და იგივე მოძრაობებს იმეო- 
რებდეს, ერთი და იგივე ფრაზებს წარმოთქვამდეს ან გარკ- 
ვეულ პოზებს იღებდეს. 

კულტურისთვის სპეციფიკური სინდრომები 
არსებობს მოსაზრება, რომლის თანახმადაც უჩეეულო 
ქცევის ზოგიერთი პატერნი, რომელიც მხოლოდ გარკვეუ- 
ლი კულტურისთვის არის დამახასიათებელი, დისოციაციის 

ფსიქოლოგიურ მექანიზმებს ასახავს ზოგიერთი ასეთი 

ქცევა შეიძლება კლასიფიცირებულ იქნას, როგორც კულ- 
ტურისთვის სპეციფიკური სინდრომი (ეს ტერმინი გააკრი- 

ტიკეს, რადგანაც ის მხოლოდ არადასავლურ კულტურაში 
არსებული სინდრომების აღსაწერად გამოიყენებოდა და არ 
მიესადაგებოდა ისეთ სინდრომებს, რომლებიც დასავლური 

კულტურისთვის იყო ტიპიური (მაგ., კვებითი აშლილობა 

და ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი). კულტურისთვის 
სპეციფიკური სინდრომის მაგალითებია: 

+ ლატა. სინდრომი, რომლის შემთხვევებიც მალაიელ ქა- 

ლებზე იყო აღწერილი. მისი დამახასიათებელი ნიშნებია 

ექოლალია, ექოპრაქსია და პათოლოგიურად დამყოლი 
ქცევა. ასეთი მდგომარეობა, ჩველებრიექ, თავს იჩენს ში- 

შის განცდის შემდეგ. 

+ ამოკი. ამოკის შემთხვეეები აღწერილია ინდონეზიასა 
და მალაიაში მცხოვრებ მამაკაცებზე. (Vმი Lიიი, 1927). 

თავდაპირველად ადამიანი მძიმე ფიქრებში იძირება, რა- 

საც შემდგომ აგრესიული ქცევა და ზოგჯერ იარაღის 
სახიფათო გამოყენება მოყვება. ჩვეულებრივ, მდგომა- 
რებიდან გამოსვლის შემდეგ, ადამიანს არაფერი ახსოვს. 

ნაკლებად სარწმუნოა, რომ ასეთი ქცევის პატერნის მქონე 

ყველა პაციენტი დისოციაციური აშლილობით იყოს დაავა- 

დებული. ზოგიერთ მათგანს შეიძლება მანია, შიზოფრენია 

ან პოსტ-ეპილეფსიური მდგომარეობა აღენიშნებოდეს. 

+ არქტიკული ისტერია. სინდრომი, რომელიც ესკიმოსებ- 

თან, უფრო მეტად ქალებს შორის გეხედება. ამ მდგო- 

მარეობის დროს ადამიანი იგლეჯს ტანსაცმელს, ყვირის, 

ტირის, გაშმაგებული დარბის აქეთ-იქით და შეიძლება 

გაციების გამო საკუთარ სიცოცხლეს საშიშროება შეუ- 

ქმნას. ზოგჯერ ასეთ მდგომარეობაში მყოფი ადამიანები 

აგრესიას ავლენენ. ამ მდგომარეობის კავშირი დისოცია- 

ციურ აშლილობასთან არ არის ზუსტად დადგენილი და 

ის, შეიძლება, სხვადასხეა მიზეზით იყოს გამოწვეული. 

აღდგენილი მოგონებები და მცდარი მოგონებების 
სინდრომი 

ასეთი მდგომარეობები 183-ე გეერდზეა აღწერილი. 

დისოციაციური იდენტობის იმიტაციური აშლილობა 

არსებობს სრული თანხმობა იმის თაობაზე (იმ მეცნიერებს 
შორისაც კი, რომლებიც თვლიან, რომ დისოციაციური 

იდენტობის აშლილობა გავრცელებული მოვლენაა), რომ სი- 
მულაციური და იმიტაციური გამოვლინებები გავრცელებულ 
(ჩვეულებრივ) მოვლენას წარმოადგენს (იხ. C00ი5, 1998). 

დამატებითი ლიტერატურა 

CC6Iძ-, MC, Lტირ”-Iხი: 1I I” გიძ #იძVCგ§Cი. MC (Cძ§5) (2000) 

Mთი" CX/ი”ძ (2Xხ00# 0/ 25/CMI0M 0XM%Xძ, 0XI0Cძ სიIV6ოIC/ 

Mლ5. (5CC 5CVI005 4.6.3; 4.9: 5.2.) 

IIგIII68ი, ჩV, 82-, C გიძ Mგოი2I!, IC («ძ5) (2001) Cი”- 

(6თი0#70M ძინიიძლMს0§ (0 (6 5IსძV 0/ M/5IC10: CIIMIC0! ძოძ 

IM6070(100! 86/506C/IV6§. 0XIMIძ, 0X(ი/ძ LIიIVC=IC/ XIC55. (ეს 
არის სასარგებლო წიგნი, რომელშიც განხილულია მოცე- 

მულ თავში აღწერილი მდგომარეობების ყეელა ასპექტი.) 
Mგის, ? (6ძ.) (1998) #”VოC/I0ორ0! §0/00/IC §ითითი5. Cგოხოძეი, 

Cგთხიძცტი LIიIV6Cო51ს/ MC§4. (განხილულია გავრცელებული 

ფუნქციური სინდრომები.) 
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გორც ფსიქიკურ აშლილობებს, ასევე ფიზიკურ დაავადე- ბებსაც, მაგ., ისეთ ინფექციებს, როგორებიცაა ჰეპატიტი ან ნეეროლოგიური დაავადებები. ამ თავში განვიხილავთ არა ჩვეულებრიე დარდს ან სხვა დაავადების თანმხლებ 
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11. გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

დეპრესიულ განწყობას, არამედ სინდრომს, რომელიც 

დეპრესიულ აშლილობადაა ცნობილი. 
ამ სინდრომის ძირითადი მახასიათებლებია: 

? გუნებ-განწყობის დაქვეითება 
« ნეგატიური აზრები 

« ინტერესებისა და სიამოვნების მიღების უნარის დაკარგვა 

” ენერგიის დაქვეითება 
+ შენელება. 

ჩამოთვლილი ნიშნებიდან, გუნებ-განწყობის დაქვეითება 

ყეელაზე ხშირი სიმპტომია. 

მანია 

ანალოგიური მდგომარეობაა აწეული გუნებ-განწყობის შემ- 

თხვევაშიც. გარკვეული ხარისხით ანეული გუნებ-განწყობა 
ჩვეულებრივი მოვლენაა ბედნიერების ჟამს, მაგრამ იგი, 
როგორც სიმპტომი, შესაძლოა გამოვლინდეს სხვადასხვა 

ფსიქიკური ამლილობების დროსაც, თუმცა, ჩვეულებრივ, 
უფრო იშვიათია, ვიდრე დეპრესია, ამ თავში შევეხებით 
სინდრომს, რომლის ძირითადი მახასიათებლებიც არის: 

“ მომატებული აქტივობა 
« ანეული ან გაღიზიანებული გუნებ-განწყობა 

+ საკუთარი შესაძლებლობების გადაფასება. 

  

ცხრილი 11.1 „დეპრესიული ეპიზოდის" 
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები IC90-10 
კლასიფიკაციის მიხედვით 
# 
  

2 გუნებ-განწყობის დაქვეითება 

« ინტერესებისა და სიამოვნების მიღების უნარის დაკარგვა 

« ენერგიის დაქვეითება და აქტივობების შემცირება 

8 
  

” ყურადღების კონცენტრაციის დაქვეითება. 

« თეითრწმენისა და თვითშეფასების დაქევითება 

« თვითბრალდებისა და თვითდამცირების იდეები 

« პესიმისტური ფიქრები 

+ თვითდაზიანების იდეები 

«+ ძილის დარღვევა 

+ მადის დაქვეითება. · 

"მსუბუქი _დეპრესიოული- ეპიზოდი: კლინიკურ სურათში 
წარმოდგენილი უნდა იყოს მინიმუმ ორი # და ორი ზ სიმპტომი: 

იერი (საშუალო სიმძიმის) დეპრესიული ეპიზოდი: კლინიკურ 
სერათში ნარმოდგენილ უნდა «ყოს მინიმუმ ორი # და სამი წ 
სიმპტომი 
მძიმე დეპრესიული ეპიზოდი: კლინიკურ სურათში წარმოდგენილი 
უნდა იყოს ყველა # და. მინინუმ ოთხი ჩ სიმპტომი. 

· იკაციაში 
მე და ფუნქციური გაუარესება. 

ასევე გათვალისნინებულია სიმპტომების 

ამ სინდრომს მანია ეწოდება. ზოგიერთი დიაგნოსტიკური 

კლასიფიკაციის მიხედვით გამოყოფილია მანიის მსუბუქი 

ფორმა – ჰიპომანია (იხ. ქვემოთ). 

კლინიკური ნიშნები 

დეპრესიული სინდრომი 

დეპრესიული ეჰიზოდის კლინიკური მახასიათებლები გან- 

სხვებულია და მათი დაყოფა სხვადასხვაგვარადაა შესაძ- 

ლებელი. ამ თავში აშლილობები დაჯგუფებულია მათი 
სიმწვავის მიხედვით. თაედაპირველად განვიხილავთ ზო- 

მიერად გამოსატულ დეპრესიას, შემდეგ უფრო მძიმე 
აშლილობებს, რომლებიც გარკვეული კლინიკური ნიშნე- 
ბის მიხედვითაა დაჯგუფებული. ხოლო, სულ ბოლოს, 
განხილულია მსუბუქი დეპრესიული აშლილობის დამახა- 

სიათებელი ნიშან-თვისებები. ის, თუ რა წარმოადგენს 

აუალინიკური დეპრესიის” „ეპიზოდს, გარკვეულწილად, 

„დეპრესიული ეპიზოდის" ICხ- 

10 კლასიფიკაციის დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები და 

სიმწვავის სხვადასხვა დონეები მოცემულია ცხრილში 11.1. 

ცხრილი 11.2 გვიჩვენებს „დეპრესიული ეპიზოდის“ 05M- 

IV-კლასიფიკაციის კრიტერიუმებს. 

საკამთო საკითხია. 

ზომიერად გამოხატული დეპრესიული ეპიზოდი 

ზომიერი დეპრესიის ძირითადი მახასიათებლებია გუნებ- 

განწყობის დაქვეითება, ინტერესებისა და სიამოვნების 
მიღების უნარის დაკარგვა, პესიმისტური ფიქრები და 

ფიზიკური სისუსტე. ყოველივე ეს იწვევს სოციალური და 
პროფესიული ფუნქციონირების გაუარესებას. 

გარეგნობა 

ავადმყოფს დამახასიათებელი გარეგნობა აქვს. ჩაცმულობა 

და ვარცხნილობა შესაძლოა უგულებელყოფილ იქნეს. რაც 
შეეხება სახის ნაკვთებს, დამახასიათებელია ჩამოწეული 

ტუჩის კუთხეები და ვერტიკალური ნაოჭი წარბებს შორის 

(შუბლი შეჭმუხნულია) თვალების ხამხამი შესაძლოა 
შემცირებული იყოს, მხრები ჩამოვარდნილია და თავი 

ისეა დახრილი, რომ მზერა ქვემოთ არის მიმართული 

(თავჩაქინდრული და თვალებდახრილია). ჟესტიკულაცია 

მინიმუმამდეა დაყვანილი. მნიშვნელოვანია იმის აღნიშვნა, 

რომ, მიუხედავად ღრმა დეპრესიისა, ზოგიერთი პაციენტი 

სახეზე ღიმილს მაინც ინარჩუნებს. 

გუნებ-განწყობა 
ავადმყოფი საკმაოდ სევდიან გუნებ-განწყობაზეა. განწყობა 

მნიშვნელოვნად არ უმჯობესდება არც ისეთ გარემოებაში, 

როდესაც წუხილი შეიძლება შემსუბუქდეს, მაგ., სასიამოვნო 

საზოგადოებაში ყოფნა ან კარგი ამბის გაგება. უფრო 

მეტიც, ხშირ შემთხვევაში გუნებ-განწყობა ჩვეულებრივი 

მოწყენილობისაგან განსხვავებულად განიცდება. ზოგეერ 

ავადმყოფები საუბრობენ შავ ღრუბელზე, რომელიც თან 

ახლავს ყველა გონებრივ აქტივობას. ზოგიერთ ავადმყოფს 
აქვს უნარი, დროის გარკვეულ მონაკვეთში მაინც შენიღბოს 

– 234 –



  

ცხრილი 11.2 დიდი დეპრესიული ეპიზოდის 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები - 05M-IV 

არანაკლებ ორი კვირის განმავლობაში წარმოდგენილი უნდა იყოს 
ქვემოთ მოცემული ხუთი (ან მეტი) სიმპტომი და უნდა აღინიშნოს 
ცქელილებები ადრეულ ფუნქციონირებასთან შედარებით, 
აუცილებელია ორიდან ერთ-ერთის არსებობა: ა) დაქვეითებული 
გუნებ-განნყობა ან ბ) ინტერესების ან სიამოვნების მიღების 
უნარის დაკარგვა 

  

1. დაქვეითებული გუნებ-განნყობა მთელი დღის განმავლობაში, 
თითქმის ყოველდღე. რაც პაციენტის პირადი ჩივილით 
(სიცარიელის, სევდის შეგრძნება, ან გარშემომყოფთა 
ობიექტური დაკვირვებით (მაგ., მოვიდა ცრემლიანი თვა- 

„ „_ ლებით) ვლინდება. - - თას 
2. ინტერესების შეზღუდვა და სიამოვნების მილების უნარის 

დაქვეითება ყველა ან თითქმის ყველა საქმიანობისას, 
მთელი დღის განმავლობაში, თითქმის ყოველდღე (რაც 
ვლინდება, როგორც სუბიექტური ჩივილით, ასევე სხვების 

დაკვირვებითაც) 

3ჰ. წონის მნიშვნელოვანი კლება დიეტის გარეშე ან ნონაში 
მატება (მაგ., საერთო ნონის 5%-ზე მეტის ცვლილება თვის 
განმავლობაში); მადის მომატება ან დაქვეითება თითქმის 

ღე---  ” ” ' 
4. ინსომნია ან პიპერსომნია თითქმის ყოველდღე 

5. ფსიქომოტორული შეკავება ან პირიქით – აჟიტაცია. 
· (მოუსვენრობის ან შენელების არა მხოლოდ სუბიექტური 

შეგრძნებაა, არამედ თვალსაჩინოა გარშემო მყოფთათვისაც) 

6. - ადვილად დაღლა და ანერგია თითქმის ყოველდღე 
7. თვითშეფასების დაქვეითება ან შეუსაბამო, ან გაზვიადებული 

თვითბრალდების განცდა (შეიძლება იყოს ბოდვითი იდეებიც) 
თითქმის ყოველდღე (არა უბრალოდ თვითბრალდება ან 
ავადმყოფობის გამო საკუთარი თავის დადანაშაულება) 

მ. ყურადღებისა და კონცენტრაციის უნარის ან თვითრნმენის 
დაქვეითება თითქმის ყოველდღე (სუბიექტური ჩიეილი ან 
გარშემომყოფთა დაკვირვების საფუძველზე) _ 

9. პერიოდული ფიქრები სიკვდილზე (არა უბრალოდ სიკვდილის · 
შიში), განმეორებადი სუიციდური აზრები კონკრეტული 
გეგმისა ან მცდელობის გარეშე, ან დაგეგმილი სუიციდი 
  

განნყობის ცვლილება გარშემომყოფთათვის. ზოგიერთი 

უხასიათობას ექიმთან გასაუბრების დროსაც ოსტატურად 

მალავს, რაც დიაგნოზის დასმას კიდევ უფრო ართულებს. 

გუნებ-განწყობა დილას უფრო დაქვეითებულია, როდესაც 
ავადმყოფი იღვიძებს, ხოლო შემდეგ, დღის განმავლობაში, 

ის გარკვეულწილად, უმჯობესდება. აღნიშნულ მოვლენას 

გუნებ-განწყობის დღე-ღამური მერყეობა ეწოდება. 

დეპრესიული შემეცნება 
ნეგატიური ფიქრები („დეპრესიული შემეცნება") მნიშვნე- 

ლოვანი სიმპტომებია, რომელთა დაყოფა შესაძლებელია 

სამ ჯგუფად: 
1,ულირსობის განცდა, 

2. პესიმიზმი, 

3. თვითბრალდება და თეითდადანაშაულება. 

უღირსობის განცდის დროს პაციენტს მიაჩნია, რომ, 

· რასაც აკეთებს, არაფერი გამოსდის და რომ სხვებიც 

კლინიკური ნიშნები 

უვარგისად მიიჩნევენ მას. მას აუელია თავდაჯერებულობა 

და უგულებელყოფს ნებისმიერ წარმატებას, რადგან 

მის მიღწევაში საკუთარ დამსახურებას ეერ ხედავს. 

პესიმისტური ფიქრები ეხება სამომაგლო გეგმებს. პაციენტი 

ყქეელაზე უარესს მოელის. იგი მომავალში ხედავს მხოლოდ 

წარუმატებლობას სამსახურში ფინანსურ კრიზისს, 

უბედურებას ოჯახში და საკუთარი ჯანმრთელობის გარ- 

დაუეალ გაუარესებას ამ ტიპის უიმედობის განცდას 

თან ახლაეს ფიქრი, რომ სიცოცხლე არაფრად ღირს და 

სიკვდილი მხოლოდ შვების მომგვრელი იქნება. ამან 

პიროვნება შეიძლება სუიციდურ აზრებამდე ან გეგმებამდეც 

კი მიიყვანოს. ამიტომ, ყველა შემთხვევაში მნიშენელოვანია 

პაციენტი გამოვკითხოთ, რათა დავადგინოთ ამ აზრების 

არსებობა დეტალურად 
განხილულია მე-I7 თაეში). 

თვითბრალდება ხშირად გაზვიადებული, მიზეზთან 

შეუსაბამო დანაშაულის განცდაა, მაგ,. პაციენტს შესაძლოა 

დანაშაულის გრძნობა გაუჩნდეს მის მიერ წარსულში 

ეინმეს მოტყუების ან განაწყენების გამო. ჩვეულებრივ, 

პაციენტებს მსგავსი ამბები არ ახსოვთ წლების მანძილზე 

და ახსენდებათ მხოლოდ დეპრესიის დროს, რასაც თან 
ახლავს ინტენსიური ემოცია. ასეთი ვითარება პირდაპირ 

მიგვითითებს დეპრესიულ მდგომარეობაზე ზოგიერთ 

პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს ბრალეულობის განცდა 

წარსულში მომხდარი კონკრეტული მოელენის არსებობის 

გარეშე. სხვა ტიპის მოგონებები უკავშირდება უიღბლო/ 

უბედურ ფაქტებს; პაციენტი იხსენებს სეედიანი შემ- 

თხვევებს, როდესაც არ გაამართლა სხვისი მოლოდინი 

ან, როცა ილბალმა უმტყუნა. დეპრესიის გაღრმავების 

პარალელურად სევდიანი მოგონებები სულ უფრო ხშირი 

ხდება. პაციენტი თავს იდანაშაულებს დათრგუნულობისა 

და უუნარობის გამო და ამას პიროვნულ ნაკლოეანებებსა 

და მორალურ სისუსტეს მიაწერს (ხშირ შემთხვევაში ამ 
აზრს სხეები არ იზიარებენ). 

მიზანმიმართული საქციელი 
ინტერესთა სფეროს შეზლუდეა და სიამოვნების გან- 
ცდის უნარის დაქვეითება (ცნობილია, როგორც ანჰე- 
დონია) დამახასიათებელია დეპრესიისთვის, თუმცა პა- 
ციენტი ყოველთეის არ ამჟღავნებს ამ ჩივილებს. მას 
არ აქვს ენთუზიაზმი გააკეთოს ის, რაც ჩვეულებრივ 
მოსწონდა. იგი კარგავს ცხოვრებისა და ყოველდღიური 
საქმიანობისადმი ინტერესსა და ხალისს, ხშირ შემთხვევაში 
ცდილობს, განერიდოს საზოგადოებას, ენერგიის შემ- 
ცირებაც, ჩვეულებრივ, დამახასიათებელი ნიშანია (თუმცა 
ხანდახან გამოიხატება ფიზიკური მოუსვენრობით და 
შეცდომაში შეჰყავს დამკვირვებელი). პაციენტი ხდება 
ლეთარგიული, დიდი ძალისხმევა სჭირდება ნებისმიერი საქმის გასაკეთებლად და უჭირს დაწყებული სამუშაოს 
დასრულება. მაგალითად, ჩვეულებრივ, 
მოყვარული პიროვნება ამ დროს 
ან ჭუჭყიან თეფშებს ტოვებს მაგი 
მუშაობა სულ უფრო და უფრო 

(სუიციდის რისკის შეფასება 

სისუფთავის 

არ ალაგებს საწოლს 
დაზე. სახლის გარეთ 

შეუძლებელი ხდება, 
– 235 –



11 გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

გასაგებია, რომ ბევრი პაციენტი ასეთ მდგომარეობას 

ფიზიკურ ავადმყოფობას უკავშირებს. 

ფსიქომოტორული დარღეევები 

ფსიქომოტორული შენელება, ასევე, ჩვეულებრივი მოვ- 
ლენაა (თუმცა, როგორც შემდგომ იქნება აღწერილი, 

ზოგიერთი პაციენტი თავს უფრო აჟიტირებულად გრძნობს, 
ვიდრე შენელებულად). შენელებული პაციენტი მოძრაობს 
და მოქმედებს ნელა. პაციენტთან საუბრისას აშკარად ჩანს 
აზროვნების შენელება; კითხვაზე პასუხის გაცემის დრო 

გახანგრძლივებულია, საუბრისას აკეთებს არაბუნებრივად 
განელილ პაუზებს. აჟიტაცია არის პაციენტის მოუსვენარი 

მდგომარეობა, რასაც ინვევს მოდუნების უუნარობა და 
გარშემომყოფთა მიერ აღიქმება, როგორც მოუსვენრობა, 

მსუბუქი ფორმა ვლინდება იმით, რომ პაციენტი 
მოუსვენრად ათამაშებს თითებს ან ვერ აჩერებს ფეხებს. 

მნვავე შემთხვევებში პაციენტს არ შეუძლია ერთ ადგილზე 

დიდხანს ჯდომა და დადის წინ და უკან. 
საშუალო სიმძიმის დეპრესიის დროს შფოთვა ხშირია, 

მაგრამ არა მუდმივი (როგორც შემდგომ იქნება აღწერილი, 
ის უფრო მსუბუქი დეპრესიული აშლილობებისთვისაა 
დამახასიათებელი), მომდევნო, ასევე ხშირი სიმპტომი, 

არის გაღიზიანებადობა, რაც გამოიხატება იმაში, რომ 

ნებისმიერ უმნიშვნელო თხოვნას პაციენტი ზომაგადასული 

გაბრაზებით და გალიზიანებით პასუხობს. 

ბიოლოგიური სიმპტომები 
ძალიან მნიშენელოვანია სიმპტომთა ჯგუფი, რომლებსაც 

ხშირად „ბიოლოგიურს" (ასევე „მელანქოლიურ“, „სო- 

მატურს” და „ვეგეტატურს“) უწოდებენ. ეს სიმპტომები 
მოიცავს: ძილის დარღვევებს, გუნებ-განწყობის დღე- 
ღამურ მერყეობას, მადის დაკარგვას, წონაში კლებას, 

ყაბზობას, ლიბიდოს დაქვეითებას და ქალებში ამენორეას 
(სქესობრივად მომწიფებულ ქალებში ციკლის არქონას). 

ზემოთ ჩამოთვლილი სიმპტომები ხშირია, ოღონდ, გარ- 

დამავალი ხასიათის საშუალო სიმძიმი” დეპრესიული 

აშლილობის დროს. 

ძილის დარღვევა დეპრესიის დროს შესაძლოა რამდენიმე 
ტიპის იყოს. ყველაზე სახასიათო დილით ადრე გაღვიძებაა, 
მაგრამ შეიძლება აღინიშნებოდეს ჩაძინების გაძნელება 
და ღამის განმავლობაში ხშირად გაღვიძებაც. დილით 
ადრე გაღვიძება გულისხმობს, რომ პაციენტი ხშირად 
იღვიძებს გამთენიისას ჩვეულებრივზე 2-3 საათით 

ადრე. ამის შემდეგ უკვე აღარ ეძინება, წევს ფხიზლად, 
აქვს შფოთვის, მოუსვენრობისა და გამოუძინებლობის 
განცდა. იგი გათენებული დლის მიმართ ჰესიმისტურადაა 

განწყობილი, დანაღვლიანებულია წარსულში განცდილი 
წარუმატებლობების გამო და მომავალს დამწუხრებული 

ელის. დიაგნოზის დასმისას სწორედ ეს კომბინაცია არის 

მნიშვნელოვანი – ადრე გაღვიძება დეპრესიულ ფიქრებთან 
· ალსანიშნია ისიც, რომ ზოგი დეპრესიაში 

მყოფი პაციენტი ზედმეტი ძილის შემთხვევაშიც თავს 

გამოუძინებლად გრძობს: 

წონაში კლება უფრო მეტია, 

მდგომარეობით განპირობებულმა მადის დაქვეითებამ 

შეიძლება გამოიწვიოს, ზოგ შემთხვევაში ვითარება 

საპირისპიროა – პაციენტებს უძლიერდებათ მადა და 

წონაშიც საგრძნობლად იმატებენ. ხშირად საკვების მიღება 

დროებით აყუჩებს დარდს. 

დეპრესიული აშლილობის დროს ხშირია სომატური ჩი- 

ვილებიც. ფიზიკური სიმპტომები მრავალგვარია, თუმ- 

ცა განსაკუთრებით დამახასიათებელია: ყაბზობა, ადეი- 

ლად დაღლა და ტკივილის შეგრძნება სხეულის სხვა- 

დასხვა ნაწილში. მატულობს უკვე არსებულ ფიზიკურ 

დაავადებასთან დაკავშირებული ჩივილები და თავს იჩენს 

იპოქონდრიული ფიქრები. 

სხვა ნიშნები 

ეიდრე დეპრესიული 

დეპრესიული აშლილობის დროს შესაძლოა, რამდენიმე 

სხვა სიმპტომმაც იჩინოს თავი და ძირითად კლინიკურ 

სურათში ერთ-ერთი მათგანი დომინირებდეს. ესენია: 

დეპერსონალიზაცია, აკვიატებული აზრები, პანიკური 

შეტევა და დისოციაციური აშლილობების სიმპტომები, 

როგორიცა: ფუგა ან პარეზი და კიდურებში 

მგრძნობელობის დაკარგვა. ხშირია ჩიეილები მეხსიერების 

დაქვეითებაზეც დეპრესიული პაციენტები როგორც 
წესი, ნეიროფსიქოლოგიურ ტესტებს ცუდად ასრულებენ, 

მაგრამ განსაკუთრებით თვალსაჩინოა ის, რომ ახლო 

წარსულში დასწავლილი მასალის აღდგენა და გახსენება 

უჭირთ. ზოგჯერ დეპრესიული პაციენტის მეხსიერება 

იმდენადაა დაქვეითებული, რომ კლინიკური სურათი 

დემენციას ემსგავსება. ასეთ მდგომარეობას, რომელიც 

უფრო ხანდაზმულ პაციენტებში გვხვდება, დეპრესიულ 

ფსევდოდემენციასაც უწოდებენ (გვ. 549). 

მძიმე დეპრესიული ეპიზოდი და ფსიქოზური 
დეპრესია 

როდესაც დეპრესიული აშლილობა მწვავდება, ყველა და- 
მახასიათებელი სიმპტომი უფრო ინტენსიურად ვლინდება. 

ნაკლებად სავარაუდოა, რომ პაციენტი შეძლებს სოციალური 

ან სამსახურებრივი მოვალეობების შესრულებას. ჰიგიენის 

ელემენტარული წესებისა და კვების უგულებელყოფა 
ეჭვქვეშ აყენებს პაციენტის კეთილდღეობას. ფსიქომო- 
ტორულმა შენელებამ შესაძლებელია პაციენტთან ინტერვიუ 

გაართულოს ან საერთოდ შეუძლებელი გახადოს. ზოგჯერ 

ვითარდება ბოდეითი აზრებიც და პალუცინაციებიც. 

ასეთი მდგომარეობა ფსიქოზური დეპრესიის სახელითაა 

ცნობილი. 
მწეავე დეპრესიული ეპიზოდის დროს განვითარებული 

ბოდვითი იდეები იმავე ხასიათისაა, რაც საშუალო სიმძიმის 

დეპრესიული აზრები ამიტომ მათ გუნებ-განწყობის 

კონგრუენტული ბოდვითი აზრები ეწოდება. ესენია: 
თვითდამცირება, თვითბრალდება, აზრები ავადმყოფობისა 

და, უფრო იშვიათად, ქონების დაკარგვის შესახებ. ეს 

ბოდეები ძირითადად პირველ თავშია აღწერილი, ხოლო აქ 

რამდენიმე მათგანს განვიხილავთ: თვითბრალდების ბოდვის 
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დროს პაციენტს შესაძლოა სჯეროდეს, რომ უმნიშვნელო 

თაღლითობის გამო, მაგალითად, პირადი შემოსავლების 

დეკლარირებისას ინფორმაციის მცირე უზუსტობისთვის, 

მას სასტიკად დასჯიან და დაამცირებენ. მიაჩნია, რომ 

მსგავსი სასჯელი ნამდვილად დაიმსახურა. იპოქონდრიული 

ბოდეების მქონე პაციენტი დარწმუნებულია, რომ სიმსიენე 

ან ვენერიული დაავადება აქეს. გაღატაკების ბოდვისას 
პაციენტს მიაჩნია რომ მთელი ფული დაკარგა რაიმე 

ბიზნესწამოწყებაში (რაც არ არის ადეკვატური). შესაძლოა, 

თავი იჩინოს დევნის ბოდვამაც. პაციენტს მიაჩნია, რომ 

გარშემომყოფები მასზე დამამცირებლად საუბრობენ 

ან მასზე შურისძიება სურთ. როდესაც დევნის ბოდვა 

დეპრესიული სინდრომის ფარგლებშია, პაციენტი ძირითადად 

საუუთარ თაეს მიიჩნევს დამნაშავედ და მიიჩნევს, რომ ის 

იმსახურებს ასეთ დამოკიდებულებას. ზოგიერთი პაციენტის 

ბოდვა და პალუცინაციები აშკარა კავშირში არ არის დეპ- 

რესიულ გუნებ-განწყობასთან, ანუ გუნებ-განწყობის არა- 

კონგრუენტული ფსიქოზური სიმპტომებია, რაც მეტად 
ართულებს დაავადების პროგნოზირებას, 

განსაკუთრებით მძიმე დეპრესიული ბოდვები დამახა- 

სიათებელია კოტარის სინდრომისათვის (C0L2Iძ% §აიძით6), 

რომელიც ფრანგმა ფსიქიატრმა კოტარმა აღწერა 1882 წელს. 

ამ სინდრომის დამახასიათებელი თვისებაა უკიდურესად 

ნიჰილისტური ბოდვები. მაგალითად, ზოგიერთი პაციენტი 

შეიძლება ჩიოდეს, რომ განადგურებული აქვს ნაწლავები 

ისე, რომ ვერასდროს შესძლებს ექსკრემენტის გამოყოფას. 

ზოგიერთმა შესაძლოა ამტკიცოს, რომ ლღატაკია და 

ვეღარასდროს შესძლებს მომავალში ფულის შოენას. ზოგს 

კი ღრმად სჯერა, რომ ოჯახი ამოუწყდა და თვითონაც 

გარდაცელილია, მიუხედავად იმისა, რომ ამ სიმპტომების 

უკიდურესი სიმძიმე შეშფოთებას იწვევს, ასეთი შემთხვევები 

მნიშვნელოვნად არ განსხვავდება სხვა მძიმე დეჰრესიული 

აშლილობებისაგან. 

ზომიერი და მძიმე დეპრესიის სხვა კლინიკური 
სურათები 

აჟიტაციური დეპრესია 
ეს ტერმინი ასახავს დეპრესიული აშლილობის ისეთ 

შემთხვევებს, როცა გამოხატულია აჟიტაცია. როგორც უკვე 
აღინიშნა, აჟიტაცია თან სდევს ბევრ მძიმე დეპრესიულ 

აშლილობას, მაგრამ აჟიტაციური დეპრესიის შემთხეევაში, 

ის განსაკუთრებით მწვავეა. აჟიტაციური დეპრესია უფრო 

ხშირია საშუალო ასაკისა და ხანდაზმულ პაციენტებში და 

იშვიათია – ახალგაზრდებში. 

რეტარდირებული დეპრესია 
ეს ტერმინი გამოიყენება ისეთი დეპრესიული აშლი- 

ლობების აღსანიშნავად, რომელთა თეალსაჩინო ნიშანია 

ფსიქომოტორული შეკავება არ არსებობს მონაცემები 

იმისა, რომ ეს დამოუკიდებელი სინდორმია, თუმცა, შეკავება 

პროგნოზულად კარგი სიმპტომია ელექტროკრუნჩხვითი 

თერაპიისთვის. ამ ტერმინ” უფრო აღწერილობითი 

მნიშვნელობა აქვს მისი უკიდურესი გამოელინებაა 

კლინიკური ნიშნები 

დეპრესიული სტუპორი. 

დეპრესიული სტუპორი 

მძიმე დეპრესიული ეპიზოდის დროს მოძრაობის შენელება 
და მეტყეელების გაღარიბება შეიძლება ისე გამწვავდეს, 

რომ პაციენტი გახდეს უმოძრაო და დამუნჯდეს. 

დღევანდელ დღეს, რამდენადაც აქტიური მკურნალობა 
ხელმისაწვდომია, მსგავსი ტიპის მწვავე დეპრესიული 

სტუპორი იშვიათად გვხვდება. სწორედ ამიტომ კრეპელინის 
(I92L, გე. 80) აღწერა განსაკუთრებულ ინტერესს იწვევს: 

„პაციენტები უტყვად წეანან ლოგინში, შეკითხვებზე 

პასუხს არ გვცემენ, სშირ შემთხვევაში ცდილობენ თავი 

აარიდონ შეხებას, მაგრამ ძირითადად არ რეაგირებენ 

ქინძისთავს ჩხელეტაზე (თავს არ იცავენ). ისინი 

უმწეოდ და უსუსურად სხედან, შესცქერიან საკვებს და 
წინააღმდეგობას არ უწევენ სხეას კოვზით კვებისას (და 

გვეემორჩილებიან, როდესაც ვაჭმევთ)“. 
პრეპელინის შენიშვნით, გამოჯანმრთელებულ პაციენ- 

ტებს უჭირდათ სტუპორის დროს განცდილი მოვლენების 
მოგონება. დღეს არსებული ზოგადი მოსაზრების მისედ- 

ვით, განკურნებულ პაციენტებს მეტნაკლები სიზუსტით 
ახსოვთ სტუპორის დროს მომხდარი ყველა შემთხვეეა. 

შესაძლოა, კრეპელინის პაციენტებს ჰქონდათ ცნობიერების 
პათოლოგია (ეს შეიძლება სითხის არასაკმარისი რაო- 

დენობით მიღებას უკავშირდებოდეს, რაც ხშირია მსგავს 

პაციენტებში) დეპრესიული სტუპორის შემთხეევაში პა- 

ციენტებს შესაძლოა განუვითარდეთ მოტორული სფეროს 
კატატონური დარღქეეები (გვ. 18). 

ატიპიური დეპრესია 
ტერმინი ატიპიური დეპრესია ზოგადად საშუალო სიმ- 

ძიმის დარღვევების შემთხვევაში გამოიყენება. წლიდან 
წლამდე მისი მნიშვნელობა იცელებოდა და ამჟამად იხ- 
მარება შემდეგი ტიპის დარღეევების აღსანიშნად: 
« ცეალებადი დეპრესიული განწყობა, გუნებ-განწყობა 

რეაგირებს პოზიტიურ მოვლენებზე; 

“ საკვების გადაჭარბებულად მიღება და დიდხანს ძილი; 
+ უკიდურესი სისუსტე და სიმძიმის შეგრძნება კიდურებში 

(ტყეიის დამბლა); 

· გამოხატული შფოთვა. 

ამ კლინიკური ნიშნების მქონე პაციენტებს აქვთ ტენ- 
დენცია, გააზვიადონ მოსალოდნელი ან სავარაუდო უარი 
(უარის მიმართ სენსიტიურობა). ატიპიური დეპრესიის 
ამოცნობა მნიშვნელოვანია, რადგან ინტერპერსონალური 
სენსიტიურობის გამო, პაციენტები რთულად სამართავები 
ხდებიან, მათ უფრო „რთული“ ხასიათის ადამიანებად 
მიიჩნევენ. მიიჩნევა, რომ ატიპიური დეპრესია ნაკლებად 
ემორჩილება ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებით მკურ- 

ხალობას. და ამ შემთხეეევაში უფრო ეფექტურია მონო- 
ინ ოქსიდაზასა (M#0I>) და სეროტონინის სელექციური 

უკუმიტაცების ინპიბიტორები (9501) III 
მაციის ) (დსIსცი თ იI, 19913, 
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11. გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

მსუბუქი დეპრესიული ეპიზოდი 

შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ მსუბუქი დეპრესიული 
აშლილობისთვის იგივე, ოლონდ ნაკლები ინტენსივობის 

სიმპტომებია დამახასიათებელი, რაც ზემოთ აღწერილი 

მძიმე ფორმების შემთხვევაში გექონდა. ნაწილობრივ 

ეს ასეა, თუმცა მსუბუქი დეპრესიისას სხეა დამატებითი 
სიმპტომებიც ვითარდება, რომლებიც ნაკლებადაა გამო- 
ხატული მნვავე მდგომარეობის დროს. ასეთი სიმპტომები 

წარსულში აღნერეს, როგორც „ნევროზული“ და მათ 

მიეკუთვნება: შფოთვა, ფობიები (შიში), ობსესიური სიმ- 
პტომები და, უფრო იშვიათად, დისოციაციური სიმპტომები. 
ორივე 05M-V და IC9-I0 კლასიფიკაციებში შედის 

მსუბუქი დეპრესიის კატეგორია, რომელიც დეპრესიული 
ეპიზოდის კრიტერიუმებში ჯდება, მაგრამ ამ შემთხეევაში 

დეპრესიული სიმპტომები რაოდენობრივადაც ცოტაა და 
სიმნვავითაც ნაკლები (იხ. ცხრილი 1I.1). 

„ნევროზული“ სიმპტომების გარდა, რომლებიც თან 

ახლავს ზოგიერთ შემთხვევას, მსუბუქი დეპრესიული 
აძლილობებისათვის დამახასიათებელია ცუდ გუნებაზე 
ყოფნა, აღვილად დაღლა, ინტერესების დაქვეითება 
და გაღიზიანებადობა. დარღვეულია ძილიც, თუმცა 
დამახასიათებელია არა დილით ადრე გაღვიძება, როგორც 

ეს მძიმე დეპრესიის დროს ხდება, არამედ უფრო ხშირია 

ჩაძინების” გართულება და ღამე ხშირი გამოღვიძება, 
რასაც ძირითადად ძილი მხოლოდ გამთენიისას მოჰ- 

ყვება. „ბიოლოგიური“ ნიშნები (უმადობა, წონის კლება 

და ლიბიდოს დაქვეითება) ხშირ შემთხვევაში არ შეი- 

ნიშნება თუმცა, გუნებ-განნყობა დლის განმავლობაში 

რამდენჯერმე იცვლება – დილასთან შედარებით საღამოს 
უფრო მძიმდება. პაციენტს გარეგნულად შესაძლოა არც 
ეტყობოდეს დათრგუნულობა ან მოძრაობის შენელება. 
ბოდვები და პალუცინაციები არ აღინიშნება. 

ყველაზე იოლ ფორმებში ეს შემთხვევები იძენს მსუ- 
ბუქი აფექტური აშლილობების ფორმას, რომელთა აღ- 
წერაც ქვემოთ არის მოცემული. როგორც შემდგომ იქნება 
ნაჩვენები, მათი კლასიფიკაცია საკმაოდ რთულია. მსუბუქი 
აშლილობების უმრავლესობა საკმაოდ ხანმოკლეა; დაწყებას 

განაპირობებს პიროვნული წარუმატებლობა, ხოლო, რო- 

ცა სიტუაცია იცვლება, მაშინვე იკლებს ან ხდება ახალ 

გარემოებებთან შეგუება თუმცა, არის შემთხვევები, 

როდესაც აღნიშნული მდგომარეობა გრძელდება თვეობით ან 

წლობით და იწვევს მნიშვნელოვან პრობლემებს, მიუხედავად 
იმისა, რომ სიმპტომატიკა არ უარესდება. ამ. ქრონიკულ 
დეპრესიულ მდგომარეობას დისთიმია ეწოდება. ტერმინით 
ციკლოთიმიური დარღვევა აღნიშნავენ გუნებ-განწყობის 

ხანგრძლივ არასტაბილურობას, როცა ხშირია. მსუბუქი 

დეპრესიისა და აღტაცების ეპიზოდები. მიჩნეულია, რომ იგი 
ბიპოლარული აშლილობის მსუბუქი ვარიანტია. უფრო მძიმე 

გუნებ-განწყობის დარღვევების დროს, არცთუ ისე იშვიათია 

შემთხვევები, როცა დისთიმიისა და ციკლოთიმიური 

აშლილობის მქონე ადამიანებს · უვითარდებათ უფრო 
სერიოზული დარღვევები ან პირიქით ძსძძ «I! იI, 1998, 

2002); ეს კი იმას ნიშნავს, რომ ზოგ შემთხვევაში მსუბუქი 

სიმპტომები შესაძლოა მხოლოდ რედუცირებულად 
გამოხატავდეს გუნებ-განწყობის მძიმე დარღვევებს. 

გუნებ-განწყობის მსუბუქი აშლილობები 

ჩვენ უკვე ვნახეთ რომ შფოთვისა და დეპრესიის 

სიმპტომები ხშირად ერთდროულად იჩენს თავს. მართლაც, 

ძველი სახელმძღვანელოების ავტორებს (იხ. L6VI§, 1956) 

მიაჩნდათ, რომ შფოთვისა და დეპრესიული დარღვეეების 

მკაფიო გამიჯენა სტაციონირებული პაციენტების შემ- 

თხეევაშიც რთული იყო. თუმცა, თანამედროვე ფსიქი- 

ატრები თანხმდებიან მოსაზრებაზე, რომ სიმპტომების 

დიფერენცირება შესაძლებელია უფრო ფსიქიატრიულ 
დაწესებულებებში მყოფი მწვავე პაციენტების შემთხვევაში, 

ვიდრე პირველადი ჯანდაცვის რგოლში წარმოდგენილი 
მსუბუქი აფექტური აშლილობების დროს. 

კლასიფიკაცია 
ფსიქიატრებს მჭიდრო თანამშრომლობა უხდებათ ზოგადი 

პროფილის ექიმებთან; შესაბამისად, მსუბუქი შფოთვითი 

დეპრესიის მნიშენელობის აღქმა ადეკვატურია, თუმცა, 

შეთანხმება არ არის მიღწეული კლასიფიკაციის საკითხებზე. 

IC0-I0 მოიცავს კატეგორიას – „შერეული შფოთვითი 

და დეპრესიული აშლილობა“, რომელიც იმ შემთხვევაში 

გამოიყენება, როცა შფოთვისა და დეპრესიის სიმპტომები 

არ არის იმდენად ძლიერი, რომ შფოთვითი აშლილობის 

ან დეპრესიული აშლილობის დიაგნოზი დაისვას და, 

როცა სიმპტომები მჭიდროდ არ უკაეშირდება სტრესულ 

მოვლენებს ან სერიოზულ ცვლილებებს ცხოვრებაში, რაც 

აუცილებელი პირობაა მწეავე სტრესული რეაქციების ან 

ადაპტაციური აშლილობებისთვის. 

1C0-10-ის მიხედვით, მსგავსი მდგომარეობის მქონე 

პირები ხშირად პირველადი დახმარების დაწესებულებებში 

ხვდებიან, თუმცა, ძალიან ბევრია ისეთი, ვისაც გამოკვლევა 

საერთოდ არ ჩატარებია. 1CI0-10-ში ეს დიაგნოზი შფოთვით 

აშლილობებშია მოქცეული, მაგრამ, ზოგიერთი ფსიქიატრის 

აზრით, იგი უფრო გუნებ-განწყობის აშლილობებს უკავ- 

შირდება, ამ შეხედულებას ასახას ალტერნატიული 

ტერმინი „მსუბუქი აფექტური აშლილობები“. 
0CM-IV-ის კლასიფიკაციაში ამის შესატყვისი დიაგ“ 

ნოზები მოცემული არაა. კლასიფიკაციის დანართში 

არის წინასწარი დიაგნოზის ორი ვარიანტი, რომლებიც 

შეიძლება გამოვიყენოთ, როცა გვაქვს შერეული შფოთვითი 
და დეპრესიული აშლილობა და მსუბუქი დეპრესიული 
აშლილობა, მიჩნეულია, რომ ფაქტობრივი ინფორმაცია არ 

არის საკმარისი, რათა რომელიმე მათგანი კლასიფიკაციაში 

მოვათავსოთ. მიუხედავად იმისა, რომ ცოტა რამ არის 

ცნობილი ამ მდგომარეობებისა და სხვა დარღვევებთან მათი 

კავშირის შესახებ, ამ აშლილობის მქონე პაციენტები მაინც 

მიმართავენ ექიმს, მაშინაც კი, როდესაც დიაგნოზის ზუსტი 
კრიტერიუმების ჩამოყალიბება თითქმის შეუძლებელია, 

საჭიროა არსებობდეს მდგომარეობის განმსაზღვრელი 

შესაბამისი კატეგორია. 
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ადვილად დაღლა 

ძილის პრობლემები 

გაღიზიანებადობა 

დარდი 
დეპრესია 

დეპრესიული იდეები 

შფოთეა 
ობსესია 

ჰონცენტრაციის უნარის დაქვეითება 

სომატური სიმპტომები 

აკვიატება 

სურათი. 111 რანდომიზებულად 
გამოკვლეული 10. 000 მოზრდი- 

ლის კლინიკური ინტერვიურებით 
გამოვლენილი ნევროზული სიმ- 
პტომების მაჩვენებლები. ყველა. 
სიმპტომი უფრო ზმირად ვლინ- 

დება ქალებში (ლია შეფერილობის 
მხარე), ვიდრე მამაკაცებში (მუქი 
შეფერილობის მხარე). - ყველაზე 
გავრცელებული სიმპტომია. „ად- ფობიები 

" შეგრძნება, რო- ფიზიკურ ჯანმრთელობასთან 

ხპოათ. 92 დაკავშირებული ნუხილი 
მელიც გამოკითხულთა 27%-ს. გა- 
მოუვლინდა ()თIლია თ იI., 1997 ნ.). 

პლინიკური სურათი 

მსუბუქი აფექტური აშლილობის ერთ-ერთი ყველაზე სა- 
უკეთესო განმარტება მოგეცა გოლდბერგმა და კოლეგებმა 
(Cი)ძხCინ «I იI., 1976), რომელთაც 88 პაციენტი შეისწავლეს 

ფილადელფიაში. ყველაზე ხშირი სიმპტომები იყო: 

” დაღლილობა 
? დეპრესია 

« გაღიზიანებადობა 

+ კონცენტრაციის უნარის დაქვეითება 

9? უძილობა 

+ სომატური და დისმორფული სიმპტომები. 

მსგავსი სიმპტომებია მოცემული MმV0იმს M5X/CხIმსIC 

Mთხ!ძიხ, 1#ისაიIძ ასლ -ში (ჰ6იMIი- ით, იI, 1997), 

რომელიც შეისწავლიდა „ნეეროზული“ სიმპტომატიკის 

სიხშირეს კონკრეტულ თემში (სურათი 11.1). 

მსუბუქი აფექტური აშლილობის მქონე პაციენტები 
ექიმთან გამოხატული სომატური ჩივილებით მიდიან. ამის 

მიზეზი გაურკვეველია; ზოგიერთი სიმპტომი ავტომატურად 

ახლავს თან შფოთვას და, შესაძლოა, პაციენტები უფრო მეტ 
ყურადღებას სომატურ ჩივილებს უთმობენ, ვიდრე ემოციურ 
პრობლემებს. მეორე მხრივ, მსუბუქი აფექტური აშლილობა 
შესაძლოა გახანგრძლივდეს და ზოგიერთ შემთხვევაში 

გამოიწვიოს პიროვნული და პროფესიული ფუნქციონირების 

მოშლა. ამგვარად, ტერმინი „მსუბუქი" არ მოიაზრებს 
დარღვევის სერიოზულ შედეგებს ინდივიდისათვის. როგორც 
ზემოთ ალინიშნა, ზოგ შემთხვევაში მსუბუქი აფექტური 

აშლილობა შესაძლლა იყოს გუნებ-განწყობს მძიმე 

აშლილობის რეზიდუალური ფორმა (Iსძძ C/ I, 1998, 2002). 

მანია 

როგორც ზემოთ ითქვა, მანიის ძირითადი მახასიათებლებია 

– აწეული გუნებ-განწყობა, მომატებული აქტივობა და 

პანიკა 

  

40 30 20 10 0 10 20 30 40 

მონაცემები პროცენტებში 

საკუთარი შესაძლებლობის გადაფასება. 

გუნებ-განწყობა 

როცა გუნებ-განწყობა ამაღლებულია, პაციენტი ოპტი- 

მისტურად განწყობილი და მხიარულია. ასეთ მდგომარეო- 

ბა ადრეულ შრომეში უწოდებდნენ „გადამდებ 
სიმხიარულეს“, თუმცა, ზოგჯერ პაციენტი უფრო გა- 

ღიზიანებულია, ეიდრე ეიფორიული და ეს გაღიზიანება 

სიბრაზეში მარტივად გადადის. დამახასიათებელია გუნებ- 

განწყობის დღეღამური მერყეობა რეგულარული რიტმის 

გარეშე, განსაკუთრებით, მძიმე დეპრესიული აშლილობების 

შემთხვევაში. აწეულ გუნებ-განწყობას, როგორც წესი, 

დეპრესიის მსუბუქი ეპიზოდები მოჰყვება. 

გარეგნობა და ქცევა 
პაციენტის გარეგნობა ხშირად პირდაპირ ასახავს მის გუნებ- 
განწყობას, მას შეიძლება ეცვას კაშკაშა ფერის და ცუდად 
შეხამებული ტანსაცმელი. უფრო მწვავე მდგომარეობაში 
მყოფი კი შეიძლება უსუფთაო და დაუვარცხნელი იყოს. 
მანიაკალური პაციენტები ჰიპერაქტიურები არიან, რაც 
ხშირდ ფიზიკურ გამოფიტვას იწვევს პაციენტები 
ერთდროულად ბევრ სხვადასხვა საქმეს იწყებენ, მაგრამ 
ვერც ერთს ვერ ასრულებენ. მადა მომატებულია და 
პაციენტები საკვებს ყოველგვარი ეტიკეტის დაცვის გარეშე 
იღებენ სექსუალური მოთხოვნილებები გაზრდილია, პაციენტი მისთვის უჩვეულოდ განმუხრუჭებულია და მისი 
ქცეეა ზედმეტად თავისუფალია, რეპროდუქციულ ასაკში მყოფი ქალები ორსულობის თავიდან აცილებისთვის 
საჭირო უსაფრთხოების ზომების დაცვას ხშირად უგუ- 
ჯებელყოფენ, რასაც სათანადო ყურადღება დ არეას მილის მოთხოვნილება დაქვეითებულია. პაცი- 

გებიან ადრე და, გარშემომყოფების 
ენერგიულად და ხმაურიანა, ს ებენ სემის საკვირად, 'უ' 'დ იწყებენ საქმიანობას, 
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11 გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

მეტყველება და აზროვნება 
მანიის დროს მეტყველება აჩქარებული და მრავალსიტ- 
ყვიანია, რადგან ფიქრები და აზრები სწრაფად ენაცვლებიან 
ერთმანეთს. ამ დროს ხდება ასოციაციური პროცესის აჩ- 
ქარება – აზრთა ქარიშხალი (გვ. 16), ანუ იმდენად სწრა- 
ფად ხდება ერთი თემიდან მეორეზე გადასვლა, რომ 
ძნელია მიყვე ასოციაციათა ჯაჭეს. თუმცა მათ შორის 

კავშირის გაგება რთული არაა, განსაკუთრებით, თუ სა- 

უბარს ჩავინერთ და შემდეგ გავშიფრავთ. ეს მოვლენა 
განსხვავდება შიზოფრენიისთვის დამახასიათებელი აზროვ- 

ნების დარღვევებისაგან, როდესაც ჩანაწერის შესწავლის 

შემდეგაც ასოციაციებს შორის კავძირის დადგენა შეუძ- 

ლებელია. 
ხშირია ექსპანსიური/განდიდების იდეები. პაციენტებს 

სჯერათ, რომ მათი აზრები ორიგინალური და მნიშვნე- 

ლოვანია და რომ მათ მიერ შესრულებული სამუშაო 

გამორჩეული ხარისხისაა. ბევრი პაციენტი ხდება ექსტრა- 

ვაგანტური, ინყებს ფულის ფლანგვას. ხარჯავს იმაზე 

მეტს, ვიდრე შეუძლია. ყიდულობს ძვირიან მანქანასა 

და სამკაულებს, თავს ანებებს კარგ სამსახურს, ებმება 

უგუნურ და სარისკო ბიზნეს წამოწნყებებში. 

ხანდახან განდიდების აზრებს თან ახლავს განდიდების 

ბოდვა ზოგიერთმა პაციენტმა შესაძლოა ირწმუნოს, 

რომ არის მესია, ან სახელმწიფო მოღვაწეების მრჩეველი 

მნიშვნელოვან საკითხებში. შეიძლება განვითარდეს დევნის 
ბოდვაც, როდესაც პაციენტს სჯერა, რომ განსაკუთრებული 
მისიის გამო დეენიან. ასევე, გვხვდება დამოკიდებულებისა 
და ზემოქედების ბოდვითი იდეებიც. შნაიდერის (იხ. თავი 
მე-12, ცხრილი 12.4) პირველი რიგის სიმპტომები აღე- 

ნიშნება პაციენტთა 10-20 პროცენტს. ბოდვები და პირველი 

რიგის სიმპტომები არ არის ხანგრძლივი – მათი უმეტესობა 
ნიველირდება ან რამდენიმე დღეში შინაარსობრივად 
იცვლება, 

აღქმის პათოლოგია 

მანიის დროს ხშირია ჰალუცინაციებიც, რომლებიც უპი- 
რატესად გუნებ-განწყობი“ ფონის შესამაბისია. მაგა- 

ლითად, ხმა, რომელიც არწმუნებს პაციენტს, რომ მას 

განსაკუთრებული უნარი აქვს ან რელიგიური შინაარსის 

ხილვები. 

სხვა დამახასიათებელი ნიშნები 
მწვავე მანიაკალურ მდგომარეობაში საკუთარი მდგომა- 

რეობის მიმართ კრიტიკა მნიშვნელოვნადაა დაქვეითებული. 
პაციენტს არ ესმის, რატომ უნდა შეიკავოს თავი 

გრანდიოზული გეგმებისაგან ან შეამციროს ხარჯები და 
უარი თქვას ექსტრავაგანტური ნივთების შეძენაზე. იგი 
იშვიათად მიიჩნევს თავს ავადმყოფად ან თვლის, რომ 
სჭირდება მკურნალობა. 
პაციენტების უმრავლესობას შეუძლია თავისი მდგომა- 

რეობის გაკონტროლება და დისიმულაცია, განსაკუთრებით 
მაშინ, როდესაც მათი მკურნალობის საკითხი განიხილება; 

ამიტომ, თუ კი ამის საშუალება არსებობს, მნიშვნელოვანია 

ინფორმაციის სხვა პირებისგანაც მოპოვება. ჰენრი მო- 

უდსლიმ (1879, გე. 398) შემდეგნაირად აღწერა ეს პრობ- 

ლემა: 

„ისევე, როგორც არაღრმა თრობისას, ნაელებად გამო- 

ხატული მანიაკალური მდგომარეობის დროს, პიროვნებას 

შეუძლია, დაძაბოს გონება, თავი მოუყაროს აზრებს, 

გააკონტროლოს თავისი ქცეეა და მცირე დროის მანძილზე 

ისაუბროს მშვიდად და გონივრულად ისე, რომ შეცდომაში 

შეიყვანოს გამოუცდელი მოსაუბრე“. 

ხ5M-IV-ის მიხედვით, მანიაკალური ეპიზოდის დიაგ- 

ნოსტიკური კრიტერიუმები მოცემულია ცხრილში II.3. 

1C0-10-ის მიხედეით, ეს კრიტერიუმები მსგავსია, თუმცა, 

ზუსტად არ არის მითითებული დიაგნოზის დასმისთვის 

აუცილებელი სიმტომების რაოდენობა. 

  

ცხრილი 11.3 მანიაკალური ეპიზოდის 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები - 05M-IV 

#. ცალკეული, მინიმუმ, 1-კვირიანი პერიოდი (ნებისმიერი 
ხანგრძლივობა ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევაში), რომლის 
დროსც ვხედავთ უჩვეულოდ, მუდმივად აწეულ, 
ექსპანსიურ გუნებ-განწყობას ან გაღიზიანებადობას 

8. გუნებ-განწყყოის  აშლილობს პერიოდში ქვემოთ 
ჩამოთელილთაგან წარმოდგენილი უნდა იყოს, მინიმუმ, 
3 სიმპტომი (ხოლო გალიზიანებადობის შემთხეევაში – 4 
სიმპტომი): 

1. გადაჭარბებული თვითშეფასება ან საკუთარი თავის 

განდიდება; 
2. ძილის დაქვეითებული მოთხოვნილება (მაგ: 3 საათი ძილიც 

კი საკმარისია იმისათვის, რომ თავი დასვენებულად 
იგრძნოს); 

3. პაციენტი ჩვეულებრივზე უფრო მრავალსიტყვიანია, აქვს · 
ლაპარაკის მუდმივი მოთხოვნილება; 

4. იდეათა ხტომა ან აზრების მოზღვავების სუბიექტური · 
შეგრძნება; 

5. ყურადღებს ადვილად გადანაცვლება (პაციენტის 
ყურადღება ადვილად ინაცვლებს ერთი გამღიზიანებლი- 
დან მეორეზე); 

6. გაზრდილი მიზანმიმართული აქტივობა (სოციალური, სა- 
მუშაო/სასნავლო ან სექსუალური კუთხით) ან ფსიქომო- 
ტორული აჟიტაცია; ; 

7. სიამოვნებს მომნიჭებელ, მაგრამ პოტენციურად 
მტკივნეულ და სარისკო აქტივობებში მონაწილეობა (მაგ., 
თავშეუკავებელი ხარჯვა, შემთხვევითი სექსუალური : 
კონტაქტების დამყარება, სარისკო ბიზნეს-გარიგებებში ; 
მონაწილეობა). : 

C. სიმპტომები არ ემთხეევა შერეული ეპიზოდის დიაგნოსტიკურ 
კრიტერიუმებს. : 

0. გუნებ-განწყობის დარღვევა იმდენად მძიმეა, რომ შეუძლია 
გამოიწვიოს მნიშვნელოვანი გაუარესება სამსახურეობრიე 
საქმიანობაში, სოციალურ აქტივობებსა და ურთიერთობებში : 
ან საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას, რათა თავიდან იქნეს 
აცილებული თვითდაზიანება. ან სხვებისთვის ზიანის 
მიყენება ან სახეზეა ფსიქოზური სიმპტომატიკა. 

6. გუნებ-განწყობის დარღეევა არაა დაკავშირებული რაიმე : 
ნივთიერების (ნარკოტიკული ნივთიერების და სამკურნალო : 
მედიკამენტების მიღებასა ან სხვა მკურნალობასთან) მი- · 
ღებასა ან სხვა სომატურ მდგომარეობებთან (მაგალითად, . 

პქერთიროიდი“ : 

  

  

  

  

  

ჰიპ, 'ზმი). 
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შერეული აფექტური მდგომარეობები 
დეპრესიული და მანიაკალური სიმპტომები ზოგჯერ ერთ- 

დროულად აღმოცენდება. პაციენტს, რომელსაც აღენიშნება 

ჭარბსიტყვიანობა და ენერგიის მოზღვავება, შესაძლოა, 

ჰქონდეს გამოხატული დეპრესიული აზრები, ზოგიერთი 

პაციენტის შემთხვევაში მანია და დეპრესია სწრაფად 

ენაცვლება ერთმანეთს; მაგ., მანიაკალური პაციენტი შე- 

საძლოა რამდენიმე საათით გახდეს უკიდურესად დეპ- 

რესიული და შემდეგ სწრაფად დაუბრუნდეს მანიაკალურ 

მდგომარეობას, რაც აღწერილია გრიზინგერის (Cორ69ინრ., 

+867) ადრეულ ნაშრომებში მანიაკალური მდგომარეობების 

შესახებ ბოლო წლებში საკითხი კვლავ აქტუალური 

გახდა, ვინაიდან ასეთი მდგომარეობების სამკურნალოდ, 

სხვა გუნებ-განწყობის სტაბილიზატორებთან შედარებით, 

ყველაზე ეფექტურად ვალპროატი გამოიყენება. 

სწრაფად ცირკულირებადი აშლილობები 

ზოგიერთი ბიპოლარული აშლილობა რეგულარულად 

მეორდება ეპიზოდებს შორის რამდენიმე დლიანი ან 

ავირიანი ინტერვალით. მე-19 საუკუნეში განმეორებადი 

აშლილობები ფრანგმა ფსიქიატრმა ფალრემ (1854) აღ- 

წერა, როგორც ცირკულარული შეშლილობა. დღევანდელ 
დლეს ბიპოლარული აშლილობის მქონე პაციენტებში 

გუნებ-განწყობის ხშირ რეკურენტობას, ჩვეულებრიე, 

სწრაფად ცირკულირებად აშლილობებს უწოდებენ. რეკუ- 

რენტული ეპიზოდები შესაძლოა იყოს დეპრესიული, 

მანიაკალური ან შერეული. სწრაფად ცირკულირებადი 

აშლილობების თავისებურებებია: ხშირი რეკურენტობა 

(მინიმუმ, ოთხი მკაფიოდ გამოხატული ეპიზოდი წლის 

მანძილზე) ეპიზოდებს შორის ხანმოკლე რემისია ან 

ერთი ეპიზოდიდან საპირისპიროზე გადასვლა. სწრა- 

ფად ცირკულირებადი აშლილობების მართვისა და პრე- 

ვენციისთვის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია შემდეგი 

კლინიკური მახასიათებლები: 

? უფრო ხშირია ქალებში; 

+ ხშირად თან ახლავს ჰიპოთირეოზი; 

«+ შესაძლოა გამოწვეული იყოს ანტიდეპრესანტების მიღე- 

ბით; 

«+ მის სამკურნალოდ ლითიუმი ნაკლებად ეფექტურია. 

სწრაფად ცირკულირებადი აშლილობების კლინიკური 

მახასიათებლებისა და მკურნალობის შესახებ დამატებითი 

ინფორმაციის მისაღებად იხ. მაკინი და იანგი (Mმ0VIი პიძ 

Vისინ, 2004). 

მანიაკალური სტუპორი 

ამ იშვიათ აშლილობას ახასიათებს სრული უმოძრაობა 

და დამუნჯება (მუტიზმი), პაციენტებს მხიარული სახის 

გამომეტყველება აქვთ, რაც აწეულ გუნებ-განწყობას 

გამოხტავს, ხოლო მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდეგ, 

აღწერენ გადატანილ, მანიისთვის დამახასიათებელ, იდეათა 

ხტომის განცდას. დლეს, რადგან აქტიური მკურნალობა 

ხელმისაწვდომი გახდა, მსგავსი მდგომარეობა იშვიათად 

გვხვდება. ამდენად, კრეჰელინის აღწერა (192L, გე. 106) 

გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

განსაკუთრებით ყურადსაღებია: 

„პაციენტი, ჩვეულებრიე, მიუწვდომელია, გულგრილია 
ირგვლივ მიმდინარე მოვლენების მიმართ, შეკითხვებზე 
პასუხს არ გვცემს ან საუბრობს ჩუმად,.. იცინის უმიზეზოდ, 

მოწესრიგებული ტანსაცმლით უტყეად წეეს სუფთა ლოგინში, 
ექსტრაორდინალურად არის მორთული და ეს ყველაფერი 
შინაგანი აღელვების ყოველგვარი ნიშნის გარეშეა“. 

გამოჯანმრთელებულ პაციენტებს ახსოვთ სტუპორის 

დროს განცდილი მოქლენები. ეს მდგომარეობა შესაძლოა, 

განეითარდეს მანიაკალური ეპიზოდის ან დეპრესიული 

ეპიზოდიდან მანიაკლურ მდგომარეობაში გადასვლის 

ეტაპზე. 

ტრანსკულტურალური ფაქტორები 

მანია გეხედება ყეელა კულტურაში. მნიშვნელოვანია 

დისტრესის გამოხატვის კულტურალური თავისებურებების 

გათვალისწინება, ვინაიდან, ზოგ შემთხეევაში, ეს მდგო- 

მარეობა შესაძლოა შეცდომით მანიად იქნეს მიჩნეული 

(IIხიმაი” გიძ CL0I-მს, 2001) დეპრესიული ეპიზოდის 

კლინიკური მახასიათებლები სხეადასხვა კულტურაში 

განსხვავებულია, ამასთან, ბევრ ქვეყანაში მისი დიაგ- 

ნოსტირება არასათანადოდ ხდება, განსაკუთრებით, პირ- 

ველადი ჯანდაცვის ქსელში, სომატური სიმპტომები ყველა 
საზოგადოებისთვისაა დამახასიათებელი, თუმცა უფრო 

ხშირი და გავრცელებულია არადასავლურ კულტურებში. 
ემოციური მდგომარეობის განხილვისას, მნიშვნელოვანია, 

სომატიზაცია განვასხვავოთ სომატური მეტაფორებისგან 

(იხ. მე-10 თავი) მაგალითად, ლონდონში მცხოვრები 

სამხრეთ აზიელი ქალები თავიანთი, სრულიად გაცნო- 

ბიერებული ემოციური განცდების აღსაწერად ხმარობენ 

ისეთ გამონათქვამებს, როგორებიცაა: „გულზე სიმძიმე 

მაწევს“ ან „სხეული მიხურს. გუნებ-განწყობისა და 

ენერგიის დაქვეითება, საიმოვნების მიღების უუნარობა და 

შფოთვა ყველა კულტურაში დეპრესიის ძირითადი ნიშნებია 

(იხ. 8ხსდვ გიძ MმასიყნI!ნიი), 2004). 

გუნებ–განწყობის (აფექტური) 
აშლილობების პლასიფიკაცია 
გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობების კლასიფი- 
კაციებში ფუნდამენტური კლინიკური განსხვავება არის 
დეპრესიასა და მაწიას შორის. არსებობს დეპრესიული 
ეპიზოდების მრავალგვარი დაყოფა (იხ. ქვემოთ), თუმცა 
ამ მიმართულებით ჩატარებული ჰპვლევების შედეგები ნაკ– 
ლებად მნიშვნელოვანია. განსაკუთრებით ყურადსაღებია 
გუნებ-განწყობის აშლილობების მიმდინარეობაზე ხანგრძ- 
ლივი დაკვირვების შედეგები, რომელთა თანახმადაც 
კოსებობს გამოხატული კლინიკური სხვაობა იმ მდგო- სადები აარ როფესაც მხოლოდ დეპრესიული ეპი- 
ლეო. რება 1 ეპურენტული დეპრესიული აშ- ლდ და დესაც დეპრესიის გარდა აღინიშნება ანიაკალური და/ან ჰიპომანიაკალური ეპიზოდებიც (ბი პოლარული აშლილობა). რ შშეიც · 
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ცხრილი 11.4 მელანქოლიური და სომატური 

დეპრესიის კლინიკური ნიშნები 
მელანქოლიური ნიშნები (05M-IV) 

ინტერესთა სფეროს შეზღუდვა და სიამოენების მიღების უუ- 
ნარობა” 
  

სასიამოვნო სტიმულებზე საპასუხო რეაქციის ნაკლებობა 
და. დამატებით, ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან სულ ცოტა, სამი 
სიმპტომი 

სიამოვნების მიღების უნარის დაქვეითება (განსხეაეებული 
ჩვეულებრივი მოწყენილობისგან) 

ხასიათის დამძიმება დილით“ 

ფსიქომოტორული შეკავება ან აჟიტაცია“ 
ანორექსია ან ნონის მნიშვნელოვანი კლება” 

ბრალეულობის გადაჭარბებული განცდა 
ლიბიდოს საგრძნობი დაქვეითება (მხოლოდ 1C0-10) 

MC0-10-ში დეპრესიის სომატური სიმპტომები (მინიმუმ ოთხის 
„არაებობაა აუცილებელი დიაგნოზის დასასმელად). 

დეპრესიის პლასიფიკაცია 

ზოგადი შეთანხმება დეპრესიული აშლილობების კლასი- 

ფიკაციის საუკეთესო მეთოდზე ჯერჯერობით მიღწეული 
არ არის. არსებობს რამდენიმე მიდგომა: 

» კლასიფიკაცია სავარაუდო ეტიოლოგიური ფაქტორების 
მიხედვით; 

+ კლასიფიკაცია კლინიკური სურათის მიხედვით; 

« კლასიფიკაცია მიმდინარეობის მიხედვით. 

პლასიფიჰაცია სავარაუდო ეტიოლოგიური 

ფაქტორების მიხედვით 

ისტორიულად განასხვავებდნენ ორი სახის დეპრესიულ 

აძლილობას. ითვლებოდა, რომ ერთ შემთხვევაში სიმპ- 

ტომები მხოლოდ შინაგანი, გარე ფაქტორებისგან დამო- 

უკიდებელი მიზეზებით იყო განპირობებული (ენდოგენური 
დეპრესია), ხოლო მეორე შემთხვევაში, სიმპტომები გარე 

სტრესორზე საპასუხოდ ვითარდებოდა (რეაქტიული 
დეპრესია). მრავალი წლის განმავლობაში ასეთი დაყოფა 

არადამაკმაყოფილებლად იყო მიჩნეული. მაგალითად, 
ლუისი (LCV.I5, 1934) წერდა: 

„ყველა დაავადება ორი ფაქტორის შედეგია – გარემო 
ზემოქმედებას ახდენს ორგანიზმზე. კონსტიტუციური 
ფაქტორებია ნამყვანი თუ გარემო ფაქტორები, ეს 
ვერასოდეს გახდება განსჯის საგანი“. 

როგორც მე-5 თავშია აღნიშნული, დეპრესიის ინდი- 

ვიდუალური შემთხვევების განხილვისას, საჭიროა სხვა- 

დასხვლდ ეტიოლოგიური ფაქტორების ხვედრითი წი- 
ლის გათვალისწინება. არც IC0-10 და არც 05M-IV 

კლასიფიკაციებში რეაქტიული და ენდოგენური დეპრესიის 
კატეგორიები არ არის შესული. 

ჰლასიფიკაცია კლინიჰური სურათის მიხედვით 

მელანქ. ლიური დეპრესია – ცნობილია, რომ დეპრესიული 
ეპიზოდის დროს განვითარებული სიმპტომები ერთი 

და იმავე პაციენტის შემთხეევაშიც და პაციენტებს შო- 

რისაც განსხვავებულია დეპრესიის კლინიკური ნიშ- 

ნების შესწავლისას გამოვლინდა, რომ ზოგი დეპრესიული 

მდგომარეობისთვის დამახასიათებელია ე.წ. „ბიოლოგიური“ 

სიმპტომები, როგორებიცაა: უმადობა, ფსიქომოტორული 

ცვლილებები, წონაში კლება, ყაბზობა, ლიბიდოს დაქვეითება, 
ამენორეა და დილით ადრე გაღეუიძება. ამ სიმპტომებს ხშირად 

მელანქოლიურსაც უწოდებენ; ისინი ქმნიან დეპრესიული 
აშლილობების სპეციფიკურ ქვეჯგუფს, რომელიც 05M-IV- 
ში მოცემულია სახელწოდებით – „დეპრესია მელანქოლიით“, 

ხოლო IC0-10-ში – „დეპრესიული ეპიზოდი სომატური 
სიმპტომებით“ (ცხრილი 11.4), 

კლასიფიკაციის მეშვეობით დიაგნოზის დასმა რთულია, 

რადგან პაციენტების უმრავლესობას აქეს მელანქოლიის 

ესა თუ ის ნიშანი რომლის გამოვლენას ყურადღებით 

გამოკვლევა სჭირდება. შესაბამისად, მელანქოლიური დეპ- 

რესიის დიაგნოზის დასასმელად აუცილებელი სიმპტომების 

რაოდენობა, გარკვეულწილად, საკამათოა. მიუხედავად 

ამისა, ზოგადად მიღებულია, რომ, გამოხატული მელან- 

ქოლიური დეპრესია ასოცირდება რიგ საერთო კლინიკურ 

მახასიათებელთან (ჩმVXCI 0/ ძI., 2001): 

? უფრო მწვავე სიმპტომატიკა 

+ სუსტი ჰასუხი პლაცებო-მკურნალობაზე 

+ ელექტროკრუნჩხვითი თერაპიის ეფექტურობა (8C+I) 

2 ნეირობიოლოგიური პათოლოგიების მეტი მტკიცებულება 

(სწრაფი ძილის ფაზაში შემცირებული ლატენტური 

პერიოდი, კორტიზოლის ჰიპერსეკრეცია). 

დღემდე გაურკვეველია, არის თუ არა მელანქოლიური 
დეპრესია დამოუკიდებელი აშლილობა, თუ იგი დეპრესიულ 
აშლილობათა კონტინუუმის სიმწვავით განსხვავებულ 

მდგომარეობას წარმოადგენს. 

კენდლერმა (M6იძIC, 1997) ამ კითხვაზე პასუხის გასაცემად 

გამოიკვლია ტყუპები, მან დაადგინა, რომ მელანქოლიური 

დეპრესია წარმოადგენს დეპრესიის ვალიდურ ქვეჯგუფს, 

რომელიც ვითარდება დეპრესიისადმი მაღალი გენეტიკური 

წინაგანწყობის მქონე ინდივიდებში. ამასთან, მელანქოლიის 

დიაგნოზი მიუთითებდა რაოდენობრივად განსხვავებულ 

უფრო მწვავე ფორმის არსებობაზე, ვიდრე განსხვავებულ 

ეტიოლოგიურ ქეეჯგუფზე. 
ფსიქოზური დეპრესია – როგორც ზემოთ აღინიშნა, 

მძიე დეპრესის დროს შესაძლოა განვითარდეს 

ფსიქოზური სიმპტომატიკა (დეპრესიულ ფსიქოზს თითქმის 

მუდმივად ახლავს მელანქოლიის ნიშნები) ფსიქოზური 

სიმპტომატიკის არსებობა მიუთითებს იმაზე, რომ მხოლოდ 

ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა არ არის საკმარისი 

და საჭიროა მათი ანტიფსიქოზურ მედიკამენტებთან 

კომბინაცია (იხ. C0M/6ი, 2005). 

არამელანქოლიური დეპრესია – სიმპტომატიკის პროფი- 

ლის მიხედვით, დეპრესია (არამელანქოლიური დეპრესია) 

მოიცავს სხვადასხვა ტიპის კლინიკურ აშლილობებს, მათ 

შორისაა: მსუბუქი დეპრესიული ეპიზოდი, ატიპიური 

დეპრესია და დისთიმია. ამ ტიპის დეპრესიული აშ- 
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ლილობების მქონე პაციენტი არაკეთილგანწყობილია, 

შფოთავს, აღენიშნება ფობიები და ობსესიები. ჩამო- 

თვლილი სიმპტომების გამო, არამელანქოლიურ დეპ- 

რესიას „ნევროზულ დეპრესიას“ უწოდებენ, თუმცა, ეს 

ტერმინი თანამედროვე დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებში 

აღარ გვხედება როგორც ზემოთ აღინიშნა (გვ. 237), 

ატიპიურ დეპრესიას აქეს დამახასიათებელი კლინიკური 
სიმპტომატიკა და პასუხი მკურნალობაზე; ამიტომაც იგი 

არამელანქოლიურ დეპრესიებს შორის გამოყოფილია 

დამოუკიდებელ კატეგორიად. 

კლასიფიკაცია მიმდინარეობის მიხუდვით 

უნიპოლარული და ბიპოლარული აშლილობები – გუნებ- 
განწყობის აშლილობებს, როგორც წესი, რეკურენტობა 

ახასიათებს“ და კრეპელინი სწორედ მიმდინარეობით 

ხელმძღვანელობდა, მანია და დეპრესია ერთ 

დაავადებად გააერთიანა. მან აღმოაჩინა, რომ დაავადება 

ძირითადად ერთნაირად მიმდინარეობდა, მიუხედავად 

იმისა, საწყისი ეჰიზოდი მანია იყო, თუ დეპრესია, 

სწორედ ამიტომ, მან ეს ორი მდგომარეობა მანიაკალურ- 

დეპრესიული ფსიქოზის კატეგორიაში გააერთიანა. 

ეს შეხედულება, საზოგადოდ, მიღებული იყო 1962 

წლამდე, სანამ ლეონჰარდმა (L6იიიგძ დ! იI,) არ შემო- 

გვთავაზა დაყოფა შემდეგ სამ ჯგუფად: 
+ პაციენტები, რომელთაც მხოლოდ დეპრესიული აშლი- 

ლობა აქეთ – უნიპოლარული დეპრესია; 

+ პაციენტები, რომლებსაც მხოლოდ მანიაკალური აშლი- 

ლობა აქვთ – უნიპოლარული მანია; 

? პაციენტები რომლებსაც როგორც დეპრესიული, ისე 

მანიაკალური აშლილობა აქვთ – ბიპოლარული. 

ჩვენს დროში, როგორც წესი, არ იხმარება ტერმინი 

„უნიპოლარული მანია" და მანიის ყველა შემთხვევა 

ერთიანდება ბიპოლარულ ჯგუფში, რასაც განაპირობებს 

ის, რომ, მანიაკალურ პაციენტებს თითქმის ყოველთვის 

უვითარდებათ დეპრესიული აშლილობაც. 

იმისთვის, რომ ხაზი გაესვა უნიპოლარულ და ბიპოლარულ 

აშლილობებს შორის არსებულ განსხვავებაზე, ლეონჰარდმა 

(L6ლისჩგძ #/ ი/., 1962) ალწერა ამ ჯგუფების მემკვიდრეობითი 

სხვაობაც, რაც შემდგომი კელეეებითაც დადასტურდა 

(გვ. 243), საზოგადოდ, თანხმდებიან რომ დეპრესიის 

დროს ამ ორი ჯგუფის სიმპტომები ძირითადად მსგავსია. 

უნდა არსებობდეს გარკვეული გადაფარვა ჯგუფებს 
შორის, რადგან პაციენტებს, რომლებსაც უნიპოლარული 

დეპრესიის დიაგნოზი აქვთ, შეიძლება მოგვიანებით 

მანიაკალური სიმპტომებიც განუვითარდეთ. ანუ, სხვა- 

გვარად რომ ეთქვათ, უნიპოლარული მდგომარეობები 

აუცილებლად მოიცავს ბიპოლარულ შემთხეევებს, რომ- 

ლებიც ჯერ არ გამოვლენილა. ამ შეზღუდვის მიუხედავად, 
დაყოფა უნიპოლარულ და ბიპოლარულ აშლილობებად 

მკურნალობის თეალსაზრისით ძალიან მოსახერხებელია 

(გე. 264-284). 
სეზონური აფექტური აშლილობა. ზოგიერთი პაციენტი 

როცა 

ICნ-10 და 05M– V კლასიფიკაციები 

დეპრესიული ხდება წელიწადის ერთსა და იმავე დროს, 

უპირატესად, შემოდგომასა და ზამთარში, სეზონური 

აფექტური აშლილობის განვითარებას შესაძლოა, ხელი 

შეუწყოს ცხოერებისეულმა პრობლემებმაც, თუმცა, ხშირად 

სრულიად უმიზეზოდაც იჩენს თავს. ამდენად, ეარაუდობენ, 

რომ სეზონური აფექტური აშლილობა წელიწადის დროების 
ცვლილებას, მაგალითად, დლის სინათლის ხანგრძლიეობას 

უკაეშირდება. სეზონური აფექტური აშლილობების ძირი- 

თადი მახასიათებელი მათი სეზონურობა; ამასთან, გუნებ- 

განწყობის სხვა აშლილობებთან შედარებით, ამ დროს 

უფრო ხშირია შემდეგი სიმპტომები: 

«+ ჰიპერსომნია; 

« მადის მომატება – ნახშირწყლების მიღების დაუოკებელი 

სურვილი; 
? საღამოობით ენერგიის დაქვეითება. 

შეტევა, როგორც წესი, შემოდგომაზე, ან ზამთარში 

ვითარდება. აქედან გამომდინარე, მას „ზამთრის დეჰ- 

რესიასაც“ უწოდებენ. ზოგ პაციენტს ზაფხულის პერი- 
ოდში შეიძლება მანია ან პიპომანია განუვითარდეს, 

რაც ბიპოლარულ სეზონურ აშლილობაზე მიუთითებს. 

ამდენად, შეგეიძლია ვივარაუდოთ, რომ დლის სინათლის 

შემცირება მნიშვნელოვანი ფაქტორია დეპრესიის პათო- 

ფიზიოლოგიისთვის, ამიტომ მკურნალობის მეთოდები უნდა 

ითვალისწინებდეს დაბნელებისას ხელოვნურ სინათლეზე 

ყოფნას (629IC§, 2004). (სინათლით მკურნალობის შესახებ 

ინფორმაციის მისაღებად იხ. გვ. 610). 

ხანმოკლე რეკურენტული დეპრესია – ზოგ შემთხვევაში 
რეკურენტული დეპრესია მხოლოდ მცირე დროის მანძილზე, 
2-დან 7 დღემდე, იჩენს თავს. ხანმოკლე პერიოდის გამო 

მდგომარეობა არ აკმაყოფილებს არც დიდი დეპრესიისა 
და არც დეპრესიული ეპიზოდის კრიტერიუმებს. ეპი- 
ზოდები მეორდება გარკვეული სიხშირით (საშუალოდ, 
თეეში ერთხელ) ქალებთან რაიმე თვალსაჩინო კავშირი 

მენსტრუალურ ციკლთან არ ალინიშნება. მიუხედავად იმისა, 
რომ დეპრესიული ეპიზოდები ხანმოკლეა, ისინი ისეთივე 

მწვავეა როგორც მძიმე დეპრესიული აშლილობების 
შემთხვევში და, შესაძლებელია, თეითმკვლელობასაც 
უკავშირდებოდეს. ხანმოკლე რეკურენტული აშლილობა 

ასოცირებულია პიროენულ დისტრესთან და სოციალური 
და პროფესიული ფუნქციონირებს გაუარესებასთან, 
კომორბიდობა მანიაკალურ აშლილობას ან დისთიმიასთან 
შვივე სამი დია ხანმოკლე. რეკურენტული დეპრესიის 

საკამათოა, რამდ. - რღებე ანტიდეპრესანტებს, თუმცა „ რამდენად ეფექტურია ისინი (იხ. 8გIძM, 2003). 

ICნ–10 და ნ6§M–V პლასიფიკაციები 
გუნებ-განწყობის აშლილობების ძირითადი კატეგორიები 

0-I0-ისმიხედვით მო, „მოცემულიაცხრილებში სადა 11.5, აქ ნათლად ჩანს ამ ორ ლასიფიკატიას შორის იშვნელოვანი მსგავსება და გარკვეული განსს, პირველი მსგავსებაა ის, რომ ორივეში შესულია ერს ებ- 
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11. გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

  

ცხრილი 11.5 ბიპოლარული აშლილობების ცხრილი 11.6 დეპრესიულ აშლილობათა 

  

  

  

  

  

  

  

  

კლასიფიკაცია კლასიფიკაცია 
«C0-10 0ი5MM IC0-10 05M-IV 

მანიაკალური ეპიზოდი ჰიპომანიაკალური ეპიზოდი დეპრესიული ეპიზოდი დიდი დეპრესიული ეპიზოდი 

მსუბ' მსუბ- პიპომანია მანიაკალური ეპიზოდი _ მსუბუქი ა = 

· მან მ _ · შ საშუალო ანიი – 

. 5 უჭ _ მძიმე მძიმე 

მანია ფაიქოზური საშუალო მძიმე ფსიქოზით მძიმე ფსიქოზით 
სიმპტომებით 

“სხვა დეპრესიული ეპიზოდები 
მწვავე 

_ ” - იური დეპრესია 
მწვავე ფსიქოზური საა ქ. წეპ ა” "”""""""”"" 

ტომე რეკურენტული დეპრესიული დიდი დეპრესიული აშლილობა 

ბიპოლარული აფექტური ბიპოლარული L და ას --- „. რეკურენტული 
აზღილობა ბიპოლარულ II აშლილობები _  გიმდინარე ეპიზოდში მსუბუქი 
მი2დინარე ეპიზოდში მომდინარე (ან უკანასკნელი : ელლ 

პიპომანიით ეპიზოდი) მიმდინარე ეპიზოდში 
ზომიერი 

თნარე ეპიზოდ მიმდინარე ეპიზოდში მძიმე 

მავალი ანია მიმდინარე ეპიზოდში მძიმე 
დეპრესიული რეკურენტული 

მიმდინარე ეპიზოდში დეპრესია აშლილობა ფსიქოზური 

შერეული აშლილობით სიმპტომებით 
ბიპოლარული აშლილობა შერეული რეკურენტული დეპრესიული 
რემისიის მდგომარეობაში აშლილობა რემისიის 

მდგომარეობაში · 
ციელოთიმია ციკლოთიმია 

გუნებ-განწყობის ხანგრძლიეი დისთიმიური აშლილობები 
“გამორიცხავს ბიპოლარულ LL აშლილობას. აშლილობები 

_ ციკლოთიმია. 
განწყობის ერთადერთი ეპიზოდი და რეკურენტული – - __––___-_ 

დისთიმია 
ეპიზოდები. ასევე, ორივე აღნერს ქრონიკულ მსუბუქ 
გუნებ-განნყობი”“ აშლილობებს, როდესაც აღინიშნება 
აწეული გუნებ-განნყობიდან დაქვეითებამდე პერიოდული 
მერყეობა (ციკლოთიმია), ან ხანგრძლივი დაქვეითებული 
გუნებ-განწყობა (დისთიმია) აღნიშნულ შემთხვევებძი 

გუნებ-განნყობის აშლილობები არ არის იმდენად მწეავე, 
რომ დააკმაყოფილოს ჰიპომანიაკალური ან დეპრესიული 
ეპიზოდის კრიტერიუმები. 05M-IV-ის კლასიფიკაციაში 
ზოგადი სამედიცინო მდგომარეობებით გამოწვეული 
გუნებ-განწყობის აძლილობები შედის გუნებ-განწყობის 
აშლილობათა ქვეჯგუფში, ხოლო IC 0-10-ში კი – ორგანული 

ფსიქიკური აშლილობების კატეგორიაში. 

ბიპოლარული აშლილობები 

ორივე კლასიფიკაციაში მანიას პიპომანიისგან  განა- 

სხვავებს სიმპტომების ხანგრძლივობა, ფსიქოზური ნიშ- 

ნების არსებობა, სოციალური და სამსახურეობრივი 
ფუნქციონირების გაუარესება. სიმწვავისა და ფსიქოზური 

სიმპტომების არსებობის ან არარსებობის მიხედეით, 

მანიაკალური ეპიზოდი შესაძლებელია დაიყოს ქვეჯგუ- 

- აციის მიხედვით მანიის ან 

ფებად; 05M-IV  კლასიფიკაცრ! ს არსებობა 
ჰიპომანიისს ერთი კონკრეტული ეპიზოდი 

  

- გუნებ-განნყობის სხეა სხვა მხრივ დაუზუსტებელი 
აშლილობანი გუნებ-განწყობის აშლილობა 

ხანმოკლე რეკურენტული ხანმოკლე რეკურენტული 
დეპრესია დეპრესია 
  

საკმარისი ბიპოლარული აშლილობის კრიტერიუმების 

დასაკმაყოფილებლად. IC0-I0-ის თანახმდ კი, ამ 

დიაგნოზის დასასმელად, სახეზე უნდა იყოს მინიმუმ 

ორი ეპიზოდი. 05M-IV კლასიფიკაცია ბიპოლარულ აშ- 

ლილობებს ორ ნაწილად ყოფს: 

" ბიპოლარული 1 აშლილობა (საკმარისია მინიმუმ ერთი 

მანიაკალური ეპიზოდის არსებობა); 

+ ბიპოლარული II აშლილობა (როდესაც იყო ჰიპომანია და 

არა მანია), 

ბიპოლარული II აშლილობის დიაგნოზი ყურადღებას 

ამახვილებს მსუბუქი ჰიპომანიაკალური ეპიზოდის მნი- 

შვნელობაზე ისეთ შემთხვევებში, როდესაც შესაძლებელია 

დაისვას” რეკურენტული დეპრესიი” დიაგნოზი. ასეთი 

ეპიზოდების არსებობა გავლენას ახდენს მკურნალობის 
სტრატეგიაზეც. 05M-IV მითითებულია, რომ თუ მანია 

ან პიპომანია გამოწვეულია სომატური მკურნალობით, 
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მაგალითად, ანტიდეპრესანტების მიღებით, მაშინ ვერ 

დავსვამთ ბიპოლარული | ან ბიპოლარული II აშლილობების 

დიაგნოზს თუმცა, უკანასკნელ წლებში ჩატარებულ 

კვლევათა შედეგების საფუძეელზე დაგროვდა მზარდი 
მტკიცებულებები იმისა რომ ანტიდეპრესანტებით გა- 

მოწვეული მანია ან ჰიპომანია უნდა მივიჩნიოთ ბი- 

პოლარული აშლილობების მაჩვენებლად (0Cიი0ძMVIი, 2003). 

დეპრესიული აშლილობები 
ორივე კლასიფიკაციაში, IC0-10-სა და 05M-IV-შიც, დეპრე- 

სიული ეპიზოდი განისაზღვრება სიმწვავისა და ფსიქოზური 

სიმპტომების არსებობისა ან არარსებობის მიხედვით. ასევე, 

ცალკეა გამოყოფილი დეპრესიული ეპიზოდი, რომლისთეი- 
საც დამახასიათებელია მელანქოლიური (05M-IV მიხედ- 
ეით) ან სომატური (IC0-10 მიხედვით) ნიშნები 05M-IV 
კლასიფიკაციაში ასეთი დიდი დეპრესიული ეპიზოდი კლა- 
სიფიცირდება, როგორც ატიპიური დეპრესია, ხოლო IC6- 

10კლასიფიკაციაში, როგორც “სხვა დეპრესიული ეპიზოდი”. 

როგორც 05M-IV, ასევე IC0-I0 კლასიფიკაციაში შესულია 

რეკურენტული ხანმოკლე დეპრესია, თუმცა ოდნავ განსხ- 
ვაეებული სახელწოდებებით (ცხრილი 11.6). 

კპლასიშიჰაცია და აღწერა ყოველდლიურ 

პრაქტიკაში 

მიუხედავად იმისა, რომ არც ნ5M-IV და არც IC0C-10 

კლასიფიკაციები არ არის ბოლომდე დამაკმაყოფილებელი, 

ნაულებ სავარაუდოა, რომ აღწერილობითი კატეგორიების 

მომავალმა გადაჯგუფებამ უკეთესი შედეგი გამოიღოს. 
რეალურად, საკითხი მაშინ გადაიჭრება,ა როდესაც 

მოხერხდება აშლილობათა ეტიოლოგიის უკეთ გააზრება. 

თუმცა, ორივე კლასიფიკაცია, IC0-Iი და L5M-IV 

ვარგისია სტატისტიკური მონაცემებისთვის. კლინიკური 

მიზნების უმრაელესობისთვის კი უმჯობესია აშლილობათა 

სისტემური აღწერა, ვიდრე მათი კლასიფიკაცია. 

ყველა შემთხვევაში მდგომარეობის შეფასება უნდა 
მოხდეს სიმწვავის, გამოხატული სიმპტომების, მიმდი- 

ნარეობის ტიპისა და ეტიოლოგიური ფაქტორების გათ- 

ვალისწინებით (ცხრილი 11.7), ჩეეულებრივ, ყველა მა- 

ნიაკალური დეპრესიული ეპიზოდის განეი- 

თარების გარეშეც, ბიპოლარულ აშლილობად განიხილება, 

ვინაიდან მანიაკალური პაციენტების უმეტესობას საბო- 

ლოოდ მაინც უვითარდება დეპრესია. ამასთან, მა- 

ნიაკალური პაციენტები რამდენიმე მახასიათებლით გვანან 

ბიპოლარული აშლილობის მქონე პირებს, აღნიშნულ 

საკითხებზე მსჯელობა გაგრძელდება შემდეგ თავებში. 

ეპიზოდი, 

დიფერენციალური დიაგნოჯზი 

დეპრესია 

დეპრესიული აშლილობები უნდა განვასხვავოთ: 

+ ჩვეულებრივი დარდისგან; 

«+ შფოთვითი აშლილობებისგან; 

2 შიზოფრენიისგან; 

დიფერენციალური დიაგნოზი 

  

ცხრილი 11.7 გუნებ-განწყობის აშლილობების 

პლინიკური აღწერის სისტემური სქემა 
  

  

ეპიზოდი მსუბუქი, საძუალო, მძიმე 

სიმწვავე დეპრესიული, მანიაკალური, 

ტიპი მელანქოლიური სიმპტომებით 

ატიპიური სიმპტომებით 

დამახასიათებელი გამოკვეთილი შფოთვით 
სიმპტომები 

ფსიქოზური სიმპტომებით 

აჟიტაციით, რეტარდაციით 
ან სტუპორით 

მიმდინარეობის ტიპი უნიპოლარული ან 

- – _ ბიპოლარული _ - 
_ ეტიოლოგიური ფაქტორები ორგანული 

გუნებ-განნყობის აშლილო- 
ბების ოჯახის ისტორია 

გუნებ-განწყობის აშლი- 
ლობების პირადი ისტორია 

ბავშვობის დროინდელი 
გამოცდილება 

პიროენული თეისებები/ 
ხასიათის თავისებურებები 

_ სოციალური მხარდაჭერა 
ცხოერებისეული მოვლენები 

  

« ტვინის ორგანული სინდრომისგან. 

დეპრესიისა და ჩექულებრივი დარდის დიფერენცირება 
ხდება დეპრესიული სინდრომისთვის დამახასიათებელი 

სიმპტომების არსებობის გათვალისწინებით (გვ. 234). 
დეპრესიული აშლილობა მაღალი კომორბიდობით გამო- 
ირჩევა ხშირია თანმსლები შფოთვითი, კვებითი და 

პიროვნული აშლილობები ან ნარკომოხმარება. ყველა ამ 

შემთხეევაში მნიშვნელოვანია დეპრესიის ამოცნობა და 

სათანადო მკურნალობის ჩატარება. 

შფოთვითი აშლილობები 

მსუბუქი დეპრესიული აშლილობების გარჩევა შფოთვითი 
აშლილობებისაგან ზოგჯერ საკმაოდ რთულია. დიაგნოზის სიზუსტე დამოკიდებულია დეპრესიული და შფოთვითი 
სიმპტომების სიმწვავის შედარებით შეფასებასა და. ამ 
სიმპტომების განვითარების თანმიმდევრობაზე, მსგავსი 
პრობლემები იჩენს თავს გამოხატული ფობიკური ან ობსესიური სიმპტომების ან დისოციაციური აშლი- ლობების შემთხვევაშიც (თეატრალური ქცევითი დარ- ღეევების არსებობის ან არარსებობისას). ყეელა ასეთი მდგომარეობის დროს პლინიცისტმა შეიძლება ვერ გა- მოაელინოს დეპრესიული სიმპტომები ანიშნოს არასწორი მკურნალობა, 22 
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11 გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

შიზოფრენია 

შიზოფრენიის შემთხვევაში დიფერენციალური დიაგნოზის 
სიზუსტე დამოკიდებულია ამ მდგომარეობისთვის დამა- 
ხასიათებელი სიმპტომების გამოვლენაზე (მე-12. თავი). 
დიფერენცირების პრობლემები შესაძლოა გაჩნდეს · დეპ- 
რესიული ფსიქოზის დროს, თუმცა, ამ შემთხვევაშიც, 
საჭიროა ფსიქიკური მდგომარეობი”“ საგულდაგულოდ 
შესწავლა დამახასიათებელი სიმპტომებისა და მათი 

განვითარების თანმიმდევრობის გამოვლენა. ყურადსაღებია 
ნარსული ფსიქიატრიული ისტორიაც. განსაკუთრებით 
რთულია ისეთი მდგომარეობების დიფერენცირება, რო- 
დესაც დეპრესიული და შიზოფრენიული სიმპტომები 
თანაბრადაა ნარმოდგენილი. ასეთი მდგომარეობები, ე.წ. 
შიზოაფექტური აშლილობები, განხილულია 295-ე გვერდზე. 

დემენცია და სხვა ორგანული მდგომარეობები 
შუა ან ხანძმიშესული ასაკის პაციენტებში დეპრესიული 

აშლილობის განსხვავება დემენციისაგან საკმაოდ რთულია, 

ვინაიდან მათ უმეტესობას მეხსიერების პრობლემები 
აღენიშნება. მძიმე დეპრესიული აშლილობების დროს 
კოგნიტური ტესტების შესრულება გაძნელებულია, ამიტომ 
ამ მდგომარეობების დიფერენცირება მხოლოდ კოგნიტური 
დაქვეითების მაჩვენებლებით ფაქტობრივად შეუძლებელია. 
ამგვარ ვითარებამი განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

დეპრესიული სიმპტომების გამოვლენა. დეპრესიის დამა- 
დასტურებელი იქნება ისიც, თუ გუნებ-განწყობის ნორ- 
მალიზებასთან ერთად, მოხდება მეხსიერების გაუმ- 

ჯობესება დეპრესია შეიძლება განვითარდეს ძალიან 

ბევრ ზოგად-სამედიცინო მდგომარეობის ფონზე (გვერდი 
402) დიაგნოზისთვის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

ავადმყოფობის ისტორიის ცოდნა, სრული ფიზიკური 

გამოკვლევის ჩატარება და, რამდენადაც ეს შესაძლებელია, 
დამატებითი მონაცემების მოძიება. 

მანია 

მანიაკალური აშლილობები უნდა განვასხვავოთ: 

2? შიზოფრენიისგან; 

+ თავის ტვინის ორგანული დაავადებებისაგან, რომლებიც 

შუბლის წილს მოიცავენ (მაგალითად, სიმსივნე ან აივ 

ინფექცია); 

+ ამფეტამინების ან სხვა ნარკოტიკული ნივთიერებების მი- 
ღებით გამონვეული აგზნების ხანმოკლე ეპიზოდებისაგან 

შიზოფრენია 

ყველაზე რთულია მანიაკალური მდგომარეობის დიფე- 
რენცირება შიზოფრენიისაგან მანიაკალური აშლი- 

ლობის შემთხვევაშიც შესაძლოა, განვითარდეს  სმე- 
ნითი ჰალუცინაციები და ბოდვები, მათ შორის, ში- 

ზოფრენიისათვის დამახასიათებელი სიმპტომებიც, მაგალ- 
ითად, დამოკიდებულების ბოდვა. თუმცა, ეს სიმპტომები 

სწრაფად იცვლის შინაარს და იშვიათად გრძელდება 
მომატებული აქტივობის ფაზის შემდეგაც. თუ ორივე 

აშლილობისთვისდამახასიათებელი სიმპტომები თანაბრადაა 

წარმოდგენილი ასეთ მდგომარეობას შიზოაფექტური 

აშლილობა ეწოდება და იგი უფრო დეტალურად მე-12 

თავში განხილული. დიაგნოსტიკისთვის დამატებითი 

ინფორმაციის მოსაძიებლად საჭიროა პაციენტის ოჯახისა 

და მისი პირადი ისტორიის გულდასმით შესწავლა. 

თავის ტვინის ორგანული დაავადება და 
ნარკოტიკული ნივთიერებების მოხმარება 

საშუალო ან ხანდაზმული ასაკის ექსპანსიური ქცევის 

პაციენტების შემთხვევაში ყოველთვის უნდა გამოირიცხოს 

თავის ტვინის შესაძლო პათოლოგია, განსაკუთრებით 

მაშინ, თუ ანამნეზურად გუნებ-განწყობის აშლილობა არ 

აღინიშნება. გამოხატული აფექტური მდგომარეობის გარეშე 

უკიდურესი სოციალური განმუხრუჭება (მაგალითად, 
საზოგადოებაში მოშარდვა) მიუთითებს შუბლის წილის 

პათოლოგიაზე. ასეთ დროს აუცილებელია ნევროლოგიური 

გამოკვლევის ჩატარება. ახალგაზრდა ასაკში მანიაკალური 

მდგომარეობის განვითარებას შეიძლება ხელი შეუწყოს აივ 

ინფექციამ ან თავის ტვინის ტრაემამ, 

მანიასსა და ნარკოტიკების მოხმარებით გამოწეეულ 

აგზნებას შორის დიფერენციალური დიაგნოზის დასა- 

სმელად მნიშვნელოვანია პიროვნების ისტორიის შესწავლა 

და ნარკოტიკების შემცეელობაზე შარდის გამოკვლევა. 

პაციენტის სტაციონირების შემთხევევაში ნარკოტიკებით 

გამოწვეული მდგომარეობა სწრაფად სწორდება. თუმცა, 

აუცილებლად უნდა გეახსოვდეს, რომ ბიპოლარული 

აშლილობის მქონე პირები მაღალი სიხშირით მოიხმარენ 

ალკოჰოლსა და ნარკოტიკულ ნივთიერებებს. 

აფექტური აშლილობების 

ეპიდემიოლოგია 

დეპრესიის გავრცელების მაჩვენებლის დადგენა რთულია, 

რაც, ნაწილობრიე, უკავშირდება სხვადასხვა კვლევებში 

განსხვავებული დიაგნოსტიკური მეთოდების გამოყენებას. _ 

თანამედროვე მკვლევარები უფრო ხშირად მიმართავენ 

სტრუქტურირებულ დიაგნოსტიკურ ინტერვიუს, რომე- 
ლიც მოიცავს შემდეგ სტანდარტულ დიაგნოსტიკურ 

ინსტრუმენტებს: დიაგნოსტიკური ინტერვიუს სქემა (015), 
შედგენილი საერთაშორისო დიაგნოსტიკური ინტერეიუ 

(CI) და ნეიროფსიქიატრიაში კლინიკური შეფასების 

სქემა (5C#M), რომლებშიც გამოყენებულია მიმდინარე 

მდგომარეობის კვლევის მე-10 გამოცემა (056) (გვ. 69). 

რადგან მანიის დადგენა და დიაგნოსტიკა შედარებით 

მარტივია, გუნებ-განწყობის აშლილობებს შორის ბიპო- 

ლარული შემთხვევების გამოელენა უფრო სანდოა. 

გიპოლარული აშლილობები 

ინდუსტრიულ ქვეყნებში მოსახლეობის უკანასკნელმა 

გამოკითხვებმა (%«C§9IC- 6 I, 1997) აჩვენა, რომ: 

+ სიცოცხლის მანძილზე ბიპოლარული აშლილობის 

განვითარების რისკი მერყეობს 0.1-დან I.5 პროცენტამდე; 
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+ 6 თვეში გამოვლენილი ბიპოლარული აშლილობების 

შემთხეევათა რიცხვი მნიშენელოვნად არ განსხვავდება 

სიცოცხლის მანძილზე დაავადების განეითარების სიხ- 

შირისგან, რაც აშლილობის ქრონიკულ ხასიათზე მიუ- 

თითებს; 

2 ბიპოლარული აშლილობის გავრცელება ქალებსა და მა- 

მაკაცებში თანაბარია; 

+ მოსახლეობაში ჩატარებული კვლევების შედეგების თანა- 

ხმად დაავადების საწყისი ასაკია დაახლოებით 17 წელი; 

2 ბიპოლარული აშლილობა მაღალი კომორბიდობით 

ხასიათდება, განსაკუთრებით ხშირია შფოთვითი აშლი- 

ლობები და ნარკომოხმარება. 

დეპრესია 

მოსახლეობის კვლევისას დეპრესიული ეპიზოდის ზუსტი 

საზლვრების დადგენი რთულია, თუმცა, უკანასკნელი 

კვლევებით, რომლებშიც ნ5M-IV-ის კრიტერიუმები გა- 

მოიყენეს, განეითარებულ ქვეყნებში შემდეგი შედეგები 
მიილეს (#I0ი§%ი «/ ძ/, 2004); 

? მოსახლეობაში დიდი დეპრესიის 12-თვიანი გავრცელების 

სიხშირე 2-5% -ია; 

+ სიცოცხლის მანძილზე დეპრესიის გამოვლენის მაჩვე- 

ნებელი სხეადასხვა კვლევებში მნიშვნელოვნად გან- 

სხვავდება (4-30%). ზუსტი ციფრი, სავარაუდოდ, I10- 

20%-ს შორის მერყეობს; 

2? დაავადების საწყისი ასაკია დაახლოებით 27 წელი; 

? განსხვავებულ კულტურებშიც დეპრესია თითქმის ორ- 

ჯერ მეტია ქალებში, ვიდრე – მამაკაცებში; 

+ 1945 წელსა და შემდგომ დაბადებულ ადამიანებს დეპ- 

რესიის მაჩეენებელი შესაძლოა გაზრდილი ჰქონდეთ; 

დეპრესიის მაჩეენებელი უფრო მაღალი აქვთ უმუშევარ 

და განქორწინებულ პირებს; 

· დიდი დეპრესიის დროს ხშირია კომორბიდობა, გან- 

საკუთრებით, შფოთვითი აშლილობებისა და ნარკო- 

მოხმარების. · 

მიზეზი იმისა თუ რატომაა ქალებს შორის მალალი 

მაჩვენებელი,დადგენილიარაა.სიხშირეიზრდებასქესობრიეი 

მომწიფების ასაკში და, შესაძლოა, გარკვეულწილად, 

ქალებში დეპრესიული სიმპტომებისადმი მომატებული 

მზაობის მიზეზს წარმოადგენდეს. თუმცა, ასეთი „არჩევითი“ 

ახსნა ვერ იქნება საკმარისი მტკიცებულება. დეპრესიის 

მქონე მამაკაცებს, რომლებიც ხშირად ალკოჰოლის დიდი 

ოდენობით მომხმარებლები არიან, რაც ნიღბავს დეპრესიულ 

სიმპტომატიკას, შესაძლებელია სწორედ ამიტომ, უპი- 

რატესად, ალკოჰოლთან დაკავშირებული პრობლემები 

აღენიშნებათ. თუმცა, არც ეს მოსაზრება იძლევა სრულ- 

ყოფილ ახსნას სქესთან დაკავშირებული განსხვავების 

თაობაზე. სქესთან დაკავშირებული ნეირობიოლოგიური 

განსხეავებები (მაგალითად, სეროტონინული ცენტრალური 

გადაცემის გზის ორგანიზება) რამდენად განაპირობებს 

აფექტური აშლილობების ეპიდემიოლოგია 

დეპრესიისადმი წინაგანწყობას, მომავალი კვლევის საგა- 

ნია გასათვალისწინებელია რომ ზოგ კულტურაში 

ქალები სოციალური ჩაგვრის და დისკრიმინაციის 

ობიექტს წარმოადგენენ. ისინი უფრო ხშირად განიცდიან 

სექსუალურ და ფიზიკურ ძალადობას, ვიდრე მამაკაცები. 

ამდენად, მსგავსი ფაქტორებიც შესაძლოა განაპირობებენ 

ქალების მომატებულ დეპრესიულობას. 

ადრე ითვლებოდა, რომ დეპრესიული აშლილობების 
განეითარების რისკი ასაკთან ერთად მატულობს, თუმცა 

უკანასკნელმა კვლეეებმა აჩვენა, რომ დეპრესია ყეელაზე 
მეტად გავრცელებულია I8-44 ასაკობრიე ჯგუში. 1945 

წელს და შემდგომ დაბადებული პაციენტების კვლევამ 
ინდუსტრიულ ქვეყნებში გამოავლინა ამ პოპულაციაში 

ცხოვრების მანძილზე დეპრესიის განეითარების მომა- 

ტებული რისკი და პირველი ეპიზოდის განვითარების 

უფრო ახალგაზრდა ასაკი ეს კელევები ძირითადად 

რეტროსპექტულია და, შესაძლოა, ახალგაზრდებთან შედა- 

რებით, ასაკოვან პაციენტებთან დეპრესიული ეპიზოდების 

შემთხვევებში ნაკლებია, რადგან მათ დაქეეითებული 
აქეთ მეხსიერება, ან წარსულში გადატანილი დეპრესიული 

მდგომარეობის გამჟღავნება არ სურთ (10#CC, 2000; ჩ2უ/M6I, 

2000), 

დისთიმია და რეკურენტული ხანმოკლე 

დუპრესია 

ცხოვრების მანძილზე დისთიმიის რისკი დაახლოებით 4 

პროცენტია (#I0ი%0 #/ ძL, 2004). დისთიმიის მაჩვენებელი 

უფრო მაღალია ქალებსა და განქორწინებულებში. ხან- 

მოკლე რეკურენტული დეპრესიის ეპიდემიოლოგიაზე არ- 
სებული მონაცემები მეტად მწირია. ციურისში ჩატარებული 

კვლევებით, ხანმოკლე დეპრესიული აშლილობისათვის 
12-თვიანი გავრცელების სიხშირეა დაახლოებით 2.6%, 

ხოლო დისთიმიისთვის – 2.3% (9622M25 6/ ი/., 2003). 

მსუბუქი აფექტური აშლილობები 

მსუბუქი აფექტური აშლილობების სიხშირე ძალიან ვა- 

რიაბელურია, ვინაიდან სხვადასხვა კვლევებში გან- 

სხვაეებული მიდგომებია გამოყენებული. ეს აშლილობები 
ყველაზე უფრო გაერცელებულია მოსახლეობაში. მა- 

გალითად, ეროვნული ფსიქიატრიული ავადობის საყო- 
ფაცხოვრებო კვლევის (Mიყიიმს ს5აყიხIმსC Mიდხ!ძხ, 
MისააილიIძ 5სIVCთ) მიხედვით, ნევროზული აშლილობის 
ერთკვირიანი გაერცელების სიხშირე საშუალოდ 16%- 
ია (I2.3% – კაცებში და 19.5% – ქალებში). ამ საკვლევი 
ჯგუფიდან თითქმის ნახევარი აკმაყოფილებდა შერეული 
შ I'ფოთეითი აშლილობის IC0V-I0-ის კრიტერიუმებს ()6იMIი§ 
რ, 21, 1997). მსუბუქი დეპრესიის (0§M-IV-ის მიხედვით) 
გაიდენიოლოგიურმა ავლევებმა აჩვენა, რომ მისი 
გავრცელების სიხშირე 55 ია (8ლ-თაი C I, 1999). სდ) მეტი ასაკის პირებში 9.8%- 

მიღებული მოზარდებსა და ახალგაზრდებზ, ავლევებშიც (9.9%) («ი§§|C- ზანრდებზე ჩატარებულ 
მიძ VIIICC§, (998), 
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11. გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

  

  

  

ცხრილი 11.8 

კელევოს საგანი შესაბამისი კვლევა 

გენეტიკური გენეტიკური ეპიდემიოლოგია 
მოლეკულური გენეტიკა 

პიროვნული ტემპერამენტი 
. კოგნიტური თავისებურებები: 

ბავშვობის მშობლების დეპრივაცია 
დროინდელი არასასურუელი გარემო და ძალადობა 
გარემო ბავშვობაში 

სოციალური გარმოთ ცხოვრებისეული მოვლენები 
ქრონიკული სირთულეები 

ფსიქოლოგიური ფსიქოდინამიკური 
_ კოგნიტური. · _ 
ბიოლოგიური მონოამინები 

ჰიპოთალამურ-პიპოფიზარულ- 
ადრენალური სისტემა 
ნეიროფსიქოლოგია 
ნეირღვიზუალიზაცია 
ნევროპათოლოგია: 
  

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგია 

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგიასთან დაკავშირებით 

სხვადასხვა თეორია არსებობს, საფუძელიანადაა შეს- 

წაგლილი დეპრესიის გენეტიკური ეპიდემიოლოგი” და 

ის ბავშვობისდროინდელი გამოცდილება, რომელიც პი- 

როვნებას ზრდასრულ ასაკში უფრო მოწყელადს ხდის 

დეპრესიისადმი, ასევე, დაგროვილია მნიშვნელოვანი ცოდ- 
ნა იმის შესახებ, თუ რა მნიშვნელობა აქეს დეპრესიისადმი 

მიდრეკილი ინდივიდებისთვი ცხოვრებისეულ სირთუ- 
ლეებსა და სტრესს, როგორც მაპროვოცირებელ ფაქტორებს. 

ბევრად ნაკლებია ცნობილი იმ მექანიზმებზე, რომლებიც 

მონაწილეობენ გამომწვევი და მაპროვოცირებელი ფაქ- 
ტორების კლინიკურ სიმპტომებად „გადათარგმნაში“. 

ამ მექანიზმების შესნავლისას (რაც, ბუნებრივია,  მნი- 
შვნელოეანია მკურნალობისათვის) იყენებენ ორ ძირითად 

კონცეპტუალურ მიდგომას, რომლებიც, ზოგადად, „ფსი- 

ქოლოგიურ” და „ბიოლოგიურ“ მექანიზმებად შეიძლება დაიყოს. 
სრულიად ნათელია, რომ ეს მიდგომები წარმოადგენს 

ერთიანი სურათის სხვადასხვა დონეს, რომლებიც ავსე- 

ბენ ერთმანეთს, ძირითადი მიმართულებები, რომლებ- 

საც შემდგომში განვიხილავთ, ჩამოთვლილია ცხრილში 
11.8. იმისთვის, რომ მკითხველი ადვილად გაერკვეს შემ- 

დეგ ქეეთავში, ბოქსში 11.1 შეჯამებულია, თუ კვლევებით 

მიღებული მონაცემები რა გავლენას ახდენს ჩვენს გაგე- 

ბაზე გუნებ-განწყობის პათოგენეზთან დაკავშირებით. კვ- 

ლევების უმრავლესობაში უფრო მეტი მონაცემია დეპრე- 

სიის ეტიოლოგიაზე მანიის ეტიოლოგიასთან შედარებით. 

გენეტიკური მიზეზები 

ოჯახისა და ტყუპების კვლევა 

ოჯახური კვლევები 

გუნებ-განწყობის აშლილობების რისკი მაღალია, როგორც 
ბიპოლარული, ისე. უნიპოლარული პირველი რიგის ნა- 

საე წე აწე 4, არსე.) 6 

  

+ გუნებ-განნყობის აშლილობების გენეტიკურ საფუძველს 
ქმნის მრავალი გენის ინდივიდუალური თეისებების 
ერთობლიობა. ცალკეული გენის თავისებურება შეიძლება 
გამოვლინდეს უშუალოდ კორტიკული მექანიზმების 
მოდიფიკაციით, ან ირიბად აისახოს პიროვნულ თვისებებსა 
და ფსიქოლოგიური დაძლევის მექანიზმებზე. 

+ ბავშვობს დროინდელი უარყოფითი გამოცდილება 
გაელენას ახდენს პიროვნულ თვისებებზე და, შესაბამისად, 
ქვეითდება მისი მიჯაჭვულობის და სოციალური 
მხარდაჭერის მიღების უნარი. ნეგატიური გარემო პირობები 
მოქმედებს  ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ-ადრენალური 
სისტემის განვითარებას და მოზარდობაში სტრესზე 
ნეირობიოლოგიური პასუხის თავისებურებაზე, 

“+ გუნებ-განწყობის აშლილობები ხშირად პროვოცირებულია 
მომდინარე მოელენებით, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც 
პიროვნებას არასაკმარისი სოციალური მხარდაჭერა აქვს. 
ცხოვრებისეული სირთულეების გავლენა მოდიფიცირდება 
ბავშვობის დროინდელი გამოცდილებით, პირადი თვი- 
სებებითა და გენეტიკური წინაგანწყობით. ამ სამი ფაქტორის 

განსაზღვრას ინდივიდის მდგრადობას 
ან მოწყელადობას უარყოფითი მოვლენების მიმართ და, 
შესაბამისად, გუნებ-განნყობის აშლილობის განეითარების 
რისკს. 

“+ გუნებ-განნყობი აშლილობების ნეირობიოლოგის უკავ- 
შირდება აქტივობის ცვლილებას მონოამინურ ნეირონებსა 
და ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ-ადრენალურ სისტემაში, 
რომელთა ერთობლივი მოქმედება განაპირობებს გუნებ- 
განწყობაში მონაწილე ნეირონული ქსელის შეცელილ 
მუშაობას, 

+ გუნებ-განწყობის აშლილობების დროს ტვინის ზოგიერთი 

სტრუქტურული პათოლოგია მიგვითითებს ქრონიკულ ბი- 
ოლოგიურ მოწყელადობაზე, რაც, სავარაუდოდ, გენეტიკური 
ან ნეიროგანვითარების ფაქტორებითაა განპირობებული.       

თესავებში, ეს რისკი ორჯერ მეტია ბიპოლარული აშლი- 

ლობების შემთხვევაში (ცხრილი 11.9). ბიპოლარული 

პრობანდების ნათესავებს აქვთ როგორც უნიპოლარული 

დეპრესიის” და შიზოაფექტური აშლილობების, ასევე 
ბიპოლარული აშლილობის განვითარების მომატებული 

რისკი. ამის საპირისპიროდ, უნიპოლარული დეპრესიის 

ცხრილი 11.9 ბიპოლარული აშლილობებისა და 

დიდი დეპრესიის გენეტიკური ეპიდემიოლოგია 

ბიპოლარული უნიპოლარული ” 
აშლილობას აშლილობა ' 

რისკი ცხოვრების მანძლზე = 11% 10-20% 

სქესის მიხედვით – 12 
განანილება (მამრობითი: 
მდედრობითი) 

პირეელი რიგის ნათესავები 

  

  

ბიპოლარული აშლილობების =10% =2% 
რისკი ცხოვრების მანძილზე 

_ უნიპოლარული 20-30% 20-30% 
აშლილობების რისკი 
ცხოვრების მანძილზე 

დაავადების დანყების 21 27 
საშუალო ასაკი 
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დროს ბიპოლარული და შიზოაფექტური აშლილობების 

განვითარების გაზრდილი მაჩვენებლები არ აღინიშნება. 

ტყუპების კვლევა 
ტყუპების შესწავლამ აჩვენა, რომ ოჯახში გუნებ- 

განწყობის აშლილობათა შემთხვევებბსს გენეტიკური 

ფაქტორები განაპირობებს; კონკორდანტობა უფრო 

მაღალია მონოზიგოტურ, ვიდრე – დიზიგოტურ ტყუპებში, 

როგორც ბიპოლარული, ისე უნიპოლარული აშლილობების 

დროს. მაგალითად, ბიპოლარული აშლილობებისთვის 

კონკორდანტობის მაჩვენებელი მონოზიგოტურ ტყუპებში 

60-დან 70%-მდე, ხოლო დიზიგოტურ ტყუპებში მხო- 
ლოდ 20%-მდეა უნიპოლარული დეპრესიის დროსაც 
კონკორდანტობა უფრო მაღალია მონოზიგოტური (46%), 
ვიდრე დიზიგოტური ტყუპების შემთხვევაში (20%), ზო- 

გადად, შეიძლება ითქვას, რომ გენეტიკის გავლენა უფრო 

დიდია ბიპოლარული აშლილობების შემთხეევაში, ვიდრე 

უნიპოლარულის (იხ. Mიცსრი თ «I, 1996), 

გუნებ-განწყობის აშლილობების კლასიფიკაციის გენეტი- 
კური საფუძველი 
გენეტიკური კვლევები გვეხმარება უკეთ გავიგოთ გუნებ- 
განწყობის აშლილობების სხვადასხვა ქეეჯგუფებს შორის 

არსებული ეტიოლოგიური კავშირები, მაგალითად, ტყუპების 
ჰვლეეისას, კარკოვსკი და კენდლერი («მ8X#0M/5MI გიძ #CიძICთ., 

1997) მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ უნიპოლარული და 
ბიპოლარული დეპრესიები” გენეტიკური წინაგანწყობა 

უფრო სიმწვავით, და არა ეტიოლოგიით, განასხვავებს ამ 

ორ მდგომარეობას ერთმანეთისაგან. მაკგაფინმა (MC6სწი 

« «LI, 2003) კი აჩვენა, რომ გენეტიკური მოწყვლადობა 
მანიისადმი უფრო სპეციფიკურია და, როგორც ჩანს, არ 
წარმოადგენს მხოლოდ სიმწვაეით განსხვავებულ გუნებ- 

განწყობის აშლილობას. 

ტყუპების კეელვამ გამოავლინა, რომ გენეტიკური მო- 
წყვლადობა დეპრესიისა და შფოთვითი აშლილობების 

მიმართ ერთი და იმავე გენებით, მაგრამ განსხვავებული 

გარემო რისკ-ფაქტორებითაა განპირობებული IM6იძI6, 

1996, ამასთან, დეპრესიის მოწყვლადობაზე გარემო 

ფაქტორების ეფექტი უფრო მეტად მოიცავს პიროვნების 

ინდივიდუალურ გამოცდილებას ვიდრე გაზიარებულ 

(ოჯახის) გამოცდილებას. 

მემკვიდრეობის ტიპი 
გუნებ-განწყობის აშლილობათა ოჯახური განაწილება არ 

ექეემდებარება მენდელის მარტივ კანონებს. ცნობილია, რომ 
ქალი უფრო მიდრეკილია დეპრესიისადმი, ვიდრე – მამაკაცი. 
შესაძლებელია, გენეტიკური ფაქტორები ქალებში უფრო 
მნიშვნელოვან როლს ასრულებს, განსაკუთრებით მაშინ, თუ 

აფექტური აშლილობების უფრო ფართო დიაგნოსტიკური 
კრიტერიუმებია გამოყენებული (%6ი0IC «I იI, 2001), ამდენად, 

გენეტიკური შეჭიდულობისა და კავშირების კვლევისას 
მნიშენელოვანია მამაკაცებს და ქალებში სხვადასხვა 

ლოკუსების დეპრესიისადმი წინაგანწყობაზე გავლენის ცალ- 

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგია 

ცალკე შესწავლა. ზოგადად, სავარაუდოა, რომ გენეტიკური 
წინაგანწყობა აფექტური აშლილობებისადმი განპირობებულია 
მრავალი გენის მცირე ეფექტის ერთობლიეი მოქმედებით, 
ე.წ. პოლიგენური მემკვიდრეობით. 

მოლეკულური გენეტიკა 
გუნებ-განწყობის აშლილობების მოლეკულური კავშირების 
შესწავლამ მნიშვნელოვანი ეერაფერი გამოავლინა, რისი 
მიზეზიც არის ცალკეული გენის მცირე ეფექტი და გენეტიკური 
ჰეტეროგენობა.ა მართალია, მიღებულია გარკვეული 
პოზიტიური მონაცემებიც, მაგრამ მათი დუბლირება ძალიან 
ძნელია, მაგალითად, ბიპოლარული აშლილობის შედარებით 
ახალმა კელევებმა გამოაელინა მნიშვნელოვანი კავშირები 
I130 და 220 ქრომოსომებთან (იხ. მიძით გიძ CCღაჩიი, 2001), 

თუმცა აუცილებელია ამ შედეგის გამეორება. 

გენეტიკური კავშირების შესწავლა 

დეპრესიის მონოამინური თეორიის თანახმად, ალელების გენე- 

ტიკურმა ვარიაციამ, რომელიც შეიცავს ინფორმაციას მონო- 
ამინების სინთეზის, მეტაბოლიზმის ან სპეციფიკური რეცეპ- 

ტორების შესახებ, შეიძლება განსაზღვროს აფექტური აშლი- 
ლობების განვითარების რისკი. უამრავი კვლევაა ჩატარებული 
კანდიდატი გენების გამოსავლენად, მაგრამ ჯერჯერობით 
დამაკმაყოფილებელი მონაცემები არ არსებობს (წვიის§ გიძ 
#CძIC, 2004). სეროტონინის ტრანსპორტერის გენს ალელური 
ვარიაბელობა ახასიათებს, რომლიდანაც ერთ-ერთი ტრანს- 
პორტერის უბნის ექსპრესიას განსაზღვრავს. ასეთი პოლიმორ– 

ფიზმის დამადასტურებელი მონაცემები დეპრესიულ პაციენ- 
ტებზე ჩატარებული კვლევების ჩვენებით არაერთგვაროვანია 
(#იფსნI0V8 “, ი, 2001). პროსპექტული კელევის საფუძველზე 

კასპიმ (Cგ9ი! CV ი, 2001) დაადგინა, რომ სეროტონინის ტრანს- 

პორტერის გარკვეული ალელის მატარებელ პირებს უარყოფი- 
თი ცხოვრებისეული მოვლენების დროს უფრო ხშირად უვი- 
თარდებათ დეპრესია. ეს შესაძლოა იყოს არასასურველი გარე- 
მოსა და გენეტიკური წინაგანწყობის ფაქტორების ურთიერთ- 
კაეშირის საინტერესო მაგალითი. 

პიროქნული თვისებები 

გარკვეული პიროენული თვისებები წარმოადგენს გუნებ- 
განწყობის აშლილობათა წინაგანწყობას. მაგალითად, 

კლინიკურად ვლინდება, რომ დეპრესიულ პაციენტს პრე- 
მორბიდში ხშირად შფოთვის მაღალი დონე აღენიშნება. 
პიროვნული თვისებების თავისებურება გუნებ-განწყობის 
აშლილობებთან შემდეგნაირად ასოცირდება: 

1.პიროვნულ თვისებად მიჩნეული მახასიათებელი შესა- 
ძლოა დაავადების მსუბუქ ფორმას წარმოადგენდეს. მა- 
გალითად: კრეპელინი (Cგღოი, 1921) ვარაუდობდა, 
რომ ციკლოთიმიური ტემპერამენტის მქონე ადამიანები 

„ი. განმეორებადი და ხანგრძლივი გუნებ-განწყობის 
ცვლილებებით) უფრო მეტად იყენენ მიდრეკილნი მანი- 
აკალურ-დეპრესიული აშლილობისადმი. ჩვენს დროში ამ 

ტიპის ტამ ჰერამენტი კლასიფიცირდება გუნებ-განწყობის 
ა ლილობად (ციკლოთიმიური აშლილობა) და მიჩნეულია 
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11 გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

ბიპოლარული აშლილობების მსუბუქ ფორმად. 
2.ზოგიერთი პიროვნული თვისება გავლენას ახდენს ადა- 

მიანების ქცევაზე არასასურველ გარემოში მოხვედრისას 

და, შესაბამისად, ზრდის დეპრესიული აშლილობის 
რისკს. მაგალითად: კოგნიტური თავისებურება, რო- 
გორიცაა „სოციოტროპობა" (მოწონების ძლიერი მოთ- 

ხოვნილება) ასოცირდება დეპრესიის გაზრდილ რისკთან 
ცხოვრებისეული სირთულეების გადატანის” შემდეგ 
(MLგ»სთ< ვიძ Mვ0CCა51I, 2003). 

3. გარკვეული ტიპის პიროვნულ განვითარებასა და ფსიქიკურ 
აშლილობებს შესაძლოა საერთო გენეტიკური საფუძველი 
ჰქონდეს, მაგალითად: ნევროტიზმი, რაც აიზენკის 
პიროვნების ტიპის გამოსავლენი ტესტით იზომება, 
დეპრესიის წინაგანწყობას ნარმოადგენს. ტყუპების კვლევა 
კი გვიჩვენებს, რომ ნევროტიზმსა და დეპრესიას საერთო 
გენები აქვს (იხ. წვიის§ მიძ MღიძIთ., 2004). 

ამრიგად, თანამედროვე მონაცემები გვიჩვენებს, რომ 

დეპრესიის გენეტიკური რისკი ნაწილობრივ ხასიათის 

გარკვეული ტიპისა და კოგნიტური თავისებურების მემ- 
კვიდრეობითობაში ვლინდება, რაც, შესაძლოა, აქვეითებდეს 
სტრესთან გამკლავების უნარს (იხ. C00ძXC,, 2002). 

ბარემო ფაქტორები ადრეულ ასაკში 

მშობლის დეპრივაცია 

ფსიქოანალიტიკოსების აზრით, ბავშეობაში დედობრივი 
სიყკეარულის ნაკლებობა, გამოწვეული მშობლის და- 
კარგვით ან მასთან განძორებით, ზრდის დეპრესიული 
აძლილობებისადმი მოწყვლადობას ზრდასრულ ასაკში. 
თუმცა, ეპიდემიოლოგიური კვლევებით არ დასტურდება 
ზრდასრულობაში დეპრესიული აშლილობის რისკის მატება, 
თუ განშორების მიზეზი მშობლის გარდაცვალებაა. ზოგადად, 
მეტი მხარდამჭერი ჰყავს მოსაზრებას, რომ დეპრესიული 
აშლილობა მოწიფულ ასაკში უკავშირდება მშობლების 
დაშორებას, უფრო კონკრეტულად კი – განქორწინებას, 
ამ შემთხვევაში გადამწყვეტ როლს მშობლების მხრიდან 

ყურადღების ნაკლებობა და მათ შორის არსებული უთანხმოება 
უფრო თამაშობს, ვიდრე კონკრეტული დანაკლისი. მართლაც, 
უთანხმოება ოჯახში და ადეკვატური ზრუნვის ნაკლებობა 
დეპრესიისაკენ მიდრეკილებას იმ ოჯახებშიც ზრდის, სადაც 
განქორწინება არ მომხდარა (იხ. II8ო15, 2001). 

ნათელია, რომ მშობლის ძალადობრივი დამოკიდებულება, 
მაგალითად ფიზიკური ან სექსუალური ძალადობა, ზრდასრულ 

ასაკში სხვადასხვა ფსიქიკური აშლილობების, მათ. შორის 
დიდი დეპრესიის განვითარების რისკ-ფაქტორია (გიო, 2001). 

ნაკლებადაა ცნობილი აღზრდის განსხვავებული ტიპის გავლენა 
დეპრესიის წინაგანწყობაზე. ერთ-ერთ სირთულეს წარმოადგენს 
მშობლებთან ურთიერთობის ტიპის რეტროსპექტულად გან- 

გადამეტებული ზრუნვა, თანაბრად უკავშირდება არამელან- 
ქოლეური დეპრესიის განვითარების რისკს ზრდასრულ ასაკ- 
ში; ამ კაეშირის მექანიზმის დადგენა შემდგომ შესწავლას მო- 

ითხოვს (წიი§, 2000, პოსტნატალური დეპრესიის მქონე დე- 
დისთვის დამახასიათებელია უგულებელყოფა და ემოციური 
ინდიფერენტულობა ახალშობილის მიმართ. ზრუნვის ასეთმა 

სტილმა შესაძლოა გრძელვადიანი უარყოფითი გავლენა იქო- 
ნიოს ბავშეის თვითშეფასებასა და მიჯაჭვულობის უნარზე, 
რაც შემდგომ თაობებში გაზრდის დეპრესიის განეითარების 
რისეს. 

პრეციპიტატული ფაქტორები 

ცხოვრებისეული მოვლენები 

მეთოდოლოგიური მიდგომები 

ყოველდლიური კლინიკური პრაქტიკა გვიჩეენებს, რომ 
დეპრესიულ აშლილობებს ხშირად სტრესული მოვლენები 
იწვევს თუმცა, სანამ დავასკენითთ, რომ სტრესული 
გარემო განაპირობებს დეპრესიულ აშლილობებს, საჭიროა 
გავითვალისწინოთ სხვა ფაქტორებიც. პირველ რიგში, კავშირი 
შეიძლება იყოს შემთხვევითი. მეორეც, კავშირი შეიძლება 
იყოს არასპეციფიკური; არ არის გამორიცხული, რომ სხვა 

ტიპის დაავადებებს ზუსტად ასეთივე სტრესული მოვლენა 
უძღოდეს წინ. მესამეც, შესაძლებელია, ის იყოს ყალბი; 
პაციენტი სტრესულად ალიქვამს მოვლენებს, როცა ცდილობს 
რეტროსპექტულად ახსნას დაავადების მიზეზი, ან იმიტომ, 
რომ უკვე დეპრესიულია. დაბოლოს, შესაძლებელია, რომ 
თავად დეპრესია იყოს ცხოვრებისეული მოვლენის გამომწვევი. 

მკელევარები ცდილობენ ამ მეთოდოლოგიური სირთუ- 
ლეების გადაჭრას. პირველი ორი პრობლემის შესასწავლად, 

კერძოდ, იმის გამოსავლენად, არის ეს მოვლენები შემთხვევითი 
თუ სპეციფიკური, საჭიროა ჯანმრთელი მოსახლეობიდან და 
სხვა დაავადებების მქონე პირებიდან საკონტროლო ჯგუფების 
სათანადოდ შერჩევა. ხოლო, ყალბი კავშირის გამოსავლენად 
ორი განსხვავებული მიდგომა გამოიყენებ: პირველი 

გულისხმობს დაავადებისაგან სრულიად დამოუკიდებელი 
მოვლენების (მაგალითად, სამსახურიდან დათხოვნა საწარმოს 
დახურვის გამო) გამიჯვნას ისეთი მოვლენებისგან, რომლებიც 

შეიძლება დაავადების შედეგს წარმოადგენდეს (როგორიცაა 
სამსახურიდან მხოლოდ ამ პიროგნების დათხოენა), მეორე 

მიდგომა გულისხმობს მოვლენის სტრესის ხარისხის გან- 
საზღვრას ჯანმრთელი პირების შეთანხმებულ მოსაზრებაზე 
დაყრდნობით. 

მიღებული შედეგები: 
მეთოდოლოგიურად სანდო კვლევებმა აჩვენა, რომ: 

> დეპრესიული ეპიზოდის განვითარების წინა თვეებში 

უარყოფითი ცხოვრებისეული მოვლენების რიცხვი ექვს 
ჯერ მეტია; 

2 შფოთვითი აშლილობებისა და შიზოფრენიის განვი- 

თარებას და თვითმკვლელობის მცდელობებს ბევრი 

სტრესული მოვლენა უძღვის წინ;



+ ზოგადად, „დანაკლისი“ უკავშირდება დეპრესიას, ხოლო 

„საფრთხის შემცველი მოელენები“ – შფოთვას; 

+ დეპრესიის განვითარების თვალსაზრისით, დიდი მნიშენ- 

ელობა აქვს ცხოვრებისეულ მოვლენებს, მაგრამ მათი 

გავლენა ნაკლებია მელანქოლიური ტიპის აშლილობებისა 

და ძლიერი ოჯახური ისტორიის არსებობის შემთხეევაში. 

უკანასკნელი კვლევები გეიჩვენებს, რომ დეპრესიის 
განეითარება უფრო მეტად ღირსების შემლახველ და 

პიროვნებისთვის შეურაცხმყოფელ მოვლენებთანაა და- 
კავშირებული. ხოლო, დეპრესიის რემისია ხშირად ასო- 

ცირებულია „ახალი ცხოვრების დაწყებასთან“ (ახა- 

ლი ნაცნობობა ან სწავლის დაწყება) (#8ი1I5§, 200!). 

მნიშვნელოეანია გენეტიკური ფაქტორების როლი ცხოვ- 
რებისეული სირთულეების დაძლევაში. მაგალითად, გარ- 

ჰვეული ტიპის -ინდივიდებს ახასიათებს სწრაფვა რისკის 

შემცველ გარემოსკენ; ასევე, გენეტიკური ფაქტორები, 
პიროენული თავისებურებებიდან გამომდინარე, განაპი- 

რობებს კონკრეტული ინდივიდის მიერ ცხოერებისეული 

მოვლენების აღქმას (#ლიიძI6L C/ თI., 1999). 

ზოგადად, დეპრესიული ეპიზოდების რიცხვის ზრდას- 
თან ერთად, იკლებს ცხოერებისეული მოვლენების მნიშვ- 

ნელობაც. ეს ნიშნავს, რომ დიდი დეპრესიული აშლილობის 

ჩამოყალიბების შემდეგ, დეპრესიული ეპიზოდი შეიძლება 
სტრესული მოელენების გარეშეც განვითარდეს. ასეთი 
ურთიერთკავშირი ნაკლებად თვალსაჩინოა დეპრესიული 
აშლილობის ოჯახური ისტორიის შემთხეევაში. შესაძლოა, 

რომ დეპრესიის ოჯახური ისტორია აკნინებს დეპრესიული 

ეპიზოდის განვითარებისას გარემო ფაქტორების მნიშე- 

ნელობას, რითაც შეიძლება აიხსნას ასეთ ოჯახებში დეპ- 

რესიის გაზრდილი რისკი (MCიძICL (/ ი/, 2001). 

მანია 

დარწმუნებით ძნელია იმის თქმა, იწეევს თუ არა მანიას 

ცხოვრებისეული მოვლენები. წარსულში ითელებოდა, რომ 

მანია მხოლოდ ენდოგენური (შინაგანი) დაავადებაა, თუმცა, 

კლინიკური გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ გარკვეულ 
შემთხვევებში ისეთი ცხოვრებისეული გამოცდილება, 

რომელიც დეპრესიას უნდა იწვევდეს, შეიძლება მანიის 

მიზეზიც გახდეს, მაგალითად, მძიმე დანაკლისი. 

ისეეე როგორც რეკურენტული დეპრესიის შემთხვევაში, 

ცხოერებისეული მოვლენების გავლენა უფრო ძლიერია 

მანიაკალურ-დეპრესიული აშლილობის საწყის ეტაპზე, 

ხოლო აშლილობის ჩამოყალიბების შემდეგ, გარე ფაქ- 

ტორები კარგავს თავის მნიშნველობას. თუმცა, უარ- 

ყოფითი ცხოერებისეული მოვლენები გავლენას ახდენს 

ბიპოლარული აშლილობის, განსაკუთრებით, დეპრესიული 

ეპიზოდის სიმპტომებზე. საინტერესოა, რომ მანიაკალური 

სიმპტომები შეიძლება გამოიწვიოს მნიშენელოვანი 

მიზნის მიღწეეამ, ანუ სიხარულისა და კარგად ყოფნის 

„ჩვეულებრივი შეგრძნება, შესაბამისი წინაგანწყობის 

მქონე პიროვნებების შემთხეევაში, შესაძლოა მანიაკალურ 

აშლილობაში გადაიზარდოს (იხ. ჩსახ, 2003). 

აფექტური აშლილობების ეტიოლობია 

მოწყვლადობის ფაქტორები და ცხოვრებისეული 
სირთულეები 
ზოგადი კლინიკური დაკვირვების საფუძველზე შეიძლება 
ითქვას, რომ ზემოქმედებს ის მოელენები, რომლებიც 

უშუალოდ წინ უძლვიან დეპრესიულ აშლილობებს, 

ფაქტიურად, ესაა „უკანასკნელი წვეთი” იმ ადამიანისთვის, 

რომელიც ხანგრძლივი უარყოფითი გარემო ფაქტორების 

გაელენას განიცდის. მაგალითად, უიღბლო ქორწინება, 

პრობლემები სამსახურში ან მძიმე საცხოგვრებელი პი- 

რობები. ბრაუნმა და ჰარისმა (978) წინაგანწყობის 
მოვლენები ორ ტიპად დაყეეს. პირველ ტიპს მიეკუთენება 

ხანგრძლივი სტრესული გარემოებები, როლებსაც შე- 
უძლიათ როგორც თაეად განაპირობონ დეპრესია, ასევე 

გააძლიერონ ხანმოუელე ცხოვრებისეული მოვლენების 

ეფექტი. ბრაუნმა და ჰარისმა ამ ტიპის გარემოებებს 

ხანგრძლივი სირთულეები უწოდეს. 

მეორე ტიპი კი თავად არ ახდენს გავლენას დეპრესიაზე, 
არამედ მხოლოდ აძლიერებს ხანმოკლე ცხოვრებისეული 
მოვლენების ზემოქმედებას. ასეთ. გარემოებებს უწოდებენ 
მოწყვლადობის ფაქტორს. ამ ორ ტიპს შორის არსებული 

განსხვავება არ არის ნათლად ჩამოყალიბებული. მაგალითად, 
ცოლქმრულ ურთიერთობაში გრძელვადიანი პრობლემები 
'სანგრძლივი სირთულე) შესაძლოა უკავშირდებოდეს ინტიმური 
ურთიერთობის პრობლემებს, ხოლო ბრაუნის მიხედვით, ეს 

უკანასკნელი მოწყვლადობის ფაქტორს წარმოადგენს. 
კვლევები გვიჩვენებს, რომ დეპრესიული ეპიზოდების 

განვითარების რისკი იზრდება შემდეგი ცხოვრებისეული 

მოვლენების შედეგად, როდესაც პიროენება: 
? უვლის ბავშვებს; 

? მუშაობს სახლიდან გაუსვლელად; 
> არ ჰყავს ახლობელი ადამიანი, 

ზოგადად, ცნობილია, რომ საზოგადოებრივი მხარ- 
დაჭერისა და თანადგომის ნაკლებობა ან სოციალური 

გაუცხოება ხელს უწყობს დეპრესიის განვითარებას. ეს 

მექანიზმი ბოლომდე შესწაელილი არაა, ამიტომ სხვადასხვა 

ინტერპრეტაციით ცდილობენ მის ახსნას: (1) შესაძლებელია 

პიროვნება დეპრესიისადმი უფრო მოწყელადია, როდესაც 
სანდო ადამიანი გვერდში არ უდგას, ან (2) დეპრესია თავად 

ცვლის სხეა ადამიანებთან ურთიერთობის უნარს, ან. (3) 
გარკვეული პიროვნული თვისებების გამო ინდივიდი ვერ 
ახერხებს საიმედო ურთიერთობების დამყარებას სხეებთან, 
რაც დეპრესიის განვითარებას განაპირობებს (Mგ»5, 2001). 
ამ თემაზე დამატებითი ინფორმაციის მისაღებად იხ, გვ. 100. 

ფიზიკური ავადმყოფობის შედეგები 
ყველა ან ელ ხახთაელბა ა ბო ბურალია, რაო , დეპრესიისადმი. მიდ- 

გამოიწვიოს აფექტური აშლილობები.
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ენდოკრინული დაავადებები. ასეთ თანმხლებ აფექტურ აშ- 
ლილობებს ორგანულ გუნებ-განნყობის აშლილობებს უწოდე- 
ბენ. მათზე დამატებითი ინფორმაცია მოცემულია მე-16 თავში. 
უნდა ვაღიაროთ, რომ ზემოთ აღნიმნული დაყოფა პირობითია. 

მაგალითად, კუშინგის დაავადების დროს, პაციენტთა მხოლოდ 
ნახევარს აღენიშნება თანმხლები დეპრესიული მდგომარეობა. 
რადგან ყეელა პაციენტს არ აქვს დეპრესია, ეს ნიშნავს, 
რომ დეპრესიის. განვითარებისთეის პლაზმაში კორტიზოლის 
გაზრდილი დონის გარდა, სხვა ფაქტორებიც მნიშვნელოვანია. 
თუმცა, გასათვალისწინებელია, რომ ორგანულ აფექტურ 
აშლილობებს შეუძლიათ მეტი ინფორმაცია მოგეცენ გუნებ- 
განნყობის აშლილობათა ეტიოლოგიაზე, მაგალითად: კუ- 
შინგის დაავადების დროს დეპრესიული მდგომარეობა. უმ- 
ჯობესდება კორტიზოლის დონის ნორმალიზებით. სწორედ 
ამ აღმოჩენამ მიგვიყვანა იმ დასკენამდე, რომ კორტიზოლის 
ჭარბი გამოყოფა მნიშვნელოვან როლს თამაშობს დეპრესიის 
პათოფსიქოლოგიაში (გვ, 255). აღსანიშნავია ისიც, რომ პუ- 

ერპერიუმი (რომელიც არ არის დაავადება) ასევე უკავშირდება 
აფექტური აძლილობების გაზრდილ რისკს. 

ეტიოლოგიის ფსიქოლოგიური ახსნა 

ფსიქოლოგიური თეორიების თანახმად, უახლესმა და 
წარსულმა ცხოვრებისეულმა გამოცდილებამ შეიძლება 
გამოინვიოს დეპრესიული აშლილობები. ამ თემაზე არ- 

სებული ლიტერატურის დიდ ნაწილში ვერ ხერხდება 
დეპრესიული სიმპტომისა და დეპრესიული აშლილობის 
ადეკვატური გამიჯვნა ამ პრობლემისადმი ძირითადი 

მიდგომები მომდინარეობს ფსიქოანალიზური და კოგნი- 
ტურ-ბიჰევიორული თეორიებიდან. 

ფსიქოანალიტიკური თეორია 
დეპრესიის ფსიქოანალიტიკურ თეორიას დასაბამი მისცა 

სტატიამ, რომელიც აბრაჰამმა გამოაქეეყნა 191!) წელს. 

შემდგომში იგი განავითარა ფროიდმა თავის ნაშრომში 

„გლოვა და მელანქოლია” (I917),) მან ყურადღება 

გაამახვილა იმ განსხვავებაზე, რომელიც გლოვის ფე- 
ნომენს და დეპრესიული აშლილობის სიმპტომებს 
შორის არსებობს და დაასკვნა, რომ მათი გამომწვევი 

მიზეზები შესაძლოა მსგავსი იყოს, თუმცა, მოცემული და 

შემდგომი შემუშავებული თეორიები არ არის გამყარებული 
მტკიცებულებებით მათი განხილვა მნიშვნელოვანია 
იმდენად, რამდენადაც ვეცნობით დეპრესიის შესახებ 
არსებულ მოსაზრებათა განვითარების ისტორიას. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ფროიდი არ მიიჩნევდა, რომ მწვაეე 

დეპრესიული აშლილობის საფუძველი ყოველთვის ერთი და 
იგივე მიზეზი იყო. იგი ფიქრობდა, რომ ზოგი აშლილობა 

„უფრო სომატური და არა ფსიქოგენურია“. თუმცა, ეს 
მიდგომა მხოლოდ იმ შემთხვევაში მიაჩნდა გამართლებულად, 
როდესაც „ფსიქოგენური ბუნება ეჭვს არ იწვევდა“ (ჩისძ, 
1917, გვ. 243). ფროიდი თვლიდა, რომ, როგორც გლოვის 
მიზეზი შეიძლებოდა ყოფილიყო სიკვდილით გამოწვეული 
დანაკარგი, ისე მელანქოლიაც – სხვა ტიპის დანაკარგის 

შედეგი. რადგან აშკარა იყო, რომ ყველა. დეპრესიულ 

პაციენტს არ ჰქონდა კონკრეტული დანაკარგი, აუცილებელი 
გახდა დანაკარგის „გარკეეული აბსტრაქციის“ ან მისი 

შინაგანი წარმოდგენების პოსტულირება, ან, ფროიდის 

სიტყვებით რომ ვთქვათ „ობიექტის" დაკარგვა. 

ფროიდი აღნიშნავდა,რომდეპრესიულიპაციენტებიხშირად 
თვითკრიტიკულები არიან და მისი აზრით, თვითბრალდებას 

უდავოდ იწვევს იმ ადამიანის ფარული დადანაშაულება, ვის 

მიმართაც პაციენტი გულგრილი არ არის. სხვა სიტყვებით 

რომ ვთქვათ, დეპრესია მაშინ ჩნდება, როცა სიყვარული და 

სიძულვილი ერთდროულადაა გამოხატული (ერთმანეთის 
საპირისპირო გრძნობები) როცა საყვარელი „ობიექტი 

იკარგება, პაციენტი სასოწარკვეთილია; ამავდროულად, 

ნებისმიერი აგრესიული გრძნობები, რაც ამ „ობიექტს“ 

უკავშირდება თვითბრალდების გრძნობების სახით გა- 

დამისამრთდება პაციენტზე. 
ფროიდის აზრები მოგვიანებით მელანი კლაინმა (1882- 

1960) განავითარა; მას სჯეროდა, რომ ბავშეის ძუძუდან 

მოცილება (რძის არქონის გამო) უმნიშვნელოვანესი სიმ- 

ბოლური დანაკლისია ჩვილისთვის რომელსაც „კარ- 

გი ობიექტის“ გაქრობის გამო სინდისის ქენჯნა და და- 

ნაშაულის გრძნობა უჩნდება. ნორმალური განვითარების 

შემთხვევაში „დეპრესიული შფოთვა განაპირობებს 

ზარალის ანაზღაურებისა და სხეაზე ზრუნეის სურვილს. 

მარცხი ამ პროცესის მართვაში იწვეს დეპრესიულ 

რეაქციებს მომავალი დანაკლისის სახით. კლაინი ნაკლებ 

ყურადღებას უთმობდა დედის საქციელს ამ პროცესში, 

სავარაუდოდ იმიტომ, რომ გადამწყვეტ ფაქტორად ჩეილის 

შინაგან იმპულსს მიიჩნევდა თუმცა, ჯონ ბოულბის 

ნაშრომმა (1907-19900 გეიჩვენ,ი რომ აღმზრდელის 

უნარ-ჩეევები (დასავლურ კულტურაში, ძირითადად, დე- 

და) ჩვილის უსაფრთხო, ემოციური „მიჯაჭვულობის“ 

განვითარებისთვის ძალიან მნიშვნელოვანია და მას 

უდიდესი როლი ენიჭება სამომავლოდ ინტერპერსონალური 

ურთიერთობების ჩამოყალიბების პროცესში. არასაიმედო 

მიჯაჭეულობას შეუძლია გაზარდოს სხვადასხვა ტიპის 

ფსიქოპათოლოგიური მდგომარეობების მათ შორის 

დეპრესიის, განვითარების რისკი. ასეთ პიროვნებას ზრდა- 

სრულ ასაკში ცხოვრებისეული სირთულეების დროს უჭირს 
ემოციური მხარდაჭერის მიღება (იხ. Cღგხხი+ძ, 2000). 

კოგნიტური თეორიები 
დეპრესიულ პაციენტებს რეკურენტული და ინვაზიური 
ნეგატიური ფიქრები („ავტომატური ფიქრები") ახასიათებთ. 

ბეკმა (1967) გამოთქვა მოსაზრება, რომ დეპრესიული 

შემეცნების დროს პიროვნება ნეგატიურად აღიქვამს 

საკუთარ თავს, სამყაროსა და (ხშირად, 
თავის წარსულსაც). აღნიშნული ავტომატური ფიქრები 

ალოგიკური აზროვნების გამო საკმაოდ მყარია (რასაც 

ბეკი კოგნიტურ დამახინჯებას უწოდებდა). ესენია: 

· სუბიექტური დასკვნები (დასკვნის გამოტანა დაუსა“ 
ბუთებლად ან საპირისპირო მტკიცებულების საფუძველზე); 

« შერჩევითი აბსტრაქცია (აქცენტის გაკეთება ერთ დე” 
ტალზე და მდგომარეობის უფრო მნიშენელოვანი 

მომავალს 
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მახასიათებლების იგნორირება); 

? ზედმეტად განზოგადება (ზოგადი დასკვნის გაკეთება 
ერთი შემთხვევის საფუძველზე); 

2 პერსონალიზაცია (სრულიად შეუსაბამოდ გარე მოელე- 

ნების საეუთარ თავთან დაკავშირება), 

ფსიქიატრთა უმეტესობა გუნებ-განწყობის აშლილო- 

ბების განვითარებისთვის“ ამ დეპრესიულ კოგნიციას 

მეორეხარისხოვნად მიიჩნეედა ბეკმა (85, I967), 

ჩამოაყალიბა თავისი მოსაზრება და შემოგვთავაზა გან- 

სხვავებული ხედვა, რომლის თანახმადაც, დეპრესიული 

კოგნიცია წინ უსწრებდა დეპრესიას და განაპირობებდა 

პიროვნების დეპრესიისადმი მიდრეკილებას და მათ დის- 

ფუნქციური აზრები უწოდა. ასეთი აზრია, მაგალითად: „მე 

თუ ყველაფერში წარმატებული არ ეარ, მაშინ არარაობა 

ვარ". საკითხის ასე დაყენება გავლენას ახდენს პიროენების 

უნარზე დაძლიოს სტრესი და სირთულეები. მაგალითად, 

წარუმატებლობამ სამსახურში შესაძლებელია უფრო იმ 

ადამიანისთვის იყოს დეპრესიის გამომწვევი მიზეზი, ვისაც 

მსგავსი იდეები აქვს. სხვა კელევებით დაადგინეს, რომ 

დეპრესიის დროს პიროვნებას უფრო მეტად უარყოფითი 

მოვლენები ამახსოერდება ICIმIX მიძ ”1X%2გ5ძგIC, 1982). 

ასეთი სელექციური მოგონებები ამძიმებს დეპრესიულ 

მდგომარეობას და უფრო რთული ხდება მასთან გამკლავება. 

კოგნიტურ მოდელთან დაკაეშირებული ძირითადი პრობ- 
ლემააის, რომ დისფუნქციური აზრები და დამოკიდებულებები, 
ისევე როგორც უარყოფითი შინაარსის მოვლენებისადმი 

არჩევითი ინტერესი, დეპრესიული მდგომარეობიდან გამო- 
სვლის შემდეგ ქრება. თანამედროვე კოგნიტური თეორიის 

(ადრეული) გამოცდილება 

| 
დისფუნქციური აზრების ფორმირება 

კრიტიკული/გადამწყვეტი მოვლენა 

ვარაუდების გააქტიურება 

| 
ავტომატური ნეგატიური აზრები 

, 
დეპრესიის სიმპტომები 

„ ა 

ქცევითი სომატური 

მოტივაციური კოგნიტური 

აფექტური 

სურათი 112 კოგნიტური მოდელი გვიჩვენებს, თუ როგორ ხდება. 
ლატენტური დისფუნქციური აზრების გააქტიურება კრიტიკული 
შემთხვევის შედეგად, რაც, თავის მხრივ, ქმნის დეპრესიული გუნებ- 
განწყობისა და ნეგატიური ფიქრების მანკიერ წრეს (წრიიVII, 1993 ). 

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგია 

მიხედვით, (.ლატენტური') დისფუნქციური აზრები შეიძლება 
არსებობდეს, მაგრამ მათი გამოვლენა რთულია მანამ, სანამ 

შესაბამისი სტრესორი ან გუნებ-განწყობის ცვლილება 

(ნორმის ფარგლებში) არ მოახდენს მათ აქტივაციას. ამ 

მოდელის მიხედვით, გუნებ-განწყობის (ნორმის ფარგლებში) 

უმნიშვნელო დაქვეითებამ შეიძლება გაააქტიუროს. ყველა 
წარმოდგენა და მოსაზრება, რაც კლინიკურ დეპრესიასთან 
ასოცირდება. დაწეული გუნებ-განწყობისა და ნეგატიური 
აზროვნების ინტერაქტიური ციკლი მოცემულია სურათზე 
11.2 (#ხი1გ გიძ 0” 2I=ყგიძიღ, 2002). 

პოგნიტური თეორიის ერთ-ერთი მოსაზრების მიხედვით, 

გუნებ-განწყობასთან დაკავშირებული კოგნიტური პრო- 

ცესები ასახავს ცვლილებებს ფსიქიკურ მოდელებში, 
რომლებსაც ჩვენ ჩვენი გამოცდილების გასააზრებლად 

ვიყენებთ. ამან განაპირობა „მეტაკოგნიტური ცნობიე- 

რების“ დაკარგვის კონცეფციის განვითარება, რაც იმაში 

მდგომარეობს, რომ ნეგატიური ფიქრები და გრძნობები 

აღიქმება როგორც ფსიქიკური მოვლენა და არა ობიექტური 
სიმართლე საკუთარი თავის შესახებ. „მედიტაციაზე 

(თIიძსსI2C§§9) დაფუძნებული“ კოგნიტური თერაპია მიზნად 

ისახავს, მეტაკოგნიტური ცნობიერების გაზრდას და, 

შესაბამისად, დეპრესიის რეციდივის თავიდან აცილებას 

(იხ. IC25ძ316 CI იI/., 2002). 

ეტიოლოგიის ნეირობიოლოგიური ახსნა 

ნებისმიერ შემთხვევაში როგორიც არ უნდა 

დეპრესიის ეტიოლოგია, მისი კლინიკური გამოვლინებები 

თავის ტვინში არსებული ნეიროქიმიური ცვლილებებითა 

და ემოციების რეგულაციის რკალში მიმდინარე პრო- 

ცესებითაა განპირობებული. დეპრესიული პაციენტების 

ბიოქიმიური გამოკვლევები ძირითადად მიმართული იყო 

მონოამინის ნეიროტრანსმიტერებზე, რადგან ეფექტური 

ანტიდეპრესანტების მოქმედებაში მონოამინური გზები 
მნიშენელოვან როლს თამაშობს (იხ. ქვემოთ). ბუნებრივია, 
ანტიდეპრესანტები ვერ მოახდენს გავლენას დეპრესიის 

გამომწვევ მიზეზებზე, მაგრამ მათ შეუძლიათ იმოქმედონ 

დაავადების სიმპტომებზე. გარდა ამისა, მონოამინების 

შესწავლას სხეა მიზეზიც აქვს. მათ სტრესული მოვ- 

ლენების მიმართ ადაპტაციური რეაქციის ფორმირებაში 
მნიშვნელოვანი ადგილი უკავიათ. 

მონოამინური გზები, უფრო კონკრეტულად – ნორა- 
დრენალინი და სეროტონინი, იწვევს ტვინის იმ კორტიკული 
და სუბკორტიკული სტრუქტურების აგზნებას, რომლებიც, 
ითვლება, რომ გუნებ-განწყობის რეგულირებაში  მონა- 
წილეობენ. თანამედროვე ნეიროვიზუალური და სტრუქ- 

ტურული კვლევებით სწავლობენ თავის ტვინში მიმდინარე 
ცვლილებებს, რომლები; ს სიმაგ · ც აფექტური სიმპტომატიკის. კლი- 

იყოს 

მიუხედავად, აფექტური აშლილობები, რომლებ 
სიმპტომების მერყეობა. და სრული ალაგმვა, მაინც თს 
ტვინის შესაბამის უბნებში გარ კვეულ. 6 იურ 
ცვლილებებთანაა დაკავშირებული, ამ ა ებ ების | გ 
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თი კღლაა-ბპალლქობის (აფექტური) აძლილობები 

  

: სლლობოლნი 
( ქღისბოდანიც დაუვეითება პლაზმაში 
პვროფომიწის ნეიროენდოკრინული პასუხის შესუსტება 

რევეპტორული შებოჭვის დაქვეითება 
პრონულ უე ემიაიური ტომოგრაფია – CI) 

სურორონინის ტრანსპორტერის აქტივობის შესუსტება 

დრიატოდანის შემცირებისას რეციდივის განვითარება 

ნორადრენალინი 
ზორაღრენალინის მედიატორული ზრდის პორმონის 
განოტურრეცნის დაქვეითება 
პლიდიკური გამწვავება #MIVწMI-ს შემდეგ (#1იხაპ-თის)-იპა- 
ლოდ8ი6 - ალფა-მეთილ-პარა-თიროზინი) 

ღი 5-8X, 

  

' 
#9
 

     
    
   

    
   
დოფშავინი 

პომოვანილური მჟავის (IV#) დონის დანევა თავზურგტვინის 

დ–ფამინ 0.-ის რეცეპტორების შებოჭვის გაძლიერება (0-CI/50C1) 
კლონიკური გამწეავება #MIMI-ს შემდეგ. 

შესაძლოა განვითარების პროცესთან იყოს ასოცირებული 
და, სავარაუდოდ, გენეტიკური მოწყვლადობის ან ბავშვობაში 
ცული მოპყრობის შედეგს წარმოადგენდეს. დღესდღეობით, 
მრავალი კვლევა შეისწავლის ცხოველებსაც და ადამიანებსაც 
იმის შესაფასებლად, თუ რა გავლენას ახდენს ადრეული 
განვითარების ტრავმული გამოცდილება ჰიპოთალამურ- 
პიპოფიზარულ-ადრენალურ სისტემაზე, რომელიც თავისთავად 
მონაწილეობს სტრესზე საპასუხო რეაქციის ფორმირებაში. 
და ბოლოს, აუცილებლად უნდა აღინიშნოს, რომ რაც მეტია 
ეპიზოდების რიცხვი, აფექტური აშლილობის გამოსავალიც 
უფრო ცუდია. შესაძლებელია, ასეთ შედეგს გუნებ-განწყობის 
აშლილობების სიმწვავესა და ცუდ პროგნოზს შორის კავშირი 
განაპირობებდეს, თუმცა, არც ისაა გამორიცხული, რომ 
გუნებ-განნყობის აშლილობების მწეავე ეპიზოდები თავად 
განსაზღვრავდეს ნეირობიოლოგიურ ეფექტს და აუარესებდეს 
პროგნოზს (ე.წ. „ნაიარევის" ფენომენი). 

მონოამინის ჰიპოთეზა 

მონოაშინის ჰიპოთეზის მიხედვით, დეპრესიულ აშლილობას 

განაპირობებს მონოამინის ნეიროტრანსმიტერული სის- 
ტემის დარღვევები ტვინის ერთ ან რამდენიმე უბანში. 

ადრე არსებული პიპოთეზის თანახმად, ამას იწვევდა 

მონოამინების მიწოდების შეფერხება; უახლესი თეორიების 

მიხედვით კი, გვაქვს როგორც ამინების კონცენტრაციის, 

ასევე რეცეპტორების ცვლილებებიც. ამ პროცესებთან 
დაკავშირებით სამი მონოამინის ტრანსმიტერი არის გა- 

მოვლენილი: სეროტონინი (5-პიდროქსიტრიპტამინი, §-M7), 
ნორადრენალინი და დოფამინი. ბოლო ორ ნეიროტ- 

რანსმიტერს კატექოლამინებსაც უწოდებენ. 
ჰიპოთეზა სამ ფენომენზე დაკვირვებით შემოწმდა: 

"+ აფექტური აშლილობის მქონე პაციენტების ნეირო- 

ტრანსმიტერების ბიოქიმიური მონაცემი; 

+ შერჩევითი პრეპარატების ეფექტი მონოამინური სის- 

    

ტემის ფუნქციონირების გაზომვად ინდექსებზე (ძი- 

რითადად, ნეიროენდოკრინული ინდექსები); 

” ანტიდეპრესანტების საერთო ფარმაკოლოგიური თვისებები. 
ინფორმაცია ანტიდეპრესანტების ბიოქიმიური ეფექ- 

ტის შესახებ მოცემულია 21-ე თავში, რომელიც ეხება 

მონოამინს ნეიროტრანსმიტერები“ დარღვევების გა- 

მოვლინებას იმ პაციენტებში რომლებიც არ გადიან 

მეურნალობის კურსს (ბოქსი 11.2). ამ კუთხით გაცილებით 

ნაკლები სამუშაოა გაწეული მანიის მიმართულებით, 

ამიტომ მოცემული განხილვა შემოიფარგლება ძირითადად 

დეპრესიული აშლილობებით, თუმცა, ყურადღება ასევე 

გამახვილებული იქნება მანიის დოფამინის პიპოთეზაზეც. 

სეროტონინის ფუნქცია 

პლაზმის ტრიპტოფანი. სეროტონინის სინთეზი ტვინში, 

დამოკიდებულია მისი პრეკურსორის – ამინომჟავის, 

L-ტრიპტოფანის, სათანადო რაოდენობის არსებობაზე. 

სისხლის პლაზმაში ტრიპტოფანის დონე დაწეული აქვთ იმ 

პაციენტებს, რომელთაც არ უტარდებათ მკურნალობას, 

განსაკუთრებით მელანქოლიური დეპრესიის მქონე 

პაციენტებს, ჯანმრთელი პირების გამოკვლევამ აჩვენა, 

რომ დიეტის მეშვეობით წონის კლებამ შესაძლოა დაწიოს 

ტრიპტოფანის დონე. ამ ფაქტორით ნაწილობრივ, მაგრამ 

არა სრულად, შესაძლებელია აიხსნას დეპრესიის დროს 

სისხლის პლაზმაში ტრიპტოფანის შემცირება. პლაზმური 

დტრიპტოფანს დონის დაქეეითება გავლენას 

თავის ტეინში სეროტონინის ფუნქციის გაუარესებაზე, 

მაგრამ, სავარაუდოდ, ეს არ უნდა იყოს მნიშვნელოვანი 

მიზეზობრივი ფაქტორი (იხ. C0MM-ნი, 2005). · 

თავზურგტვინის სითხის კვლევა. დეპრესიული პაცი- 

ენტების თავზურგტვინის სითხის შესწავლისას ხდებოდა 

დეპრესიის დროს ტეინში 5-III ფუნქციის ირიბად შე- 

ფასება.ა ამასთან დაკავშირებიძთ მრავალი კვლევა 

ჩატარდა დეპრესიის მქონე არანამკურნალებ პირებზე, 

მაგრამ საბოლოოდ არ დადასტურდა ცერებროსპინალურ 

სითხეში 5-ჰიდროქსიინდოლაცეტური მჟავის (5-MII##), 

რომელიც 5-III, ძირითადი მეტაბოლიტია, კონცენტრაციის 

შესაბამისი დაქვეითებ. თუმცა, არსებობს“ უფრო 

მყარი მონაცემები იმისა რომ სუიციდურ პაციენტებს 

თავზურგტვინის სითხეში 5-III44-ს სტაბილურად დაბალი 
დონე აღენიშნებათ. ეს არ არის დამახასიათებელი მხოლოდ 

დეპრესიული პაციენტებისთვის. მსგავსი დაქვეითება 

გვხვდება პიროვნული აშლილობების ან შიზოფრენიის 

დროსაც იმ პირებში რომლებსაც სხვების მიმართ 

აგრესიული ქმედებები ახასიათებთ. აქედან გამომდინარე, 

გამოითქვა მოსაზრება, რომ ცერებროსპინალურ სითხეში 

5-II#ტ#4-ს დაბალი დონე განაპირობებს ცხოვრებისეულ 

სირთულეებზე ინდივიდის იმპულსურ პასუხს (ნIგCIძ) «I 0I., 

2001). 

ტვინის აუტოფსიის შემდგომი კვლევა. გარდაცვლილ 
(ძირითადად, თვითმკვლელობით) დეპრესიულ პაციენტებს 
ჩაუტარდათ ტეინში სეროტონინისა და 5-II#ტ#4-ს გა- 

ახდენს 
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მოკვლევა. მიუხედავად იმისა რომ ეს მონოამინური 

ჰიპოთეზის უფრო პირდაპირი ტესტია, შედეგების ინ- 

ტერპრეტაცია პრობლემურია ორი მიზეზის გამო: (1) 

აღმოჩენილი ცვლილებები შესაძლოა სიკვდილის შემ- 
დგომ იყოს განეითარებული; (2) ცვლილებები შესაძლოა 

სიკედილამდეც იყო,მაგრამგანპირობებულიარადეპრესიული 
აშლილობით, არამედ სხვა ისეთი მიზეზებით, როგორებიცაა: 

ანორექსია, ან სამკურნალოდ ან თვითმკელელობის მიზნით 

მიღებული წამლები მთლიანობაში მტკიცებულებები 
იმისა, რომ დეპრესიული პაციენტის ტვინში ბუნებრივი 
სიკვდილისა თუ თვითმკვლელობის შემდეგ სეროტონინისა 
და 5-LIL4ტ4#4-ს დაწეული კონცენტრაცია აღინიშნება, ძალიან 

უსუსურია. თანამედროვე კვლევებმა, რომლის დროსაც 
იყენებენ რეცეპტორის ავტორადიოგრაფიულ და თ4 
გამოსახულების ტექნიკას, აჩვენა რომ თვითმკვლელებს 
5-MI,, ექსპრესიის მომატება და პრეფრონტალურ ნაწილში 
სეროტონინი” ტრანსპორტერის აქტივობის შესუსტება 
აღენიშნებათ (იხ. 510CMთოCIC,, 20013). 

ტვინის ნეიროქიმიური კვლევის მეთოდები – ტეინის 
შესწავლის ნეიროვიზუალური მეთოდების” დახეეწამ, 

რაც შერჩევითი ლიგანდების მარკირების გამოყენებას 

გულისხმობს, შესაძლებელი გახადა ტვინში სეროტონინის 

რეცეპტორების გარკვეული ქვეტიპების IV VIV0 შეფასება, 

დამტკიცებულია, რომ კორტიკულ და სუბკორტიკულ 
უბნებში 5-ყMI,-ს რეცეპტორების შებოჭვის უნარი ზო- 
მიერად დაქვეითებულია (52(86იL CI თძI. 2000). ასევე, 
აღინიშნება 5-II ტრანსპორტერის აქტივობის შესუსტება 

და 5-MI უჯრედების სხეულების სიმკვრივის შემცირება. 
თუმცა, მსგავსი ცვლილებები არ შეინიშნება კორტიკულ 

უბნებში (M6)ტ «/ იI., 2004). 

ნეიროენდოკრინული ტესტები. ტვინში სეროტონინის 
სისტემის ფუნქციური აქტივობს შესამოწმებლად 

გამოიყენება ისეთი ნივთიერებები რომლებიც იწვევენ 

5-II ფუნქციის სტიმულირებას; ასევე, ზომავენ ენდო- 

კრინულ პასუხს, რომელიც 5-LI გზებით კონტროლდება, 

რაც ძირითადად პროლაქტინის, ზრდის პორმონის ან 
კორტიზოლის გამოყოფას გულისხმობს. ნეიროენდოკრინული 

ტესტებით შესაძლებელია ტვინში სეროტონინის ფუნქციის 
გაზომვა. თუმცა, ამ პროცესებში მონაწილე 5-8 სინაფსები, 

სავარაუდოდ, ჰიპოთალამუსშია განლაგებული, რის გამოც 

თავის ტვინის სხვა უბნებში მიმდინარე ცვლილებები, 

შესაძლოა, ყურადღების მიღმა დარჩეს. ნეიროენდოკრინული 
ტესტირებისთვის 5-ს) მოქმედებს“ გასაძლიერებლად 

სხვადასხეა წამლებს იყენებენ. 

არანამკურნალები დეპრესიული პაციენტების კვლევამ 
აჩვენა, რომ 5-IIL-თი რეგულირებული ენდოკრინული რეაქცია 
სტაბილურად დაქვეითებულია. რიგი ამ დარღვევებისა 
შენარჩუნებულია კლინიკური გამოჯანმრთელების შემდეგაც, 
რაც დეჰრესიის რისკის მქონე პაციენტებში სეროტონინის 

ფუნქციის გარკვეული ასპექტების ქრონიკულ დისფუნქციაზე 
მიუთითებს (იხ. CCMCი, 2005 წ). 

ტრიპტოფანის დეპლეცია. არსებული მონაცემები აშკარად 
მიგვანიშნეს დეპრესიის მქონე პაციენტების ტვინში 

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგია 

სეროტონინის ნეიროტრანსმისიის დარღვევებზე. თუმცა, 
მათზე დაყრდნობით ძნელია იმის განსაზღვრა, არის თუ არა 

ეს ცვლილებები პათოფიზიოლოგიისთვის ცენტრალური, 
თუ თანმდევი ფენომენებია (ე.6წი. ეპიფენომენები) ამის 

შესასწავლად საჭიროა 5-9MI1-ს დაქეეითებული ფუნქციით 

გამოწეეული მდგომარეობების კვლევა როგორც ჯანმრთელ, 
ისე დეპრესის მომატებული რისკის მქონე ინდივიდებში, 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ტვინში სეროტონინის სინ- 

თეზი დამოკიდებულია თაეის ტვინში მისი პრეკურსორის, 

L-ტრიპტოფანის ხელმისაწედომობაზე, ორგანიზმში ტრიპ- 
ტოფანს მოკლებული ამინომჟავების ნაზავის შეყვანით 

შესაძლებელია პლაზმის ტრიპტოფანის დონისა და თავის 

ტვინში 5-I) მოქმედების” მცირე ხნით დაქვეითება. 

ამ პროცედურას ტრიპტოფანი დეპლეცია ეწოდება. 

ტრიპტოფანის დეპლეციას უმნიშვნელო ეფექტის მოხ- 

დენა შეუძლია იმ პირების გუნებ-განწყობაზე, რომ- 

ლებსაც არ აქეთ აფექტური აშლილობების პირადი ან 

ოჯახური ისტორია და, ბუნებრივია, იგი არ წარმოშობს 

მნიშვნელოვან კლინიკურ დეპრესიულ სიმპტომატიკას. ამის 

საპირისპიროდ, მკურნალობის გარეშე მყოფ ეუთიმიურ 
პაციენტებს რომლებსაც აფექტური აშლილობების 
ანამნეზი აქეთ, ტრიპტოფანის დეპლეციის შედეგად 

ძალიან სწრაფად, მაგრამ ხანმოკლე დროით, დეპრესიული 

ეპიზოდი უეითარდებათ (L.ტ.50II6 #«/ ძ!, 1997). აქედან 

შემდეგი დასკვნების გამოტანა შეგვიძლია: 

+ ტვინში სეროტონინის ფუნქციის გაუარესება დეპრესიის 

განვითარებისთეის არ არის საკმარისი პირობა, რადგან 

ტრიპტოფანის დეპლეცია ვერ ახდენს გავლენას იმ 

პირების გუნებ-განწყობაზე, რომლებიც მიდრეკილნი არ 

არინ აფექტური აშლილობებისადმი; 

? აფექტური აშლილობებისადმი მოწყვლადი პირების 
შემთხვევაში სეროტონინის ფუნქციის გაუარესება იწვევს 

კლინიკურად გამოხატულ დეპრესიულ სიმპტომატიკას; 
+ ტვინში სეროტონინის ფუნქციის გაუარესება გავლენას 

ახდენს სხვა მოწყვლად ფაქტორებზე და რისკის მქონე 

ინდივიდებში იწვევს დეპრესიულ აშლილობას. 

სხვა მოწყვლადი ფაქტორების ბუნება გაურკვეველი 

რჩება. არ არის გამორიცხული, რომ დეპრესიისადმი მიდ- 

რეკილი ინდივიდები განსხვავებულად რეაგირებდნენ პრე- 
კურსორის დეფიციტზე. ასევე, შეიძლება დავუშვათ ისიც, 
რომ ცენტრალური გუნებ-განწყობის მარეგულირებელ 
სისტემაშე დეფიციტი წინასწარ არსებობს და თავს იჩენს 

5-II1-–ს ფუნქციის დაქვეითების დროს (5 «I იI., 1999). 

ნორადრენალინის ფუნქცია 
მეტაბოლიზმი და რეცეპტორები. არ არსებობს თანმიმ- დეერული მონაცემები დეპრესიული პაციენტების ტვინში ან ცერებროსპინალურ სითხეში ნორადრენალინის . ან მისი ძირითადი მეტაბოლიტის 3-მეტოქსი-4-ჰიდროქსი- ფენილგლიკოლის (MII6C) ცვლილების შესახებ (იხ. თ8იმ ჩიძ. Cიგირ,, 2000). ისევე, როგორც სეროტონინის რეცეპტორები, · 

ნორადრენალინის რეცეპტორებიც შეიძ- 
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ლება დაიყოს ქვეკლასებად არსებობს მონაცემები, 
რომ იმ პაციენტების თავის ტვინის ზოგიერთ უბანში, 

რომლებმაც სიცოცხლე თვითმკვლელობით დაასრულეს, 
«.-ადრენოცეპტორის შებოჭეის გაძლიერებული ექსპრესია 
აღინიშნება (იხ. ნ«ო1ხგ CI ძL. 2004). 

ნეიროენდოკრინული ტესტები ტვინმი ნორადრენა- 
ლინის ფუნქციის გაძლიერება ზრდის პლაზმაში ადრე- 
ნოკორტიკოტროპული ჰორმონის (4CIIM), კორტიზოლისა 

და ზრდის პორმონის კონცენტრაციას. არსებობს კარგად 

დასაბუთებული მოსაზრება, რომ მელანქოლიური დეპ- 
რესიის შემთხვევაში, ზრდის ჰორმონის საპასუხო რე- 

აქცია, როგორც ნორადრენალინის უკუმიტაცების ინჰი- 

ბიტორის –- დეზიპრამინის, ასევე ნორადრენალინის რე- 

ცეპტორის აგონისტის – კლონიდინის მიმართ, შესუს- 

ტებული. კლონიდიი პიპოთალამუში უშუალოდ 

ზემოქმედებს პოსტსინაფსურ 0.-ადრენოცეპტორზე და 
ინვევს პლაზმაში ზრდის ჰორმონის დონის მომატებას. 

ამდენად, შესუსტებული ნეიროენდოკრინული პასუხი 
დეპრესიულ პაციენტებში მიგვითითებს ჰიპოთალამუსში 

პოსტსინაფსურ ძ.-ადრენოცეპტორების დაქვეითებულ 
მგრძნობელობაზე (#იგიძ გიძ Cხვოთფ/, 2000). ეს მიგნება 

ამკარ.დდ ეწინააღმდეგებ ზემოთ აღნიშნულ ფაქტს, 
რომ კორტიკულ შრეში 0 -ადრენოცეპტორის ექსპრესია 

გაძლიერებულია, 
კატექოლამინების დეპლეცი: კატექოლამინების სინ- 

თეზის შესუსტება ენზიმის თიროზინ-პიდროქსილაზას 
ინჰიბაციითაა შესაძლებელი, რომელიც, თავის მხრიე, 

აკატალიზებს ამინო-მჟავის თიროზინის გარდაქმნას 

ნორდარენალინისს და დოფამინის პრეკურსორად –- 

L-დოფად. ამ ეფექტის მიღწევა შესაძლებელია მედიკამენტის 
-– ალფა-მეთილ-პარა-თიროზინის (MI) მიღებით. 
ჯანრმთელ პირებში #MIVI ინვევს სედაციას, მაგრამ არა 

დეპრესიის გამოხატულ სიმპტომებს. ისევე როგორც 

ტრიპტოფანის დეპლეციის დროს, გამოჯანმრთელებული 
დეპრესიული პაციენტები” შემთხვევაში რომლებიც 
მედიკამენტებს არ იღებენ, კატექოლამინების დეპლეცია 
განაპირობებს დეპრესიული მდგომარეობის თვალსაჩინო 

კლინიკურ გამწვავებას (8«ოიგი «I იL, 1999), ამას შეიძლება 

ინვევდეს დოფამინისა და ნორადრენალინის ფუნქციის 

გაუარესება ან აღნიშნული ნეიროტრანსმიტერების კომ- 

ეს მონაცემები გვიჩვენებს, რომ აფექტური აშლილობების 
მაღალი რისკის მქონე პირები მოწყვლადნი არიან როგორც 

სეროტონინის, ასევე კატექოლამინების ნეიროტრანსმისიის 

მიმართ. ეს თანხვედრია იმ კლინიკური მტკიცებულებისა, 
რომ მედიკამენტები, რომლებიც სელექციურად მოქმედებენ 
ადრენალინისა და სეროტონინის რეცეპტორებზე, ეფექ- 
ტური ანტიდეპრესანტები არიან. 

დოფამინის ფუნქცია 
დეპრესიის დროს დოფამინის მოქმედება, სეროტონინის 

ან ნორადრენალინის ფუნქციებთან შედარებით, ნაკლე- 

ბადაა შესწავლილი, მაგრამ გარკვეული მიზეზები. გვა– 

ძლევს საფუძველს ვიფიქროთ, რომ დოფამინის ნეირო- 

ნებიც მონაწილეობს დეპრესიული მდგომარეობის პათო- 

ფიზიოლოგიაში: 

+ მეზოლიმბურ სისტემაში, მასტიმულირებელი ქცევისა 

და დაჯილდოების პროცესებში, დოფამინური ნეირონები 

უმნიშვნელოვანეს როლს ასრულებს; ეს პროცესები 

დეპრესიის, განსაკუთრებით კი მელანქოლიური მდგო- 

მარეობის დროს, დარღვეულია; 

2 ცხოველების ანტიდეპრესანტებით მკურნალობის შედე- 

გად იზრდება დოფამინის რეცეპტორების ექსპრესია 

IICI6MI§ ძCCIIMIხ6M§-ში; 

გარკვეული მტკიცებულებების საფუძეელზე არსებობს 
მოსაზრებები, რომ დოფამინის ფუნქცია დარღვეულია 

დეპრესიის დროს; 
? ცერებროსპინალურ სითხეში დოფამინის მეტაბოლიტის 

ჰომოვანილინური მჟავის (LIV4#) დონე მუდმივად დაბალია 

დეპრესიული პაციენტების შემთხვევაში; 

+ დეპრესიული პაციენტების ტეინის ნეიროვიზუალურმა 
კელევებმა აჩვენეს სტრიატუმში 0/ს, რეცეპტორების 

მომატებული შებოჭვა, რაც პრესინაფსური დოფამინის 

გამოყოფის დაქვეითების შედეგია (იხ.VCი0Cჩ, 1999). 

აღნიშნული მონაცემები და ის ფაქტი, რომ #MI- 
თი შესაძლებელია გამოჯანმრთელებულ დეპრესიულ 
პაციენტებში რეციდივის გამოწვევა, გვიჩვენებს, რომ 

დოფამინის ფუნქციის შესუსტებამ, შესაძლოა გარკვეული 

როლი ითამაშოს დეპრესიული სიმპტომების განვითარებასა 

და ანტიდეპრესიული მედიკამენტებს” მოქმედების 
ეფექტურობაში. 

მანია. შიზოფრენიის პათოფიზიოლოგიაში დოფამინის 

ჰიპერაქტივობის ჰიპოთეზას განსაკუთრებული ადგილი 

უკავია (გე. 305). არსებობს ვარაუდი, რომ მანიაკალური 

მდგომარეობაც დოფამინის გაძლიერებულ აქტივობასთანაა 

დაკავშირებული (5IIV6რI0ი6 მოძ C00MX50ი, 1982). დოფამინის 

მოქმედებისა და მისი მეტაბოლიზმის შესწავლა ამის 

უშუალო მტკიცებულებებს არ გვაძლევს. თუმცა, კარგადაა 
ცნობილი, რომ მანიის გამოწვევა დოფამინის აგონისტს – 

ბრომოკრიპტინს შეუძლია. ხოლო, ფსიქოსტიმულატორები – 

ამფეტამინი და კოკაინი, ეიფორიასა და ზედმეტ სიფხიზლეს 

იწვევს. ამასთან, დოფამინის რეცეპტორების ანტაგონისტი 

მედიკამენტები, მაგალითად, პალოპერიდოლი, ეფექტურად 
გამოიყენება მანიის სამკურნალოდ. 

ბიპოლარული აშლილობის მქონე, ინტერმისიაში მყოფ 
პაციენტებს ამფეტამინის ინტრავენურად შეყვანისას გა- 

მოხატული ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომები განუ- 

ეითარდათ. ამასთან (როგორც მონიშნულ რაელოპრიდზე 

დაკვირვების ტექნიკამ აჩვენა) არ გაძლიერებულა პრე- 

სინაფსური დოფამინის გამოყოფა (გვ. 305), ამის სა- 
ფუძველზე, შეგეიძლია დაეასკვნათ, რომ მანიის რისკის 

მქონე პირებს დოფამინის ნეიროტრანსმისიის გაძლიერების 

მიმართ მომატებული მგრძნობელობა აქვთ, თუმცა, ნაკ- 

ლებ სავარაუდოა, რომ ეს დოფამინის პრესინაფსური 
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გამოყოფის გაძლიერების შედეგი იყოს (V8ხვთ #/ ი/., 2002). 

მონოამინების როლი 

დლეისათვი”“ საკმაოდ მყარი მონაცემები არსებობს 

იმისა, რომ არანამკურნალებ დეპრესიულ პაციენტებს 
მონოამინური ფუნქციების მნიშვნელოვანი დარლვევები 

აღენიშნებათ. თუმცა, ეს დარღვევები განსხვავებულია 

სხვადასხვა შემთხვევაში და გამოწეეული ცვლილებები არ 

არის იმდენად გამოხატული და საკმარისად სენსიტიური, 

რომ მოხერხდეს მათი დიაგნოსტიკა, 

ყეელაზე სარწმუნო კვლეეები„ რომლებიც დეპრესიის 
პათოფიზიოლოგიაში მონოამინების უმნიშვნელოვანეს როლ- 

ზე მიგვითითებენ, 5-LII –ისა და კატექოლამინების დეპლეციის 

პარადიგმებია. უკვე დადასტურებულია, რომ აფექტური 
აშლილობებისადმი მიდრეკილ ინდივიდებში კლინიკური 
დეპრესიის გამოწვევისთვის საკმარისია სეროტონინის, 
ნორადრენალინისა და დოფამინის ფუნქციების შესუსტება. 
აღნიშნულიდან გამომდინარე, იბადება ორი კითხვა: 
1-რა გავლენას ახდენს მონოამინების ფუნქციების ცვლი- 

ლებები გუნებ-განწყობის რეგულირებაში ჩართულ 

კორტიკულ შრეზე? 

2.რა გავლენას ახდენს მონოამინების ფუნქციების ცვლი– 

ლებები დეპრესიის კლინიკურ ნიშნებზე? 

პირველ კითხვაზე პასუხის გასაცემად აუცილებელია 

უკეთ გავეცნოთ მონოამინი მოქმედებას უჯრედულ 

დონეზე. ამჟამად არსებობს მზარდი მონაცემები მეორად 

მესენჯერებსა და ნერვულ უჯრედებს შორის სიგნალების 

გადაცემაზე მონოამინების მოქმედების შესახებ. ცხოველებ- 

ზე ჩატარებული თანამედროვე ექსპერიმენტული კვლევები 
გვიჩვენებს რომ ციკლური ადენოზინ მონოფოსფატის 

(ტ·Mმ) სტიმულირებას მივყავართ სპეციფიკური სამიზ- 

ნე გენების ექსპრესიის ცვლილებამდე, რომლებიც ნეი- 
როტროპინს – ტვინი” ნეიროტროპული ფაქტორის 

(80Mნ), გამომუშავების პროცესში მონაწილეობენ. ეს 

ნეიროტროპინები აუცილებელია. ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემის ნეირონების ფუნქციონირებისა და გა- 

დარჩენისთვი. მაშასადამე მონოამინების ფუნქციის 

ცვლილება, შესაძლოა, განსაზღვრავს გუნებ-განწყობის 

ზართული კორტიკული. ნეირონების 

ფუნქციონირებასა და სიცოცხლისუნარიანობას. 

ექსპერიმენტულ ცხოველებში 80M-"-ისს ექსპრესია 
სტრესის ფონზე სუსტდება, ხოლო ანტიდეპრესანტებით 

მკურნალობისას ძლიერდება. ამან ხელი შეუწყო შემ- 

დეგი ჰიპოთეზის განვითარებას: სტრესით ინდუცირებული 

აფექტური აშლილობების განვითარება და მონოამინების 

თერაპიული ეფექტი დაკავშირებულია იმ უჯრედთშორისი 
მექანიზმების ცვლილებებთან, რომლებიც ნეიროტროპინების 

წარმოქმნაზე არიან პასუხისმგებლები (იხ. ჩსოგი, 2004), 

ამ მოსაზრების საფუძველზე შეიძლება აიხსნას ისიც, თუ 

როგორ ახდენს გავლენას ცხოვრებისეული უსიამოვნებები 

წეირონებს სიცოცხლისუნარიანობაზე და, შესაძლოა, 

გუნებ-განწყობის რეგულაციაში მონაწილე თავის ტვინის 

რეგულირებაში 

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგია 

უბნების ანატომიურ სტრუქტურაზეც (იხ. ქვემოთ). 
მეორე კითხვასთან დაკავშირებული ინფორმაცია შე- 

ისწავლეს ემოციური ინფორმაციის გადამუშაეების პრო- 

ცესზე მონოამინების მოქმედების მანიპულაციის გზით. 
ნახეს, რომ ორივე ჯგუფის (როგორც სეროტონინერგული, 
ასევე ნორადრენერგული) ანტიდეპრესანტები, სოციალური 
პერცეფციისა და ემოციური მეხსიერების შემსწავლელი 
ტესტების შესრულებისას, ამცირებს ნეგატიურ დამოკი- 
დებულებას და აძლიერებს პოზიტიურ ხედეას. ეს მიგვი- 

თითებს, რომ მონოამინების აქტივობის ცელილებით შე- 

საძლებელია კოგნიციის მოდიფიცირება, რასაც, როგორც 
ცნობილია, განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქეს დეპრესიის 
განვითარებისა და გახანგრძლივების პროცესში (წგოირ, 

2004). 

ენდოკრინული დარღვევები 
ენდოკრინული დარღეევები, შეიძლება ორი მიზეზით იყოს 

საინტერესო ეტიოლოგიისათვის: 

1. ზოგიერთი ენდოკრინული დარღვევა, უფრო ხშირად, 

აფექტური აშლილობების შემდეგ ვითარდება, რაც 
გარკვეულ მიზეზ-შედეგობრივ კავშირზე მიგვითითებს; 

2.დეპრესიის დროს განვითარებული ენდოკრინული დარ- 

ღვევები მიგვანიშნებენ, რომ შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს 

ჰიპოთალამუსის ცენტრების დარღვეეებს, რომლებიც 

ენდოკრინულ სისტემას უწევენ კონტროლს. 

ენდოკრინული დარღვევები და დეპრესია 
კუშინგის სინდრომის მქონე პაციენტთა ნახევარზე 
მეტს აღენიშნება დეპრესია რომელიც, როგორც წე- 
სი, კორტიზოლის დონის რეგულირებასთან ერთად უმ- 
ჯობესდება. დეპრესია თავს იჩენს ადისონის დაავადების, 
ჰიპოთიროიდიზმი” და პიპერპარათიროიდიზმის დროს, 
შესაძლოა, პრემენსტრუალურ, მენოპაუზისა და მშობიარობის 
შემდგომ პერიოდებში დეპრესიის განვითარება ენდოკრინული 
ცელილებებით იყოს განპირობებული. აღნიშნული კლინიკური 
კავშირები უფრო დეტალურად მე-I6 თავშია განხილული. 

ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ-ადრენალური სისტემა 

უამრავი კვლევაა ჩატარებული იმისათვის, რომ გან- 
საზღერულიყო დეპრესიის დროს კორტიზოლის დონე. უკვე 
ზომიერად მწეავე დეპრესიის შემთხვევაშიც, პაციენტების 

ნახევარზე მეტს, 24 საათიანი ციკლის მანძილზე, პლაზმაში 
კორტიზოლის დონე მომატებული აქვს. კორტიზოლის 
სეკრეცის მომატებ ასოცირებულია თირკმელზედა 
ჯირკვლის გადიდებასა და კორტიკოტროპინის (ადრე- 
ნოკორტიკოტროპული ჰორმონი – #CIწი) მომატებულ 
აქტივობასთან. 

დეპრესის მქონე პაციენტებთან დექსამეტაზონის 
სუპრესიის ტესტის გამოყენებამ საინტერესო შედეგები 
აჩვენა. ამ დროს პაციენტის ორგანიზმში 1 მგ სინთეზური 
ლ სავიიდელ დექსამეტაზონის შეყვანით, რო- 

მედებს, ხდება პიპო არად (ეცეპტორებზე მოქ: , ფიზარულ დონეზე #CIIL ინპიბიცია 
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11. გუნებ-–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

და, შესაბამისად, კორტიზოლის დონის სუპრესია. სტა- 

ფიონარული პაციენტები” დაახლოებით 50%-ს კორ- 
ტიზოლის სეკრეციის ნორმალური სუპრესია არ აღენიშნება. 

დექსამეტაზონითთ სუპრესია უმეტესად, არ ხდება 
მელანქოლიური დეპრესიის დროს. თუმცა, სპეციფიკური 
კავშირი სხვას ფსიქოპათოლოგიურ მახასიათებელთან 

არ ალინიშნება. დექსამეტაზონის სუპრესიის ტესტი არ 

არის სპეციფიკურად შეცვლილი მხოლოდ აფექტური 
აშლილობების დროს; მსგავსი შედეგები მიღნეულია მანიის, 

ქრონიკული მიზოფრენიისა და დემენციის შემთხვევებშიც. 

აქედან გამომდინარე, მელანქოლიური დეპრესიის დიაგ- 
ნოსტიკის მიზნით დექსამეტაზონის სუპრესიის ტესტის 

გამოყენებამ დაკარგა თავისი მნიშენელობა. 

შემდეგი მეთოდოლოგია, რომელიც გამოიყენეს დეპ- 
რესიის დროს, გულისხმობდა საღამოს დექსამეტაზონის 

მიცემას, ხოლო მომდევნო დღეს კი კორტიკოტროპინ- 

რილიზინგ-პორმონის შეყვანას (CჩI-კორტიკოტროპინ- 
რილიზინგ-ჰორმონი, რომელიც აძლიერებს პიპოფიზში 
ადრენოკორტიკოტროპული პორმონის – #C1IM-ს სეკ- 
რეციას) ჯანმრთელ პირებში დექსამეტაზონის შეყვანა 

ანეიტრალებს ტCIII-სა და კორტიზოლის რეაქციას 

ლCწM-ზე: დეპრესიულ პაციენტებს“ კი – #C1III-ის 

მოქმედებაც და კორტიზოლის რეაქციაც გამოხატული 
აქვთ. ეს კიდევ ერთხელ ცხადყოფს, რომ დეპრესიული 
პაციენტების შემთხვევაში დექსამეტაზონი არ ახდენს 
გავლენას #C1II-ი სეკრეციაზე ამის საფუძველზე 

განვითარდა „გლუკოკორტიკოიდული რეცეპტორების ჰი- 
პოთეზა", რომლის თანახმადაც, პიპოთალამურ-პიპო- 

ფიზარულ-ადრენალური სისტემს დისფუნქცა და 
მის შედეგად განვითარებული დეპრესიული სინდრომი 

დაკავშირებულია გლუკოკორტიკოიდული რეცეპტორების 
გენეტიკურ ან შეძენილ დეფექტთან. ეს მონაცემები და 
ცხოველებზე ჩატარებული ექსპერიმენტული კვლევები 
გვაჩვენებს, რომ ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა აძ- 

ლიერებს“ გლუკოკორტიკოიდული რეცეპტორების ექს- 
პრესიას ამდენად, ანტიდეპრესანტები“ მოქმედების 

ერთ-ერთი თერაპიული თვისება, გლუკოკორტიკოიდული 
რეცეპტორების მარეგულირებელი ეფექტის გაუმჯო- 
ბესებით, ჰიპოთალამურ-პიპოფიზარულ-ადრენალური სის- 
ტემის ნორმალიზება უნდა იყოს (იხ. #0I5ხ0C მიძ Mსი2CI, 

2004). 
ზოგადად, დეპრესიულ პაციენტებში ჰიპოთალამურ- 

ჰიპოფიზარულ-ადრენალური სისტემს  ცელილებები 
მდგომარეობის დარღვევებად მიიჩნევა, რაც გულისხმობს, 

რომ მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდეგ ეს დეფიციტი 
აღარ ალინიშნება, თუმცა, არსებობს მონაცემები, რომ 

გამოჯანმრთელების შემდეგაც უმნიშვნელო ცვლილებები 
ისევ რჩება. ეს ნიშნავს, რომ დეპრესიისადმი მიდრეკილ 

პირებს შესაძლოა, ჰქონდეთ ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ- 
ადრენალური სისტემის საკმაოდ სტაბილური დარღვევები. 

ექსპერიმენტული ცხოველების მაგალითზე ნაჩვენებია, 
რომ ადრეული უარყოფითი მოვლენები განაპირობებს 

ს პიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ- ხანგრძლივ ცვლილებებ! 

ადრენალური სისტემის რეგულირებაში. ეს შესაძლოა, 

მიგვითითებდეს ნეირობიოლოგიურ მექანიზმზე, რომლის 

მეშვეობითაც, სავარაუდოდ, ხდება ბავშვობაში მიღებული 

ფსიქოლოგიური ტრავმის შედეგების გუნებ-განწყობის 

აშლილობებისადმი მიდრეკილებად „გადათარგმნა". თანა- 

მედროვე კვლევები ადასტურებს, რომ ზრდასრულ პირებს, 

რომლებიც ბავშვობაში ძალადობას განიცდიდნენ, სტრესზე 

ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ-ადრენალური სისტემის რე- 

აქცია მომატებული აქეთ (LLCი მიძ M6თC0M, 2000). 

CM და დეპრესია. გარდა იმისა, რომ გავლენას ახდენს 

კორტიზოლის სეკრეციაზე დეპრესიის ეტიოლოგიაში 

CI უშუალოდ მონაწილეობს, ცნობილია, რომ CLMILI 

ტვინის ლიმბურ სისტემაში ნეოროტრანსმიტერის როლს 

ასრულებს, სადაც იგი სტრესზე ბიოქიმიური და ქცევითი 

პასუხის რეგულირებაშია ჩართული. ცხოველებში CILII- 

ის მიცემა იწვევს ნეიროენდოკრინული რეგულაციის, 

ძილისა და მადის ცვლილებებს, რაც დეპრესიისთვისაც 

დამახასიათებელია. გარდა ამისა, კორტიზოლ–რილიზინგ 

ფაქტორის დონე თავზურგტეინის სითხეში შეიძლება 

მომატებული იყოს. შესაბამისად, სავარაუდოა, რომ 

კორტიკოტროპინ-რილიზინგ ჰორმონის პიპერსეკრეცია 

მონაწილეობს დეპრესიის პათოფიზიოლოგიაში და, შესაძ- 

ლოა, CIMII რეცეპტორების არაპეპტიდურ ანტაგონისტებს 

ანტიდეპრესიული მოქმედება ჰქონდეთ (იხ. MI თ მიძ 

M6თტი!, 2000). 

კორტიზოლი, მონოამინების ფუნქცია და ნეირონული 

ტოქსიკურობა თანამედროვე კვლევებმა აჩვენა, რომ 

კორტიკოსტეროიდები ახდენს მთელი რიგი მონო- 

ამინური რეცეპტორები“ გენომური ექსპრესიისა და 

ფუნქციონირებს რეგულირებას თავის ტვინში. მა- 

გალითად, კორტიკოსტეროიდებს შეუძლიათ, შეასუს- 

ტონ პოსტსინაპტური 5-II, რეცეპტორების ექსპრე- 

სის ჰიპოკამპში-ი ამის საფუძველზე გაჩნდა მოსა- 

ზრება, რომ კორტიზოლის ჭარბი გამოყოფა, 5-LII ნე- 
იროტრანსმისიი” შესუსტების გამო, ქმნის დეპრესიის 

განვითარების წინაპირობას. ცხოველებზე ჩატარებულმა 

ექსპერიმენტულმა კვლეეებმა გამოავლინა კავშირი კორ- 

ტიზოლის გაზრდილ სეკრეციასა და ჰიპოკამპში ნეი- 

რონები”“ დაზიანებას შორის. შესაბამისად, არსებობს 

მოსაზრება, რომ კორტიზოლის ქრონიკული ჰიპერსეკრეცია 

უკავშირდება კოგნიტურ გაუარესებას, რაც ქრონიკული 

დეპრესიისთვს დამახასიათებელია (მიმოხილვ» იხ. 

IIიI5ხი6, გიძ Xსი21, 2004). 

ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქცია 
დეპრესიის დროს პლაზმაში თავისუფალი თიროქსინის 

კონცენტრაცია ნორმის ფარგლებშია, თუმცა, შესაძლებელია 

შემცირებული იყოს თავისუფალი ტრიიოდოთირონინის 

კონცენტრაცია. დეპრესიული პაციენტების დაახლოებით 

ერთ მეოთხედს თიროტროპინ-რილიზინგ პორმონის (1) 
ინტრავენურად შეყვანისას თიროიდმასტიმულირებელი 

ჰორმონის გასადავებული პასუხი (15IM) აღენიშნება; ეს 

დარღვევები არ არის დეპრესიისთვის სპეციფიკური, 
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მათ ალეოჰოლიზმისა და პანიკური აშლილობების 

დროსაც ვხვდებით. ისევე როგორც CL, 1LMII-საც 

ტვინის ნეიროტრანსმისიაში აქვს 

და აღმოჩენილია ტვინის ნეირონებში კლასიკური მო- 

ნოამინური ნეიროტრანსმიტერების, მაგალითად, 5-III1-ის 

გქერდით. ამდენად, შესაძლებელია, რომ დეპრესიის დროს 

ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის დარღეევები IIMII-ის 

შეცვლილ მოქმედებას უკავშირდებოდეს (იხ. LიI§ახ0C ვი 

M#სი7C6I, 2004). 

საკუთარი როლი 

დეპრესია და იმუნური სისტემა 

არსებობს მზარდი მონაცემები იმისა, რომ დეპრესიის დროს 

იმუნური სისტემის სხვადასხვა ტიპის დარღვევები იჩენს 

თავს. ადრე ჩატარებულმა კვლევებმა აჩეენა უჯრედული 
იმუნური პასუხის დაქვეითება (+LCხC0L ბიძ Cიჩხტი, 1993). 

ამავე დროს, თანამედროვე კვლევებით ფიქსირდება 
იმუნური აქტივაცია, კერძოდ კი, გარკვეული ციტოკინების 
გამოყოფის გაძლიერება (ბოქსი 11.3) ცნობილია, რომ 

ციტოკინები იწვევს ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ-ადრე- 

ნალური სისტემის გააქტიურებას. ამდენად, დეპრესიის 

დროს იმუნური რეგულაციის ცვლილებებს ჰიპოთალამურ- 

ჰიპოფიზარულ-ადრენალური სისტემის დისფუნქციაზეც 

გარკვეული გავლენის მოხდენა შეუძლია. 
შესაძლებელია ისიც, რომ იმუნურ სისტემაში არ- 

სებული ცელილებები დეპრესიული მდგომარეობის შე- 
დეგად ვითარდებოდეს. მაგალითად, საკვების მცირე 

რაოდენობით მიღება ან საკუთარი თავის მოვლის უგუ- 

ლებელყოფა. თუმცა, ცნობილია, რომ ორგანიზმში 

ზოგიერთი ციტოკინის (მაგალითად ინტერფერონი 

ან სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორი) შეყვანამ შეიძლება 

გამოხატული დეპრესიული სიმპტომების განვითარება 

განაპირობოს. ეს ფაქტი მეტყველებს იმაზე, რომ იმუნური 

სისტემის დარღეევები, სავარაუდოდ, უშუალო გაელენას 
ახდეს დეპრესიული მდგომარეობი” განვითარებაზე. 

თანამედროვე შეხედულებების თანახმად, ციტოკინებს 

შეუძლია ტრიპტოფანის მეტაბოლიზმში მონაწილე ენზიმის 

–- ტრიპტოფან ოქსიგენაზას , გააქტიურება. ეს იწეევს 

ტრიპტოფანის დონის დაქვეითებას, რაც დეპრესიისადმი 

მიდრეკილი პირებისთვის დეპრესიის მნიშვნელოვან რისკ– 

ფაქტორს წარმოადგენს (იხ. CგწMI0ი გიძ MIIIდ,, 2004). 

ძილის დარღვევები დეპრესიის დროს 
დეპრესიული პაციენტების ძილის ეეგ-ს (პოლისომნოგრამა) 
ჩანაწერებით რეგისტრირებულია შემდეგი ტიპის ძილის 

დარღვევები, რაც დეპრესიისათეის არის დამახასიათებელი: 

  

მიტოგენზე ლიმფოციტების პროლიფერაციული პასუხის 
დაქვეითება 

ბუნებრივი კილერების აქტივობის შესუსტება 

„მწვავე ფაზის ცილის“ ზრდა 

ციტოკინების დონის მომატება (მაგალითად, 1L-1, IL-6). 

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგია 

+ ძილის მიმდინარეობისა და ხანგრძლივობის დარღეევები; 

+ ღრმა ძილის ფაზის შემცირება (მე-13 და მე-4 ეტაპი); 

« ML ნM ძილის ჩაძინების ფაზის შემცირება; 

? ღამის პირველ ნაწილში LCM ძილის ფაზის გახანგრძლი- 

ვება. 

დიდ ინტერესს იწვევს LM ძილის ჩაძინების ფაზის 
შემცირება, მისი ეტიოლოგიასთან კავშირის გამო. არსებობს 

გარკვეული მონაცემები, რომ გამოჯანმრთელების შემდეგაც 
ჩაძინების ფაზა შეცვლილია და, შესაძლოა, გამწვავების 

ნიშანიც კი იყოს. ძილის ILICM ფაზასა და დეპრესიის კავშირზე 

ისიც მეტყველებს, რომ ანტიდეპრესანტების უმრავლესობა 
ზრდის M6M ძილის ჩაძინების ფაზას და ამოკლებს M6M 
ძილის ფაზას. გარდა ამისა, როგორც ზოგადად ძილის, ასევე 

LCM ძილის დეპრივაციაც იწვევს დეპრესიული სიმპტომების 

დროებით შემსუბუქებას (დამატებითი ინფორმაცია იხ. 

MIV8§ჩIიი ი/ იL, 2004). 

არ არის ცნობილი ამის ნეიროქიმიური მექანიზმები. „CM 

ძილის ცელილებები შესაძლებელია დაკავშირებული იყოს 
მუსკარინული ქოლინერგული რეცეპტორების მომატებულ 
სენსიტიურობასთან (CIII§ 4 ძI., 2002). 

ტვინის ნვიროვიზუალური გამოკვლევები აფექტური 
აშლილობების დროს 

სტრუქტურული ნეიროვიზუალური გამოკვლევები 
ტეინის მოცულობ. დეპრესიის” მქონე პაციენტების 

კომპიუტერული ტომოგრაფიითა (CI) და მაგნიტურ- 

რეზონანსული კვლევებით (MVI)) შესწავლის შედეგად 

მთელი რიგი ცვლილებები გამოვლინდა. განსაკუთრებით 
თვალსაჩინო ცვლილებები აღინიშნება მძიმე და ხან- 

გრძლივად მიმდინარე დეპრესიული მდგომარეობების 
დროს. ყველაზე ხშირად გვხვდება შემდეგი ცვლილებები: 

– ლატერული პარკუჭი“ გადიდება (განსაკუთრებით, 
ხანდაზმული პაციენტების შემთხვევაში დეპრესიის 

მოგვიანებით ასაკში განვითარების დროს); 

+ ჰიპოკამპის ზომაში შემცირება სუფრო უნიპოლარული, 

ვიდრე ბიპოლარული დეპრესიის დროს); 
«+ ბაზალური ბირთვების მოცულობის შემცირება სუნი- 

პოლარული, მაგრამ არა ბიპოლარული დეპრესიის დროს); 

        
     

გოქსი 59.4 აფექტური აშლილობების 
ბგაციენტებისთვის დ. 
ზოგიერთი 

   

   

            
     

    

1. გლიური უჯრედების რაოდენობის 
სარტყლისებრი ხვეულის წინა ნაწილში 

2. ნეირონების ზომისა და სიხშირის 
ფრონტალურ კორტექსსა და ქერქ ხვეულის ნინა ნაწილში) 

3. სინაფსური მარ, 
კორტექსში) 

შემცირება. (ქერქის 

დაქვეითება (პრე- 
ის სარტყლისებრი 

კერების დაქვეითება (პრეფრონტალურ 

   
1Iვღიდითი, 2002 
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11 გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

« რუხი ნივთიერების მოცულობის შემცირება პრეფრონ- 

ტალურ ნაწილში; 
« ამიგდალას მოცულობის გაზრდა (ბიპოლარული სუბი- 

ექტები). 

ამ სტრუქტურული დარლვევების წარმოშობა უცნობია, 
მაგრამ ის, შესაძლოა, კავშირში იყოს უჯრედულ წევ- 

როპათოლოგიურ დარღვევებთან, რასაც სულ უფრო და 
უფრო ხშირად აღნერენ დეპრესიის დროს (ბოქსი 11.4). 
დეპრესიის ნეიროტროპული ჰიპოთეზა გულისხმობს, რომ 
სტრესი (სავარაუდოდ, კორტიზოლის პიპერსეკრეციის 

ხელშენყობით) შესაძლოა, წინ უძღოდეს ნეირონების 

ატროფიას ან კვდომას, ხოლო მოზრდილ პირებში – 

ნეიროგენეზის შესუსტებულ რეგულაციას, განსაკუთრებით 
ჰიპოკამპში (იხ. ხსოგი, 2004). სავარაუდოა, რომ ამ ტიპის 

პროცესები განაპირობებს” ბოქსში 

სტრუქტურულ ცვლილებებს. 
თეთრი ნივთიერების ჰიპერინტენსივობა მაგნიტურ- 

რეზონანსული კვლევების მეშვეობით გამოვლინდა თავის 

ტვინის ზოგიერთ უბანში (განსაკუთრებით პერივენტრიკულ 

უბანძი) თეთრი ნივთიერების ჰიპერინტენსივობა როგორც 

ხანდაზმულ პირებში, ისე დეპრესიის მქონე პაციენტებში. 

თეთრი ნივთიერების ეს ჰიპერაქტივობა ასოცირებულია: 

2? მოგვიანებით ასაკში განვითარებულ დეპრესიასთან; 

“ დაავადების სიმძიმესა და მედიკამენტურ მკურნალობაზე 
ცუდ პასუხთან; 

2 აპათიასა და ფსიქომოტორულ შენელებასთან; 

? ვასკულური რისკ-ფაქტორების არსებობასთან. 

არსებობს მოსაზრება, რომ ასეთი კლინიკური და 

რადიოლოგიური მახასიათებლების მქონე დეპრესიული 

საღტიდუვმრეეფხეი“ 
დორსოლატერული და დორსომედიალური 
პრეფრონტალური ქერქი 

« კოგნიტური დისფუნქცია (კერძოდ, აღმასრულებელი 
ფუნციების დარღვევები) და კოგნიტური შენელება 

1.4 ჩამოთვლილ 

  

ორბიტალური და ლატერული პრეფრონტალური ქერქი 

+ შეცვლილი ემოციური პროცესები 

« პერასევერაციული აზროვნება 
  

ქერქის სარტყლისებრი ხვეულის წინა ნაწილი 

«+ ყურადღების დაქვეითება 
+ შეცვლილი ემოციური პროცესები 
    

ამიგდალა 

«+ შეცვლილი ემოციური პროცესები   
გაზალური განგლია 

«+ ფსიქომოტორული დარღვევები 
+ ქცევის სტიმულირების დარღვეგები     

აშლილობა, სავარაუდოდ, ვასკულური. დაავადებითაა 

გამოწვეული, რომელიც თავის მხრივ აზიანებს გუნებ- 

განწყობის მარეგულირებელი გზების ფუნქციონირებას (იხ. 

0VX6V6(5 6/ იI., 2004). თეთრი ნივთიერების ჰიპერინტენსივობა 

ნანახია ბიპოლარული აშლილობის მქონე როგორც 

ახალგაზრდა, ისე ხანდაზმულ პირებშიც, თუმცა, ამ 

დარღვევების მნიშვნელობა დღემდე ნათელი არ არის. 

ცერებრული სისხლის მიმოქცევა და მეტაბოლიზმი 
ცერებრული სისხლის მიმოქცევის (ნაკადის) გაზომვა სხვა- 

დასხვა გზით ხდება: ფოტონური ემისიური ტომოგრაფიით 

(§ნიCI), პოზიტრონული ემისიური ტომოგრაფიით (6) 
ან მაგნიტურ-რეზონან- ული გამოკელევებით (MI). 

ამ უკანასკნელს ცერებრული მეტაბოლიზმის“ გა- 

ზომვაც შეუძლია. ცერებრული სისხლის მიმოქცევა და 

მეტაბოლიზმი, ჩვეულებრივ, მჭიდრო ურთიერთკაეშირშია. 

მრავალი კელევაა ჩატარებული დეპრესიული პაციენ- 
ტების ცერებრული სისხლის მიმოქცევისა და მეტა- 

ბოლიზმის შესასწაგლად. მიღებული მონაცემები ზოგ- 

ჯერ ურთიერთგამომრიცხავია არსებობს უამრავი მე- 

თოდოლოგიური ფაქტორი – პაციენტების შერჩევა, 

ჩატარებული მკურნალობა და ნეიროვიზუალური ტექნიკა, 

რაც შედეგების შეუსაბამობას განაპირობებს. მიუხედავად 

ამისა, მეცნიერები თანხმდებიან, რომ დეპრესიის დროს 

სისხლის მიმოქცევა და მეტაბოლიზმი შემდეგ უბნებშია 

შეცვლილი: 
+ პრეფრონტალური ქერქი (ორბიტოფრონტალური, დორ- 

სოლატერული და დორსომედიალური ქერქი); 
« ქერქის სარტყლისებრი ხვეულის წინა ნაწილი; 

+ ამიგდალა და თალამუსი; 

«+ კუდიანი ბირთვი. 

ფუნქციური კვლევებით მიღებული მონაცემები 
ადასტურებს მოსაზრებას, რომ აფექტური აშლილობების 

დროს გვაქვს თაეის ტეინის სხვადასხვა უბნებს შო- 

რის ურთიერთქმედების დარღვევები და არა ერთი რო- 

მელიმე სტრუქტურის ცვლილებები. ამ პროცესში ჩარ- 

თულია შუბლისა და საფეთქლის წილებში და მათთან 

დაკავშირებულ ბაზალურ განგლიასა და თალამუსში მო- 

თავსებული შესაბამისი უბნები (იხ. IIX6V6I§ 6/ ი/, 2004). 

ტვინის ამ უბნებსა და დეპრესიის კლინიკურ ნიშნებს შორის 

კორელაციის შესახებ არსებული ინფორმაცია მოცემულია 

ბოქსში I1.5. 

ნეიროფსიქოლოგიური ცვლილებები აფექტური 
აშლილობების დროს 

სხვადასხვა ნეიროფსიქოლოგიური ტესტების შესრულე- 

ბისას, დეპრესიისა და მანიის მქონე პაციენტებს დაბალი 

მაჩეენებლები აღენიშნებათ. განსაკუთრებძთ თვალ- 

საჩინოა ყურადღების დასწავლის, მეხსიერებისა და 

აღმასრულებელი ფუნქციების დეფიციტი. დღემდე არ არის 
დაზუსტებული, ეს კოგნიტური გაუარესება ზოგადი და 
დიფუზური დეფექტია, თუ გარკვეული სპეციფიკურობით 
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ხასიათდება, მაგალითად, არსებობს მოსაზრება, რომ 

აღმასრულებელი ფუნქციის დეფიციტი შესაძლოა, პრე- 

ფრონტალურ უბნებში ნეიროვიზუალური კვლევებით 

დაფიქსირებულ ცელილებებს შეესაბამებოდეს. 

კოგნიტური დეფიციტი დეპრესიული მდგომარეობის 

გაუმჯობესებასთან ერთად მცირდება. თუმცა, თანამედ- 

როვე მონაცემების საფუძველზე მიიჩნევენ, რომ ზომიერი 

კოგნიტური გაუარესება ეპიზოდის ამოწურვის შემდეგაც 

რჩება (Cხგთხრგსი გიძ 5გჩმMIგი, 2004). კოგნიტური დაქ- 

ვეითება განსაეუთრებით თვალსაჩინოა ხანდაზმულ პა- 

ციენტებში. შესაძლოა, ამ შემთხვევაში ეს დარღვევები 

უკავშირდება ჰიპოკამპის მოცულობის შემცირებას (0'ზიბი 

6/ თI., 2004). 

დასკვნა 

მანიის ან მწვავე დეპრესიული აშლილობის განვითა- 

რებისადმი წინაგანწყობა (პრედისპოზიცია) მნიშვნელოვნად 

არის დამოკიდებული გენეტიკურ მოწყვლადობაზე. გე– 
ნეტიკური ფაქტორების გავლენა ბოლომდე ნათელი არ 
არის. ისინი შეიძლება მოქმედებდნენ როგორც მონო- 

ამინების ნეიროტრანსმიტერების რეგულირებაზე, ასევე 

სხვა ფაქტორებზეც, როგორებიცაა ტემპერამენტი და 

ცხოვრებისეულ სტრესულ მოვლენებზე რეაგირების უნა- 
რი. უარყოფითი ადრეული გამოცდილება, როგორიცაა 

მშობლებს შორის უთანხმოება ან ფიზიკური და სხვა 

სახის ძალადობა, გარკვეულ როლს თამაშობს პიროვნული 

თვისებების ჩამოყალიბებაში, რაც, თავის მხრივ, გან- 

საზღვრავს მძიმე ვითარებაში ინდივიდის მიერ ემოციური 

მხარდაჭერის მიღებისა და სტრესთან გამკლავების უნარს. 

ამასთან, ადრეულ უარყოფით გამოცდილებას შეუძლია 

სტრესზე ჰიპოთალამურ-ჰიპოფიზარულ-ადრენალური სის- 

ტემის ისეთი პასუხის ჩამოყალიბება, რომელიც აფექტური 

აშლილობების განვითარების წინაპირობას შექმნის. 

არასასურველი ცხოვრებისეული მოვლენები და 
სხვადასხვა სომატური დააეადებები დეპრესიის პრე- 

ციპიტატულ ფაქტორებს წარმოადგენ. მიღწეულია 

გარკვეული პროგრესი ასეთი სტრესული შემთხვევების 

გამოვლენასა და მათი ზემოქმედების ხარისხის შე- 

ფასებაში. ასეთი კვლევებით დადგინდა, რომ დანაკლისი 

შესაძლოა იყოს მნიშვნელოვანი, მაგრამ არა ერთადერთი, 

პრეციპიტატული ფაქტორი შესაძლოა, კონკრეტული 

მოვლენის ეფექტი სხვადასხვა ფაქტორების ზეგავლენით 
გაძლიერდეს (მაგალითად, რამდენიმე მცირეწლოვანი 
ბავშვის მოვლა ან სოციალური იზოლაცია), რაც ზრდის 

პიროვნების” მიდრეკილებას დეპრესიისადმ.· როგორც 

უკვე აღვნიშნეთ, სტრესული მოვლენის ზემოქმედების 

ხარისხი, ასევე, დამოკიდებულია ადრეულ ცხოვრებისეულ 

გამოცდილებაზე, პიროვნულ თვისებებსა და გენეტიკურ 

მოწყვლადობაზე. 

რათა აიხსნას პრეციპიტატული მოვლენების შედეგად 

დეპრესიული აშლილობების განვითარება, ორი ტიპის 

პათოფსიქოლოგიური მექანიზმია გამოყენებული: პირველი 
– ფსიქოლოგიური, ხოლო მეორე = წეირობიოლოგიური. 

აფექტური აშლილობების ეტიოლოგია 

ეს მექანიზმები არ გამორიცხავს ერთი მეორეს და, 

შესაძლოა, ერთიანი პათოლოგიური პროცესის სხვადასხვა 

დონეს წარმოადგენდეს. ფსიქოლოგიური კვლევები ჯერ 
საწყის ეტაპზეა. დეპრესიულ პაციენტებს აღენიშნებათ 

აზროენების პროცესის დარღვევები, რაც დეპრესიული 

მდგომარეობის გახანგრძლივების თვალსაზრისით, საეა- 

რაუდოდ, მნიშვნელოვან როლს ასრულებს. თუმცა, ამის 

დამადასტურებელი საკმარისი მტკიცებულებები არ არ- 

სებობს. 

შეიძლებაგამოეიყენოთსხვადასხვაბიოქიმიურითეორიები 

იმისათვის, რომ ავხსნათ, თუ როგორ ხდება დეპრესიის 

გამომწვევი სტრესისა და ცხოვრებისეული სირთულეების 

წეიროქიმიურ ცვლილებებად „გადათარგმნა“. მონოამინური 

ნეიროტრანსმიტერები მონაწილეობს სტრესზე რეაქციის 

რეგულირებასა და იმ ქცევების მოდიფიცირებაში, რომ- 

ლებიც დარღვეულია აფექტური აშლილობების დროს. 
სავარაუდოდ, როგორც გარე მოელენები, ასევე გენეტიკური 
ფაქტორები ერთობლივად განაპირობებს დეპრესიისთვის 

დამახასიათებელ მონოამინების ფუნქციების ცელილებებს. 

მოწყვლადი პირების შემთხვევაში, მონოამინების ტრანს- 

მისიის დაქვეითება დეპრესიის კლინიკური სურათის 

განვითარებას იწვევს, 
დეპრესიული მდგომარეობა ასოცირებულია ჰრეფრონ- 

ტალურ კორტექსში აქტივობის დარღვევებთან. ზოგჯერ, 

განსაეუუთრებით ცუდი პროგნოზის შემთხვევაში, არ- 

სებობს მონაცემები ნევროპათოლოგიური ცელილებების 

შესახებ რომლებიც მოქმედებენ როგორც შემდგომი 
პრედისპოზიციური ფაქტორები (გამარტივებული ნეირო- 

ბავშეობისდროინდელი 
უარყოფითი გამოცდილება 

   

   

  

კორტიზოლი 

#M04-ს ფუნქცია 

ას 
პრეფრონტალური კორტექსი 

§5-M0-ს ფუნქცია 

პიპოკამპი 
წარსული 
დეპრესიული ეპიზოდი ' 

დეპრესიული 
სი! ი 

სურათი 113 დეპრესიის პათოფიზიოლოგიის გიის გამარტივებ ნეირობიოლოგიური მოდელი. ბავშვობაში მიღებულ ეარი ითი გამოცდილება გავლენას ახდენს II სისტემის ფუნქციონირებაზ რომელიც სტრესული ცხოვრებისეული მოვლენების შესაბამისად ემდგომშიც იცვლება (მგრძნობ; ს რომელიც გენეტიკური ფაქტი ებითაა განპირობებული). პორტიზოლის ს სეკრეციის წარ ფენყცივბს, რაც, თავის მერი, აეეე მა სერტირნს ' ს თავი! ივ, პრეფრო! და სკიპოკამპში სს დაყოლილი ან შეძენილი სარლ ეას თია + დე. 
· 

ებიის კლინიკური სურათის განვითარებას იწვევს.



11 გუნებ-განწჰყობის (აფექტური) აშლილობები 

ბიოლოგიური მოდელი მოცემულია სურათზე 11.3). 
თანამედროვე კვლევებში დეპრესიის სხვადასხეა რისკ– 

ფაქტორების თვისობრივი მაჩვენებლების შესაფასებლად 

რთულ სტატისტიკურ გამოთელებს იყენებენ. მაგალითად, 
კედლერმა (=ლთძIი თ იIL. 2002) | 942 მდედრობითი 

სქესის ტყუპების პროსპექტული კელევის საფუძველზე 
გამოთვალა, რომ ნახევარზე მეტ შემთხვევაში დეპ- 

რესიისადმი მიდრეკილება შემდეგი ფაქტორებით იყო 
განპირობებული (ფაქტორები დალაგებულია მათი მნწი- 

შვნელოვნების მიხედვით): 

« უკანასენელი პერიოდის სტრესული მოვლენები და სირ- 

თულეები; 
4?“ მოზარდობის პერიოდის რისკ-ფაქტორები (ნეეროტიზმი, 

ადრე განვითარებული შფოთვითი აშლილობები და 
ქცევის დარღვევები); 

+ გენეტიკური რისკი; 

+ დეპრესიის ანამნეზი. 

იმავე კვლევით გამოვლინდა, რომ ბავშვობისდროინდელი 
უარყოფითი გამოცდილებაც, ირიბად (კერძოდ, ცხოვ- 
რებისეული სირთულეების გაზრდილი რისკისა და 
არასაკმარისი სოციალური მხარდაჭერის გამო) გავ- 
ლენას ახდენს შემდგომში დეპრესიის განვითარების 

რისკზე. საინტერესოა, რომ გენეტიკური ფაქტორების 

ზოგიერთი ეფექტი ადრეული უარყოფითი გამოცდილების 
გაზრდილ რისკთანაა ასოცირებული. სავარაუდოა, რომ 

დეპრესიისადმი გენეტიკური მოწყვლადობა, უფრო დიდი 
ალბათობით, ნეგატიურ ოჯახურ გარმეოში იჩენს თავს. ეს 

შეიძლება მშობლებისა და შვილების ხასიათთანაც იყოს 

დაკავშირებული, 
თანამედროვე კვლევებს საფუძველზე შეიძლება 

დავასკვნათ, რომ დეპრესია არის დაავადება, რომელიც 
გენეტიკური, გარემო და ინტერპერსონალური ფაქტო- 
რებითაა დეტერმინირებული. ეს ფაქტორები ერთმანეთთან 

რთულ ურთიერთქმედებაშია და პირდაპირ ან ირიბად 

გავლენას ახდენს ერთმანეთზე. მოცემული ფორმულირება, 

ერთი მხრივ ართულებს დეპრესის ეტიოლოგიის 
ასახსნელად მარტივი მოდელების გამოყენებას, მაგრამ, 

მეორე მხრივ, შეესაბამება კლინიკურ გამოცდილებას. 
ამასთან შეგვიძლია გამოვყოთ სხვადასხვა სახის 

ინტერვენციები, რომელთა მეშვეობითაც შესაძლებელია 
დეპრესიის განვითარების რისკის შემცირება. 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 

რადგან აფექტურ აშლილობებს განსხვავებული მიმ- 
დინარეობა და პროგნოზი აქვს, მიზანშეწონილია, ბი- 

პოლარული და უნიპოლარული აშლილობების ცალ-ცალკე 
განხილვა. ამასთან, უნდა გვახსოვდეს, რომ უნიპოლარული 

დეპრესიის” მქონე პაციენტების გარკვეულ ნაწილს 

ის პირები წარმოადგენენ, რომლებსაც ბიპოლარული 

აშლილობები ჯერ არ ჩამოუყალიბდათ. მიჩნეულია, 

რომ დეპრესიის მქონე პირების დაახლოებით 10%-ს 

საბოლოოდ მანიაკალური ეპიზოდი უვითარდება. ასეთ 

პაციენტებს, მეტი ალბათობით, მანიის ოჯახური ისტორია 

ან ანტიდეპრესანტებით მკურნალობისას გუნებ-განწყობის 

ხანმოკლე და მსუბუქი აწევა აღენიშნებათ. სტაციონარულ 

და ზოგად პოპულაციაში ჩატარებული თანამედროვე 

კვლევების საფუძველზე შესაძლებელია შემდეგი ზოგადი 
დასკვნების გაკეთება (იხ. #ი(ტ%1, 2000): 

ბიპოლარული აშლილობები 

+ სტაციონარში ჩატარებული კვლევები–ს”ს თანახმად, 

ბიპოლარული აშლილობები, ჩვეულებრივ, 2ს|ს წლის 

ასაკიდან იწყება, თუმცა, ზოგადი პოპულაციის კვლევებმა 

უფრო ადრეული ასაკი (დაახლოებით 17 წელი) აჩვენა. 

ბიპოლარული აშლილობების გვიანი დასაწყისი იშვიათია 

და უფრო ხშირად ტეინის ორგანული დაავადებებითაა 

გამოწვეული; 

+ მანიაკალური ეპიზოდის (მკურნალობის ან მკურნალობის 

არჩატარების შემთხვევაშიც) საშუალო ხანგრძლივობა 

დაახლოებით 6 თვეა; 

«+ მანიაკალური ეპიზოდის მქონე პაციენტთა 90%-ს გუნებ- 

განწყობის დარღვევების სხვა ეპიზოდები შემდგომშიც 

უვითარდებათ; 

? ბიპოლარულ პაციენტებს 25-წლიანი დაკვირვების პერი- 

ოდში გუნებ-განწყობის საშუალოდ 10 ეპიზოდი განუ- 

ეითარდათ; 

? ეპიზოდებს შორის ინტერვალი, ასაკისა და ეპიზოდების 

რაოდენობის ზრდასთან ერთად, პროგრესულად მცირ- 

დება, 

· თითქმის ყველა მწვავე აფექტური ეპიზოდის შემდეგ 

პაციენტი გამოდის მდგომარეობიდან, თუმცა, დაავა- 

დების საბოლოო გამოსავლის პროგნოზირება რთულია. 

ბიპოლარული პაციენტების დაახლოებით 20%-ს 5 

წლის მანძილზე კარგი სოციალური და პროფესიული 

ფუნქციონირება და კლინიკური სტაბილურობა აღენიშ- 

ნება. ბიპოლარული II ტიპის აშლილობის შემთხეევაში 

გამოსავალი უფრო კეთილსაიმედოა, მაგრამ ეპიზოდების 

სწრაფი მონაცელეობა პროგნოზს აუარესებს. 

უნიპოლარული დეპრესია 
(რეკურენტული დიდი დეპრესია) 
+ უნიჰოლარული დეპრესია შეიძლება სხვადასხვა ასაკში 

გამოვლინდეს. ზოგადად ითელება რომ, უფრო 

გვიან იწყება, ვიდრე ბიპოლარული აშლილობები, სი- 

ცოცხლის მანძილზე პრაქტიკულად იდენტური ეპი- 
ზოდები ვითარდება. ადრეულ და მოგეიანებით ასაკში 

დაწყებული აშლილობების განეითარებაზე, სავარაუდოდ, 

განსხეავებული ეტიოლოგიური ფაქტორები ახდენს 

გავლენას. 

2 ეპიზოდის ხანგრძლივობა საშუალოდ 6 თვეა; პაციენტთა 

25%-ს დეპრესია, შესაძლოა, ერთ წლამდე (და მეტიც) 

გაუგრძელდეს, ხოლო I0-20%-ს ქრონიკული უწყვეტი 

მიმდინარეობა აღენიშნება. 
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+ დეპრესიის პირველი ეპიზოდის შემდეგ, პაციენტთა 80%- 

ს შემდგომი ეპიზოდები უვითარდება (ანუ რეკურენტული 

დეპრესია უვითარდება). 

2 25-წლიან დაკეირეებს პერიოდში რეეურენტული 

დეპრესიის პაციენტებს საშუალოდ ხუთი დეპრესიული 

ეპიზოდი განუვითარდათ. 

?· ისევე, როგორც ბიპოლარული აშლილობის მქონე პა- 

ციენტების შემთხვევაში, ეპიზოდებს შორის ინტერვალი, 

ასაკისა და ეპიზოდების რაოდენობის ზრდასთან ერთად, 

პროგრესულად მცირდება, 

+ დეპრესიული პაციენტების დიდი ნაწილი (დაახლოებით 

ერთი მესამედი) ეპიზოდებს შორის სრული რემისიის 

მდგომარეობას ვერ აღწევს. 

«+ ზოგადად, რეკურენტული დეპრესიის გრძელვადიანი გა- 
მოსავალი, ბიპოლარულ აშლილობებთან შედარებით, 

კეთილსაიმედოა, თუმცა, ბევრად უკეთესი არაა. პა- 

ციენტების მხოლოდ 25% ხუთი წლის მანძილზე ინარ- 

ჩუნებს კლინიკურ სტაბილურობას და კარგი სოციალური 

და პროფესიული ფუნქციონირების უნარს. 

დისთიმია 

განმარტების მიხედეით, დისთიმია არის ხანგრძლივად 

მიმდინარე ქრონიკული აფექტური აშლილობა, რომლის 

დროსაც, მოსახლეობაზე ჩატარებული კვლევების თა- 
ნახმად სპონტანური გამოჯანმრთელების შემთხეევები 

იშვიათია. დისთიმიის მქონე ზოგიერთ პაციენტს სიცოცხლის 

მანძილზე შეიძლება დიდი დეპრესია (ე.წ. ორმაგი დეპრესია) 

განუვითარდს, ან დიდი დეპრესიის მქონე პირებს – 

დისთიმია. მანიაკალური ეპიზოდები იშვიათიად ვითარდება. 

მსუბუქი აფექტური აშლილობა 
მსუბუქ” დეპრესიასთან დაკავშირებით ყველაზე მეტი 

ინფორმაცია არსებობს, რომლის თანახმადაც, მსუბუქი 

დეპრესიისა და დიდი დეპრესიის რეკურენტობა თი- 

თქმის მსგავსია. პაციენტებს, რომლებსაც აქვთ მსუბუქი 

დეპრესიის დიაგნოზი, შეიძლება მოგვიანებით დიდი 

დეპრესია განუვითარდეთ და პირიქით. ამგვარად, მსუბუქი 

დეჰრესია, დისთიმიის მსგავსად, შესაძლოა, წარმოადგენდეს 

დიდი დეპრესიის რისკ-ფაქტორს ან რეზიდუალურ 

მდგომარეობას, რომელიც დიდი დეპრესიის შემდგომი 

რემისიის პერიოდში აღინიშნება. ზოგადად, ხანგრძლივი 

კვლევების მონაცემებზე დაყრდნობით მიჩნეულია, რომ 

დიდი და მსუბუქი დეპრესია და დისთიმია წარმოადგენს 

არა დამოუკიდებელ აშლილობებს, არამედ დეპრესიული 

აშლილობების სპექტრის სხვადასხეა მდგომარეობებს (იხ. 

#Iთოთხი§ დ ძ/., 2004), 

სიკვდილიანობა აფექტური აშლილობუბის დროს 

აფექტური აშლილობების მქონე პაციენტების შემთხვე- 

ვაში სიკვდილიანობის მაჩვენებელი, ძირითადად, თვით- 

მკვლელობის (მაგრამ არა მხოლოდ) გამო, მნიშვნელოენად 

გაზრდილია. აფექტური აშლილობების დროს სიკვდილი- 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 

  

“+ დიდი დეპრესია 20.35 
+ ბიპოლარული აშლილობა 15.05 
« დისთიმია 12.12 

  (2ო§ და მპოპC”Iისიჩ, 1997) 

ანობის სტანდარტული მაჩვენებელი ორჯერ მეტია, ვიდრე 

ზოგად პოპულაციაში. ამგვარ ვითარებას, თვითმკვლელობის 

გარდა, განაპირობებს სხვადასხვა უბედური შემთხვევა, 

კარდიოვასკულური დაავადებები და კომორბიდული 
ნარკოტიკები” და ალკოჰოლის ავადმოხმარება. ეპიდე- 

მიოლოგიურმა კვლევებმა აჩვენა, რომ აფექტური აშ- 

ლილობების მკურნალობა სიკედილიანობის შემთხვევებს 

ამცირებს (იხ. ტი65%! «I ძ/., 2002). 

აფექტური აშლილობების დროს თვითმკვლელობის მაჩ- 

ვენებელი 12-ჯერ უფრო მაღალია, ვიდრე ზოგად პო- 
პულაციაში (M3ი15 მიძ ნვოპCIისწი, 1997). რისკი სხვადასხვა 

დიაგნოსტიკური ქვეკატეგორიების მიხედვით, მაგრამ 

ყველაზე მეტია დიდი დეპრესიის შემთხვევაში (ბოქსი II.6). 

დეპრესიულ პაციენტებზე ხანგრძლივი დაკვირვების 
შედეგად სიცოცხლის მანძილზე თვითმკვლელობის რისკის 

განსხვავებულიმაჩვენებლებიგამოვლინდა.მძიმე დეპრესიის 

მქონე და სტაციონირებული პაციენტების შემთხვევაში 

სუიციდის რისკი თითქმის 15%-ია. თუმცა, ზოგადად, 

მოსახლეობაში ჩატარებული კვლევების თანახმად, უფრო 

მსუბუქი ფორმების დროს რისკი მნიშვნელოვნად დაბალია. 

დროთა განმავლობაში, დაავადების განვითარებასთან ერ- 

თად, სუიციდის შემთხვეეები იკლებს და სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელში მისი ხვედრითი წილი მცირდება. შეიძლება 

ეს ავხსნათ იმით, რომ მოგვიანებით პერიოდში იზრდება 

ბუნებრივი მიზეზებით გრდაცვალების შემთხეევები ან, 

შესაძლოა, თვითმევლელობის რისკი დაავადების საწყის 

ეტაპზე განსაკუთრებით მაღალია. 

  

პროგნოზული ფაქტორები 

აშლილობების სამომავლო პროგნოზის საუკეთესო მაჩ- 

ვენებელია წინა ეპიზოდების ისტორია. ცხადია, რომ 
რამდენიმე წინა ეპიზოდის არსებობის რეციდივის გან- 
ვითარების რისკი გაცილებით მაღალია. მომავალში ეჰი- 
ზოდების განვითარების მომასწავებელი ფაქტორებია: 

+ სიმპტომების არასრული რემისია; 

? ბიპოლარული აშლილობები; 

+ დაავადების დაწყება ადრეულ ასაკში; 
?· ცუდი სოციალური მხარდაჭერა; 

? სუსტი ფიზიკური ჯანმრთელობა; 
2? თანმხლები პიროვნული აშლილობები; 

· თნმიღებ ნარკო- და ალკოჰოლის ავადმოხმარება.. 

ეციდივები” განვითარების: ს! რების არს ე: ხვადასხვა რისკ-ფაქტო- 
ებობა, გადატანილი ეპიზოდების პატერნები და ამჟამინდელი რემისიის ხარისხი მნიშენელოვანი მაჩ- 
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11. გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

ვენებელია, რომელთა საფუძველზეც ხანგრძლივი მკურ- 
ნალობა უნდა ჩატარდეს (იხ. ქვემოთ). აფექტური აშლილობის 
მქონე ბევრი პაციენტი მიიჩნევს, რომ მას აქვს ქრონიკული 
რეკურენტული მდგომარეობა, რომელიც ხანგრძლივ კომპ- 
ლექსურ მკურნალობას საქიროებს (იხ. V0სთლ, 2001). 

დეპრესიის მპურნალობა მწვავე ფაჭაში 

აქ განვიხილავთ დეპრესიის მნვავე ფაზის დროს სხვადასხვა 

ტიპის მკურნალობის ეფექტურობას. ამ ნაწილის წა- 
კითხვამდე დაგჭირდებათ 21-ე თავის გადახედვა, რო- 
მელშიც მოცემულია ანტიდეპრესიულ მედიკამენტებსა 
და ელექტროკრუნჩხვით თერაპიასთან დაკავშირებული 
დეტალური ინფორმაცია. აფექტური აშლილობების მქონე 
პაციენტებისთვის მკურნალობის შერჩევის, მათი მოვლისა 

და ზრუნვის საკითხები განსილულია თავში, რომელიც 

დაავადების მართვას ეხება. 

ანტიდეპრესანტები 

ანტიდეპრესანტებს ეფექტურად იყენებენ დიდი დეპრესიის 
მწვავე ფაზის სამკურნალოდ. პლაცებოსთან შედარებით, 

ანტიდეპრესანტები ყველაზე ეფექტურია იმ დეპრესიული 
პაციენტებისთვის, რომლებსაც, სულ მცირე, ზომიერი 

დეპრესია აღენიშნებათ. კონტროლირებადი კვლეეების 
თანახმად, ხანმოკლე დადებითი პასუხი აქტიურ მკურ- 

ნალობაზე მყოფი პაციენტების 60%-ს, ხოლო პლაცებოს 

ჯგუფში –- 30%-ს აღენიშნება (მკურნალობისთვის სა- 

ჭირო რაოდენობა IMMI)=4-5) (იხ. ტიძიოიი “C/' ძ/., 2003), 

ეფექტურობის თვალსაზრისით, სხეადასხვა ანტიდეპ- 

რესანტებს შორის არჩევანის გაკეთება ძნელია, თუმ- 

ცა, გარკვეულ სიტუაციაში რომელიმეს გამოყენება, 
შესაძლებელია, უფრო მიზანშენონილი იყოს (იხ. ქვემოთ). 

დისთიმიის შემთხვევაშიც მსგავსი კლინიკური მონაცემები 

მიიღეს. ნახეს, რომ დისთიმიის დროსაც სხეადასხვა ჯგუფის 

ანტიდეპრესანტები – როგორც ტრიციკლური, ასევე 
სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორები 
(სუსი-ები), ეფექტურად მოქმედებს. ჩატარებული მეტა- 
ანალიზის, აქტიურ მკურნალობაზე მყოფი პირების 55%-ს, 

ხოლო პლაცებოს მიღებისას – 30%-ს დადებითი პასუხი 

აღენიშნა (MMI=4) (Lსთგ #/ ძL, 1999). 

არ არის დადგენილი, თუ რამდენად მიზანშენონილია 

იოლი ფორმის დეპრესიული აშლილობების დროს, რო- 
გორიცაა მსუბუქი დეპრესია ან შერეული შფოთვით- 
დეპრესიული მდგომარეობა, ანტიდეპრესანტების გამო- 
ყენება, ზოგადად მიიჩნევენ, რომ ამ ტიპის დარღვევების 
დროს ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების გამოყენება 

შედარებით არაეფექტურია. შესაძლოა, რომ სეროტონინის 
უ კუმიტაცების სელექციური ინპიბიტორებით მკურნალობა 

უფრო შედეგიანი იყოს, თუმცა, მათი კლინიკური მნი- 

შვნელობა შესწავლილი არ არის ()სძძ («I ძI., 2004). 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები 

კლური ანტიდეპრესანტები როგორც სტაციო- 

ბითი ისე ამბულატორიულ პაციენტებზე ჩატარებული 

კვლევებით ბევრჯერ შეუდარეს პლაცებოს და ნახეს, 

რომ ყველა, განსაკუთრებით კი მძიმე დეპრესიის მქო- 

ნე პაციენტები” შემთხვევაში გტრიციკლურ ანტიდ- 

ეპრესანტებს, პლაცებოსთან შედარებით, აშკარა უპირა- 

ტესობა აქვს (Mიოს და 86, 1974). 

იმის შესახებ თუ რამდენად განსხვავდება კლინიკური 

ეფექტურობის თვალსაზრისით სხვადასხვა ტრიციკლური 

ანტიდეპრესანტები, ძალიან მწირია, ამასთან, მათ გან- 

სხვავებული გვერდითი მოელენები აქვთ (იხ. 21-ე თაეი). 

ლოფეპრამინი შედარებით უსაფრთხოა ზედოზირების შემ- 

თხვევაში. ანტიდეპრესანტების სხვა ჯგუფებთან შედა- 

რებით, ტრიციკლურები ყველაზე ეფექტურია, თუმცა, 
ცალკეულ შემთხვევებში სასურველი შედეგის მიღწევა 
სხეა ჯგუფის ანტიდეპრესანტებითაცაა შესაძლებელი (იხ. 

ქვემოთ). 

პასუხი მკურნალობაზე სხვადასხვა 

კლინიკურ ქვეჯგუფებში 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები ნაკლებად ეფექტურია 
შემდეგი დიაგნოზის დროს: 

+ დეპრესია ფსიქოზური სიმპტომებით (როგორც მონო- 

თერაპია); , 

+ შედარებით მსუბუქი დეპრესიული მდგომარეობა (ჰამ- 

ილტონის დეპრესიის შეფასების სკალით 14-ზე ნაკლები 

ქულა), 

2? ატიპიური დეპრესია. 

ინფორმაცია 

მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორები 

არსებობს აზრთა სხეადასხვაობა იმასთან დაკავშირებით, თუ 

რამდენად ეფექტურია დიდი დეპრესიის (განსაკუთრებით, 
მელანქოლიური დეპრესიის) მონოამინოქსიდაზას ინჰი- 

ბიტორებით (მაო-ს ინჰიბიტორები) მკურნალობა. პლა- 

ცებო-კონტროლირებადმა კვლევებმპმა გვიჩვენა რომ 

მაოს ინჰიბიტორები ეფექტური ანტიდეპრესანტებია 

და საშუალო და მძიმე დეპრესიის დროს ტრიციკლური 

ანტიდეპჰრესანტების მსგავსი თერაპიული ეფექტი აქვს. 

თუმცა, გასათვალისწინებელია, რომ მაო-ს ინჰიბიტორები 

ბევრ წამალსა და საკვებთან შეუთავსებელია და, შესაძლოა, 

მძიმე გართულებები გამოიწვიოს, ამიტომ, ისინი არ 

წარმოადგენენ პირველი არჩევის ანტიდეპრესანტებს. 

კონტროლირებადი კელევების თანახმად მაო-ს ინჰი- 

ბიტორებს, ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებთან შედარებით, 

გარკვეული უპირატესობა ენიჭებათ შემდეგი მდგომარების 

დროს: 

? ატიპიური დეპრესია; 

?+ ასთენიური ბიპოლარული დეპრესია (შემდეგი მახასი- 

ათებლებით: დაღლილობა, რეტარდაცია, მომატებული 

მადა და ძილი); 

“+ ტცა-სა და სუსი-ების მიმართ რეზისტენტული დეპრესია. 

მაო-ს შექცევადი #-ტიპის ინჰიბიტორი – მოკლობემიდი, 

გარკვეული უპირატესობით გამოირჩევა. მისი დანიშვნისას 

არ არის საჭირო თირამინის დაბალი შემცველობის დიეტის 
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დანიშვნა. თუმცა, სხვა წამლებთან ურთიერთქმედებისას 

შესაძლოა გართულებების განვითარება (გვ. 590). კონ- 

ტროლირებადი კელეეებით დადგინდა, რომ, პლაცებოსთან 

შედარებით, მოკლობემიდი ეფექტურია გართულებების 
გარეშე მიმდინარე დიდი დეპრესიის შემთხვევაში. 

დღეისათვის არ არის დამტკიცებული, რომ მოკლობემიდის 

სტანდარტული დოზებით გამოყენება ისეთიეე ეფექტურია, 
როგორც ტიპური მაოი-ებისა ისეთი დეპრესიის დროს, 

რომელიც რეზისტენტულია ტცა-სა და სუსი-ების მიმართ 

(იხ. C0M/6ი, 2005). 

მაო-ს ინჰიბიტორებისა და ტრიციკლური 

ანტიდეპრესანტების კომბინაცია 

არსებობს გარკვეული მონაცემები, რომ მაო-ს ინჰი- 

ბიტორებითას და ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებით 

მკურნალობის მიმართ რეზისტენტულ შემთხვევებში, ამ 

ორი მედიკამენტის კომბინაცია უფრო შედეგის მომცემია, 

ვიდრე შესაბამისი დოზებით მათი ცალ-ცალკე მიღება. ეს 

ვარაუდი არ არის დადასტურებული; ორჯერ ჩატარებული 

კლინიკური ცდით ამის დამტკიცება ვერ მოხერხდა (იხ. 

C0M6ი, 2005). თუმცა, შესაძლოა, ეს იმიტომ მოხდა, რომ 

პქლევები არ ჩატარდა რომელიმე პრეპარატის მიმართ 

რეზისტენტულ პაციენტებზე (ანუ პაციენტთა იმ ჯგუფზე, 

რომელთაც კომბინირებული მკურნალობა უფრო ხშირად 

ენიშნებათ). 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური 
ინჰიბიტორები (სუსი-ები) და სეროტონინისა 

და ნორადრენალინის უკუმიტაცების 
ინჰიბიტორები (სნუსი-ები) 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორები 

(სუსი-ები) საფუძვლიანად შეისწავლეს პლაცებოსა და სხვა 

ანტიდეპრესანტებთან შედარების გზით. დადასტურებულია, 

რომ უმეტეს წილად მათ ტრიციკლურების მსგავსი ეფექტი 

აქეთ, მაგრამ არა სტაციონარული პაციენტებისთვის. 

ვენლაფაქსინი რომელიც სეროტონინისა და ნორადრ- 

ენალინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორია, მძიმე დეპრესიის 

დროს სუსი-ებზე უფრო ეფექტურია (5იIIი #/ ი/, 2002). 

ობსესიურ-კომპულსური დარღვევების თანმხლები დეპ- 
რესიისს სამკურნალოდ სუს-ები ტრიციელურ ანტი- 

დეპრესანტებთან (ქლოროპამინის გარდა) შედარებით, 

გაცილებით უკეთესია (იხ. #იძიოძი #«/ იI, 2000). 

ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებთან დაკავშირებული 
ტოლერანტობა 
ხანმოკლე კლინიკური კელევების მეშვეობით დადგინდა, 

რომ ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებს, მათი გამოხატული 

გეერდითი მოვლენების გამო, თავს უფრო მეტი პაციენტი 

ანებებს ვიდრე ეს ხდება სუსი-ებრს” შემთხვევაში 

(გვერდითი მოვლენებით განპირობებული მკურნალობიდან 

„ამოვარდნის“ რისკის შედარებითი მაჩვენებელია: 

0.73, XM»0II=331), რუტინულ კლინიკურ სიტუაციებში, 

განსაკუთრებით ორ კვირაზე მეტი მკურნალობის დროს, 

დეპრესიის მკურნალობა მწვაქე ფაზჭაში 

მონაცემები სუსი-ების სასარგებლოდ იზრდება (იხ. 

ტიძფუძი CI! იI, 2000). ამასთან, სუსი-ების გადაჭარბებული 

დოზით (მაგალითად, თვითმკვლელობის მიზნით) მიღება 
შედარებით უსაფრთხოა. გასათვალისწინებელია ისიც, 

რომ ზედოზირებისას ეენლაფაქსინი სუსი-ებზე ნაკლებად 

უსაფრთხოა (CიCCL (CI ი/., 2004), 

სხვა ანტიდეპრესანტები 

ამჟამად ხელმისაწვდომია ანტიდეპრესანტების ფართო 

სპექტრი (იხ. 21-ე თავი). ყველა მათგანის ეფექტურობა, 

პლაცებოსთან შედარებით, კარგადაა შესწავლილი. მედი- 
კამენტებს შორის ძირითად სხეაობას მათი რამდენიმე 
გვერდითი ეფექტი გვაძლევს (ცხრილი 11.10). რებოქსეტინის 
გარდა, ანტიქოლინერგული გეერდითი მოვლენები ან- 
ტიდეპრესანტებს იშვიათად ახლავს ტრაზოდონი და 

მირტაზაპინი მეტი სედაციურობით გამოირჩევა. სერო- 
ტონინისა და ნორადრენალინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორს 

– დულოქსეტინს, სუსი-ების მსგავსი გვერდითი მოვლენები 

აქვს, ზედოზირების შემთხვევაში ყველა ჩამოთელილი 

ანტიდეპრესანტი, ტრიციკლურებთან შედარებით, უფრო 

უსაფრთხოა, 

ლითიუმი 

ლითიუმი, როგორც მონოთერაპია 

ამ ნაწილში განვიხილავთ ლითიუმის გამოყენებას დე- 

პრესიული დარღვევებს დროს, ხოლო მანიისა და 

აფექტური აშლილობების მკურნალობისას მისი ხმა- 

რების” წესებს მოგეიანებით შევეხებით. პლაცებო- 
კონტროლირებადმა კვლეეებმა აჩვენა, რომ ბიპოლარული 

დეპრესის შემთხვევში ლითიუმს ანტიდეპრესიული 

მოქმედება ახასიათებს. მაგრამ უნიპოლარული დეპრესიის 
სამეურნალოდ ლითიუმის მონოთერაპიის სახით გამოყენება 
ნაკლებ ეფექტურია (C00ძ0MMი, 2003). 

ლითიუმით აუგმენტაცია 
მიუხედაეად იმისა, რომ ლითიუმი მონოთერაპიის. სახით 
იშვიათად გამოიყენება დეპრესიის სამკურნალოდ, რეზის 
ტენტულ შემთხეევებში მისი ანტიდეპრესანტებთან ერთად 
დანიშვნა კარგ შედეგს იძლევა (ლითიუმით აუგმენტაცია). 
მეტაანალიზურმა კვლეეამ აჩეენა, რომ ლითიუმით აუ- 
გმენტაცის შემთხვევში დადებითი პასუხი ჰქონდა 

დეპრესიული პაციენტების 50%-ს, ხოლო პლაცებოს ჯგუფში, 
მხოლოდ 20%-ს (MMI=3-4) (8ეს« ვიძ ხწინთთ, 1999), 
მართალია, რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ ლითიუმის 
დამატების შედეგად მდგომარეობა სწრაფად (48 საათის 
განმავლობაში უმჯობესდება, მაგრამ,- ძირითადად, 
სიმპტომების ალაგმვა თანდათანობით, დაახლოებით 2-1 

ლითიუმის დამაზება ასეთია რული დეპრესიის დროს ს იპოლარელი ა ეთივე ეფექტურია, როგორიც 
'ღარული. აშლილობების შემთხვევაში, მდე არ 

არსებობს სარწმუნო ინი, 29 მა) ვენებლები, რომელთა 8 ური ან ბიოქიმიური მაჩ- 

საზღვროს, რომ, ასვე ლიაც შეიძლება - განი” · თუ რომელი პაციენტებისთეის იქნება ასეთი 
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11. გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

  

ცხრილი 11.10 ზოგიერთი ანტიდეპრესანტის კლინიკური მახასიათებლები 
  

  

  

ანტიქოლნერგულ- სედაციურ წონისმატებ სექსულური ტოქსიკურობა ზედოზირების 
დისფუნქცია შემთხვევაში 

ამიტრიპტილინი ++ _– + + +“ 
ლოფეპრამინი . 0 0 + 0 

სუსი-ები ი 0 + + ” ' 

ღერ-- ი · – + . 
დულოქსეტინი 0 ი – ი ? ' 
გრშოლნ ა . -. == ითა - 

რებოქსეტინი. + 0 0 +. ლიი. ს 

მირტაზაპინი 0 _– - ლ 0 – | 

0, არანაირი, +, მსუბუქი + ++, მარკირებული , საშუალო 
“ციტალოპრამი შესაძლოა უფრო ტოქსიკური იყოს, ვიდრე სხვა სუსი-ები. 
  

მკურნალობა ეფექტური. ლითიუმით აუგმენტაციის ეფექტი, 
როგორც ჩანს, არ არის შეზღუდული ანტიდეპრესანტების 

რომელიმე სპეციფიკური ჯგუფისთვის. 

ანტიპკონქულსანტუბი 

ისეთი ანტიკონვულსანტები, როგორებიცაა. კარბამაზეპინი, 
ვალპროატი და ლამოტრიჯინი, წარმატებით გამოიყენება 
ბიპოლარული აშლილობების მართვის პროცესში და ხელს 
უწყობს დეპრესიული ეპიზოდების პრევენციას. არ. არის 
დამტკიცებული, რამდენად ეფექტურია ეს წამლები დეპრესიის 
მწვავე ფაზაში. თუმცა პლაცებო-კონტროლირებადი 
კვლევების თანახმად, ბიპოლარული დეპრესიის მქონე 
პაციენტების ეფექტი სახეზეა (C213ხC5C «I იI, 1999), 

ელექტროპრუნჩსვითი თურაპია (ეკთ) 

ეკთ მკურნალობა აღნერილია 2)-ე თავში, რომელშიც 

ყურადღება გეერდით მოვლენებსაც ეთმობა. ამ ნაწილში 

კი განვიხილავთ დეპრესიის დროს ელექტროკრუნჩხვითი 
თერაპიის ეფექტურობასთან დაკავშირებულ მონაცემებს. 

სიმულირებული ეკთ კვლევები 

დიდი დეპრესიის მქონე პაციენტებზე ექვსი ორმაგი ბრმა 

მეთოდით ჩატარებული კონტროლირებადი კვლევით 
ერთმანეთს შეუდარდა ეკთ-სა და სიმულირებული ეკთ-ს 

(პაციენტს უტარდება ანესთეზია, მაგრამ ელექტროდში 

დენს არ ატარებენ) ეფექტურობა. ხუთი კვლევის თანახმად 

სრული ეკ-თერაპია სიმულაციაზე ბევრად უფრო ეფექტური 
აღმოჩნდა. კვლევაში, რომელშიც სრული პროცედურის 

უპირატესობა არ გამოვლინდა, ეკთ პროცედურისთვის 

გამოიყენეს დაბალი დოზებით უნილატერული ეკთ 

(რაც, ზოგადად, სხვადასხვა მოსაზრებით ნაკლებად 

ეფექტურია). საერთო მონაცემების მიხედვით, სრული 

ეკთ-ის ეფექტურობა – 70%-ში, ხოლო სიმულაციურის – 

40%-ში გამოვლინდა იუუ53-4) (იხ. IM CI M6VI6V CIისი, 

2003, თავი 21-ე). 

შედარება მკურნალობის სხვა ტიპებთან 

რამდენიმე კვლეეის მეშვეობით სტაციონარული პაციენტები, 
რომლებიც ეკთ-ით მკურნალობდნენ, შეადარეს პაციენტებს, 

რომლებიც ანტიდეპრესანტებს იღებდნენ. ტრიციკლურ ან- 

ტიდეპრესანტებთან შედარებისას, ცხრა კელეეიდან ექესში 
ეკთ-ის აშკარა უპირატესობა გამოვლინდა, ხოლო დანარ- 

ჩენებში მსგავსი შედეგები მიიღეს. მაო-ს ინჰიბიტორებთან 
შედარებისას, ყველა ჩატარებულმა (ხუთმა) კვლევამ აჩვენა, 

რომ ეკთ-ს უფრო სწრაფი და გამოხატულ ეფექტი ჰქონდა. 

ეს მონაცემები გვიჩვენებს, რომ სტაციონირებული მძიმე 

დეპრესიის მქონე პაციენტების შემთხვევაში ეკ-თერაპია 

უფრო შედეგიანია (ყოველ შემთხვევაში, ხანმოკლე პერიო- 

დის განმავლობაში), ვიდრე ანტიდეპრესანტებით მკურნა- 

ლობა (VIM CI IML6VICV CIისი, 2001, ბოქსი 21.12). 

ეკთ-ის გამოყენების ჩვენებები 

ჰპლინიცისტები, როგორც წესი, თანხმდებიან, რომ ეუკთ-ით 

მკურნალობა ყველაზე ეფექტურია მძიმე დეპრესიის დროს, 
განსაკუთრებით მაშინ, როცა წონის საგრძნობი კლება, 

დილით ადრე გაღვიძება, შეკავება და ბოდვა აღინიშნება. 
კვლეეებმა, რომლის დროსაც მოხდა სრული ეკთ-ს შედა- 

რება სიმულირებულ ეკთ-სთან, გვიჩვენა, რომ ბოდეა და 

(უფრო ნაკლებად) რეტარდაცია ის სიმპტომებია, რომლებიც 

განასხვავებს სრულ და სიმულირებულ ეკთ-ზე დადებითი 
პასუხის მქონე პაციენტებს (V« ნCI IM6VICV CI0ისი, 2003). 

სხვა კვლევებით დაადგინეს, რომ ფსიქოზური სიმპტომე- 
ბის შემთხვევაში ეკთ-ს გამოყენება უფრო ეფექტურია, 
ვიდრე ცალ-ცალკე ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებითა ან 
ანტიფსიქოზური მედიკამენტებით მკურნალობა. თუმცა, ამ 
პრეპარატების კომბინაცია შესაძლოა ისეთივე შედეგიანი 
იყოს, როგორც ეკ–თერაპია (უშუალოდ ამის შესასწავლად 
პირდაპირი კვლევები არ ჩატარებულა) (ის, C0V/6ი, 2005). 

ეეთ–ს პრაქტიკული მნიშვნელობა არის ის, რომ მისი გამოყე” 

ნება იძლეეა შედეგს მაშინ, როდესაც (ფსიქოზური ნიშნების 

არსებობისა თუ არარსებობის მიუხედავად) სრული კურსით 
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ჩატარებული მკურნალობით სათანადო შედეგი მიღწეული 

არაა. თუმცა, ასეთ შემთხვევებში მაღალია რეციდივების 

სიხშირე (5მCMირი რ! ძI, 1990). (იხ. მოქმედი MICC-ის გაი- 

დლაინი; ეკთ-ს გამოყენების შესახებ იხ. გვ. 603). 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

ყველა დეპრესიულ პაციენტს, რა მკურნალობასაც არ უნდა 

გადიოდეს, ესაჭიროება ფსიქოთერაპია, მისი ზოგადი გა- 

გებით, რაც გულისხმობს პაციენტის ფსიქოგანათლებასა 

და გამხნეეებას. ასეთმა დამოკიდებულებამ (კლინიკური 

მენეჯმენტი“), შესაძლოა, განაპირობოს გარკვეული სიმპ- 

ტომატური გაუმჯობესება და ხელი შეუწყოს პაციენტის 

მიერ მკურნალობის რეჟიმის სათანადოდ დაცვას. ფსიქო- 

განათლება და გამხნევება პაციენტის მეწყეილეს, ოჯახის 

წევრებსა და მის ზრუნვაში ჩართულ სხვა პირებსაც სჭირ- 

დებათ. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა, რომელსაც დეპრესიის 

დროს იყენებენ, მოიცავს სხვადასხვა სახის თერაპიას: 

?+ მხარდაჭერის ფსიქოთერაპია; 

? კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია; 

?« ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია; 

2 წყვილების თერაპია; 

+ დინამიკური ფსიქოთერაპია. 

ფსიქოთერაპიის აღნიშნული ტიპები შეიძლება გამო- 

ვიყენოთ როგორც ანტიდეპრესანტების ალტერნატიული 

მკურნალობა ან როგორც დამხმარე საშუალება. რამ- 

დენადაა ეფექტური ფსიქოთერაპია დიდი 

დროს ანტიდეპრესანტებთან შედარებით, ეს ნაკლებადაა 

შესწავლილი. შედარებით მეტი და სარწმუნო ინფორმაცია 

არსებობს“ კოგნიტურ-ბიჰევიოორულ თერაპიაზე. ზოგა- 

დად, მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის დეპრესიის შემ- 

თხვევაში, ფსიქოთერაპია გარკვეულწილად უფრო ეფექ- 
ტურია, ვიდრე პირველად ჯანდაცვაში გამოყენებული 

ჩვეული მეურნალობა. ჯანდაცვის პირველად რგოლში 

სტრუქტურირებულ მიდგომას, როგორიცაა კოგნიტურ- 

ბიჰევიორული თერაპია, სხვა სახის თერაპიასთან შე- 

დარებით (მაგალითად, არაპირდაპირი კონსულტირება), 

არანაირი უპირატესობა არ აქვს (Mგთდი!ძ «I იI., 2002), რაც 

იმას ნიშნავს, რომ იმისათვის, რომ მკურნალობა ეფექტური 

იყოს, მნიშენელოეანია სხვადასხვა ფსიქოთერაპიისთეის 

დამახასიათებელი საერთო ფაქტორები (გე. 620). რან- 

დომიზებულმა კვლევებმა აჩვენა, რომ ზომიერი დეპრესიის 

დროს ფსიქოთერაპია, ხშირად, ისეთივე შედეგიანია, 

როგორც მედიკამენტური მკურნალობა IMვხ00იმ) (ი§(სVII6 

ჩი; CIIიIC2I CXCCI16ილC, 2004). 

მხარდაჭერა და პრობლემების დაძლევა 

მხარდაჭერითი ფსიქოთერაპია სცდება კლინიკურ მენეჯ- 
მენტს და ითვალისწინებს მიმდინარე ცხოვრებისეული 

სირთულეების გამოვლენასა და მათ დასაძლევად 

პაციენტის ძლიერი მხარეებისა და არსებული რესურსების 

ეს მიდგომა გულისხმობს პრობლემების 

დეპრესიის 

გამოყენებას. 

დეპრესიის მკურნალობა მწვაქე ფაზაში 

დაძლევის, როდესაც ექიმი და პაციენტი ერთად აკეთებენ 
პრობლემების იდენტიფიცირებას და მათ გადასაჭრელად 

რეალისტურ გეგმებს სახავენ. რანდომიზებულმა კვლევებმა 
აჩვენეს რომ ზომიერი დეპრესიის მქონე პაციენტის 

მეურნალობისს პრობლემის დაძლევაზე მიმართული 

თერაპია უფრო ეფექტურია, ვიდრე ჯანდაცვის პირველად 
რგოლში გამოყენებული ჩვეული მკურნალობა. რამდენად 
ეფექტურია ის მედიკამენტურ მკურნალობასთან შედა- 

რებით, შესწავლილი არ არის (Mგხძიმ! Iი5VIVICC ML CIიICმ! 

ICXCCIIრ166, 2004ძ). 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 
დეპრესიის“ დროს, კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიის 

ძირითადი მიზანია დაეხმაროს პაციენტებს შეცეალონ 

თავიანთი აზროვნება და ქცევა ცხოერებისეული 

მოვლენებისა და დეპრესიული სიმპტომების მიმართ, 

თავისი აზროვნებისა და ქცეეის შეცვლაში (დამატებითი 

ინფორმაცია იხ. გე. 626). მრავალი კელევაა ჩატარებული 

იმის შესასწავლად. თუ რამდენად ეფექტურია კოგნიტურ- 
ბიჰევიორული თერაპია მწვავე დეპრესიული ეპიზოდების 

მქონე პაციენტების მკურნალობისას (Mგხიიგ! (ი§ინს(6 (0C 

CIIMICმ1 CXCCIICიCC, 2004ძ). მათ საფუძველზე შესაძლებელია 

შემდეგი დასკვნების გაკეთება: 

2? არსებობს მყარი მტკიცებულებები იმისა, რომ დეპრესიის 

სიმპტომების გასაუმჯობესებლად, კოგნიტურ-ბიჰევი- 

ორულ თერაპიას (საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, 

რომელსაც არ უტარდებოდა მკურნალობა) გარკვეული 
უპირატესობა აქვს; 

+ დეპრესიული მდგომარეობების სამკურნალოდ კოგნი- 
ტურ-ბიჰევიორული თერაპიის უპირატესობა, შედარებით 

პლაცებო–მედიკამენტთან, კლინიკურ მენეჯმენტსა და 

პირველად რგოლში ჩატარებულ ჩვეულ მკურნალობასთან, 
არასაკმარისადაა შესწავლილი; 

+ დეპრესიული მდგომარეობების სამეურნალოდ კოგნი- 

ტურ-ბიპევიორული თერაპიის უპირატესობა, შედარებით 

სხვა ფსიქოთერაპიებთან (იქნება ეს სტრუქტურირებული, 

თუ არასტრუქტურირებული) არ არის სათანადოდ 

დასაბუთებული. 

ანტიდეპრესანტებთან შედარებით, კოგნიტურ-ბიპევიო- 

რულმა თერაპია გარკეეულნილად უკეთესი შედეგი 
გვიჩვენა. მაგალითად, ანტიდეპრესიული ეფექტის მხრიე, 
განსხვავება კოგნიტურ-ბიპევიორულ თერაპიასა და ან- 

ტიდეპრესანტეს შორის არ გამოვლინდა, ამასთან, 
დეპრესიულ სიმპტომებზე კოგნიტური თერაპიის გავლენა 
უფრო ხანგრძლივი და მყარი აღმოჩნდა (6Vმი§ « იI, 
1992). ზომიერი და მძიმე დეპრესიის დროს კოგნიტურ- 

ბიპეეიორული თერაპიისა და ანტიდეპრესანტებით მკურ- 
სოს კომბითცია კევრად. უფრო ეფექტურია, ვიდრე 

თაი ლასე საილი სახ კურნალობა VIეციივ! Iი§IხსLC წი; 
დეპრესიის მქონ კ C პლინიცისტების აზრით, მძიმე 

ბიჰევიორ ე პაციე! ტებისთვის მხოლოდ კოგნიტურ- 

ევიორული” თერაპიის ჩატარება არ არის შედეგიანი 
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11 გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

ჰფობპ% ვიძ წოტძოპი, 1999) თუმცა, ეს დაკვირვება 

კვლევებით არ დასტურდება (M35V00ი3) 1იVს(C CL CIIიIC21 

ნჯლ”IICილ, 2004ძ). ასეთი შეუსაბამობა, შესაძლოა, ტერ- 

მინი „სიმწვავე, განსხვავებულ განმარტებასთან ან 

რანდომიზებული კვლევების პირდაპირ პრაქტიკაში 
გადმოტანს პრობლემებთან იყოს დაკავშირებული. 
მნიშენელოვანია პრაქტიკოსი ექიმის გამოცდილებაც (0+ 

სიხCI5 CI I. 2005). მსუბუქი დეპრესიული მდგომარეობების 
დროს შესაძლოა, დადებით” შედეგი მოგეცეს 
კომპიუტერული კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიის ან 
თვითდახმარების სახელმძღვანელოს გამოყენებამ (X2((0ი81 

1იახსლხა1C (0C CIIოICმI XCCIICიCC, 2004ძ). 

ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია 
ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია არის პიროვნული 
ურთიერთობებსა და ტცხოვრებისეეული პრობლე- 
მებისადმი სისტემური და სტანდარტიზებული თერაპიული 
მიდგომა (გვ. 625). მისი მოქმედება დეპრესიის დროს 
ნაკლებადაა შესნავლილი, ვიდრე კოგნიტურ-ბიპჰევიორული 
თერაპია, მაგრამ, ზოგადად, მიიჩნევენ, რომ ეფექტურია 
(M–ლნომი თ იI., 1979; CILი #ი/ ი, 1989) კლინიკური 

დახელოენების ეროვნული ინსტიტუტის (M8ვV0იმ! Iი§5V)16 

XL CLიIC21 I”XCIICილ, 2004ძ) მონაცემების მიხედვით, 
ინეტერპერსონალური თერაპია: 

· უფრო ეფექტურია ვიდრე პლაცებო-მკურნალობა, 
კლინიკური მენეჯმენტი და ზოგადი პრაქტიკის ექიმის 

ჩვეული მკურნალობა; 

4 ისეთივე ეფექტურია, როგორც ანტიდეპრესანტებით 
მკურნალობა; 

7 უფრო ეფექტურია ანტიდეპრესანტებთან კომბინაციაში, 

ვიდრე მხოლოდ მედიკამენტების მიღება. თუმცა, უცნობია 
მწვავე მდგომარეობის დროს რა უფრო ეფექტურია – 
ინტერპერსონალური თერაპიისა და ანტიდეპრესანტების 

კომბინაცია, თუ მარტო ანტიდეპრესანტები. 

წყვილების თერაპია 

წყვილების თერაპიას იყენებენ ისეთ დეპრესიულ პაცი- 
ენტებთან რომლებთანაც პარტნიორთან ურთიერთობა 

ინვევს ან ამწვავებს დეპრესიას. ინტერეენციის მიზანია 

ამ ურთიერთობების ბუნების განსაზღვრა-დადგენა და 

მისი იმდაგვარი მოდიფიცირება, რომ ორივესთვის მი- 

საღები იყოს. ამ თერაპიის შესაფასებლად მხოლოდ 
რამდენიმე რანდომიზებული კვლევაა ჩატარებული და 
ნაჩვენებია მისი უპირატესობა იმ საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით, რომელსაც მკურნალობა არ უტარდება. 

თუმცა, საკმარისი მონაცემები წყვილების თერაპიის 

შედარებითი ეფექტურობის შესახებ, სხვა ფსიქოთერაპიებს 

ან მედიკამენტურ მკურნალობასთან, არ არსებობს 

(Mგყიიგ! 1ი§IIV0IC ი CIIიICმI ნXC6I)6იCC, 2004ძ). პრაქტიკაში 

ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა და წყვილების თერაპია 

ერთად გამოიყენება, მაგრამ აღნიშნული კომბინაცია 

სათანადოდ შეფასებული არ არის. 

დინამიკური ფსიქოთერაპია 

დინამიკურ ფსიქოთერაპიას განსხვავებული მიზანი აქეს, 

ვიდრე უკვე აღწერილ თერაპიებს. იგი ცდილობს გადაჭრას 

ის შინაგანი პიროვნული კონფლიქტები და მათ მიერ 

გამოწვეული ცხოვრებისეული სირთულეები, რომლებიც 

დეპრესიის განვითარებასა და გახანგრძლიეებას განა- 

პირობებენ. მისი სამკურნალო ლღირებულების შესახებ 

მოსაზრებები განსხვავებულია. სულ რამ- 

დენიმე კელევაა ჩატარებული, რომელთა მეშვეობითაც 
ცდილობდნენ დინამიუური ფსიქოთერაპიის შეფასებას, 

თუმცა, უპირატესად შეისწავლეს ხანმოკლე და ჯგუფური 
თერაპიის შემთხვევები. დეპრესიის დროს ამ თერაპიის 
ეფექტურობა, კოგნიტურ-ბიჰევორულ თერაპიასა და 

ანტიდეპრესანტებით მკურნალობასთან შედარებით, ნაკ- 

ლებ შედეგიანი აღმოჩნდა (MვM0ივმ) 1ი5IIს(C (CI CIIIICმ! 

LXCCII6იCC, 2004ძ). 

არსებული 

სხვა მკურნალობა 

ძილის დეპრივაცია 

რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ ზოგიერთი დეპრესიული 

აშლილობის დროს გუნებ-განწყობაში ხანმოკლე ცვლი- 

ლებების გაუმჯობესება ძილის დეპრივაციით მიიღწევა. 

დეპრესიულისიმპტომების გაუმჯობესება სრული უძილობის 

შემთხვევაში, თითქმის ყოველთვის დროებითია; ეს ეფექტი 

ქრება მომდევნო ლამის ძილის შემდეგ, ან, შესაძლოა, 

უძილო ღამის შემდეგ დღისით ჩათვლემის შემთხეევაშიც 

კი. ძილის დეპრივაციის ანტიდეპრესიული ეფექტი დიდ 
თეორიულ ინტერესს იწვევს, თუმცა, ხანმოკლე ეფექტი 

მას პრაქტიკულ მნიშვნელობას უკარგავს. მიუხედავად 

ამისა, არსებობს გარეკეეული მონაცემები, რომ ძილის 

დეპრივაციამ შეიძლება დააჩქაროს ანტიდეპრესანტების 

მოქმედება, ან რომ ზოგიერთი ფარმაკოლოგიური ჩარევით, 

შესაძლოა, ძილის დეპრივაციის ეფექტის გახანგრძლივება 

(იხ, 8 ი2C. CI! იI., 2003). 

სინათლით მკურნალობა 
რეკურენტული ზამთრის დეპრესიის მქონე პაციენტების 

50%-ს სინათლით (დაახლოებით, 10 000 ლუქსი) მკურ- 

ნალობაზე დადებითი შედეგი აქეს. მკურნალობა, როგორც 

წესი დილით, ერთი ან ორი საათის განმავლობაში 

ტარდება; თუმცა, ეს არ არის ყოველთვის სავალდებულო 

და პროცედურის ან შუადღით ჩატარება, შეიძლება, 

ისეთივე ეფექტური იყოს. პროცედურის ხანგრძლივობა, 

ჩვეულებრივ, 1-2 საათია (გვ. 609), 

ზამთრის დეპრესიის მქონე პაციენტებზე სინათლით 

მკურნალობის პლაცებო-კონტროლირებადი კვლევის ჩატა- 

რება პრობლემურია, რადგან პაციენტების უმრავლესობას, 

მკურნალობის დაწყებამდე მტკიცედ სწამს, რომ სინათლით 

თერაპია მკურნალობის ძალიან მნიშვნელოვანი მეთოდია. 

ამ შეზღუდვის გათვალისწინებით, კელევების უმეტესობამ 

დაადასტურა კაშკაშა შუქის უპირატესობა მკრთალ შუქთან 

შედარებით. ჩვეულებრივ ანტიდეპრესიული ეფექტი 
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მიიღება სინათლით მკურნალობის დაწყებიდან 2-5 დღეში, 

მაგრამ ზოგიერთ პაციენტს მკურნალობის ჩატარება 

უფრო ხანგრძლივი დროით სჭირდება. სინათლით თერაპია 

განსაუეუთრებით შედეგიანია „ატიპიური“ ნიშნებით მიმ- 

დინარე დეპრესიის დროს, როდესაც ალინიშნება საკვების 

გადაჭარბებულად მიღება და დიდხანს ძილი. რათა 

თავიდან ავიცილოთ გამწვავებები, სინათლით თერაპია 

უნდა გაგრძელდეს ბუნებრივი რემისიის პერიოდამდე, ანუ 

ადრე გაზაფხულამდე (ინფორმაცია სინათლით თერაპიასა 

და ზამთრის დეპრესიაზე იხ. Lმ6IC5, 2004; C01ძხნი «I ძI., 

2005; გვ. 609). 

მანიის მჰურნალობა მწვავე ფაზაში 

მანიის მკურნალობა მნიშვნელოვანი კლინიკური გამოწეევაა 

და ხშირად ფსიქიატრიული გუნდის მართვის უნარ-ჩვევების 

სერიოზულ გამოცდას წარმოადგენს. მანიის მართვაში 

ძირითადი და მთავარი მედიკამენტებით მკურნალობაა. 

მანის მეკურნალობა მიზნად ისახავს მომატებული 

ფიზიკური და ფსიქიკური აქტივობის შემცირებას, ფსიქოზის 

ნიშნების შემსუბუქებას, გადაღლის, ძილის ნაკლებობისა 

და, მცირე რაოდენობის სითხის მიღების გამო, სომატური 

გაუარესები“ პრევენციას მნიშენელოვანია ალინიშნოს, 

რომ თანამედროვე მედიკამენტური მკურნალობის და- 

ნერგვამდე, მანიით გარდაცვალების მაჩვენებელი სტა- 

ციონარში 20%-ს ალემატებოდა; პაციენტთა თითქმის 

ნახევარი გამოფიტვისგან კვდებოდა (0CხVX, 1933). 

მედიჰამენტები 

ანტიფსიქოზური საშუალებები 

ტიპიური ანტიფსიქოზური საშუალებები 

რამდენიმე რანდომიზებულმა კონტროლირებადმა კვლე- 

ეამ აჩვენა რომ მანიის მკურნალობისას ეფექტურია 

ქლორპრომაზინი და პალოპერიდოლი, მიუხედაეად იმისა, 

აქვთ თუ არა პაციენტებს გამოკვეთილი ფსიქოზური ნიშნები 

(Cხის 42, იI, 2000), თუმცა, ტიპიური ანტიფსიქოზური 

მედიკამენტები ზომიერად უნდა გამოვიყენოთ; მანიაკალურ 

პაციენტებს ეს მედიკამენტები ხშირად მაღალი დოზით 

ენიშნებათ, რაც ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოე- 

ლენების რისკის ზრდას უწყობს ხელს. გარდა ამისა, 

სტანდარტული ანტიფსიქოზური მედიკამენტებით ვერ 

ხერხდება დეპრესიული ეპიზოდის პრეეენცია, რომელიც 

მოსალოდნელია, რომ მანიაკალური ეპიზოდის ამოწურეის 

შემდეგ განვითარდეს. 

ატიპიური ანტიფსიქოზური საშუალებები 
მანიის სამკურნალოდ ატიპიური ანტიფსიქოზური მედი- 

კამენტები სულ უფრო ხშირად გამოიყენება მათი უკეთესი 

ამტანობის გამო. სისტემური მიმოხილვით (წCიძCII 6/ ძI, 

20031) დადგინდა, რომ მანიის მკურნალობისას მწვავე 

ფაზაში ოლანზაპინი უფრო ეფექტურია, ვიდრე პლაცებო 

და ვალპროატი, მაგრამ არა იმდენად, რამდენადაც 

მანიის მკურნალობა მწვაქე ფაზაში 

ჰალოპერიდოლი. პლაცებო-კონტროლირებადი კვლევები 
ადასტურებს, ასეეე, რომ მანიის დროს ეფექტურია 

ჰპვეტიაპინი, არიპიპრაზოლი და რისპერიდონი (5-ჩგსთხიი, 

2004). მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ დარლვევის უფრო 

მწვავე ფორმის მქონე პაციენტები, შესაძლოა საერთოდ არ 

იყვნენ ჩართულნი პლაცებო-კონტროლირებად კვლევებში, 
რაც ზღუდავს კელევით მიღებული მონაცემების გან- 
ზოგადების საშუალებას. 

გუნებ-განწყობის სტაბილიზატორები 

(ნორმოთიმიკები) 

ლითიუმი 

ის, რომ ლითიუმი ეფექტურია მანიის მწვავე ფაზის 

სამკურნალოდ, ხუთი პლაცებო-კონტროლირებადი კვლევ- 
ითაა დადასტურებული. ერთმა კელევამ„ რომელშიც 
შეადარეს ლითიუმი როგორც პლაცებოს, ისე სხვა 

ნორმოთიმიკებს (80M/ძCი ი ი/, 1994), აჩვენა, რომ დადებითი 

პასუხი ლითიუმის შემთხვევაში 49%, ვალპროატზე – 48%, 

ხოლო პლაცებოზე – 25% იყო. მეტაანალიზმა გვიჩვენა, 

რომ ლითიუმი მანიის დროს, საშუალოდ, 2-ჯერ უფრო 
ეფექტურია, ვიდრე პლაცებო (MMI=5) (ჩიიIსი #6! იI, 

2000). გამოხატული დეპრესიული ეპიზოდების, ფსიქოზური 

სიმპტომებისა და სწრაფად ცირკულირებადი აფექტური 
აშლილობების შემთხვევაში ლითიუმით მონოთერაპია 

ნაკლებ შედეგიანია (600ძMი, 2003). 

კარბამაზეპინი 

თუ რამდენად ეფექტურია მანიის მკურნალობისას 
მწვავე ფაზაში კარბამაზეპინი კვლევის” დიზაინთან 

დაკავშირებული პრობლემების გამო (კვლევების მცირე 
რაოდენობა, დამატებითი მედიკამენტების გამოყენების 

შემთხვევები და დიაგნოსტიკურად არაერთგვაროვანი 
ჯგუფების მონაწილეობა), სათანადოდ არაა შეფასებული. 

თუმცა, ახალი, 200 პაციენტზე ჩატარებული პლაცებო- 
კონტროლირებადი კვლევის თანახმად, კარბამაზეპინზე 

(42%) დადებითი პასუხი გაცილებით მაღალი აღმოჩნდა, 

ეიდრე პლაცებოზე (21%). ზოგადად, მანიის მწვავე ფაზაში 
მკურნალობს დროს კარბამაზეპინის ეფექტურობის 

თვალსაზრისით ანტიფსიქოზური მედიკამენტების ეკვი- 

ვალენტური მოქმედება აქვს; თუმცა, შესაძლოა, ლი- 
თიუმთან და ვალპოატთან შედარებით, ნაკლებ ეფექტური 
იყოს (CრI76 4 იL, 2001), როგორც ლითიუმის, ასევე 
კარბამაზეპინს დანიშვნისას, გქერდითი მოვლენების 
თავიდან აცილების მიზნით, აუცილებელია დოზების 

მხარდი ტიტრაცია. გარდა ამისა, კარბამაზეპინი ახდენს 
|რ“ '! 

მაც ს შესაძლებელია, კამორა ი აბიმუდაციას, რა ერთად დანიშნული სხვა მ ვ კარბამაზეპინთან 

ვ. ედიკამენტების პლაზმური 
პონცენტრაციის დაქვეითება. 

ვალპროატი 
მთელი რიგი რანდომიზებ. ეზული. კონტროლირებადი ” ვებით დადგენილია, რომ მანიის მკურნალობისას. ვალ- 
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პროატს ლითიუმის ეკვივალენტური, ხოლო პლაცებოსთან 
შედარებით გაცილებით ძლიერი ეფექტი აქვს. გამოკვეთილი 
დისფორიული სიმპტომებისა და სწრაფად ცირკულირებადი 
აფექტური აძლილობების მქონე პაციენტების ქვეჯგუფში 
ვალპროატი შესაძლოა ლითიუმზე ეფექტური იყოს. 
არსებული მონაცემებს მიხედვით, მანიის მწვავე 

ფაზის მკურნალობისას ვალპროატი თითქოს ნაკლებად 

ეფექტურია, ვიდრე ოლანზაპინი, მაგრამ, მეორეს მხრივ, 

იგი ნაკლებად სედაციურია და არ იწვევს წონაში მატებას 

(იხ. M3ოXICIIC CI ძI.. 2003). 
ვალპროატის უპირატესობა არის ის, რომ იგი უფრო 

სწრაფად იწყებს მოქმედებას, ვიდრე გუნებ-განწყობის სხვა 
სტაბილიზატორები, მაგალითად, ვალპროატის (20მგ/კგ/ 
დღეში) მიღების დროს მისი მოქმედების შედეგი, შესაძლოა, 
1-4 დღეში გამოვლინდეს. ამას ალბათ განაპირობებს ის, რომ 
ვალპროატის ამტანობა დოზის სწრაფი მატების საშუალებას 

იძლევა; ლითიუმისა და კარბამაზეპინით მკურნალობის 

შემთხვევაში კი დოზის მატება თანდათანობით ხდება 

(ფიიძაოი, 2003). ჩატარებული კვლევების მიხედვით, მანიის 

მკურნალობის დროს ვალპროატის ეფექტურობა ვლინდება 
პლაზმაში მისი 50 მკგ/მლ-ისა და მეტი კონცენტრაციის 
შემთხვევაში (იხ. LL ოლჩIIძ #/ იI, 1999). 

ბენზოდიაზეპინი 
ბენზოდიაზეპინები მანის მკურნალობისთვის“ საჭირო 

დამატებითი მედიკამენტებია. მათ სწრაფად შეუძლიათ 

მომატებული აქტივობისა და უძილობის დარეგულირება. 
მანიის დროს ბენზოდიაზეპინების მონოთერაპიის სახით 
გამოყენება არ არის მიზანშენონილი, ვინაიდან იზრდება 

განმუხრუჭების რისკი. ბენზოდიაზეპინები ყველაზე ეფექ- 
ტურის გუნებ-განნყობის სტაბილიზატორებთან კომ- 

ბინაციაში ხმარებისას, რადგან მხოლოდ ნორმოთიმიკებით 

მკურნალობის დროს შესაბამისი ეფექტი მოგვიანებით 

მიიღნევა. ბენზოდიაზეპინები, ასევე, ეფექტურია ანტი- 
ფსიქოზურ მედიკამენტებთან ერთად. მათი მიღება 

ამცირებს ანტიფსიქოზური პრეპარატის დოზას, რომელიც 
საჭიროა აგზნებული და მომატებული აქტივობის მქონე 
პაციენტის დასამშვიდებლად. ჩვეულებრივ, ინიშნება ისეთი 

მაღალპოტენციური ბენზოდიაზეპინები როგორებიცაა 
ლორაზეპამი და კლონაზეპამი. ისინი უნდა დაინიშნოს 

„აუცილებლობის“ შემთხვევაში და ხანმოკლე დროით, რომ 
არ განვითარდეს ტოლერანტობა და დამოკიდებულება 
(ფოსი#XC CI ძIL, 2004). 

ელექტროკრუნჩსხვითი თერაპია 

ეკთ-ს ფართოდ იყენებენ მანიიის სამკურნალოდ, თუმცა, 

ამასთან დაკავშირებით მხოლოდ ორი კონტროლირებადი 

კვლევაა ჩატარებული. ერთი კვლევით დადგინდა, რომ 
ორმხრივი ეკთ ლითიუმზე ეფექტურია (5იმII 6/ ძ/., 1988), 

მეორე კვლევაში ბილატერული და უნილატერული ეკთ–ს 

ეფექტურობა შეადარეს ლითიუმისა და ჰალოპერიდოლის 

კომბინაციას ისეთი პაციენტების შემთხვევაში, რომლებიც 

რეზისტენტულები არიან ერთი ანტიფსიქოზური პრე- 

პარატით მკურნალობის მიმართ. დადებითი პასუხი ეკთ 

მკურნალობაზე (22-დან 13) მნიშვნელოვნად აღემატებოდა 

კომბინირებული მკურნალობის ეფექტურობას (არცერთი 

5-დან). უნილატერული და ბილატერული ეკთ-ს შედეგებს 
შორის სხვაობა არ დაფიქსირებულა (MVსMხ6)66 #/ თ”, 

1988) 
რეტროსპექტულმა კვლევამ გეიჩვენა,ა რომ მანიის 

მწეავე ფაზის მკურნალობისას ეკთ-ს ეფექტურობის 

საერთო მაჩვენებელი დაახლოებით 80%-ია. ამ კვლე- 

ვაში მონაწილე ბევრი პაციენტი მედიკამენტური მკურ- 

ნალობის მიმართ რეზისტენტული იყო (Mსხბე% «I 

ძ., 1994) კლინიკურ პრაქტიკაში მედიკამენტებისადმი 

რეზისტენტული ან სიცოცხლისათვის საშიში (უკიდურესი 

ჰიპერაქტივობის გამოფიტეი” დროს) 

მანიაკაულური მდგომარეობები“ სამკურნალოდ ეკთ-ს 

გამოყენების მზარდი ტენდენცია შეინიშნება. დეპრესიის 

მეურნალობასთან შედარებით, მანიის შემთხვევაში ეკთ 

მოკლე ინტერვალებით ტარდება. თუმცა, რამდენად აუმ- 

ჯობესებს ან აჩქარებს მკურნალობის შედეგს ასეთი 

რეჟიმი, ცნობილი არაა. მანიაკალური მდგომარეობების 

სამკურნალოდ ბილატერული და უნილატერული ეკთ-ს 
უპირატეი ეფექტურობაც დღეისათვის არ არის 

სათანადოდ შესწავლილი (დამატებითი ინფორმაცია იხ. 

Mსსიბუ66 (I ი/, 1994). 

ან ფიზიკური 

აფექტური აშლილობების ხანგრძლივი 

მკურნალობა 

ხანგრძლივი კვლეეების მეშვეობით დადგინდა, რომ ხშირი 

გამწვავებებსა და არანამეურნალები შემთხვევების 

დროს დაავადების პროგნოზი მნიშვნელოვნად უარესია; 

ამიტომ სულ უფრო მეტი ყურადღება ეთმობა დაავადების 

გრძელვადიან მართვას. 

რეციდიმებისა და რეჰურენტობის პრექენცია 

სიტყვაში – რეციდივი იგულისხმება მოცემული ეპიზო- 

დის ინიციალური მკურნალობით მიღწეული დადები- 
თი ეფექტის შემდეგ სიმპტომების გაუარესება. ხოლო 

რეკურენტობა ნიშნავს ერთი ეპიზოდის სრული ამოწურვის 

შემდეგ ახალი ეპიზოდის განვითარებას. რეციდიეის პრე- 

ვენციულ მკურნალობას – ხანგრძლივი, ხოლო რეკურენ- 

ტობის პრევენციულ მკურნალობას – პროფილაქტიკური/ 

შემანარჩუნებელი მკურნალობა ეწოდება. თუმცა, პრაქ- 

ტიკაში ყოველთვის არ არის ადვილი მათი გამიჯენა, 

რადგან თაედაპირველად მკურნალობა შეიძლება დაინიშ- 

ნოს გამწვავების პროფილაქტიკისთვი,“ შემდეგ – 

რეკურენტობის პრევენციისთვის. 

უნიპოლარული დეპრესიის მედიკამენტური 
მკურნალობა 

ხანგრძლივი მკურნალობა 

დადგენილია, რომ დადებითი ეფექტის მიღწევის 

შემთხვევაშიც კი ანტიდეპრესანტების მოხსნა რეციდივის 
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მაღალ რისკს განაპირობებს. პაციენტთა დაახლოებით 

ერთ მესამედს მედიკამენტების მოხსნის შემდეგ ერთი 

წლის განმავლობაში უვითარდებათ რეციდივი, რომელთა 

უმეტესობა პირველი 6 თეის მანძილზე იჩენს თავს. პლა- 

ცებო-კონტროლირებადი კვლევების საფუძველზე ხან- 
გრძლივი თერაპიის როლის შესახებ შემდეგი დასკვნების 

გაკეთება შეიძლება (იხ. #იძიოძი 6! ძ/., 2000): 

4 რემისიის მიღწევის შემდეგ, ანტიდეპრესანტით მკურნა- 

ლობის გაგრძელება 6 თვის მანძილზე ანახეერებს რე- 

ციდივის მაჩვენებელს; 

« თუკი ეს შესაძლებელია, მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს 

თავდაპირველი ეფექტური დოზით; 
2? რეკურენტობის დაბალი რისკის მქონე პაციენტებისათვის 

ნაკლებად ეფექტურია ანტიდეპრესანტებით მკურნალო- 

ბის 6 თვეზე მეტი დროით გაგრძელება. გამონაკლისს 

წარმოადგენენ ასაკოვანი პაციენტები, რომლებისთვი- 

საც რეკომენდებულია მკურნალობის 12 თეით გახან- 

გრძლივება. 

პროფილაქტიკური/შემანარჩუნებელი მკურნალობა 

რეკურენტული დეპრესიის მქონე პაციენტების (ჩვეუ- 

ლებრივ, იგულისხმება სულ მცირე, სამი ეპიზოდი გასუ- 

ლი 5 წლის განმავლობაში) კონტროლირებადმა გამოკვლ- 

ევამ გვიჩვენა, რომ პროფილაქტიკური ანტიდეპრესიული 

მკურნალობა მნიშენელოვნად ამცირებს რეციდივების გან- 

ვითარების რისეს. მაგალითად, 128 პაციენტზე ჩატარებუ- 

ლი სამწლიანი კელევით (წგ CI ი/, (990) დაადგინეს 22%- 

იანი რეციდივის მაჩვენებელი იმ პაციენტებში, რომლებიც 

იმიპრამინს იღებდნენ და 78% – პლაცებოს შემთხვევაში. 

სისტემურმა მიმოხილვამ (C9ძძი§ «I იL, 2003) დაადასტურა 

გრძელვადიანი შემანარჩუნებელი მკურნალობის მნიშენ- 

ელობა. ამ კვლევის მიხედვით, აქტიური მკურნალობის ერ- 

შემთხეევები/პაციენტები  ანტიდეპრესანტული შემთხეეუები. 

აფექტური აშლილობების ხანგრძლივი მკურნალობა 

თიდან ორ წლამდე გახანგრძლივებამ რეციდიეის მაჩვენე- 

ბელი 18%-მდე, ხოლო პლაცებოს შემთხვევაში კი მხოლოდ 

4I%-მდე შეამცირა. ხანგრძლივი მკურნალობის დროს 

მიღებული პრაქტიკაა მედიკამენტების, განსაკუთრებით 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების „შემანარჩუნებელ“ 

დოზამდე შემცირება. ამან, შესაძლოა, არასათანადო მონი- 

ტორინგის შემთხვევაში, შეასუსტოს პრევენციული ეფექ- 

ტი. პროფილაქტიკური მკურნალობის ზოგადი პრინციპია: 

„რაც მდგომარეობას აუმჯობესებს, ის მდგომარეობას კარ- 

გად ინარჩუნებს“ (ტიძიოძი #/ ძI/., 2000). 

ლითიუმი ხშირად გამოიყენება რეკურენტული უნიპო- 

ლარული დეპრესიის პრევენციისათვისაც, თუმცა, არსებუ- 

ლი მონაცემებით, მისი ეფექტურობა ბევრად უფრო თვალ- 
საჩინოა ბიპოლარული აშლილობების დროს (იხ. ზსდCლ CV 

ძI., 2001). გამომდინარე იქიდან, რომ ლითიუმით შესაძლე- 

ბელია მანიაკალური ეპიზოდის პრევენცია, მისი დანიშვნა 

მიზანშეწონილია დეპრესიის მქონე ისეთი პაციენტებისთ- 

ვის, რომლებსაც აწეული გუნებ-განწყობის ნებისმიერი 

სიმპტომი აღენიშნებათ (იხ. ქეემოთ). 

ბიპოლარული დეპრესიის მედიკამენტური 

მკურნალობა 

სანგრძლივი მკურნალობა 

ნაკლებადაა შესწავლილი, თუ რა როლი ენიჭება მანიაკალ- 

ური ეპიზოდის შემდგომ ხანგრძლივ მკურნალობას ბიჰო- 

ლარული აშლილობების დროს. თუმცა, არსებობს ზოგადი 

კლინიკური გამოცდილება, რომ მედიკამენტების დოზის 

სწრაფმა კლებამ შესაძლოა, განაპირობოს ეფექტურად 

ნამეუურნალები მანიაკლური მდგომარეობის” უეცარი 

გამწეავება. ცნობილია, რომ მანიაკალური ეპიზოდის სა- 

შუალო ხანგრძლივობა 6 თვეა. ამდენად, მკურნალობის 

გაგრძელება, მიზანშეწონილია, სულ მცირე, ამ პერიოდის 
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ზებ. "მებულად შერჩეული პაციენტების შემთხვევაში, 
Iძლ CI იI., 2003), 

71-



11 გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

განმავლობაში. მნვავე მდგომარეობაში მყოფმა პაციენ- 

ტებმა შეიძლება მიიღონ როგორც გუნებ-განწყობის სტა- 

ბილიზატორები, ასევე ანტიფსიქოზური პრეპარატები. ან- 

ტიფსიქოზური მედიკამენტების გამოხატული გვერდითი 
მოელენების გამო სასურველია ჯერ მათი დოზების თან- 

დათანობით შემცირება და მერე მოხსნა. 

პროფილაქტიკური/შემანარჩუნებელი მკურნალობა 
ლითიუმი –- საფუძვლიანადაა დამტკიცებული, რომ 
რეკურენტული ბიპოლარული აშლილობის მქონე პაციენ- 
ტებთან ეფექტურია პროფილაქტიკური მიზნით ლითიუმის 
გამოყენება. სისტემურმა მომოხილვამ (CCძძC§ «/ ი/., 2004) 
აჩვენა, რომ ყეელა ტიპის აფექტური ამლილობის დროს 
რეციდივის პრევენციისთვის ლითიუმი გაცილებით უკეთე- 
სია, ვიდრე პლაცებო (საშუალო ფარდობითი რისკი 0.65, 

95% CI = 0.5-0.84). მანიაკალური ეპიზოდების პროფილაქ- 
ტიკისთვის ლითიუმი აშკარად ეფექტურია, მაგრამ, რამდე- 
ნად მნიშვნელოვანია მისი როლი დეპრესიული ეპიზოდების 
პრევენციისთვის, ნაკლებადაა დადასტურებული (საშუალო 
ფარდობითი რისკი 0.72, 95% CI = 0.49-1.07). 
ზოგადად, ლითიუმით მკურნალობისას ბიპოლარული პჰა- 

ციენტების დაახლოებით 50%-ს დადებითი შედეგი აღენიშ- 

ნება. პროფილაქტიკის მიზნით, ლითიუმით მკურნალობის 
შედარებით ცუდ შედეგს მოასწავებს შემდეგი ფაქტორები: 

«+ სნრაფად ცირკულირებადი დარღვევები და ქრონიკული 
დეპრესია; 

« შერეული აფექტური მდგომარეობა; 

« გუნებ-განწყობის არაკონგრუენტული 
ნიშნები. 

ასევე, დადასტურებულია, რომ რეკურენტული აფექტური 
აშლილობები” დროს ლითიუმის გამოყენება იწეევს 
თვითმკვლელობის გამო სიკვდილიანობის მაჩვენებლის 

მნიშენელოვან კლებას (Cგიოგი! 4#/ ი, 2005). ამ ეფექტს 

ყველაზე ხშირად ლითიუმისადმი მიძღვნილი კვლევები 
აჩვენებს, ამიტომ ასეთი დამოკიდებულების მექანიზმი და 

სპეციფიკა დამატებით შესწავლას მოითხოვს. ნებისმიერ 

შემთხვევაში, კლინიკური თვალსაზრისით ძალიან მნიშვ- 

ნელოვანია ის, რომ ლითიუმი ამცირებს სუიციდური 

ქცევის რისკს. ასეთი ეფექტი არ არის აუცილებელი გუნებ- 
განნყობის სხვა სტაბილიზატორებსაც ახასიათებდეს 
(Mს)Iთ–0ლიდიხვს§Cი «/ ი/., 2003), 

კარბამაზეპინი – რანდომიზებული კონტროლირებადი 
კვლევები, რომლებიც ჩატარებულია იმის შესასწავლად, 
თუ რამდენად ეფექტურია კარბამაზეპინი ბიპოლარული 
აშლილობების პროფილაქტიკის თვალსაზრისით, პაცი- 

ენტთა შედარებით მცირე რიცხვს მოიცავს. ზოგადად, 
ბიპოლარული აშლილობების პროფილაქტიკისთვის კარბა– 

მაზეპინის გამოყენება კარგ შედეგს გვაძლევს, თუმცა, 
„კლასიკური“ ბიპოლარული აშლილობების დროს ლითიუმზე 

ნაკლებ ეფექტურია (ფიიძ"M/ი, 2003). გამომდინარე აქედან, 

კარბამაზეპინის დანიშვნაზე უნდა ვიფიქროთ მაშინ, თუ 
ლითიუმზე ცუდი პასუხი ან სნრაფად ცირკულირებადი 

ფსიქოზური 

შემთხეევები გვაქვს. კარბამაზეპინი შეიძლება დაინიშნოს 

მონოთერაპიის სახით ან ლითიუმთან კომბინაციაში. 

ვალპროატი – ვალპროატი სულ უფრო ხშირად 

გამოიყენება მწვავე მანიის სამკურნალოდ და, შესაბამისად, 

აუცილებელია მისი ხანგრძლივი პროფილაქტიკური 

ეფექტის დადგენა. 372 პაციენტზე ჩატარებული რან- 

დომიზებული კვლევის მეშვეობით შეადარეს ერთი წლის 

განმავლობაში ვალპროატით, ლითიუმითა და პლაცე- 

ბოთი ჩატარებული შემანარჩუნებელი მკურნალობის 

პროფილაქტიკური ეფექტი (80Mძტი «I! ძ/., 2000). ამ პე- 

რიოდის ფარგლებში ახალი ეპიზოდების განვითარების 

სიხშირით ეს ჯგუფები ერთმანეთისგან მნიშვნელოვნად არ 

განსხვავდებოდნენ. თუმცა, იმ პაციენტების რაოდენობა, 

რომლებიც ახალი აფექტური ეპიზოდის განვითარების 

გამო კვლევიდან „ამოვარდნენ“, გაცილებით მეტი იყო 

პლაცებოს ჯგუფში. პაციენტებს, რომლებიც იღებდნენ 

ვალპროატს (პლაცებოსთან შედარებით), უფრო ხშირად 

აღენიშნებოდათ ტრემორი, ალოპეცია და წონის მატება. 

დღეისთვის“ ვალპროატით ხანგრძლივი მკურნალობის 

პროფილაქტიკური ეფექტის დამადასტურებელი მასალა 
მწირია და ლითიუმზე არსებულ მონაცემებთან შედარებით 

ბევრად ნაკლები. 
რეზისტენტული ბიპოლარული აშლილობების უამრავი 

კლინიკური შემთხეევის” მაგალითზე ნაჩვენებია, რომ 

ვალპროატს დადებითი პროფილაქტიკური ეფექტი აქესი 

ისეთი მდგომარეობების დროს, როდესაც კარბამაზეპინითა 

და ლითიუმით მკურნალობა არ არის შედეგიანი. ამ 

კვლევებში ვალპროატს ხშირად ლითიუმთან ან გუნებ- 

განწყობის სხვა სტაბილიზატორებთან 

იყენებდნენ (C00ძM/ი, 2003). 

ლამოტრიჯინი - ორი პროსპექტული პლაცებო-კონ- 

ტროლირებადი კვლევით ნაჩვენებია ბიპოლარული აშლი- 

ლობების მქონე პაციენტების შემთხვევაში ლამოტრიჯინის 

პროფილაქტიკური ეფექტი. ლამოტრიჯინი უმნიშვნელო 

გავლენას ახდენს მანიის პრევენციაზე, თუმცა, დეპრესიის 

პროფილაქტიკის თვალსაზრისით მას გამოხატული ეფექტი 

აქვს. ამ თვისებით იგი განსხვავდება ლითიუმისა და 

ვალპროატისგან, რომლებიც უფრო ეფექტურია მანიის 

პრევენციისთვის (800ძVMMი, 2004), ამასთან, ბრიტანეთში 

აფექტური აშლილობების სამკურნალოდ ლამოტრიჯინი არ 

არის ლიცენზირებული. 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტები – ბიპოლარული აშლი- 

ლობების დროს სტაბილური მდგომარეობის შესანარ- 

ჩუნებლად ზოგჯერ ტიპიური ანტიფსიქოზური მედი- 

კამენტები გამოიყენება. მათ, ძირითადად, გუნებ-განწყობის 

სტაბილიზატორებთან ერთად ნიშნავენ. ზოგადად, თუკი 

ეს შესაძლებელია, მიზანშეწონილია ამ პრეპარატების 

შემცირება ან მოხსნა, ვინაიდან არ ხდება დეპრესიის 

პროფილაქტიკა და მაღალია ტარდიული (მოგვიანებითი) 

დისკინეზიის განვითარების რისკი. 

ბიპოლარული აშლილობების ხანგრძლივი შემანარ- 

ჩუნებელი მკურნალობის დროს ატიპიური ანტიფსიქოზური 

მედიკამენტები ცალკე ან გუნებ-განწყობის სტაბილი- 

კომბინაციაში 
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ზატორებთან კომბინაციაში ინიშნება. ასეთი შემთხვევების 

დროს საკმაოდ კარგადაა დასაბუთებული ოლანზაპინის 

ეფექტურობა რაც, მთლიანობაში ლითიუმის ეფექ- 
ტურობას უტოლდება (M0C0”ი2C+ გიძ VVI5§56ოგი, 2004). 

ატიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატები ნაკლებად იწვევს 

ექსტრაპირამიდულ აშლილობებს, მაგრამ მათ მეტაბოლური 

გვერდითი მოვლენები ახასიათებთ, როგორიცაა წონაში 

მატება და დიაბეტი. ბიპოლარული აშლილობების დროს 

ატიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატების ხანგრძლივი 

გამოყენება სიფრთხილესა და მკაცრ მეთეალყურეობას 

მოითხოვეს. 

ფსიქოთერაპია 

კოგნიტური თერაპია 

უნიპოლარული დეპრესია 
როგორც ზემოთ აღენიშნეთ, ცნობილია, რომ დეპრესიის 

მწვავე ფაზაში კოგნიტური თერაპის ჩატარება 

ხანგრძლივი დროის მანძილზე აუმჯობესებს დეპრესიულ 

სიმპტომატიკას და ამცირებს რეციდივის რისკს (90II0ი 

9/ იI, 2005) კოგნიტური თერაპიის პროფილაქტიკური 

და შემანარჩუნებელი მკურნალობის მიზნით გამოყენება 

სულ უფრო მეტ ინტერესს იწეევს. განსაკუთრებით ისეთი 

პაციენტებისთვის ვისაც დეპრესიის რეზიდუალური 

სიმპტომები და, შესაბამისად, რეციდივის განვითარების 

მაღალი რისკი აქვთ. შეისწავლეს 158 პაციენტი, რომ- 

ლებსც დიდი დეპრესიის ეპიზოდის მკურნალობის 

შემდგომი რეზიდუალური სიმპტომები აღენიშნებოდათ 

(ჩგXXCI CI იIL, 1999). ყეელა პაციენტი ფსიქოგანათლებასა 

და გამხნევებასთან („კლინიკურ მენეჯმენტთან") ერთად, 

ხანგრძლივი დროის მანძილზე იღებდა ანტიდეჰრესანტებს. 

მათ ნახევარს დამატებით ჩაუტარდა კოგნიტური თერაპიის 

I6 სესია. შემდგომი 16 თვის მანძილზე იმ პაციენტების 

ჯგუფში, რომლებმაც კოგნიტური თერაპიის კურსი გა- 

იარეს, რეციდივების სიხშირე 29% იყო, ხოლო იმ ჯგუფში, 

რომელსაც მხოლოდ კლინიკური მენეჯმენტი ჩაუტარდა – 

47%. 

ბიპოლარული აშლილობები 
რამდენად ეფექტურია ფსიქოთერაპია ბიპოლარული 

პაციენტები” შემთხვევაში ნაკლებადაა შესწავლილი; 

თუმცა, კოგნიტური თერაპია შესაძლებელია უფრო 

შედეგიანი იყოს, რადგან ეხმარება პაციენტებს 

თავიანთი დაავადების ხასიათისა და მკურნალობის 

აუცილებლობის გააზრებაში რანდომიზებული კვლეეის 

შედეგად დადგენილია, რომ პაციენტისთვის რეციდივის 

ადრეული ნიშნების შესახებ ინფორმაციის მიწოდება 

მანიაკალური ეპიზოდების განვითარების რისკს 18 თვის 

განმავლობაში 30%-ით ამცირებს (ჩხო: «I თI., 1999). ასევე, 

შედეგიანი აღმოჩნდა უფრო სპეციფიკური, კოგნიტურ- 

ბიჰეეიორული თერაპიის გამოყენება, რომელიც დადებითად 

მოქმედებს აფექტურ სიმპტომებზე და აუმჯობესებს 

სოციალურ ფუნქციონირებას (თუმცა, ასეთ კვლევებში 

იგი 

დეპრესიული აშლილობების შეფასება 

  

ცხრილი 11.11 ნორტრიპტილინის და ინტერპერსო- 

ნალური თერაპიის (იპთ) გავლენა ბოლო სამი წლის 
განმავლობაში განვითარებული რეციდივების სიხ- 
შირეზე, 60-ის და მეტი ასაკის მქონე პაციენტებში 
  

  

მკურნალობა რაოდენობა რეციდივის 
პოეფიციენტი (95% CI) 

ნორტრიპტილინი +იპთ 22 20% (4-36) 

| ნორტრიპტილინი 24 43% (25-61) 

' იუთ და პლაცებო – 2! 64% (05-83). 

' პლაცებო ა ლ ' 90% 09-109) ' 
  

არ არის სათანადოდ გათვალისწინებული მკურნალობის 

არასპეციფიკური ეფექტი) (10065, 2004), რათა მოხდეს 

სპეციფიკური თერაპიული მექანიზმების სათანადოდ შეს- 

წავლა და შეფასება, აუცილებელია, უკეთესი კონტრო- 

ლირებადი კვლევის ჩატარება. 

ინტერპერსონალური თერაპია 

რეკურენტული დეპრესიული ეჰიზოდების მქონე პაცი- 

ენტებისთეისს ინტერპერსონალური თერაპიის თეეში 

ერთხელ ჩატარება აყოვნებს დეპრესიული ეპიზოდის 

განეითარებას, მაგრამ არ ახდენს მის პრევენციას, 

როგორც ეს სტანდარტული კლინიკური მენეჯმენტის დროს 

ხდება. იმავე კვლევის მიხედვით, ინტერპერსონალური 

თერაპია ნაკლებად ეფექტურია, ვიდრე იმიპრამინით 

პროფილაქტიკური მკურნალობა; არც ფსიქოთერაპიითა და 

იმიპრამინით ერთობლივ მკურნალობას ჰქონდა უკეთესი 

შედეგი ვიდრე მხოლოდ იმიპრამინი გამოყენებას 

(წოთიL « ი, 1990). თუმცა, ბოლოდროინდელმა კვლევამ 
ცხადყო რომ უკანასეუნელი სამი წლის მანძილზე 

დეპრესიული რეციდივის პრევენციის მიზნით, უფროსი 

ასაკის დეპრესიული პაციენტების ნორტრიპტილინით და 

ინტერპერსონალური თერაპიით კომბინირებული მეკურ- 

ნალობა უფრო ეფექტურია, ვიდრე ნწორტრიპტილინით და 
კლინიკური მენეჯმენტით (LLCVი0Iძ5 §I ი/, (999) (ბოქსი 1L.7). 

დეპრესიული აშლილობების შეფასება 

შეფასების საფეხურებია: 

“+ დეპრესიული აშლილობის დიაგნოზის დადგენა; 
> აშლილობის სიმწეავის განსაზღვრა, სუიციდის რისკის 

ჩათვლით; 

? გამომწვევი მიზეზების შესახებ აზრის ჩამოყალიბება; 

9 პაციენტის სოციალური რესურსების შეფასება; 
+ სხვა ადამიანებზე ამ აშლილობის გავლენის შეფასება. 
დიაგნოზი დამოკიდებულია პაციენტის ისტორიის დე- ტალურ აღწერასა და მისი ფიზიკური და ფსიქიკური 

მდგომარეობის შეფასებაზე. აღნიშნული საკითხი მოცემული თავის დასაწყისშია განხილული. განსაკუთრებული ყუ” 'ადღებაა საჭირო, რათა არ გამოგვეპაროს იმ პაციენ, ების დეპრესიული აშლილობ, 
ააა ლილობა, რომლებიც თავად არ უჩივიან 
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11 გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

დეპრესიულ მდგომარეობაში ყოფნას (შენიღბული დეპ- 
რესია") ძალიან მნიშენელოვანია რომ დეპრესიული 

აძლილობის დიაგნოზი არ დადგინდეს მხოლოდ თვალ- 

შისაცემი დეპრესიული სიმპტომების საფუძველზე. ამის 
მიზეზი შეიძლება იყოს სხვა დაავადებები, მაგალითად, 

ზოგადი სამედიცინო მდგომარეობა. უნდა გვახსოედეს, 

რომ გარკვეულ ნივთიერებებს – როგორც ლეგალურს, 
ასევე არალეგალურს, შეუძლია დეპრესიის გამოწვევა 

(თავი 18). 
იმისთვის, რომ შევძლოთ მდგომარეობის შეფასება, მნი- 

შვნელოვანია ვიცოდეთ გუნებ-განწყობის აშლილობის 
წინა ეპიზოდ(ებ)ი. ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება გუ- 
ნებ-განნყობის რეკურენტული ეპიზოდები. მათზე მოპო- 
ვებული ინფორმაცია გეეხმარება მიმდინარე ეპიზოდის 

პროგნოზირებასა და მკურნალობაზე პასუხის სწორად 
განსაზღვრაში. განსაკუთრებით მნიშენელოვანია, გამო- 

ვიკითხოთ მანიისა და ჰიპომანიის” წინა ეპიზოდები, 

მაშინაც კი, თუ ეს ეპიზოდები მსუბუქი და ხანმოკლე იყო. 

იმ შემთხვევაში, თუ არსებობს მანიის ისტორია, გუნებ- 

განნყობის აშლილობა ბიპოლარულია. ნათესავებისა და 

ახლო მეგობრების გამოკითხვა დაგვეხმარება დავადგინოთ, 

ასეთი ეპიზოდების არსებობა წარსულში. 

აძლილობის სიმნვავე განისაზღვრება არსებული სიმ- 

პტომატიკით. მდგომარეობის სერიოზულ გამწვავებაზე 

მეტყველებს „ბიოლოგიური", პალუცინაციური და ბოდ- 
ვით სიმპტომები (განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

უკანასკნელი ორი). ასევე, მნიშვნელოვანია იმის დადგენა, 

თუ რა გავლენას ახდენს დეპრესიული აშლილობა 
პაციენტის შრომისუნარიანობას ან მის ჩართულობაზე 

ოჯახურ და სოციალურ აქტივობებში. შეფასების დროს 

უნდა გავითვალისწინოთ როგორც არსებული სიმპტომების 

სიმწვავე, ასეეე მდგომარეობის“ ხანგრძლივობა და 

მიმდინარეობა. დაავადების ხანგრძლივობა არა მარტო 

პროგნოზის თვალსაზრისითაა მნიშენელოვანი, არამედ 

გვიჩვენებს პაციენტის დისტრესთან გამკლავების უნარსაც. 

გახანგრძლივებულ, თუნდაც არამნვავე აშლილობას, 
პაციენტის სასონარკვეთამდე მიყვანა შეუძლია. აუცი- 

ლებელია ყოველთვის” შეფასდეს სუიციდის რისკი 
(შეფასების მეთოდები აღწერილია 437-ე გვერდზე). 
შემდეგ ეტაპზე ხდება ეტიოლოგიის შეფასება: პრე– 

ციპიტატული, მაპროვოცირებელი და შემანარჩუნებელი 
ფაქტორების გამოვლენა. მდგომარეობა უნდა შეფასდეს არა 

როგორც „ენდოგენური“ ან „რეაქტიული“, არამედ ყოველ 
კონკრეტულ შემთხვევაში საჭიროა ყველა რელევანტური 
რისკ-ფაქტორის სათანადოდ შეფასება. 

მაპროვოცირებელი მიზეზები შეიძლება იყოს ფსი- 

ქოლოგიური და სოციალური (ამ თავში უკვე განვიხილეთ 
ცხოვრებისეული მოვლენები), ან ფიზიკური დაავადება და 
მისი მკურნალობა. მსგავსი შემთხვევების შესაფასებლად 
კარგი პრაქტიკაა პაციენტის სამუშაოს, ფინანსური მდგო- 
მარეობის, ოჯახური ცხოვრების, სოციალური აქტივობების, 

ცხოვრების პირობებისა და ფიზიკური ჯანმრთელობის 
შესახებ რუტინული გამოკითხვის ჩატარება. შესაძლოა 

  

ქვემოთ მოცემული კითხვები განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 
მწვავე დეპრესიის პირველი ეპიზოდის მქონე პაციენტებისთვის: 

1. რა მჭირს? 

2. გამოვჯანმრთელდები? 

3. რა სახის მუურნალობა მჭირდება? 

4. როგორ შევძლებ მდგომარეობის გაუმჯობესებას? 

5. შესაძლებელია თუ არა, რომ დახმარება გაუწიონ ჩემს 
ოჯახს? 

ამ კითხვებზე პასუხის გაცემა პაციენტისა და მისი 
მდგომარეობის საფუძვლიან ცოდნას მოითხოვს. თავის მხრივ, 
პაციენტები გაგებით მოეკიდებიან და მხედეელობაში მიიღებენ 
იმას, რომ ყურადღებიან ექიმს გარკვეული ინფორმაციის 
მოძიება სჭირდება იმისთვის, რომ ამ მნიშვნელოვან კითხვებზე 
პასუხი გასცეს. 

ქვემოთ მოცემულია რამდენიმე ზოგადი ხასიათის რჩევა: 

+ დეპრესია სამედიცინო მდგომარეობაა და ამაში პიროვნება 
არ არის დამნაშავე. ბრალეულობის განცდა განზოგადებულია 
და განიხილება, როგორც არსებული მდგომარეობის ნაწილი; 

დეპრესიული ეპიზოდების პროგნოზი კარგია, თუმცა, 
დეპრესიული ადამიანები, ჩვეულებრიე, პროგნოზის მიმართ 
პესიმისტურად არიან განწყობილნი; 

+ მკურნალობა ითეალისწინებს ფსიქოლოგიურ 
და, საჭიროების შემთხვევაძი, მედიკამენტურ მეფრნალობას. 
მკურნალობის გეგმა _ კლინიკური გუნდისა და პაციენტის 
ერთობლივი მუშაობის შედეგად უნდა შემუშავდეს. აუცილებელია 
პაციენტის უფლებებისა და არჩევანის გათვალისწინება; 

«+ მკურნალობის გეგმის ნაწილი მოიცავს პაციენტის 
მდგომარეობისთვის ყველაზე შესაფერისი პროფესიული 
და სოციალური აქტიეობებს დადგენას კლინიკური 
მდგომარეობის შესაბამისი ადაპტაციის უზრუნეელსაყოფად 
საჭიროა ამის ხშირი გადამოწმება; 

ძალიან მნიშენელოვანი,ა რომ დაავადების ბუნების 
განხილვასა და მკურნალობის გეგმის შემუშავებაში 
მონანილეობდეს ოჯახი; მისი მხარდაჭერა ფასდაუდებელია, 
დეპრესიული ადამიანების მიმართ კრიტიკულმა შენიშვნებმა 
შესაძლოა მათი დემორალიზება გამოიწვიოს, ოჯახის 
ჩართვის ერთ-ერთი მიზანია ურთიერთობის გაუმჯობესება 
და მხარდაჭერის გაზრდა.     
  

იყოს უახლესი და მწვაეე პრობლემები ან ქრონიკული 

სირთულეები (მაგალითად, მუდმივი ცოლქმრული უსი- 

ამოვნებები, ბავშვებთან დაკავშირებული სირთულეები და 

ფინანსური პრობლემები), 

შემდეგი საფეხურია პაციენტის სოციალური რესურსების 

განხილვა. გამოკითხვამ უნდა მოიცვას ოჯახი, მეგობრები 

და სამუშაო. დეპრესიული აშლილობის პერიოდში მოსი- 

ყვარულე ოჯახმა შესაძლოა, დახმარება გაუწიოს პაციენტს 

და შეუქმნას მეგობრული გარემო, წაახალისოს მაშინ, 

როცა მას დაკარგული აქვს რწმენა და ხელი შეუწყოს 

მის ჩართვას შესაფერის აქტივობებში. ზოგიერთი პა- 

ციენტისთვის სამუშაო არის ღირსეული სოციალური 

რესურსი, რომელიც უზრუნველყოფს რელაქსაციას და 
მეგობრულ ურთიერთობებს, ზოგისთვის სამუშაო სტრესის 

გამომწვევი მიზეზია. ყოეელი ცალკეული შემთხვევის 
შეფასებისას დიდი ყურადღებაა საჭირო. 
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1. მსუბუქი დეპრესიის მქონე პაციენტებს, რომლებიც შესაძლოა 
მკურნალობის გარეშეც სწრაფად გამოჯანმრთელდნენ, 
ხანმოკლე პერიოდების ინტერვალით უნდა ჩაუტარდეთ 
შემოწმება („ფხიზელი მოლოდინი“). 

2. მსუბუქი დეპრესიის მქონე პაციენტებისათვის 
დეპრესანტების დანიშვნა არ არის რეკომენდებული. 

3. ხანგრძლივი მსუბუქი დეპრესიის მქონე პაციენტებისათვის 
რეკომენდებულია მართული თვითდახმარების პროგრამაში 
ჩართვა, რომელიც ეფუძნება კოგნიტურ-ბიპევიორულ 
თერაპიას, ამ დროს რეკომენდებულია სავარჯიშო პროგრამა 
და ძილის ჰიგიენა. 

4. როგორც მსუბუქი, ასევე ზომიერი დეპრესიის დროს, უნდა 
ვიფიქროთ დეპრესიაზე ფოკუსირებული ფსიქოლოგიური 
მკურნალობის” (როგორიცაა: პრობლემების გადაქრა, 
ჰოგნიტურ-ბიპევიორული მოკლევადიან თერაპია და 
კონსულტაცია) ჩატარებაზე. 

5. ზომიერი დეპრესიის დროს, ანტიდეპრესანტების გამოყე- 
ნების საჭიროების შემთხვევაში, როგორც ნესი, უნდა 
დავნიშმნოთ სეროტონინის სელექციური უკუმიტაცების 
ინპიბიტორები. 

6. მძიმე დეპრესიის მქონე პაციენტებს უნდა დაენიშნოთ 
კოგნიტური თერაპია ანტიდეპრესანტებთან კომბინაციაში. 

7. პაციენტებს, რომლებსაც უახლოეს წარსულში ორი ან მეტი 
დეპრესიული ეპიზოდი პქონდათ, ანტიდეპრესანტებით 
მკურნალობა ორი ნლის განმავლობაში უნდა ჩაუტარდეთ. 

8, რეზისტენტული დეპრესიის მქონე პაციენტების შემთხვევაში 
ანტიდეპრესანტებითა და კოგნიტურ-ბიპევიორული თერა- 
პიით კომბინირებული მკურნალობა უნდა განვიხილოთ. 

9. რეკურენტული დეპრესიის მქონე პირებს, ანტიდეპრე- 
სანტებით მკურნალობის მიუხედავად, ხშირი გამწვავებები 
აღენიშნებათ, ან იმ პაციენტებს, რომლებიც უპირატესობას 
ფსიქოლოგიურ ინტერვენციას ანიჭებენ, კოგნიტურ-ბი- 
ჰევიორული თერაპია უნდა ჩუტარდეთ. 

ანტი- 

(MIC6 2004ძ)       

განსაეუთრებული ყურადღება უნდა მიეაქციოთ იმას, 

თუ რა გავლენას ახდენს პაციენტის მდგომარეობა და 

მისი აშლილობა სხვა ადამიანებზე. ყველაზე თვალსაჩინო 

პრობლემები წარმოიქმნება მაშინ როდესაც პაციენტი 

მასზე დამოკიდებული პატარა ბავშვების დედაა. ობი- 

ექტური კელევებითაა დადასტურებული კლინიკური და- 
კეირვების შედეგები რომ რომელიმე მშობლის დეპ- 

რესიული აშლილობა ასოცირებულია მათ შვილებში 

აფექტური აშლილობების განვითარებასთან (C00იV მიძ 

Mსი3ა/, 1998). მნიშვნელოვანია იმის გათვალისწინება, თუ 

რამდენად უსაფრთხოა ირგელივმყოფებისთვის პაციენტის 

სამსახურში ყოფნა (მაგალითად, ავტობუსის მძღოლად 

მუშაობა). დეპრესიული ბოდვითი აზრების არსებობისას 
უნდა განვსაზღვროთ, თუ რა შეიძლება მოიმოქმედოს 

პაციენტმა. მაგალითად, მწვავე მდგომარეობაში მყოფმა 

დეპრესიულმა დედამ შეიძლება მოკლას შვილი, რადგან მას 

სჯერა, რომ სიცოცხლეში ის ტანჯვისთვისაა განწირული. 

დეპრესიული აშლილობების მართქა 

ამ ნაწილს ვიწყებთ ზომიერი და მძიმე დეპრესიის მქონე 

პაციენტების მართვის შესახებ არსებული ინფორმაციის 

დეპრესიული აშლილობის მართვა 

მოწოდებით. პირველი კითხვა, სჭირდებათ თუ არა 

პაციენტეს სტაციონარი ან დლღის სტაციონარში 

მკურნალობა. პასუხი დამოკიდებულია მდგომარეობის 
სიმწვაეესა და პაციენტის სოციალურ რესურსებზე. სიმწვავის 

განხილვისას, განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს 
სუიციდის რისკს (ან სხვა ნებისმიერ რისკს, რის წინაშეც 
შეიძლება აღმოჩნდეს ოჯახის წევრების სიცოცხლე ან 

კეთილდღეობა, განსაკუთრებით, ბავშეები) და, ასევე, იმას, 

რომ პაციენტმა არ შეჭამოს ან არ დალიოს ისეთი რამ, რაც 

საფრთხეს შეუქმნის მის სიცოცხლეს. თუ ყოეელივე ამას 

გამოვრიცხაევთ, პაციენტების” უმეტესობას რომლებსაც 

ოჯახის მხარდაჭერა აქვთ, ძალიან მწვავე დეპრესიის დროსაც 

კი შეიძლება მკურნალობა სახლში ჩაუტარდეს. პაციენტებმა, 

რომლებიც მარტო ცხოვრობენ ან რომელთა ოჯახებსაც არ 

აქვთ შესაძლებლობა დლის განმავლობაში მათი მოვლის, 

იმ შემთხვევაში თუ თემზე დაფუძნებული ინტენსიური 
მკურნალობა ხელმისაწვდომი არ არის, სტაციონარში ან 
დლის სტაციონარში უნდა იმკურნალონ. აუცილებელია, 
რომ მართვის მნიშვნელოვანი გადაწყვეტილებები, ისევე 

როგორც შემდგომი მკურნალობის გეგმები, მიღებულ იქნეს 
პაციენტთან ერთად, მასთან თანამშრომლობის გზით. ოჯახის 

ჩართულობაც, თუკი ეს შესაძლებელი იქნება, სავარაუდოდ, 
უკეთესი შედეგის მიღებას შეუწყობს ხელს (ბოქსი 1I.7). 

თუ პაციენტს არ სჭირდება კლინიკაში მოთავსება, 

დგება საკითხი იმისა, გააგრძელოს თუ არა მან მუშაობა. 

მსუბუქი აშლილობის შემთხვევაში, სამსახური დაეხმარება 

პაციენტს განთავისუულდეს დეპრესიული აზრებისაგან; 

ასევე, ეს კარგი იქნება ურთიერთობებისთვისაც. როდესაც 

აშლილობა უფრო მწეავე,ა ამ დროს გამოხატული 

შენელებული მოძრაობები, ცუდი კონცენტრაცია, მანქანის 

მართვის უნარისა და სამსახურში შრომისუნარიანობის 
დაქვეითება კიდეე უფრო უმძაფრებს პაციენტს უიმედობის 
განცდას. იმ შემთხვევაში, თუ მწვავე აშლილობის მქონე 

პაციენტი სამსახურში სიარულს აგრძელებს, შესაძლოა, 

სხეა ადამიანები საფრთხის წინაშე აღმოჩნდნენ. 

ამ დროს ყურადღება უნდა გამახვილდეს ანტიდეაპ- 
რესანტებით მკურნალობაზე. მკურნალობა ენიშნება დიდი 

დეპრესიის მქონე პაციენტების უმრავლესობას, რომლებსაც, 

სულ ცოტა, ზომიერი დეპრესია აქვთ. განსაკუთრებით, 
გამოხატული მელანქოლიური სიმპტომების დროს. სხვა 
ჩვენება მოიცავს ოჯახის ისტორიასა და პაციენტის დეპ- 
რესიის პერსონალურ ისტორიას, განსაეუთრებით მაშინ, 
როცა მედიკამენტურ მკურნალობას კარგი შედეგი მოჰყვება. 

დისთიმიის დროს ასევე ინიშნება ანტიდეპრესანტები, თუმ- 

ცა, რამდენად ეფექტურია ისინი მსუბუქი დეპრესი: 
აშ ობების სამკურ! ფე რეიული საღააოიქრიი ეას, ნალოდ, შესწავლილი არ არის. ან- 
ბიდე ე ტების დანიშვნა შესაძლებელია მაშინაც, რო- 

დე არევის დეპრესიის მქონე პაციენტს შემდგომ უვი- თარდე უბუქი დეპრესიის სიმპტომები. დეპრესიის მარ– 
პ 

ია 'ულ 'ტტანეთის ჯანმრთელობისა და კლი- 
ნიკური დახელოვნების ერო; (00048) (ბოქსი (1.8). ვნული ინსტიტუტის მიერ 
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11 გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

ანტიდეპრესანტების შურჩევა და გამოყენება 

არსებობს ანტიდეპრესანტებით მკურნალობის რამდენიმე 
მეთოდი და მათი შერჩევა პაციენტთან შეთანხმებით უნდა 

მოხდეს; თანაც ყურადღება უნდა გავამახვილოთ წამლის 
მოსალოდნელ უკუჩვენებებზე. ეს ყოველივე აღწერილია 
2I-ე თავში. 

« სეროტონინს უკუმიტაცების სელექციური ინპიბი- 
ტორები სუსი) ჩვეულებრივ, პირველი არჩევის ანტი- 
დეპრესანტებია ზომიერი დეპრესიის მქოზე პაციენ- 

ტებისთვის იმ შემთხეევაში, თუ პაციენტი არ თვლის, 

რომ ადრე გამოყენებულ სხვა წამალს უკეთესი 

მოქმედება ჰქონდა ლოფეპრამინი – ტრიციკლური 
ანტიდეპრესანტი, რომელიც ზედოზირების შემთხვევაში 

შედარებით უსაფრთხოა, არის სხვა ტიპის არასედაციური 

შემადგენლობის მქონე განსხვავებული უკუჩვენებების 
პროფილის მედიკამენტი (ბოქსი I1.8). 

« მირტაზაპინი შეიძლება დაინიშნოს, თუ პაციენტს სჭირდ- 
ება დამხმარე სედაციური საშუალება. 

« ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები, როგორიცაა ამიტრიპ- 
ტილინი, შეიძლება იყოს პირველი არჩევანი მძიმე დეპრე- 
სიის მქონე, განსაკუთრებით, სტაციონარული დეპრე- 

სიული პაციენტებისთვის. მნვაეე დარღვევის მქონე პა- 
ციენტებს, რომლებიც ვერ უძლებენ ტრიციკლურ პრე- 
პარატებს ან მედიკამენტები მათთვის უკუნაჩვენებია, 

არსებობს ვენლაფაქსინის ალტერნატივა (თუმცა ექ- 
იმებმა უნდა იცოდნენ, რომ ბრიტანეთის სამედიცინო 

უსაფრთხოების კომისიის მიერ ვენლაფაქსინის გამოყ- 

ენებაზე ბოლო დროს შეზღუდვებია დაწესებული. ორივე 
მედიკამენტი – ამიტრიპტილინი და ვენლაფაქსინი. ნაკ- 
ლებად უსაფრთხოა, ვიდრე აქ ჩამოთვლილი სხვა შემად- 

გენლობის მქონე მედიკამენტები. · 

ამ მედიკამენტების დოზირების, უსაფრთხოების ზომების 
დაცვისა და პაციენტებისათვის მისაცემი ინსტრუქციების 
შესახებ არსებული ინფორმაცია მოცემულია 21-ე. თავში. 
აუცილებელია, რომ დანიშნულების მიცემის დროს, პაციენტს 
კიდევ ერთხელ გავუმახვილოთ ყურადღება იმაზე, რომ გეერ- 
დითი მოვლენები მალევე გამოვლინდება, თერაპიული ეფექ- 
ტი კი, სავარაუდოდ, 2 კვირის შემდეგ იჩენს თავს; ხოლო 
მაქსიმალური გაუმჯობესება 6-12 კვირის შემდეგ. გვექნება. 
ამ დროის განმავლობაში საჭიროა პაციენტების რეგულარუ- 
ლად შემოწმება, რათა მოხდეს მათი შესაფერისი კლინიკური 
მართვის უზრუნველყოფა (იხ. ზემოთ); ამ პერიოდის განმა- 
ვლობაში მძიმე აშლილობის მქონე პაციენტებმა შემოწმება 

ყოველ 2-3 დღეში ერთხელ უნდა გაიარონ, ხოლო სხვა მდ- 
გომარეობების დროს – კვირაში ერთხელ. მნიშვნელოვანია 

დავრწმუნდეთ, თუ რამდენად იცაეს პაციენტი დანიშნულ 
დოზას. პაციენტები უნდა გავაფრთხილოთ, თუ რა შედეგი 
შეიძლება მოჰყვეს ალკოჰოლის მიღებას. მათ უნდა გაეწიოთ 

კონსულტაცია მანქანის მართვასთან დაკავშირებით; კერძოდ, 

მათ უნდა აეკრძალოთ მანქანის მართვა, თუ აღენიშნებათ 

სედაციური გვერდითი მოვლენები ან სხვა ზემოქმედება, რაც 
შეაფერხებს მათ მოქმედებას კრიტიკულ ვითარებაში. 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპიის (ეკთ) 

გამოჭენება 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია (ეკთ) იშვიათად შეიძლე- 

ბა იყოს დეპრესიის პირველი არჩევის მკურნალობა. იგი, 

ჩვეულებრივ მხოლოდ კლინიკაში მყოფ პაციენტებს 

უტარდებათ. ეკთ, როგორც პირველი რიგის ღონისძიება, 

მაშინ უნდა ჩატარდეს, როდესაც საჭიროა მდგომარეობის 

სწრაფად გაუმჯობესება. პრაქტიკაში მას იყენებენ ჰაციენ- 

ტების ორ ძირითად ჯგუფთან: 

+ მათთან, ვინც უარს ამბობს საკმარისი რაოდენობის სითხ- 
ის მიღებაზე, რაც აუცილებელია შარდის ადეკვატური რა- 
ოდენობით გამოყოფის უზრუნეელსაყოფად (დეპრესიული 
სტუპორის იშვიათი შემთხეევების ჩათვლით); 

» პაციენტებთან, რომლებსაც სუიციდის მაღალი რისკი აქვთ. 
ზოგჯერ ეკთ ენიშნება პაციენტს, რომელიც უკიდურეს- 

ად დათრგუნულია და, ამდენად, გამართლებულია სწრაფი 
თერაპიის კურსის ჩატარება. ასეთი შემთხვევები იშვიათია. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც 

პაციენტები რეზისტენტულები არიან ანტიდეპრესანტებით 
მკურნალობის მიმართ, ეკთ ანტიდეპრესანტებისაგან მხ- 

ოლოდ სწრაფი ეფექტით და არა საბოლოო თერაპიული 

შედეგით განსხვავდება. ფსიქოზური სიმპტომებით მიმდი- 

ნარე დეპრესიის დროს ეკთ-თი მკურნალობა გაცილებით 

ეფექტურია, ვიდრე მხოლოდ ანტიდეპრესანტების მიღება; 
მაგრამ, სავარაუდოდ, ანტიდეპრესანტისა და ანტიფსიქო- 

ზური მედიკამენტის კომბინირებული გამოყენება, შედარ- 

ებით ნელა, მაგრამ იმავე ეფექტს იძლევა. 

აქტივობები 

ყოველი პაციენტისთვის საჭიროა შესაფერისი აქტივობის 

გათვალისწინება. დეპრესიის მქონე პაციენტები უარს ამ- 

ბობენ სხვადასხვა საქმიანობებზე და სხვებისგან იზოლირე- 

ბას ამჯობინებენ, ამიტომ ისინი სოციალური მხარდაჭერ- 

ისა და წახალისების გარეშე რჩებიან, რაც აუარესებს 

დეპრესიულ მდგომარეობას. აუცილებელია დავრწმუნდეთ 

იმაში, რომ პაციენტი ადეკვატურადაა დასაქმებული. მას 

არ უნდა შევთავაზოთ ისეთი საქმე, რომელსაც კონცენ- 

ტრაციის დაქვეითებისა და შენელებული მოძრაობების 

გამო თავს ვერ გაართმევეს. ამიტომაა, რომ დეპრესიული 

პაციენტებისთვის შეთავაზებული აქტივობების ჩამონათ- 

ვალი საკმაოდ შეზღუდულია; თუმცა, მდგომარეობის ცვ- 

ლილებასთან, ერთად მათი რიცხვიც იცვლება. პაციენტის 

სახლში მკურნალობის შემთხვევაში, აუცილებელია ოჯახის 

წევრებთან იმის გარკვევა, თუ რამდენად იქნებიან ისინი 

ჩართულნი მის მოელაში. სტაციონარული პაციენტების 

საკითხი კლინიკაში მომუშავე მულტიდისციპლინურმა 

გუნდმა უნდა გადაწყვიტოს. 

ფსიქოთერაპია 

შესაფერისი ფსიქოლოგიური მკურნალობის ფორმა ყოველ 

ცალკეულ შემთხვევაში ინდივიდუალურად უნდა განისაზ- 
ღვროს. უკვე აღენიშნეთ, რომ ყველა პაციენტს სჭირდება 
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ლალე ქენი სე ე აალვასაბებსბ 
სარს იკანო ა რი 

  

+ გაზარდეთ ანტიდეპრესანტი” დოზა 
ტოლერანტულ დოზამდე; გაზომეთ 
ანტიდეპრესანტები პლაზმური 
შემთხვევაში თუ პაციენტს ფსიქოზური სიმპტომები 
ალენიშნება, დანიშნეთ ანტიფსიქოზური მედიკამენტი; 
გამოიყენთ სხვა კლასის ანტიდეპრესანტები ვენ- 
ლაფაქსინისა და ტრიციკლურების ჩათელით; 
გამოიყენეთ ანტიდეპრესანტების კომბინაცია (მაგ,, სუსი-ები 
ან ვენლაფაქსინი მირტაზაპინთან ერთად); 
ანტიდეპრესანტებთან ერთად დანიხნეთ ლითიუმი; 

«+ სუსი-ებს ან ეენლაფაქსინს დაუმატეთ ანტიფსიქოზური 
მედიკამენტი; 

"+ ტრიციელურ ანტიდეპრესანტეს დაუმატეთ ტრიიოდ- 
თირონინი; 

მაქსიმალურად 
ტრიციკლური 

კონცენტრაცია იმ 

· 
· 

+ გამოიყენეთ მაო ინჰიბიტორები (შეიძლება ეფექტური იყოს 
ლითიუმთან ერთად); 

+ ეკთ. 
  

მხარდაჭერა, გამხნევება და ფსიქოგანათლება. მათ უნდა 

იცოდნენ, რომ დეპრესია ავადმყოფობაა და არა მათი 

პიროენული სისუსტე. მსგავსი კონსულტაციები პაციენ- 

ტების ოჯახის წევრებთანაც და პარტნიორებთანაც ძალიან 

სასარგებლოა. 
სხვადასხვა შემთხვევაში ზემოთ განხილული სპეციფი- 

კური ფსიქოლოგიური თერაპიებიდან ერთ-ერთი უნდა 

გამოვიყენოთ. მსუბუქი და ზომიერი დეპრესიის დროს შეი- 

ძლება მივმართოთ მონოთერაპიას, განსაკუთრებით მაშინ, 

როდესაც პაციენტს არ აქეს მელანქოლიური ნიშნები ან არ 

სურს მედიკამენტური მკურნალობა (ბრიტანეთის ჯანმრ- 

თელობისა და კლინიკური დახელოვნების ეროვნული ინ- 

სტიტუტი, 20040). ფსიქოლოგიური მკურნალობის შერჩევა 

დამოკიდებულია შესაბამისი კვალიფიკაციის მქონე თერა- 

პევტის არსებობასა და პაციენტის არჩევანზე. თუმცა, აქვე 

აღვნიშნავთ, რომ ზომიერი დეპრესიის სამეურნალოდ რამ- 

დენად ეფექტურია სტრუქტურული თერაპიები (როგორი- 
ცაა ინტერპერსონალური თერაპია და კოგნიტური თერა- 

პია), უფრო კარგადაა შესწავლილი. ანტიდეპრესანტების 

მიღებისას თერაპიული პასუხი, ჩვეულებრივ, უფრო სწრა- 

ფია, ვიდრე ფსიქოთერაპიის შემთხვევაში. 

ამჟამინდელი რეკომენდაციებს თანახმად, მწვავე 

დეპრესიის მქონე პაციენტებისთვის მიზანშეწონილია ან- 

ტიდეპრესანტებთან ერთად ეკოგნიტურ-ბიჰევიორული 

თერაპიის დანიშვნა (ბრიტანეთის ჯანმრთელობისა და 

პლინიკური დახელოვნების ეროვნული ინსტიტუტი, 2004ძ). 

პრაქტიკაში, კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის ორგანი- 

ზებისთვის გარკვეული დროა საჭირო. ნებისმიერ შემთხ- 

ვევაში, მდგომარეობის ანტიდეპრესანტებით ინიციალური 

გაუმჯობესება ხელს უწყობს ფსიქოლოგიური მკურნალო- 

ბით მაქსიმალური შედეგის მილებას (იხ. M0I0CC, 1999), 

ასევე მნიშვნელოვანია მოგვარდეს ის ფსიქოლოგიური 

პრობლემები, რომლებიც ხელს უწყობენ დეპრესიის განეი- 

თარებასა და გახანგრძლიეებას. 

მძიმე დეპრესიის დროს, საწყის ეტაპზე, პრობლემებზე 

დეპრესიული აშლილობის მართქა 

გადამეტებულმა საუბარმა შესაძლოა, გააღრმავოს პაცი- 

ენტის უიმედობის განცდა. თვითანალიზზე მიმართული 

თერაპია კიდევ უფრო აუარესებს მდგომარეობას. ასეთი 

მკურნალობის ჩატარება შესაძლებელია გამწვავებებს შო- 

რის ინტერვალში. განსაკუთებით, ისეთ შემთხეევებში, 

როდესაც დაავადების რეკურენტობას მნიშვნელოვნად გა- 
ნაპირობებს ცხოვრებისეულ მოვლენებზე პაციენტის რე- 
აგირების თავისებურება. 

უჭედეგო ინიციალური მკურნალობა 

უშედეგო ინიციალური მკურნალობის დროს, როდესაც 

დეპრესიული ეპიზოდის შემთხვევაში ანტიდეპრესანტე- 

ბითა და ფსიქოლოგიური თერაპიით კომბინირებული 

მკურნალობა გონივრულ ვადაში შედეგს არ გვაძლეეს, 
საჭიროა მკურნალობის გეგმის გადახედვა. პირველ რიგში, 

უნდა გადამოწმდეს, იღებდა თუ "არა პაციენტი დანიშნულ 

მედიკამენტებს. იმ შემთხვევაში, თუ პასუხი უარყოფითია, 

საჭიროა მიზეზების გაანალიზება. შესაძლოა, პაციენტი 

დარწმუნებულია იმაში, რომ მკურნალობა მას ვერ უშეე- 

ლის, ან შენუხებულია გვერდითი მოვლენების გამო. ყურ- 

ადღებით უნდა გადაიხედოს დიაგნოზიც და გადამოწმდეს, 
არის თუ არა გამოვლენილი ყეელა მნიშვნელოვანი სტრე- 

სული მოვლენა ან გახანგრძლიეებული სირთულე. 
თუ ამ მხრივ არანაირი სიახლე არ არის, მაშინ შეძლები– 

სდაგვარად უნდა გაიზარდოს ანტიდეპრესანტების დოზა. 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების შემთხვევაში, განსა- 

კუთრებით, თუ დღიური დოზა 150 მგ-ია, რეკომენდებუ- 

ლია პლაზმაში პრეპარატის კონცენტრაციის შემოწმება (გვ. 

580). ზოგადად, ოპტიმალური თერაპიული დოზები სერო- 

ტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორებისთ- 

ვის არ არის დადგენილი. ზოგი პაციენტი, შესაძლებელია, 

უფრო მაღალ დოზას საჭიროებს, განსაეუთრებით იხეთ 

შემთხვევებში, თუ სტანდარტულ დოზაზე ნაწილობრივი 

პასუხი შეიმჩნევა. მკურნალობისადმი რეზისტენტული პა- 

ციენტებისათვის, სავარაუდოდ, ვენლაფაქსინის მაღალი 

დოზები უფრო ეფექტური იქნება (იხ. CიMCი, 2005). იმ შემ– 

თხვევაში, თუ პაციენტის მდგომარეობა არ უმჯობესდება, 

საჭიროა შემდეგი ღონისძიებების გატარება (ბოქსი ((.9): 

ანტიდეპრესანტების შეცვლა 

იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტს დანიშნულ ანტიდეპრესანტზე 
სათანადო პასუხი არ აღენიშნება, საჭიროა ამ პრეპარატის 
შეწყვეტა და ახალი მედიკამენტის დანიშვნა. ამ საკითხთან 
დაკავშირებით გამოქვეყნებული კვლევების უმეტესობა 
ლია კვლევებია და, შესაბამისად, ძნელია გამოირიცხოს 
ისეთი შემთხვევები, როდესაც იყო პლაცებო ეფექტი ან 
სპონტანური გამოჯანმრთელება. მიუხედავდ ამისა, 
არსებობს საკმარისი მონაცემები იმის დასამტკიცებლად, 
რომ ინიციალურ მკურნალობაზე რეზისტენტული პა- ციენტების დაახლოებით 50% ანტიდეპრესანტის ცელი- 
ლი! თ ემთხვევაში დადებით შედეგს გვაძლევს (იხ. MCI§იი, 

მაშინ, როცა პაციენტი რეზისტენტულია ერთი რომელიმე 
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11 გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

ანტიდეპრესანტის მიმართ, ლოგიკურია განსხვავებული 

ფარმაკოლოგიური პროფილის ანტიდეპრესანტზე გადა- 
სელა. თუმცა, გასათვალისნინებელია, რომ ღია კვლევების 
თანახმად, ერთი სუსი–დან ამ ჯგუფის მეორე პრეპარატზე 

გადასვლა ასევე ეფექტურია აღმოჩნდა. სუსი–ების 
დანიშვნის შემთხვევაში, როდესაც ერთ სეროტონინერგულ 

პრეპარატს ვანაცელებთ ამავე ჯგუფის მეორე მედი- 
კამენტით, განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო, რათა 

თავიდან ავიცილოთ სეროტონული სინდრომი. პრაქტიკაში 

ეს გულისხმობს ერთი პრეპარატის შემცირებასა და 

სრულ მოხსნას და ამის შემდეგ მეორე ანტიდეპრესანტის 

ნახევარი ან ნაუელები დოზით დაწყებას. ფლუოქსეტინის 

გამოყენებისას (მისი ხანგრძლივი ნახევრად დაშლის პერი- 
ოდის გამო) მისი მოხსნის შემდეგ, სულ ცოტა, ერთი 

კვირა უნდა გავიდეს, რომ მეორე სუსი დაინიშნოს. 

თუმცა, როცა ვცვლით სხვადასხვა ფარმაკოლოგიური 
თვისების მქონე აგენტებს (მაგალითად, ციტალოპრამის 

შეცვლა მირტაზაპინით ან რებოქსეტინით), შეიძლება 

ერთი პრეპარატის დოზის შემცირების პარალელურად 
გავზარდოთ მეორის დოზა (დეტალური ინფორმაციისთვის 

შეგიძლიათ იხილოთ Mმსძი|ი; MCალოხIინ CსIძCIIი6, 1მXI0L 

CI ძI.. 2003). 

ამიტრიპტილინი (83,ხს,! მიძ #ი!იიჩ 2001) და ვენ- 

ლაფაქსინი (§ოIს თ იI. 2002) უფრო ეფექტური 
ანტიდეპრესანტებია, ვიდრე სუსი-ები; შესაბამისად, მათი 

დანიშვნა მიზანძენონილია იმ შემთხვევებში, როდესაც 

ინიციალური მკურნალობა უშედეგოა. იგივე შეიძლება 
ითქვას მაო ინჰიბიტორების შესახებაც რომლებსაც 

რეზისტენტული დეპრესიის ზოგიერთ შემთხეევაში თვალ- 
საჩინო პოზიტიური ეფექტი აქვთ 0ჰი0I6ი CI ი/, 1988). თუმცა, 

სხვა წამლებთან და ზოგ პროდუქტთან ურთიერთქმედების 

გამო, მათი დანიშვნა შეზღუდულია. დასაწყისშივე რე- 

ზისტენტული დეპრესიის სამკურნალოდ მათ იშვიათად 

იყენებენ, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც წარსულში 

ინჰიბიტორებით მკურნალობაზე პაციენტს კარგი შედეგი 

ჰქონია, 

ანტიდეპრესიული მედიკამენტური მკურნალობის 
აუგმენტაცია 
ანტიდეპრესიული პრეპარატების ცვლილების დროს პრობ- 
ლემაა ის, რომ პირველი პრეპარატის მოხსნამ შეიძლება 

მდგომარეობა გააუარესოს, ინიციალური მკურნალობით 
შესაძლებელია მცირე გაუმჯობესების მიღწევა, მაგა- 
ლითად: შედარებით მოწესრიგდეს ძილი ან შემცირდეს 

დაძაბულობა, თუ მოვხსნით პრეპარატს, ეს მცირე ეფექტიც 
დაიკარგება. ასევე, არსებობს რისკი, რომ პირველადი 
მკურნალობის სნრაფად შეწყვეტამ შესაძლებელია მოხსნის 

მდგომარეობა გამოიწვიოს (იხ. 21-ე თავი); ამასთან, დოზის 

თანდათანობითი შემცირება ახანგრძლივებს პრეპარატის 

შეცვლის პროცესს, რისი გადატანაც დეპრესიული და 
უიმედო პაციენტისთვის ადვილი არაა, 

აქედან გამომდინარე, ინიციალური მკურნალობისადმი 

ნაწილობრივი პასუხის მქონე ან რეზისტენტული პაცი- 

ენტების შემთხვევაში, პირველ რიგში, ანტიდეპრესანტებთან 

ერთად უნდა დავნიშნოთ სხვა პრეპარატი, ანუ გამო- 

ვიყენოთ „აუგმენტაცია“. უნდა გავითვალისწინოთ, რომ 

აუგმენტაციის დროს იზრდება მედიკამენტების ურთი- 

ერთქმედებით გამოწვეული გვერდითი ეფექტების რისკი. 

ლითიუმის აუგმენტაცია 

რანდომიზებული კვლევების მონაცემებით, ლითიუმის 

გამოყენება შესაძლოა, ეფექტური იყოს რეზისტენტული 

დეპრესიის მკურნალობისას. ანტიდეპრესანტების აუგმენ- 

ტაცია ლითიუმით, ჩეეულებრივ, უსაფრთხო და იოლად 

ასატანია თუ სხვა უკუჩვენებები არ არსებობს (გვ. 

598), დეპრესიული პაციენტების დაახლოებით ნახევარს 

დადებითი პასუხი უკეე I-3 კვირაში აღენიშნება. ლითიუმი 

შეგვიძლია დავნიშნოთ კარგი ეფექტის მქონე ნებისმიერ 

პირველად არჩეულ ანტიდეპრესანტთან ერთად. თუმცა, 

სუსი-ებთან და ვენლაფაქსინთან აუგმენტაციისას, სა- 

ჭიროა სიფრთხილის გამოჩენა, რათა არ განვითარდეს 

სეროტონინული ნეიროტოქსიკურობა (გვ. 589) ასეთ 

შემთხვეეებში უმჯობესია ლითიუმის დაბალი დოზებით 

დაწყება (200 მგ დღეში) და კვირაში მაქსიმუმ 200 მგ-ით 

გაზრდა. აუგმენტაციის დროს ძირითადი მიზანია ლითიუმის 

პროფილაქტიკურ დონეზე შენარჩუნება (0.5-0.8 მმოლი/ლ); 
სასურველია ლითიუმის პლაზმური კონცენტრაციის და- 

ბალი მაჩვენებელი სუსი-ებთან კომბინაციის” დროს. 

არსებოს მოსაზრებ,„ რომ ლითიუმის” შეთავსება 

ინჰიბიტორებთან ან კლომიპრამინთან (ზოგჯერ 

ტრიჰტოფანი“ დამატებით) შეიძლება ეფექტური იყოს 

ისეთი დეპრესიული მდგომარეობების დროს, რომლებიც 

ძნელად ემორჩილებიან მკურნალობას (იხ. C0V/6ი, 2005). 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტები 
ფსიქოზური სიმპტომებით მიმდინარე დეპრესიის შემ- 

თხეევაში საუკეთესო შედეგს იძლევა ანტიდეპრესანტით 

და ანტიფსიქოზური მედიკამენტით კომბინირებული 

მკურნალობა (იხ. ზემოთ), არაფსიქოზური რეზისტენტული 

დეპრესიის დროს ტიპიური ანტიფსიქოზური მედიკამენტის 

დანიშვნა ნაკლებ ეფექტურია, გარდა იმ შემთხვევებისა, 

როდესაც აგზნებისა და დისტრესის შემცირება მცირე 

დოზებით ხდება. ატიპიურ ანტიფსიქოზურ პრეპარატებთან 

დაკავშირებით არსებობს პირველადი მონაცემები იმისა, 

რომ მათ, არაფსიქოზური დეპრესიის მკურნალობისას, 

სუსი-ებთან კომბინაციაში ანტიდეპრესიული ეფექტი ახა- 

სიათებთ. რანდომიზებულმა კონტროლირებადმა კვლე- 

ვამ (5ით(ხი « იI., 200) აჩვენა რომ ფლუქსეტინით 

მკურნალობი მიმართ რეზისტენტულ შემთხვევებში 

ოლანზაპინის დამატებამ (5-20მგ) მნიშვნელოვნად გაა- 

უმჯობესა შედეგი ვიდრე პლაცებოს დამატებამ ან 

ოლანზაპინით მონოთერაპიამ. ასევე, ღია კვლეეები ადას- 

ტურებს რისპერიდონის დაბალი დოზით აუგმენტაციის 

ეფექტურობას სუსი-სადმი რეზისტენტულ შემთხვევებში 

(იხ, C0VM6ი, 2005). 

სუსი-ების აუგმენტაციისათვის ატიპიურ ანტიფსიქოზურ 

მაო 
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პრეპარატებს უფრო დაბალი დოზებით იუენებენ, ვიდრე 
შიზოფრენიის სამკურნალოდაა საჭირო. სავარაუდოდ, 

ამის მთავარი ფარმაკოლოგიური მექანიზმი უფრო 5-LII, 

რეცეპტორის, და ნაკლებად, დოფამინ 0, რეცეპტორის 

ბლოკირებასთანაა დაკავშირებული. მიუხედავად ამისა, 

ოლანზაპინის მცირე დოზაც იწვევს შემაწუხებელ სედაციასა 

და წონაში მატებას. რისჰერიდონის მიღებასაც, ასევე, თან 

ახლაეს წონაში მატება და ჰიპერპროლაქტინემია. 

ტრიიოდთირონინი (13) 

ზოგიერთი ლია და კონტროლირებადი კვლევის თანახმად, 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებით არაეფექტური მკურ- 

ნალობის შემთხეევაში „ცტრიიოდთირონინის (IL3) 20-40 
მკგ დლიური დოზის დამატება სასურველ კლინიკურ 

შედეგს გვაძლეეს. თუმცა, გამოქვეყნებული ოთხი რან- 
დომიზებული კვლევის მეტა-ანალიზით რომლითაც 

შეფასდა ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების მიმართ 

რეზისტენტული შემთხვეეებისთვის I3-ით აუგმენტაციის 

ეფექტურობა, არ არის მიღებული საიმედო შედეგები 

(ტიიივიი #! ძI, 1996). უნდა აღინიშნოს, რომ I3-ით სუსი- 

ების აუგმენტაცია არ არის შესწავლილი კონტროლირებადი 

კვლევებით. მიუხედავად არასაკმარისი მონაცემებისა, 

ზოგიერთი დეპრესიული პაციენტისთვის I3-ის დამატება 

შეიძლება შედეგიანი იყოს. ასეთ შემთხვევებში L3 ინიშნება 

I0 მკგ დღიური დოზით და, თუ ამტანობაც კარგია, ერთი 

კვირის შემდეგ 20 მეგ-მდე იზრდება. ამ დოზაზე გვერდითი 

მოვლენები, ჩვეულებრივ, უმნიშვნელოა, თუმცა, შესაძლოა, 

ტრემორისა და ოფლიანობის განვითარება. გონივრულია, 

თუ კარდიოვასკულარული 
აუგმენტაციას არ გამოვიყენებთ. 

ანტიდეპრესანტებით კომბინირებული მკურნალობა 

ანტიდეპრესანტების კომბინაცია გულისხმობს არაეფექტურ 

ან ნაწილობრივ ეფექტურ ანტიდეპრესანტთან ერთად 

ანტიდეპრესანტის დანიშვნას. 

შეიძლება განვიხილოთ, როგორც ეფექტის გაძლიერების 

სტრატეგია. თუმცა, თუ პაციენტის მდგომარეობა უმ- 

ჯობესდება, ძნელია იმის გარკვევა, ეს ეფექტი ორი 

ანტიდეპრესანტის კომბინირებული მოქმედების შედეგია, 

თუ მეორე ანტიდეპრესანტის დამოუკიდებელი აქტივობის. 

ასეთი კომბინაცია ფარმაკოლოგიურად მიზანშეწონილია 

იმდენად, რამდენადაც ორი პრეპარატით მონოამინურ 

გზებზე უფრო აქტიური ზემოქმედებაა შესაძლებელი, 

ეიდრე ერთი მედიკამენტის გამოყენებისას. პრაქტიკაში 

ეს ნიშნავს, რომ სუსი-ები ან ვენლაფაქსინი ხშირად 

ნორადრენერგულ პრეპარატებთან, კერძოდ, ტრიციელურ 

ანტიდეპრესანტებთან, რებოქსეტინთან ან მირტაზაპინთან 

(რომელიც თ, -ადრენოცეპტორის ბლოკირებით ზრდის 

ნორადრენალინის ფუნქციას) ერთად ინიშნება, 

ასეთი სტრატეგიის დამადასტურებელი მტკიცებულებები 
ძალიან მწირია თუმცა, ამ მიდგომის სასარგებლოდ 

რამდენიმე კვლევა და ექსპერტთა მოსაზრებები მეტ- 

ყეელებს, ყეელაზე უკეთესად შესწავლილია სუსი-ებით 

დაავადების დროს 1I3-ით 

მეორე ასეთი მიდგომა 

დეპრესიული აშლილობის მართქა 

არაეფექტური მკურნალობის შემთხვეეებში მირტაზაპინის 

ან მისოი წინამორბედი – მიანსერინის დამატებით 
დანიშვნის შედეგები. ფართო რანდომიზებულმა კვლევამ, 

რეზისტენტული დეპრესიის შემთხვევებში, სერტრალინისა 

და მიანსერინის კომბინირებული მკურნალობის უპი- 
რატესობა, მიანსერინით მონოთერაპიასთან შედარებით, 

არ დაადასტურა (იხ. C0M6ი, 2005) „ცტრიციკლურების 

კონცენტრაციის მომატების გამო, ყურადღებით უნდა 

მოვეკიდოთ ტრიციკლურებისა და სუსი-ების კომბინაციას 
(გვ. 585). 

ეკთ-ს გამოყენება რეზისტენტული დეპრესიის დროს 
მკურნალობის საკითხი მძიმე დეპრესიების 

შემთხეევაში უნდა განვიხილოთ. ეკთ კარგ შედეგს იძლეეა, 

როცა პაციენტი მედიკამენტური მკურნალობის მიმართ 

რეზისტენტულია. ეკთ მედიკამენტებზე უფრო ეფექტურია 
მძიმე დეპრესიისა და ფსიქოზური სიმპტომებით მიმდინარე 

დეპრესიის” დროს. კვლევები გეიჩეენებს რომ ეკთ-ს 

ეფექტურობა მედიკამენტებისადმი რეზისტენტული დეჰ- 
რესიული პაციენტების მკურნალობისას მოსალოდნელ- 

ზე უფრო დაბალია (დაახლოებით 50%), ეიდრე არა- 
რეზისტენტული პაციენტების შემთხვეეაში (დაახლოებით 
80%) (ჩო)ძIC #/ ი/., 1990). 

უნდა ალინიშნოს, რომ ანტიდეპრესანტების (სრული 

დოზებით მკურნალობის) მიმართ რეზისტენტულ შემ- 

თხვევებში ეკთ-ით მკურნალობის შემდეგ მომდევნო 

წლის განმავლობაში, რეციდივის რისკი 50%-ია. ამის 

მიზეზი შეიძლება იყოს ის, რომ პაციენტები ხშირად იმ 

ანტიდეპრესანტს იღებენ რომელიც წარსულში არა- 

ეფექტური იყო (58CLიCთ იჯ ი/, 1990). ასეთ შემთხვევებში 

ლოგიკურია ეკთ-ით მკურნალობის შემდეგ ხანგრძლივი 

მეურნალობისთვის სხვა ჯგუფის ანტიდეპრესანტის. ან 
ლითიუმის გამოყენება, თუმცა, დღეისთვის მონაცემები 
იმის შესახებ, რომ ასეთი მიდგომა ამცირებს რეციდივების 

სიხშირეს, არ არსებობს. 

ეკთ-თი 

სხვა მნიშვნელოვანი საკითხები 

აუცილებელია მკურნალობისადმი რეზისტენტული პა- 

ციენტების მხარდაჭერა. იმ შემთხვევაში, თუ მდგო- 

მარეობა არ უმჯობესდება, პაციენტებში მატულობს 
პესიმისტური განწყობილებები. ამიტომ მნიშვნელოვანია, 
პაციენტს ავუხსნათ რომ, საბოლოოდ, დეპრესიული 
მდგომარეობიდან გამოსელის დიდი შანსი არსებობს, 
მიუხედავად იმისა, შესაძლებელია თუ არა მკურნალობით 

გამოჯანმრთელების პროცესის დაჩქარება, თუ პაციენტი 
არ არის ძალიან დეპრესიული, უნდა ვესაუბროთ ყველა 
იმ პრობლემაზე, რომლებიც, შესაძლოა, ხელს უწყობენ 
დეპრესიული მდგომარეობის განვითარებას, კოგნიტური 
თერაპიის მეშვეობით შეიძლება პაციენტს დავეხმარო: 
იმაში, რომ მან შეძლოს შ · IM მსჯელობის გაუმიჯობესL ეცვლილი აზროვნებისა და 

ე! გაუშჯბობესება. რეზისტენტულ შემთხვევებში 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია სუიტი ს 
სათანადოდ შეფასება. შიციფდი რისკის 
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11. გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

რეციდივებისა ღა რუკურენტობის პრუვენცია 

მედიკამენტებით მკურნალობა 

ხანგრძლივი მკურნალობა 

გამოჯანმრთელების შემდეგ პაციენტს რამდენიმე 

თვის განმავლობაში მეთვალყურეობა უნდა გაუწიოს 

ფსიქიატრიულმა გუნდმა ან ზოგადი პროფილის ექიმმა. 
იმ შემთხვევაში, თუ ანტიდეპრესანტებით მკურნალობის 

შედეგად მდგომარეობა გაუმჯობესდა, მაშინ მათი მიღება 

უნდა გახანგრძლიედეს დაახლოებით 6 თვის განმავლობაში. 
შემდეგ, რამდენიმე კვირის მანძილზე, თანდათანობით 

უნდა შევამციროთ დოზა და მოეხსნათ პრეპარატი. 

რეზიდუალური სიმპტომების არსებობისას, მედიკამენტის 

მოხსნა არ არის სასურველი. დოზების შემცირებისა და 

პრეპარატის მოხსნის პერიოდში სათანადო ყურადღება 
უნდა მივაქციოთ მოხსნის მდგომარეობის ან რეციდივის 

განვითარების რისკს. გამწვავების ადრეული ნიშნების 

პაციენტთან განხილვა და ასეთი მდგომარეობისთეის 

სამოქმედო გეგმის შემუშავება მნიშვნელოვნად ეხმარება 

მას. თუ პაციენტი თანახმაა, სასურველია, რომ გეგმის 

შემუშავების პროცესში მონაწილეობა მიიღონ, სასურველია, 

ოჯახის ნეერებმა ან ახლობლებმა, 

პროფილაქტიკური მკურნალობა 

დიდი დეპრესია ხშირად რეკურენტულია და, შესაძლოა, 
საჭირო გახდეს ხანგრძლივი პროფილაქტიკური მკურ- 
ნალობის ჩატარება. რეკურენტობის რისკ-ფაქტორებზე უკვე 
ვისაუბრეთ (გე. 263). კლინიცისტმა უნდა გაითვალისწინოს 
დამატებითი ინდივიდუალური ფაქტორები: 

«+ რეკურენტობის შესაძლო გავლენა პაციენტის ცხოვ- 
რებაზე; 

«+ მედიკამენტური მკურნალობის წარსული გამოცდილება; 

« პაციენტის დამოკიდებულება ხანგრძლივი მკურნალობის 
მიმართ. 

დადგენილია, რომ სამი დიდი დეპრესიული ეპიზოდის 

მქონე პაციენტებს ახალი ეპიზოდის განვითარების 

90%-იანი რისკი აქვთ. ზოგადი რეკომენდაციით, პრო- 

ფილაქტიკურ მკურნალობას საჭიროებენ ის პაციენტები, 

რომლებსაც 5 წლის მანძილზე ორჯერ განუვითარდათ 

დეპრესიული ეპიზოდი. განსაკუთრებით, რეკურენტული 
დიდი დეპრესიის ოჯახური ისტორიის ან გამწვავების 

ხელშემწყობი პიროვნული და სოციალური ფაქტორების 
არსებობის შემთხვევაში (#იძოჯიი #/, ძI, 2000ხ). ქრო- 

ნიკული რეზიდუალური სიმპტომების არსებობა, ასევე, 
პროფილაქტიკური მკურნალობის აუცილებლობაზე მიუ- 
თითებს. 

მედიკამენტის შერჩევა 

უმეტეს შემთხვევაში, ანტიდეპრესანტი უნდა შეირჩეს 

მკურნალობის მწეავე და პროფილაქტიკურ ფაზაში, მასზე 

საპასუხო რეაქციის გათვალისწინებით, სასურველია 

მკურნალობა გაგრძელდეს იმავე მედიკამენტით და, 

რამდენადაც შესაძლებელია, იმავე დოზით. ხანგრძლივად 

მიღებისას, უკეთესი ამტანობის გამო, შემანარჩუნებელი 

მკურნალობისთვის უმჯობესია ახალი ანტიდეპრესანტების 

გამოყენებ. თუ არასასურველი ეფექტის მიზეზით 

საჭიროა მედიკამენტის შეცვლა (მაგალითად, სექსუალური 

დისფუნქცია სუსი-ების გამოყენებისას), ალტერნატიული 

პრეპარატის დანიშვნისას, საჭიროა ამ გვერდითი 

მოქლენების გათვალისწინება. 

შესაძლოა, ლითიუმი ეფექტური იყოს რეკურენტული 
დეპრესიი“ ხანგრძლივი პროფილაქტიკისთვის. თუმცა, 

რადგან მისთვის დამახასიათებელია გვერდითი მოვლენები 

დააუცილებელია პლაზმურიკონცენტრაციის მონიტორინგი, 

ხშირ შემთხვევაში, ლითიუმი ვერ იქნება პირველი არჩევის 

მედიკამენტი. თუმცა, ანამნეზში მანიაკალური (თუნდაც 

მსუბუქი ან ხანმოკლე) ეპიზოდის არსებობისას, უნდა 

გავითვალისწინოთ მისი გამოყენების” შესაძლებლობა. 

ლითიუმი შეიძლება ეფექტური იყოს ანტიდეპრესანტების 

მიმართ რეზისტენტული, რეკურენტული დეპრესიის მქონე 

პაციენტების შემთხვევაშიც. 

სხვა მნიშვნელოვანი საკითხები 

თუკი დეპრესია დაკავშირებულია თავად პიროვნების მიერ 
პროეოცირებულ სტრესებთან მაგალითად, უკიდურეს 

გადაღლას ან რთულ სოციალურ ურთიერთობებთან, 

მაშინ საჭიროა დავეხმაროთ პაციენტს, რათა მან შეძლოს 

ცხოვრების წესის შეცვლა და შემდგომი გაუარესების 
თავიდან აცილება. ამის მიღწევა შესაძლებელია ფსი- 

ქოთერაპიით. ფსიქოთერაპიის ჩატარება შეიძლება ჯგუ“ 

ფურად, ინდივიდუალურად ან წყვილებში. უკვე აღვნიშნეთ, 
რომ კოგნიტურ-ბიჰევიორული ფსიქოთერაპიით შეიძლება, 
რეზიდუალური სიმპტომების მქონე პაციენტების შემ- 

თხვევაში, რეციდივების რიცხვის შემცირება. თემში მომუშავე 

ფსიქიატრიულ ექთანს ან თერაპევტს ასეთ მკურნალობაში 

მნიშვნელოვანი როლის შესრულება შეუძლიათ. 

მნიშვნელოვანია ოჯახის ექიმის მონაწილეობა პაციენტის 

მდგომარეობის გრძელვადიან მონიტორინგში. იგი, ასევე, 

ჩართული უნდა იყოს მკურნალობის გეგმის შემუშავების 

პროცესში, მისი მონაწილეობა, შესაძლოა, განსაკუთრებით 

სასარგებლო აღმოჩნდეს ინტერკურენტული მდგომა- 

რეობების დროს. 

მანიის შეფასება 
მანიის შეფასება მოიცავს იმავე საფეხურებს, რაც დეპ- 

რესიის შემთხვევაში აღვწერეთ; 

? დიაგნოზის დადგენა; . 

+ აშლილობის სიმწვავის განსაზღვრა; 

+ გამომწვევი მიზეზების შესახებ აზრის ჩამოყალიბება; 

2? პაციენტის სოციალური რესურსების შეფასება; 

« მოცემული აშლილობის სხვა ადამიანებზე გაელენის 

შეფასება. 

დიაგნოზის პაციენტის დადგენალდ დამოკიდებულია 
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ავადმყოფობის ისტორიის საფუძვლიანად შესწავლასა და 

მდგომარეობის შეფასებაზე, ანამნეზის შეკრებისას, თუ 

ეს შესაძლებელია, უნდა მივმართოთ ნათესავებს, რადგან 

პაციენტი შეიძლება ვერ აცნობიერებდეს ავადმყოფურად 

შეცელილ ქცევას. ამ თავში უკვე განვიხილეთ დიფერენ- 
ციალური დიაგნოზი. უნდა გვახსოვდეს, რომ მსუბუქი 

განმუხრუჭება, შესაძლოა, მანიის გარდა, ტვინის ფრონ- 

ტალური ქერქის დაზიანებით (როგორიცაა სიმსიენე) 

იყოს გამოწეეული. ფსიქოაქტიური ნიგთიერებების გამო- 

სავლენად შესაძლებელია შარდის ანალიზი გახდეს საჭირო. 

შემდეგი საფეხურია სიმწვავის განსაზღერა, ამ მიზნით 

მნიშვნელოვანია როგორც პაციენტის, ასევე ინფორმაციის 

მომწოდებლის გამოკითხვა. მანიით დაავადებული პა- 

ციენტები ცდილობენ ექიმთან საუბრისას თაეის შე- 

კავებას და ქცევების გაკონტროლებას. ასეთ დაძაბულ 

მდგომარეობას, შესაძლოა, დაუყოვნებლივ მოჰყვეს თავ- 

შეუკავებელობა და განმუხრუჭება. მანიის საწყის სტადიაზე 

ექიმი შეიძლება ადვილად შეცდეს და ხელიდან გაუშვას 
პაციენტის კლინიკაში მოთავსების შესაძლებლობა მანამ, 

სანამ იგი არაადეკეატური აზროვნებისა და არაგონიერული 

გადაწყვეტილებების გამო თავის თავს პრობლემებს არ 

შეუქმნის. ძალიან მნიშვნელოვანია იდენტიფიცირება იმ 

ცხოვრებისეული მოვლენებისა, რომლებიც მანიაკალური 

მდგომარეობის პროვოცირებას ახდენენ. მანია ზოგჯერ 

ვითარდება სსვადასხეა სომატური დაავადების ფონზე, 

ან მედიკამენტების (განსაკუთრებით, სტეროიდების ან 

ანტიდეპრესანტების) მიღებისას, ან ოპერაციის შემდეგ. თუ 

ადამიანი ემოციურია, მანია შესაძლოა, ძილის დეპრივაციამ 

გამოიწვიოს. 

მანიაკალური მდგომარეობების გავლენა სხვა პირებზე 

ისევე უნდა შევაფასოთ, როგორც დეპრესიის შემთხვევაში. 

ძალიან მეგობრული და მზრუნველი ოჯახისთვისაც ძნელია 

ოჯახის პირობებში მანიაკალური პაციენტის მოვლა. 

ყოველთვი– სათანადოდ უნდა შეფასდეს პაციენტის 

პასუხისმგებლობა მასზე დამოკიდებული ბავშვების მოვლას 

ან სამსახურეობრივ საქმეებთან დაკავშირებით. 

მანიის მართვა 

მწვავჭუ ეკპიდოდები 

პირველ რიგში უნდა გადაწყდეს, 
არა პაციენტი კლინიკაში. ყველა შემთხვევაში, გარდა 

მსუბუქი ფორმებისა, სასურველია პაციენტის კლინიკაში 

მოთავსება, რათა ის, მისივე ქცევიდან გამომდინარე, 

მოსალოდნელი შედეგებისგან დავიცვათ. თუ აშლილობა 

არ არის ძალიან მწვავე, კლინიკაში გადაყვანის თაობაზე 

მისი დარწმუნების შემდეგ, პაციენტი ეთანხმება ამ 

გადაწყვეტილებას. როდესაც აშლილობა ძალიან მწვავეა, 

კლინიკაში მოთავსების აუცილებლობა გარდაუვალია. 

კლინიკური მართვა 

მკურნალობის 

მოვათავსოთ თუ 

მნიშვნელოვაი მიზანა თერაპიული 

კავშირის დამყარება მანიით დაავადებულ პაციენტთან. 

მანიის მართვა 

თუმცა, დაავადების მიმართ არაკრიტიკულმა დამოკი- 

დებულებამ და იძულებითი სტაციონირებით გამოწვეულმა 

გაღიზიანებამ, შესაძლოა, ეს მცდელობა ძალიან გა- 

ართულოს. კონფრონტაციის თაეიდან ასაცილებლად, 

უმჯობესია გაგებით მოვეკიდოთ პაციენტს, თუმცა, 

ამასთან, საჭიროა სიმტკიცის გამოჩენა. მანიის მქონე 

პაციენტთან ურთიერთობისას შეგეიძლია ვისარგებ- 

ლოთ მისი მდგომარეობისთვის დამახასიათებელი ყუ- 

რადღების გაფანტულობით და თავი ავარიდოთ კამათს. 

წინააღმდეგობის გაწევის ნაცვლად, უმჯობესია დავე- 

ლოდოთ, როდის გადავლენ სხვა თემაზე და მივყვეთ მათ. 

კლინიკაში მათი მოვლა ძირითადად ეკისრებათ ექთნებს და 

ექთნის თანაშემწეებს. ისინი უზრუნველყოფენ პაციენტის 

მშეიდ და ნაკლებად მასტიმულირებელ გარემოს, რაც ამ- 

ცირებს კონფლიქტებისა და არაკეთილგონივრული სექ- 
სუალური კავშირების დამყარების შესაძლებლობას. 

დამხმარე, რეალობაზე ორიენტირებული, ფსიქოთერაპია 

მეურნალობის მნიშენელოვანი ნაწილია, რომელშიც, შე- 

საძლოა, საჭირო გახდეს ახლობლებისა და ოჯახის 

წევრების ჩართვა, რომლებიც თავადაც განიცდიან დაძა- 

ბულობას მანიის განვითარებული ეპიზოდის გამო. 

საგანმანათლებლო სესიები უნდა ჩატარდეს მას შემდეგ, 
როდესაც პაციენტი შედარებით დამშეიდდება. პაციენტს, 

შესაძლოა, მეტი პრაქტიკული დახმარება დასჭირდეს, 

რათა შემცირდეს დაავადების ფინანსური, იურიდიული და 

პროფესიული ხასიათის უარყოფითი შედეგები. 

მედიკამენტები 
მედიკამენტები ძალიან დიდ როლს ასრულებს მანიის 

მწვავე ფაზის მართვაში. თუმცა, მოქმედებისა და ამ- 

ტანობს თვალსაზრისით მედიკამენტებთ მკურნა- 

ლობას მაინც აქვს შეზლუდეები. ბრიტანეთში მანიის 

მწვავე ფაზის სამკურნალოდ, ჩეეულებრივ, თავიდანვე 
ანტიფსიქოზურ პრეპარატებს იყენებენ. გუნებ-განწყობის 

სტაბილიზატორები, ანტიფსიქოზურ პრეპარტებთან ერ- 

თად, ინიშნება გრძელეადიანი პროფილაქტიკის მიზნით 

ან მაშინ, როცა ანტიფსიქოზური მედიკამენტებით მკურ- 

ნალობა არადამაკმაყოფილებელია. იმ შემთხვევებში, რო- 

დესაც პაციენტები ჯერ არ იღებენ გუნებ-განწყობის 
სტაბილიზატორებს, მედიკამენტური მართვა შეიძლება 
შემდეგნაირად შევაჯამოთ: 

+ მკურნალობა უნდა დავიწყოთ ატიპიური ანტიფსიქოზური 
მედიკამენტებით (ჰალოპერიდოლის ზომიერი დოზებით); 

+ იმისთვის რომ შევამციროთ ანტიფსიქოზური პრე- 
პარატების საჭირო დოზა და, საჭიროების შემთხვევაში, 
უნრუნველეყოთ დამაკმაყოფილებელი ძილი, უნდა 
გამოვიყენოთ მაღალი აქტივობის ბენზოდიაზეპინები 

გალითად, ლორაზეპამი ან კლონაზეპამი); 
C თუ აღნიშნული მკურნალობით შ 
მალი უნა დავნიშნოთ გუნებ-განწყობის სტა- 

ლითიუმი – „კლასიკური“ მანიის დროს და ვალპროატი – გამოხა, – გ ტული დისფორული მანიის ან 

ედეგს ვერ მივაღწევთ, 
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შერეული მდგომარების, დროს ან როდესაც ლითიუმი 

უკუნაჩვენებია). 

იმ შემთხვევაში, როდესაც გადაწყვეტილია ინიციალურ 
პერიოდში გუნებ-განნყობის სტაბილიზატორების დანიშვნა, 

არჩევანი უნდა გაკეთდეს ლითიუმსა და ვალპროარს შორის. 
ვალპროატი უფრო ადვილი გამოსაყენებელია და სწრაფად 
მოქმედებს ბენზოდიაზეპინები ინიშნება დამატებითი 
ჰიპერაქტივობის პრევენციის მიზნით და ნორმალური ძილის 

უზრუნველსაყოფად. ანტიფსიქოზური მედიკამენტების 
მიღება უნდა გააგრძელონ იმ პაციენტებმა, რომლებსაც 
ჩატარებულ მკურნალობაზე არასაკმარისი პასუხი აღე- 

ნიშნებათ. თუ პაციენტს მანიაკალური ეპიზოდი აქეს და 

ის იღებს გუნებ-განნყობის სტაბილიზატორს, პირველ 
ეტაპზე უნდა გავზარდოთ ნამლის დოზა. მნიშვნელოვანია 

დანიშნულების მკაცრად დაცვის უზრუნველყოფა. შემ- 
დგომ, შესაძლებელია, საჭირო გახდეს ანტიფსიქოზური 

მედიკამენტების დამატება. რეზისტენტულ შემთხვევებში 
შეიძლება მეორე სტაბილიზატორის დამატებაც (600ძMMი, 
2002). 
მანიაკალური ეპიზოდის გაუმჯობესების შეფასება შე- 

საძლებელია არა მარტო ფსიქიკური მდგომარეობის 

და ზოგადი ქცევის, არამედ ძილის პატერნებისა და 
დაავადების დროს დაკარგული წონის აღდგენის მიხედ- 

ვითაც. თუ მდგომარეობა გაუმჯობესდა, ანტიფსიქოზური 
მედიკამენტებით მკურნალობა თანდათან უნდა შევამ- 
ციროთ. მნიშვნელოვანია რომ მედიკამენტი ძალიან 

სწრაფად არ შევწყვიტოთ; წინააღმდეგ შემთხვევაში შე- 

საძლოა, განვითარდეს რეციდივი და განახლდეს მარ- 

თვასთან დაკავშირებული პრობლემები. 
ეკთ-ს იყენებდნენ მანიის სანკურნალოდ მანამ, სანამ 

შემოიღებდნენ ანტიფსიქოზურ მედიკამენტებს, მაგრამ 

მისი ეფექტურობის დამადასტურებელი ცნობები ჯერ 
კიდევ საკმარისი არ არის (იხ. ზემოთ). ეკთ-ით მკურნალობა 

უნდა განვიხილოთ ისეთ შემთხეევებში როდესაც 
მაქსიმალური დოზებით მკურნალობაც კი უშედეგოა. 

კლინიკური გამოცდილების თანახმად, მსგავს შემთხვევებში 

ეკთ მკურნალობას ხშირად მოჰყვება სიმპტომების 

მნიშვნელოვანხიი გაუმჯობესებ, რაც მკურნალობის 

მედიკამენტებით გაგრძელების საშუალებას იძლევა. ეკთ-ს 
გამოყენება შეიძლება ეფექტური იყოს შერეული აფექტური 
მდგომარეობის დროს, როდესაც დეპრესიული სიმპტომები 
მკვეთრადაა გამოხატული. 
დეპრესიული აშლილობის სიმპტომებზე დაკვირვება 

ნებისმიერი” სახის მკურნალობისას” უნდა გაგრძელდეს. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ გარდამავალი, მაგრამ, ამავე დროს, 
ლრმა დეპრესიული გუნებ-განწყობა, რასაც თან ახლავს 
დეპრესიული იდეები, მანიაკალური მდგომარეობების დროს 
ჩვეულებრივი მოვლენაა (იხ. შერეული მდგომარეობები, გვ. 
24). კლინიკური სურათი შეიძლება სწრაფად შეიცვალოს 
და განვითარდეს ხანგრძლივი დეპრესიული ეპიზოდი. 

ბიპოლარული დეპრესიის მკურნალობა 

ბიპოლარული აშლილობებისთვის დამახასიათებელია დეპ- 

რესიულიეპიზოდები. დეჰრესიის მკურნალობა ბიპოლარული 

აშლილობის დროს, შესაძლოა, პრობლემატური იყოს, 
რადგან სტანდარტული ანტიდეპრესანტებით მკურნალობას 

თან ახლავს მთელი რიგი სირთულეები: 

+ უნიპოლარულ დეპრესიასთან შედარებით, ბევრად 

ნაკლები ეფექტურობა; 
+ მანიის სტიმულირების რისკი; 

+ სწრაფი ცირკულირების სტიმულირების რისკი. 

ბიპოლარული პაციენტებისთვი“ ლითიუმი შეიძლება 
შესაფერისი ანტიდეპრესანტი იყოს და არ გამოიწვიოს მანია. 

მეორეს მხრივ, უმეტეს შემთხვევაში, ის არაეფექტურია 
და ბევრია ისეთი ბიპოლარული პაციენტი, რომელიც, 
მიუხედავდ ლითიუმით მაკურნალობისა, დეპრესიულია. 
ასკთ ვითარებაში ანტიდეპრესანტებს გამოყენება 

ჩვეულებრივი მოვლენაა და, მიუხედავად ზემოთაღნიშნული 
პრობლემებისა, ბოლოდროინდელი სისტემური კელევების 
თანახმად (Cს§ომი #/ ძI, 2004), ბიპოლარული დეპრესიის 

მკურნალობის დროს ანტიდეპრესანტების მიღება ეფექ- 
ტურია. თუმცა გასათვალისწინებელია ისიც, რომ 

ტრიციელური ანტიდეპრესანტების (10%)ს მიღებისას, 

მანიაში გადასვლის რისკი უფრო მაღალია, ვიდრე სუსი- 

ებისა (32%) და პლაცებოს (4%) შემთხვეეაში, რაც 

იმას მოწმობს, რომ სუსი-ები ამ თვასაზრისით უფრო 
უსაფრთხო ანტიდეპრესანტებია. ბიპოლარული დეპრესიის 

ანტიდეპრესანტებით მკურნალობისას, ჩვეულებრიე, გუნებ- 

განწყობის სტაბილიზატორები ინიშნება, რაც, სავარაუდოდ, 

ამცირებს მანიის განვითარების რისკს (0C00ძM/ი, 2003), 

ბიპოლარული დეპრესიის მართვისას მწეავე ფაზაში, 
შესაძლოა, ლამოტრიჯინიც ეფექტური იყოს (Cგ)მხო<6 
« «IL, I999; სავარაუდოდ, იგი არ წარმოქმნის მანიის 
სტიმულირების ან სწრაფი ცირკულირების რისკს. ასევე, 
შესწავლილია ატიპიური ანტიფსიქოზური მედიკამენტების 
მოქმედება რანდომიზებული კვლევით შეადარეს ორი 
ჯგუფი (Iახთი რთ იI, 2003), ერთ ჯგუფს უტარდებოდა 

მკურნალობა ოლანზაპინით, ხოლო მეორეს – ოლანზაპინითა 

და ფლუოქსეტინით. შეისწავლეს ბიპოლარული დეპრესიის 
მქონე 833 პაციენტი და ნახეს, რომ რემისიის საუკეთესო 

მაჩვენებელი ოლანზაპინ-ფლუოქსეტინის ჯგუფში 
დაფიქსირდა (48.8%). მხოლოდ ოლანზაპინით მკურნალობისას 
რემისია - 32.8%-ში, ხოლო პლაცებოს შემთხვევაში – 

24.5%-ში იქნა მიღწეული. მანიაკალური მდგომარეობების 

განვითარების სიხშირით ეს ჯგუფები ერთმანეთისგან არ 

განსხვავდებოდნენ (ბიპოლარული დეპრესიის მკურნალობის 
შესახებ ინფორმაციის მისაღებად იხ. ნწიიწნის, 2005). 

რეციდივებისა და რეკურენტობის პრევენცია 

ხანგრძლივი მკურნალობა 

მანიაკალური ეპიზოდი, შესაძლოა, რამდენიმე თვე 

გაგრძელდეს, ამიტომ ისევე,ე როგორც დეპრესიის 
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შემთხვევაში, სასურველია მკურნალობის ხანგრძლივად, 

სულ მცირე 6 თვის მანძილზე ჩატარება. მკურნალობა 

უნდა შემცირდეს და შეწყდეს მხოლოდ მას შემდეგ, თუკი 

8 კვირის განმავლობაში პიროვნებას მანიაკალური ნიშნები 

აღარ აღენიშნება, განსაკუთრებული სიფრთხილით უნდა 

შეწყდეს ლითიუმის მიღება (მაგალითად, კეირაში არა 

უმეტეს 100 მგ-ისა), რადგან უცბად შეწყვეტამ შესაძლოა 

მანიის „განახლება“ გამოიწვიოს (0C00ძMV/ი, 2003). 

შემანარჩუნებელი მკურნალობა 

მედიკამენტები 
როგორც ვნახეთ, ბიპოლარულ აშლილობებს უპირატესად 

რეკურენტული მიმდინარეობა ახასიათებს. პაციენტებს 

აღენიშნებათ დეპრესიული და მანიაკალური ეპიზოდები, 

თუმცა, ცალკეულ შემთხვეეებს განსხვავებული პატერნები 
ახასიათებს. პროფილაქტიკური მკურნალობის ჩატარება 

რეკომენდებულია იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც 5 

წლის მანძილზე (ან ნაკლებ დროში) ორი ან ორზე მეტი 

ეპიზოდი განუვითარდათ. განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც 

ავადმყოფური მდგომარეობა პიროვნებისთვის საშიში და 

საფრთხის შემცველია. ეს, ჩვეულებრიე, გუნებ-განწყობის 

სტაბილიზატორებით გრძელვადიან მკურნალობას გული- 

სხმობს. 

ბიპოლარული აშლილობის მქონე პირები ხშირად 

უარს ამბობენ მედიკამენტების ხანგრძლიეად მიღებაზე. 

ამის ბევრი მიზეზი არსებობს, ამიტომ მნიშვნელოეანია 

პაციენტთან საუბარი და მისი მოსაზრებებისა და 

შეხედულებების გათვალისწინება. საყურადღებო პირადი 

გამოცდილება გაგვიზიარა ჯამისონმა (1997). მისი აზრით, 

უარის თქმის მიზეზი შეიძლება იყოს ის, რომ: 

?2 პაციენტებს უჭირთ ქრონიკული დაავადების დიაგნოზისა 

და ხანგრძლივი მკურნალობის აუცილებლობის აღიარება. 

ძალიან მნიშვნელოვანია სტიგმასთან დაკავშირებული 

საკითხები. 

არსებული მოსაზრება იმის თაობაზე, რომ პიროენებას 

წამლების გარეშეც შეუძლია თავისი გუნებ-განწყობის 

მართვა და ამ მიზნით მედიკამენტების გამოყენება 

მხოლოდ პიროვნულ სისუსტეზე მიანიშნებს. 

პაციენტებს ეშინიათ, რომ მედიკამენტები გამოიწვევს 

ემოციურ გასადავება.· ზოგ შემთხეევაში გუნებ- 

განწყობის სტაბილიზატორები გარკვეულად აქვეითებს 

სიხარულის განცდასა და შემოქმედებით უნარს. ეს 

უკანასკნელი, ჰიპომანიის შემთხვეეაში, მედიკამენტური 

მკურნალობით ქვეითდება რასაც პაციენტი ისე 

აღიქვამს, როგორც მნიშვნელოვან დანაკარგს. ამიტომ 

მნიშენელოვანია მდგომარეობის დაბალანსება და დეპ- 

რესიული ეპიზოდის პრევენცია. 

· 

ბრიტანეთში ლითიუმი განიხილება გუნებ-განწყობის 

პირველ სტაბილიზატორად, თუმცა, ამერიკაში, მისი 

ამტანობის გამო, ვალპროატი უფრო პოპულარულია. 

მიუხედავად ამისა, არ არის საკმარისად დასაბუთებული 

მისი ხანგრძლივი პროფილაქტიკური ეფექტი. ამასთან, 

მანიის მართვა 

არსებობს ჩვენება, რომ ბიპოლარული დარღვევის დროს 
ლითიუმის გამოყენება ამცირებს სუიციდის რისკს. 

ლითიუმის გამოყენება შემდგომი ეპიზოდების პრე- 

ვენციის მიზნით განხილულია 598-ე გვერდზე, ლითიუმით 

მკურნლობისას გასათვალისწინებელია ორი მნიშვნელოვანი 

საკითხი. პირველი – უნდა გაისინჯოს პაციენტი და 

რეგულარული ინტერვალებით შემოწმდეს პლაზმაში 

ლითიუმი, თირკმლისა და ფარისებრი ჯირკვლის 

ფუნქციები; მეორე – ზოგიერთი პაციენტი თავად წყვეტს 
ლითიუმის მიღებას, რადგან ეშინია მისი ხანგრძლივი 

მიღებით გამოწვეული გვერდითი მოვლენების და აქვს 
„გასადაეების“ სუბიექტური განცდა. ლითიუმის მიღების 

სწრაფი შეწყვეტა ზრდის რეციდივის განვითარების რისკს. 

ამიტომ, პაციენტებს უნდა აეუხსნათ, რომ ლითიუმის 

შეწყვეტა უნდა მოხდეს თანდათანობით და მკაცრი 
მონიტორინგის ქვეშ. დისპანსერული დაკვირეებისა და 

პროფილაქტიკური მკურნალობის მეშვეობით რეციდივის 

რისკი შეიძლება საგრძნობლად შემცირდეს, თუმცა, 

გუნებ-განწყობის მერყეობა მაინც აღინიშნება. ასეთი 

მერყეობა ხშირად მოითხოვს ანტიდეპრესანტებითა ან 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტით დამატებით მკურნალობას. 

ლითიუმზე არასაკმარისი პასუხის შემთხეევაში, შეიძლება 

გუნებ-განწყობის სტაბილიზატორების დანიშვნა. მიუხე- 

დავად იმისა, რომ გვერდითი მოვლენების რისკი შე- 

იძლება გაიზარდოს, დასაშვებია გუნებ-განწყობის სტა- 

ბილიზატორების კომბინაციის გამოყენებაც. 

სწრაფად ცირკულირებადი აშლილობა. ბიპოლარული 
აშლილობის მქონე ზოგიერთ პაციენტს უეითარდება 

სწრაფად ცირკულირებადი გუნებ-განწყობის აშლილობა (გე. 

24). ზოგჯერ ამ აშლილობას აშკარად ანტიდეპრესანტები 

იწვევს; ამ დროს უმჯობესია ანტიდეპრესანტის შეწყეეტა. 

სწრაფად ცირკულირებადი აშლილობა ხშირად მოითხოეს 

გუნებ-განწყობის სტაბილიზატორებით კომბინირებულ 

მკურნალობას და დროდადრო ატიპიური ანტიფსიქოზური 

მედიკამენტების დანიშენას. ითვლება, რომ რეზისტენტულ 

შემთხვევებში ეფექტურია ტრიიოდთირონინის მაღალი 

დოზით დანიშენა (დამატებითი ინფორმაცია იხ. MგიMIი გიძ 

Vისიდნ, 2004). 

ფსიქო-სოციალური მიდგომები 
ბიპოლარული აშლილობა ხშირ შემთხვევაში ხასიათდება 

ქრონიკული მიმდინარეობითა და ავადობის მაჩვენებლით. 
ფსიქო-სოციალურ ფუნქციებთან დაკავშირებული პრობ- 
ლემები ბეერ სფეროში იჩენს თავს: 

«+ დიაგნოზთან და, აქედან გამომდინარე, ცხოვრების ახალ 
წესთან შეგუება; 

2 ინტერპერსონალური და ცოლქმრულ ურთიერთობათა 
სირთულეები; 

? პროფესიული საქმიანობის პრობლემები; 
« ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ბოროტად გამოყენება; 
9 მედიკამენტების მიღებასთან ლემები. დაკავშირებული პრობ- 
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11 გუნებ-–ბგანწყობის (აფექტური) აშლილობები 

  

«+ ცხოვრების ნესის შესახებ რჩევის მიცემა. (მნიშვნელოვანია 
ძილის რეჟიმის დაცვა; 
ლთვთიერებების ნოხმარება); 

“+ რეციდივის გამომწვევი მიზეზების დროულად გამოვლენა 
და პროფილაქტიკა (მაგალითად, ძილის დარღვევების 
განვითარება, ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარება); 

« რეციდივის ადრეული სუბიექტური ნიძნების ამოცნობა 
(მაგალითად, მოუსვენრობის განცდა, ძილის დარღვევები) 
და შესაბამისი მოქმედების გეგმის შემუშავება; 

« ფსიქოგანათლება მკურნალობის მნიშვნელობის თაობაზე. 
პრეპარატების გვერდითი მოვლენების მიმართ შესაბამისი 
ყურადღების მიჟცევა და მათ შესამცირებლად აქტიური 
ზღმების მიღება. 

დაუშვებელია ფსიქოაქტიური 

  

ამ პრობლემების მოგვარებაში გვეხმარება ფსიქოლო- 

გიური მკურნალობის მეთოდები. რომლებიც იყენებენ მთელ 
რიგ თეორიულ მიდგომებს. მათი სიმრაელის მიუხედავად, 

ყველა თერაპია ითვალისწინებს ფსიქოგანათლებას 

და საკუთარი თავის მართვის უნარების გაძლიერებას 

(Cი0ძMი, 2003) (ბოქსი 1I.11). 

მიუხედავდ იმისა, რომ არსებობს ბიპოლარული 

აშლილობების ეფექტური მედიკამენტური მკურნალობა, 
კლინიკურიპრაქტიკისშედეგებიყოველთვისდამაიმედებელი 
არ არის. ფსიქო-სოციალური მეთოდების გამოყენებამ, 
სავარაუდოდ, უნდა გააუმჯობესოს მკურნალობის საერთო 
დონე. იმედისმომცემია ამ მიმართულებით ჩატარებული 

ნინასნარი რანდომიზებული კვლევები (C00ძM/ი, 2003). 

დამატებითი ლიტერატურა 

C0იძ7 LC), წვიიVCIII C, MსC ს), 7იი2L )1 (2005) #0ი00ძ ძILი/ძC/ა§: 

CIIიI06! ოსIიოძილი!ტი! 00 IMX500ICII (55465. ჰცჩი VVII6ა/, 

CLMICს65(%. (სახელმძლვანელო კლინიკური კელევებისა და 
გუნებ-განნყობის აშლილობის მართვის კომპლექსური 

მიდგომებით). 

IXI26ლCIIი, (1921) M0იMIC-ძდი/055IVC II50ოI/ იიძ ი00„-ძიი!ი 

(იში§I. M. M. 82LCI23), CხსIიი!II CIVIინ§(0იC, ნძ!იხსი, 

ჩხ. 1–-164. IICნიი!6ძ )ი 1976 ხა» #»ი0 MXC55, MCVV VCII. (კლა- 

სიკური ანგარიში. განსაკუთრებით საყურადლებოა აღ- 

წერა განუკურნებელი მანიისა, რომელიც დღეს იშვიათად 

გეხედება). 

ჰგიი)ზ§იი, #IX (1997) 4ო VოიII!0ი III. MIC2ძლ, Lიიძიი. 

(არაჩვეულებრივი ავტობიოგრაფია ბიპოლარული მდგო- 

მარეობისა და მისი მკურნალობის გამოცდილების აღ- 

წერით). 

L6CVI§, #I (L934) M6IგილხიIIვ: 8 CIIიICმI §სIVCV 0 ძ6ლ1:655IV6 

§(8(C§. .I0M”MI0I 0/ M6”Iი! 5CI6იM06 80, 277-378. წ6იოი!-ძ 

ჯი L6V5, #) (1967) /ო0MII6§5 IM #§V#CMICI/, L0ს!IC6ძი6 გიძ 

M6ხმი ხმსI, Lიიძიი, ჩი. 30–-I17. (ეს შესანიშნავი კელეეა 

შეიცაეს დეპრესიული აშლილობის კლინიკური სურათის 

დეტალურ აღწერას). 
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თანამედროვე ეტიოლოგიური 
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ფსიქოზური აშლილობებიდან ყველაზე რთულია შიზოფრე- 

ნიის განსაზლვრა და აღწერა. ამას, ძირითადად, განაპი- 

რობებს ის ფაქტი, რომ 100 წლის მანძილზე სხეადასხვა 

ქვეყანაში სხვადასხვა ფსიქიატრის მიერ სრულიად განსხ- 

ვავებული კონცეფციები იყო შექმნილი და შემოთავაზებ- 

ული. დღეს ძირითად საკითხებზე შეთანხმება მიღწეულია, 

თუმცა, გარკვეული უზუსტობები ბევრ პრობლემასთან და- 
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ფუნდამენტურ საკითხთა კრებულად, რომელთა გადაჭრა- 

საც ფსიქიატრები დღემდე ცდილობენ: დაავადების კონცე- 

ფცია, კლასიფიკაცია და ეტიოლოგია. · 

სირთულიდან გამომდინარე, საუბარს დავიწყებთ ორი 

ბაზისური კონცეფციის განხილეით – მწეავე შიზოფრე- 

ნია და ქრონიკული შიზოფრენია. უნდა გვახსოედეს, რომ 

ეს იდეალური ალწერა და განმარტებაა, თუმცა საკითხის 
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დაავადების მართვის სხვა საკითხები 322 

სხეა საკითხები 324 

ქალები და შიზოფრენია 324 

რასობრივი განსხვავება და შიზოფრენია 324 

შიზოფრენიის შესახებ საუბარი 2 
პაციენტებთან და მათ ახლობლებთან 325 ““ 

ტომებია: ბოდვა, ჰალუცინაცია და იდეატორული ავტომა- 

ტიზმი (იხ. ცხრილი L2.1). ამ სიმპტომებს ხშირად პოზიტიურ 

სიმპტომებს უწოდებენ. ზოგი პაციენტი გამოდის ამ მწვავე 

მდგომარეობიდან ან დაავადება გადადის ქრონიკულ ფორ- 

მაში. ქრონიკული ფორმისთვის დამახასიათებელი სიმპ- 
ტომები ძალიან განსხვავებულია: აპათია, მოტივაციისა და 
ინტერესების ნაკლებობა, სოციალური იზოლაცია (ცხრილი 
12.2). ამ სიმპტომებს ნეგატიურ სიმპტომებს უწოდებენ 
და მათი განვითარების შემდეგ პაციენტთა ძალიან მცირე 
ნაწილი გამოდის მდგომარეობიდან. დაავადების ორივე ფა- 

ზაში შესაძლებელია აფექტური და სხვა სიმპტომების გან- 
ვითარებაც (გვ. 288). 

კლინიკური ნიშნები 
ამ წიგნის მკითხველს, სავარაუდოდ, 
ჰქონდეს პირეელი და მესამე თავები, რომლებშიც მოცემუ- ლია შიზოფრენიისთვის ამ. დამახასიათებ წა: 
ნიშნებისა და სიმპტომების განმარტება ელი კარდინალური 

წაკითხული უნდა 
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12 შიზოფრენია 

  

ცხრილი 12.1 მწვავე შიზოფრენიისთვის 
დამახასიათებელი ყველაზე ხშირი სიმპტომები 

  

სიმპტომი სიხშირე (%) 

კრიტიკული დამოკიდებულების (ინსაითის) არ ქონა. 97 

სმენითი პალუცინაციები ი _ 

დამოკიდებულების აზრები 70 

უნდობლობა 66 

ემოციური გასადავება 66 

ხმები, რომლებიც პაციენტს ესაუბრებიან 65 

ბოდვითი გუნებ–განწყობა 64 

: დევნის ბოდვა 64. 

_ აზრთა გაუცხოება | §...· 

| ხმამაღალი აზრები %. 
  

წყარო: მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია (1973) 

მწვავე სინდრომი 

ბოქსში 12.1 მოცემულია ინფორმაცია მწვავე შიზოფრე- 

ნიისთვის დამახასიათებელი რამდენიმე ნიშნის შესახებ: 

გამოხატული დეენის ბოდვა, რომელსაც თან ახლავს ჰალუ- 

ცინაციები, თანდათანობით განეითარებული სოციალური 
იზოლაცია, სამსახურეობრივი მოვალეობების შესრულების 

გაუარესება და უცნაური აზრები, რომ სხვა ადამიანებს შეუ- 

  

ცხრილი 12.2 ქრონიკული შიზოფრენიისთვის 

  

  

დამახასიათებელი ნიშნების სიხშირე 

ნიშნები სიხშირე (%) 

სოციალური იზოლაცია 74 
დაქვეითებული აქტივობა 56 

საუბრის იშვიათად წარმართვა 54 

ინტერესთა სფეროს შეზღუდვა 59 

შენელება 48 

ზედმეტი აქტივობა 4 

უცნაური აზრები 34 

დეპრესია –M 

უცნაური ქცევა – 

გარეგნობის უგულებელყოფა 30 

უცნაური პოზა და მოძრაობები 25 

ძალადობის საშიშროება 25 

კვებითი ჩვევების გაუარესება 13 

სოციალურად მიუღებელი ქცევა 8 

უცნაური სექსუალური ქცევა 8 

სუიციდის მცდელობა 4 

შეუკავებლობა 1 
  

    

სელეეელეეე ეეე ეეე იეო წ 
სნააბიბაბრინოროქრაქრა დე ტეა“ ანი 4I9Xიბუბა, | 

20 წლის ახალგაზრდა, მანამდე ჯანმრთელი მამაკაცი, 
უცნაურად იქცევა. პერიოდულად ბრაზდება და ეუბნება 
მეგობრებს, რომ დასდევენ. ზოგჯერ თავისთვის უმიზეზოდ 
იცინის. რამდენიმე თვეა მოცულია მზარდი ინტენსივობის 
განცდებით. მისი აკადემიური მოსნრება დაბალია. ექიმთან 
საუბრისას მოუსვენარი და დაბნეულია. ამბობს, რომ ესმის 
კომენტარის შემცველი და შეურაცხმყოფელი ხმები. მას 
სჯერა, რომ პოლიცია და უნივერსიტეტის პედაგოგები მის 
წინააღმდეგ აწყობენ შეთქმულებას და სურთ, რომ მომწამლავი 
აირით იმოქმედონ მის ტვინზე და ამოუღონ აზრები. იგი, ასევე, 
დარწმუნებულია, რომ სხვებს შეუძლიათ მისი აზრების კითხვა. 
  

ძლიათ მისი (პაციენტის) ფსიქოზების გაგება-ამოცნობა. 

გარეგნობა და ქცევა შიზოფრენიით დაავადებულ ზო- 

გიერთ პირს შეიძლება სრულიად ჩვეულებრივი ჰქონდეს, 

პაციენტთა ნაწილი კი იყოს შეცვლილი, თუმცა, შეიძლება 

გარეგნობა ყოეელთვის არ მიუთითებდეს ფსიქოზზე. ისი- 

ნი, შესაძლოა, მოცულნი იყვენენ თავიანთ გარეგნობასა და 

ჯანმრთელობაზე ზრუნვით, რელიგიური იდეებით ან სხვა 

ინტენსიური განცდებით. სოციალური იზოლაცია ვლინდე- 

ბა, მაგალითად, იმით, რომ პიროვნება საკუთარ ოთახშია 

ჩაკეტილი ან, ზოგჯერ, გაუნძრევლად წევს საწოლში. ზოგი 

პაციენტი უმიზეზოდ იცინის ან ტირის. ზოგიერთი თითქოს 

მუდმივად შეცბუნებული და გაოგნებულია, ზოგი – მოუს- 

ვენარი და ხმაურიანი, ზოგი პაციენტი შეიძლება მოულოდ- 

ნელად არაადეკვატურად მოიქცეს. 

აზროენებისა და ასოციაციური პროცესის დარღვევები 

აისახება მეტყველებაში. ადრეულ სტადიაზე პაციენტის 

მეტყველება ბუნდოვანია და ხშირად ძნელია ნათქვამიდან 

საერთო აზრის გამოტანა. ზოგს უჭირს აბსტრაქტული აზ- 

როენება. ზოგი პაციენტი მოცულია ფსევდომეცნიერული 

ან მისტიკური აზრებით. აზროვნების დარღვევების გამწ- 

ვავებისას ასოციაციური პროცესის ორი დამახასიათებელი 

პათოლოგია ვლინდება: ასოციაციური ნაკადის დარღვევე“ 
ბი შენელებით, აჩქარებითა ან ბლოკირებით, (რაც მე-I5 

გეერდზეა აღწერილი), ან დაუკავშირებელი ასოციაციე- 
ბი, ამ დროს აღინიშნება ალოგია (მაგალითად, „მხედრის 
სვლა“) ან კითხვის სიბრტყეში საუბარი (Mი/ხი/იძიი). ძა- 

ლიან მწვავე შემთხვევებში დარღვეულია მეტყველების 
თანმიმდევრობაც და სტრუქტურაც (სიტყვიერი სალათი, 

ვერბიგერაცია). პაციენტები სიტყვებში ხშირად სხვა ში- 

ნაარსს დებენ (მეტონიმია ან პარაფაზია), შესაძლებელია 

ახალი სიტყეების წარმოქმნაც (ნეოლოგიზმი). 

ხპშირია გუნებ-განნყობის აშლილობები და ძირითადად 

სამი სახით ელინდება: (1) აღინიშნება გამოხატული დარ- 

ღვევები შფოთვის, დეპრესიის, გაღიზიანების ან ეიფორიის 

სახით; (2) ემოციური გასადაეება, როდესაც დომინირებს 

ემოციური ინდიფერენტულობა ან დაქეეითებულია ემოცი- 
ური პასუხი (გვ. 5); (3) აფექტის ინკონგრუენტულობა (შეუ- 

საბამო აფექტი), როდესაც პაციენტის ემოციები არ შეე- 

საბამება სიტუაციას ან თავად პაციენტის განცდებს (გე. 5). 

ყველაზე ხშირი დამახასიათებელი სიმპტომებია სმენითი 

პალუცინაციები, პაციენტს ესმის ხმაური, მუსიკა, ცალკეუ“ 
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ლი სიტყვები, მოკლე ფრაზები ან მთელი საუბარი. ხმებმა 

შესაძლოა არ შეაწუხოს პაციენტი ან შეიძლება გამოიწვი- 

ოს ძლიერი დისტრესი. ზოგჯერ პაციენტს ესმის ხმამაღლა 

ნათქვამი საკუთარი აზრები გაფიქრებისთანავე (C9ძ09MM#6ჩ- 

IM” ძ0M) ან უშუალოდ გაფიქრების შემდეგ (00/0 ძი (თ 

ჯიოჯიი). ზოგჯერ ხმა მესამე პირთან ერთად მსჯელობს და 

კომენტარს უკეთებს პაციენტის ქცევას. შემდგომ ნაჩვენე- 

ბი იქნება, რომ ბოლო სამი სიმპტომი განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით. მხედ- 

ველობითი ჰალუცინაციები იშვიათია და, უპირატესად, 

აღმოცენდება სხეა სახის ჰალუცინაციებთან ერთად. ზოგ 

პაციენტს აღენიშნება ტაქტილური, ყნოსვითი, გემოვნები- 

თი და სომატური ჰალუცინაციები. მათი ინტერპრეტაცია 

ხშირად ბოდვითია. მაგალითად, უსიამოვნო პალუცინაცი- 

ური შეგრძნებები მცირე მენჯში, შეიძლება აღქმულ იქნეს 

მდეენელის სექსუალურ ზემოქმედებად, 
შიზოფრენიისთვის დამახასიათებელია ბოდეები, პირეე- 

ლადი ბოდვა (გე. 10) ნაკლებად გეხვდება და ძნელია მათი 
გამოვლენა. ბოდვა შეიძლება აღმოცენდეს ე.წ. პირველადი 
ბოდვითი გუნებ-განწყობის (IM 6/ი9/IIMMIIMM, გვ. 10) ნიადაგზე. 

ხშირია დევნის ბოდვა, მაგრამ იგი არასპეციფიკურია შიზო- 

ფრენიისთვის. მართალია, ნაკლები სიხშირით გვხვდება, მა- 

გრამ განსაკუთრებული დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს 
დამოკიდებულებისა და კონტროლის ბოდეასა და აზრების 
მიკუთვნების ბოდვას; ამ უკანასკნელს შეიძლება მიეაკუთ- 

ვნოთ აზრების ჩანერგვა, ამოღება ან გადაცემა (გვ. 13). 

(კრტიკული დამოკიდებულება დაავადების 
მიმართ), როგორც წესი, დარღვეულია. პაციენტების უმ- 

რავლესობა უარყოფს, რომ მათი განცდები დაავადების 

შედეგია. მიაჩნიათ, რომ მათ მდგომარეობას არაკეთილმო- 

სურნე ადამიანების ქმედებები იწეევენ. 

ორიენტაცია, ჩვეულებრივ, შენახულია. თუმცა, აზ- 

როვნების პროცესის გამოხატული აშლილობის დროს ან 

როდესაც პაციენტი მთლიანად მოცულია თავისი ფსიქო- 

ზური განცდებით და ვერ მიჰყვება ინტერვიუერის კითხ- 

ვებს, ძნელია ამის განსაზლვრა. 

ჩვენ ვაჩვენეთ, თუ რაოდენ მრავალფეროვანი შეიძლება 

იყოს კლინიკური სურათი. ძალიან იშვიათად აღინიშნება 

ყველა ეს სიმპტომი. ზოგ პაციენტს დაავადების საწყის 

ეტაპზეც შეიძლება განუვითარდეს ნეგატიური სიმპტომა- 

ტიკაც. დიაგნოზის დასმისას მხედველობაში უნდა მივი- 

ღოთ დაავადების პატერნები, ხანგრძლიეობა და თავისე- 

ბურებები, რაც მომდევნო თაეში იქნება განხილული. 

ინსაითი 

ქრონიკული სინდრომი 

მწვავე სინდორმის „პოზიტიური სიმპტომებისგან განსხ- 

ვავებით, ქრონიეულ სინდრომს ახასიათებს „ნეგატიური“ 

სიმპტომები, როგორებიცაა დაქვეითებული აქტიეობა, მო- 

ტივაციისა და ინტერესების ნაკლებობა, ემოციური გასა- 

დავება და აზროვნების დარღვევები (ბოქსი 12.2). 

ეს ჩამონათვალი მოიცაეს ზოგიერთ ნეგატიურ სიმპტომს, 

რომელსაც ხშირად „დეფექტურ მდგომარეობად" მოიხსე- 
ნიებენ. ყეელაზე გამოხატული თავისებურებაა ნებელობის 

კლინიკური ნიშნები 

  

საშუალო ასაკის მამაკაცი ცხოერობს უსახლკაროთა თავშე- 
საფარში და დადის თავშესაფრის სახელოსნოში. ძირითადად 
განმარტოებულია, დაუვარცხნელი და გაუპარსავია. თავს 
მხოლოდ სხვების მითითებით იწესრიგებს. მისი სოცია- 
ლური ქცევა უცნაური და არაბუნებრიეია. მეტყველება შე- 
ნელებულია, აზრები ბუნდოეანი და დაუკავშირებელი. ემო- 
ციურად გასადავებულია. რამდენიმე ნლის მანძილზე ჰა- 
ციენტის მდგომარეობა პრაქტიკულად უცვლელია, გარდა 
ხანმოკლე მწვავე პერიოდებისა, რომლის დროსაც იგი არღვევს 
საცხოვრებლის მშვიდ გარემოსა და მცხოვრებთა სიმყუდროეეს. 
  

დაქვეითება, რაც ვლინდება იმაში, რომ იზლუდება მოტი- 
ვაციისა და ინტერესთა სფერო. თავის ნებაზე მიტოეებული 
პაციენტი ხანგრძლივი დროის განმავლობაში შეიძლება სრუ- 
ლიად უმოქმედო იყოს ან აკეთებდეს განმეორებად, უმიზნო 
საქმეს. იგი, უპირატესად, განმარტოებულია, რაც ისე აუარე- 
სებს მის სოციალურ ქცევას, რომ ხშირად იწვევს ირგვლივ- 

მყოფების გაოგნებას. პაციენტი შეიძლება სათანადოდ ეერ 
უვლიდეს თავს. ჩაცმულობა, განსაკუთრებით ქალების, შეი- 
ძლება იყოს საგულდაგულოდ შერჩეული, მაგრამ რაღაცით 
უჩვეულო. ზოგი პაციენტი აგროვებს და იმარაგებს ნივთებს, 

რის გამოც მათი საცხოვრებელი ადგილი გადატენილი და 
ბინძურია. სხვები არღვევენ საზოგადოების მყუდროებას 
უცხო პირთან ინტიმური საუბრის გაბმით ან ხმამაღალი ყვი- 

რილით. ასეთი ქცევა შეიძლება გაუუარესდეს ხანდაზმულ 
პაციენტებს კოგნიტური დაქვეითების შედეგად. 
მეტყველება დარღვეულია და ასახავს აზროვნების პა- 

თოლოგიას, რაც მწვავე მდგომარეობაშიც ვლინდება. ემო- 

ციები, ჩეეულებრივ, გასადავებულია, ხოლო ემოციის არ- 
სებობისას, უპირატესად, აღინიშნება ინკონგრუენტულობა 

(შეუსაბამობა). ხშირია, თუმცა ყოველთვის არ გვხვდება, 

ჰალუცინაციები და ბოდეები, ამ სიმპტომების არსებობისას 
პაციენტს მათ მიმართ უმნიშვნელო ემოციური დამოკიდებ- 

ულება აქვს. მაგალითად, პაციენტი დარწმუნებულია, რომ 
დევნიან, მაგრამ არც ეშინია და არც ბრაზობს. 

ვითარდება სხვადასხეა მოტორული დარღვევები: სტე- 
რეოტიპია, მანერიზმი ან სხვა კატატონური სიმპტომები 

და დისკინეზიები (გვ. 18, LIმთIIIიი, 1984). დისკინეზიები 

უპირატესად, მაგრამ არა ყოველთვის, ანტიფსიქოზური 

პრეპარატების ხანგრძლივი მიღების შედეგად ვითარდება 

(გვ. 572). 
ქრონიკული შიზოფრენიის დროს ისევე, როგორც მწვავე 

შიზოფრენიის შემთხვევაში, სიმპტომები და დაავადების 

ნიშნები დიდი მრავალფეროვნებით გამოირჩევა, ნების- 
მიერ საფეხურზე შეიძლება განვითარდეს ან გამწეავდეს 
პოზიტიური სიმპტომატიკა, რისი მიზეზიც შეიძ 
მკურნალობის შეწ, 8 9ც შეიძლება იყოს ყვეტა ან ცხოვრებისეული მოვლენები. 

შიზოფრენიის ტიპები 

ძირითადი კლინიკური სურათის მიხედვით, 
რამდენიმე ქვეტიპად იყოფა: 

· პარანოიდული შიზოფრ, 

შიზოფრენია 

უნია. ყველაზე გავრცელებული 
– 287 –
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ფორმაა. მისთვის, უმეტესად, დამახასიათებელია სის- 

ტემატიზებული დევნის ბოდვა შესაბამისი შინაარსის 

სმენითი ჰალუცინაციებით ასოციაციური პროცესის 

აშლილობა, აფექტური, კატატონური და ნეგატიური სიმ- 
პტომები არ არის გამოხატული. პიროვნება შედარებით 

კარგად გამოიყურება. დაავადება იწყება გვიანდელ 
ასაკში და უკეთესი პროგნოზი აქვს, ვიდრე სხვა ტიპის 

შიზოფრენიას. 

«+ ჰებეფრენული შიზოფრენია ასევე ცნობილია დეზორ- 
განიზებული შიზოფრენიის სახელნოდებით. ამ ფორ- 

მისთეის დამახასიათებელია აზროვნებისა და ემოციური 

სფეროს პათოლოგია. გუნებ-განნყობა ცვალებადია, 

ხოლო ქცევები უმეტესად მოულოდნელი და აშკარად 
„სულელური“. ბოდვები და პალუცინაციები პერიოდული 
და არასისტემატიზებულია. ხშირია მანერულობა, მეტ- 

ყველება ქაოტური და დაუკავშირებელია. ნეგატიური 
სიმპტომები ადრე იჩენს თავს და განაპირობებს ცუდ 

პროგნოზს. 

« კატატონური შიზოფრენიის ყველაზე თვალსაჩინო თავი- 
სებურებაა მოტორული სიმპტომები (გვ. 18). მოტორული 
აქტივობა იცელება აგზნებიდან სტუპორამდე. შესაძ- 
ლებელია სიზმრისებრი (ონეროიდული) მდგომარეობის 

განვითარებაც. შიზოფრენიის ეს ფორმა გავრცელებული 
იყო წარსულში; დღეს განვითარებულ ქვეყნებში შედა- 
რებით იშვიათია, რაც შეიძლება აიხსნას დაავადების 

ბუნების შეცელით, მკურნალობის გაუმჯობესებით ან 

წარსულში ორგანული კატატონიის არასწორი დიაგ- 

+ მარტივი შიზოფრენია იწყება „შემპარავად" და ახასიათებს 

უცნაური ქცევა, სოციალური იზოლაცია და შრომის 
უნარის დაქევითება. ბოდვები და პალუცინაციები გა- 
მოხატული არ არის. რადგან ამ ფორმის დროს ში- 

ზოფრენიისთვის დამახასიათებელი სიმპტომების გამოვ- 

ლენა ძალიან რთულია, ეს დიაგნოზი იშვიათად დაისმის. 

«+ არადიფერენცირებული შიზოფრენია აღნიშნავს ისეთ 
შემთხვევებს რომელთაც არც ერთი დიაგნოზი არ 

მიესადაგება ან რომელთა დროსაც ყველა ფორმისთვის 

დამახასიათებელი ნიშნები თანაბრადაა გამოხატული. 

მომდევნო ორი კატეგორია ახლახანს გამოყვეს. რეზიდუ- 
ალური შიზოფრენიის დიაგნოზი დაისმის მაშინ, როდე- 

საც, სულ ცოტა, ერთი წლის მანძილზე, პაციენტს აღე- 
ნიშნება მხოლოდ ნეგატიური სიმპტომები და პოზიტიური 

სიმპტომების რეციდივები არ აღინიშნება, დეფიციტური 
სინდრომი ეწოდება შიზოფრენიის ქვეტიპს, რომელსაც 
ახასიათებს ადრე განვითარებული, გამოხატული და ჰერ- 

სისტენტული ნეგატიური სიმპტომები (Cმიოი!C #6/ ძI, 

1988). 

ყველა ეს ფორმა უფრო აღწერილობითია და არ განასხ- 

ვავებს რეალურად შიზოფრენიის სხვადასხვა სინდრომს, 

თუმცა პარანოიდულ შიზოფრენიას შეიძლება მართლაც 
ჰქონდეს განსხვავებული (და ნაკლები) გენეტიკური დატ- 
ვირთვა, არსებობს შიზოფრენიის ბიოლოგიური მახასი- 

ათებლების მიხედვით შიზოფრენიის სხვადასხვა ტიპებად 

დაყოფის მცდელობა. ორი თვალსაჩინო მაგალითი ქვემო- 

თაა მოყვანილი. 

შიზოფრენია – ტიპი | და ტიპი!) 

ქროუმ (CI0V/, 1985) კლინიკურ და ნეირობიოლოგიურ მახა- 

სიათებლებზე დაყრდნობით შიზოფრენიის ორი სინდრომი 

· აღწერა. პირველ ტიპს ახასიათებს მწვავე დასაწყისი, უპი- 

რატესად, პოზიტიური სიმპტომები და შენახული სოციალ- 

ური ფუნქციონირება რემისიის პერიოდში. დამახასიათე- 

ბელია ანტიფსიქოზურ მკურნალობაზე დადებითი პასუხი 

და ბიოქიმიურად დადასტურებული დოფამინის პიპერაქ- 

ტივობა. ამის საპირისპიროდ, მეორე ტიპის შიზოფრენია, 

იწყება თანდათანობით, უპირატესად, ნეგატიური სიმპტომ- 

ებით. ანტიფსიქოზური მკურნალობა ხშირად არაეფექტუ- 

რია. დოფამინის ჰიპერაქტივობა არ დასტურდება, თუმცა 

არის სტრუქტურული ცვლილებები თავის ტვინში (განსა- 
კუთრებით პარკუჭეპის დილატაცია). კლინიკური პრაქტიკა 

გვიჩვენებს, რომ ზოგი პაციენტი შეიძლება მივაკუთვნოთ 

პირველ ტიპს, მეორე ტიპის შემთხვევები შედარებით ნა- 

კლებია, ხოლო უმეტესობას შერეული ნიშნები აქვს. შემ- 

დგომი კვლეეები ნაკლებად ამყარებს ამ მოდელით შემო- 
თავაზებულ ნეირობიოლოგიური დაყოფის პრინციპსა და 

კორელაციებს. მიუხედავად ამისა, თავის დროზე ეს მოსაზ- 

რება ძალიან მნიშვნელოვანი იყო, შიზოფრენიის ნეირობი- 

ოლოგიურ ასპექტებზე ყურადღების მიპყრობის თვალსაზ- 

რისით, 

სამი კლინიკური სინდრომი 

ბოლო დროის კვლევები გეთავაზობს ფსიქოპათოლოგიის 

უფრო კომპლექსურ განსაზღვრებასა და კორელატებს. 

ყველაზე თვალსაჩინო ამ მხრივ ლიდლის (LIძძIC, 1987) კვ- 

ლევაა. იგი სწავლობდა ქრონიკული შიზოფრენიის მქონე 

პირებს და გამოავლინა ურთიერთგადამფარავი სამი 

კლინიკური სინდრომი, რომლებსაც უწოდა რეალობის დამ- 

ახინჯება, დეზორგანიზაცია და ფსიქომოტორული გაღარი- 
ბება (ცხრილი 12.3). თანამედროვე კვლეეები ადასტურებს 

ამ მონაცემებს. ლიდლმა მიუსადაგა სიმპტომთა ეს კლას- 

ტერები ნეიროფსიქოლოგიური დეფიციტის პატერნებს და 

რეგიონალურ ცერებრულ სისხლის მიმოქცევას (LIძძ!#ტ #7 

ძI, 1992). ყველაზე ხშირი დუბლირებული აღმოჩენაა კავ- 

შირი ფსიქომოტორულ გალარიბებას, შუბლის წილის ამო- 

ცანების გაუარესებულ შესრულებასა და ფრონტალური 

მიმოქცევის ნაკადის შემცირებას შორის. 

პკლინიჰური სინდრრმის სხვა ასპექტები 

დეპრესიული სიმპტომები 
კრეპელინის დროიდან ცნობილია, რომ დეპრესია შეიძლე- 

ბა შიზოფრენიის ნებისმიერ სტადიაზე განვითარდეს. იგი 

შეიძლება წინ უძღოდეს გამოხატული პოზიტიური სიმჰ- 

ტომების განვითარებას. ამასთან, პაციენტთა დაახლოე- 

ბით მეოთხედს აღენიშნება პერსისტენტული დეპრესია, 

რომელსაც პოსტშიზოფრენიული დეპრესია ეწოდება. 
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06ხრილი 12.3 სიმპტომთა სამი კლასტერის ცერებრული და ფსიქოლოგიური კორელატები 
  

  

სინდრომი სიმპტომი რეგიონალური ცერებრული სისხლის ფსიქოლოგიური ტესტის 
მიმოქცევის კორელაცია შესრულების დეფიციტი , 

სინამდვილის ბოდვა, პალუცინაცია მარცხენა მედიალურ ტემპორალური წილი თვითმონიტორინგის 
_ დამახინჯება · სარტყლისებრი ხვეულის ქერქი დარღვევები _ 

დეზორგანიზაცია ასოციაციური პროცესის სარტყლისებრი ხვეულის წინა ნაწილი, სელექციური ყურადღების 
აშლილობა, შეუსაბამო აფექტ, მარჯვენა ვენტრალურ-ფრონტალური დაქვეითება 
უცნაური ქცეეა კორტექსი, ბილატერული პარიეტალური 

უბანი 

ფსიქომოტორული გასადავებული აფექტი, სპონტა ფრონტალური კორტექსში დაქვეითებული სიტყვების განზოგადების 
გაღარიბება ნური მოძრაობების შემცირება აქტივობა ტესტი დაგეგმეის ტესტები 
  

შიზოფრენიისას და დეპრესიის კავშირის რამდენიმე 

მიზეზი არსებობს: 

« დეპრესია შეიძლება იყოს შიზოფრენიის ინტეგრირებული 

ნაწილი. ამას ადასტურებს ის ფაქტი, რომ პაციენტთა 

50%-ს მწვავე მდგომარეობაში აღენიშნება გამოხატული 

დეპრესიული სიმპტომები; ფსიქოზის ჩათავებასთან ერ- 

თად მდგომარეობა უმჯობესდება; 

? პოსტფსიქოზურ ფაზაში დეპრესიულ სიმპტომებს შეი- 

ძლება განაპირობებდეს ინსაითის გაუმჯობესება, როდე- 

საც პაციენტი აცნობიერებს დაავადების ბუნებასა და 

მასთან დაკავშირებულ სირთულეებს. ასეთი მდგომარეო- 

ბაც დროებითია და განზოგადებისთვის ვერ გამოდგება; 

+? დეპრესია შეიძლება წარმოადგენდეს ანტიფსიქოზური 

მკურნალობის გეერდით ეფექტს. ესეც ევერ იქნება 
ერთადერთი ახსნა, ვინაიდან დეპრესია შეიძლება განეი- 

თარდეს არანამეურნალებ პაციენტებშიც. 

შიზოფრენიის დროს არსებული დეპრესიული სიმპტომ- 

ები არ უნდა აგვერიოს მოტორულ გვერდით მოვლენებში 

ან ნეგატიურ სიმპტომებში. მათ შორის განსხვავება მნიშ- 

გნელოვანი, მაგრამ ძნელად დასადგენია. დეპრესიასა და 

შიზოფრენიას შორის ურთიერთკავშირის მიმოხილეა იხ. 

მალჰოლანდისა და კუპერის ნაშრომი (MსIჩიIIმიძ ვიძ Cიი- 

ჩი+, 2000) 

კოგნიტური ნიშნები 

კოგნიტური დარღვევები შიზოფრენიის მნიშვნელოვანი, 

მაგრამ უგულებელყოფილი კომპონენტია (5ხმიოივ ვმიძ 

1LI8CV6C), 2000, C01ძხიCი «/ ძI., 2003). კოგნიტური დარღვევები 

მეხსიერებისა და დასწავლის ყველა ასპექტში ვლინდება. 

განსაკუთრებით გამოხატულია სემანტიკური მეხსიერების, 

მუშა მეხსიერებისა და ყურადღების დეფიციტი, რომელიც, 

დაახლოებით I-2 სტანდარტული დევიაციით განასხვავებს 

პაციენტებს ჯანმრთელი ინდივიდებისგან. არჩვევითად გა- 

უარესებული მუშა მეხსიერება დაფიქსირებულია სხვამხრივ 

ინტაქტური ნეიროფსიქოლოგიური შესრულების მქონე 

პაციენტებშიც. 
შიზოფრენიის დროს ნეიროფსიქოლოგიური მაჩვენე- 

ბლების დროში ცეალებადობა რთულია და არ არის 

ბოლომდე შესწავლილი, იმ პირებს, რომლებსაც უვითა- 

რდებათ შიზოფრენია, უკვე სკოლაში აღენიშნებათ დაქ- 

ვეითებული ინტელექტუალური მაჩვენებელი. დაავადების 
განვითარებას მოსდევს შემდგომი კოგნიტური გაუარესება, 

რომელიც ნაწილობრივ აღდგება მწეავე ეპიზოდიდან 
გამოსვლის შემდეგ. კოგნიტური ფუნქციების დეფიციტი 
უფრო წინაგანწყობის (C3II) მარკერია და არა მდგომარეობის 

(§+VIო) და მნიშენელოვნად დამოუკიდებელია სხვა, დაა- 
ეადებისთვის“ დამახასიათებელი სიმპტომებისაგან 70 

წლისთვის პაციენტთა გარკვეულ ნაწილს აღენიშნება ღრმა 

კოგნიტური დარღეევები, ბუნებით ალცჰაიმერის დემენციის 
მსგავსი, მაგრამ დამახასიათებელი ნევროპათოლოგიური 

ნიშნები არ არის გამოვლენილი. 
სხვა ნიშნების მსგაესად, კოგნიტური დეფიციტი, ოღონდ 

ნაკლები ხარისხით, პაციენტის ჯანმრთელ ნათესავებსაც 

აღენიშნებათ, რაც გენეტიკურ წინაგანწყობაზე მიუთი- 

თებს. 

უკანასკნელ დროს კოგნიტური დარღვევები აქტუალური 
შემდეგი მიზეზების გამო გახდა: (1) ცუდი პროგნოზის 

ძირითადი განმსაზღვრელი კოგნიტური დარღვევებია 
(CLCCი C/ იIL., 2000); (2) ამჟამად შიზოფრენიის მკურნალობის 

ძირითად სამიზნეს წარმოადგენს (გე. 318); (3) არსებობს 
მზარდი მონაცემები იმის შესახებ რომ კოგნიტური 

თავისებურებები შიზოფრენიის ძირითადი, ბაზისური 
სიმპტომები ან ენდოფენოტიპია (გე. 301), კოგნიტური 

დარღეევების მნიშვნელობიდან გამომდინარე, შემუშავდა 

კვლევის მეთოდები, რომლებიც ყოველდღიურ პრაქტიკაში 
მათი სწრფად შეფასების საშუალებას იძლევა (მაგალითად, 

ნეიროფსიქოლოგიური სტატუსის შეფასების განმეორებადი 
ბატარეა –84ტM5; 6010 CV 0, 1999). 

ნევროლოგიური ნიშნები 

ფსიქიატრიის მიერ ასევე უგულებელყოფილია შიზო- 
ფრენიის დროს ნეეროლოგიური ნიშნების არსებობა 
(ყოიოთ5 გიძ ზსლჩხგიზი, 1988). მათ უწოდებენ „რბილ 
ნიშნებს“, რადგან ისინი არ განსაზღვრავენ კონკრეტულ 
ტრაქტში ან ბირთეში ლოკალიზებულ პათოლოგიას. ისინი 
აერთიანებენ სენსორული ინტეგრაციის, კოორდინაციისა 
და კომპლექსური მოტორული აქტების დარღვევებს. ასევე, ამ კატეგორიაში შეიძლება გაერთიანდეს კატატონია და დისკინეზიები. ნევროლოგიური აშლილობები აღინიშნება სრანამკურნალებ, პირველად პაციენტებში (ამით გამიჯ- ულია ანტიფსიქოზური პრეპარატების მოქმედების 
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გავლენა), თუმცა უფრო ქრონიკული შიზოფრენიისთეისაა 

დამახასიათებელი. ნევროლოგიური ნიშნები კორელაციაშია 

კოგნიტურ დარღვეეებთან, რაც მიუთითებს თავის ტვინის 

დიფუზურ პათოლოგიასა და განვითარების ანომალიაზე. 

ეს ფაქტი მიჩნეულია იმის დასტურად, რომ შიზოფრენია 

ნეიროგანვითარების დაავადებაა. მიზოფრენიის დროს ნევ- 

როლოგიური სიმპტომების შეფასება შეიძლება გაკეთდეს 
ნევროლოგიური შეფასების სკალით (8სიხვიეი ვიძ ICIიოიჩა, 

1989). თემის უფრო საფუძელიანი მიმოხილვა იხ. ბომბინის 
ნაშრომი (8ითხ)ი CI ი/. 2005). 

ყნოსვითი დისფუნქცია 
შიზოფრენიის მქონე პაციენტებს აქვთ ყნოსვითი ფუნქციის 

დეფიციტი, რაც სუნის იდენტიფიცირების, სუნის მიმართ 

მგრძნობელობისა და სუნზე მეხსიერები დეფიციტით 

ვლინდება (Mიხაი ი! იL, 1999). ეს დარღვევები არ არის 

დაკავშირებული ანტიფსიქოზურ მკურნალობასა და თამ- 

ბაქოს წევასთან. ისინი უფრო თვალსაჩინოა დეფიციტური 

სინდრომის მქონე პაციენტებთან და უფრო გამოხატულია 
მარცხენა, ვიდრე მარჯვენა ნესტოში, რაც მიუთითებს 

შიზოფრენიის დროს პათოლოგიის ლატერალიზაციაზე. ამ 

ნიშნის კლინიკური მნიშვნელობაა ის, რომ ეს დარღვევები 

შეიძლება სოციალური ინტერესების ნაკლებობასთან იყოს 

ასოცირებული (Mმ135ნ!ი2 შიძ Cი16თგი, 2003). 

წყლით ინტოქსიკაცია 
მიზოფრენიის მქონე ზოგი პაციენტი სვამს დიდი რაოდენო- 

ბით წყალს, რაც ინვევს წყლით ინტოქსიკაციისთვის დამახ- 

ასიათებელ მდგომარეობას – პოლიურიასა და ჰიპონატრი- 

ემიის სახით. მნვავე შემთხვევებში შეიძლება განვითარდეს 

ტვინის შეშუჰება, კომა, ასევე, არ არის გამორიცხული 

ავადმყოფის სიკვდილიც. ნყურვილის მოსაკლავად პაცი- 
ენტი შეიძლება იყენებდეს უვარგის წყალსაც. ამ ქცევის 
მიზეზი შესწავლილი არაა. შესაძლო მექანიზმებია: საერთო 

გენეტიკური ფაქტორები, ბოდეითი იდეები ან ჰიპოთალა- 

მუსში მიმდინარე ცვლილებები, რომლებიც გავლენას ახ- 
დენენ ანტიდიურეზული ჰორმონის გამოყოფაზე (იხ. M6- 

ლII-Cს!ძი> ვიძ L025, 1998). 

ფაქტორები, რომლებსაც აქვთ გავლენა კლინიკურ 
თავისებურებებზე 
სოციალურმა და კულტურალურმა ფაქტორებმა შეიძლება 
გავლენა იქონიოს სიმპტომების შინაარსზე, მაგალითად, 

დლეს რელიგიური შინაარსის ბოდვითი იდეები წინა საუ- 

კუნესთან შედარებით იშვიათია. უფრო ხშირია კლონი- 

რებასთან, კოსმოსთან და აივ ინფექციასთან დაკავშირე- 

ბული ბოდეები. ასაკიც, როგორც ჩანს, გავლენას ახდენს 

შიზოფრენიის თავისებურებაზე. მოზარდებსა და ახალგაზ- 

რდებში ჰლინიკური ნიშნები უფრო ხშირად ვლინდება აზ- 

როვნების პათოლოგიით, გუნებ-განწყობის აშლილობებით, 

ავტომატიზმებით, აზრთა ჩანერგვითა და სოციალური 

იზოლაციით, ასაკის მატებასთან ერთად, უფრო დამახასი- 

ათებელი ხდება პარანოიდული სიმპტომატიკა უკეთ ორგა- 

ნიზებული ბოდვებით. 

ინტელექტსაც აქვს გარკვეული გავლენა კლინიკურ 
სურათზე. დასწაელის დარღვეეების დროს პაციენტს შე- 

დარებით მარტივი სიმპტომატიკა აღენიშნება. ასეთ მდ- 

გომარეობას ზოგჯერ მოიხსენიებენ პროფშიზოფრენიის 

(0/-0ი/§CIII200IM0ჩ!ი) სახელწოდებით. ამის საწინააღმდე- 

გოდ, მაღალი ინტელექტის პირები ძალიან რთულ ბოდეით 

სისტემებს ქმნიან და ბევრად უკეთესად შეუძლიათ თავი- 

ანთი აზრების გადმოცემა და სხეების დარწმუნება. 

კლინიკურ სურათზე მნიშვნელოვანი გავლენის მოხდენა 

შეუძლია სოციალური სტიმულაციის ინტენსივობას. არა- 

საკმარისი სტიმულირება ნეგატიურ სიმპტომატიკას აღ- 

რმავებს, ხოლო ზედმეტი სტიმულირება ხელს უწყობს 

პოზიტიური სიმპტომების განვითარებას თანამედროვე 

ფსიქოსოციალური მიდგომები დაგეგმილია იმგვარად, რომ 

ორივე უკიდურესობა თავიდან იქნეს აცილებული. არასაეკ- 

მარისი სტიმულირება დაკავშირებულია ინსტიტუციონალ- 

იზაციასთან, ხოლო ზედმეტი სტიმულირება – ემოციების 

გადაჭარბებულ ექსპრესიასთან. 

დიაგნოსტიკა და პლასიფიკაცია 

ამ ნაწილში უპირატესად შევეხებით შიზოფრენიის დიაგ- 

ნოსტიკურ კრიტერიუმებს და შიზოფრენიის კლასიფი- 

კაციას, როგორც ეს ICნ-10 და 05M IV-შია მოცემული. 

თუმცა, თანამედროვე მიდგომებისა და პრობლემების უკეთ 

გაგება ისტორიული პერსპექტივის გათვალისწინებითაა 

შესაძლებელი. 

შიზოფშრენიის შესახებ არსებული მოსაზრებუბის 

ისტორიული მიმოხილვა 

შიზოფრენიის შესახებ არსებულ მოსაზრებათა განვითარე- 

ბის ისტორია მოცემულია ბოქსში I2.3. ფართო გაგებით, 

მასში ფსიქიეუური აშლილობების განვითარების მთელი 

ისტორია აისახება, საიდანაც ჩანს, რომ გასული საუკუნის 

მანძილზე ფსიქიატრიაში შიზოფრენიის შესწაელას ცენ- 

ტრალური ადგილი უკავია. (იხ. 86ო10§, 2000). 

სამოციან წლებში გამოითქვა მოსაზრება, რომ ტერმინის – 

„შიზოფრენია", ხმარებასთან დაკავშირებით განსხვავებული 

მიდგომები არსებობდა. ეს სავსებით გასაგებია, იმ ის- 

ტორიული შეხედულებებისა და ტრადიციებიდან გა- 

მომდინარე, რომლებიც 12.3 ბოქსშია შეჯამებული. მა- 

გალითად, ინგლისსა და ეეროპაში შიზოფრენიის, და- 

ავადებათას ამ ვიწრო ჯგუფის დიაგნოსტიკისთვის 

შნაიდერის პირველი რიგის სიმპტომები გამოიყენებოდა, 

აშშ-ში, ფსიქოდინამიკური პროცესების მიმართ არსებული 

ინტერესებიდან გამომდინარე, ფსიქიკური 
მექანიზმები” გათვალისწინებირთ ისმებოდა და უფრო 

მეტ შემთხვევებს მოიცავდა. პირეელი სტაციონირების 

სიხშირეც უფრო მაღალი იყო აშშ-ში, ვიდრე ინგლისში. 

ასეთი განსხვავების არსებობამ განაპირობა ორი მნიშ- 

ვნელოვანი კროსკულტურალური კვლევის ჩატარება 
(რომელიც განხილულია მე-2 თაეში), რომლებმაც უდი- 

დიაგნოზი 

– 290 –



  
  

მე-19 საუკუნეში არსებობდა მოსაზრება, რომ ყველა 
ფსიქიკური აშლილობა ერთი მთლიანობის გამოვლენაა, რომელსა; 
გრიზინგერმა (CოილIილლიე) ერთიანი ფსიქოზი ს ნისთიიფრსიბთ 
უნოდა. ამის საპირისპიროდ, მორელმა (Mი#0) განაცხადა, რომ 
შესაძლებელია ფსიქიკური აშლილობების განცალკეეებს და 
კლასიფიკაცია. მორელი ცდილობდა გამოეყო ცალკეული ჯგუფები 
და, გამომნეევ მიზეზებზე, სიმპტომებსა და გამოსავალზე 
დაყრდნობით, შეექმნა კლასიფიკაცია. 1852 წელს მან აღწერა 
დაავადება იCIIVICC 20000, რომელიც იწყებოდა მოზარდობის 
ასაკში და ინეევდა ჯერ სოციალურ იზოლაციას, უცნაურ, 
მანერულ ქცევებსა და საკუთარი თავის უგულებელყოფას, ხოლო 
საბოლოოდ, მთაერდებოდა ინტელექტუალური დაქვეითებით. 
ცოტახნის შემდეგ, კალბაუმმა (M2M1ხგსთი, 18063) აღწერა კატატონია, 
ხოლო ჰეკერმა (1ILC, 1871) – პებეფრენია. ემილ. კრეპელინმა 
(წთ! ოლი, 1855-1926) ავადმყოფობის მიმდინარეობასა 
და სიმპტომებზე დაკვირვების შედეგად ჩამოაყალიბა თავისი 
შეხედულებები. იგი უარყოფდა ერთიანი ფსიქოზის იდეას და 
შემოგეთავაზა დაავადებების ორი ჯგუფი: ძნონისვ იწმლლ0L და 
მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი. ძიი6ი02 იV9C00X-ის ჯგუფში 
მან შეიყვანა მანამდე დამოუკიდებლად მიჩნეული მდგომარეობები 
– კატატონია და ჰებეფრენია (სიტყვით დემენცია კრეპელინმა 
ხაზი გაუსვა ამ დაავადებისთეის დამახასიათებელ კოგნიტურ 
დაქვეითებას, რომელიც 289-ე გვერდზეა აღნერილი). ძილი ი 
ი”2ლ00L-ის პირველი აღწერა კრეპელინმა გამოაქვეყნა თავის 
ფსიქიატრიის სახელმძღვანელოს მეოთხე გამოცემაში 1893 ნელს 
და განავრცო შემდგომ გამოცემებში. იგი დაავადებას აღწერდა, 
როგორც ნათელი ცნობიერების ფონზე განვითარებული 
მდგომარეობების სერიას, საერთო ებელი ნიძნით, 
როგორიცაა შინაგანი კავშირების უცნაური რღვევა (M»აილ!ი, 
1919), მან თავიდან გამოყო სამი მდგომარეობა. პარა! , 
ჰებეფრენული და კატატონური) და შემდგომ დაამატა მეოთხე 
(მარტივი) პარაფრენია გამიჯნა ძღათსი 02C0X-გან იმის 
საფუძველზე, რომ ეს მდგომარეობა იწყება საძუალო ასაკში და 
არ ახასიათებს ისეთივე ემოციური და ნებელობითი ცვლილებები, 
როგორც ძ”ოლის 0 06:0X-ს. კრეპელინი განიხილაედა ძთირიL82. 
ჯობლ0X-ს, როგორც პროგრესირებად ქრონიკულ მდგომარეობას, 

რომელიც უცილობლად იწვევს პიროვნების დაქვეითებას. 
აღსანიშნავია, რომ კრეპელინის მიერ კლინიკური შემთხვევების 
13%. მთავრდებოდა გამოჯანმრთელებით (თუმცა, ზოგ 
შემთხვევაში შემდგომი რეციდივებით), ხოლო პაციენტთა, 17% 
ცხოვრობდა დამოუკიდებლად და ახერხებდა მუშობას, 

ეუგენ ბლოილერმა (ნსით ICI, 1857 -1959) კრეპელინის. 
შრომებზე დაყრდნობით გამოსცა ნიგნი, რომელშიც წერდა: „იდეა 
ნაადრევი ჭკუასუსტობის შესახებ ეკუთვნის კრეპელინს“ (8ICI=, 
1911). იგი, ასევე, მადლობას უხდიდა თაეის ახალგაზრდა კოლეგას 
კარლ იუნგს (C29 Iსით, რომელმაც ნაადრევი. ჭკუასუსტობის 
კონცეფცია _ფროიდისეული მოსაზრებებით გაამდიდრა. 
კრეპელინისგან განსხვავებით, ბლოილერი ნაკლებად ამახვილებდა. 
ყურადღებას პროგნოზზე. იგი უფრო მეტად დაინტერესებული 
იყო სიმპტომთა ფორმირების მექანიზმებით. ბლოილერმა 
გამოიყენა ტერმინი „შიზოფრენია“, რათა აღენიშნა ფსიქიკური 
ფუნქციების გახლეჩილობა, რაც მისი აზრით ამ დაავადების 
ცენტრალურ ნიშანს წარმოადგენდა. ბლოილერს _ სჯეროდა, 
რომ არსებობდა ფუნდამენტური და დამატებითი 
აზრით, ფუნდამენტურ სიმპტომებს წარმოდგენდნენ: ასოციაციათა. 
პროცესის ამლილობები, ემოციური რეაქციის ცვლილებები და 
აუტიზმი (რეალური სამყაროდან იზოლაცია და საკუთარი სამყაროს 
შექმნა). საინტერესოა, რომ შიზოფრენიისთვის. დამახასიათებელი 
ყველაზე ხშირი სიმპტომები (პალუცინაცია, ბოდვა, კატატონია, 
უცნაური ქცევები) მან დამატებით ნიშნებად მიიჩნია. ერს 
შიზოფრენული შემთხვევების ფსიქოლოგიური. მხარე 

ებდა, თუმცა, არ ყოფდა ნეიროფი' გიური აინტერეს; 
მიზეზების არსებობასაც. რადგან ბლოილერი ყურადღე; 
მეტად ფსიქოპათოლოგიურ მექანიზმებზე ამახეილებდა, ამიტომ 
მისი დიაგნოსტიკური მიდგომები, კრეპელინთან შედარებით, 
ნაკლებ სპეციფიკური იყო. ბლოილერს უფრო ოპტიმისტური 
პროგნოზი ჰქონდა, თუმცა, იქვე აღნიშნავდა: „ვსაუბრობთ. არა 
გამოჯანმრთელებაზე, არამედ ხანგრძლივ გაუმჯობესებაზე". 
იგი ასევე წერდა: „თუ პაციენტს არასდროს გამოუვლენია 
შიზოფრენიის ნიშნები და კელავაც არ აღენიშნება დაავადებისთვის 
დამახასიათებელი სიმპტომები, რჩება ძალიან მცირე 
შემთხვევები, როდესაც უნდა ვეძებოთ ეს ნიშნები (8ICსIთ, 1911). 

დიაგნოსტიკა და კლასიფიკაცია 

  

კურტ შნაიდერი («სი 5C-ხითძო, 18987-19%7) არ უნდა 
აგეერიოს კარლ შნაიდერში, რომელსაც ეკუთვნის აზროვნების 
პათოლოგიის კლასიფიკაცია. კურტ მნაიდერი ცდილობდა 
გამოეყო შიზოფრენიისთეის დამახასიათებელი სიმპტომები, რაც 
დიაგნოზის უფრო ზუსტად დასმის და მისი სხვა აშლილობებისაგა6 
გამორჩევის საშუალებას მოგვცემდა. შნაიდერის პირეელი რიგის 
სიმპტომები (ცხრილი 12.4) წამყვანია მიზოფრენიის დღეს 
არსებულ დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებში. თუმცა, ბლოილერის 
ფუნდამენტური სიმპტომების” მსგავსად, ამ 
სავარაუდოდ, არ აქვთ ცენტრალური ფსიქოპათოლოგიური 
მნიშვნელობა. გარდა ამისა, მნაიდერი მიუთითებდა, რომ. ამ 
სიმპტომების არსებობა არ არის აუცილებელი და საკმარისი 
პირობა დიაგნოზისთეის; „მიზოფრენიისთვის დამახასიათებელი 
მრაეალი პათოლოგიური მოდელიდან, არსებობს რამდენიმე, 
რომლებიც მიესადაგებიან პირეელი რიგის მნიშენელობის 
დარღეევებს, იმიტომ კი არა, რომ ჩვენ მათ ბაზისურ ნიშნებს 
მივაკუთვნებთ, არამედ იმიტომ, რომ მათ განსაკუთრებული 
მნიშვნელობა აქვთ შიზოფრენიის განსაზღვრასა და დიაგ- 
ნოსტიკაში. მაშინ, როდესაც სახეზეა ასეთი მოდელის არსებობა 
და ბაზისური სომატური ავადმყოფობა არ ალინიშნება, ჩეენ 
შეგვიძლია დავსვათ შიზოფრენიის დიაგნოზი. „დიაგნოზის 
დასმისათეის ყოველთვის არ არის საჭირო პირველი რიგის 
სიმპტომების არსებობა” (§0იირIძC,, 1959). 

რამდენიმე გერმანელმა ფსიქიატრმა სცადა შიზოფრენიის 
ქვეჯგუფების გამოყოფა, ვერნიკეს (MCოIლC) მოსწავლე კარლ 
კლაისტი (M0V ხრ. სწავლობდა ასოციაციას დაავადების. 
სხვადასხვა ტიპებსა და თავის ტვინის პათოლოგიას შორის. 
მისთვის მისაღები იყო კრეპელინის ძირითადი დიაგნოსტიკური 
მიდგომები, მაგრამ ცდილობდა, კლინიკური სურათის გულდასმით 
შესწავლის საფუძველზე, გაემიჯნა შიზოფრენიის ქვეტიპები და 
ატიპიური ფორმები. მისი მცდელობა განესაზღვრა შიზოფრენიის 
ქვეტიპები თავის ტეინში არსებული პათოლოგიების მიხედვით 
ძალიან საინტერესო, მაგრამ წარუმატებელი აღმოჩნდა. 

ლეონპარდმა გააგრძელა კლინიკური სურათის შესწავლა 
და გამოაქვეყნა საკმაოდ რთული კლასიფიკაცია, რომელიც 
განასხვაეებდა შიზოფრენიას „ციკლოიდური'' – კარგი გამოსავლის 
მქონე არააფექტური ფსიქოზებისაგან (L«იიჩ»ძ, 1957). მან, ასევე, 
გამოყოშიზოფრენიისორიჯგუფი. პირველი, ანუსისტემურიჯგუფი, 
ხასიათდებოდა პროგრესული მიმდინარეობით და აერთიანებდა 

კატატონიას, პარაფრენიას და ჰებეფრენიას. მეორე, არასისტემურ 
უფში, 9. პარაფრენია აფექტური აშლილობებით, 

ატატონია. აფექტური პარაფრენიის 

ებ, 
ემისიები. 

კატატონურ სიმპტომებს ადგენდა შეკავება და უეცარი აგზნება, 
სკანდინავიელი ფსიქიატრები იმყოფებოდნენ იასპერსის (ჰიჟი«ო) 

გაქლენის ქვეშ. რომელმაც. გამოყო შისოფრენია, და რეაქტიული 
ლანგფელდმა ხIძ) გამიჯნა   ფსიქოზები. 1930 წელს 

ერთმანეთისაგან ჭეშმარიტი შიზოფრენია (ცუდი გამოსავლის მქონე 
მდგომარეობა) და შიზოფრე! მდგომარეობები (კარგი 
გამოსაელის მქონე) (LაილMIძI 1961). ჭეშმარიტი შიზოფრენიის 
განმარტება ახლოს იდგა ძიოლთხე თალი+-ის კრეპელინისეულ 
კონცეფციასთან. შიზოფრენიისმაგვარ მდგომარეობას აღწერდა, 
როგორც სტრესით გამონვეულ მდგომარეობას, გამოხატულს 
დაბნეულობითა და აფექტური სიმპტომატიკით. ლანგფელდის 

მოსაზრებამ კარგ და ცუდ პროგნოზზე ძალიან დიდი გავლენა იქონია, 
მაგრამ კელევებმა ამ კრიტერიუმების თველ მნიშვნელობა 

უმეტესობა მოხედებოდა აფექტ. აშლილობების ში ფოი “ «. 1990, ხაზი უნდა გაესვას იმას, რა 1 05M- ში რმინი „შიზოფრენიფორმული აშლილობები“ სრულიად მნიშვნელობით ეხმარება (გვ, 294). ები საგა და! და ნორვეგიაში განსაკუთრებულ ინტერესს ინ. 
აბრების. გები) ასრგიებული მდგომარეობები. ტერმინებს – ლი" თ) და „ფსიქოგენური“ ფსიქოზ, აირად. რა აუნებენ სტრესით გამოწეეულ. მღგომარ რეობების ს თომელთა ნიშნები, გარკვეულწილად, გასაგებია კარგი გამოსავალი ახასიათებთ. თანამ ლასიფიკაციის · ედრო, ა! ს მარრიი, ეს. შარღვევები შეიძლება გაერთიანდეს სარლ არდამ მავალ აძლილობებში (ხანმოკლ,| ფ აიქი" ების ისტორიული მიმოხილვა იხილეთ ფეიახდ 4: თახვი, 

– 291 .–
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დესი გავლენა მოახდინეს არა მარტო შიზოფრენიის, 

არამედ მთელი დიაგნოსტიკური კრიტერიუმებისა და 
კლასიფიკატორული სისტემების შექმნაზე. ბრიტანულ- 
ამერიკულმა დიაგნოსტიკურმა პროექტმა (Cიიით (VI ძI, 

1972) აჩვენა, რომ ნიუ-იორკში ტერმინი „შიზოფრენია“, 
უფრო ფართოდ ესმოდათ, ვიდრე ინგლისში. ნიუ- 

იორკში მიზოფრენიის დიაგნოზი ჰქონდათ დასმული ისეთ 

პაციენტებს, რომლებსაც ინგლისმი გუნებ-განწყობის ან 

პიროვნული აძლილობების დიაგნოზს დაუდგენდნენ. ცხრა 
ქვეყანაში შიზოფრენიაზე ჩატარებულმა საერთაშორისო 

პილოტურმა კვლევამ (მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია, 

1973), რომელიც ეხებოდა დიაგნოსტიკი” საკითხებს, 

გამოავლინა, რომ ერთნაირი კრიტერიუმები გამოიყენებოდა 

კოლუმბიაში ჩეხოსლოვაკიაში დანიაში ინდოეთში, 

ნიგერიაში, ტაივანსა და ბრიტანეთში. საბჭოთა კავშირსა და 

აში-ში ამ კრიტერიუმების საზღვრები გაფართოებული იყო. 

ამ აღმოჩენამ ცხადყო, რომ აუცილებელი იყო შეთან- 

ხმებული დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების შექმნა. საჭირო 
იყო სტანდარტული მეთოდების შემუშავება რომელთა 

მიხედვითაც განსაზღვრავდნენ და გამოავლენდნენ დაა- 
ვადებას. აქ მოკლედ განვიხილაეთ სამ მეთოდს, რო- 

მელთა დანერგვამ ხელი შეუნყო თანამედროვე კლასი- 
ფიკაციების განვითარებას (IC0-I0-სა და 05M-IV-ს). (I) 

C4#I6C0 – ეს არის კომპიუტერული პროგრამა, რომელიც 

შექმნილია სტანდარტული ინტერვიუს შედეგად მიღებული 
ინფორმაციის აღსარიცხად, როგორც ეს ხდება ფსიქიკური 

სტატუსის შეფასების შემთხეევაში (გვ. 68). ყველაზე ვიწრო 

გაგებით, ეს სინდრომი მოიცავდა შემდეგ სიმპტომებს: 

(1) აზრთა ჩანერგვა, გადაცემა ან ამოღება, კონტროლის 
ბოდვა და სმენითი პალუცინაციებსი, როდესაც მესამე პირი 

კომენტარს უკეთებს პიროვნების ქცევებს. (2) ფაინერის 

(წწნთღით რთ ი, 1972) კრიტერიუმები შეიმუშავეს სენტ 

ლუისში (51. Lის!9), რათა გამოეყოთ ცუდი პროგნოზის 

მქონე პაციენტები. მათ დაამატეს ისეთი კრიტერიუმები, 

რომლებიც ნაკლები სიზუსტით გამოირჩეოდა, ვიდრე 

C#I6C0: გამოიკვლიეს ისეთი მდგომარეობები, 

როდესაც დაავადება უწყვეტად მიმდინარეობდა 6 თვის 
მანძილზე და გამორიცხეს ისეთი შემთხვევები, როდესაც 

· პაციენტს აღენიშნებოდა გუნებ-განწყობის აშლილობები 

და ფსიქოაქტიური ნივთიერებებს ან ალკოჰოლის 
ავადმოხმარება ეს კრიტერიუმები ვალიდური, მაგ- 
რამ ძალიან შეზღუდული იყო. ასეთი კრიტერიუმების 

გამოყენების შედეგად ბევრი შემთხვევა დიაგნოზის დასმის 

გარეშე დარჩა, თუმცა პროგნოზულად ცუდი შემთხვევების 
გამოვლენა კარგად მოხერხდა (სავარაუდოდ, იმ ძირითადი 

კრიტერიუმის გამო, რომ დაავადება 6 თეის მანძილზე 

უწყვეტად მიმდინარეობდა). (3) სპითზერმა (50M2C. «( I, 

)978) ფაინერის კრიტერიუმების გამოყენებით შეიმუშავა 
სამეცნიერო-დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები (MC5CMCხ 

ნგლიით IC CMICIL6 – #0C). ერთადერთი განსხვავება იყო 
ის, რომ ორკვირიანი ანამნეზი დიაგნოზისთვის არ იყო 

საკმარისი. სამეცნიერო-დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების 
დით სტრუქტურირებული გამოკითხვისთვის შეიქმნა 

აფექტური აშლილობებისა და შიზოფრენიის კითხვარი 

(აიიიძსIა იL #II6CIVC 0I5იIძილ გიძ 50ხ170იჩIლი1ი – 5405). 

დასკვნის სახით, შეიძლება ითქვას, რომ კრეპელინისა და 

ბლოილერის მიერ დაავადების კონცეფციის განსაზღვრის 
შემდეგ, შიზოფრენიასთან დაკავშირებით მრავალი შეხე- 
დულება და მოსაზრება გამოითქეა. თანამედროვე კლა- 
სიფიკაციებზე დაყრდნობით, ეს ტერმინი ამჟამად გან- 
საზღვრავს სინდრომს, რომლის დიაგნოსტირება მაღალი 

სიზუსტითაა შესაძლებელი. ამას გადამწყვეტი მნიშვნელობა 

აქვს კლინიკურ პრაქტიკაში. თუმცა, როგორც მე-3 თავში 

იყო აღნიშნული, სარწმუნო დიაგნოზი საკმარისი არ არის. 

მაგალითად, შნაიდერის პირველი რიგის სიმპტომების გა- 

მოყენება ზრდის დაავადების დიაგნოსტირების სარწმუნოებას, 
მაგრამ პროგნოზული მნიშვნელობა არ გააჩნია. ასევე, ამ 

სიმპტომებს არ ახასიათებს თვალსაჩინო მემკვიდრეობითობა, 
რასც  ეტიოლოგიურდ შიზოფრენიისთვის დიდი 
მნიშვნელობა აქვს (Mიცსჩი «/ ი, 1984). რადგან სათანადოდ 
არ ვიცით შიზოფრენიის გამომწვევი მიზეზები, ამ სინდრომის 

ვალიდურობა კვლავ საკამათო რჩება. სანამ ძირითად კითხვას 

პასუხი არ გაეცემა, მანამდე დისკუსიები დიაგნოსტიკურ საზ- 
ღვრებზე, დამახასიათებელ ნიშნებსა და ქვეტიპებზე კვლავ 
გაგრძელდება. 

შიზოფრენიის ჰლასიფშფიკაცია 1C6-10–ისა და 

05M–-MV –ის მიხედვით 

შიზოფრენიის და შიზოფრენიისმაგვარი 

კლასიფიკაცია IC0-10-ისა და ხ5M- 

მოცემულია და შედარებულია ცხრილში 12.5, საიდანაც ჩანს, 
რომ მოცემული კლასიფიკაციები ძირითადად მსგავსია, 

აშლილობების 

IV-ის მიხედვით 

05M-M 

ს5M-V კლასიფიკაციაში შიზოფრენია განსაზლვრულია 

მწვავე ფაზის სიმპტომებისა და დაავადების ნიშნების 

ხანგრძლიეობის მიხედვით, რაც უნდა გრძელდებოდეს სულ 

ცოტა 6 თვის მანძილზე (ცხრილი 12.6). მწვავე სიმპტომები 

(#4 კრიტერიუმები) მოიცავს: ბოდვებს, ჰალუცინაციებს, 

დეზორგანიზებულ მეტყველებასა და ქცევას, ასევე, 
ნეგატიურ სიმპტომებს ჩამოთვლილი სიმპტომებიდან 

არანაკლებ ორი, ერთი თვის (შესაძლებელია, წარმატებული 

მკურნალობის შემთხეევაში, დროის ნაკლებ მონაკვეთშიც) 

მანძილზე უნდა აღინიშნებოდეს. იმ შემთხვევებში, რო- 

დესაც მწვავე სიმპტომებთან ერთად გამოხატულია გუნებ- 
  

  

ცხრილი12-4 შნაიდერის პირველირიგის სიმპტომები 

ესმით ხმამაღლა ნათქვამი აზრები _ 

' მესამე პირის ჰალუცინაციები 

_ მაკომენტირებელი პალუცინაციები 

სომატური პალუცინაციები 

“ აზრების ამოღება ან ჩანერგვა 

ბოდვითი აღქმა ! 
! სხვა ძალის მიერ გამოწვეული გრძნობები ან ქცევები 
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ცხრილი 12.5 შიზოფრენიის და შიზოფრენიისმა- 
გეარი აშლილობების კლასიფიკაცია IC0-10-სა და 
05M-IV-ში : 
  

05M-+V 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

IC0-10 

შიზოფრენია შიზოფრენია 

პარანოიდული პარანოიდული 

ჰებეფრენული _ დეზორგანიზებული _ 

კატატონური კატატონური 

_ არადიფერენცირებული არადიფერენცირებული 

„ რეზიდუალური ე რეზიდუალური 
მარტივი შიზოფრენია 

პოსტშიზოფრენიული დეპრესია 

სხვა შიზოფრენია 

დაუზუსტებელი შიზოფრენია 

შიზოტიპური აშლილობა 

შიზოაფექტური აშლილობა შიზოაფექტური აშლილობა 

ხანგრძლივი ბოდეითი · ბოდვითი აშლილობანი 
აშლილობანი 
ბოდვითი აშლილობა 
სხვა ქრონიკული ბოდეითი 
აშლილობანი 

მწვავე და გარდამაეალი ხანმოკლე ფსიქოზური 
ფსიქოზური აძლილობანი აშლილობანი 

მწვავე შიზოფრენიისმაგვარი შიზოფრენიფორმული 
ფსიქოზური აძლილობა აშლილობანი 

მწვავე პოლიმორფული 
ფსიქოზური აშლილობა 

სხვა მწვავე ფსიქოზური 
აშლილობა 

ინდუცირებული ბოდვითი გაზიარებული ფსიქოზური 
აშლილობა აშლილობა 

სხეა არაორგანული ფსიქოზური 
აშლილობანი 

დაუზუსტებელი არაორგანული სხვაგვარად 
ფსიქოზი დაუზუსტებელი 

ფსიქოზური აშლილობა 

განწყობის აშლილობების ეპიზოდები, უნდა დაისეას 

შიზოაფექტური ან ფსიქოზური ეპიზოდით მიმდინარე 

აფექტური აშლილობების დიაგნოზი. 05M-IV-ის მიხედვით, 

შიზოფრენიის მომდევნო დიაგნოსტიკური კრიტერიუმია – 

დაავადების დაწყების შემდეგ პიროვნებისთვის შესაბამისი 

ოკუპაციური, აკადემიური და სოციალური ფუნქციონირების 

გაუარესება როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, დარღვევები 

უნდა ვლინდებოდეს 6 თვის მანძილზე და შეიძლება 

მოიცავდეს პროდრომულ და რეზიდუალურ პერიოდებსაც, 

როდესაც მწვავე სიმპტომები არ არის გამოხატული. თუ 

დიაგნოსტიკა და კლასიფიკაცია 

სიმპტომები გრძელდება 6 თვეზე ნაკლები დრო, უნდა 
დაისვას შიზოფრენიფორმული ან მწვავე და გარდამავალი 

ფსიქოზური აშლილობის დიაგნოზი. 
წამყვანი სიმპტომების მიხედვით, 05M-IV-ში შიზოფ- 

რენიის რამდენიმე ქვეტიპია გამოყოფილი. მწვავე სიმ- 

პტომების გამოვლენიდან ერთი წლის შემდეგ, კლა- 

სიფიკაციის მიხედვით, შეიძლება გამოეიყენოთ ხან- 

გრძლივი მიმდინარეობის განსაზღვრება და მივუთითოთ 

გამწვავებებისა და რემისიის თავისებურებებზე. 

05M-IV-ში შიზოფრენია გამოყოფილია შემდეგი ორი 
ძირითადი კატეგორიისაგან: ბოდეითი აშლილობები (თა- 

ვი მე-13) და სხვაგვარად დაუზუსტებელი ფსიქოზური 
აშლილობები. 

IC0-10 

IC0-I0-ში 05M-IV-თან შედარებით შიზოფრენიის დიაგ- 
ნოზის დასმისთვის პირველი რიგის სიმპტომებზე მეტი 

აქცენტია გაკეთებული (ცხრილი 12.7) და ერთი თვის 
მანძილზე სიმპტომების არსებობა საკმარისადაა მიჩნეული. 

1C0-10-ში შიზოფრენიის უფრო მეტი ტიპია გამოყოფილი, 

რაც ყველაზე თვალსაჩინოდ განასხვავებს ამ ორ კლა- 

სიფიკაცის ერთმანეთისაგა. 05M-IVშძი არ არის 

შეტანილი მარტივი შიზოფრენია და პოსტშიზოფრენიული 

დეპრესია. ორივე კლასიფიკაციაში ის შემთხვევები, რო- 

დესაც შიზოფრენიულ სიმპტომებთან ერთად გეხვდება 
გამოხატული აფექტური ეპიზოდები, შიზოაფექტურ აშ- 
ლილობებში კლასიფიცირდება, 

გარკვეული პიროენული ასპექტები გენეტიკურადაა 
დაკავშირებული შიზოფრენიასთან. შიზოტიპური აშლილობა 

1C0-10-ში შესულია შიზოფრენიის ჯგუფში, ხოლო 0§5M- 
IV კლასიფიკაციაში კი განხილულია პიროვნულ აშ- 

ლილობებთან ერთად. შიზოტიპური აშლილობისთვის და- 
მახასიათებელია სოციალური იზოლაცია, გასადავებული 

აფექტი, ასევე, აღინიშნება პერცეპტუალური, აზროვნებისა 

და მეტყველების დარღეევები, უცნაური და ექსცენტრული 
ქცევები. 
ორივე კლასიფიკაციაში ბოდვითი აშლილობები გამო- 

ყოფილია შიზოფრენიისგან (იხ. მე-L3 თავი). ასევე, გამიჯ- 

ნულია მწვავე და გარდამავალი ფსიქოზები, რომლებიც 
მწვავედ იწყება და 2-3 თვეში სრულიად ამოიწურება. 

05M-VV-ისა და IC0-10 კლასიფიკაციების 
განსხვავებათა შეჯამება 

05M-IV-სა და 1C0-10 კლასიფიკაციებს შორის ძირითადი 

განსხვავება დიაგნოსტიკურ მიდგომებშია: 
· IC0-10-ში შნაიდერის პირველი რიგის სიმპტომებზე 

ამახვილებს დავალების რილი რაა I ყურადღებას (რ! გაუარესებაზე; დე დინარეობასა და ფუნქციურ 

· - ნენეს უნაი საჩროი ატოცი არგია ლზე, ხოლო 05M-IV-ის მიხედვით, დაავადების ნიშნები უნდა აღინიშნებოდეს ცრ მული 

და რეზიდუალური პერიოდების ჩათვლით) არანაკლებ 6 
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12 შიზოფრენია 

  

ცხრილი 12.6 პიზოფრენიის კრიტერიუმები 05M-IV-ის მიხედვით 

/#L აქტიური ფაზისთვის დამახასიათებელი კრიტერიუმები 0. შიზოაფექტური და გუნებ-განწყობის 
ორი (ან მეტი) შემდეგი სიმპტომი აღინიშნება დროის უმეტეს პერიოდებში 1 აშლილობების გამორიცხეა 
თვის განმავლობაში (ან, ნარმატებული მკურნალობის შემთხვევაში, ნაკლები შიზოაფექტური და გუნებ-განწყობის აშ- 

  

დროის განმაელობაში) ლილობები უნდა გამოირიცხოს შემდეგი 
1. ბოდვები ორი ნიშნით: (1) დიდი დეპრესიის, მანიის ან 
2. პალუვინაციები შერეული ეპიზოდები არ უნდა გამოვლინდეს 
3. დეზორგანიზებული მეტყველება რშირია თემიდან გადახვევა ან ინკო- აქტიური ფაზის სიმპტომებთან ერთად, ან (2) 

პერენცია) აქტიური ფაზის შემთხვევაში განვითარებული 
4. გამოხატული დეზორგანიზებული ან კატატონური ქცევა ასეთი ეპიზოდები უნდა იყოს აქტიურ და 
5. ნეგატიური სიმპტომები. ე-ი. გასადავებული აფექტი, ალიგია ან აბულია რეზიდუალურ ფაზებზე ხანმოკლე. 

8. სოციალური/ოკუპაციური დისფუნქცია C. წამლების/ზოგადი სომატური პრობლემების 
დაავადების დაწყებიდან, დროის ძირითად პერიოდში, მანამდე არსებულ გამორიცხვა 
დონესთან შედარებით, გაუარესებულია ფუნქციონირება შემდეგ ძირითად აშლილობა არ არის გამოწვეული ნივთიე- : 
სფეროებში: სამსახური, ინტერპერსონალური ურთიერთობები ან საკუთარი რებების (ნარკოტიკული საშუალებები, სამ- 

  

თავის მოვლა (თუ დაავადება იწყება ადრეულ ასაკში, ინტერპერსონალური, კურნალო პრეპარატები) უშუალო მოქმედებით 
აკადემიური და ოკუპაციური უნარები შესაბამის დონეზე არ განეითარდება). ან ზოგადი სამედიცინო პრობლემებით. 

6. მიმდინარეობა წ. კავშირი განვითარების ზოგად აშლილობებთან 
დაავადების ნიშნები უნდა გრძელდებოდეს არანაკლებ 6 თვე (ან. ნაკლები თუ არის აუტიზმის ან სხვა განვითარების 
ხანგრძლიეობით, წარმატებული მკურნალობის შემთხვევაში) ამ 6 თვის ზოგადი აშლილობები, შიზოფრენიის დიაგ- 
მანძილზე, სულ ცოტა. ერთი თვის განმავლობაში უნდა აღინიშნებოდეს # ნოზი ისმება მაშინ, როდესაც არანაკლებ 
კრიტერიუმებში მოცემული სიმპტომები (აქტიური ფაზის სიმპტომები) და ერთი თვის მანძილზე (ან, წარმატებული 
შეიძლება მოიცავდეს: პროდრომულს ან რეზიდუალურს; შესაძლოა იყოს მკურნალობის შემთხვევაში, დროის ნაელებ 
მხოლოდ ნეგატიური სიმპტომები ორი ან მეტი ნაკლები ინტენსივობის # მონაკეეთში, გამოხატულია ბოდვები და · 
კრიტერიუმებში წარმოდგენილი სიმპტომები უცნაური აზრები, უჩეეულო პალუცინაციები. 
პერცეპტუალური განცდები)   
  

ცხრილი 12.7 შიზოფრენიის კრიტერიუმები IC C-10-ის მიხედვით 

შიზოფრენიის დიაგნოზის დასასმელად უნდა აღინიშნებოდეს 
მინიმუმ ორი აშკარა (ან, ჩვეულებრივ, ორზე მეტი, ნაკლებად 
გამოხატული სიმპტომების შემთხვევაში) სიმპტომი რომელიმე 
ერთი ჯგუფიდან, რომელიც მოცემულია (2) – (ძ) ჩამონათვალში 

ანნ სიმპტომები არანაკლებ ორი ჯგუფიდან, რომელიც 
მოცემულია (6) – (ს) ჩამონათვალში ერთი თვის ან მეტი ხნის 
მანძილზე ძირითადი დროის განმავლობაში. 

ა. ექო აზრები, აზრების ჩანერგვა ან ამოღება, ან აზრების 
გადაცემა 

ბ, კონტროლის, ზემოქმედების ან პასიურობის ბოდვა, რომელიც 
ეხება კონკრეტულ აზრებს, მოქმედებებს, შეგრძნებებ, 
სხეულს, ან კიდურების მოძრაობას; ბოდვითი აღქმა 

გ- კომენტარის შემცეელი სმენითი პალუცინაციები. ხმები, 
რონლებიც კომენტარს უკეთებენ პიროვნების ქცეეას ან 

ერთმანეთში საუბრობენ მასზე, ან ხმები, რომლებიც პაციენტს 
სხეულის სხვადასხეა ნანილიდან ესმის 

თ-მყარი ბოდეითი იდეები, რომლებიც კულტურალურად შეუ- 
საბამო და უცნაურია 

თვის მანძილზე; 

«+ შიზოტიპური აშლილობა შესულია ორივე კლასიფიკა- 
ციაში, მაგრამ 05M-IV-ში პიროვნულ აშლილობადაა 

კლასიფიცირებული; 
+ ICნ-10-ში მოცემულია შიზოფრენიის დამატებითი ქვე- 

ტიპები: მარტივი შიზოფრენია და პოსტშიზოფრენიული 

დეპრესია; 

« დეზორგანიზებული შიზოფრენია, მოცემული 05M-IV-ში, 

IC6-10-ში წარმოდგენილია ჰებეფრენულ შიზოფრენიად. 

ე. ნებისმიერი მოდალობის მყარი პალუცინაციები, რომლებსაც 
ახლავს გარდამავალი ან ნაულებად ფორმირებული ბოდეითი 
იდეები, ჩამოყალიბებული აფექტური შინაარსის გარეშე, ან 
ზეღირებულოვანი იდეები, რომლებიც ვლინდება ყოველ დღე 
ჰვირებისა და თვეების მანძილზე 

ვ. ასოციაციური წაკადის დარღვევები, რაც იწვევს ინკოჰე- . 
რენციას, შეუსაბამო მეტყველებასა ან ნეოლოგიზმებს : 

ზ.კატატონური ქცეეა, როგორიცაა აგზნება, მანერულობა, , 
ცვილისებრი მოქნილობა, ნეგატივიზმი, მუტიზმი და სტუპორი , 

თ.ნეგატიური სიმპტომები, როგორებიცაა გამოხატული აპა- ” 

თია, მეტყველების გაღარიბება, ემოციური გასადავება : 
ან შეუსაბამო აფექტი, რომელიც, ჩეეულებრივ, იწვევს 
სოციალურ იზოლაციას და სოციალური ფუნქციონირების · 
დაქვეითებას. ასეთი მდგომარეობა არ უნდა იყოს დეპრესიის , 
ან ნეიროლეფსიური პრეპარატების შედეგი : 

„ მნიშვნელოვანი და მყარი ხარისხობრივი ცელილებები ქცევაში, 
რაც გამოიხატება ინტერესების შეზღუდვით, მოტივაციის 
არქონით, უსაქმურობით, საკუთარ თავში ჩაკეტვითა და 
სოციალური იზოლაციით : 

5 

შიზოფრენიისმაგვარი აშლილობები 

შიზოფრენიის ნებისმიერი განმარტების შემთხვევაში, ყო- 

ვგელთეის არის ისეთი მდგომარეობები, რომლებიც ჰგავს 

შიზოფრენიას, მაგრამ ბოლომდე ვერ აკმაყოფილებს 

დაავადების დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. ICL-10 და 

ი5Mმ»„ კლასიფიკაციებში ასეთი აშლილობები ოთხ 

ჯგუფადაა დაყოფილი: 

1. ბოდვითი აშლილობები (პარანოიდული ფსიქოზები); 

2. ხანმოკლე ფსიქოზები; 

3. გამოხატული აშლილობები აფექტური სიმპტომებით; 
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4.აშლილობები შიზოფრენიისთვის აუცილებელი ყველა 

კრიტერიუმის გარეშე. 

ხანმოკლე ფსიქოზები 

05M IV კლასიფიკაციაში ტერმინი „ხანმოკლე ფსიქოზური 

აშლილობა“, იხმარება ისეთი მდგომარეობების აღსანიშნად, 

რომლის დროსაც ცხრილში 12.6 ჩამოთელილი მწვავე 

სიმპტომებიდან სულ ცოტა, შეიძლება 

გაგრძელდეს ერთი დლე, მაგრამ არ ალემატება ერთ 

თვეს. ამ ხნის განმავლობაში უნდა მოხდეს სრული 

გამოჯანმრთელება. აშლილობები შეიძლება (მაგრამ არა 

აუცილებლად) გამოწვეული იყოს სტრესორით, მაგრამ არ 

უნდა იყოს წამლების ან სომატური დაავადების უშუალო 

შედეგი. შიზოფრენიფორმული ფსიქოზები შიზოფრენიის 

მსგავსი აშლილობებია (ახასიათებს # კრიტერიუმები), რო– 

მელთა ხანგრძლივობა 1 თვეზე მეტია (ამიტომაც ვერ იქ- 

ნება ელასიფიცირებული, როგორც ხანმოკლე ფსიქოზური 

აშლილობა), მაგრამ არ აღემატება 6 თეეს (რაც საჭიროა 

შიზოფრენიის დიაგნოზისთვის) დიაგნოზის დასმისთვის 

სოციალური და ოკუპაციური დისფუნქცია საჭირო არ 

არის. 

IC0-10 კლასიფიკაციაში შეტანილია მწეავე და გარ- 

დამავალი ფსიქოზური აშლილობების ჯგუფი. მათთვის 

დამახასიათებელია მწეავე დასაწყისი და სრული გამო- 

ჯანმრთელება 2-3 თვის მანძილზე. აშლილობა შეიძლება 

(თუმცა არა ყოველთვის) გამოწვეული იყოს სტრესული 

ცხოვრებისეული სიტუაციით. ეს კატეგორია დაყოფილია 
რამდენიმე ურთიერთგადამფარავ და ამ მხრივ გაუგებარ 

ქვეტიპებად. პირველი ორის შემთხვევაში – მწვავე პო- 

ლიმორფული ფსიქოზური აშლილობა შიზოფრენიისთვის 

სიმპტომებიძთ ან დამახასიათებელი 

სიმპტომების გარეშე, ჰალუცინაციები, ბოდვითი იდეები 

და პერცეპტული დარღქეეები თვალსაჩინო, მაგრამ თავისი 

ბუნებითა და სიმწვავით ცვალებადია. ხშირია თანდართული 

გუნებ-განწყობისა და მოტორული დარღეევები. 80Mწ00 

ძიII0M6 და ციკლოიდური ფსიქოზები (ბოქსი 12.3) ამ 

აშლილობების სინონიმებადაა გამოყენებული, მიუხედავად 

იმისა, რომ სეანდინავიური ფსიქიატრიული სკოლა მათ 

დამოუკიდებელ აშლილობებად მიიჩნევს და მოცემულ 

ფორმულირებას არ ეთანხმება. 

შემდეგი, მესამე ტიპი – მწვავე შიზოფრენიისმაგვარი 

ფსიქოზური აშლილობა, ისეთი მდგომარეობაა, როდესაც 

სახეზეა შიზოფრენიისთვის დამახასიათებელი ნიშნები, 

მაგრამ ერთ თვეზე ნაკლები ხანგრძლივობისაა. დანარჩენი 

შემთხვევები, რომლებიც ეერ აკმაყოფილებენ ამ ქეეტიპის 

კრიტერიუმებს, შესულია სხეა მწვავე და გარდამავალი 

ფსიქოზების კატეგორიაში. IC0-10-ში მოცემული ამ აშ- 

ლილობათა ჯგუფები გამოსავლის მიხედეით არაერთ- 

გვაროვანია (51იწხ 4! ძ/., 2004). 

გამოხატული აშლილობები აფექტური სიმპტომებით 

ზოგ პაციენტს მეტად ან ნაკლებად აღენიშნება თანაბარი 

შიზოფრენიულიდა აფექტურისიმპტომები. უკვე აღვნიშნეთ, 

ერთი მაინც 

დამახასიათებელი 

დიაგნოსტიკა და კლასიფიკაცია 

რომ ორივე კლასიფიკაციაში ასეთი მდგომარეობები ში- 

ზოაფექტურ აშლილობებად კლასიფიცირდება. 
ტერმინს „შიზოაფექტური აშლილობა“ სხვადასხვა მნი- 

შვნელობით იყენებდნენ. პირველად იგი შემოიღო კა- 

ზანინმა (M2გჯამიIსი, 19313 წელს. მან აღწერა მწვავე 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე ახალგაზრდა პაციენტების 

მცირე ჯგუფი, რომლებსაც დაავადება მწვავედ დაეწყოთ 
და აღენიშნებოდათ თვალსაჩინო აფექტური სიმპტომები, 

მდგომარეობა რამდენიმე კეირა გრძელდებოდა და დამ- 

თავრდა სრული გამოჯანმრთელებით. 

ამ ტერმინის თანამედროვე განმარტება მნიშენელოენად 

განსხვავდება მისი თავდაპირველი დეფინიციისგან. 05M- 

IV-ის მიხედვით, აუცილებელია დაავადების უწყვეტი 
პერიოდის არსებობა, რომლის დროსაც ერთსა და იმავე 

პერიოდში აღინიშნება როგორც დეპრესიული, მანიაკალური 

ან შერეული ეპიზოდი, ისე შიზოფრენიის #4. კრიტერიუმებიც. 

ამასთან, დაავადების ამ უწყვეტი მიმდინარეობის დროს 

მწვავე ფაზის ფსიქოზური სიმპტომები, სულ ცოტა, 2 კვირის 

განმავლობაში უნდა გაგრძელდეს, გამოხატული აფექტური 
აშლილობების გარეშე (წინააღმდეგ შემთხვეეაში, დაისმება 

გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობების დიაგნოზი). 

გუნებ-განწყობის აშლილობები უნდა თვალსაჩინო იყოს 

დაავადების მთელი მიმდინარეობის მანძილზე. IC00-10- 

ში შიზოაფექტური აშლილობის დიაგნოსტიკური კრი- 

ტერიუმები მსგავსია. აქ მითითებულია, რომ დიაგნოზის 

დასმა შეიძლება მხოლოდ იმ შემთხვეეაში„ როდესაც 

დაავადების სურათში შიზოფრენიული და აფექტური 
სიმპტომები თანაბრადაა გამოხატული და ერთდროულადაა 

(ან რამდენიმე დღის ინტერვალითაა) წარმოდგენილი. (ეს 

მნიშვნელოვანი კრიტერიუმია: ტერმინი „შიზოაფექტური“, 

არ გამოდგება, თუ სიმპტომები იზოლირებულადაა ან 

არსებობს ორი დამოუკიდებელი დიაგნოზის, ან, როდესაც 

პირველადი დიაგნოზის გამოსავლენად მდგომარეობა 

საკმარისად დეტალურად არაა შესწავლილი). 

1C0-10-ში გამოყოფილია შიზოაფექტური აშლილობები 

დეპრესიული, მანიაკალური და შერეული ეპიზოდებით. 
05M-IV-ში მოცემულია დეპრესიული ტიპი და ბიპოლარული 

ტიპი. 
ოჯახური კვლევები გვიჩვენებს, რომ შიზოაფექტური 

აშლილობის შემთხეევაში გაზრდილია როგორც აფექტური 

აშლილობების, ასევე შიზოფრენიის განვითარების რის- 
კი. ითვლება, რომ შიზოაფექტური აშლილობის დროს 

გამოსავალი, ზოგადად, უფრო პეთილსაიმედოა, ვიდრე 

შიზოფრენიის შემთხვეეაში. იშვიათია ნეგატიური სიმ- 

პტომების განვითარება (Cწ§სეი8 «I იI., 2000). 

დაზოფკიდებლად დეარეხოს განკორარე, ს თ ოზისგან დეპრესიის განვითარება (როგორც ზე- 

ვით აღვნიშნეთ). ICს-10-ში ასეთი მდგომარეობ _ 
ტანილია პოსტშიზოფრენ დგომარეობები შე ფრეხიულ აშლილობებში. დიაგნოზი 
ისმება იმ შემთხვევაში, როდესაც სახეზეა შიზო 

სიმპტომები (პოზიტიური ან ნ, ე 
რესიული სიმპტომა, უბატიური), ტიკა აღინიშნება, 
კვირის მანძილზე. 

'ფრენიული 
ხოლო დეპ- 

სულ ცოტა, ორი 
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ქრონიკული აშლილობები შიზოფრენიისთვის 
არასაკმარისი სიმპტომებით 

რთულ პრობლემას ნარმოადგენს მდგომარეობები, რო- 

მელთაც ქრონიკული მიმდინარეობა აქვთ, მაგრამ ვერ 

აკმაყოფილებენ შიზოფრენიის კრიტერიუმებს. მათში ოთხი 

ჯგუფია გაერთიანებული: 
1. პაციენტები რომლებსაც წარსულში განუვითარდათ 
სრული შიზოფრენიოული სიმპტომატიკა, მაგრამ. ამ- 
ჟამად დიაგნოზისთვის საჭირო ყველა კრიტერიუმი. არ 
აღენიშნებათ. ეს შემთხვევები IC0-I0-სა და 05M-IV-ში 

კლასიფიცირებულია, როგორც რეზიდუალური შიზოფრენია; 
2-პირები, რომლებიც ბავშვობიდან გამოირჩეოდნენ უც- 

ნაური ქცევით და ჰქონდათ შიზოფრენიისთვის დამა- 

ხასიათებელი ნიშნები, მაგალითად, დამოკიდებულებისა 

და დევნის იდეები, უცნაური მსჯელობა. გახანგრძ- 
ლივებული მდგომარეობის დროს, 05M-IV-შძი ასეთი 

შემთხვევები კლასიფიცირდება, როგორც პიროვნული 
აშლილობები (შიზოტიპური პიროვნული აშლილობა), 
ხოლო 1C0-I0-ში – როგორც შიზოფრენია (შიზოტიპური 
აშლილობა). ამ აშლილობის შიზოფრენიასთან მყიდრო 
კავშირის გამო მას ხშირად ლატენტურ შიზოფრენიას 

უნოდებენ, ან შიზოფრენიის სპექტრის აშლილობად 
მიიჩნევენ. 

3.პირები, რომლებსაც აღენიშნებათ სოციალური იზო- 
ლაცია, უცნაური ქცევა, გასადავებული აფექტი, მო- 
ტივაციის ნაკლებობა, ხოლო პოზიტიური სიმპტომები 
არასდროს ჰქონიათ. ასეთი მდგომარეობების აღსანიშნავად 
სხვადასხვა ტერმინი იყო შემოთავაზებული, მათ შორის, 

მარტივი შიზოფრენია (გვ. 288), შიზოიდური პიროვნული 
აშლილობა (გვ. 142) და ასპერგერის სინდრომი (გვ. 718). 

4.და ბოლოს, კვლავ გამოეყოფთ ისეთ შემთხვევებს, 
რომელთა დროსაც სახეზეა მყარი ბოდვითი აშლილობები, 

მაგრა შიზოფრენიისთვის დამახასიათთებელი სხვა 

ნიშნები არ აღინიშნება (თავი მე-13). 

ჯესინგის (6)9551ი9'5) სინდრომი 

ჯესინგმა 1947 წელს აღწერა მიზოფრენიისმაგვარი მდგო- 

მარეობა, რომლის დროსაც კატატონური სიმპტომატიკა 

პერიოდულად ვითარდებოდა და ამ პერიოდებში (თუმცა, 
არა ყოველთვის აღინიშნებოდა აზოტის ბალანსის 

ცვლილებები. ჯესინგს მიაჩნდა, რომ ამ. მდგომარეობას 

განაპირობებდა ფარისებრი ჯირკვლის დისფუნქცია 
და მისი წარმატებული მკურნალობა თიროქსინით იყო 

შესაძლებელი. თუ ეს მდგომარეობა მართლაც არსებობს, 
იგი ძალიან იშვიათია და შესაძლოა ფაზების სწრაფი 

მონაცვლეობით მიმდინარე ბიპოლარული აშლილობის 

ვარიანტს წარმოადგენდეს. 

დიფერენციალური დიაგნ
ოზი 

ჩვენ უკეე განეიხილეთ შიზოფრენიისა და შიზოფრენიის- 

მაგვარი აშლილობების თანამედროეე კლასიფიკაცია და 

ვნახეთ, რომ საზღვრები ამ აშლილობებს შორის საკმაოდ 

გაურკვეველი და, გარკვეულწილად, სუბიექტურია. ასე- 
ვე, არ არსებობს მკაფიო განსხვავება შიზოფრენიის ვა- 

რიანტებად მიჩნეულ აშლილობებს შორის (4ძ19- ვიძ 

§08M0M5MI, 2003). ზოგი აშლილობა IC-I0-სა და 05M- 

IV კლასიფიკაციებში ერთი და იმავე კატეგორიაში ერ- 

თიანდება, მაგალითად, ბოდვითი აშლილობები; ხოლო 

შიზოტიპური აშლილობა IC0-I0ში შიზოფრენიაში, 
ხოლო 05M-IV-ში პიროვნულ აშლილობებში მოიაზრება. 

ასეთი სირთულეები მიუთითებს სინდრომ(ებ)ის უცნობ 

ვალიდობაზე და, სავარაუდოდ, საკითხის გადაწყვეტა მხო- 

ლოდ მაშინ გახდება შესაძლებელი, როდესაც კლასიფიკაცია 

ეტიოლოგიურ ან ემპირიულად ვალიდურ მარკერებზე დაყ- 
რდნობით გადაკეთდება. 

ამის გათვალისწინებით, თანამედროვე კლინიკური პრაქ- 

ტიკა მოითხოვს შიზოფრენიი დიფერენცირებას სხვა 

აშლილობებისაგან: 

+ ორგანული სინდრომი: მწვავე შიზოფრენია შეიძლება 

შემთხვევით დელირიუმად მივიჩნიოთ, განსაკუთრებით 

მაშინ, თუ გამოხატულია აზროვნების პათოლოგია და 

გუნებ-განწყობის აშლილობები. ასეთ დროს, გულდასმით 

უნდა შეფასდეს ცნობიერება დეზორიენტაცია და 

დელირიუმის სხვა დამახასიათებელი სიმპტომები (თავი 

მე-I4) შიზოფრენიისმაგევარი აშლილობები შეიძლება 

განვითარდეს ნათელი ცნობიერების ფონზეც სხვადასხვა 

ნევროლოგიური და სომატური დაავადებების შედეგად. 
10§M-IV კლასიფიკაციის მიხედვით, ასეთ მდგომარეობებს 

ეწოდება ზოგადი სამედიცინო მდგომარეობების შედეგად 
განვითარებული ფსიქოზური აშლილობები, ხოლო IC0- 

10-ის მიხედვით – ორგანული ბოდვითი აშლილობები. 

კლასიკური მაგალითებია შუბლის წილის ეპილეფსია 

(რთული პარციალური კრუნჩხვებით), პროგრესული დამ- 

ბლა და მეტაქრომული ლეიკოდისტროფია (თავი მე-14). 

ორგანული აშლილობებისთვის უფრო დამახასიათებელია 

მხედველობითი ჰალუცინაციები. ორგანული ფსიქოზების 

არსებობა მიუთითებს ფსიქოზის დროს სამედიცინო 

ისტორიისა და ფიზიკური მდგომარეობის ღრმად და 
გულდასმით შესწავლის მნიშვნელობაზე ლონდონში 

ჩატარებულმა ერთ-ერთმა კვლევამ აჩვენა, რომ ში- 

ზოფრენიის პირველი ეპიზოდის დიაგნოზის 268 შემ- 

(37%) ორგანული მიზეზებით (არა 

ალკოჰოლით ან ფსიქოაქტიური ნივთიერებებით) იყო 

გამოწვეული (ჰიხი§!იი6 «I იIL, 1987); 

პრეპარატების მიღებით ინდუცირებული მდგომარეობები 
(ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარების ჩათვ- 

ლით). სამკურნალო მიზნით დანიშნული პრეპარატები, 

განსაკუთრებით სტეროიდებიდადოფამინის აგონისტები, 

რიგ შემთხვევებში, გამოხატულ ფსიქოზურ სიმპტომებს 

იწვევენ. შიზოფრენიისმაგვარი ფსიქოზური სიმპტომების 

გამოვლენისას ფსიქოაქტიური პრეპარატების, კერ- 

ძოდ, ფსიქოსტიმულატორების ან ფენციკლიდინის 
ჭარბი დოზებით მიღება და, ასევე ალეოჰოლის 
ავადმოხმარება ყოველთვის უნდა გამოირიცხოს. სწორი 
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დიაგნოზის დასმაში შარდის ან თმის ლერის ანალიზი 

დაგვეხმარება. ასევე, ყურადსაღებია კავშირი წამლის 

მიღებასა და სიმპტომებს შორის. ახალგაზრდების მიერ 

რეკრიაციული წამლების მაღალი სიხშირით გამოყენება 

მნიშვნელოვნად ართულებს წამლით ინდუცირებული 

ფსიქოზისა და შიზოფრენიის ერთმანეთისგან დიფე- 

რენცირებას. 

გუნებ-განწყობის აშლილობები ფსიქოზური სიმპტო- 

მებით: განსხვავება შიზოფრენიას, შიზოაფექტურ აშლი- 

ლობებსა და გუნებ-განწყობის აშლილობებს შორის 

განისაზღვრება აფექტური სიმპტომების გამოხშირვის 

ხარისხითა და ხანგრძლივობით, ჰპალუცინაციურ და 

ბოდვით სიმპტომებსა და აფექტურ სიმპტომებს შორის 

ურთიერთკავშირითა და წინა ეპიზოდებში განვითარე- 

ბულისიმპტომების ბუნებით. ახალგაზრდებში მანიაკალუ- 

რი მდგომარეობის დიფერენცირება განსაკუთრებით 

ძნელია და ზოგჯერ დიაგნოზის დასმისთვის საჭიროა 

დაავადების მიმდინარეობაზე ხანგრძლიეი დაკვირვება. 

მნიშვნელოვანია აფექტური აშლილობების ოჯახური 

ანამნეზის გამოკითხვა. 

ბოდვითი აშლილობები: ეს აშლილობები ხასიათდება 

ქრონიკული, სისტემატიზებული პარანოიდული ბოდვე- 

ბითა და პერიოდულად აღმოცენებული ჰალუცინაციებით. 

ამ აშლილობების დროს არ ვხვდებით შიზოფრენიისთვის 

დამახასიათებელ სხვა სიმპტომებს“ და ფსიქიკური 

მდგომარეობა, სხვამხრივ, თითქმის უცვლელია. 

· 
· 

? პიროვნული აშლილობები დიფერენციალური დი- 
აგნოზის დასმა პარანოიდული, შიზოტიპური და 

შიზოიდურ პიროენული აშლილობების დროს 

განსაკუთრებით ძნელია ახალგაზრდა პაციენტების 

შემთხვევაში თუ დაავადება თანდათანობით იწყება 

ან, როდესაც სახეზეა პარანოიდული ბოდვითი იდე- 

ები. შესაძლოა, სხვა ფსიქოზური ნიშნებისა და ში- 

ზოფრენიისთეის დამახასიათებელი სიმპტომების გამო- 

სავლენად საჭირო გახდეს ხანგრძლივი დაკვირვება. 

მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის შემთხვევაშიც, 

შესაძლოა ფსიქოზური სიმპტომები” განვითარება, 

თუმცა, აფექტური არასტაბილურობა და ამ აშლილობის 

სხვას თაეისებურებები იძლევა შიზოფრენიისგან 

დიფერენცირების საშუალებას. 

ეპიდემიოლოგია 

შიზოფრენია ხასიათდება ახალი შემთხვევების შედარებით 

დაბალი სიხშირით, მაგრამ გავრცელებისა და ხარჯების 

მაღალი მაჩვენებლებით (M-იმგტი CI იI., 2004), რაც დაავადების 

ქრონიკულ ხასიათზე მიუთითებს გავრცელებისა და 

შემთხვევათა გამოვლენის სიხშირე დამოკიდებულია 

დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებზე და გამოკვლეულ პოპუ- 
ლაციაზე. ყოველწლიურად ახალი შემთხვევების რიცხვი 

თანამედროვე დიაგნოსტიკური კრიტერიუმებით, 1000 

სულ მოსახლეზე 0.16-დან 0.54-მდე მერყეობს. ეს რიცხვი 

დაახლოებით 2-3-ჯერ ნაკლებია გავრცელების სიხშირეზე 

ეტიოლოგია 

(ჰგხICი§M», 2001). რომელიც 1000 სულ მოსახლეზე არის 

L4-4.6-ია და ერთნაირია სხვადასხვა ქეეყანაში (18ხ1Cი9%), 
2003) მაგალითად, ბრიტანეთის ეროვნული აეადობის 

კვლეეამ გამოავლინა, რომ „ფუნქციური ფსიქოზების" 
წლიური გავრცელების მაჩვენებელი I000 სულ მო- 

სახლეზე 4 შემთხეეეაა (16იI0ი§ რ, იI, 1998), არსებობს 

გამონაკლისებიც, მაგალითად, მაღალი მაჩვენებლებია 

შვედეთისა და ფინეთის გარკვეულად იზოლირებულ თემ- 
ში და ბრიტანეთში მცხოვრებ კარიბულ-აფრიკულ პოპუ- 

ლაციაში. ამის საპირისპიროდ, სტაბილურად დაბალი 

მაჩვენებელი (I.2 ყოველ ათასზე) ალინიშნება აშშ-ში 

ჰატერიტებისა და ანაბაპტისტების სექტების მიმდეერებში 

სთყვიიMI, რ იI, 2000) ასეთ შედეგებს შეიძლება 

განაპირობებდეს განსხვავებული დიაგნოსტიკური კრიტ- 

ერიუმები, გენეტიკური წინაგანწყობა ან მიგრაცია. ზოგი 

კვლევის მიხედეით, ინდუსტრიულ ქვეყნებში შიზოფრენიის 
ახალი შემთხვევების რიცხვი შემცირებულია, მაგალითად, 

შოტლანდიაში (C261C– მიძVVხ3II6V, 1985) I969-დან I978 

წლამდე 40%-ით შემცირდა შიზოფრენიით პირველი 
სტაციონირების შემთხვევები. ეს მონაცემები შემდგომში 

რამდენიმე, (მაგრამ არა ყველა) კვლევით დადასტურდა. 
ამდენად, რამდენად ასახავს ეს მონაცემები შიზოფრენიის 

შემთხვევათა რეალურ შემცირებას, ძნელი სათქმელია. 

მაგალითად, კენდელმა (MCიძიI რი, იI, 1993) აჩვენა, რომ 

შოტლანდიაში შიზოფრენიის შემთხეევათა რიცხვის შემ- 

ცირება დაკავშირებული იყო დიაგნოსტიკური კრიტე- 
რიუმების შეცვლასა და პირველი სტაციონირების არა- 

ზუსტ დოკუმენტირებასთან არსებობს საპირისპირო 
მონაცემებიც, რომ შიზოფრენიის პირველადი შემთხვევების 

რიცხვი გაზრდილია (ჰვხI16ი9L/, 2003). 

შიზოფრენია, ჩვეულებრიე, იწყება 15-45 წლის ასაკში. 

დაავადების დაწყების ასაკის, შემთხეევათა სიხშირისა და 

სიკედილიანობის თვალსაზრისით, ქალებსა და კაცებს 

შორის უმნიშვნელო განსხვავებაა. გეიანდელ ასაკში გან- 

ვითარებული შიზოფრენია განხილულია მე-20 თავში. 

ეტიოლოგია 

ზოგადი მიმოხილვა 

მოსაზრებები შიზოფრენიის ეტიოლოგიის შესახებ უშუა- 
ლოდაა დაკავშირებული ამ დაავადების პლასიფიკაციასა 
და ბუნებაზე არსებულ აზრთა სხვადასხვაობასთან. 
ამიტომ შიზოფრენიაში გაერთიანებულია მთელი სპექტრი 
იმ ბიოლოგიური, ფსიქოლოგიური და სოციალური ფაქ- 
ტორებისა,ა რომლებიც ზოგადად ფსიქიკური აშლი- 
ლობებისთეის მნიშვნელოვნადაა მიჩნეული“ (მე-5 
თავი და ცხრილი 12.ზზ) და ის მეთოდები, რომლებიც 
მაა ალავლად. „ ბამოიყენება, წინამდებარე თავში 
თანამედროვე ცო ია ფაქტორთან დაკავშირებული 
მოძველებული, > რმ. დაია იები, ასევე, მოყვანილია 

მქონე შეხედულებ ბი ამ ავში ს ასთიიზების 
ფართო მნიშვნე. თობი ლა მამა ლოგია მოიაზრება ლობით და მასში პათოგენეზური და 
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12 შიზოფრენია 

პათოფიზიოლოგიური საკითხებიცაა გაერთიანებული. 
შიზოფრენიის ეტიოლოგიის თაობაზე არსებული ძირითადი 

თანამედროვე მიდგომები რომლებთან დაკავშირებითაც 
შეთანხმება მიღწეულია, შემდეგნაირად შეიძლება შეჯამდეს: 
ყველაზე უფრო მნიშვნელოვანია გენეტიკა, შიზოფრენიის 
რისკის დაახლოებთ 80“ მემკვიდრეობით გადადის. 
მემკვიდრეობითობა რთული და კომპლექსურია. გენები, 
რომლებიც უკანასკნელი პერიოდის მანძილზე გამოყვეს, 
დაავადებას კი არ განსაზღვრაეს, არამედ დაავადების 
რისკ-ფაქტორებია. მნიშვნელოვანია გარემოს გაელენაც. 
სხვადასხვა გარემო ფაქტორები მოქმედებს მუცლადყოფნის 
პერიოდიდან და შემდგომაც და, გენეტიკურ წინაგანწყობასთან 
ერთად, განაპირობებს ნეიროგანვითარების შეფერხებას, რაც 
დაავადების სიმპტომების განვითარების უშუალო მიზეზადაა 
მიზნეული. პრემორბიდულად იგი ვლინდება მთელი რიგი 
ინტელექტუალური, ქცევითი და ნეიროანატომიური თა- 
ვისებურებებით. შიზოფრენიის დროს თავის ტვინის მო- 
ცულობა ნორმასთან შედარებით მცირეა და აღინიშნება 
ლოკალური სტრუქტურული და ფუნქციური განსხვავებები. 
აქედან გამომდინარე, არსებობს მოსაზრება, რომ ამ 
სინდრომს განსაზლვრავს თავის ტვინის სხვადასხვა უბანს 
შორის და უბნებს ძიგნით კავშირების დარღვევები. მწვავე 
სიმპტომები ასოცირებულია დოფამინის მომატებულ ნეი- 
როტრანსმისიასთან, ხოლო კოგნიტური დაქვეითება პრე- 
ფრონტალურ ქერქში დოფამინის დეფიციტურ აქტივობასთან. 

ორივე დარღვევა შეიძლება იყოს მეორადი და გამოწვეული 
გლუტამატური სისტემი” არასწორი ფუნქციონირებით. 
მიუხედავად იმისა, რომ ფსიქოსოციალური ფაქტორები 
უდიდეს გავლენას ახდენს დაავადების დაწყებასა და 
მიმდინარეობაზე, ახლო ნარსულამდე მათ, გარკვეულწილად, 
უგულებელყოფდნენ. დასკვნის სახით შეიძლება ვთქვათ, რომ 
შიზოფრენიის ეტიოლოგიასთან დაკავშირებით არსებობს 
მხოლოდ რამდენიმე დასაბუთებული მოსაზრება. მაშინაც 
კი, როდესაც გვაქვს მყარი ფაქტები, მათი ინტერპრეტაცია 
ხშირად საკმაოდ ბუნდოვანია. 

გენეტიჰა 

მეხუთე თავში აღვნიშნეთ, რომ გენეტიკური წინაგანწყობის 

გამოსავლენად იკვლევენ ოჯახს, ტყუპებსა და ნაშვილებ 
პირებს. შიზოფრენიის შემთხვევაში სამივე ამგვარი გამო- 

კვლევა ინტენსიურადაა ჩატარებული (იხ. C0MCჯიგი, 1991). 

ოჯახის კვლევები 

ოჯახის პირველი სისტემური კვლევა კრეპელინის კლინიკაში 
ჩაატარა ერნსტ რუდინმა (ნო ჩსძ), რომელმაც აჩვენა, 
რომ შიზოფრენიის შემთხვევები უფრო ხშირია ავადმყოფთა 
პრობანდებში, ვიდრე ზოგად პოპულაციაში. თანამედროვე 

კვლევებში ნათესავებისა და პრობანდებისთვის დიაგნოსტიკის 
უფროზუსტიკრიტერიუმებია გამოყენებული და პრობანდებიც 
უკეთესადაა შერჩეული. ასეთი გაუმჯობესებული კვლევებით 
მიღებული შედეგები გვიჩვენებს, რომ ცხოვრების მანძილზე 
დაავადების რისკი. პირველი რიგის ნათესავებში 5-10%-ია, 
ხოლო ჯანმრთელ პოპულაციაში მხოლოდ 0.2-0.6% (ცხრილი 

  

ცხრილი 12.8 შიზოფრენიის ეტიოლოგიური 

  

  

  

ფაქტორები და თეორიები 

კატეგორია მაგალითი 

გენები ნეირეგულინი 
დისბინდინი 

გარემო მშობიარობის გართულებები 
გრიპი ორსულობის დროს 
ზამთარში დაბადება 
ჰაშიშის მოხმარება ადრეულ ასაკში 
მამის ასაკი 
  

მიგრაცია 

ურბანულ გარემოში დაბადება და 
გაზრდა 
ცხოვრებისეული მოელენები 

თავის ტვინის შემცირებული ზომა 
სინაფსური მარკერების სიმცირე 

სტრუქტურული 

  

ფუნქციური ჰიპოფრონტალობა 
ნეიროვიზუალიზაცია 
  

თვალის გაყოლების დისფუნქცია 
შეცვლილი სენსორული გამონეეული 
პოტენციალები 

ნეიროფიზიოლოგიური 

  

კოგნიტური დარღვევები 
პიროვნული ფაქტორები 
ფსიქოდინამიკური თეორიები 
ოჯახის დინამიკა და 
ურთიერთობები 

ნეიროგანვითარება 
სტრეს–მოწყვლადობა 
აბერანტული კავშირები 

12.9), რისკი, გარკვეულწილად, დამოკიდებულია ფენოტიპის 
დეფინიციაზე.ე მაგალითად, პროსპექტული კვლევების 
დროს, როდესაც შეისწავლეს შიზოფრენიით დაავადებული 
დედების 200-ზე მეტი ბავშვი (მო2§ «/ იI, 1993), აღმოჩნდა, 
რომ უფრო ხშირი იყო არა მარტო შიზოფრენიის (16.2% 
საკონტროლო ჯგუფის 1.9%-თან შედარებით), არამედ 

შიზოიდური, პარანოიდული და შიზოტიპური პიროვნული 
აშლილობების შემთხვევებიც (21.3% საკონტროლო ჯგუფის 

5%-თან შედარებით) შიზოფრენიის მქონე პაციენტების 

პირველი რიგის ნათესავების შესწავლის საფუძველზე 

კენდლერმაც მსგავსი შედეგები მიიღო («6იძICდ. CI ძI., 1993 

ხ,თშ) (ცხრილი 12.9), ოჯახის კვლევების ერთიანი ანალიზი 

ნათლად ადასტურებს დაავადების ეტიოლოგიაში ოჯახური 
ანამნეზის მნიშვნელობას, თუმცა, ამ კელევებით ეერ 

ხერხდება გენეტიკური და ოჯახური გარემო ფაქტორების 
გამიჯვნა. 

ოჯახის კელევები მნიშვნელოვანია იმის დასადგენადაც, 

თუ რამდენად დამოუკიდებლად გადაეცემა მოწყვლადობა 
შიზოფრენიისა და გუნებ-განწყობის აშლილობების მი- 

მართ. იმ შემთხვევაში თუ საქმე გეაქვს ორ დამო- 

უკიდებელ სინდორმთან, საკმაოდ თვალსაჩინო პატერ- 

ნები უნდა გამოელინდეს, მიღებული შედეგები ურთი- 
ერთგამომრიცხავია. ზოგი ავტორი ამ სინდრომების მიმართ 

დამოუკიდებელ მოწყვლადობაზე საუბრობს, ხოლო სხვები 

ამტკიცებენ” რომ მემკვიდრეობითობა განსაზღვრაეს 

ფსიქოლოგიური 

  

ჰიპოთეზები 
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ცსრილი 12.9 შიზოფრენიის მქონე პაციენტების 

ნათესავებში ცხოვრების მანძილზე შიზოფრენიის 
განვითარების რისკი 

  

რისკი%-ში 

ნათესაური კავშირი გამოვლენილი გამოვლენილი 
შემთხვევები და სავარაუდო 

შემთხეევები 

მშობლები 44 5.5 

ყეელა სახის და-ძმა 8.5 10.2 

და-ძმა (საერთო 13.8 17.2 
_ დაავადებული მშობლით) 

შეილები 12.3 13.9 

შვილები (ორივე 36.6 46.3 
_ დაავადებული მშობლით) 

ნახევარ და-ძმა 3.2 3.5 

ძმის ან დისწულები 2.2 2.6 
  

5ჩ6Iძ5 (1980) 

არა რომელიმე დაავადების განეითარებას, არამედ ზო- 

გად წინაგანწყობას ფსიქიკური აშლილობების მიმართ 
(C-იV, 1994) თანამედროვე კვლევებზე დაყრდნობით, 

შესაძლებელია შემდეგი დასკვნების გაკეთება: 
?+ შიზოფრენიის, შიზოაფექტური აშლილობისა და შიზო- 

ტიპური აშლილობის განვითარების რისკი მაღალია 

შიზოფრენიის მქონე პაციენტების პირველი რიგის ნა- 
თესავებში; 

2 შიზოფრენიისა და გუნებ-განწყობის აშლილობების გან- 

ვითარების რისკი მაღალია შიზოაფექტური აშლილობის 

მქონე პაციენტების პირველი რიგის ნათესავებში; 

“2 ბიპოლარული აშლილობების განვითარების რისკი არ 

არის მაღალი შიზოფრენიის მქონე პაციენტების პირველი 

რიგის ნათესავებში (M6იძ16L #/ იI., 1993 96, ხ, C, ძ; M3I6% 

6! თI., 1993; ჩგიიმ§ (/ იI, 1993). იხ. ცხრილი 12.10. 

ეტიოლოგია 

ტყუპების კვლევა 
ტყუპების კვლევების მიზანშეწონილობა, მეთოდები და 

პრობლემები განხილულია 98-ე გვერდზე. ამ კვლევებს 
შიზოფრენიისთვის განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვთ, 

ეინაიდან მათი მეშვეობით მუდმივად დასტურდება შიზო- 

ფრენიის მემკვიდრული ხასიათი. 
ტყუპების პირველი საფუძვლიანი კვლევა 

ენში ჩაატარა ლუქსენბერგერმა (Lს»ჯნხიხთ%, 1928). მან 

მონოზიგოტური ტყუპების (9 წყვილიდან კონკორდანტობა 

11-ს აღმოუჩინა, ხოლო დიზიგოტური ტყუპების 13 წყვი- 
ლიდან – არცერთს. მართალია, შემდგომმა კვლეეებმა ეს 

განსხვავებული შეფარდება აჩვენა, მაგრამ ყველა თანხ- 

მდება იმაში, რომ კონკორდანტობა იდენტურ ტყუპებში 

მნიშვნელოვნად მაღალია არაიდენტურ ტყუპებთან შედარ- 

ებით, რაც აშკარა მემკვიდრულ კომპონენტზე მიუთითებს. 

არსებული მონაცემებით, მონოზიგოტურ ტყუპებში კონ- 
კორდანტობა დაახლოებით 50%, ხოლო დიზიგოტურებში 

10%-ია (Cმ/ძიი მიძ CიI ოგი, 2000), მოუდსლის (Mისძ§- 

I-V) ფსიქიატრიის ინსტიტუტის მიერ ჩატარებულ კელექა- 

ში, რომლის დროსაც ტყუპების 108 წყეილი შეისწავლეს 

IC0-1)0 კრიტერიუმების მიხედეით, შიზოფრენიის სიხშირე 
იდენტურ ტყუპებში – 42%, ხოლო არაიდენტურებში L.7% 

დაფიქსირდა. 

ტყუპების თანამედროვე კელევები, რომელთა მეშვეო– 
ბითაც ფასდება მემკვიდრეობის ხარისხი, (მოსახლეობაში 

შიზოფრენიისადმი ნინაგანწყობის სიხშირის გამოვლენა 

შეიძლება გენებს მიეაწეროთ, გვ. 104) იძლევა გარემო 

ფაქტორების ინდიეიდუალურ (მხოლოდ ერთ პირზე მოქ- 
მედი ფაქტორები) და გაზიარებულ (ტყუპებისთვის საერთო 

ანუ თანაფაქტორები) ფაქტორებად დაყოფის საშუალებას. 

მეტაანალიზურმა კვლევამ (5LIIIVგი #/ იL, 2001) დაადას- 

ტურა, რომ შიზოფრენიას აქვს გამოხატული მემკეიდრული 
ბუნება (81%; 95%-იანი ნდობის ინტერეალით 73-90%). მარ– 
თალია, მონაცემთა ინტერპრეტაციასთან დაკავშირებით 

აზრთა სხვადასხვაობაა, მაგრამ, ამასთანავე, დაგროვილი 

მონაცემები არაორაზროენად მიუთითებს შიზოფრენიის 

მიუნხ- 

  

ცხრილი 12.10 ცხოვრების მანძილზე ფსიქიკური აშლილობების განვითარების რისკი 
შიზოფრენიისა და შიზოაფექტური აშლილობისა პრობანდებსა და ჯანმრთელი 
კონტროლების პირველი რიგის ნათესავებში 
  

  

  

  

  

  

  

  

პრობანდის დიაგნოზი 
დაავადება 

შიზოფრენია %)  შიზოაფექტური (%) ჯანმრთელი კონტროლები (%) 

შიზოფრენია 6.5 6.7 0.5 

შიზოტიპური აშლილობა 6.9 2.8 14 

შიზოაფექტური აშლილობა 2.3 (>) 97 

ყველა სახის აფექტური აშლილობას 24.9 497 22.8 

ფსიქოზური აფექტური აშლილობები” 8.3 12.4 26 

ბიპოლარული აშლილობები 1.2 48 14 
  

MCIICI CI ძI., (1993 ხ,§.ძ). 
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12 შიზოფრენია 

რისკ-ფაქტორებს შორის გენების უპირატეს მნიშვნელო- 

ბაზე. მეტაანალიზური კვლევებით, ასევე დადგინდა, რომ 
გარემო ფაქტორებიდან მეტი წვლილი მიუძღვის გაზიარე- 
ბულ და არა ინდივიდუალურ-სპეციფიკურ ფაქტორებს 
(11%; 95%-იანი ნდობის ინტერვალით 3-19%). გაზიარებულ 

ფაქტორებში ადრეული ფსიქოდინამიკური თეორიების 
თანახმად, შედის ოჯახური გარემო, თუმცა, არანაკლებ 

მნიშვნელოვანია ბიოლოგიური ფაქტორებიც, მაგალითად, 
ეირუსული ინფექციები ან კვება, რაც თანამედროვე ეპი- 
დემიოლოგიური კვლევებითაა შესწავლილი. 
მონოზიგოტური ტყუპები იდენტური გენეტიკური ინ- 

ფორმაციის მატარებლები არიან. როგორც დაავადებულ, 

ისე ჯანმრთელ ტყუპისცალსაც დაავადების განვითარების 
თანაბარი გენეტიკური რისკი აქეს, მაგრამ შიზოფრენია, რა- 

ღაც მიზეზის გამო, ფენოტიპურად ყოველთვის არ ელინდე- 
ბა (ე.წ. „შემთხვევითი პროცესი” ალბათობის თეორიაში). 

შვილად აყვანის კვლევები 
ჰესტონმა 01რIიი, 1966) შეისნავლა 47 მოზრდილი ადამი- 

ანი, რომლებიც დაბადებიდან 3 დლის ეადაში გააშეილეს და 
რომლებსაც შიზოფრენიით დაავადებული დედები ჰყაედათ. 
ისინი განსხვავებულ გარემოში, თუმცა, არა აეადმყოფ დე- 
დასთან იზრდებოდნენ. კვლევის დროს მათი საშუალო ასაკი 

36 წელი იყო. ჰესტონმა შესადარებლად შეარჩია აღზრდის 

პირობების თვალსაზრისით დაბალანსებული საკონტროლო 

ჯგუფი, რომლის წევრებსაც ჯანმრთელი დედები ჰყავდათ. 
ავადმყოფი დედის შვილებიდან ხუთს დაუდასტურდა შიზო- 
ფრენიის დიაგნოზი, საკონტროლო ჯგუფში კი – არცერთს. 

შიზოფრენიის განვითარების სიხშირის მაჩვენებელი გაშ- 

ვილებულ ბავშვებში დაახლოებით ისეთივე იყო, როგორიც 
ავადმყოფ მშობელთან დარჩენილებში. 

1965 ნელს დანიელი და ამერიკელი მეცნიერების მიერ ჩატ- 
არებული კვლევების საფუძველზე დაგროვდა დამატებითი 
შედეგები. ამ კვლევებში გამოიყენეს ფსიქიკური აშლილო- 
ბებისა და შვილად აყვანის შემთხვევების დანიის ეროვნული 
აღრიცხვის მონაცემები. ერთ-ერთ ძირითად პროექტში («6ს/ 
თ ძI, 1975) შვილად აყვანილი ბავშვების ორი ჯგუფი გამო- 

ყვეს: 33 ბავშვი, რომლებსაც ჰყავდათ შიზოფრენიის მქონე 

დედა და საკონტროლო ჯგუფი, რომლის წევრებსაც. არ 
ჰყავდათ ავადმყოფი დედა. ორივე ჯგუფისთვის შეადარეს 
შიზოფრენიის განვითარების სიხშირე ბიოლოგიურ და მიმ- 

ღებ ოჯახებში. დაავადების შემთხვევათა სიხშირე მეტი იყო 
შიზოფრენიის მქონე ნაშვილები პირების ბიოლოგიურ ნათე- 
სავებში, ეიდრე კონტროლებისაში, რაც აშკარად გენეტიკურ 
წინაგანწყობაზე მიუთითებდა, ამასთან, მიმღები ოჯახის 

წყვილებში, რომლებიც არაჯანმრთელი დედისგან ნაშვილებ 
"ბავშვს ზრდიდნენ, შიზოფრენიის შემთხვევათა რაოდენობა 
მომატებული არ იყო, რაც, სავარაუდოდ, იმას ადასტურებს, 
რომ გარემო ფაქტორებს არსებითი მნიშვნელობა არ უნდა 

ჰქონდეს. დანიაში ჩატარებულმა შემდგომი შეფასების კე- 
ლევებმა, გაშვილებულთა ეროვნული მონაცემების საფუძ- 
ველზე გამოავლინა, რომ დაავადებული პირების პირველი 
რიგის ნათესავებში შიზოფრენიისა და სხვა შიზოფრენიული 

სპექტრის აშლილობების განვითარების რისკი ათჯერ უფრო 

მაღალია (M66/ CI იL, 1994). 

შვილად აყვანის გამოკვლევათა მონაცემები სრულად 

ამყარებს მოსაზრებას, რომ შიზოფრენიის ოჯახური შემ- 

თხვევები გენეტიკური ფაქტორებითაა განპირობებული. 

ყურადსაღებია ის, რომ ამ კვლევებში ვერ ხერხდება პრენა- 

ტალური გარემოს გათვალისწინება, რასაც სხვა კელევები 

დიდ მნიშვნელობას ანიჭებენ. ასევე, ძნელია გენეტიკური 

ფაქტორებისა და მიმღები ოჯახის გარემო პირობების 

ურთიერთგავლენის გამორიცხვაც. მიღებული მონაცემების 

თანახმად, შიზოფრენიის მაღალი რისკის მქონე გაშვილებ- 

ული პირები მეტად მგრძნობიარენი არიან აღზრდის არასა- 

სურველი პირობების მიმართ (II6იმი «/ ძ/., 2004). 

მემკვიდრეობის ტიპი 

შიზოფრენიის მქონე პაციენტების ნათესავებში დაავადების 

განვითარების სიხშირე არ ექვემდებარება მარტივ მენდე- 
ლიანური განაწილების პრინციპს, როდესაც ნიშან-თვისება 

ერთი დომინანტური ან რეცესიული გენით გადაეცემა. ასეთი 
გენის არსებობა შესაძლებელია, მაგრამ იგი ცვალებადი პენ- 
ეტრანტობით უნდა ხასიათდებოდეს. გენეტიკური კელევების 
შედეგები პრაქტიკულად გამორიცხაეს იმ მოსაზრებას, რომ 

შიზოფრენია სხვადასხვა მოდიფიკაციისა და ძირითადი 

ეფექტის მქონე ერთი გენით გამოწვეული დაავადებაა (CM/6ი 
6I იL, 2004). 

არსებობს ორი ალტერნატიული (შესაძლოა, ორივე სწორი) 

მიდგომა: 

1.შიზოფრენია არის მრავალი გენის ჯამური ეფექტის 

შედეგი, ე.წ. კომპლექსური ანუ არამენდელიანური 

გენეტიკური დაავადება. შიზოფრენიისადმი მიდრეკილება 

მოსახლეობაში სხვადასხვა ხარისხით არსებობს, მაგრამ 

გამოვლენა ხდება მაშინ, როდესაც შიზოფრენიისადმი 

წინაგანწყობა გენეტიკური მოწყვლადობის ზღურბლს 

გადააჭარბებს. არც ერთი ცალკე აღებული გენი არ 

არის საკმარისი და აუცილებელი დაავადების გან- 

ვითარებისთვის, არამედ მხოლოდ შიზოფრენიის რისკ- 

ფაქტორს წარმოადგენს, შიზოფრენია არის პოლი- 

მორფიზმის და არა მუტაციის შედეგი (გე. 107). 

2.შიზოფრენია არის სხვადასხვა დაავადებათა ჯგუფი, 

რომლებსაც განსხვავებული გენეტიკური და არა- 

გენეტიკური საფუძელები აქეთ. სხვა სიტყვებით რომ 

ვთქვათ, შიზოფრენია ჰეტეროგენული დაავადებაა. 

შიზოფრენიის განვითარებაში მონაწილე რამდენიმე გენის 

გამოვლენა (იხ. ქვევით) პირველი მოსაზრების სასარგებლოდ 

მეტყველებს, ჯერჯერობით არ არის შესწავლილი ცალ- 
კეული გენის სხვადასხვა ქეეჯგუფებთან კავშირი, რაც 
მეორე (ჰეტეროგენობის) თეორიასაც გაამყარებდა. 

ქროუს ლატერალიზაციის ჰიპოთეზა 

შიზოფრენიის ეტიოლოგიასთან დაკავშირებით სრულიად 

განსხვავებული თეორია შემოგვთავაზა ქროუმ (C(0V, 

2002). მან გამოთქვა მოსაზრება, რომ შიზოფრენია ერთი 

გენის დაავადებაა, რომელიც, ასევე, პასუხისმგებელია 
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ადამიანის თავის ტვინის ორ უმნიშენელოვანეს თეისებაზე: 

ცერებრულ ასიმეტრიასა და მეტყველებაზე. არანაირი 

სხვას გენეტიკური თუ გარემო ფაქტორები საჭირო 

არაა. სხვადასხვა მოსაზრებიდან გამომდინარე, ეს გენი 

სასქესო ქრომოსომის გარკვეულ უბანში მდებარეობს. 

შიზოფრენიასთან დაკავშირებული სხვა ასპექტები, მენ- 

დელიანური პატერნების არარსებობის ჩათვლით, რაც 

მოსალოდნელია ერთი გენის დაავადებების შემთხვევაში, 

ეპიგენური ფაქტორებითაა ახსნილი (გვ. 110). ეს მიდგომა 

საკმაოდ ორიგინალურია და ყურადღებას ამახვილებს 

შიზოფრენიისთვეის დამახასიათებელი ცერებრული ასი- 

მეტრიის შესუსტებაზე (5ითო( «I თძI, 2001), მაგრამ არ 

არსებობს პირდაპირი მტკიცებულებები ამ კონკრეტული 

გენის შესახებ და არც იმ მექანიზმების ახსნა, რაც გა- 

ნაპირობებდა ასეთი ფართო სპექტრის ნორმალურ და 

პათოლოგიურ გამოვლინებებს. 

რა არის მემკვიდრული? 

დაავადების გენის გამოვლენა უფრო ადვილია, როდესაც 

დადგენილია მემკვიდრული ფენოტიპის საზღვრები. უკვე 
ვისაუბრეთ შიზოფრენიული სპექტრის დაავადებებისა 

და გუნებ-განწყობი“ აშლილობებისაგან შიზოფრენიის 

საზღვრების დადგენასთან დაკავშირებულ სირთულეებზე. 

სხვაგვარი მიდგომით შესაძლებელია ისეთი კონკრეტული 

კომპონენტის ან მასთან დაკავშირებული იმ თვისებების 

გამოვლენა,ას რომლებიც მემკვიდრეობით გადაეცემა. 
მრავალი მტკიცებულებით დადგენილია, რომ ასეთი 
ნიშნებია ენდოფენოტიპები ანუ შუალედური ფენოტიპები. 

ფენოტიპი უფრო ახლოსაა გენებთან და ეტიოლოგიურად 

მეტი ვალიდობით გამოირჩევა. შიზოფრენიის ენდოფე- 

ნოტიპებია: გამოწვეული პოტენციალები, მუშა მეხსიერება, 

ტვინის სტრუქტურა,. თვალის გაყოლების დისფუნქცია 

და ა.შ. (გე. 306-7) შესაძლებელია, რომ სხვადასხვა 

ენდოფენოტიპს სხვადასხვა გენი განსაზღვრაედეს. 

იმის დასადგენად თუ, რამდენადაა მოცემული ენდო- 

ფენოტიპი შიზოფრენიის განმსაზღვრელი ნაწილი, უნდა 

დადასტურდეს მისი გენეტიკური საფუძველი და გაკეთდეს 
იმის დემონსტრირებაც, რომ იგი საიმედო და სასარგებლოა, 

მაგალითად, დაავადების გამოსავლის ან მკურნალობის 

ეფექტურობის განსაზღერისას. 

ველოკარდიოფაციალური სინდრომი 

ველოკარდიოფაციალური სინდრომი ანუ დი ჯორჯის 

სინდრომი (ძ, C600C საიძიითთ) გამოწვეულია 2201! 

ქრომოსომის დელეციით (აქედანაა მისი ალტერნატიული 

დასახელება – 22011 ქრომოსომის დელეციის სინდრომი). 

ეს სინდრომი შედარებით გავრცელებული ციტოგენური 
ანომალიაა (1 შემთხვევა 4000 სულ მოსახლეზე) და იწეე>ვს 

მთელ რიგ ფიზიკურ და კოგნიტურ დარღვევებს (Mსდი, 

2002) შემთხვევათა დაახლოებით 30%-ში ვითარდება 

სხვადასხვა სახის ფსიქიკური (როგორც 

შიზოფრენიისმაგვარი, ასევე გუნებ-განწყობის). მართალია, 

ეს სინდრომი შიზოფრენიის იშვიათი მიზეზია (მთელი 

აშლილობა 

ეტიოლოგია 

შემთხვევების 1%), მაგრამ გვიჩვენებს, თუ რა მნიშვნელობა 

აქეს შიზოფრენიის განვითარებისთვის 220II ქრომოსომას. 

შიზოფრენიის განმსაზღვრელი გენები 

შიზოფრენიის მაღალი მემკვიდრეობითობისა და ჩატა- 

რებული მრავალი კვლეეის მიუხედავად, ძალიან რთუ- 
ლი აღმოჩნდა შიზოფრენიის გენის ქრომოსომული ლო- 

კალიზების დადგენა, რომ არაფერი ვთქვათ თავად გენების 

განსაზღერაზე. ამ სირთულეებს განაპირობებს ზევით 
ჩამოთელილი მრავალი პრობლემა, კერძოდ, ფენოტიპის 

მემკვიდრულ ხასიათთან დაკავშირებული გაურკვევლობა 
და მრავალი მცირე, ძნელად გასაზომი ეფექტის მქონე 

გენის არსებობა. თუმცა, ამ მხრიე, უკანასკნელ წლებში 

მნიშვნელოვან პროგრესს მიაღწიეს (იხ. 0#6ი «/ იI, 2004), 
ორი მეტაანალიზური კვლევის მეშეეობით მოხერხდა ში- 

ზოფრენიასთან დაკავშირებული ქრომოსომული ლო- 
კუსის განსაზღვრა, კერძოდ, მაღალი და ძალიან მა- 

ღალი ალბათობით გამოვლინდა 2ი, ზი, 130 და 220 

დ-ქრომოსომის მოკლე და 9-ქრომოსომის გრძელ მხარეს). 
გამოიყო შიზოფრენიასთან ასოცირებული რამდენიმე გენი 

(მონაცემები იხ. ცხრილში 12.II). ნაჩვენებია, რომ არც 
ერთი გენი არ იწვევს შიზოფრენიას (როგორც ეს ხდება 

მენდელიანური გენური დაავადებების” შემთხვევაში), 
მაგრამ თითოეული გენის ვარიაციები (პოლიმორფიზმი) 

დაკავშირებულია დაავადების რისკის ზომიერ (ნაკლებად, 
ვიდრე 3-ჯერ) გაზრდასთან. 

საუკეთესო შედეგებია მიღებული ნწეირეგულინისა 
და დისბინდინის შემთხვევაში. მონაცემები საკმარისად 
მყარია, ვინაიდან რამდენჯერმე გადამოწმდა სხვადასხეა 

პოპულაციაში. ორივე გენი საკმაოდ კომპლექსურია; 
ამასთან მათი ბიოლოგია და ფუნქციები არ არის 

  

ცხრილი 12.11 შიზოფრენიაში მონაწილე გენები და 
მათი ქრომოსომული ლოკალიზება 

გენის 

  

სა! სი : სახელწოდებ ალტერნატიული დასახელება ლოკუსი : 

ნეირეგულნი M#C1 ზი 

დისბინდნიი  01IM80I 6ი 

C72 9-ამინო მჟავა ოქსიდაზას 13ძ წ 
_ აქტივატორი 

#65-4 C პროტეინის იმპულსის 19 ს 
. გადაცემის რეგულატორი 

0I5C-1 დაზიანებული შიზოფრენიის 
დროს – 1 « 

C6ნM3 მეტაბოტრობული გ, ს არურ, 
რეცეპტორი 3 –ებამატური _ 74 

C0MI კატექოლ-0-მეთილ 
_ ტრანსფერაზა 2 

_94ი ხ-ამინომჟავა ოქსიდაზა 129 
შასის 5რ2# რეცეპტორი 139 
ხ8903 დოფამინის 03 რეცეპტორი პი 
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12 შიხოფრენია 

სათანადოდ შესწავლილი. ნეირეგულინი განსაზღვრავს 
გლიური უჯრედები” ზრდისა და სინაფსური პლას- 
ტიკურობის მრავალ ასპექტს. დისბინდინი კი მონაწილეობს 

სინაფსური კავშირების ფუნქციურობასა და იმპულსების 

გადაცემაში. სხვა გენებზე მიღებული შედეგები (ცხრ. 
12.11) ნაკლებად დამაჯერებელია, ხოლო ზოგი, სა- 
ერთოდაც, ცრუ-პოზიტიური აღმოჩნდა. მომავალში მო- 

სალოდნელია უფრო მეტი გენის (მაგალითად, მე-2 ქრო- 
მოსომაშიი ლოკალიზებული გენების)! იდენტიფიცირება. 

შიზოფრენიის ყველა სავარაუდო გენის დასახელება ან 

მათი მნიშვნელობის, მოქმედების და ურთიერთგავლენის 

განსაზღვრა ამჟამად შეუძლებელია. მაგალითად, ნი- 
ურეგულინისა და დისბინდინის შიზოფრენიასთან და- 

კავშირებული პოლიმორფიზმი სხვადასხვა კვლევის მი- 

ხედვით განსხვავებულია. ამასთან, მონიშნული ცილების 

ამინომჟავებში ცვლილებები არ დადასტურდა. ერთ-ერთი 
შესაძლო ვარიანტია, რომ შიზოფრენიის დროს გვაქეს 

გენის ექსპრესიის დარღეევები და გენი განსაზღვრავს 
თავის ტვინში გლუტამატურ და დოფამინურ გადაცემას, 

რომელთა მნიშვნელობაც შიზოფრენიისთვის, არსებული 

თეორიების თანახმად, დადასტურებულია (წMგო%იი ვიძ 

Vრიხოდლლრ, 2005). 

გარემო რისპ-–შაქტორები 

ტყუპების კვლევა, რაც უკვე განვიხილეთ, გვიჩვენებს, რომ 
შიზოფრენიის განვითარებაზე გარემო ფაქტორების მცირე, 

მაგრამ აშკარა გაელენა არსებობს. ამ მიმართულებით 

მთელი რიგი, განსაკუთრებით პრე- და პოსტნატალური, 

ფაქტორებია შესწავლილი. ამ თავში აღწერილია ძირითადი 

ბიოლოგიური ფაქტორები, ხოლო სოციალური საკითხები 

მომდევნო ნანილშია მოცემული (შიზოფრენიის რისკ- 

ფაქტორების მიმოხილვა იხ, M-6.ღV გიძ Mსოვა/, 20012). 

სამშობიარო გართულებები · 

რეტროსპექტული კელევები გვიჩვენებს, რომ შიზოფრენიის 
მქონე პაციენტებს მეტი სამშობიარო გართულებები 

აღენიშნებათ, ვიდრე მათ ჯანმრთელ და-ძმას. მეტა- 

ანალიზურ კვლევებში შანსების შეფარდება თითქმის 2-ს 

უდრის (CCძძლ თ იI, 1999). თუმცა, ამ მიმართულებით 

ჩატარებულირამდენიმე, მათ შორის, პროსპექტულიკვლევის 
შედეგები უარყოფითი აღმოჩნდა. შესაძლოა, გენეტიკური 
გართულებები შიზოფრენის მიმართ წინაგანწყობის 

მქონე პირების შემთხვევაში მეტად მნიშენელოვანია 

(MCMVI რ“ იL, 2000) ჯერჯერობით უცნობია, რომელი 
სამშობიარო გართულებაა ყველაზე მეტად დაკავშირებული 
შიზოფრენიასთან; გედესმა (C0ძძ6§ C/ თI., 1999) ნახა, რომ 

ამნიონური მემბრანის ნაადრევი დარღვევა, 37 კვირამდე 
მშობიარობა, რეანიმაციის ან ინკუბატორის საჭიროება 

და ნაყოფის მცირე წონა აშკარად მოქმედებს დაავადების 

განვითარებაზე. სამშობიარო გართულებასა და შიზო- 

ფრენიას შორის კავშირს რამდენიმე შესაძლო ახსნა აქვს: 

(1) სამშობიარო გართულება შეიძლება დაავადების უშუალო 
მიზეზს წარმოადგენდეს (მაგალითად, ნაყოფის პიპოქსიის 

გამო); (2) სამშობიარო გართულება შეიძლება გამოწვეული 
იყოს ნაყოფის ანომალიურობით ან მისი გენეტიკური 

თავისებურებებით; (3) ასახავდეს ორსულობის პერიოდში 

დედის ჯანმრთელობის მდგომარეობას. 

ორსულობაში გადატანილი გრიპი 

რამდენიმე კვლევამ აჩვენა რომ მესამე ტრიმესტრის 

დროს ნაყოფზე გრიპის ვირუსის (განსაკუთრებით 1957 
წლის პანდემიური #2 გრიპის ვირუსის) ზემოქმედება 

ზრდის შიზოფრენიის განვითარების რისკს. ამის ბიო- 
ლოგიური დადასტურება ცხოველებზე ჩატარებულმა 
კვლევებმა მოგვცა, რომელთა მეშვეობითაც გაირკვა, რომ 

პრენატალური გრიპი უარყოფითად მოქმედებს ტეინის 

განვითარებაზე. ამავე დროს კვლევების უმრავლესობა 

ნეგატიურ შედეგებს გვაძლევს და კაეშირი შიზოფრენიასა 

და გრიპს შორის ძნელად დასადგენია, ამას დამატებით 

ადასტურებს ახალი კელევებით მიღებული შედეგები, 
რომელთა მიხედვითაც ორსულობის ადრეულ პერიოდში 

გრიპზე დადებითი სეროლოგიური რეაქციის შემთხვევაში, 

შიზოფრენიით დაავადების რისკი 7-ჯერაა გაზრდილი 

(8-0Mი (I იI., 2004). 

დედისა და ბავშვის სხვა ინფექციებიც შეიძლება და- 

კავშირებული იყოს შიზოფრენიასთან, მაგალითად, ტოქ- 

სოპლაზმოზი, პოლიომიელიტი, წითელა და ჩუტყვავილა 

(8ს#%8 ი/ ი, 2001), მაგრამ ეს დამტკიცებული არაა, 

სხვა პრენატალური ფაქტორები 

შიზოფრენიის განვითარებასთან დაკავშირებული ორსუ- 

ლობის პერიოდის სხვა გართულებებია რეზუს შეუ- 

თავსებლობა, კვების ღარიბი რაციონი და სტრესი (MიCVCგ!ი 

ვიძ Mსიმა/,, 2001; M6სყ6ხგყს6., 2005). 

ზამთარში დაბადებული ბავშვები 

შიზოფრენიის შემთხვევები უმნიშენელოდ მეტია ზამთარში 

დაბადებულ ბავშვებში, ზაფხულში დაბადებულებთან შე- 

დარებით (02VIC5 0/ ი/., 2003). ასევე, ერთნაირად გამოვლინდა 

როგორც ჩრდილოეთ, ისე სამხრეთ ნახევარსფეროებსა 

და, მეტი ინტენსივობით, ზედა განედებზე. შიზოფრენიით 

დაავადებული პირები, ოჯახური ანამნეზის გარეშე, უფრო 

ხშირად ზამთარში არიან დაბადებულები. ამის ახსნა 

შესაძლებელია ზამთრის დასაწყისში გრიპის გაზრდილი 

სიხშირით ან მზისა და ს ვიტამინის ნაკლებობით; ასევე, 

შეიძლება დაკავშირებული იყოს ჩასახვის პერიოდთან და 

გენური ინფორმაციის სეზონურ ფლუქტუაციასთან. 

ბავშვის განვითარება 

პარნასმა (ჩგიოიმ5 C/ ი/., 1982) გამოსცა ნაშრომი, რომელშიც 

შიზოფრენიის მქონე 207 დედის შვილების შესწავლის 
მონაცემები გამოაქვეყნა. ისინი პირველად 8-12 წლის ასაკში 

შეაფასეს, მერე კი – 18 წლის შემდეგ. ამ დროისთვის 13-ს 

ჰქონდა შიზოფრენიის დიაგნოზი და 29-ს აღენიშნებოდა 

„შიზოფრენიის მოსაზღვრე მდგომარეობა”. პირველი შე- 

ფასებისს მიღებული მონაცემებით პროგნოზულად 

მნიშვნელოვანი იყო: 
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? ინტერვიურებისას სუსტი ურთიერთკავმშირი; 

+ თანატოლებისგან სოციალური იზოლაცია; 

+ მშობლების განცხადება, რომ პაციენტი ბავშვობიდანვე 

პასიურია. 

მოგვიანებით, დონმა (00% VC/ იI, |994) 16 000-ზე მე- 

ტი ცდის პირის 16-წლიანი კოპჰორტული კვლევის შე- 

დეგად აჩვენა, რომ შიზოფრენიის განვითარების პროგ- 

ნოზირება შესაძლებელია უკვე 1) წლის ასაკში (ან 

უფრო ადრეც). ასეთ ბავშვებს უფროსების მიმართ აქვთ 

მტრული დამოკიდებულება და წერისა და მეტყველების 
სირთულეები ალენიშნებათ. მსგავსი განსხვავება აჩვენა 

იმ ჯგუფების შედარებამაც, რომლებშიც გამოიკელიეს 

ნევროლოგიური დაავადებების მქონე ბავშვები და 

ისინიც, რომლებსაც ნევროლოგიური პრობლემები 

არ აღენიშნებოდათ ანალოგიური კვლევა ჩაატარა 

ჯონსმაც (10ი65 “ ი/, 1994) და ნახა, რომ ბავშვები, 

რომლებსაც მოგვიანებით უვითარდებათ შიზოფრენია, 

თანატოლებს რამდენადმე ჩამორჩებიან განვითარებაში; 

მათ აღენიშნებთ მეტყველების პრობლემები, აქვთ 

დაბალი მაჩვენებლები სასწავლო ტესტებში და ნაკ- 

ლებად ინტერესდებიან სოციალური თამაშებით. ის, 

რომ არსებობს კავშირი განვითარები” ჩამორჩენასა 

(მაგალითად სიარულის დაწყება) და შიზოფრენიას შორის, 

დადასტურდა დანიაში ადგილობრივ მოსახლეობაზე ჩატა- 

რებული კვლევებით. დევიდსონმა (08VIძ-0ლი #( იI/. L999) 

ნახა რომ მამრობითი სქესის ბავშვები რომლებსაც 

საბოლოოდ შიზოფრენია განუვითარდათ, გამოირჩეოდნენ 

სოციალური ფუნქციონირების ორგანიზაციული უნა- 

რისა და ინტელექტუალური აქტივობის დეფიციტით. 

უოლკერმა (MიIIბე კოლეგებთან ერთან შეისწავლა 

ახალშობილების ქცევა და მოტორული აქტივობა (ოჯახური 

ვიდეოჩანაწერების საშუალებით) და დაასკვნა, რომ ამ 

მონაცემების საფუძველზე შესაძლებელია შიზოფრენიის 

ადრეული პროგნოზირება (50) წწოგი #/ იI, 2004). 

ამდენად, არსებობს საკმარისი მტკიცებულებები იმი- 

სა, რომ შიზოფრენიის მქონე პირებს ბავშვობაში ინტე- 

ლექტუალური და მოტორული დისფუნქცია და სოციალური 
დეფიციტი აღენიშნებათ. თუმცა, ბოლომდე ნათელიარ არის, 

რამდენად სპეციფიკურია ეს ცვლილებები ან რა კავშირშია 

მომავალში შიზოფრენიის განვითარებასთან. ბავშვების 

უმეტესობას რომლებსაც შემდგომში განუეითარდათ 

შიზოფრენია, კვლევის პერიოდში კლინიკური ანომალია 

არ გამოუვლინდა, ხოლო ბეერ ბავშეს, რომლებსაც 

აღენიშნებოდათ დეფიციტური მაჩვენებლები, შიზოფრენია 

არ განუვითარდა. მიუხედავად ამისა, ეს კვლევები ამყარებს 

მოსაზრებას იმის თაობაზე, თუ რა მნიშვნელობა აქვს 

შიზოფრენიისთვის ადრეულ ნეიროგანეითარებას. 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარება 

სადავოა ურთიერთკავშირი ალკოჰოლის ან ფსიქოაქტიური 

ნივთიერებების მოხმარებასა და შიზოფრენიას შორის. 

რადგან ნარკომოხმარება ფსიქოზის უშუალო გამომწვევია, 

ეტიოლობია 

უნდა დაისვას არა შიზოფრენიის, არამედ შესაბამისი 

ფსიქიკური აშლილობის დაიგნოზი (თავი მე-18). თუმცა, 
არსებობს მონაცემები რომ ზოგიერთი ნივთიერების 

გამოყენება ზრდის შიზოფრენიის განვითარების რისკს, 

განსაკუთრებით ჰაშიშის. ანდრეასენმა (#იძMC2550ი #/ ძI/., 

1987) გამოიკვლია 45 000 შვედი წვევამდელი, რომლებიც 

განმეორებით შეაფასა 15 წლის შემდეგ. მან აჩვენა, რომ 

ჰაშიშის მომხმარებლებში შიზოფრენიის განვითარების 

რისკი 2.5-ჯერ, ხოლო ინტენსიურ მომხმარებლებში 

6-ჯერაა გაზრდილი. ეს მონაცემები შეიძლება ორგვარად 

აიხსნას: (1) ჰაშიშის მოხმარება შიზოფრენიის განვითარების 

რისკ-ფაქტორია ან (2) შიზოფრენიისადმი წინაგანწყობის 

მქონე პირებს (ან შიზოფრენიის პროდრომში) აქვთ 

მიდრეკილება ჰაშიშის მიმართ. უკანასკნელი კვლევები 

მიუთითებს ჰაშიშის ჭეშმარიტ კაუზალურ მნიშვნელობაზე. 

რისკი განსაკუთრებით მაღალია ჰაშიშის” ადრეული 

ასაკიდან მოხმარების შემთხვევაში (#ობიგს!I( ძ/ ძI, 2004). 

ამასთან, შიზოფრენიის განეითარების საფრთხე, რაიმე 

სხვა მიზეზის გამო ფსიქოზისადმი მოწყვლად პირებში, 

თვალსაჩინოდ მომატებულია (IM6იისCL 6C ძ/, 2005). მათ 

შორის, მნიშვნელოვანია გენეტიკური ფაქტორებიც (Cმ5ჩი! 

6! ძI., 2005). 

სხვა რისკ-ფაქტორები 

შიზოფრენიი” შემთხვევებს” უფრო ხშირად ვხვდებით 

ეპილეფსიის მქონე პაციენტებსა (მე-L4 თავი) და დაბალი 
ინტელექტის მქონე პირებში (25-ე თაეის,ს ოჯახური 

ანამნეზის არარსებობის დროს შიზოფრენია მამის ასაკ- 

თანაა ასოცირებული (51005 2 ი, 2004), რასაც, შე- 

საძლოა, განაპირობებდეს ასაკთან ერთად სპერმაში ძ6 

იიVი გენეტიკური მუტაციის სიხშირის მატება. ძველი 

კვლევების თანახმად, ქალა-ტვინის ტრავმა წარმოადგენს 
შიზოფრენიია და სხვა ფსიქოზების განვითარების 

რისე-ფაქტორს, თუმცა მონაცემები არასაკმარისი და 

დაუსაბუთებელია (08VIძ გიძ ჩოიC-, 2005). 

თავის ტვინის სტრუქტურული ცვლილებები 

მრავალი საუკუნეა მიმდინარეობს დავა შიზოფრენიის 

დროს ნეეროპათოლოგიური ცვლილებების არსებობის 
თაობაზე. პირველად ამის დამტკიცება სცადა ალცჰაიმერმა, 
რომელმაც რამდენიმე ათეული წელი მიუძღვნა ძღოლისგ 
ხო00X-ის შესწავლას და ბოლოს გამოაქვეყნა ნაშრომი 
პრესენილლური დემენციის” შესახებ, რომელიც მისი 

სახელითაა ცნობილი. ალცჰაიმერმა და სხვა მკვლევარებმა 
ვერ შეძლეს თავის ტვინში დამახასიათებელი და სარწმუნო 
ცვლილებებს აღმოჩენა ამიტომ ჩათვალეს რომ 
შიზოფრენ 2 ხოფ ე ია. ფუნქციური თ არა ორგანული დაავადებაა. 
: კველ 'ცდაათი წლი! მანძილზე ნეიროვიზუალური 
ეთოდებია და გაკვეთის მეშვეობი: მ 
მონაცემები ერთმნიშვნელოვნად. იძლევა იმის მა. ს ვი ცემები ერთ! ვნელოვნად იძლევა იმის მტკიცების 
საშუალებას რომ შიზოფრენია " შ ფრენია „ტვინის დაავადებაა (რიხი, 1995), თუმცა დაა ბ, დღემდე არ არი, ცა დაავადების ნევროპათოლოგია 

ეძდე არი! სათანადოდ შესწავლილი და გაგებული. 
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ცსრილი 12.12 ტვინის სტრუქტურული 
ცვლილკაეების მონაცემები შიზოფრენიის დროს 

ტვინის ნეიროვიზუალური კვლევები 

შემცირებულია ტვინის მოცულობა 

გაფართოებულია ლატერული პარკუჭები 

გაფართოებულია მესამე პარკუჭი 

შემცირებულია მედიალური ტემპორალური წილი 

შემცირებულია ქერქის რუხი ნივთიერება 

შესუსტებულია ცერებრული ასიმეტრია 

ნევროპათოლოგია. ' 

შემცირებულია ტვინის მასა 

ნეიროდეგენერაციული ცვლილებების არარსებობა 

გლიოზის არარსებობა 

შემცირებულია პრესინაფსური მარკერები 

შემცირებულია დენდრიტის მარკერები 

შემცირებულია ოლიგოდენდროგლია 

ტვინის ზოგიერთ უბანში შემცირებულია პირამიდული ნეირონები 

შემცირებულია თალამური ნეირონები 

დღეისთვის არსებული ძირითადი შედეგები შეჯამებულია 
ცხრილში (ცხრილი 12.12) 

სტრუქტურული ნეიროვიზუალური გამოკვლევები 

ერთ-ერთ პირველ კვლევაში ჯონსტოუნმა (ჰიჩი:(იი# #/ 

იL, 1976) თანამედროვე კომპიუტერული ტომოგრაფიული 
ტექნიკის გამოყენებით გამოიკვლია სამოცდაათი ხან- 
დაზმული შიზოფრენიული პაციენტი და რვა ჯანმრთელი 
კონტროლი. მან ნახა, რომ პაციენტებს ჯანმრთელებთან 

შედარებით თავის ტვინის პარკუჭების მნიშვნელოვანი 

გაფართოება აღენიშნებოდათ შიზოფრენის დროს 

ლატერული პარკუჭის გაფართოება ჯერ კიდევ რამდენიმე 
ათეული წლის წინ დაადგინეს პნევმოენცეფალოგრაფიული 
გამოკვლევებით, მაგრამ სწორედ ჯონსტოუნის მიერ 

ჩატარებულმა კვლევამ გააძლიერა ინტერესი ამ ფაქტის 

მიმართ. შემდგომში ჩატარებული მრავალი, უპირატესად 

მაგნიტურ-რეზონანსული, გამოკვლევებით ეს აღმოჩენა 

დადასტურდა და ახალი მონაცემებით გამდიდრდა (იხ. 
5ჩლისტი «| ძ/, 2001). 

თანამედროვე მეტაანალიზური კვლევებით დადგენილია, 

რომ შიზოფრენიის დროს ტვინის საერთო მოცულობა, 

ლატერული და მესამე პარკუჭები და ჰიპოკამპი. მნი- 

შვნელოვნად და ნამდვილად შეცვლილია (Vი6ხL ი/ ძL, 

2000). პარკუჭების დილატაცია და, სავარაუდოდ, სხვა 

ცვლილებებიც ყველა პაციენტისთვი”“ უნიმოდალურია, 

რაც იმის. მანიშნებელია, რომ ეს ანომალიები მხო- 

ლოდ „ორგანული“ შიზოფრენიისთვის არა არის დამა- 

ხასიათებელი. აშკარა კაეშირი სქესთან არ არსებობს, ეს 

დარღვევები თავდაპირველადვე ვლინდება და, ასევე, 

  

არანამკურნალებ პაციენტებშიც, რაც იმაზე მიუთითებს, 

რომ ისინი მკურნალობით არ არის გამოწვეული. ეს 

ცელილებები ზომიერია (მაგალითად, ტვინის მოცულობის 

ცვლილება მხოლოდ 3%-ია), აღინიშნება კონტროლებისა 

და პაციენტების მონაცემების ურთიერთგადაფარვაც. 

ამასთან, მათ არ აქვთ დიაგნოსტიკურად სპეციფიკური 

მნიშვნელობა. მაგალითად, გაფართოებული პარკუჭები და 

ცერებრული ატროფია დამახასიათებელია ალცჰაიმერის 

დაავადებისთვისაც, ხოლო შეჭმუხნილი ჰიპოკამპი გვხვდება 

გუნებ-განწყობის აშლილობების დროსაც. არსებობს 

მხოლოდ რამდენიმე კლინიკოპათოლოგიური კაეშირი; 

ზოგიერთი სტრუქტურული ცვლილება ასოცირებულია 
გარკვეულ კოგნიტურ დეფიციტთან, მაგალითად, აზ- 
როვნების დარღეევები – საფეთქლის წინა ხვეულასთან. 

ახალი კვლევების მეშვეობით მეცნიერები ცდილობდნენ 

დაედგინათ თავის ტვინის სტრუქტურული ცელილებების 
განვითარება დაავადების მსვლელობის პერიოდში. მიღე- 

ბული შედეგები ძალიან კომპლექსურიდა, ხშირ შემთხვევაში, 

ურთიერთგამომრიცხავია (VCVIიხC-6CC 8იძ M0CCIს»XC, 2002). 

ზოგი ცვლილება სიმპტომების გამოვლენამდე არსებობს, 

ხოლო ზოგიერთი პირველი ეპიზოდის პერიოდში ვლინდება 

(ჩგვი(ას- რ იIL, 2003). დარლვევების “უმეტესობა არ 

პროგრესირებს, თუმცა რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ 

დამატებითი ცელილებების განვითარება ხდება პაციენტთა 

გარკვეულ ჯგუფში ან დაავადების გარკვეულ ეტაპზე. 
პაციენტების პირველი რიგის ნათესავებსაც აღენიშნებათ 

ტვინის მოცულობის შემცირების ტენდენცია და მათი 

მონაცემები მოქცეულია პაციენტებისა და ჯანმრთელი 

კონტროლების მახასიათებლებს შორის (LმVიო6 #/ ძI., 1999). 

ეს მეტყველებს იმაზე, რომ ტვინის ანომალია გენეტიკური 

ფაქტორებითაა განპირობებული. 

ნევროპათოლოგია 
გაკვეთით მიღებული მონაცემების საფუძველზე შესაძ- 

ლებელია ნეიროვიზუალური გამოკვლევებით გამოვლენილი 
შედეგების, უჯრედულ და მოლეკულურ დონეზე შესწავლა 
(წგოუვიი #/ ძიI, 1999) (იხ. ცხრილი 12.12). 

დღეისთვის ცნობილია, რომ: 

? ტვინის მასა შემცირებულია; 

+ მტკიცებულება ნეიროდეგენერაციული ცვლილებების 
შესახებ არ არსებობს, რაც მიუთითებს პათოლოგიის 

ნეიროგანვითარების ბუნებაზე და გვიჩვენებს, რომ 

დაავადების მანძილზე პროგრესირებადი ცვლილებები, 

რომლებიც რამდენიმე მაგნიტურ-რეზონანსული კვლე- 

ვით გამოელინდა, არ არის ნეიროტოქსიკური ან 

ნეიროდეგენერაციული ხასიათის. 

« დაფიქსირებულია სინაფსური და დენდრიტული მარ- 

კერების, გლიისა და სპეციფიკური პოპულაციის ნე- 

ირონების სიმკვრივის ცვლილებები. ეს დარღვევები 

ლოჟალიზებულია ცერებრულ კორტექსში, ჰიპოკამპსა 

და თალამუსში და მიუთითებს სინაფსური კავშირების 

დეფიციტზე, რაც შიზოფრენიის „აბერანტული კავ- 
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შირების“ ჰიპოთეზას ამყარებს. 

?· ბევრმა კვლევამ აჩვენა, რომ ნეირონების გარკვეულ 

ჯგუფს ზოგ უბანში, განსაკუთრებით, ენტორინალურ 

ქერქს ან თეთრ ნივთიერებაში, შეცვლილი აქვს მდე- 

ბარეობა. ეს ალმოჩენა მჭიდროდაა დაკავშირებული 

პრენატალური წეირონული მიგრაციის დარღვევების 

შესახებ არსებულ მოსაზრებასთან. თუმცა, ეს მონაცემები 

არ არის საკმარისად დუბლირებული. 

+ გენების ექსპრესიის კვლევისას, გამოვლენილია ცვლი- 

ლებები იმ გენებში, რომლებიც განსაზღერავენ ნერვული 

და ოლიგოდენდროგლიური უჯრედების მონაწილეობას 

შიზოფრენიაში. კავშირი მოლეკულურ, სტრუქტურულ 

და გენეტიკურ ფაქტორებს შორის ნათელი არაა (იხ. 

IIგოაიი 8იძ Vიხრრ, 2005). 

ცერებრული სისხლის მიმოქცევა 

სხვადასხვა ტექნიკის მეშეეობით, კერძოდ. პოზიტრონულ- 

ემისიური ტომოგრაფიით (61), ფუნქციური მაგნიტურ- 

რეზონანსული გამოკვლევებით (წMLი0), ერთ-ფოტონური 

ემისიური ტომოგრაფიით (5ჩ6ნI) შესაძლებელია შიზო- 

ფრენიი დროს გამოვიკელიოთ ცერებრული სისხლის 

ნაკადისა და მეტაბოლური აქტივობა (იხ, მე-5 თავი). 

შიზოფრენიის დროს კვლევები, ძირითადად, შემდეგი სამი 

მიმართულებით ხორციელდება: 

1.მოსვენებულ მდგომარეობაში 

მიმოქცევის შესწავლა; 

2. სპეციფიკური კოგნიტური ამოცანების შესრულებისას 

ცერებრული აქტივაციისა და დეაქტივაციის პატერნების 

დადგენა; 
3. სპეციფიკურ სიმპტომებსა და რეგიონალური ცერებრული 

სისხლის მიმოქცევის პატერნებს შორის კორელაციის გა- 

მოვლენა. 

პირველი გამოკვლევა ჩაატარეს ინგვარმა და ფრანზერმა 

0ილVმC გიძ წოი26ი, 1974), მათ შეისწავლეს ცერებრული 

სისხლის მიმოქცევა ქრონიკული შიზოფრენიის მქონე 

ნამკურნალებ პაციენტებში. კვლევისად გამოიყენეს რა- 

დიოაქტიური ქსენონის ინიექცია და ნახეს, რომ სისხლის 

ნაკადი თაეის ტვინის ფრონტალურ ქერქში, სხვა 

უბნებთან შედარებით, დაქვეითებული იყო. მას შემ- 

დეგ „ჰიპოფრონტალობა"ითვლება შიზოფრენიის დამა- 

ხასიათებელ თავისებურებად. მართალია, ბევრმა კელე–- 

ვამ მსგავსი შედეგი აღარ აჩვენა, მაგრამ უახლესი 

მეტაანალიზით ამ მოსაზრების სისწორე კელაე დადას- 

ტურდა (LI #/ ძI, 2004), აღსანიშნავია, რომ კავშირი 

შიზოფრენიასა და ჰიპოფრონტალობას შორის მაშინაა 

უფრო გამოხატული, როცა გათვალისწინებულია სიმ- 

პტომების თავისებურება და დაავადების ფაზა, მაგა“ 

ლითად, ფსიქომოტორული გაღარიბების დროს (ცხრილი 

12.3. ფრონტალური პერფუზიისა და აქტივობის დარ- 

ღვევები უფრო თვალსაჩინოა კოგნიტური ამოცანების 

ვისკონზინის კარტებს დახარისხების 

ცერებრული სისხლის 

(მაგალითად, 

ეტიოლოგია 

ტესტის) შესრულებისას (LIძძირ გიძ დგი!CII5.,, 2003). 

ამ ცვლილებებათა მონაცემებს ანალიზი საკმაოდ 

რთულია, ვინაიდან პაციენტები "ზოგადად, ცუდად 
ასრულებენ კოგნიტურ ოპერაციებს და შესაძლებელია, 
რომ დაქვეითებული აქტივობა, უბრალოდ, ტესტის ცუდ 
შესრულებას ან ამოცანაში წარუმატებლად ჩართვას 

ასახაედეს. ზოგი მონაცემით, პაციენტებს, კონტროლების 

მსგავსად, კოგნიტური ამოცანის შესრულებისთვის ფრონ- 

ტალური კორტექსის უფრო მეტად გააქტიურება ესა- 
ჭიროებათ, რაც, შესაძლოა, ქერქში მიმდინარე პროცესების 
„ეფექტურობის" შემცირებაზე მიანიშნებდეს (C2IIIC0L «/ რ, 
2003). ასეთი დარღვევები დაკავშირებულია „აბერანტული 
კავშირებისა“ და დოფამინის თეორიებთან, რომლებიც 

ქვემოთაა განხილული. 

აჰვლევების ნაწილი სწავლობს სპეციფიკური სიმპტომების 

ცერებრულ კორელატებს. მაგალითად, ფუნქციურმა მაგ- 
ნიტურ-რეზონანსულმა გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ აუ- 

დიტორული ჰალუცინაციების არსებობისას აღინიშნება 

საფეთქლის წილის იმ რეგიონის სუსტი აქტიეობა, რომელშიც 

ხდება გარედან მიღებული სიტყეიერი ინფორმაციის გა- 

დამუშავება. უნდა ეივარაუდოთ, რომ საერთო ნერვულ 
სუბსტრატზე მიმდინარეობს კონკურენცია (იხ. 08VIძ გიძ 
8ს§3ში, 1999). 

ნეიროქიმიური მონაცემები 

დღეისთვის შესწავლილია მრავალი ნეიროტრანსმიტერი, 

მათი რეცეპტორები, ენზიმები და მეტაბოლიტები და 
აღნუსხულია მათი ცვლილებები შიზოფრენიის დროს. 

მკვლევარები ამჟამად იყენებენ ძალიან კარგად დამუ- 
შავებულ და სენსიტიურ მეთოდებს, რათა შეძლონ ნე- 

იროქიმიური და ნეიროანატომიური ცვლილებების დაკავ- 

შირება და შიზოფრენიისთვის „ნეიროქიმიური ანატომიის“ 
ერთიანი სურათის შექმნა (წ§II0ი «/ ი#, 2003), ასევე, დიდი 
ძალისხმევაა მიმართული იქითკენ, რომ გაერთიანდეს 

გაკვეთითა და LI VIV0 ნეიროეიზუალური მეთოდებით 

მიღებული ინფორმაციისა და, უკანასკნელ წლებში, 

ნეიროქიმიური და გენეტიკური კვლევებით მიღებული 
შედეგები. თუმცა, ამ თავში აღწერილი ბევრი მონაცემის 

მნიშვნელობა შიზოფრენიის ეტიოლოგიისთვის ყოველთვის 

არ არის ნათელი. ძნელია ამ დარღვევებიდან იმ ცვლი- 

ლებების გამოყოფა, რომლებიც დაავადებაზე ტვინის 
ადაპტაციური ან არაადაპტაციური რეაქციის ნაწილს ან 
მედიკამენტების შედეგს წარმოადგენენ. 

დოფამინი 

უკანასკენელი ოცდაათი წლის განმავლობაში ჩატარებული კვლევების ორი ძირითადი ჯგუფი შიზოფრენიისთვის დოფამინის განსაკუთრებულ მნიშვნელობაზე მიუთითებს (5%«იგი, 1987). პირველი ჯგუფი განიხილავს ამფეტამინების ეფექტს, რომლებიც, სხვა მოქმედებასთან ერთად, იწეევენ ცენტრალურ სინაფსებში დოფამინის გამოთავისუფლებას. ჯანმრთელი ადამიანის მიერ ამფეტამინების მაღალი დოზით განმეორებადი მიღება იწვევს მწეავე შიზოფრენიის 
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მსგავს მდგომარეობას. ამასთან, შიზოფრენიული პაცი- 

ენტებისთვის ამფეტამინების დანიშვნა აუარესებს ფსი- 
ქოყზყურ სიმპტომებს, მეორე მიმართულება ეფუძნება 

იმ აღმოჩენას, რომ ყველა ანტიფსიქოზური პრეპარატი 

დოფამინის რეცეპტორების ანტაგონისტია და მათი მოქ- 

მედება ნ. რეცეპტორზე ყველაზე უკეთესად განსაზღერავს 
მათ ანტიფსიქოზურ ეფექტურობას. 

საკმაოდ მყარი მონაცემები გვაქვს ანტიფსიქოზური 
პრეპარატების მოქმედებაში დოფამინის ცენტრალურ 
როლზე, მაგრამ მტკიცებულებები შიზოფრენიაში დო- 
ფამინი” ნეიროტრანსმისიის მონაწილეობის შესახებ, 
უკანასკნელ დრომდე, ნაკლებად მყარი იყო. ეს გამო- 
წვეულია დაავადებისა და წამლის მოქმედების ეფექტის 
ერთმანეთისგან გამიჯვნის სირთულით. უახლესი ნწეირო- 

ვიზუალური (§C1 და 5CI) კვლევებით შესაძლებელი გახდა 
არანამკურნალებ პაციენტებში მონიშნული რადიოაქტიური 

ლიგანდებით თავის ტეინში დოფამინის რეცეპტორებისა და 

დოფამინის სინთეზის შესწავლა. კვლევათა უმრავლესობამ 

ვერ გამოავლინა უბრალო განსხვავება დოფამინის 

რეცეპტორების რაოდენობაში. თუმცა, იქ, სადაც უფრო 
კომპლექსური პარადიგმები გამოიყენეს, დოფამინერგული 
დარღვევების დამაჯერებელი მონაცემები მიიღეს (წ გ8ი150ი, 

2000). მე-5 თავში აღწერილი იყო, თუ როგორ შეიძლება 
განხორციელდეს ფარმაკოლოგიური ზემოქმედებით გამო- 

ნვეულიდოფამინისგამოთავისუფლებაზეIიVIVიდაკვირვება. 

ამ დროს ზომავენ 0, რეცეპტორის რადიოლიგანდს – 
L'"C)რაკლოპრიდს, შიზოფრენიის მქონე პაციენტებში, 
საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით ამფეტამინების 

ინიექცია იწვევს I''C)რაკლოპრიდის შებოჭვის 2-ჯერ მეტად 
შემცირებას. მაიმუნებზე ჩატარებულმა კვლევებმა აჩვენა, 
რომ შებოჭვის ასეთი დაქვეითება განაპირობებს დოფამინის 

გამოთაეისუფლების 3-ჯერ მეტად გაზრდას (L2იMIIC 
მიძ #ტხ)I-ნგიწიბი, 1999). შემდგომი კვლევები გვიჩვენებს 

მწვავე შიზოფრენიის” დროს ამფეტამინის გამოყენების 

გარეშე დოფამინის გამოყოფის გაძლიერებას, რაც ამ- 

ტკიცებს იმას, რომ „ჰიპერდოფამინერგია" შიზოფრენიის 

დამახასიათებელი ნიშანია, რემისიის პერიოდში დოფამინის 

გამოთავისუფლება ნორმალურ ნიშნულს უბრუნდება. რაც 
მიუთითებს იმაზე, რომ არსებობს პირდაპირი კავშირი 
დოფამინის ჭარბი როდენობით გამოთავისუფლებასა 

და ფსიქოზურ სიმპტომატიკას შორის (L2»)CIIC მიძ #ხI- 

ნგოვთ, 1999). 

შიზოფრენიის სხვა ფაზები და ნიშნები შეიძლება და- 

კავშირებული იყოს დოფამინის ფუნქციის სხვა დარ- 

ღვევებთან, კერძოდ, არსებობს გარკვეული მონაცემები 
შიზოფრენიის დროს პრეფრონტალურ კორტექსში დო- 
ფამინური რეგულაციის დეფიციტზე (MიI, 2იძ 

V.იხნინთ, 2004), რაც დაავადებისთვის დამახასიათებელ 
კოგნიტურ დაქვეითებას შეესაბამება, 
შიზოფრენიის განვითარებაში დოფამინერგული მექა– 

ნიზმის მონაწილეობა არ არის ბოლომდე შესწავლილი, 
შესაძლებელია გენეტიკური კომპონენტის არსებობა (ნწგი 

« იI, 2001) თუმცა, თანამედროვე თეორიების თანახმად, 

დოფამინის დისრეგულაცია მეორადად, გლუტამატური 

დარღვევებითაა განპირობებული (იხ. ქვემოთ). დოფამინთან 

დაკავშირებით კაპურმა (M2გისL, 2003) ფენომენოლოგიური 

მიდგომა შემოგვთავაზა. მისი მოსაზრებით, ის ფაქტი, 

რომ დოფამინი მონაწილეობს კოგნიტურ და ქცევით 

აქტივობებში, მეტყველებს იმაზე, რომ დოფამინი გარე 

იმპულსებს შინაგნ წარმოდგენება.დ „გარდაქმნის“ 

მედიატორია.ა შიზოფრენის დროს დოფამინერგული 

დარღვევები იწვევს სტიმულებისა და მათი მნიშვნელობის 

არასწორ გაგებას, ხოლო ბოდეები, ჰალუცინაციები და 

პაციენტის სურვილი – გაერკვიოს მათში, ამ გამოცდილების 

შედეგია. 

გლუტამატი 

უკანასენელ წლებში გაიზარდა ინტერესი იმის მიმართ, 

თუ რა მნიშვნელობა აქვს შიზოფრენიისთვის ამინომჟავა 

ნეიროტრანსმიტერის“ გლუტამატს, ეს განაპირობა იმ 

საკეანნძო აღმოჩენამ, რომ IM-მეთილ-0-ასპარტატის 

(MM) ტიპი” გლუტამატური რეცეპტორების ანტა- 
გონისტებს (ფენციკლიდინი და კეტამინი) შეუძლიათ 

შიზოფრენიისმაგვარი მდგომარეობების კოპირება. ამას 

დაემატა ახალი მონაცემები MMნი#/ რეცეპტორების 

მოდულატორების (მაგალითად, გლიცინის) ანტიფსიქოზური 

ეფექტის შესახებ (00 გიძ CიVIთ, 2001) არსებული 

სხვა შედეგები, რომლებიც მეტყველებენ გლუტამატის 
მონაწილეობაზე შიზოფრენიულ პროცესებში (#0ი+გძ! 

გიძ II-«C5, 2001) მოიცავს გლუტამატური გადაცემის 

პრე და პოსტ-სინაფსური მაჩვენებლების დარღვევებს, 

განსაკუთრებით საფეთქლის წილის მედიალურ ნაწილში, 

სადაც აღინიშნება არა-MM0/# რეცეპტორების შემცირება. 

არსებობს რამდენიმე თეორია შიზოფრენიაში გლუტა- 

მატური რეცეპტორების მონაწილეობის . შესახებ: (I) 

„MM04# რეცეპტორების ჰიპოფუნქციის მოდელი", რომლის 
მიხედვითაც, ამ რეცეპტორების დისფუნქცია შიზოფრენიის 

განეითარებისთვის მნიშვნელოვან პათოგენურ ფაქტორს 

წარმოადგენს (0IიC/ გმიძ გ.ხ, 1995) (2) კვლევების 

უმრავლესობა აჩვენებს, რომ შიზოფრენიის დროს დოფა- 

მინერგული დარღვევები გლუტამატური ნეირონების აბე- 

რანტული რეგულაციის შედეგია (L3XMI6IIC 6/ იI, 2003); 

(3) შიზოფრენიის განვითარებაში გლუტამატის უშუალო 

მონაწილეობაზე მიუთითებს ის ფაქტი, რომ შიზოფრენიაში 

მონაწილე გენების უმრავლესობა გლუტამატურ ტრანს- 

მისიაშია ჩართული (II8იშ§§0ი მიძ VCIიხC:იC, 2005). 

C/#8/. ი-ამინოერბომჟავა) 

0408, –- #-ამინოერბომჟავა ტვინის მთავარი მაინჰი- 

ბირებელი ტრანსმიტერია. შიზოფრენიაში მის მონაწილე- 

ობას რამდენიმე მიზეზი განპირობებს (8Iსთ გიძ Mვგიი, 

2002); (1) დაავადების დროს თავის ტვინის ქერქში მისი 

ენზიმის გლუტამინ მჟავა, დეკარბოქსილაზას (640) ექს- 

პრესიის დაქვეითება; (2) გარკვეული ტიპის გაბაერგული 

ნეირონებისა (რომლებიც შეიცავენ პარვალბუმინს) და 

მათი სინაფსური ტერმინალების სიმკერივის შემცირება; (3) 
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C4#8#, რეცეპტორების ექსპრესიის დარღვევები (L6VI§ 6 

იI., 2005). ამ ცვლილებების მიზეზი და მათი კავშირი ზემოთ 

აღწერილ სხვა ნეიროტრანსმიტერების დარღვევებთან 
გაურკვეველია. C#8#-ს შესაძლოა ჰქონდეს კაუზალური 

როლიც, ვინაიდან წინასწარი მონაცემებით ცნობილია, რომ 

ერთ-ერთი C#0-ის გენი ასოცირებულია შიზოფრენიასთან. 

სეროტონინი 

დიდი ხანია მსჯელობენ იმის თაობაზე, თუ რა როლი 

ენიჭება სეროტონინს (5-LLI) შიზოფრენიის დროს. ამის 

მიზეზი სეროტონინის ანტაგონისტის ლიზერგინული მჟა- 

ვის დიეთილამიდის (L5L) პჰალუცინოგენური მოქმედებაა. 

ახალი მონაცემებით დადგინდა, რომ 5-LMII, რეცეპტორების 

მიმართ ანტაგონიზმი სხვადასხვა ანტიფსიქოზური პრე- 

პარატების ატიპიურ მოქმედებას განსაზღვრავს (გე. 568), 

ამასთან 5-III,, გენის ალელური ვარიაციები შეიძლება იყოს 

შიზოფრენიის უმნიშვნელო რისკ-ფაქტორიც. დამატებითი 

მონაცემები სეროტონინის პათოფიზიოლოგიური მნიშე- 

ნელობის შესახებ ეფუძნება იმას, რომ გაკვეთითა და 

ნეიროვიზუალური გამოკვლევებიძთ მიღებული შედე- 
გები ადასტურებს ფრონტალურ კორტექსში 5-LL., რე- 

ცეპტორების ექსპრესიისს დაქეეითებას (0Cბპი, 2003). 

ასევე გაძლიერებულია 5-MI,, რეცეპტორების შე- 
ბოჭვა განსაკუთრებულ ინტერესს სეროტონინის შე- 

სახებ არსებული მონაცემების მიმართ განაპირობებს 

ნეიროგანვითარებაში მისი მონაწილეობის მნიშვნელობა და 

სეროტონინს, დოფამინსა და გლუტამატს შორის არსებული 

ურთიერთკაეშირი (C9II§50ი #! ი/., 2001). 

ნეიროფიზიოლოგიური მონაცემები 

ელექტროენცეფალოგრაფია 
ეეგ გამოკვლევები ძირითადად გეიჩვენებს თეტააქტივობის 

მომატებას, აჩქარებულ და პაროქსიზმულ აქტივობას. არ 

არის ცნობილი ამ აღმოჩენის მნიშვნელობა. უკანასკნელ 

პერიოდში, იყენებენ უფრო დახვეწილ ტექნიკას, რომელშიც 

შემთხვევასთან დაკავშირებული პოტენციალებისა და ეეგ 

ანალიზია გაერთიანებული. ამ კვლევებით გამოვლინდა 

პრეფრონტალურ კორტექსშიი ელექტრული აქტიეობის 
სინქრონიზაციის პრობლემები, რაც შიზოფრენიის დროს 

„ხმაურიან ან არაეფექტურ ქერქულ პროცესებზე 

მიუთითებს (VVIიICICCL მიძ V0Iიხლ(66,, 2004). 

სენსორული გამოწვეული პოტენციალები: ჩ300 და ჩ50 

0300 პასუხი არის აუდიტორული გამოწვეული პოტენ- 

ციალი, რომელიც აღმოცენდება 300 მილიწამში, მას 

შემდეგ, რაც პიროენება არამიზნობრივი სტიმულებიდან 

სამიზნე სტიმულს გამოარჩევს. ეს პასუხი აუდიტორული 

ინფორმაციის დამუშავების მაჩვენებელია. შიზოფრენიის 

მქონე პაციენტებსა და მათი პირველი რიგის ნათესავებს 

0300 ტალღის ამპლიტუდა შემცირებული აქვთ. 

შიზოფრენიის მქონე პაციენტებისა და მათი პირველი 

რიგის ნათესავების ჩ50 ტალლის მაჩვენებლებიც შეცე- 

ლილია. ამასთან, მოლეკულური გენეტიკის კვლევებით 

ეტიოლოგია 

დადგენილია #M50-ის დეფიციტის კავშირი გენებთან, 

რომლებიც ნიკოტინური ქოლინერგული რეცეპტორის ქვე- 
ჯგუფის კოდირებას განსაზღვრავენ. შიზოფრენიის დროს 
ქოლინერგული ნეიროტრანსმისიის დარღვევები შეიძლება 

იყოს ინფორმაციული პროცესის დამუშავების ანომალიის 

მიზეზი. უახლესი მეტაანალიზური კვლევებით დამტკიცდა 
შიზოფრენიი დროს IX300-ისა და IV50-ის დეფიციტის 

არსებობა (8-თიი #I იL, 2004) 

თვალის გაყოლების დისფუნქცია 
შიზოფრენიის მქონე პაციენტების 50%-ზე მეტი ვერ 
ასრულებს ამ ტესტს. პირველი რიგის ნათესავებში მსგაესი 

დარლეეეები შემთხვევათა 25%-ში გამოვლინდა. ჰოლცმანმა 

(IიI2ომი., 2000) გამოთქვა მოსაზრება რომ თვალის 

გაყოლების დისფუნქცია გენეტიკურადაა განპირობებული 
და შიზოფრენიის მსუბუქ ვარიანტს წარმოადგენს. 

სოციალური და ფსიქოსოციალური ფაქტორუბი 

სოციალური კლასი 
რამდენიმე კვლევა მიუთითებს იმაზე, რომ შიზოფრენია 

უფრო ხშირად ემართება დაბალი სოციალური კლასის 

წარმომადგენლებს. მაგალითად, ჩიკაგოში (§80IIIით5იC2ძ 
მიძ IL4ტძII-ხ, (958) ჩატარებულმა გამოკვლეეებმა აჩ- 

ეენა, რომ დაავადების გავრცელების სიხშირეც და 

შემთხვევათა რაოდენობაც მეტია ყველაზე დაბალ სოციო- 
ეკონომიკურ ჯგუფებში. თავდაპირველად ეგონათ, რომ 
ამ ფაქტს ეტიოლოგიური მნიშვნელობა ჰქონდა, მაგრამ 

აღმოჩნდა, რომ ეს შეიძლება შიზოფრენიის შედეგიც 

ყოფილიყო. მაგალითად, გოლდბერგმა და მორისონმა 

(CღიIძხ-ი გიძ Mიო150ი, 1963) ნახეს, რომ შიზოფრენიის 

მქონე პირებს უფრო დაბალი სოციალური სტატუსი 

ჰქონდათ, ვიდრე მათ მშობლებს. ამასთან, სტატუსის 

გაუარესება ემთხვეოდა დაავადების დაწყებას. კასტელმა 
(Cმ5IIC 6, ი., 1993) დაადგინა, რომ შიზოფრენიის მქონე 

პირები, კონტროლებთან შედარებით, უფრო ხშირად 

სოციალურად დეპრიეირებულ იბადებიან. 

მეცნიერები მიიჩნევენ, რომ გარკვეულ გარემო პირობებს 

ეტიოლოგიური მნიშვნელობა აქვს და ისინი უფრო ხშირად 

ოჯახებში 

დაბალ სოციო-ეკონომიკურ კლასში იჩენენ თაეს. 

საცხოვრებელი ადგილი 
ჩიკაგოში, ფსიქიკური აშლილობის მქონე პირების საც- 
ხოვრებელი ადგილის შესწავლისას, ნახეს, რომ ში- 
ზოფრენიის მქონე პირები უპირატესად ღარიბ უბ- 
ნებში ცხოვრობდნენ (წო ვგიძ ხსიხით, 1939), სხვა 
ქალაქებშიც მსგავსი მონაცემები მიიღეს და დაასკვნეს, 
რომ არადამაკმაყოფილებელი საცხოვრებელი პირობები 
შეიძლება შიზოფრენიის გამომწვევი მიზეზი იყოს. ამ 
მონაცემების ახსნა შესაძლებელია ზემოთ განხილული აოციალური და ოკუპაციური გაუარესებითაც, ან ში- საარი თ მქონე პირების იზოლაციისაკენ მიდრე- 

თანამედროვე მონაცემები მიუთითებს იმაზე, რომ 
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დაბადების ადგილი და გარემო, სადაც ბავშვი იზრდება, 
მოგვიანებით შიზოფრენიის განვითარებასთანაა დაკავ- 

შირებული. ეს ფაქტი ვერ აიხსნება, როგორც დაავადების 

შედეგი. სხვადასხვა ქვეყანაში ჩატარებული პოპულაციაზე 

დაფუძნებული კვლევები გვიჩვენებს რომ ქალაქში 
დაბადება ზრდის შიზოფრენიის განვითარების რისკს. 

დიდ ქალაქებში შანსების თანაფარდობა უფრო მაღალია, 

ვიდრე პატარა ქალაქებში ან ქალაქგარეთ (ჩიძიღლი 

მიძMიილაი, 2001), ამის მიზეზი არ არის ბოლომდე 

დადგენილი და შეიძლება დაკავშირებული იყოს სოციალურ 
დეპრივაციასთან, მიგრაციასთან, ინფექციებთან, სტრესთან 
ან გენეტიკურ მოწყვლადობასა და ურბანულ გარემოს 
შორის ურთიერთკაეშირთან (ჩხ6ი გიძ 0XIC, 2004). 

მიგრაცია 

შიზოფრენიის მაღალი მაჩვენებელი აღინიშნება მიგ- 

რანტებში. ოდეგაარდმა (0ძიყმე:(ძ, 1932) დაადგინა, რომ 

შიზოფრენიის შემთხვევათა რაოდენობა მინესოტაში მიგ- 

რირებულ ნორვეგიელებში 2-ჯერ აღემატებოდა ნორ- 

ვეგიაში მცხოვრები ნორვეგიელების მაჩვენებლებს. ასეთი 

მაღალი სიხშირის მიზეზი გაუგებარია. ეს შეიძლება აიხსნას 

იმით, რომ ფსიქიკური პრობლემების მქონე პირები, 

რომლებიც ავადმყოფობის გამო ვერ ახერხებენ ცხოვრების 

მოწყობას, უფრო ხმირად მიგრირებენ. ახალი გარემოც 

შეიძლება ხელშემწყობი ფაქტორი იყოს დაავადებისადმი 

მოწყვლადი პირებისთვის ამდენად, „სოციალური სე- 

ლექციაც” და „სოციალური მიზეზ-შედეგობრივი“ კავშირიც 
მნიშვნელოვნად განაპირობებს მიგრანტებს შორის ში- 

ზოფრენიის მქონე პირების მაღალ მაჩვენებელს. 

უახლესმა მეტაანალიზმა დაადასტურა, რომ მიგრაცია 

შიზოფრენიის განვითარების მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქ- 

ტორია. ამ ფაქტის მხოლოდ“სოციალური სელექციით“ 
ახსნა შეუძლებელია (CმიI0-Cო6 მიი 56I6ი, 2005), 

დაავადების განვითარების რისკი მიგრანტებს შორის 2.7- 

ია (95% სარნმუნო ინტერვალი, 2.3-3.2-ია) ეს რიცხვი 

განსაკუთრებით მაღალია მიგრანტების შვილებისა (4.5, 95% 

სარწმუნო ინტერვალი, 1.5-13.1) და, ასევე, განვითარებადი 

ქვეყნების მიგრანტებში. 

ურთიერთგამომრიცხავი მონაცემებია მიღებული ბრიტა- 
ნეთში ემიგრირებული აფრო-კარიბბულ პოპულაციაში 
შიზოფრენის მაჩვენებლებთან დაკავშირებით. არსე- 

ბობს მონაცემები, რომ შიზოფრენიის შემთხვევები დაუ- 

ჯერებლად მატულობს (დაახლოებით 6 შემთხვეეა. 1000 
სულ მოსახლეზე; 1I8ო150ი რ ძI., 1988), განსაკუთრებით 

მეორე თაობაში, მათთან, ვინც ბრიტანეთშია დაბადებული, 

მაშინ, როდესაც კარიბებზე ეს მაჩვენებელი უცვლელია. 
ამის ერთ-ერთი ახსნა შეიძლება იყოს არასწორად დასმული 

დიაგნოზი, რასაც, შესაძლოა, განაპირობებს ის, რომ 

ბრიტანელი ფსიქიატრები კარგად არ იცნობენ კარიბის 
მცხოვრებთა ფასეულობებს, რწმენასა და ტრადიციებს. 

თუმცა, ეს ფაქტი უახლესი მეტაანალიზური კვლევით არ 
დადასტურდა (Cგი10I-C-2C მიტ 56II6ი, 2005), თუ აფრო- 

კარიბელებს შორის შიზოფრენიის შემთხვევები ნამდვილად 

გაზრდილია, ეს შეიძლება აიხსნას იმავე ბიოლოგიური 

და სოციალური ფაქტორებით, მაგალითად, ვირუსული 

ინფექციებით, ჰაშიშის მოხმარებით, ფსიქოსოციალური 

წარუმატებლობით, სტრესითა და რასობრივი დისერი- 

მინაციით (5Mმ-016V «/ თ/., 2001). 

სოციალური იზოლაცია 

შიზოფრენიის მქონე პირები ხშირად მარტო ცხოვრობენ, 

ისინი იშვიათად არიან დაქორწინებულები და ძალიან 

ცოტა მეგობარი ჰყავთ. ზემოთ აღწერილი მონაცემებიდან 

გამომდინარე, შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ იზოლაციის 

პატერნებმა დაავადების” დაწყებამდე და, 

ზოგჯერ, ადრეული ბაეშვობიდანვე იჩინოს თავი. რა თქმა 

უნდა, ზოგი პაციენტი იმიტომ მიისწრაფვის იზოლაციისკენ, 

რომ თავიდან აიცილოს სოციალური სტიმულაცია. აქედან 

გამომდინარე, სოციალური იზოლაცია, მიუხედავად იმისა, 

რომ, ზოგადად, არასასურველი ფაქტორია, არ შეიძლება 

შესაძლოა 

უშუალო სტრესორად ჩაითვალოს. 

ცხოვრებისეული გამოცდილება და სირთულეები 
ცხოვრებისეულ სირთულეებს ხშირად განიხილავენ, 

როგორც შიზოფრენიის გამშვებ მექანიზმს, თუმცა ამ 

მიმართულებით მხოლოდ რამდენიმე დამაკმაყოფილებელი 

პვლევაა ჩატარებული. ერთ-ერთმა, ყველაზე მეტად 
სარწმუნო კვლევამ (8:0Vთ გიძ 8IIC/,, 1968) გამოიყენა 

ინფორმაციის შეგროვების სტანდარტული პროცედურა. 

გამოიკვლიეს ახლად სტაციონირებული პირეელადი ან 

გამწვავებული 50 პაციენტი. საკონტროლო ჯგუფთან შე- 

დარებით, · „დამოუკიდებელ“ შემთხვევების“ სიხშირე, 

სტაციონირებამდე სამი კვირის განმავლობაში, მნიშვნე- 

ლოვნად იყო გაზრდილი. ამ შემთხვევების (მაგალითად, 

საცხოვრებლის შეცელა, სამუშაოს დაწყება ან დაკარგეა, 

ოჯახური კრიზისი) შედარებისას იმ მოვლენებთან, რომლე- 

ბიც წინ უსწრებენ დეპრესიას, ნევროზულ აშლილობებსა 

და სუიციდს, მათი სპეციფიკურობა არ გამოვლინდა. პე- 

იკელმა (-2VI0I., 1978) გამოთვალა, რომ ცხოვრებისეული 

სირთულეების შემთხვევაში შიზოფრენიის განვითარების 

რისკი მომდევნო 6 თვის მანძილზე გაორმაგებულია. ეს 

მონაცემი სხეა კვლევებითაც დადასტურდა და ნახეს, 

რომ, როგორც პირველი ეპიზოდისთვის, ასევე დაავადების 

გამწვავებისთვისაც იგივე რისკი არსებობდა (8იხხIიყ!იი 

ი ი, 1993). ნორმანმა და მალლამ (Mიითგი მიძ MმII1მ, 

1993) ივარაუდეს, რომ ქრონიკული შიზოფრენიის მქონე 

პირებისთვის სიმპტომების სიმწვავე ცხოვრებისეულ ფაქ- 

ტებთან კორელირებს. თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ 

მწირი მონაცემები არსებობს იმის თაობაზე, განიცდიან თუ 

არა პაციენტები მეტ ცხოვრებისეულ სირთულეებს, ვიდრე 

ჯანმრთელები ადამიანები. 

კულტურა 
თუ შიზოფრენიის კულტურალური 

ფაქტორები მონაწილეობს, მაშინ დაავადების გავრცელება 

სხვადასხვა ქვეყანაში სხვადასხვა სიხშირის უნდა იყოს. 

ეტიოლოგიაში 
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კელევათა უმრავლესობა გვიჩვენებს რომ ავადობის 

მაჩვენებელი სხვადასხვა კულტურებში და ერთმანეთისგან 

სრულიად განსხვავებულ ქეეყნეში აბსოლუტურად 
ერთნაირია (Iგ8ხ1695MV, 2003). 

ფსიქოლოგიური ფაქტორები 

პიროვნული ფაქტორები 
მრავალი ავტორი და მათ შორის ბლოილერიც (8I6სIC., 

191I) მიიჩნევდა, რომ გარკვეული ტიპის პიროენული 

აშლილობები წინ უსწრებს შიზოფრენიის განეითარებას. 

კრეჩმერმა (MICI5იხთრ, I936) შემოგვთავაზა მოსაზრება, 

რომ შიზოფრენაც და პიროვნული აშლილობებიც 

დაკავშირებულია ასთენიურ აგებულებასთან. მან ერთ 

საზზე განალაგა ნორმალური პიროვნების მდგომარეობა, 

შიზოიდური აშლილობა და შიზოფრენია და ივარაუდა, 

რომ შიზოიდურობა არის ფსიქოლოგიური ანომალიის 

ნაწილობრივი მანიფესტაცია რომელიც სრულად გა- 

მოვლინდება შიზოფრენიის დროს, ამ მოსაზრებას დი- 

ეტიოლოგია 

დი სიფრთხილით უნდა მივუდგეთ, რადგან ძალიან 

რთულია პრემორბიდული პიროვნული ცვლილებებისა 
და დუნედგანვითარებული პროცესს პროდრომული 
პერიოდის გამიჯვნა. თუმცა, კრეჩმერის იდეა ახლოს 

დგას შიზოფრენიის სპექტრის დაავადებების თანამედროვე 

კონცეფციასთან რომლის მიხედვითაც, დაავადებათა 
ამ სპექტრში, შიზოფრენია ყველაზე მძიმე ფორმაა. 

დასკვნის სახით შეიძლება ითქვას, რომ იმ პირებს, 

რომლებსაც მოგეიანებრთ შიზოფრენია უეითარდებათ 

და, ასევე, მათი პირველი რიგის ნათესავებს, ხშირად 

აქეთ პიროვნული აშლილობები. თუმცა, უნდა ითქვას, 

რომ ბევრ შიზოფრენიის მქონე პაციენტს დაავადებამდე 

არანაირი პიროვნული აშლილობები არ აღენიშნება, ხოლო 

შიზოიდური და შიზოტიპური აშლილობების მქონე პირების 

დიდ ნაწილს არასდროს უვითარდებათ შიზოფრენია. 

ნეიროფხსიქოლოგიური ფაქტორები 
ცნობილია და ' კარგადაა დასაბუთებული, რომ შიზო- 

ფრენიი” მქონე პაციენტებს კოგნიტური დეფიციტის 

  

  

ფსიქოდინამიკური თეორიები 

ფროიდმა თავისი თეორია შიზოფრენიის ასახსნელად გამოიყენა 
1911 წელს გამოქვეყნებული შრებერის შემთხვევის ანალიზში 
და, ასევე, ჩამოაყალიბა 1914 წელს დაბეჭდილ ნაშრომში 
„ნარცისიზმზე: „შესავალი“. ფროიდის მიხედვით ლიბიდო გარე 
ობიექტიდან გადატანილია „ეგო“ზე, ამის შედეგად პიროვნებას 
უჩნდებს საკუთარი თავის გადამეტებული მნიშვნელობის 
განცდა. რადგან „მე“ზე გადატანილი ლიბიდო მნიშვნელობას 
უკარგავს გარე სამყაროს, პაციენტი ცდილობს ამ მნიშვნელობის 
ანომალიური რწმენებით შევსებას, გადატანილი ლიბიდოს 
გამო ტრანსფერი ვერ ხორციელდება და ამიტომ შეუძლებელია 
პაციენტის ფსიქოანალიზით მკურნალობა. თავისი ზოგადი 

დებულებები ფროიდმა, სავარაუდოდ, 1914 წლის შემდეგ 
ჩამოაყალიბა, მაგრამ შიზოფრენიაზე თავისი ორიგინალური 
მოსაზრება აღარ შეუცვლია. 

მელანი კლაინი (M0)პიI!- VICIი, 1952) მიიჩნევდა, რომ 
შიზოფრენია ბაეშეობიდან იღებს სათავეს. მისი მოსაზრებით, 
ახალშობილი „პარანოიდული შიზოიდური პოზიციის“ ეტაჰზე 
(დაბადებიდან ოთხ ან ექვს თვემდე, ცდილობს დაძლიოს 
საკუთარი შინაგაი დესტრუქციული იმპულსები თაეისი 
„ეგო“-სა და დედის ხატის ორ საპირისპირო მხარედ, ერთის 

მთლიანად კარგ და მეორის სრულიად ცუდ ნაწილებად გაყოფის 
გზით. ბავშვი მხოლოდ მოგვიანებით ხედება, რომ ერთი და 
იგივე ადამიანი შეიძლება ერთდროულად კარგიც იყოს და 
ცუდიც. ამ სტადიის ადეკვატურად გადალახვის უუნარობა ქმნის 
შიზოფრენიის განვითარების საფუძველს. 

ოჯახი, როგორც შიზოფრენიის გამომწქექი მიზეზი 

შიზოფრენიის განვითარებაში ოჯახის როლის შესახებ არსებობდა 
ორი სახის თეორია: დევიანტური ურთიერთობის როლი (წი0თ- 
სრიხთვიი იიძ IIძე) და უწესრიგო ურთიერთობები (821ლ0ი 
6იძV/დიირ. ოჯახის გავლენას შიზოფრენიის მიმდინარეობაზე 
მოგეიანებით განვიხილავთ. 
„შიზოფრენოგენური დედის" კონცეფცია 1948 წელს შემოიტანა 

ფრომ–რეიჩმანმა. ლიდზმა (LIძ”, 1965), თავის თანამოაზრეებთან 
ერთად გამოიყენა ინტენსიური ფსიქოანალიზური კვლევა, რათა 
შეესწავლა 17 შიზოფრენიის მქონე პაციენტის ოჯახი. აქედან 
14 პაციენტი მაღალი სოციალური ფეწის წარმომადგენელი იყო. 
გამოელინდა ოჯახის ორი ტიპის ანომალური პატერნი:   

ოჯახური უთანასწორობა – როდესაც ერთი მშობელი 

(უპირატესად დედა) ემორჩილება ოჯახში დომინანტური 
პიროენების ექსცენტრულ მოთხოენებს; 

ოჯახური – როდესაც მშობლებს განსხეავებული 
შეხედულებები აქვთ და ბავშვი იძულებულია გაიხლიჩოს მათ 
შორის. 

ოჯახის ამ თავისებურებებს მიიჩნევდნენ შიზოფრენიის 
მიზეზად და არა შედეგად. 

სხვა კვლევებმა არ დაადასტურა ეს მონაცემები. დადასტურების 
შემთხვევაშიც, აღწერილი პრობლემები განპირობებულია უფრო 
მეტად მშობლების გენეტიკური თაეისებურებებით ან მეორადია 
და პაციენტის აეადმყოფობითაა გამონვეული. ამ და სხეა ტიპის 
მოსაზრებებმა, რომლებიც ოჯახს შიზოფრენიის გამომნეევ 
მიზეზად მოიაზრებდენ, არასასურველი შედეგები გამოიღო და 
მშობდებს, სრულიად უსაფუძვლოდ, ბრალეულობის განცდა 
გაუჩინა. 

უნესრიგო ურთიერთობების მიმდევრები ხელმძღვანელობდნენ 
ორმაგი გზავნილის იდეით (მარიი CI თI, 1956) ორმაგი 
გზავნილის მდგომარეობა ვითარდება მაშინ, როცა პიროვნება 

ერთდროულად იღებს გაცხადებულ ინსტრუქციას, რომელსაც 
თან ახლავს სანინააღმდეგო შინაარსის შენიღბული გზავნილი, 
მაგალითად, დედა, რომელიც უხმობს შეილს და სიტყვიერად 
უუბნება, რომ მასთან მიეიდეს, ამავე დროს, თავისი ხმის 
ტონითა და სხეულის ენით გამოხატავს, რომ სურს შვილთან 
ურთიერთობას თავი აარიდოს. ბეტსონის აზრით, ორმაგი 
გზავნილზე ბავშეს შეუძლია მხოლოდ ორაზროვანი ან უაზრო 
საპასუხო რეაქციის მიღება და თუ ეს პროცესი მუდმიეია, მაშინ 
ეითარდება შიზოფრენია. თეორია თავისთავად ორიგინალურია, 
მაგრამ მტკიცებულებებით გამყარებული არაა. 

შეისწავლეს რა შიზოფრენიის მქონე ოჯახების ურთიერთობები, მიიღეს  ურთიერთგამომრიცხავი მონაცემები (წიგ პიძ Vყიიიძ, 1965; L=5Cხ გიძ 1-ჩ, 1975). თუმცა, სავარაუდოა, რომ მშობლებისა და შეილების” არასწორი კომუნიკაციის მიზეზი 

  
შიზოტიპური აშლილობ: 

აზროვნებისა და მეტ. 

გაზრდილია, 

ის შემთხვევები (რომელსაც ახასიათებს 
ყველების. დარღვევები) მნიშვნელოვნად 
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ფართო გამოვლინებები ახასიათებთ, რაც განსაკუთრებით 

თვალსაჩინოა დასნავლისა და მეხსიერების ტესტების 

შესრულებისას. ნეიროფსიქოლოგიური კელევების მიზანია, 
პასუხი გასცეს ორ განსხვავებულ კითხვას: 

1.რომელია შიზოფრენიისთვის დამახასიათებელი ნეირო- 

ფსიქოლოგიური დეფექტის პატერნები და როგორ 
ასახავენ ისინი ამ პროცესებში მონაწილე თავის ტვინის 
სხვადასხვა უბნის დარღვევებს? 

2.როგორაა დაკავშირებული სპეციფიკური კოგნიტური 

დარღვევები შიზოფრენიის დამახასიათებელ სიმპტო- 
მებთან? 

კარგად ცნობილი ნეიროფსიქოლოგიური მოდელი შე- 
მოგვთავაზა გრეიმ (C=V დ იI. L99I). მისი აზრით, ში- 

ზოფრენის პოზიტიურ სიმპტომეი გამოწვეულია 

იმით რომ პიროვნებას ეერ ახერხებს“ მიმდინარე 

სტიმულებისა და დამახსოვრებული ინფორმაციის ერთ- 
მანეთთან ინტეგრირებას, ეს თეორია იმ დროისთვის 

საკმაოდ ორიგინალური იყო, რადგან ცდილობდა აეხსნა 

ფსიქოლოგიური თავისებურებები ლიმბური სისტემისა და 

დოფამინური გზების ჩართულობის თვალსაზრისით. 
გამოიყენა რა სხვადასხვა მოდელი, ფრითმა (წი, 

1996) უარყო შიზოფრენიის დროს ფსიქიკური მოქმედების 

შინაგანი დეზინტეგრაციის არსებობა. მას მიაჩნდა, რომ 

გარე წყაროდან წამოსული აზრები და ქმედებები იმიტომ 

განაპირობებენ კონტროლის ბოდვის განვითარებას, რომ 

პიროვნებას უჭირს თავისი სურვილებისა და მიზნების 

იდენტიფიცირება და მონიტორინგი. 

სოციალური კოგნიციის კონცეფციამ (შიზოფრენიის 
დროს სოციალური ფუნქციონირებს გაუარესებაში 

კოგნიტური ფაქტორის მნიშვნელობა) უკანასკნელ წლებში 
ფართო ალიარება მოიპოეა. მნიშვნელობა მიენიჭა სახეების 

ამოცნობისა და ემოციური პროცესების დარღვევებს, ასევე, 
გონების თეორიას. ხაზი გაესეა იმას, რომ ამ პროცესებში 

მონაწილეობას იღებს ფრონტალური კორტექსი და 
ამიგდალა (ნIიჩგო «I ძ/., 2003), 

  

ცხრილი 12 13 მონაცემები, რომლებიც ადასტურებს 
შიზოფრენიის ნეიროგანვითარების ჰიპოთეზას 

დაავადების დაწყებამდე ან პირველი ეპიზოდის დროს ტვინის 
სტრუქტურული ცვლილებები; 

დაავადების დანყების შემდეგ სტრუქტურული ცვლილებების 
უმნიშვნელო პროგრესი; 

ბავშვობაში კოგნიტური და სოციალური დეფიციტი; 

ნევროპათოლოგიური ცვლილებები გლიოზის გარემე; 

დაავადების ეტაპზე „რბილი“ ნევროლოგიური ნიშნები; 

მსუბუქი ფიზიკური დარლვევები და აბერანტული 
დერმატოგლიეფია; 

პრე- და პერინატალური რისკ-ფაქტორები; 

თოთ §იწსო ი90)სოძსთ გაზრდილი სიხშირე; 

ცხოველების თავის ტვინის ადრეული დაზიანებების მოდელი 
გეიჩვენებს მოგვიანებით ეფექტს. 

  

დინამიკური და ინტერპერსონალური ფაქტორები 

ეს თეორიები მტკიცებულებებზე დაფუძნებული ეტი- 
ოლოგიის თვალსაზრისით მხოლოდ ისტორიული რაკურ- 

სითაა საინტერესო (ბოქსი 12.4. თუმცა ისინი არ 

კარგავენ თაეიანთ მნიშვნელობას, რადგან ყურადღებას 

ამახეილებენ ინტერპერსონაულურ ასპექტებზე თუ 

გავითვალისწინებთ, რომ შიზოფრენიის მქონე პაციენტებს 

ბავშვობიდანვე სოციალური განვითარების პრობლემები 

აქვთ, ინტერპერსონალურ ფაქტორებს განსაკუთრებული 

ყურადღება უნდა მიექცეს. გარდა ამისა, მედიცინის ბევრი 

მუშაკი და პაციენტების მომვლელი მიიჩნევს, რომ ეს 

თეორიები აქტუალურია (იხ. #2CL§0ი მიძ C8V/ICV, 1992), 

თანავედროქე ეტიოლოგიური ჰიპოთეზსები 

შიზოფრენიის შესახებ 

ჩვენ უკვე განვიხილეთ დოფამინური (გე. 305), გლუ- 

ტამატური (გვ. 306) და ცერებრული ასიმეტრიის (გვ. 

301) ჰიპოთეზები. ამ თავში ვისაუბრებთ დამატებით სამ 

თანამედროვე ჰიპოთეზაზე, რომლებშიც ზემოთ მოტანილი 

ეტიოლოგიური ფაქტორებია ასახული. 

ნეიროგანვითარების ჰიპოთეზა 

წამყვანი ჰიპოთეზის არსია ის, რომ შიზოფრენია ნეირო- 

განვითარები” დაავადებაა: პირველად ეს მოსაზრება 

გამოთქვა კლოუსტონმა 18192 წელს (CIის5!იი, 1892), 

ხოლო შემდგომში, გასული საუკუნის მიჯნაზე, გაიმეორა 

კრეპელინმა («რნინIი) თანამედროვეთა ინტერესი ამ 

საკითხის მიმართ განაპირობა მიურეის და ლუისისა 

(Mსომს ვიძ LCMIა, 1987) და ვაინბერგერის (VCIიხიისC, 

1987) შრომებმა. ჰიპოთეზა თავისთავად ძალიან მარ- 

ტივია. შიზოფრენია თავის ტვინის განვითარების ზო- 

გიერთი ასპექტის დარლვევის შედეგია. ეს მოსაზრე- 

ბა ეწინააღმდეგება აზრს, რომ შიზოფრენია ნეირო- 

დეგენერაციული დაავადებაა (MიCIსI(6 გიძ LIხნოოგი, 2003). 

ნეიროგანვითარების ჰიპოთეზა ყურადლებას ამახვილებს 

პრენატალურ და მოზარდობის პერიოდებზე და მათ 

შორის ურთიერთკავშირზე. მტკიცებულებები, რომლებიც 
ამ მოდელის სასარგებლოდ მეტყველებენ, მიღებულია 
რამდენიმე წყაროდან (L6V.= გიძ L6VI, 2002) და 

შეჯამებულია ცხრილში (ცხრილი 12.13). მასში მოტანილი 

ფაქტორებისს უმრავლესობა უკვე იყო განხილული, 

დანარჩენი კი მოკლედაა ჩამოთვლილი. მსუბუქი ფიზიკური 

ანომალიების არსებობა, აბერანტული თითის ანაბეჭდების 

პატერნები (დერმატოგლიფიკა; 8ზ8ღთიი ი, იIL, 2005) და 

CმVსი 5001სი ი6IIსოძსიი (იშვიათი წარმონაქმნი, რომელიც 

მაგნიტურ-რეზონანსულმა გამოევლევებმა აჩვენა) უფ- 

რო ხშირია შიზოფრენიის დროს. ყველა ეს ცვლილება 
ადრეული ნეიროგანვითარების დამადასტურებელ ნიშნადაა 

მიჩნეული (Mიც6ი თ გიძ Mსობა, 2003). მნიშვნელოვანია 

გლიოზის არარსებობა (ასტროციტების პროლიფერაცია 

და ჰიპერტროფია), რადგან ეწინააღმდეგება მოსაზრებას 

პრენატალურ პერიოდში (მესამე ტრიმესტრში) ნერვული 
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პათოლოგიის განვითარების შესახებ. 

შიზოფრენიის ნეიროგანვითარების ჰიპოთეზის, როგორც 

დაავადების პათოგენეზური მოდელის, სერიოზული საპი- 

რისპირო მტკიცებულებები არ არსებობს. ეს, შესაძლოა, 

ნაწილობრივ გამოწვეულია იმით, რომ მისი საზღვრები 

რაც საშუალებას იძლევა რომ მასში 

მრავალი მონაცემი გაერთიანდეს. მისი მეორე ნაკლია ის, 

რომ ამ ჰიპოთეზით ვერ ხერხდება ვერც შიზოფრენიის 

დაწყებისა და მიმდინარეობის (8ჰ+000% VI ი, 2005) და ვერც 

შემთხვევათა რაოდენობის ახსნა. 

ბუნდოვანია, 

აბერანტული კავშირები 

ბლოილერს შიზოფრენიის ფუნდამენტურ ნიშნად „ფსი- 

ქიკური გახლეჩა" ანუ მენტალური ფუნქციების ინტეგრაციის 
უუნარობა მიაჩნდა. ეს შეხედულება თანხვედრი აღმოჩნდა 

აბერანტული კავშირების შესახებ არსებული მოსაზრების, 

რომლის მიხედვითაც, შიზოფრენიის დროს ტვინის 

სხვადასხვა უბნებს შორის კავშირები ანომალიურია 

(MიფსIL% გიძ ჩოი, 1996; #იძ(Cმ5Cი, 1999). ამ მოდელის ზოგი 

ვარიაციის თანახმად ამაში სტრუქტურული კომპონენტი 

მონაწილეობს, მაგალითად, ჰიპოთეზა, რომ შიზოფრენია 

სინაფსების ან თეთრი ნივთიერების დაავადებაა (წრიMI6 

« «L, 2003) თუმცა, არსებობს მოსაზრება, რომ 
შესაძლებელია სტრუქტურული ნევროპათოლოგიური 
ცვლილებების გარეშეც ადვილად ხდებოდეს კაეშირების 
ფუნქციური დარღეევები (მაგალითად, იმპულსის მახ- 

ასიათებლები). ამ ჰიპოთეზების უმრავლესობა მიიჩნევს, 

რომ კავშირების დარღვევები თანდათანობით ვითარდება, 

თუმცა ეს ყოველთეის აუცილებელი არ არის. 

სტრეს-მოწყვლადობის მოდელი 

ეს მოდელი, რომელიც, ასევე, ცნობილია სტრეს-დიათეზის 

მოდელის სახელწოდებით ყურადღებას ამახეილებს 

პიროვნების განვითარებაზე, და, ამასთან, ხაზს უსვამს 

ადრეული გარემო ფაქტორების მნიშენელობას (მაგალითად, 

ნარკომოხმარებას, ცხოვრებისეულ მოვლენებს). ადრეული 

ფაქტორები აძლიერებს შიზოფრენიისადმი მოწყელადობას, 

ეს უკანასკნელი კი განსაზლვრავს დაავადების დაწყებასა 

და მიმდინარეობას (ისინი მიძ LM50ი, 1984). ეს 

მოდელი მსგავსია დეპრესიის განვითარების თეორიისა 

(8/იVი გიძ ML83019, რომელიც მე-11 თავშია განხილული. 

მიზანშეწონილია პაციენტის ახლო წარსულში მომხდარი 

ცხოვრებისეული მოვლენები” მხედველობაში მიღება, 

რადგან ისინი შეიძლება მნიშვნელოვანი აღმოჩნდეს 

მკურნალობის პროცესში. ამასთან, აუცილებელია ყუ- 

რადღებს გამახვილება სხვადასხა ეტიოლოგიური 

ფაქტორების ურთიერთკავშირზე.ე მრაეალი კელევა 

გვიჩვენებს, რომ გარემო ფაქტორები უშუალოდ ახდენს 

გავლენას იმ პირებზე, რომლებსაც გენეტიკური ან სხვა 

სახის მოწყელადობა აღენიშნებათ. იმისათვის, რომ ასეთი 

დამოკიდებულება დასაბუთდეს, საჭიროა სამომავლოდ 

ფართომასშტაბიანი კელევების ჩატარება. 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 

მიმდინარეობა და პროგნოჯი 

კრეპელინი (MV2CCIIი) თავდაპირველად ფიქრობდა, რომ 
ძიორიM8 ნ-8Cლ00X-ს აუცილებლად ცუდი გამოსავალი უნდა 

ჰქონოდა, მაგრამ მოგვიანებით გამოაქვეყნა მონაცემები, 

რომ მისი პაციენტების I7% სოციალურად ადაპტირებული 

იყო. მიუხედავად ამისა, დღემდე ითქლება, რომ შიზოფრენიის 

გამოსავალი, ყველა სხეა ფსიქიკურ აშლილობასთან 

შედარებით, ყველაზე არაკეთილსაიმედოა. ძალიან ძნელია 

ამ საკითხთან დაკავშირებით ერთმნიშენელოვანი დასკენის 

გაკეთება (LLგწიC გიძ ძთ- LIოძტი, 2003). . 

მნიშვნელოვანი კვლევა ჩაატარა ევგენ ბლოილერის 
შვილმა მანფრედ ბლოილერმა (Mვიჩოძ 8)CსIC,, 1974). იგი 

პირადად აკვირდებოდა 208 პაციენტის მდგომარეობას, 

რომლებიც შეეიცარიის ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში 

I942-43 წლებში იყვნენ მოთავსებულნი, სტაციონირებიდან 
20 წლის შემდეგ 20%-ს აღენიშნებოდა სრული რემისია 

ყოველგეარი სიმპტომის გარეშე, 35% სოციალურად 
კარგად ადაპტირებული ხოლო 24%-ს ჰქონდა 

გამოხატული დარღვეეები, სრული გამოჯანმრთელება, 
როგორც წესი, ხდებოდა პირველი ორი წლის მანძილზე. 
რეკურენტული მდგომარეობების შემთხვევაში, ყოველი 
მომდევნო ეპიზოდი ჰგავდა პირველ შეტევას. ბლოილერი 

იყენებდა შეზღუდულ დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. 
მას მიაჩნდა, რომ მოსაზრება შიზოფრენიაზე, როგორც 

პროგრესირებად დაავადებაზე რომელიც იწვეეს გა- 
მოხატულ უნარშეზღუდულობას, მცდარია და საჭიროებს 

გადასინჯვას თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ მისი 

პაციენტებს I0% დააეადების გამო იმდენად მძიმე 

მდგომარეობაში იმყოფებოდა, რომ საჭიროებდა ხანგრძლივ 

სტაციონარულ მკურნალობას. ' 

ბლოილერის მოსაზრებას იზიარებდა კიომპი, რომელმაც 

უურო ფართო, მაგრამ ნაკლებად დეტალური კვლევა 
ჩაატარა (CI0ოიI, 1980), მან შეისწავლა მე-20 საუკუნის 
დასაწყისიდან 1962 წლამდე ლოზანის ფსიქიატრიულ 

საავადმყოფოებში შიზოფრენიის დიაგნოზით სტაციონი- 

რებული 1642 პაციენტის ისტორია. პაციენტებზე დაკ- 

ეირეება გრძელდებოდა დაახლოებით 137 წელი. მან ნა- 

ხა, რომ პაციენტების მესამედს ჰქონდა კარგი ან დამაკ- 

მაყოფილებელი გამოსავალი ამასთან დროთა გან- 

მავლობაში სიმპტომების სიმწვაეეც იკლებდა. 

იგიეე შედეგებია მიღებული შედარებით ახალი კვლევებით. 
მაგალითად 3–13-წლიანი დაკეირვების შემდეგ ჯონსტოუნი 
(ჰიჩი5(იიხ„ (991) დარწმუნდა რომ სტაციონარიდან 

1975-9385 წლებში გაწერილი შიზოფრენიის მქონე პა- 
ციენტების თითქმის ნახევარი სოციალურად კარგად იყო 

ააა ი "იწეთში 330 პირველად სტაციონირებულ 

მათი. ერთი მესამე 'თაკპირვების შედეგად ნახეს, რომ 
ის მდგომარე ობა იიი. გა სწანმრთელდა, ხოლო 17%- 

სტაციონარის გარ შემად მძიმე იყო, რომ არ შეეძლოთ 

1991). უკან, სენ უთ” შუნქციონირება (XX  გიძ. Vიიც, 
· უკანასეწელმა. 15. და. 25-წლიანმა კოპორ, 

პვლევამ რომელიც 15 ქ ა) ტულმა ვეყანაში ჩატარდა, აჩვენა, 

იყო 
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12 შიხოფრენია 

რომ ავადმყოფების ერთ მეექვსედზე მეტი სრულად 
განიკურნა. აღსანიშნავია, რომ დაავადების მოგვიანებით 

სტადიებზე გამოჯანმრთელება თითქმის არ ხდებოდა, რაც 
განაპირობებდა თერაპიულ პესიმიზმს და ამყარებდა აზრს, 

რომ შიზოფრენიის დროს გაუმჯობესება ძალიან იშვიათია 

(ყვოდიი დ! იI, 2001). 

რამდენად გაუმჯობესდა გამოსავალი კრეპელინის 
სავღლასი) შემდეგ, დღეისთეის უცნობია. მეტაანალიზით 

დაადგინეს, რომ „გამოჯანმრთელების მაჩვენებელი" 1955 

წლამდე 35% იყო, ხოლო 1956-85 წლებში 49%-მდე გაიზარდა, 
რაც, სავარაუდოდ, ანტიფსიქოზური პრეპარატების გა- 
მოყენების შედეგი უნდა იყოს. ეს მაჩვენებელი კვლავ 
შემცირდა 198692 ნლებში 36% (იხიი” თ ძIL, 1994). 
მონაცემთა სხვაობა დროის ნებისმიერ ინტერეალში 

დიდი სიფრთხილით უნდა შეფასდეს, ვინაიდან საუკუნის 
განმავლობაში იცვლებოდა როგორც შიზოფრენიის 

დიაგნოსტირების პრაქტიკა, ასევე დაავადების გამოსვალის 
კრიტერიუმები. 

სიკვდილიანობა შიზოფრენიის დროს 

ყველა გრძელვადიანი კვლევა შიზოფრენიის დროს სიკე- 
დილიანობის მაღალ მაჩვენებელს ადასტურებს. 36000 
პაციენტზე ჩატარებული მეტაანალიზით ჰარისმა და 

ბარაკლოუმ (II2იI§5 მიძ 8გიპი)ისიჩ, 1998) დაადგინეს, 

რომ შიზოფრენიის დროს, ყველა შესაძლო მიზეზის 
გათვალისწინებით, სიკვდილის რისკი 1.6-ჯერაა გაზრდილი. 

თითქმის 40% მოდის არაბუნებრივ მიზეზებზე, ძირითადად 

თვითმკვლელობაზე, რომლის მაჩვენებელიც 10-ჯერაა 
მომატებული- თეითმკვლელობი“ რისკი დაავადების 
მანძილზე 10%-ია, თუმცა ქრონიკული მიმდინარეობისას, 

მოგვიანებით სტადიებზე ეს რიცხვი 4%-მდე იკლებს 
(ჩვსოთ «I იI, 2005). ეს იმითაა გამოწვეული, რომ სუიციდის 

ყველაზე მაღალი რისკი დიაგნოზის დასმიდან ძალიან 
მალევე აღინიშნება და დროთა განმავლობაში მცირდება. 

ახალი კვლევების მონაცემებზე დაყრდნობით, შეიძლება 
ვივარაუდოთ, რომ უკანასკნელ წლებში შიზოფრენიის 

დროს სუიციდის სიხშირე შემცირებულია (M9ძCი(0ჩ C! იI/, 

2004). სიკედილის ხშირი მიზეზია გულსისხლძარღვთა და 

რესპირატორული დაავადებები, რაც თამბაქოს მოხმარების, 
არასაკმარისი კვებისა და უმოძრაო ცხოვრების წესის 
შედეგია, შიზოფრენიის მქონე პაციენტებს სიმსუქნე. და 
შაქრიანი დიაბეტიც მაღალი პროცენტით აღენიშნებათ. 

გამოსავლის პრედიქტორები 
შიზოფრენიის გამოსავალი არაერთგვაროვანი და არაპროგ- 
ნოზირებადია (I2თC გიძ გი ძი Mთძთ, 2003). მაგალითად, 

შიზოფრენიის საერთაშორისო პილოტური კვლევის. კონ- 
ტექსტში (მსოფლიო ჯანმრთელობის ორგანიზაცია, 1973) 
შეიქმნა გამოსავლის განმსაზღვრელი ტესტების რამდენიმე 
კომპლექტი, რომლებსაც სხვადასხვა სიმპტომებზე დამყარე- 
ბული კრიტერიუმები ედო საფუძვლად. 2-5 წლის შემდგომ 
დამდგარი გამოსავლის განსაზღვრისთვის ამათგან არც ერთი 
არ იყო დამაკმაყოფილებელი. ცუდი გამოსავლის საუკეთესო 

პრედიქტორი შიზოფრენიის 05M-IV-ის კრიტერიუმები აღ- 

მოჩდა, შესაძლოა იმიტომ, რომ ამ კლასიფიკაციის თანახმად, 

დიაგნოზის დასმისთვის აუცილებელია სიმპტომების არსე- 
ბობა, სულ ცოტა, 6 თვის მანძილზე მაინც. 

შიზოფრენიის არაკეთილსაიმედო პროგნოზის მაჩვენე- 

ბლებია: დაავადების დაწყების ადრეული ასაკი, მამრობითი 

სქესი, ცუდი პრემორბიდული ფუნქციონირება და გამოხატ- 

ული ნეგატიური სიმპტომები. არსებობს მონაცემები, რომ 

ფსიქოზური სიმპტომების ხანგრძლივობა მკურნალობის 

დაწყებამდე კორელირებს რემისიის ხანგრძლივობასა და 

ხარისხთან (MვღხვII ი, იI, 2005). შესაძლებელია პაციენ- 

ტის ექიმისათვის მიმართვა დაკავშირებული იყოს ცუდი 

გამოსავლის სხვა პრედიქტორებთან, თუმცა, სავარაუდოა, 

რომ, როგორც მედიკამენტური, ასევე ფსიქოლოგიური 

მკურნალობის დროული დაწყება მნიშვნელოვნად აუმ- 

ჯობესებს გამოსავალს. 

ცხრილში (12.14) ჩამოთვლილია სხვადასხეა პრედიქ- 

ტორები, რომლებიც მრავალი კვლევითაა გამოვლენილი. ამ 

მონაცემებით თავისუფლად შეგვიძლია ვიხელმძღვანელოთ 

პრაქტიკაში, მაგრამ დიდი სიფრთხილით უნდა მოვეკიდოთ 

ყოველი ინდივიდუალური შემთხვევის პროგნოზირებას, 

აქამდე განეიხილაევდით ფაქტორებს, რომლებიც წინ 

  

ცხრილი 1214 ფაქტორები, რომლებიც 

განსაზღვრავენ შიზოფრენიის გამოსავალს 

კარგი პროგნოზი 
  

ცუდი პროგნოზი 
  

უეცარი დასაწყისი შემპარავი დასაწყისი 

ხანგრძლივი ეპიზოდი 

ფსიქიატრიული ისტორიის 
არსებობა 

ხანმოკლე ეპიზოდი 

_ ფსიქიატრიული ისტორიის 
არარსებობა 

გამოხატული აფექტური ნეგატიური სიმპტომები 
სიმპტომები 

დაავადების პარანოიდული 
ტიპი 

გაფართოებული ლატერული ; 
პარკუჭები · 
მამრობითი სქესი 

დააეადების დაწყების 

ახალგაზრდა ასაკი 

დაუქორწინებელი, გაყრილი 

ან დაქვრივებული 

; დაავადების დაწყების გვიანი 
ასაკი 

დაოჯახებული 

  

კარგი ფსიქოსექსუალური ცუდი ფსიქოსექსუალური 
ადაპტაცია ადაპტაცია სეი 

„ კარგი პრემორბიდული ანომალიური პრემორბიდული · 

პიროვნული მაჩვენებლები პიროვნული მაჩვენებლები . . · 

შრომისუნარიანობა შრომისუუნარობა · 

კარგი სოციალური სოციალური იზოლაცია : 
ურთიერთობები . . 1 

მკურნალობის რეჟიმის დანიშნულების : 

დაცვა შეუსრულებლობა 
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უძღვის შიზოფრენიას ან დაავადების საწყის ეტაპზე 

იჩენს თავს. შემდგომში ვისაუბრებთ იმ გარემოებებზე, 

რომელთაც აქეთ გავლენა დაავადების მიმდინარეობაზე, 

შიზოფრენიის მიმდინარეობის გეოგრაფიული 
ეარიაციები 

საერთაშორისო კელევებმა აჩვენა, რომ, მართალია, ში- 

ზოფრენიი” ავადობის მაჩვენებლები სხვადასხვა ქეე- 

ყანაში პრაქტიკულად ერთნაირია, მაგრამ გამოსავალი 

და მიმდინარეობა განსხვავებულია შიზოფრენიასთან 

დაკავშირებული საერთაშორისო პილოტური კვლევა 

(მსოფლიო ჯანმრთელობის ორგანიზაცია, 1973) გვიჩვენებს, 

რომ ორწლიანი ვადის გასვლის შემდეგ გამოსავალი 

უკეთესი იყო ინდოეთში, ნიგერიასა და კოლუმბიაში, 

რისი ახსნაც მხოლოდ პაციენტების განსხვავებული 

ინიციალური მაჩვენებლებით შეუძლებელია, მაგრამ ეს 

გასათვალისწინებელია; აღმოჩნდა, რომ ამ სამ ქვეყანაში 

ფსიქიატრიულ საავადმყოფოს უფრო ხშირად მიმართავენ 

მწვავე სიმპტომების მქონე პაციენტები და ნაკლებად ის 

პირები, რომლებსაც შემპარავი დასაწყისით მიმდინარე 

ფორმები აღენიშნებათ. შემდგომი კვლევებით, რომლებშიც 

გათვალისწინებული იყო ეს განსხვავება, იგივე შედეგები 

მიიღეს (IვხI6ი§5Mს, 2003) ძირითადი დასკვნა რაც 

დაავადებს გამოსავალთან დაკავშირებბრთ გაკეთდა, 

იყო ის, რომ განვითარებად ქვეყნებში გამოსავალი 

უკეთესია და პაციენტები სრულ რემისიას უფრო ხშირად 

აღწევენ განვითარებულ ქვეყნებში კი შიზოფრენიის 

მქონე პირებისთვის მეტადაა დამახასიათებელი გახან- 

გრძლიეებული რეზიდუალური სიმპტომების არსებობა. 

განეითარებსდ ქვეყნებში შიზოფრენის უკეთესი 

გამოსავლის მიზეზი ახსნილი არ არის, რაც არ შეიძლება 

მხოლოდ ემოციური ექსპრესიის განსხავებული ხარისხის 

შედეგი იყოს. 15 და 25-წლიანი გრძელვადიანი კელევებით 

დადასტურდა დაავადების მიმდინარეობის გეოგრაფიული 
ვარიაბელობა და დადგინდა, რომ პირველი ეპიზოდის დროს 

მდგომარეობის სიმწეავე და დაავადების ტიპი დაავადების 

მიმდინარეობის“ მნიშვნელოეანი განმსაზღვრელი ფაქ- 

ტორებია (IIგ8იI50ი (/ იI., 2001). 

ცხოვრებისეული მოვლენები 
მწვავე სიმპტომების მანიფესტაციამდე რამდენიმე კვი- 

რით ადრე ზოგი პაციენტის შემთხვევაში აღინიშნება 

ცხოვრებისეული მოელენების გახშირება. ეს ხდება 

არა მარტო პირველი ეპიზოდის, არამედ გამწვავებების 

დროსაც (8იხხI!იყიი «/ ძI, 1993). ამასთან, გახშირებული 

ცხოერებისეული მოვლენების დროს დამახასიათებელია 

უფრო გამოხატული სიმპტომატური მიმდინარეობა. 

სოციალური სტიმულაცია 

1940-50-იან წლებში ჩატარებულმა კვლევებმა აჩეენა, რომ 

ჰოსპიტალიზებული პაციენტებისთვის დამახასიათებელი 

ბევრი კლინიკური თავისებურება არამასტიმულირებელ 
გარემოსთან იყო დაკავშირებული. ეინგმა და ბრაუნმა (MIიდ 

მიმდინარეობა და პრობნოზი 

მიძ 8იVთ, 1970) პაციენტები სამ სხვადასხეა სტაციონარში 

გამოიკვლიეს, ერთი იყო ტრადიციული ინსტიტუცია, 
მეორეს ჰქონდა აქტიური რეაბილიტაციური პროგრამა 
და მესამე გამოირჩეოდა პროგრესული პოლიტიკითა და 

ხანმოკლე დაყოენებით. მეეულევართა ჯგუფმა შეიმუშავა 

„სოციალური გარემოს“ შეფასების კითხვარი, რომელშიც 

გათვალისწინებული იყო გარე სამყაროსთან კონტაქტი, 

პაციენტის კუთვნილი ნივთები, კონსტრუქციული საქ- 
მიანობის საშუალება და სამედიცინო პერსონალის პე- 

სიმისტური მოლოდინის ხარისხი. არადამაკმაყოფილებელ 

სოციალურ გარემოს უკავშირებდნენ შემდეგ სამ კლინიკურ 
ასპექტს: სოციალურ იზოლაციას, ემოციურ გასადავებასა 

და მეტყველების გაღარიბებას მიზეზ-შედეგობრივი 
კავშირი ამ სოციალურ ფაქტორებსა და კლინიკურ 

მდგომარეობას შორის დაადასტურა 4 წლის შემდგომ 

ჩატარებულმა კვლევამ კერძოდ, გაუმჯობესებული 
სტაციონარული გარემო პაციენტის მდგომარეობის ამ სამ 

კლინიკურ ასპექტზე დადებითად აისახა. 
საავადმყოფოში არასათანადოდ მასტიმულირებელი 

სოციალური გარემო საზიანოდ მოქმედებს პაციენტის 

მდგომარეობაზე, თუმცა, ზედმეტი სტიმულაცია ხელს 
უწყობს პოზიტიური სიმპტომების განვითარებასა და 

გამწვავებას. გამომდინარე იქიდან, რომ სტაციონარში არ- 

სებული გარემო ფაქტორები მნიშენელოვნად ზემოქმედებს 
დაავადების პროგნოზზე, უნდა ვივარაუდოთ, რომ იმავე 

ფაქტორების გათვალისწინება აუცილებელია სოციუმშიც. 

ოჯახი და ემოციების ექსპრესია 

ბრაუნი (8ღVო #/ ი/, 1958) დარწმუნდა, რომ სტაციონარიდან 
გამოწერის შემდეგ შიზოფრენიის მქონე · პაციენტების 
პროგნოზი გაცილებით უარესია ოჯახში დაბრუნებისას, 
ვიდრე საცხოვრებელში გადასვლისას. მან დაადგინა (80 
თ იI, 1962), რომ გამწვავებათა სიხშირე მეტია ემოციური 

ექსპრესიის (ეე) მაღალი ინტენსივობის მქონე. ოჯახებში. 
ასეთი ოჯახებისთვის დამახასიათებელია კრიტიკული. და 
არაკეთილგანწყობილი დამოკიდებულებები ან ზედმეტი 
ემოციური ჩართულობა, გამწვავებათა სიხშირე მატულობს, 
თუ პაციენტი იძულებულია ოჯახის წევრებთან კვირაში 35 
საათზე მეტი დრო გაატაროს. ეს მონაცემები დადასტურდა 
და გამდიდრდა ახალი ფაქტებით, როდესაც. გამოიკვლიეს 
კავშირი ნათესავების ემოციების ექსპრესიას, ცხოვრებისეულ 
მოელენებსა და გამწვაეებებს შორის (LCI გიძ Vგსნხი, 1981). 

დაავადების დაწყება და ახალი ეპიზოდების განვითარება 
უკავშირდება სამი თვის განმავლობაში ემოციების 

მემისვევების ა დამოუკიდებელი ცხოვრებისეული 
ე აღალ მაჩვენებლებს. მნიშენელოვანი 

ჯო, ასეე ნათესავების ემოციური ექსპრესიისა და 
აციენტების მედიკამენტური მკურნალობის ეფექტურობის 

კავშირი (Vგსდხი მიძ LCC, 1976). იმ შემთხვევებში როდესა 
პაციენტები 35 საათზე მეტ ხანს ატარებდნ, 5 მ, ა ეხ ძაღალი 
ემოციურ ექსპრესიის ოჯახებში და არ იღებდნენ წამლებს 

9 ' 

არეში აა ა · ხოლო მკურნალობის რეჟიმის დაცვის 
ციენტთა მხოლოდ 53%-ს აღენიშნებოდა. 
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ხოლო თუ პაციენტები იღებდნენ დანიშნულებას და ოჯახში 
35 საათზე ნაკლებ დროს ატარებდნენ, მდგომარეობა 

მხოლოდ 15%-ს უმწვავდებოდა. 

შემდგომ კვლევებმი ლეფმა (LC, 1985) გამოთქვა 

მოსაზრება, რომ ემოციურ ექსპრესიას კაუზალური 
მნიშვნელობა უნდა ჰპქონდეს მან შეისწავლა 24 
ოჯახი, რომლებშიც შიზოფრენიის მქონე პაციენტები 
თავიანთ მაღალი ექსპრესიის მქონე ნათესავებთან 

ინტენსიურ კონტაქტში იმყოფებოდნენ. ყოველ მათგანს 
უტარდებოდა მკურნალობა. 12 ოჯახიდან პაციენტები 

მხოლოდ ამბულატორიულ დახმარებას იღებდნენ. და- 
ნარჩენი )2პ ოჯახი შემთხვევში – მედიკამენტურ 

მკურნალობასთან ერთად, პაციენტები და მათი ოჯახის 

ნევრები ესნრებოდნენ მეცადინეობებს, რომლებზეც 

მიზოფრენიასთან დაკავშირებულ ინფორმაციას იღებდნენ. 

მეორე ჯგუფში გამოსავალი გაცილებით უკეთესი იყო, 
ეს შედეგი ადასტურებს, ერთი მხრივ, მდგომარეობის 

გამწვავებისთვის ემოციური ექსპრესიის მნიშვნელობას და, 
მეორე მხრივ, ხაზს უსვამს კომბინირებული მკურნალობის, 
ე.ი. მედიკამენტური და ფსიქოსოციალური ინტერვენციის 
ერთობლივი გამოყენების ეფექტურობას. 
ემოციური ექსპრესიის მნიშენელობა საკმაოდ ფართოდ 

შეისწავლე” და დაადგინეს რომ ასეთ ოჯახებში 

ცხოერებისას, გამწვავების სიხშირე 2-3-ჯერაა გაზრდილი. 

შესაბამისად, დაბალი ემოციური ექსპრესიის ოჯახებში 

უფრო ადეკვატური დამოკიდებულებაა შიზოფრენიისა 
და დაავადებასთან დაკავშირებული ქცევის მიმართ, რაც 
თავისთავად გავლენას ახდენს გამოსავალზე (83ი0MVCისიი 

თ თI.. 1994) 

შიზოფრენიის გავლენა ოჯახზე 

სტაციონარსგარეთა ფსიქიატრიული მომსახურების და- 
ნერგვამ ოჯახებს გარკვეული სირთულეები შეუქმნა. 
შიზოფრენიის მქონე პაციენტების ნათესავები ძირითადად 

ორი სახს პრობლემაზე ამახვილებენ  პირეელია 
სოციალური იზოლაცია. პაციენტი გაურბის ოჯახის სხეა 

წევრებთან ურთიერთობას. ისინი იშვიათად საუბრობენ, 
არიან შენელებულები, აქვთ შეზღუდული ინტერესები და 
არ უვლიან საკუთარ თავს. შეორე ძირითადი პრობლემაა 

აშკარად შემაწუხებელი და სოციალურად მიუღებელი 
ქცევები და ძალადობის საშიშროება. ეს პრობლემა ხელს 

უწყობს ოჯახის ნევრებს შორის მაღალი ემოციური 

ექსპრესიის განვითარებას, რაც, თავის მხრიე, აუარესებს 

მდგომარეობას. 

პაციენტის ახლობლებს შეიძლება აღენიშნებოდეთ 
შფოთვა დეპრესი, ბრალეულობის განცდა ან 
დაბნეულობა. მათ არ იციან, როგორ მოიქცნენ რთულ 
ვითარებაში ან რა რეაქცია ჰქონდეთ უცნაურ ქცევაზე. 
დამატებითი სირთულეები შეიძლება გამოიწვიოს ოჯახის 
წევრებს შორის განსხვავებულმა დამოკიდებულებამ და 

ახლობლებისა და მეზობლების მხრიდან თანადგომის 

არარსებობამ. ახლობლების ცხოვრებაზე გავლენა ხშირად 
ძალიან სერიოზულია. სამწუხაროდ, თემში მომსახურება 

პაციენტებისა და მათი ოჯახების წეერებისთვის არ არის 

საკმარისი. ბრიტანეთის ფსიქიკური ჯანდაცვის ეროვნული 

პროგრამის პრიორიტეტია პაციენტებს მომვლელთა 

სერვისის გაუმჯობესება ავადმყოფთა მიმართ თანადგომის, 

დახმარების თვალსაზრისით (ჯანდაცვის დეპარტამენტი, 

1999). ლეფს (LCLL, 1998) უწერია: 

„პატივი უნდა ვცეთ პაციენტის ნათესავებს იმ ზრუნვის 

გამო, რასაც ისინი დღე და ლამე მრავალი წლის 

განმავლობაში ეწევიან. მათ არ სურთ, რომ განიხილავდნენ 

მათ, როგორც პათოგენურ ფაქტორს და მიიჩნევდნენ 

მკურნალობი–” სამიზნედ, არამედ, შიზოფრენიასთან 

ბრძოლაში მათ მხოლოდ პარტნიორობა სურთ.“ 

პაციენტი მომვლელებთან მუშაობის საკითხები 

განხილულია ამავე თაეში, „დაავადების მართვის“ ნაწილში 

(გვ. 325). 

დასკვნა 

შესწავლილი შემთხვეეების საფუძველზე შეიძლება ითქვას, 
რომ სოციალური ფაქტორები გავლენას ახდენს შიზოფრენიის 

დაწყებასა და სიმპტომატიკის თაეისებურებაზე. ახლობლების 
ემოციურმა ჩართულობამ შეიძლება გაამწვავოს მდგომარეობა. 

შესაძლებელია, რომ განვითარებად ქვეყნებში დაბალი 
ინტენსივობის ემოციური ექსპრესია დადებით გავლენას 

ახდენდეს დაავადების გამოსავალზე. ზოგადად, გარემო 
ფაქტორებთან დაკავშირებით, უნდა გავითვალისწინოთ, 
რომ ზედმეტი სტიმულაცია ხელს უწყობს პოზიტიური 
სიმპტომების განვითარებას და მდგომარეობის გამწვავებას, 
ხოლო არამასტიმულირებელი გარემო აუარესებს ნეგატიურ 

სიმპტომატიკას. 

მკურნალობა 

შიზოფრენიის მკურნალობა ითვალისწინეს როგორც 

მწვავე, ისე ქრონიკული მდგომარეობების მართვას. ზო- 

გადად, საუკეთესო შედეგის მილწევა შესაძლებელია 
ანტიფსიქოზური მკურნალობისა და გარკვეული ფსიქო- 

სოციალური ღონისძიებების კომბინაციით. ამ ნაწილში 

განვიხილავთ ცალკეული მკურნალობის ეფექტურობას. 

თავშიი – „დაავადების მართვა, ვისაუბრებთ იმის 

თაობაზე, თუ როგორ გამოიყენება მკურნალობის ეს 

სახეები პრაქტიკაში ანტიფსიქოზური პრეპარატების 

ფარმაკოლოგიური ასპექტები განხილულია 21-ე თავში, 

ხოლო თემზე დაფუძნებული ზრუნვა და დახმარების 

დაგეგმვა – 23-ე თაეში, 

მკურნალობის თანამედროვე მიდგომები მოცემულია 

კლინიკური პრაქტიკის ეროვნულ რეკომენდაციასა (MICწ, 

2002) და ლემანის სახელმძღვანელოში (L6იხიგი C/ იI., 2004). 

ანტიუსიქოზსური პრეპარატები 

მწვავე შიზოფრენია 

მწეავე შიზოფრენიის დროს ანტიფსიქოზური პრეპარატების 

ეფექტურობა კარგადაა შესწავლილი. მაგალითად, ფსიქიკური 

=



ჯანმრთელობის ეროვნული ინსტიტუტის ხელმძღვანელობით 
ჩატარდა კვლევა, რომლის დროსაც ქლორპრომაზინი, 
ფლუფენაზიხი და თიორიდაზინი შეადარეს პლაცებოს 

(CიIC ი/ ი, 1964), 6 თვის განმავლობაში ანტიფსიქოზური 

მკურნალობის შედეგად პაციენტების ერთი მეოთხედის 
მდგომარეობა გაუმჯობესდა, პლაცებოზე მყოფი პაციენტების 
ნახევრისა კი – გაუარესდა, მეტაანალიზურ კვლევაში 
(ხაიოI1ს, თ «I, I997) გააანალიზეს ქლორპრომაზინზე 

ჩატარებული 42 რანდომიზებული კვლეექის შედეგი. 8 კვირის 
შემდეგ ქლორპრომაზინი, პლაცებოსთან შედარებით, უფრო 
ხშირ შემთხეევაში, იწვევდა გაუმჯობესებას (55% V§. 37%, 

Mი5=6). 

მედიკამენტურმა მკურნალობამ უფრო კარგი შედეგი 

გამოიღო პოზიტიური (ბოდვა და პალუცინაცია) და ნაკლები 

ნეგატიური და კოგნიტური სიმპტომების მკურნალობის 

დროს. სედატიური ეფექტი თავიდანვე იყო გამოხატული, 
თუმცა, ანტიფსიქოზური მოქმედება, რომელიც ითვლება, 

რომ დაუყოვნებლივ უნდა გამოვლინდეს (#§Iძ “ თI, 
20013) ძალიან ნელა, ზოგჯერ რამდენიმე კვირის შემდეგ, 

ხდებოდა შესამჩნევი. 

მწეავე ფაზის მკურნალობა 

გამწვავების პროფილაქტიკისთვის” ხანგრძლივი ანტი- 

ფსიქოზური თერაპია მრავალი კონტროლირებადი კვლე- 

ვითაა დადასტურებული (წვათვი!CL #/ იL, 1964., CIIხC1 # 

იL, 1995). სისტემატურმა ანალიზმა (IჩხიიიIრ/ (დ/ ი, 2003) 

აჩვენა, რომ ქლორპრომაზინის 6-24 თვის განმავლობაში 

მიღებისას, გამწვავების რისკი მცირდება (შედარებითი 

რისკი=0.65, MMI=3) და ზოგადი ფუნქციონირება უმჯო- 

ბესდება (შედარებითი რისკი=0.76; MMI=7), პრეპარატის 

წყეეტილად, მხოლოდ გამწვავების ნიშნების გამოვლენისას, 

მიცემა ნაკლებ ეფექტურია, ვიდრე პროფილაქტიკის 
მიზნით წამლის ხანგრძლივად მიღება (10IICV «I 0I., 1990). 

ზოგი ქრონიკული შიზოფრენიის მქონე პაციენტი 

რეზისტენტულია ხანგრძლივი მკურნალობის მიმართ, 

ხოლო ზოგი – თავისთავად გამოდის მდგომარეობიდან. 

სამწუხაროდ, არ არსებობს ვალიდური მაჩეენებლები, 

რომლებიც დაგვეხამრება სწორად განვსაზღეროთ, თუ 

რომელ პაციენტს ესაჭიროება პრეპარატის ხანგრძლივად 

მიღება და რამდენ ხანს უნდა გაგრძელდეს გრძელვადიანი 

პროფილაქტიკური მკურნალობა. ზოგადად თანხმდებიან, 

რომ ხანგრძლივი რემისიაც არ იძლევა იმის გარანტიას, 

რომ წამლის შეწყვეტის შემთხვევაში მდგომარეობა 

არ გამწვავდება (Cსიისწხეთ 3იძ ჰიხი§!იინ, 2000). 

ანტიფსიქოზური პრეპარატის მოხსნისას, აუცილებელია 

დოზების თანდათანობით, ნელა შემცირება და თეეების 

მანძილზე ხანგრძლივი მონიტორინგი. 

არსებობს მოსაზრება, რომელიც ზოგად კლინიკურ 

შთაბეჭდილებას ეყრდნობა და რომლის მიხედვითაც, 

გამწვავებების პროფილაქტიკისთვის დეპო პრეპარატები 

უფრო შედეგიანია (08VI5 6/ იI. 1994) შესაძლოა იმიტომ, 

რომ პაციენტებს უადვილდებათ მკურნალობის რეჟიმის 

დაცვა. აქედან გამომდინარე, სასურველია ატიპიური 

მკურნალობა 

ანტიფსიქოზური პრეპარატების დეპო ფორმების არსებობა; 

ამჟამდ მხოლოდ რისპერიდონის დეპო ვარიანტია 

ხელმისაწედომი. 

განსხვავებები ანტიფსიქოზურ პრეპარატებს შორის 

ტიპიური პრეპარატების ეფექტურობა ერთმანეთისაგან 

მნიშვნელოვნად არ განსხვავდება. კლოზაპინის გარდა, 
ატიპიური პრეპარატების შემთხეევაშიცც ატიპიური 
ანტიფსიქოზური მედიკამენტები თითქმის ერთნაირად 

მოქმედებს. 

ტიპიურ და ატიპიურ პრეპარატებს შორის განსხვაეება 

მრავალმა კელევამ შეისწავლა და ხშირად ურთიერთ- 

გამომრიცხავი მონაცემები მიიღო. მეტაანალიზური 
კვლევების მონაცემები მწვაეე ფაზის მკურნალობასა და 
პრეპარატის ამტანობაზე, ასეეე, განსხვავების შემთხეეეაში, 
ეფექტის სიდიდესა და კლინიკურ მიზანშენონილობაზე 
არაერთგვაროვანია მაგალითად, გედესმა (0-ძძლ დ, 
ძ., 2000) დაასკვნა რომ ნებისმიერი უპირატესობა 

უმნიშვნელოა, ხოლო დევისმა (023VL§ #/ ი/, 2003) ატიპიური 

პრეპარატების მნიშვნელოვანი ეფექტურობა აჩვენა. ახალი 

გრძელვადიანი კვლევით, რომლის დროსაც მრავალი 
ატიპიური პრეპარატი შეადარეს ტიპიურ ანტიფსიქოზურ 

მედიკამენტს პერფენაზინს, მცირე განსხეავებები მიიღეს 

(LIტხიოთზი #/ ძ/, 2005). მკურნალობის სახელმძღვანელოში 

(გაიდლაინი), რომელსაც ამჟამად ბრიტანეთში იყენებენ, 
მითითებულია, რომ ატიპიური ანტიფსიქოზური პრე- 

პარატი პირველი არჩევის მედიკამენტია შიზოფრენიის 

სამეურნალოდ, თუმცა, ტიპიური ანტიფსიქოზური პრე- 

პარატების მნიშვნელობაც აღიარებულია (MICწ, 2002). 
აზრთა სხვადასხვაობა არსებობს გამწვავებების პრო- 

ფილაქტიკი“ მიზნით პრეპარატების გამოყენებასთან 
დაკაეშირებითაც, თუმცა, უნდა ითქვას, რომ მონაცემები 

მაინც ატიპიური პრეპარატების სასარგებლოდ მეტყველებს. 
ამასთან დაკავშირებით პირველი ფუნდამენტური კელევა 
ჩატარდა 2002 წელს, რომლის დროსაც 365 სტაბილურ 

პაციენტზე დაკვირეებით შეისწავლეს პალოპერიდოლისა 
და რისპერიდონის ეფექტურობა (C§აოგი3%1 CI ძI., 2002), 12 

თვის განმავლობაში მდგომარეობა გაუმწვავდა პაციენტების 

25%-ს, რომლებიც რისპერიდონით მკურნალობდნენ, 
ხოლო ჰალოპერიდების მიმღებთაგან – 40%-ს. განსხვავება 

თვალსაჩინო და სარწმუნო იყო როგორც პლინიკურად, 

ისე სტატისტიკურად. ახალი, სისტემატური მიმოხილვის 
შედეგების მიხედეით (L6CსCსL « «I, 2003), გამწვავების 

პროფილაქტიკისთვის ატიპიური პრეპარატები პლაცებოზე 
უფრო. ეფექტური აღმოჩნდა (MMX=3-5), ამასთან, 
ტიპიურებთან შედარებით, გამწვავებების სიხშირე ბევრად 

წაკლები იყო 0011-9–13). ამ. კვლევის მონაცემები 
ფუძვლიანად გაანალიზდა და დასაბუთდა (Cანოიიბი, 

6/ იI, 2002). აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ სხვა კვლევებით 
მიღებული მონაცემები ნაკლებად შთამბეჭდავია. 

შემოსვის ს ნიკამიატიპიურიპრეპარატებიპირველადი 
მაშინ, თუ ჩატარებ- ლოდ გამოიყენება, ან. ინიშნება 

ეწული მკურნალობა არაეფექტურია ან 
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პაციენტს ტიპიურ პრეპარატებზე გვერდითი მოვლენები 
უვითარდება. წამლების ინდივიდუალურ არჩევანს მთელი 
რიგი ფაქტორები განაპირობებს, რასაც დაავადების 

მართვასთან დაკავშირებულ თავში განვიხილავთ (გე. 319). 

მკურნალობის მიმართ რეზისტენტული შიზოფრენია 

პაციენტების 30% ანტიფსიქოზური მკურნალობის მიმართ 
რეზისტენტულია ან, უპირატესად, ექსტრაპირამიდული 
გართულებების გამო, პრეპარატების აუტანლობა ალე- 

ნიძნებათ. ასეთი მდგომარეობების სამკურნალოდ ერთ- 

ადერთი რეკომენდებული პრეპარატი კლოზაპინი, 

რომელიც ეფექტს იძლევა შემთხვეეათა მესამედს ან 
თითქმის ნახევარში (MგიC დ იI, 1988) ეს მონაცემები 
რამოდენიმე კელევამ დაადასტურა (M8გიIხ60X «I! იI., 1999. 

იხ. სურათი 12.1). არც ერთი სხვა ატიპიური პრეპარატი 

არ ხასიათდება ასეთი ეფექტურობით (CხმX0§ (/ იI., 2001). 

პლოზაპინი უნიკალურია მიზოფრენიის დროს სუიციდის 

პრევენციისთვისაც (გვ. 324). 
პლოზაპინით მკურნალობის რეკომენდაცია უნდა გა- 

ენიოს ყველა იმ პაციენტს, ვისთვისაც ორი სხვადასხვა 

ანტიფსიქოზური პრეპარატით მკურნალობა არ აღმოჩნდა 

ეფექტური ან ვისაც სხვა პრეპარატების მიმართ 

აუტანლობა აღენიშნება. ხაზი უნდა გაესვას იმას, რომ 

კლოზაპინის გამოყენება მისი სხვა გვერდითი ეფექტების 

გამო შეზლუდულია. მისი დანიშვნისას აუცილებელია 

სისხლის მუდმივი მონიტორინგი, ვინაიდან არსებობს 

აგრანულოციტოზის განვითარების საშიშროება. პრე- 

პარატის მილებამ შესაძლებელია გამოიწვიოს წონაში 

მატება, სედაცია და ჰიპერსალივაცია (გვ. 574). მოსაზრება, 

რომ კლოზაპინის გამოყენება შიზოფრენიის ადრეულ 

სტადიაზე აუმჯობესებს გამოსავალს, არ დადასტურდა. 

მაგალითად, ერთწლიანმა კვლევამ არ აჩვენა კლოზაპინის 

აშკრა უპირატესობა ქლორპრომაზინთანდ პირველი 

ეპიზოდისა და არანამკურნალები პაციენტების შემთხვევაში 

(LI6ხროთგი «I ი/., 2003). 

რეზისტენტული პაციენტების მკურნალობასთან და- 

კავშირებიძთ რომლებსაც სხვადასხვა მიზეზის გამო 

კლოზაპინის მიღება არ შეუძლიათ ან ვისთვისაც ეს 

პრეპარატი არაეფექტურია, ძალიან ცოტა 

არსებობს. მიღებული სტრატეგიაა (რომლის გარკვეული 

მტკიცებულებები არსებობს) აუგმენტაცია 0, რეცეპტორის 

მიმართ გამოხატული აფინურობის მქონე პრეპარატებით, 

მაგალითად, სულპირიდით, ამისულპირიდით ან რის- 

პერიდონით. ეს ერთადერთი შემთხვევაა, როდესაც ანტი- 

ფსიქოზური პოლიფარმაცია დღეისთვის გამართლებულია 

(წიხსძტიI0ICჩ მიძ C0ჩ, 2002). არსებობს ლამოტრიჯინითა 

და ვალპროატით აუგმენტაციის სუსტი მტკიცებულებები 

(მკურნალობის მიმართ რეზისტენტული შიზოფრენიის 

მიმოხილვა იხ. 88065 «/ იI., 2003). 

მონაცემი 

სურათი 12.1 კლოზაპინით (ექსპერიმენტული კგუფი) ან ტიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატებით (საკონტროლო ჯგუფი) ხანმოკლე და 

გრძელვადიანი მკურნალობის შედეგები. ანალიზი გაკეთებულია 30 კელევის მონაცემების საფუძველზე. 

    

შედეგი მოდელი 0”  95%CL უსპერიმენტული საკონტროლო #9VIIMMIL 
სიკვდილ წნM 0.50 0.1L-2.30 ---ჩ.- 3/605 4/596 

რელაფსი 
მოკლევადიანი წნM 0.55. 0.38-0.80 –- 51/639 მინე MMIX20 

დყდვე__'_ 16/255 97229 MM4+3 
კლინიკური გაუფლბესების გარემე. · 

მოკლევადიანი L6M 0.37 0.22-0.63 –. 267756 377,970 MIMVIX6 
გრძელვადიანი, L6M 0.31 0.13–0.72 –-“- 2559/ე3778 28934 MM+X6 

ტანერას არ ექვემდებარება 
მოკლევადიან წნM 0.86 0.54-1.58 ––- 14მ249  156/260 
გრძელვადიან წნM 0.74 0.49-1.I3 –- 72/341 65/307 
შრომისუუნარო 
მოკლევადიანი LM 0.83 0.56-1.23 –.-.- 13/2ტ42 147/245 

მკურნალობის მიუღებლობა 
მოკლევადიან, წნწM 0.76 0.56-1.02 » 108/7722 135/745 
გრძელვადიან I§M 0.32 0.20-0.53 –– 152402 237/გ52 MMIXL3 

პაციენტის უკმაყოფილება 
მოკლევადიან წნM 0.62 0.26-L.46 ___ _ 13/57 18/57 
გრძელვადიანი” §წM 0.43 0,24-0.79 –_.– L4/205 გ3/2მე MMII2 

გვერდითი ეფეეტები 
სისხლის პრობლემები #წ6M  L.93 0.90-3.97 " «-- 22/613 12635 IM 59 

პიპერსალივაცია ნწწM 5.50 4,26-7.10 8 34565 153720: ჯIMI13 
სიცი წნM L.89 I.38-2.60 – ს)2-ვ6 06500 MMI11 

სედაცია ”ნM I.94 1.30-2.50 V# 307277 32078 MIMIM10 
გულყრა წნM I.60 0.84-3.04 5 == 26/579 14/536 

პიპოტენზია ან თაებრუსხვევა M#წM 1.66 0.74-2.71 –“-=.--– 2907 200/697 

ნონაში მატება MM ).07 0.37-3.10 ––-_-- 139260C  114/279 
ექსტრაპირამიდული სიმპტომები #წM 0.46. 0.28-0.75 –.- ს9მუიი 300/ნ6 2 LIMX6 

ქსეროსტომია წნM 0,29 0.20–0.42 -–. 40/397 111//2 IMIMI6 

0.0! 0.10 1.იი I0.00 

ჯი “შანსების თანაფარდობა, CL-სარწმუნოების ინტერვალი, #MI-მკურნალობისთვის საჭირო რაოდენობა, MMLI-ზიანისთვის 

რააა რე ა დენობა. ნწM-ფიქსირებული ეფექტის მოდელი, -წM-რანდომული ეფექტის მოდელი. სვეტებში სათაურით „ნჯილითნის!“ 

და „Cიისდ1" მოცემულია პაციენტების რაოდენობა ჯგუფებში. ტერმინებისთვის იხილეთ თავი 5. 
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ანტიდეპრესანტები და გუნებ–განწყობის 

სტაბილიზატორები (ნორმოთიმიჰები) 

შიზოფრენიის ხშირი თანმხლები სიმპტომია დეპრესია, 

გამომდინარე იქიდან, რომ ძნელია დეპრესიული და ნე- 

გატიური სიმპტომების დიფერენცირება, შიზოფრენიის 

დროს ანტიდეპრესანტის ეფექტურად გამოყენების შესწავლა 

საკმოდ გართულებულია. რის გამოც ამ საკითსთან 

დაკავშირებით მხოლოდ რამდენიმე დამაკმაყოფილებელი 

კვლევაა ჩატარებული (VVIMIICM62ძ ი/ ძI., 2003). 

სირისმა (5105 რი! ითI., 1987) იმიპრამინის პლაცებო- 

კონტროლირებადი კვლევით შეისწავლა შიზოფრენიის 

მქონე პაციენტები რომლებსაც დანიშნული ჰქონდათ 

ფლუფენაზინი და რომლებსაც ფსიქოზური სიმპტომების 

ნიველირების შემდეგ განუვითარდათ გამოხატული 

დეპრესიული სიმპტომები. დეპრესიული გუნებ-განწყობის 

გაუმჯობესებისთვის მნიშვნელოვნად ეფექტური აღმოჩნდა 
“ იმიპრამინი, ვიდრე პლაცებო; ამასთან, იგი არ იწვევს 

ფსიქოზური სიმპტომების გამწვავებას (0I29-ი, !991). 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორები 

ფართოდ გამოიყენება შიზოფრენიის დროს დეპრესიული 

სიმპტომების სამკურნალოდ, მიუხედავად იმისა, რომ 

ჯერაც არ მომხდარა მათი სათანადოდ შეფასება. 

არ არის დასაბუთებული ლითიუმისა და სხეა ნორ- 

მოთიმიკები”“ გამოყენებ შიზოფრენის დროს. არც 

მტკიცებულებები არსებობს მათ ანტიფსიქოზურ მოქ- 

მედებასთან დაკავშირებით. რამდენიმე კვლევით მიღებული 

სასურველი შედეგი შეიძლება აფექტურ სიმპტომებზე 
მოქმედებით აიხსნას მაგალითად, ნორთვიკის პარკის 

ფუნქციური ფსიქოზები (MI0IMMI0L გი%(C  Lსითხტიმ! 

რა”ჯხია §-სძე) კვლევაში დიაგნოზის მიუხედავად, 

ლითიუმი ეფექტური იყო აწეული გუნებ-განწყობის 
დროს, თუმცა, არანაირი გავლენა არ მოუხდენია 

პოზიტიურ ან ნეგატიურ სიმპტომებზე (ჰიჩი%0იC #/ ძI, 

1988). ახალმა სისტემატურმა მიმოხილვამ აჩეენა, რომ 

შიზოფრენიის დროს ლითიუმის გამოყენება მხოლოდ 

აფექტური სიმპტომების (ან შიზოაფექტური აშლილობის) 

შემთხვევაში იძლევა დადებით შედეგს. ამ სიმპტომების 

გარეშე, შიზოფრენიის დროს ლითიუმის ეფექტურობის 

აშკარა მტკიცებულებები არ არსებობს (L6სCხ #/ იძ”, 

2004), კლოზაპინის აუგმენტაციისთვის გუნებ-განწყობის 

სტაბილიზატორების გამოყენების შესახებ ზევით იყო 

საუბარი. 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია 

შიზოფრენიის დროს ეკთ-ს გამოყენების ტრადიციული 

ჩვენებაა” კატატონური მდგომარეობა და დეპრესიული 

სიმპტომები. ორივე მდგომარეობისთეის ეკთ-ს მოქმედების 

ეფექტი ხშირად ძალიან სწრაფი და გასაოცარია, არსებობს 

გარკვეული მტკიცებულებები, რომ მწვავე ეპიზოდების 
მკურნალობისას ეკთ იძლევა სწრაფ ეფექტს და, ასეეე, 

აუმჯობესეს რეზისტენტული შემთხვევების დროს 

ანტიფსიქოზურ მკურნალობაზე პასუხს, შიზოფრენიის 

მკურნალობა 

დროს ეკთ-ს გამოყენებასთან დაკავშირებით არსებული 

მტკიცებულებები ძალიან სუსტია (იმამი მწიძ /ტძვიი§, 
2008). ამიტომ, სხვა ქეეყნებთან შედარებით, ბრიტანეთში 
ეკთ-ს იშვიათად მიმართავენ. 

ფსიქოსოციალური მიდგომები 

შიზოფრენიის სამკურნალოდ თემზე დაფუძნებული სერ- 

ეისების განვითარებამ ფსიქოსოციალური ინტერეენციის 

მიმართ ინტერესი მნიშვნელოვნად გაზარდა. აქ გა- 

ერთიანებულია სხვადასხვა სახის ინტერვენცია, რომლებსაც 

საერთო მიზნები აქვთ: 

I.სოციალური და ინტერპერსონალური ფუნქციონირების 

გაუმჯობესება; 
2. საზოგადოებაში დამოუკიდებლად ცხოერების ხელშეწ- 

ყობა; 

3. სიმპტომების სიმწეავის შესუსტება და კომორბიდული 

მდგომარეობების (მაგალითად, ნარკომოხმარების) მართვა; 

4. საკუთარი დაავადების მართვის უნარის გაუმჯობესება. 

არსებობს მთელი რიგი მტკიცებულებებისა, რომლე- 

ბიც უკავშირდება გარკვეული ფსიქოსოციალური ინტერ- 
ეენციების ეფექტურობას (ცხრილი 12.15). 

ოჯახური თერაპია 

შიზოფრენია მნიშენელოვანი ტვირთია პაციენტის ოჯა- 

ხისთვის, ამიტომ დაავადების სხეადასხვა ეტაპზე ხში- 

რად მიმართავენ ოჯახურ თერაპიას. ოჯახური თერაპია, 

რომელიც გამოიყენება ოჯახის წეერებს შორის ემოციის 

ექსპრესიის შესასუსტებლად, ყველაზე კარგადაა შეს- 
წავლილი. პროცედურა ძირითადად მოიცავს ფსიქო- 

განათლებას დაავადების ნიშნებისა და მისი შედეგების 

შესახებ, ასევე, რჩევებს მდგომარეობის მართვასთან 

დაკავშირებით (ცხრილი 12.16), ახლახანს ჩატარებულმა 

მეტაანალიზმა დაადასტურა, რომ ასეთი ინტერვენციის 

დროს მცირდება პოსპიტალიზაციის შემთხვევები (MMV=7) 

და უმჯობესდება მკურნალობის რეჟიმის დაცვა; თუმცა, 
ცალკეული კვლევებით განსხვავებული შედეგებია მიღე- 
ბული, მაგალითად, შედარებით ახალმა კვლევამ (ჩხვიგი 

  

' ცხრილი 1215 ფსიქოსოციალური ინტერეენციები, .. 
რომლებიც ეფექტურია შიზოფრენიის სამკურნალოდ : 

ოჯახური თერაპია (ფსიქოგანათლება) 

კოგნიტურ–ბიპევიორული თერაპია 

„ სოციალური უნარების დასწავლა 

+ დასაქმება მხარდაჭერით 

დაავადების მართვის უწარები 

„ ინტეგრირებული მკურნალობა კომორბიდული 
ნარკომოხმარებისთვის 

ასერტული სტაციონარგარეშე მ კურნალობა 

· MსბიიC 8 MC06სIL (2004) 
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ცხრილი 12.16 ოჯახური თერაპიის ელემენტები 

შიზოფრენიის მკურნალობის დროს 

შიზოფრენიის შესახებ განათლება 

_ კომუნიკაციის გაუმჯობესება -· 

_ ემოციების ექსპრესიის შესუსტება 
_ სოციალური კავშირების გაზრდა 

მოლოდინის მართვა 

დლიური საკონტაქტო საათების შემცირება 
L-წ., 1998 
  

რ! ძI, 2003) გამოავლინა ოჯახური თერაპიის ნაკლები 

ეფექტურობა. თანამედროვე მიდგომის თანახმად, ფსი- 

ქოგანათლება და ოჯახური თერაპია რეკომენდებულია 
პაციენტებისთვის, რომლებიც ცხოვრობენ ან ახლო ურ- 

თიერთობაში იმყოფებიან თავიანთ ოჯახებთან (LIIIIი§. 6/ 

ძI. 2002ხ; MICL, 2002). 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 
ის, რომ შიზოფრენიის დროს კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპიის (კბთ) გამოყენება მიზანშეწონილია, ეფუძნება 

მოსაზრებას, რომ პოზიტიური სიმპტომები სტრუქტურულ 
მსჯელობასა და ქცევით მოდიფიკაციას ექვემდებარება. 
მაგალითად, ბოდვითი აზრების შემთხვევაში განიხილავენ 

მისი წარმოშობის მიზეზებს და სთავაზობენ ალტერნატიულ 
ახსნას თუმცა, ბოდვით აზრებთან როცა გვაქვს საქ- 

მე, პირდაპირი კონფრონტაციას უნდა მოვერიდოთ. ამის 

მსგავსად, შესაძლებელია პალუცინაციების ყოვლის- 
შემძლეობაზე, იდენტურობასა და მიზნებზე პაციენტის 

რწმენის მოდიფიცირება. ამით შევძლებთ ამ განცდის 

თანმხლები დისტრესისა და სიხშირის შემცირებს. 

რამდენიმე კონტროლირებადმა კლევამ აჩვენა, რომ 
შიზოფრენიის დროს კბთ დადებით შედეგებს იძლევა. 

ერთ-ერთის თანახმად (18ო1C. 42 იI, 1998), პოზიტიური 

სიმპტომების სიმწვავის შესამცირებლად კბთ, მხარდაჭერით 
თერაპიასთან შედარებით, უფრო ეფექტურია. მეორე 
ჰელევამ გამოავლინა, რომ კბთ-ც და ნაკლებ სპეციფიკური 
„მეგობრული“ ინტერვენციაც როგორც პოზიტიური, ისე 
ნეგატიური სიმპტომების მნიშვნელოვან გაუმჯობესებას 
იწვევდა. მკურნალობის 9 თვის მანძილზე კბთ-ს ჯგუფში 

ეფექტი უფრო თვალსაჩინო იყო (56 5MV თ ძI, 2000). 

ტურკინგტონმა (სთიიფიი 0/ძI., 2004) გამოითქვა მოსაზრება, 

რომ კბთ კარგ შედეგებს იძლევა პოზიტიური, ნეგატიური 
და, ზოგადად, შიზოფრენიის სიმპტომების მკურნალობისას 
და რომ ის ფსიქიატრიულმა ექთანმა უნდა ჩაატაროს. კბთ-ს 
ეფექტურობის, მნიშვნელობის, განსაკუთრებით, კლინიკაში 

მისი რუტინულად გამოყენების მიმართ უფრო ფრთხილი 
მიდგომაც არსებობს (იIIIსით თ ძI., 20022; 1სიიიფიი გიძ 

MთM6იი2, 2003). მიუხედავად ამისა, შიზოფრენიის მქონე 
პაციენტებისთვის კბთ ინტეგრირებული მკურნალობის 
პაკეტის ნაწილად უნდა მოიაზრებოდეს. 

სოციალური უნარების ტრენინგი 

სოციალური უნარების ტრენინგი 

ლექსური ინტერჰერსონალური უნარების დასწავლას, 

რომლისთვისაც ბიჰევიორული თერაპია, უკუკავშირი, 

ინტერპერსონალური უნარების ტრენინგი და სხეა ინ- 

ტერეენციები გამოიყენება. შეიძლება, უნარების ტრენინგის 

კომბინირება ფსიქოგანათლებასა და დაავადების მართვის 

ტრენინგთან რომელიც ითვალისწინებს“ მკურნალობის 

რეჟიმთან ადაპტაციასა და ცხოვრების იმდაგვარად 

ორგანიზებას, რომ შემაწუხებელი სიმპტომების გავლენა 

მინიმალური იყოს. ასეთი თერაპიის ეფექტი ზოგადად 

ძალიან პოზიტიურია, თუმცა ბოლომდე ნათელი არაა, 

რამდენად მყარია ეს ეფექტი ინტევენციის დასრულების 
შემდეგაც, ან ხომ არ არის ეფექტური მხოლოდ იმ 

პაციენტებისთვის, რომლებსაც პროგნოზულად უკეთესი 

მდომარეობა აქვთ. დღეისთვის არსებული მეტაანალიზით 

სოციალური უნარების ტრენინგის თვალსაჩინო ეფექტი 

დადასტურებული არაა, ამიტომ სოციალური უნარების 

ტრენინგის რუტინულად გამოყენება რეკომენდებული არ 

არის (IIIIIი§ (/ ი/., 2002ხ). 

გულისხმობს კომპ- 

კოგნიტური დაქვეითების მკურნალობა 

კოგნიტური დაქვეითება შიზოფრენიის ცუდი გამოსავ- 

ლის მნიშვნელოვანი დეტერმინანტია. დღეისთვის ორი- 

ვე მიდგომა, როგორც ფარმაკოლოგიური, 

ქოლოგიური, მიზნად ისახავს კოგნიტური ფუნქციების 

გაუმჯობესებასაც. 

კონვენციური ანტიფსიქოზური პრეპარატები მინი- 

მალურად მოქმედებენ კოგნიტურ სიმპტომებზე (MI9II8L2. 

მიძ C0IძხCი, 2004), ხოლო მაღალი დოზებით მიღებული, 

განსაკუთრებით ანტიქოლინერგული მოქმედების პრე- 

პარატები, აუარესებენ მდგომარეობას. ატიპიური ანტი- 

ფსიქოზური საშუალებები ზოგიერთი ფუნქციის უმნი- 

შენელო გაუმჯობესებას იწვევენ (L8V6/ მიძ X6CILC, 2001). 

დღეისთვი–” გაურკვეველია და არც მტკიცებულებები 
არსებობს, თუ რა განასხვავებს მედიკამენტებს კოგნიტურ 

ფუნქციებზე მოქმედების , თვალსაზრისით. მიმდინარეობს 

სხვადასხვა წამლის შესწავლა და შემუშავება იმ მიზნით, 

რომ ეს წამლები ანტიფსიქოზური მოქმედებისაგან დამო- 

უკიდებლად, ეფექტური იყოს კოგნიტური მდგომარეობის 
გასაუმჯობესებლად. 

კოგნიტური დეფიციტის დასაძლევად მთელი 
ფსიქოლოგიური მკურნალობის მეთოდებიც გამოსცადეს. 

ძირითადი აქცენტი გაკეთდა ტრენირებაზე და პრაქტიკის 

საშუალებით შესრულების გაუმჯობესებაზე. ყველაზე 
ინტენსიურად შეისწავლეს კოგნიტური აღდგენის თერაპია, 

თუმცა, შედეგებმა აშკარა სურათი არ მოგვცა. ერთი 

მეტაანალიზისა და შემდგომი გრძელვადიანი კვლეეის 

მეშეეობით პოზიტიური შედეგები მიილეს I(M”მხხნიძვო 

გიძ ტ!იოგი, 2003; IIიყ8Iს/ #/ თ/, 2004), ხოლო მეორე მე- 

ტაანალიზით დაასკენეს, რომ ეს ინტერვენცია მნიშვნელოვან 

გაუმჯობესებას არ იწვევს (LIIIIი6 «/ 4I., 2002ხ) 

ისე ფსხსი- 

რიგი 
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დინამიკური ფსიქოთერაპია 

წარსულში, შიზოფრენიის დროს დინამიკური ფსიქოთერაპია 

ძალიან ხშირად გამოიყენებოდა უფრო მეტად აშშ-ში, ეიდრე 

ბრიტანეთში. მიღებული შედეგები ძალიან უსისტემოა, 

არც ერთი არ მეტყველებს ამ თერაპიის ჩატარების 
მიზანშეწონილობაზე. მეი (Mმ), 1968) დარწმუნდა, რომ 
ფსიქოთერაპია უმნიშვნელოდ მდგო- 

მარეობას. თუმცა, მის მიერ შესწავლილი მკურნალობა იყო 

ხანმოკლე და მას შედარებით გამოუცდელი ფსიქიატრები 

ატარებდნენ. გარდა იმისა რომ შიზოფრენიის დროს 

ინდივიდუალური ფსიქოთერაპია არაეფექტურია, არსებობს 

იმის საშიშროებაც, რომ შეიძლება მოხდეს პიროვნების 

ზედმეტად სტიმულაცია და ფსიქოზური სიმპტომების 

გამწვავება (M2)ხC6 გიძ ჩტისიი, 2000). 

აუმჯობესებდა 

წამლების ურთიერთქმედება და ფსიქოსოციალური 
მკურნალობა 

ფსიქოსოციალური მკურნალობა უპირატესად ფარმაკოთე- 
რაპიასთან ერთად ტარდება. ორიეე ინტერვენცია ამჟამად 
შიზოფრენიის მკურნალობის ინტეგრირებული პაკეტის 

განუყოფელ ნაწილს წარმოადგენს. ძნელი სათქმელია, 

რამდენად ეფექტურია ფსიქოსოციალური ინტერვენცია 
დამოუკიდებლად, რადგან იგი, პირველ რიგში, აუმჯობესებს 
მკურნალობის რეჟიმის დაცვას. ეს არ არის მნიშვნელოვანი 

არგუმენტი ფსიქოსოციალური ინტერეენციის სასარგებლოდ, 
რადგან ფსიქოლოგიური ინტერვენცია, რომელიც მიზნად 
ისახავს კომპლაენტურობის (მკურნალობის რეჟიმის დაცეის) 

გაუმჯობესებას როგორც თანმხლეი მკურნალობა, 

თავისთაეადაა ეფექტური (#Cთი, 1996). 

დაავადების მართვა 

დაავადები“ მართეის უპირეელესი საწინდარია პაცი- 

ენტთან კარგი ურთიერთობის დამყარება. ამის მიღწევა, 

  

ცხრილი 12.17 შიზოფრენიის მართვის პრინციპები 

და კომპონენტები 

თერაპიული პარტნიორობა პაციენტსა და მის მზრუნველებთან 

· ინტეგრირებული, მულტიდისციპლინური მუშაობა, რომელიც 
პირველად და მეორად ჯანდაცეას მოიცავს 

“ ანტიფსიქოზური პრეპარატებით მკურნალობა და 
პროფილაქტიკა – მინიმალური ეფექტური დოზებით 

_ კოგნიტურ ბიჰევიორული თერაშია.. · 
–----- 

ადრეული ინტერეენცია. . · , · 

: მოწყვლადი პაციენტების ასერტული მომსახურება 

| საჭიროებების რეგულარულად შეფასება 

კრიზისული ინტერვენცია და შინ მომსახურების გუნდი, 

როგორც სტაციონირების ალტერნატიეა 

რეალისტური თერაპიული ოპტიმიზმის შენარჩუნება 

დაავადების მართქა 

დაავადების ბუნებიდან გამომდინარე, ძალიან ძნელია, 

თუმცა პროფესიული უნარ-ჩვევების” და მოთმინების 

წყალობით შესაძლებელია ამ რთული ამოცანის დაძ- 

ლეეა. მნიშვნელოვანია რეალური მიზნების დასახვა (გან- 

საკუთრებით მძიმე პაციენტების შემთხვევაში), რომლებიც 

მისაღები იქნება პაციენტისა და მისი ახლობლებისთვისაც. 

ყოველთვის უნდა ავუხსნათ მათ, თუ რითია დანიშნული 

წამალი სასარგებლო და, ასევე, "უნდა მივაწოდოთ 

ინფორმაცია პრეპარატის გვერდითი მოქლენების შესახებაც. 

უკანასკნელ წლებში შემუშავებულმა მკურნალობის ახალმა 

მეთოდებმა მნიშვნელოვნად გააუმჯობესა დაავადების 

მართვა, ამიტომ აუცილებელია ამ მიმართულებით ცოდნის 

მუდმიეი განახლება. 

ცხრილში 12.17 შეჯამებულია შიზოფრენიის მართეის 

რამდენიმე ძირითადი საკითხი IMICნ, 2002) (ზოგადი 

მიმოხილვა იხ. Cსიი)იდიმი 0VCი§ მიძ ჰიხი510ი#, 2000), 

მწვავე მდგომარეობა 

სტაციონარში მოთავსება და მკურნალობა, ჩვეულებრივ, 

საჭიროა, როდესაც სახეზეა შიზოფრენიის პირველი 
ეპიზოდი და გამწვავების ფაზა. თუმცა, 'ადეკვატური 

რესურსებს არსებობისას შესაძლებელია სახლში 
მკურნალობა, რასაც თავისი უპირატესობა აქვს (მათ 
შორის, პაციენტის სურვილის გათვალისწინება) (06ძოვი, 

1991), ამის მხედველობაში მიღებით, შეიქმნა კრიზისული 

ინტერვენციის ჯგუფი, რომელიც მიზნად ისახავს მწვავე 

მდგომარეობაში მყოფი პაციენტის მკურნალობას ბინაზე. 

თუმცა, სტაციონარულ მკურნალობას თავისი უპირატესობა 

აქვს: კლინიკაში უზრუნველყოფილია დაცული გარემო, 
შესაძლებელია პაციენტზე უფრო საფუძვლიანი დაკ- 
ეირვება, და ოჯახსაც, რომელიც ხანგრძლივი დროის 

მანძილზე განიცდის დისტრესს, ამოსუნთქეის საშუალება 

ეძლეეა. 
მნიშვნელოვანია პაციენტზე დაკვირვება მკურნალობის 

ჩატარებამდე, მაგრამ ეს ხშირად ვერ ხერხდება 

და საჭიროა გადაუდებელი თერაპიის დაწყება. და- 
კვირეებ, პაციენტზე, რომელიც მედიკამენტებს არ 
იღებს, გეეხმარება ფსიქიკური სტატუსისა და ქცევის 
სრულყოფილ შესწავლაში დიაგნოზის დასმასა და 

სხვას დაავადებებისაგან მაგალითად, ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებებით გამოწვეული მდგომარეობისა და 

ორგანული ფსიქოზებისაგან, დიფერენცირებაში. შესაძლოა, 
საჭირო იყოს მკურნალობისაგან თავისუფალი პაციენტების 
სპეციალურად შესწავლა. პრაქტიკაში ყველაზე რთულია ეჭვიანი (ინტერვიუერის მიმართ არ არის ნდობით 
განწყობილი) ან საკუთარ თავში ჩაკეტილი პაციენტის 
გამოკვლევა. დიაგნოზის დასასმელად შეიძლება საჭირო 
გახდეს რამდენიმე ინტერვიუს ჩატარება, ახლობლების 
გამოკითხვა, და ექთნების დაკვირვებიძთ მიღებუ: 
მონაცემების გათვალისწინება. 

“ით 
ანტიფსიქოზური მ 

ფსიქონებიი მცი საურწალობა მიროფრენიისა და სხვა 
ხშირად დიაგნოზის ლსმისთანაიი ეი. საშუალებაა, დი ვე იწყება და შესაძლებელია 
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მთელი ცხოვრების მანძილზე გაგრძელდეს. , ამდენად, 
ფსიქოფარმაკოთერაპია“ზე გადაწყვეტილების მიღება 
და პაციენტისა და ახლობლების ადეკვატური ჩართვის 
უზრუნველყოფა შიზოფრენიის მართვის უმნიშენელოვანეს 

ასპექტს ნარმოადგენს. მწვავე ფაზაში უნდა შესუსტდეს 

პოზიტიური სიმპტომები და აგზნების კონტროლი. 
ამასთან, მაქსიმალურად უნდა ავიცილოთ თავიდან 
გვერდითი ეფექტების განვითარება, განსაკუთრებით, 

მწვავე დისტონია. ამის მისაღნევად სასურველია, ბენ- 

ზოდიაზეპინებთან ერთად ანტიფსიქოზური პრეპა- 

რატების საშუალო დოზებით დანიშვნა (მაგალითად, 
ჰალოპერიდოლი 2-0 მგ/დღე ან რისპერიდონი 2-6 მგ/ 

დღე პლუს ლორაზეპჰამი 2 მგ, საჭიროების დროს, ყოველ 

საათში ერთხელ) პალოპერიდოლიც და ლორაზეპამიც 
შეიძლება მივცეთ ინტრამუსკულურად, თუ ამის საჭიროება 

არსებობს. ალტერნატიული დანიშნულების სახით, შეიძ- 
ლება გამოვიყენოთ უფრო სედატიური ანტიფსიქოზური 
პრეპარატები, როგორებიცაა ოლანზაპინი (10-20 მგ/დღე) ან 
ქლორპრომაზინი (200-400მგ/დღე). უმჯობესია ორალური 
მედიკამენტების გამოყენება თუმცა, იმ შემთხვეეაში, 

თუ პაციენტი ძალიან აგზნებულია ან არ ემორჩილება 

მკურნალობას, საჭიროა წამლის ინიექციის გზით შეყეანა. 

თუ ეჭვი გვეპარება, რომ პაციენტი არ ყლაპავს აბებს, მაშინ 
უნდა მივცეთ სუსპენზიის ან პირშიხსნადი ტაბლეტის სახით. 

შესაძლებელია ხანმოკლე პერიოდის დეპო პრეპარატების 

გამოყენება, მაგალითად ზუკლოპენთიქსოლ აცეტატის ან 
ოლანზაპინის. აუცილებელია დეპო პრეპარატების დიდი 

სიფრთხილით ხმარება. ზუკლოპენთიქსოლ აცეტატი არ 
უნდა დავნიშნოთ, თუ არ ვიცით ანტიფსიქოზურ მკურ- 
ნალობაზე პაციენტის ამტანობა (ფსიქიატრთა სამეფო 
კოლეჯი, 1993). ანტიქოლინერგული პრეპარატები ინიშნება 
პარკინსონული ნიშნების გამოვლენის შემდეგ. არ შეიძლება 

მათი რუტინულად ან ხანგრძლივად გამოყენება. საკითხები, 
რომლებიც ეხება. იმას, თუ რამდენად იტანს პიროვნება 
ინდივიდუალურად ანტიფსიქოზურ პრეპარატებს, შემდეგ 
ნაწილში იქნება განხილული. 

მოსალოდნელია, რომ აგზნება, მოუსვენრობა, გალი- 
ზიანებადობა, ინსომნია, სტაციონირებიდან რამდენიმე 
დღეში ალაგდება. ბოდვითი აზრები, პალუცინაციები 
და სხვა ფსიქოზური სიმპტომები უფრო ნელა, ხშირად, 
რამდენიმე კვირის შემდეგ, ემორჩილება მკურნალობას. 
თუ მდგომარეობა არ უმჯობესდება, სავარაუდოა, რომ 
პაციენტი ან არ იღებს ნამალს, ან იღებს არასაკმარისი 

დოზით. პაციენტების მხოლოდ ძალიან მცირე ნაწილია 
რეზისტენტული ყველანაირი მკურნალობის მიმართ. 
მას შემდეგ. რაც თვალსაჩინო გაუმჯობესება ეჭვს 
ალარ იწვევს, სიმპტომების მუდმიეიი მონიტორინგის 

ქვეშ (რათა მდგომარეობა არ გამწვავდეს) შეგვიძლია 

დოზების ფრთხილად შემცირება. დოზების დაკლება ხდება 
თანდათანობით, ხანგრძლივი დროის განმავლობაში (იხ, 

ქვევით). 
თუ პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობა ამის საშუალებას 

იძლევა, აუცილებელია ავუხსნათ მედიკამენტური მკურ- 

ნალობის მნიშვნელობა და მივიღოთ მისგან სრული 

თანხმობა, რადგან არსებობს მოგვიანებით სერიოზული 

და ხანგრძლივი გართულების, როგორიცაა ტარდიული 

დისკინეზია განვითარების რისკი. იმ შემთხვევაში, თუ 

პაციენტს არ შეუძლია გაცნობიერებული გადაწყვეტილების 

მიღება, მუურნალობა უნდა წარიმართოს „ფსიქიატრიული 

დახმარების შესახებ“ კანონის სრული დაცვით. პაციენტის 

ნათესავები რამდენადაც ეს შესაძლებელია, უნდა ჩა- 

ერთონ მკურნალობის შესახებ გადაწყვეტილების მიღების 

პროცესში ორი მიზეზის გამო: (1) ამას შეიძლება კანონი 

მოითხოვდეს და (2) პაციენტის მიერ მკურნალობის 

რეჟიმის დაცვა შეიძლება მნიშვნელოვნად წაახალისონ 

ახლობლებმა შესაძლოა, საჭირო გახდეს პაციენტის 

ადეოკატის დახმარებაც. 

სიმპტომების ნიველირების შემდეგ, მკურნალობაში ჩარ- 

თულმა გუნდმა, დაავადების შემდგომი მართვისთვის, 

უნდა შეიმუშაოს მკურნალობის გრძელვადიანი გეგმა, 

რომელიც სოციალურ შეფასებას ეფუძნება. მართალია, 

ძნელია მდგომარეობის სამომავლო პროგნოზი, მაგრამ 

აუცილებელია დასკვნის გაკეთება ახლო პერიოდის გამო- 

სავალზე. დასკვნა კეთდება მეურნალობაზე პასუხის 

ხარისხისა და ხანგრძლივობის მიხედვით, ასევე, წინა 

ეპიზოდებისა და სხვა ფაქტორების გათვალისწინებით, 

რომლებიც ცხრილშია (ცხრილი 12,14) ჩამოთვლილი. 

ანტიფსიქოზსური პრეპარატების არჩევა 

სხვადასხვა ანტიფსიქოზური პრეპარატების ეფექტურობისა 

და მათ შორის არსებული მსგავსების შესახებ უკვე 

ვისაუბრეთ, აქედან გამომდინარე, მედიკამენტის შერ- 

ჩევისას სხვა ფაქტორები უნდა გავითეალისწინოთ, კერძოდ: 

წარსულში პაციენტის პასუხი მკურნალობაზე, მისი არ- 

ჩევანი, პრეპარატის ფორმა (აბები, სუსპენზია, ხსნადი 

ტაბლეტები, დეპო) და მოსალოდნელი გვერდითი ეფექტები, 
რითაც ფარმაკოლოგიური მოქმედების შესაბამისად, 

წამლები მნიშვნელოვნად განსხვავდება ერთმანეთისაგან 

(გვ. 569). პრეპარატის არჩევისას, გასათვალისწინებელია 

შემდეგი გვერდითი ეფექტები: 
9 ექსტრაპირამიდული სინდრომი: ყველა მეტაანალიზით 

ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოელენები უფრო წაე- 

ლებად ვითარდება ატიპიური ანტიფსიქოზური პრე- 

პარატების მიღებისას, ტარდივ (მოგვიანებითი) დის- 

კინეზიის განვითარებაც უფრო იშვიათია ატიპიური 

პრეპარატებით მკურნალობის დროს (CიXII #/ ი, 2004). 
« ჰიპერპროლაქტინემიას იწეევს 0, რეცეპტორის მი- 
მართ გამოხატული აფინურობის მქონე პრეპარატები. 

მათ მიეკუთვნება ტიპიური და რამდენიმე ატიპიური 

ანტიფსიქოზური პრეპარატი (მაგალითად, ამისულპი- 
რიდი, რისპერიდონი) დანარჩენები ნაკლებად მოქ- 

მედებენ პროლაქტინზე ხოლო არიპიპრაზოლი კი 

ამცირებს პროლაქტინის დონეს. პროლაქტინის მომატება 

ყურადსაღებია როგორც სწრაფი ეფექტის გამო, რაც 

მენსტრუალური ციკლის დარღვევებსა და გალაქტორეაში 
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გამოიხატება, ისე მოგვიანებითი გართულების თვალ- 

საზრისითაც ვინაიდან ზრდის სიმსივნეებისს და 

ოსტეოპოროზის განვითარების რისკს (VICCL გიძ 1Iგძძეძ, 
2004). უნდა გვახსოვდეს, რომ ორიეე გვერდითი ეფექტი 

დაკავშირებულია დოზასთან და უფრო მწვავდება 

თერაპიულ დოზაზე მეტი დოზით მიღებისას («მის დ 

ძI, 1999) მათი განეითარება მიუთითებს პრეპარატის 

ზედმეტ დოზაზე თუ თერაპიული პასუხი არ არის 

დამაკმაყოფილებელი, საჭიროა პრეპარატის შეცვლა 

ნაკლები გვერდითი ეფექტების მქონე მედიკამენტით. 
2?“ სედაცია. ზოგ ანტიფსიქოზურ პრეპარატს გამოხატული 

სედაციური ეფექტი აქვს. უპირატესად იმ მედიკამენტებს, 
რომლებსაც პისტამინური და მუსკარინული რეცეპ- 
ტორებისადმი გამოხატული აფინურობა ახასიათებთ, 

მაგალითად, ქლორპრომაზინი, ოლანზაპინი და კლოზაპინი. 

ამ პრეპარატების ეს თვისება ხშირად საჭიროც არის, 

განსაკუთრებით, ფსიქომოტორული აგზნების შემთხეევაში, 
თუმცა ხანგრძლივი გამოყენების დროს შეიძლება ზოგადი 
ფუნქციონირების დაქვეითება გამოიწვიოს, 

9? წონაში მატება მრავალი ტიპიური და ატიპიური 

ანტიფსიქოზური პრეპარატის მნიშვნელოვანი გვერდითი 

ეფექტია. განსაკუთრებით დამახასიათებელია იმ წამ- 

ლებისთეის, რომლებიც პისტამინისა და 5-I 

რეცეპტორებს ბლოკავენ და ნაწილობრივ 5-LI,, 
რეცეპტორების გენეტიკურ ეარიაციასთანნ არიან 

დაკავშირებულნი.ი მაგალითად ოლანზაპინთ სამი 

კვირის მკურნალობის შემდეგ წონაში საშუალო მატება 
5 ეგ-ია. ატიპიური პრეპარატებიდან ამისულპირიდს, 

არიპიპრაზოლსა და რისპერიდონს ყეელაზე ნაკლებად 

ახასიათებს წონაში მომატება. 

+.II ტიპის შაქრიანი დიაბეტი ხშირად პრობლემური 
ხდება, ბოლომდე ნათელი არ არის, ეს ანტიფსიქოზური 
მკურნალობითაა გამოწვეული, თუ დაკავშირებულია 

დაავადების ფაქტორებთან (მაგალითად საერთო 

გენეტიკური წინაგანწყობა, ცხოვრების სტილი). ასევე, 

ნაკლებადაა ცნობილი, თუ რომელი ანტიფსიქოზური 

პრეპარატია მეტად ნეგატიური სხვასთან შედარებით. 

ზოგი გამოკელევა გვიჩვენებს, რომ რისკი განსაკუთრებით 

მომატებულია კლოზაპინისა და ოლანზაპინის მიღებისას 

(Lიხხიიმი რ“ ი, 2005). გამომდინარე იქიდან, რომ 
არსებოს“ აზრთა სხვადასხვაობა ანტიფსიქოზური 

მკურნალობისას აუცილებელია დიაბეტზე რუტინული 
გამოკვლევის ჩატარება. ასევე, უნდა გავაკონტროლოთ 
ლიპიდების დონე სისხლში და პაციენტის წონა (ამერიკის 

დიაბეტის ასოციაცია და სხვები, 2004). 

« კარდიოვასკულური რისკ-ფაქტორები. ანტიფსიქოზური 
პრეპარატების მიღება დაკავშირებულია კარდიოვასკულური 
და ცერებროვასკულური გართულებების მაღალ რისკთან, 
რაც ნაწილობრივ განპირობებულია მათი გავლენით წონის 

მატებაზე, ინსულინ-რეზისტენტობასა და დისლიპიდემიაზე. 
ზოგი პრეპარატი იწვევს კარდიოგრამაზე CIC ინტერვალის 
გაზრდას, რაც კარდიალური არითმიის საშიშროებას 

დაავადების მართვა 

ქმნის. ამის გათვალისწინებით, პიროვნებას, რომელსაც 
აღენიშნება კარდიალური ან ვასკულური მოვლენები, უნდა 
მივცეთ ისეთი ანტიფსიქოზური პრეპარატი, რომელსაც ამ 
ცვლილებების გამოწვევის ყეელაზე ნაკლები-პოტენცია აქვს. 
ასევე, საჭიროა ხანდაზმული პირებისთვის ანტიფსიქოზური 
წამლების დიდი სიფრთხილით დანიშვნა (მე-20 თაეი). 

ყველა ამ ფაქტორიდან გამომდინარე, კლინიცისტი ძა- 
ლიან კარგად უნდა ერკვეოდეს ტიპიურ და ატიპიურ 
პრეპარატებსა და გეერდითი ეფექტების მიხედეით მათ 

შორის განსხეავებაში. ასევე, მნიშენელოეანია პრეპარატის 

ორალური და პარენტერალური ფორმებისა და სხვა 

წამლებთან ურთიერთქმედების ცოდნა. 

შემდგომი მოვლა „კარგი პროგნოზის“ 

შემთხვევაში 

შიზოფრენიის პირველი ეპიზოდის შემდეგ, ეფექტური 
მკურნალობის შემთხვევაში როდესაც ახლო პერიოდის 

პროგნოზი დადებითია, მნიშენელოვანია ორი პრინციპის 

დაცეა: (1) მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდეგ, რამდენიმე 

თვის განმავლობაში, უმცირესი ეფექტური დოზით 

მედიკამენტური მკურნალობის გაგრძელება და (2) აშკარა 

სტრესული სიტუაციისთეის თავის არიდება. 

პაციენტი თემში მომუშავე მულტიდისციპლინური 

გუნდის წევრმა, ძირითადად ფსიქიატრიულმა ექთანმა, 

რეგულარულად უნდა მოინახულოს. დაკვირვება მკურ- 
ნალობის შეწყეეტიდან რამდენიმე თვე გრძელდება. 

მიუხედავად დადებითი და ოპტიმისტური პროგნოზისა, 

ოჯახის წევრებს უნდა ეცნობოს, რომ დაუყოვნებლივ 
მიმართონ სპეციალისტს, თუ მდგომარეობის გაუარესების 

რაიმე ეჭვი გაჩნდება. მკურნალობის ამ ეტაპზე ოჯახის 

ექიმს განსაკუთრებული როლი აკისრია, 

გამოხატული დაქვეითების მქონე „ცუდი 

პროგნოზის“ პაციენტების შემდგომი მოჭლა 

შემდგომი მოელა „ცუდი პროგნოზის“ მქონე პაციენტე- 

ბისა, რომლებსაც არ აქვთ გამოხატული დაქვეითება, 

უმრავლეს შემთხვევაში საეარაუდოა მომავალი გამწვა- 

ეებების განვითარების ფონზე. ამას დასჭირდება გრძელ- 

ვადიანი ზრუნვა. 

ასეთ ვითარებაში ანტიფსიქოზური პრეპარატების 
ხანგრძლივად გამოყენება დაავადების მართვის მნიშ- 
ვნელოვანი კომპონენტია. შესაძლოა, უკეთესი იყოს დეპო 
პრეპარატების დანიშენა, ვინაიდან პაციენტების დი ნაწიოს ს ეხტე. დიდ 
აწილს უჭირს ხანგრძლივი მკურნალობის რეჟიმის დაცვა. 

თუმცა, ამ შემთხეევაში, რისპერიდონის გარდა, სხვა 

ატიპიური პრეპარატების მიღება გამორიცხულია. წამლის 
დო ი 2 . პტომების შემცირებისთვის მინიმალურის) 
ეგულირება პაციენტის პლინიკურ მდგომარეობაზე 

დაკვირვებითაა შესაძლებელი. პირ. ანტიფსიქოზური წამლის თუ. პირველად არჩეული 
ლის მაქსიმალური დოზა სათანადო 

შედეგს არ იძლევა, საჭირო, ვა საჭიროა პრეპარატის გამო 
სასურველია სხვა რეცეპტორ. ბზ: გაოცელა ცეპტორებზე მოქმედი მედიკამენტების 
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გამოყენება. თუმცა, ასეთი სიტუაციების მართვის შესახებ 

ნაკლები ინფორმაცია არსებობს. კლოზაპინი ერთადერთი 

პრეპარატია რომლის ეფექტურობა პაციენტთა ამ 
ჯგუფისთვის დადასტურებულია, მაგრამ აუცილებელია 
ამ ნამლის მიღებასთან დაკავშირებული რისკის გათ- 

ვეალისნინება (გვ. 576) სუიციდის რისკის არსებობაც 

კლოზაპინის ადრეული გამოყენების ჩვენებაა (გვ. 324). 

თუკი კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია ხელმისაწვდომია, 
მიზანმენონილია რეზიდუალურ პოზიტიურ სიმპტომებზე 

მიმართული კბთ-ს ჩატარება (გვ. 318). 

მკურნალობის გრძელვადიანი გეგმა უნდა მოიცავდეს 
პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობის, მკურნალობის, 

სოციალური ადაპტაციისა და საქმიანობის რეგულარულ 

შემონმებას. შესაძლოა,„ს სასარგებლო აღმოჩნდეს 

სტრესულ და ოჯახურ პრობლემებთან დაკავშირებით 

რჩევების მიცემა; აგრეთვე, ოჯახისთვის სპეციფიკური 

დახმარების გაწევა, რათა ოჯახის წევრებს ჰქონდეთ 

უფრო რეალური მოლოდინი პაციენტის მდგომარეობის 

მიმართ, უკეთ გაერკვნენ დაავადებაში და, საჭიროების 

შემთხვევაში, მოხერხდეს ემოციური დამოკიდებულების 

შემცირება. ასეთი მოცულობის სამუშაოს შესრულება 

შესაძლებელია თემში მომუშვე ფსიქიატრიული ექთნის, 

სოციალური მუშაკის, ფსიქიატრისა და ოჯახის ექიმის 

ერთობლივი ძალისხმევით. ზოგი პაციენტი, გასაგები 

მიზეზების გამო, ხშირად ანებებს თავს მკურნალობას 

და მხოლოდ მდგომარეობის გაუმჯობესების შემდეგ 

უბრუნდება. ისეთ შემთხვევებში, როდესაც გამწვავებები 

ხმირია ასერტულ სტაციონარგარეშე მკურნალობას 

განსაკუთრებული როლი ენიჭება (იხ. 23-ე თავი) (Mვჯ%§-ჩმIL 
გიძ LCCM-0ძ, 2000). 

გარკვეულ შემთხვევებში პოზიტიური სიმპტომების 

ნიველირების მიუხედავად, პაციენტები ვეღარ უბრუნ- 
დებიან ფუნქციონირებისა და აქტივობის ძველ დონეს. 
ამის მიზეზი შეიძლება იყოს ნეგატიური, დეპრესიული 

ან კოგნიტური სიმპტომების არსებობა, ან სედაციური 

ან ანტიქოლინერგული პრეპარატების მიღება. ყველა 
ეს ფაქტორი უნდა გავითვალისწინოთ და შესაბამისი 

ზომები მივილოთ. ეს პრობლემები შეიძლება ნაწილობრივ 

მოგვარდეს მედიკამენტების ოპტიმიზაციისა და ფსიქო- 

სოციალური ინტერვენციის მეშვეობით. 

პაციენტები „ცუდი პროგნოზჯით“ და 

გამოხატული დაქვეითებით 

პაციენტებს რომლებსაც აქვთ გამოხატული ნეგატიური 

სიმპტომები, ცუდი სოციალური ადაპტაცია და ქცევის 
პრობლემები რაც ქრონიკული შიზოფრენიისთვისაა 
დამახასიათებელი, უფრო მეტად ორგანიზებული და 

შეუზღუდავი ზრუნვა სჭირდებათ. ქრონიკული შიზოფ- 
რენიის მქონე პირებისთვის გათვალისწინებული, თემზე 
დაფუძნებული ფსიქიატრიული ზრუნვის კომპონენტები 
23-ე თავშია აღწერილი. 
მედიკამენტური მკურნალობა დაავადების მართვის 

მნიშვნელოვანი შემადგენელი ნანილია, თუმცა, აქცენტი 

უნდა გაკეთდეს რეაბილიტაციაზე ფსიქოსოციალურ 

ინტერვენციასა და სოციალურ თანადგომაზე, რაც 

კონკრეტული პიროვნების საჭიროებებზე იქნება მორ- 

გებული. ასევე მნიშვნელოვანია ოკუპაციური 

რაპევტისა და კლინიკური ფსიქოლოგის წელილი. სა- 

კითხები, რომლებიც განსაკუთრებულ ყურადღებას 

საჭიროებენ: 

საცხოვრებელი გარემო პირობები – შეუძლია პაციენტს 

დამოუკიდებლად ცხოვრებ? შეიძლებს პაციენტი 
დაბრუნდეს თავის მშობლებთან ან ნათესავებთან? ხომ არ 

არის საჭიროა საცხოვრებელში (საცხოვრისში) გადაყვანა? 

+ დასაქმება – შეუძლია პიროვნებას რაიმე ანაზღაურებადი 

ან ვოლუნტარული სამუშაოს შესრულება? 

2 ყოველდღიური უნარ-ჩვევები – პაციენტი ხშირად 

საჭიროებს ბაზისური უნარ-ჩვევების  ალდგენას, 

მაგალითად, საჭმლის მომზადება, თანხის გადანაწილება, 

საყიდლების გაკეთება, ბინის დასუფთავება და პირადი 

თე” 

ჰიგიენის დაცვა; 

+ სოციალური უნარ-ჩვევები და ის, თუ როგორ ატარებს 

პაციენტი თვისუფალი დროს; 

წ სოციალური და კოგნიტური ფუნქციების აღდგენა 
– როდესაც შესაძლებელია ზევით განხილული, 

თანამედროვე თერაპიების გამოყენება სოციალური და 

კოგნიტური ფუნქციების გასაუმჯობესებლად; 

? ანტიფსიქოზური მკურნალობის ოპტიმიზაცია საუკეთესო 

წამლისა და სათანადო დოზის შერჩევის გზით. 

იმ შემთხვევაში თუ პაციენტს აღენიშნება გამო- 

ხატული ქცევის პრობლემები, მისი ოჯახის წევრები 

განსაკუთრებულ ზრუნეას საჭიროებენ. ნათესავებისთეის 

შესაძლოა მიზანშეწონილი იყოს ჯგუფებში გაერთიანება 

და შეხვედრა მათთან, ვინც მსგავსი პრობლემების 

დაძლევა ისწაელა. მათ უნდა ჰქონდეთ იმის იმედი, რომ 

შემთხვევაში მიიღებენ 

პროფესიულ დახმარებას, ახლობლებს უნდა ვურჩიოთ, 

თუ როგორ უნდა უპასუხონ ანომალიურ ქცევას და 

ავუხსნათ რას უნდა ელოდონ პაციენტის მხრიდან. 

ასეთ შემთხვევებში საუკეთესო რჩევების მიცემა თემში 

მომუშავე ფსიქიატრიულ ექთანს შეუძლია (თCის»გ), 
2000). ახლობლების დარიგებისა და დახმარების საქმეში 

სოციალურ მუშაკსაც მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება. 

მდგომარეობის გართულების 

დაავადების მართვის სხვა საკითხები 

ზრუნვის გეგმა 

ფსიქიატრიული დაავადების მართვისას, ძალიან დიდი 

მნიშვნელობა აქეს ზრუნვის გეგმის შემუშავებას, რათა 

სწორად წარიმართოს მულტიდისციპლინური გუნ- 

დის კოორდინირებული მუშაობა და რისკის მართვა. 

მასში დეტალურადაა გაწერილი გუნდის წევრების 

მოვალეობები და სერვისის მიწოდების საშუალებები 

(23-ე თავი), ასეთი მიდგომა განსაკუთრებით საჭიროა 

რთული და გრძელვადიანი მომსახურების დროს, თუმცა 
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მიზანშეწონილია ყველა შიზოფრენიის მქონე პაციენტის 

შემთხვევაშიც. ზრუნეის გეგმის მთავარი შემადგენელი 

კომპონენტებია შემდეგი საკითხების იდენტიფიცირება და 

დოკუმენტირება: 
? სამედიცინო და სოციალური საჭიროებების სისტემატური 

შეფასება; 

+ მკურნალობის გეგმა, რომელიც შეთანხმებულია შესა- 

ბამის შტატთან, პაციენტთან და მის ახლობლებთან; 

+ ძირითადი პერსონალის ჩამონათვალი, რომლებსაც 

აქვთ პაციენტთან კონტაქტი, უწევენ მონიტორინგს 

და უზრუნველყოფენ მკურნალობის პროგრამის შეს- 

რულებას; 
· პაციენტის მდგომარეობის პროგრესისა და მისი საჭი- 

როებების რეგულარული მიმოხილვა. 

ადრეული ინტერვენცია 
სულ უფრო იზრდება ინტერესი იმ მოსაზრების მიმართ, რომ 

შიზოფრენიის მკურნალობის ადრეულ სტადიაზე დაწყება 

აუმჯობესებს გამოსავალს, ამ მხრივ, განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანა ავსტრალიაში ჩატარებული კელევა 

(Mილიი»” პიძ MXIII8CMC), 2002), ეს მოსაზრება შემდეგ 

ფაქტებს ეფუძნება: 

+ ხანგრძლივად არანამკურნალებ პაციენტებს მნიშენე- 

ლოვნად უარესი გამოსავალი აქვთ (MგიიმII 4(/ ძ/., 2005); 

«+ ყოველი მომდევნო ეპიზოდის მკურნალობას მეტი დრო 

ესაჭიროება; 

+ სოციალური დაქვეითება ყველაზე ინტენსიურად დი- 
აგნოზის დასმიდან პირველი ორი წლის მანძილზე ვი- 

თარდება; 

ამ მონაცემებიდან გამომდინარე, მიიჩნევენ, რომ მნი- 

შვნელოვანია ფსიქოზის მქონე პაციენტების, რამდენადაც 

შესაძლებელია, ადრეული გამოვლენა და მკურნალობის 

დაწყება. ამჟამად მიმდინარეობს ადრეული ინტერვენციის, 

როგორც დაბალი დოზებით ანტიფსიქოზური მკურნალობის, 

ისს ფსიქოლოგიური ინტერვენცის ეფექტურობის 
შესწავლა და, წინასწარი მონაცემებით თუ ვიმსჯელეთ, 

მისი უპირატესობა აშკარაა (MმC5%ჩმ!) გიძ L0CCMM00ძ, 2004). 

უმრავლესობა ეთანხმება მოსაზრებას, რომ ადრე დაწყე- 

ბული მკურნალობა პროგნოზის თვალსაზრისით უკეთესია. 

თუმცა, ზოგი თვლის, რომ მეურნალობის დაწყება სა- 

სურველია დაავადების პროდრომულ ჰერიოდში, როდესაც 

ფსიქოზური სიმპტომები ჯერ კიდევ არ არის გამოევლენი- 

ლი ან, როდესაც პიროვნება ჯანმრთელია, მაგრამ შიზო- 

ფრენიის მაღალი რისკის მქონეა (მაგალითად, შიზოფრე- 

ნიის მქონე მშობლების შეილები). ეს მოსაზრება დღეისთ- 

ეის სერიოზული კამათის საგანს წარმოადგენს, რადგან 

გაურკვეველია, როგორ შეიძლება „უსიმპტომო პაციენტის" 

სწორად ამოცნობა. ამასთან, გასათვალისწინებელია იმ 

პირების მკურნალობისა და სტიგმატიზაციის რისკი, რომ- 

ლებსაც არასდროს განუვითარდებათ შიზოფრენია (VM/2თCV, 

2002; ჩიI051 8იძ 81I-Cი#00ძ, 2003). 

დაავადების მართქმა 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარება 

შიზოფრენიის მქონე ბეერი პაციენტი ბოროტად მოიხმარს 

როგორც ლეგალურ, ასევე არალეგალურ ფსიქოაქტიურ 
ნივთიერებებს. მაგალითად, აშშ-ში, განსაზღერულ რაიონში 

ჩატარებულმა ეპიდემიოლოგიურმა კელეეამ აჩეენა, რომ 
ფსიქოაქტიურ ნივთიერებათა ავადმოხმარების რისკი 

შიზოფრენიის მქონე პაციენტებში 4-5-ჯერ იყო გაზრდილი. 

ამას მრავალი მიზეზი უნდა ჰქონდეს გამოეყოფთ 

რამდენიმეს: 

+» მეტი სენსიტიურობა სოციოეკონომიკური ფაქტორების 

მიმართ რაც ნარკომოხმარებასთან დაკავშირებით 

ჯანმრთელი პოპულაციისთვისაც მნიშვნელოვანია; 

+ პიროვნული დისტრესის, რომელიც ფსიქიკური სიმპ- 
ტომებითა ან მკურნალობითაა გამოწვეული, შემსუ- 

ბუქების მცდელობა; 
5 საერთო/გაზიარებული გენეტიკური წინაგანწყობა. 

ნარკომოხმარების შემთხვევაში შიზოფრენიის მიმდი- 

ნარეობა სიმპტომატურად მძიმდება და ასეთი პაციენტების 

მკურნალობაში ჩართვა ნელია. ნარკომოხმარება ასო- 

ცირებულია უსახლკარობასთან, ძალადობრიე ქცევასა და 
ზოგადი ჯანმრთელობის გაუარესებასთან. თანამედროვე 

კვლევებით დადგინდა, რომ დადებითი შედეგის მიღწევა 
შეიძლება კომპლექსური ამბულატორიული და ასერტული 

თერაპიის პროგრამებით რაც ორივე მდგომარეობის 

(ნარკომოხმარების და ფსიქოზის, ინტეგრირებულად 

მკურნალობას ითვალისწინებს (056 «/ იL, 1998). ასევე, 

ამ ჯგუფისთვის შეიძლება ეფექტური იყოს კბთ (ILI2ძძიCX 

6/ ძI., 2003). 

მოძალადე პაციენტი 

შიზოფრენიის დროს ხშირად გვხვდება ქცევის დარღვეეები 

და მოუსვენრობა. მართალია, სხვების მიმართ ძალადობრივი 

ქცევა შიზოფრენიისთვის დამახასიათებელი არ არის, 

მაგრამ არც გამორიცხულია მაგალითად, როდესაც 

შეისწავლეს 253 პაციენტი შიზოფრენის პირველი 

ეპიზოდის დროს, ნახეს, რომ 52 პაციენტი თავისი ქცევით 

სხვების სიცოცხლეს საფრთხეს უქმნიდა (LსოტIC)/§ ვიტ 

ჰიხიჯიილ, 1992) ამასთან, დაახლოებით შემთხვევათა 
ნახევარში ძალადობრივი ქცეეა ფსიქოზური სიმპტომებით, 
უპირატესად ბოდვით იყო განპირობებული. ძალადობრივი 
ქცევის საშიშროებას ნარკომოხმარებაც ზრდის (CICიოC 
9იძ V01მVI8, 1999). 

მოძალადე პაციენტების დაავადების მართვის ზოგადი 
პრინციპები იგივეა, რაც შიზოფრენიის მქონე სხვა 

სახე ა შემთხვე ხა ობის ჩატარება იყოს საჭირო. 
მიზნით, მედიკამენტ საშო არეობის გაკონტროლების 

წყებასთან ერთად ასსა ს ალობის. დაუყოვნებლივ ლეკებთან ერთად აუცილებელია დიდი ძალისხმევა 
მშვიდი და სტაბილური გარემოს შესაქმნ. ს ამილში 
ძალადობის პროგვოცირ ბ. 8 ესაქმწელად, 
ძალადობის ს საშიშრ» ერა თავიდან იქნება ა, 

რებას სათანადო ყურა 

რომელშიც 

ცილებული, 
დღება უნ- 
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და მივაქციოთ. განსაკუთრებით ყურადსაღებია ისე- 
თი შემთხვევები, როდესაც წარსულში პაციენტს (ავად- 

მყოფობის არსებობა–არარსებობის მიუხედავად) ძალა- 

დობრივი ქმედება აქვს ჩადენილი. მწვავე სიმპტომების 

გაკონტროლებასთან ერთად, ძალადობის საშიშროება 

იხსნება. პაციენტების მხოლოდ ძალიან მცირე ნაწილი 

დიდი ხნის მანძილზე რჩება საზოგადოებისთვის საშიშ 

პიროვნებად. ძალადობის მართვა განხილულია 26-ე თავში. 

სუიციდის რისკი 
კვლევებიდან ჩანს, რომ შიზოფრენიის დროს სუიციდის 

რისკი მნიშვნელოვნადაა გაზრდილი. ისევე როგორც 

სხვა ფსიქიკური აშლილობების დროს, შიზოფრენიის შემ- 

თხვევამიც დემოგრაფიული რისკ-ფაქტორებია: მამრობითი 

სქესი, სოციალური იზოლაცია, უმუშევრობა და წარსულში 

სუიციდური ქცევის არსებობა. 
სხვა რისკ-ფაქტორებს მიეკუთვნება: 

4 დეპრესია და უიმედობა; 
4– ფსიქოზური მდგომარეობის ხშირი გამწვავებები; 

4« პრემორბიდულად კარგი ფუნქციონირება; 

4 დაავადების ადრეული სტადია; 
+ სტაციონარში ყოფნის ან სტაციონირების შემდგომი 
პერიოდი, 
გამოხატული ნეგატიური სიმპტომების მქონე პაციენტს 

სუიციდის მცდელობა ნაკლებად აღენიშნება. სუიციდი 
უფრო მეტად ასოცირებულია პოზიტიური სიმპტომების 

სიმნვავესთან, როგორიცაა აუდიტორული ჰალუცინაციები 

და კონტროლის ბოდვა. დაავადების არაფსიქოზურ პე- 

რიოდმი თვითმკვლელობის ფაქტებს უფრო ხშირად 
ვხვდებით განათლების მაღალი დონის მქონე პაციენტებში. 

ასეთი პაციენტების დეპრესიას და დაქვეითებულ თვით- 
შეფასებას განაპირობებს ის, რომ ავადმყოფობამდე პა- 
ციენტს ჰქონდა მაღალი მოლოდინისა და პერსპექტიული 
მომავლის განცდა, რაც დაავადების გამო განადგურდა და 
დაინგრა. 
შიზოფრენიის დროს სუიციდის რისკის შემცირება ნიშნავს 

სუიციდის რისკ-ფაქტორების კარგ ცოდნასა (LX IICL გიძ 

ჩის5Lთ§, 2000) და დეპრესიული სიმპტომების აქტიურ 

მკურნალობას. რანდომიზებული კვლევებით დადგენილია, 
რომ შიზოფრენიის დროს კლოზაპინი მნიშვნელოვნად 

ამცირებს სუიციდის რისკს (M0II=C- « «IL, 2003), თუმცა 
ეფექტის ზომისა და მექანიზმის განსაზღვრისთვის დამა- 

ტებითი კვლევებია საჭირო (MCიით მიძ 821ძ6§§გოი!, 2005). 

სხვა საკითხები 

ქალები და შიზოფრენია 

შიზოფრენიის ზოგიერთი ასპექტისა და მისი მკურნალობის 

თვალსაზრისით, ქალებსა და მამაკაცებს შორის მნი- 

შვნელოვანი განსხვავებები არსებობს (იხ. C25 % ი, 

2000). 
ეპიდემიოლოგიური კვლევების მეშვეობით დადგინდა 

შემდეგი განსხვავებები: 

(1) დაავადების დაწყების ასაკი – კრეპელინის დროიდან 
მოყოლებული, მრაეალმა კვლევამ, ქალებში შიზოფრენიის 

დაწყების მოგვიანებითი ასაკი დაადასტურა. შედარებით 

ნაკლები მაჩვენებელია ცხოვრების მეორე და მესამე 

ათწლეულში, ხოლო მეორე პიკი, უპირატესად, მეხუთე 

ათწლეულში აღინიშნება; 
(2) შიზოფრენიის სიხშირე ქალებთან შედარებით მამა- 

კაცებში მეტია (შემთხეევათა რისკის თანაფარდობა 

1.42; 95% სარწმუნოების ინტერვალით 1.30-I,56; #ტ)წოგი 

ი! ი!., 2003); მამაკაცებში დაავადება უფრო მძიმედ 

და მწვავედ მიდის. ეს არ არის დაკავშირებული არც 

დაავადების ასაკთან და არც იმასთან, მიმართა თუ 

არა პაციენტმა ექიმს. ამის მიზეზად ესტროგენების 

ნეიროპროტექტორული ბუნებაა მიჩნეული, თუმცა, 

საკმარისი დამამტკიცებელი მონაცემები არ გვაქვს; 

სქესთა შორის განსხეავებას, შესაძლოა, გენეტიკური და 

ეპიგენეტიკური რისკ-ფაქტორებიც განაპირობებს; 

(3, სიკვდილიანობის მაჩვენებელი შიზოფრენიის მქონე 

მამაკაცებში, ქალებთან შედარებით, 2-ჯერ მეტია. 

გენდერული ფაქტორები გაელენას ახდენს მკურნალობის 

პროცესზეც (56რიგი, 2004): 

(1) წამლების ფარმაკოკინეტიკა მათ შორის კლოზა- 

პინისთვისაც, მამაკაცებსა და ქალებში განსხეავებულია; 

(2) ჰიპერპროლაქტინემია და ესტროგენების შემცირება, 

რაც ანტიფსიქოზური მკურნალობის ხშირი გვერდითი 

მოვლენებია “უფრო ნეგატიურად მოქმედებს” ქა- 

ლებზე, ვიდრე მამაკაცებზე. ეს საშიშია არა მარტო 

მენსტრუალური ციკლის დარღვევების თვალსაზრისით, 

არამედ ზრდის ოსტეოპოროზისა და ზოგიერთი სიმსივნის 

განვითარების რისკსაც (VVI60CM გიძ LL2ძძმძ, 2003), 

რასობრიქი განსხვავება და შიზოფრენია 

ეთნიკური უმცირესობების არანებაყოფლობითი მკურ- 

ნალობის გაზრდილი მაჩეენებელი აზრთა სხვადასხვაობას 

იწვევს. განსაეუუთრებით, აფრო-კარიბული პოპულაციის 

შემთხვევაში რომელიც დიდ ბრიტანეთში ცხოვრობს 

(Mიჯდმი CI ძ/., 2005). რამდენიმე ავტორის მიერ ეს, როგორც 

„ინსტიტუციური რასიზმი“, ისე შეფასდა (5მ5ი!ძიგჯგი, 

2001) თუმცა, არ არის საუბარი ამ პოპულაციის 

მიმართ სიძულვილზე. დიაგნოზი ყოველთვის უნდა 

ეფუძნებოდეს IC0-10-სა და 05M-IV-ის კრიტერიუმებს, 

ეთნოკულტურალურითავისებურებების გათვალისწინებით, 

როგორც ამ კლასიფიკაციებშია მითითებული (გვ. 9). 

ქცევითი მანიფესტაცია (მაგალითად, აგრესია), რომელიც 

შეცდომით შეიძლება რასობრივ განსხვავებას მივაწეროთ, 
არ განიხილება სხვა სიმპტომებისაგან დამოუკიდებლად. 

მედიკამენტების გამოყენებ და არანებაყოფლობითი 

მკურნალობის პრინციპები ყველა ეროენებისა და რასის 

წარმომადგენლისთვის ერთნაირი უნდა იყოს (ეთნიკური 

ვარიაციების მიმოხილეა იხ. სხს! 2! ძ/, 2001). 
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შიზოფრენიის შესახებ საუბარი პაციენტეგთან 

და მათ ახლობლებთან 

შიზოფრენიის დროს, სხვა ფსიქოზურ დაავადებებთან 

შედარებით, მეტია გაუგებრობა და უფრო ძლიერი სტიგმა 

არსებობს. ამიტომ ძალიან მნიშვნელოვანია ტერმინების 

სწორად და მიზნობრივად გამოყენება. ყეელა პაციენტსა 

და მის ახლობელს, ყოველგვარი შეზღუდვის გარეშე, უნდა 
შეეძლოს კითხეების დასმა, თავისი შეხედულებებისა და 

პრობლემების განხილვა. 

მსჯელობის საშუალება უნდა მივცეთ პაციენტებსა 

და მის ნათესავებს დაავადების ბუნებაზე, გამწვაეების 

ნიშნებზე რეალურ მოლოდინსა და შიზოფრენიის 

თანამედროვე მონაცემებზე (იხ. 88იოიMV/C0სცი 4! ძI, 2001). 

უნდა დავსახოთ დაავადების რეალისტური გამოსავალი და, 

ამასთან, შეძლებისდაგვარად, ოპტიმისტური მოლოდინის 

განცდა შევქმნათ. უნდა გვახსოვდეს, რომ უმრავლესობა 

შიზოფრენიას” მიიჩნევს განუკურნებელ დაავადებად, 
რომლის დროსაც მდგომარეობის პერმანენტული გაუ- 

არესება გარდაუვალია. უნდა განვეუმარტოთ მათ, თუ 

რა მნიშენელობა აქვს დაავადების მიმდინარეობისა და 

გამოსავლისთეის მედიკამენტებსა და ფსიქოსოციალურ 

ფაქტორებს (ოჯახური გარემო, ნიეთიერებათა ავად- 

მოხმარება, ასევე აუცილებელია ანტიფსიქოზური 
მკურნალობის დადებითი და გვერდითი ეფექტების 
განხილვა. კარგიაა თუ ვისაუბრებთ შიზოფრენიის 

ეტიოლოგიაზეც, რათა თავიდან ავიცილოთ დაავადების 

არასწორი ინტერპრეტაციით გამოწვეული ბრალეულობის 

განცდა. მაგალითად, ზოგიერთი მშობელი განიცდის, რომ 

დაავადება მისი არასწორი ქცევითაა გამოწვეული და მას 

შემდეგ, რაც გაიგებს, რომ ასეთი ფიქრის საფუძველი არ 

არსებობს, თავისუფლდება დანაშაულის განცდის მძიმე 

ტვირთისგან. გამომდინარე იქიდან, რომ შიზოფრენიას 
მემკვიდრული აქვს, შეიძლება ამასთან და- 

კავშირებით ბეერი გაჩნდეს, კომპეტენტური 

პასუხის გასაცემად შეგიძლიათ გამოიყენოთ ცხრილი I2.9. 

მიუთითეთ გაზრდილ რისკზე და იქვე აღნიშნეთ, რომ 

ჯანმრთელი ნათესაეები კარგად იქნებიან. მიუხედავად 

მიცემული ახსნა-განმარტებებისა, უნდა გეახსოვდეს, რომ 

პაციენტის ოჯახის წევრები შიზოფრენიას სამედიცინო 

პერსონალისაგან განსხეავებულად აღიქვამენ და მათ ამ 

დამოკიდებულებას პატივი უნდა ვცეთ. 

ხასიათი 

კითხვა 

სხვა საკითხები 

შემდეგი განსხვავება სამედიცინო ხედვასა და ოჯახის 
წევრებს დამოკიდებულებას შორის არის ის, რომ 

პაციენტიც და მისი ახლობლებიც უფრო მეტ აქცენტს 
აკეთებენ სიმპტომების შინაარსზე და არა ბუნებაზე 

(MყიCგხ- ი, იI, 2002) ფსიქიატრს უფრო მეტად აინ- 

ტერესებს აზრების ბოდვითი ბუნება, ან აღქმის პათო- 

ლოგიის არსებობა (არის თუ არა ჰალუცინაციები), ხოლო 

პაციენტებს ბოდვისა და ჰალუცინაციების შინაარსა და 

მათ მნიშვნელობაზე სურთ საუბარი. ფსიქიატრმა უნდა 

აცადოს პაციენტსა და მის ახლობლებს, გამოთქვან 

თავიანთი მოსაზრებები ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომების 

შინაარსთან დაკავშირებით და ახსნან რატომ არის 

მნიშვნელოვან ფსიქოზური გამოცდილების ბუნებაზე 

დეტალური კითხვების დასმა. 
პაცენტებთან და მათ ახლობლებთან ამ ფართო დია- 

პაზონის თემების განხილეა ვერც ერთი კონკრეტული 

პროცედურით ვერ მოხერხდება. ამაზე დახარჯულ დროს, 

საკითხის შინაარსსა და შეხვედრებში მონაწილეობას 
განსაზღვრავს მათი საჭიროებები, სურვილები, პაციენტის 

ფსიქიკური სტატუსი ნარსულის გამოცდილება და 
ოჯახის მოთხოვნილება. ფსიქიატრი მზად უნდა იყოს 

ნებისმიერი საკითხს განხილეისთვი. პაციენტისა 

და მისი ახლობლების ჩართვა შიზოფრენიის მართვის 

განუყოფელი ნაწილია. დანამდვილებით შეიძლება ითქვას, 
რომ ჭეშმარიტი თერაპიული ალიანსის დამყარება და მისი 
შენარჩუნება ზრდის იმის ალბათობას, რომ პაციენტი 
გააგრძელებს კონტაქტს ფსიქიატრიულ სერვისებთან, 

დაიცაეს მკურნალობის რეჟიმს და, ყოეელივე ამის 
შედეგად, დაავადების პროგნოზი გაუმჯობესდება. 

დამატებითი ლიტერატურა 

81ტსI ნ (1911) /26თ6/M/!0 ი/ძ6C0X 0” (86 ისი 0/ 5CIIL00M/6- 

ოI!ი§ (სილთI5ხ Cძ!Iიი 1950). Iი(ტოვ“0ივ! სIიIV6=5IC/ ჩირ5, 

M6V V0II(. 

MოტიC«სი, ს (1919) #ს6თ6MIთ ჯ#/00ლ00C თ)ძ ი0თ/ძისდიIძ. 

CხსინI LIVIი69(0იC, ნძაიხსთი. 

IIათ 5 VთიხადC სხ (2003) 5CI0>02M/6Mძ, 2იძ 6ძი. 

8I80LMCII 5CCიVჩC, 0X%VL (განახლებული რეკომენდა- 

ციები შიზოფრენიის ყველა ასპექტზე) 
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პარანოიდული სიმპტომების გამოკვლევა 338 

პარანოიდული სიმპტომების მკურნალობა 338 
ზოგადი პრინციპები 338 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 339 

მედიკამენტური მკურნალობა 339 

ტერმინი პარანოიდული შეიძლება გამოვიყენოთ სიმპტო- 

მების, სინდრომებისა და პიროვნების ტიპების მიმართ. 

პარანოიდული სიმპტომები წარმოადგენს ზეღირებულო- 
ვან იდეებს ან ბოდვას, რომელსაც ჩეეულებრიე (მაგრამ 

არა ყოველთვის) დევნის შინაარსი აქვს (ბოქსი 1.2, გვ. 12). 
პარანოიდული სინდრომის მნიშვნელოვანი ნაწილი სპეცი- 
ფიკური პარანოიდული ბოდვითაა წარმოდგენილი (მაგ., 

პათოლოგიური ეჭვიანობა ან ეროტომანია), პარანოიდული 
პიროვნული აშლილობის დროს, ადამიანი გადაჭარბებუ- 
ლად უკავშირებს საკუთარ თავს ნებისმიერ მოვლენასა თუ 

ფაქტს და რეალური ან წარმოსახვითი შეურაცხყოფის ან 

უკმეხი უარის მიღების მიმართ შეუსაბამო მგრძნობელობას 

იჩენს. ყოველივე ზემოთ თქმული ხშირად გვხვდება საკუ- 
თარი თავისთვის გადაჭარბებული მნიშვნელობის მინიჭე- 
ბასთან და აგრესიულობასთან ერთად. ამგვარად, ტერმი- 
ნი. პარანოიდული აღწერითი ხასიათისაა. პარანოიდული 

სინდრომის ან სიმპტომის დადგენა არ ნიშნავს დიაგნოზის 

პარანოიდული 

სიმპტომები და გოდვითი აშლილობა 

დასმას, არამედ მისი წინაპირობაა (როგორც ეს ხდება სტუ- 

ჰორის ან დეპერსონალიზაციის დადგენის შემთხვევაში). 

პარანოიდული სინდრომები მნიშვნელოვან პრობლემებს 

ქმნის კლასიფიკაციისა და დიაგნოსტიკის თვალსაზრისით, 

რომელთა ნაწილობრივი დაძლევა მათი ორ განსხვაეებულ 

ჯგუფში განთავსებითაა შესაძლებელი: 

1.პარანოიდული სიმპტომები რომლებიც წარმოადგე- 

ნენ სხვა ფსიქიკური აშლილობის შემადგენელ ნაწილს 

(მაგ., ისეთი დაავადებების, როგორებიცაა შიზოფრენია, 

გუნებ-განწყობის აშლილობა ან ორგანული ფსიქიკური 

აშლილობა). 

2. პარანოიდული სიმპტომები, რომლებიც თავს იჩენენ მა- 

შინ, როდესაც არ აღინიშნება საფუძვლად მდებარე დარ- 

ღვევა. აშლილობათა ეს ჯგუფი სხვადასხვა სახელით არის 

ცნობილი. ჩვეულებრივ მას პარანოიდულ მდგომარეობას 
ან პარანოირდულ ფსიქოზს უწოდებენ. თუმცა, დიაგნოს- 

ტიკური და სტატისტიკური სახელმძღვანელოს IV გამო- 

ცემის (0§M-IV) და დაავადებების მეათე საერთაშორისო 

კლასიფიკაციის (IC0-10) მიხედვით, ისინი კლასიფიცირე- 

ბულია, როგორც ბოდვითი აშლილობა. ეს მეორე ჯგუფი 
ტერმინოლოგიური თვალსაზრისით გამუდმებულ სიძნე- 
ლეებს წარმოქმნის, შიზოფრენიასთან მიმართებაში და 
სასამართლოს მიერ განაჩენის გამოტანისას. 

ეს თავი იწყება გავრცელებული პარანოიდული სიმპ- 

ტომების განმარტებით, რის შემდეგაც მათი გამომწვევი 

მიზეზებია განხილული. შემდეგ მოდის პარანოიდული პი- 

როვნების მოკლე აღწერა, რასაც თან ახლავს იმ ძირითა- 

დი ფსიქიკური აშლილობების განხილვა, რომლებთანაც 

ჩვეულებრივ ასოცირდება პარანოიდული სიმპტომები და 

ამგვარი აშლილობების გამიჯვნა ბოდვითი აშლილობების- 

გან. ასევე, განხილულია ბოდვითი აშლილობების ზოგადი 

მახასიათებლები და მათი ძირითადი ქვეტიპები. აქვე მოცე- 

მულია პარანოიასა და პარაფრენიის ისტორიული პერსპექ- 

ტივა. მოცემული თავი მთავრდება პარანოიდული სიმპტო- 

მების მქონე პაციენტების გამოკვლევასა და მკურნალო- 

ბასთან დაკავშირებული საკითხების შეჯამებით. 

პარანოიდული სიმპტომები 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ყველაზე უფრო გაერ- 
ცელებული პარანოიდული ბოდეა დეენითი შინაარსისაა. 

ტერმინი პარანოიდული ასევე იხმარება უფრო ნაკლებად 

გავრცელებული განდიდებისა და ეჭვიანობის ბოდვასთან 
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დაკავშირებით. ხანდახან ამ ტერმინს აგრეთვე სიყვარულ- 

თან, სასამართლო დავას ან რელიგიასთან დაკავშირებულ 

ბოდვასთან დაკავშირებითაც იყენებენ. თუმცა, ასეთი გან- 

სხვავებული სახის ბოდვების ერთ ჯგუფში გაერთიანება 

შეიძლება დამაბნევლად მოგვეჩვენოს, ამას თავისი მიზე–- 

ზი აქვს. ანომალია, რომელსაც ძირითადად ტერმინი პა- 

რანოიდული გულისხმობს, წარმოადგენს იმ რწმენისა და 

დამოკიდებულების ავადმყოფურ დეფორმაციას, რომელიც 
პიროვნებასა და სხეა ადამიანებს შორის ურთიერთობებს 

ეხება. თუ ადამიანს შეცდომით ან უსაფუძვლოდ სჯერა, 

რომ ის მსხვერპლია, სხვაზე აღმატებულია, მოტყუებულია 

ან რომელიღაც გამოჩენილ ადამიანს უყეარს, თითოეულ ამ 

შემთხვეეაში ის სხვა ადამიანებთან ურთიერთობებს ავად- 

მყოფური დეფორმაციის გზით აგებს. 

პარანოიდული სიმპტომის სახეები პირველ თავში იყო 

განხილული, მაგრამ მათი მნიშვნელოვანი ტიპები ნაჩვენე- 

ბია ასევე ბოქსში 13.1. განმარტებები „სტატუსის გამოკვ- 

ლევის” (ჩილვ6ი( 5(216 ნXგოIიმVI0ი) ტერმინოლოგიური ლექ- 

სიკონიდანაა აღებული (VVიდ «I ი/., 1974). 

პარანოიდული სიმპტომების გამომწქევი 

მიზეზები 

როდესაც პარანოიდული სიმპტომები თავს იჩენს, როგორც 

სხვა ფსიქიატრიული აშლილობის შემადგენელი ნაწილი, 

მთავარი ეტიოლოგიური ფაქტორები ის ფაქტორებია, რომ- 

ლებიც პირველად დაავადებას განსაზღერაეენ. მიუხედავად 
ამისა, კვლავაც დგას საკითხი იმის შესახებ, თუ რატომ უყ- 

ალიბდება ზოგ ადამიანს პარანოიდული სიმპტომები, ზოგს 

კი – არა. ამ კითხვაზე პასუხის გასაცემად, ჩეეულებრივ, 

პრემორბიდული პიროენული თვისებებისა და სოციალური 

იზოლაციის ცნებებს იშველიებენ. 

პრემორბიდული პიროვნული თვისებები 

მრავალი ავტორი, კრეპელინის ჩათვლით, მიიჩნევს, რომ 

პარანოიდული სიმპტომები უფრო მეტად თავს იჩენს ისეთ 

პაციენტებთან, რომელთაც პარანოიდული ტიპის პრემორ- 

ბიდული პიროვნული თვისებები აქვთ (იხ. შემდეგი ქეეთა– 

ვი), კრეჩმერიც თვლიდა (MI6სხიხოლ, 1927), რომ ასეთ 
ადამიანებს უვითარდებათ დამოკიდებულების სენსიტი- 

ური ბოდვა (§6ი5/I(VC 80216MVMC5MV0II), როგორც გასაგები 
ფსიქოლოგიური რეაქცია წინმსწრებ, ბიძგის მიმცემ მოე- 

ლენაზე. ე.წ გვიან აღმოცენებული პარაფრენიის თანამე- 

დროვე კვლევები ადასტურებს ასეთ შეხედულებას (იხ. ბო- 
ქსი 3.2). ქეიმ და როთმა (XI, ჩი, 1961) აღმოაჩინეს, რომ 
99 ცდის პირიდან, რომლებთანაც პარაფრენიამ ცხოერების 

გვიანდელ პერიოდში იჩინა თავი, ნახევარზე მეტი პარა- 

ნოიდული ან ჰიპერსენსიტიური პიროვნება იყო. 

ფროიდი (წ6სძ, 1911) ვარაუდობდა, რომ შესაბამისი 

მიდრეკილების მქონე ადამიანებში პარანოიდული სიმპ- 

ტომები შეიძლება აღმოცენდეს უარყოფისა და პროექცი- 

ის დაცვითი მექანიზმების მეშვეობით. ის თვლიდა, რომ 

პიროვნება ცნობიერად არ აღიარებს საკუთარ არასრუ- 

ლყოფილებასა და უნდობლობას საკუთარი თავის მიმართ 

პარანოიდული სიმპტომები 

გოძსი'13,1 ზოგიერთი პარანოიდული სინდრომით 

დამოკიდებულების იდეები აქეთ ადამიანებს რომელთაც 
გაზვიადებული „მე“-ს ცნობიერება ახასიათებთ. სუბიექტი 
ვერ თავისუფლდება იმ შეგრძნებისგან რომ ადამიანები 
მას ყურადღებას აქცეეენ აეტობუსში, რესტორანში ან სხვა 
საზოგადოებრივ ადგილებში და აკეირდებიან იმას, რაც. მას 
არ უნდა, რომ სხვამ დაინახოს. პიროვნება აცნობიერებს, რომ 
ეს განცდა მისგან მომდინარეობს და რომ ის სხეებზე უფრო 
მეტად არ იმყოფება ყურადღების ცენტრში. მიუხედავად 
ამისა, ის მაინც ვერ თავისუფლდება რეალობასთან შეუსაბამო 
ამგვარი განცდებისაგან. 

დამოკიდებულების ბოდვა დამოკიდებულების იდეების უფრო 
კარგად დამუშავებულ ეარიანტს ნარმოადგენს, როდესაც ეს 
იდეები თაეიანთი ინტენსივობით ისეთ ხარისხსა და მასშტაბს 
აღწევს, რომ ბოდვაში გადადის. სუბიექტს ჰგონია, რომ მთელი 
სამეზობლო მასზე ჭორაობს ან, რომ მედიაში გაკეთებული 
განცხადება მას ეხება. მან შეიძლება რადიოში გაიგონოს ისეთ 
თემაზე საუბარი, რომელზედაც სწორედ ახლახან ფიქრობდა. 
მას, ასეეე, შეიძლება ეგონოს, რომ უთვალთვალებენ ან 
მის საუბარს იწერენ; დამოკიდებულების ბოდვის. და 
დამოკიდებულების იდეების განსხვავება მნიძვნელოვანია, 
რადგან პირველი ფსიქოზის სიმპტომს ნარმოადგენს. 

დევნის ბოდეის არსებობისას პიროვნებას სჯერა, რომ ადამიანი, 
ორგანიზაცია ან რაიმე ძალა ცდილობს, მოკლას იგი, ან 
რაიმე სხვა სახით აენოს მას, ან მის რეპუტაციას. სიმპტომმა 
შეიძლება მრაეალგვარი ფორმა მიიღოს: დაწყებული რწმენით, 
რომ გარკეჟულ ადამიანთა ჯგუფს მისი ხელში ჩაგდება სურს, 
დამთავრებული გაურკეეველი, უცნაური ან ნარმოუდგენელი 
შეთქმულებით, რომელსაც მის წინააღმდეგ აწყობენ. 

განდიდების ბოდეა შეიძლება ორ ჯგუფად დაიყოს: უნარებთან 
დაკავშირებული განდიდების ბოდვა და იდენტურობასთან 
დაკავშირებული განდიდების ბოდეა. პირველ შემთხვევაში 
სუბიექტი ფიქრობს, რომ ის თაეისი არაჩვეულებრივი 
ნიჭიერების გამო რაღაც ძალის ან ბედის მიერ განსაკუთრებული 
მიზნისთვის არის არჩეული. მან შეიძლება იფიქროს, რომ 
სხეა ადამიანების აზრების კითხვა შეუძლია, რომ სხვებზე 
უფრო ჭკეიანია ან, რომ მისი გამოგონება ან მათემატიკური 
პრობლემის მისეული გადაწყვეტა იმდენად გენიალურია, რომ 
ადამიანების უმეტესობას მისი გაგება არ შეუძლია. 

სუბიექტი, რომელსაც იდენტურობასთან დაკაეშირებული 
ბოდვა ახასიათებს, დარნმუნებულია, რომ სახელგანთქმულ, 
მდიდარ ან გამოჩენილ ადამიანთა რიცხვს მიეკუთვნება. მას 
შეიძლება სჯეროდეს, რომ ის ბავშვობაში იპოვეს, ხოლო 
სინამდვილეში კი სამეფო ოჯახის წარმომადგენელია.     
  

და ახდენს მათ პროექციას გარე სამყაროზე. ფროიდი, 

ასევე, მიიჩნევდა, რომ პარანოიდული სიმპტომები შეი- 

ძლება აღმოცენდეს მაშინ, როდესაც უარყოფა და პროექ- 

ცია გამოიყენება, როგორც არაცნობიერი ჰომოსექსუალ- 

ური ტენდენციებისგან დაცვის მექანიზმი. ეს დასკვნა მან 
გამოიტანა დანიელ შრებერის, დრეზდენის სააპელაციო 
სასამართლოს მთავარი მოსამართლის, შემთხვევის შესწავ- 
ლის საფუძეელზე (წ%სძ. 1911). ფროიდი არასოდეს შეხვე- 
დრია შრებერს, მაგრამ მას წაკითხული ჰქონდა მისი ავ- 

ტობიოგრაფიული მოგონებები, რომელშიც ის თავის პარა- 
ნოიდულ დაავადებას აღწერს (ამჟამად მას პარანოიდულ 

ფიფა აუასოოთბი 
რომ შრებერი ცნობი რ ; რარებს. ფროიდი ფიქრობდა, 

ლობას და ამიტომ აზრ I 8 შხეებდა თავის პომოსექსუა– 

უარყო და ჩაანაცვლა რეა ის მიყვარს" (მამაკაცს ეხება) 
ცელა რეაქციის ფორმირებით, რომელიც 
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ჩამოყალიბდა, როგორც „მე ის მძულს", რაც შემდგომში 

პროექციის მეშვეობით შეიცვალა აზრით – „მე კი არ მძულს 

ის, არამედ მას ვძულვარ მე“, ხოლო ეს უკანასკნელი, თა- 

ვის მხრივ, გარდაიქმნა აზრად – „მე ის მდევნის“. ფროიდს 

სჯეროდა, რომ ნებისმიერი პარანოიდული ბოდვა შეიძლება 
რეპრეზენტირებული იყოს, როგორც წინააღმდეგობის შემ- 

ცველი იდეა – „მე (მამაკაცს) მიყვარს ის (მამაკაცი). ის 
იმდენად მორს ნავიდა, რომ ამტკიცებდა, რომ ეჭვიანობის 

ბოდვა შეიძლება არაცნობიერი ჰომოსექსუალიზმით აიხ- 

სნას. ეჭვიან ქმარს არაცნობიერად იზიდავს ის მამაკაცი, 

რომლის სიყვარულშიც ის თავის ცოლს ადანაშაულებს. 

ასეთ შემთხვევაში გვაქვს შემდეგი ფორმულირება: „მე კი 
არ მიყვარს ის (მამაკაცი), არამედ ჩემს ცოლს“. ერთ დროს 

ფროიდის ეს იდეები ფართოდ იყო გავრცელებული, მაგრამ 
დღესდღეობით ნაკლებადაა მიღებული, რადგან არ დას- 
ტურდება კლინიკური მონაცემებით. 

სოციალური იზოლაცია და სიყრუე 
სოციალური იზოლაცია ასევე ხელს უწყობს პარანოიდული 
სიმპტომების აღმოცენებას. პატიმრები (განსაკუთრებით ისი- 

ნი, რომლებიც ცალკე საკანში იმყოფებიან), ლტოლვილები და 
მიგრანტები, პარანოიდული სიმპტომებისა და სინდრომები 
საკენ მიდრეკილ პირებად განიხილებიან, რომლებთანაც მთა- 
ვარ ფაქტორს სოციალური იზოლაცია წარმოადგენს. მიგრა- 

ციასთან დაკავშირებული მონაცემები და მათი ინტერპრეტა- 
ცია მეთორმეტე თავშია განხილული (გვ. 308), 

ფაქტია, რომ სიყრუე ზრდის პარანოიდული სიმპტომების 
რისეს (როგორც ეს თავდაპირველად კრეპელინმა აღნიშნა) 
და, ჩვეულებრივ, მიეწერება სოციალურ იზოლაციას, რო- 

მელიც სიყრუით არის გამონვეული. ჰოუსტონმა და როისმა 

(ყისიი გიძ M0X%C 1954) დაადგინეს კავშირი სიყრუესა და 

პარანოიდულ შიზოფრენიას შორის. ხოლო ქეიმ და როთმა 
(«2X გიძ Lით, 1961) დააფიქსირეს სმენის დაქვეითება იმ 

პაციენტების 40%-თან, რომლებიც დაავადდნენ პარაფრე- 

ნიით ცხოერების გვიანდელ პერიოდში. 
უფრო გვიანდელი გამოკვლევები ადასტურებს, რომ 

სმენის დაქვეითება წარმოადგენს რისკ-ფაქტორს ისეთი 

აშლილობებისთვის რომელთა დროსაც პარანოიდული 

სიმპტომები აღინიშნება და ეს კავშირი ხანდაზმულ ადა- 

მიანებთან უფრო თვალსაჩინოა (L2VIძ CV ძI., 1995; ჩგიიC 

მიძ 16516, 1993). მიუხედავად ამისა, უნდა გვახსოვდეს, რომ 
სმენადაქვეითებული ადამიანების უდიდესი ნაწილი არ 
არის პარანოიით დაავადებული და ბევრი მათგანი შეიძლე- 
ბა სოციალურ იზოლაციაში არ იმყოფებოდეს. 

პარანოიდული პიროვნული აშლილობა 

პიროვნული აშლილობის ცნება განხილულია მეშვიდე 
თავში. ამ თავში პარანოიდული პიროვნული აშლილობის 
მოკლე აღწერაა მოცემული. ამ დაავადების მქონე პირები- 

სთვის დამახასიათებლია: 
+ უკიდურესი მგრძნობელობა მარცხისა და უხეში, უგულ- 
ვებელმყოფელი დამო კიდებულების მიმართ. 

« ეჭვიანობა. 

« მიდრეკილება არასწორად განმარტოს სხვათა ქმედებები, 

როგორც მის მიმართ მტრული და დამამცირებელი. 

+ აგრესიულობა და პირადი უფლებების არასწორი გაგება. 

ეს განსაზღვრება სხვადასხვა ტიპის ადამიანს მიესადაგება: 

დაწყებული მეტისმეტად მგრძნობიარე ახალგაზრდათი, რო- 

მელიც გაურბის სოციალურ კონტაქტებს და ფიქრობს, რომ 
ყველა მას აკრიტიკებს, დამთავრებული საკუთარ თაეში დარ- 
წმუნებული და მომთხოვნი ქალით, რომელთანაც სულ მცირე 
პროვოცირებაც აფეთქებას იწვევს. ამერიკაში ახლახან ჩატ- 
არებულმა გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ 4.4%-ს აღენიშნება 
პარანოიდული პიროვნული აშლილობა 05M-IV-ის მიხედვით. 

ეს მონაცემი წინა წლების მონაცემებთან შედარებით უფრო 
მაღალია. გამოკვლევებმა ასევე აჩეენა, რომ ამ აშლილობას 

მნიშვნელოვანი ზეგავლენა აქვს სოციალური და როლური 
ფუნქციების განხორციელებაზე (CI! (/ ძ/., 2004), 

მკურნალობის თვალსაზრისით, მნიშვნელოვანია, ერთმა- 

ნეთისგან განვასხვაოთ პარანოიდული პიროვნული აშლი- 

ლობა და პარანოიდული სინდრომები (ბოდეითი აშლილო- 

ბები) რომლებიც მოგვიანებით იქნება “აღწერილი. გან- 

სხვავების დანახვა შეიძლება ძალზე რთული აღმოჩნდეს. 

დიფერენციაცია ეფუძნება იმ ფაქტს, რომ პარანოიდული 

ჰიროენული აშლილობის დროს არ არის ბოდვა და პალუ- 

(სახეზე მხოლოდ ზელღირებული იდეები). 

პარანოიდული იდეების ბოდვისგან გამოცალკევება საეკ- 

მაოდ კარგად განვითარებულ პროფესიულ უნარ-ჩვევებს 

მოითხოვს. საჭირო კრიტერიუმები რომლებიც განსხ- 

ვავების დადგენაში გვეხმარება, პირველ თავშია მოცე- 

მული, ხოლო ბოქსში 13.1 მაგალითის სახით ნაჩვენებია, 

თუ რა განსხვავებაა დამოკიდებულების ბოდვასა და 

დამოკიდებულების იდეებს შორის, ეს ორი მდგომარეობა, 

ფაქტიურად, რაოდენობრივად განსხვავდება ერთმანეთის- 

გან, მაგ., ოჯახების შესწავლამ უჩვენა, რომ პარანოიდულ 

პიროენულ აშლილობასა და ბოდვით აშლილობას შორის 

გენეტიკური კავშირი არსებობს, ხოლო პარანოიდული 

პიროვნული თვისებების მქონე ადამიანები ბოდვითი აშლი- 

ლობის ჩამოყალიბების უფრო მაღალი რისკის ქვეშ იმყ- 

ოფებიან (ფილოსოფოსის – ჟან ჟაკ რუსოს და დიქტატო- 

რის – იოსებ სტალინის მაგალითი). (L2CჩMIი5MI, 1999). 

ცინაციები 

პარანოიდული სიმპტომები ფსიქიკური 

აშლილობების დროს 

პარანოიდული სიმპტომები ხშირად მეორადი ხასიათისაა 

ძირითადი ანუ პირველადი ფსიქიკური აშლილობის მიმართ. 

ამდენად, პარანოიდული სიმპტომების, განსაკუთრებით 

კი დევნის ბოდვის გამოვლენის შემდეგ, მნიშენელოვანია 

აშლილობის სხვა მახასიათებლების გამოევლევაც. ბოდ- 

ვითი აშლილობის დიაგნოსტიკა, რომელიც ქვემოთ იქნება 

განხილული, ასე ეთქვათ, „ნარჩენი“ კატეგორიაა და იმ პა- 

ციენტების მიმართ გამოიყენება, რომელთა ბოდვის მიკუთ- 

ვნებაც ვერ ხერხდება რომელიმე კატეგორიისთვის. რამდე- 
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ნადაც პირველადი აშლილობები მომდევნო თავებში იქნება 

აღწერილი, აქ მათ მხოლოდ მოკლედ შევეხებით. 

პარანოიდული სიმპტომები დელირიუმისა და 
დემენციის დროს 

პარანოიდული სიმპტომები ჩვეულებრივი მოვლენაა დე- 

ლირიუმის დროს. პაციენტს დარღვეული აქვს გარემოში 
გარკვევის უნარი, რაც იწეევს დაძაბულობას, მოვლენების 

მცდარ ინტერპრეტაციას, და, შესაბამისად, უნდობლობას. 

ასეთ შემთხვევაში შეიძლება აღინიშნებოდეს ბოდვა, რო- 

მელიც, ჩვეულებრიე, ხანმოკლე და არაორგანიზებულია. 

ამან შესაძლოა, მიგვიყვანოს ისეთ ქცევით აშლილობამ- 

დე, როგორიცაა აგრესია. ანალოგიურად, დეენის ბოდვა 
ჩვეულებრივ თავს იჩენს დემენციის ზოგიერთ სტადიაზე 

და ზოგჯერ მის ძირითად მახასიათებელს წარმოადგენს. 

პარანოიდული სიმპტომებისა და მდგომარეობების გამომ- 

წვევი ორგანული მიზეზები განხილული აქვთ გორმანსა და 

კამინგს (ციითვი მიძ Cსოთ1ინა, 1990). 

ნივთიერებების ბოროტად გამოყენებით გამოწეეული 
აშლილობის პარანოიდული სიმპტომები 

პარანოიდული სიმპტომები ელინდება ნივთიერებების 
ბოროტად გამოყენებით გამოწვეული მრავალი აშლილობის 

დროს, განსაკუთრებით ამფეტამინის, კოკაინის ან ალკო- 

ჰოლის მოხმარებისას. მნიშვნელოვანია კავშირი, რომელიც 

ალკოჰოლისა ვადმოხმარებასა და ავადმყოფურ ეჭეიანო- 

ბას შორის შეინიშნება (აღწერილია ქვემოთ). ზოგიერთმა 

თერაპიული დანიშნულების მქონე პრეპარატმა, მაგ. ლე- 

ვოდოპამ, შეიძლება აგრეთვე მისცეს ბიძგი პარანოიდული 

სიმპტომებს აღმოცენებას (0ფ0იიგი გიძ CსოთIი85, 1990). 

პარანოიდული სიმპტომები გუნებ-განწყობის 

აშლილობის დროს 

პარანოიდული სიმპტომები გავრცელებულია პაციენტებში, 

რომლებსაც მძიმე დეპრესიული აშლილობა აქეთ, ხოლო, 

პარანოიდული ბოდვა ფსიქოზური დეპრესიის მახასიათებ- 

ელს წარმოადგენს. 

ხანდახან ძნელი დასადგენია, პარანოიდული სიმპტომები 

მეორადია დეპრესიული აშლილობის მიმართ, თუ, პირიქით, 

წინ უსწრებს დეპრესიულ აშლილობას. ორიეე შემთხვევა 

საკმაოდ გავრცელებულია, თუმცა, მათ დიფერენციაციას 
გარკვეული მნიშვნელობა აქვს, რადგან აშლილობის ეს ორი 

ტიპი განსხვავდება მკურნალობისა და პროგნოზის თეალ- 

საზრისით. დეპრესიული აშლილობა მოსალოდნელია მაშინ, 

როდესაც მას წინ უსწრებს გუნებ-განწყობის ცელილებები 

და ამ ცვლილებებს უფრო ინტენსიური ხასიათი აქვთ, ვიდრე 
პარანოიდულ მახასიათებლებს. ფსიქიატრიული დაავადე- 
ბების ადრეულმა ისტორიამ და ოჯახურმა ანამნეზმა შეი- 

ძლება სასარგებლო ინფორმაცია მოგვაწოდოს. და ბოლოს, 

დეპრესიული აშლილობის დროს პაციენტი, როგორც წესი, 

თვლის, რომ მას სამართლიანად დეეწიან ჩადენილი დანა– 

შაულის ან უზნეობის გამო. კლინიკური თვალსაზრისით, ეს 

სასარგებლო მახასიათებელია, რადგანაც ამით დეპრესიუ- 

ლი აშლილობა განსხვაედება არა-აფექტური ფსიქოზისგან, 

რომლის დროსაც ასეთი დევნა ძლიერ აღშფოთებას იწვეეს. 

პარანოიდული სიმპტომები გვხვდება ასევე მანიის დროს 

და შეესაბამება პაციენტის გუნებ-განწყობას. აქედან გამომ- 

დინარე, მათ განდიდების შინაარსი აქეთ და არა დევნისა. 

პარანოიდული სიმპტომები და პარანოიდული 

შიზოფრენია 

პარანოიდული შიზოფრენია მეთორმეტე თავში იყო ალ- 

წერილი. მისი განსხეავება ბოდვითი აშლილობებისგან გან- 

საკუთრებით პრობლემატურია როგორც კონცეპტუალური, 
ასევე პრაქტიკული თვალსაზრისით (იხ. ბოქსი 13.2). მაგრამ 

ამაში გვეხმარება იმ ძირითად მახასიათებლებზე მითითე- 

ბა, რომლებიც განსხვავებულია ამ ორი დაავადებისთვის 
(შეადარეთ ერთმანეთს ცხრილები 12.6 და 13.1), ქეემოთ 
მოცემულია სამი მახასიათებელი, რომლებიც დაგეეხმარება, 

დავადგინოთ განსხვაეება საორჭოფო შემთხეევების დროს. 

+ პარანოიდული შიზოფრენიის დიაგნოზის დასმა სავარაუ- 

დოა მაშინ (უფრო, ვიდრე ბოდვითი დარღვეეის), როდე- 
საც პარანოიდული ბოდვა განსაკუთრებით უცნაურია 

შინაარსის თვალსაზრისით (ფსიქიატრები მას ხშირად უც- 

ნაურ ბოდვას უწოდებენ). განსაკუთრებული შემთხეეეების 
გარდა, დასკვნა იმისა, თუ რამდენად უცნაურია ესა თუ 
ის ბოდვა, თვითნებური იქნება (წ1გსიი თ ძ/, 1991). დიაგ– 

ნოსტიკური და სტატისტიკური სახელმძღვანელოს IV გა- 
მოცემაში მოცემული განმარტების მიხედვით, უცნაურო- 

ბის ელფერს მოკლებული ბოდვა ეხება ისეთ სიტუაციებს, 
რომლებიც შეიძლება ნამდვილად არსებულიყო რეალურ 
ცხოვრებაში. მაგ., პიროვნებას, შესაძლოა, რეალურად 

დევნიდნენ, წამლავდნენ ან შორიდან ეტრფოდნენ. დაა- 
ვადებების მე-10-ე საერთაშორისო კლასიფიკაცია უგულე- 
ბელყოფს ამ კრიტერიუმს, ითვლისწინებს რა „უცნაურო- 
ბის" განსაზღვრებასთან დაკავშირებულ სირთულეს. 
შიზოფრენიის დროს ბოდვა უფრო ფრაგმენტული და 

მრავალობითი შინაარსისაა, ხოლო ბოდვითი აშლილობი- 

სას ის სისტემატიზებული და მონოთემატურია. აგრეთვე, 

ბოდვითი აშლილობის დროს ბოდვითი სისტემა, ჩვეუ- 

ლებრივ, ისეა ინკაფსულირებული, რომ დანარჩენი 
ფსიქიკური აქტივობა (შიზოფრენიისგან განსხვავებით), 
სავსებით ნორმალურად გამოიყურება. 

2 პარანოიდული შიზოფრენიის მქონე პაციენტებს ხშირად 
აქვთ სმენითი პალუცინაციები და მათი შინაარსი, როგორც 
ჩანს, არ არის პაციენტების ბოდვასთან დაკავშირებული, 
ბოდვითი აშლილობის დროს პალუცინაციების არსებობა 

იშვიათია და, როდესაც ჰალუცინაციები იჩენს თავს, ისინი 
დროებითია და აშკარად ბოდვასთანაა დაკავშირებული. 

პარან; სიმპტომები ში აეაააარარაოააბეაბსე ე 'ზოფრენიისმაგვარი 

პარანოიდული სიმპტომები ზოგიერთი შიზოფრენიის- 
მაგვარი სინდრომების მახასიათებლებია და ისინი 
მეთორმეტე თავშია განხილული 
ცემულია 12.5 ცხრილში). ისინი მ, 
ეგორიებს – 

(მათი ჩამონათვალი მო- 
ოიცავენ 05M-IV-ის კატ- 

„ხანმოელე ფსიქოზური აშლილობა“ და „შიზო- 
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გოჟსი 93.2 ისტორიული პო! 
სახა იას) 

ტერმინებს – პარანოია და პარაფრენია, მნიშვნელოვანი ადგი-| 
ლი უკავია ფსიქიატრიულ აზროვნებაში. მათთან დაკავშირებუ. 
ლი კონცეპტუალური სიძნელეების განხილვა, უდავოდ, ზოგადი 
სარგებლობის მომტანია. 

ტერმინს – პარანოია, რომლისგანაც თანამედროვე ზედსარ- 
თავი სახელი – „პარა! “, ნარმოიქმნა, ხანგრძლივი და| 
მრავალმხრივი ისტორია აქვს. შეიძლება ითქვას, რომ მან გაცი-| 
დებით მეტი კამათი და აზრთა სხვადასხვაობა გამოიწეია, ვიდრე 

ა ტერმინებმა, რომლებიც ფსიქიატრიაში გამოიყენება, ლუი“ 
სი (LCM% 1970) გვთავაზობს სათანადო ლიტერატურის ამომწუ“ 
რავ მიმოხილვას. ეს უმეტესწილად გერმანული ლიტერატურაა, 
რომელიც ძირითადად 1970 ნლამდეა შექმნილი (აგრეთვე, იხი+ 
ლეთ ბოქსი 1.2). სიტყვა „პარანოია“ ბერძნული ნარმოშობისაა: 
#49 (გარეძე) და #0 (გონება). ძველ ბერძნულ ლიტერატურაში 
იგი „გონების გადაცდენის“, ანუ არაჯანსაღი გონების, სულიერი) 
ავადმყოფობის მნიძვნელობით იხმარებოდა. ამ სიტყვის ფართო! 
მნიშვნელობით გამოყენება აღადგინეს მეთვრამეტე საუკუნე+ 
ში: მაგრამ, როდესაც მეცხრამეტე საუკუნის მეორე ნახეეარძო 
გერმანულ ფსიქიატრიაში მან განსაკუთრებული მნიშვნელობა| 
შეიძინა, ეს ტერმინი უშუალოდ დაუკავძირდა მდგომარეობას, 
რომელიც დევნის და განდიდების ბოდვისათვის არის დამახა-| 
სიათებელი. გერმანული ტერმინი (თორი ხშირად გამოიყე-| 
ნებოდა ასეთი მდგომარეობების აღსაწერად, მაგრამ საბოლოოდ. 
ის პარანოიამ შეცვალა. ამ აშლილობის შესახებ მრაეალი შე“ 
ხედულება არსებობდა. ძირითადი საკითხები, რომლებიც დლე“ 
საც პრობლემად რჩება, შემდეგია: 
+ წარმოადგენს თუ არა ამგვარი მდგომარეობა პირველად აშლი-. 

ლობას, თუ ის მეორადია სსეა აშლილობის მიმართ? 
« უცელელია თუ არა ის ნლების მანძილზე, თუ მხოლოდ ავად“ 

ნყოფობის განვითარების ეტაპია, რომლის შემდგომ სტადიაზე) 
ინტელექტისა და პიროვნების დაქვეითება ელინდება? 

–” აღმოცენდება თუ არა პალუცინაციის გარეშე? 
«+ არსებობს თუ არა ამ აშლილობის ისეთი ფორმა, რომელსაც) 

კარგი პროგნოზი აქვს? 
კალბაუმმა ეს საკითხები ჯერ კიდევ 1863 ნელს წამოჭრა, როდესაც! 
მან პარანოია გამოყო, როგორც დამოუკიდებელი პირველადი 
მდგომარეობა, რომელიც უცვლელად ნარჩუნდება წლების! 
მანძლზე. კრეპელინმა ძლიერი ზეგავლენა მოახდინა პარანოიის! 
ების ჩამოყალიბებაზე, თუმცა მას არ აკმაყოფილებდა. ეს! 

ტერმინი და მიპი შეხედულება ამის თაობაზე დროთა განმავლობაში, 
მნიშვნელოვნად იცვლებოდა, 18% ნელს ის ამ ტერმინს იყენებდა! 
მზოლოდ განუკურნებელი, ქრონიკული და სისტემატური ბოდვის, 
მნიშვნელობით, რომელსაც არ ახლავს მძიმე პიროვნული! 
აშლილობა. თავისი ნამრომის მეექვსე გამოცემაში ის ნერს: 

„ რომელიც ნაადრევი. ჭკუასუსტობის მიზოფრენია| 
ნტასტიკურია. ის იცვლება! 

ა ნტი მას ვერ. 
უკავშირებს თავისი წარსული ცხოვრების მოვლენებს; მაშინ, როცა) 
პარანოიის დროს ბოდვა ძირითადად შემოიფარგლება რეალური 
მოვლენების ავადმყოფური ინტერპრეტაციით, რაც ერთმანეთშია 
გადახლართული და – ორგანიზებულ, – არანინააღმდეგობრივ! 
მთლიანობას ქმნის. ბოდვა ფართოვდება და ახლად. 
მომხდარ მოვლენებსაც მოიცავს. ამ მოვლენების შეუსაბამობებსა. 
და მიზეზებს პიროვნება თავისებურ ახსნას უძებნის“, 

ძაოთ<სი 1904, ი.199) 

გვიან ელინი. C8იდსი. 1919). იყენებს. იასპერსის 
ძონითა, - 1913) 92 დადგენილ განსხვავებას პიროვნების! 

განვითარებასა და დაავადების პროცესს მორის. ის თულს, რომ რომ 

დერაეეა რეეს ვააა ეეარების, პროცესისაგან. თავლის სააღ. 

ნააღრელი ქვა ურეპელნი. მხოთიისი. ა ერიბნეითაბ-მ 
ანასხვავებს ნაადრევ · ჭკუასუ! , პარანოიას. და შესამქ 

პარანოიდულ ფსიქოზს ანუ პარაფრენიას. ის ვარაუდობდა, რომ: 

ნაადრევი სუსტობა ადრეულ ასაკში იწყება და სავალალო 
არა ს რადგან ფსიქიკური მდგომარეობის გაუარესებით 

მთავრდება. ის არსებითად აფექტური და ნებელობითი 
სფეროს პათოლოგიით ხასიათდება 

+ პარანოოა იმ პაციენტებთან, რომლებთანაც სრულად 

მ სერარტირირებული ბოდვა მოგეიანებით იჩენს თავს. პარანოია 

    ხანგრძლივად, , გამოჯანმრთელების გარეშე 

მიმდინარეობს, თუმცა, გაუარესება არ არის ა: 
მნიშენელოვანია, რომ აარანოიის დროს სირააათააბ 
აღენიშნება ჰალუცინაციები. 

+ ჰარაფრენია შუალედური დაავადებაა იმ გაგებით, რომ ამ 
დროს პაციენტს აღენიშნება განუწყვეტელი სისტემური ბოდვა, 
მაგრამ ის დემენციაში არ გადაიზრდება. პარანოიისაგან 
განმასხეავებელი მთავარი ნიშანია ის, რომ პარაფრენიის 
დროს პალუცინაციებიც აღინიშნება, 
ნაადრევიქკუასუსტობისპარანოიდულიფორმისბლოილერისეული 

გაგება. (რომელსაც მან მოგვიანებით პარანოიდული შიზოფრენია 
უწოდა ფართოა კრეპელინის თვალსაზრისთან შედარებით 
სით ში 1911). ბლოილერი პარაფრენიას განიხილაეს არა 
როგორც ცალკე არსებულ მდგომარეობას, არამედ როგორც 
ნაადრევი ჭკუასუსტობის შემადგენელ ნაწილს. თუმცა, ის 
ეთანხმება კრეპელინის შეხედულებას, რომ პარანოია ცალკე 
დაავადებაა, მაგრამ მისგან განსხვავებით თვლის, რომ ამ დროს 
ჰალუცინაციები ხშირად აღინიშნება. ბლოილერი განსაკუთრებით 
დაინტერესებული იყო პარანოიის ფსიქოლოგიური განვითარებით, 
მან ღიად დატოვა კითხვა – უდევს თუ არა პარანოიას საფუძვლად 
სომატური პათოლოგია. 

დღევანდელ დღეს პარანოიის ორი ხედვაა გაბატონებული. 
პირველის მიხედვით პარანოია განსხვავდება შიზოფრენიისაგან და 
თავისი წარმოშობით ფსიქოგენურ დაავადებას წარმოადგენს. მეორე 
შეხედულების თანახმად პარანოია შიზოფრენიის შემადგენელი 
ნაწილია. ცალკეული შემთხვევის ზოგიერთი გამოკვლევა პირველ 
შეხედულებას ადასტურებს. მაგალითად, გაუჰმა (Cგსიი. 1974) 
ინტე! გამოიკვლია: ს; მკვლელის, ვაგნერის, 
დღიურები და მისი ფსიქიკური მდგომარეობა. ეაგნერმა მოკლა 
ცოლი, ოთხი შვილი და კიდევ, რვა რვა_ადამიანი. ეს მისი კარგად 
გათვლილი გეგმის ნაწილი იყო, რათა შური ეძია თავის „მტრებზე“. 
=- დაასკენა, რომ ვაგნერი პარანოიით იყო დაავადებული 
ამ 5 რერმინის კრეპელინისეული გაგებით). ამავდროულად მას 
ჯეროდა, რომ ვაგნერს პირველი ჩამოუყალიბებელი _ ბოდვა 

განუვითარდა, როგორც ფსიქოგენური რეაქცია. ფსიქოგენეზისის 
სასარგებლოდ ყეელაზე უფრო” დ; რი არგუმეტები 
წამოაყენა კრეჩმერმა (Mღდიითღ, 1927) თავის მონოგრაფიაში 
“ეთ. 5ხიაMIV0 8C ჩილი”, კრეზმერს. მიაჩნდა, რომ პარანოია 
უნდა განხილულიყო არა როგორც დაავადება, არამედ როგორც 
ფსიქოგენური რეაქცია, რომელიც თავს იჩენს ისეთ ადამიანებში, 
რომლებიც განსაკუთრებული მგრძნობელობით გამოირჩევიან. 
თუმცა, დღესდღეობით, კრეჩმერის მიერ აღწერილი მრავალი 
შემთხვეეა კლასიფიცირებულია, როგორც შიზოფრენია, 1931 წელს 
კოლემ ნარმოადგინა მეორე თვალსაზრისის მხარდამჭერი ფაქტები, 
რომელთა მიხედვითაც, პარანოია შიზოფრენიის შემადგენელ ნაწილს. 
რრამბუნს. მან გააანალიზა 66 პაციენტისაგან შემდგარი ჯგუფი, 

რომლის წევრებსაც ეგრეთწოდებული პარანოია აღენიძნებოდათ 
(იმ პაციენტების ჩათვლით, რომლებსაც დიაგნოზი კრეპელინმა 
დაუსვა). გარკვეული მოსაზრების გამო, რომელიც ითვალისწინებდა 

სიმპტომატიკასა ჯ და გენეტიკურ ფაქტორებს, კოლე მივიდა იმ 
დასკენამდე, რომ პარანოია რეალურად მიზოფრენიის მსუბუქ 

პარაფრენიის შესახებ გაცილებით უფრო ცოტა რამ არის 
დანერილი. მიუხედავად ამისა, საინტერესოა, რომ მაიერმა 
LMაყCი 1921) შეისნავლა 78 პაციენტი, რომელთაც, კრეპელინის 
კლასიფიკაციის მიხედვით, პარაფრენია აღენიშნებოდათ და 

ოაჩინა, რომ აქედან ორმოცდაათს დროთა განმავლობაში 
შიზოფრენია ჩამოუყალიბდა. ასევე, აღმოჩნდა, რომ ამ 78 
პაციენტის საწყისი კლინიკური სურათი ერთნაირი იყო, თუმცა 
ზოგიერთ მათგანს შემდგომში შიზოფრენია ჩამოუყალიბდა, 
ზოგიერთს კი არა. აქედან მოყოლებული, პარაფრენია სულ უფრო 
ხშირად განიხილება, როგორც მოგეიანებითი შიზოფრენია ან 
შიზოფრენიისმაგვარი აშლილობა, რომელსაც კარგი პროგნოზი 
უკავშირდება. ქეი და როთი (L2V მიძ ჩი, 1961) იყენებდნენ 
ტერმინს - „გვიანი პარაფრენია" ხანდაზმულ ადამიანებში 
ისეთი პარანოიდული მდგომარეობის აღსანიშნად, რომელიც 
არ იყო განპირობებული პირველადი ორგანული ან აფექტური 
დაავადებით. ამ ავტორებმა დაადგინეს, რომ მათი პაციენტების 
069 პაციენტი დიდ “უმრავლესობას შიზოფრენიისათვის 
დამახასიათებელი ნიშან-თვისებები აღენიშნებოდა. 

თანამედროვე კლასიფიკაციები ტერმინი „პარანოია", 
ფაქტიურიად, ჩანაცვლებულია „ბოდვით„ აშლილობით". 
ტერმინი „პარაფრენია" ასევე ამოღებულია ხმარებიდან, მაგრამ 
კლინიცისტები დღემდე იყენებენ, რათა აღწერონ ქრონიკული, 
ატიპიური, პარანოიდული ფსიქოზები საშუალო და ხანდაზმული 
ასაკის პაციენტებში. 

  
    

– 330 – 

 



ფრენიფორმული აშლილობა“, ხოლო IC0-10-ის მიხედვით 

კი, იმ კატეგორიებს, რომლებიც „მწვავე და გარდამავალი 

ფსიქოზური აშლილობების“ ჯგუფშია გაერთიანებული. 

გოდვითი აშლილობები (პარანოიდული 

ფსიქოზი) 

როგორც ამ წიგნის შესავალში უკვე აღვნიშნეთ, ფსიქოზე- 

ბთან დაკავშირებული ტერმინოლოგია და მათი კლასიფი- 

კაცია (ლაპარაკია ფსიქოზებზე, რომლებიც არც აფექ- 

ტურია და არც ორგანული) წლების განმავლობაში დავის 

სგანს წაროადგენს. ბოქსში 13.2 შეჯამებულია მთავარი 

ტრადიციული ტერმინები და თემები და ამ აშლილობების 

უახლესი კატეგორიზაცია. ამ ქვეთავში აღწერილია ბოდ- 

ვითი აშლილობების ძირითადი მახასიათებლები და მოცე- 

მულია ტერმინოლოგია, რომელიც ამჟამად მათ აღსაწერად 

გამოიყენება. ბოდვითი აშლილობის კონკრეტული ტიპები 

განხილულია შემდეგ თავში. 

ბოდვითი აშლილობების ჰლასიფიკაცია 

05M-IV-ში ტერმინი ბოდვითი აშლილობა გამოყენებულია 

მყარი, არა უცნაური ბოდვების აღსაწერად, რომლებიც 

რაიმე სხვა დარღვევით არ არის განპირობებული. „ბოდ- 

ვითი აშლილობა“ ფართოდ გავრცელებული ტერმინის – 

პარანოიდული ფსიქოზის, სინონიმია და, ასევე, მოიცაეს 

არასპეციფიკურ ტერმინს – პარანოიდული მდგომარეობე- 

ბი. IC0-10-ში მოცემულია მსგაესი კატეგორია, რომელსაც 

მყარი ბოდვითი აშლილობა ეწოდება. ბოდვითი აშლილობის 

თანამედროვე კონცეფციის არსი იმაში მდგომარეობს, რომ 

სტაბილური ბოდვითი სისტემა შუახნისა და ხანშიშესულ 

პირებთან შეუმჩნევლად ყალიბდება, ნათლად გამოხატული 

სიმპტომების გარეშე. ბოდვითი სისტემა ინკაფსულირებუ- 

ლია და სხვა ფსიქიკური ფუნქციები არ არის დაზიანებ- 

ული. ხშირ შემთხვევაში, პაციენტს შეუძლია, სამსახურში 

სიარული და მისი სოციალური ცხოერება შეიძლება ნორმ- 

ალურად მიმდინარეობდეს. 

05M-IV-ში მოცემული ბოდვითი აშლილობის კრიტერი- 

უმები შეჯამებულია ცხრილში 13.1, რომელშიც აღწერილია 

ბოდვითი აშლილობის ხუთი კონკრეტული ქვეტიპი და ორი 

დამატებითი კატეგორია: 

“ დევნის 
?“ ეჭვიანობის 

2? ეროტომანიის 

? სომატური 

9? განდიდების 

“+ შერეული 

5 დაუზუსტებელი 
1C6-10 მყარი ბოდეითი აშლილობების ძირითადი კატ- 

ეგორიის (L22.0) მსგავს განმარტებას იძლევა. 05M-IV-გან 

განსხვავებით, 1IC0-10-ის მიხედეით, სიმპტომები უნდა 

აღინიშნებოდეს სულ მცირე სამი თეის მანძილზე. ამას 

ბოდვითიი აშლილობების ეპიდემიოლოგია 

  

ცხრილი 13.1 ბოდვითი აშლილობის კრიტერიუმები · 
05M-IV-ის მიხედვით 

#. „არა-უცნაური“ ბოდვა გულისხმობს სიტუაციებს, რომ- 
ლებიც შეიძლება არსებობდეს რეალურ ცხოვრებაში 
(მაგ, პიროვნებს დეენა, მოწამვლა, ინფიცირება, 
შორიდან ტრფობა, მეუღლის ან პარტნიორის ღალატი 
ან ავადმყოფობა), რომლებიც, სულ ცოტა, ერთი თვის ? 
განმავლობაში გრძელდება. 

8, შიზოფრენიის დროს # კრიტერიუმი არასოდეს გვხვდება. 
შენიშვნა: ტაქტილურ და ყნოსეით პალუცინაციებს შეიძლება. · 
შევხვდეთ ბოდვითი აშლილობისას, თუ მათ კავშირი აქვთ 
ბოდვის შინაარსთან. 

C. გარრა იმ ზემოქმედებისა, რომელიც გამოწვეულია , 
ბოდვით ან ბოდვით განპირობებული სიმპტომატიკით, 
ფუნქციონირება არ არის შესამჩნევად გაუარესებული და , 
ქცევა არ არის ახირებული ან უცნაური. 

ს. თუ ბოდვის პარალელურად აღინიშნება გუნებ-განწყობის · 
აშლილობის ეპიზოდები, მაშინ მათი საერთო ხანგრძლიეობა · 
ხანმოკლეა ბოდვით პერიოდთან შედარებით. _ 

წ. ასეთი დარღვევა არ არის განპირობებული ნივთიერებების 
უშუალო ფიზიოლოგიური ზეგაელენით (მაგ., ფსიქოაქტიური , 
ნიეთიერებები” ბოროტად გამოყენება, მედიკამენტური 
მკურნალობა) ან ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობით. 

  

გარდა, არ არის სავალდებულო, რომ ბოდვა არ იყოს უცნ- 

აური. ICნ-10 აგრეთვე შეიცავს ქვეტიპებს (მოდავეობა და 

დამოკიდებულების ბოდვა) და, ასევე, ცალკე ქვეკატეგო- 
რიას (22.8), რომელსაც „სხეა მყარი ბოდვითი აშლილო- 

ბები“ ეწოდება (იხ. ქეემოთ). 

ბოდვითი აშლილობის შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვე- 

ბლად ის, (56ძIC, 1995) და (Mსი+0, 2000). 

ბოღვითი აშლილობების 

ეპიდემიოლოგია 

ბოდვითი აშლილობა განიხილება როგორც იშვიათი 

აშლილობა, თუმცა ამის შესახებ შედარებით ნაკლები 

მონაცემები არსებობს. როდესაც კოპლენდმა და მისმა 

კოლეგებმა (C0იC12იძ «/ თI, 1998) ჩაატარეს გამოკითხვა 

5000 კაციან ჯგუფში, რომლის წევრები 65 წლის ან უფრო 

ასაკოვანი ადამიანები იყვნენ, აღმოჩნდა, რომ მათ 0.04%- 

ს ბოდვითი აშლილობა აღენიშნებოდა. 10000 ამბულატო- 

რიული პაციენტის რეტროსპექტული გამოკვლევის შედე- 
გად, 86 (0.83%) პიროვნებას დაუხეეს სხვადასხვა სახის 
ბოდვითი აშლილობის დიაგნოზი, რომელიც 05M-IV-ში 
მოცემულ კრიტერიუმებს შეესაბამება (წ%I8ი «( იI., 1999) 
(ცხრილი 13.2). ბოდეითი აშლილობა ონდავგ უფრო მეტად 
გავრცელებულია ქალებში, ვიდრე მამაკაცებში. სიმპ- 
ტომების აღმოცენების საშუალო ასაკი 42 წელია. ფსიქი- 
ატრიული პაციენტების დაახლოებით 5 პროცენტი, რომ- 
ლებიც სტაციონარულად მკურნალობდნენ და ფუნქცი- 

ერიელ, საბერ არაროიბინთ 195). კრიტერიუმებს («6იძIC სიძ VI, 

"კვეთრად გამოხატული დეპრესიული სინდრომები ჩვეუ- 
ლემრივი მოვლენაა ბოდვითი აშლილობის დროს (იხ. ცხრი- 
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13 პარანოიდული სიმპტომები და ბოდვითი აშლილობა 

ლი 13.1-ის ს კატეგორია). ასეთი სიმპტომები თავს იჩენს 

ყოველ მესამე პაციენტთან (M5130, 1999; 5Cო+IVI, 2004). 

ბოდვითი აფლილობის ეტიოლოგია 

ის მცირედი, რაც ცნობილია ბოდეითი აშლილობის ეტი- 

ოლოგიის შესახებ, ეფუძნება მის კავძირს შიზოფრენიასა 

და პარანოიდულ პიროენულ აშლილობასთან და მის შე- 

დარებას ამ დაავადებებთან. ამ საკითხის შესასწავლად 

გამოიყენება ოჯახური ანამნეზი და ნეირობიოლოგიური 
გამოკვლევა. ჩატარებული კვლევები შერჩევის სიმცირისა 
და განსხვავებული დიაგნოსტიკური დეფინიციების გამო, 

მნირი დასკვნების გაკეთების საშუალებას იძლეეა. ბოდ- 

ვითი აშლილობის ფსიქოლოგიური ახსნა თავად ბოდვაზეა 

მიმართული და სხვა ადგილას იქნება მოხსენიებული. 

ბოდვითი აშლილობის კვლევა ოჯახურ კონტექსტში 
ბოდვითი აშლილობის მქონე პაციენტის უახლოეს ნათე- 

სავებში (მშობლები, შვილები, და-ძმა) ხშირად გვხვდება 
პარანოიდული პიროვნული აშლილობა («6იძI6L CI ძ/., 1985). 

ნაკლებად ნათელია ოჯახური კავშირების როლი ბოდვითი 

აძლილობისა და შიზოფრენიის ურთიერთმიმართებაში. 

როგორც ჩანს, ბოდვითი აძლილობის რისკი შიზოფრენიით 

დაავადებული პაციენტების უახლოეს ნათესავებთან გაზ- 
რდილია, მაგრამ, ბოდვითი აშლილობის მქონე პაციენტების 

ნათესავებთან შიზოფრენიისა და შიზოტიპური აშლილობის 

რისკი არ არის გაზრდილი (MX06ი0IV #/ იI, 1995; M6იძ!ლდ 

გიძ V2)15ჩ, 1995; II6იგი «I ძI, 2003). ოჯახური კავშირების 

ამგვარ პატერნს ასიმეტრიულ კოაგრეგაციას უწოდებენ და 

ის შეიძლება მრავალი ფაქტორით იყოს განპირობებული: 

“+ საერთო პოპულაციაში ამ ორი ტიპის აშლილობის სის- 
შირის განსხვავებული ხარისხი, 

2? პრობანდებთან და სნათესაეებთან დიაგნოსტიკური 

ცდომილების ხარისხის განსხვაეება. პრობანდებს, ჩვეუ“ 
ლებრივ, უფრო ინტენსიური გამოკვლევა უტარდებათ. 

7 მძიმე დაავადებების უფრო დიდი გენეტიკური დატვირთვა 
იმ ადამიანებთან, რომლებიც კლინიცისტების ყურადღების 
ცენტრში ექცევიან (შესაბამისად, მათი მატარებელი ადა- 
მიანების შეფასება პრობანდების მსგავსად ხდება). 

  

' ცხრილი 13.2 ბოდვითი აშლილობის ქვეტიპები 86 

  

ჩინელ ამბულატორულ პაციენტთან 

დევნის ი 

შერეული 12 

_ ეჭვიანობის 7 

_ სომატური 2 

_ ეროტომანული 1 
: განდიდების ' 

დაუზუსტებელი I 
  

ზოგადად, როგორც ჩანს, სუსტია ბოდვითი აშლილობის გე- 
ნეტიკური კავშირი ერთი მხრივ შიზოფრენიასთან და, მეორე 

მხრივ, პარანოიდულ პიროვნულ აშლილობასთან. მიუხედა- 
ვად ამისა, ამ დაავადებებს შორის არსებული გენეტიკური 
გადაფარვის ხარისხი არ არის ნათელი. ავტორიტეტული მკვ- 
ლევარების უმრავლესობა ბოდვით აშლილობას შიზოფრენიის 

შემადგენელ ნაწილად მიიჩნევს («CიძIC,, 2003). 
ოჯახური ფონის კვლევისას გამოვლინდა კავშირი ალკო- 

ჰოლიზმსა და ბოდვით აშლილობას შორის (M«CიძIC გიძ 
VგI5ჩ, 1995), რამაც შეიძლება ახსნას კავშირი ავადმყო- 

ფურ ექვიანობასა და ალკოჰოლის ავადმოხმარებას შორის 

(იხ. ქვემოთ). 

ნეირობიოლოგიური კვლევები 
მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის გამოყენებით ჩატ- 

არებული თავის ტვინის სტრუქტურული კვლევის შედეგები 
გვიჩვენებს, რომ ბოდვითი აშლილობის მქონე ხანდაზმულ 

პაციენტებს, შიზოფრენიის მქონე პაციენტების მსგავსად, 
გაფართოებული აქვთ თაეის ტვინის პარკუჭები (L0V2 2. · 

ი, „ 1995). ამ ორივე ჯგუფის წარმომადგენლებს შეიძლება 
აღენიშნებოდეთ მსგავსი ანომალია თვალის გაყოლების ამო- 

ცანის შესრულებისას, (Cმთიგიმ #/ იL, 1998). ზოგიერთი მო- 

ნაცემების მიხედვით (რომლებიც ურთიერთგამომრიცხავია 
და საესებით დამაჯერებელი არ არის), ბოდეითი აშლილობა 

შეიძლება დაკავშირებული იყოს დოფამინერგული გენების 
პოლიმორფულობასთან (MიოთიL0 6/ I, 2002). 

სპეციფიკური ბოდვითი აშლილობები 

როგორც ზემოთ უვკე აღვნიშნეთ, ბოდეითი აშლილობის 

სპეციფიკური ქვეტიპების დადგენა ხდება უპირატესი ბოდ- 
ვის შინაარსის საფუძველზე (ცხრილი 13.3). ისტორიულად, 

ამგვარი სიმპტომებით ფრანგი ფსიქიატრები იყვნენ დაინ- 

ტერესებულნი. ამ სფეროში არსებული კლასიფიკაცია დამ- 

აბნეველია რამდენიმე მიზეზის გამო: 

+ ზოგიერთი აშლილობა ხშირად მოძველებული, ეპონ- 

იმური ტერმინებით აღინიშნება. 

– ზოგიერთი სინდრომი შეიძლება განიხილებოდეს, რო- 

გორც სიმპტომი (მაგ., მცდარი ბოდვითი იდენტიფიკა- 

ცია) ან როგორც სხვა ფსიქიკურ აშლილობაზე მეორა- 

დად აღმოცენებული. 
«+ ყეელა კატეგორია არ არის შეტანილი 05M-IV-ის და 

ICნ-1)0-ის კლასიფიკაციებში. მიუხედავად ამისა, მოცე- 

მულ წიგნში ისინი მაინც ნახსენებია, რადგან ამ კატ- 

ეგორიებს მუდმიეად იყენებენ. 

ამ ქვეთავში ჩვენ განვიხილავთ დევნასა და მოდავეო- 

ბას, რადგან ორივე ქცევა შეიძლება ბოდვითი აშლილობის 

შედეგი იყოს. 

პათოლოგიური უქჭვიანობა 

ამ წიგნში, უპირველეს ყოვლისა, ყველაზე დეტალურად 
აღწერილია ავადმყოფური ეჭვიანობა (სხეა სინონიმები 
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მოცემულია 13.3 ცხრილში),რადგანისარქეტიპულიბოდვითი 

აშლილობაა და გარდა „დევნის ბოდეითი აშლილობისა, 

რომელიც სხეაგვარად არ არის დაზუსტებული“, ყეელაზე 
გავრცელებულ ფორმას წარმოადგენს. მნიშენელოვანი 

ისაა, რომ იგი საფრთხის უდიდესი რისკის მატარებელია. 

არსებითი მახასიათებელი პათოლოგიური რწმენაა, რომ 

პაციენტის პარტნიორი მოლალატეა, ამ მდგომარეობას 

პათოლოგიურს უწოდებენ რადგან ასეთი რწმენა 

(რომელიც ბოდვას ან ზეღირებულ იდეას შეიძლება 
წარმოადგენდეს) არაადეკვატურ საფუძველს ემყარება 
და მასზე რაციონალური არგუმენტები არ მოქმედებს. 

ასეთ რწმენას ხშირად თან სდევს ძლიერი ემოციები 

და დამახასიათებელი ქცევა, 
არ წარმოადგენს პათოლოგიურ ეჭვიანობას. მამაკაცს, 

რომელმაც თავის ცოლს საყვარელთან შეუსწრო, შეიძლება 

უკიდურესად ძლიერი ეჭვიანობის გრძნობა დაეუფლოს და 

მისი ქცევაც შესაძლოა, უმართავი გახდეს, მაგრამ ამას 

პათოლოგიურ ეჭვიანობას ვერ დავარქმევთ. ეს ტერმინი 

მხოლოდ მაშინ უნდა გამოვიყენოთ, როდესაც ეჭვიანობა 

დაუსაბუთებელ მტკიცებულებებს და განსჯას ემყარება. 
პათოლოგიური ეჭეიანობის” შესახებს ინფორმაციის 

მთავარი წყაროა შეპერდის კლასიკური ნაშრომი (5იტნჩიძ, 

1961) ლანგფელდტის მიერ ჩატარებული გამოკითხვა 

(LგინLIძ, 196|) ლა სხვა ნაშრომები (VIსMჩიინი, I968; 

MსIIბი ვილ M3230%, 1985). შეპერდმა ლონდონში შეისწავლა 

81 პაციენტის ავადმყოფობის ისტორია. იგივე გააკეთა 

ლანგფელდტმა ნორვეგიაში (66 პაციენტი). ვაუკჰონენმა 

ფინეთში 55 პაციენტი გამოკითხა, ხოლო მულენმა და 

მააკმა შეისწავლეს 138 პაციენტის ისტორიის ჩანაწერები. 

პათოლოგიური ეჭვიანობის სიხშირე საერთო პოპუ- 

ლაციაში უცნობია, თუმცა ეჭვიანობის განცდა საყოველთაო 

(MსIთი გიძ Mმბ2იIი, 1994) პათოლოგიური 

მაგრამ ეს თავისთავად 

მოვლენაა 

  

ცხრილი 13.3 ბოდვითი აშლილობის ტიპები 
  

  

ტიჰი სინონიმურია შემდეგ აშლილობებთან/ 
სინდრომებთან ან მოიცავს შემდეგ 
აშლილობებს/სინდრომებს 

ეჭვიანობის ავადმყოფური ეჭვიანობა; პათოლოგიური 
ეჭვიანობა; ეროტიკულ- ხასიათის , 
ეჭეიანობ; ეჭვიანობა სექსუალურ 
ნიადაგზე; ოტელოს სინდრომი. 

ეროტიკული ეროტომანია; დე კლერამბოს სინდრომი 

სომატური მონოსიმპტომური იპოქონდრიული ფსი- 
ქოზი; სხეულის ღისმორფული ბოდვითი 
აშლილობა ' 

კვერულანტური ინდუცირებული ბოდვითი აშლილობა: /6/6 6.“ 
ძიიX; თანაზიარი შეშლილობა : 

დევნის მცდარი იდენტიფიკაცის ბოდვითი 
სინდრომი; კაპგრას სინდრომი; ფრეგოლის 
ბოდვა; ინტერმეტამორფოზა; 

გაზიარებული სუბიექტური ორეულების სინდრომი 

სხეა 
  

სპეციფიკური ბოდვითი აშლილობები 

ეჭვიანობა არ არის იშეიათი ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში და 

სრულ განაკვეთზე მომუშავე ფსიქიატრების უმრავლესობა 

ალბათ წელიწადში ერთ ან ორ ასეთ შემთხეევას მაინც 

ხვდება, ასეთი პათოლოგია საგულდაგულო ყურადღებას 
მოითხოვს არა მხოლოდ იმიტომ, რომ უაღრესად 

ამძიმებს ცოლქმრულ და ოჯახურ ურთიერთობებს, 

არამედ იმიტომაც, რომ შეიძლება ძალიან დიდ საფრთხეს 

შეიცავდეს. 

როგორც ჩანს პათოლოგიური ეჭვიანობა უფრო 

გაერცელებულია მამაკაცებში ვიდრე ქალებში. მაგ., 

გამოკითხვები გვიჩეენებს, რომ პათოლოგიური ეჭეიანობის 

შემთხვევები მამაკაცებში ხშირად 

გეხვდება. მიუხედავად ამისა, ზუსტი შეფარდების დადგენა 
ქალებსა და მამაკაცებს შორის იმაზეა დამოკიდებული, 

თუ კონკრეტულად რომელი ჯგუფი შეისწავლება და, 
რაც მთაეარია, იმაზე, წარმოადგენს თუ არა ეჭვიანობა 

მეორად მოვლენას სხეა აშლილობასთან მიმართებაში. 

მაგ, სტაციონარული პაციენტებს რეტროსპექტული 

გამოკითხვისას სოიკამ თავის კოლეგებთან ერთად (50XM2 

6/ იI., 1991) აღმოაჩინა, რომ პარანოიდული შიზოფრენიის 

მქონე პაციენტების შემთხვეეაში ეჭვიანობის ბოდეა 

უმეტესად ქალებს ახასიათებთ, ხოლო ალკოჰოლური 
ფსიქოზის დროს ექჭვიანობის ბოდვა უმეტესად მამაკაცებს 

უვითარდებათ (იმ ფაქტის გათვალისწინებითაც კი, რომ 

ქალებთან უფრო ნაკლებად აღინიშნება ალკოჰოლური 

ფსიქოზი). 

ორჯერ უფრო 

პათოლოგიური ეჭვიანობის კლინიკური 
მახასიათებლები 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, პათოლოგიური ეჭვიანობის 

არსებითი მახასიათებელია პათოლოგიური რწმენა, რომ 

პარტნიორი მოღალატეა. მას შეიძლება თან სდეედეს 

სხეა პათოლოგიური რწმენა (მაგ.., პაციენტს სჯერა, 

რომ პარტნიორი მის წინააღმდეგ შეთქმულებას აწყობს, 
ცდილობს მოწამლოს, ართმევს სექსუალურ პოტენციას 

ან ცდილობს მისი ვენერიული დაავადებით ინფიცირებას). 

პათოლოგიური ეჭეიანობის მქონე პაციენტის გუნებ- 

განწყობა შეიძლება იცვლებოდეს ძირითადი აშლილობის 

მიხედვით, მაგრამ ხშირად ის ტანჯვის, უნდობლობის, 
გაღიზიანებისა და სიბრაზის ნაზავს წარმოადგენს. 

ჩვეულებრივ, პაციენტი ინტენსიურად ეძებს პარტნიორის 
ღალატის დამამტკიცებელ საბუთს. მაგ., კითხულობს 

დღიურს, ამოწმებს თეთრეულსა და საცვლებს სქესობრივი 
აქტის დამადასტურებელი ნიშნების დასადგენად. 
პაციენტმა შეიძლება უთეალთვალოს პარტნიორს ან 
კერძო დეტექტივი დაიქირაოს. ხშირად ეჭეიანი პიროვნება 

სერეალე შრება არარრს არლი თალია. 
ბრაზის შეტევამდე მიკენის აია დე ან. ძლიერი 
აღშფოთებული და ლა ის ზოგჯერ პარტნიორი 
იძულებუ ი შეიქნას ქანცგამოლეულია და შესაძლოა (ლი შეიეხას, „აღიაროს თავისი დანაშაული". ასეთ 
შემთხვევაში პაციენ 

ენტის ეჭეიანობა ჩაცხრობის 
კიდევ უფრო ძლიერდება. 9 მაგივრად 
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13 პარანოიდული სიმპტომები და ბოდვითი აშლილობა 

საინტერესო ისაა, რომ ხშირად პაციენტს წარმოდგენა არ 

აქვს იმაზე, თუ ვინ ან როგორი პიროვნება შეიძლება იყოს 

მისი პარტნიორის სავარაუდო საყვარელი. უფრო მეტიც, 

მან შეიძლება თავი აარიდოს ისეთი ნაბიჯების გადადგმას, 

რომლებიც ამას გამოააშკარავებს. 

პიროვნების ქცევა შეიძლებ თვალში საცემად 
პათოლოგიური იყოს. მაგ., წარმატებულ ბიზნესმენს თან 
დააქვს პორტფელი, რომელშიც არა მარტო ფინანსური 
დოკუმენტები უდევს, არამედ იარაღიც, რათა გაუსწორდეს 
ცოლის საყვარელს, თუ მას სადმე აღმოაჩენს. ხელოსანს 

ისე აქვს დამონტაჟებული თავის სახლში სარკეების რთული 

სისტემა, რომ მეორე ოთახიდან ცოლის თვალთვალი 
შეუძლია. მესამე პაციენტი ცდილობს, შუქნიშანზე მანქანა 

არ გააჩეროს სხვა მანქანის გვერდით, რათა მისმა ცოლმა 

მეორე მანქანის მძღოლს პაემანი არ დაუნიშნოს. 

პათოლოგიური ეჭვიანობის ეტიოლოგია 
პათოლოგიური ეჭვიანობა ისევე როგორც სხვა 

პარანოიდული სიმპტომები და სინდრომები, მთელ რიგ 

პირველად აშლილობებთან არის დაკავშირებული (ცხრილი 

13.4), ზემოთ ხსენებული გამოკითხეების მიხედვით დად- 

გენილია, რომ სხვადასხვა ტიპის აშლილობები სხვადასხვა 
სიხშირით გვხვდება. მიღებულ შედეგებს, სავარაუდოდ, 

საკვლევი პოპულაცია და გამოყენებული დიაგნოსტიკური 
სქემა განაპირობებს. მაგ., პარანოიდული შიზოფრენია 
დადგენილია პაციენტების 17-44%-თან, დეპრესიული აშ- 
ლილობა – 3-16%-თან, პიროვნული აშლილობა და ნევროზი 
– 38-57%-თან, ალკოჰოლიზმი – 5-7%-თან და ორგანული 

აშლილობა – 6-20%-თან. 

პათოლოგიური ეჭეიანობის გენეზში ხაზგასასმელია 

პიროვნული მახასიათებლების როლი. ხშირად პაციენტს, 

დაბალ თვითშეფასებასთან ერთად, ახასიათებს ზოგადი 

არასრულფასოვნების განცდა. მის ამბიციებსა და მის 

მიღწევებს შორის შეუსაბამობა-ა ასეთი პიროვნება 

განსაკუთრებით მოწყვლადია ყველაფრის მიმართ, რამაც 

შეიძლება მისი არასრულფასოვნების განცდა გააძლიეროს 

(მაგ., სტატუსის დაკარგვა ან სიბერე). როდესაც ადამიანი 

ასეთი საშიშროების წინაშე ალმოჩნდება, მან შეიძლება 

სხვა ადამიანზე დანაშაულის პროექცია მოახდინოს, რამაც 

შესაძლოა ღალატში დადანაშაულების პათოლოგიური 

ფორმა მიიღოს. როგორც უკვე აღენიშნეთ, ფროიდი თვლიდა, 
რომ ნებისმიერი სახის ეჭვიანობის განცდა არაცნობიერი 

ჰომოსექსუალური ხასიათის ლტოლვის შემცველია, მაგრამ 
  

ცხრილი 13.4 პათოლოგიურ ეჭვიანობასთან 

დაკავშირებული აშლილობები 

შიზოფრენია 

' გუნებ-განწყობის აშლილობა 

| ორგანული აშლილობა 

ნიეთიერებების (განსაკუთრებით ალკოჰოლის) 
ავადმოხმარების შედეგად გამოწვეული აშლილობა 

' პიროვნების პარანოიდული აშლილობა 

კლინიკურმა გამოკვლევებმა არ დაადასტურა კავშირი 

პომოსექსუალიზმსა და პათოლოგიურ ეჭვიანობას შორის. 

ასევე, მოსაზრება, რომ პათოლოგიური ეჭვიანობა ზოგჯერ 

შეიძლება მიეწეროს სექსუალური ხასიათის პრობლემების 

აღმოცენებას, ნაკლებად დადასტურდა (Lმი§ICIძI 1961; 

§ხ6იიCძ, 1961). 

პათოლოგიურ ეჭვიანობასთან დაკავშირებული 
პროგნოზი 

პათოლოგიურ ეჭვიანობასთან დაკავშირებული პროგნოზის 

შესახებ ცოტა რამ არის ცნობილი. ის შეიძლება დამოკიდე- 

ბული იყოს მრავალ ფაქტორზე, მათ შორის ძირითადი 

ფსიქიკური აშლილობის ბუნებაზე და პაციენტის პრემორ- 

ბიდულ პიროვნულ თვისებებზე, ლანგფელდტმა (Lგი§ნIძI, 

1961), რომელიც 17 წლის მანძილზე 27 პაციენტზე ატ- 

არებდა შემდგომ დაკვირვებას, დაადგინა, რომ მათგან 

ნახეეარზე მეტს კვლავ აღენიშნებოდა მუდმივი (ჰერსის- 

ტენტული) ან პერიოდული ეჭვიანობა. ეს ადასტურებს 

კლინიცისტების ზოგად მოსაზრებას იმის თაობაზე, რომ 

პათოლოგიურ ეჭვიანობასთან დაკავშირებული პროგნოზი 

ხშირად ოპტიმისტური არ არის. 

ძალადობის რისკი 

მიუხედავად იმისა, რომ არ არსებობს ძალადობის რისკის 

ჯეროვანი შეფასება, არანაირ ეჭეს არ იწვევს ის ფაქტი, 

რომ პათოლოგიური ეჭვიანობის მქონე ადამიანები შეი- 

ძლება საშიშნი იყვნენ (5IIV8 % იI., 1998). შეპერდის (§M6ი- 
ხიძ, 1961) ჯგუფში 81 პაციენტიდან სამმა მკვლელობის 

ტენდენცია გამოავლინა. გარდა მკვლელობის მომატებუ- 

“ლი რისკისა, ანგარიშგასაწევია ასეთი პაციენტების მიერ 

ფიზიკური ძალადობის რისკი. მულენისა და მაკის (MსI6ი 

მიძ Mმ2C#, 1985) ჯგუფში პაციენტების მეოთხედი იმუქრე- 

ბოდა, რომ მოკლავდა ან ფიზიკურ ზიანს მიაყენებდა 

პარტნიორს. ამ პაციენტებიდან მამაკაცების 56%-მა და 

ქალების 43%-მა ან უკვე ძალადობა იხმარა წარმოსახულ 

მეტოქეზე ან ამის სურვილს გამოთქვამდა. შანდა (5Cჩგიძ2 

ი/ ძL, 2004), რომელმაც შეისწავლა მსჯავრდებული მკვ- 

ლელები ავსტრიაში, ამტკიცებს, რომ ბოდვითი აშლილობა 

(ქვეტიპი არ არის განსაზღვრული) დაკავშირებულია მკვლ- 

ელობასთან (შეფარდებით 1:6). ასევე, არსებობს სუიციდის 

რისკი, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც პაციენტის მიერ 

ბრალდებული პარტნიორი საბოლოოდ გადაწყვეტს ურთ- 

იერთობების გაწყვეტას. 

პათოლოგიური ეჭვიანობის გამოკვლევა 
პათოლოგიური ეჭვიანობის მქონე პაციენტების გამოკვლ- 

ევა განსაეუთრებით ამომწურავი უნდა იყოს და ყოველთ- 

ვის, როდესაც კი ეს შესაძლებელია, უნდა ჩავრთოთ პარტ- 

ნიორი, რომელსაც ინტერვიუ ცალკე უნდა ჩაუტარდეს. 

პარტნიორმა შეიძლება ბევრად უფრო დეტალურად აღ- 

წეროს პაციენტის ავადმყოფური აზრები და ქმედებები, 

ვიდრე პაციენტმა. ექიმი ტაქტიანად უნდა ეცადოს იმის 

დადგენას, თუ რამდენად მტკიცედ არის დარწმუნებული 
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პაციენტი პარტნიორის ღალატში, რამდენად აღშფოთებუ- 

ლია და ხომ არ აქვს განზრახული რაიმე სახის შურისძიება. 

მან პასუხი უნდა გასცეს შემდეგ კითხვებს: რა ფაქტორებ- 

მა მოახდინა ბრალდებებისა და დაკითხვების აფეთქება- 

ამოხეთქვის პროვოცირება? როგორ რეაგირებს პარტ- 

ნიორი ამაზე? როგორ რეაგირებს პაციენტი, თავის მხრიე, 

პარტნიორის ასეთ ქცევაზე? ხომ არ განუხორციელებია 

აქამდე პაციენტს რაიმე ძალადობრივი ქცევა? ხომ არ ჰქო- 

ნია პაციენტს რაიმე სახის სერიოზული ზიანის მიყენების 

მცდელობა? 
ამ კითხვების გარდა, ექიმმა, ორივე პარტნიორისგან უნდა 

მოიძიოს ცოლქმრული და სექსუალური ცხოვრების დეტა- 
ლური ისტორია და გამოავლინოს ფსიქიკური აშლილობა, 

რადგანაც ეს მკურნალობის პროცესს განსაზღერავს. 

პათოლოგიური ეჭვიანობის მკურნალობა 

პათოლოგიური ეჭვიანობის, ისევე როგორც სხვა ბოდვითი 

აშლილობის, მკურნალობა საკმაოდ ცალსახაა (ძირითადად 

ხდება ანტიფსიქოზური მედიკამენტების დანიშნეა), მა- 

გრამ პრაქტიკაში შეიძლება ბეერ სირთულეს წავაწყდეთ, 

რადგანაც პაციენტი შეიძლება ინსაითის ნაკლებობას გან- 

იცდიდეს და მკურნალობის დადგენილ გეგმას უხალისოდ 

ასრულებდეს. 
უპირველეს ყოვლისა მკურნალობენ პათოლოგიურ ეჭ- 

ეიანობასთან დაკავშირებულ აშლილობას (მაგ. შიზოფრე- 

ნიას ან გუნებ-განწყობის აფექტურ აშლილობას). ალკო- 
ჰოლის ან სხვა ნივთიერებების არასწორად გამოყენების 

შემთხვევაში, სპეციალური მკურნალობის ჩატარება იქნება 

საჭირო. გარკვეულ შემთხვეეებში პათოლოგიური ეჭვი- 
ანობა შეიძლება წარმოადგენდეს ბოდვითი აშლილობის 

სიმპტომს ან ზელირებულოეან იდეას ისეთ პაციენტთან, 

რომელსაც დაბალი თვითშეფასება და პიროვნული სირთუ- 

ლეები ახასიათებს. 

მაშინ, როდესაც ეჭვიანობა თავისი ბუნებით ბოდვითი 

ხასიათისაა, რეკომენდებულია ანტიფსიქოზური მედიკა- 

მენტების ფრთხილი გამოყენება, თუმცა შედეგი ხშირად 

დამაკმაყოფილებელი არ არის. როდესაც ეჭვიანობა ზელღი- 

რებულოვან იდეას წარმოადგენს, შეიძლება სასარგებლო 

აღმოჩნდეს სეროტონინის მიტაცების სელექტიური ინჰიბ- 
იტორებით მკურნალობა (5I6ი დ ძI, 1994). მიუხედავად 

ამისა, ჯერჯერობით არაფერია ცნობილი შემთხვევითი 

შერჩევის მეთოდის გამოყენებით ჩატარებული კვლევის 

შედეგების შესახებ. როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, როდე- 

საც დეპრესიული აშლილობა პირველად დიაგნოზს არ წარ- 

მოადგენს, ის ხშირად ამძიმებს პათოლოგიურ ეჭვიანობას 

და შეიძლება გააუარესოს პაციენტის მდგომარეობა, ასეთ 

დროს შესაძლოა სასარგებლო იყოს ანტიდეპრესანტებით 

მკურნალობა. 

ფსიქოთერაპიული მკურნალობა რეკომენდებულია 

ისეთ პაციენტებთან, რომლებსაც, ეჭეიანობა, შესაძლოა 

პიროვნულ თვისებებთან დაკავშირებული პრობლემების 

შედეგად ჰქონდეთ ალმოცენებული ფსოქოთერაპიის 

ერთ-ერთი მიზანი დაძაბულობის შემცირებაა. თერაპე- 

სპეციფიკური ბოდვითი აშლილობები 

ეტი საშუალებას აძლევს პაციენტს (და მის პარტნიორს), 

ისაუბროს და იმსჯელოს საკუთარი განცდების შესახებ, 

რასაც განტეირთვა მოაქვს. ბიჰევიორისტული მეთოდების 

გამოყენებით პარტნიორს ეხმარებიან, განახორციელოს ის- 

ეთი ქცევა, რომელიც პაციენტის ეჭეიანობას შეასუსტებს 

(მაგ., უარი თქვას კამათზე, თუმცა ესეც ინდიეიდუალურ 
შემთხვევაზეა დამოკიდებული). ერთ-ერთმა გამოკვლევამ 

დაადასტურა, რომ კოგნიტური თერაპიის გამოყენებისას, 

რომლის დროსაც პაციენტს ეხმარებიან, ამოიცნოს თა- 

ვისი მცდარი აზრები და ასწაელიან ემოციების მართვის 

სტრატეგიების გამოყენებას, უკეთესი რეზულტატები მი- 

იღება, გიდრე საკონტროლო ჯგუფში, სადაც თერაპია არ 

ჩატარებულა (00I18ი გიძ 8I5ხგ), 1996). 

თუ პაციენტის ამბულატორიულ მკურნალობას შედეგი 

არ მოყეება ან თუ მაღალია ძალადობის გამოვლენის რის- 

კი, მაშინ შეიძლება აუცილებელი გახდეს მისი სტაციონა- 

რული მკურნალობა. არცთუ ისე იშვიათად, პაციენტის მდ- 

გომარეობა სტაციონარში ყოფნისას უმჯობესდება, მაგრამ 

გაწერის შემდეგ კვლავ მოსალოდნელია რეციდივი. 
თუ ექიმი დაადგენს ძალადობის რისკის არსებობას, მან 

ამის შესახებ უნდა გააფრთხილოს პარტნიორი მაშინაც 
კი, თუ ეს კონფიდენციალურობის დარღეევას მოითხოვს 

(იხ. მეოთხე თავი). ზოგიერთ შემთხეევაში ყველაზე უფრო 

უსაფრთხო პროცედურაა, ვურჩიოთ პარტნიორებს ურთ- 

ერთობის გაწყვეტა. ურთიერთობის გაწყვეტის შემდეგ 
პათოლოგიური ეჭვიანობის განცდა ხშირად სუსტდება, 

თუმცა, ზოგჯერ პრობლემა კვლავ იჩენს თაეს, როდესაც 

პაციენტი ახალ ურთიერთობებს იწყებს. 

ეროტომანია ლა სიყვარულის გოდვა 

ეროტიკულ ბოდვას შეიძლება შევხედეთ ნებისმიერი ფსიქ- 

იკური აშლილობის დროს, განსაკუთრებით პარანოიდული 

შიზოფრენიისას, მაგრამ ის დომინანტური და პერსისტენ- 

ტული სიმპტომია ისეთი ფორმის ბოდეითი აშლილობისთ- 

ვის, რომელსაც ეროტომანიას უწოდებენ. ფრანგმა ფსიქი- 

ატრმა – დე კლერამბომ 1921 წელს გამოთქვა მოსაზრება, 
რომ უნდა მოეახდინოთ პარანოიდული ბოდვისა და ჩვეუ- 

ლებრივი ვნებით, სიყვარულით გამოწვეული ბოდვის დიფე- 
რენციაცია. ეს უკანასკნელი განსხვავებულია პათოგენეზის 

მიხედვით და მას თან ახლავს აგზნება. ეს განსხვავება მხ- 

ოლოდ ისტორიული თვალსაზრისით არის საინტერესო, მა- 

გრამ მოცემული სინდრომი დღესაც კლერამბოს სინდრო- 

მის სახელწოდებითაა ცნობილი. იგი იშვიათი მოვლენაა 

და ძირითადად ქალებთან გვხვდება. თუმცა, ტეილორმა 
(/8ა1XC 6/ ი, 1983) დააფიქსირა ოთხი შემთხვევა 112 მა- 
მაკაცისგან შემდგარ ჯგუფში, რომლებსაც ძალადობაში 
ედებოდათ ბრალი, 

ეს წარმოსახვითი შ % _ დ: პიროვნებას უყვარს. ეყვარებული, ჩვეულებრიე, მიუწვდო- 
მელია, რადგან უკვე ცოლიანია, ან სახეგანთქმული მსახ- 
უიმის შვადო მოღვაწეა, კლერამბოს მიხედეით 

ებულ ქალს სჯერა, რომ წარმოსახვით 
– 335 –
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შეყვარებულს ის პირველად თავად შეუყვარდა და რომ 
მამაკაცის გრძნობა მის მიმართ უფრო ძლიერია, ვიდრე 

მისი ამ კაცის მიმართ. ეს რწმენა მას კმაყოფილებისა და 

სიამაყის გრძნობას უღვივებს. ის დარწმუნებულია, რომ 
ნარმოსახვითი შეყვარებული ვერასოდეს ვერ იქნება მის 
გარეშე ბედნიერი ან სრულყოფილი ადამიანი. 
პაციენტს ხძირად სჯერა, რომ მის წარმოსახვაში არ- 

სებულ შეყვარებულს არ შეუძლია გამოამჟღავნოს სი- 
ყვარული მთელი რიგი გაუგებარი მიზეზების გამო, უჭირს 
მასთან მიახლოება, არაპირდაპირი გზით ესაუბრება მას 
და იძულებულია, პარადოქსულად და არაადეკვატურად 
მოიქცეს. ქალმა შეიძლება საკმაოდ დიდი უხერხულობა 
შეუქმნას ნარმოსახეით შეყვარებულს, რომელიც შეიძლება 

იქამდე მივიდეს, რომ მას პოლიციაში ან სასამართლოში 

უჩივლოს. ზოგჯერ პაციენტის ბოდვა ურყევი რჩება და იგი 
სხვა ადამიანის პარადოქსულ ქცევას ახსნას უძებნის. ის 

შეიძლება რეალობის მიმართ უკიდურესად ჯიუტი და შეუ- 
ვალი იყოს. ზოგიერთი პაციენტი სიყვარულის ბოდვიდან 
დევნის ბოდვაზე გადადის, ხდება უხეში და საზოგადოე- 
ბაში ხმამაღლა გამოთქვამს უკამყოფილებას „შეყვარებუ- 
ლის“ მიმართ. ეს დინამიკა კლერამბოს მიერ აღწერილია 

ორი ფაზის სახით – იმედი, რომელიც მტრული დამოკიდე- 
ბულებით იცვლება. 
ეროტომანიის ცნება განხილულია შემდეგ წყაროში: 86ი10§ 

გიძ Mრიილძ», 2002. 

დევნა 

პაციენტების გარკვეულ ნაწილს, რომელიც დევნას ახ- 
ორციელებს, აქვთ სხვადასხეა ბოდეითი აშლილობა, მათ 

შორის ეროტომანიაც. სწორედ ამიტომ ეს თემა აქ არის 
განხილული. დევნის დეფინიციასთან დაკავშირებით ერ- 
თიანი, შეთანხმებული აზრი არ არსებობს. განსაზღვრე- 
ბათა უმეტესობა შემდეგ ელემენტებს შეიცავს: 
” მაბეზარი, ინტრუზიული ქცევის პატერნი. 

__ 4“ მაბეზარი, ინტრუზიული ქცევა დაკაეშირებულია აშკარა 
ან დაფარულ მუქარასთან. 

“ პიროვნება, რომელიც დევნის ობიექტია, შიშისა და დაძ- 
აბულობის ქვეშ იმყოფება, 

მღევნელი, ჩვეულებრივ, უთვალთვალებს თავის მსხვერ- 
პლს და მისი სახლის ან სამსახურის წინ უსაქმოდ დახეტი- 
ალობს. მსხვერპლთან კონტაქტს ტელეფონის, წერილების, 
კედელზე წარწერებისა და, უკანასკნელ ხანს, ელექტრო- 
ნული ფოსტის საშუალებით ამყარებს, პაციენტის ქცევამ 
დროთა განმავლობაში შეიძლება უფრო საშიში ფორმა მი- 

იღოს (მსხვერპლის შესახებ ისეთი განცხადებების გაკეთე- 
ბა, რომლებიც რეალობას არ შეესაბამება, მისთვის რაიმეს 

დავალება, სკანდალური ჭორების გავრცელება, მსხვერპ- 
ლის ქონების დაზიანება, მუქარა და რეალური თავდასხმა), 
მდევნელები წარმოადგენენ ჰეტეროგენულ ჯგუფს. მათ, 

ჩვეულებრივ, სხვადასხვა სახის ფსოქოპათოლოგია აღ“ 

ენიშნებათ, რაც საფუძვლად უდევს მათ ქცევას, ზოგიერთ 
მათგანს, ჩვეულებრივ ქალებს, აღენიშნებათ ეროტომანია 

ან ეროტიკული აშლილობა, რაც სხვა ფსიქოზური აშლი- 

ლობის მეორად მოვლენას წარმოადგენს. პათოლოგიური 

ეჭეიანობის მქონე პაციენტები, აგრეთვე, შეიძლება უთ- 

ვალთვალებდნენ თავიანთ მსხვერპლს (5IIV8 (I იI., 2000). 

უფრო ხშირად მდეევნელები ნარცისული 

და სოციოპათური თვისებების მატარებელი პიროვნული 

აშლილობის მქონე პირებია. ისინი ხშირად კონტაქტში იმყ- 

ოფებიან თავიანთ მსხვერპლთან. ამ სახის კონტაქტი შეი- 

ძლება საკმაოდ ზედაპირული იყოს, ზოგ შემთხვევაში კი, 

ოდესღაც სერიოზული ურთიერთობის ნარჩენს წარმოად- 

გენდეს. თუ მსხვერპლისა და მდევნელის ურთიერთობას 

ოჯახური ძალადობის ადრეული ისტორია აქეს, მსხეერ- 

პლი თავდასხმისა და დაზიანების განსაკუთრებით მაღალი 

რისკის ქეეშ იმყოფება. მიუხედავად იმისა, მოხდება თუ 

არა თავდასხმა რეალურად. მსხვერპლი მუდმივად განიც- 

დის ძლიერ ფსიქოლოგიურ სტრესს, რომელმაც შეძლება 

შფოთვა, გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობა ან პო- 

სტრავმული სტრესული აშლილობა გამოიწვიოს (#მჯიიიჩსI§ 
მიძ ნოთიIMგიი, 2000; MსIIხი «/ თ/., 2000), აგრეთვე იხ. 

ოცდამეექვსე თავი. 

მოსაზღვრე, 

სომატური დაავადების ბოდვა 

სომატური ბოდვითი აშლილობის მქონე ადამიანებს 

სჯერათ, რომ რაღაც ფიზიკური დაავადება ან დეფექტი 
აქვთ. ეს ტერმინი მოიცავს მონოსიმპტომურ იპოქონ- 

დრიულ ფსიქოზს, რომლის დროსაც ამ ტიპის მხოლოდ 
ერთი ბოდვითი იდეა აღინიშნება. სომატური ბოდეითი 

აშლილობა უნდა განვასხვაოთ იპოქონდრიული ბოდვის- 

გან, რომელსაც მძიმე დეპრესიის და შიზოფრენიის დროს 

ვხედებით; აგრეთვე, სხეულის მძიმე დისმორფული აშლი- 

ლობისგან (მას ასევე დისმორფოფობიას უწოდებენ), რომ- 

ლის დროსაც ზეღირებულოვანი იდეები შეიძლება ბოდვის 
ინტენსიეობას მიუახლოვდეს. რეალურად, როგორც ჩანს, 

სხეულის დისმორფული აშლილობის ბოდვითი და არა- 

ბოდვით ფორმების კლინიკური სურათი ერთმანეთის მს- 

გავსია და მკურნალობის სქემაც არ არის დიდად განსხ- 

ეავებული (სXIIII2X§5, 2004). სომატური ბოდვითი აშლილობის 

სამკურნალოდ რეკომენდებულია სპეციფიკური მედიკამენ- 

ტური მკურნალობა, რომელიც ქვემოთ იქნება განხილული. 

კვერულანტური გოდვა და რეფორმისტული 

გოდვა 

კჰვერულანტური ბოდვა (M>2Iწ-ნხIინ, 1888) სპეციალური 

შესწავლის საგანს წარმოადგენდა. ამ ტიპის ბოდვის მქონე 

პაციენტები მუდმივ უკმაყოფილებას გამოთქვამენ თანამ- 

დებობის მქონე პირების მიმართ და მუდმივად უჩივიან 

მათ. ამ ტიპის პაციენტებთან ახლოს დგანან პარანოიდ- 

ული მომჩივანები, რომლებსაც განუწყვეტლიე შეაქვთ 
სასამართლოში საჩივარი და უამრავი საქმის მოსმენაში 

იღებენ მონაწილეობას. სასამართლო პროცესის მსვლელო- 

ბისას ისინი შეიძლება უკიდურესად გაცხარდნენ და დაე- 

მუქრონ მოსამართლეებს. კეერულანტური ბოდვის მქონე 
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პაციენტებისთვის დამახასიათებელი თვისებები განხილუ- 

ლი აქვთ როულენდს (1L0MIIგიძ§, 1988) და ლესტერს (LC§I6 
§/ თI., 2004). 

ბარუკს (8გ3Iს%, 1959) აღწერილი აქვს „რეფორმატორული 

ბოდვა“, რომელიც რელიგიურ, ფილოსოფიურ ან პოლი- 
ტიკურ თემატიკაზეა კონცენტრირებული. ასეთი ბოდვის 

მქონე ადამიანები მუდმივად აკრიტიკებენ საზოგადოებას 

და ზოგჯერ დაგეგმილ ქმედებებსაც ახორციელებენ. მათი 
ქცევა შეიძლება ძალადობრივიც იყოს, განსაკუთრებით 

მაშინ, როდესაც ბოდვას პოლიტიკური ხასიათი აქვს. ამ 

ჯგუფს განეკუთვნება, ასევე, ზოგიერთი ადამიანი, რო- 
მელიც პოლიტიკურ მკვლელობას სჩადის უაღრესად 
მნიშვნელოეანია, რომ ამ დროს დიაგნოზი დაისვას ფსიქი- 

ატრიულ და არა პოლიტიკურ კონტექსტში, როგორც ეს 
საბჭოთა კავშირში ხდებოდა (იხ. მეორე თავი; ჩ810ითი გიძ 

Cჩიძი(, 1981). 

მცდარი იდენტიფიკაციის ბოდვითი სინდრომი 

ბოდვითი აშლილობების შემდეგი ჯგუფი მოიცავს არას- 

წორი იდენტიფიკაციის სხვადასხვა ასპექტებს, რომლე- 

ბიც საკუთარ თავს ან სხვა ადამიანებს ეხება. მას ხშირად 

ვხვდებით სხვა ფსიქოზური აშლილობების შემთხეევაში, 

განსაკუთრებით – შიზოფრენიისა და ორგანული აშლი- 

ლობების დროს. თუმცა, შეიძლება იზოლირებულადაც აღ- 

მოცენდეს და ამ შემთხვევაში მათ „მცდარი იდენტიფიკა- 

ციის ბოდვით სინდრომს“ უწოდებენ (წIII5 გიძ V0სინ, 1990; 

Cხოყ!იძის1ის, 1991). მოცემული კატეგორია არ არის ცალკე 

გამოყოფილი 05M-IV-ში და IC0-L0-ში, მაგრამ IC0-10-ში 

შესულია „სხეა მუდმივი ბოდვითი აშლილობის“ კატეგო- 

რიაში. ერთ-ერთი არგუმენტი, რის საფუძველზეც ასეთი 

აშლილობები ერთ კატეგორიაში უნდა გაერთიანდნენ, არის 

ის, რომ ისინი, როგორც ჩანს, წარმოადგენენ „ადამიანის 

სახიდან წამოსული ინფორმაციის გადამუშაეების დარ- 

ღეევას“ და დაკავშირებულნი არიან მარჯეენა ჰემისფეროს 

უკანა წილის ანომალიასთან, რომელიც, სახის ამოცნობის 

პროცესში მონაწილეობს (CსVIიჟ, 1991: 8IC6ი «/ იძ/, 2000). 

აგრეთვე აღსანიშნავია ამ დარღვევების მჭიდრო კავშირი 

პროზოპაგნოზიის ნევროლოგიურ კატეგორიასთან, რაც 

არის კარგად ნაცნობი ადამიანების სახეების ამოცნობის 

უუნარობა. საინტერესოა, რომ ამგვარი ბოდეა მხოლოდ 

რამდენიმე, ჩვეულებრივ ნაცნობ ადამიანს ეხება, ხოლო 

სხვა ადამიანების სახის (და ობიექტების) ამოცნობა არ 

არის დარღეეული. მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტის 

რწმენა ბოდვითი ხასიათისაა, მას გაცნობიერებული აქვს, 

რომ იმ ადამიანთან დაკავშირებით, რომლითაც ნაცნობი 

ადამიანია ჩანაცვლებული, „რაღაც ისე არ არის". პაციენტი 

შეიძლება ძლიერ დისტრესს განიცდიდეს და ზოგჯერ იმ 

პიროენების წინააღმდეგ იმოქმედოს, რომელიც, მისი აზ- 

რით, თვითმარქვიაა. 

მცდარი იდენტიფიკაციის ბოდვის ოთხი ძირითადი ვარი- 

ანტია დადგენილი და თითოეულ შემთხვევაში საკამათოა 

სიმპტომებია ეს თუ სინდრომი. 

სპეციფიკური ბოდვითი აშლილობები 

კაპგრას სინდრომი 

მიუხედავად იმისა, რომ ქვემოთ განხილული შემთხვევა ად- 

რეც იყო აღწერილი, ის ამჟამად კაპგრას სინდრომის სახ- 

ელითაა ცნობილი, რადგან 1923 წელს საფუძელიანად იქნა 

აღწერილი რებუს და ლაშოზის მიერ (ჩ-ხისL – L2Cხგს», 

(923). ისინი მას /'(IIი§(0” ძ0§ §05/0§ (ორეულების ილუზიას) 

უწოდებდნენ, თუმცა ეს ბოდვაა და არა ილუზია. აქედან 
მომდინარეობს ალტერნატიული ტერმინი – კაპგრას ბოდვა. 

პაციენტს სჯერა, რომ მისი ახლობელი ადამიანი 

ორეულით არის შეცვლილი. ის აღიარებს, რომ არასწორად 

იდენტიფიცირებული პიროვნება ძალინ ჰგავს მის ნაცნობს, 

მაგრამ მაინც დარწმუნებულია, რომ ეს ორი სხვადასხეა 

ადამიანია, ეს იშვიათი მდგომარეობაა და უფრო ხშირად 

მას ქალებთან ეხვდებით. დეპერსონალიზაცია, დერეალ- 

იზაცია და ძე #, განცდა. ყეელაზე ხშირად ამ დროს 

შიზოფრენიის დიაგნოზს სვამენ (86ღიი, 1983). არასწორად 

იდენტიფიცირებული პიროვნება, ჩვეულებრიე, პაციენ– 
ტის პარტნიორი ან ნათესავია. კაპგრას სინდრომის მქონე 

ზოგიერთი პაციენტი შეიძლება აგრესიულად მოიქცეს და 

თავს დაესხას წარმოსახეით ორეულს. მოცემული სინდრო- 

მი რედუპლიცირებული პარამნეზიის მაგალითს წარმოად- 

გენს (LI§ითვი, 1998). ეს საკითხი აგრეთეე სხეა წყაროში- 

ცაა განხილული (წნძიI5ხთ მიძ 0)6ხიძC, 1999). 

ფრეგოლის სინდრომი 
ამ სინდრომს, ასევე, ფრეგოლის ბოდვას უწოდებენ. ეს 

სახელწოდება დაკავშირებულია მსახიობ ფრეგოლისთან, 

რომელსაც იერის შეცელის არაჩვეულებრივი უნარი ჰქონ- 

და. ფრეგოლის სინდრომი პირეელად 1927 წელს კურბონმა 

და ფაილმა აღწერეს. ეს სინდრომი უფრო იშვიათია, ვიდრე 

კაპგრას ბოდვა. პაციენტს სჯერა, რომ ერთმა ან რამდენ- 

იმე ადამიანმა შეიცვალა გარეგნობა, რათა მის ახლობელს 

(ან ახლობლებს) დამსგავებოდა, ჩეეულებრივ, იმ მიზნით, 

რომ მის მიმართ დევნა განეხორციელებინა. თუმცა პაცი- 
ენტი აღიარებს, რომ არ არსებობს ფიზიკური მსგავსება 

მის ახლობლებსა და ამ ადამიანებს შორის, ისინი მაინც 

ფსიქოლოგიურად იდენტურები არიან. ეს სიმპტომი, ჩვეუ- 
ლებრიე, შიზოფრენიასთან ან ტვინის ორგანულ დაავადე- 
ბასთან არის დაკავშირებული (ჩიCM0ს იიძ წვ-0CC2, 1998), 

ინტერმეტამორფოზის სინდრომი 
ამ სინდრომის დროს პაციენტს სჯერა, რომ პიროგნება (ან 

პიროვნებები) როგორც ფიზიკურად, ასევე ფსიქოლოგიუ- 
რად ტრანსფორმირდა და სხვა ადამიანად გადაიქცა ან, რომ 
ადამიანებმა ერთმანეთში იდენტურობა გაცეალეს. უნდა 
აღინიშნოს, რომ მცდარი იდენტიფიკაციის ბოდვის სხვა 
ფორმების მსგაესად, ინტერმეტამორფოზაც არ არის პალუ- 
ცინაცია; ეს ინტერპრეტაცის და არა აღქმის პათოლოგიაა. 

საკუთარი ორეულის სინდრომი 
ამ დროს პაციენტს აღენიშნება ბოდვა, რომ სხეა პიროვნე- ბა ფიზიკურად მასში ტრანსფორმირდა, როგორც ეს ჩხძ/- #06!ლC0M006”-ის დროს ხდება, 
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13 პარანოიდული სიმპტომები და ბოდვითი აშლილობა 

ინდუცირებული ბოდვა 

ზოგჯერ ადამიანს, რომელიც ახლო ურთიერთობაშია მეორე 

პიროვნებასთან, რომელსაც უკვე ჩამოყალიბებული აქვს 
ბოდვითი სისტემა, იგივე იდეები უყალიბდება. ყველაზე 
უფრო გავრცელებული ტერმინია /0MC 0 ძლი; თუმცა, ის 

1C0-1)0-ში მოცემულია, როგორც კატეგორია – გაზიარე- 
ბული ბოდვითი აშლილობა, ხოლო 05M-IV-ში – როგორც 

ინდუცირებული ბოდვითი აშლილობა. მას, თანაზიარ შეშ- 

ლილობას უნოდებდნენ. ზუსტად არ არის ცნობილი ინ- 

დუცირებული ფსიქოზის სიხშირე, მაგრამ ის არცთუ ისე 

ხშირად გვხვდება. ზოგჯერ ინდუცირებულ ფსიქოზში ორ 
ადამიანზე მეტია ჩართული VCII6 ძ ჯ#IV5I6IVI+5), მაგრამ ეს 

ძალზე იშვიათია. არსებობს მოსაზრება, რომ ზოგიერთი 

აპოკალიფსური კულტი ამ ტიპის ფენომენებს შეიცავს. 

დაფიქსირებული შემთხეევების 90%-ზე მეტი ადას- 
ტურებს, რომ ეს ადამიანები ერთი და იმავე ოჯახის წევრე- 

ბი არიან. ჩვეულებრივ, არსებობს ფიქსირებული ბოდვის 
მქონე დომინანტური პარტნიორი, რომელიც, როგორც ჩანს, 
უნერგავს დაქვემდებარებულ ან სუგესტიურ პარტნიორს 
მსგავს რწმენას (ზოგჯერ თავდაპირველი წინააღმდეგობის 

განევის შემდეგ). რეციპიენტთან ეს რწმენა შეიძლება იყოს 

ან არ იყოს ჭეშმარიტად ბოდვითი ხასიათის. ჩვეულებრივ, 

ეს ორი ადამიანი დიდი ხნის განმავლობაში ცხოვრობს ერ- 

თად, ხშირად გარე სამყაროსგან იზოლირებულად, და მათ 

ახლო, ინტიმური ურთიერთობა აქვთ. დამკვიდრდება რა 

ერთხელ, ეს მდგომარეობა ქრონიკულ სახეს იძენს. 

ჩვეულებრივ, ზეგაელენის ქვეშ მყოფ ადამიანს ურჩევენ, 
დაშორდეს თავის პარტნიორს, რადგან სწორედ ამ გზით 

პარტნიორი შეიძლება გამოვიდეს კვაზი-ბოდვითი მდგო- 

მარეობიდან. პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს მკურნალობა, 

რომელიც ჩვეულებრივი ბოდვითი აშლილობის დროს ტარ- 
დება ხოლმე (5IIVCI8 გიძ 56ღოღგი. 1995). 

პარანოიდული სიმპტომების 

გამოკვლევა 

პარანოიდული სიმპტომების გამოკვლევა ორ საფეხურად 
ნარმოებს: თავად სიმპტომების დადგენა და იმ მდგომარე- 

ობის დიაგნოსტირება, რომელიც მათ უდევს საფუძვლად. 
ზოგჯერ, ის, რომ პაციენტს დევნის იდეები ან ბოდვა 

აქვს, აშკარაა, ზოგჯერ კი პარანოიდული სიმპტომების 

დადგენა შეიძლება უაღრესად ძნელი აღმოჩნდეს. პაცი- 
ენტი შესაძლოა, უნდობლობას იჩენდეს ან გაბრაზებული 

იყოს, შეიძლება თავდაცვით პოციზიაში იმყოფებოდეს, 

ცოტას ლაპარაკობდეს ან თავისუფლად ლაპარაკობდეს 
სხვა თემებზე, ხოლო დეენასთან დაკავშირებულ რწმენ- 

აზე საუბარს კი გაურბოდეს ან საერთოდ უარყოფდეს მის 
არსებობას. იმისთვის, რომ ფსიქიატრმა შეძლოს მცდარი 

რწმენის დადგენა, მას განსაკუთრებული უნარ-ჩვევები 
უნდა ჰქონდეს, კერძოდ, იგი უნდა იყოს ტოლერანტული 
და მომთმენი. ის უნდა იქცეოდეს როგორც მიუკერძოებე- 
ლი, მაგრამ დაინტერესებული მსმენელი, რომელსაც სურს, 

გაიგოს პაციენტის თვალსაზრისი. ინტერვიუერმა უნდა გა- 

მოავლინოს თანაგრძნობა და ჰკითხოს პაციენტს, თუ რით 

შეუძლია დაეხმაროს მას. თუმცა, ის არ უნდა გახდეს პა- 

ციენტის ბოდეითი იდეების თანამონაწილე და არ უნდა და- 

პირდეს იმას, რასაც ვერ შეასრულებს, თერაპევტმა უნდა 

გამოიჩინოს საკმარისი ტაქტი და არ უნდა მოიშველიოს 

ისეთი არგუმენეტები, რომლებიც გაანაწყენებს პაციენტს. 

თუმცა, მიუხედაეად ყოველივე ამისა, გამოცდილმა ფსიქი- 

ატრმა შეიძლება ხანგრძლივი ინტერვიუს შემდეგაც კი 

ვერ დაადგინოს პაციენტის მორბიდული აზრები. როდე- 

საც აშკარად მცდარი რწმენა უკვე აღმოჩენილია, საჭიროა 

დიდი დრო და ძალისხმევა, რათა განისაზღვროს ეს რწმენა 

ბოდვის კრიტერიუმებს შეესაბამება, თუ ზეღირებულოვანი 

იდეა ან რაიმე სხვა სახის რწმენაა. ამას გადამწყვეტი დი- 

აგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს, რადგან ბოდვის არსე- 

ბობა, სავარაუდოდ, ის სიმპტომია, რომლის საფუძველზეც 

ფსიქოზური აშლილობის დიაგნოზი დაისმის, მაშინ, როდე- 

საც არაბოდვითი აზრები, რომლებიც შინაარსობრივად 

შეიძლება იგივე იყოს, პიროვნულ აშლილობაზე ან ნეევ- 

როტულ აშლილობაზე (მაგ., იპოქონდრიაზე) მიუთითებს, 
იმისდა მიხედვით, თუ რას გვაჩვენებს ავადმყოფობის ის- 

ტორია და ფსიქიკური მდგომარეობის გამოკვლევა. 

თუ ბოდვა უკვე დადგენილია, შემდეგი ნაბიჯია იმ ფსიქი- 
კური აშლილობის დიაგნოსტირება, რომელიც მას უდეეს 

საფუძვლად, რაც გულისხმობს აშლილობების დიაგნოსტი- 

კური მახასიათებლების ძიებას. ეს მახასიათებლები მოხ- 

სენიებულია მოცემულ თავში, ხოლო მათი დეტალური აღ- 
წერა სხვა თავებში იქნება მოცემული. მნიშვნელოეანია და- 

ეადგინოთ, ხომ არ არის ალბათობა იმისა, რომ პაციენტმა 

თავის წარმოსახვით მდევარს რაიმე ზიანი მიაყენოს, რაც 

პაციენტის პიროვნული თვისებების, მისი ბოდვისთვის დამ- 

ახასიათებელი თვისებებისა და მასთან დაკავშირებული 

ჰალუცინაციების დაწვრილებით შესწავლას მოითხოვს. გა- 

ნაკუთრებული ყურადღება უნდა მივაქციოთ ჰომიციდზე 
მინიშნებებს ან მუქარას. ეს სუიციდსაც ეხება. ასეთ დროს 

საჭიროა, მოხდეს რისკის სრული შეფასება. ექიმი მზად 

უნდა იყოს, ტაქტიანად დაუსვას პაციენტს შეკითხვები მკვ- 

ლელობის შესაძლო გეგმისა და მისთვის მზადების თაობაზე, 

რათა დაადგინოს, ხომ არ აქვს პაციენტს დაგეგმილი ვინმეს 

მოკვლა ან ხომ არ ემზადება ამისთვის. გამოკითხვის მეთო- 

დი მრავალი თვალსაზრისით სუიციდის რისკის შეფასების 

მსგავსია: „ამასთან დაკაგშირებით ხომ არ გიფიქრიათ რაიმე 

ქმედებაზე?", „რაიმე გეგმა ხომ არ გაქვთ მოფიქრებული?“, 

„რამ შეიძლება გიბიძგოთ ამის გაკეთებისაკენ?“. 

თემა – ხიფათის შეფასება, უფრო მოგვიანებით, ოცდა- 

მეექვსე თავში იქნება განხილული. 

პარანოიდული სიმპტომების 

მკურნალობა 

ზოგადი პრინციპები 

ხშირად საკმაოდ ძნელია პარანოიდული სიმპტომებისა და 

ბოდეითი აშლილობის მართვა. პაციენტს შეიძლება სჯე- 

როდეს, რომ ფსიქიატრიული მკურნალობა მისთვის ზია- 
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ნის მიაყენებაზეა გამიზნული და ამიტომ მკურნალობის 

მიმართ ეჭესა და უნდობლობას იჩენდეს ან თავის ბოდ- 

ვით იდეებს გამართლებულად მიიჩნევდეს და თელიდეს, 

რომ მკურნალობა საერთოდ არ სჭირდება. აქაც ტაქტი 

და უნარ-ჩვევებია საჭირო, რათა დავეხმაროთ მას დეტა- 

ლურად აღწეროს თავისი სიმპტომები. ასევე, აუცილებე- 

ლია, მკურნალობაზე დავითანხმოთ იგი. ზოგჯერ, შესა- 

ძლოა, პაციენტისთეის მკურნალობა მისაღები გახდეს, 

თუ მას არასპეციფიკური სიმტომების, მაგ., შფოთვის 

ან უძილობის დაძლევაში შევთავაზებთ დახმარებას ან, 

მივუთითებთ იმაზე, თუ რა საზიანო შედეგები შიძლე- 

ბა მოჰყვეს მის შეხედულებებს. ამგვარად, პაციენტი, 

რომელსაც სჯერა, რომ გარშემორტყმულია ადამიან- 

ებით, რომლებიც მას დეენიან, შეიძლება დაგვეთანხმოს, 

რომ ის იმდენად დაძაბულია, რომ მის ამ დაძაბულობას 

მკურნალობა სჭირდება. 

კლინიცისტმა უნდა გადაწყვიტოს, საჭიროა თუ არა პა- 

ციენტის სტაციონარულ მკურნალობაზე დათანხმება, ამის 

დასადგენად უნდა გაირკვეს, რამდენად შეინიშნება სხვე- 

ბზე ძალადობის ან სუიციდის მაღალი ან პირდაპირი რისკი. 

ასეთი ფაქტორების შეფასებისას კონსულტაციისთვის უნდა 

მივმართოთ იმ პირებს, რომლებიც ფლობენ ინფორმაციას 

პაციენტის შესახებ და მოვიპოეოთ მისი ქცევის ისტორია. 

თუ ნებაყოფლობითი თანხმობა ვერ იქნა მიღებული, პაცი- 

ენტის ან სხვა ადამიანების დასაცავად, გამართლებულია 

მისი სტაციონარში იძულებით მოთავსება. თუმცა, იმასაც 

უნდა ველოდოთ, რომ ეს პაციენტს კიდევ უფრო აღაშ- 
ფოთებს. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

პარანოიდული სიმპტომების მქონე პაციენტს მხარდაჭერა, 

წახალისება და დამშვიდება სჭირდება. არასპეციფიკური 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის ეს ფორმა დაავადების მარ- 

თვის განუყრელ ნაწილს წარმოადგენს და მას არსებითი 

მნიშვნელობა ექნება, თუ დავარწმუნებთ პაციენტს, რომ 

მიზნობრივი ჩარევა სასარგებლოა. როგორც წესი, მედი- 

კამენტები მკურნალობის ძირითადი საშუალებაა (იხ. ქვე- 

მოთ), მაგრამ სპეციფიკურმა ფსიქოლოგიურმა თერაპია- 

მაც შეიძლება გარკვეული როლი ითამაშოს. კერძოდ, კოგ- 

ნიტურმა თერაპიამ შიზოფრენიის დროს არსებული ბოდვის 

მკურნალობისას შეიძლება შედეგი გამოიღოს, თუ თერაპე- 

ქტსა და პაციენტს შორის საკმარისად კარგი თერაპიული 

რაპორტი დამყარდა. ახსნა-განმარტებითი და ჯგუფური 

ფსიქოთერაპია არ არის ეფექტური. 

მედიკამენტური მჰურნალობა 

ბოდვითი აშლილობის დროს პარანოიდულ სიმაჰტომებს, 

სხვა ფსიქოზების მსგავსად, ანტიფსიქოზური მედიკამენტე- 

ბით მკურნალობენ. თუ რა მნიშენელობა აქვს პაციენტთან 

კარგი თერაპიული ურთიერთობის დამყარებას იმისთვის, 

რომ იგი მკურნალობის პროცესში ჩაერთოს, ზემოთ უკვე 

აღვნიშნეთ. 

პარანოიდული სიმპტომების მჰურნალობა 

ანტიფსიქოზური საშუალებები, რომლებიც ბოდვითი 

აშლილობის დროს გამოიყენება 

მუნრო მომხრეა პიმოზიდის გამოყენების, განსაკუთრებით 
მონოსიმპტომური იპოქონდრიული ფსიქოზის (05M-IV-ის 

მიხედვით, სომატური ტიპის ბოდვითი აშლილობა) და ჰპა– 

თოლოგიური ეჭვიანობის დროს (MსიL0, 2000). მიუხედავად 

ამისა, არ არსებობს კარგად რანდომიზებული მონაცემები, 
რომელთა თანახმად, პიმოზიდი უფრო ეფექტურია, ეიდრე 

სხეა ანტიფსიქოზური საშუალებები (5სI8ი2 მიძ MCMიივ- 

9I6, 2000). ასეეე, გასათვალისწინებელია, რომ პიმოზიდი 

კარდიოტოქსიკურია. უახლესი ანტიფსიქოზური საშუ- 
ალებების მიმართ ტოლერანტობა შეიძლება უფრო მაღა- 

ლი აღმოჩნდეს. ჩვეულებრიე, უმჯობესია, გამოვიყენოთ 

არასედაციური მედიკამენტები. რომელი მედიკამენტიც არ 

უნდა შეირჩეს, მნიშვნელოვანია, რომ მისი მიღება მცირე 

დოზიდან დავინყოთ და გავითვალისწინოთ პაციენტის 

ასაკი, მისი ჯანმრთელობის სტატუსი, ადრე ჩატარებულ 

მკურნალობაზე პაციენტის რეაქცია. 

ანტიდეპრესანტები, რომლებიც გამოიყენება ბოდეითი 
აშლილობის დროს 

ზოგიერთი რანდომიზებული საკონტროლო კვლევის მონა- 

ცემები გვიჩვენებს, რომ სხეულის დისმორფული აშლილო- 

ბის ბოდვითი ფორმის მკურნალობა უნდა დაიწყოს სერო- 

ტონინის სელექციური უკუმიტაცების ინჰიბიტორებით და 

არა ანტიფსიქოზური საშუალებებით. ანტიფსიქოზურ სა- 

შუალებებს დამატებით ვუნიშნავთ იმ პაციენტებს, რომლე– 

ბიც არ რეაგირებენ სეროტონინის სელექციური უკუმიტა- 
ცების ინჰიბიტორებზე (ჩხIIIIი§. 2004). გაურკვეველი რჩება 
ანტიდეპრესანტების როლი სხვა ბოდეითი აშლილობების 

დროს, თუმცა, ისინი ხშირად გამოიყენება მკურნალობის 
ზოგიერთ ეტაპზე, რომლის დროსაც ხშირად გვხვდება კო- 
მორბიდული დეპრესიული სიმპტომები და მათი აღმოცენე- 

ბა მკურნალობის პროცესში. სუიციდის რისკის მონიტორ- 

ინგი რეგულარულად უნდა ხდებოდეს. 
გაუმჯობესები“ ნიშნები (განსაკუთრებით კი იმის 

დადგენა, რომ პაციენტი ნაკლებადაა ბოდვით მოცული 
და ნაკლებ აჟიტირებულია) შეიძლება მედიკამენტური 
მკურნალობის დაწყებიდან რამდენიმე დღეში დაფიქ- 

სირდეს. არსებობს ძალიან ცოტა მონაცემი იმის შესახებ, 

თუ როგორია ამ დაავადების მკურნალობის გრძელვადი- 

ანი შედეგები. კლინიკური მონაცემები იმაზე მიუთითებს, 
რომ ბოდვით აშლილობასთან დაკავშირებული პროგნოზი 

არ არის სახარბიელო. თუმცა მუნრო (Mსიჯი, 2000) ამტ- 
კიცებს, რომ დამყოლი პაციენტების 50%-თან აღინიშნება 
სრული გამოჯანმრთელება, ხოლო პაციენტების 30%-თან 
აშკარა: გაუწვეობესება შეინიშნება. ზოგიერთ პაციენტს 
შა ქი დო შეიძლება შეუმცირდეს ან საერთოდ 
ეუწყდეს მედიკამენტური მკურნალობა უარყოფითი შედე- 

გების გარეშე, ხოლო ზოგს (სავარაუდოდ, პაციენტების 

ასას ბოდეა მედიკამენტების შეწყვეტის შემდეგ 
ხნის აღუდგება და მკურნალობა ამ შემთხვეეაში 

შედი ბნის მანძილზე უნდა გაგრძელდეს, ამ პრობლემის 
– 339 –
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შესახებ მსჯელობა შესაძლებელია მხოლოდ საგულდა- 
გულო კლინიკური გამოკელევისა და ფსიქიკური მდგო- 
მარეობის რეგულარული მონიტორინგის საფუძველზე. 
გარდა ამისა, პაციენტთან ერთად უნდა განვიხილოთ, თუ 
რამდენად სასარგებლოა გრძელვადიანი მედიკამენტური 
მკურნალობა და, ასევე, მასთან დაკავშირებული რისკები. 

დამატებითი ლიტერატურა 

ნიიჩ M0ლ0. 821! LIM (2001) სოთითოძი #251XIII0IIIC §)ძი0ი!65, 

4M «ძი. Lიიძიი. ძა #ოი0Iძ. (წიგნში მოცემულია 

მრავალი ბოდვითი აშლილობის, იშვიათი და ეპონიმური 

ფსიქიატრიული სინდრომის საინტერესო აღწერა) 

ხაო, 5L გიძ 5IIტიჩტძ, M (6ძა) (1974) 7/6ი!ი§ თოძ VიII- 

ი/0M§ II 6IV0060!) 05VCII0M2. ჰიხი VII, 8501. (იხ, L 

5აიხოჯიი, ჩაუ/იიიყრი!C 05X7Cჩ05065; # Cისოი, IXVC6C §C600ჩC 

51601ჩCმთიCC 0! 166 Cმ56 0! C=ი§! Mვყიი გიოძ IM (IIიC§5 მიძ 

ძაგ!ს ი” Iი6 ხგოიიძ იიმ§5 ისIძC6I 5Cხ0010მ516C VგიიC(: მ 

6256 IMI5(0/; ნ MIC5იჩორნ 106 §6ი5IIIVC ძ”Iს5I0ი 0! =წ- 

Cილ6; LI ზგოMX, 0XIს510ი§ 0” 525510ი; LL ნV,) 

LCMI5, # (1970) წელვიილი!8 გიძ ლხე/ვიი!ძ: 8 M15:0ფ0Cმ! ი6ლ50+C- 

VIV6. MოM0I06IC0I M0ძ!C!ი6 I, 2-12. (განიხილება „ტერ- 

მინი პარანოიდული" – მისი წარმოშობა და განვითარება, 

და მასთან მასთან დაკავშირებული ცნებები.) 

Mსი:0 # (1999) #XIV§I0ოთ/ ძIაი/ძლი. Cგიხოძიი, CგთხოძლC 

სოIV6CI5IIV ნტი.



ა 

  

   „ დემენცია, დღელი– 

რიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

თავის შიზაარსი 

კლასიფიკაცია 342 
თავის ტვინის სხვადასხვა უბნის 
პათოლოგიასთან ასოცირებული სიმპტომები 343 

შუბლის წილი 343 

თხემის წილი 344 

საფეთქლის წილი 344 

კეფის წილი 344 
კორძიანი სხეული (C0იის5 C2I10§სთ) 344 

სუბკორტიკული და 
კორტიკულ–სუბკორტიკული კავშირები 344 

თეთრი ნივთიერება 345 

მეხსიერება და მისი ნეიროანატომია 345 

კოგნიტური დარღვევების მქონე 
პაციენტის შეფასება 346 

ანამნეზის შეკრება და ფსიქიკური 

სტატუსის კელევა 346 
გამოკვლევები 346 

ამნეზიური სინდრომი 347 
გარდამავალი გლობალური ამნეზია 348 

დელირიუმი 349 
კლინიკური ნიშნები 349 

ეტიოლოგია 349 

დელირიუმის მართვა 350 

დემენცია 350 

დემენციის კლინიკური ნიშნები 351 

დემენციის შეფასება 353 

ალცჰაიმერის დაავადება 355 

ეასკულური დემენცია 359 

ლევის სხეულების დემენცია 360 

პარკინსონის დაავადება 360 

ფრონტოტემპორალური დემენცია 362 

ნეიროფსიქიატრია მოიცავს ფსიქიკურ აშლილობებს, რომ- 

ლებიც გამოწვეულია თავის ტეინის გამოხატული სტრუქ- 

ტურული და ფუნქციური დარღვეეებით. ამ აშლილობებს, 
მაგ., დემენციასა და დელირიუმს, ყველაზე მეტად კოგნი- 
ტური დაქვეითება ახასიათებს, თუმცა ხშირად ეითარდე- 

ბა ქცევითი და ემოციური სიმპტომებიც და შეიძლება ეს 

მდგომარეობის ერთადერთ გამოვლინებას წარმოადგენდეს. 

ტერმინი „ნეიროფსიქიატრია“, ხშირად იხმარება „ორგანუ- 

ლი ფსიქიატრიის სინონიმად“ (LI5ჩიიგი, 1998). თუმცა, ტერ- 

მინის თანამედროვე გაგება უფრო ფართოა და მოიცავს 

ფსიქიკურ აშლილობებს, რომლებიც ზოგადი სამედიცინო 

პრობლემებითაა განპირობებული და მიზეზიც შეიძლება 

თავის ტეინის გარეთ იყოს ლოკალიზებული (მაგ., ენ- 

== 

პრიონული დაავადებები 364 

ჰანთინგთონის დაავადება 365 

აივ ინფექციით გამოწეეული დემენცია 366 
ალკოჰოლის ავადმოხმარებით 
გამოწვეული დემენცია 366 

დემენციის თანამედროვე კონცეფციები 366 

ეპილეფსია 366 
გულყრის სახეები 366 
ეპილეფსიის ეპიდემიოლოგია 368 
ეპილეფსიის ეტიოლოგია 368 
დიაგნოზის დასმა 368 

ეპილეფსიის ფსიქიატრიული ასპექტები. 369 
ეპილეფსიის სოციალური ასპექტები 371 

ეპილეფსიის მკურნალობა 371 

ქალა-ტვინის ტრაემა 372 
მწვავე ფსიქოლოგიური შედეგები 372 
ქრონიკული ფსიქოლოგიური შედეგები 372 
ქალა-ტვინის ტრავმის მკურნალობა 373 

სხვა ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები 374 
დისტონია 374 

ტიკები 374 

გაფანტული (მრავლობითი) სკლეროზი 1375 
ჰიდროცეფალია ნორმალური წნევით 375 

ანოქსია, ჰიპოგლიკემია და ნახშირჟანგით 
ინტოქსიკაცია 376 

ინსულტი 376 
სუბდურული ჰემატომა 376 
სუბარაქნოიდული ჰემორაგია 377 
თავის ტვინის სიმსიენე 378 

მეორადი ან სიმპტომური 
ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები 378 

დოკრინული ან მეტაბოლური დაავადებები). ეს დაავადე- 
ბები განხილულია მე-I6 თაეში. უნდა აღინიშნოს, რომ 

ტერმინი „ორგანული”, ფუნდამენტურ პრობლემას წარმო- 
შობს, რადგან შეიძლება შეცდომით მივიჩნიოთ, თითქოს 
სია ფაიქიკუთ ამლილობებს ასეთი საფუძველი არ აქვს 

საწინააღმდეგოდ ნ, ირმა დიზომიური შეხედულების 
აქვს. ვირომედიცინას უამრავი მტკიცებულება 

ორივ რმინის გამო ურ დ სოციალუ "გ მოყენებისას. არსებობს ფსიქოლოგი- 
ი, რადგან ას, ტორების უგულებელყოფის რის- კ დგ: ეთი აშლილობები, უპირატესად ზიარ” 

პრობლემად განიხილება, · „ფისიკუ 
ამ თავში გამოვიყენებთ ტერმინს „ნეიროფსიქიატრია" და



14 დემენცია, დელირიუმი და სხქა ფსიქიკური აშლილობები 

განვიხილავთ იმ აშლილობებს, რომლებიც, ჩვეულებრიე, 
დაავადებათა მოცემულ ჯგუფში მოიაზრება: 

· დელირიუმი: მწვავე გენერალიზებული კოგნიტური 
დაქვეითება შეცვლილი ცნობიერების ფონზე; 

+ დემენცია: ქრონიკული, გენერალიზებული კოგნიტური 
დაქვეითება ნათელი ცნობიერების დროს. 
დელირიუმიც და დემენციაც შეიძლება გამოიწვიოს 

სხვადასხვა დამოუკიდებელმა დაავადებამ მოცემულ 
თავში განხილულია დემენციის კლინიკური ნიშნები 

და ეტიოლოგია, ხოლო დემენციის” მკურნალობისა 
და მართვის შესახებ საუბარი გვექნება მე-20 თაეში, 

რომელიც ხანდაზმულთა ფსიქიკურ პრობლემებს ეძღვნება 
(მიუხედავად იმისა, რომ დემენცია შეიძლება შედარებით 
ახალგაზრდა ასაკშიც განვითარდეს, მისი მართვა და 

მკურნალობა მაინც გერიატრიულ სერვისებში ხდება). 

« ამნეზია: ამნეზიური სინდრომი – მეხსიერების დაქვეითება 
(სხვა კოგნიტური ფუნქციები შენახულია) 

9 ეპილეფსია 

« ქალა-ტვინის ტრავმა 
«+ სხვა ნეიროფსიქიატრიული მდგომარეობები: ფოკალური 
ცერებრული სინდრომი, ინფექციები, სიმსივნეები და 
გაფანტული სკლეროზი 

«+ მეორადი ან სიმპტომური ნეიროფსიქიატრიული დაავა- 
დებები. იგულისხმება ისეთი ფსიქიკური აშლილობები 

(მაგ.. დეპრესია ან შფოთეითი აშლილობები), რომ- 

ლებიც აშკარად ნეიროფსიქიატრიული მიზეზებითაა 

განპირობებული. მაგ., ცერებრული ვასკულიტის შედე- 
გად განვითარებული ფსიქოზები. (მეორადი ფსიქი- 
კური აშლილობები, გამოწვეული სხეა სომატური დაა- 

ვადებებით, განხილულია მე-16 თაეში), 

კლასიფიკაცია 

1C6-10-ში ორგანული ფსიქიკური აშლილობები მოცემულია 

სათაურით „ორგანული წარმოშობის აშლილობანი, სიმ- 
პტომურ ფსიქიკურ აშლილობათა ჩათვლით“, ხოლო 05M- 
IV-შძი – „დელირიუმი, დემენცია, ამნეზია და სხვა კოგ- 
ნიტური დარღვევები“, ამ ორი კლასიფიკაციის შედარება 
მოცემულია ცხრილში 14.1. მათ შორის არსებობს შემდეგი 

ძირითადი განსხვავებები: 

+ 0ა5M-V კლასიფიკაციის აეტორთა გადაწყეეტილებამ 

- ამოეღოთ სიტყვა „ორგანული, გამოიწვი- იმ 

მდგომარეობების გადაჯგუფება, რომლებიც ორგანულ 

აშლილობებად მოიაზრებოდნენ. მაგ., ორგანული ეტიო- 
ლოგიის დიდი დეპრესია კლასიფიცირდება „ზოგადი 
სამედიცინო პრობლემებით“ ან „ფსიქოაქტიური ნივ- 

თიერებებით" გამოწვეული აფექტური აშლილობების 
ქვეშ. ასეთი ცვლილებების შედეგად 05M-IV ასცდა 
იმ პრობლემებს, რომლებიც ICC-10-ში ტერმინების 

– „ორგანული, სიმპტომური და მეორადი“, დეფინი- 

ციასთანაა დაკავშირებული (ნიIსVI C/ იI, 1992). 

  

ცხრილი 14.1 ორგანული ფსიქიკური აშლილობების 

კლასიფიკაცია 
  

05M-IV/ IC0-10 
  

დელირიუმი, დემენცია, ამნეზიური 

და სხვა კოგნიტური დარღეევები 

დელირიუმი: 
+ დელირიუმი – გამოწვეული ზო- 

გადი სამედიცინო მდგომარეო- 
ბებით 

+ ფსიქოაქტიური ნივთიერებებით 
გამოწეეული დელირიუმი 

4 ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
მოხსნით გამოწვეული 

«+ მრავლობითი ეტიოლოგიის დე- 
ლირიუმი 

+ სხვაგვარად 
დელირიუმი 

დემენცია: 
+ ალცჰაიმერის ტიპის დემენცია 
ადრეული დასაწყისით 

+ ალცჰაიმერის ტიპის დემენცია 
მოგეიანებითი დასაწყისით 

9“ ვასკულური დემენცია 
? პიკის დაავადებით გამოწვეული 

დემენცია 
«+ პარკინსონის დაავადებით გამო- 

წეეული დემენცია 
+ ჰანთინგთონის დაავადებით 
გამოწეეული დემენცია 

.· CV6ს(>MIძ(-)2Mიხ–ის დაავადებ- 

ით გამოწეეული დემენცია 
+ აივ ინფექციით გამოწვეული 

დემენცია 
« ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 

მოხმარებით გამოწვეული დე- 
მენცია 

«+ ქალა–ტვინს ტრავმით გა- 
ოწვეული დემენცია 

« მულტიეტიოლოგიური დემენცია 
+ სხეამხრიე დაუზუსტებელი დე- 

მენცია 

დაუზუსტებელი 

ამნეზია; 
“+ ზოგადი სამედიცინო მდგომარეო- 

ბებით გამოწვეული ამნეზია. 
«+ ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
მოხმარებით გამოწვეული პერ- 
სისტენტული ამნეზია 

ორგანული წარმოშობის 
აშლილობანი, სიმპტომ- 
ური ფსიქიკური აშლი- 
ლობების ჩათვლით 

დელირიუმი რომელიც 
არ არის გამოწვეული 
ფსიქოაქტიური მნივთი- 
ერებებითა და ალკოპო- 
ლით 

ალცჰაიმერის ტიპის დე- 
მენცია (ადრეული და 
გვიანი დასაწყისით) 

ეასკულური დემენცია 

დემენცია იმ დააეადე- 
ბების დროს, რომლებიც 
სხვა თავშია მოცემული 

+ დემენცია პიკის დაავა 
დების დროს 

«+ დემენცია პარკინსონის 
დაავადების დროს 

+ დემენცია 
დაავადების დროს 

.· დემენცია C#სC>MIძL- 
)მხიხ-ის დაავადების 
დროს 

«+ დემენცია აივ ინფექ- 
ციის დროს 

დაუზუსტებელი 
დემენცია 

ორგანული ამნეზიური 
სინდრომი, რომელიც არ 
არის გამონვეული ალკო- 
ჰოლისა ან სხვა ფსიქოაქ- 
ტიური ნივთიერებების 
მიღებით ' 

თავის ტეინის დაზიანე- 
ბითა და დისფუნქციით, 
აგრეთეე, სომატური დაა- 
ქადებებით გამოწვეული 
ფსიქიკური აშლილობები: : 
+ ორგანული პალუცინ- , 

ოზი 
+ ორგანული ბოდვითი 
(შიზოფრენიისმაგვა- 
რი) აშლილობა 

+ ორგანული აფექტური 
აშლილობები : 

“+ ორგანული შფოთვითი 
აშლილობები 
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თაქის ტვინის სხვადასხქა უბნის პათოლოგიასთან ასოცირებული სიმპტომები 

  

ცხრილი 14.1 ორგანული ფსიქიკური აშლილობების 

კლასიფიკაცია (გაგრძელება) 
  

  

05M-V (C0-10 

სხვამხრივ დაუზუსტებელი კოგნი თავის ტვინის დაზიანები 
ტური დარღეევები: თა და დისფუნქციით, 
+ პოსტკომოციური მდგომარეობა აგრეთვე, სომატური დაა- 

ვადებებით გამოწვეული 
პიროვნული და ქცევითი 
აშლილობები 
+ ორგანული პიროვნუ- 

ლი აშლილობა 
«+ პოსტენცეფალური სი- 

ნდრომი 
+ პოსტკომოციური სინ- 
დრომი 

დაუზუსტებელი 
ორგანული და 
სიმპტომური ფსიქიკური 
აშლილობები 

?“ ორივე კლასიფიკაციის მიხედეით, მდგომარეობის გა- 

მომწვევი სამედიცინო პრობლემა შეგვიძლია დამატებით 

მივუთითოთ. 05M-IV-ძი დამატებითი კოდისთვის III 

აქსისი გამოიყენება. 

.+1C0-10-ში ორგანული აშლილობები მოიცაეს ქეეკა- 

ტეგორიებს: „თავის ტვინის დაზიანებითა და დის- 

ფუნქციით, აგრეთეე, სხვა სომატური დაავადებებით 
გამოწვეული ფსიქიკური აშლილობები და „თავის 

ტვინის დაზიანებითა და დისფუნქციით, აგრეთვე, სხვა 

სომატური დაავადებებით გამოწვეული პიროვნული 

და ქცევითი აშლილობები“. მაგ., „ორგანული შფოთ- 
ვითი აშლილობა, თირეოტოქსიკოზი“. 905M-IV-ში ეს 

კატეგორიები შესულია შესაბამისი ფსიქიკური აშ- 

ლილობების ჯგუფებში და დამატებითი კოდით მივუ- 
თითებთ, რომ აშლილობა მეორადია და ზოგადი სა- 

მედიცინო მდგომარეობითაა გამოწვეული. 

« 05M-IV-ში ამ კატეგორიაში, ასევე, შესულია ფსიქო- 

აქტიური ნივთიერებებით გამოწვეული დელირიუმი, 

დემენცია და ამნეზიური სინდრომი. IC0-10-ში კი ეს 

მდგომარეობები ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მიღებით 

გამოწვეული ფსიქიკური და ქცევითი აშლილობების 
ჯგუფშია შეტანილი. 

თავის ტვინის სხვადასსვა უბნის პათო– 

ლოგიასთან ასოცირებული სიმპტომები 

სინდრომების განხილვამდე სასურველია ვისაუბროთ 

თავის ტვინის სხვადასხეა უბნის დაზიანების ნიშნებზე და 

მეხსიერების ნეიროანატომიურ საფუძვლებზე. 

ნევროლოგიური და ფსიქოპათოლოგიური ნიშნების რე- 

გიონალური კავშირების ცოდნა დაგვეხმარება ნეირო- 

ფსიქიატრიული მდგომარეობების ლოკალიზაციის განსა- 

ზღერაში, თუმცა, გასათვალისწინებელია, რომ კლინიკური 

თავისებურებები დიაგნოსტიკურად არასპეციფიკურია და 

კლინიკოპათოლოგიური კორელაციები უფრო სუსტია, 

ვიდრე ძლიერი. დისფაზია, აგნოზია და დისპრაქსია, რაც 

ტრადიციულად ნეეროლოგიური საკითხია, აქ დეტალურად 
განხილული არ არის (დამატებითი ინფორმაცია იხ. LI8ხო8გი, 

1998; ასევე, იხ. გვ. 59, ნეიროფსიქიატრიული გამოკვლევის 

შესავალი). 

შუბლის წილი 

შუბლის წილი, მასთან ორმხრივად დაკავშირებული კორ- 

ტიკული და სუბკორტიკული რეგიონებით, მნიშვნე- 

ლოვნად განსაზღვრაეს პიროვნულ თვისებებსა და გა- 

დაწყვეტილებების მიღების უნარს (00Iვი, 1999). შუბლის 

წილის დაზიანების დროს შეიძლება სხვადასხვა კლინიკური 

სინდრომი განვითარდეს: 

+ პიროვნება შეიძლება იყოს ზედმეტად განმუხრუჭებული, 
ფამილარული, უტაქტო, შეუსეენებლად საუბრობდეს, 
უნიჭოდ ხუმრობდეს ან შაირობდეს (IVI/20/”VCჩი, 

იღებდეს არასწორ გადაწყვეტილებებს, ასევე, იყოს 

სექსუალურად თავშეუკავებელი და არ უწევდეს ანგარიშს 
ირგვლიემყოფებს; 

+ შეიძლება იყოს უინიციატივო, აპათიური, აბულიური და 

აღენიშნებოდეს სპონტანური მეტყეელების, მოძრაობა- 

მოქმედებებისა და ემოციური გამოხატეის დეფიციტი; 

+ შეიძლება ახასიათებდეს ობსესიები, რიტუალური ქცევა 

და აზრებისა და ჟესტიკულაციის პერსევერაცია. 

შუბლის წილის დაავადებების დროს ინტელექტი, ჩეე- 
ულებრივ, შენახულია. თუმცა, შეიძლება გაძნელებული იყოს 
აბსტრაქტული აზროვნება (რითი განსხვავდება ყინული 
შუშისგან?), ასევე, საზომი ერთეულებით შეფასება არასწორი, 

მაგრამ კონკრეტულია (მაგ., 364 მილი ლონდონიდან ნიუ- 
იორკამდე). კონცენტრაცია და ყურადღება დაქეეითებული 
და, ხშირად, თვალსაჩინოდ დარღვეულია, სიტყეათა მარაგი 
(რომელიც ფასდება, მაგ., ერთ ასოზე გარკვეულ დროში 

ჩამოთვლილი სიტყვები” რაოდენობით) შემცირებულია 
და კატეგორიზაცია – გაძნელებული. პაციენტს შესაძლოა 
(უმნიშვნელო სიხშირით) სხვა დარღეევებიც აღენიშნებოდეს. 

პიროენებას უჭირს ერთი ამოცანიდან მეორეზე გადასელა 
(პერსეეერაცია, თანმიმდევრული ქმედებებია და 
მოძრაობების განხორციელება და წესების გაგება. შეიძლება 

გამოხატული იყოს უტილიზაციური ქცევა (მაგ., რამდენიმე 
სათვალის ერთად გაკეთება). 
დომინანტური შუბლის წილის დაზიანება, რომელიც ბრო- 

კას უბანს მოიცავს, განაპირობებს ექსპრესიულ დისფაზიას. 

დაზიანების მოტორულ. კორტექსზე ან ღრმა პროექციით 
გაერცელების შემთხვევაში, შეიძლება კონტრალატერული 

'ეემიპარეზი განვითარდეს. სხეა ნიშნებიდან აღსანიშნავია 

იფსილატერული მხედველობის ნერვის ატროფია და 
ანოსმია, ტაცებისა და სხვა პრიმიტიული რეფლექსები. 

თუ დაზიანება ბილატერულია ან მედიალურ. 'ადაა. 
ლოკალიზებული, შეიძლება იყოს შარდის შეუკავებლობა, 
(შუბლის წილის დარღვევების თანმხლები ფსიქიკური 
პრობლემების შესახებ ინფორმა, ია იხ. დ. : ტიძ L(0ძია:, 2000), ც 0ი, 1989; Cვ ო 
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14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

თხემის წილი 

თხემის წილის დაზიანების დროს განვითარებული ნეიროფ- 
სიქიატრიული პრობლემები შეიძლება ადვილად აგვერიოს 
კონვერსიულ აშლილობებში (გვ. 220) არადომინანტური 

თხემის ნილის დაზიანებისას, ჩვეულებრივ, ეითარდება 

სივრცით-მხედველობითი დარღეევები კონტალატერული 
სივრცის უგულებელყოფით, კონსტრუქციული და ჩაცმის 
აპრაქსია. დომინანტური მხარის დაზიანებას შეიძლება მო- 
ჰყვეს რეცეპციული დისფაზია, კიდურების აპრაქსია, სხე- 
ულის სქემის დარღვევები, მარჯვენა და მარცხენა მხარეე- 
ბის აღრევა, დისკალკულია, თითების აგნოზია და აგრა- 

ფია. სხვა ნიშნებიდან შეიძლება იყოს კონტრალატერულად 

მგრძნობელობის დაკარგვა, ასტერეოგნოზია (საგნების 

შეცნობის უუნარობა შეხებით, როდესაც შენარჩუნებუ- 
ლია ტაქტილური, ტემპერატურული და ღრმა კუნთოვანი 
მგრძნობელობა), აგრაფესტეზია (იყ-ძისი65IM65(0). უფრო 

დიდი დაზიანების შემთხვევაში შეიძლება განვითარდეს 

კონტრალატერული ჰემიპარეზი და ჰომონიმური ქვედა 
კვადრანტანოპია (M#0თ0ჩ)00V I/1/C,10„ 0Vიძ-იი/თთ0ი!ძ). 

არ არის იშვიათი ანოზოგნოზია (ნევროლოგიური დეფი- 

ციტის უგულებელყოფა), განსაკუთრებით, არადომინანტუ- 

რი თხემის ნილის დაზიანების დროს. მწეავე შემთხვევებში 

პაციენტი შეიძლება უარყოფდეს, რომ პარალიზებული კი- 

დური მას ეკუთვნის. ეს მდგომარეობა უნდა განვასხვავოთ 

ფსიქოლოგიური მიზეზებით გამოწვეული უარყოფისგან, 
როდესაც პიროვნებას არ სურს დაიჯეროს თავისი ავად- 

მყოფობა და მისი შედეგები. 

საფეთქლის წილი 

ტემპოროლიმბურ სინდრომს ახასიათებს რთული და მრა- 
ვალსიმპტომური ნეიროფსიქიატრიული კლინიკური სუ- 
რათი (LIიხIC, 1997). შესაძლებელია იყოს შუბლის წილის 

დაზიანებისთვის დამახასიათებელი პიროვნული ცვლილე- 
ბები. ამასთან, უფრო ხშირია კოგნიტური დეფიციტი და 
ნევროლოგიური ნიშნები. ქცევითი დარღვევები შედარებით 
მეტადაა გამოსატული ფრონტოტემპორალური დემენ- 
ციების დროს, როდესაც ფრონტალური და ტემპორალური 
ნიშნები კომბინირებული და ურთიერთდაკავშირებულია. 
საფეთქლის ხილის უნილატერული მედიალური და- 

ზიანების შემთხვევაში, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც 

პიპოკამპია ჩართული, ვითარდება ლატერალიზებული მეხ- 
სიერების დეფიციტი. ჰიპოკამპის მარცხენამხრივი დაზიანე- 

ბა იწვევს ვერბალური მეხსიერების დარღვევებს (შესაძლოა 
გამოინვიოს სემანტიკური და რეცეპციული დისფაზია), 
ხოლო მარჯვენამხრივი – აზიანებს მეხსიერების არავერ- 
ბალურ (სივრცით) ასპექტებს. ზოგი მონაცემის თანახმად, 
საფეთქლის ნილის მარცხენა მედიალური დაზიანება განაპი- 

რობებს ფსიქოზური სიმპტომების, ხოლო მარჯვენამხრივი 

დეფექტი – აფექტური სიმპტომების განვითარებას, 

კეფის წილი 

ოქციპიტალური წილის დაზიანებისას შეიძლება. განვი“ 
თარდეს მხედველობის ისეთი დარღვეეები, რომლებიც შეც- 

დომით შეიძლება ფსიქოლოგიურ პათოლოგიად მივიჩნიოთ. 

ასეთი ფენომენები ხშირად გვხვდება შაკიკისა და კეფის 

წილის ეპილეფსიის დროს. მხედეელობასთან დაკავშირებუ- 

ლი უბნების დაზიანებისას შეიძლება განვითარდეს რთული 

ჰალუცინაციები, პოლიოპია – პიროვნება ერთ საგანს რამ- 

დენიმე საგნად აღიქვამს, პალინოფსია – პიროვნება ხედავს 

საგანს მისი მხედველობის ველიდან გაქრობის შემდეგაც და 

მეტამორფოფსია – როდესაც რეალური საგნების ფორმები 

და ზომები დარღვეულია. პარიეტალური და ტემპორალური 

უბნების ჩართვისას, შეიძლება განვითარდეს ვიზუალური 

დეზორიენტაცია (სივრცეში საგნის ლოკალიზაციის დად- 

გენის უუნარობა), სიმულტაგნოზია – (პიროვნებას არ შეუ- 

ძლია საგნის მთლიანად დანახვა, მიუხედავად იმისა, რომ 

აღიქვამს მის ცალეეულ ნაწილებს) და პროზოპაგნოზია – 

(პიროვნება ეერ ცნობს ნაცნობ სახეებს), კეფის წილის პა- 

თოლოგიის შემთხვევაში, აგნოზიის დასადგენად, ნეიროფ- 

სიქოლოგიური ტესტების გამოყენებით უნდა გამოვიკვ- 
ლიოთ მხედველობის ველი. ზოგი პაციენტი, რომელიც ვერ 
ხედავს კეფის წილის დაზიანების გამო, უარყოფს თავის 

სიბრმავეს (ანტონის (#ი(იი'5) სინდრომი). 

პორძიანი სხეული (CიIიV§5 C8II0§Vი) 

კორძიანი სხეულის დაზიანება (კლასიკურად, გლიომის 

დროს), ჩვეულებრივ, ორიეე ნახევარსფეროს მიმართულე- 

ბით ვრცელდება. ამ დროს სწრაფად ვითარდება ინტელექ- 

ტუალური დაქვეითება. ლოკალური ნევროლოგიური ნიშნე- 

ბი განსხეავებულია ხარისხისა და მდებარეობის მიხედვით 

და დაზიანებულ უბნებს შეესაბამება. კორძიანი სხეულის 

უმნიშვნელო დაზიანება (რომელიც, ჩვეულებრივ, იატრო- 

გენულად, ქირურგიულმა ჩარევამ შეიძლება გამოიწვიოს) 

ძალიან ძნელი გამოსავლენია. საჭიროა სპეციალური ნეი- 

როფსიქოლოგიური ტესტირება „გათიშულობის სინდრო- 

მის“ დასადგენად, რაც ჰემისფეროებს შორის ურთიერთ- 

კავშირის დარლვევებს გამოავლენს. კორძიანი სხეულის 

დაზიანებით გამოწვეული „გახლეჩილი ტვინის" ფენომენი 

წარმოშობს საინტერესო საკითხს ტეინის ერთიან მუშაო- 

ბასთან დაკავშირებით: რა მექანიზმებით ხდება ორი ნას- 

ევარსფეროს ერთობლივი, შეთანხმებული მოქმედებით 

მთლიანი „მე“-ს განცდა (C2222ი162, 2000). კორძიანი სხეუ- - 

ლის დეგენერაცია მარკიაფავა–ბინიამის (M2X6ნ18MV2-816- 

თიმთი (იშვიათი მდგომარეობა, რომელიც მძიმე ალკოჰოლ- 

დამოკიდებულების დროს ვითარდება) სინდრომის ძირითა– 

დი მახასიათებელია. 

სუბკორტიკული და კორტიკულ–სუბკორტიკული 

ჰავშირები 

„ლოკალური" კლასიკური მიდგომა ნევროლოგიასა და ნეი- 

როფსიქიატრიაში, რომლის მიხედვითაც კოგნიტური, აფექ- 

ტური და ქცევითი თავისებურებები თავის ტვინის კონკრე- 

ტულ უბნებთანაა დაკავშირებული, თითქმის მთლიანად 

შეიცვალა „კავშირების“ თეორიით, რომლის თანახმადაც, 

ქერქული უბნები სუბკორტიკულ სტრუქტურებთანაა დაკა- 
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თავის ტქინის სხქადასხქა უბნის პათოლოგბიასთან ასოცირებული სიმპტომები 

ვშირებული და მათთან ერთად „გადანაწილებულ“ ნერვულ 

სისტემებს ქმნის. სუბკორტიკული უბნების მნიშვნელობას, 

ასევე, განსაზღვრავს მათი ჩართულობა მეხსიერების პრო- 

ცესებსა და სხვა უმაღლეს ფუნქციებში (870MVი გიძ Mვლ- 

ძიი, (998). 

თალამუსი და ბაზალური განგლია 

სუბკორტიკული რუხი ნივთიერების დაზიანებამ, შეიძლება, 

მრავალი კოგნიტური და ფსიქიკური დარღვევა გამოიწვი- 

ოს; მათ შორის: მეხსიერების, მეტყველებისა და გუნებ-გან- 

წყობის ცვლილებები და ინიცირების პრობლემები. 

რეტიკულური ფორმაცია 

ტეინის ღეროს როსტრალური დაზიანების შემთხვევაში 

ხშირია ქცევითი დარღვევები. ყველაზე მეტად დამახა- 

სიათებელია ამნეზიური სინდრომი, ჰიპერსომნია და „აკი- 

ნეტიკური მუტიზმი” („ფხიზელი კომა“, · 

კორტიკულ-სუბკორტიკული კავშირები 
არსებობს რამდენიმე კორტიკულ-სუბკორტიკული ქსელი 

და სისტემა, რომლებიც, არსებული მოსაზრებით, ადამია- 

ნის ტვინის უმაღლეს ფუნქციებში მონაწილეობენ. 5 ასეთი 

ქსელი აღწერა მეზულამმა (M§სIგთ, 1998): 

1.მარჯვენა ნახევარსფეროს სივრცითი შეცნობის ქსელი, 

რომელიც მოიცავს უკანა პარიეტალურ კორტექსსა და 

ფრონტალურ მხედველობით ველებს; 
2.მარცხენა ჰემისფეროს მეტყველების ქსელი, რომელიც 

მოიცაეს ბროკასა და ვერნიკეს ცენტრებს; 

3.მეხსიერება – ემოციური ქსელი, რომელიც მოიცავს 

ჰიჰოკამპს, ამიგდალასა და სარტყლისებრი ხეეულის 

ქერქს; 
4.მუშა მეხსიერება – აღმასრულებელი ფუნქციების ქსელი, 

რომელიც მოიცავს პრეფრონტალურ კორტექსსა და უკა- 

ნა პარიეტალურ კორტექსს; 

5. სახეებისა და საგნების ცნობის ქსელი ტემპოროპარიეტა- 

ლურ და ტემპოროოქციპიტალურ ქერქში. 

ალექსანდერმა და კრეჩერმა (#MICX8იძხ გიძ CაICხ«,, 
1990) შეიმუშავეს სხვა მნიშვნელოვანი მოდელი, რომლის 

თანახმად, ოთხი პარალელური წრედი ცერებრული კორტე- 

ქსის სხვადასხვა ნაწილებს ბაზალურ განგლიასა და თალ- 

ამურ ბირთვებთან აკავშირებს. ყოველი წრედი ცალკეულ 

ფუნქციებზეა პასუხისმგებელი. მაგ., „ლიმბური“ წრედი, 

რომელიც მოიცავს ემოციებსა და მოტივაციას, აკავშირებს 

სარტყლისებრი ხვეულას ქერქს და მედიალურ პრეფრონ- 

ტალურ კორტექსს ვენტრალურ სტრიატუმთან, ვენ- 

ტრალურ პალიდუმთან და თალამუსის მედიოდორსალურ 

ბირთეებთან. 

თეთრი ნიეთიერება 

გაიზარდა ინტერესი სუბკორტიკული და პერიეენტრალური 

თეთრი ნივთიერების დაზიანებით გამოწვეული ქცევითი და 

ნეიროფსიქიატრიული პათოლოგიებისადმი (LIII6), 1998), 

მაგ., ლეიკოდისტროფიამ (თეთრი ნივთიერების დეგენერა- 

ცია) შეიძლება გამოიწვიოს შიზოფრენიისმაგვარი მდგო- 

მარეობა (MVძC «/ თ. 1992), ხოლო თეთრი ნივთიერების 
მრაელობითი ფოკალური დაზიანება ზრდის აფექტური 
აშლილობებისა და დემენციის განვითარების რისკს. ითვ- 

ლება, რომ ასეთი კლინიკურ-პათოლოგიური გამოვლინე- 

ბები არის თაეის ტეინის სხვადასხეა უბნებს შორის ურთ- 
იერთკავშირის დარღვევის შედეგი. 

მეხსიერება და მისი ნუიროანატომია 

კლინიკური, ნეიროფსიქოლოგიური და ნეიროეიზუალური 
კვლეეები (ორივე – სტრუქტურული და ფუნქციური) ადა– 
მიანის თავის ტვინში მეხსიერების რამდენიმე სისტემის არ- 

სებობაზე მიუთითებს. ამ სისტემების დარღვევები თაეის 

ტვინის სხვადასხვა უბნის დაზიანების დროს გარკვეული 

სელექციურობით გამოირჩევა. მეხსიერების ყველაზე ბა- 

ზისური დაყოფის საფუძველზე განასხვავებენ იმპლიცი- 

ტურ (პროცედურულ) და ექსპლიციტურ (დეკლარაციულ) 
მეხსიერებას. ეს უკანასკნელი მოიცავს ისეთ ფენომენებს, 

რომლებიც, ჩვეულებრივ, ცნობიერ ანალიზს არ ექვემდე- 
ბარება, მაგ., მოტორული უნარები, პირობითი რეფლექსები 

და განმეორებითი პრაიმინგი. ექსპლიციტურ მეხსიერებას 

აქვს ეპიზოდური (აუტობიოგრაფიული მოქლენები) და სე- 

მანტიკური (სამყაროს შესახებ ცოდნა) ფუნქციები. 

მეხსიერება შეიძლება იყოს ხანმოკლე და ხანგრძლივი. 

ხანმოკლე მეხსიერება ეხმარება მუშა მეხსიერებას (მაგ., 

როდესაც ვიმახსოვრებთ ტელეფონის უცნობ ნომერს). 

ითვლება, რომ არსებობს ორი ანატომიურად განსხვავე- 

ბული სუბსტრატი ვერბალური და სიერცითი ხანმოკლე 

მეხსიერებისთეის, რომლებიც ცენტრალური მექანიზმებით 

კონტროლირდება. ნეიროფსიქოლოგიაში ხანმოკლე მეხ- 

სიერება ნიშნავს დაუყოვნებლიე გახსენებას. ამის საწი- 

ნააღმდეგოდ, კლინიცისტების მიერ ხშირად ნახმარი ტერ- 

მინი „ხანმოკლე მეხსიერება", რომელიც ასახაეს რამდენიმე 

საათისა და წინადღის მოგონებებს არ გულისხმობს ამის 

შესაბამის ანატომიურ სუბსტრატს. 

მეხსიერების განსაკუთრებული ფორმები, როგორებიცაა 

სახეების დამახსოვრება, ტოპოგრაფიული ინფორმაცია, 

შესაძლოა, შესაბამისი ქვესისტემებით განისაზღვრებოდეს. 

ეპიზოდური მეხსიერება შეიძლება მოიცავდეს ანტერო- 

გრადულ (ახალი მასალის დასწავლა) და რეტროგრადულ 

(ძველი მასალის გახსენება) კომპონენტებს. სავარაუდოდ, 

იგი რეგულირდება ქერქული და ქერქქვეშა სტრუქტურე- 
ბით, რომელიც მოიცავს ჰიპოკამპს, პარაჰიპოკამპურ და 

ენტორინალურ ქერქს, ამიგდალას, სარტყლისებურ ხვეუ- 
ლას, მამილარულ სხეულებს, თაღს და ფრონტობაზა- 
ლურ კორტექსს. სემანტიკური მეხსიერება, ნაწილობრივ, 
დამოუკიდებელი ქსელით რეგულირდება, რომელიც მე- 
ტყველების უბნებს გადაფარავს. ფართო გაგებით, ვერ- 
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14 დემენცია, დელირიუმი და სხქა ფსიქიკური აფლილობები 

პოგნიტური დარლვუვების მქონე 

პაციენტის შეფასება 

კოგნიტური ფუნქციების შეფასება როგორც ზოგადი 
ფსიქიკური სტატუსის კვლევის ნაწილი, პირველ და მესამე 
თავებშია მოცემული. ამ თავში დამატებით ვისაუბრებთ 

ამნეზიის დელირიუმისა და დემენციის გამოელენაზე. 

განვიხილავთ ინიციალური მიდგომის საკვანძო საკითხებს 
ისეთ პაციენტებთან დაკავშირებით, რომლებსაც, შესა- 
ძლოა, კოგნიტური დარღვევები აღენიშნებოდეთ (მიმოხ- 
ილვა იხ. MIინ§ ვიძ 1I0ძ9C, 2005; ასევე, წაიკითხეთ მე-20 

თაეში ხანდაზმული პირების შეფასების საკითხები). 

ანამნუზის შეკრება და ფსიქიკური სტატუსის 

კვლევა 

მიუხედავად იმისა, რომ ფიზიკური გამოკვლეეა და ლაბ- 
ორატორიული ტესტირება დაავადებათა ამ ჯგუფისთვის 
განსაკუთრებულად მნიშენელოვანია, ვიდრე სხეა ფსიქი- 

კური აშლილობების დროს, უმთავრესი მაინც, ანამნეზის 

სრულფასოვანი შესწავლაა. საჭიროა ახლობლებისა და 

სხვა პირების გამოკითხვაც, ვისაც ინფორმაციის მოწო- 

დება შეუძლია, ვინაიდან კოგნიტური ფუნქციების გაუა- 
რესება გავლენას ახდენს პაციენტის უნარზე – ზუსტად და 

თანმიმდევრულად აღწეროს თავისი მდგომარეობა. ავად- 

მყოფობის ისტორიის გამოკითხვისას, განსაეუთრებული 

ყურადლება უნდა მოვაქციოთ დაავადების დაწყებას, ხან- 
გრძლივობასა და სიმპტომთა გაუარესების პროგრესულო- 

ბას. მწვავე დანყება მიუთითებს დელირიუმზე ან, თუ ვი- 

თარდება ძირს დაცემის შემდეგ, შეიძლება საქმე გვქონდეს 
სუბდურალურ ჰემატომასთან. ყველაფერი – ნევროლოგი- 
ური, სამედიცინო და ოჯახის ისტორია, მნიშვნელოვანია, 

ვინაიდან კოგნიტური დარღვევები შეიძლება სამედიცინო 
პრობლემის შედეგად, მეორადად განვითარდეს ან, შესა- 

ძლოა, მას გენეტიკური საფუძველი ჰქონდეს, ფიზიკური 
მდგომარეობის შეფასება დიდ ყურადღებას მოითხოვს, 

რადგან დაავადების ნიშნები ყოველთვის არ არის აშკარად 

გამოხატული. განსაკუთრებით უნდა გამოეიკელიოთ ნერ- 

ვული სისტემა, ასევე, სისტემური დაავადებების ნიშნები 

და ალკოჰოლდამოკიდებულება. 
თავიდანვე უნდა შევაფასოთ ცნობიერება, რათა გამოვაე- 

ლინოთ დელირიუმი და დავიწყოთ მისი გამომწეევი მიზეზე- 

ბის ძიება. იმ შემთხვევაში, თუ ცნობიერება ნათელია, უნდა 

ვიფიქროთ დემენციას ან ამნეზიაზე ან კოგნიტური დარ- 

ლვევების „ფუნქციურ მიზეზებზე. ამნეზიური სინდრომის 
ძირითადი ნიმანია ეპიზოდური მეხსიერების დეფიციტი 

(როგორც ზემოთ იყო აღწერილი). მეხსიერების სხვა, იშვი– 
ათი დარღვევები, ასევე საჭიროებს გულდასმით გამოკვლ- 
ევას, განსაკუთრებით ალკოპოლდამოკიდებულების შემთხ- 

ვევაში. აუცილებელია ამნეზიის „ფუნქციური“ მიზეზების 
გამორიცხვაც, რადგან მეხსიერების დარღვევები შეიძლება 
მეორადად განვითარდეს სხვადასხვა ფსიქიკური აშლილო- 
ბების ფონზე. მაგ., დეპრესიის დროს ხანდაზმულ პაცი- 
ენტებს, შეიძლება, „ფსევდოდემენციის” სახით ჰქონდეთ 

წარმოდგენილი (გვ.549). ორივე მდგომარეობისთვის მნიშ- 

ვნელოვანია „ორგანული“ და „ფუნქციური“ გამომწვევი 

მიზეზების გამიჯენა, რადგან ეს განსაზღვრავს მკურნალო- 

ბის ტაქტიკას და გვეხმარება დაავადების პროგნოზირება- 

ში. დელირიუმის, ამნეზიური სინდრომისა და ფუნქციური 

მდგომარეობების გამორიცხვის შემდეგ რჩება დემენცია, 

რომელიც დაავადების ტიპისა და მდგომარეობის სიმწვავის 

დასადგენად დეტალურ გამოკვლევას საჭიროებს. 

გამოკვლევები 

დამატებითი გამოკვლევების შერჩევა ხდება ავადმყოფობის 

ისტორიის, ფსიქიკური სტატუსისა და ფიზიკური კვლევის 

საფუძველზე. თუმცა, არსებობს ძირითადი ტესტების კომ- 

პლექტი, როგორებიცაა კოგნიტური ტესტების ბატარეა და 

სისხლის ანალიზები, რომლებიც დემენციის დროს კეთდება 

(იხ. ქვემოთ). რთულ და ატიპიურ შემთხვევებში ან, როდე- 

საც პაციენტი ახალგაზრდაა, გამოკვლეექეა შეიძლება უფრო 

ინტენსიური იყოს და საჭირო გახდეს ნევროლოგის, თერა- 

პევტისა და ნეიროქირურგის კონსულტაცია. 

ზოგიერთი გამოკვლევა, რომელიც ნეიროფსიქიატრიაში 

გამოიყენება: 

+ სტრუქტურული ნეიროვიზუალური გამოკვლევები მაგ- 
ნიტური რეზონანსითა (ML) და კომპიუტერული ტომო- 

გრაფიით (CI). ამ კვლევებით შეიძლება გამოვავლინოთ 

ფოკალური და დიფუზური პათოლოგიები. ლონგიტუ- 
დინალური სკანირებით, შეგვიძლია შევისწავლოთ პრო- 

გრესული ცვლილებები, რომლებიც კლინიკურ გაუარე- 
სებას შეესაბამებიან. ზოგ შემთხევევაში MLI-ს C1-თან 

შედარებით გარკვეული უპირატესობა აქვს. მაგ., თეთრი 

ნივთიერების დაავადებათა კვლევისას, ასევე, შესაძლე- 

ბელია ვოლუმეტრული გაზომვების წარმოება. 

ნეიროფსიქოლოგიური ტესტირება კოგნიტური დეფიცი- 
ტის ხარისხისა და ხასიათის დასადგენად დლეს უფრო 

იშვიათად გამოიყენება, რისი მიზეზიც, შესაძლოა, ნეი- 

როვიზუალური კვლევების ხელმისაწგდომობა იყოს, მა- 

გრამ მას კვლავ დიდი როლი ენიჭება კოგნიტური დარ- 

ღვევების ხასიათის განსაზღვრაში (მაგ., ყველაზე მეტად 

დარღვეული კოგნიტური ფუნქციის გამოვლენა), და- 
ზიანების ლოკალიზების დადგენასა და მდგომარეობის 

პროგრესირების შესწავლაში. 

ეეგ კვლევები შედარებით ნაკლებად გამოიყენება, მა- 
გრამ გარკვეულ შემთხვევებში მაინც დიდი მნიშვნ- 

ელობა ენიჭება. ეეგ მახასიათებლები ინფორმაციულია 

დელირიუმის, პრიონული დაავადებებისა და კრუნჩხვის 

გარეშე მიმდინარე ეპილეფსიის დროს. ასევე, ეეგ მონა- 

ცემები გამოიყენება სტუპორის დიფერენციალური დიაგ- 

ნოზისთვის, კერძოდ, ეეგ-ზე ცვლილებების არარსებობა 

მიუთითებს დისოციაციურ აშლილობაზე. 

თავზურგტვინის სითხის (C5L) გამოკვლეეა, ლუმბალური 

პუნქციის შემდეგ, ინფორმაციულია ანთებადი და ინ- 

ფექციურ დაავადებათა დიაგნოზის თვალსაზრისით. C5L 

გამოკელევა უკანასკნელ დროს უფრო ფართოდ გამოიყ- 

· 
· 
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ენება დემენციის დიაგნოზისთვის, რადგან აღმოჩენილია 

სხვადასხვა ცილა, რომლებსაც პროგნოზული ან დიაგ- 

ნოსტიკური მნიშვნელობა აქვთ. 

«+ ტვინის ბიოფსია, ჩვეულებრივ, მარჯვენა ნახევარსფერ- 

ოსი, რეკომენდებულია, როგორც უკანასკნელი მეთოდი 

გაურკვეველი გენეზის კოგნიტური დაქვეითების დიაგ- 
ნოზის დასადგენად. მაგ., პრიონული დაავადებების შემ- 

თხვეეაში; თუმცა, ყოველთვის უნდა გავითვალისწინოთ 

ამ მეთოდის გამოყენებასთან დაკავშირებული რისკი 

და კარგად აეწონოთ, თუ რამდენად შეეფარდება დი- 
აგნოსტიკური და პროგნოზული ინფორმაციის მიღების 

საჭიროებას. 

ამნეზიური სინდრომი 

ამნეზია არის მეხსიერების დაკარგვა, ხოლო ამნეზიური 

სინდრომები ან ამნეზიური დაავადებები ისეთი მდგომარეო- 

ბებია, როდესაც აღინიშნება მეხსიერების სპეციფიკური და 

პერსისტენტული დარღეევები (ცხრილი I4.2), 05M-IV- 

ში ამნეზიური სინდრომი განმარტებულია, როგორც ეპი- 

ზოდური მეხსიერების სპეციფიკური დარლვევა, რომლის 

დროსაც აღინიშნება ახალი მასალის დასწავლის გაძნელება 

(ანტეროგრადული ამნეზია) და ძველი მოელენების გახ- 

სენების უუნარობა (რეტროგრადული ამნეზია). ამას თან 

ახლავს სოციალური და ოკუპაციური ფუნქციონირების 

გაუარესება; ასევე, სახეზეა ზოგადი სამედიცინო პრობ- 

ლემა, რომელიც კავშირშია მეხსიერების დაქვეითებასთან. 

დემენციისგან განსხვავებით, ამნეზიური სინდრომის დროს 

მეხსიერების დარღვევებს არ ახლავს ინტელექტის ზოგა- 

დი გაუარესება. ტერმინი კორსაკოვის სინდრომი, ხშირად 

შეცდომით იხმარება ამნეზიური სინდრომის სინონიმად, 

სინამდვილეში კი მის ერთ-ერთ ფორმას წარმოადგენს (მი- 

მოხილვა იხ. M0იCIთგი, 2000; 86=10§ 6იძ LIიძილ%§, 2000). 

  

ცხრილი 14.2 ამნეზიის მიზეზები 

გარდამავალი 

«+ გარდამავალი გლობალური ამნეზია 

« გარდამავალი ეპილეფსიური ამნეზია 

?« ქალა-ტვინის ტრავმა 

“« ალკოპოლური ამოვარდნები 

+ პოსტელექტროშოკური თერაპია 

” პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 

« ფსიქოგენური ფუგა 

+ ამნეზია კრიმინალურ დანაშაულზე 

პერსისტენტული (ამნეზიური სინდრომი) 

« კორსაკოვის სინდრომი 

+ ენცეფალიტი 

+ უკანა ცერებრული არტერიისა და თალამუსის ინსულტი 

#« ქალა-ტვინის ტრავმა 

ამნეზიური სინდრომი 

კლინიკური სურათი 
მდგომარეობის კარდინალური ნიშანია ეპიზოდური მეხ- 

სიერების დეფიციტი. საერთო კლინიკური სურათი საკმაოდ 

გამოხატულია. პიროვნება დეზორიენტირებულია დროში, 

არ ახსოვს ავტობიოგრაფიული ფაქტები (ხშირად მოიცავს 

საკმაოდ დიდ ეპიზოდს), აღენიშნება მწვავე ანტერო- 

გრადული ამნეზია (ვერბალური და ვიზუალური მასალის 

დამახსოვრების მწვავე დეფიციტი). პაციენტმა შეიძლება 

გაიმეოროს ახლად დამახსოვრებული მასალა, მაგრამ რამ- 

დენიმე წუთში ადვილად დაივიწყოს. ამდენად, ტესტის 
შედეგები ხანმოკლე მეხსიერებაზე, ჩვეულებრიე, ნორმის 
ფარგლებშია, ახალი მასალის დასწაელა მნიშვნელოვნად 

გაძნელებულია, თუმცა, რეტროგრადული მეხსიერება მეტ- 
ნაკლებად შენახულია და ახასიათებს თანდათანობითი გაუ- 

არესება ახლიდან ძველი მოგონებებისკენ (ძველი მოგონე– 
ბები უკეთესადაა შენახული). სხეა კოგნიტური ფუნქციები 
შედარებით ინტაქტურია, თუმცა, ხშირია გარკეეული ემო- 

ციური გასადაეებისა და ინერტულობის გამოვლინებები. 
სხეა კლასიკური ნიშანი, რომელიც დამახასიათებელია 

კორსაკოვის სინდრომისთვის, ესაა კონფაბულაცია, როდე- 
საც მეხსიერების ჩავარდნები შევსებულია ცოცხალი და 
დეტალური, მაგრამ მთლიანად მცდარი მოგონებით, რომ- 

ლის ჭეშმარიტებაშიც პაციენტი დარწმუნებულია. კონ- 

ფაბულაციების მქონე პიროენება, ჩვეულებრიე, ადვილად 
ექეემდებარება შთაგონებას. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი 
ამნეზია ვითარდება მედიალური თალამუსის, სხვა დიენცე- 
ფალური სტრუქტურების ან მედიალური საფეთქლის წილის 
(ჰიპოკამპი და მიმდებარე ტემპორალური კორტექსი) და- 

ზიანების შემთხვევაში. ყეელაზე უფრო „სუფთა“ სახის ამ- 
ნეზია ვითარდება საფეთქლის წილის მედიალური ნაწილის _. 
დაზიანებისას. ამ დროს იშვიათია დეზორიენტაცია და კონ- 

ფაბულაციები, რაც უფრო ხშირად თალამური და დიენცე- 
ფალური სტრუქტურების დაზიანების დროს იჩენს თავს. 
ნეიროფსიქოლოგიაში ამნეზიური სინდრომისთვის დამ- 

ახასიათებელი ახალი ინფორმაციის დამუშაეების დეფექტი 

(მასალის გრძელვადიან „საცავში“ მოთავსება და შემდგომ 

გახსენება), სხვადასხვა ხარისხით, დაზიანების კონკრეტულ 

ანატომიურ მდებარეობაზეა დამოკიდებული (LIიძყ9%§, 1994). 

კორსაკოვის სინდრომი 

ყველაზე გავრცელებული ამნეზიური სინდრომია კორას- 
კოვის სინდრომი, რომელიც რუსმა ფსიქიატრმა კორსა- 
კოვმა აღწერა 1889 წელს. მისი ალტერნატიული სახელწო- 
დება – ვერნიკე–კორსაკოვის სინდრომი, შემოიტანა ეიქ- ტორმა (VICI0L 6/ იI., 197), რადგან ეს სინდრომი ხშირად 
აღმოცენდება მწვავე ნევროლოგიური პათოლოგიის შემ- 
დეგ, რომელსაც ვერნიკეს ენცეფალოპათია ეწოდება (აღ- წერა ვერნიკემ 1881 წელს). ვერნიკეს ენცეფალოპათიის 
დროს ვითარდება დელირიუმი, სხეულის ატაქსია, თვა- ლის მოძრაობის დარღვევები, ნისტაგმი, ოფტალმოპლეგია 
და პერიფერიული ნეიროპათია. კორსაკოვის სინდრომი, 

– 347 –
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ჩვეულებრივ, თიამინის (81! ვიტამინის) ნაკლებობითაა 

გამონვეული, რაც ალკოჰოლის ავადმოხმარების შედეგია. 
თუმცა, შეიძლება განვითარდეს ორსულთა ტოქსიკოზისა 
(ჩMადჯლდოძას ლთაძიVთ) და საკვების მწვავე უკმარისობის 

დროსაც. გაკვეთის შედეგად, როგორც წესი, აღინიშნება 
პეტექიალური სისხლჩაქცევები, მამილარულ სხეულებში 
ასტროციტების დეგენერაცია და დაზიანების კერები მესა- 
მე პარკუჭის, მედიოდორსალური თალამური ბირთვების, 
რუხი ნივთიერებისა და ვაროლის ხიდის მიდამოებში. ამ- 

ნეზიური სინდრომის სხვა მიზეზებია: სიმსივნეები და ინ- 

ფარქტი მედიალურ თალამუსში (დიენცეფალური ამნეზია), 
ენცეფალოპათიები. 

გამოკვლევები და მართვა 
მნიშვნელოვანია ამნეზიის არსებობის შესაძლებლობის 

მიმართ ფხიზელი დამოკიდებულება, რადგან პაციენტი 

შეიძლება არ ტოვებდეს ალკოჰოლის ჭარბი მომხმარებლის 
შთაბეჭდილებას. კორსაკოვის სინდრომი პოტენციურად 
შექცევადი მდგომარეობაა. თიამინის ნაკლებობის დამახა- 
სიათებელი მარკერია ერითროციტების ტრანსკეტოლაზას 

დონის დაქვეითება და MILI სიგნალის ინტენსივობის გაზ- 

რდა თავის ტვინის შუამდებარე სტრუქტურებში. 

პრაქტიკაში, თუ არ არის დადგენილი სხეა ეტიოლო- 

გია (ცხრილი I4.2), ამნეზიური სინდრომის მიზეზად, 

პირველ რიგში, კორსაკოვის სინდრომი უნდა მივიჩნიოთ 

და დაუყოვნებლივ უნდა დავიწყოთ თიამინის დეფიციტის 
მკურნალობა (გამოკვლევის პასუხის მიღებამდე), თიამინი 

პაციენტს ეძლევა პარენტერალურად, მწვავე შემთხვევებ- 
ში, რეპიდრატაციასთან ერთად, ხდება საკეების მიღების 
დარეგულირება და ალკოპოლური აბსტინენციის მართვა. 

გლუკოზის შემცველი სითხის ინტრავენურად შეყვანამდე, 
აუცილებელია თიამინის მიცემა. მნიშვნელოვანია ნევროლო- 
გებთან და თერაპევტებთან მჭიდრო თანამშრომლობა. 
მდგომარეობის გრძელვადიანი მართვა საჭიროებს ინ- 

ტენსიურ რეაბილიტაციასა და პიროვნების აქტიურ მხ- 

არდაჭერას, რადგან ალინიშნება ნორმალური ფუნქციონი- 

რებისა და თავის მოვლის უუნარობა, 

ამნეზიური სინდრომის მიმდინარეობა და პროგნოზი 

ვიქტორმა (VICიI #/ ძI, 1971) კოლეგებთან ერთად შეისწავ- 

ლა 245 პაციენტი ვერნიკე–კორსაკოვის სინდრომით, აქე– 
დან 96%-ს ჰქონდა ვერნიკეს ენცეფალოპათია. მწვავე 
მდგომარეობაში სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 17% იყო, 

ხოლო გადარჩენილი პაციენტების 84%-ს ამნეზიური სინ- 

დრომი განუვითარდა. პაციენტთა ნახევრის მდგომარეობა 

არ გაუმჯობესებულა, მეოთხედი – მთლიანად გამოვიდა 
მდგომარეობიდან, ხოლო დანარჩენი – ნანილობრივ გამო- 
ჯანმრთელდა. კარგი გამოსაელის წინაპირობები იყო დიაგ- 

ნოზამდე აეადმყოფობის ხანმოკლე გზირი და თიამინით 
ნალობის დაუყოვნებლივ დაწყება. 

მე ათიით ან სხეა მიზეზებით გამოწვეული ამნე- 

ზიური სინდრომის პროგნოზი ცუდია, თუ გვაქვს პიპოკამბუ- 
რი ან დიენცეფალური შეუქცევადი დაზიანება, ქალა-ტვ 

ტრავმის შედეგად განვითარებული ამნეზიური სინდრომი 
პროგნოზის თვალსაზრისით უფრო კეთილსაიმედოა. პრო- 

გრესული ამნეზია მიუთითებს ნელა განეითარებად სტრუქ- 
ტურულ დაზიანებაზე, როგორიცაა შუა ტვინის სიმსივნე. 

გარდამაქალი გლობალური ამნეზია 

მნიშენელოვანია გარდამავალი გლობალური ამნეზიური 

სინდრომის პაროქსიზმული ნევროლოგიური და ფსიქი- 

ატრიული მდგომარეობებისგან დიფერენცირება (ცხრილი 

14.3). ეს მდგომარეობა, ჩვეულებრივ, შუა ან მოგვიანებით 

ასაკქში ვითარდება. კლინიკური სურათისთვის დამახა- 

სიათებელია მწვაეე დასაწყისი და ნათელი (ცნობიერების 

ფონზე განვითარებული იზოლირებული ანტეროგრადული 

ამნეზია, რომელიც 24 საათი გრძელდება. გარდამავალი 

გლობალური ამნეზიის დროს ფუნქციური ნეიროვიზუა- 

ლური კვლევებით ნაჩვენებია ეპიზოდური მეხსიერების 

მარეგულირებელი რკალის ტრანზიტორული ჰიპო და ჰიპ- 

ერპერფუზიის შესაბამისი დისფუნქცია. ამ დროს პაციენ- 
ტები დაბნეულები არიან და საჭიროებენ მუდმივად რე- 

ორიენტაციას (საჭიროა ერთი და იმავე კითხვის ხანმოკლე 

ინტერვალების შემდეგ გამეორება). ცნობიერება ნათელია 

(ფსიქოლოგიური ფუგისგან განსხვავებით), შენახულია სა- 

უუთარი იდენტობის განცდა. პროცედურული მეხსიერება 

ინტაქტურია (პაციენტს შეტევის პერიოდში მანქანის უშეც- 

დომოდ ტარება შეუძლია). მეხსიერების დარღვევების გარ- 

და, ნევროლოგიური გამოკვლევა სრულიად ნორმალურია. 

როგორც წესი, ხდება სრული გამოჯანმრთელება და მდ- 

გომარეობა იშვიათად მეორდება. თუმცა, ყოველთვის უნდა 

ჩატარდეს გამოკვლევა, რადგან ასეთი მდგომარეობა შეი- 

  

ცხრილი 14.ვპაროქსიზმული ნეიროფსიქიატრიული 
სიმპტომების დიფერენციალური დიაგნოზი 

ორგანული 

> სინკოპე (კარდიოგენური, ვაზოვაგალური, რეფლექსური) 
4“ ტრანზიტორული იშემიური შეტევა 
? მაკიკი 

? ეპილეფსიური კრუნჩხვა : 
+ ჰიპოგლიკემია, სხვა მეტაბოლური ენცეფალოპათია, ფეო- ' 
ქრომოციტომა ' 

4« გარდამავალი გლობალური ამნეზია 
+ ნარკოლეფსია, კატაპლექსია, სომნამბულიზმი, პარასომნია 
+ მრავლობითი სკლეროზი (ტონური სპაზმები) 
« პარკინსონის მკურნალობასთან დაკავშირებული გართულებები , 
+ ნარკომოხმარება (ფარული) : 

ფუნქციური 

+ პანიკური შეტევები და პჰიპერვენტილაცია 
«+ დისოციაციური აშლილობები 
« შიზოფრენია 

?# ბიპოლარული აფექტური აშლილობები 
« აგრესიის შეტევები პიროვნული აშლილობების დროს 
+ რისხვის შეტევები (ბავშვებში) 

+ სუნთქვის შეკაეება ბავშვებში 
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ძლება განვითარდეს საფეთქლის წილის სიმსივნის შემთხ- 

ვევაშიც. ასევე, უნდა გამოირიცხოს ამნეზიური სინდრომის 

სხვა მიზეზებიც (ცხრილი 14.2). გარდამავალი გლობალ- 

ური ამნეზიის მქონე პაციენტები, ძირითადად, გადაუდე- 

ბელი თერაპიის განყოფილებაში ან ოჯახის ექიმებთან 

მკურნალობენ, სადაც მათ შეიძლება არასწორად დაუსეან 

დისოციაციური ფუგის დიაგნოზი. 

დელირიუმი 

დელირიუმისთვის დამახასიათებელია ცნობიერების გლო- 

ბალური გაუარესება (გაბრუებიდან კომამდე), რაც იწვევს 

გარე მოვლენების აღქმისა და მათ მიმართ ყურადღებისა 

და სიფხიზლის დაქვეითებას, ამ მდგომარეობას სხვა 

ტერმინებითაც აღნიშნავენ, მაგ., „კონფუზიური მდგო- 

მარეობა“ ან „მწვავე ორგანული სინდრომი“, თუმცა, ორივე 

კლასიფიკაციაში გამოყენებულია ტერმინი „დელირიუმი. 

დელირიუმი უვითარდება თერაპიულ და ქირურგიულ 
განყოფილებაში მოთავსებული პაციენტები” 15-30%- 

ს; უფრო მეტს – ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

(LI00V9MI, 1990). დელირიუმი უფრო ხშირად უეითარდებათ 

ხანდაზმულ პირებს, რომლებსაც „შეზღუდული ცერებრული 

უნარები“ ან დემენცია აქეთ. პროგნოზი დამოკიდებულია 

გამომწვევ მიზეზზე ძირითადად, პაციენტები მალე 

გამოდიან მდგომარეობიდან, ხოლო შემთხვევათა 25% სამი 

თვის მანძილზე ლეტალურად მთაერდება. მონაცემები 

იმის თაობაზე, რომ დელირიუმი დემენციაში გადადის, არ 

არსებობს (დელირიუმისა და მისი მართვის საკითხები იხ. 

სხსიო§ «I! ი”. 2004). 

კლინიკური ნიშნები 

დელირიუმის ძირითადი ნიშანია ცნობიერების დარღეევა. 

ამ დროს პიროვნება გაბრუებულია, ადგილსა და დრო- 

ში დეზორიენტირებულია, სრულად ვერ აღიქვამს გა- 

რე მოვლენებს და ახასიათებს ყურადღების სწრაფი 

გადანაცვლება. მწვავე შემთხეევებში პაციენტს შეიძ- 

ლება ჰქონდეს. სტუპოროზული მდგომარეობა და არ 

რეაგირებდეს გარე გამღიზიანებლებზე, თუმცა, უმეტესად, 
შეცვლილი ცნობიერება ნაკლებად შესამჩნევია. ამდენად, 

პირველ ნიშნებს, რომლებიც დელირიუმზე მიუთითებენ, 

მიეკუთენება: ფსიქიკური ფუნქციების შენელება, ყურად- 
ლების გადანაცვლება, აღქმის პათოლოგია და დღეღამური 

ციკლის დარღვევა. 
სიმპტომები და ნიშნები დიდი მრავალფეროვნებით 

გამოირჩევა. ერთსა და იმავე პაციენტს დღის სხვადასხვა 

პერიოდში ან სხვადასხვა პაციენტს, შეიძლება სრულიად 

განსხვავებული გამოვლინებები ჰქონდეს, მაგ. ზო- 

გი პაციენტი გაღიზიანებული, მოუსვენარი და ჰიპერ- 

აქტიურია და ფსიქოზური სიმპტომები აქვს, ხოლო ზოგი 

ფსიქომოტორულად შენელებულია და პერსევერაციები 
აღენიშენება. განმეორებადი უმიზნო ქცევა ორივე 

მდგომარეობისთვისაა დამახასიათებელი. აზროენება შე- 

ნელებული და აბნეულია, თუმცა, აზრის გაგება შე- 

დელირიუმი 

საძლებელია. ხშირია დამოკიდებულების იდეები და 
ბოდვა (უპირატესად, დეენის), მაგრამ გარდამავალი და 

ნაკლებად ჩამოყალიბებულია. მხედველობითი აღქმა, 
ჩვეულებრივ, შეცელილია. დამახასიათებელია ილუზიების, 
ცრუ შეცნობების ან (ზოგჯერ ფანტასტიკური შინაარსის) 

ვიზუალური ჰალუცინაციების არსებობა. შეიძლება ალე- 

ნიშნებოდეს ტაქტილური და სმენითი პჰალუცინაციებიც. 

ასევე, ხშირია დეპრესია, შფოთვა და ემოციური მერყეობა. 

პაციენტი შეიძლება შეშინებული ან დაბნეული იყოს. 

ზოგჯერ პიროვნება აღწერს დეპერსონალიზაციისა და 
დერეალიზაციის განცდას. განსაკუთრებით, დარღვეულია 
ყურადღება და მიმდინარე მოვლენების ფიქსაცია, ამიტომ 

მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდეგ, როგორც წესი, 

დელირიუმის პერიოდი ამნეზირებულია, 

ეტიოლოგია 

დელირიუმის ძირითადი მიზეზები ჩამოთვლილია ცხრილში 

(ცხრილი 14.4), ხანდაზმული ასაკი, ზოგადი სისუსტე და 

არსებული სომატური ან ნევროლოგიური დაავადებები 

  

ცხრილი 14.4 დელირიუმის გამომწვევი მიზეზები 

წამლები 

+ ალკოჰოლური ინტოქსიკაცია 
« ალკოპოლური აბსტინენცია და თეთრი ცხელება 
2“ ოპიატები 

« სამკურნალოდ დანიშნული მედიკამენტები 
? ნებისმიერი ანტიქოლინერგული მოქმედების პრეპარატები 
+ ნებისმიერი სედაციური საშუალება 
«+ დიგოქსინი 
« შარდმდენები 

«+ ლითიუმი 

+ სტეროიდები 

სამედიცინო მდგომარეობები 

, + ფებრილური დაავადებები (მაგალითად, საშარდე გზების · 
ინფექცია) , 

“+ სეპტიცემია 
+ უკმარისობა (ღვიძლის, თირკმლის, გულის) 
«+ ჰიპო ან პიპერგლიკემია 
4 პოსტოპერაციული ჰიპოქსია 
+ თიამინის დეფიციტი 

ნევროლოგიური დაავადებები 

+ % ეპილეფსიური კრუნჩხეა (პოსტიქტალური) 
? ქალა–ტეინის ტრავმა 
«+ მოცულობითი სიმსიენეები 

» ენცეფალიტები 

  

_ ს ცერებრული ჰემორაგია 

სხვა 

« ყაბზობა 
« ფაღარათი 

“ ტკივილი 
· სენსორული დეპრივაცია 
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'" 
14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

ზრდის დელირიუმის განვითარების რისკს. 

დელირიუმის განვითარების პათოფიზიოლოგიური სა- 

ფუძვლები უცნობია. მდგომარეობის სიმწვაეე კორელირებს 
ეეგ-ზე ცერებრული რიტმის შენელების ხარისხთან. ასევე, 

ნაჩვენებია ნეიროტრანსმიტერების - დოფამინისა და 

აცეტილქოლინის, მონანილეობაც (IC>6022, 2000). 

დელირიუმის მართვა 

ზოგადი საკითხები 
დელირიუმი სამედიცინო გადაუდებელი პრობლემაა. 
მნიშვნელოვანია მისი გამომწვევი მიზეზის დადგენა და 

მკურნალობა. დელირიუმი ხშირად არის შედეგი წამლების 
როგორც მოხმარების, ისე აბსტინენციის, ამიტომ ეს 

მიზეზით თავიდანვე უნდა გამოირიცხოს დისტრესის 

შემსუბუქების, აგზნების კონტროლისა და გამოფიტვის 

პრევენციის მიზნით სასწრაფო ზომების მიღება ისევე 

აუცილებელია, როგორც გამოკვლევების დაუყოვნებლივ 
ჩატარება. ამის განხორციელება შესაძლებელია, თუ პა- 

ციენტს ხშირად მივცემთ ახსნა-განმარტებებს, რეორი- 
ენტაციას და გავამხნევებთ მას. სასურველია, პაციენტს 

ემსახურებოდეს ერთი და იგივე სამედიცინო პერსონალი. 

იდეალურ შემთხვევაში, პაციენტი უნდა მოვათავსოთ 

მშვიდ გარემოში, ცალკე ოთახში. ახლობლები ხშირად 

უნდა ნახულობდნენ მას. ღამის განათება საკმარისი უნდა 

იყოს ორიენტაციისთვის და თანაც ისეთი, რომ ხელს არ 

უშლიდეს ძილს (მიმოხილეა იხ. ამერიკის ფსიქიატრთა 

ასოციაცია – #ჩ4, 1999; 8ზხიი§ 6/ იI, 2004). 

მედიკამენტური მკურნალობა 

პირველ რიგში უნდა გამოვავლინოთ დელირიუმის 
გამომნვევი მიზეზი, რათა მინიმალურად გამოეიყენოთ 

სხეა მედიკამენტები. თუმცა, მიუხედავად ზოგადი (ზემოთ 
აღწერილი) ინტერვენციისა, რომელიც ყოველთვის თა- 
ვიდანვე უნდა განხორციელდეს, შესაძლებელია აგზნე- 
ბის, დისტრესისა და ძილის მოსაწესრიგებლად საჭირო 

გახდეს მედიკამენტების დანიშვნა პირეელი არჩევის 
წამლები, ჩვეულებრივ, ანტიფსიქოზური პრეპარატებია. 
პალოპერიდოლი ინიშნება დოზების თანდათანობითი 

მატებით, სანამ არ მიიღწევა სასურველი ეფექტი გა- 
დამეტებული სედაციისა და გვერდითი მოვლენების გარეშე. 
ეს დოზა მერყეობს 2-10 მგ/დღე ფარგლებში. თუ საჭირო 

გახდა, პირველი დოზა შეიძლება ინტრამუსკულურად 
გაკეთდეს. დელირიუმის გამომწვევი ზოგიერთი მიზეზის 
არსებობის შემთხვევაში, ანტიფსიქოზური პრეპარატები 

დიდი სიფრთხილით უნდა გამოვიყენოთ, მაგ., დემენციის, 
კერძოდ, ლევის სხეულების (Lთე; ხიძ(259) დემენციის დროს 

ასეთი პაციენტები განსაკუთრებით მგრძნობიარენი არიან 

ანტიფსიქოზური პრეპარატების მიმართ. ანტიფსიქოზური 
მედიკამენტების დანიშვნას უნდა მოვერიდოთ ალკო- 

ჰოლური აბსტინენციის (თეთრი ცხელების) ან ეპილეფსიის 

შემთხვევაში, რადგან იზრდება კრუნჩხვების განვითარების 

რისკი. თეთრი ცხელების სტანდარტული მკურნალობა 

ბენზოდიაზეპინისა და ქლორდიაზეპოქსიდის დოზების 

თანდათანობითი შემცირებით წარმოებს. ღვიძლის უკმა- 

რისობის დროს ყველა წამალი მინიმალურ დოზებში უნდა 

დავნიშნოთ, რათა არ განვითარდეს ლვიძლისმიერი კომა. 

დემენცია 

დემენცია გულისხმობს ინტელექტის, მეხსიერებისა და 

პიროვნების გლობალურ დაქვეითებას ცნობიერების დარ- 

  

ცხრილი 14.5 დემენციის მიზეზები 
  

პირველადი ნეიროდეგენერაციული დაავადებები 
ალცჰაიმერის დაავადება", ლევის სხეულების დემენცია, პიკის 
დააეადება და სხეა ფრონტო-ტემპორალური დემენცია“, 
პარკინსონის  დააეადება”,„ პრიონული დაავადებები”, 
ჰანთინგთონის დაავადება“. 
  

ვასკულური 
ვასკულური დემენცია, მრავლობითი ინსულტი, ფოკალური 
თალამური და ბაზალური განგლიის ინსულტი, სუბდურული 
ჰემატომა. 

ანთებითი და აუტოიმუნური 
წითელი მგლურა და სხეა ვასეულიტები როდესაც 
ცენტრალური ნერვული სისტემაც ჩათრეულია. 8%CჩCC-ის 
დაავადება, ნეიროსარკოიდოზი, II8+ჩIთ010-ს ენცეფალოპათია, 
მრავლობითი სკლეროზი. 

ტრავმული 
მძიმე ქალა-ტვინის დაზიანება ან განმეორებითი ქალა-ტვინის 
ტრავმა (მაგალითად, მოკრივეებში – „მოკრივეების დემენცია“) 
და სხვა. 

ინფექციები და მათთან დაკავშირებული მდგომარეობები 

აივ ინფექცია, პრიონული დაავადებები, ნეიროსიფილისი, 
პოსტენცეფალიტი, ლიმის დაავადება 

მეტაბოლური და ენდოკრინული 
ქრონიკული ურემი, თირკმლისს დიალიზი ღვიძლის 
უკმარისობა, პიპოთიროიდიზმი, ჰიპერთიროიდიზმი (აპათიური 
ან მასკირებული) ჰიპოგლიკემია, კუშინგის სინდრომი, 
პიპოპიტუიტარიზმი, თირკმელზედა ჯირკვლის უკმარისობა 

სიმსივნეები 
იხილეთ ცხრილი 14.21 

პოსტრადიაციული 
იხილეთ ცხრილი 14.21 

“ პოსტანოქსიური 
მწვავე ანემია, ოპერაციისშემდგომი (განსაკუთრებით, გულის 
შუნტირება), ნახშირჟანგით მოწამვლა, ქრონიკული ფილტვის 
უკმარისობა 

ვიტამინებისა და სხვა ნივთიერებების ნაკლებობა 
812 ვიტამინი, ფოლიუმის მჟავა 

  

  

  

  

ტოქსიკური 
ალკოპოლი, მძიმე მეტალებით მოწამვლა ორგანული 
ნივთიერებებით, ორგანოფოსფატებით ინტოქსიკაცია 

სხვა 

პიდროცეფალია (ნორმალური წნეეით) 
  

“გენეტიკურად დეტერმინირებული ფორმები 
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ლეევის გარეშე (LI§ჩოგი, 1998), იგი უპირატესად, მაგრამ 

არა ყოველთეის, პროგრესირებს დემენციას იწეეეს 

ბევრი დაავადება (ცხრილი 14.5), მათ შორის ყველაზე 

გავრცელებულია ალცჰაიმერის დაავადება (შემთხვევათა 
50-60%), ვასკულური დემენცია (20-25%) და ლევის 

სხეულების დემენცია (15-20%) (მიმოხილვა იხ. ILIICMI6 გიძ 

L0VC5(0ი6, 2002), 

დემენცია გლობალური და გენერალიზებული აშლილობაა, 

თუმცა, ხშირად იწყება ფოკალური კოგნიტური ან ქცევითი , 

დარღეევებით ორივე კლასიფიკაცით – როგორც 

IC0-I0-ით, ასევე, 05M-IV-ით, დემენციის დიაგნოზის 

დასმისთვის საჭიროა ორი ან ორზე მეტი კოგნიტური 

ფუნქციის (მეხსიერების, მეტყველების, აბსტრაქტული 
აზროვნებისა და მსჯელობის, ეიზუოპერცეპტუალური 

უნარების, პიროვნული თავისებურებებისა და სოციალური 

ფუნქციონირების) ისეთი გაუარესება, რომელიც გავლენას 

ახდენს სოციალურ და ოკუპაციურ ფუნქციონირებაზე. 

თავდაპირველად გამოვლენილი დეფიციტი შეიძლება იყოს 
უმნიშვნელო ან სიტუაციური და ეერ აკმაყოფილებდეს ამ 

კრიტერიუმებს. ასეთ შემთხეევაში საქმე გვაქვს მსუბუქ 

კოგნიტურ დაქვეითებასთან (გვ. 354). დემენციის დროს 

დელირიუმისთვის დამახასიათებელი ფხიზელი პერიოდების 

ფლუქტუაცია, ჩვეულებრივ, არ აღინიშნება, გარდა ლევის 
სხეულების დემენციისა, როდესაც სახეზეა ცნობიერების 

გარდამავალი დარღვევები (იხ. ქვემოთ). 

ამ თავში განხილულია დემენციისთვის, როგორც კლა- 

ნიკური სინდრომისთვის, დამახასიათებელი კლინიკური 

ნიშნები და მათი გამოკვლევის პრინციპები. შემდეგ ვი- 

საუბრებთ დემენციის გამომწვევი ძირითადი დაავადებების 

პლინიკურ, ეპიდემიოლოგიურ, ეტიოლოგიურ და ნევ- 
როპათოლოგიურ თაეისებურებებზე. ცხრილში 14.5 მოცე- 

მულია სხვა ნეიროფსიქიატრიული დაავადებებიც, რომ- 

ლებიც შედარებით იშვიათად ან ნაკლები ხარისხით იწეევენ 

კოგნიტურ დაქვეითებას (მაგ., გაფანტული სკლეროზი, 
ჰიდროცეფალია ნორმალური წნევით), რასაც წინამდებარე 

თავის შემდეგ ნაწილში მიმოვიხილავთ. ცხრილში 14.5. 
ჩამოთვლილია სამედიცინო დაავადებები (მაგ., წი- 

თელი მგლურა), რომლებიც მე-16 თავშია მოცემული. 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებებით, განსაკუთრებით, ალ- 

კოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული დემენცია მე-18 

თავშია განხილული. დემენციის მეურნალობა და მართეა, 

აგრეთვე, დემენციის კავშირი ასაკთან მოცემულია მე-20 

თავში. 

დემენციის კლინიკური ნიშნები 

ყველაზე სშირად უჩივიან მეხსიერების დაქვეითებას. 

სხვა სიმპტომებია: ქცეეის, მეტყველების, პიროვნული, 
გუნებ-განწყობისა და აღქმის დარღვევები. დემენციის 

განვითარებას ხშირად ბიძგს აძლევს შეცელილი სო- 

ციალური გარემო ან ინტერკურენტული დაავადებები. 

დემენციის მქონე პაციენტები უფრო მეტად არიან მიდ- 

რეკილები დელირიუმისადმი. 

კლინიკურ ნიშნებს მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს პა- 

დემენცია 

ციენტის პრემორბიდული პიროვნული თვისებები. კარგი 

სოციალური უნარების მქონე პირები, ინტელექტის დაქ- 

ვეითების მიუხედაეად, აგრძელებენ ადეკვატურ ფუნ- 
ქციონირებას, ასაკოვანი, სოციალურად იზოლირებული, 

ცუდი სმენადობის მქონე პირები კი ნაკლებად ახერხებენ 

დაქვეითებული ინტელექტუალური შესაძლებლობების კომ- 
პენსირებას. ამასთან, მათი პრობლემები, შეიძლება არა- 

სათანადოდ იქნეს შეფასებული ან უგულებელყოფილიც კი. 
ჩვეულებრივ, ყველაზე პირველიდა თვალსაჩინო სიმპტომია 

გულმავიწყობა, თუმცა, მისი ადრეულ სტადიებზე გამოვლენა 
ყოველთვი“ს ადვილი არაა. მეხსიერების“ პრობლემები 

არ არის ანატომიურად ლოკალიზებული: შეიძლება გა- 

მოგლინდეს რეგისტრაციის (ფრონტოტემპორალური კავ- 

შირები), კოდირების (მედიალური საფეთქლის წილი) ან 
რემინესცენციის (შუბლის წილი) უნარის დაქეეითების 

სახით ყურადღებისა” და კონცენტრაციის დეფიციტი 
გეხვდება ხშირად, მაგრამ არ არის სპეციფიკური ნიშანი. 

ერთ-ერთი ყველაზე გამოხატული მახასიათებელია ახა- 
ლი მასალის დასწავლის გაძნელება. მეხსიერება დაქ- 

ვეითებულია უფრო მეტად ახალი, ვიდრე ძველი 
მოვლენების მიმართ. ეპიზოდური მეხსიერების დარღვევები 

ვლინდება ახლო წარსულის მოელენების თანმიმდევრული 

დავიწყებით. შედარებით შენახულია წარსული ცოდნა 
და გამოცდილება (ყოველ შემთხვევაში, თავიდან), მაგ., 

ეელოსიპჰედის ტარება ან ზოგადი ცოდნა სამყაროს 

შესახებ. სემანტიკური მეხსიერების დარღვევების დროს 

(მაგ., ფრონტოტემპორალური დემენციის დროს), სიტყვები 
და, შესაბამისად, საგნები რომლებსაც ეს სიტყვები 

აღნიშნავენ, კარგავენ თაეიანთ მნიშვნელობას. 

დაქვეითებულია ახალ სიტუაციასთან ადაპტაციის უნა- 
რი. პიროვნება ნაკლებად მოქნილია, რიგიდულად და 
სტერეოტიპულად იცაეს ცხოვრების დადგენილ წესს 
(ორგანული მოწესრიგებულობა"). მოხვედრა ისეთ სი- 
ტუაციაში რომელიც პაციენტისგან ზედმეტ ძალის- 

ხმევას მოითხოეს, ხშირად იწვევს განრისხებას ან გლოვის 

რეაქცის (კატასტროფული რეაქცია). დემენციის 

გაუარესებასთან ერთად, პიროვნება ნაკლებად ახერხებს 

თაეის მოვლას და უგულებელყოფს სოციალურ ნორმებს. 
დამახასიათებელია დროში, მოგვიანებით, ადგილსა და 

საკუთარ თავში დეზორიენტაცია, ქცევა ხდება უმიზნო. 
შესაძლებელია, სახეზე იყოს სტერეოტიპია და მანერულობა. 
აზროვნება შენელებული და თანდათან შინაარსობრივად 
პერსევერაციული და ღარიბი ხდება. ადვილად აღმო- 
ცენდება მცდარი იდეები (უფრო დევნის შინაარსის). 

სადების ხიანებით 

ფრაგმენტული და ე ანკობერენდ რათ შვება ლიად 
მეტყველებაში სინტაქსური ნიმ აც _ აისახება 

სახით. უკანასკნელ სტადიაზე უიი  ეცდომების '“ უკანასკნელ. სტადიაზე პიროვნებამ შეიძლება 
დაკარგოს მეტყველების უნარი და დადუმდეს. მაღალია 
ლეტალობა. სიკვდილს, უფრო ხშირად, ბრონქოპნევმონია 
ან ტერმინალური კომა უძღვის წინ. აჭ 

დემენციის დროს ქცევითი, აფექტური ს. სიმპტომები კოგნიტური დაქვ, <0) ფსიქოზური ეითების ხშირი თანმხლები 
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14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

  

ცხრილი 14.6 კლინიკური ნიშნები, რომლებიც გვეხმარება დემენციის მთავარი გამომწვევი მიზეზების 

  

  

დიფერენცირებაში 

გამოხატული ნიშნები და სიმპტომები სხვა კლინიკური თავისებურებები 

ალცჰაიმერის მეხსიერების, განსაკუთრებით ხანმოკლე მეხსიერების, და- სწრაფად პროგრესირებს, 
დაავადება კარგვა, დისფაზია და დისპრაქსია, ყნოსვის დაქეეითება გრძელდება 5-8 წელი 

ეასკულური დემენცია 

ლევის სხეულების 

ქცევითი დარღვევები (მაგალითად, ხეტიალი) 

პიროვნული ცვლილებები, ემოციური ლაბილობა, შენახულია 
კრიტიკა დაავადების მიმართ 

ფხიზლად ყოფნის პერიოდების ფლუქტუაცია, პარკინსონიზმი, 

საფეხურეობრივი პროგრესირება, ცე- 
რებროვასკულური დაავადების ნიშ- 
ნები, ანამნეზში ჰიპერტენზიის არ- 
სებობა, უფრო ხშირია მამაკაცებსა და 
მწეველებში 

ანტიფსიქოზური პრეპარატების მი- 

  

  

  

  

დემენცია მხედველობითი პალუცინაციები ხშირად ძირს დაცემა და მართ მომატებული მგრძნობელობა 
გულის ნასვლა · 

ფრონტოტემპორალური გამოხატული ქცევითი დარღვევები, ექსპრესიული დისფაზია, ჩეეულებრივ, იწყება 70 წლამდე. 
დემენცია დაავადების მიმართ კრიტიკის ადრეულ სტადიაზევე დაკარგვა იყოფა კლინიკურ ქვეტიპებად 

პრიმიტიული რეფლექსების არსებობა 

პანთინგთონის შიზოფრენიისმაგვარი ფსიქოზი, ანომალიური მოძრაობები იწყება ცხოვრების მესამე–მეხუთე დე- 
დაავადება (ქორეაფორმული), დეპრესია და გაღიზიანებადობა, დემენცია კადაში. ოჯახური ანამნეზის არსებობა 

მოგვიანებით ეითარდება 

პრიონული მიოკლონური კრუნჩხეები, კრუნჩხვითი შეტევები, ცერებრული ხშირად ადრეული დასაწყისი, სწრაფი 
დაავადებები ატაქსია, ფსიქიატრიული სიმპტომები დაწყებითა და პროგრესირებით. გა- 

დამდებია 

პიდროცეფალია მენტალური შენელება, აჰათია უყურადღებობა, შარდის გვხვდება 50-70 წლის პირებში. აქეს , 
ნორმალური წნევით 

ნიშნებია. მათ, სავარაუდოდ, დაავადების ბიოლოგიური 
პროცესები უდევს საფუძვლად. თუმცა, ადრეულ სტა- 
დიაზე, როდესაც კრიტიკა შენახულია, ამ სიმპტომებს, 

შესაძლოა, დაავადებაზე ფსიქოლოგიური პასუხი განა- 

პირობებდეს. ყველაზე ხშირია აფექტური პათოლოგია, 
რომელსაც თან ახლავს შფოთვა, გაღიზიანებადობა და 

აგრესიაც. მოგვიანებით ემოციური რეაქციები გასა- 

დავებულია. იშვიათად, შესაძლებელია მოხდეს გუნებ– 
განნყობის უცაბედი და მოულოდნელი ცვლილებების 
განვითარება. დემენციის შემთხვევაში ხშირია ფსიქოზური 

სიმპტომები და ისინი გარდამავალი ხასიათისაა. ბალანსი 

დემენციის ძირითად ნიშნებსა და სიმპტომებს შორის, სხვა 

თავისებურებებთან ერთად, ქმნის დემენციის კლინიკური 
დიფერენცირების საფუძეელს (ცხრილი I4.6), რასაც ამ 

თავში მოგვიანებით განვიხილავთ. 

სუბკორტიკული და კორტიკული დემენცია 
სავარაუდო მნეიროანატომიურ თავისებურებებიდან 

გამომდინარე, განასხეავებენ კორტიკულ და სუბკორტიკულ 
დემენციას (CსოთIი8§5§, I990), თუმცა, კლინიკური და 

პათოლოგიური ნიშნების მიხედვით ასეთი გამიჯვნა საკ- 

მაოდ ბუნდოვანი, და მას მხოლოდ ალწერილობითი 

მნიშვნელობა აქვს (სოლ «2, იძI, 2002) ძირითადი 

მახასიათებლები შეჯამებულია ცხრილში 14.7, ხოლო ამ 
მდგომარეობების მაგალითები ჩამოთვლილია ცხრილში 

14.8. ტერმინი „სუბეორტიკული დემენცია“, აღნიშნავს 
გომარეობას, რომლისთვისაც დამახასიათებელია 

ს; მდ; 
ისეთ კომპლექსური, თანმიმდევრული, აზროვნების შენელება, 

შეუკავებლობა, სიარულის შეცელა (სიარულის მანერის აპრაქსია) შექცევადი ხასიათი 

ინტელექტუალური ამოცანების გადაწყვეტის პრობლემები, 

ემოციური გასადავეა და პიროვნული დაქეეითება; 

ხოლო მეტყველების, დათვლისა და დასწავლის უნარები 

შედარებით შენახულია. ამის საპირისპიროდ, კორტიკული 

დემენცის დროს, მაგ, ალცჰაიმერს დემენციის 

შემთხვევაში, აღინიშნება მეხსიერების, სახელდებისა და 

მხედველობით-სივრცითი პროცესების დისფუნქცია. 

პრესენილური და სენილური დემენცია 

წარსულში მკეეთრად განასხვავებდნენ 65 წლამდე 

განეითარებულ დემენციასა (პრესენილური დემენცია) და 

65 წლის შემდეგ განვითარებულ დემენციას (სენილური 

დემენცია), იმ მოსაზრებიდან გამომდინარე, რომ მათ 

სხვადასხვა მიზეზი განაპირობებდა. კერძოდ, ითვლებოდა, 

რომ პრესენილური დემენცია ძირითადად ალცჰაიმერის 

დაავადებით იყო გამოწეეული, ხოლო სენილური კი, 
უპირატესად, ვასკულურ დემენციად მიაჩნდათ. დღეისთვის 

ცნობილია, რომ ორივე ასაკობრივ ჯგუფში ალცჰაიმერის 

დაავადება დემენციის მთავარ მიზეზს წარმოადგენს და, 

ამდენად, ასეთი დაყოფა დღეს აღარაა აქტუალური. თუმცა, 

არსებობს რამდენიმე ასპექტი რომელთა მიხედვითაც 

განასხვავებენ სენილურ და პრესენილურ დემენციებს 

(თიფს§ « I, 2002), პრესენილური დემენციის დროს, 
ვასკულურთან შედარებით, უფრო ხშირია გენეტიკურად 

განპირობებული დაავადებებით გამოწვეული დემენცია, 
ფრონტოტემპორალური დემენცია და პრიონული დაავა- 

დებებით გამოწვეული დემენცია. ეს განსაზღვრავს დაა- 

ვადების მართვის თავისებურებებსაც პრესენილური 
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ცხრილი 14.7 კორტიკული და სუბკორტიკული 

დემენციის ნიშნები 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

სუბკორტიკული კორტიკული 

მეხსიერების ზომიერი გამოხატული, 
დაქვეითება ადრეულ ეტაპზე 

მათემატიკური შენახულია გაუარესებულია 
უნარები ადრეული 

ეტაპიდანეე 

მეტყველება ნორმალური დისფაზია, 
ადრეულ ეტაპზე 

პიროვნული აპათიური, განურჩეველი 
თვისებები ინერტული 

გუნებ–განწყობა გასადავებული, ნორმალური 
დეპრესიული 

კოორდინაცია დარღვეული ნორმალური 

კოგნიტური და შენელებული ნორმალური 
მოტორული 
აქტივობა 

ანომალიური დამახასიათებელია იშეიათია. 
მოძრაობები ტრემორი ან 

ქორეაფორმული 
მოძრაობები 
  

  

ცხრილი 14.8 კორტიკული, სუბკორტიკული და 
შერეული დემენციის გამომწვევი მიზეზები 

კორტიკული 

«+ ალცჰაიმერი 
«+ ფრონტოტემპორალური 
? CVCს(2IIძ(-)ვლიხ (კროიცფელდ-იაკობის) დაავადება 

სუბკორტიკული 

„ ?“ პიდროცეფალია ნორმალური წნევით 
«+ ჰანთინგთონის დაავადება 
+ პარკინსონის დაავადება 
+ ფოკალური თალამური და ბაზალური განგლიის დაზიანება 
» გაფანტული სკლეროზი 

შერეული 

" ვასკულური დემენცია 
” ლევის სხეულების დემენცია 
+ კორტიკობაზალური დეგენერაცია 
«+ ნეიროსიფილისი 

დემენციის შემთხვევაში უფრო მოსალოდნელია, რომ 

პაციენტმა მიმართოს ნევროლოგს და მხოლოდ მოგეი- 

ანებით – ფსიქიატრს. გამოკვლევები უფრო ინტენსიური 

და კომპლექსურია, რადგან აუცილებელია გამომწვევი 

მიზეზის ზუსტი დიაგნოსტირება და პროგნოზის გან- 

საზღერა. გენეტიკური დაავადების შემთხვევაში, გამოკ- 

ვლევის შედეგებს გარკვეული მნიშენელობა აქვს ნათე- 
სავებისთვისაც (58თხვძი 6/ ი/, 2004), 

დემენციის შეფასება 

კოგნიტური პრობლემების მქონე პიროვნების გამოკვლევა 

რამდენიმე ეტაპს მოიცავს. პირველი საკითხი, რასაც 

დემენცია 

პასუხი უნდა გაეცეს, იმის დადგენაა, არის თუ არა 

დემენცია უნდა გამოვრიცხოთ დელირიუმი, ამნეზია, 

ფსეედოდემენცია და უნდა ვიხელმძღვანელოთ მე-3 
თავში აღწერილი შეფასების პრინციპებით. დემენციის 

დიაგნოზის დასმის შემდეგ, ეაფასებთ სიმპტომების 

სიმწეავეს, ქცევით დარლვევებსა და რისკის ხარისხს; 

ბოლოს, ვიკვლევთ გამომწვევ მიზეზს (მიმოხილვა იხ. 

წIთIი”C., 20000; #055 გიძ 80VM/ი, 2002). 

დემენციის სიმწვავისა და პროფილის განსაზღვრა 

სკრინინგ-ტესტებით ეფექტურად ხდება დემენციისა და მისი 
სიმწვავის შეფასება, ასევე, დაავადების პროგრესირების 

განსაზღვრა. სხეადასხვა სკალებით ფასდება კოგნიცია, 

ქცეეა,ა გლობალური ფუნქციონირება ყოველდღიური 
აქტივობა და დეპრესია. მნიშვნელოვანია ამ უკანასკნელის 

დადგენა, რადგან დეპრესია შესაძლებელია თან ახლდეს 
დემენციას და უფრო აუარესებდეს ფუნქციონირებას. 

ზოგიერთი კვლევის ტესტი ჩამოთელილია ცხრილში 
14.9. კოგნიტური გაუარესების შეფასების საორიენტაციო 
ტესტით ფსიქიკური მდგომარეობის” მინი-შეფასების 

ტესტი (მოცემულია მე-პ თავის დანართში), რომლის 

სპეციფიკურობა და სენსიტიურობა დემენციის მიმართ 
„23“ ზღვრული ქულის შემთხვევაში 80%–ია. 

შვიდი წუთის ტესტი და საათის ტესტები ვალიდური და 
მოეკლე ალტერნატივაა. #0#5-C0წ არჩევითად ალცჰაიმერის 

დაავადებისთვისაა შემუშავებული და მდგომარეობის 

ცხრილი 14.9 დემენციის სკრინინგის ტესტები 

კოგნიტური ფუნქციები 

+ ფსიქიკური მდგომარეობის მინი-შეფასების ტესტი (MM56) 
« შვიდნუთიანი სკრინინგი (7M5) 
« საათის ტესტი 
+ ჰოჰკინსის ჟერბალური დასნავლის ტესტი (MVLI) 
« მენტალური ტესტი (M15) 
« ალცჰაიმერის დაავადების შეფასების სკალა – კოგნიტური 

სექცია (#0#5-Cიჯ) 
+ კემბრიჯის ასაკოვანი პირების ფსიქიკური აშლილობების 

შეფასების ტესტი – კოგნიტური ნანილი (C#MIC06) 

ქცევითი და ფსიქოლოგიური მახასიათებლები 

ბ?“ ნეიროფსიქიატრიული გამოკვლეეა 
+ დემენციის ფსიქოპათოლოგიის შეფასების მანჩესტერისა და 
ოქსფორდის უნიეერსიტეტების სკალა (M0V05ი XC) 

+ ალცჰაიმერის – ქცევის შეფასების კითხვარი (8IML#Vნ-ტი) 
” კოენ–მასფილდის აგრესიის შეფასების კითხვარი 

დლიური აქტივობის შეფასება 

: ელად « ალც: ს – ფუნქციონირების შეფასებისა 
ფუნქციონირების ცელილებების სკალა. ს +_ უნარების დაქვეითების შეფასება დემენციის დროს 

დეპრესია 

? კორნელის სკალა 
+ გერიატრიული დეპრესიის შეფასების სკალა 

გლობალური შეფასება 

“კლინიკური დემენციის შეფასება (Cხი) 
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14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

პროგრესირების განსაზღვრისთვის გამოიყენება. ხოლო, 

C+MC0C-ს სამეცნიერო კვლევებისთვის იყენებენ. 

ქცევითი სიმპტომების გულდასმით შეფასება დემენციის 
გამოკვლევს მნიშვნელოვან ნაწილს სნარმოადგენს. 

აუცილებელია მათი პერიოდულად გადამოწმება, რადგან 
ხძირია და პაციენტის მოვლასთან დაკავშირებით უამრავ 

პრობლემას ქმნის. ეს საკითხი დეტალურად მე-20 თავშია 

განხილული (გვ. 545), 

დემენციის დროს რისკის განსაზღვრა 

დემენციის მქონე პაციენტები მაღალი რისკის ჯგუფს 
მიეკუთვნებიან. ხშირია თავის მოვლის უგულებელყოფა, 
მოხეტიალე ცხოვრების სტილი და ძალადობის შემთხვევები. 
გამომდინარე იქიდან, რომ დაავადებას ახასიათებს ქცევითი 
განმუხრუქება და აგრესია, შეიძლება გარეშემომყოფებს 
საფრთხე შეექმნათ. სპეციფიკური საკითხია მანქანის 
მართვის მოწმობის გაცემა. დაავადების სანყის ეტაპზე ამის 
დადგენა განსაკუთრებით ძნელია (მოი მიძ. XII, 2004). 

ბრიტანეთმი არსებული რეგულაციით, დემენციის ნელი 
„პროგრესირების“ დროს, იმ პირებს, რომლებსაც აქვთ 
„სათანადო გამოცდილება“, მართვის მოწმობის ლიცენზიის 

გასაგრძელებლად ყოველნლიურად უტარდებათ გამოკვლეეა. 
ამდენად, რისკი განსაზღვრა დემენციის შეფასების 
განუყოფელი ნაწილია. ძალიან მნიშვნელოვანია ანამნეზის 
სრულფასოვნად შეკრება და ახლობლების გამოკითხვა. 
ოკუპაციურ თერაპევტს. განსაკუთრებული როლი ენიჭება 
პიროვნების ფუნქციონირების ხარისხის დადგენაში. 

დემენციის ადრეული გამოვლენა 

მსუბუქი კოგნიტური დაქვეითება 

გაზრდილია ინტერესი დემენციის ადრეული დიაგნოს- 
ტირების მნიშვნელობის მიმართ. ამ მხრივ, საყურადღებოა 

პიროვნების სუბიექტური ჩივილი მეხსიერების გაუა- 
რესებაზე (”რთაძი C( იI, 2001). 1C0-I0-ძი ასეთ მდგო- 

მარეობას მსუბუქი კოგნიტური დაქეეითება ეწოდება. 
შემთხვევათა |10-20%-ძი ერთი წლის მანძილზე დემენცია 

ვითარდება. ამ ეტაპის დადგენა უფრო დიდი სიზუსტით 
შესაძლებელა  ნეიროფსიქოლოგიური ტესტებით 
(8I3CLMCI 2 იI. 2004), ნევროპათოლოგიურად მსუბუქი 

კოგნიტური დაქვეითება ასოცირებულია ალცჰაიმერის 
დაავადებებისთვის დამახასიათებელ ცვლილებებთან და 

ვასკულურ პათოლოგიასთან (8თიCთL «/ ძ/, 2005); (მსუ- 

ბუქი კოგნიტური დაქვეითების მიმოხილვა იხ. LVI2VI§5 გიძ 

M9CI»-ი9ძ, 2004), 

პრესიმპტომური დიაგნოზი 
არსებობს მზარდი მონაცემები იმისა, რომ ალცჰაიმერის 
დიაგნოსტირება პრემორბიდულადაა შესაძლებელი, ბევრად 
ადრე, ვიდრე სიმპტომები გამოვლინდება, გრძელვადიანმა 
კვლეებმა აჩვენა, რომ არსებობს სელექციური და და- 

მახასიათებელი ნევროპათოლოგიური ნიშნები, რომელთა 
გამოვლენაც დაავადების განვითარებამდე 20 ნლით ადრეა 

შესაძლებელი. თავის ტვინის ფუნქციური (რეგიონალური 

გლუკოზის მეტაბოლიზმი), სტრუქტურული და ნევრო- 
ლოგიური დარღვევები დიდი ხნით ადრე იჩენს თავს 
(ზიხიI(Cი #/ იI, 2002; M%§!0„ #/ ი/., 2004). მაგ., ჰიპოკამპის 

ყოველწლიურად 2%-ით (ნორმაა მხოლოდ 0.5%) ატროფია 

ალცჰაიმერის დაავადების სიმპტომების გამოვლენამდე 

რამდენიმე წლით ადრე იწყება. თავზურგტვინის სითხეში 
მაღალი სპეციფიკურობითა და სენსიტიურობით შეიძლება 

სპეციფიკური ცილების გამოელენა (მაგ., ჩ-ამილოიდი და 

ტაუ, იხ. ქეემოთ) (816იიიV/ მიძ LI8ი10CI, 2003). დღეისთვის, 
პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფიით შესაძლებელია 

ტეინში ჩ–ამილოიდის ადგილმდებარეობის განსაზღვრა (VI8 

ლიგანდის გამოყენებით). ეს მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს 

ალცჰაიმერის დაავადების დროულად დიაგნოსტირების 
შანსებს ან, დაავადების განვითარების შემთხვევაში, გვეხ- 

მარება სხვა დემენციებისგან დიფერენციალური დიაგნოზის 

დასმაში. 

პრემორბიდული დიაგნოსტირება კლინიკურად ძალიან 

მნიშვნელოვანი,ა რადგან უახლოეს მომავალში უკვე 

შესაძლებელი იქნება მისი პრევენცია ან დაავადების 

რეტარდაციული მკურნალობა (მე-20 თავი). 

დემენციის მიზეზის განსაზღვრა 

დემენციის მიზეზის ზუსტი გამოვლენა შესაძლებელია 

მხოლოდ ნევროპათოლოგიური გამოკვლევებითა და, იშეიათ 

შემთხვევაში, გენეტიეუური მუტაციის იდენტიფიკაციით. 

თუმცა, სხეადასხეა დემენციის განმასხვავებელი ნიშნები 

გამოცდილ კლინიცისტს „სავარაუდო“ დიაგნოზის დასმის 

საშუალებას აძლევს. მაგ., ნაჩვენებია, რომ ალცჰაიმერის 

დიაგნოზი შემთხვევათა 88%-ში აუტოფსიით დადასტურდა 

(მსო§ თ ი, 1990) გაერცელებული მიზეზებით გამო- 
წვეული დემენციის შემთხვევაში, ბიოქიმიური, რადიო- 

ლოგიური და გენეტიკური გამოკვლევები ზომიერად 
ზრდის დიაგნოზის დაზუსტების შანსებს, ამასთან მათი 

მონაცემები დემენციის ან მნიშენელოვანია იშვიათი 

  

ცხრილი 14.10 ბაზისური გამოკვლევები დემენციის 
დროს 

ყველა პაციენტისთვის 

+ სისხლის საერთო ანალიზი 
+ ერითროციტების სედიმენტაციის სიჩქარე 
+ შარდოვანა და ელექტროლიტები 
2? ღვიძლის ფუნქციები 
" კალციუმი და ფოსფატი 
« თიროიდის ფუნქცია 
” სეროლოგიური ანალიზი სიფილისზე 
« შარდის საერთო ანალიზი 
« ფოლიატი და 812 

შესაძლოა საჭირო გახდეს 

9 აივ გამოკვლევა 
« გულმკერდის რადიოგრაფია 
« ელექტროკარდიოგრამა 
« კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნიტურ–რეზონანსული 

გამოკვლევა 
« ელექტროენცეფალოგრაფია 
4 ნყიროფსიქოლოგიური გამოკვლევები 
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შექცევადი მიზეზების გამოსარიცხად ან გამოსავლენად 

(LიVთ5Iიი6, 2000; 5იხიIIთი§ #6, ი”, 2002). ცხრილში I4.10 

შეჯამებულია დემენციის საბაზისო კვლეეის მეთოდები. 

ასაკის, ანამნეზის, საწყისი ტესტების მონაცემებისა და 

შემდგომი დიფერენციალური დიაგნოზისთვის, შესაძლოა, 

მეტად სპეციფიკური გამოკვლევების ჩატარება გახდეს 
საჭირო. ახალგაზრდა პაციენტების შემთხვევაში (როგორც 

ზემოთ ალენიშნეთ), გამოკვლევები უფრო ინტენსიურ 

ხასიათს ატარებს. 

ალცჰაიმურის დაამადება 

1907 წელს ალცჰაიმერმა გამოაქვეყნა დაავადების ალ- 

ნერა ერთი პრესენილური დემენციის დიაგნოზის მქო- 

ნე ქალბატონისა (#ხყს9C ს), რომლის ტვინშიც დამახა- 

სიათებელი ცვლილებები ნახეს. კრეპელინმა ასეთ მდგო- 

მარეობას ალცჰაიმერის დაავადება უწოდა (Mასიდ. «/ იI, 

1997). დიდი ხნის მანძილზე ითვლებოდა, რომ ეს იშვიათი 

დაავადებაა და, რომ მხოლოდ პრესენილურ დემენციას 

უდევს საფუძვლად. შემდგომი კლასიკური კვლევებით 
როტმა (ჩიIხ) დაადგინა, რომ ეს დაავადება სენილური 

დემენციის ყველაზე ხშირი მიზეზია (8IC50ძ «I ი/., L968). 

ეს მონაცემები დაადასტურა მოსახლეობის შედარებით 

ახალმა გამოკვლევამაც, რომლის მიხედვით, დემენციის 

მქონე პაციენტების 64%-ს აუტოფსიით ალცჰაიმერის 

დაავადება დაუდასტურდა წის“ინესიIიი” Cოსი 0 

1'ხთ MMC ლდიყიIIVX6 წსილსიი!ინ მიძ ტღწ”ინ 51სძა), 200!). 

დაავადების გავრცელების სიხშირე 65 წლის ასაკისთვის 

2-7%-ია, 80 წლისთვის – 8-10%, ხოლო 90 წლისთვის 30- 

40%-მდე იზრდება (Mვ§ვხვსთ ვიძ LIII§, 2001; იხ. სურათი 

20.3, გვ. 534; ალცჰაიმერის დაავადების ეპიდემიოლოგიის 

მიმოხილვა იხ. )10ოი, 2000), 

ალცჰაიმერის დაავადების კლინიკური ნიშნები 

ალცჰაიმერის” დააეადების (უფრო სწორია ვიხმაროთ 
ტერმინი „ალცჰაიმერის ტიპის დემენცია", რადგან 

ფორმალური დიაგნოზისთვის ნევროლოგიური დასა- 

ბუთებაა საჭირო) ძირითადი ნიშნები ჩამოთელილია 

ცხრილში 14.11. იხ. აგრეთვე, ცხრილი 14.6. 

თავდაპირველი ნიშანი, ჩეეულებრივ, გულმავიწყობაა, 

რომლის განსხვავებაც ნორმალური ასაკობრივი ცვლი- 

ლებებისგან, თავიდან ძნელია. პირველი 2-4 წლის მანძილზე 

მდგომარეობა ნელა პროგრესირებს. თანდათან უარესდება 

მეხსიერება და სპონტანურობა. დაავადების დასაწყისში 

პაციენტს ჯერ ახლო წარსულის მოგონებები ავიწყდება. 

მეტყეელების პრობლემები ადრეულ ეტაპზევე ვლინდება. 
აღინიშნება სახელდებისა და საჭირო სიტყვების მოძებნის 

სირთულეები. პიროენება კარგავს ინფორმაციული და სხარტი 

წინადადების შედგენის უნარს. მხედეელობით-სიერცითი 

დარღვევები ვლინდება ფიგურის კოპირების პრობლემების ან 
უცხო გარემოში გზის გაკვლევის სირთულეების სახით (მაგ., 

სასტუმროში ან უცხო სახლში) დროში დეზორიენტაცია 

იწვევს დანიშნულ დროს გამოცხადების უუნარობას და 

დღეღამური საქმიანობის პატერნების შეცელას. 

დემენცია 

  

ცხრილი 14.11 ალცჰაიმერის დაავადების ძირითადი 

კლინიკური ნიშნები (05M IV-ის მიხედვით) 

მეხსიერების დაქვეითება; 
თანდათანობითი დასაწყისი და პროგრესული გაუარესება; 

ერთი ან მეტი ქვევით ჩამოთვლილი ნიშნების არსებობა: 
2 აფაზია, 

4 აპრაქსია, 
+ აგნოზია, 
«+ აღმასრულებელი ფუნქციების 

მსჯელობა). 

დემენციის გამომწვევი სხვა დაავადებები არ აღინიშნება. 

  

დეფიციტი (დაგეგმვა, 

  

დეპრესია 
დეპრესიასა და ალცჰაიმერის დაავადებას შორის რთული 

არსებობს დეპრესია ალცჰაიმერის 

დემენციის“ განვითარების რისკ-ფაქტორია დეპრესია 
შეიძლება დემენციაში აგვერიოს ან შეიძლება მის ნაწილს 
წარმოადგენდეს პაციენტთა 10%-ს დიდი დეპრესია 

აღენიშნება, ხოლო ნაკლებ გამოხატული ან ცალკეული 
დეპრესიული სიმპტომები 50%-ს უვითარდება. დეპრესიის 

მქონე პაციენტებს აუტოფსიითთ სეროტონინისა და 
ნორადრენერგული მარკერების დაქვეითება მეტად აქვთ 
გამოხატული, ვიდრე ალცჰაიმერის დაავადების მქონე სხვა 

პაციენტებს. 

ფსიქოზური სიმპტომები 

ბოდეით„თ იდეები და პალუცინაციები დაავადების 
გარკეეულ სტადიაზე, იშვიათად ვითარდება. მათი სიხშირის 

ზუსტი განსაზლერა ძნელია, კელევათა უმრავლესობაში 

არ არის გამიჯნული ალცჰაიმერისა და ლევის სხეულების 

დემენცია (იხ. ქვემოთ). უკანასკნელი კვლევებით ბოდვითი 
იდეები შემთხვევათა 10-50%-ში, ხოლო პალუცინაციები 

– I0-25%-შია ნაჩვენები ყველაზე დამახასიათებელია 

ქურდობის შინაარსის შემცველი დევნის ბოდვა (თუმცა, 

თუ ბოდეითი აზრები გულმაეიწყობას უკავშირდება, 

მაშინ გასარკვევია, ეს აზრები ჭეშმარიტ ბოდვას უნდა 

მივაკუთვნოთ, თუ არა) ფსიქოზის მკურნალობისას 

უნდა გავითვალისწინოთ ამ სიმპტომების გარდამავალი 
ხასიათი და პაციენტის მომატებული მგრძნობელობა 
ანტიფსიქოზური მედიკამენტების მიმართ (გვ. 545–6). 

ურთიერთკავშირი 

ქცევა 
დამახასიათებელია ქცევითი ცვლილებები და ეს. გან- საკუთრებით პრობლემატურია მომვლელისთვის. პაციენტი 
მოუსვენარია და ღამე ხშირად დგება, დეზორიენტირებული 
და აგზნებულია. მოტორული აქტივობა მომატებუ: 
საღამოს საათებში („მზის ჩასვლის" სიმპტომი), შ. საძ- ლებელია არეული იყოს დღეღამური ციკლი. ხშირია აგრ " სიულობა – ვერბალურიც და ფიზიკურიც. პირადი ჰი; ა წის დაცვის დროს პაციენტი შეიძლება აქ, აა უწევდეს მომვლელებს. სერიოზუ ზი 
შედარებით იშვიათია. დამახასიათებელი, ა სს დობა 

ათებელია, როგორც აქ- 
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14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

ტივობის მომატება, ასევე გალარიბება. სხვადასხვა ხა- 

რისხითაა გამოხატული უმიზნო საქმიანობა. ხეტიალისეენ 

მიდრეკილება შეიძლება სარისკო აღმოჩნდეს პაციენ- 
ტისთვის, ვინაიდან იგი შეიძლება პოტენციურად საშიშ 
გარემოში აღმოჩნდეს. დემენციის მქონე პაციენტი საკ- 
ვებს ზედმეტი ან არასაკმარისი რაოდენობით იღებს, რაც 
იწვევს ნონისა და საჭირო ნივთიერებებით ორგანიზმის 

მომარაგების ცვლილებებს. სექსუალური ქცევა უპირა- 
ტესად გამოიხატება სურვილის დაქვეითებით, თუმცა, 
შეიძლება გვქონდეს სექსუალური განმუხრუქებაც. 
ყველა ამ მახასიათებლის გამოკვლევა უნდა შევიდეს 
„რისკის განსაზღვრის“ ნაწილში, როგორც მე-20 თავში 
იყო მითითებული. თაეის მოვლა და სოციალური ქცევა 
მნიშვნელოვნად უარესდება თუმცა, ზოგ პაციენტს 
გარეგნული ფასადი შენახული აქეს, განსაკუთრებით მაშინ, 
თუ პაციენტს ამაში მომვლელები ეხმარებიან. 

მიმდინარეობა 

დაავადების საწყის ეტაპზე კლინიკურ სურათს განსაზღვრავს 

პაციენტის პრემორბიდული პიროვნული თვისებები და 

მათი გამკაცრების ტენდენცია. დაავადების მოგვიანებით 

სტადიაზე გამოხატულია კოგნიტური დაქვეითება, რასაც 
თან ახლავს, ზემოთ აღწერილი, ნევროლოგიური და ქცე- 
ვითი ცვლილებები. თანმხლებმა დაავადებამ შეიძლება 
გამოინვიოს დელირიუმი, რამაც, თავის მხრივ, შეიძლება 

გააუარესოს კოგნიტური მდგომარეობა. დაავადების სა- 

შუალო ხანგრძლივობა დაახლოებით 5-8 წელია და მამა- 

კაცებში შედარებით ხანმოკლე, ვიდრე ქალებში. უფრო 
სწრაფ მიმდინარეობას განაპირობებს ხანდაზმული ასაკი 

და კოგნიტური დაქვეითების ხარისხი. 

ალცჰაიმერის დაავადების დიფერენციალური 
დიაგნოზი 

კლინიკური ნიშნები 
კლინიკური ნიშნების სათანადო შეფასება, საკმარისად 

მაღალი სიზუსტით, იძლევა ალცჰაიმერის დაავადების სხვა 
მდგომარეობისგან დიფერენცირების საშუალებას (ცხრილი 
14.6) ამასთან, უნდა გვახსოვდეს, რომ შესაძლებელია 

შერეული ღემენციის არსებობაც (გვ. 366). ალცჰაიმერის 

დემენცია, როგორც ეთქვით, დემენციის ყველაზე გავ- 
რცელებული მიზეზია, ამიტომ მისი დიფერენცირებისას, 
პირველ რიგში, უნდა გავითვალისნინოთ სხვა დემენ- 
ციებისთვს დამახასიათებელი ნიშნებს არსებობა. 

ვასკულური დემენციისგან დიფერენცირება უნდა მოხდეს 

საფეხურებრივი პროგრესირების, ფოკალური მოტორული 
ნიშნების, ფლუქტუაციური მიმდინარეობისა და ვასკულური 
დაავადების არსებობის საფუძველზე. განვითარების გარ– 
კვეულ ეტაპამდე, ალცჰაიმერის დაავადების დროს, უფრო 
მეტად ეპიზოდური მეხსიერების დაქვეითებაა გამოხატული, 
ხოლო ვასკულური დემენცის დროს სემანტიკური 
მეხსიერება და ყურადღების კონცენტრაციის პრობლემები 
აღინიშნება (C/3ი2ი 4/ იI. 2004). 

ალცჰაიმერის დემენციისგან განსხვავებით, ლევის სხეუ- 

ლების დემენციის დროს მხედველობითი ჰალუცინაციები და 

ბოდვითი იდეები უფრო გამოხატული და პერსისტენტული 
სიმპტომებია, რომლებიც დაავადების ადრეულ სტადი- 
აზევე იჩენენ თავს, ასევე, უფრო დამახასიათებელია 

პარკინსონიზმი, ცნობიერებისა და კოგნიტური გაუარესების 

ფლუქტუაცია და უმიზეზოდ ძირს დაცემა. 

გამოკვლევები 
გენეტიკური ტესტი და ნეიროვიზუალური მეთოდები 
გეეხმარება ალცჰაიმერის სხვა დაავადებებისგან დიფე- 

რენცირებაში მააგრამ მათი გამოყენება სხეადასხვა 

ქვეყანაში რუტინულად არ ხდება, კომპიუტერული ტომო- 

გრაფიითა და მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკვლევით 

აღინიშნება ჰიპოკამპის ატროფია, პარკუჭების დილატაცია 

და ამ ცელილებების სწრაფი პროგრესირება. გენეტიკური 
ტესტის ეალიდურობას ორი მიზეზი განაპირობებს: (I) 
ალცჰაიმერის დაავადების იშვიათი ოჯახური შემთხვევების 

დროს შეიძლება დადგინდეს კაუზალური გენეტიკური 
მუტაცია და (2) აპოL4 (იხ. ბოქსი 5.3. ეს არის დაავადების 

ძირითადი გენეტიეური რისკ-ფაქტორი) სტატუსის დადგენა 

ზომიერად ზრდის დაავადების ადრეული დიაგნოსტირების 

სიზუსტეს. ნებისმიერ შემთხვევაში, გასათვალისწინებელია 

გენეტიკური გამოკვლევის“ კლინიკური მნიშვნელობა · 
და ეთიკური მხარე (როგორც ალცჰაიმერის, ასევე 

სხეა დემენციების შემთხვევაში) რომელიც დღეისთვის 

საკამათოა და არ არის რეკომენდებული IVგი ძი Cმთონი 
ი/ ძI, 2004). (ალცჰაიმერის დროს ნათესავებისთვის გე- 

ნეტიკური ანალიზის გაკეთებასთან დაკავშირებული 

მიმოხილვა, იხ. LIძძCII ი, იI, 2001). ამჟამად, არსებობს 

შეთანხმება იმის თაობაზე, რომ მომავალი დემენციის 

განვითარების გამოსავლენად ჯანმრთელი ადამიანების 

გენეტიკური გამოკვლევა არ უნდა მოხდეს. 

ალცჰაიმერის დაავადების ნევროპათოლოგია 

ტვინის საერთო შესწაელისას აღინიშნება მისი ზომებში 

შემცირება და ხვეულებისა და პარკუჭების გაფართოება. 

ტვინი წონაში დაკლებულია, მიკროსკოპული გამოკვლევით 

ფიქსირდება კარდინალური ნიშანი – ცერებრულ ქერქსა 

და ქერქქვეშა უბნებში ნეიროფიბრილური გორგლებისა 
და ამილოიდური ფოლაქების არსებობა. ეს ცელილებები 

დამახასიათებელია ნორმალური დაბერების პროცესისთეის 

ან სხვა დაავადებებისთვისაც, თუმცა, ალცჰაიემერის 

დროს თავის ტვინის სხვადასხეა უბანში უფრო მეტადაა 

წარმოდგენილი. დიაგნოზი მათ რაოდენობასა და განა- 

წილებაზეა დამოკიდებული (CნL#ს-ალცჰაიმერის და- 

ავადები კრიტერიუმები” რეგისტრაციის შემუშავების 

კონსორციუმი, MIო3 «/ იI, 1991). 

გორგლებსა და ფოლაქებთან ერთად გამოხატულია 

პიპოკამპსა და ენტორინალურ კორტექსში ნეირონების 

არჩევთთი ევდომა ასტროციტებს პროლიფერაცია 

(გლიოზი) და სინაფსების მასიური დეგენერაცია. ეს 

უკანასკნელი კორელაციაშია კოგნიტურ გაუარესებასთან. 

სხვა ცვლილებები მოიცავს სისხლძარღვების კედლებში 
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ამილოიდის ჩალაგებას (ვასკულური ამილოიდი ან 

კონგოფილური ანგიოპათია, პირანოს სხეულებისა 
(ინტრაცელულური აქტინისა და აქტინთან დაკავშირებული 

ცილების დეპოზიტი) და გრანულოვაკუოლური დეგენე- 
რაციის (ნეირონებში წარმოიქმნება ვაკუოლები ე.წ. 

„ხვრელები“) არსებობას. (ალცჰაიმერის ნევროპათოლოგიის 

მიმოხილვა იხ. M0ი1§ გიძ Mგყწა,, 2004). 

ალცჰაიმერის დაავადების პროგრესირება 

დაავადება იწყება ენტორინალურ კორტექსში ხოლო 

შემდეგ ჰიპოკამპზე, პარიეტალურ ასოციაციურ უბნებსა 

და ზოგიერთ სუბკორტიკულ ბირთეებზე ვრცელდება. 
განასხვავებენ ექვს, ბრააკი” სტადიებად (8-8 გოძ 

8>22M, 1991) ცნობილ, ნევროპათოლოგიურ ეტაპს, რომ- 

ლებიც ჩ8-ამილოიდის დეპოზიტთანაა დაკავშირებული და 

დაავადების სიმწვავესთან კორელირებს. კორტიკო-კორ- 

ტიკული პროექციის გასწვრიე პათოლოგიური პროცესის 

განვითარება იწვევს დაზიანებულ უბნებს შორის კავ- 

შირების გაწყვეტას. 

სენილური (ამილოიდური) ფოლაქები 
სენილური ფოლაქები ქერქის დაზიანებული უბნებია, 

რომლებიც უხსნადი ცილების (მილოდების), დეგენერაციული 
ნეირიტებისა (აქსონებისა და დენტრიტების) და ასტრო- 

ციტებისა და მიკროგლიების ერთობლივი ჩალაგების 

ადგილებს წარმოადგენენ. ისინი ნეირონებს შორის მდე- 

ბარეობენ. როგორც დეგენერაციული ნეირიტების, ასევე 

დიფუზური ფოლაქების გამოვლენა ვერცხლის საღებავითაა 
შესაძლებელი. ნეირიტების ფოლაქების ბირთვები მუქად 

იღებება, ხოლო დიფუზური ფოლაქები ბამბის ქულებს 
მოგვაგონებს, ნეირიტები ფოლაქები პათოლოგიურად 

უფრო მნიშვნელოვანია. სენილური ფოლაქების ცენტრში 

გამუქებული უბანი ჩ-ამილოდია (რომელსაც აგრეთვე #ჩ 

ან #4 ეწოდება). ეს ცილა და მისი მაკოდირებელი გენი 

დაავადების ეტიოლოგიაში წამყვან როლს ასრულებს. 

ნეიროფიბრილური გორგლები 
ნეიროფიბრილური გორგლები მდებარეობს ნეირონების 

სხეულში, განსაკუთრებით, ცერებრული კორტექსისა და 

ჰიპოკამპის პირამიდულ ნეირონებში. მათ შეწყვილებული 

სპირალური ბოჭკოების ფორმა აქვთ. ეს ბოჭკო, თავის მხრიე, 

ტაუ-ცილას წარმოადგენს. ნორმაში ტაუ-ცილა აქსონურ 

ტრანსპორტირებასა და უჯრედის ჩონჩხის შენარჩუნებაში 

მონაწილეობს. ვარაუდობენ, რომ გორგლები ტაუ-ცილების 

ჰიპერფოსფორილების შედეგად წარმოიქმნება, რაც მის 

უხსნადობას განაპირობებს. გორგლების არსებობა იწვევს 

ნეირონების დისფუნქციასა და კვდომას, 

ალცჰაიმერის დაავადების ეტიოლოგია 

ოჯახური ალცჰაიმერის დაავადება 
ოჯახებში იშეიათად, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც 

არის ადრეული დასაწყისის” მქონე შემთხვევები (60 
წლამდე), აღინიშნება მემკვიდრეობითობის აუტოსომურ- 
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დემენცია 

დომინანტური ტიპი. გამოვლენილია სამი გენის მუ- 

ტაცია: (I) ამილოიდური ცილის პრეკურსორი (ტჩჩ, 

2I-ე ქრომოსომაში), (2) პრესენილინი | (051, მე-I4 

ქრომოსომაში) და (3) პრესენილინი 2 (52, პირველ 

ქრომოსომაში). პირველი „ალცჰაიმერის გენის" გამოყოფა 

(ტჩი) დიდი მოვლენა იყო ფსიქიატრიაში (ცხრილი 14.I). 

ოჯახური შემთხვევების ძირითად მიზეზად ეს სამი გენია 
მიჩნეული. თითოეული გენისთვის სხვადასხვა მუტაციაა 

ცნობილი. დაავადების დაწყების ასაკი დაავადების 

მიმდინარეობის თაეისებურება და პროგრესირების ხარისხი 

მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული კაზუალურ მუტაციაზე. 

ალცჰაიმერის დაავადების სპორადული შემთხვევების გე- 
ნეტიკური ფაქტორები 
ალცჰაიმერის დაავადებების შემთხვევათა უმრავლესობა, 

ხოლო მოგეიანებით ასაკში განეითარებული კი, პრაქ- 

ტიკულად, ყველა, მემკვიდრეობითობის მენდელიანურ 
კანონზომიერებას არ ექვემდებარება. ამიტომ მათ სშირად 

„სპორადულ“ შემთხვევებს უწოდებენ. თუმცა, ხანდაზმულ 

ასაკში განვითარებული ალცჰაიმერის დაავადების მქო- 

ნე პაციენტების პირველი რიგის ნათესავებს, ზოგად 

პოპულაციასთან შედარებით, დემენციის განვითარების 

სამჯერ უფრო მაღალი რისკი აღენიშნებათ. გენეტიკური 

წინაგანწყობის მნიშვნელობა მრავალი კვლევითაა ნაჩვენები, 

რაც დაავადების პოლიმორფიზმსა და რამდენიმე გენს 

შორის ურთიერთკავშირითაა დასაბუთებული. კერძოდ, 

დადგენილია ასოციაცია აპო სნ4-ისა და ალცჰაიმერის 

დააეადების ყველა ფორმას შორის. ბოქსში 5.3 (გვ. 109) 

  

1984 წელს ნახეს, რომ ცილა, რომელიც გროვდება სენილურ 
ფოლაქებში, სისხლძარღვოვან ქსელსა და მენინგიალურ 
გარსში ჩ-ამილოიდია. ამინომჟაეების თანმიმდევრობის 
ცოდნის საფუძველზე, მასში დაადგინეს მაკოდირებელი გენი, 
რომელსაც ამილოიდური ცილის პრეკურსორი დაარქვეს (4). 
ცნობილი იყო, რომ არსებობს კაეშირი დაუნის სინდრომსა და 
ალცჰაიმერის დაავადებას შორის (21-ე ქრომოსომის ტრისომია; 
#იმპიძ 8 01V4, 1999); ამდენად, #ჩნ 21-ე ქრომოსომაში უნდა. 
ყოფილიყო ლოკალიზებული. ამ პიპოთეზის შესამოწმებლად, 
შეისნავლეს აუტოსომური დომინანტური ალცპაიმერის 
დაავადების შემთხვევები. შეაგროვეს ყველა პაციენტისა და მათი 
ოჯახის ნევრების დნმ. კვლევის შედეგად დადგინდა, რომ იყო 
#9#-ს მუტაცია (717-ე პოზიციაში ვალინი ჩანაცვლებული იყო იზოლეიცინით), რაც. ალცჰაიმერის დაავადების განვითარებას 
განაპირობებდა. ეს აღმოჩენა გაკეთდა ლონდონში (Cიად თ «L 1991). მას შემდეგ #ნჩს მუტაცია სხვა ოჯახების ჰვლეეამაც აჩვენა. #9M-ს მუტაციასთან და, კავშირებული 
ყველა ეჭეი თაგეებზე ჩატარებულმა ცდებმა გააქარნ ტრანსგენური კვლევებით მ გააქარწყლა. იღეს, რომ ადხ რი ნის მატარებ; მუტაციუ გე! ტარებელ ყეელა თაგვს დაავადების ნიშნები ჩ– ამილოიდის ჩალაგების უბნები ნი: ველ 1995. #ჩის მუტაცია დაავადების წაებოდა სტო თ ე ათოგენური ნიშანია, ვინაიდან იგი პირდაპირ. არღვეეს 8-ამ 

ფაქტორითაა გამოწვეული, ალცჰაიმერის 
შემთხვევაში მთავარ როლს თამაშობს დაავადების ყველა      



14 დემენცია, დელირიუმი და სხქა ფსიქიკური აშლილობები 

განხილულია მოგვიანებითი ალცჰაიმერის დაავადების 

განვითარებაში აპო ხ4-ის მონანილეობის მნიშენელობა 

(დაახლოებით 50%+ია). მისი ძირითადი ეფექტი დაავადების 
ადრეული განვითარების ხელშეწყობაში გამოიხატება. სხვა 
მონაცემებით, პოზიტიური აპო ნ4ის დროს შესაძლებელია 
იყოს განსხვავებული პათოლოგია. კავკასიურ რასაში აპო L2 
ვარიანტის არსებობას პროტექტორული მნიშვნელობა აქვს, 

თუმცა მსგავსი ასოციაცია აფრო–ამერიკელების შემთხვეეაში 
არ დადასტურდა. დიაგნოზის დაზუსტების მიზნით აპო L4-ის 
გამოვლენა (როგოც უკვე აღვნიშნეთ) არაა მიზანშეწონილი. 
აპო 64 არ წარმოადგენს დაავადების პათოგნომურ ნიშანს. 

პაციენტთა 1L3-ის აპო 64 – ნეგატიურია. აპო ნ4-ის მქონე 
მონოზიგოტური ტყუპების შემთხეევაშიც, ზოგჯერ, მეორე 
ტყუპისცალს არასდროს უვითარდება დაავადება. 

ცნობილია, რომ აპო L4 ასოცირებულია ალცჰაიმერის 

დაავადების მომატებულრისკთან, თუმცა, სავარაუდოა, რომ 

ეს მისი წამილოიდის მეტაბოლიზმთან, ქოლესტეროლთან 

და ტეინის სხვა უჯრედულ ფუნქციებთან კავძირით 
აიხსნას. შესაძლებელია მისი მოდიფიცირება გარემო რისე- 
ფაქტორებითაც ხდება (L23MIო #/ ძ/. 2004). 

გამოვლენილია ალცჰაიმერის დაავადების განვითარების 
სხვა გენეტიკური რისკ-ფაქტორებიც, თუმცა, ისინი სათა- 
ნადოდ დასაბუთებული არ არის. ერთ-ერთი ასეთი კან- 
დიდატია უბიქვილინ 1, რომელიც მე-9 ქრომოსომაშია 

ლოკალიზებული (8Cისვთ. დ ძI, 2005). უბიქვილინ ! პრო- 

ტეინების დეგრადაციაში მონაწილეობს, 

გარუმო ფაქტორები 

უამრავი გარემო ფაქტორი დაკავშირებულია დაავადების · 
განვითარებასთან (იხ. ცხრილი IL4.I2) უმეტეს შემთხ- 

ვევაში. არ არის დადგენილი, ისინი კაზუალური თუ და- 

მოუკიდებელი ფაქტორებია, თუ გენეტიკურ წინაგანწყო- 
ბაზე მოქმედებით ხასიათდებიან. 

დადგენილია არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
(05§54I0) (52% თ ი. 2004) და პორმონ-ჩანაცვლებითი 

  

ცხრილი 14.12 გარემო ფაქტორები და ალცპაიმერის 
დაავადება 

რისკ-ფაქტორები 

« განათლების დაბალი დომე; 
« ქალა-ტვინის ტრავმის ანამნეზი; 

«+ ცერებროვასკულური დაავადება: 
+ დეპრესიის ანამნეზი; 

+ პომოციატინის მაღალი დონე: 
« შაქრიანი დიაბეტი: 

დამცავი ფაქტორები 

+ არასტეროიდული ანთების სანინააღმდეგო პრეპარატების 

გამოყენება: 
« პჰორმონ–ჩანაცვლებითი თერაპია; 
+ სტატინის მიღება (სავარაუდოღ); 
+ კოგნიტური და ფიზიკური აქბივობა ზრდასრულ და 

ხანდაზმულ ასაკში. _ აანდაზეულ ასა სსს 

  

თერაპიისთვის გამოყენებული #ILIL (LC8IგილC V ი/, 2001) 

პრეპარატები” გამოხატული დადებითი ეფექტი. მაგ., 

M54#10 გამოყენება 50%-ით ამცირებს დააეადების გაწეი- 

თარების რისეს. იგი სპეციფიკურ გაელენას ახდენს #VL 

მეტაბოლიზმზე. თუმცა, ნაადრევია იმის მტკიცება, რომ 

ეს მედიკამენტები პიროვნებას დაავადების გამოვლეწამდე 
პროფილაქტიკური მიზნით უნდა დაენიშნოს, ვინაიდან მათი 

მიზეზობრივი კავშირი ალცჰაიმერის დაავადებასთან ჯერ- 

ჯერობით გაურკვეველია. შესაძლოა, საპირისპირო ასოცია- 

ციაც არსებობდეს. მაგ., LILI-ს, უფრო ხშირად განათლე- 

ბული და ჯანმრთელი პირები იღებენ. ჰომოცისტინის მო- 

მატება დაავადების დამოუკიდებელ რისკ-ფაქტორადაა მიჩ- 
ნეული. ამით შეიძლება აიხსნას ალცჰაიმერის დაავადებისა 

და ვასეულური დემენციის მსგავსება და ურთიერთკაეშირი 

(აღახმძი თ იL, 2002). ნაჩვენებია, რომ მაღალი ფიზიკური 

და ინტელექტუალური აქტივობა ხელს უშლის ალცჰაიმ- 
ერის დემენციის განვითარებას და ამყარებს ჰიპოთეზას – 

„გამოიყენე ან დაკარგავ“ (ასეთი დამოკიდებულება „ამდი- 
დრებს ცერებრულ რეზერეებს”) (VVIIტიი C/ ი, 2002). შაქრი- 
ანი დიაბეტი ალცჰაიმერის დაავადების განვითარების მნიშ- 

ვნელოვანი რისკ-ფაქტორია, თუმცა, მექანიზმი შესწავლილი 

არ არის (C66ი «/ იL, 2001). არსებობს მოსაზრება, რომელიც 
ლუმინის ჭარბ რაოდენობას უკავშირდება, მაგრამ მონაცე- 

მები სუსტია და, ზოგადად, დასაბუთებულ რისკ-ფაქტორად 
არ განიხილება 5ჩიიIძი, 86ბო #/ იIL, 2004). 

ამილოიდური კასკადის ჰიპოთეზა 

#ტიმჩს მუტაციის ალმოჩენა,ი რომელიც ალღწერილია 

ბოქსში 14.1, „ამილოიდური კასკადის ჰიპოთეზას“ მისცა 
დასაბამი (II2Xძა/ მიძ #ით)ი§5, 1992). ეს დაავადების წამყვანი 

მოლეკულური ჰიპოთეზაა და მკურნალობის თანამედროვე 

მეთოდების კვლევების საფუძეელს წარმოადგენს (იხ. მე- 

20 თავი). არსებული მოსაზრების თანახმად, დაავადების 

მთავარ პათოგენურ მიზეზს ჩმ-ამილოდის, კერძოდ, მისი 

42-ე ამინომჟავას ვარიაცია წარმოადგენს (II2IძX» მიძ 50)M#0C, 

2002) #ჩმ? ტრანსმემბრანული პროტეინია რომელიც 

სამი ენზიმის (თ, ჩ და ჯ# -სეკრეტაზას) საშუალებით 

იშლება. ჩვეულებრივ, ნორმაში თ-სეკრეტაზას აქტივობა 

დომინირებს, ამ შემთხვევაში არ ხდება I-ამილოიდის 

წარმოქმნა. ალცჰაიმერის დროს #0?ჩ-ს დაშლაში, უპი- 

რატესად, ჩ ან7-სეკრეტაზა მონაწილეობს, ეს განაპირობებს 
M-ამილოიდის ფორმირებასა და დაგროეებას. პრესინილი, 

რომელიც ოჯახური შემთხვევების პათოგნომურ ეფექტს 

განაპირობებს, V-სეკრეტაზა კომპლექსის ნაწილია. 

ჩ-ამილოიდი დიდი რაოდენობით დაგროვება იწვევს 

დაავადების განვითარებას, სახეზეა ჩ-ამილოიდის აგ- 

რეგაციას რომელიც უხსნადი და ნეიროტოქსიკურია. 

დღეისთვის დაზუსტებული არაა, რა კავშირშია ტაუ- 

ცილა და ნეიროფიბრილური გორგლები ამილოიდურ 

პათოლოგიასთან. ითელება, რომ 8M-ამილოიდის ჩალაგება 

უფრო მნიშენელოეანია, ვიდრე ნეიროფიბრილური გორ- 

გლების არსებობა. 
ალცჰაიმერის დაავადების პათოგენეზის დამატებითი 

– 358 –



ჰიპოთეზები მოიცავს ოქსიდაციურ სტრესს, ანთებას, 

აპოპტოზს (უჯრედის დაპროგრამებული თვითლიკვიდაცია) 

და უჯრედების ციკლის შეფერხებას (M2IVიი, 2004). ამ 

თეორიების უმეტესობა სხვადასხვა ხარისხით 8-ამილოიდის 

მეტაბოლიზმის დარღეევებს უკავშირდება. 

ნეიროტრანსმიტერების ცვლილებები: ქოლინერგული 
ჰიპოთეზა 

ამილოიდურ ჰიპოთეზის გაჩენამდე დომინირებდა ქოლი- 

ნერგული ჰიპოთეზა, რომელსაც საფუძვლად ედო 1970 

წელს აღმოჩენილი ფაქტი, რომ ცერებრულ კორტექსში 
არის აცეტილქოლინის გამოხატული დეფიციტი. ეს 

გამოწვეულია მაინერტის ბაზალური ბირთვის უჯრედების 

ატროფიული და პათოლოგიური პროცესებით. ამ ჰიპოთეზის 

საფუძველზე დაავადების მკურნალობისთვის შემუშავდა 

აცეტილქოლინის” ჩანაცვლების თერაპია (გე. 546). 

მართალია, ქოლინერგული თეორია იძლევა კოგნიტური 

დაქვეითების ახსნის კარგ შესაძლებლობას, მაგრამ იგი 

ვერ განმარტავს დაავადების მიზეზს (მიმოხილვა იხ. 

ნ.იCI5 6/ ძიI, 1999). ქოლინერგული პათოლოგია შეიძლება 

უფრო მეტად დაკავშირებული იყოს ლეეის სხეულების 
დემენციასთან, რომელსაც ადრე, ხშირად, ალცჰაიმერის 

დაავადების შემთხვევებთან ერთად განიხილავდნენ. 

ვასკულური დემენცია 

ცერებროვასკულური დაავადებების შედეგად განვითარე- 
ბულ დემენციას, წარსულში „ათეროსკლეროზულ ფსიქოზს“ 

უწოდებდნენ, მოგვიანებით ასაკში განეითარებული სხვა 

ფსიქოზებისგან განსხვავებით, ასეთ შემთხვევაში დემენცია 

ასოცირებულია თავის ტვინში მრავლობითი ინფარქტის 

კერებთან, ამიტომ მას მულტიინფარქტული დემენცია 

ეწოდა (წიი «I იI., 1955; LI8Cჩხ1ი5XI 6/ თ, 1974). ეს ტერმინი 

კვლაე იხმარება, თუმცა, კვლევებით გამოვლინდა, რომ 

ეს მდგომარეობა წარმოადგენს უფრო ფართო ჯგუფის 

„ვასკულური დემენციის“ ქვეჯგუფს. ამიტომ დღეს უპი- 
რატესად გამოიყენება ტერმინი „ვასკულური დემენცია“. 

პათოგენური მექანიზმები განსხეავებულია და მოიცავს 

წვრილი და მსხვილი სისხლძარღვების არტერიოსელეროზს, 

ემბოლიას, ვასკულიტს, ამილოიდურ ანგიოპათიას და ინ- 

ტრაკრანიალურ სისხლჩაქცევებს. განსხვავებული ქვე- 

ჯგუფების დასახასიათებლად შემოტანილია ტერმინები: 

ბინსვანგერის დაავადება, ლეიკოარეოზი და 640 1(0CIII0I6 

(ლაკუნური სინდრომი), 

დემენციის გამომწვევ მიზეზებს შორის ეასკულური 

დემენცია მეორე ადგილზეა. შედარებით უფრო ხშირია 

მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში. დააეადების სიხშირე ასაკ- 

თან ერთად მატულობს და ყოველ 5 წელიწადში 2-ჯერ 

იზრდება. გეოგრაფიული გავრცელების თვალსაზრისითაც 

დაავადება განსხვავებულ სურათს გვიჩეენებს; მაგ., 

ჩინეთში, იაპონიასა და რუსეთის ფედერაციაში უფრო 

ხშირად გეხედება (ვასკულური დემენციის მიმოხილვა იხ. 

ჩიიგი, 2002; 0'8116ი CI 0”, 2003). 

დემენცია 

ვასკულური დემენციის კლინიკური ნიშნები 

დაავადება, ჩვეულებრიე, ცხოვრების მეშვიდე ან მერვე 

ათწლეულში ვლინდება. უპირატესად, მწვავე დასაწყისი 

ახასიათებს და ხშირად ინსულტის შემდეგ ეითარდება. 

თავდაპირველად თვალსაჩინოა პიროვნული და ემო- 

ციური ცვლილებები რასაც შემდგომ მეხსიერებისა 

და ინტელექტის დაქვეითება მოჰყვება. გაუარესება სა- 

ფეხურებრივად პროგრესირებს. ხშირია დეპრესია, დამა- 

ხასიათებელია ემოციური ლაბილობისა და ცნობიერების 

დარღვევის ეპიზოდები, განსაკუთრებით, ღამის საა- 

თებში. შეიძლება განმეორდეს ტრანზიტორული იშე- 

მიური მდგომარეობები ან მიკროინსულტი. კრიტიკა, 

ჩეეულებრივ, გვიანი სტადიის დადგომამდეა შენახული. 

ქცევითი დარღვევები და შფოთვა უფრო გამოხატულია, 

ვიდრე ალცჰაიმერის დროს. 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები მოიცავს რამდენიმე 

დამახასიათებელ სიმპტომს (6CიIძ #«/ ი/, 2002). ვასკუ- 

ლური დემენციის მიმდინარეობას ახასიათებს საფეხუ- 

რებრივი პროგრესი. გაუარესების პერიოდებს მოსდევს 

გაუმჯობესების ან ნაწილობრივი აღდგენის ეტაპი, რო- 

მელიც შეიძლება რამდენიმე თვე გაგრძელდეს. პაციენტების 
50% კედება გულის იშემიური დაავადების შედეგად, ხოლო 
დანარჩენი – ცერებრული ინფარქტის ან თირკმლის 

უკმარისობის გამო. დიაგნოზის დასმის შემდეგ დაავადების 

ხანგრძლიეობა ფართო დიაპაზონს მოიცავს. კვლევების 

უმრავლესობა აჩვენებს, რომ დაავადების მიმდინარეობა 

ვასკულური დემენციის შემთხვევაში, ალცჰაიმერის დაავა- 

დებასთან შედარებით, ხანმოკლეა. 

ძნელია ვასკულური დემენციის დიაგნოზის დაზუსტებით 
დადგენა, თუ არ გვაქვს ინსულტის ანამნეზი ან ლოკალური 

ნევროლოგიური ნიშნები. დამახასიათებელი სიმპტომებია: 

0) მრავალფეროვანი ფსიქოლოგიური დეფიციტი, (2) 
მდგომარეობის გაუარესების არათანაბარი პროგრესი და 

(3) შედარებით შენახული პიროვნება. ფიზიკური გამო- 

კელევების შედეგად, როგორც წესი, აღინიშნება ჰიპერ- 
ტენზია, პერიფერიული და თვალის სისხლძარღვების 
არტერიოსკლეროზი. შესაძლებელია არსებობდეს ისეთი 

ნევროლოგიური ნიშნები როგორებიცაა ფსევდობულ- 

ბარული დამბლა, რიგიდულობა, აკინეზია, გაცხოველებული 

რეფლექსები. ზოგჯერ გამოიყენება ჰპაჩინსკის სკალა 

(მიმოხილვა იხ. ნVVIიIსთVI, 2000). 

ვასკულური დემენციის ეტიოლოგია 
ფოკალური იშემიით გამოწვეული ვასუულური დემენცია ნეირონული დისფუნქციის. და ნეირონების კვდომის შედეგად ვითარდება. ბუნებრივია, გასეულური დემენციის რისკფაქტორია ცერებრო-ვასეუულურ–ი დაავადებები. უკანასკნელი წლების პვლევებით ნაჩვენებია მისი კავშირი და მსგავსება ალცჰაიმერის ტიპის დემენციასთან. მაგ. ათელება, რომ მათ საზიარო რისკ-ფაქტორები და ათოფიზიოლოგიურ, გიური მახასიათებლები აქვთ (ედს%, 200);



14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

ლევის სხეულების დემენცია 

1980-იან ნლებში აღწერეს დემენციის ახალი ტიპი, 

რომელსაც შედარებით განსხვავებული კლინიკური და 
პათოლოგიური ნიშნები ახასიათებდა. მას სხეადასხვა 

ტერმინებით აღნიშნავდნენ, მაგ., „ლევის სხეულაკები”, 

„ლევის სხეულების დემენცია, „კორტიკული ლევის 
სხეულის დაავადება" და „ალცჰაიმერის დაავადების ლევის 
სხეულების ვარიანტი". „ლევის სხეულების დემენცია“ – 
ამჟამად შეთანხმებული ტერმინია. ნევროპათოლოგიური 
კვლევებით დადგენილია, რომ ლევის სხეულების დემენცია 
დემენციების საერთო შემთხვევების 15-20%-ის მიზეზია. 
ითვლება, რომ იგი დემენციის განვითარების რიგით 

მესამე, თუ არა მეორე, ყეელაზე გავრცელებული მიზეზია 
(ალცჰაიმერის დაავადებისა და ეასკულური დემენციის 
შემდეგ). დაავადების სახელნოდებიდან გამომდინარე, მის 
კარდინალურ ნევროპათოლოგიურ ნიძანს ცერებრულ 
კორტექაში ლევის სხეულების არსებობა წარმოადგენს. 
ასევე, მას დამახასიათებელი კლინიკური სურათი აქვს. 
დემენციის შედარებით ახალი „აღმოჩენა“ განაპირობა იმან, 
რომ კორტიკული ლევის სხეულების „დანახვა“ (აუტოფსიის 
შედეგადაც კი) რუტინული რეაგენტებით ვერ ხერხდება 
(იხ. MCXღდI დ ი, 2004). 

ლევის სხეულების დემენციის კლინიკური ნიშნები 
დაავადებისთვის დამახასიათებელი კლინიკური ნიშნები, 
რომლებიც კომისიის შეთანხმებითაა მიღებული (M0MCIIს 

თ ით. 19%), მოცემულია ცხრილში I4.13. ყველ- 

აზე ხშირა დელირიუმის მსგავსი ფაზების მონა- 

ცვლეობა, პარკინსონიზმის ნიშნების არსებობა და 

  

ცხრილი 14.13 ლევის სხეულების დემენციის 
კლინიკური ნიშნების მოკლე ჩამონათვალი 

ძირითადი ნიშნები 

»« პროგრეპირებადი კოგნიტური გაუარესება, განსაკუთრებით 
გამოხატულია ყურადლებისა და მხედველობით–სიერცითი 
უნარების დაჟვეითება; 

+ კოგნიტურიაა და ყურადღების დეფიციტის გამოხატული 
ფლეერუოცია: 

« ჩვეულებრივ. კარგადდ ფორმირებული, დეტალური და 
განმეორებადი მხედველობითი პალუცინაციები; 

« პარკინსონული მოტორული ნიშნები. 

დამატებოთი ნიშნები 

+ განმეორებადი ძირ» დაცემა: 

“ სინკოპე; 

4 გარდამაეალი ცნობიერების დარღვეეები; 

2 სისტემური ბოდვითი იდეებო 

« სხვა (არავიზუალური) პალუცინაციები. "სკ ირეზი52““"”'""“ 
დიაგნოზი შესაძლოა გამოირიცხოს ამ ნიშნების არსებობისას 

ს ებების არსებობა; «+ ცერებროვასკულური დაავპრე , 
« სხვა დაავადებები, რომელთა სარპაებობა საკმარისია 

გამოვლენილი. ნიშნების ასახანელად. 

  

ვიზუალური ჰალუცინაციები. ამ კრიტერიუმების მაღალი 

სენსიტიურობითა და სპეციფიკურობით გამოყენება იძლევა 

დიაგნოზის ზუსტად დადგენის საშუალებას. დაავადების 

ხანგრძლივობა დაახლოებით 5 წელია. 

ლევის სხეულების ნევროპათოლოგია 
დამახასიათებელი ჰისტოლოგიური ცვლილებებია ცე- 
რებრულ კორტექსშიი ლევის სხეულების არსებობა, 

ისევე, როგორც პარკინსონის დაავადების დროს, ისინი 
შესაძლებელია ბაზალურ განგლიაში, შავ სუბსტანციაშიც 

აღინიშნებოდეს ასეთ შემთხვევაში ვლინდება ორივე 

დაავადების ნიშნები. მთავარი ცილა ალფა-სინუკლეინია. 

თუმცა, დღეს ლევის სხეულების გამოვლენა, უფრო ხშირად, 

სხვა ცილის (უბიქვეტინის) არსებობას ეფუძნება. ბოლომდე 

არ არის დასაბუთებული, თუ რამდენადაა ლევის სხეულების 

დემენცია პარკინსონის დაავადებისგან დამოუკიდებელი 

მდგომარეობა ან რამდენად განსხვავებული ეტიოლოგიური 
და ნეგროპათოლოგიური საფუძველი აქვს მას (M6CM6I(ს CI იI., 

2004; 51ი6I60ი მიძ CMIიი-9Mგძს, 2004). ლეეის სხეულების 

დემენცის დროს ამილოიდური ფოლაქები უხეადაა 
წარმოდგენილი თუმცა, იშეიათია ნეიროფიბრილური 

გორგლები. ეს მდგომარეობა ასოცირებულია ნეოკორტექსში 

აცეტილტრანსფერაზას გამოხატულ დეფიციტთან (უფრო 

მეტად, ვიდრე ალცჰაიმერის დაავადების დროს). კუდიან 

ბირთვშიითყ აღინიშნება დოფამინერგული მარკერების 

დონს შემცირება. ეს ცვლილებები განაპირობებს 

ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომების მაღალი სიხშირით 

განვითარებას ტეინის (განსაკუთრებით, ჰიპოკამპის) 

ატროფია ნაკლებადაა გამოხატული, ვიდრე ალცჰაიმერის 

დაავადების დროს. 

ლევის სხეულების დემენციის ეტიოლოგია 
ლევის სხეულების დემენცია მჭიდროდაა დაკაეშირებული 
პარკინსონის დაავადებასთან ორივესთვის” დამახასი- 

ათებელია „სინუკლეინოპათია,, რომელიც ლევის სხე- 

ულებში არსებული პროტეინ ალფა-სინუკლეინის ანო- 

მალიურ აგრეგაციას ასახავს. მისთვის არ არის დამა- 

ხასიათებელი თვალსაჩინო გენეტიკური კომპონენტი, 

თუმცა, დაკავშირებულია აპო 64 სტატუსთან. ნაკლებადაა 

შესწავლილი გარემო ფაქტორების გავლენა. სავარაუდოა, 

რომ ის გარემოებები რომლებიც გავლენას ახდენენ 

პარკინსონის დააეადების განეითარებაზე, ლევის სხეულის 

დემენციისთვისაც მნიშენელოვანი იყოს. 

პარჰინსონის დაავადეგა 

მიუხედავად იმისა რომ პარკინსონის დაავადება არ 

წარმოადგენს დემენციის გამომწვევ მთავარ მიზეზს, 

მას მაინც განვიხილაეთ. ეს არის ნეიროდეგენერაციული 

დაავადება, რომელიც მჭიდროდაა დაკავშირებული ლევის 

სხეულების დემენციასთან. 

დემენცია და ფსიქიკური დარღვევები მრავალი ექს- 
ტრაპირამიდული დაავადების (მაგ., იდიოპათური პარკინ- 

სონის დაავადების პროგრესული სუპრანუკლეარული 

– 360 –



  

0ხრილი 14.14 პარკინსონის დაავადების 
ნეიროფსიქიატრიული მანიფესტაცია 

დელირიუმი, სტუპორი (ხშირად გამოწვეულია ნამლებით ან 
ინტერკურენტული ინფექციით); 
კოგნიტური დაქვეითება; 
დეპრესია, მანია; 

პალუცინაციები (ძირითადად მხედველობითი); 
ბოდვითი იდეები; 
ძილის შეტევები, CM ძილის ქცევითი აშლილობა; 
სექსუალური აშლილობები, 

  

  

დამბლისა და სხვა, მათთან დაკავშირებული სინდრომების) 

თანმხლები მდგომარეობებია. ამ დაავადებებისთვის და- 

მახასიათებელია რიგიდობა, შენელება, მიზანმიმართული 

მოძრაობების განხორციელების უნარის დაქვეითება, რაც 

აკინეტიეკურ-რიგიდულ სინდრომში ერთიანდება. ყნოსეის 

დეფიციტი განასხვაეებს იდიოპათურ პარკინსონულ დაა- 

ვადებას პარკინსონის მსგავსი 'სინდრომებისგან. მნიშ- 

ვნელოვანია, გავარჩიოთ პარკინსონის დაავადება და 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტებბთთ გამოწეეუული პარ- 

„კინსონული გვერდითი ეფექტები (გვ. 572). 

პლინიკური ნიშნები 

პარკინსონული დაავადების კარდინალური ნიშნებია: (I) 
მოსვენების ტრემორი, (2) რიგიდობა და (3) ბრადიკინეზია. 

ყველაზე ზშირი ფსიქიატრიულინიშნებია: (1) სუბკორტიკული 

ტიპის კოგნიტური დაქვეითება და (2) დეპრესია (ცხრილი 

14.14). (მიმოხილვა იხ. Lმს1Cხმიი, 2004). 

დემენცია 
პარკინსონის დაავადების დროს დემენციის განვითარების 

სიხშირე გამოირჩევა დიდი ვარიაბელობით. შესაძლოა, 

ეს გამოწვეულია იმით, რომ კელევები სხვადასხვა 

პოპულაციაზეა ჩატარებული და განსხვავებული დიაგ- 

ნოსტიკური კრიტერიუმებია გამოყენებული. ამასთან, უკა- 

ნასკნელ წლებში გაიზარდა ლეეის სხეულების დემენციის 

დიაგნოსტირებაც, შეთანხმების თანახმად, დიაგნოზი 

„დემენცია პარკინსონის დააეადების დროს", ისმება მაშინ, 

როდესაც დემენციის ნიშნები ვითარდება პარკინსონის 

დაავადების დაწყებიდან 12 თვის შემდეგ (ნთოI6, 2003). 

პარკინსონის დაავადების დროს შემთხვევათა 40%-ში 

დემენცია ვითარდება. განსაკუთრებით ხშირია მაშინ, 

როდესაც დაავადება მოგვიანებით იწყება ან გამოხატული 

ბრადიკინეზია აღინიშნება L-დოფა ვერ აუმჯობესებს 

მდგომარეობას, ხოლო აცეტილქოლინესთერაზას ინპიბი- 

ტორები გაცილებით უფრო ეფექტურია (0XC§5, 2004). 

დეპრესია 

დეპრესიისა და პარკინსონის დაავადების კავშირი კარ- 

გადაა შესწავლილი, დეპრესიის გამოვლენათა სიხშირე 

დაახლოებით40%-ია,იგიუფროხშირიადააექადების საწყის და 

ტერმინალურ ეტაპზე. მექანიზმი გაურკვეეელია. დეპრესია 

არ ასოცირდება ინვალიდობის სარისხს ან დაავადების 

დემენცია 

ხანგრძლივობასთან და, შესაძლოა, დაკავშირებული იყოს 

დოფამინერგულ სისტემასა და შუბლის წილში არსებულ 

დარღვევებთან. ანტიდეპრესანტები დიდი სიფრთხილით 

უნდა გამოვიყენოთ, რათა თავიდან ავიცილოთ კოგნიტური 

გაუარესება ან დელირიუმის განვითარება, ტრიციკლურების 

მაგიერად, უმჯობესია სუსი-ების ან ახალი თაობის 

ანტიდეპრესანტების გამოყენება რომლებსაც ნაკლები 

ანტიქოლინერგული ეფექტი აქვთ. 

ფსიქოზური სიმპტომები 
ფსიქოზური სიმპტომები ეგლინდება შემთხეევათა 20%- 

ში. ვიზუალური პალუცინაციები ძირითადად, დო- 

ფამინერგული პრეპარატებს გამოყენებს შედეგად 

ვითარდება. ასევე, შეიძლება დაკავშირებული იყოს ასაკის 

მატებასთან, დაავადების სიმწვავესა და ხანგრძლივობასთან, 

დეპრესიისა და კოგნიტური დაქვეითების განეითარებასა 

და მხედველობის გაუარესებასთან ბოდვითი იდეები 
იშვიათია და უპირატესად პარანოიდული შინაარსისაა. 

ითვლება, რომ ფსიქოზური სიმპტომატიკის განვითარებას 

ანტიპარკინსონული პრეპარატები უწყობს ხელს, ამიტომ, 
რამდენადაც შესაძლებელია, მცირე დოზები უნდა 
ვიხმაროთ. ანტიფსიქოზური მკურნალობის საჭიროების 

შემთხვევაში უმჯობესია ატიპიური პრეპარატები – 

კლოზაპინი ან კეეტიაპინი, გამოვიყენოთ. 

სხვა ნეიროფსიქიატრიული სიმპტომები 

მომატებული ძილიანობა, არეული დღეღამური ციკლი, 
ძილის შეტევები და -CნM ძილის მდგომარეობაში ყოფნის 

მსგავსი ქცევა ყველაზე დამახასიათებელია პარკინსონის 

დაავადებისას. ამიტომ, დემენციის არ არსებობის შემ- 

თხვევაშიც, უნდა დაისვას პარკინსონის დაავადების მქონე 

პირისთვის აეტომობილის მართვის მოწმობის გაგრძელების 
საკითხი (5CMC3§, 2005). 

პარკინსონის დაავადების ეტიოლოგია 
იდიოპათური პარკინსონის დაავადება მოგვიანებითი 
ასაკის მნიშენელოვანი პრობლემაა, რომელიც 55 წელს 
გადაცილებული პოპულაციის I%-ს აღენიშნება (Mს§§ახგსი 
მიძ LIII§, 2003). იგი შავი სუბსტანციის კომპაქტურ ზონაში 
განლაგებული დოფამინური ნეირონების” დაზიანების 
შედეგად ვითარდება. პირველადი პროცესი იწყება IX და 
X კრანიალური წერვების ბირთვებში და შემდგომ სხვა 
დოფამინურ ნეირონებზე ვრცელდება. დოფამინერგულ და 
სხვა ნეირონებში ლევის სხეულების არსებობა პარკინსონის 
დაავადებს პათოგნომურ ნიშნად 

სხეულებზე ზემოთ იყო საუბარი). 
იშვიათია პარკინსონის დაავადების აუტოსომური დო- 

მინანტური ფორმა, რომელიც თ-სინუკლეინის, VCIILI 
M0442 და L6M2 ას · და (დარდარინი) გენების ამონ გენე მუტაციითაა გამოხვეული. არსებობს აუტოსომური რ რომლის 'ური რეცესიული ფორმაც, უძლის დროსაც სხეა გენების (რიცი, 0-I და 61-I MI) მუტაციაა. ამ და. სხვა გენების პოლიზორუ სი განაპირობებს პარკინსონის ე იზმი დაავადების სპორადიულ 

ითვლება (ლევის 
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ცსრილი 14.15 ფრონტოტემპორალური დემენციის 
ზოგიერთი კლინიკური კრიტერიუმი 

ქცევითი სიმპტომები 

« მენპარავი დასანყისი, ნელი პროგრესირება 
« კრიტიკის დაკარგვა ადრეულ სტადიაზე 
«+ ქცევითი განმუხრუჭებისა და განსჯის უნარის დაქვეითება 
ადრეულ სტადიაზე 

+ ფსიქიკური რიგიდობა 
9 სტერეოტიპული და იმიტაციური ქცევა 
» ჰიპერორალობა (დიდი რაოდენობთ ტკბილი საკვების 

მიღება) 
» იმპულაღრობა და თაეშეუკავებლობა 

მეტყველება 

« მუტყეელების პროგრესული გაღარიბება. 
? პერსევერაცია 
” ექოლალია 

აფექტური ნიშნები 

« დეპრესია 
2 აპათია 

9 უმღცოური გასადავება 
« იპოქლნდრია 

ფიზიკური ნიშნები 

« პრიმიტიული რეფლექსები (ადრეულ სტადიაზე) 
4 შარდოსა და დეფეკაციის შეუკავებლობა (ადრეულ სტადიაზე) 
« მოგვიანებითი პარკინსონიზმი 

? დაბალი და ლაბილური სიახლის ნწევა 

შემთხვევებს (მიმოხილეა იხ. LI2IძX» ი/ ძI. 2003). გარემო 

რისკ-ფაქტორებია ზოგიერთ ტოქსინთან, გამხსნელთან და 

ნახმირჟანგთან შეხება, ხოლო ჭის წყალს, კოფეინსა და, 

შესაძლოა, ნიკოტინსაც დამცავი ეფექტი აქვს (CI M0ი#, 

2003) პათოფიზიოლოგიური თვალსაზრისით მიიჩნევა, 

რომ არის მიტოქონდრიული და სინაფსური მოქმედების 
დარღვეეები და ოქსიდაციური სტრესი (M00LC CI იL, 2005), 

ფრონდტოტემპორალური დუმუნცია 

ფრონტოტემპორალური დემენცია პრესენილური დემენ- 
ცოს მეორე, ყველაზე გავრცელებული ფორმაა. იგი, 
ასევე, მოგვიანებით ასაკში განვითარებული დემენციის 
შემთხვევათა 7%-ს შეადგენს. ჩვეულებრივ, იწყება 45-70 

წლის ასაკმი. ეს ტერმინი, დაავადების კრიტერიუმებთან 
1994 წელს შემოიღეს (Lსიძ-MმითჩთI% კრი- 

ტერიუმები შემდგომში განახლდა; MCბი/ თ ი, 1998). ამ 

ჯგუფისთვის დამახასიათებელია (შუბლისა და საფეთქლის 
წილების დარლვევების) საზიარო კლინიკური სიმპტომები 
(ცხრილი 14.15) და ნევროპათოლოგიური ნიშნები (ცხრილი 
14.16). უკანასკნელ პერიოდში დაგროვილი მონაცემების 

თანახმად, ფრონტოტემპორალურ დემენციას იწვევს 

პროცესები, რამლებ შე რეეს ასს “ი ასრულებს (მიმოხილვა იხ. 1XCგი/ რ, #,, 2005), 

  

  

  

  

  

  

ცხრილი 14.16 ფრონტოტემპორალური დემენციის 

დიაგნოსტიკური ქვეკატეგორიები 

« პიკის დაავადება 
» ლობარული (წილოვანი) ატროფია» 

« არაალცჰაიმერული ტიპის შუბლის წილის დეგენერაცია 

+ დემენცია გამოხატული ჰისტოლოგიის გარეშე 
«+ მოტორული ნეირონების დაავადება დემენციით 

? სემანტიკური დემენცია 
«+ პროგრესული აფაზიური სინდრომი 
«+ ფრონტოტემპორალური დემენცია პარკინსონიზმით 

« კორტიკობაზალური დეგენერაცია 
+ პროგრესული სუპრანუკლეარული დამბლა 

ა გუამის კომპლექსი 

კლინიკური ნიშნები და ქვეტიპები 
ფრონტოტემპორალური დემენცია მოიცავს ჰეტეროგენულ 

მდგომარეობებს რომლებსაც განსხვავებული კლინი- 

კური სურათი აქვთ (ცხრილი 14.16), მისთვის, კოგ- 

ნიტურ დაქვეითებაზე მეტად, ქცევითი დარღეევებია 
დამახასიათებელი (ჩ6იV გიძ MIII,, 2001). განასხვავებენ 

ფრონტალურ და ტემპორალურ ვარიანტებს იმის მიხედვით, 

თუ რომელი წილის პათოლოგიაა მეტად გამოხატული (გვ. 

343-4) ფრონტალური ფორმის შემთხვევაში, პიროვნული 

და ქცევითი ცვლილებები მეტად თვალსაჩინოა, ხოლო 
ტემპორალური ვარიანტის დროს გვაქვს მეტყველების 
დარღეეეები. ხშირად აღინიშნება ცერებრული კორტექსის 
ასიმეტრიული ჩართულობა, მარჯვენამხრივი დეფიციტი 

განაპირობებს ქცევით დარღვევებს, ხოლო მარცხენამხრივი 

დაზიანება – მეტყველების პრობლემებს, სხეაგვარი 

კლასიფიკაცია შეიძლება ეფუძნებოდეს გენეტიკურ და 
სპორადულ შემთხვევებად დაყოფას და პარკინსონიზმის ან 

მოტორული ნეირონების დაზიანებას. 

  

პიკის დაავადება 
არნოლდ პიკმა (#იიიIძ IL, |892) აღწერა დაავადება, რომლის 
ძირითადი კლინიკური გამოვლინებაა აფაზია დემენციასთან 

ერთად. პიკის დაავადების დროს აღინიშნება თვალსაჩინო 

ფოკალური ატროფიული უბნები შუბლისა და საფეთქლის 
პოლუსებზე (უკიდურესად განლეული ცერებრული კორტექსი 
„თICხ!0იძნ" ატროფია), პირამიდული ნეირონების გაჯირჯვება 

და მათში პიკის სხეულების არსებობა. პიკის სხულები 
ჰიპოკამპშიც. გვხვდება. იგი შედგება ტაუ, უბიქეინისა. და 
სხვლთ პროტეინებისგა. ალცჰაიმერს დაავადებისთვის 

დამახასიათებელი ცვლილებებ არ ვლინდება. პიკის 
დაავადება არქეტიპული ფრონტოტემპორალური დაავა- 
დებაა და ხშირად მის სინონიმადაც ხმარობენ, თუმცა, იგი 
ფრონტოტემპორალური დემენციის შემთხვევების მხოლოდ 
მცირე ნაწილს მოიცავს. 

ფრონტოტემპორალური დემენციის 

ოჯახური შემთხვევები 

პაციენტთა დაახლოებით I/3-ის პირველი რიგის ნათე- 

სავს იგივე დაავადება ალენიშნება. მიუხედავად ამისა, 
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ფრონტოტემპორალური დემენციის გენეტიკური საფუ- 

ძველი და მემკვიდრული ხასიათი მთლიანობაში (და 

ცალკე პიკის დაავადების შემთხეევაშიც) შესწავლილი 

არ არის (8IVძ «/ იI, 2003). გამოყოფილია ქვეჯგუფები, 

რომლებსაც აუტოსომური დომინანტური ტიპის მემ- 

კეიდრეობითობა ახასიათებთ. ერთ-ერთი ასეთი ფორმაა 

ფრონტოტემპორალური დაავადება პარკინსონიზმით, 

რომელიც მე-7 ქრომოსომასთანა დაკავშირებული 

(§I0XL-I7 და, შესაძლოა, ტაუ გენის მუტაციითაა გან- 

პირობებული. თუმცა, ტაუ მუტაცია შეიძლება სხვა 

ფრონტოტემპორალური დემენციის დროსაც შეგეხვდეს, 

მაგრამ ამ ფორმის დროს ყოველთეის არ გამოვლინდეს. 

სხვ ოჯახური შემთხვეეეი დაკავშირებული- მე-3 

ქრომოსომასთან, ხოლო ფრონტოტემპორალური დემენცია 

მოტორული ნიშნებით კი – მე-I0 ქრომოსომასთან. 

სემანტიკური დემენცია 

სემანტიკური დემენციისთვის დამახასიათებელია სელექ- 

ციურად ვერბალურიდა არავერბალური მასალის სემანტიკის 

(მნიშენელობის) პროგრესული გაუარესება, რასაც თან 

ახლავს სახელდების, კატეგორიზაციისს და გაგების 

გამოხატული სირთულეები (C6CოXძ გიძ I#MI0ძლლ, 2000). 

მას ყოველთვის მიაკუთვნებდნენ ფრონტოტემპორალურ 

დემენციას ვინაიდან იგი არჩევითად ასოცირებულია 

საფეთქლის, უპირატესად, მარცხენა წილის ატროფიასთან. 

ავტობიოგრაფიული მეხსიერება შედარებით შენახულია 

(თუმცა. შეიძლება გაგვიჭირდეს გამოკითხვა). როდესაც 
პაციენტს ვთხოვთ რაიმე ნივთის ჩვენებას ან რაიმე 

მოქმედების დემონსტრირებას, იგი გაოგნებული გვიყუ- 

რებს, იმეორებს ინსტრუქციას ისე, თითქოს მისთვის 

უცხო ენაზე იყოს ნათქვამი, კოგნიტური, ფსიქიკური და 

ნევროლოგიური ნიშნები საწყის ეტაპზე უმნიშვნელოდაა 

გამოხატული; მრავალი წლის მანძილზე სიმპტომატიკა 

შეიძლება შემოისაზღვროს მწვავე პროგრესირებადი 

-სემანტიკური მეტყველების დარღვევებით. 

დიფერენციალური დიაგნოზი და გამოკვლევები 
1993 წელს ჩატარებული კელეეებით ნახეს, რომ 21-დან 18 

შემთხვევაშიპიკის დაავადების მქონე პაციენტებს შეცდომით 

ალცჰაიმერის დაავადების დიაგნოზი ჰქონდათ დასმული. 

უკანასკნელ წლებში, მას შემდეგ, რაც დიაგნოსტიკური 

კრიტერიუმები შემუშავდა და ფრონტოტემპორალური 

დემენციის შესახებ ექიმების ინფორმირებულობა გაუმ- 

ჯობესდა, სიტუაცია შედარებით გამოსწორდა. თუმცა, 

ფრონტოტემპორალური დემენცის დიაგნოსტირება 

კელაე რთულია, რაც მისი ჰეტეროგენულობითა და მას- 

თან დაკავშირებული კელევების ნაკლებობით აიხსნება. 

ალცჰაიმერის დაავადებისა და სხვა დემენციებისგან 

დიფერენცირებისთვის უფრო მნიშვნელოეანია ქცეეითი 

ცვლილებების გამოვლენა, ვიდრე ნეიროფსიქოლოგიური 
გამოკვლევები (ჩნიჯ 8იძ MIIICV 200!). ზუსტი დიაგნოზის 

დასმის გასაუმჯობესებლად ძალიანნ ცოტა კელევაა 

ჩატარებული (ჩმ50სI% «C/ იI, 2001). დიფდიაგნოზში ნეი- 

დემენცია 

როვიზუალური და ეეგ გამოკვლევები გვეხმარება. ნეი- 
როეიზუალური კვლეეებით ფრონტოტემპორალური დემენ- 
ციის შემთხვეეაში აღინიშნება ფოკალური, ასიმეტრიული, 

ატროფიული უბნების არსებობა შუბლისა და საფეთქლის 

პოლუსებზე და არა მედიალური ტემპორალური წილის 

მიდამოში, როგორც ეს არის ალცჰაიმერის დროს. ეეგ- 
ზე ცვლილებები არ გვაქეს, ალცჰაიმერის დაავადებისგან 
განსხვავებით, როდესაც აღირიცხება დიფუზური შენელება. 

ფრონტოტემპორალური დემენციის ნევროლოგია 
პიკის დაავადებისთვის დამახასიათებელი ნევროლო- 

გიური ნიშნები ზემოთ უკეე განვიხილეთ. სხვა ფრონ- 

ტოტემპორალურ დემენციეს არ ახასიათებთ 

გამოხატული ნეეროპათოლოგიური კორელატები. ყველა 
შემთხვეეაში არის პროგრესული ატროფია შუბლისა და 

საფეთქლის წილის მიდამოში. აღინიშნება ნეირონების 

კვდომა, გლიოზი, კორტექსის ზედა შრის ღრუბლისებრი 
ცვლილებები და, ხშირად, გაჯირჯვებული ნეირონები, 
რომლებშიც ტაუ, უბიქვიტინი და ფოსფორილირებული 
ნეიროფილამენტებია. არსებულ ცვლილებებსა და კლინიკურ 
ნიშნებს შორის პირდაპირი კორელაცია არ არსებობს. 
დაავადებს პატერნები საკმაოდ მრავალფეროვანია, 

კავშირი პათოლოგიურ ცვლილებებსა და დაავადების 
სიმპტომებს შორის – გაურკეეველი (Mსი07 #/ თ, 2003). 

ნეიროქიმიური თეალსაზრისით, ალცჰაიმერის დემენ- 

ციისგან ფრონტოტემპორალური დემენცია იმით გა- 

მოირჩევა, რომ ქოლინერგული დეფიციტი არ აღინიშნება. 
დოფამინიც ნორმაშია, ხოლო სეროტონინი ტვინის და- 

ზიანებბულ უბნებში მნიშვნელოვნადაა დაქვეითებული 
(ჩფი/ გიძ MIIIდ, 2001). 

ფრონტოტემპორალური დემენციის ეტიოლოგია 
ფრონტოტემპორალური დემენციის ეტიოლოგია, პრაქ- 
ტიკულად. უცნობია, გარდა ოჯახური შემთხვევებისა, 
რაზეც ზემოთ ეისაუბრეთ და რომელიც, საეარაუდოდ, 
ტაუ-ს მუტაციითაა გამოწვეული. გენეტიკური ფაქტორები, 
შეიძლება, სხვა ფაქტორებზეც იყოს დამოკიდებული, 
თუმცა, ეს არ არის ბოლომდე შესწავლილი. 

მიუხედავად იმისა რომ ტაუ-ს მუტაცია ყოველ- 
თვის არ ვლინდება და უცილობლად არ მონაწი- 
ლეობს ნევროპათოლოგიურ ცელილებებში, მას ფრონ- 
ტოტემპორალური დემენციი” პათოგენეზში ცენტრა- 
ლური ადგილი უკავია; სავარაუდოდ, იმიტომ, რომ 
ცილის სინთეზია დარღვეული. ამ ცილის სხვადასხვა 
ვარიანტი (იზოფორმები) „გამეორებების" განსხვა, 
რაოდენობას შეიცავს. ზოგი, შესაძ ვავებულ · წესაძლოა, ასოცირებული 
იყოს ფრონტოტემპორალურ დემენციასთან. მაგ., პიკის 
დაავადების დროს გვაქვს „სამჯერ გამეორებული" ტაუ 
ცილა, ხოლო პროგრესირებადი სუპრანუ 
დამბლის დროს კი – კლეარული 

გამეორებული" ტაუ 
ია. (ცხრილი 14.16). 

ფრონტოტემპორალური 
დაავადების შემთხვევებში 

ასეთი 

ტაუ-პათოლოგიის განსხვავება 
დემენციისა და ალცჰაიმერის
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ცნობილი არ არის და, სავარაუდოდ, ტაუ „გამეორებების” 
რიცხვსა და ჰიპერფოსფორილირების ხარისხზეა დამო- 

კიდებული (მიმოხილვა იხ. LC CI ძI., 2001). 

პრიონული ლდაავალებუბი 

პრიონული დაავადებები დააეადებათა უნიკალური ჯგუ- 
ფია ისინი შეიძლება განვითარდნენ როგორც გენ- 

ეტიკური. ინფექციური ან იატროგენული მიზეზების გა- 
მო, ასევე, სპორადიულად LCიIIIი5 CI ძI, 2004). მათი ერთ 

ჯგუფში გაერთიანება საერთო ძირითადი გამომწვევი 

მიზეზის, ცილა პრიონის (ML), გამო მოხდა. მათ საერთო 

ნევროპათოლოგიური ნიშნებიც აქეთ, კერძოდ: დიფუზური 
სპონგიოზი (ძველი სახელწოდებაა ტრანსმისიული ღრუბ- 
ლისებრი ენცეფალოპათია), ნეირონების კვდომა, გლიოზი 
და, ხშირ შემთხვევაში, ამილოიდური ფოლაქები ()იხი5იი, 
2005), ეს უკანასკნელი შედგება არა ჩ-ამილოიდური 

ცილისგან (როგორც ეს არის ალცჰაიმერის დაავადების 

დროს), არამედ პრიონის ცილისგან. 

C.ს=0I01-#3M0ხ-ის დაავადება 
CოიCIთ-)2:0ხ-ის დაავადება (CI0) ძირითადია პრიონული 
დაავადებების ჯგუფში. ყოველ წელიზადს ერთ მილიონ 
მოსახლეზე 1 ახალი შემთხვევა ვლინდება. გარკვეული 
შემთხვევები აუტოსომურ დომინანტური ტიპით გადადის, 
როდესაც არის წ” გენის კონკრეტული მონაკვეთისა 
და სიგრძის დაზიანება (იხ. ქვემოთ). ასევე, დაავადება 
შეიძლება იატროგენულად განვითარდეს, მაგ., ჰიპოფიზისგან 
ნარმოებბუული ზრდის პორმონითთ, დაბინძურებული 
ნეიროქირურგიულ ინსტრუმენტებით, ან უხარისხო 
ქირურგიული მასალით, ან, შესაძლოა, სისხლის გადასხმით. 
ინკუბაციური პერიოდი დაახლოებით 20 წელია. ინფიცირების 
პოტენციური საშიშროების გამო არც ერთი. დაავადებული 
პირი არ შეიძლება იყოს ორგანოს ან სისხლის დონორი. 
სპორადიული CI0 შემთხვევები ორივე სქესთან თანაბრად 

გვხვდება. დაავადება, ჩვეულებრივ, 50-60 წლის ასაკში 
ინყება, პირველი ნიშანი მეხსიერების დაქვეითებაა, რასაც 
თან სდევს ქცევითი დარღვევები, პიროვნული ცვლილებები, 
რაც ფსიქიატრთან ვიზიტის მიზეზი ხდება. ხშირია 
ვიზუალური სიმპტომები, ნათხემის დაზიანების ნიშნები, 

უნებლიე მოძრაობები, მიოკლონური კრუნჩხვები და სხვა 
მოტორული ნიშნები. კრუნჩხვითი შეტევები დაავადების 
მოგვიანებით სტადიაზე ვითარდება, დაავადება უწყვეტად 
და სწრაფად პროგრესირებს და 6 თვეში, შესაძლოა, 
სიკვდილით დასრულდეს. ეეგ-ზე სამფაზური განმუხტვა 
(I-2LLV), ანამნეზსა და სწრაფ მიმდინარეობასთან ერთად, 

დიაგნოსტიკურად სარწმუნოა. თავზურგტვინის სითხეში 

ბიოქიმიურად ვლინდება „14-3-3 პროტეინები", რასაც, 
ასევე, დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს. თუმცა, 

იმისთვის, რომ პაციენტს სიცოცხლეშივე ზუსტი დიაგნოზი 
დავუსვათ, საჭიროა ტვინის ბიოფსია, 
ბრიტანეთში ყველა პრიონული დაავადების მქონე პაცი- 

ენტი ან მისი მონაცემები იგზავნება ედინბურგის ეროვნუ- 
ლი მეთვალყურეობის ცენტრში. 

C»6V6I6I9I-#8M0ხ-–ის დაავადების (ახალი) ვარიანტი 

1996 წელს ბრიტანეთში CI6სCICIძI(-I2Mიხ-ის ერთ-ერთი 

ვარიანტის (ICI) გამოვლენისა და აღწერის შემდეგ, 
პრიონული დაავადებების მიმართ ინტერესი გაიზარდა. მას 

შემდეგ 150 შემთხვევა შეისწავლეს, რომლებიც დაკავშირე- 

ბული იყო იმ დროს ინგლისში გავრცელებულ მსხვილფეხა 

საქონლის ღრუბლისებრი ენცეფალოპათიის (95) ეპი- 

დემიასთან. VCI0-ისა და 85L-ს შემთხვევების შედარებისას 

გამოვლინდა მსგავსება პრიონულ შტამებს შორის და დაას- 

კვნეს, რომ პიროვნება დაინფიცირებული ხორცით დაავად- 
და (82ო150ი, 1997). ძნელი სათქმელია, არსებული შემთხ- 

ვევები რამდენად მიუთითებს მომავალში უფრო მოცულო- 
ბითი ეპიდემიების განვითარებაზე, ამჟამად ითვლება, რომ 

ეს აღარ განმეორდება. გამოვლენილია პოლიმორფიზმი 

პრიონის გენის 129-ე კოდონში, რომელიც მეთიონინისა და 

ვალინის კოდირებას ახდენს. ყველა VCIL შემთხვევაში იყო 

ჰომოზიგოტური ფორმები მეთიონინით (ზოგად პოპულა- 

ციაში 40%-თან შედარებით), რაც მიუთითებს იმაზე, რომ 

ასეთი გენეტიკური მახასიათებლების მქონე ქვეჯგუფი 
მეტადაა მიდრეკილი VCI0-სადმი. 

CIL-ის სხვა ფორმებისგან განსხვავებით, VCI0-ს ახასი- 

ათებს უფრო ადრეული დასაწყისი, ნელი მიმდინარეობა და 

ფსიქიკური აშლილობების (დეპრესია, პიროენული ცვლი- 
ლებები) არსებობა (5ი6იიCL (/ იI/, 2002); ეეგ ცვლილებები 

ნაკლებად აღინიშნება. მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკვ- 

ლევით გამოვლენილი „პულვინარული” ნიშანი (ჰიპერინ- 

ტენსივობა თალამუსში) მნიშენელოვანი და არაინეაზიური 

დიაგნოსტიკური მახასიათებელია. VCII-ს დიაგნოსტიკი- 

სთეის შეიძლება ნუშისებრი ჯირკვლის ბიოფსიაც, თუმცა, 

ამ გამოკვლევის კლინიკური მნიშვნელობა საეჭვოა. 

სხვა პრიონული დაავადებები 
კურუ აღწერილია ფორეს მოსახლეობაში (პაპუა ახალი 

გვინეას ხალხი); იგი გადადის რიტუალური კანიბალიზმით. 

ეს დაავადება ოფიციალურად აღარ დაფიქსირებულა 1950 

წლიდან, მას შემდეგ, რაც ეს რიტუალი აიკრძალა. |970 

წელს მაიმუნებზე კურუს ტრანსმისია პრიონული დაავადე- 

ბების ინფექციური ბუნების პირველი ექსპერიმენტული 

დასაბუთება იყო. 

სხვა მემკეიდრული პრიონული დაავადებებია გერსტ- 

მან–შტრაუსლერ–შეინკერის (C6იIთმიი–-5(0-80§516-5CხდიL- 

რ) სინდრომი და ფატალური ინსომნია. ისევე, როგორც 

ოჯახური CIV-ის შემთხვევაში, ეს ორივე მდგომარეობა 

გამოწვეულია პრიონული ცილის გენის აუტოსომური დომ- 

ინანტური მუტაციით. პირდაპირი კორელაცია მუტაციის 

ხასიათს, კლინიკური სინდრომების თავისებურებასა და 

ნევროპათოლოგიურ ცვლილებებს შორის არ არის გამოვ- 

ლენილი. ეს ორივე დააეადება ძალზე იშვიათია. 

პრიონული დაავადების ეტიოლოგია 
სახელწოდება „პრიონი" ნიშნავს ცილოვან ინფექციურ 

ნაწილაკს, იგი 1982 წელს გამოავლინა პრუსინერმა, 

რომელმაც 1999 წელს მიიღო ნობელის პრემია მედიცინაში 

–3644-



(ჩია იდ, 2001). პრიონული ცილის (MM) კოდირება ხდება 

მე-20 ქრომოსომაში მოთავსებული გენის მიერ, ნორმალ– 
ური პრიონული ცილის (MM) ფუნქცია უცნობია. ნერ- 

ეულ უჯრედში მან შეიძლება შეასრულოს რეცეპტორული 
ფუნქცია და გავლენა მოახდინოს სინაფსურ გადაცემაზე. 

პრიონული დაავადებების დროს MM” იძენს ანომალიურ 

თვისებებს და წარმოიქმნება M”ჩ%.(.5ი”გი!" პირონული 

დაავადების სახელია, რომელიც ცხვრის ამ სახეობას 

ემართება). % არის დაავადების ძირითადი მოლეკულური 

მარკერი და, სავარაუდოდ, ძირითადი გამომწვევი აგენტიც. 

M-სთან შედარებით, ჩ.ჩ% უხსნადი, პროტეაზას მიმართ 

რეზისტენტული ცილაა. მას ახასიათებს თვითაგრეგაციი- 

საკენ მიდრეკილება და წარმოქმნის დაგროვების უბნებს 

ტვინში. ითვლება, რომ M6% ხელს უწყობს სინაფსებისა 
და ნეირონების კვდომას, გლიოზს და განაპირობებს 

ღრუბლისებრ ცვლილებებს თავის ტვინში. 

“მიიჩნევენ რომ ოჯახურ შემთხვევებში მუტაციური 
ჩი მეტადაა მიდრეკილი თვითაგრეგაციისაკენ. შეძენილი 

ფორმების დროს კი (იატროგენულად ან საკეებით დაა- 

ვადების შემთხვევაში) ექარაუდობენ, რომ ნორმალური ცილა 

M% „ზიანდება“ შეძენილი Mჩ+ მიერ და მთლიანად გარ- 

დაიქმნება ანომალიურ (M>) ფორმად. ამის შედეგად M7-% 

რაოდენობა კიდევ უფრო მატულობს. ამ მნიშენელოეანი 
მოლეკულური პროცესის დეტალები უცნობია, პერიფერი- 
ული დაინფიცირების შემთხვევაში, MVI% ცილა შეიძლება 

გავრცელდეს ნერვების, სისხლისა და ლიმფის საშუალე- 

ბით და მიაღწიოს თავის ტეინს. ჩM.ჩ ცილის განსხვავებული 

კონფიგურაციისა და მოდიფიკაციის შტამები (გლიკოზილ- 

ირების პატერნებიდან გამომდინარე) სხვადასხვა დაავადე- 

ბას იწვევს, არ არის დადგენილი „სპორადიული" პრიონუ- 

ლი დაავადების ეტიოლოგია, რაც შეიძლება გამოწეეული 
იყოს ნორმალური პრიონული ცილის (MI) სპონტანური 

კონვერსიით ან მუტაციით ანომალიურ პრიონულ ცილაში 

(ჩ-0%); ან შეიძლება ოკულტური მიზნებით გამოყენებული 
ნივთებით გადავიდეს. ჯერჯერობით არ არის გარკვეული, 

რატომ აქვს X6% ცილას ინფექციური ბუნება, მაშინ როცა 

სხვა ამილოიდოგენურ ცილებისთეის ეს არ არის დამახა- 

სიათებელი (მაგალითდ, ჩ-აილოიდი). წინათ ეგონათ, რომ 

პრიონის დაავადებას ნელი ვირუსი იწეევდა, რაც შემდგომ- 

ში არ დადასტურდა. 

ჰანთინგთონის დაავადება 

ეს დაავადება, რომელსაც ჰანთინგთონის ქორეასაც უწო- 

დებენ, პირველად აღწერა ნიუ ინგლენდში მოღვაწე ექ- 
იმმა ჯორჯ ჰანთინგთონმა 1872 (ტიოთ6 LIსიწიინIიი, გან- 

მეორებით გამოიცა 2003 წელს). ჰანთინგთონის ქორეა 

გავრცელებულია მთელს მსოფლიოში და მისი სიხშირე 

მეყეობს 4-7%-ის ფარგლებში 100 000 სულ მოსახლეზე. 

ჩვეულებრიქ, იწყება საშუალო ასაკში, თუმცა, შესაძლებე- 

ლია, მოზარდობაშიც გამოვლინდეს. უფრო ხშირად ახასი- 

ათებს პროგრესირებადი კოგნიტური და ქცევითი გაუარე- 

სება. დამახასიათებელი ქორეაფორმული მოძრაობები ყოვ- 

ელთვის არ არის გამოხატული. იგი შეიძლება გამოვლინდეს 

დემენცია 

გადამეტებული უმიზნო „მოუსვენრობის“ სახით (თუმცა, 

პაციენტი შეიძლება ცდილობდეს ამის შენიღბვას). ასეთმა 

ავადმყოფებმა შეიძლება მიმართონ ფსიქიატრს დეპრესიის 

გამო, რაც დამახასიათებელია დაავადების ადრეულ სტა- 

დიაზე. მოგვიანებით, უფრო ხშირად, ალინიშნება საკუთარ 

თავში ჩაკეტვა, „ექსცენტრული” ქცევა და სოციალური 
იზოლაცია. დეპრესიის კლინიკური სურათი მსგაესია დიდი 

დეპრესიის სიმპტომებისა, სავარაუდოდ, მის განვითარე- 

ბაში როგორც ბიოლოგიური, ასევე რეაქტიული კომპონენ- 

ტებიც მონაწილეობს. ხშირია, პარანოიდული სიმპტომები, 

შიზოფრენიისმაგვარი ან აფექტური ფსიქოზები. სუბკორ- 

ტიკული ბუნების კოგნიტური დაქვეითება, ჩვეულებრიე, 
მოგეიანებით სტადიებზე ვლინდება. მისი სიმწეავე და 

პროგრესირების სისწრაფე მნიშვნელოვნად მერყეობს (M90 

CI 0L, 2001), დამახასიათებელია ყურადღების ადეილად 

გადანაცვლება. პაციენტს აღენიშნება კონცენტრაციის 

დაქვეითება და მიზანმიმართული ფსიქომოტორული აქტი- 

ეობის განხორციელების უუნარობა და მოგვიანებით – აპა- 

თია. მზერის აპრაქსია და ენის მყარი პროტრუზია („გვე– 

ლის ენა") ტიპიურია ჰანთინგთონის დაავადებიხთვის (მეტი 

ინფორმაციის მისაღებად იხ. I0§I ი! ძ/., 2004). 

ჰანთინგთონის დაავადების ნევროპათოლოგია 

პათოლოგიური ცვლილებები, უპირატესად, ელინდება 
კუდიან ბირთვსა და შუბლის წილში. კუდიანი ბირთვი 

თეალსაჩინოდ ატროფიული და გლიოზურია. შუბლის 
წილში ზიანდება პირამიდული უჯრედები და ხდება რუხი 
ნივთიერების გათხელება. ზოგიერთი უჯრედის ბირთვში 

აღინიშნება პოლიგლუტამინური ჩანართები, რაც, ქვევით 

აღწერილი, კაუზალური მუტაციის შედეგია (იხ. ქვემოთ). 

ნეიროქიმიურად კუდიან ბირთვში დაქვეითებულია მაინპი- 

ბირებელი ნეიროტრანსმიტერის, გამა–ამინო–ერბო მჟავას 
(C#.8/), კონცენტრაცია. 

ჰანთინგთონის დაავადების ეტიოლოგია 

ჰანთინგთონის დააეადება ფსიქიატრიაში ერთ-ერთი აუტო- 

სომურ დომინანტური დაავადებაა იმ იშვიათი დაავადებე- 

ბიდან, რომლებიც ერთი გენით გადადის. ახასიათებს სრუ- 
ლი პენეტრანტობა (რაც ნიშნავს იმას, რომ ასეთი მუტაცი- 

ური გენის მქონე ყველა პირს უეითარდება ეს დაავადება). 
ახალი მუტაცია ძალიან იშვიათია. გამოკვლეული სპორა- 

დიული შემთხეევების უმეტესობა არ იძლეოდა საკმარის 
ინფორმაციას ოჯახის ანამნეზს ან პაციენტის ბიოლოგიურ 
მშობლებთან დაკავშირებით. 4ი ქრომოსომაში მოთავსე- 
ბულია გენი, რომელიც ახდენს ჰანთინგთონის ცილის კო- 
დირებას. მუტაცია, რომელიც 1993 წელს გამოავლინეს, 
წარმოადგენს „ტრიპლეტურ გამეორებას" ანუ ხდება C46 
კოდონის, რომელიც გლუტამინს აკოდირებს, „ტრინუკლე- 
ოტიდური გამეორება". ნორმაში ასეთი პოლიგ, ი ტამინუი 2 
თანმიმდევრობა 30-ზე ნაკლებ გამეორებას შ, იცა ლო ეიცავს, ხოლო დაავადება ელინდება იმ შემთხვევაში, როდესაც ეს რიყცხ. 
ვი 36-ზე მეტია. მემკვიდრეობაში აღინიშნ ამ რისის გაზრდის ტენდენცია რაც იწ ალი ება ამ რიცხეის 

· თაც იწვევს დაავადების უფრო ახ- 
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ალგაზრდა ასაკში განვითარებას (ამ თვისებას ეწოდება 

ანტიციპაცია) და დამახასიათებელ „ტრინუკლეოტიდური 
გამეორების" დაავადებას (ნVCXV მიძ Vიიძ, 2004). ჰან- 
თინგთონის ცილის ნორმალური ფუნქციონირება და მუტა- 
ცრის მექანიზმი ამჟამად ინტენსიური კვლევის საგანია (LI 
გიძ LI, 2004). დიაგნოსტიკური და პროგნოზული ტესტირე- 
ბა ფართოდაა დანერგილი. დაავადების მემკვიდრული ხა- 
სიათიდან გამომდინარე, ამ გენის მატარებელი პირები და 

მათი ნათესავები გენეტიკურ კონსულტაციას საჭიროებენ 
(Lვუით CI ძI.. 2004). 

ჰანთინგთონის დაავადების რაიმე სპეციფიკური. თე- 
რაპია არ არსებობს. მწვავე ქორეას შემთხვევაში, განსა- 
კუთრებით, გამოფიტვის საშიშროების ან მობილურობის 
შეზლუდვის დროს, შეიძლება საჭირო გახდეს დოფამინური 
ბლოკადა. დეპრესიულ მდგომარეობას ანტიდეპრესანტე- 
ბით მკურნალობენ. 

აიქ ინფექციით გამოწვეული დემენცია 
იხ. მე-16 თავი 

ალკოპოლის ავადმოხმარებით გამოწვეული 

დემენცია 

იხ. მე-18 თავი 

დემენციის თანამედროვე კონცეფციები 

დემენციის კლასიფიკაცია და კლინიკური პრაქტიკა ეყრდ- 
ნობა ზემოთ აღწერილ დემენციის სინდრომებს. თუმცა, 

ეპიდემიოლოგიური და ბიოლოგიური კვლევები ეჭვქვეშ 
აყენებს არსებულ დიაგნოსტიკურ კონცეფციებს. 

შერეული დემენცია 

უფრო თვალსაჩინო გახდა დემენციის შერეული ფორმების 
სიხშირე და მნიშვნელობა. ეს განსაკუთრებით ეხება ალ- 

ცჰაიმერისა და ვასკულური დემენციის თანაარსებობას, 
ასეთი შერეული ფორმები დემენციის საერთო შემთხ- 
ეევების 20%-ს წარმოადგენს. ამ დაავადებების ერთდროუ- 

ლი განვითარება აუარესებს დემენციას (Mმ6) თ იI, 1997) 

და გავლენას ახდენს მკურნალობაზე (L3ინ2 6I ძI, 2004). 

ვასკულური დემენციისა და ალცჰაიმერის დემენციის 
კლინიკური გადაფარვა შეიძლება აიხსნას მათი რისკ–ფაქ- 
ტორების გადაფარვითა (მაგ., მ006, ჰომოცისტინი; MგIს§იი 

ვიძ 5ხC=, 2003) და იმ მოსაზრებით, რომ ალცჰაიმერის დაა- 
ვადებას ვასკულური საფუძველი აქვს (ძ6 12 10იდ, 2004). 

ნეიროდეგენერაციული დაავადებების მოლეკულური 
კლასიფიკაცია 
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების საზღვრები მოლეკულურ 

დონეზე უფრო მეტადაა წაშლილი, დამახასიათებელია ერთი 
და იგივე ბიოქიმიური პროცესები – პროტეინების დაგროვე- 

გა, აგრეგაცია და აკუმულაცია, რაც ცენტრალურია ყველა 
წეიროდეგენერაციული დაავადებისთვის; მაგ., ჩ-ამილოდი 
ალცჰაიმერის დაავადების დროს, წ – პრიონის დაავადე“ 

ბების შემთხვევაში და ჰანთინგთონის ცილა – ჰანთინგთო- 

ნის დაავადებისას (L0VC§I0იC მიძ MCLისწჩIი, 200; 5იL0, 

2003). მსგავსებაა იმაშიც, რომ არ არის პირდაპირი კავშირი 
პროტეინსა და სინდრომს შორის. მაგ., ტაუ ცილა მონაწილ- 

ეობს როგორც ალცჰაიმერის დაავადების, ისე ფრონტოტემ- 

პორალური დემენციის ეტიოლოგიაშიც. ამ ფაქტორებიდან 
გამომდინარე, მოლეკულური კლასიფიკაციის მიხედვით, დე- 
მენციები, როგორც ამილოიდოპათები, იყოფა „ტაუპათებად“ 
და „სინუკლეინოპათებად“ (LI8-ძ/ მიძ CMIიი-II2იძ/, 1998; 

ჩიოივი “დ ძI, 2004). არსებული კლასიფიკაციით, პრიონული 

დაავადებები უკვე ამის მიხედვითაა კლასიფიცირებული. 
გარდა ამისა, ცალკეული დემენციის გენეტიკური ქვეტი- 
პების გამოვლენა (მაგ., ალცჰაიმერის დააეადება, რომელიც 

გამოწვეულია სხვადასხვა გენის – #იჩ, 051 და ჩ52 მუტა- 

ციით) მიუთითებს იმაზე, რომ ეს განსხვავებული დაავადე- 

ბებია. ყველა ეს საკითხი ამჟამად კელევის საგანია; ახლო 

მომაეალში, მას შემდეგ, რაც დადასტურდება მათი მნიშ- 

ვნელობა მკურნალობასა და დაავადების პროგნოზირების 

საკითხებში, ეს გავლენას მოახდენს კლინიკურ აზროვნებასა 

და პრაქტიკულ საქმიანობაზე (მე-20 თავი). 

ეპილეფსია 

ეპილეფსია ესაა რეკურენტული გულყრებისადმი მიდ- 
რეკილეა. გულყრა წარმოადგენს პაროქსიზმულ 

ელექტრულ განმუხტვას თავის ტვინში და მის კლინიკურ 

შედეგს. გულყრის განმეორების ტენდენცია განასხვავებს 

ეპილეფსიას იზოლირებული გულყრებისგან გულყრას 

იწვევს უამრავი მიზეზი, მათ შორის: მედიკამენტები, ჰიპო- 

გლიკემია და ინტერკურენტული დაავადებები. ეპილეფსიის 
მკურნალობა და მართვა ნევროლოგების საქმეა, ამიტომ 

დააეადების შესახებ სრული ინფორმაციის მისაღებად 

გამოიყენეთ ნევროლოგიის სახელმძღვანელო. თუმცა, ეპჰი- 

ლეფსიას გარკვეული ფსიქიატრიული ასპექტებიც ახლავს 
თან (რაც ფსიქიატრიულ და ნევროლოგიურ პრობლემებს 

შორის მჭიდრო კავშირზე მიუთითებს): 

?· ქცევის ეპიზოდური დარღვევები, კერძოდ, „ატიპიური 
შეტევების“, აგრესიული ქცევისა და ძილის პრობლემები, 

რაც საჭიროებს დიფერენციალურ დიაგნოზს ეპილეფ- 

სიისგან; 

2 ეპილეფსიის ფსიქიატრიული და სოციალური გართუ- 

ლებების მკურნალობა; 

« ფსიქოტროპული პრეპარატებით გამოწვეული გულყრები; 
5 ანტიკონვულსანტების გვერდითი ეფექტები. 

გულყრის სახეები 

გულყრების თანამედროვე კლასიფიკაცია შემოგვთავაზა 

ეპილეფსიის საწინააღმდეგო საერთაშორისო ლიგამ 1969 

წელს, რაც მოგვიანებით გადაისინჯა (0X6IIV§5§ 6/ იI, 1981), 

ეს კლასიფიკაცია გამარტივებული სახით მოცემულია 
ცხრილში I4.17. მასში ძირითადად გამიჯნულია ორი სახის 

გულყრა: (1) გულყრა ფოკალური დასაწყისით, რომელსაც 

პარციალური გულყრა ეწოდება და (2) გულყრა, რომელიც 
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ცხრილი 14.17 გულყრების კლასიფიკაცია 

ფოკალურად დაწყებული გულყრები 

+ მარტიი მოტორულ ან 
ცნობიერების გარეშე), 

+ რთული პარციალური (შეცვლილი ცნობიერებით); 
«+ პარციალური გულყრა მეორადი გენერალიზაციით. 

გენერალიზებული გულყრა ფოკალური დასაწყისის გარეშე 

+ ტონურ-კლონური; 
? მიოკლონური; 

« ატონური; 

« აბსანსი; 

_ % არაკლასიფიცირებული. 

  

  

სენსორული (შეცვლილი 

  

  

  

ცხრილი 14.18 კომპლექსური პარციალური გულ- 

  

  

ყრების კლინიკური ნიშნები 

სფერო ნიშნები 

ცნობიერება შეცვლილი 
  

ავტონომიური და „ეპიგასტრული აურა, თაებრუსხვევა, 

  

  

  

  

ვისცერული ტაქიკარდია, სისხლის მონოლა, სხვა 
უსიამოენო შეგრძნებები სხეულში 

პერცეპტუალური შეცვლილი აღქმა, სმენითი, მხედეელო- 
ბითი ყნოსვითი, გემოვნებითი, სომატური 
პალუცინაციები, ძ6/8 VV, /მ008/5 VV 

კოგნიტური მეტყველების, აზროვნებისა და მეხსი- 
ერების, დარღვევები, დერეალიზაცია და 
დეპერსონალიზაცია 

აფექტური შიში, შფოთვა, ზოგჯერ ეიფორიული ან 
ექსტაზური მდგომარეობა 

ფსიქომოტორული ავტომატიზმები, მანჭვა და სხეულის სხვა 
მოძრაობები, განმეორებადი ან უფრო 
რთული, სტერეოტიპული მოძრაობები. 
  

თავიდანვე გენერალიზებულია. ამიტომ დიაგნოსტიკურად 

გულყრის დასაწყისის ზუსტი აღწერა ძალიან მნიშვე- 

ნელოვანია. ასევე, აუცილებელია განვასხვავოთ ეპილეფსიის 

ტიპები და გულყრის სახეები. ტრადიციული ტერმინები 

ი(I M0I და თიიძ ი! ორაზროვანია და უმჯობესია 

მოვერიდოთ მათ გამოყენებას. უნდა გვახსოვდეს, რომ 

„აურა“ პრაქტიკულად პარციალური გულყრაა. /#6/V #0! 

და „გათიშვები სინამდვილეში რთული პარციალური 

გულყრებია, რომლებიც, ჭეშმარიტი აბსანსებისგან გან- 

სხვავებით, ფოკალურ და არა გენერალიზებულ გულყრებს 
განეკუთვნება ცალკეული გავრცელებული გულყრების 
აღწერა ქვევითაა მოცემული. 

მარტივი პარციალური გულყრები 
ამ ტიპს განეკუთენება ჯექსონის გულყრები, სხვადასხეა 

მოტორული და სენსორული, ნაკლებად ფორმირებული 
გულყრები. ცნობიერება არ არის შეცვლილი. გულყრის 

შემდეგ ფოკალური ნევროლოგიური და კოგნიტური 

დისფუნქცია შეიძლება გაგრძელდეს გაურკვეველი ვადით. 
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ეპილეფსია 

რთული პარციალური გულყრები 
კომპლექსური პარციალური გულყრების დროს ალო და 
აუტოფსიქიკური ცნობიერება შეცვლილია. პიროვნებას 

აღენიშნება მთელი რიგი „ფსიქიატრიული“ სიმპტომები 

(ცხრილი 14.8) რასაც წარსულში „ფსიქომოტორულ 

ეპილეფსიას! უწოდებენ. ამ ნიშნების გამო ეპილეფსია 

ფსიქიატრებისთეისაც მნიშენელოვანია; ხშირად საჭიროა 

მათი სხვა ფსიქიკური აშლილობებისგან დიფერენცირება. 

მეორადი გენერალიზაციის განვითარებამდე პაციენტი 

გონებას არ კარგავს. მიუხედავად ამისა, იგი კონტაქტისთვის 

მიუწვდომელია და მოგეიანებიძთ უჭირს გადატანილი 
მდგომარეობის გახსენება და ალწერა. გულყრების უმ- 

რავლესობა, უფრო ხშირად, საფეთქლის წილში აღ- 
მოცენდება, ამიტომ იყენებენ ტერმინს „საფეთქლის წილის 
ეპილეფსია“, მაგრამ ეს არ არის შესაბამისი ტერმინი, 

ვინაიდან რთული პარციალური გულყრა შეიძლება შუბ- 

ლის წილში ან სხეა უბნებშიც აღმოცენდეს. ასეთ 

შემთხვევებში გულყრები შეიძლება შეცდომით ჩაითვალოს 

ფუნქციურად, რადგან მას ხშირად თან ახლავს უცნაური 

პოზები, ნაწილობრივ მიზანმიმართული მოძრაობები და 

რთული მოტორული ქცევები. საფეთქლის წილის რთული 
პარციალური გულყრები, ჩვეულებრივ, იწყება აურით, 

რომელსაც ყნოსვითი, გემოვნებითი; აუდიტორული, 
ვიზუალური ან სომატური პალუცინაციების სახე. აქვს. 
განსაკუთრებით ხშირია „ეპიგასტრული (ვისცერული) 
აურა“ - კუჭის მიდამოდან კისრის არემდე აღმავალი 

უცნაური, არასასიამოვნო (ბუყბუყის) შეგრძნება. 
პაციენტს შეიძლება ჰქონდეს უცნაური აზრები და 

ემოციები, მათ შორის „ნაცნობის“ ძენ VV (უკვე. ნანახის) 
ან „უცნობის“ /2თ06 »V (არასდროს ნანახის) ინტენსიური 
შეგრძნება, დეპერსონალიზაცია, დერეალიზაცია ან, იშ- 
ვიათად, გადატანილის ცოცხალი პალუცინაციები  („გა- 
მოცდილების ფენომენი" რი06I6/Mხ0! ირიიორიძ). გულყრის 

განვითარები” თანმიმდევრობა ყოველ ინდივიდუალურ 
შემთხვევში სტერეოტიპულობირთ გამოირჩევ,ა რისი 

გათეალისწინებაც დიაგნოსტიკურად მნიშენელოვანია. სრული 
იქტალური (ეპილეფსიურ შეტევასთან დაკავშირებული) 
ფაზა, ჩვეულებრივ, 1-2 წუთი გრძელდება. მდგომარეობიდან 
გამოსვლის შემდეგ, პაციენტმა, შეიძლება, მხოლოდ. აურა 
გაიხსენოს. კრუნჩხვის გარეშე მიმდინარე ეპილეფსიურმა 

სტატუსმა, შესაძლოა, ერთი გახანგრძლივებული გულყრის 
ან მრავალი სწრაფად მონაცვლე გულყრის ფორმა მიიღოს. 

"აბსანსები 
აბსანსის ძირითადი მახასიათებელია ცნობიერების - ბად დაკარგვა, რაც იწყება მოულოდნე, ლდ რს გარეშე, გრძელდება რამდენიმე წამი და რათ მოაერ დება. მარტივი ამვტომატიზმები 
თრთოლა) ხშირად თან ახლავს შეტ ს. პ დარღვევები, ჩვეულებრივ, არ აღე უნ ს იქტალური 

აღინიშნება. დიაგნოზისა
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და მკურნალობისთვს  მნიშვნელოვანა ჭეშმარიტი 

აბსანსი რთული პარციალური გულყრისგან განვასხვავოთ. 

ეს უკანასკნელი უფრო ხანგრძლივია, შეტევის დროს 
განვითარებული ავტომატიზმები უფრო კომპლექსური 
ხასიათისაა; გამოჯანმრთელება უფრო ნელა ხდება და 

მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდეგ პაციენტმა შეიძლება 
აურა გაიხსენოს. ბავშვებში განვითარებულ აბსანსებს ნინათ 
„იი თი! ენოდებოდა. იგი კლასიკურად ასოცირდება ეეგ- 
ზე ნამში 3 „პიკ ტალლის“ არსებობასთან. 

გენერალიზებული ტონურ-კლონური გულყრები 
გენერალიზებული ტონურ-კლონური გულყრა არის 
კარგად ცნობილი კრუნჩხვითი შეტევა, რომლისთვისაც 

დამახასიათებელია მოულოდნელი დასაწყისი ტონური 

და კლონური ფაზები და სხვადასხვა (რამდენიმე საათის) 
ხანგრძლივობის კრუნჩხვისშემდგომი პერიოდი. შეტევის 

შემდეგ პაციენტი დეზორიენტირებულია, მთვლემარე ან 
ღრმა ძილის მდგომარეობაში იმყოფება. კრუნჩხვის დროს 

შეიძლება იყოს უნებლიე შარდვა ან დეფეკაცია; საშიშია ენის 

მოკვნეტა ან სხვა სახის თეითდაზიანება. პოსტიქტალურ 
პერიოდში შესაძლოა დელირიუმის განვითარებაც, რაც 

შეიძლება დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზი გახდეს, თუ 

კრუნჩხვის ეპიზოდის მოწმე არავინაა. გენერალიზებული 

ტონურ-კლონური გულყრის განვითარებას შეიძლება წინ 

უძლოდეს პარციალური გულყრა (რაც შეიძლება მხედ- 
ველობიდან გამოგვრჩეს), რომელიც თავის ტვინის ლო- 

კალურ დაზიანებაზე მიუთითებს. აუცილებელია პირველადი 
და მეორადი გენერალიზებული გულყრების ზუსტი 
დიაგნოსტიკა, რადგან ისინი განსხვაედებიან თავიანთი 

მნიშვნელობით და სხეადასხვა მიდგომას საჭიროებენ. 

მიოკლონური, ატონური და სხვა სახის გულყრები 

არსებობს რამდენიმე ტიპის გულყრა, უპირატესად, 
მოტორული სიმპტომებით. მათ მიეკუთვნება მიოკლონური 
კრუნჩხვები – ძირს დაცემის შეტევები კუნთთა ტონუსის 
გამოხატული სისუსტით. ასეთი გულყრების შემთხვევებში 
პაციენტები იშვიათად ხვდებიან ფსიქიატრთან. 

ეპილეფსიის ეპიდემიოლოგია 

ბრიტანეთში დაადგინეს, რომ ეპილეფსიის გავრცელების 
სიხშირე მოზრდილებში დაახლოებით 6 კაცია 1000 სულ 
მოსახლეზე. დაავადება უპირატესად ადრეულ ბავშვობაში 
იწყება. ეპილეფსიის განვითარების შემდეგი პიკები მოდის 
მოზარდობის ასაკსა და 65 წლის ზემოთ. ეპილეფსიას, 
ჩვეულებრივ, ხანმოკლე მიმდინარეობა აქვს და ქრონიკული 
მდგომარეობა პაციენტთა მხოლოდ მეხუთედს აღენიშნება, 
ეს ნიშნავს, რომ პაციენტები, რომლებიც კლინიკებს 
რეგულარულად აკითხავენ, ეპილეფსიით დაავადებულთა 

საერთო რაოდენობის მცირე ნანილს წარმოადგენენ. 

მათ შორის არიან პირები, რომლებსაც გამოხატული 
სამედიცინო და სოციალური პრობლემები აქვთ, ბავშვობაში 
განვითარებული ეპილეფსია უფრო ხშირად ასოცირებულია 
კოგნიტურ დაქვეითებასთან. 

ეპილეფსიის ეტიოლოგია 

დააეადების დაწყების ასაკი ეტიოლოგიური ფაქტორის 

მნიშვნელოვანი მაჩვენებელია მაგ... ახალშობილებში 

განვითარებული ეპილეფსიის მიზეზები სამშობიარო 

ტრავმა თანდაყოლილი ტეინის მალფორმაციები და 

მეტაბოლური დარღვევები. ბავშვებში ფებრილური კრუნ- 

ჩხვები, განსაკუთრებით /0IV§ თიII00IICI5, ჩვეულებრივ, 

დაკავშირებულია მოგეიანებით პარციალური გულყრების 

განეითარებასთან, რასაც ჰიპოკამპის დაზიანება განა- 

პირობებს (ჰიპოკამპური სკლეროზი), არსებობს მზარ- 

დი მონაცემები გენეტიკური მუტაციის შედეგად გან- 
ვითარებული ეპილეფსიის შესახებ. თუმცა, ეს შემთხვევები 

ეპილეფსით დაავადებულთა საერთო რაოდენობის 

ძალიან მცირე ნაწილია (CსIIო162-IXIIC8ძი გიძ 5C-210§გ, 

2004) მოზრდილებში გამოვლენილი მიზეზებია: ცერებ- 

როვასკულური დაავადებები, თავის ტვინის სიმსიენეები, 

ქალა-ტვინის ტრავმა, ნეიროდეგენერაციული დაავადებები. 
ალკოჰოლისა და ნარკომოხმარების ფაქტები ყოველთვის 

სათანადოდ უნდა შეფასდეს განსაკუთრებით ახალ- 

გაზრდებში. კრუნჩხეითი ზღურბლი შეიძლება დაქვეითდეს, 

თუ გამოვიყენებთ სხვადასხვა პრეპარატს, მაგ., ან- 

ტიფსიქოზურ პრეპარატებსსა და ანტიდეპრესანტებს. 

ანტიკონვულსიური მოქმედებს წამლების კერძოდ, 

დიაზეპამისა და ალკოჰოლის უცბად მოხსნამ, შეიძლება 

ხელი შეუწყოს გულყრების და, ზოგჯერ, ეპილეფსიური 
სტატუსის განვითარებას. 

დიაგნოჯის დასმა 

ეპილეფსიის დიაგნოზი ეფუძნება დაავადების კლინიკურ 

სურათს, რომელიც ითვალისწინებს შეტევის დეტალურ 

აღწერას როგორც თვითმხილველის, ასეეე პაციენტის 

მიერ ანამნეზური ფიზიკური მდგომარეობისას და 

დამატებითი სპეციალური გამოკვლევების მონაცემები 

გვეხმარება ეპილეფსიის ეტიოლოგიის დადგენაში. გამო- 

პვლევეის მოცულობა დამოკიდებულია პირველად 
მაჩვენებლებზე, შეტევების თავისებურებასა და პაცი- 

ენტის ასაკზე. ამ საკითხებს აქ. ძალიან ზოგადად 

განვიხილავთ. უფრო სრული ინფორმაციის მოსაძიებლად 

იხ. ნევროლოგიის ან ეპილეფსიის სახელმძღვანელო. ეეგ 

გამოკვლევით შეგვიძლია დავადასტუროთ დიაგნოზი, 

მაგრამ ვერ გამოვრიცხავთ მას. მისი გამოყენება უფრო 

საჭიროა ეპილეფსიის ტიპისა და დაზიანებული კერის 

დასადგენად. სტანდარტულ ეეგ გამოკვლევას შეიძლება 
დაეამატოთ ძილის ეეგ, ამბულატორიული მონიტორინგი 

და ვიდეო ეეგ ანუ ვიდეო ტელემეტრია. უკანასკნელ 
დროს ნეიროვიზუალურ გამოკელევებს დიდი კლინიკური 
მნიშვნელობა ენიჭება (M0თ6ის მიძ ხსიCგი, 2004), თუმცა 

სპეციფიკური ტვინის“ ანომალია ეპილეფსიის მქონე 

პაციენტების უმრავლესობაში არ არის დაფიქსირებული. 

ეპილეფსიას ხშირად შეცდომით მიიჩნევენ სხვადასხვა 

პაროქსიზმული, ნევროლოგიური და ფსიქიატრიული სიმპ- 
ტომების მიზეზად. ეს აუცილებლად უნდა გავითვალისწინოთ 
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დიფერენციალური დიაგნოზის შემთხვევაში (იხ. ცხრილი 

14.3) ძალიან მნიშვნელოვანია შეტევის ეპიზოდისა და 
გარე ფაქტორების ზუსტი აღწერა. უპირველეს ყოვლისა, 

გეწერალიზებული გულყრის დიფერენციალური დიაგნოზის 
დროს უნდა გამოვრიცხოთ ვაზოვაგალური სინკოპე, 

რომელიც ხშირად უნებლიე მოძრაობებთანაა ასოცირებული 

(ეს ფაქტი ხშირად უგულებელყოფილია) და კარდიალური 
არითმია, ჰიპერვენტილაცია (რომლის არსებობაც სშირად 

თავად პაციენტს არ აქვს გაცნობიერებული) და პანიკური 

შეტევა ზოგჯერ რთული პარციალური გულყრის მსგავს 
გულყრას იწვევს და გახანგრძლივების შემთხვევაში პა- 

ციენტმა შეიძლება გონებაც კი დაკარგოს, შიზოფრენიის 

დროს შეიძლება მოხდეს აქტივობისა და კოგნიტური 

ფუნქციონირების უცაბედი შეცვლა. 
ეპილეფსიური გულყრის არსებობაზე მიუთითებს შემ- 

დეგი ნიშნების ერთობლიობა: მოულოდნელი დასაწყისი, 

სტერეოტიპული მიმდინარეობა რომელიც რამდენიმე 

წამიდან რამდენიმე წუთამდე გრძელდება; შეტევის დროს – 
ენის მოკვნეტა, ციანოზი, უნებლიე შარდვა, თვითდაზიანება 

და პოსტიქტალურ პერიოდში შეცვლილი ცნობიერების 
გახანგრძლივებული მდგომარეობა ცალკე აღებული 
რომელიმე ნიშანი არ არის აუცილებელი და საკმარისი 
პირობა დიაგნოზის დასმისთეის. ხშირად ფრონტალური 

ეპილეფსიის ზოგიერთი ფორმა შეცდომით ფსიქოგენურ 

გულყრად დიაგნოსტირდება. თუ დიაგნოზის დაზუსტება 

ვერ ხერხდება, ხოლო გულყრები ხშირად ვითარდება, 

უმჯობესია, დაკვირეების მიზნით, პაციენტის სტაციონარში 

მოთავსება, ეიდეო და ეეგ ტელემეტრიის ჩატარება ან 
ამბულატორიული მონიტორინგის უზრუნველყოფა. 

ძალიან ძნელია არაეპილეფსიური შეტეეებისა (ფსეედო- 

გულყრების) და დისოციაციური მდგომარეობების დიფე- 
რენცირება ეპილეფსიისგან. პაციენტების თითქმის 50%-ს, 
რომელიც ეპილეფსიის სამსახურებს მიმართაეს, ეპილეფსია 
არ აღენიშნება ან შერეული გულყრები აქვს (მოთ გიძ 

ჯითხ!, 2000. დიაგნოზის დასასმელად უმთავრესია 

გულყრების აღმოცენებისა და მიმდინარეობის დეტალური 

აღწერა. ნიშნები, რომლებიც მიუთითებენ არაეპილეფსიურ 

გულყრაზე: აშკარა მაპროვოცირებელი ფსიქოსოციალური 

ფაქტორების არსებობა ფიზიკური ან სექსუალური 

ძალადობის ანამნეზი, ფსიქიკური აშლილობების პირადი 

ან ოჯახური ისტორია და უჩეეულოდ განსხვავებული 

შეტევები, რომლებიც თავს იჩენს ან საზოგადოებაში ან 

მხოლოდ მარტო ყოფნის დროს. ასეთი გულყრების დროს 

პაციენტს არ აღენიშნება ავტონომიური ნიშნები, კანის 

საფარველი არ იცელის ფერს. იგი შეიძლება იყოს ზედმეტად 
შთაგონებული და არასწორად ახსოვდეს შეტევის დროს 

მიმდინარე მოვლენები. რთული უმიზნო მოძრაობები უფრო 
დისოციაციური მდგომარეობებისთვისაა დამახასიათებელი. 

ამბულატორიული ეეგ გამოკვლევა შეიძლება დაგვეხმაროს 
დიაგნოზის დაზუსტებაში. თუმცა, უნდა გვახსოვდეს, რომ 

ზოგიერთი გულყრა შეიძლება არ დაფიქსირდეს ეეგ-ზე 

და პირიქით (ჯანმრთელი პოპულაციის თითქმის 3%-ს 

აღენიშნება ცვლილებები ეეგ-ზე) ზოგ შემთხვეეაში, 

ეპილეფსია 

პოსტიქტალურ პერიოდში სისხლის პლაზმაში პროლაქტინის 

მომატება მნიშვნელოვანი მაჩვენებელია (პროლაქტინის 
მომატება ჩვეულებრივ, გენერალიზებული გულყრის 
შემდეგ ხდება), თუმცა, ამაზე დაყრდნობით არ უნდა 

გაკეთდეს საბოლოო დასკვნა (ინფორმაცია ეპილეფსიასა 

და ეპიზოდური ქცეეითი დარღეევების ფსიქიატრიულ 
მიზეზებს შორის არსებული განსხეავების შესახებ იხ. 

8+0Mი მიძ 1ოთხ/I, 2000). 

ეპილეფსიის ფსიქიატრიული ასპექტები 

ეპილეფსიის მქონე პირებს შორის ხშირია ფსიქიატრიული 

გართულებები საერთო მაჩვენებელი სულ ცოტა, 

2-ჯერაა გაზრდილი. ეს რიცხვი უფრო მაღალია იმ 
პაციენტების შემთხვევაში რომლებსაც სპეციალისტის 

მუდმივი მეთვალყურეობა ესაჭიროებათ. ეპილეფსიასთან 

მრავალი ფსიქიკური აშლილობაა ასოცირებული, მათ 

შორის, კოგნიტური, აფექტური, ემოციური და ქცევითი 
დარღვეეები. ეს დარღვეეები შეიძლება გამოვლინდეს 
გულყრის დაწყებამდე, მიმდინარეობის პერიოდში ან 

შემდეგ (ცხრილი 14.19) ურთიერთკავშირი ეპილეფსიასა 

და ფსიქიკურ აშლილობებს შორის მოიცავს შემდეგ 

ფაქტორებს: 

+ საერთო ეტიოლოგია ან პათოფიზიოლოგია. 

საფეთქლის წილის პათოლოგია ქმნის როგორც ეპი- 

ლეფსიის, ასევე ფსიქოზის განეითარების წინაგანწყობას; 

?“ ეპილეფსიასთან ასოცირებული სტიგმა და ფსიქოსო- 

ციალური გაუარესება; 
? ანტიეპილეფსიური მკურნალობის გვერდითი მოვლენები. 

მაგ., 

  

ცხრილი 14.19 ასოციაცია ეპილეფსიასა და 

ფსიქოლოგიურ დარღვევებს შორის 

ფსიქიკური აშლილობები, რომლებიც გამომწვეე მიზეზთანაა 
ასოცირებული 

ქცევითი დარღვევები, რომლებიც გულყრასთანაა დაკაეში- 
რებული: 

ბ“ პრეიქტალური: პროდრომული მდგომარეობები და გუნებ– 
განწყობის დარღვევები; 

« იქტალური: კომპლექსური პარციალური გულყრა (აფექტური 
იაა არი ტროგრარიშაბე-% -გამოცდილების ფენომენი“, 

ავ, ' ს ა; ბმები, 'ეცელილი ცნობიერება, აგტო- 

+ პოსტიქტალური: ცნობიერების დარღვევები, დელირიუმი, სიქოზები, ტოდის პარეზები წიძი' ს ფ! ქო შეა რა ნბა ეზები § იპილ)5), პემიპარეზი, 

ეპილეფსიური ფსევდოდემენცია (არაგულყრითი მდგომარეობა) 
ინტერიქტალური აშლილობები: 
კოგნიტური 
ფსიქოზები 

სექსუალური ქცევა 
# დეპრესია და აფექტური აშლილობები 

1 თვითმკვლელობა და თვითდაზიანება, 
? კრიმინალური და ანტისოციალური ქცევა 
? პიროვნული ცელილებები ქცეგ – ორონლ თლოში 
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14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აფლილობები 

(ეპილეფსიის ფსიქიატრიული ასპექტების მიმოხილვა იხ. 
სწელხ ვიძ Mვი, 2002; Cე1L3IXI5 (( იI, 200-I). 

პრეიქტალური ფსიქიკური დარღვევები 
გულყრის განვითარებამდე რამდენიმე საათისა და, 
შესაძლოა, რამდენიმე დღით ადრეც პაციენტი შეიძლება 
გრძნობდეს დაძაბულობას შფოთვას, გალიზიანებას, 

რომელთა ინტენსივობა გულყრის მოახლოებასთან ერთად 
იზრდება. 

იქტალური ფსიქიკური დარლვევები 
იქტალური ფსიქიკური დარღვევები, ანუ ის ფსიქო- 
პათოლოგიური ნიშნები, რომლებიც უშუალოდ გულყრის 
დროს ელინდება  მრავალფეროვნებძთ გამოირჩევა, 
როგორც უკვე აღვნიშნეთ, დამახასიათებელია ცნობიერების 
შეცვლა, აფექტური აშლილობები, შფოთვა, ავტომატიზმები 
და სხვა ანომალიური ქცევა (განსაკუთრებით, პარციალური 
გულყრის დროს) ზოგჯერ ფსიქიკური დარღვევები 
შეიძლება კრუნჩხეის გარეშე მიმდინარე ეპილეფსიური 
სტატუსი ერთადერთი გამოელინება იყოს (რთული 
პარციალური გულყრები ან აბსანსები), რაც შესაძლოა. 
დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზიც გახდეს. 
ფსიქოზი შეიძლება იქტალური ფენომენის სახით. გა- 

მოვლინდეს. დიფერენცირებაში დაგვეხმარება შემდეგი 
ნიშნებს გათვალისწინება: მდგომარეობის დაწყებისა 

და დასრულების მოულოდნელი, კრიზისული ხასიათი, 
გემოენებითი და ყნოსვითი ჰალუცინაციების არსებობა 

(განსაკუთრებთ პარციალური კრუნჩხვების დროს), 
პირეელადი ნიშნების იშვიათობა და ამნეზია გადატანილ 
მდგომარეობასთან დაკავშირებით, 
ძალადობის შემთხვევები იქტალურ პერიოდში უკი- 

დურესდ იშვიათია (ერთ-ერთი ფართომასშტაბიანი 

გამოკვლევების მიხედვით, 0.3%-ზე ნაკლებია, ILXIნ2ძ0- 

ნა”სCLგ რ იI. 1981). კიდევ უფრო ცოტაა ეპილეფსიური 

ავტომატიზმები”“ დროს ჩადენილი კრიმინალური შემ- 
თხვევები. ეს მონაცემები მნიშვნელოვანია სამედიცინო და 
იურიდიული თვალსაზრისით IIICჯოგი, 1999). 

პოსტიქტალური დარღვევები 

ფსიქიკური აშლილობები შეიძლება გამოვლინდეს გულყრის 
შემდეგ პერიოდშიც. პოსტიქტალური ფსიქოპათოლოგიური 
სიმპტომების განვითარება აღენიშნება პაციენტთა 10%- 

დაზიანებასთან. ეს გარდამავალი ფსიქოზები გასნხვავდება 
ზემოთ აღნერილი იქტალური ფსიქიკური დარღვევებისგან. 
ამ დროს დამახასიათებელია სხვადასხვა მოტორული, 
სენსორული, კოგნიტური და ავტონომიური. დისფუნქცია. 
ფსიქოზური ნიშნები შეიძლება გამოვლინდეს დელირიუმის 
კლინიკურ სურათში ან აღმოცენდეს ნათელი ცნობიერების 
ფონზე. პოსტიქტალური ძალადობა იშვიათია, თუმცა, უფრო 
ხშირია, ვიდრე იქტალურ პერიოდში და შესაძლოა იყოს 
ფსიქოსოციალური გამოცდილების შედეგი. ექსტრემალური 

პოსტიქტალური ძალადობს შემთხვევები შეიძლება 
განმეორებადი და სტერეოტიპული ხასიათის იყოს. უფრო 
ხშირად გვხვდება მამაკაცებში გულყრების კლასტერული 
შეტევების შემდეგ (C6C8X9 «/ იI., 1998). პაციენტს, ჩვეულებრივ, 

ამნეზირებული აქვს გადატანილი მდგომარეობა, 

ინტერიქტალური ფსიქიკური დარღვევები 

კოგნიტური დარღვევები 
მე-19 საუკუნეში, ინსტიტუციონირებულ პირებზე დაკ- 

ვირვების შედეგად, ფართოდ იქნა აღიარებული, რომ 
ეპილეფსიას ახასიათებს გამოხატული ინტელექტუალური 
დაქვეითება, ამჟამად ცნობილია, რომ ეპილეფსიის მქონე 

პაციენტთა მხოლოდ მცირე ნაწილს აღენიშნება კოგნიტური 

ცვლილებები ამ ნიშნების გამოვლენის შემთხვევაში, 

როგორც წესი უნდა ვიფიქროთ თანმხლებ ტვინის 

დაზიანებაზე,ე არადიაგნოსტირებულ,„ კრუნჩხვისგარეშე 

მიმდინარე გულყრების არსებობას ან ანტიეპილეფსიური 

პრეპარატების გვერდით . მოვლენებზე. პროგრესული 

კოგნიტური დაქვეითება ეპილეფსიის მქონე პაციენტების 

უმნიშენელო ნაწილისთვისაა დამახასიათებელი. ასეთ 

დროს აუცილებელია, გამოერიცხოთ სხვა ნევროლოგიური 

დაავადებების არსებობ. ამას განსაკუთრებული 

მნიშვნელობა ენიჭება პედიატრიულ პრაქტიკაში. 

პიროვნული ცვლილებები 
ისტორიულად „ეპილეფსიური პიროვნების კონცეფცია 

გულისხმობდა ისეთ ადამიანს რომელსაც ახასიათებს 

ეგოცენტრულობა,„ გაღიზიანებადობა რელიგიურობა, 
პვერულანტობა და „ნებოვანი“ აზროვნება, უკანასკნელ 

პერიოდში კელევების მონაცემების საფუძველზე, ეს 

მიდგომა შეიცვალა ზოგადი მოსახლეობის კვლევებმა 

აჩვენა, რომ ეპილეფსიის მქონე პირთა მხოლოდ უმ- 

ცირესობს აღენიშნებოდა პიროვნული თავისე- 

ბურებები, რასაც, უპირატესად, განაპირობებდა ტვინის 

დაზიანების” გავლენა განათლებაზე, დასაქმებასა და 

სოციალურ ურთიერთობებზე, და არა, სპეციფიკურად, 

ეპილეფსია (LითხIი, 1997). არსებობს მოსაზრება, რომ 

ქცევითი ანომალიები (ჰიპერგრაფიის ჩათვლით - წე- 

რის სტილი, რომლისთვისაც დამახასიათებელია მრა- 

ვალსიტყვაობა, უმნიშვნელო დეტალებზე ყურადღების 
გამახვილება, პედანტურობა) დაკავშირებულია მედიალურ- 

ტემპორალური წილის დაზიანებასთან. 

დეპრესია და აფექტური აშლილობები 
დეჰრესია განსაკუთრებით დამახასიათებელია ეპილეფსიის 

მქონე პირებისთვის. ამას როგორც ბიოლოგიური, ასევე 

სოციალური მიზეზები გააჩნია. ამიტომ დეპრესიის სიხშირე 

ეპილეფსიის დროს უფრო მაღალია, ვიდრე სხვა ქრონიკული 
ნეეროლოგიური დაავადებების“ შემთხეევაში (MXგიი6., 

2003). აფექტური აშლილობების, კერძოდ, უნიპოლარული 

დეპრესის გავრცელებს სიხშირე რამდენჯერმეა 

გაზრდილი და შემთხვევათა 22–77%-ში აღინიშნება. ბევრი 

პაციენტის მდგომარეობა აკმაყოფილებს დისთიმიის 

– 370 –



ნაკლებად დიდი დეპრესიის კრიტერიუმებს. დეპრესიის 

რისკ-ფაქტორები შეჯამებულია ცხრილში 14.20. 

ინტერიქტალური ფსიქოზები 

ინტერიქტალური ფსიქოზების ხასიათი და სიხშირე ხან- 

გრძლივი დროის მანძილზე კამათის საგანს წარმოადგენდა, 

განსხვავებულ აზრს გამოთქვამდნენ ფუნდამენტურ 

საკითხთან დაკავშირებითაც – თუ რამდენად მოსა- 

ლოდნელია ამ თუ იმ სიხშირით ორივე მდგომარეობის 

თანაარსებობა (მიმოხილვა იხ. M2CC, 1991). ჩატარებული 

ფართომასშტაბიანი კვლევის შედეგების მიხედვით (5I2LCC 
“ თL, 1963) დადგინდა, რომ ეპილეფსია ფსიქოზების 
გაზრდილ რისკთანაა ასოცირებული. განსაკუთრებით 

დამახასიათებელია (თუმცა, არა ექსკლუზიურად) შიზო- 
ფრენიისმაგვარი სიმპტომები (52C0ჩძCV, 1998), ასევე, რე- 

ლიგიური და პარანოიდული ბოდვითი იდეები, ხოლო 
აფექტური გასადავება ნაკლებად შეიმჩნევა. ფსიქოზების 

განვითარების რისკ-ფაქტორებია რთული პარციალური 

გულყრები, დაზიანების უპირატესი არსებობა მედიალურ 

ფრონტალურ და ტემპორალურ უბნებში, უფრო მარცხენა 

ნახევარსფეროში პრენატალური დაზიანება (წნIV- 

#ხიი, 1969) და გულყრების განეითარება მოზარდობის 

ასაკში. ეს ბიოლოგიური მახასიათებლები ასოცირებულია 

ნეიროგანვითარებასთან ლატერალიზაციასთან და სა- 

ფეთქლის წილთან დაკავშირებულ შიზოფრენიის თეო- 

რიებთან (ჩიხ6§ CI ძ/., L9902). 

სუიციდი 
ზოგდ პოპულაციასთან შედარებით ეპილეფსიის 

დროს სუიციდი 4-ჯერ, ხოლო თვითდაზიანება 6-ჯერაა 

გაზრდილი. ეს რიცხვი გაცილებით მალალია საფეთქლის 

წილის ეპილეფსიის დროს (25-ჯერაა გაზრდილი) და 

ეპილეფსიის ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ (LM8ო1§ 

  

ცხრილი 1420 ეპილეფსიის დროს დეპრესიის 

განვითარების რისკ-ფაქტორები 

ბიოლოგიური 

+ აფექტური აშლილობების ოჯახური ანამნეზი; 
«+ დაზიანება უპირატესად საფეთქლისა და შუბლის წილებში; 

«+ დაზიანება უპირატესად მარცხენა მხარეს. 

ფსიქოსოციალური 

«+ სტიგმა; 
+ გულყრების განვითარების შიში; 

« დასწავლილი უძლურება; 
+ პესიმისტური ატრიბუციის სტილი; 

« არასაკმარისი სოციალური თანადგომა; 

«+ უმუშევრობა. 

იატროგენული 

+ ეპილეფსიის ქირურგიული მკურნალობის შედეგი; 

+ ანტიეპილეფსიური პრეპარატების გამოყენება, განსაკუთ- 
რებით პოლიფარმაცია და პლაზმაში მაღალი შემცველობა. 

  

  

ეპილეფსია 

გიძ მგო3CI006ჩ, 1997). ეპილეფსიის შემთხვევაში სუიციდის 

რისკ-ფაქტორები იმავე საკითხებს მოიცავს, რომლებიც 

ზოგად მოსახლეობაში გეხვდება. 

ეპილეფსიის სოციალური ასპექტები 

ცხოვრების ზარისსზე ეპილეფსიის გავლენა კორელირებს 
დაავადების” სიმწვავესა და ტეინის სტრუქტურული 
პათოლოგიის არსებობასთან. ეპილეფსიის მიმართ არ- 
სებული სტიგმა და მასთან დაკავშირებული სოციალური 

იზოლაცია მტკივნეული საკითხია და მნიშვნელოვან 

გავლენას ახდენს პაციენტის ცხოვრებაზე. მით უფრო, რომ 

ძნელია გულყრის განეითარების წინასწარ პროგნოზირება, 

რაც ზრდის შიშისა და დაუცველობის განცდას. კონ- 

სულტირებისას ყოველთვის. უნდა გვახსოვდეს, რომ 

პაციენტისა და მისი ოჯახისთეის ეს სენსიტიური თემებია 

და უნდა ვეცადოთ გავუქარნყლოთ მათ ეპილეფსიასთან 
დაკავშირებბული მცდარი შეხედულებები ერთ-ერთი 
მთავარი პრობლემა, რომელიც შეიძლება ზლუდავდეს 

პიროვნების სოციალურ ჩართულობას, მართეის მოწმობის 

უფლებაა. ბრიტანეთში მართვის ლიცენზიის მისაღებად 

აუცილებელია რომ ეპილეფსიის მქონე პიროვნება, 

არანაკლებ ერთი წლის მანძილზე, გულყრებისგან თა- 

ვისუფალი იყოს (მიუხედავად იმისა, იღებს თუ არა 

ანტიეპილეფსიურ პრეპარატებს). იმ პირებს, რომლებსაც 
გულყრა მხოლოდ ძილში უვითარდებათ, მართვის მოწმობა 

ეძლევათ მას შემდეგ, რაც დადასტურდება მდგომარეობის 

სტაბილურობა სამი წლის მანძილზე. 
ბიოლოგიური და ფსიქოლოგიური მიზეზებიდან გამომ- 

დინარე, ეპილეფსიას ხშირად, კრიმინალურ ქმედებებს 
უკავშირებენ (I09იიC, 2000). თუმცა, ეს, შესაძლოა, ეპი- 

ლეფსიაზე არსებული კიდევ ერთი მითი იყოს, ვინაიდან 
პატიმრებს შორის ეპილეფსიის შემთხვევების რაოდენობა, 

ზოგად პოპულაციასთან შედარებით, არ არის გაზრდილი 

(6§გXI C) 8I, 2002). 

ეპილეფუსიის მჰურნალობა 

ეპილეფსიის მედიკამენტურ მკურნალობას ნევროლოგები 
ატარებენ (MიCიი» « იI. 2004). ამ თაეში შევეხებით 
რამდენმე ისეთ საკვანძო საკითხს რომლებიც 
ფსიქიატრიულ პრობლემებთანაა დაკავშირებული, 
მკურნალობის დაგეგმვისას, მნიშვნელოვანია განვა- 

სხეავოთ პერიიქტალური და ინტერიქტალური ფსიქიკური 
აშლილობები, პერი-იქტალური ფსიქიკური აშლილობების 
მკურნალობა მიზნად ისახავს გულყრების კონტროლს, 
ინტერიქტალური ფსიქიკური აშლილობების მკურნალობა 
კი არაეპილეფსიური ფსიქიკური პრობლემების მქონ 
პაციენტებს მკურნალობის მსგავსია, თუმცა ნდა გვახსოვდეს, რომ ზოგიერთი ფსიქოტროპ პრ, პარ ზრდის კრუნჩხვით მზაობას ება გოვარები და შ 
განვითარების სიხშირეც 
დროს შესაბამისი ანტიდეპრე| 
ინჰიბიტორები, ხოლო ანტიფ! 

ეპილეფსიის 
სანტებია სუსი-ები და მაო 

სიქოზური პრეპარატებიდან 

– 371 –
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უმჯობესია ამისულპირიდის, რისპერიდონის ან პალო- 
პერიდოლის გამოყენება. 
ანტიკონვულსანტებმა შეიძლება სხვადასხვა ფსიქიკური 

და კოგნიტური პრობლემები განაპირობოს (0X9CV, 2004). 

მაგ.. ვიგაბატრინის და ტოპირამატის გამოყენების შედეგად 
შეიძლება გუნებ-განწყობის აშლილობები ან ფსიქოზური 
სიმპტომები განვითარდე. ტოპირამატი მართალია 

იშვიათად, მაგრამ ინვე3ვს გამოხატულ შექცევად კოგნიტურ 
გაუარესებას, განსაკუთრებით, მეტყველების დარღვევებს. 
გარდა ამისა ყოველთვის უნდა გავითვალისწინოთ 
ანტიეპილეფსიური და ანტიფსიქოზური პრეპარატების 
ურთიერთშეთავსების საკითხებიც. აუცილებელია დოზის 
სნორად შერჩევა, რათა თავიდან ავიცილოთ ტოქსიკურობა 

ან, პირიქით, პრეპარატის სუბთერაპიული დოზით გამო- 

ყენება (M0ი320 გიძ CIC0IIი, 1999). 

ქალა–ტვინის ტრაჭმა 

ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში, უპირატესად, გვხვდება ქალა- 
ტვინის ტრავმის მქონე პაციენტთა ორი ჯგუფი: 
1.შედარებით მცირერიცხოვანი – პერსისტენტული, გამო- 

ხატული კოგნიტური და ქცევითი აშლილობებით და 

2. უფრო ფართო – პიროენული და აფექტური პათოლო- 
გიებით. 

დახურული ქალა-ტვინის ტრავმის სიმძიმის ხარისხის 
შეფასება ყველაზე კარგად შესაძლებელის ტრავმის 
შემდგომი ამნეზიის ხანგრძლივობით (პოსტტრავმული 
ამნეზია – პტა). ეს არის დროის ინტერვალი ტრავმიდან 
ნორმალური ყოველდღიური მეხსიერების აღდგენამდე. ამ 
პარამეტრის უპირატესობაა ის, რომ საკმარისი სიზუსტით 
მისი განსაზღვრა შესაძლებელია რეტროსპექტულად – 
რამდენიმე ხნის შემდეგაც. მაგ., რამდენიმე თვის შემდეგ 
პაციენტს ვეკითხებით, რა იყო მისი პირველი მოგონება 
ტრაემის შემდეგ. თუ პტა ერთ კვირაზე ნაკლებ ხანს 
გრძელდება, ეს უკეთეს გამოსავალზე მეტყველებს. ასეთი 
პაციენტების უმრავლესობა უბრუნდება სამსახურს და 
აგრძელებს თავის პროფესიულ მოღვაწეობას. ხოლო, თუ 
პტა ერთ თვეზე მეტხანს გასტანს, უმრავლესობა ვეღარ 
ახერხებს მუშაობის გაგრძელებას. რეტროგრადული (ანუ 
ქალა-ტრავმამდე) ამნეზიის განვითარება პროგნოზულად 
ნაკლებ მნიშვნელოვანია. მაგნიტურ-რეზონანსული გამო- 

კვლევები ძალიან ინფორმაციულია თავის ტვინის დაზი- 
ანების ხარისხის დასადგენად; თუმცა, ნორმის ფარგლებში 
მიღებული შედეგები არ გამორიცხავს თავის ტვინის 
გარკევული ხარისხის დაზიანებას, ნაკლებად სენსიტიურია 
კომპიუტერული ტომოგრაფია 
დახურულ ქალა-ტვინის ტრაემებს იწვევს გარეგანი 

ძალის ამაჩქარებელი ან დამამუხრუჭებელი მოქმედება. 
რამდენიმე წამით გონების დაკარგვის მიზეზად მიიჩნევენ 
ტვინის ღეროში ქოლინერგული ტრანსმისიის შეფერხებას. 
უფრო მძიმე დაზიანების შემთხვევაში ვხედავთ შემდეგ 

რითად პათოლოგიურ პროცესებს: დარტყმის შედეგად 
ვემორაგიული უბნების განვითარებას, დიფუზურ აქსონურ 

დაზიანებებს” და დესტრუქციულ ცვლილებებს თეთრ 
ნივთიერებაში-ი ეს ფაქტორები განსაზღვრავს კომის 

ხანგრძლივობას. სხვა გართულებები მოიცავს ექსტრა და 

სუბდურულ ჰემორაგიებსა და ანოქსიას. ზოგ შემთხვევაში 

ხდება Mამილოიდის ჩალაგება გარკვეულ უბნებში, რითაც 
შესაძლოა აიხსნას კავშირი ქალა-ტვინის ტრავმას, 

ალცჰაიმერის დაავადებასა (წIიი1ი86CC ით იI, 2003) და 

„მოკრივეები“ დემენციას" "(ძრთორ»/!ი /I'6III5(I00) შორის. 

გარკეეული მონაცემების თანახმად, აპოლიპოპროტეინის 

(გხიC4) გენოტიპი ზრდის სიკვდილის ან კოგნიტური 

დაქეეითების რისკს ქალა-ტვინის ტრავმის შემდეგ (ქალა- 

ტვინს ტრავმასთან დაკავშირებული ფსიქიატრიული 

საკითხების მიმოხილვა იხ. წI6ოIინC, 2000ხ). 

მწვავე ფსიქოლოგიური შედეგები 

ქალა-ტვინის ტრავმით გამოწვეული კომის შემდეგ 

შესაძლოა განვითარდეს დელირიუმი, გახანგრძლივებულ 
დელირიუმსს შეიძლება თან ახლდეს გარდამავალი 

კონფაბულატორული მდგომარეობა. ზოგჯერ ვითარდება 
ცრუ შეცნობების ბოდვითი იდეები ან რედუპლიცირებული 
პარამნეზია (გე. 337). მაგ., სტაციონარის თანამშრომელს 
პაციენტი თავის ძველ მეგობრად მიიჩნევს ან თვლის, 

რომ განყოფილება, რომელშიც იგი იმყოფება, შორეულ 

ქალაქში არსებული სხვა დაწესებულების ასლია. ხშირია 

სექსუალური ან ქცეეითი აგზნება და განმუხრუჭება, რაც 

შეიძლება რამდენიმე დღე ან კვირა გაგრძელდეს. 

ქრონიკული ფსიქოლოგიური შელეგები 

ორივე სახის – როგორც პირველადი, ასევე მეორადი 

(თავის ტეინის შეშუპება და ქალაშიდა წნევის მომატება) 

დაზიანებები მთელ რიგ ნევროლოგიურ და კოგნიტურ 
დარღეევეს იწვევს.ს მდგომარეობის გრძელვადიანი 

პროგნოზი დამოკიდებულია პრემორბიდულ პიროენულ 

მახასიათებლებზე, ოკუპაციურ უნარებზე, სოციალური 

თანადგომის არსებობასა და კომპენსატორულმექანიზმებზე. 

ტრავმის შემდეგ ზოგჯერ პოსტტრავმული ეპილეფსია 
ეითარდება, რაც შესაძლოა დამატებითი სერიოზული 

დაზიანებების მიზეზი გახდეს და მნიშვნელოვნად გაარ- 

თულოს მდგომარეობა. ქალა-ტეინის ტრაემის შემდეგ 

სუიციდის რისკი სამჯერაა გაზრდილი. 

თავის ტვინის შერყევის შემდგომი მდგომარეობა 

ქალა-ტვინის ტრავმის შემდეგ ბევრი პაციენტი ალწერს 

სიმპტომთა ჯგუფს, რომელიც პოსტ-კონტუზიური სინ- 

დრომის სახელითაა ცნობილი. ამ მდგომარეობის მთა- 
ვარი დამახასიათებელი ნიშნებია შფოთვა, დეპრესია, 

გალიზიანებადობა, რასაც თან ახლავს თავის ტკივილი, 

თავბრუსხვევა, ადვილად დაღლა, კონცენტრაციის დაქ- 
ქეითება და ინსომნია. ასეთი მდგომარეობის ხანგრძლივობა 

და სიმწეავე სხვადასხუა პაციენტის შემთხვევაში 

სხვადასხვაა, გამომდინარე იქიდან, რომ მსგავსი ნიშნები 

ქალა-ტვინის მსუბუქი ტრავმის შემდგომაც აღინიშნება, 

მათ ნაწილობრივ ან მნიშვნელოვანწილად ფსიქოლოგიური 
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საფუძველი გააჩნიათ (LI5ჩხომი, |988; Iგიიხ:იი, 1995). 

უმეტეს შემთხვევაში მდგომარეობა სპეციფიკური მკურ- 

ნალობის გარეშე უმჯობესდება. 

გახანგრძლივებული კოგნიტური დარღვევები 
დახურული ქალა-ტეინის ტრავმის დროს, ფრონტალური 

და ტემპორალური წილების უპირატესი დაზიანების გამო, 

ნეიროფსიქოლოგიური დეფიციტის დამახასიათებელი 

პატერნები იჩენს თავს. ყველაზე მეტად ზიანდება მეხ- 

სიერება და აღმასრულებელი ფუნქციები. პაციენტებს, 
მნიშენელოვანი ინტელექტუალური დაქვეითების გარეშე, 
შეიძლება აღენიშნებოდეთ საქმიანობის დაგეგმეისა და 

ორგანიზების გამოხატული დეფიციტი(ე.ი. აღმასრულებელი 

ფუნქციების დეფიციტის, აღმასრულებელი ფუნქციების 
შესაფასებლად გამოიყენება ახალი და უფრო სენსიტიური 

ინსტრუმენტი, როგორიცაა აღმასრულებელი დისფუნქციის 
ქცევითი შეფასება (8405 – 8როგV0ლ) მ55055იCიL 0 

0/56X6CVსVIV6 5წ#იძIიოთტ). 

პიროვნული ცვლილებები 
ქალა-ტვინის მძიმე ტრაემის შემდეგ ხშირად ეითარდება 

პიროვნული ცელილებები, განსაკუთრებით, თუ შუბლის 
წილია დაზიანებული. ამ დროს პიროვნება ადვილად 

ღიზიანდება; დამახასიათებელია აპათია, სპონტანურობისა 

და მოტივაციის ნაკლებობა, ქცევითი განმუხრუჭება და, 
ზოგჯერ, აგრესიულ იმპულსებზე კონტროლის დაკარგვა. 

ICნ-I0-ში არის კატეგორია – „ორგანული პიროვნული 

აშლილობები“, რომელიც ამ ჯგუფის დიაგნოსტირებისთვის 

გამოიყენება. ასეთი მდგომარეობების მეურნალობა და 

მართვა ძალიან ძნელია. ხშირ შემთხვევაში საჭიროა 

მნიშვნელოვანი სოციალური მხარდაჭერა და ხანგრძლივი 

რეაბილიტაცია, რისი რესურსიც, ჩვეულებრივ, ნაკლებია 

ან, უმეტესწილად, არც არსებობს. 

აფექტური აშლილობები 
ქალა-ტვინის ტრავმის შემდეგ ხშირად ვითარდება დეპრესია, 

შფოთეა და ემოციური ლაბილობა. პერსისტენტული დეპ- 

რესია და შფოთვა პაციენტების მეოთხედს აღენიშნება და. 

სიხშირით სხეა სერიოზული სომატური დაავადებებისთვის 

დამახასიათებელი რაოდენობის ტოლია. მარცხენა შუბ- 

ლის წილის დაზიანება დაკავშირებულია 

განვითარების უფრო მაღალ რისკთან, თუმცა, ქალა- 

ტვინის ღია ტრავმის დროს მარჯვენამხრივი დაზიანება 

უფრო მეტად ასოცირებულია აფექტურ აშლილობებთან. 

შედარებით იშვიათია ტრავმისშემდგომი მანიის შემთხვეეები 

და ისინი ხშირად, შეცდომით, პიროვნულ აშლილობებში 

ერევათ. 

ფსიქოზები 

ქალა-ტვინის ტრავმის შემდეგ, დელირიუმის დროს, 

საკმაოდ ხშირად ვითარდება გარდამავალი ფსიქოზური 

სიმპტომები. ის, თუ რამდენადაა გაზრდილი ამ ფაზის 

დასრულებიდან დიდი ხნის შემდეგ შიზოფრენიისმაგვარი 

სიმპტომების განეითარების რისკი, დღემდე საკამათოა. 

დეპრესიის 

ქალა-ტვინის ტრავმა 

მაგ, ერთ-ერთმა კვლევამ ქალა-ტვინის ტრავმის 

მქონე ომის მონაწილეებში 2-3-ჯერ გაზრდილი რისეი 

გამოავლინა (08VI§0ი გიძ 836IC/, |I969). თუმცა, შედარებით 

თანამედროვე კვლევები ფსიქოზების განვითარებაში 

ქალა-ტვინის ტრავმის გაზრდილ როლს არ ადასტურებს 

(ლ03VIძ გიძ წოიCC, 2005). 

კრივი და ქალა-ტვინის ტრავმა 
პროფესიონალი მოკრიეეების 10-I2%-ას უვითარდება 

ქრონიკული ტრავმული ენცეფალოპათია, რომელსაც 
ხშირად „შეკავებულის“ („ცემისგან მთვრალის") სინდრომს 

ან „მოკრივის დემენციას“ (ძიოIრო!!ძ #VVIII5/I/-0) უწოდებენ 

(ჩიხლო5«., 1969) ასეთი მდგომარეობა ვითარდება თაეის 

ტეინის მრავლობითი დაზიანების შემთხვევაში, 

ეს სინდრომი, ჩვეულებრივ, თავს იჩენს და პრო- 

გრესირებს რინგიდან დათხოვნის შემდეგ და, სავარაუდოდ, 
ასაკთანაა დაკავშირებული. გამოხატული ადრეული ნიშნე- 

ბიდან დამახასიათებელია აღმასრულებელი ფუნქციების 

დეფიციტი, ბრადიფრენია, მსუბუქი დიზართრია, კოორდი- 
ნაციის დარლეევები, რასაც შემდეგ დაერთეის პარკინსო- 

ნიზმი, სპასტიეურობა და ატაქსია. სინდრომის გაშლილი 

სურათი მოიცავს ნათხემურ, პირამიდულ და ექსტრაპირ- 

ამიდულ ნიშნებს, შერეულ კორტიკულ და სუბკორტიკულ 
კოგნიტურ დეფიციტს და ქცევითი დარღვევების ფართო 
სპექტრს. 

გაკვეთის შემდეგ ქერქში, შავ სუბსტანციასა და ნათხ- 

ემში ფიქსირდება ნერვული უჯრედების კვდომა, ნეირო- 
ფიბრილური გორგლები და დიფუზური ამილოიდური ფო- 
ლაქები ((იხტ5 §/ ძI., 1990ხ). 

ქალა–ტვინის ტრაქმის მკურნალობა 

პროსპექტული კელეეებით დადგენილია, რომ ადრეული 
ნევროლოგიური ნიშნების მონაცემები გრძელვადიანი 

ფიზიკური მდგომარეობის პატერნების პროგნოზისთვის, 
ინფორმაციის თვალსაზრისით, ძალიან მნიშვნელოვანია. 

აუცილებელია სათანადოდ შეფასდეს ნეიროფსიქიატრი- 
ული პრობლემები, მათი საეარაუდო შედეგები და, ასევე, 
გაკეთდეს ყოველმხრივი სოციალური შეფასება. კლინიკურ 
ფსიქოლოგს ქცეეითი და კოგნიტური ტექნიკების გამოყ- 
ენებასა და თერაპიის ჩატარებაში დიდი წელილი მიუძღვის 
(V/II5იი. 1999), როდესაც საჭირო ხდება ფსიქოტროპული 
პრეპარატების დანიშვნა, ყოველთვის უნდა დავიწყოთ 
მცირე დოზებით, ავარჩიოთ ისეთი მედი, კამენტი, რო- 

მელიც გაელენას არ ახდენს კრუნჩხვით მზაობაზე და ნა- 
კლებად იწეევს ანტიქოლინერგულ და ექსტრაპირამიდულ 
გეერდით მოვლენებს. ოჯახის წევრებსა და მომელელებს 
სჭირდებათ პრაქტიკული დახმარება, რამდენადაც შესა- 
ძლებელია, დროულად უნდა მოგვა: ული. გვარდეს ინანსური კომპ. ეს თურიდიული და შინხიცური კომპენსაციის საკითხები (მდგომარეობის მარ- თვის საკითხებზე არსებული დამატებითი ინფორმაცია იხ. 
ჯანმრთელობის ეროვნ. ული ინსტი, ს ჯგუფის შეთანხმებაში, 1999). ტიტუტი განვითარების 
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14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

სხვა ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები 

დისტონია 

დისტონია არის არაკონტროლირებადი, ლოკალური კუნთ- 
თა სპაზმი, რომელიც იწვევს ნარბების, სახის, კისრის, 

ყბის, ყელის, მხრების, ხელებისა და, უფრო იშვიათად, სხე- 

ულის სხვა ნანილების უნებლიე მოძრაობებს. ეს ნიშნები 
იშვიათია; ხოლო მათი არსებობა გამოხატული უწარშეზ- 

ლუდულობის განვითარებას უწყობს ხელს. ეტიოლოგია 
უცნობია. ადრე მას კონვერსიულ ფენომენად მიიჩნევდნენ. 

ამჟამად არსებობს მყარი მტკიცებულება იმისა, რომ დის- 
ტონია გენეტიკური, იდიოპათიური ან წამლის მიღებით 

გამოწვეული ნევროლოგიური დარღვევაა და იშვიათადაა 
განპირობებული ფსიქოგენური მიზეზებით (II0§I, 2003). 

ფსიქიატრიულმა ფაქტორებმა შეიძლება დაამძიმოს მდგო- 
მარეობა და გააღრმავოს შრომისუნარიანობის დაქვეითება. 

დისტონიის კლინიკური ტიპებია: ბლეფაროსპაზმი, ტორ- 
ტიკოლისი (დაგრეხილი კისერი), ხელის დისტონია Lმწ- 

ერლის სპაზმი) და ლარინგეალური დისტონია. ყველაზე 
ეფექტური მკურნალობაა უშუალოდ დაზიანებულ კუნთში 
ბოტულინის ტოქსინის ინიექცია; აგრეთვე, თავის ტვინის 

ღრმა სტიმულაცია. ფიზიკური პრობლემებით გამოწეეული 
ფსიქიკური აშლილობების სამკურნალოდ შესაძლებელია 
ანტიდეპრესანტების ან ქცევითი თერაპიის გამოყენება. 

ოკუპაციური დისტონია 

კუნთებთან დაკავშირებული პრობლემები ხშირად გეხ- 
ვდება მუსიკოსებს შორის და ეს მათი კარიერისთვის დიდ 
საფრთხეს ნარმოადგენს. ამას მრავალი მიზეზი აქვს, კერ- 

ძოდ, ზედმეტი დატვირთვით გამოწვეული დაზიანება, პერ- 
იფერიულ ნერვებზე ზენოლა და ლოკალური დისტონია. ეს 
მდგომარეობები უნდა შეაფასოს ამ სფეროში გამოცდილმა 
სპეციალისტმა. მნიშვნელოვანია წარმოდგენასთან დაკა- 

ვშირებული მფოთვაც, რომელიც გავლენას ახდენს შეს- 
რულების ხარისხზე, ასეთ შემთხვევებში გამოიყენება 
ბეტა-ბლოკატორები; ბევრი მუსიკოსი ამ პრეპარატებს 
ხშირად ექიმის მეთვალყურეობის გარეძეც იყენებს. ზოგ 
შემთხვევაში შფოთვის მართვის ტექნიკა საკმაოდ ეფექ- 
ტურია (სხვა ოკუპაციურ დისტონიებს განსხვავებული ნიშ- 
ნები და მახასიათებლები აქეს, მაგ., „აქციონერების ყბა" 
ან „გოლფის მოთამაშეების თეძო”. მიმოხილვა იხ. ჩისიიL 

6/ იI. 1999). 

ტიკები 

ტიკები ესაა უმიზნო, სტერეოტიპული და განმეორებადი, 
შეტევისმაგვარი უნებლიე მოძრაობები, რომლებიც უპი- 
რატესად სახისა და კისრის არეში წარმოიქმნება. უფრო 
ხშირად გვხვდება ბავშვობაში და, იშვიათად, მოზრდილ 

ასაკში. მცირე რაოდენობის შემთხვევები იწყება 40 წლის 

შემდეგ- ტიკების აღმოცენების პიკი 7 ნლის ასაკზე მო- 

და ხშირად ემოციურ განცდებთანაა დაკავშირებული. 
4ო მეტად ბიჭებს ახასიათებთ, უმრავლესობას სახის 

ერთი და იგივე მოძრაობები აღენიშნება, იშვიათად ორზე 

მეტი განსხეავებული შეტეეაა დამახასიათებელი (მრაე- 
ლობითი ტიკი). ისევე, როგორც სხეა უნებლიე მოძრაობე- 

ბი, ტიკებიც შფოთვისას უარესდება. მათი გაკონტროლება 

შესაძლებელია მცირე დროის მანძილზე, მაგრამ ეს უსია- 

მოენო დაძაბულობის შეგრძნებას იწვევს. ტიკების უმრავ- 

ლესობა რამდენიმე კვირაში ქრება. მათი 80-90% გაივლის 

5 წლის განმავლობაში. ბავშვებში ტიკების არსებობა შეი- 

ძლება რამდენიმე ფსიქიეურ პრობლემასთან იყოს ასოცი- 

რებული, მათ შორისაა ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა, 

ყურადღების დეფიციტითა და ჰიპერაქტივობით მიმდინარე 

აშლილობა და შფოთვითი აშლილობები (MსIგი #/ ი/., 2002). 

ტიკების სამკურნალოდ გამოიყენება ანტიფსიქოზური პრე- 

პარატების ან ალფა–2–ადრენორეცეპტორების აგონისტე- 

ბი. 

ჟილ დე ლა ტურეტის სინდრომი 
ეს სინდრომი პირველად აღწერა იტარდმა (II8Cძ) 1825 წელს 

და შემდგომ ჟილ დე ლა ტურეტმა (CIII. ძი Iგ ”ისICLIC) 

1885 წელს. ჟილ დე ლა ტურეტის სინდრომი ყველაზე 

გავრცელებულ ტიკურ აშლილობად ითვლება. ძირითადი 
დამახასიათებელი ნიშანია 16 წლის ასაკამდე მრაელობითი 

ტიკის განვითარება, რასაც ვოკალური ტიკები ახლავს თან 

(მაგ., ღრუტუნი, ღმუილი და ა.შ.). პაციენტთა დაახლოე- 

ბით მესამედს (მათ შორის, ბაეშვებს უფრო იშვიათად) ალ- 

ენიშნება კოპროლალია (უხამსი ფრაზებისა და სიტყეების 

უნებლიე წამოძახილი). დაახლოებით I0-40%-ს აქვს ექო- 

ლალია და ექოპრაქსია. შესაძლოა, იყოს სტერეოტიპული 

მოძრაობები, როგორიცაა ხტომა ან ცეკვა. ტიკებს ხშირად 

წინ უძღვის პროდრომალური შეგრძნებები. დამახასიათე- 

ბელი დამატებითი სიმპტომებია: ჰიპერაქტივობა, სწავლას- 

თან დაკავშირებული სირთულეები, ემოციური დარღეევები 
და სოციალური პრობლემები. ზოგად პოპულაციასთან 

შედარებით, ჟილ დე ლა ტურეტის მქონე პაციენტსა და 

მისი ოჯახის წევრებს ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 

უფრო ხშირად უვითარდებათ. ასევე, არ არის იშვიათი ყუ- 

რადღების დეფიციტითა და პიპერაქტივობით მიმდინარე 

აშლილობის შემთხვევებიც. 

სინდრომის გავრცელების სიხშირე მერყეობს დაავადების 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმებისა და მათი შეფასების 

მეთოდების გამოყენების შესაბამისად. ზოგადად მიჩნეუ- 

ლია, რომ შემთხვევათა რაოდენობა 0.5-ია 1000 სულ მო- 

სახლეზე. 3-ჯერ და 4-ჯერ უფრო ხშირია ბიჭებში, ვიდრე 

გოგონებში; ხოლო მოზრდილებთან შედარებით, ბავშვებში 

10-ჯერ მეტია. 

ეტიოლოგია უცნობია. მნიშვნელოვანია გენეტიკური წი- 

ნაგანწყობა როგორც ტიკების, ასევე ობსესიურ-კომპულ- 

სური აშლილობის მიმართ. გამოელენილია, ასევე, დოფამ- 

ინური გადაცემის დარღვევები და აბერანტული კორტიკო- 
სტრიატული კავშირების დისფუნქცია (LI0CM§L2 6/ იI., 2002). 

მსუბუქ შემთხვევებში არ არის საჭირო სპეციფიკური 

მკურნალობის ჩატარება; ხოლო საშუალო და მძიმე მდ- 

გომარეობის დროს მედიკამენტური მკურნალობის მრა- 

ვალი მეთოდი გამოიყენება. ეფექტურია ჰალოპერიდოლი, 
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თუმცა, გასათვალისწინებელია ამ პრეპარატის თანმხლები 

გქერდითი მოვლენები. რანდომიზებული კვლევებით დად- 

სხვა ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები 

ნაკლები სიმწვავით ხასიათდება და ნელა პროგრესირებს. 

პრობლემის გადაჭრის, აბსტრაქტული აზროვნებისა_ და 

გენილია, რომ ეფექტურია რისპერიდონით, დეზიპრამინითა დასწავლის უნარის, ასევე, მეხსიერების დაქვეითე: 

და კლონიდინით მკურნალობა. შეიძლება უფრო შედეგიანი 

აღმოჩნდესს კომორბიდული ფსიქიკური აშლილობების 

(ობსესიურ-კომპულსური და ჰიპერაქტივობითა და ყურ- 

ადღების დეფიციტით მიმდინარე აშლილობა) მკურნალობა, 
ვიდრე თავად დაავადების ძირითადი სიმპტომებისა. 

რაც შეეხება დაავადების გამოსავალს, აღწერილია მხო- 

ლოდ უმნიშვნელო წარმატებული შემთხვევები, კლინიკური 
გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ ახალგაზრდა პაციენტების 

მდგომარეობა უმჯობესდება ან გვაქვს ხანგრძლივი რემის- 

ია შემთხვევათა ორ მესამედში; თუმცა, დააეადების საბ- 

ოლოო გამოსავალი, ჩვეულებრივ, ცუდია. კოპროლალია 
ნიველირებს პაციენტთა ერთ მესამედში, თუმცა, ტიკები 

და ობსესიურ-კომპულსური სიმპტომები შეიძლება მთელი 

ცხოვრების მანძილზე აღინიშნებოდეს. (მიმოხილვა იხ. 

ჩიხიივიი, 2000). 

გაფანტული (მრავლობითი) სკლეროზი 

განვითარებული ქვეყნების ახალგაზრდებში გაფანტული 

სკლეროზი შრომისუნარიანობის დაქვეითების გამომწვევ 

ყველაზე გავრცელებულ ნევროლოგიურ დაავადებას წარ- 
მოადგენს. მისი შედეგები, მოგვიანებით სტადიაზე მძიმე 

ტვირთად აწვება ოჯახებსა და პაციენტის მოშვლელებს. გა- 

ფანტული სკლეროზი დაკავშირებულია გამოხატულ ოკუჰა- 

ციურ და ინტერპერსონალურ პრობლემებთან. დაავადების 

ადრეულ სტადიაზე მისი დიაგნოსტირება რთულია; ხშირად 

სომატურ ჩივილებს შეცდომით ფსიქიკურ აშლილობად მი- 

იჩნევენ. იშვიათად დაავადება ფსიქოპათოლოგიური სიმპ- 

ტომებით ჟლინდება, თუმცა შემთხვევათა ორ მესამედში, 

დაავადების სხეადასხეა სტადიაზე, აღინიშნება დეპრესია, 

ეიფორია, ემოციური ლაბილობა და ადვილად დაღლა. ეს 

ნიშნები, შესაძლოა, უშუალოდ დაავადებით იყოს განპჰირო- 

ბებული ან თანმხლები შრომისუნარიანობის დაქვეითების 

შედეგს წარმოადგენდეს. გაფანტული სკლეროზის დროს 

სუიციდის რისკი შვიდჯერაა გაზრდილი. 

სხვა ნევროლოგიურ დაავადებებთან შედარებით, გაფან- 

ტული სკლეროზის შემთხვევაში დეპრესია უფრო ხშირად 

ვითარდება. ცხოვრების მანძილზე დეპრესიის განვითა- 

რების რისკი 50%-ს აღწევს. მისი განვითარება, როგორც 

ჩანს, არ არის უშუალოდ დაკავშირებული მდგომარეობის 

სიმწვავეს ან დაზიანების მხარესთან. სავარაუდოა, რომ 

ბიოლოგიურ ფაქტორებს აფექტური პათოლოგიების გან- 

ვითარებაში მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება (51666. მიძ 

#ხიოCIა/, 2005). დეპრესია, შესაძლოა, ბეტა ინტერფერ- 

ონის (რომელსაც ზოგჯერ გაფანტული სკლეროზის სამ- 

კურნალოდ იყენებენ) გვერდითი ეფექტიც იყოს. 
პაციენტთა 40 %-ს აღენიშნება კოგნიტური დაქეეითე- 

ბა. ეს, შეიძლება, დაავადების ადრეულ მანიფესტაციას 

წარმოადგენდეს. იშვიათად ვითარდება სწრაფად პრო- 

გრესირებადი დემენცია (29%! #7 0ძI., 2003). უმეტეს შემ- 

თხვევაში, ინტელექტუალური დაქვეითება გეიან ვლინდება, 
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მიუხედავად, სიტყვათა მარაგი, ჩვეულებრიე, შენახულია. 
კოგნიტური დაქვეითება კორელირებს დაზიანების საერთო 

მოცულობასთან და კალოზური ატროფიის ხარისხთან. 
მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკელეეების ჩვენებით დე- 
მიელინიზაციაზე მეტად გამოხატულია აქსონური დაზიანე- 

ბა (გაფანტული სკლეროზის ფსიქიატრიული ასპექტების 

მიმოხილვა, იხ. ნხIი5Iრ6ი, 2004). 

ჰიდროცეფალია ნორმალური წნევით 

ამ მდგომარეობის დამახასიათებელი კლინიკური ტრიადა 

აღწერეს ადამსმა და ჰაკიმმა 1965 წელს (#ძ2ო§ მიძ I2- 

XIი, 1965). იგი მოიცავს: (I) დამახასიათებელ „სიარულის 

აპრაქსიას“ (ნიშანდობლიეია მოძრაობების დიაპაზონის 
შემცირება, მოკლე ნაბიჯებით სიარული, სიარულის ინიცი- 

რების გაძნელება); (2) ბრადიფრენიას (პროგრესულ სუბ- 

კორტიკულ ფრონტალურ სინდრომს ბრადიფრენიით) და 
(3) მოგვიანებით, შარდის შეუკავებლობის განვითარებას. 

გამოხატული დემენცია იშვიათია. არ არის დადგენილი ჰი- 

დროცეფალიის გავრცელების სიხშირე, ზოგადად ითელება, 
რომ შემთხვევების მიზეზს მოგვიანებით ასაკში განვითა- 

რებული დემენციების 0-6% წარმოადგენს. ეს მდგომარეო- 

ბა უფრო ხანდაზმული ასაკისთვისაა დამახასიათებელი, 

თუმცა, შესაძლოა საშუალო ასაკის პირებშიც შეგვხვდეს 

ან თანდაყოლილი ანომალიების მქონე ბავშეებშიც იჩინოს 

თავი. 

პათოგენეზურად ითვლება, რომ ჰიდროცეფალიის დროს 
ხდება პარკუჭებში თავზურგტვინის სითხის ბლოკირება, 

როდესაც შეფერხებულია ლიქეორის თაეისუფალი დინება 
პარკუჭოვანი სისტემიდან სუბარქნოიდულ სივრცეში. ჰი- 
დროცეფალიის განვითარების ყველაზე ხშირი მიზეზი სილ- 

ვიის წყალსადენის სტენოზია. თუმცა, ზოგჯერ, შეიძლება 
მიზეზი ვერც დადგინდეს. ვენტრიკულური წნევა, ზოგა- 
დად, ნორმალური ან დაქვეითებულია. შესაძლებელია, წნ- 

ევის მომატებაც, რაც ამ სინდრომისთვის სახელის გადარ- 

ქმეეის საბაბს იძლევა (8CL - გ1, 2002). ნეიროვიზუალური 

გამოკვლევების მეშვეობით ვლინდება ქერქული ატროფიის 
დისპროპორციული პარკუჭების გაფართოება და პერივენ- 

ტრიკულური ცელილებები, რაც ამ სინდრომის დამახასი- 
ათებელ ნიშან-თვისებას წარმოადგენს. 

იშვნელოვანია ამ მდგომარეობის დიფერენცირება დე- 

გეწერაციული დემენციისა და დეპრესიული ფსევდოდემენ- 
ციისგან. შემთხვევები, რომლებსაც ახასი თებთ შედარებით 

ხანმ. მ 

ები დ სრგოასი და გამოხატული სიარულის დარ- , ამა; 
'კექები და, ამავდროულად, ინტელექტუალური დაქვეითება ლებად თვალსაჩინოა, შეიძლება ოპერა ბას ლემა ოპერაციულ მკურნალო- 

დაექვემდებარონ. ამ დროს მიზანშეწონილია შუნტირე- 
ბა, რომელიც თავზურგტვინის უნტირე 
ნას შეუწყობ. ბტვინის სითხის მიმოქცევის აღდგე- 

ეუწყობს ხელს. თუმცა, გასათვალისწინებ; სი, 
რომ ოპერაციის შედეგის წინასწარ რა ქნილია ცი არ განსაზღვრა ძნელია და ამ. გამოსავალიც. განსხვავებულია, ჰიპოკამპში. ატროფიული
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კერების არსებობა მიუთითებს ალცჰაიმერის დაავადების 
არსებობაზე და პროგნოზულად ცუდია. 

ანოჟსია, პიპოგლიჰუვმია და ნახპირჟანგით 

ინტოქსიკაცია 

ანოქსიას (სტენოკარდიული დაავადებების შედეგი), ჰიპო- 
გლკემიასა და ნახშირჟანგით ინტოქსიკაციას თავის ტვი- 
ნის დაზიანების ერთნაირი ნიშნები აქეს. შეიძლება განვი- 

თარდეს ატროფიული ცვლილებები ქერქს ან ნათხემში, გან- 
საკუთრებით მგრძნობიარეა ჰიპოკამპი და მკრთალი სფერო. 

კლინიკური გამოცდილება აჩვენებს, რომ გამოჯანმრთელე- 
ბა, ქალა-ტვინის ტრავმასთან შედარებით, უფრო სწრაფად 
ხდება და ნევროლოგიური გართულებებიც ნაკლებად იწვევს 
ინვალიდიზაციას. ლატენტური პერიოდის შემდეგ არ არის 
იშვიათი პარკინსონიზმის განვითარება. ყველაზე ხშირი 

კოგნიტური დარღეევა მეხსიერების დაქვეითებაა. (მიმოს- 
ილვა იხ. CგIიL ვიძ M8Iხ§იი, 2000; #სთ, 2004). 

ნახშირჟანგით ინტოქსიკაცია უფრო ხშირია სუიციდის 
ან თვითდაზიანების მიზნით მანქანის გამონაბოლქვით 

ან ნახშირის წვით მიღებული ტოქსიკური გაზით მოწამვე- 
ლისას. თუმცა, შეიძლება უბედური შემთხვევის შედეგიც 
იყოს, მაგ., გაზის გამათბობლის ან ლუმელის ცუდი ეენ- 
ტილაცია. მოწამლვის შედეგად განვითარებულ გართულე- 
ბათა თავისებურებები სათანადოდ შესწავლილი არ არის 

და მოიცავს სიმპტომთა ფართო სპექტრს. ასევე, უცნობია, 

რამდენად ვითარდება ტვინის დაზიანება მაშინ, როდესაც 
მონამლვა გონების დაკარგვას არ იწვევს. პირები, რომ- 

ლებმაც ნახმირჟანგით ინტოქსიკაცია გადაიტანეს, უჩივ- 
იან მეხსიერებისა და კონცენტრაციის უნარის დაქეეითე- 
ბას, ადვილად დაღლასა და თავის ტკივილს (მიმოხილვა იხ. 

ჰხოძ! გიძ 7Iხოს, 1998). 

ინსულტი 

კოგნიტური დეფიციტი 

ინსულტი, რომელიც შეიძლება მნვაეედ განვითარდეს (რაც 
ყოველთვის არ არის აუცილებელი), ხშირად ვასკულური 
დემენციის განვითარებას განაპირობებს (აღწერილია ზე- 
მოთ, ოხ. გვ. 359; LC5 CI იL, 2005). გარდა ამისა, ინსულტს 

სხვა ნეიროფსიქიატრიული გართულებებიც ახასიათებს, 
ინსულტიან პაციენტებს ინტენსიური თერაპიის ნევროლო- 

გიურ განყოფილებაში ათავსებენ. მათ ხშირად აღენიშნე- 
ბათ ჰემიპარეზი, დისფაზია ან სხვა ლოკალური დაზიანების 

ნიშნები. მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდეგ, რიგ შემთს- 

ეევებში, ეს სიმპტომები რჩება და სხვა ნეიროფსიქიატრი- 
ულ პრობლემებს ემატება. გამოსავალი დამოკიდებულია 
დაზიანებული უბნის ლოკალიზაციასა და მოცულობაზე, 

პიროვნული ცვლილებები 
პიროვნული ცვლილებებიდან დამახასიათებელია გაღიზ- 
იანებადობა, აპათია, გუნებ-განწყობს ლაბილობა, 

ზოგჯერ აგრესიულობა; ასევე, პრობლემების გადაწყვე- 

ტისას რიგიდულობა, ხოლო ექსტრემალურ შემთხვევებში 

„კატასტროფული რეაქციის" (გე. 151) განვითარება. ქცევ- 

ითი დარღვევები ხშირად ისეთივე დისტრესული და უნ- 

არშემზღუდავია, როგორიცაა რეზიდუალური ჰემიპლეგიის 

ან დისფაზიის დროს. ეს უფრო მეტად დაკავშირებულია 

დიფუზურ ათეროსკლეროზულ ცვლილებებთან, ვიდრე 
ერთჯერადად განვითარებულ ინსულტთან და, შესაბამ- 

ისად, ინსულტის ლოკალური ნიშნების გაუმჯობესების 

მიუხედავად, შეიძლება, პროგრესირებდეს. 

ინსულტის შემდეგ ზოგი პიროვნება ზედმეტად ემოციური 

ხდება. შეიძლება აღენიშნებოდეს სპონტანურად განვითა- 

რებული ტირილისა და სიცილის შერეული ეპიზოდები. პა- 
ციენტის ემოციური მდგომარეობა ხშირად მის გუნებ-გან- 

წყობას არ შეესაბამება. ასეთ შემთხვევებში ეფექტურადაა 

მიჩნეული ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა. 

გუნებ-განწყობის აშლილობები 

ინსულტის შემდეგ ხშირად ვითარდება დეპრესია, რაც გავ- 

ლენას ახდენს ინტელექტუალურ დაქვეითებაზე და აფერ- 
ხებს რეაბილიტაციის პროცესს (ჩიხIინიი, 2003), დეპრე- 
სიის განეითარების სიხშირე მერყეობს 12-64%-ს შორის; 
ხოლო, ალბათობა დამოკიდებულია იმავე პრემორბიდულ 

ფსიქოლოგიურ და სოციალურ ფაქტორებზე, რომლებიც, 

ზოგადად, აფექტური აშლილობების განვითარებისთეისაა 

მნიშვნელოვანი (5იმიით« «I იI, 1994). არსებობს მოსაზრება, 

რომ დეპრესიის განვითარება ასოცირებულია დაზიანების 

ლოკალიზაციასთან მარცხენა წინა ან მარჯვენა უკანა 

ჰემისფეროში (5(გICICIი მიძ M#იხI!ი§იი, 1993), თუმცა, ეს 

დღემდე დაზუსტებული არაა. პოსტინსულტური დეპრესია 

დაკავშირებულია სიკედილიანობის მაღალ მაჩეენებელთან. 
ინსულტისშემდგომი დეპრესიის მკურნალობა აქტიური რე- 

აბილიტაციის შემადგენელ ნაწილს წარმოადგენს. ხშირად 

გამოიყენება ანტიდეპრესანტები, თუმცა, გვერდითი მოვ- 

ლენებიდან გამომდინარე, მათი დანიშვნისას დიდი სი- 

ფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ. ამასთან, გასათვალისწინე- 

ბელია ისიც, რომ სისტემურმა მიმოხილვამ არ დაადას- 

ტურა თვალსაჩინო კავშირი მედიკამენტურ მკურნალობას, · 

ფსიქოთერაპიასა და მდგომარეობის გაუმჯობესებულ გა- 

მოსავალს შორის (#/26MCM «/ ი/., 2004). პაციენტებს, რომ- 
ლებსაც ინსულტი აქვთ გადატანილი, სუიციდის გაზრდილი 

რისკი აღენიშნებათ (5სიმ86% #/ იI, 1998), 

სუბდურული ჰემატომა 

სუბდურული ჰემატომა ვითარდება, უპირატესად, ხან- 
დაზმულ ასაკში ძირს დაცემის შედეგად, განსაკუთრებით 
ალკოპოლიზმთან დაკავშირებულ შემთხვევებში. თუმცა, 

აღსანიშნავია, რომ ანამნეზში ტრავმის არსებობა ხშირად 
გამორჩენილია მოცულობითი ჰემატომის განვითარებას 

თან ახლავს კომა და ცნობიერების ფლუქტუაცია, ჰემიპა- 

რეზი ან ოკულომოტორული ნიშნები. უფრო სავარაუდოა, 

რომ ფსიქიატრს ქრონიკულმა პაციენტებმა მიაკითხონ; მათ, 

ვისაც თავის ტკივილი, ადვილად დაღლა, კონცენტრაციის 
დაქვეითება, აუხსნელი სომატური ჩივილები და გარდამა- 
ვალი ცნობიერების პათოლოგია აღენიშნებათ. ასეთ პაციენ- 
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ტებს იშეიათად აქვთ ლოკალური ნევროლოგიური ნიშნები. 
ნეიროდეგენერაციული პროგრესირებადი დემენციის შემ- 
თხეევაში, ძალიან მნიშვნელოვანია სათანადოდ შეფასდეს 

მდგომარეობა, ვინაიდან ჰემატომის ქირურგიული გზით 
ევაკუაციის დროს შესაძლებელია სიმპტომთა რეეერსია, 

სუბარაქნოიდული ჰემორაგია 

სუბარაქნოიდულ სისხლჩაქცევას, ჩეეულებრივ, განაპირო- 
ბებს დიდი ტვინის არტერიული წრის მიდამოში ინტრაკრა- 

ნიული ანევრიზმის გასკდომა, გადარჩენის შემთხვევაში, 

კოგნიტური ' დარღვეეები და პიროვნული ცვლილებები 
(რაც ხშირად ვითარდება) როგორც თავად სისხლჩაქცევით 

გამოწვეული დაზიანებების, ასევე ანევრიზმის ემბოლიზა- 

ციის ან კლიპირების შედეგია. ნინა შემაერთებელი არტე- 

რიის ანევრიზმის დროს უფრო ხშირია ამნეზიური სინდრო- 

მის განეითარება კონფაბულაციით. ეს შესაძლოა ბაზალ- 

ური წინა ტვინის დაზიანებით იყოს გამოწვეული. 

ინტრაკრანიალური ინფექციები 

ინტრაკრანიალური ინფექციების დიდი ნაწილი კოგნიტურ 

დაქვეითებას იწვევს, მათი უმრავლესობის ეფექტური 

მკურნალობა შესაძლებელია. აივ ინფექცია მე-16 თავშია 

განხილული. აუხსნელი კოგნიტური და ფსიქიატრიული 
სიმპტომების დროს ყოველთვის უნდა გავითვალისწინოთ 

უჩვეულო ინფექციის არსებობის შესაძლებლობა. 

ნეიროსიფილისი 
ნეიროსიფილისი, რომელიც მკრთალი ტრეპონემითაა 

გამოწვეული, დაავადების მეოთხე სტადიას წარმოადგენს. 

ეს დაავადება განვითარებულ ქეეყნებში იშვიათად გევხვდე- 
ბა. თუმცა, მისი სიხშირე გაზრდილია აღმოსვლეთ ევრო- 

პის ქვეყნებში და აივ ინფექციასთანაა ასოცირებული. მისი 

არაერთგვაროვანი კლინიკური სურათიდან გამომდინარე, 

ამ ინფექციის არსებობა უნდა შემოწმდეს ყველა „ნეიროფ- 

სიქიატრიული“ სიმპტომების, განსაკუთრებით, დელირიუმ- 

ისა და დემენციის მქონე პაციენტებში. ამისთვის აუცილე- 

ბელია სისხლის ან თავზურგტვინის სითხის სეროლოგიური 

გამოკვლევა. ანტიბიოტიკებით მკურნალობამ შეიძლება 

შეცვალოს კლინიკური სურათი და პარციალური ან ატიჰი- 

ური სიმპტომების განვითარება განაპირობოს, 

დაავადების კლინიკურ მანიფესტაციას წინ უსწრებს სხ- 

ვადასხვა ხანგრძლივობის ასიმპტომური მდგომარეობა. 

ცნობილია სიმპტომური ნეიროსიფილისის სამი ფორმა: 

1. მენინგოვასკულური სიფილისი, რომელიც ინფიცი- 

რებიდან დაახლოებით 5 წელიწადში ვითარდება. მისთვის 

დამახასიათებელია ინსულტი ან პიროვნული ცვლი- 

ლებები, ემოციური ლაბილობა და თავის ტკივილი. 

მოგვიანებით ვითარდება დემენცია და თან ფსიქოზური 

სიმპტომები ახლაეს. 

2, პროგრესული დამბლა (პარალიზური დემენცია – 

ვითარდება ინფიცირებიდან დაახლოებით 20 წლის 

შემდეგ. გამოხატულია დემენცია, პიროენული ცვლი- 

ლებები, დიზართრია და მოტორული ნიშნები. ფართოდაა 
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სხქა ნეიროფსიქიაჭრიული სინდრომები 

წარმოდგენილი აფექტური და ფსიქოზური სიმპტომები. 

კლასიკურად აღინიშნება ეიფორია და განდიდების 

ბოდეითი იდეები. პროგრესული დამბლის გამომწვეეი 
მიზეზის აღმოჩენა დიდი მოვლენა იყო ფსიქიატრიის 

ისტორიაში, რამაც დასაბამი მისცა სხეა ფსიქიკური 

აშლილობების ორგანული მიზეზების ძიებას (LLC, 1959). 
3. ზურგის ტვინის ტაბესის (78ხი: ძი/§0I159) დროს ზურგის 

ტეინში დეგენერაციული პროცესები ვითარდება. ასეთი 

პაციენტები იშეიათად ხედებიან ფსიქიატრთან. 

დააეადების ადრეულ სტადიაზე პენიცილინით მკურ- 
ნალობა აუმჯობესებს მდგომარეობას და დაავადების 
პროგრესირებას უშლის ხელს. პაციენტი, რომელიც არ 

იტარებს მკურნალობას, ჩეეულებრიე, 5 წელიწადში ილუ- 

ჰება. 

ენცეფალიტი 
ენცეფალიტი შეიძლება იყოს პირეელადი – (უპირატესად 
ვირუსული) ინფექციით გამოწვეული ან მეორადი (რომელიმე 
დაავადების ფონზე), მაგ.., ბაქტერიული მენინგიტის, 

სეპტიცემიის ან ცერებრული აბსცესის გართულების შე- 

დეგი. დღეისთვის გამოვლენილია ენცეფალიტის უამ- 
რავი ვირუსული მიზეზი, მათ შორის, #600§– 5/MI/0/0X, 

რომლის წარმატებით მკურნალობა (ინტრავენური აცი- 

ულოვირით) შესაძლებელია. მკურნალობის არ ჩატარების 

შემთხეეეაში შედეგები შეიძლება ძალიან მძიმე იყოს. 

მწვავე მდგომარეობას ახასიათებს თავის ტკივილი, პირ- 

ღებინება, ცნობიერების დარღვევები და გულყრების 
განვითარება ხშირია დელირიოზული მდგომარეობაც. 

ასეთ შემთხვევებში, შეიძლება, ფსიქიატრის კონსულტაცია 

გახდეს საჭირო, თუმცა, უფრო ხშირად ფსიქიატრთან 

ხედებიან ქრონიკული სიმპტომების მქონე პაციენტები, 

რომლებსაც გახანგრძლივებული შფოთვითი სიმპტომები, 

დეპრესი,ა გამოხატული მეხსიერების დაქვეითება, 

პიროვნული ცვლილებებ ან რთული პარციალური 

გულყრები აღენიშნებათ. 
მოზრდილებში ენცეფალიტის გამომწვევ სხეა მიზეზებს 

შორისაა ეირუსული ენცეფალიტები, რომლებიც ცხო- 
ველებს გადააქვთ (მაგ., იაპონური 8 ენცეფალიტი, 
ავსტრალიური ენცეფალიტი) და ჩუტყვავილას გამომწვევი 
ვირუსი (V0IICCIIC 205(6L). 

ლეთარგიული ენცეფალიტი 
ეპიდემიური ლეთარგიული ენცეფალიტის (რომელიც, 
ასევე, პოსტენცეფალური პარკინსონიზმის სახელითაა 
ცნობილია) ხანმოკლე აფეთქება პირველად, 19|7 წელს, 
აღწერა ეკონომომ (Vიი ნსCიიიოი, 1929), რომელიც ვენის 
ფსიქიატრიულ. კლინიკაში მოღვაწეობდა, ლეთარგიულმა 
ენცეფალიტმა ეპიდემიურ დონეს 1920 წელს მიაღწია, ხოლო 1930 წლისთვის თითქმის მ, 'ფთლიანად გაქრა. ამჟამ. მხოლოდ ერთეული სპორა ს. გაქრა. ამჟამად 

დიული შემთხვევები გეხვდებ. (CI0MVიXძ იძ LC, 1987), ითელება, რომ მისი გამომწეე ი მიზეზია გრიპის ვირუსი ან მასზე იმუნური რეაქცია ყველაზე მძიმე გართულებაა პარკინსონიზმი, ხოლო მეორე



14 დემენცია, დელირიუმი და სხვა ფსიქიკური აშლილობები 

ადგილზეა ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა, რო- 
მელსაც გამოხატული ქცევითი დარღვევები ახასიათებს. 
ზოგ შემთხვევაში ვითარდება შიზოფრენიისმაგვარი 

მდგომარეობა, ზაკსმა (53CL, 1973) დეტალურად აღწერა ეს 

მდგომარეობა და, ზოგი პაციენტის შემთხვევაში, L-დოფას 

ხანმოკლე და გასაოცარი „გამოჯანმრთელების“ ეფექტი 

აჩვენა. ნევროპათოლოგიურად ეს დააეადება პროგრესული 
სუპრანუკლეური დამბლის მსგავსია. 

თავის ტვინის სიმსივნე 

თავის ტვინის სიმსივნეები დაავადების სხვადასხვა ეტაპ- 

ზე მთელ რიგ ფსიქოლოგიურ და კოგნიტურ სიმპა- 
ტომეს განაპირობებს” (იი, 1989 )1მჯსIი-Vმ10IVIმ, 

2001), ფსიქიატრები უფრო ხშირად ნახულობენ პაცი- 

ენტებს, რომლებსაც ნელად მზარდი „ჩუმი” სიმსიენე 
აღენიმნებთ სუპირატესად შუბლის წილში) ასეთი 

მდგომარეობისთვის უფრო მეტად ფსიქოლოგიური და, 
იშვიათად, ნევროლოგიური ნიშნებია დამახასიათებელი. 

ამის მაგალითია სუბფრონტალური მენინგიომ. ან 

კორძიანი სხეულის გლიომა. ფსიქოლოგიური სიმპტომების 

თავისებურება, სიმსივნს ლოკალიზაციასთან ერთად, 

დამოკიდებულია მოცულობითი პროცესით (მაგ., ქალაშიდა 
ნნევის მომატებით) გამონვეულ გლობალურ ეფექტზე. 
მნიშენელოვანია სიმსივნის ზრდის სისწრაფეც. სწრაფად 

მზარდი სიმსივნის“ შემთხვევაში უფრო სავარაუდოა 

დელირიუმის განვითარება, ხოლო შენელებული პრო- 
ცესის დროს – ქრონიკული კოგნიტური დაქვეითება. ეს 
უკანასკნელი უფრო ხშირად სიმსივნის, დომინანტურ 

ნახევარსფეროში განვითარები შედეგად ვლინდება. 
კრანიოფარინგიომ და პიპოთალამუსს მიდამოში 

განვითარებული სიმსივნეები უფრო მეტად ასოცირებულია 
პიროვნულ აძლილობებსა და აპათიასთან. 

კოგნიტური დარღვევები სიმსივნეების დროს 

სიმსივნის უშუალო ზემოქმედების გარდა, ქალა-ტვინის 

შიგნით და გარეთ არსებული ნეოპლაზმური წარმონაქმნები 

კოგნიტურ უნარებზე მრავალი მექანიზმის საშუალებით 
მოქმედებს წგნიიით გიძ MI6ი, 2004: ცხრილი 14.2). მაგ., 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ლიმფომას შემთხვევაში 

კოგნტური დაქვეითებ დაავადებს მოგვიანებით 

სტადიაზე იჩენს თავს და, უპირატესად, რადიოთერაპიის 

გართულებას ნარმოადგენს. 

მეორალი ან სიმპტომური 

ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები 

ამ თავში აღნერილ ყველა დაავადებას ბაზისური პათო- 
ლოგიური მექანიზმები (მაგ, დემენცია) ან აშკარა 
ბიოლოგიური მიზეზები (მაგ., ეპილეფსია) აქვს. მართალია, 

ნეიროფსიქიატრიამი არსებობს დაავადებათა ჯგუფი, 
რომელიც. ამ კატეგორიაში არ ჯდება (ანუ არის ე.წ. 

„ფუნქციური“ ან იდიოპათური), თუმცა მათი ახსნა 

მსგავსი მიდგომით ხშირად შესაძლებელია. ეს მეორადი, 

  

ცხრილი 14.21 სიმსივნის მქონე პაციენტებში კოგ- 
ნიტური დაქვეითების გამომწვევი რამდენიმე მიზეზი 
  

სიმსივნის უშუალო ეფექტი 
  

+ მოცულობითი ეფექტი (თავის ტვინის პირველადი სიმსივნე 
ან მეტასტაზების არსებობა თავის ტვინში) 

« ობსტრუქციული ჰიდროცეფალია 
+ თავის ტვინში სიმსივნის დიფუზური ინფილტრაცია 
« გლიომატოზი (CII0თ0(05 ითდიხ»/) 

+ კარცინომატოზური მენინგიტი 
«4 მენინგიომა (6V! იIიდსი თ6MIIლ:0II0) 
  

სიმსიენის არაპირდაპირი შედეგი 
  

" პარანეოპლასტური სინდრომი 
ენცეფალიტი) 

» ჰიპერკალცემია 
+ ჰიპონატრიემია 
« ჰიპოგლიკემია 

” გულყრები 

(მაგალითად ლიმბური 

  

ოპორტუნისტული ინფექციების შედეგი 

« ჰერჰეს ზოსტერი 
»+ კრიპტოკოკი და სხვა სოკოვანი ინფექციები 

« პროგრესული მულტიფოკალური ლეიკოენცეფალოპათია 
  

მკურნალობის ეფექტი 
  

“+ რადიოთერაპია (რადიონეკროზი, თრომბოანგიოპათია, ლეი- 

კოდისტროფია) 
« ქიმიოთერაპია 
?“ ნეიროქირურგია 

სიმპტომური ან ორგანული დააეადებებია და IC0-I0-სა 
და 05M-IV-ის კლასიფიკაციებში მათ დასახასიათებლად 

სხეადასხვა ტერმინოლოგია გამოიყენება. ამ წიგნში თავის 

ტეინის დაზიანებით გამოწვეული ფსიქიკური აშლილობები 

მოცემულ თავშია განხილული, ხოლო სისტემური 

დაავადებებით განპირობებული ცელილებები მე-16 თავშია 

აღწერილი. მეორადი ნეიროფსიქიატრიული დაავადებების 

მაგალითები მოყვანილია ცხრილში 14.22. 

ამ დაავადებების კლინიკური ნიშნები, ჩვეულებრივ, 
პირველადი ფსიქიკური აშლილობებისგან არ განსხვაედება. 

ამდენად, მეორადი დაავადების დიფერენციალური დი- 
აგნოზის დასმა მასთან ასოცირებული სიმპტომებითაა 

შესაძლებელი. IC0-I0-ისს საფუძეელზე შემუშავებული 

კრიტერიუმების მიხედვით სომატური დაავადების შედეგად 
განვითარებულ მეორად ფსიქიკურ აშლილობებად ითვლება 

ისეთი მდგომარეობები, როდესაც: 

+ გვაქს ცერებრული დაავადების დაზიანების ან 

დისფუნქციის, ან რომელიმე ჩამოთვლილ სინდრომთან 

ასოცირებული სომატური დაავადების არსებობის და- 
მადასტურებელი მონაცემები; 

?+ სახეზეა დროში თანხვედრილი კავშირი (კვირების ან 

თვეების მანძილზე) გამომწვევ დაავადებასა და გან- 

ვითარებულ ფსიქიკურ აშლილობებს შორის; 

« ფსიქიკური გამოჯანმრთელება გამომწვევი დაავადების 
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მეორადი ან სიმპტომური ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები 

  

ცხრილი 14.22 სიმპტომური ან მეორადი ფსიქიკური 
აშლილობების ზოგიერთი გამომწვევი მიზეზი 
  

სინდრომი გამომწვევი მიზეზი 
  

ფსიქოზები საფეთქლის წილის დაავადებები, პან- 
თინგთონს დაავადება, ბა' 
განგლიის ლოკალური დაზიანება, დე- 
მენციები, ენდოკრინოპათიები, მეტაბო- 
ლური დარღვევები, ცერებრული ვას- 
კულიტები, ნეიროსიფილისი 

ალცჰაიმერის დაავადება, ინსულტი, 
ქალა-ტეინს ტრავმა გაფანტული 
სკლეროზი, ჰანთინგთონის დაავადება, 

კობის დაავადება _ (CL), 
პარანეოპლასტური ლიმბური ენცეფა- 
ლიტი, ენდოკრინოპათიები, მეტაბო- 
ლური დარღვევები (განსაკუთრებით, 
ჰიპერკალცემია), ნეიროსიფილისი 

ფრონტოტემპორალური დემენცია, შუბ- 
ლის წილის სიმსივნეები, ჰანთინგთონის 
დაავადება, ბაზალური განგლიის ლოკა- 
ლური დაზიანება ნეიროსიფილისი, 
პროიცფელდ-იაკობის (CI) დაავადე- 
ბა, პარანეოპლასტური ლიმბური ენ- 
ცეფალოპათია, 

აფექტური 
აშლილობები 

პიროვნული 
აშლილობები 

  

ობსესიურ 
კომპულსური 

აშლილობა 

ფრონტოტემპორალური დემენცია, რთუ- 
ლი პარციალური გულყრები, ბაზალური 
განგლიის დაზიანება, რეტის სინდრომი 
  

თეითდაზიანება ლეშ-ნიჰენის სინდრომი 
  

მკურნალობის შედეგად მიიღწევა; 
+ არ არსებობს ფსიქიეური აშლილობის სხეა „ფსიქო- 

ლოგიური“ მიზეზი. მაგ.., როდესაც დეპრესიის შემ- 

თხვევაში არ აღინიშნება აფექტური აშლილობის ოჯა- 

ხური ანამნეზი, დამახასიათებელი პიროენული თავი- 

სებურებები ან გმომწეევი ცხოვრებისეული მოვლენები. 

ღამატებითი ლიტერატურა 

LI5წიმი, VV/ს. (998) C/VძMIC 25/CMI0ი1, 3+ძ Cძი. 812CMVMVXII§, 

ლ0XM%Iძ. (სტანდარტული სახელმძღვანელო ნეიროფსიქი- 

ატრიაში) 

#ახსი/, #ტM, MყCხვიი CM, Mთ0იიგ!ძ VVI, ი! ი! (2002) 8MC- 

C0C§65 0/ (M6 MC„V0II§ 5)/5!6M1. CIIIICი!I M6V/05C160M06 თIIძ MC 0- 

ჯCIIIC ი”IოCIი!6ა5. 3+ძ Cძი. CგოხოძიC LIიIVCლIC/ 7CC55, Cგთ- 

ხოძი6. (ორტომეული, რომელიც მოიცაეს ნევროლოგიურ 

და ნეიროფსიქიატრიულ აშლილობებს და მათი ნეირობი- 

ოლოგიური საფუძვლების განახლებულ მიმოხილვას) 
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თავის შინაარსი 

კვებითი აშლილობები 380 
ნერვული ანორექსია 380 
ნერვული ბულიმია 386 

დაუზუსტებელი კვებითი აშლილობები (ატიპიური 
კვებითი აშლილობები) 390 
უკონტროლო კვებასთან დაკავშირებული აშლი- 

ლობა 390 

სიმსუქნე 390 
ფსიქოგენური პირღებინება 392 

ძილის აშლილობები 392 
ეპიდემიოლოგია 392 

ინსომნია 393 

პარასომნიები 395 

სხვა პარასომნიები 396 

ფსიქიატრიაში კვებით აშლილობებს განმარტავენ, როგორც 
კეების პატერნების დარლვევას, რომელსაც განაპირობებს 

პიროვნების დამოკიდებულება საკუთარი სხეულის წონისა 
და ფორმის მიმართ. ამ თავში განხილული აშლილობები 

მოიცავს ნერვულ ანორექსიას, ნერვულ ბულიმიას და მსგავს 

მდგომარეობებს. აქვე განხილულია სიმსუქნე, მაგრამ ის არ 
ითვლება ფსიქიკურ აძლილობად, თუმცა, მას შეიძლება ახ- 
ლდეს როგორც ფსიქოლოგიური, ისე სომატური გართულე- 
ბები. ამავე თავში საუბარი იქნება ძილის აძლილობებზე, 

კვებითი აშლილობები 
1970 წლამდე კვებითი აშლილობები იშვიათ, გამონაკლის 

შემთხვევად ითვლებოდა. ნერვული ბულიმიის აღწერის 

შემდეგ იმატა გამოვლენილი შემთხვევების რიცხვმა, რო- 

მელთაც გამოხატული სიმპტომატიკა და ქმედუნარიანობის 
დაქვეითება ახასიათებდათ. დღემდე საკამათოა, არის თუ 

არა კვებითი აშლილობების სიხშირე შემთხვევათა ჭეშმა- 

რიტი მატების შედეგი, თუ გაუმჯობესდა ამ აშლილობის 
გამოვლენა და დიაგნოსტიკა (Cსოლღი #/ ძI, 2005). კვები- 

თი აშლილობების კლინიკურად შეფასება ყოველთვის ვერ 

ხერხდება. ნაჩვენებია, რომ პირველად ჯანდაცვაში ნერეუ– 
ლი ანორექსიის შემთხვევათა მხოლოდ ნახევრის ამოცნობა 

და დიაგნოსტირება ხდება, ხოლო ნერვული ბულიმია, რო” 

გორც წესი, ბევრად იშვიათია და ბულიმიით დაავადებულ 

პირთა უმრავლესობას მკურნალობა არ უტარდება, 

ნერვული ანორექსია და ნერვული ბულიმია შეიძლება 

განვიხილოთ როგორც კვებითი აშლილობის უფრო დიდი 

კვებითი და 

ძილის აშლილობები 

ჯგუფის ქვეჯგუფი, რომელიც შედგება ამ ორი ძირითა- 

დი დიაგნოზის კლინიკურად მსგავსი მდგომარეობებისგან, 

მაგრამ ისინი ვერ აკმაყოფილებენ ამ დიაგნოზების ზუსტ 

კრიტერიუმებს. ეს აშლილობები 05M-IV-ის მიხედვით კლა- 

სიფიცირდება, როგორც კვებითი აშლილობები, რომლებიც 
სხვაგვარად არ არის დაზუსტებული (60M05). ისინი ასე- 

ვე ცნობილია, როგორც ატიპიური კვებითი აშლილობები 

და რეალურად უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე წერვული 
ანორექსია და ნერვული ბულიმია. ამ ტიპის აშლილობების 

მქონე ბევრ პაციენტს ანამნეზში აღენიშნებოდა ნერვული 

ანორექსია ან ნერვული ბულიმია და მათი ნაწილი საბო- 

ლოოდ შესაბამისობაში მოვიდა ამ ორი დაავადების კრიტე- 

რიუმებთან. ის ფაქტი, რომ კვებითი აშლილობის მქონე პა- 

ციენტები მიდრეკილნი არიან „მერყეობისკენ" ამ ორ დიაგ- 

ნოზს შორის (სურათი 15.1), გვაფიქრებინებს, რომ ნერვულ 

ანორექსიას, ნერვულ ბულიმიასა და 80M05-ს საერთო პა- 

თოფიზიოლოგია აქეს, რომელიც შეიძლება ასე განისაზღე- 

როს: სხეულის წონისა და ფორმისთვის განსაკუთრებული 

მნიშენელობის მინიჭება. ეს იმას ნიშნავს, რომ კვებითი აშ- 

ლილობის მქონე პაციენტები საკუთარ ღირსებას აფასებენ 

მხოლოდ სხეულის წონის, ფორმისა და მისი კონტროლის 

უნარის თვალსაზრისით (წმIხსთ გიძ IIგოშიი, 2003). 

ნურვჭული ანორექსია 

ტერმინი „ნერვული ანორექსია“, პირველად გამოიყენა ინგ- 

ლისელმა ექიმმა უილიამ გალმა 1868 წელს, თუმცა, ნერვუ- 

ლი ანორექსიის მრავალი შემთხვევა ადრეც იყო დაფიქსი-      ნერვული ანორექსია 

ნერვული 
ბულიმია 

სურათი 15.1. კვებიძთ აშლილობების ერთმანეთში გადასვლის 
სქემატური გამოსახულება. ისრის ზომა მიანიშნებს გადასვლის 

სა და მიმართულებაზე. ნრიდან გარეთ მიმართული 
ისრ; გამოჯანმრთელების მანიშნებელია 'ადმოტანილია 
შიათ და წI8ოI55ი-ის თანხმობით, 2003). 8 ა 
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რებული. მან ხაზი გაუსვა ამ მდგომარეობის ფსიქოლო- 

გიურ საფუძველს, წონის აღდგენის საჭიროებას და ოჯახის 

როლს. ამავე პერიოდში მოცემული მდგომარეობა აღწერა 
შარლ ლასეგმაც (Cი2XIC§ Lმ§6წსC), რომელიც პარიზში მოღ- 

ვაწეობდა (იხ. წიIთი„, 2000). ნერვული ანორექსიის წამყვა- 

ნი ნიშნებია სხეულის ძალიან დაბალი წონა (სტანდარტულ 

წონაზე 15%-ით ნაკლები; სხეულის მასის ინდექსი <17.5), 

განსაკუთრებული დამოკიდებულება სხეულის წონისა და 

ფორმის მიმართ, წონაში მატებისა და სიმსუქნის ძლიერი 

შიში, სიგამხდრის ძლიერი მოთხოვნილება და ამენორეა ქა- 

ლებში (იხ. ბოქსი 15.1 05M-IV-ის კრიტერიუმები). 
პაციენტების უმრაელესობა ახალგაზრდა ქალია (იხილე 

ეპიდემიოლოგია). ეს მდგომარეობა, როგორც წესი, ვი- 

თარდება მოზარდობის პერიოდში, თუმცა, ის შესაძლებე- 

ლია ბავშვობაში ან უფრო გეიანდელ ასაკშიც განვითარდეს. 

ის ჩვეულებრივი დიეტის დაცვის მსგავსად იწყება, მაგრამ 
შემდგომში უმართავი ხდება. ცენტრალური ფსიქოლო- 

გიური ნიშანია სხეულის ფორმასა და წონასთან დაკავ- 

შირებული ზელირებულოვანი იდეები. პაციენტს შეიძლება 

ჰქონდეს დამახინჯებული წარმოდგენა თავის სხეულზე, 

სჯეროდეს, რომ ის ძალიან მსუქანია, ხოლო სინამდვილეში 

წონის მწვავე დეფიციტს განიცდიდეს. ამით აიხსნება ის 

ფაქტი, რომ პაციენტების უმრავლესობას არ სურს, რომ 

  

+ უარის თქმა სიმაღლისა და ასაკის მიხედვით დადგენილი 
წონის მინიმალური ნორმის შენარჩუნებაზე (მაგ. წონაში 
ჰლებისას, პაციენტის წონა მოსალოდნელი ნონის ჩ5%---ს 
ან ნაკლებს შეადგენს ან ნონაში მატებისას ის ვერ აღწევს 
საჭირო სტანდარტს, რის გამოც მისი ნონა მოსალოდნელ 
წონაზე ნაკლებია და სტანდარტული წონის 05%-ს, ან 
ნაკლებს შეადგენს) 
წონის ნაკლებობის მიუხედავად წონაში მატებისა და 
გასუქების ძლიერი შიში 

+ წუხილი სხეულის წონის და ფორმის გამო; სხეულის წონისა 
და ფორმის არაადეკვატური ზეგავლენა თეითშეფასებაზე; 
იმ ფაქტის მიუღებლობა რომ სხეულის დაბალი წონა 
სერიოზულ პრობლემას წარმოადგენს 
ამენორეა რეპროდუქციული ასაკის ქალებში, ანუ ერთ- 
მანეთის მიყოლებით სამი უკანასკნელი მენსტრუალური 
ციელის გამოტოეება (ქალს მაშინ უდასტურდება ამენორეა, 
თუ ციკლი აღდგება მხოლოდ პორმონის -– მაგ. ესტროგენის 
მიღების შემდეგ). 

ნერვული ანორექსიის ტიჰები 

შეზღუდვითი/რესტრიქციული ტიპი. ნერვული ანორექსიის 
მიმდინარე ეპიზოდის დროს პიროვნება რეგულარულად არ 

არის დაკავებული უკონტროლო კვებითა და გამწმენდების 
გამოყენებით (თვითგამოწვეული პირღებინებით ან საფაღარათე 
საშუალებებით, დიურეტიკებისა და ოყნის ბოროტად გამო- 

ყენებით) 

გაწმენდითი ტიპი/უკონტროლო კვება. ნერვული ანორექსიის 
მიმდინარე ეპიზოდის დროს პიროვნება რეგულარულად არის 
დაკავებული უკონტროლო კვებით და გამწმენდების გამო- 
ყენებით (თვით-გამოწვეული პირღებინებით ან საფაღარათე 

საშუალებების, დიურეტიკებისა და ოყნის ბოროტად გამოყე- 

ნებით).   
    

კვებითი აშლილობები 

წონაში მატების მიზნით სხვისაგან დახმარება მიიღოს. 
სიგამხდრისაკენ სწრაფვა შეიძლება რამდენიმე ფორმით 

გამოელინდეს. ზოგადად, პაციენტები ჭამენ ძალიან ცო- 
ტას და საკუთარ თაეს ძალიან დაბალკალორიულ ზღვარს 

უწესებენ (ხშირად 600-სა და 1000 კკალ-ს შორის). ზოგი- 

ერთი ცდილობს, წონის დაკლებას მიაღწიოს პირღებინების 

გამოწვევით, ინტენსიური ვარჯიშით და საფალარათე სა- 

შუალებების ბოროტად გამოყენებით. ხშირად პაციენტებს 

მოიცავს საკვებზე ფიქრი და დროდადრო სიამოვნებას 

იღებენ იმით, რომ სხვისთვის „კულინარულ შედევრებს“ 

ქმნიან, ნერვული ანორექსიით დაავადებული ზოგიერთი 
პაციენტი აღიარებს, რომ საჭმელს მალაეს, ზოგი კი მაღა- 

ზიიდან იპარავს ან სხვა გზით შოულობს მას, 

უკონტროლო კვება. პაციენტების ერთ ჯგუფს ახასიათებს 
უკონტროლო კვების განმეორებითი ეპიზოდები. ასეთი ტი- 
პის ქცევა ინტენსიური ხდება ასაკთან ერთად და ქრონი- 

კულ სახეს იღებს. უკონტროლო კვების ეპიზოდების დროს 
პაციენტი, როგორც წესი, ისეთ საკვებს იღებს, რომლის- 

განაც, ჩეეულებრიე, თავს იკავებს. გადაჭარბებული ჭამის 
შემდეგ პაციენტი შებერილობას გრძნობს და, შეიძლება მან 

ხელოვნურად გამოიწვიოს პირღებინება. ასეთ ეპიზოდებს 
თან სდევს სინდისის ქენჯნა და წონაში დაკლების ინტენ– 

სიური ძალისხმევა. პაციენტის აღშფოთებას იწვევს ნების- 
მიერი ადამიანი, რომელიც ურჩევს მას ჭამისაგან თავი არ 

შეიკავოს. მას შეუძლია, გადამალოს საკვები, ან ჭამის დამ- 

თაგრებისთანავე, სხვებისთეის შეუმჩნევლად, გამოიწვიოს 

პირღებინება. 05M-IV-ის მიხედვით, ნერვული ანორექსია, 

რომელიც უკონტროლო კვებასთან და გამწმენდი საშუალე– 
ბების (ლაქსატივები, დიურეტიკები და ოყნა) ავადმოხმარე- 
ბასთან არის დაკავშირებული, რესტრიქციულისაგან განსხ- 

ვავებულ ტიპად ითვლება. 
ამენორეა ერთ-ერთი ფიზიკური ანომალიაა, რომელიც 

ტრადიციულად შეტანილია დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებ- 
ში. ის ვლინდება ნერვული ანორექსიის ადრეულ სტადიაზე 
და შემთხვევათა მეხუთედში წინ უსწრებს წონის მკეეთრ 

კლებას; თუმცა, ანამნეზის შეკრების დროს ირკვევა, რომ 

პაციენტს დიეტა ადრე ჰქონდა დაწყებული. რიგ შემთხ- 
ვეეებში, თაეიდან ყურადღებას იქცევს ამენორეა, ხოლო 
მოგვიანებით – კვებითი აშლილობა. 

სხვა სიმპტომები: დეპრესიული, შფოთვითი და ობსესი- 
ური სიმპტომები, გუნებ-განწყობის ლაბილობა და სოციუმი- 

დან გარიყვა ამ მდგომარეობის საერთო ნიშნებია. როგორც 

წესი, მას თან სდევს სექსუალური ინტერესის დაქვეითებაც. 

ფიზიკური შედეგები 
(რ; 

ა არი | რო შაბი სთვის დამახასიათებელი - მნიშვნე- 
ლოე. ტომები და ნიშნები მეორადია და შიმშილის 
შედეგს წარმოადგენს. მათ შეიძლება ორგანიზმის სხ- ვადასხვა სისტემა დააზიანონ (ცხრილი 15.1). 

ეპიდემიოლოგია 

წერვული ანორექსიის სიხშირის მაჩვენებ, ბრიტანეთსა და აშშ-ში შემთხვევა მეხებელი ეფუძნება 
თა რეგისტრაციის მონა- 
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15 კვებითი და ძილის აშლილობები 

  

ცხრილი 15.1 ნერვული ანორექსიის ფიზიკური 
მახასიათებლები 

ფიზიკური სიმპტომები 
« სიცივის მიმართ მომატებული მგრძნობელობა; 
+ გაატროინტესტინური სიმპტომები – შეკრულობა, ჭამის 

შემდეგ სისავსის შეგრძნება, შებერილობა; 
«+ თავბრუსხვევა და სინკოპე; 
« ამენორეა ქალებში, რომლებიც არ იღებენ ორალურ 

კონტრაცეპტივებს; სექაუალური მოთხოვნილების 
დაქვეითება; უნაყოფობა: 

» ცუდი ძილი, დილით ადრე გაღვიძება. 

ფიზიკური ნიშნები. 
«+ განლევა, ზრდაში შეფერხება, მკერდის განვითარების 

შეჩერება (პრეპუბერტატის დროს); 
4. მშრალი კანი, ნაზი ღინღლი (ლანუგო) ზურგზე, წინამხრებსა. 

და სახეზე; კანის, ფეხისა და ხელის გულების აგურისფერი: 
შეფუროლობა: 

« ყურაუკანა და ყბისქვეშა ჯირკელების შესიება. 
(განსაკუთრებით. ბულიმიის მქონე პაციენტებში); 

« ნინა კბილების შიდა ზედაპირის ეროზია (პერიმილოლიზისი) 
მათთან, ვისაც ხშირად აქვს პირღებინება; 

+ ცივი ხელები და ფეხები: ჰიპოთერმია; 
« ბრადიკარდია; პიპოტენზია, არითმია (განსაკუთრებით, 

დაბალი ნონის მქონე პაციენტებში, რომლებსაც აქეთ 
ელექტროლიტური დარღეევები); 

· დამოკიდენული შეშუპება (რაც ართულებს სხეულის წონის 
შეფასებას); 

«+ პროქსიმალური კუნთების სისუსტე (მჯდომარე, 
მდგომარეობიდან ნამოდგომის გაძნელება). 

  

ფილიკულომასტიმულირებელი პორმონისა და 

ხოისიორ, 
კონცენტრაცია (დაბალი 1, სინდრომი); 

«+ პლაზმამი კორტიზოლის მაღალი დონე დექსამეტაზონის 
სუპრესიის გარემე; 

  

კარდიოვასკულური 
«+ დარღვევები ეკგ-ზე (განსაკუთრებით, ელექტროლიტური 

დი»ბალანსის დროს); 
«+ გამტარებლობის დეფექტები, განსაკუთრებით, 0-I. 
ინტერვალის გახანგრპლივება. 

გასტროინტესტინური 
9 კუჟის დაცლა დაგვიანება: 
+ მახვილი ნაწლავის მოძრაობის შენელება (მეორადია - 

ლაქაატივებოს ხშირი გამოყენების გამო); 
2 კუჭის მწვავე გაფართოება (იშვიათია, მეორადია. 
უკონტროლო და გადაჭარბებული ქამის გამო). 

  

+ საშუალო სიმძიმის ნორმოქრომულ“ნორმოციტული ანემია; 
+ მსუბუქი ლეიკოპენია შედარებითი ლიმფოციტოზით; 
თრომბოციცოპენია. 

ცემებს და შეადგენს 100000 სულ მოსახლეზე წელინადში 

0.37-4.06 შემთხვევას. სავარაუდოდ, ეს მონაცემები რე- 
ალურზე უფრო დაბალია. მეოცე საუკუნის დასაწყისიდან 

1970-იან აღრიცხულ შემთხვევათა სიხშირე გაიზარდა და 

მას შემდეგ გარკეეულწილად სტაბილური გახდა (II09% გიძ 
ყვი #I0CM§ი, 2003. Cი C/ ძI., 2005) (სურათი 15,2). 

ცხრილი 15.1 ნერვული ანორექსიის ფიზიკური 
მახასიათებლები (გაგრძელება) 
  

სხვა მეტაბოლური ანომალიები 
« პიპერქოლესტეროლემია; 

პლაზმის კაროტინის მაღალი დონე; 
« ჰიპოფოსფატემია (ზემოთ იწევს კვების შემდეგ); 
“+ დეპიდრაცია; 
«2 ელექტოლიტური დისბალანსი (დამოკიდებულია ფორმაზე; 

აღენიშნებათ პირებს, რომლებიც ხშირად აღებინებენ 
ან დიდი რაოდენობით იყენებენ ლაქსატიეებსა და 
დიურეტიკებს); 
ჰიპოკალიემია. 
  

სხვა სახის ანომალიები 
?+ ოსტეოჰენია და ოსტეოპოროზი (მოტეხილობის მაღალი 

რისკით). 
  

#ნიახი, MI0/7I§07I, 2003. 

გავრცელება – საკმაოდ რთულია დაადგინო ნერვული ან- 

ორექსიის გავრცელების ჭეშმარიტი მაჩვენებელი, რადგან 

ამ მდგომარეობის მქონე ბევრი პირი უარყოფს მისთვის 

დამახასიათებელი სიმპტომების არსებობას. გამოკითხეა 

გვიჩვენებს რომ გავრცელების მიახლოებითი ხარისხი 

სკოლის მოსწავლე და სტუდენტ გოგონებში 0.7%-ია. 

სქესი, სოციალური ფენა და ეთნიკური წარმოშობა. რო- 

გორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ახალგაზრდა ქალების საკ- 

მაოდ დიდი რაოდენობა ზღუდავს საკვების მიღებას და 

ზედმეტ მნიშვნელობას ანიჭებს სხეულის ფორმასა და წო- 

ნას, მაგრამ მაინც არ აკმაყოფილებს ნერეული ანორექსიის 

დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. კლინიკურ პრაქტიკაში, 

წერეული ანორექსიით დაავადებული მამაკაცები პაციენ- 
ტების პოპულაციის მხოლოდ 5-10%-ს შეადგენენ. შემთხ- 

ვევათა რაოდენობა, დაბალთან შედარებით, უფრო მეტია 

მაღალ სოციალურ ფენაში; ძალზე იშვიათია აღმოსავლურ 

ქვეყნებში და აღმოსავლური ქვეყნების არათეთრკანიან 

მოსახლეობაში (00% გიძ Vგი 1I06M6ი, 2003). 

გენეტიკა 
ნერვული ანორექსიის დადგენილი შემთხვევები ბიოლოგიურ 
დებში 5-10%-ს შეადგენს, მაშინ როდესაც ამავე ასაკის. გო- 
გონების მთელ პოპულაციაში ის მხოლოდ 0.5-1.0%-ია. ბი- 

ოლოგიურ დებში ასეეე მაღალია კვებითი აშლილობის სხვა 
ფორმების განვითარების რისკი (როგორიცაა ნერვული ბული- 
მია და 60M05), რაც ადასტურებს ოჯახური პრედისპოზიციის 
მნიშვნელობას. მაღალი ოჯახური რისკი შეიძლება იყოს რო- 
გორც ოჯახური გარემოს, ასევე გენეტიკური ზემოქმედების 
შედეგი; მით უმეტეს, რომ ტყუპების შესწავლამ გამოავლინა 
მონიზიგოტურ ტყუპებში წერეული ანორექსიის სიხშირის ბევ- 
რად უფრო მაღალი თანხვედრა (დაახლოებით 55%), დიზიგო“ 
ტურ ტყუპებთან შედარებით (დაახლოებით 5%), რაც ნერვული 
ანორექსიის შემთხვეეაში გენეტიკური კომპონენტის არსებით 
როლზე მიანიშნებს (წიომასდ მიძ I4იII8იძ, 1989), 
ნერვული ანორექსიის განვითარებაში გენეტიკური ფაქ- 

ტორის როლი ნათელი არ არის. ზოგიერთი ასოციაციური 
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კვეგითი აშლილობები 

ნერვული ანორექსია 

  
წმუნოების 95%-იან ინტერვალს (Cსოი 
CI იI., 2005) 1988 1989 

გამოკვლევის მიხედვით, ამ შემთხვევაში ადგილი აქვს 
5-MVL,, რეცეპტორის პრომოტორული რეგიონის პოლიმორ- 
ფიზმს, მაგრამ სხვა გამოკვლევების შედეგები ამას არ ადას- 

ტურებს. ამის მსგაესად, 200 ოჯახის (ოჯახის მინიმუმ ორ 

წევრს დაუსვეს ნერეული ანორექსიის დიაგნოზი) შესწაელამ, 

შეჭიდულობის ფართო-გენომური ანალიზის გამოყენებით, 

ნაკლებად დაადასტურა შეჭიდულობის არსებობა ქრომო- 

სომა 10-ის უბანთან (CCC-, 2002), ნერვული ანორექსიისად- 
მი თანდაყოლილი პრედისპოზიცია შეიძლება გამოწვეული 
იყოს ისეთი პიროვნული მახასიათებლებით, როგორებიცაა 

სრულყოფილებისაკენ სწრაფვა და ობსესიური აზროვნება 

(იხ ქვემოთ). და ბოლოს, ოჯახურმა გამოკვლევებმა დაად- 

გინა კავშირი კვებით აშლილობებსა და გუნებ-განწყობის 
აშლილობას შორის, მაგრამ ნაკლებ სავარაუდოა, რომ ამ 

ორ მდგომარეობას ერთი, საერთო ეტიოლოგიური ფაქტორი 

ჰქონდეს (LIICიLCIძ ვიძ Xგ)/C, 1998). 

სოციალური ფაქტორები 
ის ფაქტი, რომ ნერეული ანორექსია გარკვეული სოციალ- 
ური ფენის პრობლემას წარმოადგენს, გეაფიქრებინებს, 

რომ მის განეითარებაში მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 

კულტურალური ფაქტორები. ამ ფაქტორებს შორის ცენ- 

ტრალურია ფართოდ გავრცელებული თვალსაზრისი, რომ- 
ლის თანახმად, სიგამხდრე მიმზიდეელი და სასურველია. 

შეძლებული სოციალური ფენის შესწავლამ აჩვენა, რომ ამ 
ფენის მოსწავლე და სტუდენტი გოგონების უმრავლესობა 
დროგამოშვებით დიეტას იცავს. თუ არ გავითვალისწინებთ 

ერთჯერად რისკ-ფაქტორებს, პირები, რომლებსაც უეი- 
თარდებათ ნერვული ანორექსია, არ განიცდიან სხვა რისკ- 

ფაქტორების მნიშვნელოვან ზემოქმედებას. ეს გვაფიქრე- 

ბინებს, რომ ამ შემთხვევაში მთავარია ინდივიდის რეაქცია 
დიეტაზე და არა თავისთაეად დიეტის დაცვა (წგIხსო, 1999). 

ინდივიდუალური ფსიქოლოგიური მიზეზები 
ბრუხი (8.სCთ, 1974) იყო პირველი მკვლევარი, რომელმაც 

შეისწავლა ნერვული ანორექსიის ფსიქოლოგიური წინაპი- 
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რობები, მისი აზრით, ნერვული ანორექსიის მქონე პაციენ- 
ტები ჩართულნი არიან საკუთარ თაეთან უმოწყალო ბრძო- 

ლაში თვითკონტროლის, იდენტობის განცდისა და ეფექ- 
ტურობის მიღწევის მიზნით. მათი ძალისხმევის საბოლოო 

მიზანია გახდომა. ამ მოსაზრებას ადასტურებს ეპიდემი- 
ოლოგიური კვლევების შედეგები, რომელთა მიხედეით, 
მოცემული აშლილობის განვითარების მექანიზმში დაბალი 

თვითშეფასება და სრულყოფილებისკენ სწრაფვა ერთმა- 

ნეთზეა გადაჯაჭვული (წ2Iრხსთ, 1999). სავარაუდოა, რომ 

ეს პრემორბიდული პიროვნული თავისებურებები განსა- 

აუთრებით ართულებს ახალგაზრდის მორგებას მოზარდო- 

ბის ხანის მოთხოენებთან. აშლილობის დებიუტის პერიოდი 

გვაფიქრებინებს, რომ პიროვნების განეითარებასთან დაკა- 

ეშირებული პრობლემები მართლაც მნიშვნელობის მქონეა, 
რაც დაადასტურა ეპიდემიოლოგიურ დონეზე გაკეთებულ- 
მა შემთხეევა-კონტროლის გამოკვლევებმა (წიგსხსიი, 1999). 

შიდა ოჯახური მიზეზები 

ნერვული ანორექსიით დაავადებული პაციენტების ოჯახებ- 
ში საკმაოდ ხშირია გართულებული ურთიერთობები, რაც 

ავტორების ნაწილს აფიქრებინებს, რომ ამ ტიპის პრობ- 

ლემები გარკეეულ როლს თამაშობს დაავადების განვითა- 
რების მექანიზმში. ზოგი აეტორი თვლის (MIისიMი, 1978), 

რომ დაავადების განვითარების საფუძველს შესაძლოა 

ოჯახური ურთიერთობების სპეციფიკური მოდელი წარ- 

მოადგენდეს. ასეთი მოდელი გულისხმობს გადაჭარბებულ 
მფარველობას, სიხისტეს და კონფლიქტების მოგვარების 
უუნარობას. ავტორები ასევე მიიჩნევენ, რომ ნერ _ 
ორექსიით ოჯახის წევრის ერეული ან დაავადება ემსახურება ოჯახ- 
ური უთანხმოებების მოწესრიგებას. 

ეპიდემიოლოგიური კვლევებით დადგინდა, 
რომელთაც უვითარდებათ 6 
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რომ პირები, 
ერეული ანორექსია, ბავშვობა- 

ლობები, კერძოდ, დეპრესია). მცა, 
რომ ეს რისკ-ფაქტორები არ ა, არაცა, უნდა პღინიშნოს, რის სპეციფიკური ნერვული
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ანორექსიისთვის, რადგან ამ ფონზე იმავე სიხშირით გვხ- 

ვდება სხვა ფსიქიკური აშლილობებიც, მაგ., გუნებ-განწყო- 
ბის აშლილობები (წგIხსო. 1999). როგორც ჩანს, ნერვული 
ანორექსიის განვითარების წინაპირობაა ამ ზოგადი რისკ- 

ფაქტორების ურთიერთქმედება ინდივიდის ისეთ კონკრეტ- 
ულ შინაგან ფაქტორებთან, როგორიცაა სრულყოფილები- 
საკენ სნრაფვა და დაბალი თვითშეფასება. 

აშლილობის მიმდინარეობა და პროგნოზი 

საწყის სტადიებზე ნერვული ანორექსიის მიმდინარეობა 
ცვალებადი ხასიათისაა. ერთმანეთს ენაცვლება გამწვავე- 
ბებისა და ნაწილობრივი რემისიის პერიოდები. ხანმოკლე 
ანამნეზის შემთხეეეებში სრული გამოჯანმრთელება არ 

წარმოადგენს იშვიათ მოვლენას. გრძელვადიანი პროგ- 

ნოზის გაკეთება რთულია, რადგან გამოქვეყნებული მა- 
სალა ეფუძნება არჩევით შემთხვევებს, ხოლო შემდგომი 

დაკვირვებით მიღებული მონაცემები – არასრული. გამო- 
სავალი საკმაოდ განსხვავებულია, თუმცა, დადგენილია 
შემდეგი ზოგადი კანონზომიერებები: 
1. მიუხედავად იმისა, რომ, ჩვეულებრიე, წონა და მენ- 

სტრუალური ციკლი ნორმაში დგება, კვებითი ჩვევები და 
დამოკიდებულება სხეულის წონისა და ფორმის მიმართ 

ანომალიური რჩება და ზოგიერთ პაციენტს უვითარდება 
ბულიმია ან სხვაგვარად დაუზუსტებელი კვებითი აშლი- 
ლობები, 

2. ნერვული ანორექსია არასოდეს გარდაიქმნება ფსიქი- 

კური აძლილობის სხვა ფორმად, 

3. მიუხედავად აძლილობის ქრონიკული მიმდინარეობისა, 

პაციენტი შეიძლება გამოჯანმრთელდეს მრავალი წლის 
შემდეგ. 

4. იმ გამოკვლევების მიხედეით, რომელთა დროსაც ტარ- 
დებოდა მძიმე შემთხვევებზე ხანგრძლივი შემდგომი და- 
კვირვება, ლეტალობის მაჩვენებელი დაახლოებით 15% 
აღმოჩნდა, რაც ექვსჯერ აღემატება ლეტალობის სტან- 
დარტულ მაჩვენებელს. ზოგადად, სიკედილის უშუალო 
მიზეზია თვითმკვლელობა ან სამედიცინო გართულებე- 

ბი. სავარაუდოა, რომ ლეტალობის მაჩვენებელი უფრო 
დაბალი იქნება, თუკი კვლევა ჩატარდება უფრო დიდ 
პოპულაციაზე; ის შეიძლება კიდევ უფრო მეტად შემ- 
ცირდეს მკურნალობის გაუმჯობესებული მეთოდების 
დანერგვის შემდეგ (MICI50ი. 1998). 

5. პაციენტების ერთი მეხუთედი აღწეეს სრულ გამო- 
ჯანმრთელებას, ხოლო მეორე მეხუთედი მძიმე ავადმყო- 
ფი რჩება, დანარჩენ პაციენტებს აღენიშნებათ სხვადასხ- 
ვა ხარისხის ქრონიკული და ცვალებადი დარღვევები, 

6. კეთილსაიმედო გამოსავლის მთავარი პრედიქტორი 
არის ხანმოკლე ავადმყოფობის ისტორია და აშლილობის 
გამოვლენა ადრეულ ასაკში. ხოლო, სიმსუქნე ბავშვობის 
ასაკში, დაბალი თვითშეფასება და პიროენული აშლილო- 

ბები არაკეთილსაიმედო გამოსავლის პრედიქტორებია 
(5VIIIVგი, 1998). 

გამოკვლევა 
პაციენტების უმრავლესობას არ სურს ფსიქიატრთან კონ- 

ტაქტი, ამიტომ ძალიან მნიშვნელოვანია მათთან კარგი 

ურთიერთობის დამყარება, რაც გულისხმობს პაციენტის 

მოსმენას და მისი თვალსაზრისის გაგებას; პაციენტისთვის 

მკურნალობის ალტერნატივების განმარტებას. გარდა ამი- 

სა, დასაშვები უნდა იყოს კომპრომისული გადაწყვეტილების 
მიღება. აუცილებელია, დაწვრილებითი ანამნეზის შეკრება 

აშლილობის განვითარების, ახლანდელი კვების რაციონის, 

წონის კონტროლისა და სხეულის სასურველ წონაზე პა- 

ციენტის შესედულების შესახებ (იხ. ბოქსი 15.2 და 15.3). 
ფსიქიკური სტატუსის შეფასებისას განსაკუთრებული 

ყურადღება უნდა მივაქციოთ დეპრესიულ სიმპტომებს. 

სრული ინფორმაციის მისაღებად და პაციენტის ნდობის 

მოსაპოვებლად შეიძლება საჭირო გახდეს ერთზე მეტი ინ- 

ტერვიუს ჩატარება, მშობლებისა და სხვა ინფორმატორების 

გამოკითხვა რაც შეიძლება ადრეულ ეტაპზე უნდა მოხდეს. 
აუცილებელია ფიზიკური მდგომარეობის გამოკვლევა. 
განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მივაქციოთ კახექსიის 

ხარისხს, გულ-სისხლძარღეთა სისტემის მდგომარეობას, 

ვიტამინების ნაკლებობის ნიშნებს. აუცილებელია სხვა გა- 

მომფიტავი დარღვევების (როგორებიცაა მალაბსორბცია, 

ენდოკრინული დარღვევები, სიმსივნე) გამორიცხვა. თუ 
გეაქეს ეჭვი, რომ პაციენტი ხელოვნურად იწეევს პირღე- 
ბინებას ან ხმარობს გამწმენდ საშუალებებს, აუცილებლად 

უნდა განვსაზღვროთ სისხლში ელექტროლიტები. 

მტკიცებულებაზე დამყარებული მკურნალობა 

ფსიქოთერაპია 
ჩვენ არა გვაქვს საკმარისი რაოდენობის მტკიცებულება 

ნერვული ანორექსიის მკურნალობისა და მართვის შესახებ. 

ეს, ნაწილობრივ, ასახავს ნერვული ანორექსიის სიმძიმის 

ხარისხის ფართო დიაპაზონს და კომპლექსური ინტერვენ- 

ციის შეფასების სიძნელეებს, რაც იმას ნიშნავს, რომ ბევრი 

თანამედროვე მოსაზრება მკურნალობის თაობაზე მხოლოდ 
აკლიწიკურ გამოცდილებაზე და შეხედულებებზეა დამყარე- 
ბული. ნერვული ანორექსიის დროს სხვადასხვა სახის 

ფსიქოთერაპიას იყენებენ. საერთო მოსაზრების თანახმად, 

ამ შემთხვევაში გამოუსადეგარია ინტენსიური ფსიქოანალი- 

ტიკური მეთოდების გამოყენება. კლინიკური გამოცდილება 
იმას გვეუბნება, რომ პიროვნული ურთიერთობების გაუმ- 
ჯობესებასა და თვითეფექტურობის განცდის ამაღლებაზე 
მიმართული საშუალებები გარკეეულწილად ღირებულია. 
ბოლო წლებში რეკომენდებულია ოჯახური თერაპი- 

ის ჩატარება. შედეგები აჩეენებს, რომ ამ ტიპის თერა- 

პია გარკეეულ რეზულტატებს იძლევა შედარებით უფრო 
ახალგაზრდა პაციენტების შემთხვევაში, მაგრამ, ზოგადად, 

ოჯახური თერაპიის ეფექტურობა საეჭვოა (Vს§559CI #/ ძL, 

1987). თუ ამ ტიპის თერაპია მაინც გამოიყენება, ის უნდა 

ჩავატაროთ სელექციურად, ანუ იქ, სადაც დომინირებს 
ოჯახური პრობლემები და ოჯახის სხვა წევრები გამოთ- 

ქვამენ თერაპიის პროცესში მონაწილეობის სურვილს. არ 
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რას ჭამს ჩვეულებრივ დღის მანძილზე პაციენტი? რა ხარისხით 
იზღუდავს თაეს? 

მისდეეს თუ არა იგი კვების რაიმე სქემას? იცვლება თუ არა ეს 
სქემა? არის თუ არა კეება რიტუალური პროცესი? 

არიდებს თუ არა თავს რაიმე კონკრეტულ საკვებს? თუ კი, 
რატომ? 

ზღუდავს თუ არა სითხის მიღებას? 

რა ხდება შიმძილის ან ჭამის ძლიერი მოთხოვნილების დროს? 
როგორია ამ მხრივ პაციენტის გამოცდილება? 

ახასიათებს თუ არა მას უკონტროლო კვება? იღებს თუ არა 
ობიექტურად მართლა დიდი რაოდენობის საკვებს ? გრძნობს 
თუ არა, რომ ვერ აკონტროლებს საკუთარ თავს? 

დაგეგმილია თუ არა საკვების უკონტროლოდ მიღება? როგორ 
იწყება ეს პროცესი? როგორ მთავრდება? რამდენად ხშირია? 

იწვევს თუ არა პაციენტი ხელოვნურად პირღებინებას? თუ კი, 
როგორ? 

ხომ არ აღებინებს სისხლს? იყენებს თუ არა ჩამოსარეცხად 
დიდი რაოდენობით წყალს? 

იღებს თუ არა გამხსნელებს, შარდმდენებს, პირღებინების გა 
მომნვევ და მადის დამთრგუნაე საშუალებებს? როგორია მათი 
მიღების ეფექტი? 

ისე ხომ არ ხდება, რომ პაციენტი ჯერ ღეჭავს საკვებს, ხოლო 
მერე გადმოაფურთხებს მას? ერთი დღე შიმშილობს თუ მეტი? 

შეუძლია თუ არა ჭამა სხვისი თანდასწრებით? 

ვარჯიშობს თუ არა? რატომ ვარჯიშობს? “კალორიების და- 
საწვავად"? 

8. ჩვIოთ (§ძ), (2000). #/6/ი/ოდ ი60/ი16 V-IIჩ დი(სI§ ძიიიძო. #     CIIVICი! დIძC !0 თ55C355M!6/! 00 MV0IIIICII- ჰ0ხი VVIIC/, CIICხლVLC 
  

არის ცნობილი, ოჯახური თერაპიის სხვადასხვა ფორმი- 

დან, ნერვული ანორექსიის შემთხვევაში, რომელს ენიჭება 

უპირატესობა. სხეულის ფორმაზე, წონასა და კვებაზე ანო- 

მალიური წარმოდგენების შეცვლის მიზნით, კოგნიტურ-ბი- 

ჰევიორული თერაპიაც გამოიყენება (LV 6/ ძI, 2003). ამ 

სფეროში არსებულ სიძნელეებს ასახავს ბოლოდროინდელი 

რანდომიზებული კელევის შედეგები, რომელთა მიხედვით, 

არც კოგნიტურ-ბიჰევიორული და არც ინტერპერსონალუ- 

რი თერაპია არ შეიძლება ჩაითვალოს ნერეული ანორექ- 

სიის არასპეციფიკური კლინიკური მართვის წარმმართველ 

მეთოდად (MCIXიI105% C/ ძ/., 2005). 

მედიკამენტური მკურნალობა 
ნერეული ანორექსიის მკურნალობის დროს მედიკამენტუ- 

რი თერაპია არ არის წამყვანი. თუმცა, ბევრ პაციენტს 

აღენიშნება დეპრესიის სერიოზული ნიშნები და ამ მიზ- 

ნით, რიგ შემთხვევებში, სეროტონინის უკუმიტაცების 

სელექციური ინჰიბიტორი ჩვეულებრიე, 

დეპრესიული სიმპტომები წონის აღდგენისთანავე ქრება. 

არსებობს წინასწარი მონაცემები ახლად აღდგენილი წო- 

ნის შენარჩუნების მიზნით ფლუოქსეტინის გამოყენების 

თაობაზე, მაგრამ მისი ეფექტურობა დამტკიცებას მოით- 

გამოიყენება. 

რას ფიქრობს პაციენტი საკუთარი სხეულის ნონასა და ფორ- 
მაზე? 

იკაეებს თუ არა თავს ჭამისგან? რა მოტივით? 

თავს მსუქან ადამიანად აღიქეამს? არ მოსწონს თაეისი 
სხეული? თუ კი, რა ნიშნით? 

აქვს თუ არა დამახინჯებული წარმოდგენა სხეულზე? თუ კი, 
რა სახით? 

რას ფიქრობს, რა მოხდება, თუ არ გააკონტროლებს ნონასა 
და კეებას? 

ეშინია თუ არა კონტროლის დაკარგეის? შეუძლია განმარტოს, 
რას გულისხმობს ამაში? 

მიიჩნევს თუ არა თაეს დამნაშავედ და აქეს თუ არა საკუთარი 
თავის მიმართ ზიზღი? თუ კი, რა უდეეს ამას საფუძვლად? 

არის თუ არა ამ აშლილობაში ისეთი რამ, რის გამოც ის კარგად 
გრძნობს თავს? 

თუ აქვს უკონტროლო კვების ეპიზოდები, როგორია მისი განც- 
დები ამ ეპიზოდების დაწყებამდე, მიმდინარეობისას და დამ- 
თავრების შემდეგ? 
რას ეუბნება სხვებს საკუთარი კვებითი აშლილობის შესახებ? 
თუ არაფერს ამბობს ამის შესახებ? 

რას ფიქრობს თავის მდგომარეობაზე? რა სარგებელს ხედაეს 
მასში? 

8. ჩეIოთ (Cძ), (2000). //6/2/I6 ი60ი/6 VIIჩ დიიდ ძსიიძო+. 4 
CIIი!00! და!ძC (0 055C55M1CII 0Mძ IICძ!/ი1თჩ/. ჰიხი VVIIC,, CხICM51რ       

ხოეს (MმVC, 2001), არსებობს, აგრეთვე, ცალკეული ფაქ- 

ტები, რომლებიც ნერეული ანორექსიის დროს ატიპიური 

ანტიფსიქოზური აგენტის – ოლანზაპინის, ეფექტურო- 

ბაზე მიუთითებს, მაგრამ ამ საკითხთან დაკავშირებით 

დღემდე რანდომიზებული გამოკვლევა არ ჩატარებულა 

(ჩ0M60ღ5 გიძ 5გი(ვიმ, 2004). 

მართვა 

მკურნალობის დაწყება 
მკურნალობის წარმატება დიდად არის დამოკიდებული პა- 

ციენტთან კარგი ურთიერთობის დამყარებაზე. პაციენტს 
კარგად უნდა გავაგებინოთ, რომ აუცილებელია ადეკვა- 
ტური წონის აღდგენა შიმშილით გამოწვეული ფიზიკური 
და ფსიქოლოგიური ეფექტების მოსახსნელად. მნიშვნელო- 
ვანია, რომ თერაპევტი პაციენტს შეუთანხმდეს დიეტის 
სქემაზე, მაგრამ არ უნდა ჩაერთოს კამათში. აქვე უნდა 
აღინიშნოს, რომ წონის კონტროლი პრობლემის გადაჭრის 
მხოლოდ ერთი ასპექტია; ამიტომ პაციენტს უნდა შევთა- 
ვაზოთ დახმარება, რათა მან შეძლოს თანმდევი ფსიქოლო- 
გიური პრობლემების მოგვარება. 
აუცილებელია პაციენტის 

რება აშლილობასთან და. მის 8. ალელების გადეითცნობიე“ სკურნალობასთან დაკავშირე- 
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1. პაციენტის უკიდურესად დაბალი, საფრთხის შემცველი წონა; 
2. გამოხატული მძიმე დეპრესია და თვითმკვლელობის რისკი; 
3.თუ ამბულატორიულ მკურნალობას არ მოჰყვა შედეგი. 

პაციენტის პოსიპტალიზაცია აუცილებელია, თუ საჭიროა 
წონის კლების შედეგად განვითარებული, სიცოხლისთვის 
საშიში ელექტროლიტური დარღვევების, პიპოგლიკემიისა 
და მწვავე ინფექციის მკურნალობა. 

წონის აღდგენა 

ამბულატორიული მკურნალობა. წონის აღდგენა, ჩეეუ- 
ლებრივ, ამბულატორიულად ხდება. რაციონალური მიზა- 

ნია – კვირაში 0.5 კგ-ის მატება, რაც, როგორც წესი, 

დღეში 500-1000 ზედმეტი კალორიის აკრეფას მოითხოვს, 

საბოლოო წონა, ჩვეულებრივ, უნდა იყოს კომპრომისული 
წონის ნორმალურ მაჩვენებელსა (სმი.>20) და პაციენტის 
სასურველ მაჩვენებელს (რამდენს უნდა რომ იწონიდეს) 

მორის. დაბალანსებული დიეტა გულისხმობს დღეში დაახ- 

ლოებით 3000 კკალ-ის მიღებას, რაც 3-4 კეებად უნდა 
დაიყოს. სასურველია პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობის 

რეგულარული მონიტორინგი და ჩვენების მისედეით ვიტა- 
მინების დანიშენა. ასევე, უნდა შეფასდეს და შეიცვალოს 

ნონის დამკლები სხვა სტრატეგიები, რომლებსაც პაციენტი 
ადრე იყენებდა, მაგ., გადაჭარბებული ვარჯიში და გამწ- 
მენდი საშუალებების ბოროტად გამოყენება. 
სტაციონარული მკურნალობა. თუ საჭირო გახდა პაცი- 

ენტის პოსპიტალიზაცია, მასთან ნინასნარ უნდა შევთანხ- 

მდეთ, რომ იგი დარჩება საავადმყოფოში სამიზნე ნონის 

მილნევასა და მის შენარჩუნებამდე. ასეეე, მასთან უნდა 

შევათანხმოთ მომდევნო ამბულატორიული მკურნალობის 

დეტალურად შედგენილი გეგმა. სტაციონარძი მკურნალო- 
ბის წარმატება დიდად არის დამოკიდებული პაციენტის 
მოვლაზე. მკაფიო მიზნის შემუშავებასა და მკურნალო- 

ბის დახეეწილ, კარგად გააზრებულ გეგმაზე, ნარსულში 
ჰოსპიტალში მყოფი, პაციენტის მიმართ მკაცრ რეჟიმს 

იყენებდნენ, თუმცა, ამას მხოლოდ სადამსჯელო ხასიათი 

ჰქონდა და არავითარი სარგებელი არ მოჰქონდა. 

პაციენტის კვება მედდის მეთვალყურეობის ქვეშ უნდა 
იყოს. მედდას სამი მნიშვნელოვანი ფუნქცია აკისრია: მან 

უნდა დაარწმუნოს პაციენტი, რომ მას შეუძლია ჭამოს 

ნონაზე კონტროლის დაკარგვის რისკის გარეშე; ნათლად 
განუმარტოს დასახული მიზანი; დაარწმუნოს პაციენტი, 
რომ მან არ უნდა გამოიწვიოს პირღებინება და არ უნდა მი- 
იღოს გამნმენდი საშუალებები. კვირაში 0.5-1.0 კგ-ს მატება 
რეალისტურ მიზანს ნარმოადგენს. ამ შემთხვევაში ნონის 

სრულ აღდგენას 8-12 კვირა სჭირდება. ზოგიერთი პაციენ- 

ტი ითხოვს საავადმყოფოს დატოვებას მკურნალობის დამ- 
თავრებამდე, მაგრამ მედპერსონალმა მოთმინებით უნდა 

დაარწმუნოს იგი, რომ მისთვის უმჯობესია მკურნალობის 

ბოლომდე საავადმყოფოში დარჩენა. 
წონის დაკარგვა იშვიათადაა იმდენად მძიმე, რომ სი- 

ხლის შესანარჩუნებლად სასწრაფო, გადაუდებელ 
ცოც წ. მოითხოვდეს. თუ ასეთ პაციენტს ვერ ვარწ- მკურნალობას 
მუნებთ, რომ აუცილებელია ჰოსპიტალიზაცია, საჭირო 

  

კანონმდებლობა. 
შემთხვეეაშში მოითხოვს მტკიცებულებას 
რომ სახეზეა ფსიქიკური დაავადება და ნებაყოფლობითი 

იძულებითი მკურნალობის ჩატარების 
იმის თაობაზე, 

მკურნალობს ჩატარება შეუძლებელია. იძულებითი 
მკურნალობის გამოყენება ნერვული ანორექსიის მიმართ 
წინააღმდეგობის შემცველია. არის თუ არა ნერგული ანორექსია 
ფსიქიეუური დაავადება სამართლებრივი თვალსაზრისით? 
შესაძლებელია თუ არა წარმატებული მკურნალობა პაციენტის 
თანხმობის გარეშე? 

იძულებითი მკურნალობა პრაქტიკაში იშვიათად გამოიყენება. 
მას მიმართავენ, როგორც უკიდურეს საშუალებას მაშინ, 
როდესაც პაციენტის სიცოცხლეს საფრთხე ემუქრება, ასეთ 
დროს იძულებითი მკურნალობით შეგვიძლია გადავარჩინოთ 
პაციენტის სიცოცხლე და გამოვიყენოთ ეს პერიოდი თერაპიული 
ურთიერთობის დასამყარებლად, რაც დაგვეხმარება იმაში, 
რომ შემდგომ ჩავატაროთ ხანგრძლივ ნებაყოფლობითი 
მკურნალობა. 

იძულებით მკურნალობას ბევრი უარყოფითი მხარე აქვს. 
ასეთ შემთხვევებში მნიშვნელოვნად მცირდება, პაციენტის 
ნებისმიერ რაციონალური მკურნალობის სქემაში ჩართვის 
შესაძლებლობა.       

ხდება მისი იძულებითი ჰოსპიტალიზაცია (ბოქსი 15.4). 

იხ. კლინიკური დახელოვნების ეროვნული ინსტიტუტის 

(MგI0იგ! 1ი5IსI6 0( CIIიICმI CXCCII6ილC) მიერ შედგენილი 

ნერეული ანორექსიის მკურნალობის სახელმძლვანელო 

პრინციპები (2004ხ) (ბოქსი 15.5). 

წერვული ბულიმია 

ტერმინი „ბულიმია“, ასახავს უკონტროლო, გადაჭარბე- 

ბული ჭამის ეპიზოდებს. როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, 

ბულიმიის სიმპტომი ჩნდება ნერვული ანორექსიის ზოგი- 

ერთ შემთხეევაში. ნერვული ბულიმიის სინდრომი პირეე- 

ლად აღწერა რასელმა (ს§%I, 1979) თავის საკმაოდ გავლე- 

ნიან ნაშრომში, რომელიც ასახავდა 1972-1978 წლებში 30 

პაციენტზე ჩატარებული დაკვირვების შედეგებს, მათი მდ- 

გომარეობის საკვანძო კლინიკურ ნიშნებს და ამ მდგომარე- 

ობის დიაგნოსტირებას. თუმცა, ბულიმიის შემთხვევებში, 

რომლებსაც რასელი შეისწავლიდა, ნერვული ანორექსიის 

შემთხვევებიც იყო შერეული, რის გამოც მათი აღწერა გან- 

სხეავდება იმ პათოლოგიის აღწერისაგან, რომელიც დლეს 

„ნერვული ბულიმიის სახელწოდებითაა ცნობილი. მას 

შემდეგ, რაც სინდრომი „ბულიმია“ შეტანილ იქნა 05M- 

III კლასიფიკაციაში, ცხადი გახდა, რომ ნერვული ბულიმია 

საკმაოდ გავრცელებულია იმ პოპულაციაში, რომელსაც 

ნერვული ანორექსია არ აღენიშნება (ჩვIთC,0 2004). 

მიუხედავად იმისა, რომ რასელმა დაახასიათა ბულიმიის 

სინდრომი, როგორც ნერვული ანორექსიის „ავისმომას- 

ნავებელი მდგომარეობა“, ნერვული ბულიმიით დაავადე- 
ბულ პაციენტთა მხოლოდ მეოთხედს დაუდგინდა ნერვული 
ანორექსიის დიაგნოზი. 

ნერვული ბულიმიის ძირითადი ნიშნებია: 

1.გადამეტებული ჭამის დაუძლეველი სურვილი; 
2, სხეულის წონის კონტროლის მიზნით უკიდურესი საშუ- 

ალებების გამოყენება; 
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« ნერვული ანორექსიის შემთხეევათა უმრავლესობის მარ- 
თვა უნდა მოხდეს ამბულატორიულად, ფსიქოლოგიური 
მკურნალობისა და ფიზიკური მდგომარეობის მონიტორინგის 
პირობებში; 

« ფსიქოლოგიური თერაპია მოიცავს კოგნიტურ-ანალიტი- 
კურ თერაპიას, კოგნიტურ-ბიპეევიორულ თერაპიას, ინ- 
ტერპერსონალურ ფსიქოთერაპიას ფოკუსურ ფსიქო- 
დინამიკურ თერაპიას და ოჯახურ ინტერვენციას, რომელიც 
უშუალოდ კვებით აშლილობაზეა მიმართული; 

? ამბულატორიული ფსიქოლოგიური თერაპია, ჩეეულებრივ, 
სულ მცირე, 6 თვის მანძილზე უნდა გაგრძელდეს. თუ 
პაციენტის მდგომარეობა არც უმჯობესდება და არც 
უარესდება, საჭიროა მკურნალობის უფრო ინტენსიურ 
ფორმაზე გადასვლა (მაგ. გადასვლა ინდივიდუალური 
თერაპიიდან კომბინირებულ-ინდიეიდუალურ თერაპიაზე 
ან ოჯახთან მუშაობაზე, ან დლის სტაციონარულ ან 
პოსპიტალურ მკურნალობაზე, ნერეული ანორექსიის 
მკურნალობის ერთადერთი მეთოდი არ უნდა იყოს დიეტის 
მონესრიგება. 

4 კვების აღდგენის პერიოდში პოსპიტალიზებულ პაციენტებთან 
აუცილებელია ფიზიკური მდგომარეობის მონიტორინგის 
ჩატარება. ფსიქოლოგიური დახმარება მიმართული უნდა 
იყოს როგორც კვებასთან დაკავშირებულ ქცევებზე, ასევე 
სხეულის წონისა და ფორმის მიმართ დამოკიდებულების 
შეცვლაზე და უფრო ფართო ფსიქოსოციალურ საკითხებზე. 
იგულისხმება, რომ ასეთი ჩარევა წონაში მატებას შეუწყობს 
ხელს. ნერეული ანორექსის მქონე სტაციონარული 
პაციენტების მიმართ არ უნდა გამოვიყენოთ ქცევის 
მოდიფიკაციის ხისტი პროგრამები. 

+ სტაციონარში წონის აღდგენის შემდეგ პაციენტს 

უნდა შევთავაზოთ ამბულატორიული ფსიქოლოგიური 
მუურნალობა, რომელიც უნდა იყოს ფოკუსირებული როგორც 
კვებასთან დაკავშირებულ ქცეეაზე, ისე სხეულის წონისა 
და ფორმის მიმართ დამოკიდებულების შეცელაზე, ასევე, 
უფრო ფართო ფსიქოსოციალურ საკითხებზე. გარდა ამისა, 
მუდმივად უნდა წარმოებდეს ფიზიკური და ფსიქოლოგიური     რისკების მონიტორინგი. 
  

3. სხეულის წონასა და ფორმასთან დაკავშირებული ზელი- 

რებულოვანი იდეები, რომლებიც ნერვული ანორექსიის 
დროსაც შეინიშნება. 

05M-IV განასხვავებს ნერვული ბულიმიის ორ ქვეტიპს 
(ბოქსი 15.5): (1) „გაწმენდითი ტიჰი“ ხასიათდება წონის 

მატების თავიდან ასაცილებლად თვითგამოწვეული პირ- 

ღებინებით, ლაქსატიეების (საფაღარათე საშუალებების) 

და დიურეტიკების მოხმარებით; (2) „არაგაწმენდითი ტიპი" 

– ამ დროს პიროვნება არ იყენებს „გამწმენდებს“ წონა- 

ში მატების თავიდან ასაცილებლად, არამედ მიმართავს 

სხვა საშუალებებს, როგორიცაა ინტენსიური ეარჯიში და 

შიმშილი. ნერვული ბულიმიით დაავადებულ პაციენტებს, 

როგორც წესი, ნორმალური წონა აქვთ. ნორმაზე დაბალი 

წონის მქონე პაციენტები ნერვული ანორექსიის კრიტე- 

რიუმებს აკმაყოფილებენ, რაც შემდგომში მათი წამყეანი 

დიაგნოზი ხდება. პაციენტების უმრავლესობის მენსტრუა- 

ლური ციკლი სავსებით ნორმალურია. 

ბულიმიით დაავადებულ პაციენტებს კვებაზე კონტრო- 

ლი თითქმის სრულიად დაკარგული აქეთ. ბულემიის ეპი- 

ზოდებს შეიძლება წინ უძღვოდეს სტრესი ან პაციენტის 

უკონტროლო კვების განმეორებითი ეპიზოდებ.- ასეთ 
ეპიზოდებს ახასიათებს ქვემოთ მოცემული ორი ნიშანი: 

+ დროის ცალკეულ მონაკვეთში (მაგ., 2 საათის განმავლობაში) 
საკვებს ისეთ რაოდენობითთ მიღება რომელიც 
საგრძნობლად აღემატება ადამიანთა უმრავლესობის მიერ 
დროის იმაეე მონაკვეთში და პირობებში მიღებული საკვების 
რაოდენობას; 

«+ ასეთი ეპიზოდების დროს ჭამაზე კონტროლის დაკარგეა 
(პაციენტს ისეთი შეგრძნება აქვს, რომ მას არ შეუძლია 
ჭამის შეწყეეტა ან ვერ აკონტროლებს იმას, თუ რას ჭამს და 
რა რაოდენობით). 

წონის მატების თავიდან ასაცილებლად პერიოდული, შეუსაბამო, 
კომპენსატორული ქცევა, როგორიცაა: ხელოენურად გამო- 
წვეული პირღებინება, ლაქსატივების, დიურეტიკებისა და 
სხვა მედიკამენტების მიღება ან ოყნის ბოროტად გამოყენება; 
შიმშილობა და გაძლიერებული ვარჯიში. უკონტროლო კეებისა 
და შეუსაბამო კომპენსატორული ქცევის ეპიზოდები კეირაში 
საშუალოდ ორჯერ აღინიშნება და 3 თვე გრძელდება. ზემოთ 
აღწერილი ქცევის დარღვევები მხოლოდ ნერეული ანორექსიის 
ეპიზოდების დროს არ იჩენს თავს. 

ნერვული ბულიმიის ტიპები 
გაწმენდითი ტიპი – ნერეული ბულიმიის მიმდინარე ეპიზოდის 
დროს პიროვნება რეგულარულად დაკავებულია თვით- 
გამოწვეული პირლებინებით ან გამნმენდების – ლაქსატივების, 
დიურეტიკებისა და ოყნის ბოროტად გამოყენებით; 

არაგაწმენდითი ტიჰი - ნერვული ბულიმიის მიმდინარე ეპიზოდის. 
დროს პიროვნება მიმართავს სხვა, შეუსაბამო კომპენსატორულ 
საშუალებებს, როგორიცაა; შიმშილი, გაძლიერებული ვარჯიში, 
მაგრამ ხელოვნურად არ ინეევს პირღებინებას და არ ხმარობს 
ლაქსატივებს, დიურეტიკებს და ოყნას.       

მიერვე თავსმოხვეული დიეტის დარღვევა. ეს ეპიზოდები 
ზოგჯერ შეიძლება დაგეგმილიც იყოს. ბულიმიის ეპიზო- 
დის დროს პაციენტი დიდი რაოდენობით იღებს საკვებს, 

თითო კეებაზე დაახლოებით 2000 კკალ-ზე მეტი ოდე- 

ნობის. მაგ., პაციენტმა ერთ კვებაზე შეიძლება შეჭამოს 

ერთი პური, ტორტი, ერთი ქილა მურაბა და ა.შ. ასეთი 

გაუმაძლრობა მაშინ იჩენს თავს, როდესაც პიროვნება 

მარტო იმყოფება. ჭამის დაწყებისას ჩნდება დაძაბულობის 

მოხსნის განცდა, მაგრამ განტვირთვის განცდას მოჰყვება 

სინანული და ზიზღი საკუთარი თავის მიმართ. პაციენტმა 
შეიძლება ხელოენურად გამოიწვიოს პირღებინება ან მი- 
იღოს ლაქსატივები. დღის მანძილზე ბულიმიისა და გან- 
მენდის ეპიზოდების მონაცვლეობა მრავალჯერ შეიძლება 
განმეორდეს. 

„დეპრესიული სიმპტომები უფრო მეტადაა გამოხატული, 
ვიდრე ნერვული ანორექსიის დროს და, სავარაუდოდ, მეო- 
რადია კვებითი აშლილობის მიმართ. პაციენტების დიდი 
ნაწილის მდგომარეობა აკმაყოფილებს მძიმე დეპრესიის 
კრიტერიუმებს. დეპრესიის სიმპტომები, როგორც წესი, ის- 
სნება კვებითი აშლილობის გამოსწორებასთან რთა ; შ 
ვიათად გეხვდება მძიმე და პერსისტენტუ ალბ 
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ზემოქმედება ფიზიკურ ჯანმრთელობაზე 

ხპირი პირღებინება ინვევს მრავალ გართულებას; კერ- 
ძოდ, კალიუმის დონის დაქვეითებას, რაც საკმაოდ სერიო- 
ზული დარლვევაა და ინვევს სისუსტეს, გულის არითმიას 
და თირკმლების დაზიანებას. იშვიათად ჩნდება საშარდე 

სისტემის ინფექციები, ტეტანია და ეპილეფსიური კრუნჩხ- 
ვები. კუჭის მჟავე შიგთავსის ზემოქმედების გამო კბილე- 
ბზე ჩნდება სახასიათო ღრმულები, რომლებსაც სტომა- 
ტოლოგი ადვილად სცნობს. 

ეპიდემიოლოგია 
დასავლეთის ქვეყნებში მცხოვრებ 16-დან 40 წლამდე ასა–- 
კის ქალებში ნერვული ბულიმიის გავრცელების ხარისხი 
დაახლოებით 1%-ს შეადგენს. ეს რიცხვი მამაკაცების შემ- 

თხვევაში, სულ ცოტა, ათჯერ ნაკლებია. ნერვული ბულიმია 
გვხვდება მხოლოდ განვითარებულ ქეეყნებში. დაავადების 
გამოვლენისა და დიაგნოსტიკის კატასტროფული მატება 
აღირიცხებოდა ბრიტანეთში 1990-იანი წლების დასაწყის- 

ში, რასაც შემდგომ ზომიერი კლების ტენდენცია მოჰყვა 

(იხ. სურათი 15.2). ამგეარი ზრდა ალბათ იმან გამოინვია, 

რომ გაიზარდა შედარებით ხანგრძლივი შემთხვევების აღ- 

რიცხვის სიხშირე (Cსიმი C, ი, 2005), 

აშლილობის განვითარება 
ნერვული ბულიმია თავს იჩენს გვიანი მოზარდობის ასაკში 

(ე.ი. რამდენიმე წლით გეიან, ვიდრე ნერეული ანორექსია), 
ის, როგორც ნესი, თან ახლაეს იმ პერიოდს, როდესაც ადა- 
მიანი ნუხს საკუთარი სხეულის ნონისა და ფორმის გამო. 

პაციენტთა მეოთხედს ანამნეზში აღენიშნება ნერვული ან- 
ორექპიის ეპიზოდი. ჩვეულებრივ, დაავადების საწყისი პე- 
რიოდი ხასიათდება დიეტური შეზღუდვებით, რასაც მოგვი- 
ანებით (უფრო ხშირად 3 წლის განმავლობაში), ენაცვლება 
გადამეტებული ჭამის ბევრად ხშირი ეპიზოდები. გადამეტე- 
ბული ჭამის გახშირებას მოჰყვება სხეულის წონის დაბრუნე- 
ბა ნორმალურ საზღვრებში. გარკეეულ სტადიაზე, გადამე- 
ტებული ჭამის კომპენსაციის მიზნით, იწყება პირღებინების 
თვითგამონვევა და ლაქსატივების ბოროტად გამოყენება, 
რასაც შედეგად ჭამაზე კონტროლის დაკარგვა მოჰყვება. 

ეტიოლოგია 

ზოგადი რისკ-ფაქტორები. ნერვული ანორექსიის მს- 

გავსად, ნერეული ბულიმიის განვითარება სხვადასხვა 

რისკ-ფაქტორების ზემოქმედების შედეგია. ეს ფაქტორე- 
ბია; ოჯახურ ანამნეზში მშობლების ფსიქიკური აშლილობა, 

განსაკუთრებით, დეპრესია და მედიკამენტებზე დამოკიდე- 

ბულება; ასევე. ბავშვობისდროინდელი გამოცდილების 
მთელი გამა. არსებობს მოსაზრება, რომ ნერვული ბულიმი- 

ის ყველაზე ხშირი რისკ-ფაქტორი სექსუალური ძალადო- 
ბაა, თუმცა, ფაქტობრივი მტკიცებულებების თანახმად, 
ამ ფონზე ბულიმიის სიხშირე არ აღემატება სხვა ტიპის 

ფსიქიკური აშლილობების სიხშირეს (ჩგIიხსიი #( ძ/, 1999), 

სპეციფიკური რისკ-ფაქტორები. ეპიდემიოლოგიური კვ“ 
რომ, ნერვული ანორექსიისგან 

განსხვავებით, ნერვული ბულიმიის მქონე პაციენტები იმყ- 

ოფებიან ისეთი ფაქტორების ზემოქმედების ქვეშ, რომ- 

ლებიც პიროვნებას დიეტის დაცვისაკენ უბიძგებენ (სიმ- 

სუქნე ბავშვობაში, მშობლების სიმსუქნე და ადრეული 

მენარხე). სრულყოფილებისაკენ სწრაფვა ასევე შეიძლება 

ჩაითვალოს სპეციფიკურ რისკ-ფაქტორად, თუმცა, აქ ის 

ნაკლებად მნიშვნელოვანია, ვიდრე ნერვული ანორექსიის 

შემთხვევაში (წეIიხსი «I! ძI, 1999). 

გენეტიკური რისკ-ფაქტორები. რადგან არსებობს ურთ- 

იერთგამომრიცხავი მტკიცებულებები, ნერვული ბულიმიის 
განვითარებაში გენეტიკური ფაქტორების როლი და მნიშ- 

ვნელობა ბუნდოვანია. როგორც ჩანს, მნიშვნელოვანია გე- 

ნეტიკური კომპონენტი, კერძოდ, ნერვული ანორექსიისა 

და ბულიმიის ჯვარედინი ოჯახური ტრანსმისია, მაგრამ 

ინდიეიდუალური გენი ჯერჯერობით არ არის იდენტი- 

ფიცირებული (წვხსო გიძ IMგო1ჯიი, 2003). 

5LIX ნეიროტრანსმისია. სხეადასხვა ექსპერიმენტული 

პარადიგმები, მათ შორის ნეიროენდოკრინული სტიმული- 

რების ტესტი და ტვინის რადიოლოგიური კვლევის შედე- 
გები, გვაფიქრებინებს, რომ თავის ტვინის 5-LIII ფუნქცია 

ნერვული ბულიმიის შემთხვევაში ანომალიურია (M6V6 «I! 

ძI., 2001). ტრიპტოფანის ნაკლებობა გამოჯანმრთელებულ, 

ბულიმიის სიმპტომების არმქონე პაციენტებში, იწვევს მწ- 

ქავე რეციდივს გუნებ-განწყობისა და კოგნიტურ სფეროში, 

რომელიც სხეულის წონასა და ფორმასთან არის დაკაე- 

შირებული. ეს ფაქტი გვაფიქრებინებს, რომ ნერვული ბუ- 

ლიმიის ანამნეზის მქონე პაციენტებს ახასიათებთ ნეიროფ- 

სიქოლოგიური მოწყვლადობა თავის ტვინში სეროტონინის 

დაბალი დონის მიმართ. ინტერსს მოკლებული არ არის ის 

ფაქტი, რომ დიეტით დაკლებული წონა იწვევს ტრიპტოფა- 

ნის მოხმარების დაქვეითებას, რაც ადასტურებს იმას, რომ 

მაღალი რისკის მქონე პირებისთვის, გადამეტებული დიეტა 

ნერვული ბულიმიის ჩამრთაე მექანიზმად იქცევა (5ოIC დ“ 

იL, 1999). 

მიმდინარეობა და გამოსავალი 

ნერვული ბულიმიის მიმდინარეობა და გამოსავალი საე- 

მაოდ ბუნდოვანია იმდენად, რამდენადაც არ არსებობს 

გრძელეადიანი გამოკვლევების საკმარისი რაოდენობა. იმ 

პირების შემთხვეეაში, რომელთაც მკურნალობა არ ჩატ- 

არებიათ, დაავადების მიმდინარეობა და გამოსავალი უც- 

ნობია. კლინიკური შემთხვევების საშუალო ხანგრძლივობა 

დაახლოებით 5 წელია, რაც ამ ქვეჯგუფში აშლილობის 
ქრონიკული მიმდინარეობის მაჩვენებელია. ზოგადად, დაა- 

ვადების გამოსავალი საკმაოდ განსხვავებულია. ფაქტებზე 

დამყარებული მტკიცებულებების მიხედვით, აშლილობის 

მნვავე ფორმა ქრონიკულში გადადის. ამგეარად, 5-10 

წლის შემდეგ, 1/3-დან #-მდე პაციენტებს ისეე აღენიშნე- 

ბათ კლინიკურად გამოხატული კვებითი აშლილობა, თუმ- 
ცა, უმრავლეს შემთხვევაში, ატიპიური ფორმით (წმსხსთ 

§/ იI.. 2000). არ არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ ნერ- 

ვული ბულიმია ასოცირებულია სხვა ფსიქიკური აშლილო- 

ბის დაწყებასთან. 

– 388 –



ნერეული ბულიმიის ლეტალობის მაჩვენებელი, ნერვულ 

ანორექსიასთან შედარებით, დაბალია, მაგრამ არის თუ არა 

ის მომატებული საერთო პოპულაციასთან მიმართებაში, 

გაურკვეველია (X6| #/ იL, 2003), ასეა თუ ისე, ნერვული 

ბულიმია მტკიცედ არის ასოცირებული დეპრესიასა და იმ 

მედიკამენტების ავადმოხმარებასთან, რომლებიც საკმაოდ 

მაღალი ლეტალობის მაჩვენებლებით ხასიათდებიან (LI8ო15 

მიძ მგივიIისწი, 1995). პაციენტის მდგომარეობა უმჯობეს- 

დება ორსულობის პერიოდში, ხოლო ორსულობის შემდეგ 

ვითარდება რეციდიეი. არ არსებობს დაავადების მიმდი- 

ნარეობისა და პროგნოზის დამაჯერებელი წინაპირობა, 

თუმცა, სიმსუქნე ბავშვობის ასაკში და დაბალი თვითშე- 

ფასება, როგორც წესი, ასოცირებულია არაკეთილსაიმედო 

გამოსავალთან (წვIხსოთ «I 0/., 2000), 

მკურნალობასთან დაკავშირებული მტკიცებულებები 
მოცემული აშლილობის შემთხვევაში, ყეელაზე უკეთ შეს- 

წავლილი ფსიქოლოგიური მკურნალობაა კოგნიტურ-ბი- 

ჰევიორული თერაპია, რომელიც პაციენტს კვებაზე კონ- 

ტროლის აღდგენაში ეხმარება. აგრეთვე, არაერთგზისაა 

ნაცადი ანტიდეპრესანტები (კერძოდ, სეროტონინის 

უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორის) გამოყენება. 

მკურნალობის სხეადასხეა მეთოდის ეფექტურობის შეჯ- 
ამების შედეგად (82MგI(CჩსX CI თI., 2000; VVII§ლი ვიძ წვსხსოთ, 

2002), შესაძლებელია შემდეგი დასკენების გამოტანა: 

?“ სადღეისოდ ნერვული ბულიმიის მკურნალობის ყველაზე 
ეფექტურ საშუალებად მიჩნეულია სპეციფიკური კოგნი- 
ტურ-ბიჰევიორული თერაპია, რომელიც ფოკუსირებუ- 
ლია იმ ქცევისა და აზრების შეცვლაზე, რომლებიც ხელს 
უწყობენ კვებითი აშლილობის შენარჩუნებას, 

'!?ამ ფორმის კოგნიტურ-ბიპევგიორული თერაპიით 

მკურნალობისას პაციენტების 1/3-დან 1/2-მდე სრულ და 

მყარ გამოჯანმრთელებას აღწევს. 

+ ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა (მაგ., სეროტონინის 

უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორის გამოყენება) 

ამცირებს უკონტროლო ჭამას და, აქედან გამომდინარე, 

გამწმენდების გამოყენების სიხშირესაც; აუმჯობესებს 

პაციენტის გუნებ-განწყობას, თუმცა, კოგნიტურ-ბიჰევი- 

ორულ თერაპიასთან შედარებით, მისი ეფექტი სუსტია 

და შედეგიც შეიძლება მყარი არ იყოს. 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიისა და ანტიდეპრე- 

სანტებით მკურნალობის კომბინაცია, ცალკე ჩატარე- 

ბულ ფსიქოლოგიურ მკურნალობასთან შედარებით, არ 

აჩვენებს აშკარა უპირატესობას. 

ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია, შესაძლოა, ისეთივე 

ეფექტური აღმოჩნდეს, როგორიც კოგნიტურ-ბიჰევიორ- 
ული თერაპიაა, მაგრამ მის ჩატარებას მეტი დრო სჭირდ- 

ება. 

+ მარტივი, თვითდახმარებითი მკურნალობა შეგვიძლია 

საწყის სტადიებზე გამოვიყენოთ, მაგრამ, როგორც წესი, 

უმრავლეს შემთხეევაში ის უშედეგოა. 

· 
· 

კვებითი აშლილობები 

მართვა 

ნერეულ ანორექსიასთან შედარებით, ნერვული ბულიმიის 

მართვა იოლია, რადგან ასეთ პაციენტებს უფრო მეტად 

აქვთ გამოჯანმრთელების სურვილი და ადეილად მოდიან 

ურთიერთთანამშრომლობაზე. ამას გარდა, ამ შემთხვევაში 

არ არსებობს წონის აღდგენის საჭიროება. აუცილებელია 
გამოვიკვლიოთ პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობა და 

განვსაზღვროთ ისეთი პაციენტების ელექტროლიტების 

დონე, რომლებსაც ხშირად აქეთ პირღებინება და რომლე- 

ბიც გამწმენდ საშუალებებს იყენებენ. 

ასეთივე ტიპის სხვა მრავალი აშლილობის მსგაესად, 

აქაც „საფეხურებრივი მოვლა” საუკეთესო გზაა პაციენ- 
ტების დიდი რაოდენობისთვის რომელთაც სხვადასხეა 

სიმძიმის აშლილობა ახასიათებთ. ნერვული ბულიმიის მარ- 
თვა კლინიკური დახელოვნების ეროვნული ინსტიტუტის 
ბოლო წლების განხილეის საგანი გახდა (2004ხ). 

+ საფეხური პირველი – პაციენტების იმ მცირე რაოდე- 
ნობის იდენტიფიკაცია (5%-ზე ნაკლები), რომლებიც 

საჭიროებენ სპეციალიზებულ მკურნალობას – ა) მძიმე 

დეპრესიის გამო; ბ) ისეთი ფიზიკური გართულებების 

გამო, რომელთა დროსაც საჭიროა საავადმყოფოს ან 

დლის სტაციონარის პირობებში მკურნალობა; გ) ნივ- 

თიერებათა არამიზნობრივად გამოყენების გამო, რაც 
დამოუკიდებელ მკურნალობას მოითხოვს. 

? საფეხური მეორე – წარიმართება კოგნიტურ-ბიჰევიორუ- 
ლი თვითდახმარების სახით, სპეციალური წიგნის გამოყ- 

ეწებითა და არაპროფესიონალი ფასილიტატორის ხელმძ- 
ღვანელობით. პაციენტი ფასილიტატორს 4 თვის განმავ- 

ლობაში ხედება. ეწყობა დაახლოებით 8-10 შეხვედრა. ასე- 
თი ტიპის მკურნალობა პირეელადი ჯანდაცვის დონეზ 
უნდა ხორციელდებოდეს. ამ ტიპის თერაპია პაციენტები 

  

პაციენტი 

1.-რა ტიპის კეებითი პრობლემა მაქვს? 
2.როგორ იმოქმედებს იგი ჩემს უჯანმრთელობაზე, 
ლურ ცხოერებაზე, მუშაობასა და სწავლაზე? 

3.რატომ „გადაწყვიტეთ, შემომთავაზოთ ასეთი სახის მკურ- 

ყოველდ- 

4არსებობს თუ არა სხვა ტიპის მეურნალობა, 
ვის უფრო მისაღები იქნება? · | რომელიც ჩემთ- 

ოჯახი 

1. რით შეგვიძლია დაგეხმაროთ? 

2. შეიძლება თუ არა უშუალო 
პაციენტის კვების. მეთვალგურუობაში? წანილეობა · მივიღოთ 

3, შეიძლება თუ არა ვი; 
შესახებ? ვიცოდეთ მკურნალობის მიმდინარეობის 

4. შეგვიძლია თუ არა ჩე, 
ვისარგებლოთ? ენ, როგორც ოჯახმა, მხარდაჭერით   Mი0V 0081 105IILVIC წი» CიIC0) ნXCIICილდ (41001 ხ) ” 1 
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15 კვებითი და ძილის აშლილობები 

მესამედი ნანილისთვის წარმატების მომტანია. 

« საფეხური მესამე – პაციენტები, რომლებთანაც 6 კვირის 
განმავლობაბი მეორე საფეხურზე მუშაობა უშედეგო აღ- 
მოჩნდა, საჭიროებენ სრულ კოგნიტურ-ბიჰევიორულ თე- 
რაპიას. პაციენტების იმ მცირე ნაწილისთვის, რომლებ- 
საც ალენიშნებათ თანმხლები მძიმე დეპრესიული სიმპ- 

ტომები, შედეგიანია ანტიდეპრესანტების (ულუოქსეტინი 
60 მგ/დლ) დამატება. დეპრესიული სიმპტომების დიდი 
ნანილი ქრება ნარმატებული კოგნიტურ-ბიპევიორული 
მკურნალობის ფონზე. 

+ საფეხური მეოთხე – პაციენტები, რომელთა მდგომარეობა 
არ უმჯობესდება კოგნიტურ-ბიპევიორული მკურნალო- 
ბით, განმეორებით და სრულად უნდა გამოიკვლიოს სპე- 
ციალისტმა. რიგ შემთხვევაში კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპია ან ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა შესაძლოა 
შედეგიანი ალმოჩნდეს. მნიშვნელოვანია მკურნალობის 
სქემის განხილვა პაციენტთან ერთად და მისთვის მის- 

აღები მიდგომების გათეალისნინება (იხ. ბოქსი 15.7). 

დაუჯსუსტებელი კვებითი აშლილობები 

(ატიპიური კვებითი აშლილობები) 

05M-IV-ისა და IC 0-ის მიხედვით, დაუზუსტებელი კეებითი 

აძლილობები მნეავე კლინიკური მიმდინარეობის დაავადე- 

ბებია, რომლებიც არ აკმაყოფილებენ ნერვული ანორექ- 
სიისა და ნერვული ბულიმიის დიაგნოსტიკურ კრიტერი- 
უმებს. როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ეს დაავადებები 

საკმაოდ ხშირია და მისი დიაგნოზი დაისმის ამ ჩივილით 

მომართული პირების, სულ ცოტა, ერთ მესამედს. ატიპი- 

ური კვებითი აშლილობების მიმდინარეობაზე ცოტა რამაა 
ცნობილი, თუმცა, შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ ისინი 

ნერვული ანორექსიისა და ნერვული ბულიმიის შემთხვე- 
ვათა დაახლოებით ნახევარში გვხვდება. ატიპიური კვები- 
თი აშლილობების მკურნალობას არასაკმარისი ყურადღება 

ექცევა. კლინიცისტებს რეკომენდებული აქვთ, მიჰყვნენ 
ნერვული ანორექსიის მკურნალობის სქემას დაბალი წო- 
ნის პაციენტებთან და ნერვული ბულიმიის მკურნალობის 
სქემას, უპირატესად, უკონტროლო კვებასთან დაკაეშირე- 
ბული პრობლემების დროს (წმIიხსთ მიძ MგოI§იი, 2003). 

უკონტროლო კვებასთან დაკავშირებული 

აშლილობა 

05M-IV-ის დაუზუსტებელი კვებითი აშლილობების (60- 
M05) ჯგუფი, რომელიც „საჭიროებს შემდგომ შესწავლას“. 

ამ ჯგუფში შედის უკონტროლო კვებასთან დაკავშირებუ- 
ლი აშლილობა (ხIი86C C2Iი6 ძI50/ძდი). მოცემული ტერმი- 

ნის დეფინიცია და მისი ვალიდურობა საკმაოდ ბუნდოვა- 

ნია, რადგან მის შესახებ მწირი ინფორმაცია მოგვეპოვება. 

მას ახასიათებს განმეორებითი ბულიმიური ეპიზოდები, 
თუმცა, ნერეული ბულიმიისაგან განსხვავებით, ამ დროს 

პაციენტი არ მიმართავს პირღებინებასა და გამწმენდ სა- 

შუალებებს. პაციენტებს შეიძლება აღენიშნებოდეთ დეპრე– 

სიული სიმპტომები და ჰქონდეთ უკმაყოფილების განცდა 

საკუთარი სხეულის წონისა და ფორმის გამო, თუმცა, ეს 

უკანასკნელი, ნერვულ ბულიმიასთან შედარებით, ნაკ- 

ლებად მწვავედაა გამოხატული. 

უკონტროლო კეებასთან დაკავშირებული აშლილობა, 
ზოგადად, ასოცირებულია როგორც ფსიქიკური აშლილო- 
ბების, ასეეე, ჭარბწონიანობის განვითარების მაღალ რისე- 

თან. პაციენტების დაახლოებით 25%-ს, რომელიც ჭარბწო- 

ნიანობის გამო მკურნალობას იტარებს, უკონტროლო კვე- 

ბასთან დაკავშირებული აშლილობის სიმპტომები აღენიშნე- 

ბა. ნერვული ბულიმიისგან განსხვავებით, ეს მდგომარეობა 

ვითარდება შედარებით გვიანდელ ასაკში. პაციენტების მეო- 
თხედს მამაკაცები შეადგენენ. ზემოთ განხილული სხვა კვე- 

ბითი აშლილობებისგან განსხვაეებით, უკონტროლო კვებას- 

თან დაკავშირებული აშლილობა ხასიათდება სპონტანური 

რემისიის მაღალი სიხშირით. ის ადეილად ემორჩილება 

კოგნიტურ-ბიჰევიორულ თერაპიას და სეროტონინის უკუ” 
მიტაცების სელექციური ინჰიბიტორის ანტიდეპრესანტებით 
მკურნალობას (ნ0)იწნომი5 C/ იI, 2002). 

სიმსუქნე 

სიმსუქნე არის მდგომარეობა, რომელსაც ახასიათებს სხე- 

ულის ჭარბი ცხიმიანობა, სიმსუქნის დიაგნოზი მაშინ და- 

ისმის, როდესაც სხეულის მასის ინდექსი (სმი = სხეულის 

წონა(კგ)/სიმაღლე(მ) აღემატება 30-ს. ბრიტანეთის ზრ- 

დასრული მოსახლეობის 20% ამ კრიტერიუმს აკმაყოფი- 

ლებს და ეს მაჩვენებელი ყოველწლიურად მატულობს. სიმ- 

სუქნე ასოცირებულია ლეტალობის მაღალ მაჩვენებელთან, 

ხოლო მძიმე შემთხვევებში (სმი >40) 25-35 წლის ასაკო- 

ბრივ პოპულაციაში ლეტალობის რისკი 12-ჯერ იზრდება. 

ითვლება, რომ ყოველწლიურად აშშ-ში 300 000 ლეტალური 

შემთხვევის მიზეზი სიმსუქნეა, რის გამოც ის საზოგადოე- 

ბრივი ჯანდაცვისთვის, პრევენციის თვალსაზრისით, თამ- 

ბაქოს მოხმარების შემდეგ, რიგით მეორე პრობლემას წარ- 

მოადგენს (2იხოხIმი, 2005). 

ეტიოლოგია 

სიმსუქნის ახსნა შეიძლება გენეტიკური ფაქტორით. ამას 

აძლიერებს სოციალური ფაქტორებიც, რაც თავის მხრივ 

ხელს უწყობს მაგ., მაღალკალორიული საკვების გადამე- 

ტებული რაოდენობით მიღებას და არასაკმარის ფიზიკურ 

ვარჯიშს. ფსიქოლოგიური მიზეზები, ძირითადად, ნაკლებ 

მნიშვნელოვანია, მაგრამ, რიგ შემთხვევებში, როდესაც გა- 

დამეტებული ქამა, სავარაუდოდ, ემოციური ფაქტორებით 
არის განპირობებული, საჭიროა ფსიქიატრის კონსულტა- 

ცია, ფსიქიატრს გაცნობიერებული უნდა ჰქონდეს, რომ 

ფსიქოტროპული პრეპარატი ხელს უწყობს წონის მატებას 

და მასთან ასოცირებულ მეტაბოლურ დარღვევებს (ბოქსი 

15.8). 

ფსიქოლოგიური შედეგები 

მიუხედავად იმისა, რომ აფექტური აშლილობების დიაგ- 
ნოზი ხშირად დაესმით ჭარბწონიან ადამიანებს, მრავალმა 
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კვლევამ, რომელთა დროსაც შეადარეს გუნებ-განწყობის 

აშლილობების სიხშირე ჭარბი წონის მქონე პირებსა და 

ზოგად პოპულაციაში, უმნიშვნელო განსხვავება აჩეენა. 

ჭარბწონიანობის საკითხი ყველაზე მეტად მაღალი და სა- 

შუალო სოციო-ეკონომიკური კლასის თინეიჯერ და ახალ- 

გაზრდა ქალებს აწუხებთ. ისინი ისეთ სოციალურ გარე- 

მოში ცხოვრობენ, რომელშიც დისკრიმინაცია და წინას- 

წარგანწყობებია გავრცელებული. , 

მსუქანი ადამიანების ფსიქოპათოლოგიის დამახასიათებელი 

ნიშანია ის, რომ მათ საკუთარ სხეულზე დამახინჯებული 

წარმოდგენა აქვთ, საკუთარ თავს გროტესკულად ალიქვა- 

მენ და სწამთ, რომ გარშემო მყოფი პირები აგდებულად 

უყურებენ მათ. ეს დარღვევა დაკავშირებულია გარკვეული 
სახის თვითცნობიერებასთან და სოციალურ შეზღუდვებთ- 

ან. ის აღენიშნება მსუქანი ადამიანების მხოლოდ მცირე 

ნაწილს, რომელსაც ბაეშვობიდან ჭარბი წონა და დაბალი 

თვითშეფასება ახასიათებს (5«სიM2+ძ მიძ Vეძძიი, 2000). 

მიმდინარეობა 

სიმსუქნე ქრონიკული, მუდმივი პრობლემაა. მსუქანი ბავშ- 

ვები და მოზარდები ამ პრობლემას მკურნალობის გარეშე 

ვერ უმელავდებიან. ზრდასრული ადამიანების უდიდესი 

ნაწილი, რომელსაც არ გაუვლია მკურნალობა, აგრძელებს 

წონაში მატებას და ყოველწლიურად დაახლოებით 1 კგ-ს 

იმატებს. 

მკურნალობა 

დღესდღეობით საყოველთაოდ მიღებულია, რომ მკურ- 

ნალობის მიზანია წონის 5-10 %-ით შემცირება. იდეალ- 

ური წონის მიღწევის მცდელობები რეალურ შედეგებს არ 

იძლევა, რადგან ძნელი მისაღწევი და შესანარჩუნებელია. 

ზომიერი მიზნის დასახვას კი მოაქვს სამედიცინო სარგე- 

ბელი და, ასევე, სხეულის ხატისა და გუნებ-განწყობის 

გაუმჯობესება. აგრეთვე, საჭიროა, რომ პაციენტს შეე- 

ძლოს ხანგრძლივი პერიოდის მანძილზე წონის მართვა. 

მკურნალობის ძირითადი ვარიანტებია: 

« ქცევის მოდიფიკაცია. ამ შემთხვევაში გამოყენებული ინ- 

ტერვენციის სამიზნეა კვების ჰატერნები და მოხმარებუ- 

ლი საკვების თავისებურება. ამავე დროს, ასეთ ინტერ- 

ვენციას მოსდევს მიღებული კალორიების რაოდენობის 

ზომიერი შემცირება. ქცევის მოდიფიკაციის მეთოდის 

გამოყენებისას, თანდათანობით ზრდიან ფიზიკურ აქ- 

ტივობას. მიუხედავად იმისა, რომ ეს მიდგომა ეფექტუ- 
“ რია ხანმოკლე პერიოდში გამოყენების დროს, მოგვი- 

ანებით წონის თანდათანობითი აღდგენა ხდება. 

ფარმაკოლოგიური მკურნალობა ბრიტანეთში სა- 

დღეისოდ მკურნალობის ორი საშუალება გამოიყენე- 

ბა: ორლისტატი – ლიპაზას ინჰიბიტორი, რომელიც 

აქვეითებს ცხიმების აბსორბციას და სიბუტრამინი, რო- 

მელიც შერეული მონოამინების უკუმიტაცების ინჰიბი- 

ტორია და მადას აქვეითებს. ორივე წამალი ზომიერი 

სარგებლის მომტანია, იწვევს წონაში კლებას და შეს- 

აძლებელია მიღებული შედეგის ერთ წლამდე შენარჩუ- 
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აჭიპიური კვებითი აშლილობები 

ანტიდეპრესანტები ამიტრიპტილინი, იმიპრამინი, მიანსერინი, 
მირტაზაპინი, ფენელზინი 

ანტიფსიქოზური აგენტები ქლორპრომაზინი, 
ოლანზაპინი, კვეტიაპინი 

გუნებ-განწყობის სტაბილიზატორები: ლითიუმი, ვალპროატი 

კლოზაპინი, 

  

ნება (MმძV-2I «/ ძ/. 2001). ანტიდეპრესანებთან და ანტიფ- 

სიქოზურ წამლებთან ერთად არ არის რეკომენდებული 

სიბუტრამინის დანიშვნა. . 

ნებისმიერი ფორმის მკურნალობის გრძელვადიანი შედე- 

გი არადამაკმაყოფილებელია, განურჩევლად იმისა, იმყ- 

ოფებოდა პაციენტი ექიმის მეთეალყურეობის ქვეშ, თუ 
– არა. ქცევის მოდიფიკაციის პრინციპებზე დაფუძნებულ 

ჯგუფურ თერაპიას და თეითდახმარების ჯგუფებს აქეს 

მოკლევადიანი სარგებელი, მაგრამ გრძელეადიან შედეგს 
ეერ აუმჯობესებენ. იგივე შეიძლება ითქვას ისეთ მეთო- 

დებზე, როგორიცაა მადის დათრგუნეა და ბიჰევიორული 

მეთოდი (6CMCI, 2002). 

ქირურგიული მკურნალობა 
ქირურგიული ჩარევა დასაშვებია მხოლოდ მძიმე სიმსუქ- 
ნის დროს (სმი>40), როდესაც სხეულის მასის ინდექსი 

აღემატება 35-ს, და ისეთი სერიოზული სამედიცინო გარ- 

თულებების დროს, რომლებსაც წონაში კლება ამსუბუქებს. 

სიმსუქნის დროს ორი ტიპის ქირურგიულ ჩარეეას მიმარ- 

თავენ: პირველია კუჭის შევიწროება, რაც გულისხმობს 

დამჭერების გამოყენებით კუჭის ზომის შემცირებას და, 

აქედან გამომდინარე, ზრდის კუჭის ავსების შეგრძნებას. 

მეორე მეთოდი გულისხმობს ნაწლავების შუნტირებას. 
ასეთ დროს მოკლდება ის ნაწლავები, რომლებიც საკვების 

შეწოვაში მონაწილეობენ. ეს ორი ოპერაცია სერიოზული 

რისკის შემცეელია და მას მხოლოდ იმ შემთხვეეაში მიმარ- 

თავენ, როდესაც მკურნალობის სხვა მეთოდები უშედეგოა 
(M8ვციივ! (იყხიIC CL CIIოICმ| CXCCIICიCC. 2002). 

მართვა 

მკურნალობა ძირითადად ტარდება პირველადი ჯანდაცვის 
დაწესებულებებსა და სამედიცინო კლინიკებში. ფსიქია- 
ტრებმა კარგად უნდა იცოდნენ, თუ როგორი სტანდარტუ- 
ლი მეურნალობა ტარდება სიმსუქნის დროს და რა როლი 
ენიჭება თეითდახმარებისა და კომერციულ პროგრამებს, 
მაგ., პროგრამა IM6ICჩI II(CსCთ-. მიუხედავად იმისა, რომ ამ 

უკანასკნელის ეფექტურობა ბუნდოვანია, გასათვალისწინე- 
ბელია, რომ ესა და სხვა მსგავსი პროგრამები კვებისა და 
ფიზიკური აქტივობის მკაფიო და ვალიდურ პრინციპებზეა 
დაფუძნებული, რის გამოც, ისინი, სავარაუდოდ, სასარგე- 
ბლო უნდა იყოს ზომიერი ხარისხის გაცხიმოვნებისა. დ 
ჯაწმრთელობასთან დაკავშირებული რისკის შემთხ აში. მსუბუქი ჭარბწონიანობის მქონე პირების დახმ რა, შეს. 
აძლებელია მარტივი რჩევის მიცემით დიეტისა 8 ა 
შის შესახებ; ხოლო უფრო მძიმე შემთხ; ს სვსევი ვევები კი საჭიროებს
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უფრო მეტად სტრუქტურირებულ ბიპევიორულ პროგრ- 
ამებს თანმხლები ფარმაკოლოგიური მკურნალობით, თუ 
წინა მკურნალობა უშედეგო აღმოჩნდა. პაციენტს უნდა 
ვურჩიოთ, შეზღუდოს კვების რაციონში რაფინირებული 
შაქარი და ცომეული და მიიღოს ბოჭკოს შემცველი ნახშირ- 
ნყლები. ჩვეულებრივ, დღეში მიღებული კალორიების რა- 
ოდენობა უნდა შეიზღუდოს 500კკალ-ით, რათა წონაში კლე- 

ბა კვირაში ერთ გირვანქას (დაახლოებით, 0.45 კილოგრამს) 
შეადგენდეს. ასევე, უნდა გაიზარდოს ფიზიკური აქტივობა, 
რაც ხელს შეუნყობს წონაში კლებას და გააუმჯობესებს 
გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობას. მიუხედა- 
ვად იმისა, რომ გავრცელებული აზრის თანახმად, დიეტის 
დაცვას არასასურველი ფიზიოლოგიური და ფსიქოლოგი- 
ური გვერდითი მოვლენები ახლავს თან, ეს, წესით, არ უნდა 
იყოს პრობლემა იმ ჭარბწონიანი პირებისთვის, რომლებიც 
ზომიერ დიეტას იცავენ (IIICC0XI გიძ ჩსწჩ. 2002), 

მძიმე ჭარბნონიანობი” მქონე ადამიანებს სჭირდ- 
ებათ გამოკვლევა და მკურნალობა სპეციალიზირებულ 
კლინიკებში. სიმსუქნის პრობლემები განხილულია შემდეგ 
ნყაროში: 51სიX90»ძ მიძ Mვძძიი (2000): ნCICI (2002). 

ფსიქოგენური პირლებინება 

ფსიქოგენური პირღებინება ქრონიკული და ეპიზოდური 
პირღებინებაა, რომელსაც არ აქვს ორგანული მიზეზები. 
ჩვეულებრივ, იწყება ჭამის შემდეგ და მას არ ახლავს გუ- 
ლისრევის შეგრძნება. ის უნდა გაიმიჯნოს უფრო ფართოდ 

გავრცელებული წერვული ბულიმიის სინდრომისგან, რომ- 
ლის დროსაც თვითგამონვეული პირღებინება თან სდევს 
უკონტროლო კვების ეპიზოდებს. ფსიქოგენური პირღე- 
ბინება უფრო ხშირად აქვთ ქალებს, ვიდრე მამაკაცებს და 
ვლინდება ახალგაზრდა და საშუალო ასაკში. რეკომენდე- 
ბული მკურნალობის სახეებია ფსიქოთერაპია და ბიჰევი- 

ორული თერაპია. 

ძილის აშლილობები 

ფსიქიატრებს ხშირად მიმართაეენ თხოვნით, კონსულ- 

ტაცია გაუნიონ პაციენტებს, რომელთა მთავარი პრობ- 

ლემა უძილობა ან, შედარებით იშვიათად, გადამეტებული 

ძილიანობაა. ამ სფეროში არსებული პრობლემებიდან უნდა 

გამოიყოს: 

+ძილის პირველადი აშლილობა, რაზეც სწორედ მოცემუ- 

ლი ქვეთავია ფოკუსირებული; 
«ძილის აშლილობა, როგორც ფსიქოლოგიური სიმპტომ- 
ების მიზეზი 

«ძილის აშლილობა, როგორც ფსიქიკური აშლილობის, 

განსაკუთრებით, დეპრესიული და შფოთვითი აშლილო- 

ბების სიმპტომი, რაც შესაბამის თავებშია განხილული. 

ბევრი პაციენტი, ვისაც ცუდად სძინავს, უჩივის დღის გან“ 

მავლობაში დაღლილობას და უგუნებობას. მიუხედავად იმისა, 

რომ ხანგრძლივი უძილობა იწვევს ინტელექტუალური აქტი- 

ვობის ხარისხის გაუარესებას და გუნებ-განწყობის დაქვეითე– 

გას, დროგამოშვებითი უძილობა ნაკლებ მნიშვნელოვანია, 

  

ცხრილი 15.2 ძილის პირველადი დარღვევების 

პლასიფიკაცია 05M-IV მიხედვით 

დისსომნიები 
« პირეელადი ინსომნია 
+ პირველადი ჰიპერსომნია 

5» ნარკოლეფსია 
« სუნთქვასთან დაკავშირებული ძილის აშლილობა 
»· ცირკადული რიტმის დარღვევასთნ დაკავშირებული ძილის 
აშლილობა 

  

« დისსომნია, რომელიც სხვაგვარად არ არის დაზუსტებული 
  

პარასომნია 
«# კოშმარები (ძილის შფოთვითი აშლილობა) 

+ ღამის შიშები 
« სომნამბულიზმი 
« პარასომნია, რომელიც სხვაგვარად არ არის დაზუსტებული 

სხვა ფსიქიკურ აშლილობასთან დაკავშირებული ძილის 
აშლილობა 

» ინსომნია 

« პარასომნია. 

სხვა ძილის აშლილობები 
+ მეორადი ძილის აშლილობა გამოწვეული ჯანმრთელობის 

საერთო მდგომარეობით 

„+ ფსიქოაქტიური ნივთიერებებით 
აშლილობა 

  

  

გამოწვეული ძილის · 

  

გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც ადამიანის მოვალეობები 
და საქმიანობა განსაკუთრებულ სიფხიზლეს მოითხოეს. სიმპ- 

ტომები, რომლებიც დღის განმავლობაში იჩენს თავს ინსომ- 

ნიის მქონე პირებთან, უფრო მეტად უძილობის მიზეზებთან 

(დეპრესიას ან შფოთვით აშლილობასთან) უნდა იყოს დაკავ- 

შირებული, ვიდრე უშუალოდ უძილობასთან. 

კლასიფიკაცია 
ცხრილში 15.2 ნაჩვენებია ძილის აშლილობების კლასიფი- 

კაცია 05M-IV-ის მიხედვით, რომელიც ეთანხმება ძილის 

აშლილობების ბევრად უფრო დამუშავებულ საერთაშორ- 

ისო კლასიფიკაციას, 

IC0-I0-ში შესული კატეგორიები საკმაოდ განსხვავებულია. 

აქ ძილის აშლილობების კლასიფიკაცია სამ სხვადასხვა 

ნაწილში გვხედება. 

ეპიდემიოლოგია 

ძილის აშლილობა ხშირი მოელენაა. მონაცემები ინსომნიის 

გავრცელების ხარისხის შესახებ ძალიან განსხვავებულია, 

რაც განპირობებულია ამ ცნების განსაზღერებათა სიმრავ- 

ლით და შესწაელილი პოპულაციით. ზრდასრული პირების 

30%-ზე მეტი უჩივის უძილობას, ამათგან ერთი მესამედი 

კი – ქრონიკულ უძილობას. ზედმეტი ძილიანობა ზრდას- 

რულების 5%-ს და მოზარდების დაახლოებით 15%-ს აქვს. 

ზრდასრული პოპულაციის 14%-ს აწუხებს ძილ-ღვიძილის 

სხვადასხვა ფორმის ქრონიკული აშლილობა, 

მოცვის ეპიდემიოლოგიური ზონის გამოკვლევის მონაცე- 
მების თანახმად (CიIძლი!ი!ი9IC Cგსხოლ! ტოგ §Iსძ), 0 

– 392 –
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სკრინინგული კითხვები 

«+ საკმაოდ კარგად გძინავთ? საკმაოდ დიდხანს გძინავთ? 
"+ გეძინებათ დღის განმავლობაში? 

+ დარღეეული გაქეთ ღამის ძილი? 
ძილის ანამნეზი 

«+ ძილთან დაკავშირებული ჩიეილების დეტალური ისტორია; 
“+ უძილობის ეპიზოდების მოდელი; ფაქტორები, რომლებიც 

იწვევენ ძილის გაუმჯობესებას და გაუარესებას; 

«+ გაელენა ხასიათზე, ყოველდღიურ ცხოერებაზე, ოჯახზე; 
« წარსული და ახლანდელი მკურნალობა; 
" ტიპიური დღეღამური ძილ-ღვიძილის გრაფიკი. 

ძილის დღიური 
+ სისტემატიური ჩანაწერები 2 კვირის ან უფრო ხანგრძლივი 
დროის მანძილზე. 

იმ პირის მიერ გადმოცემული ანამნეზი, რომელსაც პაციენტთან 
ერთად სძინავს 

გამოკვლევა 
4 ეიდეო ჩანაწერი 

" მანჟეტიანი სცინტიგრაფია (სხეულის მოძრაობების 
მონიტორინგი) 

« პოლისომნოგრაფია (ეეგ. ემგ) 
(იხ. 5(005, 2000)       

მიძ Mპგოთ<CMV, (989), პოპულაციის 10.2% უჩიოდა ინსომნიას, 
ხოლო 3.2% – ჰიპერსომნიას. უძილობის მქონე პირების 40.%- 
სა და ჭარბი ძილიანობის მქონე პირების 46.5%-ს აღენიშნე- 
ბოდა ფსიქიკური აშლილობები, იმ დროს, როდესაც პოპულა- 
ციაში, რომელსაც არ აღენიშნებოდა ძილთან დაკავშირებული 
ჩივილები, ფსიქიკური აშლილობები 16.4%-ს შეადგენდა. ძი- 

ლის პერსისტენტული აშლილობების რისკ-ჯგუფში შედიან 
ბავშვები, მოზარდები, სომატური დაავადების მქონე პაციენ- 
ტები, დასწაელის დარღვევისა და დემენციის მქონე პირები. 

გამოკვლევა 
გამოკვლევისას ხდება სრული ანამნეზის შეკრება (ფსიქი- 

ატრიული და სამედიცინო ისტორია) და ძილთან დაკავ- 

შირებული ჩიეილების შესასებ დეტალური გამოკითხვის 

ჩატარება (ბოქსი 15.9). რიგ შემთხვევებში აუცილებელია 

სპეციალური გამოკელევების ჩატარება (5(0%%, 2000). 

ინსომნია 

გარდამაეალი უძილობა ჩნდება სტრესის და „ჯეტ-ლეგის" 

(ცირკადული რიტმის დესინქრონიზაცია) დროს; ხანმოკლე 

უძილობა დაკავშირებულია პიროვნულ პრობლემებთან, 

როგორებიცაა: ავადმყოფობა, ახლობლის დაკარგვა, ურთ- 

იერთობების გართულება, სტრესი და დამქანცაეი სამუშ- 

აო. კლინიკურ პრაქტიკაში უძილობა მეორადია და ჩნდება 

განსაკუთრებით მტკივნეული ფიზიკური მდგომარეობების, 

დეპრესიული და შფოთეითი აშლილობების ფონზე. ის 

ხშირად ახლავს ალკოჰოლის და კოფეინის გადამეტებულ 

გამოყენებას და დემენციას. ძილი შეიძლება დაირღვეს ხან- 
გრძლივი დროის მანძილზე დიდი რაოდენობის ალკოჰოლის 

შეწყვეტიდან რამოდენიმე კვირის განმავლობაში. ძილის 

ძილის აშლილობები 

პრობლემები, ასევე, იჩენს თაეს ტკივილთან და დისკომ- 

ფორტთან ასოცირებული ავადმყოფობისა და მეტაბოლური 
დარღვევების დროს. უძილობა, შესაძლოა, პროვოცირებ- 

ული იყოს ექიმის მიერ დანიშნული წამლებით. უძილობის 

15%-ის მიზეზი არ არის დადგენილი (პირველადი ინსომ- 

ნია), ადამიანები განსხვავდებიან ძილის ხანგრძლიეობის 

მოთხოვნილების მიხედვით და გარკვეულ ნაწილს, ვინც 

უჩივის უძილობას, შეიძლება საკმარისად დიდხანსაც სძი- 

ნავს, მაგრამ ვერ აცნობიერებს ამ ფაქტს. ინსომნიის მი- 

მოხილვა იხ, 5263 ვიძ M0VVII, 2004. 

ინსომნიის გამოკვლევა 

ჩვეულებრივ, ინსომნიის დიაგნოზს სეამენ პაციენტის მიერ 

მოწოდებული ინფორმაციის საფუძველზე ყურადღება 
ექცევა, როგორც ძილის პრობლემების ბუნებას, ისე მათ 

ზემოქმედებას დღის განმავლობაში მიმდინარე აქტიეობაზე. 

გარდა ამისა, ტარდება ფსიქიკური და ზოგადი სამედიცინო 
დარღვევების სკრინინგი. აგრეთვე, ყურადღების გამახვილე- 
ბაა საჭირო ნარკოტიკებისა და ალკოჰოლის მოხმარებაზე. 

ძილის ლაბორატორიული შესწავლა იშვიათად ხდება. 

ინსომნიის მკურნალობა 

შედეგიანი შეიძლება გამოდგეს როგორც ფარმაკოლოგიური, 
ისე არა-ფარმაკოლოგიური მკურნალობა (521618 მიძ M0MII, 

2004), მიუხედავად იმისა, რომ უფრო ფართოდ გამოიყენება 
მედიკამენტური მკურნალობა, ის დღეს არ არის რეკომენდე- 
ბული, როგორც პირველი რიგის საშუალება. 
ძილის ჰიგიენა მოიცაეს რამდენიმე საფეხურს, რომელიც 

ეფექტურია ინსომნიის მქონე ყველა პირისთვის და, შეიძლე- 

  

ძილის გარემო: 

+ ნაცნობი და კომფორტული; 
? ჩაბნელებული: 
2? მშეიდი; 

ეცადეთ: 

» დაძინების წინ შეასრულოთ ყველა საჭირო პროცედურა და 
რიტუალი; 

«+ ადგეთ და დანვეთ ერთსა და იმავე დროს; 
+ დასაძინებლად მხოლოდ მაშინ დაწვეთ, როდესაც 
დაიღლებით; 

+ იფიქროთ საკუთარ პრობლემებზე დაწოლამდე; 
5» რეგულარულად ივარჯიშოთ; 
გარდა ამისა: 

» დაწოლამდე ეცადეთ, არ ჩაერთოთ ისეთ აქტივობაში, 
რომელიც ძლიერ აღგაგზნებთ; ქტივობაში, 

« გვიან ნუ ივარჯიშებთ; 
+ დღის ბოლოს არ მიიღოთ 
+ ბევრს ნუ მოწ არ კოფეინის შემცველი სასმელები; თ თ შუვთ და არ მიიღოთ დიდი რაოდენობით 

– დღის მანძილზე დიდხანს ნუ დაიძინებთ; 
?” დაწოლის წინ ნუ მიიღებთ დიდი რაოდენობით საკვებს; «· ფხიზელ მდგომარეობაში საწოლში დიდხანს წუ გაჩერდებით 
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15. კვებითი და ძილის აშლილობები 

  

ცხრილი 15.3 ინსომნიის მკურნალობა 

არაფარმაკოლოგიური მკურნალობა 
48 ძელის ჰიგიენა: 

5 კოგნიტური თერაპია; 
« სტიმულ მაკონტროლებელი თერაპია; 
« ძილის შეზღუდვა: 

« პროგრესული კუნთთა რულაქსაცია; 

ფარმაკოლოგიური მკურნალობა 
« ბენზოდიაზეპინები, მაგ., ტემაზეპამი; 
« 7-ნამლები – ზოლპიდემი, ზალეპლონი, ზოპიკლონი; 
«+ სედაციური ანტიდეპრესანტების დაბალი დოზები, მაგ., 
ტრაზოდლნი. 

  

  

  

  

ცხრილი 15.4 დლის მანძილზე გადამეტებული 
ძილიანობის მიზეზები 
არასაკმარისი ღამის ძილი 

არადამაკმაყოფილებელი ძილის რეჟიმი და პირობები 
ძილის ცირკადული რიტმის დარლვევა 
ხშირი პარასომნიები 

ქრონიკული სომატური დაავადება 
ფსიქიკური აშლილობები 
პათოლოგიური ძილი 
ნარკოლეფსია 

ობსტრუქციული ძილის აპნოე 
ცენტრალური ნერეული სისტემის სხვა დაავადებები 
ნამლისმიერი ეფექტი 
კლეინ-ლევინის სინდრომი 
დეპრესიული დაავადება 

ბა, პირველადი ჯანდაცვის დონეზე განხორციელდეს (ბოქსი 
15.10 უფრო სერიოზული და პერსისტენტული ინსომნიის 
შემთხვევაში არაფარმაკოლოგიური ჩარევის უფრო ფართო 

სპექტრია რეკომენდებული (ცხრილი 15.3). კოგნიტური თე- 

რაპია (ასევე. ცნობილია, როგორც კოგნიტური რესტრუქ- 
ტურიზაცია) განსაზღვრავს და ცვლის ინსომნიის შესახებ 

არსებულ არასწორ შეხედულებებს. სტიმულ-მაკონტროლე- 
ბელი თერაპიის მთავარი პრინციპია ის, რომ ადამიანი უნდა 
დაწვეს დასაძინებლად მხოლოდ მაშინ, როცა ეძინება და 

თუ 20 წუთის განმავლობაში ვერ დაიძინა, უნდა ადგეს და 
ხელმეორედ დაწოლამდე ჩაერთოს ნებისმიერ აქტივობაში, 
რომელიც მისთვის სიმშვიდის მომტანია. 

არ არის რეკომენდებული საძილე საშუალებების პრო- 
ლონგირებული მოხმარება მიუხედავად იმისა, რომ 

ზოგჯერ გამართლებულია მათი გამოყენება რამდენიმე 
ღამის განმავლობაში, ამის მიზეზი ის არის, რომ საძილეე- 

ბის მოხსნამ შესაძლოა თავისთავად გამოიწვიოს ინსომნია, 

რაც არანაკლებ სტრესულია, ვიდრე ძილის პირველადი 

აშლილობა. საძილეების ხანგრძლივი გამოყენება შეიძლე- 

ბა ასოცირებული იყოს დღის განმავლობაში აქტივობის 

ხარისხის გაუარესებასთან. გარდა ამისა, პიროვნებას უვი- 

თარდება ტოლერანტობა სედატივების მიმართ და მათზე 

ხდება დამოკიდებული. საძილე საშუალებების გამოყენების 

  

  

შესახებ შემდგომ იქნება საუბარი (გვ. 567). ინსომნიის ხან- 
მოკლე მკურნალობის ალტერნატიული საშუალებაა ტრა- 

ზოდონი - სედაციური ანტიდეპრესანტი. ის შეიძლება 

დაინიშნოს სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინ- 

ჰიბიტორებით მკურნალობის ადრეულ სტადიაზე. 

ჰიპერსომნია და დღის მანძილზე გადამეტებული 

ძილიანობა ' 

დღის მანძილზე გადამეტებული ძილიანობა გავრცელებუ- 
ლი მდგომარეობაა (განცხადებული გავრცელების სიხშირე 

– 3-5%), თუმცა, ის ხშირად არ არის დიაგნოსტირებული. 

შემთხვევათა უმრავლესობა მეორადია და გამოწვეულია 
ღამის უძილობით. ცხრილში 15.4 მოცემულია პიპერსომნი- 
ის ძირითადი მიზეზები. მიმოხილვა იხ. 76ოთგი «/ ძ/., 2004. 
დღის მანძილზე გადამეტებული ძილიანობის მკურნალობა 

განხილულია შემდეგ წყაროში: #იიის/ო0ს5, 2004. 

ნარკოლეფსია 

ჩვეულებრივ, ნარკოლეფსია იწყება 10-დან 20 წლამდე, 

თუმცა, ის შეიძლება უფრო ადრეც დაიწყოს. ნარკოლეფსია 
იშეიათად იწყება საშუალო ასაკის შემდეგ. გაერცელების 

სიხშირეა 5/10000 სულ მოსახლეზე. მისი ძირითადი ნიშანია 

კატაპლექსია (პარალიზის უეცარი, ხანმოკლე ეპიზოდი, 

კუნთთა ტონუსის დაკარგვით), რაც დამახასიათებელია 

შემთხვევათს უმრავლესობისთვის; ასეე, პარალიზი 

ძილში და პიპნაგოგიური ჰალუცინაციები, რაც მხოლოდ 

პაციენტთა მეოთხედ ნაწილში იჩენს თავს. ნარკოლეფსია, 

როგორც წესი, ვლინდება გადამეტებული ძილიანობის 

ან კატაპლექსიის შედეგების სახით (მაგ., კოლაფსი) და 

სერიოზულ გავლენას ახდენს ცხოვრების ჩვეულ წესზე. 
მიმოხილეა ის, 76იგი «I ი/., (2004. 

ნარკოლეფსიის ეტიოლოგია 
არსებობს ნარკოლეფსიის მრავალი ეტიოლოგიური თე- 

ორია, მტკიცებულებები მეტყეელებს კომპლექსური გე- 
ნეტიკური პრედისპოზიციის სასარგებლოდ, თუმცა, დრო- 

დადრო გვხვდება ისეთი ოჯახებიც, რომლებშიც აღინიშნება 

აუტოსომურ-დომინანტური ტიპის ტრანსმისია. ყველაზე 

მჭიდრო გენეტიკური ასოციაცია აღინიშნება IL# CსIL2 

ტიჰის ქსოვილთან, კონკრეტულად კი LILL# 008 I7”0602 

ტიპთან, რაც დადგინდა ნარკოლეფსიის შემთხვევათა 

უმეტესობაში (85%-ზე მეტი), იმ დროს, როდესაც ზოგად 

პოპულაციაში მხოლოდ 18-35%-ს შეადგენს. ეს ასოციაცია 

აუტოიმუნური მექანიზმის არსებობაზე მიუთითებს. 
ჰიპოკრეტინები (ანუ ორექსინები) წარმოადგენს ჰიპო- 

თალამურ ნეიროპეპტიდურ ტრანსმიტერებს, რომლებიც 

არეგულირებენ ძილ-ღვიძილის ციკლს. უახლესი მონა- 

ცემებით ისინი ნარკოლეფსიასთან განსაკუთრებით 

კატაპლექსიასთან, არიან დაკავშირებულები. ასეთ პირებს 

ჰიპოკრეტინ-1 და ჰიპოკრეტინ-2-ის კონცენტრაცია თავის 

ტვინსა და თავზურგტვინის სითხეში დაქვეითებული აქვთ 

და ჰიპოთალამუსში აღენიშნებათ ჰიპოკრეტინ-დადებითი 

უჯრედების მცირე რაოდენობა. 

– 394 –



ნარკოლეფსიის გამოკვლევა 
ნარკოლეფსია, ჩვეულებრიე, ნევროლოგების კომპეტენციის 
სფეროს განეკუთვნება დიფერენციალური დიაგნოზის 
დასმისას ხდება ნარკოლეფსიის გამიჯენა გადამეტებული 
ძილიანობის სხვა მიზეზებისაგან როგორებიცაა იშვიათი 

შეტევებით მიმდინარე ეპილეფსია, შიზოფრენია ან ქრონიკული 
დაღლილობის სინდრომი. თუ არის ეჭვი ამ დაავადებაზე, 
აუცილებელია პაციენტის გაგზავნა ფსიქიატრთან. დიაგნოზის 
დაზუსტების მთავარი იარალია სრული ანამნეზის შეკრება 
ძილზე ფოკუსირებით. ხშირად გამოიყენება ეპუორთის 
(იMიიი) ძილის სკალა. საკმაოდ ინფორმაციულია ძილის 

ლაბორატორიული გამოკვლევა. 1IL# სტატუსი და პიპოკრეტი- 
ნის დონის განსაზღვრა თავზურგტვინის სითხეში არ წარმოად- 

გენს რუტინულ პროცედურებს. 

ნარკოლეფსიის ფსიქიატრიული მხარეები 
ზოგჯერ ძლიერი ემოციები კატაპლექსიის პრეციპიტატუ- 

ლი ფაქტორია. ნარკოლეფსიის მქონე პაციენტებს ხშირად 

აღენიშნებათ მეორადი ხასიათის ემოციური და სოციალ- 

ური სირთულეები, რომლებიც უფრო საგრძნობი ხდება 
იმის გამო, რომ ადამიანები არ ეკიდებიან გაგებით მათ 

მდგომარეობას. 

ნარკოლეფსიის მკურნალობა 

რათა გაუმკლავდნენ ქრონიკულ დაავადებას, რომელიც 
შრომისუნარიანობის გამოხატულ დაქვეითებას იწვევს, პა- 

ციენტებს მნიშვნელოეანი დახმრება სჭირდებათ, კერძოდ, 

უნდა მოეეხმაროთ, რომ ჩვეული წესით იცხოვრონ და დღის 

განმავლობაში ძილის ხანმოკლე ეპიზოდები დაგეგმონ (თვ- 

ლემა). თუ სავარაუდოა, რომ სტრესულმა მოვლენამ ან 

რომელიმე სხვა ფაქტორმა (მაგ., დაღლილობამ) შეიძლება 

კატაპლექსიის პროვოცირება გამოიწეიოს, უნდა ვეცადოთ, 
თავიდან ავიცილოთ ან, ყოველ შემთხეევაში, მათი ზემოქ- 

მედება მინიმუმამდე დავიყვანოთ. 

პაციენტების უმრავლესობას სჭირდება სტიმულანტებით 
მკურნალობა (მაგ., დექსამფეტამინი), რომლებიც ამცირე- 

ბენ ძილიანობას და ზომიერად აიშვიათებენ ძილის შეტე- 

ვების სიხშირეს. ბოლო დროის პრეპარატია მოდაფინილი, 

არაამფეტამინის ჯგუფის სტიმულანტი, რომელიც ასევე 

ამცირებს ძილიანობას დღის განმავლობაში და ხასიათდება 

ნაკლები გვერდითი მოვლენებით. კატაპლექსიის შესამცი- 

რებლად, ასევე, შეგვიძლია კლომიპრამინისა და სხვა ანტი- 

დეპრესანტების გამოყენება. 

სუნთქვასთან დაკაეშირებული ძილის აშლილობა 

ამ სინდრომს ახასიათებს დღის განმავლობაში ძილიანობა, 

პერიოდულ და განმეორებად აპნოეს ეპიზოდებთან ერთად; 

ასევე, ღამით ძლიერი ხვრინვა. ხშირად ასოცირდება ზემო 

სასუნთქი გზების ობსტრუქციასთან. აქედანაა მისი სახ- 

ელწოდება – ობსტრუქციული ძილის აპნოეს სინდრომი. 

გავრცელების სიხშირეა დაახლოებით 4% მამაკაცების პოპ- 

ულაციაში. ტიპიური პაციენტი საშუალო ასაკის, ჭარბი წო- 

ნის მქონე მამაკაცია, რომელიც ძილში ხმამაღლა ხვრინაეს. 

ძილის აშლილობები 

მკურნალობა გულისხმობს ობსტრუქციის მიზეზის შემსუბ- 
უქებას და წონის დაკლებაზე მუშაობას. ხშირ შემთხვევაში 

ეფექტი აქეს დადებითი წნევით უწყეეტ ვენტილაციას სახის 
ნილბის გამოყენებით. პაციენტები, როგორც წესი, არ ას- 

“ რულებენ ექიმის რეკომენდაციას. ობსტრუქციული ძილის 

აპნოე ინსულტის მაღალი რისკის შემცეელი ფაქტორია. 

კლაინე-ლევინის სინდრომი 
ეს ძალიან იშვიათი მეორადი ძილის აშლილობა წარმოად- 

გენს სომნოლენციისა და გაძლიერებული მადის ეპიზო- 
დების ერთობლიობას. ეს ეპიზოდები რამდენიმე დღე ან 

რამდენიმე კვირა გრძელდება და მონაცვლეობს ნორმალ- 
ური მდგომარეობის ხანგრძლივ პერიოდებთან. მადისა და 

ძილის აშლილობების კომბინაცია ჰიპოთალამური ფუნქცი- 

ის დარღვევასა და აუტოიმუნური საფუძელის არსებობაზე 

მიანიშნებს, თუმცა ჩეენ არ გაგვაჩნია შესაბამისი სარწმუ- 

ნო მტკიცებულება. კლინიკური გამოცდილება გვიჩვენებს, 
რომ ლითიუმის მიღება ამცირებს ეპიზოდების სიმწვავეს. 

იდიოპათიური ჰიპერსომნია 

ესაა იშვიათი მდგომარეობა, რომლის დროსაც პაციენტები 

ჩივიან, რომ ვერ ახერხებენ სრულად გამოღვიძებას ად- 

გომიდან რამდენიმე საათის განმავლობაში. ამ ხნის მან– 
ძილზე პაციენტი დაბნეული და დეზორიენტირებულია („ძი- 

ლის სიმთვრალე"); დამახასიათებელია გახანგრძლივებული 

და ღრმა ღამის ძილი. პაციენტების თითქმის ნახევარს აღ- 

ენიშნება ავტომატური ქცევა დღის განმავლობაში, რომ- 

ლის ეტიოლოგია ბუნდოვანია. პაციენტების უმრავლესობა 
კარგად რეაგირებს სტიმულანტების დაბალ დოზებზე. 

ცირკადული რიტმის ძილის აშლილობები 

(ძილ-ღვიძილის ციკლის დარღვევა) 

არსებობს ცირკადული ძილის აშლილობების რამდენიმე 
ფორმა, რომელთაგან ყველაზე ცნობილია „ჯეტ-ლეგი“ 
(ბიორითმის დარღვევა საათობრივი სარტყლების გადაფრე- 
ნის შედეგად). დილისა და ღამის ცელაში მონაცვლეობით 
მუშაობა საკმაოდ ხშირი და მზარდი პრობლემაა, რომლის 
შედეგებსაც არ ექცეეა სათანადო ყურადღება. სამუშაო 
გრაფიკის რეგულარულ ცვლილებებს თან ახლავს დაღლი- 
ლობა და დაძინების დროებითი გაძნელება. ასევე, ღამის 
ცვლისა და თავისუფალი დღეების არარეგულარული მონა- 
ცვლეობა იწვეეს ქრონიკულ ცუდ ძილს, დაღლილობას, კონ- 
ცენტრაციის დარღვევას, უბედური შემთხვევების სიხშირის 
მატებას და უარყოფითად მოქმედებს ოჯახურ პრობლემე- 
ბზე. ასეთ შემთხეევებში რეკომენდებულია მოდაფინილის 

დანიშენა, მაგრამ თავისთავად სა, კამათოა, თუ რამდენად 

მართებულია ასეთ მდგომარეობაში მყოფი პაციენტისთვის 

მედიკამენტური მკურნალობის ჩატარება (ტიხიუთიისა, 2004). 

პარასომნიები 
პარასომნიებს ახასიათებს. ძილთან 

ასო, ირებული 
ლიური ქცევა ან სპეციფიკური 9 ანომა- ძილის სტადიები, ან ძილ- ღეიძილის გარდამავალ პერიოდებთან დაკაეშირ ძილ 
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15 კვებითი და ძილის აშლილობები 

ფიზიოლოგიური ძვრები, მიმოხილვა იხ. M3სიV-81ძ თ იI, 2004, 

ღამის კოშმარები (ღამის შფოთვითი აშლილობა) 

კოშმარული სიზმრები არის #CM-ძილიდან გამოღვიძე- 

ბა, სრულ გამოფხიზლებამდე, სიზმრის დეტალური გახ- 
სენებით. ბავშვებში კოშმარული სიზმრების სიხშირე პიკს 
აღნეეს 5-6 ნლის ასაკში. კოშმარული სიზმრები შეიძლე- 
ბა სტიმულირებული იყოს დღის მანძილზე გადატანილი 
შიშით. კოშმარული სიზმრები ხშირად აღინიშნება შფოთვის 
პერიოდში. სხვა მიზეზებია: პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობა, ცხელება, ფსიქოტროპული წამლების ზემოქ- 
მედება და ალკოჰოლური დეტოქსიკაცია. 

ღამის შიშები. ღამის შიშები, კოშმარულ სიზმრებთან 
შედარებით, იშვიათად გეხვდება. ისინი რიგ შემთხვევებში 

ოჯახური გენეზისაა. ეს აშლილობა, როგორც წესი, ინყება 

ბავშვობის ასაკმი და იმაეე ასაკში მთაერდება, მაგრამ, 

რიგ შემთხვევებში, შეიძლება ზრდასრულობის ასაკშიც 
გაგრძელდეს. ჩაძინებიდან რამდენიმე საათის შემდეგ, 
ბავშვი, რომელიც MM ძილის II-IV ფაზაში იმყოფება, 
შეშინებული გამომეტყველებით საწოლში წამოჯდება. მან 

შეიძლება ნამოიყვიროს, მაგრამ, ჩვეულებრიე, დაბნეული 
გამოიყურება. სუნთქვის და გულისცემის სიხშირე მკვე- 
თრად მომატებულია. რამდენიმე წუთის შემდეგ ბავშვი მშ- 
ვიდდება და მშვიდ ძილს უბრუნდება, სიზმრის გახსენება 
უჭირს. დადებითი შედეგი აქეს ერთსა და იმავე დროს და- 
წოლას და ძილის პიგიენის გაუმჯობესებას. ეფექტურია 
ბენზოდიაზეპინებისა და იმიპრამინის დანიშვნა, თუმცა, 
უნდა ვერიდოთ მათ ხანგრძლიე მოხმარებას. 

სომნამბულიზმი (ძილში სიარული) 

ძილში სიარული ეს არის ავტომატიზმი, რომელიც ჩნდება 
ლრმა ძილის დროს და არა-ჩCM ძილის ფაზაში. ის დამახა- 
სიათებელია 5-12 წლის ასაკისთვის; ამ ასაკის ბავშვების 

15%-თან ძილში სიარულის ერთი ეპიზოდი მაინც ფიქსირდ- 

ება. ზოგჯერ აშლილობა გრძელდება ზრდასრულ ასაკშიც. 
ძილში სიარული შეიძლება ოჯახურ აშლილობას წარმოად- 
გენდეს. ბავშვების უმრავლესობა ძილში არ დადის ამ სი- 
ტყვის ზუსტი მნიშვნელობით, არამედ ჯდება საწოლში და 

ასრულებს განმეორებით მოძრაობებს. ზოგიერთი თვალ- 
გახელილი იწყებს მექანიკურ სიარულს, მაგრამ გარს უვ- 

ლოს ნაცნობ საგნებს, ბავშვი არ პასუხობს დასმულ კითხ- 

ვებს და ძნელად იღვიძებს. ჩვეულებრივ, შესაძლებელია 
ბავშვის სანოლში დაბრუნება. ეპიზოდების უმრავლესობა 
გრძელდება რამდენიმე წამიდან ერთ წუთამდე, თუმცა, იშ- 
ვიათად შეიძლება 1 საათიც გაგრძელდეს. 
რადგან ძილში მოსიარულემ შეიძლება ზოგჯერ თავი და- 

იზიანოს, საჭიროა მისი უსაფრთხოების დაცვა. ფანჯრები 

და კარები ჩაკეტილი უნდა იყოს და სახიფათო საგნები 

– მოცილებული. თუ ზრდასრულ ადამიანს ამ ტიპის სე- 

რიოზული პრობლემა აქვს, მას უნდა ვურჩიოთ, დაიცვას 

უსაფრთხოების წესები, მოუაროს უძილობას და არ მიიღოს 

ღრმა ძილის გამომნეევი საშუალებები (მაგ., ალკოჰოლი 

ძილის წინ). 

სხვა პარასომნიები 

თვალის სწრაფი მოძრაობის ძილის (-LM-ძილის) ქცევითი 

აშლილობა წარმოადგენს პარასომნიას. მას ახასიათებს 

ქცევითი პრობლემები, კერძოდ აჟიტაცია ან აგრესია, რაც 

ღამით იჩენს თავს. სავარაუდოა, რომ ის ვითარდება წCM 

ძილის ნორმალური ატონიის გაქრობისას, რაც იწვევს 

სიზმრების „ქცევაში გამოტანას". ამ ტიპის აშლილობა 

უფრო ხშირად აქვთ ხანშიშესულ ადამიანებს, უპირატესად 

მამაკაცებს და იგი ნევროლოგიურ დარღვევებთან (გან- 

საკუთრებით, პარკინსონის დაავადებასთან) არის ასოცი- 

რებული. მის სამკურნალოდ, შეიძლება, კლონაზეპამი და 

დონეპეზილი ეფექტური აღმოჩნდეს. 
ძილის დამბლა არის ნებელობითი მოძრაობის შეს- 

რულების უუნარობა ძილსა და სიფხიზლეს შორის გარ- 

დამავალ პერიოდში; ასევე, ძილის დასაწყისში (ჰიპნოგო- 

გიური პერიოდი) ან ძილის ბოლოს (ჰიპნოპომპიური პერი- 
ოდი). ძილის დამბლის ეპიზოდებს, როგორც წესი, ძლიერი 
შიში ახლავს თან. 

დამატებითი ლიტერატურა 

C00ჩM% M (2003) „4 ი§5)/Cჩი!იფ! ი/ ხ/IIთ!0 M6/V050: 0 C08§VIIIIV6 

#0C7506CIIV6. 0XI0Iძ LIიIVტლ!ს/ 0655, 0XI0I9 (ნაშრომში ალ- 

წერილია ბულიმიასთან დაკავშირებული ძირითადი კოგ- 

ნიტური ფსიქოლოგიური საკითხები). 

წგსხსოთ C გიძ 8+0MიII LX (2001) 6თ/Iიდ ძ!5§ი”ძლ§ იოძ იხია!- 

8. თ ი0/0/0)6ი5IVC სიოძთხიის!. ღს!Iწიძ Mო§55, Lიიძიი (სახ- 

ელმძღვანელოში აღწერილია ყველა კვებითი აშლილობა). 

MMC MI #ით 1, 06თტი! VVC (2000) ”ოC/ი/0§ 0ძ 2/ძ0C0C6 

ძ/ 5I6ფი თ0ძ!CIო6. ზმსიძიC, ჩხII0ძCIიMI2 (განხილულია მეთ- 

ოდოლოგიური საკითხები და ძილის მედიცინის ძირითადი 

სფეროები, ფსიქიატრიული ასპექტების ჩათელით). 
სიIთCთ. 8 (2000) /76/ი/”§ ი60/I6 MIIIს 60IIM8 ძ!§0Iძი/§ (გზამ- 

კვლეეის ტიპის ნაშრომი, რომელიც ეხება კლინიკური 

გამოკვლევისა და მკურნალობის საკითხებს.) 10ჩხი VVII6)/, 

CჩI0ნC§(C. 
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თავის შიზაბრსი 
შესავალი 398 

ფსიქიატრია, ზოგადი მედიცინა და 
ფსიქიკისა და სხეულის დუალიზმი 398 

ზოგადი სამედიცინო დიაგნოზი 398 
ფსიქიატრიული დიაგნოზი 398 

ზოგადი მედიცინა, ფსიქიატრია და დუალიზმი 398 

დუალიზმის პრაქტიკული შედეგები 399 

ინტეგრირებული მიდგომა 399 

ფსიქიკური აშლილობების 
ეპიდემიოლოგია სამედიცინო გარემოში 400 
ფსიქიკური აშლილობის გამოვლინებები 

სამედიცინო გარემოში 400 

კომორბიდობა: ფსიქიკური და 

სომატური დააეადებების თანხვედრა 401 

ეპიდემიოლოგია 401 

ფსიქიკური აშლილობის პრევენცია 

სომატური დააეადების მქონე პირებთან 403 

ფსიქიატრიული მკურნალობის ეფექტურობა 
სომატური დაავადების მქონე პირებთან 403 

ფსიქიკური აშლილობის მართვა 

სომატური დაავადების მქონე პირებთან 403 

სომატური პათოლოგიით აუხსნელი 

სომატური სიმპტომები 404 
ტერმინოლოგია 404 
ეპიდემიოლოგია 405 

ეტიოლოგია 405 

სამედიცინო თვალსაზრისით 

აუხსნელი სიმპტომების კლასიფიკაცია 405 

სამედიცინო თვალსაზრისით 

აუხსნელი სიმპტომების პრევენცია 406 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი 

სიმპტომების მკურნალობა 406 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი 

სიმპტომების მართვა 406 

ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 407 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 409 

ფიბრომიალგია 410 

პათომიმიკრიული აშლილობა 410 

მიუნჰაუზენის სინდრომი 411 

    

ფსიქიატრია და 

ზოგადი მედიცინა 

მზრუნველობის ქვეშ მყოფ ადამიანებში 
პათომიმიკრიული აშლილობის გამოწვევა 411 

სიმულაცია 412 

ფსიქიატრიული სამსახურები 412 
როგორ არის აგებული 

ფსიქიატრიული სამსახური. 412 
ფსიქიატრიული კონსულტაცია 
სამედიცინო გარემოში 413 

ზოგიერთი გადაუდებელი შემთხვევა. 414 
პრობლემები, რომლებიც უკავშირდება 
მკურნალობაზე თანხმობის გაცემას 415 

ზოგადი სამედიცინო პროცედურებისა და 
მდგომარეობების ფსიქიატრიული ასპექტები 415 
გენეტიკური კონსულტაცია 415 
დაავადების სკრინინგი 416 

ქირურგიული ჩარეეის 
ფსიქიატრიული ასპექტები 416 

პლასტიკური ქირურგია 417 

კიდურის ამპუტაცია 417 

ორგანოთა ტრანსპლანტაცია 417 
დიაბეტი 418 
სხვა ენდოკრინული აშლილობები 419 

სხვა მეტაბოლური და 

აუტოიმუნური დარღვევები 419 
კარდიალური დარღვევები 419 
სენსორული აშლილობები 421 

ინფექციები 421 

აივ-ინფექცია 421 

ავთვისებიანი სიმსივნე 422 

უბედური შემთხვეეები 423 

მეანობისა და გინეკოლოგიის 

ფსიქიატრიული ასპექტები 424 
ორსულობა 424 

არასასურველი ორსულობის შეწყვეტა. 425 
სპონტანური აბორტი 425 

ანტენატალური სიკედილი 425 
საკეისრო ჰვეთა 426 

მშობიარობის შემდგომი ფსიქიკური აშლილობები. 426 
გინეკოლოგიის ფსიქიატრიული ასპექტები. 428 
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16 ფსიქიატრია და ზოგადი მედიცინა 

შესავალი 

ამ თავში საუბარია ფსიქიატრიის კავშირზე სხვა სახის სა- 

მედიცინო პრაქტიკასთან. კერძოდ, განხილულია შემდეგი 
თემები: 

1. ფსიქიატრია, ზოგადი მედიცინა და ფსიქიკურისა და 
ფიზიკურის დუალიზმის ცნება; 

2. ფსიქიკური აშლილობის ეპიდემიოლოგია სამედიცინო 
გარემოში; _ 

3. კომორბიდობა: ფსიქიკური და სომატური დარღვევების 

ერთდროული მოცემულობა; 
4. სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომები: სო- 

მატური სიმპტომები, რომლებიც არ აიხსნება სომატური 

დარღვევებით; 

5. მომსახურება და კონსულტაცია - კოოპერაციული 
ფსიქიატრია; 

6. ცალკეული სომატური დარღვევების ფსიქიატრიული ას- 
პექტები. 

ამ თავის გაცნობა რეკომენდებულია სხვა ქეეთავებთან 

ერთად. ეს განსაკუთრებით ეხება იმ ქვეთავებს, რომლე- 

ბიც ეძლვნება სტრესთან დაკავშირებულ აშლილობებს, 
ადაპტაციურ აშლილობებსა და ნეიროფსიქიატრიას. 

ფსიქიატრია, ზოგალი მედიცინა და 

ფსიქიკისა და სხეულის დუალიზმი 

პაციენტები, ჩვეულებრივ, აკითხავენ ექიმს იმის გამო, რომ 

ანუხებთ თავიანთი მძიმე მდგომარეობისა და დისფუნქ- 

ციის გამომწვევი სიმპტომები, ანუ ისინი მაშინ მიმართავენ 
ექიმს, როდესაც ავად არიან. სამედიცინო გამოკვლევა მიზ- 
ნად ისახავს მათი ავადმყოფობის შესაფერისი დიაგნოზის 

დასმას, შემდგომ, დიაგნოზი წარმართავს დაავადების მარ- 

თვის გეგმას. ტრადიციულად, პაციენტს უსვამენ სომატუ- 
რი ან ფსიქიკური დაავადების დიაგნოზს. 

ზოგადი სამეღიცინო დიაგნოზი 

სომატური დაავადების დიაგნოზს უპირატესად სვა- 

მენ სიმპტომების, ფიზიკური ნიშნებისა და ბიოლოგიური 

გამოკელევის შედეგების საფუძველზე. ყველა ეს მონაცემი 
ერთობლივად მიუთითებს სხეულის პათოლოგიის არსებო- 

ბაზე (სხეულის პათოლოგიური სტრუქტურა და/ან ფუნქ- 

ციონირება), რასაც დაავადებას უწოდებენ. თუმცა, ყველა 
სამედიცინო დიაგნოზის დასმა ამ სახით არ ხდება (მაგ., 

შაკიკი). საბოლოო ჯამში, ზოგადი სამედიცინო დიაგნოზი 

წარმოადგენს იმ მდგომარეობის სახელწოდებას, რომელსაც 

ექიმები მკურნალობენ და რომელიც დაავადებათა კლა- 
სიფიკაციაშია შეტანილი Iმაგ., IC0-I0 კლასიფიკაციაში), 

ფსიქიატრიული დიაგნოზი 
ზზე ამ წიგნძი უკვე იყო საუბარი. ფსიქიატრიულ დიაგნოზზე 

აქ მოკლედ შეგახსენებთ იმ ძირითად პუნქტებს, რომლე- 

ბიც განეიხილეთ ფსიქიატრიულ დიაგნოზთან დაკავშირე- 

ბით. ზოგადი სამედიცინო დიაგნოზის მსგავსად, ფსიქი- 

ატრიული დიაგნოზიც მიუთითებს იმ მდგომარეობაზე, 

რომელსაც, ჩვეულებრივ, ექიმები – ფსიქიატრები ან სხვა 
პრაქტიკოსები, მეურნალობენ. ფსიქიატრიული დიაგნოზი 

შეტანილია დაავადებათა კლასიფიკაციაში ზოგად სამედი- 

ცინო დიაგნოზთან ერთად, მაგრამ ზოგ ფსიქიატრიულ დი- 

აგნოზს თან ახალაეს შესაბამისი ფიზიკური პათოლოგია, 

ზოგს კი – არა. სწორედ იმიტომ, რომ ფსიქიატრიულ დი- 

აგნოზს, ჩვეულებრივ, თან არ ახლავს შესაბამისი პათო- 

ლოგია, ფსიქიკური დაავადების მაგივრად მას ფსიქიკურ 

აშლილობას უწოდებენ. 

წარსულში ფსიქიატრიულ დიაგნოზებს, მათი ხასიათიდან 

გამომდინარე, „ფსიქიკური“ ბუნების მქონედ განიხილავდ- 

ნენ, ზოგადი სამედიცინო დიაგნოზის „ფიზიკური“ ბუნების 

საპირისპიროდ. ეს განსხვავება მიუთითებს მნიშვნელოვანი 
პათოლოგიის არარსებობაზე ფსიქიატრიულ აშლილობათა 

უმრავლესობის შემთხვევაში. ასევე, იმ ფაქტსაც ასახავს, 

რომ ეს პათოლოგია, ჩვეულებრივ, ვლინდება დარღვეული 
ფსიქიკური მდგომარეობის ან ქცევის სახით და არა ფიზი- 

კური სიმპტომების სახით (ფიზიკური სიმპტომებით გამოვ- 

ლეწილი მდგომარეობები ამ თავში მოგვიანებით იქნება 

განხილული). 

ზოგადი მედიცინა, ფსიქიატრია და დუალიჯმი 

ფიზიკური და ფსიქიკური ავადმყოფობის გამიჯვნა ემყარე- 

ბა იმ მოსაზრებას, რომ ჯანმრთელ ადამიანებში შეგვიძლია 

დავუშვათ ორი პარალელური მოცემულობის – სხეულისა 

და ფსიქიკის, არსებობა, რაც დუალიზმის სახელითაა 

ცნობილი. ითელება, რომ ეს თეალსაზრისი ფილოსოფოს 

დეკარტეს ეკუთვნის. კარტეზიანული დუალიზმი კელავ 
მნიშენელოვან გავლენას ახდენს დასავლურ სამედიცინო 

აზროენებაზე (8-0#თ, 1989). ფიზიკურისა და ფსიქიკურის 

ერთმანეთისგან გამოცალკევება გარკვეულწილად სა- 
სარგებლოა, თუმცა, ერთგვარ პრობლემებს ქმნის. 

დუალიზმის სუსტი მხარეები 

დუალიზმი რეალობის ზედმეტად გამარტიეებული სახით 

წარმოგვიდგენს, რადგან არ არსებობს არც ჯანმრთელი 

და არც ავადმყოფი ადამიანების წმინდა ფიზიკური ან 

ფსიქიკური მდგომარეობა. მოსაზრება, რომლის თანახ- 

მად ფსიქოლოგიური სიმპტომების არსებობა მიუთითებს 

ფსიქოპათოლოგიაზე, ხოლო ფიზიკური სიმპტომებისა – 

ფიზიკურ პათოლოგიაზე, შედეგად გვაძლევს კატეგორიებს, 
რომლებიც წარმოდგენილია ცხრილში 16.1. მასში მოცემუ- 

ლია ორი კატეგორია – დაავადება და აშლილობა; დანარ- 

ჩენი ორი კატეგორია – კომორბიდობა და სომატიზაცია – 

ქვემოთ იქნება განხილული. 

კომორბიდობა აღნიშნავს ორი აშლილობის/დარღვევის 

ერთდროულ მოცემულობას. ის შეტანილია ცხრილში აშ- 

კარად გამოხატული ფიზიკური პათოლოგიისა და ფსიქიკური 

სიმპტომები ერთდროული მოცემულობის აღსანიშნად, 

რადგან ასეთ დროს პაციენტებს, ჩვეულებრივ, უსვამენ 
როგორც სომატური დაავადების, ისე ფსიქიკური დაავადების 
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ცხრილი 16.1 სომატური და ფსიქიკური დაავადე- 
ბის ტრადიციული „დუალისტური“ კატეგორიები 

  

  

ფსიქოლოგიური ფიზიკური 
სიმპტომები სიმპტომები 

სხეულებრივი კრმორბიდობა სამედიცინო 
პათოლოგია. დაავადება 

ფსიქოპათოლოგია ფსიქიკური სომატიზაცია 
აშლილობა 
  

დიაგნოზს (MI5CI) გიძ C0!ძხიი, 1996) პრაქტიკაში, ამ 

დიაგნოზთაგან ვერც ერთმა შეიძლება ვერ მიგვიყვანოს 

ეფექტურ მკურნალობამდე, რადგან ფსიქიატრიულ ან 
ზოგად სამედიცინო დიაგნოზზე ყურადღების გამახვილებამ 

შესაძლოა გამოიწვიოს მეორე დიაგნოზის უგულებელყოფა. 

ამის მაგალითია დეპრესიის უგულებელყოფა სომატური 

დაავადების მქონე პაციენტებთან, რაც გავრცელებულ 
მოვლენას წარმოადგენს (5ჩ80 «/ ი, 2004), 

სომატიზაცია. ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება სომა- 
ტური სიმპტომები ფიზიკური პათოლოგიის გარეშე 
(C«თსძხ! გიძ წI5CMIC> 2002). ასეთ შემთხვევაში სადავოა 
ის, თუ როგორ უნდა მოხდეს მათი ავადმყოფობის კა- 

ტეგორიზაცია – როგორც სომატურის (ნაგულისხმევი, 

მაგრამ არაიდენტიფიცირებული სომატური პათოლოგიით), 

თუ როგორც ფსიქიატრიულის (ნაგულისხმევი ფსიქო- 
პათოლოგიით) წარსულში, ასეთი ვითარების დროს 

სვამდნენ ფუნქციონალური ავადმყოფობის დიაგნოზს 
(ფუნქციონირებს ანომალიურია მაგრამ პათოლოგია 

არ აღინიშნება) დლეს ასეთ შემთხვეეაში, ჩვეულებრიე, 

სვამენ ფსიქიატრიულ დიაგნოზს ანუ სომატოფორმული 
აშლილობის დიაგნოზს, რაც იმას გულისხმობს, რომ: 

(0) სომატური სიმპტომები ფსიქოპათოლოგიითაა გამო- 
წვეული; (2) სახეზეა ჰიპოთეტური პროცესი –- სომა- 

ტიზაცი,ა რომლის მეშეეობითაც ფსიქოპათოლოგია 

იწვევს სხეულებრიე სიმპტომებს. შესაბამისად, ასეთ 

პაციენტებს შეიძლება დაუსვან როგორც ზოგადი სა- 

მედიცინო დიაგნოზი (ფუნქციონალური დარღეევა), ისე 

ფსიქიატრიულიც (სომატოფორმული აშლილობა). ის, თუ 

რა წინააღმდეგობასა და გაურკეევლობას იწვევს ყოველიეე 
ზემოთ თქმული, ილუსტრირებულია ლიტერატურაში ქრო- 

ნიკული დაღლილობის სინდრომისა და მიალგიური ენ- 

ცეფალომიელიტის შესახებ (5ჩ80%, 2002). 

დუალიჯმის პრაქტიკული შედეგები 

დუალიზმის ერთ-ერთი პრაქტიკული შედეგია ზოგადი 

მედიცინისა და ფსიქიატრიის სფეროების გამიჯვნა პრო- 

ფესიული და ორგანიზაციული თვალსაზრისით, რაც 

ართულებს კომორბიდობისა და სომატოფორმული აშ- 

ლილობის მქონე პაციენტებზე მზრუნველობის გაწე- 

ვას, ორგანიზაციულ დონეზე ამ პრობლემის გადაჭ- 

რის მცდელობის მაგალითია ზოგადი პროფილის საა- 

ეადმყოფოებში ფსიქიატრიული სამსახურების შექმნა (იხ. 

ქეემოთ). 

==. 

ინტეგრირებული მიდგომა 

ფსიქიკური აშლილობის ნევროლოგიური საფუძვლების 
შესახებ მეცნიერების უახლესმა მიღწევებმა აჩვენა, 

რომ დუალისტური მიდგომა არადამაჯერებელია. ამაზე 

მიუთითებს მიოკარდიუმის ინფარქტზე ფსიქიკური აშ- 

ლილობის ზემოქედების ფაქტები (ჩწოასი-58ოIნი რ იძ”, 

1993) სულ უფრო მეტად მკვიდრდება თვალსაზრისი, 

რომლის თანახმადაც ფსიქიკური და ფიზიკური ერთი 

მოცემულობის ორი განუყოფელი მხარეა (C6ოიMII.> – 

CL1055თმი, 19913). ასეთი ცვლილება მეცნიერულ პარადიგმაში 

გულისხმობს იმას, რომ ფსიქიკური აშლილობა ფიზიკური 

დაავადებისგან იმაზე მეტად არაა დაშორებული, ვიდრე 
უმაღლესი ნერეული სისტემა – სხეულის დანარჩენი 

სისტემებისგან (5იჩ2იიC 3იძ Cმლ0ი, 2001). აიზენბერგის 

სიტყეებით რომ ვთქვათ (CI5იხთი, 19862), ფსიქიატრია 

ნაკლებად უნდა იყოს „დაცლილი ტვინისგან, ხოლო 
ზოგადი მედიცინა – „ფსიქიკისაგან” შესაბამისად, პა- 

ციენტის ზოგადი სამედიცინო და ფსიქიატრიული მოვლა 
ერთმანეთთან უფრო მეტად უნდა იყოს ინტეგრირებული 
(Mგჯის «/ იL, 2004). 

თუმცა, დღესდღეობით, აზროენებასა და პრაქტიკას 

მაინც დუალიზმი წარმართავს დაავადებებს უსვამენ 

ზოგად სამედიცინო ან ფსიქიატრიულ დიაგნოზს, ეს 

დიაგნოზები კი ცოდნისა და მზრუნველობის განსხვავებულ 
სისტემებს ეფუძნება. სამედიცინო გარემოში მომუშავე 

ფსიქიატრები უნდა აცნობიერებდნენ ამ პრობლემებს 

და ხელს უნდა უწყობდნენ მათ გადაჭრას. მაგალითად, 
პაციენტთან მუშაობისს ისინი ყურადლებას“ უნდა 

ამახვილებდნენ არა მხოლოდ ბიოლოგიურ, არამედ 

ფსიქოლოგიურ და სოციალურ ასპექტებზეც. ეს სწორედ ის 
ბიოფსიქოსოციალური მიდგომაა, რომელსაც დიდი ხნის წინ 

ენგელი გეთავაზობდა (წნი#%I, 1977). ბიოფსიქოსოციალური 

მიდგომის” დროს გათვალისწინებული ფაქტორები მო- 

ცემულია ცხრილში 16.2. ისინი შეიძლება დაიყოს პრე- 

დისპოზიციურ, პრეციპიტატულ და შემანარჩუნებელ ფაქ- 
ტორებად. ფაქტორების უკანასკნელი ჯგუფი მკურნალობის 

სამიზნეს წარმოადგენს, ხოლო წინა ორ ჯგუფზე პრევენცია 

უნდა იყოს მიმართული. 
  

ცხრილი 16.2 ბიო-ფსიქო-სოციალური 
ფორმულირება 
ბიოლოგიური ფაქტორები 

, დაავადება 
ფიზიოლოგია 

ფსიქოლოგიური ფაქტორები 

კოგნიცია 
_ გუნებ-განწყობა, 
ქცევა 

სოციალური ფაქტორები 
_ ინტერპერსონალური 

„სოციალური და ოკუპაციური 
ჯანდა, ბიმბავის სისტერსსთან დაკავშირებული თ 
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16 ფსიქიატრია და ზოგადი მედიცინა 

  

ცხრილი 16.3 ფსიქიკურ აშლილობათა სიხშირე სხვადასხვა არაფსიქიატრიულ დაწესებულებაში 
  

  

  

ზოგადი სამედიცინო სასწრაფო თერაპიული და თერაპიული და 
პროფილის დახმარების ქირურგული ქირურგული 
დანესებულება განყოფილება პოლიკლინიკა საავადმყოფო 

დეპრესია/მფოთვა + ++ +++ +++ 

დელირიუმი – + ა-ს +++ 

| ალკოჰოლის ავადმოხმარება + ++ : ++ +++ : 

ფსიქოზი + + _ – | ' 

სომატოფორმული აშლილობა +++ + +++ ++. 

ფსიქიკური აშლილობუბის განუყოფელ ნაწილს, რადგან, როგორც ცნობილია, ეს 

ეპიდემიოლოგია სამედიცინო გარემოში 

მიუხედავად იმისა რომ ფსიქიკური აშლილობები 
ყველა სამედიცინო გარემოცვაში გეხვდება, ისინი მაინც 
სპეციფიკურია თითოეული მათგანის შემთხვევაში. ყველაზე 

გავრცელებული დიაგნოზები მოცემულია ცხრილში 16.3. 

ზოგადი სამედიცინო პროფილის დაწესებულება 
ზოგადი სამედიცინო პროფილის დაწესებულებაში ყვე- 
ლაზე გავრცელებული ფსიქიკური აშლილობებია სომა- 
ტოფორმული აშლილობები, დეპრესია, შფოთვა, სტრესთან 
დაკავშირებული ამლილობები და ნარკომოხმარება. ფსი- 
ქოზის მქონე პაციენტები აქ ნაკლებად გვხვდება (#ი95§62ს 
CI თI.. 2004). 

სასწრაფო დახმარების განყოფილება 

აქ უმთავრესი ფსიქიატრიული პრობლემა განზრას თვით- 

დაზიანებაა. მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტების მცი- 

რე რაოდენობას აღენიშნება პერსისტენტული ფსი- 

ქიკური აშლილობები, ბევრ მათგანს აქვს სტრესთან 
დაკავშირებული აშლილობები, ხოლო ზოგიერთს – 
დეპრესიული ამძლილობა. აგრეთვე, გავრცელებულია 
ალკოჰოლითა და ნარკოტიკებით გამონვეული ინტო- 

ქსიკაცია და დელირიუმი. ეს განსაკუთრებით ხშირია 

ქალაქს ცენტრალურ საავადმყოფოებში; უმეტესად 

ემართებათ იმ ადამიანებს, რომლებიც კატასტროფაში 
მოხვდნენ. სასწრაფო დახმარების განყოფილებაში ხში- 

რად გვხედება სომატოფორმული აშლილობის მქონე 

პაციენტების გარკვეული რაოდენობა და პათომიმიკრიული 
აშლილობის მქონე რამდენიმე პაციენტი (6. MIIIIგო5 თ 
ი/. 2001). 

თერაპიული და ქირურგიული პოლიკლინიკა 

იმ ადამიანთა ერთ მესამედს, რომელიც სამედიცინო 

და ქირურგიულ პოლიკლინიკებს აკითხაეს, აღენიშნება 

ფსიქიკური აშლილობა (Cმოიი CI ძI., 2000; Mმ1ძლ (CI 0I., 

2003), ამათგან ნახევარს აღენიშნება დეპრესიული და 

შფოთვითი აშლილობა, ხოლო დანარჩენი პაციენტების 

უმეტესობას – სომატოფორმული აშლილობა, ამ ორიეე 

ჯგუფში ფსიქიკური აშლილობის სათანადო იდენტიფიკაცია 

და მკურნალობა უნდა წარმოადგენდეს დაავადების მართვის 

მნიშვნელოვნად განსაზღვრავს შედეგების გაუმჯობესებას. 

დეპრესია ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუარესების 

გავრცელებული მიზეზია. 

თერაპიული და ქირურგიული საავადმყოფო 
თერაპიულ და ქირურგიულ განყოფილებაში მყოფი სტა- 
ციონარული პაციენტების 20%-ს აღენიშნება დეპრესიული 

ან შფოთვითი აშლილობა სომატურ დაავადებასთან ერთად. 

10%-ს – ალკოჰოლის ავადმოხმარებასთან დაკავშირებული 

სერიოზული პრობლემები, ხოლო ხანდაზმული პაციენტების 

ერთ მეოთხედს – დელირიუმის ეპიზოდები (Mმჯის 6C/ ი, 

1991), დიაგნოზის დასმამდე, მწვავე სომატოფორმული 

აშლილობის მქონე ზოგ პაციენტს უტარდება რამდენიმე 

სახის გამოკვლევა და ზოგჯერ ქირურგიული ოპერაციაც 
კი. 

ფსიქიკური აშლილობის გამოქლინეუბები 

სამედიცინო გარემოში 

მიუხედავად იმისა, რომ სამედიცინო გარემოში ფსიქიკური 

აშლილობა ჩვეულებრივ ვლინდება ფსიქოლოგიური 
სიმპტომებისა და ქცევითი დარღვევების სახით, ხშირად 

გეხვდება სხვა, ნაკლებად თვალსაჩინო გამოვლინებებიც. 

ესაა: (ა) სომატური სიმპტომები; (ბ) ჯანმრთელობის 

მართეის პრობლემები; (გ) ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

აშკარა გაუარესება, 

სომატური სიმპტომებით გამოვლენილი ფსიქიკური 
აშლილობა 

პოლიკლინიკებისა და ზოგადი პროფილის ექიმების ჰა- 

ციენტთა მნიშვნელოვან უმცირესობას აღენიშნება 

სომატური სიმპტომები, რომლებიც ვერ აიხსნება სომატური 

დააეადებით. მათგან მრავალს აღენიშნება ფსიქიკური 

აშლილობა (CსIM)C CI ძI., 19978). 

დეპრესიული და შფოთვითი აშლილობით გამოწვეული 
სომატური სიმპტომები. დეპრესია დაკავშირებულია ისეთ 

სომატურ სიმპტომებთან როგორებიცაა დაღლილობა, 

წონაში კლება და ტკივილი. ამ სიმპტომების გამო შეიძლება 

საჭირო გახდეს პაციენტის გადამისამართება ისეთ 

სპეციალისტთან, რომელიც ფიზიკური ჯანმრთელობის 

პრობლემებზე მუშაობს, შფოთვა დაკავშირებულია ეე- 
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კომორბიდობა: ფსიქიკური და სომატური დაავადებების თანხვედრა 

გეტატური ნერვული სისტემის აგზნებასთან (პულსის . 

გახშირება, სუნთქვის უკმარისობა და სენსორული სიმ- 

პტომები) ჯანდაცვის“ საერთაშორისო 

კოლაბორაციულ გამოკვლევაში შეისწავლეს 14 ქვეყნის 

პაციენტები რომლებიც პირველადი ჯანდაცვის ორგა- 

ნიზაციებს აკითხავდნენ. გამოკვლევამ დადგინა აშკარად 

გამოხატული კავშირის არსებობა, ერთი მხრივ, სომატურ 

სიმჰტომებსა ხოლო, მეორე მხრიე, დეპრესიულ და 

შფოთვით აშლილობას შორის. ეს კავშირი გამოელინდა 

ყველა სამედიცინო ცენტრის პაციენტებთან, მიუხედავად 

კულტურული განსხვავებისა და სამედიცინო მომსახურების 

ხარისხის სხვაობისა. ყველა შემთხევევაში დადასტურდა 

დამოკიდებულება სომატურ სიმპტომებსა და 

დეპრესიულ და შფოთვით აშლილობას შორის (5Iთიი 4«/ 

ორგანიზაციის 

წრფივი 

იI!, 1999) შფოთვით აშლილობებში, სამედიცინო თვალ- 

საზრისით, პანიკური აშლილობა აუხსნელი სიმპტომების 

(ტკვილი მკერდის არეში, თავბრუსხვევა, ხმაური ყურებში) 

ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზეზია (MგI0ი, 1996), 

სომატოფორმული აშლილობები. როდესაც დეპრესიული 
ან შფოთვითი აშლილობის არ არსებობის დროს, თავს იჩენს 

პაციენტის ფიზიკური ჯანმრთელობის მდგომარეობით 

აუხსნელი სომატური სიმპტომები, ყეელაზე ხშირად სვამენ 

სომატოფორმული აშლილობის დიაგნოზს (იხ. ზემოთ). 

ფსიქიკური აშლილობა, რომელიც ვლინდება ფიზიკური 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუარესების სახით 

ჩივილების მატება ჯანმრთელობის ქრონიკულ მდგო- 

მარეობასთან დაკავშირებული სიმპტომების ან უნარ- 

შეზლუდულობის თაობაზე, ზოგჯერ გამოწეეულია კომორ- 

ბიდული დეპრესიული აშლილობით. 

მკურნალობაზე უარის თქმა ზოგეერ ფსიქიკური აშლი- 

ლობის პირეელი ინდიკატორია. 

კომორბიღდობა: ფსიქიკური და სომატური 

დაავადებების თანხვედრა 

ფსიქიკური აშლილობის კომორბიდობა სომატურ დაავა- 

დებებთან მნიშვნელოვანი პრობლემაა. მაგალითად, კეე- 

ბითმა აშლილობამ შეიძლება ძალიან გაართულოს დიაბეტის 

მკურნალობა; ხოლო, დეპრესია მიოკარდიუმის ინფარქტის 

შემდგომი სიკვდილიანობისა და ავადობის რისკ-ფაქტორია. 

ეპიდემიოლოგია 

ფსიქიკური აშლილობა აღენიშნება სერიოზული მწვავე, 

განმეორებადი და პროგრესირებადი სომატური დაავადების 

მქონე პაციენტთა ერთ მესამედს. ამ პაციენტთა ზუს- 

ტი პროპორციის დადგენა ძალინ რთულია, რადგან 

ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოსტირების სტანდარტული 

პრიტერიუმები მოიცავს ზოგიერთისეთ სიმპტომს, რომელიც 

შეიძლება სომატური დაავადებითაც იყოს გამოწვეული 
(მაგალითად, დაღლილობა ან ცუდი ძილი). მიუხედავად 

იმისა რომ სომატური დარღვეეებისა და ფსიქიკური 

აშლილობებისთვის სპეციფიკური კრიტერიუმების შესა- 

_ გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა 

  

0ხრილი 16.4 ფსიქიკური აშლილობები, რომლებიც 

ხშირად გვხვდება სომატური დაავადების მქონე პირებში. 

_ ადაპტაციური აშლილობა 

_ დიდი დეპრესია 
შფოთეითი აშლილობა 

პანიკური აშლილობა. 

_ ფობიკური აშლილობა 

_ მწვავე სტრესული აშლილობა 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 

სომატოფორმული აშლილობა 

' ფსიქოტროპული. ნივითიერებების არასწორად მოხმარება 

კვებითი აშლილობა 
ძილის დარღვევა 

სიმულაციური ავადმყოფობა 

სექსუალური აშლილობა 
  

მუშავებლად გარკეეული მოდიფიკაციები იქნა შემო- 
ტანილი, არც ერთი მათგანი არ აღმოჩნდა სავსებით 

დამაკმაყოფილებელი. აქედან გამომდინარე, უმჯობესია 
თავიდან გამოვიყენნოთ სტანდარტული კრიტერიუმები, 
ხოლო შემდეგ გავითვალისწინოთ სომატურ დაავადებაზე 

არსებული ინფორმაცია და ამ გზით გადავწყვიტოთ, 

ფსიქიკური აშლილობის რომელი სიმპტომები შეიძლება 

მომდინარეობდეს სომატური მდგომარეობიდან. თუმცა, 

ასეთი მიდგომა შეიძლება განახორციელოს გაწაფულმა 

ინტერვიუერმა და, ამდენად, მისი ფართო მასშტაბით 

გამოყენება ადვილი არ არის. · 

უფრო ადვილია სუიციდის იდენტიფიცირება. სომატური 
დაავადების მქონე პაციენტებთან, ზოგად პოპულაციასთან 

შედარებით, გაზრდილია სუიციდის ალბათობა. დადგინდა 

სუიციდის კავშირი ისეთ დაავადებებთან, როგორიცაა 

ავთვისებიანი სიმსიენე, გაფანტული სკლეროზი და ა.შ. 

(L8ო15 ვიძ წვოთიIისიხ, 1995). 

ცხრილში 16.4 წარმოდგენილია ის ფსიქიკური და 

სომატური დაავადებები, რომლებიც ხშირად ერთდროულად 
გვხვდება. ფსიქიკური აშლილობის ეპიდემიოლოგია სომა- 
ტურ დაავადებებთან კავშირში განხილულია შემდეგ 

წყაროში: Mმუის მიძ 5იხიიX, 1995. 

ფსიქიკური აშლილობის კომ ს მნიშვნ. აეერტფევლლელიდალიდ 
ფსიქიკური აშლილობის კომორბიდობას შეუძლია მნი- შვნელოენად იმოქმედოს სომატური დაავადების ეფექტსა თ შედეგებზე, მაგალითად, გულის იშემიური დაავადების ' აც ' 9 0L, 1996) და დიაბეტის (Lსძოაი 01, 2004) ქონე პაციენტებში. შფოთვა და დეპრესია სომატური დაავადების მუურნალობისადმი პაციენტის  დაუმორჩალე, 

– 401 –
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ბლობის რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს (იხ. ზემოთ; LIMეL- 

1ტი CI ძI.. 2000). 

ფსიქიკური აშლილობის კომორბიდობის მიზეზები 
სომატური დაავადების შქონე ადამიანების შემთხვევაში 
სომატური დაავადების მქონე პაციენტებთან ფსიქიკური 
აშლილობა ძირითადად სამი მიზეზის გამო გვხვდება: 

1- შემთხვევით, რამდენადაც ორივე გავრცელებულია; 
2. ფსიქიკურმა აშლილობამ შეიძლება გამოიწვიოს სომა- 

ტური დაავადება. მაგალითად, ალკოპოლური დამოკიდე- 
ბულება იწვევს ღვიძლის ციროზს. 

3. სომატურმა დაავადებამ შეიძლება გამოიწვიოს ფსიქი- 

კური აძლილობა დაავადების ან მისი მკურნალობის თა- 

ვის ტვინზე ზემოქმედების შედეგად; ფსიქიკური აშლი- 
ლობა შეიძლება იყოს რეაქცია სომატური მდგომარეობის 

ან მისი მკურნალობისა ფსიქოლოგიურ ეფექტზე; ფსიქი- 
კური აშლილობა შეიძლება ნარმოადგენდეს სომატური 

დაავადების ან მისი მკურნალობის სოციალური ეფექტის 

შედეგს (მაგალითად, სამუშაოს დაკარგვა). ყველა ეს 
ფაქტორი ურთიერთქმედებს პიროენების პრემორბიდულ 

მოწყვლადობასთან. 

სომატური დაავადება და მისი მკურნალობა 

ბიოლოგიური მექნიზმები 

დელირიუმის და დემენციის გარდა, მრავალი ფსიქიკური 
აძლილობა შეიძლება გამონვეული იყოს თავის ტვინზე სო- 

მატური დაავადების ზემოქმედებით. ამგვარი ზემოქმედე- 
ბა შეიძლება ჰქონდეს მნვავე ინფექციის, ენდოკრინულ 
დარლვევებსა და ავთვისებიან სიმსიენურ წარმონაქმნებს, 

85M-3ი ასეთ ფსიქიკურ მდგომარეობებს ორგანულ ფსიქ- 
იკურ აძლილობას უნოდებენ. ცხრილში 16.5 მოცემულია 

  

ცხრილი 16.5 სამედიცინო პრობლემები, რომლე- 

ბიც უშუალოდ იწვევენ ფსიქიკურ აშლილობებს 

  

  

  

  

ცხრილი 16.6 'ხოლოგიური გვერდითი 
ეფექტების მქო! ს ფოლო ზოგიერთი მედიკამენტი 

მედიკამენტი გვერდითი ეფექტი 

ანტიპარკინსონული პრეპარატები 

ანტიქოლინერგიული დეზორიენტაცია, 
პრეპარატები (ბენზჰექსოლი,„ აჟიტაცია, ცნობიერების 
ბენზტროპინი, შეცვლა, მხედეელობითი 
პროციკლიდინი) ჰალუცინაციები 

L-ხიდი მწეავე ორგანული სინდრომი, 
ფეპრესიული ფსიქოზური 

ი 
  

ჰიპერტენზიის საწინააღმდეგო პრეპარატები 
  

  

  

  

  

_ დეპრესია 

კარცინომა 

ინფევციები _ 

ნევროლოგიური დარღვევები (თავი 14) 

დიაბეტის, ფარისებრი ჯირკვლს ფუნქციის დარღვევები, 
ადისონის დაავადება 

_ სისტემური დაავადება წითელი მგლურა 

პიპერთიროიდიზმი 

: ჰიპერვენტილაცია» 

ფეოქრომოციტომა 

_ ჰიპოგლიკემია 
ნარკოტიკების მოხმარების აღკვეთა 

ზოგიერთი ნევროლოგიური დარლევვა (თავი 14) 

მეთილდოფა დაღლილობა, სისუსტე, 
დეპრესია 

კალციუმის არხის 
ბლოკატორები 

კლონიდინი 

სიმპათიკური ბლოკატორები იმპოტენცია, მსუბუქი 
დეპრესია 

დიგიტალისი დეზორიენტაცია, 
ცნობიერებისა და გუნებ- 

" განნყობის დარღვევები _ 

დიურეტიკები სისუსტე, აპათია და 
დეპრესია (გამოწვეული 
ელექტროლიტების 
რაოდენობის შემცირებით) 

ანალგეტიკები ' 

სალიცილამიდი ცნობიერების პათოლოგია, 
აჟიტაცია, ამნეზია. 

ფენაცეტინი დემენცია ქრონიკული ჭარბი · 
მოხმარებისას 

ანტიტუბერკულოზური 
თერაპია 

იზონიაზიდი მწვავე ორგანული სინდრომი 
და მანია 

ციკლოსერინი ცნობიერების პათოლოგია, 
შიზოფრენიისმაგვარი 
სინდრომი 

სტეროიდები 
  

ძირითადი სომატური დაავადებები, რომლებიც შეიძლება 

ამ სახით მოქმედებდნენ. 

სომატური დაავადების მკურნალობამ, თავის ტვინზე ზემო- 
ქმედების გამო, აგრეთვე, შეიძლება გამოიწვიოს ფსიქიკური 
აშლილობა. ცხრილში 16.6 წარმოდგენილია მედიკამენტები, 
რომლებსაც ხშირად იყენებენ და რომელთაც შეუძლიათ 
გამოიწვიონ ფსიქიკური აშლილობა, როგორც გვერდითი მოვ- 
ლენა. მკურნალობის სახეები, რომლებიც კავშირშია ფსიქი- 
კურ აშლილობასთან, ესაა; რადიოთერაპია, ქიმიოთერაპია 

ავთვისებიანი სიმსივნის დროს და ოპერაციები, რომელთა 

დროსაც სხეულის დასახიჩრება ხდება (მაგ., მასტექტომია). 
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კომორბიდობა; ფსიქიკური და სომატური დააქადებების თანხვედრა 

ფსიქოლოგიური და სოციალური მექანიზმები 

ყველაზე ხშირად სომატური დაავადებები ფსიქიკურ აშლი- 
ლობას იწვევს ფსიქოლოგიური ზემოქმედების გამო. ზო- 

გიერთი სომატური დაავადება უფრო ადვილად ახდენს სე- 
რიოზული ფსიქიკური შედეგების პროვოცირებას. ასეთია 

სიცოცხლისთვის საშიში დაავადებები და განმეორებით აღ- 
მოცენებადი, პროგრესირებადი მდგომარეობები. ფსიქიკური 

აშლილობა უფრო ხშირია ისეთი ქრონიკული სომატური დაა- 

ვადების დროს, როდესაც ალინიშნება მტკივნეული ან უსია- 
მოვნო სიმპტომები (ძლიერი ტკიეილი, უწყვეტი პირღებინება 
ან ძლიერად გამოხატული სუნთქვის უკმარისობა). კიდევ 

ერთი მიზეზია მძიმე ინვალიდობა (MმX0ს გიძ 5ხგუ%, 1995). 

სომატური დაავადების მქონე პაციენტები, რომლებიც იმყც- 
ოფებიან მწვავე და პერსისტენტული ფსიქიკური აშლილობის 
განვითარების რისკის ქვეშ, შემდეგ კატეგორიებად იყოფა: 

?« პაციენტები, რომლებსაც წარსულში ჰქონდათ ფსიქოლო- 

გიური პრობლემები სტრესის განცდის დროს; 

? პაციენტები რომლებმაც ახლახან გადაიტანეს მძიმე 

ცხოვრებისეული მოელენები; 
?« პაციენტები, რომლებიც მძიმე სოციალურ პირობებში 

იმყოფებიან. 

ოჯახის, მეგობრების, დამსაქმებლებისა და ექიმების 
რეაქციამ შეიძლება ზეგავლენა იქონიოს სომატური დაავადების 
ფსიქოლოგიურ ეფექტზე მათ შეუძლიათ სომატური 
დაავადების შედეგების შესუსტება პაციენტის მხარდაჭერის, 
მისი დამშვიდების და სხვა სახის დახმარების გზით. ამასთან, 
ზედმეტი სიფრთხილე, ურთიერთგამომრიცხა;ვი რჩევების 
მიცემა და თანაგრძნობის ნაკლებობა აძლიერებს სომატური 
დაავადების უარყოფით შედეგებს. 

ფსიქიკური აშლილობის პრევენცია სომატური 

დაავადების მქონე პირებთან 

არსებობს პრევენციის სამი სტრატეგია: (1) რისკის ქვეშ 

მყოფი პირების იდენტიფიკაცია; (2) დაავადების უარყოფითი 
ეფექტების მინიმიზაცია ხარისხიანი სამედიცინო დახმა- 

რებისა და მზრუნველობის მეშვეობით; (3) ნებისმიერი 

ფსიქიკური აშლილობის ადრეულ სტადიაზე დადგენა და 
ეფექტური მკურნალობა. პრევენციული ზომები, მიმართული 

უნდა იყოს იმ ადამიანებზე, რომლებიც დაავადებულნი 

არიან ან იტარებენ მკურნალობას და რომელთა დაავადება 

ფსიქიკური აშლილობის განვითარების საშიშროებას შე- 

იცავს. ასეეე, ფსიქოლოგიურად მოწყვლად პაციენტებზე, 

რომელთა გამოვლენა, მაგალითად, ფსიქიკური აშლილობის 

ისტორიით ხდება. 

ფსიქიატრიული მკურნალობის ეფექტურობა 

სომატური დაავადების მქონე პირებთან 

კლინიკური გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ ფსიქიატრიული 
მკურნალობა ზოგადად ეფექტურია სომატური დაავა- 

დების მქონე პირებთან. თუმცა, რანდომიზებული კონ- 

ტროლირებადი გამოკვლევები მცირე ინფორმაციას იძ- 

ლევა, რადგან ასეთ გამოკვლევებში, ჩეეულებრივ, არ 
მონაწილეობენ ისეთი პაციენტები, რომლებსაც კომორ- 

აღენიშნებათ. არსებობს მხოლოდ რამდენიმე 

გამოკვლევა, რომელიც შეისწავლის სომატური დაავადების 

მქონე პაციენტების ანტიდეპრესანტებით მეურნალობას 

(CIII გიძ LIგ(Cხთ, 1999). კლინიეური გამოცდილება იმასაც 

გვიჩვენებს, რომ კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია ეფექ– 
ტურია სომატური დაავადების დროს, მაგრამ ესეც არ 
არის მტკიცედ დადასტურებული საკმარისი რაოდენობის 
კლინიკური გამოკვლევებით. უფრო მეტი მტკიცებულება 
მეტყეელებს „თანამშრომლობითი ზრუნეის“ სასარგებლოდ, 

რაც გულისხმობს სომატური დაავადებისა და ფსიქიკური 

აშლილობის კოორდინირებულ მეურნალობას, განსაკ- 

უთრებით ქრონიკული დაავადებების მართვისას (მაგ., 
შაქრიანი დიაბეტი). («გI0ი CI თI, 2004). 

ბიდობა 

ფსიქიკური აშლილობის მართვა სომატური 

დაავადეგის მქონე პირუბთან 

გამოკვლეეა 
ამ შემთხეევაშიც გამოკვლევა ისეთივე სახით ტარდება, 

როგორც სხვა ფსიქიკური აშლილობების დროს, იმ 
განსხვავებით, რომ აქ დამატებით გასათვალისწინებელია 

შემდეგი: 
+ ექიმი კარგად უნდა იყოს ინფორმირებული პაციენტის 

სომატური დააეადებისა და მისი მკურნალობის შესახებ; 

· უნდა მოხდეს შფოთვისა და დეპრესიის გამიჯენა იმ 
ნორმალური ემოციური რეაქციისგან, რომელსაც. ადამიანი 
ავადმყოფობასა და მკურნალობაზე. იძლეეა. ამაში. გვეხ- 
მარება ის სიმპტომები, რომლებიც. იშვიათად იჩენს. თავს 
ნორმალური დისტრესის დროს (უიმედობა, დანაშაულის 
განცდა, ინტერესის დაკარგვა და ძლიერი ინსომნია); 

+ კარგად უნდა გავაცნობიეროთ, რომ სომატური და- 
ავადება და მისი მკურნალობა შეიძლება იწვევდეს ისეთ 

სიმპტომებს, როგორიცაა დაღლილობა და უმადობა, 
რომლებიც მწიშენელოეანია ფსიქიკური აშლილობის დი- 

აგნოსტირების დროს; 

+ კარგად უნდა გვესმოდეს, თუ როგორ აღიქვამს პაციენტი 
საკუთარ ავადმყოფობას და მის მეურნალობას. 

ზოგადი პრინციპები 

პაციენტს ნათლად უნდა ავუხსნათ, თუ როგორია მი- სი სომატური დაავადების ბუნება და მკურნალობის პროცედურა. მას საშუალება უნდა, მივცეთ გამოხატოს თავისი წუხილი და შიში. სომატურ დაავადებასთან და- კავშირებული ფსიქიკური აშლილობის მკურნალობა ისე- ეე უნდა წარიმართოს, როგორც ეს ხდება ჯანმრთ; ა პაციენტების შემთხვევაში. განსაეუთრებული ყურა, ება უნდა მივაქციოთ ფსიქიატრიული მკურნალობის შესაძლ გრთიერთქმედებას სომატურ დაავადებასა და მის მკურ- 'ალობასთან. მკურნალობას, ჩვეულებრივ, ა რე ზოგადი პროფილის ექიმი ან თერაპევტი, მაგრამ < ა. შემთხვევებში საჭიროა ფსიქიატრის ჩარევაც · “თულ – 403 –



16 ფსიქიატრია და ზოგადი მედიცინა 

მედიკამენტები 
პიპნოზური და ანქსიოლიზური საშუალებების გამოყენება 
იძლევა ხანმოკლე, მაგრამ მნიშენელოვან შვებას მძიმე 

დისტრესის დროს. ანტიდეპრესანტების დანიშენა ისე- 

ვე ხდება, როგორც სომატური დაავადების არმქონე 
პირებთან. წამლის გამოწერამდე უნდა გავითვალისწინოთ 
ფსიქოტროპული პრეპარატების გვერდითი მოვლენები და 
მათი შესაძლო ურთიერთქმედება სხვა პრეპარატებთან. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
ყოველი პაციენტის მკურნალობის განუყოფელი ნაწილია 
ახსნა-განმარტებისას და რჩევის მიცემა კოგნიტურ- 

ბიჰევიძორული თერაპია გამოიყენება დისტრესის, ასევე, 

ისეთი ხარისხის უუნარობის შესამცირებლად, რომელიც 
არაპროპორციულია დაავადების სიმძიმის მიმართ და, 
ასევე ცხოვრები სტილთან დაკავშირებული რისკ- 
ფაქტორების შესასუსტებლად. აგრეთვე, გვეხმარება იმაში, 

რომ პაციენტი მკურნალობაზე დავიყოლიოთ. 

სომატური პათოლოგიით აუხსნელი 

სომატური სიმპტომუბი 

ისეთი სომატური სიმპტომები, რომლებიც მკაფიოდ 

არ უკავშირდება რომელიმე ფიზიკურ პათოლოგიას, 

გავრცელებულია როგორც ზოგად პოპულაციაში, ისე 
სამედიცინო დანესებულებების პაციენტებში (M2»ის ვიძ 

ნაითრ. 2002). მიუხედავად იმისა, რომ ამ სიმპტომების 
უმეტესობა დროებითი ხასიათისაა, მათი მცირე ნაწილი 

დიდ ხანს ნარჩუნდება და პაციენტის დაუძლურებას 
იწვევს, რაც ხშირი სამედიცინო კონსულტაციების მიზეზი 
ხდება. ზოგიერთი ასეთი მდგომარეობა, რომელიც აღძრავს 
სომატურ სიმპტომებს, შეტანილია ცხრილში 16.7. 

ცხრილში 16.7. ჩამოთელილია სხეულებრივი შეგრძნებების 

ის ნყაროები, რომლებიც შეიძლება ინტერპრეტირებულ 
იქნას, როგორც დაავადების სიმპტომი. 

როგორც უკეე აღინიშნა, ყველაზე ხშირად ეს სიმპტომები 
გვხვდება შფოთვითი და დეპრესიული აშლილობის დროს, 
ხოლო ზოგ ვითარებაში პაციენტის მდგომარეობა უფრო 

სომატოფორმული აშლილობის კრიტერიუმებს შეესაბამება 
(გვ. 218). ამ ტიპის პაციენტებიდან რამდენიმეს აღენიშნება 

პათომიმიკრიული აშლილობა და ძალიან მცირე ნაწილს – 
სიმულაცია. თუმცა, მრაეალი ადამიანი, რომელიც აკითხ- 
ავს ექიმს აუხსნელი სომატური სიმპტომების გამო, არც 
ერთი ამ აშლილობის დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს არ 
აკმაყოფილებს. არადიაგნოსტირებულ შემთხეევებშიც კი, 
ფსიქოლოგიური და სოციალური ფაქტორები ხშირად სიმპ- 

ტომების მნიშვნელოვან მიზეზს წარმოადგენს, ისევე, რო- 

გორც დახმარების ძიების მოტიეს. ამის გამო სასარგებლოა 
ფსიქოლოგიური მეთოდების გამოყენება. 

ტერმინოლოგია 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომების აღ“ 
საწერად მრავალ ტერმინს იყენებენ, მაგრამ მათგან არც 

ერთი არ არის ბოლომდე დამაკმაყოფილებელი. ეს ტერ- 

მინებია: ისტერია, იპოქონდრია, სომატიზაცია, სომატო- 

ფორმული სიმპტომები, ფუნქციონალური სომატოფორ- 

მული სიმპტომები და არსებულ დაავადებასთან ახალი 

დაავადების ფუნქციონალური დაკავშირება. 

«+ სომატიზაცია. მოცემული ტერმინი მეოცე საუკუნის და- 
საწყისში შემოიტანა გერმანელმა ფსიქოანალიტიკოსმა 

შტეკელმა (51CLCI) სხეულებრივი სიმპტომების სახით 

გამოხატული ემოციური დისტრესის აღსაწერად. მოგვი- 

ანებით ამ ტერმინს იყენებდნენ როგორც აშლილობის, 

ისე მისი გამომწვევი ჰროცეხსის აღსანიშნად. ამ ტერმი- 

ნის დღევანდელი მნიშვნელობა უფრო ფართოა. ის გუ- 

ლისხმობს სხეულებრივი შეგრძნებების სომატურ სიმპ- 
ტომებად აღქმას და ამის გამო სამედიცინო დახმარების 

ძიებას; ქცევას. მოცემული ტერმინის მნიშენელობათა 

უმეტესობაში განცხადებული ან ნაგულისხმევია შტეკე- 
ლის საწყისი იდეა, რომლის თანახმად, ფიზიკური სიმპ- 

ტომები წარმოადგენს ფსიქოპათოლოგიის გამოხატ- 

«ულებას, მაგალითად, „ტენდენციისა, განიცადო და სხ- 

ვას შეატყობინო ფსიქოლოგიური დისტრესი სომატური 

სიმპტომების ფორმით და ეძიო მათთან დაკავშირებით 

სამედიცინო დახმარება" (LI00V%9MI, 1988). ზოგიერთი 
დეფინიცია უარყოფს შტეკელის შეხედულებას და შე- 
მოაქვს ისეთი კრიტერიუმები, რომლებიც მოითხოეს, 

რომ ფიზიკურ სიმპტომებს თან ახლდეს შფოთვითი ან 

გუნებ-განწყობის აშლილობა, რაც სტანდარტული კრი- 

ტერიუმების შესაბამისად იქნება დიაგნოსტირებული 

თანამედროეე კელეეებით ემოციური დისტრესი და სო- 

მატური სიმპტომები პოზიტიურად და არა საპირისპი- 

როდ არიან ერთმანეთთან დაკავშირებული, როგორც იმ 

შემთხვევაში იქნებოდა, ისინი რომ ძირითადი ფსიქოპა- 

თალოგიის ალტერნატიულ კლინიკურ გამოხატულებას 
წარმოადგენდნენ. ერთიანი დადგენილი განსაზღერების 

არარსებობისა და დაუსაბუთებელი ეტიოლოგიური დაშ- 

ვებების გამო, ტერმინი „სომატიზაცია“ არ არის დამაკ- 

მაყოფილებელი, 
+ სომატოფორმული აშლილობა. ეს ტერმინი თავიდან 

გამოიყენეს 05M-III კლასიფიკაციაში აშლილობათა ისე- 

თი ჯგუფის აღსაწერად, რომელშიც შედიოდა ტრადიცი- 

ული ფსიქიატრიული კატეგორიები (ისტერია და იპოქონ- 

დრია) და ახალი კატეგორიები, სომატიზაციის აშლილო- 

ბის ჩათვლით. სომატოფორმული აშლილობა განხილუ- 

ლია 218-227 გეერდზე. 
+ ფუნქციონალური სომატური სიმპტომები ესაა ტერმინი, 
რომელსაც მხოლოდ ზოგადი პროფილის ექიმები იყენე- 

ბენ. ის მიუთითებს სხეულის ფუნქციის დარღვევაზე 

სტრუქტურული პათოლოგიის გარეშე. ეს ტერმინი შე- 

დარებით მისაღებია პაციენტებისთვის, მაგრამ სიტყვა 

„ფუნქციონალურის“ გამოყენება (ორგანულის საპირისპ- 

იროდ) არ მიიჩნევა მისაღებად. 

«+ სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომები, ამ 

ტერმინის უპირატესობა შემდეგში მდგომარეობს: იგი 
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სომატური პათოლოგიით აუხსნელი სომატური სიმპტომები 

მხოლოდ და მხოლოდ აღწერს კლინიკურ პრობლემებს 

და არანაირ მინიშნებას არ აკეთებს მათ საფუძვლად- 

მდებარე მიზეზებზე. მოცემული ტერმინი გააკრიტიკეს, 

რადგან ის გულისხმობს, რომ პაციენტის მდგომარეო- 

ბის გაგება შეუძლებელია. მიუხედავად მისთვის დამახა- 

სიათებელი ხარვეზებისა, ეს ტერმინი მაინც იქნება ამ 

თავში გამოყენებული. 

ეპიდემიოლოგია 

თვალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომები 

გავრცელებულია ზოგად პოპულაციასა და პირველადი 
ჯანდაცვის სამედიცინო დაწესებულებების პაციენტებში. 

მამაკაცებთან შედარებით, უფრო ხშირად ქალებთან გვხ- 

ვდება (CსI6)C 6/ თI., 1997ხ). მიუხედავად იმისა, რომ ასეთი 

სიმპტომების უმეტესობა არ მიიჩნეეა სერიოზულად, და 

ისინი, ჩეეულებრიე, დიდ ხანს არ გასტანს, მათი საგრძნო- 

ბი უმცირესობა იწეევს დისტრესს და იმას, რომ პაციენტი 

აცდენს სამსახურს, კონსულტაციისთვის მიმართავს ექიმს, 

იწყებს მედიკამენტების მიღებას (MV06იMM6 C/ ძ/., (994). 

სამედიცინო 

ეტიოლოგია 

მიუხედავად იმისა, რომ ხსენებული სიმპტომები არ აიხს- 

ნება ფიზიკური ხასიათის პათოლოგიით, ამ სიმპტომების 

მიზეზების შესახებ მაინც არსებობს გარკვეული ინფორ- 

მაცია. მათი უმეტესობა აღმოცენდება ნორმალური სხეუ- 

ლებრივი შეგრძნებების მნიშვნელობის მცდარი ინტერპრე- 

ტაციის გამო და დაავადების ნიშნებად აღიქმება. ეს იწვევს 

ყურადღების კონცენტრაციას ამ შეგრძნებებზე, რაც კიდევ 

უფრო აძლიერებს მათთან დაკავშირებულ წუხილს, იწვეეს 

ცუდ წინათგრძნობას და შფოთვას, რაც ხელს უწყობს 

სიმპტომების შენარჩუნებას. მაგალითად, შფოთვისას ან 

აღელვებისას გულის ცემის აჩქარების გაცნობიერებამ შეი- 

ძლება გამოიწეიოს წუხილი გულის დაავადების თაობაზე, 

ყოველდღიური აქტივობის შეზღუდვა და მრავალჯერადი 
გამოკვლევების ჩატარება ექიმებისგან დამაიმედებელი ინ- 

ფორმაციის მისაღებად. კლინიცისტების მიერ ეფექტური 

კომუნიკაციის უზრუნველყოფა ეხმარება პაციენტს, გაუმ- 

კლავდეს ასეთი მცდარი ინტერპრეტაციის შედეგებს. 

პრედისპოზიციური ფაქტორები: 
+ შეხედულებები ავადმყოფობის შესახებ აყალიბებს 

  

ცხრილი 16.7 სხეულებრივი შეგრძნებების 
ზოგიერთი მიზეზი 

სინუსური ტაქიკარდია და კეთილთვისებიანი არითმია 

_ დაღლილობის ეფექტი · 

: აბსტინენცია _ ააა 

ზედმეტი საკვების მიღების ეფექტი 

' ხანგრძლივი უმოქმედობის ეფექტი 

: შფოთვის ვეგეტატური ეფექტი 

· უძილობის ეფექტი 

პიროვნების“ რეაქციასს საკუთარ შეგრძნებებსა და 

სიმპტომებზე. ასეთ შეხედულებებს შეიძლება განა- 

პირობებდეს ცხოვრების ადრეულ ეტაპზე გადატანილი 
დაავადების გამოცდილება, ავადმყოფობაში ოჯახისა და 

მეგობრების ჩართულობა, ან დაავადების ის სურათი, 

რომელსაც მედია წარმოგვიდგენს (იხ. ცხრილი 16.8); 

ბავშვობისდროინდელი უარყოფითი გამოცდილება. 

სამედიცინო თეალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომების 

მქონე ზრდასრულ ადამიანებს, ჩვეულებრიე, აქვთ 

უარყოფითი ბაეშვობისდროინდელი გამოცდილება (არა- 
საკმარისი მზრუნეელობა მშობლების მხრიდან ან ამა თუ 

იმ სახის სასტიკი მოპყრობა); 
სოციალური მდგომარეობა. სამედიცინო თვალსაზრისით 

აუხსნელი სიმპტომები დაკავშირებულია ცუდ სოციალურ 

მდგომარეობასთან და მწვავე ან ქრონიუულ უარყოფით 

მოელენებთან; 

პიროვნული მახასიათებლები. სამედიცინო თვალ- 

საზრისით აუხსნელი სიმპტომების მქონე ზოგ ადა- 

მიანს ფიზიეურ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

საკითხები მოზარდობიდან ან უფრო ადრეული ასაკიდან 

აღელვებს, რაც მათ პიროვნულ მახასიათებლად უნდა 
· 

· 
ა 

ჩაითეალოს. 

შემანარჩუნებელი ფაქტორები: 
ქცევითი ფაქტორები, როგორიცაა დაავადების შესახებ 

ინფორმაციის განმეორებითი ძიება და ინაქტიურობა; 

ემოციური ფაქტორები, განსაუუთრებით შფოთვა და 

დეპრესია; 

სხვა ადამიანების რეაქცია, ექიმების, ოჯახის წევრებისა 

და მეგობრების ჩათვლით. ექიმებმა შეიძლება უნებლიეთ 

გაახანგრძლივონ პაციენტის პრობლემა, თუ ისინი მახ არ 

მიაწოდებენ შესაბამის, ნათელ ინფორმაციას აეადმყო- 

ფობასთან დაკავშირებული შიშისა და წუხილის შესახებ.. 
აუხსნელი სიმპტომების მიზეზები განხილულია შემდეგ 

წყაროში: Mესის გიძ წვოი%- 2002. 

· 
· 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი 

სიმპტომების კლასიფიკაცია 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომების კლა- 

სიფიკაცია ორი სხვადასხვა კუთხითაა განხილული. 

1. ზოგადი სამედიცინო მიდგომა გულისხმობს ფიზიკური 

სიმპტომების იდენტიფიცირებას, როგორიცაა გაღიზ- 

იანებული ნაწლავის სინდრომი და ფიბრომიალგია. ეს 
სინდრომები სხვადასხვა ქეეყანში სხვადასხვაა. მაგალი- 

თად, დაბალი არტერიული წნევის სინდრომი მიღებულია 
გერმანიაში, თი! ძ6 /0I6 – საფრანგეთში, მაგრამ არც 

ურთი მათგანი არ არის მიღებული ინგლისში. ისინი აღ- 
თი სი! ომებია, იი დრ ნნ არ წარმოადგენს ეტიოლოგიურ 

ს აეე ე. თ ხილობრივ ემთხვევა სხვა დარლეევებს 
'55CIV 6/ 0, 

ბით შემუშავ 9: ზოგიერთ სინდრომთან დაკავშირე- ა 

ბიც ავლევის ჩ სა ოსტიკური კრიტერიუმები, რომლე- ა, ტარებისა და მომსახურების დაგეგმვისთ- 
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16 ფსიქიაჭრია და ზოგადი მედიცინა 

  

ცხრილი 16.8. გამოცდილება, რომელიც ზემოქმედებს 
სხეულებრივი შეგრძნებების ინტერპრეტაციაზე 

ბავძვობიადროინდელი ავადმყოფობა, სამედიცინო 
დანესებულებებთან ურთიერთობისა და სკოლის გაცდენის 
ჩათვლით 

ბავშვობიადროინდელი გამოცდილება - ახლო ოჯახის წევრის 

ავადმყოფობა · _ 

სომატური დაავადება ზრდასრულ ასაკში -. 

ზრდასრული ასაკის გამოცდილება – ოჯახის წევრის ან 

მეგობრის ავადმყოფობა 

_ მასმედიის სოუჟეტები დაავადების შესახებ 

სხვა ინფორმაციის წყაროები დაავადების შესახებ.“ 

ვის მეტად სასარგებლო აღმოჩნდა. 

2 ფსიქიატრიული მიდგომა. ეს ალტერნატიული მიდგომა 

ცდილობს იმ ფსიქიატრიული სინდრომების იდენტიფიკა- 

ციას, რომლებიც სიმპტომების საფუძველს წარმოადგენს 

და მოიცავს შფოთვასა და დეპრესიულ აშლილობას, სო- 
მატოფორმულ აშლილობასა და პათომიმიკრიულ აშლი- 

ლობას. 

ერთი და იმავე პაციენტისთვის შესაძლებელია ფსიქი- 

ატრიული და ზოგადი სამედიცინო დიაგნოზის დასმა. 
მაგალითად, პაციენტს, რომელსაც აღენიშნება ტკივილი 
გულმკერდის არეში და არ აქვს გულის დაავადება, შეიძლე– 

ბა დაუსვან სამედიცინო დიაგნოზი – „არა-კარდიალური 
ტკივილი გულმკერდის არეში” ან „პანიკური აშლილობის" 

ფსიქიატრიული დიაგნოზი, ერთი და იმავე სიმპტომების 

აღსაწერად. 

  

სამუდიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი 

სიმპტომების პრექენცია 

იქმადე, სანამ დადგინდება სამედიცინო თვალსაზრისით 
აუხსნელი სიმპტომების მიზეზები, არ არსებობს პრევენცი- 

ის ჩატარების სერიოზული საფუძველი. მიუხედავად იმისა, 
რომ პოპულაციაში ზოგიერთი პრედისპოზიციური ფაქტო- 

რის შესუსტება (სასტიკი მოპყრობა ბავშვობის ასაკში ან 

არასაკმარისი მზრუნველობა მშობლის მხრიდან) გარკვეულ 

შედეგს მოგვცემდა, უფრო რეალურია ისეთ ფაქტორებზე 
მუშაობა, როგორიცაა ექიმების მიერ კომუნიკაციის არა- 

დამაკმაყოფილებლად განხორციელება (წინ CI ძI, 2004) 

და დეპრესიისა და შფოთეის არასაკმარისი მკურნალობა 

სომატური ჩივილების მქონე პაციენტებთან. პრევენციის 
ზომები უფრო სრულად განხილულია შემდეგ წყაროში: II0- 
10იL, 2004. 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი 

სიმპტომების მკურნალობა 

არსებობს ძალიან მწირი მონაცემები სამედიცინო თვალ- 

საზრისით აუხსნელი სიმპტომების მკურნალობის შესახებ. 

რამდენჯერმე იყო მცდელობა მედიკამენტური მკურნალო- 

ბისა და კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის გამოყენებისა. 

ზოგი მათგანი მოხსენიებულია მოცემულ თავში. 

ნაჩვენებია, რომ ანტიდეპრესანტები შველის სამედიცინო 
თეალსაზრისით აუხსნელ ზოგიერთ სიმპტომს, მათ შორის 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომსა და ფიბრომიალგიას, 

ფაციალურ ტკივილზე კარგად მოქმედებს ტრიციკლური 
ანტიდეპრესანტები. სამედიცინო თვალსაზრისით, ისინი 

განსაკუთრებით რეკომენდებულია აუხსნელი სიმპტომების 

მქონე ისეთი პაციენტებისთვის, რომელთა სიმპტომებს თან 

ახლავს აშკარად გამოხატული დეპრესია (0”Mი1I6# C/ თI, 

1999). თუმცა, მოცემული პრეპარატების ეფექტურობა ამ 

ტიპის პაციენტებით არ შემოიფარგლება. 

კოგნიტურ-ბიჰევიძორული თერაპია იძლევა საშუალო 
ხარისხის ეფექტს გულმკერდის არაკარდიალური ტკივი- 
ლის, გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომისა და ქრონიკუ- 

ლი დაღლილობის სინდრომის დროს («ჯ06იM6 გიძ 5VIიძ!6, 

2000). 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი 

სიმპტომების მართვა 

გამოკვლევა 
არსებითი მნიშვნელობა აქვს სათანადო გამოკვლევის ჩატ- 

არებას. გამოკვლევის დასრულებისას ექიმმა უნდა შეძლოს 

შემდეგი განმარტების მიცემა: 

+ ახსნას ყველა ჩატარებული გამოკელევის მიზანი და 

შედეგი; ასევე, უნდა განმარტოს, თუ რას ეფუძნება ის 

დასკვნა, რომ სიმპტომებს არ აქვს სომატური საფუძვე- 

ლი; 

+ რომ, მიუხედავად ამისა, სიმპტომები რეალურადაა მიჩ- 

ნეული და რომ აზრი აქვს სხვა მიზეზების ძიებას. 

თუ ექიმმა პაციენტი ფსიქიატრთან გადაამისამართა, ამ 

უკანასკნელს უნდა ეცნობოს გამოკვლევის შედეგები და 
ის, თუ რა სახით განუმარტეს პაციენტს ისინი. 

ფსიქიატრი არკეევს, თუ რა ხასიათისაა აუხსნელი სიმჰ- 

ტომები და რა მნიშვნელობის მქონეა ისინი პაციენტისთ- 

ვის. ის წერს ფსიქიატრიული დაავადების ისტორიას და 

ფსიქიკური სტატუსის გამოკვლევის შედეგებს, ამ დროს 
იგი განსაკუთრებულ ყურადღებას უთმობს შემდეგს: 

+ წუხდა თუ არა წარსულში პაციენტი დაავადების გამო; 

? ავადმყოფობაზე პაციენტის ახლანდელ შეხედულებებს; 

4 მის პიროვნულ მახასიათებლებს; 

+ მის სოციალურ და ფსიქოლოგიურ პრობლემებს; 

?« შფოთვითი ან დეპრესიული აშლილობის დადგენას. 

ინფორმაციის მოპოვება უნდა წარმოებდეს არა მხოლოდ 

პაციენტისგან, არამედ სხეა ინფორმატორებისგანაც. 

მართვა 

მართვის ძირითადი გეგმა ერთი და იგივეა სამედიცინო 

თვალსაზრისით აუხსნელი ნებისმიერი სიმპტომის შემ- 

თხვევაში, მაგრამ ინდივიდუალური სამკურნალო გეგმა 
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სომატური პათოლოგიით -აუხსნელი სომატური სიმპტომები 

უნდა ითვალისწინებდეს პაციენტის ინდივიდუალურ პრობ- 

ლემებს, აუხსნელი სიმპტომების ტიპს და მათთან დაკაე- 

შირებულ ნებისმიერ ფსიქიკურ აშლილობას. 

ქრონიკული დაღლილობის სინდრომისა და ზოგიერთი 

სხვა ფუნქციონალური სამედიცინო სინდრომის მართვა 

განხილულია ქეემოთ; სომატოფორმული აშლილობის მარ- 

თვა აღწერილია მე-10 თავში. 

ბოქსში 16.1 მოცემული პროცედურების შესრულების 

შემდეგ, ბევრი პაციენტი მშვიდდება, ხოლო ვინც კვლავ 
დაეჭვებულია, აგრძელებს გამოკვლევების ჩატარებას, 
რათა მოისპოს ეჭვის მიზეზი. როდესაც ყველა ზოგადი 

სამედიცინო გამოკვლევა ჩატარებულია, კლინიცისტმა 

საფუძვლიანად უნდა აუხსნას პაციენტს, თუ რატომ აღარ 

არის საჭირო დამატებითი გამოკელექების ჩატარება. ასეთი 

საწყისი დისკუსიის შემდეგ, მიზეზებთან დაკავშირებული 

დამატებითი არგუმენტების მოტანა იშვიათად გევაძლეეს 

შედეგს. პაციენტების უმეტესობა მისაღებად მიიჩნევს იმ 

მოსაზრებას, რომ მათ სიმპტომებს განაპირობებს როგორც 

ბიოლოგიური, ისე ფსიქოლოგიური ფაქტორები. პაციენ- 
ტების მიერ ამ ფაქტის მიმღებლობა შეგვიძლია ფსიქოლო- 

გიური მართვის საფუძვლად გამოვიყენოთ. 

თუ პრობლემა ახლად გაჩენილია, ხშირად საკმარისია ახ- 

სნა-განმარტების მიცემა და პაციენტის დარწმუნება. როდე- 

საც სიმპტომები უფრო დიდი ხნის მანძილზეა გამოვლენი- 

ლი, დარწმუნება და დამშვიდება იშვიათად არის საკმარისი; 

თუ ჩვენ გავაგრძელებთ პაციენტის დამშვიდებას, ამან შეი- 
ძლება კიდევ უფრო გაზარდოს მისი სურვილი – მოისმინოს 

უფრო მეტი დამამშვიდებელი არგუმენტი. ფსიქოსოციალურ 
მიზეზებთან სიმპტომების დასაკავშირებლად უფრო დამა- 

ვჯერებელი და ეფექტური იქნება დღიურის წარმოება, ვიდრე 

  

ხაზი გაუსვით იმას, რომ სიმპტომები რეალურია და ნაცნობია 
კლინიცისტისათეის ' 

ახსენით ფსიქოლოგიური ფაქტორების როლი ყველა სომატურ 
შემთხვევაში 

წარმოადგინეთ და განიხილეთ სიმპტომების ფსიქოლოგიური 
ახსნა ' 

საკმარისი დრო მიეცით პაციენტსა და პარტნიორს/ოჯახს 
კითხვების დასასმელად. 

შეთანხმდით მკურაწლობის გეგმაზე, რომელიც მოიცავს: 

+ იმ ნებისმიერი უმნიშვნელო სამედიცინო პრობლემის მოვ- 
ლას, რომელსაც თავისი წვლილი შეაქვს სიმპტომატიკაში 

+ ნებისმიერი დაკავშირებული ფსიქიკური აშლილობის მკურ- 
ნალობას (ჩვეულებრივ ესაა დეპრესია და შფოთვა) 

+ თუ ეს მიზანშეწონილია, ფსიქიკური ჯანმრთელობის გაუმ- 

ჯობესებას საფეხურებივი აქტივობით; 

«+ თუ ეს მიზანშენონილია, დღიურის ნარმოებას სიმპტომებსა 
და შესაძლო ფსიქოსოციალურ მიზეზებს შორის კავშირის 

გასარკეევად.       

დამატებითი ახსნა-განმარტების მიცემა. 
შემდგომი მკურნალობა უნდა დაეფუძნოს პაციენტის ინ- 

დივიდუალური პრობლემების ფორმულირებას. მკურნალო- 
ბის გეგმა შეიძლება მოიცაედეს ანტიდეპრესანტებით 

მეკურნალობას, შფოთვის მართვას და კოგნიტურ თერა- 

პიას, რათა პაციენტს შევუცვალოთ მცდარი შეხედულებები 

სიმპტომების წარმოშობისა და მნიშვნელობის შესახებ. 

პირველადი ჯანდაცვის ჯგუფი შეიძლება ძალიან ეფექ- 
ტური აღმოჩნდეს, ისევე, როგორც ზოგადი პროფილის 

ექიმი, რომელიც ძირითად პროცედურებს ატარებს, თუმ- 

ცა, ქრონიკული და განმეორებითი ხასიათის პრობლემების 

გამო შეიძლება საჭირო გახდეს პაციენტის გადამისამართე- 

ბა ფსიქიატრთან ან კლინიკური ფსიქოლოგიის სპეციალ- 

ისტთან, რათა პაციენტს ჩაუტარდეს სიმპტომებთან და- 

კავშირებული ფსიქიკური აშლილობის მკურნალობა ან 

კოგნიტური და დინამიკური ფსიქოთერაპია. ფსიქიატრმა, 

შეიძლება, მოახდინოს ნებისმიერი სახის უწყვეტი სამედი- 

ცინო მომსახურების კოორდინაცია. ეს განსაკუთრებით 

მაშინ ხდება, როდესაც პაციენტზე ზრუნვის გეგმაში სხ- 

ეადასხვა პროფილის სპეციალისტია ჩართული. 

პროგნოზი 

პროგნოზი დადებითია ახლად გამოვლენილი შედარებით 

მარტივი შემთხეევების დროს, მაგრამ ის ბევრად უარესია, 
როდესაც საქმე გეაქვს ქრონიკულ, მრავლობით და განმეო- 

რებად შემთხვევებთან. ამ უკანასკნელის დროს ყველაზე 

რეალური მიზანია უნარშეზლუდულობისა და არასაჭირო 

სამედიცინო გამოკელევათა მოთხოვნილების მინიმიზაცია. 

უფრო სრული ინფორმაცია სამედიცინო თვალსაზრისით 

აუხსნელი სიმპტომების მართვის შესახებ მოცემულია შემ- 

დეგ წყაროებში: MICივიძაიი გიძ ნიდთCI, 2004: Mაიაჯის #( იI, 

1995. 

ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 

ამ სინდრომის აღწერისთვის, რომლის წამყვანი ნიშანი 

ქრონიკული, დამაუძლურებელი დაღლილობაა, მრავალ 
ტერმინს იყენებენ, როგორიცაა: ვირუსის შემდგომი დაღ- 

ლილობის სინდრომი, ნეერასთენია და მიალგიური ენცე- 
ფალომიელიტი. ამჟამად უპირატესობა ენიჭება ტერმინს 
– „ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი.“ ამ დიაგნოზის 
მიხედვით, ავადმყოფობა უნდა გრძელდებოდეს მინიმუმ 
ექვსი თეე და უნდა გამოირიცხოს დაღლილობის სხვა მიზე- 
ზები (წსჯსძე «I იI., 1994). 

ქრონიკული დაღლილობის სინდრომს ხანგრძლივი ისტო- 
რია აქვს. მეცხრამეტე საუკუნეში ის დიაგნოსტირებული 
იყო, როგორც ნევრასთენია (V-ს, 1990), ICნ6-10-ში ეს 
სინდრომი კვლავ ასეთი სახელწოდებითაა შესული. ჩინეთსა 
ი 'ოგიერთ სხვა ქვეყანაშიც ამავე სახელითაა ცნობილი. 
ქრონიკული დალლილობის სინდრომის ნო რი რიზერიმიბი დიაგნოსტიკუ კრიტერიუმები ნაწილობრივ ემთხვევა სხვა. ფს. აშლილობების დიანი, ვევა სხეა ფსიქიკური 
შფოთ ს სომ ტიკურ კრიტერიუმებს, დეპრესიის, ი! შის და სომატოფორმული აშლილობის ჩათვლით. 

– 407 –



16 ფსიქიატრია და ზოგადი მედიცინა 

სინდრომის ძირითადი ნიშანია დაღლილობის შეგრძნება 

დასვენებისას და ქანცგამოლეულობის გასანგრძლიეებული 
განცდა უმნიშვნელო ფიზიკური და ფსიქიკური ძალისხმე- 
ვის შემდეგ. ამას თან ახლავს კუნთების ტკივილი, ცუდი 
კონცენტრაცია და სხვა სიმპტომები, რომლებიც მოცე- 
მულია ცხრილში 16.9. ამ მდგომარეობაში მყოფ ადამიან- 

ებს, უპირველეს ყოვლისა, ანუხებთ აქტივობისთვის თა- 
ვის არიდების საკითხი. ფრუსტრაცია, დეპრესია და ცუდ 
ფიზიკურ ფორმაში ყოფნა ყველაზე გავრცელებული მახა- 

ეპიდემიოლოგია 
ზოგადი პოპულაციის გამოკვლევა გვიჩვენებს, რომ 
პერსისტენტულ დაღლილობას უჩივის ყოველ გამოკითხვაში 
მონაწილე პოპულაციის ერთი მეოთხედი, ამ ტიპის 

ჩივილები აქვთ იმ ადამიანებს, რომლებიც პირველადი 

ჯანდაცეის დაწესებულებესა და პოლიკლინიკებს 
აკითხავენ. თუმცა, იმ ადამიანებიდან, რომლებიც უჩივიან 

განსაკუთრებულად ინტენსიურ დაღლილობას, მხოლოდ 
მცირე ნანილი აკმაყოფილებს ქრონიკული დაღლილობის 
სინდრომის კრიტერიუმებს. გავრცელების სიხშირე ზოგად 
პოპულაციაში 0.3-1%-ს შეადგენს (ჰმ5იი CI იI, 1999). 

ეტიოლოგია 
ქრონიკული დაღლილობის სინდრომის ეტიოლოგია წი- 

ნააღმდეგობრივი ხასიათისაა, სინდრომის გამომწვევად 

ითვლება შემდეგი ფაქტორები: 
? ბიოლოგიური მიზეზები ქრონიკული დაღლილობის 

სინდრომის მიზეზად ასახელებენ ქრონიკულ ინფექ- 
ციას, იმუნურ დისფუნქციას, კუნთური სისტემის 
დარღვევებს, ნეიროენდოკრინულ დისფუნქციასა და 
ცუდად განსაზღვრულ ნევროლოგიურ დარლვევას. 
არც ერთი ამ მიზეზთაგანი არ დასტურდება საკმარისი 

მტკიცებულებით, გარდა ინფექციისა, რომელიც შეიძლება 
პრეციპიტატული ფაქტორის როლს ასრულებდეს, 

+ ფსიქოლოგიური და ქცევითი ფაქტორები. ესენი, 

როგორც ჩანს, მნიშვნელოვანი ფაქტორებია, განსა- 

კუთრებით, ნუხილი სიმპტომის მნიშვნელოვნების გამო, 

რის შედეგადაც ხდება სიმპტომებზე ყურადღების კონ- 
ცენტრაცია და ფიზიკური და ფსიქიკური აქტივობისთვის 

თავის არიდება, რაც აუარესებს მისი შესრულების 
ხარისხს. მრავალი პაციენტი დეპრესიულია და/ან შფო- 
თვას განიცდის. 

სოციალური ფაქტორები. სამუშაო ადგილზე მიღებული 
სტრესი ზოგჯერ ძალიან მნიშვნელოვან ფაქტორს 

წარმოადგენს. რწმენა, რომლის თანახმად, მიზეზი 

წესით ფიზიკური ხასიათისა უნდა იყოს, შეიძლება 
განპირობებული იყოს ფსიქიატრიულ დიაგნოზებთან 

დაკავშირებული სტიგმით და, აგრეთვე, პაციენტებისგან 
და პრაქტიკოსებისგან მიღებული ინფორმაციით. 

მიმრთ ალტერნატიული მიდგომა 

· 

ეტიოლოგიის 

  

ცხრილი 16.9 ქრონიკული დაღლილობის სინდ- 

რომის შემთხვევის განსაზღვრა (ჩსსძ9 «/ ძ/., 1994) 
  

სპრიტერიუმები, რომლებიც სინდრომის არსებობაზე მიუთითებს 
  

კლინიკურად შეფასებული, სამედიცინო თვალასაზრისით 
აუხსნელი დაღლილობა, რომელიც მინიმუმ 6 თეე გრძელდება: 

” ახალი დანყებული (არ აღინიშნება მთელი ცხოვრების 

მანძილზე) 

+ არ ნარმოადგენს ამჟამად გაწეული ფიზიკური ან სხვა 
სახის ძალისხმევის (დაძაბულობის) შედეგს 

„1. მნიშვნელოენად არ მცირდება დასვენების შედეგად _ _ · 

+ აქტივობის ჩვეული დონე მნიშვნელოვნად დაწეულია 

ქვემოთ ჩამოთვლილი სიმპტომებიდან 4 ან მეტი სიმპტომის - 
არსებობა: 

» ინდივიდი თვლის, რომ. მეხსიერება გაუუარესდა _ _ 
_' ყელს ტკიეილი სს. 
_ 9 მგრძნობიარე ლიმფური ჯირკვლები 

„_– კუნთების ტკივილი: ; 
« სახსრების ტკიეილი 

= თავის ტკივილი ა 

+ ძილი, რომელსაც არ მოსდევს ძალების განახლება 
+ ძალისხმევის გაწევის შემდეგომი დისკომფორტი, რომელიც 

24 საათზე მეტ ხანს გრძელდება 

კრიტერიუმები, რომლებიც გამორიცხავს სინდრომის არსებობას 
+ ამჟამინდელი დაავადება; დაავადება, რომელიც არ 

განიკურნა; ეჭეი დაავადების არსებობაზე 

« ფსიქოზური, მელანქოლიური ან ბიპოლარული დეპრესია 
(მაგრამ არა დიდი დეპრესია გართულებების გარეშე) 

+ ფსიქოზური აშლილობა 

+ დემენცია 

» ნურეული ანორექსია ან ბულიმია. 

«+ ალკოჰოლისა და სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერების 
ავადმოხმარება 

+ მძიმე სიმსუქნე 

  

  

გულისხმობს პრედისპოზიციური, პრეციპიტატული და 

შემანარჩუნებელი ფაქტორების როლის დადგენას: 

.· პრედისპოზიციურ ფაქტორებში შედის დიდი დეპრ- 
ესიული აშლილობის წარსული ისტორია და, ალბათ, 

ისეთთ პიროვნული მახსასიათებლებ,ი როგორიცაა 

პერფექციონიზმი; 

«+ პრეციპიტატულ ფაქტორებში შედის ვირუსული ინფექცია 
და ცხოვრებისეული სტრესული მოვლენა; 

« შემანარჩუნებელ ფაქტორებში შეიძლება შედიოდეს 

ნეიროენდოკრინული დისფუნქცია, ემოციური აშლი- 
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სომატური პათოლოგიით აუხსნელი სომატური სიმპტომები 

ლობა, არსებული დარლვევი”“ მთლიანად ფიზიკურ 

დაავადებასთან დაკავშირება, განრიდების დაძლევის 

სტრატეგიის გამოყენება, ქრონიკული პიროვნული და 

სოციალური სიძნელეები, მედიისა და სხვა ნყაროების 

მიერ მოწოდებული მცდარი ინფორმაცია. 

დამატებითი ინფორმაცია მოცემულია შემდეგ წყაროში: 

M6556I” CI ი/. (1998). ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 

ბავშეებთან 730 გვერდზეა განხილული. 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 

გრძელვადიანი პროგნოზი, ჩვეულებრივ, დადებითი არ 
არის. თუმცა, უნდა გვახსოვდეს, რომ პროგნოზის შემსწავ- 

ლელ გამოკვლევათა “უმეტესობაში მონაწილე პაციენტებს, 
სამედიცინო ცენტრებში მოხვედრამდე, ალბათ, ბეერად 

უფრო ადრე აღენიშნებოდათ დაღლილობის სინდრომი. 

გარდა ამისა, გამოკვლევათა უმრავლესობა პროგნოზის 

პრობლემას შეისწაელიდა იქამდე, სანამ ფართოდ დამკვი- 
დრდებოდა მკურნალობის ახალი მეთოდები (იხ. ქვემოთ). 

მკურნალობა 

ქრონიკული დაღლილობის სინდრომს მრავალი მეთოდით 

მეკურნალობენ, მაგრამ მხოლოდ რამდენიმე მათგანია ეფექ- 

ტური. ჩატარდა რამდენიმე რანდომიზებული კონტროლი- 

რებადი გამოკვლევა კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიისა 
და გრადუირებული ვარჯიშის რეჟიმის გამოყენებით. აღ- 

მოჩნდა, რომ ეს პროცედურები უფრო ეფექტურია სამედი- 
ცინო პროცედურებთან და რელაქსაციის თერაპიასთან 

შედარებით, იმ შემთხეევაში, თუ მათ დამოუკიდებლად იყ- 

ენებენ (VVიIIIიდ CI თI., 2001). 

მართვა 

გამოკვლევა 
ისევე როგორც ნებისმიერი სხვა ტიპის სამედიცინო 

თვალსაზრისით აუხსნელი ვითარების შემთხეევაში, აქაც 

გამოკვლევის შედეგად უნდა გამოირიცხოს ქრონიკული 
დაღლილობის განკურნებადი სომატური და ფსიქიკური 

მიზეზები. მნიშვნელოეანია, პაციენტს საგულდაგულოდ 

გამოვკითხოთ დეპრესიული სიმპტომების შესახებ, რადგან 

მან შეიძლება საკუთარი სურეილით არ მოინდომოს მათი 

გამჟღავნება. მიუხედავად იმისა, რომ აზრი არ აქვს მრა- 

ვალმხრივი სომატური გამოკელევის ჩატარებას, ასეთი პა- 

ციენტების გამოკვლევისას ფსიქიატრს შეუძლია ზოგადი 

პროფილის ექიმთან ითანამშრომლოს. შემთხეევის ნებისმ- 

იერი სახით ფორმულირება შესაბამის ეტიოლოგიურ ფავ- 

ტორზე უნდა მიუთითებდეს (იხ. ზემოთ). 

მკურნალობის დაწყება 

გასავლელია ექვსი ძირითადი საფეხური: 
1. პაციენტის სიმპტომების რეალურობისა და მათთან და- 
კავშირებული უუნარობის გათვალისნინება; 

2. პაციენტისა და მისი ოჯახისთვის შესაბამისი ინფორმა- 

ციის მიწოდება სინდრომის ბუნების შესახებ; 

3. ეტიოლოგიური ფორმულირების წარდგენა სამუშაო 
პიპოთეზის სახით, რომელიც კამათის საგნად კი არ 
უნდა იქცეს, არამედ საფუძვლიანად უნდა გადამოწმდეს; 

4. დადგენილი დეპრესიისა და შფოთვის მკურნალობა; 

5. ხელის შეწყობა პაციენტისთვის, რათა იგი თანდათანო- 

ბით დაუბრუნდეს ფუნქციონირების ნორმალურ დონეს, 

განრიდების დაძლევისა და ფიზიკური აქტივობის უნარის 
აღდგენის გზით; 

6. დახმარების გაწეეა, რათა პაციენტმა შეძლოს სამუშ- 

აოსთან დაკაეშირებული ან ნებისმიერი სხვა სახის პრაქ- 

ტიკული პრობლემების მოგეარება. 

მედიკამენტები 
როდესაც დეპრესიული აშლილობის ნიშნები მკაფიოდაა 

გამოხატული, პაციენტს ანტიდეპრესანტები ჩვეულებრივი 

დოზით უნდა გამოვუწეროთ. კლინიკური გამოცდილება 
გვიჩვენებს, რომ პაციენტები ყეელაზე მაღალ ტოლერან- 
ტობას სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბი- 

ტორების მიმართ ამჟღავნებენ. ანტიდეპრესანტები გამო- 

სადეგია, ასევე, შფოთვისა და ტკივილის შესამცირებლად 
და ძილის გასაუმჯობესებლად. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
მინიმალური ინტერვენციის” დროს პაციენტს უნდა მი- 
ვაწოდოთ ინფორმაცია მისი მდგომარეობის შესახებ; 

ასევე უნდა შევძლოთ ამ მდგომარეობის მიზეზებისა და 
მკურნალობის შესახებ არსებული მცდარი წარმოდგენების 
კორექცია. კოგნიტურ-ბიპევიორული მეთოდები მიმართუ- 
ლია პაციენტის მცდარ წარმოდგენებზე საკუთარი მდგო- 
მარეობის შესახებ და მის გადამეტებულ წუხილზე აქტი- 
ვობის დონის დაქვეითების გამო. ამავე დროს, პაციენტს 
ხელი უნდა შევუწყოთ, რათა მან შეძლოს აქტივობის დონის 

თანდათანობით ამაღლება. პაციენტის პიროვნული და სო- 
ციალური ხასიათის სირთულეების დასაძლევად შეიძლება 
პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული ტექნიკის გამოყენებაც. 
დაღლილობის ქრონიკული სინდრომი განხილულია შემ- 

დეგ წყაროში: #6 პიძ მსოთ2Iძ (2003): MV-ლ5%I თ იI. 
(1998). 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 
გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომს ახასიათებს აბდომი- 
ნალური ტკივილი და დისკომფორტი, რასაც თან ახლავს ან 
არ ახლავს ნანლავის ჩვეული ფუნქციონირების შეცვლა და 
ეს ყოველივე გრძელდება სამ თვეზე მეტ ხანს ყღველგვარი 
გამოვლენილი დაავადების გარეშე. გამოიყენება ე.ნ. რომის კრიტერიუმები, რომლებიც სადიაგნოსტიკო ოპერაციული კრიტერიუმებია სიხლის ფ ა, 1005L · · 
ეპიდემიოლოგია. გალიზიანუბული ნაწლავის სინდრომი. ბვიუღუა ზოგადი პოპულაციას ათ პროცენტთან (სი C 2. XML ამათგან უპრაყლუპბობა რჩევიათვის 

მიმართავს. _ 785 უთაელაბოპა შვ ეიბარ 
უდაღლოდზია, ხანღრომის, 5 ბი არ არის ცნობილი, 

– ჭავ
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თუმცა, ამ დროს, როგორც ჩანს, დარღვეულია ნაწლა- 

ვის ფუნქცია და მასთან დაკავშირებული შეგრძნებები. 

ამ სინდრომის მქონე მრავალ ადამიანს, რომლებიც გას- 

ტროენტეროლოგიურ კლინიკას აკითხავენ, ძირითადად 
დეპრესიული და შფოთვითი აშლილობა ახასიათებს. ისინი 

მეადგენენ პაციენტთა იმ ჯგუფს, რომელიც, ჩვეულებრივ, 
მკურნალობას არ ექვემდებარება. 
მკურნალობა. მსუბუქი სიმპტომების მქონე პაციენტები, 

ჩვეულებრივ, რეაგირებენ სგანმანათლებლო ხასიათის ინ- 

ფორმაციასა და დამამშეიდებელ საუბარზე სერიოზული 

პათოლოგიის არარსებობის შესახებ. ისევე როგორც დი- 
ეტაში ცვლილებების შეტანასა და მედიკამენტებზე, რომ- 
ლებიც იწვევენ კუჭ-ნანლავის ტრაქტის პერისტალტიკის 
ინჰიბიციას. უფრო მძიმე და ქრონიკულ სიმპტომებს დამ- 
ატებითი მკურნალობა ესაჭიროება. ეფექტურია როგორც 

კოგნიტურ-ბიპევიორული, ისე დინამიკური ფსიქოთერა- 
პიის გამოყენება, ისევე, როგორც ანტიდეპრესანტებით 
მკურნალობა (წ21იC CV ი/, 2002). 

გაღიზიანებული ნანლავის სინდრომი განხილულია შემ- 
დეგ წყაროში: MIი9CI «I ძI., 2001. 

ფიბრომიალგია 

ტერმინი „ფიბრომიალგია, მიუთითებს სინდრომზე, რო- 

მელსაც ახასიათებს კუნთების არალოკალიზებული ტკივი- 
ლი, მგრძნობიარობა, დაჭიმულობა და დალლილობა. ამ სინ- 

დრომს თან ახლავს ცუდი ძილი. ოპერაციული დეფინიცია 
შემუშავებულია ამერიკის რევმატოლოგიის კოლეჯის მიერ 
(VიIIL რ! იI. 1990), ერთ-ერთ ფიზიკურ მახასიათებლად 

ითვლება მრავლობითი მგრძნობიარე უბნების არსებობა, 

მაგრამ, როგორც ჩანს, ეს არ წარმოადგენს სპეციფიკურ 

ნიშანს. უფრო ხშირად ეს სინდრომი აღენიშნებათ ქალებს, 

ვიდრე მამაკაცებს; უმეტესად საშუალოი ასაკის ადამიან- 

ებთან გვხვდება. ეტიოლოგია დაუდგენელია, მაგრამ შეინ- 
იშნება მისი აშკარა კავშირი დეპრესიასა და შფოთვასთან. 

კონტროლირებადმა გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ ანტი- 
დეპრესანტებს აქვთ ეფექტური მოქმედება (0'M2IIC) CI თI., 

2000). გარდა ამისა, დადებითი შედეგი აჩვენა ქცეეითმა 

ინტერვენციამაც, განსაკუთრებით – ფიზიკური ვარჯიშის 

ინტენსივობის გაზრდამ (5IMთ გიძ ტძიიი§, 2002). 
ფიბრომიალგია განხილულია შემდეგ წყაროში: 1ჩითი§იი 

რ/ იI., 2003. 

პათომიმიკრიული აშლილობა 

085M-IV-ში პათომიმიკრიული აშლილობა განსაზღერულია, 

როგორც „ფიზიკური ან ფსიქოლოგიური სიმპტომების 

განზრახ გამოწვევა ან გამოგონება, რაც შეიძლება 
განპირობებული იყოს პიროვნების მოთხოვნილებით – იყოს 

ავადმყოფის როლში”. ეს კატეგორია იყოფა: შემთხვევებად, 

რომელშიც შედის მხოლოდ ფსიქოლოგიური სიმპტომები; 
შემთხვევებად, რომელშიც მხოლოდ ფიზიკური სიმ” 
ტომებია და, ასეეე, შემთხვევებად, რომლებიც ორივე 
სახის სიმპტომებს მოიცავს, პათომიმიკრიული აშლილობის 

  

ცხრილი 16.10 სამედიცინო თვალსაზრისით 

აუხსნელია ზოგიერთი სხვა სიმპტომი და სინდრომი 
  

ალერგია გარემო გამღიზიანებლებზე _ 

ფაციალური ტკივილი 
ზურგის ტკივილი 

არა-კარდიალური წარმოშობის ტკივილი გულ-მკერდის არეში 
გახშირებული მაჯისცემა 

_ თაებრუსხვევა 
არაწყლულოვანი დისპეპსია 

წინა მხრის ტკივილი (განმეორებითი დაჭიმულობა) _ 
საარსეთის ყურის სინდრომი : 

დროს ხდება სიმპტომების გამოგონება, რაც პიროენებას 

საშუალებას აძლევს, შევიდეს აგადმყოფის როლში და 

მიიღოს სამედიცინო დახმარება. (სიმპტომების სიმულაციის 

მიზანია სხვა სახის სარგებლის მოპოვება. იხ. ქვემოთ). 

ტერმინი „მიუნჰაუზენის სინდრომი, ამ აშლილობის 

უკიდურეს ფორმას ასახავს. 

ეჰიდემიოლოგია. პათომიმიკრიული აშლილობის გავრცე- 

ლების სიხშირე ზუსტად არ არის ცნობილი; კოოპერაციულ 

სამსახურებში გადამისამართებული პაციენტების დაახ- 

ლოებით ერთ პროცენტს შეადგენს. მოცემული აშლილობა, 

ჩვეულებრივ, იწყება 30 წლამდე ასაკში. 

ეტიოლოგია. აშლილობის მიზეზები არ არის ცნო- 

ბილი, ნაწილობრივ იმის გამო, რომ პაციენტების 

მიერ მონათხრობი ისტორიები არაზუსტია. ხშირად 

გეხედება მშობლების მხრიდან სასტიკი მოპყრობის ან 

შვილის უგულებელყოფის შემთხვევები ქრონიკული 
დაავადება, ადრეულ ასაკში სამედიცინო სამსახურებთან 

ხშირი კონტაქტის ჩათვლით; ზოგჯერ, საავადმყოფოში 

გატარებული ხანგრძლივი პერიოდი, ზოგჯერ კი იმის 

მტკიცება რომ ექიმების მიერ დაავადების მართვა 

არასწორად წარიმართებოდა ხშირად აღინიშნება 

წარსულში ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ბოროტად 

მოხმარება, გუნებ-განწყობის აშლილობა და პიროვნული 

  

აშლილობა. მრავალია პაციენტი, რომელიც მედიცინასთან 

დაკავშირებულ სფეროებში მუშაობდა. 

პროგნოზი სხვადასხვაგვარია, მაგრამ თავად პაციენტის 

მდგომარეობა დიდ ხანს გასტანს. ძალიან ცოტა პაციენ- 

ტისთვისაა მისაღები ფსიქოლოგიური მკურნალობა, მაგრამ 

ზოგიერთის მდგომარეობა უმჯობესდება მხარდამჭერი სა- 

მედიცინო მომსახურების გაწევის შემთხვევაში. ზოგჯერ 

აღინიშნება სხვა სახის ქცევითი დარღვევები, როგორიცაა, 

მაგალითად, ბავშვებთან სასტიკი მოპყრობა (მათი მხრი- 

დან, ვინც ჯანდაცვის სფეროში მუშაობს) და პაციენტისთ- 

ვის ზიანის მიყენება. 

დაავადების მართეა 

გამოკვლევა. როდესაც არსებობს ეჭვი პათომიმიკრიულ 

აშლილობაზე, ყურადღებით უნდა განვიხილოთ ჩვენთ- 

ვის ხელმისაწვდომი ინფორმაცია, ინფორმატორებისა და 

თავად პაციენტის მიერ მოთხრობილი ისტორიის ჩათვ- 

ლით. ფსიქიატრს შეუძლია დახმარების გაწევა გამოკვლე- 
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სომატური პათოლოგიით აუხსნელი სომატური სიმპტომები 

( '2”ვათომიმიპრიული' 
მქონე.ჯანდაცვის მუშაკები; 

საზოგადოებისათვის ცნობილი გახდა, რომ პათომიმიკრიული 
აშლილობის მქონე ჯანდაცვის მუშაკების რაღაც რაოდენობა. 
სერიოზულ ფიზიკურ ზიანს აყენებდა პაციენტებს. ასევე აღმოჩნდა, 
რომ პათომიმიკრიის შემთხვეეები აღინიშნებოდა იმ ადამიანებში, 
რომლებიც მათი მზრუნეელობის ქეეშ იმყოფებოდნენ. აქედან 
გამომდინარე, როდესაც პაციენტი ჯანმრთელობის დაცვის 
სფეროში მუშაობს, არსებითი მნიშვნელობის მქონეა სხვებისათვის. 
ზიანის მიყენების რისკის გათვალისწინება, 

ამგეარი იშვიათი შემთხვევები წარმოშობენ რთულ სამე- 
დიცინო და სამართლებრივ პრობლემებს. თუ დიაგნოზი 
საეჭვოა, შეიძლება საჭირო გახდეს დამატებითი მტკი- 
ცებულების მოპოვება პაციენტის კუთენილებაში მყოფი ისეთი 
ნიეთების გაჩხრეკით (ნემსები ან მედიკამენტები), რომლებსაც 
იგი შეიძლება სიმპტომების სტიმულაციისათვის იყენებდეს. 
ზოგადად არაეთიკურია პაციენტების ნივთების ჩხრეკა ახსნა- 
განმარტებისა და ნებართვის მოპოვების გარეშე. თუ პაციენტი 
ჩხრეკაზე უარს აცხადებს, ხოლო დიაგნოზის დაუდგენლობის 
შემთხვევაში სხეა ადამიანები სერიოზული რისკის ქვეშ 
იმყოფებიან, სწორი იქნება, თუ რჩევისათეის ერთ-ორ გამოცდილ 
პროფესიონალს მივაკითხავთ, რომელიც სამედიცინო და. 
იურიდიულ კონსულტაციას ჩაგვიტარებს. რჩევის მიღება 
შეიძლება ასევე საჭირო გახდეს რისკის შეფასებისას, 
სერიოზული რისკის პირობებში და კონფიდენციალობის 
დარღვევასთან დაკავშირებით გადაწყვეტილების მიღებისას 
ისეთ შემთხვევაში, როდესაც პაციენტი არ იძლევა თანხმობას 
დამსაქმებლებთან მისი პრობლემის გარჩევის თაობაზე. 

  

    

  

      

ვის ჩატარებისას. ეჭვის გაჩენის შემთხეევაში, შეიძლება 

საჭირო გახდეს დამატებითი სამედიცინო გამოკვლევის 
ჩატარება. დამატებითი ინფორმაციის მილება შესაძლე- 

ბელია პაციენტზე ფარული დაკვირეების გზით, მაგრამ 

ასეთი შესაძლებლობის განხილვისას სერიოზულად უნდა 

მოვეკიდოთ მოცემული პროცედურის სამართლებრივ და 

ეთიკურ ასპექტებს. 
მკურნალობის დაწყება. დიაგნოზის დასმის შემდეგ, 

ექიმმა უნდა აუხსნას პაციენტს მიღებული შედეგები და 

განიხილოს მათი მნიშვნელობა. ამ დროს ექიმი გაგებით 

უნდა მოეკიდოს პაციენტის დისტრესს და შექმნას შესა- 

ძლო ფსიქოსოციალური მიზეზების განხილვის პირობები. 

ამ ეტაპზე ზოგი პაციენტი აღიარებს, რომ სიმპტომები 

მის მიერაა გამოგონილი, ხოლო ზოგიერთი გამუდმებით 

უარყოფს ამას. მეორე შემთხვევაში, ექიმმა მაინც უნდა 

წარმართოს პაციენტი იმისაკენ, რომ მან შეძლოს შესაბამ- 

ისი ფსიქოლოგიური და სოციალური სიძნელეების იდენ- 

ტიფიკაცია და დაძლევა იმ იმედით, რომ პრობლემების 

გადაჭრა საბოლოოდ შეასუსტებს აშლილობას. პერსონალი, 

რომელიც ზრუნავს პაციენტზე გამოკვლევის ჩატარების 

პროცესში, შეიძლება უკმაყოფილო იყოს იმის გამო, რომ 

პაციენტი მას ატყუებდა. პერსონალის ასეთი განცდები არ- 

თულებს დაავადების მართვას. ფსიქიატრმა უნდა შეარბი- 

ლოს ამგვარი ვითარება და განუმარტოს სამედიცინო ჰერ- 

სონალს, თუ რა სახისაა და რამდენად მძიმეა პაციენტის 

ფსიქოსოციალური პრობლემები. პაციენტთან მომუშავე 
მთელი სამედიცინო პერსონალი უნდა იღებდეს მონაწ- 

ილეობას სამკურნალო გეგმის შემუშავებაში, რომელიც 

განსაზღვრავს პაციენტის სამომავლო სამედიცინო მოვ- 

ლას. ის, აგრეთვე, უნდა შეთანხმდეს იმის თაობაზე, თუ 

რა სახის დახმარება სჭირდება პაციენტსა და მის ოჯახს 

აშლილობასთან დაკაეშირებული პორობლემების გამო. თუ 

პაციენტი ჯანდაცვის სფეროში მუშაობს, ეს დამატებით 

რისკს შეიცავს და აღძრავს რთულ ეთიკურ პრობლემებს 

(იხ. ბოქსი 16.2). 
მოცემული საკითხი განხილულია შემდეგ წყაროში: 8259 

გიძ CIII, 2000. 

მიუნჰაუზუნის სინდრომი 

რიჩარდ აშერმა (#§Cხთ, 1951) შემოიტანა ტერმინი „მი–- 

უნჰაუზენის სინდრომი", პათომიმიკრიული აშლილობის 

უკიდურესი ფორმის აღსანიშნად. ამ აშლილობის მქონე 

პაციენტები აკითხავენ საავადმყოფოს ყალბი, მაგრამ დამ- 

აჯერებელი და ხშირად დრამატული ისტორიებით, რომლე- 

ბიც სერიოზულ დაავადებაზე მიუთითებს. ხშირად ასეთი 

ადამიანები ბევრ საავადმყოფოს აკითხავენ და ექიმები 

შეცდომაში შეჰყავთ. პაციენტი, ჩვეულებრივ, საავადმყო- 

ფოებს სზვადასხეა გამოგონილი სახელით აკითხავს ხოლმე. 

მათგან მრავალს აქეს იარა, რომელიც უარყოფითი წარ- 

სული გამოცდილების შედეგია. 
ასეთი აშლილობის მქონე ადამიანებმა შეიძლება ხელი 

შეუშალონ მათზე ინფორმაციის მოპოვებას, ხოლო ზოგი- 

ერთმა – დიაგნოზის დადგენას. შემდგომი ინფორმაციის 

მოპოვებისას (განსაკუთრებით, საავადმყოფოებში ვიზიტის 

ისტორიის შესახებ), პაციენტი, ჩეეულებრივ, გაუჩინარდება 

ხოლმე. ამ უცნაური აშლილობის ეტიოლოგია და გამოსავა- 

ლი უცნობია. 

მზრუნქელობის ქვეშ მყოფ ადამიანებში 

პათომიმიჰრიული აშლილობის გამოწქუვა 

1977 წელს მედოუმ ალწერა ბავშვების მიმართ სასტიკი 

მოჰყრობის ერთ-ერთი ფორმა, რომლის დროსაც მშობლე- 

ბი (ან სხეა მომელელები) მცდარად წარმოადგენენ ბაეშ- 

ვების სიმპტომებს, აყალბებენ დაავადების ნიშნებს, უსას- 

რულოდ უტარებენ ბავშეებს სამედიცინო გამოკვლევას და 
არასაჭირო მკურნალობას (MC8ძ0V, 1985). (სახელწოდების 

მიუხედავად, 05M-IV-ის მიხედვით, ეს არ არის პათომიმი- 

კრიული აშლილობა). 

გამოწვეული სიმპტომებიდან ყველაზე ხშირად ასახელე- 
ბენ ნეეროლოგიურ ნიშნებს, სისხლდენასა და გამონაყარს. 
ზოგი ბავშვი თავადაც მონაწილეობს სიმპტომებისა და 
ნიშნების გამოწვევაში. ჩვეულებრივ, ამ დანაშაულებრივი 
ქცეეის ჩამდენს ახასიათებს მძიმე პიროვნული აშლილო- 

ბა და თავად აღენიშნება პათომიმიკრიული. აშლილობა. 
ბავშეებისთეის უფროსების ამგვარ ქცევას მოაქვს ისეთი 

მარას აედეგები, როგორიცაა განათლების პროცესის 
ლა და სოციალური განვითარების შეფერხება, პროგნოზი 

უარყოფითია, როგორც ბავშვისთვის, ისე დამნაშავისთვის, 
პლინიშნება სიკვდილიანობის მაღალი კოეფიცი,; ნგი. C M 
ილია ბავშვთა მკვლელობის შემთხვევები იელის 
მზრუნველების მიერ, რაც აშ საკიც პროფესიონალი ს ოაც აძლილობის უკიდურეს ფორმად 
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ითვლება. ამ ადამიანთაგან ზოგიერთს თავად აღენიშნება 

პათომიმიკრიული აშლილობა (იხ. ბოქსი 16.2). 

ზემოთ აღნერილი მდგომარეობა იშვიათია და დიაგნოზის 
დასმა დიდი სიფრთხილით უნდა მოხდეს (საფუძვლიანი 
გამოკვლევის შემდეგ). ბრიტანეთში საგანგებოდ გამოქვეყნ- 
და სასამართლო შეთხვევები იმის საჩვენებლად, თუ რამდე- 
ნად სახიფათოა, როცა დიაგნოზის დასმა ხდება არასაკმა- 

რისი დადებითი მტკიცებულების საფუძველზე და ბავშვის 
სიმპტომების სხვა მიზეზების გამორიცხვის გარეშე. 

სიმულაცია 

სიმულაცია არ არის სამედიცინო დიაგნოზი. ეს ტერმინი 

აღნერს ქცევას. ის გულისხმობს სიმპტომების განზრახ 
გაზვიადებას ან სიმულირებას რაიმე სარგებლის მიღების 
მიზნით (მაგ., ფინანსური კომპენსაციის მისაღებად). ძნე- 
ლია მისი დიფერენცირება პათომიმიკრიული და სომატო- 
ფორმული აძლილობისგან, რადგან ამისთვის კარგად უნდა 
გვესმოდეს, თუ რა მოტიეაცია აქვს პიროვნებას. 

სიმულაციური აშლილობის გავრცელების სიხშირე დაბა- 

ლია და უმეტესად გვხვდება პატიმრებში, სამხედროებში 
და იმ ადამიანებში, რომელთაც სურთ, მიიღონ კომპენსა- 

ცია უბედური შემთხვეეის გამო. სიმულაციის რამდენიმე 
კლინიკური სურათია აღნერილი: 

“ სომატური მდგომარეობისა და უნარშეზღუდულობის 
სიმულაცია; 

« სიმულირებული ფსიქოზი, რომელიც აღენიშნება მას, 

ვისაც სურს საავადმყოფოში დანოლა, თავშესაფრის 

მოპოვების ან საავადმყოფოში უფრო დიდ ხანს დარჩე- 

ნის მიზნით; აგრეთვე, სამართალდარღვევაში დადანა- 

შაულებულ პირებს, რომლებსაც არ უნდათ სასამართლო 
პროცესზე გასვლა ან სურთ ზეგავლენა მოახდინონ სა- 

სამართლოს გადანყვეტილებაზე; 
ა“ სიმულირებული- ან გაზვიადებული პოსტტრავმული 
სტრესული აშლილობა; 

«+ კოგნიტური ფუნქციის დაქვეითების სიმულირება, 

სიმულაციის შეფასება 

სიმულაციის შესაფასებლად დაკვირვებით იკრიბება ანამ- 
ნეზი და ტარდება კლინიკური გამოკვლევა. ამ დროს 
ყურადღებას აქცევენ იმას, თუ რამდენად თანმიმდევრულია 
ადამიანის ქცეეა. ადვოკატები და დაზღვევის წარ- 
მომადგენლები ზოგჯერ ვიდეოს ან სხვა საშუალებების 
გამოყენებით აკვირდებიან ადამიანს, რათა დააფიქსირონ 

სიმულაციური ქცევა, მაგრამ, ეთიკური მიზეზების გამო, 
კლინიცისტები ასეთ ზომებს იშვიათად მიმართავენ. სი- 

მულაციური ქცევის დასაფიქსირებლად იყენებენ ფსი- 

ქოლოგიურ ტესტირებას, მაგრამ გამოყენებული ტესტე- 
ბიდან არც ერთის ვალიდურობა არ არის დადგენილი. 

მართვა 

როდესაც სიმულაცია აშკარაა, პაციენტს ტაქტიანად 
უნდა ეცნობოს ამის შესახებ და მისი მდგომარეობა უნდა 

გაირჩეს კრიტიკის გარეშე. მას ხელი უნდა შევუწყოთ 

იმაში, რომ ის უფრო შესაფერისი სახით გაუმკლაედეს 

ისეთ პრობლემებს რომლებიც სიმულაციურ ქცევას 

იწვევს. შესაფერის შემთხვეეაში, პაციენტს ვუტარებთ 

საწმოკლე ინტერვენციას, რომელიც მას უნდა დაეხმაროს 

თეითშეფასების შენარჩუნებასა და სიმპტომების უკუგ- 

დებაში. სიმულაციის თემა განხულილია შემდეგ ნაშრომში; 

ზიგი, 2003. 

ფსიქიატრიული სამსახურები 

ზოგადი პროფილის საავადმყოფოების ფსიქიატრიული 

სამსახურები რამდენიმე სახითაა ორგანიზებული. 

საკონსულტაციო და კოოპერაციული ფსიქიატრია ტრა- 
დიციული ტერმინია. საკონსულტაციო სამსახურში ფსი- 

ქიატრი გამოთქვამს თავის შეხედულებას იმ.პაციენტებზე, 

რომლებსაც მასთან თერაპევტი ან ქირურგი აგზაენის. 

კოოპერაციულ სამსახურში ფსიქიატრი ექიმთა გუნდის 

წევრია. ის იძლევა რჩევას ნებისმიერ პაციენტთან და- 

კავშირებით, რომლის მკურნალობაშიც შეუძლია თავი- 

სი წვლილი შეიტანოს კოოპერაციული სამსახურის 

ფსიქიატრი, აგრეთვე, ეხმარება დანარჩენ პერსონალს იმ 

ფსიქოლოგიური პრობლემების გადაჭრაში, რომლებსაც 

ისინი ყოველდღიური პროფესიული საქმიანობისას აწყ- 

დებიან (იმ პაციენტის პრობლემების ჩათვლით, რომლებიც 

უკე განიხილა სამედიციო პერსონალმა, მაგრამ 

ფსიქიატრის აზრი ჯერ არ მოუსმენია), 

ფსიქოლოგიური მედიცინა ზოგადი ტერმინია, რომელიც 

გულისხმობს ექიმებისა და ექთნების მიერ საკონსულტაციო 

და კოოპერაციული მეთოდების გამოყენებას ძირითადი 

ფსიქოლოგიური და ფსიქიატრიული დახმარების გაწევის 

მიზნით (Mმუის (I იI, 2004). 

ტერმინი „ბიჰევიორული მედიცინა“, აღნიშნავს მსგავსი 

ტიპის დახმარებას, რომელშიც ფსიქიატრების ნაცვლად 

კლინიკური ფსიქოლოგიის სპეციალისტები მონაწილეობენ. 

ფსიქოსომატური მედიცინა ესაა ტერმინი, რომელიც 
წარსულში ფართოდ გამოიყენებოდა აშშ-ში და სხვა 

ქვეყნებში. ამ ტერმინით ისევ სარგებლობენ გერმანიაში. 

აშშ-ში იგი აღადგინეს საკონსულტაციო-კოოპერაციული 

ფსიქიატრიის აღსანიშნად, რომელიც ფსიქიატრიის დარგად 

განიხილება ILCIIIსი #/ ი/., 2004). 

როგორ არის აგებული ფსიქიატრიული 

სამსახური 

საკონსულტაციო და კოოპერაციული ერთეულები გან- 
სხვავდება თავიანთი ზომითა და სტრუქტურით. ზო- 

გიერთი მხოლოდ ფსიქიატრებისგან შედგება, ზოგში 

კი მუშაობენ მულტიდისციპლინარული ჯგუფები, რომ- 
ლებშიც შედიან ფსიქიატრები ექთნები, სოციალური 

მუშაკები და კლინიკური ფსიქოლოგიის სპეციალისტები. 
რამდენიმე კოოპერაციულ სამსახურს აქვს სტაციონარი, 

როგორც სომატური, ისე ფსიქიკური დაავადებების მქონე 

პაციენტებისთვის, ჩრდილო ამერიკის საავადმყოფოების 
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დიდ საკონსულტაციო სამსახურებში შემოსული ჰა- 

ციენტების 5 პროცენტის რეფერალი ფსიქიატრებთან 

ხდება. ბრიტანეთსა და მრავალ სხვა ქეეყანაში შედარებით 

ნაკლები რაოდენობის პოსპიტალიზებული პაციენტების 

რეფერალი ხდება. მათგან უმრავლესობას განზრახ თვით- 

დაზიანების შემთხვევები წარმოადგენს (იხ. მე-17 თავი). 

საკონსულტაციო-კოოპერაციულ ფსიქიატრიას მიძღენილი 

ლიტერატურის უდიდესი ნაწილი ფოკუსირებულია სტა- 
ციონარულ ავადმყოფებზე, თუმცა, პაციენტების უმ- 
რავლესობა აქ პოლიელინიკებიდან და გადაუდებელი 
სამედიცინო მომსახურების დაწესებულებიდან ხედება. 

საკონსულტაციო-კოოპერაციული ფსიქიატრია სულ 

უფრო მეტადაა ფოკუსირდება ფსიქიატრიული და ფსი- 

ქოლოგიური გამოკვლევს ჩატარებაზე და ისეთი 
პაციენტების კოლაბორაციულ მართვაზე, რომლებსაც 

სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომები ან 

ქრონიკუულ სომატურ დაავადებასთან კომორბიდული 

ფსიქიკური აშლილობა ახასიათებთ. მთავარი ამოცანაა 

ის, რომ ამ სასის მომსახურება გავრცელდეს პირველადი 

ჯანდაცვის სისტემაში მყოფ ამავე კატეგორიის პა- 

ციენტებზე. 

კონსულტაციის კოოპერაციული ფსიქიატრიისა და 
ფსიქოსომატური მედიცინის საკითხები განხილულია შემ- 

დეგ წყაროში: X0CLMIძ, 2002. 

ფსიქიატრიული ჰონსულტაცია სამედიცინო 

გარემოში 

კონსულტაცია ორი კომპონენტისგან შედგება: ჰაციენტის 

გამოკვლევა და პაციენტთან და მის ექიმთან (რომელმაც 

იგი ფსიქიატრთან გადაამისამართა) კომუნიკაცია. ამ 

შემთხვევაში ისეთივე გამოკვლევა ტარდება, როგორიც 
ნებისმიერსხვა შემთხვევაში, როდესაც საჭიროა ფსიქიატრის 

კონსულტაციის მიღება, თუმცა, ამ დროს აუცილებელია 
დამატებით გავითვალისწინოთ ჯანმრთელობის ზოგადი 

მდგომარეობა და ჩატარებული მკურნალობა; ასევე ის, 

უნდა თუ არა პაციენტს ფსიქიატრთან შეხვედა. 

პირველი ნაბიჯი 

მას შემდეგ, რაც ფსიქიატრს მიმართავენ კონსულტაციის 

გაწევის თხოვნით, იგი უნდა დარწმუნდეს იმაში, რომ 

ექიმმა, რომელმაც მასთან პაციენტი გამოგზაენა, განიხილა 

პაციენტთან რეფერალის საკითხი და რომ პაციენტი 

თანახმაა შეხვდეს ფსიქიატრს. პაციენტთან ინტერვიუს 

ჩატარებამდე, ფსიქიატრი უნდა გაეცნოს სამედიცინო 

ჩანაწერებს და გაესაუბროს ექთნებს პაციენტის ფსიქიკური 

მდგომარეობისა და ქცევის შესახებ. ფსიქიატრმა უნდა 
გაარკვიოს, თუ რა მკურნალობა უტარდება პაციენტს და, 
თუ ეს საჭიროა, გაეცნოს წამლების გეერდით მოვლენებს. 

გამო, კვლევისას ჩატარებული ინტერვიუ 

ინტერვიუს დასაწყისში ფსიქიატრმა უნდა განუმარტოს 
პაციენტს, თუ რა მიზანი აქვს კონსულტაციას. შეიძლება 

საჭირო გახდეს იმ საკითხების გარჩეეა, რომლებიც 

ფსიქიაჭრიული სამსახურები 

პაციენტს აწუხებს ფსიქიატრიულ ვიზიტთან დაკაეშირებით 

(მაგალითად, ფსიქიატრთან ვიზიტი არ გულისხმობს იმას, 

რომ ადამიანი არანორმალურია) და იმის განმარტება, 

თუ რა მნიშენელობა აქვს ინტერეიუს მკურნალობის 

გეგმისთვის (ინტერვიუ იძლევა დამატებით ინფორმაციას). 
ამის შემდეგ ხდება დეტალური ანამნეზის შეგროვება და 

წარმოებს ფსიქიკური სტატუსის გამოკვლევა. ჩვეულებრივ, 
ზოგადი ჯანმრთელობის სტატუსი უკვეე მოცემულია 
ჩანაწერებში. ზოგჯერ აუცილებელია ფიზიკური ჯან- 
მრთელობის შესამოწმებლად ზოგიერთი გამოკვლეეის 

ჩატარება (მაგალითად, წერეული სისტემის გამოკვლევა). 

ინტერვიუს შემდეგ, შეიძლება საჭირო გახდეს პალატაში 

მომუშავე პერსონალისთვის ან სოციალური მუშაკებისთვის 

დამატებითი კითხვების დასმა, ნათესავების გამოკითხვა, ან 

ოჯახის ექიმთან ტელეფონით დაკავშირება, რათა მივიღოთ 

ინფორმაცია პაციენტის სოციალური მდგომარეობისა და 

წარსულში ფსიქიკური აშლილობის არსებობის შესახებ. 

კლინიკური ჩანაწერები 

გამოკვლევის სრული ჩანანერები და ინფორმატორებისგან 

მიღებული ინფორმაცია ფსიქიატრმა ცალკე უნდა შეინახოს. 

სამედიცინო ჩანაწერების პუნქტები უნდა განსხვავდებოდეს 

ფსიქიატრიული ჩანაწერების პუნქტებისგან. ისინი უნდა 

იყოს მოკლე და მათში არ უნდა იყოს გამოყენებული 

ფსიქიატრიული ტერმინები. უნდა შეიცავდეს მხოლოდ 
ისეთ ინფორმაციას, რომელიც არსებითი მნიშენელობისაა 

პაციეტზე მზრუნველობის გამწევი პირებისთვის. სამე- 

დიცინო ჩანაწერები რამდენადაც ეს შესაძლებელია, 

არ უნდა შეიცაედეს კონფიდენციალურ ინფორმაციას. 

ყურადღება უნდა იყოს გამახვილებული პრაქტიკულ 
საკითხებზე და გაცემული უნდა იყოს პასუხი იმ 

ექიმის კითხეებზე, რომელმაც პაციენტი ფსიქიატრთან 

გამოაგზაენა. 

რეფერალზე წერილობითი პასუხის გაცემა 

ზოგჯერ, საბოლოო ფსიქიატრიული დასკვნის დაწერამდ; 
სწორი იქნება, თუ განეიხილავთ მართვის გეგმას 

კონსულტანტთან, პალატის ექიმთან ან ექთანთან ერთად. 

ეს საშუალებას აძლევს ფსიქიატრს დარწმუნდეს იმაში, როზ 

მისი რეკომენდაციები განხორციელებადი და მისაღებია დ: 
რომ ის პასუხს სცემს პაციენტთან დაკავშირებით დასმუღ 

კითხვებს, 
სამედიცინო ჩანაწერების პუნქტები უნდა შეესაბა- 

მებოდეს ზოგადი პროფილის ექიმისადმი მიწერილი წე: 
რილის შესაბამის პუნქტებს (გვ. 67). მნიშვნელოვანია 

თაეიდანვე დადგინდეს, თუ ამჟამად რა ტიპის მკურ- 
წალობის ჩატარებაა რეკომენდებული; ასევე, საჭიროა 
მივუთითოთ, თუ ვის მიერ ჩატარდება მკურნალობა. თუ 
გამოკვლევის შედეგები საბოლოო არ არის იქამდე, სანამ 
წ) 

უნდ ი ანფორმატორებთან ჩატარდება, ფსიქიატრმა 
ს 'უ · თუ როდის გაკეთდება საბოლოო 

ფ იქიატრიული დასკვნა. მან გარკვევით უნდა მოაწეროს 
ხელი ჩანაწერს და პალატის პერსონალს დაუტოვოს 
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16 ფსიქიატრია და ზოგადი მედიცინა 

საკუთარი ან თაეისი ასისტენტის კოორდინატები, რათა, 

საჭიროების შემთხვევაში, მას ადვილად დაუკავშირდნენ, 

მართვა 

ინიშნება ისეთივე მკურნალობა, როგორიც ფსიქიკური 
აშლილობის მქონე პაციენტის შემთხევევაში რომელიც 

ფიზიკურად ჯანმრთელია. ფსიქიკური მდგომარეობის 
სამკურნალო მედიკამენტების დანიშვნისას, განსაკუთრებ- 
ული ყურადღება უნდა მივაქციოთ პაციენტის სომატური 
დაავადების ზეგავლენას მედიკამენტების მეტაბოლიზმზე, 
ორგანიზმიდან გამოდევნაზე და მედიკამენტების ურთი- 
ერთქმედებას სხვა პრეპარატებთან რომლებსაც იმ 
პერიოდში იღებს პაციენტი. სამკურნალო გეგმა უნდა 
ითვალისნინებდეს იმას, თუ რეალურად რა ხარისხითაა 
შესაძლებელი მეთეალყურეობის გაწევა ქირურგიულ 
ან თერაპიულ პალატაში მყოფ პაციენტებზე (მაგ., მეთ- 

ვალყურეობის” განევალდ სუიციდური აზრების მქონე 

პაციენტზე). შეიძლება ზოგადი პროფილის საავადმყოფოში 
გამოვლენილი ხანმოკლე ფსიქიკური აშლილობების მართვა 
ფსიქიატრის დახმარებით შეუძლიათ ექთნებს, თუმცა მათ 

შეიძლება დასჭირდეთ ფსიქიატრიაში სპეციალიზაციის 
მქონე ექთნის დახმარებაც (ეს უკანასკნელი შეიძლება იყოს 

საკონსულტაციო-კოოპერაციული გუნდის წეერი), 

უწყვეტი მზრუნველობა 
ფსიქიატრს შეიძლება დასჭირდეს ჰოსპიტალიზებული პა- 
ციენტის მდგომარეობის დინამიკაზე დაკვირვება. საავად- 
მყოფოდან გამოწერის შემდეგ, მნიშვნელოვანია, არ შეწყდეს 

პაციენტზე მზრუნველობა. სწორედ ამიტომ ფსიქიატრი 

კონტაქტმი იმყოფება ზოგადი პროფილის ექიმთან. მო- 

ცემული შემთხვევის” საჭიროებებიდან გამომდინარე, 
მზრუნველობის შემდგომ პროცესზე პასუხისმგებელია 

ზოგადი პროფილის ექიმი, სამედიცინო გუნდის წევრი 
ფსიქიატრი ან თემში მომუშავე ფსიქიატრთა ჯგუფი. 

ზოგიერთი გადაუდებელი შემთხვუვა 

ზოგადი მიდგომა 

ნებისმიერი გადაუდებელი ფსიქიატრიული შემთხვევის 
მართვა მნიშენელოვნადაა დამოკიდებული საწყის კლინიკურ 
ინტერვიუზე. პაციენტის გამოსაევლევ· ნებისმერი 
ინტერეიუს ამოცანაა მასთან კარგი ურთიერთობის 

დამყარება, პაციენტისა და სხვა ინფორმატორებისგან 
ინფორმაციის მიღება და პაციენტის ქცევასა და ფსიქიკურ 
მდგომარეობაზე დაკვირვება. შინაგანად მტკიცე, მშვიდი და 
თანამგრძნობი თერაპევტი ხელს უწყობს დაძაბულობისგან 

თავისუფალი ატმოსფეროს შექმნას, ეს საშუალებას 
აძლევს მას, გაიგოს პაციენტის წუხილის მიზეზი და 

შესთავაზოს მას ისეთი გეგმა, რომელიც პაციენტისთვის 

მისაღები იქნება. გადაუდებელ შემთხვევაში ყოველთეის 
არ არის შესაძლებელი ჩატარდეს პაციენტის გამოსაკვლევი 

სრული ინტერვიუ, მაგრამ ის გეგმაზომიერ“ და, 

შეძლებისდაგვარად, სრული უნდა იყოს (გვ. 58). 

შფოთვიანი პაციენტი 

ჰანიკის შეტევა. პანიკის შეტევის სომატური სიმპტომები 

ხშირიდ განაპირობებს პაციენტის მდგომარეობის 

იმგვარ გამოვლენას, რომელიც საჭიროებს გადაუდებელ 
დახმარებას. გავრცელებული სიმპტომებია არაკარდიალური 

ტკვილი გულმკერდი“ არეში ჩხვლეტის შეგრძნება 
კიდურებში და ჰიპერვენტილაციის ეფექტი (გე. 207). 

პაციენტების უმრავლესობასთან შესაძლებელია პანიკის 

ეპიზოდის საფუძვლიანი განხილვა. ჰიპერვენტილაციის 

დროს სასარგებლოა ქალალდის პაკეტში ჩასუნთქვის 

ტექნიკის გამოყენება ზოგჯერ შფოთვის სამართავად 

საჭიროა ბენზოდიაზეპინის მცირე დოზის გამოყენება. 

პანიკური აშლილობის მკურნალობის დასრულების შემდეგ, 

შეიძლება საჭირო გახდეს პაციენტზე შემდგომი დაკვირვება 
(გვ. 208). 

გენერალიზებული შფოთვის მძიმე ფორმა შეიძლება 
ართულებდეს ნებისმიერ სომატურ გამოვლინებას. გა- 

დაუდებელი სამედიცინო დახმარების განყოფილებაში 

მოხვედრისას პაციენტს შეიძლება გაუჩნდეს შიში, რომ- 

ლით გამოწვეული შფოთვა შესაძლოა გააძლიეროს საა- 

ვადმყოფოს პერსონალის რეაქციამ, რომელიც კარგად ვერ 

აცნობიერებს პაციენტის მდგომარეობას. ჩვეულებრივ, 

შფოთვა სუსტდება, როდესაც პაციენტს თანაგრძნობით 

განუმარტავენ არსებულ მდგომარეობას. ზოგჯერ შფოთ- 

ვის სამართავად საჭიროა ბენზოდიაზეპინის მცირე დოზის 

გამოყენება. 

ბრაზიანი პაციენტი 

კლინიცისტებისთვი” და პაციენტზე მზრუნველი სხვა 

პირებისთვის უსიამოვნოა, როდესაც პაციენტი, რომლის 

დახმარებასაც ისინი ცდილობენ, მათ აგრესიით პასუხობს. 

ასეთ შემთხეევაში მთავარია სიმშვიდის შენარჩუნება 

და ისეთი საქციელის ან სიტყვებისგან თავის შეკავება, 

რომლებიც კიდევ უფრო მეტად გააბრაზებს პაციენტს. ამავე 

დროს, გასათვალისწინებელია ფიზიკური უსაფრთხოებაც 

(იხ. ქვემოთ). კლინიცისტმა უნდა გაარკვიოს, თუ რატომ 

არის პაციენტი გაბრაზებული. ზოგჯერ სასარგებლოა 

კომენტარის გაკეთება პაციენტის ბრაზზე და მისთეის 

პირდაპირი კითხვის დასმა იმის თაობაზე, თუ რა არის 

მისი ამგვარი მდგომარეობის მიზეზი. არასოდეს არ არის 

სწორი ბრაზზე ბრაზითვე რეაგირება ან პაციენტის მიმართ 

მორჩილების გამოხატე. თუ, მაგალითად, პაციენტს 

დიდ ხანს ვალოდინეთ, ალბათ, აუცილებელია ბოდიში 

მოვუხადოთ ამ პრობლემისთვის, რამაც მისი სიბრაზე 

გამოიწვია. 

აგრესიული ან მოძალადე პაციენტი 

თუ პაციენტი რეალურად ან პოტენციურად აგრესიულია, 
მნიშვნელოვანია უზრუნველეყოთ საკმარისი ხარისხის 

დახმარება, რომელიც პაციენტის მიერ თავს მოხვეულად 

არ უნდა განიცდებოდეს. ფიზიკური კონტაქტი (ფიზიკური 
მდგომარეობის გამოკვლევა) არ არის რეკომენდებული, თუ 

პაციენტს არ ესმის გამოკვლევის მიზანი და თუ მასთან 
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ზოგადი სამედიცინო პროცედურებისა და მდგომარეობების ფსიქიატრიული ასპექტები 

ვერ შევთანხმდებით ამის თაობაზე. თუ აუცილებელია პა– 

ციენტის ფიზიკური შეზღუდვა, ეს სწრაფად უნდა გაკეთ- 

დეს შესაბამისი რაოდენობის ადამიანების მიერ და ძალის 

მინიმალური გამოყენებით. პერსონალმა არ უნდა გამოი- 

ყენოს ერთი ხელის მოძრაობის შეზღუდვის ტექნიკა. რა 

თქმა უნდა, განსაკუთრებით ფრთხილად უნდა ვიყოთ იმ 

შემთხვევაში, თუ პაციენტს საშიში იარაღი აქვს. აგრესიულ 

და მოძალადე პაციენტთან დაკავშირებული საკითხები 56 

გვერდზეა განხილული. 

აგზნებული ან მოძალადე პაციენტის გადაუდებელი 
მედიკამენტური მკურნალობა 
შეშინებულ პაციენტებთან სასარგებლოა 5-იდან 10 მილი- 

გრამამდე დიაზეპამის გამოყენება. უფრო აგზნებული პა- 
ციენტების სწრაფად დასამშვიდებლად რეკომენდებულია 
2-5 მგ ჰალოპერიდოლის კუნთებში ინიექცია. საჭიროე- 

ბის შემთხვევაში, კეთდება განმეორებითი ინიექცია. ასეთ 

დროს წამლის დოზას, ჩვეულებრივ, მაქსიმუმამდე ზრდ- 

იან (30 მგ-ს 24 საათში), პაციენტის სხეულის ზომისა და 
ფიზიკური მდგომარეობის მიხედვით. როდესაც პაციენტი 

ზედმეტად აგზნებულია ან მძიმე დისტრესში იმყოფება, 

შეიძლება ეფექტური იყოს ჰალოპერიდოლის და ბენზო- 

დიაზეჰინის კომბინაცია. პაციენტის დამშვიდების შემდეგ, 

შეიძლება გავაგრძელოთ ჰალოპერიოდოლის უფრო მცი- 

რე დოზებით მკურნალობა (ჩვეულებრივ, ორჯერ-სამჯერ 

დღეში), დასალევი სიროპის სახით, თუ პაციენტს უჭირს 

აბების გადაყლაპვა. დოზირება დამოკიდებულია პაციენ- 

ტის წონაზე და იმაზე, თუ როგორია მისი საწყისი რეაქცია. 

მკურნალობის განმავლობაში ექთნები ყურადღებით უნდა 

აკვირდებოდნენ პაციენტის ფსიქიკურ მდგომარეობას და 
ქცევას. შეიძლება საჭირო გახდეს პარკინსონის საწინააღ- 

მდეგო პრეპარატების გამოყენება, ექსტრაპირამიდული 

გქერდითი ეფექტების სამკურნალოდ. 

პრობლემები, რომლებიც უკავშირდება 

მჰურნალობაზე თანხმობის გაცუმას 

ძირითადი პრინციპებ, რომლებიც დაკავშირებულია 
მკურნალობაზე თანხმობის გაცემასთან, მე-4 თავშია განხი- 

ლული. ზოგჯერ ფსიქიატრებს რჩევას ეკითხებიან ისეთ 
პაციენტებთან დაკავშირებით, რომლებიც უარს ამბობენ 

თერაპიული ან ქირურგიულ მკურნალობაზე. არსებობს რამ- 

დენიმე მიზეზი, რის გამოც პაციენტმა შეიძლება უარი თქ- 

ვას დანიშნულ მკურნალობაზე. პაციენტს შეიძლება არ ეს- 

მოდეს მისთვის მიწოდებული ინფორმაცია, ან ის შეიძლება 

შეშინებული ან გაბრაზებული იყოს. ზოგჯერ მას აქვს ისეთი 

ფსიქიკური დაავადება, რომელიც ხელს უშლის მას, მიუხე- 
დავად ინფორმირებულობისა, მიიღოს გადაწყვეტილება. 

საღ გონებაზე მყოფ, ფსიქიკურად ჯანმრთელ ზრდას- 

რულ პირს უფლება აქვს უარი თქვას მკურნალობაზე, 

მკურნალობის ჩატარების მიზეზების სრულად და რაციო- 

ნალურად განხილვის შემდეგაც კი. როდესაც პაციენტს 
თავისი მდგომარეობის გამო არ შეუძლია თანხმობის 

მიცემა, მაშინ დიდ ბრიტანეთში და ბეერ სხვა ქვეყანაშიც, 

  

« როდესაც სოცოცხლისათვის საშიშ ვითარებებში შუძლებე- 
ლია პაციენტისაგან თანხმობის მიღება (ცნობიერება დაქ- 
ვეითებულია, შეიმჩნევა ფსიქიკური აშლილობის ნიშნები, 
რომელთა გამოკვლევა იმ მომენტში ეერ ხერხდება) უნდა 
გავესაუბროთ ექიმებსა და ექთნებს და, თუკი ეს შესაძლე- 
ბელია, პაციენტის ნათესავებს. მიღებული გადაწყვეტილების 
მიზეზები დეტალურად უნდა იყოს აღნუსხული. აუცილებე- 
ლია, რომ ყველა ექიმმა იცოდეს, თუ როგორი კანონები მო- 
ქმედებს ასეთ შემთხეექაში იმ ქვეყანაში, სადაც ისინი მუ– 
შაობენ. 
თუ პაცენტს აღენიშნება ფსიქიკური აშლილობა, რომელიც 
აქვეითებს მის უნარს განაცხადოს ინფორმირებული თან- 
ხმობა, შეიძლება მიზანშეწონილი იყოს გამოვიყენოთ პა- 
ციენტის მდგომარეობის გამოკვლევისა და ფსიქიკური აშ- 
ლილობის მკურნალობის იძულებით ჩატარების იურიდიული 
უფლება. ბრიტანეთში, ფსიქიკური აშლილობის იძულებით 
მკურნალობის უფლება არ აძლევს ექიმს უფლებას უმკურ- 
ნალოს თანმდევ ფიზიკურ დაავადებას პაციენტის ნებარ- 
თვის გარეშე. თუმცა, ფსიქიკური აშლილობის წარმატებული 
მკურნალობის შემდეგ, პაციენტმა, შეიძლება, განაცხადოს 
ინფორმირებული თანხმობა სომატური დაავადების მკურან- 
ლობაზე. 

პაციენტზე პასუხისმგებელ ექიმს უფლება აქვს ჩაატაროს 

გადაუდებელი მკურნალობა სიცოცხლისთვის სახიფათო 
მომენტებში. ამ საკითხის სამედიცინო და იურიდიული 

ასპექტები განხილულია ბოქსში 16.3. 

ინტენსიურ პალატაში ფსიქიატრიული სინდრომების 
მართვა განხილულია ბოლანდისა და მისი კოლეგების 

მიერ (8იIპიძ «/ იI, 2000), ხოლო სომატური დაავადების 

მქონე პაციენტების მოელასთან დაკავშირებული ეთიკური 

საკითხები სტრეინისა და მისი კოლეგების ნაშრომშია მო- 
ცემული (§სღIი «I ძI., 2000). 

      

ზოგადი სამედიცინო პროცედურებისა 

და მდგომარეობების ფსიქიატრიული 

ასპექტები 

გენეტიკური ჰონსულტაცია 

გენეტიკური კონსულტაცია რეპროდუქციულ რისკსა და 
მემკვიდრეობით დაავადებებთან დაკავშირებით ძირითა- 
დად უნდა გავუწიოთ იმ წყვილებს, რომლებიც ფიქრობენ 
დაქორწინებას ან ელოდებიან ბავშვს. ამ კონსულტაციის 

გაწევა უფრო იოლია, თუ ჩატარებულია იმ სახის წინას- 
წარი ტესტირება, რომელიც მინიმუმამდე დაიყვანს დის- 
ტრესს (ბოქსი 16.4). კონსულტაციის დროს პაციენტს 
+ ანვდიან ინფორმაციას რისკის შესახებ; 
2? ეხმარებიან იმაში, რომ მან მოახერხოს დიაგნოზთან 
დაკავშირებული წუხილის დაძლევა; 

? საშუალებას აძ. 'შუალებას აძლევენ, მიიღოს ინფორმირებული გადაწ- 
ყვეტილება ოჯახის დაგეგმვის თაობაზე, 
ონს. კონსულტაცია არადირექტიული უნდა იყოს. წყეილებს 
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ეძლევათ საშუალება. მოცემული მომენტისთვის არსებული 
სრული ინფორმაციის მოპოვების შემდეგ, თავად. მი- 
იღონ გადანყვეტილება. კონსულტაციის ჩატარება გან- 
პირობებულია შემდეგი მიზეზებით: შფოთვის განცდა 

პრენატალური ტესტების შედეგების მოლოდინში; განცდები, 
რომლებიც თან ახლავს სამედიცინო მიზეზებით შენყეეტილ 
ორსულობას, შენყვეტამდე და მის შემდეგ: პიროვნებას 

აღელვებს, თუ რამდენად არის ის მემკვიდრეობითი 
დაავადების მატარებელი და იმყოფება თუ არა მისი შვილი 
ასეთი დაავადების განვითარების რისკის ქვეშ. 

ჩვეულებრივ, კონსულტაცია პაციენტის შფოთვის შემ- 
ცირებისა და მისი დამშვიდების შესაძლებლობას იძლევა. 
ასევე აუცილებელია დავეხმაროთ წყვილებს თვალი 
გაუსნორონ დისტრესულ ფაქტებს და მიიღონ რთული 
გადაწყვეტილებები. ამ შემთხვევაში აუცილებელია ვი- 
ცოდეთ, თუ როგორია მოცემული წყვილის ზოგადი 
ვითარება, რა რწმენები და შეხედულებები აქეთ მათ და, 

აგრეთვე, გავითვალისწინოთ ის, თუ რა შედეგები შეიძლება 
მოჰყვეს მათთვის ამ სახის ინფორმაციის მიწოდებას, 

რისკის შესახებს ინფორმაციის” მიწოდების შემდეგ, 
კონსულტანტი უნდა მოეთათბიროს წყვილებს მოქმედების 
ალტერნატიული გზების შესახებ. აქ იგულისხმება ეფექტური 
კონტრაცეფცია და დროული პრენატალური დიაგნოზი, 
ორსულობის შეწყვეტის შესაძლებლობის ჩათვლით. ორ- 
სულობის შეწყვეტის შესახებ გადანყვეტილების მიღება ძალიან 
მძიმეა, განსაკუთრებით იმ წყვილებისთვის, რომლებსაც 
უკვე ჰქონდათ პათოლოგიური ორსულობის შემთხვევა, 
ბევრი ასეთი წყვილი მაინც იღებს გადაწყვეტილებას, 
შეინარჩუნოს ორსულობა, მიუხედავად იმისა, რომ იცის 
შვილის მოსალოდნელი დაავადების მაღალი რისკის შესახებ, 

ძალიან მძიმეა იმის გაგება, რომ შვილს ახასიათებს 

გენეტიკური მოწყვლადობა გარკვეული დაავადებების 
მიმართ, მაგრამ ამ განცდით გამოწეეული დისტრესი, 

ჩვეულებრივ, არ უტოლდება თავისი სიმძიმით ფსიქიკურ 

აშლილობას, და მაინც, ასეთი პაციენტების ნახილს 

სჭირდება კონსულტაცია; ასევე, მათი ოჯახის წევრებსაც, 
რომელთაც შეიტყვეს ტესტირების შედეგები. 
გადანყვეტილებები გენეტიკური კონსულტაციის მოც- 

ემული და სხვა ასპექტების შესახებ უნდა ითვალისწინებდეს 
ეთიკის პრინციპებს. ზოგიერთი ზოგადი ხასიათის ეთიკური 

პრობლემა ჩამოთვლილია ბოქსში 16. 5, 

გენეტიკური დარღვევების ტესტირების ფსიქოლოგიური 
ასპექტები განხილულია შემდეგ ნაშრომში: 5Vთაიი მიძ 

ჩნი)<ICI, 2000. 

დაავადების სკრინინგი 

პრესიმპტომური (ადრეული) სკრინინგი გულისხმობს პრე- 

ნატალურ (ნაყოფის) სკრინინგს ნაყოფის არასრულ- 
ფასოვნების გამოსავლენად; აგრეთვე, სარძევე ჯირკვლისა 

და საშეილოსნოს ყელის ავთვისებიანი სიმსივნისა და 
ჰიპერტენზიის სკრინინგს, სკრინინგის ნებისმიერი პროგრამის 
წარმატება, ნაწილობრივ, დამოკიდებულია ფსიქოლოგიურ 

ფაქტორებზე, რომლებიც. განსაზღვრავენ: მიმართავს. თუ 

  

+ ტესტირების პროგრამის დაწერილი პროტოკოლი, რომელ- 
შიც ასახულია როგორ უნდა ჩატარდეს ლაბორატორიული 
ტესტირება და როგორ წარიმართება პაციენტთან 

+ ადვილად გასაგები ინფორმაცია. სანამ პიროვნებას ვთხოვთ 
მიილოს გადანყვეტილება ტესტირების ჩატარებაზე, მას 
კარგად უნდა ავუხსნათ, თუ რაში მდგომარეობს გამოკვლევის 
უპირატესობა, გამოკვლევის უარყოფითი მხარეები და, 
აგრეთვე, ყველა შესაძლო შედეგის მნიშვნელობა. 
საკმარისი დრო გადაწყვეტილების მისაღებად. ტესტირების 
ჩატარების შეთავაზება უნდა მოხდეს ერთი, ან რამდენიმე 
დღით ადრე ბიოლოგიური ნიმუშების აღებამდე. 
აუცილებელია შედეგების ახსნა-განმარტება და მხარდა- 
ჭერის აღმოჩენა ტესტირებაგაელილი პირებისა და მათი 
ნათესავებისათვის 
პროგრამის შეფასება. უნდა შეფასდეს ტესტირების პრო- 
გრამის ეფექტურობა იმ თვალსაზრისით, თუ რამდენად 
აადვილებს ის იმ ქცევის გაგებასა და ხელშეწყობას, 
რომელიც მიმართული»: რისკის შემცირებაზე ძლიერი 
დისტრესის გამოწვევისა და პაციენტი“ უსაფუძელოდ 
დამშეიდების გარეშე. 
  

  

+ თანხმობა ტესტირების ჩატარებაზე 
+ ტესტის შედეგების კონფიდენციალობა 

» შვილები. ზოგადად მიღებულია, რომ ბავშვებზე ტესტირება 
ჩატარდეს იმ ასაკში, როდესაც ისინი საკმარისად მზად 
არიან "გადაწყვეტილების მისაღებად. · 

« გენეტიკური ინფორმაციის შენახეისა და გამოყენების დაცუ- 
ლობის გარანტიები 

+ შედეგების უფრო ზოგადი მნიშვნელობა, მათ შორის სიცო- 
ცხლის დაზღვევის ჩათვლით 

არა პიროვნება სკრინინგს; არიან თუ არა სკრიწინგისთვის 

მოსულ პაციენტებს შორის ისეთები, რომლებშიც ასეთი 

გამოცდილება იწვევს დისტრესს. ადამიანების უმეტესობა 

კარგად უმკლავდება სკრინინგისს დადებით შედეგებს. 
უარყოფითი შედეგი ყოველთვის არ ამცირებს შფოთვას 

და სკრინინგმა შეიძლება გაზარდოს ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული შიში, განსაკუთრებით იმ ადამიანებში, 

რომლებიც შემდგომ გამოკვლევას საჭიროებენ. ფსიქიატრები 
მონაწილეობენ სკრინინგის პროგრამებში, ისინი ჩართულები 

არიან პერსონალის ტრენინგის პროგრამებში, ეხმარებიან 
ექიმებს პაციენტებისთვის მისაწოდებელი ინფორმაციის 

ფორმულირებაში; აგრეთვე, უტარებენ გამოკვლევასა და 
მკურნალობას მძიმე დისტრესის მქონე პაციენტებს (სოლ 

მიძ 5მ1«0V5MI5, 2000), 

    
  

ქირურგიული ჩარევის ფსიქიატრიული ასპექტები 

ოპერაციამდელი პრობლემები 
ქირურგიული ჩარევის მოლოდინში მყოფ პაციენტებს 

ხშირად აღენიშნებათ შფოთვა. იმ პაციენტების უმე- 

ტესობას, რომლებიც განსაკუთრებით შფოთავენ ოპე- 

რაციამდე, ოპერაციის შემდეგაც აღენიშნებათ ძლიერი 

– 416 –
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შფოთვა. გამოკელევათა უმეტესობა რომელიც ეხე- 
ბა ქირურგიული ოპერაციისთვის ფსიქოლოგიურ მომ- 

ზადებას, გეიჩეენებს რომ მოსამზადებელი პერიოდი 

ამცირებს პოსტოპერაციული დისტრესის განეითარებას, 

განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც მოსამზადებელ პერიოდში 

მიმდინარეოს მუშაობა გამკლავების საშუალებათა 

გაუმჯობესებაზე. 

ოპერაციის წინ, შესაძლოა, საჭირო გახდეს, რომ პა- 

ციენტი ფსიქიატრმა გამოიკვლიოს. ამ საჭიროებას შემდეგი 

მიზეზები განაპირობებს: 

? პაციენტის ფიზიკურ ჩივილებში ემოციური ფაქტორის 

გაცნობიერება; 

? არ არის ნათელი, როგორია პაციენტის კოგნიტური მდ- 

გომარეობა და აქვს თუ არა მას უნარი, განაცხადოს ინ- 

ფორმირებული თანხმობა; 

+ დახმარება მიმდინარე ფსიქიატრიული პრობლემების 

მართეაში; 

“+ დახმარება ოპერაციაზე ავადმყოფის რეაქციის პროგ- 

ნოზირებაში აგრეთვე, ფსიქიატრი უზრუნველყოფს 

იმას, რომ პაციენტმა ითანამშრომლოს სამედიცინო პერ- 

სონალთან პოსტოპერაციული მკურნალობისა და რე- 

აბილიტაციის პროცესში. 

ფსიქიატრიული პრობლემები პოსტოპერაციულ 

პერიოდში 

დელირიუმი 
დიდი ქირურგიული ოპერაციების შემდეგ, განსაკუთრებით 
ხანდაზმული პაციენტების შემთხეევაში, ძირითად გარ- 

თულებას დელირიუმი წარმოადგენს (8.0 ვიძ 8იVI, 

2002). განვითარდება თუ არა დელირიუმი, ეს დამოკიდე- 

ბულია ქირურგიული ჩარევის ტიპზე, ანესთეზიის ტიპზე, 
პოსტოპერაციული ფიზიკური გართულებების არსებობასა 

და მედიკამენტური მკურნალობის ტიპზე. 

დელირიუმი ასოცირდება სიკვდილიანობის მაღალ რისკ- 

თან და ავადმყოფის ჰოსპიტალიზაციის გახანგრძლიეებას- 

თან. 

ტკივილი 

ფსიქიატრებს ხშირად მიმართაეენ კონსულტაციისთვის 

მაშინ, როდესაც ავადმყოფს აღენიშნება ოპერაციის შემ- 

დგომი უჩვეულოდ მძიმე ტკივილები. პაციენტები, რომ- 
ლებსაც უფრო მეტი საშუალება ეძლევათ, დაგეგმონ ანალ- 

გეტიკების მიღების პერიოდულობა, ჩვეულებრივ, ნაკლებ 

ტკივილს განიცდიან და ნაკლებად იღებენ ანალგეტიკებს. 
ზოგიერთთან იყენებენ შფოთვის მართვას, ზოგს კი ასწავ- 

ლიან სიბრაზის მართვას, რომელიც შეიძლება საავადმყო- 

ფოს პერსონალთან უთანხმოებით იყოს გამოწვეული. 

ქირურგიული ოპერაციის შემდგომი, ხანგრძლივი 

ფსიქოლოგიური პრობლემები 

ადაპტაციური პრობლემების რეგულირება განსაკუთრებით 
მნიშვნელოვანია მასტექტომიის, ლარინგექტომიისა და ის- 

ეთი ქირურგიული ოპერაციების შემდეგ, რომლებსაც არ 
მოჰყვება მოსალოდნელი გაუმჯობესება. ფსიქიატრების 

ჩარევა, ასევე, საჭიროა მაშინ როდესაც ქირურგიული 

ოპერაცია ტარდება რეციდივის მკურნალობის მიზნით, 

აგრეთვე, ქრონიკული ან პროგრესირებადი დაავადებების 

დროს. ფსიქიატრებს შეუძლიათ დახმარების გაწევა იმ 

ფსიქოსოციალური ფაქტორების აღმოჩენაში რომლე- 

ბიც აფერხებენ ადაპტაციას, ხელს უწყობენ პაციენტს – 
გადაჭრას ან შეეგუოს პრობლემას. ზოგიერთ პაციენტს 

სჭირდება ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა (MიძIი 8მიძ 

#ხხიV, 2000 ; 510ძძა2:ძ («! ი/., 2000). 

პლასტიკური ქირურგია 

ფიზიკური ნაკლის მქონე ადამიანები ხშირად გრძნო- 

ბენ უხერხულობას და განიცდიან დისტრესს, რაც მნიშ- 

ვნელოვნად ზღუდავს მათ ცხოვრებას, როგორც ბაეშ- 

ვობისას, ასევე ზრდასრულ ასაკში. თუ ასეთი პაციენ- 

ტი ფსიქიკურად ჯანმრთელია, პლასტიკურ ოჰერაციას 

დადებითი შედეგი მოჰყვება. მაშინაც კი, როდესაც გარე- 

გნული ობიექტური დეფექტი შეშფოთების საფუძველს 
არ იძლევა, ცხვირის, სახისა და მკერდის პლასტიკური 

ოპერაციები, ჩვეულებრივ, წარმატებულია. და მაინც, 

ფსიქოლოგიურმა გამოკვლევამ შეიძლება თავისი წვ- 

ლილი შეიტანოს პლასტიკურ ოპერაციამდე ჩატარებულ 

გამოკვლევაში. აღსანიშნავია, რომ დადებითი შედეგი არ 

არის მოსალოდნელი ისეთი პაციენტების შემთხეევაში, 

რომლებსაც აღენიშნებათ გარეგნობასთან დაკავშირებ- 

ული ბოდვა, დისმორფოფობია, ძლიერი არარეალისტური 

მოლოდინი ან უკმაყოფილება წინა ოპერაციის გამო (58. 

V6L (I! 0L, 1998). 

კჰიდურის ამპუტაცია 

ახალგაზრდა და ხანდაზმულ პაციენტებში კიდურებ 

ამპუტაციას განსხვავებბული ფსიქოლოგიური შედეგ; 

ახლავს. ახალგაზრდები, რომლებსაც კიდური აქვთ ამ» 
ტირებული (საგზაო შემთხვევის ან სამხედრო მოქმედებ 

გამო), ჩვეულებრივ, თავიდან იძლევიან უარყოფით რეა: 

ციას, რასაც შეიძლება მოჰყვეს დეპრესია და ფანტომურ 

ტკივილები. ბავშვებსა და მოზარდებში იგივე შედეგები 
მოსალოდნელი. ხანდაზმულ ადამიანებს, ჩვეულებრი; 
ამპუტაცია უტარდებათ სისხლძარღვების დაავადები 
გამოწვეული, ხანგრძლივი პრობლემების შემდეგ. ასეთი პ. 

ციენტები, ზოგადად, არ განიცდიან დისტრესს უშუალო 
ოპერაციის შემდეგ, მაგრამ სშირად აწუხებთ ფანტომუ/ 
ტკივილები. ზოგიერთს აღენიშნება პროთეზთან დაკა 
შირებული პრობლემები და ფიზიკური მდგომარეობის შე- 
საბამო ფუნქციონალური უუნარობა, 

ორგანოთა ტრანსალანტაცია 
ამ სახის ოპერაციებთან ასო 

ფსიქიატრიული შედეგები, 
ქირურგიული ოპერაციის ხა! 

ცირებულია მნიშვნელოვანი 

რომლებიც დამოკიდებულია. 

სიათზე, აგრეთვე, იმაზე, ეს- 

-–47-
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აჭიროებათ თუ არა შემდგომში ავადმყოფებს უწყვეტი და 
ინტენსიური სამედიცინო მოვლა. 
ორგანოთა შერჩევა ტრანსპლანტაციისთვის. შერჩევის 

პროცესი შეიძლება სტრესული აღმოჩნდეს. პაციენტისთ- 

ვის, ასევე, სტრესულია იმის მოლოდინი, თუ როდის გახ- 

დება მისთვის ხელმისაწვდომი შესაფერისი ორგანო. ვი- 
თარება უფრო მარტივია თირკმლის ტრანსპლანტაციის 

შემთხვევაძი, რადგან ალტერნატივა დიალიზის გაგრძელე- 
ბაა. ასეთ ოპერაციებთან დაკავშირებული ფსიქოლოგი- 
ური უკუჩვენებები ბევრი არ არის. მათი უმრავლესობა 

ხანგრძლივი პოსტოპერაციული პერიოდის მოთხოვნებთან 

გამკლავების უუნარობასთანაა დაკავშირებული. 
ტრანსპლანტაცის ოპერაციის” შემდგომ პერიოდში 

გვხვდება იგივე ფსიქიატრიული და ემოციური ხასიათის 
პრობლემები, როგორებიც სხვა დიდი ოპერაციების შემ- 

დეგაა. განსაკუთრებით ხშირია შფოთვა, დელირიუმი და 

დეჰრესია. არსებობს, აგრეთვე, პრობლემები, რომლებიც 

სპეციფიკურად უკავშირდება გარკვეული ტიპის ტრანს- 
პლანტს. მაგალითად, ღვიძლის ტრანსპლანტაციას თან 

ახლავს მაქსიმალური წეიროფსიქიატრიული გართულებები 
ოპერაციამდე და მის შემდეგ. 

ეს პრობლემები საკმარისად ხშირი და სერიოზულია, რაც 

იმაზე მიგვანიშნებს რომ აუცილებელია ფსიქიატრების 

თანამძრომლობა ტრანსპლანტაციის ცენტრებთან, სადაც 

ისინი შეძლებენ სამედიცინო პერსონალის დახმარებას და 

მათ მომზადებას, რათა შეძლონ პაციენტების ამგვარი 
პრობლემების გამოვლენა და მათზე სათანადო რეაგირება. 

ტრანსპლანტაციის ფსიქიატრიული ასპექტები განხილუ- 
ლია შემდეგ წყაროში: II76ი207 მიძ სIM2»!ი) (2000); LI0ს5C 

(2009). 

დიაბეტი 

შაქრიანი დიაბეტი 
დიაბეტი ქრონიკული მდგომარეობაა, რომელიც მოითხოვს 

ხანგრძლივ სამედიცინო დაკვირვებას და საკუთარი თა- 
ვის მოვლის ცოდნას. ბევრი ექიმი განსაკუთრებულ ყურ- 

ადღებას აქცევს დიაბეტის მკურნალობის ფსიქოლოგიურ 
ასპექტებს. 

ფსიქოლოგიური ფაქტორები და დიაბეტის კონტროლი 
ჩამოყალიბებული დიაბეტისთვის მნიშვნელოვანია ფსი- 
ქოლოგიური ფაქტორები, რადგან ისინი ზემოქმედებენ 
მის კონტროლზე. დღეისთვის დადგენილია, რომ სისხლში 

გლუკოზის დონის კონტროლი ყველაზე მნიშვნელოვანი 

დამოუკიდებელი ფაქტორია შემდგომი გართულებების 

პრეეენციისთვის, ფსიქოლოგიურ ფაქტორებს შეუძლია 
კონტროლის ორი გზით შესუსტება: პირველი, სტრესს 

შეუძლია გამოიწვიოს ენდოკრინული ცვლილებები. მეო- 

რეც, დიაბეტის მქონე ბევრი ავადმყოფი კარგად ვერ იცავს 
მკურნალობის რეჟიმს, განსაკუთრებით, სტრესული მდგო- 
მარეობების დროს და სწორედ ეს ხდება ე.წ. „ლაბილური“ 

შაქრიანი დიაბეტის განვითარების მიზეზი. 

დიაბეტით დაავადებული ადამიანის პრობლემები 

დიაბეტით დაავადებული ადამიანის ფსიქოლოგიურ და სო- 
ციალურ პრობლემებს შეიძლება განაპირობებდეს დიეტა და 

აქტივობის შეზღუდვა, საკუთარი თავის მოვლის აუცილე- 

ბლობა და ისეთი სერიოზული ფიზიკური გართულებები, 

როგორიცაა სისხლძარღვოვანი დაავადებები და მხედვ- 

ელობის დაქვეითება. მიუხედავად იმისა, რომ დიაბეტით 

დაავადებული ადამიანების უმრავლესობა უმკლავდება 
ამ სახის პრობლემებს, ანუ ადაპტაციას ახდენს მათთან, 

მნიშვნელოვან უმცირესობას აღენიშნება სიძნელეები. ტე- 

სტირების ჩატარების, დიეტისა და ინსულინის მიღების რე- 

ჟიმის დაცვა ხშირად არ არის დამაკმაყოფილებელი. ასეთ 

შემთხეევებში გლიკემიის კონტროლი არ არის ოჰტიმალ- 

ური, ამ ტიპის პრობლემები, სავარაუდოდ, უფრო მოზარდ- 

ებთანაა მოსალოდნელი. 

სხეა პრობლემები 

დიაბეტთან დაკავშირებული კვებითი აშლილობა. დიაბეტის 
კონტროლი უფრო რთულია, როდესაც დიაბეტით დაა- 
ვადებულ პიროვნებას კვებითი აშლილობა აქვს. არსებობს 

შემთხვევები, როდესაც დიაბეტით დაავადებული ქალები, 
რომელთაც, ამავე დროს, კვებითი აშლილობაც აქვთ, 

ბოროტად მოიხმარენ ინსულინს წონაში დაკლების მიზნით. 

დიაბეტთან დაკავშირებული სამედიცინო გართულებები. 
ფსიქოსოციალური პრობლემები უფრო მეტად ახასიათებთ 

იმ ავადმყოფებს რომელთაც აღენიშნებათ დიაბეტით 

გამოწვეული მძიმე გართულებები: მხედველობის დაკარგ- 

ვა, თირკმლის უკმარისობა და სისხლძარღეოვანი დაავადე 

ბები. 

სექსუალური პრობლემები. სექსუალური პრობლემები 

ტიპიურია დიაბეტით დაავადებული ავადმყოფებისთვის. 

დიაბეტით დაავადებულ მამაკაცებში ორი ტიპის იმპოტენ- 

ცია გვხვდება. პირველი არის ფსიქოგენური იმპოტენცია, 
რომელიც სხვა ქრონიკული დაავადებებით დაუძლურებულ 
ავადმყოფებსაც აღენიშნებათ. მეორე ტიპი მეტად დამ- 
ახასიათებელია დიაბეტისთვის და შესაძლოა წინ უსწრებ- 

დეს დაავადების სხვა გამოვლინებებს. ითვლება, რომ იგი 

დაკავშირებულია მენჯის ავტონომიურ ნეიროპათიასა და 

ვასკულიტთან, რაშიც, შეიძლება ენდოკრინული ფაქტორე- 
ბი გარკვეულ როლს თამაშობდეს. 

ორსულობა, ორსულობა რთული პერიოდია დიაბეტით 

დაავადებული ქალებისთვის, რომელთაც უჭირთ დიაბეტის 

კონტროლი და ორსულობის შეწყვეტისა და ნაყოფის არას- 

წორი განვითარების რისკის ქვეშ იმყოფებიან. 

ორგანული ფსიქიატრიული სინდრომები დიაბეტის 
მქონე პაციენტებში 

დელირიუმი. ზოგ შემთხვევაში, დიაბეტური კომა შეიძლე- 

ბა, უპირველეს ყოვლისა, დარღვეული ქცევის ეპიზოდში 
გამოიხატოს, რომელიც მყისიერად ან ფარულად იწყება. 

ასეთი ქცევის მიზეზი ნათელი ხდება მას შემდეგ, რაც 

გამოვლინდება დიაბეტისთვის დამახასიათებელი სხეა პრო- 

დრომული სიმპტომები, როგორებიცაა წყურვილი, თავის 
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ბოძციMI6:69Mსსვა#Xენდოკრინულ-დარლვევათა 
ფსიქიატრიულისასაექტები, და:სტეროიდებით 
სევა ესეის სს რრატებდე ლა რგ რაიმეობირ ა) 
ჰიპერთიროიდიზმი (თირეოტოქსიკოზი). ფსიქიატრიულ სიმჰ- 
ტომებთან ერთად ხშირად ვხედებით შემდეგ სიმპტომებს: 
შფოთვა, გაღიზიანებადობა, ემოციური ლაბილურობა და ყურა- 
დღების კონცენტრაციის პრობლემები. თუ ზემოთჩამოთვლილ 
სიმპტომებს თან ერთვის პიპერაქტიულობა, დაღლილობის 
შეგრძნება და ტრემორი, საკმაოდ რთული ხდება დიფერენ- 
ციალური დიაგნოზის გატარება შფოთვით აშლილობებთან. 
ჩვეულებრიე, თიროიდული დისფუნქციის მკურნალობა ხელს 
უწყობს ფსიქიკური სიმპტომების გაუმჯობესებას. 
პიპოთიროითდიზმი (მიქსედემა), ამ დროს, ჩვეულებრივ, გვხვდე- 
ბა კოგნიტური ფუნქციის გაუარესება და სხვა ფსიქიკური აშ- 
ლილობები. გუნებ-განწყობის აშლილობას, შესაძლოა, ჰქონდეს 
სწრაფად ცვალებადი ციკლური ფორმა. ჩანაცელებითმა თე- 
რაპიამ შეიძლება შეასუსტოს გუნებ-განწყობის სიმპტომები, 
მაგრამ ნეირო-ფსიქიატრიული პრობლემები შესაძლებელია 
კვლავაც გრძელდებოდეს (მსწხგოთ.. 1998). 

პიპერადრენალინიზმი (კუშინგის სინდრომი). ამ დროს ძი- 
რითადია დეპრესიული სიმპტომები. მათი სიმძიმე არ არის 
მჭიდრო კავშირში სისხლის პლაზმაში კორტიზოლის შემცვე- 
ლობასთან. პიროენული ფაქტორები და სტრესის შემცველი 
მოვლენები შეიძლება გარკვეულ როლს თამაშობდნენ. სა- 
მედიცინო ასპექტების გაკონტროლებასთან ერთად ჩვეულე- 
ბრივ სწრაფად უმჯებესდება ფსიქოლოგიური სიმპტომები. 
განსაკუთრებით მძიმე დაავადებების დროს შესაძლოა თავი 
იჩინოს პარანოიდულმა სიმპტომებმა. (V,ნ. MX+II). 1996; 
50იიი გიძ #9V8, 1998). 

სტეროიდული პრეპარატებით მკურნალობა. სტეროიდული 
პრეპარატებით მკურნალობისას ხშირია აფექტური სიმპტომები; 
განსაკუთრებით, ეიფორია ან სუსტად გამოსატული მანია. 
პარანოიდული სიმპტომები ნაკლებადაა დამახასიათებელი. 
ფსიქიკური აშლილობის სიმძიმე არ არის მჭიდრო კავშირძი 
სტეროიდების დოზებთან. სიმპტომები, ჩვეულებრივ, უმჯო- 
ბესდება დოზების შემცირებისას, მაგრამ მძიმე მდგომარეობის 
დროს ავადმყოფს შეიძლება შევთავაზოთ ლითიუმით პროფი- 
ლაქტიკა. ეს ხდება იმ შემთხეევაში, როდესაც გუნებ-განნყობის 
გაკონტროლების შემდეგ ავადმყოფი საჭიროებს სტეროიდებით 
მკურნალობის გაგრძელებას. კორტიკოსტეროიდებით მკურნა- 
ლობის უეცარმა შეწყვეტამ შეიძლება გამოინვიოს ლეთარგია, 
სისუსტე და სახსრების ტკივილი. 
ანაბოლური სტეროიდები, ანაბოლურ-ანდროგენული სტეროი- 
დები ფართოდ გამოიყენება სპორტსმენების მიერ. ამ პრეპარა 
ტების მოხმარებისას აღწერილია გუნებ-განწყობის აშლილობა 
და აგრესიულობის მატება (V0ხ!CM%%2, 1997; VV.L, M-CII,, 1996; 

   

    

    

  §0იIი0 მიძ LეVე, 1998).     
ტკივილი, ტკივილი მუცლის არეში, გულის რევის შეგრძნე- 
ბა, პირღებინება. პულსი აჩქარებულია, ხოლო არტერიული 

წნევა – დაბალი. ავადმყოფს აღენიშნება დეჰიდრატაცი- 

ის ნიშნები. შესაძლებელია პაციენტის მიერ ამონასუნთქ 

პაერში აცეტონის სუნი შევიგრძნოთ. 

კოგნიტური ფუნქციის ქრონიკული დაქვეითება. ქრონიკუ- 
ლი დიაბეტის მქონე ავადმყოფებისთვის ასევე დამახასიათე- 

ბელია მსუბუქი დემენცია. მისი გამომწეევი მიზეზია ჰიპოგ- 

ლიკემიის განმეორებადი შემთხვევები, ან თავის ტვინის სისხ- 

ლძარღვების სკლეროზი (თავის ტვინის არტერიოსკლეროზი). 

უფრო მძიმე დემენცია შეიძლება განუვითარდეთ იმ პაციენ- 
ტებს, რომლებსაც, ასევე, აღენიშნებათ დემენციასთან დაკა- 
ვშირებული ცერებროვასკულური დაავადება, 

დაავადების მართვის ფსიქიატრიული ასპექტები 
დეპრესიული აშლილობის დროს შემდეგ საშუალებებს 
მიმართავენ: დეპრესიული აშლილობის მკურნალობას; 

სისხლში გლუკოზის დონის გაზომვის მნიშენელობის გაც- 

ნობიერებას, რათა გაუმჯობესდეს და დასტაბილურდეს 

სისხლში გლუკოზის შემცველობა; სხეულის წონის მარ- 

თვას; კოგნიტურ-ბიჰევიორულ მიდგომას საკუთარი თა- 

ვის მოვლის ხარისხის გასაუმჯობესებლად; დახმარებას 
ფსიქოსოციალური პრობლემების გადაჭრაში და სექსუალ- 
ური დისფუნქციის მკურნალობას. 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები შეიძლება გამოვიყე- 
ნოთ ნეიროპათიით გამოწვეული ტკივილის გასაყუჩებლად. 

ინსულინ-დამოკიდებული დიაბეტით დაავადებული პაციენ- 
ტების ფსიქოლოგიური მომსახურება განხილულია შემდეგ 

წყაროში: I28C0ხ50ი, 1996. 

სხვა ენდოჰრინული დარლვევები 

ფსიქიკურ აშლილობებს თან სდევს მრავალი სახის ენ- 

დოკრინული დარღვევა. მათ შორის, ყველაზე ხშირია 
ფარისებრი ჯირკვლის დისფუნქცია. 

ბოქსში 16.6 შეჯამებულია ხშირი თანმხლები დაავადებე- 

ბი და, აგრეთვე, მოცემულია სტეროიდული პრეპარატებით 

მკურნალობის ასპექტები. 

ენდოკრინულ დარღვეეათა ფსიქიატრიული ასპექტები 
განხილულია შემდეგ წყაროში: M0=C5L4)ი «I ძI., 2000. 

სხვა მეტაბოლური და აუტოიმუნური 

დარღქექები 

პორფირიების, სარკოიდოზის, სისტემური წითელი მგლუ- 

რასა და მძიმე მიასთენიის ფსიქიატროული ასპექტები განხ- 

ილულია შემდეგ წყაროში: Mრ» 76Xხ00# 0/ ჩათი); 56C- 

Mტი 5.3.4. (CCIძდლ, C/ ი/.. 2000). 

ჰარდიალური დარღქშევები 

მრავალი წლის განმაელობაში ემოციური ხასიათის დარ- 

ღვევები განიხილებოდა, როგორც გულის იშემიური დაა- 
ვადების წინასწარი დისპოზიცია. დუნბარმა (ნსიხი:, 1954) 
აღწერა „პიროვნების კორონარული ტიპი". უახლესი კვ- 

ლევები შეისწავლის გულის იშემიური დაავადების განვი- 
თარების რამდენიმე შესაძლო რისკ-ფაქტორს. მათ შორი- 

საა ქრონიკული ემოციური აშლილობა, სოციალური და 
ეკონომიური ნარუმატებლობა, ძლიერი დატვირთვა და 
სხვა სახის ქრონიკული სტრესი; აგრეთვე, ე.წ. ტ ტიპის 

ქცევითი პატერნი. ეს უკანასკნელი მოიცავს აგრესიულო- 
ბას, კონკურენციის ძლიერ დრაივს, ამბიციურობას, დროის 
ქრონიკული უკმარისობის შეგრძნებას და ძლიერ წუხილს 
იმის გამო, რომ დადგენილ ვადებში შეიძლება ვერ მოხერხ- 
დეს ამოცანის შესრულება (წიაძოვი ეთიძ წიალდითვი, 1959). 
მიუხედავად იმისა, რომ ქცევის # ტიპი ითვლება, ს 

იშემიური დაავადების დამოუკიდებელ რისკ-ფაქტორად 
უახლესი მონაცემები საეჭვოს ხდის ამას. თ 
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გულის სტენოკარდიული შეტევა (გულის ანგინა) 
გულის სტენოკარდიულ შეტეეას ხშირად წინ უძღვის ის- 
ეთი ემოციური მდგომარეობები, როგორებიცაა შფოთვა, 
სიბრაზე და აგზნება. ეს არის შიშის-მომგვრელი სიმპტომი. 
ზოგიერთი პაციენტი ზედმეტ სიფრთხილეს იჩენს, მიუხე- 
დავად იმისა, რომ მას ამშვიდებენ და მოუნოდებენ, შეინ- 

არჩუნოს ცხოვრების ნორმალური რითში. 
გულის სტენოკარდიულ შეტევას ზოგჯერ თან ახლავს 

ატიპიური ტკივილი მკერდის არეში და სუნთქეის უკმარი- 
სობა, რაც გამოწვეულია შფოთვით ან პიპერვენტილაციით. 
სტენოკარდიული შეტევის საწინააღმდეგო მედიკამენტურ 
მკურნალობაზე ფოკუსირების ნაცვლად, ძალიან მნიშ- 
ვნელოვანია ყურადღება გავამახვილოთ მისი მიზეზების 

დადგენაზე. 

მიოკარდიუმის ინფარქტი 
პაციენტები ძირითადად, უარყოფენ მიოკარდიუმის ინ- 

ფარქტის ადრეულ სიმპტომებს, რის გამოც გვიანდება 

მკურნალობის დანიშვნა. პოსპიტალიზაციის პირველ დლეე- 

ბში ნამყვანი სიმპტომებია მწვავე ორგანული ფსიქიკური 

აშლილობა და შფოთვა. 

უახლესი გამოკვლევები ფოკუსირებულია იმ უკეე დად- 
გენილ მონაცემებზე, რომ დეპრესია, შფოთვა და სოციალ- 
ური იზოლაცია მიოკარდიუმის ინფარქტით გამოწვეუ- 

ლი სიცოცხლის დაბალი ხარისხის (ჩს0 დ! «I, 2003) და 

სიკვდილიანობის (წიმ§სს<-5იIIი, 1993, 2000) მნიშვნელოვანი 

რისკ-ფაქტორებია. 
მიოკარდიუმის ინფარქტის გადატანის შემდეგ ზოგიერთ 

პაციენტს აღენიშნება კოგნიტური დისფუნქცია, როდესაც 
დისფუნქცია მსუბუქია, შემდგომში ის შეიძლება გამოვ- 
ლინდეს პიროვნული ცვლილებების ან ქცევითი სიმპტომ- 
ების სახით, რომლებიც შეიძლება მცდარად მივიჩნიოთ 
ემოციურ რეაქციად გადატანილ დაავადებაზე. 
საავადმყოფოდან დაბრუნების” შემდეგ, პაციენტები 

ხშირად უჩივიან ისეთ არასპეციფიკურ სიმპტომებს, რო- 

გორებიცაა დაღლილობა, უძილობა, კონცენტრაციის 
უნარის დაქეეითება. ასევე, აღინიშნება სომატურ სიმპ- 

ტომებზე ზედმეტი კონცენტრაცია და განსაკუთრებული 
სიფრთხილის გამოჩენა ფიზიკური დატეირთეის მიმართ. 

თუმცა, პაციენტების უმრავლესობა უმკლაედება ამ პრობ- 
ლემებს და უბრუნდება სრულყოფილ, აქტიურ ცხოვრე- 
ბას. მათი მხოლოდ მცირე ნანილი აგრძელებს ცხოვრებას 

ფიზიკურ სტატუსთან შეუსაბამო ემოციური დისტრესითა 
და სოციალური უნარშეზღუდულობით, რასაც ხშირად თან 

სდევს ატიპიური სომატური სიმპტომები. მსგავსი პრობ- 

ლემები უფრო დამახასიათებელია ხანგრძლივი ფსიქი- 

კური ან სოციალური პრობლემების მქონე პაციენტებისთ- 
ვის; ასევე, ისეთ ოჯახებში მცხოვრები ადამიანებისთვის, 

რომელთა ოჯახის წევრები ზედმეტ მზრუნველობას იჩენენ 

ავადმყოფის მიმართ და იმათთვისაც, ვინც გართულებებით 
მიმდინარე მიოკარდიუმის ინფარქტი გადაიტანა. 

იმ დაკვირვებას, რომ დეპრესიასა და სოციალურ იზოლა 

ციას თან სდევს მიოკარდიუმის ინფარქტით. გამოწვეული 

სიკვდილიანობის შემთხვევათა ზრდა, მოჰყვა სპეციალური 
გამოკვლევები, რომლებსაც უნდა შეეფასებინათ დეპრესიის 
მკურნალობისა და სოციალური იზოლაციის შემცირების შედე- 

გები. კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია (8თოთგი რ ი/, 2003) 

და ანტიდეპრესანტული მედიკამენტები (CIმ§§ომი CI ი/, 2002) 

ეფექტურია მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდგომი დეპრესიის 
სამკურნალოდ, მაგრამ ეს ვერ ამცირებს სიკვდილიანობის შემ- 
თხეევათა რაოდენობას (წოვს%-5თIVი დ ი/, 1997). 

არაკარდიალური ტკივილი გულმკერდის არეში 
აშშ-ში, სამოქალაქო ომის პერიოდში და კოსტამ (08 Cი§V, 

1871) აღწერა მდგომარეობა, რომელსაც „გაღიზიანებული 

გული" უწოდა. ამ სინდრომის დროს ავადმყოფი დარწმუნე- 

ბულია იმაში, რომ მისი გული დაავადებულია. მას აღენიშ- 

ნება გაძლიერებული გულისცემა, სუნთქვის უკმარისობა, 

დაღლილობა და ტკივილი გულმკერდის არეში. სიმპტომთა 

ამ კომბინაციას, ასევე, ეწოდება: „გულის მუშაობის აშლი- 

ლობა“, „ნეიროცირკულარული ასთენია“ და „დაძაბვის სინ- 

დრომი". ეს სიმპტომები თავიდან მიიჩნიეს გულის ფუნქცი- 

ური დარლეეეების მაჩვენებლებად. 
გულის დაავადების გარეშე არსებული არაკარდიალური 

ტკივილი გულმკერდის არეში, რომელსაც თან ახლავს 
სუნთქეის უკმარისობა და გახშირებული გულისცემა, ძა- 

ლიან გავრცელებულია პირველადი სამედიცინო დახ- 
მარებისა და კარდიოლოგიური პოლიკლინიკების პაციენ- 

ტებში. პაციენტთა უმრავლესობა მშვიდდება საფუძვლიანი 

გამოკვლევების ჩატარების შემდეგ, მაგრამ მნიშვნელოვან 

უმცირესობასთან კვლავ გვხედება ფიზიკური და ფსიქი- 
კური ხასიათის ჩივილები და ყოველდლიურ აქტივობათა 

შეზღუდვა. შემდგომმა დაკვირეებებმა იმ პაციენტებზე, 

რომლებსაც აღენიშნებათ ტკივილი გულმკერდის არეში 

და ნორმალური კორონარული ანგიოგრამა, აჩვენა, რომ 

მათთან მოსალოდნელზე ოდნავ უფრო ხშირია გულის 

დაავადებები და ამით გამოწვეული გარდაცვალების შემ- 

თხვევები, მაგრამ პერსისტენტული უნარშეზღუდულობა 

გაერცელებულ მოელენას წარმოადგენს. 

ატიპიური კარდიალური სიმპტომები, 

გამოწვეული იყოს მრავალი მიზეზით, მათ შორის ტკი- 

ვილით, რომელიც აღმოცენდება მკერდის ძვალში, საყ- 

ლაპავი მილის რეფლექსითა და სპაზმით, მიეკროვასკუ- 

ლარული წარმოშობის გულის ტკივილით, მიტრალური 

სარქველის პროლაპსითა და ფსიქიკური აშლილობით. 

პაციენტების უმრავლესობაში ტკივილს გულმკერდის 

არეში შეიძლება იწეევდეს უმნიშვნელო არაკარდიალური 

ფიზიკური მიზეზები ან ჰიპერვენტილაცია, რაც მცდარად 

მიიჩნევა გულის დაავადებად და შფოთვასთან არის ასო- 

ცირებული. ეტიოლოგია იგივეა, რაც მედიცინაში არსე- 

ბული სხვა აუხსნელი სიმპტომების შემთხეევაში (გვ. 405). 

ჩვეულებრივ ამ სიმპტომების ფსიქიატრიული თანმდევია 

პანიკური აშლილობა. ნაკლებად გვხვდება დეპრესიული 

აშლილობა და იპოქონდრია. 

დაავადების მართვა უნდა განხორციელდეს 406-ე 
გვერდზე აღწერილი ზოგადი პრინციპები” გათვალ- 

შეიძლება 
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ისწინებით. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მივაქციოთ 

ჰიპერეენტილაციის მკურნალობას, აქტივობის საფეხურე- 

ბრივ ზრდას და ტკივილის წარმოშობის შესახებ პაციენტის 

აზრის განხილვას. შესაძლოა, კოგნიტურ-ბიჰევიორული 

თერაპია ეფექტური იყოს პიპერვენტილაციით მიმდინარე 

შფოთვის მკურნალობისას. ანტიდეპრესიული მედიკამენ- 

ტური მკურნალობა ნაჩვენებია დეპრესიული აშლილობების 

დროს (Cიგოხბი CI ი/., 1999). 

სენსორული აშლილობები 

სიყრუე 
სიყრუე შეიძლება განვითარდეს მეტყველების დასწავ- 
ლამდე (პრელინგვური სიყრუე) ან მის შემდეგ. ადრეული 

სრული სიყრუე ხელს უშლის მეტყველებას, ენის თვისე- 
ბას და ემოციურ განვითარებას. პრელინგვური სიყრუის 

მქონე ზრდასრული ადამიანები ხშირად ერთიანდებიან სო- 

ციალურ ჯგუფში და ერთმანეთთან ნიშნების ენის საშუ- 

ალებით ურთიერთობენ. მათ უფრო ხშირად ახასიათებთ 

ქცევითი და სოციალური დეზაპტაციის პრობლემები, ეი- 
დრე ემოციური აშლილობა. ამ პრობლემებს უკეთ მართავს 

ის პიროვნება, რომელმაც იცის სიყრუის ეფექტები. 
მოგვიანებით სიყრუის ეფექტები შედარებით მსუბუქი ხდე- 

ბა. თუმცა, მწეავედ განვითარებულმა სრულმა სიყრუემ შეი- 
ძლება ძლიერი სტრესი გამოიწვიოს; სმენის შედარებით ზომ- 

იერი დაკარგვა კი შესაძლოა, დეპრესიისა და მნიშენელოვანი 
სოციალური უნარშეზღუდულობის მიზეზი გახდეს. 

კრეპელინმა პირველმა გამოთქვა მოსაზრება, რომ სიყრუე 
შეიძლება გახდეს მნიშვნელოვანი ფაქტორი დეევნითი ხასი- 

ათის ბოდვითი იდეების განვითარებისა. შემდგომმა მონა- 

ცემებმა დაადასტურა, რომ ხანდაზმულ ასაკში არსებობს 

კავშირი სიყრუესა და პარანოიდულ აშლილობას შორის (გე. 

328), ამ საკითხის მიმოხილვა იხ. IMIIიძIC/ მიძ MI5Cი, 1999, 

ხმაური ყურებში (ტინიტუსი) 

ხმაური ყურებში ძალიან ხმირი მოვლენაა, თუმცა არც 

თუ ისე ბევრი პაციენტი მიმართავს მკურნალობას. მათი 

უმეტესობა ჩვეულ ცხოვრებას განაგრძობს. მუდმივი ხმაუ- 

რი ყურებში შესაძლოა უკავშირდებოდეს დაქვეითებულ 
გუნებ-განწყობას. ზოგიერთი პაციენტი ხმარობს ყურის 

აპარატს, რომელიც ყურებში ხმაურს გადაფარავს უფრო 

ადვილად ასატანი ხმებით. ანტიდეპრესიულმა მკურნალო- 

ბამ შეიძლება გააუმჯობესოს გუნებ-განწყობა და შეამ- 

ციროს ყურებში ხმაურის ინტენსივობა (5სIIV8მი «I #/., 

1993). კოგნიტური და ქცევითი მეთოდები ეხმარება ადა- 

მიანებს, შეურიგდნენ ხმაურს და მინიმუმამდე დაიყვანონ 

სოციალური უნარშეზღუდულობა. 

სიბრმავე 

მიუხედავად იმისა, რომ სიბრმავე ასევე წარმოშობს უამრავ 
სიძნელეს, ადრეულ ასაკში სიბრმავე ყოველთვის არ იწვევს 
ბავშვის ანომალიურ ფსიქოლოგიურ განვითარებას ან შემ- 
დგომი განეითარების შეფერხებას. იმ ადამიანებს, რომ- 

ლებსაც სიბრმავე მოგვიანებით განუეითარდათ, ხშირად 

აქვთ მისით გამოწეეული სერიოზული დისტრესი. საწყის 

ეტაპზე ხშირია უარყოფა და შემდგომი დეპრესია, აგრეთეე, 

გახანგრძლივებული ადაპტაციური ხასიათის სირთულეები 
(CI თილCვIძ გიძ ჩნმIXC5, 1998), 

ინფექციები 

მწვავე ინფექციები. მრაეალმა ფსიქოლოგიურმა ფაქტორმა 
შეიძლება იმოქმედოს მწვავე ინფექციური დაავადების შემ- 
დგომ გამოჯანმრთელების პროცესზე (LICI0ინI 6! ძI., 1996). 

ადრეულ კლასიკურ გამოკვლევებში ფსიქოლოგიური ტეს- 
ტები ჩაუტარდა 600 ადამიანს, რომლებსაც მომავალში 
განუვითარდათ აზიური გრიპი. გრიპის შემდგომი გეიანი 

გამოჯანმრთელების შემთხვეეები არ იყო უფრო ხშირი იმ 

პირებში, რომლებსაც დააეადება მძიმედ დაეწყოთ, მაგრამ 
აღმოჩნდა შედარებით ხშირი იმ ადამიანებში, რომლებსაც 

ჰქონდათ უფრო ანომალიური მონაცემები ავადმყოფობის 
დაწყებამდე ჩატარებულ ფსიქოლოგიურ ტესტებზე (Iთხიძიბი 
რ“ იძL, 1%1). უახლესმა კვლევებმა, რომლებიც ჩატარდა 
ზოგადი პროფილის კლინიკაში ეირუსულ დაავადებებსა და 
ინფექციურ მონონუკლეოზზე, იგივე შედეგები აჩვენა (V/ნIMIC 
ი! იI, 1998). ინფექცია, როგორც ქრონიკული დაღლილობის 

სინდრომის მიზეზი, 408-ე გვერდზეა განხილული. 

ვირუსულ ენცეფალიტს ხშირად თან ახლაეს ფსიქიატრი- 
ული სიმპტომები. ამასთან, ზოგიერთ ინფექციურ დაავადე- 

ბას, მაგ., ჰეპატიტ #-ს, გრიპს და ბრუცელოზს, ხშირად 

მოსდევს დეპრესიისა და დაღლილობის პერიოდები. 

აიჭქ–-ინფექცია 

აიე-ინფექცია განვითარების საწყის სტადიაშივე აზიანებს 

თავის ტვინს. მას ახასიათებს ქრონიკული, პროგრესული 
განვითარება, რასაც თან ახლავს ფსიქიატრიულ სიმპტომ- 

თა ფართო სპექტრი. მიუხედავად ამისა, შიდსით დაავადე- 

ბული ბევრი პაციენტი ახერხებს ცხოვრების ნორმალური 

წესის შენარჩუნებას საკმაოდ დიდი ხნის მანძილზე. თუ 

გავითეალისწინებთ ფიზიკური სიმპტომების ბუნებას, მათ 

განვითარებას და სხეა ადამიანების რეაქციას, გასაგები 

იქნება, თუ რატომ არის ემოციური დისტრესი წამყვანი აივ- 

ინფიცირებულ აეადმყოფებში. ამგვარი დისტრესის კიდევ 

ერთი მიზეზია ის, რომ ზოგიერთ ადამიანს, რომელიც აივ- 

ინფიცირების მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფება (მაგალითად, 

მოიხმარს ნარკოტიკულ ნივთიერებებს), შეიძლება სხეა 

ფსიქოლოგიური პრობლემებიც ახასიათებდეს. თუ ოჯახში 

ერთ-ერთი პარტნიორი ან ერთი ან მეტი ბავშეია ინფიცირე- 

ბული, ამას მნიშვნელოვანი გავლენა აქვს ოჯახის ცხოვრე- 
ბაზე. ქალებს შეიძლება ადარდებდეთ ის, რომ ინფექციის 
გამო ზიანი მიადგება ნაყოფს მუცლადყოფნის პერიოდში. 
ფსიქიატრებს შეუძლიათ დახმარების გაწევა შიდსით დაა- 
ვადებული პაციენტებისთვის ნეიროფსიქიატრიული და 

სხვა სახის ფსიქიატრიული გართულებების მკურნალობისა 
და სათანადო კონსულტაციების გზით. 

რეაქციები ტესტირებაზე. მიუხედავად იმისა, რომ აივ 
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ანტისხეულებზე ტესტირება მძიმე განცდებს იწვევს იმ 
პირების უმრავლესობაში, ვინც ტესტირებას იტარებს, დის- 

ტრესი ხანმოკლეა იმისდა მიუხედაეად, თუ როგორია ტე- 
სტირების შედეგები. იმ პირებს, რომლებსაც აღენიშნებათ 

მდგრადი და უსაფუძვლო განცდები შიდსით დაავადებას- 
თან დაკავშირებით, ესაჭიროებათ ისეთივე ფსიქიატრიული 
დახმარება, როგორიც გამოიყენება სხვა დაავადებებთან 

დაკავშირებული შიშის დროს (გვ. 196). 

ფსიქიატრიული პრობლემები, სხვადასხვა სახის ფსიქია- 
ტრიული პრობლემები, (როგორებიცაა ადაპტაციური აშლი- 
ლობა, დეპრესიული აშლილობა და შფოთვითი აშლილობა) 
ხშირად ელინდება დიაგნოზის დასმის პერიოდში. თუმცა, 

შესაძლებელია განვითარდეს დაავადების ნებისმიერ სტა- 
დიაზეც. ადამიანები, რომლებსაც ადრე აღენიშნებოდათ 
ფსიქოლოგიური პრობლემები, ხანგრძლივი სოციალური 
სირთულეები ან ჰქონდათ არასაკმარისი სოციალური მს- 
არდაჭერა, განსაკუთრებით მონყვლადები არიან. 

სუიციდი და განზრას თვითდაზიანება შეიძლება დამახას- 
იათებელი იყოს იმ ადამიანებისთვის, რომლებსაც აწუსებთ 
აივ-ინფექციით დაავადების შესაძლებლობა, ისევე, რო- 
გორც იმ პირებისთვის, რომლებსაც, ეს დაავადება დაუდგ- 
ინდათ, ამ უკანასკნელთა შორის რისკი გაზრდილია უფრო 

შორსწასული დაავადების სიმპტომების არსებობისას. თუმ- 
ცა, არ არის დადგენილი, რამდენად მაღალია სუიციდისა 

და განზრახ თვითდაზიანების რისკი შიდსით დაავადებულ 

პაციენტებში ზოგად პოპულაციასთან შედარებით, 
ნეიროფსიქიკური აშლილობები ხშირია, როგორც იმუ- 

ნოდეფიციტის გართულებებით გამონვეული მეორადი 
რეაქცია და, ასევე. როგორც აივ-ინფექციის თავის ტვინზე 
უწუალო ზემოქმედების შედეგი. ხშირია უმნიშვნელო კოგ- 
ნიტური დარღვევები. აივ-ინფექციასთან დაკავშირებული 
დემენცია (შიდსი-დემენციის კომლექსი), აივ-ით გამოწვეუ- 
ლი ენცეფალოპათია და ქვემწვავე ენცეფალიტი გეხვდე- 
ბა პაციენტთა დაახლოებით ერთ მესამედში, დაავადების 
მოგვიანებით სტადიაზე. ჩვეულებრივ, დემენციის დაწყება 
შეუმჩნეველია. შემდგომ ის პროგრესირებს და ღრმა დე- 
მენციად ყალიბდება. აივ-ინფექციამ შესაძლოა გამოიწვიოს 
ნევროლოგიური სიმპტომები და დემენცია იმ პირებშიც, 

ვისაც შიდსი არ აღენიშნება. დელირიუმი შესაძლოა განვი- 
თარდეს, აგრეთვე, ოპორტუნისტული ინფექციის ან თავის 
ტვინის სიმსივნის დროს. აივ-ინფექციასთან დაკაეშირე– 

ბული დემენცია განხილულია შემდეგ წყაროში; M2I, 2000. 
სოციალური შედეგები მნიშვნელოვანია სტიგმისა და იმ 

შიშის გამო, რომელიც არსებობს საზოგადოებაში ამ დაა- 

ვადებასთან დაკავშირებით. კულტურალური განსხვავებე– 
ბი, რომლებიც შეინიშნება დამოკიდებულებაში მოცემული 

დაავადების მიმართ (მიმღებლობა/ მიუღებლობა), ისევე 
როგორც ოჯახური და სხვა სახის მხარდაჭერის არსებობა/ 
არარსებობა, ავადმყოფის ცხოვრების ხარისხის ძირითადი 
განმსაზღვრელი ფაქტორებია. 

ნარკომოხმარებასთან დაკავშირებული პრობლემები განხ- 
ილულია 482-ე გვერდზე. ნარკომომხმარებელთა არაორგა“ 
ნიზებული ცხოვრების ნესი, მათი პირადი და სოციალური 

პრობლემები ართულებს აივ-ინფექციის მკურნალობას. 

ეთიკური პრობლემები დაკავშირებულია კონფიდენცი- 
ალობასთან. ესაა: კონფიდენციალობის შენარჩუნების მნიშ- 

ვნელობა; ინფორმაციის განდობა მესამე პირისთვის, ვინც 

ინფიცირების რისკის ქვეშ იმყოფება; სადაზღვევო სამსახ- 

ურის მუშაკთა და დამსაქმებლების საქმის კურსში ჩაყ- 

ენება; საზოგადოების დაცვა აივ-ინფექციის გავრცელების 

რისკისგან, როდესაც ინფიცირების საშიშროება ჯანმრთ- 

ელობის დაცვის მუშაკისგან მომდინარეობს. 

აივ-ინფექციის ფსიქიატრიული ასპექტები განხილულია 
შემდეგ წყაროებში: ჩ8Iე16( C/ ძ/. (2000) და CIგი! გიძ #IMIი§0ი 

(2000) 

აქთვისეგიანი სიმსიჭნე 

ავთვისებიანი სიმსივნით გამოწვეული ფსიქოლოგიური 

შედეგები ყველა სხვა სერიოზული ფიზიკური დაავადების 
შედეგების მსგავსია: 

? სამედიცინო დახმარებისთვის დაგეიანებული მიმართეა, 

შიშის ან დაავადების არსებობის ფაქტის უარყოფის 

გამო. 

"+ რეაქცია დიაგნოზზე, რაც შეიძლება გამოიხატებოდეს 

შფოთვით, შოკით, სიბრაზით, დეპრესიით. პაციენტს 

შეიძლება უჭირდეს დაავადების ფაქტის აღიარება. 

ზოგჯერ დიაგნოზზე რეაქცია იმდენად მძიმეა, რომ 

იგი ფსიქიკური აშლილობის, ჩვეულებრივ, ადაპტაციის 

აშლილობის, ზოგჯერ კი დეპრესიული აშლილობის კრი- 

ტერიუმებს აკმაყოფილებს. იზრდება სუიციდის რისკი 

(Lგიშ5 გიძ მვივიIისის, 1995). 

შემდგომი შედეგები. დაავადების მიმდინარეობისას ღრმა 

დეპრესია აღენიშნება პაციენტთა 10-20%-ს და უფრო 

ხშირად გვხვდება იმ პაციენტებში, რომლებიც ტკივილით 

იტანჯებიან. ზოგადად, მისი სიხშირე ისეთივეა, როგორიც 

სხვა ფიზიკური დაავადებების შემთხეევაში (#90IIგიძ, 1998). 

ავთვისებიანი სიმსივნური დაავადების პროგრესირება 

და რეციდივები ხშირად ასოცირებულია ფსიქიკური 

აშლილობების სიხშირის მატებასთან, რაც შეიძლება 

გამოწვეული იყოს ისეთი ფიზიკური სიმპტომებით, როგ- 

ორებიცაა ტკივილი და გულისრევის შეგრძნება, სიკვდი- 

ლის შიში და ორგანული ფსიქიატრიული სინდრომები. 

დელირიუმი და დემენცია შეიძლება გაჩნდეს თავის 

ტვინში არსებული მეტასტაზებისგან, რომლებიც უფრო 

ხშირად ჩნდება ფილტვის კარცინომისგან, აგრეთვე, 

სარძევე ჯირკვლის, საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის 
სიმსივნეებისგან და მელანომისგან. ზოგჯერ, მეტასტა- 

ზები თაეის ტვინში განაპირობებს ფსიქიატრიული სიმპ- 

ტომების გაჩენას დაზიანების პირველადი კერის აღმოჩე- 

ნამდე (იხ. აგრეთვე, მე-14 თავი). 

· 
· 

· ნეიროფსიქიატრიული პრობლემები (პარა-ნეოპლასტი- 

კური სინდრომები). აღნიშნული პრობლემები ზოგჯერ 

გამოწვეულია აეთვისებიანნი სიმსივნით რომელიც 

მეტასტაზების გარეშე მიმდინარეობს, უფრო ხშირად 
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ზოგადი სამედიცინო პროცედურებისა და მდგომარეობების ფსიქიატრიული ასპექტები 

ფილტვის, საკვერცხეების, სარძევე ჯირკვლისა და კუჭის 
კარცინომებითა და ჰოჯკინის ლიმფომით. ითვლება, რომ 

ამ პრობლემებს წარმოშობს სიმსივნეზე აუტოიმუნური 

რეაქცია (იხ. აგრეთეე, მე-14 თავი). 

ავთვისებიანი სიმსივნის მკურნალობამ შეიძლება 

გამოიწვიოს ფსიქიკური აშლილობა. ემოციური დისტრესი 

განსაკუთრებით ხშირია მასტექტომიის და ადამიანის სხე- 

ულის სხვა დამასახიჩრებელი ოპერაციების შემდეგ. რა- 

დიოთერაპია იწვევს გულისრევისა და დაღლილობის შეგ- 

რძნებას და ემოციურ დისტრესს. ქიმიოთერაპია ხშირად 

იწვევს სისუსტეს, პირღებინებას და შფოთვას იმის გამო, 

რომ ქიმიოთერაპიამ შესაძლოა გამოიწეიოს ანტიციპატორ- 

ული გულისრევის შეგრძნება მკურნალობის დაწყებამდე. 
ამ უკანასკნელის საწინააღმდეგოდ შესაძლებელია ჩატ- 

არდეს ბიჰევიორული მკურნალობა და მასთან ერთად პირ- 

ღებინების საწინააღმდეგო მედიკამენტური მკურნალობა. 

ოჯახი და სხვა ახლო ნათესავები. ავთვისებიანი სიმ- 

სივნით დაავადებული ადამიანის ოჯახის წევრებსა და 

ახლო ნათესავებს შესაძლოა გაუჩნდეთ ფსიქოლოგიური 

პრობლემები, რომლებიც შეიძლება პაციენტის განკურ- 

ნების შემდეგაც გაგრძელდეს. მიუხედავად ამისა, ბეერი 

პაციენტი და მისი ნათესავები ადეკვატურად ეგუებიან 

ავთვისებიან სიმსივნეს. მათი ადაპტაციის დონე ნაწილო- 

ბრივ დამოკიდებულია მათ ინფორმირებულობაზე. 

ფსიქოლოგიური შედეგებისთვის მკურნალობა 
წარსულში ექიმები ერიდებოდნენ ავადმყოფებისთვის იმის 

თქმას, რომ მათი დაავადების დიაგნოზი ავთვისებიანი 

სიმსივნეა თუმცა პაციენტების უმრავლესობას ურჩეე- 

ნია იცოდეს თავისი დიაგნოზი და ინფორმირებული იყოს 

იმის შესახებ, თუ რა გავლენას იქონიებს ეს დაავადება 

მის ცხოვრებაზე. აუცილებელია, რომ ამგვარი ინფორმა- 

ცია სწორად იყოს მიწოდებული. წინააღმდეგ შემთხვევა- 

ში, შესაძლებელია გაჩნდეს ფსიქოლოგიური ადაპტაციის 

პრობლემები. ასეთი პაციენტებისთვის არ არის დამახასი- 

ათებელი შფოთვითი და დეპრესიული აშლილობა. ამ პა- 

ციენტებთან რეკომენდებულია რეგულარული სკრინინგის 

ჩატარება (5ხგიიტ C/ იI., 2004). 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული მიდგომები გვეხმარება გავაუმ- 

ჯობესოთ ასეთი პაციენტების ადაპტაციის უნარი (5ხ62:ძ 

მზიძ MილსIL, 1999). ეს ყველაზე მეტად ესაჭიროებათ ისეთ 

პაციენტებს, რომელთაც ანამნეზში აქვთ ფსიქიკური აშლი- 

ლობა, ახასიათებთ არასაკმარისი ადაპტაცია სხვა პრობ- 

ლემების მიმართ ან არ ჰყაეთ მხარდამჭერი ოჯახი. 

ავთვისებიანი სიმსივნე ბავშვობის ასაკში 

ბავშვობის ასაკში ავთვისებიან სიმსივნეს ახასიათებს 

სპეციფიკური პრობლემები. განსაკუთრებით ძნელია დი- 

აგნოზის შეტყობინება, მაგრამ, საზოგადოდ, უმჯობესია 

დიაგნოზის ახსნა-განმარტება ბავშეის განვითარების დო- 

ნის გათეალისწინებით, ბავშეი ხშირად დაავადებასა და 

მის მკურნალობაზე ქცევითი პრობლემებით რეაგირებს. 

ასეთ დროს მრაეალი მშობლის პირველი რეაქციაა შოკი და 

უარყოფა. ზოგჯერ თვეებია საჭირო იმისთვის, რომ მათ 

სრულად აღიქვან მოცემული დიაგნოზი. ზოგიერთ დედას 
უვითარდება შფოთვა ან დეპრესიული აშლილობა, დიაგ- 

ნოზის ცოდნა ასევე ზემოქმედებს ოჯახის სხეა წევრებზეც. 

დაავადების საწყის სტადიაზე მშობლებისთვის დახმარე- 

ბა, ჩვეულებრივ, პრაქტიკული რჩევების მიცემაა, ხოლო 

მოგვიანებით რეკომენდებულია მათი განცდების განხილვა, 

რომელთა შორის ხშირად დანაშაულის განცდაა წამყვანი. 

ზრდასრული ადამიანები, რომლებიც ბავშვობაში და მო- 

ზარდობაში აეთვისებიანი სიმსივნით იყვნენ დაავადებულ- 

ნი, ხშირად იმყოფებიან სოციალური ხასიათის სიძნელეე- 

ბის რისკის ქვეშ. 

ავთვისებიანი სიმსივნის ფსიქიატრიული ასპექტები განხ- 

ილულია შემდეგ წყაროებში: ჩწისჩხვი! გიძ I0IIვიძ, 2000; 

#ჯიIჩ #/ ძI, 2000: LIი1Iგიძ, 1998. 

უგედური შემთხქექმები 

ფსიქიატრიული ასოციაციები 
ფსიქიკური აშლილობები რომლებიც განაპირობებენ 

მიდრეკილებას უბედური შემთხვევების მიმართ. ეს, ჩვეუ- 
ლებრივ, ხდება კოგნიტური დარღეევების გამო, რომლებ- 
საც სხვადასხვა გამომწვევი მიზეზები აქეთ (მაგ., ალკო- 

ჰოლით ან წამლებით ინტოქსიკაცია, დელირიუმი ან დე- 

მენცია). 

უბედური შემთხვევებით გამოწვეული ფსიქიკური აშლი- 
ლობები მოიცავს: ადაპტაციის აშლილობას, შფოთვით და 

დეპრესიულ აშლილობებს და პოსტტრავმულ სტრესულ 
აშლილობას. ხშირად აღინიშნება უბედურ შემთსვევებთან 

დაკავშირებული სიტუაციების თაეიდან აცილება, რამაც 

შეიძლება იმდენად მძიმე ფორმები მიიღოს, რომ ფობიკურ- 

შფოთვითი აშლილობის სურათი მოგვცეს. თავის დაზიანე- 

ბამ შეიძლება სპეციფიკური კოგნიტური აშლილობები 
გამოიწეიოს (გე. 372). 

კავშირი განსაკუთრებული სახის უბედურ 

შემთხვევებთან 

კრიმინალურ თავდასხმას მსხვერპლისთვის განსაკუთრებით 

მძიმე და მდგრადი შედეგები მოაქეს (#თ5თ0 თ, იL, 1997). 
მსხვერპლის პრობლემები განხილულია 172-ე გვერდზე. 

საგზაო შემთხვევები 40 წლამდე ასაკის ადამიანთა გარ- 

დაცვალების ყველაზე გავრცელებული მიზეზია. აგრეთვე, 
სომატური დაავადებების ძირითად მიზეზს წარმოადგენს. 

ფსიქიატრიული ფაქტორები, რომელთაც თავიანთი წვლი– 
ლი შეაქვთ საგზაო შემთხვევებში, მოიცავს: ნარკოტიკული 

ნივთიერებებისა და ალკოპოლის ავადმოხმარებას, ფსიქი- 
კურ დაავადებებს, სუიციდურ და სხვა რისკის შემ ას 8 კის შემცველ 
ქცევებს, ზოგიერთი ფსიქოტროპული წამლის. გიირ. 
მოვლენებს. ფსიქ. <=“ გვედით ი სტრესულ აშ სრული შედეგები მოიცავს: მწვავე 

ბას,  პოსტტრავმულ ა ესეა ლა დებრესიულ აშლილო- ა ვწულ სტრესულ აშლილობას, მოგზაურობის 
ფობიას და თავის ტვინის დაზიანებ; 
ღვევებს. ზოგიერთი ასეთი მ. აეს წველ დარ- ეთი მდგომარეობა გარდამავალია, 

– 423 –
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მაგრამ ზოგ შემთხვევაში გვაქეს მდგრადი დარღვევები, 
რასაც შეიძლება მოჰყვეს სერიოზული უწარშეზღუდულო- 
ბა. უმეტეს შემთხვევაში, ასეთ ადამიანებს უბედურ შემთხ- 
ვევამდე ფსიქოლოგიური მოწყვლადობა არ აღენიშნებათ 
(LICLIIი ვიძ 8)1გილვძ, 1999). 

პროფესიული ტრავმებით გამოწვეული ფსიქიატრიული 
შედეგები სხეა უბედური შემთხვევების შედეგების მსგავ- 
სია. ზოგიერთი მოსაზრების თანახმად, სიმპტომებისა და 
უნარშეზლუდულობის შენარჩუნებას ხელს უნყობს კომპენ- 

საციისა და დახმარებების მიღების მოლოდინი (ის. ქვემოთ 
– „კომპენსაციური ნეეროზი“). 

ზურგის ტვინის დაზიანება იმ პაციენტთა დაახლოე- 
ბით მეოთხედს, რომელთაც დაზიანებული აქვთ ზურგის 

ტვინი, აღენიშნებათ ფსიქიატრიული პრობლემები, რომლე- 
ბიც მკურნალობას საჭიროებს. ზურგის ტვინის დაზიანებას 

უშუალოდ მოჰყვება დეპრესია, რომელიც წამყვანი სიმპ- 
ტომს ნარმოადგენს, მაგრამ დროთა განმავლობაში პაცი- 

ენტი გამოდის დეპრესიული მდგომარეობიდან. თუმცა, 
ზოგად პოპულაციასთან შედარებით, სწორედ ამ პაციენ- 

ტებში გვხვდება ყველაზე ხშირად სუიციდის შემთხვევები. 
დამწვრობა. ბავშვებში დამწვრობა ასოცირდება ჰიპერ- 

აქტიურობასთან და დასწავლის დარღვევასთან. აგრეთვე, 

დამწვრობის ფაქტები ხშირია ისეთ ბავშვებში, რომლებსაც 

სასტიკად ეპყრობიან და რომელნიც მზრუნველობას არი- 
ან მოკლებულნი. ზრდასრული ადამიანების შემთხვევაში 

დამწვრობა ასოცირდება ალკოჰოლისა და ნარკოტიკული 

ნივთიერებების ავადმოხმარებასთან, განზრახ თეითდა- 

ზიანებასა და დემენციასთან. მძიმე დამწვრობა და მისი 

გახანგრძლივებული მკურნალობა შეიძლება გახდეს მძიმე 
ფსიქოლოგიური პრობლემების გამომწვევი მიზეზი. ჰამ- 

ბურგმა და მისმა კოლეგებმა (Lგთხსს დ! იIL, I953) ალ- 

ნერეს დამწვრობის სამი სტადია: 

”/ სტადია გრძელდება დღეები, ან კვირები; ამ დროს 
ძირითადი რეაქციაა უარყოფა. ყველაზე ხშირი ფსიქი- 

კური აშლილობაა ორგანული სინდრომები. ამ სტადიაზე 
ხშირად სერიოზული დახმარება ესაჭიროებათ ნათე- 

სავებს. 

« # სტადია ხანგრძლივი და მტკივნეულია; აქ უარყოფის 
ნაცვლად წინა პლანზე გამოდის ემოციური აშლილობა, 
პაციენტებს სჭირდებათ დახმარება, რათა გაუმკლავდნენ 

ტკივილებს, გამოხატონ ემოციები და თანდათანობით 

შეეგუონ სხეულის დამახინჯებას. 

« MI სტადიაზე პაციენტი ტოვებს კლინიკას და საჭიროებს 
შემდგომ ადაპტაციას სხეულის დეფორმაციასა და ფიზი- 
კურ ინვალიდობასთან. გარდა ამისა, პაციენტი უნდა 

შეეგუოს იმ რეაქციებს, რომლებსაც ადამიანები გამოავ- 
ლენენ მასთან შეხვედრისას, 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა ძირითადად აღ“ 
ენიშნებათ იმ ადამიანებს, რომლებმაც გადაიტანეს მძიმე 

დამწვრობა. მათგან დაახლოებით ერთ მესამედზე მეტს 

აღენიშნება მდგრადი შფოთვა და დეპრესია. გამოსავა“ 
ლი უფრო მძიმე აქვთ იმ პაციენტებს, რომლებსაც სახე 

დაეწეათ. ასეთი პაციენტები ამჯობინებენ სოციალური 

ცხოვრებისგან განდგომას. მათ სჭირდებათ გარკვეული 

მხარდაჭერა დამწვრობის ცენტრის თანამშრომელთა მხრი- 

დან; მხოლოდ ცალკეული პაციენტები საჭიროებენ ფსიქი- 
ატრიულ დახმარებას (მიმოხილეა იხ. 8C»§5ICIი, 2000). 

„კომპენსაციური ნევროზი“ 

ტერმინი „კომპენსაციური ნევროზი" (ან უბედური შემთხ- 

ვევებით გამოწეეული ნევროზი), აღნიშნავს ფსიქოლოგი- 
ური ფაქტორებით განპირობებულ ფიზიკურ ან ფსიქიკურ 

სიმპტომებს, რომლებიც მაშინ ჩნდება, როდესაც მოუგვა- 

რებელია კომპენსაციის მიღების საკითხი. საკუთარ გამოც- 

დილებაზე დაყრდნობით, ნევროლოგმა მილერმა (MIIICC 

1961) დაასკენა, რომ ასეთი ფსიქოლოგიური ფაქტორები 

მნიშვნელოვანია კომპენსაციის მიღების მოთხოვნისას, 

პროფესიული ტრაემებითა და საგზაო შემთხვევებით 

გამოწვეული მდგრადი ფიზიკური უნარშეზღუდულობის 
გამო. იგი განსაკუთრებულ მნიშვნელობას ანიჭებდა კომ- 

პენსაციის მოთხოენის როლს სიმპტომთა გახანგრძლივე- 

ბაში და თვლიდა, რომ გამოჯანმრთელება ხდება ამ პრობ- 

ლემის დარეგულირების შემდეგ. უახლესი მონაცემები არ 
ადასტურებს ამ მოსაზრებას, 

რეალურად, უბედური შემთხვევის შედეგად დაზარალე- 

ბული მრავალი ადამიანი არ ითხოვს კომპენსაციას, ხოლო 

ზოგიერთი კი კომპენსაციის მოსაპოვებლად ებმება ხან- 

გრძლივ სასამრთლო დავაში. თუმცა, როგორც აღმოჩნდა, 

სამუშაოს გარეშე გატარებული დრო და უნარშეზღუდუ- 
ლობა დამოკიდებულია უბედური შემთხვევის ტიპზე, სო- 

ციალურ ფაქტორებსა და კომპენსაციის მიღების პერსპექ- 

ტივაზე, 
სოციალურ დაცვასა და სხვა სარგებელზე. ჩვეულებრივ, 

შეგეიძლია დავასკვნათ, რომ კომპენსაციის პრობლემის 

მოგვარებას მოჰყვება პაციენტის მდგომარეობის გაუმ- 

ჯობესება. თუმცა ეს მოსაზრება არ არის გაზიარებული 

გამოკვლევებში, რომლებიც პაციენტებზე შემდგომ დაკ- 
ვირვებას აწარმოებენ (MტიძიI§5იი, 1995). 

უბედურ შემთხვევებთან, დამწვრობასა და სხვა სახის 

ტრავმებთან დაკაეშირებული ფსიქიატრიული პრობლემები 

განხილულია შემდეგ წყაროში: MმIL, 2000. 

მეანობისა და გინეკოლოგიის 

ფსიქიატრიული ასპექტები 

ორსულობა 

ორსულობის მიმდინარეობის დროს ფსიქიკური აშლილო- 

ბები, მეორესთან შედარებით, უფრო დამახასიათებელია 

პირველი და მესამე ტრიმესტრისთვის. პირველ ტრიმეს– 

ტრში არასასურველ ორსულობას თან სდევს შფოთვა 

და დეპრესია. მესამე ტრიმესტრში შესაძლოა გაჩნდეს 

შიში მოსალოდნელი მშობიარობის ან ნაყოფის არასრუ- 

ლყოფილების გამო. ორსულობის პერიოდში ფსიქიატრიუ- 

ლი სიმპტომები უფრო ხშირად აღენიშნებათ იმ ქალებს, 

რომლებსაც წარსულში ჰქონდათ ფსიქიკური აშლილობა ან 
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მეანობისა და გინეკოლოგიის ფსიქიაჭრიული ასპექტები 

ისეთი სერიოზული სამედიცინო პრობლემები (მაგ., დია- 

ბეტი), რომლებმაც შეიძლება იმოქმედონ ორსულობაზე. 

თუმცა, ორსულობის დროს უფრო ხშირია სუსტი აფექ- 

ტური სიმპტომები, ხოლო სერიოზული ფსიქიკური აშლი- 
ლობები უფრო იშვიათად გეხვდება, ვიდრე იმავე ასაკის 
არაორსულ ქალებში. 

ზოგიერთ ქალს, რომელსაც ორსულობამდე აღენიშნებო- 
და ქრონიკული ფსიქოლოგიური პრობლემები, ორსულობის 
პერიოდში მდგომარეობა უუმჯობესდება, მაშინ როდესაც 

სხვა პაციენტები საჭიროებენ დამატებით ფსიქიატრიულ 
დახმარებას. პაციენტების მეორე კატეგორია ხშირად დაგეი- 

ანებით მოითხოვს ანტენატალურ დახმარებას და ცუდად მი- 

ჰყვება მკურნალობის გეგმას, რაც ზრდის სამეანო და ფსიქ- 

იატრიული პრობლემების რისკს. ალკოპოლის, ოპიატებისა 
და სხეა ფსიქოაქტიურ ნივთიერებათა აეადმოხმარება 

მკაცრად უნდა აიკრძალოს, განსაკუთრებით პირველ ტრი- 
მესტრში, როდესაც ნაყოფზე ზემოქმედების რისკი უდიდე- 
სია (გვ. 562) ორსულობა არ იწვევს კვებითი აშლილობის 

პროვოცირებას და ბულიმიური სიმპტომები შეიძლება შეს- 

უსტდეს კიდეც. დიდი სიფრთხილით უნდა მოვეკიდოთ ორ- 
სულობისა და ძუძუთი კეების პერიოდში ფსიქოტროპული 
ნივთიერებების გამოყენებას (21-ე თავი, გე. 562). 

ორსულთა ჰიპერემეზისი 

ორსულ ქალთა დაახლოებით ნახევარს პირველ ტრიმეს- 

ტრში აღენიშნება გულისრევის შეგრძნება და პირღებინება. 

ზოგიერთ აეტორს მიაჩნია, რომ ეს სიმპტომები, ისევე რო- 

გორც ორსულთა ჰიპერემეზისის მძიმე ფორმა, უპირველეს 
ყოვლისა, ფსიქოლოგიური ეტიოლოგიისაა, თუმცა, ეს არ 
არის დამტკიცებული. სავარაუდოა, რომ ფსიქოლოგიური 

ფაქტორები ზემოქმედებს ამ სიმპტომთა მიმდინარეობასა 

და სიმძიმეზე. 

ცრუ ორსულობა 
ცრუ ორსულობა არის იშვიათი მდგომარეობა, როდესაც 
ქალს მცდარად სჯერა, რომ ის ორსულადაა და უვითარდე- 
ბა ამენორეა, ეზრდება მუცელი და აღენიშნება ადრეული 

ორსულობისთვის დამახასიათებელი სხვა ცვლილებები. ეს 

მდგომარეობა უფრო ხშირია ახალგაზრდა ქალებში, ცრუ 

ორსულობა, ჩეეულებრივ, სწრაფად გადის პირველიეე დი- 

აგნოსტირებასთან ერთად, მაგრამ ზოგიერთ პაციენტს 

ამის შემდეგაც მტკიცედ სჯერა, რომ იგი ორსულადაა. 

ხშირია ამ მდგომარეობის განმეორება. იგი იშვიათადაა და- 
კავშირებული ფსიქიკურ აშლილობასთან. 

კუვადის სინდრომი 
ამ სინდრომის დროს, ორსული ქალის ქმარი გრძნობს 
ორსულობისთვის დამახასიათებელ ზოგიერთ სიმპტომს. 
ეს მდგომარეობა შეიძლება გაჩნდეს ქალის ორსულო- 
ბის ადრეულ თვეებში. ამ დროს მამაკაცი, ჩვეულებრივ, 
უჩივის გულისრევას, დილის სისუსტეს და ხშირად – უბი- 
ლის ტკივილს. ჩივილები, ჩვეულებრიე, ქრება რამდენიმე 

კვირის შემდეგ. 

არასასურველი ორსულობის შეწყვეტა 

წარსულში, დიდ ბრიტანეთში ფსიქიატრებს ხშირად მიმარ- 

თავდნენ იმისთვის, რომ მათ შეემოწმებინათ ორსული ქა- 

ლები, რომლებიც ცდილობდნენ, ფსიქიკური დაავადების 
გამო, თერაპიული აბორტის გამოწვევას, დიდ ბრიტა- 

ნეთში და სხვა ქეეყნებში ამჟამად არსებული კანონმდე- 

ბლობა უფრო მეტად ითვალისწინებს ოჯახის ექიმისა და 

გინეკოლოგის გადაწყვეტილებას ფსიქიატრის ჩარევის 

გარეშე. თუმცა, ზოგჯერ მაინც ხდება ფსიქიატრის რჩე- 

ეის გათვალისწინება არა მხოლოდ ორსულობის შეწყვეტის 

საფუძვლის თაობაზე, არამედ, ცალკეული პაციენტის შემ- 
თხვევაში, ორსულობის შეწყვეტის ფსიქოლოგიურ შედე- 
გებთან დაკავშირებით. შემთხვევათა უმეტესობა მოწმობს, 

რომ ორსულობის შეწყვეტის ფსიქოლოგიური შედეგები, 
ჩეეულებრიე, მსუბუქი და ცვალებადია. თუმცა, ეს შედე- 
გები უფრო მძიმეა იმ შემთხვევაში, როცა ორსულობის 

შეწყვეტა კუულტურალურ და რელიგიურ რწმენებთან არის 

დაკავშირებული (Mმ) CI იI, 2000), ორსულობის შეწყვე- 

ტა გენეტიკური ტესტირების შემდეგ განხილულია 415-ე 
გვერდზე. 

სპონტანური აბორტი 

დადასტურებული ორსულობის შემთხვევათა დაახლოებით 
მეხუთედი წყდება 20 კვირამდე პერიოდში, ძირითადად, 

ნაყოფის არასრულფასოვანი განეითარების გამო. ფრიდ- 

მანმა და გათმა (წიტძოვი მიძ C2გI, 1989) ჩაატარეს ქა–- 

ლთა ინტერვიუირება სპონტანური აბორტიდან 4 კვირის 

შემდეგ და აღმოაჩინეს, რომ მათ ნახევარს აღენიშნებოდა 

დეპრესიის ფსიქიატრიული ფორმა (რაც 4-ჯერ აღემატება 

შემთხვევათა რიცხვს ქალების ზოგად პოპულაციასთან შე- 

დარებით). 
ბევრ ქალს აღენიშნებოდა დარდის ნიშნები, დეპრე- 

სიული სიმპტომები, უმეტესად, აღმოაჩნდათ იმ ქალებს, 

რომელთა ანამნეზი მოიცავდა სპონტანური აბორტის შემ- 

თხვევას. მიუხედავად იმისა, რომ უმრავლესობას დროთა 

განმავლობაში გაუუმჯობესდა მდგომარეობა (ჰგი§§6ი 6/ I, 

1996), ავადობის სიხშირე გვიჩეენებს, თუ რამდენად მნიშ- 

ვნელოვანია, გავითვალისწინოთ იმ ქალების საჭიროებები 

რომლებსაც შეუწყდათ ორსულობა. 

ანტენატალური სიჰქდილი 

ანტენატალური (დაბადებამდე) სიკვდილი იწვეეს დანაკარ- 
გის განცდის მწვავე რეაქციას და, ზოგიერთი ქალის შემ- 
თხეეეაში, ხანგრძლივ ფსიქიატრიულ პრობლემებს, რასაც 

განაპირობებს მომავალ ორსულობასთან დაკავშირებული 

განცდები. გლოვის დროს უნდა დავეხმაროთ მშობლებს 

რათა მათ ნახონ გარდაცვლილი ბავშვი და ხელით შეეხონ 
მას, დაარქვან მას სახელი და დაკრძალონ იგი. ისინი ასევე 
საჭიროებენ თანადგომას დაკრძალვის შემდეგ და შემდგო- 
მი ორსულობის დროს, რომელიც, შესაძლოა, ემოციურად 
განსაკუთრებით მძიმე პერიოდს წარმოადგენდეს. 
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16 ფსიქიაჭრია ღა ზოგადი მედიცინა 

საკეისრო კვეთა 

ითვლება, რომ საკეისრო კვეთას აქვს არასასურველი 

ფსიქოლოგიური მედეგები როგორც მშობლების, ისე ჩვი- 
ლი ბავშვებისთვის, გამოკვლევათა უმრავლესობამ. ვერ 
მოახერხა ამ კავშირის დადგენა, რადგან არ განცალკევდა 

ქირურგიული ოპერაციების შედეგები სხვა უარყოფითი ფაქ- 
რტორებისგან. თუმცა, გონივრული იქნება, თუ მივაქცევთ 
სათანადო ყურადღებას მშობლების მხარდაჭერასა და დედა- 
შვილს შორის სანყისი კავშირის დამყარების საკითხს. 

ორსულობის ფსიქიატრიული ასპექტები განხილულია 
შემდეგ წყაროში: 8ოთყიფლიი (1998, 2000). 

მშობიარობის შემდგომი ფსიქიკური 

აშლილობუბი 

ეს აძლილობები იყოფა: გუნებ-განწყობის მსუბუქი აშლი- 

ლობა, სამშობიარო ფსიქოზი და საშუალო სიმძიმის ქრონი- 
კული დეპრესიული აშლილობა. 

მშობიარობის შემდგომი გუნებ-განწყობის მსუბუქი 
აშლილობა (თ310წი)C/ 5IVI95) 

იმ ქალებს, რომელთაც ჯანმრთელი შვილი უჩნდებათ, 
ხშირად (შემთხეევათა ნახევრიდან ორ მესამედამდე) აღ- 
ენიშნებათ გაღიზიანებადობის, ლაბილური გუნებ-განწყო- 
ბისა და ტირილის ხანმოკლე ეპიზოდები. განსაკუთრებით 

დამახასიათებელია გუნებ-განწყობის ლაბილობა, რომელიც 
გეხვდება სნრაფად ცვალებადი ფორმით. ის მერყეობს 
ეიფორიასა და უბედურების განცდას შორის. 

სიმპტომები პიკს აღნევს მშობიარობიდან მესამე ან მეო- 

თხე დღეს. 

პაციენტები ხშირად უჩივიან დაბნეულობას, მაგრამ 

კოგნიტური ფუნქციონირების ტესტებზე მათი მაჩვენე- 
ბლები ნორმალურია. მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტებს 
ცრემლიანობა ახასიათებთ, ისინი ტირილის მომენტში არ 

გრძნობენ თავს დეპრესიულად, მაგრამ დაძაბულნი და 
გაღიზიანებულნი არიან. 

გუნებ-განნყობის მსუბუქი აშლილობა უფრო ხშირად 
გვხვდება პირეელ მშობიარეებს შორის. ეს მდგომარეობა 

არ არის დამოკიდებული მშობიარობასთან დაკავშირებულ 

გართულებებზე ან ანესთეზიაზე. პაციენტები ორსულო- 

ბის ბოლო ტრიმესტრში ხშირად განიცდიან შფოთვას და 
დეპრესიული სიმპტომები ახასიათებთ, მათი ისტორია 

მიუთითებს პრემენსტრუალურ დაძაბულობაზე, მშობიარო- 
ბის შიშსა და ცუდ სოციალურ ადაპტაციაზე. 

ემოციური მდგომარეობის ცვალებადობის დრო და სიხშირე 

გვაფიქრებინებს, რომ ის, შესაძლოა, დაკაეშირებული იყოს 
მშობიარობის შემდგომ ჰორმონულ ცვლილებებთან, თუმ- 

ცა, ეს არ არის დამტკიცებული. ამ დროს არ არის საჭირო 

მკურნალობის ჩატარება, რადგან მდგომარეობა სპონტანუ- 

რად რეგულირდება რამდენიმე დღის განმავლობაში. 

მშობიარობის შემდგომი ფსიქოზი 
მეცხრამეტე საუკუნეში სამშობიარო და ლაქტაციურ 

ფსიქოზს განიხილავდნენ, როგორც სპეციფიკურ. ნოზო- 

ლოგიას, განსხვავებულს სხვა ფსიქიკური დაავადებებისგან 
(C§ისIო), 1845). მოგვიანებით, ფსიქიატრებმა მიიჩნიეს, რომ 

სამშობიარო ფსიქოზი არ განსხვაედება სხვა ფსიქოზებისგან. 

ეს უკანასკნელი აზრი დღესაც ფართოდაა დამკვიდრებული. 
ეპიდემიოლოგია. მშობიარობის შემდგომი ფსიქოზების 

რიცხვი გამოანგარიშებულია ფსიქიატრიულ სააეადმყო- 

ფოში მიმართვიანობის საფუძველზე (M6იძი!II ი/ იL, 1987). 

აღრიცხულ შემთხვევათა რაოდენობა ცვალებადია, მაგრამ 

ერთი შემთხვევა 500 მშობიარობაზე რეპრეზენტატული 

მაჩვენებელია. სიხშირის ეს მაჩვენებელი სერიოზულად 

აღემატება მოსალოდნელ ფსიქოზთა რაოდენობას იმავე 

ასაკის არამშობიარე ქალებთან. სამშობიარო ფსიქოზი 

უფრო ხშირად აქეთ პირველად მშობიარე ქალებს, 

რომელთაც ადრე გადატანილი აქვთ ფსიქიატრიული დაა- 
ვადება, აქვთ ფსიქიკური აშლილობის ოჯახური ისტორია 

და არ არიან დაქორწინებულები. არ არსებობს მკაფიოდ 

გამოხატული ურთიერთდამოკიდებულება ფსიქოზსა და 

სამეანო ფაქტორებს შორის. მშობიარობასთან დაკავშირე- 

ბული დაავადებები, განვითარებულთან შედარებით, უფრო 
ხშირია განეითარებად ქვეყნებში. ამას შესაძლოა განაპი- 

რობებს ორგანული ეტიოლოგიის მქონე შემთხვევები. 
ეტიოლოგია. მშობიარობის შემდგომი ფსიქოზის ადრეული 

გამოვლინების ფაქტებმა მეცნიერები იმ მოსაზრებამდე მი- 

იყვანა, რომ ამ ტიპის ფსიქოზი შეიძლება ჰორმონული ფაქ- 

ტორებით იყოს გამოწვეული (როგორც მშობიარობის შემდ- 

გომი გუნებ-განწყობის მსუბუქი აშლილობის შემთხეევაში). 

თუმცა, არ არსებობს იმის დამადასტურებელი ფაქტები, რომ 
მშობიარობის შემდგომი ფსიქოზის მქონე ქალებში მიმდინ- 

არე ჰორმონული ცვლილებები განსხეაედება იმ ჰორმონული 
ძვრებისგან, რომლებიც აღენიშნებათ სხვა ქალებს მშობიარ- 

ობის შემდგომ პერიოდში. შესაბამისად, თუ ენდოკრინული 

ფაქტორი რაიმე როლს თამაშობს, ის მოქმედებს როგორც 

პრეციპიტატული ფაქტორი პრედისპოზიციის მქონე ქალებში. 
ბიპოლარული აშლილობის გენეტიკური ფაქტორები განხი- 

ლულია შემდეგ წყაროში: CჩესძIიი მიძ MXMIC§, 2003. 

კლინიკური მახასიათებლები 

სამშობიარო ფსიქოზის გამოვლინება, ჩვეულებრივ, ხდება 
მშობიარობიდან 1-2 კვირის მანძილზე, მაგრამ იშვიათად 

– პირველი ორი დღის განმაელობაში. აქ გვხვდება სამი 

ტიჰის კლინიკური სურათი: დელირიუმი, გუნებ-განწყობის 

აშლილობა და შიზოფრენიფორმული აშლილობა. დელირი- 

უმი ხშირად გვხვდებოდა, მაგრამ ახლა ის უფრო იშვიათია, 

რადგან ანტიბიოტიკებმა შეამცირა სამშობიარო სეფსისის 

შემთხვევები. დღესდღეობით დომინირებს გუნებ-განწყო- 

ბის აშლილობა, ბიპოლარული აშლილობა ან შიზოაფექტუ- 

რი აშლილობა. შიზოფრენიფორმული აშლილობის პირვე- 

ლადი გამოვლინების შემთხვევები იშვიათია. ამ სინდრომთა. 

კლინიკური მახასიათებლები, ჩვეულებრივ, ისეთიეეა, რო- 

გორიც არასამშობიარო სინდრომების დროს. 

უძილობა და ჰიპერაქტიურობა გავრცელებული ადრეუ- 
ლი გამოვლინებებია. ავადმყოფებს ხშირად აღენიშნებათ 

გაოგნება და აბნევა. 
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მეანობისა და გინეკოლოგიის ფსიქიატრიული ასპექტები 

მართვა 

გამოკვლევა. ისევე, როგორც ნებისმიერი სტანდარტული 

ფსიქიატრიული გამოკელეგის დროს, აქაც მნიშვნელოვანია 

დადგინდეს დედის წარმოდგენები შვილის შესახებ. განსა- 

ჰუთრებით, მძიმე დეპრესიის მქონე პაციენტებს შესაძლებე- 

ლია, ჰქონდეთ ბოდვითი იდეები ბავშეის არასრულყოფილი 
განვითარების ან რაიმე სხვა სახის არასრულფასოვნების 

შესახებ. ასეთმა უარყოფითმა აზრებმა შეიძლება პაციენტი 

ბავშვის მოკვლის მცდელობამდე მიიყვანოს, რათა, საკუ- 
თარი წარმოდგენით, დაიცვას იგი შემდგომი ·ტანჯეისგან. 

შიზოფრენიის მქონე პაციენტებსაც შეიძლება ჰქონდეთ 

ბავშვთან დაკავშირებული ბოდვითი იდეები. მაგალითად, 

მათ შეიძლება სჯეროდეთ, რომ ბავშეი ანომალიურია ან 

ბოროტების განსახიერებას წარმოადგენს. ასეთი იდეები 

მშობლების მიერ ბავშვის მოკელის რისკზე მიუთითებს. 
დეპრესიისა და შიზოფრენიის მქონე პაციენტებს ასევე 

შეიძლება გაუჩნდეთ სუიციდის მცდელობები. 
" მკურნალობა ინიშნება კლინიკურ სინდრომთა შესაბამ- 

ისად, როგორც ეს სხვა თავებშია აღწერილი. ჩვეულებრივ, 

საჭიროა პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია. გამოთქმულია მო- 

საზრება, რომ პაციენტი უნდა მოთაესდეს დედა-შვილისთ- 

ვის განკუთვნილ სპეციალურ ბლოკში, რათა შესაძლე- 

ბელი იყოს ბავშვის დედასთან დარჩენა, რაც შეასუსტებს 
უარყოფითი ფაქტორების ზემოქმედებას დედასთან მის 

კაეშირზე. თუმცა, ამ დროს ძალზე რთულდება ბავშვის 

უსაფრთხოების დაცვა და მასზე ზრუნვა. ამას გარდა, 

ამგვარი მიდგომის დადებითი შედეგები ჯერჯერობით 

არ არის დადგენილი. თუ გადაწყდება დედა-შვილის ჰოს- 

პიტალიზაცია, ურთიერთობა ბავშვსა და დედას შორის 

მუდმივი ზედამხედეელობის ქვეშ უნდა მიმდინარეობდეს, 

რაზეც ექთანი უნდა იყოს პასუხისმგებელი. შემდგომში, 

განიხილება ინდივიდუალური შემთხეევები კლინიკური 

პროგრესის თვალსაზრისით. 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია (6CI) ხშირად მკურ- 

ნალობის საუკეთესო მეთოდია დეპრესიული და საშუალო 

სიმძიმის მქონე მანიაკალური აშლილობის მქონე პაცი- 

ენტებისთვის, რადგან იგი სწრაფად იძლეეა ეფექტს და 

საშუალებას აძლევს დედას მალევე განაახლოს ზრუნეა 

თავის შვილზე. ნაკლებად ურგენტული დეპრესიული 
აშლილობების დროს, სასურველია თავიდან მოესინჯოთ 

ანტიდეპრესანტული მედიკამენტებით მეურნალობა. თუ 

პაციენტის სიმპტომებში ჭარბობს შიზოფრენიის მაგვარი 

სიმპტომები, შეიძლება საჭირო გახდეს ანტიფსიქოზური 

წამლების დანიშვნა. თუ დროის ხანმოკლე პერიოდში არ 

ფიქსირდება აშკარა გაუმჯობესება, ალბათ მიზანშეწო- 

ნილია ელექტროკრუნჩხვითი თერაპიის გამოყენება, გან- 

საკუთრებით, დააეადების მწვავე დებიუტის შემთხვეეაში. 

პროგნოზი 

პაციენტების უმრავლესობა სწრაფად გამოდის სამშო- 
ბიარო ფსიქოზის მდგომარეობიდან, მაგრამ ისინი, ეისაც 
აღენიშნებოდა შიზოფრენიული აშლილობა, ქრონიკულ 
ავადმყოფებად რჩებიან. შემდგომი მშობიარობისას დეპრე- 

სიული აშლილობის რეციდივი მშობიარობის პეროიდში 
დაახლოებით 20-30 პროცენტთან გეხვდება. ზოგი აეტო- 

რის მონაცემებით (ჩ-ისხთიტ, 1969), იმ ქალების მინიმუმ 

50%-ს, რომლებსაც გადატანილი ჰქონდათ სამშობიარო 
დეპრესია, შემდგომში არასამშობიარო დეპრესია აღენიშ- 
ნებოდა. ყველა ქალმა, რომელმაც გადაიტანა სამშობიარო 
ფსიქოზი, ყოველი შემდგომი ორსულობის დროს ფსიქია- 
ტრიული გამოკვლევა უნდა ჩაიტაროს, რათა დროულად და 
ეფექტურად მოხდეს მშობიარობის შემდგომი პრობლემების 
იდენტიფიცირება და გადაჭრა. 

მსუბუქი ან ზომიერად გამოხატული მშობიარობის 

შემდგომი დეპრესია 

მშობიარობის შემდეგ, რამდენიმე კვირის მანძილზე ქალთა 

დაახლოებით 10 პროცენტს აღენიშნება ნაკლებად მძიმე 

დეპრესიული აშლილობა, რომელიც, თავის მხრივ, გაცილე- 
ბით უფრო ხშირია, ვიდრე სამშობიარო ფსიქოზი. უფრო 

მეტად ფიქსირდება დალლილობის შეგრძნება, გალიზ- 
იანებადობა და შფოთვა, ეიდრე გუნებ-განწყობის დეპრე- 
სიული ცვლილებები. ასევე, გვხვდება ფობიკური სიმპტომ- 
ებიც. პაციენტების უმრავლესობის გამოჯანმრთელებას 

დაახლოებით 2-6 თვე სჭირდება. 
ეტიოლოგია. კლინიკურმა გამოკვლევებმა ცხადყო, რომ 

ამგვარი აშლილობები მოწყ:ლად დედებში პროვოცირებუ- 
ლია ფსიქოლოგიური ადაპტაციით მშობიარობის შემდგომი 

პერიოდის მიმართ, უძილობითა და მძიმე დატვირთვით, 

რასაც ბაეშეზე ზრუნვა მოითხოვს. ემპირიული მონაცე- 

მები ნაკლებად ადასტურებს ამ აშლილობათა ბიოლოგი- 
ური საფუძელის არსებობას. ძირითად რისკ-ფაქტორს წარ- 
მოადგენს ადრე გადატანილი დეპრესია (განსაკუთრებით 
მაშინ, როდესაც მას თან ერთვის სამეანო გართულებები) 
და სოციალური ხასიათის პრობლემები. 

მართვა. მიუხედავად იმისა, რომ მშობიარობის შემდეგ 

ქალები სამედიცინო და სხეა სახის მზრუნველობის ქვეშ 
იმყოფებიან, მშობიარობის შემდგომი დეპრესიის მრავალი 

ფაქტი არ არის აღრიცხული, ხოლო მათი დადგენის შემთხ- 

ეევაში, არ არის ნამკურნალევი. აქედან გამომდინარე, მათ, 

ვისაც დედისა და ჩვილის ჯანმრთელობაზე ზრუნვა აკის- 

რიათ, განსაეუთრებული სიფხიზლე მართებთ, რათა არ 

გამორჩეთ დეპრესიის განვითარება. ანტიდეპრესანტებით 
მკურნალობასთან ერთად, არანაკლები მნიშვნელობა ენი- 

ჭება ფსიქოლოგიურ და სოციალურ დახმარებას. ქალების 

უმრავლესობისთვის ეფექტურია მკურნალობა პირველადი 
ჯანდაცეის დაწესებულებებში, სადაც მათ აღმოუჩენენ მხ- 
არდაჭერას და დაეხმარებიან პრაქტიკული პრობლემების 

გადაჭრაში. ქალების მცირე ნაწილს სჭირდება ანტიდეპრე- 

სანტებით მკურნალობა და მხოლოდ ერთეულები (მძიმე და 
რთული პრობლემების მქონე პირები) საჭიროებენ ფსიქი- 
ატრის დახმარებას. 

ბავშვებზე ზეგავლენა. პოსტნატალური დეპრესია მძიმედ 
აისახება ბაეშვის ურთიერთობაზე დედასთან და მის ად- 

რეულ კოგნიტურ და ემოციურ განვითარებაზე (54 I იL, 
1991). ნეგატიური შედეგები ბავშვობის გვიანდელ. პერი- 

– 427 –
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ოდზე ნაკლებადაა ცნობილი (Mსოვა' გიძ Cი00CL, 1997). 

პოსტნატალური დეპრესიის საკითხი განხილულია კუ- 
პერისა და მოურეის ნაშრომში (C000% მიძ Mსონა, 1998), 
ხოლო ბროქინგტონის ნაშრომებში მშობიარობის შემდ- 

გომი ფსიქოლოგიური გართულებების ყველა ასპექტია 
მიმოხილული (8ოთიფიი, 1998, 2000) ორსულობისა და 

ორსულობის შემდგომი პერიოდის ფსიქოფარმაკოლოგიის 
საკითხების მიმოხილვა იხ. VICსთ3 მიძ Cიითი, 2000. 

გინეკოლოგიის ფსიქიატრიული ასპექტები 

პრემენსტრუალური სინდრომი 
ეს ტერმინი აღნიშნავს ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურ სიმპ- 

ტომთა ჯგუფს, რომელიც თავს იჩენს მენსტრუალური პე- 
რიოდოს დანყებამდე რამდენიმე დღით ადრე და სწრაფად 
ქრება მენსტრუაციის დამთავრების შემდეგ. ფსიქოლოგი- 
ური სიმპტომებია: შფოთვა, გაღიზიანებადობა, ჭამის ძლ- 

იერი სურვილი და დეპრესია. 
ფიზიკური სიმპტომებია: მკერდის მომატებული მგრძნო- 

ბელობა, დისკომფორტი მუცლის არეში და შებერილო- 

ბის შეგრძნება. პრემენსტრუალური სინდრომი არ შედის 

ფსიქიკურ აშლილობათა თანამედროვე კლასიფიკაციაში, 

თუმცა. პრემენსტრუალური დისფორიული აშლილობა 
მოხსენიებულია 05M-MV-ში, როგორც მდგომარეობა, რო- 

მელიც შემდგომ შესწავლას საჭიროებს. ეს სინდრომი უნდა 

განვასხვავოთ უფრო ხშირად ფიქსირებული მსგავსი სიმპ- 

ტომებისგან, რომლებიც არ წარმოადგენენ ვინრო გაგებით 

პრემენსტრუალურ სიმპტომებს, მათი გამოვლენის პერი- 
ოდიდან გამომდინარე. 
ეპიდემიოლოგია. პრემენსტრუალური სინდრომის შემ- 

თხვევების სიხშირე ფართოდ ვარირებს (30-80%-ის ფარ- 

გლებში) ზოგად პოპულაციაში რეპროდუქციული ასაკის 
ქალებს შორის. ასეთ ფართო ვარირებას სამი მთავარი 
მიზეზი აქეს: უპირველეს ყოვლისა, ეს არის სიმპტომ- 

ების დადგენის პრობლემა. მსუბუქი და სანმოკლე სიმპ- 
ტომები ხშირია პრემენსტრუალურ პერიოდში და რთულია 
იმის გადაწყვეტა, უნდა კლასიფიცირდნენ თუ არა ისინი 
პრემენსტრუალურ სინდრომად. მეორეც, ინფორმაცია ამ 
სიმპტომების შესახებ უფრო ხშირად გროვდება გასული, 
ადრინდელი რიცხეით, ანუ ქალების მიერ მენსტრუალ- 
ური პერიოდის გახსენებით, რაც არცთუ ისე სარწმუნოა 

ამ სიმპტომების დროსთან დასაკავშირებლად. და ბოლოს, 

პრემენსტრუალურ სიმპტომთა აღწერა სუბიექტურია. ჰა- 

ციენტზე შეიძლება გავლენა იქონიოს იმის ცოდნამ, რომ 
მას გამოკითხვა უტარდება სწორედ პრემენსტრუალურ 
სინდრომთან დაკავშირებით. 
ეტიოლოგია. ეტიოლოგია დადგენილი არ არის. ამ სინ- 

დრომს ბიოლოგიური თვალსაზრისით ხსნიდნენ საკვერცხ- 
ეებისა. და ჰიპოფიზის ფუნქციონირებით (ესტროგენების 

სიჭარბე და პროგესტერონის ნაკლებობა; ჰიპოფიზის ჰორ- 

მონის გამოყოფა) და, აგრეთვე, სითხისა. და ელექტრო- 
ლიტების ბალანსის დარღვევით. არც ერთი ეს მოსაზრება 

არ დადასტურდა. ამ სინდრომს, ასევე, ხსნიან სხვადასხ- 

ვაგვარი ფსიქოლოგიური თეორიებით, რომლებიც არ არის 

ემპირიულად დადასტურებული. ეს თეორიები მოცემულ 
სინდრომს უკავშირებს ნევროტულობას ან დამოკიდებ- 

ულებას მენსტრუაციის მიმართ. 

მკურნალობა. პრემენსტრუალური სინდრომის სამ- 
კურნალოდ ფართოდ გამოიყენება პროგესტერონი და 

მასთან ერთად ორალური კონტრაცეპტივები – ბრო- 

მოკრიპტინი, დიურეტიკები და ფსიქოტროპული პრეპა- 

რატები. არ არსებობს ამ წამალთა ეფექტურობის დამა- 

დასტურებელი მტკიცებულებები. მათი გამოყენებით ჩატ- 

არებული მკურნალობის გამოკვლეეა პლაცებო ეფექტის 
მაღალ მაჩვენებელზე მიუთითებს (65%-მდე). ამ დროს აღ- 

მოჩენილმა ფსიქოლოგიურმა დახმარებამ და მხარდაჭერამ 

შესაძლოა ისეთივე დადებითი შედეგი მოგვცეს, როგორც 
მედიკამენტურმა მკურნალობამ. ზოგიერთი გამოკვლეეა 

მიუთითებს მოწყვლადობის პერიოდში სეროტონინის უკუ- 

მიტაცების სელექციური ინჰიბიტორის, ანტიდეპრესან- 

ტების მაღალეფექტურობაზე და კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპიის უპირატესობაზე. 

მენსტრუალური სინდრომი და მისი ფსიქოლოგიური 

მკურნალობა განხილულია შემდეგ წყაროში: 812MC 6! ძL, 

1995. 

მენოპაუზა 

მენოპაუზის დროს, ისეთ ფიზიკურ სიმპტომებთან ერთად, 
როგორებიცაა წამოწითლება, ოფლიანობა და საშოს სიმშ- 

რალე, ქალები უჩივიან თავის ტკივილს, თავბრუსხვევასა 

და დეპრესიას. თუმცა, არ არის გარკვეული, რამდენად 

უფრო მეტადაა გავრცელებული ეს სიმპტომები მენოპჰაუზ- 

ის მქონე ქალებში იმ ქალებთან შედარებით, რომლებსაც 

მენოპაუზა არ დაწყებიათ. და მაინც, იმ პაციენტებს შო- 

რის, რომლებიც ემოციური ხასიათის სიმპტომების გამო 
მიმართავენ ზოგადი პროფილის ექიმს, დისპროპორცი- 

ულად მაღალია საშუალო ასაკის ქალთა რიცხვი, რომლე- 

ბიც მენოპაუზის პერიოდში იმყოფებიან. 

მენოპაუზის პერიოდში დეპრესიასთან და შფოთვას- 

თან დაკავშირებულ სიმპტომებს შეიძლება განსხვავე- 

ბული მიზეზები ჰქონდეს. ერთ-ერთ მიზეზად ხშირად 

ასახელებენ ჰორმონულ ცვლილებებს, განსაკუთრებით კი 

ესტროგენების ნაკლებობას. ზოგიერთ ქეეყანაში, განსა- 

კუთრებით კი აშშ-ში, ესტროგენებს იყენებენ მენოპაუზის 

ასაკის მქონე ქალებთან, ემოციური ხასიათის სიმპტომების 

სამკურნალოდ; მაგრამ, როდესაც ამგვარი მკურნალო- 

ბა შეისწავლეს, შედეგები არ აღმოჩნდა დამაიმედებელი 

(ჩიგ/% (CI იI., 1995), ცხოვრების ამ პერიოდის ფსიქიატრი- 

ული სიმპტომები შეიძლება ზუსტად ასევე გამოიწეიოს 

ქალის როლის შეცელამ, ოჯახიდან შვილების წასვლის 

შემდეგ; ცვლილებამ ქმართან ურთიერთობაში და საკუ- 

თარი მშობლების ავადმყოფობამ ან სიკვდილმა. აქედან გა- 

მომდინარე, მენოპაუზის მქონე ქალების დეპრესიას უნდა 

ვუმკურნალოთ ყველა იმ მეთოდით, რომელიც ეფექტურად 
გამოიყენება ცხოვრების ნებისმიერ ეტაპზე განვითარებუ- 

ლი დეპრესიის დროს. 
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მეანობისა და გინეკოლოგიის ფსიქიატრიული ასპექტები 

ჰისტერექტომია (საშვილოსნოს ამოკვეთა) 
რამდენიმე რეტროსპექტული კელევის შემდეგ დადგინდა, 
რომ ჰისტერექტომიის შემდეგ დეპრესიული აშლილო- 

ბების სიხშირე იზრდება. მნიშვნელოვანმა პროსპექტულმა 

გამოკვლევამ, რომელიც ჩატარდა სტანდარტული მეთო- 
დების გამოყენებით (C2(ხ «I იI, 19822, I982ხ), გვიჩვენა, 

რომ იმ პაციენტებს, რომელთაც არ აღენიშნებათ ფსიქია- 

ტრიული სიმპტომები ოპერაციამდე, იშვიათად უვითარდე- 
ბათ ისინი ოპერაციის შემდეგ. აღწერილია შემთხვეეები, 

როდესაც პაციენტს ოპერაციის შემდეგ მოეხსნა მანამდე 

არსებული ფსიქიატრიული სიმპტომები, ხოლო ზოგ შემთხ- 

ვევაში, ეს სიმპტომები მდგრადი აღმოჩნდა. 

სავარაუდოა, რომ ისინი, ვისაც აღენიშნება სიმპტომები 

ოპერაციამდე და ოპერაციის შემდგომ, დაფიქსირებულნი 

არიან რეტროსპექტულ კელევებში, რასაც მივყავართ მც- 

დარ დასკვნამდე, რომ ჰისტერექტომია იწვევს დეპრესიულ 

აშლილობას. 

სტერილიზაცია 

შეხედულებები ამ პროცედურაზე ძალიან ჰგავს ჰისტერექ- 

ტომიის შესახებ არსებულს. მიუხედავად იმისა, რომ რეტ- 

როსპექტული კელევების მიხედვით, სტერილიზაცია იწვევს 
ფსიქიკურ აშლილობასა და სქესობრივ დისფუნქციას, 

პროსპექტული კვლევები საწინააღმდეგოს ამტკიცებს. 
მართლაც, ალბათ, ამ დროს უფრო მოსალოდნელია სქე- 

სობრივი ურთიერთობების გაუმჯობესება, ეიდრე გაუარე- 

სება, ჩივილები გაუარესების თაობაზე გვხვდება მხოლოდ 

20-იდან 1 შემთხვევაში. 

გინეკოლოგიის ფსიქოლოგიური ასპექტები განხილულია 
შემდეგ წყაროებში: #იხI950I(2000); 8+0CMIითჯიი (2000), 

დამატებითი ლიტერატურა 

C-IძC,, MC, Lტი62-Iხი,, II IC გიძ #იძ(Cმ5Cლ, MC (46ძ5) (2000) 

16 ორ” 0X/0Iთ (თხი0იX 0/ 025/CM0ი)/ 0XM%Iძ LIIV6=5Iხ/ 

X%55, 0XIMი0Iძ. (იხ. თავი 5, რომელშიც განხილულია სხ- 

ვადასხვა ავტორების მოსაზრებები ფსიქიატრიისა და 

ზოგადი მედიცინის შესახებ.) 

სსიძტII, IL ვიძ VVI§5C, MC («ძ5=) (1999) 65§§0ი!I!თI§ 0/ C0/:5VI(0- 

#0 II0150M 95/CMI0ი/. #იი61Cგ) ჩ5VCხ1201C 0IC5§5, VV25ჩIიც- 

"იი, ხC. (ამ ნაშრომში მოკლედაა განხილული ძირითადი 

კლინიკური საკითხები.) 

§'ისძტო!(<, ტ, ჩიი“I, 85 გიძ Cღტიხსი, L («ძი) (2000) /2/- 

CMI0IMIC C0-6 0/ !6 „»60ICთ! 006, 20ძ 6ძი 0XIიCძ LIიI!- 

VCIC5IC/ MMX§55, M6M V0II. (ამ წიგნში დეტალურადაა განხი- 

ლული ფსიქიატრიული დახმარების საკითხები.) 
LCVტიჯტი, IL (ტძ.) (2004) 7C:(ხ00# 0/ ი5)/0ჩ0§0თ0IIC II60ICIო6. 

ტაოლოლმი ჩ5V7CჩIმიC ჩსხIვ§იIი6, V25ჩსინ(იი 0C. (დეტალ- 

ური სახელმძლვანელო.) 

Mმვჯის, IL 5იგოუ, M გიძ Cვლიი, # (2003) #8C 0/ #5/Cჩ010წI- 

C0! თ0ძICII6. 8M1 800M5, Lიიძიი. (პრაქტიკული ხასიათის 

მიმოხილვების მოკლე კრებული.) 
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პაციენტების მართვა 439 
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განზრახ თვითდაზიანების მიზეზები 445 

მოტივაცია და განზრახ თვითდაზიანება 445 

განზრახ თვითდაზიანების აქტის შედეგები. 446 
მკურნალობის შედეგები განზრახ 

თვითდაზიანების შემდეგ 447 
სპეციალური ჯგუფები 447 

განზრახ თვითდაზიანების მართვა 448 

სერვისების საორგანიზაციო მოწყობა 448 
პაციენტების გამოკვლევა განზრახ 

თვითდაზიანების აქტის შემდეგ 448 

პაციენტის მართვა გამოკვლევის შემდეგ. 452 
მართვის ზოგიერთი 

განსაკუთრებული პრობლემა 453 

უმეტეს ქვეყნებში, სადაც შესაბამისი ინფორმაცია ხელმი- 

საწვდომია, თვითმკვლელობა სიკვდილის მიზეზთა პირველ 

ათეულში შედის. ბრიტანეთში დაავადებით განპირობებუ- 

ლი დაკარგული წლების მიხედვით, გულის დაავადებებისა 
და ავთვისებიანი სიმსივნის შემდეგ, სუიციდი მესამე ადგ- 

ილზეა. უკანასკნელი ორი ათხლეულის მანძილზე რამდენ- 

იმე ქვეყანაში ახალგაზრდა მამაკაცებს შორის თვითმკვ- 

ლელობის შემთხვევები გაიზარდა, თუმცა, ბოლო დროს 

ამ ტენდენციის კლება აღინიშნება. სუიციდის თემა მნიშ- 

ენელოვანია ყველა ექიმისთვის, ვისაც საქმე აქვს სუი- 
ციდის რისკის მქონე ადამიანებთან და ვინც დახმარებას 

უწევს გარდაცვლილი პირის ოჯახსა და ახლობლებს. ამ 

საკითხის მნიშენელობა სუიციდის პრევენციის ეროვნულ 

და საერთაშორისო ინიციატიეებშია ასახული (VVიIIძ IICგIIი 

დლ/იგი!22II0ი. 1998; ხიიგისონი! 0! LI6გIIჩ, 2002). 

არსებული მონაცემებით, ერთი თვითმკვლელობის შეს- 

აბამისად 30 და მეტ არაფატალურ მცდელობას აქვს ად- 

გილი. განზრახ თვითდაზიანებას, უფრო ხშირად, მიმარ- 

თავენ ის პირები, რომლებსაც დეპრესია, ნარკომოხმარების 

პრობლემები ან სხვა ფსიქიკური აშლილობები აღენიშნე- 

ბათ. თვითდაზიანების ეპიზოდის მომდევნო წლის განმა- 

ვლობაში თვითმკვლელობის შემთხვევები, ზოგად პოპუ- 

ლაციასთან შედარებით. 60-100-ჯერ არის გაზრდილი. 

(MგMი ი «/ ძI., 20032). სუიციდის სიხშირე მომატებულია, 

აგრეთვე, ფსიქიატრიული საავადმყოფოდან გაწერის შემდ- 

გომ პერიოდშიც. ამიტომ, ფსიქიატრი კარგად უნდა ერკვე- 

ოდეს თვითდაზიანებისა და სუიციდური ქცევის ბუნებასა 

და მიზეზებში და უნდა იცოდეს პრევენციის მეთოდები. 

განზრახ თვითდაზიანებისა და სუიციდის ყველა ასპექტი 

განხილულია შემდეგ წყაროში: ILI8მMI0ი გიძ Vმი M66ოიყნი, 
2000. 
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სურათი 17.1. სუიციდის სიხშირის 
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გ. 2. == - ქალები| 5.2 | 74 | 7 | 67 | 77 | 8 _| 9 | 7.4 | 68 | 69 
#თIთ 0083იI720თი. 6CიC-2. 1999. ქალები 

წლები 
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სუიცილი 

სუიცილის აქტი 

სუიციდს განსაზღვრავენ, როგორც ლეტალური დასასრუ- 

ლის მქონე აქტს, რომელიც განზრახ არის ინიცირებული 

და განხორციელებულია იმ ადამიანის მიერ, რომელმაც 

იცის ამ აქტის ლეტალური დასასრულის შესახებ ან ელის 

ასეთ დასასრულს. სუიციდი შეიძლება სხვადასხვა მეთო- 

დით განხორციელდეს. 2001 წელს, ინგლისსა და უელსში 

თავის ჩამოხრჩობა ყველაზე გავრცელებული მეთოდი იყო 

მამაკაცებს შორის და სუიციდის შემთხეევების საერთო 

რაოდენობის 40%-ს შეადგენდა. მას, სიხშირის თვალ- 

საზრისით, მოჰყვებოდა წამლის გადაჭარბებული დოზით 

მიღება (20%), თავის მოწამვლა მანქანის გამონაბოლქეით 

(თითქმის 10%), თავის დახრჩობა წყალში და სიმაღლიდან 

გადმოხტომა. ქალებში ყველაზე გავრცელებული მეთოდი 
იყო წამლის დიდი დოზით მიღება (46%-ზე მეტი), თავის 

ჩამოხრჩობა (თითქმის 27%) და წყალში თავის დახრჩობა 

(20%) (8-0 აიძ 6ირძ%, 2003). აშშ-ში ცეცხლსასროლი 
იარალისა და სხვა ძალისმიერი მეთოდების გამოყენება 

უფრო ხშირი მოელენაა, ვიდრე ბრიტანეთში. 

ლეტალური დასასრულის მქონე სუიციდის შემთხვევათა 
უმეტესობა დაგეგმილია. პიროვნება, რომელსაც სუიციდი 
აქვს დაგეგმილი, ხშირად სგანგებო ზომებს მიმართავს (არ- 

ჩევს განმარტოებულ ადგილს და ისეთ დროს, როდესაც მო- 
სალოდნელია, რომ არავინ გამოჩნდება). თუმცა, უმრავლეს 
შემთხვევაში, ის მაინც, რაღაც სახით მიგვანიშნებს თავისი 

განზრახვის შესახებ. აშშ-ში ჩატარებული გამოკვლევების 

მიხედვით, იმ ადამიანების ორ მესამედზე მეტი, ვინც სუი- 

ციდი განახორციელა, მანამდე გამოხატავდა სუიციდურ 

იდეებს, ხოლო თვითმკვლელობის განზრახვაზე ერთ მესა- 

მედზე მეტი საუბრობდა. ხშირად, პიროვნება ერთზე მეტ 

ადამიანს აფრთხილებს სუიციდის შესაძლო აქტის შესახებ. 

ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ბრიტანული გამოკვლევის თანახ- 
მად (8გოაC)ისტი CI იL, 1974), იმ ადამიანების ორმა მესამედმა, 

რომელმაც შემდგომში სუიციდი განახორციელა, სხვადასხვა 

მიზეზით გაიარა კონსულტაცია ზოგადი პროფილის ექიმთან 

სუიციდის აქტის წინა თვეს, ხოლო 40%-მა – წინა კვირას. 

სუიციდის აქტამდე ერთი მეოთხედი შეხედა თავის ფსიქი- 
ატრს. აქედან, ნახევარი შეხვდა ფსიქიატრს ერთი კვირით 

ადრე სუიციდის აქტის განხორციელებამდე. შედარებით 
ახალი მონაცემები ადასტურებს სუიციდის აქტამდე ფსიქი- 

კური ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურებთან კონტაქტის 
გახშირებას. აღსანიშნავია, რომ ასეთი კონტაქტი უფრო იშ- 

ვიათია ახალგაზრდა მამაკაცებში. 

სუიციდის ეპიდემიოლოგია 

სტატისტიკური მონაცემების სიზუსტე. ზუსტი სტატისტი- 

ჰური მონაცემები სუიციდის შესახებ ადეილი მოსაპოვე- 

ბელი არ არის, რადგან ინფორმაცია უცაბედი სიკვდილის 

ზუსტ მიზეზზე ყოველთეის არ არის ხელმისაწვდომი. მაგ., 

ინგლისსა და უელსში, ოფიციალური მონაცემები ეყრდნო- 

ბა „კორონერის (გამომძიებელი, რომელიც იძიებს ძალადო– 

სუიციდი 

ბრივი ან უცაბედი სიკვდილის შემთხვევებს) სასამართლოს" 

მიერ მიღებულ გადაწყვეტილებას. სასამართლოს მხოლოდ 

მაშინ გამოაქვს გადაწყეეტილება სუიციდის შესახებ, როდე- 

საც არსებობს ნათელი მტკიცებულება, რომ საქმე გვაქვს 

თვითდაზიანებასთან და გარდაცელილ პირს თვითმკვლ- 

ელობა ჰქონდა განზრახული. თუ ამ ორიდან ერთ-ერთი 

პირობა მაინც ეჭვს იწვევს, მიიღება გადაწყვეტილება შემ- 
თხვევითი გარდაცვალების ანუ „ღია ვერდიქტის“ შესახებ. 
„ლია ვერდიქტის“ გამოტანა უფრო ხშირად მაშინ ხდება, 

როდესაც თვითდაზიანების აქტი შედარებით პასიურია 

(მაგ., წყალში თავის დახრჩობა თავის ჩამოხრჩობასთან შე- 

დარებით) და როდესაც გარდაცვლილი პირი შედარებით 
ახალგაზრდაა (M6CIთთმი მიძ VV6§5CI), 1997). ყოველივე 
ამის გამო, მიიჩნევა, რომ თეთმკვლელობის შემთხვევები 

უფრო ხშირია, ვიდრე ეს ოფიციალურ სტატისტიკაშია 

ასახული. ერთ-ერთი ნაშრომის თანახმად (მგიპი)ისდჩ “ 

თ, 1973), იმ ადამიანებიდან, რომელთა გარდაცვალება 

შემთხვევითობად იყო კვალიფიცირებული, უკანასკნელ 
ხანებში მრავალს აღენიშნებოდა დეპრესია და ალკოჰოლის 

ან ნარკოტიკების მოხმარება, ანუ ისინი ისეთ ცხოვრებას 

ეწეოდნენ, რომელიც არ გამორიცხაედა თვითმკელელობის 
აქტის განხორციელებას. მაგ., იმ პერიოდში, ფსიქიატრებმა 

დუბლინში აღრიცხეს ოთხჯერ მეტი სუიციდის შემთხვე- 

ვა, ვიდრე კორონერის სასამართლომ. ასეთი დიდი განსხ- 

ვავება მონაცემებს შორის სხვაგანაც იყო შენიშნული. ამ 

პრობლემის გადაჭრა ნაცადი იყო „შესაძლო სუიციდების“ 

შემთხეევების აღრიცხვით, რომლებშიც გაერთიანებული 

იყო თვითმკვლელობის და „ღია ვერდიქტის“ შემთხვევები 
(ზიხგიIC2 «/ იI., 2001). 

განსხვავება სუიციდის მაჩვენებლებში. ზემოთ განხი- 

ლული მიზეზების გამო, განსაკუთრებული სიფრთხილე 

უნდა გამოვიჩინოთ, როდესაც ერთმანეთს ვადარებთ სუი- 

ციდის მაჩვენებლებს ქვეყნებისა და პერიოდების მიხედ- 

ვით. მიუხედავად ამისა, აშკარაა, რომ სხვადასხვა ქვეყნის 

მაჩვენებლებს შორის სტაბილური განსხვავება შეინიშნება. 

კქლევების საშუალებით, რომელიც აშშ-ში მცხოვრები 11 

სხეადასხვა ქვეყნის ემიგრანტებზე ჩატარდა (§მIივხსი/ ვიძ 

8ცგოფშიIისნი; 1968), მიიღეს არაპირდაპირი მტკიცებულება 

იმისა, რომ სხვადასხვა ერის წარმომადგენლებისთვის სუი- 

ციდის სიხშირე რეალურად განსხვავებულია, რაც დადას- 

ტურდა იმით, რომ ემიგრანტებში თვითმკელელობის რა- 

ოდენობა შეესაბამებოდა მათი ქეეყნების სუიციდის მაჩვენე- 

ბლებს. სუიციდის ოფიციალური მაჩვენებელი ბრიტანეთში 
დასავლეთის ქვეყნების მაჩვენებლებთან შედარებით და- 

ბალია. ზოგადად, უფრო მაღალი მაჩეენებლებია ჩრდილო 
აღმოსაელეთ ევროპის ქვეყნებში, ხოლო ხმელთაშუა ზღ- 
ვის ქვეყნებში ისინი შედარებით დაბალია. ოფიციალური 

მაჩვენებელი ძალიან დაბალია მაპმადიანურ ქეეყნებში. 
გენდერული განსხვავება სიხშირის თვალსაზრისით უფრო 

არყით თმავლეიის ვგეტეპბი აბიურ გხაკრბთა · სუიციდის ზოგიერთი მეთოდი დამახასიათებე- 

დან გან აიავი კულტურისთვის (მაგ., საკუთარი თავის 
ვ ტუალური გამოფატვრა) (CიიLიL, 2000: Cხნიც, 
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LC. 2000). უკანასკნელ ხანს, თავის მონამელა ქვანახშირის 
ნვისას გამოყოფილი გაზით ჰონკონგში თვითმკელელობის 

გავრცელებულ მეთოდად გადაიქცა (Lხსინ C/ იL, 2002). 

ცვლილებები სუიციდის მაჩვენებლებში 
გასული საუკუნის დასაწყიდან სუიციდის მაჩვენებლები 
რამდენჯერმე შეიცვალა. ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი, 
როგორც ქალებში ისე მამაკაცებში, ორივე მსოფლიო ომის 

დროს აღირიცხა. გარდა ამისა, ეს მაჩვენებელი კიდევ 
ორი პერიოდის განმავლობაში გაიზარდა. პირველად ეს 
მოხდა 1932-1933 წლებში, ეკონომიკური დეპრესიისა და 
უმუშევრობის დროს. მეორე პერიოდი მოქცეულია 1950- 

იანი ნლების დასასრულსა და 1960-იანი წლების დასაწყისს 

შორის, როდესაც არც ეკონომიკური დეპრესია იყო და არც 
უმუშევრობა. 1963-1974 ნლებში სუიციდის მაჩეენებელი 
შემცირდა ინგლისსა და უელსში (მაგრამ არა ეეროპის 

სხვა ქვეყნებში, საბერძნეთის გამოკლებით) და ჩრდილო 

ამერიკაში. ინგლისსა და უელსში სუიციდის მაჩვენებლის 

შემცირება ალბათ იმით იყო გამოწვეული, რომ შეიცვალა 
საცხოვრებელი სახლებისთვის მინოდებული გაზის შემად- 

გენლობა. თუ ადრე იყენებდნენ გაზის ტოქსიკურ ფორმას, 

რომელიც ქვნახშირის წვით იყო მიღებული, შემდგომში 

დაიწყეს ჩრდილოეთის ზღვიდან მიღებული საწვავის არა- 
ტოქსიკური ფორმის გამოყენება. ამ ცვლილებამდე, გაზით 
მოწამვლა თვითმკვლელობის ხშირ მეთოდს ნარმოადგენდა. 

სურათი 17.2 გვიჩვენებს ცვლილებას სუიციდის სიხშირის 
მაჩვენებლებში ინგლისსა და უელსში 1979-2001 წლებში. 
მონაცემები გენდერის და სუიციდის მეთოდის მიხედვი- 
თაა გაანალიზებული. როგორც ვხედავთ, უფრო მაღალი 
მაჩვენებლები აღირიცხება მამაკაცებთან. დიაგრამა, 
აგრეთვე, მიუთითებს მაჩვენებლების ზრდას კატეგორი- 

აში „ჩამოხრჩობა, მოხრჩობა და მოგუდვა“ (ძირითადად 

ჩამოხრჩობა) და კლების ტენდენციას კატეგორიაში „სხვა 
სახის მოწამვლა” (ძირითადად მანქანის გამონაბოლქვი). 

  

  

სეზონური ცვლილებები 
1921-1930-იანი წლებიდან მოყოლებული, ყველა ათწლიანი 

პერიოდის მაჩვენებლებით, ინგლისსა და უელსში სუიციდის 

სიხშირე გაზაფხულისა და ზაფხულის თეეებში ყველაზე 

მაღალია, იგივე მონაცემებია მიღებული ჩრდილოეთის 

ნახევარსფეროს სხვა ქვეყნებშიც. მიუხედაეად იმისა, რომ 

ზაფხულისა და ზამთრის სეზონი სამხრეთ ნახევარსფერო- 

ში სხვა თვეებს ემთხვევა, აქაც თეითმკვლელობის შემთხ- 

ეევები მეტია ამ პერიოდში, ამგვარი ფლუქტუაციის მიზეზი 

ცნობილი არ არის, თუმცა არსებობს მოსაზრება, რომ ეს 

აფექტური აშლილობების სეზონურ მერყეობასთანაა და- 

კავშირებული. ყოეელ შემთხეევაში, არსებობს გარკეეუ- 
ლი მტკიცებულება, რომ ინგლისსა და უელსში და ზო- 

გიერთ სხვა ქვეყანაში, სეზონური ვარიაციები შემცირდა 

უკანასკნელი ათწლეულის განმავლობაში (VI «! ი”, 2000). 

დემოგრაფიული მახასიათებლები 

სუიციდი დაახლოებით სამჯერ უფრო ხშირად გეხვდე- 
ბა მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში. როგორც მამაკაცებში, 

ისე ქალებში, სუიციდის ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი 

ასაკოვან ადამიანებთან არის დადგენილი. გარდა ამისა, 

სუიციდის სიხშირე უფრო დაბალია დაქორწინებულ ადა- 

მიანებთან იმათთან შედარებით, ვინც არასოდეს ყოფილა 

დაქორწინებული და აჩვენებს ზრდის ტენდენციას შემდეგ 

ჯგუფებში ასეთი თანმიმდეერობით: ქვრივი მამაკაცები, 

ქვრივი ქალები, განქორწინებულები. სუიციდის სიხშირე 

დასაქმებულებთან შედარებით უმუშევარ პირებთან უფრო 

მაღალია. სოციალური კლასის მიხედვით, უმაღლესი 

მაჩეენებელი გეხვდება V კლასში (პროფესიული უნარ- 

წვევების არმქონე ფიზიკური შრომით დაკავებული ადა- 

მიანები), ამ ჯგუფს მოსდევს I სოციალური კლასი (პრო- 

ფესიონალები), რომლის მაჩვენებლები აღემატება II, III 

და IV კლასების მონაცემებს. სუიციდის სიხშირე მაღალია 

    
  

2 10 მამაკაცები 8 ქალები 
წ კაც. ყ§§ (ალე: 

2759 ჩამოხრჩობა, მოხრჩობა და მოგუდვა 2327 
მჯ 

22; <7 

I 1. 
229 6 2295 
თ . 53 5 

#8 5 და 
#2 + #54 4 
2 2 
2493, 52 3 

15, §, 
8 C ლი.) “რულ და მოგუდვა 
<2 82 11 კ უეუელელა, 
29.1 58 ....V..V.V. 

(C- 1979 1982 )ვი 1990 1991 194 1997 20002001 ლ 1979 1902 1985 1990 1991 1994 1997 20002001 

C წლები წლები 
ხარისხის ზებული მაჩვენებელი თვითდაზიანების მეთოდისა და 

სურათი17.2 ასაკის მიმართ სუიციდის ს ა ფი თვი ა 

სქესის მიხედვით. 15 ნელი და ზემოთ. 1979-2001 (3-წლიანი მოძრავი საშუალო მაჩვენებელი: 
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პატიმრებთან, განსაკუთრებით კი დროებით დაპატიმრე- 

ბულ პირებთან. 

სუიციდის დონე განსაკუთრებით მაღალია ზოგიერთი 

პროფესიის ადამიანებთან. ვეტერინარ ქირურგებს მოსა- 

ლოდნელზე სამჯერ უფრო მაღალი მაჩვენებელი აქვთ, 

ხოლო ფარმაცევტებისა და ფერმერების მონაცემები მო- 

სალოდნელზე ორჯერ უფრო მაღალია (Cი2III0ი CV თ”/, 

1993). ასევე, სუიციდის მაჩვენებელი შედარებით მაღალია 

ექიმებში (მამაკაც ექიმებთან შედარებით, ქალ ექიმებთან 

სუიციდის უფრო მაღალი მაჩეენებელია დადგენილი) (წ(2V- 

Iიი #/ ი/., 20012; ვ§CნხიოხგოოთC, C0IძIC, 2004). სუიციდი ექ- 

იმებში 436 გვერდზეა განხილული. 

სუიციდის მიზეზები 

კვლევის მეთოდები 
სუიციდის მიზეზების გამოკვლევას რამდენიმე სირთულე 
უკავშირდება. შეუძლებელია პირადაპირი ინფორმაციის მოპ- 

ოჟვება პიროვნების ჯანმრთელობისა და მისი მდგომარეობის 

შესახებ სუიციდის განხორციელების მომენტში. სუიციდის 

პროსპექტული გამოკვლევების ჩატარება რთულია, რადგან 
სუიციდი იშვიათ მოვლენას წარმოადგენს და, შესაბამისად, 

მისი შესწავლა დიდი ჯგუფების გამოკვლევას მოითხოვს. ამ 

სირთულეების დასაძლევად ორ სტრატეგიას იყენებენ: 
1. რეტროსპექტულ გამოკვლევებში გროვდება ინფორმა- 

ცია იმ ვითარების შესახებ, რომელშიც განხორციელდა 

სუიციდი. ეს ხდება ჩანაწერების შესწავლით და იმ ექ- 

იმების, ნათესავებისა და მეგობრების ინტერეიუირებით, 

რომლებიც გარდაცელილს კარგად იცნობდნენ. 

2. ეპიდემიოლოგიურ გამოკვლევებში შეისწავლიან კავშირს 

ერთი მხრივ სოციალურ და დემოგრაფიულ ფაქტორებს, 

ხოლო, მეორე მხრივ, სხვადასხვა პერიოდში და პოპულა- 

ციაში სუიციდის მაჩვენებლებს შორის. 

თითოეულ მიდგომას სპეციფიკური მეთოდოლოგი- 

ური პრობლემები უკავშირდება, თუმცა, პირველი ტიპის 

გამოკვლევა რომელსაც „ფსიქოლოგიურ აუტოპსიას" 

უწოდებენ, გვეხმარება სუიციდის წინმსწრები ფაქტორების 

იდენტიფიკაციაში. მეორე მიდგომა გვეხმარება გავერკვეთ 

იმ სოციალურ ვითარებაში, რომელმაც განაპირობა სუიცი- 

დის მაჩვენებლების ზრდა, 

ცალკეული ფსიქოლოგიური და სომატური ფაქტორები 
ცალკეული ფაქტორების შესწავლისას (ცხრილი 17.1) შემ- 

დეგი ძირითადი შედეგი იქნა მიღებული: იმ ადამიანების უმ- 
რავლესობას, ვინც სიცოცხლეს სუიციდით ამთავრებს, გარ- 

დაცვალების მომენტში ამა თუ იმ სახის ფსიქიკური აშლი- 

ლობა აღენიშნება (მეიგთისწი რ“ იL, 1974). მსგავსი შედე- 

გები სხვა ქვეყნებშიც მიიღეს (Cხტინ გიძ L66, 2000), ესენია: 

? პიროვნული აშლილობა, აღინიშნება ერთ მესამედიდან 

ნახევრამდე რაოდენობის იმ ადამიანებში, ეისაც ჰქონდა 

„ სუიციდის მცდელობა (წ0%IC «/ ი/, 1997). 

? გუნებ-განწყობის აშლილობა. გუნებ-განწყობის აშლი- 

· 
· 

სუიციდი 

ლობის მქონე ადამიანების დაახლოებით 6 პროცენტი 

სიცოცხლეს თვითმკვლელობით ამთავრებს. დეპრესიული 
პაციენტების ავადმყოფობის ისტორიაში, რომლებმაც 

თვითმკვლელობა ჩაიდინეს, სხვა დეპრესიულ პაციენ- 

ტებთან შედარებით უფრო ხშირად ფიქსირდება თვით- 

დაზიანების ეპიზოდები და უიმედობის განცდა (ნ8XMC6C 

იC/ 0იI, 1990). გარდა ამისა, ამ ჯგუფში უფრო ხშირად 

გვხედება მარტოხელა, განქორწინებული, დაქვრივებული 
და უფროსი ასაკის ადამიანები, უფრო ხშირად – 

მამაკაცები. 

ალკოჰოლის ავადმოხმარება. ალკოჰპოლდამოკიდებუ- 

ლების მქონე პაციენტებზე ჩატარებულმა შემდგომმა 

დაკვირვებამ აჩვენა სუიციდის მუდმივი რისკის არსებობა, 

7%-ის შემთხვეეაში ასეთი რისკი სიცოცხლისთეის სა- 

შიში იყო წIი5MI0 #/ იIL, 1998), ალკოჰოლდამოკიდებულ 

ადამიანებში სუიციდის შემთხვევები უფრო ხშირად 

დაფიქსირებულია უფროსი ასაკის მამაკაცებთან, რო- 

მელთაც აქვთ ალკოპოლიზმის ხანგრძლივი ისტორია, 

დეპრესიის ისტორია და წარსულში ჰქონდათ სუიციდის 

მცდელობა. სუიციდის რისკი აგრეთვე, გაზრდილია იმ 
ადამიანებში, ვისთანაც ალეოპოლის ავადმოხმარებამ 

გამოიწვია სომატური პრობლემები, პრობლემები ცოლ- 

ქმრულ და სამსახურეობრივ ურთიერთობაში და, აგრეთ- 

ვე, იმათთან, ვინც დაპატიმრებული ყოფილა ნასვამ 

მდგომარეობაში ჩადენილი კანონდარღვევის გამო. 

ნარკომოხმარება შედარებით გაერცელებულია იმ ადა- 
მიანებში ვისთანაც სუიციდის მცდელობა ფატალუ- 

რად მთავრდება. ეს პირები, ჩვეულებრივ, ახალგაზრდა 

ასაკის არიან (0VC(%50 CI ი/., 1999). 

შიზოფრენია. სუიციდის მაჩვენებელი იზრდება ამ აშ- 

ლილობის მქონე ახალგაზრდა მამაკაცებში დაავადე- 
ბის საწყის ეტაპზე. სუიციდის მაჩვენებლების ზრდა 

განსაკუთრებით დაფიქსირებულია (ა რეციდივის 

დროს; (ბ) დეპრესიული სიმპტომების დროს; (გ) მაღალი 

აკადემიური მოსწრების მკვეთრად გაუარესებისას ავად- 

  

ცხრილი 17.1 ფსიქიკური აშლილობის პროცენტუ- 
ლი მაჩვენებელი ლეტალური დასასრულის მქონე 
სუიციდის ხუთ ფსიქოლოგიურ აუტოპსიურ გამო- 
კვლევაში. 05M–-II1 ან 095M-III I კრიტერიუმების 
გამოყენებით 
  

დეპრესიული აშლილობა 36-90 

_ ალკოპოლის ავადმოხმარება ან ალკოპოლდამოკიდებულება 43-54. · 
_ ნარკომოხმარება ან წამალდამოკიდებულება. 4-45 

_ შიზოფრენიული აშლილობა 3-10 

_ ორგანული ფსიქიკური აშლილობა 2-7 

პიროენული აშლილობა 5-4 
  

Lიიი0MI5I, IM. (2000), ნი!'ძოი)იI0იღ/ იიძ ლაV59 იწ ჯს(აIძთ. I MC Cა!ძი; 1) L0იილ-IხიL 18, იძ MC ტიძილივლი (0ძ9). II იო 0X/0 
(რიხიიL 0/ ნა)CჩI0IოL Cიახლი 4.I5.| MVCღIს 
რრ9 უ (I I. 0Xჩი სიIV-ას. წილ. 

– 433 –



17 სუიციდი და განზრახ თვითდაზიანება 

მყოფობის გამო. ამ ჯგუფში სუიციდის რისკი ცხოვრების 
მანძილზე 7%-ს შეადგენს (Iი§5LIი 0 ძI, 1998). 
სუიციდთან ასოცირებული სხვა ფაქტორებია განზრას 

თვითდაზიანების ისტორია და მძიმე ფიზიკური დაავადება 
(განსაკუთრებით ეპილეფსია). (იხ. 8ვოუ§ ვიძ სვიოთისლიი, 

1995; 5ICიგარ შიძ 5ICივლდ. 2000). 

სუიციდთან დაკავშირებული სოციალური ფაქტორები 
უკვე დიდი ხანია ტარდება ისეთი გამოკვლევები, რომელთა 
მეშვეობით ხდება სუიციდის მაჩვენებლის შედარება ერთი 
ქვეყნის შიგნით და რამდენიმე ქვეყანას შორის. ამათში 
არც ერთი მათგანი არ არის ისეთი გავლენიანი, როგორც 

ემილ დურკჰაიმის მიერ მეცხრამეტე საუკუნის დასასრულს 

ჩატარებული გამოკვლევა (ნხსითოთფთ, 1951). დურკჰაიმ- 
მა შეისნავლა სუიციდის მაჩვენებლები საფრანგეთში და 

შეადარა ისინი ევროპის სხვა ქვეყნების მონაცემებს. მან 
აჩვენა, რომ სუიციდის სიხშირეს მრავალი სოციალური 

ფაქტორი განაპირობებს. სუიციდის ხარისხი უფრო დაბა- 

ლი ალმოჩნდა ომიანობისა და რევოლუციის პერიოდში და 

იზრდებოდა ეკონომიკური აღმავლობის და ეკონომიკური 
დეპრესიის დროს. ამის საფუძველზე მან დაასკენა, რომ 

სუიციდის დონეს. ძირითადად, განაპირობებს სოციალური 

ინტეგრაცია და სოციალური რეგულაცია. დურკჰაიმმა ალ- 
წერა სუიციდის ოთხი ტიპი, საიდანაც ერთ-ერთი – ანომი- 

ური სუიციდია. მოცემულ კონტექსტში სუიციდის სწორედ 
ამ ტიპის განხილვაა ყველაზე საინტერესო. ტერმინი „ანო- 

მიური სუიციდი“ აღწერს ისეთი ადამიანის თვითმკვლ- 
ელობას, რომელსაც გაწყვეტილი აქვს კაეშირი სხვა ადა- 

მიანებთან და აღარ მიიჩნევს თაეს საზოგადოების წევრად 

(დურკჰაიმის მიერ იდენტიფიცირებული დანარჩენი ტიპე- 
ბია ეგოისტი, ალტრუისტი და ფატალისტი). 
უფრო გვიანდელმა გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ სუიცი- 

დის შედარებით მაღალი მაჩვენებელი დაკავშირებულია 
უმუშევრობისა და სიღარიბის მაღალ დონესთან (CსთიC) 
#ი( ძL. 1995), განქორწინებასთან და სოციალურ ფრაგმენ- 

ტაციასთან (VIIIC> 6! ძიL, 1999). მიუხედავად იმისა, რომ 

ამ გამოკვლევების შედეგები არ გვაძლევს საშუალებას შე- 
ვისწავლოთ იმ ადამიანების მახასიათებლები, რომლებმაც 

თვითმკვლელობა ჩაიდინეს, ისინი გვანვდის მნიშენელო- 

ვან ინფორმაციას საზოგადოებაში არსებულ ფაქტორზე, 

რომლებიც ზემოქმდებენ სუიციდის დონეზე. კროს-კულ- 
ტურული მონაცემები იმას მიუთითებს, რომ სუიციდის 
მნიშენელობა და მისდამი დამოკიდებულება ძალიან გან- 
სხვავებულია სხვადასხვა კულტურაში, რაც, თავის მხრივ, 
კაეშირშია სუიციდის ხარისხთან. 

კიდევ ერთი ფაქტორი, რომელიც, როგორც ჩანს ზემოქ- 

მედებს სუიციდის ხარისხზე, მედიის მიერ სუიციდის თემის 
გაშუქებაა. აღმოჩნდა, რომ სუიციდის და სუიციდის მცდ- 

ელობის შემთხვევების რაოდენობა იზრდება ისეთი მხატ- 
ვრული სატელევიზიო ფილმებისა და პროგრამების შემდეგ, 

რომლებიც შეიცავს კადრებს სუიციდის შესახებ 012V40ი 
თ «I. 1999ხ). ზოგჯერ, სუიციდის მიზნით გამოყენებული 
საშუალებები და სუიციდის განხორციელების დრო შერ- 

ჩეულია სუიციდის გახმაურებული ფაქტების ზეგავლენით, 
რომლებმაც მიიპყრეს საზოგადოების, პრესის და ტელევი- 

ზიის ყურადღება (ნI5ლიხიირ, 1986ხ; CისIძ «/ ი/., 1990). 

ბიოლოგიური ფაქტორები 
იკვეთება კავშირი სუიციდსა და სუიციდის ოჯახურ ისტო- 

რიას შორის, ნაშვილები პირების გამოკვლევები (VMბიძტ» იჯ 

ი. 1986) იმაზე მიუთითებს, რომ სუიციდის მექანიზმი გე- 

ნეტიკური ხასიათისაა. ეს გენეტიკური მექანიზმი შეიძლება 

დამოუკიდებელი იყოს იმ მექანიზმებისგან, რომლებიც გა- 

ნაპირობებს ნებისმიერ ფსიქიკურ აშლილობას (ჩი0V CI ძI., 

2000) და, შესაძლოა, ისეთ პიროვნულ თვისებებთან იყოს 

დაკავშირებული, როგორიც იმპულსურობა და აგრესიაა. 

სუიციდური ქცევა, აგრეთვე, დაკავშირებულია თავის 
ტვინის 5-+I-ის გზების აქტივობის დაქვეითებასთან. მაგ., 

სუიციდანტებში დაქვეითებულია 5-II ფუნქციის პრესინაფ- 
სური მარკერებისა (C5ჩ და 5-MIL##) და 5-LI ტრანსპორ- 
ტერის უბნის სიმკვრიეე. ამის საპირისპიროდ, პრეფრონტა- 

ლურ კორტექსში გაზრდილია 5-LIV,, და 5-1, პოსტსინაფ- 
სური რეცეპტორების სიმკვრივე, რაც შეიძლება ასახავდეს 
5-LI-ის დაქვეითებული გამოთავისუფლების საპასუხო კომ- 

პენსატორულ რეგულაციას (M2იი, 2003). როგორც ჩანს, 
ასოციაცია 5-II-ის გზების აქტივობის დაქვეითებასა და 

სუიციდურ ქცევას შორის უფრო ფართოა და უკავშირდება 
თავის ტვინის დაქვეითებული 5-LIL ფუნქციის მქონე ადამი- 

ანების იმპულსურობისა და აგრესიულობის მაღალ ხარისხს 
(Mგიი, 2003). 5-LLI-ის ფუნქციასა და სუიციდს შორის გამოვ- 

ლენილმა კავშირმა განაპირობა ინტერესი ისეთი კვლევების 
მიმართ, რომლითაც სწავლობენ 5-LMILL რეცეპტორების მა- 
კოდირებელი გეწებს პოლიმორფიზმს სუიციდისადმი 
მიდრეკილ პირებში. ჯერჯერობით სარწმუნო ასოციაციების 

დადგენა ვერ მოხერხდა (4ოიტ0 C«/ თ/, 2003). 

ფსიქოლოგიური ფაქტორები 
სუიციდის ფსიქოლოგიური ფაქტორების შესახებ, ძირითა- 

დად, მსჯელობენ განზრახ თვითდაზიანების ქცევის შესწავ- 

ლით, რომელსაც არ აქვს ლეტალური დასასრული, თუმცა, 
სუიციდის ფაქტორები შეიძლება ამისგან განსხვავებული 
იყოს. გამონაკლისს წარმოადგენს ბეკისა და მისი კო- 

ლეგების გამოკვლევა. მათ ჩაატარეს დაკვირვება 200 პა- 
ციენტზე, რომლებიც მანამდე პოსპიტალიზებულნი იყვნენ 

სუიციდური აზრების გამო (860 ი/ იI, 1985). აღმოჩნდა, 

რომ უიმედობის მაღალი მაჩვენებლის მქონე პირებს ალღ- 

ენიშნებოდათ სუიციდის მომატებული სიხშირე მომდევნო 

5-10 წლის მანძილზე. შემდგომი კვლევებით დადგენილია, 
რომ სუიციდური ქცევა შეიძლება დაკავშირებული იყოს: იმ- 
პულსურობასთან, დიქოტომიურ აზროვნებასთან (უკიდურე- 
სი აზროვნება, როდესაც პიროვნებისთვის ყველაფერი, მხ- 

ოლოდ, ან თეთრი ან შაეია)კოგნიტურ შეზლუდულობასთან, 

პრობლემის გადაჭრის დაქვეითებულ უნართან და აუტო- 
ბიოგრაფიული მეხსიერების ზედმეტად განზოგადებასთან. 

ყველა ამ ფაქტორს შეუძლია, იმპულსური ქცევისაკენ გა- 
ნაწყოს ადამიანი (VVIIII2»ი§ გიძ MიII0CCM, 2000). 
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დასკვნა 

ჩამოთვლილ ფაქტორებს არ აქვთ უშუალო მიზეზ-შედეგო- 

ბრივი კავშირი სუიციდთან, თუმცა ისინი მიუთითებენ სა- 

მივე ჯგუფის ფაქტორების მნიშვნელობაზე: (1) სომატური 

ფაქტორები, რომლებიც მოიცაეს დეპრესიულ აშლილობას, 

ალკოჰოლის ავადმოხმარებასა და პიროვნულ აშლილო- 

ბებს; (2) ფსიქოლოგიური ფაქტორები, რომელთა შორისაც 

ყველაზე ძლიერია უიმედობის განცდა; (3) სოციალური 

ფაქტორები, განსაკუთრებით, იზოლაცია და სილარიბე. 

შესაძლოა, მნიშვნელოვანი იყოს ისეთი პიროვნული მახასი– 

ათებლები, როგორიცაა იმპულსურობა და აგრესიულობა, 

რომელთა ბიოლოგიურ საფუძველს 5-MI სისტემის და- 
ზიანება უნდა წარმოადგენდეს. 

განსაკუთრებული 3გუშები 

სუიციდი ფსიქიატრიული სერვისების მომხმარებლებში 
თუ გავითვალისწინებთ მჭიდრო კავშირის არსებობას 

ფსიქიკურ აშლილობასა და სუიციდს შორის, არ უნდა იყოს 

გასაკვირი, რომ ბევრი პირი, რომელიც თვითმკელელობით 

ასრულებს ცხოვრებას, ფსიქიატრიული სერვისის მომხ- 

მარებელია. 

ინგლისსა და უელსში დაარსებული კონფიდენციალური 
ეროენული გამოკითხვის ცენტრის მეშვეობით შეგროვდა 

ინფორმაცია ყველა სუიციდანტ პაციენტზე, რომელიც 

უკანასკნელი 12 თვის მანძილზე ფსიქიატრიული მომსახ- 

ურებით სარგებლობდა (#იიIახ” 6/ ძIL, 200!). სუიციდის 

მაჩვენებლები შედარებით მაღალი იყო სტაციონირებულ 

პაციენტებს შორის თვითმკვლელობის შემთხვევების 

თითქმის ერთი მეოთხედი სტაციონირების პირველ კეი- 

რაზე მოდიოდა. სუიციდის შემთხვეეების დაახლოებით 

ერთი მესამედი ემთხვეოდა სტაციონარიდან დროებით 

გაწერის პერიოდს, ხოლო პაციენტების ერთი მეოთხედი 

– გაწერიდან სამი თვის, უპირატესად კი პირველი ორი 

კვირის განმავლობაში (ექიმთან საკონტროლო ეიზიტა- 

მდე) იკლავდა თავს. სუიციდის ფაქტები უფრო ხშირი იყო 

ხანომკლე ჰოსპიტალიზაციის შემდეგ და მაშინ, როდესაც 

პაციენტი სამედიცინო ჩვენების საწინააღმდეგოდ ეწერე- 

ბოდა სტაციონარიდან. 

გამოკითხვაში მონაწილე სუიციდის მცდელობის მქონე 

პაციენტების თითქმის ნახევარი ჩართული იყო სპეციალურ 

პროგრამაში (C8-% ჩიიფოორო #ინი/08Cი) (გვ. 679), რომლის 

ფარგლებშიც ხდებოდა მათი მდგომარეობის დინამიკის 

მულტიდისციპლინური შეფასება. პაციენტების ერთი მეო- 

თხედი არ იცავდა პროგრამის მოთხოვნებს და ერთი მეხ- 

უთედი არ იღებდა დანიშნულ მედიკამენტებს. პაციენტების 

თითქმის ორი მესამედის შემთხვევაში, ფსიქიკურ პრობ- 

ლემებზე მომუშავე გუნდს დასჭირდა განსაკუთრებული 

ძალისხმევა პაციენტებთან თანამშრომლობის აღსადგენად. 

იმ პაციენტების დიდ ნაწილს, რომელიც უარს ამბობდა 

თანმშრომლობაზე, შიზოფრენიის დიაგნოზი დაუსვეს. 
ზემოთხსენებული მონაცემები შემდეგ საჭიროებებზე 

მიუთითებს: 

სუიციდი 

«+ აუცილებელია პაციენტებისთვის ინტენსიური მხარ- 

დაჭერის გაწევა საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ 

რამდენიმე კვირის განმავლობაში. პაციენტებზე შემ- 

დგომი პირველი დაკვირვება უნდა განხორციელდეს 
საავადმყოფოდან საბოლოო ან დროებითი გაწერიდან 

რამდენიმე დღის შემდეგ. 

.· წინასწარ დაგეგმეთ ის ლღონისძიებები- რომლებიც 

უნდა განახორციელოთ პაციენტის მიერ მკურნალობის 

რეჟიმის დაუცველობის შემთხვევაში. 

+ ჩატაარეთ მედიკამენტების გვერდითი ეფექტის მონი- 

ტორინგი. თუ აღმოჩნდა, რომ პაციენტი უარს ამბობს 
დამატებითი მედიკამენეტების მიღებაზე მისთვის და- 

ნიშნული პრეპარატების გვერდითი ეფექტების გამო, 
ჩაანაცვლეთ ეს მედიკამანეტები ნაკლები გეერდითი 

ეფექტის მქონე ერთი პრეპარატით. 

« პალატაში მყოფი საგნები რადგან სუიციდის გავრცე- 

ლებული მეთოდი თავის ჩამოხრჩობაა, პალატაში არ 

უნდა იყოს ისეთი საგნები, რომელთა გამოყენებასაც 

შეძლებს პაციენტი თავის ჩამოხრჩობის მიზნით. 

ამ ზოგადი პუნქტების გარდა, დეპრესიული აშლილობისა 

და შიზოფრენიის დროს, დამატებითი პუნქტებია გასათ- 

ვალისწინებელი. 

დეპრესიული აშლილობა. დეპრესიული აშლილობის 
მქონე პაციენტებში სუიციდის რისკი შეიძლება გაი- 

ზარდოს მკურნალობის დასაწყისში ფსიქომოტორული 

რეტარდაციის შემცირებასთან ერთად. თუმცა, სავარა- 

უდოა, რომ სუიციდის განხორციელების ეტაპზე პაციენტთა 

უმეტესობა ანტიდეპრესიულ მკურნალობას არ იტარებს 

(1§8C§50ი #/ იL, 1994). ზოგიერთი ანტიდეპრესანტის მიერ 

სუიციდური ქცეეის რისკის გაზრდის საკითხი 584-ე 

გვერდზეა განხილული. 
შიზოფრენია შიზოფრენიის დიაგნოზის მქონე პი- 

რებთან სუიციდთან ასოცირებული ფაქტორებია აფექ- 

ტური აშლილობა, სუიციდური აზრები, წუხილი იმის 

თაობაზე რომ დაავადება უარყოფითად იმოქმედებს 

მათ ფსიქიკურ ფუნქციონირებაზე, მარცხის განცდა, 

მედიკამენტური მკურნალობისადმი დაუმორჩილებლობა 
და ნარკომოხმარება. შიზოფრენიის, როგორც დაავადების 

მახასიათებლები ნაკლებად წარმოადგენს პირდაპირ რისკ- 

ფაქტორს, მაგრამ ისინი არაპირადიპირი გზით მოქმედებენ 

ზემოთ ხსენებულ ფაქტორებზე (LგMMიი #/ იL, 2005). 

რაციონალური სუიციდი 
ზემოთ თქმულის მიუხედავად, სუიციდი, ზოგჯერ, ფსი- 
ქიკურად ჯანმრთელი ადამიანის რაციონალურ ქმედებას 
წარმოადგენს. გარდა ამისა, აღწერილია მასობრივი თვით- 

მკელელობის ფაქტები, მაგ., გარკვეული ტიპის რელიგიურ 
ჯგუფებში. ამ ფაქტების აღწერა ნამდეილად საეჭვოს 
ხდის იმას, რომ რელიგიური რიტუალის ყველა მონაწილეს 
ფსიქიკური დაავადება აღენიშნებოდა. მიუხედავად ასე- 
თი გამონაკლისი შემთხვევების არსებობისა მაინც 
უნდა დავუშვათ, რომ ადამიანს, რომელიც საუბრობს 

– 435 –
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სუიციდის შესახებ, ფსიქიკური პრობლემები აღენიშნება, 
თუ ფაქტებს შემდგომი ანალიზი საპირისპიროს 
არ დაამტკიცებს. თუ ეს დაშვება სნორია (ზოგჯერ 

რთულსა დეპრესოული აშლილობის იდენტიფიკაცია 
პაციენტის პირველად ნახეისას), სიკვდილის იმპულსი 

უნდა შესუსტდეს ნორმალური სულიერი მდგომარეობის 

აღდგენის შემდეგ. უფრო მეტიც, თუ გადაწყვეტილება 
თვითმკვლელობის შესახებ რაციონალურადაა მიღებული, 
მაინც მიზანშენონილიაა თვითდაზიანები” პრევენცია, 

რადგან რაციონალური გადაწყვეტილება სუიციდის 
შესახებ შეიძლება მცდარ შეხედულებებს ემყარებოდეს 
და დამატებითი ინფორმაციის მიღების შემდეგ შეიძლება 

შეიცვალოს (მაგ, როდესაც მას ეცოდინება რომ 

ავთვისებიანი სიმსივნით გარდაცვალება ისეთი მტკივნეული 

არ არის, როგორც მას ჰგონია). 

ხანდაზმული ადამიანები 
ქვეყნების უმრავლესობაში, სუიციდის შემთხვევები ყველაზე 
ხმირია 75 ნელს გადაცილებულ პირებში. მამაკაცებში 

ყველაზე გაერცელებული მეთოდი თავის ჩამოხრჩობაა, 

ხოლო ქალებში – წამლის გადაჭარბებული დოზით მიღება 
(Iქ3=Mიიძ თ, იI, 200023). აქტიური თვითდაზიანების გარდა, 

ზოგიერთი ადამიანი კვდება საკუთარი თავის განზრახ 
უგულებელყოფისგან (მაგ., უარს ამბობს საკეებზე ან 
მკურნალობის ჩატარებაზე) ახალგაზრდების მსგაესად, 

დეპრესია ხანდაზმულ ადამიანებთანაც სუიციდის ძლიერ 
პრედიქტორს წარმოადგენ. დანარჩენი ფაქტორებია 

იზოლაცია და სუსტი ფიზიკური ჯანმრთელობა, თუმ- 

ცა ეს უკანასკნელი ფაქტორი შეიძლება დეპრესიის გა- 
მოწვევის გზით მოქმედებდეს (C0იV6)) რთ ი!, 2002). 

ასევე, მნიშვნელოვანია პიროვნული მახასიათებლები, 

განსაკუთრებით, შფოთვა და ობსესია (L28LMV00ძ #/ იI, 

2000ხ), სუიციდი ხანდაზმულ პირებთან შემდეგ წყაროშია 
განხილული: #8IMM00ძ, 13Cიხა. 2000. 

ბავშვები და მოზარდები 
ბავშვები-ი სუიციდი იშვიათია ბავშვებში. 1989 წელს, 

სუიციდის სიხშირე 5-14 წლის ასაკის ბავშვებში შეადგენდა 

0.7/100000 აშშ-ში და 0.8/10000ლ – ბრიტანეთში. 
ძალიან ცოტაა ცნობილი იმ გარემოებების შესახებ, 
რომლებიც ინვევს სუიციდს ბავშვობის ასაკში, გარდა იმ 

ფაქტორებისა, რომლებიც მძიმე პიროენულ და სოციალურ 
პრობლემებთან არის დაკავშირებული. სუიციდის შედეგად 

გარდაცვლილ ბავშვებს, ჩვეულებრივ, აღენიშნებათ. ან- 

ტისოციალური ქცევა, ხოლო სუიციდური ქცევა და 

დეპრესიული აშლილობა ბავშვის მშობლებთან და და- 
ძმასთან ფიქსირდება (56806, 1974). შაფერი (5ხ30C) 

ასხვავებდა ბავშვების ორ ჯგუფს: პირველ ჯგუფში 

შედიოდა განსაკუთრებით მაღალი ინტელექტის მქონე 
ბავშვები, რომლებიც, როგორც ჩანს, იზოლირებულნი 

იყვნენ თავიანთი, ნაკლებად განათლებული, მშობლებისგან. 
ასეთი ბავშვების დედებს ხშირად აღენიშნებოდათ ფსი- 

ქიკური დაავადება. გარდაცვალებამდე, ბავშვები დეპრე- 

სიული და საკუთარ თაეში ჩაკეტილები იყვნენ და 
ზოგიერთმა შეწყვიტა სკოლაში სიარული. მეორე ჯგუფში 

შედიოდა იმპულსური ბავშვები, რომლებიც ძალადობისაკენ 

იყვენენ მიდრეკილნი და ზედმეტად მგრძნობიარენი იყვნენ 

კრიტიკის მიმართ (–(%IIC, 2000; 5ხგMICL «/ ძI., 2000). 

მოზარდები. უკანასენელ წლებში გაიზარდა სუიციდის 

დონე მოზარდების პოპულაციაში. ინგლისსა და უელსში 

სუიციდის ხარისხის ზრდა, ძირითადად, ალინიშნება 15- 

19 წლის ასაკის ვაჟების პოპულაციაში (MიCIსლ<, 2000). 

თეითმკვლელობის ძირითადი მეთოდებია თავის ჩამოხრჩობა 
და მანქანის გამონაბოლქვით თავის მოწამვლა (L2VICი. დ 

ძI., 19992) ფსიქოლოგიურმა აუტოფსიამ (#ის§(იი 4, ძI, 

2001) აჩვენა, რომ იმ მოზარდების დაახლოებით 70%-ს, 
რომლებმაც სუიციდით დაასრულეს ცხოვრება, ფსიქიკური 
აშლილობა აღენიშნებოდათ (ძირითადად, დეპრესიული 
და პიროვნული აშლილობის კომორბიდობა) მრავალი 

ახალგაზრდა ნარკოტიკებისა და ალკოჰოლის მომხმარებელი 
იყო. თვითმკვლელობა ხშირად წარმოადგენდა ხანგრძლივი 
პრობლემების” კულმინაცის ინტერპერსონალურ და 
ფსიქოსოციალურ სფეროში. მოზარდების ორ მესამედთან 
წარსულში დაფიქსირდა სუიციდის მცდელობა. დამატებითი 
ინფორმაციისთვის იხ. VVIIყC, 2000, 

ეთნიკური ჯგუფები 
ემიგრანტებს შორის სუიციდის სიხშირე მათი მშობლიური 

ქეეყნების სუიციდის მაჩეენებლებს შეესაბამება. ბრიტა- 

ნეთში აზიელი ქალების პოპულაციაში სუიციდის საგანგაშო 

მონაცემები აღინიშნება, 

მაღალი რისკის პროფესიული ჯგუფები 

ექიმებ. სუიციდის მაჩვენებლები უფრო მაღალია 
ექიმებში ზოგად პოპულაციასთან შედარებით, და უფრო 

მაღალია ქალ ექიმებში, მამაკაც ექიმებთან შედარებით 

(IგაIიი #6! თI., 2000; აიხბოხგთთოლდ ვიძ C0IძI 2, 2004). 

ექიმებთან სუიციდის მაღალი მაჩვენებლის ახსნა მრვალი 

მიზეზით იყო ნაცადი (მედიკამენტების ხელმისაწვდომობა, 

წამალდამოკიდებულებისა და ალკოჰოლდამოკიდებულების 

მაღალი ხარისხი, სამუშაოსთან დაკავშირებული სტრესი, 

დეპრესიულიაშლილობის მკურნალობის დაბალი მოტივაცია, 

ექიმის პროფესიის არჩევა გარკვეული პრედისპოზიციის 

მქონე პირების მიერ) სუიციდით გარდაცვლილი 38 

ექიმის ფსიქოლოგიურმა აუტოფსიამ (LI2VMI0ი «I იI., 20048) 

აჩვენა, რომ მათ ორ მესამედს აღენიშნებოდა ფსიქიკური 

აშლილობა (ძირითადად დეპრესიული აშლილობა) და 

ალკოჰოლ ან ნარკომოხმარება. ამდენიეე შემთხვევაში 

დაფიქსირდა სამსახურეობრივი პრობლემები. დაახლოებით 

ერთ მესამედს ჰქონდა ურთიერთობებთან დაკავშირებული 

პრობლემები ხოლო ერთ მეოთხედს – ფინანსური 

პობლემები-ი სუიციდის მეთოდებში ყველაზე ხშირი 

გამოდგა წამლით თავის მოწამვლა (რაც აღემატებოდა 

ზოგადი პოპულაციის შესაბამის მაჩვენებელს), გარდა 

ამის, ანესთეზიოლოგებს  სნახევარმ· გამოიყენა 

საანესთეზიო საშუალებები ორივე რიგის ფაქტორები 
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გათვალისწინებულია პრევენციის პროგრამების მიერ. 

ზოგადი მედიცინის დარგში მომუშავე ექიმების პოპუ- 

ლაციასთან შედარებით სუიციდის უურო მაღალი 

მაჩვენებელი დაფიქსირდა ანესთეზიოლოგებთან, თემის 
დონეზე მომუშავე ექიმებთან, ზოგადი პროფილის ექიმებთან 

და ფსიქიატრებთან (L8VVI0ი #/ ძ/., 2000). არ არის ცნობილი, 

ეს მაჩვენებლები ინდივიდუალური მახასითებლებითაა 

გამოწვეული (რომლებიც განაპირობებენ სპეციალობის 

არჩევას და სუიციდის ხარისხს) თუ სამუშაოს ხასიათით. 

ფერმერებთანაც შეინიშნება სუიციდის მაღალი ხარისხი. 

შესაძლო მიზეზებს შორის ასახელებენ თვითდაზიანების 

საშუალებების (მომწამვლელი ნივთიერება და იარალი) 

ხელმისაწვდომობას, სამუშაოსთან დაკავშირებულ სტრესს 

და ფინანსურ სირთულეებს (M2|ოხოიი CI ი/, 1999). 
სტუდენტებში სუიციდის მაჩვენებლები, ჩვეულებრივ, 

ზოგადი პოპულაციის შესაბამისი ასაკობრივი ჯგუფის 

მახასიათებლების მსგავსია, რაც არ შეესაბამება იმ მო- 

საზრებას რომ სტუდენტები მაღალი რისკის ჯგუფს 

წარმოადგენენ. 

შეთანხმება სუიციდის შესახებ 

სუიციდის შესახებ შეთანხმების დადებისას ორი ან მეტი 

ადამიანი თანხმდება, რომ სიცოცხლეს დაასრულებენ 

თვითმკვლელობით ერთსა და იმავე დროს. ასეთი 

შეთანხმებები ხშირად არ სრულდება. შორეული აღ- 

მოსავლეთის ქვეყნებში ხელშეკრულებას, ჩეეულებრიე, 
დებენ 30 წლამდე ასაკის შეყვარებულები, ხოლო და- 

სავლეთის ქვეყნებში – 50 წელს გადაცილებული წყვი- 
ლები, რომლებიც ერთმანეთზე არინ დამოკიდებული. 

შეთანხმება სუიციდის შესახებ უნდა გავარჩიოთ ისეთი 

შემთხეევებისგან” როდესაც მკვლელობას სუიციდი 

მოჰყვება (განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ერთი ადამიანი 

ჰკვდება, მეორე კი გადარჩება) ან როდესაც ერთი ადამიანი 

ეხმარება მეორეს სუიციდის აქტის განხორციელებაში, 

ხოლო თავად თვითმკვლელობა არ აქვს განზრახული. 

ამგეარი შეთანხმებების მიზეზები ზუსტად არ არის 

დადგენილი. ჩვეულებრივ, ორ ადამიანს განსაკუთრებით 

ახლო ურთიერთობა აკავშირებს, მაგრამ ისინი სხვებისგან 

სოციალურად იზოლირებულნი არიან. ხშირად სუიციდის 

ინიციატორი დომინანტური პარტნიორია. 

მასობრივი სუიციდი იშეიათობას წარმოადგენს. მასობ- 

რიეი სუიციდის მაგალითია 1978 წელს ხალხების ტაძრის 

კულტის 913 მიმდევრის თვითმკვლელობა ჯეიმსტაუნში 

(გაიანა) და 1997 წელს სამოთსის კარიბჭის კულტის 39 

მიმდევრის თეითმკელელობა კალიფორნიაში. ამგვარი 

ტრაგიკული მოვლენები, ჩვეულებრივ, ინიცირებულია 
ქარიზმატული ლიდერის მიერ, რომელსაც მტკიცე რწმენა 

აქვს და, ზოგჯერ, ილუზორული იდეებით არის შეპყრობილი. 

ასეთ ჯგუფებში სუიციდს, ხანდახან, მკვლელობა მოჰყვება. 

ბოლო ხანს შეშფოთებას გამოთქვამენ იმის გამო, რომ 
სუიციდის შესახებ შეთანხმების მიღწევა ინტერნეტის მეშ- 

ვეობით ხდება (C2)260891, 2004). შეთანხმება სუიციდის თაო- 
ბაზე შემდეგ წყაროშია განხილული: M00« იიძ M0-»VI, 2000. 

სუიციდი 

სუიციდის რისკის შეფასება 

ზოგადი საკითხები 

ნებისმიერ ექიმს უნდა შეეძლოს სუიციდის რისკის 

შეფასება. სუიციდის რისკის შეფასება ორ მოთხოვნას 

უნდა აკმაყოფილებდეს: პირეელია ექიმის მცდელობა, 

დასს პირდაპირი მაგრამ ტაქტიანი კითხვები 

პაციენტის განზრახვის შესახებ. არსებობს დამაჯერებელი 

მტკიცებულება იმის თაობაზე რომ პაციენტისთვის 

სუიციდთან დაკავშირებით კითხვების დასმა ზრდის 

სუიციდიური ქცევის ალბათობას. ამის საპირისპიროდ, 
როდესაც ექიმი შეეხება სუიციდის თემას ადამიანთან, 

რომელსაც უფიქრია თვითმკვლელობაზე, პაციენტს 
უჩნდება განცდა, რომ მისი უკეთესად ესმით, რამაც 

შეიძლება შეამციროს სუიციდის რისკი. 

მეორე მოთხოვნა გულისხმობს სიფხიზლის გამოჩენას 

ისეთი ფაქტორების მიმართ, რომლებიც სუიციდის პრედ- 

იქტორებს წარმოადგენენ. თუმცა, ამ ფაქტორებზე დამ- 

ყარებული პროგნოზი არ არის საკმარისად სენსიტიური 

და სპეციფიკური. ამის გამო, მაშინაც კი, როდესაც რის- 

კი, სრულიად მართებულად, მაღალი ხარისხის რისკად 

არის კეალიფიცირებული, ძნელი განსასაზღვრია, თუ 
როდის განხორციელედება სუიციდის აქტი. გოლდ- 
შტაინის გამოკელევაში (C0Iძ5(C(ი 4/ იI, 1991) მცდელობა 

იყო, სუიციდური ქცევის პროგნოზის მიზნით, სტატის- 

ტიკური მოდელის შექმნა. აეტორებმა 

მოდელის გამოყენებით სუიციდის 46 შემთხვევის პროგ- 

ნოზი სტაციონარული პაციენტების მაღალი რისკის 

ჯგუფში, მაგრამ ვერ მოახერხეს ვერც ერთი პაციენტის 

იდენტიფიკაცია, რომელმაც მომავალში სუიციდი განა- 

ხორციელა. 

სცადეს ამ 

რისკის შეფასება 

ყველაზე აშკარა გამაფრთხილებელი ნიშანი არის სუიციდის 
შესახებ განზრახვის პირდიპირი განცხადებ. როგორც 
უკვე აღვნიშნეთ, მოარული აზრი, რომლის თანახმად, ის, 

ეინც ხშირად ლაპარაკობს თვითმკეელობაზე, არასოდეს 

ახორციელებს მას, არასწორია. პირიქით. იმ ადამიანების 
ორი მესამედი, ეინც სიცოცხლეს თეითმკვლელობით 
ასრულებს, ყოეელთვის ატყობინებს სხვებს საკუთარ 

განზრახვას, ზოგი ადამიანი გამუდმებით ლაპარაკობს 

თვითმკვლელობაზე, რის გამოც მის ნათქვამს სერიოზულად 

არავინ უყურებს და ის აღიქმება, როგორც მუქარა, 

რომელიც სხვებზე ზეგავლენის მოხდენას ემსახურება. 

თუმცა, ადამიანები რომლებიც ხშირად იმუქრებიან, 

რომ ჩაიდენენ თვითმკვლელობას, საბოლოოდ მართლაც 
იკლავენ თაეს, უშუალოდ სუიციდის აქტამდე, მათ, 
შეიძლება, განსხვავებულად დაიწყონ საუბარი სიკვდილის 

შესახებ და ღია განცხადებების გაკეთების ნაცვლად მასზე 
მინიშნებებით ისაუბრონ. 

რისკის შეფასება, აგრეთვე, ხდება იმ ფაქტორების 
გათვალისწინებით, რომლებიც სუიციდთანაა ასოცირებული 
გვ. 584). 
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17 სუიციდი რა განზრახ თვითდაზიანება 

მაღალ რისკზე შემდეგი ფაქტორები მიანშინებს: 

? აშკარად გამოხატული უიმედობა; 

« წარსულში სუიციდის მცდელობა: იმ პირების 40-60%-ს, 

რომლებიც ცხოვრებას თვითმკვლელობით ასრულებენ, 

ადრეც ჰქონიათ სუიციდის მცდელობა; 

« სოციალური იზოლაცია; 

9 შედარებით ხანდაზმული ასაკი; 

« დეპრესიული აშლილობა, განსაკუთრებით გუნებ-გან- 

წყობის ცვლილებები, რომლებსაც თან ახლავს ინსომნია, 

ანორექსია და წონაში დაკლება; 

« ალკოპოლდამოკიდებულება, რომელსაც თან ახლავს სო- 

მატური გართულებები და მძიმე უარყოფითი სოციალური 

შედეგები; 

« ნამალდამოკიდებულება; 

«+ შიზოფრენია, განსაკუთრებით ახალგაზრდა მამაკაცებში, 

რომელთაც აღენიშნებათ განმეორებადი მძიმე დაავადება, 
დეპრესია, ინტელექტუალური ფუნქციის დაქვეითება და 

წარსულში სუიციდის მცდელობა (იხ. გვერდები 324 და 435); 

9 ქრონიკული დაავადება თანმხლები ტკივილით; 

4 ეპილეფსია; 

2 პათოლოგიური პიროვნება. 

ანამნეზის შეკრება 

ზოგადი რისკ-ფაქტორების დადგენის შემდეგ, საჭიროა 
ინფორმაციის მოპოვება დეტალების შესახებ. ინტერვიუ 
უნდა ჩატარდეს აუჩქარებლად. ინტერვიუს განმავლობაში 
ექიმი თანაგრძნობას უნდა გამოხატავდეს პაციენტის 
მიმართ, რაც პაციენტს გაუადვილებს აღიაროს თავისი 
სასოწარკვეთილი მდგომარეობა და თვითგანადგურებასთან 
დაკავშირებული აზრები. უმჯობესია, ინტერვიუ დავიწყოთ 
კითხვების დასმით ამჟამინდელი პრობლემების და მათზე 
პაციენტის რეაქციის შესახებ. კითხვები უნდა ეხებოდეს 
პაციენტის მიერ განცდილ დანაკარგს (ახლობლის დაკარგეა 
ან განქორნინება), ფინანსურ ზარალს და სტატუსის 
დაკარგვას. პაციენტისგან უნდა მოვიპოვოთ ინფორმაცია 

სხვს ადამიანებთან კონფლიქტის და სოციალური 
იზოლაციის შესახებ. ყოველთვის უნდა დავსვათ კითხვები 
“სომატურ დაავადებასთან დაკავშირებით. ხანდაზმულ 
პაციენტებთან განსაკუთრებით უნდა გავამახვილოთ 

ყურადღება მტკივნეულ სიმპტომებზე. დეპრესიულ 

პაციენტებთან სუიციდი ზოგჯერ უკავშირდება ფიზიკური 
დაავადების უსაფუძვლო შიმძს, რომელიც, პაციენტის 
აზრით, თან ახლავს ფსიქიკურ აშლილობას. 

პიროვნული თვისებების გამოკვლევისას, უნდა 
გვახსოვდეს, რომ პაციენტის მიერ საკუთარი თაეის 

აღწერა შეიძლება მის დეპრესიულ მდგომარეობას 
ასახავდეს. როცა კი ეს შესაძლებელია, ინტერვიუ უნდა 
ჩამოვართვათ კიდევ ერთ ინფორმატორს. ანამნეზის 

შეკრებისას ყურადღება უნდა მივაქციოთ გუნებ-განნყობის 

ცვალებადობას, იმპულსურ და აგრესიულ ტენდენციებს და 
დამოკიდებულებას რელიგიისა და სიკვდილის მიმართ. 

ფსიქიკური სტატუსის გამოკვლევა 
განსაკუთრებით საფუძვლიანად უნდა მოხდეს გუნებ- 

განწყობის გამოკვლეეა. გარდა ამისა, შესაფასებელია 

პაციენტის კოგნიტური ფუნქციები. ამის შემდეგ, ინ- 

ტერვიუერმა უნდა შეაფასოს სუიციდის განზრახვა. 

თავიდან პაციენტს ეკითხებიან, ხომ არ თვლის ის, რომ 

ცხოვრება გაუსაძლისი გახდა ან სურს თუ არა ცხოვრების 

გაგრძელება. პირველ კითხვას მივყავართ უფრო პირდაპირ 

გამოკითხვამდე სუიციდური აზრების კონკრეტული 
გეგმების და თვითმკვლელობისთვის მზადების შესახებ 

(მაგ., აბების მომარაგება). მნიშვნელოვანია გვახსოვდეს, 

რომ მძიმე დეპრესიის მქონე პაციენტებს დროდადრო 

აღენიშნებათ პომიციდური იდეები მათ შეიძლება 

სჯეროდეთ, რომ მეორე ადამიანის (ხშირად მეუღლის ან 

შვილის) მოკვლა მოწყალების აქტია, რადგან ამით ხდება 

მათი აუტანელი ტანჯვისგან გათავისუფლება. ასეთ 

ჰომიციდურ იდეებს ყოველთვის სერიოზულად უნდა 
მოვეკიდეოთ. 

სუიციდის რისკის შეფასება სტაციონარულ 
პაციენტებში · 

სტაციონარული პაციენტის თვითმკვლელობა განსა- 

პუთრებით შემაშფოთებელი ფაქტია,სა რის გამოც 

ძალზე სასურეელია რომ მოხდეს რისკის მქონე 

პაციენტების იდენტიფიკაცია. სამწუხაროდ, ეს რთული 

განსახორციელებელია,ა რადგან ზემოთ მოცემული 

ზოგადი რისკ-ფაქტორები სტაციონარული პაციენტების 

უმრავლესობას აღენიშნება, ამიტომ მათზე დაყრდნობით 

ძნელია რისკის ხარისხის დადგენა. მოცემული პრობლემის 

ილუსტრაცია შესაძლებელია იმ სტაციონარულ პაციე- 

ნტებზე ჩატარებული შემთხეევა-კონტროლის გამო- 

კვლევის შედეგების რეტროსპექტული ანალიზით, რომე- 
ლთაც სუიციდური აქტი განახორციელეს (ჩიVიI “, 

ი!. 2000) ავტორებმა მოახდინეს ხუთი პრედიქტორის 

იდენტიფიკაცია. ესენია: (1) სუიციდური აზრები; (2) ახლო 

წარსულში მძიმე დანაკარგი; (3) ბოდვითი იდეები; (4) 
ქრონიკული ფსიქიკური დაავადება; (5) სუიციდის ოჯახური 

ისტორია. ხუთივე რისკ-ფაქტორის მქონე პაციენტთან 

რისკის ხარისხი 30 პროცენტს შეადგენდა, მაგრამ 100 
პაციენტში მხოლოდ 1-თან დადგინდა ხუთივე რისკ- 

ფაქტორის არსებობა. დანარჩენებთან პრედიკტორების 
სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა დაბალი იყო. კერძოდ, 

ოცი ერთთან თანაფარდობის რისკის მქონე პირებიდან 

მოხერხდა მხოლოდ 2 პროცენტის ზუსტი იდენტიფიკაცია, 

ხოლო გარდაცელილი პირების უმრავლესობასთან რისკის 

ხარისხი 1 პროცენტს ან ნაკლებს შეადგენდა. ამგვარად, 

რისკის მქონე პაციენტების გამოვლენა შესაძლებელია 

მხოლოდ ბევრი დამატებითი მცდარი დადებითი 

ფაქტორების გათვალისწინებით. რასაც თან ახლავს იმ 

პირებზე რომლებიც არასდროს ჩაიდენენ სუიციდს, 

ინტენსიური სუპერეიზია (პიროვნებისთვის ამ სუპერვიზიის 

შედეგების გათვალისწინებით) და მომსახურე პერსონალის 

შტატის გაზრდა. 
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სუიციდური იდეების მქონე პაციენტების მართვა 

ზოგადი საკითხები 

სუიციდის რისკის შეფასების შემდეგ, კლინიცისტმა უნდა 

შეადგინოს მკურნალობის გეგმა და დაარწმუნოს პაციენტი, 

რომ შეასრულოს ამ გეგმის მოთხოვნები პირველ 

ეტაპზე უნდა გადაწყდეს, პაციენტი საავადმყოფოში 

უნდა მოთავსდეს, თუ მას ამბულატორულად ან დლის 
ცენტრში უნდა ჩაუტარდეს მკურნალობა. გადაწყვეტილება 
დამოკიდებული იქნება სუიციდის განზრახვის სიძლიერეზე, 

ასოცირებული ფსიქიკური დაავადების სიმძიმეზე და 

საავადმყოფოს გარეთ სოციალური მხარდაჭერის ხელ- 

მისაწვდომობაზ.ე თუ გადანყდებ ამბულატორული 

მკურნალობის ჩატარება, პაციენტს უნდა მიეცეთ სა- 

კონტაქტო ტელეფონი, რომელსაც ის გამოიყენებს ნე- 

ბისმიერ მომენტში, როდესაც უარესად იგრძნობს თავს 

და სპეციალისტის რჩევა დასჭირდება. ექიმის პოვნის 

უშედეგო მცდელობა შეიძლება აღმოჩნდეს ის უკანასკნელი 
წეეთი, რომელიც სუიციდური განზრახვის მქონე პაციენტს 

თვითმკვლელბას ჩაადენინებს. 

თუ სუიციდის მომენტალური რისკი მაღალია, ალბათ 

პაციენტს სტაციონარული მკურნალობა დასჭირდება, 

გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც (1) თემში მოქმედებს 

კრიზისის მართვის ეფექტური გუნდი, ან (2) როდესაც 
პაციენტი მზრუნველ ნათესავებთან ერთად ცხოვრობს, 

რომელთაც კარგად ესმით თავიანთი პასუხისმგებლობა 

და მზად არიან ამ პასუხისმგებლობის შესასრულებლად. 

ამგეარი გადაწყვეტილება საჭიროებს პაციენტის, მისი 

პრობლემისა და ნათესავების ზედმიწევნით კარგად ცოდნას. 

თუ აუცილებელია პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია, რაზედაც 

ის უარს ამბობს, საჭირო ხდება სპეციალური ორდერით 

გაცემული ბრძანებით მისი იძულებითი ჰოსპიტალიზაცია. 

პერსონალი უნდა იცნობდეს თავისი სამუშაო ადგილის 

იურიდიულ მოთხოვნებს და უნდა იცავდეს მათ. 

პაციენტის მართვა პირველადი ჯანდაცვის სისტემის 
დონეზე 

სუიციდის რისკის მქონე იმ პაციენტების მართვა, 

რომლებიც არ საჭიროებენ ჰოსპიტალიზაციას, მოითხოეს 

  

ცხრილი 17.2 სუიციდური იდეების მქონე პაციენე- 

ტების მოვლა პირველადი ჯანდაცვის (თემის) დონეზე 
პაციენტისა და მისი მომვლელებისათვის სრული გამოკვლევის 
„ჩატარება _ ათასს – 
_ შესაბამისი სოციალური მხარდაქერის ორგანიზება _ 
სუიციდის რისკისა და მასთან გამკლავების საშუალებების 

_ რეგულარული განხილვა  .· 

უსაფრთხო ფსიქიატრიული მკურნალობა მედიკამენტის 
საკმარისი დოზებით და შედარებით ნაკლებ ტოქსიკური 

· პრეპარატების გამოყენებით - 

, წამლის მცირე დოზით გამოწერა... · 
ნათესავების მონაწილეობა წამლის უსაფრთხოდ შენახვაში 

პაციენტისა და მისი მომვლელებისათვის დამატებითი 
გადაუდებელი დახამარების გაწევის ორგანიზება 

სუიციდი 

სუიციდის რისკის რეგულარულ შეფასებას და შესატყვისი 
მკურნალობისა და დახმარების შეთანხმებული გეგმის 

შემუშავებას (იხ. ცხრილი 17.2) თუ ეს შესაძლებელია, 

პაციენტის თანხმობის შემთხვეეაში, პაციენტის მართვის 

პროცესში ნათესაეები და მზრუნველობის გამწევი სხვა 

პირებიც უნდა მონაწილეობდნენ. წამყვანი პერსონალი 

ინტენსიურად უნდა თანამშრომლობდეს თემის დონეზე 
მომუშავე გუნდის წევრებთან რათა უზრუნველყოს 
დროული და შესატყვისი რეაგირება პაციენტის ან მისი 

მომვლელის მოთხოენების საპასუხოდ. თუ საჭიროა 

პაციენტის მედიკამენტებით მკურნალობა (მაგ. დეპრ- 

ესიული აშლილობის გამო), ისეთი პრეპარატები უნდა 

შევარჩიოთ, რომელთა გადამეტებული დოზით გამოყენება 

ნაკლებად საშიშია, მედიკამენტის შერჩევა ზოგადი პრო- 

ფილის ექიმთან ერთად უნდა ხდებოდეს. თითო ჯერზე 
პაციენტს მცირე დოზა უნდა გამოვუწეროთ. პაციენტის 

მომვლელმა წამალი უსაფრთხო ადგილას უნდა შეინახოს. 

პაციენტმაც და მისმა მომელელებმაც უნდა იცოდნენ, 

თუ როგორ მიიღონ დახმარება საგანგებო ვითარების 

შემთხეევაში. 

პაციენტების მართვა საავადმყოფოს პირობებში 

უპირველეს ყოვლისა, ყველაფერი უნდა გაკეთდეს იმისთ- 
ვის, რომ პაციენტს ხელი შევუშალოთ თავის ჩამოხრჩო- 
ბაში. ეს მოითხოვს საკმარისი რაოდენობის პერსონალს და 

პალატის უსაფრთხოდ მოწყობას. პაციენტის ჰოსპიტალ- 

იზაციისას უნდა შემუშავდეს შესაბამისი პოლიტიკა მთელი 

პერსონალის მონაწილეობით (ცხრილი 17.3). 
პალატის მოწყობა. პალატის დიზაინი ისეთი უნდა იყოს, 

რომ მინიმუმზე დაიყვანოს თვითდაზიანების რისკი. ეს 
შემდეგი პირობების დაცვას გულისხმობს: (1) შეუძლებელი 

უნდა იყოს ლია ფანჯარასთან ან ნებისმიერ ისეთ ადგილთ- 

ან მიახლოება, საიდანაც გადმოხტომა სერიოზულ ფიზი- 

კურ ტრავმას გამოიწვევს; (2) ოთახში არ უნდა იმყოფე- 

ბოდეს ისეთი საგნები, რომელთა გამოყენებით შესაძლებე- 

ლია თაეის ჩამოსახრჩობი მოწყობილობის კონსტრუირება 

(მაგ., ყუთების ერთმანეთზე დაწყობა). (3) პაციენტისთვის 

ბლოკირებული უნდა იყოს პალატის ისეთი ადგილები, სა- 
დაც უფრო ადვილია საკუთარი თავის დაზიანება; (4) პი- 

რადი მოხმარების ისეთი სახიფათო ნივთების ამოღება, 

როგორიც სამართებელი და ქამარია. მაღალი რისკის შემ- 

თხვევაში პალატაში მუდმივად უნდა იმყოფებოდეს ერთ- 

ერთი ექთანი, რათა პაციენტი მარტო არ დარჩეს. 

სუიციდის მართეის პოლიტიკა (ცხრილი 17.3) 

+ მართვის პოლიტიკა ყურადღებით უნდა განვიხილოთ 

გარკვეული პერიოდულობით, მანამ, სანამ ჩაივლის 

სახიფათო ჰერიოდი; ' 

« ყოველი ახალი ცვლის პერსონალს უნდა ავუხსნათ და 
შევათანხმოთ მასთან სუიციდის მართვის პოლიტიკა. 
ეს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მაშინ, როდესაც 

მიმოხილვის შედეგად გეგმაში შეტანილია ცვლილებები; 
? სუიციდის მართვის პოლიტიკა უნდა ავუხსნათ პაციენტს 
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ცხრილი 17.3 სუიციდის განზრახვის მქონე ჰოსპი- 

ტალიზებული პაციენტების მოვლა 

1- უსაფრთხო პალატა 

2 კარგად მომზადებული პერსონალის საკმარისი რაოდენობა 

3. კარგი თანამშრომლობა პერსონალს შორის და პერსონალსა 
და პაციენტს შორის 

4. დაკვირვების, გამოკვლევისა და განხილვის შეთანხმებული 
პოლიტიკა 

პოსპიტალიზაციის დროს 

რისკის შეფასება 

შეთანხმება დაკვირვების ინტენსივობის თაობაზე · 

ისეთი საგნების მოცილება, რომლებიც შეიძლება პაციენტმა 
თვითმკვლელობის მიზნით გამოიყენოს 

მკურნალობის გეგმის პაციენტთან შეთანხმება და განხილვა 

მნახველებთან დაკავშირებული პოლიტიკის შეთანხმება (მნახ- 
ვულების რაოდენობა, ეიზიტის ხანგრძლიეობა, რა უნდა იცოდ- 
ნენ მნახველებმა) 

პოსპიტალიზაციის განმავლობაში 

რისკებისა და გეგმების რეგულარული განხილეა 

შეთანხმებული გეგმები სუპერვიზიის ხარისხის თაობაზე _ 

აქტიური კომუნიკაცია სხვადასხვა ცვლაში მომუშაეე საავად- 
მყოფოს პერსონალს შორის შეფასებებისა და გეგმების თაო 
ბაზე 

შეთანხმება ქმედებაზე, რომელიც უნდა განხორციელდეს 
პაციენტის მიერ პალატის გაუფრთხილებლად ან ნებართვის 

გარემე დატოვების ძემთხვევაში 

საავადმყოფოდან გაწერისას 

საავადმყოფოდან გაწერამდე შეთანხმდით პაციენტის შემდგომი 
მოვლის გეგმაზე 

განიხილეთ პაციენტთან და მის მომვლელებთან ერთად 
პაციენტის მოვლის გეგმა და შეთანხმდით მის თაობაზე 

გამონერეთ ნამალი საკმარისი, მაგარამ არა პოტენციურად 
საზიანო დოზით 

ანარმოეთ პაციენტზე შემდგომი დაკვირვება და შეთანხმდით 
იმ ქმედებებზე, რომლებსაც მიმართავთ პაციენტის მიერ 
ექიმის მითითებების შეუსრულებლობის შემთხეევაში 

და, შესაძლებლობის შემთხვევაში, შევათანხმოთ მასთან. 

თუ პაციენტი არ ეთანხმება გეგმის მნიშვნელოეან 

პუნქტებს, მას გულდასმით უნდა ავუხსნათ, თუ რატომ 

არის გეგმაში ეს პუნქტები შეტანილი. თუ პაციენტი 
კვლავ უარს ამბობს თანამშრომლობაზე, ხოლო სუ- 

იციდის რისკი მაღალია, მკურნალობის ჩასატარებლად 

უნდა გამოვიყენოთ ქვეყანაში მოქმედი სამართლებრივი 
ბერკეტები. 

როდესაც ინტენსიური ზედამხედველობა რამდენიმე 

დღეზე დიდ ხანს გრძელღება, პაციენტი შეიძლება 

გააღიზიანოს მუდმივმა ზედამხედველობამ და ეცადოს 

მისგან თავის დაღწევას. საავადმყოფოს პერსონალმა 
წინასწარ უნდა განჭვრიტოს ეს პრობლემა, უზრუნველყოს 

  

  

  

  

  

  

  

  

ასოცირებული ფსიქიკური დაავადების დროული მკურ- 
ნალობა და მხარდაჭერა აღმოუჩინოს პაციენტს იქამდე, 

სანამ მეურნალობა შედეგს გამოიღებს. რამდენად მტკიცეც 

არ უნდა იყოს თეითმკვლელობასთან დაკავშირებული 

გადაწყვეტილება,ა ყოეელთვის არსებობს ცხოვრების 

გაგრძელების თუნდაც სუსტად გამოხატული სურვილი. 

თუ საავადმყოფოს პერსონალი მზრუნეელობით მოექცევა 
პაციენტს და იმედიანად იქნება განწყობილი, პაციენტის 

თუნდაც მინიმალური პოზიტიური სურვილი შეიძლება 

გაძლიერდეს და მას, შეიძლება, გაუჩნდეს უფრო 
დადებითი დამოკიდებულება მომავლის მიმართ. ამაეე 

დროს, პაციენტს უნდა ვაჩვენოთ, რომ ჩვენ შეგვიძლია 

მოვუაროთ პრობლემებს, რომლითაც ის არის მოცული, თუ 

მათ გადაჭრაზე სათითაოდ ვიმუშავებთ. 

სუიციდის რისკი მაშინ იზრდება, როდესაც პაცი- 

ენტს, საავადმყოფოდან დროებით სახლში უშვებენ (სა- 

ავადმყოფოდან პაიენტის დროებითი გაწერა). ეს ხდება 

იმის შესამოწმებლად, თუ რამდენად მზად არის პაციენტი 

საავადმყოფოდან გასაწერად. სუიციდის რისკი ასევე, 

შედარებით მაღალია, უშუალოდ საავადმყოფოდან გა- 

წერამდე და რამდენიმე კვირის განმავლობაში საავად- 

მყოფოდან გაწერის შემდეგ. აქდან გამომდინარე, სტა- 

ციონარიდან გაწერის გეგმაში უნდა შედიოდეს პაციენტის 

ხელახალი გამოკელევა, ეფექტური ფსიქოლოგიური და 
სოციალური დახმარების გაწევა და სწრაფი რეაგირება 

დამატებითი დახმარების მილების საჭიროებაზე. პა- 

ციენტთან ერთად უნდა განვიხილოთ სტაციონარიდან 
გაწერია და საავადმყოფოდან დროებითი გაწერის 

საკითხები რათა გავარკვიოთ, თუ რა აწუხებს მას. 

“საჭიროების შემთხვევაში გეგმაში ცვლილებები უნდა იქნეს 

შეტანილი. 

რა დიდი მზრუნველობითაც არ უნდა ვეკიდებოდეთ 
პაციენტებს, პერსონალის მაქსიმალური ძალისხმევის მი- 

უხედავად, დროდადრო, მაინც აქვს ადგილი თვითმკელე- 
ლობის შემთხვევებს. ექიმი მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 

პერსონალის მხარდაჭერის საქმეში ეს “უპირატესად 

იმ ექთნებს ეხება, რომლებიც განსაკუთრებით კარგად 

იცნობდნენ პაციენტს. მიუხედავად იმისა, რომ ნამდვილად 

სასარგებლოა სუიციდის თითოეული შემთხვევის გაანა- 

ლიზება საჭირო დასკენების გამოტანის მიზნით, ეს არ 

უნდა იქცეს პროცედურად. რომელიც თვითმკვლელობაში 
დამნაშავე პირის გამოვლენაზე იქნება მიმართული. 

პაციენტის ნათესავები 

ადამიანის გარდაცვალების შემთხვევაში მისი ნათესავები 

საჭიროებენ მხარდაჭერას, მაგრამ, როდესაც პაციენტი 

ამთავრებს სიცოცხლეს თვითმკვლელობით, გარდა ჩვეუ- 

ლებრივი ნუგეშისა, მის ახლობლებს სჭირდებათ დახმარე- 

ბა ბრაზისა და დანაშაულის გრძნობის დაძლევაში. გარდა 

ამისა, ახლობლებს ხშირად უჩნდებათ ისეთი განცდა, რომ 

მათ ყეელაფერი არ გააკეთეს თვითმკვლელობის თავი- 
დან ასაცილებლად. ნათესავებს ამ განცდის დაძლევაშიც 

უნდა დავეხმაროთ. ერთ-ერთ მნიშვნელოვან გამოკელევაში 
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(მგოაპიIისწი გიძ 5ხ6ინიძ, 1976), ნათესავები აღნიშნავდნენ, 

რომ პოლიცია, ჩვეულებრივ, გულისხმიერ დამოკიდებულე- 
ბას იჩენდა დაკითხვის დროს, მაგრამ სასამართლოში სა– 

ჯარო დაკითხვა თითქმის ყველასთვის დისტრესის გამომ- 

წვევი იყო. ამასთან, სუიციდის ფაქტის პრესაში გაშუქება 

ხელახლა აცოცხლებდა სუიციდთან დაკავშირებულ დეტა- 
ლებს და კიდევ უფრო ამძაფრებდა მძიმე მდგომარეობას 

და სტიგმატიზაციის განცდას. თანაგრძნობით მოსმენა, 

ახსნა-განმარტება და კონსულტაცია დახმარებას უწევს 

ამ რთულ ვითარებაში გარდაცელილი პირის ნათესაეებს. 

მნიშვნელოვანია გვესმოდეს, რომ ბრაზი ხშირად დარდის 

ნაწილია და რომ მას უნდა დავუპირისპიროთ მოთმინება 

და თანაგრძნობით მოსმენის უნარი, რათა რესპონდენტის- 

გან სრული ინფორმაცია მივიღოთ. ის, თუ რა შედეგები 

მოჰყვება პაციენტის ნათესავებისთვის სუიციდის ფაქტს, 

შემდეგ წყაროშია განხილული: VM6იი6IთC, 2001. 

სუიციდის პრუვენცია 

ზოგად პოპულაციაში სუიციდი იშეიათი მოვლენაა. დასავ- 

ლურ კულტურაში წელიწადში სიკედილის 10 000 შემთხ- 

ვევეაზე მოდის სუიციდის ერთი ან ორი შემთხეევა. ხოლო, 

კონტროლირებადი კვლევები რომლითაც შესაძლებე- 
ლი გახდებოდა ინტერვენციის ეფექტურობის შესწავლა 
იმ პირებისთვის, ვინც თვითმევლელობით დაასრულა 
ცხოვრება, ბევრი ცდის პირის გამოკვლეეას მოითხოვს. 
ამიტომ, ასეთი კვლეეები ჩატარებული არაა. თუმცა არსე- 

ბობს დაკვირვების შედეგად მიღებული მონაცემები, რომ- 

ლებიც გეიჩვენებს, თუ რა ფაქტორები ახდენენ გავლენას 

სუიციდის რისკის შემცირებაზე ზოგად პოპულაციაში (იხ. 

ცხრილი 17.4). ეს საკითხები შემდგომშია განხილული. დამ- 

ატებითი ინფორმაციისთვის იხ. L2MLCი, 2000ხ. 

ცვლილებები სერვისების მუშაობაში 

პირველადი ჯანდაცვის სისტემის ექიმების განათლება. 
საკითხაეია, თუ რამდენად ეფექტურია პირველადი 
ჯანდაცის დონეზე განხორციელებული ინტერეენცია. 
ერთ-ერთ ცნობილ გამოკვლევაში, რუცმა და მისმა 
კოლეგებმა, 1983-1984 წლებში, ჩაატარეს ინტერვენციული 

გამოკვლევა, რომელშიც მონაწილეობდა შვედეთის კუნძულ 
გოთლანდზე (CიIIგიძ) მომუშავე ყველა ზოგადი პროფილის 

ექიმი. მოცემულ გამოკვლევას უნდა დაედგინა, თუ რა 
გავლენას ახდენს ექიმების ინფორმირებულობა აფექტური 

  

ცხრილი 17.4 სუიციდის პრევენცია 

_ უკეთესი და ხელმისაწვდომი ფსიქიატრიული სერვისი 

” სუიციდის საშუალებების –---__ 

__სანდო ანგარიშგების ხელშეწყობა 

_ საგანმანათლებლო პროგრამები 

უფრო ინტენსიური მზრუნველობის უზრუნველყოფა მაღალი 
- რისკის ჯგუფებისთვის 

კრიზისის ცენტრები და ცხელი ხაზი 

  

· პაციენტები რომელთაც 

სუიციდი 

აშლილობის დიაგნოსტირებასა და მკურნალობაზე. მო- 

ცემული საგანმანათლებლო პროგრამის დანერგვის შემდეგ, 

სუიციდის მაჩვენებლები მნიშვნელოვნად შემცირდა იმ 
მაჩვენებლებთან შედარებით, რომლებიც ხანგრძლივი დროის 
მანძილზე აღირიცხებოდა არა მარტო კუნძულ გოთლანდზე, 
არამედ მთელ შვედეთში. მომდეენო გამოკელეეამ აჩვენა, 
რომ 1988 წლისთვის (ანუ პროექტის დასრულებიდან 3 
წლის შემდეგ), სუიციდის მაჩეენებლები თითქმის საწყის 
დონეზე აეიდა (სს «I ძI, 1992). მკვლევარებმა დაასკვნეს, 

რომ სგანმანათთლებლო პროგრამა ეფექტურია, მაგრამ 

გრძელვადიანი შედეგების მისაღწევად ის ორ წელიწადში 
ერთხელ უნდა განმეორდეს. გარდა ამისა, გაირკვა, რომ 
პროგრამა მხოლოდ ქალებისთვისაა სასარგებლო. მსგავსი 

კვლევა მას შემდეგ აღარ ჩატარებულა. 
ფსიქიატრიული მომსახურები”ს გაუმჯობესება მო- 

სალოდნელია, რომ ფსიქიკური აშლილობის ადრეული 
დიაგნოსტიკა და მკურნალობის გაუმჯობესება შეამცირებს 
სუიციდის მაჩვენებლებს. გამოქეეყნებული გამოკვლეეები 
ცალსახა-დ არ მიუთითებს ამგვარ კანონზმიერებაზე, 

მაგრამ, სერვისის ხარისხის გაუმჯობესებას, რა თქმა 
უნდა, სხვა მიზეზებიც გააჩნია. 

მაღალი რისკის ჯგუფებზე მიმართული დახმარება. 
მაღალი რისკის მქონე ჯგუფებისთვის დამატებითი 

დახმარების გაწევა გავრცელებულ კლინიკურ პრაქტიკას 
წარმოადგენს. ასეთ ჯგუფებში შედიან სტაციონარული 

ახალახან ჩაუტარდათ ფსი- 
ქიატრიული მკურნალობა და პაციენტები, რომლებსაც 

ჰქონდათ განზრახ თვითდაზიანების შემთხეევები (ყრიზისის 

ცენტრები ქვემოთაა განხილული). 

გრძელვადიანი მედიკამენტური მკურნალობა. მიუხე- 
დავად იმისა, რომ დეპრესიის ეპიზოდის შემდეგ ანტი- 

დეპრესანტების უწყეეტად მიღება ამცირებს დეპრესიის 
შემდგომი ეპიზოდების რისკს, ამას არ მოსდევს სუიციდური 

ქცევის სიხშირის შემცირება. თუმცა, საკმარისი მტკი- 

ცებულება დაგროვდა იმ მოსაზრების სასაგებლოდ, 

რომ ლითიუმით ჩატარებული პროფილაქტიკა ამცირებს 
სუიციდის ხარისხს (CL0M18ი! C იI, 2005C) და რომ კლოზაპინმა 
შეიძლება შეამციროს სუიციდის მცდელობის მაჩვენებლები 

შიზოფრენიის და შიზოაფექტური აშლილობის დროს 

(უფრო დეტალურად 324-ე გვერდზეა განხილული). 
ნაკლებ ტოქსიკური ანტიდეპრესანტები” დანიშვნა. 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორების 

ჭარბი დოზით მიღება ნაკლებ ტოქსიკურია, ვიდრე ტრი- 
ციკლური ანტიდეპრესანტები. მეორეს მხრივ, სე- 

როტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორები 
აპირობებს სუიციდური აზრების აღმოცენებას ან გაძ- 

ლიერებას, ალბათ იმის გამო, რომ ეს პრეპარატები 
პირველად მიღებისას შფოთვის მომატებასა და ინსომნიას 
იწვევს. მიუხედავად იმისა, რომ ძნელია არსებული მტკი- 

ცებულების საფუძველზე საბოლოო დასკვნის გაკეთება, 
როგორც ჩანს, სუიციდის ზოგადი რისკი სეროტონინის 

უკუმიტაცების სელექციური ინპიბიტორების გამოყენებისას 
ისეთივეა როგორც ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების 
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17 სუიციდი და განზრას თვითდაზიანება 

შემთხვევაში (CIიოეი! თ ი, 2005 ხ). და მაინც, ეპიდემი- 

ოლოგიური გამოკვლევები გვიჩვენებს, რომ ნაკლებ ტოქ- 
სიკური ანტიდეპრესანტების დანიშენა სუიციდის რისკის 
შემცირებასთანაა ასოცირებული (Cითსხვსი თ ძ/., 2004). 

ასეთი კავშირის დადასტურების შემთხვევაში, დასადგენი 
იქნება ამ კავშირის ხასიათი. იქამდე, სანამ მოეიპოვებდეთ 
მტკიცებულებას, რომელიც საბოლოო დასკვნის გაკეთების 
საშუალებას იძლევა, ცალკეულ პაციენტთან დაკავშირებით 
უნდა გადანყდეს, თუ რომელი პრეპარატის დანიშვნაა. ამ 
შემთხვევაში ყველაზე მიზანშეწონილი, ამასთან, პრეპარატის 
მიღებიდან რამდენიმე კვირის მანძილზე უნდა დავაკვირდეთ 
პაციენტის მდგომარეობის დინამიკას და დავეხმაროთ მას. 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორების 
გამოყენებასთან დაკავშირებული რისკი 584-ე. გვერდზეა 
განხილული. 
საკონსულტაციო სამსახურები. ბრიტანეთში არსებობს 

ორგანიზაცია.სამარიტელები",რომელიცდააარსარევერენდ 

ჩად ვარაჰმა (Cხეძ Vპოს) 1953 წელს. ეს ორგანიზაცია 

ეხმარებ ადამიანებს, რომლებიც სასოწარკვეთილ 
მდგომარეობამიიყდ იმყოფებიან და თვითმკვლელობაზე 

ფიქრობენ, ამ ორგანიზაციის საკონტაქტო ნომრები 
ფართოდ არის რეკლამირებული. აქ მომუშავე ადამიანები 

არაპროფესიონალი მოხალისეები არიან, რომლებსაც 
გავლილი აქვთ შესაფერისი ტრენინგი და შეუძლიათ 
თანაგრძნობით მოუსმინონ ადამიანებს, რომლებიც მათ 

შველისთვის მიმართავენ. ამაეე დროს, სამარიტელები 

თავის თაეზე არ იღებენ იმ პასუხისმგებლობას, რომელიც 

პროფესიონალების კომპეტენციის სფეროს განეკუთვნება. 
ხმირად, ციტირებული გამოკელეეის მონაცემებით, იმ 

პირებს შორის, რომლებიც სამარიტელებს ტელეფონით 

მიმართავენ” შემდგომ წელინადს თვითმკვლელობის 

მაჩვენებელი უფრო მაღალია, ვიდრე ზოგად პოპულაციაში 
(ზმვივთძისს პიძ 5ჩთ, 1970), ეს მონაცემები იმაზე 

მიუთითებს, რომ სამარიტელების ორგანიზაცია იზიდავს 

სუიციდის რისკის ქვეშ მყოფ ადამიანებს, მაგრამ, ამავე 

დროს, ეჭვს ბადებს მისი ეფექტურობის თაობაზე. ამ 

ორგანიზაცის ეფექტურობის” დასადგენად შეარჩიეს 

ორი ქალაქი, საიდანაც ერთ-ერთში სამარიტელების 

ორგანიზაცია მოქმედებდა, მეორეში კი არა. აღნიშნულ 

ქალაქებში სუიციდის მაჩვენებლების ურთიერთშედარებამ 
არ აჩვენა მნივნელოვანი განსხვავება (ჰტიისიფ5 «/ ძI/., 1978). 

თუმცა, ამის გათვალისწინებითაც ძნელია დააკნინო ისეთი 

ორგანიზაციის მნიშვნელობა, რომელიც დახმარებას უწევს 

სასოწარკვეთილ და მარტოხელა ადამიანებს. 

სუიციდური განზრახვის მქონე პოპულაციასთან 
დაკავშირებული სტრატეგიები 

სუიციდის საშუალებების ხელმისაწვდომობის 
შეზღუდვა 
სუიციდის საშუალებების ხელმისაწვდომობა ზემოქმედებს 
გამოყენებული საშუალებებით გახორციელებული სუიციდის 

სიხშირეზე და, ზოგადად, სუიციდის მაჩვენებლებზე, თუ 
ხელმისაწვდომი მეთოდები ნაკლებად საზიანო იქნება, უფრო 

მეტ ადამიანს შეუნარჩუნდება სიცოცხლე. თუმცა, უნდა 
გვახსოვდეს, რომ ადამიანები, რომლებსაც თვითმკვლელობა 

აქვთ განზრახული, ყოველთვის ახერხებენ სუიციდის აქტის 

განხორციელებას ჩვენს მიერ გამოყენებული ზომების 

მიუხედავად. ქვემოთ მოცემულია სუიციდის პრევენციის 
ზომები, რომლებიც ბრიტანეთში გამოიყენეს: 

+ გაზის დეტოქსიკაცია: ბრიტანეთში,.· 1948-1950 წლებ- 

ში, სუიციდის მიზნით ქვანახშირის წვით მილებულ 

გაზ იყენებდნენ (რეგისტრირებული შემთხვევების 

40% მამაკაცებში და 60% – ქალებში) ჩრდილოეთის 

ზღვიდან მიღებული ნაკლებ ტოქსიკური გაზის გა- 

მოყენების შემდეგ, მნიშენელოვნად შემცირდა გაზით 

თვითმკვლელობის შემთხვევების” რაოდენობა; გარდა 

ამისა, შემცირდა სუიციდის ეროვნული მაჩვენებელიც. 

არსებობს მოსაზრება, რომ ეს განსხვავება ნაკლებ 

ტოქსიკური გაზის გამოყენებით იყო გამოწვეული. 

მანქანებს გამონაბოლქვის” დეტოქსიკაცია გვარაუ- 

დობენ, რომ მანქანების გამონაბოლქეის დეტოქსიკაცია 

შეამცირებს ამ მეთოდის გამოყენებით განხორციელებული 

თვითმკვლელობის სიხშირეს. 

ანალგეტიკების ხელმისაწვდომობის შეზღუდვა. დიდი 
ბრიტანეთის კანონით პარაცეტამოლის, სალიცილატების 

და მათი კომპონენტების ერთჯერადი გაცემა გარკვეული 

ოდენობით არის დაშვებული. არსებობს მტკიცებულება, 

რომ ამ კანონის ამოქმედებამ შეამცირა აღნიშნული 

პრეპარატების გადაჭარბებული დოზის მიღებით გა- 

მოწვული სუიციდის სიხშირე (1გMMიი I ი/., 2004ხ). 

სახიფათო საგნების ხელმისანევდომობის შეზღუდეა. 

საავადმყოფოს პალატებში პოლიციისა და ციხის საკნებში 

არ უნდა იყოს ისეთი საგნები, რომელთა გამოყენება 

შესაძლებელია ჩამოხრჩობის მიზნით. ხიდებზე, სადგურის 

პლატფორმებზე და სხვა პოტენციურად სახიფათო 

ადგილებზე ფიზიკური ბარიერების აღმართვამ შეიძლება 

შეამციროს ასეთ ადგილებში სუიციდის რისკი. 

· 
· 

სხვა ზომები 

მედიას მიერ პასუხიმგებლობით შერჩეული ინფორმაციის 

მოწოდება. ზოგჯერ სუიციდისთეის მეთოდების შერჩევა 

ისეთი შემთხვევებს ზეგავლენით ხდება, რომლებიც 

მედიის ყურადღების ცენტრში მოექცა. ამ და სხვა 

მიზეზების გამო, ჟურნალისტებისა და მასმედიის სხვა 

წარმომადგენლებს უნდა მოვუწოდოთ, პასუხიმგებლობით 

მოეკიდონ რეპორტაჟებს სუიციდის შესახებ. 

სოციალური პოლიტიკა. ვინაიდან მუდმივად აღინიშნება 

უმუშევრობასა და სუიციდს შორის კაეშირის არსებობა, 

გამოითქვას მოსაზრებაა რომ უმუშევრობის დონის 

შემცირებამ შეიძლება შეამციროს სუიციდის რიცხვი (L6V/)5 

6/ იL, 1997), ზოგი ავტორის აზრით, სხვა ფაქტორებიც (მაგ., 
მზარდი სოციალური იზოლაცია) ასეთივე ყურადღებას 

იმსახურებს. მიუხედავად იმისა, რომ არ არის ნათელი, თუ 

როგორ შეიძლება განხორციელდეს ასეთი სტრატეგიები და 

როგორ უნდა შეფასდეს მათი ეფექტურობა ამ ფაქტორებზე 
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მითითება მაინც მნიშვნელოვანი, რადგან ისინი 

შეგვახსენებს სოციალურ პოლიტიკასა და ჯანმრთელობას 

შორის კავშირის მნიშვნელობას. 

საზოგადოების ინფორმირება, საზოგადოების ინფორ- 

მირება ფსიქიკური დაავადებებისა და მათი მკურნალობის 

შესახებ ხორციელდება სასკოლო საგანმანათლებლო 

პროგრამების მეშვეობით. ამ პროგრამების ფარგლებში 

მოსწავლეებთან მუშაობენ პრობლემის გადაჭრაზე და 

დახმარების ძიებაზე დისტრესის პირობებში. 

განზრახ თქითდაზიანება 

1950-იან წლებამდე თვითმკვლელობის ლეტალურ შემ- 

თხეევებს ნაკლებად განასხვავებდნენ ისეთი შემ- 

თხვეეებისგან, როდესაც სუიციდის აქტის შემდეგ ადამიანი 

ცოცხალი რჩებოდა. ბრიტანეთში, სტენგელმა (516ი6CI, 

1952), პირველმა დაადგინა ეპიდემიოლოგიური განსხვავება 

ამ ორ ჯგუფს შორის. მან შემოიტანა ტერმინი „სუიციდის 

მცდელობა“ ისეთი თვითდაზიანების აღსანიშნად, რომლის 

შემდეგაც ადამიანს არ აქეს გადარჩენის გარანტია. 

შემდგომმა გამოკელევებმა შეისწავლა ამგვარი ეპიზოდების 

მოტივაცია და აღმოაჩინეს, რომ ძალიან სშირად, სიკვდილი 

არ წარმოადგენდა პიროვნების მიზანს. ამას მოჰყვა 

ისეთი ტერმინების დამკვიდრება, როგორიცაა „საკუთარი 

თავის განზრახ მოწამვლა“, „პარასუიციდი" და „განზრახ 

თვითდაზიანება". ყოველი მათგანი აღწერდა განზრახ 

თვითდაზიანების შემთხვევებს“ ლეტალური გამოსაელის 

გარეშე, რომლებიც იყო ან არ იყო სიკედილის სურვილით 

მოტივირებული. კრაიტმანმა (MICIსთვი, 1977) აღწერა ეს 

ქცევა, როგორც „არაფატალური აქტი, რომლის დროსაც 

ადამიანი განზრას იწეევს თეითდაზიანებას ან ჭარბი 

დოზით იღებს წამალს“. ასეთი დეფინიცია სასარგებლოა, 

რადგან ის არ აზუსტებს სუიციდური განზრახვის ხარისხს. 
ამ თავში, ტერმინი „განზრახ თვითდაზიანება" ასეთი 

ინციდენტების აღსაწერად გამოიყენება. 

სუიციდით დასრულებული აქტები და განზრახ თვით- 
დაზიანების აქტები ურთიერთგადამკვეთია. ზოგი ადამიანი, 
ეისაც არ აქვს სიკვდილი განზრახული, წამლის ჭარბი დოზის 
მსხვერპლი ხდება, ზოგი კი, ეისაც სიკედილი აქვს განზრახული, 
ცოცხალი რჩება. მნიშვნელოვანია, რომ თვითდაზიანების 
მომენტში ძალინ ბევრ ადამიანს არ აქვს მკაფიოდ გამოხატული 
სიცოცხლის ან სიკვდილის სურვილი. უნდა გვახსოედეს, 
რომ ადამიანებთან რომლებმაც განახორციელეს განზრახ 

თვითდაზიანების აქტი, მომდევნო 12 თვის მანძილზე სუიციდის 
აქტის ალბათობა ასჯერ მაღალია, ეიდრე ზოგად პოპულაციაში 
და ის მრავალი წლის მანძილზე მაღალი რჩება. შესაბამისად, 
განზრახ თვითდაზიანების შემთხვევებს სათანადო ყურადღება 
უნდა მივაქციოთ. 

განზრახ თვითდაზიანების აქტი 

განზრახ თვითმოწამვლის მეთოდები 

ბრიტანეთში განზრახ თვითმოწამელის შემთხვევების 

დაახლოებით 90%, ზოგადი პროფილის საავადმყოფოში 

განზრახ თვითდაზიანება 

ხედება და გადაჭარბებული დოზით წამლის მიღებას 

უკავშირდება. ამ შემთხვევების უმრავლესობა არ არის 
სიცოცხლისთვის საშიში. გამოყენებული პრეპარატების 

სახეობა დამოკიდებულია ასაკზე, წამლის გამოწერის 

ადგილობრივ პრაქტიკაზე და წამლის ხელმისაწედომობაზე. 

პრეპარატებიდან ყველაზე ხშირად არაოპიატური 

ანალგეტიკები გამოიყენება (პარაცეტამოლი და ასპირინი). 

პარაცეტამოლი განსაკუთრებით სახიფათოა, რადგან ის 

აზიანებს ღვიძლს და შეიძლება, მოგეიანებით, გამოიწეიოს 

იმ პირების სიკვდილი, რომლებსაც არ აქეთ სიკედილი 

განზრახული განსაკუთრებთ შემაშფოთებელი: ის 

ფაქტი, რომ ახალგაზრდა პაციენტები, რომლებიც ვერ 
აცნობიერებენ რისკის სერიოზულობას, ამ პრეპარატს 
ხშირად იყენებე/ი ეპიზოდების” ერთი 

შემთხვევაში გამოიყენებ როგორც ტრიციკლური, ისე 

სერატონონის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორების 
ჯგუფის ანტიდეპრესანტები. მამაკაცების, დაახლოებით, 

ერთი მესამედი და, ქალების, დაახლოებით ერთი მეოთხედი 
მოიხმარს ალკოჰოლს თვითმოწამვლის აქტამდე 6 საათით 

ადრე (LL8MLიი #/ თ/, 2003ხ). 

განზრახ თვითდაშავების მეთოდები 

განზრახ თვითდაშავება შეადგენს ბრიტანეთის ზოგადი 

პროფილის საავადმყოფოებში რეგისტრირებული განზრახ 

თვითდაზიანების შემთხეევების 10%-ს. თვითდაშავების 

ყველაზე გაერცელებული მეთოდი საკუთარი თავისთვის 
ჭრილობების მიყენებაა (ძირიათადად მკლაეზე, ან მა- 

ჯებზე). ჭრილობებით თეითდაშავება ზოგადი პროფილის 

საავადმყოფოში რეგისტრირებული თვითდაშავების შემ- 

თხვევების დაახლოებით ოთხ მეხუთედს შეადგენს. (სა- 

კუთარი თავისთვის ჭრილობების მიყენება შემდგომშია 

განხილული). თვითდაშავების სხვა ფორმებია სიმაღლიდან 

გადმოხტომა, მატარებლის ან ავტომანქანის წინ ჩახტომა, 

ცეცხლსასროლი იარაღის გამოყენება და თავის დახრჩობა. 

ასეთი ძალადობრივი აქტები ძირითადად, შედარებით, 

ხანდაზმულ ადამიანებთან გეხვდება, რომელთაც თვით- 

მევლელობა აქვთ განზრახული (LI2IV000ძ გიძ )8ლიხ), 2000). 

საკუთარი თავისთვის ჭრილობების განზრახ მიყენება 

არსებობს საკუთარი თავისთვის ჭრილობების განზრახ 

მიყენების სამი ფორმა: (1) ღრმა და საშიში ჭრილობები, 

რომლებიც, ძირითადად, მიყენებულია სუიციდის სე- 

რიოზული მცდელობის მქონე მამაკაცების მიერ; (2) 
საკუთარი თავის დასახიჩრება შიზოფრენიის მქონე 

პაციენტების მიერ (ხშირად სმენითი ჰალუცინაციების 

საპასუხოდ) ან დასწავლის სერიოზული სირთულეების 
მქონე ჰირების მიერ; (3) ზედაპირული, სიცოცხლისთვის 
უსაფრთხო ჭრილობების მიყენება, ძირითადად, ქალების 
მიერ. აქ მხოლოდ ეს უკანასკნელი ჯგუფი იქნება აღწერილი. 

საკუთარი თავისთეის ჭრილობის მიყენების აქტს ხშირად 
წინ უძღვის მზარდი დაძაბულობა და გაღიზიანება, რომლებიც 
შემდგომში სუსტდება. აქტის შემდეგ, პაციენტს ხშირად 
სირცხვილისა და ზიზღის გრძნობა ეუფლება. ზოგიერთი 

მეოთხედის 
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ასაკობრივი ჯგუფი 

სურათი 173 განზრახ თვითდაზიანების ეპიზოდების მქონე პაციენტები ასაკობრივი ჯგუფების მიხედეით. 
(რეპროდუქცია ნებადართულია პროფ. M. 6. 1L3M10ი, ოქსფორდის უნივერსიტეტი) 

მათგანი ამბობს, რომ თვითდაზიანების დროს ცნობიერება 

რამდენადმე შეცვლილი ჰქონდა და ტკივილს საერთოდ 
ან ოდნავ განიცდიდა. ჩვეულებრივ ალინიშნება მინითა 

ან სამართებლით მიყენებული მრავლობითი ჭრილობები, 

ძირიათადად, მკლავებზე, ან მაჯებზე. ზოგი ადამიანი 

განსხვავებული სახით იზიანებს თავს (მაგ., სიგარეტის 

სხეულზე ჩაქრობით ან სისხლჩაქცევების გამოწეეეით). 

საკუთარი თავისთვის ჭრილობების მიყენების გამო, 

საავადმყოფოში უფრო ხშირად მამაკაცები ხედებიან 

(ყგაბიი ი თ/., 2004C). ადამიანები, რომლებიც ზერელედ 

იჭრიან თავს, არ მიმართავენ სამედიცინო დაწესებულებებს. 

მათი უმრავლესობა ახალგაზრდა ქალია, რომელთაც 
ხშირად პიროვნული ხასაითის პრობლემები აღენიშნებათ 

(დაბალი თვით-შეფასება, იმპულსური ან აგრესიული 
ქცევა, არასტაბილური გუნებ-განწყობა). მათ, შეიძლება, 
აგრეთვე, ახასიათებდეთ სირთულეები ინტერპერსონალურ 
ურთიერთობაში და ალკოპოლ და ნარკომოხმარებასთან 

დაკავშირებული პრობლემები. 

განზრახ თვითდაზიანების ეპიდემიოლოგია 

1960-იანი წლების დასაწყისში, განზრახ თვითდაზიანების 

ეპიზოდების სიხშირე გაიზარდა დასავლეთის ქვეყნების 
უმეტესობაში, დიდი ბრიტანეთის ზოგადი პროფილის 
საავადმყოფოებში, 1973 წლამდე მიმართვის სიხშირე 
ოთხჯერ გაიზარდა 10 წლის განმავლობაში. მიმართვიანობის 

მაჩვენებელი უფრო ნელი ტემპით იზრდებოდა 1970- 
იანი წლების შუა პერიოდში, მაგრამ 1970-იანი წლების 

მიწურულს ის მნიშვნელოვნად შემცირდა. ამის შემდეგ 
ისევ შეინიშნებოდა ზრდის ტენდენცია დღევანდელი 
მონაცემებით, ბრიტანეთში განზრახ თვითდაზიანების 

ეპიზოდების სიხშირე წელიწადში 1000 შემთხვევაზე 
3-ის ტოლია. ევროპის სხვა ქეეყნებში უფრო დაბალი 

მაჩვენებელია დაფიქსირებული (LCICღრის, 2000). 

ვარიაციები პიროვნული მახასიათებელების მიხედვით 

განზრახ თეითდაზიანების ეპიზოდები უფრო ხშირია 

ახალგაზრდებში და მათი რაოდენობა იკლებს საშუალო 

ასაკს ადამიანებში (სურათით 17.3. უკანასკნელ 

წლებში, ეპიზოდების სიხშირე გაიზარდა მამაკაცების 

პოპულაციაში. 1960-იან და 1970-იან წლებში, ეპიზოდების 

სიხშირის თანაფარდობა ქალებსა და მამაკაცებს შორის 

2:1-ს შეადგენდა. უახლესი გამოკვლევები უფრო მცირე 
განსხვავებაზე მიუთითებს. ქალებთან შედარებით, ეპი- 

ზოდების პიკი მამაკაცებში უფრო მაღალ ასაკს ემთხვევა. 

ორიეე სქესის შემთხვევაში, მაჩვენებლები ძალიან დაბალია 

12 წლამდე ასაკის ბავშვებში. განზრახ თვითდაზიანების 

ეპიზოდები უფრო გაერცელებულია დაბალ სოციალურ 
ფენაში განსხვავება შეინიშნება აგრეთვე ოჯახური 

სტატუსის თვალსაზრისით. მამაკაცებშიც და ქალებშიც 

ყეელაზე მაღალი მაჩვენებელი განქორწინებულ პირებთან 

გეხვდება, ისევე, როგორც მოზარდი ასაკის (თინეიჯერ) 

ცოლებთან და შედარებით ახალგაზრდა მარტოხელა 

მამაკაცებთან და ქალებთა6 (LI8VM0ი «I! იI., 2003ხ). 

უკანასე0ნელ წლებში, ხანდაზმულ ადამიანებთან შეი- 

ცეალა თეითდაზიანების მაჩეენებლები, ისინი იმ პი- 

რები“ მახასიათებლების მსგავსი გახდა, რომლებსაც 

თვითმკელელობა აქვთ განზრახული და არა განზრახ 

თვითდაზიანება. ეს უკანასენელი უფრო ახალგაზრდა 

პოპულაციისთვის არის ტიპიური (M9IV00ძ გიძ I28Cიხ), 2000). 

ვარიაციები საცხოერებელი ადგილის მიხედვით 
მაღალი მაჩვენებლები გვხვდება იმ ტერიტორიებზე, 
რომლებიც ხასიათდება უმუშევრობის მაღალი დონით, 

მოსახლეობის მაღალი სიმჭიდროვით და მნიშვნელოვანი 
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სოციალური მობილურობით. გარდა ამისა, ისინი ისეთ 

ტერიტორიებზეც რეგისტრირდება, სადაც მზრუნველობის 

ქვეშ მრავალი ბავშეი იმყოფება (Cსიირ! «I ძI, 1995). 

განზრახ თვითდაზიანების მიზეზები 

პრეციპიტატული ფაქტორები 
გენერალურ პოპულაციასთან შედარებით, ადამიანებს, 

რომლებიც განზრახ იზიანებენ თავს, ნ თეით ადრე 

თვითდაზიანების აქტამდე ოთხჯერ მეტი სტრესული 

მოვლენა აქეთ გადატანილი (MმXM6I #6, თI!. I975). ეს 

მოვლენები სხვადასხვაგვარი შეიძლება იყოს. მათ შორის 
ყეელაზე გავრცელებულია უთანხმოება მეუღლესთან, 
პარტნიორთან, დაშორება სექსუალურ პარტნიორთან ან მის 

მიერ უარყოფა; აგრეთვე, ოჯახის წევრის ავადმყოფობა, 

ახლო წარსულში სომატური დაავადების გადატანა და 

სასამართლოს წინაშე წარდგომა. 

პრედისპოზიციური ფაქტორები 

ოჯახურმა და განვითარებასთან დაკავშირებულმა ფაქ- 
ტორებმა შეიძლება წინასწარ განაწყონ პიროვნება გან- 
ზრახ თვითდაზიანების მიმართ (5LIხეი რ ი!, |99). 

გავრცელებული ფაქტორებია ადრეულ ასაკში მშობლის 
გარდაცვალება, მშობლის მიერ ბავშვის უგულებელყოფა 

და მასზე ძალადობა. 

პიროვნული აშლილობა. ბრიტანეთსა (II8M 4! ძIL, 2001) 

და სხვა ქვეყნებში (5სით!ილი თ, ი!I, 1996) პიროვნული 

აშლილობა განზრას თვითდაზიანების ეპიზოდების მქონე 

პაციენტების თითქმის ნახევართან აღინიშნება. მოსაზღერე 

პიროვნული აშლილობა გავრცელებულ ფაქტორად ითე- 
ლება, თუმცა იმ გამოკელევებში რომლებშიც სტან- 

დარტული მეთოდები გამოიყენება, უფრო ხშირად დასა- 
ხელებულია შფოთვითი, ანანკასტიური (ობსესიური) და 

პარანოიდული პიროვნული აშლილობა (MIგ #/ იL, 2001). 

სხვ ფაქტორებია ინტერპერსონალური პრობლემების 

გადაჭრისთვის არასაკმარისად განვითარებული უნარ- 

ჩვევები და იმპულსურობა, 

ხანგრძლივი პრობლემები პარტნიორთან ურთიერთობაში. 

ერთ-ერთ მნიშვნელოვან ადრეულ გამოკვლევაში (მ2გიC:0წL 

§/ 0I., 1977), განზრახ თვითდაზიანების ეპიზოდების მქონე 

პაციენტების დაახლოებით ორ-მესამედთან დადასტურდა 
პრობლემები პარტნიორთან ურთიერთობაში. 

ეკონომიკური და სოციალური გარემო. განზრას თეით- 

დაზიანების მაჩეენებლები უფრო მაღალია დაუსაქმებელ 

პოპულაციაში თუმცა უმუშევრობა დაკავშირებულია 

განზრახ თვითდაზიანებასთან ასოცირებულ სხვა ფაქტო- 

რებთან (მაგ., ფინანსური სირთულეები), რის გამოც ძნელი 

სათქმელია, რამდენად წარმოადგენს უმუშევრობა პირველად 

მიზეზს. განზრახ თვითდაზიანების მაჩვენებლები აგრეთვე 

შედარებით მაღალია სოციო-ეკონომიკური თვალსაზრისით 

დაბალგანეითარებულ რეგიონებში (CსიიCI) ი იIL, 1955; 

#LგაIიი #/ იI., 2001ხ). 

ცუდი ფიზიკური ჯანმრთელობა გავრცელებულ მიზეზს 
წარმოადგენს. 

განზრახ თქითდაზიანება 

ფსიქიკური აშლილობა 

წინათ ითვლებოდა, რომ ადაპტაციური აშლილობის გამო- 

კლებით, ფსიქიკური აშლილობა არ იყო გავრცელებული 
იმ ადამიანებში რომლებსაც აღენიშნებოდათ განზრახ 

თვითდაზიანების ეპიზოდები. თუმცა, სტანდარტიზებული 

შეფასების დანერგვის შემდეგ, ფსიქიკური აშლილობა 

დადგინდა თვითდაზიანების ეპიზოდების მქონე პოსპი- 
ტალიზებული პოპულაციის დაახლოებით 90%-ში (LგV დ 

თI., 2001; 5სითIინი «I იI, 1996). ყველაზე გავრცელებული 

დიაგნოზი დეპრესიული აშლილობაა. მას მოსდევს ალ- 
კოჰოლ და წამალდამოკიდებულება. ქალებში, მეორე 
ადგილზე იმყოფება შფოთვითი აშლილობა. ხშირია კო- 

მორბიდობა, განსაკუთრებით ფსიქიკურ აშლილობასა და 
პიროვნულ აშლილობას შორის. 

მოტივაცია და განზრახ თვითლაზიანება 

განზრახ თვითდაზიანების მოტივები ხშირად, არა- 

ერთგვაროვანია, რის გამოც, რთულია მათი იდენტიფიკაცია. 

მაშინაც კი, როდესაც პაციენტები აცნობიერებენ თავიანთ 

მოტივებს, მათ შეიძლება არ გაამჟლავნონ ისინი. მაგ., 

ადამიანები რომლებმაც დიდი დოზით მიილეს წამალი 

ფრუსტრაციისა და სიბრაზის გამო, შეიძლება სირცხვილს 

განიცდიდნენ და ამის გამო თქვან, რომ მათ სიკვდილის 

სურვილი ამოძრავებდა ლდა პირიქით; ადამიანებმა, 

რომლებსაც განზრახული ჰქონდათ თვითმკვლელობა, 
შეიძლება უარყონ ეს ფაქტი. ამის გამო, პაციენტის 

გამოკვლევის დროს, მისი ქმედების მოტივის შეფასებისას, 

უმჯობესია დავეყრდნოთ საღ აზრს, ვიდრე პაციენტის მიერ 

მოწოდებულ ინფორმაციას საკუთარი მოტივების შესახებ. 

ზემოთ თქმულის მიუხედავად, პაციენტების გამოკითხვამ 

მათი მოტივების შესახებ მკვლევარებს სასარგებლო 

ინფორმაცია მიაწოდა. ევროპის 13 ქვეყანაში ჩატარებულმა 

გამოკვლევა? დააფიქსირა ერთი და იგივე მოტივების 

არსებობა ყველა ადგილას, სადაც ეს გამოკითხვა ჩატარდა 
სყროყმი ი“ ი, 2002. დასახელებული მოტივები 

  

ცხრილი 17.5 განზრახ თვითდაზიანების დასახელე- · 
ბული მიზეზები 

_ სიკვდილი –. 

გაუსაძლისი ტანჯეის აცილება 

. შვების მოპოვება 

” სხვათა ქცევის შეცვლა 

_ სიტუაციიდან თავის დაღწევა 
_ სხვისთვის სასოწარკვეთილი მდგომარეობის ჩვენება 
სხვების დასჯა; მათთვის დანაშაულის გრძნობის გაჩენა 

| სხვებისგან დახმარების მიღება 

ყეარიი. V., (2000). წ(დინთბი( იწ §სICIძC იწხიიი მიძ იღVადისძი : 
0! §VICIძი იიძ ეოტი10ძ <ს1CIყV, Iი MC CCIძლ 1) Lიადა7-Iხი! IC ეიძ · 
MC ტ#იძიამვდი («ძ5) 76 „თ 0X/სიV/ (რVხ00L ი/ ივა 002, C201CL · 

· 415.4. 0X%%V9 სიIVლო<!ს/ ინა, 0XI00ქ, 

– 445 –
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ჩამოთვლილია ცხრილში 17.5. მხოლოდ რამდენიმე მოტივი 

მიუთითებს იმაზე, რომ თვითდაზიანების აქტი განზრახ 

იყო განხორციელებული. გამოკითხულ პირთა დაახლოებით 
ერთი მეოთხედი აცხადებს, რომ მათ სიკვდილის სურვილი 
ამოძრავებდათ. ზოგი ამბობს, რომ ზუსტად არ იცოდა, 
უნდოდათ თუ არა სიკვდილი, ზოგი „ბედს“ მიენდო, სხვები 
კი ამბობდნენ, რომ უნდოდა დაეკარგათ ცნობიერება, რათა 
დროებით მაინც გაქცეოდნენ თავიანთ პრობლემებს. ერთ- 

ერთმა ჯგუფმა განაცხადა, რომ ამ აქტით უნდოდა სხვა 
ადამიანებზე ზემოქმედება მოეხდინა (მაგ., დანაშაულის 

გრძნობა გაელვიძებინა ერთ-ერთ ნათესავში, რადგან 
მან იმედი გაუცრუა) სხვაზე ზემოქმედების მოტივის 

არსებობაზე პირველად სტენგელმა და კუკმა მიუთითეს 
(§ICილ“«I ვმიძ CიC0იL 1958). ეს ავტორები წერდნენ, რომ ამ 

საქციელით ადამიანები ცდილობენ სხვების რეაქციის 

გამოწვევას. მას შემდეგ, ასეთ ქცევას „შველის ძახილი" 

უნოდეს ზოგიერთ თვითდაზიანების” აქტს მოსდევს 
პაციენტზე უფრო აქტიური ზრუნვა. თუმცა, არსებობს 

შემთხვევები, როდესაც ასეთი აქტი სხვებში უარყოფით 

რეაქციას ინვევს, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ის 

რამდენჯერმე მეორდება. 

განზრახ თვითდაზიანების აქტის შედეგები 

თვითდაზიანების აქტის გამეორება 

განზრას თვითდაზიანების ეპიზოდის შემდეგ, მრავალი 

პაციენტი აღნიშნავს ცვლილებებს უკეთესობისაკენ. ფსი- 
ქიკური აშლილობის სიმპტომების მქონე პაციენტები 
აღნიშნავენ რომ მათი სიმპტომები სუსტდება. ასეთი 

გაუმჯობესება შეიძლება განპირობებული იყოს პრო- 

ფესიონალების მიერ გაწეული დახმარებით ან პიროვნების 

ურთიერთობებში დამოკიდებულებებმი და ქცევაში 
მომხდარ ცვლილებებით ზოგი ადამიანი ხელახლა 

  

ცხრილი 17.06 სუიციდის მცდელობის გამეორების 

რისკთან დაკავშირებული ფაქტორები 
ნარსულში განხორციელებული მცდელობა 

პიროვნული აშლილობა 
ალკოპოლის ან ნარკოტიკების ავადმოხმარება 

ფსიქიატრიული მკურნალობის ისტორია 

უმუშევრობა 

დაბალი სოციალური კლასი 

კრიმინალური წარსული 

: ძალადობრივი ქცევის ისტორია 

ასაკი 24-54 წელი 

: მარტოხელა, განქორნინებული ან გაცილებული 

I1ვა1თი M, (2000), 1Cმხთრი! 01 »ს1CIძდ გ1Iოთი1თ5 მი4 ი-ლდიIთი 

ი ას)CIძC იძ მ11C0ი(6ძ 5MICIძ«. Iი M0 CC ძთ. )) L9იC2-ხთ # 2იძ 

MC #ოძ/C25Cი (6ძ5) 7## იწ“ Cაი/მ /CV/ხთი# 0/ ია) CMIM0V), CითიIC- 

4.) 5.4. 0XIXძ სი!Vთა)ხ. ჩილი, თ”თძ. 

იზიანებს თავს, რასაც, ზოგჯერ, ლეტალური დასასრული 

მოჰყვება. ოუენმა ჩაატარა 90 გამოკვლევის სისტემური 

მიმოხილეა (0M6ი§ ი! იI, 2003), და დაასკვნა, რომ იმ 

ადამიანებში, ვინც განახორციელა თეითდაზიანების აქტი: 

2? დაახლოებით 6-დან 1 იმეორებს ამ აქტს ერთი წლის გან- 

მავლობაში; 

«“ დაახლოებით 4-დან 1 იმეორებს ამ აქტს ოთხი წლის გან- 

მავლობაში. 

განზრახ თვითდაზიანების გამეორებასთან ასოცირებუ- 

ლი ფაქტორები (XICIთგი, 1977; #”იიICხა, 1993), 17.6 ცხ- 

რილშია ჩამოთვლილი. 

განზრახ თვითდაზიანების შემდგომი სუიციდი 

ადამიანებ,ი რომლებმაც განზრახ 

მოგვიანებით სუიციდის უფრო მაღალი რისკის ქვეშ 

იმყოფებიან. ოუენსის მიმოხილვაში (0M6ი5 «/ ი/., 2003) ამ 

პოპულაციაში 

+ 1 წლის მანძილზე სუიციდის აქტს ახორციელებს 200-ში 

1 ადამიანიდან 40-ში 1 ადამიანამდე; 

+ 9 წლის და უფრო ხანგრძლივი პერიოდის მანძილზე 

სუიციდის აქტს 15-ში 1 ადამიანი ახორციელებს. 

ეს მონაცემები რისკის შესახებ სხვადასხვა ქვეყნების 

მონაცემები კომპილაციითაა მილებული, რის გამოც 

შეუძლებელია მათი შედარება დიდი ბრიტანეთის მაჩ- 

ვენებელთან, რომელიც წელიწადში 10 000 შემთხვაში 1-ს 

შეადგენს. მიუხედავად ამისა, სუიციდის რისკი აშკარად 

ბევრადაა გაზრდილი. 

იმ პოპულაციაში ვინც ახორციელებს განზრახ 

თვითდაზიანების აქტს, სუიციდის რისკი უფრო მაღალია 

ხანდაზმულ ადამიანებში, ალკოჰოლიკებში და დეპრესიის 

მქონე პირებში. თვითდაზიანებისას სახიფათო და ძალა- 

დობრივი მეთოდების გამოყენება აგრეთვე მაღალ 

რისკზე მიუთითებს. თუმცა, ნაკლებ სახიფათო მეთოდების 

დაიზიანესს თავი, 

გამოყენება სუიციდის რისკის შემცირებაზე ცალსახად არ 

მეტყეელებს და, შეიძლება, ნაწილობრივ, იმის ამსახველი 

იყოს, რომ პაციენტი არ ფლობს სრულ ინფორმაციას 

ხელმისანვდომი მეთოდების საშიშროების ხარისხის შე- 

სახებ. · 

ძნელია იმის წინასწარმეტყეელება, თუ რომელი პა- 

ციენტები გარდაიცვლებიან სუიციდის შედეგად წინმსწრები 

თვითდაზიანების აქტის შემდეგ. ამის მიზეზი შემდეგში 

მდგომარეობს: მიუხედავად იმისა, რომ ამ პოპულაციაში 

სუიციდის მაჩვენებელი მაღალია ზოგად პოპულაციასთან 

შედარებით, ის, მაინც საკმაოდ დაბალია; გარდა ამისა, 

პრედიქტორები არ არის საკმაოდ სპეციფიკური. ბეკის 

სუიციდის განზრახვის სკალა სუიციდის იმწუთიერი რისკის 

შესაფასებლად გამოიყენება (860 5სICIძ6 1იI6იL 5C81C; 860#« 

რ, იL, 1974), მაგრამ ის მაინც სასარგებლოა სუიციდის 

რისკის შესაფასებლად პირველი წლის მანძილზე, რომელიც 

მოსდევს განზრახ თვითდაზიანების პირველად აქტს (II8ი1§ 

6/ ძI.. 2005). 
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მკურნალობის შედეგები განზრახ თვითდაზიანების შემდეგ 

მკურნალობის შედეგუბი განზრახ 

თვითდაზიანების შემდეგ 

რანდომიზებული კონტროლირებადი გამოკვლევის მიხედ- 
ვით, სხვადასხვა სახის მკურნალობის შემდეგ აღინიშნება 
ფსიქოპათოლოგიის შესუსტება და სოციალური პრობ- 
ლემების მოგვარება. მიუხედავად ამისა, არ არსებობს იმის 
საკმარისი მტკიცებულება რომ მკურნალობა ამცირებს 
განზრას თვითდაზიანების აქტის გამეორების ალბათობას. 

მტკიცებულების ნაკლებობა, ნაწილობრივ, იმითაა გამოწეეული, 
რომ შეისწავლებოდა სხვადასხვა სახის მკურნალობა და 
გამოკელევების უმრავლესობაში ძალიან ცოტა შემთხვევა 
იყო გაანალიზებული. ჩატარდა 20 რანმდომიზებული 
კონტროლირებადი გამოკვლევის მეტა-ანალიზი, რომლის 
შესასწპელ ცვლადს განზრასს თვითდაზიანებს“ აქტის 
განმეორებითობა წარმოადგენდა ამ 20 გამოკვლევით 

შეისწავლებოდა 10 ტიპის ინტერვენცია, რის გამოც მიღებული 
შედეგები წინასწარ ხასიათს ატარებდა (LL9MMიი რ ი/, 1998), 

მეტა-ანალიზის შედეგად გაკეთდა შემდეგი დასკენები: 
იმ პირებთან რომლებთანაც აღინიშნებოდა განზრახ 

თვითდაზიანების მრაელობითი ეპიზოდებ, თვით- 

დაზიანების აქტის პრევენციის თეალასაზრისით დეპო 
ფლუპენთიქსოლი უფრო ეფექტური გამოდგა პლაცებოსთან 
შედარებით (ეს დასკვნა ერთ გამოკვლევას ეფუძნება); 

–+ მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის მქონე ადამიანებთან 

განმეორების ხარისხი უფრო დაბალი იყო დიალექტიკური 

ბიჰევიორული თერაპიის ჩატარებისას, ვიდრე პაციენტზე 

შემდგომი სტანდარტული მოვლის განხორციელების 
შემთხვეეაში (ერთი კელევის მონაცემები); 

« თვითდაზიანების“ შემთხვევების” კლების ტენდენცია 
აღინიშნებოდა (1) პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული 
თერაპიის“ დროს; (2) პაციენტისთვის საკონტაქტო 

ბარათების მიწოდებისას, რომლებიც უზრუნველყოფდნენ 
დახმარებისთვის მყისიერ მიმართვას, (3 თემთან 

მუშაობისას, რაც უფრო ეფექტური გამოდგა შემდგომ 
სტანდარტულ მოვლასთან შედარებით. თუმცა, პაციენტის 

უზრუნველყოფის ეფექტურობა საკონტაქტო ბარათებით 
არ დადასტურდა ევანსის მიერ (M.0.წ»Vგივ CI ძI, 1999). 

ერთ-ერთი რანდომიზებული გამოკვლევის მიხედვით 

(გვ. 641) ხანმოკლე ფსიქოდინამიკური თერაპია ამცირებს 
თვითდაზიანების მცდელობის შემთხვევებს (CსთოC «/ ძი, 

2001). 

სპეციალური ჯგუფები 

დაბალი ასაკის ბავშვების დედები 

დაბალი ასაკის ბავშვების დედებს განსაკუთრებული ყუ- 
რადღება უნდა მიეაქციოთ, რადგან, როგორც ცნობილია, 

შეინიშნება კავშირი განზრახ თვითდაზიანებას და ბავშვზე ძა- 

ლადობას შორის. მნიშვნელოვანია გავარკვიოთ, თუ რას გან- 

იცდიან დედები თაეიანთ შვილებთან დაკავშირებით და და- 
ვუსვათ კითხვები მათი კეთილდღეობის შესახებ. ბრიტანეთში 

ბავშვების შესახებ ინფორმაციის მოპოეება შესაძლებელია 

ზოგადი პროფილის ექიმისგან, რომელსაც შეუძლია სთხო- 

ვოს ექთანს ოჯახის შესახებ საჭირო ინფორმაციის მოპოვება, 

ბავშვები და მოზარდები 

1990-იან წლებში მრავალ განეითარებად ქვეყანაში გაიზ- 

არდა ბავშვებსა და მოზარდებში განზრახ თეითდაზიანების 

შემთხვეეჟები, ამის თაობაზე რთულია ზუსტი მონაცემების 
მოპოვება, რადგან მრავალი ასეთი აქტი მდგომარეობდა 

წამლის ოდნავ გადაჭარბებული დოზით მიღებაში ან უმ- 
ნიშვნელო თვითდაშავებაში, რის გამოც ისინი არ რეგის- 

ტრირდებოდა სამედიცინო დაწესებულებების მიერ (M8VMიი 
დ, იIL, 2002). ზოგადად ითვლება, რომ განზრახ თეითდა- 

ზიანება იშვიათი მოელენაა სკოლამდელი ასაკის ბავშვებ- 

ში და მისი ზრდის ტენდენცია 12 წლის შემდეგ შეინიშ- 

ნება. აღსანიშნავია, რომ უფრო დაბალ ასაკში ის უფრო 

გოგონებშია გავრცელებეული. გარდა ამისა, განზრახ 

თეითდაზიანება თეთრკანიან ქალებში უფრო გავრცელე- 

ბულია, ვიდრე აზიელ ქალებში (LIგMI0ი #/ ძ/., 2003C). 

გამოყენებული მეთოდები. წამლის გადაჭარბებული დოზ- 
ით მიღება საავადმყოფოში მოხვედრის ყველაზე გავრცელე” 
ბული მიზეზია. საკუთარი თავისთვის ჭრილობების მიყენება 

განსაკუთრებით ახალგაზრდა გოგონებშია გავრცელებუ- 

ლი, მაგრამ ასეთი პაციენტები საავადმყოფოში იშვიათად 

ხვდებიან. თვითდაზიანების შედარებით სახიფათო მეთო- 

დებს უფრო მეტად ბიჭები იყენებენ (L3MLლი “«/ იL, 2003ო. 

მოტივაცია. ძნელია ბავშვებში თვითდაზიანების მოტი- 

ვის დადგენა, განსაკუთრებით იმის გათვალისწინებით, რომ 

სიკედილის ცნება 12 წლამდე ჩვეულებრიე არ ყალიბდება. 
სავარაუდოა, რომ სუიციდის სერიოზული განზრახვა, დაბა- 
ლი ასაკის ბავშვებიდან სულ რამდენიმეს აღენიშნება. უფრო 
ხშირად, ასეთი ქცევის მოტივია სხვებისთვის საკუთარი 
მძიმე მდგომარეობის დემონსტრირება, სტრესისგან განთა- 
ეისუფლება და სხვა ადამიანებზე ზემოქმედების მოხდენა. 
ფსიქიატრიულში და სხვა დაწესებულებებში მყოფ ახალგაზ- 
რდებში, განზრახ თვითდაზიანების ეპიდემია იშვიათად წარ- 

მოადგენს იმიტაციური ქცევის შედეგს (VMIIძი, 2000). 

მიზეზები მოზარდებში, განზრას თვითდაზიანებასთან 

ასოცირებული ფაქტორებია განქორწინებული მშობლები, 
ფსიქიკური აშლილობის მქონე ოჯახის წევრის არსებობა 

და ბავშვზე ძალადობა. პრეციპიტატული ფაქტორის როლში 
ხშირად გამოდის სოციალური პრობლემები. შედარებით და- 

ბალი ასაკის მოზარდებში – უფრო მეტად ოჯახური პრობ- 

ლემები; მაღალი ასაკის ახალგაზრდებში – მეგობარ გოგო- 

ნასთან ან ბიჭთან ურთიერთობაში არსებული სირთულეები; 
ორიეე ასაკობრივ ჯგუფში – სკოლაში სწავლასთან დაკა- 

ვშირებული სირთულეები. მოზარდებში, განსაკუთრებით 

ვაჟებში, განზრახ თვითდაზიანებასთან ასოცირებული სხვა 

ფაქტორებია ალკოპოლმოხმარება და ნარკომოხმარება, 
ძალადობა და ძალადობის მსხვერპლად ყოფნა, აფექტური 

აშლილობა და პიროვნული აშლილობა (LI8M0ი ი/ იL, 20030. 

განზრახ თვითდაზიანების აქტის გამოსავალი. ბავშვებთან 
და მოზარდებთან განზრახ თვითდაზიანების ეპიზოდების 

გამოსავალი, ჩვეულებრივ, დადებითია, მაგრამ მნიშენელო- 

– 447 –



17 სუიციდი და განზრახ თვითდაზიანება 

ვან უმცირესობას შემდგომშიც აღენიშნება სოციალური და 
ფსიქიატრიული პრობლემები და განზრახ თეითდაზიანების 
განმეორებითი ეპიზოდები. უარყოფითი პროგნოზი ასო- 

ცირებულია ცუდ შეგუებასთან, განზრახ თვითდაზიანების 
წარსულ ეპიზოდებთან და მძიმე ოჯახურ პრობლემებთან. 
ამ კატეგორიის მოზარდები (განსაკუთრებით ბიჭები) სუი- 
ციდის მნიშვნელოვანი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. 

მართვა. ბავშვების თვითდაზიანების შემთხვევაში, უმ- 

ჯობესია, მათ გამოკელევა ჩაუტაროს ბავშვთა ფსიქიატრმა 

და არა განზრახ თვითდაზიანებაზე მომუშავე სერვისმა, 

რომელიც მოზრდილებისთვისაა განკუთვნილი. მკურნალო- 
ბაში, ჩვეულებრიე, ჩართული არიან ოჯახის წევრები, 
მკურნალობა, როგორც წესი, მიმართულია კაუზალური 

ხასიათის პრობლემებზე და მოზარდის კოპინგის უნარ- 

ჩვევებზე (§ხა/0C თ იძI.. 2000). 

განზრახ თვითდაზიანების მართვა 

სერმისების საორგანიზაციო მოწყობა 

განზრახ თვითდაზიანების ეპიზოდების მქონე პაციენტებზე 

მზრუნველობას ახორციელებს რამდენიმე სამსახური, მათ 
მორის, პირველადი სამედიცინო სერვისი, სასწრაფო დახ- 

მარება, გადაუდებელი მომსახურების განყოფილება და სო- 
ციალური სერვისები. ამ სერეისებში მომუშავე პერსონალს 

სჭირდება ტრენინგი, რათა მან გაუწიოს პაციენტს შესაბამ- 

ისი დახმარება და მიიღოს სასწრაფო გადაწყვეტილება იმის 

შესახებ, თუ როგორ შეაფასოს რისკი და როგორ მიილოს პა- 

ციენტისგან ინფორმირებული თანხმობა. გარდა ამისა, უნდა 
გაირკვეს, აქეს თუ არა პაციენტს თანხმობის მიცემის უნარი 

და რა ვითარებაში შეიძლება განხორციელდეს პაციენტზე 
მზრუნველობა მისგან თანხმობის მილების გარეშე, ზოგადი 
სამედიცინო და ქირურგიული მომსახურების საორგანიზა- 

ციო საკითხები სცილდება მოცემული წიგნის ფორმატს. 
დაინტერესებულ მკითხველს შეუძლია გაეცნოს კლინიკური 
დახელოვნების ეროვნული ინსტიტუტის მონაცემებს (Mგმიი- 
მI 1ი§სIVIC IX CIIიIC2) CXCCIIC)CC. 2004). 

ფსიქოსოციალური გამოკვლევა შეიძლება სხეადასხვა- 
ნაირად იყოს ორგანიზებული. ზოგ ცენტრში გამოკვლევას 
ფსიქიატრი ატარებს, ზოგან – სათანადოდ მომზადებული 
პერსონალი – თერაპევტები, ექთნები ან სოციალური მუ- 
შაკები. ნებისმიერ. შემთხვევაში, ყველა პაციენტთან უნდა 
ჩატარდეს თვითდაზიანების შედეგების შეფასება, როგორც 
ფსიქოლოგიური თვალსაზრისით, ისე ფიზიკური. ჯანმრთ- 
ელობის თვალსაზრისით (იხ. ქვემოთ), ყველა საავადმყოფოში 

უნდა არსებობდეს პრაქტიკის კოდექსი, რომელშიც. დეტა- 
ლურად უნდა იყოს გაწერილი ფსიქოსოციალური გამოკვლე- 

ვის ჩატარებასთან დაკავშირებული მოთხოვნები. ამ წესების 
თაობაზე უნდა არსებობდეს შეთანხმება ზოგად სამედიცინო 

ცნობილი დაწესებულების თანამშრომლებისთვის. 
ეთნიკური უმცირესობებისთეის ხელმისაწვდომი. უნდა 

იყოს ის მომსახურება და საშუალებები, რომლებიც მათ 
განსაკუთრებულ საჭიროებებს დააკმაყოფილებს. თუ ეს 

შესაძლებელია, ბავშვებსა და მოზარდებს გამოკელევა 
უნდა ჩაუტაროს პერსონალმა, რომელსაც გაელილი აქვს 

ტრენინგი ახალგაზრდების გამოკვლევასა და მკურნალო- 

ბაში და იცნობს კონფიდენციალობასთან და თანხმობას- 

თან დაკაეშირებულ პრობლემებს, რომლებიც შეიძლება 

ასეთ შემთხვევაში აღმოცენდეს. ასევე, 65 წელს გადაც- 

ილებულ პაციენტებს გამოკვლეეა უნდა ჩაუტაროს ისეთმა 

პერსონალმა, რომელიც იცნობს ხანში შესული ადამიანების 

პრობლემებს და აცნობიერებს, რომ ამ ასაკობრიე ჯგუფში 
გაზრდილია ფატალური შედეგების მქონე სუიციდის რიკი. 

პაციენტების გამოკვლევა განზრახ 

თვითდაზიანების აქტის შემდეგ 

ზოგადი ამოცანები 

გამოკელევა უნდა იყოს მიმართული შემდეგ ძირითად სა- 

კითხებზე: 

1. სუიციდის უშუალო რისკზე; 

2. მომავალში განზრახ თეითდაზიანების რისეზე; 

3. ფიზიკურ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებულ და ამჟა- 

მინდელ სოციალურ პრობლემებზე. 

გამოკვლევა ისე უნდა ტარდებოდეს, რომ პაციენტს 
ხელი შევუწყოთ საკუთარი პრობლემებისა და მათთან 

დამოუკიდებლად გამკლავების მეთოდების კონსტრუქცი- 
ულად განხილვაში. მნიშენელოვანია წახალისება თვითდახ- 

მარების ქცევის, რადგან პაციენტების უმრავლესობას არ 

სურს ფსიქიატრთან განმეორებით შეხვედრა. 

ჩვეულებრიე, გამოკვლევა ტარდება გადაუდებელი დახ- 
მარების განყოფილებაში ან პალატაში, სადაც არ არის 

ინტიმური საუბრისთვის შესაფერისი გარემო. თუ ეს შე- 

საძლებელია, ინტერვიუ შედარებით იზოლირებულ ოთახში 

უნდა ჩატარდეს, რათა დაცული იყოს პაციენტთან საუბრის 

პრივატული ხასიათი. თუ პაციენტმა წამალი გადაჭარბებუ- 

ლი დოზით მიიღო, უპირველეს ყოვლისა, უნდა დავრწმუნ- 

დეთ იმაში, რომ ის საკმარისად კარგად გრძნობს თავს და, 

შესაბამისად, შეუძლია მოგვაწოდოს საჭირო ინფორმაცია. 

თუ პაციენტს ცნობიერების დარღვევა აღენიშნება, ინტერ- 

ვიუ უნდა გადაიდოს. პაციენტის გარდა, ინფორმაცია უნდა 

მოვიპოვოთ მისი მეგობრებისა და ნათესავებისგან, ოჯა- 

ხის ექიმისგან და ნებისმიერი პირისგან (მაგ., სოციალური 

მუშაკისგან), რომელიც უკვე მუშაობს პაციენტთან. ძალიან 

მნიშვნელოეანია, რომ გამოკითხვაში რაც შეიძლება მეტი 

რესპონდენტი მონაწილეობდეს, რადგან მათ მიერ მოწო- 

დებული ინფორმაცია, შეიძლება ძალიან განსხვავდებოდეს 

პაციენტისგან მიღებული ინფორმაციისგან. პაციენტის გა- 

მოკელევა ზოგადი პროფილის საავადმყოფოშო შემდეგ წყ- 
აროშია განხილული: (L8MIIიი, 2000ხ). 

ინტერვიუ 
ინტრევიუ შემდეგ ხუთ ძირითად კითხვას უნდა პასუსობდეს: 

1. რა ჰქონდა პაციენტს განზრახული თვითდაზიანების 

აქტის დროს? 
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2. აქეს თუ არა ამჟამად პაციენტს სიკვდილი განზრახული? 

3. როგორია პაციენტის ახლანდელი პრობლემები? 

4. აღინიშნება თუ არა ფსიქიკური აშლილობა? 

5. რა რესურსები გააჩნია პაციენტს? 

აქ თითოეული კითხვა ცალ-ცალკე იქნება განხილული. 

რა ჰქონდა პაციენტს განზრახული თვითდაზიანების 
აქტის დროს? 

როგორც უკვე აღინიშნა, ზოგჯერ პაციენტი ზუსტ ინ- 

ფორმაციას არ გეაწვდის თავისი განზრახვის შესახებ. 

ამის გამო, ინტერვიუერმა მაქსიმალური სიზუსტით უნდა 

აღადგინოს ის მოვლენები, რომლებმაც პაციენტი თვითდა- 

ზიანებამდე მიიყვანა, რათა შეძლოს პასუხის გაცემა შემ- 

დეგ კითხეებზე: 
1, თვითდაზიანების აქტი დაგეგმილი იყო თუ იმპულსური? 
რაც უფრო დიდი ხნის მანძილზე და გულდასმით იგეგმე- 

ბოდა თეითდაზიანების აქტი, მით უფრი მაღალია იმის 

ალბათობა, რომ იგი განმეორდება და მას ფატალური 

გამოსავალი ექნება. 
2 რამდენად იზრუნა პაციენტმა იმაზე, რომ თვითდაზია- 

ნების აქტის განხორციელებისთვის არაფერს შეეშალა 

ხელი? რაც უფრო მეტად იზრუნა პაციენტმა ამაზე, მით 

უფრო მაღალია იმის რისკი, რომ თვითდაზიანების აქტი 

განმეორდება და მას ფატალური გამოსავალი ექნება. რა 

თქმა უნდა, წინასწარ გათვლილი სცენარი რეალურ სი- 
ტუაციაში ყოველთვის გეგმის მიხედვით არ ხორციელ- 

დება (მაგ. პაციენტის მეულლე, შეიძლება, შინ ჩეეუ- 

ლებრივზე ადრე დაბრუნებულიყო და ამით, პაციენტის 
განზრახვის განხორციელებისთვის შეეშალა ხელი). ასეთ 

ვითარებაში, რისკის პროგნოზი პაციენტის გონიერულ 

მოლოდინებს უნდა ითვალისწინებდეს. 

3. მიმართა თუ არა პაციენტმა ვინმეს დახმარებისთვის? 

ჩვენ შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ პაციენტს სერიოზული 

განზრახვა ამოძრავებდა, თუ მან დახმარებისთვის არა- 

ვის მიმართა. 

4. რამდენად სახიფათოდ აღიქმებოდა პაციენტის მიერ გა- 

მოყენებული თვითდაზიანების მეთოდი? თუ პაციენტმა 

წამალი გამოიყენა, რა რაოდენობით მიიღო იგი? მიიღო 

თუ არა პაციენტმა წამალი იმ ოდენობით, რომელიც 

მისთვის იყო ხელმისაწვდომი? რა სახით განხორციელდა 

თვითდაზიანების აქტი? (როგორც აღინიშნა, რაც უფრო 

ძლიერია სუიციდის განზრახვა, მით უფრო მაღალია მისი 

განმეორების რისკი). უნდა შეფასდეს არა მხოლოდ ის, 

თუ რამდენად სახიფათოა გამოყენებული მეთოდი, არა- 

მედ ისიც, თუ რამდენად სახიფათოდ მიაჩნია ეს მეთოდი 

პაციენტს. არ არის გამორიცხული, რომ პაციენტს მც- 

დარი წარმოდგენა ჰქონდეს გამოყენებული მეთოდის შე- 

სახებ. მაგ., ბევრს ჰგონია, რომ გადამეტებული დოზით 

პარაცეტამოლის მიღება უსაფრთხოა, ან რომ ბენზოდი- 

აზეპინების მიღება საშიშია. 

5. ხომ არ განახორციელა პაციენტმა „საბოლოო ქმედება“ 

განზრახ თქითდაზიანების მართვა 

(მაგ.. დატოვა ანდერძი ან წერილი თვითმკვლელობის 

შესახებ?) თუ ეს ასეა, ფატალური დასასრულის მქონე 

რეციდივის რისკი უფრო მაღალია. 

ამ კითხვებზე პასუხების მიხედეით, ინტერვიუერს შეუძ- 

ლია გამოიტანოს დასკენა პაციენტის განზრახეის შესახებ 

სუიციდის აქტის დროს (ცხრილი 17.7). 
ამაეე მიდგომას ეფუძნება ბეკის სუიციდის განზრახვის 

სკალა (8CC% 5ს1CIძ6 IიI6ი510ი 5CმIC) (ბოქსი 17.2). 

აქვს თუ არა ამჟამად პაციენტს სიკვდილი განზრახული? 
ინტერვიუერმა პირდაპირ უნდა ჰკითხოს პაციენტს, სია- 

მოვნებს თუ არა ის ფაქტი, რომ სიკვდილს გადაურჩა ან 

ხომ არ სურს, რომ მომკვდარიყო. თუ პაციენტის მიერ გან- 

ხორციელებული აქტი სერიოზულ სუიციდურ განზრახვა- 
ზე მიუთითებს, ხოლო პაციენტი უარყოფს ამჟამად ასეთი 

განზრახვის არსებობას, ინტერვიუერმა, ტაქტიანდ დასმუ- 

ლი კითხეების მეშვეობით, უნდა გაარკეიოს რამდენად რე- 

ალურია ეს ცვლილება. 

როგორია პაციენტის ახლანდელი პრობლემები? 

მრავალი პაციენტი სუიციდურ აქტამდე რამდენიმე კვი- 

რის ან თვის მანძილზე განიცდის სირთულეებსა და პრო- 

ლემებს, რომელთა რაოდენობა სტაბილურად მატულობს. 

ზოგიერთი პრობლემა შეიძლება გადაიჭრას ინტერვიუს ჩა- 

ტარების პერიოდისთვის, ზოგჯერ, თვითდაზიანების აქტის 

შედეგად (მაგ., პაციენტის პარტნიორი, რომელიც იმუქრე- 

ბოდა, რომ დატოვებდა პაციენტს, სუიციდის აქტის შემდეგ 

მასთან რჩება). რაც უფრო სერიოზულია დარჩენილი პრო- 
ბლემები, მით უფრო დიდია ფატალური გამოსავლის მქონე 

  

ცხრილი 177 ფაქტორები, რომლებიც სუიციდის 

ძლიერ განზრახვაზე მიუთითებს 

_ იზოლირებულად განხორციელებული აქტი 

აქტის განხორციელება ისეთ დროს არის დაგეგმილი, 
როდესაც დაბალია ჩარევის ალბათობა. 

ზრუნვა იმაზე, რომ არ გაირკვეს თვითმკვლელობის 
განზრახვა 

სიკვდილისთეის წინასწარი მზადება (ანდერძის დაწერა, 
_ დაზღვევა) 

თვითმკელელობის აქტის შემზადება (თვითმკვლელობის. 
საშუალებების შეძენა, წამლის მომარაგება) 

სხვებისთეის თვითმკვლელობის განზრახვის შეტყობინება 

წინასაწარი გათვლების წარმოება 

წერილობითი შეტყობინების დატოვება 

აქტის შემდეგ პაციენტი ერიდება მომხდარის შესახებ იმ პირების 
· ინფორმირებას, რომლებმაც მას შეიძლება დახმარება გაუწიონ 
სუიციდის განზრახვის აღიარება 

MიMმიი M. (2000). წიღვყიდი! 0წ §სICI0C მხრიი(რო5 იიძ ნCVCიI0ი იწ 
§ს1CIIC 0იძ 8((Cიი(აძ 5სICIძC. Iი MC Cაძა, )) 1იიC7-IხიL I” ვიძ 
MC #იძივაCი (6ძ§) IMC ით» CVყრი”ყ (რახიის 0/, ნააCჩIიის,, Cხაი 
4.15.4. 0XICVI სიIVC=<Iს/ Mდაა, 009. 
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17 სუიციდი და განზრახ თვითდაზიანება 

  

გოჟსი 1931 გუპისსუიციდის განზრახვის სკალა 

სუიციდის განზრახვასთან დაკავშირებული გარემოებები 

გზოლაციის ხარისხი 
0. პაციენტი მარტო არ იმყოფება 
1. არსებობს ისეთი პირი, რომელიც პაციენტის სიახლოვეს ან 

მასთან კონტაქტში (მაგ., სატელეფონო კონტაქტი) იმყოფება 
2. არავინ იმყოფება პაციენტის სიახლოვეს (არავინ იმყოფება. 

მასთან კონტაქტი) ' 

დროში დაგეგმვა 
0. სუიციდის აქტი ისეა დროში დაგეგმილი, რომ ინტერვენცია 

მოაალოდნელია 
2. ისეა დროში დაგეგმილი, რომ ინტერვენცია არ არის მოსა- 
ლოდნელი 

3. ისეა დროში დაგეგმილი, რომ ინტერვენციის ალბათობა ძა- 
ლიან მცირეა 

ზრუნვა იმაზე, რომ არ გაირკვეს თვითმკვლელობის განზრანვა/არ 
მოხდეს ჩარევა 

0. არ იღებს ნინასაწარ ზომებს 
1.პასიური ზომები: მაგ., თავს არიდებს ადამიანებს, მაგრამ 
არაფერს აკეთებს იმისათვის, რომ ხელი შეუშალოს მათი 
მხრიდან ჩარევას; 

2. აქტიური ზომები (მაგ., კარის ჩაკეტვა). 

თვითმკვლულობის მცდელობის დროს/ შემდეგ დახმარების ძიება 
0. დამხმარე პირებისთვის თვითმკვლელობის მცდელობის 

მეტყობინება 
1. დამხმარე პირებთან კონტაქტის დამყარება კონკრეტული 

შეტყობინების გარეშე 
2. არ მიმართავს კონტაქტის დამყარებას ან შეტყობინებას 

საბოლოო ქმედებები სიკვდილის წინ 
0. არა 
1, ნაწილობრივი მზადება ან იდეაცია 

2. კონყრეტული გეგმები (ანდერძში 
საჩუქრების გაცემა. დაზლვევა) 

სუიციდის მცდელობის დაგეგმვის ხარისხი 
0. ნინასწარი მომზადების გარეშე 
1. მინიმალური მომზადება. 

2. საფუძვლიანი მომზადება 

წერილი თვითმკელულობის შესახებ 
0. ნერილი არ დაუნერია. 
1. დანერა და შემდეგ დახია 
2. დაწერა 

სუიციდის აქტამდე თვითმკვლელობის განზრახეასთან დაკავშირე- 
ბით კომუნიკაციის მცდელობა 

1. არ მომხღარა 
2. არაერთგვაროვანი კომუნიკაცია 

3. ერთგვაროვანი კომუნიკაცია 

სუიციდის მცდელობის მიზანი 
0. ძირითადად გარემოს შეცვლა 
1. 0-სა და 2-ის კომპონენტები 
2. ძირითადად გარემოსგან თავის დაღწევა 

ცელილებების შეტანა, 

  

ანგარიში საკუთარი თავის შესახებ 

მოლოდინები სუიციდის აქტის ფატალურობასთან დაკავშირებით 
0. პაციენტი არ თვლიდა, რომ აქტი შეიძლება სასიკედილო ყო- 

ფილიყო 
1. პაციენტი ფიქრობდა, რომ აქტი შეიძლება სასიკვდილო ყო– 
ფილიყო, თუმცა ალბათობით 

2. პაციენტი ფიქრობდა, რომ აქტს სიკვდილი მოჰყვებოდა ან 
დარნმუნებული იყო ამაში 

წარმოდგენა იმის შესახებ, თუ რამდენად შეუძლია გამოყენებულ 
მეთოდს სიკვდილის გამოწვევა. : 

0, პაციენტმა საკუთარ თაეს უფრო მცირე ზიანი მიაყენა, 
ვიდრე, მისი აზრით, სასიეედილო 

1. პაციენტმა ზუსტად არ იცოდა, თუ რამდენად საშიმია გა- 
მოყენებული მეთოდი, ან მოიმოქმედა ისეთი რამ, რაც სა- 
სიკვდილოდ მიაჩნდა 

2. სუიციდის აქტის საშიშროების ხარისხი უტოლდება პაციენტის 
ნარმოდგენას მისი ფატალურობის შესახებ, ან აღემატება მას 

მცდელობის სერიოზულობა” 
0. პაციენტი არ თელიდა, რომ მოცემული აქტი წარმოადგენს 

სიცოცხლის დასრულების სერიოზულ მცდელობას 
1. პაციენტმ„ არ იცოდა, თუ რამდენად წარმოადგენს 
თვითმკვლელობის მოცემული აქტი სიცოცხლის დასრულების 
სერიოზულ მცდელობას 

2. პაციენტი თელიდა, რომ მოცე! აქტი ნარმოადგენს 
სიცოცხლის დასრულების სერიოზულ მცდელობას. 

ამბივალენტური დამოკიდებულება სიცოცხლის მიმართ 
0. პაციენტს არ უნდოდა სიკვდილი 
1. პაციენტს არ ადარდება, გადარჩებოდა თუ არა 

2, პაციენტს სიკედილი უნდოდა. 

წარმოდგენა შედეგის შექცევადობის შესახებ 
0. პაციენტი თვლიდა, რომ გადარჩება სამედიცინო დახმარების 

მიღების შემთხვევაში 
1. პაციენტმა არ იცოდა, გადარჩება თუ არა სამედიცინო 

დახმარების მიღების შემთხეევაში 
2. პაციენტი დარწმუნებული იყო, რომ არ გადარჩება მაშინაც 

კი, თუ მიიღებს სამედიცინო დახმარებას. 

აქტის წინასწარი გააზრება 
0. გააზრების გარეშე; იმპულსური 
1, პაციენტი სუიციდზე ფიქრობდა სამი საათით ან ნაკლები 
დროით ადრე სუიციდის მცდელობამდე 

2. პაციენტი სუიციდზე ფიქრობდა სამი საათის განმაელობაში 
ან სამ საათზე მეტ ხანს სუიციდის მცდელობამდე 

8= თ იI, (|974). 16 ილძIV0იი 0! 5სICძი CIM2+IC§§5 იIX0655, 
ჩხIძიინI2. 

  

სუიციდური აქტის რისკი. რისკი განსაკუთრებით მაღალია, 

თუ პაციენტი მარტოხელაა და სუსტი ჯანმრთელობა აქვს. 

პაციენტის პრობლემების შეფასება რეგულარულად უნდა 

ხდებოდეს. შეფასებისას შემდეგი მომენტები უნდა იყოს 

გათვალისწინებული: 

« ინტიმური კავშირი მეუღლესათან ან სხვა პირთან; 

# ურთიერთობა შეილებთან და სხეა ნათესავებთან; 

«+ დასაქმება, ფინანსები, საცხოვრებელი; 

+ სამართლებრივი პრობლემები; 
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9. 10 I1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

განზრახვის მაჩვენებელი 

დაბალი (0-6) 
290% 

საშუალო (7-12) 
41X 

მაღალი (13-20) 
259% 

ძალიან მაღალი (21+) 

41% 

სურათი 17.4. 2002 წელს ბეკის სუიციდის განზრახეის სკალის მონაცემები იმ პირებისთვის, ვინც თვითდაზიანების გამო 
სტაციონარში მოთავსდა 

«2 სოციალური იზოლაცია, ძვირფასი ადამიანის გარ- 

დაცვალება და სხვა სახის დანაკარგი; 

?+ ფიზიკური ჯანმრთელობა. 

ნარკოტიკებთან და ალკოჰოლთან დაკავშირებული 

პრობლემები უნდა გავითეალისწინოთ ფსიქიატრიული 

გამოკვლევის ამ ეტაპზე, ან მოგვიანებით, ფსიქიკური 

მდგომარეობის შეფასებისას. 

აღინიშნება თუ არა ფსიქიკური აშლილობა? 

ამ კითხვაზე პასუხის გაცემისას უნდა დავეყრდნოთ ანამნეზს 
და პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობის ხანმოკლე, მაგრამ 

რეგულარულ შეფასებას, განსაკუთრებული ყურადღება 
უნდა მივაქციოთ ისეთი დაავადებებს არსებობას, 
როგორიცაა დეპრესიული აშლილობა, ალკოჰოლიზმი, 
შფოთვითი აშლილობა და პიროვნული აშლილობა. აგრეთვე, 
გასათვალისწინებელია, ხომ არ აქვს პაციენტს შიზოფრენია 
ან დემენცია, თუმცა ისინი შედარებით იშვიათად გვხვდება. 

რა რესურსები გააჩნია პაციენტს? 

რესურსებში იგულისხმება პრობლემის გადაჭრის უნარი, 

მატერიალური რესურსები და დახმარება რომელიც 

პაციენტს შეიძლება სხვა ადამიანებმა შესთავაზონ. ის, 

თუ როგორ უმკლავდებოდა პაციენტი წარსულში თავის 

პრობლემებს (მაგ., სამუშაოს დაკარგვა ან ურთიერთობის 

გაწყვეტა), მომავალ სირთულეებთან გამკლავების ყვე- 
ლაზე კარგი პრედიქტორია იმის დასადგენად, თუ 

რამდენად ხელმისაწვდომია პაციენტისთვის დახმარება, 

უნდა დავუსეათ მას კითხვები მეგობრებისა და სანდო 

ადამიანების შესახებ, აგრეთვე, ნებისმიერი დახმარების 
შესახებ, რომელსაც პაციენტი იღებს, ან შეუძლია მიიღოს 

ზოგადი პროფილის ექიმისგან, სოციალური მუშაკისგან ან 

ორგანიზაციისგან, სადაც მოხალისეები მუშაობენ. 

არსებობს თუ არა სუიციდის მუდმივი რისკი? 

ზემოთ აღწერილი გამოკვლევის ჩატარების შემდეგ, 
ინტერვიუერს ხელთა აქვს ინფორმაცია ამ მნიშვნელოვან 

კითხვაზე პასუხის გასაცემად. აღნიშნული ინფორმაციის 

გათვალისწინებით, ფსიქიატრი პასუხს სცემს პირველ ოთხ 

კითხვას: 

+ განზრახული ჰქონდა თუ არა პაციენტს სიკვდილი? 

« აქვს თუ არა ამჟამად ასეთი განზრახვა? 

« ძალაშია თუ არა ის პრობლემები, რომლებმაც მოახდინეს 

სუიციდის აქტის პროვოცირება? 

2? აღენიშნება თუ არა პაციენტს ფსიქიკური აშლილობა? 

2» შესაძლებელია თუ არა დამატებითი დახმარების მიღება 
და რამდენად მოსალოდნელია, რომ პაციენტი მიიღებს ამ 
დახმარებას? 
ამ კითხვებზე პასუხის გაცემის შემდეგ, თერაპევტი 

ადარებს პაციენტის მახასიათებლებს იმ ადამიანების მახას- 

იათებლებს, რომელთაც სიცოცხლე სუიციდით დაასრულეს. 
ეს მახასიათებლები მოცემულია ცხრილში 17.7. 

არსებობს თუ არა შემდგომი თვითდაზიანების რისკი 
ლეტალური დასასრულის გარეშე? 
ცხრილში 17.6 შესაბამისი პრედიქტორებია წარმოდგე- 
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სგოქსი ზ9.8- ტაციენტები, რომლებიც იზიანებენ# 
საპუთართავს და უარს ამგობუნ მპურნალოპაზუ 

გაითვალისნინეთ, რომ მსოფლიოს სხვადასხვა ქვეყანაში გან- 
სხვავებული კანონმდელობა და პრაქტიკა არსებობს. 

“· პაციენტი უნდა მოინახულოს გამოცდილმა ექიმმა, და განი 
ხილოს მასთან ერთად შეთავაზებული მკურანლობა, მკურ- 
ნალობის ალტერნატივები და ის საკითხები, რომლებიც 
პაციენტს ანუხებს. ზოგჯერ სასურეელია პაციენტის ნათე- 
სავებისა და ახლო მეგობრების მონაწილეობა ხშირად, 
პაციენტის პრობლემების თანაგრძნობით განხილვის შემდეგ 
პაციენტი თანხმდება მკურნალობაზე. 

· პაციენტი. რომელმაც განახორციელა თვითდაზიანების აქტი, 
მაგრამ საღ გონებაზე იმყოფება და ნათელი ცნობიერება 
აქვს, უნდა ჩაითვალოს საკმარისად უნარიანად იმისათვის, 
რომ უარი თქვას სამედიცინო რჩევაზე, თუ საწინააღმდეგო 
არ იქნა დამტკიცებული. პაციენტის ეს უნარი რაც 
შეიძლება სნრაფად უნდა შეფასდეს (გვ. 80), პერსონალის 
ნებისმიერ ნარმომადგენელს უნდა შეეძლოს ამ ტიპის 
შეფასება, მაგრამ, როცა კი ეს შესაძლებელია, პაციენტის 
გადაწყვეტილების მიღების უუნარობა უნდა დადასტურდეს 
ფსიქიატრის მიერ. თუ საჭიროა, უნდა ჩატარდეს პაციენტის 
გამოკვლევა არანებაყოფლობითი მკურნალობის ჩატარების 
მიზანბენონილობის დასადგენად, 

+ როდესაც ითვლება, რომ პაციენტს არ აქვს გაცნობიერებული 
გადანყეეტილების მიღების უნარი (მაგ. მედიკამენტის 
გადაჭარბებული დოზის მიღებით გამონვეული ინტოქსიკაციის 
გამო), კანონისმიხედვით, სამედიცინოპერსონალივალდებულია 
იმოქმედოს პაციენტის ინტერესებიდან გამომდინარე.   · ზოგადად, მიზანშენონილია პაციენტს დავუკავშირდეთ მომდე- 

ასეთი ქმედება შეიძლება გულისხმობდეს პაციენტის არანე- 
ბაყოფლობით სტაციონირებას და გადაუდებელ მკურნალობას 
პაციენტის სიცოცხლის გადარჩენის მიზნით. 

+ პერსონალს უნდა ახსოვდეს, რომ პაციენტის გადაწყეეტილების 
მიღების უნარი შეიძლება დროთა განმავლობაში შეიცვალოს, 
ამის გამო, ყოველი ახალი პოცედურის ან მკურნალობის: ჩა- 
ტარებამდე, თანხმობის მისაღებად პაციენტს უნდა ავუხსნათ 
თითოეული მათგანის ხასიათი. 

«+ როდესაც, საკითხის სრული განხილვის შემდეგ პაციენტი, რო- 
მელსაც არ აქვს ცნობიერი გადაწყვეტილების მიღების უნარი, 
უარს ამბობს თანხმობაზე და, ამავე დროს, არ არსებობს მისი 
უძულებითი მკურნალობის საფუძველი, უნდა ვეცადოთ შევიმუ- 

გეგმა, რომელიც ორივე მხარისთვის იქ- 
ნებაა მისაღები. თუ ეს მცდელობაც უმედეგო გამოდგა, პაციენტს 
ნათლად უნდა ავუხსნათ მიღებული გადაწყვეტილების შედეგები 
და შევადგინოთ დისკუსიის სრული ოქმი. თუ პაციენტი დაჟინე- 
ბით მოითხოვს საავადმყოფოდან გაწერას, მას უნდა დაერთოთ 
ნება დატოვოს საავადმყოფო, მაგრამ, ამავე დროს, ვეცადოთ 
გავუჩინოთ საავადმყოფოში დაბრუნების სურვილი. ამავე დროს, 
პაციენტს უნდა მივანოდოთ საკონტაქტო ნომერი, რომელსაც ის 
გამოიყენებს საგანგებო სიტუაციაში აღმოჩენისას. ასევე უნდა შე- 
ვატყობინოთ შემდგომი მკურნალობის ალტერნატიეები. ეს ვითა- 
რება რაც შეიძლება სწრაფად უნდა განვიხილოთ ოჯახის ექიმთან. 

ვნო დღეს და ხელახლა შეეთავაზოთ დახმარება ოჯახის ექიმ- 
თან ერთად განვიხილოთ, თუ ვინ უნდა დაუკავშირდეს პაციენტს. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ 
MგV0ი01 I(ი5II(სIC I0I CIIMIC8I CXCCII6ოლლ, 2004C.     

ნილი. ინტერვიუერმა უნდა განიხილოს ყველა პუნქტი საბ- 
ოლოო გადაწყვეტილების მიღებამდე. 

რა ტიპის მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეს პაციენტს და 
დათანხმდება თუ არა პაციენტი მის ჩატარებაზე? 

თუ ჩაითელება, რომ სუიციდის რისკი მაღალია, უნდა ჩატ- 
არდეს ის პროცედურები, რომლებიც ამ თავის პირველ 
ნაწილშია აღწერილი. იმ პაციენტების 5-10%, რომელთაც 
განზრახ თვითდაზიანების აქტი განახორციელეს, პოსპიტალ- 
იზაციას საჭიროებს. უმრავლესობასთან ნაჩვენებია დეპრე- 
სიის ან ალკოჰოლიზმის მკურნალობა, რამდენიმე პაციენტ- 
თან კი – შიზოფრენიის მკურნალობა, ზოგიერთს სჭირდება 
დროებით მოშორება სტრესული სიტუაციიდან, 
როდესაც ჰოსპიტალიზაცია არ არის ნაჩვენები, პაციენტ- 

თან და მის მომვლელებთან ერთად უნდა შემუშავდეს მო- 
ცემული შემთხვევის მართვის გეგმა. თუ პაციენტი უარს 

ამბობს დახმარებაზე, მისი მოვლის გეგმა უნდა განვიხი- 

ლოთ ზოგადი პროფილის ექიმთან ერთად, სანამ პაციენტს 

შინ დაბრუნების ნებას დართავენ (ბოქსი 17.3), ზოგჯერ 

მიზანმენწონილია პაციენტისთვის” ტელეფონის ნომრის 

მიცემა, რაც მას საშუალებას მისცემს დაუყოვნებლივ მი- 

იღოს სპეციალისტის რჩევა ან შეხვდეს სპეციალისტს შემ- 
დგომი კრიზისის არიდების მიზნით. 

პაციენტის მართვა გამოკვლევის შემდეგ 

პაციენტები, რომლებმაც განახორციელეს თვითდაზიანების 

აქტი, ხშირად უარს ამბობენს შემდგომ მკურნალობაზე. 

მნიშვნელოეანია რომ ინტერვიუმ ხელი შეუწყოს პა- 

ციენტთან თერაპიული ურთიერთობის დამყარებას. სა- 

მომავლო გეგმები პაციენტთან უნდა შევათანხმოთ და 

თუ მათთან დაკავშირებით ვერ მოხერხდა შეთანხმების 

მიღწევა, უნდა განეიხილოთ ალტერნატიული, ორმხრივ 

მისაღები გეგმა. პაციენტების საჭიროებები შეიძლება სამ 

კატეგორიად დაჯგუფდეს: 
1. უმნიშვნელო უმცირესობას (ალბათ 5-10%) სჭირდება 
ჰოსპიტალიზაცია მკურნალობის ჩასატარებლად; 

2. დაახლოებით ერთ მესამედს აღენიშნება ფსიქიკური 

აშლილობა, რომელიც საჭიროებს მკურნალობას პირ- 

ველადი დახმარების დონეზე; მაგ. თემის დონეზე 

მომუშავე ფსიქიატრიული ჯგუფის მიერ. 

3, დანარჩენ პაციენტებს სჭირდებათ დახმარების გაწეეა 

სხვადასხვა სახის ფსიქოსოციალურ პრობლემებთან 

დაკავშირებით, რათა მათ მოახერხონ სტრესორებთან 

გამკლავება. ამგვარი დახმარება მაშინაცაა საჭირო, 

როდესაც დაბალია სუიციდის უშუალო რისკი ან მისი 

განმეორების რისკი ფატალური გამოსავლის გარეშე, 
რადგან მუდმივი პრობლემები” არსებობა ზრდის 

სუიციდის აქტის განმეორების რისკს. პრაქტიკული 

დახმარების გაწევის გარდა, ჩვეულებრივ, ყველაზე 

ეფექტურია პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული მიდ- 

გომის გამოყენება. პრობლემების იდენტიფიკაცია გა- 

მოკვლევის მიზნით ჩატარებული ინტერვიუს დროს უნდა 

დაიწყოს. სამწუხაროდ, პაციენტი ხშირად უარს ამბობს 

ამ ტიპის დახმარებაზე. 
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როდესაც თვითდაზიანების ეპიზოდი ასოცირებულია 

კონკრეტულ პრობლემებთან ინტერპერსონალურ ურთი- 
ერთობაში, ხშირად მიზანშენონილია იმ პირის გამოკელევა, 

რომელთანაც პაციენტი ურთიერთობს ამ პირის 

გამოკვლევა ჯერ ინდივიდუალურად უნდა ჩატარდეს, ხოლო 
მოგვიანებით პაციენტთან ერთად, თუ ეს უკანასკნელი 

ამაზე თანხმობას განაცხადებს. ერთობლივმა ინტერეიუმ 

შეიძლება გააუმჯობესოს დიალოგი პარტნიორებს შორის, 

რაც შეამცირებს სუიციდის ხელახალი მცდელობის რისკს. 

ამ შემთხვევაში გამოყენებული მკურნალობის მეთოდები 

განხილულია შემდეგ წყაროში: II8MI0ი, 20008. 

მართვის ზოგიერთი განსაკუთრუბული პრობლემა 

პაციენტები, რომლებიც უარს ამბობენ გამოკვლევაზე 

განზრას თვითდაზიანების შემდეგ, ზოგიერთი პაციენტი 

უარს ამბობს ინტერვიუზე, ზოგი კი საავადმყოფოდან 

ეწერება გამოკვლევის დასრულებამდე. ამ კატეგორიის 
პაციენტებთან მაღალია ხელახალი თეითდაზიანების 

რისკი (CოMMIძ გიძ VVC55CIV, 1998) ასეთ შემთხვეეაში 

აუცილებელია სხვა წყაროებიდან დიდი რაოდენობით 
ინფორმაციის მოპოვება, რათა პაციენტის საავადმყო- 

ფოდან გაწერამდე გამოირიცხოს სერიოზული ფსი- 
ქიკური აშლილობით გამოწეეული სუიციდის რისკი. 

მნიშვნელოვანია ამ პრობლემის ზოგადი პროფილის ექიმ- 

თან და თემის დონეზე მომუშავე ფსიქიატრთა გუნდთან 

ერთად (თუ, რა თქმა უნდა, ორივე მათგანი უკვე მუშაობს 
მოცემულ შემთხვევაზე. როდესაც სუიციდის რისკი 

მაღალია, შეიძლება საჭირო გახდეს გამოკვლეეის მიზნით, 

პაციენტის დაკავება იძულებითი მკურნალობის ორდერის 

გამოყენებით. 

თვითდაზიანების აქტის ხშირი განმეორება 

ზოგი პაციენტი განმეორებით ილებს წამლის გა- 

დაჭარბებულ დოზას სტრესის დროს. ხპირად ისეთი 

შთაბეჭდილება იქმნება, რომ ეს ქცევა ხორციელდება 

სტრესის შესასუსტებლად ან ყურადღების მიპყრობის 

მიზნით თუმცა, მისი ხშირად განხორციელებისას, 

ნათესავები კარგავენ პიროვნების მიმართ თანაგრძნობას 

და მისდამი მტრულ დამოკიდებულებასაც კი ამჟღავნებენ. 

საავადმყოფოს გადაუდებელი შემთხეევების განყოფილების 

თანამშრომლებიც შეიძლება უკმაყოფილებას განიცდიდნენ 

ასეთი ფაქტების გამო. პაციენტებს, რომლებთანაც ხშირია 

სუიციდის მცდელობა, ჩეეულებრივ პიროვნული აშლილობა 

აღენიშნებთ და მრავალი გადაუჭრელი სოციალური 

პრობლემა აქვთ, მაგრამ მათთან არც კონსულტაციაა 

ეფექტური და არც ინტენსიური ფსიქოთერაპია. ყველა 

მხარე რომელიც მონაწილეობას იღებს მოცემული 

შემთხვევის“ მართვაში უნდა შეთანხმდეს პაციენტის 

განზრახ თვითდაზიანების მართვა 

მოელის გეგმის თაობაზე, რომელიც უნდა ითვალისწინებდეს 

კონსტრუქციული ქცევის დაჯილდოებას. ამავე დროს, ერთი 
ადამიანი მუდმივად უნდა უწევდეს პაციენტს მხარდაჭერას. 
თუმცა, რა სახითაც არ უნდა იყოს პაციენტზე ზრუნვა 

ორგანიზებული, სუიციდით გარდაცვალების რისკი მაინც 

მაღალია. 

საკუთარი თავისთვის განმეორებით ჭრილობების 
მიყენება 

ამ ქცევის მართვა მრავალ პრობლემას უკავშირდება. 

ხშირად პაციენტს უჭირს საკუთარი გრძნობების სიტყეებით 

გამოხატვა, რის გამოც ფსიქოთერაპია ეფექტური არ არის. 
მარტივი მცდელობა, რომელიც მიმართულია პაციენტის 

ნდობის მოპოვებასა და მისი თვითშეფასების ამაღლებაზე, 

წესით უფრო ეფექტური უნდა იყოს. გამოკვლევა მოიცავს 
იმ მოვლენათა ჯაჭეის ბიჰევიორულ ანალიზს, რომელმაც 

პაციენტი საკუთარი თავისთვის ჭრილობების მიყენებამდე 

მიიყვანა. ეს დაგვეხმარება მოვლენათა ჯაჭვის გარღვევაში 

ან საკუთარი თავის დასერეის ქცევის ჩანაცვლებაში 

ალტერნატიული მეთოდებით, რომლებიც შვების მომტანია. 

როგორც ჩანს, მედიკამენტური მკურნალობა ნაკლებ 

ეფექტურია, თუმცა, ანტიფსიქოზური აგენტების (რისჰე- 

რიდონი ან ოლანზაჰინი, მცირე დოზით გამოყენება 

ხანმოულე დროის მანძილზე შეიძლება სასარგებლო 

გამოდგეს დაძაბულობის შესამცირებლად. მრავალ ადა- 

მიანს, ვინც საკუთარ თავს ჭრილობებს აყენებს, სერიოზული 

პიროვნული პრობლემები გააჩნია. მკურნალობა სწორედ 

ამ პრობლემებზე უნდა იყოს მიმართული, თუმცა ის 

შეიძლება რთული და ხანგრძლიეი გამოდგეს. დროდადრო 
აუცილებელი ხდება პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია. ძა- 

ლიან მნიშვნელოვანია, რომ ყველა მონაწილე მხარემ 

ერთობლივად შეიმუშაოს მკაფიო და დეტალური სტრა- 
ტეგია, რადგან თვითდასერვის ქცეეა სტაციონარში ძნელი 

სამართავია და, შესაძლოა, სხვა პაციენტების მიერ მოხდეს 

მისი იმიტაცია, 

დამატებითი ლიტერატურა 

C6Iძი,, MC, Lი062-Iხი! 11 1M%, ვიძ #იძიაე56ი MC (Cძ5) (2000). 

76 ოთ; C-/0ძ /(6XIხ00L 0/ ი5»CIIთI. 56CV0ი 4.1.5. 5სI- 

CIძი. 0XIVძ LIიIVC=5IV7 MXC55, 0XI0C (ამ ნაწილის ოთხ 

თაეში მოცემულია განზრახ თვითდაზიანების და სუიცი- 

დის მრავალმხრივი მიმოხილვა). 

LIმMIიი, #6 გიძ Vიი L6ოიყხი, M (2000), 1ხC I0IIC”Vც0ომ! 

ჩგიძხიი# 0! 5ს1CIძ6 გიძ 2LLCC16ძ 5სICIძ“. ჰიხი VMIICV, CMICს- 

C516C (წამყვანი აქტორების ავტორიტეტული მიმოხილ- 

ვები, რომლებიც სუიციდისა და სუიციდის მცდელობის 
ყეელა ასპექტს მოიცავს). 
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(ღ თ ი 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით 
გამოწვეული აშლილობების კლასიფიკაცია 454 
05M-IV-სა და IC0-10-ში მოცემული 
განმარტებები 456 

ალკოჰოლის მოხმარებით 
გამოწვეული აშლილობები 457 
ტერმინოლოგია 457 

მორალური და სამედიცინო მოდელები 457 

ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება 458 

ალეკოჰოლდამოკიდებულების სინდრომები 
და ალკოჰოლური აღკვეთის მდგომარეობა 461 

ალკოჰოლის მოხმარებასთან 

დაკავშირებული სხვა სახის აშლილობები 462 
სოციალური ზიანი 466 

ალკოჰოლის ჭარბი რაოდენობით მოხმარებისა 

და ალკოპოლის ავადმოხმარების მიზეზები 467 

ალკოჰოლის ავადმოხმარების დადგენა 469 

მკურნალობა ალკოჰოლის ავადმოხმარების დროს 471 

ალკოჰოლის ავადმოხმარების და 

ალკოჰოლდამოკიდებულების პრევენცია 477 
სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 478 
ეპიდემიოლოგია 478 
ნარკომოხმარების მიზეზები 479 
ნარკომოხმარების მავნე შედეგები 482 

ნარკომოხმარების დიაგნოზი 483 
პრევენცია, მკურნალობა და 
რეაბილიტაცია – ზოგადი პრინციპები 485 

სპეციფიკური ტიპის ნარკოტიკული 
ნივთიერებების ავადმოხმარება 488 

რე, ა 
ს. "ა აარა C)

 ს ი– 
ა რC.. 

ალკოჰოლისა და ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მავნე 

შედეგებით გამოყენების თემა არ განეკუთვნება ფსიქი- 

ატრიული ან, მით უმეტეს, სამედიცინო დარგის რომე- 
ლიმე ვინრო სფეროს. ალკოჰოლისა და ნარკოტიკული 
ნივთიერებების მოხმარება შეიძლება მნიშვნელოვან როლს 

თამაშობდეს ნებისმიერი ასპექტის მქონე ფსიქიატრიულ 
პრაქტიკაში. იგი რელევანტურია, მაგ., თერაპიულ. გან- 

ყოფილებაში მწვავე აბნევის მქონე პაციენტის გამოკვ- 
ლეეისას; გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში სუი- 

ციდის მცდელობით შემოსულ პაციენტთან; ხანდაზმულ პა- 

ციენტებთან, რომლებსაც საკუთარი თავის მოვლა უჭირთ; 

ალკოჰოლიზჯმი 

ღა ნარკომოხმარება 

პრობლემურ მოზარდებთან ან ბავშვებთან, რომლებიც 
აქროლად ნივთიერებებს შეისუნთქავენ. 

ფრაზა - ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით 
გამოწვეული აშლილობები (05M-IV) ან ფსიქოაქტიურ ნივ- 

თიერებათა მოხმარებით გამოწვეული ფსიქიკური და ქცევი- 

თი აშლილობანი (IC 60-10), იმ მდგომარეობებს აღწერს, რომ- 

ლებიც ალკოჰოლის, ფსიქოაქტიური ნარკოტიკული ნივ- 
თიერებების და სხვა ქიმიური ნივთიერებების (როგორიცაა, 

მაგალითად, აქროლადი ნიეთიერებები) მოხმარების შედეგად 

აღმოცენდება, ამ თავში ჯერ განხილულია ალკოჰოლთან 
დაკავშირებული პრობლემები, რომლებიც გაერთიანებულია 
ქვეთავში „ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილო- 

ბები”. შემდეგ მოდის ნარკოტიკულ და სხვა ქიმიურ ნივ- 
თიერებებთან დაკავშირებული პრობლემების განხილვა, რაც 

გაერთიანებულია ქვეთავში „სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერე- 

ბების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები". 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 

მოხმარებით გამოწვეული აშლილობების 

კლასიფიკაცია 

ხ5M-XV და IC0-I0 კლასიფიკაციებში ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებების მოხმარების შედეგად გამოწვეული აშლი- 

ლობების ერთი და იგივე კატეგორიებია გამოყენებული, 

თუმცა მათი დაჯგუფება განსხვავებულად ხდება. ორივე 
სისტემაში იდენტიფიცირებულია შემდეგი აშლილობები: 

ინტოქსიკაცია, ბოროტად გამოყენება (ან მაენე შედეგით 

მოხმარება), დამოკიდებულება, ალკვეთის მდგომარეობები, 

ფსიქოზური აშლილობები და ამნეზიური სინდრომები. ეს 
და კიდეე რამდენიმე სხვა კატეგორია მოცემულია ცხრილ- 

ში 18.1. 

ორივე დიაგნოსტიკური სისტემის მიხედვით, კლასიფი- 

კაციის პირეელი ეტაპია პიროვნების მიერ გამოყენებული 
ფსიქოაქტიური ნივთიერების ან ნივთიერებათა კლასის 

დადგენა (ცხრილი 18.2), რაც პირველადი დიაგნოსტიკური 

კატეგორიის განსაზღვრას უზრუნველყოფს. მიუხედავად 
იმისა, რომ ნარკოტიკული ნივთიერებების მომხმარებლები 

ხშირად ერთზე მეტი სახის ნარკოტიკს იყენებენ, აშლილო- 

ბის დიაგნოსტირება ყველაზე მნიშვნელოვანი ფსიქოაქტი- 

ური ნივთიერების მოხმარების საფუძველზე ხდება. როდე- 

საც ძნელდება ასეთი ნივთიერების დადგენა, ან მოხმარებას 

ქაოტური და განურჩეველი ხასიათი აქვს, მაშინ შესაძლებე- 

ლია გამოეიყენოთ მრავლობითი ფსიქოაქტიური ნივთიერე- 
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ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობების ყლასიფიკაცია 

  

ცხრილი 18.1 ფსიქოაქტიური ნივთიერებებით 

  

  

გამოწეეული აშლილობები 

05M-IV ICი-10 

ინტოქსიკაცია ინტოქსიკაცია 

ბოროტად გამოყენება _ მავნე შედეგებით გამოყენება · 

_ დამოკიდებულება დამოკიდებულების სინდრომი 

· აღკვეთა აღკვეთის მდგომარეობა 

აღკვეთის დელირიუმი 

ფსიქოზური აშლილობები 

დემენცია 

ამნეზიური აშლილობა 

გუნებ-განწყობის 
აშლილობები 

შფოთვითი აშლილობები 

სექსუალური "დისფუნქცია 

ძილის დარღვევები 

ფსიქოზური აშლილობა 

აღკვეთის მდგომარეობა 
დელირიუმით 

ფსიქოზური აშლილობა · 

ამნეზიური სინდრომი 

რეზიდუალური და მოგვიანე- 
ბით ასაკში განვითარებული 

სხვა ფსიქიკური და ქცევითი 
აშლილობები 

  

  

ცხრილი 182 ფსიქოაქტიურ ნივთიერებათა კლასები 

  

05M-IV IC0-10“ 

ალკოჰოლი ალკოჰოლი 

· ამფეტამინები ი სხვა სტიმულატორები, 
_ კოფეინის ჩათვლით. 

კოფეინი 

_ კანაბისი. ა _ კანაბინოიდები · ' 1 

კოკაინი : - კოკაინი _ 

_ პალუცინოგენები · ' : - პალუცინოგენები · : ს 

ინპალანტები _ აქროლადი გამხსნელები 

_ ნიკოტინი თამბაქო : 

_ ოპიოიდები __ ოპიოიდები 
_ დენციკლიდინი 

სედაციურიდა საძილე საშუალე- სედაციური ან საძილე 
_ ბები ან ანქსიოლიტიკები _ საშუალებები 

მრავლობითი ფსიქოაქტიური 
_ ნიეთიერება 

სხვა 

სხვადასხვა სახის. 

ფსიქოაქტიური ნივთიერების 
ერთდროულად მოხმარება 

  

ცხრილში მოყვანილი ნივთიერებების თანმიმდევრობა შეცვ- 
ლილია, რათა ნათლად გამოჩნდეს 105M-IV-თან არსებული 
პარალელები. 

ბებით გამოწვეული აშლილობის (05M-IV) ან სხვადასხვა 

სახის ნივთიერების ერთდროული მოხმარებით გამოწვეული 
აშლილობების (IC9-I0) კატეგორია, ამის შემდეგ ფსიქოაქ- 

ტიური ნივთიერებებს ავადმოხმარებს მაჩვენებელ 

ცხრილში 18.1 ჩამოთვლილი აშლილობებიდან შესატყვისს 

უნდა მივაკუთენოთ. ამ სისტემის მიხედვით, ნებისმიერი 

სახის აშლილობა შეიძლება გარკვეული ტიპის ნარკოტიკულ 
ნივთიერებას დავუკავშიროთ. თუმცა, პრაქტიკაში ზოგი- 

ერთი აშლილობა არ ვითარდება ერთი რომელიმე კონკრე- 

ტული ნარკოტიკული ნივთიერების გამოყენების შედეგად. 
ICC-10-ში აგრეთვე მოცემულია სპეციალური კატეგორია 

– რეზიდუალური და მოგვიანებით ასაკში განვითარებული 
ფსიქოზური აშლილობა. ამ კატეგორიაში აღწერილია ისეთი 

ფიზიოლოგიური და ფსიქოლოგიური ცვლილებები, რომ- 
ლებიც უშუალოდ ნარკოტიკული ნივთიერებების მიღების 
დროს აღმოცენდება და შემდგომშიც (ფსიქოაქტიური ნივ- 

  

(ცხრილი 18.3 ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავად- 
მოხმარების (05M-IV) და ფსიქოაქტიური ნივთიე- 
რებების მოხმარებით გამოწვეული მავნე შედეგების 
(I0C-10) კრიტერიუმები 
  

  

05M-IV IC0-10 

# ნიეთიერებების მოხმარების არაადა-. /# ფსიქოაქტიური ნი- 
პტაციური პატერნი რომელც  ვთიერებების მოხ- 
იწვევს კლინიკური თეალსაზრსით მარების პატერნი, 
მნიშენელოვან გაუარესებს ან რომელიც ზიანს 
დისტრესს, ან ისეთ ფსიქიურ აყენებს. ჯანმრთე- 
მდგომარეობას, რომელიც 12 თვს ლობას. ზიანი შე- 
განმავლობაში ვლინდება ერთ-ერთი” იძლება ფიზიკური 
(ან რამდენიმე) ქეემოთ ჩამოთვლილი ან ფსიქოლოგიური 
ფორმით: იყოს. 

01) ფსიქოაქტიური ნივთიერების სი- 
სტემატური მოხმარება, რომლის 
შედეგადაც პიროვნება ვერ ახე- 
რხებს თავისი ძირითადი მოვა- 
ლეობების შესრულებას (სამსა- 
ხურში, სკოლაში ან ოჯახში). 

(2) ფსიქოაქტიური ნივთიერების · ს- 
სტემატური მოხმარება ფიზიკური 

_ საფრთხის შემცველ სიტუაციებში 

ლ ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
სისტემატურად მოხმარება, რომე- 
ლიც კანონმდებლობასთან დაკავ- 
შირებულ პრობლემებს წარმო- 
შობს. 

(4) ფსიქოაქტიური წივთიერების სი- 
სტემატური მოხმარება მიუხე- 
დავად იმ მუდმივი ან პერი- 
ოდული სოციალური თუ ინტერ- 
პერსონალური ხასიათის პრო- 
ბლემების,„ რომლებიც გამო- 

წვეულია ან გამწვავებული» ამ 
ნივთიერების ზემოქმედებით. 

8 ამ კლასის ფსიქოაქტიურ ნივთი- 

ერებებთან დაკავშირებით არასოდეს 
აკმაყოფილებს ფსიქოაქტიურ წივ- 
თიერებებზე დამოკიდებულების 
კრიტერიუმებს 
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18 ალკოჰოლიზმი და ნარკომოხმარება 

თიერების ზემოქმედების პერიოდის შემდეგაც) განაგრძობს 
არსებობას. ასეთ კატეგორიებს შეიძლება განეკუთვნე- 
ბოდეს პალუცინოგენებით გამოწვეული „ფლეშბექი“ და 
ალკოჰოლით გამოწვეული დემენცია. 

05M–M–სა და IC0-–10–ში მოცეგული 

განმარტებები 

ინტოქსიკაცია: ინტოქსიკაციის განმარტება მოცემულია 
როგორც 05M-IV-ში, ისე 1C0-I0-ში. ორივე სისტემაში 

ინტოქსიკაცია განხილულია, როგორც ფსიქოაქტიური 
ნივთიერების მიღებით განპირობებული დროებითი სინ- 
დრომი, რომელიც კლინიკური თვალსაზრისით სერიოზულ 

ფიზიოლოგიური და ფსიქოლოგიური ხასიათის გაუარესე- 
ბას იწვევს. ამგვარი ცვლილებები ქრება, როგორც კი ნივ- 
თიერება სხეულიდან გამოიდევნება. ფსიქოლოგიური ცვ- 
ლილებების ხასიათი დამოკიდებულია როგორც პიროვნე- 
ბაზე, ასევე გამოყენებულ ფსიქოაქტიურ ნივთიერებაზე. 
მაგ., ზოგიერთი ადამიანი ალკოპოლური ინტოქსიკაციის 

დროს აგრესიული ხდება, ზოგი კი – სენტიმენტალური. 

ბოროტად გამოყენება. ტერმინები – ბოროტად გამოყ- 

ენება (05M-IV) და მავნე შედეგებით გამოყენება (ICI0-10), 

მიუთითებს ფსიქოაქტიური ნივთიერების მოხმარების არა- 

ადაპტაციურ პატერნებზე, რომლებიც იწვევენ ჯანმრთ- 

ელობის გაუარესებას ამ სიტყვის ფართო გაგებით (ცხრილი 

18.3). გავრცელებულ ტერმინს – ავადმოხმარება, მსგავსი 

მნიშვნელობა გააჩნია. 05M-IV-ისა და 1C0-10-ის კრიტერი- 

უმები ნაწილობრიე განსხვავდება ერთმანეთისგან. 05M-IV 

ყურადღებას ამახვილებს ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 

მოხმარების ნეგატიურ სოციალურ შედეგებზე, ხოლო IC0- 

10 – მათი მოსმარებით გამოწვეულ არასასურველ სომა- 

ტურ და ფსიქოლოგიურ შედეგებზე. ზოგიერთ პიროვნე- 
ბას, რომელიც აშკარად ბოროტად იყენებს ფსიქოაქტიურ 

ნივთიერებას, არ აქეს დამოკიდებულების სიმპტომები 

(ცხრილი 18.4). საპირისპირო შემთხვევაში, უნდა დაისვას 

დამოკიდებულების და არა ბოროტად გამოყენების ან მაენე 

შედეგებით გამოყენების დიაგნოზი. 

დამოკიდებულება. ტერმინი დამოკიდებულება აღნიშ- 
ნავს გარკვეული ტიპის ფიზიოლოგიურ და ფსიქოლო- 

  

ცხრილი 18.4 დამოკიდებულების კრიტერიუმები 05M-VMV და IC.90-10 მიხედეით 
  

05M-IV 1C0-I0 
  

#” დამოკიდებულების დიაგნოზის დასმა შეიძლება მაშინ, 
როდესაც თორმეტი თვის მანძილზე, ნებისმიერ დროს, 
სახეზეა ქვემოთ ჩამოთვლილი მოვლენებიდან მინიმუმ სამი: 
(1) პიროვნებას აღენიშნება ტოლერანტობა, რაც ვლინდება: 

ა. ინტოქსიკაციის ან სასურველი ეფექტის მისაღწევად 
ფსიქოაქტიური ნივთიერების რაოდენობის თვალსაჩინოდ 
გაზრდის აუცილებლობაში; ბ. ამ ნივთიერების იგივე 
რაღდენობით მიღებისას ეფექტის შესამჩნეეად დაქ- 
ეეითებაში. 

(2) პიროვნებას ახასიათებს აღკეეთის მდგომარეობა, რაზეც 
მიუთითებს: 

ა. ფსიქოაქტიური ნივთიერებისათვის დამახასიათებელი 
აღკვეთის სინდრომის არსებობა; 

ბ. ალკვეთის სიმპტომების შესამსუბუქებლად ან თავიდან 
ასაცილებლად იგივე (ან მსგავი) ფსიქოაქტიური 
ნივთიურების მოხმარება. 

(3) პიროვნება უფრო ხანგრძლივი დროის მანძილზე იღებს 
უფრო დიდი რაოდენობით ფსიქოაქტიურ ნივთიერებას, 
ვიდრე მას ჰქონდა განზრახული. 

“რს პიროვნებას აქვს ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
მოხმარების შემცირების ან მასზე კონტროლის განევის 
განუდმებული სურვილი ან ის უშედეგოდ ცდილობს 
ფსიქრაქტიური ნივთიერებების მოხმარების შემცირებას 
ან მასზე კონტროლის გაწევას 

(5) პიროვნება დიდ დროს უთმობს ისეთ აქტივობებს, რომ- 

ლებიც საჭირო> ფსიქოაქტიური ნივთიერების მოსა 
პრვებლად, გამოსაყენებლად ან მისი. ზემოქმედებიდან 
გამოსასვლელად. 

(6) ფსიქოაქტიური ნივთიერებების გამოყენების შედეგად 
პიროვნება ნყვეტს ან ამცირებს მნიშვნელოვან სოციალურ, 

პროფესიულ ან რეკრეაციულ აქტივობებს, 

(7) პიროვნება აგრძელებს ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
მეამრბას იმის მიუხედავად, რომ იცის იმ მუდმივი ან 

პერიოდული ხასიათის ფიზიკური თუ ფსიქოლოგიური 

პრობლემების შესახებ, რომლებიც ფსიქოაქტიური. ნივ– 
თიერებების მოხმარებით არის გამოწვეული ან გამ- 

ნვავებული: 

# დამოკიდებულების დიაგნოზის დასმა შეიძლება მაშინ, 
როდესაც ბოლო ერთი წლის განმავლობაში გარკვეულ 

პერიოდში სახეზეა ქვემოთ ჩამოთვლილი მოვლენებიდან · 
მინიმუმ სამი: : 

(1) პიროვნებას აქვს ფსიქოაქტიური ნივთიერების მიღების 
ძლიერი სურვილი ან კომპულსური მიდრეკილება. 

(2) პიროვნებას ახასიათებს ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
მიღების ქცევის კონტროლთან დაკავშირებული სიძ- 
ნელეები. ეს სიძნელეები ეხება ამ ფსიქოაქტიური , 
ნივთიერების მოხმარების დაწყებას, შეწყვეტას ან 
ოდენობას. ; 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებებს მოხმარების” შემ- 
ცირების ან შეწყვეტის გამო პიროვნებას აღენიშნება 
ფი გიური აღკვეთის მდგომარეობა რაზეც 
მიუთითებს ან ფსიქოაქტიური ნივთიერებისათვის და- : 
მახასიათებელი სინდრომის არსებობა ან ის ფაქტი, 
რომ პიროვნება იღებს იგივე (ან მსგავს) ნივთიერებას 
აღკვეთის სიმპტომების შემსუბუქების ან თავიდან : 
აცილების მიზნით, 

(4) პიროვნებას აღენიშნება ტოლერანტობის ნიშნები, რის 
გამოც საჭირო ხდება ფსიქოაქტიური ნივთიერებების · 
დოზის გაზრდა, რათა მიღწეულ იქნას ის ეფექტი, ; 
რომელსაც, წინათ, ჩვეულებრივ უფრო დაბალი დოზა 
იწვევდა. ' 

(5) ფსიქოაქტიური ნივთიერების მოხმარების გამო პიროვნება ; 
თანდათანობით უარს ამბობს სიამოვნების მიღების 

ალტერნატიულ საშუალებებზე ან ინტერესებზე და სულ ' 
უფრო მეტ დროს უთმობს ფსიქოაქტიური ნივთიერების 
მოპოვებას, გამოყენებას ან მისი ზემოქმედებიდან 
გამოსვლას. , 

(6) პიროვნება დაჟინებით აგრძელებს ფსიქოაქტიური ნივ- 
თიერების მოხმარებას მიუხედავად იმისა, რომ მისი , 
მავნე შედეგები (ფიზიკური და ფსიქიკური) აშკარად · 

სახეზეა. ; 

L3; 
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გიურ ფენომენებს, რომლებიც ნივთიერების მრავალჯერა- 

დი მიღებით არის გამოწვეული, ორივე კლასიფიკაციაში 

დამოკიდებულების დიაგნოსტირება მსგავსი კრიტერიუმე- 

ბით ხდება. ეს კრიტერიუმებია: 

" ფსიქოაქტიური ნივთიერების მიღების ძლიერი სურვილი; 

? სიამოვნების მიღების ალტერნატიული წყაროების თან- 

დათან უგულებელყოფა; 
? ტოლერანტობის განვითარება; 

?· ფიზიკური აღკეეთის მდგომარეობა (იხ. ცხრილი 18.4). 

ტოლერანტობა არის მდგომარეობა, როდესაც განმეორე- 

ბითი მილების შემდეგ ფსიქოაქტიური ნივთიერება იწვევს 

ზემოქმედების ეფექტის შესუსტებას ან, როდესაც იმავე 

ეფექტის მისაღწევად ამ ნივთიერების დოზის გაზრდაა სა- 

ჭირო. 

აღკვეთის მდგომარეობა არის სიმპტომებისა და ნიშნების 

ჯგუფი, რომელიც თავს იჩენს ფსიქოაქტიური ნივთიერებე- 
ბის ნაკლები ოდენობით მიღებისას ან მათი მიღების შეწყვე- 

ტის დროს. ასეთი მდგომარეობა მხოლოდ გარკვეული ჰერი- 

ოდის მანძილზე გრძელდება და მისი ხასიათი მოხმარებული 

ფსიქოაქტიური ნივთიერების კლასზეა დამოკიდებული. 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული 

აშლილობები 

ტერმინოლოგია 

ალკოჰოლიზმი. წარსულში ტერმინი ალკოჰოლიზმი, ჩვეუ- 

ლებრივ,დ სამედიცინო ლიტერატურაში გამოიყენებო- 

და. მიუხედავად იმისა, რომ დღესდღეობით ეს ტერმინი 

ყოეელდღიურ მეტყველებაში ფართოდ გამოიყენება, ტე- 
ქნიკური თვალსაზრისით ის არადამაკმაყოფილებლად არის 

მიჩნეული, რადგან ერთზე მეტი მნიშვნელობა აქვს. ტერმი- 

ნი „ალკოჰოლიზმი“, შეიძლება გამოვიყენოთ როგორც აღმ- 

ნიშენელი ალკოჰოლის მიღების ისეთი ჩვევისა, რომელიც 

გადაჭარბებულად ითელება გარკვეული პირობითად აღე- 
ბული კრიტერიუმების მიხედვით. ასევე, ისეთი ფსიქიკური, 

ფიზიკური ან სოციალური ხასიათის ზიანის აღსანიშნად, 

რომელსაც ალკოჰოლის ამგვარი გადაჭარბებული მოხ- 

მარება იწვევს. უფრო ვიწრო მნიშვნელობით ალკოჰოლ- 

იზმი შეიძლება კონკრეტულ დაავადებას გულისხმობდეს, 

რომელიც სამედიცინო მკურნალობას მოითხოვს. გარდა 

ამისა, სიტყვა „ალკოჰოლიკი“ ხშირად უარყოფითი -მნიშ- 

ვნელობით იხმარება, რადგან ითვლება, რომ ამორალურ 

ქცეეასთან არის დაკავშირებული. მრავალი მიზეზის გამო 

უმჯობესია იმ ოთხი ტერმინის გამოყენება, რომლებიც ზე- 

მოთ აღწერილ კლასიფიკაციებს მიეკუთვნება. ესენია: 

1. ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება – ალკოჰოლის ყოეელ- 

დღიური ან ყოველკეირეული მიღება იმ ოდენობით, რო- 

მელიც აჭარბებს დადგენილ ნორმას (იხ. ქვემოთ). ალკო- 

ჰოლის გადაჭარბებული მოხმარება ასევე ცნობილია, 

როგორც – ალკოჰოლის გამოყენება მავნე შედეგებით. 

2. ალკოჰოლის ავადმოხმარება – ალკოჰოლის მიღება იმ 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ოდენობით, რომელიც პიროვნებას ფსიქიკური, ფიზი- 

კური ან სოციალური ხასიათის ზიანს აყენებს. თუმცა, 

ეს ტერმინი არ მიესადაგება იმ ადამიანებს, რომლებსაც 

ალკოპოლდამოკიდებულება აქეთ ჩამოყალიბებული. 

, ალკოპოლდამოკიდებულება – ეს ტერმინი გამოიყენება 
მაშინ, როდესაც პიროვნების მდგომარეობა აკმაყოფი- 

ლებს ცხრილში 1ჩ.4 ჩამოთვლილი დამოკიდებულების 

სინდრომის კრიტერიუმებს. 

· ალკოჰოლის პრობლემური მოხმარება. ამ ტერმინს იყ- 
ენებენ იმ ადამიანების მიმართ, რომლებსაც ალკო- 

ჰოლით გამოწვეული აშლილობა ან ინვალიდიზაცია აღ- 

ენიშნებათ. მისი მნიშვნელობა, ძირითადად, ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების მსგავსია, თუმცა, ის შეიძლება ალკო- 

ჰპოლდამოკიდებულ პირებსაც მოიცავდეს. 

ტერმინი „ალკოჰოლიზმი“ (თუ მისი გამოყენება საერ- 

თოდ მიზანშეწონილია) პირობითად ამ ოთხი მდგომარეობის 

რომელიმე კომბინაციაზე მიუთითებს. რადგან ეს სპეციფი- 

კური ტერმინები არც ისე დიდი ხნის წინ შემოიღეს, მო- 

ცემულ თავში ტერმინი „ალკოჰოლიზმი“ უფრო ადრეული 
ლიტერატურის განხილვისას იქნება გამოყენებული. 

მოცემულ ეტაპზე მიზანშენონილია განეიხილოთ ალკო- 

ჰოლის ავადმოხმარების მორალური და სამედიცინო მოდე- 

ლები. 

მორალური ღა სამედიცინო მოდელები 

მორალური მოდელის მიხედვით, თუ პიროვნება საკუთარი 

ნებით მოიხმარს ალკოპოლს ძალიან დიდი რაოდენობით 
და ამის გამო მას ან მისი ოჯახის წევრებს ზიანი ადგებათ, 

პიროვნების ქცევა ამორალურია. ასეთი პოზიციიდან გამომ- 
დინარე, საზოგადოებაში დათრობა დასჯადი უნდა იყოს. 

ბევრ ქვეყანაში ეს ოფიციალური პრაქტიკაა. საზოგადოე- 
ბაში მთვრალ მდგომარეობაში გამოჩენის გამო ადამიანებს 

აკავებენ და, თუ მათ ჯარიმის გადახდა არ შეუძლიათ, აპ- 

ატიმრებენ. ბევრი ფიქრობს, რომ ასეთი მიდგომა ზედმეტად 

მკაცრი და არაგულისხმიერია. რაც შეეხება დასჯის ეფექ- 
ტურობას, ის, პრაქტიკულად, არაფრის მომტანია, რადგანაც 
ძალიან ცოტა ფაქტი ადასტურებს იმას, რომ დასჯა ზემოქ- 

მედებს ალკოჰოლის მომხმარებლის ქცევაზე. 
სამედიცინო მოდელის მიხედვით, ალკოჰოლის მომხ- 

მარებელი პიროვნება ავადმყოფია და არა უზნეო. ამგვარი 

მოსაზრება მანამდეც არსებობდა, მაგრამ მას ცოტა 

მომხრე ჰყავდა მანამ, სანამ 1960 წელს არ გამოქვეყნდა 

მნიშვნელოვანი ნაშრომი – „ალკოჰოლიზმის, როგორც 

დაავადების, კონცეფცია" (#6 ძI56050 C0M06/! 0/ 0IC0M01:9M, 
ჰიIIIიC#, 1960), რომელშიც სამი ძირითადი მოსაზრება იყო 
გაერთიანებული: 

1.ზოგიერთ ადამიანს ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარების 
მიმართ სპეციფიკური მოწყვლადობა აქვს. 

2.ალკოჰოლის ჭარბად გამოყენება გარკვეულ ეტაპებს 
გაიელის და ერთ-ერთ ეტაპზე პიროენებას უკვე აღარ 
შეუძლია აკონტროლოს ალკოჰოლის მოხმარება, 
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3. ალკოპოლის ჭარბად გამოყენებამ შეიძლება სხვადასხვა 
ფსიქიკური და ფიზიკური დაავადება გამოიწვიოს. 
სამედიცინო მოდელის ერთ-ერთი მთავარი მიღწევა ალკო- 

პოლის ჭარბად მომხმარებლების მიმართ უფრო ჰუმანურ 
დამოკიდებულებაში მდგომარეობს. დადანაშაულებისა და 
დასჯის მაგივრად მათ მკურნალობას სთავაზობენ. დაა- 
ვადების მოდელს, აგრეთვე, გარკვეული ნაკლოვანებებიც 
გააჩნია. გულისხმობს რა, რომ რისკის ქვეშ მხოლოდ გარკვეუ- 
ლი ტიპის ადამიანები იმყოფებიან, ის არ ითვალისწინებს ორ 
მნიშვნელოვან ფაქტორს: ჯერ ერთი, ნებისმიერი ადამიანი, 
რომელიც დიდი ხნის მანძილზე ალკოჰოლს გადაჭარბებული 
რაოდენობით მოიხმარს შეიძლება ალკოპჰოლდამოკიდებული 
გახდეს. მეორეც, ალკოჰოლის მავნე მოხმარების შემცი- 
რების საუკეთესო საშუალებაა ალკოჰოლის მოხმარების შეზ- 
ლღუდვა მთელ პოპულაციაში და არა მხოლოდ მის მიმართ 
მიდრეკილების მქონე მცირე ჯგუფებში. 

ალბათ, აჯობებს, რომ მორალური მოდელი მთელ პოპუ- 
ლაციაში ალკოჰოლის გადაჭარბებული მოხმარების მიმართ 

გამოვიყენოთ, რადგან ეს, სავარაუდოდ, შეამცირებს იმ 
ადამიანების რიცხვს, რომლებიც საკუთარ თაეს ალკოჰოლ- 
ით გამოწვეული ინვალიდიზაციის რისკის ქვეშ აყენებენ. 
თუმცა, ალკოჰოლდამოკიდებულებისა და ალკოჰოლის მოს- 
მარებაზე კონტროლის დაკარგვის სტადიაზე უფრო მიზან- 
შენონილი იქნება, თუ სამედიცინო მიდგომას მიემართავთ. 

ალჰოჰოლის ჭარბი მოხმარება 

მრავალ საზოგადოებაში ალკოჰოლის მოხმარება არა მხ- 

ოლოდ დაშვებულია, არამედ ზოგჯერ წახალისებულიცაა 
დახვეწილი მარკეტინგული ტექნოლოგიების მეშვეობით. 
სნორედ ამიტომ, სასმელის მოხმარების ის დონე, რომელიც 

ალკოჰოლის ჭარბ მოხმარებას შეესაბამება, გარკვეულ- 
წილად პირობითი ცნებაა. ჩვეულებრივ, ის განისაზღვრება 

მოხმარების დონით, რომლის დროსაც მაღალია ალკო- 
ჰოლით გამოწვეული სოციალური და ჯანმრთელობასთან 
დაკავშირებული პრობლემების აღმოცენების რისკი და 

გამოიხატება ერთეულებში, რომლებიც ინდივიდის მიერ 
ერთი კვირის მანძილზე მოხმარებულ ალკოჰოლს შეესაბ- 

ამება (#ს50LC., 1994) (ცხრილი 18.5). 
თუმცა, სავარაუდოა, რომ ხანგრძლივი დროის მანძილზე 

საკმაოდ დიდი რაოდენობით ალკოჰოლის მიღებისას, ნები- 

სმიერი ადამიანი შეიძლება გახდეს ალკოჰოლდამოკიდე- 
ბული. ამკარად გამოხატული ინდივიდუალური განსხვავე- 
ბების გამო, შეუძლებელია ალკოჰოლის უსაფრთხო მოხ- 

მარების ზუსტი ზღურბლის დადგენა. მიუხედავად ამისა, 
ქალები მამაკაცებზე უფრო სენსიტიურები არიან ალკო- 
ჰოლის მავნე ზემოქმედების მიმართ. 

იმისთვის, რომ ტერმინი „ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარე- 

ბა", გასაგები და მისაღები გახდეს, აუცილებელია განემარ– 
ტოთ ის ერთეულები, რომელთა მეშვეობითაც ხდება მისი 
შეფასება. ყოველდღიურ ცხოვრებაში ასეთ საყოველთაოდ 
მიღებულ საზომს წარმოადგენს პინტა (0.57ლ) ლუდი ან 

ერთი ჭიქა ღვინო. ამგვარი საზომის უპირატესობა იმაში 

მდგომარეობს, რომ ის ყველასთვის გასაგებია. თუმცა, 

  

ცხრილი 18.5 ალკოჰოლის მოხმარება და მასთან 

დაკავშირებული სოციალური და ჯანმრთელობის 
პრობლემების აღმოცენების რისკი 
  

  

ალკოჰოლის მიღება პრობლემების აღმოცენების 
(ერთეულები/კვირა) რისკი 
მამაკაცი 0 – 21 დაბალი 

ქალი 0 – 14 
-----""-....._..._-_--_.... 

_ქალი 15 – 35 მწეველებთან 
მამაკაცი > 50 ,„ მაღალი, განსაკუთრებით 
ქალი > 35 ” მწეველებთან 
  

ეს საზომი ზუსტი არ არის, რადგან ლუდი და ღვინო სხ- 

ეადასხვა სიმაგრის შეიძლება იყოს (იხ. ცხრილი 18.6). 

გარდა ამისა, მოხმარება იზომება ალკოჰოლის გრამებში 

გამოხატული რაოდენობით. ასეთი საზომი ზუსტი და სა- 

სარგებლოა მეცნიერული მუშაობის დროს, მაგრამ ბევრი 

ადამიანისთეის ძნელია მისი დაკავშირება ალკოჰოლის 

ყოველდღიურ მოხმარებასთან. 

სწორედ ამიტომ ჯანსაღი ცხოვრების წესის საგან- 

მანათლებლო პროგრამის ფარგლებში შემოღებულ იქნა 

ალკოჰოლის ერთეულის ცნება. ალკოჰოლის ერთეული 
დაახლოებით 8 გრამ ალკოჰოლს შეადგენს. იგი შეგვიძლია 

ალკოჰოლის ყოველდღიურ მოხმარებას შევუფარდოთ, 

რადგან ის შეესაბამება ნახევარ პინტა ლუდს, ერთ ჭიქა 

სუფრის ღვინოს, ერთ ჩვეულებრივ ჭიქა ხერესს ან პორტ- 

ვეინს და ერთ ულუფა მაგარ სპირტიან სასმელს ბარში. ის 

ასევე შეიძლება შევუფარდოთ ალკოჰოლის საშუალო რა- 

ოდენობას (იხ. ცხრილი 18.6). ამგეარად, ამ საზომის მიხედ- 

ვით, ერთი ქილა ლუდი (450 მლ) შეიცავს დაახლოებით 1.5 
ალკოჰოლის ერთეულს, ერთი ბოთლი სუფრის ღვინო – 

დაახლოებით 7 ერთეულს, ერთი ბოთლი მაგარი სპირტიანი 

სასმელი კი – დაახლოებით 30 ერთეულს. 

სასმელის ჭარბი გამოყენებისა და ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების ეპიდემიოლოგიური ასპექტები 
ეპიდემიოლოგიური მეთოდები შეიძლება გამოყენებულ 

იქნეს იმ კითხვებზე პასუხის გასაცემად, რომლებიც სასმე- 

ლის ქარბ გამოყენებასა და ალკოჰოლის ავადმოხმარებას 

ეხება. ეს კითხვებია: 

+ როგორია ალკოჰოლის ყოველწლიური მოხმარება ერთ 

სულ მოსახლეზე მთლიანად ქვეყანაში? როგორ ცვა- 

ლებადობს ეს მაჩვენებელი მოცემულ ქვეყანაში წლების 

მანძილზე და როგორია მისი თანაფარდობა სხვადასხვა 

ქვეყნებში? ' 

«+ როგორია ალკოჰოლის მოხმარების პატერნი მოცემული 

პოპულაციის სხვადასხვა ჯგუფებში? 

+ რა რაოდენობის ადამიანია ალკოჰოლის ავადმომხმარე- 

ბელი მოცემულ პოპულაციაში? 

«4 როგორ ცვალებადობს ალკოჰოლის ავადმოხმარება ისეთი 

მახასიათებლების მიხედვით, როგორიცაა სქესი, ასაკი, 

პროფესია, სოციალური კლასი და ოჯახური მდგომარეო- 
ბა? 
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ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

  

ცხრილი 18.6 ალკოჰოლის შემცველობა ზოგიერთ სასმელში 

  

  

  

  

სასმელები ალკოჰოლის ალკოპოლის რაოდენობა ალკოჰოლის ერთეულების 
მიახლოებითი სტანდარტულ საზომში რაოდენობა სტანდარტულ საზომში 
შემცველობა (%) (გრამი) (მიახლოებითი) 

ლუდი და სიდრი (ვაშლის ღვინო) 

ჩვეულებრივი ლუდი 3% 16 გრ. პინტაში“ 2 ერთ. პინტაში 
12 გრ. ქილაში 1.5 ერთ. ქილაში 

მაგარი ლუდი 5.5% 32 გრ. პინტაში 4 ერთ. პინტაში 
24 გრ ქილაში 3 ერთ. ქილაში 

ძალიან მაგარი ლუდი 7% 40 გრ. პინტაში 5 ერთ. პინტაში 
32 გრ. ქილაში 4 ერთ. ქილაში 

სიდრი 4% 24 გრ. პინტაში 3 ერთ, პინტაში 

მაგარი სიდრი 6 32 გრ. პინტაში 4 ერთ პინტში 

ღვინო 

სუფრის ღვინო 8-10% 8 გრ, ჭიქაში 1 ერთ. ჭიქაში 
56 გრ. ბოთლში 7 ერთ. ბოთლში 

შემაგრებული ღვინოები 13-16% 8 გრ. ულუფაში 1 ერთ. ულუფაში 
(ხერესი, პორტეეინი, ვერმუტი) 120 გრ. ბოთლში 15 ერთ. ბოთლში 

მაგარი სპირტიანი სასმელები 32% 8-12 გრ. ულუფაში 1-1.5 ერთ. ულუფაში 
(ვისკი, ჯინი, ბრენდი, არაყი) 240 გრ. ბოთლში 30 ერთ. ბოთლში 
  

"1 პინტა = 473 მლ 

სამწუხაროდ, ამ კითხვებზე ძალიან ცოტა სარწმუნო 

პასუხი გეაქვს, ნაწილობრიე იმიტომ, რომ ალკოჰოლის 

ავდმოხმარებისა და „ალკოჰოლიზმის“ განსასაზღვრად ან 

გამოსავლენად სხვადასხვა მკვლეეარები სხვადასხვა მეთო- 

დებს იყენებენ; ნაწილობრივ კი იმიტომ, რომ ალკოჰოლის 

ჭარბად მომხმარებლებს ტენდენცია აქვთ, თავი აარიდონ 

პასუხის გაცემას ისეთ კითხვებზე, რომლებიც მათ მიერ 

მოხმარებული ალკოჰოლის რაოდენობასა და მათთვის 

შემაწუხებელ სიმპტომებს ეხება. 

ალკოჰოლის მოხმარება სხვადასხვა ქვეყანაში 

ბრიტანეთში ალკოჰოლის ყოველწლიური მოხმარება ერთ 

ზრდასრულ ადამიანზე (გამოანგარიშებულია როგორც 

წმინდა ეთანოლის გამოყენება) 1950 წლიდან 2000 წლამდე 

გაორმაგდა და ოთხი ლიტრიდან რვა ლიტრამდე გაიზარდა. 

დასავლეთ ევროპაში ალკოჰოლის მოხმარება, ჩვეულებრივ, 

უფრო მაღალია, განსაკუთრებით კი – საფრანგეთში. მოხ- 

მარების მაღალი დონეა, აგრეთვე, ყოფილ საბჭოთა კავ- 

შირის ქვეყნებში. ხმელთაშუა ზღვის აღმოსავლეთ რეგიონ- 

სა და მაჰმადიანურ ქვეყნებში ალკოჰოლის მოხმარების 

დონე ბეერად უფრო დაბალია (წ6ით «I ძ/., 2001). 

საკმაოდ ინფორმაციულია ბრიტანეთში გაკეთებული 

ბოლოდროინდელი ცვლილებების ანალიზი ისტორიულ 

კონტექსტში. 1860 წლიდან 1900 წლამდე დიდ ბრიტანეთ- 

ში მოხმარებული ალკოჰოლის წლიური რაოდენობა ერთ 

სულ მოსახლეზე (იგულისხმება 15 წელს გადაცილებული 

ადამიანები) დაახლოებით 10 ლიტრ წმინდა ალკოჰოლს 

შეადგენდა – 1930-იანი წლების პირველი ნახევრისთვის 

ალკოჰოლის მოხმარება ერთ სულ მოსახლეზე წელიწად- 

ში 4 ლიტრამდე შემცირდა. შემდგომ წლებში მოხმარებამ 

ნელ-ნელა იმატა და 1950-იანი წლების შემდეგ სულ უფრო 

სწრაფი ტემპებით იწყო ზრდა. 
ალკოჰოლის რაოდენობასთან ერთად, იცელებოდა სხ- 

ვადასხვა ტიპის ალკოჰოლური სასმელის მოხმარებაც. 

1900 წელს ბრიტანეთში ყველაზე უფრო გავრცელებული 
სასმელი იყო ლუდი და სპირტიანი სასმელები. 1980 წელს 

ღვინის მოხმარება დაახლოებით ოთხჯერ გაიზარდა და 

თითქმის გაუტოლდა სპირტიანი სასმელებისას. თუმცა, 

ლუდი კვლავაც ყველაზე გავრცელებული ალკოჰოლური 
სასმელია დიდ ბრიტანეთში (სურათი 18.1). 

სასმელის მოხმარებასთან დაკავშირებული ჩვევები სხვა- 
დასხვა ჯგუფებში. სასმელის მოხმარებასთან დაკავშირე- 

ბული ქცეეების შესწავლა, ჩვეულებრივ, ეფუძნება თავად 

მზად არის 
სასმელის 
მისაღებად 

ღეინო 
სპირტიანი 

სმელი 

ალ
კო

ჰო
ლი

 
ლი

ტრ
ებ

ში
 

  
სურათი 181 ბრიტანეთში ყოველწლიურად მოხმარებული ალკო- 
პოლის რაოდენობის საშუალო მაჩეენებლები. 1900-2000. 5(ფ(I§I1C01 L(6ი0ხ00% (2001). ეენებლე: - ც8იტ. 
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18 ალკოჰოლიჭმი და ნარჰომოხმარება 

მომხმარებლების მიერ გაკეთებულ განცხადებებს. ასეთი 

მეთოდის გამოყენებისას შეცდომები გარდაუვალია. ამ ტი- 

პის გამოკითხვები ჩატარდა რამდენიმე ქვეყანაში, ბრიტა- 

ნეთისა და აშშ-ს ჩათვლით. 

გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ ალკოჰოლის მოხმარების 

დონე ყველაზე უფრო მაღალია უცოლო, მარტოხელა ან 
გაშორებულ ახალგაზრდა მამაკაცებში. ბოლო 15 წლის 

მანძილზე, გაიზარდა სასმელის მოხმარება ქალებშიც. 2001 
ნელს მოსახლეობაში ჩატარებული გამოთვლების შედეგად 
დადგინდა, რომ ინგლისში მამაკაცები კვირაში, საშუალოდ, 

16.9 ერთეულ ალკოჰოლს იღებდნენ, ხოლო ქალები – სამუ- 
ლოდ 7.5 ერთეულს. ალკოჰოლის მოხმარება მამაკაცების 

27%-თან და ქალების 15%-თან აჭარბებდა რეკომენდებულ 

ლიმიტს. აქედან გამომდინარე, ისინი შეგვიძლია ალკოჰო- 

ლით გამოხვეული აშლილობისა და ალკოჰოლდამოკიდე- 
ბულების განვითარების რისკის ქეეშ მყოფ ინდივიდებად 

მივიჩნიოთ. მამაკაცების 30% და ქალების 6% კვირაში 35 

ერთეულზე მეტ ალკოჰოლს მოიხმარდა (0წC6 (0 MეVლივ! 

5I205IIC§, 2003). 

ალკოჰოლის მოხმარების გავრცელება 

ალკოჰოლის ავადმოხმარების გავრცელება შეგვიძლია გა– 
მოვითვალოთ სამი მეთოდით: (1) სტაციონირების სიხში- 
რით; (2) ალკოჰოლური ღვიძლის ციროზით გამოწვეული 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელითა და (3) ზოგადი პოპულა- 

ციის გამოკითხეის შედეგად მიღებული მონაცემებით. 

ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევების რაოდენობა არ გვაძ- 

ლევს საკმარისად ადეკვატურ წარმოდგენას ალკოჰოლის 
ავადმოხმარების გავრცელების შესახებ, რადგან იმ ადა- 

მიანების უმრავლესობა, რომლებიც ალკოჰოლს ჭარბად 

მოიხმარენ, არ ხვდებიან საავადმყოფოში. 

+ ინგლისში, 2000-2001 წლებში, ჯანდაცვის ეროვნული 
სამსახურის (MI5) ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში სტა- 
ციონირებული ადამიანების რაოდენობა, რომელთაც ალ- 
კოჰოლით გამონვეული პირველადი ფსიქიკური ან ქცე- 
ვითი აშლილობა აღენიშნებოდათ, დაახლოებით ოცდაათ 
ათასს შეადგენდა (0 ICC M2გხიი21 5LMI5(C5, 2003). 

«+ ალკოჰოლის ავადმოხმარება ხშირია ზოგადი პროფილის 

საავადმყოფოებში სტაციონირებულ პაციენტებს შორის. 
სკრინინგული გამოკითხვების შედეგად, ასეთ საავად- 

მყოფოებში ჰოსპიტალიზებული მამაკაცების 20-30%-სა 

და ქალების 5-10%-ს ალკოჰოლის ავადმოხმარების დიაგ- 

+ სასწრაფო და გადაუდებელ სამედიცინო დახმარების 
ცენტრებში მოხვედრის ხპირი მიზეზი (შემთხვევათა 

ერთი მესამედი) ალკოჰოლის ავადმოხმარებაა (4ტC2ძით)/ 

იI MCძIC21 5CIC0CC§5, 2004). 

ალკოჰოლური ციროზით გამოწვეული სიკვდილი. ჭარ- 
ბი რაოდენობით ალკოჰოლის მომხმარებელთა 10-20%- 

ს ღვიძლის ციროზი უვითარდება. არსებობს კორელაცია 

პოპულაციაში ლვიძლის ციროზის სიხშირესა და ალკოჰო- 

ლის საშუალო მოხმარებას შორის, რის გამოც ციროზით 

გამოწვეული სიკვდილიანობა შეიძლება ალკოჰოლის ბო- 

როტად გამოყენების სიხშირის შესაფასებლად: გამოვიყე- 

ნოთ. ბევრ განეითარებულ ქვეყანაში ლვიძლის ციროზით 

გამოწვეული სიკვდილიანობის პროცენტული მაჩვენებელი 

შემცირებულია. მაგ., სამხრეთ ევროპაში ციროზით გა- 

მოწვეული სიკვდილიანობა სტაბილურად იკლებს, რაც, 
სავარაუდოდ, ფისკალურ, სამართალდამცავ და ჯანმრთე- 

ლობის სფეროში გატარებული პოლიტიკის შედეგია. მეო- 

რე მხრივ, ინგლისში, ალკოჰოლური ღვიძლის ციროზის 

შემთხვევების რაოდენობა გაზრდილია პოსპიტალიზირე- 

ბულ პაციენტებს შორის. 1995-1996 წლებში დაფიქსირე- 

ბული იყო 14100 შემთხვევა, ხოლო 2000-2001 წლებში – 

24300 (#CვძიიიX 0” M0ძ1C21 5CI6ი0C5, 2004). 

ზოგად პოპულაციაში ჩატარებული გამოკითხვები. მო- 

სახლეობაში ალკოპოლის ავადმოხმარების სიხშირის გა- 

მოვლენის ერთ-ერთი მეთოდია ინფორმაციის შეგროვება 

ალკოჰოლის მომხმარებელ პირებთან უშუალო კონტაქტში 

მყოფი სპეციალისტებისგან (ზოგადი პროფილის ექიმები, 

სოციალური მუშაკები, პრობაციის სამსახურის თანამშრომ- 

ლები, პირველადი ჯანდაცვის სისტემის თანამშრომლები). 

მეორე მიდგომაა – მოსახლეობის გამოკითხვა, რომლის 

დროსაც რესპონდენტებს უსვამენ კითხვებს მოხმარებული 
ალკოჰოლური სასმელების რაოდენობისა და შესაბამისი 

სიმპტომების შესახებ. აშშ-ში ჩატარებულმა ორმა ეპიდემი- 

ოლოგიურმა გამოკვლევამ (ნ#Iძ6CCი101061C8! C216ხთტი! #68 

ნიფვით# მიძ #6 Mვძიი2! Cიოი(ხ!ძI!ს/ 5სLV6/) აჩვენა, 

რომ ერთი წლის მანძილზე ალკოჰოლის ავადმოხმარები- 

სა და ალკოჰოლდამოკიდებულების გავრცელების საერთო 

მაჩვენებელი 7-10%-ს შეადგენდა. შესაბამისი რისკები, 

რომლებმაც ცხოერების მანძილზე შეიძლება იჩინონ თავი, 

14-20% იყო. (M65516L 6I/ თI., 1994; IL6§I6L 6! ძI., 1994). 

2002 წელს ბრიტანეთში ჩატარებული კვლევის შედე- 

გად (8იI5ჩ ჩამო MიხIძ!ს, 5ს=C/) დადგინდა, რომ 

მოზრდილთა 26% ალკოჰოლის ბოროტად მომხმარებელია, 

ხოლო 7% კი – ალკოჰოლდამოკიდებული (IICI26, ვიძ CგიIი0, 

1992; CისIIიმIძ #/ ი#, 2002) თუმცა, იმავე პოპულაციაზე 

თვრამეტთვიანი დაკეირეების შედეგად აღმოჩნდა, რომ 

დროთა განმავლობაში ხდება მნიშვნელოვანი ცვლილებები: 

ადამიანების გარკვეული ნაწილი სასმელის სარისკო მოხ- 

მარებიდან უსაფრთხო მოხმარებაზე გადადის, ნაწილი კი, 

პირიქით – სარისკო მოხმარებაზე (წმო6I, 2001). 

თუკი მხოლოდ ოჯახებს გამოვიკვლევთ, არსებობს 

დიდი ალბათობა იმისა, რომ არ მოხდება მაღალი რისკის 

ჯგუფების ან ალკოჰოლდამოკიდებული პირების გამოკვლ- 

ევა. წინა ფსიქიკური ავადობის ბრიტანულ გამოკვლევაში 

(ზის ჩ5/ლIმIIC MიხIძ!ს, 5სCV6) არ იყვნენ გათვალ- 

ისწინებულნი უსახლკარო და თავისუფლების აღკვეთის 
ადგილებში მყოფი ადამიანები, აღმოჩნდა, რომ 40% იმ ადა- 

მიანებისა, რომლებიც ღამის თავშესაფარში ცხოვრობდნენ 

ან ქუჩაში ეძინათ, კვირაში 50 ერთეულზე მეტ ალკოჰოლს 

მოიხმარდა; ხოლო, იმ ადამიანების დაახლოებით 35%-ს, 

რომლებსაც ქუჩაში ეძინათ, მძიმე ალკოპოლდამოკიდე- 

ბულება ახასიათებდა (CIII 6, თ”, 1996), ალკოპოლმოხ- 
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მარების მაღალი მაჩვენებელი დაფიქსირდა პატიმრებში, 

განსაკუთრებით თეთრკანიან მამაკაცებს შორის (51ი(ნ16იი 

6/ ძI., 1997). 

სხვადასხვა კულტურის მქონე ათ რეგიონში ჩატარებ- 

ულმა კროს-ნაციონალურმა გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ 

ცხოვრების მანძილზე ალკოჰოლმოხმარებისა და ალკოჰოლ- 

დამოკიდებულების გავრცელების სიხშირე განსხვავებულია 
სხვადასხვა კულტურაში (მაგ., შანხაიში 0.5%, ხოლო კორე- 

აში – 22%. IICI2C გიძ Cვი!ი0, 1992). ალკოჰოლმოხმარებისა 

და ალკოჰოლდამოკიდებულების გავრცელების მხრივ, ქვეყ- 
ნებს შორის უდავოდ დიდი განსხვაეება შეინიშნება. თუმცა, 

ზოგიერთ მკვეთრად გამოხატულ განსხვავებას შეიძლება 

ისიც განაპირობებდეს, რომ ალკოპოლმოხმარების შესახებ 

სხვადასხეა კულტურაში განსხვავებული შეხედულებები არ- 
სებობს, მნიშვნელოვანია ისიც, თუ რამდენად გულახდილად 
საუბრობენ ადამიანები საკუთარი ჩვევების შესახებ, რაც 

სასმელის მოხმარებასთანაა დაკავშირებული, 

ალკოჰოლის ავადმოხმარება და პოპულაციის 
მახასიათებლები 

სქესი ალკოჰოლის ავადმოხმარები” და ალკოჰოლდ- 

ამოკიდებულების პროცენტული მაჩვენებელი, ზოგადად, 
უფრო მაღალია მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში, მაგრამ 

სხვადასხვა კულტურაში ალკოჰოლის ავადმოხმარების 

შედეგად დაზარალებული მამაკაცებისა და ქალების შე- 
ფარდება განსხეავებულია. დასაელეთის ქვეყნებში ალ- 
კოჰოლის ავადმოხმარება და ალკეოჰოლდამოკიდებულება, 

ქალებთან შედარებით, მამაკაცებში სამჯერ მეტია, ხოლო 

აზიურ და ესპანურენოვან ქვეყნებში – ათჯერ მეტი (L6I- 

720 გიძ Cგისი0, 1992). აშშ-ში ჩატარებული კომორბიდობის 

ეროვნული გამოკელევის შედეგად დადგინდა, რომ ერთი 
წლის მანძილზე ალკოჰოლის ავადმოხმარებისა და ალკო- 

ჰოლდამოკიდებულების გავრცელების სიხშირე, ქალებთან 

შედარებით (5.3%), თითქმის სამჯერ უფრო მაღალია მამაკ- 

აცებში (14.1%) (%XC55ICC ი/ იL, 1994). ბრიტანეთში ჩატარებ- 

ულმა ფსიქიატრიული ავადობის გამოკვლევამ ასევე აჩვე- 

ნა, რომ ალკოჰოლდამოკიდებულების გავრცელების სიხ- 

შირე სამჯერ უფრო მაღალია მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში 

(CისIIხ2+ძ «(/ ი, 2002). თუმცა, საზოგადოების დამოკიდებ- 

ულებაში მომხდარი ცვლილებების გამო, მრავალ ევროპულ 

ქვეყანაში რაოდენობრივი სხვაობა ჭარბად მსმელ მამაკ- 

აცებსა და ქალებს შორის თანდათან მცირდება (Mვ2ოხი!!, 

2000). ეს შემაშფოთებელი ფაქტია, რადგან გამოკვლევების 

შედეგად ცნობილია, რომ ქალები უფრო მგრძნობიარენი 

არიან ალკოჰოლის მავნე ზეგავლენის მიმართ, ვიდრე მა- 

მაკაცები (იხ. ქეემოთ). 

ასაკი. როგორც უკვე აღვნიშნეთ, ალკოჰოლს ყეელაზე 

უფრო დიდი რაოდენობით 17-დან 25 წლამდე მამაკაცები 

მოიხმარენ. კულტურების უმეტესობაში ალკოჰოლის ავად- 

მოხმარების და ალკოჰოლდამოკიდებულების გავრცელების 

სიხშირე უფრო დაბალია 45 წელს გადაცილებულ პირებს 

შორის (LICI7ა, ვიძ CგიIი0, 1992; C0სIIჩმIძ 6/ ი/, 2002). 

ეთნიკური წარმოშობა და კულტურა. იმ რელიგიის (მაგ., 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწქეული ავლილობები 

ისლამი, ინდუიზმი, ბაპტისტური ეკლესია) წარმომადგენ- 

ლებში, რომელიც კრძალავს ალკოჰოლის გამოყენებას, 

ნაკლებადაა გავრცელებული ალკოჰოლის აეადმოხმარება. 
ასეეე, უნდა აღინიშნოს, რომ ბრიტანეთსა და აშშ-ის არა- 

თეთრკანიან მოსახლეობაში უფრო იშვიათად ვხვდებით 

ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარებას, ეიდრე თეთრკანიან 

მოსახლეობაში. აქედან გამომდინარე, აქ უფრო დაბალია 

ალკოჰოლით გამოწეეული აშლილობების სიხშირე («MC55|C 

6! ძI., 1994; CისIრგXძ (| ი, 2002). 

ზოგჯერ გარკვეულ ეთნიკურ ჯგუფებში ალკოჰოლის 
მცირე რაოდენობით მოხმარება შეიძლება დაკავშირებული 

იყოს ალკოჰოლის მიმართ ბიოლოგიურად განპირობებულ 
დაბალ ტოლერანტობასთან. მაგ., აზიელებს, რომლებსაც 
აქვთ ალდეჰიდ დეჰიდროგენაზას სპეციფიკური იზოფერ- 
მენტი, ალეოჰოლის მიღების დროს აღენიშნებათ შეწი- 

თლება, პირღებინება და ტაქიკარდია, რასაც ორგანიზმში 
აცეტალდეპჰიდის დაგროვება იწვევს. ასეთ შემთხვევაში ნა- 
კლებია ჭარბი სმისა და ალკოჰოლით გამოწვეული პრობ- 
ლემების განვითარების რისკი. მიუხედავად იმისა, რომ 

ალდეჰიდ დეჰიდროგენაზას ეარიანტი, რომელიც. იწვევს 
გაწითლების რეაქციას, იაპონიის გენერალური პოპულაციის 

35%-ს დაუდგინდა, ის ალკოჰოლით გამოწვეული ღვიძლის 
დაავადების მქონე იაპონელი პაციენტების მხოლოდ 7%-ს 

დაუფიქსირდა (5ხIხსწVმ2 გიძ V05M1ძ2, 1988). 

პროფესია ალეოპოლის ბოროტად გამოყენების რისკი 

მნიშენელოვნად გაზრდილია გარკვეული ტიპის პროფესიის 
ადამიანებთან: მზარეულებთან, ბარმენებთან, სამზარეულო- 

ში ან ლუდსახარშ ქარხნებში მომუშავე პერსონალთან და იმ 

პირებთან, ეისთვისაც ალკოჰოლური სასმელები ადვილად 
ხელმისაწედომია; ასევე, ადმინისტრატორებთან და ვაჭრო- 

ბის სფეროში მომუშავე ადამიანებთან, რომლებიც მიღებებ- 
სა და პრეზენტაციებს დაწესებულების ბიუჯეტის ხარჯზე 
ატარებენ; მსახიობებსა და არტისტებთან, მეზღვაურებთან, 

ჟურნალისტებსა და გამომცემლებთან. ექიმები წარმოად- 
გენენ კიდეე ერთ მნიშვნელოვან ჯგუფს, სადაც ალკოჰოლის 
პრობლემური გამოყენების რისკი მაღალია. მათთვის დახ- 

მარების გაწევა ხშირად განსაკუთრებულ სიძნელეებთან 

არის დაკავშირებული (CI 1992). 

ალკოჰოლდღდამოკიდეგულების სინდრომები და 

ალკოჰოლური აღკვეთის მდგომარეობა 

როდესაც პაციენტს აღენიშნება ფსიქოაქტიურ ნივთიე- 

რებებზე დამოკიდებულების სიმპტომები (ცხრილ 18.4), 

ითელება, რომ ის ალკოჰოლზეა დამოკიდებული. ალკო- 
ჰოლდამოკიდებულების დიაგნოზის დასასმელად არ არის 

აუცილებელი აღკვეთის სიმპტომების არსებობა. იმ ადამი- 

ანების მნიშვნელოვან უმცირესობას, რომელიც დამოკიდე- 

ბულების კრიტერიუმებს აკმაყოფილებს, ალკოპოლის მოს- 

მარების შემცირების ან შეწყვეტის შემდეგ არ აღენიშნება 

აღკვეთის სიმპტომები. თუმცა, ალკოპჰოლდამოკიდებული 
პირების დაახლოებით 5%-ს აღენიშნება მწვავე აღკეეთის 

სიმპტომატიკა თეთრი ცხელებისა და დიდი ეპილეფსიური 
გულყრის ჩათვლით. 
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18 ალკოჰოლიზჯმი და ნარკჰომოსმარება 

ალკოჰოლის ავადმოხმარებოსა და 

ალ კიდებულების მიმდინარეობა 
ერთ-ერთ გამოკვლევაში (50ხსიLIL დ იL, 1993) შეისწავლეს 

ალკოპოლდამოკიდებულების მიმდინარეობა 600-ზე მეტ 
მამაკაცთან, რომლებმაც 1985-1991 ნლებში სტაციონარუ- 
ლი მკურნალობა აშშ-ის ერთ სამედიცინო დაწესებულებაში 

გაიარეს. მათ ოცი ნლის ასაკში გამოუვლინდათ მძიმე ლო- 

თობის ესკალაციის ზოგადი პატერნი, რასაც 30-35 წლის 

ასაკში დაემატა სერიოზული სირთულეები როგორც პროფე- 
სიულ, ისე სოციალურ ცხოვრებაში. 35-40 წლის ასაეში ისი- 

ნი ვეღარ აკონტროლებდნენ სასმელის მიღების პროცესს და 
სამსახურსა თუ სოციალურ აქტივობასთან დაკავშირებული 
პრობლემების მატებასთან ერთად ფიზიკური ჯანმრთელო- 
ბის მნიშვნელოვანი გაუარესებაც აღენიშნებოდათ. 

2003 ნელს ვაილანტმა (VI1IIIვი1, 2003) გამოაქვეყნა თა- 

ვისი დაკვირვების შედეგები, რომლებიც მიიღო ცხოვრე- 
ბის გარკვეულ ეტაპზე ალკოჰოლის ჭარბად მომხმარებელი 
194 მამაკაცის 60-წლიანი პერიოდის შესწავლის საფუძველ- 
ზე. 70 წლის ასაკისთვის ამ ადამიანების ნახევარზე მეტი 

გარდაიცვალა, 20% თავს იკავებდა ალკოჰოლის მიღების- 
გან, 10% აკონტროლებდა სასმელის მიღების პროცესს, 

ხოლო დანარჩენი 10% აგრძელებდა სასმელის მოხმარებას. 

ამ პირების გარკვეული ნანილი, წარსულში, ათწლეულე- 

ბის მანძილზე ალკოჰოლის ჭარბად მომხმარებელი იყო 
ისე, რომ არ ჰქონიათ რემისია, ლეტალური გამოსავალი 

და ალკოპოლდამოკიდებულების ჩამოყალიბება. კვლევაში 
მონანილე ალკოჰოლდამოკიდებული პირები კი, კონტრო- 

ლირებადი მოხმარების პერიოდების შემდეგ ყოველთეის 
უბრუნდებოდნენ ალკოპჰოლდამოკიდებულების პატერნებს. 

დადებითი შედეგების საუკეთესო პრედიქტორს წარმოად- 
გენდა ალკოპოლიზმის პრობლემების მქონე პირების ანო- 

ნიმურ შეხვედრებზე დასწრება. ამ გამოკვლევამ აჩვენა, 
რომ ალკოჰოლის ავადმოხმარების პროგნოზი განსხვავე- 

ბულია. თუმცა, თუ ადამიანს ერთხელ მაინც ჩამოუყალი- 
ბდება ალკოპოლდამოკიდებულება, პროგნოზი საკმაოდ 
უარყოფითია, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც ხდება 
აბსტინენციური მდგომარეობის შენარჩუნება. 

ალკოჰოლური აღკვეთის სინდრომი 
აღკვეთის სიმპტომები შეიძლება სხვადასხვა სიმძიმის 
იყოს: დანყებული მსუბუქი ფორმის შფოთვით და ძილის 

აშლილობით, დამთავრებული სიცოცხლისთვის საშიში მდ- 
გომარეობით, რომელიც თეთრი ცხელების სახელით არის 
ცნობილი. აღკეეთის სიმპტომები, ჩვეულებრივ, ისეთ ადა- 
მიანებს აღენიშნებათ, რომლებიც წლების განმავლობაში, 

ყოველკვირეულად დიდი რაოდენობით ალკოჰოლს მოიხ- 
მარენ. ამგვარი სიმპტომები თავს იჩენს სისხლში ალკო- 

ჰოლის კონცენტრაციის დაქვეითებისას, ალსანიშნავია, 
რომ ისინი ვლინდება გალვიძებისას, როდესაც ალკოჰოლის 
კონცენტრაცია დაბალია. ალკოჰოლდამოკიდებული ადამი- 
ანები, ალკვეთის სიმპტომების თავიდან აცილების მიზნით, 

ალკოჰოლს ხშირად გამოღვიძებისთანავე იღებენ. მრავალ 
ქვეყანაში ალკოჰოლის დილიდან მიღება დიაგნოსტირდება, 

  

ცხრილი 18.7 მწვავე ალკოჰოლური აღკვეთის სიმპ- 

ტომები და ნიშნები 

შფოთვა, აჟიტაცია, უძილობა 

ტაქიკარდია და ოფლიანობა 
კიდურების, ენის და ქუთუთოების ტრემორი 
გულისრევის შეგრძნება და პირღებინება 

გულყრები 

ცნობიერების შეცვლა და ჰალუცინაციები 
(წIრიი 2005) 

  

როგორც ალკოჰოლდამოკიდებულება. თუ აღკვეთის სიმპ- 

ტომების თავიდან აცილების მოთხოვნილება დღის განმავ- 

ლობაში თანდათან ძლიერდება, პიროვნება, ჩვეულებრივ, 

ცდილობს დამალოს მიღებული ალკოჰოლის რაოდენობა, 

გადამალოს ან ჯიბით ატაროს სასმელი. ზოგიერთი მათგა- 

ნი რეგულარულად სვამს გადაუმუშავებელ სიდრს (ვაშლის 

ღვინო) ან იაფფასიან მაგარ ლუდს, რათა ნაკლები დანა- 

ხარჯით დიდი რაოდენობით ალკოჰოლი მოიპოვოს. 

ალკოჰოლური აღკვეთის პირველი და ყველაზე უფრო 
ტიპური ნიშანია ხელების, ფეხებისა და სხეულის ძლიერი 
ტრემორი (კანკალი). ამ დროს ადამიანს არ შეუძლია წყნა- 

რად ჯდომა, ჭიქის ხელში მყარად დაჭერა ან ღილების 

შეკვრა. ის აჟიტირებულია და შეიძლება იოლად შეცბეს. 

მაგ., ხშირად განიცდის ძლიერ შიშს სხვა ადამიანებთან 

შეხვედრისას ან ქუჩაზე გადასვლის დროს. ხშირია გუ“ 

ლისრევის შეგრძნება, პირღებინება და ოფლიანობა. ასევე, 

ჩვეულებრივ მოვლენას წარმოადგენს უძილობა. ალკოჰო- 

ლის მიღებისას ეს სიმპტომები სწრაფად ქრება, თუმცა, 

ზოგ შემთხვევაში, შეიძლება რამდენიმე დღე გაგრძელდეს 

(ცხრილი 18.7). 
აღკვეთის მდგომარეობის გაგრძელების შემთხევევაში 

შეიძლება თავი იჩინოს (ჩვეულებრივ, მხოლოდ მცირე 

დროით) აღქმითი ხასიათის დარღვევებმა და ჰალუცინა- 

ციებმა. ასეთ დროს პიროენება საგნებს დეფორმირებულად 

აღიქვამს ან ეჩვენება, რომ ჩრდილები მოძრაობენ; ესმის 
არეული ხმები, ყვირილი ან მუსიკის ნაწყვეტები. მოგვი- 

ანებით შესაძლებელია დაეწყოს ეპილეფსიური გულყრები 

და ბოლოს, 48 საათის შემდეგ, შეიძლება თეთრი ცხელება 

განუვითარდეს (VICI0L გიძ #ძგიი§ 1953) (იხ. ქვემოთ). 

ალჰოჰოლის მოხმარებასთან დაჰავშირებგული 

სხვა სახის აშლილობები 

ამ ქვეთავში აღწერილია ალკოჰოლის ბოროტად გამოყ- 

ენების მავნე შედეგები: ფიზიკური, ფსიქოლოგიური და 

სოციალური. პიროვნებას, რომელსაც ასეთი დარღვევები 

აღენიშნება, არაა აუცილებელი ალკოჰოლდამოკიდებული 

იყოს. 

ფიზიკური დარღვევები 
ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარებამ, შეიძლება, სხვადასხვა 

სახის ფიზიკური დარღვევა გამოიწვიოს; (1) ალკოჰოლს 

გარკვეული ტიპის ქსოვილებზე, განსაკუთრებით, ღვიძლსა 

და თავის ტვინზე, უშუალო ტოქსიკური მოქმედება ახასი- 
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ათებს; (2) ალუოჰოლის ჭარბად გამოყენებას ხშირად თან 

სდევს ცუდი კვება, რაც იწვეეს ცილებისა და 8 ჯგუფის 
ვიტამინების ნაკლებობას; (3) იზრდება უბედური შემთხ- 

ვევების, განსაკუთრებით, ქალა-ტვინის ტრავმის მიღების 

რისკი; (4) ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარებას თან სდევს 

დაუდეერობა და, აქედან გამომდინარე, გაზრდილია მოწ- 

ყელადობა ინფექციების მიმართ. 

გასტროინტესტინური დარღვევები 
ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარების დროს ხშირია კუჭ-ნან- 

ლაეთან დაკავშირებული დარღეევები, განსაკუთრებით 

ღვიძლის დაზიანება, გასტრიტი, პეპტიკური წყლული, 

საყლაპავის ეარიკოზი და მწვავე ან ქრონიკული პანკრე- 

ატიტი. განსაკუთრებით მნიშენელოვანია ღვიძლის და- 

ზიანება, როგორიცაა ცხიმოვანი ინფილტრაცია, ჰეპატიტი, 

ციროზი და ჰეპატომა. ალკოჰოლდამოკიდებულების მქონე 

ადამიანებთან ღვიძლის ციროზით გამოწვეული სიკვდილის 

რისკი საშუალოზე ათჯერ უფრო მაღალია. მეორე მხრივ, 

ალკოჰოლდამოკიდებულების მქონე ადამიანების მხოლოდ 
10-20%-ს უვითარდება ციროზი. 

ნერვული სისტემა 
ალკოჰოლი ასევე აზიანებს ნერვულ სისტემას. ნეირო- 

ფსიქიკური ხასიათის გართულებები მოგვიანებით იქნე- 

ბა აღწერილი. ალკოჰოლით გამოწვეული წევროლოგიური 
დაავადებებია პერიფერიული ნეიროპათია, ეპილეფსია და 
ნათხემის დეგენერაცია. უკანასკნელს დგომისა და სია- 

რულის დარღვევები ახასიათებს. ამ დროს ხელების მოძ- 

რაობა და მეტყველება ნაკლებად არის დარღვეული. იშ- 
ეიათ გართულებებს განეკუთვნება მხედეელობითი ნერეის 

ატროფია, ვაროლის ხიდის ცენტრალური მიელინოლიზი 

და მარკიაფავა-ბინიამის სინდრომი, რომელიც კორძიანი 

სხეულის, ოპტიკური ტრაქტისა და ნათხემის ფეხების 

დემიელინიზაციის შედეგს წარმოადგენს. ამ სინდრომის 
ძირითადი მახასიათებლებია: დიზართრია, ატაქსია, ეპი- 

ლეფსია და ცნობიერების აშკარად გამოხატული დარ- 

ღვევა. უფრო პროლონგირებული ფორმების დროს აღინ- 

იშნება დემენცია და კიდურების დამბლა. ალკოჰოლური 

დამოკიდებულების მქონე ადამიანებს, აგრეთვე, ხშირად 

აქვთ ქალა-ტვინის ტრავმა. 

კარდიოვასკულური სისტემა 

ალკოჰოლმოხმარება არტერიული ჰიპერტენზიისა და ინ- 

სულტის გაზრდილ რისკთან არის დაკავშირებული. საინ- 

ტერესო ფაქტია ის, რომ ადამიანები, რომლებიც ალკო- 

ჰოლს ზომიერად მოიხმარენ (კვირაში დაახლოებით 10 

ერთეულს) უფრო იშვიათად კვდებიან კორონარული არ- 

ტერიების დაავადებით, ვიდრე ისინი, რომლებიც საერ- 

თოდ არ იღებენ ალკოჰოლს (0C0Iძხ6იც CI ი/I, 1999). ალკო- 

პოლმოხმარება, აგრეთვე, დაკავშირებულია გარკვეული 

ტიპის ავთვისებიანი სიმსივნის განვითარებასთან (განსა- 

კუთრებით, პირის ღრუს, ხახის, კუჭ-ნაწლავის, ღვიძლისა 

და სარძევე ჯირკვლის). 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ალკოჰოლის ჭარბ მოხმარებასთან დაკავშირებული სხვა 

სახის ფიზიკური დარღვევები იმდენად მრავალრიცხოვა- 

ნია, რომ მათზე აქ დეტალურად არ შევჩერდებით. ესენია: 

ანემია, მიოპათია, ეპიზოდური ჰიპოგლიკემია, ჰემოქრომა- 

ტოზი, კარდიომიოპათია, ვიტამინების ნაკლებობა და ტუ- 

ბერკულოზი. ამ ტიპის დარღვევები აღწერილია სამედიცი- 
ნო სახელმძღვანელოებში, მაგ., ოქსფორდის სამედიცინო 

სახელმძღვანელოში (CთV##/ძ 16XIხ00L 0/ M20ძICI6) (VVგოდ!I 6/ 

ძI., 2003). 

ალკოპოლის ავადმოხმარება ქალებში 
გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ მამაკაცებთან შედარებით, ქა- 

ლებში უფრო სწრაფად ვითარდება ალკოჰოლის პრობლემ- 
ური გამოყენება. მათთან უფრო ხანმოკლე პერიოდში და 
უფრო ნაკლები რაოდენობის ალკოჰოლის ზემოქმედების 

შედეგად იჩენს თავს ალკოჰოლით გამოწეჟული ჯანმრთ- 
ელობის პრობლემები. გარდა ზემოთ თქმულისა, მსმელ 

ქალებს უფრო ხშირად აღენიშნებათ სარძევე ჯირკვლის 
ავთვისებიანი სიმსივნეები და რეპროდუქციული ტიპის პა- 

”. თოლოგიები (ამენორეა, ანოვულაცია და ადრეული მენო- 

პაუზა). 

ნაყოფის პათოლოგიები 
დამტკიცებულია, რომ ნაყოფის ალკოჰოლური სინდრომი 
თავს იჩენს იმ ბავშვებში, რომელთა დედებიც ალკოჰოლს 

ჭარბად მოიხმარენ. ეს სინდრომი პირველად აღწერეს საფ- 
რანგეთში 1968 წელს (LთიიIM «/ იI, 1968). მისთვის დამა- 

ხასიათებელია: ქალა-სახის დისმორფია, სუსტი აღნაგობა, 
დაბადებისას წონაში ჩამორჩენა, ინტელექტის დაქვეითება 

და ზეაქტიურობა ნაყოფის ალკოჰოლური სინდრომის 

მქონე ბაეშვებზე ათწლიანი დაკვირვების შედეგად მკვ- 
ლევარებმა (5ი0M #/ ი/. 1993) დაადგინეს, რომ კრანიო- 

ფაციალური დარღვევები დროთა განმავლობაში იკლებს, 
თუმცა, ბეერ ბავშეს დასწავლის პერსისტენტული დარ- 

ღეევა აღენიშნება. 
ნაყოფის ალკოჰოლური სინდრომი დაკავშირებულია 

ორსულობის პერიოდში ალკოჰოლის ჭარბ მოხმარებას- 

თან. თუმცა, უფრო გეიანდელი გამოკელევების თანახმად 
ორსულობის პერიოდში ალკოჰოლის ზომიერი ან მცირე 

რაოდენობით მოხმარებამაც კი შეიძლება ბავშვის განვი- 

თარებაზე მაენე ზეგავლენა მოახდინოს. მაგ., ახალშობილ 

ბაეშვებს ქცეეითი დარღვევები მაშინაც აღენიშნებოდათ, 

როდესაც დედა მხოლოდ კვირაში ერთხელ მოიხმარდა 

ალკოჰოლს (MსIთხულ6 0/ იI, 2005). რადგან დღესდღეობით 
არ არის ცნობილი ორსულობის პერიოდში ალკოჰოლის 
მოხმარების „უსაფრთხო რაოდენობა“, მიზანშეწონილია, 
რომ ორსული ქალებმა საერთოდ შეიკავონ თავი ალკო- 
ჰოლის მიღებისგან. 

სიკვდილიანობა 

იმ პირებთან, რომლებიც ალკოჰოლს მცირე რაოდენო- 
ბით მოიხმარენ (დღეში დაახლოებით ერთ ერთეულს) 
სიკვდილიანობის პროცენტული მაჩვენებელი უფრო და- 
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18. ალკოკოლიზმი და ნარკომოხმარება 

ბალია, ვიდრე მათთან, ვინც საერთოდ არ მოიხმარს 

ალკოპოლს (0იII თ ი. 2005). სიკვდილიანობის დაბალ 

პროცენტს, ძირითადად, განაპირობებს გულსისხლძარლვ- 

თა დაავადებით გამონვეული სიკვდილიანობის დაბალი 
მაჩვენებლი (იხ. ზემოთ). მიუხედავად ამისა, არ არის გასაკ- 

ვირი, რომ სიკვდილიანობის სიხშირე გაზრდილია იმ შემთხ- 

ვევაში, როდესაც პაციენტები ალკოჰოლის ავადმომხმარე- 

ბლები არიან. ჩატარებულმა გამოკელევებმა, რომლებიც, 
ძირითადად, ალკოჰოლის ჭარბად მომხმარებელ საშუალო 

ასაკის მამაკაცებს შეისწავლიდნენ, აჩვენა, რომ მათთან 

სიკვდილიანობის საერთო მაჩვენებელი, სულ ცოტა, ორ- 

ჯერ მაინც არის გაზრდილი. ალკოჰოლის ჭარბად მომხ- 

მარებელ ქალებთან სიკვდილიანობა მნიშვნელოვნად უფრო 
მაღალია (M3ო15 გი მეოვCIისიჩ, 1998). 

იმ ფაქტის გათვალისწინებითაც კი, რომ ალკოჰოლის 

ჭარბად მომხმარებლები, ხშირად თამბაქოს აქტიური მწ- 
ექლებიც არიან, მზარდი სიკვდილიანობის მიზეზი თითქმის 

ყოველთვის მაინც ალკოჰოლია. დადგენილია, რომ ბრი- 

ტანეთში ნელინადში 33 000 ადამიანის ნაადრევი სიკედი- 

ლის მიზეზი ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარებაა (უმთავრესად, 

გულსისხლძარღვთა დაავადებების, ციროზის, უბედური 

შემთხვევებისა და ავთვისებიანი სიმსივნის შედეგად) (#5ჩ- 

V#ილხ გიძ Cთუძი, 1997). 

ფსიქიკური აშლილობები 
ალკოპოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული ფსიქიკური 

აშლილობები ოთხს ჯგუფად იყოფა: 
1. ინტოქსიკაციის ფენომენები 
2. ალევეთის ფენომენები 

3. ტოქსიკური ან კვებითი აშლილობები 

4 თანმდევი ფსიქიკური აშლილობები 

ინტოქსიკაციის ფენომენები 
ალკოპოლური ინტოქსიკაციის სიმპტომების სიმძიმე და- 

ახლოებით შეესაბამება სისხლში ალკოჰოლის კონცენტრა- 

ციას. როგორც ზემოთ აღენიშნეთ, ალკოჰოლის ფსიქოლო- 
გიური ზემოქმედების თვალსაზრისით ბევრი ინდივიდუ- 
ალური განსხვავება არსებობს, მაგრამ ზოგიერთი რეაქ- 

ცია, როგორიცაა, მაგ., გუნებ-განნყობის ლაბილობა და 

აგრესიულობა, უფრო ხშირად იწვევს სოციალური ხასი- 
ათის გართულებებს. ალკოჰოლის დიდი დოზის მიღებით 
გამონვეულმა ინტოქსიკაციამ შეიძლება ისეთ სერიოზულ 
უარყოფით შედეგებამდე მიგვიყვანოს, როგორებიცაა 

დაცემა, სუნთქვის დათრგუნვა, პირნაღები მასის სასუნთქ 

გზებში გადაცდენა და ჰიპოთერმია. 
მოლეკულური მექანიზმები, რომლებიც საფუძვლად 

უდევს მწვავე ალკოჰოლურ რეაქციებს, არ არის ნათლად 

დადგენილი. ერთ-ერთი გავრცელებული აზრის თანახმად, 
ალკოჰოლი ურთიერთქმედებს ნეირონების მემბრანასთან 

და ზრდის მათ თხევადობას. ამგვარი მოქმედება ზოგიერთ 

ანესთეზიურ საშუალებასაც ახასიათებს. ეს ბიძგს აძლევს 

ნეიროტრანსმიტერების გამოყოფის უფრო სპეციფიკურ 

ცვლილებებს, რაც, თავის მხრივ, იწვევს ალკოჰოლისთ- 

ვის დამახასიათებელ ფარმაკოლოგიურ მოქმედებას. მაგ., 

ალკოჰოლის ზემოქმედების სასიამოვნო ეფექტს განაპირო- 

ბებს მეზოლიმბურ სისტემაში დოფამინისა და ოპიოიდების 

გამოყოფა, ხოლო შფოთვის შემცირების ეფექტს – თავის 

ტვინში გამა-ამინოერბომჟავას (6484) შემაკავებელი მოქ- 

მედების გაძლიერება (LIინიIძ – LIს665 #«/ ძI., 2003). 

ტერმინი – იდიოსინკრაზიული ალკოჰოლური ინტოქსი- 

კაცია, ქცევაში აშკარა არაადაპტაციური ცვილილებების 

აღსანიშნად გამოიყენება. ასეთი ქცევაა, მაგ., აგრესია, 

რომელიც რამდენიმე წუთის შემდეგ მოსდევს ალკოჰოლის 

ისეთი დოზით მიღებას, რომელიც ადამიანების უმრავ- 

ლესობისთვის არ არის საკმარისი ინტოქსიკაციის გამო- 

საწვევად (თანაც, ამგვარი ქცევა, ჩვეულებრიე, არ არის 

დამახასიათებელი მოცემული პიროვნებისთვის). წინათ, 

ქცევაში ასეთ უეცარ ცვლილებებს პათოლოგიურ სიმთ- 

ვრალეს ან MI077 0 ც0V'-ს უწოდებდნენ და ამ მდგომარეობის 

აღწერისას ხაზს უსვამდნენ აგრესიული ქცევის ფეთქებად 

ხასიათს. თუმცა, საეჭვოა, თუ რამდენად შეუძლია ალკო- 
“ ჰოლის მცირე დოზას ასეთი ქცევის გამოწვევა. ტერმინი – 

იდიოსინკრაზიული ალკოჰოლური ინტოქსიკაცია, არ ფიგ- 

ურირებს 05M-IV-სა და 1C0-I0-ში, 
მეხსიერების ამოვარდნას ანუ ხანმოკლე ამნეზიას ხშირ- 

ად ვხვდებით მძიმე სიმთვრალისას. უპირველეს ყოვლისა, 

პიროვნებას არ ახსოვს წინა ღამით მომხდარი მოვლენები, 

მაშინაც კი, როდესაც მას ცნობიერება არ დაუკარგაეს. 

მეხსიერების ამოვარდნა ძლიერი დათრობის ერთი ეპიზო- 

დის შემდეგ შეიძლება დაემართოთ იმ ადამიანებსაც კი, 

რომელთაც არ ახასიათებთ ალკოჰოლდამოკიდებულე- 

ბა. თუ ასეთი რამ რეგულარულად მეორდება, ეს იმაზე 

მიუთითებს, რომ ადამიან ალკოჰოლს, ჩვეულებრივ, 

ჭარბად მოიხმარს. იმ შემთხვევაში, თუ პიროვნება ალეო- 

ჰოლს ჭარბი დოზით რეგულარულად მოიხმარს, მეხ- 

სიერების ამოვარდნამ შეიძლება მძიმე ფორმა მიიღოს და 

დლის გარკვეული მონაკვეთი ან მთელი დღე მოიცვას. 

აღკვეთის ფენომენები 
აღკვეთის ზოგადი სინდრომი უკვე იყო აღწერილი ამ წიგ- 

ნის ქვეთავში ალკოპოლდამოკიდებულების შესახებ. აქ 

შევეხებით თეთრი ცხელების უფრო სერიოზულ ფსიქი- 

ატრიულ სინდრომს. ბოდვითი მდგომარეობები ზოგადად 

მეთოთხმეტე თავშია აღწერილი, მაგრამ თეთრ ცხელებას, 

მისი გაერცელებისა და სიკვდილიანობის სიხშირის გამო, 

ცალკე განეიხილავთ. გარდა ამისა, ის განსხვავებულ 

მკურნალობას საჭიროებს. 

თეთრი ცხელება აღენიშნებათ ადამიანებს, რომლე- 

ბიც რამდენიმე წელის მანძილზე ან უფრო მეტ ხანსაც, 

ალკოჰოლმომხმარებლები არიან. აღკვეთის შემდეგ ძალიან 

სწრაფად და მნიშვნელოენად იცვლება ადამიანის ფსიქი- 

კური აქტივობა, რასაც თან ახლავს ცნობიერების დარ- 

ლეევა, დეზორიენტაცია დროსა და სიერცეში და, აგრეთეე, 

ახლო წარსულის მოგონებებზე მეხსიერების დაქეეითება. 

აღქმის დარღვევები მოიცავს სენსორული სტიმულების 
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არასწორ ინტერპრეტაციას და აშკარად გამოხატულ 

ჰალუცინაციებს. ჰალუცინაციები, ჩვეულებრივ, მხედვ- 

ელობითი ხასიათისაა, თუმცა, ხანდახან შეიძლება სხეა 

მოდალობისაც იყოს. ამ დროს შეინიშნება ძლიერი აჟი- 

ტაცია, რომელსაც თან ახლავს მოუსვენრობა, ყვირილი 

და აშკარად გამოხატული შიში. აგრეთვე, დამახასიათე- 

ბელია ხანგრძლივი უძილობა, ხელების ძლიერი ტრემორი 

(პიროენებას თითქოს წარმოსახული საგნისთეის ხელის 

ჩავლება სურს) და ზოგჯერ სტატიკური ატაქსია. ვეგ- 

ეტატურ დარღეევებს განეკუთვნება ოფლიანობა, ციებ- 
ცხელება, ტაქიკარდია, მაღალი არტერიული წნევა და 
თვალის გუგების გაფართოება, ასევე, დამახასიათებელია 

დეჰიდრატაცია და ელექტროლიტური ბალანსის დარღვევა. 
სისხლის ანალიზი აჩვენებს ლეიკოციტოზს და ღვიძლის 

ფუნქციის დარღვევას. 
ამგვარი მდგომარეობა სამი-ოთხი დღე გრძელდება (ჩვეუ- 

ლებრივ, სიმპტომატიკა ღამით უფრო მწეავეა) და ხშირად 

ხანგრძლიეი ღრმა ძილით მთავრდება. გამოღვიძებისას 

პაციენტს აღარ აღენიშნება სიმპტომები და ცოტა რამ (ან 

საერთოდ არაფერი) ახსოვს დელირიუმის პერიოდის შეს- 

ახებ. თეთრი ცხელება სიკვდილიანობის მაღალ რისკს შეი- 

ცავს და გადაუდებელ სამედიცინო დახმარებას საჭიროებს. 

ტოქსიკური ან კვებასთან დაკავშირებული 
მდგომარეობები 

ასეთ მდგომარეობებს განეკუთვნება კორსაკოვის ფსიქოზი, 

ვერნიკეს ენცეფალოპათია (იხ. მე-14 თავი) და ალკოჰო- 

ლური დემენცია. 

ალკოპოლური დემენცია. წარსულში არსებობდა განსხ- 

ვავებული მოსაზრებები იმის თაობაზე, თუ რამდენად შეუ- 

ძლია ალკოჰოლის ავადმოხმარებას დემენციის გამოწვევა. 

ასეთი ეჭვი აღმოცენდა იმიტომ, რომ ზოგადი ინტელექტის 

დეფექტის მქონე პაციენტებს შეცდომით კორსაკოეის 

ფსიქოზის დიაგნოზს უსვამდნენ ხოლმე. თუმცა, დღეს- 

დღეობით საყოველთაოდაა აღიარებული, რომ ქრონი- 

კულ ალკოჰოლის ავადმოხმარებას შეუძლია კოგნიტური 

დარღვევების გამოწეევა, რაც განსაკუთრებით ვლინდება 

მეხსიერებისა და კოგნიტური ფუნქციების ტესტირებისას 

(7Iიი #/ ი/., 2004). 

ყურადღება ასევე გამახვილებული იყო იმაზეც, თუ რამ- 

დენად შეეძლო ქრონიკულ ალკოჰოლის ავადმოხმარებას 

თავის ტვინის ატროფიის გამოწვეეა. მაგნიტურ-რეზონან- 

სულმა ტომოგრაფიამ და CL სკანირებამ აჩვენა, რომ ალკო- 

ჰოლის ჭარბი მოხმარება დაკავშირებულია თაეის ტეინის 

ლატერული პარკუჭების გაფართოებასთან. გარდა ამისა, 

მაგნიტურ-რეზონანსულმა ტომოგრაფიამ აჩვენა ადგილო- 

ბრივი დეფიციტი რუხი ნივთიერების განლევით, როგორც 

კორტიკულ, ისე სუბკორტიკულ ზონებში. სუბკორტიკული 

ცვლილებები უმეტესად აღენიშნებათ კორსაკოვის სინ- 

დრომის მქონე პაციენტებს. ალკოჰოლდამოკიდებულების 

დროს ასევე ფიქსირდება კორძიანი სხეულის გათხელება. 

ზემოთ აღნიშნული ცვლილებები გვხედება პაციენტებთ- 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ან, რომლებსაც აშკარა ნევროლოგიური დარღვევები არ 

აღენიშებათ. თუმცა, როგორც უკვე აღვნიშნეთ, ფსიქოლო- 
გიური ტესტირება, ჩვეულებრიე, კოგნიტური ფუნქციების 
დეფიციტს ადასტურებს. თავის ტვინის სტრუქტურული ცვ- 
ლილებები და კოგნიტური ფუნქციების დაქვეითება, რასაც 
ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარებისას ვხვდებით, გარკვეულ- 

წილად სუსტდება ალკოჰოლის მოხმარების შეწყეეტას- 

თან ერთად; თუმცა, ბევრი ანომალია ხანგრძლივი აბსტი- 
ნენციის შემდეგაც შეინიშნება (ალკოჰოლის ზეგავლენის 

გამოკვლევა თავის ტვინის ფუნქციური ნეიროვიზუალური 
მეთოდებით განხილულია შემდეგ წყაროში; LIიწMIძ-IIს–ხლC 

«/ ძL, 2003). 

თანმდევი ფსიქიკური აშლილობები 

პიროვნული ცვლილებები. რადგან პაციენტი სულ უფრო და 
უფრო წუხს იმაზე, თუ როგორ მოიპოვოს ალკოჰოლი, მისი 

ინტერპერსონალური უნარ-ჩვევები და პასუხისმგებლობის 

გრძნობა დაქვეითებულია, ხოლო ინტერესების სფერო – 

შეზლუდული. ამგვარი ცელილებები ინტერპერსონალურ 

და სოციალურ ფუნქციონირებაში არ უნდა აგეერიოს 

პიროვნულ აშლილობაში, რომლის დიაგნოსტირებაც მხ- 

ოლოდ მაშინ ხდება, როდესაც მისი შესაბამისი ნიშნები 
მკვეთრად არის გამოხატული ალკოჰოლდამოკიდებულების 
ჩამოყალიბებამდე. 

გუნებ-განწყობის აშლილობა. ალკოჰოლის მოხმარებასა 

და გუნებ-განწყობას შორის რთული ურთიერთკავშირი 

არსებობს. ერთი მხრივ ზოგიერთი დეპრესიული პაცი- 

ენტი ჭარბი რაოდენობით იღებს ალკოჰოლს, რათა გუნ- 

ებ-განწყობა გაიუმჯობესოს; მეორე მხრივ, ჭარბად სმამ 

შეიძლება პერსისტენტული დეპრესია და შფოთვა გამოი- 

წვიოს. სტაციონარულ პაციენტებს, ალკოჰოლმოხმარებასა 

და ალკოპჰოლდამოკიდებულებასთან ერთად, ხშირად აღე- 
ნიშნებათ კომორბიდული რეკურენტული გუნებ-განწყობის 

აშლილობა. თემში ჩატარებული გამოკვლევები გვიჩვენებს, 

რომ დეპრესია უფრო ხშირად დაკავშირებულია ინტერ- 
პერსონალურ და სოციალურ პრობლემებთან, რომლებიც 

ალკოჰოლგამოყენებით არის გამოწვეული. ურთიერთკაე- 

შირი დეპრესიასა და ალკოჰოლის ავადმოხმარებას შორის 

უფრო მეტად გამოხატული აქვთ ქალებს. შემდგომი დაკ- 
ვირვებების შედეგად დადგინდა, რომ ალკოჰოლის ჭარბი 
რაოდენობით მოხმარების რისკი გაორმაგებულია დეპრე- 

სიული აშლილობის ანამნეზის მქონე ქალებში (CIXVL გიძ 
Cოსი, 2000). 

სუიციდური ქცევაა ალკოპოლის ავადმოხმარებით გა- 
მოწვეული აშლილობის მქონე პირებში თვითმკვლელობის 

სიხშირე ბევრად მაღალია, იმავე ასაკის ადამიანებთან 
შედარებით, რომლებიც ალკოჰოლს ბოროტად არ მოიხ- 

მარენ. ფოსტერმა განიხილა, თუ რა მნიშენელობა აქვს 
ალკოჰოლმოხმარების შესწავლას სუიციდის გლობალური 

პრევენციისთვის (წ09C 2001). სუიციდის მაღალ პრო- 
ცენტულ მაჩვენებელს ბევრი მიზეზი აქვს. მაგ., კვლევამ, 

რომლითაც ორმოცდაათი სუიციდის მცდელობის მქონე 
ალკოჰოლის ჭარბი მომხმარებელი შეისწავლეს (Mსიიხ) 

– 465 –
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იL. 1992). სუიციდური ქცევის მრავალი რისკ-ფაქტორი გა- 

მოავლინა. მათ შორის, სასმელის სისტემატურად მიღება, 

კომორბიდული დიდი დეპრესია, სერიოზული სომატური 
დაავადებები, უმუშევრობა და არასაკმარისი სოციალ- 
ური მხარდაჭერა. ასევე, უნდა აღინიშნოს, რომ ახალგაზ- 

რდა მამაკაცების შემთხვევაში სუიციდი დაკავშირებულია 
ფსიქოაქტიური ნივთიერებების (მათ შორის, ალკოჰოლის) 

ავად მოხმარებასთან. 

ფსიქოსექსუალური ფუნქციის მოშლა. ჩვეულებრივ მოვ- 
ლენას წარმოადგენს ერექციული დისფუნქცია და დაგვი- 
ანებული ეაკულაცია. ეს დისფუნქციები შეიძლება გაუ- 
არესდეს, როდესაც ლოთობის შედეგად ცოლ-ქმარს შორის 

გაუცხოება ხდება ან როდესაც ცოლს ლოთ პარტნიორთან 
თანაცხოვრების მიმართ ზიზღი უჩნდება. 
პათოლოგიური ეჭვიანობა. ადამიანებს, რომლებიც ალ- 

კოპოლს ჭარბი რაოდენობით მოიხმარენ, შეიძლება განუ- 

ვითარდეთ ზეღირებულოვანი იდეა ან ბოდვა, რომ პარტ- 
ნიორი მათ ღალატობს. პათოლოგიური ეჭვიანობის შესახებ 

ზემოთ უკვე იყო საუბარი. 

ალკოპოლური პალუცინოზი. დამახასიათებელია სმენ- 
ითი ჰალუცინაციები (პაციენტს, ჩეეულებრიევ, ესმის ხმები, 

რომლებიც მას შეურაცხყოფას აყენებენ ან ემუქრებიან). 

ალკოჰოლური პალუცინოზი ნათელი ცნობიერების ფონზე 
ვითარდება. ამგვარი მოვლენების გამო პაციენტი ხშირად 

დისტრესს განიცდის, შფოთაეს და მოუსვენრად გამოიყურე- 
ბა. პალუცინაციები არ არის განპირობებული მწვავე ალკო- 
ჰპოლური აღკვეთით და შეიძლება აბსტინენციის შემდეგ 
რამდენიმე თვე გაგრძელდეს. ამ მდგომარეობის ეტიოლო- 
გიის შესახებ მნიშვნელოვნად განსხვავებული მოსაზრებები 

არსებობს. ზოგიერთი მკვლევარი იზიარებს კრეპელინისა და 
ბონპოფერის აზრს და თვლის, რომ ჰალუცინოზი ალკოჰოლ- 

იზმის იშვიათ ორგანულ გართულებას წარმოადგენს. ზო- 
გიერთები კი, ბლოილერის მსგავსად, ვარაუდობენ, რომ ის 
შიზოფრენიის ნიშანია. თანამედროვე მკვლევარების უმეტე- 
სობას მიაჩნია, რომ ალკოპოლური პალუცინოზი ალკო- 

ჰოლით გამოწვეული ორგანული ფსიქოზია, რომელსაც არ 
აქვს კავძირი შიზოფრენიასთან და, ალკოჰოლისგან თავის 

შეკავების შემთხვევაში, მას შეიძლება დადებითი პროგნოზი 

ჰქონდეს (C=თხოდ მიძ LC, 200!). 
85M-IV-სა და IC0-10-ში ალკოჰოლური პალუცინოზი 

შეტანილია კატეგორიაში – „ფსიქოაქტიური ნივთიერე- 
ბების შედეგად გამოწვეული ფსიქოზური აშლილობა“. 

სოციალური ზიანი (იხ. ბოქსი 18.1) 

ოჯახური პრობლემები 
ალკოპოლის ჭარბი რაოდენობით მიღებამ შეიძლება სო- 
ციალური ურთიერთობების სერიოზული გაუარესება გა- 
მოიწვიოს, განსაკუთრებით, ოჯახში. დაძაბული ურთიერ- 
თობები ცოლქმრულ და ოჯახურ ურთიერთობებში ფაქტო- 
ბრივად გარდაუვალი ხდება, განქორწინება ძალიან ხშირია 
იმ ადამიანების ოჯახებში, რომლებიც დიდი რაოდენობით 
ალკოჰოლს მოიხმარენ; ასეთი მამაკაცების მეუღლეებს აღ- 

ენიშნებათ შფოთეა, დეპრესია და სოციალური იზოლაცია. 

„ნაცემი ცოლების“ ქმრები, ხშირ შემთხვევაში, ალკოჰოლ- 

ის ჭარბი რაოდენობით მომხმარებლები არიან. ზოგიერთი 

ქალი, რომელიც საავადმყოფოში თავის მოწამვლის გამო 

ხედება, მიზეზად ქმრის ლოთობას ასახელებს. ოჯახური ატ- 

მოსფერო, ჩხუბისა და ძალადობის გამო, ბავშვებისთვისაც 
საზიანოა, ხოლო მთვრალი მშობელი შეილებისთვის ცუდ 

როლურ მოდელს წარმოადგენს. იმ ადამიანების შვილები, 

რომლებიც დიდი რაოდენობით ალკოჰოლს მოიხმარენ, ემო- 

ციური და ქცევითი აშლილობების განვითარების მაღალი 
რისკის ქვეშ იმყოფებიან და სკოლაშიც ცუდად სწავლობენ. 

სამუშაოსთან დაკავშირებული პრობლემები და საგზაო 

შემთხვევები 
ადამიანს, რომელიც ალკოჰოლს დიდი რაოდენობით მოიხ- 

მარს, სამსახურში ხშირად ექმნება პრობლემები, რომლე- 

ბიც თანდათანობით მძიმდება. მას ჯერ შრომის ნაყო- 

ფიერება უქვეითდება, რასაც შემდგომ თანამდებობრივი 

დაქვეითება, სამსახურიდან არაერთგზის დათხოვნა და, 

ბოლოს, ხანგრძლივი უმუშევრობა მოსდევს. ასევე, მჭიდრო 
კავშირია საგზაო შემთხვევებსა და ალკოჰოლის ავადმოხ- 

მარებას შორის. აშშ-ში 1990 წელს ავტოკატასტროფაში 44 

529 ადამიანი დაიღუპა. ამ უბედური შემთხვეეების 41% 

ალკოჰოლით იყო გამოწვეული (70ხCCX «/ თძ/., 1994). ავ- 

ტოკატასტროფაში დაღუპული მძღოლების თითქმის იგივე 

პროცენტული მაჩვენებელი (44%) დაფიქსირდა ესპანეთში, 

1991-2000 წლებში (Cვიი6ი ძCI IML0 «/ ძ/., 2002), 

დანაშაული 
ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება, ასევე, დაკავშირებულია 

სამართალდარლვევებთან ძირითადად წვრილმან და- 

  

1.ყოველნლიურად ალკოჰოლით გამონვეულ დანაშაულთან და 
საზოგადოებრივი ნესრიგის დარღვევასთან დაკავშირებული 
ხარჯები შეადგენს 7.3 მილიარდ გირეანქას, სამუშაო 
ადგილებთან დაკავშირებული ხარჯები – 6.4 მილიარდს, ხოლო 
ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ხარჯები – 1.7 მილიარდს, 

2.ალკოპოლის ჭარბი რაოდენობით მომხმარებლები შეადგენენ 
დაახლოებით ერთ მესამედს იმ ადამიანებისა, რომლებიც 
საგზაო შემთხვევების” მსხვერპლს წარმოადგენენ ან 
სასწრაფო სამედიცინო დახმარება ესაჭიროებათ. 

3.ზრდასრული მოსახლეობის 2.9 მილიონი (7%) ალკოჰოლდა– 
მოკიდებულია. 

4.ძალადობის მსხვერპლთა 47% თვლის, რომ ადამიანი, რო- 
მელმაც მათზე ძალადობა განახორციელა, ალკოჰოლის ზე- 
გაელენის ქვეშ იმყოფებოდა. 

5.1993 წლიდან 2000 წლამდე, ალკოჰოლით გამოწეეული 

საგზაო შემთხვევების შედეგად გარდაცვლილი ადამიანების 
რაოდენობა 20%-ით გაიზარდა. 

6.ბავშვთა დაცვის სტატისტიკის მიხედვით, ბავშვების 30- 
60 პროცენტი ალკოპოლიზმის მსხვერპლია. ოჯახში 
ალკოჰოლის მოხმარების გამო დაახლოებით 1.3 მილიონი 
ბავშვია დაზარალებული. 

წყარო: />/XIC M/იI§/6, 5 5//0/6ჯე; LVIII (2003)       
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ნაშაულთან, როგორიცაა, მაგ., ქურდობა. თუმცა, არის 

შემთხვევებიც თაღლითობის, სექსუალური და ძალადო- 

ბრივი დანაშაულის, მკვლელობის ჩათელით. ინგლისსა და 

უელსში რეციდივისტი პატიმრების გამოკვლევის შედეგად 
დადგინდა, რომ ბევრ მათგანს ციხეში მოხვედრამდე ალკო- 

ჰოლთან დაკავშირებული პრობლემები აღენიშნებოდათ. 

ძნელი განსასაზღვრია, თუ როგორია ალკოჰოლის როლი 

იმ ადამიანების დანაშაულებრივ ქმედებებში, რომლებიც 

ალკოჰოლს ჭარბად მოიხმარენ ან რამდენად არის ლო- 

თობა დამნაშავის ცხოერების წესის ერთ-ერთი შემადგენე- 

ლი ნაწილი. გარდა ამისა, არსებობს კავშირი ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების გარკვეულ ფორმასა და ანტისოციალურ 

პიროვნულ აშლილობას შორის (იხ. ქვემოთ). 

ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარებისა და ალკოჰოლის 

აქადმოხმარების მიზეჯები 

მიუხედავად მრავალიცხოვანი გამოკვლევებისა, ალკო- 
ჰოლის ჭარბი მოხმარებისა და ალკოპოლდამოკიდებ- 

ულების გამომწვევი მიზეზების შესახებ ცოტა რამ არის 

ცნობილი. ოდესღაც ითვლებოდა, რომ ზოგიერთ ადამი- 

ანს, პიროვნული თავისებურებების ან თანდაყოლილი 

ბიოქიმიური ანომალიის გამო, ალკოჰოლის მიმართ განსა- 

კუთრებული პრედისპოზიცია ახასიათებს. დღესდღეობით 

ასეთ მარტივ ახსნას ნაკლებად იზიარებენ და მიაჩნიათ, 

რომ ალკოჰოლის აეადმოხმარება მრავალრიცხოვანი ფაქ- 

ტორების ურთიერთზემოქმედების შედეგს წარმოადგენს. 

ეს ფაქტორები შეიძლება ინდივიდუალურ და სოციალურ 

ფაქტორებად დაიყოს. 

ინდივიდუალური ფაქტორები 

გენეტიკური ფაქტორები 
ალკოჰოლის გამოყენება. ტყუპების შესწაელა საშუალე- 

ბას გეაძლევს, ეიკვლიოთ გენეტიკური და ოჯახური ფაქ- 
ტორების როლი ალკოჰოლის მოხმარების პატერნებში. იმ 

გამოკვლევის თანახმად, რომელიც ამგეარ მიდგომას იყ- 

ენებს, ცხოვრების მანძილზე ალკოჰოლის მოხმარებისაკენ 

მიდრეკილებას განაპირობებს გარემო. თუმცა, არასრულ- 

წლოვნებშიი ალეოპოლის არალეგალურად მოხმარების 

რისკს ძლიერი გენეტიკური დეტერმინანტები გააჩნია 

(M8C5 «/ ი/., 1999). 

ალკოჰოლის ავადმოხმარება და ალკოპოლდამოკიდებ- 
ულება. ალკოჰოლიზმის გენეტიკური კვლევების უმრავლე- 
სობა ალკოჰოლდამოკიდებულების ნიშნების მქონე პირებს 

შეისწავლის. ნაკლებად მკაცრი დიაგნოსტიკური კრიტე- 

რიუმების გამოყენების შემთხვეევაში, მაგ., ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების საკმაოდ ფართო განსაზღერებისას, გენე- 

ტიკური ფაქტორების წვლილი შედარებით მცირეა. 

დადგენილია, რომ ალკოპჰოლდამოკიდებულება აგრეგირე- 
ბულია ოჯახებში. თუ ეს, ნაწილობრიე, გენეტიკური ფაქ- 
ტორებით არის გამოწვეული და არა ოჯახის სოციალური 

ზეგაელენით, მაშინ ალკოჰოლდამოკიდებულების პროცენ- 
ტული მაჩვენებელი უფრო მაღალი უნდა იყოს მონოზიგო- 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ტურ ტყუპებში, დიზიგოტურ ტყუპებთან შედარებით. ზოგა- 
დად, მონოზიგოტური და დიზიგოტური ტყუპების შედარებამ 
აჩვენა, რომ მამრობითი და მდედრობითი სქესის მონოზიგო- 
ტურ ტყუპებში უფრო მაღალია კონკორდანტობა ალკო- 
პოლდამოკიდებულების მიმართ. ამ ტიპის გამოკელევების 
მიხედვით, ალკოჰოლდამოკიდებულება თანდაყოლილი აქვს 
მამაკაცების 50%-ს და ქალების 25%-ს (წ2II, 2004). 

გენეტიკური ახსნს სასარგებლოდ მეტყველებს, 
აგრეთვე, ნაშვილები ბაეშვების შესწავლაც. მრავალი 

გამოკვლეეის შედეგად დადგინდა, რომ ალკოპოლმოხ- 
მარებისა და ალკოპოლდამოკიდებულების რისკი უფრო 

მაღალია იმ მამრობითი სქესის გაშვილებულ ბავშვებთან, 

რომელთა ბიოლოგიურ მშობლებსაც ალკოჰოლდამოკიდე- 

ბულება აღენიშნებათ, ვიდრე იმ მამარობითი სქესის გაშ“ 
ვილებულ ბავშვებთან, რომელთა ბიოლოგიურ მშობლებ- 
საც არ აღენიშნებათ ალკოჰოლდამოკიდებულება. ასეთი 

ტიპის გამოკვლევები მიუთითებს გენეტიკურ მექანიზმე- 

ბზე, მაგრამ არ ხსნის მათ ბუნებას. 
ნაშვილებ ბავშვებზე შეედეთში ჩატარებულმა გამოკე- 

ლევებმა აჩვენა, რომ არსებობს ორი, ერთმანეთისგან გან- 

სხვავებული სახის ალკოჰოლდამოკიდებულება, რომლებ- 
საც ტიპი 1 და ტიპი 2 ეწოდება (CIიიIიწC «I I, L988). 

ალეოპოლიზმს, რომელიც მეორე ტიპს განეკუთვნება, მკა- 
ცრად განსაზღვრული გენეტიკური ხასიათი აქვს. ის ად- 

რეულ ასაკში ვლინდება და ბიოლოგიური მამისა და ნაშ- 

ვილები პირის სამართალდარღვევებსა და სოციოპათურ 

აშლილობასთანაა ასოცირებული. ამისგან განსხეავებით, 

პირველი ტიპის ალკოჰოლიზმი უფრო გვიანდელ ასაკში 

ვლინდება და ნაკლებადაა დამოკიდებული გენეტიკურ ფაქ- 
ტორებზე (CსIIIიწ ვიძ C00L, 1999). 

იმ შემთხეევაშიც კი, როდესაც ეტიოლოგიაში გენეტი- 
კური ფაქტორის როლი დასტურდება, მაინც საჭიროა მისი 
მექანიზმის დადგენა. ეს მექანიზმი შეიძლება იყოს ან ბიო- 

ქიმიური (ალკოჰოლის მეტაბოლიზმი) ან ცენტრალური ანუ 
ფსიქოლოგიური (პიროვნული მახასიათებლები) გარდა 

ამისა, მნიშვნელოვანია იმის აღნიშვნა, რომ ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების მიმართ პრედისპოზიცია და ალკოჰოლდ- 

ამოკიდებულების განვითარება თავს იჩენს მხოლოდ მაშინ, 
როდესაც პიროვნება ჭარბი რაოდენობის ალკოჰოლს მოიხ- 

მარს. ასეთ შემთხვევებში მთავარ როლს, სავარაუდოდ, არა- 

გენეტიკური ოჯახური ფაქტორები ასრულებენ (8იII, 2004). 
შეჭიდულობის და ასოციაციური გამოკვლევები ორი 

მთავარი მოლეკულურ-გენეტიკური მიდგომაა, რომლებიც 

ალკოჰოლის ავადმოხმარებასა და ალეკოჰოლდამოკიდე- 

ბულების განვითარებაში გენეტიკური ფაქტორის როლის 
შესასწავლად გამოიყენება. ალელურ ასოციაციათა შეს- 
წავლა დოფამინ 0, რეცეპტორის ალელებზეა მიმართული. 
ამგეარი გამოკვლევების შედეგები ურთიერთგამომრიცხა- 
ვია. ამას შეიძლება განაპირობებდეს 0, რეცეპტორთა პო- 
ლიმორფიზმების სიხშირეში არსებული ეთნი, კური განსხ- 
ეავებები და კიდეე ის, რომ შემთხვევა – კონტროლის ამ 

ტიპის გამოკვლევები, ჩვეულებრივ, მცდარად დადებით 
პასუხებს იძლევა, თუმცა, ეს დებატები გრძელდება; რო- 
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18 ალკოჰოლიზმი და ნარკომოხმარება 

გორც ჩანს, ხ. რეცეპტორის გენის მონანილეობა შეცდომი- 

თაა დაშვებული (8II. 2004). 
ადამიანების მთელი გენომის სკრინინგის კოლაბორაცი- 

ულმა გამოკვლევამ გვიჩვენა რამდენიმე ქრომოსომაზე 
(კონკრეტულად კი – მე-4 ქრომოსომაზე) ისეთი უბნების 

არსებობა, რომლებიც, სავარაუდოდ, განაპირობებენ ალ- 

კოპოლდამოკიდებულებისადმი პრედისპოზიციას. ამ ინ- 

ტერესს ინვევს C484 რეცეპტორების მაკოდირებელი 
გენების სიახლოვე. გენეტიკური მიდგომა ალკოპჰოლდ- 
ამოკიდებულების მიმართ განხილულია შემდეგ წყაროში: 
სე). 2004. 

სხვა ბიოლოგიური ფაქტორები 

ალკოჰოლის ავადმოხმარებისა და ალკოპჰოლდამოკიდებ- 
ულებისადმი მიდრეკილების ასახსნელად შემოთავაზებულ 
იქნა რამდენიმე შესაძლო ბიოქიმიური ფაქტორი, რომლე- 
ბიც მოიცავენ ალკოჰოლდეჰიდროგენაზას ანომალიებს 

ან ნეიროტრანსმიტერულ მექანიზმებს. როგორც ზემოთ 
აღინიშნა, აზიელების მნიშენელოვან ნაწილს, რომელთაც 

აქვთ ალდეჰიდდეპიდროგენაზას იზოფერმენტის განსა- 

კუთრებული ალელი, ალკოჰოლზე უსიამოენო რეაქცია 
უვითარდება და ამიტომ მათთან ნაკლებია ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების ალბათობა, 

ალკოპოლდამოკიდებულების მქონე მამაკაცების ვაჟიშ- 
ვილები იმყოფებიან ალკოპოლდამოკიდებულების ჩამოყა- 
ლიბების მაღალი რიხკის ქვეშ. მრავალი მკვლევარი ცდი- 
ლობდა აღმოეჩინა ბიოლოგიური ანომალიები, რომლებიც 

ასეთ ბავშვებში შეიძლება ნინ უძღვოდეს ალკოპოლდ- 
ამოკიდებულების ჩამოყალიბებას და მისი პროგნოზის 

საშუალებას იძლეოდეს. აღნერილია სხვადასხვაგვარი 
დისფუნქცია, მათ შორის, კოგნიტური ამოცანების შეს- 

რულების დეფიციტი და ჩ300 ეიზუალური გამონვეული 
პოტენციალების (რითაც ხდება ვიზუალური ინფორმაციის 

დამუშავების პროცესის შესწავლა) ანომალიური მონაცე- 

მები (C2II50ი «/ ძI. 2002). არსებობს, აგრეთვე, საკმაოდ 

დამაჯერებელი მტკიცებულებები იმისა, რომ ალკოჰოლ- 
დამოკიდებულების მქონე მამაკაცების ვაჟიშეილები ნაკ- 
ლებად სენსიტიურები არიან ალკოპოლის მწვავე ინტოქსი- 
კაციური ეფექტის მიმართ (II6210 §/ ძL, 1999). სავარაუდოდ, 

თუ პიროვნებას ალკოპოლის მიმართ ნაკლები სუბიექტური 
მგრძნობელობა აქვს, ის უფრო მიდრეკილია დიდი რაოდე- 
ნობის ალკოჰოლის მოხმარებისაკენ და, აქედან გამომდი- 

ნარე, საკუთარ თავს ალკოპოლდამოკიდებულების გან- 
ვითარების რისკის ქვეშ აყენებს. მიუხედავად იმისა, რომ 

ეს ჰიპოთეზა დამაჯერებლად ჟლერს, ის არ დასტურდება 

ემპირიული მონაცემებით. 

დასწავლის ფაქტორები 

ალკოპოლის გამოყენება. ბავშვები ალკოჰოლის გამოყ 

ენების მშობლების პატერნებს იმეორებენ. ადრეული 
ასაკიდან ბიჭებს უფრო მეტად აქეზებენ ალკოჰოლის მოხ- 

მარებისაკენ, ვიდრე გოგონებს. როგორც ჩანს, არაგენეტი- 

კური ოჯახური ფაქტორები მნიშვნელოვანია ალკოჰოლის 

მოხმარების ხარისხის განსაზლვრისას თუმცა, არცთუ 

ისე იშვიათია ისეთი შემთხვევებიც, როდესაც ლოთი მშო- 

ბლების შვილები საერთოდ არ მოიხმარენ ალკოჰოლს, 

ალკოპოლდამოკიდებულება. არსებობს მოსაზრება, რომ 

დასწავლის პროცესი უფრო სპეციფიკური გზით უწყობს 
ხელს ალკოჰოლდამოკიდებულების ჩამოყალიბებას. მაგ., 
ამჟამად გავრცელებული მოსაზრების თანახმად, რომელიც 
ბიოქიმიურ და კოგნიტურ მიდგომებს აერთიანებს, დასწავ- 
ლის „წახალისებისთვის" მეზოლიმბურ სისტემაში დოფამი- 

ნის გამოყოფის მნიშვნელობას ესმება ხაზი. ამ მიდგომის 

თანახმად, ისეთი ნივთიერებები, რომლებიც ალკოჰოლის მს- 
გავსად თაეის ტვინის ამ უბანში ზრდიან დოფამინის დონეს, 

აძლიერებს ისეთი ქცევის მოტივაციას, რომელიც მიმართუ- 
ლია იმისაკენ, რომ უზრუნველყოს მოცემული ნივთიერების 
სათანადო რაოდენობით ტვინის მომარაგება. ასეთი ქცევები 

შეიძლება არაცნობიერად მიმდინარეობდეს და მათი ჩაქრო- 
ბა იოლად არ ხდება (ჩიხხIი§ გიძ ნVCო0, 1999), 

პიროვნული ფაქტორები 
მცირე პროგრესია მიღწეული იმ ჰიროენული ფაქტორების 

დადგენაში რომლებიც ხელს უწყობენ ალკოჰოლდ- 
ამოკიდებულების განვითარებას. კლინიკურ პრაქტიკაში, 

ჩვეულებრივ, ითვლება, რომ ალკოჰოლის ჭარბი რაოდენო- 
ბით მოხმარება დაკავშირებულია ქრონიკულ შფოთვასთან, 

მკვეთრად გამოხატულ არასრულფასოვნების განცდას- 
თან ან საკუთარი სურვილების აყოლის ტენდენციასთან. 

მიუხედავად ამისა, ამ ტიპის პიროვნული პრობლემების 

მქონე ბევრ ადამიანს არ აღენიშნება ალკოჰოლის ჭარბად 

მოხმარება ან ალკოჰოლდამოკიდებულება. უფრო თანამე- 

დროვე გამოკელევები ხაზს უსვამს ისეთი პიროვნული 

თვისებების როლს, რომლებიც რისკის შემცველ ქცევასა 

და სიახლის ძიებას განაპირობებენ (MგოდხიV-ი0ICVCV” #/ 

ი, 2004). სავსებით შესაძლებელია, რომ იმ ადამიანებს, 

რომლებსაც ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა ახა- 

სიათებთ და ალკოჰოლის ავადმოხმარებისა და ალკოჰოლ- 

დამოკიდებულების ჩამოყალიბების მაღალი რისკის ქვეშ 

იმყოფებიან, ეს მახასიათებლები ჰქონდეთ. თუმცა, ალკო- 

ჰოლდამოკიდებული პირების უმრაელესობას არ აღენიშ- 

ნება ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა. 

ფსიქიკური აშლილობები 
ალკოჰოლმოხმარება, ჩვეულებრიე, სხვა ფსიქიკურ აშლი- 

ლობებთან ერთად გვხვდება და ზოგჯერ მეორადია მათ 

მიმართ. მაგ. დეპრესიული აშლილობების მქონე ზოგი- 

ერთი პაციენტი ალკოჰოლს გუნებ-განწყობის გასაუმ- 

ჯობესებლად მოიხმარს (რაც შეცდომას წარმოადგენს). 

შფოთვითი აშლილობების განსაკუთრებით პანიკური 

აშლილობისა და სოციალური ფობიის მქონე ადამიანები, 

აგრეთვე, მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. ალკოჰოლის 

ავადმოხმარებას ვხედებით იმ პაციეტებთანაც, რომლებიც 

ბიპოლარული აშლილობითა და შიზოფრენიით არიან დაა- 

ვადებულნი (მძიმე ფსიქიკური დაავადებების მქონე პაცი-, 

ენტების მკურნალობა, რომლებიც, ამავე დროს, ფსიქოაქ- 
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გეერდზეა განხილული). 

ალკოჰოლის მოხმარება ზოგად პოპულაციაში 

დღესდღეობით ყველა ეთანხმება იმ მოსაზრებას, რომ 

ალკოჰოლდამოკიდებულების შემთხეევებისა და ალკო- 

ჰოლით გამოწვეული აშლილობების სიხშირე საზოგადოე- 

ბაში ალკოჰოლის მოხმარების საერთო დონითაა განპირო- 

ბებული. წინათ მიაჩნდათ რომ, ალკოჰოლის რაოდენობა, 
რომელსაც ჭარბი გამოყენების შემთხვევაში იღებენ, 

არ არის დამოკიდებული იმ რაოდენობაზე, რომელსაც 

საზოგადოებაში ზომიერად მოიხმარენ. ფრანგმა დემო- 

გრაფმა ლედერმანმა (L6ძლითგიი, 1956) უარყო ეს იდეა. 

მან გამოთქვა მოსაზრება, რომ ჰომოგენურ პოპულაცია- 

ში ალკოჰოლის მოხმარების გადანაწილება ნორმალური 

ლოგარითმული მრუდის მიხედვით ხდება. თუ ეს ასეა, მა- 

შინ ალკოჰოლის საშუალო მოხმარების ზრდასთან ერთად, 

აუცილებლად უნდა გაიზარდოს იმ ადამიანების რიცხეი, 

რომელთა მიერ მოხმარებული ალკოჰოლის რაოდენობა 

ზიანის მომტანია. 

მიუხედაეად იმისა, რომ ლედერმანის ნაშრომის მათემა- 

ტიკური მხარე გააკრიტიკეს, არ უარყვეს ის, რომ საზოგა- 

დოებაში ალკოჰოლის ყოველწლიურ საშუალო მოხმარე- 

ბასა და საზოგადოების წევრებისთვის ალკოჰოლით მიყ- 

ენებული ზიანის მთელ რიგ მაჩვენებლებს შორის აშკარა 

პორელაცია არსებობს. ამიტომ, დლეს აღიარებულია, რომ 

პოპულაციაში ალკოჰოლის ჭარბი რაოდენობით მომხმარე- 

ბელთა რიცხვი მნიშვნელოვნად არის დამოკიდებული ამავე 

პოპულაციაში ალკოჰოლის მოხმარების საშუალო დონეზე. 

მაინც რა განსაზღვრავს ქვეყანაში ალკოჰოლის მოხ- 

მარების საშუალო დონეს? აქ აუცილებელია გავითეალ- 

ისწინოთ ეკონომიკური, ფორმალური და არაფორმალური 

კონტროლი. ეკონომიკური კონტროლი ალკოჰოლის ღირე- 

ბულებაა. დღეისთვის არსებული მონაცემებით, დიდ ბრი- 

ტანეთსა და სხვა ქეეყნებში არსებობს უტყუარი მტკიცებ- 

ულებები იმისა, რომ ალკოჰოლის რეალური ღირებულება 

(ანუ საშუალო შემოსავალთან შეფარდებული ფასი) მნიშ- 

ენელოვან გავლენას ახდენს ქვეყანაში მის მოხმარებაზე. 

ალკოჰოლზე გადასახადის გაზრდა ამცირებს ალკოჰოლის 

ჭარბი და ზომიერი რაოდენობით მომხმარებელთა მიერ 

გამოყენებული ალკოჰოლის რაოდენობას. · 

ფორმალური კონტროლის ძირითად საშუალებას წარ- 

მოადგენს ლიცენზირებასთან დაკავშირებული კანონები; 

თუმცა, ისინი ცალსახად არ ახდენენ გავლენას ალკო- 

ჰოლის მოხმარების ქცევაზე, რაც სხვადასხვა ქვეყნების 

მონაცემებს ”ურთიერთშედარებით დასტურდება. არა- 

ფორმალური კონტროლი არის საზოგადოებაში არსებული 

წეს-ჩვეულებები და მორალური პრინციპები, რომლებიც 

განსაზღერავენ, თუ ვის აქვს ალკოჰოლის მიღების უფლე- 

ბა, როგორ ვითარებაში, დღის რომელ მონაკვეთში და რა 

რაოდენობით. მიუხედავად იმისა, რომ ალკოჰოლი ყველას- 

თვის ხელმისაწვდომია, ზოგიერთი საზოგადოება იცავს 

თავის წევრებს ალკოჰოლის ავად მოხმარებისგან. მაგ., 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ებრაელთა თემში ალკოჰოლთან დაკავშირებული პრობ- 

ლემები იშვიათია ისეთ ქეეყნებშიც კი, სადაც საზოგადოე- 

ბაში ალკოჰოლის მოხმარების დონე მაღალია. ალკოჰოლის 

მოხმარების ეკონომიკური და სოციალური ასპექტების 

განსახილველად იხ, სამედიცინო მეცნიერებების აკადემიის 

მონაცემები (#CმძრთV 0! M6ძ010C3! 5CICიCC§, 2004). 

ალკოჰოლის ავაღმოხმარების დადგენა 

გამოვლენა 
საზოგადოებაში მყოფი ალკოჰოლის ავადმომხმარებლების 

მხოლოდ მცირე ნაწილი არის ცნობილი სპეციალიზებული 

დაწესებულებებისთვის. როდესაც კლინიკის თერაპიულ და 

ქირურგიულ განყოფილებებში პაციენტების შესამოწმე- 

ბლად სპეციალურ ზომებს მიმართავენ, ირკვევა, რომ მათი 

10-30% ალკოჰოლს ბოროტად მოიხმარს. ასეთი პირების 
რიცხვი განსაკუთრებით მაღალია ტრაემატოლოგიურ და 

სასწრაფო დახმარების განყოფილებებში. 

ალკოჰოლის ავადმოხმარების ფაქტები ხშირად დაუდგენე- 
ლი რჩება, რადგან ადამიანები არ ამჟღავნებენ მათ მიერ მოხ- 
მარებული ალკოჰოლის რაოდენობას, გარდა ამისა, ექიმები და 
სხვა სპეციალისტები ხშირად არ უსვამენ პაციენტებს საჭირო 
შეკითხვებს. სამედიცინო მუშაკების სტანდარტულ პრაქტიკას 
უნდა წარმოადგენდეს თერაპიული, ქირურგიული და ფსიქი- 
ატრიული პაციენტების შემთხვევაში, სათანადო. კითხვების 
დასმის მეშეეობით, იმის გარკვევა, თუ რა რაოდენობის ალკო- 

პოლს მოიხმარენ ისინი, შესაძლოა სასარგებლო იყოს, სკრინ- 
ინგის მიზნით, C#6Cწ6-ის სახელით ცნობილი მოკლე კითხვარის 

გამოყენება, რომელიც შემდეგ ოთხ კითხვას შეიცავს: 
+ ოდესმე ხომ არ გიგრძვნიათ, რომ უნდა შეამციროთ 

ალკოჰოლის მოხმარება? 

+ თქვენს გარემოცვაში მყოფი ადამიანები ხომ არ გაბეზ- 

რებენ თავს იმით, რომ გაკრიტიკებენ სმის გამო? 

· ხომ არ გქონიათ ოდესმე დანაშაულის განცდა ალკო- 

პოლის მოხმარების გამო? 
«+ დაგილევიათ თუ არა ოდესმე დილით („თვალის გახელ- 

ისთანავე') ნერვების დასაწყნარებლად ან ნაბახუსევს, 

უკეთ რომ გეგრძნოთ თავი? 

ამ კითხვებზე ორი ან ორზე მეტი დადებითი პასუხის შემ- 

თხვევაში, შეიძლება დავასკვნათ, რომ პიროვნებას ალკო- 

ჰოლის ავადმოხმარება აღენიშნება. ზოგიერთი პაციენტი 

არასწორ პასუხებს იძლევა, მაგრამ არსებობენ ისეთი პა- 

ციენტებიც, რომლებიც თვლიან, რომ ამგვარი შეკითხვები 
მათ პრობლემების განსაზღვრაში დაეხმარებათ. ზოგადად, 
C#C6 სენსიტიური ინსტრუმენტია, მაგრამ ის ნა, ლებად 

სპეციფიკურ ინფორმაციას იძლევა (Mმჯი%L, 2004, გე. I23). 

არსებობს ალტერნატიული კითხვარი, რომელიც #00II- 
ის სახელითაა ცნობილი და ათი პუნქტისგან შედგება. ის 
შეიქმნა ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მოთხოვნით, 
რათა დადგენილიყო ალკოჰოლის მავნე შედეგებით გამოყე- 

ნების არსებული და პოტენციური რისკი. კითხვარი სენსი- 
ტიურია და კონკრეტულ ინფორმაციას იძლევა. მას შეუძლია 
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18 ალკოჰოლიზმი და ნარკომოხმარება 

სოქსი შ8.2 ჩV სტან აააბააბ ა>ა აასააასაისს>.” | 
(იე 94 ' 

1. რამდენად ხშირად მოიხმართ ალკოპოლურ სასმელებს? 
+ არასოდეს 

«+ თვეში ერთხელ ან უფრო იშვიათად 
+ თვეში 2-4-ჯერ 
« კვირაში 2-3-ჯერ 
« კვირაში 4-ჯერ ან უფრო ხშირად 

  

2, ალკოჰოლის მოხმარების დღეს, ჩვეულებრივ ალკოჰოლის 
რამდენ სტანდარტულ დოზას იღებთ? 

« 1.ა62 

« 3ან4 

« 5ან6 
«7ან9 
« 10 ანმეტი 

3. რამდენად ხშირად მიგიღიათ 6 ან უფრო მეტი ალკოპოლის 

სტანდარტული დოზა ერთ ჯერზე? 
«+ არასოდეს 

5» უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ 

4 თვეში ერთხელ 
« კვირაში ერთხელ 

2 ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდღიურად 

4. გასული ნლის განმავლობაში რამდენჯერ ყოფილა ისეთი 
შემთხვეე- როდესაც ალკოპოლური სასმელის მიღების 
შემდეგ ვუღარ შეგინყვეტიათ სმა? 
?“ არასოდე: 

+ უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ 

+ თვეში ერთხელ 
« კვირაში ერთხელ 

? ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდღიურად 

5. გასული წლის გამავლობაში რამდეჯერ ყოფილა ისეთი 
შემთხვევა როდესაც ალკოჰოლის მიღების გამო ვერ 
გაგიკეთებიათ ის, რასაც თქვენგან ჩვეულებრივ მოელიან? 
? არასოდეს 

+ უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ 

« თვუში ერთხელ 
« კვირაში ერთხელ 

+ ყოველდლერად ან თითქმის ყოველდლიურად 

6. გააული წლის განმავლობაში რამდეჯერ ყოფილა ისეთი 
შემთხვევაა როდესაც ალკოპოლის დიდი რაოდენობით 

მილების შემდეგ, მეორე დილით „გონზე მოსასვლელად 
ალკოჰოლის შიღება დაგჭირვებიათ? 
4 არასოდეს 

«+ უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ 

  
  

  

+ თვეში ერთხელ 
“+ კვირაში ერთხელ 
«+ ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდღიურად 

7. გასული წლის განმავლობაში რადენჯერ გქონიათ დანაშაულის 
ან სინანულის განცდა ალკოჰოლის მიღების შემდეგ? 

+ არასოდეს 

« უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ 
« თვეში ერთხელ 
«+ კვირაში ერთხელ 

# ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდღიურად 

8. გასული წლის განმავლობაში ყოფილა თუ არა ისეთი შემთხვე- 
ვა, როდესაც სიმთვრალის გამო ვერ გაგიხსენებიათ, თუ რა 
მოხდა ნინა საღამოს? 
« არასოდეს 
· უფრო იშვიათად, ვიდრე თვეში ერთხელ 

« თვეში ერთხელ 
« კვირაში ერთხელ 

2? ყოველდღიურად ან თითქმის ყოველდღიურად 

9. სომ არ ყოფილა ისეთი შემთხვევა, როდესაც თქვენი 
სიმთვრალის შედეგად ვინმე დაშავებულა ფიზიკურად ან 

თავად დამაეებულხართ? 

? არა 

“> დიახ, მაგრამ არა გასულ წელს 

« დიას, გასულ წელს 

10. ხომ არ გამოუთქვამთ შეშფოთება ნათესავებს, მეგობრებს, 
ექიმებს ან ჯანდაცვის მუშაკებს თქვენს მიერ ალკოჰოლის 
მოხმარების გამო ან ხომ არ ურჩეეიათ ალკოპოლის მოხმარების 
შემცირება? 
4 არა 
«+ დიახ, მაგრამ არა გასულ წელს 

+ დიახ, გასულ წელს 

ყოველი კითხვის პირველი პასუხი 0 ქულით ფასდება, ხოლო 
ბოლო – 4 ქულით. მეცხრე და მეათე კითხვებს მხოლოდ სამი 
პასუხი გააჩნიათ, აქედან პირველი 0 ქულით ფასდება, მეორე – 2 
ქულით, ხოლო მესამე – 4 ქულით. 

ისინი, ვინც 8-15 ქულას აგროეებენ ალკოჰოლით გამოწეეული 
ზიანის რისკის ქვეშ იმყოფებიან და, ამიტომ, ხანმოკლე ჩარევას 
საჭიროებენ. ისინი, ვინც 16-19 ქულას აგროვებს, ხანმოკლე 
ჩარევასა და რეგულარულ მონიტორინგს საჭიროებს. თუ ისინი 
აგრძელებენ ალკოპოლის დიდი რაოდენობით მოხმარებას, უფრო 
ფორმალური დიაგნოსტიკური გამოკვლეეის მიზნით შეიძლება 
საჭირო გახდეს მათი გადამისამართება სხეა სპეციალისტთან. 
იმ ადამიანებს, რომლებიც 20-40 ქულას აგროეებენ, უნდა 
ჩაუტარდეთ დიაგნოსტიკური გამოკვლევა, დეტოქსიკაცია და 
სხვა სახის მკურნალობა ფიზიკური დამოკიდებულების სიძლიერის 
მიხედვით (ჩიიო C ძI., 2005).   

  

სუსტი ხარისხის ალკოჰოლდამოკიდებულების გამოვლენა 
და, ალბათ, პირველადი ჯანდაცვის ორგანიზაციების კლინი– 
ცისტებისა და მკვლევარებისთვის სკრინინგის ყველაზე სა- 

სარგებლო ინსტრუმენტია (ბოქსი 18.2). 

„რისკის“ ზოგადი მაჩვენებლები. ექიმს მოეთხოვება, 

რომ მან სათანადო ყურადღება მიაქციოს ალკოპოლიზმის 

მაღალი რისკის მაჩვენებლებს. ზოგად პრაქტიკაში ალკო- 

ჰოლის ავად მოხმარება შეიძლება დადგინდეს იმ პრობ- 

ლემების მიხედეით, რომლებიც პიროვნებას ალკოჰოლის 

მოხმარების შედეგად ექმნება როგორც ცოლქმრულ და 
ოჯახურ ცხოვრებაში, ისე სამსახურში ან ფინანსებთან და 

კანონთან დაკავშირებით. ალკოჰოლის ავად მომხმარებელი 

პიროვნება უფრო ხშირად აცდენს სამსახურს, ვიდრე ის, 

რომელიც ალკოჰოლს ზომიერად მოიხმარს. ორშაბათობით 
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სამსახურში არ გამოცხადება, ასევე, ეჭვისა და დაფიქრების 

საფუძველს იძლევა. ყურადღება უნდა მიექცეს იმ პრო- 
ფესიებსაც, რომლებიც ალკოჰოლის მოხმარების მაღალ 

რისკთანაა დაკავშირებული. · 

„რისკი“ სამედიცინო მაჩვენებლები. საავადმყოფოს 
პრაქტიკაში ალკოჰოლდამოკიდებულება შეიძლება დადგ- 

ინდეს მაშინ, როდესაც პაციენტს აღკვეთის სინდრომი 

ჰოსპიტალიზაციის შემდეგ ეწყება. მკეეთრად გამოხატული 

თეთრი ცხელება იოლი დასადგენია, მაგრამ შედარებით 

ზომიერი გამოვლინება შეიძლება აგვერიოს მწვავე ორ- 

განულ სინდრომში, რომელიც აღინიშნება, მაგ., ფილტ- 

ვების ანთების ან პოსტოპერაციული პერიოდის დროს. რო- 

გორც ზოგად, ასევე საავადმყოფოს პრაქტიკაში არსებული 

რისკ-ფაქტორები მოიცაეს ფიზიკურ დარღვეეებს, რომლე- 
ბიც შეიძლება ალკოჰოლის მოხმარებით იყოს გამოწვეული. 

ხშირ შემთხვევაში ესაა გასტრიტი, პეპტიკური წყლული და 

ღვიძლის დაავადება. ასევე, უნდა გვახსოვდეს ისეთი დაა- 
ვადებები, როგორებიცაა ნეიროპათია და გულყრები. დაე- 

ქვების საფუძველს იძლევა, აგრეთვე, ხშირი ტრავმები. 

„რისკის“ ფსიქიატრიული მაჩვენებლებია შფოთვა, 
დეპრესია, მერყევი (ცვალებადი) გუნებ-განნყობა, კონ- 
ცენტრაციის დარღვევა, მეხსიერებასთან დაკავშირებული 

პრობლემები და სექსუალური დისფუნქცია, საკუთარი თა- 

ვისთვის განზრახ ზიანის მიყენების ნებისმიერი ფაქტის 

გამოვლენისას, უნდა ვივარაუდოთ, რომ ეს შეიძლება 

ალკოჰოლის ავადმოხმარებასთან იყოს დაკავშირებული. 

ალკოჰოლის ავადმოხმარების ისტორია 

თუ ზემოთ ჩამოთვლილი რომელიმე ფაქტორი ალკოჰოლის 

ავადმოხმარების ეჭვს ბადებს, შემდეგ საფეხურს ალკო- 

ჰოლის გამოყენების ამომწურავი ანამნეზის შეგროვება 

უნდა წარმოადგენდეს (ბოქსი 18.3). ანამნეზის შეკრებისას 
უნდა გამოვიჩინოთ ტაქტი, რადგან პაციენტს შეიძლება 

გაუჭირდეს კითხვებზე ზუსტი პასუხის გაცემა. კლინი- 

ცისტმა უნდა დაადგინოს, რომელ ალკოჰოლურ სასმელს 

მოიხმარს, ჩვეულებრიე, პაციენტი დლის განმავლობაში 

და რა რაოდენობით. მაგ., დღის რომელ მონაკვეთში და 

რა სიტუაციაში ილებს ის ალკოჰოლის პირველ დოზას. 

პაციენტს უნდა შევეკითხოთ, თუ როგორ გრძნობს თავს 

გამოღვიძებისას ან მაშინ, როდესაც ერთი ან ორი დღის 

მანძილზე არ იღებს ალკოჰოლს. ამას თანდათანობით მივყ- 

ავართ ალკოჰოლდამოეკიდებულების ტიპური ნიშან-თვისე- 

ბებისა და მასთან დაკავშირებული ფიზიკური, ფსიქოლო- 

გიური და სოციალური პრობლემების დადგენასთან. 

იმისთვის, რომ წარმოდგენა შეგეექმნას ალკოჰოლთან 

დაკავშირებული პრობლემების ხანგრძლივობაზე, აუცილე- 

ბელია გავარკეიოთ, თუ როდის დაიწყო პაციენტმა პირვე- 

ლად ალკოჰოლის ყოველდღიურად მიღება და დილით და- 
ლევა, პირველად როდის იგრძნო (თუ ასეთი რამ ოდესმე 

მომხდარა) აღკვეთის სიმპტომები უნდა დავადგინოთ 

“ ალკოჰოლისგან თავის შეკავების პერიოდები, თუ რა ფაქ- 

ტორები უწყობს ხელს ამ მდგომარეობის შენარჩუნებას და 

რა არის ალკოჰოლის მოხმარებასთან ხელახლა მიბრუნების 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

  

« ალკოპოლის მიღების „ტიპური დღის" აღწერა. როდის ხდება 
დლის განმაელობაში ალკოჰოლის პირველი დოზის მიღება 

+ როდის დაიწყო ალკოჰოლის ყოვედღიური მოხმარება 
+ აღინიშნება თუ არა აღკვეთის სიმპტომები დილით ან აბსტი- 

ნენციის შემდეგ 

+ შეინიშნებოდა თუ არა წარსულში მკურნალობის მცდელობა 

აღინიშნება თუ არა ზოგადი სამედიცინო გართულებები 

პაციენტის დამოკიდებულება ალკოჰოლის მიღების მიმართ · 
  

მიზეზი. ამის შემდეგ შეგვიძლია თანდათანობით გადავი- 

დეთ ისეთ კითხვებზე, რომლებიც წარსულში მკურნალო- 

ბის ჩატარების მცდელობას ეხება. 

რადგანაც მკურნალობას შეიძლება რამდენიმე მიზანი 

ჰქონდეს, აუცილებელია ნათელი წარმოდგენა შევიქმნათ 

იმაზე, თუ რას ფიქრობს თავად პაციენტი ქცევის მოდელ- 

ზე, რომელიც ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკაეშირებით 

ჩამოუყალიბდა. პაციენტის დამოკიდებულება საკუთარი 
პრობლემების მიმართ მთავარ როლს თამაშობს მკურნალო- 
ბის ყველაზე ეფექტური მეთოდის შერჩევაში (იხ. ქეეთავი 

– მოტივაციური ინტერვიუ). 

ლაბორატორიული ტესტები 
ალკოჰოლის აეადმოხმარების დასადგენად შესაძლებელია 

რამდენიმე ლაბორატორიული ტესტის გამოყენება, თუმ- 

ცა არც ერთი მათგანი არ არის აბსსბოლუტურად ზუსტი. 

ამის მიზეზია ის, რომ შედარებით მგრძნობიარე ტესტებმა 

შეიძლება მცდარი „დადებითი“ პასუხი მოგვცეს იმ შემთხ- 

ვევაში, როდესაც პაციენტს აქვს ღვიძლის, თირკმლის, გუ- 

ლის ან სისხლის დაავადება ან როდესაც იგი ფერმენტების 

მაინდუცირებელ სამკურნალო საშუალებებს იღებს (რო- 

გორიცაა, მაგ., ანტიკონვულსანტები, სტეროიდები ან ბარ- 

ბიტურატები). მიუხედავად ამისა, ტესტის ანომალიური 

მაჩეენებლები იმაზე მიუთითებს, რომ პაციენტს შეიძლება 

ალკოჰოლის ავადმოხმარება ახასიათებდეს. ბოქსში. 16.4 
მოცემულია ყველაზე უფრო სასარგებლო ტესტები. ალკო- 
ჰოლის ავადმოხმარების ბიოლოგიური მარკერების შესახებ 

ინფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. 5ჩხ2MX, 2002. 

მკურნალობა ალკოჰოლის ავადმოხმარების 
დროს (ბოქსი 18.5) 

ადრეული გამოვლენა და მკურნალობა 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ალკოჰოლის ჭარბად მოხ- 

მარების ადრეულ ეტაპზე გამოვლენა, რადგან უკვე ჩამო- 
ყალიბებული ალკოპოლიზმის მკურნალობა ძნელია, განსა- 
კუთრებით მაშინ, როდესაც ადამიანს მკვეთრად გამოხატ- 
ული ალკოჰოლდამოკიდებულება ახასიათებს. ზოგადი პრო– 
ფილის ექიმებს, თერაპევტებსა და ქირურგებს შეუძლიათ 
მრავალი შემთხვევის ადრეულ ეტაპზე გამოვლენა მაშინ, 
როდესაც პაციენტი მათ სხვა პრობლემით მიმართავს. 
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18. ალკოჰოლიჯმი და ნარკომოხმარება 

ხანმოკლე ჩარევა 

ზოგადი პროფილის ექიმებს ყველა პირობა აქვთ იმისა, 

რომ ალკოპოლთან დაკავშირებული პრობლემების მქონე 

პირს ადრეული მკურნალობა ჩაუტარონ, რადგან ისინი 

კარგად იცნობენ პაციენტს და მისი ოჯახის წევრებს. 

ხმირად ეფექტურია უბრალო რჩევაც კი, რომელსაც ზოგ- 
ადი პროფილის ექიმი გულახდილად და საქმიანად, მაგრამ 
ტაქტით აძლევს პაციენტს. 

ხანმოკლე ჩარევა, ჩვეულებრივ, გულისხმობს პაციენ- 

ტისთვის ზოგადი ინფორმაციის მიწოდებას ალკოჰოლის 

ჭარბად მოხმარების მავნებლობის შესახებ და რჩევის 

მიცემას ალკოჰოლის მოხმარების უსაფრთხო ოდენო- 

ბასთან დაკავშირებით. ამ შემთხვევაში მიზანი ალკო- 

პოლის უსაფრთხოდ მოხმარების პროპაგანდაა და არა 

მისი მიღებისგან სრული თავის შეკავება. ჩეეულებრიე, 

ხანმოკლე ჩარევა ინვევს ალკოჰოლის მოხმარების მნიშ- 

ვნელოვან შემცირებას მომდევნო წლის მანძილზე, მაგრამ 

დაუდგენელია, თუ რამდენ ხანს შეიძლება შენარჩუნდეს ეს 
დადებითი ეფექტი. საზოგადოდ ცნობილია, რომ ხანმოკლე 
ჩარევა არ არის ეფექტური მათთვის, ვისაც ალკოჰოლის 

მოხმარებასთან დაკავშირებული სერიოზული პრობლემები 

  

გამა-გლუტამილტრანსპეპტიდაზა (CCI). სისხლში CCI-ის 
შემცველობის განსაზლერა სასარგებლო სკრინინგ ტესტს წარ- 
მოადგენს (Mთ§5ILI C/ თI., 1970). მისი დონე ალკოჰოლის ავად მო- 
მუმარებლების 80%-თან (როგორც მამაკაცებში, ასეეე ქალებში) 
ანეულია. იმი) მიუხედავად აღენიშნებათ თუ არა მათ ღვიძლის 
აშკარა დაზიანება. რაც უფრო მეტ ალკოპოლს მოიხმარს ადა- 
მიანი, მით უფრო მაღალია მასთან 6C1I-ის დონე. 

ერითროციტების საშუალო კორპუსკულური მოცულობა (MCV). 
MCV-ის დონე ალკოპოლის ავად მომხმარებლების 60%-ში 
(უფრო ხშირად ქალებში) ნორმაზე უფრო მაღალია. თუ სხვა 

მიზეზებსა გამოვრიცხავთ, გაზრდილი MCV ალკოჰოლის ქარბი 
მოხმარების სანდო მაჩვენებელია. უფრო მეტიც, რამდენიმე 
კვირაა საჭირო იმისათეის, რომ ეს მაჩეენებელი აბსტინენციის 
შემდეგ ნორმაში ჩადგეს. 

კარბოპიდრატ-დეფიციტური ტრანსფერინი შრატის პრო- 
რეინის ვარიანტია, რომელიც რკინის ტრანსპორტირებას 
უზრუნველყოფს. მისი შემცეელობა გაზრდილია ალკო- 
პოლიმოხმარების დროს. ის ალბათ უფრო კონკრეტულ 
ინფორმაციას იძლევა, ვიდრე CC1 (58135ის(0. 1999). 

სისხლში ალკოპოლის კონცენტრაცია, სისხლში ალკოჰოლის 
მაღალი კონცენტრაციის დროს არა აქეს მნიშვნელობა 
მძიმე დათრობის ცალკეული ეპიზოდთან გეაქვს საქმე, თუ 
ქრონიკულ ალკოჰოლის ავადმოხმარებასთან. და მაინც. თუ 
საჭეათან მჯდომ ადამიანს არ აღენიშნება ალკოპოლური 
ინტოქსიკაცია მიუხედავად იმისა, რომ სისხლში დასაშვებ 
ნორმაზე ბეერად უფრო მაღალი ალკოჰოლის კონცენტრაცია» 
აღმოაჩნდა, ეს ალბათ ალკოპოლის მიმართ მის გასაოცარ 
ტოლერანტობაზე მიუთითებს, ამგვარი ტოლერანტობა იმის 
მაჩვენებელია, რომ პიროვნება მუდმივად იმყოფება ძლიერი 
ალკოპოლური ზემოქმედების ქვეშ. ალკოჰოლი საკმაოდ ნელა 
გამოიდევნება სისხლიდან და მისი ღადგენა შესაძლებელია 
მძიმე დათრობის შემდეგ 24 საათის განნავლობაში, კლინიკურ 
პრაქტიკაში სისხლში ალკოჰოლის შემცველობის გასაზომად 

ხნირად გამოიყენება ამოსუნთქვით ალკოპოლის. ოდენობის     

აქვს, განსაკუთრებით, ალკოჰოლდამოკიდებულების შემ- 

თხეევაში (M#ი00 CI იI., 2005). 

მოტივაციური ინტერვიუ (ბოქსი 18.6) 

პაციენტებს, რომლებსაც აქვთ ალკოჰოლის ავადმოხმარე- 

ბასთან დაკავშირებული პრობლემები, განსაკუთრებით კი 

იმათ, ვისაც ეს პრობლემები სკრინინგის შედეგად დაუდგ- 

ინდა, შეიძლება არ ჰქონდეთ გადაწყვეტილი, რომ მი- 

იღონ მონაწილეობა სამკურნალო პროგრამებში. ინტერვი- 

უირების სათანადო სტილის გამოყენება, განსაკუთრებით 

პაციენტის პირველადი გამოკვლევისას, გვეხმარება და- 

ვარწმუნოთ პაციენტი, რომ ალკოჰოლის მოხმარების მისი 

ამჟამინდელი პატერნის განხილვა შეიძლება ძალიან სა- 

სარგებლო აღმოჩნდეს. 

მოტივაციური ინტერვიუს ჩატარებისას ხდება კონფრონ- 

ტაციის თავიდან აცილება. ეს მიდგომა ნაკლებად დირექ- 

ტიულია. ინტერვიუს მიმდინარეობისას პაციენტს საშუ- 

ალება ეძლევა შეაფასოს, თუ როგორია მის ცხოვრებაზე 

ალკოჰოლის პოზიტიური და ნეგატიური ზეგავლენის თანა- 

ფარდობა. კლინიცისტი ხელს უწყობს ამ პროცესს იმით, 

რომ პაციენტს უკუკაეშირს აწოდებს იმ რისკის შესახებ, 

რომელსაც შეიცავს ალკოჰოლის მოხმარება პირადად მისთ- 

ვის და მისი ოჯახისთვის და პაციენტს მისი მდგომარეობის 

შეცვლის სხვადასხვა ვარიანტს სთავაზობს. მოტივაცი- 

ური ინტერვიუს მიზანია ის, რომ პაციენტმა დაასაბუთოს 

ფსიქოაქტიური ნივთიერების მოხმარების საკუთარი პა- 

ტერნის შეცვლის სარგებლიანობა (ბოქსი 18.6). ინფორმა- 

ცია მოტივაციური ინტერვიუს შესახებ და ფსიქოაქტიური 

ნივთიერებების მოხმარების მკურნალობაში მისი როლის 

თაობაზე მოცემულია შემდეგ წყაროში: II6მ5სL6, 2004. 

მკურნალობის გეგმა ალკოჰოლის ავადმოხმარებისა 

და ალკოჰოლდამოკიდებულების უფრო რთული 
შემთხვევების დროს 

როდესაც პაციენტს აღენიშნება ალკოჰოლით გამოწვეული 

მკვეთრად გამოსატული აშლილობა, განსაკუთრებით 

ალეოჰოლდამოკიდებულება, მკურნალობა უფრო ინტენ- 

სიური უნდა იყოს (სურათი 18.2) ნებისმიერ ჩარევას 

წინ უნდა უძღვოდეს პაციენტის სრული გამოკვლევა, 
რაც გულისხმობს ალკოჰოლის მოხმარების ანამნეზის 
შეგროვებასა და ამჟამად არსებული სამედიცინო, ფსი- 

ქოლოგიური და სოციალური ხასიათის პრობლემების 

გოძსი 18.5, ალკოპკოლის ავადმო 
მკურნალობისას გამოყენებული 

  

«+ პრობლემის უკეთ გაცნობიერება 

«+ ცვლილებების განხორციელების მოტივაციის გაზრდა 
+ მხარდაჭერა და რჩევა 
+ ალკოჰოლის აღკეეთა (ან კონტროლირებადი მოხმარება) 

+ კოგნიტურ-ქცევითი თერაპია (სოციალური უნარ-ჩვევები, 
რეციდივის პრევენცია) 

« თერაპია წყვილებთან 
« „ანონიმური ალკოპოლიკები“ 
+ მედიკამენტური მკურნალობა (დისულფირამი, აკამპროსატი) 

  
დადგენის ტესტი. 
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აა ე აეეე რასსა ექ ალს ა 

გამოხატეთ ემპათია პაციენტის მიმართ. 
«+ თავი აარიდეთ პაციენტთან კამათს; ნუ იქნებით კრიტიკული. 
«+ გაითვალისწინეთ და თავიდან აიცილეთ პაციენტის რეზის- 
ტენტობა 

« ყურადღება მიაქციეთ ავადმყოფობის ისტორიაში არსებულ 
შეუსაბამობებს. 

+ გააცნობიერებინეთ პაციენტს ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 
ავად მომხმარებელი ადამიანების მიზნებსა და ქცევებს 
შორის არსებული განსხვაეება.     
  

შეფასებას ინტენსიური და დეტალური გამოკვლევა 

ხშირად ეხმარება პაციენტს ამოიცნოს და გაიგოს 

საკუთარი პრობლემები, რაც მკურნალობის საფუძველს 

წარმოადგენს. თუმცა, როგორც ზემოთ აღინიშნა, უნდა 

ვერიდოთ პაციენტთან კონფრონტაციას რადგან ეს 

მხოლოდ და მხოლოდ გაუცხოებას იწეევს ისეთ ადამიანში, 

რომელსაც მომავალში ალკოჰოლის გარეშე ცხოერების 

მიმართ არაერთგვაროვანი განცდები აქვს. ჩვეულებრივ, 

სასურველია, პაციენტის გამოკვლევაში მისი მეუღლე 

იღებდეს მონაწილეობას. ის, ერთი მხრივ, ინფორმაციის 

დამატებით წყაროს წარმოადგენს, მეორე მხრივ კი, 

გამოკვლევაში მონაწილეობით მას საკუთარი განცდების 

გამოხატვის საშუალება ეძლევა. 

მკურნალობის დაწერილებითი გეგმა პაციენტთან და 

თუ ეს შესაძლებელია, მის პარტნიორთან ერთად უნდა 

შემუშავდეს უნდა დაისახოს” კონკრეტული მიზნები 

და პაციენტმა პასუხისმგებლობა უნდა აილოს მათ 

განხორციელებაზე. ეს მიზნები ორიენტირებული უნდა იყოს 

არა მარტო ალკოჰოლთან დაკავშირებული პრობლემების 

გადაწყვეტაზე, არამედ თანმხლებ პრობლემებზეც, რომ- 

ლებიც ჯანმრთელობას, ქორწინებას (ოჯახს), სამუშაოს 

და სოციალურ ადაპტაციას უკავშირდება. მკურნალობის 

ადრეულ სტადიაზე მოკლევადიანი და შედარებით ადვილად 
მიღწევადი მიზნები უნდა დავსახოთ (მაგ., ალკოჰოლისგან 

სრული თავშეკავება ორი კვირის მანძილზე) ადრეულ 

სტადიაზე მიღწეულმა შედეგებმა შეიძლება პაციენტი 

მავნე შედეგების რისკით 
გამოყენება     

   

    

საზიანოდ გამოყენება. 

დამოკიდებულება 

ალკოჰოლის მოხმარების ზრდა 

ხანმოკლე ჩარევა 
სპეციალისტის ჩარევა 

აღკვეთა დახმარების პირობებში 

სურათი 102 ურთიერთდამოკიდებულება ალკოჰოლის ავად- 
მოხმარების ხარისხსა და გამოყენებულ ინტერვენციას მორის 
(LIიც(ი/ძ-ხსიხლ CI იI., 2004). 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აფლილობები 

წაახალისოს და მან მკურნალობა გააგრძელოს. 

გრძელვადიანი მიზნების დასახვა შესაძლებელია გარ- 

ჰვეული წარმატებების მიღწევის შემდეგ. ასეთ მიზანს 

შეიძლება წარმოადგენდეს იმ პრეციპიტატული და შემა- 

ნარჩუნებელი ფაქტორების შეცვლა, რომლებიც ხელს 
უწყობენ ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარებას (მაგ., დაძაბული 

მდგომარეობა ოჯახში). ამგვარი მკურნალობის გეგმის შედ– 

გენისას, უნდა მივიღოთ გადაწყვეტილება იმის თაობაზე, 

თუ რა არის საბოლოო მიზანი: ალკოჰოლისგან სრული 

თავშეკავება, თუ მისი მოხმარების შეზღუდვა (ალკოჰოლის 

კონტროლირებული მილკუება). 

ალკოჰოლის მოხმარებისგან სრული თავშეკავება და 
ალკოპოლის კონტროლირებული მოხმარება 

ალკოჰოლიზმის დაავადების მოდელი გვიჩეენებს, რომ ალ- 

კოჰოლდამოკიდებულმა პიროვნებამ საერთოდ უნდა შეი- 

კავოს თავი მისი მოხმარებისგან, რადგან ერთმა ყლუპმა 

სპირტიანმა სასმელმაც კი შეიძლება რეციდივი გამოიწეიოს. 

სრული თავშეკავება „ანონიმური ალკოპოლიკების“ სამ- 

კურნალო მიდგომის მთაეარ პრინციპს წარმოადგენს. 

ეს საკითხი (სრული თავშეკავება თუ კონტროლირე- 

ბული მოხმარება) დღემდე გადაუწყვეტელი რჩება. ფარ- 
თოდ გაერცელებული მოსაზრების თანახმად, ალკოჰოლის 

პონტროლირებული მოხმარება შეიძლება მიღწევადი მიზა- 

ნი იყოს იმ ადამიანებისთვის, რომელთა ალკოჰოლთან და- 

კაეშირებული პრობლემები დროულად იქნა აღმოჩენილი, 
რომლებსაც არ ახასიათებთ ალკოჰოლდამოკიდებულება ან 

ფიზიკურად არ დაზარალებულან ალკოჰოლის მოხმარების 

გამო. ალკოჰოლისგან სრული თავშეკავება სჯობს მიზნად 

დავუსახოთ იმ ადამიანებს, რომლებთანაც ალკოჰოლის 

კონტროლირებული მოხმარების მცდელობა მარცხით დამ- 

თავრდა. მიუხედავად იმისა, რომ ამ საკითხთან დაკავში- 

რებით არცთუ ისე ბევრი კონტროლირებული გამოკელე- 
ვა არსებობს, ბოლო დროს ჩატარებული გამოკვლევების 

საფუძველზე გამოითქვა მოსაზრება, რომ ალკოჰოლის 

კონტროლირებული მოხმარება რეალისტური მიზანი შეიძ- 

ლება იყოს იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც არ აღენი- 

შნებათ ალკოჰოლდამოკიდებულება და ნაკლებად მძიმე 
ალკოჰოლური აშლილობა ახასიათებთ. თუ გადაწყდა, რომ 

პაციენტმა ალკოჰოლის კონტროლირებული მოხმარება - 

უნდა დაისახოს მიზნად, მაშინ ექიმმა გარკვევით უნდა 

განუმარტოს მას, თუ რა არის ალკოჰოლის უსაფრთხო 

მოხმარების ზღურბლი (ანუ რა რაოდენობით ალკოჰოლის 

მიღებას გულისხმობს უსაფრთხო მოხმარება). 

ალკოჰოლის მიღებისგან თავის შეკავება 

დამოკიდებულების სინდრომის მქონე პაციენტებისთვის ალ- 
კოჰოლის მიღებისგან თავის შეკავება მკურნალობის მნიშ- 
ვნელოვან საფეხურს წარმოადგენს, რომელიც დიდი სიფრ- 
თხილით უნდა ჩატარდეს. ნაკლებად მძიმე შემთხვეეების 
დროს ის შეიძლება სახლის პირობებში განხორციელდეს, თუ 
არსებობს შესატყვისი მხარდაჭერისა და” პლინიკური მონი- 
ტორინგის საშუალება (ცხრილი 18.8). აუცილებელია, რომ 
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ზოგადი პროფილის ექიმმა, პირველადი ჯანდაცვის დაწესე- 
ბულებაში მომუშავე ექთანმა ან ალკოჰოლიზმის პრობლე- 

მებზე მომუშავე სპეციალისტმა ყოველდლიურად შეამოწმოს 
პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობა და თვალყური ადევნოს 
მედიკამენტურ მკურნალობას (ბოქსი 18.7). ნაკლებად მძი- 

მე შემთხვევებძი, აღკვეთის სიმპტომები, ჩვეულებრივ, 4-6 
დღეში გადის. აუცილებელია იმ პაციენტების სტაციონირე- 
ბა, რომლებსაც შეიძლება მძიმე აღკვეთის სიმპტომები გა- 
ნუვითარდეთ (ეს განსაკუთრებით ეხება თეთრი ცხელებისა 
და გულყრის ანამნეზის მქონე პაციენტებსMVIL§0ი, 2005). 

ალკოჰოლური აღკვეთის ფარმაკოლოგიური მკურნა- 
ლობის კვლევის სისტემური მიმოხილვა მოცემულია შემ- 

დეგ წყაროში: LIილიIძ-Iსლხლ CI იძ... 2004. უპირველეს 

საზრუნავს აღკვეთის მთავარი გართულებების – გულ- 
ყრებისა და თეთრი ცხელების, პრეეენცია წარმოადგენს. 

მათი მკურნალობის ყველაზე ეფექტური საშუალება 
ბენზოდიაზეპინებია. 

ბენზოდიაზეპინები განსხვავდება ერთმანეთისგან ზე- 
მოქმედების ხანგრძლივობის მიხედვით. ხანგრძლივი ზე- 

მოქმედების მქონე ბენზოდიაზეპინებმა ხანდაზმულ და 
ღვიძლის სერიოზული დაავადების მქონე ადამიანებში 

შეიძლება ზედმეტად ძლიერი სედაციური ეფექტი გა- 
მოინვიოსს თუმცა, ბენზოდიაზეპინებს უპირატესობა 

იმაში მდგომარეობს, რომ მათი გამოყენებისას აღკვეთის 

პროცესი ნაკლებად მტკივნეულად მიმდინარეობს და ისინი, 

ჩვეულებრივ, უკეთ ამსუბუქებენ ალკვეთის სიმპტომებს. 
ხშირად იყენებენ პრეპარატს – ქლორდიაზეპოქსიდი. ამ- 
ბულატორიული პაციენტებისთვის ჩვეულებრივი დო- 
ზაა 20-30მგ ოთხჯერ დღეში. მკურნალობა 5-7 დღის 
მანძილზე მიმდინარეობს, რომლის დროსაც ხდება დოზის 

თანდათანობით შემცირება. უფრო მძიმე შემთხვევებში, 

ცხრილი 18.8 დეტოქსიკაციის დაწყებამდე 

განსახილველი საკითხები 
1. როგორია ზოგადი სამედიცინო რისკი? 

2. ტალ გარემოშია დეტოქსიკაციის ჩატარება მიზანშეწო- 

  

3. რა შედეგს ელოდება პაციენტი დეტოქსიკაციისაგან? 
4. რა სახის რეაბილიტაცია და მოვლა სჭირდება პაციენტს 

აბსტინენციის შესანარჩუნებლად? 

  

1. პაციენტისა და მისი ოჯახის წევრების უნდა განემარტოს 
დეტოქ«კაციის პროცესი 

2, პაციენტი უნღა რჩებოდეს სახლში და იყოს მოსვენებულ 
მდგომარეობაში; არ უნდა დადიოდეს სამსახურში ან 
მართავდეს მანქანას. 

3. პაციენტმა ბევრი სითხე უნდა მიიღოს, მაგრამ თავი უნდა 
აარიდოს კოფეინის შემცველ სასმელებს. 

4. ჯ/დ მუშაკმა ყოველდლიურად უნდა მოინახულოს პაციენტი. 
5. პაციენტმა არ უნდა მიიღოს სასმელი; 

6. 5-7 დღის განმავლობაში თანდათანობით უნდა შემცირდეს 

ბენზოდიაზეჰინით მკურნალობა (იხ. ტექსტი). 

განსაკუთრებით სტაციონარულ ავადმყოფებთან, ჩეეუ- 

ლებრივ, უფრო დიდ დოზას იყენებენ თუ პაციენტს 

აღენიშნება კონეულსიები, ბენზოდიაზეპინის დოზა უნ- 

და გადაისინჯოს და, საჭიროების შემთხვევაში, გაი- 

ზარდოს. ისეთი ბენზოდიაზეპინის გამოყენება, რომელიც 

პარენტერალურად კარგად აბსორბირდება (მაგ.., ლორა- 

ზეპამი), შეიძლება სასარგებლო იყოს მძიმე აღკვეთის 

შემთხვევების შესამსუბუქებლად, თუმცა, პერორალური 

მედიკამენტის მიღება შეიძლება სწრაფადვე განახლდეს. 

კარბამაზეპინი, ასევე, ერთ-ერთი ეფექტური საშუალებაა 
ალკოჰოლური აღკვეთის სამკურნალოდ. მიუხედავად იმისა, 
რომ კარბამაზეპინი ბრიტანეთში ხშირად არ გამოიყენება, ის 

ბენზოდიაზეპინის კარგი შემცვლელია. კარბამაზეპინისა და 

ბენზოდიაზეპინის ერთად მიღება არ ზრდის მკურნალობის 

ეფექტურობას (LIინIიLძ-IIსი6C§ 6/ იL, 2004). 

კლომეთიაზოლს წინათ ხშირად იყენებდნენ ალკოჰოლური 

აღკვეთის სამკურნალოდ, მაგრამ, რადგან ალკოჰოლთან 

კომბინაციაში ის ტოქსიკურია, მისი მილება ამჟამად არ 

არის რეკომენდებული. კლომეთიაზოლს ხანდახან იყენებენ 

განსაკუთრებით მძიმე აღკვეთის მდგომარეობების დროს, 

როდესაც შესაძლებელია სტაციონარული პაციენტის 

ინტენსიური სამედიცინო მონიტორინგი; მაგრამ მისი 

უპირატესობა, ბენზოდიაზეპინის ადეკვატური დოზის 

გამოყენებასთან შედარებით, არ არის დადგენილი. 

ანტიფსიქოზური საშუალებები ადაბლებს გულყრის 
ზღურბლს და, ბენზოდიაზეპინთან შედარებით, დელირიუმის 

პრევენციისასს ნაკლებად ეფექტურია. ისინი ხანდახან 

გამოიყენება ალკოჰოლური აღკვეთის დროს აჟიტაციის 

შესამცირებლად, მაგრამ უფრო უსაფრთხო სტრატეგიაა 

ბენზოდიაზეპინის ადეკვატური დოზის დანიშვნა. 

ეიტამინური დანამატები, 

უნდა გამოვიყენოთ ვერნიკე-კორსაკოვის სინდრომის 

პრევენციისთვის (გე. 348), მაღალი რისკის მქონე პაცი- 

ენტებს (ალკოპოლდამოკიდებულების მქონე პაციენტებს, 
რომლებიც ცუდად იკვებებიან) თიამინი პარენტერალურად 

უნდა მიეწოდოს. თეთრი ცხელებისა და ვერნიკეს ენცეფა- 

ლოპატის დროს თიამინით მკურნალობას ყოველთვის წინ 

უნდა უსწრებდეს გლუკოზის მიღება (M0M81 C0I16C6C 0 ჩხ»- 

§1CIმი5, 2001). 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
როგორც ზემოთ აღინიშნა, მკურნალობის მნიშვნელოვანი 

პირველი საფეხურია პაციენტისთვის ინფორმაციის მიწო- 

დება და რჩევის მიცემა იმის თაობაზე, თუ რა შედეგები 

შეიძლება ჰქონდეს ალკოჰოლის გადაჭარბებულად მოხ- 

მარებას. მიწოდებული ინფორმაცია უნდა ეხებოდეს პაცი- 

ენტის პირად პრობლემებს, რომლებიც უკვე აღინიშნება ან 

შეიძლება აღმოცენდეს, თუ პაციენტი განაგრძობს ალკო- 

ჰოლის მიღებას. ასეთ შემთხვევებში შეიძლება სასარგე- 

ბლო იყოს მოტიეაციური ინტერვიუს ტექნიკის გამოყენება 
(ბოქსი 18.6). 
ჯგუფური თერაპია. ჯგუფური თერაპია საშუალებას 

აძლეეს პაციენტს, უკეთ გააცნობიეროს ალკოჰოლთან და- 

განსაკუთრებით თიამინი, 
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კავშირებული საკუთარი პრობლემები სხვა ადამიანებზე 

დაკვირვების გზით და შეიმუშაოს საუკეთესო გზები ამ 

პრობლემების დასაძლევად. ჯგუფის წევრები ერთად ცდი- 
ლობენ გარდაქმნან თავიანთი ცხოვრება, რაც პაციენტს 

თვითდაჯერებულობას სძენს. არცთუ ისე დიდი ხნის წინ, 

ალკოჰოლის სამკურნალო სპეციალიზებულ განყოფილე- 
ბებში მკურნალობას ყველაზე უფრო გავრცელებულ სახეს 
წარმოადგენდა ჯგუფური თერაპიის სტაციონარული პრო- 

გრამები, რომლებიც დაახლოებით რვა კვირა გრძელდე- 

ბოდა. ასეთ მკურნალობას, საჭიროების შემთხვევაში, წინ 

უძღვოდა დეტოქსიკაცია, რადგან არ არსებობს იმის დამა- 

მტკიცებელი ფაქტები, რომ ამ ტიპის ინტენსიურ თერაპიას 

რაიმე განსაკუთრებული სარგებლობა მოაქვს, კლინიკების 

უმრავლესობა დღესდღეობით მოვლის უფრო ფართო 

სპექტრს გეთავაზობს, რომელიც მოიცავს პროგრამებს 

ამბულატორიული და დლის ცენტრების პაციენტებისთ- 

ვის. ამგვარი პროგრამები გულისხმობს სხვადასხვა ტიპის 

ფსიქოთერაპიულ მიდგომებს, როგორიცაა ცოლ-ქმრისა 

და ოჯახური თერაპია, ასევე, მკურნალობის კოგნიტურ- 

ბიჰევიორული მეთოდები (იხ. ქვემოთ). 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია. მკურნალობის კოგ- 

ნიტურ-ბიჰევიორული მეთოდები თავად ალკოჰოლის 

მიღების ქცევაზეა მიმართული და არა იმ ფსიქოლოგიურ 

პრობლემებზე, რომლებიც საფუძელად უდეეს ალკო- 

ჰოლიზმს. ამგვარი მიდგომები ხაზს უსვამს ალკოჰოლის 

მოხმარების საკითხებში პაციენტის ინფორმირებისა და 

სოციალური და ინტერპერსონალური უნარ-ჩვევების შე- 

მუშავების როლს. მაგ., შეიძლება სასარგებლო გამოდგეს 

ისეთი სიტუაციური ან ინტერპერსონალური ფაქტორების 

დადგენა, რომლებიც პიროენებას უბიძგებენ გადაჭარ- 

ბებულად მოიხმაროს ალკოჰოლი, შემდეგ კი ამ სიტუა- 

ციებთან გამელავების ახალი მეთოდების დაგეგმეა და 

პაციენტის გავარჯიშება იმაში, თუ როგორ გამოიყენოს 

ისინი. ამას რეციდივის პრევენცია ეწოდება. პაციენტზე 

ალკოჰოლის მიღებასთან დაკავშირებული სტიმულებით 
ზემოქმედება ალკოჰოლის შემდგომი მოხმარების გარეშე, 

ასევე ამცირებს რეციდივის რისკს ისეთ საზოგადოებრივ 

ადგილებში, სადაც ალკოჰოლი ადვილად ხელმისაწვდო- 

მია. მნიშვნელოვანია პაციენტმა გაიგოს, რომ ალკო- 

ჰოლის მიღების ეპიზოდები – „ჩავარდნები“, ყოეელთვის 

არ გადაიზრდება სრულ რეციდივში. მრავალი პაციენტი, 

რომელიც ალკოჰოლს ავად მოიხმარს, პრობლემის გადაწ- 

ყვეტისთვის საჭირო უნარ-ჩვევების დეფიციტს განიცდის; 

მათთვის შესაბამისი ტრენინგის ჩატარებამ შეიძლება 

რეციდივის რისკი შეამციროს. როდესაც პაციენტებს შე- 

დარებით სტაბილური ურთიერთობა აქეთ თავიანთ პარტ- 

ნიორებთან, წყვილებთან თერაპიის ჩატარებამ შეიძლება 

ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული ქცევების 

გაუმჯობესება გამოიწვიოს და, ასევე, დაარეგულიროს 

ცოლქმრული ურთიერთობები (სხვადასხვა ფსიქოლოგი- 

ური მკურნალობის შესახებ ინფორმაციის მოსაპოვებლად 

იხ. MIII6L 2იძ VVIIხისი:ტ, 2002). 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ფარმაკოლოგიური მკურნალობა, რომელიც ხელს 
უწყობს ალკოჰოლური აბსტინენციის შენარჩუნებას 

დისულფირამი (ანტაბუზი. დისულფირამი აფერხებს 

ალკოპოლის დაჟანგვის პროცესს, რის შედეგადაც ხდება 

აცეტალდეჰიდის აკუმულაცია. ზოგიერთი პაციენტი დი- 
სულფირამს სასარგებლოდ მიიჩნევს, რადგანაც ის იმდე- 

ნად უსიამოენო რეაქციებს იწვევს (სახის სიწითლე, თავის 

ტკივილი პულსაციის შეგრძნებით, პიპოთენზია, პულსის 

აჩქარება, ტაქიკარდია, გულისრევის შეგრძნება და პირლე- 

ბინება), რომ ხელს უშლის ალკოჰოლის იმპულსურ მიღე- 

ბას. პაციენტებს შეიძლება აღენიშნებოდეთ კარდიალური 

არითმია და კოლაფსი. 

დისულფირამის გამოყენების მთავარი უკუჩვენებები» 

გულის უკმარისობა, კორონარული არტერიული დაავადება, 

ჰიპერტენზია, ფსიქოზი და ორსულობა. პაციენტს უნდა მი- 

ეცეთ როგორც სიტყვიერი, ასევე წერილობითი ინსტრუქ- 

ცია და, აგრეთვე, ჩამონათვალი ალკოჰოლის შემცველი 
იმ ნივთიერებებისა, რომელთა მიღებისგან მან თავი უნდა 

შეიკავოს. ჩვეულებრივ, დისულფირამის გვერდითი მოვ– 
ლენებია ჰიპერსომნია (ანუ ძილიანობა), პირში უსიამოვნო 

სუნი, გულისრევის შეგრძნება და ყაბზობა. მკურნალობის 

პირველ დღეს პაციენტს ერთჯერადად ეძლევა დისულფი- 
რამის 800მგ-იანი დოზა. შემდგომი ხუთი დღის მანძილზე 

დოზა თანდათანობით იკლებს (100-200 მგ-მდე დღეში). 

დისულფირამის ეფექტურობა დამოკიდებულია იმა- 
ზე, თუ რამდენად ასრულებს პაციენტი დანიშნულებას. 

მკურნალობა უფრო წარმატებული იქნება, თუ პარტნიორს 

ან სამედიცინო პერსონალს შესაძლებლობა ექნება თვალ- 

ყური ადევნოს მკურნალობის პროცესს. ჩვეულებრივ, დი- 

სულფირამი ამცირებს ალკოჰოლის მოხმარების სიხშირეს, 

მაგრამ ყოველთვის არ უწყობს ხელს აბსტინენციის მდგო- 

მარეობის გაუმჯობესებას (CგIხს «/ იL, 1999). 

აკამპროსატი (კალციუმი აცეტილჰომოტაურინატი). 
აკამპროსატი ახშობს ალკოჰოლთან ასოცირებული დას- 

წავლილი სიგნალების საპასუხოდ ალკოჰოლის მიღების 

სურვილის აღმოცენებას და ალკოჰოლდამოკიდებულების 
მქონე სუბიექტებში იწვევს ალკოჰოლის მიღებასთან და- 

კავშირებული ქცევების უმნიშვნელო, მაგრამ პოზიტიურ 

კლებას. ითვლება, რომ აკამპროსატი მოქმედებს C#48# 

ინჰიბიტორული ნეიროტრანსმისიის გზით და ამცირებს 

გლუტამატის ამგზნებ ეფექტს. ჩატარდა დიდი რაოდენო- 
ბით მეტა-ანალიზი და რანდომიზებული კონტროლირებადი 

კვლევების სისტემური მიმოხილეა. როგორც ჩანს, ალკო- 

ჰოლის მოხმარებისგან თავის შეკავების სიხშირე თითქმის 

ორმაგდება. არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ მიღწეუ- 
ლი შედეგი მედიკამენტის მიღების შეწყვეტის შემდეგა, ემდეგაც 
ნარჩუნდება. მიუხედავად ამისა, არ არის დადგენილი, თუ 

რა ტიპის პაციენტებისთვისაა სასარგებლო აკომპროსატით 

მეურნალობა. 

აკამპროსატის ჩვეულებრივი დოზაა ორი აბი (თითო აბი 

– 333მგ) სამჯერ დღეში, საჭმლის მიღებასთან ერთად. 
უფრო მცირე წონის ინდივიდებითვის (>260კგ) დღეში ოთხი 
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აბის მიღებაა რეკომენდებული. აკამპროსატი არ მეტაბო- 

ლიზდება ღვიძლში და თირკმლების მეშვეობით გამოიდ- 
ევნება. აქედან გამომდინარე, ნაკლებად სავარაუდოა, რომ 

ის სხვა მედიკამენტებთან შევიდეს ურთიერთქმედებაში. 

აკომპროსატის თანმხლები არასასურველი მოელენებია 

ფაღარათი, უფრო იშვიათად – გულის რევის შეგრძნება, 

პირღებინება და აბდომინალური ტკივილი. ასევე, შეიძლება 
პაციენტს კანზე გამონაყარი და ლიბიდოს ფლუქტუაცია 

აღენიშნებოდეს. 

ნალტრექსონი. ითვლება, რომ ნალტრექსონი (ოპიოდის 

ანტაგონისტი) ალკოჰოლის ზოგიერთი გამაძლიერებელი 
ეფექტის ბლოკირებას ახდენს და ამ გზით ამცირებს დეტო- 
ქსიკაციის შემდეგ რეციდივის ალბათობას. ზოგიერთმა 
გამოკვლევამ აჩვენა, რომ მას არ აქვს მნიშვნელოვანი უპი- 

რატესობა პლაცებოსთან შედარებით. კოკრეინის მიმოხ- 

ილვის თანახმად (5ო§ს იიი! მიძ ჰგოა§ს15ი, 2003), ნალ- 

ტრექსონი ეფექტურია ალკოჰოლური დამოკიდებულების 
მოკლევადიანი მკურნალობის დროს, მაგრამ მისი უპირატე- 

სობა დისულფირამთან ან აკამპროსატთან შედარებით არ 

არის დადგენილი. შესაძლოა, ნალტრექსონის მთავარი ეფექ- 
ტი იმაში მდგომარეობს, რომ ის ხელს უშლის ალკოჰოლ- 

ოზმის მკურნალობისას უმნიშვნელო „ჩავარდნების“ სრულ 

რეციდივში გადაზრდას. აქედან გამომდინარე, ნალტრექსო- 
ნის მიღება არ უნდა შეწყდეს იმ შემთხვევაშიც კი, თუ პაცი- 

ენტი აგრძელებს ალკოჰოლის მიღებას. მისი ეფექტურობა 
შეიძლება გაიზარდოს, თუ პაციენტს პარალელურად კოგ- 
ნიტურ-ბიჰევიორულ თერაპიას ჩავუტარებთ (Cვიხსს დ! იI, 

1999) ნალტრექსონით მკურნალობის გვერდითი მოვლე- 

ნებია თავის ტკივილი, თავბრუსხვევა და ნონაში დაკლება. 
ანტიდეპრესანტები. ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა 

სასარგებლოა იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც დეტო- 

ქსიკაციის შემდეგ ღრმა დეპრესიის პერსისტენტული სიმპ- 

ტომები აღენიშნებათ. მოუხედავად ამისა, ტრიციკლური 

ანტიდეპრესანტები არ არის რეკომენდებული პოტენციუ- 
რად სერიოზული ურთიერთზემოქმედებათა გამო, რა- 

მაც შეიძლება კარდიოტოქსიკურობა ან ზედოზირებით 
სიკვდილი გამოინვიოს (LLინიIძ-IIსC06§ 6/ თ/, 2004). ზო- 

გიერთმა გამოკვლევამ აჩვენა, რომ სეროტონინის უკუმი- 

ფაცების სელექციურ ინჰიბიტორებს, როგორიცაა, მაგ., 

ციტალოპრამი შეუძლია ალკოპოლდამოკიდებულების 
მქონე არადეპრესიული ავადმყოფის შემთხვევაში ალკო- 
ჰოლის მოხმარების შემცირება გამოიწვიოს. თუმცა, ყველა 

გამოკვლევა არ ადასტურებს ამ ფაქტს (CLMI9C 2000). ზო- 

გიერთი გამოკვლევის განმეორებითი ანალიზი საშუალებას 

გვაძლეეს ვივარაუდოთ, რომ სეროტონინის მიტაცების 

სელექციური ინპიბიტორების ეფექტები ვარირებს კლონ- 
ინგენისა და მისი კოლეგების (CI0იიდხი, 6/ ძ/., 1998) მიერ 

აღწერილი „ტიპი 1" და „ტიპი 2“ კატეგორიების მიხედვით, 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორების 
გამოყენებამ შეიძლება დადებითი შედეგები მოგვცეს ალკო- 
ჰოლდამოკიდებულების დროს, რომელიც „ტიპ 1“-ს (ალკო 
ჰოლდამოკიდებულება ადრე ყალიბდება, შფოთვის ნიშნე- 
ბი) მიეკუთვნება და, პირიქით, გააუარესოს მდგომარეობა 

„ტიპ 2“ ალკოჰოლდამოკიდებულების დროს (ალკოჰოლდ- 
ამოკიდებულება გვიან ყალიბდება, დადებითი ოჯახური ან- 

ამნეზი, იმპულსური/ანტისოციალური პიროვნული ნიშნები) 

(LIინMVძ-IIსიხ29§ 6/ ი/., 2004). 

სხვა ორგანიზაციები, რომლებიც ალკოჰოლთან 

დაკავშირებულ პრობლემებზე მუშაობენ 

„ანონიმური ალკოჰოლიკები“ (#4) არის ორგანიზაცია, 

რომელიც პირველად ჩამოაყალიბა ორმა ალკოჰოლიკმა 

მამაკაცმა (ქირურგმა და ბროკერმა) აშშ-ში და რომლის 

მიზანსაც საკუთარი თავისთვის დახმარების გაწევა წარ- 

მოადგენს. შემდგომში ამგვარი ორგანიზაციები მსოფლიოს 

მრავალ ქეეყანაში დაარსდა. მისი წევრები დიდი ხნის მან- 

ძილზე კვირაში ორჯერ ესწრებიან ჯგუფურ შეხვედრებს. 

კრიზისულ სიტუაციებში მათ ტელეფონის მეშვეობით შეუ- 

ძლიათ ჯგუფის სხვა წევრებისგან დაუყოვნებელი დახ- 

მარების მიღება. ორგანიზაციაში მყარად იცავენ შემდეგ 

პრინციპს: მისმა წევრებმა ალკოჰოლის მიღებაზე საერთოდ 

უნდა თქვან უარი. დღესდღეობით ბრიტანეთში ანონიმური 

ალკოჰოლიკების დაახლოებით 1200 ჯგუფი არსებობს. 

ალკოჰოლთან დაკავშირებული პრობლემების მქონე 

პირები ხშირად თავს არიდებენ ასეთ ჯგუფებში გაერ- 

თიანებას რადგან ჯგუფური შეხვედრები საკუთარი 

პრობლემების შესახებ ემოციურად დატვირთულ საჯარო 

საუბარს გულისხმობს. ორგანიზაციას დიდი სარგებლობა 

მოაქვს ალკოჰოლდამოკიდებული პირებისთვის, ამიტომ 

ისინი უნდა წაეახალისოთ, გაერთიანდნენ ამ ჯგუფებში. 

მკურნალობის მიმართ „ანონიმური ალკოჰოლიკების“ მს- 

გავსი მიდგომაა გამოყენებული ერთ-ერთ ფსიქოლოგიურ 

თერაპიაში, რომელიც M-#ICII-ის პროექტში ხორციელდ- 

ება (იხ. ქვემოთ). აღმოჩნდა, რომ მკურნალობის გამოყ- 

ენებულ მეთოდებს შორის ეფექტურობის თვალსაზრისით 

დიდი განსხვავება არ შეინიშნება. მიუხედავად ამისა, პაცი- 

ენტები, რომლებსაც ნაკლები ფსიქიატრიული პრობლემე- 

ბი აქვთ, M#ICIM-ის პროექტში მონაწილეობისას უკეთეს 

შედეგებს აღწევენ, ვიდრე „ანონიმური ალკოჰოლიკების“ 
პროგრამით მკურნალობის დროს. 

„ალ-ანონი“ არის ანალოგიური ორგანიზაცია, რომელიც 

დახმარებას უწევს ალკოჰოლის ჭარბად მომხმარებლების 

მეუღლეებს. ორგანიზაცია „ალ-ატინი“ ეხმარება ალკო- 

ჰოლის აეადმომხმარებლების შვილებს, რომლებიც გარ- 

დამავალ ასაკში იმყოფებიან. 

ნებაყოფლობითი ორგანიზაციებ ალკოჰოლთან და- 

კავშირებული პრობლემების მქონე ადამიანებსა და მათ 

ოჯახის წევრებს სხვადასხვა ტიპის დახმარებას სთავაზო- 

ბენ. აქ მათ რჩევებისა და კონსულტაციების მიღება შეუ- 

ძლიათ. უკვე გამოჯანმრთელებულ ადამიანებს ეხმარებიან 

დასაქმებასა და სოციალურ აქტივობაში. 

საერთოთ საცხოვრებლები/პოსტელები უმთავრესად 
უსახლკარო ალკოპოლიკებისთვის არის განკუთვნილი. აქ 

მათ რეაბილიტაცია და კონსულტაციები უტარდებათ. აქ 
ცხოვრების აუცილებელი პირობაა ის, რომ პიროვნებამ 

უარი უნდა თქვას ალკოჰოლის მიღებაზე. 
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მკურნალობის შედეგები 

ედვარდსმა და მისმა კოლეგებმა (6ძM/გ(ძ5 CI თI, 1977) 100 

ალკოჰოლიკ მამაკაცზე ჩაატარეს კონტროლირებადი კვ- 

ლევა, რომელშიც ერთმანეთს ადარებდნენ პაციენტების 

ორ ჯგუფს. ერთ ჯგუფს აძლევდნენ რჩევებს, ხოლო 
მეორე ჯგუფს უტარდებოდა ინტენსიური მკურნალობა, 
რომელშიც შედიოდა „ანონიმურ ალკოჰოლიკებთან“ შეხ- 

ეედრები მედიკამენტური მკურნალობა, 

დი ინტერვიუირება, კონსულტაციებ მეუღლეებთან და, 

საჭიროების შემთხეევაში, სტაციონარული მკურნალობა. 

პირველ ჯგუფს ჩაუტარდა სამსაათიანი გამოკვლევა და 

კონსულტაციის ერთი სეანსი რომელსაც მეუღლეებიც 

ესწრებოდნენ. სხეა პარამეტრების მიხედვით ჯგუფები არ 

განსხვავდებოდნენ ერთმანეთისგან. თორმეტი თვის შემ- 

დეგ ჯგუფებს შორის არ შეინიშნებოდა მნიშვნელოვანი 

განსხვავება ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 

ქცევის, სუბიექტური შეფასებებისა და სოციალური ადაპ- 

ტაციის თვალსაზრისით. 

ალკოჰოლის მოხმარების ქცევასთან დაკავშირებული მს- 

გავსი შედეგები მიიღეს ჩიკმა და მისმა კოლეგებმა (CMIC« 

6/ იL, 1988) ორწლიანი შემდგომი დაკვირვების შედეგად 

აღმოჩნდა, რომ სტაბილური ალკოჰოლური აბსტინენციის 

სიხშირის მიხედვით, არ შეინიშნება განსხვაეება იმ ჰაცი- 

ენტებს შორის, რომლებთანაც მინიმალური ჩარევა განხ- 

ორციელდა (ძირითადად, რჩევის მიცემა) და რომლებსაც 

სხვადასხვა სახის თერაპია ჩაუტარდათ (სტაციონარული 

მკურნალობისა და ჯგუფური თერაპიის ჩათვლით). თუმ- 

ცა, მეორე ჯგუფში ნაკლები იყო ალკოჰოლის მოხმარე- 
ბით გამოწვეული ზიანის შემთხვევები (განსაკუთრებით, 

ოჯახურ ცხოვრებაში). 

ზოგიერთს მიაჩნია, რომ ალკოჰოლის მიღებისგან თავის 

შეკავების სიხშირის მაჩვენებელი მკურნალობის რეზულ- 

ტატის ზუსტ საზომს არ წარმოადგენს. მაგ., პიროგნებამ, 

რომელიც განაგრძობს სმას, შეიძლება ნაკლები ოდენობის 

ალკოჰოლი მიიღოს, რაც, როგორც უკვე აღინიშნა, ამცი- 

რებს ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეულ ზიანს (CLIC( 4“ 

იIL, 1988). ამ თვალსაზრისით, ზიანის შემცირება (მაშინაც 

კი, როდესაც პიროვნება აგრძელებს ალკოჰოლის მილებას) 

მნიშვნელოვანი მიღწევაა. ზიანის შემცირებაზე მიმართუ- 

ლი მიდგომის პრინციპები სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერე- 

ბების ავად მოხმარების დროსაც გამოიყენება (იხ. ქვემოთ). 

ინტერესი სტრუქტურირებული ფსიქოლოგიური მკურ- 
ნალობის ეფექტურობის მიმართ კიდეე უფრო გაიზარდა 

M4ICIM-ის პროგრამის შედეგებიდან გამომდინარე. ეს 

პროგრამა ალკოჰოლთან დაკაეშირებული პრობლემების 

სამი სახის ფსიქოლოგიური მკურნალობის ფართო რან- 

დომიზებულ კონტროლირებად გამოკვლევას წარმოადგენს 

(M0)0C( Mტე7CLI #69C2:0ჩ CXისი, 1997). შეისწავლება კოგნი- 

ტურ-ბიჰევიორული ინტერვენცია, მოტივაციური თერაპია 

და მკურნალობა, რომლის მიზანია დაეხმაროს ადამიანებს, 

გამოიყენონ ანონიმური ალკოჰოლიკების „12-საფეხური- 

ანი“ ფილოსოფია. კელევის მთავარი მიზანი იყო პაციენტის 

მრაეალჯერა– 

ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ისეთი მახასიათებლების დადგენა, რომელთა მეშვეობითაც 

შესაძლებელი იქნებოდა მკურნალობის თითოეულ ტიპზე 

რეაგირების პროგნოზი. მკურნალობის ტიპებს შორის, 

მათი ეფექტურობის თვალსაზრისით, მნიშვნელოვანი გან- 

სხეავება არ აღინიშნა. გარდა ამისა, მხოლოდ რამდენიმე 

შემთხვევაში დადგინდა მაღალი კორელაცია მკურნალო- 
ბის ტიპის ეფექტურობასა და პაციენტის მახასიათებლებს 

შორის. მიუხედავად ამისა, ზოგადად, შედეგები დადებითი 

აღმოჩნდა და ავტორებმა ის დასკვნა გამოიტანეს, რომ 

სხეადასხეა სახის სტრუქტურირებული ფსიქოლოგიური 

მკურნალობა სასარგებლოა ალკოჰოლის ავად მოხმარების 

მართვისთვის. 

სავარაუდოდ, არსებობს პაციენტთან დაკაეშირებული 

ფაქტორები, რომლებიც სხვადასხვა ტიპის მკურნალო- 

ბის ჩატარებისას დადებითი პროგნოზის საშუალებას 

იძლეეა. არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა იმის თაობაზე, 

თუ რომელია ეს ფაქტორები. ნებისმიერი მკურნალობის 

ჩატარებისას, საუკეთესო პროგნოზი, ზოგადად, შემდეგ 

ფაქტორებზეა დამყარებული: პაციენტის მიერ საკუთარი 

პრობლემების ნათლად გაცნობიერება; სოციალური სტა- 

ბილურობა, რაც გულისხმობს მუდმივი საცხოვრებელი ად- 

გილის ქონას, მხარდაჭერას ოჯახის მხრიდან და სამუშაოს 

შენარჩუნებას; საკუთარი იმპულსურობის კონტროლის უნ- 

არი; საეუთარი სურეილების მყისიერი დაკმაყოფილების- 

გან თაგის შეკავება და ადამიანებთან დამაკმაყოფილებელი 

ემოციური ურთიერთობების ჩამოყალიბება. 

ალეოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობების 

სხვადასხვა მეთოდებით მკურნალობის ეფექტურობა განხ- 

ილულია შემდეგ წყაროში: MIIIC გიძ VVIIხისო«, 2002, 

ალკოჰოლის ავადმოხმარუბისა ღა 

ალკჰკოჰოლდამოკილებულების პრემეუნცია 

არსებობს ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარებისა და ალეკო- 

ჰოლთან დაკაეშირებული აშლილობების პრევენციის ორი 

შესაძლო გზა. პირველი მიდგომა გულისხმობს ცალკეული 

ინდივიდებისთვის დახმარების გაწევისა და მათი წარმართ- 

ვის ხარისხის გაუმჯობესებას. მეორე კი – ისეთი სოციალ- 

ური ცვლილებების განხორციელებას, რომლებიც ზემოქ- 

მედებას მოახდენენ ალკოჰოლის მოხმარების პატერნზე 

მთელ პოპულაციაში. არსებობს მოსახლეობაში ალკოჰოლ- 

ის მოხმარების შემცირების ოთხი მეთოდი: 

1. ალკოჰოლური სასმელების ღირებულება. ალკოჰოლურ 
სასმელებზე ფასის აწევამ, შესაძლებელია, მათი მოხს- 

მარების შემცირება გამოიწვიოს (იხ. ზემოთ). 

2, რეკლამის კონტროლი, ალკოჰოლური სასმელების რეკ- 
ლამირებაზე კონტროლის დაწესება ან მისი აკრძალვა 
კიდევ ერთ შესაძლო პრევენციულ ზომას წარმოადგენს. 
არ არის ნათელი, რეკლამა გარკვეული ალ, კოპოლური 
ბრენდის მოხმარებას უფრო უწყობს ხელს, თუ ზოგა- 
დად ალკოჰოლის. მიუხედავად ამისა, 1969-2000 წლებში, 
ბრიტანეთში ალკოჰოლის რეკლამირებაზე დახარჯული 
ყოველწლიური თანხა 150 მილიონი გირვანქა სტერლინ- 

– 477 –



18. ალკოჰოლიზმი და ნარკომოხმარება 

გიდან 250 მილიონ გირვანქა სტერლინგამდე გაიზარდა. 
ამ პერიოდში ძალიან მაღალი იყო კორელაცია რეკლამ- 
აზე დახარჯულ თანხასა და 11-15 წლის ბაეშვების მიერ 
კვირაში მოხმარებული ალკოჰოლის საშუალო რაოდენო- 
ბას შორის (#ლვ3ძიოთ»: 0 Mძძ!ლCმ) 5 0თილ-ლ-, 2004). 

3. კონტროლი გაყიდვაზე. ერთ-ერთი პრევენციული ზომაა 

ალკოპოლით ვაჭრობაზე კონტროლის დაწესება. ეს შეი- 
ძლება განხორციელდეს სუპერმარკეტებში ალკოჰოლ- 
ური სასმელების გაყიდეის აკრძალეით ან მათი გაყიდვის 

საათების შეზღუდვით. მიუხედავად იმისა, რომ ზოგიერთ 

ქვეყანაში მშეზლუდვების შესუსტებამ ალკოჰოლური სა- 

სმელების გაყიდვის ზრდა გამოიწვია, ეს იმას არ ნიშნავს, 

რომ შეზღუდვების გამკაცრება შეამცირებს ალეოჰოლის 
მოხმარების დონეს. თუმცა ფაქტია, რომ ალკოჰოლის 

ლეგალურ მოხმარებაზე მაღალი ასაკობრივი ზღურბლის 

დაწესება დაკავშირებულია სკოლადამთავრებულ ახალ- 
გაზრდებთან ალკოჰოლის მოხმარების, ავტოკატასტრო- 

ფებისა და სუიციდის შემთხვევების შემცირებასთან 
წ (LI§, 2000). ბრიტანეთის მრავალ ქალაქში მატულობს 
შეშფოთება იმის გამო, რომ ღამის ცხოვრების კულ- 

ტურამ მძიმე ლოთობის გავრცელება გამოიწვია. 

4. მოსახლეობის ინფორმირება ჯანსაღი ცხოვრების წესის 
შესახებ. არ არის ცნობილი, თუ რამდენად ეფექტურია 
ალკოჰოლის ავად მოხმარების მავნებლობის შესახებ ინ- 

ფორმაციის მინოდება. ასევე, ნაკლებად არის ცნობილი, 

თუ როგორ ყალიბდება ან ცვალებადობს ალკოჰოლის 
მიმართ დამოკიდებულება. მართალია, აკლოჰოლის მა- 

ვნებლობის შესახებ ინფორმაციის მიწოდება ნამდვილად 

სასურველია, მაგრამ ეს არ ნიშნავს იმას, რომ ლექციები- 

სა და მასმედიის საშუალებით გატარებულ პროპაგანდას 

ალკოჰოლის მიმართ დამოკიდებულების შეცვლა შეუ- 
ძლია, ზოგადად, ასეთი მიდგომის ეფექტურობას ძალიან 

ცოტა დამაჯერებელი ფაქტი ადასტურებს (Mიით CI ძI, 

2005). 

გოძსი 18.8 სამედიცინო 
სგკადემიის ზოგიერთი რეკომენდაცია (2004 

  

« გაიზარდოს გადასახადები ალკოჰოლზე, რათა მათი ხელ- 

მისანვდომობისა და შემოსავლის თანაფარდობა გაუტოლდეს 
70-იანი ნლების დასაწყისში არსებულ თანაფარდობას 

« შემცირდეს ალკოჰოლურ სასმელების ფასზე დაწესებული 
საბაჟო შეღავათი მგზავრებისთვის 

« გადაიხედოს ალკოპოლური სასმელების რეკლამირება და 

პრომოცია (განსაკუთრებით ახალგაზრდებისთვის) 

«+ გაუმჯობესდეს სამედიცინო გამოკვლევები ალკოჰოლის 
მავნე ზეგავლენის შეპახებ 

# საზოგადოებას მიეწოდოს საჭირო ინფორმაცია და ხელი 

შეეწყოს დებატებს _ ალკოპოლის მოხმარების შედეგად 
გამოწვეული ზიანის შესახებ (იხ. ბოქსი 18.1). 

« მძღოლებისათვის სისხლში ალკოჰოლის კანონით დასაშვები 

კონცენტრაციის დონე შემცირდეს 80%-დან 50%-დე, ხოლო 

ახალგაზრდა მძღოლებისთვის (21 წლამდე) დადგინდეს 

სისხლში ალკოჰოლის შემცველობის ნულოვანი დონე. 

სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების 

მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ამ ქვეთავში შევეხებით ალკოჰოლისგან განსხვავებული 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების გამოყენებას და მათ ავად 

მოხმარებას. მიუხედავად იმისა, რომ ამგვარ ფსიქოაქტი- 

ურ ნივთიერებებში აქროლადი ნივთიერებებიც (ინჰალან- 

ტები) იგულისხმება, ჩვენ გამოვიყენებთ ზოგადი ხასიათის 

ტერმინს – „ნარკოტიკული ნივთიერებები“, რადგან მათი 

მოხმარება ყველაზე უფრო გავრცელებულია. ტერმინს – 

„ავადმოხმარება", იმავე მნიშვნელობით ვიხმართ, რაც მა- 
ვნე შედეგებით გამოყენებას (IC0-10) და ბოროტად გამოყ- 

ენებას (05M-IV) აქეს (ცხრილი 18.3). 

ეპიდემიოლოგია 

აკრძალული ნარკოტიკული ნივთიერებები 

2003 წელს აშშ-ში ჩატარებულმა ეროვნულმა გამოკვლე- 

ვამ ნარკოტიკული ნივთიერებების გამოყენებისა და ჯან- 

მრთელობის შესახებ აჩვენა, რომ 2002 წელს მოსახლეობის 

14.7%, რომელიც ასაკით 12 წელს აღემატებოდა, აკრძა- 

ლული ნარკოტიკული ნივთიერებების მომხმარებელი იყო 

(ასხ§(ვილ6 #ტხს§6 გიძ M6ი1! IICმIIნ 56MVIC6§ #0ოIი1§L5I0ი. 

(5#ტMLI5#). 2004). გარდა ამისა, 46.4% თავისი ცხოვრების 

მანძილზე ამა თუ იმ აკრძალულ ნარკოტიკულ ნივთიერე- 

ბებს მოიხმარდა. მოხმარების ყველაზე უფრო მაღალი დონე 

16-დან 25 წლამდე უმუშევარ ადამიანებთან დაფიქსირდა, 

ხოლო ყველაზე უფრო გავრცელებული ნარკოტიკული 
ნივთიერება კანაბისი აღმოჩნდა (აკრძალულ ნარკოტიკულ 

ნივთიერებათა მომხმარებლების 55% მხოლოდ კანაბისს 

მოიხმარდა). ბრიტანეთში ჩატარებულმა დანაშაულებრივი 

ქცევის გამოკვლევამ (8ი'0%ი Cით6 §სIV6C/) იგივე შედეგები 

აჩვენა: ბრიტანეთში 2001 წელს ზრდასრული ადამიანების 

12% აკრძალულ ნარკოტიკულ ნივთიერებებს მოიხმარდა, 

ყველაზე უფრო ხშირად კი კანაბისს. ბრიტანეთის მო- 

სახლეობის დაახლოებით 3% # კლასის ნარკოტიკულ ნივ- 

თიერებებს (ოპიატი, კოკაინი, ლიზერგიული მჟავის დიეთი- 

ლამიდი |L5LCI, ინიექციური სტიმულანტები) იყენებდა (#V§L 

CI 0L. 2002). 

ბრიტანეთში 15-16 წლის ასაკის 7722 სკოლის მოსწავ- 

ლის გამოკითხეის შედეგად (მოცემული გამოკითხვა ევ- 

როპაში ჩატარებული ვრცელი გამოკითხვის ნაწილს წარ- 

მოადგენდა), მილერმა და პლანტმა (MIII6C გიძ ჩIგიC 1996) 

დაადგინეს რომ მოზარდების 42% ზოგჯერ იყენებს 

აკრძალულ ნარკოტიკულ ნივთიერებებს, უფრო ხშირად კი 

კანაბისს. ეს ჯვარედინ-სექციური კვლევა არ გვაწვდის ინ- 

ფორმაციას რეგულარული მომხმარებლების შესახებ. თუმ- 

ცა, იგი იმაზე მიუთითებს, რომ აერძალული ნარკოტიკული 

ნივთიერებებით ექსპერიმენტირება ამ ასაკის მოზარდთა 

ჯგუფში ჩვეულებრივ მოვლენას წარმოადგენს. მაღალია 

კორელაცია სიგარეტის მოწევასა და კანაბისის მოხმარე- 

ბას შორის. ასევე, აკრძალულ ნარკოტიკულ წივთიერებებს 

უფრო ხშირად მოიხმარენ ბიჭები, ვიდრე გოგონები, თუმ- 

ცა, მათ შორის განსხვაეება უმნიშვნელოა (ბიჭების 43%-მა 
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სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

და გოგონების 38%-მა დააფიქსირა, რომ კანაბისს მოიხ- 

მარდა). მოგვიანებით ევროპაში ჩატარებული გამოკითხვის 

შემდგომმა ეტაჰმა (2003 წელს) აჩვენა, რომ ბრიტანეთში, 
ნარკოტიკული ნიეთიერებების მოხმარების მონაცემებში 

არ აღინიშნებოდა მნიშვნელოვანი ცვლილებები. გამოკითხ- 

ვების ეს ფაზა 35 ეეროპულ ქვეყანას მოიცავდა. შერჩეული 
პოპულაციის მონაცემების მიხედვით, ამ ქვეყნებში ბრიტა- 

ნეთს საშუალოზე მნიშვნელოვნად მაღალი მაჩვენებელი ალ- 

მოაჩნდა იმ ახალგაზრდების წილის მიხედვით, რომლებიც 

კანაბისს ან სხვა აკრძალულ ნარკოტიკულ ნივთიერებებს 

მოიხმარდნენ. ბრიტანეთს „ახალგაზრდების მნიშენელოეანი 
ნაწილი ლამის კლუბებში დადის, სადაც ნარკოტიკული სა- 

შუალებების კომბინირებული აეად მოხმარება ჩვეულებრივ 

მოვლენას წარმოადგენს. 18 წლის ახალგაზრდების ერთი 

მეოთხედი ორ ან მეტ აკრძალულ ნარკოტიკულ ნივთიერე- 

ბას მოიხმარს (Iიხვიი, 2000). 

ნარკომოხმარება და წამალდამოკიდებულება 

სხეადასხვა ტიპის ნარკოტიკული ნივთიერებების ავად 

მოხმარებისა და მათზე დამოკიდებულების გავრცელების 

შესახებ დანამდეილებით ცოტა რამ არის ცნობილი. ბრი- 

ტანეთში ამის თაობაზე ინფორმაციას რამდენიმე წყარო- 

დან იღებენ. ესენია: კრიმინალური სტატისტიკა, რომელიც, 

ძირითადად, ნარკომოხმარებასთან დაკავშირებულ კანონდ- 

არღვევებს ეფუძნება; სპეციალური გამოკითხვები და ჰოს- 

პიტალიზაციის შემთხვევები. ბრიტანეთის სათაეო ოფისი 

მრავალი წლის მანძილზე აწარმოებდა იმ ადამიანების რეგ- 

ისტრაციას, რომლებსაც ექიმებმა წამალდამოკიდებულება 

დაუდგინეს, მაგრამ 1997 წელს რეგისტრაცია შეწყდა. არც 

ერთი ზემოთ ნახსენები წყარო არ იძლევა საკმარის ინ- 

ფორმაციას, რადგანაც ნარკომოხმარების მრავალი შემთხ- 

ვევა აღურიცხავი რჩება. ქვეყანაში ნარკომოხმარებისა და 

წამალდამოკიდებულების გავრცელების სიხშირის შესახებ 

არსებული მონაცემები საკმაოდ განსხვავებულია (ნაწილო- 

ბრივ იმიტომაც, რომ მკვლევარები შეფასების განსხეავე- 

ბულ მეთოდებს იყენებენ). აშშ-ში ჩატარებული „კომორ- 

ბიდობის ეროვნული გამოკითხვის“ მიხედვით (L-6§5I6- 4/ 

მI., 1994), ნარკომოხმარებისა და წამალდამოკიდებულების 

გავრცელების სიხშირე ერთი წლის მანძილზე 3.6%-ს შეად- 

გენდა, ხოლო მთელი ცხოვრების მანძილზე – 11.9%-ს. 

ნარკომოხმარება და წამალდამოკიდებულება ერთი წლის 

მანძილზე მამაკაცებში ორჯერ უფრო მეტი აღმოჩნდა 

(5.1%), ვიდრე ქალებში (2.2%). 

ფსიქიატრიული მორბიდობის ბრიტანული გამოკვლევის 

მიხედვით (C0სIIი2Iძ «I! ძI, 2002), იმ პირებს შორის, რომ- 

ლებსაც საკუთარი საცხოვრებელი აქეთ, ზრდასრული ადა- 

მიანების 4% წამალდამოკიდებულების კრიტერიუმებს აკ- 

მაყოფილებდა, უმრავლესობა კი კანაბისის მომხმარებელი 

იყო. წამალდამოკიდებულება მამაკაცებში, ქალებთან შე- 

დარებით, ორჯერ უფრო მეტი აღმოჩნდა. წამალდამოკიდე- 

ბულების ყველაზე მაღალი სიხშირე დაფიქსირდა ზრდას- 

რულ ადამიანებში, განსაკუთრებით 16-24 წლის მამაკაცებ- 

ში. გამოკითხვის ადრეულ ფაზაზე შერჩეული უსახლკარო 

ადამიანების 24% (CII რ «ი, L996), რომელსაც ქუჩაში 

ეძინა, წამალდამოკიდებულების კრიტერიუმებს აკმაყო- 

ფილებდა. ბრიტანეთში ნარკოტიკული წიეთიერების მოხ- 

მარების ყველაზე უფრო მაღალი მაჩვენებელი პატიმრებს 
შორის დაფიქსირდა. მათი უმრავლესობა ადასტურებდა, 

რომ წარსულში აკრძალულ ნარკოტიკულ ნივთიერებებს 

იყენებდა (51ი9IC(0ი რ! ძ/, 1997), წინასწარ პატიმრობაში 

მყოფი მამაკაცების 51% და ქალების 54% აცხადებდა, რომ 

ისინი ციხეში მოხვედრამდე უკვე იყვნენ ნარკოტიკულ ნივ- 

თიერებებზე დამოკიდებულნი. მსჯავრდებულთა შორის 

წამალდამოკიდებულება მამაკაცების 43%-ს და ქალების 

41%-ს დაუდასტურდა. 

ნარკომოხმარებისა და წამალდამოკიდებულების სიხშირე 

მაღალია დიდი ქალაქების შედარებით ლარიბ რაიონებში. 

მოზარდები (განსაკუთრებით დამამთავრებელი კლასის) 

მაღალი რისკის ჯგუფს მიეკუთვნებიან. დიდი ქალაქების 

პლინიკების (რომლებიც წამალდამოკიდებულებაზე მუშ- 

აობენ) პაციენტების უმეტესობა უმუშევარია. მათ, სხვა 

ადამიანებისგან განსხვავებით, ნაკლებად ახასიათებთ სტა- 

ბილური ურთიერთობები და ისინი, ჩვეულებრივ, არაორ- 

განიზებულ ცხოვრებას ეწევიან. თუმცა, ნარკოტიკული 

ნივთიერების მომხმარებელი ბევრი ახალგაზრდა დასაქმე- 

ბულია, ამ ახალგაზრდების წრისთვის, როგორც ჩანს, ნარ- 

კოტიკული ნივთიერებების მოხმარება ტიპიურ რეკრეაცი- 

ულ აქტივობას წრმოადგენს. 

ნარჰომოხმარების მიზეჯსები 

ნარკომოხმარებას ყოველთვის რამდენიმე მიზეზი აქვს; ით- 

ვლება, რომ მას ოთხი ძირითადი ფაქტორი განაპირობებს: 

1. ნარკოტიკული ნივთიერებების ხელმისაწედომობა; 

2. პიროენული მახასიათებლები, რომლებიც მოწყელადო- 

ბას განაპირობებენ; 

3. არახელსაყრელი სოციალური გარემო; 

4. ფარმაკოლოგიური ფაქტორები. 

აკრძალული ნარკოტიკული ნიეთიერებების იოლი ხელმი- 

საწვდომობა იმის მანიშნებელია, რომ ახალგაზრდის მიერ 
მათი დროგამოშეებით მოხმარება აღარ მიიჩნეეა პათოლო- 

გიურ ქცევად. თუმცა, ადამიანების დაახლოებით 10%-ს, 

რომელიც აკრძალული ნარკოტიკული ნივთიერებებით ექს- 
ჰერიმენტირებას ეწევა, მომავალში მათ მოხმარებასთან 

დაკავშირებული პრობლემები უჩნდება (წიხჯაიი, 2000). რო- 

გორც კი პიროვნება ნარკოტიკული ნივთიერებების მიღე- 

ბას იწყებს, მათი ავადმოხმარებისა და მათზე დამოკიდე- 

ბულების ჩამოყალიბებაში გარკვეული წვლილი შეაქვს 
პიროვნულ, სოციალურ და ფარმაკოლოგიურ ფაქტორებს. 

გამოკელევები, რომლებიც შეისწავლიან ალკოჰოლისგან 

განსხვავებული ფსიქოაქტიური ნივთიერებების აეადმოხ- 
მარებას, ჯერ კიდევ არ არის საკმარისად სრულყოფილი. 
მაგ., არ არის ნათელი, სხვადასხეა ფსიქოაქტიური ნივ- 
თიერების (ალკოჰოლის ჩათვლით) ავადმოხმარებას მსგაე- 
სი რისკ-ფაქტორები განსაზღერაეს, თუ არსებობს კონკრე- 
ტული მექანიზმები, რომლებიც განაპირობებენ გარკვეული 
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18 ალკოჰოლიჯმი და ნარკომოხმარება 

ტიპის ადამიანების მიერ გარკვეული ფსიქოაქტიური ნივ- 
თიერების ავად მოხმარებას. 

ნარკოტიკული ნივთიერებების ხელმისაწვდომობა 
არსებობს ავად მოხმარებული ნარკოტიკული ნივთიერე- 

ბების მოპოვების სამი ძირითადი საშუალება: 

1. ნარკოტიკული ნივთიერებების ლეგალურად შეძენა რე- 
ცეპტის გარეშე. დღევანდელ დღეს ამის თვალსაჩინო 
მაგალითია ნიკოტინისა და ალკოჰოლის შეძენა. მეცხ- 

რამეტე საუკუნეში ოპიოიდებზე დამოკიდებულებას ხში- 

რად იწვევდა მორფინის შემცველი სამკურნალო საშუ- 
ალებების გამოყენება, რომელთა შეძენა თავისუფლად 

შეიძლებოდა. 
2.ნარკოტიკული ნივთიერებების შეძენა ექიმის მიერ გა- 

მოწერილი რეცეპტით. მეოცე საუკუნის პირეელ ნახ- 
ევარში დასავლეთის ქეეყნებში ოპიოიდებსა და ბარბი- 

ტურატებზე დამოკიდებულების ცნობილი შემთხეევების 
უმეტესი ნაწილი, უფრო მოგვიანებით კი, ბენზოდიაზე- 

პინზე დამოკიდებულება, ხშირად ამ გზით ყალიბდებოდა. 
3. ნარკოტიკული ნივთიერებების შეძენა არაკანონიერი 

გზით (ქუჩის ნარკოტიკები”). 

პიროვნული ფაქტორები 
იმათ, ვინც ნარკოტიკული ნივთიერებებით ექსპერიმენტი- 

რებას ენევა და ვისაც შემდგომში ამასთან დაკავშირებით 

პრობლემები უჩნდება, როგორც ჩანს, ამ ნივთიერებების 
მიმართ გარკვეული ხარისხის პიროვნული მოწყელადობა 
ახასიათებთ. ისინი შეიძლება არასრულფასოვან ოჯახებ- 

ში ცხოვრობდნენ და შედარებით ადრეულ ასაკში დაიწყეს 
ნარკოტიკების მიღება. ასეთი ბაეშეებისთვის დამახასიათე- 

ბელი ქცევებია დაბალი აკადემიური მოსწრება, ტრუანტო- 
ბა და დელიქვენტობა; ასევე, სენსაციის მაძიებლობა და იმ- 
პულსურობა. ნარკომომხმარებლებს ხშირად აღენიშნებათ 
შფოთვა და დეპრესია; თუმცა, ძნელი დასადგენია ეს მდ- 
გომარეობები ნარკომოხმარებისა და წამალდამოკიდებუ- 
ლების მიზეზია თუ შედეგი. ზოგიერთ შემთხვეეაში ოჯახძი 

ფიქსირდება ფსიქიკური დაავადების ან პიროვნული აშლი- 
ლობის შემთხვევები. 

სოციალური გარემო 

ნარკომოხმარების რისკი უფრო მაღალია იმ საზოგადოება- 
ში, რომლისთვისაც მისაღებია ნარკოტიკული ნივთიერე- 

ბების სხვადასხვა სახით მოხმარება. ჯგუფი, რომელსაც 

ახალგაზრდა მიეკუთვნება, შეიძლება ახორციელებდეს სო- 

ციალურ ზეწოლას, რათა ახალგაზრდამ სტატუსის მოსა- 

პოვებლად ნარკოტიკული ნივთიერება გამოიყენოს. ამგ- 

ვარად, ინდივიდის მიერ ნარკოტიკული ნივთიერების მოხ- 

მარებაზე გავლენას ახდენს თანატოლების მიერ ფსიქოაქ- 

ტიური ნივთიერებების მოხმარება, აგრეთვე, არსებობს 

კავშირი ნარკომოხმარებასა და სოციალურ დეპრივაციას 

შორის, როგორიცაა, მაგ., უმუშევრობა და უსახლკარობა 

(CIII 2( ძI., 1996). 

ნარკოტიკული ნივთიერებების გამოყენების, 
ნარკომოხმარებისა და წამალდამოკიდებულების 
ნეირობიოლოგია 

ნარკოტიკული ნივთიერებების გამოყენება, ნარკომოხმა- 

რება და წამალდამოკიდებულება. ბევრ ადამიანს, რომლე- 
ბიც ნარკოტიკულ ნიეთიერებებს მოიხმარენ არ აღენიშნება 

ნარკომოხმარება (ანუ ნარკოტიკული ნივთიერებების ავად 
მოხმარება), და არც წამალდამოკიდებულება უყალიბდება. 
ამიტომ სასარგებლოა ცალ-ცალკე შევისწავლოთ ის ბიო- 

ლოგიური მექანიზმები, რომლებიც საფუძვლად უდევს ნარ- 
კოტიკული ნივთიერებების გამოყენებას, ნარკომოხმარებასა 

და წამალდამოკიდებულებას. ნარკოტიკული ნიეთიერებების 
გამოყენებისა და მათი ავადმოხმარების მიზეზი არის ის, 

რომ მათ აქვთ ქცევის დადებითი განმტკიცების უნარი, რაც, 

თავის მხრივ, ზრდის ისეთი ქცევების სიხშირეს, რომლებსაც 

მათ გამოყენებამდე მივყავართ (ჩწიხხIი§ გიძ ნVCიC, 1999). 

ნარკოტიკული ნივთიერებები იმიტომ მოქმედებენ, როგორც 
დადებითი განმამტკიცებლები, რომ მათ შეუძლიათ პოზი- 

ტიური სუბიექტური განცდების გამოწვევა (როგორიცაა, 
მაგ-, ეიფორია ან შფოთვის შემცირება). 

ნეირობიოლოგიური მექანიზმები ამგვარი ეფექტე- 
ბის გამაშუალებელი მნიშვნელოვანი ნეირობიოლოგიური 

სუბსტრატი შუა ტვინის დოფამინის სისტემაა, რომლის 
სომა წარმოქმნილია ვენტრალურ სეგმენტურ უბანში და 
უზრუნველყოფს წინატვინის, განსაკუთრებით კი ისCI6ს5 

მCCსსიხი§ (მიმდებარე ბირთვების) ინერვაციას. გამოთქ- 

მულია მოსაზრება, რომ ეს დოფამინური გზები წარმოად- 

გენს ფიზიოლოგიური დაჯილდოების სისტემის ნაწილს. 

ამ სისტემას შეუძლია გაზარდოს ისეთ ქცევათა სიხშირე, 

რომლებიც მის გააქტიურებას იწვევენ. სხვადასხვა სახის 

ნარკოტიკული ნივთიერებების, ალკოჰოლის, ნიკოტინისა 

და ოპიოიდების ცხოველებში შეყვანა ზრდის დოფამინის 

გამოყოფას მიმდებარე ბირთეში. ეს იმას ნიშნავს, რომ შუა 

ტვინის დოფამინური გზების გააქტიურება, შეიძლება, ნარ- 

კოტიკულ ნივთიერებათა მოხმარების (ასევე, მათი ავად 

მოხმარების) საერთო მახასიათებელი იყოს. მიუხედავად 

იმისა, რომ მოცემული ჰოპოთეზა ნაწილობრივ გვიხსნის 

გარკვეული ნარკოტიკული ნივთიერებების სოციალურ გა- 

მოყენებას, ის ვერ იხსნის ზოგიერთ ვითარებაში მათ ბო- 

როტად მოხმარებას. როგორც ჩანს, ნარკოტიკების მოხმა- 
რება რამდენიმე ფაქტორის ურთიერთქმედების შედეგია. 

ეს ფაქტორებია: ნარკოტიკული ნივთიერების ფარმაკოლო- 

გიური თვისებები, ბიოლოგიური დისპოზიცია, მომხმარებ- 

ლის პიროვნული მახასიათებლები და სოციალური გარემო. 

წამალდამოკიდებულების თანამედროვე ნეირობიოლოგიუ- 

რი ინტერპრეტაცია ყურადღებას ამახვილებს გენების ექხ- 

პრესიასა და პრეფრონტალური ქერქული უბნის სინაფსურ 

კავშირებში, ისევე როგორც დაჯილდოებასა და მოტივაცია- 

ში მონაწილე ლიმბურ უბნებში, მიმდინარე ცვლილებებზე. 

დოფამინური სისტემის გააქტიურების მექანიზმი გეიხსნის 

იმას თუ რატომ ხდება, რომ ნარკოტიკული ნივთიერებების 

მრავალჯერადი მოხმარება პიროვნების ქცევას მთლიანად 

ნარკოტიკული ნივთიერების მოხმარების ჩვევის სამსახუ- 
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სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

რში აყენებს და ნარკოდამოკიდებულ ადამიანებში იწვევს 

განსჯისა და გადაწყვეტილების მიღების უნარის დაქვეი- 

თებას (V0IMიV/ მიძ LI, 2004), 

ფიზიოლოგიური და არაფიზიოლოგიური წამალდამოკი- 
დებულება. ტრადიციულად, განასხვავებენ ნარკოტიკულ 
საშუალებებზე ფსიქოლოგიურ და ფიზიოლოგიურ დამო- 

კიდებულებას. ს05M-IV-ში ნარკოტიკულ ნივთიერებებზე 

დამოკიდებულება კატეგორიზებულია ფიზიოლოგიურ და 

არაფიზიოლოგიურ დამოკიდებულებად. ფიზიოლოგიური 
დამოკიდებულების დიაგნოზს სვამენ მაშინ, როდესაც ფსი- 

ქოაქტიური ნივთიერების მომხმარებელი ტოლერანტობას 

ავლენს ნარკოტიკული ნივთიერებების ფარმაკოლოგიური 

ზემოქმედების მიმართ ან, როდესაც მას მათი მოხმარების 

შემცირებისას აღკვეთის სინდრომი უეითარდება. როგორც 

ფიზიოლოგიური, ასევე არაფიზიოლოგიური დამოკიდებუ- 

ლების მთავარ მახასიათებელია ნარკოტიკული ნივთიერე- 

ბის მიღების ძლიერი სურვილი და მის მოჰოეებაზე მიმარ- 

თული ქცევა. როგორც ზემოთ ითქვა, ამას განაპირობებს 

ნარკოტიკული ნივთიერების, როგორც დადებითი განმამტ- 

კიცებლის, მოპოვების განუწყვეტელი საჭიროება. აქ, ალ- 

ბათ, მნიშვნელოვან როლს ასრულებს დასწავლისა და გან- 

პირობების ფაქტორები (წიხხIი§ ვიძ წV6Iი, 1999). 

უნდა აღინიშნოს, რომ არაფიზიოლოგიური დამოკიდებუ- 
ლების შემთხვევაშიც კი, ისეთი ფენომენები, როგორები- 

ცაა ნარკოტიკის მიღების ძლიერი სურვილი და დისფორია, 

· თავის ტვინის ფუნქციის შეცელასთანაა დაკავშირებული. 

ექსპერიმენტული გამოკვლევები გვიჩვენებს, რომ კოკაინის 
შეწყვეტა გარკვეული დროის მანძილზე მისი მოხმარების 

შემდეგ, იწეევს დოფამინის გამოყოფის მკვეთრ დაქეეითებას 

მიმდებარე ბირთეში (ისიIტს§ მCCსთხტი5). ამგეარი ეფექტის 

კლინიკური კორელატები შეიძლება იყოს ისეთი სიმპტომე- 
ბი, როგორებიცაა ანჰედონია და მაქსიმალური რაოდენობის 

ნარკოტიკული ნივთიერების მოპოვების ძლიერი სურეილი. 

ტოლერანტობისა და დამოკიდებულების 
ნეირობიოლოგია 

ითვლება, რომ ტოლერანტობისა და აღკვეთის ფენომენები 

თავის ტეინში მიმდინარე ნეიროადაპტური ცვლილებების 

რეზულტატს წარმოადგენს. ისინი ჰომეოსტაზური პრო- 

ცესის ნაწილია, რომელიც ნარკოტიკული ნივთიერების 

შემცირებისას აღმოცენებულ მწვავე ფარმაკოლოგიურ 

ეფექტს ანეიტრალებს. მაგ., ბევრ ნარკოტიკულ ნივთიე- 

რებას, რომელთა ავადმოხმარებაც მათი ანქსიოლიზური 

და ჰიპნოზური თვისებების გამო ხდება (მაგ., ბარბიტურა- 

ტები, ბენზოდიაზეპინი და ალკოჰოლი), ძლიერი ფარმაკო- 

ლოგიური ეფექტი აქვს და შეუძლია თავის ტვინში C#8/# 

ფუნქციის გაძლიერება. ამ ნივთიერებებით სანგრძლივი 

მკურნალობისას, თავს იჩენს C#8/4-ს და ბენზოდიაზეპი- 

ნის რეცეპტორთა მგრძნობელობის ადაპტაციური ცვლი- 

ლებები. ეს ცელილებები აკომპენსირებს ამ ნივთიერება- 

თა ეფექტს, რათა გააიოლოს C4#8#-ს ნეიროტრანსმისია, 

ასეთი ეფექტი შეიძლება ტოლერანტობას განაპირობებდეს, 

რაც იმაში ვლინდება, რომ ერთი და იმავე ფარმაკოლოგიუ- 

რი ეფექტის მისაღებად პიროვნებას სჭირდება სულ უფრო 
მეტი ნარკოტიკული ნივთიერების მიღება. 

თუ ნარკოტიკის მიღების შეწყვეტა უცბად ხდება, რეცეპ- 
ტორის ფუნქციაში მიმდინარე პერსისტენტულმა ადაპტა- 
ციურმა ცვლილებებმა შეიძლება გამოიწვიოს C48# აქტი- 

ვობის მკვეთრი შემცირება. ანქსიოლიზური ნარკოტიკული 
ნივთიერებების მოხმარების აღკვეთის მრავალი კლინიკური 

ნიშანი (შფოთვა, ინსომნია, გულყრა) შეიძლება აიხსნას თა– 

ვის ტვინში C#84# ფუნქციის შესუსტებით. ასეთი ეფექტი 
გეიხსნის გადამკვეთი ტოლერანტობის ცნობილ ფენომენს 
ანქსიოლიზურ და ჰიპნოზურ ნივთიერებებსა და ალკოჰოლს 

შორის, რაც ბენზოდიაზეპინებით ალკოჰოლის ალკვეთის 

მდგომარეობის მკურნალობის საშუალებას იძლევა. 

ითელება, რომ მსგავსი ადაპტაციური ცვლილებები გა- 

ნაპირობებს ტოლერანტობისა და აღკვეთის ფენომენებს, 

რომლებსაც სხვა ნარკოტიკული ნივთიერებების ბოროტად 

მოხმარებისას ვხვდებით. მაგ., ოპიოიდების სწრაფი შეყ- 

ვანა ტვინის ღეროში იწვევს ნორადრენალინის აქტივობის 

დაქვეითებას და აგზნების შესუსტებას. პრეპარატის გან- 
მეორებითი გამოყენებისას, ამ ეფექტის მიმართ ტოლერან- 

ტობა იზრდება, რაც, ალბათ, ოპიოიდების რეცეპტორების 
მგრძნობელობაში მომხდარი ადაპტაციური ხასიათის ცვ- 

ლილებების შედეგია. თუ ხდება ოპიოიდების მოხმარების 

მყისიერი ალკეეთა, უცბად იზრდება ნორადრენალინის გა- 

მოთაეისუფლება ტერმინალურ უბნებში. ნორადრენალინის 

აქტიეობის გაძლიერება განაპირობებს ოპიოიდების მწვავე 

აღკვეთის რამდენიმე კლინიკურ გამოვლინებას, მათ შორის 

ოფლიანობას, ტაქიკარდიას, ჰიპერტენზიასა და შფოთვას. 

ამ კვლეეების საფუძველზე ოპიოიდების აღკვეთის მართ- 

ვისთეის გამოიყენება ნორადრენალინის აუტორეცეპტორე- 
ბის აგონისტები – კლონიდინი და ლოფექსიდინი. 

მიუხედავად იმისა, რომ გავრცელებული შეხედულების 
თანახმად, ნარკოტიკული ნივთიერებების უწყვეტი მოხმა- 

რება ძირითადად განპირობებულია მათი დადებითი განმტ- 

კიცების ეფექტით, სავარაუდოდ, ამაში გარკვეულ როლს 
ასრულებს აღკვეთის ეფექტიც, რადგან ის ყოველთვის 
უსიამოვნოა და ადამიანი ცდილობს მის თავიდან აცილე- 

ბას სულ უფრო დიდი რაოდენობის ნარკოტიკული ნიეთიე- 

რების მიღებით. აღსანიშნავია, რომ აღკვეთის სინდრომის 

შეწყვეტიდან მრავალი თვის შემდეგ, პიროვნებას შეიძლება, 
ნარკოტიკული ნივთიერების მოხმარების უეცარი, ძლიერი 

სურვილი გაუჩდეს. ფსიქოლოგიურმა და სოციალურმა 
სტიმულებმა, რომლებიც წინათ ნარკოტიკული ნიგთიერე- 
ბის მოხმარებას უკავშირდებოდნენ, შეიძლება აღკვეთის 

მდგომარეობის სიმპტომების მსგავსი ძლიერი სურვილი 

აღძრას. ითვლება, რომ აღკვეთის პერიოდში ნარკოტიკუ- 
ლი ნივთიერების ერთჯერადმა ზემოქმედებამ შეიძლება 

დაუყოვნებლივ გამოიწვიოს მათზე დამოკიდებულების რე- 

ციდივი, რასაც ალდგენის ეფექტი ეწოდება. ანალოგიური 
ეფექტი აღენიშნება ნარკოტიკულ ნივთიერებებზე დამო- 
კიდებულ ცხოველებს, რომლებთანაც ერთჯერადი დოზის 
მიღება სრულად ალადგენს ნარკოტიკის ძიების ქცევას, 
რომელიც მანამდე ჩამქრალი იყო. რობინსი და ეეერიტი 
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(იახხი§ გიძ ნVიოი, 1999) განიხილავენ ნარკომოხმარებაში 
მონანილე თავის ტვინის მექანიზმებს და ამ მექანიზმების 

ცოდნის მნიშვნელობას მკურნალობის სწორად წარმართ- 
ვაში. თავის ტვინის ფუნქციური ნეიროვიზუალური მეთო- 

დებით ჩატარებული გამოკვლევების შესახებ ინფორმაციის 
მოსაპოვებლად იხ. ხ30II5% გიძ XსC (2003). 

ნარჰომოხმარების მავნე შედეგები 

ნარკომოხმარება მრავალი არასასურველი შედეგის მომტა- 

ნია როგორც პიროვნებისთვის, ისე საზოგადოებისთვის. 

ფიზიკური ჯანმრთელობა 

ნარკომოხმარება საკუთარი ჯანმრთელობის მიმართ დაუ- 

დეეარ დამოკიდებულებას ინვევს (გარდა იმ უარყოფითი 
შედეგებისა, რაც ადამიანის ორგანიზმზე ფსიქოაქტიური 
ნივთიერების უშუალო ზემოქმედებას მოჰყვება). ეს საკით- 

ხი უფრო დაწერილებით იქნება განხილული ქვეთავში, რო- 
მელიც ფარმაკოლოგიურ საშუალებებს ეხება. 
ნარკოტიკული ნივთიერების ინტრავენური გამოყენება 

ჯანმრთელობისთვის განსაკუთრებული რისკის შემცვე- 

ლია. ამგვარი პრაქტიკა ძალიან გავრცელებულია ოპიოი- 
დის მოხმარებისას, თუმცა, ინტრავენულად შესაძლებელია 
ბარბიტურატების, ბენზოდიაზეპინების, ამფეტამინების და 

სხვა ნარკოტიკული ნივთიერებების მიღებაც. ნარკოტი- 
კული ნივთიერებების ამ გზით მოხმარებას მოჰყვება რო- 

გორც ლოკალური, ასევე ზოგადი ხასიათის სერიოზული 
შედეგები (ცხრილი 18.9). 

ინტრავენური მოხმარების ყველაზე უფრო სერიოზუ- 
ლი გართულებებია ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით 
(აივ) დაინფიცირება და ჰეპატიტი. ბრიტანეთში ნარკოტი- 

კული ნივთიერებების მომბმარებლებში აივ-ით ინფიცირე- 
ბული ადამიანების რაოდენობა უფრო ნაკლებია, ვიდრე 
ზოგიერთ სხვა ეეროპულ ქვეყანაში. ზოგი მეცნიერი ამ 

ფაქტს ბრიტანეთის გატარებულ აქტიურ პოლიტიკას მი- 

აწერს, რომელიც ნარკოტიკების მოხმარებით გამოწვეული 
ზიანის შემცირებაზეა მიმართული (მეთადონის დანიშვნა, 

შპრიცების გაცვლის პროგრამა და ნარკოტიკების მომხ- 

მარებლების ინფორმირება). მიუხედავად ამისა, ჰეპატიტი 

C ბრიტანეთში ძირითადი პრობლემაა. როგორც წინას- 

წარმა გამოკვლევებმა აჩვენა, ამ ქვეყანაში ნარკოტიკული 
ნივთიერებების ინიექციის გზით მომხმარებელთა 50-80 

პროცენტი C ჰეპატიტით არის დაავადებული. 8 ჰეპატი- 
ტის გავრცელების სიხშირე უფრო დაბალია, მაგრამ მას 

მაინც მნიშვნელოვანი მაჩვენებელი აქვს (30-50 პროცენ- 

ტი). ნარკოტიკული ნივთიერების შემთხვეეით ზედოზირება 
შეიძლება მოხდეს ნარკოტიკის ნებისმიერი გზით მოხმა- 

რებისას, მაგრამ სიკვდილის რისკი ბევრად უფრო მაღა- 

ლია, როდესაც ინტრავენული მოხმარების დროს პეროინის 
დოზის გადაჭარბება ხდება. 

წამალდამოკიდებულება ქალებში 

იმ სამსახურებში, სადაც მკურნალობენ ფსიქოაქტიური 

ნივთიერებების ავადმოხმარებას (ალკოჰოლით გამოწვეუ- 

  

ცხრილი 18.9 ნარკოტიკული ნივთიერებების 

ინტრავენური მოხმარების ზოგიერთი შედეგი 
  

ლოკალური 

« ვენის თრომბოზი 

«+ ინიექციის ადგილის ინფიცირება 
«+ არტერიების დაზიანება 

სისტემური 

«+ ბაქტერიული ენდოკარდიტი 
« ჩდა C ჰეპატიტი 

« აივ ინფექცია 
«+ შემთხვევითი ზედოზირება 
  

ლი აშლილობების ჩათელით), არ ითვალისწინებენ ქალების 

სპეციფიკურ საჭიროებებს, რადგან მკურნალობის არსე- 

ბული მოდელები მამაკაცებისთვის არის შემუშავებული 

(M2-ი V«/ ი/, 2000). სვიფტისა და მისი კოლეგების (5VIჩ 

რ, იI, 1996) აზრით, ქალი პაციენტების მკურნალობისას 

კლინიცისტმა უნდა გაითვალისწინოს შემდეგი ფაქტორები: 

« ბავშვების აღზრდასთან დაკავშირებული ვალდებულე- 
ბები და სოციალური პასუხისმგებლობები; 

“+ ვიქტიმიზაციისა და სექსუალური ძალადობის გამოც- 

დილება; 
? სოციალური ბარიერები, რომლებიც ხელს უშლიან სა- 

მედიცინო მომსახურებით სარგებლობას; 

? ქალებთან მომუშავე თერაპევტების ხელმისაწვდომობა. 

ნარკომოხმარება ორსულობის ან მშობიარობის 

შემდგომ პერიოდში 

ხშირად ჯანმრთელობის დაცვის სამსახურები არ მკურ- 

ნალობენ ნარკოტიკული ნივთიერებების მომხმარებელ 

ქალებს ორსულობის გვიანდელ სტადიამდე. ეს ზრდის 
როგორც დედის, ისე ბავშვის ჯანმრთელობასთან დაკავ- 

შირებული პრობლემების რისკს. ორსულობის პერიოდში 

ნარკოტიკული ნიეთიერების მოხმარებამ შეიძლება ზიანი 

მიაყენოს ნაყოფს. ნარკოტიკული ნივთიერებების მოხ- 

მარება ორსულობის ადრეულ სტადიაზე ზრდის ნაყოფის 

პათოლოგიური განვითარების რისკს. ოპიოიდებმა შეიძლე- 

ბა უშუალოდ შეაფერხოს ნაყოფის ზრდა. როდესაც ნარ- 

კოტიკების მოხმარება ორსულობის გვიანდელ სტადიაზე 

ხდება, ნაყოფს შეიძლება წამალდამოკიდებულება განუ- 

ვითარდეს. წამალდამოკიდებულების გაწეითარების რისკი 

მაღალია ჰეროინის ჯგუფის ნარკოტიკული წივთიერებების 

მოხმარების შემთხვევაში. მშობიარობის შემდეგ ახალშო- 

ბილს შეიძლება განუვითარდეს სერიოზული აღკვეთის 

სინდრომი, რომელიც კვალიფიცირებულ მკურნალობას 
მოითხოვს. დედამ, რომელიც მშობიარობის შემდეგაც გა- 

ნაგრძობს ნარკოტიკული ნივთიერებების მიღებას, შეიძლე- 
ბა ნაკლები ყურადღება დაუთმოს ახალშობილს და ამის 

გამო ჩვილი მზრუნველობის გარეშე დარჩეს. ნარკოტი- 

კული ნივთიერების ინტრავენური მოხმარების შედეგად 

დედა შეიძლება აივ-ით დაინფიცირდეს ან სხვა დაავადება 

– 482 –



სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

განუეითარდეს, რამაც შესაძლოა ნაყოფიც დააზიანოს. 

მკურნალობის ჩატარება და კარგი პრენატალური მოვლა 

ამცირებს დედასთანაც და შვილთანაც ამგეარი სამიშროე- 

ბების რისკს. 

ფსიქიატრიული კომორბიდობა 
ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარებასა და ფსიქ- 

იკურ კომორბიდობას შორის მჭიდრო კავშირი არსებობს 
(ხშირად მას ორმაგ დიაგნოზს უწოდებენ). მაგ., ფსიქოაქტი- 

ური ნივთიერებების მომხმარებლებს ხშირად აღენიშნებათ 

პიროვნული აშლილობა, დეპრესია და შფოთვა. ზოგჯერ 

გუნებ-განწყობის აშლილობის სიმპტომები უშუალოდ ნარ- 

კოტიეკული წივთიერებების მოხმარებით არის გამონვეული. 

მაგ., ადამიანებს, რომლებიც სტიმულატორებს იყენებენ, 

მოგვიანებით დეპრესია უნვითარდებათ. 

პრემორბიდული ფსიქიკური აშლილობისა და ფსიქოაქ- 

ტიური ნიეთიერებების ავადმოხმარების ურთიერთზემოქ- 

მედება უფრო რთული ხასიათისაა. ასე მაგ., პაციენტები, 

რომლებსაც ისეთი პირველადი ფსიქიკური აშლილობები 

აღენიშნებათ, როგორებიცაა შიზოფრენია, ბიპოლარული 

აშლილობა და პიროვნების სოციოპათური აშლილობა, 

ხშირად ავადმოიხმარენ ალკოჰოლსა და აკრძალულ ნარ- 

კოტიკულ ნივთიერებებს. ამგვარი პრაქტიკა ზრდის ბა- 

ზისური აშლილობის მორბიდულობას და ძალადობისა და 

თვითდაზიანების რისკს. არ არსებობს ერთიანი აზრი იმის 

შესახებ, თუ რომელი მკურნალობაა ასეთი პაციენტები- 

სთვის საუკეთესო. ჯერჯერობით მკურნალობის არც ერთ 

მეთოდს არ ენიჭება უპირატესობა, რადგან არ არსებობს 

საკმარისი მტკიცებულებები (C0Cიფი6 (CMI6V ხX 1CMCXV 6/ 

იI., 2000). ზოგადი შეთანხმების მიხედეით, საუკეთესო მიდ- 

გომას, სავარაუდოდ, წარმოადგენს ინტეგრირებული მომ- 

სახურება, რომლის დროსაც კლინიცისტების ერთი გუნდი 

მუშაობს როგორც ფსიქიკურ, ასევე ფსიქოაქტიური ნივ- 

თიერებების ავადმოხმარებით გამოწვეულ დარღვევებზე. 

თუმცა, მომსახურების ამგვარი მოდელის რეალიზაცია 

გარკვეულ სირთულეებთან არის დაკავშირებული (#ხის- 

52I-ს, 20094), ორმაგი დიაგნოზის მქონე პაციენტებთან 

გამოყენებული მართვის მოდელები მოგვიანებით იქნება 

განხილული. 

ნარკომოხმარების სოციალური შედეგები 

არსებობს სამი მიზეზი, რომელთა გამოც ნარკომოხმარე- 

ბამ შეიძლება არასასურველ სოციალურ შედეგებამდე 

მიგვიყვანოს: 

1.ქრონიკულმა ინტოქსიკაციამ შეიძლება უარყოფითად 

იმოქმედოს ადამიანის ქცეეაზე და სამსახურის დაკარგ- 

ეის, ავტოკატასტროფის და ოჯახური პრობლემების 

(შვილების მიმართ დაუდევარი დამოკიდებულების ჩათ- 

ვლით) მიზეზი გახდეს. , 

2.რადგან აკრძალული ნარკოტიკები, ჩვეულებრივ, ძვირი 

ღირს, ნარკოტიკული ნიეთიერების მომხმარებელმა ფუ- 

ლის მოსაპოვებლად შეიძლება იქურდოს ან საკუთარი 

სხეულით ივაჭროს. 

3.ნარკოტიკული ნივთიერების მომხმარებლები ხშირად 

ერთ ჯგუფად ერთიანდებიან და ამ ჯგუფში მოხვედრილ- 
მა ადამიანებმა, რომელთაც ადრე სტაბილური სოციალ- 

ური სტატუსი ჰქონდათ, ჯგუფის ზეგაელენით შეიძლება 

ანტისოციალური ან კრიმინალური ქმედებები განახორ- 

ციელონ. 
ბრიტანეთში ნარკოტიკული ნივთიერებების პრობლემ- 

ური მოხმარებით გამოწვეული ეკონომიკური დანახარჯი 
ყოველწლიურად I0.I-I7.4 მილიარდ გირვანქა სტერლინგს 

შეადგენდა (C0ძჩიუ) «I ძ/., 2002) (ბოქსი 18.9). 

ნარჰომოხმარების დიაგნოზი 

ძალზე მნიშვნელოვანია რომ ნარკომოხმარების დი- 

აგნოსტირება ადრეულ სტადიაზე მოხდეს, ანუ სანამ 

პიროენებას ჩამოუყალიბდება წამალდამოკიდებულება და 

მოხმარების ქცევის მყარი პატერნი, ასევე, სანამ გაჩნდება 

ინტრავენური გამოყენებით გამოწვეული გართულებები. 
სხვადასხვა ტიპის ნარკოტიკული ნივთიერებისთვის დამა- 

ხასიათებელი კლინიკური გამოელინების აღნერამდე, რამ- 

დენიმე ზოგად პრინციპზე გვექნება საუბარი. კლინიცისტს, 

რომელსაც არ აქვს ნარკოტიკული ნივთიერების მომ- 

ხმარებლის მკურნალობის გამოცდილება, უნდა ახსოვდეს, 

რომ მისთვის დახმარების გაწევის მცდელობისას შეიძლე- 
ბა უჩვეულო სიტუაციაში აღმოჩნდეს, რადგან პაციენტმა 

შეიძლება მისი შეცდომაში შეყეანა სცადოს. ჰეროინის 

მომხმარებელმა პაციენტმა შესაძლოა სპეციალურად გააზ- 

ვიადოს მის მიერ ყოველდღიურად გამოყენებული ნარ- 

კოტიკის დოზა, რათა მოიპოვოს დამატებითი მარაგი საკუ- 

თარი მოხმარებისთვის ან სხვებისთვის მისაყიდად. ასევე, 

ბევრი პაციენტი ერთზე მეტ ნარკოტიკულ ნივთიერებას 
მოიხმარს, მაგრამ შეიძლება მალავდეს ამ ფაქტს. მნიშ- 

ენელოვანია გადავამოწმოთ პაციენტის მიერ მოწოდებული 

ინფორმაცია მის მიერ მოხმარებული ნარკოტიკული ნივ- 

თიერებების ოდენობის შესახებ. ამისათვის საჭიროა დეტა- 
ლურად გამოეკითხოთ პაციენტს, თუ რამდენი ხანია, რაც 

მოიხმარს ნარკოტიკულ ნივთიერებებს, რა ღირებულებისაა 

  

+ მომხმარებლები: ნაადრევი სიკვდილი, ფიზიკური და ფსი- 

ქიკური დააეადებები, დაბალი 
უმუშევრობა. 

2 ოჯახი: ნეგატიური ზეგავლენა ბავშვებზე, სიღატაკე და დე- 
პრიეაცია. 

« სხვა: ავტომობილის სახიფათო მართვის, დანაშაულის ან 
ძალადობის მსხვერპლი. 

+ თემო ნარკოტიკით ვაჭრობასთან დაკავშირებული დანა- 
შაულებრივი ქმედება, გარემოს გაღარიბება, საზოგადოებაში ჯანმრთელობის პრობლემებისა და კრიმინალის ზრდა 
ნარმოება: სამუშაოს გაცდენა. ავადმყოფობის გამო, სამუშაო 
ადგილზე ქურდობის შემთხვევები, შრომის ნაყოფიერების 
დაქვეითება, უსაურთხოებაზე გაწეული ხარჯები, 

” სახელმწიფო სექტორი: ჯანდაცვასა და კრიმინალურ მართლ- 
მსაჯულებაზე განეული ხარჯები, სოციალური მომსა! 
და დახმარებები. 8 «მსახურება 

აკადემიური მოსწრება, 
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18 ალკოჰოლიზმი და ნარჰომოხმარება 

ისინი და ვინ არის მომწოდებელი; ასევე შევამოწმოთ, ხომ 

არ შეიცავს პაციენტის მიერ მონოდებული ინფორმაცია 
შინაგან ნინააღმდეგობებს და, შეძლებისდაგვარად, სხვა 
წყაროებიდან მოვიპოვოთ მისი ნათქვამის დამადასტურე- 
ბელი მტკიცებულებები. 

ფიზიკური ნიშნები 

არსებობს გარკვეული ფიზიკური ნიშნები რომლებიც 

ბადებს ეჭვს, რომ ნარკოტიკული საშუალებები ინიექციის 
გზითაა მიღებული. ასეთი ნიშნებია: შპრიცის მოხმარების 

შედეგად დატოვებული კვალი და ვენების თრომბოზი (გან- 
საკუთრებით მკლავის შიდა მხარეს, იდაყვის მოხრის ადგი- 

ლას); ასევე, ცხელ ამინდში გრძელსახელოებიანი ტანსაც- 

მლის ტარება და ნაიარევი. ნარკოტიკული ნივთიერებების 

ინტრავენური მოხმარების შესაძლებლობა უნდა განვიხი- 
ლოთ ნებისმიერ პაციენტთან, რომელსაც კანქვეშა აბსცესი 

ან ჰეპატიტი დაუდგინდა. 

ქცევითი ნიშნები 

ნარკომოხმარებაზე შეიძლება მიანიშნებდეს პიროვნების 
ქცევის ცვლილებები (მაგ., სკოლის ან სამსახურის ხშირი 

გაცდენა და მუშაობის ხარისხის გაუარესება) წამალ- 

დამოკიდებულების მქონე ადამიანები შეიძლება არ აქცევ- 
დნენ ყურადლებას თავიანთ გარეგნობას. ისინი შეიძლება 

ჩამოშორდნენ ძველ მეგობრებს და დაუახლოვდნენ ისეთ 
ადამიანებს, რომლებიც ნარკოტიკებს მოიხმარენ. დანაშაუ- 
ლის ჩადენა, როგორიცაა ნვრილმანი ქურდობა და პროს- 
ტიტუცია, ასევე შეიძლება ნარკომანიის მაჩვენებელი იყოს. 

კლინიკური გამოვლინება 
წამალდამოკიდებულების მქონე ადამიანებმა შეიძლება 
სხვადასხვა მიზეზით მიიპყრონ ექიმების ყურადღება. ზო- 

გიერთი მათგანი თავად აცხადებს, რომ ნარკოტიკულ წივ- 
თიერებებზეა დამოკიდებული, ზოგი კი მალავს ამ ფაქტს 
და მათ დანიშენას თირკმლის კოლიკით ან დისმენორეით 

გამოწვეული ტკივილების მოსახსნელად ითხოვს. განსა- 

კუთრებული სიფრთხილის გამოჩენაა საჭირო იმ შემთხ- 
ვევაში, როდესაც ასეთი თხოენით დროებითი პაციენტები 

მოგვმართავენ. ზოგიერთი ადამიანი ექიმს ნარკოტიკული 
ნივთიერებები” მიღებით გამოწვეული გართულებების 

(ცელულიტი, ფილტვების ანთება, ჰეპატიტი, ტრავმა) ან 
მათი მწვავე ზემოქმედების (ზედოზირება, აღკვეთის სიმპ- 

ტომები, პალუცინოგენებზე ადვერსიული რეაქცია) სამ- 
კურნალოდ მიმართავს, ნარკომანიის შემთხვევების დაფიქ- 

სირება იშვიათად ხდება მაშინ, როდესაც პიროვნება საა- 

ვადმყოფოში შემოდის ისეთი დაავადებით, რომელიც არ 
არის ნარკოტიკების მიღებასთან ასოცირებული; 

ანამნეზის შეგროვება 

ანამნეზის შეგროვებისას (ბოქსი 18.10) კლინიცისტმა უნდა 

დაადგინოს, თუ როდის მიიღო პაციენტმა უკანასკნელად 
ნარკოტიკული ნივთიერება. პაციენტმა უნდა აღწეროს ეს 
შემთხვევა და, აგრეთუე, ნარკოტიკის მიღების ტიპიური დლე 

(რომელ ნარკოტიკულ ნივთიერებას იღებს, რამდენჯერ და 

რა გზით). ტიპიური კვირის აღწერა საჭიროა მაშინ, როდე- 

საც არ ხდება ნარკოტიკული ნივთიერების ყოველდლიური 

მოხმარება. კლინიცისტმა უნდა გაარკვიოს, სომ არ აქვს 

პაციენტს პათოლოგიური ლტოლვა, აღკვეთის სიმპტომები 

ან დამოკიდებულების სინდრომის სხვა დამახასიათებელი 

ნიშნები (გაზრდილი ტოლერანტობა ნარკოტიკული ნივ- 

თიერების მიმართ ან მოვალეობებსა და გართობაზე უფრო 

მეტად ნარკოტიკული ნივთიერებების მოპოვებისთვის უპი- 

რატესობის მინიჭება). განსაკუთრებული ყურადღება უნდა 

მიექცეს ისეთი რისკის შემცველი ქცევების დადგენას, რო- 
გორიცაა ინიექცია სახიფათო არეებში (საზარდულში, კის- 
ერში ან ინიექციით ინფიცირებულ ადგილებში) და საინი- 

ექციო საშუალებების სხვა მომხმარებლებთან საზიაროდ 

გამოყენება. 

ყოველივე ამის შემდეგ შესაძლებელია ქრონოლოგიუ- 
რი ანამნეზის შეგროვება ცალკეული ნარკოტიკული ნივ- 
თიერების მოხმარების შესახებ. ამ დროს ყურადღება უნდა 

მივაქციოთ მნიშვნელოვან ეტაპებს: როდის გასინჯა პა- 
ციენტმა პირველად ნარკოტიკული ნივთიერება, როდის 
დაიწყო მისი ყოველდლიური მოხმარება, როდის გამოუ- 

ვლინდა პირველად აღკვეთის სიმპტომები და პირველად 
როდის მოიხმარა ნარკოტიკული ნივთიერება ინიექციის 
მეშვეობით. მნიშვნელოვანია საინიექციო საშუალებების 

სხვა მომხმარებლებთან საზიაროდ გამოყენების ისტორია, 

რათა შეფასდეს პაციენტის აივ-ით ან ჰეპატიტით დაინ- 

ფიცირების რისკი. 

იმ პაციენტების შემთხვევაში, რომლებსაც ჰქონდათ აბ- 
სტინენციის პერიოდები, უნდა დავადგინოთ, თუ რა დაე- 
ხმარა მათ აბსტინენციის მიღწევაში და რა ფაქტორებმა 

გამოიწვია რეციდიეი. გართულებების ისტორია უნდა 
მოიცავდეს როგორც თავად ნარკოტიკული ნივთიერებების 

მაენე ეფექტებს, ასევე იმ გართულებებს, რომლებსაც მათი 
მიღების ხერხი იწვევს. პაციენტს უნდა დავუსეათ კითხ- 

ვები, ჰქონდათ თუ არა მათ ოჯახთან, პროფესიასთან და 

კანონთან დაკავშირებული პრობლემების. აგრეთვე, უნდა 

დავადგინოთ შემთხვევითი ზედოზირების ნებისმიერი ფაქ- 

ტი და მოვიპოვოთ ინფორმაცია წარსულში ჩატარებული 

მკურნალობის შესახებ. ნარკომოხმარების მკურნალობას 

  

+ ნარკოტიკის მიღების ტიპიური დღე ან კვირა 
« მოხმარებული ნარკოტიკების ტიპები და რაოდენობა (ალკო- 

პოლისა და ნიკოტინის ჩათვლით) 

+ სიმპტომები რომლებიც თავს იჩენს მაშინ, როდესაც 
ნარკოტიკების მიღება არ არის შესაძლებელი 

« ტოლერანტობა; რამდენად მკაფიოდაა ჩამოყალიბებული 
ნარკოტიკის მიღების ჩვევა 

+“ რისკის შემცველი ქცევა 
« ნარკომოხმარების განვითარების ისტორია 

« აბსტინენცია და რეციდივისათვის ბიძგის მიმცემი ფაქტორები 
+ სამედიცინო და სოციალური ტიპის გართულებები 

«+ ფსიქიატრიული და სასამართლო ისტორია 
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სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

შეიძლება ჰქონდეს რამდენიმე მიზანი; ერთ-ერთია აბსტი- 

ნენციის მიღწევა, თუმცა, ნარკოტიკების უსაფრთხო მოხ- 

მარება (ზიანის შემცირება) შეიძლება ბევრი პაციენტისთვის 
უფრო რეალისტური მიზანი იყოს. სწორედ ამიტომ მნიშ- 

ვნელოვანია იმის გარკვევა, თუ რას ფიქრობს თაეად პჰაცი- 

ენტი მის მიერ ნარკოტიკული ნივთიერებების მოხმარებაზე 

და რა ცელილებების განხორციელება სურს მას. 

ლაბორატორიული დიაგნოზი 

როდესაც არსებობს ამის საშუალება, ნარკომოხმარების 

დიაგნოზი ლაბორატორიული ტესტებით უნდა გადამოწმ- 
დეს. ყველაზე უფრო ხშირად მიმართავენ შარდის ანალიზს, 

რადგან მისი გაკეთება ადვილია და ის ნაკლებად ინვაზი- 

ურია, ვიდრე სისხლის ანალიზის რამდენჯერმე გაკეთება. 

თუმცა, გარკვეულ ვითარებებში, შეიძლება სასარგებლო 
იყოს ნერწყვის, სისხლისა და თმის ანალიზი. ლაბორა- 

ტორიას უნდა ჰქონდეს იმ ნარკოტიკული ნივთიერებების 

მაქსიმალურად სრული სია (ექიმის მიერ გამოწერილი ნარ- 

კოტიკული ნივთიერებების ჩათვლით), რომელთა გამოყ- 

ენების ალბათობაც მაღალია (ლაბორატორიული გამოკე- 

ლევების შესახებ ინფორმაცა იხ. V0III 6/ იI, 1999). 

პრუვენცია, მკურნალობა და რეაბილიტაცია– 

ზოგადი პრინციკები 

პრევენცია 

მკურნალობასთან დაკაეშირებული სირთულეების გამო, 

მნიშვნელოვანი ძალისხმევა პრევენციაზე უნდა იყოს მი- 

მართული. მრავალი ნარკოტიკული ნიეთიერების შემთხ- 

ეევაში მნიშვნელოვან პრევენციულ ზომას მათი ხელმი- 

საწვდომობის შეზღუდეა და სოციალური დეპრივაციის 

შემცირება წარმოადგენს, რაც დამოკიდებულია ხელისუ- 

ფლების (და არა სამედიცინო) პოლიტიკაზე. თუმცა, ასევე 

მნიშენელოვანია შემცირდეს ექიმების მიერ პაციენტები- 

სთვის ნარკოტიკული ნივთიერებების გამოწერა, განსა- 

კუთრებით ბენზოდიაზეპინების და სხვა ანქსიოლიზური 

საშუალებების. : 
პრევენციის მიზნით საგანმანათლებლო პროგრამების 

განხორციელება თავისთავად არ არის ეფექტური. ამიტომ 

მნიშენელოვანია, რომ ინფორმაცია ნარკომოხმარების მა 
ვნებლობის შესახებ მივაწოდოთ ახალგაზრდებს მასმედიისა 

და სასკოლო სასწავლო პროგრამების მეშვეობით. პრევენ- 

ციის კიდევ ერთი ასპექტია ისეთი ოჯახური პრობლემების 

დადგენა და მოგვარება, რომლებიც შეიძლება ნარკოტიკული 
ნივთიერებების მოხმარებას უწყობდნენ ხელს. ნებისმიერი 
პრევენციული ზომის განხორციელებისას განსაკუთრებული 

როლი ენიჭება ზოგადი პრაქტიკის ექიმს. 

მკურნალობა 

მოტივაცია და ცვლილება 
მკურნალობა უფრო ეფექტურია მაშინ, როდესაც ნარ- 

კოტიეული ნიეთიერებების მომხმარებელს ჯერ კიდევ არ 

აქეს ჩამოყალიბებული წამალდამოკიდებულება. ამ და 

მომდევნო ეტაპებზე აუცილებელია პაციენტს შევუქმნათ 
მოტივაცია – გააკონტროლოს ნარკოტიკების მიღება. ამის- 

ათვის საჭიროა მივაწოდოთ ინფორმაცია იმ შედეგების შე- 

სახებ, რომლებიც მოჰყვება მათი მოხმარების გაგრძელე- 

ბას; ამასთანავე, დავეხმაროთ მას, გადაჭრას ნებისმიერი 
ფსიქოლოგიური ან სოციალური პრობლემები. ასეთ დროს 

შეიძლება სასარგებლო იყოს მოტივაციური ინტერვიუს 

მეთოდების გამოყენება (MIIIთ- გიძ ჩიIIიIXL, 1991) (ბოქსი 
18.6). პროჩასკას და დიკლემენტეს მიერ აღნერილი ცელი– 

ლების მოდელის ეტაპები (ჩM-%0CხM39%2 გიძ სICICდირის, 1986) 
დაეხმარება კლინიცისტს, ეფექტურად შეძლოს პაციენტის 

მოტივირება (ბოქსი 16.11). 

მკურნალობის მიზნები 

წამალდამოკიდებულების მქონე პიროვნების მკურნალო- 

ბის საბოლოო მიზანია დამოკიდებულების გამომწვევი 

ნარკოტიკული ნივთიერების აღკვეთა. მიუხედავად ამისა, 

ნარკოტიკული ნივთიერების აღკვეთა (დეტოქსიკაცია) თა- 

ვისთავად არ ახდენს გავლენას გრძელვადიან რეზულტა–- 
ტზე (VIIII>იC 1988) და ამიტომ ეს პროცესი უფრო ფარ- 
თო სამკურნალო პროგრამის ნაწილს უნდა წარმოადგენ- 

დეს. თუ აღკვეთა ვერ იქნა მიღწეული, ექიმმა შეიძლება 
გააგრძელოს პაციენტისთვის გარკვეული ნარკოტიკული 

ნივთიერებების, მაგ., ოპიოიდების, დანიშვნა, რაც ზიანის 

შემცირების პროგრამის შემადგენელი ნაწილია (იხ. ქეე- 

მოთ). გარდა ამისა, საჭიროა პაციენტისთვის ფსიქოლოგი- 

ური მკურნალობის ჩატარება და სოციალური მხარდაჭერ- 

ის განევა. ამ თავში ჯერჯერობით მკურნალობის ზოგად 

პრინციპებზეა საუბარი. სხვადასხვა ტიპის ნარკოტიკული 

ნივთიერებისთვის შესატყვისი მკურნალობის ფორმები 

მოგვიანებით იქნება განხილული. 

სამკურნალო დაწესებულებები 
დიდ ბრიტანეთში ნარკოტიკული ნივთიერების ავადმომხ- 
მარებლებს მკურნალობა სხვადასხვა ტიპის გარემოში 
უტარდებათ. კლინიკების უმრავლესობა დაკავშირებულია 
ფსიქიატრიულ სერვისებთან, რომლებიც ფსიქიატრიული 
საავადმყოფოების ან სათემო დაწესებულებების ბაზაზეა 
შექმნილი. სტაციონარული მკურნალობა, ჩვეულებრივ, 
ტარდება ფსიქიატრიულ კლინიკებში, ზოგადი პროფილის 
საავადმყოფოების ფსიქიატრიულ განყოფილებებში ან 
მცირერიცხოვან სპეციალიზებულ სტაციონარულ დანე- 
სებულებებში. ინდივიდუალურ კონსულტაციას, ჯგუფურ 
თერაპიას და თერაპიულ თემებში მუშაობას ატარებენ სხ- 
ვადასხვა არაკომერციული ორგანიზაციები. ზოგადი პრო- 
ფილის ექიმებს შეუძლიათ წარმართონ წამალდამოკიდე- 
სულების მქონე. პაციენტების მკურნალობა სპეციალიზე- 
მარენცელიბიი ტის დაბმარებით, შეიქმნა გაზიარებული 

'დელები პირველადი და მეორადი ჯან- 
დაცეის სამსახურების მონაწილეობით (ხალათი ი 
1IაეIIი, 1999). ბრიტანეთის ნებისმიერმა ექიმმა, რომელიც 
მკურნალობს ნარკოტიკული ნივთიერებების მომხმარებ- 
ლებს, სტანდარტული ფორმის სახით უნდა წარადგინოს 

– 485 –
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ტოჟხსი 98. 59-ცვლილების მოდელის ეტაპები 98% 

პრობლემის გააზრების წინა ეტაპი 

მომხმარებელი არ იჯერებს, რომ არსებობს პრობლემა, თუმცა 
სხვები ნათლად ხედავენ მას. 

პრობლემის გააზრება 
პიროვნება აფასებს სიტუაციის დადებით და უარყოფით 
მხარეება და მიიჩნევს, რომ ცვლილება, შეიძლება, აუცილებელი 
იჯოს. 

გადაწყვეტილება 
გადანყვეტილებას იღებენ იმის თაობაზე, საჭიროა თუ არა რაიმე, 
ქმედებისა განხორციელება ფსიქოაქტიური ნიეთიერებების 
ავადმოხმარებასთან დაკავშირებით. 

ქმედება 
მომხმარებელი ირჩეეს სტრატეგიას ცვლილების განსახორ- 
ციელებლად და თანმიმდევრულად ანხორციელებს მას 

შენარჩუნება 
მიღნეული რეზულტატი შენარჩუნებული და გამყარებულია. 
ნარუმაგებლობამ შეიძლება რეციდივი გამოიწვიოს. 

რეციდივი 
ქცევის ადრინდელ პატერნთან მიბრუნება. თუმცა, რეციდივი 
შეიძლება პოზიტიურ გამოცდილებას ნარმოადგენდეს, თუ     პიროვნება მას სამომაელოდ გაითვალისნინებს. 
  

ინფორმაცია ნარკომომხმარებლების შესახებ ადგილობრიე 

რეგიონალურ მონაცემთა ბაზაში. საკონტაქტო ნომრები 

ბრიტანეთის ნაციონალურ ცნობარშია მოცემული. 

სომატური გართულებები 
გართულებებს, რომლებსაც თავად მომხმარებლის მიერ გა- 
კეთებული ინიექცია იწეევს, შეიძლება ზოგადი პროფილის 
საავადმყოფოში დასჭირდეს მკურნალობა. ამგვარი გარ- 
თულებებია: შემთხვევითი ზედოზირება, კანის ინფექციე- 
ბი, აბსცესები, სეპტიცემია, ჰეპატიტი და აივ ინფექცია. 

ნარკომომხმარებლებს შეიძლება დასჭირდეთ დახმარების 

განევა ზოგად სამედიცინო პრობლემებთან დაკავშირებით, 
როგორიცაა, მაგ., კვება და სტომატოლოგიური მომსახ- 

ურება, ასევე. მიზანშეწონილია 8 ჰეპატიტის საწინააღმ- 

დეგო იმუნიზაციის ჩატარება, 

ნარკომოხმარების აღკვეთას ზოგჯერ დეტოქსიკაციას 
უნოდებენ. მრავალი ნარკოტიკული ნივთიერების, განსა- 

კუთრებით ოპიოიდების, აღკვეთა უფრო ეფექტურადაა 
შესაძლებელი საავადმყოფოს პირობებში (იხ. ქვემოთ). 

სტიმულანტებისა და ბენზოდიაზეპინების აღკვეთის პრო- 

ცედურა შეიძლება ხშირად ამბულატორიულადაც ჩატ- 
არდეს იმ პირობით, თუ პაციენტი მათ დიდი დოზით არ 

მოიხმარს და, ამასთანავე, არ იღებს ბარბიტურატებს. 

მიუხედავად ამისა, უნდა გვახსოვდეს, რომ ყოველთვის 

არსებობს დეპრესიის განვითარებისა და სუიციდის რისკი. 

მხარდამჭერი ანუ ჩანაცვლებითი თერაპია 

ზოგიერთი კლინიცისტი თაეის თავზე იღებს გარკვეული 

ნარკოტიკული ნივთიერებების დანიშვნას იმ პაციენტები- 

სთვის, რომლებსაც ნარკოტიკული დამოკიდებულება აქეთ, 

მაგრამ უარს ამბობენ მათი მოხმარების შეწყეეტაზე. ჩვეუ- 

ლებრივი პროცედურაა ისეთი ნარკოტიკული ნივთიერების 

დანიშვნა, რომელსაც უფრო ნელი მოქმედება აქეს (და ამი- 

ტომ ნაკლებად იწვევს დამოკიდებულებას) ვიდრე „ქუჩის 
ნარკოტიკს" (მაგ., ჰეროინის მაგივრად მეთადონის დან- 

იშვნა), თუ ასეთ პროცედურასთან ერთად პაციენტს ეხ- 

მარებიან სოციალური პრობლემების გადაჭრაში და, ამას- 

თანაეე, ცდილობენ დაითანხმონ უარი თქვას ნარკოტიკულ 

საშუალებებზე, ასეთ სამკურნალო ტაქტიკას მხარდამჭერი 
(ჩანაცვლებითი) თერაპია ეწოდება. 

ამგვარ მიდგომას ორგვარი დასაბუთება აქვს: 

1, კლინიცისტის მიერ ნარკოტიკის ხანგრძლივი ვადით დან- 

იშვნა თავიდან ააცილებს პაციენტს „ქუჩის ნარკოტიკის“ 

მოპოვების საჭიროებას და ამით შეამცირებს მასთან და- 

კავშირებულ ფიზიკურ და სოციალურ ზიანს. 

2. სოციალური და ფსიქოლოგიური დახმარება პიროვნებას 

თეითდაჯერებულობას მატებს და უვითარებს იმ უნარ- 

ჩვევებს, რომლებიც ეხმარება მას, საბოლოოდ თქვას 

უარი ნარკოტიკულ ნივთიერებებზე. 

მკურნალობის ასეთ ფორმას განსაკუთრებით ხშირად 

მიმართავენ ოპიოიდზე დამოკიდებულების მქონე ადამი- 

ანებთან. ნარკოტიკული საშუალებების დანიშვნისას უნდა 

გვახსოვდეს, რომ ზოგიერთი პაციენტი აბებსა და კაფსუ- 

ლებს იყენებს, როგორც საინიექციო მასალას, რაც გან- 

საკუთრებით საშიშია. გარდა ამისა, ზოგიერთი მათგანი 

ზოგადი პროფილის ექიმებს აკითხავს ნარკოტიკული ნივ- 

თიერებების მარაგის მოსაპოვებლად. მათ შეიძლება დამ- 

ალონ ის ფაქტი, რომ სხვა კლინიკებშიც იყვნენ ან თავი 

დროებით მცხოვრებად წარმოადგინონ. 

პაციენტების ნაწილი, რომელიც ექიმის მიერ დანიშნულ 

ნარკოტიკულ საშუალებებს მოიხმარს, გარკვეული ხარის- 

ხის სოციალურ სტაბილურობას აღწეეს, მაგრამ ზოგიერთი 

მათგანი აგრძელებს ნარკომოხმარებას და დეგრადირდება 

როგორც ფიზიკური, ისე სოციალური თვალსაზრისით. 

ინდივიდები, რომელთა მხარდაჭერაც მეთადონის საშუ- 

ალებით ხდება, უფრო დიდხანს იტარებენ მკურნალო- 

ბის კურსს, ვიდრე არაჩანაცვლებითი პროგრამების 

მონაწილეები. ეს შეიძლება მნიშვნელოვანი იყოს, რადგან 

მკურნალობის ხანგრძლივობა (მკურნალობის ტიპის მიუხე- 

დაეად), დადებითი შედეგის საუკეთესო მომასწავებელია 

(ოპიოიდზე დამოკიდებულების მართვის დროს მეთადონის 

თერაპიის გამოყენება უფრო დეტალურად მოგვიანებით 

იქნება განხილული), 

ზიანის შემცირება 

აივ-ითა და C ჰეპატიტით დაინფიცირების შემთხვევების 

ზრდა იმის მაჩვენებელია, თუ რა მნიშენელობა აქვს ზიანის 

შემცირების პროგრამებს, რომელთა ერთ-ერთ შემადგე- 

ნელ კომპონენტს შეიძლება ნარკოტიკული ნიეთიერებების 

დანიშვნა წარმოადგენდეს. ასეთი პროგრამები მიმართუ- 
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ლია იმისკენ, რომ ფსიქოაქტიური საშუალებების რაც 

შეიძლება მეტმა მომხმარებელმა მიიღოს მონაწილეობა 

მკურნალობის პროცესში და მისდიოს მას. აგრეთვე, ხდე- 

ბა მკურნალობის შუალედური მიზნების დასახვა, რომლე- 

ბიც, მიუხედავად იმისა, რომ არ ითვალისწინებენ სრულ 

აბსტინენციას, მაინც ამცირებენ ნარკომოხმარების რისკს 

როგორც ცალკეულ ინდივიდთან, ისე საზოგადოებაში. მა- 

შინაც კი, როდესაც პიროენება აგრძელებს ნარკოტიკული 

ნივთიერებების მოხმარებას, აივ-თა და C ჰეპატიტით 

დაინფიცირების რისკი შეიძლება შემცირდეს მისთვის შე- 

სატყვისი ინფორმაციის მიწოდებით და პრაქტიკული დახ- 

მარების გაწევით. ასეთი ჩარევის შედეგად ნარკოტიკული 

ნივთიერებების მომხმარებელმა შეიძლება მათი მიღების 

უფრო უსაფრთხო გზა აირჩიოს ან სტერილური საინიექ- 

ციო საშუალებები გამოიყენოს. მიზანშეწონილია აივ-ზე 

და C ჰეპატიტზე გამოკვლევებისა და კონსულტაციების 

ჩატარება. აგრეთვე, აუცილებელია, რომ პაციენტებს, 

რომლებსაც დაბალი იმუნიტეტი აქვთ, 8 ჰეპატიტის საწი- 

ნააღმდეგო ვაქცინაცია შეეთავაზოთ. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
წამალდამოკიდებულების მქონე ზოგიერთ პაციენტს შველის 

ისეთი მარტივი ზომის გამოყენება, როგორიცაა, მაგ., კონ- 

სულტაცია. მრავალ დაწესებულებაში ტარდება ჯგუფური 
ფსიქოთერაპია, რათა პაციენტებმა თავიანთი პჰერსონალ- 

ური და ინტერპერსონალური პრობლემები გააცნობიერონ. 

ზოგიერთი პაციენტისთვის სასარგებლოა მკურნალობა 

თერაპიულ თემში, სადაც ურთიერთდახმარების ატმოს- 

ფეროში მიმდინარეობს გულახდილი საუბარი იმის შესახებ, 

თუ რა გავლენას ახდენს ნარკოტიკული ნიეთიერებების 

მოხმარება ადამიანის პიროვნულ თვისებებზე და სხვა ადა- 

მიანებთან ურთიერთობაზე (თერაპიულ თემში მკურნალო- 

ბის სქემა იხ. გვ. 648). 

ასევე, სასარგებლოა მკურნალობის კოგნიტურ-ბიჰევი- 

ორული მეთოდების გამოყენება, რომლებიც ალკოჰოლის 
ავადმოხმარების მართვის ალწერის დროს განვიხილეთ. 

თუმცა, ეს, სავარაუდოდ, იმავე ეფექტს იძლეეა, რასაც 
სხვა ფსიქოლოგიური მიდგომები (Lსს, 2003). ამგვარი 

მკურნალობის მიზანია რეკრეაციული და პიროენული უნ- 

არ-ჩვევების შემუშავება, რაც, პაციენტს ნარკოტიკებზე და 

ნარკოკულტურაზე, როგორც სიამოვნების მიღების წყა- 

როზე, ნაკლებად დამოკიდებულს ხდის. კარგი იქნება, თუ 

მკურნალობის პროცესსში პაციენტების ოჯახის წეერები 

და პარტნიორები ჩაებმებიან. ისევე როგორც ალკოჰოლ- 

დამოკიდებულების დროს, აქაც შეგვიძლია გამოვიყენოთ 

კოგნიტურ-ბიპეეიორული ტექნიკები ისეთი სიტუაციების 

იდენტიფიცირებისთვის, რომლებიც პაციენტს ნარკოტი- 

კული ნივთიერების გამოყენებისაკენ უბიძგებენ. ამგვარად, 

დამოკიდებულების მქონე ადამიანებთან გამკლავების სხვა- 

დასხვა მეთოდების დაგეგმვა შესაძლებელია როგორც 

უკვე აღვნიშნეთ, ისეთ სიტუაციაში აღმოჩენისას, რო- 

მელიც ნარკოტიკული ნივთიერებების მოხმარების აღმძვ- 

რელ სტიმულებს შეიცავს, პაციენტმა შეიძლება მძაფრი 

დისკომფორტი იგძნოს, რასაც მათი მიღების ძლიერი სურ- 

ვილი იწვევს. ნარკოტიკულ ნივთიერებასთან დაკავშირე- 

ბული სიგნალებით პაციენტზე ზემოქმედების ტექნიკა, 

რომელიც ამ სიგნალების განმეორებით ექსპოზიციას გუ- 

ლისხმობს, იწეეეს დესენსიტიზაციის ეფექტს და ეს აუმ- 

ჯობესებს აბსტინენციის შენარჩუნების უნარს. 

რეაბილიტაცია 
ბევრ ნარკომანს ძალიან უჭირს ნორმალურ საზოგადოე- 
ბაში თავის დამკვიდრება. რეაბილიტაციის მიზანია ისეთი 

პირობების შექმნა, რომლებიც საშუალებას მისცემს ასეთ 

ადამიანებს განერიდონ ნარკოტიკულ ნივთიერებებთან 
დაკავშირებულ სუბკულტურას და ახალი სოციალური 
კავშირები დაამყარონ. თუ ეს არ მოხერხდა, ნებისმიერი 

მკურნალობა უშედეგო აღმოჩნდება. 

რეაბილიტაცია შეიძლება განხორციელდეს თერაპიულ 

თემში მკურნალობის შემდეგ (გე. 648). თაედაპირველად 

პაციენტები დაცულ გარემოში იმყოფებიან, სადაც ისინი 

შრომობენ და საზოგადოებრივ საქმიანობას ეწეეიან. ამის 

შემდეგ, ისეთ პირობებში მოხვედრისას, რომლებიც სულ 

უფრო მეტად ემსგავსება მათ ყოველდღიურ ცხოვრებას, 
ისინი უფრო მეტ პასუხისმგებლობას იღებენ საკუთარ 

თავზე. საერთო საცხოვრებელში ცხოვრება მნიშვნელოვანი 

სტადიაა რეაბილიტაციის თანმიმდევრულ პროცესში. გარ- 

დამავალ პერიოდში, როდესაც პიროვნება ნორმალურ მუ- 
შაობასა და ცხოერებას იწყებს, მას, ჩვეულებრივ, მუდმივი 

სოციალური მხარდაჭერა სჭირდება. 

ორმაგი დიაგნოზის მქონე პაციენტები 

როგორც ზემოთ ითქვა, ისეთი პაციენტების მართვა, რომ- 

ლებიც ნარკომომხმარებლები არიან და, ამასთან ერთად, 

აღენიშნებათ სერიოზული ფსიქიკური აშლილობა (მაგ., 

შიზოფრენია ან ბიპოლარული აშლილობა), მთელ რიგ დამა- 

ტებით პრობლემებთან არის დაკაეშირებული. ამგვარი კო- 

მორბიდობა ზრდის ძალადობისა და სუიციდის რისკს და 

აუარესებს კლინიკურ და სოციალურ რეზულტატებს (LX- 
იგოიტიL 0 MCგIV. 2002). ორმაგი დიაგნოზის მქონე პაცი- 

ენტების შემთხვევაში განსაკუთრებით ძნელია მკურნალო- 

ბის კურსის ბოლომდე ჩატარება. ისინი ხშირად იმყოფებიან 
კრიზისულ მდგომარეობაში და მრავალი დაუკმაყოფილებე- 

ლი სოციალური მოთხოვნილება აქვთ. ქეემოთ მოცემულია 
ორმაგი დიაგნოზის მქონე პაციენტების ინტეგრირებული 
მკურნალობის საერთო კომპონენტები (0=I> გიძ Mსი§დ, 
2000). ესენია: 

+ მულტიდისციპლინური ქეის-მენეჯმენტი და აქტიური ძა- 
ლისხმევა, რათა დავარწმუნოთ პაციენტები მკურნალო- 
ბის კურსის ჩატარებისა და მისი ბოლომდე მიყვანის 

აუცილებლობაში; 

«+ კრიზისულ სიტუაციებში ინტერეენციისთვის მზაობა; 
“+ ყურადღების გამახვილება მოტივაციურ ინტერვიუსა და 
ზიანის შემცირებაზე; 

· ზოგ სიტუაციაში, სადაც ეს მართებულია, იძულებითი 
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18 ალკოჰოლიზმი და ნარპომოხმარება 

ზომების გამოყენება (მაგ., ნარკოტიკული ნივთიერების 
მოხმარების მკურნალობისა და ტესტირების ორდერი); 

" აქტიური მონიტორინგი, მედიკამენტურ მკურნალობაზე 
კონტროლის გაწევისა და შარდის სკრინინგის ჩათვლით; 

« საზოგადოების მხრიდან გრძელვადიანი მხარდაჭერა 
დლი ცენტრებმი რეზიდენციულ დაწესებულებაში 
მზრუნველობის გაწევის ჩათვლით; 

« შიზოფრენიით დაავადებული ნარკომომხმარებელი პაცი- 

ენტებისთვის კლოზაჰინის გამოყენებით ფარმაკოლოგი- 
ური თერაპიის ჩატარება. 

საუციფიკური ჯიპის ნარკოტიკული 

ნივთიერებუბის ავად მოხმარება 

ოპიოიდები 

ამ ჯგუფის ნარკოტიკულ ნივთიერებებს განეკუთვნება 

მორფინი, ჰეროინი, კოდეინი და სინთეტიკური ანალგე- 

ტიკები, როგორებიცაა პეტიდინი, მეთადონი და დიპიპა- 
ნონი. ოპიოიდების ფარმაკოლოგიური ეფექტი ძირითადად 
გაშუალებულია სპეციალურ ოპიოიდურ რეცეპტორებთან 
ურთიერთზემოქმედებით, სადაც მორფინი და ოპიოიდე- 
ბი განსაკუთრებით სელექტიურია #-ოპიოიდური ტიპის 
რეცეპტორების მიმართ. მედიცინაში ოპიოიდებს პირველ 
რიგში მათი ძლიერი ანალგეტიკური ზემოქმედების გამო 

იყენებენ, ხოლო ამ პრეპარატების ნარკოტიკის სახით მოხ- 

მარება მათი ეიფორიული და ანქსიოლიზური ეფექტების 
გამო ხდება. 
წარსულში მორფინის მოხმარება ფართოდ იყო გავრცე- 

ლებული დასავლეთის ქვეყნებში, მაგრამ შემდგომ, მორი- 
ფინი პეროინმა ჩაანაცვლა, რომელსაც, განსაკუთრებით 

ინტრავენურად მიღებისას, ძალიან ძლიერი ეიფორიული 
ეფექტი აქვს. 

ეპიდემიოლოგია 
2003 წელს აშშ-ში ჩატარებულმა MIM5005 გამოკვლე- 

ვამ აჩვენა, რომ ამერიკელების 0.1%-ს წინა თვეში, სულ 

ცოტა, ერთხელ მაინც ჰქონდა ჰეროინი მიღებული. მთე- 
ლი ცხოვრების მანძილზე ჰეროინის მოხმარების სიხშირის 
პროცენტული მაჩვენებელი 1.6%-ს შეადგენდა (54MIM5#, 

2004). სანამ ბრიტანეთში მოქმედებდა ნარკოდამოკიდებუ- 

ლი პირების სარეგისტრაციო ინდექსი, მისი მონაცემებით 

1997 წელს დარეგისტრირებული პირების რაოდენობა დაა- 
ხლოებით 40 000 იყო. რა თქმა უნდა, მომხმარებლების 

უფრო დიდი ნანილი არ იყო დარეგისტრირებული, ბრი- 

ტანეთის ეროვნულმა გამოკვლევამ აჩვენა, რომ გასულ 

წელს ოპიატის მოხმარების საშუალო დონე ზრდასრულ 
მოსახლეობაში დაახლოებით 1%-ს შეადგენდა (Cის)მ+ძ 6/ 

ძიI, 2002). ბრიტანეთში ოპიატის პრობლემური მოხმარების 

გავრცელების დონე (ყოველი ათასი ადამიანიდან ექვსი) 

ერთ-ერთი ყველაზე უფრო მაღალია ევროპაში (XI2ს§ 6/ 

თ, 2003). სავარაუდოდ, ასეთი პრობლემები უფრო ხშირად 
ფიქსირდება უსახლკარო ადამიანებსა და პატიმრებთან. 

მოხმარება და ავად მოხმარება 

ეპიდემიოლოგიური მონაცემების მიხედვით, ბევრ ადამიანს 

არ უჩნდება დამოკიდებულება ჰეროინის მიმართ. თუმცა, 

ეჭვგარეშეა, რომ ჰეროინის მრავალჯერადმა გამოყენე- 

ბამ შეიძლება დამოკიდებულების სწრაფი განვითარება და 

მკვეთრად გამოხატული ფიზიოლოგიური ტოლერანტობა 
გამოიწვიოს. ინტრავენულის გარდა, ოპიოიდების მომხმა- 

რებლები მათი მიღების სხვა მეთოდებსაც იყენებენ (მაგ., 
კანქვეშ შეშხაპუნება ან ცხვირით შესუნთქვა). ჰეროინი, ასე- 

ვე, შეიძლება შეისუნთქო მეტალის ფოლგაში გაცხელების 
შემდეგ. ჰეროინის მომხმარებლებმა შეიძლება დროდადრო 
შეცვალონ ნარკოტიკის მიღების ხერხი. ზიანის შემცირების 
თვალსაზრისით, უმჯობესია ნარკოტიკული ნივთიერებების 

მიღების არაინტრავენური მეთოდების გამოყენება. 

კლინიკური ეფექტები 
ეიფორიასა და ანალგეზიასთან ერთად, ოპიოიდები იწვევს 

სუნთქვის დათრგუნვას, შეკრულობას, მადის დაკარგვასა 

და ლიბიდოს დაქვეითებას. ტოლერანტობა სწრაფად ვი- 

თარდება, რაც დოზის გაზრდის აუცილებლობას იწვევს. 

ოპიოიდების სხვადასხვა ეფექტის მიმართ ტოლერანტობა 

ერთნაირად არ ვითარდება. მაგ., შეკრულობა ხშირად მა- 

შინაც აღინიშნება, როდესაც სხეა ეფექტები უკვე შესუს- 
ტებულია. ოპიოიდის მიღების შეწყვეტასთან ერთად, ტო- 

ლერანტობა მალევე ქვეითდება და აბსტინენციის პერიო- 

დის შემდეგ მიღებულ დოზას უფრო ძლიერი ზემოქმედება 
აქვს, ვიდრე შეწყვეტამდე. გარკვეული პერიოდით ნარკო- 
ტიკის შეწყვეტის შემდეგ (მაგ., საავადმყოფოში ან ციხეში 

ყოფნის შემდეგ), მისი ისეთი დოზით მიღებამ, რომლის მი- 

მართაც პიროენება წინათ ტოლერანტული იყო, შეიძლება 

სახიფათო (ზოგჯერ ლეტალური შედეგის მქონე) სუნთქვის 

დათრგუჩზვა გამოიწვიოს. 

ოპიოიდების აღკვეთა 
ოპიოიდების აღკვეთის სიმპტომებია: 

– ნარუოტიკული ნივთიერების მიმართ პათოლოგიური 

ლტოლვის გაძლიერება; 
« მოუსვენრობა და უძილობა; 

+ კუნთებისა და სახსრების ტკივილი; 

«+ სურდო და ცრემლიანობა; 

4“ აბდომინალური სპაზმები, გულისრევა და ფაღარათი; 

?« პილოერექცია, ოფლიანობა, თვალის გუგის გაფართოე- 
ბა, გახშირებული პულსაცია; 

+ თერმორეგულაციის დარღვევა. 
ეს სიმპტომები, ჩვეულებრივ, ბოლო დოზის მიღებიდან 

დაახლოებით ექვსი საათის შემდეგ იჩენს თავს, 36-48 სა- 

ათში მაქსიმალურ ინტენსივობას აღწევს და შემდეგ ქრება. 

აღკვეთის სიმპტომები იშვიათადაა საშიში ჯანმრთელი 

ადამიანის სიცოცხლისთვის, თუმცა, ძლიერ დისტრესს 

იწვეეს და, სწორედ ეს აიძულებს პიროვნებას იზრუნოს 

ნარკოტიკული ნივთიერებების მოპოვებაზე. 
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სხქა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

მეთადონი 

მეთადონი დაახლოებით იმავე სიძლიერის პრეპარატია, რო- 

გორიც მორფინი. ის იწვევს ხველების დათრგუნვას, შეკრუ- 

ლობასა და ცენტრალური ნერვული სისტემისა და სუნთქ- 

ვის დათრგუნვას. თვალის გუგების შევიწროება ნაკლებადაა 

გამოხატული. აღკვეთის სინდრომი ისეთივეა, როგორიც 

ჰეროინისა და მორფინის დროს და მას არანაკლებ მწვავე 

ხასიათი აქვს. რადგან მეთადონს ხანგრძლივი ნახევრად 

დაშლის პერიოდი ახასიათებს (1-2 დღე), აღკეეთის სიმპტომ- 

ები შეიძლება მხოლოდ 36 საათის შემდეგ გამოვლინდეს და 
მაქსიმალურ ინტენსივობას 3-5 დღეში მიაღწიოს. სწორედ 

ამიტომ ჰეროინზე დამოკიდებულების მქონე პაციენტებთან 

მეთადონს ხშირად ჰეროინის ჩამნაცელებლად იყენებენ. 

ოპიოიდებზე დამოკიდებულების ბუნებრივი 
მიმდინარეობა 

ოპიოიდების მომხმარებლების გრძელვადიანი და სისტემ- 

ური შესწავლის შედეგად აღმოჩნდა, რომ მათ უმრაელე- 
სობასთან აშლილობა, როგორც ჩანს, ქრონიკული რეციდი- 

ვებისა და რემისიების ფონზე მიმდინარეობდა და ათი წლის 

მანძილზე ხშირად აღინიშნებოდა ლეტალური შემთხეევები 

(10-20%). მიუხედავად ამისა, აღმოჩნდა, რომ ოპიოიდების 

მომხმარებლების დაახლოებით 50%-მა ათი წლის შემდეგ 

თავი შეიკავა მათი მოხმარებისგან, რაც იმაზე მიუთითებს, 

რომ ცოცხლად დარჩენილ პირებს აქვთ რემისიის ბუნე- 

ბრივი ტენდენცა. (ჩიხვიი, 2000). 

სიკვდილს ხშირად იწვევს შემთხვევითი ზედოზირება, 

რაც, ჩვეულებრიქ, იძულებითი აბსტინენციის შემდეგ ტოლ- 

ერანტობის დაკარგვასთან არის დაკავშირებული. ასევე, 

ხშირია სუიციდის შემთხეევები. ბოლო წლებში იმატა აივ 

ინფექციითა და ჰეპატიტით გამოწვეულმა სიკვდილიანო- 

ბამ. ხანგრძლივი პერიოდით დასაქმება და ოჯახის შექმ- 

ნა დადებითი რეზულტატის ინდიკატორია. აბსტინენცია 

ხშირად ცხოვრების პირობების შეცელასთანაა დაკავშირე- 

ბული. მაგ., ამერიკელი ჯარისკაცების 95%-მა, რომლებსაც 

ოპიოიდებზე დამოკიდებულება ვიეტნამის ომში მონაწილე- 

ობის დროს განუვითარდათ, აშშ-ში დაბრუნების შემდეგ 

შეწყვიტეს მათი მოხმარება (ჩი0ხIი§, 1993). 

პრევენცია 

რადგან პიროვნებას ოპიოიდებზე დამოკიდებულება სწრა- 

ფად უვითარდება და მისი მკურნალობა, როგორც წესი, 

არადამაკმაყოფილებელია, ამ დროს განსაკუთრებით მნიშ- 

ენელოეანია პრევენციული ზომების გატარება (გვ. 485). 

მკურნალობა კრიზისული პერიოდის დროს 

ჰეროინზე დამოკიდებულების მქონე ადამიანები კრიზისულ 

პერიოდში ექიმს სამ შემთხვევაში მიმართავენ: (1) როდე- 

საც ნარკოტიკული ნივთიერების მარაგი ილევა. ამ დროს 

მათ შეიძლება პირდაპირ სთხოვონ ექიმს ნარკოტიკული 

ნივთიერების გამოწერა ან ტკიეილის სიმულირება მოახ- 

დინონ. მიუხედავად იმისა, რომ აღკვეთის სიმპტომები 

იმდენად არასასიამოვნოა, რომ პიროვნება ნარკოტიკის 

მოსაპოვებლად შეიძლება ბევრ რამეზე წავიდეს, ჩვეუ“ 
ლებრივ, ჰეროინზე დამოკიდებულება არ არის ძალიან 

საშიში სხვა მხრივ ჯანმრთელი ადამიანისთვის. ამიტომ 

მათთვის ნარკოტიკული ნივთიერების დანიშვნა მიზანშე- 

წონილია მხოლოდ და მხოლოდ დაგეგმილი მხარდაჭერის 
ან აღკვეთის პროგრამის ფარგლებში, მის პირველ ეტაპზე. 

ასეთი პროგრამა შემდეგ ქვეთავებში იქნება ალწერილი. 

(2) შემთხვევითი ზედოზირების დროს. ასეთ შემთხვევაში 
საჭიროა სამედიცინო მკურნალობა, რომელიც, პირველ 

რიგში, მიმართული იქნება ნარკოტიკული ნივთიერებით 

გამოწვეული სუნთქვის დათრგუნვის მოხსნაზე. (3) მწვავე 

გართულებების დროს, რასაც იწვევს ნარკოტიკის ინტრა- 
ვენური გზით მიღება; მაგ., ლოკალური ინფექცია, ნეკროზი 
იმ არეში, სადაც ინიექცია გაკეთდა ან რაიმე სხვა ორგანოს 

(ხშირად გულის ან ღვიძლის) ინფიცირება. 

დაგეგმილი აღკჟეეთა (დეტოქსიკაცია) (ბოქსი 18.12) 

აღკვეთის სიმპტომების სიმძიმე დამოკიდებულია როგორც 

ფარმაკოლოგიურ, ისე ფსიქოლოგიურ ფაქტორებზე. ამი- 

ტომ აღკვეთის დროს პაციენტის ფსიქოლოგიური მართვა 
ისეთივე მნიშვნელოვანია, როგორც ნარკოტიკული ნივ- 

თიერებების მიღების რეჟიმი. ალკვეთის მიმდინარეობის 

ტემჰი პაციენტთან უნდა იქნეს შეთანხმებული. შემუშავე- 

ბული გრაფიკი არც იმდენად დინამიკური უნდა იყოს, რომ 

პაციენტმა უარი თქვას თანამშრომლობაზე და არც იმდე- 

ნად ნელი, რომ დამოკიდებულების მდგომარეობის შენარ- 

ჩუნება გამოიწვიოს. აღკვეთის პერიოდში პაციენტის მხარ- 

დასაჭერად ექიმმა მასთან ხჰირი კონტაქტი უნდა იქონიოს. 

ასეთი ურთიერთობა შეიძლება მნიშვნელოვანი აღმოჩნდეს 

შემდგომი მკურნალობისთვის. 

როდესაც ოპიოიდის დოზა მცირეა, მისი აღკვეთა 

სწრაფად ხდება, თუმცა, ამ დროს პარალელურად უნდა 

ტარდებოდეს აღკვეთის ეფექტების სიმპტომატური მკურ- 
ნალობა. ისეთი პრეპარატები, როგორებიცაა ლოპერამიდი 

ან მეტოკლოპრამიდი, შეიძლება სასარგებლო იყოს კუჭ- 
ნაწლავის სიმპტომების მოსახსნელად, ხოლო არასტეროიდ- 
ული ანალგეტიკები – რეკომენდებულია სხვადასხვა სახის 
ტკივილების დროს. ასევე შეიძლება სასარგებლო გამოდგეს 
თ. ადრენოცეპტორის აგონისტის – ლოფექსიდინის, გამოყ- 

ენება. მას კლონიდინის მსგავსი ზემოქმედება აქვს, მაგრამ 

ნაკლებად იწვევს ჰიპოტენზიას. ზოგიერთი გამოკვლევის 

მიხედვით, ეს პრეპარატი ისეთივე ეფექტურია აღკვეთის 
სინდრომის შესამსუბუქებლად, როგორც მეთადონი (იხ. 
CფიMMიც «/ იI., 2004). 

როდესაც პეროინის ყოველდღიური დოზა მაღალია, 
შეიძლება აუცილებელი გახდეს პაციენტისთვის რომე- 
ლიმე ოპიოიდის დანიშვნა, რომლის დოზაც თანდათანო- 

ბით შემცირდება. ერთ-ერთი გზა მეთადონის გამოყენე- 
ბაა, რომელსაც უფრო შენელებული მოქმედება აქვს. აქ 
სიძნელეს მეთადონის დოზის სწორი შერჩევა წარმოად- 
გენს, რადგანაც პაციენტები ხან აზვიადებენ მათ მიერ გამ- 

ოყენებული პეროინის რაოდენობას აღკვეთის სინდრომის 
შიშით, ხან კი, გაკიცხვის თავიდან ასაცილებლად, უფრო 
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მცირე დოზას ასახელებენ. გარდა ამისა, როგორც მოგვი- 

ანებით იქნება აღნიძნული, ყველა „ქუჩის ნარკოტიკი“ 

ერთი და იგივე სიძლიერის არ არის. 

მეთადონი უნდა დაინიშნოს თხევადი ფორმით და მისი 

მიღება პერორარულად უნდა ხდებოდეს. მეთადონის საწყ- 
ისი დოზა დღეში 10 ან 40 მილიგრამს შეადგენს იმისდა 

მიხედვით, თუ რა რაოდენობის ნარკოტიკულ ნივთიერებას 

მოიხმარს, ჩეეულებრივ, პაციენტი. ოპიოიდების მიმართ 

ტოლერანტობის მქონე მომხმარებლებისთვის შეიძლება 

საჭირო გახდეს სანყისი დოზის მაქსიმალური ოდენობის 

დანიშვნა. თუ საწყისი დოზის მიღებიდან 4 საათის შემდეგ 

პაციენტს ისევ აღენიშნება აღკვეთის სიმპტომები, შეიძლე- 
ბა მას დამატებითი დოზა დაენიშნოს. თუმცა, ასეთ შემთხ- 

ვევაში, სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ, რადგან მეთადო- 

ნი ხანგრძლივი მოქმედების პრეპარატია და, ამდენად, შეი- 
ძლება აკუმულირება და ტოქსიკურობა გამოიწვიოს. სხვა- 

დასხვა ადგილას და სხვადასხვა დროს შეძენილი „ქუჩის 
ჰეროინის“ ზემოქმედების ძალა ძალიან განსხვაეებულია. 

ამიტომ მისი შესაბამისი მეთადონის დოზის დანიშვნისას 
უნდა გავიაროთ კონსულტაცია ექიმთან, რომელსაც წა- 

მალდამოკიდებულების მკურნალობის გამოცდილება აქვს. 
მეთადონის შემცირების ტემპი დამოკიდებულია კლინი- 
კურ ვითარებებზე და ავადმყოფის კლინიკურ რეაქციებზე. 
ყველაზე უფრო სნრაფი ტემპის რეჟიმი შეიძლება 10 დღი- 

დან სამ კვირამდე გაგრძელდეს. თუმცა, ზოგჯერ, უპრი- 
ანია მეთადონის დოზის უფრო ნელი ტემპით კლება, მაგ., 

რამდენიმე თვის განმავლობაში. 

ოპიოიდების აღკვეთის მართვისას ბუპრენორფინსაც 
(ოპიოიდური რეცეპტორების ნაწილობრივი აგონისტი) 

იყენებენ (C0იVMი§ რ ი. 2004). ამ შემთხვევაშიც დოზის 

თანდათანობით შემცირების ტემპი პაციენტთან უნდა შე- 

ვათანხმოთ. ბუპრენორფინის მიმართ, უმეტეს შემთხვევა- 

ში, კარგი ამტანიანობა აღინიშნება, მაგრამ მკურნალობის 
დასაწყისში დიდი სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ, რადგან 

ამ პრეპარატის, როგორც ნანილობრივი აგონისტის მო- 

ქმედებამ, შეიძლება მწვავე აღკვეთის სინდრომი გამო- 
ინვიოს იმ პაციენტებთან, რომლებიც მასზე მეთადონის 

მაღალი დოზიდან (30მგ-ზე მეტი) ან ჰეროინის მაღალი 

დოზიდან გადადიან. ამის თავიდან ასაცილებლად, ჩვეუ- 

ლებრივ, მკურნალობას მაშინ იწყებენ, როდესაც პაციენტი 

უკვე აღკვეთის მსუბუქ მდგომარეობაში იმყოფება. 
ნალტრექსონის (ოპიოიდების ანტაგონისტი) გამოყენება, 

ძლიერ სედაციასთან და ზოგჯერ ზოგად ანესთეზიასთან 

ერთად, ნარმოადგენს პროცედურას, რომელიც სწრაფი 
ოპიოიდური დეტოქსიკაციის სახელით არის ცნობილი. 

ამგვარი პროცედურის უსფრთხოება და ეფექტურობა არ 
არის დადგენილი (5ჩგიმ8CI, 1999). 

როდესაც წამალდამოკიდებულების მქონე პაციენტებს 
ოპიოიდებს ვუნიშნავთ არსებობს იმის საშიშროება, რომ ეს 

პრეპარატები შავ ბაზარზე გაედინება. ამის თავიდან ასაც- 

ილებლად საჭიროა პაციენტის მიერ ყოველდღიური დოზის 
მიღებაზე მეთვალყურეობის დაწესება, რისი გაკეთებაც 
შეუძლია ექთანს ან აფთიაქის პერსონალს, ამგვარი პრაქ– 

ტიკა ჰიპერდოზირების რისკსაც ამცირებს. გარდა ამისა, 

პაციენტთან ყოველდღიური კონტაქტის დამყარებას სხვა 

თერაპიული უპირატესობაც აქვს. ყოველდღიური კონტაქ- 

ტი განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მკურნალობის საწყის 

ეტაპზე, თუმცა, ეს შეიძლება გარკვეულ სირთულეებთან 

იყოს დაკავშირებული იმ პაციენტებისთვის, რომლებიც 

სრულ სამუშაო განაკვეთზე მუშაობენ. 

ორსულობა და ოპიოიდებზე დამოკიდებულება 
ოპიოიდების ავადმომხმარებელი ქალების შემთხეევაში 

უფრო დიდია ნაადრევი მშობიარობის ალბათობა, ხოლო 

მათი შვილები დაბადებისას ხშირად სხვა ბავშვებზე ნაკ- 

ლებს იწონიან. ახალშობილებს შეიძლება გამოუვლინდეთ 

აღკვეთის სიმპტომები, როგორებიცაა, მაგ. გაღიზიანება- 

დობა, მოუსვენრობა, ტრემორი და ხმამაღალი ტირილი. 

თუ დედა ჰეროინს მოიხმარს, ბავშვთან ეს სიმპტომები 

დაბადებიდან რამდენიმე დღეში იჩენს თავს, ხოლო თუ 

დედა მეთადონს იღებს, მაშინ შეიძლება მოგვიანებით 

გამოელინდეს, რადგან ამ ნივთიერებას ორგანიზმში უფრო 

ხანგრძლივი ნახევრად დაშლის პერიოდი ახასიათებს. არ 

არის აუცილებელი, რომ ახალშობილის მცირე წონას და 

ნაადრევ მშობიარობას უშუალოდ ნარკოტიკული ნივ- 

თიერებების მოხმარება იწვევდეს, რადგან ჰეროინის მომხ- 

მარებლები ხშირად ცუდად იკვებებიან და ბევრს ეწევიან, 

მეთადონით მხარდამჭერი თერაპიის პროგრამაში მონაწილე 
ქალებისთვის ორსულობის პერიოდი და მშობიარობა ნაკ- 

ლებ რისკთან არის დაკავშირებული (MI8Vძ C/ თ/., 1999). 

არსებობს მონაცემები ამ ნარკოტიკული ნივთიერების 

უფრო გვიანდელი ეფექტების შესახებ. ოპიოიდებზე და- 
მოკიდებულების მქონე დედის შვილებს უფრო ხშირად 
ახასიათებთ ჰიპერაქტიურობა ფეხის ადგმის პერიოდში და 

ნაკლებად მიზანმიმართული არიან. თუმცა, არ არის გამორ- 

იცხული, რომ ამგვარი გვიანდელი ეფექტები უფრო არას- 
ელსაყრელი ოჯახური ვითარებით იყოს გამოწვეული, ვიდრე 
ნაყოფზე ნარკოტიკული ნიეთიერებების ზემოქმედებით. 

მხარდამჭერი თერაპია ოპიოიდებზე 

დამოკიდებულების მქონე პაციენტებთან 

როგორც ზემოთ აღინიშნა, ოპიოიდების აღკვეთა მკურ- 

ნალობის ყველაზე უფრო მიღებული ფორმაა, თუ ამგვარი 

  

«+ თუ სასურველია, მოკლევადიანი, არაოპიოიდური მკურნალობის 
ჩატარება უნდა გამოვიყენოთ 0, ადრენოცეპტორის აგონისტი 

“+ ბუპრენორფინი შეგეიძლია გამოვიყენოთ ოპიოიდების მოკლე- 

ვადიანი აღკვეთის დროს. მას უკეთესი ეფექტი აქეს, ვიდრე 

ა : ბა წარმატებული გამოდგეს მ; · ს დროს შეიძ, არმატებული გამოდგეს მეთადო- 
რამეე რება, მაგრამ ამგვარი. მკურნალობა ნელა, დოზის 

თანათანობით შემცირებით უნდა მიმდინარეობდეს. 

+ მეთადონით მკურნალობა უმჯობესია ორსულობის პერიოდში, 
რადგან ამის დიდი გამოცდილება არსებობს. 

(LIითI0Iძ-IIსი05 6/ ი/., 2004) 
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სხქა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწექული აშლილობები 

მკურნალობა არ არის ხელმისაწვდომი, შეგვიძლია გამოე- 

იყენოთ მხარდამჭერი თერაპია (ამ დროს, ჩვეულებრივ, 

გამოიყენება მეთადონი), რომელიც მიმართულია აკრძა- 

ლული ნარკოტიკული ნივთიერებების ინტრავენური მოხ- 

მარების შედეგად გამოწვეული ფიზიკური და სოციალური 

ზიანის შემცირებაზე. ამ მუურნალობის პრინციპები აღწერ- 

ილია 482-ეგვერდზე. მხარდამჭერი თერაპიის დროს ჰაცი- 

ენტებს ჰეროინის ნაცვლად ენიშნებათ თხევადი ფორმის 

მეთადონი, რომელიც ისეა დამზადებული, რომ პაციენტმა 

ვერ შეძლოს მისი ინიექციის გზით მიღება. 

მეთადონის გამოყენებით ჩატარებული მხარდამჭერი თე- 
რაპია საფუძელიანადაა გაანალიზებული (CიCჩოიC CCVICV ხV 

MმLI1CM თ იL, 20032), არსებობს რანდომიზებული გამოკვლე- 

ვების მონაცემები, რომელთა მიხედვითაც, მეთადონით მხ- 

არდაჭერა ამცირებს აკრძალული ოპიოიდების მოხმარებასა 

და კრიმინალურ ქმედებებს. გარდა ამისა, ასეთ თერაპიულ 

პროგრამებში მონაწილე პირები ნაკლებად იღებენ ინიექ- 

ციის გზით ნარკოტიკულ ნივთიერებებს და, შესაბამისად, 

უფრო მცირეა აივ-ით დაინფიცირების შემთხვევები. იმ 

პაციენტების შემთხვეეაში, რომლებსაც უტარდებათ მეთა- 
დონით მხარდამჭერი თერაპია, დაახლოებით სამჯერ მალა- 

ლია მკურნალობის კურსის ბოლომდე მიყვანის ალბათობა; 

გარდა ამისა, თერაპიული კურსის მონაწილეთა ორ-მესა- 

მედთან დაბალია იმის ალბათობა, რომ ისინი აკრძალულ 

ჰეროინს მოიხმარენ (M8XLXL VI თძI., 20038). 

მხარდამჭერი თერაპიისთვის შესაბამის ყოველდღიურ 

დოზად რეკომენდებულია 20-40 მილიგრამი მეთადონი. 

თუმცა, არის ისეთი შემთხვევებიც, როდესაც უფრო 

დიდი დოზის (60-100მგ) გამოყენება ამცირებს აკრძალ- 

ული ოპიოიდების მიხმარების სიხშირეს და ზრდის პრო- 

გრამაში პაციენტის მონაწილეობის ხანგრძლივობას (წგყ- 

წIვი0 C! ძI, 2003). ეს უკანასკნელი პირდაპირ კავშირ- 

შია თერაპიული შედეგების გაუმჯობესებასთან. ალბათ, 

დოზირების მოქნილი პოლიტიკის გატარება ყველაზე 

სწორი არჩევანია. ასეთი პოლიტიკა უნდა ითვალისწინებ– 

დეს მეთადონის პოტენციურ ტოქსიკურობას იმ პირებთ- 

ან, რომელთა ტოლერანტობაც არ არის ცნობილი ან 

ძნელად დასადგენია. ზოგადად, უმჯობესია მკურნალო- 

ბის დაბალი დოზით დაწყება (დღეში მაქსიმუმ 40მგ) და 

რამდენიმე კვირის მანძილზე მისი თანდათანობით გაზ- 

რდა. ამავე დროს, უნდა ხდებოდეს აღკვეთის სიმპტომ- 

ების ტიტრირება. უნდა გეახსოედეს, რომ მეთადონის 

დონე იზრდება დაახლოებით ხუთი დღის განმავლობაში, 

დოზირების უკანასკნელი კორექტირების შემდეგ. ჰრაქ- 

ტიკული რჩევები მეთადონით მკურნალობის შესახებ მო- 

ცემულია ჯანმრთელობის დეპარტამენტის დოკუმენტში 

(0იბივოოტი! 0I LI6მ8IIხ, 1999). 

იმ კლინიკების შეფასებამ რომლებიც მეთადონით 

ჩანაცელების პროგრამებს ახორციელებენ, აჩვენა, რომ 

მეთადონით მხარდამჭერი მკურნალობა უფრო ეფექტუ- 

რია ისეთ პროგრამებთან შედარებით, რომელთა თერა- 

პიის უმთავრეს მიზანს აბსტინენცია წარმოადგენს. გარ- 

და ამისა, აღმოჩნდა, რომ უფრო ეფექტური კლინიკები 

მაღალი ხარისხის კონსულტაციებითა და სამედიცინო 

მომსახურების ფართო სპექტრით გამოირჩეეიან (VM2Lძ 
6V თI.. 1999). ამასთან, სულ უფრო მეტი მონაცემი მე- 

ტყველებს იმის სასარგებლოდ, რომ ოპიოიდების მომხ- 

მარებლებთან მხარდამჭერი მკუნალობის ჩატარებისას 

შესაძლებელია ბუპრენორფინის, როგორც მეთადონის 

ალტერნატიული საშუალების, გამოყენება (M2!CM #(/ 

იძI., 2003ხ). ამ დროს მკურნალობის იმავე პრინციპებით 

ხელმძღვანელობენ. 

ექიმის მიერ გამოწერილი ოპიოიდების შავ ბაზარზე გა- 

დინებასთან და ზედოზირებასთან დაკავშირებული პრობ- 

ლემები განხილული იყო ქეეთაეში ოპიოიდების აღკვეთის 

მართვის შესახებ (იხ, ზემოთ). შესაძლოა, ამგვარმა პრობ- 

ლემებმა მხარდამჭერი მკურნალობის დროსაც იჩინოს თავი 

და ამიტომ მკურნალობის პროცესში ჩართული პაციენ- 

ტების მიერ პრეპარატების ყეეელდღიური მიღების გაკონ- 

ტროლება მუდმივად უნდა ხდებოდეს. 
ნალტრექსონი ხანგრძლივი მოქმედების მქონე ოპიოი- 

დების ანტაგონისტია. იგი გამოიყენება რეციდივის პრე- 

ქეენციისთვის ოპიოიდებზე დამოკიდებულების მქონე პა- 

ციენტების მკურნალობისას, რომლებმაც უკვე გაიარეს 
დეტოქსიკაციის კურსი. ზოგ შემთხეევაში ნალტრექსონით 

მკურნალობამ შეიძლება დადებითი როლი ითამაშოს, თუკი 

დამოკიდებულების მქონე პირს მაღალი მოტივაცია აქვს 

(მაგ., ექიმები, რომლებიც ოპიოიდებზე დამოკიდებულების 

მდგომარეობიდან გამოდიან ან პაციენტებთან, რომლებიც 

სისხლის სამართლის სისტემასთან დაკავშირებულ სტრუქ- 

ტურირებულ პროგრამებში იღებენ მონაწილეობას. მაგრამ 

ოპიოიდების მომხმარებლების უფრო ფართო წრეში ნალ- 

ტრექსონით მკურნალობის სარგებლიანობა ნაკლებად არის 

დადგენილი (#IIხხიიმ»/% #/ ძI., 2003). 

თემზე დაფუძნებული მკურნალობის მეთოდები 
ამ ტიპის მკურნალობის მიზანია აბსტინენციის მიღწევა 

პაციენტის დამოკიდებულებებსა და ქცევაში არსებითი 

ცვლილებების შეტანის მეშვეობით. ნარკოტიკების მიღება 

განიხილება, როგორც ადრე არსებული პრობლემებისთ- 

გის თავის არიდების საშუალება და ახალი პრობლემების 

აღმოცენების წყარო. მიდგომა, რომელიც გულისხმობს 

ჯგუფური თერაპიისა და თემში ცხოვრების კომბინაციას, 

მიმართულია პაციენტების თვითცნობიერების ამაღლებაზე 

და სოციალური უნარ-ჩვევების გაუმჯობესებაზე. გარდა 

ამისა, პაციენტებს სხვა ადამიანებზე ზრუნვას ასწავლიან, 
თერაპიული თემების უმრავლესობაში პერსონალის ზოგი- 

ერთი წარმომადგენელი წარსულში თავად იყო ნარკოტი- 

კულ ნივთიერებებზე დამოკიდებული, სწორედ ამიტომ, მას 

სხვებზე მეტად უადვილდება მკურნალობის ადრეულ სტა- 
დიაზე პაციენტების ნდობის მოპოვება, 

ანქსიოლიზური და საძილე საშუალებები 

ამ ჯგუფის პრეპარატებიდან ყველაზე უფრო გავრცელე- 

ბულია ბენზოდიაზეპინების ავადმოხმარება, დღეს ბარბი- 
ტურატებს უფრო იშვიათად ნიშნავენ, რის გამოც იკლო 
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18 ალკოჰოლიზმი და ნარჰომოხმარება 

მათმა ავადმოხმარებამ. ასევე, გავრცელებულია კლომე- 
თიაზოლისა და გლუტეთიმიდის ავადმოხმარება. ითვლე- 
ბა, რომ ამ ჯგუფის პრეპარატების კლინიკურ ეფექტებს 
იწვევს მათი უნარი ხელი შეუწყონ თავის ტვინის C#48/# 

ფუნქციონირებას. ბენზოდიაზეპინები ამგვარ ეფექტებს 
სპეციფიკურ ბენზოდიაზეპინურ რეცეპტორებთან დაკავ- 
შირებით წარმოქმნის. 

ბენზოდიაზეპინები 
ამ პრეპარატებს მრავალი წლის მანძილზე იყენებდნენ რო- 

გორც სამკურნალო საშუალებებს, სანამ არ დადგინდა, რომ 
მათმა ხანგრძლივმა მოხმარებამ შეიძლება ტოლერანტობა 

და დამოკიდებულება გამოიწვიოს. ბენზოდიაზეპინებზე 

დამოკიდებულებას აქვს დამახასიათებელი აღკვეთის სინ- 
დრომი, რომელიც მოიცავს: 

«+ შფოთვის სიმპტომებს – შფოთვა, გაღიზიანებადობა, 

ოფლიანობა, ტრემორი, ძილის აშლილობა; 

4“ ცვლილებებს აღქმაში – დეპერსონალიზაცია, დერე- 
ალიზაცია, პიპერსენსიტიულობა სტიმულების მიმართ, 
ანომალიური სხეულებრივი შეგრძნებები მოძრაობის 

ანომალიური შეგრძნებები; 

« სხვა მახასიათებლებს (უფრო იშვიათია) – დეპრესია, სუი- 

ციდური ქცევა, ფსიქოზი, გულყრა და თეთრი ცხელება. 
ეპიდემიოლოგია. ბენზოდიაზეპინის მოხმარება ძალზე 

გავრცელებულია. დადგენილია, რომ ეეროპისა და აშშ-ის 
მოსახლეობის დაახლოებით 10% იყენებს მას, როგორც ან- 

ქსიოლიზურ ან საძილე საშუალებას. 
ბოლო წლებში ბენზოდიაზეპინი უფრო იშვიათად ინიშ- 

ნება შფოთვის საწინააღმდეგოდ. მის ხანგრძლივად მომხ- 

მარებლებს, უმეტესად, ხანში შესული ქალები წარმოად- 
გენენ, თუმცა, ასევე აღინიშნება ამ პრეპარატის ავადმოხ- 

მარება ახალგაზრდებში, რაც ხშირად უკავშირდება ინ- 

ტრავენური გზით მიღებასა და რამდენიმე ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებები“ ერთდროულად მოხმარებას, ალკოპოლ- 
დამოკიდებულების მქონე პირების მნიშვნელოვანი ნაწილი 

ბენზოდიაზეპინებზეც არის დამოკიდებული. 
დამოკიდებულება. ხშირად ბენზოდიაზეპინებზე დამოკი- 

დებულება მკურნალობის მიზნით მისი ხანგრძლივი გამო- 

ყენების შედეგად ვითარდება; ასევე, შეიძლება მიზეზი იყოს 
ბენზოდიაზეპინის, როგორც იოლად მოსაპოეებელი „ქუჩის 
ნარკოტიკის“ მოხმარება, რომელსაც ეიფორიული და რბი- 

ლი ზემოქმედება აქვს, აღკვეთის სინდრომი ძალიან ჰგავს 
შფოთვის სიმპტომებს, რომელთა მოსახსნელადაც, ჩვეუ- 

ლებრივ, ამ პრეპარატს ნიშნავენ. ამიტომ, თუ სიმპტომებმა 

ბენზოდიაზეპინის დოზის დაკლების შემდეგ კვლავ იჩინა 
თავი, ექიმმა შეიძლება ეს ძლიერი შფოთვითი აშლილო- 
ბის გამოვლენად მიიჩნიოს და შეცდომით ისევ გაუზარ- 
დოს პაციენტს დოზა. დადგენილია, რომ პაციენტების ერთ 
მესამედს, რომლებიც ბენზოდიაზეპინის თერაპიულ დოზას 

ექვს თვეზე მეტ ხანს იღებენ, შეიძლება მასზე დამოკიდე- 
ბულება გ ანუვითარდეთ (იხ. LIიწMIძ-IIსიიCლ CI იI., 2004). 

მჯურნ. ბა. დამოკიდებულების მკურნალობა, ჩვეუ- 

ლებრივ, ბენზოდიაზეპინის“ თანდათანობითი აღკვეთით 

ხდება, რაც, მინიმუმ, რვა კვირა გრძელდება. ამ პერიოდში 

პაციენტს უტარდება მხარდამჭერი კონსულტაციები. იმ 

ტიპის ბენზოდიაზეპინების აღკვეთის პროცესი, რომლებ- 

საც ხანმოკლე ნახევრ-დაშლის პერიოდი და ბენზოდიაზ- 

ეპინური რეცეპტორების მიმართ მაღალი პოტენციურობა 
აქვთ, უფრო რთულად მიმდინარეობს. ამიტომ მიიჩნევენ, 

რომ ასეთ შემთხვევაში, პაციენტი აღკვეთის მცდელო- 

ბამდე ჯერ ხანგრძლივი მოქმედების მქონე პრეპარატებზე 

უნდა გადავიყვანოთ (მაგ., დიაზეპამზე). პაციენტებთან, 

რომლებსაც აღკვეთის ზემოთ ნახსენებ ზომებთან დაკა- 

ვშირებით გარკვეული სირთულეები აქვთ, შეიძლება სა- 

სარგებლო იყოს შფოთვის მართვის გამოყენება. 

ითვლება, რომ ბენზოდიაზეპინის დოზა ყოველი ორი 

კვირის შემდეგ ერთი-მერვედით უნდა შემცირდეს. მძიმე 
აღკვეთის სინდრომის შემთხვევაში, შეიძლება დოზა იგივე 

დარჩეს ან დროებით გაიზარდოს კიდეც, სანამ სიმპტომები 

არ მოიხსნება. როდესაც პაციენტი ბენზოდიაზეპინებს ავად 

და დიდი დოზით მოიხმარს, შეიძლება გართულდეს შესაბამი- 
სი საწყისი დოზის დადგენა. ჩვეულებრივ, პაციენტს არ უნდა 
მიეცეთ დღეში 40-60 მილიგრამზე მეტი დიაზეპამი, ეს დოზა 
თანდათანობით უნდა შემცირდეს და ექვსი კვირის მანძილ- 
ზე, თითქმის განახევრდეს (0ხინიტი! 0( IICგIII, 1999), 

ბევრ პაციენტს აღკეეთის სიმპტომები მაშინვე უმწვავდე- 

ბა, როგორც კი ბენზოდიაზეპინის დოზის მიღებას სრული- 

ად წყვეტს. ჩვეულებრივ, სიმპტომები რამდენიმე კვირაში 

სუსტდება, თუმცა, ეს პროცესი:ერთნაირი ხანგრძლივობის 

არ არის და ზოგიერთი სიმპტომი, მაგ., კუნთების სპაზმი, 

შეიძლება არ გამოვლინდეს მანამ, სანამ აღკვეთის სხვა 

სიმპტომები თითქმის სრულიად არ გაქრება, ზოგიერთი 

პაციენტი ბენზოდიაზეპინის მიღების შეწყვეტის შემდეგ, 
აღკვეთისმაგვარ სიმპტომებს თვეების ან წლების მანძილზე 

შეიგრძნობს („გახანგრძლივებული აღკვეთის სინდრომი"). 

პრევენცია. ბენზოდიაზეპინზე დამოკიდებულების პრევენ- 
ცია მისი დანიშვნის შეზღუდეითაა შესაძლებელი. შფოთვითი 

აშლილობის უმეტეს შემთხვევაში ეფექტურია ფსიქოთერა- 
პიული მკურნალობა. არაფარმაკოლოგიური მიდგომა, ასევე, 

სასარგებლოა უძილობის მკურნალობის დროსაც. ბენზოდი- 

აზეპინები უნდა დაინიშნოს ხანმოკლე დროით, ისეთი სიმპ- 

ტომების შესამსუბუქებლად, რომლებიც აქვეითებენ პაცი- 

ენტის ფუნქციონირების ხარისხს ან იწვევენ დისტრესს. ზო- 

გიერთი პაციენტისთვის, რომელიც ბენზოდიაზეპინს უკვე 

დიდი ხნის მანძილზე მოიხმარს, ამ პრეპარატის უწყვეტად 

მიღებისას, საუკეთესოა რისკისა და სარგებლის თანაფარ- 

დობა, მაგრამ ასეთი პაციენტების გაკონტროლება: რეგუ- 

ლარულად უნდა ხდებოდეს და დიაზეპამის ყოველდღი- 
ურმა დოზამ 30მგ-ს არ უნდა გადააჭარბოს (დბივითხი! 0L 

MთIV, 1999). ბენზოდიაზეპინების ხანგრლიეად მომხმარე 
ბელი პირების 20-40%-ისთვის ზოგადი პროფილის ექიმის 

რჩევა შეიძლება საკმარისი იყოს იმისთვის, რომ შეამციროს 

ყოველდღიური დოზა ან საერთოდ შეწყვიტოს მკურნალობა. 

ბენზოდიაზეპინზე დამოკიდებულებისა და მისი მკურნალო- 
ბის შესახებ ინფორმაცია იხ. LIინM0Iძ-”წსდჩი§ #/ ი/, 2004. 
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სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

ბარბიტურატები 
ბოლო ათი წლის მანძილზე მნიშვნელოვნად შემცირდა პაცი- 

ენტებისთვის ბარბიტურატების დანიშნეის ფაქტები, რადგან 

ექიმები უფრო ახალ ანქსისოლიზურ და ანტიდეპრესანტულ 

საშუალებებს ანიჭებენ უპირატესობას. შესაბამისად, შემ- 

ცირდა მათი არაკანონიერი მოხმარებაც. წინათ ბარბიტუ- 

რატების, როგორც საძილე საშუალების, დანიშვნის გამო, 

მრავალ ადამიანს უვითარდებოდა მათზე დამოკიდებულება. 
ახალგაზრდა ნარკომანები ზოგიერთ ბარბიტურატს ინტრა- 

ვენურად (კაფსულების გახსნის გზით) მოიხმარდნენ. ასევე, 

გავრცელებული იყო ბარბიტურატების სხვა ფსიქოაქტიურ 
ნივთიერებებთან ერთად მოხმარება. 

აღკვეთა. ბარბიტურატების სწრაფი აღკვეთა დამოკიდე- 

ბულების მქონე პირებისთვის საკმაოდ საშიშია, რადგან 

მას შეიძლება მოჰყვეს დელირიუმი (როგორც ეს ხდება 

ალკოჰოლის აღკვეთის შემთხეევაში), გულყრა ან ზოგჯერ 

კარდიოვასკულური კოლაფსით გამოწვეული სიკედილი. 

ამიტომ რეკომენდებულია, რომ პიროენებამ, რომელიც 

ბარბიტურატებს თერაპიულ დოზაზე გაცილებით უფრო 

მაღალი დოზით მოიხმარს, დეტოქსიკაცია სტაციონარის 

პირობებში გაიაროს. თუმცა, იმ პაციენტებს, რომლებიც 

ბარბიტურატების თერაპიულ დოზას იღებენ, აღკვეთის 

პროცედურა შესაძლებელია უფრო ნელი ტემპით, ამბულა- 

ტორიულ პირობებში ჩაუტარდეთ. 

კანაბისი 

კანაბისი მინდვრის კანაფისგან (Cმოო2გხ!§ §8(IIVგ) მიიღება. 

მისი მოხმარება ხდება ან მცენარის გამხმარი ფოთლების 

სახით, რომელიც ცნობილია როგორც მარიხუანა („ბალ- 

ახი“), ან ფისის სახით, რომელსაც მდედრობითი სქესის 

მცენარის ყვავილი გამოყოფს. კანაბისი რამდენიმე ფარ- 

მაკოლოგიურად აქტიურ ნიეთიერებას შეიცავს, რომელთა- 

გან ყველაზე უფრო ძლიერი ფსიქოაქტიური კომპონენტია 

დელტა-9-ტეტრაჰიდროკანაბინოლი. როგორც ჩანს, კანაბი- 

ნოლის ფარმაკოლოგიური ეფექტები გაშუალებულია მისი 

ურთიერთზემოქმედებით ცენტრალურ ნერეულ სისტემაში 

არსებულ სპეციფიკურ კანაბინოიდურ რეცეპტორებთან. ამ 

რეცეპტორების ენდოგენურ ლიგანდს, სავარაუდოდ, ანან- 

დამიდი წარმოადგენს (II0VICC 0/ ი/., 2004). 

ეპიდემიოლოგია. ჩრდილო აფრიკისა და აზიის ზოგიერთ 

ქვეყანაში კანაბისის პროდუქტი ისევე გამოიყენება, რო- 

გორც დასავლეთში – ალკოჰოლი. ჩრდილო ამერიკასა და 

ბრიტანეთში კანაბისის პერიოდული მოხმარება ფართოდ 

არის გავრცელებული. როგორც ზემოთ აღინიშნა, აშშ-ის 

მოსახლეობის 40%-ს ცხოვრების მანძილზე ერთხელ მაინც 

აქვს კანაბისი გასინჯული, ხოლო 8% -კანაბისის მომხმარე- 

ბელია. ბრიტანეთში შესაბამისი მაჩვენებლებია – 27% და 

6% (ჩგოვნ»/ ი ითL, 2001). როგორც ჩანს, კანაბისის მომ- 

ხსმარებელთა უმრავლესობა არ იღებს სხვა აკრძალულ 

ნარკოტიკულ ნივთიერებებს, თუმცა, ზოგიერთ მათგანს 

აღენიშნება ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება. 

კლინიკური ეფექტები. კანაბისის ზემოქმედება ვარი- 
რებს დოზის, პიროვნების მოლოდინების, მისი გუნებ-გან- 

წყობისა და სოციალური გარემოცვის მიხედვით. კანაბი- 

სის მომხმარებლები კანაბისის მიღების შემდეგ თავიანთ 

მდგომარეობას ახასიათებენ როგორც „აწეულს“, მაგრამ 

სინამდვილეში, კანაბისი, ალკოჰოლის მსგავსად, მხოლოდ 

აძლიერებს მის მიღებამდე არსებულ გუნებ-განწყობას – 

როგორც „აწეულს", ისე დეპრესიულს. მომხმარებლები, 
ასევე, საუბრობენ კანაბისის მიღების შედეგად ესთეტი- 

კური სიამოვნების გამძაფრების, დროისა და სიერცის არა- 

ადეკვატური აღქმის შესახებ. ამას გარდა, მათ შეიძლება 

აღენიშნებოდეთ თვალების სიწითლე, პირის სიმშრალე, 

ტაქიკარდია, სასუნთქი გზების გაღიზიანება და ხველა. 

კანაბისით გამოწვეული ინტოქსიკაცია საშიშია მძღოლები- 

სთვის. 

არასასურველი ეფექტები. იმ პირებს, რომლებიც კანაბისს 

დროგამოშვებით, მცირე დოზებით იყენებენ, არ აღენიშნე- 

ბათ სერიოზული არასასურეელი ეფექტები. მიუხედაეად 
იმისა, რომ არ არსებობს ზუსტი მონაცემები კანაბისის 

ტერატოგენულობის შესახებ, მისი მოხმარება სახიფათოა 

ორსულობის პირველი სამი თვის განმავლობაში. კანაბი- 

სის შესუნთქვა აღიზიანებს სასუნთქ გზებს და პოტენციუ- 

რად კანცეროგენულია. მისი გადაჭარბებულად მოხმარების 

ყველაზე უფრო გავრცელებული არასასურველი ფსიქოლო- 
გიური ეფექტია შფოთვა. ასევე, ხშირია მსუბუქი ფორმის 

პარანოიდული იდეები. იშვიათად, კანაბისის დიდი დოზით 

მოხმარების დროს, შეიძლება შეიმჩნეოდეს ტოქსიკოზით 

გამოწვეული აბნევის მდგომარეობა ან ფსიქოზი ნათელი 

ცნობიერების ფონზე. 

კანაბისი და ფსიქიკური დაავადებები. დადგენილია, რომ 
კანაბისმა შეიძლება შეცვალოს შიზოფრენიის მიმდინარეო- 

ბა, ჩატარებული გამოკელექების მიხედეით, მის მომხმარე- 

ბლებს უფრო ხშირად აღენიშნებათ ფსიქოზური ეპიზოდე- 

ბი და რეციდივები (LLგI) ვმიძ 5010VI), (993). ახდენს თუ არა 

კანაბისის მოხმარება, მოგვიანებით, შიზოფრენიის განვი– 

თარების პროვოცირებას, საკამათო საკითხია. ანდრეასონ- 

მა და მისმა კოლეგებმა (#იძინმ550ი «I ძL, 1987), რომლებიც 

15 წლის მანძილზე 45 570 შვედ ახალწვეულს აკვირდებოდ- 

ნენ, აღმოაჩინეს, რომ შიზოფრენიის განვითარების რისკი 

2.5-ჯერ მაღალი ჰქონდათ კანაბისის მომხმარებლებს და 

6-ჯერ მაღალი – კანაბისის დიდი რაოდენობით მომხმარე- 

ბლებს. მიუხედავად იმისა, რომ ამ მონაცემების მიხედვით, 

კანაბისის მოხმარება შეიძლება იყოს შიზოფრენიის განვი- 

თარების რისკ-ფაქტორი, ასევე შესაძლებელია ისიც, რომ 

ვინც შიზოფრენიის განეითარებისკენ არის მიდრეკილი, 

მიდრეკილი იყოს კანაბისის ავადმოხმარებისკენაც. თუმცა, 

ბოლოდროინდელი პროსპექტული კოპჰორტული გამოკვლე- 

ვის შედეგად ალმოჩნდა, რომ ახალგაზრდებში ფსიქოზი- 

საკენ მიდრეკილება არ არის იმის მომასწავებელი, რომ ეს 
ახალგაზრდები მომავალში კანაბისს მოიხმარენ (M6იცსCL ი, 
იI., 2005). ამ გამოკელევის მიხედვით, კანაბისის მოხმარება 
ახალგაზრდების მიერ, გარკვეულწილად ზრდის ფსიქო- 
ზური სიმპტომების აღმოცენების რისკს, მაგრამ კანაბისის 

მიღებას გაცილებით უფრო ძლიერი ზემოქმედება აქვს იმ 
ახალგაზრდებზე, რომლებსაც, დამატებით ფსიქოზის გან- 
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ვითარების სხვა რისკ-ფაქტორებიც აღენიშნებათ, შესაბამ- 

ისი ლიტერატურის თანახმად (ტოხნიდესIL დ იI. 2004), მო– 

ზარდების შემთხვევაში კანაბისის მოხმარება დაახლოებით 

ორჯერ ზრდის შიზოფრენიის განვითარების რისკს. გარდა 
ამისა, ეს ავტორები თელიან, რომ საზოგადოებაში კანაბი- 

სის მოხმარების აღმოფხერა 8%-ით შეამცირებს შიზოფრე- 
ნიის შემთხვევების რაოდენობას, 

შეშფოთებას ინვევს ის ფაქტი, რომ მოზარდების (გან- 
საკუთრებით გოგონების) მიერ კანაბისის მოხმარებამ შეი- 
ძლება მოგვიანებით გაზარდოს დეპრესიის განვითარების 
რისკი დგილი დ «იIL, 2005). თუმცა, სისტემატურმა დაკ- 

ვირვებამ აჩვენა, რომ ახალგაზრდებთან კანაბისის მოხ- 
მარებით გამონვეული ფსიქოსოციალური ზიანის ფაქტები 
წინაალმდეგობრივია და ზიანს შეიძლება სხეა ფაქტორებიც 

განაპირობებდნენ (მაგ., ბავშეობისდროინდელი უარყოფი- 
თი გამოცდილება) (M3C06ი0ძ CI იIL, 2004). ასევე, გამოითქვა 

მოსაზრება იმის თაობაზე, რომ კანაბისის ქრონიკულად 
მოხმარებამ შეიძლება პიროვნება აპათიამდე და აქტივობის 
დონის დაქვეითებამდე (არამოტივირებულ მდგომარეობამ- 
დე) მიიყვანოს. თუმცა, ამგეარი მოსაზრება არ დაადას- 

ტურა ეპიდემიოლოგიურმა გამოკვლევებმა. არამოტივი- 
რებული მდგომარეობის სიმპტომები და ნიშნები შეიძლება 

ქრონიკული ინტოქსიკაციის მაჩვენებელი იყოს (იხ. L#2II გიძ 

5010M). 1998). 

ტოლერანტობა და დამოკიდებულება. ცხადია, რომ 
კანაბისის მიმართ ტოლერანტობას ვხვდებით იმ პირებთან, 
რომლებიც მას ხანგრძლივი დროის მანძილზე დიდი დო- 
ზებით მოიხმარენ. მათ, ვინც კანაბისს დროგამოშვებით 

ან მცირე დოზებით მოიხმარს, ტოლერანტობის ფაქტები 

ნაკლებად უდასტურდებათ. თუმცა, ზოგიერთი აცხადებს, 
რომ მას არ შეუძლია აკონტროლოს კანაბისის მოხმარე- 
ბა, მოუხედავად იმ პიროვნული თუ სოციალური ზიანისა, 

რომელიც კანაბისის გამოყენებას ახლავს თან. კანაბისის 

დიდი დოზით მომხმარებლებში ალკვეთის მდგომარეობა 

გალიზიანებადობის, გულის რევის შეგრძნების, უძილობის 

და ანორექსიის სინდრომს იწვევს. ეს სიმპტომები, როგორც 
წესი, სუსტია. ეპიდემიოლოგიური მონაცემების მიხედვით, 
კანაბისის მომხმარებელთა უმრავლესობა არ მიმართავს 

სხვა ნარკოტიკული ნივთიერებების ავადმოხმარებას ან არ 

არის მათზე დამოკიდებული. კანაბისის მოხმარების არასა- 

სურველი ეფექტების შესახებ ინფორმაცია იხ. L2II, 2000. 

სტიმულატორები 

სტიმულატორებს განეკუთვნება ამფეტამინები და მათი 

მონათესავე პრეპარატები, როგორებიცაა ფენმეტრაზინი 

და მეთილფენიდატი. კოკაინიც ერთ-ერთი სტიმულატო- 
რია, მაგრამ ის ცალკე, მომდევნო ქვეთავში, იქნება განხი- 

ლული. 

ამფეტამინი 

დღესდღეობით ამფეტამინები თითქმის ამოღებულია სა- 

მედიცინო პრაქტიკიდან. მათ იყენებენ მხოლოდ ბავშვებ- 

თან, ჰიპერკინეტიკური სინდრომის და ნარკოლეფსიის 

სამკურნალოდ. ითვლება, რომ ამფეტამინების, როგორც 

ფსიქომოტორული სტიმულატორების, ეფექტებს განაპი- 

რობებს მათი უნარი – მოახდინონ დოფამინისა და ნორ- 

ადრენალინს უკუმიტაცებს გამონთავისუფლებ. და 

ბლოკირება. ' 

ეპიდემიოლოგია. ბრიტანეთში სტიმულატორებიდან ყვე- 

ლაზე უფრო ხშირად ამფეტამინები გამოიყენება, ხოლო 

აშშ-ში – კოკაინი. M5LVIM-ის გამოკითხვის შედეგად ალ- 

მოჩნდა, რომ 2003 წელს შეერთებული შტატების მოსახლე- 

ობის 9%-ს ცხოვრების მანძილზე, სულ ცოტა, ერთხელ 

მაინც აქვს მიღებული რომელიმე სტიმულატორი, ხოლო 

0.5% შეიძლება მათ მომხმარებლად ჩაითვალოს (5#MII5ტ, 

2004). 

ბრიტანეთის 16-დან 29 წლამდე ასაკის მოსახლეობის 

დაახლოებით 22%-ს, სულ ცოტა, ერთხელ მაინც ჰქონდა 

ამფეტამინები გასინჯული, ხოლო 2%-ს – ისინი ერთი 

წლით ადრე ჰქონდა მიღებული (252) (I ი/, 2001). ნარ- 

კომოხმარების სპეციალიზებული სამსახურების პაციენ- 

ტთა დაახლოებით 10% იყენებდა ამფეტამინებს, როგორც 

ძირითად ნარკოტიკულ ნივთიერებას, ხოლო დანარჩენი 

10% – როგორც მეორად ნარკოტიკს, რომლის გამოყენე- 

ბაც, ჩვეულებრივ, ოპიატებთან ერთად ხდებოდა. მათგან 

თითქმის ნახევარი ამფეტამინებს ინიექციის გზით ილებდა 

და, აქედან გამომდინარე, საკუთარ ჯანმრთელობას ინ- 

ტრავენური მოხმარებით გამოწვეული რისკის ქვეშ აყენებ- 

და (56IV6MI6MC მიძ MCMვგიძი, 1996). 

წარსულში სტიმულატორებზე დამოკიდებულებას უმ- 

თავრესად ექიმების წინდაუხედაობა იწვევდა, რადგან ისინი 

ხშირად უნიშნავდნენ პაციენტებს ამ პრეპარატებს. დღეს- 

დღეობით ამფეტამინების ურავლესობა არაკანონიერად 

არის სინთეზირებული და გამოიყენება როგორც „ქუჩის“ 

ნარკოტიკი, რომლის ჟარგონული სახელწოდებაა სპიდი და 

უიზი. ამფეტამინს იღებენ როგორც პერორალურად და ინ- 

ტრავენურად, ასეეე ცხვირით შეყნოსვის გზით. აგრეთვე, 

შესაძლებელია სუფთა სახის ამფეტამინის (ყინული) მოწევა 

ან ინიექციის გზით მიღება, რასაც განსაკუთრებულად ძლ- 

იერი ზემოქმედება აქვს. 

კლინიკური ეფექტები. გუნებ-განწყობაზე სწრაფი ზე- 

მოქმედების გარდა, სტიმულატორები იწვევს უძილობას, 

ანორექსიას, ტუჩების, პირისა და ცხვირის სიმშრალეს, 

თვალის გუგების გაფართოებას, აჩქრებულ პულსაციას და 

არტერიული წნევის აწევას. პიროვნება ჰიპერაქტიურია და 

ზედმეტად ბევრს ლაპარაკობს. ამფეტამინების დიდი დოზ- 

ით მოხმარებისას შეიძლება აღინიშნებოდეს კარდიალური 

არითმია, ძლიერი ჰიპერტენზია, ინსულტი და, ზოგჯერ, 

ცირკულატორული კოლაფსი; ხოლო, განსაკუთრებულად 
გადაჭარბებული დოზის შემთხვევაში – ნევროლოგიური 

სიმპტომები, მაგ., გულყრა ან კომა. ამფეტამინების მწვავე 

ფსიქოლოგიური გვერდითი ეფექტებია დისფორია, გაღიზ- 
იანებადობა, უძილობა და აბნევა. ასევე, შეიძლება აღინ- 

იშნებოდეს პანიკა და შფოთვა. სამეანო გართულებებია: 

სპონტანური აბორტი, ნაადრევი მშობიარობა და პლაცენ- 

ტის ჩამოშლა (ცხრილი 18.10). 
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სხვა ფსიქოაქტიური ნიქთიერებუბის მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 
  

ცხრილი 18,10 ზოგიერთი გართულება 

ამფეტამინისა და კოკაინის ავადმოხმარებისას 

სამედიცინო 
კარდიოვასკულური – ჰიპერტენზია, ინსულტი, არითმია, 
მიოკარდიუმის ინფარქტი. 

ინფექციური – აბსცესები, სეფსისი, ჰეპატიტები, აივ. 
სამეანო – ემბრიონის ზრდის შეფერხება, სპონტანური 
აბორტი, ნაადრევი მშობიარობა. 
სხვა – წონის დაკარგვა, დენტალური პრობლემები, ეპილეფსია, 
თავის მოვლის უგულებელყოფა. 

ფსიქიატრიული 
შფოთვა, დეპრესია, ანტისოციალური ქცევა, პარანოიდული 
ფსიქოზი, 

  

ამფეტამინის მოხმარებით გამოწვეული ფსიქოზი. ხან- 

გრძლიეი დროის მანძილზე ამფეტამინის დიდი დოზებით 

მიღებამ შეიძლება განმეორებადი სტერეოტიპული ქცე- 

ვა გამოიწვიოს (მაგ... გამუდმებული ლაგება). ასევე, 

შეიძლება განვითარდეს პარანოიდული ფსიქოზი, რომე- 

ლიც პარანოიდული შიზოფრენიის მსგაესია. მისი დამა- 

ხასიათებელი ნიშან-თვისებებია დეენის ბოდვა, სმენითი 

და მხედველობითი პალუცინაციები და ზოგჯერ მტრული 
და საფრთხის შემცველი აგრესიული ქცევა (C0იი6II, 

1958). ამგვარი მდგომარეობა, ჩვეულებრივ, ერთ კეირაში 

გადის, მაგრამ ზოგჯერ შეიძლება თვეების მანძილზე 

გაგრძელდეს. ასეთი გახანგრძლივებული შემთხვევების 

დროს დაუდგენელი,ა თუ რასთან გეაქვს საქმე: 

ფსიქოზთან, რომელიც ამ პრეპარატების მოხმარებით არის 

გამოწვეული; შიზოფრენიასთან, რომლის პროვოცირებაც 

ამფეტამინის მიღებამ თუ 

დამთხვევასთან. როგორიც არ უნდა იყოს ამ კაეშირების 

ბუნება, პაციენტები რომლებიც ამფეტამინს ხშირად 

ავადმოიხმარენ, აკითხავენ ფსიქიატრიულ სამსახურებს. 

დაკვირევებს მიხედეით„ ამფეტამინებს 

ფსიქოზის გამოწვევის უნარი აქვთ, რაც ადასტურებს 

შიზოფრენიის განვითარების დოფამინურ ჰიპოთეზას (იხ. 

მე-12 თავი). 

ტოლერანტობა და დამოკიდებულება. ამფეტამინის 
მოხმარების ეპიდემიოლოგიიდან გამომდინარე, მრავალ 

ადამიანს, რომლებიც ამ პრეპარატს რეკრეაციული მიზ- 

ნებისთეის მოიხმარენ არ უყალიბდება მასზე დამო- 

კიდებულება და არ ხდება ამფეტამინის ბოროტად მომხ- 

მარებელი. ის პირები რომლებიც ამფეტამინს უფრო 

ხშირად იყენებენ ტოლერანტობის გამო იძულებულნი 

არიან ეს ნარკოტიკული ნივთიერება უფრო დიდი დოზით 

მიიღონ. ამფეტამინის მოხმარების შეწყვეტას სხვადასხვა 

სიმძიმის აღკვეთის სინდრომი („ლომკა) მოჰყვება. 

მსუბუქი შემთხვევების დროს ის ძირითადად ცუდ გუნებ- 

განწყობასა და ენერგიის დაქეეითებაში გამოიხატება. 

ზოგ შემთხვეეაში, განსაკუთრებით ამ პრეპარატის დიდი 

რაოდენობით მოხმარებისას, შეიძლება განვითარდეს მძიმე 

დეპრესია, რომელსაც თან ახლავს შფოთვა, ტრემორი, 

მოდუნება, დაღლილობა და კოშმარული სიზმრები, ასე- 

ვე, აღინიშნება ნარკოტიკული ნიეთიერებების მიმართ 

მოახდინა, უბრალო 

ერთ-ერთი 

პათოლოგიური ლტოლვა და სუიციდური აზრები. ამფე- 

ტამინებზე დამოკიდებულება შეიძლება სწრაფად გან- 

ვითარდეს. სტიმულატორებზე დამოკიდებულების ამოც- 
ნობა შესაძლებელია ინდივიდზე დაკვირვებით, მას მო- 

ნაცვლეობით აღენიშნება ხან ჰიპერაქტიურობა და ამაღ- 

ლებული გუნებ-განნყობა, ხან კი – უმოქმედობა და 

დეპრესია. როდესაც არსებობს ეჭვი, რომ პიროვნება ამფე- 

ტამინებს მოიხმარს, სასწრაფოდ უნდა გაკეთდეს შარდის 

ანალიზი, რადგან ეს პრეპარატი სწრაფად გამოიდევნება 

ორგანიზმიდან. 

პრევენცია და მკურნალობა. ამფეტამინების აეადმოხმა- 

რების პრევენცია დამოკიდებულია ამ პრეპარატების 

ხელმისაწვდომობის შეზლუდვაზე და პაციენტისთვის მა- 

თი დანიშნვისას სიფრთხილის გამოჩენაზე. ექიმმა წინ- 

დახედულობა უნდა გამოიჩინოს ისეთ პაციენტებთან, 

რომლებიც პირველივე ვიზიტზე ამტკიცებენ, რომ ნარ- 

კოლეფსია ანუხებთ. 

მძიმე ზედოზირების მკურნალობისას საჭიროა სე- 
დაციური საშუალებების გამოყენება და, აგრეთვე, ჰი- 

პერპირექსისა და კარდიალური არითმიის მოხსნა. 

ტოქსიკური სიმპტომების უმრავლესობა, პარანოიდული 

ფსიქოზის ჩათელით, ამფეტამინების მიღების შეწყვეტის 

შემდეგ მალევე ქრება. მკვეთრად გამოხატული სიმპტო- 
მების კონტროლის მიზნით, შეიძლება საჭირო გახდეს 

ნეიროლეპტიკების გამოყენება, მაგრამ, თუ შესაძლებელია 

ამ საშუალებებით მკურნალობის თავიდან აცილება, ეს 

გააადვილებს მოცემული მდგომარეობის დიფერენციაციას 

შიზოფრენიისგან. 

ამფეტამინზე დამოკიდებულების მკურნალობა რთულია, 

რადგან ამ დროს ნარკოტიკული ნივთიერებისადმი ლტოლ- 

ვა შეიძლება ძალზე ძლიერი იყოს. მკურნალობის მიზანი, 

ჩვეულებრივ, აბსტინენციაა, რომლის მისაღწევადაც შეიძ- 

ლება ფართო სპექტრის სოციალური და ფსიქოლოგიური 
ინტერეენციის ჩატარება გახდეს საჭირო (იხ. ზემოთ). 
მწვავე აღკვეთის სინდრომით გამოწვეული მძიმე დეპ- 

რესიის მართვის დროს შეიძლება სასარგებლო იყოს 

ბენზოდიაზეპინებს გამოყენებ. მიუხედავად იმისა, 

რომ ანტიდეპრესანტები ხელს არ უწყობს აბსტინენციის 

მიღწევას, მათი გამოყენება შეიძლება მიზანშენონილი 

აღმოჩნდეს პერსისტენტული დეპრესიული აშლილობის 
მკურნალობისას, აბსტინენციაზე დაფუძნებული პროგ- 

რამები არ იძლევა ეფექტს ამფეტამინების ზოგიერთი 

მომხმარებლის შემთხვევაში. ინტრავენური მიღებით გამო- 

წვეული სერიოზული ზიანის გამო ტარდება მხარდამჭერი 

მკურნალობა, რაც ამფეტამინი” პერორალური გზით 

მიღებას გულისხმობს. ეს პრაქტიკა არ არის გამყარებული 
საკმარისად მკაფიო მტკიცებულებით, ამიტომ საჭიროა 

რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევების ჩატა- 
რება თუმცა გულდასმით შერჩეულ სიტუაციებში, 
მისი გამოყენებით შესაძლებელია ზიანის შემცირება 

(8ი+XC, 2000) ფარმაკოლოგიური მკურნალობის შესახებ 
ინფრომაცია იხ. 5ასოციი! 6( იL, 2004. 
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18 ალკოჰოლიზმი და ნარკომოხმარება 

კოკაინი 
კოკაინი ცენტრალური ნერვული სისტემის სტიმულატორია, 
რომელსაც ამფეტამინის მსგავსი ეფექტები ახასიათებს 

(აღწერილია ზემოთ). ცხოველებში მას შეუძლია გამოიწვიოს 

განსაკუთრებით ძლიერი დადებითი განმტკიცება, ხოლო 
ადამიანებში ის ძლიერ დამოკიდებულებას იწვევს. ეს 
უკანასკნელი ეფექტი, სავარაუდოდ, დაკავშირებულია კო- 
კაინის უნართან – მოახდინოს დოფამინის უკუმიტაცების 

ბლოკირება დოფამინის პრესინაფსურ ტერმინალებში, რაც 
იწვევს მიმდებარე ბირთეში (”ხCIთV§ ი-ოთხძი§) დოფამინის 

ექსტრაუჯრედული კონცენტრაციის მნიშვნელოვან ზრდას 
და ფიზიოლოგიური დაჯილდოების სისტემის შემდგომ 
აქტივაციას (#იხხIი§ ვიძ ნVCოC. 1999), 

კოკაინის მიღება ხდება ინიექციის მეშვეობით, მოწევით 

ან ცხვირის ნესტოებიდან შესუნთქვით. ეს უკანასკნელი 

ზოგჯერ ცხვირის ძგიდის პერფორაციას იწვევს. „თავისუ- 

ფალ ბაზარზე" ქიმიურად სუფთა სახის კოკაინს „ქუჩის“ 
ნარკოტიკისგან ამზადებენ და მას ძალიან სწრაფი მოქ- 
მედება აქვს (განსაკუთრებით მისი ინპალაციური გზით 

მიღებისას). 

ეპიდემიოლოგია. 2003 წლის მონაცემებით, ამერიკელების 
დაახლოებით 15% მთელი ცხოვრების მანძილზე კოკაინს 
მოიხმარდა ხოლო 3ზ% – კოკაინისგან დამზადებულ 

„პრეკს". ამ ნარკოტიკული საშუალების მომხმარებლების 
რაოდენობა გასულ თვეს 6%-ს შეადგენდა და აქედან 1% 
მას რესპირატორული გზით იღებდა (504MII5#, 2004). აშშ- 
ში კოკაინის მოხმარება დაკავშირებულია ძალადობრივი 

დანაშაულის მაღალ დონესთან. ბოლო ათი წლის მანძილზე 

გაერთიანებულ სამოფოსა და ევროპაში იმატა კოკაინის 

მოხმარების შემთხვევებმა, თუმცა, მაინც უფრო ნაკლებია, 
ვიდრე აშშ-ში-ი ბრიტანეთმი იმ პირთა რაოდენობა, 

რომლებიც მთელი ცხოვრების მანძილზე მოიხმარენ 
კოკაინს, 6%-ია და ყველაზე უფრო გავრცელებულია 
ახალგაზრდებში, რომელთა საქმიანობა დაკავშირებულია 
ცეკვასა და ქორეოგრაფიასთან; ასევე, მარგინალებში და 

ოპიატებზე დამოკიდებულების მქონე პირებში (წგოამ)/ 6, 

თI. 200!). კოკაინის მომხმარებელთა უმეტესობა, როგორც 

ჩანს, არ სარგებლობს სამედიცინო მომსახურებით. 
კლინიკური ეფექტები. კოკაინის ფსიქოლოგიური ეფექ- 

ტებია ემოციური აგზნება, მოზღეავებული ენერგია და 
ეიფორია, ასეეე, განდიდების იდეები, განსჯის უნა- 

რის დაქვეითება და სექსუალური შეუკავებლობა. კოკა- 
ინის დიდი დოზით მოხმარებამ შეიძლება სმენითი და 

მხედეელობითი პალუცინაციები გამოიწვიოს, ხოლო პარა- 

ნოიდულმა იდეებმა – აგრესიული ქცევა. ხანგრძლივი 
დროის მანძილზე კოკაინის დიდი დოზით მოხმარებისას 

პიროვნებას შეიძლება პარანოიდული ფსიქოზი განუვი- 

თარდეს, რასაც ძალადობრიეი ქცევა ახლავს თან. ასეთი 
მდგომარეობა, ჩვეულებრივ, ხანმოკლეა, მაგრამ ფსიქოზური 
აშლილობის მიმართ მონყვლადობის მქონე ადამიანებს 

ის შესაძლებელია უფრო ხანგრძლივი დროის მანძილზე 
გაუგრძელდეთ. ზოგჯერ კოკაინის  ავადმ. მხმარებლებს 

ახასიათებთ ფორმიკაცია – შეგრძნება, თითქოს კანქვეშ 

მწერები დაცოცავენ. 

კოკაინის სომატური ეფექტებია გახშირებული პულსაცია 

და მაღალი არტერიული წნევა. ასევე, ხშირია თვალის გუ- 

გების გაფართოვება. კოკაინის მოხმარების არასასურველი 

ეფექტებია: კარდიალური არითმია, მიოკარდიუმის ინფა- 
რქტი, მიოკარდიტი და კარდიომიოპათია. კოკაინის მოხ- 

მარება,„ ასევე დაკავშირებულია ცერებროვასკულურ 
დაავადებებთან, როგორებიცაა, მაგ., ცერებრული ინფა- 

რქტი, სუბარაქნოიდული ჰემორაგია და ტრანზიტული 

იშემიური შეტევები. ხანდახან აღინიშნება გულყრა და 

სუნთქვის გაჩერება. სამეანო გართულებებია: სპონტანური 
აბორტი, პლაცენტის ჩამოშლა და ნაადრევი მშობიარობა. 

ტოლერანტობა და დამოკიდებულება. მუდმივ მომხმა- 

რებლებს კოკაინის ეფექტების მიმართ უვითარდებათ 

ტოლერანტობა და ამფეტამინების მსგავსი ალკვეთის 

სინდრომი, კოკაინის განსაკუთრებით დიდი რაოდენობით 

მოხმარების შემდეგ პიროვნებას უვითარდება „ლომკა“, 

რომელსაც ახასიათებს დისფორია, გალი- 

ზიანებადობა, დაღლილობა და მოჭარბებული ძილიანობა. 

თუ კოკაინის მოხმარება შედარებით ზომიერია, ამ- 

გვარი სიმპტომები 24 საათში გადის, მაგრამ მისი 

უფრო ხანგრძლივად გამოყენების შემდეგ სიმპტომები 

უფრო მწვავე და პერსისტენტულია (მაგ. ძლიერი. 

ლტოლვა, დეპრესია და ზოგჯერ მძიმე სუიციდური 
აზრები) კოკაინისადმი ძლიერმა ლტოლვამ შეიძლება 

აბსტინენციიდან ერთი თვის შემდეგ კვლავ იჩინოს თავი, 

განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ სუბიექტი ისეთი 

ფსიქოლოგიური ან სოციალური სტიმულების ზეგავლენას 
განიცდის, რომლებიც წარსულში მის მოხმარებასთან იყო 

დაკავშირებული. 

მკურნალობა. მწვავე ინტოქსიკაციის შემთხვევაში 

შეიძლება საჭირო გახდეს პაციენტის ბენზოდიაზეპინებით 

დამშეიდება ან, მძიმე შემთხვევების დროს, ნეირო- 

ლეპტიკების გამოყენება თანმდევი მოვლენების (მაგ., 
გულყრა ან ჰიპერტენზია) მართვა ჩვეული მეთოდებით 

უნდა განხორციელდეს. ' 
ამფეტამინების მსგავსად, კოკაინზე დამოკიდებულების 

მკურნალობა რთულია, რადგან ამ დროს აღინიშნება 

აბსტინენციით გამოწვეული ძლიერი ლტოლეა. კოკა- 

ინის ზომიერად მომხმარებელი ადამიანებისთვის შეიძ- 

ლება საკმარისი ამბულატორიულ პირობებში 

ფსიქოლოგიური და სოციალური დახმარების გაწევა, 

მაგრამ კოკაინის გადაჭარბებულად ან ქრონიკულად 

მომხმარებლებლებს, რომლებსაც ძლიერი დამოკიდებულება 

ახასიათებთ, უფრო ინტენსიური მკურნალობა ესაქი- 
როებათ, რომელიც, სავარაუდოდ, სტაციონარულ პი- 

რობებში უნდა ჩატარდეს, მიუხედავად იმისა, რომ 

გაკეთდა ფარმაკოლოგიური მკურნალობის ზოგიერთი 

მიდგომის შეფასება, დღესდღეობით არ არსებობს მათი 

მხარდამჭერ საკმარისი მტკიცებულება. არსებული 

ფაქტობრივი მონაცემებიდან გამომდინარე, არ არის 

რეკომენდებული ანტიდეპრესანტების კარბამაზეპინის 

ანჰედონია, 

იყოს 
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სხვა ფსიქოაქტიური ნიქთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

და დოფამინის აგონისტების (მაგ., ბრომოკრიპტინის ან 

ამანტადინის) გამოყენება (LLთ2 CI თ/., 20030, ხ). არსებობს 

მონაცემები რომლებიც მიანიშნებს დისულფირამის 

სარგებლიანობაზე, მაგრამ არა ალკოჰოლის თანმდევ 

მოხმარებაზე ზემოქმედების გამო (CგიოიI! რ, თძI, 2004). 

კოკაინზე დამოკიდებულების მქონე პირებისთეის შეიძლება 

სასარგებლო აღმოჩნდეს სხეადასხვა ფსიქოთერაპიული 

პროგრამების გამოყენება (კოგნიტურ-ბიჰევიორული მიდ- 

გომები, სიტუაციური მართვა და თორმეტსაფეხურიანი 

მიდგომის შემცველი პროგრამები (#I§8Iი5 6/ თ/., 2003). 

რაც შეეხება ინდივიდუალური მკურნალობის პროგრამებს, 

სამწუხაროდ, უნდა აღინიშნოს, რომ კოკაინის ბოროტად 

მომხმარებლებთან ხშირად გვხედება სხვა ფსიქოაქტიური 

ნივთიერებების მაგ, ოპიოიდების და ალკოჰოლის, 

ბოროტად მოხმარებაც. 

ექსტაზი (MCM/ა) 

ბოლო ათი წელია, რაც სწრაფად გაიზარდა 3.4 მეთილ- 

ენდიოქსიმეთამფეტამინი ანუ „ექსტაზის“ რეკრეაციული 

მიზნით გამოყენება. მისი მოხმარების მაჩვენებელი ახლაც 

იზრდება, თუმცა, შედარებით უფრო ნელი ტემპებით. 1998 

წელს 16-24 წლის ახალგაზრდების დაახლოებით 5% ბოლო 
ერთი წლის მანძილზე ექსტაზის მომხმარებელი იყო. 2002 

წელს ამ ნივთიერების მომხმარებლების რაოდენობა 7%-მდე 

გაიზარდა (#ს5( #/ ძI., 2002). აშშ-ში, 2003 წელს, ცხოერების 

მანძილზე ექსტაზის გამოყენების რისკი დაახლოებით 5%-ს 

შეადგენდა, ხოლო ბოლო წელს – დაახლოებით 0.9%-ს, 

რაც გაცილებით დაბალია ბრიტანეთის მაჩვენებლებთან 

შედარებით (5#MMIML5#, 2003), ექსტაზი სინთეზით მიღე- 

ბული ნარკოტიკული ნივთიერებაა, რომელიც ICM- 
IV-ში კლასიფიცირებულია, როგორც პალუცინოგენი, 

თუმცა, მას მსუბუქი ჰალუცინოგენური ეფექტის გარდა 
მასტიმულირებელი თვისებებიც აქეს. ექსტაზის მიღება, 

ჩვეულებრივ, აბების ან კაფსულების სახით ხდება, მისი 

დოზა დაახლოებით 50-150 მილიგრამს შეადგენს. ასეთი 

გზით მიღებული ექსტაზის ზემოქმედება დაახლოებით 4-6 

საათი გრძელდება. ექსტაზი, ამფეტამინების მსგავსად, 

აძლიერებს დოფამინის გამოყოფას. გარდა ამისა, ის 

გამოყოფს 5-ჰპიდროქსიტრიპტამინს (5-I11), რაც შესაძლოა 

მისი ჰალუცინოგენური თვისების მიზეზი იყოს. 

კლინიკური ეფექტები. ექსტაზი იწვევს დადებით გუ- 
ნებ-განწყობას,, რომელსაც თან ახლაეს ეიფორიის, 

ურთიერთობისადმი ღიაობისა და ინტიმურობის განცდა. 

ასევე იწვეს მოვლენებს ახლებურად წვდომის 

შეგრძნებას და აღქმის გამძაფრებას. ექსტაზის სომატური 

ეფექტებია: მადის დაკარგვა, ტაქიკარდია, ბრუქსიზმი 

(კბილების კრაჭუნი) და ოფლიანობა. ექსტაზის შემდგომი 

დოზების მიმართ ტოლერანტობა სწრაფად ვითარდება. 

იმ პირებს, რომლებიც ექსტაზს ·გამოსასვლელ დღეებში 

(შაბათ-კვირას) მოიხმარენ, მათივე თქმით, შუა კვირაში 

აღენიშნებათ გუნებ-განწყობის „ჩავარდნა“, რაც შეიძლება 

აღკვეთის ეფექტს წარმოადგენდეს (Cსოპი მიძ %+LCVIII, 

1997). 

არასასურველი რეაქციები. იშეიათ შემთხვევებში ექს- 

ტაზის მოხმარებამ შეიძლება სერიოზული არასასურველი 

რეაქციები გამოიწეიოს. ახალგაზრდა ზრდასრულ ადა- 

მიანებს მისი მოხმარების შედეგად შეიძლება ჰქონდეთ 

ჰიპერთერმიით გამოწვეული გართულებები, ფიქსირდება 

ლეტალური შემთხვევებიც ჰიპერთერმის მიზეზი 

შეიძლება იყოს ექსტაზის ზემოქმედების შედეგად თავის 

ტეინში 5-LIIL-ის გამოყოფის გაძლიერება და სოციალური 

გარემოცვა, სადაც, ჩეეულებრივ, მიღებულია ამ ნარ- 

კოტიკული ნივთიერების გამოყენება (ხალხმრავალი წვე- 

ულებები ხანგრძლივი და ენერგიული ცეკეებით). ასევე, 
დაფიქსირებულია კარდიალური არითმიით გარდაცვალების 
შემთხვევები, თუმცა, აქ შეიძლება უკვე არსებული კარ- 
დიალური დაავადება თამაშობდეს გარკვეულ როლს. 
ექსტაზს მომხმარებლებში დაფიქსირებული. ინ- 

ტრაცერებრული ჰემორაგიის შემთხვევები, რომლებიც, 

სავარაუდოდ, ჰიპერტონული კრიზით არის გამოწვეული. 

ტოქსიკურ ჰეპატიტს შეიძლება განაპირობებდეს ექსტაზის 

უსუფთაოდ დამზადება ან მეტაბოლური იდიოსინკრაზია 

(VIი05(%CM, 2000). 

ექსტაზის მოხმარება მწვავე და ქრონიკულ პარანოიდულ 

ფსიქოზთან არის დაკავშირებული, მაგრამ, ისევე როგორც 

სხვა ნარკოტიკული ნივთიერებებით გამოწვეული ფსი- 
ქოზური მდგომარეობების დროს, ამ შემთხვევაშიც არ 
არის ნათელი, თუ რამდენად წარმოადგენს ეს აშლილობები 
მოწყვლადი ინდივიდის იდიოსინკრაზიულ რეაქციებს. ასეეე, 
დაფიქსირებულია „ფლეშბექის“ შემთხვევები – პათოლოგიური 
გამოცდილების მრავალჯერადი გამეორება ნარკოტიკული 
ნიეთიერების მიღების შემდეგ. რამდენიმე კვირის ან თვის 
მანძილზე. ასეთ ეფექტს სხვა პალუცინოგენების მოხმარების 

დროსაც ეხვდებით (იხ. ქეემოთ). 
საცდელი ცხოველების (პრიმატების ჩათვლით) მკურ- 

ნალობა ექსტაზის მრავალჯერადი გამოყენებით იწვევს 
თავის ტვინის ქერქსა და წინა ტვინში 5-LLIL ნერვული 

დაბოლოებების დეგენერაციას აქედან გამომდინარე, 
ამგვარმა ეფექტებმა შეიძლება ადამიანებშიც იჩინოს თა- 

ეი. თავის ტვინის ტომოგრაფიამ აჩვენა ცვლილებები 

სეროტონინის ტრანსპორტერის შებოჭვაში, რაც შეესა- 

ბამება 5-LII-ის ნეირონულ დაზიანებას (MCCვით რ ძI, 

1998). დაუდგენელია, თუ რამდენადაა შესაძლებელი, რომ 

ასეთი ცვლილებები ხანგრძლივ ნეიროფსიქოლოგიურ ან 
ფსიქიატრიულ გართულებებს უკავშირდებოდეს. 

პრევენცია და ზიანის შემცირება. მიუხედავად 

იმის, რომ ექსტაზის ავადგამოყენებისას დაბალია 

სერიოზული ზიანის რისკი, მნიშვნელოვანია, რომ მის 

პოტენციურ მომხმარებელს მივაწოდოთ ინფორმაცია 

ნეიროტოქსიკურობის მაღალი რისკისა და პოტენციურად 

ხანგრძლივი საშიშროების შესახებ. ფსიქიკური აშლილობის 
მქონე ადამიანების შემთხევევაში ექსტაზის დიდი დოზებით 

მოხმარება, სავარაუდოდ, ზრდის არასასურველი რე- 

აქციების აღმოცენების რისკს. ინფორმირებულობა, ასევე, 

შეიძლება დაეხმაროს ექსტაზის მომხმარებლებს, აიცილოს 
თავიდან სითბური დარტყმა. ამ მიზნით რე კომენდებულია 
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ცეკეის დროს შესვენება და ინტენსიური ვარჯიშის დროს 

საკმარსი რაოდენობთ იზოტონური ჩანაცელებითი 

ხსნარის მიღება. 

პალუცინოგენები 
ჰალუცინოგენებს ზოგჯერ ფსიქოდელიკებსაც უწოდებენ, 
მაგრამ მოცემულ სახელმძღვანელოში ამ ტერმინის 

გამოყენება არ არის რეკომენდებული, რადგან მას არ 

აქვს ერთი ზუსტი მნიშვნელობა. ასევე, გამოიყენება 

ტერმინი „ფსიქომიმეტიკები“, რადგან ეს ნარკოტიკული 
ნივთიერებები ინვევს ისეთ ცვლილებებს, რომლებიც 

გარკვეულნილად ფუნქციონალური ფსიქოზი” დროს 
მიმდინარე ცვლილებების მსგავსია. ვინაიდან ეს მსგავსება 

არ არის საკმარისად მკვეთრად გამოხატული, ჩვენ არც ამ 
ტერმინს გამოვიყენებთ. 
სინთეტიკურ პალუცინოგენებს განეკუთვნება ლიზერ- 

გინის მჟავის დიეთილამიდი (L50), დიმეთილტრიფტამინი 

და მეთილდიმეთოქსიამფეტამინი. ამ ნარკოტიკული ნივ- 
თიერებებიდან ბრიტანეთში ყველაზე ხშირად L50-ს 
მოიხმარენ. პალუცინოგენები, ასევე, გვხვდება გარკეეული 
სახის სოკოებში, რომლებიც ფსილოციბინს შეიცავენ. 

მათ სწორედ პალუცინოგენური ეფექტის მისაღებად 

მოიხმარენ. ჰალუცინოგენების მოქმედების მექანიზმი არ 
არის დადგენილი, თუმცა მათი უმრავლესობა ზემოქმედებს 
თავის ტვინის 5-MI1., რეცეპტორებზე, როგორც ნაწი- 
ლობრივი აგონისტი. 

ეპიდემიოლოგია. აშშ-სა და ბრიტანეთში არსებული 

ტენდენცია იმაზე მეტყველებს, რომ ბოლო თხუთმეტი 
წლის განმავლობაში გაიზარდა ჰალუცინოგენების ავად 

მოხმარება, მაგ., აშშ-ში, 1998 წლიდან 1997 წლამდე, 
საშუალო სკოლის მოსწავლეების მიერ ჰალუცინოგენების 
ცხოვრების მანძილზე მოხმარება 7.7%-დან 13.6%-მდე 
გაიზარდა, 2003 ნელს ცხოვრების მანძილზე ჰალუ- 

ცინოგენების ავადმოხმარების რისკი 14.5%-ს უტოლ- 

დებოდა (§#MM5ტ. 2004). ბრიტანეთში 16-29 წლის ასაკის 
ახალგაზრდების 29%-ს ცხოვრების მანძილზე, სულ ცოტა, 

ერთხელ მაინც ჰქონდა პალუცინოგენები მიღებული. 
აქედან, 5% ადასტურებდა, რომ მათ ეს ნარკოტიკული 
ნივთიერება ბოლო ერთი თვის მანძილზე მიიღეს (Lგთ§გ)/ 

«/ იL, 2001). 

პლინიკური ეფექტები. L50-ს ეფექტები ყველაზე უფ- 
რო კარგადაა შესწავლილი. მისი ფიზიკური ზემოქმედება 

ცვალებადია. საწყისი სიმპტომატური ეფექტებია: გულის- 
ცემის გახშირება, არტერიული წნევის მომატება და 

გუგების გაფართოება. თუმცა, როგორც ჩანს, ზედოზირება 

არ იწვევს მძიმე ფსიქოლოგიურ რეაქციებს, 
პრედისპოზიციის მქონე ადამიანებში პალუცინოგენების 

პიპერტენზიულმა ზემოქმედებამ შეიძლება არასასურველი 
მიოკარდიული და ცერებროვასკულური ეფექტები გამო- 
იწვიოს. ფსიქოლოგიური ეფექტები L50-ს მიღების შემდეგ 
ორი საათის განმავლობაში ვითარდება და, ჩვეულებრივ, 

რვიდან თოთხმეტ საათამდე გრძელდება, ყველაზე უფრო 
მკვეთრად გამოხატული განცდაა გრძნობადი აღქმის 

გაძლიერება ან გამრუდება. შეიძლება აღინიშნებოდეს 

სენსორული შეგრძნებების აღრევა (სინესთეზია), რომლის 

დროსაც პიროვნება ხმებს ეიზუალურად აღიქვამს ან 

მოძრაობას – სმენით. მას შეიძლება მოეჩვენოს, რომ საგნები 

რიტმულად მოძრაობენ ან ერწყმიან ერთმანეთს, ან თითქოს 

დრო შენელებულია და განცდები ღრმა შინაარსს იძენს. 

სხეულის დეფორმაციის შეგრძნება, რომლის დროსაც 

ადამიანს ეჩვენება, რომ ის საკუთარი სხეულის გარეთ 

იმყოფება, შეიძლება დისტრესულ გამოცდილებას წარ- · 
მოადგენდეს. ამან შესაძლოა პანიკა და ფსიქიკური აშ- 

ლილობის შიში ხანდახან ალინიშნება 

აწეული გუნებ-განწყობა, დისტრესი ან ძლიერი შფოთვა. 

ადრინდელი მონაცემების მიხედვით, ამ ნარკოტიკული 

ნივთიერებების ზემოქმედების გამო ადამიანის ქცევა 

შეიძლება არაპროგნოზირებადი და უკიდურესად საშიში 

გახდეს. ასე მაგ., ყოფილა შემთხვევები, როდესაც L50-ს 

მომხმარებელს, რომელიც დარწმუნებული იყო, რომ მას 

არაფერი შეიძლება დაუშავდეს, საკუთარი თავისთვის 

სერიოზული ჭრილობები მიუყენებია ან თვითმკვლელობით 

დაუმთავრებია სიცოცხლე. დღესდღეობით ასეთი რეაქციები 

შედარებით ნაკლებია. ეს შეიძლება იმით აიხსნას, რომ 

მომხმარებლები უფრო კარგად აცნობიერებენ არსებულ 

საშიშროებებს და „მოგზაურობაში“ გამგზავრებამდე სა- 

განგებო ზომებს იღებენ (მაგ., ცდილობენ, გვერდზე ჰყავ- 

დეთ ისეთი ადამიანი, რომელიც საჭიროების შემთხვევაში 

დახმარებას აღმოუჩენს მათ). 

საჭიროა პაციენტს დავეხმაროთ, რომ გადალახოს ეს 

არასასურველი რეაქციები. ამისათვის L50-ს ზემოქმედების 

ქვეშ მყოფ ადამიანს უნდა გავესაუბროთ და ავუხსნათ, რომ 

ამგვარი შფოთვის მომგერელი განცდები ნარკოტიკული 

ნივთიერებით არის გამოწვეული. თუ ამისათვის საკმარისი 

დროარა გვაქვს, პაციენტს უნდა მივცეთ ტრანკეილიზატორი 

(მაგ., დიაზეპამი), რაც, ჩვეულებრივ, დადებით ეფექტს 

იძლევა პაციენტმა შეიძლება გამოავლინოს ტოლე- 

რანტობა L50-ს ფსიქოლოგიური ეფექტების მიმართ, 

თუმცა, აღკვეთის სინდრომის შემთხეევები არ არის 

დაფიქსირებული. აგრეთვე დაუდგენელია, ვითარდება თუ 
არა L50-ზე დამოკიდებულება, მაგრამ, როგორც ჩანს, · 

ასეთი შემთხეევები იშეიათიას (MICჩი15, 2004). 

არსებობს მოსაზრება, რომ L50-ს მოხმარებამ შე- 

იძლება აზროვნების ან ქცევის ხანგრძლივი დარღვევა 

ან შიზოფრენიაც კი გამოიწვიოს, მაგრამ არ არსებობს 

ამ ფაქტის დამამტეიცებელი საკმარისი რაოდენობის 

მონაცემები. თუმცა, „ფლემბეკი“, ანუ L50-ს მიღების 

შემდეგ რამდენიმე კვირის ან თვის განმავლობაში 

ფსიქოდელიური შეგრძნების განმეორებით აღმოცენება, 

საყოველთაოდ ცნობილი მოვლენაა, ითელება, რომ ისე- 

თი მედიკამენტები, როგორიცაა ბენზოდიაზეპინები და 

ანტიკონვულსანტები, „ფლემშბექის"“ სამართავ ეფექტურ 
საშუალებას წარმოადგენს, მაგრამ ეს ჯერჯერობით არ 

არის დამტკიცებული კონტროლირებადი კვლევებით 
(IგIითო გიძ ჩიი§, 2003). 

გამოიწვიოს. 
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სხქა ფსიქოაქტიური ნიქთიერებების მოხმარებით გამოწქეული აშლილობები 

ფენციკლიდინი 
ზემოქმედების მიხედვით, ფენციკლიდინი მნიშვნელოვნად 

განსხვავდება ჰალუცინოგენებისგან და ამიტომ ცალკე 

აღწერას საჭიროებს. მისი სინთეზირება იოლია, ხოლო 

მიღება პერორალურად, მოწევით ან ინიექციის მეშვეობით 

ხდება. ფენციკლიდინი შეიქმნა როგორც დისოციაციური 

ანესთეტიკი მაგრამ შემდგომ ისეთი უარყოფითი 

ეფექტების გამო, როგორებიცაა ბოდვითი იდეები და 
ჰალუცინაციები, უარი თქვეს მის გამოყენებაზე. ფენ- 

ციკლიდინი დღესდღეობით გამოყენებული ანესთეტიკის – 

კეტამინის მაგვარი პრეპარატია. 
ფენციკლიდინ და კეტამინი M-მეთილ-0-ასპარტატ 

(XMსნ/ა) რეცეპტორებით წარმოებული ნეიროტრანსმისიის 

ანტაგონისტებია, რაც მათ პალუცინოგენურ ეფექტს გა- 

ნაპირობებს. ჯანმრთელი პირებისთვის დამახასიათებელი 

კეტამინის ფსიქოლოგიური ეფექტები გამოიყენეს ში- 
ზოფრენიით დაავადებულ პაციენტებთან, გამოვლენილი 

ზოგიერთი კლინიკური სიმპტომისა და კოგნიტური ცვლილ- 

ებების მოდელირებისთვის (#V/5(81 6/ ი/., 1999). ეს საკითხი 

განხილულია 306-ე გვერდზე. 

ფენციკლიდინი ფართოდაა გავრცელებული აშშ-ში, 
მაგრამ ნაკლებად – ბრიტანეთში. მისი მომხმარებლების 

უმეტესობა სხვა ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებსაც იყენებს, 

განსაკუთრებით ალკოჰოლსა და კანაბისს. ფენციკლიდინის 

პერორალური გზით მიღება იშვიათად ხდება, რადგან 

მას, ეფექტის გასაძლიერებლად, ხშირად „ქუჩის“ 

ნარკოტიკებთან ერთად მოიხმარენ. 

კლინიკური ეფექტები. ფენციკლიდინის მცირე დოზით 
მიღება იწვევს თრობას, რომელსაც თან სდევს ხელისა 

და ფეხის თითების ანალგეზია და ზოგჯერ ანესთეზიაც 

კი. ამ ნარკოტიკული ნივთიერებით გამოწვეული ინტოქ- 

სიკაცია ხანგრძლივია და მისი დამახასიათებელი ნიშნებია: 

აჟიტაცია ცნობიერების დაქვეითება აგრესიულობა, 

ფსიქოზის მაგვარი სიმპტომები, ნისტაგმი და მაღალი 

სისხლის წნევა. ფენციკლიდინის დიდი დოზით მოხმა- 

რებისას შეიძლება აღინიშნებოდეს ატაქსია, კუნთების 

რიგიდულობა და კონვულსიები. გარდა ამისა, პიროვნება 

შეიძლება არ რეაგირებდეს გარემოს გამღიზიანებლებზე 

მაშინაც კი, როდესაც თვალები ფართოდ აქვს გახელილი. 

ფენციკლიდინის შარდში შემცველობა შეიძლება დაფიქ- 

სირდეს უკანასკნელი მიღებიდან 72 საათის განმავლობაში. 

ძლიერი ზედოზირების შემთხვევაში შეიძლება გან- 

ვითარდეს ადრენერგიული კრიზი ჰიპერტონიულ გუ- 

ლის უკმარისობასთან, ინსულტთან ან ავთეისებიან ჰი- 

პერთერმიასთანერთად. ზოგჯერ ფიქსირდებაეპილეფსიური 

სტატუსის შემთხვევები. ძლიერი ზედოზირებისას გვაქვს 

ლეტალური შემთხვევებიც რომლებიც ძირითადად 

ჰიპერტონიული კრიზით და სუნთქვის უკმარისობით არის 

გამოწვეული. ასევე, დაფიქსირებულია, თვითმკვლელობის 

ფაქტებიც. ქრონიკულმა მოხმარებამ შეიძლება გამოიწვიოს 

აგრესიული ქცევა რომელსაც მეხსიერების დაკარგვა 

ახლავს თან. ფენციკლიდინის ეფექტების მიმართ ყალიბდება 

ტოლერანტობა, თუმცა, აღკვეთის სიმპტომები იშვიათად 

აღინიშნება. ცხოველებზე ჩატარებულმა გამოკელევებმა 
აჩვენა, რომ ფენციკლიდინის ავადმომხმარებლებს შეიძლება 

მასზე დამოკიდებულება განუვითარდეთ (#ხოჩგო, 2000), 

ფენციკლიდინით გამოწვეული ინტოქსიკაციის მკურნა- 
ლობა. მწვავე ინტოქსიკაციის მკურნალობას სიმპტომატური 

ხასიათი აქვს და დამოკიდებულია გამოელენილ ნიშნებზე, 

რომლებიც ზემოთ იყო ჩამოთვლილი. ამ დროს პაციენტს 

შეიძლება დაენიშნოს დიაზეპამი ჰალოპერიდოლი ან 

ორივე ერთად. სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ მხოლოდ 

ბენზოდიაზეპინების დანიშვნისას (სხვა მედიკამენტების 

გარეშე) რადგანაც ეს კიდევ უფრო ზრდის ქცევის 
განმუხრუჭებს რისკს აგრეთვე,ე “უნდა ვერიდოთ 

ქლორპრომაზინის გამოყენებას, რადგან ეს პრეპარატი 

აძლიერებს ფენციკლიდინის ანტიქოლინერგიულ ეფექტებს 
და აუარესებს ფსიქიკურ მდგომარეობას. ჰიპერტონიული 

კრიზი დროს პაციენტს უნდა ვუმკურნალოთ ანტი- 

ჰიპერტონიული საშუალებებით, როგორიცაა, მაგ., ფენ- 

ტოლამინი. განსაკუთრებული გაკონტროლება სჭირდება 
სუნთქვით ფუნქციებს, რადგან გადაჭარბებულმა სეკრეციამ 

შეიძლება გააუარესოს სასუნთქი გზების ფუნქციონირება 

ცნობიერებადაკარგულ პაციენტთან, 

აქროლადი ნივთიერებები (გამხსნელები და ინჰალანტები) 
აქროლადი ნივთიერებების (ასევე, ცნობილია, როგორც 

გამხსნელები) ავადმოხმარება სიახლეს არ წარმოადგენს, 

მაგრამ მათმა ფართოდ გავრცელებამ საზოგადოების 
შეშფოთება პირველად 1950-იანი წლების ამერიკაში 
გამოიწვია. ანალოგიური პრობლემები ბრიტანეთში 

1970-იანნხი წლების დასაწყისში ალმოცენდა. თუმცა, 

მოგვიანებით საზოგადოების ყურადღება ამ პრობლემის 
მიმართ თანდათან განელდა. დლესდღეობით აქროლადი 

ნივთიერებების ავადმოხმარების დონე კელავაც მაღალია, 

განსაკუთრებით მოზარდებში. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე აქროლადი ნივთიე- 
რებების ფარმაკოლოგიური ზემოქმედება არ არის ზუს- 

ტად დადგენილი, მაგრამ მათ, ალკოჰოლის მსგავსად, 

შეუძლიათ გაზარდონ ნეირონული უჯრედების მემბრანების 

თხევადობა და, ასეეე, გააძლიერონ თავის ტვინის C#.8/ 

ფუნქცია (86CL5I6ეძ «/ იI., 2000). 

ეპიდემიოლოგია. აქროლადი ნივთიერების ავადმოხმა- 

რება საყოველთაო პრობლემას წარმოადგენს. 2003 

წელს ჩატარებული ნარკოტიკული ნივთიერებებისა და 

ჯანმრთელობის ეროვნული კვლევის თანახმად (M50VI), 
ამერიკის მოსახლეობის დაახლოებით 10%-ს ცხოერების 
მანძილზე, სულ ცოტა, ერთხელ მაინც აქვს გამოყენებული 
აქროლადი ნივთიერება; თუმცა, მხოლოდ 0.2% აფიქსირებს 
მის მოხმარებას ბოლო ერთი თვის მანძილზე (MვVსიიი! 
სიაიხსLC იი CიMI6 #ხსაი, 1991). ბრიტანეთში ახალგაზრდების 
დაახლოებით ერთ მეხუთედთან ფიქსირდება აქროლადი 
ნივთიერების შესუნთქვის გამოცდილება VMIIIV 8ზიძ MIეიL, 
1996). აქროლადი ნივთიერებების ავადმოხმარება ძალიან 
გავრცელებულია უსახლკარო ახალგაზრდების წრეში 
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18. ალკოჰოლიზმი და ნარპომოხმარება 

სამხრეთ ამერიკის ქვეყნებში. 

აქროლად ნივთიერებებს უმეტესად ახალგაზრდა მამაკაცები 
იყენებენ. მათი მოხმარება განსაკუთრებით გავრცელებულია 
დაბალი სოციალურ-ეკონომიური ფენის წარმომადგენლებში. 
ახალგაზრდების უმრავლესობა აქროლად ნიეთიერებებს 
ჯგუფურად მოიხმარს და მხოლოდ 5%-ია ინდივიდუალური 
მომხმარებელი. არსებობს ფაქტები, რომელთა თანახმად, 

ასეთი ჯგუფების ნევრებს ანტისოციალური პიროვნული 
თვისებები ახასიათებთ და, საეარაუდოდ, სხვადასხვა 
ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებსსც ბოროტად მოიხმარენ. 
თუმც, ეპიდემიოლოგიური მონაცემებს მიხედვით, 
აქროლადი ნივთიერებების მომხმარებლების უმრავლესობა 
ამგვარ პრაქტიკას მხოლოდ რამდენჯერმე მიმართავს. და 
შემდეგ უარს ამბობს მასზე (IX=, 2000). 

აქროლადი ნივთიერებები და მათი მოხმარების მეთოდები. 
აქროლადი ნივთიერებების მოხმარებისას ყველაზე უფ- 
რო ხმირად გამხსნელებსა და წებოს იყენებენ (აქედან 
მომდინარეობს ტერმინი „წებოს ყნოსვა"), თუმცა, მათ ასევე 

განეკუთვნება ბენზინი, საწმენდი სითხეები, ნებისმიერი 

სახი აეროზოლი, ცეცხლსაქრობი ნივთიერებები და 
ბუტანი. ხშირად იყენებენ ტოლუოლსა და აცეტონს. 

ამ თავში ტერმინი „აქროლადი ნივთიერება", ყველა 
ზემოთ ჩამოთვლილ ნივთიერებას აღნიშნავს. მოხმარების 
მეთოდები თავად ნივთიერებაზეა დამოკიდებული. მათი 

შესუნთქვა ხდება ბოთლის ყელიდან, ლუდის ქილიდან ან 
ცელოფანის პარკიდან; ასევე, შესაძლებელია ნივთიერებით 
გაჟლენთილი ჩვრის პირთან მიტანა და შესუნთქვა ან 

პულვერიზატორის გამოყენება. აქროლადი ნივთიერებების 

მოხმარების პარალელურად, ხშირად სხვა არალეგალურ 

ნარკოტიკულ საშუალებებს ან თამბაქოსა და ალკოჰოლს 

იყენებენ (ზოგჯერ საკმაოდ დიდი რაოდენობით). 
კლინიკური ეფექტები. აქროლად ნივთიერებებს ალკო- 

ჰოლის მსგავსი კლინიკური ეფექტები აქეთ. პირველ 
ეტაპზე ხდება ცენტრალური წერვული სისტემის სტი- 
მულაცია, ხოლო შემდეგ – დათრგუნვა. ინტოქსიკაციის 
სტადიებიც ალკოპოლური ინტოქსიკაციის მსგავსია: ეი- 

ფორიული მდგომარეობა, მხედველობის დაბინდვა, გა– 
ურკვეველ- მეტყველება კოორდინაციის დარღვევა, 
ბარბაცით სიარული, გულისრევის შეგრძნება, პირღებინება 

და კომა აქროლადი ნივთიერებებით ინტოქსიკაცია, 
ალკოპოლურისგან განსხვავებით, სწრაფად ვითარდება 
და სნრაფადვე ქრება (რამდენიმე წუთის ან ორი საათის 

განმავლობაში) ამ დროს აღინიშნება დეზორიენტაცია 

და, ზოგ შემთხვევაში (ინდივიდების ორ მეხუთედთან), 

პალუცინაციები რომლებიც ძირითადად ვიზუალური 
ხასიათისაა და ხშირად შიშისმომგვრელია. სიმპტომების 
ამგვარმა კომბინაციამ შეიძლება პიროვნება უბედურ 

შემთხვევამდე მიიყვანოს. 
არასასურველი ეფექტები. აქროლადი ნივთიერებების 

ავადმოხმარებას მრავალი მძიმე არასასურველი ეფექტი 
აქვს, რომელთაგანაც ყველაზე უფრო სერიოზული უეცარი 

სიკვდილია. ლეტალურ შემთხვევებს ვხვდებით მწვავე 

ინტოქსიკაციის დროს. 1990-იან წლებში, ბრიტანეთში, 

აქროლადი ნივთიერებებით ინტოქსიკაციის შედეგად 

ყოველწლიურად დაახლოებით 100 ადამიანი კვდებოდა 
(VC6, 2000), ლეტალური შემთხვევებს დაახლობით 
ნახეეარი უშუალოდ აქროლადი ნივთიერებების ტოქსიკური 

ეფექტებით, განსაკუთრებით კარდიალური არითმიითა და 

სუნთქვის დათრგუნვით, იყო გამოწვეული; დანარჩენის 

მიზეზი იყო ტრავმა, ასფიქსია (ცელოფანის პარკის თავზე 

ჩამოცმის შემთხვევაში) ან პირნაღები მასის სასუნთქ 
გზებში გადაცდენა. 

ქრონიკულ მომხმარებლებს შეიძლება აღენიშნებოდეთ 

აქროლადი ნივთიერებების ნვიროტოქსიკური. ეფექტები; 
ხოლო მოზარდებს, ამ ნივთიერებების ავადმოხმარე- 

ბისას, შეიძლება მძიმე 

პერიფერიული ნევროპათია განუვითარდეთ, განსაკუთ- 
რებით ტოლუოლის გამოყენების დროს. სხვა არასა- 

სურველი ნეეროლოგიური ეფექტებია ცერებრული ფუნ- 
ქციის მოშლა, ენცეფალიტი და დემენცია. აქროლადი 
ნივთიერებების ავადმოხმარებამ შეიძლება, აგრეთვე, სხვა 

ორგანოებიც დააზიანოს, მაგ., ლეიძლი, თირკმელები, 

გული და ფილტვები. გასტროინტესტინური სიმპტომებია: 
გულისრევის შეგრძნება, პირღებინება და ჰემატემეზისი 

(სისხლიანი პირღებინება). 

ტოლერანტობა და დამოკიდებულება. აქროლადი ნივ- 

თიერებების რეგულარულად მოხმარებისას შეიძლება 

განეითარდეს მათზე დამოკიდებულება, მაგრამ აბსტი- 

ნენციის ფიზიკური სიმპტომები იშვიათად იჩენს თავს. 

ამგვარი სიმპტომების აღმოცენების შემთხვევაში, 

პიროვნებას, ჩვეულებრივ, აღენიშნება ძილის დარღვევა, 

გაღიზიანებადობა, გულისრევის შეგრძნება, ტაქიკარდია 

ინვალიდიზაციის გამომწვევი, 

და, უფრო იშვიათად, ჰალუცინაციები და ბოდვითი 

იდეები. აქროლადი ნიგთიერებების 6-12 თვის მანძილზე 

უწყვეტი მოხმარებისას განვითარდეს 

ტოლერანტობა. 

დიაგნოზი. არსებობს რამდენიმე ნიშანი რომლებიც 

აქროლადი ნივთიერებებით გამოწვეული მწვავე ინტოქ- 

სიკაციის დიაგნოზზე მიუთითებენ. ესაა ხელებზე, სახეზე 

ან ტანსაცმელზე წებოს კვალი; სუნთქვის დროს ქიმიური 

ნივთიერებების სუნი; ინტოქსიკაციის სწრაფი დებიუტი 

და ჩაქრობა; დეზორიენტაცია დროსა და სივრცეში. 

ქრონიკულად მოხმარების დიაგნოსტირება უმთავრესად 

ხდება მოხმარების ისტორიის, ტოლერანტობის ზრდისა და 

დამოკიდებულების საფუძეელზე. დამახასიათებელი ნიშანია 

გამონაყარი სახეზე Cწებოს მყნოსავების გამონაყარი"), 

რომელიც ცელოფანის პარკიდან აქროლადი ნივთიერებების 

მრავალჯერადი შესუნთქვის შედეგად ჩნდება. 

მკურნალობა. როგორც ზემოთ უკვე აღინიშნა, ბევ- 

რი ადამიანისთეის აქროლადი ნივთიერებებით ექს- 

პერიმენტირება დროებითი მოვლენაა და, სავარაუდოდ, 

არ იწვევს ამ ნივთიერებების ავადმოხმარებას” ან 

მათზე დამოკიდებულებას. ასეთი პირებისთვის შეიძ- 

ლება საკმარისი აღმოჩნდეს რჩევის მიცემა და მხარ- 

დაჭერის გამოხატეა. თუმცა, ტოქსიკომანების მნიშვ- 

ნელოვანი ნაწილი აქროლადი ნივთიერებების გარდა 

შეიძლება 
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სხვა ფსიქოაქტიური ნიქთიერებების მოხმარებით გამოწვეული აშლილობები 

სხვა ფსიქოაქტიური ნივთიერებების, მაგ., ალკოჰოლისა 

და ოპიოიდების მომხმარებელიცაა. მათ უფრო ხშირად 

ახასიათებთ აშლი- 

ლობა და აქეთ ქაოტური ან ძალადობრივი ოჯახური 

ცხოვრების გამოცდილება. მათი მკურნალობა საკმაოდ 

რთულია და ფართო სპექტრის ფსიქოლოგიურ და სო- 

ციალურ მიდგომას საჭიროებს (იხ. ზემოთ). აქროლადი 

ნივთიერებების მოხმარების შემთხვევაში არ მიმართავენ 

რაიმე სპეციფიკურ ფარმაკოლოგიურ მეურნალობას, 

მაგრამ შეიძლება საჭირო გახდეს მასთან დაკავშირებული 

ფსიქიკური აშლილობის (მაგ., დეპრესიის) შესაბამისი 
მკურნალობის ჩატარება. 

პრევენცია. პრევენციული ზომები, პირველ რიგში, მი- 

მართული უნდა იყოს იმ მრავალრიცხოვანი ახალგაზ- 

რდების მიმართ, რომლებიც ცხნობისმოყვარეობის ან 

თანატოლების ზეწოლის გამო აქროლადი ნივთიერებებით 

ექსპერიმენტირებას ეწევიან უნდა გატარდეს ისეთი 
პოლიტიკა, რომელიც შეზღუდავს ბავშეებისთვის და მო- 

ზარდებისთვის აქროლადი ნივთიერებების” მიყიდვას. 

ასევე, მიზანშეწონილია ინფორმაციის მიწოდება შესაძლო 

შედეგების, განსაკუთრებით მძიმე ტრავმებისა და სიკედილის 

რისკის შესახებ, რაც აქროლადი ნიეთიერებების იშვიათ ან 

პირველად მიღებას უკავშირდება. რეკომენდებულია უფრო 
მასშტაბური სოციალური ზომების მიღება, როგორიცაა, 

გაუმჯობესებული რეკრეაციული საშუალებებით 

ანტისოციალური პიროვნული 

მაგ., 

პაციენტების უზრუნველყოფა. აქროლადი ნივთიერებების 

ავადმოხმარების შესახებ ინფორმაცია იხ. IVC, 2000. 

დამატებითი ლიტერატურა 

მაიგითტიL ი LI62Iი (1999) წ ”II§5I§6 თიძ ძლიინოძლილი - 

CVIძნირ§ 0/ CIIMICი! თიითყიობი,. LIM50, Lიიძიი. (მოცე- 

მულია ნარკომოხმარების შეფასებისა და მკურნალობის 

სახელმძღვანელო პრინციჰები.) 

LIიდMMძ-LIს0ჩ05, #M%, VV6ICჩ, 5 იძ MსL, CL (2004) LVIძლილC- 

ხ250ძ დსIძისილ§ წი 1იC ს6გსინი! 0წ 5სხა!მიCC II§5ს5C, მძ- 

ძI-ყიი გიძ C0I0ჯხ1!ძ!ი/: CიიოოტიძეIიი: ჩით 1Mტ მიVაჩ 

4#550C1200ი ICC ჩ5VCნიდჩგოთალ010ღფ/. 097”! 0/ –§5/Cს00Mს0.- 

ოთძიიIიფ! I8(3) 293-335. (ბრწყინვალედაა შეჯამებული 

ალკოჰოლის ავადმოხმარებისა და ნარკომოხმარების 

ფარმაკოლოგიური მკურნალობის საკითხები.) 

MIIIC, MM გოძ სიIIიIM, 5 (I99L) #/0(/Vთ/I0იი! (ა!6-VI6VIIC: 

იი, 9600! Iი Cჩთად6C იძძI!იVC ხCს0თVIის/.ლCს!!I0Iძ 

XXXC55, L0იიძიი. (ნაშრომი ეხება იმას, თუ როგორ შევუ- 

მუშაოთ ნარკომომხმარებლებს თავიანთი მავნე ჩვეეების 

შეცვლის მოტივაცია.) 

სიხაიი, M (1999) #ი/ხIძძიძ ძალა. CXICIძ LIიIVCაIC/ ჩილა. 

0XM%VIძ. (აღწერილია ნარკოტიკული ნივთიერებების მოხ- 

მარების მიზეზები და ნარკომოხმარების მკურნალობა.) 
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ა 

ესავის თსსა რსე 

ვარიაციები სექსუალურ ქცევაში 502 
სექსუალური ქცევის კვლევა. 503 

სექსუალური ორიენტაცია 504 
სექსუალური ორიენტაციის 
განმსაზღვრელი ფაქტორები 504 

სექსუალურ ორიენტაციასთან დაკავშირებული 
ფსიქოლოგიური პრობლემები 505 

სქესთან და გენდერულ იდენტობასთან 
დაკავშირებული პრობლემები 506 
სქესთან და გენდერულ იდენტობასთან 
დაკავშირებული პრობლემების 
კლასიფიკაციები 506 

სექსუალური დისფუნქციები 507 
სექსუალური უპირატესობის 
აშლილობები (პარაფილიები) 515 

გენდერული იდენტობის ანომალიები 525 
ტრანსსექსუალიზმი 525 

ეთიკური პრობლემები სექსუალური და 
გენდერული აშლილობების 
დიაგნოსტირებისა და მკურნალობის დროს 528 

ეს თავი ეხება ოთს თემას, რომლებიც დაკავშირებულია 

სექსუალობასთან და გენდერთან. ესენია: სექსუალური 
ორიენტაცია, სექსუალური დისფუნქცია, სექსუალური 
პრეფერენციების ანომალიები და გენდერული იდენტობის 
დარღვევები. 

1. სექსუალური ორიენტაცია არის ინდივიდის მდგრადი 
ემოციური, რომანტიული და/ან სექსუალური ლტოლვა 
ქალის, მამაკაცის ან ორივე სქესის მიმართ; 

2, სექსუალური დისფუნქცია აღნიშნავს ისეთ ვითარებას, 

როდესაც ადამიანი ვერ იღებს ადეკვატურ სიამოვნებას 

სექსუალური აქტისაგან ან, როდესაც სექსუალური აქტი 

სრულყოფილი არ არის. ასეთი ვითარებები ხშირად გეხ- 

ვდება; 

3. სექსუალური უპირატესობების ანომალიები არ არის 

გავრცელებული, მაგრამ ისინი მრავალი ფორმით გვხ- 

ვდება და, შესაბამისად, მეტ ადგილს იკავებს სექსუა- 
ლობასთან დაკავშირებულ პრობლემებს შორის, ვიდრე 

უფრო მეტად გავრცელებული სექსუალური დისფუნ- 

ქციები; 
4. გენდერული იდენტობა არის ადამიანის გენდერული 

სექსუალოპასთან 
და გენდერულ 

იდენტობასთან 
დაკავშირებული პროპლემები 

თვითაღქმა, როდესაც ის თავს მიაკუთვნებს რომელიმე 

გენდერს. პიროვნება შეიძლება ახდენდეს თვითიდენტი- 

ფიკაციას მამაკაცად ან ქალად. ზოგ შემთხვევაში კი, 

მისი თვითაღქმა სცილდება მამაკაცურობის ან ქალურო- 

ბის სოციალურ კონსტრუქტს ან მათ შორისაა. გენდერ- 

ული იდენტობა შეიძლება იყოს ან არ იყოს თანხმობაში 

ადამიანის დაბადების სქესთან. 

იმის დასადგენად, თუ რომელი სექსუალური აქტივობა 

არის ანომალიური, საჭიროა გავეცნოთ ნორმალური სექ- 

სუალური ფუნქციონირების სხვადასხეა შემთხვეეებს. ეს 

თავი მათი განხილვით იწყება. აქ არ არის განხილული 

სქესის ფიზიოლოგია. ამ საკითხზე ინფორმაციის მოსა- 

პოვევბლად იხ. LCVIი, 2000. 

ვარიაციები სექსუალურ ქცევაში 

ადამიანის სექსუალური ქცევა მრავალფეროვანია. უცნ- 

ობია, თუ რა განსაზღვრავს ამ მრავალფეროვნებას, მაგ- 

რამ, სავარაუდოა, რომ მას ბიოლოგიური და სოციალური 

დეტერმინანტები აქვს. სხვა პრიმატებთან შედარებით 

ადამიანს სექსუალობა ნაკლებადაა დაკავშირებული 

ბიოლოგიურ ფაქტორთან. მაგალითად, ის არ არის შე- 

მოფარგლული ესტრუსით (სქესობრივი აქტივობის ჰე- 

რიოდი, ბევრ კულტურაში ბიოლოგიურად განსაზ- 

ღვრული სექსუალური სიგნალები, რომლებიც დაკავ- 
შირებულია მკერდთან, გენიტალიების თმოვან საფარ- 

თან, დუნდულებთან და ტუჩებთან, კოსმეტიკით, პარ- 

ფიუმერიითა და სამოსითაა. გამოკეეთილი. ზოგ კულ- 

ტურაში კი ტანსაცმელს იმისთვის იყენებენ, რომ ხელებისა 

და ფეხების და, ზოგ საზოგადოებაში, ქალის სახის 

დაფარვით, დამალონ ბუნებრივი სექსუალური სიგნალები, 

ადამიანი იყენებს თაეის შემოქმედებით შესაძლებლობებს 

ეროტიკული მხატვრობისა და ლიტერატურის შესაქმნელად, 

რომელიც ზრდის სექსუალურ აგზნებას. 

სოციალური წესები აკონტროლებს მანიფესტირებულ 

სექსუალურ ქცევებს. სექსუალური ურთიერთობები ოჯა- 
ხის წევრებს შორის აკრძალულია დადგენილი სოციალური 

წესებით და კანონით. ასევე, აკრძალულია სექსუალური 

ურთიერთობა მცირენლოვან პირებთან, მაშინაც კი, 

როდესაც ისინი სისხლით ნათესავებს არ წარმოადგენენ 

(თუმცა სექსუალური ურთიერთობა სხვადასხვა საზოგა- 

დოებაში სხვადასხვა ასაკში ხდება დასაშვები). ზოგიერთი 

სექსუალური ქცევა, რომელიც მიუღებელი იყო წარსულში, 
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დღეს სრულიად მისაღებია. მაგალითად, მე-I9 საუკუნის 

ბოლოს, მასტურბაცია აკრძალული იყო ბევრ ქვეყანაში, 

რადგან ითელებოდა ცოდვად და ჯანმრთელობისთვის 

საზიანოდ. დღეს ის ნორმად არის მიჩნეული. ანტიკურ 

საბერძნეთში ჰომოსექსუალური ურთიერთობა მისაღები 

იყო, ახლო წარსულში ის დაიგმო, თუმცა, დღეს, ასეთი 

ურთიერთობა მისაღებია (გამონაკლისს გარკვეული რე- 

ლიგიური ჯგუფები წარმოადგენს) კლინიცისტებმა უნ- 

და გააცნობიერონ სექსუალური ქცევისა და მისდამი 

დამოკიდებულების მრეალაფეროენება და არ უნდა მოა- 

ხვიონ თაეს პაციენტს საკუთარი ფასეულობები და 

დამოკიდებულებები. 

სექსუალური ქძექის კვლევა 

გავრცელებული სექსუალური ქცევების გამოსაკვლევად 
გამოკითხვას იყენებენ, პირეელი მნიშვნელოვანი კვლე- 

ეა ჩატარდა ამერიკელი ბიოლოგის ალფრედ ქინსის 

ხელმძღვანელობით (LIი§6CV 6/ ძI, 1948, I953). კელევაში 

მონაწილეობდა I2 000 მამაკაცი და 8000 ქალი, მაგრამ ისინი 

არ იყვნენ ზოგადი პოპულაციის წარმომადგენლები. ამიტომ, 

მართალია, კვლევა მნიშვნელოვანი იყო სექსუალური 

ქცევის მრავალფეროვნების გამოვლენის თვალსაზრისით, 

მაგრამ მიღებული მონაცემების განზოგადება ვერ მოხ- 

დებოდა. ეს ახლაც პრობლემას წარმოადგენს, რაც იმი- 

თაა განპირობებული, რომ გამოკვლევა ჩატარდა მე-20 

საუკუნის 50-იან წლებში, ხოლო სექსუალური ქცევა და 

დამოკიდებულება სექსის მიმართ მას შემდეგ მრავალმხრივ 

შეიცვალა. 

შედარებით ახალ გამოკვლევებში მოპოეებულია მონა- 

ცემები ზოგადი პოპულაციის უფრო რეპრეზენტატული 

(ტიპიური) შერჩევებიდან, რომლებიც შეერთებული შტა- 

ტებისა და ბრიტანეთის მოსახლეობითაა წარმოდგენილი. 

მიუხედავად იმისა, რომ მსგავსი კულტურის (ანუ შე- 
დარებადი კულტურების) ქვეყნებიდან მსგავსი მონაცემების 

მიღებაა შესაძლებელი, მათი ზედმეტად განზოგადება მა- 

ინც არ არის მიზანშეწონილი. 

ამერიკულ გამოკვლევაში (MICი26! «I ძI., 1994) გამოკითხვა 

ჩაუტარდა 3194 ინგლისურენოვან მონაწილეს. დაახლოებით 

20%-მა უარი თქვა გამოკითხვაზე. მიუხედავად იმისა, 

რომ გამოიკითხეს საკმარისი რაოდენობის პირი, არ არის 

გამორიცხული, რომ მათ, ეინც უარი თქვა გამოკითხვაზე, 

განსხვაეებული დამოკიდებულება ჰქონდათ სექსის მიმართ 

და განსხვავებული სექსუალური ქცევა ახასიათებდათ. 

ძირითადი შედეგები ასეთია: 

+ მამაკაცები უფრო ხშირად ფიქრობდნენ სექსზე, ვიდრე 

ქალები. მამაკაცთა ნახევარი აღნიშნავდა, რომ ისინი 

ფიქრობდნენ სექსზე დღეში რამდენჯერმე; გამოკითხული 

ქალების უმრავლესობა ამ თემაზე ფიქრობდა კვირაში 

რამდენჯერმე, ან უფრო იშვიათად; 

? იმ მამაკაცებისა და ქალების პროცენტული რაოდენობა, 

რომელიც პასუხობდა კითხვას სექსუალური აქტის 

სიხშირის შესახებ ასე განაწილდა: I4% – არ ჰქონიათ 

ვარიაციები სექსუალურ ქცექაში 

სექსუალური აქტი წინა წელს; 16% – რამდენჯერმე 

გასულ წელს; 40% – თვეში რამდენჯერმე; 26% – კვირაში 

2-ჯერ ან 3-ჯერ; 8% – უფრო ხშირად; 

« I8-60 წლის ქალების მესამედი არ იყო დაინტერესებული 

სექსით; 

? ყველაზე მიმზიდველ სექსუალურ აქტივობად დასახელ– 
და ვაგინალური სექსი (80%), რომელიც მოსდევს პარტ- 

ნიორის გახდის პროცესის ყურებას (მამაკაცები – 50%; 

ქალები – 30%); 

+ ორალური სექსი გაერცელებულია. ორალური სექხის 

დროს ქალების 68% აქტიურია, ხოლო 71% – პასიური; 

«+ ანალური სექსი არ ითვლება მიმზიდეელად მამაკაცთა 

73%-თვის და ქალების 87%-თვის; 

” სექსუალური აქტის სიხშირე უკუპროპორციული აღმო- 

ჩნდა ასაკთან და თანაცხოერების ხანგრძლივობასთან. ის 

არ აღმოჩნდა დაკავშირებული რასასთან, განათლებასა 

და რელიგიასთან. 

ბრიტანულ გამოკვლევაში (M6IIIინ5ა რ! ძI, 1994) მონა- 

წილეობდა I8 876 მოზრდილი ადამიანი. შედეგები ამერი- 

კული კელევის მსგავსი აღმოჩნდა. მიუხედავად ამისა, სა- 

ჭიროა მათი ფრთხილი ინტერპრეტაცია, რადგან 30%-მა 

უარი თქვა ინტერვიუზე. აქტის საშუალო სიხშირე 20-დან 
30 წლამდე ადამიანებში თვეში 5-ს შეადგენდა. ეს მონაცემი 
ასაკთან ერთად მცირდებოდა და 55-59 წლის ასაკში 2-ს 

უდრიდა. ორალური სექსი ყველაზე უფრო გაერცელებუ- 
ლი სექსუალური აქტივობა აღმოჩნდა ვაგინალური სექსის 
შემდეგ. ანალური აქტის სიხშირე დაბალი აღმოჩნდა. მხო- 

ლოდ მამაკაცების 14% და ქალების 13% მისდევდა ანალურ 

სექსს. სხვა ბრიტანულ გამოკვლეეაში მამაკაცების 30%-მა 

და ქალების 26%-მა განაცხადა, რომ მათ პირველი სექსუ- 

ალური კონტაქტი 16 წლის ასაკამდე ჰქონდათ (VIIII08§ 6 

ძი”, 2001). 

ჰომოსექსუალური ურთიერთობა პეტეროსექსუალურ 
ურთიერთობასთან შედარებით ნაკლებადაა შესწავლილი, 

მაგრამ ის არანაკლებ მრავალფეროვანია. ვაგინალური აქ- 

ტის გამოკლებით, ის მოიცავს ჰეტეროსექსუალების მიერ 

აღწერილ ყეელა სექსუალურ აქტივობას, ორალურ-გენიტა- 
ლური კონტაქტისა და ურთიერთმასტურბაციის ჩათვლით. 

მამაკაცებთან ეს შეიძლება იყოს ანალური სექსი, ქალებ- 

თან კი ხელოვნური ფალოსი. ასეთი აქტის დროს პარტნი- 

ორები როლებს იცვლიან ან მუდმივად აქტიურ და პასიურ 

ფუნქციებს ინარჩუნებენ. 

გავრცელებული თვალსაზრისის მიხედვით, ბევრი სექსუ- 

ალური აქტივობა, რომელიც პათოლოგიურადაა მიჩნეული, 
იმ შემთხვეეაში, როდესაც ის სექსუალური ქცევის უპირა– 

ტეს ფორმას წარმოადგენს, მას დროდადრო მიმართავენ, 
როგორც ჰეტეროსექსუალური, ასევე ჰომოსექსუალური 

წყვილები და ის სექსუალური აქტივობის უმნიშვნელო 

კომპონენტს წარმოადგენს. მაგალითად, მტ, კივნეული სტი- 

მულაცია ან გარკვეული ტანსაცმლის ტარება აგზნების 
მისაღწევად. 
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19 სექსუალობასთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირებული პრობლემები 

სექსუალური ორიენტაცია 

ქინსი და მისი კოლეგები (LIი§ხა რდ, იI. 1948) თვლიდნენ, 

რომ ადამიანების მკაცრად დაყოფა ორიენტაციის მიხედ- 

ვით ჰომოსექსუალებად და ჰეტეროსექსუალებად შეუძლე- 
ბელია. გამოკვეთილ ჰეტეროსექსუალებსა და პომოსექ- 
სუალებს მორის თავსდება ადამიანთა ჯგუფი, რომელიც 
ჰომოსექსუალურ და პეტეროსექსუალურ მიზიდულობა- 
სა და ფანტაზიებს სხვადასხვა ხარისხით განიცდის. ისი- 

ნი ჩართულნი არიან ისეთ ქცევებსა და ურთიერთობებ- 

ში, რომლებიც ჰომოსექსუალური და პეტეროსექსუალუ- 
რი კომპონენტების ნაზავს ნარმოადგენს და ითავისებენ 

ცხოვრების ისეთ სტილს, რომელშიც ჰომოსექსუალური 

და პეტეროსექსუალური ელემენტები სხვადასხვა სარისხი- 

თაა წარმოდგენილი. ამ და სხვა მიზეზების გამო, კლაინის 

(MLIთი რ ძI. 1985) მიხედვით სექსუალური ორიენტაცია 

უნდა შეფასდეს ექესი კრიტერიუმის მიხედეით. ესაა სექ- 
სუალური ლტოლვა, სექსუალური ფანტაზიები, სექსუალუ- 
რი ქცევა, ემოციური უპირატესობა, ცხოვრების სტილი და 
თვითიდენტიფიკაცია. ჰომოსექსუალური და ჰეტეროსექ- 
სუალური ქცევის გამოხატვა იცვლება პიროვნების ასაკსა 

და სიტუაციასთან ერთად. ბისექსუალური მიზიდულობისა 

და ქცევის პოტენცია უფრო დიდია მოზარდებში, ვიდრე 
ზრდასრულ ადამიანებში. ჰომოსექსუალური ქცევა უფრო 
მაშინაა გამოხატული, როდესაც ჰეტეროსექსუალური ქცე- 
ვის განხორციელება შეუძლებელია (მაგალითად, ციხეში); 
გარდა ამისა, ასეთი ქცევა უფრო მაშინ არის დათრგუნუ- 

ლი, როდესაც ის მიუღებელია რელიგიური მიზეზების ან 

საზოგადოების უარყოფითი დამოკიდებულების გამო. 
ზემოთ აღნიძნულ კვლევაში, ქინსიმ დაადგინა (MI056V 6 

იI, 1948), რომ მამაკაცთა 10%-ს აქვს ჰომოსექსუალური 

ქცევის მეტ-ნაკლები გამოცდილება მინიმუმ 3 წლის მანძილ- 

ზე, ხოლო მამაკაცთა 4%-ს – მთელი ცხოვრების განმავლო- 

ბაში. ქინსი («Iი«ო; 2 იI, 1953) აღნიშნაედა, რომ 20-დან 
35 წლამდე მარტოხელა ქალების 4%-ია მხოლოდ პომოსექ- 
სუალური ორიენტაციის. არც ერთ გამოკვლევაში არ გა- 
მოიყენებოდა პოპულაციის წარმომადგენლობითი სტიპიური) 
ნიმუში, უფრო გვიანდელი შეფასებით, ზუსტი ციფრები 
შეადგენს დაახლოებით 3%-ს მამაკაცებში და I%-ს ქალებში 

(Cგლთი მიძ 5სიძი, !973; L2ხთგიი თ ძI, 1994). 

ცხოვრების სტილი არის სექსუალური ორიენტაციის 
ასპექტი, რომელიც იცვლება კულტურალური ფაქტო- 
რების შესაბამისად. მიუხედავად ამისა, საზოგადოებათა 

უმეტესობაში ჰომოსექსუალთა უმრავლესობის ცხოვრე- 

ბის სტილი არაფრით განსხვავდება პეტეროსექსუალების 
ცხოვრების სტილისაგან დანარჩენი პომოსექსუალები 
ირჩევენ სამუშაოს და გართობას, რომელიც მეტწილად 
არჩეულია საპირისპირო სქესის მიერ. ჰომოსექსუალების 
მცირე ნაწილი მანერებით და ჩაცმულობით საპირისპირო 

სქესს ბაძაეს; ზოგჯერ, საკმაოდ უტრირებულად (ტრანს- 
სექსუალებისგან განსხვავებით, ისინი ამას მაშინაც აკეთე- 

ბენ, როდესაც ხვდებიან, რომ მათი გენდერული იდენტობა 
ანატომიურ სქესს შეესაბამება). ორივე სექსუალური მათ 

ორიენტაციის ადამიანების უმეტესობა, ძირითადად, გრ- 

ძელეადიან ურთიერთობებს ანიჭებენ უპირატესობას, მა- 

გრამ ორივე ჯგუფში არსებობს უმცირესობა, რომელიც 

ხანმოკლე სექსუალურ კავშირებს ამჯობინებს. 

თვითიდენტიფიკაცია მნიშვნელოენად განსხეავებულია 

ერთი და იმაეე სექსუალური ორიენტაციის ადამიანებში. 

ზოგიერთ გამოკვეთილ ჰომოსექსუალს აქვს ძლიერი იდენ- 

ტიფიკაცია სხვა ჰომოსექსუალებთან და მათთან ურთიერ- 

თობა ბევრად ურჩევნია ჰეტეროსექსუალებთან კონტაქტს. 

სექსუალური ორიენტაციის განმსაზღვრელი 

ფაქტორები 

უცნობია, თუ რა ფაქტორები განაპირობებენ სექსუალურ 

ორიენტაციას. არსებობს რამდენიმე თეორია, რომლებიც 

ყურადღებას სხვადასხვა ფაქტორებზე ამახვილებს. ესენია 

გენეტიკური ფაქტორები, დაბადების რიგითობა, პორმო- 

ნული ზემოქმედება, ნეიროანატომიური განსხვავებები და 

ფსიქოლოგიური ფაქტორები (Mს(8ი§MI «I ძI., 2002). 

გენეტიკური დეტერმინანტები 

ტყუპებისა და ნაშვილები პირების შესწავლა 
რამდენიმე მკვლევარის თანახმად, მონოზიგოტური ტყუპე- 

ბი ჰომოსექსუალობის თვალსაზრისით უფრო ხშირად გვა- 

ნან ერთმანეთს, ვიდრე დიზიგოტური ტყუპები (M«გIIთგიი, 

1952; ნCLMიCLI 6/ ძ!., 1986; 82116) 8იძ IIII2(ძ, 1991; MIიყ მიძ 

MამიიგIძ, 1992). ეს მონაცემები ეთანხმება გენეტიკუ- 

რი ეტიოლოგიის მონაცემებს, მაგრამ, აგრეთეე, ასახავს 

იმ ფაქტს, რომ ადრეული ბავშვობისდროინდელი გარემო 

ბევრად უფრო მსგავსია მონოზიგოტური ტყუპების, ვიდრე 

დიზიგოტური ტყუპების შემთხვევაში. შვილად აყვანის გა- 

მოკვლევები შეიძლება ადასტურებდეს ამ შესაძლებლობას, 

მაგრამ, ჯერჯერობით, არ არის ხელმისაწვდომი ისეთი გა- 

მოკვლეეა, რომელიც საბოლოო დასკვნის გაკეთების საშუ- 

ალებას მოგვცემდა. 
მოლეკულური გენეტიკა და ქრომოსომული კვლევა არ 

გეაწვდის დამაჯერებელ მტკიცებულებებს ჰომოსექსუალ 
და ჰეტეროსექსუალ ადამიანებს შორის არსებულ განსხვა- 

ვებაზე (ეს ეხება როგორც ქალებს, ისე მამაკაცებს). 

დაბადების რიგითობა 

უფროსი ძმის არსებობა ზრდის ჰომოსექსუალობის ალბა- 

თობას. მიზეზი უცნობია, მაგრამ არსებობს მოსაზრება, 

რომ დედის იმუნური სისტემა მგრძნობიარე ხდება მამრო- 

ბითი სქესის ნაყოფის (ემბრიონის) ზოგიერთი ასპექტის მი- 

მართ (0აI9-5CV, 2003). 

ჰორმონული თეორიები 

ცხოეელებზე ჩატარებული კვლევა გვაჩვენებს, რომ ძუძუ- 
მწოვრების თავის ტვინის თანდაყოლილი პატერნი მდედ- 

რისთვისაა სპეციფიკური, ხოლო მამრის თავის ტვინის 

მახასიათებლების განვითარება დამოკიდებულია ნაყოფში 

ანდროგენების გამომუშავებაზე. ცხოველებში, მამრისა და 

მდედრის თავის ტვინის მახასიათებლები განაპირობებენ 
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განსხვავებულ რეპროდუქციულ ქცევას, როგორიცაა, მა- 

გალითად, სქესობრივი აქტის დროს მამრის მიერ მდედრის 
ზემოდან მოქცევა და ლორდოზი სექსუალურად აქტიურ 
მდედრებში. ნათელი არაა, ინფორმაცია ცხოველებში ასე- 

თი შეჯვარების ნერვული კონტროლის შესახებ შეესაბამება 

თუ არა ადამიანთა სექსუალურ ქცევას. ისიც უნდა ალი- 

ნიშნოს, რომ თუმცა მამრი ცხოველები, დროდადრო, სექ- 

სუალურ ურთიერთობას სხვა მამრებთან ამყარებენ, ექს- 

კლუზიურად ჰომოსექსუალური ქცევა, ალბათ, მხოლოდ 

ადამიანებს ახასიათებთ. 

თუ პრენატალური ანდროგენული აქტივობა სექსუალური 

ორიენტაციის განმსაზღვრელია, უნდა არსებობდეს დიდი 

რაოდენობის ჰომოსექსუალური ორიენტაციის მქონე ადა- 

მიანი იმ მამაკაცებს შორის, რომლებსაც პრენატალური ან- 

დროგენული უკმარისობა ან დაქვეითებული მგრძნობელო- 
ბა ახასიათებს და იმ ქალებს შორის, რომელთაც ანდრო- 

გენების სიჭარბით გამოწვეული სინდრომები აღენიშნება 

(8უოთიხ გიძ ჩპოიი5, 1991). ჰომოსექსუალური ორიენტაციის 
მაღალი პროცენტი გეხვდება იმ ქალებში, რომლებსაც ეი- 

რილიზებული თირკმელზედა ჯირკელის თანდაყოლილი 
· ჰიპერპლაზია ახასიათებთ (M0იCV «I! იI, 1984; ნაიC მიძ 

ჩგლ0ი§, 1993). ამ მონაცემების ინტერპრეტაცია სადავოა, 

რადგან ეს ქალები მამაკაცის გარე გენიტალიებით დაიბად- 

ნენ, და, შესაძლოა, მათი სექსუალური ორიენტაცია ზრ- 

დასრულ ცხოვრებაში ამით იყოს გაპირობებული და არა 

ჰორმონების უშუალო ზეგაელენით თავის ტეინზე. 

ნეიროანატომიური განსხვავება 

ნაშრომები, რომლებშიც ნაცადია ჰომოსექსუალ და ჰეტერო- 

სექსუალ მამაკაცებს შორის არსებული განსხეავებების ახსნა 
ჰიპოთალამუსის ზოგიერთი ბირთვის სტრუქტურის საფუძ- 
ეელზე (LCVმ)/, 1991; 5MVმვხ გიძ LIინნოვი, 1990), გაკრიტიკებუ- 

ლია ტექნიკური მიზეზების გამო (8 გიძ წგლიიდ, 1993). 

ფსიქოლოგიური მიზეზები 

თეორიები სექსუალური ორიენტაციის ფსიქოლოგიური 

მიზეზების შესახებ ეყრდნობა ცალკეული შემთხვეეების 

ფსიქოანალიტიკურ გამოკვლევებს ან ჰომოსექსუალთა 

„განსაკუთრებულად შერჩეულ“ ჯგუფებს. ისინი ეფუძნება 

მოზარდების ბავშეობისდროინდელ მოგონებებს, რომლე- 

ბიც არ არის დასაბუთებული. ეს თეორიები, ჩვეულებრივ, 

ვარაუდობს, რომ ჰომოსექსუალური ორიენტაცია მამაკა- 

ცებში დეტერმინირებულია ადრეულ ბავშვობაში მშობლებ- 
თან ცუდი ურთიერთობით (დისტანციური ურთიერთობა 

მამასთან ან მასთან ხანგრძლივი დაშორება; ზედმეტად მზ- 

რუნველი დედა). ითვლება, რომ თითოეულმა ამ ფაქტორ- 
თაგან შეიძლება შეუშალოს ჰეტეროსექსუალური ორიენტა- 

ციის განვითარებას. ასევე ითვლება, რომ ჰომოსექსუალუ- 

რი ორიენტაცია ქალებში მომდინარეობს ადრეულ ასაკში 

პრობლემური ურთიერთობიდან დედასთან, რომელიც ან 

ინდიფერენტულია ქალიშეილის მიმართ ან უარყოფს მას 

(MიII I971). ეს თეორიები მეცნიერული ფაქტებით არ 

არის გამყარებული. 

სექსუალური ორიენტაცია 

სექსუალურ ორიენტაციასთან დაკავშირებული 

ფსიქოლოგიური პრობლემები 

ნებისმიერი სექსუალური ორიენტაციის მქონე ადამიანი, 

მეტწილად, დაკმაყოფილებულია და სტაბილური ურ- 
თიერთობა აქეს თავის პარტნიორთან. თუმცა, ადამიანები 

ექიმს სექსუალურ ორიენტაციასთან დაკავშირებით რჩე- 

ვისთვის მაინც მიმართავენ. მათი პრობლემები შეიძლება 

რამდენიმე კატეგორიად დაიყოს. ამ პრობლემათა დიდი 

ნაწილი ეხება საზოგადოების დამოკიდებულებას, რელი- 

გიურ შეხედულებებს, ადამიანის პირად შეხედულებებს, 

რომლებიც წინააღმდეგობაში მოდის მის სექსუალურ 

ორიენტაციასთან. 

სექსუალურ ორიენტაციასთან დაკავშირებული 
გაურკვევლობა 
მორცხვი და გამოუცდელი ახალგაზრდები, შესაძლოა, 
ექიმს კონსულტაციისთეის იმის გამო მიმართავენ, რომ არ 

აქვთ მკაფიო წარმოდგენა თავიანთი სექსუალური ორიენ- 

ტაციის შესახებ. მათი დახმარება შეიძლება გულისხმიერი 

საუბრით. საუბრის დროს მათ საშუალება ეძლეეათ და- 

ფიქრდნენ თავიანთ განცდებზე და სიტუაციაზე, რომელ- 
შიც ამჟამად იმყოფებიან. 

მოზარდობის პრობლემები · 

ახალგაზრდებს, რომლებიც აცნობიერებენ, რომ ნაწილობ- 

რიე ან უპირატესად ჰომოსექსუალები არიან, შესაძლოა არ 

ჰქონდეთ გააზრებული, რას ნიშნავს ჰომოსექსუალად ყო- 

ფნა არატოლერანტულ გარემოში. ზოგიერთი ასეთი ახალ- 

გაზრდა სკოლაში ბულინგის მხვერპლია. ამერიკელი სკო- 

ლის მოსწავლეების გამოკვლევის შედეგად დადგინდა, რომ 
სუიციდური განზრახვები და მცდელობები უფრო ხშირია 

ჰომოსექსუალ ვაჟებთან, ჰეტეროსექსუალ ვაჟებთან შე- 
დარებით. ეს კანონზომიერება არ დადასტურდა მოსწავლე 

გოგონების გამოკელევით (ჩ6თვჩ%ძ! «I იIL, 1998). 

ზოგიერთ ჰომოსექსუალ ახალგაზრდას აინტერესებს, 

შეიცვლება თუ არა მისი სექსუალური ორიენტაცია ასაკ- 

თან ერთად. ამ საკითხზე არ არსებობს ზუსტი ინფორმა- 

ცია, მაგრამ, როგორც ჩანს, ის, ვინც ზრდასრულ ასაკს 

მიაღწევს ჰეტეროსექსუალური სურვილებისა და ფანტა- 
ზიების გარეშე, შემდგომში ისინი არ განუვითარდება. 

პრობლემები მოზრდილი ასაკის ადრეულ ეტაპზე 
ნებისმიერი სექსუალური ორიენტაციის ადამიანებმა შეიძ- 
ლება სპეციალისტებს დახმარებისთვის მიმართონ ემოცი- 

ური აშლილობების გამო, რომლებიც სექსუალურ ან სოცი- 
ალურ ურთიერთობებთან არის დაკავშირებული, ან მაშინ, 
როდესაც მათი სექსუალური ლტოლვა კონფლიქტში მო- 

დის მათ რელიგიურ რწმენასთან ან სხვა შეხედულებებთან. 

ზოგი ჰომოსექსუალი ითხოვს დახმარებას მის მიმართ უა- 
რყოფითი დამოკიდებულების გამო. ზოგი ჰომოსექსუალი 

ქალი თხოვდება და ამის შემდეგ მიმართავს სპეციალის- 

ტებს კონსულტაციისთვის ხშირად მეუღლის თხოვნით) 

ჰეტეროსექსუალური აქტის დისფუნქციის გამო. 
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საშუალო ასაკის პრობლემები 
ნებისმიერი სექსუალური ორიენტაციის მქონე ადამიანები, 

რომლებმაც ვერ დაამყარეს სტაბილური სექსუალური ურ- 
თიერთობა, მარტო რჩებიან და დეპრესიით ხდებიან შეპყ- 

რობილნი, თუ მათ არ ჰყავთ ოჯახი და ახლო მეგობრები. 

მამაკაცებს, რომლებიც წინათ შემთხვევითი ხასიათის სექ- 

სუალურ კონტაქტებს ამყარებდნენ, ასაკთან ერთად შეიძ- 
ლება, გაუჭირდეთ ამ ტიპის ურთიერთობების დამყარება. 

სხვა პრობლემები 

სხვა პრობლემები, ხშირად, დაკაეშირებულია სექსუალუ- 

რი გზით გადამდები დაავადებების შიშთან. დღესდღეობით 

ეს არის შიდსის და აივ ტესტზე დადებითი შედეგის შიში. 

ამ პრობლემების მქონე ადამიანები საჭიროებენ შესაბამის 

სამედიცინო მკურნალობას და კონსულტაციას. 

სქესთან და გენდერულ იდენტობასთან 

დაკავშირებული პრობლემები 

სქესთან და გუნდერულ იდენტობასთან 

დაკავშირებული პრობლემების პლასიშფიჰაციები 

05M-IV-სა და IC0-10-ში სქესისა და გენდერული იდენტო- 

ბის პრობლემები სამ ჯგუფადაა დაყოფილი: 
1. სექსუალური დისფუნქცია; 

2, აშლილობები, რომლებიც კლასიფიცირებულია, როგორც 
„პარაფილია" 05M-IV-ში და „სექსუალური უპირატესო- 
ბების აშლილობა“ IC0-10-ში; 

3. გენდერული იდენტობის აშლილობები. 
05M-IV-ში ეს მდგომარეობები ერთადაა დაჯგუფე- 

ბული სექსუალური და გენდერული იდენტობის კატეგო- 
რიაში, ხოლო ICნ-ში ისინი კლასიფიკაციის ორ ნაწილში 

გვხვდებიან: სექსუალური დისფუნქციები შეტანილია L52- 
ში. („ფსიქიკურ ან ქცევით ფაქტორებთან დაკავშირებული 
ფიზიოლოგიური დისფუნქციებიი; სექსუალური უპირატე- 
სობების და გენეტიკური იდენტურობის აშლილობა მოცე- 
მულია #60-69-ში („მოზრდილთა პიროენული და ქცევითი 
აშლილობები”), ეს ორივე კლასიფიკაცია გვეერდი-გეერდ 
მოცემულია ცხრილში I9.1, ამ ორ სისტემაში წარმოდგე- 

ნილი სამი ძირითადი კატეგორიიდან თითოეული ქვეკატ- 

ეგორიებადაა დაყოფილი. სექსუალური დისფუნქციები 
იყოფა იმის მიხედვით, თუ სექსუალური რეაქციის რომელ 
ეტაპზეა დისფუნქცია ყველაზე მეტად გამოხატული. აქე- 
დან გამომდინარე, გამოიყოფა სექსუალური სურვილის 
აშლილობები, სექსუალური აგზნების აშლილობები და ორ- 
გაზმის აშლილობები. არსებობს, აგრეთვე, კატეგორიები 

მტკივნეული მდგომარეობების კლასიფიკაციისთვის, როგ- 
ორებიცაა ვაგინიზმი და დისპარეუნია. მცირეოდენი განსხ- 

ვავება 05M-IV-სა და 1C0-10-ის ტერმინოლოგიაში ილუს- 
რრირებულია ცხრილში 19.). 

დიის ილიას (სექსუალური უპირატესობის აშლილობანი) 
აქვს ქვეკატეგორიები ორივე კლასიფიკაციაში, ერთადერ- 

თი მნიშვნელოვანი განსხვავება ის არის, რომ 05M-IV-ში 

შეტანილია კატეგორია ისეთი იშვიათი აშლილობისთვის, 

რომელიც ფროტერიზმის სახელითაა ცნობილი. IC0-10-ში 

ეს მდგომარეობა შეტანილია კატეგორიაში „სექსუალური 

უპირატესობის სხვა აშლილობები". 

  

ცხრილი 19.1 სექსუალური და გენდერული 
იდენტობის აშლილობების კლასიფიკაცია 

  

  

  

  

0§M+MV )C0-40 

სექსუალური დისფუნქცია სექსუალური დისფუნქცია, 
რომელიც არ არის 
გამოწვეული ორგანული 

· დარღვევებით“ 
სექსუალური ლტოლვის სექსუალური ლტოლვის 
აშლილობები დაქვეითება ან არარსებობა 

სექსუალური ლტოლვის 
დაქვეითება 
სექსუალური ზიზღი სექსუალური ზიზლი 

და სექსუალური 
დაკმაყოფილების არარსებობა 

სექსუალური აგზნების 
აშლილობა 
სექსუალური აგზნების გენიტალური რეაქციების 
აშლილობა ქალებში უკმარისობა 

ერექციული დისფუნქცია 
მამაკაცებში 

ორგაზმული აშლილობები ორგაზმული დისფუნქცია 
ორგაზმული აშლილობა 
ქალებში 
ორგაზმული აშლილობა 
მამაკაცებში 

ნაადრევი ეაკულაცია ნაადრევი ეაკულაცია 
სექსუალური ტკივილის 
აშლილობები 

დისპარეუნია არაორგანული დისპარეუნია 
ვაგინიზმი არაორგანული ვაგინიზმი 
ზოგადი სომატური მომატებული სექსუალური 
მდგომარეობით გამოწვეული ლტოლვა 
სექსუალური დისფუნქცია 
პარაფილიები სექსუალური უპირატესობის 

აშლილობები” 
ექსპიბიციონიზმი ექსპიბიციონიზმი 

ფეტიშიზმი ფეტიშიზმი , 
ფროტერიზმი - 

პედოფილია პედოფილია 
სექსუალური მაზოხიზმი სადომაზოხიზმი 
სექსუალური სადიზმი 

ვუაიერიზმი ეუაიერიზმი 

ფეტიშური ტრანსვესტიზმი ფეტიშური ტრანსეესტიზმი 
გენდერული იდენტობის სქესის იდენტიფიკაციის 
აშლილობები აშლილობები“ 
ბავშვებში 

მოზარდებში და 
მოზრდილებში 

· IC0-10-ში სექსუალური დისფუნქცია ჩ5-ის ნაწილს 
წარმოადგენს (ფიზიოლოგიურ დარღვევებთან და ფიზიკურ 
ფაქტორებთან ასოცირებული ქცევითი სინდრომები); 
«> IC0-10-ში სექსუალური უპირატესობის აშლილობები 6-ის · 
ნაწილს წარმოად; გენს (მოზრდილი ადამიანის პიროვნება და · 
ქცევა). 05M – IV-თან შედარების გასაადვილებლად, IC0 – 10-ში : 
შეტანილი აშლილობები აქ განსხეავებული თანმიმდევრობითაა : 

დალაგებული: 
»' IC0-10-ში გენედერული იდენტობის აშლილობები #6-ის 
ნაწილს წარმოადგენს. 
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გენდერული იდენტობის აშლილობები დაყოფილია აშლი- 
ლობებად, რომლებიც ბავშვობის, მოზარდობის და ზრ- 

დასრული ასაკისთვისაა დამახასიათებელი. ასეთი დაყოფა 

გვხვდება მხოლოდ 05M-IV-ში და არა ICI0-10-ში. 

სექსუალური დისფუნქციები 

მამაკაცებში სექსუალური დისფუნქცია. გამოიხატება 

ნორმალური სექსუალური ინტერესის დაქვეითებაში ან 

სექსუალური აქტის არასრულყოფილ განხორციელებაში, 

რაც განმეორებით ხასიათს ატარებს. ქალებში ის უმ- 

თავრესად უკავშირდება არადამაკმაყოფილებელ სექსუა- 
ლურ გამოცდილებას; სექსუალური აქტი შეიძლება დას- 

რულებული იყოს, მაგრამ არ ახლდეს სიამოვნების შე- 

გრძნება. ამგეარად, თუ რა ჩაითვლება ნორმალურ სექ- 

სუალურ აქტად, ან ნაკლოეან, არადამაკმყოფილებელ 
აქტად, სექსუალური პარტნიორების მოლოდინზეა და- 

მოკიდებული. მაგალითად, ერთი წყვილი შეიძლება ნორ- 
მალურად მიიჩნევდეს, რომ ქალს იშვიათად აქვს ორგაზმი, 

ხოლო მეორე წყვილმა კი, შესაძლოა, ანალოგიურ ვი- 

თარებაში ექიმს მიმართოს. 

როგორც ითქვა, სექსუალური დისფუნქციის პრობლემები 

დაყოფილია ისეთ პრობლემებად, რომლებიც უკავშირდება: 
? სექსუალურ სურვილსა და სექსუალურ სიამოვნებას; 

2? გენიტალურ რეაქციას (ერექციული იმპოტენცია კაცებში 

და აგზნების არარსებობა ქალებში); 

2? ორგაზმს (ნაადრევი ან დაგვიანებული ეაკულაცია კაცებ- 

ში და ორგაზმული დისფუნქცია ქალებში); 

? ტკიეილს (ვაგინიზმი და დისპარეუნია ქალებში; მტკივ- 

ნეული ეაკულაცია კაცებში). 
უნდა გვახსოვდეს, რომ სექსუალური დისფუნქცია შესაძ- 

ლოა პირდაპირ არ გამომჟღავნდეს, მაგრამ თავი იჩინოს სხვა 

სახის ჩივილებით (დეპრესია, უძილობა, გინეკოლოგიური 

პრობლემები) პაციენტის ინტერვიუირების დროს. 

სექსუალური დისფუნქციის გავრცელების სიხშირე 

ბრიტანეთში, სტრატიფიცირებული შერჩევით შეისწავ- 

ლეს I6-დან 44 წლამდე 1116! რესპონდენტი. სთხოვეს 

დაესახელებინათ სექსუალური პრობლემება, რომლის ხან- 

გრძლიეობა 1 თვეზე და 6 თეეზე მეტი ხანი გრძელდებოდა 
(MიიიL 6«/ ი/, 2003). მონაწილეთა 65%-მა გასცა პასუხი 

დასმულ კითხეებს. არ არის ცნობილი, რესპონდენტების 

მიერ აღწერილი პრობლემები რამდენად შეესაბამებოდა 

სექსუალური დისფუნქციის დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. 

მათი პასუხები მოცემულია ცხრილში 19.2. მამაკაცებთან 

შედარებით, ბევრად მეტმა ქალმა განაცხადა პრობლემების 

არსებობის შესახებ. ორივე ჯგუფში პრობლემები მეტწილად 

6 თვეზე ნაკლები ხანგრძლივობის იყო. 

ორ ბრიტანულ კვლეეაში შეისწავლეს ზოგადი სამედიცი- 

ნო პრაქტიკის პაციენტები. ერთ-ერთში (ხსიი CI! იI., 1998) 

ჩატარდა საფოსტო გამოკითხვა, რომელშიც რესპონდენ- 

ტები ავსებდნენ ფოსტით მიღებულ ფორმებს, რესპონდენ- 

ტი მამაკაცების ერთმა მესამედმა და ქალების ორმა მეხ- 

  

ცხრილი 192 სექსუალური პარტნიორის მქონე 
16-44 წლის ასაკის ადამიანების სექსუალურ ფუნ- 
ქციონირებასთან დაკავშირებული პრობლემების . 
სიხშირე“ 
  

  

  

  

  

გრძელდება გრძელდება 
1 თუე (%) 6თეე(%) 

მამაკაცები 

სექსუალური ინტერესის 17 2 
_ ნაკლებობა... _ _ · 

ერექციული დისფუნქცა: _ 6 !' 
ნაადრევი ორგაზმი 12 3 

სექსუალური აქტის 9 2 
შესრულებასთან 
დაკავშირებული შფოთვა 

ქალები 

სექსუალური ინტერესის 40 10 

„ნაკლებობა ალვა გვი კავეა 
ორგაზმის მიღწევის უუნარობა. 14 4 

ტკივილი კოიტუსის დროს 12 3 . 

სექსუალური აქტის 7 2 
შესრულებასთან 

დაკავშირებული შფოთვა 

"მონაცემების წყარო: Mიორ «I ძI, 2001. რესპონდენტებს 
შეეძლოთ ერთზე მეტი აშლილობის დასახელება 

  

უთედმა მიუთითა ამჟამინდელი სექსუალური პრობლემის 

არსებობაზე. მამაკაცებში ყეელაზე უფრო გავრცელებული 

პრობლემა იყო ერექციული დისფუნქცია და ნაადრევი ეაკ- 
ულაცია, ხოლო ქალებში კი, ძირითადად, ვაგინალური სიმ- 
შრალე და იშეიათი ორგაზმი. პრობლემების მქონე ადამი- 

ანთა ნახევარმა გამოხატა დახმარების მიღების სურვილი, 

მაგრამ მხოლოდ ათიდან ერთმა მიიღო დახმარება. მეორე 

გამოკვლევაში (Mმ2ელ%ი 2, იძ, 2003), გამოკითხვა ჩაუ- 

ტარდა ლონდონის 13 სამედიცინო სამსახურის პაციენტს. 

კითხვარებზე პასუხი გასცა გამოკითხულთა 70%-მა. მამაკ- 

აცების, დაახლოებით, 22% და ქალების 40% აკმაყოფილებ- 

და სექსუალური ხასიათის პრობლემის IC0-10-ში წარ- 
მოდგენილ დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. ყველაზე ხშირ 

პრობლემებს წარმოადგენდა ორგაზმის ინჰიბიცია ქალებში 

(19%), სექსუალური ლტოლვის არარსებობა ან დაქვეითება 

(ქალების 17 და მამაკაცების 7%), ერექციული დისფუნქცია 

მამაკაცებში (9%) და სექსუალური აგზნების დისფუნქცია 

ქალებში (3.6%). 
სამკურნალოდ მოსული წყვილების, დაახლოებით, ერთი 

მესამედიდან ორიეე პარტნიორს ჰქონდა პრობლემები. 

ჩვეულებრივ, ეს იყო დაქვეითებული ლიბიდო ქალებში 
და ნაადრევი ეაკულაცია კაცებში. სექსუალური ხასიათის 
პრობლემების გაერცელების სიხშირე და სექსუალური 

დისფუნქციის მიზეზები და მკურნალობა შემდეგ წყაროშია 
განხილული: LI თმი (20028). 
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19 სექსუალობასთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირებული პრობლემები 

სექსუალური დისფუნქციის ზოგადი მიზეზები 
სექსუალური დისფუნქცია ჩნდება ფაქტორების სხვადასხვა 
კომბინაციების შედეგად. ესაა: 
ზოგადად, ცუდი ურთიერთობა პარტნიორთან, დაქვეითე- 

ბული სექსუალური ლტოლვა, სექსუალური ტექნიკის არ- 
ცოდნა და სექსუალურ აქტთან დაკავშირებული შფოთვა. 
სხვა მნიშვნელოვანი ფაქტორებია: ფიზიკური დაავადება, 
დეპრესიული და შფოთვითი აშლილობა, მედიკამენტების 
მიღება, ალკოჰოლისა და ნარკომოხმარება. ზოგიერთი 

ეს ფაქტორი აქ არის განხილული. როდესაც ვიკვლეეთ 
კონკრეტულ პიროვნებაში სექსუალური დისფუნქციის ეტი- 
ოლოგიას, აუცილებელია გავითვალისწინოთ, რომ ხშირად 

საქმე გვაქვს როგორც ფსიქოლოგიურ, ისე ფიზიკურ ფაქ- 
ტორებთან. 

სექსუალური ლტოლვის დაქვეითება 
სექსუალური ლტოლვა განსხვავებულია სხვადასხვა ადამი- 
ანში, მაგრამ ამის მიზეზი არ არის ცნობილი. მამაკაცებში, 

გაზრდილი სექსუალური მოთხოვნილება პუბერტატის პე- 

რიოდში დაკავშირებულია ანდროგენების გამოყოფის გა- 

ძლიერებასთან. ამის საპირისპიროდ, ანდროგენების შემ- 

ცირება კასტრაციის, ესტროგენებით მკურნალობისა და 
ანტიანდროგენული ნამლების მიღების დროს, ასუსტებს 
მამაკაცის სექსუალურ ლტოლვას. თუმცა, ანდროგენების 

დაბალ დონესა და სუსტ სექსუალურ ლტოლვას შორის 
მკაფიო კავშირი არ დადგინდა იმ მამაკაცებში, რომლებიც 

ამ პრობლემის გამო დახმარებას მიმართავდნენ. აგრეთვე, 

ანდროგენებით მკურნალობა, ჩვეულებრივ, არ აძლიერებს 

სექსუალურ ლტოლვას იმ მამაკაცებში, რომელთაც ნორმ- 

ალური ენდოკრინული ფუნქციები აქვთ. თუმცა, ანდრო- 
გენების დაბალი დოზები გარკვეულად ზრდის სექსუალურ 
ლდროლვას ქალებში (112MIიი, 1985). 

შფოთვა 
შფოთვა სექსუალური დისფუნქციის მნიშვნელოვანი მიზე- 
ზია. ზოგჯერ შფოთვა შიშის გამომწვევი ადრეული გა- 

მოცდილების შედეგია. ასეთია მამაკაცის მიერ მარცხის 

განცდა პირველი სექსუალური აქტის განხორციელებისას 
ან სექსუალური ძალადობა ქალებში. ·'ზოგჯერ, შფოთვა 

გამონვეულია მშობლების ან სხვათა მონათხრობით სექ- 

სუალური ურთიერთობების შიშის მომგვრელი ასპექტების 

შესახებ. ფსიქოანალიტიკოსები თვლიან, რომ სექსუა– 
ლურ ურთიერთობებთან დაკავშირებული შფოთვა მომ- 
დინარეობს კიდევ უფრო ადრინდელი გამოცდილებიდან, 
კერძოდ, ბიჭის უუნარობიდან გადალახოს ოიდიპოსის კომ- 

პლექსი და გოგონას უუნარობიდან დაძლიოს მსგავსი მი- 

ჯაჭვულობა მამის მიმართ (გვ. 96). ამ თვალსაზრისს მეც- 

ნიერული დასაბუთება არ გააჩნია. 

ფიზიკური დაავადება და ქირურგიული მკურნალობა 

სექსუალური დისფუნქცია ზოგჯერ სექსუალური კონ 

ტაქტისგან თავის შეკავების შედეგია, რაც დაკავშირე- 

ბულია ორსულობასა და მშობიარობასთან ან ფიზიკური 

დაავადებით გამოწვეულ უძლურებასთან (ცხრილი I9.3), 

იმ დაავადებებს შორის, რომლებიც უშუალოდ მოქმედებენ 

სექსუალური აქტის განხორციელებაზე, განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია შაქრიანი დიაბეტი. ერთ-ერთი გამოკვლე- 

ვის მიხედვით, პირველი ტიპის დიაბეტის მქონე მამაკაცთა 

22%-სა და ქალების 27%-ს აღენიშნებოდა ხანგრძლივი სე- 

ქსუალური დისფუნქცია. ითელება, რომ ეს დისფუნქცია 

დაკავშირებულია ავტონომიურ ნეიროპათიასთან ან ვასკუ- 

ლურ დარღვევასთან. ქალების საკონტროლო ჯგუფში სე- 
ქსუალური დისფუნქცია ასოცირებული იყო დეპრესიასთან 

(ნი”Iი C/ ძI, 2002, 2003). დიაბეტის სექსუალური დისფუნ- 

ქციის პათოფიზიოლოგია განხილულია შემდეგ წყაროში: 

M0იდთი0, 2003. 

მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდგომი სექსუალური დის- 

ფუნქცია, შესაძლოა, უფრო შფოთვითა და მედიკამენტების 

გვერდითი მოვლენებით იყოს გამოწვეული, ვიდრე ფიზი- 

კური მიზეზებით (II.#. 18)10L, 1999). ძირითადად, კავშირი 

  

ცხრილი 19.3 სექსუალურ დისფუნქციასთან 

ხშირად ასოცირებული ზოგადი სამედიცინო და 

ქირურგიული პრობლემები 
სამედიცინო 

„ ენდოკრინული · ”-"" 
“ დიაბეტი, პიპერთიროიდიზმი, მიქსედემა 

+ ადისონის დაავადება, პიპერპროლაქტინემი» 

_ გინეკოლოგია, – . 

_. 5 ვაგინიტი, ენდომეტრიოზი, მენჯის ინფექციები · 
კარდიოვასკულური 

__ + ანგინა პექტორის, გადატანილი მიოკარდიუმის ინფარქტი  _ 

- რესპირატორული თოი . – –_– . 

_ 9? ასთმა, სასუნთქი გზების ობსტრუქციული დაავადება 

ართრიტი 

_ + ნებისმიერი მიზეზით გამოწვეული ართრიტი 

+ თირკმლის უქმარისობა.. დიალიზით ან დიალიზის გარეშე 

.ხაX+–ბპლი«თ”;” '""" – 

. მენჯის ავტონომიური ნეიროპათია, ხერხემლის დაზიანება, 
ინსულტი 

ქირურგიული 

«+ მასტექტომია 

«+ კოლოსტომია, ილეოსტომია. 

« ოოფორექტომია · 

«+ ეპიზიოტომია, საშვილოსნოს დაწეეა 

« „მპუტაცია 

#I8Vი0ი მიძ 0ჩნიცინიIოთ6! (1983). ადაპტირებული ეერსია 
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სექსუალურ დისფუნქციას და ფიზიკურ დაავადებას ან მის 

მკურნალობას შორის, ნათელია. და მაინც, ექიმები ხშირად 

ვერ აცნობიერებენ იმ შედეგებს, რომლებიც მოჰყვება დაა- 

ვადებას სექსუალური აქტივობის თვალსაზრისით და მის- 

გან გამომდინარე (ბშირად არათვალსაჩინო) პრობლემებს. 

მედიკამენტური მკურნალობის ეფექტი 
ზოგ წამალს გააჩნია გვერდითი მოვლენები, რომლებიც 

სექსუალურ ფუნქციაზე ზემოქმედებს (იხ. ცხრილი I9.4). 

ეს, უპირველეს ყოელისა, ეხება ანტიჰიპერტენზიულ პრე- 

პარატებს (განსაკუთრებით, ადრენოცეპტორების ანტა- 

გონისტებს) ანტიფსიქოზურ პრეპარატებს (განსაკუთ- 
რებით, თიორიდაზინს) მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბი- 

ტორებს და სეროტონინის უკუმიტაცების შერჩევით ინ- 

ჰიბიტორებს., ანქსიოლიზური და სედაციური პრეპარატები 

და ჰორმონები უფრო მეტად ზემოქმედებს მამაკაცების 

სექსუალურ აქტივობაზე, ვიდრე ქალებისაზე. ზემოთ 
ჩამოთვლილი წამლების გარდა, ალკოჰოლი და ე.წ. ქუჩის 

ნარკოტიკებს მოხმარებას უარყოფითად მოქმედებს 

სექსუალური აქტის ხარისხზე. 

ზოგადი მიდგომა სექსუალური დისფუნქციის მქონე 
პაციენტების გამოკვლევის მიმართ 

ანამნეზის შეკრება 

ინტერვიუ უნდა ჩავუტაროთ, როგორც პაციენტს, ისე 

მის სექსუალურ პარტნიორს. მათ ჯერ ცალ-ცალკე უნდა 

შევხვდეთ, შემდეგ კი – ერთად. მნიშვნელოვანია, რომ 

გამოკვლეეა შემდეგი სქემით მიმდინარეობდეს (ცხ. 19.5): 

  

ცხრილი 19.4 ზოგიერთი პრეპარატი, რომელიც 

უარყოფითად მოქმედებს სექსუალურ ფუნქციაზე 

პიპერტენზიის საწინააღმდეგო პრეპარატები 
  

«+ დიურეტიკები, სპირონოლაქტონი, სიმპათოლიტიკები 
  

4 ძ-ბლოკატორები, 8-ბლოკატორები 

ანტიდეპრესანტები 

+ ტრიციკლურები, მაოი, სეროტონინის უკუმიტაცების 
სპეციფიკური ინპიბიტორები 

გუნებ-განნყობის რეგულატორები 

4 ლითიუმი 

ანქსიოლიტიკები და ჰიპნოტიკები 

+ ბენზოდიაზეპინები 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტები 

+ განსაკუთრებით თიორიდაზინი 

პორმონალური აგენტები 

«+ ანაბოლური სტეროიდები, კორტიკოსტეროიდები, 
ესტროგენები 

  

  

არასწორად მოხმარებული ფსიქოაქტიური ნივთიერებები 
  

« თამბაქო, ალკოპოლი, კოკაინი, მარიხუანა 

# პრობლემის ფორმულირება. პრობლემა ფორმულირებული 

უნდა იყოს თითოული პაციენტის თვალსაზრისით. 

ინტერვიუერმა არ უნდა გამოტოვოს დეტალები, მხოლოდ 
იმიტომ, რომ მათზე საუბრისას უხერხულად გრძნობს 

თაეს. 

«+ პრობლემის წარმოშობა და განვითარება. მოცემული 

პრობლემა მუდამ არსებობდა, თუ ნორმალური ფუნ- 

ქციონირების პერიოდის შემდეგ გამოვლინდა. 

5 თავს იჩენს თუ არა ეს პრობლემა ერთზე მეტ პარ- 
ტნიორთან? ეს კითხვა თითოეულ პარტნიორს ცალ- 

ცალკე უნდა დავუსვათ. 
+ სექსუალური ლტოლვის ინტენსივობა დგინდება თი- 
თეული პარტნიორის ცალ-ცალკე გამოკითხვით. კითხვები 

ეხება სექსუალური აქტისა და მასტურბაციის სიხშირეს, 

აზრებს სექსის შესახებ და სექსუალურ აგზნებასთა6 

დაკავშირებულ შეგრძნებებს. 

– სექსუალურიტექნიკის ცოდნა და სექსთან დაკავშირებული 
შფოთვა. დასადგენია მცდარი ინფორმაციისა და შფოთვის 

წყარო. კითხვები ეხება ოჯახის დამოკიდებულებას სექსის 

მიმართ, სექსის შესახებ გათვითცნობიერებულობის 

ხარისხს და სექსუალურ გამოცდილებას თითოეულ 

რესპონდენტს ეკითხებიან” თუ რომელ სექსუალურ 
ტექნიკას იყენებს მისი პარტნიორი. 

? სოციალური ურთიერთობა საპირისპირო სქესთან. არის 

თუ არა რომელიმე პარტნიორთაგანი მორცხვი და 

ახასიათებს თუ არა სოციალური ინჰიბიცია. 

» წყვილის სოციალური ურთიერთობა. ზოგიერთი წყვილი 
დახმარებას ითხოვს ისეთი სექსუალური პრობლემის 

გამო, რომელიც წარმოადგენს ცოლ-ქმრის კონფლიქტის 
შედეგს და არა მის მიზეზს (როგორც ეს წყვილს მცდარად 
ჰგონია). 

ცხრილი 19.5 სექსუალური დისფუნქციის შეფასება 

განსაზღერე პრობლემა (გამოკითხე ორივე პარტნიორი) 

“ წარმოშობა და მიმდინარეობა ' 

_ რა ხდება სხვა პარტნიორებთან ურთიერთობაში 
_ სექსუალური ლტოლვა 
“ ცოდნა და შიში 
: სოციალური ურთიერთობები (ზოგადად) 

_ სოციალური ურთიერთობები პარტნიორებს შორის 

_ ფსიქიკური აშლილობა | 
; ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოსმარება  · 
_ სომატური დაავადება; თერაპიული ან ქირურგიული მკურნალობა _ 

_ რატომ ითხოვს პაციენტი სწორედ ახლა დახმარებას? : 

_ ფიზიკური მდგომარეობის გამოკვლევა 

_ ლაბორატორიული გამოკელეეები (იხ. ტექსტი) 

ერექციული ფუნქციის სპეციალური გამოკელევები 
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· ფსიქიკური აშლილობა. ხომ არ ალენიშნება ერთ-ერთ 
პარტნიორს ფსიქიკური აშლილობა (განსაკუთრებით 

დეპრესიული აშლილობა), რომელმაც, შეიძლება, გა- 

მოიწვიოს სექსუალური ხასიათის პრობლემები, ან 

უშუალოდ იმ წამლების ზემოქმედების შედეგად, რომ- 
ლითაც პაციენტი მკურნალობს (იხ. ცხრილი 19.4). 

« ალკოპოლ და ნარკომოხმარება (იხ. ზემოთ). 

+ ფიზიკური დაავადება და სამედიცინო ან ქირურგიული 
მკურნალობა. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მივაქ- 
ციოთ ფაქტორებს, რომლებიც მოცემულია ცხრილებში 

19.3 და 19.4, 
« რატომ მოგვმართა წყვილმა დახმარებისთვის სწორედ 

ამ დროს? შეიძლება სექსუალური პრობლემები უფრო 

სერიოზული გახდა ან ერთ-ერთი პარტნიორი მეორეს 

დაემუქრა, რომ განყვეტდა მასთან სექსუალურ ურ- 
თიერთობას ამ პრობლემების გამო. 

ფიზიკური მდგომარეობის შემოწმება და სპეციალური 
გამოკვლევა 

ფიზიკური მდგომარეობის შემოწმება. აუცილებელია შე- 
ვამონმოთ პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობა, თუ 
ზოგადი პროფილის ექიმს ან სხვა სპეციალისტს ჯერ არ 

ჩაუტარებია მისი შემოწმება (იხ. ცხრილი 19.6) 
გარკვეულ შემთხვევებში უნდა ჩავატაროთ ლაბო- 

რატორიული ანალიზები (მაგ. უზმოზე იზომება შა- 
ქარი და განისაზღვრება ტესტოსტერონის, სასქესო 
პორმონების შემაკავშირებელი გლობულინის, ლუთეინის 
მასტიმულირებელი პორმონისა და პროლაქტინის დონე 
ერექციული დისფუნქციის მქონე მამაკაცებში). 

დამატებითი ინფორმაცია სექსუალური დისფუნქციის 
მქონე პირების გამოკვლევის შესახებ მოცემულია შემდეგ 
წყაროში; 10თIIი50ი, 2005. 

ზოგადი მიდგომა სექსუალური დისფუნქციის 
მკურნალობის მიმართ 

იქამდე, სანამ დავიწყებთ სექსუალური ხასიათის პრობ- 

ლემაზე მუშაობას, მნიშვნელოვანია გადავწყეიტოთ, ხომ 

არ არის უფრო მიზანშეწონილი წყვილების თერაპიის 

ჩატარება, რადგან სექსუალური ხასიათის პრობლემა 

მეორადია ურთიერთობის პრობლემას მოსდევს. თუ 

აუცილებელია მკურნალობის ფოკუსირება სექსუალურ 
პრობლემაზე, შეიძლება საკმარისი აღმოჩნდეს მხოლოდ 

რჩევის მიცვმა და პაციენტის ინფორმირება. 
თუ რეკომენდებულია სექს-თერაპიის ჩატარება, ის 

მიმართული უნდა იყოს ორივე პარტნიორზე. ჩვეულებრივი 

მიდგომა, რომელიც დიდწილად ეყრდნობა მასტერსისა 
და ჯონსონის ნაშრომს (M2506ღ5 მიძ ჰიხი50ი, 1970), ოთხ 

სპეციფიკურ პუნქტს შეიცავს: 

I, პარტნიორებს ერთად მკურნალობენ; 

2-მათ ეხმარებიან, რომ უკეთესი კომუნიკაცია დაამყარონ 
სექსუალურ ურთიერთობაზე საუბრისას; 

3,ისინი იღებენ ინფორმაციას სექსუალური აქტის. ანა- 

  

ცხრილი 19.6 სექსუალური დისფუნქციის 

მქონე მამაკაცების ფიზიკური გამოკვლევის 

მნიშვნელოვანი ასპექტები 

ზოგადი გამოკვლევა (განსაკუთრებით მიმართულია 
შაქრიანი დიაბეტის, ფარისებრი ჯირკვლის დარღვევისა და 
თირკმელზედა ჯირკელის პათოლოგიის გამოვლენაზე) 

თმის საფარის განაწილება 

„ გინეკომასტია 
სისხლის ნნწევა 

_ პერიფერიული პულსი... 

_ თვალის ფსკერი · 

_ რეფლექსები... 

პერიფერიული შეგრძნებები 

ზოგადი გამოკელევა 

პენისი: კონგენიტალური ანომალიები, რბილი ქსოვილი, 
პულსაცია, მტკივნეულობა, ფიბროზული ქსოვილი, ინფექცია, 

_ ურეთრალური გამოყოფა. _ საია 
სათესლე ჯირკვლები: ზომა, სიმეტრიულობა, სიმკვრივე, შეგრ- 
ძნება 

პროსტატა - დაახლოებით 50 წელს გადაცილებულ მამაკაცებში 

+I8MM0ი, 1985. ადაპტირებული ვერსია 

  

  

ტომიისა და ფიზიოლოგიის შესახებ; 

4.ისინი მონაწილეობენ საფეხურებრივი ამოცანების შეს- 

რულებაში. 

მასტერსი და ჯონსონი თვლიდნენ, რომ კიდევ არსე- 

ბობს ორი მნიშვნელოვანი ფაქტორი. 

რომ მკურნალობა ინტენსიური უნდა იყოს. მაგალითად, 

ორივე პარტნიორს ყოველდღიურად უნდა ვხვდებოდეთ 
დაახლოებით სამი კვირის განმავლობაში. მეორეც, მკურ- 

ნალობა უნდა ჩაატაროს მამაკაცმა და ქალმა თერაჰევტმა, 

რომლებიც წყეილში იმუშავებენ. როგორც გაირკვა, არც 

ერთი ამ დამატებითი ფაქტორებიდან არ არის ძირითადი. 

კარგი შედეგები მიიღება მაშინაც, როდესაც მკურნალობა 

კვირაში ერთხელ ტარდება და როდესაც წყვილთან ერთი 

თერაპევტი მუშაობს. 

წყვილის მკურნალობა. მიუხედავად იმისა, რომ შედეგები 

უკეთესია, როდესაც წყვილს ერთად მკურნალობენ, გარ- 

სჰვეული დახმარება შეიძლება გაეწიოს პაციენტს, რომელსაც 

მუდმიეი პარტნიორი არა ჰყავს. ასეთ პაციენტებს შე- 

საძლებლობა ეძლევათ იმსჯელონ თავიანთ სიძნელეებზე 

და მათი დაძლევის გზებზე, რაც, ზოგჯერ, ხელს უწყობს 

სოციალური ინჰიბიციის მოხსნას. 

კომუნიკაცია არ არის მხოლოდ კონკრეტულ სექსუალურ 
პრობლემებზე თავისუულად საუბრის უნარი. ის, აგ- 

რეთვე, გულისხმობს მეორე ადამიანის სურვილებისა და 

გრძნობების უკეთეს გაგებას. თითეულ პარტნიორს ჰგონია, 

რომ მეორემ ინსტინქტურად იცის, თუ როგორ მიანიჭოს 

მას სიამოვნება სექსუალური აქტის დროს. ამიტომ, იგი 

პირველი ისაა, 

-– 5100-



სქესთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირებული პრობლემები 

პარტნიორი“ უუნარობას, მიანიჭოს მას სიამოვნება, 

მიაწერს არა პარტნიორის არაინფორმირებულობას, არა- 
მედ სხვა მიზეზებს (მაგ., პარტნიორი ნაკლებ ინტერესს 

იჩენს მის მიმართ, ან არ უყვარს იგი), ამ პრობლემის 
მოვლა შესაძლებელი გახდება, თუ პარტნიორები თავიანთ 

სურვილს უფრო გულწრფელად გამოხატავენ. 
ინფორმაციის მიწოდება მიწოდებული ინფორმაცია, 

ძირითადად, სექსუალური რეაქცის ფიზიოლოგიურ 

ასპექტს ეხება. მაგალითად, თუ პრობლემას წარმოადგენს 

ანორგაზმია ქალებში, ექიმმა უნდა აუხსნას პაციენტს, რომ 

ქალს უფრო დიდი დრო სჭირდება სექსუალური აგზნების 

მისაღწევად და საზი გაუსვას ეროტიკული სტიმულაციის 
მნიშვნელობას (მაგალითად, კლიტორის სტიმულაცია), 

რაც იწვევს ვაგინალურ ლუბრიკაციას. სწორედ შერჩეული 

ლიტერატურა სექსუალური განათლების შესახებ, განამ- 

ტკიცებს თერაპეეტის რჩეეით მიღებულ ეფექტს. ხშირად, 

ასეთი კონსულტაცია სექსუალური დისფუნქციების მკურ- 

ნალობის უმნიშვნელოვანესი ნაწილია. 

საფეხურებრივი დავალებების შესრულება იწყება ნაზი 

ფიზიკური კონტაქტით. წყვილებს აქეზებენ, რომ მიეფერონ 

პარტნიორის სხეულის ნებისმიერ ნაწილს, გენიტალიების 

გარდა, რათა სიამოვნება მიანიჭონ მას. მასტერსი და 

ჯონსონი ამას „აგზნების კერას“ უწოდებენ. ამის შემდეგ 

წყვილს შეუძლია ერთმანეთის გენიტალიების სტიმულირება, 

მაგრამ არ აქეს უფლება გადავიდეს პენეტრაციაზე. ორივე 
საფეხურზე, თითოეულ პარტნიორს აქეზებენ აღმოაჩინოს 

ის გამოცდილება, რომელიც ყველაზე დიდი სიამოვნების 

მომგვრელია მისრი პარტნიორისთვის და მიანიჭოს მას 

ამ ტიპის სიამოვნება. გარდა ამისა, პარტნიორებს არ 

რთაეენ იმის ნებას, რომ ამოწმონ საკუთარი სექსუალური 

აგზნების ხარისხი, რადგან ამ ტიპის შემოწმება, ზოგადად, 

ინჰიბიციური ეფექტის მქონეა. ამ სახის შემოწმება ტიპიური 

ქცევაა სექსუალური აშლილობის მქონე ადამიანებისთვის. 

მას „მაყურებლის როლში“ ყოფნა ეწოდება. საფეხურებრივი 

დავალებები არა მხოლოდ უშუალო სარგებლის მომტანია, 

არამედ, აგრეთეე, ეხმარება პარტნიორებს ფარული ში- 

შების გამოვლენაში ან ისეთი სფეროების აღმოჩენაში, 

რომლებიც განხილვას საჭიროებს. 

დამატებითი ინფორმაცია წყვილებთან სექსუალური თე- 

რაპიის შესახებ შემდეგ წყაროებშია მოცემული: 1IმMM0იი, 

1995; CI0VMC6, 1998. 

სექს-თერაპიის შედეგები 

არსებობს სექს-თერაპიის რამდენიმე კონტროლირებადი 

კვლევა. წინა კვლევებით დადგინდა, რომ ზემოთ აღწერილი 
ზოგადი მეთოდები წარმატებულია შემთხვევათა, დაახ- 

ლოებით, ერთ მესამედში, ხოლო კიდევ ერთ მესამედში 

მნიშვნელოვან გაუმჯობესებას იწეევს (I ითვი მ2იძ 

L0MICC010, 1983; LI82MI0ი 6( ძI, 1986). მეურნალობით მიღ- 

წეული გაუმჯობესება თვეების განმავლობაში ნარჩუნდება 

წIოითმი გიძ L0MICC010, 1983), მაგრამ შეიძლება არ 

შენარჩუნდეს თერაპიიდან სამი წლის შემდეგ (06 #CICI§ 6/ 

ძL, 1985). შედეგები დადებითია, როგორც გრძელვადიანი, 

ისე სხეა სახის პრობლემების შემთხვეეაში (L8VM0ი «I! #I., 

1986). 

სექსუალური დისფუნქციის ტიპები 

სექსუალური სურვილის ნაკლებობა ან დაკარგვა 
(ჰიპოაქტიური სექსუალური ლტოლვა) 
ალწერა და მიზეზები. ჩივილი სექსუალური სურვილის 
დაქეეითების თაობაზე უფრო მეტად ქალებთანაა გავრ- 

ცელებული. ტერმინი „სექსუალური სურვილის ნაკლებობა“ 
იმაზე მიუთითებს, რომ ეს მდგომარეობა სექსუალური 

ცხოერების დასაწყისიდანვე აღინიშნება. ტერმინი „სექსუა- 

ლური სურვილის დაკარგვა“ იმაზე მიუთითებს, რომ ეს 
მდგომარეობა გამოვლინდა ნორმალური ინტენსივობის 
სექსუალური სურვილის ქონის შემდეგ. სურვილის და- 

კარგვა შეიძლება იყოს გლობალური ან სიტუაციური. 

სექსუალური სურვილის გლობალური ნაკლებობა მი- 
უთითებს სექსუალური ლტოლვის სისუსტეზე, რაც ბიო- 

ლოგიურადაა განპირობებული, ან ჰომოსექსუალურ ორი- 

ენტაციაზე, თუ ჩივილი ეხება ჰეტეროსექსუალურ კონ- 
ტაქტს. 
სურვილის გლობალური დაკარგვა ზოგად სამედიცინო 

ან ფსიქიატრიულ მიზეზზე მიუთითებს ზოგადი სა- 

მედიცინო მიზეზებია ტესტოსტერონის დაბალი დონე, 

პროლაქტინის მაღალი დონე, სისტემური დაავადება, გი- 

ნეკოლოგიური დაავადება ან ზოგიერთი მედიკამენტის 

(მაგ., ანტიფსიქოზური წამლები ან სუსი-ები) გვერდითი 

მოვლენები. ფსიქიატრიული მიზეზებია დეპრესიული აშ- 

ლილობა, სექსუალური ტრავმის შედეგები და მძიმე 

ინტრაფსიქიკური კონფლიქტი, რომელიც სექსუალური 
სურვილის დამუხრუჭებას იწეევს, დეპრესიული აშლი- 
ლობის შემდეგ სექსუალური სურვილი სუსტდება, მაგრამ 

მისი ინტენსივობა ჩვეულებრივ, პირვანდელ დონეს 

უბრუნდება დეპრესიული მდგომარეობიდან გამოსვლის 
შემდეგ. თუმცა, ის, ზოგჯერ, შემდგომშიც სუსტი რჩება. 

ქალებში სექსუალური სურვილი შეიძლება შემცირდეს 
პრემენსტრუალურ პერიოდში ორსულობის დროს და 

უშუალოდ მის შემდეგ (ზოგ ქალთან – უფრო ხანგრძლივი 

დროის მანძილზე), აგრეთეე ჰისტერექტომიის ან მკერდის 

მოკეეთის შემდეგ. ქალებს, რომლებსაც აღენიშნებათ 

სექსუალური სურვილის დაკარგვა ამ მიზეზების გამო, 

უნდა ავუხსნათ, რომ ეს გავრცელებულ და ხანმოკლე 
მოვლენას წარმოადგენს. 

სურვილი” სიტუაციური დაკარგვა ასახავს ზოგად 

პრობლემებს პარტნიორების ურთიერთობაში. 

გამოკვლევა. ფსიქიკური აშლილობის მქონე ქალებთან 
ხშირად ხდება სექსუალურ სურვილთან და აგზნებასთან 
დაკავშირებული პრობლემების იგნორირება. მათ უნდა 

მიეცეთ საშუალება ისაუბრონ თავიანთ სექსუალურ ცხოვ- 

რებაზე ქალ სპეციალისტებთან. 

სექსუალური სურვილის შეფასება ხდება შეკითხვების 

დასმით შემდეგი თემების გარშემო: 

? ფანტაზიები. სექსუალური შინაარსის ფანტაზიებისა და 
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სიზმრების სიხშირე და ბუნება. 

« სექსუალური ქცევის სურვილი და სიხშირე (პარტნიორთან 
ერთად ან მარტო): 

პოტენციური მიზეზების შეფასება ხდება შეკითხვების 

დასმით შემდეგი თემების გარშემო: 

»« ურთიერთობის პრობლემები: სიყვარულის დაკარგვა; 
ბრაზი და ა.შ; 

« სექსუალური ორიენტაცია. სექსუალური პრეფერენციები; 
« დაღლილობა, შფოთვა, დეპრესია; 

«+ წარსული სექსუალური გამოცდილება, რომელიც შიშსა 
და ზიზღს იწვევს; 

«+ ზოგადი სამედიცინო მიზეზები: უნდა გავითვალისწინოთ 

ყველა ზემოთ ჩამოთვლილი მიზეზი. ცალკეულ შემ- 
თხვევებში საჭირო ხდება ტესტოსტერონისა და პრო- 
ლაქტინის დონის გაზომვა. 

სექსუალური სურვილის აშლილობების გამოკვლეეა მო- 
ცემულია შემდეგ წყაროში: L056ი ვიძ L6IხIსთ, 1987. 

მკურნალობა რადგან კვლევით მიღებული მტკი- 
ცებულება მწირია, მკურნალობა, ძირითადად, კლინი- 

კურ გამოცდილებაზეა დაფუძნებული. უნდა მოხდეს 
ნებისმიერი ფსიქიკური ან სომატური მიზეზის მკურ- 
ნალობა კონკრეტული შემთხვევის მიზეზებიდან ან 

პაციენტის სურვილიდან გამომდინარე შეგვიძლია გამო- 
ვიყენოთ წყვილების თერაპია, კოგნიტური თერაპია ან 

კონსულტაცია. ტესტოსტერონმა შეიძლება გააძლიეროს 
სექსუალური სურვილი ტესტოსტერონის დაბალი დონის 
მქონე პაციენტებში, მაგრამ კონტროლირებადი კვლევები 
არ აჩვენებს სექსუალური სურვილის სტაბილურ ზრდას 
იმ პაციენტებში რომლებსაც ახასიათებთ სუსტი 

სექსუალური სურვილი და ტესტოსტერონის ნორმალური 
დონე. აპომორფინის ყოველდღიური გამოყენება ჰიპოაქ- 

ტიური სექსუალური სურვილის აშლილობის მქონე პრე- 
მენოპაუზულ ქალებში კარგი შედეგის მომტანია (Cგისაი 6 

იI, 2004), თუმცა ეს საკითხი შემდგომ კვლეეას საჭიროებს. 

სექსუალური ავერსიული აშლილობა 
სექსუალური სიამოვნება ზოგჯერ იცვლება ზიზღით გე- 
ნიტალური კონტაქტის მიმართ. როდესაც ეს ავერსია 
პერსისტენტული ან ძლიერია და მას თან ერთვის სექ- 
სუალურ პარტნიორთან ყეელა სახის გენიტალიური სექ- 
სუალური კონტაქტისთვის თავის არიდება, ეს მდგომარეობა 

კლასიფიცირებულია, როგორც სექსუალური აეერსიული 
აშლილობა. მისი მიზეზები არ არის ნათელი. ისინი, 

როგორც ჩანს, ჰიპოაქტიური სექსუალური სურვილის 

აშლილობის ფსიქოლოგიური მიზეზების მსგავსია და მათი 

შეფასება და მკურნალობა ჰიპოაქტიური სექსუალური 

სურვილის აშლილობის მსგავსად უნდა ხდებოდეს. 

სპეციფიკური სექსუალური შიში 

ზოგი ქალი ძლიერ შფოთვას განიცდის სექსუალური აქტის 

ზოგიერთი ასპექტის გამო (მაგ., გენიტალიებზე შეხება, 

სპერმის დანახვა, სპერმის სუნი; ზოგჯერ კოცნაც კი). 

სპეციფიკური შიშის მიუხედავად, მათ შეიძლება მაინც 

მიიღონ სიამოვნება სექსუალური აქტისაგან სხეა მიზეზების 

გამო. სექსუალური შიშის შეფასება და მკურნალობა ზემოთ 

აღწერილ ზოგად მიდგომას ეფუძნება (გვ. 509-10). 

სექსუალური აგზნების აშლილობა ქალებში 
ქალებში სექსუალური აგზნების ნაკლებობა გამოიხატება 

ვაგინალური სიმშრალით ან ლუბრიკაციის უკმარისობით, 

რაც, შეიძლება, გარკვეული მიზეზებით იყოს გამოწვეული. 

ესაა: 

? არასაკმარისი ეროტიკული სტიმულაცია პარტნიორის 

მხრიდან; 

2? სექსუალური ინტერესის ნაკლებობა; 

? სექსუალურ აქტთან დაკავშირებული შფოთვა. 

მენოპაუზის შემდგომ ჰორმონულ ცელილებებს მოჰყვება 

ვაგინალური სეკრეციის შემცირება. მისი გამოკვლევა და 

მკურნალობა ზემოთ აღწერილ ზოგად მიდგომას ეფუძნება 

(გვ. 509-10). არსებობს მონაცემები სილდენაფილ ციტრატის 

დადებითი ეფექტის შესახებ, მაგრამ კონტროლირებადი 
კლინიკური კვლევით (82ყახი (I იI., 2002) არ დადასტურდა 

პლაცებოსაგან მნიშენელოვანი განსხვავება. შესაბამისად, 

ამ პრეპარატის ეფექტურობის დადგენა დამატებით კვლე- 

ვას მოითხოვს ყოეელ შემთხვევაში მედიკამენტური 

მკურნალობა უნდა დაინიშნოს ფსიქოლოგიური და სხვა 

პოტენციური მიზეზების სრული გათვალისწინების შემდეგ 

(8გიდ-იჩ, 2002). 

ერექციული აშლილობა მამაკაცებში 
ერექციული აშლილობის დროს შეუძლებელია ერექციის 
მიღწეეა ან მისი საკმარისი დროით შენარჩუნება სქესობრივი 

აქტის დასრულებამდე. ეს შეიძლება მოხდეს პირველივე 
აქტის დროს (პირველადი ერექციული დისფუნქცია) ან 

განვითარდეს ნორმალური ფუნქციონირების პერიოდის 

მერე (მეორადი დისფუნქცია). ნაადრევი ეაკულაციისაგან 

განსხვავებიბთ ერექციული აშლილობა უფრო ხშირად 

გვხდება ასაკოვან მამაკაცებში. 

მიზეზები. პირველადი დისფუნქცია შეიძლება აღმოცენ- 
დეს სუსტი სექსუალური ლტოლვისა და სექსუალურ აქტთან 
დაკავშირებული შფოთვის კომბინაციის შედეგად. მეორადი 

დისფუნქციის მიზეზი შეიძლება იყოს სექსუალური დრაივის 

შესუსტება საშუალო ასაკის ან ხანდაზმულ მამაკაცებში, 

ინტერესი დაკარგვა სექსუალური პარტნიორის მი- 

მართ, შფოთვა, დეპრესიული აშლილობა, ორგანული და- 

აეადება და მისი მკურნალობა. ითვლება, რომ პენისის 

ქსოვილებისთვის სისხლის მიწოდების მოშლა ერექციული 

დისფუნქციის მნიშვნელოვანი მიზეზია და ზოგიერთ ფი- 

ზიკურ დაავადებასთან (დიაბეტი, პერიფერიული ვასკუ- 

ლური დააეადება) არის ასოცირებული. 
გამოკვლევა. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია გამოკე- 

ლევის შემდეგი ასპექტები: 
4« აღინიშნებოდა თუ არა ნორმალური ფუნქციონირება წი- 
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ნა პერიოდში? ერექციული აშლილობა შეიძლება დრო- 

ებით მოვლენას წარმოადგენდეს, რომელიც თავს იჩენს 

სტრესის დროს ან პარტნიორის მიმართ ინტერესის 
დაკარგვის შემთხეევაში. 

” აღინიშნება თუ არა ერექციული დისფუნქცია ერთზე მეტ 
პარტნიორთან ურთიერთობისას? 

? აღინიშნება თუ არა ერექცია ეროტიკული სტიმულაციის 
(სასიყვარულო თამაშების) დროს? 

« აღინიშნება თუ არა ერექცია გაღვიძებისას ან მასტურ– 
ბაციის შედეგად? დადებითი პასუხი იმაზე მიუთითებს, 

რომ ერექციის დისფუნქცია უფრო ფსიქოლოგიური 

მიზეზითაა გამოწვეული. 

«+ აღინიშნება თუ არა ალკოჰოლ ან ნარკომოხმარება? 

(ჰკითხეთ პაციენტს და მის პარტნიორს). 

+ ხომ არ არის დისფუნქცია გამოწეეული მედიკამენტების 

„ მიღებით? 

სპეციალური ტესტირება ერექციული დისფუნქციის 
დროს. როდესაც დისფუნქციის ეტიოლოგია დაუდგენელია 
ანამნეზის შეკრების შემდეგ, უნდა გაკეთდეს სისხლის 
ანალიზი და ჩატარდეს პაციენტის ფიზიკური ჯანმრთე- 

ლობის და რამდენიმე სპეციალური გამოკელევა. სპე- 
ციალური ხელსაწყოს, რიჯისკანის გამოყენებით, ხდება 

პენისის სისხლით ავსებისა და სიმკვრივის განსაზღვრა. 

იზომება რეაქცია ვიზუალურ სექსუალურ სტიმულზე და 
ვიბრატორის ზემოქმედებაზე. გაზომეები წარმოებს ძილის 

დროსაც. ეს ტესტები ფსიქოგენური და ნევროლოგიური 
ხასიათის დისფუნქციის გამიჯვნაში გვეხმარება. თუ ეჭვია 

ვასკულური წარმოშობის დისფუნქციაზე, ულტრაბგერითი 

დოპლერი და დუპლექსური ულტრასონოგრაფია არტერი- 
ული ან ვენოზური დისფუნქციის იდენტიფიცირებაში 

გვეხმარება. ინტრაკავერნოზულად პროსტაგლანდინის 
გამოყენება იწვევს პენილურ რეაქციას პაციენტის სის- 

ხლძარღვების შესაფერისი მდგომარეობის დროს. სის- 

ხლძარლვოვან ქირურგიის საჭიროების შემთხეევაში, 

უფრო სპეციალიზებული გამოკელევაა ჩასატარებელი (იხ. 

#Iთრი! მიძ 5CII,ო 1995). 

მკურნალობა. მკურნალობა უნდა ჩატარდეს ნებისმიერ 

შემთხვევაში რომელიც, პოტენციურად, მკურნალობას 

ექვემდებარება. ფსიქოლოგიური მიზეზების არსებობისას 

ნაჩვენებია კოგნიტური ან ფსიქოდინამიკური თერაპიის 

ჩატარება, თუმცა, დროდადრო რეციდიეები შეიძლება 

განმეორდეს. 

ორალური მედიკამენტები მე-5 ტიპის ფოსფოდი- 

ესთერაზას ინჰიბიტორები სიდენაფილი, ვარდენაფილი 

და ტადალაფილი ამუხრუჭეს ციკლური გუანოზინ 

მონოფოსფატის დაშლას ფოსფოდიესთერაზას მიერ, 

რომელიც პენისის ვასკულურ გლუვ კუნთში იმყოფება. 

ისინი არ იწვევენ აგზნებას, მაგრამ აძლიერებენ სექ- 

სუალური სტიმულაციის ეფექტს. ყურადსაღებია წამლის 

მწარმოებელთა რჩევები უკუჩვენების, გვერდითი მოვ- 

ლენებისას და სხვა წამლებთან ურთიერთმოქმედების 

შესახებ. ყველაზე ხშირი გვერდითი მოვლენებია: თავის 

ტკივილი, გაწითლება, დისპეპსია და ცხეირის გაჭედვა. 
ხანგრძლივ მკურნალობი“ შედეგად ეს გვერდითი 
მოვლენები ჩეეულებრიე მცირდება. ამ სამი პრეპარატიდან 

ტადალაფილს აქეს ყველაზე ხანგრძლიეი ნახევრად დაშლის 
პერიოდი და მასზე რეაქცია ყეელაზე დიდხანს გასტანს. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის სილდენაფილის შესახებ 

იხ. MსIიC, 2003. 

ვასკულური და ნეიროგენული მიზეზების მკურნალობა. 
არსებობს ეასკულური ან ნეიროგენული პათოლოგიებით 

(მათ შორის დიაბეტის მიმართ მეორადი პათოლოგიებით) 
გამოწვეული იმპოტენციის მკურნალობის რამდენიმე 
სახე. ეს მეთოდებია: მედიკამენტები, ვაკუუმის აპარატი, 

ვასკულური პათოლოგიების ქირურგიული კორექცია და 
პენისის პროთეზი. 

” ინტრაკავერნოზული ინიექციები- გლუვი კუნთის რე- 
ლაქსანტი პაპავერინი ან თ-რეცეპტორების ბლოკატორი 
ფენოქსინბენზამინი იწვევენ ერექციას, რის გამოც მათ 

იმპოტენციის სამკურნალოდ ხმარობენ (VI2ნ, 1982; 
ჩვძიგ-Mგრვი % ი, 1987, L თ თI., 1988). ალპროსტადილი 

შედარებით ახალი წამალია, რომელსაც ინტრაკავერნოზული 
ინიექციებისთვის იყენებენ (LIX« გიძ 0დIი, 19%). თავიდან 
პაციენტს შერჩეული წამლის პატარა დოზებს აძლეეენ და 
მერე ამ დოზებს ნელ-ნელა ზრდიან. როდესაც საჭირო 
დოზა უკეე დადგენილია, პაციენტებს ინიექციის გაკეთებას 
ასწაელიან (აქ ' დოზები არ არის ნაჩვენები რადგან 

მკურნალობის კურსი ისეთმა ექიმმა უნდა წარმართოს, 

ვისაც ამ წამლის გამოყენების გამოცდილება აქეს). დოზის 
გადამეტებას პროლონგირებული ერექცია შეიძლება მოჰყეეს 
და საჭირო გახდეს სისხლის ასპირაცია და. 01-აგონისტის 
(მაგალითად, ფენილეფრინის) ინიექცია (Cსზა, 1994). 

?· ინტრაურეთრული მკურნალობა. ალპროსტადილი შე- 
იძლება შევიყვანოთ ინტრაურეთრულად (ჩვძივ-Mგვთვი 

6! იI, 1997) და, ასევე, ინტრაკაეერნოზულად, როგორც 
ეს ზემოთაა აღწერილი. 

"+ ვაკუუმის აპარატის გამოყენება ისეთ პაციენტებთან, 

რომლებზეც ინტრაკავერნოზული წამლით ინიექცია 

არ მოქმედებს (MI CI ძIL, 2003), პენისი თავსდება 

ცილინდრში, რომელშიც წნევა დაკლებულია. ამ პრო- 
ცედურას მოჰყვება ერექცია. მის შენარჩუნებას ეხმა- 
რებიან შემზღუდეელი რგოლის ჩამოცმით პენისის 

ბაზისურ ნაწილზე იქამდე, სანამ ცილინდრს არ მოხსნიან, 

მიუხედავად იმისა, რომ ეს ეფექტური პროცედურაა 
ერექციის მისაღწევად, ბევრ პაციენტს უარყოფითი 
დამოკიდებულება აქვს მის მიმართ. 

? ქირურგიული მეთოდები გამოიყენება იმ ერექციული 
აშლილობის დროს, რომელიც ვასეულური ანომალიებითაა 

განპირობებული. მიკროქირურგიას მიმართავენ კორპორა 
კავერნოზას რევასკულარიზაციისას, იმ შემთხვევაში, 
თუ აღინიშნება არტერიების სტენოზი ან ოკლუზია 
(ვენების ტრომბოზი). ასეთ შემთხვევაში, მოკლევადიანი 

გაუმჯობესება დაახლოებით 50%-ში გვხვდება (C0Iძ5LCჯი, 
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1936) ალტერნატიული ვარიანტი პენისის პროთეზის 

ჩადგმაა, რომელიც შეიძლება ნახევრად ხისტი იყოს ან 

აქტის ნინ იბერებოდეს. 

ერექციული დისფუნქციის და მისი მკურნალობის 
მიმოხილვა იხ. შემდეგ წყაროში: წვ10ჩ 3იძ MCMIC0185 (2000), 

ორგაზმული დისფუნქცია ქალებში 
ბევრი ქალი ორგაზმს ვაგინალური აქტის დროს 

რეგულარულად ვერ აღწევს, მაგრამ ამას კლიტორის 
სტიმულაციით ახერხებს. საკითხავია, უნდა ჩაითვალოს 

თუ არა აშლილობად ქალის უუნარობა რეგულარულად 
მიაღნიოს ორგაზმს (წტთივი, 2002ხ). ზოგიერთი ქალი ამას 

პრობლემად მიიჩნევს და რჩევასა და დახმარებას ითხოვს. 
მიზეზები: ეს აშლილობა სექსუალური ლტოლვის ნორ- 
მალური ცვალებადობის შედეგად აღმოცენდება. დანარჩენი 
მიზეზებია პარტნიორის მიერ არაეფექტური სექსუალური 
ტექნიკის გამოყენება, პარტნიორის მიმართ დადებითი 

ემოციის ნაკლებობა, დაღლილობა, დეპრესიული აშლილობა 
და ფიზიკური ავადმყოფობა (გინეკოლოგიური აშლილობის 
ჩათვლით). გარდა ამისა, ორგაზმული აშლილობა შეიძლება 
გამოწვეული იყოს სექსუალური ძალადობის გრძელვადიანი 
შედეგებით და მკურნალობით. 

გამოკვლევა. ზოგად გამოკვლევასთან ერთად, მნიშვ- 
ნელოვანია შემდეგი კითხვების დასმა: 

« როდესმე ჰქონია თუ არა ქალს ორგაზმი? 

+ თუ ეს ასეა, ჰქონია თუ არა ორგაზმი პარტნიორთან 
სექსუალური აქტის დროს, მასტურბაციის დროს, თუ 
რაიმე სახის ფანტაზიის შედეგად? 

ამ პრობლემის მიზეზი შეიძლება იყოს ისეთი წამლების 

გამოყენება, როგორიცაა სუსი-ები (სეროტონინის უკუ- 
მიტაცების სელექციური ინპიბიტორები), სხვა ანტი- 
დეპრესანტები და ანტიჰიპერტენზიული საშუალებები. 
მკურნალობა. პარტნიორს სთავაზობენ „აგზნების კერის“ 

ტექნიკის გამოყენებას (იხ. ზემოთ). ქალებმა შეიძლება 

მიმართონ თვითსტიმულაციას, ხელით ან ეიბრატორით 

ან კლიტორის ჰიპერემიის გაზრდას ვაკუუმის აპარატის 

გამოყენებით (8IIIსი5, 2002). ნებისმიერი მიდგომის გა- 
მოყენებისას, პაციენტს უნდა გავუწიოთ დახმარება გა- 

ნურჩევლად იმისა, თუ როგორია მისი ურთიერთობები და 

პრობლემები. 

მამაკაცთა ორგაზმული დისფუნქცია 

ეს ტერმინი აღნიშნავს დაგვიანებულ ეაკულაციას ან 

მის არარსებობას, ჩვეულებრივ, ეს პრობლემა თავს 

იჩენს მხოლოდ კოიტუსის დროს, მაგრამ ის შეიძლება 

მასტურბაციის დროსაც იჩენდეს თავს. ის, ჩვეულებრივ, 

ასოცირებულია საერთო ფსიქოლოგიურ ინჰიბიციასთან 
სექსუალურ ურთიერთობებში, მაგრამ, ასევე, შეიძლება 

იყოს გამოწვეული ისეთი მედიკამენტებით, როგორებიცაა 

ანტიფსიქოზური პრეპარატები მონოამინ ოქსიდაზას 

ინჰიბიტორები და სეროტონინის უკუმიტაცების შერჩევითი 

ინჰიბიტორები. 

ნაადრევი ეაკულაცია 
ეს ტერმინი გულისხმობს, რომ ეაკულაცია, ჩვეულებრივ, 

სექსუალურ პენეტრაციამდე ან მყისიერად პჰენეტრაციის 

შემდეგ ხდება, რის გამოც ქალი ვერ ასწრებს სიამოვნების 

მიღებას. ეს პრობლემა უფრო ახალგაზრდა მამაკაცებისთვის 

არის დამახასიათებელი და განსაკუთრებით ხშირია მათი 

პირველი სექსუალური ურთიერთობის დროს. 

მიზეზები ეს აშლილობა იმდენად გავრცელებულია 

სექსუალური გამოცდილების არმქონე ახალგაზრდა 

მამაკაცებში რომ ის შეიძლება ნორმად ჩაითვალოს. 

როდესაც ის მუდმივ სახეს იძენს, მის გამომწვევ მიზეზს, 

მეტწილად, სექსუალური აქტის დროს მარცხის განცდის 

შიში წარმოადენს. · 

მკურნალობა. ფსიქოლოგიური მიზეზების მკურნალობი- 

სას იყენებენ ზოგად მიდგომას, რომელიც 510 გვერდზეა 
აღწერილი. თუ პარტნიორი თანახმაა, მისი მკურნალობა ე.წ. 

„მოჭერის ტექნიკით“ არის შესაძლებელი. როდესაც მამაკაცი 

ქალს ატყობინებს, რომ მას მალე ორგაზმი დაეწყება, 

ქალი ხელში იჭერს პენისს რამდენიმე წამის განმავლობაში 

და შემდეგ, უცებ, ხელს უშვებს მას. ამის შემდეგ აქტი 
გრძელდება.ა აღწერილია ალტერნატიული „დაწყება- 
დამთავრების“ მეთოდი. ამ დროს ქალი ცდილობს აქტის 
დროს სხვადასხვა ინტენსივობის სექსუალური სტიმულაციის 
რეგულირებას. მსგავსი ტექნიკა შეიძლება გამოყენებულ 
იქნას მასტურბაციის დროსაც. „მშვიდი ვაგინას“ ტექნიკის 

გამოყენებისას, პენისი უძრავად თავსდება ვაგინაში სულ 

უფრო და უფრო ხანგრძლივი დროის მანძილზე იქამდე, 

სანამ არ მოხდება ეაკულაცია. მნიშვნელოვანია კარგად 

გავარკვიოთ ქალის პოზიცია იქამდე, სანამ მას ვთხოვდეთ 

დახმარება გაგვიწიოს ამგვარ მკურნალობაში. 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორი 

და ზოგიერთი სხვა ანტიდეპრესანტი, მაგალითად, კლო- 

მიპრამინი, აყოენებენ ეაკულაციას, როგორც ნორმალურს, 

ასევე ნაადრევს, თუმცა, ჩვეულებრიე, ეფექტი ქრება 
მედიკამენტური მკურნალობის დასრულებასთან ერთად. 

საერთოდ, მედიკამენტური მკურნალობა არ უნდა იყოს 

წამყვანი და ფსიქოლოგიურ ტექნიკასთან კომბინაციაში 

უნდა გამოიყენებოდეს. 

სექსუალური ტკივილის აშლილობა 
დისპარეუნია. ეს ტერმინი აღნიშნავს ტკივილის შეგრძნებას 

სექსუალური აქტის დროს. ასეთ ტკივილს ბევრი 

მიზეზი აქვს. ტკივილი, რომელიც პენისის ნაწილობრივ 

პენეტრაციას მოჰყვება, შეიძლება ვაგინას არასაკმარისი 

ლუბრიკაციის შედეგი იყოს. სხვა მიზეზებია ქსოვილის 

დაზიანება ან ვაგინიზმით გამოწვეული კუნთოეანი სპაზმი. 

ტკივილი ღრმა პენეტრაციის შემდეგ გამოწვეულია მენჯის 

პათოლოგიით(მაგ., ენდომეტრიოზით), საკვერცხის კისტითა 

და სიმსივნით ან მენჯის ინფექციით- ის, ასევე, შეიძლება 

იყოს გამოწვეული არასაკმარისი ლუბრიკაციით, რომელიც 

დაბალ სექსუალურ აგზნებასთანაა დაკავშირებული, 

ეაგინიზმი. ვაგინიზმი ვაგინას კუნთის სპაზმია, რო- 

მელიც იწვევს ტკივილს სექსუალური აქტის დროს ისეთ 
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სქესთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკაქშირებული პრობლემები 

შემთხვევაში როდესაც ტკივილის გამომწეევი ფი- 

ზიკური დაზიანება არ ალინიშნება. ჩვეულებრივ, სპაზმი 

პენეტრაციის საპასუხო ფობიკური რეაქციის ნაწილია, 

რომელიც შეიძლება გაუარესდეს გამოუცდელი პარტნიორის 
ქმედების შედეგად. სპაზმი ხშირად მამაკაცის მიერ ვაგინაში 

შეღწევის მცდელობისთანავე იწყება. ვაგინიზმის რთული 

ფორმის დროს სპაზმი მაშინაც იჩენს თაეს, როდესაც 

ქალი თავისი თითის პენეტრაციას ცდილობს. ვაგინიზმის 

მძიმე ფორმამ შესაძლოა ხელი შეუშალოს მეუღლესთან 

პირველი სექსუალური კონტაქტის დამყარებას. 

„ქალნულ ცოლებს“ შეიძლება ჰქონდეთ ზოგადი შიში და 
ბრალეულობის განცდა პენეტრაციის თაობაზე, ვაგინიზმის 

მქონე ზოგიერთი ქალი კი, დაქორწინებულია პასიურ 

მამაკაცზე რომელსაც დაბალი ლიბიდო აქეს. ასეთი 

მამაკაცისთვის სავსებით მისაღებია, რომ მისი ცოლი უარს 

აცხადებს“ სრულფასოვან სექსუალურ ურთიერთობაზე 

(ხგMMი§, 1961). მას მერე, რაც მკურნალობის შედეგად 
ქალის პრობლემა შემცირდება, აშკარა ხდება, რომ მის 

მეუღლეს დაბალი ლიბიდო აქვს. 
პაციენტის სექსუალური ცხოვრების ისტორიაში შემდეგ 

მომენტებზე უნდა გავამახვილოთ ყურადღება: 

2? გარემოებები, რომლებიც ახდენენ სპაზმის პროვოცირებას 

(სექსუალური აქტი, ტამპონი, პარტნიორის თითი, პაცი- 

ენტის თითი); 

2 პარტნიორის სექსუალური ტექნიკა; 

“ ნებისმიერი ტრავმული სექსუალური გამოცდილება. 

მკურნალობა. დისპარეუნიის მკურნალობის ძალზე ცო- 

ტა შემთხვევაა აღწერილი (იხ. MCCსICXC, ILIIVI0ი, 2003, 

კოკრეინის მიმოხილვისთვის). ასე რომ, თერაპია კლინიკურ 

გამოცდილებას უნდა დაეფუძნოს. მკურნალობაში იყენებენ 

სექს-თერაპის ზოგად ტექნიკას რომელიც ზემოთ 

იყო აღწერილი და რომელშიც ვაგინალური კონტაქტია 

აკრძალული. შიშებს კოგნიტური ან ფსიქოდინამიკური 

მიდგომით მკურნალობენ. ქალებს თვით-დესენსიტიზაციაში 

ეხმარებიან, ჯერ საკუთარი თითის პენეტრაციით, შემ- 

დეგ ვაგინის კუნთების სულ უფრო დიდი ზომის გამ- 

ფართოებლების გამოყენებით. 

ტკივილი ეაკულაცის დროს. ეს იშვიათი პრობლემაა. 

ჩვეულებრივად მისი მიზეზია ურეთრიტი ან პროსტატიტი. 

ზოგჯერ ეერ ხერხდება მტკივნეული ეაკულაციის მიზეზის 

დადგენა. 

ე.წ. 

სექსუალური დისფუნქცია ფიზიკურად 
უნარშეზღუდულ ადამიანებში 

ფიზიკურად უნარშეზღუდულ ადამიანებში სექსუალური 

ხასიათის პრობლემებს რამდენიმე გამომწეევი მიზეზი აქვს: 

»· ფიზიკური უნარშეზღუდულობის კონკრეტული ზემოქ- 

მედება სექსუალურ ფუნქციაზე (მაგალითად, ნერვული 

სისტემის დაავადება, რომელიც მოქმედებს აეტონომიურ 

ნერვულ რეგულაციაზე); 
+ საერთო ზემოქმედება როგორიცაა დაღლილობა და 

ტკივილი; 

+ შიში რომელიც ეხება სექსუალური აქტის შესაძლო 

უარყოფით ზემოქმდებას ზოგად, ავადმყოფურ მდგო- 
მარეობაზე; 

+ ინფორმაციის ნაკლებობა ასეთივე უნარშეზღუდულობის 

მქონე ადამიანების სექსუალური ქცეეის შესახებ. 

ბევრი რამ შეიძლება გაკეთდეს უნარშეზღუდული 

ადამიანების დასახმარებლად შიშის მოხსნის გზით და 

მათთვის ხელმისაწვდომი სექსუალური აქტივობის ფორ- 

მების შეთავაზებით. შესაფერის შემთხეევებში, შესაძ- 

ლებელია ზემოთ აღწერილი მეთოდების ელემენტების 
გამოყენება სექსუალური დისფუნქციის სამკურნალოდ. 

სექსუალური უპირატესობის აშლილობები 

(პარაფილიები) 

სექსუალური უპირატესობის აშლილობების 

შესწავლის ისტორია 

წარსულში, საუკუნეების განმავლობაში, სექსუალური პრე- 

ფერენციების ანომალიები განიხილებოდა უფრო რელი- 

გიის კანონების შეურაცხყოფად, ვიდრე იმ ადამიანის 

მდგომარეობად, რომელიც ექიმებს უნდა გამოეკვლიათ 

და ემკურნალათ. ამ აშლილობის სისტემური კვლევა 
I870-იან წლებში დაიწყო. კრაფტ-ებინგმა (CL2M%-ნხ!Iიდ, 

1840-1902) ეენაში მოლვაწე ფსიქიატრიის პროფესორმა, 

მოგეცა პარაფილიების სისტემური აღწერა თავის წიგნში 

ჩუისიიიIIIC §6C0I5§5 (სექსუალური ფსიქოპათიები), რო- 

მელიც, პირველად, 1886 წელს გამოქვეყნდა. ამის შემდეგ, 

შრენკ-ნოტცინგმა (5Cიდილ#-M0VIინ, L895) შეიმუშავა ამ 

ანომალიების მეურნალობის წარმატებული თერაპიული 

მეთოდი სუგესტიის გამოყენებით. ინგლისში ჰაველოკ 

ელისი (MI8VCI%CM წ1I5, 1859-1939) საკმაოდ ერცლად შეეხო 

ამ თემას და სხვა სექსუალურ აშლილობებს. 

ანომალიური სექსუალური უპირატესობების 
კონცეფცია 
მოცემულ კონცეფციას სამი ასპექტი გააჩნია: 

1.სოციალური ქცევა არ ექვემდებარება გავრცელებულ 
შეხედულებებს იმის შესახებ თუ რა ითვლება ნორ- 

მალურად. მიღებული თვალსაზრისი ნორმის შესახებ არ 

არის იგივე ყეელა საზოგადოებაში და ყველა ისტორიულ 
პერიოდში. მაგალითად, რეგულარული მასტურბაცია 

განიხილებოდა ნორმიდან გადახრად ბევრი მედიკოსის 
მიერ ვიქტორიანულ ინგლისში. 

2.ზიან,ი რომელიც შეიძლება მიადგეს სექსუალურ 
ურთიერთობაში მყოფ მეორე ადამიანს. ამის მაგალითებია 

სექსუალური ურთიერთობა ბავშვებთან ან სექსუალური 
სადიზმის უკიდურესი ფორმები. 

3. თავად ადამიანის მიერ განცდილი ტანჯვა, გამოწვეული 

საზოგადოების დამოკიდებულებით მისი ცხოვრების წესის 
მიმართ (მაგალითად, დამოკიდებულება ტრანსვესტიზმის 
მიმართ), კონფლიქტით პიროვნების სექსუალურ სურ- 

ვილებსა და მის მორალურ სტანდარტებს შორის, 
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და სხვებისადმი მიყენებული ზიანის ან დისტრესის 

გაცნობიერებით. 

ზოგადი საკითხები 

ანომალიის გამოვლუნის სახე 

სექსუალური უპირატესობის აშლილობამ შეიძლება მი- 

იპყროს ექიმის ყურადლება სხვადასხვა მიზეზის გამო. 

ექიმმა უნდა იცოდეს, თუ როგორი ფორმით შეიძლება 
გამოვლინდეს ამ ტიპის ანომალიები. 

შეიძლება ექიმს დახმარებისთვის ანომალიების მქონე 
პიროვნებამ მიმართოს. მას, აგრეთვე, შეიძლება დახ- 

მარებისთვის მიმართოს ავადმყოფის მეუღლემ ან სექ- 

სუალურმა პარტნიორმა, ზოგჯერ იმიტომ, რომ პაციენტის 

ქცევა სნორედ მოცემულ დროს გამომჟღავნდა, ზოგჯერ კი 
იმიტომ, რომ მისი ქცევა გახშირდა და გაუსაძლისი გახდა. 

არაპირდაპირი გამოვლინება 

ზოგჯერ პრობლემა ნარმოდგენილია, როგორც სექსუალური 

დისფუნქცია და თავს იჩენს სექსუალური უპირატესობის 

აშლილობის ანამნეზის შეგროვების დროს. 

როგორც სასამართლო პრობლემა 

ექიმს შეიძლება დაუსვან შეკითხვა ისეთ პაციენტზე, 

რომელიც ჩადის კანონდარღვევას ანომალიურ-სექსუ- 

ალური უპირატესობის აშლილობის გამო. ამ სახის 

კანონდარღვევებია ტანსაცმლის მოპარვა ფეტიშისტების 

მიერ, უხამსი გაშიშვლება, „მოთვალთვალე ტომის” (966ჩნ)იწ 

შით) ქცევა საზოგადოებაში სანინააღმდეგო სქესის 

ტანსაცმელში გამოჩენა, ბავშვებზე სექსუალური ძალადობა 
და გაუპატიურება. გაუპატიურების გარდა, რომელიც 
განხილულია სხვა სექსუალურ დანაშაულებთან ერთად 
789-ე გვერდზე, ყველა სხვა სექსუალური უპირატესობის 
აშლილობა მოცემულია ამ თავში. 

ფსიქიატრის როლი 
არსებობს სხვადასხვა შეხედულება იმის თაობაზე, თუ 

რა ხარისხით შეიძლება ჩაერთონ ექიმები ანომალიურ- 
სექსუალური უპირატესობის აშლილობების მკურნალობაში, 

ერთი მხრივ, გაუგებარია, თუ რატომ არ უნდა დაეხმარონ 

ექიმები ადამიანებს, რომლებსაც სურთ შეცვალონ თა- 
ვიანთი სექსუალური ქცევის პატერნი. მაგრამ ექიმები არ 
უნდა ეცადონ უმკურნალონ ადამიანებს, რომლებსაც ამის 
სურვილი არ გააჩნიათ. იმის გადაწყვეტა, თუ ვის სჭირდება 
ფსიქიატრის დახმარება და ვის არა, რთული საკითხია, 

რომელსაც მოგვიანებით ამ თავში განვიხილავთ. 

პორნოგრაფია 

პორნოგრაფიის კითხვა არ არის სექსუალური აშლილობა, 

მაგრამ ამ თავში ეს საკითხი იმიტომ არის განხილული, რომ 

ექიმებს შეიძლება დაუსვან კითხვები ამგვარილიტერატურის 

ზეგავლენის თაობაზე. რადგან ზოგი ასეთი ლიტერატურა 

შექმნილია არატიპიური სექსუალური პრეფერენციების 

მქონე ადამიანებისთვის, უპრიანია მისი ამ თავში განხილეა. 

2002 წელს ნორვეგიაში ჩატარებულ გამოკვლევაში, რო- 

მელშიც ქალები და მამაკაცები შეისწავლებოდნენ ((C6Cი 2“ 

იI, 2004), რესპოდენტების 90%-მა პორნოგრაფია მინიმუმ 

ერთხელ ნახა, მეტწილად ჟურნალში (76%) ან ფილმში 

(67%), ან ინტერნეტში (24%). ბევრად ნაკლები ადამიანი 

უყურებდა მას რეგულარულად. უცნობია, თუ რამდენად 
უვნებელია სექსუალური იმპულსების ამ გზით განტვირთვა 

(იმ იმპულსების ჩათვლით, რომლებიც, სხვა შემთხვევაში, 

მეორე ადამიანზე იქნებოდა მიმართული), აძლიერებს თუ 

არა პორნოგრაფიის ყურება სექსუალურ იმპულსებს და 

უბიძგებს თუ არა ადამიანებს სექსუალური ქცევისაკენ. ამ 

კითხვაზე პასუხის გაცემა რამდენიმე გზით იყო ნაცადი. 

ეპიდემიოლოგიური კვლევა ცდილობს სექსუალური ხა- 
სიათის დანაშაულის სიხშირესა და პორნოგრაფიაზე არ- 

სებულ კანონში ცელილებათა შორის კავშირის დადგენას, 

მაგრამ გამოკვლევის შედეგები საბოლო დასკენის გა- 

მოტანის საშუალებას არ იძლევა. 

პარაფილიებთან დაკავშირებული კლინიკური გამოც- 

დილება გვიჩვენებს რომ პორნოგრაფიული მასალის 

გამოყენებით შესაძლებელია ფანტაზიის ასოცირებული 

შინაარსების გაძლიერება სექსუალური აგზნების დროს. 

თუმცა, არ არის ცნობილი, თუ რამდენადაა დაკავში- 

რებული ფანტაზიების გაძლიერება შესაბამისი ქცეეის ინ- 

ტენსიურობის ზრდასთან. 

ამ მნიშვნელოვან საკითხებთან დაკავშირებული საჯარო 

პოლიტიკა უნდა დაეფუძნოს შეზღუდულ სამეცნიერო 
ინფორმაციას. უფრო სანდო მტკიცებულების მოპოვებამდე 

მიზანშეწონილადაა მიჩნეული, რომ პორნოგრაფიული ან 

ძალადობასთან დაკავშირებული სექსუალური აქტივობის 

შესახებ მასალა ბავშვებისთვის არ იყოს ხელმისაწვდომი, 

განსაკუთრებით ახალგაზრდებისთვის, რომელთა სექსუ- 

ალური განვითარება ჯერ არ დასრულებულა. ასეთი 

მასალა, ფართოდაა გაერცელებული ინტერნეტში, რის 

გამოც მისი ხელმისაწვდომობის რეგულაცია ადეილი 

არ არის. პორნოგრაფიის შეზლუდვის სასარგებლო არ- 

გუმენტები ის არის, რომ იგი ამცირებს ქალის ლირსებას, 

ახდენს ბავშვების ექსპლუატაციას და ზიანს აყენებს მათ. 

კიდეე ერთი არგუმენტი ისაა რომ პორნოგრაფიული 

მასალის უვნებლობა დამტკიცებული არაა. 

რეკომენდაციის გაწევა 
ექიმებს შეიძლება ჰკითხონ, თუ რა ზეგავლენას ახდენს 

ცოლის ან მშობლის მიერ აღმოჩენილი პორნოგრაფიული 

მასალა ქმარზე ან არასრულწლოვან ვაჟებზე, ექიმმა 

უნდა განმარტოს, რომ ამასთან დაკავშირებით არსებობს 

სხვადასხვა შეხედულება და რომ არსებული მეცნიერული 

მტკიცებულება ბუნდოვანია. უნდა აღინიშნოს, რომ პორ- 

ნოგრაფიული მასალის ეფექტი იცვლება სხვადასხვა 

კონკრეტულ შემთხეევაში, მასალის სპეციფიკისა და მისი 

გამოყენების სიხშირის მიხედეით. მან უნდა შესთავაზოს 

პიროვნებას ინტერვიუს ჩატარება. თუ პიროვნების სექსუ- 
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ალური ცხოვრება გულდასმითაა განხილული, მისთვის 

ზოგიერთი საჭირო რჩევის მიცემა ხდება შესაძლებელი. 

ასეთი რჩევა შედარებით ფართო ხასიათის უნდა იყოს 

და უნდა ეხებოდეს პიროენულ ურთიერთობებს და არა 

მხოლოდ პორნოგრაფიული მასალის ზემოქმედებას. 

ანომალიურ-სექსუალური უპირატესობის 
აშლილობების სახეები 

ანომალიურ-სექსუალური უპირატესობის აშლილობების 

სახეები შეიძლება ორ ჯგუფად დაიყოს. ესაა, პიროენების 

სექსუალური ინტერესის ობიექტთან დაკავშირებულ ანო- 

მალიები და სექსუალური აქტის უპირატესობების ანო- 

მალიები (ანუ რა ტიპის აქტს ანიჭებს პიროვნება უჰი- 
რატესობას) სექსუალური ინტერესის ობიექტთან და- 

კავშირებული ანომალიები მოიცავს: ფეტიშიზმს, პედო- 

ფილიას, ფეტიშისტურ ტრანსვესტიზმს, ზოოფილიას და 

ნეკროფილიას; სექსუალური აქტის პრეფერენციის ანო- 

მალიები კი – ექსჰიბიციონიზმს, ვუაერიზმს, სადიზმს, 

მაზოხიზმს და აუტოეროტიულ ასფიქსიას. 

სექსუალური უპირატესობის აშლილობების 

გამოკვლევის ძირითადი ასპექტები 

გამოკვლევა ხშირად ტარდება შესაძლო ან მიმდინარე 

სასამართლო პროცესის კონტექსტში, ამიტომაც, მნიშვ- 

ნელოვანია ინტერვიუსა და სასამართლო პროცესს შო- 

რის არსებული კავშირის ახსნა-განმარტება, ასევე, კონ- 

ფიდენციალობისს და მისი საზღერების განმარტება 

და თანხმობის მოპოვება ინტერვიუს ჩასატარებლად. 

შეიძლება საჭირო გახდეს წარმმართველი კითხვების დასმა, 

რათა პაციენტს დავეხმაროთ გარკვეული პრობლემების 

გამჟლავნებაში, მაგრამ ამ სახით მოპოვებული ნებისმიერი 

ინფორმაცია უნდა გადამოწმდეს რესპონდენტის მიერ 

ანომალიური ქცევის სადემონსტრაციო მაგალითების 
მოტანით. იმ პირებს, რომლებსაც უტარდებათ გამოკვლევა 

ანომალიური სექსუალური პრეფერენციის გამო, ხმირად 

ერთზე მეტი ანომალია აღენიშნებათ (#ხ6I) გიძ 0ჯ§ხიოთ, 

2000); ამიტომ, პირველი ინტერვიუს დროს, მათ შესაძლოა 
არ გაამჟღლავნონ ეს ინფორმაცია. შეიძლება რამდენიმე 

ინტერეიუ გახდეს საჭირო იმისათვის, რომ პაციენტმა 

მოგვაწოდოს სრული ინფორმაცია თავისი სექსუალური 

ქცევის შესახებ. როდესაც კი ეს შესაძლებელია, ინტერვიუ 

უნდა ჩამოვართვათ ნებისმიერ რეგულარულ სექსუალურ 

პარტნიორს და ყველა სხვა ინფორმატორს, რომელსაც 

შეუძლია დაგვეხმაროს, მაგალითად, პაციენტის პიროვნული 

თვისებების შეფასებაში. 

გამოევლევის დროს ხდება ფსიქიკური დაავადების 
ანამნეზის შეგროვება, რომელიც შემდეგი საფეხურებისგან 

შედგება: 
+ ფსიქიკური აშლილობის გამორიცხვა ხდება განსაკუთ- 

რებით მაშინ, როცა ანომალიური სექსუალური პრე- 

ფერენციები პირველად საშუალო ასაკში ან მოგვიანებით 

იჩენს თავს. ანომალიურ-სექსუალური უპირატესობის 

აშლილობები ხშირად მეორადია დემენციის, ალკოპო- 

ლიზმის, დეპრესიული აშლილობისა და მანიის შემდეგ. 

ალბათ ისინი გამოათავისუფლებს პიროვნების ისეთ 

ქცევას, რომელსაც ადრეც ჰქონდა მსგავსი სექსუალური 
ფანტაზიები, მაგრამ აკონტროლებდა მათ. 

სექსუალური ქცევის დეტალიზაცია. მოიპოვეთ ინფორ- 
მაცია ამჟამინდელი და ადრინდელი ანომალიურ- 

სექსუალური ქცევის დეტალების შესახებ. გახსოვდეთ, 

რომ როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ცალკეულ 

ადამიანებს ანომალიური სექსუალური პრეფერენციების 

ერთზე მეტი ფორმა ახასიათებთ. 

აღწერეთ ამ ქცევის უფრო ფართო მნიშვნელობა. გა- 
არკვიეთ თუ რა როლს თამამობს ანომალიური 

სექსუალური პრეფერენცია პაციენტის ცხოვრებაში, 

გარდა იმისა, რომ ის სექსუალური აგზნების წყაროს 
წარმოადგენს, ეს. შეიძლება იყოს კომფორტის მომ- 

გვრელი აქტივობა, რომელიც ადამიანს მარტოობის, 

შფოთვის ან დეპრესიის დაძლევაში ეხმარება. თუ ეს 

ასეა, მკურნალობამ, რომელიც ასუსტებს ასეთ პრე- 

ფერენციებს, შეიძლება პაციენტის ემოციური მდგო- 

მარეობა გააუარესოს, იმ შემთხეეეაში, თუ განცდებთან 

გამკლავების სხვა საშუალებები არ იქნება გამოყენებული. 

მოტივაციის გამოკვლევა. მკურნალობის მოტივაცია 
ხშირად არაერთგვაროვანია. ადამიანები რომელთაც 

საკუთარ სექსუალური ქცევის” შეცვლის დიდი 
სურვილი არ გააჩნიათ, ექიმს, მეტწილად, სექსუალური 

პარტნიორის, ნათესავის ან პოლიციის დაჟინებითი 

თხოენის გამო მიმართავენ. ისინი იმედოენებენ, რომ ექიმი 

მათ უარს ეტყვის მკურნალობაზე მისი უსარგებლობის 
გამო, რაც გაამართლებს შემდგომში ანომალიური 

ქცევის შენარჩუნებას, პაციენტების ნაწილი მაშინ 
ითხოვს ექიმის დახმარებას, როდესაც დეპრესიაშია ან 
დანაშაულის გრძნობა ანუხებს, რომელიც მათი ქცევითაა 

განპირობებული. ცვლილების გამოკვეთილი სურვილი, 
რომელიც დეპრესიის დროს იჩენს თავს, ნორმალური 

გუნებ-განწყობის დაბრუნებისთანავე ქრება. ძლიერი 
მოტივაცია ძალზე მნიშვნელოვანია ნებისმიერი სახის 

მკურნალობის შემთხვეეაში, რის გამოც მოტივაციის 

შეფასებას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება. 

ფსიქოფიზიოლოგიური გამოკელევა. ზოგიერთი სპეცი- 
ალისტი სექსუალური ინტერესები” შეფასებისთვის 

პენისის პლეტიზმოგრაფს ან პოლიგრაფს იყენებს (#ხCI 

მიძ 0ახით, 2000). პირველ რიგში იზომება ცვლილებები 

პენისის გარშემოწერილობაში, როცა პაციენტი ეიზუ- 

ალურ მასალას ათვალიერებს ან აუდიოჩანაწერს უს- 

მენს. პოზიტიური რეაქციები შეგვიძლია პაციენტთან 

ერთად განვიხილოთ. ეს მეთოდი სრულყოფილებით 

არ გამოირჩევა, რადგან რეაქცია შეიძლება მცდარად 

ნეგატიური იყოს იმის გამო, რომ პაციენტი ყურადღებას 

არ აქცევს სტიმულებს. პოლიგრაფიამ, რომელიც ზომავს 

ზოგიერთ ფიზიოლოგიურ ცვლილებებს, ასევე, შეიძლება 
ასახოს სტიმულის საპასუხო სექსუალური აგზნება, 

ამ მეთოდის შესაძლებლობები ისევე შეზღუდულია, 
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როგორც პლეტიზმოგრაფი, მოცემული მეთოდები 
რუტინული შეფასების ნაწილს არ წარმოადგენს. 

სექსუალური პრეფერენციების ანომალიების მართვის 

ზოგადი ასპექტები 
ანომალიური სექსუალური პრეფერენციების მართვის ზო- 

გიერთი ასპექტი ყველა სახის ანომალიას მიესადაგება. ეს 

ასპექტები აქ არის ალნერილი. კონკრეტული აძლილობის 

დროს გამოყენებული მართვის სპეციფიკური მეთოდები 

ქვემოთაა აღნერილი აშლილობის სხვა ასპექტებთან ერ- 

დად. 

მკურნალობის მიზანი პაციენტთან ერთად უნდა იყოს 

განხილული. ეს შეიძლება იყოს ქცევის კონტროლი, მისი 

შენყვეტა, ან ქცევასთან ადაპტაცია, რათა პაციენტს 

ნაკლებად ჰქონდეს დანაშაულის და დისტრესის განცდა. 
ამ მიზნების შეფასებისას, ექიმმა უნდა გაითვალისწინოს, 

პაციენტი სხვა ადამიანს ხომ არ აყენებს ფსიქოლოგიურ 

ან ფიზიკურ ზიანს საწყის ეტაპზე მნიშვნელოვანია 

ნათლად გავაგებინოთ პაციენტს, რომ რაც არ უნდა იყოს 

მკურნალობის მიზანი, მისი მიღწევა პაციენტის მხრიდან 

მნიშვნელოვან ძალისხმევას მოითხოვს. 

შეგუებისთვის ხელშეწყობა 
იმ შემთხვევაში, თუ მკურნალობის მიზანი ადაპტაციის 
გაუმჯობესებაა, პაციენტის გრძნობებში გასარკვევად 

იყენებენ კონსულტაციას, იმისთეის, რომ დაეხმარონ 
მას საკუთარი სექსუალური პრაქტიკიდან გამომდინარე 

პრობლემების გააზრებასა და გადაწყვეტაში. 

თუ შეთანხმებული მიზანი ანომალიური პრეფერენციის 

შეცელაა, პირველ საფეხურზე ცდილობენ პაციენტის 
ორდინარული პეტეროსექსუალური ურთიერთობების გაუმ- 
ჯობესებას. მკურნალობა მიმართულია იმ სახის შფოთეის 

აღმოფხვრაზე, რომელიც ზელს უშლის საწინააღმდეგო 
სქესთან პაციენტის სოციალურ ურთიერთობას. ამის 
შემდეგ, ინყება მუშაობა სექსუალურ დისფუნქციებზე 
ზემოთ აღნერილი მეთოდების გამოყენებით, ეს ორი 

საფეხური, ჩვეულებრივ, მკურნალობის ყველაზე მნი- 
შვნელოვანი ნაწილია, 

აბსტინენციის პრობლემების წინასწარ განჭვრეტა 

ზოგი ადამიანი თავისი დროის დიდ ნაწილს სექსუალური 

აქტივობისთვის მზადებას უთმობს. მაგალითად, ფე- 

ტიშისტმა შეიძლება დიდი დრო მოანდომოს ქალის 

განსაკუთრებული სახის საცვლების ძებნას როგორც 

უკვე ალინიშნა, ასეთი ქცევა შეიძლება მარტოობის 

ან სასოწარკვეთის განცდისთვის თავის დაღწევის 

გამოხატულებას წარმოადგენდეს. ამ ტიპის განცდებისაგან 

ადამიანის” დასაცავად, უნდა დავეხმაროთ მას ისეთი 

აქტივობის დაგეგმეაში, რომლითაც ის თავისუფალ დროს 

შეავსებს, ასევე. ახალი მეგობრების შეძენასა და უსიამოვნო 

ემოციებთან გამკლავებაში. 
· 

პარაფილიის აღმოფხვრა 
მხოლოდ ზემოთ აღწერილი ზომების მიღების შემდეგ 

შეიძლება ყურადლების კონცენტრაცია არასასურველი 

სექსუალური ქცევის დათრგუნვაზე ზოგჯერ, ასეთი 

ზომები საკმარისია იმისათვის, რომ პიროვნებამ მოახერხოს 

საკუთარი თავის მართვა, მაგრამ ხშირად, დამატებითი 

ზომების მიღება ხდება საჭირო. 

მასტურბაციის დროს პარაფილიასთან ასოცირებული 

ფანტაზიების გამოყენება ხშირად ხელს უწყობს ანო- 

მალიური სექსუალური ქცეეის შენარჩუნებას. ამიტომ, 

პიროვნება უნდა წავაქეზოთ, რომ მასტურბაციისას ამ 

ტიპის ფანტაზიისაგან განთავისუფლდეს და, მათ ნაცვლად, 

ნორმალური ჰეტეროსექსუალური აქტი წარმოიდგინოს. 

თუ მას არ შუძლია ანომალიური ფანატაზიებისაგან გან- 

თავისუფლება, მან უნდა სცადოს მათი თანდათანობითი 

მოდიფიკაცია რათა სექსუალური თემები ნაკლებად 

ანომალიური გახდეს და მას ინტერესი გაუჩნდეს ჩვე- 

«ულებრივი ჰეტეროსექსუალური აქტის მიმართ. 

ჰორმონული მკურნალობა 
პარაფილიით დაავადებულ პაციენტთა უმეტესობა მა- 

მაკაცია რის გამოც ანდროგენების შემცირებაზე მი- 

მართული მკურნალობა ფსიქოლოგიური მკურნალობის 

შემავსებელ კომპონენტს წარმოადგენს ევროპაში ამ 

მიზნით, ჩვეულებრივ, ტესტოსტერონის ანტაგონისტს- 

ციპროტერონის აცეტატს იყენებენ ხოლო აშშ-ში – 

მედროქსიპროგესტერონის აცეტატს. ორივე მედიკამენტი 

ზოგიერთ შემთხვევაში ეფექტურია ექსჰიბიციონიზმის 

და ჰედოფილიის სამკურნალოდ (MსიმV/, 1998), მალუთ- 

ნიზირებელი ჰორმონის (რილიზინგ-ჰორმონი) ხანგრძლივი 

მოქმედების აგონისტები შედეგიანია რამდენიმე სახის 

პარაფილიის მკურნალობისას, მაგრამ არ არსებობს საკ- 

მარისი მტკიცებულება იმის გადასაწყვეტად, თუ რა 

ადგილი უნდა დაიკავონ ამ აგენტებმა თერაპიაში (იხ. 

8»MM6ი 6/ იჯ, 2003). 

ბიჰევიორული მკურნალობა 

ბიჰევიორულ მკურნალობას იყენებენ, უშუალოდ, პარა- 

ფილიის სამკურნალოდ და, ასევე, არაპირდაპირი გზით 

ნებისმიერი სექსუალური დისფუნქციის მოსავლელად. 

პირდაპირი მეთოდებია რჩევის მიცემა მასტურბაციის 

დროს ფანტაზიების შეცელის თაობაზე (იხ. ზემოთ). 

ფარული სენსიტიზაციით წარმოსახვაში ხდება უშუალო 

კავშირის დამყარება ერთი მხრივ, პარაფილიასთან 

ასოცირებულ აზრებსა და სურვილებს, ხოლო, მეორე 

მხრივ, დამამცირებელ, უარყოფით შედეგებს შორის (მაგ., · 

ოჯახის მიერ ამ მიდრეკილების აღმოჩენა ან დაპატიმრება). 

ავერსიული თერაპიის ერთ-ერთ ვერსიაში, უსიამოვნო 

სუნი და გემო პარაფილიურ ფანტაზიებთან ასოცირდება. 

ამ ტექნიკის გრძელვადიანი ეფექტურობა არ ყოფილა 
დადასტურებული. 
რეციდივის პრევენცია ფოკუსირებულია ისეთ სიტუ- 

აციებზე, რომლებშიც ხდება პარაფილიური სურვილების 
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სქესთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირებული პრობლემები 

განცდა. პაციენტებმა უნდა მოახდინონ ასეთი სიტუაციების 

იდენტიფიკაცია და თავი აარიდონ მათ. განსაკუთრებული 

ყურადღება ეთმობა ქცევათა ჯაჭვის იმ ადრეულ სა- 

ფეხურებს, რომლებსაც პარაფილიის ჩამოყალიბებამდე 

მივყავართ (მაგალითად, ქმარი რეგულარულად აბრაზებს 

ცოლს და ამით ამართლებს ისეთ ადგილას წასვლას, 

სადაც პარაფილიის სტიმულაცია ხდება), ფსიქოლოგიური 
მკურნალობის მიმოხილვა შემდეგ წყაროშია მოცემული: 

VMVII6, 1994, 

სამართლებრივი ასპექტი 

ანომალიური სექსუალური პრეფერენციის მქონე მრავა- 

ლი ადამიანი სასამართლოს წინაშე წარდგება. 

მიეყენებათ პირობითი ან პრობაციით გათვალისწინებული 

სასჯელი, რაც, ზოგჯერ, ეხმარება პაციენტს საკუთარი 

ქცევის” კონტროლში. თუმცა, ექიმებმა არ უნდა უმ- 

კურნალონ პაციენტს რომელთა რეფერალი მათი 

ნების საწინააღმდეგოდ ხდება. სექსუალური ხასიათის 

დანაშაულები განხილულია 789-90 გერდებზე. 

მათ 

სექსუალური ლტოლვის ობიექტზე მიმართული 
ანომალიური უპირატესობები 

ამ ტიპის ანომალიების დროს, სექსუალური აგზნების 

მისაღწეეად, მეორე მოზრდილი ადამიანის ნაცვლად, 
უპირატესობას „ობიექტებს“ ანიჭებენ. ასეთი „ობიექტი" 

შეიძლება იყოს უსულო საგანი როგორც ეს ხდება 

ფეტიშიზმის და ფეტიშური ტრანსეესტიზმის შემთხვევაში, 

ბავშვი (პედოფილია) ან ცხოველი (ზოოფილია). 

ფეტიშიზმი 

სექსუალური ფეტიშიზმის დროს, სექსუალური აგზნების 

მიღწევის საუკეთესო ან ერთადერთი საშუალება ნივთების 

ან ადამიანის სხეულის ისეთი ნაწილებია, რომელთაც არ 

აქეთ უშუალო სექსუალური დატვირთვა. ეს ელემენტები 
შეიძლება ნორმალური სექსუალური ქცევის კომპონენტებს 

წარმოადგენდეს. მამაკაცებში აგზნებას ხშირად იწვევს 

სამოსის რომელიმე ელემენტი (მაგ., ქალის წინდები), ან 

ქალის სხეულის ისეთი ნაწილები, რომელთანაც უშუალო 

სექსუალური ასოციაცია არ არის დაკაეშირებული Lმაგ., 

თმა), თუმცა ასეთი რამ ანომალიად ითელება, როდესაც ის 

წამყვანი ხდება სექსუალური აქტის ჩვეულ პატერნებთან 

შედარებით. 

გავრცელება. სექსუალური ფეტიშიზმი, როგორც სექ- 
სუალური აგზნების მიღწევის უპირატესი გზა, არ 

არის გავრცელებული, თუმცა არ არსებობს ზუსტი 

რაოდენობრივი მონაცემები ზოგად პოპულაციაში მისი 

გავრცელების სიხშირის შესახებ. 

აღწერა. ფეტიშიზმი, ჩეეულებრიევ, მოზარდობის ასაკში 

იწყება. ის მხოლოდ მამაკაცებშია გავრცელებული. ქალებში 

ფეტიშიზმი სულ რამდენიმე შემთხეევაა აღწერილი. 

ფეტიშისტების უმრავლესობა ჰეტეროსექსუალები არი- 

ან, მაგრამ ნაწილი ჰომოსექსუალია. ზოგიერთი წყაროს 

მიხედვით, ჰომოსექსუალები ფეტიშისტების 20%-ს შე- 
ადგენენ (Cჩ2II0C/ გიძ ჩიVII, (983). სექსუალური აგზნების 
გამომწვევი შეიძლება იყოს მრავალი ობიექტი, მაგრამ 

ცალკეული პიროვნება, ჩვეეულებრიე, ობიექტების მცირე 
ჯგუფს ანიჭებს უპირატესობას. ასეთია სამოსის დეტალი, 

რომელიც რეზინისგანაა დამზადებული, ქალის საცვლები, 
მაღალქუსლიან ფეხსაცმელი ხოლო ჰომოსექსუალი 
ფეტიშისტებისთეის – მამაკაცის ფეხსაცმელი (VM6Iიხ-თ 

“ იL. 1994). ზოგჯერ ეს ობიექტი მეორე პიროვნების 
ატრიბუტია (პარციალიზმი მაგალითად, სიკოჭლე ან 

დეფორმაცია), ადამიანის სხეულის ნაწილი (თმა ან 
ტერფი), ან ამპუტაციის შედეგად მოკვეთილი ნაწილი 

(აპოტემნოფილია). საგნის ფაქტურა და სუნი ხშირად 
ისეთივე მნიშვნელოვანია, როგორც მისი გარეგნული მხარე 

(მაგ., ბეწვი, ხავერდი, რეზინის სამოსი და გაპრიალებული 
ტყავი) ნივთებთან კონტაქტი სექსუალურ აგზნებას 

იწეევს. მას მოსდევს მასტურბაცია ან სექსუალური აქტი 

პარტნიორთან სექსუალური ლტოლვის საგნის გამოყენებით, 

თუ პარტნიორი ამაზე თანხმობას განაცხადებს. 

ფეტიშისტები სასურველი ნივთების მოპოეებას ბევრ 
დროს უთმობენ. ზოგი მათ ყიდულობს, ზოგიც იპარავს 

(მაგალითად, საცელების ჩამოხსნა სარეცხი თოკიდან). თუ 

„ობიექტი“ პიროვნების ატრიბუტია, ფეტიშისტმა ბეერი 

დრო შეიძლება დაუთმოს ამ ატრიბუტის მქონე პირის 

ძიებას (მაგალითად, კოჭლი ქალის ადევნება). ფეტიშისტები 

ხშირად აგროვებენ ფეტიშიზმის საგნებს, როგორიცაა 

ქალის ფეხსაცმელი ან საცვლები, ან ამ საგნების ფოტოებს. 

ეტიოლოგია. მიზეზი უცნობია, მაგრამ არსებობს რამდენიმე 

თეორია ფეტიშიზმის ეტიოლოგიის შესახებ. 

+ განპირობება. ფეტიშიზმი პირველი სექსუალური აშლი- 
ლობაა, რომლის ახსნის მცდელობაც იყო ასოციაციური 

დასწავლის თეორიის თვალსაზრისით. ბინეს მიხედვით 

(8'ი-, 1877), ფეტიშიზმი ვითარდება სექსუალური 

აგზნების ასოციაციით რაიმე ობიექტთან, რომელიც, 

შემდგომში, ფეტიშიზმის ობიექტად გადაიქცევა. 

« ფსიქოანალიტიკური თეორიები. ამ თეორიების მიხედვით, 
სექსუალური ფეტიშიზმი მაშინ ვითარდება, როცა 

ბავშვობაში არ არის დაძლეულიკასტრაციის შიში. ამ ტიპის 

შიშის დასაძლევად, მამაკაცის არაცნობიერში ნარჩუნდება 

იდეა იმის შესახებ, რომ ქალს პენისი აქვს (წ«სძ, 1927). 

ამ თვალსაზრისის მიხედვით, ყველა ფეტიში ფალოსის 

სიმბოლურ რეპრეზენტაციას წარმოადგენს. ზოგიერთი 

ფეტიში ამგვარად შეიძლება იყოს ინტერპრეტირებული, 
ზოგის ასეთი ინტერპრეტაცია კი ბეერად უფრო რთული 

ლოგიკის გამოყენებას გულისხმობს (იხ. 5ICILCI, 1951). 
არ არსებობს არავითარი ობიექტური მტკიცებულება 

მოცემული თეორიის გასაზიარებლად. 

?+ თავს ტვინის დისფუნქცია. ზოგიერთი შემთხეევის 

ანალიზის მიხედვით, ელექტროენცეფალოგრაფიის მო- 
ნაცემების საფუძველზე ფეტიშიზმი უკავშირდება 

საფეთქლის წილის დისფუნქციას (წიV, 1961) ან 
პლინიკურად გამოხატულ ეპილეფსიას (MIხCII 6, თ, 
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1954) თუმცა, ძირითადად, ასეთი ასოციაციები არ 

ალინიშნება და ზემოთ მოტანილი მაგალითები, ალბათ, 
შემთხვევით კავშირებს გამოხატავს. 

2 შემანარჩუნებელი ფაქტორები. რა წარმოშობისაც არ 

უნდა იყოს ფეტიშიზმი, კლინიკური გამოცდილების 
მიხედვით მის შენარჩუნებას ნაწილობრივ, ხელს 

უწყობს ნორმალური სექსუალური ქცევის გამოხატვის 

დათრგუნვა მორცხვობის ან შიშის გამო. ინპიბიციის 

კიდევ ერთი მიზეზია ფეტიშიზმის ობიექტთან რეალური 

ან წარმოსახული კონტაქტის დროს განცდილი 

სექსუალური განტვირთვის განმამტკიცებელი ეფექტი. 
პროგნოზი. არ არსებობს მკურნალობის შემდგომი დაკ- 

ვირვებით მიღებული სარწმუნო მონაცემები. კლინიკური 
გამოცდილების მიხედვით, მოზარდებსა და მოზრდილებში 

ფეტიშიზმი ხმირად სუსტდება ან საერთოდ ქრება 

დამაკმაყოფილებელი პეტეროსექსუალური ურთიერთობის 
დამყარების შემდეგ. მარტოხელა მამაკაცების შემთხვევაში, 

რომლებიც მორცხვობენ ქალებთან ურთიერთობისას და არ 
ჰყავთ სექსუალური პარტნიორი, პროგნოზი უარესია, ვიდრე 

უკეთესად ადაპტირებულ 
პროგნოზი უარესია მაშინაც, როდესაც ქცევა ხშირია და 

მუდმივად არღვევს სოციალურ და იურიდიულ ნორმებს. 
პირველად მემოღებულმა სამართლებრივმა სანქციებმა 

შეიძლება გაზარდოს ქცევის კონტროლის მოტივაცია. 

მკურნალობა. არსებობს მონაცემები ფსიქოანალიზით 

ან ბიჰევძოორული თერაპიით ფეტიშიზმის წარმატებული 

მკურნალობის შესახებ მაგრამ ეს მონაცემები არ 

არის მიღებული კონტროლირებადი კვლევის შედეგად. 
პლინიკური გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ ამ თავში 

აღწერილი ზოგადი საშუალებები ისეთიეე ეფექტურია, 
როგორც მკურნალობის ნებისმიერი კონკრეტული ტექნიკა. 
მედიკამენტური მკურნალობას განხილულია ზემოთ 

მოცემულ ზოგად ნაწილში. 

ფეტიშური ტრანსვესტიზმი 
IC8-10-ში ეს მდგომარეობა ფეტიშური ტრანსვესტიზმის 
სახელწოდებითაა ცნობილი. ტერმინი „ფეტიშური ტრანს- 
ვესტიზმი“ აქ იმის გამო გამოიყენება, რომ ის აღნიშნავს 

მსგავსებას სექსუალური ფეტიშიზმის შემთხვევებთან, 

სადაც „ობიექტს, ტანსაცმლის დეტალი წარმოადგენს. 

ფეტიშური ტრანსვესტიზმის დროს ზოგჯერ საპირისპირო 
სქესის რამდენიმე აქსესუარს ატარებენ, ზოგჯერ. კი 
მთელი ჩაცმულობა საპირისპირო სქესისაა, ფეტიშური 

ტრანსვესტიზმი იშვიათად გვხვდება ქალებში (ყველა ქალი, 
რომელიც საწინააღმდეგო სქესის სამოსს სპეციფიკურად 

იცვამს, ან ტრანსსექსუალია, ან ლესბოსელი). ქვემოთ 

მოყვანილი აღწერილობა მხოლოდ მამაკაცებს მიესადაგება. 

გავრცელება. იმ პოპულაციის პროცენტული მაჩვენებელი, 
რომელსაც ოდესმე საპირისპირო სქესის ტანსაცმელი 

უტარებია, I.5 და 10 პროცენტს შორის მერყეობს. 

აღწერა. პიროვნება ქალის ტანსაცმლის ჩაცმას, ჩვეუ“ 
ლებრივ, სქესობრივი მომწიფების ასაკში იწყებს. ეს იწყება 

ახალგაზრდა მამაკაცებთან. · 

რამდენიმე აქსესუარის ტარებით, შემდეგ კი ხდება სხვა 

დეტალების დამატება იქამდე, სანამ პიროვნება ბოლომდე 

საპირისპირო სქესის ტანსაცმლით არ შეიმოსება. ფეტი- 

შისტი ტრანსვესტები სექსუალურ აგზნებას განიცდიან 

საპირისპირო სქესის ტანსაცმლის ჩაცმისას და ეს ქცევა 

ხშირად მასტურბაციით მთავრდება. სექსუალური აგზნება 

უფრო ხშირია ახალგაზრდებში და, შესაძლოა, შესუსტდეს 

ასაკთან ერთად. ამ დროს პიროვნება საპირისპირო სქესის 

ტანსაცმელს იმის გამო იცეამს, რომ ქალად იგრძნოს თავი. 

ზოგჯერ ასეთი ტანსაცმელი საზოგადოებაში აცვიათ – ხან 

მამაკაცის ტანსაცმლის ქეეშ, ხან კი გარედან. 

განსხვავებით ტრანსსექსუალებისგან, რომლებზეც შემ- 

დგომში გვექნება საუბარი, ფეტიშისტ ტრანსვესტებს ეჭვი 

არ ეპარებათ იმაში, რომ მათი სქესი შეესაბამება მათ 

გარეგნულ სექსუალურ მახასიათებლებს. მათი უმრავლე- 

სობა ჰეტეროსექსუალია და ბევრს სექსუალური პარტნიო- 

რი ჰყავს. თუმცა, მათი უმრავლესობა, ვინც ფსიქიატრთან 

დადის, თავის ქცევას პარტნიორს უმალავს. ასეთი ქცევის 

გამოაშკარავებისას, პარტნიორების უმეტესობა დისტრესსა 

და ზიზღს გამოხატავს. იშვიათია ისეთი შემთხვევები, 

როდესაც პარტნიორები ფეტიშისტებს ტანსაცმლის მოპ- 

ოვებაში ეხმარებიან. 

ეტიოლოგია. მიზეზი უცნობია. არსებობს რამდენიმე 

თეორია, რომლებიც ფაქტებით არ არის გამყარებული. 

? გენეტიკური ფაქტორები. არ არსებობს სარწმუნო მტეი- 

ცებულება, რომელიც მიუთითებს ფეტიშისტების ქრო- 
მოსომული სქესის ან ჰორმონული თავისებურებების 

ანომალიურობაზე. ფეტიშური ტრანსვესტიზმი არ არის 

გენეტიკური წარმოშობის და არ არსებობს მტკიცებულება 

მისი მემკვიდრეობითი გადაცემის შესახებ. 

? ტეინის დისფუნქცია. მიუხედავად იმისა, რომ თითქოს 

დადგენილია ასოციაციები საფეთქლის წილის დისფუნ- 
ქციასთან (02VIC§ გიძ Mიიიიი§I6თ, 1960; C/0§51CIი, 1960), 

ასეთი ასოციაციების პოვნა შეუძლებელი აღმოჩნდა 

შემთხვევათა უმრავლესობაში. 

"+ განპირობება ერთ-ერთ მიზეზად არის დასახელებული 

(იხ. ზემოთ ქეეთავი ფეტიშიზმის შესახებ). 

+ ფსიქოანალიტიკური თეორიები იმ თეორიების მსგავია, 

რომლებიც ფეტიშიზმის ახსნას იძლევა, მაგრამ ისინი არ 

არის ობიექტური მტკიცებულებებით გამყარებული. 

პროგნოზი. არ არსებობს ისეთი გამოკვლევა, რომელსაც 

შეიძლება დაეეყრდნოთ. კლინიკური გამოცდილება გვიჩ- 

ვენებს, რომ შემთხვევათა უმრავლესობაში ეს ანომალია 

წლების განმავლობაში გასტანს, ის თანდათან მცირდება 

სქესობრივი ლტოლვის შესუსტებასთან ერთად, საშუალო 

ასაკში ან მოგეიანებით. თუმცა, ფეტიშურ ტრანსვესტიზმს 

სხვადასხვაგვარი გამოსავალი შეიძლება ჰქონდეს და 

ფეტიშიზმი” მიმართ გამოთქმული პროგნოზი მასაც 

მიესადაგება ტრანსვესტი ფეტიშისტების უმცირესობას 

თანდათანობით უყალიბდებათ რწმენა, რომ ისინი ქალები 

არიან, ტრანსვესტი ფეტიშისტები საპირისპირო სქესის 

სამოსს იცვამენ, მაგრამ ამას თან არ ახლავს სექსუალური 
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აგზნება, რის გამოც ისინი ტრანსსექსუალებს ემსგავსებიან 

(გე. 525). 

მკურნალობა, არ არსებობს ფეტიშური ტრანსეესტიზმის 

სპეციფიკური მკურნალობა. მისი მართვა ხდება იმ ზოგადი 

პროცედურებით, რომლებიც 518-ე გვერდზეა აღწერილი. 

პედოფილია 
პედოფილია არის ბავშვებთან დაკავშირებული სისტე- 

მატური ხასიათის სექსუალური აქტივობა (ან ამ აქტივობის 

წარმოსახვა), რაც სექსუალური აგზნების მიღწევის უპი- 

რატეს ან ერთადერთ გზას წარმოადგენს. ბავშვები, 

რომლებთანაც პედოფილი ცდილობს სექსუალური კონ- 
ტაქტის დამყარებას არ არიან პუბერტატის ასაკს 

მიღწეული. ეს პათოლოგია, ფაქტიურად, მხოლოდ მა- 

მაკაცებში გვხვდება. პედოფილია უნდა გავმიჯნოთ სექ- 

სუალური ურთიერთობისგან იმ ახალგაზრდებთან, 

რომლებმაც სქესობრივ სიმწიფეს მიაღწიეს, მაგრამ ჯერ 

არ აქვთ ლეგალური უფლება თანხმობა განაცხადონ 

სექსუალურ ურთიერთობაზე (ეს ასაკი განსხვავებულია 
სხვადასხვა კანონმდებლობაში) პედოფილია არ არის 

დაკავშირებული თანხმობის გაცემის იურიდიული უფ- 

ლების დასაშვებ ზღეართან, არამედ, დაკავშირებულია 

სექსუალურ ურთიერთობებთან ზრდასრულ ადამიანსა და 

სქესობრიეად მოუმწიფებელ ბაეშვს შორის. 

გავრცელება. არ არსებობს სარწმუნო ინფორმაცია პე- 

დოფილიის გაერცელების სიხშირის თაობაზე თუმცა 

გარკვეული მონაცემების მიხედეით (ზოგიერთი ქვეყნის 

მონაცემები ბავშვთა პროსტიტუციის შესახებ; გასაყიდი 

პორნოგრაფიული მასალა სექსის შესახებ მცირენლოვან 

ბავშვებთან; ინტერნეტსაიტებზე განთავსებული მასალა), 

ის იშვიათობას არ უნდა წარმოადგენდეს. ცხადია, რომ 

ინტერესი ბაეშვებთან სექსუალური კონტაქტის მიმართ 

საკმაოდ გავრცელებული მოვლენაა, თუმცა, პედოფილია, 
როგორც სექსუალური ქცევის ერთადერთი ფორმა, ალბათ 
იშვიათობას წარმოადგენს. 

აღწერა. პედოფილები, ჩვეულებრივ, ირჩევენ ბავშვს, 
რომელთა ასაკი მერყეობს 6 წლიდან სქესობრივი მომ- 

წიფების ასაკამდე, თუმცა, ზოგიერთი ინტერესს იჩენს 

უფრო მცირეწლოვანი ბავშეებს მიმართ. ბავშეი 

შეიძლება იყოს იგივე (ჰომოსექსუალური პედოფილია) ან 

საპირისპირო სქესის (ჰეტეროსექსუალური პედოფილია). 

ზოგი პედოფილი ბაეშვს თავის სანათესაოში ან სამსახურში 

პოულობს, ზოგი კი უცნობ ბავშვებს იმეგობრებს. მიუ- 

ხედავაიდ იმისა რომ პედოფილების დიდი ნაწილი, 

რომელიც დახმარებისთვის ექიმს მიმართავს, საშუალო 

ასაკის მამაკაცებისაგან შედგება, პედოფილია ადრეულ 

ასაკში ვითარდება. არ არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ 

მყარი ინტერესი მოზრდილი სექსუალური პარტნიორების 

მიმართ იცვლება ინტერესით ბავშვი-პარტნიორების მი- 

მართ. პატარა ბავშვებთან სექსუალური კონტაქტი უფრო 

მოფერება ან მასტურბაციაში ვლინდება, ვიდრე სრულ 

კოიტუსში. თუმცა, ზოგჯერ, პატარა ბაეშვებს ზიანს 

აყენებენ იძულებითი პენეტრაციის დროს. არსებობს პე- 

დოფილიის იშვიათი და ტრაგიკული შემთხვევები, რომ- 
ლებიც სექსუალურ სადიზმთანაა ასოცირებული (სექსუ- 
ალური ძალადობა ბაეშვებზე 745-ე გვერდზეა აღწერილი). 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკა პედოფილიას უნდა 
გავმიჯნოთ ექსჰიბიციონიზმისაგან გოგონების წინაშე, 

რომლის დროსაც არ შეინიშნება უშუალო სექსუალური 

კონტაქტის დამყარების მცდელობა. ზოგჯერ, ბავშვებთან 

სექსუალური კონტაქტის დამყარების მცდელობა დემენ- 
ციისა და ნორმაზე დაბალი ინტელექტის მქონე ადამიანებს 

და ალკოჰპოლიკებს ახასიათებთ. 

ბავშვი. პედოფილებთან კონტაქტში მყოფი გოგონათა 

უმრავლესობა 6-დან I2-წლის ასაკისაა, ხოლო ბიჭების 

უმრავლესობა კი უფროსია. პედოფილებთან სექსუალურ 
ურთიერთობაში მყოფი ბავშვებიდან რომელთა საქმე 

სასამართლოს მიერ იქნა გარჩეული, მრავალს რამდენჯერმე 

ჰქონდა დამყარებული სექსუალური ურთიერთობა ერთსა 

და იმავე ან რამდენიმე მოზრდილ ადამიანთან. მათ 

უმრავლესობას უფრო მეტად შიში ამოძრავებდა, ვიდრე 

ინტერესი. მათი უმცირესობა დელიქვენტი იყო ან ადრე 

ჰქონია მრავალი ხანმოკლე სექსუალური ურთიერთობა. 

სექსუალური ძალადობის ზეგავლენა ბავშვებზე 745-ე 

გვერდზეა განხილული. 
ეტიოლოგია უცნობია. პედოფილებს ხშირად ახასიათებთ 

ზრდასრულ ადამიანებთან ურთიერთობის დამყარების 

უუნარობა და ქალებთან ურთიერთობის შიში. 

პროგნოზი იმის გამო, რომ არ არსებობს შემდგომი 

დაკეირვებით მიღებული სანდო ინფორმაცია, თითოეულ 
შემთხვექაში პროგნოზი კეთდება ისტორიის ხანგრძლივობიდან, 
პედოფილური ქცევის სიხშირიდან და პიროვნული სისუსტიდან 
და სიძლიერიდან გამომდინარე. კიდევ ერთი ინდიკატორია 
სოციალური და სექსუალური კონტაქტების არარსებობა. ქცევა, 
რომელიც ხშირად მეორდება, სავარაუდოდ, შენარჩუნდება 
მკურნალობის მიუხედავად. 
მკურნალობა. არ არსებობს მონაცემები რომელიმე სა- 

ხის მკურნალობის ეფექტურობის შესახებ. პედოფილებს, 

რომლებიც ნამდვილად მოტიეირებულნი არიან, გააკონ- 

ტროლონ თავიანთი იმპულსები, შეგვიძლია დავეხმაროთ 

მხარდაჭერით და კონსულტაციებით ჰრობლემის გადაჭრის 

შესახებ. სექსუალური ხასიათის დანაშაულის გამო მსჯაერ- 

დებული ადამიანების მკურნალობა განხილულია 788-ე 

გვერდზე. 
პედოფილიის თემა 

Mიდლიიგიის (1998). 

სექსუალური ობიექტის უპირატესობების სხვა 

ანომალიები 

ზოოფილია, რომელსაც სხვაგვარად ბესტიალიზმი ან 
ზოოსექსუალობა ეწოდება, გულისხმობს ცხოველების 
რეგულარულ გამოყენებას სექსუალური აგზნების მი- 
საღწევად ამ შემთხვევაში ეს აგზნების მიღწევის 
უპირატესი ან ექსკლუზიური მეთოდია. ზოოფილია არ 
არის გაკრცელებული და იშვიათად გვხვდება სამედიცინო 
პრაქტიკაში. 

განხილულია შემდეგ წყაროში: 

– 521 –



19 სექსუალბასთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავფირებული პრობლემები 

ნეკროფილია არის სექსუალური აგზნების მიღწევის 

ძალზე იშვიათი საშუალება, რომელიც გვამთან სექ- 
სუალური კავშირის დამყარებას გულისხმობს. არსებობს 

ისეთი მამაკაცების წინააღმდეგ ალძრული სასამართლო 

საქმეები, რომლებიც ჯერ კლავენ მსხვერპლს და შემდეგ 
ცდილობენ მასთან სექსუალური კავშირის დამყარებას. არ 

მოიძებნება სანდო ინფორმაცია ანომალიური სექსუალური 

უპირატესობის ამ ექსტრემალური ფორმის მიზეზების ან 

პროგნოზის შესახებ. 

სექსუალური აქტის უპირატესობის აშლილობები 
სექსუალური უპირატესობის აშლილობების ეს ჯგუფი 

მოიცავს ისეთი ქცევის ვარიაციებს, რომლებიც ხორცი- 

ელდება სექსუალური აგზნების მისაღწევად. ჩვეულებრივ 
სექსუალური აქტი მიმართულია მოზრდილ ადამიანებზე, 

მაგრამ ზოგჯერ, სექსუალური აქტის ობიექტის როლ- 

ში ბავშვებიც გამოდიან (მაგალითად, ზოგიერთი ექსჰი- 

ბიციონისტის შემთხვევაში). 

ექსჰიბიციონიზმი 

ექსპიბიციონიზმი გულისხმობს გენიტალიების ჩვენებას 
უცხო პირისათვის, რომლისთვისაც ეს მოულოდნელობას 
წარმოადგენს. ამ ქცევის მიზანი სექსუალური აგზნების 
მიღნევაა, მაგრამ ამ დროს არ შეინიშნება მეორე ადამიანთან 

სექსუალური კონტაქტის დამყარების მცდელობა. სიტყვა 
ექსპიბიციონიზმი შემოღებულია ლასეგის მიერ. (L2§6წსC 
6.Cი., 7877). ამ ტერმინის ტექნიკური მნიშენელობა სრულიად 
განსხვავდება მისი ყოველდლიური მნიშვნელობისაგან, 
რომელიც საკუთარი თავის წარმოჩენას გულისხმობს. 

გავრცელება. გავრცელების სიხშირე არ არის ცნობილი. 

თითქმის ყველა ექსჰიბიციონისტი მამაკაცია. ძალიან ცოტა 

ქალი იშიშვლებს მუდმივად სხვის წინაშე მკერდს და კიდევ 
უფრო ნაკლები – გენიტალიებს. 

აღწერა. იმ ექსპიბიციონისტებს შორის, რომლებიც 
კლინიკურ პრაქტიკაში გვხვდება, ძირითადი ნაწილი 20- 

40 წლისაა და 2/ე დაქორნინებულია (C2#რCIძ, 1981). 
ზოგიერთთან ექსჰიბიციონიზმის სურვილი პერმანენტულია, 

სხეებთან კი ეპიზოდური, სხეულის ჩვენების აქტს, 
ჩვეულებრივ, წინ უძღვის დაძაბულობის ზრდის შეგრძნება. 

ექსპიბიციონისტების დიდი ნაწილი ირჩევს ისეთ ადგილებს, 
საიდანაც გაქცევა ადვილია. ექსპიბიციონისტი შეიძლება 
გამოვიდეს მოფარებული ადგილიდან და მეორე ადამიანის 
წინაშე პენისი გაიშიშვლოს ან მოულოდნელად გამოაჩინოს 

პენისი, რომელიც, მაგალითად, გაზეთის უკანაა დამალული. 

ზოგჯერ ექსჰიბიციონისტი სხვის წინაშე შიშველი ჩნდება. 

ზოგიერთი მასტურბირებს მეორე ადამიანის ნინაშე 

გაშიშვლებისას, ზოგი კი ამის შემდეგ. ექსპიბიციონისტი 

ცდილობს მეორე ადამიანში ძლიერი ემოციური რეაქცია 
გამოიწვიოს. როგორიც არ უნდა იყოს მეორე ადამიანის 

რეაქცია, ის ექსჰიბიციონისტის მიერ სექსუალური ინ- 

ტერესის გამოხატულებად აღიქმება, მიუხედავად იმისა, 
რომ, მეორე ადამიანში, ის ჩვეულებრივ, შოკის, შიშის 

ან სიცილის რეაქციას იწვევს, ასეთ დამახინჯებულ 

ინტერპრეტაციას თან ახლავს ინტენსიური აგზნება. 

ზოგადად ალწერილია ექსპიბიციონისტებს თორი 

ჯგუფი. პირველში შედიან ინჰიბირებული ტემპერამენტის 

მქონე მამაკაცები რომლებიც ებრძვიან თავიანთ იმ- 

პულსებს და დანაშაულის ძლიერ გრძნობას განიცდიან 

ექსჰიბიციონისტური აქტის შემდეგ. ისინი, ზოგჯერ, 

ახდენენ მოდუნებული პენისის დემონსტრაციას. მეო- 

რე ჯგუფში შედიან აგრესიული თვისებების მქონე 

მამაკაცები რომლებსაც, ზოგჯერ, ანტისოციალური 

პიროვნული აშლილობის ნიშნები ახასიათებთ. ისინი, 

ჩვეულებრივ, ახდენენ ერექციის მდგომარეობაში მყოფი 
პენისის” დემონსტრირებას მასტურბაციის პროცესში. 
მათ სიამოვნებას ანიჭებთ დისტრესი, რომელსაც მეორე 

ადამიანში იწვევენ და, ჩვეულებრივ, ნაკლებად ეუფლებათ 
დანაშაულის განცდა. 

ბრიტანეთში, ექსპიბიციონიზმი– გამო სასამართლოს 

წინაშე წარდგენისას, მამაკაცს მსჯავრი ედება უხამს 

გაშიშვლებაში (იხ. თავი 26), ასეთი ბრალდების მქონე 

მამაკაცების ოთხი შეხუთედი ექსჰიბიციონისტია. 

ექსჰიბიციონიზმი და უხამსი სატელეფონო ზარები. არ 

არის ნათელი, თუ რა კავშირია ექსპიბიციონიზმსა და 

უხამს სატელეფონო ზარებს შორის, რომლის დროსაც 

მამაკაცი, მასტურბაციის პროცესში, ქალებს სექსუალურ 

კონტაქტზე ესაუბრება. ერთ-ერთი მოსაზრების თანახმად 

(ჰი!სვლი გიძ #ძგი§, 1979), ამ ტიპის მამაკაცები, ამავე 

დროს, ექსჰიბიციონისტებიც არიან, მაგრამ ადეილი არაა 

მათი იდენტიფიკაცია მათი ფსიქოპათოლოგიის შესწავლის 

მიზნით. 

ეტიოლოგია. ექსჰიბიციონიზმის მიზეზი უცნობია. ფსიქო- 

ანალიტიკური თეორიების მიხედვით, ის დაკავშირებულია 

ოიდიპალური კონფლიქტის გადაჭრის უუნარობასთან ან 

ზოგად შებოჭილობასთან ქალთან ურთიერთობაში. თავის 

გავლენიან ნაშრომში, რიკლესი (CICMIC§, 1950) აღნიშნავს, 
რომ ზოგი ექსპიბიციონისტი აღწერს ზედმეტად ახლო 

ურთიერთობას დედასთან და ცუდ ურთიერთობას უუნარო 

მამასთან, თუმცა ეს ინფორმაცია რეტროსპექტული ხა- 

სიათისაა და შესაძლოა არ შეესაბამებოდეს იმ რეალურ 

ვითარებას, · რომელშიც გაიზარდა პაციენტი გარდა 

ამისა, მრავალი მამაკაცი, რომელიც არ ჩამოყალიბდა 

ექსჰიბიციონისტად, აღწერს მსგაეს ბავშობისდროინდელ 

გამოცდილებას. 
ექსპიბიციონიზმი, რომელიც თაეს იჩენს საშუალო ან 

ხანდაზმულ ასაკში, ზოგჯერ დაკავშირებულია თავის ტვი- 

ნის ორგანულ დაავადებასთან ან ალკოპოლიზმთან. ადვილი 

შესაძლებელია, რომ ექსპიბიციონისტური იმპულსების 
ეფექტური კონტროლი შემდგომში სუსტდება თავის ტეინის 

დაავადების ან ალკოჰოლიზმის გამო. 

პროგნოზი, არ მოიძებნება მკურნალობის შემდგომი დაკ- 

ვირვებით მიღებული ინფორმაცია. მამაკაცები, რომლებიც 

მხოლოდ ერთხელ ახორციელებენ ექსპიბიციონისტურ აქტს, 
არ კვალიფიცირდებიან, როგორც ექსჰიბიციონისტები. 

რაც შეეხება ექსპიბიციონისტებად კვალიფიცირებულ 
მამაკაცებს, კლინიკური გამოცდილება სხვადასხვა სახის 
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სქესთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირებული პრობლემები 

გამოსავალზე მიუთითებს თუ მამაკაცი განმეორებით 

ახორციელებს ექსპიბიციონისტურ აქტს მხოლოდ სტრესის 

მდგომარეობაში ყოფნის დროს, პროგნოზი დამოკიდებული 

იქნება სტრესორის ხელახალი აღმოცენების ალბათობაზე. 

თუ მამაკაცი ხშირად ახორციელებს ექსჰიბიციონისტურ 

აქტს არა მხოლოდ სტრესის მდგომარეობაში ყოფნისას, 

ალბათ ის მრავალი წლის მანძილზე განახორციელებს ამ 

ქცევას ფსიქიატრიული მკურნალობისა და სასამართლო 

სანქციებს მიუხედავად სასამართლოდან მიღებული 

მონაცემებით, ხელახალი მსჯავრდების სიხშირე უხამსი 

გაშიშვლების გამო დაბალია პირველი მსჯავრდების შემ- 

დეგ, მაგრამ მაღალია მეორე მსჯავრდების შემდეგ. მიუ- 

ხედავად იმისა რომ ზოგიერთი მამაკაცი, რომელიც 

ახორციელეს გაუპატიურებას,ს ექსჰიბიციონისტიცაა, 

როგორც ჩანს, ექსპიბიციონისტები უმეტესობა არ 

ახორციელებს ძალადობრივ სექსუალურ აქტს და არ იჩენს 

ინტერესს ბავშვების მიმართ (ჩი0Iს, 1973). 

მკურნალობა. ფსიქიატრმა უნდა გამოაელინოს და უმ- 

კურნალოს ნებიმისმიეერ ასოცირებულ ფსიქიკურ აშ- 

ლილობას (დეპრესიული აშლილობა, ალკოჰოლიზმი ან 

დემენცია) კონკრეტულად ექსპიბიციონიზმის სამკურ- 

ნალოდ მრავალი სახის მკურნალობა ყოფილა 

ყენებული, ფსიქოანალიზის, ინდივიდუალური და ჯგუ- 

ფური ფსიქოთერაპიის და ფარული სენსიტიზაციის 

ჩათვლით. არ არსებობს სარნმუნო მტკიცებულება ამ 

მეთოდების ეფექტურობის შესახებ. პრაქტიკაში იყენებენ 

კონსულტაციისა და ბიჰევიორული ტექნიკის კომბინაციას. 

კონსულტაცია მიმართულია ექსჰიბიციონისტური ქცევისა 

და პირადი ურთიერთობების პრობლემებზე, ბიჰევიორული 

ტექნიკის გამოყენებისას მიმართავენ თვითმონიტორინგს 

იმ ვითარებების იდენტიფიკაციისთვის, რომლებიც ბიძგს 

აძლევს ექსჰიბიციონისტურ ქცევას და ეხმარება პიროვნებას 

ასეთი ქცევის თავიდან აცილებაში. სექსუალური დრაივის 

შესასუსტებლად ნაცადი იყო ციპროტერონის აცეტატის და 

მასთან დაკავშირებული წამლების გამოყენება, მაგრამ ეს 

მედიკამენტები არ არის რეკომენდებული, რადგან კარგად 

არ არის ცნობილი მათი ეფექტი; გარდა ამისა, მათი 

ხანგრძლივი გამოყენებისას აღინიშნება გინეკომასტია და 

დეპრესია. შესაძლებელია გვ. 518-ზე აღწერილი ზომების 

გამოყენება, მაგრამ წარმატების მოლოდინის გარეშე. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის ექსჰიბიციონიზმის შესახებ 

იხ. #ხ6I 8იძ 0§ხილთ; 2000. 

სექსუალური სადიზმი 

ტერმინი „სადიზმი“ მარკიზ დე სადის (1740-1814) სახელიდან 

მომდინარეობს, რომელიც სექსუალური” დაკმაყოფილების 

მიღწევის მიზნით ქალების მიმართ უკიდურეს სისას- 

ტიკეს იჩენდა. სექსუალური სადიზმი გულისხმობს სექ- 

სუალური აგზნების მიღწევას მეორე ადამიანისადმი 

ტკივილის მიყენების, შებოჭვის ან დამცირების გზით. 

სექსუალურ სადიზმთან მაშინ გეაქვს საქმე, როდესაც 

ამგვარი ქცევა რეგულარულია და უპირატესობა ენიჭება 

ჰეტეროსექსუალურ კონტაქტთან შედარებით. 

გამო- 

გავრცელება ტკივილის მიყენება ფანტაზიაში ან 

რეალობაში იშვიათობას არ წარმოადგენს, როდესაც ეს 

თან ახლავს სექსუალური ქცევის სხვა ფორმებს. სექს 

მაღაზიებში იყიდება ჯაჭვები, მათრახები და ბორკილები, 

ხოლო პორნოგრაფიულ ჟურნალებსა და ინტერნეტ 

საიტებზე განთავსებულია სადისტური სექსუალური 
პრაქტიკის აღწერა და სურათები. სექსუალური სადიზმი, 

როგორც უპირატესი სექსუალური პრაქტიკა, სავარაუდოდ, 

იშვიათია, მაგრამ მისი სიხშირე არ არის ცნობილი. 

აღწერა. ცემა, გამათრახება და დაბმა სადისტური ქცევის 
გავრცელებული ფორმებია განმეორებითი სადისტური 
აქტებ ხორციელდება მაზოხისტ პარტნიორებთან და 

მეძავებთან ერთად. სადიზმი შეიძლება წარმოადგენდეს 
როგორც ჰომოსექსუალური, ისე ჰეტეროსექსუალური აქტის 
კომპონენტს. სადისტური აქტები შეიძლება იყოს სიმბოლური 

და ნაკლებად გულისხმობდეს პარტნიორისთვის ფიზიკური 
ზიანის მიყენებას, ზოგიერთი კი უფრო მეტად პარტნიორის 

დამცირებას გულისხმობს. თუმცა, ზოგჯერ სერიოზული 
ფიზიკური ზიანის მიყენებაც ხდება. ამის. ექსტრემალური 
მაგალითი, ე.წ. „ვნების მკვლელობები“, როდესაც. მკვლე- 
ლი სერიოზულ ფიზიკურ ზიანს აყენებს მსხვერპლს 
გენიტალიებში დანის ჩასობის ან დასახიჩრების გზით. ამ 

იშეიათ შემთხვევებში, შესაძლებელია, ადგილი ჰქონდეს 

ეაკულაციას ან სადისტური აქტის დროს ან მოგვიანებით, 
ცხედართან სექსუალური აქტის დამყარებას (ნეკროფილია). 
ამ ანომალიის ისტორიული მნიშვნელობის მქონე აღწერა 

მოცემულია შემდეგ წყაროში: LLს5CMI-Iძ (1944). 

ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. ფსიქოანალიტიკური 

განმარტება ყურადღებას” ამახვილეს ასოციაციაზე 

სიყვარულსა და აგრესიულ გრძნობებს შორის, რომლებიც 

მშობლებთან ბავშვის ადრეულ ურთიერთობებს ახასიათებს. 

ბიჰევიძორული მიდგომა ყურადღებას ამახვილებს ასო- 

ციაციურ დასწავლაზე. არც ერთი თვალსაზრისი არ არის 

ობიექტური მტკიცებულებით დასაბუთებული. 
პროგნოზი. არ მოიძებნება ინტერვენციის შემდგომი 

დაკვირვებით მიღებული ინფორმაციაა კლინიკური 

გამოცდილება გვიჩეენებს, რომ თუკი ამ ტიპის ქცევა 

ჩამოყალიბდა, ის მრავალი წლის მანძილზე შენარჩუნდება. 

მკურნალობა. კლინიკური კელევის მიხედვით, არც ერთი 

ტიპის მუეურნალობა არ არის ეფექტური. მამაკაცებს, 

რომლებმაც მსხვერპლს სერიოზული ფიზიკური ზიანი 

მიაყენეს, სამართლებრივი ზომები მიესადაგება. სათანადო 

ყურადღება უნდა დავუთმოთ სადისტურ სექსუალურ 
ქცევასთან დაკავშირებული რისკის სერიოზულობას, 

როდესაც ხდება პოტენციურად საშიში ქცევის დაგეგმვა 

და განხორციელება. 

სექსუალური მაზოხიზმი 

მაზოხიზმის დროს სექსუალური აგზნების მიღწევა ხდე- 
ბა ტანჯვის ან დამცირების განცდის გზით, რაც პი- 
როვნებისთვის უპირატესი ან ერთადერთი სექსუალური 
პრაქტიკაა. როგორც უპირატესი აქტივობა, ის განსხვავდება 
სექსუალური აქტის თანმხლები ტკივილის უმნიშენელო 
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19 სექსუალობასთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირეგული პრობლემები 

განცდისაგან, რაც გავრცელებულ მოვლენას წარმოადგენს. 
ტერმინი მაზოხიზმი, ავსტრიელი რომანისტის – ლეოპოლდ 

ფონ ზახერ მაზოხის (1836-1905) სახელს უკავშირდება, 
რომელმაც აღწერა ტკივილის განცდით გამოწვეული სექ- 
სუალური სიამოენება. 
გავრცელება. ფანტაზიები სხვების მიერ ცემისა და 

დამცირებს შესახბ საკმარისადაა გავრცელებული 
მამაკაცებში, რაც განაპირობებს მოთხოვნას ამ თემაზე 

შექმნილ პორნოგრაფიულ პუბლიკაციებზე. ამგვარი ფან- 
ტაზიები, აგრეთვე, გაერცელებულია მეძავებში, რომლებიც 
საშუალებას აძლევენ პარტნიორს ქცევაში გამოავლინოს 
თავისი სექსუალური ფანტაზიები. სექსუალური მაზოხიზმის 

დადგენილი შემთხვევების რაოდენობა, ალბათ, არც თუ 
იმდენად დიდია, მაგრამ ამის თაობაზე არ მოიპოვება 

ზუსტი ინფორმაცია. 

აღწერა ტანჯვა შეიძლება სხვადასხვა ფორმისა იყოს 

(ჯაჭვით დაბმა, ფეხით გადავლა, ცემა, დამცირების 
სიმბოლური ფორმების გამოყენება, როგორიცაა ბავშვივით 

ჩაცმა,ა რომელსაკ უფროსები სჯიან. მაზოხიზმი, 

სხვა სექსუალური გადახრების მსგავსად, თავს იჩენს 

მამაკაცებშიც და ქალებშიც, როგორც ჰომოსექსუალურ, 
ისე ჰეტეროსექსუალურ ურთიერთობებში. ზოგ მაზოხისტს 

აქვს სახიფათო ქცევის განხორციელების სურვილი, 

როგორიცაა ყელზე მოჭერის პრაქტიკა, რომელიც აძ- 

ლიერებს სექსუალურ აგზნებას ნაწილობრივი ანოქსიის 
გამოწვევის გზით (ის. ქვემოთ აუტოეროტიკული ასფიქსია), 

ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. განპირობების თეორიის 

მიხედვით, მაზოხიზმი ვითარდება ასოციაციის დამყარებით 

სექსუალურ აგზნებასა და დასჯის მიზნით მოზარდის ცემას 

შორის, უპირატესად, პუბერტატულ ასაკში. ფსიქოანალიზის 
მიხედვით, მაზოხიზმი შებრუნებული სადიზმია, რის გამოც 

მისი ახსნა სადიზმის მსგავსად ხდება (იხ. ზემოთ). არც 
ერთი თვალსაზრისი არ არის შესაბამისი მტკიცებულებით 

დასაბუთებული. 
პროგნოზი არ მოიძებნება ინტერვენციის შემდგომი 

დაკვირვებით მიღებული სანდო ინფორმაცია. კლინიკური 
გამოცდილება გვიჩვენებს, რომ თუკი ამ ტიპის ქცევა 
ჩამოყალიბდა, ის მრავალი წლის მანძილზე შენარჩუნდება. 

მკურნალობა. რეკომენდებულია ფსიქოანალიტიკური და 
ბიპევიორული თერაპიის გამოყენება, თუმცა არც ერთი 

მათგანი არ არის ეფექტური. შეგვიძლია ვცადოთ ზოგადი 
საშუალებების გამოყენება (გვ. 510), მაგრამ ამ შემთხვევა- 

შიც წარმატება არ არის გარანტირებული. 

ვუაიერიზმი 

მრავალ მამაკაცს აღაგზნებს სხვა ადამიანების სექსუალური 
აქტის ყურება. ვუაიერიზმი გულისხმობს სხვათა სექსუალურ 

აქტივობაზე სისტემატურ დაკვირვებას, რაც სექსუალური 
აგზნების მიღწევის უპირატეს მეთოდს წარმოადგენს. ამ 

პათოლოგიის მქონე ადამიანი უთვალთვალებს ქალებს, 
როდესაც ისინი შიშვლები არიან ან ტანსაცმელს იხდიან, 

რის გამოც მისი საქციელი შეიძლება სხვებმა შეამჩნიონ, 

ზოგიერთი მათგანი კამერით იღებს სექსუალურ აქტს ან 

ქალის მიერ ტანსაცმლის გახდის პროცესს (5!თძი, 1997), 

ვუაიერიზმ„ი როგორც სექსუალური 

ჩვეულებრივ ახასიათებს ჰეტეროსექსუალ მამაკაცებს, 

რომელთასექსუალურიაქტივობაარადამაკმაყოფილებელია. 

მიუხედავად იმისას რომ ვუაიერისტები ცდილობენ, 

რომ შეუმჩნეველნი დარჩნენ ქალისთეის, რომელსაც 

აკვირდებიან, ისინი მაინც მნიშვნელოვანი რისკის ქვეშ 

იმყოფებიან, რადგან სხვებმა შეიძლება შეამჩნიონ ისინი. 

ამის გამო, ჩეეულებრიე, 

დაფიქსირებულია შემთხვევითი გამელელების მიერ და არა 

ეუაიერიზმის მსხვერპლის მიერ. 

ეტიოლოგია, ეუაიერიზმი გავრცელებულია მოზარდებში, 
სადაც ის სექსის მიმართ ცნობისმოყვარეობის გამომ- 

ხატვეელია, მაგრამ ეს ქცევა, ჩვეულებრივ, მომავალში, 

პირდაპირ სექსუალური გამოცდილებით იცელება. 

ვუაიერისტი კი სხვის სექსუალურ აქტზე დაკეირვებას 

მომავალშიც აგრძელებს, რადგან ის მორცხეია, უჭირს 

გოგონებთან სოციალური კონტაქტი ან მას ნორმალურ 

სექსუალურ აქტივობაში სხვა მიზეზები უშლის ხელს. 

ფსიქოანალიზი მოცემულ პათოლოგიას ისეთივე მექა- 

ნიზმით ხსნის, როგორც ზემოთ აღწერილ სექსუალურ 

პათოლოგიებს. ბიჰევიძორული თეორიის მიხედვით, ეს 

ქცევა აიხსნება შემთხვევითი ხასიათის ასოციაციების 

დამყარებით თვალთვალის პირვანდელ გამოცდილებასა და 

სექსუალურ აგზნებას შორის. არც ერთი თეორია არ არის 

სათანადო მტკიცებულებით გამაგრებული. 

პროგნოზი. სანდო ინფორმაცია არ არის ხელმისაწვდომი. 

მკურნალობა. კლინიკური კვლევის მიხედეით არც ერთი 
ტიპის მკურნალობა არ არის ეფექტური. მიზანშეწონილად 

მიგეაჩნია ზოგადი ხასიათის ზომების გამოყენება, რომ- 

ლებიც ამ თავში ზემოთაა აღწერილი. 

სექსუალურ აქტთან დაკავშირებული სხვა 
ანომალიური უპირატესობები 

აუტოეროტიკული ასფიქსია გულისხმობს ცერებრული 
ანოქსიის გამოწვევას სექსუალური აგზნების გასაძ- 

ლიერებლად მასტურბაციის პროცესში. ნა- 

წილობრიე გამოწვეულია ყელზე თოკის მოჭერით ან 

თავზე პოლიეთილენის პარკის ჩამოცმით. ეს პრაქტიკა, 

ფაქტიურად, მხოლოდ მამაკაცებში გვხვდება. ის სახიფათოა 

და შეიძლება სიკვდილით დასრულდეს. ამ ტიპის აქტს 

შეიძლება თან ახლდეს ანალური სტიმულაციის გამომწვევი 

საგნების გამოყენება, ფეტიშიზმის ობიექტების გამოყენება 

ან საპირისპირო სქესის ტანსაცმლის ჩაცმა. პიროვნება 

შეიძლება საკუთარ თავს სარკეში აკვირდებოდეს ან 

ფოტოსურათები გადაუღოს, ან მან შეიძლება თავი 

დაიბას, იმათგან, ვინც უპირატესობას ანიჭებს ამ ტიპის 

სექსუალურ პრაქტიკას, ძალიან ცოტა ადამიანი მიმართავს 

ექიმს დახმარებისთვის. მოცემული პათოლოგიის შესა- 

ხებ ძირითადი ინფორმაციის წყაროს წარმოადგენს 

სასამართლო ფსიქიატრია, რომელიც შეისწავლის მოცე- 

მული ტიპის სექსუალურ პრაქტიკას აქტის დროს 

გარდაცვლილი ადამიანების მაგალითზე; თუმცა, ზოგჯერ 

პათოლოგია, 

ვუაიერიზმის შემთხვევები, 

ასფიქსია 
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ამ პოპულაციის შესწავლა მის სიცოცხლეშივე ხდება (მაგ., 

ლღსIიი მიძ IMV0ო6V, 1998), დამატებითი ინფორმაციისათეის 

იხ. 81გითხ2Iძ, LI8CMი,, 1991; LIსCXCI, 1990, 

ფროტერიზმი. ფროტერიზმი წარმოადგენს სექსუალური 

აგზნების მიღწევის უპირატეს გზას, როდესაც სექსუალური 

აგზნება სხვა ადამიანთან ხახუნისას (მაგ. მამაკაცის 

გენიტალიების ხახუნისას) ან, ჩვეულებრივ, უცნობი ქალის 

მკერდის მოფერებისას მიიღწევა. ამგვარი ქმედება ხშირია 
ხალხით გადაჭედილ ადგილებში, მაგალითად მეტროში. 

კოპროფილია, კოპროფაგია, სექსუალური ურეთრიზმი და 
უროფილია. კოპროფილიის დროს, სექსუალურ აგზნებას 

იწვევს ფიქრი დეფეკაციის აქტის შესახებ ან მისი ყურება, 

რაც უპირატეს სექსუალურ აქტივობას წარმოადგენს. 
კოპროფაგიის დროს სექსუალური აგზნება მოსდევს 

ფეკალიების ჭამას, სექსუალური ურეთრიზმის დროს, 

რომელიც, ძირითადად, ქალებში გვხვდება, ეროტიკული 
აგზნება ურეთრის სტიმულაციით მიილწევა. უროფილიის 

დროს სექსუალური აგზნება მიიღწევა შარდვის პროცესის 

ყურებით, პარტნიორზე (ან პირიქით) მოშარდეით ან 

შარდის დალევით. 
ამ პათოლოგიების გავრცელების სისშირე არ არის 

ცნობილი, მაგრამ, როგორც ჩანს, ისინი საკმაოდ გავრ- 

ცელებულია, რაზეც მეტყველებს სექს-მუშაკებისაგან 
ამ ტიპის აქტივობები განხორციელების მოთხოვნა. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის იხ. 101)50ი გიძ ტძვთ§, 

1979, 

გენდერული იდენტობის ანომალიები 

ტრანსსექსუალიზმი 

ტრანსსექსუალები დარწმუნებულნი არიან რომ მათ 

თავიანთი ქრომოსომული სქესის საპირისპირო გენდერი 

აქვთ. მათ აქვთ ძლიერი სურეილი იცხოვრონ ისე, როგორც 

ცხოვრობენ მათი ანატომიური სქესის საპირისპირო 

გენდერის მქონე ადამიანები და ცდილობენ თაეიანთი 

სხეულისა და გენიტალიების შეცელას. 

წარსულში, ამ ანომალიას ეწოდებოდა ეონიზმი, რადგან 

ის ახასიათებდა დ'ეონ დე ბომონს. ის ფსიქიატრიულ 

ლიტერატურაში აღწერა ესკიროლმა I838 წელს. მისი უფრო 

დეტალური აღწერა მოგვცა კრაფტ-ებინგმა 1886 წელს 

(C2წ-ნხIიი, 1924). 1960-იან წლებში, ბენჯამინის წიგნში 

(8ტი|გთIი, I966) აღწერილი განსაცვიფრებელი ფაქტების 

გამო ეს მდგომარეობა ექიმებისა და საზოგადოების 

ყურადღების ცენტრში მოექცა. 

ტერმინოლოგია 
ტერმინებს „ტრანსსექსუალი მამაკაცი“ და „ტრანსსექსუალი 

ქალი” სხვადასხვა მნიშვნელობით ხმარობენ, ტრანს- 

სექსუალ ადამიანებს ჩვეულებრიე ურჩევნიათ, როდესაც 

მათ გარკვეული სახით მოიხსენიებენ. კერძოდ, ტრანს- 

სექსუალ ქალს უწოდებენ დაბადებით მამაკაცს, რო- 

მელიც თავს ქალად განიცდის, ხოლო ტრანსსექსუალ 

მამააცსVს უწოდებენ დაბადებთ ქალს, რომელიც 

გენდერული იდენტობის ანომალიები 

თავს მამაკაცად განიცდის წარსულში, სამედიცინო 

ლიტერატურაში ტრანსსექსუალ მამაკაცს უფრო ხშირად 

უწოდებდნენ იმ პირებს, რომლებიც დაბადებისას იყო 
იდენტიფიცირებული, როგორც მამაკაცი, მაგრამ თავს 

ქალად განიცდიდა აქ ჩვენ გამოვიყენებთ ტერმინს 
„მამაკაცი" ქალი ტრანსსექსუალის მიმართ და ტერმინს 

„ქალი“ მამაკაცი ტრანსსექსუალის მიმართ, რამდენადაც 

ეს ტერმინები მიუთითებს მოვლენათა თანმიმდევრობაზე 

პიროვნების ცხოერებაში. ამგვარად, ქალად გარდაქმნილი 

მამაკაცი ტრანსსექსუალი არის პიროვნება, რომელიც 

დაბადებისას მამაკაცად იყო იდენტიფიცირებული, მაგრამ, 

შემდგომში, საკუთარი თავი ქალად განიცადა. ზოგიერთი 

ტრანსსექსუალისთეის მიუღებელია ამ ტერმინის არსე- 

ბითი სახელის ფორმით გამოყენება. როდესაც მოცემულ 

ტექსტში ეს ტერმინი ამ სახით გამოიყენება, ის 

გულისხმობს ტრანსსექსუალ პიროვნებას, ისევე, როგორც 

„ჰეტეროსექსუალ“ გამოიყენება როგორც არსებითი 

სახელი პეტეროსექსუალური ორიენტაციის მქონე პი- 

როენების აღსანიშნად. 

მრავალი ტრანსსექსუალი მიიჩნევს, რომ მათი მდგო- 

მარეობა ფსიქიკურ აშლილობად არ უნდა ითვლებოდეს. 

მიუხედავ ამისა, ის შეტანილია ორივე ICს, 05M) 

კლასიფიკაციაში. ეს ეხმარება ტრანსსექსუალებს სურვილის 

შემთხვევაში ჩაიტარონ მკურნალობა, რადგან მრავალ 

ქვეყანაში, როგორც სახელმწიფო, ისე კერძო სადაზღვევო 
პროგრამები, ფარავს მხოლოდ ისეთ აშლილობებს, რომ- 

ლებიც დაავადებათა ერთ-ერთ კლასიფიკაციაში მაინც 
არის შეტანილი. 

გავრცელება 
ეპიდემიოლოგიური მონაცემები რთული მოსაპოვებელია. 

ნიდერლანდებში ჩატარებული გამოკვლეეის მიხედვით, 
გენდერული იდენტობის აშლილობის შემთხვევებში, 
ზრდასრული ადამიანების მამაკაცად დაბადებულ 10 000 

პირზე მოდის გენდერული იდენტობის აშლილობის მქონე 

ერთი პირი, ხოლო 30 000 ქალად დაბადებულ ადამიანზე 

– ერთი პირი («C6§5ICI6ი 6/ ძL, 1996). იმ ადამიანებს შორის, 

რომლებიც კლინიკურ ცენტრებში მკურნალობენ, უფრო 
მეტია ქალად გარდაქმნილი მამაკაცი ტრანსსექსუალი, 

ვიდრე მამაკაცად გარდაქმნილი ქალად დაბადებული 
ტრანსსექსუალი. შემთხვევათა თანაფარდობაა 4:1 (6L<6ი, 
20008). 

აღწერა 
ტრანსსექსუალები დარწმუნებულნი არიან, რომ ისინი 

მიეკუთვნებიან იმის საპირისპირო სქესს, რომელიც მათ 
დაბადებიდან დაუდგინდათ. ასეთი რწმენა, ჩვეულებრივ, 
პუბერტატის ასაკის დადგომამდე ყალიბდება. მშობ- 
ლებს გადმოცემით მომავალი ტრანსსექსუალები, 

ბავშვობაში, საპირისპირო ანატომიური სქესის ბაეშვების 
წრეში ყოფნას ამჯობინებენ, თუმცა ეს ტიპიური არ 
არის. ქალური ბუნების მქონე ბიჭებზე წარმოებული 
შემდგომი გამოკვლევის მონაცემებით, ასეთი ბიჭები 
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უფრო ხშირად ჰპომოსექსუალებად ყალიბდებიან, ვიდრე 
ტრანსსექსუალებად (იხ. CC2ი, 1974). 

იმ დროისთვის, როდესაც ტრანსსექსუალები ითხოვენ 

სამედიცინო დახმარებას, მათ უკვე დაწყებული აქვთ 
საპირისპირო სქესის ტანსაცმლის ტარება. ტრანსვესტიტი 
ფეტიშისტებისაგან განსხვავებით, ქალად გარდაქმნილი 

მამაკაცი ტრანსსექსუალები ქალის ტანსაცმელს უფრო 
მეტად იმიტომ იცეამენ, რომ ქალად იგრძნონ თავი და არა 

იმიტომ, რომ სექსუალური აგზნება განიცადონ. (მათგან, 

აგრეთვე განსხვავდებიან ჰომოსექსუალი მამაკაცები, 

რომლებიც ქალის ტანსაცმელს იმიტომ იცვამენ, რომ 
აქტიური ჰომოსექსუალები მიიზიდონ). ტრანსსექსუალები 

იწყებენ მაკიაჟისა და ქალის ვარცხნილობის ტარებას, 
იცილებენ თმოვან საფარს სახესა და სხეულზე 

ელექტროლიზის საშუალებით. ამ ფიზიკურ ცელილებებთან 
ერთად ისინი ინვითარებენ ქალისთვის დამახასიათებელ 

ჟესტებს და ხმის სიმაღლეს: ცდილობენ თავიანთი 

სოციალური როლის შეცვლას. 
ქალად გარდაქმნილი მამაკაცი „ტრანსსექსუალები 

ხშირად ითხოვენ დახმარებას მკერდისა და გარეგანი 
გენიტალიები” გარეგნული მხარის შეცვლის მიზნით. 

ისინი, თავიდან, ჩვეულებრივ, ითხოვენ ესტროგენების 
შეყვანას მკერდის გაზრდის მიზნით. ამის შემდეგ, მათ 

შეიძლება მოითხოვონ მკერდის პლასტიკური ქირურგია, 

კასტრაცია და პენისის მოკვეთა და ოპერაციის ჩატარება 

ხელოვნური საშოს შესაქმნელად. მრავალ ტრანსსექსუალში 
ძლიერ დისტრესს ინწვეეს თავიანთი მძიმე მდგომარეობა. 

მათში გავრცელებულია დეპრესია, ზოგს აქვს სუიციდის 

მცდელობა, ზოგი კი იმუქრება, რომ თავად გაიკეთებს 

კასტრაციას, თუ შეუძლებელია ქირურგიული ოპერაციის 

ჩატარება. ასეთი მუქარა სერიოზულად უნდა მივიღოთ, 

რადგან ის უკიდურეს დისტრესზე მიუთითებ” და, 

შეიძლება, მართლაც განხორციელდეს პიროვნების მიერ. 

მამაკაცად გარდაქმნილი ქალი ტრანსსექსუალები იცვა- 
მენ მამაკაცის ტანსაცმელს და გამოიმუშავებენ მამაკაცის 

ხმას, ჟესტებს და სოციალურ ქცევას მათ სურთ 

განახორციელონ ისეთი სექსუალური აქტი, რომელშიც 

ისინი ჰეტეროსექსუალი ქალის (და არა ჰომოსექსუალი 
ქალის) მამაკაცი პარტნიორის როლში იქნებიან. ზოგი 

მოითხოვს მასტექტომიის ან პისტერექტომიის ჩატარებას, 
ზოგიერთი მათგანი კი მოითხოვს პლასტიკური ქირურგიის 

ჩატარებას ხელოვნური პენისის შექმნის მიზნით. 
ეტიოლოგია უცნობია. შესწაელილ იქნა შემდეგი ფაქ- 

ტორები: 

გენეტიკური მიზეზები. ტრანსსექსუალებს აქვთ ნორ- 
მალური სქესის ქრომოსომები. არ არსებობს სარწმუნო 

მტკიცებულება, რომელიც მეტყველებს გენეტიკური მი- 
ზეზების სასარგებლოდ, 

აღზრდა. არ დასტურდება მოსაზრება, რომ ტრანს“ 
სექსუალებს აღზრდის პროცესში უყალიბდებათ მათი 
ანატომიური სქესის საპირისპირო გენდერული როლი. 
როგორც ზემოთ აღინიშნა, გენდერული იდენტობის 

აშლილობის მქონე ბიჭების უმრავლესობა ზრდასრულ ასაკში 

ყალიბდება ჰომოსექსუალად და არა ტრანსსექსუალად. 

ენდოკრინული მიზეზები. მოზრდილ ტრანსსექსუალებში 

არ დადგინდა რაიმე ენდოკრინული პათოლოგიის არსებობა. 

ერთ-ერთი მოსაზრები თანახმად, ტრანსსექსუალიზმს 

განაპირობებს ჰორმონული ანომალიები ნაყოფის განვ- 

ითარები”“ დროს. როდესაც ორსული რეზუს-მაიმუნებს 

უკეთებდნენ დიდი რაოდენობით ანდროგენებს, მათი 

მდედრობითი სქესის შვილები თამაშისს მამაკაცის 

მსგავსად იქცეოდნენ (Vისიწ «6/ იIL, 1964). გარდა ამისა, 
ადრენოგენიტალური სინდრომი” მქონე მდედრობითი 

სქესის ბავშვები, რომლებიც იმყოფებოდნენ დიდი რაოდ- 

ენობით ანდროგენების ზემოქმედების ქვეშ დაბადებამდე 
და დაბადების შემდეგ, ავლენდნენ ბიჭებისთვის დამახა- 

სიათებელ ქცევას ბავშვობაში (წთხიძი რთ იI, 1968), 

მაგრამ ტრანსსექსუალებად არ ჩამოყალიბდნენ. იმ ქალ 

ტრანსსექსუალებში, რომელთაც მიიღეს მამაკაცის როლი, 

მაღალ პროცენტს აღენიშნებოდა საკვერცხის პოლიკისტოზი 

(8051ი5MI 6 ძI, 1997), ხოლო საკვერცხის პოლიკისტოზის 

მქონე ქალების მხოლოდ უმნიშვნელო რაოდენობას ჰქონდა 

გენდერული იდენტობის აშლილობა (CM%6ი, 20003), 

განსხვავება ტეინის სტრუქტურაში ტერმინალური 

ზოლის საყრდენი ბირთვების ცენტრალური ნაწილის 

მოცულობა უფრო დიდია მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში. 

ერთ-ერთ გამოკვლევაში რომელშიც შეისწავლებოდა 

ქალად გარდაქმნილი მამაკაცი ტრანსსექსუალების თავის 

ტვინი მათი გარდაცვალების შემდეგ, ალმოჩნდა, რომ ამ 

ბირთვის ზომა ქალებში დადგენილი ზომის მსგავსი იყო 

(7ჩის რ! თძI, 1995), მაგრამ ამ გამოკვლევის შედეგები 
გააკრიტიკეს ტექნიკური მიზეზების გამო (CI66ი, 20008). 

ტრანსვესტიზმიდან გადასვლა ტრანსსექსუალიზმზე. იმ 

მამაკაცთა მცირე ნაწილში, რომელიც თავს ქალად აღიქვამს, 

ტრანსსექსუალად ჩამოყალიბება ხდება ტრანსვესტიზმის 

ხანგრძლივი პერიოდის შემდეგ. ეს ადამიანები იწყებენ 

საპირისპირო სქესი” ტანსაცმლის ტარებას აგზნების 

მიღწევის მიზნით, მაგრამ მათ მიერ განცდილი აგზნება 

თანდათანობით სუსტდება. ისინი, პარალელურად, უფრო 

და უფრო რწმუნდებიან, რომ ქალები არიან. 

მიმდინარეობა. არ არსებობს · სანდო ინფორმაცია იმის 

შესახებ, თუ როგორ ვითარდება ტრანსსექსუალიზმი იმ 

ადამიანებში, ვისაც ექიმისთეის არ მიუმართავს. ერთ- 

ერთი გავლენიანი ნაშრომის მიხედვით (გი სრხი)მო)ი 

1იIთთმ0იმ) C6იძდ% მააიჩიომ #§50C1გVI0ი, 2001) ზოგიერთი 

ზუსტად იდენტიფიცირებული ტრანსსექსუალი ცელის 
თავის „სურვილებს“. ზოგი ეგუება სასურველ გენდერულ 
იდენტობას სამედიცინო დახმარების გარეშე, ზოგი კი თმობს 

ცვლილებებთან დაკავშირებულ სურვილებს მკურნალობის 

ადრეულ ეტაპზე. არ არის ცნობილი ტრანსსექსუალების 

რა ნაწილი მიეკუთენება თითოეულ ამ კატეგორიას. 

მკურნალობა. პირველი ეტაპი. მკურნალობა ჩვეულებრივ 

მიჰყვება ჰარი ბენჯამინის სახელობის გენდერული დის- 

ფორის საერთაშორიო ასოციაცის სტანდარტებს 

(98ი/ 86ი)მო)სი 1იფთვმიიიბ) Cტიძი სჯაიხიუბი /#550CI8I0ი, 

2001), ქვემოთ მოცემულია მკურნალობის საფეხურები. 
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დამატებითი ინფორმაციისთვის იხ. ორიგინალური პუბ- 

ლიკაცია ან CVI66ი, 20008. 

« გეგმაზე შეთანხმება. ტრანსსექსუალები ხშირად თავად 

წყვეტენ, თუ რა ტიპის მკურნალობა სჭირდებათ და 

მოუთმენლად მოითხოვენ მის ჩატარებას. მათ შეიძლება 

ფსიქიატრიული გამოკვლეეა ზედმეტ დაბრკოლებად 
მიიჩნიონ ჰორმონული და ქირურგიული მკურნალობისაკენ 

მიმავალ გზაზე. ზოგი იმუქრება თვითმკვლელობით ან 

საკუთარი თავის დასახიჩრებით, თუ მისი მოთხოვნები 

დროზე არ იქნება დაკმაყოფილებული. ასეთ მუქარას 

ყოველთვის სერიოზულად უნდა მოვეკიდოთ, რადგან ის 

მიუთითებს პაციენტის მძიმე დისტრესზე და სასწრაფო 

დახმარების მიღებს გადაუდებელ საჭიროებაზე. 

მიუხედავად ამისა, პაციენტს უნდა ავუხსნათ, რომ მას 

გარკვეული საფეხურების გავლა მოუწევს. უპირველეს 
ყოველისა, მან უნდა იცოდეს, რომ ფსიქოლოგიური 

სტაბილურობა უდიდესი მნიშვნელობის მქონეა იმისთვის, 

რომ გარდამაეალი პერიოდი წარმატებული აღმოჩნდეს. 

ასეთი სტაბილურობის მისაღწევად, პიროვნებამ უნდა 

გაიაროს „რეალური ცხოვრებისეული გამოცდილება“ (იხ. 

ქვემოთ). 

კონსულტაცის დროს უნდა იქნას გათვალისწინებული 

სხსვადასხეას შესაძლებლობები, მათ შორის ისეთიც, 

რომლებზეც პაციენტს ადრე არ უფიქრია, კონსულ- 

ტაციისას აქცენტი გადატანილია რეალისტური მიზ- 

ნების დასახვის აუცილებლობაზე და ყველა იმ შედეგის 

გათვალისწინებაზე, რომელიც შეიძლება მოჰყეეს ნე- 

ბისმიერი სახის ცელილებას როგორც თავად პიროვ- 

ნებისთვეის, ისე მისი შვილებისთვის და, ზოგადად, 

ოჯახისთვის. კონსულტანტმა, აგრეთეე, შემდეგი საკითხი 

უნდა განიხილოს: სავარაუდოდ, ვერც ერთი თერაპია 

მუდმივად ვერ აღმოფხვრის პიროვნების თავდაპირველი 

სქესის ყველა კვალს (M8ოV/ სტი)გო!ი 1იI6ომწიიგ! C6იძიL 

ჰყაიხი?8 #550CI8I0ი, 200!). 

„რეალური ცხოვრებისეული გამოცდილება”. მამაკაცი 
ტრანსსექსუალი, რომელიც ქალის გენდერულ როლს 
იღებს, უნდა შეეჩვიოს იმას, რომ ის ქალიეით უნდა 

გამოიყურებოდეს, იქცეოდეს და საუბრობდეს. სასეზე 

თმოვან საფარს ხშირად აცილებენ ელექტროლიზის 

მეშვეობით ან ლაზერით. შეიძლება საჭირო გახდეს ხმის 

გავარჯიშებაც. „რეალურიცხოვრებისეულიგამოცდილების“ 

მოთხოვნით პიროენება ახალ გენდერულ როლში უწყვეტად 

უნდა იმყოფებოდეს მინიმუმ | წლის მანძილზე, ან ორი 

წლის მანძილზე, რაც კიდევ უფრო სასურველია. ამ დროის 

განმავლობაში, ის უნდა მუშაობდეს სრულ განაკვეთზე ან 

სტუდენტის სტატუსი უნდა ჰქონდეს. (სრულ განაკვეთზე 

მუშაობის მოთხოვნა შეიძლება ძნელი შესასრულებელი 

იყოს მაღალი დონის უმუშევრობის პერიოდში). ამ წლის 

მანძილზე ტარდება შესაბამისი ჰორმონული მკურნალობა 

(იხ, ქვემოთ). პიროვნებას მხოლოდ მაშინ აქვს უფლება 

ჩაიტაროს ჰორმონული მკურნალობა, თუ ის (ა) 18 წელზე 

უფროსია; (ბს გარკვეულია ჰორმონების მოქმედებაში, 

· 

გენდერული იდენტობის ანომალიები 

მათი უარყოფითი ეფექტების ჩათვლით; (გ) წარმატებით 
გაიარა „რეალური ცხოვრებისეული გამოცდილების" 3 

თვე ან კონსულტაციის შეთანხმებული პერიოდი. წლის 

დასასრულს, ის პირები, რომლებიც შეძლებენ დაუმტკიცონ 

შემფასებელ კომისიას რომ ისინი უკეთესად არიან 

ადაპტირებულნი ახალ გენდერულ როლში ყოფნისას 

ძველ როლთან შედარებით, ქირურგიული ოპერაციის 
კანდიდატები ხდებიან. 

ჰორმონული მკურნალობა: ესტროგენებით მკურნალობა 
იწვევს მკერდის გაზრდას. ესტროგენის ეს ეფექტი შეიძლება 

განსხვავებული იყოს, როგორც გენეტიკურად მამრობითი 

სქესის პირებში, ისე გენეტიკურად მდედრობითი სქესის 

პირებში, მაგრამ შემთხვევათა უმრავლესობაში ცხიმი 

გროედება თეძოებისა და დუნდულების გარშემო, რაც 

სხეულს უფრო ქალურ იერს ანიჭებს. ესტროგენებით 
გახანგრძლივებული მკურნალობა ღრმა ვენების ტრომ- 

ბოზის საშიშროებას შეიცავს (Vმ2ი M65%6%ი «! ი#L, 1997). 

დადასტურებულია მკერდის ავთვისებიანი სიმსივნის 

განვითარების შემთხვევები (5ჯთოიო, 1968), მაგრამ 

მსგავსი შემთხვევები არ დაფიქსირებულა ესტროგენებით 
მკურნალობის გეიანდელ პრაქტიკაში რომელიც 816 

გენეტიკურად მამაკაც ტრანსსექსუალს ჩაუტარდა (Vმი 

M65(6-6ი 6/ 2, 1997). 

ანდროგენებით მკურნალობა უტარდება გენეტიკურად 
მდედრობითი სქესის ტრანსსექსუალებს. მკურნალობის 

შედეგად ხმა ბოხდება, თმოვანი საფარი უფრო ხშირი 

ხდება სახეზე და სხეულზე, მენსტრუაცია წყდება, კლი- 
ტორი იზრდება და სექსუალური ლტოლვა ძლიერდება. 
ეს ცვლილებები, ჩვეულებრივ, უფრო გამოკვეთილია 
იმ ცვლილებებთან შედარებით, რომლებიც თავს იჩენს 

ესტროგენით მკურნალობისას გენეტიკურ მამაკაცებთან, 

რომლებსაც ქალის გენდერული როლის მიღება სურთ. 

ანდროგენების ხანგრძლიექეი გამოყენებისას ჩნდება ღვიძლის 

დაზიანების რისკი. 

ქირურგიული ჩარევა. იმ პირებს, რომლებმაც წარმა- 

ტებით გაიარეს მკურნალობის წინა საფეხური, ამზადებენ 

ქირურგული ოპერაციისთეის. რადგანაც ქირურგიის 

გრძელვადიანი შედეგები კარგად არ არის ცნობილი (იხ. 

ქვემოთ), ამ ტიპი ჩარევის გარშემო აზრთა სხვადასხვაობა 

შეინიშნება. გადაწყეეტილება ერთობლივად უნდა მიი- 
ღონ ფსიქიატრმა და ქირურგმა, ზოგადი პროფილის 

ექიმთან კონსულტაციის პირობებში თითოეული მათ- 

განი გამოცდილი უნდა იყოს ამ ტიპის პაციენტების 

მკურნალობაში. ოპერაციას ინტენსიური, გრძელვადიანი 

მხარდაჭერა უნდა მოჰყვებოდეს. 
გენეტიკურად მამაკაც ტრანსსექსუალებთან ქირურ- 

გიული პროცედურა გულისხმობს მამოპლასტიკას, პენე- 
ქტომიას, ორქიდექტომიას და საშოს მსგავსი ორგანოს 
შექმნას პენისის კანისაგან, სხვა სახის კანის ან მსხვილი 

ნაწლავის დამატებით, 

გენეტიკურად ქალ ტრანსსექსუალებთან ქირურგიული 

პროცედურის დროს ტარდება მასტექტომია, ოვარექტომია 
და ფალოპლასტია. ქლიტორისაგან, რომელიც უკვე გადი- 
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19 სექსუალობასთან და გენდერულ იდენტობასთან დაკავშირებული პრობლემები 

დებულია ანდროგენების მოქმედების შედეგად, ან სხეულის 
სხვა ნაწილის კანისაგან, იქმნება მიკროფალოსი (იხ. CCC6ი, 

20002). 
დახმარების გაწევა ოჯასისთვის. მრავალი ტრანსსექსუალი 

დაქორნინებულია და ბევრ მათგანს შვილები ჰყავს. მათი 

მეუღლეები და განსაკუთრებით შვილები, შეგუებას 
საჭიროებენ თავიანთ ცხოვრებაში მომხდარ სიახლეებთან, 
რომლებიც ტრანსსექსუალ პიროვნებაში მომხდარი ცვლი- 
ლებებითაა გამოწვეული. გასათვალისწინებელია გენდერულ 
როლთან დაკავშირებული პრობლემების აღმოცენების 

შესაძლებლობა ტრანსსექსუალების მცირეწლოვან შვი- 

ლებთან. თუმცა გამოკვლევაში რომელშიც 34 ასეთი 

ბავშვი შეისწავლებოდა, არ დაფიქსირებულა გენდერული 
იდენტობის აშლილობის შემთხვევები (CV66ი, 1998). 

გამოსავალი. მრავალი გამოკვლევიდან არც ერთში არ 

მოხერხდა იმ პაციენტების შედარება, რომლებიც შემ- 

თხვევითი წესით გაანანილეს ქირურგიულ და არაქი- 

რურგიულ ჯგუფებში. 10 წლის განმავლობაში გამო- 

ქვეყნებული ინგლისურენოვანი ლიტერატურის მიმოხილვა 
გვიჩვენებს, რომ მამაკაცის გენდერული სქესის მქონე 

ტრანსსექსუალების 90%-თან პლასტიკური ქირურგია 
ნარმატებული გამოდგა (CI6Cი მიძ MICიიIინ, 1991). თუმცა, 

ამ მაჩვენებელს სიფრთხილით უნდა შევხედოთ, შერჩევისას 
დაშვებული შესაძლო შეცდომებისა და შემდგომი 
დაკვირვებიდან პაციენტების შემთხვევითი გათიშვის გამო 

(C-თ,0 20002). ერთ-ერთ გამოკვლევაში (M2LC-#016 #/ ძ/., 
1990), ოპერაციისთვის 40 პაციენტი შეარჩიეს. ამის შემდეგ 

მათი ერთი ნაწილისთვის ოპერაციის ჩატარება 3 თვის 

განმავლობაში დაიგეგმა, მეორე ნანილისთეის კი – 2 წლის 

შემდეგ. ოპერაციიდან ორი წლის შემდეგ, პირეელ ჯგუფთან 
დადგინდა ნევროტიზმის უფრო დაბალი მაჩვენებელი და 
უკეთესი შეგუება, იმ ჯგუფთან შედარებით, რომელიც 
კვლავ ელოდებოდა ოპერაციას. ერთ-ერთ ნაშრომში (M6V6- 

გიძ «თ, 1979) ნაოპერაციები პაციენტები შეადარეს იმ 

პაციენტებს რომლებსაც ოპერაცია არ ჩატარებიათ. 

ორივე ჯგუფში გაუმჯობესების ერთი და იგივე ხარისხი 
დაფიქსირდა. თუმცა, ამ შედეგის განზოგადება არ არის 

მართებული, რადგან ეს ჯგუფები არ იყვნენ შემთხვევითი 
ნესით განაწილებულნი, მხოლოდ პაციენტების ნახევარი 

გამოიკვლიეს შემდგომი დაკვირვების დროს და შემდგომი 
დაკვირვების” პერიოდი უფრო ხანგრძლივი იყო იმ 

პაციენტებისთვის, რომლებსაც ოპერაცია ჩაუტარდათ. 

ორმაგი როლის ტრანსვესტიზმი 

ეს ტერმინი გამოიყენება 1C0-10-ში იმ ადამიანების 

აღსაწერად, რომლებიც ატარებენ საპირისპირო სქესის 

ტანსაცმელს, მაგრამ არც ტრანსვესტული ფეტიშისტები 

არიან, რომლებიც ამით სექსუალური აგზნების მიღწევას 

ცდილობენ და არც ტრანსსექსუალები, რომლებსაც 

გენდერული და სექსუალური როლის შეცვლა სურთ. 

ასეთ პირებს უბრალოდ სიამოვნებთ საპირისპირო სქესის 

ტანსასცმლის ტარება იმის გამო, რომ დროებით მათ წრეს 

მიეკუთვნებოდნენ. 

გენდერული იდენტობის აშლილობა მოზარდებსა 
და მოზრდილ ადამიანებში (არა-ტრანსსექსუალური 
ტიპი) 
05M-IV-ში ეს ტერმინი გამოიყენება იმ ადამიანების 

აღსანიშნად, რომლებიც გასცდნენ პუბერტატის ასაკს 

და განიცდიან მუდმივ ან ხშირ დისკომფორტს თავიანთი 

ბიოლოგიური სქესის გამო ან ეუფლებათ შეუსატყვისობის 

განცდა მასთან მიმართებაში ისინი ხშირად ან 

მუდმივად იცვამენ საპირისპირო სქესის ტანსაცმელს ან 

წარმოიდგენენ ამ ქმედებას, მაგრამ მათში ამგვარი ქმედება 

და ფანტაზიები არ იწვევს სექსუალურ აგზნებას. მათ არც 

თაეიანთი პირველადი და მეორადი სქესობრივი ნიშნების 

შეცელა სურთ. 

გენდერული იდენტობის აშლილობა ბავშვებში 
მშობლები უფრო ხშირად ითხოვენ რჩევას ვაჟების 

ქალური ქცევის გამო, ვიდრე გოგონების ბიჭური ქცევის 

გამო (არ არის გარკვეული ასეთი ქცევა გოგონებთან 

უფრო იშვიათია, თუ ის უფრო მისაღებია სოციალური 

თვალსაზრისით). ქალურ ბიჭებს ურჩევნიათ გოგონების 

თამაშები და ქალის ტანსაცმლის ტარება. ამგეარ ქცევას 

ბიჭებში შეიძლება სხვადასხვა გამოსავალი ჰქონდეს. ზოგ. 

მათგანს ნორმალური მამაკაცური ინტერესები და ქცევა 

უყალიბდება. ბავშვობაში გენდერული აშლილობის მქონე 

ბიჭებს უმრავლესობა ჰომოსექსუალად ყალიბდება. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის იხ. CC-V0ი, 2000ხ. 

სექსუალური ქცევის სხვა ასპექტები 

გაუპატიურება და ინცესტი განხილულია 26-ე თაეში 

სასამართლო ფსიქიატრიის შესახებ. 

ეთიკური პრობლემები სექსუალური 

და გენდერული აშლილობების 

დიაგნოსტირებისა და მპურნალობის 

დროს · 

ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში სექსუალური აშლილობების 

მკურნალობისას შეიძლება აღმოცენდეს ნებისმიერი ხა- 

სიათის ეთიკური პრობლემები, მაგრამ ქვემოთ ჩამოთვლილი 

პრობლემები შედარებით სერიოზული სირთულეების 

გამომწვევია. 

პროფესიული ურთიერთობა 

როდესაც ინტერვიუს ძირითადი თემა სექსუალური 

პრობლემებია, არსებობს იმის რისკი, რომ ურთიერთობა 

პაციენტსა და თერაპევტს შორის სექსუალური ხასიათის 

გახდება. სამედიცინო პრაქტიკის კოდექსი კატეგორიულად 

კრძალავს სექსუალური “ურთიერთობის” დამყარებას 

პაციენტთან, რადგან ეს ექსპლუატაციას უწევს პაციენტს 

და ხელს უწყობს ნდობის დაკარგვას ექიმების მიმართ. 

კონფიდენციალობა 
როდესაც ერთ-ერთი სექსუალური პარტნიორი უმჟღაენებს 

თერაპევტს ინფორმაციას თავისი სექსუალური პარ- 
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ეთიკური პრობლემები სექსუალური და გენდერული აშლილობების დიაგნოსტირებისა და მკურნალობის დროს 

ტნიორის შესახებ და ამავე დროს კრძალავს მისთვის 
ამ ინფორმაციის გადაცემას მაშინ„ როდესაც ეს მი- 

ზანშენონილია, ასეთმა ვითარებამ შეიძლება პრობლემები 

წარმოშვას, ამ პრობლემას ჩეეულებრივ ავირიდებთ, თუ 

ორივე პოარტნიორისაგან ავიღებთ სრულ ანამნეზს იქამდე, 

სანამ გადავწყვეტთ, თუ რამდენად მიზანშეწონილია სექს- 

თერაპიის ჩატარება და თუ ცალ-ცალკე არ შევხვდებით 

პარტნიორებს თერაპიის დაწყების შემდეგ. 

დიაგნოზი, სტიგმატიზაცია და პასუხისმგებლობა 

არსებობს მოსაზრება, რომ სექსუალური ქცევის რომელიმე 

პატერნისთვის ფსიქიატრიული დიაგნოზის დასმას ორი 

უარყოფითი შედეგი მოჰყვება. ერთი ისაა, რომ დიაგნოზის 

დასმა ხელს უწყობს პაციენტის სტიგმატიზაციას; მეორეც, 

მან შეიძლება გაამართლოს მორალურად არასწორი ქცევა. 

ორივე პრობლემა იმას შეგვახსენებს, რომ დიაგნოზი, 

ძირითადად, შეიქმნა მკურნალობასთან დაკავშირებული 

საკითხების გადაჭრის მიზნით, რის გამოც არ შეიძლება 

მისი უკრიტიკოდ გამოყენება სხვა პრობლემების მიმართ, 

მათ შორის პასუხისმგებლობის პრობლემის მიმართ. 
მრავალი ადამიანი, რომელთა ქცევა დიაგნოსტირებულია, 

როგორც გენდერული აშლილობა, ამტკიცებს, რომ ეს 
დიაგნოზი ახდენს მათ სტიგმატიზაციას რადგან ის 

გულისხმობს, რომ მათი ქცევა, ნორმალურის ნაცვლად, 

პათოლოგიურია. მსგავსი მოსაზრება იყო გამოთქმული 

წარსულში ჰომოსექსუალური ქცევის მიმართ, როდესაც, 

დღევანდელობისაგან აშლილობად 
განიხილებოდა. ტრანსსექსუალების საკითხი კვლავ დე- 

ბატების საგანს წარმოადგენს. ამა თუ იმ თემაზე დებატების 

გამართვისას, ერთმანეთისაგან ნათლად უნდა გავმიჯნოთ 

სამედიცინო მტკიცებულება და რელიგიური აკრძალვა, 

მაშინაც კი, როდესაც ისინი ემთხვეეა ერთმანეთს. მა- 

გალითად, მეცხრამეტე საუკუნის დასასრულს, მასტურბაცია 

განსხვავებით, ის 

მორალურად არასწორ საქციელად ითვლებოდა და, 

ამავე დროს, მავნე სექსუალურ პრაქტიკად სამედიცინო 

თვალსაზრისით. მას გმობდა ეკლესია და მკურნალობდა 

მედიცინა. 

ზოგი ადამიანი ამტკიცებს, რომ გარკვეული სახის 

სექსუალური ქცევის აშლილობად დიაგნოსტირება აცი- 
ლებს პიროვნებას პასუხისმგებლობას საკუთარი ქცევის 

შედეგებზე. დიაგნოზი, როგორც ასეთი, მართლაც აძლევს 

ადამიანს საშუალებას შევიდეს ავადმყოფის როლში 

(გე. 175), მაგრამ ამ როლში ყოფნა მას როდი აცილებს 

ყოველგვარ პასუხისმგებლობას. ეს პირიქით, მატებს მას 

დახმარების ძიების პასუხისმგებლობას, მაგრამ ნამდვილად 

არ ათავისუფლებს იმ პასუხისმგებლობისაგან, რომ სხვა 

ადამიანებს ზიანი არ მოუტანოს. 

დამატებითი ლიტერატურა 

CCIძ-ი, MC, L6ლ0C2-Iხიი 1II I გიძ #იძICმ596ი, MC (2Cძ§) (2000) 

7069 ოთ“ C0X/0/ძ !6XIხ00# 0/ 95უ:CMI0Iე, 56Cყ0ი 4.11: 56XსიI- 

1 დბიძტ Iძტისა, მიძ სრ ძIა5ი”ძტია. 0X(0იIძ LIიIVC-5IC/ 

XM-55, 0XI0Iძ. (ამ ნაწილის ოთხ თავში ნორმალური სექ- 

სუალური ქცევაა აღწერილი.) 
ლფი!ითხიL, 5 გიძ წIVს5ი, IL (1998) C6იძCL ძCVCIიდო6იL Iი LL 

ჩხლომი, 1 ნსII6ი, C 516Iი მიძ C VVIIთი50ი (Cძ5), #XუX#M0- 

§რXM0! ძ!50/ძC05, Cხ2016L 2. C8მ5MCII, Lლიძიი. 

შითIი§იი, I (ტძ.) (2005) „L8C ი/ §რCი! ჩიიI(ჩ. 8MI 800M5, 

Lიიძიი. (მოკლე, პრაქტიკული, მიმოხილეითი ხასიათის 

სერიები სექსუალური დისფუნქციის გამოკვლევისა და 
მკურნალობის და სექსუალური ჯანმრთელობის სხვა 

ასჰექტების შესახებ.) 
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თავის შიზაარსი 

დაბერების ნორმალური პროცესი 530 
დემოგრაფია 530 

დაბერების შედეგები 531 
თავის ტვინში მიმდინარე 

ფიზიკური ცვლილებები 531 

ფსიქიკური აშლილობის ეპიდემიოლოგია 
ასაკოვან ადამიანებში 533 

დემენცია 534 

გუნებ-განნყობის აშლილობა 534 

შფოთვა და სტრესთან დაკავშირებული 
აშლილობები 535 

შიზოფრენიის მსგავსი აშლილობები და 

პარანოიდული მდგომარეობები 535 

ხანდაზმულთა ფსიქიატრიის 
პრინციპები და პრაქტიკა 535 
სერვისების ორგანიზება 535 

ხანდაზმულების 
ფსიქიატრიული გამოკვლევა 539 

ხანდაზმულების 
ფსიქიატრიული მკურნალობა 541 

იურიდიული, ფინანსური და 
ეთიკური საკითხები 542 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის პრობლემების მქონე ასაკოვანი 

ადამიანები სპეციფიკურ სირთულეებს წარმოშობენ, 
როგორც ხანდაზმულთა ფსიქიატრიის პრაქტიკისთვის, 

ისე, ამ სფეროში სერვისების ორგანიზების თვალსაზრისით. 

ისინი ხშირად ფიზიკურად და ფსიქიკურად სუსტები 
არიან რაც ზემოქმედებს დაავადების გამოვლენასა 
და მიმდინარეობაზე მეორე მხრივ. ამ ადამიანების 

უპირატესობა იმაში მდგომარეობს, რომ მათ ბევრი რამ 

აქვთ სათქმელი და აქვთ ბედნიერებასა და უბედურებაზე 

რეაგირების ცხოვრებისეული გამოცდილება, კლინიკური 
პრაქტიკის მნიშვნელოვან ნაწილს დემენცია წარმოადგენს. 

ასაკოვან ადამიანებში ფსიქიკური აშლილობის შეს- 

წავლისას კლინიცისტმა უნდა შეძლოს სხვადასხეა 

წყაროდან ინფორმაციის მოპოვება, მისი ინტეგრირება, 

და მართვის ისეთი გეგმის შემუშავება, რომელიც 

გაითვალისწინებს ხანდაზმულთა პოპულაციის ფიზიკურ, 

ხანღაზმულთა 

ფსიქიატრია 

ძალადობა ხანდაზმულ ადამიანებზე და მათი 

უგულებელყოფა 543 
დემენცია 543 

დემენციის ბიჰევიორული და 

ფსიქოლოგიური სიმპტომების მკურნალობა 543 

ალცჰაიმერის დაავადების 

მედიკამენტური მკურნალობა 546 

სხვა სახის დემენციების 

მედიკამენტური მკურნალობა 548 

გუნებ-განწყობის აშლილობა 

ხანდაზმულ პირებში 548 
დეპრესიული აშლილობა 548 

ბიპოლარული აშლილობა 551 

შფოთეითი აშლილობები ხანდაზმულ პირებში 551 

შიზოფრენიის მსგავსი აშლილობები 
ხანდაზმულ პირებში 551 
კლინიკური მახასიათებლები 552 

პიროვნული აშლილობა 
ხანდაზმულ პირებში 553 

ხანდაზმულთა სხვა ფსიქიატრიული სინდრომები 553 

სიბინძურის სენილური სინდრომი 553 
შარლ ბონეს სინდრომი 553 

სოციალურ და ფსიქოლოგიურ საჭიროებებს. ამ გეგ- 

მის განხორციელება, ხშირად, რამდენიმე სფეროს სპე- 

ციალისტის თანამშრომლობას მოითხოეს. სწორედ ასეთი 

ტიპის სირთულეებში მდგომარეობს ხანდაზმული ასაკის 

ფსიქიატრიის ხიბლი და გამოწვევა. 

ამ თავში განხილულია ხანდაზმული ასაკის ფსიქიატრიის 

საკითხები დელირიუმისა და დემენციის გამოკლებით, 

რომლებიც მე-14 თავშია განხილული (დელირიუმი – გვ. 

349-50; დემენცია – გვ. 350-66). 

დაგერების ნორმალური პროცესი 

დემოგრაფია 

(99029? წელს მსოფლიო პოპულაციის 6%-ს 65 წელს 

გადაცილებული ადამიანები წარმოადგენენ. განვითარებულ 

ქვეყნებში, ეს მაჩვენებელი დაახლოებით 14%-ს შეადგენდა, 
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სურათი 20.1 65 წელს გადაცილებული პოპულაციის პროცენტული 
მაჩვენებელი ნაკლებად და მეტად განვითარებულ ქეეყნებში. 
გაერო“ 1996 წლის მონაცემები პოპულაციის რაოდენობის 
შეფასებისა და პროგნოზის შესახებ (46 10ით, 2000), 
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ასაკობრივი ჯგუფი 

–0ი0- პთლოპლლბეი -- C- –. აექჭურაშლილბები 

C .. ფიოქოაქტოერინიყთურებების- – ქტ - –. მწეაეკონტურ 
არასწორი მოხმარება. დისფუნქცია 

სურათი 202 ფსიქიკური აშლილობების გაერცელება ასაკობრიე 
ჯგუფებში. ერთი თვის მაჩეენებლები გავრცელების შესახებ. 
(ნიI!ძCიი101001C CიICხთბრის ტილ 5(სძ/ სიც 05M-III CიოICოი). (წ ჰიოთ, 

2000). 

ხოლო ნაკლებად განვითარებულ ქვეყნებში – 4%-ს. 

ნაკლებად განეითრებულ ქვეყნებს აქეთ შობადობის 
მაღალი მაჩვენებლები, მაგრამ სიცოცხლის ხანგრძლივობა 

საგრძნობლად დაბალია განვითარებულ ქვეყნებთან 

შედარებით (60-73 წელი) ბრიტანეთში სიცოცხლის 

ხანგრძლიეობა I840 -1900 წლებში 4L წლიდან 46 წლამდე 

გაიზარდა, მან 1950 წლისთვის 69 წელს მიაღწია, ხოლო 

2004 წლისთვის – 76 წელს. 

ცხრილი 20.1 და სურათი 20.2 აჩვენებს, რომ განსხვავება 

პოპულაციის ასაკობრივ სტრუქტურაში ცელილებას გან- 

იცდის. ნაკლებად განეითარებულ ქვეყნებში ასაკოვანი 

ადამიანების პროპორცია უფრო სწრაფად იზრდება, ვი- 

დაბერების შედეგები 

დრე განვითარებულ ქვეყნებში. მიუხედავად იმისა, რომ 

ზოგიერთი სახის ფსიქიკური აშლილობის სიხშირე იკლებს 

(სურათი 20.2), ასაკთან ერთად დემენციის გავრცელების 

სიხშირე სწრაფად მატულობს (იხ. ქვემოთ). 

ყველა ქვეყანა დგას მზარდი მნიშენელობის პრობლე- 
მის წინაშე: როგორ მართოს ხანდაზმული ადამიანების 

დიდი რაოდენობა, რომლებსაც კოგნიტური ფუნქციების 

დაქვეითება აღენიშნებათ. 

დაბერების შედეგები 

თავის ტვინში მიმდინარე ფიზიჰური ცვლილებუბი 

30 დან 70 წლამდე ადამიანის თავის ტეინის წონა 

მცირდება დაახლეობით 5%-ით, 80 წლისთვის – დამატებით 

5-ით, ხოლო 90 წლისთვის – დამატებით 10-20%-ით. ამ 

ცელილებებთან ერთად პარკუჭები იზრდება და ტვინის 

გარი სქელდება. მაგნიტორეზონანსნული კელევები 
აჩვენებს დროით-სივრცითი მახასიათებლების კომპლექსურ 

ცვლილებებს, რომლებიც დაკავშირებულია თავის ტვინის 
რუხ და თეთრ ნივთიერებაში მიმდინარე ცვლილებებთან, 

ასევე, ჰიპოკამპის, თავის ტვინის ქერქის ასოციაციური 

ზონებისა და ცერებელუმის მოცულობაში შემცირებასთან 

(ILLგ7 «I იI.. 2005). 
ხანდაზმულობის დროს აღინიშნება ნეირონების კვდომა. ეს 

სელექციური პროცესია და უფრო სუსტადაა გამოხატული, 
ვიდრე ადრე ეგონათ, უფრო მეტადაა გამოხატული 
სინაფსებისა და დენდრიტების რაოდენობის შემცირება. 

ზოგიერთი ნეირონის ციტოპლაზმა შეიცავს პიგმენტ 

ლიპოფუსცინს. თავის ტვინში, აგრეთვე, აკუმულირდება 

სენილური ფოლაქები და ნეიროფიბრილური გორგლები, 

მაგრამ ისინი უფრო მცირე არეებზეა განაწილებული და 

ნაკლები რაოდენობით გეხედება, ვიდრე ალცჰაიმერის 
დაავადების დროს. ნეიროფიბრილური გორგლები, ძირი- 

თადად, გვხვდება ჰიპოკამპსა და ენთორინალური 

პორტექსის ნეირონებში ხოლო სენილური ფოლაქები 
შეიძლება შეგვხვდეს ნეოკორტექსშიც და ამიგდალაშიც. 

გარდა ამისა ჯანმრთელი ასაკოვანი ადამიანების 
  

ცხრილი 20.1 მსოფლიო პოპულაციის პროცენტული 
ცვლილება 1975-2000 . 
  

  

ასკი სულ % ცელილება 1975-2000 

განვითარებული ნაკლებ განვითარებული 

<1) 577 20.2 72.6 
15-24 41.8 8.6 50.0 
2534 56.5 42 75.0 
35-44 72.2 16.9 95.0 
4554 74.5 33.2 104.2 
5564 64.5 30.5 86.7 
6574 68.9 33.2 104.2 
7577 84.3 53.4 121.2 
>80 91.7 64.7 138.0 
  

წყარო: სიIაძ Mე(Iიი§, 1988, 

– 531 –
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თავის ტვინის მცირე ნაწილი შეიცავს ლევის სხეულებს. 

დაბერების” ნორმალური პროცესის ნევროპათოლოგიის 

მიმოხილვისთვის იხ. 110წვოიძ Mიოაიი, 2004. 

ბიოქიმიურ დონეზე, დაბერება აისახება ცვლილებებში 
კალციუმის რეგულაციასა და მიტოქონდრიულ ფუნქცი- 
ონირებაში (წილის თ ძI!.. 2001). ეს, ნაწილობრივ, გან- 

პირობებულია თავისუფალი რადიკალებით გამოწვეული 
ოქსიდაციური დაზიანებით (წვი2, 2004) და ზრდის ფაქ- 

ტორისა და ნეიროტრანსმიტერულ სასიგნალო არხებში 
მომხდარი ცვლილებებით (M90( ვიძ Mიი150ი. 2004; Mვ2ძ§0ი 

CI! ძI.. 2004). 

დაბერების ნეიროფსიქოლოგია 
ასაკოვანი ადამიანების კოგნიტური ფუნქციების შეფასება 

რთულია, რადგან ხანდაზმულები სშირად ფიზიკურად 

სუსტად არიან და ახასიათებთ სენსორული დეფიციტი, 

რაც საჭიროებს ნორმის ფრთხილ და ზუსტ გარჩევას 

დემენციის ყველაზე ადრეული ფაზისგან. 
ლონგიტუდური კვლევების მიხედვით, სტანდარტული 

ინტელექტის ტესტებით გაზომილი ინტელექტუალური 
ფუნქცია აჩვენებს მნიშვნელოვან დაქვეითებას მხო- 

ლოდ ძალიან ხანდაზმულ ასაკში (ცვლილებისთვის 

დამახასიათებელი პატერნი ვლინდება ფსიქომოტორულ 
შენელებაში და ახალი ინფორმაციით მანიპულირების 

გაუარესებაში. ამის საპირისპიროდ, კარგად დასწავლილი 

უნარების ტესტები (მაგ. ვერბალური აღქმის ტესტები) 
აჩვენებს უმნიშვნელო დაქვეითებას, რომელიც ასაკთან არ 

არის დაკავშირებული. 

მაგალითად, ციფრების დიაპაზონის ტესტით გაზომილი 
სანმოკლე მეხსიერება არ იცვლება ნორმალურ ხანდაზ- 

მულებში. ოპერაციული მეხსიერების ტესტები აჩვენებს 

შესაძლებლობებს თანდათანობით დაქვეითებას. ამ- 

გვარად, ხანდაზმულები საგრძნობლად უარესად ას- 

რულებენ დავალებას ახალგაზრდებთან შედარებით, თუ 

ყურადღების განანილება ორ საქმეზეა საჭირო ან თუ 

მასალა, დამატებით, სხვა სახითაც უნდა გადამუშავდეს. 

ხანდაზმული ადამიანები, ჩვეულებრიე, ცხადად იხსენებენ 
პიროვნული მნიშვნელობის მქონე შორეულ მოქლენებს. 

სხვა სახის შორეული მოვლენების გრძლევადიანი მეხ- 

სიერება დაქვეითებულია (მიმოხილეისთვის იხ. M0ი15, 

1997). მთლიანობაში შეინიშნება ბალანსი პრობლემის მო- 

ქნილად გადაჭრის უუნარობას და გამოცდილების პროცეს- 

ში დაგროვილ სიბრძნეს შორის. 
კოგნიტური და მოტორული ცვლილებების მსგავსად, 

მნიშვნელოვანი ცვლილებები შეიმჩნევა პიროვნულ მახა- 

სიათებლებში და დამოკიდებულებებში (მაგ., მატულობს 
სიფრთხილე და სიხისტე). 

ფიზიკური ჯანმრთელობა 

ფუნქციური უნარების და ადაპტაციის ზოგად დაქვეითე- 

ბასთან ერთად. ხშირად აღინიშნება ქრონიკული დეგენერ- 

აციული მდგომარეობები, ამის გამო, ხანდაზმული ადამი- 

ანები ხშირად დადიან ოჯახის ექიმებთან და, ჩვეულებრივ, 

საავადმყოფოს საწოლების ნახევარი უჭირავთ. ასეთი ვი- 

თარება, განსაკუთრებით, 75 წელს გადაცილებულ ადამი- 

ანებთან გვხედება. სამედიცინო მართვა რთულდება ერთზე 

მეტი აშლილობის ერთდროული არსებობის, მკურნალობის 

გვერდითი მოვლენების გაზრდილი რისკისა და ფსიქიატრი- 

ული და სოციალური პრობლემების გამო (#8გი6, 1985). 

ხანდაზმულ ადამიანებში ხშირია სენსორული და მოტორ- 

ული შეზღუდვები. იერუსალიმში ჩატარებულ კვლევაში, 
რომელშიც 80 წელს გადაცილებული ადამიანები მონაწილ- 

ეობდნენ, 50-60% ასახელებდა მხედველობასთან, სმენას- 

თან ან სიარულთან დაკავშირებულ პრობლემებს, 22% კი – 

საუბართან დაკავშირებულ სირთულეებს (098VI6§ მიძ LXICI§- 

Cხიმი, 1981). ეს ციფრები რეპრეზენტატიულია და ასახავს 

სხვა ქვეყნებში დაფიქსირებულ მაჩვენებლებს. 

სოციალური გარემოება 

ბევრი ადამიანისთვის დაბერება იწვევს სერიოზულ ცვლი- 

ლებებს სოციალურ მდგომარეობაში. პენსიაზე გასვლა ზე- 

მოქმედებს არა მხოლოდ შემოსავალზე, არამედ, აგრეთვე, 

სოციალურ სტატუსზე დასვენებისთეის განკუთენილ 

დროზე და სოციალურ კონტაქტებზე. ხელფასის დაკარგ- 

ვა სერიოზული პრობლემაა, რომლის წინაშეც ბევრი ხან- 

დაზმული ადამიანი დგება. ერთ – ერთი ფართომასშტაბი- 

ანი ევროპული გამოკითხვის მიხედვით, რომელიც 65 წელს 

გადაცილებულ ადამიანებზე ჩატარდა, ყეელაზე დიდი სა- 
ნერვიულო სწორედ ფინანსური პრობლემებია. 

სოციალური იზოლაცია ბევრი ხანდაზმული ადამიანისთ- 

ვის საერთო პრობლემას წარმოადგენს, განსაკუთრებით 

განვითარებულ ქეეყნებში. 1993 წელს, ამერიკასა და ბრი- 

ტანეთში 65 წელს გადაცილებული ადამიანების ერთი მესა- 

მედი მარტო ცხოვრობდა, იმ დროს, როდესაც ჩილესა და 

ჩინეთში მარტო მცხოერები ადამიანების რაოდენობა 7% 

და 3%-ს შეადგენდა. ბრიტანეთში ეს ციფრი ძალიან გაიზ- 

არდა გასული საუკუნის მეორე ნახეეარში: 1851 წელს ის 

შეადგენდა 7%-ს, ხოლო 1921) წელს – 11%. თუმცა ბევრი 

ხანდაზმული ადამიანისთვის მარტო ცხოვრება პრობლემას 

არ წარმოადგენს. ამას ხელს უწყობს მზარდი პენსიები და 

უფრო მეტი შესაფერისი საცხოვრისის არსებობა. ბევრი 

მათგან რეგულარულად ნახულობს ოჯახის წევრებს, 

მეზობლებსა და მეგობრებს და სხვებს უწევს იმდენივე 

მხარდაჭერას, რამდენსაც თაეად იღებს. ევროკომისიის 

მიერ 1993 წელს ჩატარებული გამოკითხვის მიხედვით, ხან- 

დაზმული ეეროპელების 44% ყოველდღე ნახულობდა თა- 

ვის ნათესავებს. ეს ციფრი ყველაზე მაღალი იყო სამხრეთ 

ევროპაში და ყველაზე დაბალი – ჩრდილო ევროპაში, 

თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ გამოკითხვაში დაფიქსირე- 

ბული მარტოობა ორივე შემთხვევაში ერთნაირ პატერნს 

აჩვენებდა და მარტოობის მაჩვენებელი ყველაზე მაღალი 

ისეთ ქვეყნებში აღმოჩნდა, სადაც ოჯახური კონტაქტების 

ინტენსივობა ყველაზე მაღალი იყო, 

ცხრილში 20.2-ში შეჯამებულია ბრიტანეთში 2001 წელს 

ჩატარებული მოსახლეობის აღწერის მონაცემები (VMV/5(8- 

ც9IIC§.60V.VM/CCI/). ეს მონაცემები ეხება მარტო მცხოვრები 
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ფსიქიკური აშლილობის ეპიდემიოლოგია ასაკოვან ადამიანებში 

  

ცხრილი 20.2 მარტო ან რეზიდენციულ დაწესებუ- 

ლებაში მცხოვრები ადამიანების პროცენტული 
მაჩვენებლები ინგლისსა და უელსში, 2001 
  

  

საცხოვრებელი ადგილი 65 წელი და ზემოთ 85 წელი და ზემოთ 

მამაკაცი ქალი მამაკაცი ქალი 

სახლში, მარტო 21 43 42 70 

რეზიდენციულ 
დანესებულებაში 2 5 11 21 
  

ხანდაზმული ადამიანების თანაფარდობას „სათემო ინ- 

სტიტუციებში“ (რეზიდენციული დაწესებულებები და ხან- 
გრძლივი სტაციონარიზაცია) მყოფ ადამიანებთან. ორივე 

შემთხვეეაში ქალები ჭარბობენ მამაკაცებს და ქერივი ქა- 

ლების რიცხვი ალემატება ქვრივი მამაკაცების რაოდენო- 

ბას. ნებისმიერ ასაკობრივ ჯგუფში უნარშეზღუდულობის 

მაჩვენებელი უფრო მაღალი აღმოჩნდა ქალებში. ასევე 

აღსანიშნავია, რომ ქვედა მწკრიეის მიხედვით, იმ ხანდაზ- 

მულთა 93%, რომელშიც შედის 85 წელს გადაცილებული 

ადამიანების, 67%, ცხოვრობს სახლში და არა რეზიდენ- 

ციულ დაწესებულებაში. 

სხვა ფაქტორები 

გარდა იმისა, რომ დროთა განმავლობაში იცვლება ხან- 

დაზმულ ადამიანთა რაოდენობა, მომდეენო კოჰორტების 

გამოცდილებასა და მოლოდინებშიც შესამჩნეეი ცვლი- 

ლებები აღინიშნება. თაობას, რომელიც მეოცე საუკუნის 

ევროპაში დაიბადა ძირითადად, 

ჰქონდა საბაზისო განათლება, ჰყავდა დიდი ოჯახი და 

მრავალი საათის განმავლობაში ცუდ პირობებში მუშაობდა, 

მან, აგრეთვე, მეორე მსოფლიო ომი გაიარა. ის, ვინც 

დაიბადა 50 წლის შემდეგ, გაიზარდა უკეთეს პირობებში 

პირველ ნახევარში 

და მიიღო უკეთესი განათლება. გარდა ამისა, ამ თაობას 

ჩამოუყალიბდა უფრო მაღალი მოლოდინები. ბრიტანეთსა 

და ევროპის უმეტეს ნაწილში უკანასკნელ ხანებში მოხდა 

სწრაფი ცელილებები ეთნიკურ შემადგენლობაში და ოჯახის 

სტრუქტურაში. ყველა ეს ფაქტორი მომავალში იმოქმედებს 

იმ მოთხოვნებზე, რომლებსაც ადამიანები ჯანმრთელობის 

დაცვისა და სოციალურ სერვისებს წაუყენებენ (IL0Xმ1 

Cიიიო1§510ი იი L0იდ I6ოთ CაX§, 1999). 

ფსიქიკური აშლილობის 

ეპიდემიოლოგია ასაკოვან ადამიანებში 

კეიმ და მისმა კოლეგებმა M2V 6! იI, (1964) ჩაატარეს 

პირეელი სისტემური კვლევა ზოგად პოპულაციაში ხან- 

დაზმულ პირებს შორის ფსიქიკური აშლილობების სიხ- 

შირის გამოსავლენად. მათ ნიუკასლის რეგიონში (ჩრდი- 

ლოეთ ინგლისი) შეისწავლეს როგორც სახლებში, ასევე 

ინსტიტუციებში მყოფი ასაკოეანი ადამიანები. 

შედეგები (ცხრილი 20.3) დიდწილად მომდევნო კვლე- 
ვებშიც განმეორდა, რომლებშიც გათეალისწინებული იყო 
ცვლილებების შეტანა დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებში 

(მაგ.. დეპრესიის ჩართვა ნევროზის კატეგორიაში) და 

ცხრილი 203 ფსიქიკური აშლილობების გავრცელების 
მაჩვენებლები 65 წელს გადაცილებულ ადამიანებში 
  

  

აშლილობა გავრცელება (%) 

დემენცია (მძიმე) 5.6 

დემენცია (მსუბუქი) 5.7 

ნევროზი და პიროვნული აშლილობა 12.5 

მანიაკალური დეპრესია 1.4 

შიზოფრენია 1.1 

ნებისმიერი აშლილობა 26.3 
  

M%2 0! იL., (1964) 

  

(ცხრილი 20.4 ფსიქიკური აშლილობების გავრცე- 
ლების სიხშირეში მომხდარი ცვლილებები, 

რომლებიც უკავშირდება ხანდაზმული 
  

  

  

ადამიანების ასაკს 

ასაკი ფსიქოზური დემენცია” დეპრესია შფოთვითი 
აშლილობები აშლილობები 

70 (0(=39291 2 6 6 1 

75 ((=303)) 5 6 4 2 

79 (206) 11 11 3 3 

85 (ი=494 31 13 10 5 

“ ზომიერი ან მძიმე 

ციფრები პროცენტულ მაჩვენებელს ნარმოადგენს (5«ი0#. 
2004). 

დაავადებების შემთხვევების გამოვლენის პრობლემები. 

მაგ., უკანასკნელ ხანებში დიდ პოპულაციაზე ჩატარებულმა 

ერთ-ერთმა ფრანგულმა კვლეეამ, 65 წელს გადაცილებულ 
ადამიანებში დაადგინა შფოთვითი აშლილობის გავრცელ- 

ების 14%, ფობიის II%, ღრმა დეპრესიის 3%, და ფსიქოზის 
1.7%. 05M- IV-ში შეტანილი დიაგნოზების დასადგენად 

მკვლევარებმა ინტერეიუს მეთოდი გამოიყენეს (LICCMIC 4; 

ძL. 2004). აღსანიშნავია, რომ მოცემული ციფრები ნიღბავს 
მნიშვნელოვან ცვლილებებს აშლილობების გაერცელებასა 

და პროპორციებში ხანდაზმულობის სხვადასხვა ეტაპ- 

ზე, რაც შეედეთში ჩატარებულ ფართომასშტაბურ გა- 

მოკვლევაშია ნაჩვენები (5%00ლ, 2004). ამ უკანასკნელი 

გამოკვლევის შედეგები ცხრილ 20.4-შია შეჯამებული. 

სხეა კვლევები აჩვენებს თავშესაფრის ტიპის საცხოვრე- 
ბლებში და საავადმყოფოებში მყოფ ასაკოვან ადამიანებში 
ფსიქიკური აშლილობების გავრცელების მაღალ სიხშირეს. 

მოხუცთა სახლებში მცხოვრები ადამიანების ერთ მესა- 

მედს აღენიშნება კოგნიტური ფუნქციების მნიშვნელოვანი 
დაქვეითება. ზოგადი პროფილის საავადმყოფოების  გან- 
ყოფილებებში, 65 წელს გადაცილებული პაციენტების 10- 
50%-ს ფსიქიკური დაავადების ესა თუ ის ფორმა აღენიშნება. 

ჩვეულებრიე, ზოგადი პროფილის ექიმებმა არ იციან, თუ 
რა ფსიქიატრიული პრობლემები აქვთ თემში მცხოვრებ 
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20 ხანდაზმულთა ფხიქიაჭრია 

ხანდაზმულ ადამიანებს. ზოგადი პროფილის ექიმებსა და 
ფსიქიატრებს მათ არსებობაზე ხშირად მიანიშნებთ სო- 
ციალური ფაქტები. მაგ.. პაციენტის გარემოში შეიძლება 

მოხდეს რაიმე უცაბედი ცვლილება (მაგ., ნათესავის ავად- 
მყოფობა ან მძიმე დანაკარგი); ან კიდევ, უკიდურესად 
გადაღლილმა ან იმედგაცრუებულმა ოჯახმა შეიძლება 
გადანყვიტოს, რომ აღარ შეუძლია ხანდაზმულ ადამიანზე 
ზრუნვა. ხანდახან შეიმჩნევა მანიპულირება ნათესავების 

მხრიდან. რომლებიც ცდილობენ თავიდან აიცილონ არასა- 

სურველი პასუხისმგებლობა. 
ისევე როგორც ახალგაზრდა პოპულაციაში, ხანდაზმუ- 

ლებმიც არსებობს გენდერული განსხვავებები ფსიქიკური 
აძლილობის გავრცელების თვალსაზრისით, ასევე განსხ- 

ვავებები აშლილობის გამოვლენასა და მიმდინარეობაში და 

მკურნალობასთან დაკავშირებულ საჭიროებებში (L6ითგიი, 
2003). 

დემენცია 

მიუხედავად იმისა, რომ კლასიკურ ლიტერატურაში არ- 

სებობს მინიშნებები დემენციის შესახებ, თანამედროვე 
მედიცინის მიერ ხანდაზმულ ადამიანებში დემენციის არ- 

სებობა მას შემდეგაა აღიარებული, რაც ფრანგმა ფსიქი- 

ატრმა ესკიროლმა (ნაძცსVიI) 1838 წელს ალწერა ძიიIთიი2 

§0III6. ესცკტიროლმა დემენცია აღნერა ზოგადი ტერმინების 

გამოყენებით, მაგრამ მისი აღნერა მაინც ჰგავს დღეისთ- 

ვის არსებულ კონცეფციას (#ICX8იძC, 1972). კრეპელინმა 
(IგრითIი) განასხვავა დემენცია ფსიქოზებისგან ორგან- 
ული მიზეზების საფუძველზე (მაგ., ნეიროსიფილისი) და 

მასში რამდენიმე ფორმა გამოყო: პრესენილური, სენი- 

ლური და არტერიოსკლეროზული. ერთ-ერთ მნიშვნელო- 
ვან კვლევაში როთმა (იი. 1955) აჩვენა, რომ ხანდაზმუ- 

ლებში დემენცია იმით განსხვავდება აფექტური და პარა- 

ნოიდული აშლილობებისგან, რომ მას ცუდი პროგნოზი 

უკავშირდება. 

  

   

    

      

4 
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სურათი 20.3 დემენციის გავრცელების მაჩვენებლები ასაკობრივი 

ჯგუფების მიხედეით: მონაცემ; 

) 

ები სამი მეტა-ანალიზიდან. /## იიი 

(2009) 

როთის (#იIს, 1955) შემდეგ, დემენციის გავრცელების 

სიხშირეზე ჩატარდა მრავალი გამოკელევა და, ასევე, რამ- 

დენიმე მეტა-ანალიზი (ნახ. 20.3). გავრცელების სიხშირე 

ასაკთან ერთად მკვეთრად იზრდება 90 წლამდე; ამის შემ- 

დეგ ზრდა ნელდება და ასი წლის და ამ ასაკს გადაცილე- 

ბული ადამიანების ერთ მეოთხედს შენარჩუნებული აქეს 

კოგნიტური ფუნქციები (ჩCII§5, 2004). როგორც მე-14 თავში 

აღვნიშნეთ, დემენციის ყველაზე ხშირი მიზეზებია ალცჰაი- 

მერის დაავადება, ვასეულური დემენცია და დემენცია ლე- 
ვის სხეულებით, რომელიც, ხშირად, ერთზე მეტი აშლილო- 

ბის მახასიათებლებთან ერთად გვხვდება. 

გუნებ–განწყობის აშლილობა 

მიუხედავად იმისა, რომ ასაკოვან ადამიანებში დემენცია- 

ზეა გამახვილებული ყურადლება, მათთან დეპრესიული 

აშლილობები მნიშვნელოვნად მეტადაა გაერცელებული. 

თემზე დაფუძნებული კვლევების სისტემურმა მიმოხილვამ 

აჩვენა დეპრესიის კლინიკური შემთხვევების გავრცელე- 

ბის სიხშირის შემდეგი საშუალო მაჩვენებლები: 113.5% 55 

წელს გადაცილებულ პირებში, რომელთაგანაც 9.8% კლა- 

სიფიცირდა, როგორც მცირე, ხოლო I.ზ%, როგორც დიდი 

დეპრესია. გავრცელების მაჩვენებლები უფრო მაღალი იყო 

ქალებში და იმ ხანდაზმულ პირებში, რომლებიც ცუდ პი- 

რობებში ცხოვრობდნენ (866Mიიი «/ ი/, 1999). ეს ციფრები 

აჩვენებს, რომ დეპრესიული ხანდაზმულების დიდი ნაწილი 

არ აკმაყოფილებს დიდი დეპრესიის კრიტერიუმებს. მათ- 

თან უფრო მეტად სვამენ მსუბუქი დეპრესიის, დისთიმიის 

ან ქვეზღურბლოვანი დეპრესიის დიაგნოზს. თუმცა, ამით 

მათი დეპრესიული მდგომარეობა არ ხდება კლინიკურად 

ნაკლებ მნიშვნელოეანი, რადგან მოცემულ შემთხეევებში 

მორბიდობა და დაავადების მიმდინარეობა ისეთივეა, რო- 

გორც ღრმა დეპრესიის მქონე პაციენტებთან (866Mთვი #“/ 

იI., L997, 2002). 

დეპრესიის მაჩვენებლები გარემოზეა დამოკიდებული. 

კიონიგმა და ბლეიზერმა (M06918 მიძ 812726, 1992) დაასახე– 

ლეს შემდეგი მაჩვენებლები: 0,4-1.4% – თემში, 

5-10% – ამბულატორიულ პაციენტებში, 10-15% – სტა- 

ციონარულ პაციენტებში და 15-20% – მოხუცთა სახლებში. 

ეს განსხვავებები ასახავს ხანდაზმულებში დეპრესიის ხშირ 

კომორბიდობას სხვა ფსიქიკურ (06Vვიგიძ, 2002) და ფიზი- 

კურ («Lოჯჩივი «I თI., 2002) დარღეევებთან, განსაკუთრებით 

კი ვასკულურ დარღვევებთან. მაგ., დეპრესიის მაჩვენებ- 

ლები მაღალია იმ პირებში, ვისაც გულის პრობლემები და 

ნეიროდეგენერაციული აშლილობები აღენიშნებათ. გარდა 

ამისა, პაციენტების ერთ მესამედს აღენიშნება ალკოჰოლის 

ავადმოხმარებით გამოწვეული აშლილობა. კომორბიდო- 

ბის ეს შემთხვევები ხელს უწყობს დეპრესიის მქონე ხან- 

დაზმულებში უნარშეზღუდულობისა და სიკვდილიანობის 

შემთხვევების ზრდას, რომლებიც, განსაკუთრებით კარდი- 

ალური მოვლენებითაა გამოწვეული (ჩხიიIიX 6/ ძI., 1999). 

ხანდაზმულ პატიმრებთან დაფიქსირებულია დეპრესიის 

განსაკუთრებით მაღალი მაჩვენებლები (18701 4/ ძI., 2001). 

დეპრესიული აშლილობის გავრცელების სიხშირე წიღ- 
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ბავს იმ ფაქტს, რომ დეპრესიის პირველადი ეპიზოდები 

იკლებს 60 წლის შემდეგ და იშვიათად გვხვდება 80 წლის 

შემდეგ. ამჯერად მიმდინარეობს დებატები იმის თაობაზე, 

აქვს თუ არა გვიანდელ პერიოდში დაწყებულ დეპრესიას 

ადრეულ წლებში დაწყებული დეპრესიისგან განსხვავებუ- 
ლი ბიოლოგიური საფუძველი (გე. 549). 

სუიციდის სიხშირე სტაბილურად იზრდება ასაკთან 

ერთად (თავი 17). სუიციდი ხანდაზმულებში, ძირითადად, 

დეპრესიულ აშლილობასთან არის დაკავშირებული (M2ტი) 

დი იI, 2002). დეპრესიული აშლილობისგან განსხვავებით, 

ბიპოლარული აშლილობა და მანია, როგორც ჩანს, ნაკლე- 

ბადაა გავრცელებული ხანდაზმულ ასაკში (L+იი მიძ 165, 

2004). 

შფოთვა ლდა სტრესთან დაჰავშირუებული 

აშლილობები 

ზოგად სამედიცინო პრაქტიკაზე დაყრდნობით შეფერდ- 

მა (5ირიჩCძ დ იL, 1966) აღმოაჩინა, რომ ნევროზის ახა- 

ლი შემთხვეეების (მაგ., შუოთვითი აშლილობის) სიხშირე 

იკლებს 55 წელს გადაცილებულ პაციენტებში. თუმცა, 
ზოგადი პროფილის ექიმთან ნევროზთან დაკავშირებული 

კონსულტაციების სიხშირე არ მცირდება – სავარაუდოდ 

ქრონიკული ან რეკურენტული შემთხვეეების გამო. ზო- 

გადი პოპულაციის გამოკითხვა მიუთითებს, რომ 65 წლის 

შემდეგ ჩნდება ემოციური აშლილობის ახალი შემთხვეეე- 

ბი, სადაც საშუალო სიმძიმის შემთხვევების გავრცელების 
სიხშირე დაახლოებით 12% -ს შეადგენს (0LმX გიძ ზიყოგიი, 

1980). პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის გავრცელე- 

ბის სიხშირე ხანდაზმულებში დაახლეობით 1%-ს უდრის 

(V8ი 2:65 CI იI., 2003). 

ხანდაზმულებში შფოთვითი აშლილობების მიმოხილ- 

ვისთვის იხ. #IMიხხვხ!, 2003. 

შიზოფშრენიიის მაგვარი აშლილობუბი ღა 

პარანოიდული მდგომარეობები 

ხანდაზმულ პოპულაცაში შიზოფრენიის მსგავსი და ჰარა- 

ნოიდული აშლილობები დიდი ხანია იწვევს აქტიურ დება- 

ტებსა და ტერმინოლოგიურ გაურკვევლობას (იხ. ბოქსი 

13.2). ტერმინებს პარაფრენია და გვიანი პარაფრენია საკ- 
მაოდ ხშირად იყენებენ, თუმცა არც თუ ისე ზუსტი მნიშვ- 

ნელობით. IC0-ისა და 05M-ის მომავალ ვერსიებში ტერმი- 

ნი „ძალიან გვიანი დებიუტის მქონე შიზოფრენიის მსგავსი 

ფსიქოზი“ მოიცავს ისეთი ტიპის ფსიქოზებს, რომლებიც 

60 წლის შემდეგ ვითარდება, ამ ჯგუფის შემოფარგვლა 

და მისი დიფერენციაცია იგვიანი დებიუტის მქონე შიზო- 

ფრნიისგან“, რომლის დებიუტი, ჩვეულებიე, 40-59 წლის 

ადამიანებთან გვხვდება, ეფუძნება განსხვავებებს სიმპ- 

ტომების პროფილში და ასოცირებულ რისკ-ფაქტორებში 

(LI0CM3Vძ (| იI., 2000). 

პაციენტები, რომლებსაც აღენიშნებათ „ძალიან-გეიანი 

დებიუტის მქონე შიზოფრენიის მსგავსი ფსიქოზი", შეად- 

გენენ გერიატრიული განყოფილებების პაციენტთა 10% 

-ს. არ არსებობს ზუსტი მონაცემები თემში გავრცელების 

სიხშირის შესახებ, რადგან რთულია დაავადების ყველა 

შემთხეევის იდენტიფიცირება. მრავალი ადამიანი ამ ტიპის 

გამოცდილებას სხვას არ უმჟლავნებს და არ იღებს მონაწი- 

ლეობას „კარის ზღურბლთან“ ჩატარებულ ინტერეიუებში. 

აგრეთვე, თემის დონეზე შეიძლება გართულდეს ამ ტიპის 

შემთხვევების გამორჩევა ისეთი შემთხვევებისგან, რომ- 

ლებსაც ახასიათებს დემენციის ან მძიმე დეპრესიისთვის 

ტიპიური ფსიქოზური სიმპტომები. 

ხანდაზმულთა ფსიქიატრიის 

პრინციპები და პრაქტიკა 

ეპიდემიოლოგიური საკითხების მიმოხილეის შემდეგ, ამ ნა- 
წილში მოკლედ ჩამოვაყალიბებთ ხანდაზმულთა ფსიქიატ- 

რიის პრინციპებსა და პრაქტიკას გამოკვლევის, მართვისა 

და სერვისების ორგანიზების თვალსაზრისით, და, აგრეთ- 

ვე, იმას, თუ როგორ ასახავს ყოეელივე ეს ამ ტიპის პა- 

ციენტების მახასაითებელებს, საჭიროებებს და მათთვის 

სპეციფიკურ აშლილობებს. ამ თაეში, აგრეთვე, აღწერილია 

სანდაზმული ასაკისთვის დამახასიათებელი ცალკეული 

ფსიქიკური აშლილობის ნიშნები და მკურნალობა. 

სერვისების ორგანიზსება 

საერთაშორისო კონსენსუსის დებულებაში განსაზლვრუ- 

ლია ხანდაზმული ადამიანების ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

სერვისის უმთავრესი ელემენტები (VM6Iხრი6L 1997); 

· პირეელადი ჯანდაცვის გუნდი 
· ხანდაზმულთა ფსიქიატრიის სპეციალისტთა გუნდი 

" სტაციონარული განყოფილება 

" რეაბილიტაცია 

+ დლის განმავლობაში ზრუნვის სერვისები 
· ზრუნვადს მომვლელებზე მათი პასუხისმგებლობების 

დროებით გადაბარების გზით (C=501:6 CC – დროებითი 

ზრუნვა) 

” რეზიდენციული სამზრუნეელო დაწესებულებები 
" ოჯახური და სოციალური მხარდაჭერა 

· თანამშრომლობა გერიატრიულ მედიცინასთან 
+“ ჯანდაცვის სფეროს წარმომადგენლების ინფორმირე- 

ბა ფსიქიატრიული პრობლემების მქონე პაციენტების 

საჭიროებებზე 

«+ კვლევა (განსაკუთრებით ეპიდემიოლოგიური საკითხები) 

და სერვისების შეფასება. 

ზოგადად, „გუნდი“ ეფექტური მზრუნეელობის უზრუნ- 
ველყოფის მთავარ კომპონენტად ითელება (CიII6ხმი 4 
ი, 1993) და მულტიდისციპლინური ინტერვენცია ნორ- 
მადაა მიჩნეული. პრაქტიკაში, ეს პრინციპები მრავალგვარი 

ეროვნული პოლიტიკის მეშვეობით ხორციელდება, რომლე- 
ბიც განსხვაედება სერვისების განვითარებისა და უზრუნვე- 
ლყოფის თვალსაზრისით (ჰიხი§(იი მიძ MC(მC-, 2000). ამერი– 
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კაში, აქცენტი გადატანილია ზრუნვასა და მკურნალობაზე 
საავადმყოფოებში და მოხუცთა სახლებში. ევროპაში, კანა 
დასა და ავსტრალიაში სოციალური პოლიტიკა ყურადღებას 
ამახვილებს თემში თავშესაფრის ტიპის საცხოვრებლისა და 
მზრუნველობის უზრუნველყოფაზე. აქ, საილუსტრაციოდ, 
ბრიტანეთში არსებული სერვისები იქნება მოყვანილი. 
ჯანმრთელობის, სოციალური და მოხალისეთა სერვისები 

ცალ-ცალკე იქნება აღნერილი, თუმცა, ხარისხიანი მზრუნ- 
ველობა დამოკიდებულია ყველა დოწის სერვისების მჭიდრო 
თანამძრომლობაზე, რომელიც ყველა სფეროში უნდა ხორ- 
ციელდებოდეს: დაწყებული სტრატეგიული დაგეგმვიდან, 
დამთავრებული ყოეელი ინდივიდუალური პაციენტისთვის 
კოორდინირებული მზრუნველობის უზრუნეელყოფით. ამ 
საჭიროებიდან გამომდინარე, ბრიტანეთში მოცემულ ეტაპზე 
მიმდინარეობს ჯანმრთელობის დაცვისა და სოციალური 

სერვისების და მათი ბიუჯეტების ინტეგრაცია. 

ჯანმრთელობის სერვისები 

პირველადი ჯანდაცვა 
ზოგადი პროფილის ექიმს მთავარი როლი ენიჭება ფსიქი- 

კური აშლილობის მქონე ხანდაზმული ადამიანების პრობ- 
ლემების შეფასებასა და მართვაში, ბრიტანეთში ყველა 75 

წელს გადაცილებულ პაციენტს შეუძლია გაიაროს ჯანმრ- 
თელობის ყოველნლიური შემოწმება, რაც ფსიქიკური 

აშლილობების რეგულარული სკრინინგის ჩატარების სა- 
შუალებას იძლევა. ბევრ ინსტანციაში, ზოგადი პროფილის 

ექიმი, პირველადი ჯანდაცვის დონეზე მომუშავე სხვა 
პროფესიონალებთან ერთად, გამოკელევას უტარებს და 
მართავს პაციენტებს სპეციალისტთან გადამისამართების 

გარეშე. აშლილობების შემთხვევაშიც კი (მაგ., დემენცი- 

ისას რომლის დროსაც გადამისამართება ჩვეულებრივ 

პრაქტიკას წარმოადგენს), ზოგადი პროფილის ექიმი მაინც 

პასუხისმგებელია პირველად გამოკვლევასა და დიაგ- 
ნოსტირებაზე (1სთC «/ ძI, 2004). თუმცა, როგორც უკვე 

აღინიშნა, ზოგადი პროფილის ექიმები ზანდაზმულ ადამი- 

ანებში ვერ ამჩნევენ ადრეულ სტადიაზე ყველა ფსიქიკურ 
პრობლემას და ყოველთვის არ უზრუნველყოფენ ყველა 
აუცილებელ ხანგრძლივ სამედიცინო ზედამხედველობას. 
ეს, ნაწილობრივ, გამონვეულია ხანდაზმულებში ფსიქი- 

კური დაავადების მნიშვნელოვნების ნაკლები გაცნობიერე- 
ბით, ნაწილობრივ კი ისეთი ტიპის სერვისით, რომელიც 

უფრო მეტად გულისხმობს ექიმის მხრიდან პაციენტების 

მოთხოვნებზე რეაგირებას, ვიდრე პრობლემის ძიებას. 

ხანდაზმულთა ფსიქიატრიის ზოგიერთი სერვისი იღებს 

მხოლოდ ზოგადი პროფილის ექიმის მიერ გადამისამართე– 
ბულ პაციენტებს. თუმცა, ბოლო ხანებში, ხდება ნებისმ- 
იერი წყაროდან გადამისამართებული პაციენტების მიღე- 

ბა. ეს არ ნიშნავს იმას, რომ ზოგადი პროფილის ექიმთან 

თანამშრომლობა კარგავს მნიშვნელობას, 

ზოგ რეგიონში თემის ფსიქიატრიული ექთნები პირვე- 

ლად ჯანდაცვაში მუშაობენ, თუმცა, უფრო ხშირად, ისინი 

მეორადი ჯანდაცვის, კერძოდ, ხანდაზმულთა ფსიქიატრი- 
ული გუნდის წევრები არიან. 

ხანდაზმულთა ფსიქიატრიული სერვისები 
ფსიქიატრიული სერვისების ორგანიზება განსხვავდება 

ადგილის მიხედვით, რადგან ასახავს სერვისის მიმწოდე- 

ბლების ლოკალურ სტილს, ადგილობრივ საჭიროებებს, 

იმას, თუ რამდენად ითვალისწინებს ზოგადი ფსიქიატრი- 

ული სერვისები დახმარების გაწევას ამ ასაკობრივი ჯგუ” 

ფისთვის და, ასევე, ეროვნულ პოლიტიკას. სერვისის მიზა- 

ნია ხანდამზული ადამიანის, შეძლებისდაგვარად, დიდხანს 

საკუთარ სახლში გაჩერება, წამოჭრილ სამედიცინო და 

სოციალურ პრობლემებზე სწრაფი რეაგირება, ხანგრძლი- 

ეი დახმარების გამწევთა კოორდინაციის უზრუნველყოფა 

და იმ ნათესავებისა და ახლობლების მხარდაჭერა, რომ- 

ლებიც შინაურ პირობებში ზრუნავენ ასაკოვან ადამიანზე. 

უნდა დამყარდეს მჭიდრო კავშირი პირველად მომსახ- 

ურებას, საავადმყოფოს სხვა სპეციალისტებს, სოციალურ 

სერვისებს და მოხალისეთა სააგენტოებს შორის. კლინი- 

ცისტების გუნდმა უნდა შეიმუშაოს მულტიდისციპლინური 

მიდგომა. გუნდში შეიძლება შედიოდნენ ფსიქიატრები, 

ფსიქოლოგები, თემში მომუშავე ფსიქიატრი ექთნები, ოკუ- 

პაციური თერაპევტები და სოციალური მუშაკები. გუნდის 

ზოგიერთმა წევრმა უფრო მეტი დრო უნდა მოანდომოს პა- 

ციენტების სახლში ყოფნასა და ზოგადი პრაქტიკის სამედ- 

იცინო პერსონალის ფუნქციების შესრულებას, ვიდრე საა- 

ვადმყოფოში მუშაობას. მნიშვნელოვანია, რომ სხვადასხვა 

სააგენტოების მიერ გაწეული დახმარება კოორდინირებულ 

სახეს ატარებდეს. ბრიტანეთში მოქმედი ზრუნვის პრო- 

გრამა (Cგრ% M-იფვოით6 #იი0(0მCჩ) მიმართულია კოორდინა- 

ციის გაუმჯობესებაზე, რაც ერთი კონკრეტული ადამიან- 

ისთვის, ძირითადი მუშაკისთვის, განსაკუთრებული პასუხ- 

ისმგებლობის მინიჭებით ხდება. ამ მუშაკმა უნდა უზრუნ- 

ველყოს შესაბამისი გამოევლევის ჩატარება, დახმარების 

დაგეგმვა და განხილვა (გე. 680). ქვემოთ საუბარია იმაზე, 

თუ რა წელილი შეაქვს სხვადასხვა ფსიქიატრიულ სერვისს 

ხანდაზმულ ადამიანებზე ზრუნვაში. 

ბინაზე განეული ფსიქიატრიული მომსახურება. სულ 
უფრო ხშირად ხდება პაციენტის ბინაზე გამოკვლევა და 

მკურნალობა. ეს მოსახერხებელია პაციენტებისთვის და 

საშუალებას გეაძლევს უფრო რეალისტურად და ადეკ- 
ვატურად შევაფასოთ ის სიძნელეები, რომელთა წინაშეც 

დგებიან პაციენტები და მათი მომვლელები. თემში მო- 

მუშავე ფსიქიატრი ექთნები პირველადი ჯანდაცვისა და 

სპეციალური სერვისების მაკავშირებლის როლში გამო- 

დიან. ექთნებმა შეიძლება შეაფასონ ზოგადი პროფილის 

ექიმებისგან მომდინარე გადამისამართებები, თვალ-ყური 

ადევნონ მკურნალობას ზოგადი პროფილის ექიმებთან და 

ფსიქიატრიულ სერვისებთან ერთად და მონაწილეობა მი- 

იღონ დემენციის მქონე ასაკოვანი ადამიანებისთვის ბინაზე 

დახმარების აღმოჩენაში. 

ამბულატორიული კლინიკები შედარებით მეორეს 
არისხოვან როლს ასრულებს ხანდაზმულებისთვის დახ- 

მარების აღმოჩენის საქმეში, რადგან ბინაზე გამოკვლევის 

ჩატარება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ასაკოეანი პა- 
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ციენტებისთვის, თუმცა, ასეთი კლინიკები მოსახერხებელია 

მობილური პაციენტების გამოკვლევისა და მათზე შემდ- 

გომი დაკვირვების წარმოებისთვის. კლინიკები, რომლებიც 

აღჭურვილია, როგორც გერიატრიის სპეციალისტებით, 

ისე ხანდაზმული ასაკის პაციენტებთან მომუშავე ფსიქი- 

ატრებით, გარკვეული უპირატესობის მქონეა. ბოლო წლებ- 

ში ბევრგან გაიხსნა მეხსიერების კლინიკები მეხსიერების 

ადრეული პრობლემების მქონე პაციენტების სპეციალური 

გამოკვლევისთვის (ჩხ1I98§ მიძ 0'8ორი, 2002). ბრიტანეთში, 

ამ ტიპის კლინიკებში, ასევე, ხდება ალცჰაიმერის დაა- 

ვადების სამკურნალო წამლების გამოწერა, რადგან მათი 

ხელმისაწვდომობა შეზღუდულია. 

დღის საავადმყოფოები და დღის ცენტრები. მიუხედავად 
იმისა, რომ ზოგიერთი სახის მკურნალობის ჩატარება ბინ- 

აზეა შესაძლებელი, ზოგჯერ მკურნალობისთვის შეიძლება 

აუცილებელი გახდეს ჰაციენტის დლის საავადმყოფოში გა- 

დაყვანა, სადაც არსებობს ინტენსიური სტიმულაციისა და 

სოციალური ინტერაქციის პირობები. დლის მკურნალობა 

გერიატრიულ საავადმყოფოებში 1950-იან წლებში დაიწყო. 

რამდენიმე წლის შემდეგ ხანდაზმულებისთეის გაიხსნა 

დღის პირველი ფსიქიატრიული საავადმყოფოები. ასეთმა 

საავადმყოფოებმა უნდა უზრუნველყონ დიაგნოსტიკური 
სერვისების სრული სპექტრი; შეძლონ ფუნქციური და ორ- 

განული აშლილობების მქონე პაციენტების მოკლევადიანი 

და ხანგრძლივი მკურნალობა, და, ასევე, მათი ნათესაეების 

მხარდაჭერა. ამჟამად, დლის განმავლობაში მზრუნველო- 

ბას უფრო ხშირად დღის ცენტრები გასწევენ, ვიდრე დღის 

საავადმყოფოები. ასეთი ცენტრები აერთიანებენ ჯან- 

დაცვისა და სოციალური მზრუნველობის ელემენტებს. 
ცენტრების საქმიანობაში ხშირად მონაწილეობს მოხალი- 
სეთა ორგანიზაციები (მაგ. ალცჰაიმერის საზოგადოება), 

რომლებიც ეხმარებიან ცენტრს ფინანსური და პრაქტი- 
კული საკითხების გადაწყვეტაში. დღის ცენტრები უზრუნ- 

ველყოფენ იმგეარ სერვისებს, რომლებიც მნიშვნელოვანი 

და ხელმისაწვდომია ფსიქიატრიული პრობლემების მქონე 

ხანდაზმული პაციენტებისთვის. დღის ცენტრები, ძირითა- 

დად, მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის დემენციის მქონე პა- 

ციენტებზეა ფოკუსირებული. დღის განმავლობაში განსახ- 

ორციელებული ყველა ღონისძიება დამოკიდებულია, უმ- 
თავრესად, ადეკვატურ სატრანსპორტო საშუალებებზე. 

სტაციონარული განყოფილებები. სტაციონარში მომუშავე 
გუნდებს უნდა შეეძლოთ მულტიდისციპლინური გამოკე- 
ლევისა და მკურნალობის უზრუნველყოფა მძიმე პრობ- 

ლემების მქონე ფსიქიატრიული პაციენტებისთვის. ფსიქი- 

ატრი ექიმებისა და ექთნების გარდა ამ გუნდში შეიძლება 
შედიოდნენ ოკუპაციური თერაპევტები, ფსიქოლოგები, 
მეტყველების თერაპევტები, ფიზიოთერაჰევტები, სოციალ– 
ური მუშაკები, ჯანდაცვის ასისტენტები და სხვები. გუნდე- 

ბის შემადგენლობა განსხვავებულია სხვადასხვა რეგიონისა 

და მომსახურების მოცულობის მიხედვით (გუნდი შეიძლება 

ახორციელებდეს მხოლოდ ფუნქციური პრობლემების მქონე 
პაციენტებზე ზრუნვას, ან ორგანული დაავადებების მქონე 

ხანდაზმულ პირებსაც უწევდეს მომსახურებას). 

გერიატრიული მედიცინა. გერიატრიული განყოფილე- 
ბებისა და ფსიქიატრიული განყოფილებების პაციენტებს 
ყოველთვის საერთო მახასიათებლები გააჩნიათ, ორივე 

განყოფილება მკურნალობს დემენციის მქონე პაციენ- 

ტებს, თუმცა ფუნქციური აშლილობის მქონე პაციენტებს 

უფრო ხშირად მკურნალობენ ხანდამზული ასაკისთვის 

განკუთვნილ ფსიქიტრიულ განყოფილებებში. წარსულში, 

მრავალჯერ გამოითქვა შეშფოთება იმის თაობაზე, რომ 
ბევრი პაციენტი „არასწორად ხვდებოდა“ ფსიქიატრიულ 

განყოფილებაში, იღებდა უხარისხო თერაპიულ მომსახ- 
ურებას და სტაციონარში ზედმეტად დიდხანს რჩებოდა. ამ 

კატეგორიის პაციენტებთან ავადმყოფობის მკურნალობის 

შედეგი არადამაკმაყოფილებელი იყო. ზოგადად, შეიძლება 
ითქვას, რომ არსებული შეშფოთება გამოკვლევებით არ 

დადასტურებულა. მაგ., კოპლანდმა (C0ი«Iგიძ «( ძI.. 1975) 

აღმოაჩინა, რომ თუმცა გერიატრიულ საავადმყოფოებში 

მოთავსებული ადამიანების 64%-ს ფსიქიკური აშლილობა 

აღენიშნებოდა, მათგან მხოლოდ I2% იყო ამ ტიპის საა- 

ვადმყოფოში უსაფუძვლოდ მოთავსებული. უფრო მეტიც. 
ამ I2%-ზე გერიატრიულ საავადმყოფოში ყოფნამ არანაირი 

უარყოფითი ზეგავლენა არ იქონია. როგორც ჩანს, ხსენებ- 

ული ორი ტიპის საავადმყოფოდან ორივეშია შესაძლებელი 

მრავალი პაციენტის თანაბრად ეფექტურად მკურნალობა. 

დანარჩენი პაციენტების საავადმყოფოში ოპტიმალურად 

მოთავსება იმაზე იქნება დამოკიდებული, თუ რამდენად 

წამყვანია მათთან ქცევითი და სომატური პრობლემები. 

ზოგადი სამედიცინო პროფილისა და ფსიქიატრიული პრო- 

ფილის მქონე გუნდებმა მჭიდროდ უნდა ითანამშრომლონ 

ერთმანეთთან, რათა ყველა პაციენტს ჩაუტარდეს ხარისხ- 

იანი მკურნალობა. 

ხანგრძლივი მკურნალობა საავადმყოფოს გარემოში, 
ზოგ ქვეყანაში ხანდაზმული ფსიქიატრიული პაციენტე- 

ბის უმეტესობა კვლავ მკურნალობს ფსიქიატრიულ საა- 
ვადმყოფოებში. თუმცა, მკურნალობის ხასიათი უფრო 

მნიშვნელოვანია, ვიდრე დაწესებულება, სადაც ტარდება 
მკურნალობა. მთავარი მოთხოვნებია ოკუპაციური და სო- 
ციალური თერაპიის ჩატარება, პრიეატულობის უზრუნვე- 

ლყოფა და პირადი ნიეთების მოხმარების შესაძლებლობა. 

თუ ეს კრიტერიუმები დაკმაყოფილებულია, ხანგრძლივი 
ჰოსპიტალური მკურნალობა შეიძლება საუკეთესო გა- 

მოსაეალს წარმოადგენდეს მძიმე უნარშეზლუდულობის 

მქონე პაციენტებისთვის. ბრიტანეთში ხანგრძლივი სტა- 

ციონარული მკურნალობის წილი ძალიან შემცირებულია 
(გარკვეულწილად, გაიზარდა თემზე დაფუძნებული მზ- 
რუნველობის ხარისხი) ამჟამად, ხანგრძლივი მზრუნ- 

ველობა და მკურნალობა, ძირითადად, ხორციელდება 

ჰოსპიტალს გარეთ, რეზიდენციულ დანესებულებებში და 

მოხუცთა სახლებში. აქტიური დებატებია გამართული იმის 

თაობაზე, თუ როგორ უნდა ფინანსდებოდეს გრძელვადი- 
ანი მზრუნველობა, რადგან ჯანდაცვის ეროენული სერვი- 
სის (M.L5-MგVი0იი! LIC8I5 5C-VI6C) მიერ უზრუნველყოფილი 

მკურნალობა უფასოა, ხოლო სოციალური სერვისების 
მიერ განხორციელებული მზრუნველობა ითვალისწინებს 
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ფინანსური მდგომარეობის შემოწმებას (10VვI Cიოთოი15590ი 

იი 1იიდ ICიი CიC, 1999). 

სოციალური სერვისები 

სამედიცინო სერვისებთან ერთად, ბინაზე მომსახურებაში 

შედის დახმარების გაწევა საშინაო საქმეების კეთებაში 

და სხვა სახის მსგავსი მომსახურება (საჭმლის ბინაზე მი- 
წოდება, სარეცხი, ტელეფონით სარგებლობა, სასწრაფო 

დახმარების სატელეფონო ზარის სისტემების გამოყენება). 

ბრიტანეთში ადგილობრივი მმართველობა თავად უზრუნ- 
ველყოფს და მართავს ამ ტიპის სერვისებს. ის, ასევე, ეხ- 

მარება მოხალისეთა ორგანიზაციებს და ხელს უწყობს ად- 

გილობრივ ინიციატივებს (მაგ., სამეზობლო პროგრამებისა 

და თვითდახმარების ჯგუფების შექმნას). 65 წელს გადაც- 

ილებული სახლში მცხოერები 500 ადამიანისგან შემდგარი 

შემთხვევითი შერჩევის შესწავლით ფოსტერმა (წ091CL CI თI., 

1976) დაადგინა, რომ 12% სარგებლობდა ბინაზე მომსახ- 
ურებით, მაგრამ დამატებით 20%-საც ესაჭიროებოდა ამ 
სახის სერვისი. მიუხედავად იმისა, რომ იზრდება ამ ტიპის 

სერვისების მოცულობა, ასევე იზრდება იმ ადამიანების 

რიცხვი, ვისაც ამ ტიპის მომსახურება სჭირდება. ბერგ- 
მანის (8თოთივიი « იჯ, 1978) სიტყვებს თუ გავიხსენებთ, 
როდესაც რესურსები შეზღუდულია, უფრო მეტი რესურ- 
სი უნდა იქნას მიმართული იმ პაციენტებზე, რომლებიც 
ოჯახებთან ერთად ცხოერობენ, ვიდრე მარტო მცხოვრებ 
პაციენტებზე. ეს იმითაა გამართლებული, რომ პირველი 

კატეგორიის ადამიანებს“ შეუძლიათ საკუთარ სახლში 

დარჩენა ასეთი დახმარების მიღების შემთხვევაში, ხოლო 

მეორე კატეგორიის ადამიანებიდან მრავალი უკვეე დიდი 
ხანია საჭიროებს საავადმყოფოში მოთავსებას, მაშინაც 
კი, როდესაც მათთვის დამატებითი დახმარების გაწევაა 

შესაძლებელი. 

რეზიდენციულ დაწესებულებაში და მოხუცთა სახლში 
გაწეული მზრუნველობა 
ხანდაზმულ ადამიანებს, სოციალური სერვისებით სარგე- 

ბლობის მიზნით, შეიძლება დასჭირდეთ სხვადასხვა ტიპის 

საცხოვრისში მოთავსება. ეს შეიძლება იყოს სრულიად 

დამოუკიდებელი საცხოვრისი, თავშესაფრის ტიპის, სა- 

დაც ადამიანები საერთო მომსახურებით სარგებლობენ 

(ასეთ სახლებს ხშირად ჰყავს ზედამხედველი) და რეზი- 

დენციული და სამზრუნველო სახლები, სადაც პერსონალი 
მუდმივად ადგილზე იმყოფება. ხანდაზმულებს სჭირდე- 

ბათ მოსახერხებელ ადგილას განთაესებული და ადვილად 
სამართავი სპეციალური სახლები. იდეალურ შემთხვევაში, 

მათ უნდა შეეძლოთ თავშესაფრის ტიპის საცხოვრებ- 

ელში გადასვლა ფიზიკური და ფსიქიკური მდგომარეო- 

ბის გაუარესების შემთხეევაში. მნიშვნელოვანია, რომ ამ 

დროს მათ მთლიანად არ დაკარგონ დამოუკიდებლობა 

და არ მოუწიოთ ნაცნობი ადგილებიდან შორს გადასვლა. 

ბრიტანეთში ჯერ კიდევ არ არის საკმარისი რაოდენო- 

ბის საცხოვრებელი, რომელიც პაციენტებს საშუალებას 

მისცემს, ისარგებლონ დამოუკიდებლობის სხვადასხვა 

ხარისხით. ამ ტიპის უზრუნველყოფა უფრო ხარისხიანია 

ეეროპის ქვეყნებში, ამერიკასა და ავსტრალიაში (C=)იძ», 

1987). 

„უწყვეტი მზრუნეელობა" გულისხმობს ხანდაზმულების 

ისეთი საცხოვრისით უზრუნველყოფას, სადაც პერსონალი 

მუდმივად ადგილზე იმყოფება. რეზიდენციულ დაწესებ- 
ულებებში მცხოვრებთა პირად ჰიგიენასთან დაკავშირე- 

ბული საჭიროებები შეიძლება დაკმაყოფილდეს სპეციალ- 
ური ასისტენტების მიერ. მათი სამუშაო არ ითხოვს გან- 

საკუთრებული ტრენინგის გავლას. რაც შეეხება მოხუცთა 

სახლების მცხოვრებთ, მათ ესაჭიროებათ მუდმივი ზრუნვა, 

რის გამოც მომვლელი პერსონალი, ძირიათადად, ტრენინგ- 

გავლილი ექთნებისგან შედგება. ზოგიერთი მოხუცთა სახ- 

ლი ფსიქიკური ჯანმრთელობის პრობლემების მქონე ხან- 

დაზმულების მზრუნველობაზეა ფოკუსირებული. 
ბრიტანეთში, რეზიდენციული საცხოვრებლის და თავ- 

შესაფრი” ტიპის საცხოვრებლების უზრუნველყოფაზე 

პასუხისმგებელია ადგილობრივი სოციალური სერვისე- 

ბი, თუმცა ბევრი დამოუკიდებელი და საქველმოქმედო 
ორგანიზაცია, ასევე უზრუნველყოფს ხანდაზმულებს 

რეზიდენციული დაწესებულებებით. „უწყვეტი მზრუნ- 
ველობის“ გაწევამ კერძო სექტორის მიერ ხელი შეუწყო 
ამ ტიპის მრავალფეროვანი ინსტიტუციების შექმნას, მა- 

გრამ, ზოგჯერ, მზრუნველობის სტანდარტების ნაცვლად 

ყურადღების ზედმეტად გამახვილებამ ფასზე და არასაკ- 
მარისად კოორდინირებულმა დაგეგმვამ, გაართულა ხან- 

დაზმულთათვის ინტეგრირებული ლოკალური სერვისების 

შექმნა. უკანასკნელი ოცი წლის მანძილზე სტაბილურად 

გაიზარდა ინსტიტუციებში მცხოვრები ხანდაზმულების უნ- 

არშეზლუდულობის ხარისხი. 

მოხალისეთა სერვისები 

მოხალისეთა ორგანიზაციები მნიშენელოვან როლს ას- 

რულებენ პაციენტების, მათი ოჯახებისა და მომვლელების 

მხარდაჭერაში და მათ უზრუნველყოფაში საცხოვრისით. 

მნიშვნელოვანია, რომ ოჯახებისა და მომელელების საქმი- 

ანობა ინტეგრირებული იყოს ჯანმრთელობისა და სო- 

ციალური სერვისების მიერ გაწეულ მომსახურებაში, გარდა 

ამისა, ფსიქიკური დაავადების მქონე ხანდაზმულებისთვის 

სერვისის გაწევისას ყოველთვის უნდა გავითვალისწინოთ, 

რომ არაოფიციალური მომვლელები მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებენ მათ მომსახურებაში. 

არაოფიციალური მომვლელები 

არაოფიციალურ მომვლელებს მიეკუთვნება ნათესავები 

(რომლებიც არ იღებენ ანაზღაურებას გაწეული სამუშ- 

აოსთვის), მეზობლები და მეგობრები, რომლებიც უნარ- 

შეზღუდულ ხანდაზმულებს (ძირითადად, დემენციის მქონე 

პირებს) ბინაზე უვლიან. ტერმინი „არაოფიციალური“ გა- 

ნასხვაეებს მათ ისეთი მომვლელებისგან, რომლებიც დახ- 

მარებას უწეეენ მოხუცებს საშინაო საქმეებში და, ასევე, 

უბნის ან თემის ფსიქიატრიული ექთნებისგან. არაოფი- 
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ხანდაზმულთა ფსიქიატრიის პრინციპები და პრაქტიკა 

ციალური მომვლელები ბევრად უფრო მეტ მზრუნველო- 
ბას გასწევენ, ვიდრე ოფიციალური სერვისები და მათი 

როლი ხანდაზმულებზე მზრუნეელობაში სათანადოდ უნდა 

იქნას შეფასებული. ხანდაზმულთა არაოფიციალური მომ- 

ვლელების უმეტესობას შეადგენენ მათი მეუღლეები, ქა- 
ლიშვილები ან ვაჟიშვილები (დალაგებულია კლებადი სიხ- 
შირის მიხედეით). მდედრობითი სქესის არაოფიციალური 

მომელელები მამაკაცებზე ორჯერ მეტნი არიან. არაო- 

ფიციალური მომვლელების დაახლოებით ნახევარი თავად 

ხანდაზმულია. 

რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ მომვლელებში ყველაზე 
დიდ სტრესს დემენციის მქონე პაციენტები იწვევენ 

(8ბასოყგიტი 4/ ძ/, 1994). ზოგადად, რაც უფრო მძიმეა დე- 

მენცია, მით უფრო მეტი დაძაბულობის შემცველია მომ- 

ვლელის შრომა, მომვლელებს ყეელაზე ძლიერ სტრესს 

აყენებს თავშეუკავებლობა, ღამით გამოვლენილი ქცევითი 
დარღვევები და აგრესია. ჯანმრთელობის ზოგადი მდგო- 
მარეობის კითხვარის (C6ი«ოI L#IC8Iთდ Cს650იიმIMC) გამოყ- 

ენებით ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ ბეერ მომე- 

ლელს აღენიშნება ისეთივე მძიმე სიმპტომები, როგორც 

ფსიქიეური აშლილობის მქონე ადამიანებს. სიმპტომები 

ქრება, როდესაც პაციენტი მუდმივი მზრუნველობის რეზი- 

დენციულ დაწესებულებაში გადადის საცხოვრებლად (M0C- 
ი5 6C/ იL, 1988; LICიძოძი, 1990). 

მნიშვნელოეანია მომელელთა საჭიროებების ზუსტად 

შეფასება. ამჟამად, ბრიტანეთში, სოციალურ სერვისებს 

კანონით ევალებათ, მოთხოვნის მიხედვით, მომვლელ- 

თა საჭიროებების შეფასება. ცხრილში 20.5. შეჯამებუ- 

ლია ლევინის (L6VIი, 1997) ძირითადი რეკომენდაციები. 

გარკვეული დრო უნდა დავუთმოთ ოჯახის მომვლელები- 
სთვის რჩევის მიცემას პაციენტების მოვლის თაობაზე 

და მათი პრობლემების განხილვას. ეს დაეხმარება მომე- 

  

(63ხრილი 20.5 დემენციის მქონე ხანდაზმული 

პაციენტების მომვლელთა მხარდაჭერა 
  

1. დემენციის ადრეული იდენტიფიკაცია 

2, იდენტიფიცირებული შემთხვევების სრული სამედიცინო და 
სოციალური გამოკვლევა 

3. სერვისებს შორის დროული რეფერირება, მაგალითად, 
ზოგადი პროფილის ექიმისაგან, ხანდაზმულებთან 
მომუშავე ფსიქიატრამდე 

4. თვითოეული პაციენტის საჭიროებების მუდმივი განხილვა 
და მომვლელების მხარდაჭერა 

5. თანმდევი დაავადების აქტიური სამედიცინო მკურნალობა 

6. მომვლელების ინფორმირება და მათთვის რჩეეის მიცემა; 
კონსულტირება 

7. რეგულარული დახმარება საშინაო და პირადი ჰიგიენის 
საქმეებში 

8. მომვლელებისათვის რეგულარული შესვენებების მოწყობა 
(მაგალითად, დღის განმავლობაში მზრუნეელობის გაწევა 
და მათი მოვალეობების დროებით შესრულება) 

+ 9. შესაბამისი ფინანსური მხარდაჭერა 
” 10.აუცილებლობის შემთხვევაში, უწყვეტი მზრუწეელობის 

განევა რეზიდენციულ დაწესებულებაში. 

ლელებს ხანდაზმული ნათესავების მოვლით გამოწეეული 

ფრუსტრაციისა და შფოთეის თავიდან ნაწილობრივ აც- 

ილებაში. რეკომენდებულია ინტერნეტში გამოქვეყნებული 
სახელმძღვანელოების გამოყენება. მომვლელებისთვის სხ- 

ვადასხვა სახის დახმარების გაწევაა შესაძლებელი. ესაა: 
მოხუცებზე ზრუნვა დლის განმავლობაში, დასვენების 

დლეებში პაციენტის საავადმყოფოში მოთავსება, ბინაზე 

საჭმლის მიწოდება და დახმარების გაწევა საშინაო საქმეე 
ბში (მაგ., სარეცხი და სხვა). ასეთი დახმარების პირობებში 

ბევრ პაციენტს შეუძლია შინ დარჩეს და არ დააწვეს მძიმე 

ტვირთად ოჯახს. საჭიროებების შეფასება და მომელელის 

მხარდაჭერა, ხშირად, მულტიდისციპლინურად ხორციელ- 

დება. თემის ფსიქიატრი ექთნები და სოციალური მუშაკები 

მთავარ როლს ასრულებენ ამგვარი სერვისების კოორდინა- 

ციაში, ნათესავების მხარდაჭერასა და პირდაპირი საექთნო 
მზრუნეელობის უზრუნველყოფაში. 
მიუხედავად იმისა, რომ სულ უფრო მეტი ყურადღება 

ეთმობა მომელელების საჭიროებებს, ძალიან ცოტა მტ- 

კიცებულება ადასტურებს იმას, რომ მათი ფსიქოსოციალ- 

ური კეთილდღეობა ნებისმიერი ინტერვენციით მიიღწევა 
(1ხიოიდიი გიძ 89%, 2000). თუმცა, გარკვეულწილად და- 

დასტურებულია პრობლემის გადაჭრისა და ბიპევიორული 
მენეჯმენტის სტრატეგიების ეფექტურობა (ჩს5C/ მიძ MICხ- 
2-ძ§, 200!). 

ხანდაზმულების ფსიქიატრიული გამოკვლევა 

ხანდაზმული ადამიანების გამოკვლევის პრინციპები და 

მიზანი, ძირითადად, იგივეა, რაც სხვა სახის პაციენტების 

გამოკვლევის” მიზანია დიაგნოსტირება, 

მზრუნველობის საუკეთესო გეგმის შემუშავება და გამო- 

სავლის პროგნოზირება. თუმცა, ხანდაზმულების გამო- 

კვლევის პროცესი, ნაწილობრივ, განსხვავებულია, რადგან 
ყურადლება შემდეგ საკითხებსა და პროცესებზეა გამახეი- 

ლებული: 

“+ სავარაუდოდ, გამოკვლევა უფრო დიდხანს გრძელდება. 
ტარდება ერთზე მეტი ინტერეიუ და ინფორმაციის 

მოპოვება, ძირითადად, ინფორმატორებზე დაყრდნობით 

ხდება. მაგ., დემენციაზე ეჭვის გაჩენისას, ინფორმატორს 

მთავარი როლი ეკისრება ავადმყოფობის ისტორიის 

სრული სურათის აღდგენაში და იმის დადგენაში, თუ 

რა ხარისხით ზემოქმედებს პაციენტის ფუნქციონირების 

დაქვეითება მის უნარებსა და უსაფრთხოებაზე. კოგ- 

ნიტური ფუნქციის დაქეეითების შეფასებისას გარეკეული 
დრო ეთმობა შეფასების სკალების ადმინისტრირებას. 

გამოკელევა, ჩვეულებრივ, გასცდება პაციენტის მდგო- 
მარეობის და მისი მკურნალობის ვიწრო სამედიცინო 

ჩარჩოეს და მოიცავს ფართო ფსიქოსოციალური 
სიტუაციის შეფასებას რომელშიც გათვალსწინებული 
იქნება არა მარტო პაციენტის, არამედ მომელელების 
და სხვა ადამიანების საჭიროებები. ეს, განსაკუთრებით, 
ეხება ზომიერი და მძიმე ხარისხის დემენციის მქონე 
პაციენტებს. 

შემთხვევაში. 

· 
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«+ ფიზიკური და ლაბორატორიული გამოკვლევები დიდ 
როლს თამაშობს ამ ასაკობრივ ჯგუფში, რადგან ხან- 

დაზმულებში უფრო ხშირად გვხვდება ფსიქიატრიული 
სიმპტომების გამომწვევი ორგანული აშლილობები. 

ფსიქიატრიულმა შეფასებამ, შეიძლება, თანდართული 

სამედიცინო პრობლემებიც გამოავლინოს. 

სანდაზმულებში ფსიქიატრიული აშლილობის შეფასე- 
ბისთვის იხ. 13ლ0ხX., 2000ხ. 

რეფერალი/გადამისამართება 
ჩვენ თავიდანვე კარგად უნდა გვქონდეს გაცნობიერებული, 
თუ რა არის რეფერალის მიზეზი და რისი მომტანია იგი. 

ეს შეიძლება მოითხოვდეს ინფორმაციის მოძიებას იქამდე, 

სანამ პაციენტს შევხვდებოდეთ. ინფორმაციის მოპოვების 

ერთ-ერთი მიზეზია გამოკვლევის მიმართ ოპტიმალური 

მიდგომის შემუშავება. ნებისმიერი პაციენტის შემთხვევაში, 

მის მზრუნველობაში ჩართულ ადამიანებს შეიძლება გან- 
სხვავებული და კონფლიქტური საჭიროებები გააჩნდეს. 

ინფორმატორები 

ფსიქიატრების მიერ მონახულებულ ბეერ ასაკოვან ადა- 

მიანს არ შეუძლია საკუთარ თავზე სრული და სანდო 

ინფორმაციის“ მონოდება. ხშირად პაციენტის შესახებ 

ინფორმაციას მასთან მცხოვრები პარტნიორისგან ან ახლო 

ნათესავისგან ვიღებთ. ზოგჯერ, შეიძლება საჭირო გახდეს 

მეზობლებთან ან მეგობრებთან გასაუბრება. შეიძლება 

სასარგებლო გამოდგეს გარკვეული დროის დახარჯვა 
სატელეფონო ზარებზე პაციენტის ნათესავებთან ან 

მასთან კავშირში მყოფ სხეა პირებთან, რომლებსაც 

შეუძლიათ მოგვაწოდონ ინფორმაცია ოჯახის ისტორიაზე 

ან აღგვინერონ პაციენტის პიროვნება, როგორსაც მას 
ნარსულში იცნობდნენ. პაციენტს, რომელსაც თქვენ პირ- 

ველად ხვდებით, როგორც წესი, უკვე კარგად იცნობს ზო- 
გადი პროფილის ექიმი ან ჯანმრთელობის სხვა სპეციალი- 

სტი, რის გამოც ყოველთვის ლირს მათთან კონსულტაციის 

გავლა, 

სად უნდა გამოვიკვლიოთ პაციენტი 

ბრიტანეთში ხანდაზმული ასაკის ადამიანებთან მომუშავე 

ფსიქიატრებს უმეტესად ურჩევნიათ პაციენტების ბინაზე 

გამოკვლევა საერთაშორისო რეკომენდაციების დაცვით 

(MVთIხფი:თ, 1997). ეს გვანვდის ინფორმაციას პაციენტის 

„რეალური ცხოვრების"და მისი შინ ფუნქციონირების 

ზოგადი დონის შესახებ (მაგ., ჩაის მომზადება, საოჯახო 

ფოტოებში ნათესავების ამოცნობა). გარდა ამისა, სახლს 

გარეთ გამოკვლევის ჩატარებისას პაციენტი ხშირად 

დეზორიენტირებულად გამოიყურება, რადგან მას საა- 

ვადმყოფოში გამოკვლევაზე მოსახვედრად უცნობ გა- 

რემოში უწევს მგზავრობა. ბინაზე გამოკვლევის გასა- 

ადვილებლად შეგვიძლია ოჯახის სხვა წევრების და 

პაციენტის მეზობლების ინტერვიუირება, რაც მოგვაწვდის 

ინფორმაციას პაციენტის სოციალური მხარდაჭერის ხა- 

რისხზე. 

ხანდაზმული ასაკის ადამიანებთან მომუშავე ფსიქი- 

ატრებსს შეიძლება ასევე, პაციენტების 

გამოკვლევა ზოგადი პროფილის საავადმყოფოს გან- 

ყოფილებებში. მიუხედავად იმისა, რომ ამ დროს ბევრად 

ნაკლებ ინფორმაციას მოვიპოვებთ პაციენტის გარემოს 

შესახებ, ჩვენ გვეძლევა საავადმყოფოს გუნდთან ახლო 

კავშირის დამყარების საშუალება. საავადმყოფოს პირო- 

ბები ხშირად შეუფერებელია მშვიდი, პრივატული ინტერ- 

ვიუსთვის, მაგრამ თავიდან ჩვენ შეგვიძლია საკმარისი 

დრო დავუთმოთ ჩანაწერების გაცნობას, ექთნებთან და 

საავადმყოფოს სხვა პერსონალთან საუბარს. ამის შემდეგ, 

შეგვიძლია მოვითხოვოთ მყუდრო ოთახი პაციენტთან 

შესახვედრად თუ ოჯახს ან სხვა მომვლელებს არ 

შეუძლიათ ინტერვიუზე დასწრება ჩვენ შეგვიძლია 

მათ ტელეფონით დავუკავშირდეთ. იგივე პრინციპები 

გამოიყენება პაციენტის გამოკვლევისას რეზიდენციულ 

დაწესებულებაში და მოხუცთა სახლში. 

კოგნიტური ფუნქციის ადრეული დაქეეითების მქონე 
სულ უფრო მეტ პაციენტს უტარდება გამოკვლევა მეხ- 
სიერების კლინიკებში (გვ. 537), ძირითადად, საავადმყოფოს 

ამბულატორიულ „განყოფილებაში. ზოგი პაციენტისთვის 

ასეთი მოწყობა ძალიან ხელსაყრელია, რადგან რეგულა- 

რული და დეტალური გამოკვლევის საშუალებას იძლევა. 
გარდა ამისა, ამგვარი სისტემა ეფექტური შემდგომი 

გამოკვლევისა და დაკვირვების ჩატარების საშულებას 

იძლევა, 

სთხოვონ 

გამოკვლევა 
ხანდაზმულ პირებთან მუშაობისას მოვიპოვებთ იგივე 

ინფორმაციას მათი სამედიცინო და ფსიქიატრიული ის- 

ტორიის შესახებს რასაც ახალგაზრდა პაციენტების 

შემთხვევაში, თუმცა, შეიძლება საჭირო გახდეს პაციენტისა 

და სხვა ინფორმატორების მიერ მოწოდებული ინფორმაცი- 

ის თავმოყრა და ინტეგრაცია. ძალიან მნიშვნელოვანია მკა- 

ფიო მონაცემების შემცველი სამედიცინო ისტორიის მოპ- 

ოვება. გარდა ამისა, ზუსტად უნდა ვიცოდეთ, თუ რომელ 

მედიკამენტებს იღებდა წარსულში პაციენტი და რა სახის 

მედიკამენტური მკურნალობა უტარდება მას ამჟამად. 

ფსიქიკური მდგომარეობის გამოკელევისას, განსაკუთ- 

რებით მნიშვნელოვანია კოგნიტური ფუნქციების შეფასება, 

მით უფრო ისეთ პაციენტებთან, რომლებსაც თვალსაჩინო 

ან საეჭეო მეხსიერების დაქვეითება აღენიშნებათ. ამ ტი- 

პის გამოკვლევა მოითხოვს კლინიკურ გამოკითხვას, დაკ- 

ვირვების ჩატარებას და ამ მიზნისთვის განკუთვნილი ერთი 

ან მეტი კითხვარის ადმინისტრირებას (ცხრილი 14.9, გვ. 

353). ერთ-ერთი ასეთი კითხვარია ფსიქიკური მდგომარეო- 

ბის შესაფასებელი მინი ტესტი (MIიI-M6»ი(გ2| 5(8(C CX8ოIიმ- 

II0ი) (გვ. 72). 

გამომდინარე იქიდან, რომ ხანდაზმულ პირებში სომატუ- 

რი პრობლემები ხშირია, საჭიროა საფუძვლიანი გამოკვლე- 

ვეის ჩატარება (განსაკუთრებით მაშინ, თუ ასეთი გამოკვე” 

ლევა ბოლო ხანებში არ ჩატარებულა ზოგადი პროფილის 

ექიმის მიერ). მისი ერთ-ერთი კომპონენტი ნევროლოგიური 

– 540 –



ხანდაზმულთა ფსიქიატრიის პრინციპები და პრაქტიკა 

გამოკვლევაა. ლაბორატორიული გამოკელევები მნიშვნე- 
ლოვანია ისეთი პაციენტებისთვის, რომლებსაც საავადმყო- 

ფოში ათავსებენ, და, ასევე, მძიმე ფსიქიკური აშლილობის 

მქონე ნებისმიერი პაციენტისთვის (დემენციის გამოკვლევა 

353-ე გეერდზეა განხილული). 

და ბოლოს, გამოკვლევის პროცესი მოიცავს რისკების და 

მომვლელების საჭიროებების შეფასებას (იხ. ზემოთ), რად- 

გან ფსიქიკური აშლილობის მქონე ხანდაზმული ადამიანე- 

ბის უმეტესობა შინ ცხოვრობს და მათზე ოჯახის წევრები, 

მეზობლები ან მეგობრები ზრუნავენ. 

ხანდაზმულების ფსიქიატრიული მკურნალობა 

გამოკვლევის მსგავსად, ხანდაზმული პირების ფსიქიატ- 

რიული მკურნალობის პრინციპები ჰგავს ზრდასრული ადა– 

მიანების მკურნალობის პრინციპებს, მაგრამ ხანდაზმული 

ასაკი ითხოვს იმ სამი ფაქტორის გათვალსწინებას, რომლე- 

ბიც ზემოქმედებს მკურნალობის პროცესზე (0ინნიხტობ, 

2000): 

«+ პაციენტებს, როგორც წესი, ერთსა და იმავე დროს აწუ- 

ხებთ მრავალი პრობლემა. ფსიქიკური, ფიზიკური და სო- 

ციალური ხასიათის სირთულეები, როგორც წესი, ერთდ- 

როულად არის წარმოდგენილი. „მკურნალობა" შეიძლება 

მოიცავდეს ინტერვენციების ფართო სპექტრს, რომელიც 

სცილდება ჩვეულ ფსიქიატრიულ ინტერვენციებს (მაგ., 
საჭირო ხდება ანტიბიოტიკების დანიშვნა საშარდე გზე- 

ბის ინფექციების დროს, ან უბნის ექთანთან ან დიეტო- 

ლოგთან თანამშრომლობა). ამგვარი ვითარება მოითხოეს 

მულტიდისციპლინურ სერვისებს (იხ. ზემოთ) და, შესაბა– 

მისად, ამგვარი სერვისების საფუძვლიან დაგეგმეას და 

ინტეგრირებას. 

2« ნორმა და დაავადება ერთმანეთისგან რთული გასამიჯ- 

ნია. ეს წარმოშობს სირთულეებს მკურნალობის დაწყე- 

ბისას და სერვისის მიწოდების დროს. 

+ სშირად პაციენტი არ არის საკმარისად ქმედუნარია- 

ნი კოგნიტური ფუნქციების დაქვეითების გამო. სულ 

უფრო მეტი ყურადღება ეთმობა იმას, თუ როგორ უნდა 

მოხდეს ქმედუნარიანობის შეფასება და რა უნდა მო- 

ვიმოქმედოთ ამასთან დაკავშირებით. ქმედუნარიანობის 

საკითხი წარმოშობს მთელ რიგ ეთიკურ და იურიდიულ 

პრობლემებს, რომელთა გადაჭრაშიც მონაწილეობენ 

ხანდაზმულ პოპულაციასთან მომუშავე ფსიქიატრები 

(იხ. ქვემოთ). 

სომატური დაავადებების მკურნალობა 
ფსიქოტროპული წამლების ეფექტურობა, ზოგადად, არ 
არის დამოკიდებული პაციენტის ასაკზე. ამიტომ, ხან- 

დაზმულ ადამიანს არ უნდა ეთქვას უარი მედიკამენტუ- 

რი მკურნალობაზე, მეტადრე დეპრესიული აშლილობების 
დროს. თუმცა, როგორც 21-ე თავშია აღნიშნული, ასაკო- 

ვანი პირებისთვის წამლების დანიშვნისას, ორი მიზეზის 

გამო, განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო: 

" მაღალია ისეთი უსიამოვნო და საშიში გვერდითი მოვლე- 

ნების რისკი, რომლებმაც შეიძლება გამოიწვიოს დელი- 

რიუმი ან სხვა ფსიქიკური აშლილობები. ყველაზე მაღა- 

ლი რისკის შემცეელია კარდიოვასკულური პრეპარატები 
(წნევის დამწევი წამლები, შარდმდენები და დიგოქსინი) 

და ის პრეპარატები, რომლებიც ცენტრალურ წერვულ 
სისტემაზე მოქმედებს (ანტიდეპრესანტები, საძილე 

საშუალებები, ანქსიოლიტიკები და ანტიპარკინსონული 
წამლები) პრობლემები იმის გამო წარმოიშვება, რომ 
სიბერესთან ერთად იცვლება ორგანიზმის ფარმაკოკი- 

ნეტიკა. გარდა ამისა, ხანდაზმულ ადამიანებს დიდი რაო- 

დენობით აქვთ გამოწერილი სხვადასხეა წამლები, რაც 

ზრდის მათი უარყოფითი ურთიერთმოქმედების რისკს, 

გარკვეული შეშფოთება არსებობს დემენციის დროს ან- 
ტიფსიქოზური წამლების გამოყენებასთან დაკავშირებით 

(გვ. 545). 

«+ მკუტნალობის რეჟიმის დაცვას შეიძლება ხელი შეუშა- 

ლოს ადამიანის მარტო ცხოვრებამ, ცუდმა მხედველო- 

ბამ, გულმავიწყობამ ან დაბნეულობამ. 

ამ ფაქტორებიდან გამომდინარე, ფსიქიკური აშლილობის 

მქონე ხანდაზმული ადამიანისთვის წამლის გამოწერისას 

უნდა გავითვალისწინოთ: 

«+ მკურნალობა ყოველთეის იწყება წამლის მცირე დო- 
ზით; დოზა უნდა გავზარდოთ თანდათანობით; საბო- 

ლოო დოზა ახალგაზრდა პაციენტების დოზაზე დაბალი 

უნდა იყოს. გამონაკლისს წარმოადგენს სეროტონინის 

უკუმიტაცების სელექციური ინპიბიტორები, რომელთა 
შემთხვეეაში გამოიყენება შედარებითი დოზები. 

ყველა მედიკამენტური დანიშნულების გადახედვა რეგუ- 
ლარულად უნდა ხდებოდეს და წამლის დოზა მინიმუმამ- 
დე იყოს დაყვანილი, მედიკამენტის მიღების დაწყებამდე, 
კარგი იქნება, თუ წერილობით მიეუთითებთ წამლის მი- 

ლების მიზეზს (მაგ., დეპრესიის სკალის მაჩვენებელს) და 

მკურნალობის ეფექტურობის შეფასების კრიტერიუმებს. 

თუ ეფექტურობის სასურველი დონე არ არის მიღწეული, 
წამალი თანდათანობით უნდა მოიხსნას. 

წამლის მიღების რეჟიმი მაქსიმალურად მარტივი უნდა 
იყოს. წამლების ყუთებს უნდა ჰქონდეს მკაფიო წარწერე- 

ბი; უნდა გამოვიყენოთ სამახსოვრო საშუალებები (მაგ., 

ერთ დლეში მისაღები წამლების შეკერა, რომელიც 

დღიურ დოზას წარმოადგენს). თუ ეს შესაძლებელია, 

წამლის მიღება ზედამხედველობის ქვეშ უნდა ხდებოდეს. 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია 
ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია კვლაე ითვლება ერთ-ერთ 
ყველაზე ეფექტურ და ღირებულ სამკურნალო მეთოდად 
ხანდაზმულებში სერიოზული დეპრესიული აშლილობის 

სამკურნალოდ. ხანდაზმული ასაკი ელექტროკრუნჩხეითი 
თერაპიის უკუჩვენებას არ წარმოადგენს. თუმცა, ყუ- 

რადღება უნდა მივაქციოთ იმ ხანდაზმული პაციენტების 

ჯანმრთელობას, ვინც გადის ამ ტიპის მკურნალობას. 

თერაპიის დაწყებამდე, სუსტი პაციენტები გამოცდილმა 

ანესთეზიოლოგმა უნდა გამოიკვლიოს. 

· 
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ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
ყველა პაციენტთან ეფექტურად მუშაობს მკაფიო მიზ- 
ნების მქონე მხარდამჭერი თერაპია, რომელშიც შედის 

ერთობლივი სეანსები პაციენტის მეუღლესთან ან სხვა 

მომვლელებთან. 

კოგნიტური დისფუნქციის არმქონე პაციენტებთან, ისევე 
ნარმატებულად იყენებენ სპეციფიკურ ფსიქოლოგიურ 
თერაპიებს, როგორც იმავე ხარისხის აშლილობის მქონე 

უფრო ახალგაზრდა პაციენტებთან. გუნებ-განწყობის და 
შფოთვითი აშლილობების დროს განსაკუთრებით ეფექტურია 
კოგნიტური და ბიპევიორული ინტერვენციების ჩატარება. 
პაციენტები, ხშირად, ასეთ ტექნიკას ანიჭებენ უპირატესობას. 
მიუხედავად იმისა, რომ ოჯახური და სისტემური თერაპია არ 
არის ფართოდ ხელმისაწვდომი, მაინც რეკომენდებულია მისი 

გამოყენება, რადგან იგი პაციენტს სოციალურ კონტექსტში 
განიხილავს (I3C0ხ+', 2000ხ). ფსიქოდინამიკური ფსიქოთერაპია 

ხანდაზმულებისთვის ნაკლებად შესაფერისია და იშვიათად 
გამოიყენება, 

ზოგადი ფსიქოლოგიური თერაპიების უმეტესობის გან- 

ხორციელებას მსუბუქი კოგნიტური დაქვეითებაც კი 
უშლის ხელს, რადგან პაციენტს არ ესმის რაში მდგო- 

მარეობს მკურნალობის არსი (0იილიჩისირ, 2000). თუმ- 
ცა სპეციალური ფსიქოლოგიური და ბიჰევიორული 
ინტერვენციები (მაგ. გახსენების/მოგონების თერაპია) სულ 

უფრო ფართოდ გამოიყენება ამ პოპულაციასთან. ამ ტიპის 

თერაპიას სარგებელი მოაქვს, როგორც პაციენტისთვის, 

ისე მომვლელისთვის. 

იხ. Vი0ძ5 მიძ Cი2C§#იოხ 2002 ხანდაზმულების ფსი- 
ქოლოგიური შეფასებისა და მკურნალობის მიმოხილვისთვის. 

ფსიქოსოციალური მკურნალობა 
ზოგიერთმა პაციენტმა შეიძლება მიაღწიოს დამოუ- 

კიდებლობას ისეთი საშუალებებით, რომლებიც ხელს 
უწყობს საკუთარ თავზე ზრუნვას, საძინაო საქმეებისთვის 

საჭირო უნარ-ჩვევების შემუშავებს და სოციალური 
კონტაქტების დამყარებას, შინ მცხოვრებ ხანდაზმულ 
პირებს შეუძლია, დაეხმაროს ოკუპაციური თერაპევტი, 

რომელიც იძლევა რჩევას პაციენტის გარემოს შეცელასთან 

დაკავშირებით ასეთი ცვლილებები ხელს უწყობს 
პაციენტის დამოუკიდებლობას. ინსტიტუციებში მყოფ 
უფრო მძიმე დისფუნქციის მქონე პაციენტებისთეის 
ხელსაყრელია ისეთ გარემოში ცხოვრება, სადაც პატივს 
სცემენ ინდივიდუალურ საჭიროებებს და ღირსებას და 
სადაც ყოველი ადამიანი პირად ნივთებს ინარჩუნებს. ამ 

ტიპის ფსიქოსოციალური ინტერეენციები განხილულია 
ქვეთავში დემენციის შესახებ. 

იურიდიული, ფინანსური და ეთიკური საკითხები 

კანონიც და ეთიკური პრინციპებიც თანაბრად ეხება 

ხანდაზმულ და ახალგაზრდა პოპულაციას. ეს საკითხები 

ამ წიგნის სხვა ნაწილშია განხილული. თუმცა, ზოგიერთი 

იურიდიული და ეთიკური საკითხი განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია ხანდაზმულებისთვის რამდენიმე მიზეზის 

გამო (ცხრილი 20.6): 

'·იმ დაავადებების ბუნება, ჩვეულებრიე, 

ხანდაზმულებს აღენიშნებათ (განსაკუთრებით დემენცია), 

ხელს უშლის მათ ქმედუნარიანობას, რომელიც სა- 

ჭიროა გადაწყვეტილებების მისაღებად და თანხმობის 

განსაცხადებლად. 

« ასაკის მატებასთან და მოწყვლადობის ზრდასთან და- 

კავშირებული პრობლემები (მაგ., სირთულეები მანქანის 

მართვაში). 

“+ სიკვდილის მოახლოება რაც მნიშვნელოვანს ხდის 

ანდერძთან დაკავშირებულ საკითხებს (იხ. ჩ056იC მიძ 12- 
ლიხX, 2002 მიმოხილვისა და შემდგომი მითითებებისთვის). 

ბრიტანეთში ამ საკითხების გადაჭრა დამოკიდებული 

იქნება სამართლებრიე აქტზე ფსიქიკური ქმედუნარიანობის 

შესახებ, რომელიც ამჟამად პარლამენტში განსახილეელადაა 

წარდგენილი. 

ფინანსური საკითხები 

ხანდაზმულ ადამიანებს, განსაკუთრებით კი, ფსიქიკური 
ჯანმრთელობის პრობლემების მქონე პირებს, შეიძლება 
გაუჭირდეთ ფინანსური საქმეების მართვა, ბრიტანეთის 
კანონმდებლობით, თუ საქმე შედარებით მარტივ შემ- 

თხვევებს ეხება (მაგ., სახელმწიფო პენსიას და დახმარებებს), 

პიროვნებამ შეიძლება მოითხოვოს, რომ მის მაგივრად, 
ეინმე სხვამ (დანიშნულმა პირმა) გამოიტანოს მისი პენსია 

ან დახმარება თუ ადამიანს ჯერ კიდევ აქვს უნარი 
გაერკვეს არსებულ ვითარებაში, მან შეიძლება გააკეთოს 

გრძელვადიანი მინდობილობა ერთი ან მეტი ადამიანის 

სახელზე. ამის შემდეგ, ნდობით აღჭურვილ პირს ეძლევა 
უფლება მის მაგივრად ჩაატაროს ნებისმიერი ფინანსური 

ოპერაცია. თუ მინდობილობის დამწერი პირი თანდათანობით 

კარგავს საკუთარი საქმეების მართვის უნარს, ნდობით 

აღჭურვილ პირს შეუძლია გადაიბაროს საქმეების მართვა 

(ბრიტანეთის კანონმდებლობით ეს მაშინაა შესაძლებელი, 

თუ მოცემული პროცედურა დარეგისტრირებულია დაცვის 
სასამართლოში – Cისი 0I VM0ICCI0ი). ხანდახან პიროვნება 

ფსიქიკურად იმდენად უუნაროა, რომ ეეღარ ახერხებს 
საკუთარი საქმეების მართვას სხვისთვის მათი ოფიციალური 

გადაბარების გარეშე (რათა მეორე პირმა მისი სახელით 

იმოქმედოს). ასეთ შემთხვევაში, დაცვის სასამართლოში 

კეთდება განაცხადი ქმედუუნარობის დამადასტურებელ 
სამედიცინო მტკიცებულებასთან ერთად, რათა დაინიშნოს 
პირი, რომელიც წარმართავს ქმედუუნარო პიროვნების 

საქმეებს. უნდა აღინიშნოს, რომ ყველა ეს პროცედურა 
ეხება მხოლოდ ფინანსურ საკითხებს და არ გულისხმობს 

პაციენტის მაგივრად მკურნალობასთან დაკავშირებული 
რაიმე გადაწყვეტილებების მიღების უფლებას. 

მანქანის მართვა 

გავრცელებული პრობლემაა ხანდაზმული ადამიანების 

უუნარობა, უსაფრთხოდ მართონ ავტომანქანა, გან- 

რომელიც, 
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ცხრილი 20.6 ხანდაზმულ პირებთან 
დაკავშირებული ეთიკური და იურიდიული საკითხები 
მომვლელებისგან მიღებული ინფორმაციის 

კონფიდენციალობა 
ფინანსური მდგომარეობის შესახებ ინფორმაციის 

კონფიდენციალობა 
თანხმობა მკურანლობის ჩატარებაზე 

+ ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურ მკურნალობაზე თანხმობის 
გაცემის უნარი 

+ #  ნინასწარი მითითებები 

“+ გადაწყვეტილება „არ ჩატარდეს მკურნალობა“ 
ზიანის მომტანი ქცეეა 
ფინანსური საკითხების მართეა 
“ პასუხისმგებლობის მქონე პირის დასახელება 

(მინდობილობა) 

+ პროცედურები, რომლებიც საშუალებას აძლევს სხეა 
“პირებს, იკისრონ პასუხისმგებლობა 

“ მანქანის მართვის უფლება 
· თანხმობა კვლევაში მონაწილეობაზე 

საკუთრებით, მსუბუქი დემენციის და პარკინსონის 

დაავადების დროს. ისევე, როგორც სხეა აშლილობების 

შემთხვევაში, ექიმები ვალდებულნი არიან დაარღვიონ 

კონფიდენციალობა და შეატყობინონ ამის შესახებ მართვის 

მოწმობის გაცემაზე პასუხისმგებელ ორგანოებს. თუმცა, 

ხანდაზმული ადამიანები, ხშირად, თავად ამბობენ უარს 

მანქანის მართვაზე ან მათ ნათესავები არწმუნებენ ამის 

აუცილებლობაში. 

  

ძალადობა ხანდაზმულ ადამიანებზე და მათი 

უგულებელყოფა 

ხანდაზმულებზე ძალადობა და მისი უგულებელყოფა ოჯახის 
წევრებისა და სხვა მომგლელების მიერ, წარმოადგენს შეშ- 

ფოთების საგანს ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში მომუშავე 

ყველა პროფესიონალისთვის, ვისაც კი ხანდაზმულებთან 
აქვს საქმე. ეს საკითხი მნიშვნელოვანია ფსიქიატრიისთ- 
ვის იმის გამო, რომ ძალადობა განსაკუთრებით დემენციის 

მქონე პაციენტების მიმართ ხორციელდება. 
ძალადობა ხანდაზმულებზე გულისხმობს მომვლელის 

ან სხვა ნდობით აღჭურვილი პირის მიერ ისეთი ქმედე- 

ბების განხორციელებას, რომლებიც ვნებს ხანდაზმულებს 

ან ქმნის ზიანის სერიოზულ რისკს; კიდევ, გულისხმობს 
მომვლელის უუნარობას, დააკმაყოფილოს ასაკოვანი ადა- 

მიანის ბაზისური საჭიროებები ან დაიცვას იგი ზიანის- 

გან. განასხვავებენ „ხანდაზმულებზე ძალადობის" ხუთ 

ფორმას: ფიზიკურს, ფსიქოლოგიურს, სექსუალურს, ფი- 

ნანსურს და უგულებელყოფას. გავრცელების სიხშირის 

მაჩვენებელია 2-10%. შედარებით მაღალი რისკი რამდენიმე 

გარემოებასთანაა დაკავშირებული: 

« მსხვერპლს (ხანდაზმულ ადამიანს) აქეს დემენცია; 

2 მომვლელი და მსხვერპლი ერთად ცხოვრობენ; 

«+ მსხვერპლი სოციალურად იზოლირებულია (მაგ., ახლო 
მეგობრების ნაკლებობა); 

დემენცია 

+ მომვლელს აქვს ფსიქიკური აშლილობა ან ალკოჰოლის 

მომხმარებელია; 

?“ მომვლელი ძალიან არის დამოკიდებული მსხეერპლზე 
(მაგ., ფინანსურად). 

ხანდამზულებზე ძალადობისას სიკვდილიანობის მაჩვენე- 

ბელი სამჯერ უფრო მაღალია იმ ხანდაზმულებთან შედარ- 

ებით, რომლებიც ძალადობის მსხვერპლს არ წარმოადგენენ 

(L26ხ5 6/ ი/, 1998) და, ასეგე, იმ ასაკოვან პოპულაციასთან 

შედარებით, რომელიც არასახარბიელო მდგომარეობაში 

იმყოფება (აქვს დეპრესია, ცხოვრობს მოხუცთა თავშესა- 

ფარში და სხეა). 

მიუხედავად იმისა, რომ ამჟამად გაცნობიერებულია მოხ- 

უცებზე ძალადობის პრობლემის არსებობა და მასზე რე- 
აგირების საჭიროება, არ მოიძებნება მტკიცებულება ინ- 

ტერვენციის მეთოდების ეფექტურობის შესახებ. ამ ეტაპზე 

გამოიყენება სხვადასხვა ზომები, როგორიცაა სოციალური 

მხარდაჭერა, მომვლელებისთვის დროებითი შესვენების 

უზრუნველყოფა, ოჯახური კონსულტირება და მომე- 
ლელთა საგანმანათლებლო პროგრამები. შეიძლება, ასეეე, 

საჭირო გახდეს იურიდიული ზომების მიღება (მაგ., მეურ- 

ვეობა, სამართალდამცავი ორგანოების ჩარევა და სხვა). 

ხანდაზმულებზე ძალადობა განხილულია შემდეგ ნაშრომ- 

ში: L26M გიძ IXIII-თდლ, 2004, 

დემენცია 

დემენციის კლინიკური, ეპიდემიოლოგიური და ეტიოლოგი- 
ური თვისებები აღწერილი იყო მე-14 თაეში. აქ დემენციის 

მართვა ორ ნაწილადაა განხილული. პირველია, დემენციის 

ფსიქიკური და ქცევითი დარღვევები, რომელთა მიმართაც 
გამოიყენება არაფარმაკოლოგიური და ფარმაკოლოგიური 
მიდგომა. მეორეა, ალცჰაიმერის დაავადების მკურნალობა 

და რამდენიმე სხვა სპეციფიკური დემენცია, რომელთა 
სამკურნალოდ უკვე არსებობს ხელმისაწვდომი ფარმაკ- 
ოლოგიური საშუალებები. 

დემენციის ბიჰევიორული და ფსიქოლოგიური 

სიმპტომების მკურნალობა 

როგორც ეს ზემოთ იყო ნაჩეენები (მე-I4 თაეში, ცხრილი 

20.7), დემენციის დროს თავს იჩენს მთელი რიგი ქცევითი 

ცელილებები და ფსიქოლოგიური სიმპტომები. ისინი აღ- 

ენიშნება პაციენტთა 60%-ს დაავადების განვითარების 

რომელიმე საფეხურზე, თუმცა, მათი გავრცელების სიხ- 

შირე გასნხვავდება დემენციის ტიპის მიხედვით (LVXCL§0§ 6/ 

იI, 2000). ქცევითი და ფსიქოლოგიური სიმპტომები პრობ- 

ლემებს უჩენს მომვლელებს და მათი მართვა შეიძლება 

რთული აღმოჩნდეს. მზარდი შეშფოთება აღინიშნება წამ- 

ლების არასწორი გამოყენების გამო. ამასთან, არ არსებობს 

საკმარისი ალტერნატიული არაფარმაკოლოგიური საშუ- 

ალებები, რომელთა ეფექტურობა ობიექტური მტკიცებ- 
ულებით არის გამყარებული. 

ნებისმიერი მკურნალობის დაწყებამდე უნდა ჩატარდეს 
საგულდაგულო გამოკვლევა, რომლის დროსაც რამდენიმე 
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20 ხანდაზმულთა ფსიქიატრია 

მომენტზეა ყურადღება გასამახვილებელი: 

“+ პრობლემური ქცევა ნათლად უნდა იყოს იდენტიფიცირებ- 
ული. საჭიროა დაფიქსირდეს მისი ხანგრძლივობა, სიმძიმე, 

მისი გამომწვევი მიზეზები და, აგრეთვე, ის ფაქტორები, 

რომლებსაც შეუძლიათ ამ ქცევის შეცვლა. შეიძლება სა- 
სარგებლო აღმოჩნდეს შეფასების სკალების გამოყენება 
(ცხრილი 14.9, გვ. 353). განკურნებადი გამომწვევი ფაქ- 

ტორების მაგალითებია საშარდე ტრაქტის ინფექციები, 
შეკრულობა და ტკივილი. ხშირად ხდება ამ უკანასკნელის 
გაუთვალისწინებლობა, რის გამოც პაციენტს დროულად 
არ აწედიან ტკივილგამაყუჩებელ საშუალებებს (50იი-ძ–. 
თ, იL. 2005). დემენციის დროს ტკივილი, შეიძლება, თან- 

მხლები ფიზიკური პრობლემებით იყოს გამოწვეული (მაგ., 
ფეხის ნყლულები, ართრიტი) ან ის, შეიძლება, დაავადების 

ატრიბუტს ნარმოადგენდეს. 

“+ ფსიქიკური მდგომარეობის კვლევა მნიშვნელოვანია იმის 

დასადგენად, თუ რამდენად არის შესაძლებელი ქცე- 
ვის ახსნა არსებული ფსიქოპათოლოგიით; მაგ., არსე- 

ბობს თუ არა ფსიქოზური სიმპტომების, დაქვეითებული 
გუნებ-განნყობის ან შფოთვის ნიძნები. თუ გამოკვლევა, 

ავადმყოფობის ისტორიასა და სხვა დაკვირვებებთან ერ- 
თად, ადასტურებს არსებულ დიაგნოზს (მაგ., ფსიქოზს, 

დეპრესიას ან დელირიუმს), ეს, სავარაუდოდ, გავლენას 
იქონიებს მკურნალობის გეგმაზე. თუ ასეთი დიაგნოსტი- 

კური მტკიცებულება არ მოიძებნება, მაშინ ინტერვენცია 

თავად ამ ქცევაზე იქნება მიმართული. 

« ჩვეულებრივ, დემენციის ქცევითი და ფსიქოლოგიური 
სიმპტომები ცვალებადია და ხშირად სამ თეეზე ნაკლებ 
ხანს გასტანს (LL0ი= CI იI., 1999). ეს ფაქტი ასახული უნდა 

  

ცხრილი 20.7 დემენციის ქცევითი და 

ფსიქოლოგიური სიმპტომები 

ქცევები 

? აჟიტაცია 

? ყვირილი 

“2 ხეტიალი 

?. აპათია 

? შეუსაბამო სექსუალური ქცევა 

? დარღვეული ძილი 

  

  

ჯ ! | ' 1 

იყოს ნებისმიერ მკურნალობაში, განსაკუთრებით მედი- 

კამენტურში. რეგულარული, განმეორებითი გამოკვლევა 
და მედიკამენტების მოხსნის მცდელობა მართვის გეგმის 

მთაეარ ნაწილს უნდა წარმოადგენდეს. 

დემენციისას ქცევითი ცვლილებები, ძირითადად, მომე- 

ლელებს უქმნის პრობლემებს და არა პაციენტს. ეს უნდა 

გვახსოვდეს მკურნალობასთან დაკავშირებული გადაწ- 

ყვეტილებების მიღებისას, განსაკუთრებით მაშინ, როდე- 

საც პაციენტისგან ვერ ვიღებთ ინფორმირებულ თანხმო- 

ბას მისი კოგნიტური ფუნქციების დაქვეითების გამო. 

ქცევითი და ფსიქოლოგიური სიმპტომების 
არაფარმაკოლოგიური მკურნალობა 

თუ გამოკვლევის შემდეგ ჩაითვლება, რომ სიმპტომი 

მოითხოვს მკურნალობას, მიზანშეწონილია იერარქიული 

მიდგომის გამოყენება. პირველ რიგში, უნდა მოვუაროთ 

ნებისმიერ ძირითად განკურნებად მიზეზს, როგორც ეს 

ზემოთ იყო აღნიშნული. თუ პრობლემა არ მოიხსნება, 

უნდა ვეცადოთ პაციენტის გარემოს შეცელას, ქცევითი ან 

ფსიქოლოგიურ ინტერეენციის გამოყენებას. ინტერვენციის 
არჩევას განსაზლვრავს პრობლემის ბუნება, დემენციის 

სიმძიმე, გარემო, არსებული რესურსები (ცხრილი 20.8). 

მედიკამენტური მკურნალობა უნდა გამოვიყენოთ იმ 

  

ცხრილი 20.8 არაფარმაკოლოგიური ინტერეენცი- 

ები, რომლებიც გამოიყენება დემენციის დროს ქცე- .· 
ეითი და ფსიქოლოგიური სიმპტომების არსებობისას 

სენსორული სტიმულაცია 

“ მუსიკოთერაპია 

.· არომათერაპია (მაგ., ლავანდის ზეთი) 

+ მკვეთრი შუქის თერაპია 

« მასაჟი/შეხება 

«+ თეთრი ხმაური 

ქცევის მართვა 

+ დიფერენციალური განმტკიცება 
« სტიმულის მართვა 

სოციალური კონტაქტი 

?“ ერთი-ერთზე ინტერაქცია 
+ თერაპია შინაური ცხოველებით : 

· სიმულაციური კონტაქტი, მაგ., ვიდეო : 

ვარჯიში წ 

სტრუქტურირებული აქტიეობების პროგრამები 

გარემოს შეცვლა 

« შესუსტებული სტიმულაცია 

? „სახეტიალო“ ტერიტორიები 

მომვლელის ინფორმირება და მხარდაჭერა ' 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

კომბინირებული თერაპიები. 
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ადამიანებთან, როლებთანაც ასეთი მიდგომა წარუმატებელი 

აღმოჩნდება. 

ცხრილ 20.8-ში ჩამოთვლილი ინტერვენციების უმე- 
ტესობა გამყარებულია გარკვეული მტკიცებულებით მი- 
სი ეფექტურობის შესახებ (კვლევათა უმრავლესობა 
ეხება სენსორულ სტიმულაციას და ქცევის მართვას; 
Cიიხიი-Mგი§ჩიIძ, 2001), მაგრამ არც ერთ შემთხეევაში არ 

ჩატარებულა რანდომიზებული კონტროლირებადი გა- 
მოკვლევა. გამონაკლისს წარმოადგენს კელევა, რომელშიც 
გამოყენებულმა ინტერეენციამ (ვარჯიში მომვლელების 

ტრენინგთან ერთად) შეამსუბუქა დეპრესია და გააუმჯობესა 
ფიზიკური ჯანმრთელობა ალცჰაიმერის დაავადების მქონე 

153 პაციენტთან. გარდა ამისა, გამოვლინდა შემდეგი 
ტენდენცია: ორი წლის შემდეგ იკლო ქცევითი პრობლემებით 
გამოწვეული ინსტიტუციონალიზაციის შემთხვევათა რა- 

ოდენობამ (I6ი CV თI, 2003), არაფარმაკოლოგიური ინ- 

ტერევენცია დემენციის შემთხვევაში შემდეგ წყაროშია 

განხილული: C0ჩლთ-MვიაჩიIძ, 2001 გიძ LIVIი910ი «I! იჯ, 2005. 

ქცევითი და ფსიქოლოგიური სიმპტომების 
მედიკამენტური მკურნალობა 
მოხუცთა სახლებში და ამ ტიპის სხვა დაწესებულებებში, 

დემენციის დროს, ხდება ფსიქოტროპული წამლების დიდი 
რაოდენობით გამოწერა, მეტწილად, ქცევითი პრობლემე- 

ბის გაკონტროლების მიზნით. მაგ., 1996 წლის გამოკვლე- 

· ეის მიხედვით, გლაზგოს მოხუცთა სახლების მცხოვრებთა 

დაახლოებით 30% იღებდა ანტიფსიქოზურ წამლებს (MC- 
თორ გიძ M60L50ი, 1996), ხოლო ფართომასშტაბიანი ამერი- 
კული გამოკვლევის მიხედეით, დემენციის მქონე ადამიანე– 
ბის 18% იღებდა ანტიფსიქოზურ მედიკამენტებს (LIიC-ი!! 2/ 

იI., 2003). ხანდაზმულებთან სხეადასხვა ჯგუფის წამლებს 

იყენებენ (ცხრილი 20.9). თუმცა, მტკიცებულება აჩვენებს, 

რომ წამალს, საუკეთესო შემთხვევაში, საშუალო შედეგი 
მოყვება, ხოლო ანტიფსიქოზური წამლების გამოყენება 
ასოცირებულია ავადობის მაღალ ხარისხთან და სიკვდი- 

ლიანობასთანაც კი, როგორც ქვემოთაა აღნიშნული, ამ 

დემენციის დროს ქცევითი და ფსიქოლოგიური პრობლე- 
მების მოსავლელად არ უნდა დავნიშნოთ მედიკამენტური 

მკურნალობა მანამ, სანამ: 

? არ ჩატარდება პაციენტის სრული გამოკვლევა 
  

· ცხრილი 20.9 დემენციის დროს ქცევითი და 
' ფსიქოლოგიური სიმპტომების სამკურნალოდ 
· გამოყენებული წამლები 

· ტიპიური ანტიფსიქოზური წამლები 

; ატიპიური ანტიფსიქოზური წამლები 
: ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები 

· ანტიდეპრესანტები (მაგ: ტრაზოდონი) 

+ კარბამაზეპინი 

” ეალპროატის მჟავა 

: ანქსიოლიტიკები 
მემანტინი 

დემენცია 

? არ მოიხსნება დამამძიმებელი ფიზიკური და გარემო 

ფაქტორები 
?· არ იქნება მოსინჯული არაფარმაკოლოგიური სტრა- 

ტეგიები. 

მიმოხილვისთვის იხ. 5IიL #ი/ იI, 2005. ამ ნაშრომში, 

აგრეთვე, მედიკამენტური მკურნალობის ალგორითმია 
განხილული. 

ანტიფსიქოზური წამლები 
ორმა მეტაანალიზმა აჩვენა, რომ 3-16 კვირის განმავლობაში 
ტიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატებს გამოწერა 

პლაცებოზე ოდნავ უკეთეს შედეგს იძლევა დემენციის დროს 
პრობლემური ქცევების მართვის თვალსაზრისით, მაგრამ 
უფრო ფართო მეტაანალიზმა, რომელიც პალოპერიდოლზე 

იყო ფოკუსირებული, აჩვენა, რომ მხოლოდ აგრესის შემ- 
ცირებაა შესაძლებელი (#იიიჯთისჯ, 20032). ეს შედეგები უნდა 
განვიხილოთ ისეთ რისკებთან მიმართებაში, როგორიცაა 

ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოვლენები, პოსტურალური 
არტერიული ჰიპოტენზია, გეიანი დისკინეზია და ტიპიური 

ანტიფსიქოზური პრეპარატებისთვს დამახასათებელი 

ბეერი გვერდითი მოვლენა, რომლისკენაც მიდრეკილია 
მრავალი ხანდაზმული ადამიანი. 

ამჟამად, ამ პოპულაციაში არატიპიურ. ანტიფსიქოზურ 
პრეპარატებს უფრო ფართოდ იყენებენ, ვიდრე ტიპიურ 
ანტიფსიქოზურ წამლებს (LL-თხწ დ ი!, 2001), უკეთესი 

ამტანობისა და, სავარაუდოდ, უფრო მაღალი ეფექტურობის 
გამო. შესაბამისი მეტაანალიზი არ ჩატარებულა, მაგრამ 

რანდომიზებული კვლევა აჩვენებს, რომ რისპერიდონი და 
ოლანზაპინი ეფექტურია აგრესიის და ფსიქოზის დროს. 

შესაძლებელია მიღებული შედეგების შედარება ტიპიური 
ანტიფსიქოზური პრეპარატების შედეგებთან (51VX თ, ძI. 2005). 

დემენციის დროს ანტიფსიქოზური პრეპარატების გა- 

მოყენების გამო შეშფოთებას აძლიერებს კიდევ სამი 

სერიოზული პოტენციური რისკი: 

1.ამ პრეპარტებმა შეიძლება გაზარდონ ინსულტის რი- 

სკი. ეს მოსაზრება გამოითქვა ოლანზაპინთან და რის- 

პერიდონთან დაკავშირებით, მაგრამ, როგორც ჩანს, 

ასეთი რისკი ყველა ანტიფსიქოზურ პრეპარატის გა- 

მოყენებას უკავშირდება (CIII 9/ 01, 2005). 

2.ანტიფსიქოზურმა პრეპარატებმა შეიძლება ბიძგი მისცეს 

პარკინსონი” შეუქცევადი და ზოგჯერ ფატალური 
სინდრომის განვითარებას, ცნობიერების დაქვეითებას 

და ავტონომიური ნერეული სისტემის დისფუნქციას, 

განსაკუთრებით იმ პაციენტებში რომლებსაც ახა- 

სიათებთ ლევის სხეულებით მიმდინარე დემენცია 

(Mი#რV «/ იL, 2004). 

3.ანტიფსიქოზურმა პრეპარატებმა შეიძლება დააჩქაროს 

კოგნიტური ფუნქციების დაქვეითება (Mი5§ხგი# დ იI, 

1997). ეს დადასტურდა კვეტიაპინზე ჩატარებული რამ- 

დომიზებული გამოკვლევით (8I(|2X9ძ I იI., 2005). მექანიზმი 

უცნობია მაგრამ ის შესაძლოა ანტიმუსკარინულ 

ეფექტს უკავშირდებოდე,ს უკანასკნელი კვლევით 

– 545 –
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დადგინდა, ასევე, რომ მოცემული პრეპარატი აჟიტაციის 

მკურნალობისას არ არის ეფექტური. 

ამჟამინდელი ბრიტანული სახელმძღვანელო პრინციპების 
რეკომენდაციით ანტიფსიქოზური პრეპარატები არ უნდა 
გამოვიყენოთ დემენციის დროს, თუ პაციენტის პრობლემები 
არ არის ძალიან მძიმე და არ არის დაკავშირებული ფსიქოზურ 

სიმპტომებთან ან სერიოზულ დისტრესთან, ან კიდევ, თუ 
ქცევა ფიზიკური ზიანის საფრთხეს ქმნის. ეს შეზღუდვები 
ასევე ძალაშია ამშ-ში, სადაც იზღუდება ანტიფსიქოზური 

წამლების გამოყენება მოხუცთა სახლებში. ანტიფსიქოზური 

პრეპარატები ძალიან იშვიათად უნდა გამოვიყენოთ ლევის 
სხეულებით მიმდინარე დემენციის დროს (ზოგადად, ამ 
დროს საერთოდ არ არის რეკომენდებული მათი გამოყენება). 

რეკომენდებულია ეასკულური რისკ-ფაქტორების შეფასება 
ინსულტის რისკის გამო. მკურნალობა უნდა დაიწყოს 
დაბალი დოზით, რომელიც ნელ-ნელა გაიზრდება. 
შედეგებზე უნდა დაწესდეს რეგულარული მონიტორინგი. 
რადგანაც არ მოიძებნება მტკიცებულება დიფერენციალური 
ეფექტურობის შესახებ, ანტიფსიქოზური პრეპარატების 

შერჩევა უნდა ხდებოდეს გვერდითი მოვლენების რისკის 
საფუძველზე. განსაკუთრებით მისაქცევია ყურადღება 
ექსტრაპირამიდულ და ანტიქოლინერგიულ ზეგავლენასა და 
სედაციურ ეფექტზე. 

ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები 

ქოლინესთერაზას ინპიბიტორები შეიქმნა ალცჰაიმერის 

დაავადების კოგნიტური სიმპტომების სამკურნალოდ. ისინი 

ფართოდ გამოიყენება ქცევითი პრობლემების გადასჭრელად, 

და, ასევე ფსიქოლოგიური სიმპტომების მოსახსნელად. 
ამის ნაწილობრივი მიზეზი ის შეშფოთებაა, რომელიც 

ანტიფსიქოზურ პრეპარატებს უკავშირდება. თუმცა, უცნობია, 
თუ რამდენად ეფექტურად ხდება დემენციის ფსიქოლოგიური 

და ქცევითი პრობლემების გადაჭრა ამ პრეპარატების 

გამოყნებით. მეტაანალიზმა აჩეენა სტატისტიკურად სანდო, 
მაგრამ უმნიშენელოდ დადებითი შედეგები (იი #7 ძ/, 2001), 

შემდგომი კვლევები და მიმოხილვები (#იიიჯ”ი0V§5, 20032) მათ 

არაეფექტურობაზე მიუთითებს. 

სხვა წამლები 
ერთმა რანდომიზებულმა კვლევამ აჩვენა კარბამაზეპინის 

ეფექტურობა აჟიტაციის და აგრესიის დროს (1მიI0I 6/ ძI., 

1998). დემენციის დროს ეფექტურია ანტიდეპრესანტების 

გამოყენება. ხშირად გამოიყენება სუსი და ტრაზოდონი. 

ანქსიოლიტიკები დემენციის დროს არ უნდა გამოვიყენოთ 
სედაციური ეფექტის, დაცემის რისკის და პრეპარატის 

დაბალი ამტანობის გამო. არ არსებობს საკმარისი მტკი- 

ცებულება ვალპროატის მჟავას და მემანტინის გამო- 

ყენებასთან დაკავშირებით. 

ალცჰაიმერის დაავადების მედიკამენტური 

მკურნალობა 

დემენციის თერაპიის ყველაზე მნიშვნელოვან ელემენტად 

რჩება ქცევითი და კოგნიტური სიმპტომების მკურნალობა, 

თუმცა, ბოლო წლებში გაჩნდა პირეელი პრეპარატები, 

რომლებიც თავად დემენციის მკურნალობაზეა მიმარ- 

თული. ესაა ქოლინესთერაზას ინჰბიტორები. ამჟამად 

მიმდინარეობს მუშაობა ამ დაავადების და სხვა სახის 

დემენციეის მკურნალობაზე. მიმოხილვისთვს იხ, 

CსთოIი0§, 2004. 

ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები 

ალცჰაიმერის დაავადების მნიშვნელოვანი ნეიროქიმიური 

მახასიათებელი, რომელიც პირველად იქნა დადგენილი, 

აცეტილქოლინის რაოდენობის შემცირებაა. ამან გა- 

მოიწვია ქოლინესტერაზის ინჰიბიტორების შექმნა, რომ- 
ლებიც წარმოადგენდნენ ამ დაავადების სამკურნალო 

პირველ ეფექტურ საშუალებას. მიუხედავად იმისა, რომ 
მათი ეფექტურობა შეზღუდულია და ისინი არ ცვლიან 
დაავადების მიმდინარეობის პროცესს, მათ მნიშვნელოვანი 

როლი ენიჭებათ კლინიკურ პრაქტიკაში. ამ პრეპარატების 

შექმნმ წარმოშვა ოჰტიმიზმი თერაპიის სფეროში. 

ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები ზრდიან გადარჩენის 
ალბათობას და, შესაბამისად, უზრუნველყოფენ სინაფსში 

აცეტილქოლინს არსებობა. ზოგიერთმა შეიძლება 

გაზარდოს აქტიეობის დონე ნიკოტინის მიმათ მგრძნობიარე 

ქოლინერგულ რეცეპტორებში. 

ქოლინესთერაზას პირველი ინჰიბიტორია ტაკრინი. 

მისი გამოყენება შეზღუდული იყო ჰეპატოტოქსიკურობის 

გამო. იყენებენ დონეპეზილს, რივასტიგმინს 

და გალანტამინს. ყველა დამტკიცდა მარეგულირებელი 
ორგანოს მიერ, როგორც ალცჰაიმერის მსუბუქი და 

საშუალო სიმძიმის ფორმის დროს ნაჩვენები საშუალება. 

ეს დასკვნა დაეფუძნა კვლევის მონაცემებს, რომლებმაც 

აჩვენა პლაცებოსთან შედარებით დადებითი ზეგავლენა 

პაციენტის კოგნიტურ ფუნქციონირებაზე (ძირითადად, 
იზომება ალცჰაიმერის დაავადების შეფასების სკალის 

კოგნიტური კომპონენტით (#0#45-Cი0) და ზოგად ფუნ- 

ქციონირებაზე (იზომება ცვლილების შესახებ კლინიკურ 

ინტერვიუზე დაფუძნებული შთაბეჭდილების სკალით, 
მომვლელის მონაცემებთან ერთად; C18IC-ჩIს5). ამ სამი 

წამლის ეფექტურობა ერთმანეთის მსგავსია, მაგრამ მათი 

ერთმანეთთან შედარება არ მომხდარა. წამლების ეფექტი 

შედარებით სუსტია. მაგ., დადებითი შედეგი გამოიხატება 

3 ქულით #0/#5-C0წ-ზე (ქულების რიგია 0-70), და 0.4 

CI8I1C-ჩIს5§-ზე (ქულების რიგია 1-7). როდესაც დაავადების 

პროგრესირება წელიწადში, საშუალოდ, უდრის 7 ქულას 

#ხა%-Cლ, სკალის მიხედვით. შეიძლება ჩაითვალოს, 

რომ ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები 6 თვით ანელებს 

დაავადების პროგრესს სხვაგვარად რომ ვთქვათ, 

წამლები, ზოგადად, ოთხი ქულით აორმაგებს პაციენტის 

გაუმჯობესების შანსებს #0#5-Cი6-ზე. არ არის ცნობილი, 

თუ რამდენად ვლინდება გაზომვით მიღებული დადებითი 

შედეგები რეალურ ცხოვრებაში, ანუ უმჯობესდება, თუ 

არა, რეალურად, პაციენტის ფუნქციონირების ხარისხი. 

გვერდითი მოვლენები შედარებით ხშირია და შეიძლება 

საკმაოდ პრობლემურ სახეს ატარებდეს. ესაა გულისრევის 

ამჟამად, 
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შეგრძნება, პირღებინება, ფალარათი, კუნთების ფასცი- 

კულაცია (კუნთების უნებლიე შეკრთომები), უძილობა, 
ბრადიკარდია, სინკოპე და დაღლილობა. მათი გამოვლენა 

შესუსტდება თუ პაციენტი წამლის მიღებას მცირე 

დოზით დაიწყებს, წამალს საჭმელთან ერთად მიიღებს და 

თანდათანობით გაზრდის დოზას. 

მკურნალობა უნდა დანიშნოს სპეციალისტმა (როგორც 

წესი, ხანდაზმული ასაკის პაციენტებთან მომუშავე ფსი- 

ქიატრმა, ნევროლოგმა ან გერიატრიის სპეციალისტმა), 

პაციენტის გამოკვლევის საფუძველზე ისმება ალცჰაიმერის 

დაავადების დიაგნოზი დგინდება მისი სიმძიმე და 

მინიმალური MM5ს ქულა – !2. მკურნალობისადმი 

დაქვემდებარება უნდა შეფასდეს 2-4 თვის შემდეგ. წამლის 

მიღება უნდა გაგრძელდეს მხოლოდ იმ შემთხეევაში, თუ 
MM56 ქულა არ მცირდება და არ შეინიშნება ზოგადი ან 

ქცევითი გაუმჯობესება. იმ პაციენტებთან; რომლებიც 

თავიდანვე ექეემდებარებინ მეკურნალობას ნამლის 

მიცემა უნდა გაგრძელდეს იქამდე, სანამ MM5C ქულა 

12-ს ალემატება. გარდა ამისა, უნდა გავითვალისწინოთ 

პაციენტის ზოგადი მდგომარება და ფუნქციონირების 

საერთო დონე. გადაწყეეტილებას მედიკამენტის შეწყვეტის 

თაობაზე ართულებს იმის ალბათობა, რომ შეიძლება 

დაჩქარდეს კოგნიტური ფუნქციების დაქვეითება და 
რამდენიმე თვეში პაციენტი ფუნქციონირების იმ დონეზე 

აღმოჩნდეს, რომელზედაც, სავარაუდოდ, მკურნალობის 

ჩატარების გარეშე იქნებოდა. 

ალცჰაიმერის დაავადების მკურნალობაში ქოლინეს- 

თერაზას ინჰიბიტორების სტატუსი გაურკვეეელია. ამ 

პრეპარატის გამოყენების მომხრეები ხაზს უსვამენ მისი 

ეფექტურობის თვალსაჩინო მტკიცებულებას, და, ზოგიერთ 

პაციენტში, მნიშვნელოვანი პოზიტიური შედეგების მიღ- 

წევი– ფაქტს, რაც ობიექტური მტკიცებულებით არ 
არის გამყარებული. მომელელები და საქველმოქმედო 

ორგანიზაციები მხარს უჭერენ მათ გამოყენებას. ამ 

პოზიტიური შეხედულებების გათვალისწინებით, ქოლი- 

ნესთერაზას ინჰიბიტორების გამოყენებ ამერიეული 

პრაქტიკის სახელმძღვანელო პრინციპებში მკურნალობის 

სტანდარტადაა მიჩნეული (000ძ) CI ი/., 2001) და მილებულია 
ბრიტანეთში (MგVიიგ! 1ი§VIIVIC 0I CIIიICი1 CXCCIICიCC, 2001). 

კელევები რომლებიც მიუთითებს მათ ეფექტურობას 

დაავადების ადრეულ საფეხურებზე, კიდევ უფრო ამყარებს 

ამ მოსაზრებას (5CII>C «I! იI, 2004). თუმცა, ზოგიერთები 

სიფრთხილით ეკიდებიან ამ ტიპის პრეპარატებს და 

აღნიშნავენ, რომ ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორების ეფექტის 

ხარისხი მერყეობს მცირედან საშუალომდე (წ0CMVიიძ, 

2004). გარდა ამისა, საკამათოა მათი პრაქტიკული და 

ხარჯის ეფექტიანობა (462000 CიIIმხიდIIVC Cიისი, 2004). 

მოცემული წიგნის წერის პროცესში, პრეპარატის ხარჯის 

ეფექტიანობით გამოწვეულ შეშფოთებას ბრიტანეთში 

მოჰყეა განახლებული დებატები. დებატები ეხებოდა 

იმას თუ რამდენად გაგრძელდება ქოლინესთერაზას 

ინჰიბიტორები დაფინანსებ ჯანმრთელობის დაცვის 

ეროვნული სამსახურის მიერ. 

დემენცია 

მემანტინი 

ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორების გარდა, მემანტინი არის 

ერთადერთი პრეპარატი, რომელიც ამჟამად ლიცენზირებულია 
ალცჰაიმერის დაავადების სამკურნალოდ. მემანტინი MMC#. 

გლუტამატის რეცეპტორის ანტაგონისტია, მთავარი პრინციპი 
იმაში მდგომარეობს, რომ ნეიროტოქსიკურობა, რომელიც 

გამოწეეულია ჭარბი რაოდენობის გლუტამატის გადაცემით 
MML#4# რეცეპტორის მეშეეობით, შეიძლება ხელს უწყობდეს 

დაავადების განვითარებას. 
28 კვირიან რანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევაში, 

რომელიც 252 პაციენტზე ჩატარდა, რაისბერგმა (-6§ხოდ 
«/ იL. 2003) აჩვენა, რომ კლინიცისტებისა და მომვლელების 

მონაცემებით, მემანტინს აქეს, პლაცებოსთან შედარებით, 

ოდნაე უკეთესი კოგნიტური ეფექტი ალცჰაიმერის და- 
ავადების საშუალო და მძიმე შემთხეევებში (საწყისი MM5C 
ქულა: 3-I4). შესაბამისად, ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორებთან 

შედარებით მემანტინს, შესაძლოა, ჰქონდეს უფრო ძლიერი 
ზემოქმედება დაავადების უფრო გვიანდელ საფეხურზე. 
თუმცა, ჯერ კიდევ დასადგენია შემანტინის ეფექტურობა და 
ხარჯის ეფექტიანობა კლინიკურ პრაქტიკაში (ტ#იძიჯიისა, 
2003ხ). ამ პრეპარატის გამოწერა არ ხდება ბრიტანეთის 

ჯანმრთელობის დაცვის ეროვნული სამსახურის მიერ. 

გინკო ბილობა 

გინკო ხის ფოთლების ექსტრაქტი გინკო ბილობა დიდი 

ხანია გამოიყენება ჩინეთში სხვადასხვა დააეადებების 

სამკურნალოდ. ეს მცენარე, ასევე რეკომენდებულია 

ალცჰაიმერის დაავადების და სხეა სახის დემენციების 

სამკურნალოდ. მისი მოქმედება კვლევითაა დადგენილი. 

ამჟამინდელი მონაცემებით, მისი ეფექტი მინიმალურია. 

მოპოვებული მტკიცებულება უფრო წინააღმდეგობრივია, 

ვიდრე ქოლინესთერაზას ინპიბიტორების შემთხვევაში. 

თუმცა, მცენარის მიმართ ტოლერანტობა მაღალია (MსI» 

გიძ Vვი 089M-ი, 2004). 

ახალი მიდგომა მკურნალობის მიმართ 

განვითარების სტადიაში მყოფი მკურნალობის სტრატეგიები 

გამიზნულია დაავადები” პროცესის შეცვლაზე, და, 

შესაბამისად, არსებულ წამლებთან შედარებით უკეთესი 

და უფრო სტაბილური შედეგების მიღებაზე (CIნCი, 2004). 

ჩ ამილოიდი 
სულ უფრო მეტი მტკიცებულება ადასტურებს იმას, რომ 

ზ ამილოიდი მთაეარ როლს ასრულებს ალცჰაიმერის 

დაავადების განვითარებაში. ამის გამო, ეს მოლეკულა 

და მისი ბიოქიმიური გზები მკურნალობის ძირითად 

სამიზნეებად იქცა (LI8Iძ)/ 8იძ 5CILი«, 2002), 

ამ შემთხვევში გამოიყენება შემდეგი სამი სტრატეგია: 

? ისეთი ფერმენტების შემაკავებელი წამლები, რომელთა 

საშუალებითაც 8 ამილოიდი წარმოიქმნება თავისი 

პრეკურსორი მოლეკულისგან; 

« წამლები, რომლებიც ხელს უშლის ჩ ამილოიდის დაგ- 

როვებას; 
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სანინააღმდეგო ანტისხეულები გამოიყენება პაციენტების 

ან ალცჰაიმერის დაავადების რისკის ქვეშ მყოფი 

ადამიანების ვაქცინაციისთეის (ხ00ძი! რთ თი”. 2003). 

ამ მიდგომის ჩამოყალიბებას ბიძგი მისცა იმ ცდების 

მოულოდნელმა შედეგებმა, რომლებიც ტარდებოდა თაგ- 
ვებზე დაავადების მოდელირების მიზნით (განხილულია 
ბოქსში 14.1) (5Cხ>იL თ ძI. 1999). არსებობს წინასწარი 

მტკიცებულება ეფექტურობის შესახებ, რომელიც კლი- 
ნიკური ცდებითა და ნეგვროპათოლოგიური შემთხეევების 

ანალიზითაა მიღებული, მაგრამ საჭირო გახდა კვლე- 
ვის შეჩერება რადგან კვლევის ზოგ მონაწილეს 

ენცეფალიტი განუვითარდა (8ლიილს ბგიძ #0ი!თივიი, 
2005). მიმდინარეობს კვლევები, რომლებიც სხვადასხვა 

გაქცინებს შეისწავლის. თუ მათი შედეგები წარმატებული 

გამოდგა, ეს ძალიან მნიშვნელოვანი იქნება არა 

მხოლოდ ხანდაზმული ასაკის ფსიქიატრიისთვის, არამედ 

მთლიანად საზოგადოებისთვის. 

სხვა სტრატეგიები 
როგორც ეს მე-I4 თაეძი იყო აღნიშნული, ჰორმონული 

ჩანაცვლებითი თერაპია, ანთების საწინააღმდეგო არა- 

სტეროიდული პრეპარატები და სტატინები ასოცირებულია 
ალცჰაიმერის დაავადების დაბალ მაჩვენებლებთან. აქედან 
გამომდინარე, თვითოეულს ამ პრეპარატებიდან იყენებენ 
მოცემული დაავადების სამკურნალოდ, მაგრამ აშკარა 
დადებითი შედეგის გარეშე (LმსიC, 2003; CIC0ი, 2004), 

იქიდან გამომდინარე, რომ ჰომოცისტეინი ალცჰაიმერის 

დაავადების რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს, მიმდინარეობს 

გამოკვლევები ფოლიატის დანამატების ეფექტურობაზე. 
გარდა ამისა, შეისნავლიან ტაუს და მის ფოსფორილებას 

(გვ. 357). 

სხვა სახის დუმენციების მედიკამენტური 

მკურნალობა 

ამჟამად არ არსებობს ლიცენზირებული პრეპარატები სხვა 

სახის დემენციების სამკურნალოდ. თუმცა, ალცჰაიმერის 

დაავადებისას გამოყენებული სტრატეგია ასევე გამოიყენება 
ამ ტიპის აშლილობების მიმართ. 

ვასკულური დემენცია 
არსებობს ძალიან ცოტა რანდომიზებული კვლევა ვას- 
კულური დემენციის მკურნალობისა და პრევენციის შესა- 
ხებ. არსებული მონაცემების მიხედვით, ზოგიერთი ქოლი- 
ნესთერაზას ინჰიბიტორი გარკვეულწილად ეფექტურია. ამის 
მიზეზი, სავარაუდოდ, ქოლინერგული ნეირონების იშემიური 
დაზიანებაა და არა ალცჰაიმერის დაავადების ან შერეული 

დემენციის მქონე პაციენტების შემთხვევითი ჩართვა 
გამოსაკვლევ შემთხვევათა ერთობლიობაში: (ნ თკსთხს 2, 
2, 2004). ვასკულური დემენციის დროს არაქოლინერგული 
წამლების, განსაკუთრებით კი ვაზოდილატატორებისა 

ანტიპიპერტენზიული პრეპარატების გამოყენებას. სე” 

როზულ თეორიული საფუძველი გააჩნია, მაგრამ. მათი 

ეფექტურობა ამ დაავადების მკურნალობასა და პრევენციაში 

არ არის საკმარისად დასაბუთებული (ჩწმი1იი!, 2004), 

დემენცია ლევის სხეულებით 
ქოლინერგული დეფიციტი ისეეე მკაფიოდაა გამოხატული 
ამ სახის დემენციის” დროს, როგორც ალცჰაიმერის 

დაავადებისას თუმცა არ არსებობს იმის ობიექტური 

მტკიცებულება, რომ ქოლინესთერაზას ინპიბიტორები ამ 
შემთხვევაშიც ეფექტურია (5Iთმძ მი Vმი L60Lსიი, 2004), 

მათი ეფექტურობა შეიძლება გავრცელდეს ზოგიერთ 

ქცეეით და ფსიქოლოგიურ სიმპტომზე (VIIძ «/ იI., 2003) და 

პარკინსონის დაავადების დემენციაზე (ML CI იI., 2004). 

ფრონტოტემპორალური დემენცია 
არ არსებობს სრულყოფილი გამოქეეყნებული მასალა 
ფრონტო-ტემპორალური დემენციის სამკურნალო პრეპა- 

რატები“ გამოცდის შესახებ. წინასწარი მონაცემების 

მიხედვით ანტიდეპრესანტ „ტრაზოდონს რომელიც 

ბლოკაეს 5-III, რეცეპტორებს, შეიძლება ჰქონდეს მცირე 

დადებითი შედეგი ქცევითი დარღვევების მკურნალობისას 
(ჩბალსI% რ თIL, 2003) ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები, 

სავარაუდოდ, არ უნდა იყოს ეფექტური, რადგან ქო- 

ლინერგიული დეფიციტი არ წარმოადგენს ამ დაავადების 

წამყვან თვისებას, 

პრიონული დაავადება 
სხეადასხვა წამლების და იმუნიზაციის სტრატეგიები 

პვლევის პროცესში იმყოფება (MმIIსCთ გმიძ CლIIIი6C, 
2005). ამის მიზეზია CIXCს(2LCIძ1-X8Mიხ-ის დაავადების (C1I0- 

ის) ნაირსახეობის წარმოშობა. ამჟამად მიმდინარეობს 
ანტიმალარიული პრეპარატი ქვინაკრინის გამოცდა. ზო- 

გიერთ პაციენტს დანიშნული აქვს ანტიკოაგულანტ პენ- 

ტოზან პოლიფოსფატის ინტრავენტრიკულური ინიექციები. 

მოცემულ ეტაპზე არ მოიძებნება მტკიცემულება მისი 

ეფექტურობის შესახებ. 

ჰანთინგთონის დაავადება 

ამჟამად იკვლევენ ისეთ სამკურნალო საშუალებებს, რო- 

გორიცაა მინოციკლინი (ტეტრაციკლინი ნეიროპროტექ- 

ტორული თვისებებით), ანტისხეულები, უჯრედების გა- 

დანერგვა და გენური თერაპია (IM6ღიხ, 2003) 

გუნებ–განწყობის აშლილობა 

ხანდაზმულ პირებში 

დეპრესიული აშლილობა 

კლინიკური მახასიათებლები 

დეპრესიული აშლილობების კლინიკური სურათი არ 

არის მკვეთრად განსხვავებული ახალგაზრდებსა და 

ხანდაზმულებში, მაგრამ ზოგი სიმპტომი უფრო თვალ- 

შისაცემია ასაკოვან პაციენტებში ერთ-ერთი წყაროს 

თანახმად (00%, 1972), დეპრესიის მქონე ხანდაზმული 

ადამიანების ერთ მესამედს აღენიშნება მძიმე ხარისხის 
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ჩამორჩენილობა და აჟიტაცია. ხშირია სიღარიბესთან და 

ფიზიკურ დაავადებასთან დაკავშირებული დეპრესიული 

ბოდვითი იდეები. ზოგჯერ აღინიშნება ნიპილისტური 

ხასიათის ბოდვითი იდეები (მაგ., პაციენტს სჯერა, რომ მისი 

სხეული ცარიელია, არ არსებობს ან არ ფუნცქიონირებს) 

(იხ. კოტარის სინდრომი, გვ. 237). შეიძლება აღინიშნებოდეს 

დამადანაშაულებელი ან უხამსი შინაარსის” მქონე 

პალუცინაციები. თავად დეპრესია, შეიძლება, არ იყოს 

თვალსაჩინოდ გამოხატული და შენიღბული იყოს სხვა 

სიმპტომებით განსაკუთრებთ იპოქონდრიული ხა- 

სიათის ჩივილებით. ხანდაზმულ პირებში ყოველთვის 

უნდა დავუშვათ დეპრესიული აშლილობის არსებობა 

ისეთ შემთხვევაში როცა პაციენტთან გამოხატულია 

შფოთვა, იპოქონდრიული სინდრომი ან დაბნეულობა. 

მიმოხილეისთეის იხ. #I6X0იისI0§ (2005). 

დეპრესიული ფსევდოდემენცია 
ზოგ რეტარდირებულ დეპრესიულ პაციენტს აღენიშნება 

ფსევდოდემენცია, ანუ კონცენტრაციისა და დამახსოვრების 

აშკარად გამოხატული სირთულეები, მაგრამ საფუძვლიანი 

კლინიკური ტესტირება აჩვენებს, რომ მათ არ ახასიათებთ 

მეხსიერების სერიოზული დეფექტი. მნიშვნელოვანია ამ 

პაციენტების გამიჯვნა იმათგან, ვისაც ადრეული დემენცია 

აღენიშნება (იგულისხმება დეპრესიის მქონე პაციენტები), 

რაც, რთულ ამოცანასს წარმოადგენდეს. 

დეპრესიული ფსეედოდემენციის სავარაუდო ნიშნებია: 

“· პაციენტი უჩივის მეხსიერებასთან დაკავშირებულ უფ- 

რო სერიოზულ პრობლემებს, ვიდრე ეს დასტურდება 

ინფორმატორის მიერ პაციენტის ყოველდღიურ ქცევაზე 

დაკვირვებით; 
“+ დეპრესიული სიმპტომები წინ უსნრების მეხსიერების 

სირთულეებს; 
«+ ნეიროფსიქოლოგიური ტესტების დროს ხშირია პასუხი 

„არ ვიცი“ და დაბალი ხარისხის ჩართულობა; 

ან ოჯახური 

შეიძლება, 

2? გუნებ-განწყობი აშლილობის პირადი 

ისტორია. 

ეტიოლოგია 
ბიოლოგიური ((LIMვ§ნიბი, 2002), ფსიქოლოგიური და სო- 

ციალური ფაქტორების (8226, გიძ ILXხიIა, 2005) მო- 

ნაწილეობის“ თეალსაზრისით, ხანდაზმულ ასაკში დაწ- 

ყებული დეპრესიული აშლილობის ეტიოლოგია ისეთივეა, 

როგორც დეპრესიული აშლილობის ეტიოლოგია ახალ- 

გაზრდა ასაკში. 

ტყუპები გამოკვლევა აჩვენებს რომ მამაკაცებშიც 

და ქალებშიც მემკვიდრეობითი ფაქტორის ზეგავლენა 

ზომიერია და თავისი ინტენსივობით ახლოა ადრეულ 

პერიოდში დაწყებული დეპრესიის დროს დაფიქსირებული 

მემკვიდრეობითი ფაქტორის ზეგავლენასთან (თუმცა, 

ოდნავ უფრო სუსტია მასთან შედარებით). ეს გენეტიკური 

ფაქტორის შედარებით სისუსტეზე მიუთითებს ძინხიჯიი «ჯ 

იI., 2002). შესაბამისად, შედარებით დაბალია ასოციაცია ამ 

გუნებ–განწყობის აშლილობა ხანდაზმულ პირებში 

აშლილობის სიხშირის მაჩვენებელთან პაციენტის ოჯახის 
წევრებში (M21I% #/ იIL, 1991). 

მოსალოდნელია, რომ მარტოობა და ხანდაზმულობასთან 

დაკავშირებული სირთულეები დეპრესიული აშლილობის 
მნიშენელოვან პრედისპოზიციურ ფაქტორს წარმოადგენს. 
ამ მოლოდინს საწინააღმდეგოდ, ასეთი ასოციაციის 

დამაჯერებელი მტკიცებულება არ მოიპოვება (Mსიიხა,, 1982). 
უფრო მეტიც, პარკსმა (0215 #( იI, 1969) დაადგინა, რომ 

ხანდაზმულ პირებში აღარ დასტურდება კავშირი ახლობელი 
ადამიანის დაკარგვასა და ფსიქიკურ დაავადებას შორის. 

ვასკულური დეპრესია 

პოსტმა დააფიქსირა ვასკულური ფაქტორების როლი 
დეპრესიის მქონე ხანდაზმულ პირებში (წთ, 1972). კავშირი 
ვასკეულურ ფაქტორებსა და დეპრესიას შორის კიდევ 
უფრო დაფიქსირდა მას შემდეგ, რაც ალექსოპულოსმა 

(#IთილისI0§ C იI, 1997) შემოიტანა ტერმინი „ვასკულური 

დეპრესია“. ამჟამად არსებობს მტკიცე და მრავალფეროვანი 
მტკიცებულება, რომელიც მიუთითებს ორმხრივ კავშირზე 
გვიანდელ პერიოდში დაწყებულ დეპრესიას, ვასკულურ 
დაავადებას და მის რისკ-ფაქტორებს შორის (1ხითომ5 6 

ი, 2004) ამ ასოციაციაცის არსებობას ადასტურებს 

ეპიდემიოლოგიური და ბიოლოგიური მონაცემები. ამ 
უკანასკნელს მიეკუთვნება მონაცემები როლებიც გვი- 
ჩვენებს, რომ გვიანი დეპრესიის დროს მაგნიტურ რე- 

ზონანსული ტომოგრაფიით დაფიქსირებული თეთრი ნივ- 
თიერების დაზიანების ნევროპათოლოგიური საფუძეელი, 
რომელიც ხშირად ფიქსირდება გეიანი პერიოდის დეპრესიის 

მაგნიტო რეზონანსული სკანირებით, ასახავს ტვინის იშემიურ 
დაზიანებას და ისეთი უბნების არსებობას, სადაც ინფარქტია 
განვითარებული არის ნათელი „ვასკულური დეპრესია” 
ცალკე ქეეჯგუფს წარმოადგენს, თუ ვას#კულურ ფაქტორებს 
(როგორც ბიოლოგიურ ფაქტორებს) თავიანთი წვლილი შეაქვთ 
ხანდაზმულებთან დეპრესიის ჩამოყალიბებაში (8210M, 
2005). ზოგიერთი მოსაზრების თანახმად, ვასეულური რისკ- 

ფაქტორების არსებობა უფრო მეტად დაკავშირებულია 
არასაკმარის დაქვემდებარებასთან მკურნალობის მიმართ, 
მაღალი ხარისხის კოგნიტურ დისფუნქციასა და შედარებით 

უარყოფით გამოსავალთან (8მ10ძVV%ი #( ძ/. 2004), 

დიფერენციალური დიაგნოზი : 
როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ზოგჯერ რთულია 
დეპრესიული ფსევდოდემენციისა და დემენციის ერთ- 
მანეთისგან გარჩევა. ეს პრობლემა კიდევ უფრო რთულდება 
იმ ფაქტით, რომ დეპრესია შეიძლება გამოვლინდეს 
დემენციის მიმდინარეობის დროს. 

მნიშვნელოვანია სხვა ინფორმატორებისგან დეტალური 
ისტორიის მოპოვება და ფსიქიკურ მდგომარეობასა და 

ქცევაზე საფუძვლიანი დაკვირვებების ჩატარება იმ 
განმასხვავებელი ნიშნების გათვალისწინებით, რომლებიც 
ზემოთ არის ჩამოთვლილი. შეიძლება სასარგებლო 
გამოდგეს დამატებითი ფსიქოლოგიური ტესტირების ჩატა- 
რება, მაგრამ ამ შემთხვევაში მნიშვნელოვანია მონაცემების 
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გამოცდილი ინტერპრეტატორის არსებობა. ზოგადად, 
ტესტირების შედეგები ბევრს არაფერს მატებს ხარისხიან 

კლინიკურ შეფასებას. ხანდახან დემენცია და დეპრესიული 
დაავადება ერთდროულად გვხვდება თუ დეპრესიაზე 
ეჭვი რეალურია, შეგვიძლია დავიწყოთ პაციენტის 

ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა. 

კლინიცისტმა ყოველთვის უნდა გაითვალისწინოს, რომ 
გუნებ-განნყობის აშლილობა ხანდაზმულ პირებში შეიძლება 

მეორადი იყოს სომატური დაავადების ან მედიკამენტური 
მკურნალობის მიმართ, რადგან ასეთი დაავადებები 

ხშირად თანაარსებობს, ხოლო ამ პოპულაციაში ფართოდ 

გამოიყენება მედიკამენტური მკურნალობა. 
უფრო იშვიათად, დეპრესიული აშლილობა უნდა 

განვასხვავოთ არა-აფექტური ფსიქოზური აშლილობისგან, 

ისეთისგან როგორიცაა ბოდვითი აშლილობა. როდესაც 

დეპრესიული აშლილობის დროს თავს იჩენს დევნის იდეები, 
პაციენტს, ჩვეულებრივ, სჯერა, რომ წარმოსახეითი დეენა 

მისი ბოროტებითაა გამართლებული. 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 
თავის კლასიკურ კვლეეაში პოსტმა (ჩ0%,, 1972) აღნიშნა, 

რომ დეპრესია ხანდაზმულებში სამობის კანონს მიჰყვება: 
პაციენტების ერთი მესამედი გამოჯანმრთელდება, ერთი 

მესამედი იგივე მდგომარეობაში რჩება, ხოლო დანარჩენი 

ერთი მესამედის მდგომარეობა უარესდება და ამ ჯგუფში 
შემავალი პირები „ქრონიკულ ინვალიდებად“ ყალიბდებიან. 
ბოლო პერიოდის ბევრმა კვლევამ, ზოგადად, იგივე 
შედეგები აჩვენა (CიI #6, ძIL, 1999). მაგ.., დეპრესიის 

მქონე 277 ხანდაზმულ ადამიანზე ჩატარებული 6-წლიანი 
კვლევით ბიკმანმა (80%თგვი რ, ი!, 2002) დაადგინა, 

რომ 32%-ს ჰქონდა მწეავე ქრონიკული მიმდინარეობა, 

44%-ს – ცვალებადი მიმდინარეობა და მხოლოდ 23%- 

მა მიაღნია მნიშვნელოვან რემისიას. „ქვეზღურბლოვან" 

ჯგუფთანაც კი, როგორც ეს ზემოთ იყო აღნიშნული, 
მეტ-ნაკლებად ცუდი შედეგები დადასტურდა. ხანდაზმულ 
ასაკში განვითარებული დეპრესია მართვის განსხვავებულ 

სტრატეგიას საჭიროებს (იხ, ქვემოთ). 
ფაქტორები, რომლებიც ხანდაზმულ ასაკში განვითარებული 
დეპრესიის კარგ პროგნოზს მოასწავლებს: 

? დებიუტი 70 წლამდე 

4 დაავადების მოკლე ხანგრძლივობა 

2 დეპრესიის განვითარებამდე კარგი ადაპტაცია 
+ შემზღუდველი ფიზიკური დაავადების არარსებობა 

+ დეპრესიის ნინა ეპიზოდების წარმატებით დაძლევა 
+ რელიგიურობა (პაციენტის მონაცემებით ან რელიგიური 

ჯგუფისადმი მიკუთვნებულობა). 

ცუდი შედეგი დაკავშირებულია საწყისი დაავადების 
სიმძიმესთან” ორგანული ცერებრული პათოლოგიის 
არსებობასთან მკურნალობის მიმართ ცუდ დაქვემ- 

დებარებასთან და მძიმე ცხოვრებისეულ მოვლენებთან 

შემდგომ პერიოდში, როგორც მე-17 თავში იყო აღნიშნული, 

დეპრესიის მქონე ხანდაზმულებში სუიციდის რისკი მაღალი 

რჩება, განსაკუთრებით, მამაკაცებში (#8ლიხ), 20002). 

მიუხედავდ იმ მტკიცებულებისა რომ დეპრესიის 

ისტორია დემენციის რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს, არა- 

ფერი ადასტურებს იმას რომ გვიანდელ პერიოდში 

დაწყებული დეპრესა დემენციის მომასწავებელია 

(5იხMV6II2C (#(/ იI. 2002). გარდა ამისა, მათ არ გააჩნიათ 

საერთო გენეტიკური პრედისპოზიცია (L6სი «/ თ/., 2001). 

მკურნალობა 
როგორც ეს მე-11) თავში იყო აღწერილი, ხანდაზმულებთან 

დეპრესიული აშლილობის მკურნალობის პრინციპები 

იგივეა, რაც დეპრესიული აშლილობის მქონე ახალგაზრდა 

ზრდასრულ პოპულაციასთან. არსებობს ეფექტური მკურ- 

ნალობის საშუალებები, მაგრამ, ხშირად, ასეთი მეურ- 

ნალობა არ ხორციელდება, რადგან არ ხდება კონკრეტული 

შემთხვევების დიაგნოსტირება და საჭირო ინტერვენციების 

გამოყენება (Cხ6V-6ოხნბიო რ ი!I, 2004) შექმნილია 

სახელმძღვანელო პრინციპები პირველადი ჯანდაცვის 

სერვისებისთვის გვიანი პერიოდის დეპრესიის სამართავად 

(831ძVი ი/ ძI, 2003). ყოველთვის უნდა გვახსოვდეს, რომ 

ხანდაზმულ პაციენტებთან არსებობს სუიციდის რისკი. 

საფუძელიანად უნდა ვუმკურნალოთ ნებისმიერ სომატურ 

დარღვევებს, რომლებიც დეპრესიის დროს იჩენს თავს. 

ანტიდეპრესანტები ამ პოპულაციაში ისევე ეფექტურია, 
როგორც ახალგაზრდებში (#2I0იგ2 ვიძ CIVIილაIიი, 2002), 

თუმცა, არსებული მტკიცებულება საკმაოდ მწირია (18X10L მიძ 
პხიიI6VI0ია,, 2004). წამლები სიფრთხილით უნდა დავნიშნოთ. 
შეგვიძლია დავიწყოთ ნორმალურის ნახევარი დოზით და 

თანდათანობით გავზარდოთ დოზა გეერდითი მოელენების 

და წამალზე პაციენტის რეაქციის გათვალისწინებით. 

სუსი-ებს, ზოგადად, უპირატესობა ენიჭებათ ტრიციკლურ 
ანტიდეპრესანტებთან შედარებით, რადგან მათ ნაკლები 
გვერდით მოვლენები ასასიათთებთთ და ნაკლებად 
კარდიოტოქსიკურები არიან. ასევე, უნდა გავითვალისწინოთ 
ურთიერთქმედება პაციენტის მიერ მიღებულ სხვა წამლებთან, 
რამაც, შეიძლება, გაელენა იქონიოს ანტიდეპრესანტის 
შერჩევაზე (5იIიგ2 გმიძ 50C0790, 2002), იმ პაციენტებთან, 

რომლებიც არ რეაგირებენ ანტიდეპრესანტის მაქსიმალურ 
დოზაზე, შეიძლება აუცილებელი გახდეს წამლების ისეთივე 
კომბინაციის გამოყენება, როგორც ახალგაზრდებთან, ან 

მედიკამენტური მკურნალობის კომბინირება ფსიქოლოგიურ 
მკურნალობასთან. 

მედიკამენტების მსგავსად, ფსიქოლოგიური ინტერ- 
ვენციები ხანდაზმულებთან ისეთივე ეფექტურია, როგორც 
ახალგაზრდებში ხშირად პაციენტები ფსიქოლოგიურ 
ინტერვენციებს ანიჭებენ უპირატესობას, მაგრამ ისინი არ 

არის საკმარისად ხელმისაწვდომი პირველად ჯანდაცვაში, 

სადაც ხორციელდება შემთხვევათა 90%-ის მართვა 

წოითი§იი CI ი/, 1987). სულ უფრო მეტი მტკიცებულება 

ჩნდება იმის სასარგებლოდ, რომ პირველად ჯანდაცვაში 
შედეგები უმჯობესდება ერთობლივი მზრუნველობის 
მოდელების გამოყენებით. ამ მოდელებში, სპეციალისტების 

– 550 –



შიზოფრენიის მსგაქსი აშლილობები ხანდაზმულ პირებში 

მიერ გაწეულ სერვისს ემატება პაციენტების ინფორმირება 

დეპრესიისა და მედიკამენტების შესახებ (LIი0L%X «I იI., 2002). 
ელექტროკრუნჩხვითი თერაპიის გამოყენება მიზან- 

შეწონილია ისეთ შემთხვევაში როდესაც დეპრესიულ 

აშლილობას თან ახლავს მძიმე და დისტრესის შემცველი 

აჟიტაცია, სუიციდური აზრები და ქცევა და, აგრეთვე, 
სიცოცხლისთვის საშიში სტუპორი; ან კიდევ, როცა 

პაციენტი არ ექვემდებარება მედიკამენტურ მკურნალობას. 

მცდარია შეშფოთება იმის თაობაზე, რომ ხანდაზმულ 

ადამიანებთან ელექტროკრუნჩხვითი თერაპიის გამოყენება 

საშიშია ან არაეფექტური. მისი ზღურბლი ისეთივე 

უნდა იყოს, როგორც ახალგაზრდა ადამიანებში, თუმცა, 

სასურველია უფრო დაბალი სიხშირის გამოყენება. 

თუ პაციენტისთეის ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია ან 

ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა ეფექტური იყო, ხოლო 

ამჟამად მკურნალობის მიმართ რეზისტენტულია, უნდა 

გამოვავლინოთ ის სავარაუდო სომატური დაავადება, 

რომელიც ამის მიზეზს წარმოადგენს. 

ახალგაზრდა პაციენტების მსგაესად, გამოჯანმრთელების 

შემდეგ, სულ მცირე, რამდენიმე თვის განმავლობაში 

უნდა გაგრძელდეს ანტიდეპრესანტების სრული დოზით 
მიღება. თუმცა, ფაქტები იმას გვეუბნება, რომ ხანდაზმულ 

ადამიანებში მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს უფრო მეტ 

ხანს და, შესაძლოა, მუდმივადაც კი (0CIყ #§6C 0Cი:C55)0ი 

ი(რია Cისი, 1993). 

ბიპოლარული აშლილობა 

ს.იმძნამძ პიძ ჰვლიხV, (1990), 

პირველი პროსპექტული 

გამოვლენილ მანიაზე, 

რომლებმაც ჩაატარეს 

კვლევა ხანდაზმულ ასაკში 
აღმოაჩინეს, რომ კლინიკური 

სურათი ამ პოპულაციაში იგივეა, ახალგაზრდა 

პაციენტებში, მაგრამ დეპრესიული ეპიზოდი მანიაკალურ 

ეპიზოდს, უშუალოდ, უფრო ხშირად მოსდეეს. შერეული 

აფექტური ეპიზოდები ცოტათი უფრო გახშირებულია, 

ვიდრე ახალგაზრდებში და ორგანული ფაქტორები უფო 

მნიშვნელოვან როლს თამაშობს (06იი გიძ )1XC56, 2004). 

ეტიოლოგიური ფაქტორები მიმოხილულია კრიშჰპანის 

(Cოჯიგი, 2002) მიერ. 

ხანდაზმულებში ბიპოლარული აშლილობის მარ- 

თეა მიჰყვება მე-11 თავში აღწერილ პრინციპებს. მნიშ- 

ვნელოვანა ლითიუმის დონის პროფილაქტიკა. ძა- 

ლიან ზუსტად უნდა ხდებოდეს სისხლში ლითიუმის 

შემცველობის მონიტორინგი და მისი კონცენტრაცია 

თერაპიულად ეფექტური რაოდენობის ქვედა ზღვარს უნდა 
შეესაბამებოდეს (0.4-0-6 თოთი). (მიმოხილვისთვის იხ. 

5ხსIთგი, 2002). 

რაც 

შფოთვითი აშლილობები ხანდაჯვმულ 

პირეგში 

შფოთვითი და ემოციური აშლილობები ფსიქიატრთან 
ვიზიტის იშვიათი მიზეზია ცხოერების გვიანდელ პერიოდში. 

ეს, შეიძლება დიდწილად, იმით იყოს გამოწვეული, 

რომ პაციენტები არ ჩივიან შესაბამისი სიმპტომების 

შესახებ, ხოლო ზოგადი პროფილის ექიმები ნაკლებად 
აფიქსირებენ ამ სიმპტომებს და იშვიათად მიმართავენ 

გადამისამართებას. რეალურად, ამ აშლილობების სიხშირე 

მოცემულ პოპულაციაში ბევრად მალალია, როგორც ეს 

ნაჩვენები იყო რიჩის მიერ ჩატარებულ გამოკელევაში 
(წლიხა რთ ი!I, 2004) ამჟამად ალიარებულია, რომ 

შფოთვითი აშლილობები ხანდაზმულებში კლინიკურად 

უფრო მნიშენელოვანია, ვიდრე ეს ადრე ითვლებოდა. 
მეორეს მხრიქ, საბოლოო დიაგნოზის დასმამდე ყოველთვის 

უნდა გვახსოვდეს, რომ შფოთეითი სიმპტომები შეიძლება 

მეორადი იყოს დეპრესიული ეპიზოდის დროს. 

შფოთეითი აშლილობის სიმპტომები ხანდაზმულებში 

ხშირად არასპეციფიკურია და ხასიათდება როგორც 

შფოთვის, ისე დეპრესიის ნიშნებით იპოქონდრიული 

სიმპტომები შეიძლება მკაფიოდ იყოს გამოხატული 
(LIიძი§მს), 2000), 

პიროვნული აშლილობა პრედისპოზიციური ფაქ- 

ტორია, ხოლო ფიზიკური დაავადება და ცხოვრებისეული 
მოელენები (მაგ., პენსიაზე გასვლა ან გარემოს შეცვლა) 

შეიძლება პრეციპიტატული ფაქტორის როლში გამოვიდეს. 

ხანდაზმულ ადამიანებში პანიკური შეტევების დებიუტმა 

ყოველთეის უნდა გვაფიქრებინოს, რომ მის უკან შეიძლება 

სომატური დარღეევა ან დეპრესიული აშლილობა 
იმალებოდეს (წIIიC გიძ Cგყდიძი, 2003). 

მკურნალობის მიმართ ისეთივე მიდგომა გამოიყენება, 

როგორც შფოთვითი აშლილობების მქონე ახალგაზრდებში 

(#IM/გხხვხ,!, 2003; წსი, გიძ დCგწყილი, 2003). თუმცა, 

ხანდაზმული პირების შემთხვევაში პრიორიტეტულია ფსი- 

ქოლოგიური და ქცევითი ინტერვენციები, ხოლო მედი- 
კამენტების გამოყენებას სიფრთხილით უნდა მოეეკიდოთ. 

შიზოფრენიის მსგაქსი აშლილობები 

ხანდაზმულ პირებში 

შიზოფრენია, ძირითადად, იწყება ადრეულ ზრდასრუ- 

ლობაში ან შუა ხნის ასაკში (თავი I2), მაგრამ მისი 

დებიუტი„ იშვიათად 6მემ წელს ზევითაც გვხვდება. 

მოცემული ქვეთავი ეხება იმ თვისებებს რომლებიც 

ახასიათებს გვიან გამოვლენილ შიზოფრენიას ახალგაზრდა 

ასაკში გამოვლენილ აშლილობასთან შედარებით. ეს 

ნაწილი ასევე გამოკვეთს ზოგიერთ საკითხს, რომელიც 

ეხება შიზოფრენიის მქონე ყველა სანშიშესული პაციენტის 

მართვას. 

ამ სფეროში არსებული რთული ტერმინოლოგია ზე- 
მოთ იყო მიმოხილული. მისი არსებობა ასახავს დიდი 
ხნის მანძილზე დამკვიდრებულ შეხედულებას, რომლის 

თანახმად გვიანდელი დებიუტის შემთხვევები გარკვეული 
ხარისით კლინიკურად განსხვავებულია ადრეული 
დებიუტის შემთხეევებისგან (ბოქსი 11.2; გვ. 330). თუმცა 
არ არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ დებიუტის ასაკი 
შიზოფრენიას ამ კატეგორიის განსხვავებულ ქვეტიპს მი- 
აკუთვნებს. 
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გვიანი პერიოდის შიზოფრენიის მიმოხილვისთვის იხ. 

ხ0MიგIმ დ იჯ. 2000, 8იძ IსიC ვიძ §გIთიჯი, 2003, 

კლინიკური მახასიათებლები 

მიუხედავად იმისა, რომ ძირითადი სიმპტომები და ზოგადი 

კლინიკური პროფილი ახალგაზრდა ასაკში გამოვლენილი 
შემთხვევების მსგავსია, ზოგი თვისება ხანდაზმულობისას 

უფრო მკაფიოდაა გამოხატული (ცხრილი 20.10). ამათში 
ყველაზე თვალშისაცემია აზროვნების დარღვევებისა და 
ნეგატიური სიმპტომების იშვიათობა. 

რაც შეეხება ნეიროფსიქოლოგიურ ასპექტს, ასაკისგან 

განურჩევლად აღინიშნება კოგნიტური ფუნქციების ზოგადი 
დაქვეითება. თუმცა, გვიანი დებიუტის შემთხვევებს ახა- 
სიათებს უფრო მსუბუქი დეფიციტი. ეს, განსაკუთრებით, 

ეხება ოპერაციულ და ვერბალურ მეხსიერებას, აღნიშნული 
პროფილი ამკარად კონტრასტულია იმ სურათის მი- 

მართ, რომელიც გვხვდება ადრეული დებიუტის მქონე 
ხანდაზმული პაციენტების მნიშვნელოვან უმცირესობაში. 

მათ აღენიშნებათ ინტელექტუალური ფუნქციების აშკარად 

  

ცხრილი 20.10 გვიანი დებიუტის 
შიზოფრენიისათვის დამახასიათებელი თვისებების 

შედარება ადრეული დებიუტის შემთხვევებთან 

გავრცელებული სიმპტომები 

+ ვიზუალური, ტაქტილური და ყნოსვითი პალუცინაციები 

+ მესამე პირის, მაკომენტირებელი და შეურაცხმყოფელი 
შინაარსის სმენითი ჰალუცინაციები 

“ დეენის ბოდვითი იდეები 

? შელწევადობის ბოდვა (პაციენტს სჯერა, რომ ხალხს ან 

საგნებს ან გამოსხივებას შეუძლება იქ შეღწევა და ისეთი 
წინალობის გადალახვა, რაც ჩვეულებრივ მათ აკავებს – 
კედელში, იატაკში და სხვ.) 
  

შედარებით იშვიათი სიმპტომები 
  

«+ ფორმალური აზროვნების აშლილობა 

“+ ემოციური გასადავება 

+ ემოციური სიჩლუნგე 

· ნეგატიური სიმპტომები 

სხვა თეისებები 

· გვხვდება უპირატესად ქალებში 

« არ შეინიშნება აშკარა გენეტიკური დატეირთეა 

«+ კავშირი სენსორულ დეფიციტთან და სოციალურ 

იზოლაციასთან 

« შედარებით სუატი პრემორბიდული დისფუნქცია 

განათლების და ფსიქოსოციალურ სფეროში 

«+ ოპერაციული მეხსიერების და ვერბალური დასწავლის 

შედარებით დაქვეითება 

+ ანტიფსიქოზური პრეპარატები ბევრად უფრო მცირე 

დოზით გამოიყენება 

ადაპტირებულია შემდეგი ნყაროდან: (I0X2(0 CI ძI,2000 _ 

გამოკვეთილი გაუარესება და უყალიბდებათ ზომიერი ან 

მძიმე ხარისხის დემენცია (LI2IV6V, 2001, გვ. 272). 

მიმდინარეობა და პროგნოზი 

არ არსებობს თანამედროვე მონაცემები ხანდაზმულ 

ასაკში გამოვლენილი შიზოფრენიის მიმდინარეობაზე და 

შედეგებზე. ასევე არ არის ცნობილი, რამდენად წარ- 

მოადგენს ის დემენციის მომასწავებელს და გადაიზრდება 

თუ არა დემენციაში. 

დიფერენციალური დიაგნოზი 

ადრეულ ასაკში დაწყებული შიზოფრენიისგან გან- 

სხვავებით, როდესაც ხანდაზმულ ადამიანთან ვლინდება 

ფსიქოზური სიმპტომები, მას, ჩვეულებრივ, რაიმე ტი- 

პის ორგანული ფსიქოზი აღენიშნება. ამგავარად, ყვე- 

ლა ხანდაზმული პაციენტი„ რომელსაც პირველად 

გამოუვლინდა შიზოფრენიის მსგაესი მახასიათებლები, 

უნდა საფუძვლიანად იქნეს გამოკელეული დელირიუმის, 
დემენცის ან ორგანული ფსიქოზის გამორიცხვის 

მიზნით, რომელიც, შეიძლება, გამოწვეული იყოს ისეთი 

ნევროლოგიური ან სომატური დარღვევით, როგორიცაა 

ნეიროსიფილისი, აივ, ან ნეოპლაზმა. ისევე როგორც 

ახალგაზრდა პაციენტების შემთხვევაში შიზოფრენია 

უნდა გამოვარჩიოთ სხვა ფსიქიკური აშლილობებისგან, 

რომლებსაც ახასიათებს ფსიქოზური სიმპტომები, გან- 

საკუთრებით ბოდვითი აშლილობა ან აფექტური ფსი- 

ქოზი. მათი გამიჯვნა შეიძლება რთული ალმოჩნდეს 

განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში თუ პაციენტს აღე- 

ნიშნება დევნითი ხასიათის იდეები, მაგრამ სხვა სიმ- 

პტომები მასთან არ არის მკაფიოდ გამოხატული და თუ 

ავადმყოფობი“ ისტორია პარანოიდული პიროვნული 

მახასიათებლების არსებობაზე მიუთითებს. თუ პაციენტს 

აღენიშნება ვიზუალური ჰალუცინაციები იზოლირებული 

სიმპტომის სახით, ეს შეიძლება შარლ ბონეს სინდრომზე 

მიუთითებდეს. 

ეტიოლოგია 
პაციენტის ოჯახის წევრებში გავრცელების სიხშირე უფრო 

დაბალია, ვიდრე ადრეული დებიუტის მქონე შიზოფრენიის 

დროს, რაც უფრო სუსტ გენეტიკურ პრედისპოზიციაზე 

მიუთითებს. არ შეინიშნება მემკვიდრეობითი ასოციაცია 

ნეიროდეგენერაცციულ და ცერებროვასკულურ აშლი- 
ლობებთან. თავის ტეინის ვიზუალიზაციით დაფიქსირებული 

ცვლილებები ისეთივე ბუნებისა და ხარისხისაა, როგორც 

ადრეულ პერიოდში გამოვლენილი შიზოფრენიის დროს. 

გვიანი დებიუტის მქონე დეპრესიისგან განსხვავებით, 

თეთრი ნივთიერების პიპერინტენსივობა მომატებული 

არაა. არსებობს მოსაზრება (5-ი6ოგი, 1997), რომ გვიანი 

დებიუტის მქონე შიზოფრენიის ეტიოლოგიაში გარკვეულ 
როლს თამაშობს სასქესო ჰორმონები, რაც დაფუძნებულია 

იმ ფაქტზე, რომ გვიანი დებიუტი ქალებში უფრო ხშირად 

გვხვდება, თუმცა ამ მოსაზრების დამადასტურებელი 

უშუალო მტკიცებულება ბევრი არ არის, შიზოიდური 
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და პარანოიდული პიროვნული მახასიათებლები ხშირია 

ხანდაზმულებშ,ი რომლებსც “უვითარდებათ გვიანი 

დებიუტის მქონე ფსიქოზური აშლილობები («2V» #I ძI., 

1976). 

მკურნალობა 

შიზოფრენიის გვიანი დებიუტის დროს, ისევე, როგორც 
შედარებით ადრეული დებიუტის შემთხვევაში, ძირითადად, 

გამოიყენება ანტიფსიქოზური წამლები, თუმცა, ამ დროს, 

საკმარისია ხოლმე ბეერად უფრო დაბალი დოზების 

დანიშვნა. („ნორმალური” დოზის 10-20%). ეს არ არის 
განპირობებული მხოლოდ პაციენტის ასაკით, ეინაიდან, 
როგორც წესი, ადრეულიდებიუტის მქონე პაციენტებისთეის 

უფრო მაღალი დოზები ინიშნება, როდესაც ისინი ხანდაზ- 

მულობის ასაკს აღწევენ ანტიფსიქოზური წამლების 

სიფრთხილით გამოყენების მეორე მიზეზი ისაა, რომ 

ახალგაზრდებთან შედარებით, ამ ასაკობრივ ჯგუფში 

მაღალია, გვიანი დისკინეზიის განვითარების რისკი (105(6 

CI იI., 1995), თუმცა, დაავადების დაწყებისას, ის შეიძლება 

ასაკისგნ დამოუკიდებლად განვითარდეს. ატიპიურ 

ანტიფსიქოზურ პრეპარატებთან გვიანი დისკინეზიის 

განვითარების უფრო დაბალი რისკია ასოცირებული, ვიდრე 

ტიპიურ ანტიფსიქოზურ პრეპარატებთან, მაგრამ ბოლო 

პერიოდში შეშფოთება გამოიწვია იმ გარემოებამ, რომ მათ 

შეუძლიათ გაზარდონ ცერებროვასკულური მოვლენები, 

რაც აუცილებლად უნდა იყოს გათვალისწინებული. ად- 

რეული დებიუტის შემთხვევების მსგავსად, კოგნიტურმა 
და სხეა სახის ფსიქოლოგიურმა ინტერეენციებმა შეიძლება 

შეამცირონ პაციენტის უნარშეზღუდულობა, თუმცა ამ 

დებულებას არასაკმარისი უშუალო მტკიცებულება გააჩნია 

(5CნIთნიIინ ზიძ #9M3CVCV, 2004). 

ხანდაზმულებში შიზოფრენიის მართვისას უნდა გავი- 

თვალისწინოთ მრავალი პაციენტის კომპლექსური სამე- 

დიცინო და სოციალური საჭიროებები. არსებული სერ- 

ვისები ხშირად ფრაგმენტული და არაადეკეატურია, ნაწი- 

ლობრივ, ახალგაზრდა პაციენტებზე ფოკუსირების გამო 

(Cიხნი (/ ი/., 2000). 

პიროვნული აფლილობა ხანდაზმულ 

პირებში 

როგორც მე7 თავში აღვნიშნეთ, ასაკთან ერთად 

ზოგიერთი პიროვნული მახასიათებელი და აშლილობა 

სუსტდება, ზოგი ისეთივე ინტენსიობის რჩება, ზოგი 

კი უფრო მწეავდება. მეტაანალიზმა აჩვენა, რომ 50 

წელს გადაცილებულ პირებში, პიროენული აშლილობის 

გავრცელების სიხშირე შეადგენდა 7-10%-ს (#ხლო§ გიძ 

MიიMI>, 1996), ხოლო ახალგაზრდებთან, გარკვეულ წი- 

ლად, უფრო დაბალია ეს მაჩვენებელი. მაჩვენებლის ასეთი 

დაქვეითება ხშირად მიეწერება იმას, რომ პიროვნული 

აშლილობების „ბ კლასტერი ნაკლებად გამოკვეთილი 

ხდება (Cიხტი «I ძI., 1994), ხოლო ობსესიურ-კომპულსური 

და შიზოიდური მახასიათებლები შეიძლება უფრო 

ხანდაზმულთა სხვა ფსიქიატრიული სინდრომები 

თვალსაჩინო გახდეს (6იწI§ C/ იI, 2003). შიზოიდური ან 
პარანოიდული მახასაითებლები შეიძლება გაამწვავოს 

ხანდაზმულ ასაკთან დაკავშირებულმა სოციალურმა იზო- 

ლაციამ, იმდენად, რომ, ისინი პროფესიონალებმა, შეიძ- 

ლება შეცდომით ბოდვით აშლილობად ან შიზოფრენიად 

მიიჩნიონ. ამ ასაკობრივ ჯგუფში კრიმინალური ქცევა 

ძალიან იშვიათია. ინგლისსა და უელსში დანაშაულის გამო 

მსჯაერდებულ პირებს შორის 60 წელს გადაცილებული 

მამაკაცების რაოდენობა, მხოლოდ 1.7%-ია (წმ7C) #/ ძ!I., 

2001). 

ხანდაზმულებშშიი პიროვნული აშლილობა ხშირად 

კომორბიდულია დეპრესიასთან და სხვა ფსიქიკურ აშლი- 

ლობებთან (XMტიგიძ, 2002). ისევე, როგორც ახალგაზრდა 

პაციენტებში, ის ცუდ პროგნოზთანაა დაკავშირებული. 

პიროვნული აშლილობა, შეიძლება, გვიანი პერიოდის 

დეპრესიის რისკ-ფაქტორსაც წარმოადგენდეს (#ხოთ§ #/ 

ძI., 1987). · 

ხანდამზულებშიი პიროვნული 
ხილვისთვის იხ. II9II0)ძ, 2000. 

აშლილობი–” მიმო- 

ხანდაზმულთა სხვა შსიქიატრიული 

სინდრომები 

სიბინძურის სენილური სინდრომი 

სიბინძურის სენილური სინდრომი ასევე ცნობილია, 

როგორც დიოგენეს სინდრომი (CI ი(/ იI, 1975). ამ 

სინდრომს ახასიათებს საკუთარი თავისა და გარემოს 

უგულებელყოფა, შინ სიბინძურეში ყოფნა, სოციალური 

გარიყულობა და იზოლაცია. ხანდაზმულ პირებში სილო- 

გომანიაც (5VIიყლთგი12 – არასაჭირო საგნების დახვავება) 

იჩენს თავს. ამ სინდრომის პროვოცირება შეიძლება 

მოახდინოს სტრესულმა ცხოვრებისეულმა მოვლენებმა. 

საავადმყოფოში მოთავსების შემდგომ მაღალია სიკვდი- 

ლიანობა დიოგენეს სინდრომის არსებობისს უნდა 

გამოირიცხოს საკუთარი თავის უგულებელყოფის სხვა 

მიზეზები, განსაკუთრებით დემენცია, ფსიქოზი ან მძიმე 

დეპრესია. როგორც წესი, ადამიანი ჯიუტად ამბობს უარს 

ნებისმიერ დახმარებაზე. რთულია იმის განსაზღვრა, თუ 

როდის უნდა მოხდეს იძულებითი ჩარევა. 

მიმოხილვისთვის იხ. (MCVC§-C0XVI2, 2001). 

შარლ ბონუს სინდრომი 

შარლ ბონეს სინდრომი გულისხმოს ვიზუალური 

პალუცინაციების არსებობას ფსიქოზის, დემენციის ან 

დელირიუმის მახასიათებლების გარეშე. ეს ყურადსაღები 

სინდრომია, რადგან ყოფილა მცდარი დიაგნოზის (გან- 
საკუთრებით ფსიქოზის) დასმის შემთხეევები, რასაც 

მოსდევდა არასწორი მკურნალობის დანიშვნა. სინდრომი 
ატარებს შვეიცარიელი ფილოსოფოსის სახელს, რომელმაც, 
1760 წელს აღწერა თავისი პაპის შემთხვევა. 

აღიშნული სინდრომი განსაეუუთრებით ხშირია ცუ- 

დი მხედველობის მქონე სანდაზმულ ადამიანებში. გაე- 
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რცელების სიხშირე დაახლოებით 10-I5%-ია. ამბობენ, 

რომ ეს სინდრომი ხანდაზმული ასაკის ფსიქიატრებთან 

გაგზავნილი პაციენტების 3.5%-ში ელინდება. 

ვიზუალური პალუცინაციები კარგად ჩამოყალიბებული 
და ცხადია, და გარე სივრცეში მყოფად ალიქმება. ისინი 

შეიძლება პერიოდული ან მუდმივი იყოს. მათი შინაარსი ხან 

ცვალებადია, ხან სტერეოტიპული. ისინი პაციენტისთვის 
არანაირი პიროვნული მნიშვნელობის მატარებლები არ 

არიან. მიუხედავად იმისა, რომ ისინი აკმაყოფილებენ 

ნამდვილი პალუცინაციების ძირითად კრიტერიუმებს (გე. 
7-8), პაციენტს ისეთი განცდა აქვს, რომ ისინი არარეალურია 

და, ხშირად, მათი გაქრობა თვალების დახუჭვით შეუძლია. 
მდგომარეობა უმჯობესდება, თუ მხედველობა აღდგება 

ან პაციენტი სრულიად დაბრმავდება. არ არსებობს ამ 

სინდრომის სპეციფიკური მკურნალობა გამოთქმულია 

მოსაზრება, რომ სინდრომი, შეიძლება, დემენციის ად- 

რეულ ნიშანს წარმოადგენდეს, მაგრამ ეს მოსაზრება 

დადასტურებული არ არის. 

მიმოხილვისთვის იხ, ჰ3Cიხ «/ ძ/., 2004. 
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ფსიქიკური აშლილობების ნეიროქირურგიული 

მეურნალობა (ფსიქოქირურგია) 611 

თავის ტვინის სტიმულაციის ტექნიკა 612 

მოცემული თაეი ეხება მედიკამენტური და სხვა ისეთი 

ფიზიკური მკურნალობის საშუალებების გამოყენებას, 

როგორებიცაა ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია და ნე- 

იროქირურგიული პროცედურები. ფსიქოლოგიური მკურ- 

ნალობის საკითხები განხილულია 22-ე თავში. ასეთი 

დაყოფა მოსახერხებელია მხოლოდ მკურნალობის ტი- 

პების გასარჩევად და არ უნდა მიიჩნიოთ ერთმანეთის 

ალტერნატივად. პირიქით, ბევრ პაციენტს ორიეე ესა- 

ჭიროება. კომბინირებული მკურნალობა განხილულია იმ 

თავებში, რომლებშიც საუბარია კონკრეტული სინდრომის 

მკურნალობაზე. როცა ამ თავს და შემდეგ თავს გაეცნობით, 

მნიშენელოვანია, რომ არ დაგავიწყდეთ ასეთი დაყოფის 

მიზეზი. 

ჩეენ განვიხილავთ კლინიკური თერაპიის საკითხებს 

და არა ბაზისურ ფსიქოფარმაკოლოგიას. იმისთვის, 

რომ მედიკამენტები რაციონალურად გამოეიყენოთ, აუ- 

ცილებელია მათი მოქმედების მექანიზმების სათანადო 

ცოდნა, ასევე, გასათეალისწინებელია სიტყეა „სიფრ- 

თხილე“. კლინიცისტს არ უნდა ეგონოს, რომ ფსი- 

ქოტროპული მედიკამენტების თერაპიული ეფექტი 
მხოლოდ მისი იმ ფარმაკოლოგიური მოქმედებით აიხსნება, 

რაც კარგა ხნის დადგენილია. მაგ., ანტიდეპრესანტებისა 

და ანტიფსიქოზური მედიკამენტების გეიანი ეფექტი 
სავარაუდოს ხდის, რომ მათი მოქმედება ტრანსმიტერებზე, 

რაც პრეპარატის მიღებისთანავე ხდება, მიმდინარე 

ბიოქიმ ურ ცვლილებათა ჯაჭვის მხოლოდ პირველი 
საფეხურია. 

სიფრთხილის გამოჩენა არ ნიშნავს იმას, რომ ფარ- 

მაკოლოგიური მექანიზმები” ცოდნა არ ზემოქმედებს 

ფსიქიატრიულ თერაპიაზე. პირიქით, პირველი ფსიქო- 

ტროპული მედიკამენტების გამოყენებიდან (1950-იანი 

წლებიდან), ფარმაკოლოგიური ცოდნა მნიშენელოვნად 

წავიდა წინ და კლინიცისტისთვისაც, მედიკამენტების შერ- 

ჩევისას, განსაკუთრებით აუცილებელი გახდა ამ ცოდნის 

გამოყენება. 

ფიზიკური მკურნალობის ისტორია 

"ფსიქიკური აშლილობების დროს ფიზიკურ მკურნალობას 

ჯერ კიდევ ანტიკურ ხანაში მიმართავდნენ რეტრო- 

სპექტული შეფასებისას, ყველაზე კარგი, რაც შეიძლება ამ 
მკურნალობაზე ითქვას, არის ის, რომ ასეთი მკურნალობა 

შედარებით უვნებელი იყო. რა თქმა უნდა, ამავე ტიპის 

მკურნალობას წარმოადგენს სხვადასხვა სამედიცინო 

მდგომარეობების მართეა სისხლის გამოშვების ან სა- 

ფაღარათო საშუალებების გამოყენებით, რაც ხშირად 

დიაგნოზისგან დამოუკიდებლად კეთდებოდა. კეთილ- 
გონივრული იქნება თუ ძალიან კრიტიკულადაც არ 
განესჯით ასეთ მკურნალობას, რადგან ეტიოლოგია 

ჯერ კიდევ უცნობი იყო, მაგრამ უნდა გვახსოვდეს, 
რომ „ასწლეულობით გამოყენებული ფსიქოთერაპია და 
თერაპიის ფიზიკური საშუალებები ისეე ისე საეჭვო და 
მოუქნელია" (LII09ი, 1988). 

ისტორიულად ფიზიკური მკურნალობა იყოფა ორ ჯგუ- 
ფად: 

«+ მკურნალობა, რომელიც მიმართულია უშუალოდ პათო- 
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2) მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

ფიზიოლოგიურ პროცესზე, რაც, ხშირად, თავის ტვინის 

ფუნქციაზე ახდენს გავლენას; 
5 მკურნალობა, რომელიც იწვევს სიმპტომურ გაუმჯობე- 

სებას მკვეთრი ფსიქოლოგიური ზემოქმედებით. 
ამ ორიდან უკანასკნელი ინტერვენცია ხშირად ეფუძნე- 

ბოდა შეშლილობის მორალური საფუძვლის ფილოსოფიურ 

თეორიას. მაგ., ბევრი ექიმი იზიარებდა ჰაინროთის (#დი- 

ოსL 1773-1843) თეორიას, რომლის მიხედვითაც ფსიქი- 

კური აშლილობის მიზეზად ითვლებოდა ბოროტება და 
ცოდვა. შესაბამისად, ჯაჭვით დაბმა და სხეულის გვემა 
სათანადო მკურნალობად მიიჩნეოდა. ითვლებოდა, რომ 
ზოგიერთი ფიზიკური მკურნალობა (მაგ., მბრუნავი სკამი, 
რომელიც გამოიყენა ერაზმუს დარვინმა; ნთ§ოის§ ნიი, 

1731-1802), ინვევდა მთელი „სისტემის შოკს” და ალბათ 
ამ გზით მოქმედებდა პაციენტის დაავადებაზე. შედარ- 

ებით უფრო მსუბუქი რეჟიმის იყო კონოლის (C0იიიI!, 

1794-1866) და კრეპელინის (MXI36იCი. 1856-1926) მიერ 
გამოყენებული მეთოდი – ხანგრძლივი ცხელი აბაზანის 

კომბინირება ცივად შეფუთვასთან, რაც 1950-იან წლებშიც 

გამოიყენებოდა ბეთლემის პოსპიტალში. 

ისეთი მედიკამენტები, რომლებიც იწვევს ცენტრალური 
ნერვული სისტემის ფუნქციის ცვლილებებს (მაგ., ოპიატე- 

ბი და ანტიქოლინერგული საშუალებები), რამდენიმე ასეუ- 
ლი წელია, რაც ფსიქიკური აშლილობების სამკურნალოდ 

გამოიყენება მიუხედავად იმისა, რომ ზოგი მათგანი 

ზოგჯერ ნამდვილად ამშვიდებს პაციენტს, ფსიქიკური 
აშლილობების სამკურნალოდ რაიმე სპეციფიკური ღირებ- 
ულება არ გააჩნია. ხშირად ფიზიკურ მკურნალობას მიმარ- 
თავდნენ არა იმიტომ, რომ გამოცდილი ჰქონდათ მისი 

ეფექტურობა, არამედ მხოლოდ იმიტომ, რომ მას ნიშნაედა 

ცნობილი ექიმი. ყველა შემთხვევაში ეფექტურობა თითქ- 
მის სრულად ეფუძნებოდა არაკონტროლირებად კლინიკურ 
დაკვირვებას. 

1933 წელს, ბანთინგის და ბესტის მიერ ინსულინის 
გამოყოფიდან დაახლოებით 10 წლის შემდეგ, საკელმა 
ფსიქოზის სამკურნალოდ გამოიყენა ინსულინური კომით 
მკურნალობა (52Xი), 1938) კომის ეფექტის მისაღებად 

იღებდნენ ინსულინის შესაბამის დოზას, ხოლო პროცესი 
სრულდებოდა ზონდით კვებით ან გლუკოზის ინტრაეე- 

ნური ინფუზიით. მკურნალობის კურსი ითვალისწინებდა 

60-მდე კომას, გასაკვირი არაა, რომ ასეთ მკურნალობას 

ხშირად ახლდა სერიოზული გართულებები და რომ ლეტ- 
ალობაც, პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობისა და კლინი- 

კის სტანდარტის მიხედვით, მინიმუმ 1% იყო. ინსულინური 

კომით მკურნალობა სწრაფად გავრცელდა მთელ ევროპაში 
და შეიქმნა ბევრი სპეციალიზებული სამკურნალო. გან- 
ყოფილება. პაციენტები და პერსონალი იმედით აღიესნენ, 

რადგან შესაძლებელი გახდა ზოგიერთი ყველაზე მძიმე 
ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომების განკურნება 

მაგრამ ყოველთვის იყვნენ ისეთი ექიმებიც, რომლებსაც 
ეჭვი ეპარებოდათ ინსულინური კომის ეფექტურობაში. 
მათი ეჭვი გააძლიერა აკნერის და ოლდჰამის (#ტიLით, 01ძ- 

ხმი+ 1962) კონტროლირებადმა კელევამ, რომელმაც აჩვე- 

ნა, რომ შიზოფრენიის მქონე პაციენტებთან ინსულინური 

კომა არ იყო უფრო მეტად ეფექტური, ვიდრე ბარბიტუ- 
რატებით გამოწვეული კომა. ეს კვლევა მაშინ გამოქვეყნ- 

და, როცა გაჩნდა ქლორპრომაზინი და ორივე ამ ფაქტორმა 

შეამცირა ინსულინური კომის გამოყენება. უნდა აღინიშ- 

ნოს, რომ კონტროლირებადი კვლევები არ გამორიცხავს 

ინსულინით მკურნალობის ეფექტურობას გარკვეული მდ- 

გომარეობების დროს და ზოგი ავტორი კელავაც ეფექ- 
ტურად მიიჩნევს მის გამოყენებას. საინტერესოა, რომ 

უკანასკნელმა ექსპერიმენტულმა კვლევებმა აჩვენა, რომ 

ინსულინი მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს თავის ტვინში 

მონოამინის ნეიროტრანსმიტერების გამოთავისუფლებაზე. 

ალბათ, ინსულინური კომით მკურნალობიდან ის ძირითადი 

დასკვნა უნდა გამოვიტანოთ, რომ ახალი მედიკამენტური 

მკურნალობის დანერგვამდე უნდა ჩატარდეს მისი თერა- 

პიული ეფექტურობისა და უსაფრთხოების დასადგენი ად- 

ეკვატური კონტროლირებადი კვლევები (იხ. თავი 6). ეს 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ფსიქიატრიაში, რადგან 

ზოგიერთი დარღეევის ეტიოლოგია ბუნდოვანია და, ამას- 

თან, თუნდაც ერთი და იმავე სინდრომის გამოსავალი სხ- 

ვადასხვა შემთხვევაში შეიძლება სხვადასხვა იყოს. 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია (ეკთ) დაახლოებით იმავე 

პერიოდში გამოიყენეს, რა დროსაც ინსულინური კომა. 

უკანასკნელისგან განსხვავებით ეკთ თანამედროვე კლინი- 

კურ პრაქტიკაშიც გამოიყენება. კონვულსიური თერაპიის 

ეფექტურობის პოსტულატი ეფუძნება გულყრების და 
შიზოფრენიის ანტაგონიზმს – ერთი თითქოს გამორიცხავს 

მეორეს. ამ შეხედულების მცდარობას ადასტურებს ის ფაქ- 

ტი, რომ შიზოფრენიის მსგავსი დაავადება უფრო ხშირად 

გვხედება საფეთქლის ეპილეფსიის მქონე პაციენტებთან, 

ვიდრე საერთო პოპულაციაში. კლინიკური დაკვირვებისა 

და კონტროლირებადი კვლევების კომბინირებით დადა- 

სტურდა, რომ ეკთ ეფექტურია მძიმე გუნებ-განწყობის 

აშლილობის ინტენსიური, მაგრამ ხანმოკლე მკურნალობის 

დროს. ასე რომ, მიუხედავად ეკთ-ს პირველი გამოყენების 

არასწორი განმარტებისა და მისი მოქმედების მექანიზმის 

გაურკვევლობისა, კონტროლირებადმა კვლევებმა დაა- 
დასტურა, რომ კონკრეტულ კლინიკურ სიტუაციებში ეკთ 
უსაფრთხო და ეფექტურია. 
ლითიუმის მოქმედების გამოყენება მანიის შესამცირე- 

ბლად აღმოაჩინა კადემ (Cმძ6, 1949), რომელიც სწავლობდა 

ცხოველებში ურატების მოქმედებას და გადაწყვიტა ლი- 

თიუმის მარილის გამოყენება მისი ხსნადობის გამო. ლი- 

თიუმი ტოქსიკურია და ამიტომ კადეს მნიშვნელოვანმა 

დაკვირვებამ კლინიკურ პრაქტიკას ვერაფერი შემატა. მხ- 
ოლოდ მომდეენო ათწლეულში კონტროლირებადი კვლევე- 
ბით დადასტურდა ლითიუმის ეფექტურობა მანიის ინტენ- 

სიური, მაგრამ ხანმოკლე მკურნალობისას, ასევე, გუნებ- 

განწყობის განმეორებადი აშლილობების პროფილაქტიკი- 

სთვის. 
სხვა რევოლუციური ფსიქოფარმაკოლოგიური საშუ- 

ალებები მოცემულია ბოქსში 21.1. მათი ეფექტურობა და 
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ჩვენებები პირველად გამოვლინდა კლინიკური დაკვირვების 
დროს და შემდეგ დადასტურდა კონტროლირებადი კლინი- 

კური კელევებით. არც ერთი ეს საშუალება არ ყოფილა 

შემოღებული ეტიოლოგიური ჰიპოთეზის მიხედვით. პირიქ- 

ით, ისევე, როგორც ბიოლოგიურ ფსიქიატრიაში, ზოგიერ- 

თი ეტიოლოგიური ჰიპოთეზა შეიქმნა ეფექტური მედიკა- 

მენტის მოქმედების მექანიზმის მიხედვით. შიზოფრენიის 

დოფამინურ ჰიპოთეზას დოფამინის რეცეპტორის ანტაგო- 

ნისტი ანტიუსიქოზური მედიკამენტების თვისებები დაედო 

საფუძელად. ასევე, ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების და 

მონოამინ ოქსიდაზა ინჰიბიტორების (მაოი) გამოყენები- 

სას ნორადრენალინის და 5-ჰიდროქსიტრიპტამინის (5-IMI) 

მოქმედების გაძლიერება – გუნებ-განწყობის მონოამინურ 

ჰიპოთეზას, 

უკანასკნელი 30 წელი ფსიქოფარმაკოლოგიის ინტენსიური 

განეითარების პერიოდია. ფართოდ გამოიყენება კლინი- 

კური კვლევები კონკრეტული მედიკამენტით მკურნალობის 
ჩვენებების” და რისკის სარგებელთან თანაფარდობის 

განსაზღვრისთვის, ხელმისაწვდომი ხდება ახალი პრე- 

პარატები, მაგრამ, რადგან ისინი მომდინარეობს მანამდე 

არსებული მედიკამენტებისგან, განსხვაეება მათსა და 

წინამორბედთა მოქმედების სპექტრს შორის უმნიშვნელოა. 

ზოგადად, ახალი თაობის მედიკამენტები ხასიათდება 

უკეთესი ამტანობით და ზოგჯერ ძველ მედიკამენტებზე 

უფრო უსაფრთხოც არის, რაც კლინიკური პრაქტიკისთვის 

მაღალი ღირებულებისაა. 

ამჟამდ ფსიქოფარმაკოლოგიური ოპტიმიზმისთვის 

უფრო მეტი საფუძველია. მაგ., სწრაფად ფართოედება 

ცოდნა თაეის ტვინის ქიმიური სიგნალების შესახებ. 

მრავალი ნეიროტრანსმიტერი და ნეირომოდულატორი 

ურთიერთქმედებს რეცეპტორების სპეციფიკურ ჯგუფზე, 
რომელთა დაყოფაც შესაძლებელია ქვეტიჰებად. მოხდა ამ 

ბოქსი 2147 ფსიქიატრიაში 
საა ერე ანე წე ეე ეეა აბები ე 

1934 – ინსულინური კომით მკურნალობა (საკელი) 

1936 – ფრონტალური ლეიკოტომია (მონიში) 

1936 – მეტრაზოლით კონვულსიური თერაპია (მედუნა) 
1938 – ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია (ჩერლეტი, ბინი) 

1949 – ლითიუმი (კადე) 
1952 – ქლორპრომაზინი (დელაი, დენიკერი) 

1954 – ბენზოდიაზეპინები (შტერნბასი) 
1957 – იპრონიაზიდი (ქრეინი, ქლაინი) 

1957 – იმიპრამინი (კუნი). 
1966 – ვალპრომიდი (ვალპროატი) ბიპოლარული 

აშლილობების დროს (ლამბერი) 
1967 – კლომიპრამინი ობსესიურ-კომპულსური აშლილობების 

დროს (ფერნანდესი, ლოპეზ-იბორი) 
1971 = კარბამაზეპინი ბიპოლარული აშლილობების დროს 

(ტაკეზაკი, ჰანოაკა) 

1989 – კლოზაპინი მკურნალობა – რეზისტენტული 
შიზოფრენიის დროს (ქეინი) 

1999 – ლამოტრიჯინი ბიპოლარული დეპრესიის დროს     (კალაბრეზე) 
  

ზოგადი განხილვა 

რეცეპტორების ნაწილის კლონირება და ხელმისაწვდომი 

გახდა არჩევითი ლიგანდები. გაიზარდა ცოდნა იმის შესახებ, 

თუ როგორ ახდენენ ეს ქიმიური მესინჯერები ქცევის 
მოდიფიცირებას თავის ტვინის სპეციფიკურ მიდამოზე 

მოქმედებისა და ნეირონულ წრეებში გავრცელების გზით. 

მიმდინარეობს მუშაობა ახალ-ახალ ნივთიერებებზე, 

რომელთა აღმოჩენაც ეფუძნება მეცნიერულ მიღწევებს. 
მათი ზეგაელენა ქცევაზე არსებული მედიკამენტებისგან 
განსხვავებულია და ოფსიქოფარმაკოლოგიის ახალი 
წარმატებების იმედს იძლევა. ფსიქიკური აშლილობების 

სირთულიდან გამომდინარე, მათი ეტიოლოგიის. და 

პათოფიზიოლოგიის დეტალური შესწავლა ჩამორჩება 

მკურნალობის მეთოდების განვითარებას. რა თქმა უნდა, 

მსგავსი შეუსაბამობა მედიცინის სხვა დარგებისთვისაც 

უცხო არ არის. შესაბამისად, იზრდება ახალი ფსი- 

ქოფარმაკოლოგიური მკურნალობის შეფასებისთვის რან- 

დომიზებული კლინიკური კვლევების ჩატარების მნი- 

შენელობა. 

დოგადი განხილვა 

ფსიქოტროპული მედიჰამენტების 

ფარმაპოკინეტიჰა 

იმისთვის, რომ განვითარდეს ფარმაკოლოგიური ეფექტი, 

ფსიქოტროპულმა მედიკამენტმა თავის ტვინამდე სათანადო 

რაოდენობით უნდა მიაღწიოს. ეს დამოკიდებულია მისი 

აბსორბციის, მეტაბოლიზმის, ექსკრეციისა და ჰემატო- 

ენცეფალურ ბარიერში შელწევადობის თავისებურებებზე. 

აქ მოცემულია ამ პროცესის მოკლე განხილვა. მკითხველს, 

რომელიც პირველად ეცნობა ამ საკითხს, ვურჩევთ, 

წაიკითხო გრაჰამ-სმითისს და არონსონის წიგნში 

(ფო–ჩვოC-5რI გიძ ტ)იი§იი, 2002) თავი ფარმაკოკინეტიკის 

შესახებ. მნიშვნელოვანია შემდეგი პროცესები: 

+ აბსორბცია (შეწოვა) 

? განაწილება 

? მეტაბოლიზმი 

“+ ექსკრეცია (გამოყოფა) 

აბსორბცია 

საერთოდ ფსიქოტროპული მედიკამენტები ნაწლავებიდან 

ადვილად აბსორბირდება, რადგან მათი უმეტესობა ლი- 
პოფილურია და ფიზიოლოგიური VII-ის პირობებში ნაკ- 
ლებად იონიზირდება. სხვა მედიკამენტების მსგავსად, მათი 
შეწოვა უფრო სწრაფად ხდება უზმოზე და ისინი უფრო 
ადვილად შეიწოვება ნაკლები რაოდენობით, თუ პაციენტს 
აქეს გაძლიერებული პერისტალტიკა ან მალაბსორბციის 
სინდრომი. 

განაწილება 

ფსიქოტროპული მედიკამენტები ნაწილდება პლაზმაში 
და მათი უმეტესი ნაწილი უკავშირდება ცილას (მაგ., 
დიაზეპამისა და ამიტრიპტილინის დაახლოებით 95%). 
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ისინი პლაზმიდან ადვილად ხვდება თავის ტვინში მა- 

ღალი ლიპოფილობის გამო. ამავე მიზეზით გროვდება 
ცხიმოვან ქსოვილში, საიდანაც გამოთავისუფლდება ნელა, 
მედიკამენტის მიღების შეწყვეტის შემდეგაც. ეს ნიშნავს, 
რომ ფსიქოტროპულ მედიკამენტებს აქვთ განაწილების 
ფართო მოცულობა. 

მეტაბოლიზმი 

ფსიქოტროპული პრეპარატების უმეტესობა მეტაბო- 
ლიზდება ლვიძლში. ეს პროცესი იწყება მედიკამენტის 

ღვიძლის გავლით ნაწლავიდან პორტულ ცირკულაციაში 
გადასვლისას. ასეთი „პირველი-გასვლის“ მეტაბოლიზმი 

ამცირებს პრეპარატის კონცენტრაციას სისხლში. ეს 

ერთ-ერთი მიზეზია იმისა, რომ მედიკამენტის. (მაგ., 
ქლორპრომაზინის) პერორალურად მიღებისს “უფრო 

მაღალი დოზებია საჭირო, ვიდრე ინტრამუსკულური 
ინიექცის დროს. ღვიძლმი მეტაბოლიზმი სხვადასხვა 

ადამიანმი გარკვეული თავისებურებებით ხასიათდება. 
მეტაბოლიზმი” პროცესზე გავლენას ახდენს ისეთი 

მედიკამენტების მიღება, რომლებიც იწვევს ლვიძლის 
ენზიმების ინდუცირებას (მაგ., კარბამაზეპინი) ან, პირიქით, 
ინჰიბიციას (მაგ., სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციუ- 

რი ინჰიბიტორები (სუს-ი). 
ზოგ მედიკამენტს, როგორიცაა, ვთქვათ, კარბამაზეპინი, 

აქვს საკუთარი მეტაბოლიზმი, განსაკუთრებით ხანგრძლი- 

ვი მიღების დროს; ზოგს – აქტიური მეტაბოლიტები აქეს, 
მაგ. ფლუოქსეტინი მეტაბოლიზდება ჰიდროქსი-წარმო- 

ებულად, ნორფლუოქსეტინად, რომელიც სეროტონინის 
(5-MI) უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორია. იმ შე- 
მთხვევაში, როცა მედიკამენტი იძლევა აქტიურ მეტაბო- 

ლიტს, პრეპარატის თერაპიული აქტივობის შესაფასებლად 
მხოლოდ მედიკამენტის პლაზმური კონცენტრაციის განსა- 

ზღვრა არ არის საკმარისი, 

ექსკრეცია 
ფსიქოტროპული მედიკამენტები და მათი მეტაბოლიტები 
ძირითადად თირკმელებით გამოიყოფა. თირკმლის ფუნქ- 

ციის დაქვეითების დროს ექსკრეცია მცირდება და საჭირო 
ხდება დოზის შემცირება. ლითიუმი პასიურ ფილტრაციას 
განიცდის, შემდეგ ნაწილობრივ რეაბსორბირდება იმავე 

მექანიზმით, რითაც ნატრიუმი. ეს ორი იონი ავსებს ამ მე- 

ქანიზმს: ლითიუმის რეაბსორბცია მატულობს, როცა მცირ- 

დება ნატრიუმის შეწოვა. ლიპოფილური მედიკამენტების, 
მაგ., ქლორპრომაზინის გარკვეული ფრაქცია ნაწილობრივ 

ექსკრეტირდება ნაღველში, განმეორებით აღწევს ნაწლავში 
და შემდეგ ნაწილობრივ რეაბსორბირდება ანუ მედიკამენ- 
ტის ნაწილი მოძრაობს ნაწლავსა და ღვიძლს შორის. 

მედიკამენტის კონცენტრაციის განსაზღვრა 

ზემოთ აღწერილი მექანიზმის ვარიაბილობის გამო ფსიქო- 

ტროპული მედიკამენტის სტანდარტული დოზის პლაზმუ: 

რი კონცენტრაცია შესაძლებელია სხვადასხვა პაციენტთან 

სხვადასხვა იყოს. აღწერილია ანტიდეპრესანტ ნორტ! 

ტილინის ათჯერადი სხვაობა სხვადასხეა შემთხვევაში. 

ამიტომაც, თითქოს მოსალოდნელია, რომ მედიკამენტის 

პლაზმური კონცენტრაციის განსაზღლვრა სასარგებლო 

უნდა იყოს კლინიკური თვალსაზრისით, მაგრამ (ლითიუმის 

გარდა) ის პრაქტიეულად უსარგებლოა, რადგან პლაზმური 

კონცენტრაცია, რომელიც განსაზღვრავს თერაპიულ პა- 

სუხს ან ტოქსიკურობას, ყველა კონკრეტულ შემთხვევაში 

განსხვავებულია. იმისთვის, რომ მედიკამენტმა იმუშაოს, 

პლაზმაში უნდა არსებობდეს დადგენილ მინიმუმზე მაღალი 

კონცენტრაცია. ხოლო ზოგიერთი მედიკამენტისთვის მო- 

წოდებულია „სამიზნე" დონე, მიუხედავად ამისა, არც თუ 

ისე იშვიათად, თერაპიული პასუხის მიღება შესაძლებელია 

რეკომენდებულზე ნაკლები მაჩვენებლისგანაც. 

ფარმაკოდინამიკური შეფასება 

როგორც ალტერნატივა, შესაძლებელია განისაზღვროს 

კონკრეტული მედიკამენტის თერაპიული ეფექტის ფარ- 
მაეუოლოგიური თვისება. მაგ., პოზიტრონ-ემისიური ტომო- 

გრაფიით შესაძლებელია ინახოს ანტიფსიქოზური მკურნა- 

ლობით გამოწვეული თავის ტვინის დოფამინის რეცეპტო- 

რების ბლოკადის ხარისხი. ეს ინფორმაცია ღირებულია შე- 

საბამისი დოზირების რეჟიმის შერჩევისთვის (იხ, ცხრილი 

21.6). მიუხედავად ამისა, ეს ფარმაკოდინამიკური კვლევა 

ვერ განსაზღვრავს, თუ რატომ არის ზოგ შემთხვევაში მე- 

დიკამენტი არაეფექტური. მაგ. დოფამინის რეცეპტორე- 

ბის ბლოკადის ხარისხი ფსიქოტროპული მკურნალობის 

შემთხვევაში თანაბრად ეფექტურიც და არაეფექტურიც 
აღმოჩნდა (CC8იCV «I ძI., 1992). დლეისთვის დიდ ინტერესს 

იწვევს მკურნალობის ეფექტურობის წინასწარ დასადგენად 

ფარმაკოგენეტიკური მიდგომა (ბოქსი 21.2). მიმოხილვის- 

თვის იხ. 518ძძიი #«/ ი”, 2002. 

პლაზმური ნახევრად დაშლის პერიოდი 

მედიკამენტის პლაზმური კონცენტრაცია დღის განმავლო- 

ბაში მერყეობს – იზრდება მიღებისას და მცირდება მედიკა- 

მენტისა და პაციენტის ინდივიდუალური თავისებურებების 

შესაბამისად. ერთჯერადი დოზის შემდეგ მედიკამენტის 

დონის დაქვეითების ტემპი იცვლება საათებიდან (როგორც 

ეს არის ლითიუმის შემთხვევაში) კვირებამდე (როგორც ეს 

ხდება გახანგრძლივებული მოქმედების საინიექციო ანტიფ- 

სიქოზური მედიკამენტების შემთხვევაში). ამ განსხვავების 

ცოდნა დოზებს შორის ადეკვატური ინტერვალის დაცეის 

საშუალებას იძლევა. 

პლაზმური ნახევრად დაშლის პერიოდი არის ის დრო, 

რომელიც ესაჭიროება, ერთჯერადი დოზის შემთხეევაში, 

ნიეთიერების პლაზმური კონცენტრაციის განახევრებას. 

უმეტესი ფსიქოტროპული მედიკამენტისთვის პლაზმიდან 

სრული გამოყოფა იკავებს დაახლოებით 5-ჯერ ნახევრად 

დაშლის პერიოდს. ასევე, იმისთვის, რომ პლაზმური კონ- 

ცენტრაცია გახდეს მყარი, საჭიროა ხუთი ნახევრად დაშ- 

ლის დრო. ეს განსაკუთრებით მნიშენელოვანია მკურნალო- 

ბის დასაგეგმად. მაგ., მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორები 

(მაოი-ები) არ უნდა დაინიშნოს სუსი-ებთან ერთად. თუ 
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· დნმ-ის პოლიმორფულმა (ალელურმა) ვარიაციამ შეიძ- 
ლება გამოინეიოს იმ ცილების ნარმოქმნა, რომლებიც 
სხვადასხვაგვარ გავლენას ახდენს ფსიქოტროპულ მედი- 
კამენტებზე 

« ამ პოლიმორფულმა ვარიაციებმა შეიძლება შეცვალოს. სავა- 
რაუდო თერაპიული პასუხი ან გამოიწვიოს გვერდითი მოვლენები 

CV?-ენზიმის გენეტიკურმა ვარიაციებმა შეიძლება. გავლენა 
მოახდინოს სისხლში მედიკამენტის დონეზე და, შესაბამისად, 
თავის ტვინზე მის ზემოქმედებაზეც. CV V206-ის გენის მუტაცია 
შეიძლება ასოცირდებოდეს ანტიფსიქოზური მედიკამენტებით 
გამონვეულ მოგვიანებით (ტარდიულ) დისკინეზიასთან 

«+ სეროტონინის ტრანსპორტერის დაქვეითებულ ექსპრესიასთან 
ასოცირებული ალელები დაკავშირებულია სეროტონინის 
უკუმიტაცების ინჰიბიტორების არაეფექტურობასთან 

+ კლოზაპინზე თერაპიული პასუხი შესაძლოა უკავშირდებოდეს 
5-III-„ რეცეპტორის სპეციფიკურ ალელებს 

+ ანტიფსიქოზური მედიკამენტებიძთ გამოწვეული წონის 
მატება დაკავშირებულია 5-MII-,. რეცეპტორის ალელთან     
  

პაციენტი იღებს სერტრალინს, რომლის ნახევრად დაშლის 

პერიოდი 26 საათია, აუცილებელია, რომ მაოი-ის დანიშ- 

ენა გადავადდეს მინიმუმ ხუთი ნახევრად დაშლის ვადით 

(ანუ დაახლოებით 1 კვირით). როცა იწყება სერტრალინით 

მკურნალობა, პლაზმური კონცენტრაცია იზრდება დაა- 

ხლოებით ერთი კვირის განმავლობაში და შემდეგ აღწეეს 

შედარებით მყარ ნიშნულს. 

მედიკამენტების ურთიერთქმედება 
ორიფსიქოტროპულიმედიკამენტის ერთდროულიმიცემისას 

ერთმა შეიძლება გააძლიეროს ან შეამციროს მეორეს 

მოქმედება. ეს ზემოქმედება შეიძლება გამოწვეული იყოს 

აბსორბციის, შეკავშირების, მეტაბოლიზმის ან ექსკრეციის 
ცვლილებით (ფარმაკოკინეტიკური ურთიერთქმედება) ან 
მოქმედების ფარმაკოლოგიური მექანიზმების გავლენით 

(ფარმაკოდინამიკური ურთიერთქმედება). 

ფარმაკოკინეტიკური ურთიერთქმედება 
ურთიერთქმედება, რომელიც გავლენას ახდენს მედი- 

კამენტის აბსორბციაზე, იშვიათად არის მნიშვნელოვანი 

ფსიქოტროპული მედიკამენტებისთვი,„ თუმცა, მაგ., 

ქლორპრომაზინის აბსორბცია მცირდება ანტაციდებით. 

ცილასთან შეკავშირებით გამოწვეული ზემოქმედებაც 

არ არის ხშირი, თუმცა ქლორალის მეტაბოლიტ ტრი- 

ქლორაცეტილის მჟავმ შეიძლება გადაანაცვლოს 

ვარფარინი ალბუმინიდან. შედარებით მნიშენელოვანია 

ურთიერთქმედება, რომელიც ცელის მედიკამენტის მე- 

ტაბოლიზმს რისი მაგალითებიცაა ანტიფსიქოზური 

მედიკამენტების მოქმედების ინჰიბიცია სუსი-ებით და 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების მეტაბოლიზმის სტი- 

მულაცია კარბამაზეპინი–თ, რომელიც ასტიმულირებს 

ციტოქრომ-ჩ-450 ენზიმს ურთიერთქმედება, რომელიც 

მოქმედებს თირკმლის გამოყოფის უნარზე, ძირითადად 

მნიშენელოვანია ლითიუმისთვის რომლის გამოყოფაც 

ზხოგადი განხილქა 

თიაზიდური დიურეტიკებით ქვეითდება, 
მნიშვნელოენად გაუმჯობესდა მიკროსომულ ციტო- 

ქრომ-ჩ-450 ენზიმების სისტემის ცოდნა. ეს ენზიმები 
ძირითადად მოთავსებულია ღვიძლში, თუმცა, არის სხვა 

ქსოვილებშიც, ნაწლავებსა და თავის ტვინში. მათი ფუნქციაა 

ეგზოგენური ნივთიერებების, მათ შორის მედიკამენტების, 

დეტოქსიკაცია. სხეადასხეა მედიკამენტის ერთდროული 
მოქმედებით მათი აქტივობა შეიძლება გაიზარდოს ან 

დაქვეითდეს. ამას ეფუძნება მედიკამენტების კლინიკურად 
მნიშენელოვანთ ურთიერთქმედება (CღხვოC-8ო!ი. გიძ 

ტაიიპიი, 2002) რამდენიმე ახალი ანტიდეპრესანტი, 

კერძოდ, ზოგიერთი სუსი აინპიბირებს ჩ-450 ენზიმებს (იხ. 

ცხრილი 21.11). 

ფარმაკოდინამიკური ურთიერთქმედება 
ფარმაკოდინამიკური ურთიერთქმედების მაგალითია სერო- 

ტონინის სინდრომი, რომლის დროსაც მედიკამენტები, 
რომლებიც სხვადასხვა მექანიზმებით იწვევენ თავის ტვინ- 

ში 5-LIL ფუნქციის გააქტიურებას (მაგ., სუსი და მაოი), 

კომბინირებისას ავლენენ საშიშ სეროტონინულ ტოქ- 
სიკურობას. 
როგორც წესი, ერთი მედიკამენტითაც შესაძლებელია 

იმავე ეფექტის მიღება, როგორიც მიიღება კომბინირებისას; 
მაგ., ბევრ ანტიდეპრესანტს აქეს კარგი ანქსიოლიზური 
მოქმედება. სასურველია ფსიქოტროპული მედიკამენტების 
კომბინირების შეძლებისდაგვარად თავიდან არიდება. თუ 

კომბინირება გარდაუვალია უნდა გავითვალისწინოთ 

შესაძლო ურთიერთქმედება ბრიტანული ეროვნული 
ფარმაცევტული ცნობარი ამ მხრივ საუკეთესო სახელ- 

მძღეანელოა. 

მედიკამენტის მოხსნა 

ბევრი ფსიქოტროპული მედიკამენტის თერაპიული ეფექტის 
მისაღებად საჭიროა რამდენიმე დღე ან კვირაც. წამლის 

შეწყვეტის შემდეგაც გარკვეული დროა საჭირო მისი 
მოქმედების მოსახსნელად. განმეორებითი გამოყენებისას 

არამარტო ფსიქოტროპული, არამედ სხვა წამლებიც იწვევს 

ნეიროადაპტაციურ ცვლილებებს. ქსოვილებს სჭირდებათ 
წამლის შეწყვეტასთან შეგუება, რაც კლინიკურად შეიძლება 
გამოვლინდეს მოხსნის ანუ აბსტინენციის სინდრომით. 

აღწერილია ანტიდეპრესანტებისთვის, ანტიფსიქოზურების, 

და ანქსიოლიტიკებისთვის დამახასიათებელი აბსტინენციის 

სინდრომი. ლითიუმის უეცარი შეწყვეტა კი იწვევს „რი- 
კოშეტულ“ მანიას. საჭიროა მოხსნის სინდრომის გან- 
სხვავება მკურნალობის შემდგომი რეციდივისგან. ასევე, 
აბსტინენცის რისკის გამო, მნიშვნელოვანია რომ 

ფსიქოტროპული მედიკამენტები შეძლებისდაგვარად ნელა 
მოიხსნას. 

ზოგალი რჩექები მედიკამენტის გამოწერისას 

გამოცდილი მედიკამენტების გამოყენება 
კარგი შედეგის მომცემია თერაპიული ეფექტის მქონე გა- 
მოცდილი მედიკამენტების გამოყენება, რომელთა გვერ- 
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დითი მოქმედებაც უკვე კარგადაა ცნობილი. კლინიცის- 
ტი კარგად უნდა ერკვეოდეს მედიკამენტების ძირითადი 
ჯგუფების რამდენიმე წარმომადგენელში, იცოდეს დოზის 
შერჩევა და შეეძლოს გვერდითი მოქმედებების ამოცნობა. 
გამოცდილი მედიკამენტები, ჩვეულებრივ, ახალ პრეპა- 
რატებზე უფრო იაფია. 

ადეკვატური დოზის შერჩევა 

შეხაფერისი მედიკამენტის შერჩევის შემდეგ, ექიმმა ის 
უნდა გამონეროს ადეკვატური დოზით. წამალი არ უნდა 
გამოიცვალოს ან მნიშვნელოვანი მიზეზის გარეშე არ უნდა 

დაემატოს სხვა წამალი. საერთოდ ითელება, რომ, თუ ერთი 
წამლით თერაპიული ეფექტი არ ვლინდება, იმის ალბათო- 
ბა, რომ მსგავსი ფარმაკოლოგიური მოქმედების სხვა მე- 

დიკამენტს უკეთესი ეფექტი ექნება, არ არსებობს (რა თქმა 
უნდა, მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ პირველი მედიკამენტი 
გამოყენებულ იქნა ადეკვატური დოზით). რადგან ადეკვა- 
ტური დოზის გამოყენების მთავარი დაბრკოლება გვერდი- 
თი მოქმედებაა, ერთი მედიკამენტი შეიძლება შეიცვალოს 
სხვა ტიპის გვერდითი მოქმედების მქონე მეორე წამლით – 
მაგ., ტრიციკლური ანტიდეპრესანტი სუსი-ით ან პირიქით. 

მედიკამენტების კომბინირების ფრთხილად გამოყენება 
ზოგჯერ ფსიქოტროპული წამლების კომბინირება ხდება 

იმ განზრახვით, რომ ურთიერთქმედება უფრო ეფექტური 
იყოს, ვიდრე თითოეული წამლის სრული დოზით ხმარები- 

სას (მაგ., ტრიციკლური ანტიდეპრესანტი მაოი-სთან ერ- 

თად) თუ მედიკამენტების კომბინირება აუცილებელია, 
ეს უნდა განახორციელოს გამოცდილმა ფსიქიატრმა (ან 

განხორციელდეს მისი ზედამხედველობით), რადგან კომ- 

ბინირებული მკურნალობის გვერდითი მოქმედების ამოც- 
ნობა უფრო რთულია. 

დოზირება და მკურნალობის ხანგრძლივობა 

წამლის გამონერის შემდეგ უნდა განისაზღვროს დოზა, 

დოზებს შორის ინტერვალი და მკურნალობის სავარაუდო 

ხანგრძლივობა. იმ წამლების დოზირების დიაპაზონი, რომ- 

ლებსაც ხშირად ვიყენებთ, მოცემულია ქეემოთ. სხვების 
კი შესაძლებელია მოიძებნოს ბრიტანულ ეროვნულ ფარმა- 
ცევტულ ცნობარში. კონკრეტული პაციენტისთვის სწორი 

დოზა უნდა შეირჩეს თერაპიულ დიაპაზონში სიმპტომების 

სიმძიმის, პაციენტის ასაკის, წონისა და სხვა ისეთი ფაქ- 

ტორების გათვალისწინებით, რომლებიც გავლენას ახდენს 
წამლის მეტაბოლიზმზე (მაგ., სხვა წამლები ან თირკმლის 

დაავადება). 
შემდეგ უნდა განისაზღვროს დოზებს შორის ინტერვალი. 

ფსიქოტროპული წამლები ხშირად დღეში სამჯერ ინიშნება, 

თუმცა, ზოგის მოქმედების ხანგრძლივობა იძლევა მისი ორ- 

ჯერადი ან ერთჯერადი გამოყენების საშუალებას, რადგან 

პლაზმური კონცენტრაცია დოზებს შორის მნიშვნელოვნად 
არ ეცემა. შედარებით უფრო ნაკლები სიხშირით დანიშვნა 

განსაკუთრებით რეკომენდებულია ამბულატორიული. პა“ 
ციენტებისთვის, რადგან უფრო სარწმუნოა, რომ ისინი მას 

მიიღებენ. ჰოსპიტალში უფრო ხშირი ჯერადობის გამოყ- 

ენება ეფუძნება მედდების მიერ მკურნალობის ფსიქოლო- 

გიური საკითხების მოგვარების შესაძლებლობას. ზოგი წა- 

მალი, როგორიცაა ანქსიოლიზურები, გამოიყენება უფრო 

მეტად დაუყოენებელი, ვიდრე მოგვიანებითი ეფექტისთვის. 

ის არ უნდა დაინიშნოს რეგულარული ინტერვალებით, არ- 

ამედ იმ კონკრეტული დროისთეის, როცა მოსალოდნელია 

სიმპტომების გაუარესება. მკურნალობის ხანგრძლივობა 

დამოკიდებულია იმ დარღვევაზე, რასაც ვმკურნალობთ; ეს 

თემა მოცემულია შესაბამის თავში. 

რისი ცოდნა სურს პაციენტს 

ფსიქოტროპულ მედიკამენტებს შეუძლია შეცვალოს ადა- 

მიანის აზროვნება და შეგრძნებები. არ არის გასაკვირი, 

რომ ბევრ პაციენტს ეშინია წამლის მიღების. ამიტომ მნიშ- 

ვნელოვანია, რომ გასაგებად ავუხსნათ მას, თუ რატომ 

გამოიყენება წამალი, როდის და რა თერაპიულ ეფექტს 

უნდა ელოდოს. სხვა საკითხები, რაზეც საჭიროა საუბარი: 

?: რა შეგრძნება შეიძლება გაჩნდეს წამლის პირველი 

მიღებისას; 

· რა გვერდითი მოქმედება შეიძლება ახლდეს წამლის 

მიღებას; 

+ რომელი ითვლება ისეთ სერიოზულ გვერდით მოქ- 

მედებად, რომელიც დაუყოვნებლივ უნდა აცნობოს ექ- 
იმს; 

+ რამდენი ხნით ინიშნება წამალი; 

«+ ასასიათებს თუ არა წამალს დამოკიდებულების გაჩენა; 

+ რა შეიძლება გამოვლინდეს წამლის შეწყეეტის შემთხ- 

ვევაში. 

დანიშნულების შესრულება, თანხმობა და 
თანამშრომლობა 

ბევრი პაციენტი არ იღებს გამოწერილ წამალს. ეს პრობ- 

ლემა განსაკუთრებით აქტუალურია ამბულატორიული 

პაციენტების შემთხვევაში, თუმცა, შეიძლება ამ პრობ- 

ლემას წავაწყდეთ ჰოსპიტალშიც, სადაც პაციენტები ათას- 

გვარი გზით ახერხებენ, თავი აარიდონ წამლის მიღებას. 

თუ აუცილებელია, რომ პაციენტმა მიიღოს მედიკამენტი, 

საჭიროა იგი დავარწმუნოთ, რომ მას სჭირდება ეს წამალი, 

რომ იგი უსაფრთხოა. ასევე, აუცილებელია მიღების წესის 

დაწვრილებით განმარტება. ყველა ეს მოთხოვნა წარმო- 

შობს განსაეუთრებულ პრობლემას, როცა პაციენტს აქვს 

ფსიქიკური აშლილობა. ძნელია შიზოფრენიის ან სერიოზუ- 

ლი დეპრესიის მქონე პაციენტის დარწმუნება, რომ ის ნამდ- 

ვილად ავად არის; შეიძლება მას გამოჯანმრთელების სურ- 

ვილი არც კი ჰქონდეს. მოტყუებული პაციენტი შესაძლოა 

არ ენდოს პერსონალს, ხოლო იპოქონდრიულ პაციენტს 

შეიძლება შეეშინდეს სარისკო გვერდითი ეფექტების. 
შფოთვის მქონე პაციენტებს ხშირად ავიწყდებათ გამოწ- 

ერილი წამლის დოზა და ჯერადობა. ამიტომაც, გასაკვირი 

არ არის, რომ ფსიქიატრიული პაციენტები არ იღებენ წამ- 

ლებს დანიშნულების მიხედვით. კლინიცისტისთვის განსა- 
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კუთრებით მნიშვნელოვანია ამ პრობლემაზე ყურადღების 

გამახვილება. მკურნალობის შესახებ პაციენტის შეხედ- 

ულებების განხილვაზე დახარჯული დრო არ არის ფუჭი, 

რადგან ამ შემთხვევაში უფრო მეტია იმის შანსი, რომ იგი 

დანიშნულებას სწორად შეასრულებს. ასევე, ამ მხრიე, დი- 

დად გვეხმარება წერილობითი ინსტრუქციაც. 

იმისთვის, რომ მედიკამენტების გამოყენება წარმატე- 

ბული და უსაფრთხო იყოს, აუცილებელია პაციენტ-ექიმის 

თანამშრომლობა, ზოგიერთი ტერმინ „თანხმობის" (20M0V- 

ძი»C2) ნაცვლად, იყენებს ტერმინს – „დამყოლობა“ (იითი- 

0MC4), რადგან გულისხმობს პაციენტის მიერ დანიშნულების 

შესრულებას (MსII6ი, 1997). რომელი ტერმინიც არ უნდა 

ვიხმაროთ, ნათელია, რომ მედიკამენტური მკურნალობის 

გამოყენებისას, განსაკუთრებით ფსიქიატრიაში, საჭიროა 

დაავადებისა და მკურნალობის შესახებ პაციენტის შეხედ- 

ულების ცოდნა. 

წამლის გამოწერის ეთიკური მხარე 

ეთიკური საკითხები განხილული აქვთ ბრაუნსა და პანტე- 

ლისს (8+0Mთ მიძ M2ი1CII5, (999): 

1.პრაქტიკოსის მიერ წამლის გამოწერა უნდა ეფუძნე- 

ბოდეს მედიკამენტური თერაჰიის რისკისა და სარგებლის 

ცოდნას, ხოლო ეს ინფორმაცია უნდა ეყრდნობოდეს მტ- 

კიცებულებებზე დამყარებული მედიცინის მონაცემებს; 

2.ექიმ-პაციენტის კავშირი ურთიერთობის ისეთი ფორმაა, 

როდესაც პაციენტს გადაეცემა ცოდნა; 

3.პაციენტისა და ექიმის თერაპიული პარტნიორობის 

მიზანი უნდა იყოს ჭეშმარიტად გაცნობიერებული შე- 

თანხმება, რომელიც, ასევე, უნდა ითვალისწინებდეს ინ- 

საითის მქონე პაციენტის უფლებას, უარი განაცხადოს 

მკურნალობაზე. 

პრობლემები განსაკუთრებით მაშინ წამოიჭრება, როცა 

არ არსებობს მტკიცებულებებზე დამყარებული მედიცი- 

ნის მონაცემები და დაზუსტებული არ არის რომელიმე 

მიდგომის უპირატესობა. ასეთ შემთხვევაში კლინიცისტმა 

უნდა აირჩიოს ის მკურნალობა, რომელსაც იზიარებენ სხვა 

კოლეგები ან გამოიყენოს კლინიკური სახელმძლვანელო 

პრინციპები (გაიდლაინი). მან უნდა დაიცვას პაციენტის 

უფლებები და შესთავაზოს მას ეფექტური მკურნალობა 

ყოველთვის, გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა წამლის ფასი 

ან რაიმე სხვა ეკონომიური ფაქტორი არ იძლევა ამის სა- 

შუალებას. 

წამლის გამოწურა სპეციფიკური ჯგუფებისთვის 

ბავშვები და ხანდაზმულები 

ფსიქოტროპულ წამლებს, ჩვეულებრივ, არ გააჩნიათ ლი- 

ცენზია მათი ბავშვთა ასაკში გამოყენების თაობაზე, ხოლო 

ამ მიმართულებით ჩატარებული სარწმუნო კონტროლი- 

რებადი კვლევებიც ძალიან ცოტაა. ამის მიუხედავად, 

ბრიტანეთის მედიკამენტების · უსაფრთხოების კომისიამ 

გამოაქვეყნა დასკვნა, რომლის მიხედვითაც, დეპრესიის 

მქონე მოზარდებში ზოგიერთი სუსი-თა და ეენლაფაქსი- 

ზოგადი განხილვა 

ნით მკურნალობის ეფექტურობა ვერ გადაწონის თანმხლებ 
არასასურველ მოვლენებს: შფოთვასა და სუიციდურ ქცე- 

ვას (MMხIIIიფიი #/ ძI, 2004). პრაქტიკოსმა ექიმმა უნდა 

იცოდეს ადგილობრივი გაიდლაინი ფსიქოტროპული წამ- 
ლების გამოყენების შესახებ, ხოლო დაეჭვების შემთხვევა- 
ში, უნდა მიმართოს სპეციალისტს რჩეეისთვის. 

ფსიქოტროპულ წამლებზე ჩატარებულ კლინიკურ კვ- 
ლეეებში ასაკოვანი ადამიანები ნაკლებად მონაწილეობენ, 

მიუხედავად იმისა, რომ მოხუცებში დეპრესია საკმაოდ 

ხშირია. ხანდაზმული პაციენტები განსაკუთრებით მგრძ- 

ნობიარენი არიან მედიკამენტების გვერდითი მოვლენების 
მიმართ და ხშირად უჩივიან თირკმლის ან ღვიძლის ფუნქ- 

ციის უკმარისობას. ამიტომ მნიშენელოვანია, რომ მკურნა- 
ლობა დაიწყოს დაბალი დოზებით. 

ორსული ქალები 
ფსიქოტროპული წამლების ორსულისთვის გამოწერისას, 

დგება სპეციფიკური პრობლემა ტერატოგენობის რისკის 
გამო. ასეთი რისკის შესახებ ინფორმაციის მოპოვება შე- 

საძლებელია მწარმოებლისგან და ბრიტანული ეროვნული 

ფარმაცეეტული ცნობარიდან, მაგრამ ხელმისაწვდომი ფა- 

ქტები ცოტაა და რთულია მათი ინტერპრეტირება. ექიმმა 

და პაციენტმა ერთად უნდა გადაწყვიტონ, როგორია მე- . 

დიკამენტური მკურნალობის გარეშე დაავადებასთან გა- 

მკლავების რისკი. ამასთან, რადგან ხშირად ორსულობა 

დაუგეგმავია, მიზანშეწონილია, რომ ყოველთვის, როცა 

კი ეს შესაძლებელია, განემარტოს შვილოსნობის ასაკის 

ყველა ქალს, რომელიც საჭიროებს ფსიქოტროპულ წამლე- 
ბს, თავიდან აიცილოს ორსულობა, სანამ არ დაასრულებს 

მკურნალობას (ორსულობისას ფსიქოტროპული წამლების 

გამოყენების შესახებ იხ. VVICCX, 2004). 

ანქსიოლიტიკები და ანტიდეპრესანტები 

ანქსიოლიზური წამლები იშვიათადაა აუცილებელი ადრეუ- 
ლი ორსულობის პერიოდში და შესაძლებელია შემოვი- 

ფარგლოთ მხოლოდ ფსიქოლოგიური მკურნალობით. თუ 

მედიკამენტური მკურნალობა აუცილებელია, ბენზოდიაზე- 
პინები არ ითვლება ტერატოგენულად, თუმცა, ერთ-ერთი 

მეტა-ანალიზური კვლევით გამოვლინდა, რომ ორსულობის 
პირეელ ტრიმესტრში ბენზოდიაზეპინების გამოყენება ზრ- 

დის სასის ნაპრალის განვითარების რისკს. თუ საჭიროა 
ანტიდეპრესანტი, ალბათ სჯობს კარგად ნაცნობი იმი- 

პრამინის ან ამიტრიპტილინის დანიშვნა, რომელთა ტერა- 
ტოგენობის შესახებაც, მიუხედავად მათი მრავალწლიანი 

გამოყენებისა, ჯერჯერობით არაფერია ცნობილი. ასევე, 
გამოცდილია ფლუოქსეტინის მოქმედება, რომლის ხმარე- 
ბასაც არ ახლავს მალფორმაციების მაღალი რისკი. 

ანტიფსიქოზური პრეპარატები და გუნებ-განწყობის სტა- 
ბილიზატორები 
ორსულობის დასაწყისში იშვიათად არის საჭირო ანტიფ- 
სიქოზური წამლების დანიშვნა. ძალიან მცირეა ინფორმა- 
ცია ისეთი ძლიერმოქმედი წამლის ტერატოგენულობაზე, 

– 561 –



21 მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

როგორიცაა ჰალოპერიდოლი. ამასთან, უფრო მაღალია 
თანდაყოლილი მალფორმაციების სიხშირე იმ ბავშვებში, 

რომელთა დედებიც იღებდნენ შედარებით ნაკლები პოტენ- 
ციურობის პრეპარატებს, როგორიცაა ქლორპრომაზინი. 
ახალი ანტიფსიქოზური წამლების ტერატოგენული რისკის 
შესახებ ინფორმაცია ძალიან ცოტაა. 
ორსულობის ადრეულ ეტაპზე ლითიუმით მკურნალო- 

ბას ახლავს კარდიალური ანომალიების, კერძოდ, ებმტაი- 
ნის ანომალიის განვითარების რისკი. ამიტომ ყველა ქალს 

უნდა მიეცეს რეკომენდაცია, რომ ჩასახვამდე შეწყვიტოს 
ლითიუმის მიღება. ასევე, თუ ქალი იღებს ლითიუმს და 
დაორსულდა, აუცილებლად უნდა შეწყვიტოს მისი მიღება. 
უკანასკნელი ეპიდემიოლოგიური კვლევის თანახმად, როცა 
ნაკოფი განიცდის ლითიუმის გავლენას პირველ ტრიმეს- 
ტრში, ებშტაინის ანომალიის შედარებითი რისკი 10-ჯერ 
მაღალია; თუმცა, ამ დროს დაბალია აბსოლუტური რისკი, 
რომელიც 0.05-0.1%-ს შეადგენს. ლითიუმის შეწყვეტა უკა- 

ვშირდება ბიპოლარული აშლილობის მაღალ რისკს და დე- 
დისა და ჩვილის რისკის წონასწორობა, ზოგ შემთხვევაში, 

იხრება მკურნალობის გაგრძელების სასარგებლოდ. 

ისეთი ანტიკონვულსანტები, როგორებიცაა კარბამაზე- 
პინი და ვალპროატი სულ უფრო ხშირად გამოიყენება გუ- 
ნებ-განწყობის სტაბილიზატორებად. ორივე ანტიკონვულ- 
სანტს ახლავს ნაყოფის ნერვული ლულის დეფექტის და 
სხვა ანომალიების განვითარების მაღალი რისკი. ნერეული 

ლულის დეფექტის განეითარება, სავარაუდოდ, უნდა უკავ- 
შირდებოდეს ანტიკონვულსანტის ზეგავლენით ფოლიუმის 
მჟავის მეტაბოლიზმის ცვლილებას, თუმცა ფოლიუმით 

მკურნალობის როლი ამ დეფექტის განვითარების პრევენ- 
ციაში დადგენილი არ არის. 

ნეონატალური ინტოქსიკაცია 
ორსულობის ბოლო პერიოდში ფსიქოტროპული წამლების 
ზემოქმედება იწვევს ნეონატალურ ინტოქსიკაციას ან წა- 
მლის მოქმედების ან მოხსნის სინდრომის შედეგად. მაგ., 

იმ ახალშობილებს, რომელთა დედებიც იღებდნენ ტრიცი- 
კლურ ანტიდეპრესანტს, აღენიშნებათ მოხსნის სინდრომი 

კანკალით, ღებინებით, კვების პრობლემებით და გულყრე- 

ბით. აღწერილია, ასევე, პირდაპირი ანტიქოლინერგული 
ეფექტი კუჭ-ნანლავის ტრაქტის ჰიპოპერისტალტიკით და 
შარდის ბუძტის ჰიპოტონიით. ეს რეაქციები, მიუხედავად 

იმისა, რომ ძალიან პრობლემურია, უკვალოდ გაივლის. 
არსებობს მონაცემები ორსულობის ბოლო პერიოდში 

სუსი-ების გამოყენების შედეგად ახალშობილის ჭირვეუ- 
ლობის, ჰიპოგლიკემიის, კუნთთა ჰიპოტონიისა და სუნ- 

თქვის პრობლემების მომატებული რისკის შესახებ (5202 

«/ იI. 2005). ლითიუმთან დაკავშირებული პერინატალური 

ინტოქსიკაცია ელინდება დუნე ჩვილის სინდრომის სახით, 

რასაც ახლავს ციანოზი და ჰიპოტონია, ხოლო ბენზო- 

დიაზეპინებით მკურნალობას ახლავს თერმორეგულაციის 

დარღვევები, სუნთქვისა და კვების პრობლემები. 
ცხოველებზე ჩატარებული კვლევების შედეგად ალ” 

მოჩნდა, რომ ნაყოფზე ფსიქოტროპული მედიკამენტების 

გავლენა შეიძლება გამოვლინდეს მოგვიანებითაც, თავის 

ტვინის განვითარებისა და ქცევის დარღვევების სახით. არ- 

სებული მცირე რაოდენობის პროსპექტული კვლევებით, 
რომელთა დროსაც ხდებოდა ბავშვებზე დაკვირვება პირ- 

ველი რამდენიმე წლის განმაელობაში, მსგავსი მონაცემები 

დადასტურებული არ არის. 

ძუძუთი კვება 
ფსიქოტროპული წამლები სიფრთხილით ინიშნება ძუძუ- 

თი კვების დროს. დიაზეპამი და სხეა ბენზოდიაზეპინები 

იოლად გადადის რძეში და იწვეეს ბავშვის სედაციასა და 

პიპოტონიას. ანტიფსიქოზურები და ანტიდეპრესანტებიც 

გადადის რძეში, მაგრამ შედარებით უფრო ნაკლებად. 

მნიშვნელოვანი რაოდენობით ხვდება რძეში სულპირიდი 

და ამიტომ არ არის რეკომენდებული. ფლუოქსეტინი და 

მისი მეტაბოლიტები შეიძლება დაგროვდეს, მაგრამ სხვა 

სუსი-ები რძეში მცირე რაოდენობით გადადის და ამიტომ, 

სედაციისა და კვების პრობლემების გამო ბავშვზე დაკვირ- 

ვების წარმოების პერიოდში, მათი მიღება შეიძლება ძუძუ- 

თი კვების დროსაც გაგრძელდეს (M/6I5§%ოგი «/ ძ/., 2004). 

ჩვეულებრივ, რეკომენდებულია, რომ დედამ წამლის მაქ- 
სიმალური პლაზმური კონცენტრაციის პერიოდში რძე გა- 

მოიწველოს და გადაღვაროს. 
ლითიუმის მარილები ადვილად ხვდება რძეში და დედი- 

სა და ბავშვის პლაზმური კონცენტრაცია შეიძლება თანა- 

ბარიც იყოს, ამიტომ დიდი სიფრთხილეა საჭირო ძუძუთი 

კვების დროს. კარბამაზეპინის და ვალპროატის კონცენ- 

ტრაცია იმდენად დაბალია რძეში, რომ არ შეიძლება იყოს 

მავნე. ზოგადად ითვლება, რომ იმ შემთხეევაშიც კი, როცა 

ფსიქოტროპული მედიკამენტების ზეგავლენით ბავშეს 

რაიმე კლინიკური ნიშანი არ უჩნდება, შეუძლებელია იმის 

განსაზღვრა, თუ რა გავლენას მოახდენს ეს წამალი თა- 

ვის ტვინის განვითარებასა და ქცევაზე; ამიტომ ზოგიერთი 

ავტორი იმ ქალებს, რომლებიც იღებენ ფსიქოტროპულ წა- 

მლებს, საერთოდ არ ურჩევს ძუძუთი კვებას. უფრო პრაგ- 

მატური თვალსაზრისი მოცემულია ბრიტანეთის ეროვნულ 

ფორმულარში. 

რა ქქნათ, როცა თერაპიული ეფექტი არ არის 

1.იღებს წამალს პაციენტი რეკომენდაციის მიხედვით? 

პირველად უნდა გადამოწმდეს, იღებს თუ არა იგი დანიშ- 

ნულ დოზას. შეიძლება პაციენტმა ვერ გაიგოს ინსტრუ- 

ქცია ან შიშობდეს, რომ სრულმა დოზამ არ გამოიწვიოს 

არასასურველი შედეგი, ზოგ პაციენტს ჰგონია, რომ ის 

დამოკიდებული გახდება წამალზე, თუ მას რეგულარუ- 

ლად მიიღებს. შეიძლება იყოს რაიმე სხვა მიზეზებიც. 

2,იღებს პაციენტი რაიმე სხვა წამალს, რომელსაც შეუძლია 

ზეგავლენა მოახდინოს ფსიქოტროპული მედიკამენტის 

მეტაბოლიზმზე ან ფარმაკოლოგიურ მოქმედებაზე? 

სხვადასხვა ნივთიერებების არასწორმა მიღებამ შეიძ- 

ლება ზეგავლენა მოახდინოს ფსიქოტროპული წამლების 

თერაპიულ მოქმედებაზე. 
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3.სწორია დიაგნოზი? წამლის დოზის მომატებამდე უნდა 

გადამოწმდეს დიაგნოზი და მკურნალობის შესაბამისობა. 

ფსიქოტროპული მედიკამენტური მკურნალობის არაეფე- 

ქტურობა არის ფსიქიატრიული რეფერალის ყველაზე ხში- 

რი მიზეზი. კონკრეტული დარღვევის სპეციფიკური ფარ- 

მაკოლოგიური მიდგომა მოცემულია შესაბამის თავებში. 

ფსიქიატრიაში გამოყენეგული 

მედიკამენტების პლასიფიკაცია 

წამლებს რომლებიც ძირითადად ფსიქოპათოლოგიურ 

სიმპტომებზე მოქმედებენ, ფსიქოტროპული პრეპარატები 
ეწოდებათ. ფსიქიატრები, ასევე, იყენებენ ანტიპარკინსო- 

ნულ პრეპარატებს ფსიქოტროპული წამლების გვერდითი 

მოქმედების კონტროლისთვის. ანტიკონვულსანტებს სულ 
უფრო მზარდი როლი ენიჭება გუნებ-განწყობის აშლილო- 

ბების სამკურნალოდ. 

ფსიქოტროპული წამლები იყოფა სხეადასხვა ჯგუფებად, 

რაც მოცემულია ცხრილში 21.1, მაგრამ მათი თერაპიული 

მოქმედება არ თავსდება ერთ დიაგნოსტიკურ კატეგორია- 
ში. მაგ., სუსი-ები ქლასიფიცირებულია ანტიდეპრესანტებად 
და ინიშნება დიდი დეპრესიის სამკურნალოდ, მაგრამ მისი 

თერაპიული ეფექტი ასევე გამოიყენება შფოთვითი მდგომა- 
რეობების, ობსესიურ-კომპულსური აშლილობებისა და კვე- 
ბითი აშლილობების დროს. ასეთი ფართო სპექტრის მოქმე- 

დება არ ნიშნავს, რომ ჩამოთვლილი სინდრომები დეპრესიის 

ფორმებია, არამედ ნიშნავს, რომ თავის ტეინში 5-LIL ფუნ- 

ქციის გააქტიურების ნეიროფსიქოლოგიური ეფექტი კარგ 
შედეგს იძლევა სხვადასხვა ფსიქიკური აშლილობის დროს. 

მართალია, ფსიქოტროპული წამლების ფარმაკოლოგიუ- 

რი მოქმედება ცნობილია, მაგრამ ამ ფარმაკოლოგიური მო- 

ქმედების ნეიროფსიქოლოგიური შედეგები და სხვადასხვა 
სინდრომის დროს ამ ნეიროფსიქოლოგიური ცვლილების 

კლინიკურ გაუმჯობესებად გარდაქმნა კარგად არ არის 

გარკვეული. დღეისთვის კლასიფიკაციის საუკეთესო გზა 
– ესაა მათი თერაპიული გამოყენების მიხედეით დაყოფა, 

მაგრამ იმის გათვალისწინებით, რომ სხვადასხვა კლასის 

წამლების თერაპიული ეფექტი შეიძლება მნიშენელოვნად 
დაემთხვეს ერთმანეთს. 

წამლების ჯგუფები აქ არ არის განხილული რიგის მი- 

ხედვით. თითოეული ჯგუფისთვის მოცემულია თერაპიუ- 

ლი ეფექტი, ფარმაკოლოგია, ხელმისაწვდომი პრეპარა- 
ტი, ფარმაკოკინეტიკა, არასასურველი ეფექტი (როგორც 
ჩვეულებრივი დოზის გამოყენებისას, ასევე მაღალი დოზის 

ტოქსიკურობა) და უკუჩვენება. ზოგადი რჩევები ეხება თი: 
თოეული ჯგუფის ყოველდღიურ პრაქტიკაში გამოყენებას, 
ხოლო სპეციფიკური, კონკრეტული დარღვევის მკურნა- 
ლობის შესახებ ინფორმაცია მოცემულია შესაბამის თაეში. 

წამლები, რომლებიც გამოიყენება მხოლოდ ერთი დარლ- 

ვევის დროს, მაგ., დისულფირამი – ალკოპოლიზმის დროს 
ან ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები – დემენციის დროს, 
განხილულია იმ თავებში, რომლებიც ამ კლინიკურ სინ- 

დრომებს ეხება. 

ანქსიოლიზჯსური მედიჰამუნტები 

ისეთი ანქსიოლიზური მედიკამენტები, როგორებიცაა ბენზო- 
დიაზეპინები, ფართოდ გამოიყენება და ხშირად შეუსაბამო- 
დაც. ანქსიოლიზური წამლის გამოწერამდე ყოველთვის მნიშ- 
ვნელოვანია შფოთვის მიზეზის გამოძიება და მისი მოდიფი- 

ცირება. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ გარკვეულ პრო- 

  

ცხრილი 21.1 კლინიკური ფსიქოტროპული წამლების კლასიფიკაცია 
  

  

წამლების კლასი მაგალითი ჩვენება 

ანტიფსიქოზური ფენოთიაზინები შიზოფრენიისა და მანიის მწეავე მკურნალობა, შიზოფრენიის 
პროფილაქტიკა ბუტიროფენონები 

ბენზამიდის წარმოებულები 

ანტიდეპრესანტები ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები დიდი დეპრესია (მწეავე და პროფილაქტიკური მკურნალობა) 

მაოი-ები 
სსუი-ები 

გუნებ-განნყობის ლითიუმი 

სტაბილიზატორები კარბამაზეპინი 

ანქსიოლიტიკები ბენზოდიაზეპინები 

აზაპირონები (ბუსპირონი) 

შფოთვითი აშლილობა, ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 

(სუსი-ები) 

მანიის მწვაეე მკურნალობა 

გუნებ-განწყობის განმეორებადი აშლილობის პროფილაქტიკა 
გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა 

საძილე საშუალებები ბენზოდიაზეპინები ინსომნია 

ციკლოპიროლონები (2-წამლები) 

ფსიქოსტიმულანტებ” ამფეტამინი ბავშეთა ასაკის პიპერკინეტიკული სინდრომი 

მოდაფინილი ნარკოლეფსია 
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2) მედიკამენჭური და სხვა ფიზჭიკური მკურნალობა 

ბლემაზე შფოთვა პაციენტისთვის ამ პრობლემის მოგვარების 
მოტივაციაა. ამიტომ ნებისმიერი შფოთვის დროებით მოხსნა, 
შორეული პერსპექტივის თვალსაზრისით გამართლებული არ 
არის. ბენზოდიაზეპინის ჯგუფის ანქსიოლიტიკების მიღება 
განსაკუთრებით სასარგებლოა ხანმოკლე პერიოდში, კრიზი- 
სის ან სპეციფიკური პრობლემის დასაძლევად. 

ტოლერანტობა და წამალდამოკიდებულება განსაკუთრე- 
ბული პრობლემაა ბარბიტურატებისა და ბენზოდიაზეპინე- 
ბის ჯგუფის ანქსიოლიზური პრეპარატების შემთხვევაში. 

ვინაიდან ბენზოდიაზეპინები უფრო ფართოდ გამოიყენება, 
განხილვა ამ ჯგუფით იწყება. სპეციფიკური შფოთვითი აშ- 

ლილობების სამკურნალოდ სულ უფრო ხშირად მიმართა- 
ვენ ანტიდეპრესანტებს, მაგრამ მათი თერაპიული აქტივობა 

ბენზოდიაზეპინებისგან განსხვავებულია. შფოთვითი აშლი- 

ლობების დროს მათი გამოყენების ჩვენება განხილულია ამ 

ნანილძი, ხოლო დეტალური ფარმაკოლოგია – ანტიდეპრე- 
სანტების შესახებ მონაკვეთში. მოცემული ნაწილის გაც- 

ნობისას უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქოლოგიური მკურნა- 

ლობა არის შფოთვითი აშლილობების ეფექტური მართვა, 
იძლევა უფრო მყარ ეფექტს მკურნალობის შეწყვეტის შემ- 
დეგაც და გვერდითი მოქმედებაც ნაკლები აქვს. 

ბენზოდიაზეპინები 

ფარმაკოლოგია 
ბენზოდიაზეპინებს აქვს რამდენიმე მოქმედება: 

2 ანქსიოლიზური 

? სედაციური და საძილე 
4 კუნთთა რელაქსაციური 
9 ანტიკონვულსიური 
მათი ფარმაკოლოგიური მოქმედება ხდება სპეციფიკუ- 

რი რეცეპტორების ადგილას, რომლებიც მოთავსებულია 
სუპრამოლეკულურ კომპლექსში გამა-ამინო-ერბოს მჟავას 

(გაემ) რეცეპტორებთან ერთად. ბენზოდიაზეპინები აძლიე- 

რებს გაემ-ის გადაცემას და ამ გზით არაპირდაპირად 

ცვლის სხვა, მაგ., ნორადრენალური და სეროტონინული 
ნეიროტრანსმიტერული სისტემების აქტიეობას. 

ხელმისაწვდომი პრეპარატები 
ხელმისაწვდომია ბევრი ბენზოდიაზეპინი, რომლებიც ერთ- 

მანეთისგან განსხვავდება ბენზოდიაზეპინის რეცეპტორე- 

ბზე მოქმედების ძალით და პლაზმაში ნახევრად დაშლის 

დროით (ბოქსი 21.2) ზოგადად, ძლიერია ის ბენზოდია- 

ზეპინები, რომლებსაც მოკლე ნახევრად დაშლის პერიოდი 
აქვს და იწვევს წამალდამოკიდებულებასა და მოხსნის სინ- 

დრომს. ხანმოკლე ნახევრად დაშლის პერიოდის (<12 სთ- 

ზე) ბენზოდიაზეპინებს მიეკუთვნება ლორაზეპამი, ტაზეპა- 

მი და ლორმეტაზეჰამი, 
შფოთვის მართეისთვის, წამალდამოკიდებულების პრო- 

ბლემის გამო, უმჯობესია შედარებით ხანგრძლივმოქმედი 

ბენზოდიაზეპინების გამოყენება, მაშინაც კი, როცა ინიშ- 

ნება ხანგამოშვებით ან „საჭიროების დროს“. ხანგრძლივი 

მოქმედების ბენზოდიაზეპინებს მიეკუთვნება დიაზეპამი, 

ქლორდიაზეპოქსიდი, ალპრაზოლამი და კლონაზეპამი,   

სიისა ტბებს ვიბერ საე ესაა წ). 
(ატლასაე წა! ეს ე ს: არამააქიასსაბ საააოივეი 

ქლორდიაზეპოქსიდი 5-30 სთ" 

ლორაზეპამი 

ტემაზეპამი 

ზალეპლონი 

ზოპიკლონი 

ზოლპიდემი 

კლომეთიაზოლი 

ქლორალი 

|" - აქტიური მეტაბოლიტი 

8-24 სთ 

5-11 სთ 

1-1,5 სთ 

4-6 სთ 

1,5-2 სთ 

4-6 სთ (მოხუცებში 4-12 სთ) 

6-8 სთ 

  

დიაზეპამი სწრაფად აბსორბირდება და მისი მიღება შეიძ- 

ლება როგორც ხანგრძლივად, ასევე „საჭიროების დროს", 

ალპრაზოლამი ძლიერი ბენზოდიაზეპინია და ეფექტურია 

პანიკური აშლილობის შემთხვევაში. ასეთი თერაპიული 

ეფექტი მხოლოდ ალპრაზოლამს არ აქვს; ასევე ეფექტუ- 
რია კლონაზეპამის ექეივალენტური დოზაც. 

ფლუმაზენილი ბენზოდიაზეპინის რეცეპტორის ანტაგო- 

ნისტია, რომლის ფარმაკოლოგიური მოქმედებაც სუსტია, 

მაგრამ სხეა ბენზოდიაზეპინების მოქმედებას ბლოკავს. 

ამიტომ მისი გამოყენება ეფექტურია ბენზოდიაზეპინური 

მწვავე, შექცევადი ინტოქსიკაციის დროს, თუმცა ახლავს 

ბენზოდიაზეპინის მოხსნის სინდრომის გამოწვევის რისკი. 

ფლუმაზენილი იხმარება მხოლოდ ინტრავენურად. 

ფარმაკოკინეტიკა 

ბენზოდიაზეპინები სწრაფად შეიწოვება, მძლავრად უკა- 

ვშირდება პლაზმის ცილებს, მაგრამ ლიპოფილობის გამო 

სწრაფადეე აღწევს თავის ტვინში. მეტაბოლიზდება მრავალ 
ნივთიერებად, რომელთა უმეტესობასაც თვითონ აქეს თე- 
რაჰიული ეფექტი. ტემაზეჰამი და ოქსაზეპამი დიაზეპამის 

მეტაბოლიტებია. ექსკრეცია ძირითადად შარდით ხდება. 
ხანმოკლე ნახევრად დაშლის პერიოდის მქონე ბენზო- 

დიაზეპინებს, როგორებიცაა ტემაზეპამი და ლორაზეპამი, 

აქვთ 3-ჰიდროქსილის ჯგუფი, რაც იძლევა არააქტიურ 

გლუაკურონიდებად ერთსაფეხურიანი გარდაქმნის საშუა- 

ლებას. სხვა ბენზოდიაზეპინები, როგორებიცაა დიაზეპამი 

და კლორაზეპატი, მეტაბოლიზდება გახანგძლივებული მო- 

ქმედების ისეთ წარმოებულებად, როგორიცაა, მაგ., დესმე- 

თილდიაზეჰამი, რომელიც თერაპიულად აქტიურია. 

ამ ბოლო ხანებში ფსიქოზების დროს, დასამშვიდებლად, 

ხშირად გამოიყენება ბენზოდიაზეპინები (უმეტესად დაბა–- 

ლი დოზით და ანტიფსიქოზურებთან ერთად). ასეთ სიტუა- 

ციაში ბენზოდიაზეპინები შეიძლება დაინიშნოს პარენტერა- 

ლურად, მაგრამ კუნთშიგა ინიექციისას ცუდი აბსორბციის 

გამო დიაზეპამი შეიძლება შეიცეალოს ლორაზეპამით. 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

არასასურველი ეფექტი 
პაციენტები ბენზოდიაზეპინებს კარგად იტანენ. თუ ის 

ინიშნება ანქსიოლიზური ეფექტის გამო, ძირითადი გეერ- 

დითი მოქმედება უკავშირდება მაღალი დოზების სედაციურ 

თვისებას, რასაც შეიძლება ახლდეს ატაქსია და ძილიანობა 

(განსაუუთრებით მოხუცებში), იშვიათად – კონფუზიური 

აზროვნება და ამნეზია. მსუბუქად გამოხატულმა ძილიანო- 

ბამ და კოორდინაციის დარღვევამ შეიძლება პრობლემები 
შექმნას აეტომობილის მართვის დროს ან აპარატურასთან 

მუშაობისას. ამასთან, ასეთი პაციენტები თვითონ ვერ ხვ- 

დებიან, რომ აქვთ პრობლემები; ამიტომ ბენზოდიაზეპინე- 

ბის (განსაუეუთრებით ხანგრძლივი მოქმედების) დანიშვნის 

დროს პაციენტი უნდა გავაფრთხილოთ, რომ არსებობს 

გარკვეული საფრთხეები და ალკოჰოლის გამაძლიერებელი 
ეფექტი. სიფრთხილის დაცეა განსაკუთრებით მნიშვნელო- 

ვანია მოხუცების, თირკმლისა და ღვიძლის პრობლემების 

მქონე პაციენტების შემთხვევაში. 

მიუხედავად იმისა, რომ ბენზოდიაზეპინები ამცირე- 

ბს დაძაბულობას და აგრესიას, იმ პირებს, რომლებსაც 

აქეთ აგრესიული ქცევისადმი მიდრეკილება, ინჰიბიციის 

გამო შეიძლება აგრესია გაუძლიერდეთ. ამ მხრივ ის წა- 

აგავს ალკოჰოლის მოქმედებას. ეს შესაძლო ეფექტი გა- 

თვალისწინებული უნდა იყოს ანამნეზში ბავშეზე ძალა- 

დობის ან იმპულსური აგრესიული ქცევის მქონე პირების 

შემთხვევაში. 

ტოქსიკური ეფექტი 
ბენზოდიაზეპინებს ნაკლებად აქეს ტოქსიკური ეფექტი. 

ზედმეტი დოზირების შემთხვევაში სერიოზული პრობლე- 

მები არცთუ ისე ხშირია, რადგან ეს მედიკამენტი ისე არ 

აქვეითებს სუნთქვას და არტერიულ წნევას, როგორც ბარ- 

ბიტურატები. ამის მიუხედავად, ალწერილია ბენზოდიაზე- 

პინების ფატალური ინტოქსიკაციის იშვიათი შემთხვევები. 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედება 

ბენზოდიაზეპინები, სხვა სედაციური ანქსიოლიტიკების 

მსგავსად, აძლიერებს ალკოჰოლის და სხვა ისეთი წამლე- 

ბის ეფექტს, რომლებიც ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე 
დამთრგუნველად მოქმედებს. აღწერილია სუნთქვის მნიშ- 

ვნელოეანი დეპრესია ბენზოდიაზეპინების და კლოზაპინის 

კომბინირებული გამოყენების დროს. 

წამალდამოკიდებულება და მოხსნის სინდრომი 

მიჩნეულია, რომ წამალდამოკიდებულება ჩნდება ბენზო- 

დიაზეპინების ხანგრძლივი მიღების შედეგად. სიხშირე და- 

მოეიდებულია წამალზე და დოზაზე და საშუალოდ შეად- 

გენს 50%-ს. ბენზოდიაზეპინებს ახასიათებს ტოლერანტო- 

ბა და მოხსნის სინდრომი. მიუხედავად იმისა, რომ წამლის 

მოძიების ქცევა შედარებით იშვიათია, ის მაინც შეიძლება 

აღინიშნებოდეს. ხშირად ეს ქცევა უკავშირდება რამდენიმე 

წამლის ბოროტად გამოყენებას და წამალდამოკიდებულე- 

ბას (#5ხ(0ი, 2004). 

ბენზოდიაზეპინები“ მოხსნის სინდრომს ახასიათებს 

სხგადასხვა სიმპტომები: 

“+ ცუდი წინათგრძნობა, შფოთეა, ინსომია 

+ ტრემორი 

« გულისრევა 
» აღქმულ სტიმულზე გაძლიერებული მგრძნობელობა და 
პერცეპტული დარღვევები 

+ დეპრესია და სუიციდური აზრები 

” ეპილეფსიური გულყრები (იშვიათად) 
ვინაიდან ამ სიმპტომთა დიდი ნაწილი ახასიათებს შფო- 

თვით აშლილობას, ძნელი გასარკვევია, არსებული სიმპტო- 
მები მოხსნის სინდრომის ნაწილია თუ იმ შფოთვითი აშლი- 
ლობის რეციდივი, რისთვისაც თაედაპირველად დაინიშნა 
ბენზოდიაზეპინი. პერცეპტული დარღვევები უპირატესად 
ბენზოდიაზეპინის მოხსნის სინდრომს ახასიათებს. 

მოხსნის სინდრომი იწყება ხანმოკლე მოქმედების ბენ- 

ზოდიაზეპინის შეწყვეტიდან 2-3 დღეში, ხოლო გახანგრ- 

ძლივებული მოქმედების ბენზოდიაზეპინის შეწყვეტიდან – 
7 დღეში. სიმპტომები გაივლის 3-10 დღეში. მოხსნის სინ- 
დრომის განვითარება უფრო სშირია ხანმოკლე ნახევრად 
დაშლის პერიოდის ბენზოდიაზეპინებზე. თუ ბენზოდიაზე- 
პინები დაინიშნა ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში მი- 
საღებად, მოხსნა უნდა მოხდეს თანდათანობით, რამდენიმე 

კეირის მანძილზე (5C0MVMC6I7C მიძ LICMCI§, 1998). ასეთ შე- 

მთხვეეაში მოხსნის სიმპტომები მინიმალურია ან საერთოდ 
არ ვლინდება. 

აზაპირონები (ბუსპირონი) 

ჩვენება და ფარმაკოლოგია 
აზაპირონის კლასის მედიკამენტებიდან ერთადერთი ხელ- 

მისაწედომი არის ბუსპირონი. ის ეფექტურია გენერალი- 

ზებული შფოთვითი აშლილობის სამკურნალოდ, მაგრამ 

არაეფექტურია პანიკური აშლილობის დროს. ბენზოდია- 

ზეპინებისგან განსხეავებით, ბუსპირონის ანქსიოლიზური 

ეფექტი ვლინდება მიღების დაწყებიდან რამდენიმე დღის 
შემდეგ. ყურადსაღებია, რომ ბუსპირონი არ გამოიყენება 

ბენზოდიაზეპინის მოხსნის სინდრომის სამკურნალოდ. 
ფარმაკოლოგიურად ბუსპირონს არ აქვს კავშირი ბენ- 

ზოდიაზეჰინების რეცეპტორებთან, მაგრამ ასტიმულირე- 

ბს 5-9MIV რეცეპტორების ქვეტიპს – 5-MX,, რეცეპტორს. 
ეს რეცეპტორები დაფიქსირებულია თავის ტვინის ღეროს 
#იიC ისCI6-ში, სადაც ის არეგულირებს სეროტონინული 

უჯრედების სხეულების აგზნებას. ბუსპირონი ამცირებს 
სეროტონინული ნეირონების აგზნების ხარისხს და ამით 
აქვეითებს სეროტონინის ნეიროტრანსმისიას თავის ტვინის 
გარკვეულ უბნებში. ეს მოქმედება წარმოადგენს მისი ანქ- 
სიოლიზური მოქმედების საფუძველს. 

ფარმაკოკინეტიკა და არასასურველი ეფექტი 
ბუსპირონის სისტემური მოქმედება სუსტია, რადგან მისი 
პირველადი მეტაბოლიზმი ინტენსიურია. გვერდითი მოქმე- 
დების პროფილი ბენზოდიაზეპინებისგან განსხვავებულია. 
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2) მეღიკამენჭური და სხვა ფიჯიკური მკურნალობა 

მაგ., ბუსპირონით მკურნალობა არ იწვევს სედაციას, მა- 
გრამ მკურნალობის დასაწყისში ინვევს საერთო სისუტეს, 
ნევროზულობას და თავის ტკივილს. ბუსპირონის ტოლე- 
რანტობისა და წამალდამოკიდებულების შესახებ. ძალიან 
ცოტა მონაცემები არსებობს, მაგრამ მაინც საჭიროა წინ- 

დახედულების გამოჩენა. 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედება 
ბუსპირონი არ ახდენს განსაკუთრებულ ზეგავლენას სხვა 

მედიკამენტებზე, მხოლოდ მაოი-ებთან კომბინირებისას 
ფიქსირდება არტერიული წნევის მომატების რისკი. 

ანტიდეპრესანტები, რომლებიც გამოიყენება შფოთვის 

დროს 

ანტიდეპრესანტები, ჩვეულებრივ, ხსნის შფოთვას, რომე- 
ლიც ახლავს დეპრესიულ აშლილობას. ითვლება, რომ ტრი- 
ციკლური ანტიდეპრესანტები, ბენზოდიაზეპინების მსგავ- 

სად, ეფექტურია გენერალიზებული შფოთვითი აშლილო- 
ბისა და პანიკური აშლილობის დროს, მიუხედავად იმისა, 
ახლავს თუ არა მნიშვნელოვანი დეპრესიული სიმპტომები. 

ასევე, ორივე – სუსი-ები და მაოი-ები, ეფექტურია პანიკუ- 
რი აშლილობის სამკურნალოდ, მაგრამ არა მაპროტილინი, 

რომელიც ნორადრენალინის უკუმიტაცების სელექციური 
ინჰიბიტორია. უკანასკნელი კვლევებით დადასტურდა, რომ 
სუსი-ები ეფექტურია სოციალური ფობიისა და ობსესიურ- 
კომპულსური აშლილობის სამკურნალოდ (8გიძCIიVV C/ 0L, 

2002). 

მფოთვითი აშლილობის დროს გამოყენებული ანტიდე- 

პრესანტების თერაპიული პროფილი განსხვავებულია ბენ- 

ზოდიაზეპინებისგან. ანტიდეპრესანტის ეფექტის დადგო- 

მას დიდი დრო სჭირდება, განსაკუთრებით პანიკური აშ- 

ლილობის დროს; შესაძლებელია, დასაწყისში სიმპტომების 

გაუარესებაც კი მოხდეს. ამის მიუხედავად, მათი მოქმე- 

დების ეფექტი საბოლოო ჯამში არ ჩამოუვარდება ბენ- 

ზოდიაზეპინებისას, თანაც ნაკლებად ახლავს კოგნიტური 

პრობლემები (Mსწ, 8%II, 1997), ასევე, ტოლერანტობა და 

დამოკიდებულება, თუმცა უეცარმა შეწყვეტამ შეიძლება 
გამოიწვიოს აბსტინენციის სინდრომი. 

ანტიფსიქოზურები, რომლებიც გამოიყენება შფოთვის 
დროს 

ამ ჯგუფის წამლებს იშვიათად ხმარობენ ანქსიოლიზური 

ეფექტისთვის. ისეთი დაბალი დოზებით გამოყენებისას, 

რომლებიც არ იწვევს გვერდით მოქმედებას (მაგ. 1.0 მგ 

ფლუპენთიქსოლი), ისინი ბენზოდიაზეპინებზე მეტად 

ეფექტური არ არის. მიუხედავად ამისა, ანტიფსიქოზუ- 

რები გამოიყენება იმ ორ იშვიათ შემთხვევაში, როცა 

შფოთვა პერსისტენტულია და პაციენტი ნარკოდამოკი- 

დებულია ან, როცა გამოხატული აქეს აგრესიულობა და 

ანქსიოლიტიკების დეზინჰიბიციური ეფექტი სუსტია. და- 

ბალი დოზის შემთხვევაშიც კი, თუ მკურნალობა ხანგრ- 

ძლივია, მოგვიანებითი სტარდიული) დისკინეზიის რისკი 

მაინც არსებობს. 

ბეტა-ადრენორეცეპტორების ანტაგონისტები, 

რომლებიც გამოიყენება შფოთვის დროს 

ამ ჯგუფის წამლები ამცირებენ შფოთვის თანმხლებ ისეთ 

ვეგეტატიურ სიმპტომატიკას, როგორიცაა ტაქიკარდია. ეს 

მედიკამენტები განსაკუთრებით ეფექტურია, როცა შფო- 

თვის მქონე პაციენტის ძირითადი ჩივილია გულისცემის 

აჩქარება ან ტრემორი, განსაკუთრებით სოციალურ სი- 

ტუაციაში. შესაბამისი მედიკამენტია პროპრანოლოლი – 

დოზით 20-40 მგ 3-ჯერ დღეში. უკუჩვენებაა: გულის გა- 

მტარებლობითი ბლოკადა, სისტოლური წნევის დაქვეითება 

(<90 მმ ვერცხლისწყლის სვ.) ან ბრადიკარდია (<60/წთ) 

და ბრონქოსპაზმის ანამნეზი. ბეტა-ადრენორეცეპტორების 

ანტაგონისტების გამოყენებას იშვიათად შეიძლება ახლ- 

დეს გულის უკმარისობა და არ უნდა დაინიშნოს ატრიო- 

ვენტრიკულური კვანძის ბლოკადის დროს, რადგან ის ამ- 

ცირებს ატრიო-ვენტრიკულურ კვანძსა და ჰისის კონაში 

იმპულსების გადაცემას. შეიძლება გამოიწვიოს რეინოს 

სინდრომის გაუარესება, ხოლო დიაბეტის შემთხვევაში – 

ჰიპოგლიკემია. 

რჩევები, პაციენტის მართვის შესახებ 

ანქსიოლიზური წამლის დანიშენამდე უნდა გაირკვეს შფო- 

თვის მიზეზი. სასურეელია, კლასიფიცირდეს შფოთვითი 

აშლილობა, რათა სწორად შეირჩეს მედიკამენტი. უნდა 

გეახსოვდეს, რომ შფოთეითი სინდრომის შემთხვევებში, 

მიუხედავად მედიკამენტური მკურნალობის ეფექტურობი- 
სა, ფსიქოლოგიური მკურნალობაც შედეგის მომცემია და 
პაციენტისთვის უფრო სასურველი. წამლები პრაქტიკუ- 

ლად მხოლოდ მაშინ უნდა დაინიშნოს, თუ ფსიქოლოგიური 

მკურნალობა ვერ ჩატარდა ან არ აღმოჩნდა ეფექტური. 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობის მქონე პაციენ- 

ტების უმეტესობისთვის ყურადღების გადატანა საკუთარ 

ცხოვრებისეულ პრობლემებზე, საუბრის შესაძლებლობა 

საკუთარ განცდებზე და რწმენა ექიმის მიმართ საკმარისია 

იმისთვის, რომ შფოთვა ასატან დონემდე შეუმცირდეს. თუ 

საჭიროა ანქსიოლიტიკი, უნდა დაინიშნოს ბენზოდიაზეპი- 

ნი ხანმოკლე ვადით (არაუმეტეს 3 კვირისა) და მოიხსნას 

თანდათანობით. წამალდამოკიდებულება უფრო ხშირია 

ალკოჰოლის პრობლემის არსებობის შემთხვევაში. თუ ჰა- 

ციენტი წამალს იღებს რამდენიმე კვირა, იგი უნდა გავაფრ- 

თხილოთ, რომ მოხსნის შემდეგ რამდენიმე დღე შეიძლება 

ჰქონდეს დაძაბულობა. 

პრეპარატი დიაზეპამი შეიძლება დაინიშნოს ხანგამოშვე- 

ბით და ხანგრძლივი მკურნალობისთვის, „საჭიროების შე- 

მთხვევაში” დიაზეპამის გამოყენება ნიშნავს – მის დაბალი 

დოზით მიღებას, ტოლერანტობისა და დამოკიდებულების 

დაბალ რისკს. მძიმე გენერალიზებული შფოთვითი აშლი- 

ლობის ხანგრძლივი მკურნალობისთვის უმჯობესია ანტი- 

დეპრესანტების გამოყენება. 

ანტიდეპრესანტები ეფექტურია პანიკური აშლილობის 

დროს, მაგრამ მათი მიღების საწყის ეტაპზე არსებობს 

სიმპტომური გაუარესების რისკი, რაც ექიმსაც უნდა ახ- 

სოვდეს და პაციენტსაც უნდა განემარტოს. ამიტომ სჯობს 

–566-



ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

დაბალი დოზით დაწყება (მაგ., 10 მგ იმიპრამინი ან 5 მგ 

ციტალოპრამი). ძლიერი ბენზოდიაზეპინები ალპრაზოლა- 

მი და კლონაზეპამი – ეფექტურია პანიკური აშლილობის 

დროს, მაგრამ შეიძლება გამოიწვიოს კოგნიტური გაუარე- 

სება და მოხსნის სინდრომი. მათი გამოყენება შეიძლება იმ 

შემთხვევებში, როცა სხვა მკურნალობა უშედეგოა. რეზის- 

ტენტულ შემთხვევებში შეიძლება მაოი-ების გამოყენებაც 

(წგიძიIიM/ «I! ძI, 2002). 

სხვა ანქსიოლიზური წამლები უნდა შემოვინახოთ იმ სპე- 
ციფიკური საჭიროებებისთვის, რაზეც ზემოთ იყო საუბარი; 

ბეტა-ადრენორეცეპტორების ანტაგონისტები – შფოთვის 

თანმხლები გულისცემის გაძლიერებისა და ტრემორის კონ- 

ტროლისთვის; ანტიფსიქოზური წამლების დაბალი დოზები 

-– სედაციური ანქსიოლიტიკების სუსტი დეზინჰიბიციური 

ეფექტის (მაგ., ანომალიურად აგრესიულ პაციენტებთან) ან 

წამალდამოკიდებულების შემთხეეეებისთვის. 

საძილე მედიჰამენტები 

საძილე ანუ ჰიპნოზური მედიკამენტები ის წამლებია, რომ- 

ლებიც გამოიყენება ძილის გასაუმჯობესებლად. ბევრი 
ანქსიოლიზური მედიკამენტი მოქმედებს როგორც საძი- 

ლე და მათ შესახებ ზემოთ იყო საუბარი. საძილე წამლები 

ფართოდ და ხანგრძლივად გამოიყენება, რაც მაჩეენებე- 

ლია ინსომნიის, როგორც სიმპტომის, სიხშირის (0ხმ»იი 

- მიძ LტიიიIი6, 2004). ინსომნია უმეტესად გვხვდება ქალებსა 

და მოხუცებში. ინსომნიის ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

ეფექტურია და უფრო ხანგრძლივ შედეგს იძლევა, ვიდრე 
მედიკამენტური (Mიიი «I! ძI., 1999). 

ფარმაკოლოგია 

იდეალურმა საძილე მედიკამენტმა უნდა გააუმჯობესოს 

ძილის ხანგრძლივობა და ხარისხი ისე, რომ არ ჰქონდეს 

რეზიდუალური ეფექტი დილით. ეს ისე უნდა მოხდეს, რომ 
არ შეიცვალოს ძილის პატერნი და არ განვითარდეს მოხს- 

ნის სინდრომი. სამწუხაროდ, არც ერთი წამალი ბოლომ- 

დე არ აკმაყოფილებს ამ კრიტერიუმებს. ისეთი წამლის 

წარმოება, რომელიც იმოქმედებს მთელი ღამის ძილზე, 

გამოიყოფა სრულად და არ დატოეებს სედაციურ ეფექტს 
დილით, არცთუ ისე იოლია. 

საძილე საშუალებების უმეტესობა აძლიერებს გაემ-ის 

მოქმედებას ბენზოდიაზეპინის რეცეპტორებზე ან მოქმე- 

დებს გაემ-ის მეზობელ მაკრომოლეკულურ კომპლექსზე. 

ძილის გასაუმჯობესებლად იყენებენ ასევე ანტიპჰისტამი- 

ნებსა და სედაციური ანტიდეპრესანტების დაბალ დოზებს, 

ამიტრიპტილინსა და ტრაზოდონს. 

ხელმისაწვდომი პრეპარატები 

საძილე წამლები, რომლებსაც ყველაზე ხშირად ხმარობენ, 

ბენზოდიაზეპინებია ან არაბენზოდიაზეპინური ლიგანდები, 

რომლებიც მოქმედებენ ბენზოდიაზეპინის რეცეპტორებზე 

ან მასთან ახლოს. ამ უკანასკნელს მიეკუთვნება ზოპიკლო- 

ნი, ზოლპიდემი და ზალეპლონი (ე.წ. 2-წამლები). ბენზო- 

დიაზეპინის რეცეპტორების ანტაგონისტი ფლუმაზენილი 

  

ცხრილი 21.2 ანტიფსიქოზური წამლები 
ფენოთიაზინები 
4 ქლორპრომაზინი 
+ თიორიდაზინი 
2? პიპოთიაზინი 
+ ტრიფლუოპერაზინი 
« ფლუფენაზინი 

თიოქსანთინები 
9” ფლუპენთიქსოლი 
« კლოჰენთიქსოლი 

ზბუტიროფენონები 
“ ჰალოპერიდოლი 

დიბენზოდიაზეპინები 
« კლოზაპინი 
+ ოლანზაპინი 
  

დიბენზოთიაზეპინი 
? კეეტიაპინი 
  

ბენზამიდის წარმოებულები 
“ სულპირიდი 
« ამისულპირიდი 

ბენზისოქსაზოლი 
« რისპერიდონი 

წარმოადგენს ამ წამლების ანტიდოტს. სხეა ხელმისაწვდო- 

მი საძილეებია: ქლორალჰიდრატი (ან მისი წარმოებულე- 

ბი), კლომეთიაზოლი და სედაციური ანტიპისტამინები (გან- 
საკუთრებით ეს უკანასკნელი მრავალგვარი დასახელების 

გამოდის). 

ბენზოდიაზეპინებიდან, საძილე საშუალებად გამოიყენება 

ხანმოკლე მოქმედების ისეთი პრეპარატები, როგორებიცაა 

ტემაზეჰამი და ლორმეტაზეჰამი, რადგან აბსტინენციის შე- 

დარებით სუსტი ეფექტი ახასიათებთ (იხ. ბოქსი 21.3.). სხვა 

ბენზოდიაზეპინები, რომლებიც ასევე საძილეებად ითვლე- 
ბა, ფლურაზეპამი და ნიტრაზეპამი, ხანგრძლივი მოქმედე- 

ბისაა, მაგრამ მიღების მეორე დღეს ახასიათებთ კოგნიტუ- 
რი ფუნქციის დაქვეითება. 
ზოპიკლონი ციკლოპიროლონია; იგი, საძილე ბენზოდია– 

ზეპინებთან შედარებით, ნაკლებად ცელის ძილის არქიტე- 

ქტურას. ყველაზე დამახასიათებელი გვერდითი მოქმედებაა 
მწარე გემო პირში, ასევე, შეიძლება ახლდეს ცნობიერების 

პათოლოგია, ამნეზია და დეპრესიული გუნებ-განწყობაც. 
ზოლპიდემი და ზალეპლონი მსგავსი მედიკამენტებია, მა– 

გრამ უფრო ხანმოკლე ნახევრად დაშლის პერიოდით. ზა- 

ლეპლონს დღეისთვის არსებულ საძილეებს შორის ყველა- 

ზე ხანმოკლე მოქმედების დრო აქვს (1 საათი). მისი გა- 

მოყენება რეკომენდებულია „საჭიროების შემთხვევაში", 
კერძოდ, როცა პაციენტი შუაღამისას იღვიძებს და ვეღარ 
ახერხებს ჩაძინებას. 

გაემ-ზე მოქმედი საძილე საშუალებებიდან ბავშეებისა 

და მოხუცებისთვის რეკომენდებულია ქლორალჰპიდრატი. 
რადგან იგი იწვევს კუჭის გაღიზიანებას, საჭიროა მისი 
კარგი განზავება. ქლორალი ხელმისაწვდომია აბების სა- 
ხითაც. კპლომეთიაზოლ-ედიზილატიც საძილეა, რომელსაც 

აქვს ანტიკონვულსიური თვისებები. მას ხშირად უნიშნავენ 
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ცხრილი 21.3 ატიპური ანტიფსიქოზურები 

წამალი ეს. პროლაქტინი ნონის მატება მავნე ეფექტი 
ამიაულპირიდი + +“ + ინსომნია, შფოთვა, გულისრევის შეგრძნება, ყაბზობა, C-I 

ინტერვალის გახანგრძლივება (იშვიათად) 

სულპირიდი + –“- + ინსომნია, შფოთვა, ღვიძლის ფუნქციის დარღეევები 

კლლზაპინი 9 ი . აგრანულოციტოზი – აუცილებელია ლეიკოციტების მონიტორინგი, 
მიოკარდიტი და მიოპათია (იშვიათად), დაღლილობა, გაბრუება, 
პირის სიმძრალე, ოფლიანობა, ტაქიკარდია, პოსტურული 
ჰიპოტენზია, გულისრევის შეგრძნება, ყაბზობა, გაუვალობა, შარდის 

_ . შეკავება, გულყრები, დიაბეტი . . 
რლანზაპინი - + _– სომნოლენცია, თავბრუსხვევა, შეშუპება, ჰიპოტენზია, პირის 

· სიმძრალე, ყაბზობა, დიაბეტი · | 

კვეტიაპინი. 0 0 “- სომნოლენცია, თავბრუსხვევა, პოსტურული ჰიპოტენზია, პირის 
სიმშრალე, ღვიძლის ფუნქციის დარღვევები, C-IL ინტერვალის 
გახანგრძლიეება (ტრანზიტორული) 

რიაპქრდონი + + + ინსომნია, შფოთვა, ფორიაქი, თავის ტკივილი, კონცენტრაციის 
დაქვეითება, გულისრევის შეგრძნება, მუცლის ტკივილი 

ზოტეპენი = –_ _– ყაბზობა, პირის სიმშრალე, ინსომნია, ძილიანობა, ადვილად დაღლა 

არიპიპრაზოლი. 0 ი 96 შფოთვა, ინსომწია, გულისრეეის შეგრძნება, პირღებინება 
  

ეპა" - ექ-ტრაპირამიდული სიმპტომები: 0 არ არის, + ზოგჯერ, ++ 

ალკოჰოლდამოკიდებულ პაციენტებს აბსტინენციის პრე- 
ვენციის მიზნით. სწორედ ამიტომ, ხშირად, მას შეცდომით 

მიიჩნევენ ალკოჰოლიზმით დაავადებული პაციენტების- 
თვის გამოსადეგ საძილედ, რაც არ არის სწორი, რადგან, 

სხვა საძილეების მსგავსად, მასაც ახასიათებს წამალდა- 

მოკიდებულების განვითარება, ხოლო ალკოჰოლთან კომ- 

ბინირებისას – სუნთქვის დეპრესია, მისი ხანმოკლე მოქმე- 
დების გამო, მას უფრო მოხუცებს უნიშნავენ ინსომნიის სა- 

მკურნალოდ. არასასურველი ეფექტიდან, ამ მედიკამენტის 
ხმარებას შეიძლება თან ახლდეს ცემინება, კონიუნქტივის 
გალიზიანება და გულისრევა. 

არასასურველი ეფექტები 

ზემოთ ჩამოთვლილი სპეციფიკური გვერდითი მოქმედებე- 

ბის გარდა, ყველა საძილეს აქეს საერთო არასასურველი 

ეფექტიც. ამათგან ყველაზე მნიშვნელოვანია რეზიდუა- 

ლური ეფექტი, რომელსაც პაციენტი მეორე დღეს შეიგრ- 

ძნობს შენელებისა და გაბრუების სახით. მსგავსი ეფექტი 

ნაკლებად ვლინდება ხანმოკლე მოქმედების პრეპარატების 

გამოყენებისას. სხვა თანმხლებ პრობლემებს მიეკუთენება 

ტოლერანტობის განვითარება, როცა საწყისი დოზა პრო- 

გრესულად არაეფექტურია და მოხსნის შემთხვევაში თავს 
იჩენს „რიკოშეტული“ ინსომნია, რის გამოც შეწყვეტა შეუ- 

ძლებელი ხდება. ტოლერანტობის პრობლემა სედაციურ ან- 

ტიდეპრესანტებს ნაკლებად ახასიათებს, 
მაგრამ მათ აქვთ 

ხანგრძლივი მოქმედება და მეორე დღეს ვლინდება რეზი- 
გ 

დუალური ფსიქომოტორული ეფექტი: 

მნიშვნელოვანი ურთიერთქმედება საძილე საშუა“ 

ალას აქეს ალუოპოლთან, რადგან აძლიერებს მის ზემო- 

ქმედებას. კლომეთიაზოლის და ალკოჰოლის ერთდროული 

ხშირად, +++ შეიძლება იყოს ძალიან ხშირი 

მოქმედება შეიძლება ლეტალური გამოსავლით დამთავრ- 
დეს, სუნთქვის მძიმე უკმარისობის განეითარების გამო. 

ამიტომ განსაკუთრებული ყურადღებაა საჭირო, როცა წა- 

მალი ინიშნება ალკოჰოლური აბსტინენციის დროს. მისი 
გამოწერა არ შეიძლება იმ პაციენტებისთვის, რომლებიც 
აგრძელებენ ალკოჰოლური სასმელების მიღებას. საძილეე- 

ბს შეუძლიათ სხვა წამლების სედაციური ეფექტის გაძლიე- 
რებაც (მაგ., ზოგი ანტიდეპრესანტის და ანტიფსიქოზური 

პრეპარატების). 

რჩევები პაციენტის მართვის შესახებ 

საძილეს დანიშვნამდე მნიშვნელოვანია გაირკვეს, ნამდვი- 

ლად აქვს თუ არა პაციენტს ძილის პრობლემა, და თუ ეს 

ასეა, რა არის ამის მიზეზი. ბევრ ადამიანს ძილის ხანგრ- 

ძლივობის შესახებ აქვს არაადეკვატური წარმოდგენა. მათ 

შეიძლება არც იცოდნენ, რომ ძილის ხანგრძლივობა შუა- 

ხნის და მოხუცებულობის ასაკში იკლებს. ზოგი დღისით 

ჩათვლემს და თვლის, რომ ღამით ჩვეული ხანგრძლივობის 

ძილი უნდა ჰქონდეს. ზოგი ითხოვს საძილე აბებს მგზა- 

ვრობისას უძილობის მოსახსნელად. ასეთ შემთხვევებში კი 

ძილის ანაზღაურება ხდება მომდევნო ღამეს, საძილე წა- 

მლის გამოყენების გარეშე. 
ძილის დარლვევის ხშირ მიზეზს წარმოადგენს ალკოჰო- 

ლის ან კოფეინის ჭარბი მიღება, ხველა, ქავილი, დისპნოე, 

შფოთვა და დეპრესია. როცა არსებობს ნებისმიერი პირ- 

ველადი მიზეზი, მკურნალობა სჭირდება მიზეზს და არა 

ინსომნიას, ხშირად მხოლოდ ძილის პიგიენური წესების და- 
ცვა საკმარისია მის მოსაწესრიგებლად (გვ. 393) თუ მაინც 

საჭირო ხდება საძილეს დანიშენა, აუცილებელია საძილე 

საშუალებები დაინიშნოს მხოლოდ რამდენიმე დღით. კლი- 

ნიცისტმა ეს უნდა განუმარტოს პაციენტს და გააფრთხი- 

ლოს, რომ შესაძლოა წამლის შეწყვეტას მოჰყვეს მოუსეე- 
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ნარი ძილის რამდენიმე ღამე, მაგრამ წამლის მიღება არ 

უნდა გავაგრძელოთ. 

ბავშვებისთვის საძილეების დანიშვნა არ არის გამარ- 

თლებული, გარდა ღამის შიშების ან სომნამბულიზმის ერ- 

თეული გამონაკლისებისა. სიფრთხილით უნდა დაენიშნოთ 

საძილეები მოხუცებს, ვინაიდან ღამით საწოლიდან ადგო- 

მისას მათ შეიძლება გამოიწვიონ ცნობიერების აბნევა, 

რასაც შესაძლოა, მოჰყვეს სხეულის დაზიანება. სტაციო- 

ნარში რუტინული გამოყენების გამო ბევრი პაციენტი და- 

მოკიდებული ხდება საძილეებზე. სასურველია, რომ ასეთი 

რუტინული გამოყენება შეწყდეს მანამ, სანამ პაციენტს ბი- 

ნაზე გაწერენ. 

ბრიტანული სახელმძღვანელო პრინციპების მიხედვით 

(MX Mგიიივ! 10C5(IIსIC II CIIოICმI CXCCIIC6იCC, 20046) საძი- 

ლე წამლების მიღება შეიძლება მხოლოდ ხანმოკლედ, 

გამომფიტავი ინსომნიის დროს. ამასთან, ზოპიკლონის, 

ზოლპიდემის და ზალეპლონის გამოყენება არ არის რეკო- 

მენდებული, რადგან არ არსებობს ბენზოდიაზეპინებთან 

მათი უპირატესობის მაჩეენებელი ფაქტები; ასევე, მათი 

მაღალი ფასის გამო. 

ანტიფსიქოჯური მედიკამენტები 

ასე ეწოდება წამლებს, რომლებიც ამცირებს ფსიქომოტო- 

რულ აგზნებას და აკონტროლებს ფსიქოზურ სიმაპტომებს. 

ამ პრეპარატების ალტერნატიული სახელებია ნეიროლეპ- 

ტიკები და დიდი ტრანკვილიზატორები. არც ერთი ეს ტერ- 
მინი არ არის სრულყოფილი. დასახელება – ნეიროლეპტი- 

კი, ასახავს უფრო წამლის გვერდით მოვლენებს და არა მის 

თერაპიულ ეფექტს, ხოლო ტერმინი „დიდი ტრანკვილიზა- 
ტორი“, არ ასახავს მათ ყველაზე მნიშვნელოვან კლინიკურ 

მოქმედებას. მოცემულ წიგნში გამოყენებულია ტერმინი 

„ანტიფსიქოზური“, რომელიც ბრიტანული ფარმაცევტული 
ცნობარიდანაა აღებული. 

ანტიფსიქოზური წამლები ძირითადად ინიშნება ჰალუცი- 

ნაციის, ბოდვის, აჟიტაციის და ფსიქომოტორული“ აგზნე- 
ბის შესამცირებლად შიზოფრენიის, მანიის ან ფსიქოზის 
დროს. ასევე, გამოიყენება შიზოფრენიის რეციდივის პრო- 

ფილაქტიკისთვის. 1952 წელს, ქლორპრომაზინის შემოღე- 

ბის შემდეგ, შიზოფრენიის მკურნალობა მნიშენელოვნად 

გაუმჯობესდა და გაჩნდა ახალი ფსიქოტროპული წამლების 

აღმოჩენის შესაძლებლობა, რომლებიც დღეისთვის ხელმი- 

საწვდომია. 

ფარმაკოლოგია 

ანტიფსიქოზური წამლები (ცხრილი 21.2) ახდენს დოფამი- 

ნის რეცეპტორების ბლოკირებას. ეს მიიჩნევა მათ თერა- 

პიულ მოქმედებად, რაც დადასტურდა I#ი VIVი დოფამინური 

რეცეპტორების ბლოკირებით. 

დოფამინური რეცეპტორები სხვადასხეა ბიოქიმიურ და 

მორფოლოგიურ ქვეტიპებად იყოფა. ანტიფსიქოზური წა- 
მლების უმეტესობა მჭიდრო კავშირს ქმნის დოფამინ-0, 

რეცეპტორთან, რაც განაპირობებს ანტიფსიქოზურ მოქ- 

მედებას და მოძრაობითი დარღვევის წარმოშობას. პოზი- 

ტრონულ-ემისიური ტომოგრაფიული (პეტ) კვლევის მონა- 
ცემების საფუძველზე ივარაუდება, რომ ანტიფსიქოზური 
ეფექტი მიიღწევა მაშინ, როცა 0, რეცეპტორების 60-70% 

დაკავებულია, უფრო მაღალი დონის შემთხვევაში ვლინ- 

დება ექსტრაპირამიდული მოძრაობითი აშლილობები და 

ჰიპერპროლაქტინემია I«გის! «I თI., 1999). 

განსხვავება ტიპიურ და ატიპიურ ანტიფსიქოზურ 
წამლებს შორის 

ტერმინი ატიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატები შემოღე- 

ბული იქნა იმისთვის, რომ განესხვაეებინათ ერთმანეთის- 

გან ახალი ანტიფსიქოზურები ისეთი ძველი პრეპარატების- 

გან, როგორებიცაა ქლორპრომაზინი და ჰალოპერიდოლი. 

მიუხედავად იმისა, რომ ტერმინის – „ატიპიური“, განსაზღ- 

ვრება ლიტერატურაში სხვადასხვაა, ატიპიური ანტიფსი- 

ქოზურების ძირითადი მახასიათებელი არის ანტიფსიქოზუ- 

რი ეფექტი ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოქმედების გა- 
რეშე. ეს განმარტება ნამდეილად არ არის სრულყოფილი, 

რადგან ასეთი მოქმედება აქვს, მაგ., ჰალოპერიდოლსაც 

საკმაოდ დაბალი დოზით გამოყენებისას. ერთი რამ ნამდ- 

ვილად სწორია: ატიპიურ ანტიფსიქოზურებს შედარებით 

ნაკლებად აქვთ ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოქმედება 
თერაპიული დოზებით გამოყენების დროს. 

ასევე, ითვლება, რომ ატიპიური ანტიფსიქოზური წამლე- 

ბი ტიპიურ პრეპარატებთან შედარებით, უფრო მეტად აუ- 

ცხრილი 21.4 ანტიფსიქოზური დეპო-პრეპარატების ზოგიერთი ფარმაკოკინეტიკური მახასიათებელი 
  

  

დეპო პლაზმაში პიკური სტაბილური მდგომ>დ დანიშვნის ეკეიეალენტური 
კონცენტრაციის დრო (დღე) რეობის დრო (კვირა სიხშირე კვირას) დოზა (მგ) 

ფლუპენთიქსოლ-დეკანოატი. _ 7-10 მ 2 40 

| ფლუფენაზინ-დეკანოატი · | _ § 2 25. 

| პალოპერიდოლ-დეკანოატი ჰ-9. 1 2 100 
პიპოთიაზინ-პალმიტატი ა. 9-10. 8-12 4 5 

: ზუკლოპენთიქსოლ-დეკანოატი _ 4.“ ჭ 2 200 

რისპერიდონის გახანგრძლივებული 28 6 2 25 
მოქმედების ინიექცია 
  ადაპტირებულია IმVI0 I, 1999. 
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2) მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

მჯობესებს ფსიქოზის პოზიტიურ და ნეგატიურ სიმპტომებს. 
მაშინ, როცა ატიპიური ანტიფსიქოზური კლოზაპინის შე- 

მთხვევაში ეს ნამდვილად ასეა, ბოლო დროს წარმოებული 
პრეპარატები ამ კრიტერიუმს ვერ აკმაყოფილებს. ამ მხრიე 
განსაკუთრებით გამოირჩევა ამისულპირიდი, რისპერიდონი 

და ოლანზაპინი (03V§ თ იI. 2003). აუმჯობესებენ თუ არა 

კოგნიტურ უნარებს შიზოფრენიის შემთხვევაში ატიპიური 
ანტიფსიქოზურები ძველ პრეპარატებზე უფრო მეტად, ჯერ 
კიდევ აქტიური კვლევის პროცესშია (Mიო)ოCC 2004). 

ტიპიური (კონვენციური) ანტიფსიქოზური 
პრუპარატების ფარმაკოლოგია 

ყველა ეს წამალი დოფამინის რეცეპტორების ეფექტური 
ანტაგონისტია, მაგრამ ბევრ მათგანს აქვს დამატებითი 

ფარმაკოლოგიური თვისებები, რაც განაპირობებს გვერ- 

დით ეფექტებს. 
ფენოთიაზინები: გამოყოფენ ფენოთიაზინების სამ ჯგუფს: 

1. ამინოალკილის ნაერთები, როგორიცაა ქლორპრომაზინი, 
რომელიც ალფა-1-ადრენორეცეპტორების, ჰისტამინ-II,- 

რეცეპტორების და მუსკარინული ქოლინერგული რეცეპ- 
ტორების ანტაგონისტია. ალფა-1-ადრენორეცეპტორე- 
ბის და პისტამინ-,-რეცეპტორების ბლოკადის ხარჯზე 
ქლორპრომაზინს აქვს სედაციური მოქმედება, ამასთან, 

ალფა-1-ადრენორეცეპტორების ბლოკადა იწვევს ჰიპო- 
ტენზიას, ანტიქოლინერგული მოქმედება ვლინდება პი- 
რის სიმშრალით, შარდვის პრობლემებით და შეკრულო- 

ბით, ხოლო, მეორეს მხრივ, ამცირებს ექსტრაპირამიდუ- 

  

ცხრილი 21.5 ანტიფსიქოზური პრეპარატების 
ზოგიერთი არასასურველი მოქმედება 
  

ანტიდოფამინერგული ეფექტი 
მოძრაობის დარღვევები: 

“+ მწვავე დისტონია 
4 აკათიზია 

« პარკინსონიზმი 

?“ ტარდიული დისკინეზია 

ანტიადრენერგული ეფექტი 
> სედაცია 
«+ პოსტურული ჰიპოტენზია 
2 ეაკულაციის ინპიბიცია 

ანტიქოლინერგული ეფექტი 
+ პირის სიმშრალე 
« ოფლდენის შემცირება 
«+ შარდვის შეკავება 
4« ყაბზობა 
2? ბუნდოვანი მხედველობა 
« გლაუკომის განვითარება. 

2 კარდიული არითმია 

+ ნონის მატება და დიაბეტი 
» ამენორეა 

4 გალაქტორეა 
« ჰიპოთერმია 

ლი გვერდითი ეფექტის განვითარების ალბათობას. 

2. პიპერიდინის ნაერთები, როგორებიცაა თიორიდაზინი და 

პიპოთიაზინი, ქლორპრომაზინის მსგავსია, მაგრამ აქვთ 

ძლიერი ანტიმუსკარინული მოქმედება, რის გამოც ნაკ- 

ლებად ახლავთ მოძრაობითი დარღვევები, 

3. პიპერაზინის ნაერთები, როგორებიცაა ტრიფლუოპერა- 

ზინი ან ფლუფენაზინი, ყველაზე მეტად არის არჩევითად 

დოფამინური რეცეპტორების ანტაგონისტი, ამიტომ ნაკ- 

ლებად აქვთ სედაციური და მეტად – ექსტრაპირამიდუ- 
ლი ეფექტი. 

თიოქსანთენები და ბუტიროფენონები 

თიოქსანთენებს, როგორებიცაა ფლუპენთიქსოლი და 

კლოპენთიქსოლი, აქვს ფენოთიაზინის მსგავსი სტრუქტუ- 
რა. თერაპიული ეფექტი წააგავს პიპერაზინის ჯგუფი- 

სას. ბუტიროფენონებს, მათ შორის ჰალოპერიდოლს, აქვს 

განსხვაეებული სტრუქტურა, მაგრამ კლინიკურად თიოქ- 
სანთენების მსგავსია. ისინი დოფამინის რეცეპტორების ან- 

ტაგონისტებია და ნაკლებად მოქმედებს სხვა ნეიროტრას- 

მიტერების რეცეპტორებზე. არ იწვევს სედაციას, მაგრამ 

ხშირია ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოქმედება. 

ატიპიური ანტიფსიქოზური წამლების ფარმაკოლოგია 
(იხ. ცხრილი 21.3) · 

სელექციურად I, რეცეპტორების ანტაგონისტები. ატიპიურ 
ანტიფსიქოზურ პრეპარატებს აქვთ განსხვავებული ფარ- 

მაკოლოგია. უკანასკნელ ხანს გამოყოფენ 2 ჯგუფს. ერთი 

ესაა ბენზამიდის წარმოებულები, როგორებიცაა სულპი- 

რიდი და ამისულპირიდი. ეს წამლები განსაკუთრებული 

არჩევითობით მოქმედებს როგორც 0, რეცეპტორების ან- 
ტაგონისტები და, დაუზუსტებელი მიზეზის გამო, ნაკლე- 

ბად იწვეეს ექსტრაპირამიდულ მოძრაობით დარღვევებს; 

ამ მედიკამენტებს არც სედაციური და ანტიქოლინერგული 

მოქმედება ახასიათებს; ამასთან, იწვევს პლაზმაში პროლა- 

ქტინის მნიშვნელოვან ზრდას. 
5-0, რეცეპტორების ანტაგონისტები. ატიპიური ან- 

ტიფსიქოზურების მეორე დიდ ჯგუფს აქვს 5-III, რეცეპ- 
ტორების ანტაგონისტური მოქმედება. სხვა მხრივ, ამ ჯგუ- 

ფში შემავალი პრეპარატები მნიშენელოვნად განსხვავდე- 

ბიან ერთმანეთისგან, მაგ., 0, რეცეპტორების ბლოკირების 

უნარით (M9IVXC, 2004). რისპერიდონი არის როგორც 5-LI, 

რეცეპტორების, ასევე დოფამინის L, რეცეპტორების ან- 

ტაგონისტი. მას ასევე აქვს ალფა-1-ადრენორეცეპტორე- 

ბის ბლოკირების უნარი, რაც იწვევს მსუბუქ სედაციას და 

ჰიპოტენზიას. ზოტეჰინს რისპერიდონის მსგავსი ფარმაკო- 

ლოგიური თვისებები აქვს, მაგრამ შედარებით ნაკლებია 

5-IM1,, ვიდრე 0, რეცეჰტორებზე გავლენა. მას ასევე ძლიე- 
რი ანტიპისტამინური მოქმედება ახასიათებს, რის გამოც 

იწვევს წონაში მატებას. 

ოლანზაპინი 0, რეცეპტორების შედარებით სუსტი ანტა- 

გონისტია, ეიდრე რისპერიდონი, მაგრამ აქვს ანტიქოლი– 

ნერგული და ჰისტამინ-II,-რეცეპტორების მაბლოკირებელი 
მოქმედება. ამიტომ ის ძლიერი სედაციური ეფექტით გა“ 
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მოირჩევა, კეეტიაპინი თანამედროეე 5-III, რეცეპტორების 

ანტაგონისტია შედარებით სუსტად გამოხატული 0, რე- 

ცეპტორების ბლოკირების უნარით. მოძრაობითი დარღვე- 

ვებიც შედარებით იშვიათად ვითარდება. 

სერტინდოლი 5-1, რეცეპტორების ანტაგონისტია სუს- 
ტად გამოხატული ხს. რეცეპტორების ანტაგონისტური 

მოქმედებით. სერტინდოლი იწვევს კლინიკურად მნიშ- 

ენელოვანი C-I ინტერვალის გახანგრძლივებას ელექტრო- 

კარდიოგრამაზე და მისი გამოყენება ამჟამად შეჩერე- 

ბულია. ზიპრაზიდონი არის 5-LII, და 0, რეცეპტორების 

კიდევ ერთი ანტაგონისტი, რომლის კლინიკური გამოცდაც 
ამჟამად მიმდინარეობს. ის განსხვავდება სხვა, ზემოთ 

„აღწერილი 5-III/6, რეცეპტორების ანტაგონისტებისგან, 

რადგან ის, ასევე, უკავშირდება 5-LILL,, რეცეპტორებს 

და არის ნორადრენალინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორი. 

ზიპრაზიდონის მახასიათებელი გვერდითი მოქმედებაა 

სომნოლენცია და თავბრუსხვევა, მაგრამ იგი შედარებით 

ნაკლებად იწვევს წონის მატებას. მას აქვს 0-IL ინტერვა- 

ლის გახანგრძლივების ტენდენცია და ამიტომ ბრიტანეთში 

კლინიკურ პრაქტიკაში მისი გამოყენება აკრძალულია. არ- 

იპიპრაზოლი არის დოფამინის ნაწილობრივი აგონისტი, 

რომელსაც აქვს 5-III, რეცეპტორების მაბლოკირებელი 

უნარი, მას აქვს გამააქტივებელი გავლენა და ისეთი დო- 

ფამინერგული გვერდითი მოქმედება, როგორიცაა ინსომ- 

ნია, გულისრევა და პირღებინება. ის ნაკლებად იწვევს წო- 

ნის მატებას ან ექსტრაპირამიდულ სიმპტომებს. 

გარკვეული თვალსაზრისით, ეს ატიპიური პრეპარატები 

შექმნეს კლოზაპინის ფარმაკოლოგიური ეფექტის მის- 

აღებად. ეს არის პირველი ანტიფსიქოზური პრეპარატი, 

რომელიც იძლევა აშკარა შედეგებს ისეთ შემთხვევებში, 

როდესაც ჩვეულებრივი ანტიფსიქოზური პრეპარატები 

არაეფექტურია. ამასთან, მას არ ახასიათებს გვერდითი 

ექსტრაპირამიდული დარღვევები და ამიტომაც მიიჩნეეა 

ატიპიურ ანტიფსიქოზურ მედიკამენტად («ვირ «I! ი”, 1988). 

კლოზაპინი არის დოფამინის 90, რეცეპტორების სუსტი ან- 

ტაგონისტი, მაგრამ აქვს ძლიერი სწრაფვა 5-II1, რეცეპ- 

ტორებისადმი. ის ასევე უკავშირდება სხვა ნეიროტრანს- 

მიტერების რეცეპტორებსაც, მათ შორის LI,-ჰისტამინის, 

5-LII,, ალფა-1-ადრენერგულ და მუსკარინულ ქოლინერ- 

გულ რეცეპტორებს (MCII>C, 2004), სხეადასხვა კვლევებში 

მიუთითებენ თერაპიული პლაზმური კონცენტრაციის სხ- 

ვადასხვა ციფრებზე; მისაღები კომპრომისია 350-500 Iგ/ლ. 

ის, თუ რა არის კლოზაპინის ძლიერი ეფექტის ფარმა- 

კოლოგიური საფუძველი, ბუნდოვანია. ცნობილია, რომ 

კლოზაპინის გამოყენებისას მაღალია ლეიკოპენიის რისკი, 

რის გამოც მისი გამოყენება შეზღუდულია. კლოზაპინით 

მკურნალობის დროს ჰემატოლოგიური მონიტორინგი განხ- 

ილულია ქვემოთ. 

ანტიფსიქოზური წამლების გახანგრძლივებული 

მოქმედების ფორმები 

ანტიფსიქოზური წამლების გახანგრძლივებული მოქ- 

მედების ფორმები რეკომენდებულია იმ პაციენტებისთ- 

ვის, რომლებსაც რეციდივის პრევენციისთვის მუდმივად 

სჭირდებათ ანტიფსიქოზური მკურნალობა, მაგრამ მათი 

რეგულარული მიღება გარანტირებული არ არის, ასეთი 
„დეპო პრეპარატებია ფლუფენაზინ-დეკანოატი, ფლუ- 

პენთიქსოლ-დეკანოატი ზუკლოპენთიქსოლ-დეკანოატი, 
ჰალოპერიდოლ-დეკანოატი და პიპოთიაზინ-პალმიტატი. 
ყოველი მათგანი კეთდება კუნთში და ზეთოვანი ხსნარია. 

ზუკლოპჰენთიქსოლის აცეტატის პლაზმური კონცენტრაცი- 

ის პიკი მიიღწეეა 1-2 დღეში და მას აქვს უფრო ხანმოკლე 

მოქმედება სხვა დეპო-პრეპარატებთან შედარებით. ის 

გამოიყენება მწვავე ფსიქოზის მყისიერი კონტროლისთ- 

ეის, თუმცა, ის, თუ რა უპირატესობა აქეს მას სხვა დეპო- 

პრეპარატებთან შედარებით, დადგენილი არ არის. ამჟამად 
ხელმისაწვდომია რისპერიდონის გახანგრძლივებული მოქ- 

მედების ინიექციაც. 

ფარმაკოკინეტიკა 

ანტიფსიქოზური პრეპარატები კარგად აბსორბირდება. 

პერორალური მიღებისას ლვიძლისმიერი მეტაბოლიზმი 

ნაწილობრივ სრულდება, როცა პორტული სისტემის გავ- 

ლით პრეპარატი სისხლში გადადის (პირველადი მეტაბო- 

ლიზმი). ანტიფსიქოზური წამლები ადვილად უკავშირდება 

ცილებს. 
ამისულპირიდის გარდა, რომელიც უცელელად გამოიყო- 

ფა თირკმელებით, ანტიფსიქოზური მედიკამენტები აქტიუ- 
რად მეტაბოლიზდება ღვიძლში და წარმოქმნის სხვადასხვა 

აქტიურ და პასიურ მეტაბოლიტებს. მაგ., ქლორპრომაზი- 

ნის მიცემის შემდეგ, სისხლსა და შარდში აღმოჩენილია 75 

სხვადასხვა მეტაბოლიტი. მეტაბოლიზმის ასეთი სირთულე 

მედიკამენტის პლაზმური კონცენტრაციის განსაზღვრის 

კლინიკურ მნიშვნელობას აკნინებს და ამიტომაც იშვიათად 

გამოიყენება. ანტიფსიქოზური პრეპარატების უმეტესობის 

ნახევარ-დაშლის დრო (დაახლოებით 20 სთ) იძლევა მათი 

დღეში ერთჯერადად მიღების საშუალებას. კვეტიაპინს 

აქვს 7-საათიანი ნახევარ-დაშლის დრო და რეკომენდებუ- 
ლია მისი დღეში ორჯერადი მიღება. 

დეპო-პრეპარატების ფარმაკოკინეტიკური პროფილი მნწი- 

შვნელოვნად განსხვავდება სტანდარტული პრეპარატების- 

გან. ყველა ნივთიერებისთეის, გარდა ზუკლოპენთიქსოლის 

აცეტატისა, საჭიროა რამდენიმე კვირა პლაზმაში სტაბი- 

ლური დონის მისაღწევად (ცხრილი 21.4). ეს ნიშნავს, რომ 

მკურნალობის შეწყვეტის შემდეგაც რეციდივი შედარებით 
გვიან ვითარდება. 

წამლების ურთიერთქმედება 
ანტიფსიქოზური წამლები აძლიერებს სხვა ცენტრალურ 
სედატიურ პრეპარატებს. მათ შეიძლება შეანელონ ტრი- 
ციკლური ანტიდეპრესანტები” და ანტიკონეულსანტე- 
ბის ლვიძლისმიერი მეტაბოლიზმი და გამოიწვიონ მათი 
პლაზმური კონცენტრაციის მომატება. ქლორპრომაზინის 
ჰიპოტენზიურმა ეფექტმა შეიძლება გააძლიეროს ანტიჰი- 
პერტენზიული მედიკამენტების, მათ შორის #Cწ-ინპიბი- 
ტორების, ეფექტი. 
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ანტიფსიქოზურმა წამლებმა, კერძოდ, პიმოზიდმა და 
თიორიდაზონმა, შეიძლება გამოიწვიოს C-X ინტერვალის 
გახანგრძლივება, ამიტომაც ეს მედიკამენტები არ უნდა 
დაინიშნოს ამავე ეფექტის მქონე სხვა ნამლებთან, ანტი- 

არითმიულ პრეპარატებთან, ასტემიზოლთან და ტერფენა- 

დინთან, ცისაპრიდსა და ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებ- 
თან ერთად. აღწერილია გულის არითმიის რისკის მომა- 

ტება პიმოზიდის კლარიტრომიცინსა და ერითრომიცინთან 

კომბინირებისას. კლოზაპინი არ უნდა დაინიშნოს ისეთ 

პრეპარატთან ერთად, რომელიც ამცირებს ლეიკოციტების 

რაოდენობას, მაგ., კარბამაზეპინთან, კოტრიმოქსაზოლსა 

და პენიცილამინთან ერთად. სუსი-ები ანელებს ღვიძლ- 
ში მეტაბოლიზმს და ზრდის ანტიფსიქოზური წამლების 

პლაზმურ კონცენტრაციას, მათ შორის პალოპერიდოლის, 
რისპერიდონისა და კლოზაპინის. 

არასასურველი ეფექტები 
სხვადასხვა ანტიფსიქოზური წამლების უმეტესობას აქეს 

საერთო არასასურველი გვერდითი მოქმედება, რაც უკავ- 
შირდება მათ ანტიდოფამინერგულ, ანტიადრენერგულ და 
ანტიქოლინერგულ მოქმედებას (ცხრილი 21.5). თითოეული 
წამლის მოქმედების გაცნობა შესაძლებელია ბრიტანულ 
ფარმაცევტულ ცნობარში. აქ მოცემულია მხოლოდ ხშირად 
გამოყენებული წამლების გვერდითი მოქმედების ზოგადი 
პატერნები. 

ექსტრაპირამიდული ეფექტები 

ასეთი ეფექტები დაკავძირებულია ბაზალურ განგლიებზე 
(ქერქქვეშა კვანძებზე) ანტიდოფამინერგულ მოქმედებას 
თან. უკვე აღვნიშნეთ, რომ ამ პრეპარატების ანტიდოფა- 

მინერგული მოქმედება მეზოლიმბურ და მეზოკორტიკულ 
უბნებზე განსაზღვრავს მათ თერაპიულ ეფექტს. ატიპიუ- 

რი პრეპარატები უფრო მეტად მოქმედებენ ამ უკანასკნელ 

ველებზე, ვიდრე ქერქქვეშა კვანძებზე და მოძრაობითი 
დარღვევებიც უფრო იშვიათია. ექსტრაპირამიდული სის- 

ტემის გამოვლინებები იყოფა 4 ჯგუფად (8გთC65 მიძ 5ი6ი- 
CC, 2000): 

1. მწვავე დისტონია – ვითარდება მკურნალობის დაწყები- 

დან მოკლე დროში, უპირატესად ახალგაზრდა მამაკა- 

ცებში. შედარებით ხშირია ბუტიროფენონების და ფე- 
ნოთიაზინებიდან პიპერაზინის ჯფუფის გამოყენებისას. 
ძირითადი ნიშნებია ტორტიკოლიზი, ენის პროტრუზია, 

გრიმასები, ოპისტოტონუსი და სხვადასხვა ტიჰის ისეთი 

ქცევა, რომელიც შეიძლება შეცდომით მიჩნეულ იქნეს 
ისტერიულად. კონტროლი მიიღწევა ანტიქოლინერგული 
მედიკამენტების ფრთხილი კუნთშიგა ინიექციით. 

2. აკათიზია – არის ფიზიკური მოუსეენრობისა და მოძრა- 

ობის სურვილის უსიამოვნო შეგრძნება, რაც პაციენტს 

არ აძლევს გაჩერების საშუალებას, შეიძლება აღინიშნე- 

ბოდეს აჟიტაცია სუიციდური იდეაციით. აკათიზია შეი“ 
ძლება არასწორად მივიჩნიოთ ფსიქოზის გაუარესებად 

და შეცდომით გავზარდოთ ანტიფსიქოზური პრეპარატის 
დოზა. ჩვეულებრივ, ასეთი ეფექტი ვითარდება მკურ- 

ნალობის დაწყებიდან პირველი ორი კვირის მანძილზე, 

თუმცა, შეიძლება, განვითარდეს რამდენიმე თვის შემ- 

დეგაც. აკათიზია სრულად ვერ კონტროლდება ანტიპა- 

რკინსონული წამლებით. ბეტა-ადრენორეცეპტორების 

ანტაგონისტები და ბენზოდიაზეპინის ხანმოკლე კურსი 

შეიძლება ეფექტური აღმოჩნდეს. საუკეთესო სტრატე- 
გიაა ანტიფსიქოზური წამლების დოზის შეძლებისდაგვა- 

რად შემცირება. 

3. პარკინსონული სინდრომი – ანტიფსიქოზური მედიკა- 

მენტებით გამოწვეულ პარკინსონულ სინდრომს ახასია- 

თებს აკინეზია, სახის ამიმია, სიარულისას ასოცირებული 

მოძრაობების სიმცირე, რიგიდობა, ტლანქი ტრემორი, 

მოხრილი პოზა და, მძიმე შემთხვევებში, სპეციფიკური 

აჩქარებული, მოკლე და პატარა ნაბიჯებით სიარული. ეს 

სინდრომი უმეტესად თაეს იჩენს მკურნალობის დაწყე- 

ბიდან რამდენიმე თეის შემდეგ და ზოგჯერ შეიძლება 

სპონტანურად, ანტიფსიქოზური წამლების დოზის შემ- 
ცირების გარეშეც ალაგდეს. სიმპტომების კონტროლი 

შესაძლებელია ანტიპარკინსონული წამლებით. მიუხედა- 

ვად ამისა, არ არის რეკომენდებული ანტიპარკინსონული 

წამლების დამატება რუტინულად, პროფილაქტიკისთვის, 

რადგან ყველა პაციენტთან არ არის საჭირო მათი გა- 

მოყენება. ამასთან, ამ ტიპის წამლებს ზოგჯერ არასა- 

სურველი მოქმედებაც აქვს – შეიძლება გამოიწვიოს, 

მაგ., მწვავე ორგანული სინდრომი, გააუარესოს ან გა- 

მოააშკარავოს თანმხლები მოგვიანებითი (ტარდიული) 

დისკინეზია. 

4. ტარდიული დისკინეზია – საკმაოდ სერიოზული გართუ- 

ლებაა, რადგან, სხვა ექსტრაპირამიდული ეფექტისგან 

განსხვავებით, ანტიფსიქოზური წამლების მოხსნის შემ- 

დეგაც შეიძლება ნარჩუნდება. მას ახასიათებს ღეჭვითი 

და წო>ვითი მოძრაობები, გრიმასები, ქორეოათეტოზური 

მოძრაობები და, იშვიათად, აკათიზია. მოძრაობები ძირი- 

თადად სახისაა, მაგრამ შესაძლოა გავრცელდეს კიდუ” 

რებსა და სასუნთქ კუნთებზე. ეს სინდრომი შეიძლება 

განეითარდეს ანტიფსიქოზური მედიკამენტების მიღების 

გარეშეც, მაგრამ უფრო ხშირია მკურნალობის დაწყე- 

ბიდან რამდენიმე წლის შემდეგ. იგი ზოგჯერ შეიძლე- 

ბა განვითარდეს დოფამინის რეცეპტორების მაბლოკი- 

რებელი წამლების სხვა მიზნით გამოყენების დროსაც, 

მაგ., კუჭ-ნაწლავის ქრონიკული პრობლემების დროს 

მეტოკლოპრამიდის მიღების შემთხვევაში. 

ეპიდემიოლოგია. ტარდიული დისკინეზია უფრო ხშირად 

ემართებათ ქალებს, ასაკოვან პირებს და იმ პაციენტებს, 

რომლებსაც აქვთ თავის ტვინის დიუუზური პათოლოგია. 

გუნებ-განწყობის აშლილობის დიაგნოზი რისკ-ფაქტორია. 

ტარდიული დისკინეზია 2-დან 1 შემთხეევაში ანტიფსიქო- 

ზური წამლების შეწყვეტის შემდეგ ქრება. მისი სიხშირე 

სხეადასხეა კვლევით განსხვავებულია, მაგრამ შიზოფრე- 

ნიის იმ შემთხეეეებში რომელთა მკურნალობისთვისაც 

ხანგრძლიეად გამოიყენება ანტიფსიქოზური პრეპარატე- 

ბი, საშუალოდ 20%-ს შეადგენს. არსებული მონაცემებით, 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

ტარდიული დისკინეზიის სიხშირე ისეთი ატიპიური ანტიფ- 

სიქოზურების ხმარების დროს, როგორებიცაა კლოზაპინი, 
ოლანზაპინი და რისპერიდონი, ჰალოპერიდოლთან შედა- 

რებით უფრო დაბალია (IMგიტ, 2004; 16%, 2004). მიუხედა- 

ვად ამისა, მაინც არსებობს იშვიათი შემთხვევები. 

პათოფიზიოლოგია. ტარდიული დისკინეზიის მიზეზი 

დაუზუსტებელია, თუმცა, შესაძლოა, ეს იყოს ხანგრძლივი 

დოფამინერგული ბლოკირებით გამოწვეული მომატებული 

მგრძნობელობა დოფამინის მიმართ, ამ მოსაზრებას ადას- 

ტურებს ის ფაქტიც, რომ ტარდიული დისკინეზია მწვავ- 

დება ანტიფსიქოზური პრეპარატების მოხსნისა ან ანტი- 

ქოლინერგული ანტიპარკინსონული წამლების დანიშენის 

შემთხვევაში (რაც, სავარაუდოდ, ბაზალურ განგლიაში 

ქოლინერგული და დოფამინერგული სისტემების შემდგომი 
დისბალანსით აიხსნება). 

მკურნალობა. ტარდიული დისკინეზიის სამკურნალო ბე- 

ვრი სხვადასხეა მეთოდი არსებობს, მაგრამ არც ერთი არ 

არის უნივერსალური. ამიტომ მნიშვნელოვანია, რომ, რამ- 

დენადაც ეს შესაძლებელია, იმ პაციენტებს, რომლებიც მი- 

დრეკილნი არიან ამგვარი გართულებისკენ, მაქსიმალურად 

შეეზღლუდოთ ხანგრძლივი ანტიფსიქოზური მკურნალობა. 

ამასთან, ასეთი მკურნალობისას საჭიროა მონიტორინ- 

გის ჩატარება, რათა დროულად გამოვლინდეს მოძრაობის 

დარღვევები. დისკინეზიის აღმოჩენისთანავე უნდა შეწყდეს 

ანტიფსიქოზური მკურნალობა, თუ ფსიქიკური მდგომარე- 

ობა იძლევა ამის საშუალებას. 

მიუხედავად იმისა, რომ წამლის მოხსნის შემდეგ ტარ- 

დიული დისკინეზია შეიძლება გაუარესდეს, ხშირად ისეც 

ხდება, რომ რამდენიმე თვის შემდეგ მდგომარეობა უმჯო- 

ბესდება. თუ დისკინეზია მაინც გრძელდება ან ანტიფსი- 

ქოზური მკურნალობის შეწყვეტა შეუძლებელია, სასურვე- 

ლია ატიპიური პრეპარატების გამოყენება, როგორებიცაა 
ოლანზაპინი ან კვეტიაპინი, რომლებსაც შედარებით სუს- 

ტად გამოხატული დოფამინ-რეცეპტორების ანტაგონის- 

ტური მოქმედება ახასიათებთ. წამლის შეცელამ ზოგ შე- 
მთხვევაში შეიძლება გამოიწვიოს რემისია. სხეა გამოცდილ 

საშუალებებს მიეკუთვნება სC-ვიტამინი, რომლის ეფექტუ- 

რობის შესახებაც ურთიერთგამომრიცხავი ინფორმაცია 

არსებობს, 

ტარდიული დისტონია 
მიუხედავად იმისა, რომ ეს ორი დარღვევა შეიძლება თა- 

ნაარსებობდეს, ტარდიული დისკინეზია უნდა დიფერენ- 

ცირდეს ტარდიული დისტონიისგან, რომლის დროსაც მო- 

ძრაობითი დარღვეეები ხანგრძლივადაა შენარჩუნებული. 

ტარდიული დისტონია სხვა იდიოპათური დისტონიებისგან 

– ბლეფაროსპჰაზმისა ან ტორტიკოლიზისგან, კლინიკურად 

არ განსხვავდება. წამლისმიერი ტარდიული დისტონიის 

დიაგნოზი ისმება მაშინ, როცა პაციენტი იღებს დოფამინის 

რეცეპტორების ბლოკატორს და ოჯახური ანამნეზი დის- 

ტონიაზე უარყოფითია. მკურნალობა, ხშირ შემთხვევაში, 

არაეფექტურია. დისტონია გრძელდება ანტიფსიქოზური 

წამლების მოხსნისა და ანტიქოლინერგული წამლების და- 

ნიშვნის შემდეგაც. არსებობს მონაცემები, რომ მდგომარე- 

ობა შეიძლება გაუმჯობესდეს კლოზაპინით მკურნალობი- 

სა და, ასევე, შესაბამის კუნთებში ბოტულინის ტოქსინის 

ლოკალური ინიექციებით. 

ანტიადრენერგული მოქმედება 
ასეთ მოქმედებას მიეკუთვნება სედაცია, პოსტურული ჰი- 

პოტენზია რეფლექსური ტაქიკარდიით, ცხეირის გაჭედი- 
ლობა, ეაკულაციის ინჰიბიცია. არტერიულ წნევაზე გავლე– 
ნა ძირითადად კუნთში ინიექციის დროს ვლინდება, თუმცა 

მოხუცებში შეიძლება გამოვლინდეს წამლის ნებისმიერი 
ფორმით მიღების დროს. 

ანტიქოლინერგული მოქმედება 
ამგვარ მოქმედებას მიეკუთვნება პირის სიმშრალე, შარდის 

შეკავება, ყაბზობა, ოფლის გამოყოფის შემცირება, ბუნდო- 
ვანი მხედველობა, იშვიათად – გლაუკომა. 

სხეა მოქმედება 

აღწერილია კარდიალური გამტარებლობითი დეფექტის – 
გულის არითმიის იშვიათი შემთხვევები. ეკგ-ცელილებები- 
დან ყველაზე ხშირია 0-1 ინტერვალის გახანგრძლივება და 

+“ტალლის ცვლილებები. პიმოზიდის გამოყენებას ახლავს 

სერიოზული კარდიული არითმია. რეკომენდებულია დოზის 
შერჩევა ეკგ-მონიტორინგით. კვლეეებმა გამოავლინა თიო– 
რიდაზინის გავლენა 0-1 ინტერვალის გახანგრძლივებაზე, 
რის გამოც ბრიტანეთში მისი გამოყენება შეიზლუდა. 

შეიძლება განვითარდეს გუნებ-განწყობის დაქვეითება 
და დეპრესია, მაგრამ ეს რთული შესაფასებელია, რადგან 
არანამკურნალევი შიზოფრენიის შემთხვევაშიც შესაძლოა 

შევხვდეთ დეპრესიულ პერიოდებს. მეზოლიმბური ნაწილის 
დოფამინური რეცეპტორების ჭარბი ბლოკადის შედეგად 
წამდვილად შესაძლებელია განვითარდეს ანჰედონია და 
მოტივაციის დაქვეითება, რაც იძლევა დეპრესიისა ან ში- 

ზოფრენიის ნეგატიური სიმპტომების იმიტაციას. 

ენდოკრინული და მეტაბოლური ცვლილებებიდან შეიძ- 
ლება განვითარდეს წონის მატება, განსაკუთრებით ქლორ- 
პრომაზინის და ატიპიური ანტიფსიქოზურების, ოლანზა- 
პინის, ზოტეპინისა და კლოზაპინის, გამოყენების დროს 

(ცხრილი 21.3). შიზოფრენია თავისთავად უკავშირდება 

დიაბეტის მომატებულ რისკს, რომელიც განსაკუთრებით 
იზრდება ანტიფსიქოზური პრეპარატების გამოყენების 

დროს, რაც ნაწილობრივ განპირობებულია თანმხლები 

წონის მატებით. ატიპიური ანტიფსიქოზური პრეპარატები 

უფრო მეტად იწვევს გლუკოზის მიმართ ტოლერანტობის 

დაქვეითებას, ვიდრე კონვენციური ანტიფსიქოზური წამ- 
ლები. არის. თუ არა განსხვავება ატიპიურ პრეპარატებს 

შორის – ეს დავის საგანია, თუმცა, ყველაზე მეტად გა- 
მოყოფენ ოლანზაპინსა და კლოზაპინს (I8VIიI, 2004). 

ზოგიერთ ქალს პროლაქტინის დონის მომატების გამო 
შეიძლება განუვითარდეს გალაქტორეა და ამენორეა ლი- 
ბიდოს დაქვეითებითა და სექსუალური დისფუნქციით. 
შესაძლოა გაიზარდოს ოსტეოპოროზის რის, კი. ზოგიერთი 
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2! მედიკამენტური და სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

ატიპიური პრეპარატი მნიშვნელოვნად არ ზრდის პროლა- 
ქტინის დონეს (ცხრილი 21.3). ჰიპერპროლაქტინემიის არა– 
სასურველი ეფექტის შესახებ იხ. VVICCL ვიძ LIეძძეძ. 2004. 

მოხუცებისთვის მნიშვნელოვანი არასასურველი ეფექტია 

ჰიპოთურმია. ზოგი ანტიფსიქოზური წამალი, კერძოდ, ისე- 

თი სუსტი მოქმედების, როგორებიცაა ქლორპრომაზინი და 

კლოზაპჰინი, ამცირებს გულყრების ზღურბლს და ეპილეფ- 
სიის მქონე პაციენტების შემთხვევაში ზრდის გულყრების 

განვითარების სიხშირეს. ქლორპრომაზინით ხანგრძლივმა 

მკურნალობამ შეიძლება გამოინვიოს ფოტოსენსიტივო- 
ბა, პიგმენტის დაგროვება კანში, რქოვანასა და ბროლში, 

ხოლო მაღალი დოზებით მიღებულმა თიორიდაზინმა (>800 

მგ/დლ) – ბადურის დეგენერაცია. 
ფენოთიაზინებმა, კერძოდ, ქლორპრომაზინმა, შეიძლება 

გამოინვიოს ქოლესტაზი სიყვითლით, მაგრამ მისი სიხშირე 

დაბალია (დაახლოებით 0.1%). იშვიათია სისხლის უჯრედუ- 

ლი დისკრაზია, და უმეტესად გვხედება კლოზაპინის შე- 
მთხვევაში. შესაძლებელია განვითარდეს კანზე გამონაყა- 

რი. 

კლოზაპინის არასასურველი ეფექტი 
კლოზაპინის გამოყენება უკავშირდება ლეიკოპენიის მნიშვ- 
ნელოვან რისეს (დაახლოებით 2-3%), რაც შეიძლება გადაი- 

ზარდოს აგრანულოციტოზში. პირველი 18 კვირის განმა- 

ვლობაში ყოველკვირეული, ხოლო მომდევნო კვირებში – 2 
კვირაში ერთხელ სისხლის საერთო ანალიზის გადამოწმება 

აუცილებელია. ერთი წლის შემდეგ შემოწმების სიხშირე 

შეიძლება შემცირდეს და თვეში ერთხელ გაკეთდეს, ასე- 
თი ინტენსიური მონიტორინგით აღმოჩენილი ლეიკოპენიის 
შემთხვევაში, უნდა მოიხსნას კლოზაპინი, რასაც მოჰყეე- 

ბა ლეიკოციტების რაოდენობის აღდგენა. ასეთი მიდგომა 
მნიშენელოვნად ამცირებს, მაგრამ არ ხსნის, აგრანულო- 
ციტოზის პროგრესირების რისკს. ჩვეულებრივ, რეკომენ- 

დებულია, რომ კლოზაპინი გამოყენებულ იქნეს ანტიფსი- 
ქოზური მონოთერაპიის სახით. ცხადია, არ უნდა მოხდეს 
ისეთ პრეპარატთან კომბინირება, როგორიცაა კარბამაზე- 
პინი, რომელიც ასევე იწვევს ლეიკოციტების რაოდენობის 
შემცირებას. 
კლოზაპინი, სუსტად გამოხატული დოფამინის IV, რეცეპ- 

ტორების ბლოკირების გამო, ნაკლებად იწვევს ექსტრაპი- 
რამიდულ მოძრაობით დარღვევებს, მათ შორის ტარდიულ 
დისკინეზიას. ის არ ზრდის პლაზმაში პროლაქტინის დონეს, 

შესაბამისად, გალაქტორეაც არ ახლავს, მაგრამ შეიძლება. 
გამოიწვიოს ჰიპერსალივაცია, ძილიანობა, პოსტურული 
ჰიპოტენზია, წონის მატება და ჰიპერთერმია. გულყრები 
შესაძლოა მოჰყვეს მაღალი დოზების გამოყენებას, კლოზა- 

პინი სედაციური ნივთიერებაა და კლოზაპინსა და ბენზო- 
დიაზეპინებთან კომბინირებისას, მან შეიძლება გამოიწვიოს 

სუნთქვითი და ცირკულაციური პრობლემები. იშვიათად 

აღწერილია ფატალური მიოკარდიტისა და მიოკარდიოპა- 
თიის შემთხვევები. წონის მატება შეიძლება ნაწილობრივ 
განაპირობებდეს დიაბეტის რისკის მატებას (ამერიკის დია- 

ბეტის ასოციაცია, 2004), 

ავთვისებიანი ნეიროლეფსიური სინდრომი 

ეს იშვიათი, მაგრამ სერიოზული გართულება აღენიშნება 

პაციენტების მცირე ნაწილს, განსაკუთრებით ძლიერი ან- 

ტიფსიქოზური წამლების მიღების დროს. აღწერილ მდგო- 

მარეობათა უმეტესობა არის გართულება, რომელიც გა- 

მოწვეულია შიზოფრენიის, შედარებით იშვიათად, მანიის, 

დეპრესიული აშლილობისა და სამედიცინო პრობლემების 

შედეგად გაჩენილი ფსიქოზური სიმპტომების სამკურ- 

ნალოდ დანიშნული ანტიფსიქოზური პრეპარატებით. ამ 

სინდრომისკენ მიდრეკილებას იწვევს ლითიუმის კომბი- 

ნაცია ანტიფსიქოზურ პრეპარატებთან. ანტიფსიქოზური 

პრეპარატების გამოყენების შემთხეევათა საერთო სიხშირე 

0.2%-ს შეადგენს. 

სინდრომი, მაგრამ არა ყოველთვის, პირველ 10 დღეში 

ელინდება. კლინიკური სურათი აჩვენებს მოტორული, ფსი- 

ქიკური და ავტონომიური დარღვეეების სწრაფ განვითა- 

რებას (ჩვეულებრივ 24-72 საათში), რასაც ახლავს პიპერ- 

პირექსია: 

? გამოხატული მოტორული სიმპტომი არის კუნთთა გე- 

ნერალიზებული ჰიპერტონია. ყელისა და გულმეკერდის 

კუნთების დაჭიმულობამ შეიძლება გამოიწვიოს დისფა- 

გია და დისპნოე; 

« ფსიქიკური სიმპტომები მოიცაეს აკინეზურ მუტიზმს, 

სტუპორს ან ცნობიერების დაქვეითებას; 

·« ჰიპერპირექსია ეითარდება ავტონომიური დარლვეეებით 

– არტერიული წნევის არასტაბილურობით, ტაქიკარ- 

დიით, ჭარბი ოფლიანობით, ნერწყვდენითა და შარდვის 

შეუკავებლობით; 

?“ სისხლში კრეატინ-ფოსფოკინაზას (კფკ) დონე მკვეთრად 
იზრდება და მატულობს ლეიკოციტების რაოდენობა; 

+ მეორადი გართულებებია პნევმონია, თრომბოემბოლია, 

კარდიოვასკულური კოლაფსი და თირემლის უკმარისო- 

ბა. 

ნეიროლეპსიური სინდრომის ლეტალობის სიხშირე უკა- 

ნასკნელ წლებში შემცირდა, მაგრამ მაინც 10%-ს აღწე- 

ვს. მდგომარეობა სწორდება ორალური ნეიროლეპტიკის 

შეწყვეტიდან 1-2 კვირაში, მაგრამ გახანგრძლივებული მო- 

ქმედების პრეპარატის ხმარების შემთხვევაში მდგომარე- 

ობიდან გამოსვლის დრო შეიძლება 2-3-ჯერ გაიზარდოს. 

მდგომარეობიდან გამოსვლა უპირატესად, მაგრამ არა ყო- 

ველთვის, ხდება ნარჩენი მოელენების გარეშე. 

დიფერენციული დიაგნოზია ენცეფალიტი და ზოგიერთ 
ქვეყანაში – სითბური დაკერა. ანტიფსიქოზური წამლების 

შემოღებამდე ფიქსირდებოდა მსგავსი დარღვევა კატატო- 
ნიით, რომელსაც ზოგჯერ უწოდებდნენ მწვავე ლეტალურ 
კატატონიას, ამგვარი მდგომარეობა, სავარაუდოდ, შეიძ- 
ლება განვითარდეს წებისმიერი ანტიფსიქოზური წამლის 

გამოყენებისას, მაგრამ აღწერილი შემთხვევების უმეტე- 

სობა უკავშირდებოდა ჰალოპერიდოლს და ფლუფენაზინს; 

აღწერილია ატიპიური ანტიფსიქოზურების, მათ შორის 

კლოზაპინის, გამოყენებისასაც. მიზეზი უნდა უკავშირდე- 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების პლასიფიკაცია 

ბოდეს ჭარბ დოფამინერგულ ბლოკადას, მაგრამ ის, თუ 
რატომ ვითარდება მხოლოდ პაციენტთა მცირე ნაწილში, 

დაუდგენელია. 
მკურნალობა სიმპტომურია. უნდა მოიხსნას წამალი, მო- 

ხდეს პაციენტის გაგრილება, შენარჩუნდეს სითხის ბალან- 

სი და ჩაერთოს ინტერკურენტული ინფექციიის მკურნალო- 
ბა. ეფექტური მედიკამენტური მკურნალობა არ არსებობს. 

კუნთთა დაჭიმულობის მოსახსნელად შეიძლება დიაზეპამის 

გამოყენება. ავთვისებიანი ჰიპერთერმიის შემთხვევაში შეი– 

ძლება მოისინჯოს დანტროლენი. ასევე, რეკომენდებულია 

დოფამინის აგონისტი ბრომოკრიპტინი. მძიმე შემთხვევე- 

ბში საჭიროა ინტენსიური თერაპია: ინტუბაცია, დამხმარე 

სუნთქვა და თირკმლის უკმარისობის კორექცია, 

ზოგ შემთხვევაში, სინდრომის ჩათავების შემდეგ, შესა- 

ძლებელია იმავე წამლის უსაფრთხო გამოყენება, მაგრამ 

მაინც მიიჩნევა, რომ, თუ საჭიროა ანტიფსიქოზურების გა- 
გრძელება, უმჯობესია მკურნალობა განახლდეს ატიპიური 

ანტიფსიქოზურებით და დაიწყოს დაბალი დოზით. სულ 

მცირე, 2 კვირა მაინც უნდა გავიდეს, სანამ მკურნალობა 

განახლდება. 

ანტიფსიქოზური წამლების უკუჩვენება 

არსებობს მხოლოდ მცირე ოდენობის აბსოლუტური უკუ- 

ჩვენება ანტიფსიქოზური მკურნალობისთვის და ყოველი 

_ კონკრეტული წამლის შემთხვევაში უკუჩვენება სხვადასხვა 

შეიძლება იყოს. ნებისმიერი ასეთი წამლის გამოყენებამდე 

სასურველია, ინფორმაცია მოვიძიოთ ბრიტანულ ფარმაცე- 

ეტულ ცნობარში (2004). უკუჩვენებებია: მიასთენია, ადი- 

სონის დაავადება, გლაუკომა (თუ პრეპარატს აქვს მნიშვ- 

ნელოვანი ანტიქოლინერგული მოქმედება) და, კლოზაპინის 

შემთხეევაში, ძველის ტვინის ფუნქციის დარღვევის ნების- 

მიერი გამოვლინება. თუ პაციენტს დაავადებული აქეს ღვი- 

ძლი, მას არ უნდა დაენიშნოს ქლორპრომაზინი; ასევე, სხვა 

წამლებიც სიფრთხილით უნდა შევურჩიოთ. სიფრთხილის 

დაცვაა საჭირო თირკმლის დაავადების, კარდიო-ვასკუ- 

ლური დარღეევის, ეპილეფსიის ან სერიოზული ინფექციის 

დროსაც. პარკინსონის დაავადების მქონე პაციენტებს 

ზოგჯერ, დოფამინერგული პრეპარატებით გამოწვეული 

ფსიქოზური მდგომარეობის კორექციისთვის ესაჭიროებათ 

ანტიფსიქოზური წამლები. ამგვარ სიტუაციაში უმჯობესია 

ატიპიური პრეპარატების გამოყენება. ანტიფსიქოზურმა 

წამლებმა შეიძლება გამოიწვიოს მოძრაობის მძიმე დარღ- 

ვევები და ცნობიერების მოშლა დემენციის, კერძოდ, ლე- 

ვის სხეულების დემენციის დროს. 
ანტიფსიქოზურ წამლებს ახლავს ინსულტის განვითარე- 

ბის რისკი, ამიტომაც ცერებრო-ვასკულური დაავადების 

მქონე პაციენტებს, ისინი არ ენიშნებათ, თუ ფსიქიატრიუ- 

ლი დარღვევის გამო ეს აუცილებელი არ არის. უკანასკნე- 

ლი მონაცემებით, დემენციის მქონე პაციენტებთან რისპე- 

რიდონის ან ოლანზაპინის გამოყენებისას ინსულტის რისკი 

სამმაგდება და ფაქტიურად იგივეა, რაც ძველი თაობის 

ანტიფსიქოზური წამლების გამოყენების დროს (Mიოთვი # 

ძL, 2004). 

დოზირება 

დოზა უნდა მოერგოს ინდივიდუალურ პაციენტს და ცვლი- 
ლება უნდა განხორციელდეს თანდათანობით. მოხუცებს, 

თავის ტეინის დაზიანების ან ეპილეფსიის მქონე და ფი- 

ზიკურად დაუძლურებულ პაციენტებს უნდა დაენიშნოთ 

დაბალი დოზა. კონკრეტული ნამლის დოზის მოძიება შესა– 

ძლებელია ბრიტანულ ეროვნულ ფარმაცევტულ ცნობარში 
ან მწარმოებლის ლიტერატურაში. 

პეტ (პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფია) კვლევა 
რეკომენდებულია ანტიფსიქოზური წამლების დაბალი დო– 
ზების გამოყენება, რაც ნაწილობრივ ეფუძნება პეტ-კელე- 

ვებს, რომელთა მიხედვითაც დოფამინ IL, რეცეპტორების 

ადეკვატური ბლოკირება (სულ მცირე, ბაზალურ განგლიე- 
ბში მაინც) მიიღწევა ჩვეულებრივი ანტიფსიქოზური წამ- 

ლების დაბალი დოზებით – მაგ., ჰალოპერიდოლის 5 მგ-ით 
(ცხრილი 21.6) (წ2»ძი (I იL, 1989; «გის 9( იL, 1999). ახალი 
პრეპარატებისთეის შესაბამისი პეტ-ის მონაცემები ხელმი- 

საწვდომია და იძლეეა დოზების მკაფიო რეკომენდაციებს. 

უმეტეს შემთხეევაში, რეკომენდებული დაბალი დოზები იძ- 
ლევა ადეკვატურ ანტიფსიქოზურ ეფექტს. უფრო მაღალი 
დოზა უფრო მეტად ამშვიდებს პაციენტს, მაგრამ ახლავს 

მნიშვნელოეანი არასასურველი მოელენები, რომელთა წნა- 

წილიც საკმაოდ სერიოზულია (მაგ., კარდიული არითმია). 

მიღებულია შეხედულება, რომ ანტიფსიქოზური წამლე- 

ბის ზომიერი დოზების ბენზოდიაზეპინებთან კომბინირება 

უფრო უსაფრთხო და ეფექტურია, ვიდრე ანტიფსიქოზუ- 
რების უფრო მაღალი დოზები. 

ანტიფსიქოზური მედიკამენტები და უეცარი 
სიკვდილის რისკი 

უეცარი, აუხსნელი სიკვდილის ანტიფსიქოზურ წამლებ- 
თან კავშირი ხანგრძლივი დებატების თემაა. პაციენტებს, 

რომლებსაც აქეთ შიზოფრენია და მკურნალობენ ანტიფ- 

სიქოზური წამლებით, უფრო ხშირად აღენიშნებათ გულის 
გაჩერება და პარკუჭოვანი არითმია, ვიდრე საკონტროლო 
ჯგუფის წეერებს. ისინი, ასევე, უფრო ხშირად კვდებიან 

მოხრჩობის გამო (II6იიC§V C! იI, 2002; სავ”ლითი8 6/ ძI, 

2003). ყოველივე ეს შეიძლება უკავშირდებოდეს ავადმყო- 
ფობას ან მკურნალობას. ცნობილია, რომ ანტიფსიქოზუ- 

რები იწეევს გულის გამტარებლობის ცელილებას, ხოლო 
ისეთი წამლები, როგორიცაა, მაგ., ქლორპრომაზინი – ჰი- 

პოტენზიას. მიუხედავად იმისა, რომ ანტიფსიქოზურების 

მაღალი დოზით გამოყენებასა და უეცარ სიკვდილს შორის 
კავშირი დაზუსტებული არ არის, მაინც რეკომენდებულია, 

კლინიკური მდგომარეობის მიხედვით, მაქსიმალურად და- 

ბალი დოზების შერჩევა. მოცემული სფეროში შემავალი 
პრობლემები და დიდი დოზით ანტიფსიქოზური წამლების 

გამოყენების საკითხი განხილულია შემდეგ წყაროში: %0)/მ1 

C0IIC86 0 ი5XCხI305I5, 1991, 

ზოგიერთი, ხშირად ხმარებული პერორალური წამლების 
დოზები მოცემულია ცხრილში 21.6. პრაქტიკული საკითხები 
ამ წამლების დოზების შესახებ განხილულია შემდეგ ნაწილში. 
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21 მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

რჩევები მართვის შესახებ 

გადაუდებელი დახმარება 
ანტიფსიქოზური ნამლები და ბენზოდიაზეპინები გამოიყე- 

ნება შიზოფრენიით, მანიით ან ორგანული ფსიქოზით გამო- 

ნგეული ფსიქომოტორული აგზნების ან სხვა ანომალიური 

ქცევის საკონტროლოდ. თუ პაციენტი ძალიან აგზნებულია 
და აქვს ანომალიურად აგრესიული ქცევა, ჩარევა ქცევის 
შეძლებისდაგვარად სწრაფ კონტროლზე უნდა იყოს მიმარ- 
თული. თანამედროვე რეკომენდაციით (MICL), უპირატე- 

სობა ენიჭება პალოპერიდოლის დაბალ დოზას (2-5 მგ), ან 
ლორაზეპამს (1-4 მგ) ერთჯერადად, ან, საჭიროების შე- 
მთხვევაში, მათ კომბინირებას. მწვავე შემთხვევების დროს 

მიმართავენ ოლანზაპინის (2.5-10 მგ) კუნთშიგა ინიექციის 

ფორმას, როგორც ალტერნატიეას. ოლანზაპინის კუნთში- 

გა გამოყენებისას, უნდა გაეითვალისნინოთ უკუჩვენებები, 
განსაკუთრებით კარდიოვასკულური დაავადებების მქონე 
პაციენტებთან. კუნთშიგა ოლანზაპინი არ უნდა დაინიშნოს 
პარენტერალურ ბენზოდიაზეპინებთან ერთად. 
ჰალოპერიდოლი, ოლანზაპინი და ლორაზეპამი შეიძლება 

დაინიშნოს ორალურად ან პარენტერალურად (დიაზეპამი 

ცუდად აბსორბირდება ინტრამუსკულურად). ინტრავენუ- 
რი გზა დასაშვებია ჰალოპერიდოლისა და ლორაზეპამის 

გამოყენებისას, მაგრამ მხოლოდ გამონაკლის შემთხვევე- 
ბში. თუ ინიშნება ჰალოპერიდოლი, მწეავე მოძრაობითი 

დარღვევის რისკის შემცირება შესაძლებელია ანტიქოლი- 
ნერგული პრეპარატებით. მნიშვნელოვანია, რომ შეფასდეს 

  

ცხრილი 21.6 ზოგიერთი ანტიფსიქოზური მედიკა- 

მენტის დოზა და 0, რეცეპტორების ბლოკირება 
  

  

ნამალი დოზა მაქსიმაულუ. 0, რეცეპტორე- 
ხორალური) რი დოზა (მგ) ბის დაკავება IV 

VIV0 (%) (დლუ- 
რიდოზა (მგ) 

ქლორპრომა- 100 1000 80 (200| 

ტრფლუ-. 5 M 80 (10) 
პერაზინი _ 

პალოპერი- 2 30 ზ0 (4) 
დოლი 

ფლუპენთიქ- 1 16 #09 
სოლი 

სულპირიდ 200 2400 74 I800| 

კლოზაპინი. 60 900 65 (600) 

_ რისპერი– 2 16 75 I) 

. დონ 
ოლანზაპინი. 8 20 75 (15) 

არიპიპრა- 5 30 80 (15) 
ზოლი 
  

მაქსიმალური დოზები მოცემულია ბრიტანული ეროვნული 

ფარმაცევტული 0ფ! მიხედვით 

+”ვ,ძი, 19089; M/ხ6V9, წმIძ0, 2000; V0#თ, 2002. 

სუნთქვის დათრგუნვის ალბათობა, განსაკუთრებით მოხუ- 

ცებსა და დაუძლურებულ პაციენტებში. ხელმისაწვდომი 

უნდა იყოს ბენზოდიაზეპინების ანტაგონისტი ფლუმაზენი- 

ლი (LI9XI9L «/ იI, 2003). 
ქეემოთ მოცემულია მწვავე ეპიზოდის მქონე პაციენ- 

ტის მართვასთან დაკავშირებული რამდენიმე პრაქტიკული 

საკითხი. ქცევის დარღვევების გამოვლენის ადრეულ ეტა- 
პზე არ არის იოლი მანიის შიზოფრენიისგან დიფერენცი- 

რება; თუმცა, უნდა შევძლოთ მათი განსხვავება სხვა სამე- 

დიცინო მდგომარეობით გამოწვეული მეორადი ფსიქოზი- 

სა და პიროვნული აშლილობებით გამოწეეული აგრესიის 

შეტევებისგან. სამედიცინო მდგომარეობებს შორის გასა- 

თვალისწინებელია ეპილეფსიური სტატუსი, ქალა-ტეინის 

ტრაემა, ტრანზიტორული გლობალური ამნეზია და პჰიპო- 

გლიკემია. თუ პაციენტი ჭარბად მოიხმარს ალკოჰოლს, არ 

უნდა დავივიწყოთ ანტიფსიქოზური წამლების და ბენზო- 

დიაზეპინების პოტენციური სედაციური ეფექტის საფრ- 

თხე. ასევე, ეპილეფსიური სტატუსის შემდეგ გულყრების 
მაპროვოცირებელი ანტიფსიქოზური წამლები სიფრთხი- 

ლით უნდა ვიხმაროთ. 
დამატებითი ინფორმაციის მოსაპოვებლად იხ. გვ 799. 

მწვავე ეპიზოდის მედიკამენტური მკურნალობა 

გადაუდებელი დახმარების აღმოჩენის შემდეგ ან თავი- 

დანვე ნაკლებად მწვავე შემთხვევებში მკურნალობა უნდა 

დაიწყოს ორალური ანტიფსიქოზურების ზომიერი დოზე- 

ბით. ადეკვატურად ითელება ჰალოპერიდოლი 4-12 მგ/დღ 

გაყოფილი რამდენიმე მიღებაზე, ქლორპრომაზინი 150-300 

მგ/დღ, რისპერიდონი 2-4 მგ/დღ ან ოლანზაპინი 10 მგ/დღ. 
მკურნალობის ადრეულ ეტაპზე რაოდენობა და დოზებს 

შორის ინტერვალი უნდა შეირჩეს ყოველდღიური საჭიროების 
შესაბამისად, მანამ, სანამ არ მოხდება ყველაზე მწვავე სიმპ- 

ტომების კონტროლი. ამდენად, რეგულარული ერთჯერადი 
ან ორჯერადი დოზა ითელება ადეკვატურ რეჟიმად. ფრთხი- 
ლად უნდა გაკეთდეს მწვავე დისტონიური რეაქციების მონი- 
ტორინგი მკურნალობის ადრეულ სტადიაზე. მკურნალობის 

პროგრესირებასთან ერთად, ყურადღება უნდა გამახვილდეს 
პარკინსონულ გვერდით მოქმედებაზე და დროულად დაიწყოს 
ანტიპარკინსონული მკურნალობა. მოსუცებისა და დაუძლუ- 
რებული პაციენტების შემთხვევაში აუცილებელია ტემჰერა- 
ტურისა და არტერიული წნევის კონტროლი, რათა დროულად 
აღმოვაჩინოთ ჰიპოთერმია ან პიპოტენზია. 
მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტები ანტიფსიქოზური 

წამლების დაწყებიდან რამდენიმე დლღეში მშვიდდებიან, 

ფსიქოზური სიმპტომების გაუმჯობესება თანდათანობით, 

რამდენიმე კვირაში ხდება. დღეისთეის საუკეთესო მიდგო- 

მად ითელება ანტიფსიქოზური წამლის ზომიერ, სტაბილურ 

დონეზე შენარჩუნება და გაუმჯობესების დასაჩქარებლად 
დოზის შენარჩუნება. იმ პაციენტებს, რომლებსაც მკურნა- 

ლობის მიუხედავად მაინც აღენიშნებათ შფოთვა და დის- 

ტრესი, ანტიფსიქოზური წამლის დოზის გაზრდას, აჯობე- 

ბს ხანმოკლედ დავუმატოთ ბენზოდიაზეპინები, 

თანამედროვე რეკომენდაციით IMICწ), ატიპიურ ანტიფ- 

– 576 –



ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

სიქოზურ წამლებს უპირატესობა ენიჭება, თუ არის: 

2? დაავადების პირველი ეპიზოდი; 

+ თერაპიული ეფექტი არაადეკვატურია; 
? პაციენტს აღენიშნება არასასურველი გვერდითი მოქმე- 

დება მოძრაობის დარღვევის ან ჰიპერპროლაქტინემიის 

სახით; 

"· კლოზაპინი ნაჩვენებია სხვა ატიპიური ფსიქოზურების 

არაეფექტურობის ან აუტანლობის დროს. 

მედიკამენტური მკურნალობა მწვავე ეპიზოდის შემდეგ 
სამედიცინო მდგომარეობებით გამოწვეული მეორადი მა- 

ნიისა და მწვავე ფსიქოზის ეპიზოდები, ჩვეულებრივ, რა- 
მდენიმე კვირაში ამოიწურება, ხოლო შიზოფრენიის დროს 

პაციენტებს ესაჭიროებათ ხანგრძლივი, რამდენიმეთვიანი 

ან წლიანი მკურნალობა. ასეთი შემანარჩუნებელი მკურ- 

ნალობა უპირატესად გულისხმობს ორალური მედიკამენ- 

ტების დაბალი დოზებით მკურნალობის გაგრძელებას, თუ 
პაციენტი რეგულარულად არ იღებს წამალს, უმჯობესია 

დაინიშნოს ინიექციური დეპო-პრეპარატები. მკურნალობის 

დასაწყისში ტესტური დაბალი დოზის მოსინჯვით დგინდე- 

ბა სერიოზული გვერდითი მოქმედების რისკი (1იVI0V, 1999), 
დაკვირვების საფუძველზე კი – შემდეგი შემანარჩუნებე- 
ლი დოზა. როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, დეპო-პრეჰა- 

რატებს აქვს ხანგრძლივი ნახევარ-დაშლის დრო, ამიტომ 

ესაჭირობა რამდენიმე კვირა პლაზმაში მაქსიმალური კონ- 

ცენტრაციის მისაღწევად. ამ თვისების გათვალისწინებით 

უნდა შეირჩეს დოზის მომატება/დაკლების ტემპი და თან- 

დათანობით მოიხსნას ორალური ანტიფსიქოზურები, როცა 

ინიშნება დეპო-პრეპარატი. 

მნიშვნელოვანია უმცირესი დოზის დადგენა, რომლითაც 

შესაძლებელია სიმპტომების კონტროლი. აუცილებელია 

ნარჩენი სიმპტომებისა და წამლის გვერდითი ეფექტების 

მუდმივი შეფასება. არ არის სასურველი ანტიპარკინსო- 

ნული წამლების რუტინული გამოყენება. საჭიროების შე- 

მთხვევაში უნდა დაინიშნოს დეპო-პრეპარატის ინიექცია 

პირველი დღეების განმავლობაში (როდესაც პლაზმური 

კონცენტრაცია ყეელაზე მაღალია). 

ანტიპარკინსონული მედიკამენტები 

ფსიქიატრიაში არ ხდება ამ წამლების პირდაპირი თერა- 

პიული გამოყენება, არამედ ძირითადად იხმარება ტიპიური 

ანტიფსიქოზური წამლების ექსტრაპირამიდული გვერდითი 

მოქმედების კონტროლისთვის. 

ფარმაკოკინეტიკა 

იდიოპათიური პარკინსონიზმის სამკურნალო წამლებიდან 
მედიკამენტით გამოწვეული ექსტრაპირამიდული სიმპტო- 

მების სამკურნალოდ მხოლოდ ანტიქოლინერგული პრეპა- 

რატები გამოიყენება. ეს წამლები, როგორც ცენტრალური, 

ასევე პერიფერიული მუსკარინული ქოლინერგული რეცეპ- 
ტორების ანტაგონისტებია. ზოგიერთს აქვს ანტიპისტამი- 

ნური მოქმედებაც. ' 

ხელმისაწვდომი პრეპარატები 

ხელმისაწედომია მრავალი ანტიქოლინერგული წამალი და 

მათ შორის მნიშვნელოვანი განსხეავება არ არის. ზოგიერ- 

თი ავტორი მაინც უპირატესობას ანიჭებს იმ პრეპარატე- 
ბს, რომლებიც სელექციურად, უპირატესად მუსკარინული 
რეცეპტორების M, ქვეტიპზე მოქმედებს. ასეთია, მაგ., 

ბიპერიდენი, რომელსაც. ნაკლები პერიფერიული ანტიქო- 
ლინერგული მოქმედება ახლავს, ასევე, გამოიყენება სხვა 
პრეპარატები, როგორებიცაა პროციკლიდინი და ბენზპექ- 
სოლი. ორფენადრინს და ბენზტროპინს აქეს კომბინირებუ- 
ლი ჰისტამინური და ანტიქოლინერგული მოქმედება. 

ფარმაკოკინეტიკა 
ამ სფეროში მწირი მონაცემები გვაქვს. ითვლება, რომ ან- 

ტიქოლინერგული პრეპარატები კარგად აბსორბირდება და 
აქტიურად მეტაბოლიზდება ღვიძლში. აქტიურად უკავშირ- 
დება ცილებს. ნახევრად დაშლის დრო ძირითადად 15-20 

საათია. 

არასასურველი ეფექტი 
დიდი დოზით მიღებამ შეიძლება გამოიწვიოს მწვავე ორ- 

განული სინდრომი, განსაკუთრებით მოხუცებში. მისი ან- 

ტიქოლინერგული აქტივობა შეიძლება დაემატოს ანტიფსი- 
ქოზური წამლების მოქმედებას და გამოიწვიოს გლაუკომა, 

ხოლო პროსტატის ჰიპერპლაზიის მქონე მამაკაცებში – 

შარდვის პრობლემები, ასევე, შესაძლებელია გამოვლინდეს 
ძილიანობა, პირის სიმშრალე და ყაბზობა. დროთა განმა- 

ვლობაში, თუ წამლის მიღება გრძელდება, ეს სიმპტომები 

მცირდება. 
ჭარბი დოზის გამოყენებისას ორფენადრინი შეიძლება 

უფრო ტოქსიური აღმოჩნდეს, ვიდრე სხეა ანტიქოლი- 
ნერგული წამლები, ხოლო ბენზტროპინმა შეიძლება გა- 
მოიწვიოს სითბური დაკვრა. ყეელა ანტიქოლინერგულმა 

წამალმა შეიძლება გაამწეაეოს ტარდიული დისკინეზია, 

მაგრამ, სავარაუდოდ, არ უნდა იყოს პრედისპოზიციური 

ფაქტორი (მაორC მიძ 5ი6იC, 2000). 

წამლების ურთიერთქმედება 
ანტიპარკინსონული მედიკამენტები იწვევს წამლების მე- 

ტაბოლიზმში მონაწილე ღეიძლის ენზიმების ინდუცირებას 

და, შესაბამისად, ანტიფსიქოზური წამლების პლაზმური 

კონცენტრაციის გარკვეულად დაქვეითებას. როგორც უკვე 
აღვნიშნეთ, ანტიქოლინერგული პრეპარატები აძლიერებს 

სხვა ისეთი წამლების ანტიქოლინერგულ მოქმედებას, რო- 

გორებიცაა ქლორპრომაზინი და ამიტრიპტილინი. 

რჩევები პაციენტის მართვის შესახებ 

როგორც აღვნიშნეთ, ანტიქოლინერგული წამლები არ უნდა 
იქნეს გამოყენებული რუტინულად, რადგან შეიძლება გაა- 
ძლიეროს ტარდიული დისკინეზია. პაციენტები, რომლებიც 
იღებენ ინიექციურ ანტიფსიქოზურ დეპო- პრეპარატებს, ან 

საერთოდ არ საჭიროებენ ანტიქოლინერგულ წამლებს, ან 

მათი მიღება უნდა ხდებოდეს ინიექციიდან მხოლოდ რა- 
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მდენიმე დღის განმავლობაში. ალნერილია ანტიქოლინერ- 

გული წამლების ბოროტად გამოყენების ან წამალდამოკი- 

დებულების შემთხვევები, რაც, სავარაუდოდ, უკავშირდება 
გუნებ-განწყობის ამამაღლებელ ეფექტს. 

თუ მაინც საჭიროა ანტიქოლინერგული წამლების დანიშ- 

ვნა, ბიპერიდენი (2-12 მგ/დლ) ან პროციკლიდინი (5-30 მგ/ 

დლ) ითვლება საუკეთესო ვარიანტად რუტინული გამოყე- 
ნებისთვის. ეს წამლები ძირითადად ინიშნება 3-ჯერ დღეში, 

მაგრამ მათი ნახევარ-დაშლის დრო იძლევა უფრო ნაკლე- 

ბი სიხმძმირით მიცემის საშუალებას. აგზნებისა და ძილის 

დარღვევების თავიდან ასაცილებლად, კარგი იქნება, თუ 
ანტიქოლინერგული წამალი არ დაინიშნება საღამოს საა- 

თებში მისაღებად. 

ანტიდეპრესანტები 

ამჟამად გამოყენებული ანტიდეპრესანტები, მწვავე ფარ- 

მაკოლოგიური მოქმედების მიხედვით, შეიძლება დაიყოს 3 
ძირითად კლასად: 

« მონოამინების უკუმიტაცების ინჰიბიტორები. პრეპარა- 

ტები, რომლებიც ახდენს ნორადრენალინის და/ან 5-LIL 
უკუმიტაცების ინჰიბიციას (ტრიციკლური ანტიდეპრე- 

სანტები, სუსი-ები, ნორადრენალინის და სეროტონინის 

უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბიტორები (სნუი) და 
ნორადრენალინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბი- 

ტორები (ნუსი). 

+ მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორები (მაოი-ები). პრეპა- 
რატები, რომლებიც ახდენენ მონოამინ ოქსიდაზა შეუ- 

ქცევად (ფენელზინი და ტრანილციპრომინი) ან შექცევად 
(მოკლობემიდი) დეაქტივაციას. 

+ 5-MI, რეცეპტორების ანტაგონისტები. ამ პრეპარატებს 
(მიანსერინი, მირტაზეპინი, ტრაზოდონი) აქვს რთული 

მოქმედება მონოამინურ მექანიზმებზე, მაგრამ ასევე 

აბლოკირებს 5-LI, რეცეპტორებს. 
მძიმე დეპრესიის ფართო სპექტრისთვის ·ეს წამლები 

თანაბრად ეფექტურია, ისინი ძირითადად განსხვავდებიან 

არასასურველი გვერდითი მოქმედებების, ტოქსიკურობისა 
და ფასის თვალსაზრისით (ცხრილი 21.7). ანტიდეპრესან- 

ტების სამივე კლასის სავარაუდო მოქმედების მექანიზმი 

განხილული იქნება რიგრიგობით, 

მოქმედების მექანიზმი 

უკუმიტაცების ინჰიბიტორების და მაოი-ების ეფექტი არის 

ნორადრენალინის და/ან სეროტონინის ფუნქციური აქტი- 

ვობის გაძლიერება. ეს მოქმედება შეიძლება გამოჩნდეს 
მკურნალობის დაწყებიდან რამდენიმე საათში, ხოლო სრუ- 

ლი ანტიდეპრესიული ეფექტი ვლინდება რამდენიმე კვი“ 

რის შემდეგ, ე.ი. ანტიდეპრესიული მოქმედების შედეგის 

შესაფასებლად მკურნალობის დაწყებიდან, სულ მცირე, 6 

კვირაა საჭირო. 
+ 

ეს შეფერხება გარკვეულად უკავშირდება ფარმაკოკიზე 

ტიკურ ფაქტორებს. მაგ., უმეტესი ტრიციკლური ანტიდე“ 

პრესანტების ნახევარ-დაშლის პერიოდი დაახლოებით 

საათია ანუ პლაზმაში სტაბილური კონცენტრაციის დონის 

მიღწევა შესაძლებელია მკურნალობის დაწყებიდან მხოლოდ 

5-7 დღის შემდეგ. მიუხედაეად ამისა, ანტიდეპრესანტების 

ეფექტის შეყოვნების მიზეზი მხოლოდ ეს არ უნდა იყოს. 

ნორადრენალინისა და სეროტონინის გზების მნიშენე- 

ლოვანი თვისება ის არის, რომ შუა ტვინში მოთავსებული 

უჯრედის სხეულები შეიცავენ ინპიბიტორულ აუტორეცეპ- 
ტორებს, რომელთა სტიმულაციაც აქვეითებს უჯრედების 

აგზნებას. წამლები, რომლებიც ხელს უწყობენ სინაფსურ 

ნაპრალებში ნორადრენალინისა და სეროტონინის დონის 

სწრაფ მატებას (ტრიციკლურები და მაოი-ები), დენდრი- 

ტებში ნორადრენალინისა და სეროტონინის გამოთავისუ- 

ფლების გამო ირიბად ააქტიურებენ ამ ავტორეცეპტორებს. 

ამით მცირდება უჯრედის სხეულის აგზნება და სუსტდება 

ანტიდეპრესანტებით გამოწვეული ნეიროგადაცემის გაა- 

ქტიურება. 
ბიოქიმიური და ქცევითი კვლევებით აღმოჩნდა, რომ, თუ 

ანტიდეპრესანტებით მკურნალობა გრძელდება რამდენიმე 

დღე, ნორადრენალინისა და სეროტონინის უჯრედის სხეუ- 

ლების ავტორეცეპტორების მგრძნობელობა ქვეითდება, 

ანუ ხდება სუბსენსიტიური. ამის შედეგად ადრენერგული 
და სეროტონინერგული ნეირონები თავისუფლდება ინჰი- 

ბიტორული უკუკავშირისგან და, მიუხედავად ნორადრენა- 

ლინისა და სეროტონინის მაღალი სინაფსური კონცენტრა- 

ციისა, უჯრედების სხეულის აგზნება ნორმალურ დონეს 

უბრუნდება, რაც, სავარაუდოდ, დამატებით აძლიერებს 

ანტიდეპრესანტების ნორადრენერგულ და სეროტონინერ- 

გულ მოქმედებას. 
ამ მონაცემების მიხედვით, ანტიდეპრესანტებით მკურ- 

ნალობის კლინიკური ეფექტი უნდა უკავშირდებოდეს ნო- 
რადრენალინისა და სეროტონინის ნეიროგადაცემის თან- 

დათანობით გაძლიერებას. უკანასენელ ექსპერიმენტულ 

კვლევებზე დაყრდნობით გამოითქვა მოსაზრება, რომ მო- 

ნოამინების გააქტიურება იწვევს უჯრედშიგა მეორე მესენ- 

ჯერის, მაგ., ციკლური ადენოზინ-მონოფოსფატის (ამფ-ის) 

აქტივაციას, რაც თავის მხრივ ზრდის ნეირონის ფუნქციო- 

ნირებისა და სიცოცხლისუნარიანობისთვის აუცილებელი 

ნეიროტროპული ფაქტორის გამომუშავებას. ასეთი მოდე- 

ლის მიხედვით, ანტიდეპრესანტების ეფექტი გამოვლინდე- 

ბა უშუალოდ სინაფსების პლასტიკურობისა და რემოდელი- 

რების დონეზე (Mვი|! 6! ძI., 2003). 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები 

ფარმაკოლოგია 
ტრიციელურ ანტიდეპრესანტეს აქვთ სამრგოლიანი 

სტრუქტურა გვერდზე მიმაგრებული ჯაჭვით. მნიშვნელო- 
ვან განსხვავებას წარმოადგენს გვერდით ჯაჭეში ტერმინა- 

ლური მეთილის ჯგუფის არსებობა (მესამეული ამინი) ან 

არარსებობა (მეორეული ამინი). ზოგადად, მესამეულ ამი- 

წებს (მაგ., ამიტრიპტილინს, კლომიპრამინს და იმიპრამინს) 
მეორეულ ამინებთან შედარებით, აქეთ უფრო მეტი სწრა- 

ფვა სეროტონინის მიტაცების ადგილებისკენ და უფრო მე- 

ტად გამოხატული ანტაგონიზმი ალფა-1-ადრენორეცეპტო- 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

ცხრილი 21.7 ანტიდეპრესანტების ჯგუფები 

  
პრეპარატი 
  

  

  

  

  

  

უპირატესობა უარყოფითი მხარეები 
ტრიციკლური კარგადაა შესწავლილი კარდიოტოქსიკურობა", ზედმეტი დოზა საშიშია 
ანტიდეპრესანტები. ·. _ თი თტთოიე · საბ დდდ 

· თერაპიულ დოზაზე ხანგრძლივი ანტიქოლინერგული გვერდითი მოქმედება 
სერიოზული ტოქსიკურობის არარსებობა 

ზოგიერთი შემთხვევისთვის საჭირო კოგნიტური ფუნქციობის დაქეეითება 
_ სედაციური ეფექტი · ეეს _ 

სიიაფე ხანგრძლივი გამოყენებისას ნონის მატება 

სუსი-ები კარდიოტოქსიკურობის არარსებობა: მოგვიანებითი ტოქსიკურობა სრულად შესწაელილი არ არის 
შედარებითი უსაფრთხოება ჭარბი 
დოზირებისას 

სწუი _ არ არის ანტიქოლინერგული. - _ „_ გასტრო-ინტესტინული დარღვევები, სექსუალური დისფუნქცია 
არ ახლაეს კოგნიტური ფუნქციის საწყის ეტაპზე შეიძლება ძილის და შფოთეითი სიმპტომების 
დაქვეითება 'ს' '''" საათ აბ აბი = 
შედარებით ადვილია ეფექტური დოზის წამლების ურთიერთქმედების მაღალი რისკი ი · ო: ო მაიტა იი = ცე: სიძვირე“? 

ტრაზოდონი კარდიოტოქსიკურობის არარსებობა?" ძილიანობა დღის განმავლობაში 
ჭარბი დოზირების შედარებითი 
უსაფრთხოება 

მიანსერინი არ არის ანტიქოლინერგული ჰოგნიტური ფუნქციის დაქვეითება , 

მირტაზეპინი ზოგიერთი შემთხვევისთვის საჭირო მძიმე დეპრესიის დროს ეფექტურობა ნაკლებადაა დადგენილი 
სედაციური ეფექტი   

სიძვირე 

" ლოფეპრამინი მნიშვნელოვნად განსხვავდება ჩვეულებრივი ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებისგან. 
" ტრაზოდონის გამოყენებისას კარდიული არითმია ძალიან იშვიათია, 

«+» ზოგიერთი გენერიკული სუსი-ები ხელმისანვდომია. 

რებისა და მუსკარინული ქოლინერგული რეცეპტორების 

მიმართ. ამდენად, მესამეულ ამინებს კლინიკურად უფრო 

მეტად აქვთ გამოხატული სედაცია და ანტიქოლინერგული 
ეფექტი, ვიდრე მეორეულ ამინებს (მაგ., დეზიჰრამინს, ლო- 

ფეპრამინსა და ნორტრიპტილინს). 
ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები იწვევს ორივეს – სე- 

როტონინისა და ნორადრენალინის, უკუმიტაცების ინჰიბი- 

ციას. მათ ასევე აქეთ ანტაგონისტური მოქმედება სხვა- 

დასხვა ნეიროტრანსმიტერული რეცეპტორების მიმართაც. 

ზოგადად, ეს რეცეპტორ-მაბლოკირებელი მოქმედება 

იწეევს არასასურველ გვერდით მოქმედებას (ცხრილი 21.8). 

თუმცა, ზოგი ავტორი ამტკიცებს, რომ რამდენიმე ტრი- 

ციკლური ანტიდეპრესანტის ანტაგონიზმი 5-LILL, რეცეპ- 

ტორების მიმართ, მათ გარკვეულ თერაპიულ ეფექტსაც 

განაპირობებს. 

ტრიციკლურებს აქეთ კვინიდინის მსგავსი მემბრანის 

მასტაბილიზირებელი ეფექტი; ამით შეიძლება აიხსნას 

მათი კარდიოტოქსიკურობა და ის, რომ, ჭარბი დოზებით 

მიღების შემთხვევაში გულის გამტარებლობის დარღვევები 

აღინიშნება. 

ფარმაკოკინეტიკა 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები კარგად აბსორბირდება 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან და პლაზმაში პიკური კონცენ- 

ტრაცია მიიღწევა 2-4 საათში. ტრიციკლურები მნიშვნე- 

ლოვნად მეტაბოლიზდება პირველი გასელის დროს ლღევი- 
ძლში და აქტიურად უკავშირდება ცილებს. თავისუფალი 
ფრაქცია ფართოდ ერცელდება სხეულის ქსოვილებში. ზო- 
გადად, ტრიციკლურების ნახევარ-დაძლის პერიოდის გა- 

თვალისწინებით, არ არის აუცილებელი მათი ერთჯერადზე 

უფრო მეტი სიხშირით მიცემა. 
ტრიციკლურები მეტაბოლიზდება ლვიძლში ჰიდროქსი- 

ლაციისა და დემეთილაციის გზით. საყურადღებოა, რომ 

მესამეული ამინო-სტრუქტურის მქონე ტრიციელურების 

დემეთილაცია პლაზმაში ზრდის მეორეული ამინების კონ- 

ცენტრაციას. მნიშვნელოვანი (10-40-ჯერ) განსხვავება ალ- 

მოაჩნდათ პლაზმაში ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების 

დონეებს შორის იმ პირებს, რომელთაც ჰქონდათ ფიქსირე- 

ბული დოზის რეჟიმი. 

მიუხედავად მრავალი კვლევისა, ტრიციკლურების პლაზ- 
მური კონცენტრაციის მონიტორირების მნიშვნელობა დად- 

გენილი არ არის. ზოგადად, მყარი კავშირი პლაზმურ კონ- 

ცენტრაციასა და თერაპიულ ეფექტს შორის არ არსებობს. 

მიუხედავად ამისა, ნორტრიპტილინის პლაზმურ კონცენ- 

ტრაციას აქვს მრუდხაზოვანი კავშირი კლინიკურ გამოსა- 

ვალთან. საუკეთესო პასუხი არის 50-150 ნგ/მლ პლაზმური 
კონცენტრაციისას და ამ ციფრებზე ზემოთ პასუხი ფა- 

ქტიურად იკლებს. 
ამიტრიპტილინით მკურნალობის დროს თერაპიულ ეფე- 

ქტსა და პლაზმურ კონცენტრაციას შორის კავშირი ბუნ- 
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ცხრილი 21.8 ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების 
ზოგიერთი არასასურველი მოქმედება 

  

ფარმაკოლოგიური არასასურველი ეფექტი 
მოქმედება 

მღაკარინული პირის სიმშრალე. ტაქიკარდია, ბუნ- 
რეცეპტორების ბლოკადა დოვანი მხედველობა, გლაუკომა 

ანტიქოლინერგული ყაბზობა, შარდვის შეკავება, სექ- 
სუალური დისფუნქცია 

კოგნიტური დაქვეითება 

ალფა-1- ძილიანობა, პოსტურული პიპო- 
აღრენორეცეპტორების ტენზია, სექსუალური დისფუნქცია 

ად კოგნიტური დაქვეითება 

პისტამინის L,- ძილიანობა, ნონის მატება 
რეცეპტორების ბლოკადა 

მემბრანის გულის გამტარებლობის 
მასტაბილიზირებელი „ გულის არითმია, 
მოქმედება ეპილეფსიური გულყრები 

სხვა გამონაყარი, შეშუპება, ლეიკოპენია, 
ღვიძლის ენზიმების ინდუცირება 
  

დოვანია, სხვადასხვა კვლევაში მითითებულია ხაზოვანი, 

ზოგან – მრუდხაზოვანი კავშირი და ზოგან კი – კავშირის 
არარსებობა, 
არსებობს მონაცემები, რომ ტრიციკლური ანტიდეპრე- 

სანტების მაღალი დონე სისხლში მაღალი ალბათობით უკა- 

ვშირდება ტოქსიკურ გვერდით მოქმედებას: დელირიუმს, 
გულყრებს, გულის არითმიას. ამ ტიპის გვერდითი მოქმე- 
დების რისკი მინიმალურია, თუ ტრიციკლური ანტიდეპრე- 
სანტის პლაზმური კონცენტრაცია 300 ნგ/მლ-ზე დაბალია 
(8სI%C გიძ MM%%0ოთ, 1999). პაციენტთა მცირე ნაწილს, რო- 

მელთა ორგანიზმშიც წამლის მეტაბოლიზმი შენელებულია, 
შეიძლება აღენიშნოს ტრიციკლურების პლაზმური კონცენ- 
ტრაციის მომატება რუტინულ კლინიკურ დოზაზეც. 
ზოგადად, ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებით მკურ- 

ნალობისას, პლაზმური კონცენტრაციის მონიტორინგი 

მკურნალობის მართვისთვის საჭიროა, მაგრამ შეზღუდული 

მნიშვნელობისაა (ცხრილი 21.9). პლაზმური მონიტორინგი 
შეიძლება გამოგვადგეს შესაბამისობის შესაფასებლად, 

განსაკუთრებით იმ პაციენტების მკურნალობისას, რომლე- 

ბთანაც ეფექტის მიღწევა ეერ ხერხდება ტრიციკლურების 

ადეკვატური დოზით მიღებისას, კერძოდ, 200 მგ/დლ-ზე 
ზემოთ. 

პლაზმური კონცენტრაციის განსაზღვრა საჭიროა თანმხ- 

ლები სამედიცინო მდგომარეობების დროს, განსაკუთრე- 
ბით წამლების ურთიერთქმედების ალბათობის შემთხეეეა- 

ში. მაგ., გულყრების მქონე პაციენტის ტრიციკლურების 
პლაზმური დონე უნდა იმყოფებოდეს თერაპიულ საზღ- 

ვრებში, რადგან ტრიციკლურები აქვეითებს გულყრების 
ზღურბლს. ანტიკონვულსანტებთან ერთად დანიშვნისას, 

მათი ფარმაკოკინეტიკური თავისებურებებიდან გამომდი– 

ნარე, ტრიციკლურების პლაზმური დონე. შეიძლება. გაი“ 

ზარდოს ან შემცირდეს- 

ცხრილი 21.9 ჩვენებები ტრიციკლური ანტიდეპრე- 

სანტების პლაზმური მონიტორინგისთვის 

პაციენტის მიერ დანიშნულების შესრულების შემოწმება 

_ ტოქსიკური გვერდითი ეფექტი დაბალ დოზაზე 

თერაპიული დოზის შემთხვევაში (>200 მგ) თერაპიული 
ეფექტის არარსებობა 

_ თანმხლები სამედიცინო დარღვევები (მაგალითად, ეპილეფსია) 

წამლების ურთიერთქმედების ალბათობა : 

ხელმისაწვდომი პრეპარატები 

ხელმისაწვდომი ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებია ამი- 

ტრიპტილინი, ამოქსაპინი, კლომიპრამინი, დეზიპრამინი, 

დოსულეპინი (დოთიეპინი), დოქსეპინი, იმიპრამინი, ლოფე- 
პრამინი, ნორტრიპტილინი და ტრიმიპრამინი. ზოგიერთი 

საკმაოდ განსხვავდება ამიტრიპტილინისგან, ამიტომ მათ 

ცალკე განვიხილავთ. 
ამოქსაპინი არის ნორადრენალინის უკუმიტაცების სე- 

ლექციური ინჰიბიტორი, მაგრამ ტრიციკლური ანტიდეპრე- 

სანტებისთეის უჩვეულოდ იწვევს დოფამინის L, რეცეპ- 

ტორების მნიშვნელოვან ბლოკადას. ამოქსაპინის კომბინი- 

რებული მოქმედება – ნორადრენალინის ნეიროგადაცემის 

გაძლიერება და ს, რეცეპტორების ანტაგონიზმი – სავა- 

რაუდოს ხდის მის გამოყენებას დეპრესიული ფსიქოზის 

დროს, რადგან ხშირად ასეთ შემთხეევებში საჭირო ხდე- 

ბა ანტიდეპრესანტისა და ანტიფსიქოზურის კომბინირება. 

ერთი პრეპარატის დანიშვნა კომბინირებული ფარმაკოლო- 

გიური ეფექტის მისაღებად ზღუდავს მისი გამოწერის მო- 

ქნილობას. ამასთან, მოსალოდნელია რომ, ამოქსაპინის L, 

რეცეპტორების მაბლოკირებელმა მოქმედებამ გამოიწვიოს 

ექსტრაპირამიდული დარღვევები და პიპერპროლაქტინე- 

მია. 

კლომიპრამინი ტრიციკლურებიდან სეროტონინის უკუ- 

მიტაცების ყეელაზე ძლიერი ინჰიბიტორია, მაგრამ მისი 

მეორადი ამინის მეტაბოლიტი, დესმეთილკლომიპრამინი, 

არის ნორადრენალინის უკუმიტაცების ეფექტური ინჰიბი- 

ტორი. დეპრესიული პაციენტების კვლეეა აჩვენებს, რომ 

კლომიპრამინის ანტიდეპრესიული ეფექტი აჭარბებს სუსი- 

ების, ციტალოპრამისა და პაროქსეტინის ანტიდეპრესიულ 

მოქმედებას (დანიის უნივერსიტეტის ანტიდეპრესანტების 

შემსწაელელი ჯგუფი, 1990). სხვა ტრიციკლური ანტიდე- 

პრესანტებისგან განსხვავებით, კლომიპრამინი გამოიყენე- 

ბა ობსესიურ-კომპულსური აშლილობების დროსაც (მიუ- 

ხედავად მძიმე დეპრესიული აშლილობის არსებობა-არასე- 

ბობისა). 

ლოფეპრამინი არის მესამეული ამინი, რომელიც მეტა- 

ბოლიზდება დეზიპრამინად, მაგრამ ლოფეპრამინით მკურ- 

ნალობისას დეზიპრამინის დონე იმდენად დაბალია, რომ 
თერაპიულ ეფექტზე გავლენას, სავარაუდოდ, ვერ ახდენს. 

ლოფეპრამინი ნორადრენალინის უკუმიტაცების სელექ- 
ციური ინჰიბიტორია და, ამიტრიპტილინთან შედარებით, 

ნაკლებად აქვს ანტიქოლინერგული და ანტიჰისტამინური 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

თვისებები. ლოფეპრამინს სხეა ტრიციკლურ ანტიდეპრე- 

სანტებთან შედარებისას აღმოაჩნდა თანაბარი ანტიდეპრე- 

სიული ეფექტი (#4იძირიძი, 1999). 

ლოფეპრამინის ყველაზე მნიშენელოვანი თვისება ის 

არის, რომ სხვა ჩვეულებრიეი ტრიციკლური ანტიდეპრე- 

სანტებისგან განსხვავებით, ის არ არის კარდიოტოქსიკური 

ჭარბი დოზით მიღებისას. ეს ნიშნავს, რომ ლოფეპრამინის 

დანიშვნა კარდიოვასკულური დაავადების მქონე პაციენტე- 

ბისთვის შედარებით უფრო უსაფრთხოა სხვა ტრიციკლუ- 

რებთან შედარებით, თუმცა, სიფრთხილის დაცვა მაინც 

რეკომენდებულია. აღწერილია ჰეპატიტის შემთხვევები, 

რაც ლოფეპრამინის გამოყენებას ახლავს, თუმცა, დაუ- 

ზუსტებელია, სხვა ტრიციკლურებთან შედარებით, რამდე- 
ნად მაღალია ამის სიხშირე. 

მაპროტილინი მიიჩნევა კვადრიციკლურ ანტიდეპრესან- 

ტად, რადგან ტრიციკლური ბირთვი ჩანაცვლებულია ეთი- 
ლენის ხიდით შუა რგოლში. ის, დღეისთვის არსებულ ტრი- 
ციელურებს შორის, ნორადრენალინის უკუმიტაცების ყვე- 
ლაზე ძლიერი სელექციური ინჰიბიტორია. აქვს ზომიერი 

ანტიჰისტამინური თვისება, მაგრამ იმიპრამინზე ნაკლები 

ანტიქოლინერგული ეფექტი. არ არის დადგენილი, თუ დე- 
პრესიის რომელ შემთხეევებშია მაპროტილინი პლაცებოზე 
მეტად ეფექტური, მაგრამ ტრიციკლურების შედარებით 
კვლევებში მისი თერაპიული მოქმედება მათი ეკვიეალენ- 

ტური აღმოჩნდა. 

მაპროტილინის გამოყენება 200 მგ-ზე მაღალი დოზით 

უკავშირდება გულყრების უფრო მაღალ სიხშირეს, ვიდრე 
ეს ჩვეულებრივი ტრიციკლურების შემთხვევაშია. ამიტომ 

რეკომენდებული დოზაა 75-150 მგ/დლ და დანიშენა სხვა 

ისეთ წამლებთან ერთად, რომლებიც ამცირებენ გულყრე- 

ბის ზლურბლს, მაგ., ფენოთიაზინებთან, და ისიც დიდი სი- 

ფრთხილით. მაპროტილინი გულზე მოქმედებს ისევე, რო- 

გორც სხვა ჩვეულებრიეი ტრიციკლურები და მისი დოზის 

გადაჭარბება, სულ ცოტა, სხეა ტრიციკლურების მსგავსად, 

ტოქსიკურია. 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების არასასურველი მოქ- 
მედება 
ასეთი მოქმედება ბევრია და მნიშვნელოეანი (იხ. ცხრილი 

21.8): 

? აეტონომიური. პირის სიმშრალე, აკომოდაციის მოშლა, 

შარდვის გართულება შეკავებით, ყაბზობა, იშეიათად 

გართულებული გაუეალობით, პოსტურული ჰიპოტენზია, 

ტაქიკარდია და ჭარბი ოფლიანობა. შარდის შეკავება, 

განსაკუთრებით ხანდაზმულ მამაკაცებში, რომლებსაც 

აღენიშნებათ პროსტატის ჰიპერპლაზია და გლაუკომის 

გაუარესება, ითვლება ყველაზე სერიოზულ გვერდით 
მოქმედებად. ყველაზე ხშირია პირის სიმშრალე და აკო- 

მოდაციის პრობლემები. . 

ნორტრიპტილინს და ლოფეპრამინი აქვს შედარებით 

ნაკლები ანტიქოლინერგული გვერდითი მოქმედება. 

2 ფსიქიკური. დაღლილობა და ძილიანობა – ამიტრიპტი- 

ლინის და სხეა სედაციური პრეპარატების გამოყენების 

დროს; ინსომნია – დეზიპრამინითა და ლოფეპრამინით 

მკურნალობის დროს; მწვავე ორგანული სინდრომი; ბი- 

პოლარული აშლილობის მქონე პაციენტებში – მანიის 

გამოწვეეა. 

»+ კარდიოეასკულური. ხშირია ტაქიკარდია და ჰიპოტენზია. 

ელექტროკარდიოგრამაზე ხშირია IL და 0L ინტერვა- 

ლების გახანგრძლივება, 51 სეგმენტის დეპრესია და 

1-ტალღის გაბრტყელება. ზოგჯერ – ეენტრიკულური 
არითმია და გულის ბლოკადა, უფრო მეტად მანამდე არ- 

სებული გულის დაავადების შემთხვეეებში. 
«+ ნევროლოგიური. მცირე ამპლიტუდის ტრემორი (ხშირად), 
დისკოორდინაცია, თავის ტკიეილი, კუნთების კრამჰები 

(მტკივნეული უნებლიე კუნთოეანი სპაზმები), მიდრეკილ 

პაციენტებში ეპილეფსიური გულყრები, იშეიათად – პე- 

რიფერიული ნეიროპათია. 

სხვა. კანზე ალერგიული გამონაყარი, ქოლესტაზური 

სიყვითლე და, იშვიათად, აგრანულოციტოზი; ასევე, ხში- 

რია წონის მატება და სექსუალური დისფუნქცია. 

« მოხსნის ეფექტი. ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები უნდა 
მოიხსნას შეძლებისდაგვარად ნელა. უეცარ მოხსნას შეი- 

ძლება მოჰყვეს გულისრევა, შფოთვა, ოფლდენა, გას- 
ტრო-ინტესტინური სიმპტომები და ინსომნია. 

ტოქსიკური ეფექტი 
ჭარბი დოზის შემთხვეეაში ტრიციკლური ანტიდეპრესან- 

ტები იწვევს საკმაოდ სერიოზულ გართულებებს, რაც გა- 
დაუდებელ ჰოსპიტალურ მკურნალობას მოითხოვს. მნიშე- 

ნელოვანია, რომ ფსიქიატრმა იცოდეს დოზის გადაჭარბე- 

ბის ძირითადი ნიშნები. 
კარდიო-ვასეუულურ ეფექტს მიეკუთვნება პარკუჭოვა- 

ნი ფიბრილაცია, გულის გამტარებლობის დარღვევები და 
დაბალი არტერიული წნევა. გულისცემის სიხშირე შეიძლე- 
ბა იყოს მომატებული ან დაქვეითებული და, ძირითადად, 
დამოკიდებულია გამტარებლობის დარღვევის ხარისხზე. 
რესპირაციული ეფექტი ვლინდება სუნთქვის დათრგუნვით, 
რაც, თავის მხრივ, ზრდის კარდიალური გართულებების 

ალბათობას; შეიძლება განვითარდეს ასპირაციული პნევ- 

მონია. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის გართულებები მოი- 
ცაეს შფოთვას, კრამპებს, კონვულსიებს, ჰალუცინაციებს, 

დელირიუმს და კომას. პარასიმპათიკური ეფექტებიდან 

მოსალოდნელია პირის სიმშრალე, გუგების გაფართოება, 
ბუნდოვანი მხედველობა, შარდის შეკავება და პირექსია. 
პაციენტების უმეტესობას მხოლოდ მხარდამჭერი ზრუნვა 
ესაჭიროება, თუმცა, მნიშვნელოვანია კარდიული ნიშნების 
მონიტორინგი, ხოლო არითმია საჭიროებს ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებაში გადაუდებელ მკურნალობას. 
ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები დიდხანს რჩება კუჭ- 
ში, ამიტომ არ არის აზრს მოკლებული კუჭის ამორეცხვა 

ჭარბი დოზით მიღებიდან რამდენიმე საათის შემდეგაც. ეს 
ცედურა ისე უნდა ჩატარდეს, რომ არ მოხდეს კუჭის 

· 
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შიგთავსის ასპირაცია. საჭიროების შემთხვევაში, კუჭის 

ამორეცხვის დაწყებამდე უნდა ჩაიდგას მანჟეტიანი ენდო- 
ტრაქეალური მილი. 

ანტიდეპრესანტები და გულის დაავადება 
ტრიციკლური წამლების კარდიოვასკულური გვერდითი 
მოქმედების საფუძველზე, რაზეც ზემოთ იყო საუბარი და 
რაც უკავშირდება ამ ნამლების ჭარბი დოზით გამოწეეულ 
ტოქსიკურ ეფექტს, გაჩნდა ვარაუდი, რომ ტრიციკლური 
ანტიდეპრესანტები გულის დაავადების მქონე პაციენტე- 
ბისთვის სახიფათოა. მართლაც, გულის დაავადებების შე- 

მთხვევაში ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებით მკურნალო- 
ბისას მაღალია ორთოსტატიკული ჰიპოტენზიისა და გუ- 

ლის ბლოკადის განვითარების რისკი. 

გულის დაავადების მქონე პაციენტებისთვის უფრო უსა- 
ფრთხოდაა მიჩნეული ზოგიერთი ახალი ანტიდეპრესანტი, 

კერძოდ, სუსი-ები. ამიტომ არ არის მიზანშეწონილი კარ- 
დიული კლინიკური და ელექტროგრაფიული ნიშნების არ- 
სებობისას ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების გამოყენება. 

უკანასკნელმა ეპიდემიოლოგიურმა კვლევამ აჩვენა, რომ 
მიოკარდიუმის ინფარქტის რისკი უფრო მაღალია ტრიცი- 

პლურების გამოყენების დროს, ვიდრე სუსი-ებით მკურნა- 

ლობისას და შედარებითმა რისკმა 2.2 შეადგინა (95% CI 
1.2-3.8) (Cიხთი ი! ი/. 2000). არსებობს მოსაზრება, რომ 

სუსი-ების კარდიოპროტექტული ეფექტი შესაძლოა გან- 
პირობებული იყოს მათ მიერ თრომბოციტების აქტივობის 
დაქვეითებით (5გსC CI ძ/I.. 2003). 

ანტიდეპრესანტები და ეპილეფსია 

ანტიდეპრესანტების დიდი ნაწილი ამცირებს გულყრების 
განვითარების ზღურბლს, რაც ეპილეფსიისა და გულყრე- 
ბისადმი მიდრეკილ პაციენტებში ზრდის ეპილეფსიური 
შეტევების განვითარების რისკს. ზოგადად ითვლება, რომ 
სუსი-ები და ტრაზოდონი, ასევე, მაო-ს ინჰიბიტორებიც, 

ტრიციკლურებთან შედარებით, ნაკლებად ზრდის კრუნ- 
ჩხვით მზაობას. 

სხვა გართულება, რომელიც შეიძლება გამოიწვიოს ანტი- 

დეპრესანტებმა, არის ანტიკონვულსანტებზე ფარმაკოკი- 

ნეტიკური ურთიერთქმედება; მაგ., სუსი-ებს შეუძლია გა- 

ზარდოს კარბამაზეპინის დონე, ხოლო ვალპროატს შეუ- 

ძლია გაზარდოს ტრიციკლურების კონცენტრაცია. ანტი- 
კონვულსანტთან ერთად ანტიდეპრესანტის დანიშენამდე 

სასურველია, გადამოწმდეს სავარაუდო ურთიერთქმედება 

ბრიტანულ ეროვნულ ფარმაცევტულ ცნობარში (იხ. ცხრი- 
ლი 21.11). 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედება 

2 ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები ავლენს ანტაგონიზმს 

ალფა-2 ადრენორეცეპტორების აგონისტების, მაგ., 

კლონიდინის პიპოტენზიური ეფექტის მიმართ, თუმცა, 

შესაძლოა მათი უსაფრთხო კომბინირება თიაზიდებთან 

და ანგიოტენზინ-გარდამქმნელი ფერმენტის (#.Cწ) ინჰი- 

ბიტორებთან. 

«2 ტრიციკლურების ნორადრენალინის უკუმიტაცების ბლო- 

კირების უნარი იწვევს ჰიპერტენზიას ნორადრენალინისა 
და ადრენალინის სისტემატურად მიღების შემთხვევაში. 

" ტრიციკლურები არ უნდა დაინიშნოს ანტი-არითმიულ 

წამლებთან ერთად, კერძოდ, ამიოდარონთან. 

+ ტრიციკლურების პლაზმური დონე შეიძლება გაიზარ- 

დოს სხვადასხვა წამლით, მათ შორის ციმეტიდინით, 

ნატრიუმის ვალპროატით, კალცი-ბლოკატორებით და 

სუსი-ებით ტრიციკლურებმა შეიძლება გააძლიეროს 

ვარფარინის მოქმედება, ტრიციკლურების მაოი-ებთან 

«ურთიერთქმედება განხილულია ქვემოთ. 

უკუჩვენებები 
უკუჩეენებებია: აგრანულოციტოზი, ღვიძლის მძიმე დაზია- 

ნება, გლაუკომა, პროსტატის ჰიპერტროფია და სერიოზუ- 

ლი კარდიო-ვასკულური დაავადება. სიფრთხილის გამოჩე- 

ნაა საჭირო ეპილეფსიის მქონე პაციენტებისა და მოხუცე- 

ბის შემთხვევაში. 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების კლინიკური 

გამოყენება 
ტრიციკლურების გამოყენებისას უნდა გავიხსენოთ ძვე- 

ლი გამოთქმა: საუკეთესო ვარიანტია, კარგად იცოდე 

მხოლოდ რამდენიმე წამალი და ისინი გამოიყენო. ალბათ, 

მართლაც, საკმარისია, კარგად იცნობდე ერთ სედაციურ 

პრეპარატს (მაგ., ამიტრიპტილინს) და ერთ ნაკლებ სედა- 

ციურს (მაგ., ნორტრიპტილინს). სხვა ტრიციკლურები კი 

უნდა შემოინახოთ განსაკუთრებული შემთხვევებისთვის; 

მაგ.. ლოფეპრამინის დანიშვნა შეიძლება იმ პაციენტე- 

ბისთვის, რომლებთანაც არსებობს დოზის გადაჭარბების 

რისკი, ხოლო კლომიპრამინის – როცა დეპრესიული აშლი- 
ლობა დაკავშირებულია ობსესიურ დაავადებასთან. 

მაგ. გამოდგება ამიტრიპტილინის დანიშვნა. დასაწყისში 

პაციენტს უნდა განემარტოს, რომ მიუხედავად გვერდითი 

მოქმედებების ადრეულ ეტაპზევე გამოვლენისა, გუნებ- 
განწყობის გაუმჯობესების თერაპიული ეფექტი ჩნდება 

მოგვიანებით, ერთი ან რამდენიმე კვირის შემდეგ და ამი- 
ტომაც წამლის მიღება უნდა გაგრძელდეს. უკეთესობის 

ადრეული ნიშანი შეიძლება იყოს ძილის გაუმჯობესება და 

დაძაბულობის შემცირება. პაციენტს აუცილებლად უნდა 

განემარტოს, თუ რა შეიძლება იყოს ყეელაზე ხშირი გვერ- 

დითი მოვლენა, რადგან ინფორმირებული პაციენტი უმე- 

ტეს შემთხვევაში წამლის მიღებას არ წყვეტს. 

ჩვეულებრივ, მკურნალობა იწყება ამიტრიპტილინის დაბა- 
ლი დოზით და მატება ხდება თანდათანობით, რადგან ასეთი 

მიდგომით გვერდითი მოქმედება უფრო მსუბუქია და პაციენ- 
ტიც კარგად ეგუება. საწყისი დოზა დამოკიდებულია პაციენ- 
ტის ასაკზე, წონაზე, ფიზიკურ მდგომარეობაზე და ტრიცი- 
კლურების მიღების წარსულ გამოცდილებაზე. მართებულად 
ითვლება 25-50 მგ/დღ – ამბულატორიული პაციენტისთვის 
და 50-75 მგ/დღ – სტაციონარულისთვის. სრული დოზა შეი- 
ძლება დაენიშნოს ღამის ძილამდე 1-2 საათით ადრე, რადგან 
წამლის სედაციური ეფექტი აუმჯობესებს ძილს. 
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მეურნალობის დაწყებიდან პირველი კვირების განმა- 

ვლობაში, როდესაც მკურნალობის რეჟიმის დაცვისთვის 

მნიშვნელოვანია პაციენტის მხარდაჭერა და წახალისება, 

აუცილებელია მისი მდგომარეობის ხშირად გადამოწმება. 

პლინიცისტს, უკვე მკურნალობის ადრეულ ეტაპზე, შეუ- 
ძლია გამოავლინოს მდგომარეობის გაუმჯობესების ნიშ- 

ნები, რისი განხილვაც პაციენტთან ერთად დადებითად 

იმოქმედებს მეუურნალობის გაგრძელების მოტივაციაზე. 

ამიტრიპტილინის სამიზნე დოზაა დაახლოებით 125 მგ/დღ 

ან მეტი. მონიტორინგისა და გამხნევების ფონზე ამ დოზის 

მიღწევა შესაძლებელია 2-4 კეირაში. მძიმე დეპრესიების 

ამბულატორიულად მკურნალობის შემთხევევაში, თუ ამ 

პრეპარატს უფრო დაბალი დოზით ვიყენებთ, მისი ეფე- 

ქტურობა საკამათოა (წსოIMX8V/8 CI ძ/., 2002), 

ზოგ შემთხვევაში გეერდითი მოქმედება ზღუდავს დოზის 

მომატების შესაძლებლობას, მაგრამ, თუ არის კლინიკური 

გაუმჯობესება, შეიძლება მორგება დაბალ დოზაზეც. სა- 

ერთოდ, გვერდითი მოქმედება ძლიერი არ არის და მას პა- 

ციენტი ადვილად ეგუება. თუკი გაუმჯობესება არ არის ან 

უმნიშვნელოა, რეკომენდებულია ამიტრიპტილინის გაგრ- 

ძელება მაქსიმალური ტოლერანტული დოზით – 4 კვირა, 

და არაეფექტურობის საკითხის ამის შემდეგ გადაწყვეტა. 

ზოგჯერ თერაპიული მოქმედება მხოლოდ მაღალი დო- 

ზებით მკურნალობისას აღინიშნება (300 მგ/დღ-მდე). ასეთ 

შემთხვევაში ფრთხილად უნდა დავაკვირდეთ, თუ რამდე- 
ნად ასატანია გვერდითი ეფექტები. თუ ეუმატებთ 225 მგ/ 
დღ დოზაზე მეტს, ყოველი მომატების წინ აუცილებელია 

პლაზმაში ტრიციკლურების დონისა და ელექტროკარდიო- 
გრაფიული მონიტორინგი. 

პლაზმური კონცენტრაციის ინტერპრეტაცია უნდა გაკეთ- 
დეს პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის გათვალისწინე- 

ბით, მაგრამ, საერთოდ, 450 ნგ/მლ-ზე მაღალი დონე უფრო 

ხშირად უკავშირდება მძიმე ინტოქსიკაციურ რეაქციას. 

თანმხლები სამედიცინო მდგომარეობების დროს ზედა ზღ- 

ვრად მიიჩნევა 300 ნგ/მლ (8სXL6 ვიძ ჩი-Mიოთ, 1999). 

ეკგ-ზე მნიშვნელოვანია გამტარებლობის ნებისმიერი 

პრობლემა, მაგ., CI-ინტერვალის გახანგრძლივება, რო- 

მელიმე ფეხის ბლოკადა ან არითმია. ამიტრიპტილინის 

ნახეეარ-დაშლის დროის გამო, ყოველი დოზის მომატების 

შემდეგ, პლაზმაში სტაბილური დონის მიღწევას სჭირდება 

1 კვირა. თუ პაციენტის მდგომარეობა არ უმჯობესდება, 

ან დოზასთან შეგუება ვერ ხდება, ან მაღალ დოზაზეც თე- 

რაპიული ეფექტი ვერ მიიღება, უნდა განვიხილოთ სხვა 

მკურნალობის საკითხი. ზოგიერთი შესაძლო სტრატეგია 

მოცემულია მე-11 თავში, რომელიც გუნებ-განწყობის აშ- 

ლილობას ეძღვნება. 

შემანარჩუნებელი დოზა და პროფილაქტიკა 
თუ ამიტრიპტილინის ეფექტი თვალსაჩინოა, მისი მიღე- 

ბა უნდა გაგრძელდეს სულ მცირე 6 თვის განმაელობაში, 

რადგან ასეთ შემთხვეეაში მნიშვნელოვნადაა შემცირებული 

რეციდივის რისკი. სასურველია იმაეე დოზის შენარჩუნება, 

მაგრამ, თუ თავს იჩენს გვერდითი მოვლენები, დოზა უნდა 

შემცირდეს დამაკმაყოფილებელ ტოლერანტულ დონემდე. 
ძნელი დასადგენია, როდის უნდა მოიხსნას ანტიდეპრე- 

სანტი, რადგან ზოგ პაციენტს აღენიშნება რეკურენტუ- 

ლი დეპრესიული აშლილობა, ასეთ შემთხვეეაში საჭიროა 

ხანგრძლივი პროფილაქტიკური მკურწალობა. რაც უფრო 
მეტია ეპიზოდების რაოდენობა, მით მაღალია რეციდივის 

რისკი. მდგომარეობის გამწვაეების კლინიკური ან ბიოქი– 

მიური პრედიქტორები ჯერჯერობით არ არის საკმარისად 

შესწავლილი. 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური 

ინჰიბიტორები (სუსი-ები) 

ფარმაკოლოგიური თვისებები 
კლინიკური მნიშვნელობის 6 სუსი – ციტალოპრამი, ესცი- 
ტალოარამი, ფლუოქსეტინი, ფლუვოქსამინი, პაროქსეტინი 
და სერტრალინი – ხელმისაწვდომია ბრიტანეთში. სუსი-ები 
სტრუქტურულად განსხვავებული ჯგუფია, მაგრამ ყოველი 
მათგანი ახდენს სეროტონინის ამორჩევით და ძლიერ უკუ- 
მიტაცების ინპიბიციას. არც ერთი არ მოქმედებს ნორა- 

დრენალინის რეცეპტორებზე. თანამედროვე მონაცემების 

მიხედვით ვარაუდობენ, რომ მათ აქვთ სხვა მონოამინური 

ნეიროტრასმიტერების რეცეპტორებზე მსუბუქი ზემოქმე- 

დების უნარი, 

ფარმაკოკინეტიკა 

ზოგადად, სუსი-ები ნელა აბსორბირდება და პლაზმური 

კონცენტრაციის ჰიკი მიიღწეეა 4-8 საათში, თუმცა ციტა- 

ლოპრამი და ესციტალოპრამი უფრო სწრაფად აბსორბირ- 

დება. ციტალოპრამის, ესციტალოპრამის, ფლუვოქსამინის, 

პაროქსეტინის და სერტრალინის ნახევრად დაშლის პერიო- 

დი არის 20-30 სთ, ხოლო ფლუოქსეტინის – 48-72 საა- 

თი. სუსი-ების პირველადი მეტაბოლიზება ხდება ღვიძლში. 

ფლუოქსეტინი მეტაბოლიზდება ნორფლუოქსეტინად, რო- 

მელიც ასევე სეროტონინის მიტაცების ბლოკატორია და 

მისი ნახევარდაშლის დრო 7-9 დღეა. სერტრალინი გარდაი- 

ქმნება დესმეთილსერტრალინად, რომლის ნახევრად დაშ- 

ლის პერიოდი 2-3 დღეა და 5-10-ჯერ ნაკლები სიძლიერის 

სეროტონინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორია, ვიდრე საწყისი 

სერტრალინი. მკურნალობის ეფექტურობაზე დესმეთილ- 
სერტრალინის გავლენა გაურკვეველია. 

სუსი-ების ეფექტურობა დეპრესიის დროს 
მრავალი კელევაა ჩატარებული სუსი-ების პლაცებოსთან 

და ტრიციკლურებთან შესადარებლად. სუსი-ებს აშკარად 

პლაცებოზე უპირატესი და ტრიციკლურების თანაბარი 
ეფექტი აქვთ დიდი დეპრესიის მკურნალობისას (#იძილძი, 

1999). შედარებითი კელევების უმეტესობაში დაკვირვება 
ზომიერი დეპრესიის მქონე ამბულატორიულ პაციენტებზე 
წარმოებდა. უფრო მძიმე, სტაციონარულ დეპრესიულ პა- 
ციენტებთან სუსი-ები ჩვეულებრივ ტრიციკლურ ანტიდე- 
პრესანტებთან შედარებით, ნაელებად ეფექტური აღმოჩნ- 
და, (#ტიძნროიი, 1999), 

– 583 –
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სუსი-ების გვერდითი ეფექტი 
სუსი-ების გვერდითი ეფექტი მნიშვნელოენად განსხვავდე- 
ბა ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების მოქმედებებისგან. 
სუსი-ები ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებთან შედარებით 
ნაკლებ კარდიოტოქსიკურები არიან და მაღალი დოზებით 
მილებისას მეტი უსაფრთხოება ასასიათებთ (თუმცა, ციტა- 
ლოპრამის უსაფრთხოების პროფილი დამატებით კელევე- 

ბს საჭიროებს). სუსი-ებს არ აქვთ ანტიქოლინერგული და 
სედაციური მოქმედება. გვერდითი მოქმედებები შეიძლება 
დაიყოს შემდეგნაირად (ცხრილი 21.10): 

2 გასტრო-ინტესტინული. გულისრევა აღენიშნება პაციენ- 
ტების დაახლოებით 20%-ს და იგი თანდათანობით გაი- 

ვლის; დისპეპსია, შებერილობა და დიარეა; პაროქსეტინის 

გარდა სუსი-ები, ჩვეულებრივ, არ იწვევს წონის მატებას. 

«+ ნეიროფსიქიატრიული. ინსომია, სომნოლენცია – დღის 

საათებში; შფოთვა, ტრემორი, მოუსვენრობა, გაღიზიანე- 
ბადობა და თავის ტკივილი. სუსი-ებს ასევე უკავშირდება 
გულყრები და მანია, მაგრამ თითქოს ტრიციკლურებზე 

უფრო იშვიათად. ამის საპირისპიროდ, ისეთი ექსტრა- 

პირამიდული გვერდითი მოქმედებები, როგორებიცაა 

პარკინსონიზმი და აკათიზია უფრო ხშირია სუსი-ებით, 

ვიდრე ტრიციკლურებით მკურნალობისას. კერძოდ, პა- 

როქსეტინით მკურნალობის დასაწყისში შეიძლება გამო- 

ელინდეს მნვაეე დისტონია. 
+ სხვ: სუსი-ებით მკურნალობისას ხშირია სექსუალური 
დისფუნქცია, ეაკულაციის შეფერხება და ანორგაზმია. 

აღწერილია ოფლიანობა და პირის სიმშრალეც. კარ- 
დიო-ვასკულური გვერდითი მოქმედება იშვიათია, მა- 
გრამ შეიძლება იყოს პულსის გარკვეული შენელება და 
აღნერილია პოსტურული ჰიპოტენზიის შემთხეეეებიც. 
ფლუოქსეტინს შეიძლება ახლდეს კანზე გამონაყარი და, 
უფრო იშვიათად, გენერალიზებული ალერგიული რეაქ- 
ცია ართრიტით. სუსი-ები, ანტიდიურეზული ჰორმონის 

სეკრეციის დარღვევის გამო, ზოგჯერ (განსაკუთრებით 
მოხუცებში), ჰიპონატრიემიას იწვევენ. ტრიციკლური ან- 

ტიდეპრესანტების მსგავსად, შეიძლება მოხდეს ღვიძლის 

ფერმენტების მომატება, მაგრამ ეს შექცევადია და წა- 
მლის შეწყვეტასთან ერთად გაივლის. სუსი-ებმა შეიძ- 

ლება გაზარდონ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილის 
სისხლდენის რისკი, განსაკუთრებით არასტეროიდული 

ანთების საწინააღმდეგო წამლებთან კომბინირებისას. 

«+ სუიციდური ქცევა. სუსი-ებით გამოწვეული სუიციდუ- 
რი ქცევისა და აგრესიის შესახებ მონაცემები შემდგომ 

დაზუსტებას საჭიროებენ. სუსი-ების კონტროლირება- 

დი კვლევების მეტა-ანალიზმა სუიციდური აზრებისა და 

„სუიციდური მოქმედებების რისკის მნიშვნელოვანი ზრდა 
პლაცებოსთან ან ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებთა ი 

დარებით არ დაადასტურა (იგი რ 0, 2ეებ აი # 
შემდეგი საიტი: ჩიი://სოჩიჩიიიი მგ, წ0V-სM/06V5/2 

ეღეგ ნტების მსგავსად, სუსი-ებმაც 
იმI.იძი. სხვა ანტიდეპრეს:! ტების მსგ: იონ 

ეტაპზე შეიძლება გამოიწვ. 
მკურნალობის ადრეულ სუიციდისადმი მი- 
შფოთვა და მოუსვენრობა, ხოლო 

   სელს ეეესაყეეესქელელვესივი 
სანტების გამოჰენებისანსსაცვლევჯგუფში 

  

        
        

    

  

მკურნალობა პლაცებო სუსი-ები სხვა” 

პაციენტების 4895 26109 17272 
რაოდენობა 

სუიციდი 5 38 34 

სუიციდის % 0.10 0.15 0.20 

95% CI ინტერელი 0.01-0შ 0.10-020  0.09-0.27 

    

" ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები სხვა ანტიდეპრესანტებთან 
ერთად, მათ შორის: ბუპროპიონი, მიანსერინი, მირტაზაპინი, 
ნეფაზოდონი, ტრაზოდონი და ვენლაფაქსინი, 
(Xჩიი, 2003) 

  

    
      
  

დრეკილი პაციენტების შემთხვევაში მოახდინონ სახი- 

ფათო ქცევის პროვოცირება. ამბულატორიულ პაციენ- 

ტებზე ჩატარებული უკანასკნელი ეპიდემიოლოგიური 
კელევის თანახმად, სუიციდური ქცევისა თუ განხორციე- 

ლებული სუიციდის სიხშირე სუსი-ებისა და ტრიციკლუ- 

რების მიღების დროს ერთნაირი იყო (1IICX 6/ იI., 2004). 

საყურადღებოა, რომ სუიციდის მცდელობა 4-ჯერ მეტია 
ნებისმიერი ანტიდეპრესანტის დაწყებიდან პირველი 9 

დლის განმავლობაში, ვიდრე მოგვიანებით (290 დღე). ამ 

მომატებული რისკის პერიოდში განხორციელებული სუი- 

ციდის რაოდენობა (მიუხედავად მათი მცირე რიცხვისა) 

40-ჯერ აღემატება შემდგომში ჩადენილ თვითმკელელო- 
ბათა რიცხვს (IIC+, 2004). 

ამას შეიძლება რამდენიმე ახსნა ჰქონდეს. მაგ., დეპრე- 

სიული პაციენტები ყველაზე მძიმე პერიოდში აკითხავენ 

ექიმს და იწყებენ მეურნალობას. ასევე, ეს შესაძლოა ასახა- 

ვდეს ტრადიციულ მოსაზრებას, რომ ანტიდეპრესანტებით 

მკურნალობის საწყის ეტაპზე მოტორული გააქტიურება 

წინ უსწრებს გუნებ-განწყობის გაუმჯობესებას. ნებისმიერ 

შემთხვევაში, როგორც არ უნდა აეხსნათ ეს ფენომენი, ან- 

ტიდეპრესიული მკურნალობის დაწყების შემდეგ პაციენტი 

საჭიროებს მუდმივ მეთვალყურეობას. 

მოზარდებთან დაკავშირებით, არსებობს მტკიცებულე- 

ბა, რომ ამ ასაკობრივ ჯგუფში, ზოგი სუსი-ს გამოყენება, 

პლაცებოსთან შედარებით, ზრდის სუიციდის საშიშროებას 

წაგი, 2005), 

  

ცხრილი 21.10 სუსი-ების გვერდითი მოქმედება 
  

  

  

გასტრო- ხშირია: გულისრეეა, მადის დაქვეითება, 
ინტენსტინური პირის სიმშრალე, დიარეა, ყაბზობა, 

ტრაქტი დისპეფსია 
იშვიათია: ღებინება, წონის დაქვეითება 

ცენტრალური ხშირია: თავის ტკივილი, ინსომნია, 
ნერვული თავბრუსხვევა, შფოთვა, დაღლილობა, 

სისტემა ტრემორი, სომნოლენცია 
იშეიათია: ექსტრაპირამიდული რეაქცია, 
გულყრები, მანია 

სხვა ხშირია: ოფლიანობა, ანორგაზმია, 
იშვიათია: გამონაყარი, ფარინგიტი, 
დისჰნოე, შრატისმიერი დაავადება, 
ჰიპონატრიემია, ალოპეცია 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიყამენტების კლასიფიყაცია 

  

ცხრილი 21.11 სუსი-ებით ციტოქრომ-450-ის ინჰიბიცია 
  

  

  

CV01#2 CVნ206 CV62C9 CV62C19 CV63#4 

5 ფლუეოქსამინი (+++–4) ფლუოქსეტინი (++) ფლუოქსეტინი ++)  ფლუეოქსამინი (+++) ფლუვოქსამინი (++) 

L დულოქსეტინი (+) პაროქსეტინი ++),  ფლუვოქსამინი ++)  ფლუოქსეტინ ე) ფლუოქსეტინი (+) 

3 დულოქსეტინი (++) ვენლაფაქსინი (+) 

4 სერტრალინი (+) 

-_ ოლანზაპინი ტრიციალური. = გარფარინი ტრიციკლური, = კარბამაზეპინი 

იი პკლოზაპინი ტოლბუტამიდი ბენზოდიაზეპინები 

ჯ ჯ პალოპერიდოლი ვენლაფაქსინი ფენიტოინი დიაზეპამი კქეეტიაპინი 

23 ტრიციკლური ანტ-  პალოპერიდოლი პროპრანოლოლი კლოზაპინი 
%. 6  დეპრესანტები 
§ § თიორიდაზინი ომეპრაზოლი 

52 თეოფილინი რისპერიდონი 
§> გლოზაპინი 

ოლანზაპინი 
  

ინჰიბიცია; +++ ძლიერი, ++ ზომიერი, + მსუბუქი 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედება 

ფარმაკოდინამიკური ურთიერთქმედება. ყველაზე სახიფა- 
თო ურთიერთგავლენა აღინიშნება სუსი-ებისა და მაოი- 

ების ერთდროული გამოყენებისას, როცა ვლინდება სე- 

როტონინით ინტოქსიკაციის სინდრომი (-სეროტონინული 
სინდრომი“), რომელსაც ახასიათებს შფოთვა, ჰიპერპირექ- 

სია, რიგიდობა, მიოკლონია, კომა და, მძიმე შემთხვეეებში, 

ლეტალობა (უფრო დაწვრილებითი ინფორმაცია მოცემუ- 

ლია მაოი-ების ნაწილში). 

სხვა წამლები, რომლებიც იწვევენ თავის ტვინში სერო- 

ტონინის მომატებას, სუსი-ებთან ერთად სიფრთხილით 

უნდა დავნიშნოთ (მაგ. ლითიუმი და ტრიპტოფანი), ვი- 

ნაიდან ამან შეიძლება გამოიწეიოს ფსიქიკური სტატუსის 

ცვლილება, მიოკლონუსი და გულყრები. სეროტონინის 
ტოქსიკურობა შეიძლება გამოელინდეს სუსი-ების კომბი- 

ნირებით 5-LII რეცეპტორების ისეთ აგონისტებთან, რო- 

გორიცაა სუმატრიპტანი. 

ანტიფსიქოზურ პრეპარატებთან ერთად გამოყენები- 

სას სუსი-ებმა შეიძლება გამოიწვიონ ექსტრაპირამიდუ- 

ლი დარღეევების პროვოცირება, რაც ნაწილობრივ ფარ- 

მაკოკინეტიკური ურთიერთქმედებითაა განპირობებული, 

ვინაიდან სუსი-ები ზრდის ზოგიერთი ანტიფსიქოზურის 

პლაზმურ კონცენტრაციას (იხ. ქვემოთ). 

ფარმაკოკინეტიკური ურთიერთქმედება. სუსი-ებმა შეი- 
ძლება მოახდინონ ღვიძლის ფერმენტის – ციტოქრომ-- 
450-ის, ინჰიბიცია და შეამცირონ სხეა წამლების მეტა- 

ბოლიზმი ანუ გაზარდონ მათი პლაზმური კონცენტრაცია 

(ცხრილი 21.11). შემთხვევები როდესაც კლინიკურად 

მნიშვნელოვანი რეაქციებია აღწერილი, მოიცავს ტრიცი- 

კლურ ანტიდეპრესანტებს, ანტიფსიქოზურ პრეპარატებს, 

მაგ., კლოზაპინსა და რისპერიდონს, ანტიკონვულსანტებსა 

და ვარფარინს; ასეთი მოქმედება ნაკლებადაა დამახასია- 

თებელი ციტალოპრამისთვის, ესციტალოპრამისა და სერ- 

ტრალინისთვის. 

სუსი-ების კლინიკური გამოყენება დეპრესიის დროს 

ამბულატორიულ პრაქტიკაში სუსი-ებმა ჩაანაცვლა ტრი- 

ციკლური ანტიდეპრესანტები, რადგან მათ უკეთესი ამ- 

ტანობა და გაადეილებული დოზირება ახასიათებთ. კლი- 

ნიკური კვლევების მიხედვით, სუსი-ების გვერდითი მოქმე- 
დების გამო წამლის შეწყვეტის შემთხვევები მნიშვნელოვ- 

ნად დაბალია ტრიციკლურებთან შედარებით. რუტინულ 

კლინიკურ პრაქტიკაში ეს განსხვავება, შესაძლოა, კიდევ 

უფრო დიდი იყოს (#იძიღიი, 1999). 

ხარჯთეფექტურობის ეკონომიკური ანალიზის მონაცე- 

მებით, სუსი-ების ტრიციკლურებთან შედარების შედეგები 

ურთიერთგამომრიცხავი იყო, მაგრამ სუსი-ების ჯენერიუ- 

ლი ფორმების გამოყენებისას მედიკამენტის ფასი ნაკლე- 

ბად მნიშვნელოვანია. მიუხედავად ამისა, ტრიციკლურები 

ძირითად სამკურნალო საშუალებად რჩება, მაშინ, როცა 

ახალ პრეპარატებზე თერაპიული პასუხი არ მიიღება, მე- 

ტაანალიზით დადგინდა, რომ დღემდე ყველაზე ეფექტური 
ხელმისაწვდომი ანტიდეპრესანტი არის შესაბამისი დოზე- 

ბით გამოყენებული ამიტრიპტილინი (8ვ=ხხს! გიძ LI0I0ნწ. 

2001). არსებობს ისეთი კლინიკური სიტუაციები, როცა 

სუსი-ებით მკურნალობა პირდაპირ ჩვენებას წარმოადგენს. 

     4 თანმხლები გულის დააეადება. 
4 ანტიქოლინერგული ეფექტის აუტანლობა 
« დოზის გადაჭარბების რისკი 

+ წონაში მატება 
+ არასასურველი სედაცია 

+ დეპრესია და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 
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21 მედიკამენტური დღა სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

  

ცხრილი 21.12 სუსი-ებს შორის განსხვავება 
  

  

მოხსნის სი! სხ; წამალი ფარმაკოკინეტიკური კი სნნდრომი ვა 

ციტალოპრამი დაბალი ხშირი არ არის ნაკლებად უსაფრთხოა ჭარბი 
დო 

ეაციტალოპრამი დაბალი მცირე მონაცემებია ციტალოპრამის იზომერი 

ქაეტინი მაღალი იშვიათია შფოთვის მაღალი რისკი, 
ფლაოე მოქმედების ნელი დაწყება 
ფლუვოქსამინი მაღალი ხშირია შეგუება შედარებით ნაკლებად 

დე: 

პაროქსეტინი მაღალი ხშირია. მკურნალობის ადრ; 
9 ეტაპზე ნვავე დისტონია 

სერტრალინი ზომიერი ხშირია შეიძლება იყოს 
დოფამინერგული ეფექტი 

= ეფუძნება ფერმენტ ციტოქრომ-ჩ-450-ის ინჰიბიციას (იხ. ცხრილი 21.11). 

მათი ჩამონათვალი მოცემულია ბოქსში 21.5-ში. 
მიუხედავად იმისა, რომ სუსი-ები მნიშვნელოვნად არ 

განსხვავდება ერთმანეთისგან ეფექტურობის თვალსაზრი- 

სით, გარკვეული კლინიკური სხვაობა მათ შორის მაინც შეი- 
ნიშნება, რაც სპეციალურ განხილვას საჭიროებს (6ძM8-ძ5 
გიძ ტიძიოძი, 1999) (ცხრილი 21.12). ფლუვოქსამინს უფრო 

ხშირად ანებებენ თავს, რისი სავარაუდო მიზეზიც ნაკლები 
ამტანობა უნდა იყოს. ფლუოქსეტინს ახასიათებს ყველაზე 
მეტად გამოხატული გამააქტიურებელი მოქმედება და აქვს 
განსხვავებული ფარმაკოკინეტიკური პროფილი ხანგრძლი- 

ვმოქმედი მეტაბოლიტის მხრივ, რომლის ნახევრად დაშლის 
პერიოდი დაახლოებით 1 კვირაა. ამიტომ სხვა წამალზე 

არასასურველი გავლენა შეიძლება გამოვლინდეს ფლუო- 
ქსეტინის შეწყვეტიდან რამდენიმე კვირის შემდეგაც. მაგ., 
ფლუოქსეტინის შეწყვეტიდან მაოი-ების დანიშვნამდე, სულ 
მცირე, 5 კვირა უნდა გავიდეს. მეორეს მხრიე, ფლუოქ- 
სეტინის პლაზმური კონცენტრაციის დაქვეითების ასეთი 

ნელი ტემპი განაპირობებს სუსი-ებში ყველაზე ნაკლებად 

გამოხატულ მოხსნის სინდრომს. ესციტალოპრამი ციტა- 
ლოპრამის აქტიური იზომერია და ითვლება უფრო აქტიუ- 
რად, ვიდრე საწყისი ნივთიერება. დღეისთვის ამ მოსაზრე- 

ბას საკმარისი მტკიცებულება არ გააჩნია. 

დეპრესიული აშლილობის მკურნალობის დროს სუსი- 

ებისთვის უფრო ადვილია დოზის შერჩევა, ვიდრე ტრიცი- 
კლური ანტიდეპრესანტებისთვის, რადგან სუსი-ების უმე- 
ტესობა შეიძლება დავიწყოთ სტანდარტული დოზით და 
შემდეგ შევინარჩუნოთ მკურნალობის განმავლობაში. მაგ., 
ფლუოქსეტინი შეიძლება დაინიშნოს 80 მგ-მდე დღეში, მა– 
გრამ არ არსებობს მონაცემები, რომ 20 მგ/დღ დოზაზე 

ზემოთ იზრდება თერაპიული ეფექტი. 
ისევე, როგორც ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების შე- 

მთხვევაში, პაციენტი, რომელსაც ენიშნება სუსი-ებით მკურ- 
ნალობა, უნდა გავაფრთხილოთ შესაძლო გვერდითი ეფექტე“ 
ბის, მათ შორის გულისრევისა და მოუსვენარი ძილის შესა“ 

ხებ. ზოგჯერ სუსი-ებით მკურნალობის პერიოდში ვლინდება 

შფოთვა. ამდენად, მნიშვნელოვანია იმის განმარტება, 

მსგაესი ეფექტი შეიძლება გაჩნდეს და რომ ეს არ ნიშნავს 
დეპრესიის გაუარესებას. მკურნალობის გაგრძელების შე- 

მთხეევაში შფოთვა და აგზნება მცირდება, მაგრამ ბენზოდია- 

ზეპინების ხანმოკლე გამოყენება შეიძლება ეფექტური იყოს, 
განსაკუთრებით ძილის დარღვევების დროს. ტრაზოდონის 
მცირე დოზა (50-150მგ) აუმჯობესებს ძილს, მაგრამ ასეთი 

კომბინაციის იშვიათ შემთხვევებში შეიძლება განვითარდეს 

სეროტონინული სინდრომი (MI მიძ 18XVI0,, 1999). 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებით მკურნალობის მსგა- 

გსად, თუ პაციენტის მდგომარეობა კარგად ემორჩილება 

სუსი-ებს, რამდენიმე თეით მკურნალობის გაგრძელება 

რეციდივის რისკს ამცირებს. ამასთან, პლაცებო-კონტრო- 

ლირებადი კვლევით დადგინდა, რომ სუსი-ები ეფექტურია 
განმეორებადი დეპრესიული ეპიზოდების პროფილაქტი- 

კისთვის. სუსი-ები არ უნდა მოიხსნას სწრაფად, რადგან 

შეიძლება განვითარდეს რეაქცია მოხსნაზე ინსომნიის, გუ- 

ლისრევის, შფოთეისა და თავბრუსხვევის სახით, განსაკუ- 

თრებით პაროქსეტინის შემთხვევაში (ინფორმაცია ანტი- 

დეპრესანტების მოხსნის შესახებ იხ. L#Iგძძვძ ძ/ «7, 2004). 

სუსი-ების თხევადი პრეპარატები აიოლებს ნელ მოხსნას. 

მონოამინ ოქსიდაზას ინჰიბიტორები (მაოი-ები) 

მაოი-ები აღმოაჩინეს ტრიციელურ ანტიდეპრესანტებამ- 

დე, მაგრამ მათ ნაკლებად იყენებდნენ საკვებსა და სხვა 
მედიკამენტებთან შეუთავსებლობისა და დაუზუსტებელი 
თერაპიული ეფექტის გამო. მიუხედავად ამისა, ადეკვატუ- 
რი დოზით გამოყენებისას, მაოი-ებს გამოხატული ანტი- 

დეპრესიული მოქმედება ახასიათებთ; კლინიკურ ეფექტი, 
განსაკუთრებით, იმ დეპრესიული პაციენტების მკურნა- 

ლობისას აღინიშნება, რომლებსაც სხვა წამლებზე ან ელე- 

ქტროკრუნჩხვით თერაპიაზე შედეგი არ აქვთ. ამასთან, 

მაოი-ები შეიძლება გამოვიყენოთ შფოთვითი მდგომარეო- 

ბების დროს (12% C/ «I, 1995). 
საჭიროა შეფასდეს, თუ მისი ეფექტურობა რამდენად 

გადაწონის დიეტისა და სხვა წამლების გამოყენების შე- 

ზღუდვას თირამინსა და სხვა სიმპატომიმეტიკებზე რეაქ- 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

ციის თავიდან ასაცილებლად. პრაქტიკაში ეს ნიშნავს, რომ, 

ჩვეულებრივ, მაოი-ები პირველი არჩევის პრეპარატად ძა- 

ლიან იშვიათად გამოიყენება. 

ფარმაკოლოგიური თვისებები 

მაოი-ები იწვევენ იმ ფერმენტების ინაქტივაციას, რომლე- 

ბიც ახდენენ ნორადრენალინის, სეროტონინის, დოფამინის, 

თირამინისა და სხვა ამინების დაჟანგვას. ეს ნივთიერებე- 

ბი გვხედება მთელს ორგანიზმში ან მიიღება საკვებისა ან 

წამლების სახით. მონოამინ ოქსიდაზა მრავალი ფორმითაა 

წარმოდგენილი, რომლებიც ერთმანეთისგან განსხვავდებიან 

თავიანთი სუბსტრატითა და ინპიბიტორული თვისებებით. 

ფსიქოტროპული თვისებების თვალსაზრისით, მნიშენე- 

ლოვანია მონოამინ ოქსიდაზას ორი ფორმა – # და 8 ტიპი, 

რომლებსაც სხვადასხვა გენი აკოდირებს. მაო # მონაწი- 

ლეობს ნორადრენალინისა და სეროტონინის, ხოლო მაო 

# და მაო 8 – დოფამინისა და თირამინის მეტაბოლიზმის 

პროცესში. 

ხელმისაწვდომი პრეპარატები 

ფენელზინი არის ყველაზე კარგად შესწავლილი და ყვე- 
ლაზე ფართოდ გამოყენებული პრეპარატი. მიუთითებენ, 

რომ იზოკარბოქსაზიდს აქეს ნაკლები გვერდითი ეფექტე- 
ბი, ვიდრე ფენალზინს და მისი გამოყენება შეიძლება იმ 

შემთხვევებში, როცა ფენალზინი ეფექტურია, მაგრამ აქვს 

გვერდითი მოქმედება ჰიპოტენზიისა და ძილის დარლვეეის 

სახით. ტრანილციპრომინი სხვა პრეპარატებისგან განსხეა- 

ვდება მაო-ინჰიბიტორული და ამფეტამინის მსგავსი სტი- 

მულაციური მოქმედების კომბინირებული ეფექტით, რაც 
შეიძლება გამოდგეს ანერგიისა და რეტარდაციის დროს. 

ზოგ შემთხვევაში პაციენტი შეიძლება დამოკიდებული გა- 

ხდეს ტრანილციპრომინის სტიმულაციურ ეფექტზე. ამას- 

თან, ფენელზინთან შედარებით, ტრანილციპრომინი უფრო 

ხშირად იწეევს ჰიპერტენზიულ კრიზს, თუმცა ნაკლებად 

აზიანებს ლვიძლს. ამიტომ ტრანილციპრომინი განსაკუ- 

თრებული სიფრთხილით უნდა დაინიშნოს. 

„ მოკლობემიდი შედარებით ახალი პრეპარატია. იგი სხვა 

მაოი-ებისგან განსხვავებით, სელექციურად უკავშირდება 

მაო-#-ს და ახდენს მის ინპიბირებას, რასაც შექცევადი 

ხასიათი აქვს. ეს განაპირობებს საკვებ პროდუქტებთან 

მის ნაკლებ ურთიერთქმედებასა და სწრაფ ეფექტურობას 

(მ8იიი4!, 2003) (იხ. ქვემოთ). 

ფარმაკოკინეტიკა 

ფენელზინი, იზოკარბოქსაზიდი და ტრანილციპრომინი 

სწრაფად აბსორბირდება და ფართოდ ვრცელდება. მათ 

აქვთ ხანმოკლე ნახევრად დაშლის პერიოდი (დაახლოებით 

2-4 საათი), რადგან სწრაფად მეტაბოლიზდება ღვიძლში 

აცეტილაციით, ოქსიდაციითა და დეამინაციით. ადამიანები 

ერთმანეთისგან განსხვავდებიან წამლების აცეტილირების 

უნარით. მაგ., ბრიტანეთის მოსახლეობის 60%-ს სწრაფი 

აცეტილირების უნარი აქვს, ამიტომ მათ პიდრაზინ მაოი- 

ების მეტაბოლიზება უფრო სწრაფად შეუძლიათ, ვიდრე 

ნელი აცეტილირების უნარის მქონე პირებს. ზოგ კვლევაში 

მითითებულია ფენალზინის უკეთესი კლინიკური შედეგი 
ნელი აცეტილირების შემთხვეეაში, თუმცა ეს ყველა კე- 
ლევით არ დასტურდება. აღმოჩნდა, რომ მაოი-ების მოქმე- 

დების საუკეთესო შედეგი მიიღება მაღალი დოზის გამოყე- 

ნებისას, რისი მიზეზიც, სავარაუდოდ, მაოი-ების სწრაფი 

მეტაბოლიზმის შემთხვევაშიც პრეპარატის ადეკვატური 

დოზით მიღებაა. 

ფენელზინი, იზოკარბოქსაზიდი და ტრანილციპრომინი 

შეუქცევადად უკავშირდება ორიეეს – მაო-#-ს და მაო-8-ს 

ჰოვალენტური კავშირით. ასე რომ, ფერმენტი მუდმივად 

დეაქტივირდება და მაო-ს მოქმედება შეიძლება აღდგეს 
მხოლოდ ახალი ფერმენტის სინთეზირების შემდეგ ანუ, 

მიუხედავად ხანმოკლე ნახეგრად დაშლის ჰერიოდისა, შეუ- 

ქცევადი მაოი-ები იწვეეს მაო-ს ხანგრძლივ ინჰიბიციას. 

ამ პრეპარატების საპირისპიროდ, მოკლობემიდი შექცე- 

ვადად უკავშირდება მაო-#-ს, აქვს ხანმოკლე ნახევრად 

დაშლის დრო (დაახლოებით 2 საათი), ამიტომ მაო-4-ს 

ინჰიბიცია ხანმოკლეა და ზოგჯერ დღეში სამჯერადი დო- 

ზაც არ არის საკმარისად ეფექტური. მაო-ს მოქმედების 

სრული აღდგენა ხდება მოკლობემიდის შეწყვეტიდან 24 
საათში. შეუქცევადი მაოი-ების შემთხვევაში, 2 კვირა ან 

მეტია საჭირო მაო-ს ხელახალი სინთეზისთეის. 

მაოი-ების ეფექტურობა დეპრესიის დროს 

მრავალი წლის განმავლობაში მაოი-ები აღარ გამოიყენებო- 

და ბევრი კვლევის, მათ შორის ერთ-ერთი დიდი კონტრო- 

ლირებადი კვლევის, მონაცემების საფუძველზე, რომლის 

მიხედვითაც დეპრესიული აშლილობების შემთხვევებში 

ფენელზინი არ იყო უფრო ეფექტური, ვიდრე პლაცებო 
(კლინიკური ფსიქიატრიის კომიტეტი, 1965). სავარაუდოდ, 

ეს ადრეული მონაცემები ეფუძნებოდა მაოი-ების დაბალი 
დოზით გამოყენების შედეგებს: ფენელზინის მაქსიმალურ 

დოზად ითვლებოდა 45 მგ/დღ, რაც დღევანდელი მონაცე- 
მებით 90 მგ/დღეა (თუ გვერდითი მოქმედება ამის საშუა- 
ლებას იძლევა). შემდგომმა კვლევებმა დაადასტურა, რომ 

დოზის ასეთი ფართო დიაპაზონის გამო მაოი-ების თერა- 

პიული მოქმედება სჯობს პლაცებოს და უტოლდება ტრი- 

ციკლური ანტიდეპრესანტებისას (1L%2%C #/ იI., 1995). 

აშშ-ში ჩატარებულმა კვლევებმაც დაადასტურა ადრეუ- 
ლი კლინიკური შთაბეჭდილება მაოი-ების განსაკუთრებუ- 

ლი მნიშვნელობის შესახებ ატიპიური დეპრესიების დროს. 
ამასთან, მაოი-ები ტრიციკლურებზე უფრო ეფექტური 

აღმოჩნდა ბიპოლარული დეპრესიის ისეთ შემთხვევებში, 

რომლებსაც ახლდა ჰიპერსომნია და ანერგია. არსებობს, 
ასევე, მონაცემები მაოი-ების ეფექტურობის შესახებ დე- 

პრესიის (ენდოგენური ნიშნებით ან მის გარეშე) ისეთ შე- 
მთხეევებში, რომლებიც არ ემორჩილება ტრიციკლურებს 

და უკუმიტაცების სხვა ინჰიბიტორებს (1ხ2%C, 1995). 

არასასურველი ეფექტი 
ესაა: პირის სიმშრალე, შარდვის გაძნელება, პოსტურული ჰიპოტენზია, ცნობიერების აშლა, მანია, თავის ტკივილი, 
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2) მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

ცენტრალური წერეული სისტემა 
ინაოვმნია, ძილიანობა, შფოთვა, თავის ტკივილი, დაღლილობა, 
საერთო სისუსტე, ტრემორი, მანია, დაბნეულობა 
ავტონომიური 
მხედველობის გაბუნდოვანება, შარდვის გაძნელება, ოფლი- 
ანობა, პირის სიმშრალე, პოსტურული პიპოტენზია, ყაბზობა 
სხვა 
სექსუალური დისფუნქცია, ნონის მატება, პერიფერიული 
ნეიროოპათია (პირიდოქსინის დეფიციტი), შეშუპება, 
გამონაყარი, ჰეპატოცელულური ტოქსიკურობა (იშეიათად), 
ლეიკოპენია (იშვიათად) 

თავბრუსხვევა, ტრემორი, მტევნებისა და ტერფების პა- 
რესთეზია, ყაბზობა და კოჭის შეშუპება. ჰიდრაზინის პრე- 

პარატების გამოყენებას შეიძლება ახლდეს პეპატოცელუ- 
ლური სიყვითლე (ბოქსი 21.6). 

კვების პროდუქტების გავლენა 
ზოგიერთი საკვები შეიცავს თირამინს, ნივთიერებას, რო- 
მელიც ნორმის ფარგლებში ღვიძლსა და ნაწლავის კედელ– 
ში ინაქტივირდება მაო-ით. როცა მაო ინპიბირებულია, არ 
ხდება თირამინის დაშლა და იზრდება მისი ჰიპერტენზიული 

ეფექტი, რაც გამოწვეულია სიმპათიკური ნერვული ტერმი- 
ნალებიდან ნორადრენალინის სისხლში გადმოტყორცნითა 

და, შედეგად, არტერიული წნევის მომატებით. არტერიუ- 

ლი ნწევა შეიძლება გაიზარდოს სახიფათო დონემდე და 

გამოიწეიოს სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევაც. ამ ტიპის 
კრიზისის მნიშვნელოვანი ადრეული სიმპტომია ძლიერი, 

პულსირებადი თავის ტკივილი. 
მაოი-ების გამოყენების შემთხვევებში ჰიპერტენზიული 

  

რეაქციის სიხშირე დიეტური შეზღუდვის დროსაც კი 10%- 

ია. ამიტომ საჭიროა დიეტის შეზღუდვის რეგულარული 

შეხსენება, განსაკუთრებით ხანგრძლივი მკურნალობის 

დროს (ბოქსი 21.6), მიუთითებენ ბევრ პროდუქტზე, რომ- 

ლებიც ითვლება პიპერტენზიული რეაქციის გამომწვევად 
მაოი-ების გამოყენების დროს, თუმცა, ზოგიერთ მათ- 

განთან დაკავშირებით მხოლოდ ერთეული შემთხვევებია 

აღწერილი და ამიტომ არასარწმუნოა, სირთულეს ქმნის 

სხვადასხვა პროდუქტში თირამინის სხვადასხვა შემცვე- 

ლობა და სხვადასხვა პაციენტის ჰიპერტენზიულ რეაქ- 

ციაზე ინდივიდუალური მგრძნობელობა. თუ აკრძალული 

პროდუქტის მიღებისას არ გამოვლინდა არასასურველი 

ეფექტი. ეს არ ნიშნავს იმას, რომ მომავალში იგი არ იჩენს 

თავს. 

მნიშვნელოვანია, რომ კვების პროდუქტებისა და მაოი- 

ების აღწერილი რეაქციების 4/5 და სიკვდილის თითქმის 

ყველა შემთხვევა განვითარდა ყველის მიღების შემდეგ. 
ჰიპერტენზიულ რეაქციას უნდა ვუმკურნალოთ პარენტე- 
რული ალფა-1-ადრენორეცეპტორების ანტაგონისტებით, 

როგორიცაა ფენტოლამინი, ამ პრეპარატის არარსებობის 
შემთხვევაში, შეიძლება ქლორპრომაზინის გამოყენება. 

უკანასკნელ პერიოდში ამჯობინებენ ორალურ ნიფედიპინს, 
მკურნალობის დანიშვნის ყველა ვარიანტი საჭიროებს არ- 

წევის მონიტორინგს. ტერიული წნექი! 

ირისის ლასე სათი ჩენ1 ით 

  

     
? ყველის ყველა სახეობა, გარდა ხაჭოსი და ნაღებისა. ნითე- 

ლი ღვინო, ხერესი, ლუდი და ლიქიორი 

« დამარილებული და შებოლილი თეეზი 
+ ლუდის საფუარის პროდუქტები (კონსერვირებული სოუსები 

და სუპები) 
+ მარცელოვანი პროდუქტები (მაგ., მწვანე ლობიო) 
«+ ძროხის და ქათმის ღვიძლი 
»+ ფერმენტირებული ძეხვი (მაგ., პეპერონი, სალიამი, ბოლო- 

ნია) 

? გადამნიფებული ან დაძველებული საკვები (მაგ., ხოხბის ან 
ირმის ხორცი, ძველი რძის პროდუქტები) 
  

მოკლობემიდი და თირამინის რეაქცია 

თირამინი მეტაბოლიზდება ორივე ფერმენტით – მაო-#- 

თი და მაო-მ-თი. ექსპერიმენტული კვლევებით აღმოჩნ- 

და, რომ ორალური თირამინის ჰიპერტენზიული ეფექტი 

წაკლებად პოტენცირდება მოკლობემიდით, ვიდრე არასე- 

ლექციური მაოი-ებით (80იიCI, 2003), მოკლობემიდის 900 

მგ-მდე დღიური დოზით მიღების შემთხვევაში მაღალი არ- 

ტერიული წნევა ვითარდება მაშინ, როდესაც თირამინის 

დონე 100 მგ/დღ-ზე მეტია. თუმცა, ხუთჯერადი კეებისა 

და ღვინის დამატების დროსაც კი თირამინის რაოდენობა 

იშვიათად აღემატება 40 მგ-ს, 

მოკლობემიდით მკურნალობის დროს თირამინის ნაკლე- 

ბი ეფექტურობა აიხსნება მაო-8-ს (არსებობას ნაწლავის 

ჰედელსა და ღვიძლში) აქტივობით, რომელიც ახდენს მი- 

ღებული თირამინის მეტაბოლიზმს. მეორე ფაქტორი შეი- 

ძლება იყოს მოკლობემიდის მაო-#-ზე შექცევადი მოქმე- 

დება, რაც, ჭარბი თირამინის შემთხვევაში, იძლევა მაო-ს 

გამოთავისუფლების საშუალებას. 

წამლებთან ურთიერთქმედება 

პაციენტს, რომელიც იღებს მაოი-ებს, არ უნდა დაენიშნოს 

ისეთი წამალი, რომლის მეტაბოლიზმი დამოკიდებულია იმ 

ფერმენტებზე, რომლებზეც მაოი-ები ახდენენ გავლენას. 

ასეთ წამლებს მიეკუთვნება ისეთი სიმპათომიმეტიკური 

ამინები, როგორებიცაა ადრენალინი, ნორადრენალინი და 

ამფეტამინი, ასევე, ფენილპროპანოლამინი და ეფედრინი 
(რაც შეიძლება შედიოდეს გრიპის საწინააღმდეგო პრეპა- 

რატებში). L-დოფას და დოფამინსაც შეუძლია პჰიპერტენ- 

ზიული რეაქციის გამოწვევა ადგილობრივი გაუტკივა- 

რების საშუალებები ხშირად შეიცავს სიმპათომიმეტიკურ 

ამინებს, ამიტომაც საჭიროა თავის არიდება. ოპიატები, 

კოკაინი და ინსულინი შეიძლება მონაწილეობდეს სახიფა- 

თო ურთიერთქმედების პროცესში. მატულობს ორალური 

ანტიდიაბეტური წამლების სენსიტივობა და ამის შედეგად 

ჰიპოგლიკემიის რისკი. მაოი-ების პოსტურული ჰიპოტენ- 

ზიის გამომწვევი მოქმედება ზრდის სხვა პრეპარატების 

ჰიპოტენზიურ ეფექტს. კარბამაზეპინის, ფენიტოინის და 

სხვა ისეთი წამლების მეტაბოლიზმი, რომლებიც იშლება 

ღვიძლში, შეიძლება შენელდეს. 

– 588 –



ფსიქიატრიაში გამოყენეგული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

  

       

    
      
        

    

ლქეეეა 2 ბეე 1) ელია ისაააეV- 
საყერ ელიი ს-ა 

ნევროლოგიური 
მიოკლონიები, ნისტაგმი, თავის ტკივილი, ტრემორი, 
რიგიდობა, გულყრები 
ფსიქიკური სტატუსის 
გაღიზიანებადობა, ცნობიერების აშლა, შფოთვა, ჰიპომანია, კომა 

ა 
პიპერპირექსია, ოფლიანობა, დიარეა, გულის არითმია, 
სიკვდილი 
  

სეროტონინული სინდრომი. რამდენიმე წამალს, რომლე- 

ბიც იწვევენ თავის ტეინში სეროტონინის პოტენცირებას, 

მაოი-ებთან კომბინირებისას შეუძლიათ გამოიწვიონ მძი- 

მე ნეიროტოქსიკური სინდროში. ამ სინდრომის ძირითადი 

ნიშნები მოცემულია ბოქსში 21.8. ზოგიერთი ეს სიმპტომი 

ჰგავს ავთვისებიან ნეიროლეფსიურ სინდრომს, რომელიც 

ზოგჯერ სეროტონინულ ინტოქსიკაციაში ერევათ. დოფა- 

მინისა და სეროტონინის ტრაქტებს შორის ურთიერთმოქ- 

მედების გათვალისწინებით, სიმპტომების მსგავსება შესა- 

ძლოა ერთი და იმავე მექანიზმების მონაწილეობით იყოს 

განპირობებული. თანამედროვე კლინიკური მონაცემებით, 

მაოი-ებისა და სუსი-ების კომბინირება, ვენლაფაქსინი და 

კლომიპრამინი, უკუნაჩვენებია. მაოი-ების L-ტრიპტოფან- 

თან კომბინირება იწვევს სეროტონინულ ტოქსიკურობას. 

აღწერილია არასასურველი რეაქცია 5-II, რეცეპტო- 

რის აგონისტ ბუსპირონის და მაოი-ების კომბინირებისას. 

5-LI, რეცეპტორის აგონისტ სუმატრიპტანის გამოყენება 
თავიდან უნდა იქნეს აცილებული. ლითიუმისა და მაოი- 

ების ფრთხილი კომბინაცია ნაკლებად იწვევს პრობლემებს 

და შეიძლება ეფექტური იყოს რეზისტენტული დეპრესიის 
შემთხვევაში. 

სეროტონინული სინდრომის განვითარებისას, ყველა წა- 

მალი უნდა მოიხსნას და დაიწყოს სიმპტომატური მკურნა- 

ლობა. 5-LLI რეცეპტორების ანტაგონისტები, როგორები- 

ცაა ციპროპეპტადინი ან პროპრანოლოლი, შესაძლოა იყოს 

ეფექტური, მაგრამ კონტროლირებადი კვლევები ჩატარე- 
ბული არ არის (სეროტონინის სინდრომის შესახებ ინფორ- 

მაცია იხ. CIIIთგი მი VიX1C, 2004). 

მაოი-ების კომბინაცია ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებ- 

თან ამოღებული იყო ხმარებიდან, რადგან სეროტონინული 

სინდრომის მძიმე რეაქციის განვითარების რისკის შემცვე- 

ლი იყო. ამჟამად ითვლება, რომ კომბინირებული თერაპია 

უსაფრთხოა, თუ დაცული იქნება შემდეგი წესები: 

+ არ გამოიყენება კლომიპრამინი და იმიპრამინი; მაოი-ებ- 

თან ერთად ტრიციკლურებიდან საუკეთესოა ამიტრიპ- 

ტილინი ან ტრიმიპრამინი. 

?+ მაოი-სა და ტრიციკლურის მიღება უნდა დაიწყოს ერ- 

თდროულად და დაბალი დოზით ან მაოი დაემატოს ტრი- 

ციკლურს (ტრიციკლურის მაოი-ზე დამატება იწვევს თა- 

ებრუსხვევას და პოსტურულ ჰიპოტენზიას). 

მაოი-ებისა და ტრიციკლურების კომბინირების სასარგე- 

ბლო და მაენე შედეგები დადგენილი არ არის. ერთი მხრივ, 

პაციენტს, რომელიც იღებს ტრიციკლურს მაოი-სთან ერ- 

თად, ნაკლებად აღენიშნება მაოი-ით გამოწვეული ინსომ- 

ნია; მეორე მხრივ, ხშირია პოსტურული ჰიპოტენზია და 

აუტანელი წონის მატება. ითვლება, რომ კომბინირების გა- 

მოყენება სასარგებლოა რეზისტენტული დეპრესიის დროს. 

პაციენტთა ასეთ ჯგუფზე კვლევები არ ჩატარებულა, თუ- 
მცა, აღწერილია ერთეული შემთხვევები, როდესაც მაოი- 

ტრიციეკლურების კომბინაცია ეფექტური აღმოჩნდა, მაშინ, 

როცა ცალკე გამოყენებულმა არც ერთმა პრეპარატმა არ 

გამოიღო შედეგი. ტრაზოდონის დაბალი დოზა (50-150მგ) 

გამოიყენება მაოი-ით გამოწვეული ინსომნიის კორექციის- 

თვის. არსებული გამოცდილების თანახმად, ასეთ კომბი- 

ნირებას პაციენტები კარგად ეგუებიან, მაგრამ იშვიათად 

შეიძლება თავი იჩინოს არასასურველმა გვერდითმა მოქმე- 

დებამ, რისი მიზეზიც, საეარაუდოდ, უნდა იყოს სეროტო- 

ნინის ტოქსიკურობა (MI გიძ 12XI0L, 1999). 

უკუჩვენებები 
უკუჩვენებებია: ღვიძლის დაავადება, ფეოქრომოციტომა, 

გულის უკმარისობა შეგუბებებით, მდგომარეობები, რო- 

მელთა დროსაც საჭიროა ისეთი წამლის დანიშვნა, რომელ- 

საც ახასიათებს მაოი-სთან ურთიერთქმედება. 

დეპრესიის დროს მაოი-ების კლინიკური გამოყენება 

წამლების არასასურველი ურთიერთქმედების რისკისა და 
თირამინის შემცველი პროდუქტების კვებიდან ამოლების 
გამო, შეუქცევადი მაოი, როგორც პირველი რიგის ანტი- 

დეპრესიული საშუალება იშვიათად გამოიყენება. გამო- 

ნაკლისს მხოლოდ ის შემთხვევები წარმოადგენენ, როცა 

პაციენტს ამ წამლებზე სხვა ანტიდეპრესანტებთან შედა- 

რებით, საუკეთესო შედეგები აღენიშნება. ატიპიური დე- 
პრესიის შემთხვევაშიც კი, რომლის სამკურნალოდაც მაოი- 

ები ყველაზე ეფექტურად მიიჩნევა, პირველ რიგში, უფრო 
მიზანშეწონილი სუსი-ების დანიშვნაა. ასეთი მიდგომა ძი– 

რითადად შედეგიანია. 
ფენელზინის კლინიკური გამოყენებისას მკურნალობა 

უნდა დაიწყოს 15 მგ-დან დღეში და პირეელი კეირის გან- 

მავლობაში უნდა გაიზარდოს 30 მგ-მდე დღეში (გაყოფი- ' 

ლი უნდა იყოს რამდენიმე მიღებაზე ისე, რომ არ მიიღოს 

15.00. საათზე გვიან). პაციენტს უნდა მიეცეს ნათელი წე- 

რილობითი ინსტრუქცია საკვების შეზღუდვის შესახებ (იხ. 

ქვემოთ) და გაფრთხილებული უნდა იყოს, არ მიიღოს სხვა 

პრეპარატი იმ ექიმთან კონსულტაციის გარეშე, რომელმაც 

იცის, რომ იღებს მაოი-ებს. პაციენტი ისევე, როგორც სხვა 

ანტიდეპრესანტების შემთხვევაში, უნდა გავაფრთხილოთ, 

დაყოენებული თერაპიული ეფექტისა (6 კვირამდე) და ყვე– 
ლა გეერდითი მოქმედების (ძილის დარღვევა, თავბრუსხვე- 
ვა) შესახებ. 

მეორე კვირას ფენელზინის დოზა იზრდება 45მგ-მდე. ამ 

ეტაპზე 60მგ-მდე მომატება იძლევა უფრო სწრაფ შედეგს, 
მაგრამ, ამასთანავე, იზრდება არასასურველი გვერდითი 

მოქმედებაც. შესაბამისად, თუ შესაძლებელია, ჯობია, მო- 
მატების დაწყებამდე (90მგ-მდე დღეში) მოისინჯოს დაბალი 

დოზის ეფექტურობა (დაახლოებით 45მგ). თუ ეფექტი არ 
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2! მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

არის 45მგ-ზე, დოზა შეიძლება გაიზარდოს 15მგ-ით კვი- 

რაში მანამ, სანამ გვერდითი მოვლენები ამის საშუალებას 
იძლევა. 

მაოი-ებზე ორგანიზმის პასუხი ყოეელთვის მოულოდნე- 

ლია; მკურნალობის დროს, ერთ დღესაც, პაციენტი თავს 

უკეთ გრძნობს. თუ ვითარდება პიპერაქტიურობა ან პა- 
ციენტი ზედმეტად ენერგული ხდება, დოზა უნდა შემ- 
ცირდეს. პიპომანიის ნიშნების გამოსავლენად საჭიროა 
მდგომარეობის მონიტორინგი. განსაკუთრებით შემაწუ- 

ხებელ გვერდით მოქმედებას მიეკუთვნება ინსომნია და 

პოსტურული ჰიპოტენზია. ინსომნიის მართვის საუკეთესო 
საშუალებაა მაოი-ის დოზის შეძლებისდაგვარად შემცირე- 
ბა. არსებობს სხვა შესაძლებლობაც – ბენზოდიაზეპინის 
ან ტრაზოდონის (50-150მგ ლამით) დამატება; თუმცა, ეს 
უკანასკნელი იწვევს თაებრუსხვევასა და პოსტურულ ჰი- 

პოტენზიას. 

მაოი-ების გამოყენებისას განვითარებული პოსტურუ- 

ლი ჰიპოტენზია ინგევს შრომისუნარიანობის დაქეეითებას. 

აქაც საუკეთესო გზაა დოზის შემცირება. შეიძლება სხვა- 

დასხეა საშუალებების მოსინჯვა, მათ შორის ელასტიური 
წინდების ხმარება, მარილის დამატება საკვებში, მინერა- 
ლოკორტიკოიდების დანიშვნაც კი. თუმცა ეს ორი უკანასკ- 
ნელი თავად იწვევს არასასურველ მოქმედებას. 

მაოი-ების მოხსნა 

პაციენტებს, რომლებიც იღებენ მაოი-ებს, ხშირად აქვთ 

მრაგალთეიანი ან მრავალწლიანი დეპრესიის ანამნეზი. ასე- 

თი პაციენტებისთვის საუკეთესო მკურნალობად მიიჩნეეა 

ნელინადში, სულ მცირე, 6 თვის განმავლობაში მაოი-ების 

დანიშვნა. მიზანშეწონილია, ასევე, დოზის შემცირება, თუ 
პაციენტი ამას რეციდივის გარეშე ეგუება. მაოი-ის უეცარი 
შენყვეტა იწვევს შფოთვას და დისფორიას. ნელი მოხსნაც 
კი იწვევს მშფოთვისა და დეპრესიის მომატებას. 

კლინიკური გამოცდილება აჩვენებს, რომ მაოი-ების მო- 

ხსნა უფრო რთულია, ვიდრე ტრიციკლური ანტიდეპრესან- 
ტებისა. ამ განსხვავების ახსნა შესაძლებელია იმით, რომ 

მაოი–ებისთვის დამახასიათებელია უფრო მძიმე შეწყვეტის 

სინდრომის განვითარება, ვიდრე სხვა ანტიდეპრესანტების- 

თვის. მეორე შეიძლება იყოს ის, რომ მაოი-ები ინიშნება 

ქრონიკული, უნარშეზღუდულობის გამომნვევი აშლილო- 
ბის დროს, რომელსაც ახლავს ხშირი რეციდივი. უნდა აღი- 

ნიშნოს, რომ ახალ მაოი-ს სინთეზამდე და დიეტური საკვეე” 

ბისა და წამლების შეზღუდეის მოხსნამდე, საჭიროა, სულ 

მცირე, 2 კეირა მას შემდეგ, რაც შეწყდება შეუქცევადი 
მაოი-ით მკურნალობა, 

მოკლობემიდი 

შექცევადი მაოი-#-ის ინჰიბიტორია, კერძოდ, მოკლობე- 

მიდი თირამინის რეაქციისგან თავისუფალია და სწრაფად 
ინყებს მოქმედებას, რის გამოც აშკარა უპირატესობა აქვს 

სხვა მაოი-ებთან შედარებით, ისევე, როგორც სხვა ახალი 

ანტიდეპრესანტების, მოკლობემიდის თერაპიული ეფექტუ” 

რობაც, განსაკუთრებით მძიმე დეპრესიის შემთხვევებში, 

დაზუსტებული არ არის (#იძიოიი, 1999). ჯერჯერობით 

უცნობია, არის თუ არა მოკლობემიდი ეფექტური ატი- 

პიური დეპრესიისა და ტრიციკლურ-რეზისტენტული დე- 
პრესიის შემთხვევებში, მაშინ როცა ჩვეულებრივი მაოი- 

ები გამოსადეგია. უკანასკნელი კვლევით აღმოჩნდა, რომ 

მოკლობემიდის გამოყენება შეიძლება რეზისტენტული 

დეჰრესიის დროს სხეა წამლებთან კომბინირებით, როგო- 

რებიცაა ლითიუმი და ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები 
(«ლაიიძძა მოძ ჩმVIXCI, 2004). 

მოკლობემიდის საწყისი დოზაა 150-300მგ/დღ, რომლის 
მომატებაც შესაძლებელია 600-მდე რამდენიმე კვირის გან- 

მავლობაში. რეზისტენტულ შემთხეევებში საჭირო ხდება 

უფრო მაღალი დოზების დანიშვნა, მაგრამ დღეში 900მგ-ზე 

ზემოთ აუცილებელია ჩეეულებრივი დიეტური შეზღუდვა, 
რაც მაოი-ების გამოყენებისასაა საჭირო. მოკლობემიდი- 

სადმი ტოლერანტობა უკეთესია, ვიდრე ტრიციკლური ან- 
ტიდეპრესანტების ან შეუქცევადი მაოი-ებისადმი, თუმცა, 

გვერდითი მოქმედებები, გულისრეეისა და ინსომიის სახით, 

აღინიშნება შემთხვევათა 20-30%-ში. 

მოკლობემიდის და წამლების ურთიერთქმედება 

სეროტონინის სინდრომის მაღალი რისკის გამო მოკლო- 

ბემიდის კომბინირება სუსი-ებთან, ვენლაფაქსინთან ან 

პლომიპრამინთან არ შეიძლება. სიფრთხილეა საჭირო 

სუმატრიპტანთანაც. შეუქცევადი მაოი-ების მსგავსად, 

ოპიატებთან კომბინირებისას შეიძლება გამოვლინდეს არა- 
სასურველი მოქმედება. ასევე, მოკლობემიდმა შეიძლება 

გააძლიეროს სიმპატომიმეტიკური ამინების ეფექტი, ამი- 
ტომაც კომბინირება თავიდან უნდა ავიცილოთ. არ შეი- 

ძლება მოკლობემიდის კომბინირება L-დოფასთან ჰიპერ- 

ტენზიული კრიზის რისკის გამო. ციმეტიდინი აფერხებს 

მოკლობემიდის მეტაბოლიზმს. 

სხვა ანტიდეპრესანტები 

არსებობს სხვა ანტიდეპრესანტები, რომელთა მოქმედების 

მექანიზმის გამო მათი მიკუთვნება ტრიციკლურ ანტიდე- 

პრესანტებთან, სუსი-ებსა ან მაოი-ებთან ვერ ხერხდება. 

მათ გვერდით ეფექტებს დამოუკიდებლად განვიხილაეთ. 

მიანსერინი 

მიანსერინი კვადრიციკლური პრეპარატია რთული ფარ- 

მაკოლოგიური მოქმედებით. მას აქვს სუსტი ნორადრენა- 

ლინის უკუმიტაცების ინჰიბიტორული ეფექტი და სერო- 

ტონინული რეცეპტორების რამდენიმე ქვეტიპის, განსაკუ- 
თრებით 5-III, რეცეპტორების, საკმაოდ აქტიური ანტაგო- 

ნისტია. მიანსერინი, ასევე, ჰისტამინ LI, რეცეპტორების, 0, 

_ და თ, – ადრენორეცეპტორების ანტაგონისტია. უკანასე- 

ნელი ეფექტით ის იწვევს ნორადრენალინური უჯრედების 

აგზნებასა და გამოთავისუფლებას. ის არ არის მუსკარინუ- 

ლი ქოლინერგული ანტაგონისტი და არ არის კარდიოტო- 

ქსიკური. ასეთი მრავალმხრივი მოქმედების გამო მიანსე- 

რინს აქვს სედაციური მოქმედება, მაგრამ არ არის ანტი- 

ქოლინერგული და მისი მიღებისას შედარებით უსაფრთხოა 

– 590 –



ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

დოზის გადაჭარბება. 

ფარმაკოკინეტიკის მხრივ მას ახასიათებს სწრაფი აბ- 

სორბირება და პლაზმური კონცენტრაციის პიკი მიიღწე- 

ვა 2-3 საათში. ნახევრად დაშლის პერიოდი 10-20 საათია, 

დღიური დოზის მიცემა შეიძლება ღამით, ერთჯერადად. 

ეფექტურობის შესწავლის მიზნით ჩატარებულმა კელე- 

ვებმა აჩვენა, რომ დეპრესიის მკურნალობისას მიანსერინს 

პლაცებოსთან შედარებით აშკარა უპირატესობა გააჩნია და 

იმიპრამინისა და კლომიპრამინის მსგავსი ეფექტით ხასია- 

თდება. ამ შედეგების განზოგადებას ართულებს ის ფაქტი, 

რომ კვლევებში პრეპარატის დოზების ფართო დიაპაზონი 

იყო გამოყენებული. ადრეულ კელევებში მიანსერინი ინიშ- 

ნებოდა 30-60მგ/დღიური დოზით, თუმცა სტაციონარულ 

პაციენტებს ხშირად უფრო მაღალი დოზებით მკურნალო- 

ბდნენ (> 200მგ/დღე). 

არასასურველი ეფექტებიდან ყველაზე ხშირია ძილიანობა 

და თაებრუსხვევა, მაგრამ მათი შემსუბუქება შესაძლებე- 

ლია ზომიერი დოზით დაწყებისა და დოზის ნელი მატებით. 

ხშირი პრობლემაა წონის მატება. აღნერილია დისპეფსია 

და გულისრევა. ტრიციკლურების მსგავსად, მიანსერინიც 

ამცირებს გულყრის ზღურბლს, მაგრამ ნაკლებად. ზოგჯერ 

შეიძლება იყოს პოსტურული ჰიპოტენზია. 

მიანსერინის ყველაზე სერიოზული არასასურველი მოქ- 

მედება არის ლეიკოპენია და აღწერილია ფატალური აგრა- 
ნულოციტოზი. ასეთი რეაქცია უფრო ხშირად აქვთ მოხუ- 

ცებს. მიანსერინით მკურნალობის დაწყებამდე რეკომენდე- 

ბულია სისხლის საერთო ანალიზის შემოწმება და პირველი 

3 თვის განმავლობაში ლეიკოციტების ყოველთვიური მო- 

ნიტორინგი. მიანსერინის იშვიათი გვერდითი მოქმედებაა 

ართრიტი და ჰეპატიტი. 

წამლებთან ურთიერთქმედების მხრივ, აღსანიშნავია, 

რომ მიანსერინი აძლიერებს ცენტრალური სედაციური 

პრეპარატების მოქმედებას, არსებობს თეორიული რისკი, 

რომ მიანსერინმა გამოიწვიოს ალფა-2-ადრენორეცეპტო- 

რის აგონისტის კლონიდინის მოქმედების დათრგუნვა. 

მირტაზაპინი 

მირტაზაპინი მიანსერინის ანალოგია, მსგავსი ფარმაკო- 

ლოგიური პროფილით, მაგრამ აქვს ნაკლები სწრაფვა 

ძ,-ადრენორეცეპტორებისადმი. ითვლება, რომ ეს მირტა- 

ზაჰინს აძლევს სეროტონინული და ნორადრენალინური 

ნეირონების გააქტიურების უნარს; თუმცა, რა ხდება კლი- 

ნიკური გამოყენებისას, დაუდგენელი არაა. მიანსერინის 

მსგაესად, მირტაზაპინსაც აქვს სედაციური მოქმედება. 

მირტაზაპინი ცნობილია, როგორც ნორადრენალინისა და 

სეროტონინის სპეციფიკური ანტიდეპრესანტი (M#55#), 

ფარმაკოკინეტიკის მხრიე, მირტაზაპინი კარგად აბსორ- 

ბირდება და პლაზმური კონცენტრაციის პიკი მიიღწევა 1-2 

საათში. ნახევრად დაშლის პერიოდი დაახლოებით 16 სა- 

ათია და დღიური დოზის მიცემა შესაძლებელია მხოლოდ 

ღამით. მირტაზაპინი ინტენსიურად მეტაბოლიზდება ღვი- 

ძლში და აქვს მსუბუქი ინჰიბიტორული მოქმედება ციტო- 

ქრომ V-450 იზოენზიმებზე. 

ზომიერი და მძიმე დეპრესიის მქონე პაციენტების შე- 

მთხვევაში მირტაზაპინი ავლენს კლინიკურ ეფექტურობას 

ორივე – პლაცებო-კონტროლირებად და შედარებით კვ- 
ლევებში, სუსი-ებსა და ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებზე. 

ეფექტური დოზა, ჩვეულებრიე, არის 30-45მგ/დღ. ზო- 

გიერთი აგტორი მიიჩნევს, რომ მირტაზაპინით მკურნალო- 

ბა უნდა დაიწყოს პირდაპირ 30 მგ-ით ძილის წინ, რადგან 

ჭარბი სედაცია არც ისე ხშირია და უფრო ნაკლები დოზით 

დაწყება საჭირო არაა. ამის თეორიულ მიზეზად ასახელე- 

ბენ მაღალ დოზაზე ნორადრენალინური გზის აქტიეაციით 

ანტიჰისტამინური მოქმედების შესუსტებას. 

მირტაზაპინის ხშირ გვერდით მოქმედებას მიეკუთენე- 

ბა მისი ანტიჰისტამინური ეფექტი, ძილიანობა და პირის 

სიმშრალე. ხშირია მადისა და წონის მატება. მიუხედავად 

იმისა, რომ სხეა ანტიდეპრესანტებთან შედარებით ლეიკო- 

პენიის რისკის ზრდა დამტკიცებული არაა, მკურნალობის 

პროცესში ლეიკოციტების მონიტორინგი მაინც რეკომენ- 

დებულია. 
რაც შეეხება სხვა წამლებთან მის ურთიერთქმედებას, 

აღსანიშნავია სხვა ცენტრალური მოქმედების სედაციუ- 

რი პრეპარატების მოქმედების გაძლიერება. მიანსერინის 

მსგავსად, არსებობს თეორიული რისკი, რომ გამოიწვიოს 

ალფა-2-ადრენორეცეპტორის აგონისტების მოქმედების 

დათრგუნვა. 

ტრაზოდონი 
ტრაზოდონი ტრიაზოლოპჰპირიდინის წარმოებულია, რომე- 

ლიც მოქმედებს სეროტონინულ გზებზე. Iი VIV0 კვლეეების 
თანახმად, ტრაზოდონს აქეს 5-LII-ის უკუმიტაცების სუსტი 

ინჰიბიტორული მოქმედება, რომელიც, სავარაუდოდ, კლი- 
ნიკური გამოყენებისას არ გამოვლინდება. მაგ., ტრაზოდო- 

ნის განმეორებითი დანიშვნით თრომბოციტებში სეროტო- 
წინი არ მცირდება. 

ტრაზოდონს აქვს 5-IIL, რეცეპტორების მიმართ ანტაგო- 

ნისტური მოქმედება, მაგრამ მისი აქტიური მეტაბოლიტი 

თ-ქლორო-ფენილპიპერაზინი ნი-Cიჩ) არის 5-LVL რეცეპ- 
ტორის აგონისტი. ამდენად, ტრაზოდონით მკურნალობი- 

სას, 5-MV რეცეპტორებზე ეფექტის ზუსტი ბალანსი რთუ- 
ლი დასადგენია და დამოკიდებული უნდა იყოს სისხლში 

პირველადი ნივთიერების და შვილეული მეტაბოლიტის 
შემცველობაზე. ტრაზოდონი ასევე აბლოკირებს პოსტსი- 
ნაფსურ ალფა-1-ადრენორეცეპტორებს. მას აშკარა სედა- 
ციური პროფილი აქვს. 
ფარმაკოკინეტიკის მხრიე, ტრაზოდონს აქვს ხანმოკლე 

ნახევრად დაშლის პერიოდი (დაახლოებით, 4-14სთ). ის მე- 
ტაბოლიზდება ოქსიდაციითა და ჰიდროქსილაციით და ქმ- 

ნის რამდენიმე მეტაბოლიტს, მათ შორის თ-Cნნ-ს, მკურ- 
ნალობის პროცესში სისხლში თ-Cნხ-ს დონემ შეიძლება 
გადააჭარბოს თვით ტრაზოდონის დონეს, 

აასალბბელი მგ-ის ოდე ლიი სფექტურია, თუ მას ვიყენებთ 150-600 
მოჩნდა 3 > გ ლო დეპრესიულ პაციენტებთან აღ- 

და ალაცებოზე მეტად ეფექტური. ტრაზოდონს აღ- 
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მოაჩნდა იმიპრამინის ტოლფასი ანტიდეპრესიული ეფექტი- 
კვლევების უმეტესობა დაკვირვებას ანარმოებდა ზომიერი 
სიმძიმის დეპრესიის მქონე ამბულატორიულ პაციენტებზე, 
ამიტომ, სხვა ანტიდეპრესანტებთან შედარებითი, ეფექტუ- 

რობა კარგად დადგენილი არ არის (#იძილიი. 1999). 

ზოგი ავტორი კვლავაც საუკეთესოდ მიიჩნევს მკურნა- 
ლობის დაბალი დოზით (50მგ) დაწყებას და ნელა მომა- 

ტებას 300მგ-მდე 2-3 კვირის განმავლობაში. მიუხედავად 

ხანმოკლე ნახევრად დაშლის პერიოდისა, უმეტეს შემთხეე- 

ვაში დღეში ერთჯერადი დოზა საკმარისია. ჩვეულებრივ, 
ინიშნება საღამოს, მისი სედაციური ეფექტის გათვალისწი- 
ნებით. დღეში 300მგ-ზე მაღალი დოზა უკეთესია დაიყოს. 
დაბალი დოზები (50-150მგ) ზოგჯერ ინიშნება სუსი-ებთან 
და მაოი-ებთან კომბინაციაში ამ უკანასკნელთა მიერ ძი- 

ლის დარღვევის ეფექტის შესამსუბუქებლად. 
ტრაზოდონის ყველაზე მნიშვნელოვანი არასასურვე- 

ლი მოქმედება ზედმეტი სედაციაა, რამაც შეიძლება გა- 
მოინვიოს კოგნიტური გაუარესება. შეიძლება თავი იჩინოს 

გულისრევამ და თავბრუსხვევამ, განსაკუთრებით წამლის 
უზმოზე მიღების შემთხვეეაში ტრაზოდონის ალფა-1- 

ადრენორეცეპტორების მიმართ ანტაგონისტური მოქმე- 

დება ინვევს არტერიული წნევის დაქვეითებას. აღწერილია 
პოსტურული ჰიპოტენზიაც. ტრაზოდონი ნაკლებად კარ- 

დიოტოქსიკურია, ვიდრე სხვა ჩვეულებრივი ტრიციკლურე- 
ბი, მაგრამ გულის დაავადების მქონე პაციენტებში აღწე- 

რილია არითმიის შემთხეეეები, მიუხედავად ამისა, ტრა- 

ზოდონის ზედმეტი დოზა ნაკლებად ტოქსიკურია, ვიდრე 
ტრიციკლური ანტიდეპრესანტებისა. 
ყველაზე სერიოზული გვერდითი მოქმედებაა პრიაპიზმი. 

ასეთი რეაქცია იშვიათია (6000 მამაკაცი პაციენტიდან დაა- 

ხლოებით ერთი), მაგრამ ინვევს მნიშვნელოვან პრობლემას 

და საჭირო ხდება ნორადრენალინის აგონისტის, ადრენა- 

ლინის, ლოკალური ინიექცია ან ქირურგიული დეკომპრე- 
სია. ზოგჯერ შეიძლება განვითარდეს ხანგრძლივი სექსუა- 
ლური დისფუნქციაც. რეკომენდებულია მამაკაცი პაციენ- 
ტების გაფრთხილება, რომ ამ პოტენციური გვერდითი მო- 
ქმედებისა და პრობლემის გაჩენისთანავე მიმართონ ექიმს. 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედების მხრიე, აღსანიშნავია, 

რომ ისევე, როგორც სხვა სედაციური ანტიდეპრესანტები, 
ტრაზოდონიც იწვევს ალკოჰოლისა და სხვა ცენტრალური 

ტრანკვილიზატორების სედაციური ეფექტის გაძლიერებას. 
ცხოველებზე ჩატარებული კვლევებით აღმოჩნდა, რომ 
ტრაზოდონი ამცირებს კლონიდინის პიპოტენზიურ ეფე- 

ქტს, მაგრამ დაზუსტებული არ არის, რამდენად მეორდება 

ასეთი ეფექტი ადამიანებშიც. 

რებოქსეტინი 
რებოქსეტინი არის მორფოლინი და სტრუქტურულად და- 
კავშირებულია ფლუოქსეტინთან. ის ნორადრენალინის 

სელექციური ინპიბიტორია (6უსი) და სხვა 
ნეიროტრანსმიტერების რეცეპტორებზე მნიშვნელოვან გა- 

ვლენას არ ახდენს. 
«მაკოკინეტიკის მხრივ, აღსანიშნავია, რომ ორალუ- 

რი მიღებიდან პლაზმური კონცენტრაციის პიკი მიიღწევა 

2 საათში. მისი ნახევრად დაშლის პერიოდი 13 საათია და 

რეკომენდებულია დღეში 2-ჯერ დანიშვნა. რებოქსეტი- 

ნი მეტაბოლიზდება ღეიძლში, სადაც ის ციტოქრომ 0450 

CVჩ3/+-ის სუბსტრატი ხდება. 

პლაცებო-კონტროლირებადი კვლევების თანახმად, რე- 
ბოქსეტინი ეფექტურია ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებსა 

და სუსი-ებთან შედარებით (8ს=0M/M§ 6! ი/, 1998). დამტკი- 

ცდა, რომ დეპრესიული პაციენტების სოციალური ფუნქ- 
ციის გაუმჯობესება უკეთ მიმდინარეობს რებოქსეტინით, 

ვიდრე ფლუოქსეტინით მკურნალობისას, მაგრამ ეს დასკვ- 
ნა საჭიროებს დამატებით მტკიცებულებებს, რებოქსეტი- 

ნის ჩეეულებრივი დოზაა 4მგ 2-ჯერ დღეში და მაქსიმალუ- 

რი დოზაა12 მგ/დღ. 
არასასურველი ეფექტებიდან აღსანიშნავია, რომ მიუ- 

ხედავად მუსკარინული რეცეპტორების მიმართ ნაკლები 

აქტიურობისა, რებოქსეტინი იწვევს ქოლინერგული რეცეპ- 
ტორების ბლოკადისთვის დამახასიათებელ ნიშნებს, რაც 

გამოწეეული უნდა იყოს ნორადრენერგული და ქოლინერ- 
გული გზების ურთიერთქმედებით. ყველაზე ხშირი გვერ- 
დითი მოქმედებებია: პირის სიმშრალე, ყაბზობა, ოფლიანო- 

ბა და ინსომნია; იშვიათად ფიქსირდება შარდის შეკავება, 

იმპოტენცია, ტაქიკარდია და თავბრუსხვევა. 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედების შესახებ ინფორმა- 
ცია მწირია. რეკომენდებულია, არ დაინიშნოს რებოქსეტი- 

ნი იმ პრეპარატებთან ერთად, რომლებიც აძლიერებენ ნო- 

რადრენალინის ფუნქციას, როგორც მაოი-ები, და ზრდიან 

არტერიულ წნეეას, როგორც ერგოტები. რებოქსეტინის 

პლაზმური კონცენტრაცია მატულობს იმ წამლებთან კომ- 

ბინირებისას, რომლებიც აინჰიბირებენ ციტოქრომ MV450 

3#4-ს, როგორიცაა სოკოს საწინაააღმდეგო ზოგი წამალი, 

ფლუვოქსამინი და მაკროლიდური ანტიბიოტიკები. 

ვენლაფაქსინი 
ვენლაფაქსინი არის ფენილეთილამინის წარმოებული, რო- 

მელიც იწვეეს სეროტონინის უკუშენოვის ბლოკირებას და 
შედარებით ნაკლებად მოქმედებს ნორადრენალინზე. ამ კუ- 

თხით მისი ფარმაკოლოგიური მოქმედება წააგავს კლომი- 

პრამინისას, მაგრამ, კლომიპრამინის და სხვა ტრიციკლური 

ანტიდეპრესანტებისგან განსხეავებით, ვენლაფაქსინი არ 

მოქმედებს სხვა ნეიროტრანსმიტერების რეცეპტორებზე 

და, ამდენად, არც სედაციური და ანტიქოლინერგული ეფე- 
ქტი აქვს. ფარმაკოლოგიური მექანიზმიდან გამომდინარე, 

ვენლაფაქსინი კლასიფიცირდება როგორც სეროტონინისა 

და ნორადრენალინის უკუმიტაცების სელექციური ინჰიბი- 
ტორი (სნუსი). 

ფარმაკოკინეტიკას რაც შეეხება, ალსანიშნავია, რომ 

ვენლაფაქსინი კარგად აბსორბირდება, პლაზმური კონცენ- 

ტრაციის პიკს აღწევს ორალური მიღებიდან 1.5-2 საათში, 

ნახევრად დაშლის პერიოდია 3-7 საათი, მაგრამ მეტაბოლი- 

ზდება დესმეთილვენლაფაქსინად, რომელსაც იგიეე ფარ- 

მაკოდინამიკური თვისებები აქვს, მაგრამ მისი ნახევრად 

დაშლის პერიოდი 8-13 საათია. გახანგრძლივებული მოქ- 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

მედების ფორმის ვგენლაფაქსინის (V6იI8I8XIიC XL) პლაზმუ- 

რი კონცენტრაციის პიკი 6 საათშია. ეს იძლევა ხანგრძლივ 

ნახეერად დაშლას (დაახლოებით 15 საათი), მაგრამ წამალი 

მაინც სწრაფად გამოიყოფა. ასეთი პრეპარატის მიცემა შე- 

საძლებელია დღეში ერთხელ. 
ვენლაფაქსინის ეფექტურობა შესწავლილია მძიმე დე- 

პრესიის მქონე როგორც ამბულატორიულ, ისე სტაციონა- 

რულ პაციენტებში და შედარებულია როგორც პლაცებოს, 

ასევე აქტიურ პრეპარატებს. ახალი კელევების თანახმად, 

ის პლაცებოზე უფრო ეფექტურია და, მინიმუმ, სხვა ანტი- 
დეპრესანტების, მათ შორის ტრიციკლურების, ტოლფასი 

ეფექტურობით ხასიათდება (#იძიღიი, 1999). რამდენიმე, 

მათ შორის მეტაანალიზური კვლევით აღმოჩნდა, რომ ვენ- 

ლაფაქსინი უფრო ეფექტურია, ვიდრე სუსი-ები, განსაკუ- 
თრებით მძიმე დეპრესიის შემთხვევებში (5VILხ 2! ძL, 2002). 

ვენლაფაქსინს აქვს დოზის უფრო ფართო დიაპაზონი, 

ეიდრე სუსი-ებს და მერყეობს დღეში 75-დან 375მგ-ს შო- 
რის, რაც უნდა განაწილდეს 2 მიღებაზე და, გახანგრძლი- 

ვებული ფორმის შემთხვევაში, აღწევს 225მგ-ს დღეში, ერ- 
თჯერადად. ჩვეულებრივი საწყისი დოზაა 75მგ/დღ, რაც 
უმეტესწილად შეიძლება საკმარისი იყოს. არასაკმარისი 

ეფექტის შემთხვევაში დოზა შეიძლება გაიზარდოს. 
ვენლაფაქსინის არასასურველი ეფექტი სუსი-ების მსგა- 

ვსია. ყველაზე ხშირია გულისრევა, თავის ტკივილი, სომ- 
ნოლენცია, პირის სიმშრალე, თავბრუსხვევა და ინსომნია, 
შეიძლება იყოს შფოთვა და სექსუალური დისფუნქცია, იშ- 
ვიათად იწვევს პოსტურულ ჰიპოტენზიას, მაგრამ შეიძლე- 

ბა დაფიქსირდეს დოზასთან დაკავშირებული არტერიული 
წნევის მომატებაც. იმ პაციენტებთან, რომლებიც იღებენ 
>150მგ/დღ, რეკომენდებულია არტერიული წნევის მონი- 
ტორინგი. სუსი-ების მსგავსად, ვენლაფაქსინმა შეიძლება 
გამოიწვიოს ჰიპონატრიემია, საერთოდ, გახანგრძლივებულ 

პრეპარატის ამტანობა ჩვეულებრივ ვენლაფაქსინთან შე- 
დარებით უკეთესია, თუმცა სუსი-ებთან შედარებით, მაინც 

უარესია (M8V0იგ! I05IIVILC MCC CIIოICგI CXCCIICიCC, 2004ძ). 

დოზის მწვავე გადაჭარბების შემთხვევაში ეენლაფაქსინი 
უფრო ტოქსიკურია, ვიდრე სუსი-ები (CხCCL2 «/ ი/, 2004). 
ბრიტანეთის სამკურნალწამლო პრეპარატების უსაფრთხო- 

ების კომიტეტის რჩევები შემდეგია: 

»« ვენლაფაქსინი უნდა გამოვიყენოთ მხოლოდ იმ შემთხვე- 

ვებში, როცა სხვა ანტიდეპრესანტების ადეკვატური დო- 

ზით გამოყენების ორი ცდა არაეფექტურია; 

«+ ვენლაფაქსინი არ არის რეკომენდებული კარდიოვასკუ- 

ლური დაავადების, ჰიპერტენზიისა ან ელექტროლიტური 

დისბალანსის შემთხვევებში; 

+ ვენლაფაქსინით მკურნალობის დაწყებამდე უნდა გაკეთ- 

დეს ეკგ. 
სუსი-ების მსგავსად, ვენლაფაქსინის უეცარმა შეწყვეტამ 

შეიძლება გამოიწვიოს გულისრევის, დაღლილობის, მუ- 

ცლის ტკივილისა და თაებრუსხვევის სიმპტომები. იმ შე- 

მთხვევაში, როცა პაციენტი ეენლაფაქსინს იღებს 6 კვირის 

განმაელობაში და მეტ ხანსაც, რეკომენდებულია დოზის 

თანდათან შემცირება სულ ცოტა 1 კვირა მაინც. მიმდინა- 

რე კვლევების მიხედვით, სავარაუდოა, რომ ვენლაფაქსი- 
ნის ჭარბი დოზა ტრიციკლურებზე ნაკლებად ტოქსიკურია. 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედების თვალსაზრისით, 

ვენლაფაქსინი„ სუსი-ებისგან განსხვავებით, ნაკლებად 

მოქმედებს წამლების მეტაბოლიზმზე მოქმედ ღვიძლის 

ფერმენტებზე და ამიტომ ნაკლებად ცვლის სხეა წამლების 
მეტაბოლიზმს, იმ წამლების მსგავსად, რომლებიც აინჰიბი- 

რებენ სეროტონინის მიტაცებას, ვენლაფაქსინიც, ტოქსი- 

კური სეროტონინის სინდრომის საფრთხის გამო მაოი-ებ- 

თან ერთად არ უნდა დაინიშნოს. რეკომენდებულია ვენლა- 
ფაქსინის დანიშვნა მაოი-ებით მკურნალობის შეწყეეტიდან 

მხოლოდ 14 დღის შემდეგ, ხოლო მაოი-ების დანიშვნა – 

ვენლაფაქსინის შეწყვეტიდან, სულ მცირე, 7 დღის შემდეგ- 

დულოქსეტინი 

ვენლაფაქსინის მსგავსად, დულოქსეტინიც სნუს-ად ითვ- 
ლება. ის ნორადრენალინზე დაახლოებით 5-ჯერ უფრო 

ძლიერად აინჰიბირებს სეროტონინის უკუმიტაცებას და 

ნაკლებად მოქმედებს სხვა ნეიროტრანსმიტერების რეცეპ- 

ტორებზე (C0MCი «I იI., 2005). 

ფარმაკოკინეტიკის მხრივ, აღსანიშნავია, რომ ის კარგად 

აბსორბირდება, სისხლში მაქსიმალური კონცენტრაცია მიი- 
ღწევა მიღებიდან დაახლოებით 6 საათის შემდეგ. მისი ნა- 

ხევრად დაშლის პერიოდი არის 12 საათი და ინტენსიურად 

მეტაბოლიზდება თერაპიულად არააქტიურ ნივთიერებებად. 
ეფექტურობის გასარკეევად ჩატარებულმა კვლევებმა 

აჩვენა, რომ დულოქსეტინის ერთ ნ0მგ-იან დოზას აქვს 

პლაცებოზე გაცილებით მეტი ანტიდეპრესიული და სუსი- 
ების ეკვივალენტური ეფექტი. სუსი-ებთან შედარებით 
ვენლაფაქსინის მსგავსი უპირატესი მოქმედება და რეზის- 

ტენტული მდგომარეობების დროს მისი გამოყენების ეფე- 
ქტურობა დამატებით შესწავლას საჭიროებს. 

დულოქსეტინის არასასურველი ეფექტი სხვა სეროტონი- 
ნულ რეცეპტორებზე მოქმედი ანტიდეპრესანტების მსგა- 

ვსია: გულისრევა, პირის სიმშრალე, თავბრუსხვევა, კუჭ- 

ნაწლაეის პრობლემები, ინსომნია და სომნოლენცია. მონა- 

ცემები სექსუალური დისფუნქციის შესახებ დაზუსტებული 
არ არის. თერაპიული დოზით დულოქსეტინი არ იწვევს 
წნევის მომატებას. მწირია მონაცემები დოზის გადაჭარბე- 

ბის ტოქსიკურობის შესახებაც. როგორც მოსალოდნელია, 

დულოქსეტინის უეცარ შეწყვეტას ახლავს თავბრუსხვევა, 
ინსომნია, შფოთვა და თავის ტკიეილი (C0M6ი CI იL, 2005). 

სხვა წამლებთან ურთიერთქმედების მხრივ, აღსანიშ- 
ნავია, რომ დულოქსეტინი იწვევს ზომიერად CVL206-ის 
და ნაკლებად CVVI#2-ის ინჰიბიციას. ამიტომ პლაზმაში 
იმ წამლების კონცენტრაციამ, რომლებზეც ეს ფერმენტე- 
ბი მოქმედებს, შეიძლება მოიმ. ე რმ » შეიძლე: ატოს (ცხრილი 21.11). მისი 
ფარმაკოლოგიური მოქმედებიდან გამომდინარე, დულო- 
ქსეტინი არ უნდა დაინიშნოს მაოი-ებთან ერ. 
ტონინის სინდრომის გან, სის ერთად, სერო- მიზეზით მ. განვითარების საფრთხის გამო. ამავე 
იხე თ) ს იებით მ კურნალობის დასრულებიდან უნდა 

გავი ს რ დე დღე, რათა შესაძლებელი გახდეს დულოქსე- 
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2) მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

ტინის მიღება: ასევე, დულოქსეტინის შეწყვეტიდან უნდა 
გავიდეს 7 დღე, რომ დავინყოთ მაოი-ებით მკურნალობა. 

L-ტრიპტოფანი 
1-ტრიპტოფანი არის ბუნებრივი ამინომჟავა, რომელიც 

არსებობს ყოველდღიურ საკვებში. კვების ტიპიური და- 
სავლური რეჟიმით ადამიანი დღეში იღებს 500მგ ტრიპ- 

ტოფანს. მისი უმეტესი ნაწილით ხდება ცილების სინთეზი 

და ნიკოტინამიდის ნუკლეოტიდების ფორმირება. მხოლოდ 
მცირე ნაწილი (დაახლოებით 1%) 5-პიდროქსიტრიპტოფა- 

ნიდან (5-ჰტფ) სეროტონინად სინთეზირდება. ტრიპტოფან 

პიდროქსილაზა, რომელიც L-ტრიპტოფანიდან 5-ჰტფ-ის 
სინთეზის ქიმიური რეაქციის კატალიზატორია, ჩვეულე- 
ბრივ ტრიპტოფანს უკავშირდება. ამდენად, თავის ტვინში 

ტრიპტოფანის ხელმისაწვდომობის გაზრდით მატულობს 

სეროტონინის სინთეზი. 
ფარმაკოკინეტიკის თვალსაზრისით აღსანიშნავია, რომ 

L-ტრიპტოფანი სწრაფად აბსორბირდება, პლაზმაში პი- 
კურ კონცენტრაციას აღნეევს მიღებიდან 1-2 საათში. ის 

აქტიურად უკავშირდება ალბუმინს. L-ტრიპტოფანის რა- 

ოდეწობა, რომელიც საჭიროა თავის ტვინში სეროტონინის 
სინთეზისთვის დამოკიდებულია მრავალ ფაქტორზე, მათ 
შორის პლაზმაში თაეისუფალი L-ტრიპტოფანის რაოდენო- 
ბაზე, ტრიპტოფანის პიროლაზის აქტიურობასა და პლაზ- 

მაში სხვა ამინომჟაეების კონცენტრაციაზე, რომლებიც სა- 

ჭიროა L-ტრიპტოფანის თაეის ტვინში შესაღწევად. 

არსებობს სუსტი მტკიცებულება იმისა, რომ დამოუკი- 

დებლად L-ტრიპტოფანს ანტიდეპრესიული ეფექტი გააჩნია 
და ამბულატორიულ შემთხვევებში, ზომიერი დეპრესიის 

დროს პლაცებოზე მეტად ეფექტურია. უკეთესი ეფექტი 
მიიღება L-ტრიპტოფანის მაოი-ებთან კომბინირებისას, 

რაც იწვევს მაოი-ების ანტიდეპრესიული ეფექტის გაძლიე- 
რებას. მსგავსი სინერგიული ეფექტი აღწერილია L-ტრიპ- 
ტოფანის ტრიციკლურებთან კომბინირებისას, თუმცა ასე- 

თი კომბინაციის თერაპიული სარგებელი არამყარია. 

გვერდითი ეფექტები L-ტრიპტოფანი საერთოდ კარგი 
ამტანობით ხასიათდება, მაგრამ არ არის იშვიათი გულის- 

რევა და ძილიანობა. უკანასკნელ წლებში გამოელინდა, 

რომ L-ტრიპტოფანის მიღება იწვევდა სკლეროდერმიის 
მსგავს მძიმე დაავადებას, ეოზინოფილურ-მიალგიურ სინ- 
დრომს (ემს), რომელსაც ახლდა ეოზინოფილების მომატება 

(პერიფერიული ლეიკოციტების დაახლოებით 20%), კუნთე- 
ბის ძლიერი ტკივილი, შეშუპება, კანის სკლეროზი და პე- 
რიფერიული ნეიროპათია. აღწერილი იყო ასეთი შემთხვე- 

ვების ფატალური დასასრულიც. 
მაგრამ დღეისთვის დადგინდა, რომ ემს გამოწვეული იყო 

არა უშუალოდ L-ტრიპტოფანით, არამედ მწარმოებლის 
მიერ დამატებული მინარევებით IXIIხისიიC 6/ ძL, 1996). 

L-ტრიპტოფანი რჩება მძიმე რეზისტენტული დეპრესიის 
სამკურნალო საშუალებად, რომელიც გამოიყენება სხვა 

ანტიდეპრესიულ წამლებთან კომბინაციაში (მაგ., 88I%C 

„ იIL, 1987). პაციენტი, რომელიც იღებს L-ტრიპტოფანს, 
საჭიროებს რეგულარულ მონიტორინგს, რათა დროულად 

იქნეს აღმოჩენილი ემს-ის სიმპტომები. თუ არსებობს ემს- 

ის განვითარების საშიშროება, ყველა შემთხვევაში L-ტრიპ- 

ტოფანი უნდა მოიხსნას და სასწრაფოდ განისაზღვროს ეო- 

ზინოფილების რაოდენობა. 

L-ტრიპტოფანის სხვა წამლებთან ერთადერთი მნიშე- 

ნელოვანი ურთიერთქმედება შეიძლება იყოს მხოლოდ იმ 

მედიკამენტებთან, რომლებიც აძლიერებენ თაეის ტვინში 

სეროტონინის მოქმედებას. მიუხედავად იმისა, რომ მაოი- 

ებთან ერთად დანიშვნა ეფექტურია, მიუთითებენ სეროტო- 

ნინული ნეიროტოქსიკურობის შესაძლებლობაზეც. ასევე, 

L-ტრიპტოფანის კომბინირებას სუსი-ებთან შეიძლება და- 

ერთოს მიოეკლოჩუსი, კანკალი და ფსიქიკური მდგომარეო- 

ბის ცვლილება (CIIIთგი გიძ VVიXVI6, 2004). 

კრაზანას ექსტრაქტი 

კრაზანას ექსტრაქტის (ე.წ. 5/.)0MM§ M06Iთ) ძირითადი ნი- 

ვთიერებაა მცენარე /1)/26ICMი 06 0”0/III. მას საუკუნეებია 

იყენებენ სხვადასხვა დანიშნულებით – დამწვრობის, არ- 

თრიტის, გველის ნაკბენისა და დეპრესიის დროს. აქტიური 

ნივთიერება წარმოდგება 6 ძირითადი პროდუქტის ჯგუ- 

ფიდან და ჰიპერიცინებს და ჰიპერფორინებს მოიცავს. 

კრაზანას ექსტრაქტის ფარმაკოლოგია რთულია, მაგრამ 

ცხოველებზე ჩატარებულმა ექსპერიმენტებმა და კვლევე- 
ბმა მონოამინურ ნეიროგადაცემაში მისი მონაწილეობა გა- 

მოაელინა (Mგ(სგი, 1999). 

კრაზანას ექსტრაქტზე ჩატარებულია რამდენიმე კვლევა, 

მაგრამ შედეგების ინტერპრეტირება რთულია დოზისა და 

მომზადების წესის არასტანდარტულობის გამო. კვლეეებიც 

ძირითადად განხორციელდა მსუბუქიდან საშუალო სიმძი- 

მის დეპრესიის მქონე პაციენტებზე. მეტაანალიზის მიხედ- 

ვით, პაციენტთა ასეთ ჯგუფში მცენარის 0.4-2.7მგ უფრო 

ეფექტური იყო, ვიდრე პლაცებო (LIიძი CI იI.. 1996). შედა- 

რებით უფრო ახალი კელევებით მძიმე დეპრესიის მქონე 

პაციენტებში მნიშენელოვანი ანტიდეპრესიული ეფექტი არ 

გამოელინდა (V6თ6ჩ6 «/ ძ/., 2004). 

რაც შეეხება გვერდით მოქმედებებს, აღსანიშნავია, რომ 

მას პაციენტები კარგად იტანენ. ყველაზე ხშირი არასასურ- 

ველი მოქმედება შეიძლება იყოს გასტრო-ინტესტინური 

დარღვევები, თავბრუსხვევა, დაღლილობა. მკურნალობის 
პერიოდში აღწერილია მანიის შემთხვევები. იშვიათად ფიქ- 

სირდება ფოტოსენსიტიეობა. კრაზანას ექსტრაქტი გავლე- 

ნას ახდენს ღვიძლის ფერმენტებზე და აღინიშნება მკურ- 

ნალობის პერიოდში ეუფილინის, ციკლოსპორინის, დიგო- 

ქსინისა და ეთინილოესტრადიოლი დონის დაქვეითება. 

ამასთან, კრაზანას ექსტრაქტის სუსი-ებთან ან სხვა 5-LIL 

წამლებთან კომბინირებისას, შეიძლება განვითარდეს სე- 

როტონინის ნეიროტოქსიკურობის სინდრომი (CM, 1999). 

ბუპროპიონი 

ბუპროპიონი არ არის დაშვებული ბრიტანეთსა და ევროპა– 

ში, მაგრამ როგორც ანტიდეპრესანტი ფართოდ გამოიყე- 

ნება აშშ-ში. ბრიტანეთში ის ლიცენზირებულია როგორც 

სიგარეტის მოწევის თავის დასანებებელი დამხმარე სა- 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

შუალება. განსხეავებულია სხვა ანტიდეპრესანტებისგან 

სტრუქტურულად და ფარმაკოლოგიურად და წარმოადგენს 
უნიციკლურ ამინოკეტონურ წარმოებულს. ბუპროპიონი 

აძლიერებს ორივე – დოფამინურ და ნორადრენალინურ, 

ფუნქციას თავის ტვინში, სავარაუდოდ, უკუმიტაცების 

ბლოკირების ხარჯზე. 
ეფექტურობა და გვერდითი ეფექტები: კონტროლირებადი 

კვლევებით დადგინდა, რომ ბუპროპიონს აქვს პლაცებო- 

ზე უპირატესი და სუსი-ების ტოლფასი ანტიდეპრესიული 

ეფექტი. ზოგი მახასიათებლით ბუპროპიონის გეერდითი 

მოქმედება სუსი-ების მსგავსია. ყველაზე ხშირად აღწერი- 

ლია ინსომია, შფოთვა, ტრემორი და გულისრევა. სუსი- 

ების საპირისპიროდ, ის არ იწვევს სექსუალურ დისფუნქ- 

ციას და ამიტომაც ზოგ შემთხვეეაში მნიშვნელოვანი უპი- 

რატესობით სარგებლობს. 

ბუპროპიონის გამოყენებისას ძირითადი პრობლემაა 
გულყრების რისკის მომატება. მაღალ დოზაზე გულყრების 

რისკი (0.4%) 4-ჯერ მეტია, ეიდრე სუსი-ებით მკურნალო- 

ბის დროს (დაახლოებით 1%). რისკი შედარებით დაბალია 

გახანგრძლივებული პრეპარატების მიღებისას, რომლებსაც 

იყენებენ მოწევისთვის თავის დანებების მიზნით. როცა 

მისი დოზაა 300 მგ და უფრო ნაკლები, გულყრების რისკი 

დაახლოებით 0.1%-ია. ესაა სიგარეტის დასანებებელი მაქ- 

სიმალური რეკომენდებული დოზა და, ასევე, სტანდარტუ- 

ლი დოზა დეპრესიის სამკურნალოდ. ბუპროპიონი არ უნდა 

დაენიშნოთ გულყრების ან კვების დარღვევების მქონე პა- 

ციენტებს. 

წამლებთან ურთიერთქმედების მხრივ, აღსანიშნავია, 
რომ ბუპროპიონი არ უნდა დაინიშნოს იმ წამლებთან ერ- 

თად, რომლებიც ამცირებენ გულყრების ზღურბლს. ასე- 

თებია: ტრიციკლურები, ანტიფსიქოზურები და მალარიის 

საწინააღმდეგო პრეპარატები. ასევე, უკუნაჩვენებია მაოი- 

ები. სუსი-ების არაეფექტურობის შემთხვევაში, აშშ-ში ბუ- 

პროპიონს უსაფრთხოდ იყენებენ ლითიუმთან ერთად. 

გუნებ–განწყობის სტაბილიზატორები 

ამ სათაურის ქვეშ გაერთიანებულია სხვადასხვა პრეპა- 

რატები, როგორებიცაა ლითიუმი და რამდენიმე ანტიკონ- 

ვულსანტი, მათ შორის კარბამაზეპინი და ნატრიუმის ვალ- 

პროატი. ეს სამი წამალი ეფექტურია განმეორებადი აფე- 

ქტური აშლილობის პრევენციისა და მანიის მწვავე მკურ- 

ნალობისთვის ლითიუმს ახასიათებს ანტიდეპრესიული 

ეფექტი, მაგრამ ვალპროატისა და კარბამაზეპინის მსგავსი 

მოქმედება დადგენილი არ არის. ანტიკონეულსანტი ლამო- 

ტრიჯინი უკანასკნელ პერიოდში წარმატებით გამოიყენება 

ბიპოლარული აშლილობის დროს, მაგრამ მანიის შემთხვე- 

ვაში ეფექტური არ არის. 

ლითიუმი 

პლაცებო-კონტროლირებადი კვლევებით დადგინდა, რომ 
ლითიუმი ეფექტურია სხვადასხვა მდგომარეობის დროს: 

« მანიის მწეაეე მუურნალობა; 

+ უნიპოლარული და ბიპოლარული გუნებ-განწყობის აშ- 

ლილობები; 
?« რეზისტენტული დეპრესიის დამატებითი თერაპია; 

? დასწაელის უნარშეზღუდულობის მქონე პაციენტებში 

აგრესიული ქცევის პრევენცია. 
მოქმედების” მექანიზმი ტცხოველებზე ჩატარებულმა 

ცდებმა აჩვენა, რომ ლითიუმს აქეს მნიშვნელოვანი გაე- 

ლენა უჯრედშიგა სასიგნალო მოლეკულებზე ანუ „მეორად 
მაცნეებზე“, რომლებიც აქტიურდება ნეიროტრანსმიტერის 

ან აგონისტის მიმაგრებით სპეციფიკურ რეცეპტორებზე. 

შესაბამისი კლინიკური დოზით ლითიუმი აინჰიბირებს 

ციკლური ადენოზინ-მონოფოსფატის (ც-ამფ) წარმოქმნას 
და ამცირებს ინოზიტოლის ლიპიდებიდან წარმოებულ სხ- 
ვადასხვა მედიატორებს. ასეთი მოქმედებით ლითიუმი გაე- 

ლენას ახდენს ნეიროტრანსმიტერების მრაეალ ტრაქტზე, 

რომელთაგან ბევრი იყენებს ზემოთხსენებულ მაცნეთა 

სისტემას. უკანასკ6ნელ ხანს ინტერესი გამოიწვია ლითიუ- 

მის უნარმა, ხელი შეუწყოს უჯრედების გადარჩენას და 

გაზარდოს სინაფსების პლასტიკურობა, რასაც, სავარაუ- 

დოდ, ახორციელებს ფერმენტ გლიკოგენ-სინთაზ-კინაზა- 
3-ის მოქმედების ინჰიბირებით IIIICჩ«,, 2003). 

ფარმაკოკინეტიკა: ლითიუმი ნაწლავებიდან სწრაფად აბ- 

სორბირდება და სწრაფადვე ერცელდება მთელი სხეულის 
უჯრედებსა და სითხეში. ლითიუმი უჯრედიდან ნატრიუმზე 

ნელა გამოდის. პლაზმიდან გამოიყოფა თირკმლის ექსკრე- 

ციის და უჯრედებსა და სხეულის სხვა ნაწილებში შელწ- 

ევის გზით. ასე რომ, ლითიუმი სწრაფად ექსკრეტირდება 

პლაზმიდან, ხოლო ნელი ფაზით – მთელი სხეულიდან. 

ნატრიუმის მსგავსად, ლითიუმიც იფილტრება და ნაწი- 

ლობრივ რეაბსორბირდება თირკმელებში. როცა პროქსიმ- 
ალური მილაკები მეტი წყლის აბსორბციას ახდენს, მატუ- 

ლობს ლითიუმის აბსორბციაც. ამდენად, დეპიდრატაცია 

ზრდის პლაზმაში ლითიუმის კონცენტრაციის მომატე- 

ბას. რადგან ლითიუმი ტრანსპორტირდება ნატრიუმთან 

კონკურენციის პირობებში, ნატრიუმის კონცენტრაციის 

შემცირებისას მეტი ლითიუმი რეაბსორბირდება. ამ მექა- 

ნიზმით თიაზიდის დიურეტიკები იწვევს სისხლში ლითიუ- 

მის ტოქსიკურ კონცენტრაციას. 

დოზირება ღა პლაზმური კონცენტრაცია: ვინაიდ- 
ან თერაპიული და ტოქსიკური დოზები ძალიან ახლო- 
საა, მკურნალობის პერიოდში აუცილებელია ლითიუმის 
პლაზმური კონცენტრაციის განსაზღვრა. შეფასება უნდა 

მოხდეს დაწყებიდან 4-7 დღის შემდეგ, მომდევნო 3 კვირა – 
კვირაში ერთხელ; დამაკმაყოფილებელი სტაბილური მდგო- 
მარეობის მიღწევისას – ყოველ 6 კვირაში ერთხელ, შემდეგ 

ლითიუმის დონე სტაბილურია და პლაზმის მონიტორინგი 

სალეააროთობ თალეს ორალური დოზის შემ ე კლინიკური ჩვენება. 

ემდეგ პლაზმაში ლითიუმის დონე 
მატულობს დაახლოებით 4 საათში. კონცენტრაცია, წვიუ- 

ლებრივ, უნდა გაიზომოს ბოლოჯერ მიღებ · მეშ 
12 საათის შემდეგ, რაც ხუ, შეთ მიღებული დოზიდან 

" რაც ხშირად ემთხვევა ღამის დოზას, 
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2) მედიკამენტური და სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

მნიშვნელოვანია ამ რუტინის შესრულება, რადგან, გამო- 

ქვეყნებული ინფორმაციით, ლითიუმის დონედ ითვლება 12 
საათის შემდეგ არსებული კონცენტრაცია და არა პიკური 
– 4 საათის შემდეგ არსებული მაღალი დონე. თუ შემოწ- 

მების შედეგად დადგინდება შეუსაბამოდ მაღალი კონცენ- 
ტრაცია, მნიშვნელოვანია იმის დაზუსტება, თუ პაციენტმა 

სისხლის ანალიზის აღებამდე რამდენი ხნით ადრე მიიღო 
დილის დოზა. 
ადეკვატურ პლაზმურ კონცენტრაციად ითვლებოდა 0.7- 

1.2 მმოლ/ლ დოზიდან 12 საათის შემდეგ. თანამედროვე 

მიდგომით, უპირატესობა ენიჭება ლითიუმის უფრო დაბალ 
პლაზმურ დონეს (0.5-0.8მმოლ/ლ), რადგან ნაკლებია გვერ- 

დითი მოქმედებების რისკი. ზოგიერთი კვლევის თანახ- 

მად, ლითიუმის დაბალი კონცენტრაციის შემთხვევებში 

(0.4-0.7მმოლ/ლ) შემანარჩუნებელი მკურნალობის დროს 

უფრო ხმირია აფექტური აშლილობები, ვიდრე უფრო 
მაღალი კონცენტრაციისას (0.8-1.0 მმოლ/ლ). თუმცა, ეს 

მყარი მონაცემები არაა (წCი1C CI ი/, 1999). 
პრაქტიკაში პაციენტების დიდი ნაწილის მართვა ეფექ- 

ტურად ხორციელდება, როცა ლითიუმის პლაზმური კონ- 
ცენტრაციაა 0.4-07 მმოლ/ლ. პაციენტის არასტაბილური 
მდგომარეობის დროს დოზის მომატება შესაძლებელია მა- 

შინ, როცა გვერდითი მოქმედება ამის საშუალებას იძლ- 

ევა. მწვავე მანიის სამკურნალოდ 0.8 მმოლ/ლ-ზე ნაკლები 

კონცენტრაცია არაეფექტურია და შეიძლება საჭირო გახ- 
დეს 0.8-1.0 მმოლ/ლ. სერიოზული ტოქსიკური ეფექტი 
ვლინდება 2.0 მმოლ/ლ-ზე უფრო მაღალი კონცენტრაციის 
დროს, თუმცა ადრეული სიმპტომები შეიძლება გაჩნდეს 
>1.2 მმოლ/ლ-ზე (M2CMLCMIC გიძ Vისიგ, 2004). 

ამჟამდ არსებოს ლითიუმის გახანგრძლივებული 

მოქმედების პრეპარატები, მაგრამ მათი Iი VIV0 ფარ- 

მაკოკინეტიკა მნიშვნელოვნად არ განსხვავდება სტან- 

დარტული ლითიუმის კარბონატის პრეპარატებისგან. 

იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც უჭირთ აბების სახით 

პრეპარატის მიღება, არსებობს ლითიუმის ციტრატის 

ხსნარი. ლითიუმი შეიძლება დაინიშნოს ერთხელ ან ორჯერ 

დღეში. მიღების სიხშირე არ ცვლის შარდის რაოდენობას, 

საერთოდ, უფრო მოსახერხებლად ითელება ლითიუმის 

მიცემა ერთხელ, ლამით, მაგრამ, თუ პაციენტს ასეთი 

რეჟიმის გამო აქვს კუჭის პრობლემები, შესაძლებელია 

დოზის დაყოფა. 

არასასურველი მოქმედება (ცხრილი 21.13): სუსტი 

დიურეზი ნატრიუმის ექსკრეციის გამო ვლინდება წამლის 

დაწყებიდან მოკლე პერიოდში. სხვა გეერდით მოქმედებებს 

მიეკუთენეა ხელების ტრემორი, პირის სიმშრალე, 

მეტალის გემო პირში, კუნთების სისუსტის შეგრძნება და 

დაღლილობა. 
მსუბუქი ხარისხის წყურვილი და პოლიურია ხშირია ლი- 

თიუმით მკურნალობის დროს, რადგან ლითიუმი თირკმლის 

მილაკებზე ანტიდიურეზული პორმონის (ადჰ) მოქმედებას 

ბლოკავ,. ეს მოვლენა კლინიკურად მნიშენელოვან 

სიმწვავეს იშვიათად აღწევს, თუმცა პაციენტების თით- 

ქმის მესამედს უშაქრო დიაბეტის მსგავსი სინდრომი 

უვითარდება, რომელსაც გამოხატული პოლიურია და 

პოლიდიფსია ახასიათებს. ასეთ შემთხვევაში შეიძლება 

აუცილებელი გახდეს ლითიუმის შეწყვეტა, მაგრამ დაბალი 
პლაზმური კონცენტრაციის გამოყენებისას, შესაძლოა 

განვითარდეს სინდრომის რეციდივი. 

ზოგიერთ პაციენტს, განსაკუთრებით ქალებს, წონა- 

ში მატება აღენიშნება. ხშირია მუდმივი, დაბალამპლი- 

  

ცხრილი 21.13 ლითიუმის, კარბამაზეპინის და ეალპროატის ზოგიერთი გვერდითი მოქმედება 
  

  

ლითიუმი კარბამაზეპინი ეალპროატი 

ნევროლოგიური ემორი, სისუსტე, დიზართრია,ა თავბრუსხვევა, სისუსტე, ტრემორი, სედაცია 
ატაქსია, მეხსიერების დაქვეითება ძილიანობა, ატაქსია, თავის 

გულერები (იშვიათი) ტკივილი, მხედველობის დარღვევა. 11 
თირკმლის/ხყლს შარდის გამოყოფის გაძლიერება შარდის კონცენტრაციის უნარს პლაზმაში ამიაკის მომატება 
ცვლა კონცენტრაციის დაქვეითებით. მომატება. ჰიპონატრიემია, 

ნყურვილი, უშაქრო დიაბეტი შეშუპება 

V ), შეშუპება - ––––_<<__-_-_- შჟ”შთჰ””” ,.. 

გასტრო- გემოვნების შეცვლა, ანორექსია, ანორექსია, გულისრევა, ყაბზობა ანორექსია, გულისრევა, 
ინტეპტინური/ გულისრევა, ღებინება, დიარეა, ჰეპატიტის ლებინება, დიარეა, ნონის 

ღვიძლს წონის მომატება მატება, ჰეპატიტი (იშვიათი), 
ჰან, 'კრეატიტი (იშვიათი) 

ყრინუ თიროქსინის დაქვეითება თიროქსინის დაქეეითება მენსტრუალური დარღვევები ლი. 

ედი თიროიდ-მასტიმულირებელი თიროიდ-მასტიმულირებელი 
პორმონის მომატებით, ჩიყვი. პორმონის ნორმალური დონით 
პიპერპარათიროიდიზმი (იშვიათი) ! . _ ””"” 

ტოლოგიური კოციტოზი ლეიკოპენია, აგრანულოციტოზი თრომბოციტების რაოდენობის 
ჰემ. ა (იშვიათი) დაქვეითება, თრომბოციტების 

ანომალიური აგრეგაცია 

- მის ცვენა გ აკნე, ფსორიაზის გამწვავება, თმის ერითემული გამოწაყარი თმის ცვე! 
დერმატოლოგიური გვენა 

აარდიო- ეკგ ცვლილებები (ჩვეულებრივ, გულის გამტარებლობითი · 
MI ულური კლინიკურად კეთილთვისებიანი) ევე: 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

ტუდიანი ტრემორი, ძირითადად ხელების, მაგრამ მაღალ- 

ამპლიტუდიანი ტრემორის განვითარება უკვე ლითიუმის 

პლაზმური კონცენტრაციის ტოქსიკურ დონეზე მიანიშნებს. 

პაციენტების უმეტესობა ეგუება დაბალამპლიტუდიან 

ტრემორს. ხოლო მათთვის, ვინც ვერ ეგუება, 40 მგ-მდე 

პროპრანოლოლი დღეში სამჯერ შეამცირებს სიმპტომს. 

შეიძლება განვითარდეს თმის ცვენა და თმის სტრუქტურის 

გაუხეშება. 

პაციენტების 5%-ს, რომლებიც ლითიუმით მკურნალობენ, 

აღენიშნებათ თიროიდული ჯირკვლის გადიდება, რომელიც 
პატარავდება, თუ ლითიუმით მკურნალობის პერიოდში 

პაციენტს ეძლევა თიროქსინი და, საერთოდ, ლითიუმის 

შეწყვეტიდან 1-2 თვეში ნორმალურ ზომას უბრუნდება. 

ლითიუმი მოქმედებს“ თიროიდის გამომუშავებაზა- – 

ჰიპოთიროიდიზმი აღენიშნება პაციენტი ქალების დაახ- 

ლოებით 20%-ს და ხდება თიროიდ-მასტიმულირებელი 

ჰორმონის კომპენსატორული მომატება, 

ამ ცვლილებების აღმოსაჩენად ყოველ 6 თვეში უნდა 
ჩატარდეს თიროიდული ფუნქციის ტესტირება, თუმცა, 
ეს ვერ ჩაანაცვლებს კლინიკურ მონიტორინგს ისეთი 

კლინიკური ნიშნების გამოსავლენად, როგორებიცაა ლე- 

თარგია და წონის მნიშვნელოვანი მატება. თუ ვითარდება 

ჰიპოთიროიდიზმი მაგრამ ლითიუმით მკურნალობის 

გაგრძელების ჩეენება ისევ არსებობს, უნდა დაემატოს 

თიროქსინით მკურნალობა. ჰიპერპარათიროიდიზმის გა- 
მო ლითიუმის მილებას, ასევე, შეიძლება ახლდეს ჰი- 

პერკალციემია. ზოგჯერ მას ახლავს მძიმე დეპრესიაც, 

რაც არსებული გუნებ-განწყობის აშლილობისგან დი- 

ფერენცირებას ართულებს. 

ასევე, შესაძლოა გაჩნდეს ეკგ-ს შექცევადი ცვლილებები, 
რისი მიზეზიც შეიძლება იყოს მიოკარდიუმში კალიუმის 

ჩანაცვლება ლითიუმით და ჰიპოკალიემიის მსგავსი ნიშ- 

ნების გაჩენა, 1-ტალღის გაბრტყელება, 095 ინვერსია 

და გაფართოება. ამ ნიშნებს იშვიათად აქეს კლინიკური 

მნიშვნელობა. სხვა ცვლილებებს მიეკუთენება შექცე- 

ვადი ლეიკოციტოზი და, იშვიათად, პაპულური ან მაკუ- 

ლოპაპულური გამონაყარი. 

ზოგჯერ პაციენტები უჩივიან გავლენას მეხსიერებაზე, 

რაც ვლინდება იმაში, რომ ავიწყდებათ კარგად ნაცნობი 

სახელები. შესაძლებელია, ეს არ იყოს წამლის მოქმედების 

შედეგი, არამედ იყოს მხოლოდ გუნებ-განწყობის აშ- 

ლილობის გამოელენა. თუმცა, არსებობს მონაცემები, რომ 

ლითიუმით მკურნალობისას კოგნიტური ტესტების შეს- 

რულების პრობლემები ჩნდება. 

თირკმელებზე ხანგრძლივი ეფექტის შესახებ ცნობილია, 
რომ ლითიუმით მკურნალობა ამცირებს მილაკების კონ- 

ცენტრაციის უნარს და ზოგჯერ იწვევს უშაქრო დიაბეტ- 

საც. აღწერილია ლითიუმით მრავალწლიანი მკურნალობის 

შედეგად მილაკების ფუნქციის შეუქცევადი დაქეეითება. ეს 
უფრო ხშირია ლითიუმის მაღალი პლაზმური კონცენტრა- 

ციის შემთხვევებში, როდესაც გამოყენებულია ფსიქოტრო- 
პული მ, სყკურნალობაც (86იძ? «| იI, 1994). 

რამდენიმე კვლევით შეისწავლეს ლითიუმით შემანარ- 

ჩუნებელი ხანგრძლიეი მკურნალობის გავლენა გლომერ- 
ულების ფუნქციაზე. საერთოდ, გლომერულების ფუნქ- 
ციის ნებისმიერი დაქვეითება მსუბუქია და უკავშირდება 

ლითიუმით ინტოქსიკაციას. მიუხედაეად ამისა, აღწერილია 

ლითიუმით მკურნალობის ფონზე თირკმლის უკმარისო- 

ბის განვითარებაც კი, როცა ნეფროტოქსიკურობის სხეა 

მიზეზი დაფიქსირებული არ იყო. გაერცელებული მიდ- 
გომის თანახმად, გუნებ-განწყობი პროფილაქტიკური 

მკურნალობა ხანგრძლივია; შესაბამისად, აუცილებელია 

პლაზმის კრეატინინის რეგულარული მონიტორინგი. სა- 

ვარაუდოდ, ნეფროტოქსიკურობის რისკი მინიმალურია, 
თუ პლაზმაში ლითიუმის დონე თერაპიულ ქვედა ზღვარზე 

შენარჩუნდება, რაც ინდივიდუალური პაციენტისთვის შეი- 

ძლება ეფექტური იყოს (MმლოLCჩI6 გიძ Vისინ, 2004). 

ტოქსიკური ეფექტი დაკაეშირებულიას პრეპარატის 

დოზასთან და ვლინდება ატაქსიით, კიდურებში კოორდი- 

ნაციის მოშლით, კუნთების შეკრთომით, დიზართრიითა 
და ცნობიერების შეცელით. ეს მდგომარეობა საჭიროებს 
გადაუდებელ მკურნალობას, ეინაიდან შესაძლოა პრო- 

გრესირდეს კომა და სიკვდილი. 
ასეთ დროს უნდა შეწყდეს ლითიუმის მიცემა და დაინ- 

იშნოს დიდი რაოდენობით სითხეები. მძიმე შემთხვევებში 

შეიძლება საჭირო გახდეს თირკმლის დიალიზი. თირკმ- 
ლის ნორმალური ფუნქციონირებისას ლითიუმი სრულად 

გამოიყოფა ანუ შემთხეევათა უმეტესობა სრულდება 

სრული გამოჯანმრთელებით, მაგრამ იშვიათად შესაძლოა 

სიკვდილითაც დასრულდეს. აღწერილია ისეთი სიტუა- 

ციებიც, როდესაც, ჰემოდიალიზის მიუხედაეად, ვითარდე- 

ბა მყარი ნევროლოგიური დისფუნქცია. 

როგორც წინა ნაწილში იყო აღნიშნული (გვ. 562), ლი- 
თიუმი ზრდის ნაყოფის ანომალიების, კერძოდ, გულის 
მანკების განვითარების რისკს, მაგრამ ინდივიდუალ- 

ური რისკის მნიშენელობა დაბალია. ორსულობის ყოველ 

კონკრეტულ შემთხვევაში, გადაწყვეტილება, გაგრძელდეს 
თუ არა ლითიუმით მკურნალობა, ზედმიწევნით დაკვირვე- 
ბით უნდა აიწონოს. მნიშენელოვან ფაქტორებს მიეკუთ- 

ვნება ლითიუმის შეწყვეტისას აფექტური რეციდივის ალბა- 
თობა და აფექტური ეპიზოდის მართვის სიძნელეები. 

თუ ორსული აგრძელებს ლითიუმის მიღებას, აუცილე- 

ბელია პლაზმური კონცენტრაციის მონიტორინგი. ორსუ- 

ლობის გაგრძელების შემთხვევაში უნდა ჩატარდეს ულ- 

ტრაბგერითი გამოკვლევა და ნაყოფის ექოკარდიოგრაფია. 
ბიპოლარული აშლილობის ანამნეზის მქონე პაციენტს 

მშობიარობის შემდეგ პერიოდში ფსიქოზური რეციდივის 

მნიშენელოენად მაღალი რისკი აქვს. ამ დროს, პროფილაქ- 
ტიკის მიზნით, შეიძლება ლითიუმის ხანმოკლე დროით 
დანიშნა. ვინაიდან ჩვილის პლაზმაში შესაძლოა ლითიუმ- 

ბავშვის ხელოვნურ კ; ასოცი ანსოჩნდეს, უმჯობესია ნალები ე! ურ კეე ე გადაყვანა (გე. 562), 
ურთიერთქმედება (ბოქსი 

ვიწრო თერაპიული ჩეენების გამო, 
კოკინეტიკურ გავლენას განსაკუთ: 
ენიჭება. ფარმაკოდინამიკური ურ 

21.9): ლითიუმის 
მის წამლებზე ფარმა- 

რებული მნიშვნელობა 

'თიერთქმედება შეიძლება 
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2) მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

  

ფარმაკოკინეტიკური 
ზრდის ლითიუმის დონეს 
« დიურეტიკები (ყველაზე უსაფრთხოა – ფრუსემიდი) 
«+ ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდული საშუალებები 
» ყველაზე უსაფრთხოა – ასპირინ/სულინდაკი 
« 4Cწ6-ინპიბიტორები 

« ანგიოტენზინ“! რეცეპტორის ანტაგონისტები 
« ანტიბიოტიკები (სტრეპტომიცინი/მეტრონიდაზოლი) 
აქვეითებს ლითიუმის დონეს 
« ეუფილინი 
» ნატრიუმის ბიკარბონატი 

ფარმაკოდინამიკური 
ვითარდება სეროტონინული ნეიროტოქსიკურობა 
+ სუსი-ები წშეიძლება გამოვიყენოთ დიდი სიფრთხილით) 
4 5-LV, აგონისტები 

ეითარდება ექსტრაპირამიდული გვერდითი მოვლენები 
« ანტიფაიქოზური ნამლები, მეტოკლოპრამიდი, 
დომპერიდონი 

ძლიერდება ნეიროტოქსიკურობა 
« კარბამაზეპინი, ფენიტოინი, კალციუმის არხის. 

ბლოკატორები, მეთილდოფა 

მოიცავდეს სეროტონინერგული პრეპარატების გაძლიერე- 
ბას, რაც სეროტონინის სინდრომს იწვევს. ცენტრალურ 
ნერვულ სისტემაზე მოქმედ ზოგ პრეპარატთან ერთად 

მიღებისას, ლითიუმის თერაპიულმა კონცენტრაცია შეი- 

ძლება ნეიროტოქსიკური აღმოჩნდეს. 
ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია (ეკთ, და ქირურგია: 

ეკთ-სთან ერთად ლითიუმის მიღების გაგრძელება ზრდის 

ნეიროტოქსიკურობის განვითარების რისკს, ასეთ შემთხ- 

ვევებში, ლითიუმის დოზები უნდა შემცირდეს ან მოიხს- 

ნას. გასათვალისნინებელია დეჰიდრატაციის საშიშროებაც. 

ქირურგიული მანიპულაციის ჩატარებამდე, სასურველია, 
პრეპარატის მიღების შეწყვეტა, რათა თავიდან ავიცილოთ 

რელაქსანტების მოქმედების გაძლიერება. თუმცა, უნდა 
გავითვალისწინოთ მოხსნის მდგომარეობისა და მანიის 

განვითარების რისკი. 

ლითიუმის მოხსნა: კვლევებით დადასტურებულია, რომ 
ლითიუმის უეცარ შეწყვეტას მანიაკალური მდგომარეობის 
განვითარება მოჰყვება. არსებობს იმის მტკიცებულება, 

რომ ვინაიდან ლითიუმს გამოხატული ნორმოთიმიული 

ეფექტი გააჩნია, მისი მოხსნა ზრდის აფექტური აშლილო- 

ბების რეციდივების რისკს. თუმცა, მანიისა და მოხსნის 

სინდრომის განვითარება უფრო ბიპოლარული პაციენ- 

ტებისთვისაა დამახასიათებელი. 

თუ ლითიუმის შეწყვეტა რამდენიმე კვირის განმავლობაში 
თანდათანობით ხდება, მაშინ სწრაფი რეციდივის განვითარების 
რისკი მცირდება. იმ პაციენტებშიც კი, რომლებიც მრავალი 
წლის განმავლობაში კარგად არიან, ლითიუმის შეწყვეტამ 
შეიძლება აფექტური აშლილობის ეპიზოდი გამოიწვიოს, 

ასეთი პაციენტების უმეტესობა კარგად პასუხობს ლითიუმის 
ხელახლა დანიშვნას (წიიძი «I თ/, 1997), 

      

უკუჩვენებებს” მიეკუთვნება თირკმლის უკმარისობა 

ან თირკმლის ახალი დაავადება, გულის უკმარისობა 

ან ახალი გულის ინფარქტი და ელექტროლიტების 

დისბალანსის გამომწვევი ქრონიკული დიარეა. ლითიუმი 

არ უნდა დაინიშნოს ისეთ შემთხვევაში, როცა პაციენტის 

ექიმთან თანამშრომლობა არ იძლევა უსაფრთხოების 

დაცვის საშუალებას; იგულისხმება, რომ გაფრთხილების 

მიუხედავად, პაციენტმა შეიძლება თვითნებურად შეწ- 

ყვიტოს პრეპარატის მიღება. 

ლითიუმზე მყოფი პაციენტის მართვა 

მომზადება: ლითიუმის თერაპიული დოზის თიროიდულ 

ჯირკვალსა და თირკმელებზე გავლენისა და ჭარბი დოზის 
ტოქსიკური ეფექტის გამო, აუცილებელია მართვის 

რუტინული წესების დაცვა. ქვემოთ მოცემული წესების 

სისტემს ერთ-ერთია შემოთავაზებულებს შორის და 

შესაძლებელია მისი უსაფრთხო ადაპტაცია. წარმატებული 

მკურნალობისთვის საჭიროა ყურადღების გამახვილება დე- 

ტალებზე და ქვემოთ მოცემული საფეხურების გარკვეული 
დაცვა. ' 

ლითიუმით მკურნალობის დაწყებამდე აუცილებელია 

პაციენტის ფიზიკური გასინჯვა არტერიული წნევის გა- 

ზომვის ჩათვლით. ასევე, აუცილებელია მისი წონის გან- 

საზღვრაც. 
საჭიროა სისხლის აღება ელექტროლიტების, შრატში 

კრეატინინისა და საერთო ანალიზის განსაზლვრისთეის. 

განსაკუთრებულ შემთხვეეებში უნდა განისაზღეროს კრე- 

ატინინის კლირენსი, რისთვისაც საკმარისია 18 საათიანი 

შეგროვება. ასევე, საჭიროა თიროიდული ფუნქციის ტეს- 

ტირება. ჩვენების მიხედეით, უნდა ჩატარდეს ეკგ და 

ორსულობის ტესტი. 
თუ კვლევებით ლითიუმის დანიშენის უკუჩვენება არ 

გამოვლინდა სხვა პრეპარატებთან შეუთავსებლობის 

თავიდან აცილების მიზნით, უნდა დადგინდეს, თუ რა 

პრეპარატებს იღებს პაციენტი. ამის შემდეგ პაციენტს უნდა 

მიეცეს დაწვრილებითი ახსნა-განმარტება – პაციენტმა 

უნდა იცოდეს შესაძლო ტოქსიკური ეფექტის ადრეული 
ნიშნები და მისი განვითარების ხელშემწყობი პირობები, 

როგორიცაა, მაგ., გასტროენტერიტი, თირკმლის ინფექცია 

ან ცხელებით გამოწვეული დეჰიდრატაცია. პაციენტი უნდა 

გავაფრთხილოთ, რომ მსგავსი მოვლენების განეითარების 

შემთხეევაში, შეწყვიტოს წამალი და მიმართოს ექიმს. 

ჩვეულებრივ, კარგია, თუ დისკუსიაში მონაწილეობას 

მიიღებს ოჯახის წევრი. განსაკუთრებით სასარგებლოა 

წერილობითი სახელმძღვანელოს მიცემა (ექიმის დაწერილი 

ან მწარმოებლის მიერ გამოშვებული). დისკუსიაში გონიერი 

წონასწორობის დაცვა, ანუ ინფორმაციის მიწოდება, ისე 

უნდა გაკეთდეს, რომ პაციენტმა იცოდეს შესაძლო რისეის 

შესახებ და, ამავე დროს, ესმოდეს, რომ მკურნალობის 

პროცესში აუცილებელია თანამშრომლობა, 
მკურნალობის დაწყება ლითიუმი უნდა გამოიწეროს 

კარბონატი სახით და მკურნალობა დაიწყოს და 

გაგრძელდეს ერთჯერადი დღიური დოზით, თუ პაციენტს 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების ძლასიფიკაცია 

კუჭის პრობლემები არ აღენიშნება. წინააღმდეგ შემ- 

თხვევაში, დოზა ორ მიცემაზე უნდა გაიყოს. თუ წამალი 

პროფილაქტიკისთვის ინიშნება, მაშინ საწყისი დლიური 

დოზა – 200-400 მგ-ია. თუ პაციენტი იღებს სუსი-ს ან სხვა 

პრეპარატს, რომელიც ლითიუმის კონცენტრაციაზე ახდენს 

გავლენას, მაშინ ლითიუმის უფრო დაბალი დოზა ინიშნება. 

სისხლის ანალიზი უნდა გაკეთდეს ლითიუმის კონცენ- 

ტრაციის განსაზღერისთეის კვირაში ერთხელ, სანამ შე- 

საბამისი კონცენტრაცია არ მიიღწევა. 0.4-0.7მმოლ/ლ 

(ბოლო მიღებიდან 12 საათის შემდეგ აღებულ სისხლში), 

როგორც ზემოთ იყო განმარტებული, ადეკეატურ პრო- 

ფილაქტიკურ დონედ ითვლება. თუ ასეთი დოზა არ არის 

ეფექტური და თუ გვერდითი მოქმედება საშუალებას იძლ- 
ეგა, შეიძლება უფრო მაღალი დოზის – 0.8-1.0 მმოლ/ლ, 

გამოყენება. უნდა გვახსოვდეს, რომ სრული ეფექტის მის- 

აღწევად შეიძლება რამდენიმე თვე იყოს საჭირო. 

მკურნალობის გაგრძელება: მკურნალობის გაგრძელების 

შემთხვევაში, პლაზმური კონცენტრაცია უნდა განისაზღვ- 

როს ყოველ 6-12 კვირაში. მნიშენელოვანია, რომ შეფასების 

შეხსენება უზრუნველყოფილი იყოს ექიმისთვისაც და პაცი- 

ენტისთვისაც. ამ მხრივ ეფექტურია კომპიუტერული პრო- 

გრამის გამოყენება. ყოველ 6 თეეში უნდა გადამოწმდეს 

სისხლის ანალიზი ელექტროლიტებზე, შარდოვანასა და 

კრეატინინზე, გაკეთდეს სისხლის საერთო და თიროიდული 

ფუნქციის ანალიზი ისე, როგორც ეს ზემოთ იყო მითითე- 

ბული. თუ თიროიდული ფუნქციის შეფასების ორი მომ- 

დევნო ტესტი მიუთითებს ჰიპოთიროიდიზმზე, ლითიუმი 

უნდა შეწყდეს ან დაინიშნოს – თიროქსინი. შემაწუხებელი 

პოლიურიის დროს დოზა უნდა შემცირდეს, ხოლო მყარი 

პოლიურია პირდაპირი ჩეენებაა თირკმლის ფუნქციური 

სინჯების ჩატარებისთვის და, მათ შორის, კონცენტრაციის 

უნარის განსაზღვრისთვის. მყარი ლეიკოციტოზი ხშირი, 

თუმცა ნაკლებად საშიში მოვლენაა. იგი შექცევადია და 

წამლის მოხსნისთანავე უბრუნდება ნორმას. 

ლითიუმის დანიშენისას, ექიმს უნდა ახსოვდეს ლითიუმ- 

ის ფსიქოტროპულებსა და სხვა ჯგუფის მედიკამენტებთან 

ურთიერთქმედება. დამატებითი სიფრთხილეა საჭირო ეკთ- 

სთან ერთად გამოყენებისას. თუ პაციენტს რაიმე მიზეზით 

ესაჭიროება ანესთეზია, ანესთეზიოლოგი გაფრთხილებუ- 

ლი უნდა იყოს, რომ პაციენტი იღებს ლითიუმს, რადგან, 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, არსებობს მიორელაქსან- 

ტების მოქმედების გაძლიერების რისკი. 

ლითიუმით მკურნალობა, ჩვეულებრიე, გრძელდება 1 

წელი და მეტი. წამლის საჭიროება უნდა წელიწადში ერთხ- 

ელ გადაისინჯოს და გუნებ-განწყობის ნებისმიერ მსუბუქ 

ცვალებადობას სათანადო ყურადღება მიექცეს. ლითიუმის 

მოხსნა რეციდივის მაღალ რისეთანაა დაკავშირებული, ამი- 

ტომ მოკლე პერიოდში გუნებ-განწყობის აშლილობის რამ- 

დენიმე ეპიზოდის არსებობისა ან წარსულში გადატანილი 

მძიმე ეპიზოდების შემთხეევაში აუცილებელია მკურნალო- 

ბის გაგრძელება. 

ზოგი პაციენტი ლითიუმს 15 ან მეტი წლის მანძილზე 

უწყვეტად იღებს. თუმცა, 5 წელზე მეტ ხანს მკურნალობის 

გაგრძელება სერიოზულ განხილეას საჭიროებს, ლითიუ- 

მის მოხსნა, როგორც აღვნიშნეთ, დოზების თანდათანებით 

შემცირებას ითვალისწინებს. პაციენტი უნდა გავაფრთხი- 

ლოთ, რომ არ შეიძლება ლითიუმის უეცარი, საკუთარი 

ინიციატივით შეწყვეტა. 

კარბამაზეპინი 

კარბამაზეპინი თავიდან, როგორც ანტიკონვულსანტი ისე 

გამოიყენებოდა. მოგვიანებით გაირკეა, რომ იგი ეფექ- 
ტურია ბიპოლარული აშლილობების ისეთი შემთხვევების 

დროსაც, რომლებიც ლითიუმ-რეზისტენტულია. არსებობს 
არგუმენტირებული მტკიცებულება, რომ კარბამაზეპინი 

ეფექტურია მწვავე მანიის მართვისა და, ასევე, ბიპოლარუ- 

ლი აშლილობების პროფილაქტიკისთვის. მისი საერთო 

ეფექტურობა ლითიუმზე ოდნაე ნაკლებია. კარბამაზეპინი 
შეიძლება კარგი შედეგის მომცემი იყოს წამლებზე რეზ- 
ისტენტული ბიპოლარული დეპრესიის მკურნალობისას, 
თუმცა რეკურენტული უნიპოლარული აშლილობების პრო- 
ფილაქტიკის თვალსაზრისით, მისი როლი დადგენილი არ 

არის (C00ძMVი, 2003). 

მოქმედების მექანიზმი: სხვა ანტიკონვულსანტების მს- 
გაესად, კარბამაზეპინი აბლოკირებს ნეირონების ნატრიუ- 
მის არხებს. გაურკვეველია, ეს მოქმედება როგორ იწვევს 

გუნებ-განწყობის სტაბილიზების ეფექტს. როგორც ადამი- 
ანებში, ასევე ცხოეელებში კარბამაზეპინი აიოლებს სერო- 

ტონინის ნეიროგადაცემას, რითაც ლითიუმის მოქმედებას 

იმეორებს, 
ფარმაკოკინეტიკა: კარბამაზეპინი ნელა, მაგრამ სრულად 

აბსორბირდება. ინტენსიურად მეტაბოლიზდება და წარმო- 

შობს მინიმუმ ერთ თერაპიულად აქტიურ მეტაბოლიტს 

კარბამაზეპინის ეპოქსიდს. ხანგრძლივი მკურნალობის 
დროს ნახევრად დაშლის პერიოდი დაახლოებით 20 საა- 

თია. კარბამაზეპინი ღვიძლის მიკროსომული ფერმენტების 

ძლიერი სტიმულატორია და შეუძლია სხეა წამლების 
პლაზმური კონცენტრაციის შემცირება. 

დოზირება და პლაზმური კონცენტრაცია: კარბამაზეპი- 
ნის დოზა გუნებ-განწყობის სტაბილური მოქმედებისთვის 

ისეთივეა, როგორიც ანტიკონვულსანტისა და შეადგენს 

400-1600 მგ/დლ. მკურნალობა, ჩვეულებრიე, ინიშნება 

დღიური დოზის თანაბარი გადანაწილებით 2-ჯერად მიღე- 
ბაზე, რადგან ასეთი მიღება აუმჯობესებს ამტანობას, კარ- 

ბამაზეპინის პლაზმურ კონცენტრაციასა და მის თერაპიულ 
ეფექტურობას შორის აშკარა კავშირი არ არის, მაგრამ 
მიზანშეწონილად ითელება პლაზმური დონის მონიტორ- 
ინგი (უკანასკნელი დოზიდან 12 საათის შემდეგ) და, ტო- 
ქსიკურობის თავიდან ასაცილებლად, მისი დონის ანტიკონ- 
ვულსიურ საზღვრებში შენარჩუნება. 

არასასურველი მოქმედება (ცხრილი 21.13): გვერ 
მოქმედებათა გამოვლენა ხშირია მ შეველ კურნალობის დასაწყ- 
ისში; ესაა: ძილიანობა, თა; ბრუს! ვბრუსხვევა, ატაქსია, დიპლოპია 
და გულისრევა. ამ მოქმედებათა მიმართ ტოლერანტობა 
მიი ვითარდება, პოტენციური სერიოზული გვე 

ედებაა აგრანულოციტოზი, თუმცა, ძალიან იშვიათია 
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(სხვადასხვა მონაცემებით: 1/10000--1/125000). 

ხშირია შედარებითი ლეიკოპენია, რომელიც პირველ კვი- 
რებში იჩენს თავს, თუმცა, ჩვეულებრივ, ნორმის ფარგ- 

ლებში ნარჩუნდება. გამონაყარი აღენიშნება პაციენტების 
5%-ს. შეიძლება განვითარდეს ლვიძლის ფერმენტების 
მომატება და ძალიან იშვიათად აღწერილია ჰეპატიტიც. 
კარბამაზეპინმა შესაძლოა გამოიწვიოს გულის გამტარე- 

ბლობის დარღვევები და ის უკუნაჩვენებია ამ პრობლემის 

მქონე პაციენტებისთვის. 
კარბამაზეპინი ამცირებს პლაზმაში თიროქსინის კონ- 

ცენტრაციას, მაგრამ თიროიდ-მასტიმულირებელი პორმო- 
ნის დონე არ იზრდება და კლინიკური პიპოთიროიდიზმი 
ხშირი არაა. კარბამაზეპინს შეიძლება ახლდეს ჰიპონატრი- 
ემია. კარბამაზეპინის, ლითიუმისა და ვალპროატის გვერ- 
დითი ეფექტები შედარებულია ცხრილში 21.13. 

წამლებთან ურთიერთქმედება: კარბამაზეპინი აძლიერებს 
სხვა წამლების მეტაბოლიზმს, მათ შორის ტრიციკლური ან- 
ტიდეპრესანტების, ბენზოდიაზეპინების, ჰალოპერიდოლის, 

ორალური კონტრაცეპტივების, თიროქსინის, ვარფარინის, 
სხვა ანტიკონვულსანტებისა და ზოგიერთი ანტიბიოტიკი- 

სას. იმავე მექანიზმით შეიძლება მოხდეს კარბამაზეპინის 

პლაზმური კონცენტრაციის დაქვეითება მკურნალობის 
დაწყებიდან პირველი რამდენიმე კვირის შემდეგ. 

სუსი-ები და ერითრომიცინი ზრდიან კარბამაზეპინის 

კონცენტრაციას. კალციუმის არხების ბლოკატორების 
მიღება, როგორებიცაა დილტიაზემი და ვერაპამილი კარ- 

ბამაზეპინის ფარმაკოდინამიკურ ეფექტსა და პლაზმურ 

დონეს აძლიერებენ. შესაბამისად, კარბამაზეპინმა კალ- 

ციუმის არხების ზოგი ანტაგონისტის (მაგ., ფელოდიპინისა 

და ნიკარდიპინის) მოქმედება შეიძლება, შეასუსტოს. კარ- 

ბამაზეპინისა და ლითიუმის კომბინირებული გამოყენები- 

სას, მაშინაც კი, როცა ლითიუმის დონე ნორმალურია, შეს- 

აძლოა ნეიროტოქსიკურობა განვითარდეს. კარბამაზეპინის 
მნარმოებლები არ გვირჩევენ მის მაოი-ებთან ერთად გამ- 

ოყენებას, თუმცა, აღწერილია ამ კომბინაციის უსაფრთხო 
მოხმარების შემთხვევებიც. შესაძლებელია მაოი-ებით კარ- 
ბამაზეპინის პლაზმური დონის მომატება. 

კარბამაზეპინის კლინიკური გამოყენება 

კარბამაზეპინის გამოყენების ჩვენებებია: 

« ბიპოლარული აშლილობის პროფილაქტიკური მართ- 

ვა ლითიუმის არაეფექტურობისა ან ცუდი ამტანობის 

დროს; 

«2 იმ პაციენ, მკურნალობა, რომლებსაც გუნებ-განნ- ციენტ 

ყობის ხშირი მონაცვლეობა და შერეული აფექტური მდ- 
გომარეობები აღენიშნებათ და კარბამაზეპინი ლითიუმზე 

უფრო ეფექტურია; 
« ემატება ლითიუმით მკურნალობას, როცა ლითიუ- 

მის ეფექტურობა ნაწილობრივია; ასეთ შემთხვევებში 
აუცილებელია იმის გათეალისწინება, რომ ამ კომბინა- 

ცი ამ შესაძლოა ნეიროტოქსიკურობა გამოიწვიოს; 

ს ალ- 

+ მანიის მწვავე. მკურნალობა, როგორც ლითიუმის ალ 

ტერნატიული, ასევე ლითიუმთან კომბინირებული მკურ- 

ნალობა. 
თუ კლინიკური მდგომარეობა საშუალებას იძლეეა, უმ- 

ჯობესია კარბამაზეპინით მკურნალობის დაწყება ნელა 

მზარდი დოზებით 100-200მგ/დღ, შემდგომში დოზის მატე- 

ბით 100-200მგ-ით 2-ჯერ კვირაში. პაციენტები აღნიშ- 

ნავენ არასასურველ მოქმედებას სისხლში კარბამაზეპინის 

ფართო დიაპაზონის ფარგლებში. შესაბამისად, საუკეთესო 

ვარიანტია დოზის მომატება გვერდითი მოქმედებისა და 

კლინიკური ეფექტურობის გათვალისწინებით. 
ლეიკოციტების რაოდენობის შემცირების გამო, მიზან- 

შეწონილია ლეიკოციტების რაოდენობის მონიტორინგი 

მკურნალობის პირველი 3 თვის განმავლობაში. პაციენტი 

უნდა გავაფრთხილოთ, რომ ცხელების ან ინფექციის სხვა 

ნიშნების გამოვლენის შემთხვევაში, დაუყოვნებლივ მიმ- 

ართოს ექიმს. თუ ლითიუმზე კარბამაზეპინის დამატება 

ეფექტურია, შესაძლებელია ლითიუმის ფრთხილად მოხსნა. 

თუმცა, თანამედროეე მიდგომის თანახმად, გუნებ-განწყ- 

ობის სტაბილიზაციისთვის საჭიროა მკურნალობის ორივე 

პრეპარატით გაგრძელება. 

ნატრიუმის ვალპროატი 

კარბამაზეპინის მსგავსად, ნატრიუმის ვალპროატიც თა- 

ვიდან, როგორც ანტიკონვულსანტი ისე გამოიყენებოდა. 

უკანასკნელ წლებში, დიდი ინტერესი გამოიწვია ამ წამლის 

გამოყენებამ გუნებ-განწყობის მართვაში. 

რამდენიმე კონტროლირებადი კვლევა ადასტურებს ვალ- 
პროატის ეფექტურობას მანიის მწვავე ეპიზოდის მართ- 

ვისას, შედარებით ნაკლები მტკიცებულებები არსებობს 

ვალპტროატის ეფექტურობის თაობაზე ბიპოლარული 

აშლილობების ხანგრძლივი პროფილაქტიკისთვის. მიუხე- 

დავად ამისა, 80Vძხი-ის და მისი კოლეგების (2000) რან- 

დომიზებულმა კვლევამ, ერთწლიანი დაკვირვების შემდეგ, 
გამოავლინა ვალპროატის ლითიუმსა და პლაცებოზე უპი- 

რატესი მინიმალური სარგებელი ბიპოლარული აშლილო- 

ბების მქონე პაციენტებში. მრავალი შემთხვევა და ღია კე- 

ლევაა აღწერილი, რომლებშიც მითითებულია ვალპროატის 

პროფილაქტიკური ეფექტი ლითიუმისა და კარბამაზეპინის 

არაეფექტურობის შემთხეევაში, მათ შორის გუნებ-განწყო- 

ბის ციელური აშლილობის დროს (წ6იIC, 2001). 

მოქმედების მექანიზმი: ვალპროატი მარტივი დატოტ- 
ვილჯაჭეიანი ცხიმოვანი მჟავაა, რომლის მოქმედების მექა- 

ნიზმი უცნობია. მიუხედავად ამისა, არსებობს გარკვეული 

მტკიცებულებები, რომ ვალპროატი ანელებს ინჰიბიტორ- 

ული ნეიროტრანსმიტერ გაემ-ის დაშლას. ეს მოქმედება 

შეიძლება იყოს ვალპროატის ანტიკონვულსიური ეფექტის 

საფუძველი, მაგრამ რამდენად იწვევს იგი ფსიქოტროპულ 

ეფექტსაც, გაურკვეველია. 
ფარმაკოკინეტიკა: ვალპროატი სწრაფად აბსორბირდება 

და პლაზმაში კონცენტრაციის პიკს აღწევს მიღებიდან 2 

საათის შემდეგ. ფართოდ და სწრაფად ვრცელდება და მისი 

ნახევრად დაშლის პერიოდი 8-18 საათია. ვალპროატი მე- 

ტაბოლიზდება ღვიძლში და იძლევა მრავალ მეტაბოლიტს, 
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ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტების კლასიფიკაცია 

რომელთა ნაწილს აქვს ანტიკონვულსიური მოქმედება. 

კარბამაზეპინისგან განსხვავებით, არ ასტიმულირებს ღვი- 

ძლის მიკროსომულ ფერმენტებს და ნაკლებად აფერხებს 

სხვა წამლების მეტაბოლიზმს. 
დოზირება და პლაზმური კონცენტრაცია ვალპრო- 

ატის დაწყება შეიძლება დოზით 200-400მგ/დღ, რომელიც 

დასაშვებია, რომ გაიზარდოს კეირაში ერთხელ ან ორჯერ 

დიაპაზონით 1-2მგ/დღ. პლაზმური კონცენტრაცია არ 

ასახავს ვალპროატის ანტიკონეულსიურ ან გუნებ-განწ- 

ყობის სტაბილიზაციურ ეფექტს, მაგრამ მწვავე მანიის 

მკურნალობისას ეფექტურობა ვლინდება მხოლოდ მაშინ, 

როცა პლაზმური კონცენტრაცია აჭარბებს 50მკგ/მლ. 

გვერდითი ეფექტი (ცხრილი 21.13): ვალპროატის ყველაზე 

ხშირი გვერდითი მოქმედებებია – გასტრო-ინტესტინური 
დარღვევები, ტრემორი, სედაცია და დაღლილობა. სხვა 
მნიშვნელოვან გვერდით მოქმედებებს მიეკუთვნება წონის 

მატება და თმის დროებითი ცვენა სტრუქტურის ცვლილე- 
ბით. 

პაციენტებს, რომლებიც იღებენ ვალპროატს, შეიძლება 

ღვიძლის ტრანსამინაზების მომატება აღენიშნებოდეთ. 

იმის გათვალისწინებით, რომ ეს ღვიძლის ფუნქციურ დარ- 

ღვევასთან დაკავშირებული არაა, ფერმენტების დონისა და 

ლვიძლის ფუნქციის მონიტორირების ფონზე, შესაძლებე- 

ლია წამლის გაგრძელება. თუმცა, აღსანიშნავია ფატალ- 

ური ჰეპატოტოქსიკურობის იშვიათი შემთხვევებიც. ისინი 

უპირატესად იმ ბავშეებში დაფიქსირდა, რომლებიც ერთ- 

დროულად რამდენიმე ანტიკონვულსანტს იღებდნენ. ღე- 
ბინების, ანორექსიის, სიყვითლისა ან უეცარი ძილიანობის 

განვითარების დროს აუცილებელია ვალპროატის დაუყ- 

ოვნებლივ შეწყეეტა. 
ვალპროატმა, ასევე, შეიძლება გამოიწვიოს თრომბოცი- 

ტოჰენია და დათრგუნოს თრომბოციტების აგრეგაცია. 

მწვავე პანკრეატიტი იშვიათი, მაგრამ სერიოზული გარ- 

თულებაა. შესაძლებელია, ადგილი ჰქონდეს პლაზმაში 

ამიაკის მომატებას. სხვა შესაძლო გვერდით მოქმედებებს 

მიეკუთენება: შეშუპება, ამენორეა და გამონაყარი. 

წამლებთან ურთიერთქმედება: ვალპროატი აძლიერებს 

ცენტრალური სედაციური პრეპარატების მოქმედებას. 

მიუთითებენ ვალპროატის გავლენით სხვა ანტიკონვულ- 

სანტების გვერდითი მოქმედების გაძლიერებაზე (ზოგჯერ 

ანტიკონვულსიური კონტროლის გაუმჯობესების გარ- 

ეშე) ვალპროატის მიღებისას იზრდება ფენიტოინის და 

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების პლაზმური დონე. 

კლინიკური გამოყენება 
ის, რომ ვალპროატი ეფექტურია მანიის მწვავე და გახან- 

გრძლივებული მკურნალობის დროს, დადგენილია რამდენ- 

იმე კონტროლირებადი კვლევით (6C00ძM/ი, 2003). ბრიტა- 

ნეთში ლიცენზირებულია ნახევარ-ნატრიუმიანი პრეპარა- 

ტის ამ მიზნით გამოყენება. მწვავე მანიის მუურნალობი- 
სას ეფექტი უფრო სწრაფად მიიღწევა, ვიდრე ლითიუმისა 

და კარბამაზეპინის გამოყენებისას, რადგან თავიდანვე 

შეიძლება მაღალი დოზის გამოყენება. მაგ., თერაპიული 

ეფექტის მილწეეა შესაძლებელია ვალპროატის 20მგ/კგ 

გაჯერების დოზის მიღწევიდან 1-2 დღეში. ვალპროატი, 

ლითიუმთან შედარებით, შეიძლება უფრო ეფექტური იყოს 

შერეული აფექტური მდგომარეობების დროს. 
პროფილაქტიკის მიზნით გამოყენებისას, ვალპროატი 

უფრო ეფექტურია მანიის, ვიდრე დეპრესიის შემთხ- 

ქევებში. ბიპოლარული აშლილობების დროს წარმატებით 

გამოიყენება ლითიუმთან ერთად, როცა ლითიუმის ეფექ- 

ტი მხოლოდ ნაწილობრივია, ამასთან, ასეთი კომბინაცია 

უსაფრთხოა. შეიძლება ვალპროატის კომბინირება კარბამ- 

აზეპინთან. იმ შემთხვეეებში, როცა გრძელდება გუნებ-გან- 

წყობის აშლილობის ეპიზოდები, ვალპროატის კომბინირება 

შესაძლებელია ანტიდეპრესანტებთან ან ანტიფსიქოზურ 

წამლებთან (ჩიო1C, 2001). 

ლამოტრიჯინი 

ლამოტრიჯინი არის ტრიაზინის წარმოებული, რომელიც 

ბლოკავს ვოლტაჟ-დამოკიდებულ ნატრიუმის არხებს და ამ- 
ცირებს ამგზნები ნეიროტრანსმიტერების, კერძოდ – გლუ- 

ტამატის გამოთავისუფლებას. ლამოტრიჯინი ბრიტანეთში 

ლიცენზირებულია მონოთერაპიისა და დამატებითი თერა- 

პიის სახით ეპილეფსიის დროს. მაგრამ არ არის ლიცენ- 

ზირებული გუნებ-განწყობის აშლილობების სამკურნალოდ, 

თუმცა არსებობს ღია კვლევები, რომელთა მიხედვითაც 
დასტურდება მისი თერაპიული ეფექტურობა სტანდარ- 
ტული მკურნალობისადმი რეზისტენტული ბიპოლარული 
დაავადების დროს. ამასთან, პლაცებო-კონტროლირება- 

დი კვლევების მეშვეობით გამოვლინდა ლამოტრიჯინით 
მონოთერაპიის ეფექტურობა გამოვლინდა ლამოტრიჯინით 
მონოთერაპიის ეფექტურობა ბიპოლარული დეპრესიის მწ– 
ეავე მუურნალობისას (Cმ18ხ(IC% CI ძI., 1999) და, ასევე, ხან- 

გრძლივი პრევენციისთეის (80Vძტი «I! ძI., 2003). მონოთერ- 

აპიის სახით ლამოტრიჯინს არ გააჩნია მნიშვნელოვანი მწ- 
ვავე ან პროფილაქტიკური ანტიმანიაკალური მოქმედება. 

ფარმაკოკინეტიკა: ორალური მიღების შემდეგ, ლა- 
მოტრიჯინი სწრაფად აბსორბირდება და პლაზმური კონ- 

ცენტრაციის პიკი მიიღწევა 1.5 საათში. წამალი აქტიურად 

მეტაბოლიზდება ღვიძლში, მაგრამ არ ასტიმულირებს ცი- 

ტოქრომ 1450 ენზიმებს. მისი ნახევრად დაშლის პერიოდი 
30 საათია. თერაპიული მოქმედების პლაზმური კონცენ- 

ტრაციის დიაპაზონი დადგენილი არ არის. 

არასასურველი გვერდითი მოქმედება: კანის გამონაყარი, 
უპირატესად მაკულო-პაჰულური, უვითარდება პაციენტთა 
3%-ს და შეიძლება თან ახლდეს ცხელება. ეს უფრო ხში- 
რია მკურნალობის პირველ კვირებში და მისი შემცირება 

შესაძლებელია დოზის ფრთხილი შერჩევით. სხვა გვერდით 
მოქმედებებს მიეკუთვნება გულისრევა, თავის ტკივილი, 
დიპლოპია, მხედველობის გაბუნდოვნება, თავბრუსხვევა, 
ატაქსია და ტრემორი. ისეთი სერიოზული გვერდითი მოქ- 
მედებანი, როგორებიცაა ანგიოშეშუპება, სტივენს-ჯონსის 
სინდრომი და ტოქსიკური ეპიდერმული ნეკროლიზი, ძა- 
ლიან იშვიათია. 

საე შეი ურთიერთქმედება: ლამოტრიჯინის პლაზმური 
ება დაქვეითდეს იმ წამლებით, რომლებიც ას- 
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ტიმულირებენ ჰეპატო-მეტაბოლიზაციი ფერმენტებს, 
ასეთ ნამლებს მიეკუთენება კარბამაზეპინი, რომლის ლა– 
მოტრიჯინთან კომბინაციამ ასევე შეიძლება გამოიწვიოს 

ნეიროტოქსიკურობა. ლამოტრიჯინის დონე მატულობს 

ვალპროატთან ერთად მიღებისას. 

კლინიკური გამოყენება 
საკმარისი სარნმუნო მონაცემების დაგროვებამდე ლა- 

მოტრიჯინის დანიშენა ბიპოლარული აშლილობების დროს, 

შეიძლება მხოლოდ მას შემდეგ, როცა სხვა გამოცდილი 
ნამლები არაეფექტური აღმოჩნდება. ამის შემდეგ. უკეე 
შესაძლებელია ლამოტრიჯინის დამატებით თერაპიად გამ- 
ოყენება და ყურადღების გამახვილება წამლებთან ურთ- 

იერთქმედების ზემოთ მითითებულ თავისებურებებზე. 

ბიპოლარული დეპრესიის სამკურნალოდ ლამოტრიჯინის 
მიღება შეიძლება სტანდარტული პრეპარატების არაე- 
ფექტურობის ან ამტანობასთან დაკავშირებული პრობლე- 

მის შემთხვევაში. ივარაუდება, რომ ლამოტრიჯინი ჩვეუ- 

ლებრივ ანტიდეპრესანტებზე წაკლებად იწვევს მანიას ან 
ბიპოლარულ პაციენტებთან სნრაფ ციკლურობას, მაგრამ 

ამას დამატებითი მტკიცებულებები სჭირდება, 
ლამოტრიჯინით მკურნალობის დაწყებისას, გამონაყარის 

რისკის შესამცირებლად, მნიშვნელოვანია, დავიცვათ ბრი- 

ტანეთის ნაციონალური ფარმაცევტული ცნობარის რეკო- 
მენდაციები პრეპარატის დოზირებასთან დაკავშირებით 

(25მგ/დლღ – პირველი 2 კვირა, 50მგ/დლღ – შემდეგი 2 კეი- 

რა). ბიპოლარული აშლილობის დროს ჩეეულებრივი თერა- 

პიული დოზა არის 50-300 მგ/დღე. 

გაბაპენტინი 
გაბაპენტინი შეიქმნა როგორც გაემ-ის ფუნქციური 
ანალოგი. მიუხედავად მისი გაემ-თან სტრუქტურული მს- 
გაესებისა, მისი ანტიკონვულსიური მექანიზმი დაუდგენე- 
ლია, იგი არ ზრდის გაემ-ის ცვლას თავის ტვინში. 

გაბაპენტინი ლიცენზირებულია როგორც დამატებითი 
სამკურნალო საშუალება გულყრების დროს, მაგრამ. არ 
არის ლიცენზირებული გუნებ-განნყობის აშლილობების 

სამკურნალოდ, გამოქვეყნებულია შრომები, რომლებშიც 
ნაჩეენებია, თუ რამდენად ეფექტურია გაბაპენტინი სტან- 
დარტული მკურნალობისადმი რეზისტენტული ბიპოლარუ- 
ლი აშლილობების დროს მისი დამატების შემთხვევაში 

(ზისის « ი, 1999). თუმცა, მანიისა და რეზისტენტული 

ბიპოლარული დეპრესიის კონტროლირებადი კვლევების 
პედეგები არასაიმედოა (VსIMსი), 2004), გაბაპენტინს აქვს 

სედაციური მოქმედება და, ასევე. ანქსიოლიზური თვისება, 
ფარმაკო, კინეტიკა: ორალური აბსორბცის შემდეგ, 

პლაზმური კონცენტრაცია პიკს 2-3 საათში აღნევს. გაბაპენ- 

ტინი არ მეტაბოლიზდება ღეიძლში და სრულად გამოიყოფა 

წირემელებით. შისი ნახევარდაშლის შერიოდი დაახლოებით 
5-7 საათია და რეკომენდებულია დღეში 3-ჯერ დანიშენა, 

მოვლენები: გაბაპენტინის. ყველაზე ხშირი 

პავპადიბებია:; სომნოლენცია, თავბრუსხვევა, 
გვერდითი მღეძუდ ებ: ს ხული გუერდითი მოჟ- 

ღლილობა და ნისტაგმი. სერიო გუ 

მედება აღწერილი არ არის. 

წამლებთან ურთიერთქმედება: ვინაიდან იგი ნაკლებად 
მეტაბოლიზდება ღვიძლში, ამდენად, მნიშენელოეანი ფარ- 

მაკოკინეტიკური ურთიერთგავლენა სხვა წამლებზე დაფიქ- 

სირებული არაა. მას შეუძლია სხვა ცენტრალური სედაცი- 

ური მოქმედების პრეპარატების პოტენცირება. 

ჰლინიკური გამოყენება 

ისევე როგორც ლამოტრიჯინი, გაბაპენტინიც შეიძლება 

გამოყენებულ იქნეს ბიპოლარული აშლილობების დროს, 

მაგრამ მხოლოდ სტანდარტული მკურნალობის არაეფექ- 

ტურობის შემთხეევაში. გაბაპენტინს აქვს დოზის ფართო 

დიაპაზონი, ოღონდ ბიპოლარული დაავადების დროს ჩვეუ- 

ლებრივი დოზა მერყეობს 600-დან 2400 მგ-მდე დღეში. 
სედაციური და ანქსიოლიზური ეფექტი ხშირად ვლინდება 
დაბალ დოზაზე. მიუხედავად იმისა, რომ ამ ტიპის მოქ- 

მედება რეზისტენტული ბიპოლარული აშლილობების შემ- 

თხვევებში საჭიროა, ამ მიმართულებით კონტროლირებადი 

კვლევების მტკიცებულებები არ გვაქვს. 

ფსიქოსტიმულატორები 

წამლების ამ ჯგუფში გაერთიანებულია მსუბუქი სტიმუ- 

ლატორები, რომელთა შორის ყველაზე კარგადაა ცნობილი 

კოფეინი და უფრო ძლიერი სტიმულანტები – ამფეტამინი 

და მეთილფენიდატი. პჰემოლინს აქვს შუალედური ეფექტი. 

კოკაინი ძლიერი სტიმულანტია, რომელიც იწეეეს ძლიერ 

წამალდამოკიდებულებას. ის გამოიყენება ადგილობრივი 

ანესთეზიისთვის და სხვა კლინიკური ჩვენება არ აქვს. 

ყველა ეს ფსიქოსტიმულანტი ზრდის დოფამინისა და ნორ- 

ადრენალინის გამოთავისუფლებას და აბლოკირებს მათ 

უკუმიტაცებას. ახალი ნივთიერება – მოდაფინილი, ზრდის 

სიუოხიზლეს და ამცირებს ძილიანობას კატექოლამინური 

მექანიზმების გარემე (§0ხC გიძ 5ლმიი»ი4I, 2004). მოდაფინი- 

ლი ლიცენზირებულია ნარკოლეფსიის სამკურნალოდ. 

ჩვენებები 
ამფეტამინეს იყენებდნენ მრავალი მიზნით, მაგრამ 

უკანასკნელ ხანს, დამოკიდებულების განეითარების მაღა- 

ლი რისკის გამო, უფრო იშვიათად ნიშნავენ. არაადეკვა- 

ტურია მათი მიღება სიმსუქნის გამო. მოზრდილებს ამფე- 

ტამინებს უნიშნავენ ნარკოლეფსიის დროს. მეთილფენი- 

დატით მიღებულია ყურადღების დეფიციტის სინდრომის 

მკურნალობა ბავშვებში. ის, ასევე, ეფექტურია მოზრდი- 

ლებში, რომლებსაც ყურადღების დეფიციტის სიმპტომები 

უგრძელდებათ, თუმცა მოზრდილებში ყურადღების დეფი- 
ციტის სინდრომის დიაგნოზი და მისი მკურნალობა ჯერჯე- 

რობით საკამათოა (იხ. 7VI ეIIV VიIL, 2004). 

წარსულში ამფეტამინებს ფართოდ იყენებდნენ დეპრე- 

სიის მკურნალობისას, მაგრამ ის ჩაანაცვლა ანტიდეპრე- 

სანტებმა, ზოგი სპეციალისტი, ძირითადად აშშ-ში, დღე- 
საც მიიჩნევს, რომ ფსიქოსტიმულანტები ცალკე ან სხვა 
ანტიდეპრესანტებთან კომბისაციაში გარკვეულწილად 
ეფექტურია, რეზისტენტული დეპრესიული აშლილობების 
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ინტერესი არსებობს მოხუცებულობის ასაკის დეპრესიის 

მქონე პაციენტებში, რომლებსაც აქვთ სხვა სამედიცინო 

დაავადებაც. ასე რომ, დეპრესიის დროს ფსიქოსტიმულან- 

ტებით მკურნალობის ხელაღებით უარყოფა გაუმართლე- 

ბელია. ფსიქოსტიმულატორები უნდა გამოიყენონ იმ კლინ- 

იცისტებმა, რომლებსაც აქვთ რეზისტენტული დეპრესიის 

ფსიქოფარმაკოლოგიური მართვის სპეციფიკური გამოც- 

დილება. მოდაფინილს წარმატებით იყენებდნენ ძილიანო- 

ბისა და დაღლილობის სამკურნალოდ დეპრესიის მქონე 

პაციენტებში, რომლებიც სუსი-ებს იღებდნენ (M6ი72 «I ი”, 
2000). 

ძირითადი პრეპარატია დექსამფეტამინის სულფატი, 

რომლის საწყისი დოზა ნარკოლეფსიის დროს არის 10მგ/ 

დღ, დაყოფილი რამდენიმე მიღებაზე. დოზის მატება ხდება 

მაქსიმუმ 50მგ-მდე დღეში, ყოველკვირეული 10მგ-ის მო- 

მატებით. ძირითად პრეპარატებს მიეკუთვნება მეთილფენ- 

იდატი, რომელსაც დექსამფეტამინის სულფატის მსგავსი 

ეფექტი აქეს. ნარკოლეფსიის დროს მოდაფინილი ინიშნება 

დოზით – 200-400მგ, 

არასასურველი ეფექტები: ესაა – მოუსვენრობა, ინსომ- 

ნია, მადის დაქვეითება, თავბრუსხვევა, ტრემორი, პულსა- 

ციის შეგრძნება და კარდიული არითმია. დიდი დოზების 

ტოქსიკური ეფექტია დეზორიენტაცია, აგრესიული ქცევა, 
ჰალუცინაციები, გულყრები და კომა. მუდმივი ბოროტად 

გამოყენება იწვევს პარანოიდული შიზოფრენიის მსგავს 

პარანოიდულ მდგომარეობას. ამფეტამინებმა მაოი-ებთან 

კომბინაციაში შეიძლება გამოიწვიოს ჰიპერტენზია, რაც 

ტრიციკლურებთან კომბინირებისას ნაკლებია. მათი უკუ- 

ჩვენებაა კარდიო-ვასკულური დაავადება და თიროტო- 

ქსიკოზი. მოდაფინილის მიღებას შეიძლება ახლდეს პირის 

სიმშრალე, გულისრევა, მუცლის ტკივილი, თავის ტკივილი, 

ტაქიკარდია, შფოთვა და ინსომნია. 

სხვა შფიჯსიკური მკურნალობა 

უეულექტროკრუნჩხვითი თურაპია (ეკთ) 

ისტორია 

კონვულსიური თერაპია შემოიღეს 1930-იანი წლების ბო- 

ლოდან და მას საფუძვლად დაედო მცდარი შეხედულება 
იმის თაობაზე, რომ ეპილეფსია და შიზოფრენია შეუძ- 

ლებელია ერთდროულად არსებობდეს. ითვლებოდა, რომ 

ხელოვნურად გამოწვეული კრუნჩხეები უკან დახევდა ში- 

ზოფრენიას. მაგრამ, როდესაც ამგვარი მკურნალობა ჩა- 

ტარდა, თაეი იჩინა განსაკუთრებით გასაოცარმა ცვლი- 

ლებებმა, რაც ეხებოდა არა შიზოფრენიას, არამედ მძიმე 

დეპრესიული აშლილობების დროს ქრონიკულობისა და 

ლეტალობის შემცირებას (518(6, 1951). 

თავდაპირველად გულყრებს იწეევდნენ კარდიაზოლით 
(Mიძძსიი, 1938) ან ელექტრული ნაკადის გატარებით თა- 

ვის ტვინში (CCMIVIII იიძ 8LიI, 1938). დროთა განმავლობაში 
ელექტრული სტიმულაცია წესად იქცა. შემდგომში ხან- 

  

რეკომენდებულია, რომ ეკთ გამოყენებულ იქნეს მხოლოდ 
მძიმე სიმპტომების სწრაფი და სანმოკლე გაუმჯობესების 
მისაღნევად ისეთ შემთხვევებში, როცა სხვა მკურნალობის 
ადეკვატური ცდები არაეფექტური აღმოჩნდა და/ან, როცა 
მდგომარეობა შეფასდა, როგორც სიცოცხლისთეის საშიში და 
პაციენტს ჰქონდა: 
1. მძიმე დეპრესიული დაავადება 
2. კატატონია 
3. გახანგრძლივებული ან მძიმე მანიაკალური ეპიზოდი 

აეეტარეთგბიალითირაბობაააა ე სამეფო: კოლეჯი;:2005) 

მძიმე დეპრესიის დროს ეკთ შეიძლება იყოს არჩევითი მკურ- 
ნალობა, , როცა დაავადებას ახლავს: 
«+ სიცოცხლისთვის სახიფათო დაავადება, რომელიც 
გამოწეეულია იმით, რომ უარს ამბობენ საკვებისა და სითხ- 
ეების მიღებაზე; 

+ სუიციდის მაღალი რისკი; 
ეკთ შეიძლება განვიხილოთ მძიმე დეპრესიული დაავადების 

სამკურნალო საშუალებად, როცა სახეზეა: 
“ სტუპორი; 
+ მნიშვნელოვანი ფსიქომოტორული შეკავება; 

+ დეპრესიული ბოდვა და პალუცინაციები; 
ეკთ შეიძლება განხილულ იქნეს იმ მძიმე დეპრესიული დაა- 

ვადების მეორე ან მესამე რიგის მკურნალობად, რომელიც 
არ პასუხობს ანტიდეპრესანტებს; 

ეკთ შეიძლება გამოვიყენოთ მანიის სამკურნალოდ, რომელსაც. 
ახლავს: 

           

    

    

   

«+ სიცოცხლისთვის საშიში ფიზიკური დაუძლურება; 
+ მანია, რომელიც არ პასუხობს შესაბამის მედიკამენტურ 
მკურნალობას; 

ეჰთ შეიძლება განხილულ იქნეს მძიმე რეზისტენტული შიზო- 
ფრენიის მეოთხე რიგის მკურ! , თუკი ორი ანტიფსიქო- 
ზური წამლით და შემდეგ კლოზაპინით მკურნალობა არაეფე- 
ქტური გამოდგა. 
ეკთ შეიძლება დაენიშნოთ კატატონიის მქონე პაციენტებს, 
რომლებთანაც ბენზოდიაზეპინებით (ჩეეულებრივ, ლორაზეპა- 
მით) მკურნალობა არაეფექტური აღმოჩნდა. 

მოკლე ანესთეზიისა და კუნთთა რელაქსანტების გამო- 

ყენების წყალობით მკურნალობა უსაფრთხო და მისაღები 

გახდა. 

ჩვენებები 
მოცემულ ნაწილში მოცემულია ელექტროკრუნჩხვითი თე- 
რაპიის ზოგადი ჩვენებები. ცალკეული დაავადების მკურ- 
ნალობის ეფექტურობა, სხვადასხვა თავში, შესაბამის აშ- 
ლილობებთან ერთადაა განხილული. 

ეკთ მძიმე დეპრესიული აშლილობის სწრაფი და ეფექ- 
ტური მკურნალობაა. სამედიცინო კვლევების საბჭოს 
ცდების თანახმად (1965), ის მოქმედებს უფრო სწრაფად, 
ეიდრე იმიპრამინი ან ფენელზინი და უფრო ეფექტურია, 
ვიდრე იმიპრამინი – ქალებთან და ვიდრე ფენელზინი – 

ღრივე სქესის პირებისთვის. ბრიტანეთის ჯანმრთელო- 
ა მინი 2 კლინიკური დახელოვნების ინსტიტუტის მიერ 
დებული ეკთ-ს ჩვენებები მოცემულია ბოქსში 21.10, 
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ხოლო, ფსიქიატრიის სამეფო კოლეჯის მიერ რეკომენდე- 
ბული ჩვენებები (2005) – ბოქსში 21.11. 

ორივე რეკომენდაცია ითვალისწინებს ბევრი კლინიცის- 

ტის მოსაზრებებს და მათ მორის ამ წიგნში გამოთქმულ 
შეხედულებებს, რომ ეკთ უნდა გამოვიყენოთ მაშინ, როცა 

აუცილებელია სწრაფი გაუმჯობესება. ამდენად, ყველაზე 
ძლიერი ჩვენება არის სუიციდი, დეპრესიული სტუპორი ან 
ფიზიკური ჯანმრთელობის საფრთხის (რადგან პაციენტი 

არ იღებს იმდენ სითხეს, რომ შენარჩუნდეს თირკმლის ად- 

ეკვატური ფუნქცია) მაღალი რისკი. 
ეკთ იწვევს მანიის სწრაფ გაუმჯობესებას (MსIICე66 6/ 

იL. 1994), მაგრამ ძირითადად შექცევადია მაშინ, როცა მე- 

დიკამენტური მკურნალობა არაეფექტურია ან მანიაკალ- 
ური დაავადება იმდენად მძიმეა, რომ საჭიროებს ანტიფ- 
სიქოზური წამლების მაღალ დოზებს. 
კლინიკური შემთხვევების კვლევების საფუძველზე, დიდი 

ხანია ცნობილია, რომ ეკთ საჭიროა მწვავე კატატონური 
მდგომარეობების სამკურნალოდ. კონტროლირებადი კვ- 
ლევებით აღმოჩნდა, რომ ეკთ ეფექტურია უპირატესად 
პოზიტიური სიმპტომებით მიმდინარე მნვავე შიზოფრენიის 

დროს. ამ კვლევების თანახმად, ეკთ ეფექტურია არამარ- 

ტო აფექტური სიმპტომების, არამედ ისეთი პოზიტიური 

სიმპტომების დროსაც, როგორებიცაა ბოდვითი იდეები 
და აკვიატებული აზრები (მპიძიი «( იI. 1985). ითვლება, 

რომ ეკთ ოდნავ აუმჯობესებს ანტიფსიქოზური წამლების 

ადეკვატური დოზების ეფექტს და, სავარაუდოდ, სნრაფ 
და ხანმოკლე სიმპტომურ გაუმჯობესებას ინვევს. დასა- 

ზუსტებელია, თუ რამდენად შედეგიანია ეკთ-ით იმ პაცი- 
ენტების მკურნალობა, რომლებიც ანტიფსიქოზური პრე- 
პარატების მიმართ რეზისტენტულები არიან. ამ საკითხ- 

თან დაკავშირებით, ატიპიური ანტიფსიქოზური წამლების 

გამოყენებაზე მეტი მტკიცებულებები მოიპოვება. ბრიტა- 
ნეთის ჯანმრთელობისა და კლინიკური დახელოვნების ინ- 

სტიტუტის (2003) მიერ რეზისტენტულ პაციენტებში ეკთ-ს 

კვლევა მონაწილეთა რაოდენობა 

VეI§იი 196310 12 

VI 198111 25 

Lპთხისთ 197815 40 

წდთიგი 197812 40 

Cღიძი: 198513 69 

ჰიხიდიი 198014 70 70 

გაერთიანებული 
ფიქსირებული ეფექტი 

გაერთიანებული 
რანდომული ეფექტი 

სურათი 21.1 დეპრესიის 

-1.255 (-2.170-დან -0.341-მდე) 

-0,170 (-0.940-დან 0.600-მდე) 

-0.629 (-1.2647-დან 0.006-მდე) 

–1.410 (-2.012-დან -0.824-მდე) 

-0.739 (-1.253-დან -0.224-მდე) 

-0.911 (-1.180-დან -0.645-მდე) 

-0.908 (-1.270-დან -0.537-მდე) 

გამოყენება საერთოდ არაა რეკომენდებული, თუმცა ფსიქ- 
იატრიის სამეფო კოლეჯი ეკთ-ს მეოთხე არჩევის საშუ- 

ალებად განიხილავს. 

მოქმედების მექანიზმი 

გულყრების როლი: ეკთ-ს სპეციფიკური თერაპიული ეფე- 
ქტის განვითარებას განაპირობებს ფიზიოლოგიური და 

ბიოქიმიური ცვლილებები თავის ტვინში. მოქმედების მექა- 

ნიზმში გასარკვევად, პირველ რიგში საჭიროა იმის გაგება, 

თუ თერაპიული ეფექტი რამდენად არის დამოკიდებული 
კრუნჩხვაზე ან მკურნალობის სხვა მახასიათებლებზე, რო- 

გორებიცაა, მაგ., ელექტრული ნაკადი ან ანესთეზიისა თუ 

კუნთთა რელაქსანტების გამოყენება. 

კლინიცისტებს სჯერათ, რომ პაციენტის მდგომარეო- 

ბა ვერ გაუმჯობესდება, თუ ეკთ-ის პროცედურის დროს 
კრუნჩხვა არ განვითარდა. ეს მოსაზრება რამდენიმე ორ- 

მაგი ბრმა კვლევით საფუძველზე გამოითქეა, რომლის 

დროსაც ეკთ პლაცებო (როდესაც მხოლოდ ანესთეზია და 

კუნთების რელაქსაცია ჩატარდა) და სრული პროცედურა 
შეადარეს (იხ. IM CCI ჩ6VI6V CI9ისი, 2003) (სურათი 21.1) 

არსებული მონაცემებით იმის დადასტურება, რომ 

კრუნჩხვა ეკთ-ის აუცილებელი თერაპიული კომპონენტია 

ვერ ხერხდება. ეკთ-ს თანამედროეე დანადგარი წარ- 

მოქმნი“ ელექტრული დენის სანმოკლე ნაკადს, რაც 

ელექტრული ენერგიის დაბალი დოზით კრუნჩხვის გა- 
მოწვევის საშუალებას იძლევა. ასეთ რეჟიმში მუშაობისას, 

ელექტროდის განლაგებია და ელექტროობის დო- 
ზირების მიხედვით ეკთ-ს თერაპიული ეფექტი მნიშ- 

გნელოენად იცვლება. განსაკუთრებით აღსანიშნავია ის, 

რომ შესაძლებელია ყოველი კონკრეტული პაციენტის 

შემთხვეეაშში გამოვიყენოთ ის ელექტრული დოზა, 
რომელიც აჭარბებს კრუნჩხვის განვითარების ზღურბლს 

და განსაზღერავს როგორც ეკთ-ისს ეფექტურობას, 

ასევე კოგნიტურ სფეროზე არასასურველ მოქმედებას. 

სტანდარტული ეფექტის ზომა 

–1.079 (-2.289-დან 0.133-მდე) 

, 
იწ
ვე
! 

  
  

L–- 
-3 “2 – 0 1 

წCI-ს ანიჭებს ანიქებს 
უპირატესობას უპირატესობას 

სიმულაციას 

დროს ეკთ-ს გამოყენების რანდომიზებული, პლაცებო-კონტროლირებადი კვლევების მეტაანალიზი (2003) 

– 604 –



ამასთან, კრუნჩხვის ზღურბლი სხვადასხვა პაციენტისთვის 

სხვადასხვაა და შეიძლება 15-ჯერ განსხვავებულიც იყოს. 

ამ მდგომარეობას, ეკთ-ს პრაქტიკაში, მნიშენელოვანი 

კლინიკური გამოყენება აქვს – უნდა მოიძებნოს საუკეთესო 

წონასწორობა თერაპიულ ეფექტსა და კოგნიტურ არა- 

სასურველ მოქმედებას შორის. თეორიულად შეიძლება 

ითქვა, რომ ეკთ-ას ეფექტურობას მნიშვნელოენად 

განსაზღვრავს ელექტრული ენერგიის ის დოზა, რომლითაც 
ინდივიდუალურ შემთხვევაში კრუნჩხვის ზლურბლის გა- 

დაჭარბება ხდება. 

ეკთ-ის ნეიროქიმიური ეფექტი: ელექტრული კრუნჩხვები 
ცხოველთა ორგანიზმში მრავალ ბიოქიმიურ და ელექ- 

ტროფიზიოლოგიურ ძვრებს იწვევს და ამიტომ რთული 

დასადგენია, ეკთ-ის ანტიდეპრესიული მოქმედებისთვის 

კონკრეტულად რომელი პროცესია მნიშვნელოვანი. საინ- 

ტერესოა, რომ მღრღნელებში ეკთ-ს შემდეგ მონოამინურ 

გზებში ისეთივე ცვლილებები დაფიქსირდა, როგორც 
ანტიდეპრესიული წამლების გამოყენებისას (მაგ., ნო- 

რადრენალინის ბეტა-რეცეპტორების რაოდენობის დაქ- 
ვეითება). ამასთან, ორივე – ეკთ და ანტიდეპრესანტები, 

ზრდის დოფამინ-0,-რეცეპტორების არსებობას თისიI6ს5 

8CCსოხიი§-ში, რაც მოტივაციური ქცევის გაუმჯობესებას 

უნდა უკავშირდებოდეს. ეკთ-ს დროს ჩართული უნდა იყოს 
გლუტამატერგული გზებიც. 

ეკთ-ს დროს მიმდინარე ფიზიოლოგიური ძვრები 

თუ ეკთ ატროპინით პრემედიკაციის გარემე იწყება, პჰულ- 

სი ჯერ ნელდება, შემდეგ სწრაფად ჩქარდება 130-190/წმ- 

მდე, ხოლო კრუნჩხვის დასრულებისას ეცემა და საწყის 

ნიშნულს უახლოვდება. შემდეგ, ისეე, ოდნავ მატულობს 
და ზომიერი ტაქიკარდია რამდენიმე წუთის განმავლობა- 

ში გრძელდება. ხშირია არტერიული წნევის მომატება და 

სისტოლური წნევა შეიძლება 200მმ M6 გაიზარდოს. ასევე, 

იმატებს ცერებრული სისხლის მიმოქცევა (200%-მდე). 

უნილატერული ან ბილატერული ეკთ 
ბილატერული ეკთ უნილატერულზე უფრო ეფექტურია, მა- 
გრამ მეტი კოგნიტური პრობლემაც ახლავს. კვლევით (IM 

CI ჩM6VI6V CLC0სი, 2003) გამოელინდა: 

+ მაღალი დოზის მარჯვენამხრივი უნილატერული ეკთ 

(დოზის მატებით კრუნჩხვის ზღურბლზე 5-ჯერ მეტად) 

ისეთივე ეფექტურია, როგორიც დაბალი დოზის ბილა- 
ტერული ეკთ და კოგნიტურ დაქეეითებას ნაკლებად 
იწვევს; 

« მაღალი, ფიქსირებული დოზის მარჯვენამხრივი უნილა- 

ტერული ეეთ (დაახლოებით 400 მილი-კულონი) უფრო 

ეფექტურია, ვიდრე ზომიერი (2.5-ჯერ მეტი) ზღურბლ- 
ზედა მარჯვენამხრივი უნილატერული ეკთ; 

«+ კოგნიტური დაქვეითება მარჯვენამხრივი უნილატერული 

ეეთ-ს დროს მატულობს, როცა დოზა აჭარბებს გულყრის 

ზღურბლს, მაგრამ უფრო ნაკლებია, ვიდრე ნებისმიერი 

ბილატერული ეეკთ-ს დროს. 

სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

ამ მონაცემების მიხედვით, შეიძლება ითქვას, რომ ეკთ- 

ს გამოყენებისას ელექტროდების მოთავსებისთვის საუ- 

ჰპეთესოა – მარჯეენა უნილატერული, ხოლო დოზისთვის 

– გულყრის გამონვევის საწყისი ზლურბლიდან 5-ჯერ მა- 

ტება. ასეთი რეჟიმი იძლევა საუკეთესო კომბინაციას რო- 

გორც ეფექტურობის, ასეეე მინიმალური კოგნიტური და- 
ქვეითების თვალსაზრისით (58CLხრიIთ #«/ ძ/, 2000). მიუხე- 

დავად ამისა, თუ გაუმჯობესების საჭიროება განსაკუთრე- 

ბით მაღალია, განხილულ უნდა იყოს ბილატერული ეკთ-ის 
საკითხი (ბოქსი 21.12). 

ეკთ-ს თანმხლები არასასურველი ეფექტები 
კონვულსიურ შოკს შეიძლება მოჰყვეს შფოთვა და თავის 

ტკივილი. ეკთ-მ შეიძლება გამოიწვიოს ხანმოკლე რეტრო- 

გრადული ამნეზია და მახსოვრობის ამოეარდნა შეტევიდან 

დაახლოებით 30 წთ-ის განმაელობაში. შეიძლება გამოვ- 

ლინდეს ხანმოკლე დეზორიენტაცია, განსაკუთრებით ბი- 
ლატერული ეკთ-ს შემდეგ. ასევე, შესაძლებელია თავის 
ტკივილიც. ზოგ შემთხვევაში მკურნალობიდან რამდენიმე 
საათის განმავლობაში შეიძლება ადგილი ჰქონდეს ცნობიე- 
რების შეცვლას, განვითარდეს გულისრევა და თავბრუსხეე- 
ვა; მაგრამ, თუ გამოეიყენებთ ზომიერ მეთოდს, ეს არა- 

სასურველი მოქმედება მსუბუქი და ხანმოკლე იქნება. 

იშეიათად, შეიძლება კუნთების, განსაკუთრებით ყბის 

ტკივილი განვითარდეს, რაც მიორელაქსანტით უნდა იყოს 

გამოწვეული. აღწერილია სპორადული დიდი გულყრების 
რამდენიმე შემთხვევა ეკთ-დან ერთი თვის შემდეგ, რასაც 

სხვა მიზეზი უნდა ჰქონდეს. შეიძლება მოხდეს კბილების, 

ენის ან ტუჩების შემთხვევითი დაზიანება. ელექტროდების 

არასწორმა მიმაგრებამ შეიძლება გამოიწვიოს მცირე ზომის 

ადგილობრივი დამწვრობა. იშვიათად გვხვდება მოტეხი- 
ლობაც, მათ შორის ხერხემლისაც, განსაკუთრებით მაშინ, 

როცა მიორელაქსანტების გამოყენების გარეშე ტარდება. 

ყეელა ეს ფიზიკური გავლენა იშეიათია თუ ანესთეზიის 

ტექნიკა დახვეწილია და შეტევაც ადეკვატურად იმართე- 
ბა. ეკთ-ს სხეა გართულებები იშვიათად ვითარდება და ძი- 

რითადად იმ პაციენტებს აქვთ, რომლებსაც ისეთი ფიზიკუ- 

რი დააეადება აღენიშნებათ, როგორებიცაა: გულის არით- 

მია, პულმონური ემბოლიზმი, ასპირაციული პნევმონია და 
ცერებროვასკულური დაავადება. გახანგრძლივებული აჰ- 

  

მკურნალობის შედარება "ჰხს-დ სხვაობა 
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ბილატერული ეკთ უკეთესია 3.6 2.2 – უნილატერულზე მბ-აუ 032 
მაღალი ეკთ დოზა უკეთესია 4) 24-59 057 
“პხს-დ – ჰამილტონის ხარისხობრივი სკალა დეპრესიისთვის 

– 605 –



21 მედიკამენტური და სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

ნოე რელაქსანტების გამოყენებისას იშვიათი გართულებაა. 

არცთუ ისე ხშირად, პაციენტს შეიძლება ეპილეფსიური 
სტატუსი განუვითარდეს, განსაკუთრებით მაშინ, თუ ისეთ 

მედიკამენტებს იღებენ, რომლებიც გულყრის ხანგრძლივო- 
ბასა ან სტატუსის განვითარებას უნყობენ ხელს. 

ეკთ-ს დანერგვის შემდეგ. სულ იყო კამათი იმის თაობაზე, 
ინვევს თუ არა ის თავის ტვინის დაზიანებას. ცხოველებში 

ეკთ-ის ჩვეულებრივი კლინიკური რეჟიმით გამოყენებისას, 
თავის ტვინის დაზიანების რაიმე ფაქტი არ დაფიქსირე- 

ბულა. ამასვე ადასტურებს პაციენტების სტრუქტურული 
ნეიროვიზუალური კვლევები (CM 6C1 L6CVICV. C+0სი, 2003). 

ეკთ-ს შემდგომი მეხსიერების დარღვევა 
ეკთ-ს ჩატარების შემდეგ, როგორც აღვნიშნეთ, პაციენტ- 

თა ნაწილს მკურნალობამდე (რეტროგრადული ამნეზია) 
და მკურნალობის შემდეგ (ანტეროგრადული ამნეზია) მოე- 
ლენებზე მეხსიერების ხანმოკლე ამოვარდნა აღენიშნება. 

ეს ეფექტი დამოკიდებულია ელექტროდების განლაგებაზე 
(უნილატერული თუ ბილატერული) და ელექტრულ დოზა- 
ზე. ელექტროდების განლაგება შედარებით უფრო მნიშენე- 
ლოეან ფაქტორად ითელება. 
კონტროლირებადი კვლევების თანახმად, ეკთ-ით  გა- 

მა გამოკვლევამ (520ლთ CI «/, 1993) აჩვენა, რომ მეხსიერე- 

ბის ტესტირების მონაცემები ეკთ-ს ჩატარებიდან რამდენიმე 
კვირის შემდეგ იგიეე ან გაუმჯობესებული იყო. დეპრესიული 
გუნებ-განნყობა მნიძვნელოვნად მოქმედებს კოგნიტურ უნა- 
რებზე და ბეერი პაციენტი ეკთ-ის შემდეგ მათ სუბიექტურ 
გაუმჯობესებას აღნიშნავს (58იLიბსი თ, ი/, 1993). 

ეკთ-ის შემდეგ განვითარებული მეხსიერების გახანგრძ- 

ლივებული დარღვევები ძირითადად ორი სახისაა. (1) პა- 

ციენტს პირადი და არაპირადი შორეული ამბები ავიწყდე- 
ბა (რეტროგრადული ამნეზია). მაგ.. ერთ-ერთი ნაშრომის 

თანახმად (5ძსIIC «I იI.. 1981), ბილატერული ეკთ-ს შემდეგ 

ფიქსირდება მეხსიერების არაერთგვაროვანი დაკარგეა, 
რაც ზოგიერთ პირად ამბავს, სატელევიზიო პროგრამასა 
და ახალ ამბებს ეხება. შედარებით მოგვიანებით დაადგინეს 

(LI53იხX თ ძI, 2000), რომ ეკთ-დან 2 თვის შემდეგ ზოგა- 
დი შინაარსის ძველი ამბები პირად მოგონებებზე მეტად 

იყო დავიწყებული. ამ მხრივ ბილატერული ეკთ უფრო მეტ 

დეფიციტს იწვევს, ვიდრე უნილატერული. (2) პაციენტს 
უჭირს ახალი ინფორმაციის დასწავლა (ხანგრძლიეი ანტე- 
როგრადული ამნეზია). 

ის პაციენტები, რომლებიც მახსოვრობის მუდმივ პრობ– 

ლემებს უჩიოდნენ, ეკთ-ს შემდეგ, საკონტროლო ჯგუფთან 
შედარებით, მახსოვრობის ტესტს უფრო ცუდად ასრუ- 

ლებდნენ (ნ-დთიში #/ ძI., 1980). თუმცა, მათ რეზიდუალური 

დეპრესიის სიმპტომებიც აღენიშნებოდათ და, შესაძლებე- 
ლია, რომ მახსოვრობის პრობლემები სნორედ არსებული 
დეპრესიული აშლილობით ყოფილიყო განპირობებული, _ 
ზოგადად მიიჩნევენ, რომ ეკთ-ს ჩვეულებრიეი წესით გა 

ხსიერების მყარი ანტეროგრადული დარღ- 
, ხოლო განვითარების შემთხვევაში, 

მსუბუქია და დეპრესიულ სიმპტომებს ახლავს თან (Cიიიი 

6/ იI. 2000). ზოგ შემთხვევაში, განსაკუთრებით ბილატე- 

რული ეეთ-ს შემდეგ, პირად და ზოგად ამბებზე შეიძლება 

შედარებით მყარი რეტროგრადული ამნეზია განვითარდეს. 

პაციენტთა უმრავლესობისთვის ეს მნიშვნელოვანი ჰრობ- 

ლემა არაა, თუმცა, ზოგისთვის ეს, შესაძლოა, ძალიან შე- 

მანუხებელიც აღმოჩნდეს. 

ეკთ-ით გამოწვეული ლეტალობა 
ბეიკერის (8:MC 1959) კვლევის მიხედვით, ეკთ-ით გა- 

მოწვეული სიკედილიანობის სიხშირე შეადგენს 3-4 შემთხვე- 

ვას 100 000 მკურნალობაზე. ეს დაახლოებით იგივეა, რაც 

სხეადასხვა სამედიცინო პროცედურებისთვის ჩატარებული 

ზოგადი ანესთეზიის ლეტალობაა. რისკი უკავშირდება საა- 

ნესთეზიო პროცედურებს და ყველაზე მაღალია კარდიო- 

ვასკულური დაავადების მქონე პაციენტებში. სიკვდილის 

ყველაზე ხშირი მიზეზი პარკუჭოვანი ფიბრილაცია ან მიო- 

კარდიუმის ინფარქტია. 

უკუჩეენებები: ეკთ-ს უკუჩვენებაა ნებისმიერი სამედიცი- 

ნო დაავადება, რომელიც ზრდის საანესთეზიო პროცედუ- 

რის რისეს, როგორებიცაა, მაგ., რესპირაციული ინფექცია, 

გულის სერიოზული დაავადება და სერიოზული პირექსიუ- 

ლი დაავადება. სხვა უკუჩეენებებს მიეკუთვნება ისეთი 

დაავადებები, რომლებიც უარესდება არტერიული წნევისა 
და კარდიული რითმის ცვლილების გამო, რაც შეიძლება 

განვითარდეს კრუნჩხვითი შეტეეის დროს. ასეთი დაავა- 

დებებია: გულის სერიოზული პრობლემები, ახალი მიოკარ- 

დიუმის ინფარქტი, ცერებრული ან აორტის ანევრიზმა და 

ინტრაკრანიული ჰიპერტენზია. 
ხმელთაშუაზღვისპირეთისა და აფრო-კარიბული რეგიო- 

ნების პაციენტები, რომლებსაც შეიძლება ჰქონდეთ ნამგ- 

ლისებრუჯრედოვანი ანემია, ჟანგბადის წნევის შენარჩუნე- 

ბის თვალსაზრისით დამატებით სიფრთხილეს საჭიროებენ. 

ასევე, განსაკუთრებულ მართვას საჭიროებენ შაქრიანი 

დიაბეტის მქონე პაციენტები, რომლებიც იმყოფებიან ინ- 

სულინზე. რისკი მატულობს ხანდაზმულ ასაკში, ასეეე, 

არანამკურნალევი დეპრესიისა და მედიკამენტური მეურ- 

ნალობის შემთხეევებში. 

არასასურველი ეფექტები, მათ შორის კოგნიტური და- 

ქვეითების გაზრდა, დაფიქსირებულია ეკთ-ს ლითიუმთან 

ერთად გამოყენებისას, თუ ავადმყოფი იღებს სუსი-ებს, 

ეუთ-ს დროს მატულობს კრუნჩხვების გახანგრძლივების 

რისკი. ზოგი ანესთეზიოლოგი ერიდება მაოი-ებით მკურ- 

ნალობაზე მყოფი პაციენტებისთვის ანესთეზიის მიცემას, 

თუმცა, ეკთ-ს გამოყენება იმ პაციენტებთან, რომლებიც 

იღებენ მაოი-ებს, უსაფრთხოა. 

დანიშვნის ტექნიკა 

მოცემულ ნაწილში განვიხილავთ მკურნალობის პროცესში გა- 
მოყენებულ ტექნიკურ პროცედურებს, ამ ინფორმაციის ცოდ- 
ნა აუცილებელია; ეკთ პრაქტიკული პროცედურაა და მოით- 
ხოვს როგორც თეორიულ, ასევე პრაქტიკულ მომზადებას. 

ეკთ-ს კლინიკა: ეკთ უნდა ჩატარდეს უსაფრთხო და სა- 
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სიამოვნო გარემოში. პაციენტი არ უნდა იცდიდეს ისეთ 

ადგილას, სადაც ის შეძლებს იმის დანახვას ან გაგონე- 

ბას, თუ როგორ ტარდება პროცედურა, ცალეე უნდა არ- 

სებობდეს მოსაცდელი და პროცედურის შემდგომი პერიო- 

დისთვის განკუთვნილი ოთახი, ადეკვატური სარეანიმაციო 

აპარატურა, აღჭურეილი ასპირატორით, ენდოტრაქეალუ- 

რი მილებით, ჟანგბადის ადეკვატური მიწოდებით. ეკთ-ს 

განმახორციელებელი პერსონალი უნდა იყოს შესაბამისად 

მომზადებული და უნდა ჰქონდეს აკრედიტაცია. 
პაციენტის მიღება: პირველი ეტაპია პაციენტისთვის ისეთი 

პირობების შექმნა, რომ იგი თავს თავისუფლად გრძნობდეს; 

უნდა დადგინდეს მისი პიროენება. შემდეგ უნდა გადამოწმ- 
დეს, არსებობს და არის თუ არა ძალაში ინფორმირებული 
თანხმობა. უნდა შემოწმდეს, რა წამლებს იღებს პაციენტი, 

რათა დადგინდეს, ხომ არ იღებს იგი ისეთ მედიკამენტს, რო- 

მელიც გაართულებს ანესთეზიის პროცედურას. ასევე, აუ- 
ცილებელია გადამოწმდეს, აქვს თუ არა პაციენტს ალერგია 
რომელიმე წამალზე ან ჰქონდა თუ არა გართულება წინა 
ზოგადი ანესთეზიის დროს. მკურნალმა ექიმმა სრულად 
უნდა გასინჯოს პაციენტი. თუ არსებობს ეკთ-ს სამედიცინო 

უკუჩვენება, საჭიროა სპეციალისტის კონსულტაცია. 
ელექტროდების მოთავსების საკითხი მკურნალმა ექიმმა 

უშუალოდ პროცედურის წინ უნდა გადაწყვიტოს. უნილა- 
ტერული მკურნალობის გამოყენებისას, მნიშვნელოვანია, 

რომ ელექტროდი მოთავსდეს არადომინანტურ ჰემისფე- 
როზე. მემარჯვენეებში თითქმის ყოველთვის მარცხენა ჰე- 

მისფეროა დომინანტური, ხოლო მემარცხენეებში – ერთ- 

ერთი. ამიტომ თუ პაციენტი არ არის მემარჯვენე, უმჯო- 

ბესია, გამოვიყენოთ ბილატერული მკურნალობა. 

ანესთეზიის პროცედურა: ანესთეზიამდე აუცილებელია 
დავრწმუნდეთ, რომ პაციენტს 5 საათის განმაელობაში 

არაფერი მიუღია; შემდეგ მან უნდა მოიხსნას კბილის პრო- 

თეზი ან მოიშოროს მოტეხილი კბილი. ბოლოს უნდა გადა- 

მოწმდეს ეკთ-ის წინა პროცედურის ოქმი, რათა გაირკყეეს, 

ხომ არ ჰქონდა პაციენტს რელაქსანტების მოქმედების 
გახანგრძლივება (ფსევდოქოლინესთერაზას დეფიციტის 

გამო) ან სხეა გართულებები. 

ანესთეზია უნდა გაკეთდეს გამოცდილი სპეციალისტის 
მიერ (რაც ხშირად ვერ ხერხდება განვითარებად ქვეყნებში). 
ხელმისაწვდომი უნდა იყოს ასპირატორი, ჟანგბადის დადები- 
თი წნევით მიწოდების აპარატი და რეანიმაციული წამლები, 

ასევე, ფუნქციური საწოლი. პროცედურას უნდა ესწრებოდეს 
ანესთეზიოლოგი, სულ ცოტა, ერთი მედდა და ფსიქიატრი. 

საკამათოა ის, თუ რამდენად საჭიროა ატროპინით პრე- 

მედიკაცია ვაგუსური არითმიისა და ბრონქიალური სეკრე- 

ტის გაძლიერების პრევენციისთვის. მხოლოდ მწირი მონა- 

ცემები გეაქვს, რომლებიც ატროპინის გამოყენების სასარ- 

გებლოდ მეტყველებს. თუ სეკრეციის შესამცირებლად სა- 
ჭირო ხდება ანტიქოლინერგული პრეპარატის გამოყენება, 

უპირატესობა უნდა გლიკოპიროლატს მიენიჭოს, რადგან 

ის ჰემატო-ენცეფალურ ბარიერს ვერ გადალახაეს. 

ეკთ-ის საუ, კეთესო ანესთეტიეია მეთოჰექსიტონი – 

ხანმოკლე მოქმედების ბარბიტურატი, მაგრამ მისი შოვ- 

სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

  

ბიტემპორალური (81) ცალმხრიეად მარჯვენა (%L) 

სურათი 212 ელექტროდების ადგილმდებარეობა 6CL-სთვის 

ნა რთულია. ალტერნატიეებია: პროპოფოლი, ეტომიდატი 

ან თიოპენტონი, მაგრამ ყოველ მათგანს აქეს გარკვეული 

ხარვეზი (წირ6ომი, 1999). დღის სტაციონარებში ყველაზე 

აქტიურად პროპოფოლი გამოიყენება, მაგრამ გასათვა- 

ლისწინებელია ისიც, რომ ეკთ-ს დროს მან შესაძლებელია 
კრუნჩხვის ხანგრძლივობის შემცირება გამოიწვიოს ან 
კრუნჩხვიდან და მდგომარეობიდან გამოსვლის დაყოვნება, 
ანაფილაქსია განაპირობოს. 

საინდუქციო პრეპარატის შემდეგ, კუნთების რელაქსან- 

ტი (ძირითადად, სუქსამეთონიუმის ქლორიდი) მეორე შპ- 

რიცით მაშინვე კეთდება, თუმცა, შესაძლებელია, იმავე 

ნემსის გამოყენებაც. ანესთეზიოლოგი პასუხს აგებს პრე- 

პარატის შერჩევასა და ფილტეების ადეკვატური ოქსიგენა- 
ციის უზრუნველყოფაზე. 

ეკთ-ს აპლიკაცია: ანესთეზიის შემდეგ ფსიქიატრი, თავისივე 
დანიშნულ, ელექტროობის დოზასა და ელექტროდის მოთავ- 

სებას ამოწმებს. შესაბამის ადგილას კანი იწმინდება და მასზე 
ნამიანი ელექტროდი თავსდება (კარგი ელექტრული კონტაქ- 
ტისთვის, პროცედურის დაწყებამდე კანი უნდა გასუფთავდეს 
ცხიმისა და. თმებისგან). მშრალი ელექტროდის გამოყენება 
იწვევს კანის დამწვრობას, ხოლო ზედმეტი სისეელე – და- 
მოკლებას და კრუნჩხვითი პასუხის თავიდან აცილებას, 
მიუხედავად იმისა, რომ რელაქსანტების დოზამ უნდა 

უზრუნველყოს მინიმალური კონეულსიური მოძრაობები, 

მედდა ან ასისტენტი მზად უნდა იყვნენ პაციენტის დას- 

აჭერად. უნილატერული ეკთ-სთვის პირეელი ელექტროდი 
თაესდება არადომინანტურ მხარეს – ყურის გარეთა ხვ- 

რელსა და თვალის ლატერულ კუთხეს შორის გავლებული 
ხაზიდან 3 სმ-ით ზემოთ. მეორე ელექტროდი თავსდება 
პირეელიდან მინიმუმ 10 სმ-ის დაშორებით – ყურის გა- 
რეთა ხვრელის ვერტიკალურად ზემოთ (იხ. სურათი 21.2). 
ელექტროდების დაშორების სიგრძე უნილატერული ეკთ-ს 
ეფექტურობის პროპორციულია (LC, 1999, ამის შემ ეძდეგ 
სტიმული ირთეება. 

სირ, საწყისი დოზაა 400 მილია, უნილაბერული ვათა თან წა) მილიკულონი; დოზის მორგება ხდება 
რით იი ალინიკური ეფექტურობის და კოგნიტური 

სრარაკეი ოქმედების გათვალისწინებით. დოზის მატება 
რ დ ნდივიდუალიზაციის საშუალებას იძლევა. პირველ 
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პროცედურაზე. დოზის მატების დროს, ყოველი პაციენ- 
ტისთვის დგინდება ინდივიდუალური გულყრის ზლურბლი 
– მინიმალურიდან დოზის მატებით კრუნჩხვის განვითარე- 
ბამდე (L=, 1999). 

ბილატერული ეკთს დროს ელექტროდები თავსდება 
ყურის გარეთა ხვრელსა და თვალის ლატერულ კუთხეს 
შორის გავლებული ხაზიდან 3 სმ-ით ზემოთ, თმების დაწნ- 

ყების ხაზთან (იხ. სურათი 21.2). ბილატერული ელექტრო- 
დების გამოყენებისას, იღებენ დოზას, რომელიც ზომიერად 
(დაახლოებით 50%-ით) აჭარბებს გულყრის ზღურბლს. გუ- 
ლყრის ზღურბლის დადგენა ხდება ზემოთაღწერილი წესით. 
სხვა შემთხვევაში შესაბამისი დოზა შეიძლება იმ მონაცემით 
გამოითვალოს, რომლის მიხედვითაც მოსახლეობის 2/3-ის 
კრუნჩხვის ზღურბლი 100-დან 200 მილიკულონამდეა. ამას- 
თან, კრუნჩხვის ზღურბლი უფრო მაღალი აქვთ კაცებს, 
ვიდრე ქალებს და მატულობს ასაკთან ერთად. მაგ., 40 წლამ- 

დე მამაკაცისთვის ბილატერული ეკთ-ს საწყისი დოზა უნდა 
იყოს 150 მილიკულონი. ეს დოზა უნდა შეიცვალოს კრუნ- 
ჩავის ხანგრძლივობის, კოგნიტური გვერდითი ეფექტისა 
და კლინიკური პასუხის მიხედვით. დოზა უნდა გაიზარდოს, 
თუ კრუნჩხვა ხანმოკლე იყო, ან საერთოდ არ განეითარდა, 
ან რამდენიმე სეანსის შემდეგ პაციენტის მდგომარეობა არ 
გაუმჯობესდა. ასევე, პოსტ-ეკთ კოგნიტური დარღვევების 
შემთხვევაში დოზა უნდა შემცირდეს ან უნდა გამოვიყენოთ 
ელექტროდების ბილატერული მოთავსება. მნიშვნელოეანია 

იმის გათვალისწინება, რომ ეკთ-ის კურსების განმავლობა- 
ში კრუნჩხვის ხანგრძლივობა შეიძლება შემცირდეს, რადგან 
მკურნალობის გამეორებას შეუძლია გაზარდოს კრუნჩხვის 
ზღურბლი. ელექტროობის დოზა, რომელიც იწვევდა დამაკ- 
მაყოფილებელი ხანგრძლივობის კრუნჩხვას, მომდევნო სეან- 

სების დროს შეიძლება მოსამატებელი გახდეს. 
კრუნჩხვები: საჭიროა გულდასმით დავაკვირდეთ კრუნ- 

ჩხვას დამაკმაყოფილებელი რელაქსაციის” პირობებში 

კრუნჩხვა შემდეგნაირად მიმდინარეობს: ჯერ იწყება სახის 
კუნთების შეკუმშვები და იღება პირი, შემდეგ, ნახევარი 
წუთის განმავლობაში გრძელდება ზედა ქუთუთოს და ცერა 
თითების რითმული შეკრთომები. მნიშვნელოვანია, რომ ეს 
კრუნჩბეითი მოძრაობები არ აგვერიოს სუქსამეთონიუმით 

გამოწვეულ დეპოლარიზაციულ კუნთთა შეკრთომებში, 

გულყრის არსებობის დასადასტურებლად ეეგ გამოიყენე- 
ბა, მაგრამ ჩანანერის ინტერპრეტირებას შუბლის კუნთების 

პირდაპირი სტიმულაციით გამოწვეული არტეფაქტები არ- 

თულებს. ამის თავიდან აცილება მიორელაქსანტის მოქმე- 
დებისგან ერთი წინამხრის იზოლირებით ხდება. ამისთვის, 

რელაქსანტის ინიექციამდე, არტერიული წნევის გასაზომ 

მანჟეტს სისტოლურ წნევაზე მეტად ბერავენ. მანჟეტის ეს 

წნევა უნდა შენარჩუნდეს იმ ხნის მანძილზე, სანამ გულყრა 
განეითარდება და შემდეგ მოიხსნას, გულყრაზე დაკვირვე- 

ბა შესაძლებელია ხელის იზოლირებული ნაწილის კუნთებ- 

ზე. მანჟეტის წნევის შერჩევისას უნდა გავითვალისწინოთ 

ყრის დროს წნევის მომატება. თუ მანჟეტის წნევა არ 
გულ სი, მიორელაქსანტი წინამხარშიც შეაღწევს, 

პირდაპირი კორელაცია მკურნალობის გამოსავალსა და 

კრუნჩხვის ხანგრძლივობას შორის არ არის, მაგრამ რე- 

კომენდებულია ელექტროობის დოზის ისე შერჩევა, რომ 
კრუნჩხვის ხანგრძლივობა 20-დან 50 წამამდე იყოს, რად- 
გან ხანმოკლე გულყრები თერაპიულად ეფექტურია, ხოლო 
ხანგრძლივი გულყრები უფრო მეტად იწვევენ კოგნიტურ 
დარღვეებს. 
ფსიქოტროპულ წამლებს შეუძლია გულყრების ზღურ- 

ბლისა და ხანგრძლივობის შეცელა. მაგ., ანტიდეპრესან- 

ტების უმეტესობა და ანტიფსიქოზური წამლები ამცირებს 

გულყრის ზღურბლს, ხოლო ბენზოდიაზეპინებს, ვალპრო- 

ატსა და ლამოტრიჯინს, საწინააღმდეგო ეფექტი აქვთ. 

აღდგენის ფაზა: გულყრის შემდეგ ფილტვების ოქსიგენა- 
ცია სრულად აღდგება. პაციენტი სუნთქვისა და ცნობიერე- 
ბის სრულ აღდგენამდე ანესთეზიოლოგის მეთვალყურეო- 
ბის ქვეშ უნდა დარჩეს. აღდგენის დროს პაციენტი გვერდზე 

უნდა დავაწვინოთ და აუცილებელია ყველა იმ წესის დაცეა, 
რაც ანესთეზიით ჩატარებული ნებისმიერი ხანმოელე ქი- 

რურგიული ოპერაციის შემდეგ სრულდება. კვალიფიციური 
მედდა სრულად ახერხებს პაციენტის ზედამხედველობას. ამ 

დროს, ფსიქიატრი აკეთებს ჩანაწერს თარილის, ელექტრო- 

დების მოთაესების ტიპის, გამოყენებული წამლების, ელექ- 
ტროობის დოზის, კრუნჩხვის მოკლე აღწერისა და წამოჭ- 

რილი პრობლემების შესახებ. მას შემდეგ, რაც პაციენტი 

გამოფხიზლდება და ორიენტაციის უნარი ალუდგება, იგი 

მოსვენებულ მდგომარეობაში (საწოლში ან სავარძელში), 

დაახლოებით, ერთი საათით უნდა დავტოვოთ. 

თუ ეკთ ტარდება დღის სტაციონარში, მნიშვნელოვანია 

იმის გარკვეეა, რომ სტაციონარში მოსვლამდე პაციენტს 

სითხე და საკვები არ მიუღია. პროცედურის შემდეგ ჰა- 

ციენტმა უნდა მოისვენოს რამდენიმე საათი და არ და- 

ტოვოს სტაციონარი სრულ აღდგენამდე, სახლში წასვლის 

უფლება უნდა მიეცეს პასუხისმგებელ მოზრდილ ადამიან- 

თან ერთად; მისთვის არ შეიძლება მოტოციკლის ან მანქა- 

ნის მართვა. 

წარუმატებელი სტიმულაცია: ანესთეზიის გარდა ყველაზე 
მნიშენელოეანი პრობლემაა ის, თუ ვერ განვითარდა კლო- 

ნური კრუნჩხვები, (დენის ნაკადით გამოწვეული ტონური 

კრთომები არ უნდა ჩაითვალოს კრუნჩხვად). თუ დარწმუ- 

ნებით შეგვიძლია ვთქვათ, რომ კრუნჩხვა არ ყოფილა, უნდა 
გადამოწმდეს აპარატი, ელექტროდები და კანთან კონტაქ- 

ტი. უნდა გავითვალისწინოთ მოკლე ჩართვის ალბათობაც, 

რაც სკალპის ზედმეტი დასველების გამო შეიძლება მოხდეს. 
თუ ყველა ეს მიზეზი გამოირიცხება, რჩება ექსტრაკრანი- 

ული ქსოვილებისა და ქალას განსაკუთრებით მაღალი წი- 
ნაღობა ან გულყრის მაღალი ზღურბლი. დატვირთეა უნდა 
გაიზარდოს 50%-ით და მიეცეს ახალი სტიმული. 

მკურნალობის სიხშირე და რაოდენობა 

ეკთ, ჩეეულებრივ, ინიშნება კვირაში ორჯერ. საერთოდ, 

კვირაში სამჯერად ეკთ-ს ორჯერადთან შედარებით მცი- 

რე თერაპიული უპირატესობა აქვს, მაგრამ შეიძლება მეტი 
კოგნიტური დარღვევები გამოიწვიოს, 

გადაწყვეტილება, თუ რამდენად ხანგრძლივი უნდა იყოს 
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ეკთ-ს კურსი, დამოკიდებულია კლინიკურ გამოცდილება- 
ზე, რადგან კლინიკური კვლევებით მიღებული შესაბამი- 
სი ინფორმაცია არ არსებობს. ჩვეულებრივ, ეკთ-ს კურსი 

მოიცავს 6-დან მაქსიმუმ 12 მკურნალობას. ყოველი მკურ- 

ნალობის შემდეგ, უნდა შეფასდეს პროგრესი. გაუმჯო- 

ბესება, ჩვეულებრივ, ორი-სამი კვირის შემდეგ დგება და 
თანდათანობით მატულობს. თუ პასუხი უფრო სწრაფია, 

შესაძლებელია მკურნალობის ინტენსივობის შემცირება. იმ 

შემთხვევაში, თუ შედეგი არ ვლინდება 6-8 მკურნალობის 

შემდეგ, კურსი უნდა შეწყდეს, რადგან ეკთ-ს განმეორე- 
ბისას გაუმჯობესების მიღწევის შანსი ნაკლებია. ყოვე- 

ლი მკურნალობის შემდეგ უნდა შეფასდეს მეხსიერებაც. 
მნიშვნელოვანი კოგნიტური დაქვეითება იმის მანიშნებე- 

ლია, რომ აუცილებელია ელექტრული დოზისა და ელექტ- 
როდების განლაგების გადამოწმება. 

რეციდივის პრევენცია 
დეპრესიულ პაციენტებში ეკთ იწვევს გაუმჯობესებას, მა- 

გრამ რეციდიეის სიხშირე მაღალი იქნება, თუ ანტიდეპრე- 

სანტებით მკურნალობა არ გაგრძელდება. ზოგჯერ ანტი- 

დეპრესიული პრეპარატის შერჩევა რთულია, რადგან თუ 

ეკთ-მდე ანტიდეპრესანტის ადეკვატური დოზა არაეფექ- 
ტური იყო, იმავე პრეპარატის გაგრძელებას ეკთ-ს კურ- 

სის შემდეგ შეიძლება საჭირო პროფილაქტიკური ეფექტი 
არ მოჰყვეს (5§3CMდო CI იI, 1990). თუ პაციენტს ეკთ ესა- 

ჭიროება ანტიდეპრესიული წამლების არაეფექტურობის 

გამო, მიღებულია ეკთ-ს შემდეგ სხეა ჯგუფის ანტიდეპ- 
რესანტის გამოყენება, ან ლითიუმის კარბონატის გაგრძე- 

ლება და პროფილაქტიკური მედიკამენტური მკურნალობა, 

ეკთ პაციენტების ცოტა რაოდენობისთვისაა ეფექტური და, 

მიუხედავად მედიკამენტური მკურნალობის შენარჩუნები- 

სა, ვითარდება რეციდივი. ამიტომ ზოგი კლინიცისტი უპი- 

რატესობას ანიჭებს შემანარჩუნებელ ეკთ-ს შემცირებული 

სიხშირით – თვეში ან ორ კეირაში ერთხელ, მაგრამ ასეთი 

თერაპია ბრიტანეთის ჯანმრთელობისა და კლინიკური და- 

ხელოვნების ინსტიტუტის მიერ რეკომენდებული არაა. 

თანხმობა ეკთ-ს ჩატარებაზე 

სანამ პაციენტს ვკითხავთ, თანახმაა თუ არა ჩაიტაროს 

ეკთ, აუცილებელია, მას გასაგებად და სრულად განემარ- 
ტოს პროცედურა, მისი მოსალოდნელი სარგებელი და შე- 

საძლო რისკი, განსაკუთრებით ეეკთ-ს მეხსიერებაზე გავ- 

ლენა. სათანადოდ შედგენილი საინფორმაციო ფურცელი 

უნდა იყოს თანხმობის პროცედურის სტანდარტული ნაწი- 

ლი (იხ. MგII0იგ! CიოთიიIII66 (+ C1I0100I CXC6II6იC6, 2003). 

ბეერი პაციენტი ელოდება მახსოვრობის მძიმე და მყარ 

დაქვეითებას მკურნალობის შემდეგ ან არამოდიფიცირე- 

ბულ შეტევებს. მას შემდეგ, რაც ექიმი დარწმუნდება, რომ 

პაციენტმა გაიგო, რაც იყო საჭირო, თანხმობას ხელი უნდა 

მოეწეროს. პაციენტმა უნდა იცოდეს, რომ თანხმობა ეხება 

არა ერთ მკურნალობას, არამედ მთელ კურსს; ამასთან, მას 

ნებისმიერ დროს შეუძლია უარის თქმა. 

თუ პაციენტი ეწინააღმდეგება „თანხმობას" ან არ შეუძ- 

სხმა ფიზიკური მკურნალობა 

ლია ხელმოწერა ცნობიერების შეცვლისა ან სხვა რაიმე მი- 

ზეზის გამო, ხოლო პროცედურის ჩატარება აუცილებელია, 

ბრიტანეთში სხვა გზას მიმართავენ. პირველი, უნდა დად- 

გინდეს, რამდენად აუცილებელია ფსიქიკური ჯანმრთელო- 

ბის აქტის შესაბამისი ნაწილის ჩართვა (ნახეთ დამატება). 
ფსიქიკური აქტის არც ერთი ნაწილი არ იძლევა პაციენტის 

სახელით თანხმობის მიცემის უფლებას, მაგრამ შესაძლე- 

ბელია ოფიციალურად დამტკიცება იმისა, რომ პაციენტი 

ფსიქიკურად დაავადებულია და საჭიროებს მკურნალობას, 

1983 წლის ფსიქიკური ჯანმრთელობის აქტის მიხედვით, 

ინგლისსა და უელსში დაადგინეს, რომ საჭიროა მეორე და- 

მოუკიდებელი კონსულტანტის აზრი. მკითხველმა, სადაც 
არ უნდა მუშაობდეს, უნდა მოიძიოს ადგილობრივად მოქ- 

მედი შესაბამისი საკანონმდებლო მოთხოვნები. 

თუ გადაწყვეტილება მიღებული იქნება ფრთხილად და 
სრულად იქნება განმარტებული, ძალიან იშეიათად ხდება, 

რომ პაციენტმა მორჩენის შემდეგ იკითხოს, რამდენად სა- 
ჭირო იყო მკურნალობა. პირიქით, უმეტესობა მადლიერია 

იმისა, რომ მკურნალობა დაეხმარა და იმასაც ხვდება, თუ 

რატომ ჩაუტარდა თანხმობის გარეშე. საერთოდ, მიმდინა- 
რე კონტროლით ირკვევა, რომ პაციენტების უმეტესობა 

კმაყოფილია ეკთ-ით. არასასიამოვნო განცდების თვალ- 

საზრისით, ეკთ სტომატოლოგთან ვიზიტის ტოლფასია. 

ყველაზე ხშირად პაციენტები უჩიეიან ისეთ გვერდით მოქ- 
მედებებს, როგორებიცაა მეხსიერების პრობლემა, თავის 

ტკივილი, თავბრუსხვევა და ცნობიერების შეცვლა (86იხიM 

გოძ CVCიLII, 2004). 

ეკთ-სთან დაკავშირებული ეთიკური პრობლემები 
ისევე, როგორც მედიკამენტური მკურნალობის დროს, შე- 
რაცხადი პაციენტის შემთხვევაში საკვანძო საკითხია მისი 

სრული ინფორმირებული თანხმობა. ზოგადად, ეკთ უსაფრ- 
თხო და ეფექტურ მკურნალობად ითვლება, რასაც რანდო- 
მიზებული კონტროლირებადი კელევები ადასტურებენ. მიუ- 
ხედავად ამისა, მნიშვნელოვანია, პაციენტი გავაფრთხილოთ, 

რომ არსებობს ზემოთაღწერილი მეხსიერების პრობლემების 
განვითარების რისკი; წამალრეზისტენტულ პაციენტებს კი 

მივაწოდოთ ინფორმაცია რეციდიეის შესახებ. 

არაქმედუნარიან პაციენტებს დამატებითი სირთულეები 

ექმნებათ. ჩეეულებრიე, ასეთ სიტუაციაში ეკთ უტარდე- 
ბათ იმ პაციენტებს, რომელთა სიცოცხლეც დააეადების 
გამო საფრთხეშია. პროცედურასთან დაკავშირებული 

იურიდიული საკითხები ზემოთ იყო განხილული, თუმცა 
პლინიცისტის მოვალეობაა პაციენტისა და მისი ოჯახის 
წევრებისთვის ყველა პროცედურის გაცნობა და საჭირო 
ახსნა განმარტებების მიცემა. მერსკი (MCოL%), 1999) ხაზს 
უსვამს „გულწ „ ურთიერთ! 
მიდგომის" მიაშენეს, ერთხდობაზე დაფუძნებული 

ფოტოთერაპია 

ფოტოთერაპია ანუ ზელო, 

ენება, როგორც ფსი 

პირველად როზენთა; 

ვნური, კაშკაშა სინათლის გამოყ- 
'ქიატრიული მკურნალობის მეთოდი, 
'ლმა და მისმა კოლეგებმა შეისწავლეს 
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21 მედიკამენტური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

(ხთლითვ! დ ძI. 1954), ამ მკვლევარებმა კაშკაშა სინათლე 

ახლად იდენტიფიცირებული სინდრომის - სეზონური 
აფექტური აშლილობის, მქონე პაციენტების სამკურნალოდ 
გამოიყენეს. მას შემდეგ, ფოტოთერაპია ზამთრის დეპრე- 

სიის, განსაკუთრებით, ატიპიური დეპრესიული ნიშნების – 

პიპერფაგიისა და ჰიპერსომნიის, მქონე პაციენტებისთვის 
მკურნალობის ძირითად მეთოდად იქცა (636IC§, 2004). 

მოქმედების მექანიზმი 

სინათლე-სიბნელის ციკლი მიიჩნევა ცირკადული და სეზონ- 

ური რიტმულობის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან რეგულაციურ 

ფაქტორად ძუძუმწოვრებში. თავიდან ითვლებოდა, რომ 

ფოტოთერაპია ამცირებდა ზამთრის დეპრესიის სიმპტომ- 
ებს ფოტოპერიოდის გახანგრძლივებით, რაც ეფუძნებოდა 
შეხედულებას, რომ ზამთრის დეპრესიის მქონე პაციენტები 
განსაკუთრებით მგრძნობიარენი არიან ზამთრის მოკლე 
დლის მიმართ, ხოლო კაშკამა სინათლით მკურნალობა 

იძლევა ზაფხულის დლის ეკვივალენტურ ხანგრძლივობას. 
შედარებით ბოლო მონაცემების თანახმად, კაშკაშა 

სინათლის ანტიდეპრესიული ეფექტი ცირკადულ რიტმში 
ფაზის გადანევა უნდა იყოს. ამას ადასტურებს კონტრო- 

ლირებადი კვლევა, რომლის მონაცემების მიხედვით, დღის 
ფოტოთერაპია საღამოს ფოტოთერაპიაზე უფრო ეფექტუ- 
რი აღმოჩნდა. ამასთან, სხეა კვლევები ადასტურებს, რომ 

შუადლის კაშკაშა სინათლეც ეფექტურია. რთულია ნამდ- 
ვილად სარნმუნო პლაცებო მდგომარეობის მიღწევა კაშ- 

კაშა სინათლით მკურნალობისთვის. ზოგი მკვლევარის აზ- 

რით, კაშკაშა სინათლის ანტიდეპრესიული მოქმედება მნიშ- 

ვნელოეანნილად განპირობებულია პლაცებო-ეფექტით, 
განსაკუთრებით, პაციენტის მოლოდინით (C01ძხი, 2005), 

აპარატურა 

განათების მოწყობილობა შეიცაეს ფლუორესცენციულ მი- 
ლებს, რომლებიც ჩამონტაჟებულია გამჭვირვალე პლას- 
ტიკური ეკრანის უკან. მილები იძლევა 2500-10000 ლუქს 
სინათლეს. 10000 ლუქსის გამომცემი ნათურები უფრო 

ძვირია, მაგრამ თერაპიული ეფექტის მისაღწევად უფრო 
ხანმოკლე გამოყენების სამუალებას იძლევა (30 წუთი შე- 

დარებით 120 წუთთან). 

ფოტოთერაპიისთვის იხმარება თავზე დასამაგრებელი კომ- 
პლექტიც, რომელიც სინათლეს თვალებში ასხივებს, რითაც 
ადამიანს მკურნალობის პროცესში გადაადგილების შესაძლე- 
ბლობა ეძლევა. მიუხედავად იმისა, რომ სინათლის „ჩაფხუტი“ 
უფრო მოსახერხებელია, ვიდრე განათების მოწყობილობა, 
პლაცებო-კონტროლირებადი კვლევების თანახმად, „ჩაფხუ- 
ტი“ არ აღმოჩნდა ეფექტური და ის რეკომენდებული არაა. 

თერაპიული ეფექტი და ჩვენებები 

სინათლით მკურნალობის ძირითადი ჩვენებაა სეზონური 

აფექტური აშლილობა, რომლის დროსაც პაციენტს ზამთრის 

დეპრესია აქვს. კონტროლირებადი კვლევების თანახმად, 

აღმოჩნდა, რომ ზამთრის დეპრესიის მქონე პაციენტებში 

კაშკაშა სინათლე პლაცებოზე მეტად ეფექტურია, განსა- 

კუთრებით ისეთ შემთხეეეებში, როდესაც ადგილი აქვს: 

# ძილის გახსანგრძლიეებას 

? ნახშირწყლების მოთხოვნილებას 

? შუადღისას ენერგიის მკეეთრ კლებას 

სეზონური დეპრესიის მქონე პაციენტებისთვის, რომ- 

ლებსაც, უფრო მეტად, მელანქოლიური სიმპტომები, მაგ., 
წონის კლება და ინსომნია აღენიშნებათ, ფოტოთერაპია 

ნაკლებად ეფექტურია. ფოტოთერაპიას შეიძლება კარგი 

შედეგი ჰქონდეს სხვა აშლილობების დროსაც, რომლებსაც 

დეპრესია, მადის ცელილებები, პრემენსტრუალური სინ- 

დრომი და ნევროზული ბულიმია ახასიათებთ. მრაეა- 

ლი კონტროლირებადი კვლევაა: ჩატარებული, რომ- 
ლებიც ფოტოთერაჰიით დეპრესიული მდგომარეობის გა- 

უმჯობესებას ადასტურებენ. თუმცა, კაშკაშა სინათლის 

ეფექტის პლაცებოსგან გამიჯენის სირთულის გამო, 

არსებული მონაცემების ინტერპრეტირება ძნელია. 

არასასურველი მოქმედება 

საერთოდ, ფოტოთერაპია კარგი ტოლერანტობით გამო- 

ირჩევა, მაგრამ მკურნალობის დასაწყისში პაციენტთა 

45%-ს შეიძლება მსუბუქი გვერდითი მოქმედება ჰქონდეს. 

ასეთი მოქმედებებია: თავის ტკივილი, თვალების დაძაბვა, 

მხედველობი–”ს გაბუნდოენება თვალების გალიზიანება 
და დაძაბულობის მომატება. შეიძლება იყოს ინსომნია, 

განსაკუთრებით მაშინ, როცა მკურნალობა გვიან საღამოს 

ტარდება. იშვიათ არასასურველ მოქმედებას მიეკუთვნება 

მანიაკალური ეპიზოდის განვითარება და სუიციდური 

მცდელობის ფაქტები. ეს უკანასკნელი, სავარაუდოდ, 

უკავშირდება სინათლით გამოწვეულ გამოფხიზლებისა და 

ამგზნებ ეფექტს, რომელიც წინ უსწრებს გუნებ-განწყობის 

გაუმჯობესებას, არის თუ არა, ეს იშვიათი მოვლენა, 

სინათლეზე არასასურველი რეაქცია, საეჭვოა. არ არსე- 

ბობს მონაცემები იმის თაობაზე, რომ რეკომენდებული 

სქემით ჩატარებული ფოტოთერაპია თვალის ან ბადურის 

დაზიანებას იწვევს. 

ფოტოთერაპიის კლინიკური გამოყენება 
ფოტოთერაპიის ყველაზე კარგად დადგენილი ჩვენებაა 
სეზონური აფექტური აშლილობა. ქვემოთ მოცემულია მისი 

გამოყენება ზამთრის დეპრესიის დროს. ფოტოთერაპიის 

პრაქტიკული სირთულე მისი ჩატარების ხანგრძლივობაა. 

ამ თვალსაზრისით საუკეთესო უნდა იყოს 10000 ლუქსიანი 

ნათურა რადგან თერაპიის დღიური ხანგრძლივობა 

შეიძლება 30-45 წუთამდე შემცირდეს. ცივ, თეთრ ნათებას 

და სრული სპექტრის სინათლეს ერთნაირი ეფექტი აქეს, 

მაგრამ ცივი, თეთრი ნათება არ შეიცაეს ულტრაიისფერ 

სინათლეს და თეორიულად უფრო უსაფრთხოა. 

არსებობს მტკიცებულებები, რომ ზამთრის დეპრესიის 

მკურნალობისას უფრო ეფექტურია ადრე დილით ჩატა- 

რებული სეანსები. მიუხედავად ამისა, დლის სხვა დროს, 

თუნდაც საღამოს, ჩატარებული მკურნალობა შეიძლება 

ეფექტური და პაციენტისთვის მოსახერხებელი იყოს. საწყის 
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ეტაპზე რეკომენდებულია დილით მკურნალობა. ამასთან, 

პაციენტს უნდა განემარტოს, რომ თერაპიული ეფექტის 

შენარჩუნებისთვის, შესაძლებელია, ფოტოთერაპიისთვის 

პრაქტიკულად მოსახერხებელი დროის შერჩევა, თუმცა 

მკურნალობა გვიან საღამოს არ უნდა ჩატარდეს, რადგან 

შეიძლება ძილის დარღეევა გამოიწვიოს. 

დილის ფოტოთერაპია უნდა დაიწყოს გალვიძებიდან 

რამდენიმე წუთში. საწყის ეტაპზე მკურნალობის ხან- 

გრძლივობად უნდა განისაზღვროს 30 წუთი, 10000 ლუქსი 

ნათურით ან 2 საათი, 2500 ლუქსით. პაციენტი უნდა 

იჯდეს სანათი მოწყობილობიდან 30-40 სმ-ის მოშორებით. 

პირდაპირ არ უნდა უყურებდეს, არამედ სახე 45-გრადუსიანი 

კუთხით უნდა იმყოფებოდეს მოწყობილობის მიმართ და 

პაციენტმა ყოველ წუთში 1-2-ჯერ უნდა გაიხედოს მისკენ. 

ფოტოთერაპიის ანტიდეპრესიული ეფექტი ვლინდება 
რამდენიმე დღეში, მაგრამ კონტროლირებადი კელევებით 

დადგინდა უფრო ხანგრძლივი პერიოდი: დაახლოებით 

სამი კვირა, რათა თერაპიულ ეფექტს პლაცებოზე მეტად 

ემოქმედა. როგორც ზემოთ იყო მითითებული, ადრეულ 

ეტაპზე ხშირია არასასიამოვნო მსუბუქი მოქმედება, 

რომელიც სპეციფიკური ჩარევის გარეშე რეგულირდება, 
თუ ასეთი მოვლენები მყარია და შემაწუხებელი, შეიძლება 

პაციენტი დაჯდეს სინათლის წყაროსგან ცოტა უფრო 

მოშორებით ან შემცირდეს სეანსის ხანგრძლივობა. ხან- 

გრძლივობა უნდა შემცირდეს მაშინაც, როცა გამოვლინდება 

გუნებ-განწყობის აწევა. 

თერაპიული ეფექტის მიღების შემდეგ, აუცილებელია 
ფოტოთერაპიის გაგრძელება ბუნებრიე რემისიამდე, წი- 

ნააღმდეგ შემთხვევაში, შესაძლოა განვითარდეს რეციდივი. 

შეიძლება მოხერხდეს მკურნალობის ყოველდღიური ხან- 
გრძლივობის შემცირება. შესაძლებელია, რომ ფოტო- 

თერაპია დაიწყოს დეპრესიის სავარაუდო ეპიზოდის წინ, 

რათა მას პროფილაქტიკური ეფექტიც ჰქონდეს. 

ფსიქიკური აშლილობების ნეიროქირურგიული 

მკურნალობა (ფსიქოქირურგია) 

პროცედურების ისტორია 

ფსიქოქირურგია ეწოდება ნეიროქირურგიულ პროცედუ- 
რებს ანუ ოპერაციებს თავის ტვინის ბირთვებსა ან თეთრ 

ნივთიერებაზე, ფსიქიკური აშლილობის სიმპტომების მოდი- 

ფიცირების მიზნით. ფსიქოქირურგიას საფუძველი ჩაეყარა 

1936 წელს, როცა მონიშმა (MიიI7) შუბლის წილის თეთრ 

ნივთიერებაში ინტენსიური განაკვეთი გააკეთა (ფრონტა- 

ლური ლეიკოტომია). ამ ოპერაციის მოდიფიცირება 1942 
წელს მოხდა (წ-6ომი გიძ V2I5; 1942), როდესაც შუბლის 

წილში, ლატერული ხერელიდან ბურლით პატარა ზომის 
კორონარული ნაჭდეეი გააკეთეს. მიუხედავად იმისა, რომ 

მათ მიერ შესრულებული ე.წ. „სტანდარტული ლეიკოტომია"“ 
შორს იყო სტანდარტულისგან და არასასურველი გეერდითი 

მოქმედებებიც ახლდა, ამ პროცედურამ ბრიტანეთსა და სხვა 

ქვეყნებში მაინც ფართო გამოყენება ჰპოვა. ენთუზიაზმს 

ასაზრდოებდა პაციენტების საწყის ეტაპზე გაუმჯობესება, 

სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

მაგრამ მატულობდა მონაცემებიც არასასურველი ეფექტის 
– ინტელექტის დაქვეითების, ემოციური ლაბილობის, 
აპათიის, განმუხრუჭების, შეუკავებლობის, სიმსუქნისა და 
ეპილეფსიის შესახებ. სწორედ ამიტომ დაიწყო კელევები, 
რომ დანერგილიყო შედარებით უფრო ნაკლები გვერდითი 
მოქმედებისა და ასეთივე ეფექტის მქონე მცირე ოპერაციები. 
გარკეეულ პროგრესს სტერეოტაქსიური ტექნიკის დანერგვა 
წარმოადგენდა (Cიოჯნთმ?5§, 2004), თუმცა, ფარმაკოლოგიის 

წინსვლამ შესაძლებელი გახადა ისეთი მდგომარეობების 

მკურნალობა, რომლის დროსაც ქირურგიული ჩარევა 
აუცილებელი იყო. 

თანამედროვე მიდგომა 

ტერმინი „ფსიქოქირურგია შეიცვალა ფრაზით „ნეი- 

როქირურგია ფსიქიკური აშლილობებისთვის"“. ტერმი- 

ნოლოგიის ასეთი ცვლილება ხაზს უსვამს იმას, რომ: 

? გამოყენებული ტექნიკით ლოკალურად სპეციფიკურ ცე- 
რებრულ უბანზე მოქმედებენ; 

+ ხდება მხოლოდ სპეციფიკური ფსიქიკური აშლილობების 

(რეზისტენტული დეპრესია და ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობა) და არა პირველადი ქცევითი დარღვევების 
მეურნალობა 

ჩვენებები 

ბრიტანეთში ფსიქიკური აშლილობების ნეიროქირურგიის 
ჩვენებები შემოიფარგლება მხოლოდ ქრონიკული, მკურ- 
ნალობისადმი რეზისტენტული, უნარშემზღუდავი მძიმე 
დეპრესიითა და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობით. 

ნეიროქირურგია არ არის ნაჩეენები თავის ტვინის ორგანუ- 

ლი დაზიანებითა ან ზოგადი განეითარების დარღვევებით 

გამოწვეული მდგომარეობების დროს. 

ოპერაციის ტიპები 

დლეისთვის ძველი „ბრმა“ ოპერაციები შეიცვალა სტერე- 

ოტაქსიური პროცედურებით, რომლებიც უფრო მცირე 

და ზუსტი დაზიანების საშუალებას იძლევა (ბოქსი 

21.13). ბრიტანეთში ამჟამად წინა კაფსულოტომია და 

წინათ, ცინგულოტომია გამოიყენება დაზიანება ხდება 

თერმოკოაგულაციითა ან გამა რადიაციით („გამა დანა") 

და ბილატერულად კეთდება. 

ეფექტურობა 
კონტროლირებადი კელევების არარსებობის პირობებში 

  

სუბკაუდური ტრაქტოტომია – დაზიანება ხდება თითოეული 
კუდიანი ბირთვის თავის უკან, ორბ, 
როსტრალურ ნაწილში თს თული ქერქის 
წინა ცინგულოტომია – დაზიან, 
სარტყლის კონებში დაჩხიანება ხდება ბილატერულად, 

ლეიკოტომია – სუბ, რი 

თნთება ფინგულოტომიასიას ერი ტრატოტომია კომბი- 
კაფ! – დაზიანება . ნითა კაფსულის წინა ფეხში ეა ბილატერულად, შიგ. 
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2. მედიკამენჭური და სხვა ფიზიკური მკურნალობა 

დეპრესია (M=727) ოკა (=478) 

63% 58% აშკარა გაუმჯობესება 

ნაკლები გაუმჯობესება 

არაეფექტურობა 

გაუარესება 1% 1% 

ფსიქიატრიის სამეფო კოლეჯი, 2000. 

შეფასება ხდება ხანგრძლივი დაკვირვების საფუძველზე. 
ფსიქიატრიის სამეფო კოლეჯის (2000) მონაცემების 
მიხედვით, მძიმე დეპრესიის შემთხვევებში აშკარა 
გაუმჯობესებს სიხშირე 63%, ხოლო ობსესიურ- 

კომპულსური აშლილობების დროს – 58% იყო (ბოქსი 

21.14). 

გვერდითი ეფექტები 
თანამედროვე პროცედურებს მძიმე გვერდითი მოქ- 

მედებები იშვიათად ახლავს. ოპერაციის შემდეგ ხშირია 

თავის ტკივილი და გულისრევა, კონფუზია უვითარდება 
პაციენტთა 10%-ს. ასეთი გეერდითი მოქმედებები შეიძ- 

ლება ალაგდეს რამდენიმე დღეში, მაგრამ შესაძლოა ერთ 

თვემდეც გაგრძელდეს, მოგვიანებით განვითარებული 
კოგნიტური დაქვეითება არ გეხვდება (ცხრილი 21.14). 

ჰლინიკური გამოყენება 

ფსიქიკური აშლილობები“ დროს ნეიროქირურგიული 

პროცედურები არ გამოიყენება, თუ რამდენიმეწლიანი 
ენერგიული მულტიმოდალური მკურნალობები მოსინჯული 

არაა, მხოლოდ ამ წესის დაცეის შემდეგაა შესაძლებელი 

ოპერაციული ჩარევა. ბრიტანეთში ყოველწლიურად 20- 

მდე ფსიქოქირურგიული ოპერაცია ტარდება, რაც 1980- 
იან ნლებში ჩატარებული ოპერაციების 1/4-ს შეადგენს. 

ქირურგიული მკურნალობის საკითხი უნდა დადგეს მხოლოდ 
ქრონიკული, რეზისტენტული ობსესიური აშლილობებისა 
და მძიმე ქრონიკული დეპრესიული აშლილობების შემ- 
თხვევებმი არ არსებობს მტკიცებულებები შფოთვი- 

თი აშლილობების ან შიზოფრენიის ეფექტური წეირო- 
ქირურგიული მკურნალობის შესახებ (უფრო დაწვრილებით 

გაეცანით: Cჩო5სი25 6 ი/, 2004). 

27% 

14% 

  

  

  

ცხრილი 21.14 სიური 
მაემირურგიინ 2 რველი მოქმედება 

მწვავე 
ოპერაციის ლეტალობა (<0.1%) 

ჰემორაგია, ჰემიპლეგია (<0.3%) 
გარდამავალი კონფუზია, ლეთარგია 

განვითარებული 
ეპილეფსია (I-2%) 

წონის მომატება (10%) 
ს წილის სინდრომი (ძალიან იშვიათია) 

ა ენ ცელილებები (ჩვეულებრიე, მსუბუქია)   

ეთიკური საკითხები 

ფსიქოქირურგიასთან დაკავშირებული ეთიკური საკითხები 

განხილულია მერსკის შრომაში (M6ოLC), 1999) თაეის 

ტვინი განსჯისა და გადაწყვეტილების მიღების ორგანოა, 

თუმცა მასზე ოპერაციის განხორციელება მაგ., სიმსივნის 

შემთხვევაში, ეთიკურად დასაშეებია (ცხადია, თუ პაციენტი 

თანახმაა). ფსიქოქირურგიის დროს, საქმე სხვაგვარადაა, 

რადგან ამ შემთხვევაში არადაავადებული ქსოვილი ზი- 

ანდება. ფსიქოქირურგიის პრაქტიკული პრობლემები (რი- 

თაც ის განირჩევა ეკთ-სგან) შემდეგია: 

?+ რანდომიზებული კვლეეების სიმცირე, რომლებიც დაა- 

მტკიცებდა ოპერაციის ეფექტურობას; 

« პროცედურის შეუქცევადობა; 
«+ ზოგიერთი გვერდითი მოქმედების პოტენციურად სერი- 

ოზული ბუნება. 

აქედან გამომდინარე, ეთიკის თვალსაზრისით, დასაშვებია 
ფსიქოქირურგიის ჩატარება იმ ქმედუნარიანი პაციენტისთ- 
ვის, რომელსაც შეუძლია სრული ინფორმირებული თანხმო- 
ბის მოცემა. ქმედუნარიანობის დადგენაც, რა თქმა. უნდა, 
ქრონიკული მძიმე გუნებ-განწყობის აშლილობის არსებობისას, 
რთულია. ბრიტანეთში, 1983 წლის ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

აქტის 57-ე ნაწილის შესაბამისად, აუცილებელია, რომ: 
?“ პაციენტისგან მივიღოთ სრული ინფორმირებული თანხმობა; 

+ ფსიქიკური ჯანმრთელობის აქტის კომისიის მიერ დანიშ- 

ნულმა მულტიდისციპლინურმა კომისიამ დაადასტუროს, 

რომ პაციენტის თანხმობა ძალაშია; 

+ ექიმმა მულტიდისციპლინური კომისიის წინაშე დაადას- 

ტუროს, რომ მკურნალობა საჭიროა. ექიმმა წინასწარ 

უნდა გაიაროს კონსულტაცია 2 ადამიანთან, რომელთა- 

გან ერთი შეიძლება იყოს მედდა, მეორე – მედდა ან ექი- 

მი, რომლებიც მონაწილეობენ პაციენტის მკურნალობაში 

თავის ტვინის სტიმულაციის ტექნიკა 

ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია 

ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაციის (ტმს) ტექნიკა 

ეფუძნება პრინციპს, რომლის მიხედვითაც, გამტარი მა- 

ტერია, როგორიც არის თავის ტეინი, მაგნიტური ველის 

ზემოქმედებით ელექტრობას წარმოქმნის. ტმს-ის დროს 

ელექტრომაგნიტური კოჭა თავსდება თავის ქალაზე. კოჭა- 

ში მაღალი ინტენსიეობის ელექტრული იმპულსის გატარე- 

ბა მძლავრ მაგნიტურ ველს წარმოშობს – ტიპიურად 

დაახლოებით 2 ტ (ტესლას), რომელიც ნერვულ ქსოვილში 

დენის გაელასა და ნეირონების დეპოლარიზაციას განაპი- 

რობებს. ტმს-ის ნეიროფსიქოლოგიური ეფექტი მიიღწევა 

მაშინ, როცა ელექტრული დენის იმპულსი სწრაფად მიეწო- 

დება, ე.წ. განმეორებადი ტმს ანუ გ-ტმს. თუ სტიმულაცია 

ხდება უფრო სწრაფად, ვიდრე 1/წმ (1 ჰც), მას სწრაფი 

გ-ტმს ეწოდება. შესაბამისი ფორმის კოჭა იძლევა ქერქის 

სპეციფიკური მიდამოს ლოკალიზებულ სტიმულაციას, 

ტმს-ის გამოყენება: ტმს-ს კლინიკურ ნეიროფიზიოლო- 
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გიაში კვლევების მიზნით, მაგ. ინსულტის შემდეგ მო- 

ტორული ქერქის მთლიანობის გამოსაკვლევად, დიდი ხა- 

ნია იყენებენ. კვლევით ლაბორატორიებში ტმს გამოიყენება 

სპეციფიკური ნეიროფსიქოლოგიური ფუნქციის ქერქული 
სუბსტრატის დასადგენად. მაგ. საფეთქლის მარცხენა 

ქერქულ ნაწილზე გ-ტმს-ის მოქმედებით, შეიძლება, შენ- 

ყდეს ხანმოკლე ვერბალური პასუხი, 

კლინიკურად გ-ტმს გამოიყენება დეპრესიული მდგომარეო- 
ბის შესამსუბუქებლად. კვლევებში საწყის ეტაპზე იყენებდნენ 
სწრაფ გ-ტმს-ს მარცხენა პრეფრონტალურ ქერვზე. ზოგ, მა- 
გრამ არა ყველა კელევაში, გ-ტმს-ის 1-2 კვირის მანძილზე 

ყოველდღე გამოყენება უფრო ეფექტური იყო, ვიდრე ფიქტი- 
ური საკონტროლო მკურნალობა. სხვა კვლევებში გამოიყენე- 
ბოდა სხვადასხვა სახის ელექტრომაგნიტური კოჭები, სტიმუ- 
ლაციური პარამეტრები და მოქმედების ველი. მეტაანალიზის 
თანახმად, გ-ტმს-ს დეპრესიის დონის შემცირებაში მხოლოდ 
სუსტი და გარდამავალი ეფექტი აღმოაჩნდა, თუმცა, კვ- 
ლევების ხარისხი დაბალი იყო IMგიოIი CI ი/, 2002). 

ტმს-ს მიმართავდნენ სხვა დარღვევების დროსაც, მათ 

შორის მანიასა და ობსესიურ-კომპულსური აშლილობების 

დროს. ჯერ მხოლოდ წინასწარი მონაცემებია ცნობილი 
(LI§გიხV მიძ 53იMიCIთ, 2002). 

ტმს-ის გვერდითი მოქმედება. ნეიროფიზიოლოგიური 
კვლევების დროს ტმს-ის ერთი იმპულსის გამოყენებას 

უსაფრთხოების პრობლემები არ შეუქმნია. ყველაზე მნიშ- 
ვნელოვანი, რაც შეიძლება გ-ტმს-მ გამოიწვიოს, არის გუ- 

ლყრა. ეს რისკი განსაკუთრებით მაღალია სწრაფი, ვიდრე 

ნელი გ-ტმს-ის დროს. თანამედროვე უსაფრთხოების პროტ- 
ოკოლი გულისხმობს მაგნიტური სტიმულაციის რაოდენობის 

ინდივიდუალური მოტორული ზლურბლისთვის მორგებას, 

რაც გულყრების განვითარების ალბათობას მნიშვნელოვნად 
ამცირებს. ასევე, ჯანმრთელი მოხალისეების ჯგუფში, მაღა- 

ლი რისკის მქონე პირების (მაგ., ეპილეფსიის ოჯახური ანამ- 

ნეზით) მონაწილეობა უნდა გამოირიცხოს. 

შედარებით უფრო ხშირია მსუბუქი გვერდითი მოქმედება, 

მათ შორის დაძაბვის თავის ტკივილი, ასევე, აპარატის მიერ 

წარმოქმნილი ხმაური იწეევს სმენის ზღურბლის ხანმოკლე 

ცვლილებას. ამ გართულების პრეეენცია შესაძლებელია 
ყურის ტამპონის გამოყენებით (როგორც კვლევის ობი- 

ექტისთვის, ასევე მკვლევარისთვის). სწორად ლოკალიზე- 
ბული გ-ტმს-ს შემთხვევაშიც შესაძლებელია განვითარდეს 

ჰპოგნიტური ფუნქციონირების შეფერხება, თუმცა, ეს ცვლი- 
ლება დროებითია და არ გრძელდება სტიმულაციის შეწყვე- 
ტის შემდეგ. არ არის საკმარისი მონაცემები ტმს-ით წარ- 

მოქმნილი მაღალი ინტენსივობის მაგნიტური ველის მიერ 

თავის ტვინზე ან სხვა ორგანოზე ხანგრძლივი შედეგების 

შესახებ; არც რაიმე სპეციფიკური საფრთხეა გამოვლენილი. 

ეაგუსის ნერვის სტიმულაცია 

ვაგუსის ნერვის სტიმულაცია (ვნს) – ეს მეთოდი რეზისტენ- 
ტული ეპილეფსიის შემთხვევაში გამოიყენება. აღმოჩნდა, 

სხქა ფიზიკური მკურნალობა 

რომ ვნს, ასევე, გუნებ-განწყობასაც აუმჯობესებს. ამჟა- 
მად, მიმდინარეობს კვლევები, რომლითაც სწავლობენ ამ 

პროცედურის ეფექტურობას დეპრესიის დროს. 

თავის ტვინიდან წამოსული პარასიმპათიკური ეფერენტუ- 

ლი იმპულსების გარდა ცთომილი ნერვი ატარებს აფერენ- 
ტულ სენსორულ იმპულსებს, რომლებიც მიემართებიან 
”VCICI5 /-ძC/II§ 50III0I0§-ში და იქიდან წინა ტეინში. ვაგუ- 

სის ნერვის სტიმულაცია არის ოპერაციული პროცედურა, 

რომლის დროსაც ხდება იმპულსების გენერატორის ჩანერ- 

გვა კანქვეშ, გულმკერდის წინა მარცხენა ნახევარში. ბიპო- 

ლარული ელექტროდები, რომლებიც მიერთებულია გენ- 
ერატორთან, თავსდება კისრის მიდამოში, მარცხენა ცთო- 

მილი ნერვის გარშემო. ეს ელექტროდები დროგამოშვებით 
სტიმულირდება გენერატორით, რომლის სტიმულაციური 
პარამეტრები რეგულირდება ტელემეტრული პულტით, რო- 
მელიც მიერთებულია პერსონალურ კომპიუტერთან, სტიმუ- 
ლის პარამეტრების მოდიფიკაცია ხდება არასასურველი მო- 
ქმედებისა და თერაპიული ეფექტის გასაწონასწორებლად. 

გამოყენება დეპრესიის დროს: ვნს-ის ძირითადი ჩვენება 
არის რეზისტენტული დეპრესიის მკურნალობა. ლია კვლე- 
ვამ გამოავლინა, რომ 12 თვის განმავლობაში ჩატარებული 

მკურნალობის შედეგად პაციენტთა 50%-ს ჰქონდა კარგი 
კლინიკური გამოსავალი. დღეისთვის ითელება, რომ ვნს-ის 

საუკეთესო ანტიდეპრესიული ეფექტი ზომიერი რეზისტენ- 
ტობის დროს (როდესაც ანტიდეპრესანტებისა და მათი აუგ- 
მენტაციის მრავალჯერადი გამოყენების მიმართ მყარი რეზ- 
ისტენტობა არ აღინიშნება) ელინდება, (MმCღფი86II 6/ ძI, 2002). 

ვნს-ის გვერდითი მოქმედება: ვნს-ით მკურნალობის პე 
რიოდში ხშირია ხმის ჩახლეჩა, ყელის ტკივილი, ხველა და 

დისპნოე. ეს ყოველიეე დროთა განმავლობაში მცირდება 

და ამ მიზეზთა გამო მკურნალობის მიტოვების შემთხეევე- 

ბი არ არის ხშირი. იშვიათად აღწერილია ჰიპომანია, მა- 

გრამ მისი კავშირი ვნს-სთან არ არის შესწავლილი (Cჩი5L- 

თიმ§ 6/ იL., 2004). 

დამატებითი ლიტერატურა 

#Iგძძვძ ჩ ხყოცი 5, 0+8I0ი ILVV (2004) 4(ძVV36C უძიიი)6§ თ'ძ 
/აა6CII0ი0IC ძო8§: ძ CIII0! §CIძლ. 0XICძ LIიIVCოIხ/ %იC55, 
CXIიV. (განიხილება ფსიქოტროპული წამლების გამოყენე- 
ბასთან ასოცირებული ხშირი არასასურველი ეფექტები) 

51მხI, 5M (2000) ნ+§6///ი! ჩ3)'CM0ნჩ0/ძCი!იფ, Cვმთხოძდი VიI- 
V6ლ5II/ 0655, Cმოთხიძყი. (მაგალითებით გამდიდრებული 
ნაშრომი ფსიქოტროპული წამლების ძირითადი ფარმაკ- 
ოლოგიური და კლინიკური გამოყენების შესახებ.) 

1მXVI%, ნ, ჩმ(იი C, M-Cი 8 (2003) ##« M/(0VVძაIფ, ჩ-2§C)ხ- 
8 CVIძი(ო0ა. Mვოი ხსიIთ, Lიიძიი (შესანიშნავი სახ- ელმძღვანელო, რომელშიც განიხილება მედიკამენტების 
გამოწერის პრაქტიკული სა, კითხები). 
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ფსიქოლოგიური მკურნალობა 615 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული 

თერაპიის განვითარება 618 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის კლასიფიკაცია 619 
საერთო ფაქტორები ფსიქოლოგიურ 
მკურნალობაში 620 

გადატანა და უკუგადატანა 
(ტრანსფერი და კონტრტრანსფერი) 621 

კონსულტირება და კრიზისული ინტერვენცია 621 
კონსულტაცია 621 
კრიზისული ინტერვენცია 623 

მხარდამჭერი ფსიქოთერაპია 624 
ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია 625 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 626 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპიის ზოგადი მახასიათებლები 627 

გამოკვლევა კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპიის ჩატარებისას. 627 

ბიჰევიორული ტექნიკა 628 

კოგნიტური ტექნიკა. 632 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია. 633 

ინდივიდუალური დინამიკური ფსიქოთერაპია 639 

ამ თავში საუბარია სხვადასხვა სახის ფსიქოლოგიურ კონ- 

სულტირებაზე, როგორიც არის ფსიქოთერაპია, ქცევითი 

და კოგნიტური თერაპიები და მათ მიერ გამოყენებული 
ტექნიკა. ეს თავი უფრო მარტივი წასაკითხი იქნება, თუ 

მკითხველის ყურადღებას თავიდანვე მივაპყრობთ მისი 

სტრქუტურის ზოგიერთ ასპექტს. 

« ფსიქოლოგიური მკურნალობა არ არის იზოლირებული 
პროცესი, ამიტომ მოცემულ თავს უნდა გაეეცნოთ იმ თა- 
ვებთან ერთად, რომლებშიც საუბარია სომატური დაავა- 

დებების მ, სკურნალობასა და სამედიცინო მომსახურებაზე; 

«+ მოცემული თავი გვიჩვენებს სხეადასხვა სახის ფსიქო- 

ლოგიური მკურნალობის ღირებულებას. რჩევები ამა თუ 
იმ ფსიქიკური აშლილობის დროს რეკომენდებული მკურ- 

ნალობის შესახებ წარმოდგენილია იმ თავში, რომელიც 

შესაბამისი აშლილობისადმი არის მიძღვნილი; 

ბა მე- 'ოლოგიური მკურნალობა ხშირად გამოიყენება მე: 
+ ფსიქ გ სთან „ ის, თუ რა სა- 

დიკამენტურ მკურნალობასთან ერთად 

ფსიქოლოგიური 

მკურნალობა 

ინსაითზე ორიენტირებული 

ხანმოკლე თერაპია 639 

კოგნიტურ-ანალიტიკური თერაპია 640 

ფსიქოდინამიკური 

ინტერპერსონალური თერაპია 641 

ხანგრძლივი ინდივიდუალური 

დინამიკური თერაპია 641 

ვბგუფური თერაპია 643 
ფსიქოთერაპია მცირე ჯგუფებში 643 

მცირე ჯგუფებში ფსიქოთერაპიის ტიპები 644 

თერაპიული ჯგუფები 645 

თერაპია დიდ ჯგუფებში 647 

წყვილების თერაპია და ოჯახური ფსიქოთერაპია 649 

წყვილების თერაპია 649 

ოჯახური თერაპია 652 

ბავშვთა ფსიქოთერაპია 655 

ხანდაზმული პირების ფსიქოთერაპია 655. 

სხვა სახის ფსიქოლოგიური მკურნალობა 655 

ისტორიული ინტერესის შემცველი 

ფსიქოლოგიური მეურნალობა 655 

მედიტაცია და ტრადიციული მკურნალობა 656 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის 
ეთიკური საკითხები 657 

ხის კომბინაცია უნდა გამოვიყენოთ ყოველ კონკრეტულ 

შემთხვევაში, განხილულია შესაბამისი აშლილობისადმი 

მიძღენილ თავში; 

+ ვინაიდან ყოველ ასეთ თავში მრავალი სახის ტექნიკა 

განიხილება, არც ერთი მათგანი არ არის დეტალურად 

აღწერილი. სწორედ ამიტომ, რამდენიმე ადგილას არის 

მითითებული შესაბამისი დამატებითი ლიტერატურა; 

“ მიუხდავად იმისა, რო8 რამდენიმე ადგილას ვხვდებით 

ამა თუ იმ ტექნიკის ზოგად დახასიათებას, პაციენტთან 

მათი პრაქტიკული გამოყენება მეთვალყურეობის ქვეშ 

უნდა მიმდინარეობდეს. 

? სექსუალური აშლილობის დროს გამოყენებული ფსიქო- 
ლოგიური მკურნალობა მე-19 თავშია აღწერილი. 

ტერმინოლოგია. ტერმინი „ფსიქოთერაპია" ორი მნიშენე- 

ლობით იხმარება. პირველის თანახმად, ფსიქოთერაპია ალ- 
ნიშნავს ნებისმიერი სახის ფსიქოლოგიურ მკურნალობას, 
კონსულტირებისა და კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის 
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ცხრილი 22.1 მოცემულ თავში განხილული ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

“ კონსულტაცია გვ. 621 

_ კრიზისული ინტერვენცია გე. 623 

_ მხარდამჭერი ფსიქოთერაპია გვ. 624 

ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია გვ. 625 

ფსიქოთერაპია დიდ ჯგუფებში გვ. 647 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია გვ. 626 

„ ბიჰევიორული ტექნიკა გე. 628 
რელაქსაციის ტრენინგი გე. 628 

” ექსპოზიცია. გვ. 629 
“ ექსპოზიცია რეაქციის პრევენციით გე. 630. 
სოციალური უნარ-ჩვევების ტრენინგი გვ. 630 

” ტრენინგი ასერტული ქცევის განხორციელებაში გვ. 630. 
ბრაზის მართვა გვ. 630 

“ თვით-კონტროლის ტექნიკა გვ. 630 

” სიტუაციური მართვა გე. 631 
_ სხვა მეთოდები გვ. 631... · 

_ კოგნიტური ტექნიკა გვ. 632 · 
_ შფოთვითი აშლილობის დროს გე. 633 
დეპრესიული აშლილობის დროს გვ. 635 

_ ნერვული ბულიმიის დროს გვ. 636 
იპოქონდრიის დროს გვ. 637 

' შიზოფრენიის დროს გვ. 637. · 
პიროვნული აშლილობის დროს გვ. 638 

” ინდივიდუალური დინამიკური ფსიქოთერაპია გვ. 639 
_ ინსაითზე ორიენტირებული ხანმოკლე ფსიქოთერაპია გვ. 639 
_ კოგნიტურ-ანალიტიკური თერაპია გვ. 640 
_ ფსიქოდინამიკური ინტერპერსონალური თერაპია გვ. 641. 

ხანგრძლივი ინდივიდუალური დინამიკური ფსიქოთერაპია გე. 641 

ჩათელით. მეორე მნიშენელობით, ფსიქოთერაპიაში არ შე- 

დის კონსულტირება და კოგნიტურ-ბიჰეივიორული თერა- 

პია, აქ ტერმინი „ფსიქოლოგიური მკურნალობა“ ფართო 

მნიშვნელობით გამოიყენება, ხოლო ტერმინი „ფსიქოთერა- 

პია“ – უფრო კონკრეტული მნიშვნელობით (მაგალითად, 

დინამიკური ფსიქოთერაპია). 

მოცემულ თაეში განხილული მკურნალობის სახეები და 

ამ თავის სტრუქტურა ზემოთ მოტანილ ცხრილშია წარ- 

მოდგენილი (ცხრილი 22.1.). 

როგორ წარმოიშვა ფსიქოლოგიური 

მკურნალობა 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა ისეთივე ძველი დროიდან 
მოდის, როგორც სამედიცინო პრაქტიკა ზოგიერთი 

_ ისტ. 

'' ჰიპნოზი გვ. 655 
_ აუტოტრენინგი გვ, 656 

_ მედიტაცია და ტრადიციული მკურნალობა გვ. 656 

ფსიქოთერაპია მცირე ჯგუფებში გვ. 641 

მხარდამჭერი ჯგუფები გე. 644 

თვითდახმარების ჯგუფები გვ. 644... 
ინტერპერსონალური ჯგუფური თერაპია გვ. 645 

ჯგუფური ანალიზი გვ. 647 | : 

ურთიერთობის ჯგუფები და ფსიქოდრამა გვ. 647 

ფსიქიატრიული განყოფილების ჯგუფები გვ. 647. 
თერაპიული თემი გვ. 648 · 

წყვილების ფსიქოთერაპია გვე. 649 
ფსიქოდინამიკური მიდგომა გე. 649 
სისტემური მიდგომა გვ. 649... 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული მიდგომა გვ. 650 
ბიჰევიორულ-სისტემური თერაპია წყვილებთან გე, 650. · 

ოჯახური თერაპია გვ. 652. · 
ფსიქოდინამიკური გვ. 652. _ 
სტრუქტურული გვ. 652 
სისტემური გვ. 653... · 
ეკლეკტური გვ. 653 

ფსიქოთერაპია ბაეშვებთან გვ. 655 

ფსიქოთერაპია ხანდაზმულებთან გვ. 655. _. 

ურული ლი ინტერესის შემცველი ფსიქოლოგიური მკურნალობა. · 
გქ- _ სესე __ 

აბრეაქცია გვ. 656 

ავტორის აზრით არსებობს გარკვეული მსგავსება თა- 
ნამედროვე თერაპიულ ტექნიკასა და იმ სამკურნალო 
რიტუალებს“ შორის რომელსაც ძველი საბერძნეთის 
ტაძრებში ატარებდნენ. თუმცა, ფსიქიატრიის ისტორიის 
თანახმად, ფსიქოლოგიური მკურნალობა წარმოიშვა მე- 
ცხრამეტე საუკუნეში, ჰიპნოზის განვითარებასთან ერთად. 
ამ მიმართულებას საფუძველი ჩაუყარა ვენელმა ექიმმა 
ანტონ მესმერმა (1734-1815), რომელიც თვლიდა, რომ 
სხეულის ფუნქციონირების შესაცვლელად შესაძლებელია მაგნიტური ძალების გამოყენება. მისი აზრით, ასეთ ძალებს წარმოშობდა არა მხოლოდ ნამდვილი მაგნიტი, არამ. 
თერაპევტის სხეულში მყოფი „ცხოველური მა; ნიტიზმი“. გარდა ამისა, ის თვლიდა, რომ თერაპიუ; 8 „ს 
გასაძლიერებლად, ამ ორის კომბინა; შაი ციაა შესაძლებელი 
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(8Iიძ> 1980). მიუხედავად იმისა, რომ მესმერის თეორიები 
არ მიიღეს სამედიცინო წრეებში, მანჩესტერელმა ექიმმა 
ჯეიმს ბრეიდმა ირნმუნა მესმერის მიერ აღწერილი 
ფენომენის რეალურობა. თუმცა, ბრეიდი თვლიდა, რომ 
მისი გამონეევა მაგნიტიზმის გარეშეცაა შესაძლებელი. 

მან ნარმოადგინა ფიზიოლოგიურად უფრო დამაჯერებელი 
ინტერპრეტაცია, რომლის მიხედვით მესმერის მიერ გა 
მოხვული „მდგომარეობა“ სიზმრის მსგავსია, რის გამოც 

მას ჰიპნოზი უნდა ენოდოს (8Iძ, 1843). 
მიუხედავად იმისა რომ ამ ფენომენის ბუნების 

გარშემო აზრთა სხვადასხვაობა შეინიშნებოდა, პიპნოზით 
მკურნალობა პოპულარული გახდა საფრანგეთში. ლი- 
ებო (1823-1904) და იპოლიტე ბერნჰაიმი (1837-1919) 

მიიჩნევდნენ, რომ ჰიპნოზი ძილის მსგავსი ნორმალური 
მდგომარეობაა, რომლის გამონეევა ადამიანთა უმეტე- 

სობაშია შესაძლებელი და რომლის ეფექტები სუგეს- 
ტიით მიიღება. ბერნჰაიმის წიგნი „სუგესტიური თე- 
რაპიები“ (8ღიხრიი, §Vდჯდრ§5!!ან /(სთძი6CVICჯ. 1950) ალწერს 

სუგესტიის გამოყენებას ისტერიისა და სხვა ნევროტული 
მდგომარეობები, მტკივნეული ფიზიკური მდგო- 
მარეობებისა და კუჭ-ნაწლავის პრობლემების მკურ- 
ნალობის მიზნით. საპირისპირო მოსაზრებაზე იდგა ჟან 
მარტინ შარკო (1825-1693) – პარიზის სალპეტრიერის 
საავადმყოფოს ნევროლოგი. შარკო თვლიდა, რომ ჰიპნოზი 

პათოლოგიური მდგომარეობაა, რომელიც მხოლოდ ისტე- 
რიის მქონე პაციენტებთან შეიძლება აღმოცენდეს. 

იმ პერიოდში, ჰიპნოზის მთავარ ალტერნატიეას წარ- 
მოადგენდა „დარწმუნება“ – მეთოდი, რომელიც გული- 
სხმობს სიმპტომებისა და სხვა პრობლემების ახსნასა და 

განხილვას სუგესტიურობის გაზრდის გარეშე. ამ მიდგომის 

მნიშვნელოვანი ნარმომადგენელი იყო შვეიცარელი პრო- 

ფესორი და ნეეროპათოლოგი პოლ დიუბუა, რომლის წიგნი 

ნერვული აშლილობების ფსიქიატრიული მკურნალობა 

(ხ4“ იაჯCხIმ IC სCგსირი ი( ირV0ს5 ძI50-ძ65, 1904) ძალზე 

გავლენიანი აღმოჩნდა (ამ წიგნის ინგლისური თარ- 

გმანისტვის იხილეთ ხახის, 1909). დიუბუა თელიდა, რომ 

მიუხეადავად იმისა, რომ ჰიპნოზს გარკვეული ღირებულება 
გააჩნია ისტერიის მკურნალობისას, სხვა სახის ნევროზების 
შემთხვევაში უფრო მართებულია დარწმუნების გამოყენება, 

მეცხრამეტე საუკუნის დასასრულს, ნევროზების უმ- 
რავლეობას ნევროლოგები მკურნალობდნენ. როდესაც 
ფროიდმა დაიწყო ნევროლოგად მუშაობა, მისი პაციენტების 
უმრაელესობას ნევროზი აღენიშნებოდა. ფროიდი საფ- 
რანგეთში ეწვია ბერნჰაიმსა და შარეოს, ჰიპნოზის 

შესნავლის მიზნით (ჩირსძ, 1892), ვენაში. დაბრუნებისას, 
მან სცადა ნევროზის მქონე რამდენიმე პაციენტის მიმართ 

ჰიპნოზის გამოყენება თავიდან, ის კმაყოფილი იყო 
შედეგებით, მაგრამ შემდგომში ვერ მოახერხა მიღწეული 
შედეგის შენარჩუნება და გადაწყვიტა, ჰიპნოზი სხვა მიზ- 

ნით გამოეყენებინა. ჰიპნოზის მეშვეობით სიმპტომების 
შ ს ნაცელად, მან გადაწყვიტა ეს ტექნიკა რეპ- 
ეცვლ შირებული ემოციების გამო- რესირებულ იდეებთან დაკავ გა (ს ი მიიჩნ რომ 

სანთავისუფლებლად გამოეყენე. ევდა, 

რეპრესირებული იდეები მოცემული სიმპტომების მიზეზს 
წარმოადგენდა). 1889 წელს, მან აღწერა ახალი ტექნიკის 

გამოყენების პირველი მცდელობა. პირველად ფროიდმა ეს 

ტექნიკა თავის პაციენტთან – ემი ფონ ნ-თან გამოიყენა. 

შემდგომში ფროიდმა შენიშნა, რომ ბერნჰაიმის პაცი- 
ენტებს შეეძლოთ დავიწყებული ფაქტების გახსენება ჰიპ- 

ნოზის გარეშე. საკუთარ პაციენტებთან იგივე ეფექტის 

მისაღწევად, ფროიდი სთოხედა მათ, თვალები დაეხუჭათ, 
ხოლო თვითონ, ამ დროს, მათ შუბლზე ხელს ადებდა (8I6ს# 

მგიძ IICსძ, I893-5, გვ. 109, 279). შემდეგ ფროიდმა აღმოაჩინა, 

რომ გახსენება ასევე ეფექტურად მიმდინარეობდა, რო- 
დესაც პაციენტი, უბრალოდ, ტახტზე იწვა, ხოლო ფსი- 
ქოთერაპჰევტი მის მზერას იყო მიფარებული. ასე შეიქმნა 

თავისუფალი ასოციაციების მეთოდი. შემდგომში, პაცი- 

ენტებთან მუშაობისას, ფროიდი ხელს უწყობდა თაეი- 

სუფალი ასოციაციების პროდუცირებას და ხსნიდა, თუ 

რამდენად მნიშენელოვანია ესა თუ ის ასოციაცია. მან, 

დაინახა, აგრეთვე, რომ აუცილებელია პაციენტთან ურ- 

თიერთობის ინტენსივობის გაკონტროლება. ამგვარი დაკ- 

ვირვებების საფუძველზე შეიქმნა ფსიქოანალიზის ძირი- 

თადი ტექნიკა, მოგვიანებით კი – ტექნიკა, რომელსაც 

დინამიკური ფსიქოთერაპიების უფრო ფართო ჯგუფი 

იყენებდა, დაინტერესებულ მკითხველს შეუძლია გაეცნოს 
ფროიდის ერთ-ერთ ნაშრომს, რომელიც ამ სახის ტექნიკის 

შემუშავებას ეხება (L-6სძ, 1895გ, 1923). 

მოგვიანებით, უფრო პოპულარული გახდა ფსიქოანალი- 
ტიკური და მსგავსი სხვადასხვა ტექნიკა, ვიდრე ჰიპნოზი 
და დარწმუნების ტექნიკა ფროიდმა გამოაქვეყნა შთამ- 

ბეჭდავი მონაცემები ამ ტექნიკით მკურნალობის თაობაზე 
და განავითარა თავისი თეორია, რომელიც, საფუძვლიანი 

დამუშავების შემდეგ, საკმაოდ რთული გახდა. მან შემოიკრიბა 

მიმდევართა ჯგუფი რომელთაგანაც, ზოგიერთი, არ 

ეთანხმობოდა ფროიდის გვიანდელ მოსაზრებებს. ფროიდის 

მიმდევრებმა შემდგომში, შექმნეს დინამიკური ფსიქოთერაპიის 
საკუთარი „სკოლები“, რომლებიც ქვემოთ მოკლედ იქნება 
განხილული. უფრო დეტალური ინფორმაციის მოსაპოვებლად 
იხილეთ ქვეთავი ჰოლმსის ავტორობით (M0Iთ6C§, 2000) და 

მუნროს ნაშრომი (Mსიიი«, 1955). 
პიერ უჟანე (1859-1947) მოღვაწეობდა იმ პერიოდში, 

როდესაც ფროიდი ფსიქოანალიტიკური იდეების განვი- 

თარებაზე მუშაობდა. ჟანეც დაინტერესდა ნევროზის 

მიზეზებით და, ფროიდის მსგავსად, პირველი გამოკელევა, 

ჰიპნოზის გამოყენებით, ისტერიის მქონე პაციენტებზე 

ჩაატარა-ა თუმცა, იგი ფროიდისაგან განსხვავებულ 

დასკვნებამდე მივიდა. ჟანეს აზრით, ნევროზი გამოწეეული 

იყო ფსიქიკურ აქტივობათა ნორმალური ინტეგრაციის 

დარღვევით. ამ პროცესს მან დისოციაცია უწოდა. ის 

დისოციაციას უკავშირებდა ნერვული ფუნქციონირების 
საერთო სისუსტეს – ნევრასთენიას. ჟანეს, ფროიდისაგან 

განსხვავებით, არ აღუწერია ტექნიკური ინოვაციები. 

ის, რომ მისი ვრცელი ნაშრომები ბევრად ნაკლებად 

გაელენიანი იყო ფროიდის ნაშრომებთან შედარებით, 

ალბათ, ნაწილობრივ, ამითაა გამოწვეული. მეორე მიზეზი 
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ის უნდა იყოს, რომ ფროიდისაგან განსხვავებით, ჟანეს არ 

შეუქმნია მიმდევართა სკოლა, რომელიც, მომავალში, მის 

იდეებს განავითარებდა. 

ჰირველი ფსიქოანალიტიკოსები, რომლებიც 

დაშორდნენ ფროიდის ტრადიციულ მოძღვრებას 

ალფრედ ადლერი დაშორდა ფროიდს 1910 წელს. მან უარყო 
ლიბიდოს თეორია (გვ, 960) და ყურადღება გაამახვილა 
განვითარების პროცესში სოციალური ფაქტორების როლზე. 
ინდივიდუალური ანალიზის თერაპიული ტექნიკის გამოყენებით, 
ადლერი ცდილობდა, გაეგო, თუ როგორ ყალიბდება ადამიანის 
ცხოვრების სტილი და არსებულ პრობლემებზე ამახვილებდა 
ყურადღებას, ადლერის იდეები ნაკლებად საინტერესო 
და ორიგინალური იყო, ვიდრე ფროიდის იდეები. მისმა 
მკურნალობის ტექნიკამ ვერ ჰპოვა ფართო გავრცელება, 
თუმცა, ითელება, რომ ადლერის იდეებმა საფუძველი ჩაუყარა 
ამერიკელი ანალიტიკოსების დინამიკურ-კულტურულ სკოლას, 
რომელიც საკმაოდ გავლენიანი გამოდგა (იხ. ქვემოთ). 

ადლერის წვლილი განხილულია შემდეგ ნაშრომში: #იჯხგიხდ 

8იძ ტივხვიჩC (1964). 

თუ ადლერის ინტერესის საგანს პაციენტის ცხოვრების 

რეალური პრობლემები შეადგენდა, იუნგის ყურადღება, 
უფრო მეტად, ფანტაზიის შინაგან სამყაროზე იყო მი- 

მართული (თუმცა იგი არ უგულებელჰყოფდა თანამედ- 
როვე პრობლემებს). თავის ფსიქოთერაპიულ მიდგომაში, 

იუნგი ყურადლებას ამახეილებდა არაცნობიერი მასალის 

ინტერპრეტაციაზე, რომელიც სიზმრების, ნასატების და 

ხელოვნების სხეა ნიმუშების ანალიზით იყო მიღებული. 

იუნგი მიიჩნევდა, რომ არაცნობიერის გარკვეული ში- 
ნაარსები საერთოა ყველა ადამიანისთვის („კოლექტიური 

არაცნობიერი") და რომ ისინი ვლინდება უნივერსალურ 

ხატებში. ამ უნივერსალურ ხატებს იუნგმა არქეტიპები 

უწოდა. მიუხედავად იმისა, რომ იუნგი განსაკუთრებულ 

ყურადღებას უთმობდა ფანტაზიასა და არაცნობიერს, 

იუნგიანურ ანალიზში კავშირი თერაპევტსა და პაციენტს 

შორის ნაკლებად ცალმხრივია, ვიდრე ფსიქოანალიზში, 

რადგან თერაპევტი უფრო აქტიურია და უფრო მეტად 
გამოხატავს საკუთარ თავს. იუნგის იდეები განხილულია 

შემდეგ წყაროში: 510, 2000. 

ნეოფროიდიანელები 
ფსიქოანალიზის ნეოფროიდიანული სკოლა 1930-იან წლებში 

აშშ-ში ჩამოყალიბდა. მისი წარმომადგენლები თვლიდნენ, 

რომ ნევროზი ბავშვობიდან მომდინარეობს, მაგრამ ისინი 

მიუღებლად მიიჩნევდნენ ფროიდის შეხედულებას, რომლის 

თანახმად, ბავშვობის პერიოდში ლიბიდოს განვითარებას 

არსებითი მნიშვნელობა აქვს შემდგომი ფსიქიკური ჯან- 

მრთელობისთვის. ნეოფროიდიანელების აზრით, ოჯახი და 

სოციალური ფაქტორები უფრო დიდი ზეგაელენის მქონეა. 

ამ სკოლის სამი ცნობილი წარმომადგენელია კარენ 

ჰორნი, ერის ფრომი (ორივე იყო ლტოლვილი ნაცისტური 

გერმანიიდან და შტატებში 1930-ან წლებში დასახლდა) და 

ამერიკელი ჰარი სთეკ სალივანი. ამ ავტორების წვლილი 

როგორ წარმოიშვა ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

  

კარენ პორნი («იდი Mი”ით) არ ეთანხმებოდა ფროიდის 
თვალსაზრისს ქალის ფსიქოლოგიური განეითარების შესახებ, 
განსაკუთრებით კი, ფროიდის ცნებას. „პენისის შური”. 
პორნისათვი, ბაეშვობისდროინდელი შფოთვის მიზეზია 
საკუთარი თავის განცდა უმნიშენელო და უძლურ არსებად, 
რომელსაც ხიფათი ემუქრება. ამგვარი შფოთვის დაძლევა, 
ჩვეულებრივ, ხდება, ბავშვის აღზრდით მოყვარული მშობლების 
მიერ. საპირისპირო შემთხვევაში შფოთეის მდგომარეობა 
ნარჩუნდება და ბაეშვეს უვითარდება დაცვითი მექანიზმები 
შფოთვის წინააღმდეგ. ეს მექანიზმები მოიცავს სიყეარულის 
მოპოვების ძლიერ სურვილს, ლტოლვას ძალაუფლებისაკენ 
და, აგრეთვე, უკიდურეს მორჩილებას. ჰორნი ასე აღწერდა 
განსხეავებას მისეულ და ფროიდისეულ მიდგომებს შორის: 
„მე იმით განესხვავდები ფროიდისგან, რომ ნევროტული 
ტენდენციები აღმოჩენის“ შემდეგ, ფროიდი, უპირეელეს 
ყოვლისა, იკელევს მათ წარმოშობას, მე კი ეიკვლევ მათ 
რეალურ ფუნქციასა და შედეგებს“. (M0ოთე, 1939, ი.282), 

ერიხ ფრომმა (ნიის წიოოთ) აგრეთვე უარყო ფროიდის 
ინსტინქტური განვითარების თეორია, როგორც ნევროზის 
მიზეზი. ის თვლიდა, რომ ხასიათის ჩამოყალიბებაში 
მნიშენელოვანა ოჯახური ზეგავლენა და, აგრეთეე, 
ყურადღებას ამახვილებდა კულტურის უფრო ლფართო 
ზეგავლენაზე. ზოგადად, ფრომს უფრო მეტად აინტერესებდა 
სოციალური საკითხები, ვიდრე კლინიკური. მის იდეებს მაინც 
და მაინც დიდი ზეგავლენა არ მოუხდენია თერაპიაზე. 

ფრომისგან განსხვავებით, ჰარი სთეკ სალივანი (#ვ3ოჯ 
§(030% 5სIIV8ი) თერაპიით უფრო იყო დაინტერესებული, 
ეიდრე თეორიით მისი მკურნალობა ფოკუსირებული 
იყო ანალიტიკოსისა და პაციენტის ურთიერთობაზე და 
ყოველდღიური სოციალური კონტაქტები“ განხილეაზე. 
ფროიდისეული ფსიქოანალიზისაგან განსხვავებით, სალივანის 
თერაპიაში პაციენტი და თერაპევტი შედარებით თანასნორნი 
არიან. სალივანი პირდაპირ კითხვებსა და პროეოკაციულ 
გამონათქვამებს” ანიჭებდა უპირატესობას და ნაკლებად 
აინტერესებდა თეორიაზე დამყარებული ინტერპრეტაცია 
(ნსIრი, 1953).     
  

შეჯამებულია ბოქსში 22.1. 

მელანი კლაინმა (M2IგიIC LICI) განავითარა ფროიდის 

თეორია ბავშვის ადრეული განვითარების შესახებ. ის 

მიიჩნევდა, რომ დაბალი ასაკის ბაეშვებთან გამოყენების 

მიზნით, შესაძლებელია ფსიქოანალიტიკური ტექნიკის 
ადაპტირება. ამ შემთხვევაში, ბავშვის თამაშის ინტერ- 

პრეტაცია ზრდასრული ადამიანების გამონათქვამების 

ინტერპრეტაციის ექეივალენტს წარმოადგენს. „ობიექტი" 

არის კლაინის თეორიის ერთ-ერთი ცენტრალური ცნება, 

რომელმაც ზეგაელენა მოახდინა დაბალი ასაკის ბავშვებთან 

გამოყენების მიზნით ფსიქოლოგიურ აზროვნებაზე. ეს 
ტერმინი მიუთითებს როგორც ემოციური თვალასზრისით 

მნიშვნელოვან პიროვნებაზე (მაგალითად, დედაზე), ისე ამ 
პიროვნების ნაწილზე (მაგალითად, დედის მკერდზე) და მის 

(ამ ნაწილის) შინაგან ფსიქოლოგიურ რეპრეზენტაციაზე. 
კლაინი თვლიდა, რომ ბავშვის მიერ „ობიექტების“ განცდა 

სიყვარულისა და სიძულვილის ძლიერ ინსტინქტურ 
გრძნობასთან არის დაკავშირებული. რადგან ბავშეს, 
მაივტები გიუძლია შერეული გრძნობების განცდა, მას 
თუ ექტა ე რი შავარ ს ან. ელს. აქედან გამომდინარე, 

ორივე ტიპის გან აქტი სსსთად დედა). აღძრავს ცდას, ეს ობიექტი „გაიხლიჩება" კარგ 
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და ცუდ ნაწილებად. მოგვიანებით, ბავშვს უვითარდება 
შერეული გრძნობების განცდის უნარი და, შესაბამისად, 

შეუძლია წარსულში გახლეჩილი ობიექტების გამთელება 
(ანუ. შეუძლია ერთსა და იმავე ადამიანთან დაკავშირებით, 
დადებითი და უარყოფითი გრძნობების განცდა). ასეთ 

დროს, მას უჩნდება სინანული იმის გამო, რომ ობიექტი 

ნარსულმი მხოლოდ უარყოფით გრძნობებს აღძრავდა. 
ამგვარ დინამიკას კლაინი უწოდებდა გადასვლას პარა- 
ნოიდულ-მიზოფრენიული „პოზიციიდან“ (იგი ამ ტერმინით 

განვითარები” საფეხურებს აღნიშნავდა) დეპრესიულ 
„პოზიციაზე“. კლაინის თეორიის დეტალების შეჯამება 
ადვილი არ არის. ასევე ძნელია მათი უკრიტიკოდ მიღება, 

მაგრამ მისმა ზოგადმა მიდგომამ ბავშვის თერაპიის მიმართ 
და ობიექტის ცნებამ მნიშვნელოვანი ზეგავლენა მოახდინეს 

ფსიქოლოგიურ აზროენებაზე. კლაინის თეორიის ზოგადი 

მონახაზი სიგალთან არის მოცემული (5608), 1963), ხოლო 
ტექნიკა, რომელსაც ის ბავშვების ანალიზისას იყენებდა, 

მისსავე ნაშრომშია წარმოდგენილი (XI, 1963). 
ობიექტთან ურთიერთობის სკოლა, რომელიც მუშაობდა 

მელანი კლაინის იდეების განვითარებზე, ჩამოყალიბდა 

ბრიტანეთში 1930-40-ან წლებში. ფაირბურნმა (V.M.0. 
#გეხსო) გაიზიარა კლაინის თეორია დედასთან ადრეული 

გამოცდილების მნიშენელობის შესახებ, ისევე როგორც 

იდეები ობიექტისა და მისი გახლეჩის შესახებ. ის თვლიდა, 

რომ ობიექტიც და „მე“-ც შეიძლება სამ ნაწილად დაიყოს: 

1. იდეალურად, რომელიც არასოდეს იწვეეს ფრუსტრაციას; 
2 ლიბიდონალურად, რომელსაც შეუძლია დრაივების 
დაკმაყოფილება და 3. ანტილიბიდონალურად, რომელიც 
ინვევს ფრუსტრაციას. კონფლიქტი ორ უკანასკნელ ნაწილს 

შორის, ჩვეულებრივ, იწვევს რეპრესიას, მაგრამ ზოგჯერ, 

უცაბედ მერყეობას საპირისპირო გრძნობებს შორის. 

ჰარი განტრიპმა (LLგიო+ Cსითი) და, მოგვიანებით, ჯოზეფ 

სანდლერმა (ჰიხლი 5ვიძI(ტ) შემდგომში განავითარეს 

ფაირბერნის იდეები და ისინი თერაპიულ პრაქტიკაში გამ- 

ოიყენეს. ობიექტთან ურთიერთობის თეორიის მიმოხილვა 
მოცემულია შემდეგ ნაშრომში: Cით6>, 1997, 

მოჯაჭვულობის თეორიის ავტორია ბრიტანელი ანალი- 
ტიკოსი ჯონ ბოულბი (ჰიი 80Mხ») მის თეორიაში 

არ მონაწილეობს ისეთი ცნებები, როგორიცაა დრაივი, 

ინსტინქტი ან ობიექტთან ურთიერთობა. ამოსავალი იდეა 
იმაში მდგომარეობს, რომ ჩვილ ბავშვებს სჭირდებათ 

უსაფრთხო ურთიერთობები თავიანთ მშობლებთან. რო- 

დესაც მიჯაჭვულობა არ არის უსაფრთხო, მას მივ- 
ყავართ სირთულეებამდე ურთიერთობის დამყარებაში 
და ემოციური ხასიათის პრობლემებთან. თავის დროზე 

ბოულბის იდეებმა მნიშვნელოვანი ზეგავლენა მოახდინეს 
ბავშეის აღზრდაზე (მაგალითად, ყურადღება მიაქციეს 
იმას, რომ ბავშვი, სტაციონირების დროს, კონტაქტში 

უნდა იმყოფებოდეს მშობლებთან), ჰოლმსის ნაშრომში 

განხილულია მიჯაჭვულობის თეორიის ისტორიული გან- 

ვითარება (IIიIთC,, 2000), ხოლო ამ თეორიის უფრო გვი- 
ანდელი განვითარება ფონაგისა და მისი კოლეგების მიერაა 

აღწერილი (ჩიი2წ/ #/ ძI, 1996). 

ხანმოკლე ფსიქოდინამიკური ფსიქოთერაპია. ფროიდის 

თეორიის ეს ქერსია სათავეს ფერენციდან (ჩ6-6იC2I) იღებს, 

რომელმაც დაინახა უფრო ხანმოკლე ფსიქოანალიზური 

თერაპიის შექმნის აუცილებლობა. მან ეს განახორციელა 

დროითი შეზღუდვების დაწესებით, თერაპევტის როლის 

გააქტიურებით და მკურნალობის ძირითადი ეტაპების 

დაგეგმვით. ამ ინოვაციების საფუძველზე შეიქმნა ხან- 

მოკლე დინამიკური ფსიქოთერაპია რომელიც დღეს 

გამოიყენება (გე. 639). 

უფრო გვიანდელი მიდგომები უპირატესობას ანიჭებენ 
ხანმოკლე მკურნალობას და ყურადლებას ამახვილებენ 

მეტად პაციენტის მიმდინარე და, ნაკლებად, წარსულ 

პრობლემებზე. უფრო გვიანდელი მიდგომებიდან მნიშ- 

ენელოვანია: 
1.ინტერპერსონალური თერაპია (იხ. გვ. 625), რომლის 

ავტორები არიან კლერმანი და ვაისმანი (MIნიოიგვი გიძ 

VI§§იამი). იგი ამჟამინდელი ინტერპერსონალური პრობ- 

ლემებისკენ არის მიმართული; 

2 კოგნიტურ–ანალიტიკური თერაპია (გვ. 640), რომლის 

ავტორიცაა რაილი (L#VI6) აქ კოგნიტურ თერაპიულ 

ტექნიკას ფსიქოდინამიკურ კონტექსტში იყენებენ (იხ. 

LI6CMCII#ი, 2003); 

3. ფსიქოდინამიკური ინტერპერსონალური თერაპია (გვ. 

641) ავტორი – ჰობსონი. ეს არის მკურნალობის გამარ- 

ტივებული ფორმა, რომელიც „საუბრის“ სახით მიმდი- 

ნარეობს (”იხვიი, 1985). 

კჰოგნიტურ–ბიჰევიორული თერაპიის 

განვითარება 

ბიპევიორული თერაპია ინტერესი მეცნიერულ ფსი- 
ქოლოგიაზე დაფუძნებული მკურნალობის მიმართ სა- 

თავეს იღებს ჟანეს მეთოდიდან, რომელიც პაციენტის 

„ხელახალ განათლებას“ გულისხმობდა (ჰგიCL 1925), უოტ- 

სონისა და რაინერის მიერ გამოყენებული მიდგომიდან 

(Vვს5იი ვიძ IმVით, 1920), რომელიც გულისხმობდა დას- 

წავლის პრინციპები“ გამოყენებას ბავშეებთან შიშის 
მკურნალობისას, და 1930-იან წლებში, აგერსიული თერაპიის 

გამოყენებიდან ალკოპოლიზმის მკურნალობის მიზნით. 

თუმცა, ამ მიმართულებით მნიშვნელოვან პროგრესს 

მხოლოდ 1950-იან წლებში მიაღწიეს, როდესაც ლონდონის 

მოუდსლის საავადმყოფოში მომუშავე ფსიქოლოგებმა 

გამოთქვეს უკმაყოფილება ფსიქოანალიზთან დაკავშირე- 

ბული ექსტრავაგანტული განაცხადებისა და მისი არამეც- 

ნიერული მიდგომის გამო. მათ ფობიკური აშლილობის 

მქონე პაციენტების მკურნალობისას დაიწყეს დასწავლის 

პრინციპები” გამოყენებ იმ იმედით, რომ ამგვარი 

გამოცდილება მოცემული პრინციპების უფრო ფართო გამო- 

ყენებაში დაეხმარებოდა. დაახლოებით იმავე პერიოდში, 

სამხრეთ აფრიკაში მომუშავე ფსიქიატრმა ჯოზეუ ვოლამა 

განავითარა მსგავსი იდეები, რომლებიც ჩამოაყალიბა თავის 

ერთ-ერთ გავლენიან წიგნში „ფსიქოთერაპიის ჩატარება 

რეციპროკული ინჰიბიციის გამოყენებით (ნ§VCჩი0II6-ძი» 
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ხ» M0CI0ჯ0Cთ! IVIIIხI!ით, VM0IიC, 1958). წიგნში მან აღწერა 

ნევროტული აშლილობების მკურნალობა ფართოდ 

გამოყენებული მიდგომით, რომელიც დასწავლის თეორიას 

ეფუძნებოდა და რელაქსაციის ძალზე საინტერესო მეთოდს 

იყენებდა. ამავე პერიოდში, შეერთებულ შტატებში სკინერმა 

(5Lიიი, 1953) გამოთქემა მოსაზრება ოპერანტული გან- 

პირობების პრინციპების გამოყენებით ფსიქიკური აშლი- 

ლობების მკურნალობის თაობაზე. გარკვეულ პერიოდში ეს 
იდეები საკმაოდ გავლენიანი იყო. 

ვოლპის იდეები გაიზიარეს დიდ ბრინტანეთში, რადგანაც 

ისინი ძალიან კარგად მოერგო მოუდსლის საავადმოყოფოს 

ინიციატივას მაგრამ შეერთებულ შტატებში უფრო 

დიდი ინტერესი სკინერის იდეებმა დაიმსახურა, ყოველ 

შემთხვევაში, ფსიქოლოგთა შორის. მოგვიანებით, ეს ორი 

მიდგომა ერთმანეთს შეერწყა და ამ ქვეყნებში, ამჟამად, 

ერთმანეთის მსგავსი მეთოდები გამოიყენება. 

მკურნალობის ამ ახალი მეთოდების შეფასების მიმართ 

სერიოზულმა ინტერესმა დასაწყისშივე იჩინა თავი. პირველ 

კლინიკურ კვლევაში (1978) დესენსიტიზაცია შეადარეს 

ინდივიდუალურ და ჯგუფურ დინამიკურ ფსიქოთერაპიას 

(CიIძC, «/ იI., 1978). თანამედროვე სტანდარტებით კვლევას 

მრავალი სისუსტე ახასიათებდა, მაგრამ, შემდგომში, 

თანდათან დაიხვენა და, ამჟამად, გამოყენებული ბიჰე- 

ვიორული მეთოდები” უმრავლესობისთვის” არსებობს 

მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მყარი მონაცემები. 

ხოლო ის მეთოდები, რომლებსაც ასეთი მტკიცებულება არ 

გააჩნია, ხმარებიდან არის ამოღებული. 

კოგნიტური თერაპია იწყება ამერიკელი ფსიქიატრის, 

ბეკის (4.L. 8--L) ნაშრომით, რომელიც უკმაყოფილო იყო 

დეპრესიული აშლილობის ფსიქოთერაპიული მკურნალობით 

და ამ მიდგომის ალტერნატივას ეძებდა. ბეკმა ყურადღება 

მიაქცია, რომ დეპრესიული პაციენტების აზროვნებაში 

ერთი და იგივე თემები იჩენდა თავს (მაგალითად, 

მარცხის თემა) მან ჩათვალა, რომ ამგვარი თემები 

დეპრესიული აშლილობის არსებით ნაწილს წარმოადგენს 

და აუცილებელია მათი შეცვლა შესაბამისი მეთოდის 

გამოყენებით. ბეკმა შექმნა ასეთი წარმოდგენების შეცვლის 

ორიგინალური მეთოდი (გვ. 635). 

კოგნიტური თერაჰიის ჩამოყალიბება ამერიკელ ფსი- 

ქოლოგთა ერთ-ერთი ჯგუფის მოღვაწეობამაც განაპირობა. 

ისინი უკმაყოფილებას გამოთქვამდნენ ოპერანტული გან- 

პირობების მეთოდის გამო, რომელიც ფსიქიკას „შავ 

ყუთად” განიხილავდა და უგულებელყოფდა გრძნობებსა და 
აზრებს. მაგალითად, მაიხენბაუმი თვლიდა (M610ჩხიხისსი, 

1977), რომ ემოციური აშლილობის მქონე ადამიანების 

განმეორებითი აზრები დისტრესის შენარჩუნებას უწყობს 

ხელს და მათი მართვის მეთოდი შეიმუშავა. 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია. სხვა ფსიქოლოგებმა 

და ფსიქიატრებმა მოახდინეს კოგნიტური მეთოდების 

ინტეგრაცია ქცევით თერაპიასთან. ამ კომბინაციის შე- 

დეგად წარმოიშვა კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის 
თანამედროვე მეთოდები, რომლებიც ქეემოთაა აღწერილი. 

არსებულ მტკიცებულებებზე დამყარებული მედიცინის 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის კლასიფიკაცია 

მონაცემებისა და მკურნალობის შედარებით ხანმოკლე და 

მკაფიო პროცედურების გამო, კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპია გადაიქცა მრავალი ფსიქიკური აშლილობის სამ- 

კურნალო უპირატეს მეთოდად. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის 

კლასიფიკაცია 

ფსიქოლოგიური მკურნალობისადმი არსებული მიდგო- 
მების მრაეალფეროვნების გამო, სასარგებლოა მათი 

დაჯგუფება მარტივი კლასიფიკაციების სახით. არსებობს 

ამ ტიპის მრავალი კლასიფიკაცია, მათგან სამი ქვემოთ 

იქნება განხილული. შემდეგ მოდის მარტივი სქემა, რო- 

მელიც მკითხველს დაეხმარება მკურნალობის ტიპების 

დაკავშირებაში მათ გამოყენებასთან ჯანდაცეის სისტემათა 

უმრავლესობაში. 

I, კლასიფიკაცია გამოყენებული ტექნიკის მიხედვით 

5 ეკლეკტური 
+ ფსიქოდინამიკური 

” კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
+ სხვა, მაგალითად, სისტემების თეორია, 

I. კლასიფიკაცია მონაწილე პაციენტების რაოდენობის 

მიხედვით; 

ინდივიდუალურ თერაპიას (ერთი პაციენტი) შეგვიძლია 

მაშინ მივანიჭოთ უპირატესობა, როდესაც მკურნალობა 

უნდა მოვარგოთ პაციენტის კონკრეტულ პრობლემებს ან 

როდესაც ჯგუფური დისკუსია დისტრესს იწვევს. გარდა 
ამისა, ინდივიდუალური თერაპიის გამოყენებას შეიძლება 

განაპირობებდის პრობლემს ხასიათი (მაგალითად, 

სექსუალური გადახრა) ან პაციენტისთვის დამახასითებელი 

სოციალური შფოთვა. 

წყვილთა თერაპია გამოიყენება ისეთ შემთხვევაში, 

როდესაც ფსიქიკურ აშლილობაში მნიშვნელოვანი წვლილი 
შეაქვს ურთიერთობის პრობლემებს. 
ოჯახური თერაპია მაშინ გამოიყენება როდესაც 

ბავშვის ან მოზარდის სირთულეები უფრო დიდი ოჯახური 
პრობლემის ნაწილს წარმოადგენს; 

თერაპია მცირე და დიდ ჯგუფებში. ამ ტიპის თერაპიას 

მაშინ ენიჭება უპირატესობა, როდესაც რამდენიმე პაციენტს 
ერთნარი მკურნალობა ესაჭიროება (ექსპოზიციური თერა– 
პია აგორაფობიის დროს), ან როდესაც ჯგუფის სხეა 
წევრებს შეუძლიათ მნიშენელოვანი წვლილი შეიტანონ 

თერაპიულ პროცესში (მაგალითად, დაეხმარონ ალკოჰოლის 
მომხმარებლებს უფრო ობიექტურად შეხედონ თავიანთ 

პრობლემებს). 

შესაძლებელია პირველი ორი სახის თერაპიის ერთ- 
მანეთთან კომბინაცია, რის შედეგადაც მიიღება ინდი- 

ვიდუალური კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია ან ჯგუ- 
ფური ფსიქოდინამიკური თერაპია, 

ფსიქოთერაპიის გამოყენება ზო, 

ტიკაში. ზოგიერთი ფსიქიკური 
რითადად, ფსიქოლოგიური 

გად სამედიცინო პრაქ- 

აშლილობის დროს, ძი- 
მკურნალობა გამოიყენება, 
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მას იყენებენ ან დამოუკიდებლად, ან მედიკამენტურ 
მკურნალობასთან ერთად. კონსულტაცია, კრიზისული ინ- 

ტრევენცია და კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია ამ სახით 
მაშინ გამოიყენება, როდესაც კლინიკური კვლეეა მათ 
ეფექტურობაზე მიუთითებს. ამჟამად, დინამიკური ფსი- 
ქოთერაპია, ძირითადად, გამოიყენება ისეთი ფაქტორების 
მოდიფიკაციისთვი, რომლებიც ზრდიან აძლილობის 

რეციდივის რისკს (მაგ., მუშაობა მიმდინარეობს თვით- 

შეფასების ამალლებაზე) მნარსულში, დინამიკურ ფსი- 

ქოთერაპიას იყენებდნენ ისეთი მდგომარეობების სამ- 
კურნალოდ, რომელსაც, დღეს, ქვეზღურბლოვანს უწო- 
დებენ, ანუ ისეთი ემოციური ხასიათის პრობლემების 

მოსაგვარებლად, რომლებიც დისტრესის გამომწვეეია, 
მაგრამ არ არის იმდენად მწვავე ან ხანგრძლივი, რომ 

ფსიქიკურ აშლილობად ჩაითვალოს. ახლა ამგვარი 
პრობლემების მოსაგვარებლად კონსულტაციას იყენებენ, 
ხოლო იმავე მიზნით ფსიქოდინამიკური მეთოდების 

გამოყენება მხოლოდ კერძო პრაქტიკაში ხდება. 
ჯანდაცვის სისტემაში ზემოთ აღწერილი მეთოდებისა 

და მიდგომების გამოყენება საფუძვლად უდეეს მესამე 
კლასიფიკაციას: 

“ ყველაზე მარტივი მეთოდები, რომლებიც ჯანდაცვის 

ნებისმიერი სერვისის მიერ გამოიყენება. აქ შემოდის 
კონსულტაციის ის მეთოდები, რომლებსაც ეიყენებთ 
ნაკლებად მწვავე ემოციური პრობლემების დროს და 
რომლებიც ეხმარება სტრესული სიტუაციებისადმი ადაპ- 
რაციას და რთული გადაწყვეტილებების მიღებას (მაგ., 
შენყდეს თუ არა ორსულობა). სამედიცინო პრაქტიკაში, 
ეს მეთოდები ექიმისა და პაციენტის ყოველდღიური 
ურთიერთობის ნაწილია. 

« საშულო სირთულის მეთოდები, რომლებსაც ფსიქიატრთა 
უმრავლესობა იყენებს. მოცემულ ჯგუფს მიეკუთვნება 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიის უფრო მარტივი 
ფორმები და ხანმოკლე დინამიკური ფსიქოთერაპია. ამ 

ტიპის მკურნალობა გამოიყენება შფოთვითი, კვებითი 

და გუნებ-განნყობის ნაკლებად მძიმე აძლილობების 

დროს. ის ხშირად გამოიყენება სოციალურ მეთოდებთან 

და მედიკამენტებთან კომბინაციაში, როგორც ზოგადი 

სამკურნალო გეგმის ნაწილი. 

+ რთული მეთოდები, რომლებსაც პროფესიული განათ- 

ლების მქონე ფსიქიატრები იყენებენ. ამ. კატეგორიას 
განეკუთენება უფრო რთული ფსიქოდინამიკური და 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიები. მათ იყნებენ შედა- 
რებით მძიმე და რთული აშლილობების სამკურნალოდ 
ან დამოუკიდებლად, ან როგორც დაავადების მართვის 
ზოგადი გეგმის კომპონენტს. 

საერთო ფაქტორები ფსი
ქოლოგიურ 

მკურნალობაში 

ქოლო; მკურნალობის კვლევამ აჩვენა, რომ 

2: ალი გექილობის დროს სხვადასხვა მეთოდის გამო- 

ყენებით მიღებული შედეგები მკურნალობის გარეშე 

ბგოქსი 22.2 სსვადასხვა 
საერთო ფაქტორები! 

თერაპიული ურთიერთობა ფსიქოთერაპიის ყველაზე მნი- 
შვნელოვანი და გაერცელებული ფაქტორია, მაგრამ ზედმეტად 
ინტენსიურმ თერაპიულმ.ა ურთიერთობამ შეიძლება 
პრობლემები გამოიწვიოს (იხ. ტექსტი). 

მოსმენა. როდესაც თერაპევტი ყურადღებით უსმენს პაციენტს, 
პაციენტი ხედავს, რომ თერაპევტს აინტერესებს მისი 
პრობლემები. ეს ხელს უწყობს მათ შორის ისეთი ურთიერთობის 
ჩამოყალიბებას, რომელიც ეხმარება პაციენტს. მას ეუფლება 
განცდა რომ მისი ესმით. 

ემოციებისგან განტვირთვა შეიძლება სასარგებლო გამოდგეს 
მკურნალობის დაწყების წინ, მაგრამ ხშირი განტვირთვა 
იშვიათადაა სასარგებლო. ემოციებისაგან ინტენსიურ და 
სწრაფ განტვირთვას აბრეაქცია ეწოდება. 

ოპტიმისტური სულისკვეთება. ბეერ პაციენტს მრავალჯერ აქვს 
განცდილი მარცხი და აღარ აქვს საკუთარი თავის იმედი. 
ოპტიმისტური სულისკეეთების გამოწეევით, თერაპევტი ხელს 
უწყობს პაციენტს საკუთარი თავის დახმარებაში. 

ინფორმაციის მიწოდება. დაქვეითებული კონცენტრაციის გამო, 
დისტრესში მყოფ პაციენტებს შეიძლება ცუდად ახსოვდეთ ის 
ინფორმაცია, რომელიც მათ საკუთარი მდგომარეობის შესახებ 
მიაწოდეს. 

ინფორმაცია, შეძლებისდაგვარად, მარტივი უნდა იყოს და 
მკაფიოდ მიეწოდებოდეს. შეიძლება საჭირო გახდეს მნიშვნე- 
ლოვან მომენტებთან დაკავშირებით ახსნა-განმარტების რამ- 
დენჯერმე მიცემა, ან მისი წერილობითი სახით ჩამოყალიბება. 
პაციენტისთვის მისი მდგომარეობის ახსნა-განმარტება. ნებისმიე– 
რი ფსიქოლოგიური მკურნალობის დროს პაციენტს განუმარტა- 
ვენ თავისი მდგომარეობის მიზეზს, რაც თვითდაჯერებულობას 
მატებს მას. პაციენტს, თავისი მდგომარეობის მიზეზი ან პირდა- 
პირ უნდა მოვახსენოთ (როგორც ეს ხდება მოკლევადიანი ფსი 
ქოთერაპიის დროს), ან უნდა მივაწოდოთ არაპირდაპირი გზით 
კითხვებისა და ინტერპრეტაციების გამოყენებით (როგორც ეს 
ხდება გრძელეადიანი თერაპიის შემთხვევაში). 

რჩევა და წარმართვა ყველა სახის ფსიქოთერაპიის ნაწილია, ხან- 
მოკლე თერაპიაში, რჩევა და გაძლოლა პირდაპირი სახით ხდება, 
ხოლო ხანგრძლივი მკურნალობისას პაციენტს უბიძგებენ, რომ 
მან თავად იპოვოს პასუხი მისთვის საინტერესო კითხვებზე. ამ 
უკანასკნელ შემთხვეეაშიც ხდება პაციენტის წარმართვა, სწორი 
პასუხის არჩევისას, თუმცა, არც ისე აშკარად. 

სუგესტია. მიუხედავად იმისა, რომ ჰიპნოზის გამოკლებით, 
სუგესტიას სპეციალურად არ იყენებენ ფსიქოლოგიური მკურ- 
ნალობის დროს, ყველა სახის ფსიქოლოგიური მკურნალობა 
მაინც სუგესტიის ელემენტის შემცველია. ეს ელემენტი აუმ- 
ჯობესებს მკურნალობის შედეგებს ადრეულ ეტაპზე, მაგრამ 
მიღწეული ეფექტი ხანგრძლივი არ არის.       

მიღებული შედეგების მსგავსია ან მათზე უკეთესი. ეს 

იმაზე მეტყველებს, რომ ფსიქოთერაპიული მეთოდების 

საერთო თვისებები უფრო მნიშვნელოვანია, ვიდრე მათ 

შორის არსებული განსხვავება ამ დასკვნამდე დიდი 

ხნის წინ მივიდა ჯერომ ფრენკი (I1C0ო6 VV8იM, 1967), 

რომელიც თელიდა, რომ მნიშვნელოვანი საერთო ნიშნებია 

თერაპიული ურთიერთობა; პაციენტის თანაგრძნობით 

მოსმენა; პაციენტისთვის ისეთი პირობების შექმნა, რომ 

მან საკუთარი გრძნობებისაგან განტვირთეა მოახერხოს; 

პაციენტისთვის ინფორმაციის მიწოდება და საკუთარი 

მდგომარეობის ახსნა-განმარტება; ოპტიმისტური სულის- 

კვეთების ჩანერგვა; სუგესტიურობა, რომლის მიზეზი 
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თერაპევტის პრესტიჟულობაა; ურთიერთობის დამყარება. 
ყველა ეს მახასიათებელი წარმოდგენილია ბოქსში 22.2. 

გადატანა და უკჰკუგადატანა (ტრანსფერი და 

კონარტრანსფერი) 

როდესაც თერაპიული ურთიერთობა ინტენსიური ხდება, 

ის გარკვეული სახით ვითარდება, რასაც გადატანას და 

უკუგადატანას უწოდებენ. მიუხედავად იმისა, რომ გადა- 
ტანა და უკუგადატანა ყველაზე მკაფიო სახით დინამიკურ 

მიდგომაში იჩენს თავს, ისინი, გარკვეული ხარისხით, ნე- 

ბისმიერი ფსიქოლოგიური მკურნალობის დროს ყალიბდე- 

ბა. თერაპევტის მიერ ამ ფენომენის გაუთვალისწინებლობა 

ხიფათის შემცველია. 

გადატანა თერაპიული ურთიერთობის ელემენტია. ის 

სულ უფრო ინტენსიური ხდება მკურნალობის მიმდინა- 

რეობასთან ერთად. გადატანა განსაკუთრებით ძლიერია, 

როდესაც პაციენტი თერაპევტს გაანდობს პირად პრო- 

ბლემებს, რომლებსაც, ჩვეულებრივ, მხოლოდ ინტიმურ 
ურთიერთობაში მყოფ ადამიანებს გაუმხელდა. პირადი 

პრობლემების განდობა თერაპევტთან ურთიერთობას კი- 

დევ უფრო ინტიმურს ხდის. რადგან თერაპეეტი პაციენტს 

იგივეთი არ პასუხობს და არ ანდობს მას პირადი ცხოერე- 

ბის დეტალებს, პაციენტი ინტიმურობის განცდაზე გარკ- 

ვეული სახით რეაგირებს: ის არაცნობიერად ქმნის თერა- 

პეეტის პორტრეტს მეხსიერების იმ შინაარსებზე დაყრდ- 

ნობით, რომლებიც კონკრეტულ ადამიანს (ჩვეულებრიე, 
მშობელს) უკავშირდებოდა, რადგან, მის მიმართ, ინტიმურ 

გრძნობებს განიცდიდა. როდესაც ასეთი რამ ხდება, ამბო- 

ბენ, რომ პაციენტმა თერაპევტზე ის გრძნობები და დამო- 

კიდებულებები გადაიტანა, რომლებსაც მშობელთან აკავ- 

შირებდა. ამ პროცესს გადატანა ეწოდება. როდესაც გადა- 

ტანილი გრძნობები დადებითია, ამბობენ, რომ გადატანა 

პოზიტიურია, ხოლო როდესაც ისინი უარყოფითია, ითვ- 

ლება რომ გადატანა უარყოფითია. როდესაც მშობელთან 

დაკავშირებული გრძნობები ამბივალენტურია, გადატანაც, 
ერთდროულად, დადებითი და უარყოფითი კომპონენტების 

შემცველი იქნება. ის შეიძლება წარმოადგენდეს სიყეარუ- 

ლის, სიძულვილის, ეჭვისა და შურის ნაზავს. 

უკუგადატანა. ფსიქოთერაპევტის მიერ ინტერესის გამო- 

ხატვა თავისი პაციენტის ყველაზე ინტიმური პრობლემების 

მიმართ სავსებით ბუნებრივი მოვლენაა, მაგრამ, ფსიქოთე- 

რაპეეტი, ამ დროს, მიუკერძოებელი უნდა იყოს და პროფე- 

სიული ურთიერთობის ფარგლებს არ უნდა სცილდებოდეს. 

თუმცა, მაშინაც კი, როდესაც თერაპევტებს სპეციალური 
ტრენინგი აქვთ გავლილი, ისინი ყოველთვის ვერ ახერხე- 

ბენ ინტერესისა და მიუკერძოებლობის ასეთი იდეალური 

ბალანსის მიღწევას. თუ ეს ეერ მოხერხდა, თერაპევტის 

რეაქცია პაციენტის პიროვნულ თვისებებს კი არ ასახავს, 

არამედ გულისხმობს პაციენტზე იმ გრძნობებისა და წარ- 

მოდგენების გადატანას, რომლებიც ფსიქოთერაპეევტს პი- 

რად ცხოვრებაში მონაწილე ადამიანებთან აკავშირებდა. 

ამ პროცესს უკუგადატანა ეწოდება. (ზოგი ავტორი უკუ- 
გადატანაში პაციენტთან დაკავშირებულ რეალისტურ და 

კონსულტირება და კრიზისული ინტერქეუნცია 

არარეალისტურ გრძნობებსა და დამოკიდებულებებს გუ- 

ლისხმობს). 
გადატანის პრობლემები. გადატანის გამო, პაციენტი 

შეიძლება თერაპეეტზე უკიდურესად დამოკიდებული გახ- 
დეს. ეს შეიძლება გამოიხატებოდეს ინტრევიუს გახანგრძ- 

ლივების მცდელობაში, დამატებითი შეხვედრების დანიშ- 

ნენის მოთხოვნაში, და ისეთი ქცევების განხორციელება– 

ში, რომლებიც დამატებითი მზრუნველობის მოპოვებას 

ისახავს მიზნად (მაგალითად, თვითმკვლელობის მუქარა). 

თერპავეტზე ასეთი დამოკიდებულება ართულებს მკურ- 
ნალობის დასრულებას სიმპტომების ხელახალი გამოვლე- 
ნისა და მკურნალობის გაგრძელების მოთხოვნის გამო. თუ 

თერაპევტი ადრევე შეამჩნევს, რომ პაციენტს მასზე დამო- 

კიდებულება გაუჩნდა და თუ ის შესაფერისი ფორმით განი- 
ხილავს პაციენტთან ამ საკითხს, მან შეიძლება მოახერხოს 

ასეთი სირთულეებისთვის თავის არიდება. ამავე დროს, პა– 

ციენტს საშუალება ეძლევა უკეთ გაიცნოს საკუთარი თავი, 

თუკი ის გააცნობიერებს, საიდან მომდინარეობს მისი გრძ- 

ნობები და დამოკიდებულებები არა მხოლოდ თერაპევტის, 
არამედ სხვა ადამიანების მიმართ. 

უკუგადატანის პრობლემები მაშინ აღმოცენდება, რო- 

დესაც თერაპეეტი ზედმეტად არის ჩართული პაციენტის 
პრობლემებში ან შეუსაბამოდ აელენს სიბრაზეს მის მი- 

მართ. ამ პრობლემების გაცნობიერება დროულად მოხდე- 

ბა, თუ თერაპევტი გააანალიზებს საკუთარ გრძნობებს და 

იპოვის მათ მიზეზს პირად გამოცდილებაში. ნაწილობრივ 

ამის გამოა, რომ ფსიქოტერაპიაში ინტენსიური ტრენინგის 

გავლისას ფსიქოტერაპევტებს ხშირად ეხმარებიან კავში- 

რის დანახვაში თავიანთ წარსულ გამოცდილებასა და ამჟა- 

მინდელ ემოციურ რეაქციას შორის. 

კონსულტირება და ჰრიზისული 

ინტერვუნცია 

კონსულტაცია 

ყოველდღიურ მეტყველებაში, სიტყვა „კონსულტირება“ 
რჩევის მიცემას გულისხმობს. როგორც ტექნიკური ტერ- 

მინი, ის აღნიშნავს უფრო ფართო პროცედურებს, რომლე- 

ბიც ცოდნასა და ემოციებს ეხება. კონსულტირების მრა- 

ვალი ტექნიკა არსებობს. თითოეული მათგანი სხვადასხვა 

პრობლემის დროს და სხვადასხვა გარემოში გამოიყენება 

(მაგალითად, ზოგად სამედიცინო პრაქტიკაში, როგორც 
ფსიქიატრიული მომსახურების ნაწილი; სტუდენტებისთვის 
სამედიცინო მომსახურების გაწევისას). 

კონსულტირება მოიცავს არასპეციფიკურ ფაქტორებს, 
რომლებიც საერთოა ყველა სახის ფსიქოთერაპიული მიდ- 
გომისთვის (იხ. ბოქსი 22.2). ნებისმიერი ტექნიკის გამოყ- 
ენებისას მნიშენელოვანია ურთიერთობა კონსულტანტსა 
და იმ პირს შორის, ვისაც უტარდება კონსულტაცია. კონ- 
სულტაციის მიზნიდან გამომდინარე, ინფორმაციის მიწო- 
დება, ემოციებისაგან განტვირთვა და სიტუაციის ახლე- 
ბურად დანახვა სხეადასხვაგვარად არის აქცენტირებული. 
წარსულში, კონსულტაციის დროს, ძირითადად, კლიენტზე 
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ცენტრირებულ მიდგომას იყენებდნენ. ასეთი მიდგომის გა- 
მოყენებისას კონსულტანტი პასიურ როლში იმყოფება. ის 
მცირე ინფორმაციას აწვდის პაციენტს და მისი ინტერეენ- 
ცია იფარგლება კომენტარებით კლიენტის გამონათქვამე- 
ბის ემოციური შინაარსის თაობაზე. მაგალითად, ნაცვლად 

იმისა, რომ კონსულტანტმა კლიენტს მოთხოვოს ფაქტებში 

სიცხადის შეტანა, მან შეიძლება კლიენტს ასეთი რამ უთხ- 
რას: „როგორც ჩანს, ეს თქვენში სიბრაზეს იწვევს” (გრძ- 

ნობის რეფლექსია). ჯანმრთელობის დაცვის სისტემებში 
ეს ტექნიკა შეიცვალა უფრო ფოკუსირებული და სტრუ- 
ქტურირებული პროცედურებით, რომლებიც ქვემოთ იქნე- 
ბა განხილული. ითვლება, რომ მოცემული პროცედურები 
ეფექტს უფრო სნრაფად იძლევა. თუმცა, დამოუკიდებელი 
პრაქტიკის მქონე ზოგი კონსულტანტი კვლაე იყენებს არა- 
დირექტიულ მიდგომას. 

კონსულტირების მიდგომები 

პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული კონსულტაცია კონ- 

სულტაციის ძალზე სტრუქტურირებული ფორმაა. ის სა- 
სარგებლოა პაციენტებისტვის რომელთა პრობლემები 

აშკარად უკავშირდება სტრესულ ვითარებას. მას პირველ 
რიგში შემდეგი მიზეზის გამო განვიხილაეთ: ამ ტიპის 
კონსულტაცია მიესადაგება ისეთ შემთხვევებს, როდესაც 
ცხოვრებისეული პრობლემები ხელს უწყობს აშლილობის 

გამწვავებას ან შენარჩუნებას. ეს საკონსულტაციო ტექნიკა 

გამოიყენება კომბინაციაში სისტემურ მიდგომასთან პრო- 

ბლემის გადაჭრის დროს. პაციენტს დახმარებას უწევენ: 

+ დისტრესის გამომწვევი პრობლემების იდენტიფიკაციასა 
და ჩამოთვლაში; 

«+ ისეთი მოქმედების კურსის განხილვაში, რომელმაც შეი- 
ძლება გადაჭრას ან შეამციროს თითოეული პრობლემა; 

+ ისეთი პრობლემის ან მოქმედების კურსის არჩევაში, რო- 
მელიც რეალისტურად გამოიყურება, და, სავარაუდოდ, 
ნარმატებული აღმოჩნდება; 

«+ პრობლემის გადაჭრის მცდელობათა შედეგების მიმოხ- 

ილვაში. ამის შემდეგ ხდება ახალი პრობლემის შერჩევა, 

თუ წინა ქმედება წარმატებული გამოდგა ან მოქმედების 

ახალი კურსის შერჩევა, თუ წინა ქმედება წარუმატებელი 
აღმოჩნდა. 

ზემოთ აღწერილი მიდგომა ეფექტური გამოდგა გუნებ- 
განწყობის აშლილობის შედარებით მსუბუქი ფორმების 

სამკურნალოდ. პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული კონ- 
სულტაციის მიმოხილვისთვი”ს იხილეთ Mჯი0Cლ-M21I20CC, 

200!. 

ინტერპერსონალური კონსულტაციის ავტორია კლერ- 

მანი 0CIლთვპი « ძ, 1987). ინტერპერსონალური კონსულ- 

ტაცია შეიქმნა ინტერპერსონალურ თერაპიაზე დაყრდნო- 
ბით (აღწერილია 625 გვ-ზე). ის ბევრი ნიშნით ჰგავს პრობ- 

ლემის გადაჭრაზე მიმართულ კონსულტაციას; ყურადღება 
გამახვილებულია ამჟამინდელ პრობლემებზე ურთიერთო- 

ბის სხვადასხვა სფეროში – ოჯახში, სამსახურში და სხვა. 

ეს პრობლემები ოთხ მთაეარ თემაში შედის. ეს თემებია 

დანაკარგი, ინტერპერსონალური კონფლიქტი, სოციალური 
როლის შეცვლა, ინტერპერსონალური დეფიციტი. თერა- 

პევტი, რომელიც იყენებს პრობლემის გადაჭრაზე მიმარ- 

თულ მიდგომას (ეს მიდგომა ზემოთ აღწერილის მსგაესია) 

აქეზებს პაციენტს, რომ მან განიხილოს ახლებური გზები 

სირთულეებთან გასამკლავებლად და სცადოს მათი გამოყ- 

ენება თერაპიულ სეანსებს შორის. ეს მეთოდი ეფექტური 

აღმოჩნდა პაციენტებთან სამუშაოდ პირველადი ჯანდაც- 

ვის დონეზე. ეს ის პაციენტებია, რომლებსაც მსუბუქი 

აფექტური აშლილობა ახასიათებთ IMI6ხოთგი «/ იI., 1987). 

ფსიქოდინამიკური კონსულტაცია უფრო მეტად იმაზე 
ამახვილებს ყურადღებას, თუ როგორ მოქმედებს წარსული 

გამოცდილება ამჟამინდელი ქცევის ჩამოყალიბებაზე. ითვ- 
ლება, რომ ეს ზეგავლენა არაცნობიერი პროცესებით არის 

გაშუალებული. მოცემული მეთოდი შეიქმნა ობიექტთან 

ურთიერთობის თეორიის ზეგავლენით, რომლის მიხედვით, 

წარსული ურთიერთობები ადამიანში ღრმა კეალს ტოეებს, 

რაც ზემოქმედებს მის თვითშეფასებასა და ამჟამინდელ 

ურთიერთობებზე. გარდა ამისა, ითვლება, რომ კონსულ- 

ტანტზე პაციენტის ემოციური რეაქციის მიხედვით, ჩვენ 

შეგვიძლია გამოვიტანოთ დასკვნა იმ პრობლემების შეს- 

ახებ, რომლებიც პაციენტს გააჩნია სხეა ტიპის ურთიერ- 

თობებში. ამ სახის კონსულტაცია გამოიყენება სტუდენ- 

ტებისთვის განკუთვნილ ჯანმრთელობის ცენტრებში, 

რადგანაც ის ითვალისწინებს პიროვნების განეითარების 

თავისებურებებს და კარგად ერგება სტუდენტებისთვის 

დამახასიათებელ პრობლემებს. ასეთი პრობლემები უნი- 

ქერსიტეტში სწავლისას იჩენს თავს, მაგრამ, ხშირად, მომ- 

დინარეობს იმ გამოცდილებიდან, რომელიც წინ უსწრებს 

სტუდენტობის პერიოდს. ფსიქოდინამიკური კონსულტაცია 

ჯეკობსს აქვს აღწერილი (ჰ8ლ0ხ§, 1988), მისი შეფასება ნა- 

კლებად საფუძვლიანად ჩატარდა წინა ორ მიდგომასთან 

შედარებით. 

კონსულტაციის ჩატარება კონკრეტული მიზნით 

დებრიფინგი 
დებრიფინგი გამოიყენებს ადამიანებთან რომლებმაც 

კატასტროფა გადაიტანეს. მათ კონსულტანტი ეხმარება 

უარყოფითი განცდების გამომწვევი მოვლენების გახსენე- 

ბაში. აქცენტი გადატანილია ემოციებისაგან განტვირთ- 

ვაზე და ამჟამინდელ პრობლემებთან გამკლავების სტრატ- 

ეგიებზე კლინიეური კვლევით მიღებული მონაცემები 

ცხადყოფს, რომ დებრიფინგი არ აუმჯობესებს შედეგებს 

იმ ადამიანებთან, რომლებიც კატასტროფა გადაიტანეს. ამ 

კატეგორიის პოპულაციასთან უფრო სასარგებლოა კოგნი- 

ტური ტექნიკის გამოყენება. 

კონსულტაცია ურთიერთობაში პრობლემების მქონე 

პირებთან 

ამ ტიპის კონსულტაცია ეხმარება წყვილებს კონსტრუქ- 

ციულად ისაუბრონ თავიანთ ურთიერთობაში არსებული 

პრობლემების შესახებ. კონულტაციის პროცესი ითვალი- 

სწინებს იმას, რომ თითოეულ მხარეს სჭირდება პარტნიორის 
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თვალსაზრისის, მოთხოვნილებების და გრძნობების გაგება, 

და, აგრეთვე, ურთიერთობის როგორც დადებითი, ისე 

კონფლიქტის გამომწვევი ასპექტების გააზრება. 

კონსულტირება გლოვის დროს 
ამ შემთხვევაში კონსულტაციის პროცესი „მიჰყვება“ 

გლოვი“ სტადიეს და მოიცავს გარკვეული კომ- 
პონენტების კომბინაციას. ესაა ემოციებისაგან გან- 

ტვირთვის შესაძლებლობა (შესაბამის ვითარებაში ბრაზის 

გამოხტვის ჩათვლით); ინფორმაციის მიწოდება გლოვის 

ნორმალური დინამიკის შესახებ: მგლოვიარე პიროვნების 

წაქეზება, რათა მან განახორციელოს საბოლოო აქტი 

(იხილოს გარდაცელილის სხეული; თავიდან მოიშოროს 

გარდაცვლილი პირის ტანსაცმელი); რჩევის მიცემა იმ 

პრაქტიკულ პრობლემებთან დაკავშირებით, რომლებსაც 

ადამიანი გარდაცვლილი ადამიანის გარეშე 
ცხოვრებისას (კონსულტაციის გაწეეა გლოვის დროს 

განხილულია 182-ე გვერდზე). 

აწყდება 

კონსულტაციის გაწევა ტრავმის მოგვიანებით 

ეფექტთან დაკავშირებით 
პლინიკური გამოცდილება იმაზე მიუთითებს, რომ, 
ასეთ დროს, არ არის სასურველი არადირექტიული და 

არასტრუქტურირებული მიდგომის გამოყენება შემდეგი 

მიზეზის გამო. ამ მეთოდებით მუშაობამ შეიძლება 

გამოიწვიოს უსიამოვნო გამოცდილების გახსენება იხეთ 

პირობებში როდესაც ადამიანს არ აქვს საშუალება 

გაუმკლავდესს ამ გამოცდილებასთან დაკავშირებულ 
უარყოფით ემოციებს ან არ შეუძლია მათი კოგნიტური 

გადამუშავება, რაც აუცილებელ პროცესს წარმოადგენს. 

ამ შემთხვევაში უფრო შესაფერისია კოგნიტური და 

ფსიქოდინამიკური მეთოდების გამოყენება, მაგრამ ისინი 

საგულდაგულოდ უნდა დაიგეგმოს და სპეციალისტი 
განაფული უნდა იყოს მათ გამოყენებაში. 

რისკთან დაკავშირებული კონსულტაცია 
კონსულტაცია რისკის თაობაზე მოიცავს კონსულტაციას 

გენეტიკური რისკისა და სქესობრივი გზით გადამდები 

დაავადებების შესახებ. ამ შემთხვევაში კონსულტანტი 

კლიენტს, ძირითადად, აწედის ინფორმაციას რისკის 

შესახებ, ეხმარება შესაძლო შედეგების გააზრებაში და 

იმის გადაწყვეტაში, თუ რომელი რეაქცია არის ყველზე 
ეფექტური. 

სტუდენტების კონსულტირება 
უნივერსიტეტებთან 
განეუთვნილი საკონსულტაციო სამსახურები, რომელ- 

თაც, ჩვეულებრივ, ახასიათებთ შეგუებასთან ან სტრეს- 

თან დაკავშირებული აშლილობები. ამის მიზეზია სა- 

უნივერსიტეტო ცხოვრებიდან მომდინარე ზეწოლა (ის 

ხშირად ეწინააღმდეგება სტუდენტის ოჯახურ ტრადი- 
ციებს), ან კიდევ, საუნივერსიტეტო გარემოს გარეთ 

მიმდინარე ურთიერთობებით გამოწვეული პრობლემები. 

არსებოს იმ სტუდენტებისთვის · 

კონსულტირება და კრიზისული ინტერქენცია 

კონსულტაციის დაგეგმვა ისე უნდა ხდებოდეს, რომ ის 

მოერგოს სასწავლო სემესტრებს და ითვალისწინებდეს 

იმ ფაქტს, რომ სტუდენტი უნივერსიტეტში არ იმყოფება 
არდადეგები დროს. კონსულტაციის დაგეგმვა განსა- 

კუთრებულ ცოდნას საჭიროებს. 

კონსულტირება პირველადი ჯანდაცვის სისტემაში 
პირველადი ჯანდაცვის სისტემაში მსუბუქი ფსიქიკური 

აშლილობის მქონე პაციენტებს მკურნალობას უტარებს 

პრაქტიკოსი კონსულტანტი, რომელსაც მიღებული აქვს 

პროფესიული განათლება, მაგარამ არ არის ექიმი, ექთანი 

ან სოციალური მუშაკი. ამ ტიპის კონსულტანტები იყენებენ 

ხანმოკლე მკურნალობის სხვადასხვა მეთოდებს. სეანსების 

საშუალო რაოდენობა, ჩვეულებრივ, შვიდია, ხოლო თითო 
სეანსი, საშუალოდ, 50 წუთი გრძელდება (51ხხმIძ რ, იL, 

19968). მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტებს მოსწონთ 
ამ ტიპის დახმარება, მონაცემები მისი ეფექტურობის 
შესახებ ცალსახა არ რის (80VI/CC 6, ძI., 2003; CხIIVC> 

რ! ძI, 2001). აგრეთვე, არ რის გარკვეული, რამდენად 

ეფექტურია ხარჯის თვალსაზრისით ეს მიდგომა (წოიძ! დ 

მI, 2000) კონსულტაციათა უმრავლესობა, რომლებიც ამ 

გამოკელევებში შეისწავლებოდა, არადირექტიულ მეთოდს 
იყენებდა. არ არის გამორიცხული, რომ პრობლემის გა- 

დაჭრაზე მიმართული ტექნიკის გამოყენება უფრო შე- 
დეგიანი აღმოჩნდება (იხ. ზემოთ). 

ჰრიზისული ინტურჭენცია 

კრიზისული ინტერვენცია ეხმარება პაციენტებს ცხოვრე- 
ბისეულ კრიზისთან გამკლავებაში და იმ ხერხების 

დასწავლაში, რომლებიც მათ გაუადვილებს მომავალი სირ- 

თულეების დაძლევას. მოცემული მიდგომა გამოიყენება 
ისეთი შემთხვევევბის დროს, როგორიც ურთიერთობის 

გაწყვეტაა. მას, აგრეთვე, იყენებენ იმ პირებთან სამუშაოდ, 

რომლებმაც ბუნებრივი კატასტროფა (მიწისძვრა, წყალ- 

დიდობა) გადაიტანეს. თუმცა, ამჟამად, ამ ვითარებაში, 
უპირატესობა კოგნიტურ მეთოდებს ენიჭება (იხ. ქვე- 
მოთ) კრიზისული ინტერვენციის მეთოდი, რომელიც 

ლინდემანისა და კაპლანის ნაშრომებიდან მომდინარეობს 

(LIიძ-თვიი, 1944; CმიLგი, (961), ეფუძნება კაპლანის მიერ 

აღწერილ კრიზისთან გამკლავების ოთხ საფეხურს: 

1. ემოციური აგზნება და პრობლემის გადაჭრის მცდელობა; 
2. თუ ის უშედეგო გამოდგა, აგზნების დონის მატება, რაც 

იწვევს ქცევის დეზორგანიზაციას; 

3. გამკლავების განსხვავებული გზების გამოყენების მცდ- 
ელობა; 

4. თუ ესეც უშედეგო გამოდგა, ქანცგამოლევა და დეკომ- 
პენსაცია. 

კრიზისული ინტერვენციის დროს ცდილობენ, რომ პი- 
როვნების რეაქცია პირველი საფეხურით შემოიფარგლე- 
ბოდეს, ხოლო, თუ პიროგნებამ სპეციალისტს დახმარები- 

სტვის პირველი საფეხურის გავლის შემდეგ მიმართა, მაშინ 
მიზანს მეოთხე სტადიისთვის თავის არიდება წარმოადგენს. 
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ცხრილი 22.2 კრიზისული ინტერვენცია 

მკურნალობა მყცისიერია, ხანმოკლე და თანამშრომლობაზე 
დამყარებული 

| საფუხური 

« აგზნების დონის შემცირება 
« ფოკუსირება ამჟამინდელ პრობლემებზე 
« თვითდახმარების სტინულაცია 

M საფეხური 

« პრობლემების შეფასება 
> პრობლემის გადაჭრის სხვადასხეა ვარიანტის განხილვა 
« პრობლემის გადაჭრის სხვადასხვა ვარიანტის გამოცდა 

MI საფეხური 

» პრობლემის დაძლევის იმ მეთოდების განხილვა, 
რომლებსაც პაციენტი მომავალში გამოიყენებს 

პრობლემები, რომლებსაც კრიზისამდე მივყავართ 

ეს პრობლემები შეიძლება შემდეგ ტიპებად დაიყოს: 

«+ დანაკარგთან დაკავშირებული პრობლემები, რომლებიც 
მოიცავს ადამიანის დაკარგვას გარდაცვალების ან მას- 

თან დაშორების გამო, სხეულის ნაწილის დაკარგვას, ან 

ორგანოს ფუნქციის დაკარგვას; 

“ როლური ცვლილება, როგორიცაა გათხოვება, შეილის 
ყოლა ან ახალი სამუშაოს დაწყება, რომელიც უფრო მეტ 
პასუხისმგებლობას მოითხოვს; 

« ურთიერთობასთან დაკავშირებული პრობლემები, რომ- 

ლებიც შეიძლება აღმოცენდეს სექსუალურ პარტნიო- 
რებს შორის ან მშობელსა და შვილს შორის; 

« კონფლიქტთან დაკავშირებული პრობლემები, რომლე- 
ბიც. ჩვეულებრივ, გულისხმობს არჩევანის გაკეთებას 

ორ არასასურველ ალტერნატივას შორის. 

კრიზისული ინტერვენციის მეთოდები 
ეს მეთოდები ინტერპერსონალური კონსულტაციის (გე. 
622) და პრობლემის გადაჭრაზე მიმართული კონსულ- 

ტაციის მეთოდების გვ. 622) მსგავსია, მაგრამ, ამ შემ- 

თხვევაში, აქცენტი აგზნების დონის დაქვეითებაზეა გა- 

დატანილი. მკურნალობა კრზისის შემდეგ რაც შეიძლება 
სწრაფად იწყება, მკურნალობა ხანმოკლეა. ტარდება რამ- 

დენიმე სეანსი რამდენიმე დღის ან კვირის მანძილზე. მო- 

ცემული მიდგომა თანამშრომლობის პრინციპს ეფუძნება. 

თერაპევტი ცდილობს, მაქსიმალურად ჩართოს პაციენტი 

(და, თუკი ეს შესაძლებელია, მისი მეგობრები და ოჯახის 

წევრები) მკურნალობის პროცესში. ყურადღება მიმართუ- 
ლია ამჟამინდელ პრობლემებზე, თუმცა, მნიშვნელოვანია 
წარსული მოვლენების გათვალისწინებაც. კრიზისში მყოფ 

პაციენტს ემოციური აგზნების მაღალი დონე ახასიათებს, 
რაც ხელს უშლის პრობლემის გადაჭრაში. ამიტომ, უპ- 

ირველესი ამოცანაა აგზნების ხარისხის შემცირება, ჩვეუ- 
ლებრივ, ეს მიიღწევა პაციენტის დამშვიდებით და ემოცი- 

სთვის შესაფერისი პირობების შექმნით. 
ური განტვირთვისთმ მანძილზე ინიშნაება 

ზოგჯერ, რამდენიმე დღის ე 

  

  

თუმცა, 

ანქსიოლიზური მედიკამენტები. მიუხედავად იმისა, რომ 

ზოგადი პრინციპის თანახმად, პაციენტი თავად უნდა დაე- 

ხმაროს საკუთარ თაეს, პირველ ეტაპზე პაციენტს უწევენ 

დახმარებას, მაგალითად, ბავშვების მოვლის საქმეში. 

მეორე ეტაპზე, კრიზისული ინტერვენცია პრობლე- 

მის გადაჭრაზე მიმართულ კონსულტაციას მოგვაგონებს, 

რომელიც ზემოთ იყო აღწერილი. ამ ეტაპზე გულდასმით 

ზდება პაციენტის პრობლემებისა და რესურსების შეფასე- 

ბა. პაციენტს აქეზებენ, რომ მან წამოაყენოს პრობლემის 

გადაჭრის ალტერნატიული გზები და ამათში ყველაზე 
პერსპექტიული შეარჩიოს. თერაპევტის როლი პაციენ- 

ტის წაქეზებაში, მისი ინიციატივის სტიმულაციაში და 

კითხეების დასმის გზით მის გაძლოლაში მდგომარეობს. 

თერაპევტი თავად არ აყალიბებს პრობლემას და პირდა- 

პირ არ სთაეაზობს პაციენტს პრობლემის გადაჭრის გზას. 

ამის ნაცვლად, ის ცდილობს, რომ პაციენტმა ეს თვითონ 

მოახერხოს. პაციენტმა უნდა აღმოაჩინოს გამკლავების ის 

მეთოდები, რომლებიც მომავალი პრობლემების გადაჭრი- 

სას იქნება ეფექტური. 

როდის არის ნაჩვენები კრიზისული ინტერვენცია 

კლინიკური გამოცდილება გვიჩეენებს, რომ სჯობს კრი- 

ზისული ინტერეენცია მოტივირებულ ადამიანებთან გამოე- 

იყენოთ, რომლებსაც შინაგანი სტაბილობა ახასიათებთ და 

დროებითი სირთულეების წინაშე დგანან. ანუ, ამ მიდგომის 

გამოყენება ისეთ ადამიანებთანაა ნაჩვენები, რომლებიც, 

სავარაუდოდ, დამოუკიდებლად მოახერხებენ თავიანთი 

პრობლემების მოვლას. კრიზისულ ინტერვენციას, ხშირ- 

ად, იყენებენ განზრახ თვითდაზიანების შემდეგ, როდესაც 

თვითდაზიანება სოციალურ კრიზისზე გაცემულ რეაქციას 

წარმოადგენს. 

კრიზისის თეორიის გამოყენება კრიზისთან დაკავშირე- 

ბული თერაპიული მომსახურების გაწევისას განხილულია 

შემდეგ წყაროში: 8ოძდღC! ვიძ ჩიI8X, 2003. 

მხარდამჭერი ფსიქოთურაპია 

მხარდამჭერი ფსიქოთერაპია გამოიყენება დისტრესის შეს- 

ამცირებლად ან სირთულეების დაძლევაში დასახმარებლად 

(ეს იმ შემთხვევაში როდესაც პრობლემის გადაჭრაზე 

მიმართული მიდგომა წარუმატებელია). მხარდამჭერი თე- 

რაპია გამოიყენება ქრონიკული ფსიქიკური ან სომატური 

დაავადების მქონე პაციენტებთან და მომაკვდავ პაციენ- 

ტებთან. მხარდამჭერ თერაპიას მხოლოდ მაშინ მიმარ- 

თავენ, როდესაც ჩარევის აქტიური ფორმების გამოყენება 

უშედეგოა ან როდესაც დაბალია მათი წარმატებული გამ- 

ოყენების ალბათობა. 

მხარდამჭერი თერაპია ეფუძნება ფსიქოლოგიური მკურ- 

ნალობისთვის საერთო ელემენტებს (ბოქსი 22.2). მისი მთა- 
ვარი ელემენტებია თერაპიული ურთიერთობა, მოსმენა, 

ემოციებისაგან განტვირთვისთვის ხელსაყრელი პირობების 

შექმნა, ახსნა-განმარტება, იმედის მიცემა და დარწმუნება. 

ეს კომპონენეტები ქვემოთ მოკლედ იქნება განხილული. 
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+ თერაპიული ურთიერთობა გამოიყენება პაციენტის მხარ- 

დაჭერის მიზნით. მნიშენელოვანია, ავიცილოთ პაცენტის 

მიჯაჭვულობა თერაპევტზე რადგან მკურნალობა, 

ხშირად, ხანგრძლივია. თუ პაციენტი ძალზე მოწყვლადია 

ან ნაკლებად დამოუკიდებელ პიროვნებას წარმოადგენს, 

ეს, შესაძლოა, ძნელი განსახორციელებელი იყოს. 

თუ თერაპეეტზე პაციენტის მიჯაჭვულობას ვერ ავი- 

ცილებთ, უმჯობესია, თუ მას დამოკიდებულს გაეხდით 
სპეციალისტთა ჯგუფზე, რომელსაც პაციენტზე მზრუნ- 
ველობა დაეკისრება, და არა რომელიმე ერთ პიროვნებაზე. 

სხვაზე დამოკიდებულების რისკი მცირდება, როდესაც 

პაციენტთან თავიდანეე ეთანხმდებით, თუ რამდენ დროს 

დავუთმობთ მხარდამჭერ თერაპიას. 

«2 მოსმენა.ა ფსიქოლოგიური მკურნალობის ნებისმიერი 

ფორმის დროს, პაციენტი უნდა გრძნობდეს, რომ თე- 

რაპევტი მას მაქსიმალურად უთმობს ყურადღებას, რომ 

იგი თანაგრძნობას იჩენს მის მიმართ და სერიოზულად 

ეკიდება იმას, რაც პაციენტს აწუხებს. 

2« რჩევა და ინფორმაციის მიწოდება ძალიან მნიშენელო- 

ვანია, თუმცა ის, თუ რამდენი დრო უნდა დავუთმოთ ამ 

პროცედურებს, გულდასმით უნდა იყოს განსაზღვრული, 

პაციენტს ყოველთვის უნდა მივაწოდოთ ზუსტი 

ინფორმაცია, მაგრამ არ არის აუცილებელი, რომ მას 

ყველაფერი პირველივე სეანსზე განვუმარტოთ. პაცი- 

ენტებთან, რომელთაც აქვთ სერიოზული და უკურნებელი 
დაავადება, შეიძლება უმჯობესი იყოს ინფორმაციის 

თანდათანობით მიწოდება. ასე ისინი შეძლებენ ინფორ- 

მაციასთან ნაწილ-ნაწილ გამკლავებას იქამდე, სანამ 

მთლიანობაში გაიაზრებენ თავიანთ პრობლემას. პა- 

ციენტების უმრავლესობა პირდაპირი ან არაპირდაპირი 

გზით მიგვანიშნებს იმაზე, თუ ინფორმაციის რა ოდენობა 

უნდა მივაწოდოთ მათ თითოეულ ჯერზე. 

2? ემოციებისაგან განტვირთვა სასარგებლოა მხარდამჭერი 

მკურნალობის ადრეულ ეტაპზე. თუმცა, ემოციებისაგან 

ხშირი განტვირთვა, საეარაუდოდ, არ არის სასარგებლო, 

გარდა ისეთი შემთხვევისა როდესაც აღმოცენდება 

ახალი პრობლემა (მაგალითად, ფიზიკური დაავადება, 

რომელიც თანდათანობით პროგრესირებს). 

2 იმედის მიცემა მნიშვნელოვანია, მაგრამ პაციენტის 

ნაადრევმა ან უსაფუძვლო დამშვიდებამ შეიძლება შე- 

არყიოს მისი ნდობა სპეციალისტის მიმართ. პაციენტი 

მხოლოდ მაშინ უნდა დავამშვიდოთ, როდესაც მისი 

საწუხარი ბოლომდეა გაგებული. რა თქმა უნდა, პა- 

ციენტის დამშვიდება საფუძველს არ უნდა იყოს 

მოკლებული და ის პაციენტები, რომლებიც აღმოაჩენენ, 

რომ მათ ატყუებენ, კარგავენ ნდობას თერაპევტის 

მიმართ, ხოლო მხარდამჭერი თერაპია სწორედ ნდობაზეა 

დაფუძნებული. როდესაც პაციენტი სვამს კითხვებს 

პროგნოზის შესახებ, თერაპევტს შეუძლია მას ყველა 

შესაძლო შედეგი დაუსახელოს, ყველაზე ოპტიმისტური 
შედეგის ჩათვლით. ურთულესი პრობლემების დროსაც 

კი არის შესაძლებელი სიტუაციის პოზიტიური კუთხით 

ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია 

განხილეა და პაციენტის წაქეზება, რათა შან გამოიყენოს 

რესურსები და შესაძლებლობები, რომლებიც ჯერ კიდევ 
აქეს დარჩენილი. 

«+ დარწმუნება. მხარდამჭერი მკურნალობისას თავად ჰა- 

ციენტმა უნდა გადაწყვიტოს, თუ რომელ ქმედებას გა- 

ნახორციელებს, სიტუაციის საკუთარი აღქმიდან გამომ- 

დინარე. მიუხედავად ამისა, ზოგჯერ მართებულია, 

რომ ექიმმა გამოიყენოს დარწმუნების ტექნიკა, რათა 

დაეხმაროს პაციენტს სწორი ნაბიჯის გადადგმაში 

(მაგალითად, გააგრძელოს სირთულეებთან გამკლავება 

ვითარების დროებითი გაუარესების მიუხედავად). 

არ არის აუცილებელი, რომ მხარდამჭერი თერაპია 

ყოველთვის სამედიცინო სფეროს წარმომადგენლის მიერ 

ტარდებოდეს. თვითდახმარების ჯგუფები მნიშენელოვან 

დახმრებას უწევენ ზოგიერთ პაციენტს და მის ნათესავებს. 

ზოგჯერ ასეთი დახმარება უფრო ეფექტურია, ვიდრე ექი- 
მის მიერ გაწეული დახმარება, რადგანაც ის ისეთი ადამიან- 

ებისაგან მომდინარეობს, რომლებიც, პაციენტის მსგავსად, 

ცდილობდნენ სირთულეებთან გამკლავებას. მხარდამჭერი 
მკურნალობა განხილულია შემდეგ წყაროში: 8IიCი, 1986. 

ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია 

ინტერპერსონალური ფსიქოთერაპია შეიქმნა როგორც 

სტრუქტურული ფსიქოლოგიური მკურნალობა, რომელიც 
დეპრესიული პაციენტების ინტერპერსონალური პრობ- 

ლემების მოგვარებაზეა მიმართული (MI6ოიმი რ I, 

1984), თუმცა, ამ მეთოდს უფრო ფართო გამოყენებაც 

გააჩნია. ის შეგვიძლია გამოეიყენოთ ისეთი აშლილობების 

სამკურნალოდ, რომელთა დროსაც მსგავსი პრობლემები 

ქცევის შენარჩუნებას უწყობს ხელს (მაგალითად, კვებითი 
აშლილობა) ინტერპერსონალური თერაპიის აღწერისას, 

უფრო მეტად ამახვილებენ ყურადღებას მის მიერ გამო- 

ყენებულ მიდგომაზე და არა ტექნიკაზე, რომელსაც სხეა 
ტიპის ფსიქოთერაჰიის დროსაც მოიხმარენ. 

მკურნალობა მკაცრად სტრუქტურირებულია. სეანსების 

რაოდენობა და ხანგრძლივობა წინასწარ იგეგმება. ინტერ- 

პერსონალური პრობლემები შემდეგი ოთხი კატეგორიის 

ფარგლებში განიხილება: 

2 მძიმე და სხვა სახის დანაკარგი 

5 როლური კონფლიქტი 
2 ახალი როლის მიღება 

ცხრილი 22.3 მხარდამჭერი თერაპიის ძირითადი 
' პროცედურები 

+ თერაპიული ურთიერთობის დამყარება. 
” + პაციენტის პრობლემების მოსმენა 
- – ინფორმირება, ახსნა და რჩევის შიცემა. 
” 4“ ემოციის გამოხატვისათვის პირობების შექმნა 
L % იმედის მიცემა 
- ? რესურსების გადახედვა და განვითარება. 

4» თეითდახმარების წახალისება 
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9 „ინტერპერსონალური დეფიციტი“, როგორიცაა, მაგალი- 
თად, მარტოობა. 

პრობლემები განიხილება კონკრეტული სიტუაციების 
მაგალითზე. თერაპიის დროს ფასდება მათი დაძლევის 

ალტერნატიული გზები, ისახება მკაფიო მიზნები და 

ტარდება მათი (მიზნების) მიღნევის მონიტორინგი. საშინაო 

დავალების შესრულებისას პაციენტმა უნდა მოსინჯოს 

გამკლავების ახალი სტრატეგიები. მკურნალობის შუა 
ეტაპზე, ზემოთჩამოთვლილ პრობლემათა ოთხი კატე- 

გორიისთვის, სპეციფიკურ მეთოდებს იყენებენ. გლოვისა 

და სხვა ტიპის დანაკარგის შემთხვევაში გამოიყენება 

მეთოდები, რომელთა მსგავსიც გლოვის დროს გაწეული 
კონსულტაციის დროს არის აღწერილი (გვ. 622). ინტერ- 
პერსონალური კონფლიქტს დროს პაციენტებს 

ეხმარებიან, რომ მათ ზუსტად განსაზღვრონ კონფლიქტის 

თემა, ისევე, როგორც განსხეავებები საკუთარ და მეორე 

ადამიანის ღირებულებებს შორის. მათ ეხმარებიან მეორე 

პირთან მოლაპარაკებების წარმოებაში და, აგრეთვე, იმის 

დანახვაში, თუ თავად რა წვლილი შეიტანა პაციენტმა იმ 

პრობლემების წარმოქმნაში, რომელსაც მეორე ადამიანს 
მიანერს. მსგავსი სახით ხდება ახალი როლის მიღებასთან 

დაკავშირებული პრობლემების მოვლა. ინტერპერსონალური 
დეფიციტის განხილვა, ამჟამად, არსებული ურთიერთობის 
პრობლემების გაანალიზებით ხდება. აგრეთეე, ანალიზს 

ექვემდებარება პაციენტის წინარე მცდელობა, რომელიც 
პრობლემური ურთიერთობის გადაჭრაზე იყო მიმართული. 

მიმდინარეობს ალტერნატივების განხილვა. ორი ან სამი 

საბოლოო სეანსის დროს, პაციენტებს ეხმარებიან წინასწარ 
განჭერიტონ მომავალი პრობლემები და იფიქრონ იმის 

შესახებ, თუ როგორ არის მათი დაძლევა შესაძლებელი. 

რამდენიმე კლინიკურმა გამოკვლევამ აჩვენა, რომ 

ინტერპერსონალური თერაპია ეფექტურია დეპრესიული 
აშლილობის მქონე მოზარდ და ზრდასრულ პაციენტებთან 
(Mსჩიი, 2004), აგრეთვე, დისთიმიის (Mმ1%0M»II>7, 2003) და 

ნერვული ბულიმიის დროს. ინტრეპერსონალური თერაპიის 
მიმოხილვისთვის იხილეთ 18IგიC0, VVCI55თგი, 2005, 

კპოგნიტურ–ბიჰევიორული თერაპია 

ყველა ფსიქიკურ აშლილობას გააჩნია კოგნიტური და 
ქცევითი კომპონენტი პაციენტის გამოჯანმრთელება 

ამ კომპონენტების შეცვლას საჭიროებს. სხეა სახის 

მკურნალობისას ცვლილება არაპირდიპირი გზით ხორ- 

ციელდება. მაგალითად, გუნებ-განწყობა უმჯობესდება 
ანტიდეპრესანტებით მკურნალობის შედეგად, ან მოცემული 
აშლილობის წარმოშობის უკეთ გაგების შედეგად, რაც 
ფსიქოთერაპიით მიიღწევა. ამის საპირისპიროდ, კოგ- 

ნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია უშუალოდ ცვლის ქცევას და 
კოგნიციას, დინამიკური ფსიქოთერაპიისაგან განსხვავებით, 

მას არ აინტერესებს ის, თუ რა სახით განვითარდა 
შლილობა წარსული მოვლენებიდან. ამის ნაცვლად, 

აქცენტი გადატანილია იმ ფაქტორებზე, რომლეიც ხელს 

უწყობს მკურნალობის დროს აშლილობის შენარჩუნებას. 

ჰპოგნიტურ-ბიპევიორულ თერაპიას, აინტერესებს ის 

ფაქტორებიც, რომლებიც ახდენს სიმპტომების ან ანო- 

მალიური ქცევის” პროეოცირებას ასეთი ფაქტორები 

ყველაზე აშკარად თავს ფობიკური აშლილობის დროს 

იჩენს თუმცა ისინი ასევე მნიშენელოვანი, მაგრამ 

ნაელებბდ თვალსაჩინოა სხვა სახის აშლილობების 

დროსაც. მაგალითად, ნერვული ბულიმიის დროს ჭარბი 

კვების ეპიზოდები შეიძლება პროვოცირებული იყოს ისეთი 

სიტუაციებით, რომლებშიც პაციენტი არასრულფასოენად 

განიცდის თავს. აშლილობის ყველაზე გავრცელებული 

შემანარჩუნებელი ფაქტორი განრიდებაა. ის განსაკუთ- 

რებით მნიშვნელოვანია ფობიკური და შფოთვითი აშლი- 

ლობების დროს, რადგანაც ხელს უშლის შფოთეითი რე- 

აქციის ჩაქრობას. მრავალი ქცევის შენარჩუნებას ქცე- 

ვის შედეგები განაპირობებს მაგალითად, 

მაპროვოცირებელი სიტუაციიდან გაქცევას მოჰყვება 

შფოთვის შესუსტება, რაც განამტკიცებს ფობიკურ გან- 

რიდებას. ინტენსიური ყურადღება ქცევის კიდევ ერთი 
ძლიერი განმამტკიცებელია. მაგალითად, ბავშვის ხმაუ- 

რიანი და უმართავი ქცევა განმტკიცდება, თუ მშობლები 

ბავშვს უფრო მეტ ყურადღებას მაშინ აქცევენ, როდესაც 

ის ამგვარად იქცევა, ვიდრე როდესაც ის კარგად იქცევა 
და მშვიდად არის. 

ზოგადად, კოგნიტური თერაპია ყურადღებას ამახვილებს 

ანომალიური აზროვნების ორ ტიპზე: ინტრუზიულ აზრებზე 

(„ავტომატურ აზრებზე“) და დისფუნქციურ რწმენებსა 

და დამოკიდებულებებზე (დისფუნქციური დაშვებები“. 
ინტრუზიული აზრები ახდენს მყისიერი ემოციური რეაქციის 

(ჩვეულებრივ, შფოთეის ან დეპრესიის) პროვოცირებას. 

დისფუნქციური რწმენები და დამოკიდებულებები განსაზ- 

ღვრავს იმას, თუ როგორ აღიქმება სიტუაცია და როგორ 

მოხდება მისი ინტერპრეტაცია. 

ითვლება, რომ არსებობს სამი ფაქტორი, რომელიც 

ხელს უწყობს დისფუნქციური რწმენებისა და დამო- 
კიდებულებების შენარჩუნებას: 

1-სელექციური ყურადღება ყურადღების მიქცევა იმ 
ინფორმაციისთვის, რომელიც ადასტურებს ადამიანის 

რწმენებსა და დამოკიდებულებებს და ისეთი ინფორმაციის 

იგნორირება და გაუთვალისწინებლობა, რომელიც 

ეწინააღმდეგება მათ. მაგალითად, სოციალური ფობიის 

მქონე პაციენტი უფრო მეტ ყურადღებას აქცევს სხვების 

კრიტიკულ ქცევას, ვიდრე იმ მინიშნებებს, რომლებიც 

მოწონებასა და მიმღებლობას გამოხატავს. 

2 ალოგიკურად აზროენება, რომელიც რამდენიმე სახით 

მჟღავნდება ინფორმაცია სამი ტიპის ალოგიკური 

აზროვნების შესახებ მოცემულია ბოქსში 22.3. 

3, უსაფრთხოების ძიებაზე მიმართული ქცევა. ეს ქცევა 
იმის გამო ხორციელდება, რომ პიროვნების რწმენით, 

ის ამცირებს უშუალო საფრთხეს, მაგრამ ასეთი ქცევა 

ხელს უწყობს პრობლემების შენარჩუნებას, მაგალითად, 

პაციენტმა, რომელსაც ეშინია, რომ გული წაუვა პანიკის 

შეტევის დროს, შეიძლება შფოთვის განცდისას ყოველთვის 

შფოთვის 
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ზეგენერალიზაცია, პაციენტებს გამოქეთ ზოგადი დასკვნები 
ცალეეული შემთხვევებიდან (მაგალითად, მას მე არ ვუყვარეარ, 
ესე იგი არავის არასოდეს შევუყვარდები); 

სელექციური აბსტრაქცია. პაციენტები ყურადღებას ამახ- 
ვილებენ სიტუაციის ერთ უარყოფით ასპექტზე და უგუ- 
ლებელყოფენ მის დადებით ასპექტებს. 
პერსონალიზაცია. პაციენტები ადანაშაულებენ საკუთარ თავს 
სხვა ადამიანების ქცევის შედეგების გამო. 

„ყველაფერი ან არაფერი“. პაციენტი ხედავს სიტუაციას შავ- 
თეთრ ფერებში. (მაგალითად, ადამიანი ან მთლიანად კარგია 
ან მთლიანად ცუდი, ნაცვლად იმისა, რომ მასში კარგი და 
ცუდი თვისებების ნაზავი დაინახოს). 

დაძაბოს კუნთები იმ იმედით, რომ ამით გულის წასელას 

აირიდებს. მიუხედავად იმისა, რომ პაციენტს გული არ 

წასვლია პანიკის მრავალი შეტევის დროს, ის მაინც 

დარწმუნებულია, რომ ამის მიზეზი მხოლოდ და მხოლოდ 
კუნთების დაძაბვაა. შესაბამისად, მას კვლაე ეშინია, რომ 

შეიძლება, მომავალში, გული წაუვიდეს. 

კოგნიტურ–ბიჰევიორული თერაპიის ჭოგადი 

მახასიათებლები 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია შემდეგი ნიშნებით ხა- 

სიათდება: 

?· პაციენტი აქტიური პარტნიორია. პაციენტი მკურნლო- 

ბისას აქტიურ როლში იმყოფება, თერაპევტი კი მრჩევ- 

ელის და ექსპერტის როლში, რომელიც სვამს კითხვებს, 

სთავაზობს პაციენტს ინფორმაციას და უძღვება მას. 

?+ ყურადღების გამახვილება მაპროვოცირებელ და შემან- 

არჩუნებელ ფაქტორებზე. პაციენტი ყოველ დღე აწარმო- ” 
ებს დღიურს, რათა დაადგინოს ის ფაქტორები, რომლე- 

ბიც წინ უძღვის ან მოსდევს აშლილობას, ან რომლებიც 

ახდენს მის ჰროვოცირებას ან ხელს უწყობს მის შენარ- 

ჩუნებას. ზოგჯერ, ასეთ მიდგომას #8C მიდგომას უწო- 

დებენ, სადაც # აღნიშნავს „წინმსწრებს“ (გიIხილძიი0 8 

– „ქცევას“ (ხიიმVI6სი), ხოლო C – „შედეგს“ (C0იჯხის6იC6). 

+ ყურადღების გამახვილება აზროენების სტილზე. ისეთი 

აზრები“ დაფიქსირება რომლებიც დაკავშირებულია 

ქცევით ან ემოციურ დარღვევებთან, სიტუაციებთან, სა- 

დაც ეს აზრები იჩენს თაეს და თანმხლებ გუნებ-განწყო- 

ბასთან. 

«+ მკურნალობა, როგორც გამოკვლევა. ჩვეულებრივ, თერ- 
აპიული პროცედურები წარმოდგენილია ექსპერიმენტის 

სახით. მაშინაც კი, როდესაც ეს პროცედურები ვერ აუმ- 

ჯობესებს პაციენტის მდგომარეობას, ისინი ეხმარება პა- 

ციენტს უფრო მეტი შეიტყოს საკუთარი მდგომარეობის 
შესახებ. 

+ საშინაო დავალება და ქცევითი ექსპერიმენტი. პაციენტი 

ვარჯიშობს ახალი ქცევის შესრულებაში თერაპევტთან 
ერთად ან ატარებს ექსპერიმენტს თერაპევტის მიერ 

შემოთავაზებული განმარტების შესამოწმებლად. ბოქსში 

სიტუაცია: საყიდლებზე წასელა ხალხმრავალ სუპერმარკეტში. 
ჩემი პროგნოზი: პანიკაში ჩავვარდები და თავბრუ დამეხეევა. 
გული წამიეა, თუ არ დავძაბავ მუცლის კუნთებს და ღრმად არ 
ეისუნთქებ. 

ექსპერიმენტ შფოთვის დროს არ დაძაბო მუცლის კუნთები და 
ღრმად არ ისუნთქო. 

შედეგი: საშინელ პანიკაში ჩავეარდი. თაებრუ დამეხვა, მაგრამ 
ჩვეულებრიეზე ნაკლებად. გული არ ნამსვლია. 
რა ვისწავლუ: გული არ ნამსვლია, მიუხედავად იმისა. რომ 
საშინელ პანიკაში ჩავვარდი და არაფერი გამიკეთებია 
იმისათვის, რომ ამეცილებინა გულის ნასვლა. როგორც ჩანს 
ვცდები, როდესაც ეფიქრობ, რომ გული წამივა ყოველთვის, 
როცა კი პანიკაში ჩავვარდები. გარდა ამისა, დაძაბულობა და 
ღრმა სუნთქვა შეიძლება არ ინვევს იმ ეფექტს, რომელიც მე 
მგონია. შესაძლოა ჩემი თერაპევტი სნორედ მიიჩნეეს, რომ 
ღრმა სუნთქვის გამო კიდევ უფრო მეხვევა თაებრუ. 

რა უნდა გავაკეთო შემდეგ ჯერზე: გავიმეორო ექსპერიმენტი 
შემდეგ ჯერზე საყიდლებზე წასვლისას,   
22.4 მოცემულია ქცევითი ექსპერიმენტის მაგალითი. 

რჩევები ქცეეითი ექსპერიმენტის დიზაინის თაობაზე მო- 

ცემულია შემდეგ წყაროში: 8ღიიC-L6VV 6/ ძ/, 2004. 

მკაცრად სტრუქტურირებული სეანსები. თითოეულ სე- 
ანსზე ხდება განრიგის შეთანხმება და იმის განხილვა, 

თუ რა პროგრესი იქნა მიღწეული ბოლო სეანსის შემდეგ. 

· გარდა ამისა, განიხილება ნებისმიერი საშინაო დავალე–- 

ბა. განიხილება ახალი თემები, იგეგმება შემდეგი კვირის 

დავალება და ჯამდება სეანსის მთავარი პუნქტები. 

პროგრესის მონიტორინგი. პროგრესი არ ფასდება მხ- 

ოლოდ პაციენტის ვერბალურ ანგარიშზე დაყრდნობით. 

ის, აგრეთვე, გულისხმობს პაციენტის ყოველდლირი 

ჩანაწერების შემოწმებას და, ზოგჯერ, შეფასების ფორმ- 

ალური სკალის გამოყენებას. 

ხშირად გამოიყენება მკურნალობის სახელმძღვანელო, 

სადაც ალწერილია შესაბამისი პროცედურები და მათი 

გამოყენების წესი. სახელმძღვანელოს არსებობა უზრუნ- 

ველყოფს იმას, რომ სხვადასხვა კლინიცისტების მიერ 

გამოყენებული პროცედურები ახლოა იმ პროცედურებთ- 

ან, რომლებიც კლინიკური გამოკვლევების მიხედვით 

ეფექტურადაა შეფასებული. 

· 
· 

· 

გამოჰვლევა ჰოგნიტურ–ბიჰევიორული 

თერაპიის ჩატარებისას 

თემები, რომლებსაც უნდა შეეხოს თერაპიის პროცესი 

ფსიქიკური დაავადების სრული ანამნეზის შეკრების გარ- 
და, თერაპევტი მოიპოვებს ინფორმაციას გარკვეული 
თემების ირგვლიე (ცხრილი 22.4). პაციენტის თითოეულ 
პრობლემასთან დაკავშირებით ის მოიპოვებს ინფორმა- 
ციას წინმსწრები მოვლენების, პაციენტის ქცეეისა და 
მისი შედეგების შესახებ (#8C მიდგომა, რომელიც ზემო- 
თაა აღწერილი), აღსანიშნავია, რომ ტერმინი „ქცევა“ აქ 
ფართო მნიშვნელობით გამოიყენება და ქმედების გარდა, 
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ცხრილი 22 4 თემები, რომლებიც უნდა 
გავითვალისწინოთ კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპიის ჩატარებისას 

1. თითოეული პრობლემის აღწერა ემოციების, აზრებისა და 
ქცევის თვალსაზრისით 

+ სად იჩენს თავს ის ყველაზე ხშირად 

9» მოვლენები, რომლებიც, ჩეეულებრიე, წინ უსწრებს ქცევას 
« პაციენტის რეაქცია ამ მოვლენებზე 
+ რა მოსდევს პრობლემას 

2. ფაქტორები, როლებიც ამსუბუქებს ან ამძიმებს პრობლემას, 

3 შემანარჩუნებელი ფაქტორები 
+ განრიდება 
« უსაფრთხოების ქცევა (იხ. ტექსტი) 

«+ სელექციური ყურადღება 
« აზროვნების სტილი 
»+ სხვა ადამიანების რეაქცია 

აზროვნებასა და ემოციებს მოიცავს. რამდენიმე პრობ- 
ლემასთან დაკავშირებით #8C თანმიმდევრობის გათვალ- 

ისწინების შედეგად, შესაძლებელი ხდება აზროვნებისა და 
რეაქციის განმეორებითი, რეგულარული პატერნების იდენ- 
ტიფიცირება. მკვლევარს, უპირველეს ყოვლისა, აინტერე- 
სებს ის მიზეზები, რომელთა გამოც პაციენტს სწორედ 

ასეთი რწმენები ახასიათებს, რადგანაც ამ ტიპის ცოდნა 

არსებითი მნიშენელობისაა იმის დასაგეგმად, თუ როგორ 

უნდა მოხდეს პაციენტის გამოცდილების ორგანიზება მისი 

ახლანდელი რნმენების უარყოფისა და შეცვლის მიზნით. 

ინფორმაციის წყაროები, რომლებსაც გამოკვლევისას იყ- 
ენებენ 
თვით-მონიტორინგი პაციენტები აფიქსირებენ თავიანთ 

აზრებს, ქცევასა და მათთან დაკავშირებულ ფაქტორებს 
დღეებისა და კვირების მანძილზე. ჩანაწერების გაკეთება 

ხდება უშუალოდ მოვლენის შემდეგ, რათა პიროენებას 
არ დააეინყდეს მნიშვნელოვანი დეტალები. ჩანაწერები, 

ჩვეულებრივ, ორგანიზებულია ცხრილის სახით, რომელიც 

სეეტებად არის დაყოფილი. ემოციებთან, აზრებთან და 
ქცევასთან დაკავშირებული ჩანაწერები კეთდება შესაბამის 

სვეტში. ამასთანავე, აღინიშნება ყოველი დლე და საათი 

თითოეულ მოელენასთან მიმართებაში. აღირიცხება ის 

მოვლენები, რომლებიც უშუალოდ წინ უძღვის პრობლემას, 
რომლებიც ფიქსირდება პრობლემის დროს და, აგრეთეე, 

მის შემდეგ. 
დაკვირვების წარმოება თერაპიული სეანსების დროს. 

პაციენტებს სთხოვენ იმ სიტუაციების წარმოდგენას, 
რომლებშიც წარმოიშვება პრობლემა. მათ უნდა მოახსენონ 

თერაპევტს თანმხლები აზრებისა და ემოციების შესახებ. 

გარდა ამისა, აღირიცხება ის სიმპტომები, რომლებიც პგავს 
პაციენტისთვის დამახასიათებელი ამლიღობის სიმ3გ. ა” ებ 
(მაგალითად, პანიკისთვის დამახასიათებელი : ტ თ ” 

რომლებიც ჰიპერვენტილაციითაბ გამოწვეული! ა “ 

თი თანამდევი აზრები და ემოციები. ასეთი ტექ აგ 

მოიყენება პანიკური აშლილობის მკურნალობისას" 

განსაკუთრებული სახის ინტერვიუირება, მიუხედავად 

იმისა რომ ზოგი პაციენტი აცნობიერებს საკუთარ 

არაადაპტურ ქცევებს და შეუძლია მათი ალწერა, მათ 

ამაში დახმარება მაინც უნდა გავუწიოთ. საფეხურებრივი 

გამოკითხვა (Lეძძიიიწ) არის ტექნიკა, რომელიც ამ მიზანს 

ემსახურება. ამ დროს პაციენტს თანმიმდევრობით უსვამენ 

კითხეებს. თითოეული კითხვა ეხება წინა კითხვაზე 

გაცემულ პასუხს მაგალითად, კვებითი აშლილობის 

მქონე პაციენტს შეგვიძლია დავუსვათ ასეთი კითხვა: 

„რა მოხდება, თუ წონაში ისევ მოიმატებთ?" პაციენტმა 

შეიძლება უპასუხოს, რომ ის მეგობრებს დაკარგავს. 

კითხვაზე „რატომ“, მან შეიძლება გვიპასუხოს: „იმიტომ, 

რომ მათ აღარ მოვეწონები“, შემდეგ „რატომ“ კითხვაზე 

საპასუხოდ, მან შეიძლება თქვას, რომ მხოლოდ გამხდარი 

ადამიანები არიან მიმზიდველი და პოპულარული. 

ფორმულირება 
ზემოთ აღწერილი საშუალებების გამოყენებით მიღე- 

ბული ინფორმაცია გამოიყენება ფსიქიატრიული აშლი- 

ლობის ისტორიასთან ერთად გარკვეული პუნქტების ფორ- 

მულირების მიზნით. ეს პუნქტებია: 

+ სიმპტომების მაპროვოცირებელი მოვლენების ტიპი (მაგ- 
ალითად, საუბრის დაწყება); 

+ ამ მოვლენების განსაკუთრებული ნიშნები (მაგალითად, 

იმავე ასაკის მამაკაცთან საუბარი); 

+ წარსული გამოცდილების ფაქტორები (მაგალითად, ზედ- 
მეტად მკაცრი მშობლები); 

? შემანარჩუნებელი ფაქტორები – განრიდება, უსაფრთ- 
ხოებაზე მიმართული ქცეეა და აზროვნების სტილი. _ 

ის, თუ როგორ მოხდება პუნქტების ფორმულირება, 

მოცემული აშლილობის კოგნიტური მოდელითაა განსაზ- 

ღვრული (მაგალითად, პანიკური აშლილობის კოგნიტური 

მოდელით). თერაპევტი განიხილავს ფორმულირებებს პა- 

ციენტთან ერთად და, შესაძლებელია, მათზე დაყრდნო- 

ბით აგებს სქემას. ასეთმა სქემამ შეიძლება ქაღალდზე ან 

დაფაზე დახაზული დიაგრამის სახე მიიღოს. ფორმულირე- 

ბები, საჭიროებისამებრ, იცვლება პაციენტთან დისკუსიი- 

დან გამომდინარე. 

გიჰექიორული ტექნიკა 

არსებობს მრავალი ბიჰევიორული ტექნიკა. ამათგან, ზო- 

გიერთი, რომელიმე კონკრეტული აშლილობისთვის გამოი- 

ყენება (მაგ., ღამის ენურეზისთვის), ზოგი კი სხვადასხვა 

სახის აშლილობისთეის (მაგალითად, ექსპოზიციის ტექნი- 

კა. იხილეთ ქეემოთ). აქ ჩვენ აღვწერთ შედარებით გავრცე- 

ლებულ მეთოდებს. თითოეული მეთოდის ეფექტურობა 
კონკრეტული აშლილობის დროს განიხილება ქვეთავში 

შესაბამისი აშლილობის შესახებ, 

რელაქსაციის ტრენინგი 
ეს არის უმარტივესი ბიჰევიორული ტექნიკა. ის, ძირითა- 

დად, ეფექტურია ქვეზღურბლოვანი შფოთვის, სტრესთან 
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დაკავშირებული აშლილობის (მაგალითად, პირველადი ინ- 

სომნიის) (VI6ით§ «/ ძ/, 2003) და მსუბუქი ჰიპერტენზიის 

დროს (Vისიწ გიძ MCIIიტ, 2000). ამ მეთოდის საწყის ვერ- 

სიაში, რომელსაც პროგრესული რელაქსაცია ეწოდება, პა- 

ციენტს ავარჯიშებენ კუნთების ცალკეული ჯგუფების რე- 
ლაქსაციაში და სუნთქვის რეგულაციაში (ჰვიიხაიი, 1938). 

იმის გამო, რომ პროგრესული რელაქსაცია დიდ დროს 

მოითხოვს, გამოიყენება რელაქსაციის უფრო მარტიეი მე- 

თოდები (86ო%6ი გიძ 80IXიVCი, 1973 ; C5L 1987ხ). უკანა- 

საკნელ წყაროში რელაქსაცია აღწერილია, როგორც ხან- 

მოკლე, მაგრამ ინტენსიური ტექნიკა, რომელიც შემუშავდა 

შფოთვითი აშლილობის სამკურნალოდ და რომლის გამოყ- 

ენებამაც კარგი შედეგები აჩვენა (05: გიძ 8LCIVL012, 2000). 

რელაქსაციის ნებისმიერი მეთოდის სწაელა შესაძლებელია 

ფირზე ჩაწერილი ინსტრუქციების გამოყენებით ან ჯგუ- 

ფურად. ორივე მეთოდი ამცირებს თერაპევტის დროს, რო- 

მელსაც ის რელაქსაციაში პაციენტის ტრენინგს ანდომებს. 

რელაქსაციაში ვარჯიში რეგულარულად უნდა ხდებოდეს 
ტრენინგის სეანსებს შორის. ძალიან ცოტა პაციენტი ახერ- 

ხებს ხანგრძლიეი დროის განმავლობაში საჭირო ვარჯიშე- 

ბის სისტემატურად შესრულებას. 

ექსპოზიციის ტექნიკა 

ექსპოზიცია გამოიყენება განრიდების ქცევის შესამცი- 

რებლად, განსაკუთრებით, ფობიკური აშლილობის დროს. 

მარტივი ფობიების შემთხვევაში, ხშირად, საკმარისია მხო- 

ლოდ ექსპოზიციის ტექნიკის გამოყენება, ხოლო სხვა სახის 

ფობიეკური აშლილობებისას, მას, წეეულებრიე, კოგნიტურ 

პროცედურებთან კომბინაციაში იყენებენ. ექსპოზიციის 

გამოყენება შესაძლებელია შფოთვის აღმძერელ რეალურ 

სიტუაციებში და წარმოსახულ სიტუაციებში. მეორე შემ- 

თხვევაში პაციენტმა საკმარისი სიცხადით უნდა წარმოიდ- 

გინოს ფობიის აღმძვრელი სიტუაციები, რათა მათ პაცი- 

ენტში შფოთვა გამოიწვიონ. ექსპოზიცია შეიძლება იყოს 

თანდათანობითი და ინტენსიური. პირველ შემთხვევაში ის 

იწყება სუსტი შფოთვის აღმძვრელი სიტუაციებით. თანდა- 

თანობით ხდება სულ უფრო ძლიერი შფოთვის აღმძვრელი 

სიტუაციების შემოტანა. ექსპოზიციის ტექნიკის ამ ვარი- 

ანტს დესენსიტიზაცია ეწოდება. მეორე ვერსიას, სადაც 

ექსპოზიცია თავიდანვე ძლიერი სტიმულებით იწყება, და- 
ძირვა ან იმპლოზია ეწოდება. პრაქტიკაში, ჩვეულებრივ, 

არ იყენებენ უკიდურესად სუსტ ან ინტენსიურ სიტუა- 

ციებს. პაციენტს, როგორც წესი, აპირისპირებენ საშუალო 

ინტენსივობის სიტუაციებს და ამ სიტუაციების „მიწოდე- 

ბაც“ საშუალო ტემპით ხდება. ეს ეხება როგორც რეალურ, 

ისე წარმოსახულ სიტუაციებს. 

დესენსიტიზაცია 

დესენსიტიზაციის გამოყენებისას პაციენტს ეხმარებიან: 

1.იერარქიის აგებაში, ანუ პაციენტმა უნდა შეადგინოს 
სიტუაციების ჩამონათვალი, რომლებიც დალაგებუ- 

ლია ზრდადი თანმიმდევრობით შფოთეის გამოწვევის 

თვალსაზრისით. ჩამონათვალში, ჩვეულებრივ, 10 პუნ- 

ძოგნიჭურ-ბიჰევიორული თერაპია 

ქტია. ისინი ისეა შერჩეული, რომ შფოთვა თანაბარი 

ინტენსივობით იზრდება ყოეელ მომდევნო სიტუაციას- 

თან ერთად. თუ ეს ამოცანა რთული განსახორციელე- 

ბელია, მაშინ ხდება შფოთვის გარკვეული სტიმულების 

(პუნქტების) მიერ გამოწეეული შფოთვის ინტენსივობის 

ხარისხის ადაპტაცია გარკეეული ფაქტორების შემოტა- 
წით, რომლებიც შფოთვის ინტენსივობის მოდიფიკაციას 

განაპირობებენ მაგალითად, სიტუაციაზე შფოთვითი 

რეაქცია შეიძლება შემცირდეს, როდესაც პიროენება იქ 

ვინმეს თანხლებით იმყოფება. ზოგჯერ შფოთვის მაპრო- 

ვოცირებელი სიტუაციები იმდენად მრავალფეროეანია, 
რომ მათგან შეუძლებელია საერთო იერარქიის შექმნა. 

მაგალითად, აგორაფობიის მქონე პაციენტს შეიძლება 

სილამაზის სალონში მისელის, კინოში წასვლის და მშო- 

ბელთა კრებაზე დასწრების ეშინოდეს. ასეთ შემთხ- 

ეევაში, უნდა ვეძიოთ ამ სამის გამაერთიანებელი შიში; 

მაგალითად, შიში, რომელიც უკავშირდება სიტუაციიდან 
გამოსვლის (ან სიტუაციაში შესვლის) უუნარობას უხ- 

ერხულობის განცდის გარეშე. როდესაც შეუძლებელია 

საერთო თემის გამონახეა, ხდება ორი იერარქიის აგება. 

„იერარქიაში წარომოდგენილ რეალურ ან წარმოსახულ 

სიტუაციაში შესვლაში, სანამ პაციენტი ამას შფოთვის 

გარეშე მოახერხებდეს. 

· რელაქსაციის გამოყენებაში რეალურ სიტუაცაში შესე- 
ლისას ან მისი წარმოდგენისას, რათა შემცირდეს შფოთ- 

ვითი რეაქცია და წარმოსახული სიტუაცია უფრო ცოცხ- 

ალი გახდეს. 
4.იერარქიის თითო პუნქტთნ დაკავშირებული პროცედუ- 

რების განმეორებაში. 

როდესაც პრაქტიკულად რთულია რეალურ სიტუაციას- 
თან პაციენტის დაპირისპირება (მაგალითად, ფრენის ფო- 

ბიის დროს), გამოიყენება დესენსიტიზაცია წარმოსახულ 

სიტუაციაში. ისე კი, ექსპოზიცია რეალური სიტუაციისად- 

მი, ზოგადად, უფრო ეფექტურია. 

სიტუაციაში დაძირვა 
სიტუაციაში დაძირეის დროს პაციენტი შედის იერარ- 

ქიის უმაღლეს წერტილთან ახლომდებარე სიტუაციაში 

მკურნალობის პროცესის დასაწყისშივე და რჩება ამ სი- 

ტუიაციაში იქამდე, სანამ შფოთვა შემცირდება. პროცესი 

მეორდება მაქსიმალურ სტიმულთან ახლო მყოფი ყველა 
სტიმულის შემთხვევაში. რადგან ეს პროცედურა მრავალ 
პაციენტში იწვევს დისტრესს და შედეგები არ აჩვენებს მის 
უპირატესობას დესენსიტიზაციის პროცედურასთან შე- 
დარებით, დაძირვის ტექნიკა იშვიათად გამოიყენება. 

(<)
 

შხ
 

ექსპოზიციის გამოყენება ყოველდღიურ პრაქტიკაში 
მეურნალობა ექსპოზიციის ტექნიკის გამოყენებით, ჩვეუ- 
ლებრივ, ხორციელდება ისეთი ინტენსივობის სტიმულების 
და მათი მიწოდების ისეთი ტემპის პირობებში, რომელიც 
დესენსიტიზაციასა და დაძირვას შორის იმყოფება. სე- 
ანსები, დაახლოებით, 45 წუთი გასტანს. პაციენტი შედის 
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საშიშ სიტუაციაში ყოველ დღე ან მარტო, ან ნათესავთან 

და მეგობართან ერთად. ჩვეულებრივ, შფოთვა სუსტდება 

ყოველი ექსპოზიციის შემდეგ. თუ ასე არ ხდება, მიზეზი 
შეიძლება იყოს მკურნალობის დაწყება იერარქიის ზედმე- 

ტად მაღალ საფეხურზე. ამის გამო მკურნალობა ხელახლა 
უნდა დავიწყოთ იერარქიის უფრო დაბალი საფეხურიდან. 
ზოგ პაციენტთან პროგრესი არ შეინიშნება, რადგან ისინი 

ვარჯიშისას შფოთვის აღმძვრელი სიტუაციების ნაცვლად 

სხვა რამეზე ფიქრობენ. თუ პაციენტი მოახერხებს ასეთი 

თავდაცვითი ქცევისთეის თავის არიდებას, ჩვეულებრივ, 

პროგრესი, შესამჩნევი ხდება. 

ექსპოზიცია რეაქციის პრევენციასთან ერთად 

მოცემული სახის მკურნალობა ობსესიური რიტუალების 
დროს გამოიყენება. პროცედურა ემყარება იმ დაკვირვე- 
ბას, რომ რიტუალის შესრულების იმპულსი მცირდება, 

თუ ადამიანი თავს შეიკავებს მისი შესრულებისაგან უფრო 

ხანგრძლივი დროის მანძილზე (დაახლოებით, ერთი საათის 

განმავლობაში). ეს პროცედურა შემდეგი საფეხურებისაგან 

შედგება: 

1. თერაპევტი უხსნის პაციენტს მკურნალობის არსს და 

უთანხმებს მისაღწევ მიზნებს. მიზანს შეიძლება წარ- 
მოადგენდეს „დაბინძურებული” საგნის, (მაგალითად, 
სახელურის) შეხება და ხელის დაბანვისაგან თავის შე- 

კავება შემდეგი ერთი საათის მანძილზე, უფრო რთულ 
ამოცანას შეიძლება წარმოადგენდეს ხელების დაბანა მხ– 
ოლოდ მას შემდეგ, რაც პაციენტი დაასუფთავებს მთელ 
სახლს. პაციენტი დარწმუნებული უნდა იყოს იმაში, რომ 

ის თერაპევტთან შეათახმებს თითოეულ ამოცანას და 

რომ ისინი არ გადააწყდებიან მოულოდნელ სიტუაციას. 

2.თერაპევტს, შესაძლოა, დასჭირდეს ექსოზციის დემონ- 

სტრირება სკუთარი თავის მაგალითზე. ამ პროცედურას 

მოდელირება ეწოდება. 
3, თავიდან თერაპევტი თან ახლაეს პაციენტს და ამხნევებს 

მას, როდესაც პაციენტი ცდილობს რიტუალის შეს-. 

რულებისთვის თაეის არიდებას. მოგვიანებით, პაციენტი 

ამას დამოუკიდებლად აკეთებს. 
4.როდესაც პაციენტი ისწავლის საკუთარი ქცევის შეზ- 

ლუდვას, თერაპევტი აძლიერებს რიტუალის შესრულების 
სურვილს პაციენტის დარნმუნებით, რომ ის ამ სურეი- 

ლის მაპროვოცირებელ სიტუაციაში შევიდეს. რადგან წი- 

ნათ პაციენტი ამ სიტუაციებს თავს არიდებდა, მოცემულ 
პროცედურას ექსპოზიცია ეწოდება. 

მას შემდეგ, რაც რიტუალები მართვადი ხდება, მათი 
თანმხლები ობსესიური აზრებიც, ჩვეულებრივ, მცირდება. 
ობსესიური აზრები, რომლებიც თავს იჩენს რიტუალის 

გარეშე, უფრო რთული მოსავლელია. ტრენინგი შეჩვევა- 

ში წარმოადგენს ფსიქიკური ექსპოზიციით მკურნალობის 
ფორმას. პაციენტი ფიქრობს ობსესიური აზრების შესახებ 

დიდი ხნის მანძილზე ან განმეორებით უსმენს აი. დალი 

წარმოთქმული ფიქრების ჩანაწერს, რომელიც ერთ საათ 
ან უფრო დიდ ხანს გრძელდება (მეორე ტექნიკა, რომელიც 

ობსესიური აზრების დროს გამოიყენება (შეწყვიტე ფიქრი), 

ქეემოთაა აღწერილი ყურადღების გადატანის ტექნიკისად- 

მი მიძღვნილ პარაგრაფში (გე. 632). 

ვარჯიში სოციალური უნარ-ჩვევების შემუშავებაში 

სოციალური ქცევის ზოგიერთი ასპექტი განიხილება უნარ- 
ჩვევად, რომლის დასწავლაც შესაძლებელია (მაგ., მხედვ- 

ელობითი კონტაქტის დამყარება ან საუბრის დაწყება). ამ 

ტიპის უნარ-ჩვევების გაუმჯობესება შესაძლებელია მოდ- 

ელირების, ვარჯიშის, როლების გათამაშებისა და ვიდეოს 
მეშვეობით უკუკავშირის მიღებით. ტრენინგი, ძირითადად, 

სასარგებლოა იმ პირებისთვის, რომლებსაც უჭირთ ადამიან- 
ებთან ურიერთობა. ის, აგრეთვე, წარმოადგენს ქრონიკული 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე ადამიანებისთვის განკუთ- 

ვნილი უფრო ფართო სარეაბილიტაციო პროგრამის ნაწილს. 

ტრენინგი ასერტული ქცევის განხორციელებაში 
ამ ტიპის ტრენინგი სოციალური უნარ-ჩვევების შე- 
მუშავების ტრენინგის ნაწილია და გამოიყენება იმ ადამი- 

ანებთან, რომელთაც უჭირთ ასერტული ქცევის განხორ- 

ციელება. პაციენტების მიერ ხდება ისეთი სოციალურ კონ- 

ტაქტების გათამაშება, სადაც შესაფერისია ზომიერი ასერ- 

ტულობის გამოვლენა (მაგალითად, სიტუაცია, როდესაც 

გამყიდველი მყიდეელს არ აქცევს ყურადღებას, რადგან 
ჭორაობითაა გართული). სხეადასხვა ტექნიკის კომბინაცი- 

ის მეშვებით (დასწავლა, მოდელირება, როლების გაცვლა) 

პაციენტს ეხმარება გაივარჯიშოს შესაბამისი ვერბალური 

და არავერბალური ქცევების განხორციელებაში და ასერ- 

ტულობის იმ ხარისხის შეფასებაში, რომელიც სხვადასხვა 

სიტუაციისთვის არის შესაფერისი. მოცემული ტექნიკა აღ- 

წერილია პატერსონის მიერ (ჩმ(Cრით, 2000). 

ბრაზის მართვა · 

სოციალური უნარ-ჩვევების შემუშავების ტრენინგის ამ 

ფორმის გამოყენებისას, პაციენტს ეხმარებიან: 

+ ბრაზის გამომწვევი სიტუაციების იდენტიფიკაციაში; 

? ისეთი დამოკიდებულებების იდენტიფიკაციაში, რომლე- 

ბიც პაციენტში იწვევს არსებული ვითარების შეუსაბამოდ 

ძლიერ ბრაზს; 

« ისეთი ფაქტორების იდენტიფიკაციაში, რომლებიც ასუს- 

ტებენ ბრაზის შემაკავებელ ფაქტორებს (განსაკუთრებით 

ალკოჰოლის გამოყენება); 

?+ სიბრაზის მაპროეოცირებელ სიტუაციებთან გამკლავების 

ალტერნატიული საშუალებების აღმოჩენაში; აგრეთვე, 

ვარჯიშში, რომლის დროსაც პაციენტი დაისწავლის ამ 

საშუალებების გამოყენებას (მაგალითად, სიბრაზის გა- 

დავადება იქამდე, სანამ მისი მართვა გახდებოდეს 

შესაძლებელი). 

თვითკონტროლის ტექნიკა 

ნებისმიერი ბიჰევიძორული ტექნიკა მიმართულია პაცი- 

ენტის შესაძლებლობაზე, უკეთ მართოს საკუთარი ქცე- 
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ვა. კოგნიტური თერაპიისაგან განსხვავებით, თეითკონ- 

ტროლის ტექნიკა უშუალოდ ამ ამოცანაზეა ორიენ- 
ტირებული და არ გულისხმობს შუალედური საფეხურების 
გავლას (როგორიც მაგალითად, ემოციებია და 

აზრების შეცვლაა) თვითკონტროლის ტექნიკა ეფუძნება 

ოპერანტული განპირობების პრინციპებს და ბანდურას 

გამოკვლევეს, რომლებიც შეისწავლის სოციალური 

ქცევის როლს თვითდაჯილდოების მართვაში (მგაიძსიპ, 

1969). ეს ტექნიკა მაშინაა სასარგებლო, როდესაც ქცევა 

პოტენციურად მართვადია ხოლო პაციენტს უჭირს 
მისი განხორციელება. ჭარბი კვება და მოწევა ასეთი 

ქცევების მაგალითებია. რადგან კოგნიტური და ემოციური 
ფაქტორები ქცევის მნიშენელოვანი დეტერმინანტებია, 

თვითკონტროლის მეთოდები, ჩვეულებრივ, უფრო ფართო 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული პროგრამის ნაწილს წარმოადგენს 

(მაგალითად, კვებითი აშლილობის მკურნალობა). 
თვითკონტროლით მეკურნალობის პროცესი სამი საფეხ- 

ურისაგან შედგება: 

1. თვითმონიტორინგი. ადამიანი ყოველდღიურად აღრიცს- 

აეს პრობლემურ ქცევას და იმ ვითარებებს, რომლებ- 

შიც ის იჩენს თავს. მაგალითად, პაციენტები, რომლებიც 

ზედმეტად ბევრს ჭამენ, აღნუსხავენ, თუ რომელ საკვებს 
იღებენ და როდის იკვებებიან. ისინი, აგრეთვე, აფიქ- 

სირებენ ნებისმიერ კავშირს ჭამას, სტრესულ მოვლენასა 

და გუნებ-განწყობას შორის. ასეთი ჩანაწერების წარმოე- 

ბა თავისთავად წარმოადგენს ძლიერ სტიმულს თვით- 

კონტროლის განხორციელებისთვის ისეთ პაციენტებში, 

რომლებიც წინათ ერიდებოდნენ საკუთარ პრობლემას- 

თან პირისპირ დადგომას ან არ იცოდნენ იმ ფაქტორების 

შესახებ, რომლებიც მასზე ზემოქმედებს. მოგვიანებით, 

რეგულარული ჩანაწერები ქცევის შესახებ პროგრესის 

შესაფასებლად გამოიყენება. 

2. თვითშეფასება. თერაპევტი პაციენტს უთანხმდება მისი 

იმ მიღწევების შესახებ, რომლებიც უნდა დაჯილდოქედეს. 

პაციენტი მიღწეულ პროგრესს უწევს მონიტორინგს. 

3. თვითდაჯილდოება. ზოგჯერ სასარგებლოა დაჯილდოე- 

ბის სისტემის შემუშავება, რომელიც ჯილდოდ ქულების 

„ მიწერას გულისხმობს. ეს ქულები შეიძლება ბოლოში და- 

ჯამდეს და ამის საფუძველზე პაციენტმა მატერიალური 

ჯილდო მიიღოს. მაგალითად, ქალმა შეიძლება საკუთარ 

თავს დაუწეროს ერთი ქულა თითოეული დღისთვის, 

რომლის განმავლობაშიც მან დიეტა დაიცვა და გარკვეუ- 

ლი რაოდენობის ქულების დაგროვებისას თავისთვის 

ჯილდოდ ფეხსაცმელები იყიდოს. 

სიტუაციური მართვა 

თვითკონტროლის ტექნიკის მსგავსად, ეს ტექნიკაც გუ- 
ლისხმობს დაჯილდოებას სასურველი ქცევის განხორციე- 

ლების გამო და განმტკიცების გამოუყენებლობას არასა- 

სურველი ქცევის განხორციელების დროს. მაგრამ, ამ შემ- 

თხეევაში, პაციენტი კი არ ახორციელებს საკუთარი თავის 

მართვასა და თვითმონიტორინგს, არამედ, მის ქცევას, 

კოგნიტურ–ბიჰევიორული თერაპია 

სხვა ადამიანი უწევს მონიტორინგს და განმტკიცებაც სხვა 

ადამიანისაგან მომდინარეობს. ჯილდოდ, ჩვეულებრიე, სო- 

ციალური განმტკიცება გამოიყენება (სიგნალები, რომლე- 

ბიც მოწონებაზე ან გაკიცხვაზე მიანიშნებს, სასიამოვნო 

აქტივობა, რომელიც ქულების დაგროვების შედეგად ხორ- 
ციელდება). სიტუაციური მართვა, ძირითადად, გამოიყენე- 

ბა ბავშვებისა და დასწავლის დარღვევის მქონე ადამიანე- 

ბის მკურნალობისას. 
მოცემული ტექნიკა ოთხი ეტაპისგან შედგება: 

1-ქცევის განსაზღვრა და აღრიცხვა. განისაზღვრება შე- 
საცვლელი ქცევა და მეორე ადამიანი (ჩვეულებრივ, მშო- 
ბელი ან ექთანი) გაივლის ტრენინგს მის დაფიქსირებაში. 

მაგალითად, დედამ შეიძლება დაითვალოს ისეთი შემთხ- 

ვევების რაოდენობა, როდესაც მისი შვილი, რომელსაც 

დასწავლასთან დაკავშირებული სირთულეები აღენიშნე- 

ბა, ხმამაღლა ყვირის. 

2 სტიმულისა და განმტკიცების იდენტიფიცირება. ქცევის 
სტიმულების იდენტიფიცირება ხდება იმ მოვლენების 

აღრიცხვით, რომლებიც რეგულარულად წინ უძღვის ამ 
ქცევას. ზოგჯერ, პათოლოგიური ქცევის პროეოცირებას 

ახდენს მეორე ადამიანის ქცევა. აგრესიული ქცეეა ხში- 

რად ამ სახით იწყება. განმამტკიცებლების იდენტიფი- 

ცირება ხდება იმ მოვლენების აღრიცხეით, რომლებიც 

უშუალოდ მოსდევს ქცეეას. ზოგჯერ, ამ მოელენების 
განმამტკიცებელი ბუნება არ არის აშკარა მათში მონა- 

წილე ადამიანებისთვის. მაგალითად, მშობლები შეიძლე- 

ბა ვერ აცნობიერებდნენ შემდეგ ფაქტს: იმის გამო, რომ 

ისინი მეტ ყურადღებას აქცევენ თავიანთ შვილს ყვირი- 

ლის დროს (და არა მაშინ, როდესაც ის წყნარად იმყოფე- 

ბა), ისინი განამტკიცებენ ყვირილის ქცევას. 

3.განმტკიცების შეცვლა გულისხმობს განმტკიცების გა- 

დანაცვლებას პრობლემური ქცევიდან სასურველ ქცე- 
ვაზე. მაგალითად, მშობლებს ეხმარებიან იმაში, რომ 

მათ ნაკლები ყურადღება მიაქციონ შვილს, როდესაც ის 

ყვირის და მაშინ მიაქციონ მას უფრო მეტი ყურადღება, 

როდესაც ის მშვიდადაა. 
„პროგრესის მონიტორინგი. მკურნალობის კვალობაზე 

აღირიცხება პრობლემური ქცევის სიხშირე და, ასევე, 

სასურველი ქცევის სიხშირე. 

სიტუაციური მართვა გამოიყენება ცალკეც, და, ასევე, 

როგორც უფრო ფართო პროგრამის ნაწილიც (მაგალითად, 

წამალდამოკიდებულების მკურნალობისას) (ნCVსV/ ვიძ 5)თ- 

CC, 2002). მოცემული ტექნიკის პრინციპები გამოიყენეს 
პაციენტებთან, რომლებიც ერთად ცხოვრობდნენ პალატა- 
ში და საერთო საცხოერებელში. ამ სისტემას „ტალონების 

ეკონოშიკა"“ დაარქვეს. ტალონების ეკონომიკას დღეს იშ- 

ვიათად იყენებენ, რადგან ამ ტექნიკით გამოწვეული პოზი- 
ტიური ცვლილებები შეზღუდული რაოდენობისაა და მათი 
განზოგადება სხვა სიტუაციებზე არ ხდება. სიტუაციური 

მართვა განიხილება რიმის და მასტერსის ნაშრომში, რომე- 

ლიც დღესაც ინფორმატულ წყაროს წარმოადგენს (ზით 
მიძ M205(6ღ, 1979). 

> 
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22 ფსიქოლობიური მკურნალობა 

საფენოსა და ზარის მეთოდი (ღამის ენურეზი) 
მოცემული ტექნიკა შემუშავდა კონკრეტულად ღამის ენ- 
ურეზის სამკურნალოდ (იხ. გვ. 734). „საფენისა და ზარის 

მეთოდის“ საწყის ვერსიაში ორი ლითონის ფირფიტა, რო- 

მელიც ბატარეასა და ზართან ერთად წრედშია ჩართული, 

გამოცალკევდება საფენით და თავსდება ზეწრის ქვეშ. თუ 
ბავშვი ღამით ჩაისველებს, საფენი სველდება და მისი გაუმ- 

ტარობა მცირდება, რის გამოც დენი გაივლის ფირფიტებს 
შორის და ჩართავს ზარს. დღეს, ფირფიტები და საფენი ჩა- 

ნაცვლებულია პიჟამოზე დამაგრებული მცირე ზომის სენ- 
სორით. მაღვიძარას ხმა აღვიძებს ბაეშვს, რომელსაც უწევს 

მოსაშარდავად ადგომა და, საჭიროების შემთხვეეაში, ზე- 

წრის გამოცვლა. რამდენიმე ღამის განმავლობაში ამ პრო- 

ცედურის გამეორების შემდეგ, ბავშვი იწყებს გამოღვიძე- 
ბას იქამდე, სანამ მისი შარდის ბუშტი უნებლიედ დაიცლე- 

ბოდეს. საბოლოო შედეგი იმაში მდგომარეობს, რომ ბავშვს 

სძინავს მთელი ღამის განმავლობაში ჩასველების გარეშე. 

გამოღვიძება შარდის ბუშტის დაცლამდე ინტერპრეტირე- 
ბულია, როგორც კლასიკური განპირობების შედეგი. უფრო 
ძნელი გასაგებია, რის გამო უზრუნველყოფს მოცემული 
მკურნალობა უნყვეტ ძილს ჩასველების გარეშე. ეს პროცე- 
დურა 734-ე გვერდზეა განხილული. 

კომპლექსური ბიჰევიორული ტექნიკა 

ჩვევის შებრუნება 
ეს არის რთული პროცედურა, რომელიც გამოიყენება ტი- 

კების, ტურეტის სინდრომისა და ენის ბორძიკის სამკურნა- 
ლოდ. მკურნალობა ხუთი კომპონენტისაგან შედგება: 

(1) ტრენინგი ქცევის დაწყების გაცნობიერებაში; (2) 

ქცევის მონიტორინგი; (3) ტრენინგი კონკურენტული რეა- 

ქციების ინიციაციაში, რომლებიც მოცემულ ქცევასთანაა 
შეუთავსებელი; (4) რელაქსაცია; (5) სოციალური დახმა- 
რება. ზოგი ავტორი მიუთითებს ამ ტექნიკის გამოყენების 
სარგებლიანობას (V=ძXC IC გიძ #CI)Cთ5 6/ იL, 2004), მაგრამ 

მოცემულ სახელმძღვანელოზე მუშაობის პერიოდისთვის 
არ დაგროვდა საკმარისი მტკიცებულება მკურნალობის 

ეფექტურობის შესაფასებლად. 

თვალის მოძრაობის დესენსიტიზაცია და 
ინფორმაციის ხელახალი გადამუშავება 

მოცემული მეთოდი შემუშავდა პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობის სამკურნალოდ. ის სამ კომპონენტს მოიცავს: 

+ ექსპოზიციას, რაც გულისხმობს ტრავმული მოვლენების 
წარმოსახული სცენების გამოყენებას; 

· კოგნიტურ კომპონენტს - პაციენტის მცდელობას 

ჩაანაცელოს წარმოსახულ ხატებთან დაკავშირებული 

უარყოფითი აზრები დადებითი აზრებით; 
+ თვალის საკადურ მოძრაობას. ამ ტიპის მოძრაობის 

გამოსაწვევად პაციენტს სთხოვენ სნრაფად გადაიტანოს 

მზერა სივრცის ერთი წერტილიდან მეორე წერტილზე 

თერაპევტის თითისთვის თვალის მიდევნებით. 
ამ სახელმძღვანელოზე მუშაობის პერიოდისთვის დაგ- 

ნიშნული მეთოდის ღირებულების შესახებ დასკვნის გა- 

მოსატანად (IMCVI6Iი მიძ MICV, 2004). მესამე კომპონენტის 

მნიშენელობა ჯერჯერობით არ არის დამტკიცებული 

(5იგხIი, 1995). მოცემული პროცედურის შედარებამ ექს- 

პოზიციურ თერაპიასთან არ აჩვენა ამ მეთოდის უპი- 

რატესობა (ILXVIIIV მიძ 506იCC, 1999; 1I8V10X «I იI., 2003). 

ბიჰევიორული ტექნიკა, რომელიც, ზოგადად, 
ხმარებიდან არის ამოღებული 

ბიოუკუკავშირი 

ეს ტექნიკა პაციენტებს ეხმარება გააცნობიერონ სხეულის 

რომელიმე ფუნქციაში მომხდარი ცვლილებები (მაგალითად, 
არტერიული წნევა), რომელთა მართვაც პაციენტს მცირე 

ხარისხით შეუძლია ან საერთოდ არ შეუძლია. პაციენტს 

აწვდიან ინფორმაციას ამ ფუნქციის შესახებ მარტივი და 

გასაგები ფორმით (მაგალითად, ცეალებადი სიმაღლის 

მქონე ტონის ან ვიზუალური გამოსახულების სახით). ამის 

შემდეგ, პაციენტი ცდილობს ამ ფუნქციის შეცვლას. ეს, 
ჩვეულებრიე, ხდება არაპირდაპირი გზით (მაგალითად, 
რელაქსაციის მეშვეობით). ბიოუკუკავშირი, ზოგადად, აღარ 

გამოიყენება, რადგანაც არ ყოფილა დამტკიცებული, რომ ის 
უფრო ეფექტურია, ვიდრე რელაქსაციის დამოუკიდებლად 
გამოყენება. მოცემული ტექნიკა შეიძლება გარკვეული 
ღირებულების მქონე აღმოჩნდეს სენსორული ინფორმაციის 
დაკარგეის შემთხვევაში, მაგალითად, ხერხემლის ტრავმის 

შემდეგ (8იIძი/ #/ ი/, 1974) დამატებითი ინფორმაცია 

იხილეთ შემდეგ ავტორებთან: 885ი8)I8ი, 1983; 56-06ხ4I, 1985. 

ავერსიული თერაპია 

ავერსიული თერაპია ერთ-ერთი ყველაზე ადრეული 
ბიჰევიორული ტექნიკაა, რომელიც შეიქმნა 1930-ან წლებ- 

ში ალკოჰოლური დამოკიდებულების სამკურნალოდ. 

არასასურველი ქცევის დასათრგუნად უარყოფით გან- 

მტკიცებას იყენებდნენ, მაგრამ ეს მეთოდი ამოილეს 

ხმარებიდან ორი მიზეზის გამო: ჯერ ერთი, უარყოფითი 

განმტკიცება ქცევაზე მხოლოდ დროებით მოქმედებს; 

მეორეც, უარყოფითი განმტკიცების გამოყენება ეთი- 

კურ პრობლემებს წარმოშობ-ს მიუხედავად იმისა, 

რომ უარყოფითი სტიმულების გამოყენება პაციენტის 

ნებართვით ხდება, თერაპევტი, მაინც, ისეთ საშუალებებს 

მიმართავს რომლებიც, სხვა ვითარებაში, სასჯელად 

გამოიყენება. მკურნალობისა და დასჯის ერთმანეთისაგან 

გამოცალკევება განსაკუთრებით რთულია ისეთი აშლი- 

ლობის დროს, რომელთან დაკავშირებითაც, შეიძლება, 

სასამართლო საქმე აღიძრას. 

კოგნიტური ტექნიკა 

კოგნიტური გადასტრუქტურების მისაღწევად, ანუ კოგნი- 
ციებში ცვლილებების შესატანად, ჩვეულებრივ, 
ტექნიკას იყენებენ: 
1.ყურადღების გადატანა დისტრესის გამომწვევი აზრე- 

ბიდან. ეს ხორციელდება ყურადღების წარმართვით ისეთ 

ოთხ



ობიექტებზე, რომლებიც ადამიანის უშუალო გარემოში 

იმყოფება (მაგალითად, ვიტრინაში მყოფ საგნებზე), 

მისი ჩართვით ისეთ ფსიქიკურ აქტივობაში, რომელიც 

ყურადღების კონცენტრაციას მოითხოვს (მაგ., გონებაში 

არითმეტიკული ოპერაციების შესრულება), ან უცაბედი 

სენსორული სტიმულების გამოყენებით (მაგ., მაჯაზე 
გაკეთებული რეზინის სამაჯურის მოჭერა). უკანასკნელ 

ტექნიკას „ფიქრის შეწყვეტა“ ეწოდება. 

2. ნეიტრალიზაცია. შფოთვის გამომწვევი აზრების ემო- 

ციური ზემოქმედება შეიძლება შესუსტდეს დამამ- 
შვიდებელ რეაქციაში გავარჯიშებით. მაგალითად, „გული 

სწრაფად იმიტომ მიცემს, რომ შფოთვას განვიცდი და არა 

იმიტომ, რომ ავადმყოფი გული მაქეს“. იმისთვის, რომ 

გაიადვილოს დამამშვიდებელ აზრებზე კონცენტრაცია, 

პაციენტს შეუძლია თან იქონიოს ბარათი, რომელზეც 

დამამშვიდებელი აზრებია დაწერილი. 

3.რწმენაში ეჭვის შეტანა. თერაპევტი პაციენტს აწვდის 

ისეთ მტკიცებულებას, რომელიც მის რწმენებს ეწი- 

ნააღმდეგება. ზოგადად (როგორც ეს ზემოთ იყო აღ- 

ნიშნული) ლოგიკური გზით აზრებში ეჭვის შეტანა 
არასაკმარისია,ა რადგან ადამიანები არალოგიკურად 

აზროვნებენ. ისინი ზედმეტად ანზოგადებენ კონკრეტულ 

შემთხვევებს და უფრო მეტ ყურადღებას იმ ფაქტებს 
აქცევენ, რომლებიც ადასტურებს მათ რწმენებს, ვიდრე 

საპირისპირო ფაქტებს (იხილეთ 8CCL 1976). ამიტომ, 

ინფორმაციის მიწოდებასთან ერთად, თერაჰევტი, ასევე, 

ცდილობს არალოგიკური აზროვნების გამოაშკარავებას 

და შეცვლას. ის ამას ორგვარად აკეთებს: სვამს კითხვებს 

(იხ. ბოქსი 22.5) და აწყობს ქცევით ექსპერიმენეტებს. 

ასეთი ექსპერიმენტების” მაგალითი 22.4-ე ბოქსშია 

მოცემული. პრაქტიკული ხასიათის დამატებითი ინფორ- 

მაციისთვის ქცეეითი ექსპერიმენტის შესახებ იხილეთ 

სიიი“L-L6VV CI თI., 2004. 

4.პაციენტის პასუხისმგებლობის ხელახალი შეფასება. 

ზოგიერთი რწმენა მყარია იმის გამო, რომ პაციენტი 

აზვიადებს საკუთარ პასუხისმგებლობას ისეთ მოვლე- 

ნებთან დაკავშირებით, რომლებსაც მრავალი მიზეზი 

გააჩნია. პაციენტს შეგეიძლია დავეხმაროთ იმაში, რომ 

მან ახლებურად შეაფასოს საკუთარი პასუხისმგებლობა. 

ამ მიზნით იყენებენ სექტორულ დიაგრამას, რომელიც 
ყველა დეტერმინანტს აჩვენებს. მაგალითად, დედას, 

რომელიც თვლის, რომ მისი ჰასუხისმგებლობაა უზრუნ- 

ველყოს ოჯახის ყველა წევრის ბედნიერება და წარმატება, 

სექტორული დიაგრამის გამოყენებით აჩეენებენ ყველა 

იმ ფაქტორის მონაწილეობას, რომელიც განაპირობებს 

ოჯახის წევრების ვითარებას (მოვლენები სკოლასა და 

სამსახურში, ურთიერთობა მეგობრებთან და ამინდიც კი). 

თითოეული ამ ფაქტორის წილის გამოხატვით დიაგრამის 

სექტორების მეშვეობით დიაგრამაში საკუთარი წილის 

შესაბამისი სეგმენტის განსაზღვრამდე, პაციენტი აღმო- 

აჩენს, რომ მისი წილი უფრო პატარაა, ვიდრე მას ეგონა. 

კოგნიტურ–ბიჰევიორული თერაპია 

პოგნიტურ–ბიჰევიორული თერაპია 

შფოთვითი აშლილობის მკურნალობა 

აშლილობი–ს მკურნალობისს მიმართავენ 

ექსპოზიციასთან კოგნიტური ტექნიკის კომბინაციას (იხ. 

ზემოთ. გვ. 629). ექსპოზიციის მნიშვნელობა განრიდების 

ქცევის ოდენობის პროპორციულია. ეს უკანასკ0ნელი უფრო 

მეტადაა გამოხატული ფობიკური აშლილობის დროს და 

ნაკლებადაა გამოხატული გენერალიზებული შფოთვითი 
აშლილობის დროს. 

მკურნალობისას სამი ტიპის კოგნიცია არის გათვალ- 

ისწინებული: 
1. შიშის შიში: ზოგადი წუხილი იმ შედეგების გამო, რო- 

მელიც შეიძლება შფოთვამ გამოიწვიოს (მაგ., თვითკონ- 
ტროლის დაკარგვა); 

2 სიმპტომების შიში: წუხილი კონკრეტული სიმპტომების 

გამო, მაგ, შიში იმისა, რომ აჩქარებული მაჯა გულის 

დაავადების ნიშანია. 

3. უარყოფითი შეფასების შიში: პაციენტის წუხილი იმის 

გამო, რომ მასზე სხვა ადამიანების რეაქცია უარყოფითი 

იქნება. 
ბალანსი ამ კოგნიციებს შორის ცვალებადობს სხვადასხ- 

ვა აშლილობის დროს. გენერალიზებული შფოთვითი აშლი- 

ლობისას, წამყეანია შიშის შიში და ზოგადი წუხილი. სო- 

ციალური ფობიის დროს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

უარყოფითი შეფასების შიში, ისევე, როგორც წუხილი უნ- 

ებლიე გაწითლების ან კანკალის გამო. აგორაფობიისთვის 

ტიპურია შიშის შიში (განსაკუთრებით, აზრები იმის შეს- 
ახებ, რომ შეიძლება გული წაგივიდეს, მოკვდე ან დაკარგო 

თვითკონტროლი) და შიში პანიკის შემოტევის სიმპტომების 

გამო. ასეთი კოგნიციების მოდიფიკაცია ხდება ზემოთ 

აღწერილი ტექნიკის გამოყენებით, ანუ ინფორმაციის მი- 

წოდებით, შიშის ლოგიკურ საფუძველთან დაკავშირებით 

კითხეების დასმის გზით და ქცევითი ექსპერიმენტების 
გამოყენებით. · 

ინფორმაცია შფოთეის ფიზიოლოგიის შესახებ ეხმარება 

პაციენტს მიაწეროს გარკვეული სიმპტომები (მაგალითად, 

თავბრუს ხვევა და აჩქარებული მაჯისცემა) სწორ მიზე- 

ზებს და არა ფიზიკურ დაავადებას (მაგალითად, გულის 

დაავადებას). შიშის არალოგიკური საფუძვლის აღმოჩენა 

წარმოებს კითხვების დასმით იმ მტკიცებულების შესახებ, 

რომელსაც პაციენტის რწმენა ეყრდნობა. იგეგმება ქცევი- 

თი ექსპერიმენტები, რომლებიც მორგებულია პაციენტის 
შეხედულებებს. ამ შეხედულებებს, თერაპევტი, ალტერნა- 
ტიულ ახსნას უძებნის. 

შფოთვის მართვა წარმოადგენს მკურნალობის ზოგად 
მეთოდს, რომელიც შფოთვითი აშლილობისას გამოიყენება, 
ის რამდენიმე ეტაპისაგან შედგება: 

1.შეფასება. პაციენტი დღიურში აღრიცხავს: 
9? სიმპტომების სიხშირესა და სიმძიმეს 

“+ სიტუაციას, რომელშიც ეს სიმპტომები აღმოცენდება 
«+ განრიდების ქცევას. 

შფოთვითი 
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რა ფაქტებს ეყრდნობა მოცემული რწმენა? 
არსებობს თუ არა ამ სიტუაციის ალტერნატიული ხედვა? 

როგორი აზრები გაუხნდებოდათ სხვა ადამიანებს იგიეე 
სიტუაციაში აღმოჩენისას? 

თქვენ იმაზე ხართ კონცენტრირებული რაც იგრძენით, თუ რაც 
მოხდა? 

გავინყდებათ შესაბამისი ფაქტები? ამახვილებთ ყურადღებას 
ირელევანტურ ფაქტებზე? 
ხომ არ აჭარბებთ ამ მოვლენის მოხდენის ალბათობას? 

საკუთარ თავს უფრო მაღალ მოთსოვნებს ხომ არ უყენებთ, 
ვიდრე სხვა ადამიანებს? 

შავ-თეთრ ფერებში ხომ არ აზროვნებთ, ნაცვლად იმისა, რომ 
ნაცრისფერი ტონებიც დაინახოთ? 

ხომ არ აზვიადებთ საკუთარ პასუხისმგებლობას შედეგებთან 
მიმართებაში? 

რა არის ყველაზე საშინელი რამ, რაც შეიძლება მოხდეს და 
რამდენად ცუდი იქნება ეს? 
რა იქნება, თუ ყველაზე უარესი რამ მოხდება? რამდენად საში– 
ნელი იქნება ეს? შეძლებდით ამასთან გამკლავებას? 

ხომ არ აკნინებთ თქვენ შესაძლებლობებს, ანუ იმას, რისი გა- 
პეთებაც შეგიძლიათ ამ სიტუაციასთან გასამკლა; ? 

ადაპტირებულია შემდეგი წყაროდან: CI8M, 2000.       

2.ისეთი ინფორმაცია შფოთვის ფიზიოლოგიის შესახებ 

ან ნებისმიერი სხვა საკითხის შესახებ, რომელმაც, შე- 
იძლება, მცდარი შეხედულებები გამოასწოროს, 

3. ახსნა-განმარტება შფოთვასთან დაკავშირებული ჩაკეტი- 

ლი წრეების შესახებ (იხილეთ ზემოთ და თავი 9). 

4. რელაქსაციის ტრენინგი, რომელიც გამოიყენება, რო- 
გორც შფოთვის მართვის საშუალება. 

5.ექსპოზიცია. შფოთვის გამომწვევ სიტუაციასთან დაპირ- 

ისპირება. 
6.ყურადღების გადატანა შფოთვის გამომწვევი აზრების 

ზემოქმედების შესამცირებლად. 
პანიკური აშლილობის მკურნალობა ფოკუსირებულია 

სახასიათო შეხედულებებზე, მაგალითად, იმაზე, რომ შფო- 

თვის ფიზიკური სიმპტომები სერიოზული ფიზიკური მდ- 

გომარეობის ნიშანია (ჩვეულებრივ, გულის დაავადების), 
ასეთი რწმენები და შეხედულებები ქმნიან ჩაკეტილ წრეს, 

რომელშიც შფოთვის სიმპტპომები (მაგალითად, ტაქი- 
კარდია) იწვევს დამატებით შფოთვას, რაც, თავისთავად, 

აძლიერებს ფიზიკურ სიმპტომებს. მკურნალობა შემდეგი 
საფეხურებისგან შედგება: 
1. ახსნა-განმარტება. თერაპევტი განუმარტავს პაციენტს, 

რომ ფიზიკური სიმპტომები სტრესზე გაცემული წორმ“ 
ალური რეაქციის ნაწილს წარმოადგენს. ის მას განემარ. 

ტავს, თუ როგორ ჩართავს შფოთვის ჩაკეტილ წრე! 

სიმ პპტომების შიში. 

2. ჩანაწერების წარმოება. პაციენტი აღრიცხავს შფოთვის 

შემცველ კოგნიციებს, რომლებიც წინ უსწრებს და თან 

ახლავს პანიკის შეტეეას. 

3. დემონსტრაცია. თერაჰევტი აჩვენებს პაციენტს, რომ: 

ა.ფიზიკურ სიმპტომებს შეუძლია შფოთვის შემცველი 

კოგნიციების პროვიცირება, მაგალითად, ის სთხოეს 

პაციენტს გამოიწვიოს ასეთი სიმპტომები ინტენსიური 

სუნთქვით ან დაძაბულობის გამომწვევი სავარჯიშოე- 

ბით და მიაქციოს ყურადღება თანმხლებ აზრებსა და 

შიშებს; 

ბ. ამგვარ კოგნიციებს შეუძლიათ შფოთვის გამოწვევა. 

ის, მაგალითად, სთხოვს პაციენტს მოახდინოს ყურ- 

ადღების კონცენტრაცია ამ კოგნიციებზე და დააკ- 

ვირდეს, თუ რა მოჰყვება ამას. 

იმის დემონსტრაცია, რომ ფიზიკურ სიმპტომებს მი- 

ეყავართ შფოთვის შემცველ აზრებამდე, რომლებიც, 

თავის მხრივ, იწვევს შფოთვას, ეხმარება თერაპე- 

ქტს დაარწმუნოს პაციენტი ჩაკეტილი წრის ვერსიის 

სისწორეში, რომელიც პანიკის შეტევის ეტიოლოგიის 

ასახსნელად გამოიყენება. 

4. უსაფრთხოების ძიების ქცევა. ყურადღება გამახვილე- 

ბულია უსაფრთხოების ქცევაზე და ნებისმიერ დისფუნ- 

ქციურ ქცევაზე, რომლებიც სტრესულს ხდის ორდინა- 

რულ სიტუაციას. 

5.ქცევითი ექსპერიმენტები გამოიყენება პაციენტის აზ- 

რების სისწორის შესამოწმებლად თერაპეეეტის მიერ 
შემოთავაზებულ აზრებთან მათი შედარების გზით. ამ 

ექსპერიმენტის დეტალებთან გასაცნობად იხილეთ 1II8C+- 

თგიი, 2004. 

6. კოგნიტური რესტრუქტურიზაციის დროს პაციენტი აკ- 

ვირდება კოგნიციაში მომხდარი ცლილებების გავლე- 

ნას პანიკის შეტევის ხარისხზე. ამ პროცედურის მრა- 

ვალჯერადი გამეორებით, ის თანდათანობით ახერხებს 

პანიკის შეტევის მართვას. 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის მკურნალობა 
გულისხმობს ყურადღების წარმართვას იმ ინტრუზიულ 

ვიზუალურ ხატებზე, რომლებიც თან ახლაეს ამ მდგო- 

მარეობას. პაციენტები მრავალჯერ წარმოიდგენენ სიტუა- 
ციებს, რომლებიც ამ ხატებშია ასახული. მსგავსი პროცე- 

დურა გამოიყენება სისტემატური დესენსიტიზაციის დროს 

(იხილეთ ზემოთ). პაციენტი ცდილობს მოცემული ხატების 

შინაარსის იმგვარად გარდაქმნას, რომ მათ ნაკლები დის- 

ტრესი გამოიწვიონ. პაციენტებს, აგრეთეე, ეხმარებიან 

ტრაემულ მოვლენებთან დაკავშირებული ფრაგმენტული 

და დისტრესის გამომწვევი მოგონებების ინტეგრაციასა და 

გადამუშავებაში. პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

მკურნალობა 170-ე გვერდზეა განხილული. ინფორმაცია 

შესაბამისი ტექნიკის შესახებ მოცემულია შემდეგ წყაროში: 

Mა!I!Iთ «I! თI., 2004. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის შფოთვითი აშლილობის 

კოგნიტური თერაპიის შესახებ იხილეთ CI2%, 2000. 
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კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია დეპრესიული 
აშლილობის დროს 

დეპრესიული აშლილობის კოგნიტური თერაპიის ავტორია 

ა.ტ. ბეკი (8Cი#, L976). მისი მიდგომა კოგნიტური თერაპიის 

პირეელ ეფექტურ ვერსიას წარმოადგენს. ბეკის თერაპია 

მოიცავს რთულ პროცედურებს, რომელთა მიზანია დეპრე- 

სიული პაციენტების აზროვნების სამი ასპექტის შეცვლა. 

ესენია: ნეგატიური ინტრუზიული აზრები; რწმენები და 

დაშვებები რომლებიც ორდინარულ სიტუაციებს სტრე- 

სულ სიტუაციებად გარდაქმნის; ლოგიკური შეცდომები, 

რომლებიც ხელს უწყობს ამ რწმენებისა და დაშვებების 

შენარჩუნებას საპირიპირო ფაქტების არსებობის მიუხედა- 

ვად. 
ამ დროს გამოიყენება სამი სახის მონიტორინგი: 

1.პაციენტები ახდენენ ინტრუზიული აზრების იდენტი- 

ფიკაციას (მაგალითად, „მე წარუმატებელი ვარ”). მათ 
მოეთხოვებათ თაეინთი აზრების ჩაწერა, როდესაც ცუდ 

გუნებაზე იმყოფებიან; 

2. თერაპეეტი გამოააშკარავებს დისფუნქციურ რწმენებსა 

და დაშვებებს იმ ტიპის კითხვების დასმით, რომლებიც 

22.5 ბოქსშია მოცემული. დეპრესიული პაციენტისთვის 

ტიპური რწმენაა „თუ არ ვეცადე ვასიამოვნო სხვა ადა- 

მიანებს, მე მათ არ მოეეწონები.“ 

3.პაციენტები აღრიცხავენ თავიანთ ქმედებებს და მონიშ- 

ნავენ თითოეულ მათგანს ასოთი ჩ, თუ ის სასიამოვნოა 

და ასოთი M, თუ ამ აქტივობას თან ახლავს მიღწევის 

განცდა, და, აგრეთვე, განცდა იმისა, რომ პაციენტს ხე- 

ლეწიფება მოცემული აქტივობა. 

თუ პაციენტი მძიმე დეპრესიაში იმყოფება, დროებით 

უნდა შევწყვიტოთ მისი აზრების მონიტორინგი და ყურ- 

ადღება მის ქმედებებზე გადავიტანოთ. ამ დროს იყენე- 

ბენ ე.წ. „აქტივობის გრაფიკს“, რათა წაახალისონ პაცი- 

ენტი ისეთი აქტივობის შესრულებაში, რომელიც, მისი 

აზრით, სიამოვნების მომგვრელია და რომელსაც იგი 

კარგად ფლობს. ეს გრაფიკი პაციენტს იმითაც ეხმარება, 

რომ პაციენტის ცხოვრებაში შემოაქვს წესრიგი და ის- 

ეთი მიზნები, რომელსაც მან უნდა მიაღწიოს. ამ ეტაპზე 

თერაპეეტი ეხმარება პაციენტს გადაწყვეტილების მიღების 

მოთხოვნილების შესუსტებაში, რაც მძიმე დეპრესიის მქონე 

ადამიანისთვის ძნელი გასაკეთებელია. 

თუ პაციენტის დეპრესია იმდენად მძიმე არ არის, 

მკურნალობა იწყება დეპრესიის კოგნიტური მოდელის 

განმარტებით და ინტრუზიული აზრების შემცირების მცდ- 

ელობით. ეს ხორციელდება ყურადღების გადატანით (იხ. 

გვ. 632) და სიმშვიდის მომგერელ ალტერნატივებში გა- 

ვარჯიშებით (მაგ., „მიუხედავად იმისა, რომ, ჩემის აზრით, 

სამუშაო ცუდად შევასრულე, ჩემმა ბოსმა გუშინ შემაქო."). 

იმისთვის, რომ პაციენტს დავეხმაროთ დადებით გამონათქ- 

ეამებბე კონცენტრაციაში, შეგვიძლია ალტერნატიული 
გამონათქვამები 'ბარათებზე ჩამოვწეროთ. მკურნალობის 
გაგრძელებასთან ერთად, სულ უფრო მეტი დრო ეთმობა 
პაციენტის დაეჭვებას დეპრესიულ კოგნიციებში. ეს ხდება 

კოგნიტურ–ბიჰევიორული თერაპია 

22.5 ბოქსში მოცემული ტექნიკისა და ქცევითი ექსპერი- 

მენტის კომბინაციით. დამატებითი ინფორმაცია ამ ტიპის 

ექსპერიმენტების შესახებ მოცემულია შემდეგ წყაროში: 

სL6იი%CII ი/ ი”, 2004. 

დეპრესიის დროს კოგნიტური თერაპიის გამოყენებისას, 
მნიშენელოვანია, გავითვალისწინოთ შემდეგი: 

«+ ფაქტების (მტკიცებულების) გადახედვა. დეპრესიული 
პაციენტები ყურადლებას ამახვილებენ ისეთ ფაქტებზე, 

რომლებიც ადასტურებს მათ უარყოფით შეხედულებებს. 

ისინი ნაკლებად ამჩნევენ იმ ფაქტებს, რომლებიც მათი 

შეხედულებების საწინააღმდეგოა. 

+ ალტერნატივების განხილვა, დეპრესიული პაციენტები 
ხშირად უარყოფენ თავიანთი აზრებისა და რწმენების სა- 

პირისპირო დადებით შეხედულებებს. თერაპევტი ეხმარე- 
ბა პაციენტს სხვადასხვა დადებითი ალტერნატივების 

გათვალისწინებაში შემდეგი კითხვების დასმით: როგორ 

გგონიათ, რას იფიქრებდა სხვა ადამიანი ამ სიტუაციის 

შესახებ? რას იფიქრებდით, სხვას რომ ექნა იგიეე, რაც 

თქვენ გააკეთეთ? (იხილეთ ბოქსი 22.5, სადაც ანალო- 

გიური კითხვებია მოცემული). პაციენტის რწმენებსა და 

დაშვებებში ეჭეის შესატანად ქცევითი ექსპერიმენტებიც 
გამოიყენება. 

« შედეგების გათვალისწინება. პაციენტი უნდა ხედავდეს, 
თუ რა მოჰყვება მის ნეგატიურ აზროენებას. მაგალი- 
თად, რწმენა, რომ ყოველგვარი იმედი ამოწურულია, 

ხელს უშლის პაციენტს თუნდაც უმნიშვნელო ცელილე– 
ბების გამოწვევაში, რომლებსაც, საბოლოო ჯამში, შეი- 
ძლება დადებითი შედეგი მოჰყვეს. 

+ ლოგიკური შეცდომების განხილვა (ბოქსი 22.6). პა- 
ციენტს უნდა დავეხმაროთ იმაში, რომ მან საკუთარ თავს 

ასეთი სახის კითხვები დაუსვას: „შავ-თეთრ ფერებში ხომ 

არ ვხედაე მოვლენებს?" „ზედმეტად ხომ არ ვანზოგადებ 

ცალკეული შემთხვევებიდან გამომდინარე დასკვნებს?" 
„ხომ არ ვიდანაშუალებ თავს ისეთი რამისთვის, რაზეც 

არა ვარ პასუხიმგებელი?" „ხომ არ ვაზვიადებ მოვ- 

ლენების მნიშვნელობას?". ამ კითხვების დასმა სდება 

კონკრეტულ აზრებთან, რწმენებთან და სიტუაციებთან 

მიმართებაში. 

+ რწმენების გადახედვა. დეპრესიის შესუსტებასთან ერ- 
თად უფრო მეტი ყურადღება ენიჭება პაციენტის 
რწმენებს, რადგან ანომალიურმა რწმენებმა შეიძლება 
რეციდივი გამოიწვიონ. ჩეენ შეგვიძლია გამოვიყენოთ 
საფეხურებრივი ტექნიკა (გვ. 628) ასეთი რწმენების 
გამოსააშკარავებლად: 

„რატომ არის ეს აზრი სასარგებლო?“ 

„რატომ არის ის არაფრის მომცემი ?“ 

კიდევ რა ალტერნატივები არსებობს?" 
? გაცნობიერება (თIიძჩ ძა. თისდეილის თანახმად, დეპ- 
რესიისაკენ მიდრეკილი ადამიანებს აქვთ ისეთი ტიპის 

კოგნიციები, რომელთა გამო აზრები და გრძნობები 
განიცდება, როგორც მოვლენები და არა როგორც 
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გაზვიადება. უმნიშვნელო შეცდომების გაზვიადება და მათი აღ- 
ქმა მნიშენელოვან მარცხად; 

სპატასტროფიზაცია. უმნიშვნელო პრობლემებიდან გამომდი- 

ნარე სერიოზული შედეგების მოლოდინი (მაგ., პაციენტი ფი- 
ქრობს, რომ ნათესავი, რომელსაც სახლში მოსვლა დააგვიანდა, 
საგზაო კატასტროფაში მოხვდა); 

ზეგენერალიზაცია. პაციენტი ფიქრობს, რომ ამა თუ იმ მოვ- 
ლენის უარყოფითი შედეგი ყოველთვის მოჰყვება მომავალში 
მაგავსი მოვლენის აღმოცენებას (მაგ., პარტნიორის დაკარგვის 
შემდეგ, ვერასოდეს ექნება მყარი ურთიერთობა) 
პოზიტიურის უგულებელყოფა. პირღვნება კონცენტრირებულია 
საკუთარ სისუატეებზე ან სიტუაციის უარყოფით ასპექტებზე 
და ყურადღებას არ აქცევს დადებით ასპექტებს. 

„მე"-ს ასპექტები. შესაბამისად, ამ კოგნიციების შეცელა 
ამცირებს რეციდივის” რისკს, ამ ნაშრომის წერის 
პერიოდისთვის, ხსენებული მოსაზრება არასაკმარისი 

მტკიცებულებით იყო გამყარებული (1ICC5ძ816 6/ ი/., 2002). 

კოგნიტური თერაპიის გამოყენება დეპრესიულ პაციენ- 
ტებთან უფრო დეტალურად ფენელთანაა განხილული 
(წლიო«II. 2000). 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია ნერვული 
ბულიმიის დროს 

ნერვული ბულიმიის დროს კოგნიტურ-ბიჰეეიორული თე- 
რაპიის გამოყენება ემყარება იმ მოსაზრებას, რომ მოცემულ 

შემთხვევში ცენტრალურ პრობლემას წარმოადგენს 

სხეულის წონისა და ფორმისთვის გადამეტებული მნიშ- 

ვნელობის მინიჭება და დაბალი თვითშეფასება, ეს იწვევს 

უმკაცრესი დიეტის დაცვას, რაც ართულებს კვებითი 
პროცესის მართვას და, შესაბამისად, იწვევს დიდი რა- 

ოდენობით საკვების არაკონტროლირებულ მიღებას. ხე- 
ლოვნურად გამოწვეული პირღებინება, რომელიც, ზოგჯერ, 
დიურეტიკებთან და საფაღარათო საშუალებებთან ერთად 
გამოიყენება, ხელს უშლის წონის აკრეფას და, აგრეთვე, 

ნაკლებად ზღუდავს საკვების გადამეტებული რაოდენობით 

მიღებას, რაც, თავის მხრივ, იწვევს კიდევ უფრო დიდი 
რაოდენობით საკვების არაკონტროლირებულ მიღებას და 

დიეტის დაცვის გამკაცრებას. ასე იქმნება ჩაკეტილი წრე, 

რომელიც შეუძლია გაარღვიოს: 

« კვების ნორმალური რეჟიმის აღდგენამ (სამჯერადი კვება); 

«+ დიდი რაოდენობით საკვების არაკონტროლირებულ მი- 

ღებაზე უფრო მკაცრი შეზღუდვების დაწესებამ; 

+ სხეულის ფორმასა და წონასთან და თვითშეფასებასთან 

დაკავშირებული შეხედულებების გაანალიზებამ, 

იქამდე, სანამ დაიწყებდეს კოგნიციების შეცვლაზე მუ” 

შაობას, თერაპევტი, უპირველეს ყოვლისა, ყურადღებას 

წარმართავს არაკონტრილირებად კვებაზე. ის განუმარ- 

ტავს პაციენტს კოგნიტურ მოდელს და უკავშირებს ას 
პაციენტის გამოცდილებას, თერაპევტი ხაზს უხვ. ეგუ: 

არული კვების მნიშვნელობას, ხანგრძლივი შიმშილის შე– 
ლ ბისა დეგებს, განმეორებითი პირღებინებისა და დიურეტიკე! 

და საფაღარათო საშუალებების გამოყენების უარყოფით 

შედეგებს. პაციენტები რეგულარულად აღრიცხავენ იმას, 
თუ რა საკვებს ილებენ, როდის იღებენ საკვებს, როდის 

იწვევენ პირღებინებას და როდის იღებენ დიურეტიკებსა 

და საფაღარათო საშუალებებს. აგრეთვე, აღირიცხება ის 

სიტუაციები, რომლებიც იწვევეს დიდი რაოდენობით საე- 

ვების არაკონტროლირებულ მიღებას. ამ ინფორმაციაზე 

დაყრდნობით, პაციენტს უკეთ შეუძლია გააკონტროლოს 

ჭარბი კვების იმპულსი, და, შესაბამისად, პირღებინების ჰე- 

რიოდები. პაციენტები გამაურთხილებელ ზომებს იღებენ, 
რაც მათ კვების კონტროლში ეხმარება. ეს გამაფრთხილე- 

ბელი ზომები შემდეგში მდგომარეობს: 

?" საკვების მიღება არ ხდება იმ ადგილას, სადაც მას ამზ- 

ადებენ და ინახავენ; 

+ თითოეულ ჯერზე მიიღება შეზღუდული რაოდენობის 
საკვები. მაგალითად, მაგიდაზე იდება ორი ნაჭერი პური 

და არა მთელი პური; 

+ თეფშზე რჩება მცირე რაოდენობის საკვები, რომელიც 

პაციენტმა უნდა გადააგდოს, რათა ამით აღნიშნოს კვე- 

ბის პროცესის დასრულება; 

? საკვების ყიდვისას, წინასწარ უნდა შედგეს სია და პაცი- 

ენტმა მხოლოდ ის და იმ რაოდენობის საკვები შეიძინოს, 

რომელიც სიაშია დასახელებული. 

თერაპევტი მკაცრად უკრძალავს პაციენტს წონისა და 

გარეგნობის ხშირ შემოწმებას, რადგან ორივე ჩვევა ხელს 

უწყობს მოცემული აშლილობის შენარჩუნებას. 

რადგან პაციენტები ზედმეტად დიდი რაოდენობის საკ- 

ვებს იღებენ მაშინ, როდესაც ცუდ გუნებაზე არიან ან 

მარტოდ განიცდიან თავს, მათ ეხმარებიან ახალი საშუ- 

ალებების პოვნაში უსიამოვნო ემოციებთან გასამკლავებ- 

ლად. მაგალითად, მათ შეუძლიათ იპოვონ მეგობრები ან 

მოუსმინონ მუსიკას. პირღებინება, ჩვეულებრივ, წყდება 

კვების გაკონტროლებასთან ერთად. კიდევ ერთხელ ხდე- 
ბა ყურადღების გამახვილება საფაღარათო საშულებების 

და დიურეტიკების არასწორად მოხმარების საშიშროებაზე. 

პაციენტებთან ინტენსიურად მუშაობენ იმაზე, რომ მათ გა- 

დაყარონ ამ ტიპის მედიკამენტები. 

კვების პროცესის გაუმჯობესებასთან ერთად, თერაპევტს 

ყურადლება კოგნიციებზე გადააქვს, პაციენტები კოგნიციებს 
აღრიცხავენ კვების ქცევასთან ერთად. შესაბამისი კოგნი- 
ციები ეხება არა მხოლოდ სხეულის ფორმასა და წონას, 

არამედ, აგრეთვე, თეითშეფასებას, ასეთი კოგნიციებია: 

+ სიმსუქნე – მარცხია; 

? დიეტის დაცვა ძლიერი ნებისყოფისა და თვითკონტროლის 

ნიშანია; 

+ ბედნიერებისა და წარმატებისთეის სიგამხდრეა აუცილე- 

ბელი. | 

ასეთი რწმენების შენარჩუნება ხდება აზროვნების არალო- 
გიკურობის გამო (ბოქსი 22.3), რაც გამოიხატება ფაქტების 

მიმართ სელექციურ დამოკიდებულებაში, კონკრეტული შემ- 
თხვევების ზეგენერალიზაციაში, „ყველაფერი ან არაფერი" 

– 636 –



აზროვნების სტილში და საკუთარი წვლილის გადამეტებაში 
იმ მოვლენების განსაზღერისას, რომლებსაც მრავლობითი 

მიზეზი გააჩნიათ (ბოქსში 22.5.) გამოიყენება ქცევითი ექსპე- 

რიმენეტები, ისეეე, როგორც სხვა სახის კოგნიტური თერა- 
პიის შემთხვევაში (იხ. Cიილთ «/ «IL, 2004). ნერვული ბულიმიის 

მქონე ზოგიერთ პაციენტს შეიძლება ახასიათებდეს სხეულის 
ხატის დარღვევა, რომლის გამოსწორებაც, ჩვეულებრიე, არ 
ხდება უშუალოდ კოგნიტური პროცედურების გამოყენებით. 
თუმცა, სხეულის ხატის დარღვევა მცირდება სხვა სიმპტომე- 
ბის გაკონტროლებასთან ერთად. 

გარდა ამისა, მკურნალობა შეიძლება ტარდებოდეს 

თვითდახმარების ფორმატის გამოყენებით. ის შეიძლება 

ეფექტური აღმოჩნდეს მოტივირებულ პაციენტებთან (იხ. 

ბოქსი 22.7). 
დამატებითი ინფორმაცია კოგნიტურ-ბიჰევიორული თე- 

რაპიის გამოყენებაზე ნერეული ბულიმიის შემთხვევაში 

მოცემულია შემდეგ წყაროებში: წმIხსო 6! ძL, L993; VVII- 

§0ი, ჩიIხსო, #თ25§5 (1996), ნერვული ბულიმიის დროს 

კოგნიტურ-ბიპჰევიორული თერაპიის გამოყენების საკითხი 

განიხილება უილსონისა და ფაირბურნის მიერ (VIII5იი გიძ 
სწვსხსთ; 2002). 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია არაეფექტური გა- 
მოდგა ნერვული ანორექსიის დროს. თუმცა, შესაძლებე- 

ლია, მისი საფუძვლად მდებარე ზოგიერთი პრინციპი სა- 

მართავად მაინც გამოეიყენოთ (გე. 397) 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია იპოქონდრიის 
დროს 

ეს მიდგომა ორ ამოცანაზეა მიმართული. ეს ამოცანებია იმ 

ქცევის იდენტიფიკაცია, რომელიც ხელს უწყობს აშლილო- 
ბის შენარჩუნებას და იპოქონდრიული იდეების უშუალოდ 

შეცელა. იპოქონდრიისთვის ტიპიური ქცევებია: 

2 დამამშვიდებელი ინფორმაციის მუდმივი ძიება, რაც 

დროებით ასუსტებს შფოთვას, მაგრამ გრძელვადიან 

პერსჰექტივაში აძლიერებს პაციენტის წუხილს; 

2 სხეულის ფუნქციების შემოწმება (მაგალითად, პულსის 

სიხშირის დათვლა); 

+ სხეულის სტრუქტურის შემოწმება (მაგალითად, პალ- 

პაცია სიმსივნის აღმოჩენის მიზნით). 

იპოქონდრიულ იდეებს ისეთივე სახით უდგებიან, რო- 
გორც შფოთვითი და დეპრესიული აშლილობისას კოგნი- 

ტურ-ბიჰევიორული თერაპიის გამოყენების დროს. ამ შემ- 

თხვევაშიც კითხვების დასმას და ქცევით ექსპერიმენტებს 

იყენებენ. დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ 82IM0V§- 

MI§ მიძ 8255 (1997). 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია შიზოფრენიის 
დროს 

ამ შემთხვევაში ორი მიდგომა გამოიყენება. პირველი მიზნად 

ისახავს იმ სტრესორების შემცირებას და უფრო სრულყოფილ 
დაძლევას, რომლებიც შეიძლება ამწვავებდნენ აშლილობას 

და პალუცინაციებთან უკეთ გამკლავებას. სტრესორებთან 
გასამკლავებელი ტექნიკა ზემოთ აღწერილის მსგავსია. ყვე- 

კოგნიტურ–გიჰევიორული თერაპია 

  

მონიტორინგი 
ჭამის პროცესის, დიდი რაოდენობით საკვების არაკონტრო- 
ლირებული მიღების და პირღებინების მონიტორინგი; 
ანონეა არა უმეტეს კვირაში ერთხელ; 

რეგულარული დაგეგმილი კვება; 
სამჯერადი კვება. თითოეული კვებისას ნორმალური რაო- 
დენობის საკვების მიღება; 
ძირითად კვებათა შორის სამჯერ მსუბუქად ნახემსება; 
დიდი რაოდენობით საკეების არაკონტროლირებული მიღე- 
ბის შეწყვეტა; 
მხოლოდ დაგეგმილი რაოდენობის საკვების მიღება; 
სხვა საკვების მოშორება მხედველობის არიდან; 
მცირე ზომის მარაგის ქონა; 
საკვების ყიდვისას, მხოლოდ საკმარისი ოდენობის ფულის 
ქონა; 

პირღებინების კონტროლი 
დიდი რაოდენობით საკეების არაკონტროლირებულად მი- 
ღების შენყვეტასთან ერთად გულის რევის მოთხოვნილება 
სუსტდება. 

ორგანიზმის გაწმენდის კონტროლი 

საფაღარათე საშუალებებისა და. დიურეტიკების დოზის შემ- 
ცირება, თუ საჭიროა, თანდათანობით. 

დიდი რაოდენობით საკვების არაკონტროლირებული მიღების 
ალტერნატივების მოძებნა 

იმ ქმედებების ჩამოთვლა, რომლებიც ფანტავს ყურადღებას; 
ამ ქმედებების მოსინჯვა. 

ცხოვრებისეული პრობლემების შემცირება 
იხ. კონსულტირება პრობლემის გადაწყვეტაში (ცხრილი 18.2). 

დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ წესხსი, 1995.     
  

ლა შემთხვევაში ხდება სტრესული სიტუაციების იდენტი- 
ფიცირება და მათი მოსავლელი გზების მოძიება. პაციენტს 

ეხმარებიან ჰალუცინაციებთან გამკლავებაში მათგან საკუ- 

თარი თავის დისტანცირებით და იმ ფრაზების წარმოთქმით, 

რომლებიც ანეიტრალებს მათ ეფექტს. 
მეორე მიდგომის მიზანია ბოდვაში ეჭვის შეტანა. ეს 

მიდგომა მიმართულია მეორად ბოდვით იდეებზე, განსა- 

კუთრებით კი ისეთზე, რომლებიც, როგორც ჩანს, პალუცი- 
ნაციებს განმარტაეს. თერაპევტი ხელს უწყობს იმას, რომ 

პაციენტმა შეხედოს ჰალუცინაციებს, როგორც რწმენებს 

და არა როგორც ფაქტებს და შესაძლო ალტერნატივები 
განიხილოს. იმისთვის, რომ ასეთი მიდგომა ეფექტურად 

გამოვიყენოთ, უნდა მოხდეს თითოეული პაციენტის ბოდ- 
ვითი იდეებისა და რწმენების ზუსტი ფორმულირება. ბოდ- 
ვის საფუძვლის „მოსარყევად" კითხვების დასმისას, თერა- 
პევტმა სიფრთხილე უნდა გამოიჩინოს, რათა პაციენტისტ- 

ვის მისი კითხვები ბოდვით იდეებზე უშუალოდ მიმართულ 

კითხვებად არ აღიქმებოდეს. თერაპევტმა უნდა აიძულოს 
პაციენტი, რომ მან დაინახოს, თუ რა შედეგები მოჰყვება 
ასეთი ბოდვების ქონას და რა მოხდება, თუ მას განსხ- 

ვავებული რწმენები ექნება. ამის შემდეგ, თერაპევტი უნდა 
ეცადოს ბოდვითი იდეების ახლებურ ფორმულირებას, 
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რათა ზოგიერთი მოვლენები პაციენტის გამოცდილებიდან 

აზრის შემცველი გახადოს. ეს მოვლენები შეიძლება იყოს 

გაგებული იმ ცოდნის კონტექსტში, რომელიც პაციენტს 
ადრე ჰქონდა, მაგრამ ახლა, ისინი, ახლებურად უნდა იყოს 
დანახული. შერჩეული პაციენტები, რომლებიც გამოთქეა- 
მენ სურვილს გადახედო§ თავიანთ ბოდვით იდეებს, სხვა 
ნიშნებითაც განსხვადებიან მიზოფრენიის მქონე ადამიან- 

ების უმრავლესობისაგან, რის გამოც არ არის ცნობილი, 

მკურნალობის შემდგომი შედეგები თავად მკურნალობის 
ეფექტია, თუ შერჩევის მეთოდითაა გამოწვეული. მიუხე- 
დავად იმისა, რომ არსებული ანგარიშების თანახმად, 

მკურნალობა დადებითი შედეგების მომტანია, მისი ეფექ- 
ტურობის ხარისხი ბოლომდე არ არის დადგენილი (იხ. C0L- 

ომC CI ი/.. 2004). 

დამატებითი ინფორმაცია შიზოფრენიის დროს კოგნი- 
ტურ-ბიჰევიორული თერაპიის გამოყენების შესახებ მოცე- 

მულია შემდეგ წყაროში: 1სიიწიი 6 იI, 2005. 

კოგნიტური თერაპიის გამოყენება პიროვნული 
აშლილობის დროს 

ბეკი თვლიდა, რომ ტექნიკა, რომელიც მან დეპრესიული 
აშლილობისთვის შეიმუშავა, შეიძლება პერსონლოგიური 

აშლილობის მიმართაც იყოს ადაპტირებული. მან აღწერა 

რნმენები და აზროვნების სტილი, რომელიც თითოეული 
სახის პიროვნულ აშლილობას ახასიათებს. თითოეული სახ- 

ის აშლილობა შეგვიძლია განვიხილოთ რამდენიმე თვალ- 

საზრისით. ესაა პიროვნების თვითაღქმა, სხვა ადამიანების 

შეხედულებები, ზოგადი რწმენები, აღქმული საფრთხე, 
დაძლევის ძირითადი სტრატეგიები და პირველადი აფექ- 
ტური რეაქცია. ბეკმა, აგრეთვე, წარმოადგინა თითოეული 
პიროვნული აშლილობისთეის დამახასიათებელი „სქემა“, 

რომელიც გარკვეული გამონათქვამებისაგან შედგება. 
მკურნალობის პროცესში თერაპევტი ცდილობს პაციენტს 

ეჭვი შეატანინოს ამ გამონათქვამების სისწორეში. მაგალი 

თად, ისტერიული პიროვნული აშლილობის სქემები შემდეგ 
გამონათქვამებს მოიცავს: 

2 მე არარაობა ვიქნები თუ ვერ მოეხიბლავ ადამიანებს 

+ იმისთვის რომ ბედნიერი ვიყო, სხვა ადამიანები უნდა 

მეთაყვანებოდნენ 
+ უნდა ვაჩვენო სხეებს, რომ მათ გული მატკინეს. 

სქემების „შერყევა“ ხდება კოგნიტური თერაპიის ზოგადი 
ტექნიკის გამოყენებით (ბოქსი 22.5). ამ ტიპის მკურნალო- 

ბა ჯერჯერობით არ ყოფილა ისე სრულყოფილად შეფასე- 

ბული, როგორც მოცემულ თავში აღწერილი კოგნიტური 
თერაპიის სხვა მეთოდები. ინფორმაცია პიროვნული აშლი- 

ლობის კოგნიტური თერაპიის გამოყენების შესახებ მოცე- 
მულია შემდეგ წყაროებში; 860 გიძ წირრიგი, 1990; 860 

1998, 

დიალექტი, კური ბიჰევიძორული თერაპია მოსაზღვრე 

პიროვნული აშლილობის დროს 

ლინეჰანმა (Lითხგი « I. )94) შეიზუმავა ფერაპიული 
მიდგომა მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის მქონე ისეთი 

პაციენტებისთვის, რომლებიც საკუთარ თავს განმეორე- 

ბით აყენებდნენ ზიანს. ამ თერაპიული მიდგომის სახელ- 

წოდების მიუხედაეად, მასში კოგნიტური და ბიჰევიორული 

ტექნიკაა გამოყენებული. მკურნალობა, რომელიც მკაცრად 
სტრუქტურირებულ სახეს ატარებს, სახელმძღვანელოებ- 

შია აღწერილი. თერაპიის პროცესი ინტენსიურია. ამ დროს 

ტარდება ინდივიდუალური სეანსები და უნარ-ჩვეეებში 

ჯგუფური გავარჯიშება. აგრეთვე, პაციენტს შეუძლია 

სეანსებს შორის ტელეფონით თერაპეეტს დაუკაეშირდეს. 

თერაპიას ატარებს თერაპევტების პატარა ჯგუფი. სეანსე- 

ბი ერთ წლამდე გრძელდება. 

ინდივიდუალური სეანსები ოთხი ელემენტისაგან შედგე- 

ბა. ესაა: 

1. კოგნიტურ-ბიჰევიორული ტექნიკა (გვ. 627), რომელშიც 

შედის თვითმონიტორინგი და პაციენტთან მუშაობის თა- 

ნამშრომლობითი სტილი. 

2.პრობლემებზე ფიქრის დიალექტიკური სტილი; მაგა- 

ლითად, კაუზალობის დანახვა “ორივე/და“ კატეგორიე- 
ბის გამოყენებით Lან-ან“ სქემის საწინააღმდეგოდ) და 

საპირისპიროთა ურთიერთმორგების შესაძლებლობის 

დაშვება. ასეთი მიდგომა გვეხმარება პაციენტთან კონ- 

ფრონტაციის არიდებაში. 

3. გაცნობიერება (IIIძ/III0§§), რაც გულისხმობს პაციენ- 

ტის გავარჯიშებას იმაში, რომ მან მოახერხოს საკუთარი 

განცდებისგან დისტანცირება. 

4. აფორიზმები. ეს არის ფრაზები, რომლებშიც პაციენტის 

მიერ გამოყენებული მიდგომის არსია ჩამოყალიბებული 

(მაგალითად, მიუხედავად იმისა, რომ თავად ადამიანი 

ყოველთვის არ იწვეეს საკუთარ პრობლემებს, ეს პრობ- 

ლემები მაინც მისი გადასაჭრელია). 

სეანსების დროს ხდება მკურნალობის გეგმების პრიორი- 

ტეტებად დალაგება. თავიდან მუშაობა უნდა წარიმართოს 

სიცოცხლისთვის სახიფათო სიტუაციებზე: შემდეგ ისეთ 

თემებზე, რომლებიც ხელს უშლის პაციენტის მხრიდან 

თანამშრომლობას; და ბოლოს, პაციენტის ისეთ ქცევებზე, 
რომლებიც აუარესებს ცხოვრების ხარისხს. 

უნარ-ჩვევებში გავარჯიშების სეანსები ჩვეულებრივ 

ტარდება ჯგუფურად, კეირაში ერთხელ და ორ ან მეტ 
საათს გასტანს. პაციენტები სწავლობენ (1) ბრაზისა და 

სხეა ძლიერი ემოციების მართვას; (2) დისტრესის ატანას; 

(3) ინტერპერსონალურ უნარ-ჩვევებს; (4) პრობლემისაგან 

განდგომას. სახელმძღვანელოში აღწერილია ამ უნარ-ჩვე- 

ვებში გასავარჯიშებელი პროცედურები. 

სატელეფონო კონტაქტი ეხმარება პაციენტებს დაძლიონ 
კრიზისი სეანსებზე შეძენილი უნარ-ჩვევების მეშვეობით. 

პაციენტი და თერაპევტი წინასწარ თანხმდებიან საკონტა- 

ქტო საათებზე. 

ითვლება, რომ დიალექტიკური ქცევითი თერაპია დადე- 
ბით შედეგებს იძლვევა მოსაზღვრე პიროვნული აშლი- 

ლობის მქონე პაციენტებთან, მაგრამ ამჟამად არსებული 

მტკიცებულების საფუძველზე ძნელია ამის თაობაზე საბო- 

ლოო დასკენის გამოტანა. დამატებითი ინფორმაციისთვის 

იხილეთ: წმIთ%, 2002, 
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ფსიქოთერაპია 

ინსაითჯზე ორიენტირებული ხანმოკლე თერაპია 

ამ ტიპის ფსიქოთერაპია ცდილობს დაადგინოს ფსიქიკური 

აშლილობის წყარო ადრეულ ბავშვობისდროინდელ გამოც- 

დილებაში და, აგრეთვე, ის არაცნობიერი ფაქტორები, 

რომლებიც განაპირობებს ანომალიურ ქცევას, ემოციებსა 
და აზროვნებას. ის ცდილობს გამოიწვიოს შეზღუდული, მა- 

გრამ ღირებული ცვლილებები ყოველკვირეული სეანსების 
მეშვეობით, რომლებიც 6-9 თვე გრძელდება (ასეთი თერა- 

პია შედარებით ხანმოკლეა ფსიქოთერაპიული მკურნალო- 

ბის სრულ კურსთან შედარებით. გე. 641). მეურნალობა 

კონკრეტულ პრობლემებზეა ფოკუსირებული, რის გამოც 

მას, ფოკუსურ ფსიქოთერაპიასაც უწოდებენ. შესაბამისი 

პროცედურები ქვემოთ არის აღწერილი. 

მკურნალობის დაწყება 

საწყისი გამოკვლევა ძალიან მნიშვნელოვანია. ის ნაჩქა- 

რევად არ უნდა ჩავატაროთ. თერაპევტი გადაწყვეტს, 
თუ რამდენად შესაფერისია პაციენტისტვის ხანმოკლე 

მკურნალობის ჩატარება (იხ. ქვემოთ). იგი შეარჩევს პრო- 

ბლემებს, რომლებზეც მკურნალობა იქნება ფოკუსირებუ- 

ლი, უთანხმებს პაციენტს ამ პრობლემებს და თერაპიის 

ხანგრძლივობას. ჩვეულებრივ, მკურანლობის დასასრულს 

ზოგიერთი პრობლემა გადაუჭრელი რჩება, რის შესახებაც 

პაციენტს თავიდანვე აფრთხილებენ. თერაპევტი განუმარ- 

ტავს პაციენტს, თუ რა მიზანს ემსახურება წარსული და 

აწმყო ქცევითი პატერნების ურთიერთდაკავშირება. გარდა 

ამისა, თერაპეეტი განმარტავს, რომ მისი მიზანია ჰპაცი- 

ენტის დახმარება საკუთარ პრობლემებში გარკვევასა და 

პასუხების პოვნაში, რომ მის ფუნქციაში არ შედის პა- 

ციენტის მაგივრად მისი პრობლემების გადაჭრა, ატმოს- 

ფერო, რომელიც იქმნება თერაპიის პირველივე სეანსზე, 

აგრძნობინებს პაციენტს, რომ ის ამ პროცესის მონაწილეა. 

ის გრძნობს, რომ მას უსმენენ და თავისუფლად შეუძლია 

საუბარი ისეთ აზრებსა და ფანტაზიებზე, რომლებიც ადრე 

არავისთვის გაუმხელია. 

შემდგომი სეანსები 

შემდგომ სეანსებზე პაციენტს ეხმარებიან: 
«+ დაასახელოს შერჩეული პრობლემის კონკრეტული მაგა- 

ლითები და განიხილოს ის, თუ რას ფიქრობდა, გრძნობდა, 

და აკეთებდა ასეთ შემთხვევებში; 
« თავისუფლად ისაუბროს ემოციურად მტკივნეულ საკით- 

ხებზე თერაპევტთან შეთანხმებული თემის ფარგლებში; 

· გამოსატოს აზრები და გრძნობები მაშინაც კი, როდესაც 

ისინი მას არალოგიკურად და სამარცხვინოდ ეჩვენება; 

«+ დაინახოს საკუთარი როლი იმ სირთულეებში, რომლებსაც 

სხვა ადამიანებს მიაწერს; 

«+ ეძებოს საერთო თემები საკუთარ პრობლემებში და 

სიტუაციებზე გაცემულ რეაქციებში; 

ინდიქიდუალური დინამიკური ფსიქოთერაპია 

“ იფიქროს იმის შესახებ, თუ როგორ გამოელინდა პირ- 
ველად ქცევის ამჟამინდელი პატერნები, რა ფუნქციას 
ასრულებდნენ ისინი წარსულში და რატომ განაგრძობენ 
არსებობას; 

+ განიხილოს აზროვნებისა და ქცევის ალტერნატიული 

სახეები რთულ სიტუაციებში აღმოჩენისას; 

+ მოსინჯოს ქცევისა და ემოციებზე რეაგირების ახალი და 

უფრო ადაპტური ფორმები. 

თერაპევტის ფუნქციაა პაციენტის გამონათქვამის ინ- 

ტელექტუალურ და ემოციურ შინაარსზე რეაგირება Iმაგ., 

„როგორც ჩანს გაბრაზდით, როდესაც ეს მოხდა“). თე- 

რაპევტი ეხმარება პაციენტს გაანალიზოს ის განცდები, 

რომელთა არსებობასაც ის ადრე უარყოფდა და იფიქროს 

იმ წარსული სიტუაციების შესახებ, რომლებშიც ასეთი 
განცდები იჩენდა თავს. თერაპევტი თანაბარ ყურადლებას 

უთმობს პაციენტის სიტყვებსა და არავერბალურ ქცევას, 

რადგან მათ შორის არსებული წინააღმდეგობა ხშირად 

მიუთითებს ისეთი პრობლემის არსებობაზე, რომელსაც 

პაციენტი უშუალოდ არ გამოხატავს. თერაპევტი ცდილობს 

ძირითად თემებზე ფოკუსირებას ანუ ცდილობს თავი 

აარიდოს ისეთ პრობლემურ სფეროებს, რომლებზეც მუ- 

შაობა დათქმულ დროში ვერ მოხერსდება მათი სირთულის 
გამო. 

თერაპევტის მიერ გაკეთებული ინტერპრეტაცია შეიძ- 
ლება წარმოადგენდეს (1) ჰიპოთეზას, რომელიც ერთ- 

მანეთს უკავშირებს წარსულსა და აწმყო ქცევებსა და 

მოელენებს, ან (2) კომენტარს დაცვითი მექანიზმების 

შესახებ (მაგალითად, სეანსების დროს აღდგენილი მეხ- 

სიერების შინაარსების ბლოკირება; ის საშუალებები, რო- 

მელთა მეშვეობით პაციენტი არაცნობიერად იცავს თავს 

უსიამოვნო განცდებისაგან). 

ტრანსფერი და კონტრ-ტრანსფერი (გადატანა და უკუ- 
გადატანა). თერაპევტი სიფხიზლეს იჩენს გადატანისა და 

უკუგადატანის ჩამოყალიბების მიმართ (იხ. გვ. 621). გადა- 

ტანამ შეიძლება გამოააშკარაოს ის, თუ როგორ რეაგირებს 

ამჟამად პაციენტი სხვა ადამიანებზე და როგორ რეაგი- 

რებდა ის, ბავშვობაში, თავის მშობლებზე. ხანმოკლე თე- 

რაპიისას, უკუგადატანად ითვლება თერაპევტის როგორც 

შესაბამისი, ისე შეუსაბამო რეაქციები პაციენტის ემო- 

ციურ მდგომარეობაზე. თერაპევტი, რომელსაც შეუძლია 
გააცნობიეროს საკუთარი რეაქციები, უფრო ობიექტური 
იქნება და უკეთ გაიგებს პაციენტის მდგომარეობას, რად- 
გან ამგვარი ინსაითი ძნელი მისაღწევია, თერპევტი ხშირად 
მუშაობს სუპერვაიზორთან ერთად, რომელიც ეხმარება მას 
უკუგადატანის იდენტიფიკაციაში. ზოგი თერაპევტი თავად 
გაივლის თერაპიულ კურსს, რათა უკეთ გაიგოს, თუ რო- 
გორ განსაზღვრავენ პაციენტზე მის რეაქციას წარსული 
მოვლენები, 

მკურნალობის დასრულება 

იმისთვის, რომ უზრუნველვყოთ მკურნალობის დროული 
დასრულება, უნდა დავსახოთ რეალისტური მიზნები და მო- 
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ვახერხოთ ამ მიზნებზე ფოკუსის შენარჩუნება. გარდა ამისა, 

ადრეულ ეტაპზევე უნდა განვიხილოთ თერაპიის დასრულე- 
ბასთან დაკავშირებული პოტენციური პრობლემები. თერა- 
პიული სეანსების დასრულებისას პაციენტი უნდა გრძნობ- 
დეს, რომ მას უკეთ ესმის მის მიერ შერჩეული პრობლემები 

და უფრო მეტადაა დარწმუნებული, რომ შეუძლია მათთან 
გამკლავება. თერაპიის დასრულების პროცესი გაადვილდე- 
ბა, თუ პაციენტს მოველაპარაკებით შემდგომი შეხვედრების 
შესახებ, რომლებიც მომდევნო 2-3 თვეზეა გაწერილი. 

როდის არის ნაჩვენები ინდივიდუალური დინამიკური 

ფსიქოთერაპია 
იმის გამო, რომ რანდომიზებული კლინიკური კვლევები არ 

იძლევა დამაკმაყოფილებელ და საკმარის მტკიცებულებას, 
ხანმოკლე დინამიკური თერაპიის ჩატარების ჩვენება კლი- 

ნიკურ გამოცდილებას ეფუძნება. კლინიკური გამოცდილება 
გვეუბნება, რომ ამ ტიპის თერაპიის ჩატარება მაშინ არის 

უფრო სასარგებლო, 

1. როდესაც პრობლემა 

L შეგვიძლია მოვიაზროთ ფსიქოდინამიკურ კატეგორიებ- 
ში; 

II. ემოციური და ინტერპერსონალური ხასიათისაა (და არ 
წარმოადგენს კონკრეტულ ფსიქიკურ აშლილობას); 

II. ჩართავს დაბალ თვითშეფასებას და ინტიმური ურ- 

თიერთობის დამყარებისას ხშირად ერთი და იგივე 
პრობლემები აღმოცენდება; 

2. როდესაც პიროვნება 
L მკურნალობის პროცესში იღებს საკმარის სოციალურ 

მხარდაჭერას; 

I. მოსურნეა, გამოიწვიოს ცვლილებები საკუთარი ძა- 
ლისხმევით; 

II. შემძლეა, თვალი გაუსწოროს საკუთარ მოტიეებს; 

IV. შემძლეა, შეწყვიტოს თვითანალიზი სეანსების დასრუ- 

ლების შემდეგ. 

უკუჩვენებები 

კლინიკური გამოცდილების თანახმად, ამ ტიპის თერა- 

პია არ არის ნაჩვენები ობსესიური და იპოქონდრიული 

აშლილობის დროს, მძიმე აფექტური აშლილობისას და 

შიზოფრენიის დროს, რადგან ასეთ შემთხვეეებში წარ- 

სულში აღმოცენებული ემოციური პრობლემების ანალიზ- 

მა შეიძლება გააძლიეროს ამჟამინდელი დისტრესი. გარდა 

ამისა, მისი გამოყენება არ არის რეკომნდებული პიროვნუ- 

ლი აშლილობის დროს, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ეს 

პრობლემების ქცევაში გამოტანას იწვევს- 

ხანმოკლე ინდივ დინამიკური ფსიქოთერა- 

პიის მეთოდები მოკლედ არის წარმოდგენილი შემდეგ ნაშ- 

რომებში: Lამი0 გიძ Vლოვიი, 2000; #Iიხხ5, 2005. 

ძალზე ხანმოკლე თერაპია კური თერაპიის 

ახან სცადეს შეემცირებინათ დინ . 
სივობა (და შესაბამისად ხარჯები) მცირე რაოდენო 

ბის განმეორებად ინტერპერსონალურ პრობლემებზე და ამ 

პრობლემების წარმოშობაში პაციენტის წელილზე ფოკუსი- 

რებით. პაციენტი აქტიურად მონაწილეობს ამ პრობლემების 

დაძლევაში. მას შეგეიძლია შევთავაზოთ შემდგომი სეანსე- 

ბი, რომლებზეც პაციენტის მცდელობები განიხილება. ხან- 

მოკლე თერაპიიის მიმოხილვისთვის იხილეთ #VCI)იC, 2001. 

კოგნიტურ–ანალიტიკური თერაპია 

კოგნიტურ-ანალიტიკური თერაპია, როგორც თერაპიის 

ხანმოკლე ფორმა, შეიქმნა რაილის მიერ (LVI6C, 1990), 

მკურნალობა ეფუძნება მოდელს, რომელიც პროცედურე- 
ბის გარკვეულ მიმდევრობას გულისხმობს. მიზნობრივი 

ქცევითი აქტივობები შემდეგ სქემას მიყვება: მიზნის და- 

სახეა, გარემოს შეფასება, დაგეგმეა, ქმედება, შედეგების 

შეფასება, და, თუ აუცილებელია, მათი გადასინჯვა. პრო- 

ცედურათა თანმიმდევრობა შეიძლება სამი ტიპის შეცდო- 

მას შეიცავდეს. ესენია: 

+ ხაფანგი. ქცევის განმეორებითი ციკლი, რომელშიც ქცე- 
ვის შედეგი წინ უსწრებს მას. მაგალითად, დეპრესიული 

ადამიანების აზროვნების სტილის გამო იზრდება მარ- 

ცხის განცდისა და, მომავალში, დეპრესიის ჩამოყალიბე- 

ბის ალბათობა; 

დილემები, ანუ მცდარი ან ზედმეტად შევიწროებული 
არჩევანი. მაგალითად, ადამიანები, რომლებსაც ბრაზის 

განცდის ეშინიათ, შეიძლება ფიქრობდნენ, რომ სხვების 

მიმართ ან მშვიდი ტონი უნდა გამოიყენონ ან აგრე- 

· 

სიული. პირველ შემთხეევაში სხვა ადამიანები იყენებენ 

მათ თავის სასარგებლოდ, რაც კიდევ უფრო აძლიერებს 

მათ ბრაზს; 

7 წინაღობები, ანუ ქმედების ძალიან უარყოფითი შედეგე- 
ბის ანტიციპაცია, რის გამოც ეს ქმედება აღარ ხორ- 

ციელდება, და, შესაბამისად, არასოდეს ხდება მისი 

გამოცდა რეალურ სიტუაციაში. 

რეციპროკული როლების თეორია მაშინ შეიქმნა, რო- 

დესაც მოსაზღერე პიროვნული აშლილობის სამკურნალოდ 
დაიწყეს კოგნიტურ-ანალიტიკური თეორიის გამოყენება. 

რაილი თვლიდა, რომ ადამიანებს ბავშვობიდან უყალიბდებათ 

სოციალური როლების შინაგანი „ნიმუშები“, რომლებიც 

მოიცავს საკუთარ როლს, მეორე ადამიანის როლს და. 
ურთიერთობის პარადიგმას. ასეთი როლებია მასწავლებელი 

და მოსწავლე, მდევარი და დევნილი, მოძალადე და 
ძალადობის მსხვერპლი. როდესაც ერთი ადამიანი იღებს 

ერთ-ერთ რეციპროკულ როლს, მეორე ადამიანი იმყოფება 

მეორე როლის აღების ზეწოლის ქვეშ. რაილის მიხედვით, ეს 

როლები ანომალიურია, რაც შემდეგში გამოიხატება; 

1. ადამიანის როლების რეპერტუარი იზღუდება ან დე- 

ფორმირდება; 

2. ადვილად ვერ ხერხდება ერთი როლიდან მეორეზე გა- 

დასვლა; 

3. როლები ხისტი ხდება და რთულდება მათი მორგება ახ- 

ალი სიტუაციების მიმართ. 
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ამ დროს მნიშვნელოვანია საყრდენების გამოყენება, ეს 

იმას ნიშნავს, რომ ადამიანს მხარდაჭერა სჭირდება. მას მხ- 

ოლოდ იმ ხარისხით უწეეენ მხარდაჭერას, რა ხარისხითაც 

ეს დაეხმარება პრობლემის გადაჭრის გზების დამოუკიდე- 

ბლად მიგნებაში. გამოყენებული პროცედურა მოქნილი 

უნდა იყოს და შეესაბამებოდეს თითოეული პაციენტის 

მოთხოვნილებებს. 

პროცედურების მონახაზი 

მას შემდეგ, რაც თერაპევტი აუხსნის პაციენტს გამოკე- 

ლევისა და მკურნალობის არსს, პაციენტს ეხმარებიან 

ჰრობლემების, სხვდასხვა გუნებ-განწყობისა და ქცევების 

ნუსხის შედგენაში და სთხოეენ აღნიშნოს, თუ რა სიხშირით 

იჩენს თავს თითოეული მათგანი მის ცხოვრებაში. ანამნე- 

ზსა და დღიურში შეტანილ ინფორმაციაზე დაყრდნობით 

ხდება განმეორებითი არაადაპტური ქცევების, როლებთან 

დაკავშირებული პრობლემებისა და მცდარი პროცედურუ- 

ლი თანმიმდევრობის იდენტიფიცირება და ფორმულირება. 

ხშირად გამოიყენება დიაგრამები პროცედურების თან- 
მიმდეერობის ახსნა-განმარტების მიზნით. მაგალითად, 

მცდარი თანმიმდევრობა შეიძლება დაიწყოს იმ აზრით, 

რომ პაციენტი უნდა ეცადოს ყველას ასიამოენოს, რასაც 

მოჰყვება სხვებისთვის გზის დათმობა, შემდეგ კი ფრუს- 
ტრაცია და მარცხისა და ბრაზის განცდა. ზოგადი პრო- 

ცედურების კონერეტულ მაგალითებს ეძებენ დღიურის 
ჩანაწერებში; ხდება საშინაო დავალებების დაგეგმეა, პარა- 

ლელურად კი – ალტერნატიული პროცედურების მოსინჯვა 

(მაგალითად, შესაბამისი ასერტული ქცევის განხორციელე- 

ბა), არაადაპტური პროცედურების წარმოშობას ფსიქოდინ- 

ამიკური თვალსაზრისითაც განიხილავენ. მაგალითად, ამ- 

ჟამინდელი არაადაპტური ქცეეის საფუძველს ეძებენ ისეთ 

ქცევაში, რომელიც მოცემულ პიროვნებასთან ახალგაზრ- 

დობაში ადაპტურ ფუნქციას ასრულებდა. 
ჩამოყალიბებული ფორმულირება გარკვეული სახით შე- 

ჯამდება, და პაციენტისადმი მიწერილი წერილის ხახეს 

იძენს. თერაპევტის დახმარებით პაციენტი აცნობიერებს თა- 

ვის ქცევებს, პროცედურების თანმიმდევრობასა და როლურ 
პრობლემებს, ცდილობს, თანდათანობით, მათ შეცვლას. თა- 

ვიდანვე ხდება გადატანითა და უკუგადატანით გამოწეეული 
შესაძლო პრობლემების გათვალისწინება, იდენტიფიცი- 

რება და განხილეა. მკურნალობა, ჩვეულებრიე, 16-24 სე- 

ანსი გრძელდება. თერაპიის დასასრულს, თერაპევტი კიდევ 

ერთ წერილს სწერს პაციენტს. ამ წერილში შეჯამებულია 

მიღწეული შედეგები, პროგნოზი და სამომავლო ქმედებე- 
ბი. მოსაზღვრე პიროვნული აშლილობის მქონე პირი (ხიL- 

ძიიIით ხტოლიმII0/), ჩვეულებრივ, მანამდე, სანამ საკუთარი 

პრობლემების გაცნობიერებას შეძლებს („დამკვირვებელი 
მე-ს ჩამოყალიბება“) დამატებით დახმარებას საჭიროებს. ამ 

ტიპის დახმარება, ჩვეულებრივ, გულისხმობს ისეთი სახის 

მოდელირების გამოყენებას, რომლის დროსაც ხდება არა- 

ადაპტური ელემენტების შეფასება და გაანალიზება (ხშირ- 
ად, დიაგრამების გამოყენებით). პრობლემების გენეზისის 

გაგების მიზნით გამოიყენება ობიექტთან ურთიერთობისა 

ინდივიდუალური დინამიკური ფსიქოთერაპია 

(იხილეთ ზემოთ) და სოციალური ურთიერთქმედების ცნე- 
ბები. დაცვით მექანიზმებს ნაკლები მნიშვნელობა ენიჭება. 
რანდომიზებული კლინიკური კვლევით მიღებული სარ- 

წმუნო მტკიცებულების არ არსებობის გამო, კოგნიტურ- 

ანალიტიკური თერაპია, ძირითადად, კლინიკურ გამოც- 

დილებას ეფუძნება. მას არ გააჩნია კოგნიტური თერაპიის 

მგავსი სარწმუნო ემპირიული საფუძველი. 
უფრო დეტალური ინფორმაცია კოგნიტურ-ანალიტი- 

კური თერაპიის შესახებ მოცემულია შემდეგ წყაროებში: 

MVIტგიძ M06ი, 2002; ხხითგი, 2001. 

ფსიქოდინამიკური ინტერპერსონალური 

თერაპია 

ხანმოკლე თერაპიის ეს ფორმა ჰობსონმა შეიმუშავა (LIიხ- 

§0ი, 1985), ის ინტერპერსონალური თერაპიის მსგავსია, 

მაგრამ აქ უფრო დიდი ყურადლება ეთმობა პაციენტისა 

და თერაპეეტის ურთიერთობას, რომელიც ინტერპერსონ- 

ალური პრობლემების გაგებისა და გადაჭრის საშუალებას 

წარმოადგენს. მეორეს მხრივ, სხეა სახის ფსიქოდინამი- 

კური თერაპიისაგან განსხვავებით, გადატანის ფენომენის 

ინტერპრეტაციას ნაკლები ყურადღება ეთმობა. ფსიქო- 

დინამიკურ ინტერპერსონალურ თერაპიას შემდეგი მნიშ- 

ვნელოვანი მახასიათებლები გააჩნია: 

« ითელება, რომ არსებული პრობლემები აღმოცენდება ან 

მძიმდება დარღეეული ინტერპერსონალური ურთიერთო- 

ბის გამო; 

+ თერაპევტი აქეზებს და მხარს უჭერს კლიენტს; 

+ თერაპევტი ცდილობს პაციენტის გაგებას მის გრძნო- 

ბებში გარკვევით და პაციენტსა და თერაპევტს შორის 

არსებული ურთიერთობის მეშვეობით; 

+ თერაპეეტი პაციენტთან მეტაფორების გამოყენებით ურ- 

თიერთობს; 

+ პაციენტის დისტრესი დაკავშირებულია სხვებთან ურ- 

თიერთობაში არსებულ კონკრეტულ პრობლემებთან; 

? პაციენტი რეალურ სიტუაციებში მოსინჯაეს პრობლემის 

გადაჭრის იმ ვარიანტს, რომელიც თერაპიულ სიტუაციში 

შეიმუშავა. 

ზემოთ აღწერილი თერაპიული მიდგომა შემოწმდა 

პლინიკური კვლევის გზით სხვადასხვა ტიპის კლიენტებთან: 
ფსიქიატრიული მომსახურების ხშირ მომხმარებლებთან 
(ლსთი6 « იL, 1999); ქრონიკული ფუნქციური დისპეპსიის 
მქონე პირებთან (L2ოIIიი ი, იI, 2000) და განზრახ 
თვითდაზიანების შემთხვევებში (CსVM1 «I იL, 2001). 

ხანგრძლივი ინდივიდუალური დინამიკური 
უსიქოთერაპია 

ხანგრძლივი ინდივიდუალური დინამიკური თერაპია წარ- 
მოადგენს ზოგად ტერმინს, რომელიც მრავალი სახის 
ინდივიდუალურ ფსიქოთერაპიას მოიცავს. მათი ხან- 
გრძლივობა აღემატება 9 თვეს. გავრცელებული მოსაზრების 
თანახმად, ხანმოკლე დინამიკური ფსიქოთერაძპიია 9 თვეზე 
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დიდხანს არ უნდა გაგრძელდეს. დინამიკური ფსიქოთერაპიის 

ყველაზე ხანგრძლივი, ინტენსიური და ცნობილი ფორმა 

ფსიქოანალიზია. დინამიკური ფსიქოთერაპიის მეთოდების 

უმრავლესობა სწორედ ფსიქოანალიზიდან არის ნასესხები. 

ხანგრძლივი დინამიკური ფსიქოთერაპია დიდ ხარჯებს 

მოითხოვს. რადგანაც ის არ გამოდგა თერაპიის ხანმოკლე 

ფორმებზე უფრო ეფექტური, ის, ჩვეულებრივ, არ არის 

შეტანილი უმეტესი ქეეყნების ჯანდაცვის სერვისებში. მას, 

წვეულებრივ, იყენებენ იმ პაციენტებთან, რომელთათვისაც 

ხანმოკლე თერაპია არ არის ნაჩვენები, თუმცა სწორედ 

ასეთ შემთხეევაშია მისი ეფექტურობა ყველაზე საეჭვო. 

ხანგრძლივი ინდივიდუალური დინამიკური ფსიქოთე- 
რაპიის მიზანია ინსაითის განვითარება, რომელიც. გა- 
ნისაზღვრება, როგორც „ამჟამინდელ განცდებსა და 
ქცევაზე არაცნობიერი ფაქტორების ზემოქმედების გაც- 
ნობიერება" (ჩიივფ. 2000). თუმცა, ინსაითი უფრო მეტია, 
ვიდრე ამ ფაქტორების ცოდნა. ის გულიხმობს ამ ტიპის 
ცოდნის ინტეგრაციას აზროვნების, განცდისა და ქცეეის 

სტილში. ეს პროცესი ცნობილია, როგორც M07ILIII§ (M/0M8. 

ინსაითი მიიღწევა ცნობიერების გარეთ მყოფი ფსიქიკური 

შინაარსების ცნობიერებაში შემოტანით. ეს ხორციელედება 

ამ შინაარსების მნიძვნელოვნების ინტერპრეტაციით და 

წარსული მოვლენების დაკავშირებით ფუნქციონირების 

ამჟამინდელ მოდუსთან. 
არაცნობიერი მასალის ცნობიერებაში შემოტანა ხორ- 

ციელდება თავისუფალი ასოციაციებით და ფანტაზიებისა 

და სიზმრების შინაარსის ანალიზით. თერაპევტზე პაცი- 
ენტი” არარეალისტური რეაქციებს გაანალიზებით 

(გადატანა) ხდება დამატებითი ინფორმაციის მოპოვება 

არაცნობერი პროცესების შესახებ. თერაპევტები გან- 
სხვავებულ დროს ანდომებენ ტრანსფერზე მუშაობას. 
უკუგადატანის ანალიზი გვაწედის დამატებით რელევანტურ 
ინფორმაციას, რადგან ის ასახავს არა მხოლოდ თერაპევტის 

ფსიქოლოგიურ კონსტიტუციას, არამედ პაციენტის იმ 

ასპექტებსაც, რომლებზეც რეაგირებს თერაპევტი. ერთ- 
ერთი მიზეზი, რის გამოც თერაპევტებს თავად უტარდებათ 

ფსიქოთერაპია ხანგრძლივ დინამიკურ ფსიქოთერაპიაში 

გაეარჯიშების მიზნით, სწორედ უკუგადატანის არსის 

გაგებაა. 

არაცნობიერ მასალაში შეღწევისა და ინსაითის გან- 

ვითარების მცდელობა აღძრავს რეზისტენტობას, რომელიც 
შეიძლება სამი სახის იყოს: 

1. რეპრესიით გამოწვეული რეზისტენტობა, რომელიც 
ხელს უშლის არაცნობიერ მასალში შეღწევას; 

2. გადატანით გამოწვეული რეზისტენტობა, რომელიც 
ხელს უშლის თერაპევტთან ინტენსიური ურთიერთობის 

დამყარებას; 

3. ნეგატიური თერაპიული რეაქცია, რომელიც გამოიხატება 
ხალი სიმპჰტომების აღმოცენებაში. ეს სიმპტომები 

ანელებს პროგრესს. 
იმისა, რომ რეზისტენტობა აფერხებს პროგ- 

მიუხედაქინ ზს შეუძლია ინსაითის გაუმ- 
რესს, რეზისტენტობის ანალიზს შეუძლია ბ 

ჯობესება. 

ინტერპრეტაცია ამ ტიპის მკურნალობის ერთ-ერთ ძი- 

რითად ტექნიკად ითვლება. თუმცა, ინტერპრეტაციის გა- 

მოყენება ძალზე განსხვავებულად ხდება სხვადასხეა ტი- 

პის ხანგრძლივი დინამიკური ფსიქოთერაპიის დროს. ინ- 

ტერპრეტაცია შეიძლება ეხებოდეს დაცვით მექანიზმებს, 

არაცნობიერ პროცესებს, გადატანას, ან კავშირს წარსულ 

გამოცდილებასა და ამჟამინდელ პატერნებს შორის. ხში- 

რად ხდება გადატანის ინტერპრეტაცია. გადატანას უფრო 

დიდი მნიშენელობა ენიჭება ხანგრძლივი ფსიქოთერაპიის 

დროს, ვიდრე მოკლევადიანი თერაპიისას. 

ხანგრძლივი ფსიქოდინამიკური ფსიქოთერაპია ხანმოკ- 

ლე დინამიკური ფსიქოთერაპიისაგან კიდევ შემდეგი ნიშ- 

ნებით განსხვავდება: 

"+ ის ნაკლებად სტრუქტურირებულია. პაციენტს უბიძგე- 

ბენ ისაუბროს და თავისუფლად (ასოციაციურად) დაუ- 

კავშიროს ერთმანეთს იდეები კონკრეტულ შინაარსებზე 

ფოკუსირების გარეშე; · 

თერაპევტი ნაკლებ აქტიურია და ნაკლებად წარმარ- 

თაეს პაციენტს. ის ცდილობს, უფრო ნათელი გახადოს 

მასალა კითხვების დასმით, წინააღმდეგობების ხაზგას- 

მით, თავის არიდებისა და რეზისტენტობის რეაქციების 

გამოააშკარავებისა და ინტერპრეტაციის გზით. 

+ პაციენტთან შეხვედრები უფრო ხშირად ინიშნება (ხუთ 

შეხვედრამდე კეირაში). ეს არის ერთ-ერთ ფაქტორი, 

რომელიც განაპირობებს უფრო ინტენსიურ გადატანის 

პროცესს. ფსიქოანალიზში, გადატანა შეგვიძლია უფრო 

ინტენსიური გავხადოთ, თუ თერაპევტი, მწოლიარე პა- 

ციენტის მხედველობის არის მიღმა დარჩება. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის ხანგრძლივი დინამიკუ- 

რი ფსიქოთერაპიისა და ფსიქოანალიზის შესახებ იხილეთ 

ფვხხ2გ"ძ, 2005. ' 

ხანგრძლივი დინამიკური ფსიქოთერაპიის ჩვენება და 

შედეგები 
ზოგადად, პაციენტების უმრავლესობასათან შეგვიძლია 

თანაბრად ეფექტურად გამოვიყენოთ როგორც ხანგრძლი- 

ვი, ისე ხანმოკლე თერაპია. თუმცა, კლინიკური გამოცდი- 

ლება გვეუბნება, რომ გრძელვადიანი თერაპია ნაჩვენებია 

ისეთი პაციენტებისთვის, რომლებსაც აღენიშნებათ ხან- 

გრძლივი და რთული ემოციური ხასიათის პრობლემები ან 

პიროვნულ განვითარებასთან (პიროვნულ მომწიფებასთან) 

დაკავშირებული მნიშვნელოვანი პრობლემები. სპეციფი“ 

კური ფსიქიკური აშლილობა ნაკლებად ემორჩილება ამ 

ტიპის თერაპიას, ვიდრე პიროვნული და ურთიერთობის 
პრობლემები. ხანგრძლივი ფსიქოთერაპია არ უნდა გამოვი- 

ყენოთ შიზოფრენიის, მანიაკალურ-დეპრესიული აშლილო- 

ბის ან აშკარად გამოხატული პარანოიდული პიროვნული 

თეისებების მქონე პაციენტებთან. მიუხედავად იმისა, რომ 

ამ ტიპის თერაპია არ წარმოადგენს უკუჩვენებას ისტე- 

რიული და შიზოიდური პიროვნებებისთვის, ისინი მაინც 

ძნელად ემორჩილებიან მის ზემოქმედებას. 
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ვბგუფური თერაპია 

ფსიქოთერაპია მცირე ჯგუფებში 

ამ თავში საუბარია ფსიქოთერაპიაზე, რომელიც, ჩვეუ- 

ლებრივ, მცირე ჯგუფებში (დაახლოებით 89 კაციან ჯგუ- 

ფებში) ტარდება. თერაპია დიდი ზომის ჯგუფებში მოგ- 

ვიანებით იქნება განხილული. ფსიქოთერაპია მცირე ჯგუ- 

ფებში უფრო ხშირად გამოიყენება ინტერპერსონალური 

პრობლემების მოდიფიკაციისთვის, როგორც მხარდამჭერი 

თერაპია. მას, აგრეთეე, იყენებენ ფიზიკური ან ფსიქიკური 

დაავადების შედეგებთან შეგუების გასაუმჯობესებლად. 

როგორ შეიქმნა ჯგუფური ფსიქოთერაპია 

ხშირად ამბობენ, რომ ჯგუფური თერაპია მომდინარეობს 

ამერიკელი ექიმის ჯოზეფ პრატის ნაშრომებიდან, რომე- 

ლიც ფილტვის ტუბერკულოზის მქონე პაციენტებს უწევდა 
დახმარებას (M=IC 1908). პრატის ჯგუფებში იყენებდნენ 

მხარდამჭერ თერაპიას და პაციენტებს აწედიდნენ ინფორ- 

მაციას. თუმცა, ჯგუფურ თერაპიას ჰყავს უფრო პირდაპი- 

რი წინამორბედები. ესენია ჯ.ლ. მორენო, რუმინელი ემი- 

გრანტი შეერთებულ შტატებში და ამერიკელი ტ. ბაროუ 

(8სიი"», 1927). ჯგუფური თერაპია, ძირითადად, აღმო- 

ცენდა 1940-იან წლებში, ომის ნევროზების მკურნალობის 

პროცესში დაგროვილი გამოცდილების საფუძველზე. 

ინგლისში, ნორთფილდის სამხედრო ჰოსპიტალში, ს. ფო- 

ულკესმა ჯგუფური ანალიზი შეიმუშაეა (წისILM65 მიძ L6VMI5, 

1944). მან საკუთარი მიდგომა ფსიქოანალიზს დააფუძ- 

ნა, რის გამოც ჯგუფის ხელმძღვანელი საკმაოდ პასიურ 

როლში იმყოფებოდა და ანალიტიკურ ინტერპრეტაციას 

იყენებდა (ჩ0სIXC§, 1948, გე. 136). მელანი კლაინის სკო- 

ლის წარმომადგენელმა ანალიტიკოსმა ბიონმა, რომელიც 

ნორთფილდის სამხედრო ჰოსპიტალში მუშაობდა, სრუ- 

ლიად განსხვავებული მიდგომა შეიმუშავა (8!0ი, !961). 

მან ფოკუსირება მოახდინა ჯგუფის, როგორც მთელის, 

არაცნობიერ დაცვით რეაქციებზე და არა ჯგუფის ცალ- 

კეული წევრის პრობლემებზე. 

1960-იან წლებში და 1970-იანი წლების დასაწყისში, აშშ- 

ში მოქმედებდა ე.წ. „ქმედების ჯგუფები“, რომელთა მიზანს 

ჯგუფური გამოცდილების უფრო ინტენსიური ფორმების 

დამკვიდრება შეადგენდა. შემუშავდა ჯგუფური ტექნიკის 
მრავალი, განსხვავებული ვერსია, თუმცა დღეს ითვლება, 

რომ ამ ეერსიების საერთო ნიშნები უფრო მნიშვნელოვა- 

ნია, ვიდრე მათ შორის არსებული განსხვავება. 

თერაპია მცირე ჯგუფებში. კლასიფიკაცია 

პაინსმა და შლაპობერსკიმ (MიC5 გიძ 5Cხ1მიიხ6ლა, 2000) 

შეიმუშავეს სასარგებლო კლასიფიკაცია, რომელიც ეფუძ- 

ნება ჯგუფის მიზნებს (ეონკრეტული – არა კონკრეტული 

მიზნები) და ლიდერის აქტივობის დონეს (აქტივობის მაღა- 

ლი – დაბალი დონე). ამ პრინციპების კომბინაციის საფუძ- 

ველზე გამოიყო შემდეგი ოთხი კატეგორია: 

1-კონკრეტული მიზნები – ლიდერის აქტივობის მაღალი 
დონე: ამ კატეგორიაში შედის სტრუქტურირებული პრო- 

ვ3გუფური თერაპია 

გრამები ალკოპოლ და ნარკოდამოკიდებული პირებისთ- 
ეის და, აგრეთვე, ჯგუფური კოგნიტურ-ბიჰევიორული 
თერაპია; 

2. კონკრეტული მიზნები – ლიდერის აქტივობის დაბალი 
დონე: პრობლემის გადაწყვეტის ჯგუფები; 

3. არაკონკრეტული მიზნები – ლიდერის აქტივობის მაღა- 
ლი დომე: სხეადასხვა ტიპის ხანმოელე ჯგუფური თერა- 

პია და ფსიქოდრამა; 

4, არაკონკრეტული მიზნები – ლიდერის აქტივობის დაბა- 

ლი დონე: სხვადასხვა ტიპის ფსიქოდინამიკური ჯგუფები 

(ტავისტოკის, ეკლეკტური და ინტერპერსონალური მიდ- 
გომა) და ჯგუფური ანალიტიკური თერაპია. 

ამ მეთოდთაგან რამდენიმე ქვემოთ იქნება განხილული, 

ტერმინოლოგია 
ჯგუფებს ხშირად აღწერენ სტრუქტურის, პროცესისა და 
შინაარსის თვალსაზრისით: 
+ სტრუქტურა მიუთითებს მყარ და დროში ხანგრძლივ რე- 
ციპროკულ ურთიერთობებზე ჯგუფის თითოეულ წეერსა 

და თერაპევტს შორის, და, ასევე, ჯგუფის წევრებს შო- 

რის. 

« პროცესი მიუთითებს ხანმოკლე ცელილებებზე ჯგუფის 
ემოციებში, ქცევასა და ურთიერთობებში და ჯგუფში 

მიმდინარე მოელენებზე. 
+ შინაარსი მიუთითებს დაკეირვებად მოვლენებზე, რომ- 
ლებიც ჯგუფურ შეხვედრებზე იჩენს თაეს (თემები, რეა- 

ქციები, დისკუსია, სიჩუმე). 

თერაპიული ფაქტორები ჯგუფურ თერაპიაში 
ჯგუფური თერაპიისთვის დამახასიათებელი ფაქტორები 

საერთოა ყველა სახის ფსიქოლოგიური მეკეურნალობისთეის 

(იმედის ჩასახვა, ემოციებისაგან განტვირთვა, ინფორმა- 

ციის მიწოდება, თერაჰევტის ქმედებების მიზეზების ახსნა 

და ციტატების მიწერა პრესტიჟული წყაროსთვის) (იხ. ბოქ- 

სი 22.2). ჯგუფური თერაპიის დროს მოქმედებს დამატები- 
თი ფაქტორები, რომლებიც არ ახასიათებს ინდივიდუალურ 

თერაპიას, მაგრამ საერთოა ნებისმიერი სახის ჯგუფური 

თერაპიისთვის. ეს ფაქტორებია გაზიარებული გამოცდი- 

ლება, ჯგუფის წევრებისაგან მხარდაჭერის მიღება და მათ 

მიმართ მხარდაჭერის გამოხატვა, სოციალიზაცია, იმიტა- 

ცია და ინტერპერსონალური დასწავლა (VIიო, 1985). ეს 
ფაქტორები დაჯამებულია ბოქსში 22.8. 

ზოგადად, როდის არის ნაჩვენები ჯგუფური თერაპია 

ჯგუფური თუ ინდივიდუალური თერაპია? 
არ მოიძებნება იმის მტკიცებულება, რომ ერთი და იგივე 
ხანგრძლივობისა და ერთსა და იმავე პრობლემაზე მიმარ- 
თული ჯგუფური და ინდივიდუალური თერაპია, ზოგადად, 
განსხვავებულ შედეგებს იძლევა. არც ის არის დამტეკიცე- 
ბული, რომ ჯგუფური თერაპიის რომელიმე ერთი ფორმა 
სხვებისაგან განსხვავებულ შედეგებს იძლეეა. სახელდობრ, 
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უნივერსალობა  (გა' 
ეხმარება იმის გაცნობიერებაში. რომ ის არ არის გარიყული და. 
რომ სხვა ადამიანებსაც მსგავსი გამოცდილება და პრობლემები 

გამოცდილება, პაციენტს 

აქვთ. სხვისი გამოცდილების მოსმენა, ხშირად, 
ეფექტურია, ვიდრე. თერაპევტის დამამშვიდებელი საუბარი. 

ალტრუიზმი. სხვებისთვის მხარდაჭერის განევა, გარდა იმისა, 
რომ ეხმარება მხარდაჭერის მიმღებ პირებს, ამაღლებს 
მხრდამჭერი ადამიანის თვითშეფასებას. ურთიერთმხარდაჭერა 
არის ერთ-ერთი ფაქტორი, რომლის საფუძველზეც ვითარდება. 
ჯგუფისადმი მიკუთვნებულობის განცდა. 

ჯგუფის შეჭიდულობა. ჯგუფისადმი მიკუთვნებულობის განცდა 
განააკუთრებულად ღირებულია იმ პაციენტისათვის, რომელიც 
ადრე გარიყულად განიცდიდა თავს. ჯგუფის შეჭიდულობა 
ხელს უნყობს ჯგუფის შენარჩუნებას, როდესაც სხვადასხვა 
პრობლემები მას დაშლით ემუქრება. 

სოციალიზაცია არის ჯგუფში ყოფნისას სოციალური უნარ- 
ჩვევების შეძენა იმ კომენტარებისა და რეაქციების შედეგად, 
რომელააც ჯგუფის წევრები ერთმანეთის ქცეეაზე იძლევიან. 
ჯგუფის ნევრებს შეუძლიათ ახალი სოციალური ქცევების 
მოსინჯვა უსაფრთხო ჯგუფურ გარემოში. 

იმიტაცია გულისხმობს დასწავლას ჯგუფის ნევრების ქცევაზე 
დაკვირვებით და მათი ქცევის გადმოღებით. თუ ჯგუფის 
გაძლოლა კარგად ხდება, პაციენტები ახდენენ ადაპტური 
ქცევის იმიტაციას. საპირისპირო შემთხვევაში, მათ შეიძლება 
მოახდინონ არაადაპტური ქცევის იმიტაცია (მაგ., ემოციების 
ექსტრავაგანტული გამოხატვა ან იმგვარი საუბარი, რომელსაც 
ყურადღება გადააქეს პაციენტი” ემოციური ხასიათის 
პრობლემებიდან). 

ინტერპერსონალური დასწავლა გულისხმობს” დასწავლას 
ჯგუფში მიმდინარე ურთიერთობის საფუძველზე და ახალი ტიპის 
ურთიერთქმედებაში გავარჯიშების გზით. ინტერპვრსონალური 
დასწავლა ჯგუფური თერაპიის მნიშვნელოვანი კომპონენტია. 

ოჯახური ურთიერთობის მოდელის განმეორება. ჯგუფური პრო- 
ცესების განეითარებასთან ერთად, ურთიერთქმედება ჯგუფის 
წევრებს ძორის სულ უფრო და უფრო არარეალური ხდება 
და ეფუძნება პაციენტის ისეთ ურთიერთობებს, რომლებიც მას 
ნარსულში მშობლებთან და და-ძმასთან აკავშირებდა. ასეთი 
ჯგუფური გადატანა საბოლოოდ ყველა ჯგუფში იჩენს თავს. 
ზოგიერთი სახის თერაპია (ძირითადად ფსიქოანალიტური 
თერაპია) ხელს უწყობს და იყენებს მას. 

არაფერი ადასტურებს იმას, რომ ურთიერთობის ჯგუფები 
(ენქაუნთერ-ჯგუფები) ან მოქმედების მეთოდები (მაგა- 

ლითად, ფსიქოდრამა) სხვა მეთოდებთან შედარებით უპი- 

რატესობის მქონეა. თუმცა არსებობს იმის დამამტკიცებე- 
ლი ფაქტები, რომ ზოგიერთ შემთხვევაში მათ სიმპტომების 

გაუარესება შეუძლიათ (Vმ10თ «I ძI. 1973). 

რა ტიპის პრობლემებისთვის არის ნაჩვენები 
ჯგუფური თერაპია 
როგორც ჩანს, ჯგუფური თერაპია ეფექტურია ისეთი 

პაციენტებისთვის, რომელთა პრობლემები, ძირითადად, 

სხვა ადამიანებთან ურთიერთობას ეხება. ისევე, როგორც 

ინდივიდუალური თერაპიის შემთხვევაში, უკეთეს შედე- 

გებს აჩვენებს ახალგაზრდა, მოტივირებული პაციენტე- 

ბი, რომლებსაც თავისუფლად შეუძლიათ საკუთარ თავზე 

საუბარი და არ ახასითებთ მძიმე პიროვნული აშლილობა, 

ჯგუფური თერაპია, აგრეთვე, ნაჩვენებია ზომიერი სო- 

ციალური შფოთვის დროს. ამის მიზეზი ის უნდა იყოს, 

რომ შფოთვის მქონე პაციენტებს საშუალება ეძლევათ 

      

ჯგუფში ყოფნისას გაივარჯიშონ სოციალური ქცევის გან- 

ხორციელებაში. აღსანიშნავია, რომ ძლიერი სოციალური 

შფოთვისას არ არის რეკომენდებული ჯგუფური თერა- 

პიის გამოყენება. 

ზოგადად, როდის არ არის ნაჩვენები ჯგუფური თერაპია 
ამ შემთხევევაში შეინიშნება იგივე უკუჩვნებები, რაც ინ- 

დივიდუალური ფსიქოთერაპიის დროს (იხილეთ ზემოთ). 

გარდა ამისა, ჯგუფური თერაპიის გამოყენება არ არის 

ნაჩვენები ძლიერი სოციალური შფოთეის შემთხვევაში. 

აღსანიშნავია, რომ ჯგუფის არც ერთ წევრს არ უნდა 

ჰქონდეს სხვა წევრებისაგან ძალზე განსხვავებული პრო- 

ბლემები, რადგან, ჯგუფმა ასეთი წევრი შეიძლება გარი- 

ყოს ან ის, შესაძლოა, ჯგუფისთვის „განტევების ვაცი“ 

აღმოჩნდეს. 

მცირე ჯგუფებში ფსიქოთერაპიის ტიპები 

მხარდამჭერი ჯგუფები 
მხარდამჭერი თერაპიის დროს „მუშაობს“ ჯგუფში მოქმედი 

მრავალი ფაქტორი (იხ. ბოქსი 22.9), ასეთ ჯგუფში 

თერაპევტმა ხელი უნდა შეუწყოს თვითდახმარებას 

და ჯგუფის წევრებს გამოცდილების პოზიტიურ 

გამოყენებას. თერაპევტმა უნდა უზრუნველყოს ის, რომ 

ჯგუფის წევრების ურთიერთობა არ გახდეს ზედმეტად 

ინტენსიური რომ მათ მხარდაჭერა აღმოუჩინონ 

ერთმანეთს და ერთმანეთისაგან მიიღონ დახმარება. გარდა 

ამისა, თერაპევტის ფუნქციაა, საჭიროების შემთხვევაში, 

დაიცვას მოწყვლადი პაციენტები. პრობლემები, რომლებიც 

შეიძლება აღმოცენდეს თერაპიულ ჯგუფში (იხ. ქვემოთ), 

ასევე შეიძლება აღმოცენდეს მხარდამჭერ ჯგუფებშიც. 
მხარდამჭერი ჯგუფების ლიდერი სიფხიზლეს უნდა იჩენდეს 

პოტენციური პრობლემების მიმართ და უნდა შეძლოს 

მათთან გამკლავება ქვემოთ აღწერილი მეთოდებით. 

თვითდახმარების ჯგუფები 

თეითდახმარები“ ჯგუფებს უძლვება ამჟამინდელი ან 

ყოფილი პაციენტი რომელმაც ისწავლა, თუ როგორ 

უნდა დაძლიოს ჯგუფში აღმოცენებული პრობლემები 
და როგორ შეეგუოს მის სიძნელეებს. ჯგუფის სხვა 

წევრები სარგებელს გამოცდილებიდან. 

აგრეთვე, ძალზე მნიშვნელოვანია, რომ მათ შეუძლიათ 

საკუთარ პრობლემებზე საუბარი, საკუთარი გრძნობების 

გამოხატეა და ერთმანეთისაგან მხარდაჭერის მილება. 

ჯგუფური პროცესები ამ ჯგუფებში ისეთივე ხარისხით 

ვითარდება, როგორც სხვა ჯგუფებში. ამის გამო, ძალიან 

მნიშვნელოვანია, რომ ჯგუფის ლიდერებს ჰქონდეთ გაე- 

ლილი შესაბამისი ტრენინგი და სარგებლობდნენ სა- 

ჭირო მხარდაჭერით. ზოგიერთ ჯგუფს (მაგ. ანონიმურ 

ალეოპოლიკებს) თავიანთი მკაცრი წესები და პროცედურები 

გააჩნიათ, სხვა ჯგუფებს კი პროფესიონალი მრჩეველები 

ჰყავთ. 

არსებობს 

იღებენ ამ 

თვითდახმარების ჯგუფები სხვადასხვა 
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პრობლემის მქონე ადამიანებისთვის. ესაა ანონიმური 

ალკოპოლიკები ჯგუფები წონაში დაკლების მსურ- 

გელთათეის (MV8ხ. VV2Iილ=), ქრონიკული ფიზიკუ- 

რი მდგომარეობის (მაგ, კოლოსტომია) მქონე პაცი- 
ენტებისთვის განსაკუთრებული პრობლემების მქონე 

მშობლებისთვის (მაგ. ინვალიდი ბავშვების მშობლები). 

აგრეთვე, არსებობს ისეთი ადამიანებისაგან შემდგარი 

ჯგუფები, რომლებმაც ახლობელი ადამიანი დაკარგეს 

(CIV56 CIსხ) ჯერჯერობით ჩატარდა სულ რამდენიმე 

თვითდახმარების ჯგუფის შეფასება ერთ-ერთი გამო- 

ჰპვლევის თანახმად, ისეთი ახალგაზრდა ქალებისთვის შე- 

ქმნილი თვითდახმარების ჯგუფი, რომელთაც დანაკარგი 

განიცადეს ისევე ეფექტურია როგორც ხანმოკლე 
დინამიკური ფსიქოთერაპია (Mმოი2+ «I! იI, 1988). 

თვითდახმარების ჯგუფების მიმოხილვისთვის იხილეთ 

LICხხოივი, 1990. 

თერაპიული ჯგუფები 

ინტერპერსონალური ჯგუფური თერაპია 

ინტერპერსონალური ჯგუფური თერაპია იალომის ნაშ- 

რომებს ეფუძნება (VვIით, 1985) თერაპია ახლანდელი 

ურთიერთობების პრობლემებზეა ფოკუსირებული. აქცენტი 

გადატანილია იმაზე, თუ როგორ აისახება ჯგუფზე ეს 

პრობლემები. წარსული მოვლენები მხოლოდ იმ ხარისხით 

განიხილება, რა ხარისხითაც მათ შეუძლიათ სიცხადის 

შეტანა ამჟამინდელ პრობლემებში. 

თერაპიის საფეხურები 

პირველ ეტაპზე ჯგუფის წერები ცდილობენ თერაჰევტზე 
იყვნენ დამოკიდებულნი. მათ სურთ მიიღონ პროფესიული 
რჩევა თაეიანთ პრობლემებთან დაკავშირებით და, ასევე, 

იმის თაობაზე თუ როგორ უნდა იქცეოდნენ ჯგუფში 

ყოფნისას. სულ მალე, ჯგუფის წევრებს უქრებათ ილუზია 

იმის თაობაზე, რომ თერაპევტი გადაჭრის მათ პირად 

პრობლემებს, რის გამოც ჯგუფის ზოგიერთი წევრი იწყებს 

თერაპიული შეხვედრების გაცდენას ან მათზე დაგვიანებას. 

ზოგიერთი წევრი საერთოდ თავს ანებებს თერაპიას, რადგან 
უხერხულობას განიცდის ჯგუფში საჯარო საუბრის გამო. 

მეორე ეტაპზე ჯგუფში დარჩენილი წევრები უკეთ ეც- 
ნობიან ერთმანეთს, ეჩვევიან ერთმანეთთან პრობლემების 

განხილვას და იწყებენ მათზე პასუხის ძიებას. ეს ის 

ეტაპია, როდესაც ყველაზე დიდი ცვლილებები იჩენს 
თავს. თერაპევტი ხელს უწყობს მიმდინარე პრობლემებისა 

და ურთიერთობების გარკვევას და აკეთებს კომენტარს 

ჯგუფური დინამიკის შესახებ. 

უკანასკნელ ეტაპზე ჯგუფში დომინირებს იმ წევრების 

ნარჩენი პრობლემები რომელთაც ყველაზე ნაკლები 

პროგრესი განიცადეს და კელავ საგრძნობლად ავლენენ 

სხვაზე დამოკიდებულების ქცევას პროცესის ასეთი 

მიმდინარეობა წინასწარ უნდა განეჭვრიტოთ და თერაპიული 

პროცესის დასრულებასთან დაკავშირებული ამ და სხვა 

პრობლემების განხილვა უნდა დაიწყოს რამდენიმე თვით 

ადრე თერაპიული სეანსების დამთავრებამდე. 

ვსგუფური თერაპია 

ჯგუფური მუშაობისთვის მზადება 

სასურველია პაციენტების შემზადება ჯგუფში მუშა- 
ობისთვის, ამ მიზნით თერაპევტი ყურადღებას ამახვილებს 

შემდეგ საკითხებზე: 
+ კონფიდენციალობა: ის, რაც ჯგუფში მოხდება, კონფი- 

დენციალურ ინფორმაციას წარმოადგენს. 

? სანდოობა: ჯგუფის წევრები რეგულარულად უნდა ეს- 
წრებოდნენ სეანსებს და არ უნდა იგვიანებდნენ სეანსე- 

ბზე; ისინი დროზე ადრე არ უნდა ტოვებდნენ ჯგუფურ 
შეხვედრებს. 

# პრობლემების გამჟღავნება: ჯგუფის წევრებს მოეთხოვე- 

ბათ საუბარი თავიანთ პრობლემებზე. 

·+ ჯგუფის წევრებმა უნდა გამოამჟღავნონ ინტერესი სხ- 

ვისი პრობლემების მიმართ. 

“+ იმედის გაცრუება: თავიდან ეგუფის წევრები იმედგა- 
ცრუებულნი არიან, რადგან ცვლილებები საკმარისად 

სწრაფად არ მიმდინარეობს. ასევე, ისინი შეიძლება განიც- 
დიდნენ ფრუსტრაციას იმის გამო, რომ ვერ ახერხებენ სა- 

კუთარ პრობლემებზე საუბარს მთელი დროის მანძილზე. 

“ ჯგუფის წევრები არ უნდა ხვდებოდნენ ერთმანეთს თერ- 
აჰიულ ჯგუფს გარეთ. ამ წესის დარღვევის შემთხვევები 

უნდა ეცნობოს ჯგუფს შემდეგ შეხვედრაზე. 
«+ ხანგრძლივობა: ჯგუფის წევრებს ატყობინებენ, თუ რამ- 

დენი ხანი გაგრძელდება ჯგუფში მუშაობა და უხსნიან 

ჯგუფში დარჩენის საჭიროებას თერაპიის კურსის დას- 
რულებამდე. 

ჯგუფის ჩამოყალიბება 
ზოგადი პრინციპები. ჯგუფში მონაწილეობისთვის არჩევ- 

ენ დაახლოებით 8 ადამიანს. მათ უნდა ჰქონდეთ საერთო 

პრობლემები. არც ერთ მათგანს არ უნდა ჰქონდეს ისეთი 

პრობლემა, რომელიც მას ჯგუფისაგან გამოაცალკევებს. 

ჯგუფის წევრებს უნდა შეეძლოთ ემპათიის გამოვლენა 
ერთმანეთის პრობლემების მიმართ და უნდა ამჟღავნებდნენ 

ურთიერთდახმარების სურვილს. შეხვედრები უნდა ტარდე- 
ბოდეს შესაფერისი ზომის ოთახში. სკამები წრეში უნდა 

იდგეს, რათა ჯგუფის თითოეულ წევრს შეეძლოს დანარ- 

ჩენი მონაწილეების დანახვა. 

თითოეული შეხვედრა დაახლოებით 60-90 წუთს გასტანს. 
ამის გამო, ჯგუფის თითოეულ წევრს საკმარისი დრო ეძლ- 
ევა ჯგუფურ პროცესებში მონაწილეობის მისაღებად. ეს 

შეხვედრები, ჩვეულებრივ, ტარდება კვირაში ერთხელ და 
12-18 თვე გრძელდება. ჯგუფების უმრავლესობა დახურუ- 
ლია, ანუ პირველი კვირის შემდეგ ჯგუფში გაწევრიანება არ 
არის შესაძლებელი (იმ ჯგუფებს, რომლებიც ახალ წევრებს 

იღებენ ლია ჯგუფები ეწოდება. ისინი, ჩვეულებრივ, მხარ- 
დამჭერი და ინფორმაციული ხასიათისაა), 

ერთი თუ ორი თერაპევტი? ზოგ ჯგუფს ერთი თერაპეეტი 
უძღვება, ზოგს კი – ორი. ორი თერაპევტის კომბინაცია 
იმ უპირატესობის მქონეა, რომ ერთს შეუძლია დაეხმა- 
როს მეორეს უკუგადატანასთან დაკავშირებული პრობ- 
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ლემების იდენტიფიკაციასა და მოვლაში (ეს პრობლემები 
ისეთივე მნიშვნელოვანია ჯგუფური მუშაობისას, როგორც 

ინდივიდუალური თერაპიის დროს). უარყოფითი მხარე ის 

არის, რომ ორ თერაპევტს შეიძლება ჰქონდეს განსხეავე- 

ბული შეხედულება ჯგუფის გაძლოლის თაობაზე ან ერთ- 
მანეთთან ურთიერთობისას თავდაცვაზე იყოს გადასული. 

თუმცა, როდესაც თერაპევტები ენდობიან ერთმანეთის 
შეფასებებს, ნებისმიერი ზემოთ აღნიშნული პრობლემის 

გაჩენისას, ისინი შეძლებენ უკეთ ჩაწვდნენ ჯგუფურ პრო- 
ცესებს. თავიდან, თერაპევტების შეხედულებებს შორის 

არსებული განსხვავება შეიძლება განიხილებოდეს ჯგუფს 
გარეთ, მაგრამ როდესაც ჯგუფი ინტეგრირებული ხდება, 
ასეთ განსხვავებებს ჯგუფშივე განიხილავენ, რაც მიზნად 
ისახავს ჯგუფის წევრების მიერ ინტერპერსონალური პრო- 
ცესების გაგების გაუმჯობესებას. 

ჯგუფის მართვა 
თერაპევტმა უნდა იცოდეს, რომ არსებობს ხუთი ძირითა- 

დი საკითხი, რომელსაც მან ყურადღება უნდა მიაქციოს. 
ესენია: 

1- კონფლიქტი დახმარების მიღების სურვილსა და სხვისთ- 
ქეის დახამარების გაწევის საჭიროებას შორის, რომელსაც 

ჯგუფის თითოეული წევრი განიცდის; 
2. კონფლიქტი შემდეგ ორ სურვილს შორის: იყო მოწონებ- 

ული თერაპევტის მიერ და იყო მოწონებული ჯგუფის 

სხვა წევრების მიერ; 
3. პროცესი, რომლის მეშეეობითაც ჯგუფის წევრები აყა- 

ლობებენ დომინანტობის იერარქიას და ამით გამოწვეუ- 

ლი კონკურენცია/ქიმპობა; 
4. რისკი იმისა, რომ ჯგუფის უკმაყოფილების შემთხვევა- 

ში მისი ერთ-ერთი წევრი შეიძლება განტევების ვაცის 

როლში აღმოჩნდეს; 

5. რისკი იმისა, რომ ჯგუფის წევრები შეიძლება ზედმეტად 

პასიურნი და თერაპევტზე დამოკიდებულნი აღმოჩნდ- 
ნენ, ნაცვლად იმისა, რომ თავად იმუშავონ პრობლემის 

გადაჭრაზე. 
ჯგუფის თერაპევტის როლს დირიჟორის როლს ადარე- 

ბენ. ის ეხმარება მონაწილეებს ჰარმონიულად მუშაობაში; 
ხელს უშლს იმას, რომ რომელიმე წევრი ჯგუფზე დომინი- 

რებდეს და არეგულირებს კომუნიკაციის ტემპსა და მის 

ემოციურ ინტენსივობას. იგი, აგრეთვე, ეხმარება ჯგუფის 
წევრებს, რათა მათ უკეთესად გაუგონ ერთმანეთს, მიიღონ 

სხვისი წინადადებები და დაინახონ საკუთარი პიროვნების 

მხარეები სხვა ადამიანებში. თუ თერაპიული ჯგუფი კარ- 
გად მუშაობს, მისი წევრები აქტიურები არიან, იღებენ და 
გასცემენ დახმარებას და მხარს უჭერენ ერთმანეთს. ისინი 

კონსტრუქციულად განიხილავენ პრობლემებს, არ ადანა- 
შაულებენ სხვა წევრებს და არ ცდილობენ მათ ჩაყენებას 

განტევების ვაცის როლში. 

ჯგუფური თერაპიის ზოგიერთი პრობლემა 
როგორი განაფულიც არ უნდა იყოს თერაპევტი ჯგუფური 

თერაპიის ჩატარებაში, ამ დროს მაინც აღმოცენდება შემ- 

დეგი პრობლემები: 

ქვეჯგუფების ფორმირება. ჯგუფის ზოგიერთმა წევრმა 

შეიძლება შექმნას კოალიცია, რომელშიც საერთო მახასი- 

ათებლების მქონე ადამიანები ერთიანდებიან. ეს მახასი- 

ათებლებია ასაკი, სოციალური კლასი, ღირებულებები და 

ა.შ. რადგან ასეთი ჯგუფების არსებობა აფერხებს თერა- 

პჰიულ პროცესს, თერაპევტმა ადრეულ ეტაპზევე უნდა 
გამოიჩინოს სიფხიზლე და ხელი შეუშალოს ამგვარი ალიან- 

სების წარმოქმნას ჯგუფის წევრებისთვის კითხვების დას- 

მით მათი ჩამოყალიბების მიზეზების თაობაზე. 

ჯგუფის წევრები, რომლებიც ზედმეტად ბევრს ლაპარა- 
კობენ, ადრეულ ეტაპზე ჯგუფების წევრები მიესალმე- 
ბიან ასეთი ადამიანების ჯგუფში ყოფნას, რადგან ისინი 

ანთავისუფლებენ მათ საკუთარ თავზე საუბრის ვალდებ- 

ულებისაგან. მაგრამ, დროთა განმაელობაში, ჯგუფი უე- 

მაყოფილებას იჩენს იმ წევრის მიმართ, რომელიც ახდენს 

სხვა მონაწილეებისთვის განკუთვნილი დროის მონოპოლი- 

ზაციას. თერაპევტმა ადრევე უნდა მიაქციოს ყურადღება 

ამ პრობლემას. ეს იქამდე უნდა მოხდეს, სანამ ჯგუფი 

გარიყავს ყბედ მონაწილეს. ამ მიზნით, თერაპევტს შეუ- 

ძლია შეეკითხოს ჯგუფს, თუ რატომ რთავს იგი ნებას ერთ 

ადამიანს ხელი შეუშალოს მას საუბარში საკუთარი თავის 

შესახებ. 

ჯგუფის წევრები, რომლებიც ზედმეტად ცოტას ლაპარა- 
კობენ. თერაპეეტი უნდა ეცადოს აალაპარაკოს ასეთი 

მონაწილეები. ეს საჭიროებს მათი სიჩუმის მიზეზის გაგე- 

ბას. ზოგი პაციენტი სხვების თანდასწრებით თავს უხერხ- 

ულად გრძნობს, ზოგს ეშინია, საუბრისას ჯგუფს თავისი 

პრობლემა არ გაუმჟლავნოს, ზოგი კი ჩუმად იმიტომ არის, 

რომ გაბრაზებულია და უკმაყოფილოა ჯგუფური პროცე- 
სის მსვლელობით. 

კონფლიქტი ჯგუფის წევრებს შორის. თერაპევტმა კონ- 
ფლიქტში მყოფი პირებიდან არც ერთის მხარე არ უნდა 

დაიჭიროს, მაგრამ ხელი უნდა შეუწყოს ჯგუფის მიერ 
კონფლიქტის იმგვარ განხილვას, რომელიც მას კონ- 

ფლიქტის აღმოცნების მიზეზებში გაარკვევს (მაგ. მტრული 

დამოკიდებულების გადატანის გამო), 

ცენტრალური თემისთვის თავის არიდება. ჩვეულებრივ, 
ჯგუფი ფოკუსირებულია ჯგუფის წევრების მიმდინ- 
არე პრობლემებზე და იმაზე, თუ როგორ აისახება ეს 

პრობლემები ჯგუფის წევრები ურთიერთქმედებაზე. 
მონაწილეთა წარსულ გამოცდილებას მხოლოდ იმდენად 

განიხილავენ, რამდენადაც ეს ეხმარება ახლანდელი პრობ- 

ლემების გაგებას. ზოგჯერ ჯგუფის წევრები ზედმეტად 
ბევრს საუბრობენ წარსულზე, რადგანაც ამით გვერდს უვ- 
ლიან ახლანდელ სირთულეებს. ასეთ შემთხვევაში, თერა- 

პევტს შეუძლია დასვას კითხვები და გამოიყენოს ინტერ- 
პრეტაცია, რათა არაპირდაპირი გზით დააბრუნოს დისკუ- 

სია ამჟამინდელი პრობლემების კალაპოტში. მაგალითად, 

ქალს, რომელიც დიდხანს და შეუსაბამოდ საუბრობს იმ 
სირთულეებზე, რომლებიც ახასიათებდა მის ურთიერთო- 

ბას დომინანტურ მამასთან, თერაპევტი ეკითხება: ამის 

მიზეზი ის ხომ არ არის, რომ ჯგუფის ერთ-ერთი წევრი 
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მამაკაცი მამამისის მსგავსად იქცევა. 

პოტენციურად უხერსული თემები. ჯგუფის ერთ-ერთმა 
წევრმა შეიძლება თქეას, რომ ის უსამართლოდ გააკრი- 

ტიკა ჯგუფის რომელილაც წევრმა. ასეთ შემთხვეეაში, 

თერაპევტი უნდა დაეხმაროს ჯგუფს ამ ნათქეამის კონ- 

სტრუქციულად განხილვაში, რათა გაარკვიოს – ჯგუფის 

მონაწილის ეს განცდა მის ჯგუფგარეშე წარსულ და აწ- 

მყო გამოცდილებას უკავშირდება, თუ ჯგუფსშიდა გამოც- 
დილებას. ასეთი დისკუსია უფრო სასარგებლოა, როდე- 
საც ის კონკრეტულ სახეს ატარებს. მაგალითად, უფრო 

სასარგებლოა განვიხილოთ, თუ რატომ ბრაზობს ქალი, 

როდესაც ჯგუფის ერთ-ერთი წევრი მამაკაცი მას რჩევას 

სთავაზობს, ვიდრე გავაანალიზოთ მისი ზოგადი პრობ- 

ლემა – აგრესიული რეაქცია მამაკაცების მიმართ. ასეთი 

კონკრეტული შემთხვევების გათვალისწინება გვეხმარება 

უფრო ფართო პრობლემის გაგებაში. 

დამატებითი ინფორმაციის მოსაპოვებლად ინტერპერ- 

სონალური ჯგუფური თერაპიის შესახებ მკითხველს შეუ- 

ძლია გაეცნოს შემდეგ ნაშრომს: 8I0-ჩ გიძ 4VCIIიC, 1996. 

ჯგუფური ანალიზი 
ეს ტექნიკა, რომლის ავტორიცაა ფოულკი (იხ. ზემოთ), 

ყველაზე ფართოდ გამოიყენება ბრიტანეთის ჯანდაც- 
ვის სამსახურებში. ჯგუფური ანალიზი შემდეგი ნიშნებით 

განსხეავდება ინტერპერსონალური მეთოდისაგან: (1) ის 

უფრო ხშირად მიმართავს გადატანისა და არაცნობიერი 

მექანიზმების ინტერპრეტაციას; (2) ფოკუსირების ნაცვ- 

ლად უფრო მეტად იყენებს „თავისუფლად მიმდინარე დის- 

ჰუსიას. თერაპეეტი („დირიჟორი“) ყურადღებას ამახვი- 

ლებს კოფლიქტურ სიტუაციებზე, აკვიატებულ თემებზე, 
თავიდან არიდების შემთხეევებზე და ინტერპრეტაციას 

მიმართაეს. განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა გადატა- 
ნას (ტრანსფერს) თერაჰევტზე და ჯგუფის ერთი წევრი- 

დან მეორეზე. თერაპეეტის ინტერპრეტაციით ეს ასახავს 

ცხოვრების ადრეულ ეტაპზე მშობლებთან და და-ძმასთან 

არსებულ ურთიერთობას. ჰიჰოთეზები ადრინდელი ურთ- 

იერთობების შესახებ ახლანდელი პრობლემების გასაგებად 

გამოიყენება. ამ პროცესის შედეგად ჯგუფის წეერებს 

ეჭეი შეაქვთ თავიანთ დიდი ხნის შეხედულებებში და უკეთ 

ახერხებენ საკუთარი თავის გაგებას. ჯგუფური პროცეს- 

ების განვითარების კვალობაზე ლიდერი ნაკლებ აქტიური 

ხდება. ის თავის ზემოქმედებას, ძირითადად, მაგალითების 

მოშველიებით ახოციელებს და ნაელებად გამოდის ექსპერ- 

ტის როლში. ამით ის აქეზებს ჯგუფის წევრებს, რომ 

უფრო მეტი პასუხისმგებლობა აიღონ ჯგუფში მიმდინარე 

პროცესებზე. Mიი!ყითტი/ (2002). 

ურთიერთობის ჯგუფები (ენქაუნთერ-ჯგუფები) და 
ფსიქოდრამა (მოქმედების ტექნიკა) 

ურთიერთობის ჯგუფებში ხელი ეწყობა მონაწილეთა ინ- 

ტენსიურ ურთიერთქმედებას უფრო ძლიერი ცვლილებების 
გამოწვევის მიზნით. ჯგუფური შეხვედრა შეიძლება მიმ- 

დინარეობდეს ვერბალურ დონეზე, ან არავერბალურ კონ- 

ვბგუფური თერაპია 

ტაქტსაც ჩაირთავდეს (მაგ., მოხეევა, ჩახუტება და სხვა). 

ზოგჯერ, ჯგუფური გამოცდილების ინტენსიფიკაციის მიზ- 

ნით, მიმართავენ ჯგუფური შეხვედრების გახანგრძლივე- 

ბას მთელი დღით ან კიდევ უფრო დიდი ხნის მანძილზე 
(ე.წ. მარათონული ჯგუფები). მიუხედავად იმისა, რომ ურ- 

თიერთობის ჯგუფები ეფექტურია ზოგიერთი პაციენტის 

შემთხვევაში, ბეერ პაციენტთან ისინი არ გამოდგა ეფე- 

ქტური. უფრო მეტიც, რამდენიმე შემთხვევაში პაციენტის 

მდგომარეობის გაუარესებაც კი ყოფილა დაფიქსირებული 
(LIდხხოიმი C/ ძI, 1973). არასასურველი ეფექტი უფრო ხში- 

რად გვხვდება სერიოზული ემოციური აშლილობის მქონე 
პაციენტებთან და, აგრეთვე, ისეთ ჯგუფებში, სადაც ყვე- 
ლაზე მეტად გამოიყენება კონფრონტაციული მეთოდები. 
ფსიქოდრამა ინტენსიური ჯგუფური გამოცდილების კი- 

დეე ერთ ფორმას წარმოადგენს. ამ მეთოდის გამოყენები- 

სას ჯგუფი განასახიერებს მოვლენებს ერთ-ერთი მონაწი- 

ლის ცხოვრებიდან. დადგმული სცენები ასახავს მის ამჟა- 

მინდელ ურთიერთობებს ან იმ ოჯახურ ურთიერთობებს, 

რომელშიც პიროვნება გაიზარდა. მოვლენების გათამაშე- 

ბა, ჩვეულებრიე, ძლიერ ემოციებს აღძრავს იმ ადამიან- 

ში, რომელიც მათი რეალური მონაწილეა, და, შეიძლება, 

აგრეთვე, ჯგუფის სხეა წეერების პრობლემებს ასახავდეს. 

მონაწილეები ერთმანეთში ხშირად ცვლიან როლებს, რათა 

უკეთ გაიგონ ერთმანეთის პოზიცია. ასეთ დადგმებს მოს- 

დევს ჯგუფური დისკუსიები. ერთი ადამიანის გამოცდი- 
ლებაზე დრამატული სიუჟეტის დაფუძნების ნაცვლად, 
შესაძლებელია გათამაშდეს ისეთი პრობლემები, რომლე- 

ბიც გაზიარებულია მონაწილეთა მიერ (მაგ. რა მოვიმო- 

ქმედოთ ხელისუფლებასთან დაკაეშირებით). ამ მეთოდს 
სოციოდრამა ეწოდება. ფსიქოდრამას ეძღვნება შემდეგი 
ნაშრომი: #IიIოთC გიძ M2»ი, 1991. 

ამჟამად, ქმედების ტექნიკას, ძირითადად, სხვა ჯგუფური 

მეთოდების შემავსებელ საშუალებად იყენებენ. ფსიქოდრა- 
მის სეანსმა შეიძლება წარმოშვას სადისკუსიო საკითხები 

მაშინ, როდესაც სხვა მეთოდების გამოყენებით მოცემულ 

ჯგუფთან პროგრესი არ მიიღწევა. როლების გაცვლა ეხმა- 

რება ზოგიერთ პაციენტს საკუთარი პრობლემების უფრო 

ობიექტურ აღქმაში. მათ, შეიძლება, პირველად მოახერხონ 

ამ პრობლემების დანახვა მეორე ადამიანის თვალსაზრი- 

სით. 

ფსიქოთურაპია დიდ ჯგუფებში 

ფსიქიატრიული განყოფილების ჯგუფები 
ამ სახის ჯგუფური თერაპია მრავალი ფსიქიატრიული 
განყოფილების ყოველდღიური პროგრამის ნაწილია. ის, 
აგრეთვე, თერაპიული თემის პროგრამის ტიპიური კომ- 
პონენტია. დიდი ზომის ჯგუფები, ჩვეულებრივ, მოიცავს 

თერაპიული განყოფილების ყველა პაციენტს პერსონალის 
ზოგიერთი წარმომადგენლის ჩათვლით. დიდი ჯგუფები, 
პაციენტებს მინიმუმ იმის საშუალებას აძლევს, რომ მათ 
გამოხატონ პრობლემები, რომლებიც თანაცხოვრებას ახ- 

ლავს თან. თუმცა, ასეთ ჯგუფებს ბეერად მეტის გაკეთება 
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შეუძლიათ. მათ შეუძლიათ ცვლილებები გამოიწვიონ თავი- 
ანთ ნევრებში მათი არაორგანიზებული ქცეეის ან არარა- 

ციონალური რეაქციის მაგალითებზე მითითებით. ამავე 

დროს, ჯგუფის წევრი იღებს მხარდაჭერას სხვა წევრების- 

გან, რომლებსაც მსგავსი სოციალური პრობლემები და სო- 
ციალური დასწავლის მსგავსი შესაძლებლობები გააჩნიათ. 

ზოგჯერ ჯგუფს იყენებენ, როგორც ერთგეარ მმართველ 
ორგანოს, რომელიც აყალიბებს წესებს და ცდილობს მათ 

პრაქტიკულ განხორციელებას. რადგან დიდი ზომის ჯგუ- 
ფებს შეუძლიათ ინტენსიური შფოთვის გამოწეევა როგორც 

პაციენტებში, ისე საავადმყოფოს პერსონალში, მათთან მუ- 

შაობა დიდ სიფრთხილეს მოითხოვს. მუშაობის ძირითადი 

პრინციპები ჰგავს მცირე ჯგუფებში მუშაობის პრინციპებს 

(იხილეთ ზემოთ). განსაკუთრებული ყურადღებით უნდა 
მოვეკიდოთ ჯგუფის ახალი წევრების შემზადებას მათთ- 

ვის ახალი ჯგუფური გამოცდილებისთვის, შეხვედრებზე 
ემოციური დონის რეგულაციას, მოწყვლადი ადამიანების 

დაცეას და დათმობაზე წასელას იმ ადამიანებთან, რომ- 

ლებიც საკმარისად კარგად ვერ გრძნობენ თაეს იმისთვის, 

რომ ჯგუფურ მუშაობაში მიიღონ მონაწილეობა. 

თერაპიული თემი 
თერაპიულ თემში ყოეელი საერთო აქტივობა განიხილე- 

ბა, როგორც პოტენციური ცვლილების წყარო. ჯგუფის 
წევრები ერთად ცხოვრობენ, მუშაობენ და თამაშობენ და 
შეიცნობენ საკუთარ თავს ჯგუფის სხვა წეგრების რეაქ- 

ციების საფუძველზე, რომლებსაც ისინი საერთო აქტი- 

ვობების დროს ამჟღავნებენ. თემის უსაფრთხო გარემოში 

მყოფ ჯგუფის წევრებს უბიძგებენ, რომ მათ ახალი ქცევე- 
ბის შესრულებაში გაივარჯიშონ და საკუთარი თვალსაზრი- 
სის გარდა, სხვისი თვალსაზრისიც გაითვალისწინონ. ხში- 

რად ენყობა ჯგუფური შეხვედრები. მაქსუელ ჯონსი, თე- 
რაპიის ამ ფორმის ერთ-ერთი ავტორი, თერაპიულ თემში 

დამკვიდრებულ ატმოსფეროს ცხოვრება-სწავლის სიტუა- 
ციას უნოდებდა (10იC., 1968). ჯგუფში, ჩეეულებრივ, 20-30 

კაცია გაერთიანებული. ჯგუფის წევრობა 9-დან 18 თვემდე 
გასტანს. ჯგუფში მომქმედი ძირითადი პრინციპებია დე- 

მოკრატია, სინამდვილესთან დაპირისპირება, შემწყნარებ- 
ლობა და კომუნის წევრობა (ჩ20000M%, 1960), ეს პრინციპე- 
ბი განაპირობებს ჯგუფის სპეციფიკურ მახასიათებლებს, 

რომლებიც ბოქს 22.9-შია ჩამოყალიბებული. 

პერსონალის როლი იმაში მდგომარეობს, რომ მან უზ- 

რუნეელყოს ძირითადი სტრუქტურა, რომლის შიგნითაც 
ჯგუფის წევრებს მოუწეეთ ურთიერთქმედება. პერსონალი 
უფრო აქტიურია, როდესაც ჯგუფში კონფლექტი ან პრო- 

ბლემები წარმოიშვება და ნაკლებად აქტიური, როდესაც 

ჯგუფს ეფექტური ფუნქციონირება შეუძლია. პერსონალი 
ეხმარება ჯგუფის წევრებს გაიგონ სხვა წევრებთან ურ- 
თიერთობის არსი, ის, აგრეთვე, უზრუნველყოფს პრო- 
ბლემების. განხილვას კონსტრუქციულ ჭრილში. კონფლი- 
ქტი, ჩეულ; , ორ საჭიროებას შორის აღმოცენდება. 

ჯერ ერთი, პაციენტს უნდა დართო ნება განახორციელოს 
ისეთი ქცემ. ები, რომლებიც ხელს უწყობს მისი თვითცნო- 

ბიერების განეითარებას და, ამავე დროს, იგი რეალურ 

ცხოვრებისეულ სიტუაციებში დაბრუნებისთვის შეამზადო. 

მეორეც, კონფლიქტი წარმოიშვება ინდივიდებისთვის დახ- 

მარების გაწევის საჭიროებასა და ჯგუფური პროცესების 

მართვის საჭიროებას შორის. პერსონალმა უნდა უზრუნ- 

ველყოს ბალანსი ჯგუფს შიგნით, დაიცეას ჯგუფის მოწყ- 
ვლადი წევრები და უზრუნველყოს უსაფრთხოება. გარდა 
ამისა, პერსონალმა უნდა უზრუნველყოს ის, რომ ჯგუფ- 

მა საკმარისი რაოდენობის აქტიეობები განახორციელოს, 

რათა მიაგნოს ისეთ აქტივობას, რომელიც თანამშროლო- 

ბითი ურთიერთობისა და პასუხისმგებლობის აღების შე- 

საძლებლობას იძლევა. 
პიროენული აშლილობის სამკურნალო ზოგიერთ ცენ- 

ტრში შეიქმნა თერაპიული თემის დლის ჯგუფები (83(-თგი 

მიძ ჩიიგნ), 1999, 2001). ისინი უზრუნველყოფს დამატებით 

მხარდაჭერას დლის საათებში, მაშინ როდესაც თემი არ 

ფუნქციონირებს (დახურულია). ეს ხდება სხვადასხვა სა- 

შუალების გამოყენებით (მაგ., სატელეფონო კონტაქტების 

გზით). 

ჩვენება და უკუჩვენება 
ძნელია თერაპიულ თემში გამოყენებული მეთოდების მნიშვ- 

ნელობის შეფასება. გარდა ამისა, არ არსებობს კლინიკური 

კვლევით მიღებული საკმარისი მტკიცებულება მათი ეფე- 
ქტურობის შესახებ. ზუსტად არ არის ცნობილი, თუ ვისთ- 
ვის არის ნაჩვენები ეს მიდგომა, მაგრამ მაინც ითვლება, 

რომ მისი გამოყენება რეკომენდებულია ანტისოციალური 
და მოსაზღვრე ანუ ლაბილური პიროენული აშლილობების 

მქონე პირებისთვის, რომლებსაც წარსულში წამალდამოკი- 

დებულება აღენიშნებოდათ (ყველა თერაპიულ ჯგუფში მო- 
ქმედებს აბსტინენციის წესი, ანუ თერაპიაში მონაწილეობა 

დაშვებულია მხოლოდ იმ პირებისთვის, ვინც არ მოიხმარს 

ალკოჰოლს ან ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებს) ეს თერა- 

პიული მიდგომა არ გამოიყენება მძიმე დეპრესიის, ჰიპო- 

ბოქსი 22.9 თერაპიული ' 
სა წესი ვნენ) · 

არაფორმალური ატმოსფერო. ჯგუფში მუშაობას არეგულირებს 
სულ რამდენიმე წესი; პერსონალი არაფორმალურადაა ჩაცმუ- 
ლი და არაფორმალურად იქცევა. 

არება. ჯგუფის წევრები ერთმანეთს ეხმარებიან 
უკეთესი ცვლილებებისთვის. 
შემწყნარებლობა. ჯგუფის ნევრები ტოლერანტობას იჩენენ 
ისეთი ქცევის მიმართ, რომელიც, სხვა ვითარებაში, მათთვის 
მიუღებელი იქნებოდა, 

და პატიოსნება. ჯგუფის წევრები უშუალოდ რეა- 
გირებენ ნებისმიერი რეალური ფაქტის დამახინჯებასა და თა- 
ვის მოტყუებაზე. 

საერთო გადაწყვეტილებები. ჯგუფის წევრები და პერსონალი 
იღებენ ერთობლივ ყოველდღიურ გადაწყვეტილებებს ჯგუფის 
გაძღოლის, მისი ნევრების ქცევის და ახალი კანდიდატების მი- 
ღების შესახებ, 

აქტიეობა, თემის წევრები გასწევენ „სასტუმროს“ ტი–- 
პის მომსახურებას, რათა თემის თითოეულ წევრს ჰქონდეს სა- 
მუშაო, რომელიც სხვა წევრების მიმართ გარკვეულ პასუხის- 
მგებლობას გულისხმობს.       
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მანიის, შიზოფრენიისა და პერსისტენტული ძალადობის ან 

პარანოიდული თვისებების მქონე პირების შემთხვევაში. 

თერაპიაში მონაწილე პოტენციურ წეერებს უნდა ჰქონდეთ 

ცვლილების ძლიერი მოტივაცია და მზად უნდა იყვნენ დიდი 
ხნის მანძილზე მკურნალობის ჩატარებისთვის, ეს ორი მოთ- 

ხოვნა ართულებს იმ თერაპიების შედეგების შედარებას, 

რომელშიც ასეთი მოტივირებული პაციენტები აგრძელებენ 
მკურნალობას, იმ თერაპიებთან შედარებით, რომელიც პა- 

ციენტებს ნაკლებ მოთხოვნებს უყენებს. 

პაციენტების შემზადება 

ნაკლებ სავარაუდოა, რომ პაციენტები დროზე ადრე გა- 

მოეთიშებიან თერაპიულ პროცესს, თუკი კარგად ეცოდი- 

ნებათ, რას უნდა ელოდნენ ამ პროცესისაგან. თერაპიული 

თემის წევრობა მონაწილეებს განსაკუთრებით მაღალ მოთ- 

ხოენებს უყენებს. ამის გამო, თემის პოტენციურ წევრებს 

ხშირად უტარებენ ახსნა-განმარტებას წინასწარი გამოკვ- 

ლევის დროს და აწვდიან შესაბამის წერილობით ინფორ- 

მაციასა და აუდიო და ვიდეო ჩანაწერებს. ზოგიერთ პაცი- 

ენტს საცდელ ვადას აძლევენ იქამდე, სანამ ის სრულად არ 

ჩაერთვება პროგრამაში. 

დამატებითი ინფორმაციისთვის თერაპიული თემის შესა- 

ზებ იხილეთ M6იიმ+ძ (1998) და Cგთისიწ (2001). 

წყვილების თერაპია და ოჭასური 

თერაპია 

წყვილების თერაპია 

ფსიქოთერაპია წყვილებთან იმის გამო ტარდება, რომ 

კონფლიქტური ურთიერთობა შეიძლება ერთ-ერთ პარტ- 

ნიორთან ემოციური აშლილობის მიზეზი გახდეს, ან კიდევ 

იმის გამო, რომ ურთიერთობის ხარისხი არადამაკმაყოფი- 

ლებელია, რის გამოც ურთიერთობა შეიძლება გაწყდეს, 

ხოლო პარტნიორებს უღირთ მისი შენარჩუნება. თითქოს 

და მარტივი გადასელა ინდივიდუალური თერაპიიდან თე- 

რაპიის ისეთ ფორმაზე, რომელიც წყვილებთან ტარდება, 

მნშივნელოვან კონცეპტუალურ განსხვავებას გულისხ- 

მობს, რადგან თუ პირველ შემთხვევაში პრობლემა ერთი 

ადამიანით შემოიფარგლება, მეორე შემთხვევაში ის ორი 

ადამიანის მიერ არის გაზიარებული. ასეთ დროს არსებუ- 

ლი პრობლემა ორი ადამიანის ურთიერთქმედების წესის 

რეზულტადად განიხილება და მკურნალობა სწორედ ამ 
ურთიერთქმედებაზეა მიმართული. ურთიერთობის შეფასე- 

ბისას, სასარგებლოა ისეთი თემების გაანალიზება, რომ- 

ლებიც ყველა სახის ურთიერთობისთეისაა მნიშვნელოვანი. 

ასეთი თემებია ღირებულებების გაზიარება, კეთილდღეო- 

ბის მნიშენელობა, პარტნიორის პიროვნული განვითარება, 

ტოლერანტობა განსხვავებების მიმართ, გადაწყვეტილების 

მიღება. უნდა გვახსოვდეს, რომ ქორწინებათა და ხანგრძ- 
ლივი ურთიერთობების უმრავლესობა სამ სტადიას გაივ- 

ლის. ესაა თანაცხოვრება, შვილების გაზრდა და ხელახა- 

ლი ადაპტაციის გაელა, მას შემდეგ რაც შვილები ოჯახს 

დატოვებენ. იმისთვის, რომ პაციენტმა თავს არ მოიხვიოს 

წყვილების თერაპია და ოვბახური თერაპია 

საკუთარი ღირებულებები, თერაპევტი ირჩევს ამოცანაზე 

ანუ „სამიზნე პრობლემაზე“ ორიენტირებულ მიდგომას. 

წყვილს ევალება იმ სირთულეების იდენტიფიცირება, რო- 
მელთა გამოსწორებაც მას სურს. 

არსებობს რამდენიმე თერაპიული ტექნიკა. ისინი გარკ- 

ვეული სახის თეორიულ მიდგომებს ეფუძნება. ეს მიდ- 
გომებია ფსიქოდინამიკური, ბიჰევიორული და სისტემური 
მიდგომა, გარდა ამისა, არსებობს ტექნიკათა კომბინაცია, 

რომელიც ბოლო ორ მიდგომაზეა დაფუძნებული. 

წყვილების ფსიქოდინამიკური თერაპია 
ამ ტიპის ფსიქოთერაპიის მთავარი იდეა იმაში მდგომა- 

რეობს, რომ ცოლ-ქმრის ქცევა, ურთიერთობის დაწყების 

პირველი დლიდან, არაცნობიერი ძალებით არის განპირო- 

ბებული. თითოეული ადამიანი ირჩევს ისეთ პარტნიორს, 

რომელიც, მისი აზრით, საკუთარი თავის განუხორციე- 

ლებელი მხარეების შემავსებელია. როდესაც პარტნიორის 

შერჩევის პროცესი წარმატებულია, პარტნიორები ავსებენ 

ერთმანეთს, მაგრამ, ზოგჯერ, ერთ-ერთი მათგანი ვერ 

ამართლებს მეორეს არაცნობიერ მოლოდინს. მაგალითად, 

· ცოლმა შეიძლება გააკრიტიკოს ქმარი იმის გამო, რომ ის 

არ არის საკმარისად დამოუკიდებელი და საკუთარ თავში 

დარწმუნებული, რადგან მას თაეად აკლია ეს თვისებები. 

გარდა ამისა, პარტნიორებმა, შეიძლება, ერთმანეთზე სა- 

კუთარი „მე“-ს არასასურველი ასპექტები გადაიტანონ ანუ 

ის ასპექტები, რომლებიც „მოგლეჯილია" მათ „მე“-ს და 

უარყოფილია მათ მიერ. მაგალითად, ქმარმა, შეიძლება 

თავის ცოლზე გადაიტანოს საკუთარი მოწყვლადობა, რო- 

მელსაც ის გრძნობს, მაგრამ არ იღებს მას, როგორც საკუ- 

თარი თავის ნაწილს. 

ამ დროს გამოყენებული თერაპიის მიზანია დაეხმაროს 

თითოეულ პარტნიორს საკუთარი ემოციური მოთხოვნი- 

ლებების გაგებაში და იმის გარკვევაში, თუ როგორ „მო- 

ექცეს" სხვების ემოციურ მოთხოენილებებს. ეს შეიძლება 

რამდენიმე გზით განხორციელდეს. პარტნიორებთან, შეიძ- 

ლება, ერთდროულად მუშაობდეს ერთი ან ორი თერაპევტი 
(მეორე შემთხეევაში, თითოეული თერაპევტის ინტერესის 

საგანს ერთ-ერთი პარტნიორი შეადგენს) ან კიდევ პარტ- 

ნიორებთან, შეიძლება, ცალ-ცალკე მუშაობდეს ორი თე- 

რაპევტი. უკანასკნელ შემთხვევაში, ეს ორი თერაპევტი 

რეგულარულად ხვდება ერთმანეთს მკურნალობის პრო- 

ცედურების შესათანხმებლად. თერაპევტის როლი უფრო 

აქტიურია წყვილებთან მუშაობისას, ვიდრე ინდივიდუალურ 
პაციენტებთან ფსიქოდინამიკური მიდგომის გამოყენების 

დროს. გარდა ამისა, ინტერპრეტაცია უფრო მეტად ეხე- 

ბა პარტნიორების ურთიერთობას, ვიდრე გადატანის პრო- 

ცესს, რომელშიც თერაპევტია ჩართული, 
წყვილების ფსიქოდინამიკური თერაპიის მიმოხილვა შემ- 

დეგ წყაროშია მოცემული: 56Cხმ-წ ვიძ §Cიგ+წ, 2005. 

წყვილების სისტემური თერაპია 

სისტემური თერაპია მიმართულია იმ ფარულ წესებზე, 
რომლებიც არეგულირებს მეწყვილეების ქცევას ერთმანე- 

– 649 –



22 ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

თის მიმართ, უთანხმოებაზე იმის შესახებ, თუ ვეინ ადგენს 

ამ წესებს და წინააღმდეგობაზე ურთიერთქმედების ამ ორ 

„დონეს“ შორის. ამ კონტექსტში მნიშვნელოვანი ცნებებია 
სხვა ადამიანთან გათქვეფა ანუ ზედმეტი ჩართულობა მის 

პრობლემებში და მიზეზ-შედეგობრივი ციკლის ცნება, რო- 

მელიც იმას გულისხმობს, რომ არასოდეს არ უნდა ხდებო- 
დეს მხოლოდ ერთი პარტნიორის დადანაშაულება. მოცე- 

მულ ცნებებს განიხილავენ იმ კონფლიქტებთან მიმართე- 

ბაში, რომლებიც წყვილის ურთიერთობაში აღმოცენდება 

(მაგ. ვინ იღებს გადაწყვეტილებას იმის თაობზე, თუ სად 
უნდა გაატაროს ნყვილმა შვებულება და როგორ გადაწყ- 
ვეტს წყვილი იმას, თუ ვინ იქნება გადაწყვეტილების მიმ- 
ღები პირი). ამ გზით წყვილს ეხმარებიან თანამშრომლო- 

ბითი და განონასწორებული ურთიერთობის დამყარებაში. 

ზოგი თერაპევტი იყენებს ე.წ. „პარადოქსულ დავალებებს“ 

ანუ პროვოკაციულ წინადადებებს. მათი ფუნქციაა სასარ- 

გებლო უკურეაქციის გამონვევა, რომელსაც, წყვილი ადრე 
გაურბოდა. ამ პროცესში შეიძლება ერთმა ან ორმა თერა- 

პევტმა მიიღოს მონაწილეობა, მაგრამ მუშაობა ყოველთვის 

ორ პარტნიორთან ერთდროულად ხდება. მოცემული მე- 
თოდი შემდეგ ნაშრომშია განხილული: LIგI6), 1963. 

წყვილების კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 
ამ სახის თერაპია ხანმოკლე და ძალზე სტრუქტურირებულია, 
ის ოპერანტული განპირობების პრინციპებზეა დამყარებული. 
თერაპევტი ცდილობს იმის დადგენას, თუ რანაირად ხდება 
ერთმანეთის მიმართ განხორციელებული ქცევის არაცნო- 
ბიერად განმტკიცება მისი შედეგების მიერ. თითოეულმა 
მეწყვილემ უნდა დაასახელოს ის ალტერნატიული ქცევები, 
რომელიც სურს რომ განახორციელოს მისმა პარტნიორმა. 

ეს ქცევები, რაც შეიძლება ზუსტად უნდა იქნას აღწერილი. 
მაგალითად, სასურველი ქცევის აღწერა ასეთი სახით უნდა 
ხდებოდეს: „დამელაპარაკოს ნახევარი საათის განმაელობა- 
ში სამსახურიდან დაბრუნების შემდეგ” („მომაქციოს ყურ- 

წყვოლის მახასიათებლები: 4 
მეტი სიმპტომები 

ინდივიდუალური ფოკუსი 
სისტემის სიხისტე 

იერარქიის   221 ინტერვენციის 

ადღება“ – აღწერის შეუფერებელი ფორმაა). პარტნიორები 
თანხმდებიან, თუ რა სახით დააჯილდოებენ ერთმანეთს სა- 

სურველი ქცევის შესრულებისას. ჯილდო უნდა გამოხატავ- 
დეს სიყვარულსა და მოწონებას, ან ისეთ ქმედებაში უნდა 
გამოიხატებოდეს, რომელიც მეწყვილესთვისაა სასურველი. 
ურთიერთგაცვლის ასეთ პროცესს „რეციპროკული მოლაპა- 
რაკება/გარიგება“ ეწოდება. გარდა ამისა, მეწყეილეებს ეხ- 
მარებიან იმაში, რომ მათ უშუალო კომუნიკაცია დაამყარონ 
ერთმანეთთან, მოუსმინონ ერთმანეთს და უფრო მკაფიოდ 
გამოხატონ თავიანთი სურვილები. თერაპიის მოცემული 
ფორმის ასეთი სახით წარმოდგენილი რეზიუმე უფრო გარი- 
გებასა და ვაჭრობას ჰგავს, ვიდრე მოყვარული ადამიანების , 
ურთიერთობას, მაგრამ პრაქტიკული განხორციელებისას, ის 

ეხმარება წყვილს თანამშრომლობაში და ისეთი უსარგებლო 

ჩვევების დაძლევაში, როგორიც ერთმანეთის კრიტიკა და წუ- 
წუნია. ამის შედეგად პარტნიორებს უფრო დადებითი გან- 
ცდები უჩნდებათ ერთმანეთის მიმართ. მოცემული მეთოდი 
აღწერილია სტიუარტის მიერ (58, 1980). ზოგიერთი თე- 
რაჰევი, დამატებით, იყენებს ბეკის თეორიაზე დამყარებულ 
კოგნიტურ მიდგომას (8C9%, 1988). წყვილებთან კოგნიტურ- 
ბიჰევიორული თერაპიის გამოყენება შემდეგ წყაროშია განხი- 

ლული: IXVIII0, 2005. 

წყვილების ბიპევიორულ-სისტემური თერაპია 

აქ აღწერილი მიდგომა ქროუს (CC0CVC) ეკუთვნის. ის გან- 
კუთვნილია წყვილების იმ პრობლემებზე სამუშაოდ, რომ- 

ლებიც ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში გვხვდება. მოცემული 

მიდგომა დეტალურად არის შემდეგ წყაროში ალწერილი: 

CI0M/6C მიძ %IძI6», (990. როგორც ამ მიდგომის სახელწოდე- 

ბიდან ჩანს, ის ორი რიგის კომპონენტებს მოიცავს. ქცეეთი 

კომპონენტებია „რეციპროკული მოლაპარაკება“ (იხ. ზე- 

მოთ) და ტრენინგი კომუნიკაციაში. სისტემური კომპონენ- 

ტებია „სტრუქტურული ნაბიჯები“ (იხ. ქვემოთ), განრიგი, 

ამოცანები და პარადოქსების გამოყენება. ეს კომპონენტე- 

7. თერაპიის შეწყვეტა ან თერაპიის 
სხვა ფორმის გამოყენება 

6. სიმპტომთან შეგუება 

5. პარადოქსი 

4. სისტემური ამოცანები 

3, სტრუქტურული ნაბიჯები 

2. ტრენინგი კომუნიკაციაში 

1. რეციპროკული მოლაპარაკება 
  

მზარდი დონ; 
-  C/0V2, 2000. მო- 

დიფიცირებული ვერსია: თერაპიული ინტერვენცია: უფრო მეტად საჭიროებს ფსიქოთერაპევტის კრეატიულობას 
ნაკლებად ეყრდნობა წყვილის მიერ განცხადებულ მიზნებს 

– 650 –



ბი გაერთიანებულია მზარდი სირთულის მიხედვით. თავი- 

დან გამოიყენება უმარტივესი პროცედურები, რომლებიც, 

საჭიროების შემთხვევაში თანდათანობით რთულდება. 

სურათზე 22.1-ში ნაჩვენებია ამ პროცედურების კომბინა- 

ციათა თანმიმდევრობა. ბიპევიორული მეთოდები უფრო 

მარტივ შემთხვევებში გამოიყენება, ხოლო შედარებით 
კომპლექსური სისტემური პროცედურები დამატებით შე- 
მოაქვთ ისეთი წყვილებისთვის, რომლებსაც უფრო მეტი 

სიმპტომი აღენიშნებათ, ნაკლებად სურთ, რომ თერაპია 

მათ ურთიერთობაზე იყოს ფოკუსირებული და ურთიერთქ- 

მედების უფრო ხისტი პატერნი ახასიათებთ. მრვალი ასეთი 

პროცედურა უკვე ზემოთ იყო აღწერილი. 
თერაპია, ჩვეულებრივ, 5-10 სეანსს მოიცავს და 3-6 თვე 

გრძელდება. თერაპევტმა უნდა დაამყაროს ურთიერთობა 
ორივე პარტნიორთან, არც ერთს არ უნდა მიანიჭოს უპი- 
რატესობა და არც ერთის მხარე არ უნდა დაიკავოს. თერა- 
ჰევტის ყურადღება წყვილის ურთიერთქმედებაზვა მიმართუ- 
ლი, რათა დაეხმაროს მას შეცვალოს ურთიერთობის სტილი. 

თერაპევტი დამდგმელი რეჟისორის როლში უფრო გამოდის, 
ვიდრე მოლაპარაკების მონაწილის. ის უბიძგებს მენყვილეებს 
თერაპევტის ნაცვლად ერთმანეთს ესაუბრონ და აკეთებს 
კომენტარს სეანსის განმავლობაში მათ მოქმედებასა და 

საუბარზე. სირთულე ჩნდება ისეთ წყვილებთან მუშაობისას, 
რომლებსაც კარგად შეუძლიათ კომუნიკაცია ინტელექტუა- 
ლური საკითხების ირგვლივ, მაგრამ არა საკუთარ გრძნო- 

ბებთან დაკავშირებით. ასეთ შემთხვევაში, ერთ-ერთი მათ- 

განისთვის კითხვების დასმის ნაცელად, სჯობს ვთხოვოთ 

მეწყვილეს, რომ მას კითხვები დაუსვას. მაგალითად: „ხომ 

ვერ ჰკითხავ ჯონს, რას ფიქრობს შენს ნათქვამზე?“ სეანსი, 
ჩეეულებრიე, მთავრდება მოცემული წყვილისთვის განკუთ- 
ვნილი შემაჯამებელი შეტყობინებით. ეს შეტყობინება მეწ- 
ყვილეებმა შინ დაბრუნებისას ერთად უნდა განიხილონ. 
სპეციალური ტექნიკა 

სტრუქტურული ნაბიჯები მოიცავს ისეთ დავალებებს, რო– 
გორიცაა უთანხმოების გამოხატვა, გაცვლილი როლების 
გათამაშება და გამოქანდაკება. წყვილებს შეიძლება სთხო- 
ეონ, არ დაეთანხმონ ერთმანეთს რაიმე საკითხთან დაკა- 

ვშირებით ისეთ შემთხვევაში, როდესაც ერთი პარტნიორი 

დომინირებს მეორეზე, ხოლო ეს უკანასაკნელი, ჩვეუ- 
ლებრივ, მიდის დათმობაზე უთანხმოების თაეიდან აც- 

ილების მიზნით. ამ შემთხვევაში უთანხმოების მიზეზი მნიშ- 

ენელოვანი არ არის. მთავარია, რომ პასიურ პარტნიორს 

დავეხმაროთ აზრის მტკიცედ გამოხატვაში, ხოლო მეორე 

პარტნიორს – ამ აზრის დაფასებაში. როლების გაცვლა ეხ- 

მარება ერთ პარტნიორს მეორეს თვალსაზრისისა და გა- 

მოცდილების გაგებაში. გამოქანდაკებისას პარტნიორები 

უსიტყვოდ იღებენ რაიმე პოზას, რათა თავიანთი ურთიერ- 

თობის ზოგიერთი მხარე მოძრაობით გამოხატონ. მაგალი- 
თად, ერთ-ერთმა პარტნიორმა, შეიძლება გამოხატოს ურთ- 

იერთობის შედეგად განცდილი უკმაყოფილება ერთმანეთის 

გვერდი-გვერდ მჯდომი ორი ფიგურით, რომლებიც ერთმა- 
ნეთისაგან საპირისპირო მიმართულებით იყურებიან. 

წყვილების თერაპია და ოვბახური თერაპია 

სისტემური ამოცანები ეხება ზედმეტად ხშირ ან იშვიათ 
ურთიერთობას. პარტნიორები ადგენენ დროის გრაფიკს, 

რომელშიც, გარკვეულ ურთიერთქმედებას გარკვეული სიხ- 
შირე მიეწერება. მაგალითად, თუ წყვილი ერთად არ ატარებს 
იმ დროს, რომელიც არ არის ინდივიდუალური საქმიანობისთ- 
ვის განკუთვნილი, პარტნიორები თანხმდებიან იმ დროზე, 
რომელსაც ერთად გაატარებენ (თანაც ისე, რომ მათი ყურ- 
ადღება სხვა არაფრით იქნება დაკავებული). თუ ერთ-ერთი 
პარტნიორი მუდმივად ჩივის რაიმეს შესახებ, პარტნიორები 
თანხმდებიან, რომ ჩივილის გამოხატვა მხოლოდ გარკვეულ 
დროს მოხდება და რომ მეორე პარტნიორი, მზად არის მოუს- 
მინოს ჩივილს წინასწარ განსაზღვრულ დროს. 

პარადოქსი. პარადოქსების გამოყენება ზემოთ იყო განხ- 

ილული. პარადოქსული დავალებები მხოლოდ მაშინ უნდა 
მივცეთ პაციენტს, როდესაც ჩვენს მიერ განზრახული 

შედეგის გარდა, ყველა სხვა შესაძლო შედეგსაც გავით- 
ვალისწინებთ. გარდა ამისა, ამ სახის დავალების მიცემა 

ზრუნვის გამოხტვის პირობებში უნდა ხდებოდეს. ზოგჯერ 

პარადოქსი „სიმპტომის გამოწერაში" მდგომარეობს. თერა- 

პევტი ეუბნება წყეილს გააგრძელოს პრობლემური ქცევის 
განხორციელება და დაასახელოს ამ ქცევის ისეთი მიზეზი, 

რომელიც წყვილისთვის არის მიუღებელი. ერთ-ერთ წყ- 

აროში მოცემულ მაგალითში თერაპეეტი ეუბნებოდა ქრონ- 

იკულ დეპრესიაში მყოფ პაციენტს და მის პასიურ ცოლს, 

რომ ცოლი სწორედ ისე უნდა მოქცეულიყო, როგორც ის 
იქცეოდა, რადგან, საპირისპირო შემთხვევაში, ის და მისი 

მეუღლე მუდმივად უთანხმოებაში იქნებოდნენ (CVCMC, 

2000). ინტერეეენცია (რომელიც, ამ შემთხვევაში წარმატე- 

ბული გამოდგა), მიზნად ისახავდა ცოლის წაქეზებას, რათა 

ის უფრო აქტიური და ასერტული გამხდარიყო. 
უნდა გვახსოვდეს, თუ რამდენად მნიშვნელოვანია თი- 

თოეული პარტნიორის პიროვნების გაგება სარისკო პარა- 

დოქსული დავალების მიცემამდე, რომელსაც ყოველთვის 
შეიძლება განზრახულის საპირისპირო ეფექტი მოჰყეეს. 

დამატებითი ინფორმაცია წყვილების ბიჰევიორული-სისტე- 

მური თერაპიის შესახებ მოცემულია შემდეგ წყაროში: 

CM ვიძ LIძIC», 1990. 

არაფორმალური მიდგომა 

პრაქტიკულად, მრავალ წყვილს უფრო არაფორმალური სახით 
ეხმარებიან. ჩვეულებრივ, გამოიყენება ზოგადი პრინციპები, 
რომლებიც ზემოთაა აღწერილი, და ინტერვენცია იფარგლება 
იმ პროცედურებით, რომლებიც სურათზე 22.1-ში წარმოდგე- 
ნილი იერარქიის დაბალ დონეს შეესაბამება. 

წყვილების თერაპიის შეფასება 

წყვილების თერაპიის გამოყენება, ძირითადად, კლინიკური 
პრაქტიკით მიღებულ შთაბეჭდილებას ეფუძნება, რადგან მის 
შესაფასებლად ძალიან ცოტა კლინიკური გამოკვლევაა ჩატ- 
არებული. ერთ-ერთ მიმოხილვაში (8ისიითი, 1998) ნათქვამია, 
რომ ცოლ-ქმართან თერაპიის ჩატარება უფრო ეფექტურია, 
ვიდრე თერაპიული ინტერვენციისაგან თავის შეკავება. კერ– 
მოდ, ბიპევიორული და ინსაითზე ორიენტირებულ წყვილების 
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თერაპია მეტ-ნაკლებად თანაბრად ეფექტურია. ქცევით თერა- 
პიას მოჰყვა გაუმჯობესება აღნერილი შემთხეევებიდან ორი- 
მესამედის შემთხვევაში. ლეფმა და მისმა კოლეგებმა (L6ჩ თ 
ი. 2000) დაადგინეს, რომ წყვილების თერაპიის ეკლეკტური 
ფორმა ისევე ეფექტურია, როგორც ანტიდეპრესანტებით 
მკურნალობა დეპრესიის მქონე პაციენტებთან, რომლებიც მათ 
მიმართ კრიტიკულ პარტნიორთან ერთად ცხოვრობენ. 

წყვილების თერაპიის ისტორიული მიმოხილვა მოცემუ- 
ლია შემდეგ ნყაროში: Cსოივი მიძ წლოCიICI, 2002. 

ოჯახური თერაპია 

ამ ტიპის მკურნალობაში მონანილეობას იღებს ოჯახის 

რამდენიმე ან ყველა წეერი. ჩვეულებრივ, მასში მონაწილ- 

ეობს ორივე მშობელი, ხშირად იმ შვილთან ერთად, რომლის 

პრობლემებმა ოჯახი თერაჰევტთან მიიყვანა. გარადა ამისა, 

ოჯახურ თერაპიაში შეიძლება ჩართული იყოს გაფართოე- 
ბული ოჯახის წევრები: შვილები, ბებია-ბაბუა და სხვები. 
მკურნალობის მიზეზი ოჯახის ფუნქციონირების გაუმჯობე- 

სება და იდენტიფიცირებული პაციენტისთეის დახმარების 
განევაა. რადაგანაც თერაპიის წარმატება რამდენიმე ადა- 

მიანის თანამშრომლობაზეა დამოკიდებული, თერაპიის გა- 

მოთიშვის მაჩვენებელი – მაღალია. ოჯახის თერაპეგტები, 

რომლებიც სხვადასხვა მეთოდებს იყენებენ, ოჯახთან დაკა- 
ვშირებით რამდენიმე მიზანს ისახავენ. ესენია: 

9 კომუნიკაციის გაუმჯობესება; 
+ თითოეული წევრის ავტონომიურობის გაზრდა; 

+ როლებთან დაკაეშირებითთ უფრო მაღალი ხარისხის 
თანხმობის მიღწევა; 

9 კონფლიქტის შემცირება; 
+ დისტრესის შემცირება ოჯახის იმ წევრში, რომელიც პა- 

ციენტის როლში იმყოფება. 

ოჯახური თერაპიის ისტორია 1950-ან წლებში იწყება. 
ითვლება, რომ ის ორი წყაროდან იღებს სათავეს. ეს გახ- 

ლავთ აკერმანის (#CXლიგი, 1958) გაელენიანი წიგნი 7M4 

ჩიხით თოთთო!0C§ 0/ /0IIIV IIC (ოჯახური ცხოვრების ფსიქო- 

დინამიკა) და ბეიტსონისა და მისი კოლეგების ნაშრომი კო- 

მუნიკაციაზე, რომელიც ზემოთ იყო ნახსენები. აკერმანის 

ნაშრომმა საფუძველი დაუდო მკურნალობის ფსიქოდინამი- 

კურ მეთოდს, ხოლო ბეიტსონის თერაპიამ – სისტემური 

მიდგომის ჩამოყალიბებას. ეს უკანასკნელი მიდგომა აშშ- 

ში განავითარა სალვადორ მინუხინმა, რომელმაც შექმნა 

სტრუქტურული ოჯახური თერაპია, როგორც პრაქტიკული 
მიდგომა პრობლემის გადაჭრის მიმართ. იტალიაში, მილა- 

ნის სკოლაში, შეიმუშავეს ოჯახის სისტემის ჰიპოთეზა, 

როგორც ცვლილების გამოწვევის საშუალება. ეს მიდგომე- 

ბი ეკლეკტურ მიდგომასთან ერთად ქვემოთ არის მოკლედ 
განხილული, (დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ თავი 

0I0Cჩ და IIგოვ-ის ავტორობით, 2005; და, აგრეთვე, CხI- 

თგი-ის მიერ რედაქტირებული წიგნი, 2003). 

ოჯახური თერაპიის ჩვენებები და უკუჩვენებები 
,„ გამოიყენება იმ პრობ- 

სრი თერაპია, ძირითადად, გ! ყ. 

შის მოსავლელად, რომლებიც აღენიშნებათ მშო- 
ლ, 

ბლებთან მცხოვრებ ახალგაზრდებს, ეს პრობლემები 

ხშირად უკავშირდება ოჯახის წევრებს შორის კომუნიკა- 

ციის სირთულეს, ზოგჯერ კი ისინი როლური ხასიათისაა. 

ზრდასრული პირების ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში ხშირად 

მიმართავენ ოჯახური თერაპიის კომბინაციას მკურნალო- 

ბის სხვა მეთოდებთან (მაგ, დეპრესიის დროს ანტიდეპრე- 

სანტების გამოყენებასთან). ოჯახური თერაპია გამოიყენე- 

ბა ზოგიერთ ახალგაზრდასთან, რომელსაც ნერვული ან- 

ორექსია აღენიშნება (მას შემდეგ, რაც მისი წონა აღდგება 

სხვა საშუალებების გამოყენებით). შიზოფრენიის დროს 

რეციდივების შესამცირებლად შემუშავდა ოჯახური თერა- 

პიის სპეციალური მეთოდი (გვ. 317) 

ფსიქოდინამიკური ოჯახური თერაპია 

ამ მეთოდის საფუძელად განიხილება მოსაზრება, რომელიც 

შემდეგში მდგომარეობს: ოჯახის ახლანდელი პრობლემები 

მომდინარეობს ოჯახის ცალკეული წევრის, განსაკუთრებით 

კი მშობლების, ინდივიდუალური წარსული გამოცდილები- 

დან. ამჟამინდელი პრობლემები ნაწილობრივ აღმოცენდება 

ოჯახის ცალკეული წევრების არაცნობიერი ინტრაპერსონ- 

ალური კონფლიქტებიდან. ოჯახის წეერებმა უნდა გაიგონ ამ 

კონფლიქტების ბუნება, თუ სურთ თავიანთი ქცევის შეცე- 
ლა. თერაპევტის ამოცანაა დაეხმაროს ოჯახის თითოეულ 

წევრს ამგვარი ინსაითის მიღწევაში და იმის გააზრებაში, თუ 

როგორ ზემოქმედებს ერთმანეთზე მისი ინდივიდუალური 
და ოჯახური პრობლემები. თერაპევტი ამას ახორციელებს 

თითოეულ ოჯახის წევრთან საკუთარი ურთიერთობის გაან- 

ალიზებით. ამ დროს თერაპევტი იყენებს არადირექტიულ 

მეთოდს, რომელიც განხილულია ქვეთავში ინდივიდუალური 
დინამიკური ფსიქოთერაპიის შესახებ (გე. 639) 

მსგავსი მიდგომა შეიმუშავა სკინერმა (5Mათი6წ 1991) 

ობიექტთან ურთიერთობის თეორიაზე დაყრდნობით (გე. 

622). სკინერი ყურადღებას ამახვილებდა იმაზე, თუ რო- 

გორ ზემოქმედებს მშობლის ბავშვობისდროინდელი გამოც- 

დილება შვილებთან ურთიერთობაზე. მაგალითად, დედას, 

რომელსაც ბავშვობაში დედობრივი ზრუნვა მოაკლდა, შეი- 

ძლება შეუმუშავდეს „პროექციული სისტემა“, ანუ ისეთი 

მოლოდინები, რომლებიც ბავშვობისდროინდელი გამოც- 

დილებითაა განპირობებული და არა ახლანდელი რეალო- 

ბით. პროექციული სისტემები განაპირობებენ მშობლების 

ურთიერთობას ერთმანეთთან და თავიანთ შვილებთან. 

ზოგჯერ კონფლიქტი მშობლების პროექციულ სისტემებს 

შორის გადაწყდება პროექციის საკუთარ შვილზე წარმართ- 

ვით, ამ სისტემების იდენტიფიკაციით, თერაპევტი ეხმარე- 

ბა ოჯახს კონფლიქტის გადაჭრაში, 

სტრუქტურული ოჯახური თერაპია 
ტერმინი „ოჯახის სტრუქტურა“ აღნიშნავს ნაგულისხმევი 

წესების ერთობლიობას, რომლებიც არეგულირებენ ოჯახ- 

ის წევრების ურთიეთობას. ზოგიერთი წესი განსაზღვრავს 

ოჯახის იერარქიას (მაგ., მშობლებს შვილებზე მეტი პასუხ- 

ისმგემლობა აკისრიათ და უფრო მეტი უფლებამოსილება 

აქვთ). ზოგი წესი განსაზღვრავს თანამშრომლობას ოჯახის 
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წევრებს შორის (მაგალითად, დედისა და მამის ზოგიერთი 

ამოცანა და პასუხისმგებლობა გაზიარებულია, ზოგი კი – 

ინდივიდუალური). ზოგ ოჯახში ორივე მშობელი განსაზ- 

ღვრავს ქცევის წესებს და კიცხავს ბავშეებს, როდესაც 

ისინი ამ წესებს არღვევენ, ზოგ ოჯახში კი მამა უფრო 

მკაცრი მშობელია. წესებით, აგრეთვე, საზღვრების დად- 

გენაც ხდება. ზოგჯერ ხდება წესების დარღეევა (მაგალი- 

თად, ქმართან ურთიერთობაში პრობლემების მქონე ცოლი 

საკუთარ შვილს ამ პრობლემებში ჩაითრევს). სტრუქტუ- 

რულ ოჯახურ თერაპიაში ჰოპოთეზებს ასეთი წესების შეს- 

ახებ, ხშირად, ოჯახს, პარადოქსული სახით აწვდიან (მაგ. 
„როგორც ჩანს ძალიან ხართ თქვენს ცოლზე დამოკიდე- 

ბული. რას აკეთებს ის ისეთს, რის გამოც თქვენ ნაკლებ 

უნარიანად განიცდით საკუთარ თავს?“). ამ ტიპის ჩარევა, 

რომელიც ხანმოელე დროის მანძილზე ძაბავს ოჯახურ 

ურთიერთობას, ცვლილების გამოწვევის მიზნით ტარდება. 

სისტემური ოჯახური თერაპია 

სისტემური ოჯახური თერაპია ეხება ოჯახის ამჟამინდელ 

ფუნქციონირებას და არა მისი წევრების წარსულ გამოც- 

დილებას. თერაპევტის ამოცანაა დაადგინოს ოჯახის დაუ- 

წერელი კანონები, ოჯახის წევრების უთანხმოება იმასთან 

დაკავშირებით, თუ ვინ უნდა ადგენდეს ამ კანონებს და 

მათი კომუნიკაციის დარღვეული პატერნი. თერაპევტი ეხ- 

მარება ოჯახს გააცნობიეროს და შეცეალოს ასეთი წესები 

და გააუმჯობესოს კომუნიკაცია. 

მილანის სკოლის მიდგომაში ამ საკითხის მიმართ ასეთი 

პრაქტიკა არსებობს (ჩაI2270ს «! იI, L978): ჩვეულებრივ 

ეწყობა 5-10 თერაპიული სეანსი ერთი თვის ინტერვალით 

(„გახანგრძლივებული ხანმოკლე თერაპია"). ხშირად, ოჯახ- 

ის გამოკვლეექეისას, წრიულ გამოკითხვას იყენებენ. ამ ტე- 
ქნიკის გამოყენებისას ერთ პიროვნებას სთხოვენ კომენ- 

ტარის გაკეთებას ოჯახის სხვა წევრების ურთიერთობებზე. 

მაგალითად, დედას შეიძლება ჰკითხონ, თუ როგორი ურთ- 

იერთობა აქვს მის ქმარს მათ ვაჟიშვილთან, ხოლო ოჯახის 

დანარჩენ წეერებს სთხოვენ გააკეთონ კომენტარი დედის 

რეაქციაზე. მიზანი კონფლიქტური და წინააღმდეგობრი–- 

ვი შეხედულებების გამოაშკარავებაა. ამის საფუძველზე 

აიგება ჰიპოთეზა ოჯახის ფუნქციონირების შესახებ. მაგ- 

ალითად, შეიძლება აღმოჩნდეს, რომ საზღვარი მშობლისა 

და შეილის ქვესისტემებს შორის დარღეეულია, რამდენა- 

დაც, ერთ-ერთი მშობელი, ერთ-ერთ შვილთან ზედმეტად 

მჭიდრო ალიანსში იმყოფება. ასეთ ჰიპოთეზებს ოჯახს აც- 

ნობენ და სთხოვენ, რომ ისინი სეანსებზე და სეანსებს შო- 

რის განიხილოს. ოჯახს, შეიძლება, მოთხოვონ ახლებურად 

დაიწყოს მოქცევა. ზოგჯერ თერაპევტი ახდენს ცვლილე- 
ბების პროვოცირებას პარადოქსული დავალების მეშვეო- 

ბით. ამით ის უბიძგებს ოჯახს გამოიწვიოს ცვლილებები, 

რასაც სხვაგეარად ვერ მოახერხებდა. მაგალითად, თუ 

პაციენტი შიშობს, რომ მისი მშობლები ერთმანეთს გაშ- 

ორდებიან, პარადოქსული დავალება შეიძლება იმაში მდ- 

გომარეობდეს, რომ პაციენტმა თერაპევტს დაუმტკიცოს 

საკუთარი აზრის სიმცდარე, რისთვისაც, მან მშობლები 

წყვილების თერაპია და ოვბახური თერაპია 

ერთმანეთს უნდა დააახლოვოს. 

სისტემურ მიდგომას აკრიტიკებენ იმის გამო, რომ, ის, 

ერთი მხრიე, არ ითვალისწინებს წარსულ გამოცდილებას 

და არაცნობიერ მოტივებს, ხოლო, მეორეს მხრივ, უგულე- 
ბელყოფს ისეთი ქმედითი ფაქტორების ზეგავლენას, რო- 

გორიც უმუშევრობა და სიღარიბეა. 

მილანის სკოლის მიდგომით ჩატარებული სისტემური 

ოჯახური თერაპიის შედეგების შეფასებამ (ათი გამოკვ- 

ლევიდან ხუთში საკონტროლო ჯგუფი იყო გამოყენებუ- 
ლი) აჩვენა, რომ თერაპიის მოცემული მეთოდი ისეთივე 

ეფექტურია, როგორც ოჯახური თერაპიის სხვა მეთოდები. 

პაციენტების დაახლოებით ორ მესამედში შეინიშნებოდა 

სიმპტომების გაუმჯობესება, ხოლო ოჯახების დაახლოე- 

ბით ნახევარში გაუმჯობესდა ფუნქციონირების ხარისხი. 

ზოგადად, ამ შედეგების მილებას ათზე ნაკლები სეანსი 

დასჭირდა (Cმ», 1991). 

ეკლეკტური ოჯახური თერაპია 
ყოველდღიურ კლინიკურ პრაქტიკაში და, განსაკუთრებით, 
მოზარდებთან მუშაობისას, პრაქტიკულია მოკლე მეთო- 

დების გამოყენება მცირე დროის მანძილზე. ეს მეთოდები 

მიზნად ისახავს შეზღუდული რაოდენობის ცვლილებების 
გამოწვევას ოჯახის ცხოვრებაში. ასეთ დროს კონცენტრა- 

ცია უნდა მოვახდინოთ ოჯახის ამჟამინდელ ვითარებაზე 

და გავაანალიზოთ, თუ რა სახით ურთიერთობენ ოჯახის 

წევრები ერთმანეთთან. ის თუ, ოჯახის რამდენი წევრი უნდა 

ჩაერთოთ თერაპიულ პროცესში დამოკიდებულია პრაქტი- 
კულ მოსაზრებებზე. მაგალითად, ზოგიერთი ბავშეი ზედ- 

მეტად პატარაა, ხოლო ზოგი – სახლიდან შორს იმყოფება. 
ინტერვალი სეანსებს შორის შეიცვლება იქიდან გამომდინ- 

არე, თუ რამდენი დრო სჭირდება ოჯახს იმ პრობლემებზე 
სამუშაოდ, რომლებიც თერაპიულ სეანსებზე აღმოცენდა. 

გამოკვლევა 
გამოკვლევა იწყება ოჯახის სტრუქტურის დადგენით, 

რომელიც, სქემატურად, გენოგრამით გამოიხატება. 

გენოგრამაში კონვენციური სიმბოლოებია გამოყენებული 

(იხ. სურათი 22.2). შემდგომი კითხვები ეხება ოჯახის აწ– 

მყო და წარსულ ცხოერებას და ოჯახის წევრების რო- 

ლებს, გამოიყენება გამოკითხვის რამდენიმე სახე: წრი- 

ული გამოკითხვა (იხ. ზემოთ); კითხვების დასმა ოჯახის 
წევრების როლების შესახებ (ვინ ზრუნავს სხვებზე, ვინ 

ნერვიულობს ყველაზე მეტად, ვინ იღებს გადაწყვეტილე- 
ბას და სხეა); კითხვების დასმა ტრიადული ურთიერთო- 

ბების შესახებ (მაგ. რას აკეთებს #, როდესაც 8 აკრი- 
ტიკებს C-ს). აგრეთვე, კითხვები შეიძლება ეხებოდეს 
რეაქციას წარსულში მომხდარ ცვლილებებზე (მაგალი- 

თად, ბაბუის გარდაცეალება). 

თერაპევტი ცდილობს პასუხი გასცეს ორ კითხვას: (1) 
როგორ ფუნქციონირებს ოჯახი და (2) მონაწილეობს თუ 
არა ოჯახური ფაქტორები პაციენტის პრობლემებში. ბლო- 
ქი და ჰარარი (8100ხ გიძ LI8ომი, 2005) გვთავაზობენ სა- 
სარგებლო სქემას ამ კითხვების განსახილეელად: 
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განქორნინებული და ხელახლა დაქორწინებული 

  

სურათი 222 გენოგრამის აგებისას გამოყენებული სიმბოლოები 

1. როგორ ფუნქციონირებს ოჯახი? 
· სტრუქტურა აღირიცხება გენოგრამაში (მაგ. მარტ- 

ოხელა მშობელი; დედინაცვალი/მამინაცვალი, და-ძმე- 
ბის რაოდენობა და მათი ასაკის ამპლიტუდა). 

#« ცვლილებები და მოვლენები: დაბადება, გარდაცვალება, 
ოჯახის დატოვება (საცხოვრებელი ადგილის შეცვლა) 
და ფინანსური პრობლემები; 

+ ურთიერთობები: ახლო, შორეული, მოყვარული, კონ- 
ფლიქტური. 

« ურთიერთქმედების პატერნი: მოიცავს ორ ან მეტ ადა- 
მიანს; მაგალითად, ბაშვს, რომელიც იჭერს ერთ-ერთი 

მშობლის მხარეს მეორეს წინააღმდეგ. 

2. მონაწილეობს თუ არა პაციენტის პრობლემებში ოჯახური 

ფაქტორები? 
+ რეაქცია პაციენტის პრობლემებზე – მაგრამ აქ შეიძლება 
კავშირში არ მყოფი პრობლემებიც მონაწილეობდეს; 

. პაციენტის მხარდაჭერა; 

· წვლილის შეტანა პაციენტის პრობლემებში. მაგ., 

ქალიშვილის პრობლემები, რომელსაც არ შეუძლია 

მარტოხელა დედის დატოვება. 

პასუხს ამ კითხვებზე მივყავართ პიპოთეზასთან 
იმის 

შესახებ, თუ რა უნდა შეიცვალოს და რისი შეცვლაა 

შესაძლებელი: 

შინამეურნეობის შემადგენლობა 

  

ურთიერთობები 

ძალიან ახლო/შეკრული 

გაუცხოებუ   

ინტერვენცია 
თერაპეეტი უთანხმდება ოჯახის წევრებს ცელილების 

მიზნებზე, ანუ იმაზე, თუ რა უნდა შეიცვალოს. მათ სთხოვენ 

გაითვალისწინონ ის, თუ რანაირად იმოქმედებს ნებისმიერი 

ცვლილება მათზე და სხვა ადამიანებზე და რამ შეუშალა 

ოჯახს ხელი ასეთი ცელილებების განხორციელებაში. 

თერაპევტს, აგრეთვე, შეუძლია პარადოქსული დაეალებების 
ტექნიკის გამოყენება, მაგრამ ეს მხოლოდ მას შემდეგ უნდა 

მოხდეს, რაც ის გულდასმით განიხილავს ამ ტექნიკაზე 

ყველა შესაძლო რეაქციას. თერაპევტს უნდა ახსოვდეს, 

რომ სახლში დაბრუნების შემდეგ ოჯახი, სავარაუდოდ, 
გააგრძელებს იგივე სახის ურთიერთქმედებას, რაც თერაპიის 

დროს ხორციელედებოდა, ამიტომ მან უნდა უზრუმველყოს, 
რომ ასეთმა ურთიერთობებმა არ წარმოშვას დამატებითი 

პრობლემები. 

ოჯახური თერაპიის შედეგები 

ოჯახური თერაპიის 19 გამოკვლევის შედეგების მეტა- 

ანალიზმა აჩვენა, რომ მიღებული ეფექტი შესაძლებელია 

შედარდეს სხვა მეთოდით ჩატარებული ფსიქოთერაპიის 

შედეგებს. იმ პაციენტების 75%-თან, რომელსაც ოჯახური 

თერაპია ჩაუტარდა, უკეთესი შედგები იქნა მიღწეული, 

ვიდრე მსგავს პაციენტებთან, რომლებთანაც გამოიყენეს 
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მინიმალური ინტერეენცია ან ინტერგენცია საერთოდ არ 

ყოფილა გამოყენებული (M2IXV8§ 6/ ძI., 1990). როგორც ჩანს, 

ბავშვებსა და მოზარდებთან ოჯახური ფსიქოთერაპიის 

გამოყენება ეფექტურია კვებითი აშლილობების, ფსიქო- 

აქტიური ნივთიერებების ბოროტად მოხმრებისა და ქცე- 

ვითი აშლილობის დროს. (დამატებითი ინფორმაცია იხი- 

ლეთ, C0ILC6I გიძ 80% იი, 2002). მონაცემები, ფსიქიატრიაში 

ოჯახური თერაპიის გამოყენების შესახებ, მოცემულია 

შემდეგ წყაროში: 8I0-იჩ მიძ #Iვოო; (2000). 

ბავშვთა ფსიქოთურაპია 

ზემოთაღწერილი ფსიქოთერაპიული მეთოდები არ მიე- 

სადაგება ისეთ ბავშვებს, რომლებსაც საკმარისი ხარისხით 

არ აქვთ განვითარებული ვერბალური 

თუმცა, რეალურად, ამ პოპულაციასთან მოცემული ტიპის 

ფსიქოთერაპიის გამოყენებას ბევრად ნაკლები სირთულე 

უკავშირდება, ვიდრე ეს მოსალოდნელია, რადგან შედა- 
რებით დაბალი ასაკის ბავშვების ემოციური ხასიათის 

პრობლემები მეორადია მათი მშობლების პრობლემების 

მიმართ, რის გამოც, უფრო მიზანშეწონილია თერაპია 

მშობლებზე წარიმართოს. 

ზოგ ფსიქოთერაპევტს მიაჩნია, რომ თუ ზრდასრულთა 

თერაპიაში თერაპევტი სიტყვებს” იყენებს, 

თერაპიაში მან თამაში უნდა გამოიყენოს. მელანი კლაინმა 

საფუძვლიანად დაამუშავა ეს მიდგომა ის ხშირად 

მიმართავდა თამაშის დროს ბავშვის ქმედების სიმბოლური 

მნიშენელობების ფსიქოანალიტიკურ ინტერპრეტაციას და 

ცდილობდა ამ ქმედებების დაკავშირებას იმ გრძნობებთან, 

რომლებსაც ბაეშვი თავის მშობელების მიმართ განიც- 

დიდა. მიუხედაეად თავისი ორიგინალობისა, ეს მიდგომა 

ძალზედ სპეკულაციურია, რადგან არ არსებობს ემპი- 

რიული მასალა, რომლის საფუძველზეც შესაძლებელი 
გახდებოდა ინტერპრეტაციის სისწორის შეფასება. ანა 

ფროიდის მიერ შემუშავებული ფსიქოთერაპიული მიდგომა 

წარმოადგენ თავისი მამის მიერ შექმნილი ტექნიკის 

ნაკლებად რადიკალურ ადაპტაციას ბაეშვის საჭიროებების 

მიმართ. ანა ფროიდი კარგად აცნობიერებდა ბავშვებთან 

ფსიქოანალიზის ჩატარების სპეციფიკურ სირთულეს. ის 

იმაში მდგომარეობს, რომ ბავშვს არ აქვს ვეერბალური 

თავისუფალი ასოციაციების პროდუცირების სურეილი და 

უნარი. თუმცა, ანა ფროიდი თვლიდა, რომ თავისუფალი 

ასოციაციების ექვივალენტად არც სათამაშოებით თა- 

მაში გამოდგება, არც ხატეა და არც ისეთი თამაშები, 

რომლებშიც წარმოსახვა მონაწილეობს, გარდა ამისა, 

ის ამბობდა, რომ უკონტროლო თამაშებს სიფრთხილით 

უნდა მოვეკიდოთ, რადგან მათ, შეიძლება, აგრესიული 

იმპულსების დესტრუქციულ გამოვლენასთან მიგეიყვანონ. 

ანა ფროიდი აღიარებდა, რომ განეითარების პროცესში 

გამოვლენილ მრავალ აშლილობას შესაძლებელია მოვუა- 

როთ არაფსიქოანალიტიკური ტექნიკის გამოყენებით. 

ასეთ ტექნიკას მიეკუთენება დამშვიდება, შთაგონება, 

რჩევის მიცემა და როლური მოდელის (ანუ „დამხმარე 

ეგოს“) გამოყენება თუმცა, ის მაინც მიიჩნევდა, რომ 

უნარ-ჩვევები. 

ბავშვთა 

სხვა სახის ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

ბავშვობისდროინდელი ნევროტული აშლილობისას და 
სხეა მრავალი შერეული აშლილობის დროს უმჯობესია 
ანალიტიკური ტექნიკის გამოყენება, რათა მოხდეს აშ- 

ლილობის არაცნობიერი შინაარსის იდენტიფიკაცია და 

მისი იმგვარი ინტერპრეტაცია, რომელიც ხელს შეუწყობს 
ეგოს ფუნქციის გაძლიერებას. ანა ფროიდის თვალსაზრისი 

ბავშვის ანალიზის შესახებ მოკლე სახითაა წარმოდგენილი 

შემდეგ წყაროში: წCLსძ, 1966 (თავი 2 და 6). 

ბრიტანეთში ბაეშვებთან მუშაობისას, ძირითადად, ეკ- 

ლეკტურ თერაპიას იყენებენ. თერაპევტი ცდილობს ბაე- 
შვთან კარგი ურთიერთობის დამყარებას და მისი აზრებისა 

და განცდების გაგებას, ნაწილობრივ, მასთან საუბრისა და 

მისი მოსმენის გზით, ნაწილობრივ კი, თამაშის მეშვეობით. 

უფროსი ასაკის ბავშვებს შეუძლიათ მოზრდილებთან 

ეერბალური კომუნიკაციის დამყარება, მაგრამ უმცროსი 

ასაკის ბავშვებს უკეთ შეუძლიათ კომუნიკაცია ქმედების 

მეშვეობით (თამაშის ჩათვლით) თერაპევტს შეუძლია, 

დაეხმაროს ბავშვს იპოვოს აზრებისა და გრძნობების 

გამომხატველი სიტყვები, რაც მას ამ აზრებისა და 

გრძნობების კონტროლსა და შეცვლას გაუადეილებს. ამ 

დროს მნიშვნელოვანია, რომ თერაპევტის ინტრეპრეტაცია 

ასახავდეს ბავშვის აზრებს და ინტერპრეტაციისას არ 

ხდებოდეს ბავშეისთვის უცხო აზრების თავს მოხვევა- 

ბავშვის ფსიქოთერაპია შემდგომში 24-ე თაეშია განხი- 

ლული, რომელიც ბავშვის ფსიქიატრიას ეძღვნება. დამა- 

ტებითი ინფორმაციისთეის იხილეთ "8მი8CI C/ ძI. 2005. 

ხანდაჯმული პირების ფსიქოთერაპია 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა სულ უფრო ხშირადაა ჩარ- 

თული ხანდაზმული პირებისათვსი განკუთვნილი მზრუნ- 

გელობის გეგმაში. თუ ხანდაზმული პირის კოგნიტური 

ფუნქციებს არ არის დაზიანებული, მას შეგვიძლია 

ჩავუტაროთ ნებისმირი მკურნალობა, რომელიც უფრო 
დაბალი ასაკის მოზრდილი ადამიანებისთვის არის გან- 

კუთვნილი. კოგნიტური თერაპიის გამოყენებისას გაითვა- 

ლისწინეთ შემდეგი: კოგნიტური ფუნქციის არსებული 

დაქეეითება შეიძლება საკმაოდ უმნიშვნელო იყოს იმისთვის, 

რომ მან ადამიანის ფუქნციონირების საერთო დონეზე 

იქონიოს ზეგავლენა, მაგრამ საკმარისი იყოს იმისთვის, 

რომ პაციენტმა ვერ ალიქვას და ვერ დაიმახსოვროს 

ფსიქოთერაპიული პროცესს დეტალები ზანდაზმულ 
პირებთან ფსიქოთერაპიის გამოყენების მიმოხილვა შემ- 

დეგ წყაროშია მოცემულია: C2ოC, 2003. უფრო სრული 

მიმოხილვისთვის იხილეთ C00X CI თI., 2005. 

სხვა სახის ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

ისტორიული ინტერესის შემცველი 
ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

ჰიპნოზი 

ჰიპნოზი არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც პიროვნება 
რელაქსირებბულ და ძილის მაგვარ მდგომარეობაში 
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იმყოფება და უფრო შთაგონებადია, სხვა მდგომარეობასთან 
შედარებით. გაზრდილი სუგესტიურობა იწვევს დაქვეი- 
თებულ მგრძნობელობას ტკივილის გამომწვევი სტიმუ- 
ლების მიმართ, ცოცხალ ნარმოსახულ ხატებს, ჰალუ- 
ცინაციებს, მეხსიერების დაქვეითებას და „ასაკობრივ 
რეგრესიას“, რომლის დროსაც პიროვნება ისე იქცევა, 
თითქოს უფრო პატარა ასაკის ყოფილიყოს. მიუხედავად 
იმისა, რომ სუგესტიურობის გაზრდა ჰიპნოზისთივს არის 

დამახიასითებელი, ის მხოლოდ პჰიპნოტური მდგომარეობის 

დროს არ გვხვდება, ზოგი ადამიანი ასეთივე სახით რეაგირებს 

შთაგონებაზე სრული სიფხიზლის დროს (მიხო, 1962). 
როგორც ჩანს არ არსებობს ფენომენი, რომელიც მხოლოდ 

ჰიპნოტური მდგომარეობისთვის იყოს სპეციფიკური. 

ჰიპნოზის გამონვევა მრვალი სახითაა შესაძლებელი. 

ძირითადი მოთხოვნა იმაში მდგომარეობს, რომ პიროვ- 
ნებას უნდოდეს პიპნოტურ სეანსში მონაწილეობა და 

დარწმუნებული იყოს, რომ ის, ამ დროს, ჰიპნოტურ 
მდგომარეობაში აღმოჩნდება. ჰიპნოტური პროცედურების 

უმრავლესობა მოიცავს ყურადღების ფოკუსირების ამო- 

ცანეს (მაგალითად, მოძრავ საგანზე დაკვირვება), 
რითმული მონოტონური ინსტრუქციებისა და შთაგონებების 
გრადუირებული სერიის (მაგ. შთაგონება, რომ პიროვნების 

ხელი ნელ-ნელა მაღლა აინევს) კომბინაციას. თერაპევტი 

იყენებს პაციენტის სუგესტიურობას ან პირდაპირი შთა- 
გონებებისთვის,„ რომლებიც რაიმეს გაუმჯობესებას 

ისახავს მიზნად ან ნარსულში რეპრესირებული მეხსიერების 
შინაარსების აღსადგენად. 

ჰიპნოზი ფსიქიატრიში ხშირად არ გამოიყენება. მსუბუქი 

ტრანსი დრო და დრო გამოიყენება, როგორც რელაქსაციის 

ერთ-ერთი ფორმა. ამ თვალსაზრისით ჰიპნოზი არ არის 

უპირატესობის მქონე რელაქსაციასთან შედარებით. უფრო 

ღრმა ტრანსი ზოგჯერ განმოიყენება სუგესტიურობის 

გასაძლიერებლად სიმპტომების შემსუბუქების მიზნით, 
განსაკუთრებით, კონეერსიული აშლილობის სიმპტომების 

დროს. მიუხედავად იმისა, რომ ჰიპნოზის მეთოდი ეფექ- 

ტურია ხანმოკლე პერიოდის მანძილზე, მისი უპირატესობა 

სუგესტიის გამოყენებასთან ჰიპნოზის გარეშე არ არის 

დადასტურებული. გარდა ამისა, ჰიპნოზის მდგომარეობში 

სუგესტიის გამოყენებით სიმპტომების მყისიერ მოხსნას 

შეიძლება მოსდევდეს შფოთვა ან დეპრესია. ფსიქოთერაპიის 
დროს ჰიპნოზს იყენებდენ გახსენების პროცესის ხელ- 

შესაწყობად, მაგრამ არ არის დამტკიცებული, რომ ეს 

პროცედურა აუმჯობესებს შედეგებს. ამ მიზეზების გამო, 

ავტორები არ გვირჩევენ ჰიპნოზის გამოყენებას კლინიკურ 

ფსიქიატრიაში, დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ 

8ახო0%5 CI იI, 2002. 

აუტოტრენინგი 
ეს ტექნიკა აღწერა შულცმა 1905 წელს. მას, კონტინენტურ 

როპაში, ძირითადად, ემოციური აშლილობით გამოწ- 

ქქელი ფიზიკური სიმპტომების სამკურნალოდ იყენებდნენ 

ვე 

(ზიჩსII2, 1932). ამ დროს პაციენტები ასრულებენ ვარ- 

ჯიშებს, რომელთა მეშვეობთ ისინი სწავლობენ 

სიმძიმის, სითბოს ან სიგრილის შეგრძნების გამოწვევას 

სხეულის სხვადასხვა ნაწილში და სუნთქვის შენელებას. 

ამ ვარჯიშების რეგულარული შესრულება ცელილებებს 
იწვევს ავტონომიური ნერვული სისტემის მუშაობაში და, 

ამით, ეხმარება ისეთ პაციენტებს, რომელთაც სტრესთან 

დაკავშირებული აშლილობისა და შფოთვითი აშლილობის 

დროს სომატური სიმპტომები აღენიშნებათ. არ არის 

ცნობილი, რამდენად მნიშვნელოვნად განსხვავდება ავ- 

ტონომიური ნერვული სისტემის ფუნქციონირებაში აუ- 

ტოტრენინგით გამოწვული ცვლილებები მარტივი რე- 
ლაქსაციით გამოწვეული ცვლილებებისაგან არც ის 

არის ცნობილი, თუ რამდენად გააჩნია აუტოტრენინგს 

კონკრეტული თერაპიული ეფექტი. ამ საკითხით დაინ- 

ტერესებულ მკითხველს შეუძლია გაეცნოს შემდეგ წყაროს: 
5CჩსIC ზიძ LსIC, 1959. 

აბრეაქცია 
აბრეაქცია ანუ ემოციის შეუზლუდავი გამოხატვა დიდი 

ხანია გამოიყენება ფსიქიკური დისტრესისა და ზოგიერთი 

ფსიქიკური სიმპტომის მოსახსნელად. მიუხედავად იმისა, 

რომ, აბრეაქციას ამჟამად იშვიათად იყენებენ, მას აქ 

იმის გამო მოვიხსენიებთ, რომ ის საინტერესო მეთოდია 

ისტორიული თვალსაზრისით. აბრეაქცია მრავალი რე- 

ლიგიური მკურნალობის კომპონენტია (იხ. ქვემოთ). მას 

იყენებდნენ ფსიქიატრიაში მეორე მსოფლიო ომის დროს 

მძიმე ნევროზის მდგომარეობიდან და მწვავე სტრესული 

აშლილობისა და პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის 

მდგომარეობიდან პაციენტის სწრაფად გამოყვანის მიზ- 

ნით (5მIწმიL მიძ 513(C, 1940). ჩვეულებრივ პრაქტიკაში 

აბრეაქცია ნაკლებ ეფექტურია, ალბათ იმის გამო, რომ, 

ყოველდღიურობაში, ძლიერი სტრესით ნაკლები აშლილობაა 

გამოწვეული (ძლიერი სტრესით გამოწვეული აშლილობები 

– პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა გვ. 166-ზეა 

განხილული). აბრეაქცია შეგვიძლია იმით გამოვიწეიოთ, 

რომ პაციენტს ტრავმული მოვლენების ხელახალი განცდა 

მოვთხოვოთ. ომის პერიოდში ამ პროცედურას ზოგჯერ 

ამარტივებდნენ სედატივების მცირე დოზის ინტრავენულად 

გამოყენების გზით. ეს პროცედურა უფრო საფუძვლიანად 

შემდეგ წყაროშია გახილული: §58Vწმი! მიძ 51810, 1963. 

მედიტაცია ღა ტრადიციული მკურნალობა 

მედიტაცია · 
მიუხედავად იმისა, რომ მედიტაციას ფსიქიატრიაში რე- 

გულარულად არ იყენებენ, ის სულ უფრო ხშირად გა- 

მოიყენებ უმნიშვნელო ფსიქიატრიული პრობლემების 
მქონე პაციენტებთან, როგორც ფსიქიატრიული მკურნა- 
ლობის ალტერნატივა არსებობს მედიტაციის მრაეალი 
მეთოდი. თითოეული მათგანი სხვადასხვა მიდგომასთან 

არის დაკაშირებული, მაგრამ მათ საერთო მახასიათებლებიც 

გააჩნიათ. პირველი საერთო კომპონენტია რელაქსაციისა 
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და სუნთქვის რეგულაციის ინსტრუქციები. მეორეა ყუ- 
რადღების გადატანა გარე სამყაროს საგნებიდან, მოვ- 

ლენებიდან და აზრების ნაკადიდან, რომელიც ყურადღების 
გადატანის გარეშე ცნობიერებაში იქნებოდა გაბატონებული. 
სშირად, ასეთი მდგომარეობის მისაღწევად პაციენტს 

ევალება სიტყვების ან ფრაზების გამეორება. (მანტრა). 
მესამე კომპონენტია ყოველდღიური საქმიანობიდან მონ- 
ყვეტა, რაც ადამიანს საშუალებას აძლევს აღიდგინოს 
სიმშეიდე. და ბოლოს, პიროვნება ერთიანდება ისეთი ადა- 

მიანებისაგან შემდგარ ჯგუფში, რომელსაც ეჭვი არ ეჰა- 

რება მედიტაციის მეთოდების ეფექტურობაში. ასეთი ჯგუ” 
ფის წევრები ერთმანეთს ხელს უწყობენ სპეციალური 
ვარჯიშების შესრულებში, რათა მოხდეს საჭირო მეთოდების 
ათვისება. ჯგუფის ზეწოლა, რომელიც, ჩვეულებრივ, არ 
მონაწილეობს, როგორც ცალკე ფაქტორი, საავადმყოფოებში 
განხორციელებულ რელაქსაციის პროგრამებში, ალბათ, ნა– 
წილობრიე განაპირობებს მედიტაციის მეთოდების წარ- 
მატებულობას, 

ჩვგენ არ გაგვაჩნია საკმარისი მტკიცებულება იმისთვის, 

რომ ვიმსჯელოთ მედიტაციის მეთოდის ღირებულებაზე. 

კლინიკური გამოცდილება გვიჩვენებს რომ მრავალ 

პაციენტს, რომელსაც მედიტაციის ტექნიკა სასარგებლოდ 

მიაჩნია, ცხოვრების გარკვეული სტილი (ზედმეტი სტრე- 

სი და აჩქარებული ტემპი) გარკვეულ პრობლემებს უქ- 
მნის. მედიტაციის რამდენიმე ფორმა და მათი ეფექტი 

განხილულია შემდეგ წყაროში: VV695L 1990. 

ტრადიციული მკურნალობა 
არსებობს მკურნალების რამდენიმე კატეგორია, რომლებიც 
ტრადიციული მეთოდებით მუშაობენ. ისინი შეიძლება ოთხ 

კატეგორიად დახარისხდეს (III6«, 2000): 

« ფიტოთერაპეევტები, რომლებიც მცენრეულ საშუალებებს 
იყენებენ. ამ საშუალებებიდან ზოგიერთი აქტიურ ინგრე- 

დიენტებს შეიცავს, ზოგი, კი როგორც ჩანს, პლაცებოს 

წარმოადგენს. 

+ მკურნალები/ექიმბაშები რომლებიც _ რიტუალებს და 
სიტყვიერ მეთოდებს იყენებენ. ზოგჯერ ეს მეთოდები 
მცენარეულ საშუალებებთან კომბინაციაში გამოიყენება. 
ითვლება, რომ ამ კატეგორიის მკურნალები განსაკუთრებულ 
(მათ შორის ზებუნებრივ) ძალებს ფლობენ. 

+ შამანები ექიმბაშების მსგავს მეთოდებს იყენებენ. გარ- 
და ამისა, ისინი საკუთარ თავში იწვევენ ცნობიერების 

შეცვლილ მდგომარეობას. ითვლება, რომ ასეთ მდგო- 
მარეობაში ყოფნისას ისინი სულებთან და წინაპრებთან 

ამყარებენ კონტაქტს და უბრუნებენ წართმეულ სულს იმ 
ადამიანებს, რომლებიც ავად გახდნენ ამ დანაკარგის გამო. 

« შემლოცველი აღმოაჩენს დაავადების მიზეზს და ადგენს, 

თუ რითია ადამიანი დაავადებული. ის ამას ადგენს 

წინასწარმეტყველის სიტყეების ინტერპრეტაციით (ცნო- 

ბიერები“ ნორმალურ ან შეცვლილ მდგომარეობაში 

ყოფნისას), სიზმრების ინტერპრეტაციით ან სულებთან 

და წინაპრებთან კონტაქტის გზით. 

ფსიქოლოგიური მჰურნალობის ეთიკური საკითხები 

ყველა ტრადიციული მკურნალი იყენებს მეთოდებს, 
რომლებიც ახდენენ არასპეციფიკური პროცესების აქ- 
ტივაციას. ეს პროცესები საერთოა დასავლური ფსიქო- 
ლოგიური მკურნალობის სხვადასხვა მიდგომისთვის (იხ. 

ბოქსი 22.1). გარდა ამისა, მკურნალებმა იციან, თუ რამდენად 
მნიშვნელოვანია პაციენტის მდგომარეობისთვის სახელის 
დარქმევა და პასუხის გაცემა ისეთ კითხვებზე, როგორიცაა: 
„რატომ დავავადდი?“, ან „რატომ დაავადდა ჩემი ოჯახის 
სწორედ ეს წევრი?“. ამ კითხვებზე პასუხის გაცემა ბოლოს 

უღებს გაურკვევლობას, დადანაშაულებასა და დანაშაულის 
განცდა. ტრადიციული მეთოდებით მომუშავე ზოგი 
მკურნალი იყენებს თერაპიულ შთაგონებას, ბევრი კი ჩართავს 

ოჯახის წევრებს დაავადების დიაგნოსტირების პროცესში 
და სამკურნალო რიტუალებში. ზოგი იყენებს განწმენდის 
რიტუალებს დამაბიძურებელი აგენტების მოსასპობად. 
ზოგი მკურნალი იყენებს მსხვერპლშეწირვის რიტუალს, 
რათა „გული მოულბოს" ზებუნებრივ ძალას. ამ რიტუალებს 
ზოგჯერ თან ახლავს აღსარება. ზოგჯერ, პაციენტი პირობას 

დებს, რომ შეცვლის საკუთარ ქცევას, რიტუალები შეიძლება 
ჩატარდეს ჯგუფურად – მრავალი ადამიანის მონაწილეობით, 
ან მხოლოდ პაციენტისა და მისი ოჯახის წევრების 

მონაწილეობით. როგორც ჩანს, ამგვარი პრაქტიკა ახდენს 

ჯგუფური თერაპიისთვის საერთო ფაქტორების აქტივაციას, 

რომლებიც ბოქს 22.7-შია აღწერილი. 
ტრადიციული მედიცინის მრავალი წარმომადგენელი 

„დასავლურ“ დაავადებებს, რომლებიც კონკრეტული წამ- 
ლით იკურნება, განასხვავებს სხვა დაავადებებისაგან, 

რომელთა დროსაც გარკვეული პროცედურები გამოიყენება. 

ეს პროცედურები შველის პაციენტსაც და მის ოჯახსაც. 

არსებობს მეცნიერული მტკიცებულება, რომლის თანახმად 
ტრადიციული მკურნალობა ეფექტურია ნარკომოხმარების 
შემთხვევაში (1II««, 2000), ხოლო ზოგიერთი მოსაზრების 
თასნახმად, ის მსუბუქი ფსიქიკური აშლილობის დროსაც 

არის ეფექტური. 
ტრადიციული მეთოდებით მკურნალობა და მისი გამოყნება 

ფსიქიატრიაში განხილულია შემდეგ წყაროში: I1IICL, 2000. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობის ეთიკური 

საკითხები 

ამტონომიურობა 

ინფორმირებული თანხმობის მიღება ისევე მნიშვნელოვანია 
ფსიქოლოგიური მკურნალობისას როგორც სხვა სა- 

ხის მკურნალობის შემთხვევაში ამგვარი თანხმობის 
მოსაცემად პაციენტს უნდა ესმოდეს მკურნალობის 
ხასიათი და მისი შედეგები. ამ მოთხოვნას ადვილად აკ- 
მაყოფილებს კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია, რომე- 

ლიც ნათლად არის განსაზღვრული და რომელიც კლი- 
ნიკური გამოკვლევებითაა შესწავლილი, დინამიეური და 
ჯგუფური თერაპიის მიმდინარეობა თავიდან უფრო ძნელი 
განსასაზღერია, მაგრამ ის პაციენტს უნდა აღვუწეროთ 
უფრო ფართო კატეგორიების გამოყენებით. პაციენტის 
ამგვარი შემზადება სასურეელია არა მარტო ეთიკური 
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თვალსაზრისით. ის, აგრეთვე, აუმჯობესებს თერაპიულ 

ურთიერთობას. კიდევ ერთი პრობლემა მაშინ აღმოცენდება, 

როდესაც დინამიკური თერაპია მოითხოვს პაციენტის გან- 

თავისუფლებას ფსიქოლოგიური შეზღუდვებისაგან და, 

ამის მეშვეობით, მისი ავტონომიურობის გაზრდას. ამგვარი 

მკურნალობისას, აუცილებელია, სიტუაცია პაციენტთან 

ერთად განვიხილოთ, რათა დავრნმუნდეთ, რომ მას ბო- 

ლომდე ესმის იგი და რომ მისთვის მისაღებია თერაპიის 

ახალი მიზნები და მისი შესაძლო შედეგები. 

ჰონფიდენციალობა 

ჯგუფურ ფსიქოთერაპიაში ახლებურად დგება კონფი- 
დენციალობის საკითხი. პაციენტისთვის ბოლომდე უნ- 

და იყოს გასაგები, თუ რატომ არის აუცილებელი ჯგუფ- 
ში პირად საკითხებზე საუბარი. მას, ასევე, კარგად 

უნდა ესმოდეს, რომ სხვა პაციენტების ნათქეამი კონ- 

ფიდენციალურ ინფორმაციას წარმოადგენს. იგივე პრობ- 

ლემები აღმოცენდება ოჯახური თერაპიის დროს, გან- 
საკუთრებით მაშინ, როდესაც თერაპევტი ცალკე ხედება 
ოჯახის ერთ-ერთ წევრს და ის თერაპევტს ოჯახის სა- 

იდუმლოს გაანდობს (მაგალითად, ცოლ-ქმრული ღალატის 
ფაქტს). თუკი ეს შესაძლებელია, თერაპევტმა უარი უნდა 
უთხრას მას ინდივიდუალურ შეხვედრაზე, მაგრამ თუ ამ 

ტიპის შეხვედრა მიზანშეწონილად ითვლება (მაგალითად, 
როდესაც ოჯახის ერთ-ერთ წევრს სერიოზული დეპრესია 

აქვს), მან შეხვედრაზე თავისი კოლეგა უნდა გაუშვას. ასეთი 

პრობლემები წყვილების თერაპიისთვისაც არის ტიპური, 

საკითხი იმის შესახებ, თუ როდის უნდა გაუმჟღავნოს 

თერაპევტმა კონფიდენციალური ინფორმაცია მესამე მხა- 

რეს ისევე წყდება, როგორც სხეა თერაპიულ სიტუაციებში: 

ამის გაკეთება გამართლებულია, თუ მესამე მხარე 

სერიოზული რისკის ქვეშ იმყოფება. 

ექსპლუატაცია 

პაციენტები, რომლებსაც უტარდებათ ფსიქოლოგიური 
მკურნალობა მოწყვლადები არიან ექსპლუატაციის მი- 

მართ. ამის მიზეზი, ზოგჯერ ის გამოცდილებაა, რომლის 

გამოც მათ ფსიქოთერაპევტს მიმართეს, თუმცა მათ 

ასეთ მოწყვლადობას თერაპევტთან ურთიერთობაც განა- 

პირობებს, მედიცინის სხვა დარგებში, ექსპლუატაცია 

შეიძლება ფინანსურიც იყოს და სექსუალურიც. ფინანსური 

ექსპლუატაცია პოტენციური პრობლემაა კერძო პრაქ- 

ტიკაში, რაც იმაში გამოიხატება, რომ თერაპევტი უფ- 

რო ხანგრძლივად მკურნალობს პაციენტს, ვიდრე ამას 
აუცილებლობა მოითხოვს. არსებობს სექსუალური. ექს- 

პლუატაციის შემთხვევებიც. სამედიცინო პროფესიაში, 
ისევე, როგორც სხვა პროფესიებში, რომლებიც ადამიანზე 

ზრუნვას მოითხოვს, ექსპლუატაცია აკრძალულია პროფე- 

სიული კოდექსით. ეს არ არის ის საკითხი, რომელზეც 

უტილიტარული თეალსაზრისით მსჯელობენ. რმ 

არსებობს ექსპლუატაციის კიდევ ერთი ფორმა, რომე- 
ტისთვის საკუთარი ღირებულებების თავზე პაციენ; 

ეი ლისხმობს. ასეთი რამ შეიძლება პირდაპირი 
მოხვევას გუ! 

სახით და შეუნიღბავად ხდებოდეს (მაგალითად, თერაპევტი 
პაციენტს ეუბნება, რომ ორსულობის შეწყვეტა მორალურად 

არასწორია) ან კიდევ შენიღბულად და არაპირდაპირი 

გზით (მაგალითად, თერაპევტი არ გამოხატავს საკუ- 

თარ აზრს, მაგრამ უფრო მეტ ყურადღებას აქცევს 

ორსულობის შეწყვეტის საწინააღმდეგო არგუმენეტებს, 

ვიდრე საპირისპირო არგუნებტებს). ასეთივე პრობლემა 

აღმოცენდება წყვილებთან თერაპიის ჩატარებისას, თუ 

თერაპევტის ღირებულებები გავლენას მოახდენს მის 
მიდგომაზე განქორწინების საკითხის მიმართ (ანუ, მოცე- 
მული წყვილი უნდა განქორწინდეს, თუ არა). 

ჯგუფური თერაპიისას შეიძლება პაციენტებმა ერთ- 
მანეთს გაუწიონ ექსპლუატაცია. თერაპიულ სეანსებზე ერთი 
პაციენტი შეიძლება მეორეს აშინებდეს, ხოლო ეს უკანასკნელი 
განტეეების ვაცის როლში იმყოფებოდეს; ან კიდევ ერთი 
პაციენტი შეიძლება ცდილობდეს მეორე პაციენტთან 
სექსუაულური ურთიერთობი” დამყარებას თერაპევტმა 
უნა დაიცვას მოწყვლადი პაციენტები მაშინ, როდესაც 
ისინი სეანსზე არ იმყოფებიან და აკრძალოს პაციენტების 
შეხვედრები სეანსებს გარეთ. თუ მათი შეხვედრა მაინც შედგა, 
მან ეს უნდა შეატყობინოს ჯგუფს შემდეგ შეხვედრაზე და ეს 
საკითხი ჯგუფურად უნდა იქნეს განხილული. 

დამატებითი ლიტერატურა 

8Iიიი, §- (2005) #4» IIიძMC/0იო !0 Iჩ6 05/Cხ0I67-0M0I05, 41 

იძი. 0XI0Iძ VIიIV6.5I0/ 0655, 0XICIძ. (შესავალი ფსიქოთე- 

რაპიაში განიხილება ფსიქოლოგიური მკურნალობის 

გავრცელებული მეთოდები. ერთ-ერთი თავი ეძღვნება 
ეთიკის საკითხებს.) 

8ი'ბთგი, #, 8-0Vი, I გიძ ჩიძძი, I (2000) /»/-იძMC/I0M (0 

65/0ხ0(ს0-00V: 00 0MIII6 0/ ი53/Cს0-ძM)0ი!!C ნ”I0C(0I0§ იძ 

ი/ძCM00. 3+ძ 6ძი, I2VI5(0CM/ჩისCძლლ, Lიიძლი. (დინამი- 

კური თეორია; წყვილების, ოჯახური და ჯგუფური თერ- 

აპიის პრაქტიკული საკითხები.) 

ჩივი, 10 გიძ წოიX 18 (1993) #6-§Vი§5I0ი თოძ #M00IIწ, 3”ძ 

6ძი. 1იიი§ #IოC0MI0§ IMX§§, მგIIIიC%, MM. (ამ მნიშენელო- 

ვან ნაშრომში განხილულია არასპეციფიკური ფაქტორე- 

ბი ფსიქოთერაპიაში. გადასინჯული ვერსია.) 

CგხხგIძ, C, 8CოC 15 გიძ იოლ, I (2005) CX/ი,ძ (CXI- 

ხიიL ი/ ი9/050I7ძი) 0XVLძ LიIV6ოIC ჩილი, 0XIიVძ. 

(ფსიქოთერაპიის ძირითადი სახეები და მათი გამოყენება 

კლინიკურ პრაქტიკაში. მიმოხილეა.) 

Cსღოთგი, #5 (ტძ.) (2003) #0»1I!/” (6-0: IM60/” ი”ძCIC6 ძირ 

#6§607Cჩ. ნღსიითდ-ჩის!I2ძიC. (დეტალური და ამომწურავი 

ნაშრომი ოჯახური თერაპიის შესახებ.) 

#გMიი, MX, 58IM0CV5MI5, ჩM, «IX, IMVV გიძ CI2IX, 0M (2000) 

CიდოIIV6 ხისთხ!0ს/0! ძიინ”0ძ0ჩ0§ /0> ძძMII 95)Cჩ!იჩIC ძIჯ- 

ი/ძC/5: 0 ი/0CI00! დIძი, 2იძ 6ძი. CXI0Iძ LIიIVCI5ILV/ MIXC55, 

0XV9Iძ. (ამ პრაქტიკულ სახელმძღვანელოში მრავალი სა- 

სარგებლო მაგალითია მოცემული.) 
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ფსიქიატრიული 

სურვისები 

უკანასკნელ ორ თავში განხილული იყო ინდივიდუალური 

პაციენტების მკურნალობა. ეს თავი ეძღვნება მოსახლეობის 

ფსიქიატრიული სერვისით უზრუნეელყოფას და ძირითადად 
18-65 წლის ასაკის ადამიანების საჭიროებებზეა ფოკუ- 
სირებული. 

ბავშეთა სერვისი აღწერილია 703 გეერდზე, ხანდაზმულთა 

სერვისი – 535 გვერდზე, ხოლო დასწაელის უნარის დარ- 

ღეევების მქონე პაციენტებისთვის განკუთვნილი სერვისი 

– 767 გეერდზე. ნებისმიერ ქვეყანაში ფსიქიატრიული სერ- 

ვისის ორგანიზაცია დამოკიდებულია ქვეყანაში ზოგადი 

სამედიცინო სამსახურების ორგანიზაციაზე. მიუხედავად 

იმისა, რომ ეს თაეი ეხება ბრიტანეთში არსებულ სერვისებს, 

მაინც შესაძლებელია მათი პრინციპების განზოგადება. 

მოცემული თავი იწყება ფსიქიატრიული სერვისების 

განვითარების ისტორიით. ამას მოჰყვება ყველაზე გავრ- 

ცელებული ფსიქიატრიული სერეისების და მათ მიერ 
გაწეულ მომსახურებასთან დაკავშირებული პრობლემების 

აღწერა. დასასრულს განხილულია ამ პრობლემების და- 

საძლეეად დაგეგმილი ინოვაციები. 

ფსიქიატრიული სერვისუბის ისტორია 

მეთვრამეტე საუკუნის შუა წლებამდე ევროპაში ძალი- 
ან მწირი იყო ფსიქიკურად დაავადებული პირების სპე- 

ციალური უზრუნველყოფა. მაგალითად ინგლისში ასეთ 

პაციენტებს ემსახურებოდა ერთადერთი ჰოსპიტალი 

– ბედლამის ჰოსპიტალი, რომელიც 1247 წელს შე- 

იქმნა ევროპის კონტინენტის უმეტეს ნაწილში ჰოს- 
პიტალური უზრუნეელყოფის ასეთივე ნაკლებობა შეი- 

ნიშნებოდა.ა გამონაკლის წარმოადგენდა ესპანეთი, 

სადაც შუა საუკუნეებიდან მოყოლებული რამდენიმე 
ჰოსპიტალი არსებობდა (Cხმოხითი ვი, L966). ამის მი- 
ზეზი ესპანეთში ისლამის გავლენა იყო. ისლამი და 

ქრისტიანობა სხვადასხეაგვარად აფასებენ ფსიქიკურ 

დაავადებას მართალია, ორივე რელიგიით ითვლება, 
რომ ის ზებუნებრივი ძალების გავლენით ვითარდება, 

თუმცა იუდეურ-ქრისტიანული სწავლებით ფსიქიკურად 
დააეადებული ადამიანი ეშმაკითაა შეპყრობილი ან თავისი 
ცოდვების გამო იტანჯება, ხოლო ისლამური სწავლებით კი 
ფსიქიკური აშლილობის მიზეზი აუცილებლად უზნეო ქცევა 
არაა. ამ შედარებით პოზიტიური მიდგომის წყალობით 

ისლამური მედიცინა უფრო მეტად იყო ფოკუსირებული 
ფსიქიკურ დაავადებაზე. არაბი ექიმი რაზი ჯერ კიდევ 
მეათე საუკუნეში ქალაქ ბაღდადში ფსიქიატრიულ 
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პაციენტებს მკურნალობდა. 
ბრიტანეთმი მეთვრამეტე საუკუნის შუა წლებამდე 

ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანების უმეტესობა, 
ხძირ შემთხვევაში სიღარიბის კანონის დახმარებით, თემში 

ცხოვრობდა ან საპყრობილეში იყო მოთავსებული. 1744 

წელს ინგლისში მიღებული მანანნალობის აქტით მოხდა 

ღარიბების და „შეძლილების ერთმანეთისგან გამიჯვნა 

შეიქმნა მათი მკურნალობის პირობები. ამის შედეგად გაჩნდა 

პერძო ტიპის დანესებულებები ფსიქიკურად დაავადებულ 
პირთათვის (.საგიჟეთები), რომლებსაც მოგვიანებით 

უწოდეს კერძო ფსიქიატრიული საავადმყოფოები. ისინი 

იმათთვის შეიქმნა, ვისაც შეეძლო სერვისის საფასურის 

გადახდა, თუმცა ხელმისაწედომი იყო იმ ღარიბებისთვისაც, 

რომელთა სერვისის ხარჯებსაც სამრევლოები ფარავდნენ 
დგლო--ჰიიC, 1972). დაახლოებით ამავე პერიოდში გაჩნდა 

რამდენიმე ჰოსპიტალი და პალატა, რომელიც არსებობდა 
საქველმოქმედო შემონირულობებისა და საზოგადოებრიეი 
სანევროების ხარჯზე. 1713 წელს ნორუიჩში შეიქმნა ბე- 

თლემის ჰოსპიტალი. 1728 ნელს ლონდონში, გაის ჰოს- 

პიტალში სპეციალური პალატა გაიხსნა. 1751 წელს შე- 
იქმნა წმინდა ლუკას ჰოსპიტალი, როგორც ბეთლემის 
გადატვირთული ჰოსპიტლის ალტერნატივა. იმ დროს, ზო- 

გადი პროფილის საავადმყოფოებში ფსიქიატრიული გან- 
ყოფილებების არსებობა, ისევე როგორც დღეს, საკამათო 

საკითხს წარმოადგენდა (#IIძCMძ9C, 1979), 

მორალური მართვა 

მეთვრამეტე საუკუნის მიწურულს, ცუდი პირობები კერ- 
ძო და სახელმწიფო ინსტიტუციებში მრავალი ქვეყნის 

საზოგადოების ყურადღების ცენტრში მოექცა. ამან ბიძ- 

გი მისცა ფსიქიკურად დაავადებულთა სერვისების გა- 
უმჯობესებას, 1793 წელს, პარიზში პინელის ლიდე- 
რობით ხმარებიდან ამოიღეს ჯაჭვები, რომლებსაც პა- 

ციენტების” ფიქსაციისთვის იყენებდნენ. მოგვიანებით, 

პინელმა შემოიტანა ისეთი ცვლილებები, რომლებიც უზ- 

რუნველყოფდა პაციენტების უფრო ჰუმანურ მოელას. 
ინგლისში მსგავსი პუმანური რეფორმები წამოიწყო 
უილიამ ტუკმა, კვაკერმა ფილანტროპმა, რომელმაც 1792 

წელს, იორკში, დაარსა ფსიქიატრიული თავშესაფარი. 

თავშესაფარში სუფევდა სასიამოვნო ატმოსფერო და 
საკმარისი პირობები იყო შექმნილი დასაქმებისა და 

გართობისთვის. მკურნალობა ეფუძნებოდა „მორალურ“ 

(ე.ი. ფსიქოლოგიურ) მართვას და პაციენტების სურეილების 

პატივისცემას, რაც ეწინააღმდეგებოდა ამ პერიოდში ბევრი 
ექიმის მიერ აღიარებულ ფიზიკურ მკურნალობას (ის ხშირად 

გაიგივებული იყო სისხლის გამოშვებასა და გამწმენდების 

გამოყენებასთან) და ავტორიტარულ მიდგომას, ახალი 
მიდგომა სერვისისადმი რამდენიმე წლით გვიან აღწერა 

უილიამ ტურკის შვილიშვილმა, სამუელმა 1813 წელს 

გამოქვეყნებულ ნაშრომში ფსიქიატრიული თავშესაფრის 

ჰოსპიტლებშიც, რადგან გაირკვა, რომ ბევრ ფსიქიკურად 

დაავადებულ პაციენტს შეეძლო საკუთარი თავის მართეა 

და არ საჭიროებდა ფიზიკურ შეზლუდვას და სასტიკ 

სომატურ მკურნალობას. 

თავშესაფრების ღაფუძნება 

მიუხედავად ასეთი ძალისხმევისა, მეცხრამეტე საუკუნის 

ადრეულ წლებში ფსიქიკურად დაავადებული ბეერი ადამიანი 
არ იღებდა არანაირ დახმარებას და ცხოვრობდა როგორც 

მაწანწალა, ან საპატიმროებსა და გამოსასწორებელ ბანა- 

კებში იმყოფებოდა. ინგლისის საზოგადოების ყურადღება 

მიიქცია სერვისებში მყოფი პაციენტების მდგომარეობამ, 

რაც მოჰყვა კერძო „საგიჟეთებში“ დაბალი სტანდარტების 

შესახებ სკანდალური მასალების გამოქვეყნებას. ამის 

შემდეგ გამოვიდა 1808 წლის დადგენილება საგრაფოების 

ფსიქიატრიული საავადმყოფოების შესახებ რომელიც 

ითვალისწინებდა ფსიქიატრიული საავადმყოფოების აშე- 

ნებას ინგლისის ყველა საგრაფოში. სამწუხაროდ ძა- 

ლიან ცოტა გაკეთდა საგრაფოების ხელისუფალთა 

მიერ და 1845 წელს აუცილებელი გახდა დადგენილების 

გამოცემა სულით დაავადებულების შესახებ. ეს აქტი 

მოითხოვდა ფსიქიატრიული საავადმყოფოების აშენებას 

ყველა საგრაფოში. საწყის ეტაპზე ახალ ფსიქიატრიულ 

საავადმყოფოებში მკურნალობა კარგად ხორციელდებოდა. 

მორალურ პრინციპზე დაფუძნებული მკურნალობა წა- 

მოიწყეს იმ მიმართულების მიმდევრებმა, რომლებიც ჰა- 

ციენტები” ფიზიკური შეზღუდვის წინააღმდეგ გამო- 

დიოდნენ. ის 1837 წელს წამოიწყო გარდინერ ჰილიმ, 

რომელიც ლინკოლნის ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში 

მუშაობდა და შემდგომში განავითარა ჯონ კონოლიმ 

მიდლსექსის საგრაფოს ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში 

(ჰანუელი). 1856 წელს კონოლიმ გამოაქვეყნა მნიშვნელოვანი 

წიგნი „შეშლილთა მკურნალობა მექანიკური შეზღუდვის 

გარეშე", 

სამწუხაროდ, ამ ლიბერალურ ნაბიჯს მოჰყვა მოძ- 

რაობა, რომელიც საპირისპირო პრინციპებს იზია- 

რებდა, საზოგადოების მზარდი შეუწყნარებლობის გა- 

მო, სულ უფრო მეტი ადამიანი, საზოგადოების ჩვე- 

ულებრივი წევრები და პატიმრები თავსდებოდნენ 

ახალ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში. ფსიქიკური აშ- 

ლილობების განკურნებადობის საწყისი ოპტიმიზმი მას 

შემდეგ განელდა, რაც გამოვლინდა მორალური მკურ- 

ნალობის არასრულყოფილება გაბატონდა შედარებით 

უფრო პირქუში შეხედულება ორგანული და მემკვიდრული 

მიზეზების შესახებ. 1850-იანი წლებისთვის გამოაშკარავდა 

ფსიქიატრიული საავადმყოფოების გადავსების პრობლემა. 

ქრონიკული პაციენტები შედარებით ნაკლებად შეზღუდულ, 

შინაურულ გარემოში ფსიქიატრიულ საავადმყოფოს 

ბაზაზე ცალკე გამოყოფილ საცხოვრებლებსა და სახ- 

ლებშშიინჭ განათავსეს. საავადმყოფოებმა პაციენტები 

თემში დააბრუნეს: ნაწილი განათავსეს ოჯახთან ერ- 

თად პანსიონატებში (სერვისის ფორმა, რომელიც 

განსაკუთრებული წარმატებით დაინერგა ბელგიის ქალაქ 

გიილში), ხოლო ნაწილი სამუშაო ბანაკებში დააბრუნეს. 

„სულით დაავადებულთა საკითხებზე მომუშავე კო- 

– 660 –



მიტეტმა, რომლის მისიას ფსიქიკურად დააგადებულ 

პირთა სერვისის ზედამხედველობა შეადგენდა, ყურადღება 

მიაქცია ასეთი სერვისის დროს ძალადობის რისკს და 

წინააღმდეგობა გაუწია მას. მიუხედავად ამისა, მეცხრამეტე 

საუკუნის ფსიქიატრიული თავშესაფრები, გადატვირთვის 

პირობებშიც კი სტანდარტის დაცეით ახორციელებდა 

ფსიქიეუურად დაავადებულ პაციენტთა სერვისს, რაც 

სხვაგან არ ხდებოდა. ამდენად, ფსიქიკურად დაავადებული 

დაცული იყო ექსპლუატაციისგან და უზრუნველყოფილი 
იყო თავშესაფრით, საკვებით და ზოგადი ჯანდაცვით. ასეთი 

სარგებლის საპირწონე აღმოჩნდა პიროვნული არჩეეანის და 

აეტონომიის დაკარგვა და მონოტონური ჰიპერმეურვეული 

რეჟიმი, რომელიც ინსტიტუციონალიზაციის წინაპირობას 

წარმოადგენდა. 

საწოლებისა და პერსონალის სიმცირის გამო სულ 

უფრო ცოტა დრო რჩებოდა მორალური მართვისთვის. 

ისევ მოიკიდა ფეხი მეურვეულმა რეჟიმმა. მეურვეულ 
მიდგომაზე გადასვლა დადგინდა 1890 წლის აქტით 

სულიერი დაავადების (LსიმC” #C) შესახებ რომელიც 

საავადმყოფოდან გაწერაზე შეზღუდვებს აწესებდა. ასეთი 

მეურვეული სისტემა მეოცე საუკუნეშიც არსებობდა, რაც 

აისახება დიდი ვიქტორიანული ჰოსპიტლების ზომასა და 

სტრუქტურაში, სადაც, უკანასკნელ დრომდე, ძირითადად, 
პრაქტიკული ფსიქიატრიული საქმიანობა მიმდინარეობდა 

(მეცხრამეტე საუკუნეში გაერთიანებულ სამეფოსა და 

აშშ-ში არსებული ფსიქიატრიული ჰოსპიტლების შესახებ 

ინფორმაცია (იხ. 10ი65, 1972 და Mისოგი, 1971). 

ადრეული მკურნალობის ორგანიზება 

ბრიტანეთში შედარებით უფრო ლიბერალურ პოლიტიკასთან 

მიბრუნების დასაწყისი აღინიშნა პირველი მსოფლიო ომის 

დაწყებამდე ცოტა ხნით ადრე, როდესაც ჰენრი მოუდსლიმ, 

მდიდარმა ფსიქიატრმა სოლიდური თანხა საჩუქრად 

გადასცა ჰოსპიტალს, რომელსაც უნდა განეხორციელებინა 

ადრეული მკურნალობა სამწუხაროდ, ომმა ჩაშალა 

პროექტის მიზნები და მოუდსლის ჰოსპიტლის გახსნა 

19232 წლამდე გადაიდო. ჰოსპიტალში ამბულატორიული 

სერვისი და პაციენტების ნებაყოფლობითი სტაციონარული 

მკურნალობა იმ გარემოში წარმოებდა, სადაც სწაელება და 

კვლევა მიმდინარეობდა. 

ომებს შორის პერიოდში მოთხოვნა ცვლილებებზე კვლაე 

გაძლიერდა. 1930 წლის „აქტმა ფსიქიკური მკურნალობის 

შესახებ" მოხსნა პაციენტების სტაციონარიდან გაწერაზე 

დადებული ბევრი შეზღუდვა, რომელიც განსაზღვრული 
იყო 1890 წლის აქტით სულიერი დაავადების შესახებ და 

ნება დართო საგრაფოების ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებს 

მიეღოთ პაციენტები ნებაყოფლობითი მკურნალობის 

ჩასატარებლად. 1930 წლის აქტი ხელს უწყობდა 

ადგილობრივ ხელისუფლებას მოეწყო ამბულატორიული 

კლინიკები და სერვისები რომელიც სტაციონარიდან 

გაწერილ პაციენტებს მოემსახურებოდა. მკურნალობის 

ახალი მეთოდების, ინსულინური კომისა (მოგვიანებით 

იქნა ამოღებული) და ელექტროკრუნჩხვითი თერაპიის 

ფსიქიატრიული სურქისები 

დანერგვამ, გაზარდა ოპტიმიზმი. ამავე დროს, ყველაფერი 

კეთდებოდა საავადმყოფოებში არსებული მდგომარეობის 
გაუმჯობესების მიზნით: გაიხსნა მანამდე ჩაკეტილი 

პალატები და ხელი შეეწყო ოკუპაციურ საქმიანობას. 

მსგავსი ცვლილებები სხვა ქეეყნებშიც შეინიშნებოდა. 

ქვეყნების უმეტესობაში ეს რეფორმები შეაჩერა მეორე 

მსოფლიო ომმა. ექიმებისა და მედდების ომში გაწეევის 

გამო ფსიქიატრიულ პოსპიტლებს დააკლდა პერსონალი. 

ამასთან, ისინი ისევ გადაიტვირთა, რადგან ზოგიერთ 

მათგანში მოათავსეს ომში დაჭრილები და ფსიქიატრიული 

პაციენტები თავისუფალ ადგილებზე გადაანაწილეს. 

ინგლისის საგრაფოების ფსიქიატრიულ თაეშესაფრებზე 

ომი“ გაელენა აღწერა კრამერმა (Cოთოტ, 1990). 

გერმანიაში ფსიქიკური აშლილობის მქონე ბევრი პაციენტი 

ევგენიკის პროგრამების გამო დაიღუპა. ეს სამარცხვინო 

პერიოდია ისეთი ქვეყნის ისტორიაში, რომელიც მეც- 

ხრამეტე საუკუნეში და მეოცე საუკუნის დასაწყისში 

ფსიქიატრიის განვითარების ავანგარდში იდგა. ნაცისტური 

ევგენიკის პროგრამების გასაცნობად იხ. მსIICI6ი, 2000, 

სოციალური ფსიქიატრია და თემზე 

დაფუძნებული მომსახურების დასაწყისი 

მეორე მსოფლიო ომის ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში 

სხვადასხნვა ფაქტორის ზეგაელენი–თთ განხორციელდა 

შემდგომი ცვლილებები საზოგადოება უფრო თანა- 

მგრძნობი გახდა არასასურველ პირობებში მყოფი ადა- 

მიანები” მიმართ. ომის პერიოდში „ომის ნევროზის" 

მკურნალობის გამოცდილება ფსიქიატრებს დაეხმარა 

დაინტერესებულიყენენ ფსიქიკური აშლილობების ადრეული 
მკურნალობით, ჯგუფური მკურნალობის გამოყენებითა და 

სოციალური რეაბილიტაციით. ბრიტანეთში ეროვნული 

ჯანმრთელობის სერეისის (M6I9იიმ! LC81 56CVI5ტ - MIM15) 

შექმნამ გამოიწვია სამედიცინო სერვისების, მათ შორის 

ფსიქიატრიის სრული რეორგანიზაცია 1952 წელს 

ქლორპრომაზინის დანერგვამ გააიოლა ფსიქოზის მქონე 

პაციენტების ქცევითი დარღვევების მართვა, შესაძლებელი 
გახადა ჩაკეტილი განყოფილებების გახსნა და ზოგიერთი 

პაციენტის თემში გაწერა. 

ამ ცვლილებებს” მიუხედავად სერვისები მაინც 

ერთ ადგილას კონცენტრირებული რჩებოდა, ხშირად 

დასახლებული ცენტრისგან მოშორებით. აშშ-ში გოფმანი 

ამტკიცებდა, რომ სახელმწიფო საავადმყოფოები „ჭეშმარიტ 
ინსტიტუციებს“ წარმოადგენდა, ვინაიდან იქ ადამიანთა 

ჯგუფი ყოველდღიურ ცხოვრებას სრულიად მოწყვეტილი 
იყო (ციწივი. I96!), იგი მათ უსახურ, მოუქნელ და 
ავტორიტარულ დაწესებულებებად მიიჩნევდა. ბრიტანეთში 
უინგმა და ბრაუნმა გამოავლინეს, რომ ზოგიერთი დიდი 

ფსიქიატრიული საავადმყოფო კლინიკურად „უსუსური“ 
და „სოციალურად გაღატაკებული" იყო (VI ნიძ მოათ, 
1970). საავადმყოფოში მდგომარეობის გასაუმჯობესებლად 

და ხანგრძლივი ინსტიტუციონალიზმის შედეგების 
შესამცირებლად აქტიური სოციალური რეაბილიტაციის 
მეთოდები გამოიყენეს. ოკუპაციური და ერგოთერაპიის 
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საშუალებით ქრონიკულ პაციენტებს საავადმყოფოებიდან 
თავშესაფრებში ან ჩვეულებრივ საცხოვრებლებში გადა- 
საყვანად ამზადებდნენ (80იილი. 1983). ბევრი, სტაციონარში 

ხანგრძლივად მყოფი პაციენტისთვის, ასეთი ინტენსიური 

რეაბილიტაცია ეფექტური აღმოჩნდა. გაჩნდა ოპტიმიზმი 
იმასთან დაკავშირებით, რომ ახლად სტაციონირებული 

პაციენტისთვისაც ასეთი მეთოდები შედეგიანი იქნებოდა. 
თემში მყოფი პაციენტების უწყვეტი მკურნალობისა · 

და რეაბილიტაციისთვის გაიხსნა დღის სტაციონარები, 

საცხოვრებლით უზრუნველყოფისთვის – ჰოსტელები. 
ამ ცვლილებების შედეგად ფსიქიატრიულ კლინიკებში 
პაციენტთა რაოდენობა მნიშვნელოვნად შემცირდა, რო- 

გორც ბრიტანეთში, ისე სხვა ქეეყნებში. ცელილებები 

განსაკუთრებით სწრაფი ტემპით აშშ-ში მიმდინარეობდა. 

ამ ცვლილებების მიუხედავად სერვისები ისევ დაფუძ- 
ნებული იყო დიდ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებზე, 
რომელიც პაციენტის სახლისგან საკმაოდ მოშორებით 

იმყოფებოდა. სამწუხაროდ, კლინიკიდან ახალგაწერილი 

მრავალი პაციენტისთვის თემში საკმარისი რესურსები არ 

არსებობდა. 

საავაღმყოფოების დახურქა 

საწყის ეტაპზე ინსტიტუციებიდან პაციენტების წარ- 

მატებული გაწერის შემდეგ, გადაწყდა დიდი ფსიქიატრიული 
“ საავადმყოფოების” დახურვა და მათი პატარა ფსი- 

ქიატრიული განყოფილებებით ჩანაცვლება, რომლებიც 
ზოგადი პროფილის საავადმყოფოებში შეიქმნებოდა და 

სათემო სერვისების მხარდაჭერით ისარგებლებდა. ქვეყ- 
ნების უმეტესობაში ჰოსპიტლების დახურვის პროცესი 

თანდათანობით განხორციელდა. გამონაკლისს იტალია 

წარმოადგენდა, რომელიც სხვა ქვეყნებს მნიშვნელოვნად 
ჩამორჩებოდა, მაგრამ შემდეგ სწრაფი ცვლილებები 
განახორციელა. 1978 წელს იტალიის პარლამენტმა მიიღო 
ინოვაციური კანონი M180, რომლის მიზანი ფსიქიატრიული 
საავადმყოფოების გაუქმება და მათი სათემო სამსახურების 
სრულყოფილი სისტემით ჩანაცვლება იყო. ფსიქიატრიულ 
საავადმყოფოებში აიკრძალა პაციენტების მიღება. გადაწყდა 

ზოგადი პროფილის საავადმყოფოებში ფსიქიატრიული 
განყოფილებების გახსნა და გარკვეულ ტერიტორიებზე 

თემზე დაფუძნებული ფსიქიატრიული მომსახურების 
განვითარება. ეს სქემა ეფუძნებოდა ფრანკო ბაზალიას 

საქმიანობას, რომელსაც ის ჩრდილო-აღმოსავლეთ იტ- 

ალიის საავადმყოფოებში ახორციელებდა და მის მიერ 

დაარსებული პროფესიონალლთა და პოლიტიკოსთა 

მოძრაობის გეგმას, ეს მოძრაობა – დემოკრატიული 

ფსიქიატრია (მა/CჩI0(Iი 06თითი!!ი) – პოლიტიკური 

ხედვის უკიდურესად მემარცხენე ფრთას წარმოადგენდა 

და გულისხმობდა, რომ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში 

განთავსებული პაციენტები კაპიტალისტური, სისტემი 
ჩაგვრის მსხვერპლს წარმოადგენდნენ. მათ სჯეროდათ, 
რომ მძიმე ფსიქიკური აშლილობები გამოწვეული “ი 

სოციალური მდგომარეობით” და არა ბიოლოგიუ 

მიზეზებით. ფრანკობაზალიამ (845262) ძლიერი პიროვნული 

თვისებებითა და უნარებით შესძლო თემში პაციენტთა 

მომსახურებისთვის ახალი საშუალებები” გამოძებნა. 

სხვ სპეციალისტებს გაუჭირდათ მისი წარმატებული 

პრაქტიკი განმეორება თავდაპირველად ამ უეცარი 

ცვლილების შედეგები განსხვავებული იყო. იტალიის იმ 

ნაწილში, სადაც რეფორმები საკმარისი ხარისხით ფი- 

ნანსდებოდა და იმპლემენტაცია მოხდა ენთუზიასტი 

პერსონალის მიერ, ახალი სერვისის წარმატებულად 

მუშაობდა, იმ ადგილებში კი, სადაც ახალი საშუალებებით 

უზრუნველყოფა არასაკმარისად ხდებოდა, პრობლემები 

იჩენდა თავს (8იIIი) მიძ MიIIICგ, 1989). მოგვიანებით ამ 

სიძნელეების უმეტესი ნაწილი წარმატებით დაძლიეს და 

1989 წელს ფსიქიატრიული საავადმყოფოების სახელმწიფო 

სტრუქტურამ შეწყვიტა არსებობა (8სXVI, 2001). 

გაერთიანებულ სამეფოსა და სხვა ქეეყნებში, ცვლი- 

ლებების შედარებით ნელი ტემპის მიუხედავად, პრობ- 

ლემები მაინც იგივე რჩებოდა, ზოგიერთი პაციენტი ინ- 

ტენსიური მხარდაჭერის გარეშე ვერ ახერხებდა თემში 

ცხოგრებას და ზოგჯერ საჭირო ხდებოდა ჰოსპიტალში მათი 

განმეორებითი მოთავსება, რის გამოც მოწყობის ამ სისტემას 

„მბრუნავი კარის პოლიტიკა“ ეწოდა. რეაბილიტაციური 

სერვისები იმედოვნებდნენ პაციენტების გაუმჯობესებულ 

მდგომარეობაში გაწერას, მაგრამ აღმოჩნდა, რომ ამის- 

იმდენად ხანგრძლივი საჭირო, რომ 

შეუძლებელია ახალი პაციენტების მილება. ზოგიერთი 

გაწერილი პაციენტი წლების განმავლობაში აკითხავდა 

დღის ჰოსპიტალს შემდგომი გაუმჯობესების გარეშე (C2(ი 

ი( ძI, 1973). გაირკვა, რომ ადრეულ ეტაპზე არსებული 

შეხედულება „დეინსტიტუციონალიზაციის წარმატების 

შესახებ გადაჭარბებულად ოპტიმისტური იყო და არსებული 

სტაციონარის გარეთა სერვისები ვერ უზრუნველყოფდნენ 

საავადმყოფოებიდან გაწერილი პაციენტებისა და მათი 

ოჯახების საჭიროებების დაკმაყოფილებას. მთელი ძა- 

ლისხმევით დაიწყო ადეკვატური სათემო სამსახურების 

თვის სერეისია 

განვითარება, ეს მიმართულება თემზე დაფუძნებული 

ზრუნვის სახელითაა ცნობილი. 

თემზე დაფუძნებული ზრუნვის აღმაქლობა 

საავადმყოფოების დახურვის შემდეგ: ფსიქიატრიულ 
სერვისებს უნდა შეესრულებინა სამი ფუნქცია: პირველი, 

მძიმე ფსიქიკური დაავადების მქონე იმ ადამიანების თემში 

მკურნალობა, რომლებიც მანამდე წლობით სტაციონარში 

მკურნალობდნენ; მეორე, პირველადი ჯანდაცვის დონეზე 
შედარებით ნაკლებად მძიმე ფსიქიკური აშლილობების მქონე 
პაციენტების გამოელენა, ავადმყოფობის პრევენცია და 

ადრეული მკურნალობა; მესამე, მძიმე და მწვავე ფსიქიკური 
აშლილობების მკურნალობა სტაციონარში მინიმალური 

დაყოვნებით და საცხოვრებელი ადგილიდან მაქსიმალურად 
ახლოს მყოფ დაწესებულებაში, ეს მომსახურება მოსახ- 

ლეობის გარკვეულ ნაწილს მოიცავდა მიწოდებული 
სერვისი კომპლექსური და უწყვეტი უნდა ყოფილიყო, 
რომელსაც მულტიდისციპლინური გუნდი ახორციელებდა. 
ეს ზოგადი პრინციპები საკმაოდ განსხვავებულად დაინერგა 
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გაერთიანებულ სამეფოსა და აშშ-ში. 

ბრიტანეთში, საწყის ეტაპზე აქცენტი გაკეთდა იმ 

პირებზე, რომლებიც ხანგრძლივი სტაციონარული მკურ- 

ნალობის შემდეგ ბინაზე გაეწერნენ. აშშ-ში ყურადღება 

გამახვილებული პრევენციასა და ფსიქიკური 

აშლილობების ადრეულ მკურნალობაზე; გარდა ამისა, 

აშშ-ში თავს არიდებდნენ ჰოსპიტალში პაციენტის 

მოთავსება. აშშ-ში ფსიქიკურ დაავადებათა და 

უანმრთელობის გაერთიანებულმა კომისიამ 1961 წელს 

გამოაქვეყნა მოხსენება. ის რეკომენდაციას უწეედა თემში 

მკურნალობას რომელიც უნდა განხორციელებულიყო 

სხვადასხვა სპეციალისტებით დაკომპლექტებული ფსიქი- 
კური ჯანმრთელობის ადგილობრივ ცენტრებში. ცენ- 

ტრები მომხმარებლებს სთავაზობდნენ ფსიქოლოგიურ 

და სოციალურ დახმარებას. ყურადღება უფრო მეტად 

გამახვილებული იყო კრიზისულ ინტერვენციას და 

მწეავე ფსიქიკური აშლილობების მკურნალობაზე, ვიდრე 

ქრონიკული და მძიმე ფსიქიკური დაავადებების მქონე 

პაციენტების მკურნალობაზე. ასეთმა მიდგომამ გამოიწვია 

უკმაყოფილება ცენტრების მიმართ, რადგან ჰოსპიტალში 

ხანგრძლივი მოკურნალობის შემდეგ გაწერილი ადამიანები 

იწყებდნენ კერძო საავადმყოფოებით სარგებლობას ან 

კიდევ საპყრობილეებში აღმოჩნდებოდნენ. ზოგი უერთ- 

დებოდა დიდი ქალაქების მიუსაფარ მოსახლეობას (CიIძოვი 

მიძ Mიი156), 1985). 

ასეთ ადრეულ გამოცდილებაზე დაყრდნობით ბრი- 

ტანეთსა და სხვა ქეეყნებში ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

ადგილობრივ სამსახურებთან დაკავშირებით ჩამოყალიბდა 

რამდენიმე ურთიერთშეთანხმებული პრინციპი: 

+ მინიმალური სტაციონარული მომსახურება –- სტა- 

ციონირება უნდა ყოფილიყო ხანმოკლე. პაციენ- 

ტი, შეძლებისდაგეარად, ზოგადი პროფილის საავად- 

მყოფოსთან არსებულ ფსიქიატრიულ განყოფილებაში 

უნდა მოთავსებულიყო და არა ფსიქიატრიულ საავად- 

მყოფოში. შესაძლებლობის შემთხვევაში, მკურნალობა 

უნდა ჩატარებულიყო ამბულატორიულად ან დღის სტა- 

ციონარში, 

საწყის ეტაპზე რეაბილიტაცია ტარდებოდა იმ იმე- 

დით, რომ ადამიანების უმეტესობა მიაღწევდა პროგ- 

რესს დამოუკიდებელ ცხოვრებაში. მოგვიანებით, რეა- 

ბილიტაციის მიზანი ნაკლებ ამბიციური გახდა და 

ფოკუსირდა პაციენტის მდგომარების გაუარესების 

პრევენციაზე. 

+ მულტიდისციპლინური გუნდი – სერვისი უნდა განხორ- 
ციელებულიყო გუნდის მიერ, რომელშიც, ჩვეულებრივ, 
შევიდოდა ფსიქიატრი, ადგილობრივი მედდა, კლინიკური 

ფსიქოლოგი და სოციალური მუშაკი მათ უნდა 

ეთანამშრომლათ მოხალისეთა ჯგუფების წევრებთან. 

2 საკანონმდებლო რეფორმა – გამოიცა ახალი კანო- 

ნი რომლის მიხედვით უნდა შეზლუდულიყო იძუ- 

ლებით მკურნალობა და წახალისებული ყოფილიყო 

სტაციონარული მომსახურების ალტერნატივები. განსა- 

იყო 

· 

ფსიქიყური აშლილობების სიხშირე თემში 

კუთრებული აქცენტი კეთდებოდა ადამიანის უფლებებზე. 
რეფორმის დაწყების შემდეგ გამოცდილების დაგრო- 

ვებასთან ერთად გამოიკვეთა ახალი დამატებითი მა- 

ხასიათებლები: 

2 მომსახურების პაკეტი დაფუძნებული ცალკეული პიროვ- 

ნების საჭიროებების შეფასებაზე; 

> შემთხვევის მართვა სერვისის მუშაკის მიერ, რომელიც 

უზრუნეელყოფს სერვისში მონაწილეთა მუშაობის კოორ- 

დინირებას; 

2 მომხმარებლის ჩართვა – სერვისის მომხმარებლები სულ 

უფრო აქტიურად მონაწილეობდნენ როგორც საკუთარი 

მკურნალობის, ასევე მოსახლეობის სერვისების დაგეგმ- 

ვაში; 

?« საინფორმაციო-საგანმანათლებლო პროგრამები მომსახ- 

ურების უზრუნველსაყოფად იმ მოწყელადი ადამიანები- 

სთვის, რომლებსაც სხვა შემთხეევაში გაუძნელდებათ 

შეთავაზებულ სერვისში ჩართვა და მისი ბოლომდე მი- 

ყოლა; 

? რისკის შეფასება უნდა მოხდეს რეგულარულად და, 
საჭიროების შემთხვევაში, უნდა შეიცვალოს მკურნალო- 

ბის გეგმა. 

ზემოთ ხსენებულმა პროცესებმა საფუძველი დაუდო 

სერეისის თანამედროეე მოდელს, რომელიც ქვემოთ არის 

აღწერილი, 

ფსიქიკური აშლილობების სიხშირე 

თუემში 

ადგილობრივი ფსიქიატრიული სერვისების საჭიროებების 

განსასაზღვრად საჭიროა მოსახლეობაში ფსიქიკური აშლი- 
ლობების სიხშირის და იდენტიფიცირებულ ადამიანთა 

მკურნალობასთან დაკავშირებული საჭიროებების ცოდ- 

ნა. ამის შემდეგ უნდა შემუშავდეს პოლიტიკური გადაწ- 
ყვეტილება იმის თაობაზე, თუ როგორ უნდა განაწილდეს 

მომსახურება პირეელად და სპეციალიზებულ სამედიცინო 

სერვისებს შორის, სამედიცინო და სოციალურ სერგისებს 

შორის და სხვადასხვა სახის ფსიქიკური აშლილობების 

მქონე ადამიანებს შორის. უკანასკნელ წლებში ეროვნული 

ჯანმრთელობის სერვისის CLMII5 - MგყVიიე! IIC8IIი. 56CVICტ) 

რესურსები მიმართულია იმ ადამიანებზე, რომლებსაც 

აქვთ მძიმე ფსიქიეური პრობლემები. გარდა ამისა, უნდა 

მოხდეს შედარებით მსუბუქი დაავადების მქონე რაც შეი– 

ძლება მეტი პირის მკურნალობა პირველადი ჯანდაცვის 
დონეზე. 

რთულია ზუსტად განისაზღვროს მოსახლეობაში ფსი- 

ქიკური აშლილობების გაერცელების ზუსტი სიხშირე 

(ეპიდემიოლოგიური კვლევის მეთოდები 98-ე გეერდზეა 
მოცემული), მაგრამ სერვისების დაგეგმვისთვის, ჩეე- 
ულებრივ, საკმარისია მიახლოებითი მონაცემი” გან- 
საზღვრა. ცხრილში 23.1 მოცემულია მონაცემთა ორი 

წყება, რომელთაგან ერთი წარმოადგენს აშშ-ში დიდი ზომის 
პოპულაციაზე ჩატარებული კვლევის შედეგებს, ხოლო 
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23 ფსიქიატრიული სერვისები 

  

ცხრილი 23.1 თემში ფსიქიკური აშლილობების 

გავრცელების სიხშირე (დაახლოებით ერთი წლის 
მანძილზე) 

  

აშშ-ს ბრიტანული 
კვლევა” 80) კვლევა 59? (%) 

ყველა აძლილობა 20.0 - 

არასპეციფიკური ნევროტული... – 7.7-12.4 
აძლილობა 

შუოოთეითი აშლილობა. 13.5 47 

ფსიქოაქტიურ ნივთიერებათა. 8.8 6.9 
მოხმარება 

აფექტური აშლილობები 4.3 2. 

ობსესიურ-კომპულსური 17 1.2 

5 ები - – – 

შიზოფრენია 1.0 ი.ა. 

სომატიზაცია 0. - 
  

4" მონაცემები ეყრდნობა კვლევას ჩწიხIი5 8იძ M69:0, 1991. 

ყველა მაჩეენებელი მიუთითებს გავრცელების სიხშირეზე 
ერთი წლის მანძილზე 

«“ მონაცემები კვლევიდან ჰლIVი§4I ი/.. 1997. ყეელა მაჩვენებელი 
მიუთითებს გავრცელების სიხშირეს ერთი კვირის მანძილზე, 
გარდა ფუნქციური ფსიქოზისა, რომელიც ერთწლიანი 
პრევალენტობის მონაცემია, 

2." ფუნქციური ფსიქოზი 
– არ შეფასებულა 

მეორე – ბრიტანეთში ჩატარებული შინამეურნეობების 
გამოკელევების შედეგებს. აშშ-ში შფოთვითი აშლილობების 

მაღალი სიხშირე დაბალანსებულია ბრიტანეთში არა- 

სპეციფიკური ნევროტული აშლილობების სიხშირით. და- 

ნარჩენი განსხვავებები შეიძლება უფრო მეტად უკავ- 
შირდებოდეს განსხვავებს კვლევის მეთოდებში და 
არა სხვაობას პოპულაციებში დადგენილ გავრცელების 
სიხშირის ჭეშმარიტ მაჩვენებლებს შორის. 

ეს და სხვა კელევები აჩვენებს რომ ფსიქიკური 
აშლილობები ხშირია და წლის განმავლობაში ხუთიდან ერთ 

ადამიანს შეიძლება ერთ-ერთი აშლილობა აღენიშნებოდეს. 

ბევრი მათგანი მხოლოდ ხანმოკლე შფოთვითი ან დეპ- 

რესიული აშლლილობაა, რომელიც წარმოადგენს რე- 

აქციას სტრესულ სიტუაციაზე. ყველაზე ხშირია შფო- 
თვითი აშლილობები; მათ მოსდეეს ნარკომოხმარება და 

ალკოპოლმოხმარება; რიგით მესამეა გუნებ-განწყობის 

აშლილობები. შედარებით ნაკლებად ხშირია ობსესიური 
აშლილობები და შიზოფრენია. 

ფსიქიკური აშლილობების სიხშირე პირველაღი 

ჯანრაცვის მომხმარებლებში 

რამდენი დაავადებული ადამიანი ითხოვს ფახმარებას? 

ს, რომ თემში ჩატარებული კვლევი! 

კართა” აეეე ს მოზრდილთა პოპულაციაში 1000- 

დან 260-315 ადამიანს აღენიშნება არ აყარიაბიბიო 

ყველა მათგანი არ მიმართავს სამედიცი! ე 

ცხრილი 23.2 ფსიქიკური აშლილობების სიხშირე 

მოზრდილებში, რომლებიც სხვადასხვა დონის სერ- _ 

ვისით სარგებლობენ" 

შემთხვევათა რაო- 
დენობა 1000-დან 

  

წელიწადში 

თემში 260-315 

მიმართვა პირველად ჯანდაცვაში 230 

გამოვლენილი პირველად ჯანდაცვაში” 102 

მიმართვა ფსიქიატრიულ სერვისში 24 

სტაციონარული 6 

· მოდიფიცირებული 6C0Iძხ6!9 მიძ LსXICV, 1992. 
“ აშკარა ფსიქიატრიული მორბიდობა. 

ნაწილი თეითონ უმკლავდება პრობლემას, ნაწილს – ოჯახი, 

მეგობრები, საეკლესიო პირი ან კონსულტანტი, რომელიც 

არ მიეკუთვნება მედიცინის სფეროს. ფსიქოაქტიური 

ნივთიერებების მომხმარებლები ყველაზე იშვიათად ით- 

ხოეენ სამედიცინო დახმარებას. 

ცხრილი 23.2 ასევე აჩვენებს, რომ ბრიტანეთში, სადაც 

პირველადი ჯანდაცვა კარგად არის განვითარებული, ფსი- 

ქიკური აშლილობის მქონე 10-დან 9 ადამიანი მიმართავს 

ოჯახის ექიმს. 

ფაქტორებს, რომლებიც განსაზღვრავენ ადამიანის მიერ 

ფსიქიკური აშლილობის გამო სამედიცინო სერვისისთვის 

მიმართვას, მიეკუთვნება: 

? აშლილობის სიმძიმე და ხანგრძლივობა; 

«+ პიროვნების დამოკიდებულება ფსიქიკური აშლილო- 
ბისადმი; ზოგ ადამიანს რცხვენია მიმართოს სერეისებს 

დახმარებისთვის; ' 

"+ ინფორმირებულობა შესაძლო დახმარების შესახებ – 

თუ ადამიანმა არ იცის, თუ რა დახმარებაა მისთვის 

ხელმისაწვდომი, ის არასოდეს გამოიყენებს მას; 

+ პიროვნების მიერ ფსიქიკური აშლილობისადმი ექიმის 

დამოკიდებულების აღქმა – თუ ექიმის მხრიდან პიროვნება 

ვერ ხედავს თანაგრძნობას, ნაკლებად სავარაუდოა, რომ 

მიმართოს დასახმარებლად; 

” ოჯახისა და მეგობრების დამოკიდებულება და ინფორმი- 

რებულობა – თუ ეს ადამიანები არ იჩენენ თანაგრძნობას, 

ნაკლებად მოსალოდნელია, რომ პიროენებამ მათ დახ- 

მარებისთვის მიმართოს. 

რამდენი დაავადებული ადამიანი მიმართავს 

დასახმარებლად პირველად ჯანდაცვას? 
ცხრილი 23.2 აჩვენებს, რომ 1000 მოზრდილიდან 230 

ადამიანი ფსიქიკური აშლილობის გამო ყოველწლიურად 

მიმართავს პირველად ჯანდაცვას. სხვა სიტყვებით რომ 

ვთქვათ, შეფერდის გამოთვლით, ერთი წლის განმავლობაში 

მოზრდილ ადამიანთა 10% რეგისტრირდება ოჯახის 

ექიმთან კონსულტაციის მისაღებად სუფთა ფსიქიატრიული 

მდგომარეობის გამო, ხოლო 5% კონსულტაციას გადის 

–664-



ისეთი დარღვევის გამო, რომელიც მოიცავს როგორც 

ფსიქიკურ, ისე ფიზიკურ კომპონენტებს (სიფხიძ დ 

ითI, 1966). შედარებით მოგვიანებით დადგინდა, რომ იმ 

პირებიდან, რომლებიც პირველად ჯანდაცვას მიმართავდა, 

ერთ მეოთხედს ჰქონდა IC0-10-ის კრიტერიუმების 
შესაბამისი მინიმუმ ერთი ფსიქიკური აშლილობის 

დიაგნოზი. მათ შორის ყველაზე ხშირი იყო შფოთეითი და 

დეპრესიული აშლილობები (V9სი მიძ 58ი0თს§, 1995). 

ერთ-ერთ გამოკელევაში დაწერილებით შეისწავლეს პირ- 

ველადი ჯანდაცვის დონეზე რეგისტრირებულ სხვადასხვა 
აშლილობათა სიხშირე და გამოთვალეს, რომ ოჯახის ექიმს 

2000 მოზრდილი ადამიანიდან ეყოლება (5საოხძი6 ვიძ 

ჰტიMIი§, 1996): 

+ 60-100 დეპრესიის მქონე პირი; 

2 70-80 – შფოთვითი აშლილობის მქონე პირი; 

« 50-60 – სიტუაციური რეაქციის მქონე პაციენტი; 

9 2-4 – შიზოფრენიით დააეადებული პაციენტი; 

წ 6-7 – აფექტური ფსიქოზით დაავადებული პაციენტი; 
«+ 4-5 – ალკოჰოლზე ან წამალზე დამოკიდებული პირი. 

ასეთივე შედეგები მიიღეს ბავშვებშიც. 7-12 წლის ასაკის 

ბავშვებიდან, რომლებმაც მიმართეს პირველად ჯანდაცვას, 

დაახლოებით მეოთხედს აღენიშნებოდა ფსიქიკური აშლი- 
ლობა, რომელიც თანაბრად ნაწილდებოდა ემოციურ, ქცე- 

ვით და შერეულ ქცევით და ემოციურ აშლილობას შორის 
(ცვოოIძვ გიძ 8იIICV, 1986). იმ მოზარდებიდან, როლებმაც 

ოჯახის ექიმს მიმართეს, დაახლოებით ერთ მესამედს აღ- 

ენიშნებოდა ფსიქიკური აშლილობა (Cგ»ი21ძ2, (994). ისევე 

როგორც მოზრდილებში, ფსიქიკური აშლილობის მქონე 

ბავშვებისა და მოზარდების დიდი ნაწილი უჩიოდა ფიზი- 

კურ სიმპტომებს. ზოგიერთ ასეთ შემთხვევაში ვერ მოხ- 

ერხდა ფსიქიკური აშლილობის იდენტიფიკაცია. 

რამდენ ხანს გასტანს აშლილობა? 

პირველად ჯანდაცვაში აღმოჩენილი ბევრი აშლილობა 

დროებით სტრესორზე ხანმოკლე პასუხს წარმოადგენს, მა- 

  

ცხრილი 23.3 ფსიქიკური აშლილობით გამოწვეული 

შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე პაციენტების 
საჭიროების სფეროები (სამახსოვრო აბრევიატურა 
– §+I/სი.C§) 

§ (§5Vოი(იო5) – სიმპტომები 

MI (90ყ5I09) – საცხოვრებელი – უზრუნველყოფა და 
ზედამხედველობა 

/ (#.თIVIVI65 0 ძმ8IIV IIVIი9) – ყოფითი აქტივობები, მათ შორის 
კვება, საკუთარი თავის მოვლა და გართობა 

  

· %(ღMიიიზგსიი, წმIიIიქ, 8იძ 0CCსიმსიი) – დასვენება, სნაელა. 

და სპეციალიზაცია 

6 (6ოიI0Vო6ის) – დასაქმება 

§ (§(ყირიძი! იIი6ლ) – სხვა მნიშვნელოვანი 
  

ადაპტირებული ჩითი, 1966. 

საჭიროებების შეფასება 

გრამ გოლდბერგის გამოთელებით ოჯახის ექიმთან დაფიქ- 
სირებული ფსიქიკური აშლილობების 20%-ს გახანგრძლივე- 

ბული მიმდინარეობა ახასიათებს (CიIძხოდ CI იI, 2000), 

ფარული და აშკარად გამოვლენილი ავადობა 
ცხრილში 23.2 ნაჩვენებია, რომ პირეელად ჯანდაცვაში 

აშლილობის შემთხვევების თითქმის ნახეეარზე ნაკლებია 

დაფიქსირებული. ამის მიზეზი ის არის, რომ პაციენტები არ 

წარმოადგენენ ფსიქიკურ სიმპტომებს სირცხვილის გამო, ან 

კიდევ იმიტომ, რომ არ იციან, თუ რამდენად თანაგრძნობით 
მოეკიდება ექიმი მათ. ისინი, ზოგჯერ, ფსიქიკური აშლილო- 

ბის მხოლოდ ფიზიკურ სიმპტომებს ამჟღავნებენ. ის, თუ 

რამდენად წარმატებით მოახერხებს ექიმი ფარული აშლი- 

ლობის გამოვლენას დამოკიდებულია ფაქტორებზე, რომლე- 
ბიც ქვემოთ არის განხილული. 

საჭიროებების შეფასება 

საჭიროება, მოთხოვნა, მიწოლება და გამოჭენება 

მარტივი განმარტებით: საჭიროება არის ის, საიდანაც 

ხალზი იღებს სარგებელს; მოთხოვნა არის ის, რასაც ხალხი 

ითხოეს; მიწოდება არის ის, რისი უზრუნეელყოფაც ხორ- 

ციელდება; გამოყენება არის ის, რაც მოიხმარება (LხიოI1- 

თიჩ გიძ I8ი5II2, 2000). ზოგიერთი ეს მარტივი დეფინიცია 

საჭიროებს უფრო ერცელ განმარტებას. 

საჭიროება – ბრეიკიმ შემოგვთავაზა საჭიროების ორი 

დეფინიცია (82%), 2000): 

1. ცალკეული პიროვნებისთვის – სერეისები, რომლებთან 

დაკავშირებით სპეციალისტები, სერეისის მომხმარე- 

ბლები და ნათესავები თვლიან, რომ დროის შესაბამის 

მონაკვეთში უნდა მოხდეს მათი უზრუნველყოფა, რათა 

პაციენტი იმდენად ჯანმრთელი იყოს, რამდენადაც ეს 

შესაძლებელია თანამედროვე ცოდნის პირობებში; 
2. პოპულაციისთვის – სერეისები რომლებიც სპეციალ- 

ისტთა, მომხმარებელთა და ინფორმირებული საზოგა- 

დოების შეჯერებული აზრით, დროის მოცემულ მონ- 

აკვეთში საჭიროა მოსახლეობისთეის, რომ მისი წევრები 

არსებული სამედიცინო ცოდნისა და ობიექტური ეპიდე- 
მიოლოგიური მონაცემების პირობებში მაქსიმალურად 

ჯანმრთლები იყვნენ. 

ფსიქიატრებს, ჯანდაცვის სხვა სპეციალისტებს, სერ- 

ვისის მომხმარებლებსა და ნათესავებს სხვადასხვა მეთო- 

დების ეფექტურობასა და უპირატესობის შესახებ შეიძლება 

განსხვავებული აზრი ჰქონდეთ (მაგალითისთვის იხ. 5I8ძ« 

6/ ძI, 1998). სერვისის მომხმარებლებისთვის, ჩვეულებრივ, 

ყველაზე მნიშვნელოვანი ფინანსური უსაფრთხოება, მეგო- 
ბრობა, დამაკმაყოფილებელ სამუშაო, სექსუალური პარტ- 
ნიორის ყოლა და წამლის გვერდითი ეფექტებისგან გათა- 

ვისუფლებაა. ხოლო, ფსიქიატრებისთვის პრიორიტეტული 
სიმპტომების მკურნალობა და რისკის შემცირებაა. 

დაუკმაყოფილებელი საჭიროებები – ინდივიდის დონეზე, 
ფსიქიატრი ამ ტერმინს იყენებს იმ პრობლემის აღსაწერად, 
როდესაც სერვისის მომხმარებელს პოტენციურად ეფექ- 

– 665 –



23 ფსიქიატრიული სერვისები 

ტური ინტერვენციის ადეკვატური მომსახურება არ მიუღია 
(იხ. Mვოხმ!!, 1994). 

მოთხოვნა დამოკიდებულია იმაზე, თუ რამდენად ინ- 
ფორმირებულია მოსახლეობა ამა თუ იმ სერვისის შესახებ 

და როგორ აფასებს მის შესაბამისობასა და ეფექტურობას. 

სერვისის ზოგიერთ მომხმარებელს შეიძლება უნდოდეს 

ალტერნატიული სამედიცინო საშუალებების გამოყენება, 
მაშინ როცა სპეციალისტები უპირატესობას მტკიცებულე- 
ბაზე დამყარებულ მეთოდებს ანიჭებენ. იშვიათი, უკი- 

დურესად სასტიკი ძალადობის შესახებ გაკეთებული მედია- 
რეპორტაჟის შემდეგ საზოგადოებამ შეიძლება უსაფრთხო 

სერვისებისთვის პრიორიტეტის მინიჭება მოითხოვოს. 
უტილიზაცია (სერვისის მოხმარება) – საჭიროება ხარ- 

ჯებთან დაკავშირებული არაა, თუმცა სერვისის მოხმარე- 
ბა თანხებზეა დამოკიდებული. პაციენტის მკურნალობა 

(ეროვნული ჯანმრთელობის სერვისებში) უფასოა, თუმცა 

ამ სერვისით სარგებლობისთვის პიროვნებამ არაპირდა- 
პირი ხარჯები უნდა გაწიოს, მაგალითად, სერვისით სარგე- 
ბლობის პერიოდში სამსახურის გაცდენა ან ბავშვის მოვ- 

ლაზე დახარჯული თანხა. უტილიზაცია, ასევე, ხელმისაწე- 

დომობასა და მიმღებლობაზეა დამოკიდებული. 

პიროვნების საჭიროებების შეფასება 

კლინიკური შეფასება 
ყოველი ფსიქიატრიული შეფასება მკურნალობის საჭიროე- 
ბების შეფასებას მოიცავს, რაც, ხშირად ზრუნვის გეგმის 

შედგენას გულისხმობს. პრიმმა საჭიროებების განსაზღგრ- 

ისთვის საინტერესო მნემონიკი შემოგვთავაზა (იხ. ცხრილი 

23.3, ჩიოთ, 1996). 

სტანდარტული შეფასება 
ქეემოთ მითითებულია საჭიროების შეფასების მეთოდების 

მაგალითები. ისინი უმთავრესად კვლევებში გამოიყენება: 
ჩვეულებრივი კლინიკური დანიშნულებისთვის სტანდარ- 

ტული მეთოდების გამოყენება არ ხდის სერვისის დაგეგმეას 
უფრო ეფექტურს (Mვ-6ჩმ1I 6/ ძI., 2005გ; #5ხმ)/C CI «I., 2003). 

+ კემბერველის (Cმოხ6ი#%I)) საჭიროებების შეფასება –გა- 
მიზნულია სერიოზული ფსიქიკური დაავადების მქონე 
პაციენტთა საჭიროებების შეფასებისთვის (ნჩთძგი “ 

თ, 1995), ფასდება საჭიროებების 22 სფერო, მათ 

შორის საცხოვრებლით უზრუნველყოფა, საკუთარი თა- 

ვის მოვლა, ფსიქოზური სიპტომები, ფიზიკური ჯან- 

მრთელობა, უსაფრთხოება, ნივთიერებათა მოხმარება, 

ბავშვის მოვლა და ფინანსები, 

« ძირითადი საჭიროებების შეფასება – (Mმ50MგII C( იI, 1995) 

აფასებს დაუკმაყოფილებელ საჭიროებებს (იხ. ზემოთ). 

+ ზრუნვის შეფასების საჭიროებები, რომლებიც მხოლოდ 

კვლევისთვის შეიქმნა (8იCVყი რ იL, 1987). 

+ სერვისის დონე – ალტრნატიული მიდგომაა, რაც. პა- 

ციენტისთვის სერვისის კონკრეტული დონის განსაზღვრო ს 
ნიშნავს. უინგმა შემოგვთავაზა ექვსი დონე (VIი§, 1 “ ; 

ყველაზე დაბალი დონე იმათთვისაა განკუთვნილი, ვინც 

არ საჭიროებს სპეციალისტებს; მეორე დონე იმათთვისაა 

განკუთვნილი, მკურნალობაც პირეელად 
ჯანდაცვაშია შესაძლებელი IMაიოღოსგმI) რთ, «I, 2005); 

დანარჩენი დონეები განკუთვნილია იმ პირებისთვის, 

რომელთა 

ვისაც ესაჭიროებათ სპეციალური სერვისი – დაწყებული 

ამბულატორიული მომსახურეობით (მესამე დონე), 

დამთავრებული ხანგრძლივი მომსახურებით თემში ან 

საავადმყოფოში (მეექვსე დონე). 

პოპულაციის საჭიროებების შეფასება 

უპირველეს ყოვლისა განისაზღვრება სხეადასხეა ფსი- 

ქიკური აშლილობის მქონე ადამიანებს” რაოდენობა 

მსგავს პოპულაციაზე ჩატარებული ეპიდემიოლოგიური 

კვლევის შედეგების მიხედვით. ეს მონაცემი კორეგირდება 
ამ პოპულაციის სპეციფიკური მახასიათებლის მიხედვით 

(მაგალითად, ხანდაზმულთა ან ეთნიკური უმცირესობების 

წარმომადგენელთა დიდი წილი). ამის შემდეგ, ცალკეული 
დიაგნოსტიკური ჯგუფის ადამიანებისთვის საჭირო სერ- 

ვისების შეფასება მიესადაგება ამ პოპულაციის შე- 

ფასებას. პრაქტიეულად იშვიათად არის შესაძლებელი 

ყველა ამ საჭიროების უზრუნველყოფა და საჭირო ხდება 
პრიორიტეტების გამოყოფა. ბრიტანეთში პრიორიტეტი 
ენიჭება სერიოზული ფსიქიკური დაავადების მქონე 
ადამიანებს. 

ფსიქიატრიული სურვისის დაგეგმვა 

დაგეგმვა აღგილმდებარეობის მიხედვით 

ქვეყნების უმეტესობაში ფსიქიატრიული სერვისების 

დაგეგმვა ხდება გეოგრაფიული რაიონის მიხედვით, 

რასაც ხშირად სექტორი ან მომსახურების ზონა ეწოდება. 

ევროპაში სექტორები მნიშვნელოვნად ვარირებს ზომის 

მიხედვით: 15000-50000-დან შვედეთში და 250000-მდე 

გერმანიაში (იხ. 1ი0იი)C2იჩ გიძ ”მი5CIIმ, 2000). 

დაგეგმვას ადგილმდებარეობის მიხედვით გარკვეული 
უპირატესობები აქეს, რადგან: 

+ პოპულაციის შემადგენლობის ლოკალური ვარირების 

საშუალებას იძლეეა (მაგალითად, ხანდაზმულთა არა- 

ჩვეულებრივად დიდი წილი) 
+ სხეა შემთხვეეაში ფსიქიატრიული სერვისების ურთი- 

ერთგანცალკევებული ნაწილების ინტეგრირება (მაგალი- 

თად, მოზარდებისა და მოზრდილების სერვისების) 

+ ფსიქიატრიული და ზოგადი სამედიცინო სერვისების ინ- 

ტეგრირება (მაგალითად, ბავშვთა ფსიქიატრიის და პე- 

დიატრიის სერვისების) 

?« სამედიცინო, სოციალური და მოხალისეთა სერვისების 

ინტეგრირება. 

ადგილმდებარეობის მიხედვით დაგეგმვას გარკვეული ნა- 
კლიც გააჩნია: 

«+ შეიძლება არ გამოდგეს ხარჯთეფექტური ისეთი მდ- 

გომარეობები” სერვისის განხორციელება, რომლებ- 
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საც სჭირდება სპეციალისტის დახმარება და დაბალი 

პრეეალენტობით ხასიათდება (მაგალითად, პაციენტები, 

რომლებსაც საშუალო ან მაღალი უსაფრთხოება სჭირდ- 

ებათ) სერვისის ხარისხი შეიძლება განსხვავდებოდეს 

სექტორებს შორის, თუმცა ამ განსხეავების შემცირება 

შესაძლებელია მინიმალური ეროვნული სტანდარტის 

დადგენით 
« ჯანმრთელობის სერვისის და სოციალური სერეისის სე- 

ქტორები შეიძლება ერთმანეთს არ ემთხვეოდეს თავი- 

სი საქმიანობის თვალსაზრისით. ამ პრობლემის მოელა 

სერვისის მიმწოდებელთა თანამშრომლობითაა შესაძლე- 

ბელი. 

დაგეგმვის პროცუსი 

არ არსებობს ფსიქიატრიული სამსახურის დაგეგმვის უნი- 

გერსალური შეთოდი. სხვადასხეა ქვეყანაში განსხეავებული 

მიდგომები გამოიყენება და ქვეყნის შიგნითაც ხშირად ხდე- 

ბა მათი გადასინჯეა პოლიტიკოსთა და პროფესიონალთა 

შეცვლასთან ერთად. მიუხედავად ამისა, მაინც შესაძლე- 

ბელია დაგეგმვაზე მოქმედი რამდენიმე პარამეტრის გამო- 

ყოფა. ამ ნაწილში ჩვენ განვიხილავთ ასეთ პარამეტრებს 

და მათ ზეგავლენას ინგლისის ეროვნული ჯანმრთელო- 

ბის სერვისის (MIM5 – M2V0ი2! ხლმI0ი 5C-%C2) დაგეგმვაზე. 

დაგეგმვის სტრატეგიის ამ მაგალითს ვიყენებთ იმის საი- 

ლუსტრაციოდ, თუ როგორ გადადის პრინციპები პრაქტი- 

კაში. ამავე დროს, ჩვენ არ ვგულისხმობთ, რომ მოცემული 

პრაქტიკა სხეებზე უკეთესია. 

ფინანსური წყაროები – ფსიქიატრიული სერვისის დაფი- 

ნანსება შესაძლებელია პირდაპირი გადახდით, სამედიცინო 

დაზღვევით, დაბეგერით, საქველმოქმედო შემოწირულო- 
ბებით ან ამ წყაროების კომბინირებით. დაზღეევაზე და- 

ფუძნებული და პაციენტის მიერ ანაზღაურებული სერ- 

ვისები უფრო მოქნილი და ეფექტურია მათთვის, ვინც მას 

იყენებს, მაგრამ აქ არსებობს იმ ადამიანების უყურადლე- 

ბოდ დატოვების რისკი, რომლებიც გადახდისუნარიანი 

არ არიან. ზოგადად, სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებული 

სერვისები უფრო მიუკერძოებელია, მაგრამ მათ ახლავს 

არასაკმარისი დაფინანსების, ბიუროკრატიის და მომხმარე- 

ბლის საჭიროებების დაუკმაყოფილებლობის რისკი. ინგ- 

ლისის MLM§. რომელიც დაბეგერით ფინანსდება, ცდილობს 

უკეთ პასუხობდეს არსებულ მოთხოვნებს და გაზარდოს სა- 

კუთარი ეფექტურობა ფსეედო-ბაზრის შექმნით. კერძოდ, 

სახელმწიფო ფინანსები ეძლევა პირველადი ჯანდაცვის 

ადგილობრივ ტრასტებს, რომლებიც ყიდულობენ სერეისს 

მეორეული დონის მომსახურების გამწევი ტრასტებისგან. 

ცენტრალური კონტროლი და ლოკალური ავტონომია 
–ფსიქიატრიული სერვისები მთელი ქეეყნის მასშტაბით 

თანაბარი ხარისხით უნდა იყოს განვითარებული და ად- 

ეკვატურად პასუხობდეს ადგილობრივ საჭიროებებს. ინ- 

გლისში ჯანდაცვის ეროვნული სერვისების ტრასტი (MII5) 

ამ საკითხების დაბალანსებას ცდილობს იმით, რომ სერ- 

ვისების შესყიდვის უფლებას, ლოკალური პირველადი ჯან- 

ფსიქიატრიული სერქისის დაგეგმვა 

დაცვის ტრასტებს (CI) ანიჭებს და, ამასთან, მიუთითებს, 
თუ რა სერვისები უნდა შეისყიდონ. ეს მითითებები 

ეფუძნება ფსიქიატრიული ჯანდაცვის სერვისების ეროვნუ- 

ლი სიტემისა და ჯანდაცვის ეროვნული სერვისების 

ტრასტის (MII5) გეგმას და უფრო დეტალურად პოლიტი- 
კის დანერგეის გზამკელევშია გაწერილი. მასში მითითე- 

ბულია მიზანი და ყველა პირეელადი ჯანდაცვის ტრასტი 
ვალდებულია დათქმულ ვადაში ამ მიზანს მიაღწიოს. ასეთი 

მიზნის მაგალითებია: ასერტული შინმომსახურების სამსახ- 

ური, კრიზისული ინტერვენცია, ადრეული ინტერვენციის 
სერვისები ადგილობრივი და პროვაიდერი ტრასტების 

პროგრესი სტრატეგიული სახელმწიფო ორგანოების მიერ 

ფასდება. შედეგი სტაციონარებისთვის „ვარსკვლავების 

მინიჭების“ ეროვნულ სისტემაში აისახება და საზოგადოე- 

ბისთვის ხდება ცნობილი. 

სამიზნე სერვისების გარდა, კლინიკური დახელოვნების 

ეროენული ინსტიტუტი (MICნ – Mგხიიგ! ნი5IILIIC 0' CIIიI- 

Cგ) ნXC6Iრიტ.ა აქვეყნებს მტკიცებულებებზე დამყარე- 

ბულ სახელმძღვანელო პრინციჰებს კონკრეტული სახის 

მკურნალობისთვის ამ სახელმძღვანელო პრინციპებში 

დაზუსტებულია კონკრეტული მკურნალობა, რომელსაც 
სხვადასხვა სახის აშლილობის მქონე ადამიანები მოელიან 

M9M5-დან (მაგალითად, შიზოფრენიის მკურნალობის სახ- 

ელმძღეანელო პრინციპები). ამ სახელმძღვანელო. პრინ- 
ციპების იმპლემენტაცია აკისრია პროვაიდერ ტრასტებს, 
რომლებიც, ამავე დროს, ატარებენ მიღწეული შედეგების 
აუდიტს. პროვაიდერი ტრასტების მიერ მიღწეული პრო- 

გრესი ჯანდაცვის ეროვნული კომისიის შეფასების საგანია. 

სერვისების მორგება ადგილობრივ პირობებზე – ფსიქი- 
ატრიული სერვისის დაგეგმვის დროს ყოველთეის უნდა 
იყოს გათვალისწინებული ადგილობრივი ფაქტორები. გან- 

საკუთრებული მნიშვნელობისაა: 

«+ ურბანიზაციის ხარისხი (რაც სხვა ფაქტორებთან ერთად 

განსაზღვრავს ფსიქოზების სიხშირეს) 
?+ პოჰულაციის ეთნიკური შემადგენლობა 

?· მისი ლოკალიზაცია (მაგალითად დიდ სასოფლო ფარ- 

თზე) 

2 ასაკობრივი სტრუქტურა 

« დეპრივაციის დონე 
+ საშუალებებისა და პერსონალის ხელმისაწვდომობა. 

ფსიქიატრიული, სოციალური და მოხალისეთა სერ- 
ვისების ინტეგრაცია – ფსიქიკურად დაავადებულ პირებს 

ესაჭიროებათ ფართო სპექტრის სერვისები, ხოლო მათი 
განხორციელება მოითხოვს ერთზე მეტი სააგენტოს მო- 

ნაწილეობას. მაგალითად, შიზოფრენიის მქონე პი- 

როვნება შეიძლება იღებდეს მედიკამენტს ფსიქიატრის 
დანიშნულებით, დლის სერვისს სოციალური სერვისისგან 

და საცხოვრებელს – მოხალისეთა ორგანიზაციიდან. 
მომსახურების ეფექტური დაგეგმვა მოითხოეს ამ. და 
სხვას ორგანიზაციებს შორის ურთიერთმხარდამჭერ 

თანამშრომლობას. ინგლისის MMI§ ცდილობს ამის მიღწევას 
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ლოკალური იმპლემენტაცის გუნდის დახმარებით, 
რომელიც შედგება პირველადი ჯანდაცვის ტრასტების, 
ფსიქიატრიული სერვისის პროვაიდერების, სოციალური 
სერვისების მოხალისეთა ორგანიზაციების სერვისის 

მომხმარებლების და მზრუნველების წარმომადგენლებისგან. 
ლოკალური იმპლემენტაციის გუნდი ზრუნავს პირველადი 
ჯანდაცეის ტრასტების დახმარებაზე, რათა მან გა- 

ნახორციელოს ეროვნული სერვისის ჩარჩოს მიერ გან- 
საზღვრული მიზნები. 

M9M5-მი სულ უფრო მეტად იზრდება ფსიქიკური 

დაავადების მქონე ადამიანების სამედიცინო და სოციალური 
სერვისების საქმიანობის ინტეგრაცია. მაგალითად, თემის 
ფსიქიკური ჯანმრთელობის გუნდს, რომელიც აერთიანებს 
სოციალურ მუშაკებსაც,. მოეთხოეება, რომ ინტეგრირებული 
მართვის სტრუქტურა ჰქონდეს. სოციალური სერვისის 

განყოფილებები ფსიქიკური ჯანმრთელობის სფეროში 
მომუშავე სოციალური მუშაკების მართვას აკისრებენ 

MM§-ს, და, ამავე დროს, ახდენენ თავიანთი ფუნქციების 
ინტეგრაციას პირველადი ჯანდაცვის ტრასტებთან. ზოგან, 
გარკვეული სერვისების გადაბარება ხდება ერთობლივად 
ML85-ისა და მოხალისე პროვაიდერების მიერ. ეს სისტემა 

განსაკუთრებით კარგად პასუხობს მარგინალური ჯგუფების 

ს(ლტოლვილებისა და უსახლკაროთა) საჭიროებებს. 
პირველადი და მეორეული სერვისების ფუნქციების 

გამიჯვნა – მას შემდეგ რაც აღმოჩნდა, რომ ოჯახის 

ექიმთან კონსულტაციაზე მისული ოთხი პაციენტიდან 

ერთს ფსიქიატრიული დაავადება აღენიშნებოდა (იხ. 
ზემოთ), გაიზარდა მოთხოვნა სპეციალურ ფსიქიატრიულ 
მომსახურებაზე. ამიტომ აუცილებელია გაიმიჯნოს პირ- 
ველადი და სპეციალური სერვისი მიმწოდებლების 
პასუხისმგებლობები. სხვა შემთხვევაში მეორეულ სერ- 

ვისში რეფერალების რაოდენობა იმდენად მაღალი იქ- 
ნება, რომ გადააჭარბებს სერვისის შესაძლებლობებს. 
პასუხისმგებლობები” ასეთი გამიჯვნა მოქნილი უნ- 
და იყოს. ნინააღმდეგ შემთხვევაში ის ადამიანები, რომ- 

ლებსაც ესაჭიროებათ სპეციალისტი“ მომსახურება, 
მას ვერ მიიღებენ, ხოლო ისინი, ვისაც ესაჭიროებათ 

სააეადმყოფოდან გაწერა, ვერ მიიღებენ რეაბილიტაციურ 

მომსახურებას. ინგლისის MIM5 ამ პრობლემას აგვარებს 

რამდენიმე გზით. ჯერ ერთი, იზრდება ინვესტიცია 

პირველად დონეზე მომუშავე ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

მუშაკებში რათა გაუმჯობესდეს მსუბუქი ფსიქიკური 
აშლილობების მკურნალობის ხარისხი. მეორეც, ხელი 

ეწყობა სპეციალური მომსახურების მხოლოდ ერთი გზით 
მიღებას, რაც ხდება რეფერალის იმ შეთანხმებული პრო- 
ტოკოლის დაცვით, რომელიც მონიტორინგს ექეემდებარება 
და პრაქტიკაში ხორციელდება. მესამეც, პირველადი 

ჯანდაცვის ტრასტებში ფსიქიატრიული სერვისების სრუ- 

ლად ინტეგრირება. 

სპეციალური და 

გაკეთდეს თემში 
ზოგად გუნდსა დღა ი 

როგორიც არის ასერტული გუ 

ზოგადი სერვისი – არჩევანი უნდა 

მოქმედ ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

სეთ სპეციალურ გუნდს შორის, 

ნდი მძიმე ფსიქიკური 

დაავადების მქონე მოწყვლადი ადამიანებისთვის ან ად- 

რეული ინტერვენცის გუნდი ფსიქოზის პირველი 

ეპიზოდის მქონე ადამიანებისთვის. ინგლისის M#9M9M5- 

ში დამკვიდრებულია ტენდენცია, რომ მიმართვა მოხ- 

დეს სპეციალიზირებულ გუნდში და სერვისის ყვე- 
ლა მომხმარებლისთვის საჭიროებს შემთხვევაში 

ხელმისაწვდომი გახდეს ასერტული პროგრამის გუნდის, 

კრიზისის/ბინაზე მკურნალობის გუნდისა და ადრეული 

ინტერვენციის გუნდის მიერ გაწეული დახმარება. აგ- 

რეთვე იქმნება სპეციალური სერვისები ქალებისთეის და 

პიროვნული აშლილობების მქონე პირებისთვის. 

ფსიქიატრიული ქვესპეციალობების ურთიერთგამიჯენა 
– რთულია სხვადასხვა ფსიქიატრიულ ქვესპეციალობების 

ზუსტი გამიჯენა განსაკუთრებით ძნელია მკაცრი 

საზღვრების დადგენა ერთი მხრივ ბავშეთა და მოზარდთა 

ფსიქიატრიულ სერვისებსა და, მეორე მხრიე, მოზრდილთა 

ზოგად სერეისსა და ხანდაზმულთა სერვისს შორის. ასაკის 

მიხედვით ზლვარის დაწესება იოლია, მაგრამ სერვისის 

მომხმარებლისთეი” ეს ყოველთეის კარგი არ არის. 

მაგალითად, შიზოფრენიის მქონე ხანდაზმული პირის 

მომსახურება შედეგიანი ვერ იქნება, თუ მისთვის ნაცნობი 

ფსიქიატრი, ძირითადი პერსონალი და დლის ცენტრი 

აღარ იქნება ხელმისაწვდომი 65 წლის შემდეგ. მეორეს 

მხრივ, შედარებით უფრო მოქნილი სისტემა ნაკლებად 

მკაფიოა, ხოლო გარკვეულობა აუცილებელია საზღვრების 
შესახებ კამათის თავიდან ასაცილებლად. ინგლისის 

MI5-ში გაერთიანებულია ეროვნული მიზნებისთვის სა- 

ჭირო შეთანხმებული გარდამავალი პროტოკოლები პირ- 

ეელადი ჯანდაცვის ტრასტებისა და ფსიქიატრიული 

ტრასტებისთვის. 
სერეისის მომხმარებლების და მზრუნველების მონა- 

წილეობა – როცა დაგეგმვის პროცესში მონაწილეობენ 

სერვისის მომხმარებლები და მზრუნეელები, სერვისის 

ხარისხი უმჯობესდება და ადამიანებიც უფრო მეტად 

ენდობიან მას. სერვისის მომხმარებლებს და მზრუნველებს 

შეუძლიათ მნიშვნელოვანი წვლილის შეტანა ადგილობრივი, 

რეგიონული და ეროენული გეგმის შედგენაში. მათი ამ- 

გვარი ჩართულობა საჭიროებს სპეციალისტების მხრიდან 

გარკვეულ და უწყვეტ ძალისხმევას. უკანასკნელ წლებში 
ინგლისის MM5-ში მიღწეული იქნა მომხმარებლებისა და 

მზრუნველების მაღალი ხარისხის ჩართულობა, მაგალი- 

თად, სერვისის მომხმარებლები და მზრუნეელები მონა- 

წილეობენ კლინიკური დახელოვნების ეროვნული ინს- 

ტიტუტის მიერ მომზადებული სახელმძღვანელო პრინ- 

ციპების მომზადებაში #MIL5-ის ყველა ფსიქიატრიულ 

მმართველობას ჰყავს მომხმარებლებისა და მზრუნვე- 

ლებისგან შემდგარი კომიტეტი, ხოლო ზოგან კი მათი 

წარმომადგენლები საბჭოს წეერები არიან. 

ქალების საჭიროებების გათვალისწინება – ფსიქიატ- 

რიულმა სერვისმა მხედველობაში უნდა მიიღოს ქალების 

ისეთი საჭიროებები, როგორიც არის: ბავშვის მოელა; 

სურვილი შემთხვევაში ქალ მედიცინის მუშაკთან 

მკურნალობა მხოლოდ ქალებისთვის” განკუთვნილი 

– 668 –



ფსიქიკური 3ბანმრთელობის სერვისის ჰომპონენტები 

განყოფილების არსებობა სტაციონარში (მათ შორის 

დაცულ განყოფილებებშის,ს დღის სტაციონარში და 

საცხოვრებელში-ი უნდა არსებობდეს პერინატალური 

ფსიქიკური აშლილობების მომსახურება და ყურადღება 

უნდა მიექცეს ქალების ისეთ საჭიროებებს, როგორიც 

არის კვებითი აშლილობა, ფსიქოტროპული ნივთიერებების 

ბოროტად მოხმარება, აშლილობა და 

თვითდაზიანება. ფერადკანიან და ეთნიკური უმცირესობის 

წარმომადგენელ ქალებს აქვთ სპეციფიკური საჭიროებები, 

ისევე როგორც ძალადობის მსხვერპლ ქალებს. ქალები 

ხშირად გამოთქვამენ უკმაყოფილებას ხელმისაწედომი 

სერვისების გამო და ბევრი მათგანი ვერ იღებს მათგან 

საჭირო სარგებელს ()I.VIIIIგო§ 6( ი/, 2001). ამდენად, 

ქალები ჩართულნი უნდა იყვნენ სერვისის დაგეგმვაში. 

MIM56-ის გეგმა და ფსიქიკური ჯანმრთელობის ეროვნული 

სერვისი” ჩარჩო ყურადლებას 

საჭიროებებზე. 

ხარისხის კონტროლი და სერვისის ხარისხის გა- 

უმჯობესება – სერვისის დაგეგმვამ უნდა უზრუნველყოს 
სერეიის განხორციელების უწყეეტი მონიტორინგი 

და გაუმჯობესება ამ მიზნის მიღწევა შესაძლებელია 

სხვადასხვა სახის გარე და შიდა კონტროლის საშუალებით. 

ინგლისის MIM5-ის შიდა კონტროლის ძირითადი მექანიზმია 

კლინიკური მართვა, რომელიც ხარისხის გაუმჯობესების 

და რისკის კონტროლის უწყვეტ პროცესს წარმოადგენს. 

აპლინიკური მართვის საკვანძო ელემენტებია: მტკიცებუ- 

ლებებზე დამყარებული პრაქტიკა, ინ- 

ფორმაციის ხელმისაწვდომობა, კვლევა და განვითარება, 

კლინიკური ხარისხის და ეფექტურობის შეფასება (მათ 

შორის აუდიტი და სახელმძღვანელო პრინციპებთან 

გოქსი 23.% სერვისის 
პრინციპი: სამი #CC' 

1. (ტსIიიიოV) ავტონომია – პაციენტს უნდა ჰქონდეს 
არჩევანის უფლება 

2. (C0ისისIV) უწყვეტობა – დროსა და სერვისების 
სხვადასხვა ნანილებს შორის 

3. (CწCCIV6ი055) ეფექტურობა – მტკიცებულება, რომ 
გამიზნული სარგებელი მიღწეულია 

4. (#CC055IხIIს/) ხელმისაწედომობა – მომსახურება უნდა. 
განხორციელდეს იქ და მაშინ, სადაც და როცა საჭიროა 

§. (C0ოჩ/6ჩ6ი§IV00M055) სრულყოფილება – სხვადასხვა 
საჭიროებების და მომხმარებლების გათვალისწინებით 

6. (60VIს) მიუკერძოებლობა – რესურსების განაწილება და 
ამის შესახებ გადაწყვეტილების მიღება სამართლიანი და 
სნორი უნდა იყოს · 

7. (#6Cისი!8ხIIხ/) ანგარიშვალდებულება – სერეისის 
მომხმარებლებისა და დამფინანსებლებისადმი 

8. (C0იIიIიმსიი) კოორდინაცია – ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

სერვისს შიგნით, მას და სხვა სერვისებს შორის 

9, (C%თ6იCV) ქმედითობა – საჭიროებების მაქსიმალური 

შემცირება ხელმისანედომი რესურსების გამოყეწებით 

პიროენული 

ამახეილებს ქალების 

ცოდნისა და 

    ადაპტირებული Iხ0VიIC(0ჩ' მიძ 805018, 2000. 
  

შესაბამისობის შემოწმება). MII§-ს აქვს რამდენიმე გარე 
კონტროლის მექანიზმიც, რომელშიც შედის ჯანდაცვის 

კომისიის ინსპექცია, ეროვნული მიზნის მიღწევის მონი- 

ტორინგი, გარე აუდიტი და არასასურველი მოელეწნის გარე 
მოკვლევა. აუცილებელია დაცული იყოს წონასწორობა 
სერვისის ხარისხიანად განხორციელების მოთხოენასა და 

ჭარბი რეგულაციით გამოწვეულ საშიშროებას შორის. 

თორნიკროფტმა და ტანსელამ (LხიოIთ0ჩ მიძ Iგი%II2, 

2000) აღწერეს სერვისი დაგეგმვის ოდნავ განსხვაეებული 
პრინციპები და შექმნეს ეს საჭირო სამახსოვრო (იხ. ბოქსი 

23.1). 

ფსიქიკური ვანმრთელობის სერვისის 

კომპონენტები · 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე პირების საჭიროებების 

დასაკმაყოფილებლად ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისი 

მოითხოვს ბევრი კომპონენტების არსებობას: 

1. ფსიქიკური ჯანდაცვის გუნდი პირველად დონეზე ეხ- 
მარება პირველად ჯანდაცვას და ახორციელებს საწყის 

შეფასებას 

2. ამბულატორიული მომსახურეობა 

3. სპეციალისტ-ფსიქოლოგის მკურნალობა ხშირად ინტეგ- 
რირებულია სპეციალისტის ან პირველადი დონის ფსიქი- 

კური ჯანდაცვის გუნდში 
4. კრიზისის/ბინაზე მკურნალობის გუნდი მკურნალობს მწ- 

ვაეე ფსიქიკურ აშლილობებს ბინაზე 

5.(Mს%C – #CCძხი” # ხოდრონილ/) უბედურ შემთხვევას- 

თან დაკავშირებული გადაუდებელი სერვისი ხშირად 
კრიზისული სერვისის ნაწილია და ახორციელებს #4#6C 

განყოფილებაში მოხვედრილი პაციენტების შეფასებას 

და მკურნალობას 

6. ზოგადი პროფილის საავადმყოფოსთან დაკავშირებუ- 
ლი სერვისი ფსიქიკური ჯანმრთელობის პრობლემების 

მქონე პირებისთვის 

7. თემში მოქმედი ასერტული მკურნალობის გუნდი მძიმე 

ფსიქიკური აშლილობების მქონე ადამიანებისთვის, რომ– 

ლებიც რთული „ჩასართავია“ სერვისში ან სერვისის 

ხშირი მომხმარებელია 

8. ადრეული ინტერვენციის სერვისი ემსახურება ადამიან- 
ებს პირეელი ფსიქოზური ეპიზოდიდან სამი წლის განმა- 

ვლობაში 

9. დასაქმების სერვისი, მათ შორის დახმარების გაწევა და- 
საქმებაში. ადამიანებს ეხმარებიან იპოვონ ანაზღაურება- 

დი სამუშაო და მათ ტრენინგსა და სწავლებას უტარებენ 

19. პროფესიული რეაბილიტაცია, რაც ჩაირთავს სემინ- 
არებს, დროებით დასაქმებას და კლუბურ მოდელს 

11. დღის სტაციონარის დღის მომსახურების სერვისი 

მოიცავს ღია ტიპის ცენტრებს 

12. -დახმარები! თვით-დახმარებისა და სერვისის მომხმარებელთა ჯგუ- 
ფები და საადვოკატო სერვისი 
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13. სტაციონარული სერვისი 

14. ფსიქიატრიული ექსპერტიზის სერვისი უზრუნეელყოფს 
მაღალი, საშუალო და დაბალი დონის უსაფრთხოების 
საცხოვრებლით და ეხმარება სასჯელის შემსუბუქებაში. 

15. სხვა რეზიდენციული სერვისი მოიცავს მწვავე ფორმის 

დაავადების ან სხვა სახის კრიზისის დროს საავადმყოფოს 

გარეთ საცხოვრებლით საწმოკლე უზრუნველყოფას 
16 სერვისი სპეციფიკური ჯგუფებისთვის –- კვებითი 
აშლილობების მქონე ადამიანები; დედათა და ბავშვთა 

განყოფილებები 
17. სოციალური უზრუნველყოფის სერვისი ეხმარება 

პაციენტებს პენსიის მიღებაში, საკუთარი უფლებების 

დაცვაში თემმი მოქმედ მხარდამჭერ მუშაკებთან 

დაკავშირებაში ბინაზე დახმარებითა და საკვებით 

უზრუნველყოფს მათ. 
16. სპეციფიკური ჯგუფების სერვისი – „აუთრიჩ“ სერვისი 
მარგინალური სოციალური ჯგუფებისთვის, როგორიცაა 

უსახლკაროები და ლტოლვილები. 

პირველადი ჯანდაცვის დონეზე არსებული 

ფსიქიატრიული სერქისები 

პირველად ჯანდაცვაში ფსიქიკური აშლილობების 
კლასიფიკაცია 
1C0-10 და 05M-IV შეიქმნა ფსიქიატრიაში გამოყენების 
მიზნით. ისინი ზედმეტად დეტალურია პირველად დო- 
ხეზე გამოსაყენებლად და მათ შორის არსებული ნა- 

ტიფი განსხვავებები იშვიათად გამოდგება ამ დონეზე 

მკურნალობის შესარჩეეად. ამის გამო, მსოფლიო ჯან- 

დაცვის ორგანიზაციამ ჩამოაყალიბა უფრო მარტივი 

კლასიფიკაცია ჯანდაცვის პირველადი დონისთვის. ყოველ 
დიაგნოზს აქეს შესაბამისი მართვის გეგმა. 

ფსიქიკური აშლილობის იდენტიფიკაცია პირველად 
ჯანდაცვაში 

ფსიქიატრიული სერვისის განხორციელების საწყის ეტაპზე, 

პირველად დონეზე, დგინდება ფსიქიკური აშლილობა. ეს 
არ არის მარტივი, რადგან როგორც ზემოთ აღინიშნა, 
ადამიანებს დიდი ნაწილი ფსიქიკური სიმპტომების 

ნაცვლად ფიზიკურ სიმპტომებს უჩივის. ეს უკანასკნელი 

შეიძლება წარმოადგენდეს თანმხლები მსუბუქი ფიზიკური 

დაავადების სიმპტომებს, ან ფსიქიკური აშლილობის 

სიმპტომების ნაწილს (მაგალითად, აჩქარებული გულისცემა 
შფოთვითი აშლილობისას ან დაღლილობა დეპრესიული 

აშლილობის დროს). ზოგიერთმა პაციენტმა იცის, რომ აქვს 

ემოციური პრობლემა, მაგრამ უფრო ფიზიკურ სიმპტომებს 

აღწერს, ვიდრე ფსიქიატრიულ სიმპტომებს, რადგან შიშობს, 

რომ ექიმი თანაგრძნობით არ მოეკიდება ფსიქიატრიულ 
დაავადებას. ზოგი ვერ ხვდება, რომ ფიზიკურ სიმპტომებს 

ფსიქოლოგიური მიზეზები აქვს. ტერმინი აშკარა მორ- 

ბიდობა აღნიშნავს იდენტიფიცირებულ შემთხვევებს, 

ხოლო ყეელა დანარჩენს ეწოდება ფარული მორბიდობა. 

ფარული მორბიდობა, როგორც წესი, ნაკლებად მძიმეა, 

ვიდრე აშკარა მორბიდობა. 

როგორც ზემოთ ითქვა, ოჯახის ექიმის მიერ უცნობი 

ფსიქიკური აშლილობის იდენტიფიცირება დამოკიდებულია: 

+ მის უნარზე, მოიპოვოს პაციენტის ნდობა, რათა მან 

გაუმჟღავნოს თავისი ფსიქიატრიული პრობლემა; 

· მის უნარზე, გაარკვიოს და შეაფასოს, თუ რითია 

გამოწვეული სიმპტომი „ ფიზიკური, თუ 

ფსიქიკური დაავადებით. ეს მოითხოვს როგორც ზოგადი 

მედიცინის, ისე ფსიქიატრიის ცოდნას. 

აშლილობები, რომელთაც მკურნალობენ პირველად 
ჯანდაცვაში 

პირეელად ჯანდაცეაში შესაძლებელია ფსიქიკური აშ- 
ლილობები უმეტესობის წარმატებული მკურნალობა 

ოჯახის ექიმის ან გუნდის სხვა წეერის მიერ. ამის 

მაგალითებია ადაპტაციის აშლილობა, ნაკლებად მძიმე 

შფოთვითი და დეპრესიული აშლილობები, სომატიზაცია 

(იხა ქეემოთ) და ალკოჰოლის მოხმარების ზოგიერთი 

შემთხვევა. ქვემოთ მოცემულია დამატებითი საკითხები, 

რომლებიც განხილვას საჭიროებს.ს “უფრო სრული 

ინფორმაციისთვის იხ. C0Iძხ6+( «/ იI., 2000. 

ფიზიკური სიმპტომების შქონე პაციენტები – ფსიქიკური 

აშლილობის მქონე ბეერი პაციენტი მიმართავს პირველადი 

ჯანდაცვის” ექიმს ფიზიკური სიმპტომების შესახებ 
ჩივილით. ასეთ მდგომარეობას, სშირად, სომატიზებულს 

უწოდებენ. ამ პაციენტების დიდ ნაწილს ფსიქიკური 

სიმპტომები აღენიშნება და სწორი ინტერვიუირების შემდეგ 

ფსიქიატრიული დიაგნოზი იჩენს თავს. ასეთ შემთხვევებს 

ფაკულტატური სომატიზაცია ეწოდება. ზოგ შემთხვევაში 

პაციენტები უარყოფენ ფსიქიკური პრობლემების არსე- 

ბობას და მიუხედავად კვალიფიციური გამოევლევისა, 

ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოზს არ ეთანხმებიან. ამ 

შემთხვევებს ჭეშმარიტი სომატიზაცია ეწოდება. 

დისტრესში მყოფი პირები, რომლებიც სერვისის ხშირი 

მომხმარებლები არიან, ექიმს სხვადასხვა ჩივილით 

მიმართავენ. მათი უმატესობა შუა ხნის ქალია. 80%-ს აქვს 

ან ჰქონდა ფსიქიკური აშლილობა, უმეტესად, დეპრესია, 

სომატიზაცია ან გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა 

და 60%-ს აღენიშნება თანმხლები ფიზიკური დაავადება 

(«მიი თ თი, 1990) ვინაიდან ბევრი მათგანი უარს 
აცხადებს ფსიქიატრთა გუნდთან გადამისამართებაზე, 

მათ მომსახურებას ოჯახის ექიმი უწევს, ერთ-ერთი 

მიდგომით, პაციენტს ეხმარებიან ფიზიკური სიმპტომების 

ცხოვრებისეულ სტრესულ მოვლენასთან დაკავშირებით, 

ამასთან” არ ეხებინ შუალედურ ფსიქოლოგიურ 

მექანიზმებს” და განიხილავენ სტრესის დაძლევისა ან 

შემსუბუქების გზებს. 

აშლილობები, რომელთა რეფერირებაც ხდება 
პირველადი დახმარებიდან ფსიქიატრიულ სერვისებში 

ცხრილში 23.2 ნაჩვენებია, რომ ფსიქიკური აშლილობის 

მქონე ყოველი 4 შემთხვევიდან, ოჯახის ექიმის მიერ 

ფიზიკური 
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ხდება ერთი პაციენტის იდენტიფიცირება, რომელსაც 

ფსიქიატრიულ სერვისში მკურნალობენ. რეფერირებულ 

ჯგუფში შედის პაციენტები მძიმე დეპრესიული აშლი- 

ლობით, ბიპოლარული აშლილობით, შიზოფრენიით და 

დემენციით. ოჯახის ექიმი ფსიქიატრთან რეფერალს ისეთ 

შემთხვევაშიც მიმართავს, როცა: 

” დიაგნოზი გაურკვეველია 
2 მდგომარეობა მძიმეა 

? შეინიშნება სუიციდის მნიშვნელოვანი რისკი 

« მდგომარეობა ქრონიკულია 

?" საჭირო მკურნალობას ვერ ჩაატარებს პირველადი 

ჯანდაცვის გუნდის წევრი 
+ პირველად ჯანდაცვაში ჩატარებული წინა მკურნალობა 

უშედეგო იყო 
2 ფსიქიატრიული სერვისი ხელმისაწედომი და სანდოა 

?+ პაციენტს სურს ფსიქიატრთან მკურნალობის გაგრძე- 

ლება. 

პირველადი ჯანდაცვის გუნდის მიერ ჩატარებული 
მკურნალობა 

მწვავე აშლილობების მკურნალობა 

მწვავე პრობლემები მკურნალობა ხდება მხოლოდ 

კონსულტაციით ან მედიკამენტურ მკურნალობასთან 

კომბინაციით ზოგი პრაქტიკოსი მიმართავს მარტივ 

ბიჰევიორულ მკურნალობას. რადგან ზოგადი პრაქტიკის 

ექიმს იშვიათად რჩება დრო ყველას კონსულტირებისთვის, 

პირველადი ჯანდაცვის გუნდში ხშირად შედის კონსულ- 

ტანტი. დამატებითი ტრენინგის გავლის შემდეგ პრაქ- 

ტიკოს მედდას შეუძლია წარმატებით შეასრულოს ეს 

როლი (IVIIIIIი§0ი თ ი/, 1993). კონსულტანტის არსებობა 

არ ამცირებს ფსიქოტროპული წამლების გამოწერის 

საჭიროებას (Mათი95-VV8III§ 6! ძI., 1995; 51ხხგ!ძ C/ იI., I996ხ). 

ხშირად, მედიკამენტურ მკურნალობას და კონსულტირებას 

ერთდროულად იყენებენ, რადგან ისინი აესებენ ერთმანეთს. 

ქრონიკული აშლილობების მკურნალობა 

ნებისმიერი ქრონიკული ფსიქიკური აშლილობის მქონე 

პაციენტთან დაკავშირებით ნათლად უნდა განისაზღვროს 

(და რეგულარულად გადაისინჯოს ოჯახის ექიმისა 
და თემში მოქმედი გუნდის როლი. მაგალითად, ქრო- 

ნიკული შიზოფრენიის მქონე ზოგიერთი პაციენტის 

მომსახურებისს ოჯახის ექიმი ზრუნავს პაციენტის 

ფიზიკურ ჯანმრთელობაზე, აფასებს ზოგად პროგრესს, 

ნიშნავს წამალს, ხელს უწყობს მკურნალობის რეჟიმის 

დაცვას და ეხმარება ოჯახს. კენდრიკმა, (M6იძოიL რთ 

მI. 1995), თავის კოლეგებთან ერთად, დაადგინა, რომ 

ოჯახის ექიმი დამატებითი ტრენინგის შემდეგაც ეერ 

ახერხებს სანგრძლიეი ფსიქიატრიული დაავადების მქონე 

პაციენტის სტრუქტურირებულ გამოკვლევას. უმჯობესია, 
რომ ფსიქიატრიულმა გუნდმა შეაფასოს ასეთი პაციენტის 

მდგომარეობა და მკურნალობის გეგმა ოჯახის ექიმთან 

შეათანხმოს. ამ გეგმაში ფსიქიატრიული და პირველადი 

ჯანდაცვის გუნდების კომპეტენციები ცალ-ცალკეა გან- 
საზღერული (როგორც ზემოთ მოყვანილ მაგალითში იყო 

ნაჩვენები). 

ფსიქიატრიული გუნდის მუშაობა პირველად 
ჯანდაცვაში 

არსებობს ფსიქიატრიული გუნდის და პირეელადი ჯან- 

დაცეის გუნდის თანამშრომლობის ოთხი მოდელი. 

ზოგადი პრაქტიკის ექიმისა და მისი პერსონალისთვის 

რჩევის მიცემა და მათი სწავლება 

ასეთი სტილით მუშაობისს თფსიქიატრი და გუნდის 

სხვა წევრები არ ნახულობენ პაციენტს, მაგრამ რჩევას 

იძლევიან ოჯახის ექიმის მიერ პაციენტის გამოკვლევაზე 

დაყრდნობით. ფსიქიატრი ატარებს სემინარებს ან გა- 

ნიხილავს შემთხვევებს პირველადი მომსახურების პერ- 

სონალთან. ასეთი სისტემა ზრდის პირველადი ჯანდაცეის 

გუნდის უნარ-ჩვეეებს და აუმჯობესებს მსგაესი პაციენტის 

მკურნალობას მომავალში. ასევე, ფსიქიატრიული გუნდის 

წეერ მედდასაც შეუძლია იმუშაოს პირველადი ჯანდაცვის 
მედდასთან, რომელიც ითამაშებს მნიშენელოეან როლს 

ფსიქიატრიული აშლილობის მკურნალობაში. 

გამოკვლევა და რეფერალი 
ფსიქიატრი გამოკვლევას, უტარებს პაციენტს 
შემთხვეეაში, როცა დიაგნოზი ან მკურნალობა ზოგადი 

პრაქტიკის ექიმისთვის გაურკეეველია. ეს მან შეიძლება 

გააკეთოს დამოუკიდებლად ან ოჯახის ექიმთან ერთად. 

პაციენტი, რომელსაც სპეციალისტის მკურნალობა ესა- 

ჭიროება, დადგენილი წესით, ამბულატორიულ კლინიკაში 
იგზავნება. 

გამოკვლევა და მკურნალობა 
ფსიქიატრი, ძირითადად, პირეელად ჯანდაცვაში მუშაობს 

და პაციენტების უმრავლესობას, უფრო ხშირად, პირველადი 

ჯანდაცვის ცენტრებსა ან სახლებში ნახულობს, ვიდრე 
საავადმყოფოს ამბულატორიულ კლინიკებში. კლინიკური 
ფსიქოლოგი და ფსიქიატრიული ექთანიც პირველად 
ჯანდაცვაში მუშაობენ და შეფასებას, კონსულტირებასა ან 
ბიჰევიორულ მკურნალობას ახორციელებენ. პაციენტისთვის 

აუცილებელი არაა ფსიქიატრიულ კლინიკაში მისვლა. 
თუმცა, ფსიქიატრიულ გუნდსა და პირველადი ჯანდაცვის 
გუნდს შორის კონტაქტი, შეიძლება, ძალიან იშვიათი იყოს. 

გაზიარებული ზრუნვა 
ასეთი მიდგომა ხელსაყრელია მძიმე ფსიქიკური დაავადების 
მქონე პაციენტების მომსახურების დაგეგმვისას, მაგრამ 
მხოლოდ ამ ტიპის პაციენტებით არ შემოიფარგლება. 

ოჯახის ექიმი და ფსიქიატრიული გუნდის ხელმძღვანელი 
თანხმდებიან, თუ როგორია თითოეული მათგანის მო- 
ნაწილეობა მართვის ერთიან გეგმაში. ამის შემდეგ ინიშნება 
წამყვანი მუშაკი. 

ამ სისტემის შესაბამისობა დამო, 'კიდებულია ოჯახის ექიმის 

ისეთ 

– 671 –
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რესურსებზე, საავადმყოფოს ამბულატორიული კლინიკის 
ხელმისანვდომობაზე (ზოგადად, ხელმისაწვდომობა უფრო 

მაღალია დიდ ქალაქებში, ვიდრე სოფლად) და პირველადი 
ჯანდაცვის ცენტრების რაოდენობაზე, სადაც ფსიქიატრი 
მუშაობს (რაც მეტი ცენტრია, მით ნაკლებია თითოეულში 

სამუშაო საათები). 

პრიორიტეტების დადგენა პირველად ჯანდაცვაში 
აქ კამათის საგანს შემდეგი საკითხი წარმოადგენს: თემში 

არსებული ფსიქიატრიული გუნდის წევრებმა პირდაპირ 
უნდა მიილონ ოჯახის ექიმისგან რეფერირებული პაცი- 

ენტები, თუ უნდა მოხდეს რეფერალების სკრინინგი და 
მათი დაყოფა პრიორიტეტებად ფსიქიატრიული გუნდის 
ხელმძღვანელის მიერ, რათა გუნდის ფოკუსირება მოხდეს 
სერიოზული ფსიქიკური აშლილობების მქონე პაციენტებზე. 
თემის ფსიქიატრიის მედდას შეუძლია მიიღოს სკრინინგის 

გარეშე მსუბუქი აშლილობის მქონე მრავალი პაციენტი 

(Mვთოთ “ი ი!. 1993), რომლებთან მუშაობა შეიძლება 

ხარჯეფექტური არ იყოს (6იხოვმ)/ მიძ 0M00MIი6, 1994). 

კონფლიქტის თავიდან ასაცილებლად, პრიორიტეტები 
და რეფერალის პროცედურები პირველადი ჯანდაცვის 
პროვაიდერებსა და თემის ფსიქიატრიულ გუნდს შორის 
თანამშრომლობის დასაწყისშივე უნდა შეთანხმდეს. 

სპეციალიზჯებული სურვისი მწვავე ფსიქიკური 

აშლილობის მქონე პაციენტებისთვის 

პაციენტების რეფერალი სპეციალისტთან 
ფსიქიატრიული სერვისი უზრუნველყოფს მკურნალობას 
ფსიქიკური აშლილობების მქონე პაციენტების მხოლოდ 

ერთი ნაწილისთვის. ზოგიერთ ქვეყანაში პაციენტს 

შეუძლია პირდაპირ მიმართოს სპეციალისტს და ამიტომ 
პაციენტები რომლებიც მკურნალობენ ფსიქიატრიულ 
სერვისში და პირველად დონეზე, ერთმანეთისგან დი- 

დად არ განსხვავდებიან ისეთ ქვეყნებში, როგორიც, 

მაგალითად, ბრიტანეთია, სადაც ოჯახის ექიმი ფაქტიურად 
მოქმედებს, როგორც სპეციალური სერვისის „კარისკაცი“, 

ფსიქიატრიულ სერვისამდე მიღწეული პაციენტების 
რაოდენობა და ტიპი დამოკიდებულია: 

+ოჯახის ექიმის სურვილზე, უმკურნალოს ფსიქიკური 
აშლილობების მქონე პირებს 

«პირველადი ჯანდაცვის გუნდის რესურსებს” და 

მკურნალობის უნარ-ჩვევებზე 

«პაციენტების სურვილზე, მიმართოს სპეციალისტს ფსიქ- 

იატრიული რჩევისთვის 

«კრიტერიუმებზე, რომლებსაც იყენებს ოჯახის ექიმი 

ფსიქიატრიულ სერვისებში პაციენტების რეფერალისთ- 

ვის 

«ფსიქიატრიულ სერვისებში რეფერირებული პაციენტების 

მიღების კრიტერიუმებზე. 
ხატრიული სერვისის მომხმარებლების 

ბრიტანეთში ფსიქ. 
უმეტე. ს მძიმე და ქრონიკული შფოთვითი აშლილობა, 

გუნებ-განწყობის მძიმე აშლილობა, შიზოფრენია ან დე- 

მენცია აქვს. სპეციალისტები უფრო მეტად მკურნალო- 
ბენ სუიციდური ან სხვებისთვის პოტენციურად სახიფათო 

ქცევისა ან ორმაგი დიაგნოზის მქონე პირებს, რომლებსაც 

ფსიქიკურ აშლილობასთან ერთად, ნარკომოხმარება ან 

პიროვნული აშლილობა აღენიშნებათ. 

სპეციალიზებული სერეისის მიმწოდებლები 
ბრიტანეთსა და ზოგიერთ სხვა ქვეყანაში რთულია სპე- 

ციალური სერვისის ორგანიზება, რადგან გამიჯნულია 

პასუხისმგებლობები სხეადასხვა სერვისის მიმწოდებელს 

შორის და არსებობს სხვადასხვა დაფინანსების წყაროები 

და პრიორიტეტები. ბრიტანეთში, მაგალითად, ცენტრალ- 

ური მთავრობა აფინანსებს საავადმყოფოზე დაფუძნებულ 

სათემო სერვისს ხოლო ადგილობრივი ხელისუფლება 

– ასაქმებს სოციალურ მუშაკებს, უზრუნველყოფს დღის 

ცენტრების საქმიანობას და დაცულ საცხოვრებლებს. მოხ- 

ალისეთა ორგანიზაციებიც გარკვეულ როლს თამაშობენ 

სერვისის განხორციელებაში მაგალითად, სოციალური 

სერვისებისთვის შეიძლება განსაკუთრებით პრიორიტეტუ- 

ლი იყოს ბავშვებთან მუშაობა, ფსიქიატრიული სერვისები- 

სთვის – სერიოზული ფსიქიკური აშლილობის მქონე პა- 

ციენტებთან, ხოლო მოხალისეთა სერვისებისთვის – ხან- 

დაზმულებთან, სხვადასხვა პჰროეაიდერს შორის მჭიდრო 

კავშირის გარეშე, სერეისები არაკოორდინირებული და 

არასრულყოფილი იქნება. უფრო განონასწორებული და 

მრავალმხრივი სერვისის მისაღებად დაგეგმვის დროს გათ- 

ვალისწინებული უნდა იყოს პროვაიდერების განსხვეავებუ- 

ლი პრიორიტეტები, ბრიტანეთში ფსიქიატრიული და შე- 

საბამისი სოციალური სერვისები ერთიან დაფინანსებაზე 

გადადის. 

სპეციალიზებული სერვისის უზრუნველყოფა მწვავე 
მდგომარეობების დროს 

მწვაეე ფსიქიატრიული აშლილობის დროს სჰეციალის- 

ტის მომსახურებისთვის საჭიროა თემში მომუშავე გუნდი, 

რომელსაც ეხმარება ამბულატორიული, დღის სტაციონა- 

რის და სტაციონარული სერვისები. 

ზოგადი თუ სპეციალიზებული სერვისი 
თემში მოქმედი გუნდი შეიძლება ზოგადი პროფილის იყოს 

და მუშაობდეს მოზრდილთა ყველა სახის ფსიქიატრიულ 

პრობლემაზე, ან კიდეე, ჰქონდეს სპეციალიზებული პრო- 

ფილი (მაგალითად, კრიზისის მართვა და უწყვეტი მომსახ- 

ურება). ასეთი სისტემებიდან თითოეულის უპირატესობები 

შეჯამებულია ცხრილში 23.4. 

თემში მოქმედი ასერტული მკურნალობა 
სტეინმა და ტესტმა, რომლებიც მუშაობდნენ აშშ-ში, აღ- 

წერეს სწრაფი რეაგირების სპეციალური სისტემა (516Iი მიძ 

CC 1980). მას თემში მოქმედი ასერტული მკურნალობა 

უწოდეს (#CI - #§5CVIV6 Cიოოსი!სV II62(იდი), მწვავე 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე პაციენტებს, რომლებ- 

საც, სავარაუდოდ, საავადმყოფოსთვის უნდა მიემარ- 
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ცხრილი 23.4 ზოგადი და სპეციალიზებული 

  

  

სერვისების შედარება 

ზოგადი სერვისის სპეციალიზებული მოდელის 
უპირატესობები სუსტი მხარეები 

მარტივი მოდელია; რთული მოდელია; ძნელია 
_ ადვილია განხორციელებ განხორციელება 

ტრადიციული, 
გამოცდილი და 

_ ტესტირებული 

მრავალმხრიეი 

ნაკლებად ძვირი 

უწყვეტობის მიღნევა 
იოლია 

ახალი, კლინიკურ პრაქტიკაში 

შედარებით გამოუცდელი 

ერთი გუნდის მომსახურებიდან 
მეორე გუნდის მომსახურებაზე 
გადასვლის პრობლემა ან გუნდე- 
ბის კრიტერიუმების დაუკმაყო- 
ფილებლობა 

უფრო ძვირი 

უწყვეტობის მიღნევა უფრო 
ძნელია 

  

ზოგადი მოდელის სუტი სპეციალიზებული მოდელის 

მხარეები უპირატესობები 

არასაკმარისი მეტი მტკიცებულება 
მტკიცებულებები მეტყველებს ზოგიერთი 

ნაკლებად ეფექტურია 
–– ბევრი სხვადასხვა 
ამოცანა 

პერსონალი ნაკლებ 

- კმაყოფ 8. - 

ძნელია კომპლექსური 
მკურნალობის ჩატარება 

შედარებით უფრო ჰეტე- 
როგენულია მომხმარებ- 

ლების ჯგუფი; 
“ გამოსავალი რთული 
შესაფასებელია 

გამო 

სპეციალიზებული გუნდის 
სასარგებლოდ 

უფრო ეფექტურია შედარებით 
მცირე დიაპაზონის ამოცანების 

პერსონალი მეტადაა კმაყოფილი 

უფრო ადვილია კომპლექსური 
მკურნალობის ჩატარება 

მომხმარებლების ჯგუფი უფრო 
ჰომოგენურია; გამოსავალის 
შეფასება შედარებით ადვილია 

  

თათ, მკურნალობა უტარდებათ პერსონალით კარგად 

დაკომპლექტებულ თემში მოქმედი გუნდის მიერ. #CI-ს 

სპეციფიკური მახასიათებლებია: 

«+ ცალკეული შემთხვევების აღნუსხვის ნაცვლად პერსონ- 

ალი მუშაობს პაციენტთან ისე, როგორც მას ესაჭიროება 

? საკმარისი პესონალით დაკომპლექტება – დაახლოებით 

ერთი პერსონალი 10 პაციენტზე 

+ ფსიქიატრი მუშაობს გუნდთან ერთად 

2? 24 საათიანი ხელმისაწვდომობა 

#CI დეტალურად არის აღწერილი და ხელმისაწვდომია 

მოდელის გამეორების სიზუსტის გასაზომი სკალები (1CმწყC 

6I| თI., 1998), 

სტეინმა და ტესტმა შეადარეს #CI სტანდარტულ 

მკურნალობასთან რომელიც უტარდებოდათ საავად- 

მყოფოში მწვავე მდგომარეობის მქონე პაციენტებს (51Cი 
გიძ 1C§5L, 1980). 14 თვის შემდეგ სიმპტომები, სოციალური 

ფუნქცია და კმაყოფილების ხარისხი უკეთესი იყო სათემო 

ჯგუფში. ასევე, შემცირდა გამოყენებული საწოლების 
რაოდენობა. ავსტრალიაში, პოულტმაც მიიღო მსგავსი 

შედეგები თემში ინტენსიური მკურნალობის ჩატარების 

შედეგად და განაცხადა, რომ ასეთი მკურნალობა უფრო 

იაფია სტაციონარულთან შედარებით (MისIL #! იI, 1983). 

#CI-ის ან მისი მსგავსი მიდგომის ხუთი რანდომიზებული 
კვლევის მეტაანალიზით ჯოიმ და მისმა კოლეგებმა 

დაადგინეს, რომ სტანდარტულ მომსახურებასთან შედა- 

რებით #CI 40%-ით ამცირებს ერთი წლის განმაელობაში 

საავადმყოფოში მიმართვას კლინიკური და სოციალური 

გამოსავლის გაუარესების გარეშე (10X «I «I., 2004). ტერმინი 

ასერტული „აუთრიჩ“ მომსახურება ზოგჯერ გამოიყენება 
იმ მიდგომის აღსანიშნად რომელიც იყენებს #CIL-ს 
პრინციპებს, მაგრამ შეიძლება ზუსტად არ იმეორებდეს 

ყველა მის დეტალს. ამ მიდგომის გამოყენება ხანგრძლივი 

ავადმყოფობის გამო პაციენტების ხელახალი მიმართვის 

პრევენციისთვის ქვემოთაა აღწერილი. 

ბინაზე მომსახურება 

ბინაზე მომსახურების მიზანი პაციენტების გამოკვლეეა 

და მკურნალობაა. ასეთი სისტემა მოითხოეს პაციენტზე 

პასუხისმგებელი პირეელადი ჯანდაცვის გუნდისა და 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის გუნდის მჭიდრო თანამ- 

შრომლობას. ეს მიდგომა უფრო გამოსადეგია ნაკლებად 

მძიმე აშლილობის მქონე პაციენტებთან, ეიდრე იმათთან, 

ეისაც #CI ან დლის საავადმყოფოებში მომსახურება 

ესაჭიროება (იხ. ქვემოთ). ბინაზე მომსახურების გან- 

სახორციელებლად უნდა არსებობდეს პირველადი ჯან- 
დაცვის კარგად ჩამოყალიბებული გუნდი, რის გამოც 
მისის შეფასება მხოლოდ ბრიტანეთში მოხდა. ორი 

რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევით დადგინდა, 
რომ შემცირდა საავადმყოფოში მიმართვიანობა კლინიკური 

და სოციალური გამოსაელის გაუარესების გარეშე და არ 

მოიძებნ მტკიცებულება უსაფრთხოების შემცირების 

შესახებ (M6ოძი თ იI, 1992; ხსი5 «I იI, 1993). განეული 

ხარჯებიც უფრო დაბალი იყო, ვიდრე შესადარებელ 
ჯგუფში. ყველა კვლევა დაადასტურა დაავადების 
მწვავე პერიოდის მკურნალობისთვის რამდენიმე საწოლის 

არსებობის აუცილებლობა. 

სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ ამ და სხვა კელევების 

პლინიკური მონაცემების რუტინულ პრაქტიკაში გამო- 

ყენებისას, რადგან ასეთ კვლევებში მონაწილეობს მხოლოდ 

ძალიან მოტივირებული პერსონალი შეზღუდული დროის 
განმავლობაში (#სძ!ი! 4! იL, 1994). 

ამბულატორიული კლინიკები 
მიუხედავად იმისა, რომ ფსიქიატრისთვის ყოველთვის 
უმჯობესია მწვავე ფსიქიკური აშლილობის პირეელად 
ჯანდაცვაში მკურნალობა (იხ ზემოთ), ცენტრალურ 
პლინიკაში მუშაობას ორი უპირატესობა გააჩნია: ჯერ 

ერთი, სპეციალისტთა გუნდი ნაკლებ დროს კარგავს 
მგზავრობაზე და მეტ დროს უთმობს მკურნალობას; 
მეორეც, ნაკლებად გამოცდილ პერსონალს უფრო ად- 
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ვილად შეუძლია გამოცდილ კოლეგას რჩევისთვის 
მიმართოს. ამბულატორიული კლინიკების ნაკლი ის არის, 

რომ პაციენტებს და მათ ნათესავებს უწევთ ხანგრძლივი 
მგზავრობა, რის გამოც ისინი ნაკლებ რეგულარულად 

იყენებენ ასეთ სერვისს თუ არ შემუშავდა მკაცრი 

რეფერალური პოლიტიკა, სპეციალიზებული მომსახურება 
გაენევათთ ისეთ ადამიანებს რომელთა დახმარებაც 
არასპეციალიზებული სერვისითაცაა შესაძლებელი. 

დღის სტაციონარები 
დლის სტაციონარები ძირითადად ოთხი სახით გამოიყენება: 

1დლის სტაციონარი მწვავე შემთხვევებისთვის – სერვისი 
იმ ადამიანებისთვის, რომლებსაც აქვთ მწვავე დაავადე- 
ბა და სხვა შემთხვევაში სტაციონარში მოხვდებოდნენ. 

ასეთი დახმარება შესაფერისია იმათთვის, ვისაც შეუ- 

ძლია საღამოს საათებში და დასვენების დღეებში ოჯახ- 

თან ერთად ყოფნა. დღის სტაციონარში სამუურნალოდ 

შესაფერისი მდგომარეობებია: ზომიერი ინტენსივობის 
დეპრესოიული აშლილობები, რომლებსაც არ ახლაეს 

სუიციდის მნიშენელოვანი რისკი, შფოთვითი აშლი- 
ლობა, ობსესიური აშლილობები და ზოგიერთი კვებითი 
აშლილობა. ცხრა კვლევის მონაცემით (1568 მონაწილე) 

დლის სტაციონარში მწვავე შემთხვევების მკურნალობა 

შესაფერისია იმ პაციენტთა მეოთხედისთვის, რომლებ- 

მაც საავადმყოფოში გაიარეს მკურნალობა შემდგომი 

გაუმჯობესებით და რომლებმაც განმეორებით ჩაიტარეს 
საავადმყოფოში მკურნალობა. ხუთიდან ოთხ კვლევაში 
აღმოჩნდა, რომ დღის სტაციონარის მომსახურება უფრო 
იაფი იყო, ვიდრე საავადმყოფოს სტაციონარული მომ- 
სახურება (იხ. M2)509)I 2003 და M25იიI! CI ი/., 2003). 

2 დლის დროებითი მომსახურება – ემსახურება საავად- 
მყოფოდან ადრე გაწერას. ამჟამად ჯერ კიდევ არ არის 

დადგენილი, არის თუ არა პაციენტის ადრეული გაწერა 

ისეთივე ეფექტური, როგორც მოგვიანებით გაწერა. 

3.დღის სამკურნალო პროგრამები – ახორციელებს 
უფრო ინტენსიურ მკურნალობას იმ ადამიანებისთვის, 
რომლებისთვისაც ამბულატორიული დახმარება არ 
აღმოჩნდა ეფექტური. არ არსებობს საკმარისი მტკი- 

ცებულება იმის დასადგენად, თუ როდის და რა სახის 
პრობლემისთვის არის დღის მკურნალობა ეფექტური. 

4. დღის ცენტრები დახმარებას უწეეს სერვისის ხანგრძლივ 

მომხმარებლებს ასეთი მომსახურება ყურადღებით 

უნდა დაიგეგმოს აქტიური მკურნალობის პროგრამასთან 

ერთად, რომელიც სპეციფიკურია თითოეული პაციენტის 

საჭიროებების” მიმართ, წინააღმდეგ შემთხეევაში 
მომხმარებელს შეიძლება გაუჩნდეს დამოკიდებულება. 

არსებული მტკიცებულებით, დღის სტაციონარები საა- 
ეადმყოფოში სტაციონარული მომსახურების” ალტერ- 

ნატივას უნდა წარმოადგენდეს. მიუხედავად ამის» დღის 
სტაციონარმა მწვავე შემთხეევებისთვის ნაკლებად რა% 

ფეხი, სავარაუდოდ იმიტომ, რომ კრიზისის გუნდი ნ. კლებ 
ხარჯიანია (არ მოითხოვს შენობის ხარჯებს) და ისეთივე 

ეფექტური. 
დლის სერვისი ქალებისთვის – ქალების საჭიროებებს 

ყურადღება მიაქციეს უკანასკნელ ხანს დაგეგმილ დლის 

სერვისებში. ეს სერვისები მხოლოდ ქალებს ემსახურება. 

პერსონალს გავლილი აქვს ტრენინგი სპეციალური 

საჭიროებების მქონე ქალებთან მუშაობაში (ეთნიკური 

უმცირესობების წარმომადგენლები; ქალები, რომლებსაც 

სხვაზე მზრუნველობა აკისრიათ; უნარშეზლუდული და 

სხვა სპეციფიკური საჭიროებების მქონე ქალები). ქალები, 

რომლებიც იღებენ ამ სერვისს მონაწილეობენ მის 

დაგეგმვასა და წარმართვაში. 

სტაციონარული მომსახურება 

რამდენი ადგილი? იმედოვნებდნენ რომ 
კარგად დაკომპლექტებული პერსონალის მქონე თემზე 

დაფუძნებული მომსახურება მნიშვნელოვნად შეამცირებდა 

სტაციონარული მომსახურების საჭიროებას მაგრამ 

იმ დროს არ იყო გათვალისწინებული, რომ ყოველ 

ფსიქიატრიულ სერვის ესაჭიროება სტაციონარული 

განყოფილება, რომელიც მწვავე მდგომარეობის მქონე 

პაციენტების სწორ მკურნალობას უზრუნველყოფს. 

ივარაუდება, რომ შესაბამისი წონასწორობა სტაციონარულ 

და თემში მოქმედ მომსახურებას შორის მაშინ მიიღწევა, 

როცა მწვავე პაციენტების მომსახურებისთვის საავად- 

მყოფოში გათვალისწინებულია 100 ადგილი 65 წლამდე 

ასაკის 250000 პირზე (ხანდაზმულთა მომსახურება 536 

გვერდზეა განხილული) სპეციალური უზრუნველყოფაა 

საჭირო იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც ესაჭიროებათ 

ინტენსიური მოვლა ქცევითი დარღვევის ეპიზოდის 
განმავლობაში და, აგრეთვე, იმათთვის, ვინც სხვებისთვის 

ხიფათის შემცველია (ამ უკანასკნელთათვის გამოიყოფა 

სპეციალური უსაფრთხო განყოფილება, რომელიც დიდ 

უბანს ემსახურება) მწვავე ფსიქიატრიისთვის საჭირო 

საწოლების ზუსტი რაოდენობის განსაზღვრა რთულია, 

რადგან ეს დამოკიდებულია: 
? პოპულაციაში, რომელსაც განყოფილება ემსახურება, 

ავადობის, მათ შორის, ფსიქოაქტიურ ნივთიერებათა 

მოხმარების, დონეზე 

+ ოჯახების მზაობასა და შესაძლებლობაზე იზრუნონ 

მწვავე მდგომარეობის მქონე ავადმყოფზე, რაც, თავის 

მხრივ, დამოკიდებულია საცხოვრებელ პირობებსა და 

ოჯახის წევრების ჩართულობაზე 

” კრიზისის სერვისის და ბინაზე 24 საათიანი ინტენსიური 

მომსახურების განმახორციელებელი ფსიქიატრიული 

მედდის და თემში მოქმედი სხვა პერსონალის ხელ- 

მისაწვდომობაზე 

” საავადმყოფოს გარდა, მწვავე ფსიქიკური აშლილობების 

სამკურნალო სხვა დაწესებულებების არსებობაზე, რო- 

გორიცაა, მაგალითად, პერსონალით კარგად დაკომ- 

პლექტებული საცხოვრისი 
? დაწესებულებებზე, რომლებიც ემსახურება აშლილობის 

მწვავე ფაზის შემდეგ საავადმყოფოდან ადრე გაწერილ 

თავიდან 
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პაციენტებს; ეს დაწესებულებები წააგავს იმათ, 

რომლებიც ზემოთ, პირველ ორ პუნქტშია მითითებული, 

თუმცა, ზოგადად, უფრო ადვილია ადრე გაწერა, ვიდრე 
მიმართვის თავიდან აცილება. 

არ არის მიღებული ფსიქიატრიული პალატების სრული 

დატვირთვით მუშაობა, რადგან ეს იწვევს გადაუდებელი 

შემთხვევების მიღების შეუძლებლობას. ასეთ შემთხეევაში 

არასასურველი წნეხის ქეეშ ექცევიან პაციენტებიც და 

პერსონალიც, თუ არ არსებობს საკმარისი რაოდენობის 

პერსონალი და განყოფილება არ არის საკმარისად ტევადი. 

ცვლილებები საჭიროებებში – მას შემდეგ, რაც შემოიღეს 

თემზე დაფუძნებული მომსახურება, იმედოვნებდნენ, 

რომ სტაციონარული დაწესებულებების საჭიროება 

მნიშვნელოვნად შემცირდებოდა. ინგლისისა და უელსის 

გამოცდილებამ ეს მოლოდინი არ გაამართლა: მაგალითად, 

იძულებითი მიმართვიანობა 1990-დან 1995 წლებში 50%- 

ზე მეტად გაიზარდა (ხბიპიი6ი! 0 ILIC2IIM, 1996), ხოლო 

პალატის დატვირთვა გაიზარდა თითქმის 100%-ით (LიIძ 

6/ ძI., 1998), ამას რამდენიმე მიზეზი ჰქონდა, მათ შორის: 

1.სტაციონარის ალტერნატიული მომსახურების ნაკლებობა 
იმ პირებისთვის, რომლებისთვისაც სრული დატვირთვით 
სტაციონარული მკურნალობა აუცილებელი არაა, 

ან სტაციონარიდან დროზე ადრე გაწერა, როდესაც 

პაციენტს ჯერ კიდევ ესაჭიროება სრული სტაციონარული 

სერვისი (მაგალითისთვის იხ. 89C0L «I! ძ/, 1997). 

2. რისკისადმი საზოგადოების ტოლერანტობის შემცირება 

3.მომსახურების პროგრამული მიდგომის შემოღებამ (1991 
წელს) ფსიქიატრიული სერვისები უფრო ეფექტური 

გახადა, რადგან ფსიქიატრიული სერვისები ინარჩუნებდა 

კონტაქტს სერვისის მომხმარებლებთან. აქედან გა- 

მომდინარე, გაიზარდა განმეორებითი მიმართვების რა- 

ოდენობაც. 

იხ. 57თსCMIC 8იძ LI0I10V/მ), 2001, სადაც განხილულია 

ზოგად ფსიქიატრიაში საწოლებისა და სხვა რესურსების 

საჭიროების საკითხები. 

სტაციონარული განყოფილების დიზაინი – 
დაავადების მქონე პაციენტების შემთხვევაში დაცული 

უნდა იყოს წონასწორობა პაციენტის პრივატულობასა და 

პერსონალის საჭიროებას შორის, აწარმოოს დაკვირვება 
პალატაში მყოფ პაციენტებზე. პალატის დიზაინი მი- 

ნიმუმამდე უნდა ამცირებდეს ჩამოხრჩობით სუიციდის 

შესაძლებლობას. უნდა არსებობდეს უსაფრთხო სივრცე 

აგზნებული პაციენტებისთვის, ასეეე სივრცე, სადაც 

პაციენტს შეუძლია განმარტოვდეს და სივრცე, სადაც 

ის შეძლებს სხვებთან ურთიერთობას. სტაციონარულ 
განყოფილებაში უნდა იყოს შესაძლებელი ოკუპაციური 

თერაპიის "ჩატარება, საოჯახო საქმეების კეთება და 

დასვენება. სასურველია, სტაციონარს ეზოც ჰქონდეს. 

მამაკაცებსა და ქალებს უნდა ჰქონდეთ ერთმანეთისგან 

იზოლირებული საძინებლები და უნდა არსებობდეს 

იზოლირებულისიერცე მათთვის, ვისაც დღის განმავლობაში 

ამ სივრცით სარგებლობა სურს. 

მწვავე 

სტაციონარულიგანყოფილებებიმწვავეშემთხვევებისთეის 
– მწვავე ფსიქიკური აშლილობების სტაციონარული 

მომსახურება ზოგადი პროფილის საავადმყოფოს ნა- 
წილს წარმოადგენს. ასეთი სისტემა ამცირებს სტიგმას 

და აიოლებს ზოგადი სამედიცინო მომსახურებით სარ- 

გებლობას. მისი ნაკლი იმაში მდგომარეობს, რომ იქ არ 

არის საკმარისი სივრცე ოკუპაციური საქმიანობისთეის 

და არაფორმალური აქტივობებისთვის, რაც სჭირდებათ 

ფსიქიატრიულ პაციენტებს, რომლებიც სხვადასხვა ტიპის 

სომატური დაავადების მქონე პაციენტებისთეის შექმნილ 

საავადმყოფოში იმყოფებიან. ამ პრობლემათა ნაწილს 

მოევლება, თუ ფსიქიატრიული განყოფილება განთავსდება 
ზოგადი პროფილის საავდმყოფოს კომპლექსის ცალკე 
შენობაში. 

თანამშრომლობა თემში მოქმედ გუნდთან – პაციენტები 

დიდი რისკის ქვეშ ექცევიან როცა სტაციონარიდან 

თემში მოქმედ მომსახურებაზე გადადიან. ასეთ დროს, 
განსაკუთრებით მაღალია სუიციდის რისკი. ინგლისსა და 

უელსში ფსიქიატრიულ პაციენტებში სუიციდის რისკის 

მეოთხედი მოდის ფსიქიატრიული სტაციონარიდან გაწერის 

შემდეგ პირველ 3 თეეზე, პიკით პირეელ-მეორე კვირაზე. 
ამდენად, რისკის მქონე ადამიანები მეთვალყურეობას 
საჭიროებენ თემში გაწერისთანავე. 

ხანგრძლიჭქი მომსახურების განმხორციელებელი 

ფსიქიატრიული სერმისები 

ხანგრძლივი მომსახურების საჭიროების მქონე 
ადამიანების დახასიათება 

დიაგნოზი 

ხანდაზმულების გარდა (განხილულია მე-20 თავში) 

ფსიქიატრიული პაციენტები უმეტესობას რომლებიც 

საჭიროებენ ხანგრძლივ მომსახურობას, აქვთ შიზოფრენია, 

ქრონიკული აფექტური აშლილობა, პრესენილური დე- 
მენცია ან პიროენული აშლილობა აგრესიულ ქცე- 

ვასთან ან ნივთიერებების მოხმარებასთან ერთად. პა- 

ციენტი„ რომელსაც ესაჭიროება ერთ წელზე მეტი 

ხნით ჰოსპიტალიზაცია, განიხილება, როგორც „ახალი 

ხანგრძლივად დაყოვნებული“ Cძველი ხანგრძლივად და- 
ყოვნებულის“ საპირისპიროდ, რომელიც მრაეალი წლის 

განმავლობაში, ჰოსპიტლების დახურვის პროგრამის დაწ- 

ყებამდე, საავადმყოფოში იმყოფებოდა). 

პრობლემები 

იმ პაციენტების საჭიროებების კლასიფიკაცია, რომლე- 
ბისთეისაც ხანგრძლივი ფსიქიატრიული მომსახურების 
გაწევას მიზანშეწონილი, რამდენიმე სახით შეიძლება 
განხორციელდეს. ერთ-ერთი მიდგომის მიხედვით, პრობ- 
ლემები იყოფა შეიდ ჯგუფად, რომელთაგან სამი შედის 
მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის ICC კლასიფიკაციაში. 
?" სიმპტომები, როგორიცაა პერსისტენტული ჰალუცინა- 

ციები, ან სუიციდური აზრები 

– 675 –
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+ მიუღებელი ქცევა, როგორიც არის უხამსი სიტყვების 
წამოძახება, ძალადობრივი მუქარა ან მოქმედება 

+ დარლვევები, რომლებიც ფიზიკურ და ფსიქიკურ აქტივო- 
ბას აფერხებს, მაგალითად, ცუდი მეხსიერება ან მოტი- 

ვაციის დაქვეითება. უნარშეზღუდულობა, რაც გავლენას 
ახდენს მთლიანად პიროვნების აქტივობაზე (მაგალითად, 

ჩაცმის უუნარობა) 
“> ინვალიდობა – უნარშეზლუდულობით გამოწვეული სო- 

ციალური ბარიერი (მაგალითად, მუშაობის, ან ბავშვების 

მოვლის შეუძლებლობა) 

· სხვა სოციალური ბარიერები, რომლებიც უშუალოდ არ 
უკავშირდება უნარშეზღუდულობას (როგორიც არის უმუ- 

შევრობა, სიღარიბე და უსახლკარობა), მაგრამ იწვევს 
სხვა ადამიანების სტიგმატიზებულ დამოკიდებულებას 

5 უარყოფითი პიროვნული რეაქციები დაავადებისადმი და 
სოციალური ბარიერები, როგორიცაა დაბალი თვითშე- 

ფასება, უიმედობა, ავადმყოფობის უარყოფა ან ნარ- 

კომოხმარება. 
უინგმა და ფურლონგმა წარმოადგინეს პაციენტთა მახა- 

სიათებლების ის ჩამონათვალი, რომელიც ართულებს მათ 

თემში მკურნალობას (MMიზ გმიძ წსოიინ, 1986). ეს ნუსხა 

დლესაც ძალაშია (იხ. ცხრილი 23.5), პაციენტები, რომ- 

ლებსაც აქვთ ამ ტიპის მძიმე და პერსისტენტული პრობ- 

ლემები, საჭიროებენ მომსახურებას პერსონალით კარგად 

დაკომპლექტებულ ჰოსტელში ან საავადმყოფოში, სადაც 
ხორციელდება შესაბამისი რეაბილიტაცია და უსაფრთხოე- 

ბის ზომებია დაცული. 

მოთხოვნები თემში მოქმედი ხანგრძლივი 

თუ ფსიქიკური აშლილობების მქონე პაციენტს უნდა 
უმკურნალონ თემში აუცილებელია განხორციელდეს 
მომსახურების ყველა ის ელემენტი, რომელსაც იგი 
სტაციონარში მიიღებდა. ხანგრძლივი სტაციონარული 

მომსახურების ჩასანაცვებლად თემის დონეზე დაცული 

უნდა იყოს შემდეგი შვიდი პირობა: 

1 სათანადო მზრუნველი, რომელიც იღებს საჭირო დახ- 
მარებას 

2. შესაბამისი საცხოვრებელი 

3. შესაბამისი დასაქმება 

  

ცხრილი 23.5 მახასიათებლები, რომლებიც 
ართულებს თემში მომსახურებას 

საკუთარი თავის ან სხვისი დაზიანების რისკი 

არაპროგნოზირებადი ქცევა და რეციდივისკენ მიდრეკილება 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარება 

ოტ მართვის ან აცია და საკუთარი თავის 
მგლური როლის შესრულების არასაკმარისი უნარი 
მკურნალობის საჭიროების დანახვის უუნარობა 

დაბალი მიმღებლობა საზოგადოების მხრიდან 

4. საშუალებები, რომლებიც უზრუნველყოფს პაციენტის 

ჩართულობას მკურნალობის პროცესში 

5. რეგულარული განმეორებითი შეფასება, მათ შორის, ფი- 

ზიკური ჯანმრთელობის 

6.ეფექტური თანამშრომლობა მზრუნეელებს შორის 

7.მომსახურებს უწყვეტობა და სწრაფი 

კრიზისულ ეითარებზე. 

იმისთვის, რომ ეს შვიდი მოთხოვნა სათემო მომსახურების 

დონეზე ისეთივე ხარისხთ იყოს დაცული, როგორც 

სტაციონარში მკურნალობისას, უნდა შეიქმნას გარკვეული 

სისტემა, რომელიც რთულიცაა და ძვირად ღირებულიც. 
ასეთი სისტემის არარსებობისას, პაციენტმა შეიძლება 

დაკარგოს საცხოვრებელი და სამსახური ალმოჩნდეს 

მზრუნველებისა და საჭირო მეურნალობის გარეშე. თემში 

მოქმედი მომსახურების არასრულფასოვნებამ შეიძლება 

გამოიწვიოს მზრუნველის უყურადღებოდ დატოვება და 
ოჯახური ურთიერთობების გაუარესება. როდესაც გაჩნდა 

თემში მოქმედი მომსახურება, მისი კლიენტები ის პაციენტები 

იყვნენ, რომლებიც მრავალი წლის მანძილზე იმყოფებოდნენ 

სტაციონარში და საავდმყოფოდან გაწერის შემდეგაც 
აღენიშნებოდათ ჩივილები. ასეთი პაციენტების თემში 

მართვა სირთულეების გარეშე მიმდინარეობდა, როგორც ეს 

შემდგომში გაირკვა, თემში შედარებით გართულდა ისეთი 

პაციენტების მართვა, რომლებმაც ნაკლები ხანი დაჰყვეს 

სტაციონარში. ეს, ნაწილობრივ, იმან განაპირობა, რომ 

საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ პაციენტები ნაკლებად 
ემორჩილებოდნენ ექიმის დანიშნულებას. 

მზრუნველები 

როცა მძიმე ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანი 

ოჯახში ცხოვრობს, მისი ძირითადი მზრუნეელები ოჯახი და 

მეგობრები არიან. ისინი პაციენტს უწევენ იმ დახმარებას, 

რომელსაც საავადმყოფოში მედდები გასწევენ. მაგალითად, 

ისინი ხელს უწყობენ პაციენტს, რომ დილით ადგეს, 

დაიცვას ჰირადი ჰიგიენა, რეგულარულად მიიღოს საკვები 

და საქმით დაკავდეს. მზრუნველები, ასევე, ეხმარებიან 

პაციენტს დაიცვას ექიმის დანიშნულება, თუ პაციენტს 

ხშირად აღენიშნება პრობლემური ქცევა, ხანგრძლიეი 

მოელა საკმაოდ სტრესული ხდება. ასეთ შემთხვევაში, 

მზრუნველებს შეიძლება დასჭირდეთ დახმარება, რჩევის 

მიცემა და ზოგჯერ – შესვენება. 

მოხალისე შზრუნველები თემში მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებენ მრავალგვარ მომსახურებაში. ტრენინგ 

გაელილ მოხალისეებს შეუძლიათ დაეხმარონ პაციენტს და 

ოჯახს. ზოგიერთი საქველმოქმედო ორგანიზაცია იყენებს 

პროფესიონალ მზრუნველებს მაგალითად, 

ჰოსტელების პერსონალია). 

თემის ფსიქიატრიული მედდა მნიშვნელოვან როლს 
თამაშოს თემზე დაფუძნებულ მომსახურებაში. ის 
ეხმარება პაციენტს და მის მზრუნეელს, აწარმოებს 

მის შეფასებას ზედამხედეელობას უწევს წამლებით 

მკურნალობას და ხელს უწყობს პაციენტის სოციალურ 

რეაგირება 

(როგორიც, 
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ურთიერთობებს. შეფასების წარმოება განსაკუთრებით 

მნიშვნელოვანია არასტაბილური ფსიქიკური მდგომარეობის 

მქონე პაციენტებისთვის რომლებიც ძლიერი აგზნების 

დროს შეიძლება იმუქრებოდნენ ან საფრთხეს უქმნიდნენ 

გარშემო მყოფთ. თემში მოქმედი მომსახურების ერთ- 

ერთი პრობლემა იმაში მდგომარეობს, რომ მედდა ისეთი 

სიხშირთ ვერ აწარმოებს პაციენტების შეფასებას, 

როგორც ეს მოხდებოდა მათი სტაციონარში ყოფნისას. 

საცხოვრებლით უზრუნველყოფა 
სტაციონარიდან გაწერილ პაციენტს სჭირდება საკვებითა 

და საცხოვრებლით უზრუნველყოფა. ბეერი მათგანი 

ცხოვრობს ოჯახთან ერთად. ზოგიერთი თეითონ ქირაობს 

ბინას, ზოგს სჭირდება დახმარება, რაც სამი გზით 

შეიძლება განხორციელდეს: 

დაქირავება – ზოგ ადამიანს სურს მდგმურად აიყვანოს 

ფსიქიკურად დაავადებული პაციენტი და აღმოუჩინოს 

დამატებითი დახმარება. ასეთი პრაქტიკა კარგად მუშაობს 

ზოგიერთ ქვეყანაში, მაგრამ ბრიტანეთში ფართოდ არ 

არის დამკვიდრებული. 

საცხოვრისი ჯგუფური ცხოვრებისთვის – ზოგიერთ 
პაციენტს შეუძლია ჯგუფურად ცხოვრება, ანუ ისეთ 
სახლში ცხოერება, სადაც ოთხი-ხუთი პაციენტი ერთად 

ცხოვრობს. სახლი შეიძლება ეკუთვნოდეს სოციალურ ან 

ჯანმრთელობის დაცვის სერვისს, ან კიდევ საქველმოქმედო 

ორგანიზაცია. ასეთ სახლში მცხოვრებნი ხშირად 

შიზოფრენიის მქონე ადამიანები არიან რომლებსაც 

სოციალური უნარშეზღუდულობა ახასიათებთ და ძალიან 

ცოტა პოზიტიური სიმპტომი აღენიშნებათ. მათი შერჩევისას 

გათვალისწინებულია თითოეული პიროვნების ის უნარები, 

რომლებიც გამოდგება სხვებთან ერთად დამოუკიდებლად 
ცხოვრებისთვის და საოჯახო საქმიანობისთვის. ჯგუფურად 

მცხოერებ ადამიანებს ჩვეულებრივ რეგულარულად 
ეხმარება და ზედამხედველობას უწევს თემში მოქმედი 

მედდა, რომელიც აკონტროლებს სისტემის გამართულ 

მუშაობას და ხელს უწყობს მცხოვრებთა მიერ ისეთი 

პასუხისმგებლობების აღებას, რომელთა თაეიანთ თავზე 

აღება მათ შეუძლიათ. 

ჰოსტელი – ჰოსტელი შედარებით უფრო ხანგრძლივი 

მზრუნველობისთვის განკუთვნილი რეზიდენციული დაწე- 
სებულებაა. ზოგიერთი ადამიანისთვის ჰოსტელი არის 

დროებითი საცხოვრებელი, საიდანაც ის შედარებით 

დამოუკიდებელ ცხოვრებაზე გადადის, ზოგი პაციენტი 

კი პოსტელში წლობით რჩება. ჰოსტელში მცხოვრებთა 

უმეტესობა საკმაოდ დამოუკიდებლად ცხოერობს. მათგან 

მცირე რაოდენობას, განსაკუთრებით მაღალი ხარისხის 

უნარშეზღუდულობის მქონე პირებს, დამატებითი მომსა- 

ხურება ესაჭიროება. ზედამხედველობის დონე შეიძლება 
ვარირებდეს მცხოვრებთა საჭიროების მიხედეით; მა- 

გალითად, პერსონალს შეიძლება ლამე ეძინოს ან შე- 

იძლება ისევე ფსიზლობდეს, როგორც საავადმყოფოში 

მორიგეობისას. ასეთ მოწყობას ზოგჯერ საავადმყოფო 

ჰოსტელი ეწოდება. 

საქმიანობა 

მძიმე და ხანგრძლივი ფსიქიკური აშლილობის მქონე 

ადამიანების უმეტესობას შეიძლება მუშაობის სურვილი 

ჰქონდეს და ზოგიერთ მათგანს შეეძლოს კიდეც ნორ- 

მალურად მუშაობა. ზოგს სჭირდება დახმარება, რომელიც 

სხვადასხვა სახის შეიძლება იყოს: 

? პროფესიული რეაბილიტაცია ყეელაზე პოპულარული 
სახე. საკონკურიო სამუშაოზე დასაქმებისთვის 

აუცილებელი” უნარ-ჩვევებს განსავითარებლად და 
საკუთარ შესაძლებლობებში რწმენის განსამტკიცებლად 
უნდა განხორციელდეს ინტენსიური ტრენინგი. ტრენინგი 

შეიძლება ტარდებოდეს სხვადასხა სახით ესაა: 

პრაქტიკული ხასიათის ტრენინგი, გუნდური მუშაობა ან 

დროებითი სამსახური (ამ დროს ფსიქიკურად დაავადებული 
ადამიანი მუშაობს ანაზღაურებად ადგილზე, რომელიც 
სარეაბილიტაციო პროგრამაშია ჩართული). 

+ კლუბური მოდელი არის პროფესიული რეაბილიტაციის 
სპეციალური ფორმა. ის ხორციელდება შენობაში, 

რომელსაც ერთობლივად ხელმძღვანელობენ ფსიქიკური 

დაავადების მქონე ადამიანები (802Iძ C/ ძI, L987). 

+ მხარდაჭერით მიმდინარე დასაქმება თავდაპირველად 
ჩამოყალიბდა დასწავლის დარღვევის მქონე პირებისთვის. 

ადამიანებს აწყებინებენ საკონკურსო ადგილზე მუშაობას 

მომზადების გარეშე, მაგრამ ეხმარებიან სამუშაოს 

შესრულებაში (8იიძ «I იIL, 1997). 18 რანდომიზებული 

კონტროლირებადი კვლევის სისტემურ მიმოხილვაში 

შეადარეს პროფესიული რეაბილიტაცია და დასაქმება 
მხარდაჭერის პირობებში (CოMით რთ იI, 200)). 18 

თეის შემდეგ, საკონკურსო სამუშაოზე მყოფ ადამიანთა 

რაოდენობა მნიშვნელოენად უურო მეტი აღმოჩნდა 

დახმარების პირობებში მიმდინარე დასაქმებისას 

(34%), ვიდრე პროფესიული ტრენინგის პირობებში 

(12%), თუმცა, არც ერთი მოდელი არ გამოდგა 

საკმარისად წარმატებული. გაირკვა, რომ პროფესიული 

რეაბილიტაცია არ არის უფრო მეტად ეფექტური, ვიდრე 
თემზე დაფუძნებული მზრუნველობის სტანდარტული 
სქემა. 

+ სპეციალური დაცული სამუშაო. ამ დროს ადამიანი 

მუშაობს პროდუქტიულად, მაგრამ უფრო ნელა, ვიდრე 
ეს სხვა სამუშაო ადგილასაა მისაღები. ასეთი სამუშაო 

შეიძლება იყოს მებალეობა ან ხელოსნობა. 

4?“ მოხალისობრივი საქმიანობა – ზოგი პაციენტი, რომელსაც 

არ შეუძლია რაიმე კონკრეტული სამუშაოს შესრულება, 

შეიძლება დაკაედეს მოხალისობრივი საქმიანობით. 

9 ოკუპაციური თერაპია - განსაკუთრებით შეზღუდული 
შესაძლებლობების მქონე პირები საჭიროებენ ოკუპაციურ 

თერაპიას რათა თავიდან აიცილონ მოწყენილობა, 

არასაკმარისი სტიმულაცია და სოციალური კონტაქტების 
ნაკლებობა. ასეთი ოკუპაციური თერაპია უნდა ჩატარდეს 
დღის სტაციონარში ან დღის ცენტრში. 
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დანიშნულების დაცვა 

საავადმყოფოს მედდა, რომელიც მუდმივად პაციენტის 
გვერდით იმყოფება, ეხმარება პაციენტს, რათა მან დაიცვას 
დანიშნულება, ხოლო როცა მკურნალობა თემში ტარდება, 
შედარებით უფრო რთული ხდება ამის უზრუნველყოფა. 
ძირითად მუშაკს ამ მიზნის მიღწევაში განსაკუთრებული როლი 

აკისრია. მნიშვნელოვანია, რომ პაციენტს, მის ნათესავებს ან 
სხვა მზრუწველებს ნათლად ესმოდეთ მკურნალობის გეგმის 
დანიშნულება და შინაარსი. (მაგალითად, წამლის დოზა და 
მიღების დრო). მზრუნველმა, ასევე, უნდა იცოდეს, თუ ვის 
აცნობოს გეგმაში მომხდარი ცვლილებები. იმ პაციენტებს, 
რომლებიც არ იცავენ მკურნალობის სქემას, უნდა მიეცეთ 
აზრის გამოხატვის საშუალება. ზოგჯერ, შეიძლება საჭირო 
გახდეს ადვოკატის ჩართვა. 
ქრონიკული ფსიქიკური აშლილობის მქონე ზოგი 

პიროვნება ვერ აცნობიერებს ხანგრძლივი მკურნალობის 

საჭიროებს და ანტიფსიქოზური წამლის მიღების 

შეწყვეტის გამო რეციდივი უეითარდება. ბრიტანეთში, 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის აქტის 25-ე პარაგრაფის 

მიხედვით, თემში მყოფი ფსიქიკურად დაავადებული პირი, 
რომელიც არ იცავს მკურნალობის გეგმას, შეიძლება 

გადაყვანილ იქნას საავადმყოფოში გამოკვლევის ჩასა- 
ტარებლად. ამ ნიგნის წერის პერიოდში ჯერ კიდევ 

არ არსებობს იძულების სამართლებრივი მექანიზმი, 

გარდა სტაციონარული მკურნალობისა. გრძელდება 
დებატები იმ მექანიზმების შესახებ, რომლებიც დაიცავდა 
პაციენტის უფლებებს და, ამავე დროს, გაითვალისწინებდა 

საზოგადოების უსაფრთხოებას, მკითხველი უნდა გაეცნოს 
საკანონმდებლო და ადმინისტრაციული მოწყობის წესებს, 

რომლებიც მოქმედებს იმ ქვეყანაში, სადაც ის მუშაობს. 

ხელახალი გამოკვლევა 

პაციენტები, რომლებიც საავადმყოფოს გარეთ ცხოვრობენ, 
საჭიროებენ ისეთივე რეგულარულ გამოკვლევას, რო- 
გორსაც საავადმყოფოში ხანგრძლიეი მკურნალობის შემ- 
თხვევაში. ფსიქიკური სტატუსის რეგულარულ შეფასებას 
და პაციენტის მიერ დანიშნულების დაცეას, ჩეეულებრივ, 
უზრუნველყოფს ძირითადი მუშაკი, რომელიც, უმეტეს 
შემთხვევაში, არის თემში მომუშავე მედდა, ხოლო დაგეგმილ, 

მაგრამ შედარებით იშვიათ, განმეორებით შეფასებას 

ახორციელებს“ ფსიქიატრი ქრონიკული აშლილობის 
მქონე ზოგ ადამიანს ავიწყდება ვიზიტზე მისვლა. ამიტომ 

აუცილებელია, რომ არსებობდეს შეხსენების სისტემა და 
კონტაქტის განახლების შესაძლებლობები. მნიშენელოეანია, 
რომ ფსიქიკურ აშლილობასთან ერთად, ინახოს პაციენტის 

ფიზიკური ჯანმრთელობაც, რადგან ხანგრძლივი ფსიქიკური 
აშლილობის მქონე პაციენტებმა შეიძლება არ მოითხოვონ 

დახმარება სომატური დაავადების გამო, ან არ ისარგებლონ 
შეთავაზებული დახმარებით. ამდენად, ოჯასის ექიმის 

მიერ პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობის გამოკვლევა 
პაციენტზე მზრუნველობის მნიშვნელოვანი ნაწილია. 
რისკის შეფასება – როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, 

თემში განხორციელებული დახმარების - ერთ-ერთი 

პრობლემა ისაა რომ თემში გამოკელევა უფრო იშ- 

ვიათად ტარდება ვიდრე საავადმყოფოში. ამიტომ, 

საავადმყოფოში მყოფ პაციენტთან შედარებით, თემის 

დონეზე დახმარების მიმლები პაციენტის საზიანო ან 

მუქარის გამომხატველი ქცევის წინასწარი განჭვრეტა 

უფრო რთულია. განმეორებითი შეფასების მნიშვნელოვანი 

ნაწილია საკუთარ თავთან ან სხეებთან დაკავშირებული 

რისკის ხარისხის რეგულარული შეფასება. ასეთი შეფასება 

მოიცავს სტატიკურ ფაქტორებს, როგორიცაა სერვისის 
მომხმარებლის წარსული ქცევა და დინამიკურ რისკ- 

ფაქტორებს, როგორიცაა ფსიქოაქტიურ ნივთიერებათა 

მოხმარების ან ფსიქოსოციალური სტრესორის ახლანდელი 
ხარისხი რისკის შეფასების მიხედვით დგება რისკის 

მართვის გეგმა რაც მომსახურების საერთო გეგმის 

მნიშვნელლოენი კომპონენტი. რისკის შეფასების 

მეცნიერული ღირებულება საკამათოა (იხ. 52ოსი#I6, 

2003). მიუხედაეად ყეელაფრისა, ასეთი შეფასება მაინც 

მნიშვნელოეანია, რადგან ადასტურებს, რომ კლინიკური 

გადაწყვეტილება მიღებული იყო არასასურველი გარ- 
თულების შესაძლებლობის გათვალისწინებით. 

მომსახურების უწყვეტობა 

თემშიი მომუშავე პერსონალმა უნდა დაიმსახუროს 

პაციენტის ნდობა, რათა უზრუნველყოს მისი მკურნალობა 

და პრობლემების მატების შემთხეევაში, დროზე მოი- 

თხოვოს დახმარება. პერსონალი იმდენად კარგად უნდა 

იცნობდეს პაციენტს, რომ შეეძლოს სტრესზე რეაქციის 

წინასწარმეტყველება და მის ქცეეაში რეციდივის მანიშ- 

ნებელი მცირე ცვლილებების დანახვა. ეს მიზანი ვერ 

განხორციელდება თუ პერსონალი ხშირად იცვლება. 

ამიტომ, მნიშვნელოვანისა მომსახურების უწყვეტობის 

უზრუნველყოფა, პერსონალი განსაკუთრებით ყურადღებით 

უნდა იყოს ისეთ შემთხვევაში, როცა მომსახურება იცვლება 

და პაციენტი სხვა სპეციალისტის ხელში გადადის. 

კრიზისზე რეაგირება 

თემის პერსონალი სწრაფად უნდა რეაგირებდეს კრი- 

ზისზე. ოჯახი და მოხალისეთა ორგანიზაციების პერსონალი 

უფრო ადვილად იღებს პაციენტს, როდესაც იცის, რომ 
საჭიროების შემთხვევაში, მის დახმარებას განახორციელებს 

გადაუდებელი განყოფილება. სწორი მოქმედებით შესაძ- 
ლებელია პოსპიტალიზაციის თავიდან აცილება. მნიშვ- 

ნელოვანია კრიზისის გეგმის წინასწარ შეთანხმება ჰაცი- 

ენტთან და მის მზრუნველთან. სწრაფი რეაგირებისთვის 

უნდა არსეობდეს პერსონალის საკმარისი რაოდენობა. ეს, 
განსაკუთრებით, ეხება ისეთ პერსონალს, რომელიც იცნობს 

პაციენტს ან გადაუდებელი დახმარების გუნდის წევრია. 

თემში მოქმედი ასერტული მკურნალობა და 

ასერტული „აუთრიჩ“ პროგრამა 

მიუხედავად იმისა, რომ თემში მოქმედი ასერტული 

მკურნალობა შეიქმნა მწვავე დაავადების მქონე პაცი- 

ენტებისთვის, ის შედარებით უფრო ფართოდ გამოიყენება 

– 67% –



ფსიქიკური ვზანმრთელობის სერქისის კომპონენტები 

ქრონიკული შიზოფრენიის მქონე პაციენტების თემში 

მკურნალობისთვის. #CI-ს გამოყენება ხანგრძლივი ფსი- 

ქიკური აშლილობების მქონე ადამიანებისთვის შეისწავლეს 

14 კვლევაში (2647 პაციენტის მონაწილეობით), რომელთა 
მიმოხილვაც ჩაატარეს მარშალმა და ლოკვუდმა (Mგღჩმ!) 

მიძ L0CMVიიძ, 1998). აღმოჩნდა, რომ #CI-მ შეამცირა 

სტაციონარში ხელახალი მიმართვების რაოდენობა, ხო- 

ლო ჰოსპიტალური მომსახურების რაოდენობა 40%-ით 

შემცირდა. მიუხედავად იმისა, რომ კლინიკური და სო- 

ციალური გამოსავლი სტანდარტული მომსახურების 

მსგავსი იყო, #CL პაციენტებში ნაკლებად გეხვდებოდა 

უსახლკარო ადამიანები. #CI-ით მკურნალობა შეიძლება 

არ იყოს ისეთივე ეფექტური სხეა ქვეყნებში, როგორც 

ეს აშშ-ს კვლევებში დადასტურდა. ამის ნაწილობრივი 

მიზეზი შეიძლება იმაში მდგომარეობს, რომ სხვა ქვეყნებში 

არ იყო უზრუნველყოფილი პერსონალის საკმარისი რა- 

ოდენობა. ბრიტანეთის კვლევებში (მაგალითად, კელეეა 
VM700, 8ზსთ§ თ იIL, 1999), არ გამოვლინდა ისეთივე 
მნიშენელოვანი შედეგებში როგორიც 
აშშ-ს ადრეულ კელევებში. ამ განსხვავების მიზეზები 

დაუდგენელია, მაგრამ, სავარაუდოდ, ის შემდეგში უნდა 

მდგომარეობდეს: (1) შესადარებელ ჯგუფებთან უკეთესი 
გამოსავალი დადასტურდა ბრიტანეთის კვლევებში, ვიდრე 
ამერიკულ კვლევებში; (2) გუნდური მართვა უფრო სუსტი 

იყო ბრიტანეთში, რაც, ნაწილობრიე, განპირობებული 

იყო ორგანიზაციული ფაქტორებით. ზოგიერთი ავტორის 

მოსაზრებით (VVC8VCI 6! ძIL, 2003), სისტემა უფრო მოქნილი 

უნდა იყოს, რადგან ზოგიერთ პაციენტს არ ესაჭიროება 

ასერტული პროგრამა. ასეთი პაციენტები იღებენ წამლებს 

და აკითხავენ ექიმს. ასევე, პაციენტთა უმეტეს ნაწილს 

ასერტული პროგრამა მხოლოდ გარკვეულ შემთხვევებში 
ესაჭიროება ზოგიერთ შემთხვევაში ასეთი პროგრამა 

შეიძლება არ აღმოჩნდეს საჭირო ან სულაც უარყოფითი 

შედეგები გამოიღოს. თერაპევტები უნდა ცნობდნენ 
რეციდივის ადრეულ ნიშნებს და დროულად მიმართაედნენ 
პრევენციულ ზომებს, რაც, ზოგჯერ, ასერტული „აუთრიჩ“ 

პროგრამის გამოყენებას გულისხმობს. 

განსხვავება 

ოჯახთან და მოხალისეებთან მუშაობა 

მოქმედი მომსახურება ხოლო ბევრ 

ქვეყანაში სახელმწიფო დაფინანსება შეზღუდული, რის 

გამოც სისტემის მოქმედება ოჯახების და მოხალისეების 

წელილზე არის დამოკიდებული. მნიშვნელოვანია, რომ 

ოჯახები და მოხალისეთა ჯგუფები ჩართულნი იყვნენ 

სერვისის დაგეგმვაში და რომ მათი და პროფესიონალი 

პერსონალის” პასუხისმგებლობები ერთმანეთთან იყოს 

შეთანხმებული. ასეთი შეთანხმების” გარეშე, ოჯახის 

წევრებმა შეიძლება ჩათვალონ, რომ მათ საჭიროზე მეტი 

საქმის კეთება მოეთხოვებათ, ხოლო პროფესიონალებმა 
მიიჩნიონ, რომ მოხალისეების მოქმედება სცილდება მათ 

პასუხისმგებლობას სერვისის შეფასებაში ოჯახებისა 
და მოხალისეთა ჯგუფების მონაწილეობა დადებითი შე- 

დეგების მომტანია. 

თემში ძვირია, 

ინდივიდუალური საჭიროებების დაკმაყოფილება: 
შემთხვევის მართვა (მზრუნველობის პროგრამა) 

თემში მოქმედი მომსახურების ეფექტურობა მოითხოვს 
რთულ სისტემას, რომელშიც ჩართული უნდა იყოს რამ- 

დენიმე სპეციალისტი, ნათესავები და მოხალისეთა ორ- 

განიზაციები. სისტემას, რომელიც პაციენტს აუცილებელ 

სერვისს სთაეაზობს, შემთხვევის მართეა, მომსახურების 

მართვა ან მზრუნველობის პროგრამა (ეს უკანასკნელი 

ტერმინი ბრიტანეთში გამოიყენება) ეწოდება. 

ტერმინი „შემთხვევის მართვა" (ან პროგრამა) უფრო მე- 

ტად გამოიყენება რამდენიმე და არა განსხვავებული პრო- 

ცედურების აღსაწერად. მისთვის დამახასიათებელია ხუთი 

ელემენტი: 
1.პაციენტის კეთილდღეობაზე პასუხისმგებელია ერთი 

პირი 

2. ფასდება პაციენტის საჭიროებები 

3. დგება გეგმა იმ სერეისის უზრუნველსაყოფად, რომელიც 

დააკმაყოფილებს პაციენტის საჭიროებებს 

4, ხორციელდება სერვისი 

5. პაციენტი და სერვისის მიწოდება მონიტორინგს ექვემდე- 

ბარება. 

მოცემული მიდგომის სხვადასხვა ვარიანტის განსხეავე- 

ბული ელემენტების დახასიათება შესაძლებელია მათი შემ- 

დეგნაირი დაყოფით: 
·“ ბროკერობად, რომლის დროსაც მენეჯერები ორგანიზე- 

ბას უკეთებენ სხვის მიერ განხორციელებულ სერეისს და 

უშუალოდ არ გასწეეენ კლინიკურ მომსახურებას 

#2 ელინიკური მომსახურების მართვა, რომლის დროსაც 

მენეჯერები არა მარტო „აწესრიგებენ“ სხეა სააგენტოე- 

ბის სერვისს, არამედ უშუალოდ ახორციელებენ პაციენ- 

ტის მკურნალობას, რის გამოც მათ პირდაპირი კავშირი 

აქვთ პაციენტთან. 

ბრიტანეთში დამკვიდრებული მეთოდი ზემოთ აღწერილი 

მეთოდების ნაზავს წარმოადგენს და სხვადასხვა ადგილას 

განსხვავებულად გამოიყენება. მზრუნველობის პროგრამა 

ხელს უწყობს სერეისის გაუმჯობესებას და ფართოდაა 

მიღებული. ინგლისსა და უელსში ის გათვალისწინებულია 

თემზე დაფუძნებული მზრუნველობის აქტის (1990) მიერ. 

ამ მიდგომის ეფექტურობა შეფასდა 11 კვლეეის ანალიზით, 
სადაც მონაწილეობდა 1751 პაციენტი (M8Cღჩა!II ი/ იL, 1998). 

შემთხეევის მართვა ეფექტური იყო პაციენტთან კონ- 

ტაქტის შესანარჩუნებლად, მაგრამ არ ამცირებდა მიმართ- 

ვიანობას; პირიქით, მიმართვიანობამ მოიმატა სტანდარტუ- 

ლი მომსახურების შემთხვეეებთან შედარებით. ამის მიუხე- 
დავად, შემთხვევის მართვის და „სტანდარტული“ მომსახ- 

ურების კლინიკური და სოციალური გამოსავალი თანაბარი 
იყო, თუმცა „სტანდარტული“ მომსახურება, ზოგადად, 
ნაკლებად ძეირია. დამატებითი შეფასებაა საჭირო იმის 

დასადგენად, თუ რომელი ჯგუფისთვის შეიძლება იყოს ეს 

მიდგომა ეფექტური (იხ. ასევე M0%9IC, ი/ იI, 1992). 
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თემზე დაფუძნებული სერვისის სხვა კომპონენტები 

რეაბილიტაცია და გამოჯანმრთელება 
ფსიქიატრიაში ტერმინი რეაბილიტაცია აღნიშნაეს იმ პრო- 

ცედურებს, რომლებიც ეხმარება პაციენტს მისი ფუნქციო- 

ბის ოპტიმალური დონის მიღნევასა და შენარჩუნებაში. 

ასეთი დახმარება შეიძლება განხორციელდეს სტაციონა- 

რში, დღის სტაციონარში ან სარეაბილიტაციო ცენტრში. 

რეაბილიტაციის დროს გამოყენებული პროცედურები სხ- 
ვადასხვა ხასიათისაა: სამედიცინო, ფსიქოლოგიური, ოკუ- 
პაციური, სოციალური და საყოფაცხოვრებო. 
სამედიცინო – რეაბილიტაციის პროგრამაში ჩართულ 

ბევრ პაციენტს სჭირდება წამლები შიზოფრენიის ან ქრონ- 
იკული აფექტური აშლილობის კონტროლისთვის. 
ფსიქოლოგიური – ფსიქოლოგიური მეთოდები მოიცავს 

მხარდამჭერ თერაპიას, ბიპჰევიძორულ პროგრამებს და 

ტრენინგს სოციალურ უნარ-ჩვევებში (იხ. თავი 22). 

ოკუპაციური მუშაობა ეხმარება პაციენტს დღის დაგეგ- 
მვაში და აძლევს სხვა ადამიანებთან ურთიერთობის შეს- 
აძლებლობას. კარგი შედეგი ამაღლებს თვით-შეფასებას, 

ხოლო ანაზღაურება სტიმულს აძლევს პაციენტს, ადამი- 
ანების უმეტესობის მიზანია ჩვეულებრივ სამსახურში და- 

ბრუნება. იმათ, რომლებსაც ეს არ შეუძლიათ, ასწავლიან 

ისეთ საქმიანობას, როგორიცაა მებაღეობა, ხელობა ან 

კულინარია. ყველა მათგანი აძლიერებს მიღწევის მოტივს 

და იძლევა დროის კონსტრუქტიულად გამოყენების საშუ- 
ალებას. სადაც კი ეს შესაძლებელია, სწავლება უნდა მიმ- 

დინარეობდეს ჩვეულებრივ, თემში არსებულ პირობებში, 
სპეციფიკურ საქმიანობასთან დაკავშირებული იზოლაციის 

და პოტენციური სტიგმატიზაციის თავიდან ასაცილებლად. 
სოციალური – შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე 

ადამიანებს ხელი უნდა შევუწყოთ გაწევრიანდნენ ისეთ 

ჯგუფებში, რომლებშიც გაერთიანებულნი არიან ჯანმრთე- 
ლი ადამიანები. უნდა არსებობდეს კლუბები და სოციალ- 
ური ცენტრები, სადაც გათვალისწინებული იქნება მათი 
უნარშეზღუდულობა. 

სტაციონარული მომსახურება 
ხანგრძლივი ფსიქიკური აშლილობის მქონე ადამიანებს 

შეიძლება დასჭირდეთ სტაციონარული მომსახურება რე- 
ციდივის დროს მკურნალობის ჩასატარებლად, ინტენსიური 

რეაბილიტაციისთვის და ძალიან იშვიათად, ხანგრძლივი 

დაყოვნების შემთხვევაში. ძირითადი მოთხოვნები, რომ- 

ლებსაც უყენებენ ხანგრძლივი დაავადების მქონე პაცი- 
ენტების სტაციონარულ განყოფილებას, ძირითადად, იმ 

მოთხოვნების მსგავსია, რომლებიც მწეავე შემთხვევების 

განყოფილებას წაეყენება. თუმცა, პირველ შემთხეევაში, 

გარემო უფრო მეტად საოჯახო ტიპისა უნდა იყოს, მიუხე- 

დავად ამისა, ზოგადად, უმჯობესია, რომ ამ ორი ჯგუფის 

მომსახურება ერთმანეთისგან იზოლირებულად მიმდინ“ 

არეობდეს, რადგან ხანგრძლივი დაავადების მქონე პაცი“ 

ენტების მკურნალობის ტემპი და ინტენსივობა უფრო და 
ბი, რომლებსაც ქცევის მძიმე დარღვევა 

ბალია. პაციენტები, 'ლე! 

ახასიათებთ, საჭიროებენ დაცულ სიერცეს, რომელსაც 

ექნება გარე ტერიტორია. ოკუპაციური და სოციალური 

საქმიანობისთვის უნდა იყოს გამოყოფილი სივრცე იმავე 

ან ახლომდებარე შენობაში, 

დღის სტაციონარული მომსახურება 

მიუხედავად თემში მოქმედი მომსახურეობის ეფექტურო- 

ბისა, დღის სტაციონარი შეიძლება დაეხმაროს ხანგრძლივი 

დარღვევის მქონე პაციენტებს (იხ. ზემოთ). პაციენტმა 

მას შეიძლება მიმართოს გამოკვლევისთვის, ზედამხედ- 

ველობის გასაწევად მედიკამენტურ მკურნალობაზე და 
ოკუპაციური და სოციალური საქმიანობისთვის. რადგანაც 

რთულია მწვავე და ხანგრძლივი დარღვევის მქონე პაციენ- 

ტების საჭიროებების ერთდროული მომსახურება, სჯობს 
შენობაში სხვადასხვა აქტივობებისთვის გამოიყოს ცალკე 

ტერიტორია ან ეს აქტიგობები განხორციელდეს სხვადასხ- 

ვა დროს. 

ამბულატორიული მომსახურება 

ამბულატორიული კლინიკები შედარებით უმნიშენელო 

როლს ასრულებენ ხანგრძლივი ფსიქიკური აშლილობის 
მქონე პაციენტებთან, მწვავე აშლილობის მქონე პაციენ- 

ტებთან შედარებით. ამის სავარაუდო მიზეზი უნდა იყოს 

ხანგრძლივი აშლილობის მქონე პაციენტების მიერ დანიშ- 

ნული ვიზიტის გამოტოვება, რის გამოც, ხშირად, საჭირო 

ხდება პაციენტის ოჯახისა და მისი მზრუნველის მონახ- 

ულება. ამის გამო, თემში მომუშავე მედდის ზედამხედე- 

ელობა, შედარებით უფრო ეფექტურია, ვიდრე ამბულატო- 
რიული მომსახურება. 

თემზე დაფუძნებული სერვისის 

შეფასება 

მიდგომები შეფასებების მიმართ 

არსებობს ორი მიდგომა თემში მოქმედი სერვისის შესაფა- 

სებლად: 

1.მთლიანად სერვისის შესწავლა 

2. სერვისის კონკრეტული ელემენტების კვლევა, მაგალი 
თად, დღის სტაციონარის მომსახურების შესწაელა. 

ეს ორი მიდგომა ერთმანეთს ავსებს. თითოეული სახ- 

ის შეფასებისას საჭიროა მიზნის ნათლად ჩამოყალიბება. 

ანალიზისას გამოყოფენ რამდენიმე კომპონენტს: საწყის 

ინვესტიციას, პროცესს და გამოსავალს. საწყისი ინვეს- 

ტიცია გულისხმობს ხელმისაწვდომ რესურსებს, როგორი- 

ცაა საწოლების რაოდენობა ან თემში მოქმედი მედდების 

რაოდენობა. პროცესი არის გზა, რომლითაც რესურსები 

გამოიყენება (მაგალითად, სტაციონარული მიმართვების 

რაოდენობა და დაყოვნების ხანგრძლივობა). გამოსავალი 

არის სერვისების სარგებელი, რაც გულისხმობს სიმპტომ- 
ების, მზრუნველის დატვირთვის და სუიციდის სისშირის 

შემცირებას (იხ. ცხრილი 23.6). 
მოსახლეობის ფსიქიატრიული სერვისები უნდა 

პასუხობდეს შემდეგ ექვს კითხვას, რომლებიც თავის 
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ცხრილი 23.6 ფსიქიატრიული სერვისის 

გამოსავლის საზომი 

სიმპტომების სიმძიმე 
  

ფუნქციონირების ხარისხი 

უნარშეზღუდულობის საზომი 

ცხოვრების ხარისხი 

ფიზიკური ავადობა და ლეტალობა 

თვითდაზიანების და სუიციდის სიხშირე 

ძალადობრიეი ქცევის სიხშირე 

უსახლკარო პაციენტების რაოდენობა 

მზრუნველის დატვირთვის შეფასება 

სერვისით კმაყოფილება 
  

დროზე შემოგვთავაზეს უინგმა და პეილიმ (VMIიდ პვიძ 

1IგII6V, 1972): 

1. რამდენი პაციენტია ჩართული სერვისში? 

2.რა საჭიროებები აქვთ მათ და მათ ნათესავებს? 

3. აკმაყოფილებს თუ არა ამჟამად სერვისი ამ საჭიროე- 

ბებს? 

4.კიდევ რამდენ ადამიანს (რომელიც არ არის ჩართული 

სერვისში) აქვს დაუკმაყოფილებელი საჭიროებები? 

5.რა ახალი სერვისებია საჭირო ან როგორ უნდა მოხდეს 

არსებული სერვისის მოდიფიკაცია დაუკმაყოფილებელი 

საჭიროებების მომსახურებისთვის? 

6. კმაყოფილდება თუ არა საჭიროებები შემოღებული, ახ- 

ლად შემოღებული ან მოდიფიცირებული სერვისებით? 

ეს კითხვები დღესაც აქტუალურია, მაგრამ თანამე- 

დროეე პრაქტიკის გათვალისწინებით, მათ კიდეე სამი 

კითხეა უნდა დაემატოს: 

+ რამდენ დ ეყრდნობა სერეისიი მტკიცებულებებზე 

დამყარებულ მედიცინას და რამდენად იცაეს იგი 

მკურნალობის ეროვნულ სახელმძღვანელო პრინციპებს 

(ასეთის არსებობის შემთხვევაში)? 

2 როგორ აღიქმება სერვისი მომხმარებლების და მზ- 

რუნველების მიერ? მაგალითად, არის ის მომხმარებლის 

მიმართ კეთილგანწყობილი (მეგობრული), სტიგმატიზა- 

ციისგან თავისუფალი და ხელმისაწვდომი? მიიღწევა ის 

გამოსავალი, რომელიც კლიენტისა და მისი მზრუნველ- 

ისთვისაა მნიშვნელოვანი? ხდება მათთვის კონსულტა- 

ციის გაწევა? ცდილობს სერვისი მათ ჩაბმას სერვისის 

დაგეგმვასა და განვითარებაში; აფასებს იგი რეგულარუ- 

ლად მომხმარებლის კმაყოფილებას? აანალიზებს მათ 

ჩივილებს? მოქმედებს შედეგების გათვალისწინებით? 

? პასუხობს თუ არა სერვისი ეთნიკურ უმცირესობათა 

საჭიროებებს? 

ეს შეკითხვები უნდა დაისვას არსებული სერეისების 

შესამოწმებლად ან ისეთი ცვლილებების ეფექტურობის 

თემჭე დაფუძნებული სერვისის შეფასება 

შესაფასებლად, როგორიც არის საავადმყოფოს დახურვა. 
შეკითხეები ხარჯების შესახებ შეიძლება დაემატოს ზედა 
ჩამონათეალს. ასეთ კითხვებზე პასუხის გაცემა ხდება 

ეკონომიკური ანალიზის გზით (ის, ქვემოთ ეკონომიკური 

შეფასება). 

შესაფასებელ მონაცემთა წყაროები 

ზემოთ ჩამოთვლილ კითხვებზე პასუხის გაცემა შესაძ- 

ლებელია სხვადასხვა მეთოდის გამოყენებით: შემთხვევათა 
რეესტრის წარმოებით, პრაქტიკის ყოველდღიური კომ- 

პონენტების შესახებ ჩანანერების წარმოებით, მომხმა- 

რებლებისა და მზრუნველების ჩანანერების წარმოებით, 

გამოკითხვით. ამას შეიძლება დაემატოს სპეციფიკური 

უვლევები სხვა პროცესების ან გამოსავლის ვარიაბელობის 

შესაფასებლად. ' 

შემთხვევათა რეესტრი 

შემთხეევათთა რეესტრი უწყვეტ მონიტორინგს უწევს 
სერვისის სხვადასხეა სეგმენტში კონტაქტების რაოდ- 

ენობას. ასეთი მიდგომის მაგალითი ნაჩვენებია იმ კვლე- 

ვებში, რომლებიც განხორციელდა სტაციონარული მომ- 

სახურებიდან თემში მოქმედ მომსახურებაზე გადასვლის 
დროს გაერთიანებულ სამეფოსა (L6CI, 1993ხ) და იტა- 

ლიაში (1895 II2, 1991). ამჟამად, ხელმისანწედომია სხვა 

სახის რეესტრი (მაგალითად, ბრიტანეთის დარემის უნი- 

ვერსიტეტის ფსიქიკური ჯანმრთელობის სახელმწიფო 

ცენტრში). ეს რეესტრი ინტერნეტით აგროვებს მონაცემებს 

ფსიქიატრიული მორბიდობის შესახებ ინგლისის ყველა 

მუნიციპალური დანაყოფის დონეზე. ამ წესით მოპოვებული 

ინფორმაციის კომბინაცია ხდება შესაბამის დანაყოფში 

სერვისების ტიპისა და აღჭურვის დონის შესახებ არსებულ 

ინფორმაციასთან ყველა ეს ინფორმაცია საჯაროა. 

მას იყენებს ჯანდაცვის დეპარტამენტი იმ სერვისების 
მუშაობის შესაფასებლად, რომლებიც უშუალოდ გასწევენ 
მომსახურებას ან მას სხვა ორგანიზაციებს გადააბარებენ. 

ჩანაწერები პრაქტიკის ყოველდღიური 
კომპონენტების შესახებ 

ამ მეთოდით ფასდება ინეესტიცია, პროცესი და გამოსაეალი. 
გამოსავლის შესახებ ინფორმაციის მოპოვება ყველაზე 
რთულია. ის შეიძლება მოიცავდეს იმ პაციენტების სიხშირეს, 

რომელთა მეთვალყურეობაც ეეღარ გაგრძელდა, სუიციდის 
სიხშირეს უკანასკნელ პერიოდში გაწერილ პაციენტებში, 

ან უსახლკარო პაციენტებში ფსიქიკურად დაავადებული 
პირების რაოდენობას, უკანასკნელი ორი სიდიდე სერვისის 
გამოსავალისთვის ნაკლებად მნიშვნელოეანია, რადგან ორიეე 
მათგანზე გავლენას ახდენს სხვა, ფსიქიატრიული სერვისის 
ხარისხისგან დამოუკიდებელი ფაქტორები. გამოსავლის 
კარგი ინდიკატორების არარსებობისას, თემში მოქმედი 

სერვისების ყოველდღიური ჩანაწერები ფასდება ისეთი 
კომპონენტით როგორიცაა მონაცემები ინეესტიციების 

შესახებ. ესაა დასაქმებული მედდების რაოდენობა ან 

პოსტელებში ადგილების რაოდენობა. პროცესის ცვლადი 
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მონაცემები” მონიტორინგიც საკმაოდ რთულია. ასეთ 
მაჩვენებლებს შეიძლება მიეკუთვნებოდეს დრო, რომელსაც 
თემში მომუშავე მედდა ანდომებს ქრონიკული შიზოფრენიის 
მქონე პაციენტებთან მუშაობას. თუმცა, მომსახურების 
ხარისხი დამოკიდებულია არა მხოლოდ იმ დროზე, რომელიც 
თითოეულ პაციენტზე იხარჯება, არამედ იმაზეც, თუ რისი 

უზრუნველყოფა ხდება შეხვედრის დროს. 
უკანასკნელ ხანს, ინგლისსა და უელსში, ჩამოყალიბდა 

ფსიქიკური ჯანმრთელობის მინიმალურ მონაცემთა ბაზა 

(თIიოსიი ძე135C). მასში თავს იყრის რუტინული ინფორმაცია 

სპეციალისტების მიერ ფსიქიკური ჯანმრთელობის პრობ- 
ლემების მქონე ადამიანების მომსახურების შესახებ. (იხ. 
CIიXთ. 2000) ეროვნული ჯანდაცვის სერვისის მმარ- 

თველობის მიერ სხვადასხვა წყაროებიდან მიღებული 
მონაცემები ნაწილდება ელექტრონულად, რათა გამოვ- 
ლინდეს სერვისის მომხმარებლის თვალით დანახული პრობ- 
ლემები, მომსახურება და გამოსავალი. ეს მონაცემები უნდა 
შეგროვდეს ქვეყნის მასშტაბით, რათა შესაძლებელი იყოს 

მათი გამოყენება: (1) სხვადასხვა პროვაიდერი ტრასტის 
შედეგებს“ აუდიტისთვის, (2 ისეთი ორგანიზაციების 

შესადარებლად, რომლებიც მომსახურებას სხვა ორგანი- 
ზაციებს გადააბარებენ და (3) კლინიკურ აქტივობას და მის 

გამოსავალს შორის კავშირის დასადგენად. 

კლინიკური აუდიტი 
რუტინულ მონაცემთა შეგროეების მსგავსად, კლინიკური 
აუდიტიც უწყვეტი უნდა იყოს, მაგრამ რუტინულისგან 
განსხვავებით, მისი აქცენტები შეიძლება დრო და 
დრო იცვლებოდეს. მაგალითად, ერთ შემთხვევაში. აუ- 
დიტმა შეიძლება შეაფასოს პაციენტის კმაყოფილება 

ამბულატორიული მომსახურებით, სხვა შემთხეევაში კი 

ის, თუ რამდენად ხდებოდა კლინიკური სახელმძღვანელო 
პრინციპები დაცვა ლითიუმის მონიტორინგის დროს. 

მიუხედავად ამისა, ზოგიერთი ინდიკატორების მონი- 

ტორირება შეიძლება უწყვეტად მიმდინარეობდეს. 

მომხმარებლების და პროვაიდერების გამოკითხვა 

მომხმარებლები და მზრუნველები, ოჯახის ექიმები, სო- 

ციალური სერვისები და მოხალისეთა სააგენტოები 

მნიშვნელოენად განსაზღვრავენ სერვისის ეფექტურობას 
და იმას, თუ რამდენად საჭიროებს ესა თუ ის სერვისი 

მოდიფიკაციას. 

სპეციფიკური კვლევები 

სერვისის შედეგების შეფასებისთვის სპეციფიკური კვ- 

ლევებია საჭირო. (მაგალითად, კვლევა ასერტული პრო- 

გრამის ლონდონში იმპლემენტაციის შესახებ) (VოგიL ი 

«L. 2003). ამ ტიპის არარანდომიზებული კვლევები ლირე- 

ბულია მკურნალობის იმპლემენტაციის რეალური ეფექტის 

შეფასებისთვის. 

ეკონომიკური შეფასება 

ფსიქიატრიული მომსახურების ეკონომიკური შეფასება 

შეიძლება დაიყოს მაკროანალიზად, რომელიც აფასებს 

მთელ ჯანდაცვის სისტემას და მიკროანალიზად, რომელიც 

აფასებს სისტემის მხოლოდ ისეთ ნაწილს, როგორიც არის 

განსაზღვრული პოპულაციის ფსიქიატრიული სერვისი ან 

ამ სერვისის რომელიმე კომპონენტი (მაგალითად, სტა- 

ციონარული და დღის მომსახურების ურთიერთშედარება). 

მიკროანალიზი იკვლევს ხარჯების თანაფარდობას დან- 

აზოგთან, ხარჯების მინიმიზაციას, ხარჯთ-ეფექტურობას, 

ხარჯთ-სარგებელს და ხარჯთ-სარგებლიანობას. 

ხარჯების თანაფარდობა დანაზოგთან. ერთ-ერთი მეთო- 

დი გულისხმობს თანაფარდობის დადგენას მკურნალობის 

ან სერვისის ხარჯებს და დანაზოგს შორის. ამ დროს არ 

ხდება გამოსავლის შეფასება. 

ხარჯების მინიმიზაციის ანალიზის დროს ერთმანეთს 

ადარებენ ორ მკურნალობას ან სერვისს, რომელიც თანა- 

ბარი გამოსავლის მქონეა, რათა დაადგინონ, თუ რომელი 

მათგანია ნაკლებ ღირებული. 

ხარჯთ-ეფექტურობის ანალიზი. ერთმანეთს უდარე- 

ბენ თანაბარხარჯიან ორი სახის მკურნალობას ან სერ- 

ვისს, იმის დასადგენად, თუ რომელია უფრო ეფექტური. 
იზომება მხოლოდ ერთი გამოსავალი. ამ ტიპის ანალიზის 

და ხარჯების მინიმიზაციის ანალიზის დროს მაშინ ჩნდება 

პრობლემები, როცა სხვადასხვა გამოსავლის საზომი ერთ- 

მანეთს არ შეესაბამება. 

ხარჯთ-სარგებლის ანალიზი აკავშირებს ხარჯს სარგე- 

ბელთან და აფასებს ერთზე მეტ გამოსავალს, მაგრამ ერთი 

საზომით (ფულადი ღირებულებით), რათა შესაძლებელი 

გახდეს სხვადასხვა სარგებლის დაჯამება. ეს მიდგომა მიმ- 

ზიდველია, მაგრამ ძნელად განსახორციელებელი, რადგან 

რთულია ფულად ღირებულებასთან ისეთი გამოსავლის 

მორგება, როგორიცაა, მაგალითად, ოჯახის დატვირთვის 

შემცირება, სარგებლის გასაზომი ერთ-ერთი მიდგომის 

გამოყენებისას, ადამიანებს ეკითხებიან, თუ (თეორიულად) 

რამდენს გადაიხდიდნენ ისინი მოცემული სარგებლის მის- 

აღებად. 

ხარჯთ-სარგებლიანობისს„ ანალიზი წააგავს ხარჯთ- 

ეფექტურობის ანალიზს, მაგრამ იყენებს გამოსავლის 

სხვა საზომს. ფულადი ღირებულების ნაცვლად ფასდება 

ცხოერების ხარისხის გაუმჯობესება, რაც, ჩვეულებრივ, 

ხარისხზე მორგებულ სიცოცხლის წლებში გამოიხატე- 

ბა (0#LV9). ის იძლევა სიცოცხლის ხანგრძლივობისა და 

ცხოვრების ხარისხის კომბინაციას. მიუხედავად იმისა, რომ 

ეს მიდგომა, პრინციპში, მიმზიდველია, ასეთი გაზომვის 

პრაქტიკაში გამოყენება რთულია. 

იდეალური ეკონომიკური ანალიზი უნდა იყოს პროსპექ- 

ტული, ადარებდეს საკმარისი სიდიდის შემთხვევითი წესით 

განაწილებულ ჯგუფებს, ზომავდეს ყველა მნიშვნელოვან 
ხარჯს და გამოსავალს, ხოლო გამოსავალს აფასებდეს ისე, 
რომ შესაძლებელი იყოს გამოსავლის საერთო ქულის გა- 

მოთვლა. ფსიქიატრიული სერვისის შესწავლის დროს ასე- 

თი იდეალური ანალიზი ვერ მიიღწევა, ხარჯთ-ეფექტურო- 

ბის ანალიზის მაგალითი (პირველად დონეზე დეპრესიის 

გაძლიერებული და ჩეეულებრივი მკურნალობის შედარება) 
მოცემულია შემდეგ წყაროში: იათC «/ ძI, 2003. ხარჯთ- 
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განსაკუთრებული საჭიროების მქონე ადამიანების სერქისები 

სარგებლის ანალიზი (ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები 

მსუბუქიდან ზომიერი სიმძიმის დემენციის დროს) მოცემუ- 

ლია შემდეგ წყაროში: VVს «I იI., 2003. ფსიქიატრიაში ეკო- 

ნომიკური ანალიზის ზოგადი მიმოხილვისთვის იხ. Mიგიი 

მიძ CხI5ჩი!თ, 2000 ან 51იყს CI ი/, 200L. 

განსაკუთრებული საჭიროების მქონე 

პირთა სერვისები 

პლინიკურმა პრაქტიკამ და კვლევამ გამოაელინა პაციენ- 

ტების ისეთი ჯგუფები, რომელთა საჭიროებებს ეერ აკ- 

მაყოფილებს ჩვეულებრიეი ფსიქიატრიული სერვისები. 

ეთნიკურ უმცირესობათა წარმომადგენლები 

ეთნიკურ უმცირესობათა წარმომადგენლებს აქეთ სჰე- 

ციალური საჭიროებები, რომლებიც მათ კულტურასთანაა 

დაკავშირებული. ბევრის საჭიროებები დაკავშირებულია 

სიღარიბესთან და სხვა სოციალურად არახელსაყრელ ჰი- 

რობებთან; ზოგიერთი – ახალი მიგრანტი ან ლტოლვილია. 

ეთნიკურ უმცირესობათა წარმომადგენლები უფრო ხშირად 

წარმოადგენენ დისკრიმინაციის ობიექტს. ორ ეთნიკურ უმ- 

ცირესობას შორის არსებული განსხვავება შეიძლება უფრო 

დიდი იყოს, ვიდრე განსხვავება რომელიმე ერთ ეთნიკურ 

უმცირესობას და ზოგად პოპულაციას შორის. ამიტომაც, 

არ არსებობს სერვისის ერთი საუკეთესო მოდელი, რო- 

მელიც გამოსადეგია ყველა ეთნიკური უმცირესობისთვის. 

ამის მიუხედავად, არსებობს ზოგადი საკითხები, რომლე- 

ბიც ყველა ჯგუფის მიმართაა რელევანტური. ისინი ქეემო- 

თაა განხილული. 

სერვისების გამოყენება 

ეთნიკური უმცირესობის წარმომადგენლები პოპულაციის 

უმეტესობასთან შედარებით უფრო იშვიათად იყენებენ 

მოქმედ სერვისებს. ისინი ნაკლებად იღებენ კონსულტა- 

ციას ოჯახის ექიმისგან, როდესაც აღენიშნებათ ფსიქი- 

კური აშლილობა; მათთვის ნაკლებ მისაღებია რეფერალი 

ფსიქიატრიულ სერვისებში; და, ისინი, ნაკლებად ასრულე- 

ბენ ექიმის დანიშნულებას. როცა ეთნიკური უმცირესობის 

წარმომადგენელი ითხოვს დახმარებას, პერსონალს უფრო 

მეტად უჭირს ფსიქიკური აშლილობის იდენტიფიკაცია: 

გარდა ამისა, მისთვის შედარებით რთულია დაავადებისა 

და მკურნალობის შესახებ ისეთი ტერმინებით საუბარი, 

რომელიც ითვალისწინებს პაციენტის შეხედულებებსა და 

კულტურას. ეს და ქვემოთ განხილული სხვა პრობლემები 

გამოწვეულია არა მარტო ინგლისური ენის არასაკმარისი 

ცოდნით, არამედ, კულტურებს შორის არსებული განსხ- 

ვავებით, რაც კიდევ უფრო მნიშვნელოვან ფაქტორს წარ– 

მოადგენს. 

ბრიტანეთში ეს პრობლემები შეისწაელებოდა აზიურ და 

აფრო-კარიბულ პოპულაციაში. ზოგად პოპულაციასთან 

შედარებით, აზიელები უფრო ხშირად მიმართავენ ოჯახის 

ექიმს სხვადასხვა მდგომარეობის გამო, მაგრამ ნაკლებად 

– ფსიქიატრიული სიმპტომების გამო (Mსია/ მიძ. VII- 

1IგიI§, 1986; CIIIგი #/ ი/., 1989). ზოგიერთი აზიელი, ფსიქი- 

კური აშლილობის შემთხვევაში უპირატესობას ანიჭებს 

ტრადიციულ მკურნალობას (8M0მ1, 1986), სხვები ილებენ 
კონსულტაციას ოჯახის ექიმისგან, მაგრამ, უფრო მეტად 
ამჟღავნებენ ფიზიკურ, ვიდრე ფსიქიატრიულ სიმპტომებს. 
ზოგიერთ ეთნიკურ უმცირესობაში, თავის შეკავება ფსიქი- 

ატრთან რეფერალისგან იმითაა გამოწვეული, რომ ამან, 

შეიძლება, პიროენების ქორწინებას შეუშალოს ხელი. 

ფსიქიკური აშლილობის იდენტიფიკაციის დაბალი 
ხარისხი 

არსებობს ორი მიზეზი, რის გამოც ოჯახის ექიმს და ფსიქი- 

ატრიულ პერსონალს შეიძლება გაუჭირდეს ფსიქიკური 
დარღვევის ამოცნობა ეთნიკურ უმცირესობის წარმომად- 

გენელში. პირველი, შეიძლება იყოს კომუნიკაციის პრობ- 

ლემა, რომლის ნაწილობრივი დაძლევაც შესაძლებელია ეთ- 
ნიკური უმცირესობის წარმომადგენელი ექიმის ჩართვით ან 

თარჯიმნის მოშველიებით. მეორე, ფსიქიკური აშლილობის 

გამოვლინება ზოგად პოპულაციასა და ეთნიკურ უმცირესო- 
ბაში შეიძლება განსხეავებული იყოს. როგორც უკეე აღვნიშ- 
ნეთ, ინდოეთის ქვეკონტინენტის ხალხები, ბრიტანეთის 
ზოგად პოპულაციასთან შედარებით, უფრო ხშირად უჩივ- 

იან ფიზიკურ სიმპტომებს შფოთვისა და დეპრესიის დროს. 

დიაგნოსტიკის პრობლემა 

აფრო-კარიბიელებს, რომლებიც ბრიტანეთში ცხოვრობენ, 

ზოგადი პოპულაციის წარმომადგენლებზე უფრო ხშირად 

უსვამენ შიზოფრენიის დიაგნოზს, როცა მათ ძლიერი ქცევ- 

ითი დარღვევა ახასიათებთ (წIმ95M6ის)ძ მიძ Iს, 1992). არ 

არის ცნობილი, ეს განსხვავება რეალურად ასახავს შიზო- 

ფრენიის გავრცელების მაღალ სიხშირეს მოცემულ პოპუ- 

ლაციაში, თუ ქცევითი დარღვეეა არასწორად ფასდება და 
ასეთი ქცევა, შეიძლება, მაგალითად, სტრესულ რეაქციას 
წარმოადგენდეს. მიუხედავად ამისა, ნიდერლანდების სამე- 

ფოში სურინამელი ემიგრანტების შესწავლით აღმოჩნდა, 

რომ ფსიქოზური აშლილობები, მართლაც, წარმოადგენდა 

მათთან ხშირად მიმართვის მიზეზს (541(6ი «( ძI., 2001; მხი- 

წლა დ იI, 2000). ასევე, მაღალია იძულებით მიმართვის 

სიხშირეც. ამის საეარაუდო მიზეზი იმაში მდგომარეობს, 

რომ ეთნიკური უმცირესობის წარმომადგენელები შედარე- 

ბით გვიან იწყებენ ფსიქიატრის მომსახურებით სარგებლო- 

ბას (იხ. მსო6(C «I იI, L999). 

სერვისის უზრუნველყოფა 
ამ შემთხვევაში გამოიყენება ორი მიდგომა: ა) შეიძლება 

განხორციელდეს სპეციფიკური სერეისები, ან, ბ) ყეელა 
სერვისში კულტურული ფაქტორი იყოს გათვალსიწინებ– 
ული. სერეისების სარგებელი თვალსაჩინოა. მათი არასა- 

სურველი შედეგები კი შემდეგია: 
2 შეიძძლეა გაიზარდოს იზოლაცია 
პოპულაციისგან 

ჩვეულებრივი 

+ სერეისი მხოლოდ მაშინაა პრაქტიკული და ხარჯთ- 
ეფექტური, როცა ეთნიკური უმცირესობის პოპულაცია 
დიდი და შედარებით ჰომოგენურია. 
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სერვისების უპირატესობანი და სუსტი 

წყაროში ხსხს გიძ 
ცალკეული 

მხარეები განხილულია შემდეგ 

წ«ვიჩაძივმL 2003. 

ფსიქიკურად დაავადებული უსახლკარო პირები 
საავადმყოფოების დახურვის შემდეგ შიშობდნენ, რომ ბევრი 

განერილი პაციენტი მიუსაფარი (უსახლკარო) გახდებოდა, 
მაგრამ როდესაც დახურვა გეგმიურად განხორციელდა, 
მხოლოდ მცირე ნაწილი აღმოჩნდა ასეთ მდგომარეობაში 

(LC. 19938; #2გიიიი რთ იI., 1994) ამის მიუხედავად, 

მიმოხილვითი კვლევით გამოვლინდა, რომ მაღალი იყო (30- 

50%) ქრონიკული ფსიქიკური აშლილობა უსახლკაროთა 

პოსტელებში, როგორც ბრიტანეთში (მაგალითად, Mმრიმ!! 

გიძ MC-ძ, 1992), ისე აშშ-ში (მაგალითად, 50556 #6I/ I. 

1989) და ავსტრალიაში (M(თოთვი «/ ძI, 1989). ფსიქიკური 

აშლილობის მსგავსი მაღალი მაჩვენებელი (60%-მდე) 

დაფიქსირდა უსახლკარო ადამიანებში. ამ ჯგუფში, ასევე, 

ხშირი იყო ნარკომოხმარება. 
როცა ფსიქიკური აშლილობის მქონე ადამიანი 

მანანნალაა რთულია დაარწმუნო იგი მკურნალობის 

საჭიროებაში ან საცხოვრებლით დაეხმარო, თუმცა, 

ასერტული „აუთრიჩ პროგრამა შეიძლება სასარგებლო 

გამოდგეს ამ შემთხვევაში (LCომი თ! ი, 1997). დამატებითი 
ინფორმაციისთეის ის. C.I6, 2000. 

პერსისტენტული ფსიქიკური აშლილობის მქონე 
ახალგაზრდები 
ფსიქიატრიული პაციენტების უმეტესი ნაწილის მკურ- 

ნალობა შესაძლებელია ფსიქიატრიულ განყოფილებაში 
ხანმოკლე დაყოვნებით, რასაც უნდა მოჰყვეს ინტენსიური 

მომსახურება თემში. მიუხედავად ამისა, არსებობს 
პაციენტების საკმარისად დიდი ჯგუფი. ის, ძირითადად, 

შედგებ ახალგაზრდა მამაკაცებისგან რომლებსაც 

აღენიშნებათ პერსისტენტული ფსიქოზური დაავადება და 
ესაჭიროებათ ხანგრძლივი მომსახურება. ასეთი ადამიანები 

ვერ ეგუებიან მნვავე შემთხვევებისთვის განკუთვნილი 

პალატის პირობებს, ამიტომ სჯობს მათი მკურნალობა 

შედარებით ნაკლებად სტრესულ გარემოში ჩატარდეს. 

ბევრი მათგანის მკურნალობა შესაძლებელია პერსონალით 

კარგად აღჭურვილ ჰოსტელში („საავადმყოფო ჰოსტელი) 

და მათი გადაყვანა მწვავე შემთხვევების ფსიქიატრიულ 

განყოფილებაში უნდა მოხდეს აშლილობის რეციდივის 

შემთხვევაში (CიCIგხIძი CI ძ/.. 1991). თემში მოქმედი სერვისის 

დაგეგმვისას გათვალისწინებული უნდა იყოს ის ფაქტი, რომ 

ამ ჯგუფის ბევრ წარმომადგენელს შეიძლება დასჭირდეს 

ინტენსიური დახმარება მთელი ცხოვრების განმავლობაში. 

ადრეული ინტერვენციის სერვისი შემოღებულ იქნა 

ფსიქოზის პირველი ეპიზოდის მქონე პაციენტებისთვის, ის 

323 გეერდზეა აღწერილი. 

ან ალკოჰოლის ავადმოხმარება და მნარკომოხმარება. 

მათგან მხოლოდ მცირე ნაწილს აღენიშნება თავის ტვინის 

დაზიანება წარსულში პაციენტების ეს პატარა ჯგუფი 

წლების განმავლობაში რჩებოდა სტაციონარში, რადგან 
აგრესიული ქცევის პერიოდები ადრეულ ეტაპზევე დგინ- 
დებოდა და სწრაფადეე ხდებოდა დარღვევის მკურნალობა. 
ასეთი ადამიანების დიდი ნაწილი ამჟამად თემში მკურნალობს, 

სადაც მათ ესაჭიროებათ ინტენსიური ზედამხედველობა, 
რაც დიდ ხარჯებს მოითხოვს გარდა ამისა, მათი 

მხრიდან მკურნალობაზე თანხმობა არც თუ ისე ადეილი 

მოსაპოვებელია. ინტენსიური ზედამხედველობის ფონზეც კი, 
ხშირად, რთულია პრობლემური ქცევის წინასწარმეტყველება. 

პრობლემას ისიც ართულებს, რომ ძალადობრივი ან სხვა 

მხრივ რთული ქცევა ყოველთვის ქრონიკული ფსიქიკური 
აშლილობის გამოვლინებას არ წარმოადგენს. ზოგ 
შემთხვევაში, ეს უკავშირდება ასოცირებულ პიროვნულ 
აშლილობას ან ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებას, 
განსაკუთრებით რთულია ამ მიზეზით გამოწეეული 

ძალადობის ეპიზოდის პრევენცია ან პროგნოზი. 
რადგან აგრესიული ქცევა შემაშფოთებელია და შეიძლება 

სხვებისთვის საზიანო გამოდგეს, საზოგადოება ხშირად 

კიცხავ” ფსიქიატრიული სერვისების ეფექტურობას ამ 

მცირე ჯგუფის მომსახურების თვალსაზრისით. საკმაოდ 

რთულია ასეთი ადამიანების მართვა ზოგად ფსიქიატრიულ 

განყოფილებაში, რადგან მათმა აგრესიულმა ან მოუ- 

ლოდნელმა ქცევამ შეიძლება შეაშფოთოს სხვა პაციენტები 

და საჭირო გახდეს მათი სპეციალურ განყოფილებაში 

გადაყვანა. ასეთი პაციენტების ნაწილს ესაჭიროება 

ხანგრძლივი მომსახურეობა დაცულ და პერსონალით 

კარგად დაკომპლექტებულ ჰოსტელში. 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე ექიმები 

მიუხედავად იმისა, რომ ექიმები ცდილობენ შეამცირონ 

ფსიქიკურ აშლილობასთან ასოცირებული სტიგმა, ბევრი 

მათგანი არ ითხოვს დახმარებას, როცა ეს აშლილობა 

თვითონ ემართება. კარგია, როცა არსებობს ისეთი სისტემა, 

რომელიც ფსიქიკურად დაავადებულ ექიმს საშუალებას 

აძლევს ჩაიტაროს მეურნალობა თავისი სამსახურიდან 

მოშორებით. როცა ექიმი ითხოვს მკურნალობას, სამე- 

დიცინო პროფესიების წარმომადგენელებმა უნდა გა- 

მოიჩინონ უფრო დიდი მიმღებლობა ფსიქიკური აშ- 

ლილობის მიმართ, უნდა არსებობდეს შესაბამისად 

მოწყობილი სარეაბილიტაციო სამსახური და სპეცილისტი 

თანდათანობით უნდა დაუბრუნდეს (ზოგ შემთხვევაში 

ზედამხედველობის ფონზე) სამუშაო ადგილს. ეს საკითხი 

ღიად უნდა განიხილებოდეს სამედიცინო სწავლების და 

ტრენინგის დროს. ქრონიკული ან რეციდიული ფსიქიკური 

აშლილობის შემთხვევაში აღმოცენდება პრაქტიკული 
საქმიანობისთვის ვარგისიანობის რთული პრობლემა. 

ლტოლვილები 

ლტოლვილებს აქვთ ეთნიკურ უმცირესობასთან (ზემოთაა 

აღწერილი) საერთო პრობლემები იმ სპეციფიკურ პრობ-



სერქისის უზრუნველყოფის კულტურათაშორისი ასპექტები 

ლემებთან ერთად, რომლებმაც აიძულა ისინი ეძიათ 

თავშესაფარი სხვა ქვეყანაში. ეს შეიძლება იყოს დევნა, 

ფიზიკური ტრავმა, წამება ან გაუპატიურება; სხვისი 

დაშავების, წამების ან გაუპატიურების თეითმხილველად 

ყოფნა და მძიმე დანაკლისი. ასეთ გამოცდილებას შეიძლება 

შედეგად მოჰყვეს ზოგადი სამედიცინო და ფსიქიატრიული 
დარღვევები. უკანასკნელს მიეკუთენება პოსტტრავმული 
სტრესული აშლილობა და დეპრესიული აშლილობა ისეთი 

კულტურისთვის სპეციფიკური ვარიაციებით, როგორიცაა 

დეპრესიული აშლილობის დროს ფიზიკური სიმპტომების 

დომინირება. 

ლტოლვილებს ესაჭიროებათ სამედიცინო და ფსიქი- 
ატრიული ინტეგრირებული მომსახურება იმ გუნდის მი- 
ერ, რომელიც გარკვეულია მათთვის სპეციფიკურ კულ- 
ტურალურ ფაქტორებში. მნიშვნელოვანია ინტეგრირებული 
მომსახურების გაწევა, რადგან ფიზიკური და ფსიქიკური 

დარღვევები ერთდროულად იჩენს თაეს; რადგან ლტოლ- 
ვილები ხშირად ისეთი კულტურის წარმომადგენლები არიან, 
სადაც დისტრესი და ფსიქიკური აშლილობა, ზოგადად, 
ფიზიკური სიმტომებით გამოიხატება და, რადგან დახმარების 
გამწევი სპეციალისტები ზოგჯერ ეწინააღმდეგებიან ლტოლ- 
ეილების მხოლოდ ფსიქიატრიულ სერვისში გადაგზაენას, 
რადგან თვლიან, რომ ამგვარი რეაგირება მძიმე ცხოე- 
რებისეულ გამოცდილებაზე სავსებით ნორმალურია. 

ლტოლვილებთან მომუშავე პერსონალს უნდა ჰქონდეს 

პოსტტრავმული მდგომარეობების მკურნალობის გამოც- 
დილება. მას დახმარებას უნდა უწევდეს თარჯიმანი. 

ქალი პერსონალი უნდა მუშაობდეს ქალ ლტოლვილებთან, 
განსაუუთრებით გაუპატიურები“ მსხვერპლი ქალების 

შემთხვევაში ზოგიერთ სპეციალისტს უნდა ჰქონდეს 

ბავშეების და მოზარდების მკურნალობის გამოცდილება. 

ლტოლვილთა ფსიქიკური პრობლემების მიმოხილვისთვის 

იხ. MიIIICმ, 2000; ლტოლვილი ბავშეებისა და მოზარ- 
დებისთვის სპეციფიკური პრობლემების მიმოხილვა იხი- 

ლეთ შემდეგ წყაროში: Lს§V6 (/ იL, 2004. 

თემზუ დაფუძნებული მომსახურების ზოგიერთი 

სირთულე 

გამომწვევი ქცევის მქონე პაციენტები 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, თემში მოქმედ სამ- 

სახურებს ყველაზე დიდ პრობლემას უქმნიან აგრესიული 

ან დამაზიანებელი ქცევის ეპიზოდების მქონე პაციენტები. 

ასეთ პაციენტებს ესაჭიროებათ პერსონალით კარგად 

დაკომპლექტებული ხანგრძლივი მომსახურება, რომელიც 

ჰოსტელის ან საავადმყოფოს განყოფილებაში უნდა 

ჩატარდეს, სადაც დაცული იქნება უსაფრთხოების პი- 

რობები (იხ. ზემოთ). სანამ ასეთი განყოფილებები ფართოდ 

არ იქნება ხელმისაწვდომი, ამ ტიპის პაციეტების მართვა. 

სირთულეებს წარმოქმნის. 

ნათესავების პასუხისმგებლობები 

თუ პაციენტზე ოჯახის წევრები არიან პასუხისმგებელნი 

(საცხოვრებლით უზრუნველყოფა, ადაპტაციური ქცევის 

ხელშეწყობა, წამლების მიღებაზე ზედამხედველობის და- 

წესება, რეციდივის ნიშნების სპეციალისტისთვის შეტ- 
ყობინება), ისინი კარგად უნდა იყვნენ ინფორმირებულნი, 

უნდა იღებდნენ საკმარის მხარდაჭერას და უნდა შეეძლოთ 
დახმარების მიღება გადაუდებელ შემთხვევაში. ასეთი 

მხარდაჭერა დროის დანახარჯებთან არის დაკავშირებული, 

ძეირია და არ არის ხელმისაწედომი, თუ თემში არსებულ 

მომსახურებას არა აქვს საკმარისი რესურსები და ოჯახის 

საჭიროებები პრიორიტეტულად არ არის მიჩნეული. ბეერი 

მზრუნველი უჩივის არასაკმარის კონტაქტს ფსიქიატრიულ 

სერვისებთან (მაგალითად, გაწერის გეგმასთან დაკავ- 

შირებით), მზრუნველები, ასევე, მიუთითებენ სირთულეებს 

ნეგატიურ სიმპტომებთან და ასოციალურ ან აგრესიულ 

ქცევასთან დაკავშირებით. მომსახურების გეგმა ყოველ- 

თვის უნდა ითვალისწინებდეს პაციენტის დაავადების 

ზეგავლენას ოჯახში მყოფ ნებისმიერ ბაეშვზე. 

რესურსების განაწილების პრობლემები 

შეზღუდული რესურსების პირობებში, იქმნება კონფლიქტი 
მწვავე და ქრონიკული ფსიქიკური აშლილობის მქონე 
პაციენტების საჭიროებებს შორის. ეს კონფლიქტი გან- 

საკუთრებით აშკარაა ჯანდაცვის პირეელად დონეზე, 

სადაც მწვაეე ფსიქიკური აშლილობის პაციენტები, 

ზოგადად, უფრო მეტად მოითხოვენ მომსახურებას და 

უფრო მეტად რეაგირებენ მასზე. 

სერვისების კოორდინირების პრობლემა 

უმეტეს ქვეყნებში ქრონიკული ფსიქიკური აშლილობების 
მქონე პაციენტებისთვის სანგრძლივ ჰოსპიტალურ მომ- 
სახურებას ახორციელებს ერთი სააგენტო (ჰოსპიტლის 

ადმინისტრაცია). მოქმედ მომსახურებას ესა- 
ჭიროება სხეადასხვ სააგენტოს კოორდინირებული 
მოქმედება სადაც თითოეულს აქვს განსხვავებული 
პასუხისმგებლობა (მაგალითად, სოციალური სერვისის 

განყოფილებები პასუხს აგებენ როგორც ფსიქიკურად 
ჯანმრთელ ბავშეებსა და მოხუცებზე, ისე ფსიქიატრიულ 
პაციენტებზე). პასუხისმგებლობის ასეთი განაწილება ქმნის 

ორი სახის პრობლემას. ერთი ეხება რესურსების მთელი 

სერვისისთვი (როგორც ერთეულისთეის)ა გამოყოფას, 

ხოლო მეორე – სერვისის იმ სპეციფიკური კომპონენტების 

ხელმისაწვდომობას, რომელსაც გასწევს ჯანმრთელობის 

დაცვის სექტორს გარეთ მყოფი სააგენტოები (მაგალითად, 
დაცული საცხოვრებლით უზრუნეელყოფა). ამ პრობლემების 
გადაჭრა შესაძლებელია საკოორდინაციო კომიტეტის 

შექმნით, რომელშიც გაერთიანებული იქნება ყველა იმ 
სააგენტოს წარმომადგენელი, რომელიც ჩართულია თემში 

მოქმედი მომსახურების დაფინანსებაში, 

თემში 

სერვისის უზრუნველყოფის 
კულტურათაშორისი ასპექტები 

განვითარებად ქვეყნებში ფსიქიატრიული დააეადებების 
გავრცელების სიხშირე და ხასიათი განვითარებული 
ქვეყნების მსგავსია. მიუხედავად ამისა, განვითარებად 
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ქვეყნებში უფრო მაღალია ფსიქიატრიული მორბიდობა, 
რომელიც თან ახლავს უმკურნალებელ და არასაკმარისად 

ნამკურნალებ სომატურ დაავადებას. აგრეთვე, არსებობს 

გარკვეული სხვაობა დაავადების გამოვლინებას შორის 

(მაგალითად, განვითარებად ქვეყნებში უფრო ხშირია 

ფსიქიკური დაავადების გამოვლენა ფიზიკურ სიმპტომებში). 
სურათ 23.1-ში წარმოდგენილი მომსახურების სქემა 
მოდიფიცირებულია იმ ქვეყნებში, სადაც პირველადი 
ჯანდაცვის სერვისი ნაკლებ განვითარებულია, ვიდრე 
ბრიტანეთში. ქვეყნებში, სადაც კერძო ჯანდაცვა არ არის 

იმდენად კარგად განვითარებული, როგორც, მაგალითად, 
ამშ-ში, პაციენტს შეუძლია პირდაპირ, პირველადი დონის 

ავლით მიიღოს სპეციალისტის მომსახურება (სურათი 
23.1). ასეთ ქვეყნებში ფსიქოლოგი, სოციალური მუშაკი 

და ფსიქიატრი ნახულობს ძალიან ბევრ ისეთ პაციენტს, 

რომლებსაც, ბრიტანეთში, მკურნალობა პირველად დონეზე 

ჩაუტარდებოდა. 
შედარებით ნაკლებად განვითარებულ მრავალ ქვეყანაში, 

როგორც პირველადი, ისე სპეციალიზებული მომსახურება 

არასაკმარისია და ბევრი საჭიროება – დაუკმაყოფილებელი 
(«იხი თ I. 2004). ასეთ ქვეყნებში, მრაეალი პაციენ- 
ტი, რომელსაც მომსახურების სხვა სისტემის არსებობის 
პირობებში პროფესიონალი უმკურნალებდა, კონსულ- 

ტაცია ტრადიციულ მკურნალთან გადის. ამ ტიპის 

მკურნალები ზოგადად დაფასებულნი არიან; რადგან 

მათი მიდგომა შეესაბამება ფსიქიკური დაავადებისადმი 
მოცემულ კულტურაში არსებულ დამოკიდებულებას 
(გე. 657) ზოგიერთ ქვეყანაში სამედიცინო სერვისები 

მჭიდროდ თანამშრომლობენ ტრადიციულ მკურნალებთან. 

მაგალითად, ზიმბაბვეძი მიმდინარე „დაამარცხე დეპრესია“ 

კამპანიაში ადგილობრივი კულტურისთვის შესაბამისი 

კონსულტაცია ფსიქიკური აშლილობების შესახებ მეცნი- 

ერულ ცოდნასთანაა ინტეგრირებული. ეს კამპანია გან- 

საკუთრებულ მნიშენელობას ანიჭებს ადგილობრიე ფაქ- 

ტორებს, როგორიცაა ქალების დაბალი სტატუსი და 
ოჯახური მხარდაჭერის ტრადიციული სისტემის რღვეეა 
(ტახ25 6/ ძI., 1994). 

დახმარების მაძიებელი პორი 

' 

' 'სხვა მომსახურება 
L ალტერნატიული მედიცინა 

სახალხო მკურნალები და სხვ. 

სურათი 23.1 ბრიტანეთში არსებული მომსახურების სქემა 

იმ ქვეყნებში, სადაც ფსიქიატრიულ სერეისში ცოტა 

სპეციალისტია გაერთიანებული, აუცილებელია პრიორი- 

ტეტების დადგენა. მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციამ 

(1984) დაადგინა 4 ასეთი პრიორიტეტი, რომელიც ამ- 

ჟამადაც მოქმედებს. ესაა 

1.სწრაფი რეაგირება გადაუდებელ ფსიქიატრიულ შემთ- 

ხვევაზე 
2.მძიმე ქრონიკული ფსიქიკური აშლილობის შემთხვევების 

გათვალისწინება 

3.სომატურ დაავადებასთან ასოცირებული ფსიქიკური 

აშლილობის მქონე შემთხვევების მომსახურება 

4.ქვეყანაში არსებული ნებისმიერი მაღალი რისეის ჯგუ- 

ფის მომსახურება (მაგალითად, ნარკოტიკების მომხმა- 

რებლები). 

მსოფლიო ჯანდაცვის” ორგანიზაცია ხელს უწყობს 

იმ დამხმარე მუშაკების სწავლებას რომლებიც პრო- 

ფესიონალებს უწევენ დახმარებას. იმ ქვეყნებში, სადაც 

ცოტაა ტრენინგ გავლილი ფსიქიატრი, რესურსები უფ- 
რო ეფექტურად უნდა იყოს გამოყენებული; უნდა გა- 
უმჯობესდეს იმ ექთნები” უნარ-ჩვეეები რომლებიც 

წარმართავენ ოჯახის ექიმის დახმარებით მიმდინარე 

ფსიქიკური აშლილობის მართვას პირველ დონეზე. მსო- 

ფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ფსი- 

ქიატრიული პრობლემების მართვა პირველად ჯანდაცეაში 

მომუშავე ყეელა გუნდის საქმიანობის მნიშენელოვან 

ნაწილს უნდა წარმოადგენდეს (MიIIძ MI6გIIი Cინგი!2210ი, 

1978). 

ფსიქიატრიული სერვისების ეთიკური 

პრობლემები 

რესურსების განაწილუბა 

რესურსების განაწილების პრობლემები დაკავშირებულია 

განაწილების“ სამართლიანობის ეთიკურ პრინციპებთან. 

არსებობს ორი ტიპის სირთულე. პირეელი არის სხვადასხ- 
ვა აშლილობის მქონე ადამიანების სათანადო საჭიროების 

დადგენა და წონასწორობის დამყარება არსებულ საჭიროე- 

ბებს (მკურნალობა) და სამომავლო საჭიროებებს (ე.ი. პრე- 

ვენცია) შორის. მეორე პრობლემა არის მკურნალობის შერ- 

ჩევა ხარჯისა და სარგებლის შედარების საფუძველზე. 

რესურსების განაწილების შესახებ ცოდნის არსებულ დონე- 

ზე გადაწყვეტილების მიღება ხდება არასრულყოფილი ინ- 
ფორმაციის საფუძველზე. ამიტომ, დანიელსმა და საბინმა 

შემოგვთავაზეს რესურსების განაწილების ოთხი პრინციპი, 
რომლებიც მოსახლეობის უმეტესობისთვის მაქსიმალურად 

მისაღებს გახდის ამ პროცესს (080615 8იძ 5გხIი, 1997): 

1.რესურსების განაწილების პოლიტიკა უნდა ადგენდეს 

შესაბამის პროცედურებს და გადაწყვეტილების მიღების 

კრიტერიუმებს 

2.პოლიტიკა საჯარო დოკუმენტის სახით უნდა იყოს წარ- 
მოდგენილი 
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3. უნდა არსებობდეს პროცედურა პოლიტიკისა და გადაწყ- 

ქეტილების ოპონირებისთვის 

4.პროცედურები უნდა რეგულირდებოდეს საზოგადოე- 
ბრიე ან მოხალისეთა გარე ორგანიზაციების მიერ 

ერთ-ერთ ნაშრომში აღწერილია, თუ როგორ შეიძლება 

ეს პრინციპები პრაქტიკაში დაინერგოს ბრიტანეთის 
ჯანდაცვის ადმინისტრაციის მიერ (LI0ი6 CI იI, 1998). 

მომსახურება თემის დონეზე 

თემში მოქმედი მომსახურებისას ვლინდება ისეთიეე ეთი- 

აური პრობლემები, როგორიც ყველა სახის მკურნალობის 

დროს, 

კონფიდენციალობა 
პაციენტის მეზობლებმა შეიძლება გაიგონ მასთან პერ- 

სონალის ვიზიტის შესახებ. ასერტული პროგრამები შე- 

იძლება მოითხოვდეს გამოკითხვის ჩატარებას იმ პაციენტის 

შესახებ, რომელიც არ გამოცხადდა დანიშნულ ეიზიტზე და 

რეციდივის მაღალი რისკი ახასიათებს. თემში წარმოებულ 

მომსახურებაში შეიძლება ჩართული იყოს საცხოვრებლით 

უზრუნველყოფის და სხეა სახის სააგენტოები, რომლებიც 

არ არის ჯანდაცვისა და სოციალური უზრუნველყოფის 

უშუალო ნაწილი. ეს პრობლემები წინასნარ უნდა იყოს 

გათვალისწინებული და, შესაძლებლობის შემთხვეეაში, 

განხილული უნდა იყოს პაციენტთან მისგან თანხმობის 

მიღების მიზნით გადაუდებელ სიტუაციაში პირადი 

საიდუმლოს დაცვის მოთხოვნა პაციენტის ან სხვათა 

დაზიანების რისკთან უნდა დაბალანსდეს. 

ავტონომია 

ზოგიერთ პაციენტს, რომელიც თემში იღებს მომსახურებას, 

დაბალი მოტივაცია გააჩნია, ზოგს კი ისეთი აშლილობა 

აღენიშნება, რომელიც აქვეითებს მკურნალობის შესახებ 

გადაწყვეტილების მიღების უნარს. გუნდის წევრებმა უნდა 

ნაახალისონ პაციენტი, რათა საავადმყოფოდან გაწერის 

შემდეგ მან დაიცვას მკურნალობასთან დაკავშირებული 

მოთხოვნები. ზოგადად, დამატებითი დახმარების შეთა- 

ვაზება დანიშნულების დაცვის სტიმულირების გამარ- 

თლებული საშუალებაა, მაგრამ მუქარის გამოყენება არ 

არის გამართლებული, მიუხედავად იმისა, რომ საზღვრების 

დაწესება ხშირად რთულია, პრობლემა, შესაძლებელია, 

გადაწყდეს დისკუსიით თემში მოქმედი გუნდის წევრებს 

შორის. 

ფსიქიატრიული სერქისების ეთიკური პრობლემები 

ინტერესთა კონფლიქტი 

კონფლიქტი, განსაკუთრებით, ჩნდება ისეთ პაციენტთან 
დაკავშირებით, რომლის მოვლაც დამატებით ტვირთად 
აწეება ნათესავებს” და სხვა მზრუნველებს; აგრეთვე, 

ისეთ შემთხვევაშიც, როცა არსებობს სხვებისთვის ზი- 

ანის მიყენების” რისკი მზრუნველთან დაკაეშირებული 

ინტერესთა კონფლიქტი შეიძლება გადაწყდეს პაციენტის 
მომსახურებაში ჩართული ფსიქიატრის დისკუსიით ოჯახის 

ექიმთან ან სხვა სპეციალისტთან, რომელიც უშუალოდაა 
პასუხისმგებელი პაციენტის მოვლაზე. საურთხის პრობლემა 
ძნელი გადასაჭრელია, რადგან ის მოითხოვს: (1) რისკის 

დასაშეები ხარისხის განსაზღვრას, და (2) რისკის ხარისხის 
შეფასებას (რაც შეუძლებელია დიდი სიზუსტით გაკეთდეს). 
ზედამხედველობის ქვეშ მყოფი პაციენტები განსაკუთრებულ 
პრობლემას წარმოშობენ იმის გადაწყვეტისას, თუ როგორია 

რისკის ის ხარისხი, რომლის დროსაც დასაშვებია პაციენტის 

სააეადმყოფოდან გაწერა, და, რომელიც, ამავე დროს, 
ამართლებს მოქალაქის ზოგიერთი უფლების დარღეევას, 
ეთიკური პრობლემა კიდევ უფრო რთულია, რადგან რისკის 
საუკეთესო შეფასების დროსაც შეიძლება მოხდეს ისეთი 
ადამიანის უფლებების შეზღუდვა, რომელიც, რეალურად, 
საფრთხეს არ წარმოადგენს. 

დამატებითი ლიტერატურა 

1. 8-C3X6V VII (Cთძ.) (1996) IM/6დ-ი(60 60! M60II 50”VIC- 

რთ. 0XM%Iძ სიIVC5I0/ MXC55, M6V V0IL. (დაწვრილებითი 

ანგარიში, რომელიც აშშ-ის პოზიციიდან დაიწერა) 

2. CC1ძC, MC, L0ლ42-IხიL 1) IL გიძ #ტიძიCგ5Cი MC (0ძ5) (2000) 

120 თ» 0X/0+ძ (6XIხ0ი0# ი/ ი5/CII001, -21 7: 5018! 05VCMI- 

გხი/ მიძ 5CCVICC 0ICVI5I0ი. 0XIM0CL სიIVCოIს, ჩო55, CXიიშ. 

(სახელმძღვანელოს ან ნაწილის მე-12 თავი სრულად მი- 

მოიხილავს თემის ფსიქიატრიას, მათ შორის ფსიქიატრი- 

ულ მომსახურებას პირველად დონეზე) 

1. 60Iძხი C ვიძ LIსXI6/ ნ (1992) Cითთიი #MI6LI0! ძI0-ძნვ: 

ძ ხ:050C:0! #I0ძ6!. L0სIICძიC, Lიიძიი. (ეს ნაშრომი კვლავ 

ღირებულია „გაფილტერის" მოდელის ჩამოყალიბებისა 
და გამოყენებისთვის, რომელიც ეპიდემიოლოგიას სერ- 
ვისს უკავშირებს) 

4. IხითI6-დჩ C ეიძ 5”ისMIC, C (2001) 7CXIხ00L ი/ Cითი!VMIM/ 

იააიMI0ო: 0X%Xძ VიIV=5Iს, წოვა, 0X-ი (ამომწურავი 

ხასიათის ციტირებადი ნაშრომი) 
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თავის შინაარსი 
ნორმალური განვითარება 689 

ცხოვრების პირველი წელი 689 
მეორე ნელი 689 
სკოლამდელი ასაკი (2-5 წელი) 690 
უმცროსი სასკოლო ასაკი 690 

მოზარდობა 690 
განვითარების ფსიქოპათოლოგია 691 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიკურ 
აშლილობათა კლასიფიკაცია 692 

ეპიდემიოლოგია 692 

გრძელვადიანი კვლევები. 694 
ეტიოლოგია 694 

გენეტიკური ფაქტორები 695 
ტემპერამენტი და ინდივიდუალური 

გასხვავებები 695 

ტვინის დაავადება 695 
გარემო ფაქტორები 697 

სოციალური და კულტურალური ფაქტორები 699 
ბავშვებისა და მათი ოჯახების 

ფსიქიატრიული შეფასება 699 
მშობლების ინტერვიუირება 700 
ბავშვის ინტერვიუირება და შეფასება 700 

ოჯახის ინტერვიუირება 700 

ფსიქოლოგიური შეფასება , 701 
სხვა ინფორმაცია 701 

ფიზიკური გამოკვლევა 702 
შეფასების დასრულება 702 

ფორმულირება 702 

სასამართლო ანგარიში 702 

ბავშვები, როგორც მოწმეები 703 

ფსიქიატრიული დახმარება ბავშვებისა 
და ოჯახებისთვის 703 

პირველადი ჯანდაცვის როლი. 703 
ფსიქიატრიული გუნდი. 703 
მედიკამენტური მკურნალობა. 704 

ბავშვთა ფსიქიატრიასა და მოზრდილთა ფსიქიატრიას შო- 
რის ხუთი მნიშვნელოვანი განსხვავებაა. 

იშვიათად ხდება ბავშეის მიერ. · კონსულტაციის ინიცირება '"ვ! 

ჯმის საპირისპიროდ, ბავშვი სპეციალისტთან მიჰყავს მშო- 
ბელს ან სხვა უფროს ადამიანს, რომელიც თვლის, რომ 

ბავშვის ქცევა ან განვითარება არ 

=> ბავშვთა 

ფსიქიადჯრია 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 704 

სოციალური სამსახური 705 

ოკუპაციური თერაპევტი 705 

სპეციალური განათლება 705 

ბიოლოგიური ოჯახის ჩანაცვლება 706 

სინდრომების მიმოხილვა 707 

სკოლამდელი ასაკის ბავშვებისა 

და მათი ოჯახების პრობლემები 707 

განვითარების სპეციფიკური აშლილობები 709 

განვითარების ზოგადი აშლილობები 714 

ჰიპერკინეტიკური აშლილობა 718 

ქცევის აშლილობები 721 

იუვეწილური დელიქვენტობა 723 

შფოთვითი აშლილობები 726 

სომატოფორმული აშლილობები 

და სხვა აუხსნელი სომატური სიმპტომები 730 

გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 731 

სუიციდი ბავშეთა ასაკში 732 

სკოლის გაცდენა 733 

ბავშვთა ასაკში განვითარებული 

სხეა ფსიქიკური აშლილობები 733 

სქესის იდენტობის პრობლემები 736 

სუიციდი და თვითდაზიანება 737 

ბაეშვობაში ფიზიკური დაავადებების 

ფსიქიკური ასპექტები 737 

მოზარდების ფსიქიკური პრობლემები 738 

ბავშეებზე ძალადობა 741 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიის 

ეთიკური და სამართლებრივი საკითხები 746 

ინტერესთა კონფლიქტი 746 

კონფიდენციალობა 746 

თანხმობა 746 

დანართი: ანამნეზის შეკრება და 

გამოკვლევები ბავშვთა ფსიქიატრიაში 749 
( 

რამდენად მიზანშეწონილია ეს რეფერალი, დამოკიდე– 
ბულია ამ ზრდასრული ადამიანის შეხედულებებსა და მის 

მიერ ბავშვის ქცეეის აღქმაზე. ზედმეტად შფოთიანმა და 

მზრუნველმა მშობელმა ან პედაგოგმა შეიძლება ექიმთან 

ჯანმრთელი ბავშვი მიიყვანოს მაშინ, როდესაც სხვა გარე- 

მოებებში მყოფი მწვავე აშლილობის მქონე ბავშვი შესა- 
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ძლოა სრულიად უყურადღებოდ დარჩეს. 
2? ბავშვის პრობლემები შეიძლება ასახავდეს სხეების პრობ- 

ლემებს, მაგ.. დედის ავადმყოფობას. ბაეშეი, რომლის 

პრობლემები დარეგულირებული იყო ოჯახში ან სკოლა- 

ში, ექიმთან მიჰყავთ მას შემდეგ, როდესაც თაეს იჩენს 

ახალი პრობლემა, რომელიც ართულებს ბაეშვის სათანა- 

დოდ მოელას. 
როდესაც ვსაუბრობთ ნორმიდან გადახრაზე, უნდა 

გავითვალისწინოთ განვითარების რა სტადიაზე იმყოფე- 

ბა ბავშვი. ქცევა, რომელიც ნორმალურია უმცროსი ასაკ- 

ისთვის, ანომალიურია უფროსი ბავშვისთეის, მაგ., ღამის 

ენურეზი დასაშვებია 3 წლის, მაგრამ არა 7 წლის ასაკში. 

ასაკთან ერთად იცვლება ბავშეის რეაქციები გარემო 

მოვლენებზეც. მაგ., მშობლებთან განშორება მეტად იმ- 

ოქმედებს მცირეწლოვან ბავშვზე, ვიდრე მოზრდილზე. 

« ბავშვებს ნაკლებად შეუძლიათ სიტყვებით გამოთქეან თა- 
ვიანთი გრძნობები. ამის გამო, დარღეევების შესახებ ინ- 

ფორმაციის ძირითად წყაროს მშობლების, პედაგოგებისა 

და სხვათა მიერ ბავშვის ქცევაზე გაკეთებული დაკვირ- 
ვებები წარმოადგენს. სხვადასხვა ადამიანის მიერ მოწ- 

ოდებული ცნობები შეიძლება განსხვავდებოდეს ერთმან- 
ეთისგან, ვინაიდან ბავშვის ქცევა სხვადასხვა გარემოში 

განსხვავებულია და ამასთან, ინფორმაციის მომწოდე- 

ბლებს აქეთ განსხვავებული შეხედულებები იმაზე, თუ 
რა არის ანომალიური ქცევა. ამიტომ მნიშვნელოვანია ინ- 

ფორმატორს ვთხოეოთ მოგეცეს სპეციფიკური მაგალითი 

იმ პრობლემისა, რომელზეც საუბრობს და აღწეროს ის 
გარემოებები, რომელშიც ეს პრობლემები აღმოცენდა. 

“ მკურნალობის აქცენტები განსხვავებულია ბავშვებში, 

მოზრდილებთან შედარებით, ფარმაკოთერაპია ნაკლე- 

ბად გამოიყენება. მკურნალობა, ჩვეულებრიე, იწყება 

სპეციალისტისა და არა ოჯახის ექიმის მიერ. ძირითა- 

დი აქცენტი კეთდება მშობლებთან და მთელ ოჯახთან 

მუშაობაზე, ბავშეების ტრენირებაზე და იმ პირების ძა– 

ლისხმევის კოორდინირებაზე, რომლებსაც შეუძლიათ 

ბავშვის დახმარება, განსაკუთრებით სკოლაში. 

თავის სტრუქტურა და შედგენილობა. ამ თავის პირველ 
ნაწილში მოცემულია ზოგადი დებულებები, რომლებიც 

ეხება ბავშვთა ასაკში ფსიქიკურ აშლილობებს სიხშირის, 

მიზეზების შეფასების კრიტერიუმებისა და მართვის 

ჩათელით. მეორე ნაწილი ეხება ძირითად სინდრომებს, 

რომლებსაც ვხვდებით ბავშვთა ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში. 

მეორე ნაწილის საკითხები მოცემულია 24.4 ცხრილში 

(გე. 707). ეს თავი არ შეიცავს ამომწურავ ინფორმაციას 

ბავშვთა ფსიქიატრიასთან დაკავშირებით, არამედ ეხება 

ძირითად საკითხებს, რომელიც ზოგადი პროფილის ფსი- 

ქიატრებისთვისაა„ განკუთვნილი. ამ ტექსტის წაკით- 

ხვის შემდეგ მკითხველი უნდა გაეცნოს დამატებით ლი- 
ტერატურას, რომლის ჩამონათეალი მოცემულია 747-ე 

გვერდზე გონებრივი ჩამორჩენა განხილულია 25-ე 

თაეში. საკითხების ასეთი განაწილება გამართლებულია, 

რადგან მკითხველს საშუალება ეძლევა შეადაროს და 

· 

ნორმალური განქითარება 

ნახოს, რომ პრობლემები, რომლებიც დაკაეშირებულია 

გონებრივი ჩამორჩენილობის მქონე ბაეშვების მოვლასა. 

და მკურნალობასთან მსგავსია ამ თავში აღწერილი 

სირთულეებისა. 

ნორმალური განვითარება 

ბავშვთა ფსიქიატრიული პრაქტიკა გეიჩეენებს, რომ აუ- 

ცილებელია დაბადებიდან მოზრდილობამდე ნორმა- 
ლური განვითარები” პროცესების ცოდნა. იმისთვის, 

რომ მიეხვდეთ, თუ რამდენადაა ემოციური, სოციალური 

თუ ინტელექტუალური ფუნქციები დარღვეული, უნდა 
მოხდეს მათი განხილვა შესაბამის ასაკობრიე ჯგუფთან 

კავშირში. ამ ნაწილში მოკლედ და გამარტივებულად 

განხილულია ნორმალური განვითარების ეტაპები, რაც 

ფსიქიატრისთვისაას საჭირო. უფრო დეტალური ინ- 

ფორმაცია განვითარების ფაზების შესახებ მოცემულია 

პედიატრიის ან განეითარების ფსიქოლოგიის ჰოპჰკინსისა 

და სხვ. (LM00MLი§ «I იI., 2004) სახელმძღვანელოებში. 

ცხოვრების პირველი წელი 

ეს არის მოტორული და სოციალური ფუნქციების სწრაფი 

განვითარების პერიოდი. დაბადებიდან სამი კეირის თაეზე 

ბავშვი უკეე იღიმის, არჩევითად იღიმება ექვსი თვის ასაკში, 

უცხოს მიმართ შიში უჩნდება რვა თვისას და მალევე ამის 

შემდეგ უვითარდება დედასთან განშორების შფოთვა. 
ბოულბი (80VIხ), 1980) ყურადღებას ამახვილებდა ად- 

რეული განეითარების ეტაპზე მშობლებსა და ბავშვს 

შორის სიახლოვისა და ძლიერი ემოციური კაეშირის 

მნიშვნელობაზე. დედასთან სიახლოეე “უმთავრესია, 

თუმცა არანაკლებ აუცილებელია მამასთან და სხვა 
ახლო ადამიანებთან თბილი ურთიერთობის არსებობაც. 
ამ პროცესი მნიშვნელობა დადასტურებულიV- სხეა 

პვლევებითაც. რუტერმა (ჩსხC, 1995) აჩვენა, რომ არსებობს 

კავშირი განვითარების ადრეულ ეტაპზე დედა-შეილის 
სიახლოვესა და მომავალში ურთიერთობის ინიცირების 

უნარს შორის. მიჯაჭეულობისა და ურთიერთობის მნი- 

შენელობა განხილულია 697-ე გვერდზე, 
ერთი წლისთვის ბავშვს უნდა ჰქონდეს ახლო და 

უსაფრთხო ურთიერთობა დედასთან ან სხვა აღმზრდელთან. 

მას აქვს ჩამოყალიბებული კეებისა და ძილის პატერნები 

და, როგორც წესი, დასრულებული აქვს ძუძუს წოვა. ამ 
დროისთვის ბავშვები იწყებენ მათ ირგვლივ არსებული 
საგნების შეცნობას, ამყარებენ მარტივ მიზეზ-შედეგობრივ 

და სივრცით კავშირებს. ამ ასაკში ბავშვებს მოსწონთ 

სხვადასხვა ბგერების გამოცემა და შეუძლიათ წარმოთქეან 

„დედა“, „მამა“, ან სხვა მარტივი სიტყვები. 

მეორე წელი 

ეს ასაკიც სწრაფი განვითარების პერიოდია. ბავშვს უჩნდება 
სურვილი დაიმსახუროს მშობლების შექება და განიცდის, 
როდესაც კიცხავენ. ისინი იწყებენ ქცევის გაკონტროლებას. 
ამ დროისთვის ურთიერთობის უნარი სათანადოდაა 
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24 ბავშეთა ფსიქიაჭრია 

განვითარებული. თავშეუკავებელი ქცევა და რისხვის 
შეტევები სოთილთ (მიწIთ) უპირატესად იმედგაცრუების 

შედეგია. მას შემდეგ, რაც ბავშვი ისწავლის შეზღუდვების 

დაშვებას, ასეთი რეაქცია თანდათან შესუსტდება. ორი 

წლის ასაკისთვის ბავშვი ახერხებს ორი ან სამი სიტყვის 
მარტივ წინადადებებში გაერთიანებას. 

სკოლამდელი ასაკი (2– 5 წული) 

ამ დროს ვითარდება ინტელექტუალური უნარები, გან- 
საკუთრებით მეტყველება. სოციალური ფუნქციები ყა- 
ლიბდება იმით, რომ ბავშვი სწავლობს ოჯახში ცხოვრებას. 

ხდება მათი მშობლებთან იდენტიფიცირება, მორალური და 

ქცევის სტანდარტების დასწავლა. მას შემდეგ, რაც ბავშვები 
ინყებენ ურთიერთობას და-ძმასთან, თანატოლებთან და 

უფროსებთან, მათი სოციალური ცხოვრება აქტიურდება. 

რისხვის შეტევები (აოით ფითხი) ჯერ კიდევ არის, მაგ- 

რამ შესუსტებულია და სკოლის ასაკამდე მთლიანად 
უნდა გაქრეს, ყურადღება და კონცენტრაციის უნარი 
თანდათან იხვენება. ამ ასაკისთვის დამახასიათებელია 

ცნობისმოყვარეობა და ბავშვი უამრავ კითხვას სვამს. 
2-5 წლის ასაკის ბავშვებისთვის ოჯახური ცხოვრება 

მდიდარი და შთამბეჭდავია. მან შეიძლება ჩაანაცელოს 

რეალური სამყარო, რაც სურვილების ასრულების სა- 

შუალებას იძლევა. ბაეშვისთვის რომელიმე ნივთი, მაგ., 

სათამაშო დათუნია ან საბნის პირი, განსაკუთრებულ 

მნიშენელობას იძენს. ისინი ქმნიან სიმყუდროვისა და 

სიმშვიდის განცდას, რაც ბაეშვს დაძინებაში ეხმარება. მათ 

„გარდამავალ (ტრანზიტორულ) ნივთებს" უწოდებენ. 

ბავშვები იწყებენ საკუთარი იდენტობის გაცნობიერებას. 

ხვდებიან განსხვავებას მამრობით და მდედრობით სქესს 
შორის მათი გარეგნობის, ჩაცმულობის, ქცევისა და ანა- 

ტომიის მიხედვით. სექსუალური თამაშები და ინტერესი 

ჩეეულებრიოვია ამ ასაკისთვის. 

ფსიქოდინამიკური თეორიის თანახმად, განვითარების 
ამ ეტაპზე ყალიბდება დაცვითი მექანიზმი, რომელიც 
ეხმარება ბავშვს მისთვის მიუღებელი ემოციით გამოწვეული 

შფოთვის დაძლექაში. დაცვითი მექანიზმები განხილული 
იყო 154-ე გვერდზე. 

ადრეული ბავშვობისთვის დამახასიათებელი 

პრობლემები 
დაბადებიდან ზუთი წლის ასაკამდე თავს იჩენს ისეთი 

პრობლემები, როგორებიცაა ძილისა და კვების დარღვევები. 
ასევე, მშობლებთან მიჯაჭვულობა (განშორებით გამოწ- 
ვეული შფოთვითი აშლილობები ბავშვებში), თავშეუკა- 
ვებლობა ((6V06, 10IIIVI), ოპოზიციური ქცევა და ზომიერი 

აგრესია, 

უმცროსი სასკოლო ასაკი 

ხუთი წლისთვის ბაეშვს გაცნობიერებული აქვს თავისი 

სქესი და პოზიცია ოჯახში. ის მზად არის დაძლიოს სკოლის 

მოთხოვნები, ისწავლოს წერა-კითხვა და არითმეტიკული 

მოქმედებები- მასწაელებელი ხდება მნიშვნელოვა! 

როვნება ბაეშვის ცხოვრებაში. ამ პერიოდში ბავშეი 

თანდათან იწყებს თავისი შესაძლებლობებისა და შეზღუ- 

დეების შეფასებას. გრძელდება ეთიკური და ზნეობრიეი 

ნორმების დასწავლა. ფსიქოანალიზური თეორიის თანა- 

ხმად, ფსიქოსექსუალური განვითარების ამ მშვიდ, ე.წ, 

ლატენტურ პერიოდში, ვითარდება დამატებითი დაცეითი 
მექანიზმები. თუმცა, დღეს ამ ასაკში სექსუალური სიმშვიდე 

საკამათო საკითხია. დადგენილია, რომ 5-10 წლის ბავშვებში 

არსებობს სექსუალური ინტერესიც და აქტივობებიც, რაც, 
სავარაუდოდ, დამალულია უფროსებისგან. 

უმცროსი სასკოლო ასაკისთვის დამახასიათებელი 
პრობლემები 

ამ ასაკისთვის დამახასიათებელია შიში, ლამის კოშმა- 

რები, თანატოლებთან ურთიერთობის სირთულეები, და- 

უმორჩილებლობა და მოჩხუბარობა. 

მოზარდობა 

მოზარდობა არის ბაეშვობიდან მოწიფულობამდე ზრდის 

პერიოდი. პუბერტული ასაკის ყველაზე თვალსაჩინო მა- 

ხასიათებელი ფიზიკური ცვლილებებია. ასაკი, რომელშიც 

ეს ცვლილებები იჩენს თავს, მერყეობს გოგონებში 1I-დან 

13 წლამდე და ბიჭებში 13-დან 17 წლამდე. ამ პროცესს 

8-0 წლისთეის დაწყებული სქესობრივი ჰორმონების 

გამომუშაეება განაპირობებს. მოზარდობა არის პიროვნული 

იდენტობისა და ინდივიდუალური თვისებების განვითარების 

ასაკი. ამ დროს ყალიბდება თვითშეფასება, ხდება საკუთარ 

რაობაში გარკვევა და პიროვნება სახავს სამომავლო 

გეგმებს. იგი ფიქრობს მომავალზე, არჩევს ალტერნატივებს, 

აქვს იმედიანი განწყობა ან სასოწარკვეთის განცდა. ზოგი 

შეიძლება განიცდიდეს ემოციურ ქაოსს და ოჯახისგან 

გაუცხოებას, თუმცა ეს მდგომარეობა უნივერსალური არ 

არის. 

მეტად მნიშენელოვანია თანატოლებთან ურთიერთობა. 

საფუძველი ეყრება ახლო მეგობრობას, განსაკუთრებით 

გოგონებში. ჯგუფის წევრობა საშუალებას აძლევს პი- 

როვნებას გაიკვალოს გზა ავტონომიისკენ პუბერტულ 

ასაკში აქტიურდება სექსუალური ინტერესები. თავიდან, 

შეინიშნება საპირისპირო სქესის მიმართ გაუბედავი 

მცდელობები. შემდგომში ეს დამოკიდებულება უფრო 

მიზნობრივი და თავდაჯერებული ხდება. გეიანი მოზარ- 

დობის ასაკში შესაძლებელია შეყვარებაც და სექსუალური 
ლტოლეაც საპირისპირო სქესის წარმომადგენლებისადმი. 
თუ რამდენად შორს შეტოპავს მოზარდი სექსუალურ 

ურთიერთობებში, დამოკიდებულია საზოგადოებრივ 

სტანდარტებზე, თანატოლების ქცევასა და ოჯახის და- 

მოკიდებულებაზე. 

მოზარდობისთვის დამახასიათებელი პრობლემები 

12-16 წლის ასაკისთვის დამახასიათებელია გუნებ-განწყობის 

მერყეობა,ა შფოთვა ტრუანტობ,ა თანატოლებთან 

ურთიერთობების სირთულეები, დაუმორჩილებლობა 

და წინააღმდეგობა, რაც ელინდება პასიური აგრესიით, 
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ფსიქოაქტიური წამლების მოხმარებით, კონფლიქტურობით, 

ჩხუბითა და ქურდობით (შიზოფრენია და ბიპოლარული 

აშლილობა, რომელიც ამ ასაკობრივ ჯგუფში იწყება, არ 

არის დამახასიათებელი). 

განვითარების ფსიქოპათოლოგია 

ბავშეთა ფსიქიატრიაში განვითარების ეტაპების გათვა- 

ლისწინება მნიშვნელოვანია სამი მიზეზის გამო: 
1- განვითარების ეტაპი განსაზღვრავს ქცევა პათოლო- 

გიურია, თუ ნორმალური: მაგ. როგორც ზემოთ აღ- 

ვნიშნეთ, ღამის ენურეზი ნორმაა 3 წლის ასაკში, ხოლო 

პათოლოგიაა 7 წლის ასაკში. 

2.ბავშვის განვითარებასთან ერთად იცვლება ცხოვრე- 
ბისეუული მოვლენების გავლენა მაგ, რნ თეემდე 

ბაეშვი განსაკუთრებული განცდის გარეშე ეგუება 

მომელელის შეცვლას, მაშინ როცა 6 თვიდან 1 წლამდე, 

ჩამოყალიბებული მიჯაჭვულობის გამო, მომელელთან 

განშორება ძლიერ სტრესულია 3 წლის შემდეგ 

მიჯაჭვულობა კვლავ ძლიერია, მაგრამ, სათუთი და- 

მოკიდებულების შემთხვევაში უკვე განვითარებული 

მეტყველების უნარი უადვილებს ბავშვს ახალ მზრუნ- 

ჭელთან შეგუებას. 

3. ბავშვის ზრდასთან ერთად იცვლება ფსიქოპათოლოგიური 

სიმპტომები: შფოთვითი სიმპტომები ასაკთან ერთად 

მცირდება დეპრესიული აშლილობები მიმდინარეობს 

რეციდივებით და გძელდება მოზრდილობაშიც. ქცევითი 
აშლილობები მოზარდობაში ვლინდება აგრესიული 

და დელიქვენტური ქცევებით ან ნარკომოხმარებით – 

პრობლემით, რომელიც იშვიათია ადრეულ ბაეშვობაში. ეს 

ცვლილებები, ზოგჯერ, უფრო გარემოს ცელილებებითაა 
განპირობებული, ვიდრე ბავშეის განვითარებით. გან- 

ვითარების ფსიქოპათოლოგია შესწავლილია რუთერის 

(ჩსIIC”, 2002) მიერ. 

ცალკეული დაავადების ფსიქოპათოლოგია ამ თავში 

მოგეიანებით იქნება განხილული. აქ მოცემულია ბავშვთა 

ფსიქოპათოლოგიის რამდენიმე ზოგადი მახასიათებელი: 

გენების მნიშვნელობა. გარკვეული გენების მონაწილეობა 

დადგენილია სხვადასხვა დაავადების, მაგ. აუტიზმის, 

ყურადღები“ დეფიციტის” და კითხვის სპეციფიკური 
დარღვევებს დროს. თუმცა, გამოვლენილი გენებით 
დისპერსის ახსნას ბოლომდე ვერ ხერხდება რაც 

მრავალი გენის მცირე ეფექტითა და გენსა და გარემოს 
შორის ურთიერთგავლენითაა გამოწვეული. გენმა შეიძ- 

ლება გავლენა მოახდინოს გარემო ფაქტორებზე საპა- 

სუხო რეაქციის ხასიათზე. ამდენად, ცხოერებისეული 

მოვლენების შედეგად მოზარდებში დეპრესიის განვითარება 

მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული იმაზე, ჰქონდათ, თუ არა 
მათ მშობლებს ემოციური აშლილობა (5IIხ6ის 6/ ი/, 1999). 

ამასთან, გენი შეიძლება ირიბად გახდეს სტრესის მიზეზიც, 

მაგ., გენეტიეურად განპირობებული პიროვნული თვისებები, 

როგორებიცაა გაღიზიანებადობა და იმპულსურობა, იწეევს 

ურთიერთობის პრობლემებსა და გაყრას. 

ნორმალური განვჭითარება 

გარემოს გავლენა. გარემო ფაქტორებმა შეიძლება 
შეასრულოს წინაგანნყობის ხელშემწყობი ან შემა- 

ნარჩუნებელი, აგრეთვე, პროტექტორული ფაქტორების 
როლი. მაგ., დეპრესიის განვითარების რისკი, რომელიც 

განპირობებულია მშობლების არასათანადო ზრუნვით 

ადრეულ ასაკში, მცირდება სხვა პიროვნებასთან ურთი- 

ერთმზრუნველი“ ურთიერთობის დამყარების შემდეგ. 
თუმცა, ეს გამოცდილება ვერ იცავს ყველა მიზეზობრივი 
ფაქტორისგან, მაგ., ეერ ასუსტებს დეპრესიის განვ- 

ითარების რისკს იმ პიროვნებისთვის, ვინც ბაეშვობაში 

ძალადობის მსსვერპლი გახდა (III C თ, 200). ზოგჯერ, 
როდესაც მიზეზობრივ გარემო ფაქტორად ოჯახური 
უთანხმოება გვევლინება, ჭეშმარიტი მიზეზი არის ერთი 
ან ორივე მშობლის პიროვნული თვისებები, რომლებიც 

იწვევს როგორც ოჯახურ უსიამოვნებებს, ასევე, ბავშვის 

ფსიქიკური აშლილობის უშუალო მიზეზად იქცევა. 
პორმონული ცვლილებები. ახალშობილებში პიპოთა- 

ლამო-ჰიპოფიზარულ-ადრენალური სისტემა უკიდურესად 
მგრძნობიარეა. ეს მგრძნობელობა თანდათან იკლებს 
შემდგომი 2 წლის მანძილზე. არსებობს მონაცემები, 
რომ ეს ცვლილებები უფრო ეფექტურად მიმდინარეობს 
უსაფრთხო გარემოში მყოფ ბავშვებში, ვიდრე ზრუნ- 
ვამოკლებულ პატარებში (Cსიიბმ,, I998) ამ და სხვა 

აღმოჩენების საფუძველზე წარმოიშვა აზრი, რომ მო- 

გვიანებთ ასაკძიი ენდოკრინული პასუხი სტრესზე, 

ნაწილობრივ, დეტერმინებულია ძალიან ადრეული გა- 

მოცდილებით (ნაჩვენებია ექსპერიმენტულ ცხოველებში); 
ამდენად, განსხვავებული საპასუხო რეაქცია შეიძლება 

დაკავშირებული იყოს განვითარების ფსიქოპათოლოგიასთან 

(ნახეთ, C00ძXC «/ ი, 200). ამ ეტაპზე, ამ მოსაზრების 

არანაირ პირდაპირი მტკიცებულება არ არსებობს, 

მაგრამ ეს კიდევ ერთხელ შეგვახსენებს იმას, რომ 

ფსიქოპათოლოგიის გაგებისთვის” ფიზიოლოგიური და 

ფსიქოლოგიური განვითარების ეტაჰების ცოდნა ძალიან 

მნიშენელოვანია. 

გამყოფი ზღვარი ნორმასა და პათოლოგიას შორის. 

ბაეშვთა ბეერი ფსიქიეუური აშლილობა ნორმის უკი- 

დურესს ზღვარზეა. ამის მიუხედავად, მკურნალობისას 

სწორი გადაწყვეტილების მისაღებად გამოიყენება მდგო- 
მარეობის შეფასების კატეგორიული სისტემები „კი" ან 

„არა“ პასუხებით. ასეთი კატეგორიების შესაქმნელად 

ხმარობენ ზღვრულ მახასიათებლებს, რომელთაც უფ- 
რო პირობითი ხასიათი აქვს ბავშეები რომელთა 

მაჩვენებლები ნაკლებია დიაგნოზის დასმისთვის საჭირო 

ნიშნულზე, შეიძლება განიცდიდნენ მძიმე დისტრესს და 

საჭიროებდნენ დახმარებას. მაგ., მოზარდს, რომელსაც 

დეპრესიის დიაგნოზისთვის არასაკმარისი ნიშნები აქეს, 
შესაძლებელია ჰქონდეს სერიოზული ფსიქო-სოციალური 
პრობლემები. ამასთან, მსუბუქი და ზომიერი დეპრესიაც 
შეიძლება გახდეს აკადემიური მოსწრების მნიშვნელოვანი 
გაუარესების მიზეზი (0VICMIC§ CI ი/, 2001). 

წყვეტა და უწყვეტობა. ბავშვობაში არსებული ზოგი 
სიმპტომი ან ქცევითი დარღვევა ასოცირებულია პრობ- 
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ლემებთან ზრდასრულ ასაკში მაგ. ჰიპერაქტივობა 

3 წლის ბავშვებში კავშირშია კრიმინალურ ქცევასთან 

მოზრდილებში (5Iაათაიი ვიძ რCიიძოვი, 200!) ამის 

სანინააღმდეგოდ, ბავშვობაში აღმოცენებული შფოთვითი 
სიმპტომები იშვიათად გრძელდება ზრდასრულ ასაკშიც 

(გვ. 726). 
ურთიერთობა ბავშვსა და მშობელს შორის. მშობლების 

დამოკიდებულება გავლენას ახდენს ბავშვზე, ამასთან, 

ბავშვიმაგალითს იღებს მშობლებისგან. მაგ., დედა ნაკლებად 
ეფერება შვილს, რომელიც არ რეაგირებს ჩახუტებასა და 

თამამზე და მეტ დროს უთმობს მოსიყვარულე შვილს. 

დედის ამგვარი უყურადღებობა უარყოფითად მოქმედებს 
ბავშვზე და კიდევ უფრო ართულებს სიახლოვისა და 
მიჯაჭვულობის ჩამოყალიბებას. 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიკური 

აშლილობუბის პლასიფიპაცია 

ორივე კლასიფიკაციაში IC0-10-სა და ხ5M-IV-ში მო- 

ცემულია ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობის სქემები. მო- 

ზარდების ფსიქიკური აშლილობები ნაწილობრივ შედის 

ამ თავში და ნაწილობრივ – მოზრდილთა ფსიქიატრიის 
ნაწილში. 
მულტივარიაციული ანალიზის გამოყენებით, კვლევებში 

დადასტურებულია და ზოგადად კლინიცისტების მიერ 
აღიარებულია ბავშეთა ფსიქიკური აშლილობების შვიდი 

ძირითადი ჯგუფი (0ხვ» მიძ VCXV, 1986), რომელთა 

აღსანიშნი ტერმინები ჩამოთვლილია ქვემოთ, მათი ალ- 

ტერნატიული დასახელებები მოცემულია ფრჩხილებში: 

1. ადაპტაციის რეაქცია 

2. განვითარების ზოგადი დარღვევები 
3. განვითარების სპეციფიკური აშლილობები 

4.ქცევის აშლილობები (ანტისოციალური ან ექსტერნალი- 
ზებული) : 

5.ყურადღების დეფიციტითა და პიპერაქტივობით მიმდ- 

ინარე აშლილობები 

6.ემოციური (ნევროზული ან ინტერნალიზებული) აშლი- 
ლობა 

7. სიმპტომური აშლილობები 
ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობების დიდი ნაწილის ერთ 

კატეგორიაში კლასიფიცირება ვერ ხერხდება, ამიტომ გამო- 
იყენება მრავალღერძული (მულტიაქსიალური) სისტემა. 
მეათე გადასინჯვაში ექვსი ღერძია გამოყენებული: 

1. ულინიკური ფსიქიატრიული სინდრომები 
2. განვითარების სპეციფიკური ჩამორჩენილობა 

3.ინტელექტის დონე 
4.სომატური მდგომარეობა 

5. ანომალიური სოციალური ვითარება 
6.ადაპტაციური უნარების განვითარების დონე 

ითარების 
00§M IV-ში ფსიქიატრიული სინდრომები და განვითარები 

სპეციფიკური ჩამორჩენილობა გაერთიანებულია ღერძ- 

ში 1 (L აქსისში), დანარჩენები იგივეა, მეათე 

გადასინჯვაში, ანუ ხუთი ღერძია გამოყენებული. სქემა 

ადვილი გამოსაყენებელია და კლინიცისტებს მიმდინარე 

განსხვავებული პრობლემების სისტემატური აღრიცხეის 

საშუალებას აძლევს. 

ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობების ჩამონათეალი ორივე 

1C06-10 და 05M-IV კლასიფიკაციის მიხედვით მოცემულია 

ცხრილში 24.!. (ამ წიგნში დასწავლის დარღეევები, ე.ი. 

გონებრივი ჩამორჩენილობა, მოცემულია 25-ე თავში). ორივე 

სქემა რთულია და მოცემული ცხრილი ასახავს ძირითად 

კატეგორიებს. ძირითადად ორივე კლასიფიკაციაში 

წარმოდგენილი სქემები მსგავსია. ორივეში წარმოდგენილია 

შემდეგი კატეგორიები: 
+ განეითარების ზოგადი და სპეციფიკური აშლილობები, 

რომლებიც თავის მხრივ იყოფა მოტორული ფუნქციის, 

მეტყველებისა და კომუნიკაციის, ასევე სასკოლო ჩვე- 
ვების განვითარების აშლილობებად. 

რაც 

?+ ქცევის აშლილობები, რომლებიც იყოფა ქცევის (წე- 

სრიგის დარღვევის) და ყურადღლები“ დეფიციტით 
(ჰიპერკინეტიკურ) მიმდინარე აშლილობებად. 

+ შფოთვითი (ემოციური) აშლილობები (05M IV-ში ბავშეთა 

შფოთეითი აშლილობები ცალკე გამოყოფილი არაა და 

გამოიყენება მოზრდილების კატეგორია). 

? ტიკები 

ერთი განსხვავება ს05M IV-პი არის კვებისა და 

გამოყოფის აშლილობების დამოუკიდებელი კატეგორია, 
მაშინ, როცა მეათე გადასინჯვაში ეს აშლილობები ძილის 

დარღვევებთან ერთადაა გაერთიანებული სხვა „ქცევისა 

და ემოციურ აშლილობებში“, ბავშვთა ფსიქიკური აშ- 

ლილობები”“ კლასიფიკაციასთან დაკავშირებძთ უფრო 

დაწვრილებითი ინფორმაცია შეგიძლიათ მოიძიოთ ტეი- 

ლორისა და რუტერის ნაშრომში (1I8XI90L მიძ #სV6 (2002). 

ეპიდემიოლოგია 

ქცევისა და ემოციური აშლილობები საკმაოდ გავრცე“ 
ლებულია ბავშვთა ასაკში. გამოყენებული მეთოდისა და 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმებიდან გამომდინარე გაე- 

რცელების სიხშირე განსხვავებულია სხვადასხვა კვლევაში, 

თუმცა, ძირითადად, ერთნაირია განვითარებულ ქვეყნებში. 

უფრო მეტიც, განვითარებად ქვეყნებშიც თითქმის ისე- 

თივე მონაცემებია რაც განვითარებულში. ინგლისში 

ჩატარებული კვლევებით დადგინდა, რომ ეთნიკურ უმცი- 
რესობაში ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობების გავრცელება 

ისეთივეა, როგორიც დანარჩენ პოპულაციაში. რამდენიმე 

გამონაკლისი განხილული იქნება ამავე წიგნში. 

ბაზისური კვლევა ჩატარდა 30 წლის წინ უაიტის კუნ- 

ძულზე ბრიტანეთში. კვლევა მიზნად ისახავდა 10-11 

წლის სკოლის მოსწავლეების ჯანმრთელობის, ინტე- 

ლექტის, განათლებისა და ფსიქოლოგიური პრობლემების 

შესწავლას კუნძულზე. სულ გამოიკვლიეს 2193 ბავ- 
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ცხრილი 24.1 ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობების 

კლასიფიკაცია 
  

დიაგნოსტიკურ- დაავადებათა საერთაშორისო 
სტატისტიკური კლასიფიკაცია, მეათე გადასინჯვა 

სახელმძღვანელო 1C0 10 
9§5M IV 
  

აშლილობები რომლე. 8 ფსიქოლოგიური განვითარების 
ბიც პირეელად დიაგ დარღვევები 
ნოსტირდებ, ჩვილობა- 
ში, ბავშვობასა და მო- 
ზარდობაში; 

დასწავლის დარღვევებ: სასკოლო ჩვევების განვითარე– 
ბასთან დაკავშირებული სპეცი- 
ფიკური აშლილობანი 

მოტორული უნარ მოტორული ფუნქციის 
ჩვევების დარლვეეები; განვითარების სპჰეციკფიური 

აშლილობა 

კომუნიკაციის მეტყველების სპეციფიკური 
_ დარღვევები; აშლილობა _ 

განვითარების ზოგადი განვითარების ზოგადი 
აშლილობები; აშლილობები; 

- #9 ბავშვთა და მოზარდთა ასაკში 
დაწყებული ქცევითი და ემოციური 
აშლილობანი 

ყურადღების დეფიციტი პიპერკინეტიკური აშლილობა; 
და სოციალური ქცევს ქცევის აშლილობები; 
დარღვევები; 

- ქცევისა და ემოციების შერეული 
აძლილობა; 

ემოციური აშლილობები 
ბავშვებში; 

· ტიკები “ტიკები; 

ჩვილთა და ბავშვთა - 
კვების აშლილობები; 

სოციალური ფუნქციონირების 
- აშლილობა ბაეშვთა და მოზარდთა 

ასაკში სპეციფიჯური დასაწყისით 

გამოყოფის - 
(ელიმინაციის) 

_ დარღვევები 

ჩვილთა, ბავშეთა და მო- სხვა ქცევითი და ემოციური აშ- · 
ზარდთა სხვა აშლილო· ლილობანი განვითარებული ბავ- 
ბები შვებსა და მოზარდებში. 
  

შვი (წსიხლ, დ“ თI, 19702) კვლევის პირველ ეტაპზე 

სკრინინგისთვის გამოიყენეს კითხვარები მშობლებისა და 

პედაგოგებისთვის. ამ მეთოდით გამოვლენილი ბავშვები 

გადიოდნენ ფსიქოლოგიურ და სასწავლო ტესტირებას, 

ხოლო მათ მშობლებთან ტარდებოდა გასაუბრება. ფსი- 

ქიკურ აშლილობათა ერთწლიანი გავრცელება თითქმის 

7% იყო, ამასთან, ბიჭებში 2-ჯერ მეტი, ვიდრე გოგონებში. 

ემოციური აშლილობების 2.5%, ხოლო ქცევის და ქცევისა 

და ემოციური აშლილობების ერთიანი მაჩვენებელი – 

4%. ქცევის აშლილობები 4-ჯერ მეტი იყო ბიჭებში, 

ხოლო ემოციური დარღვევები – გოგონებში, შესაბამისი 
სიხშირით 1.5:1. არ გამოვლინდა კორელაცია ფსიქიკურ 

ეპიდემიოლოგია 

აშლილობებსა და სოციალურ კლასს შორის, თუმცა აშ- 

ლილობათა გაერცელების სიხშირე მატულობდა ინტე- 

ლექტის კოეფიციენტის დაქვეითებასთან ერთად. ფსი- 
ქიკური პრობლემები ასოცირებული იყო ფიზიკურ უნარ- 

შეზღუდულობასთან, განსაკუთრებით, ტვინის ორგანულ 

დაზიანებასთან, გამოელინდა მჭიდრო კავშირი ქცევის 

დარღვევებსა და კითხვაში ჩამორჩენას შორის. მოგეიანებით 

ასეთივე კვლევა, იმავე მეთოდის გამოყენებით ჩატარდა 
ლონდონშიც (ჩსიC «I! ძL, 19752, ხ) და ამ შემთხეევაში 

ყველა მაჩვენებელი იყო გაორმაგებული უაიტის კუნძულის 
მონაცემებთან შედარებით. 
ფსიქიკური აშლილობების ზოგადი სიხშირე. შემდგომში, 

სტანდარტული დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების გამოყე- 
ნებით ჩატარებული მრავალი კვლევით დიდ ბრიტანეთში 
(MთVC VI იL, 2000), კანადაში, ონტარიოში (0ჩი09 CI იL, 1987), 

ახალ ზელანდიაში, კრაისტჩერჩსა (წრითს5§იი 0/ იI, 1993) და 

დუნედინში (ტიძოაიი «I იL, 1987) აშშ-ში, დიდ კვამლიან 

მთებში (C095LCI10 (I იIL, 1996) და პუერტო რიკოში (8Vძ VI ძI, 

1988) დადასტურდა მანამდე არსებული მონაცემები. დიდ 
ბრიტანეთში მეათე გადასინჯვის აშლილობები 5-15 წლის 10 

000 ბავშვიდან გამოვლინდა 9.5% -ში. 

გავრცელების სიხშირე მოზარდებში. თაედაპირველად 
მოზარდების მონაცემები შეისწავლეს უაიტის კუნძულებზე 

პირეელი კელევიდან 4 წლის შემდეგ (ჩსიC CI ძI., L976ხ). 

I4 წლის ასაკში ერთწლიანი გაერცელება სერიოზული 

ფსიქიკური აშლილობებისა იყო დაახლოებით 20%. მო- 

მავალ კვლევებში (ჩიხთსს #«/ ძI, L998) ეს რიცხვი რამ- 

დენადმე განსხეავდებოდა, მაგრამ კვლევების უმ- 
რავლესობა ამყარებს მანამდე მიღებულ შედეგებს და ეს 
რიცხეი მერყეობს 15-20%-ის ფარგლებში. თუმცა, დროთა 

განმავლობაში მაინც შეინიშნება გარკვეული ცვლილებები. 

მაგ., უკანასენელი 25 წლის მანძილზე დიდ ბრიტანეთში 

მნიშვნელოვნად გაიზარდა ქცევისა და ემოციური აშლი- 
ლობები მოზარდებში (CიIII§იიV” §/ ძI., 2004). 

განსხვავება სქესისა და ასაკის მიხედვით. მოზარდობამდე 

ფსიქიკური აშლილობები უფრო ხშირია ბიჭებში, ვიდრე 
გოგონებში, პუბერტატის შემდეგ კი გოგონებში. ზოგი 
ფსიქიკური აშლილობის გავრცელების სიხშირე, რომელიც 

იცელება ასაკისა და სქესის მიხედვით მოცემულია 

ცხრილში 24.2. 
ვარიაციის სხვა მიზეზები. სკოლის ასაკის ბავშეებში 

ფსიქიკური პრობლემები განსხვავებულია საცხოვრებელი 

ადგილის მიხედვით: ორჯერ მეტია ქალაქში (დაახლოებით 
25%), ვიდრე სოფელში (დაახლოებით 12%) (წს0MCL 6I 0I, 

19758) შემდგომი კვლევებით დადასტურდა მანამდე 

არსებული მონაცემები რომ ფსიქიკურ აშლილობათა 

გავრცელების სიხშირეს ზრდის შემდეგი ფაქტორები: 

« მშობლების გაყრა, მშობლის ავადმყოფობა, მშობლების 

სამართალდარღვევები; 

2» სოციალურად დაუცველ ურბანულ რაიონში ცხოერება; 

«+ ისეთ სკოლაში სწავლა, სადაც პედაგოგები ხშირად 
იცელებიან. 
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ცხრილი 24.2 ფსიქიკური აშლილობების გავრცელების შედარებითი სიხშირე გოგონებსა და ბიჭებში 

  

უფრო ხშირად ბიჭუბში ერთნაირად უფრო ხშირად გოგონებში 

განვითარების ზოგადი აშლილობები; დეპრესია პუბერტატულ ასაკამდე; დეპრესია პუბერტატული ასაკის შემდეგ. · 

_ განვითარების სპეციფიკური აშლილობები: სკოლის გაცდენა; სპეციფიკური ფობია 

პიპერაქტივობა: სელექტიური მუტიზმი; კვების აშლილობები; 

ოპოზიციურ-გამომწვევი ქცევითი 
აშლილობა: 

მოზარდთა დელიქვენტობა"; 

ღამის ენურეზი- მოზრდილ ბავშვებში; 

ტიკები: 

თვითმკვლელობა; 

აშლილობები, რომლებიც ვითარდება 

დლის ენურეზი; 

თვითდაზიანება პუბერტატის შემდეგ: · 

პუბერტული ასაკის შემდეგ; 

დეპრესია, მანია, ფსიქოზები, აგორაფობია 
და პანიკური აშლილობა, კვების აშლილობა, 
ნარკომოხმარება, თვითდაზიანება და 
სუიციდი, მოზარდთა დელიქეენტობა 

"მოზარდთა დელიქვენტობა და სკოლის გაცდენა აღწერილობითი ტერმინებია და არა დიაგნოზი. 

კომორბიდობა, 05M IVით კრიტერიუმებით ჩატა- 

რებული კვლევებით გამოვლინდა ბავშეთა ფსიქიკური 
აძლილობების კომორბიდობის მაღალი სისშირე. ეს, 

შესაძლოა, განაპირობა იმან, რომ ერთი დაავადება ქმნის 

ნინაგანწყობას სხვა აძლილობებისთვის, ან მათ საერთო 

გამომწვევი ფაქტორები აქვთ, ან კლასიფიკაცია ზედმეტად 
ცდილობს გამოყოს დამოუკიდებელ აშლილობებად ქცევის 
პატერნები რომლებიც რამდენიმე აშლილობისთვისაა 

დამახასიათებელი. 

ბავშეთა და მოზარდთა ფსიქიკურ აშლილობათა ეპი- 

დემიოლოგიის მიმოხილვა იხ. ოფორდთან (0#9Vძ, 2000). 

გრძელვადიანი კვლევები 

ზომიერად გამოხატული ქცევითი და განვითარების 

პრობლემები, ჩვეულებრივ, მალევე ამოიწურება, ხოლო, 
მნვავე მდგომარეობები როდესაც ისმება ფსიქიკური 

აშლილობის დიაგნოზი, საკმარისად დიდხანს გრძელდება. 

მაგ., უაიტის კუნძულზე ჩატარებულმა კელევებმა აჩეენეს, 
რომ ბავშვების სამ მეოთხედს, რომელთაც ჰქონდათ 

ქცევითი აშლილობები და ბავშვების ნახევარს, რომლებსაც 

ემოციური აშლილობები აღენიშნებოდათ, 10 წლის ასაკში, 

ოთხი ნლის შემდეგაც ისევ რჩებოდათ იგივე დიაგნოზი 

(სსIIC დ ძI.. 1976ხ). 

ბავშვობაში ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოზის პროგ- 

ნოზული მნიშვნელობა შესწავლილია ხანგრძლივი კვლე“ 

ვებით. რობინსი (წ#იხIი:!, 1966) ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში აკვირდებოდა პირებს, რომლებიც 30 წლის 

წინ იმყოფებოდნენ აღრიცხვაზე ბავშვთა კლინიკაში და 

ადარებდა საკონტროლო ჯგუფს, რომლებიც სწავლობდნენ 

იმავე სკოლაში, მაგრამ არასდროს მიუმართაეთ კლი- 

ნიკისთვის. ქცევის აშლილობების მქონე ბავშვებს ჰქონდათ 

ცუდი გამოსავალი. მოზრდილობაში, როგოც წესი, ისინი 

ანტისოციალურ ან ალკოპოლდამოკიდებულ პირებად 

ყალიბდებოდნენ; ჰქონდათ დასაქმებისა და დაოჯახების 

პრობლემები ან სამართალდარღვევები. მომდეენო კვლე- 

ვებმა აჩეენა, რომ მწვავე ჰიპერკინეტიკური აშლილობის 

შემთხვევაში რისკი იმავე პრობლემების განვითარებისა 

იზრდება იმ შემთხვევაში, როდესაც აგრესია ან მძიმე 

ოჯახური მდგომარეობა ფიგურირებს. აღნიშნული უარ- 

ყოფითი ფაქტორების გარეშე ჰიპერკინეზური დარღვევები 

მცირდებოდა ასაკთან ერთად და ბავშვები თავს აღწევდნენ 

ინვალიდობას. ზოგი ბავშვობაში დაწყებული ემოციური 

აშლილობა ცუდი პროგნოზით ხასიათდება. ფომბონემ 

(ჩითხიიიტ «/ იI, 20018, ხ) შეისწავლა 149 პირი, რომლებიც 

20 წლის წინ ბავშეთა და მოზარდთა ფსიქიატრიულ 

კლინიკაში დეპრესიის დიაგნოზით მკურნალობდნენ. 

მათ ნაწილს ჰქონდა ქცევის აშლილობებიც. დეპრესიის 

დიაგნოზი ბავშეობაში მაღალი ალბათობით მოასწავებდა 

დეპრესიის განვითარებას მოზრდილობაშიც, ხოლო დეპ- 

რესიას დართული ქცევის აშლილობა ზრდიდა ალკოჰოლ 

და წამალდამოკიდებულებისა და ანტისოციალური 

პიროენული აშლილობის განვითარების რისკს. პროგ- 

ნოზული კვლევების მიმოხილვა იხ: ჰარინგტონთან 

(Iგოიჯიი, 2001). 

ეტიოლოგია 

ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობების გამომწვევ მიზეზებზე 

საუბრისას იმავე ძირითად პრინციპებს ვეყრდნობით, რასაც 

მოზრდილთა ფსიქიკური აშლილობების შემთხვევაში, 

რაც მეხუთე თაეშია განხილული, ბავშეთა აშლილობების 

უმეტესობას მრავალი მიზეზი განაპირობებს, რომლებიც 

მოიცაეს როგორც გენეტიკურ, ასევე გარემო ფაქტორებს (იხ. 
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#სVC, 1999). მნიშვნელოვანია განვითარების ასპექტებიც. 

ბავშვების ფსიქოლოგიური და სოციალური მომწიფება 

აისახება მათ დარღვევებში, მომდევნო ოთხპარაგრაფში 

მოკლედ განხილულია ურთიერთდაკავშირებული 
ფაქტორების ოთხი ჯგუფი. 

გენეტიკური ფაქტორები 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე ბაეშვების მშობლები ხშირად 

ფსიქიკურად დაავადებულები არიან. ამ შემთხვევაშიც 

გარემო ფაქტორები უდიდეს როლს თამაშობენ. ტყუპების 

პვლეეამ აჩვენა, რომ გენეტიკურ წინაგანწყობას გან- 

საკუთრებული მნიშვნელობა აქვს კონკრეტული აშლი- 

ლობების, მაგ., ჰიპერაქტივობისა და აუტიზმის დროს. 

გენეტიკურ დააეადებებზე შემდგომში იქნება საუბარი, 

როდესაც ცალკეულ აშლილობებს განეიხილავთ. ამ თაეში 

მოცემულია გენეტიკური კვლევებით მიღებული ზოგადი 
მონაცემები გენეტიკური კვლევების მეთოდოლოგია 
განხილულია გვ. 104-10. ბავშეთა ფსიქიატრიის გენეტიკური 

მონაცემებს მაგალითები მოყვანილია დაავადებების 

შესაბამისად, მაგ., თავში აუტიზმის შესახებ. ამ დაავადებაზე 

განსაკუთრებით მდიდარი მასალაა დაგროვილი (გე. 714). 

გენეტიკური მონაცემების ინტერპრეტაციის რამდენიმე 

ზოგადი დებულება მოცემულია ბოქსში 24.1. 

უფრო დეტალური ინფორმაციისთვის იხ. გუდმანი და 

სკოტი (Cი0ძოგი ვშიძ 5-ის, 2005), 29-ე თავი (ჩსIILC,, 1999). 

ტემპერამენტი და ინდივიდუალური 

გასხქაჭებები 

მრავალი წლის წინ ტომასმა (წიომ§ V/ იI, 1968) ჩაატარა 

ხანგრძლივი კვლევა ნიუ იორეში. მათ აღმოაჩინეს, რომ 

ეტიოლოგია 

2. წლამდე ხასიათის გარკექული თავისებურებები განსაზ- 
ღვრავდა ფსიქიკური აშლილობების განვითარებას. მოგვი- 
ანებით ასაკში. მათ შეადარეს ბავშვების ორი ჯგუფი. ! 

ჯგუფის (ძნელი ბავშვები) მახასიათებლები ცხოვრების 
პირეელი ორი წლის მანძილზე იყო: მომვლელის მიერ 

ბავშვის უგულებელყოფა, ნელი ადაპტაცია, ინტენსიური 
ქცევითი რეაქცია; II ჯგუფის (იოლი ბავშვები) კი – პოზი- 

ტიური დამოკიდებულება, სწრაფი ადაპტაცია და ზომიერი 

ქცევითი რეაქცია. პირეელ ჯგუფთან შედარებით, მეორე 
ჯგუფის ბაეშვებში ფსიქიკური აშლილობები უფროს ასაკში 

იშვიათად ვითარდებოდა. მკვლევარები ვარაუდობენ, რომ 

ტემპერამენტის ეს ადრეული განსხვავება განპირობებულია 

როგორც გენეტიკური, ასევე გარემო ფაქტორებით. მარ- 
თალია, ამის დამამტკიცებელი მონაცემები ჯერ არ არსე- 
ბობს (8CI5%V ი! იI, L998), მაგრამ მიიჩნევენ, რომ ტემპერა- 

მენტისა და მშობლების ზრუნვის თავისებურებას შორის 

ურთიერთკავშირის როლი მეტად მნიშვნელოვანია. სხვა, 
ხანგრძლიემა კვლევებმა, აჩვენა სუსტი კავშირი ბავშვის 3 

წლამდე დაუმორჩილებელ (მოუსეენარი, ხიფათიანი ბავშ- 

ვი) ხასიათსა და მომავალში ანტისოციალური პიროვნული 
აშლილობის განვითარებასა და მორცხვ ხასიათსა (მშიშარა, 

მგრძნობიარე ბაეშეი) და მოზარდობაში დეპრესიის განვი- 

თარებას შორის (Cმ5ი! CI იI.. 1996). 

ტვინის დაავადება 

მძიმე სომატური დაავადებები წარმოადგენს ფსიქიკური 

აშლილობისთეის მნიშენელოვან წინაგანწყობას. ამ მხრივ 

განსაკუთრებით მნიშვნელოეანიაა ტვინის დააეადებე- 

ბი. უაიტის კუნძულის კვლევაში (იხ. ზევით) ფსიქიკური 

პრობლემების მქონე ბაეშვებიდან მხოლოდ 7% იყო ფიზი- 

  

  

ფენოტიპი და გენოტიპი: რადგან, 
აშლილობის 

ხდება, 
დიაგნოსტიკური მახასიათებლებს ნანილი ნაკლებადაა 
დაკავშირებული გენეტიეუურ თფაქტორებთან მაგალითად, 
აუტიზმის ფენოტიპი მოიცაეს მეტყველების აშლილობებსაც, 
ხოლო ტურეტის (CIII65 ძ6 I8 ICსI6V6) სინდრომი – აკვიატებებს. 

კომორბიდობა: ბევრ ბაეშვს აღენიშნება ისეთი სიმპტომები, 
რომლებიც დამახასიათებელია სხვადასხვ, ფსიქიკური 
ამლილობისთვის,ს მაგალითად, დეპრესიისა და ქცევის 
აშლილობებისთვის ან დეპრესიისა და კეების აშლილობებისთვის. 
როგორც ზეეით აღვნიშნეთ (ეპიდემიოლოგიის თავში), ბოლომდე 
ცნობილი არაა, რა განაპირობებს ასეთ გადაფარვას. შესაძლოა, 
ერთი დაავადება წარმოადგენს წინაგანწყობას მეორესთეის ან 
ორივე აშლილობა ერთი და იმავე გენეტიკური მოწყელადობის 
გამოვლენაა, 

შენიღბული ერთი-გენის ეფექტი: ერთი გენის ეფექტი თაეს 
იჩენს მაშინ, როდესაც არ არის მემკვიდრეობის გამოხატული 
მენდელიანური (M6იძ6)) პატერნები. ეს ხდება იმ შემთხეევაში, 
როდესაც ბევრ დაავადებულ პიროვნებას არ ჰყაეს შვილი ან 
როდესაც ფენოტიპი დიდი ვარიაბელურობით ხასიათდება და 
გენის ეფექტი ადვილი შესამჩნევი არაა. 

კვლევისას ფსიქიკური 
ყველა დიაგნოსტიკური კრიტერიუმის შესწავლა 

შედეგებმა აჩვენა, რომ დაავადების ეტიოლოგიაში 

  

პოლიგენური ეფუქტი და გარემოს გავლენა ბაეშვთა ფსიქიატრიაში: 
მემკვიდრული ფაქტორები უპირატესად პოლიგენურია. ისეეე, 
როგორც მოზრდილებში, მრაეალი გენი ურთიერთქმედებს სო- 
ციალურ ფაქტორებთან, ამიტომ გენეტიკური კელევები მოიცავს 
გარემოს გავლენის შეფასებასაც. 

ირიბი ეფუქტი: გენებმა შესაძლოა მოახდინონ გავლენა ისეთ ფაქ- 
ტორებზე ზემოქმედებით, როგორებიცაა ინტელექტი და ხასიათი, 
რაც თავის მხრივ განსაზღერავს, თუ რომელი სიტუაციაა პირო– 
ვნებისთვის სტრესული. 

განსხვავებული გარემო ფაქტორები: მოსახლეობის გენეტიკური 
კვლევების მონაცემთა ანალიზში გამოყოფილია გენეტიკური, 
საერთო და განსხვავებული გარემო ფაქტორები (იხილე გე. 104), 

ფსიქოლოგიური თავისებურებების 50%-ს მემკვიდრული ხასიათი 
აქეს. (მემკვიდრული ფაქტორების ახსნა მოცემულია. გე. 104), 
მათ უმრაელესობაზე საერთო გარემო ფაქტორების გავლენა უმ- 
ნიშვნელოა. აქედან გამომდინარე, შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ 
განსხვავებული გარემო ფაქტორები დანარჩენი 50%-ის განმსა- 
ზღერელია. თუმცა, ეს დარჩენილი ნაწილი, შესაძლოა, შეიცავს 
ჩვენთვის უცნობ მრავალ სხვა კომპონენტსაც. 

ამასთან, საერთო გარემო ფაქტორები განსხვავებულად მო- 
ქმედებს სხვადასხვა ბავშეზე, და ეს ეფექტი ანალიზში გეევლი- ნება, როგორც “განსხვაეებული გარემო. ფაქტორები", ამიტომ 
კვლევები, რომლებითაც გამოვლინდა განსხვავებული. გარემოს 
მნიშვნელოვანი ეფექტი, უნდა ამ ფაქტორებს უშუალოდ იკელე- 
ედეს. კლინიცისტებმა არ უნდა ჩათვალონ, რომ საერთო ოჯახუ- 
რი გარემო ფაქტორების გავლენა უმნიშვნელოა. 
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კურად ჯანმრთელი, 12% იყო სომატურად ავად, ხოლო 

34%-ს ჰქონდა ტვინის დაავადებები (სი ი! ძ/.. L976ხ). 

ამ ჯგუფში ფსიქიკურ აშლილობათა მაღალი სიხშირე არ 

იყო ახსნილი უარყოფითი სოციალური ფაქტორებით, რაც 

თავისთავად ასოცირდება ტვინის დაავადებების განეითა- 
რების რისკთან, ან ფიზიკური უნარშეზღუდულობით. ცნო- 

ბილია, რომ ფსიქიკური აშლილობები იშვიათია კუნთოვანი 

დაავადებების დროს. ტვინის დაავადებების შემთხვევაში 
ფსიქიკურ აშლილობათა სიმწვავე დამოკიდებულია ტვინის 
დაზიანების ხარისხზე, თუმცა ეს დამოკიდებულება ყოვ- 
ელთვის პირდაპირპროპორციული არაა. ფსიქიკური აშლი- 

ლობები თანაბრად ხშირია როგორც ტვინის დაზიანების 

მქონე გოგონებში, ასევე ბიჭებში, რაც განსხვავებულადაა 

ზოგად პოპულაციაში, სადაც ფსიქიკური აშლილობები 
უფრო ხშირია მამრობითი სქესის წარმომადგენლებში. 

არასასურველ ფსიქოსოციალურ გარემოში, უფრო მოსა- 

ლოდნელია, რომ ფსიქიკური პრობლემები განუვითარდეთ 
ტვინის დაზიანების მქონე ბავშვებს, ვიდრე ჯანმრთელებს 

(იხ. ტვინის დაზიანების მქონე ბავშვებზე ჩატარებული კვ- 

ლევა სიდ «I იI.. 1983). 

ტვინის მინიმალური დისფუნქციის თეორია 
ტვინის მინიმალური დისფუნქციის თეორია აღარაა ალი- 

არებული, მაგრამ მაინც მნიშვნელოვნად მიგვაჩნია მისი 
განხილვა, რადგან თავის დროზე ეს იყო თანამედროვე 

ეტიოლოგიური თეორიებისკენ წინ გადადგმული ნაბიჯი. 

დაკეირვება, რომ ტვინის გარკვეული სახის დაზიანებები 

ასოცირებულია ფსიქიკურ აშლილობებთან, გვაფიქრე- 
ბინებს, რომ ნაკლები სიღრმის დაზიანება რომელიც 

საჭიროა ნევროლოგიურ სიმპტომატიკის განვითარებისთ- 

ვის, ინვევს სხვა სახის აუხსნელ დაავადებებს. თავიდან 

იყენებდნენ ტერმინს „ტვინის მინიმალური დაზიანება", 

რომელიც, მრაეალი წარუმატებელი მცდელობის შემდეგ 
აღმოეჩინათ სტრუქტურული ცვლილებები, შეიცვალა 
ტერმინით – „ტვინის მინიმალური დისფუნქცია". არსე- 

ბობდა მოსაზრება, რომ ტვინის დისფუნქცია გამოწვეული 

იყო სამშობიარო ტრავმით და ამ აღმოჩენის აღსანიშნა- 
ვად გამოიყენეს ფრაზა „სამშობიარო კატასტროფის შედე- 

გი" („2 C0M/IVVV ი/ „ტიიიძხVCIIVC CთასიI/“, ჩმამთმი!6M. გიძ 

#იიხ10იCხ, 1966). ამ იდეას ამყარებდა ცნობილი ასოცია- 

ციები გართულებულ მშობიარობას, უმწიფარობას, ახალ- 

შობილთა ასფიქსიასა და ფსიქიკურ აშლილობებს შორის. 

თუმცა, გასათვალისწინებელია სოციალური პრობლემებიც, 
რომლებიც, შესაძლოა, წარმოადგენენ ფსიქიკური აშლი- 
ლობის განვითარების რეალურ მიზეზს. მართალია, ტვინის 

მინიმალური დაზიანების (დისფუნქციის) კონცეფცია აღა- 

რაა აქტუალური, მაგრამ გამოხატული ტვინის დაზიანების 

მნიშვნელობა საფუძვლიანადაა დამტკიცებული: 

მოწიფულობის ცვლილებები და დაყოვნების ეფექტი 

რადგან ტვინი აგრძელებს განვითარებას, თავის ტეინის 

დაზიანების ეფექტი უფრო კომპლექსურია ბავშვებში, ვი- 

დრე მოზრდილებში. ამას ორგვარი შედეგი აქვს: 

+ კომპენსაციის მეტი უნარი: მოუმწიფებელი ტვინი მე- 

ტად ავლენს კომპენსატორულ უნარს ლოკალური და- 

ზიანების შემთხვევაში. მაგ., მარცხენა ნახევარსფეროს 

დესტრუქცია ადრეულ ასაკში შეიძლება სრულად იყოს 

კომპენსირებული მეტყველების ნორმალური განვითარე- 

ბით (ციიძოგი, 1987). 

+ დაყოვნების ეფექტი: ადრეული დაზიანების მანიფესტა- 
ცია შეიძლება მოხდეს განვითარების მოგვიანებით 

ეტაპზე, როდესაც დაზიანებული უბანი ერთვება საკვან- 

ძო ფუნქციებში. ცნობილია, რომ სამშობიარო ტრაემამ 

რამდენიმე წლის შემდეგ შეიძლება გამოიწეიოს კრუნჩხ- 

ვის განვითარება. არსებობს მოსაზრება, რომ ქცევის 

პათოლოგიის განვითარების დაყოენებაც ამის მგავსად 

ხდება. 

ლატერალიზებული დაზიანება და ფსიქოპათოლოგია 

ტვინის ლატერალიზებული დაზიანების ქცევითი ეფექტი 
ნაკლებ სპეციფიკურია ბავშვებში, ვიდრე მოზარდებში. 

ამიტომ მცდელობა იმისა რომ, მარჯვენა და მარცხენა 

მხრივი დაზიანებით აიხსნას სწავლის პრობლემები, საკმა- 

ოდ საეჭვოა და შესაბამისად მარჯვენა და მარცხენა ტვი- 

ნის ტრენირებით შედეგიც ნაკლებად მიიღწევა. 

ბავშვობაში მიღებული თავის ტვინის დაზიანების 

შედეგები 
თავის ტვინის დაზიანება ბავშეობაში განვითარებული 

ნევროლოგიური პრობლემების ძირითადი მიზეზია. თაეის 

ტვინის დაზიანებით გამოწვეული დარღვევები სპეციფი- 

ჰური არაა, ნაწილობრიე იმიტომ, რომ დაზიანება იშვი- 

ათადაა ლოკალიზებული ერთ უბანში. ჩვეულებრივ, ღრმა 

დაზიანება იწვევს ინტელექტისა და ქცეეის დარღვევებს. 
ეს უკანასკნელი კავშირშია დაზიანების სიმძიმესთან, მა- 

გრამ ფსიქიკური, კერძოდ, ქცევის აშლილობების განეითა- 

რება ნაკლებადაა პირდაპირ დაკავშირებული დაზიანების 

ხარისხთან. · 

ეპილეფსია, როგორც ბავშვთა ფსიქიკური 
აშლილობების გამომწვევი მიზეზი 

მოზრდილებში ეპილეფსიასა და ფსიქიკურ აშლილობებს 

შორის კავშირი განხილულია 349 გვერდზე. ბავშვებში არ- 

სებობს მჭიდრო კავშირი განმეორებად კრუნჩხვით შეტე- 

ვებსა და ფსიქიკურ აშლილობებს შორის. როგორც მოზრ- 

დილებში, ისე ამ შემთხვევაშიც ოთხი სახის მიზეზ-შედეგო- 

ბრივი კავშირი არსებობს: 

1.ტვინის დაზიანება, რომელიც იწვევს ეპილეფსიას, შეი- 

ძლება იყოს ფსიქიკური 

მიზეზიც; 
2. კრუნჩხვითი დაავადებით გამოწვეული ფსიქოლოგიური 

და სოციალური შედეგი შეიძლება გახდეს ფსიქიკური 
აშლილობის განვითარების მიზეზი; 

აშლილობის განვითარების 

3. ეპილეფსიის გაელენამ აკადემიურ მოსწრებაზე შეიძლება 
განაპირობოს ფსიქიკური აშლილობის განვითარება; 
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4. ეპილეფსიის სამკურნალოდ გამოყენებულმა მედიკა- 

მენტებმა შეიძლება გამოიწეიოს ფსიქიკური აშლილობა 

მათი გეერდითი ეფექტის გამო; 
ეპილეფსიის ტიპი და დაზიანების ლოკალიზება, ზოგა- 

დად, ნაკლებად მნიშვნელოვანია. გამონაკლისია საფეთქ- 

ლის წილის ეპილეფსია, რომელიც უფრო მეტადაა დაკა- 
ვშირებული ფსიქოლოგიურ პრობლემებთან. დაავადების 
დაწყების ასაკიც განსაზღერავს ბავშვის საპასუხო რეაქ- 

ციას ეპილეფსიაზე. 

გარემო შაქტორები 

ტყვიით მოწამვლა, როგორც ფსიქოლოგიური 
პრობლემების მიზეზი 

მრავალი წლის მანძილზე არსებობს მოსაზრება, რომ ტყ- 

ვიით დაბინძურებულ გარემოსთან ხანგრძლივი შეხება 

იწვევს გონებრივი განვითარების ჩამორჩენას და, ამდენად, 

ხდება ინტელექტის დაქვეითებისა და ქცევის დარღვევების 
მიზეზი, ზოგადად, მიღებულია, რომ არსებობს კავშირი ინ- 

ტელექტის კოეფიციენტსა და სისხლში ან კბილის დენტინში 
ტყვიის შემცველობას შორის. ნაწილობრივ ეს კავშირი შეი- 

ძლება განპირობებული იყოს სოციალური ფაქტორებით: 

დაბალი ინტელექტი კავშირშია სოციალურ სტატუსთან, 

ხოლო ტყვიით დაბინძურება სოციალურად არაკეთილსაიმ- 

ედო გარემოში გეხვდება. როდესაც სოციალური გარემოს 

ფაქტორი გამორიცხულია, მაინც რჩება მცირე, მაგრამ მყ- 

არი უარყოფითი კორელაცია ტყვიის მაღალ შემცველობასა 

და ინტელექტის კოეფიციენტს შორის (5CხV2C2, 1994). ტყ- 
ვიის კავშირი ქცევით დარღვევებთან უფრო რთული დასა- 

დგენია, ვინაიდან ქცევას ვერ ვსაზღვრავთ ისეთი ზუსტი 

სიდიდით, როგორიცაა ინტელექტის კოეფიციენტი. აშშ-ს 

რამდენიმე ქალაქში ჩატარებულმა კოპორტულმა კვლევებ- 

მა რაიმე კონკრეტული შედეგები არ აჩვენა (მიმოხილეისთ- 

ვის იხ. 1მX1CI, 1991). იმ ქალაქებში, სადაც დაშვებულია 

ტყვიისგან თავისუფალი საწეავი, მნიშვნელოვნად შემ- 
ცირდა ჰაერის ტყვიით დაბინძურების მაჩვენებელი. აშშ- 

ში 1976-1994 წლებში ბავშვების სისხლში ტყეიის საშუალო 

კონცენტრაციამ იკლო თითქმის 80%-ით IIMI60ძICიგი, 1998). 

ცხოვრებისეული შემთხეევების ეფექტი 
ცხოვრებისეული შემთხვევების კონცეფცია (გე. 99) მწიშ- 

ვნელოვანია როგორც ბავშვთა, ასევე მოზრდილთა ფსიქი- 

ატრიაში ტცხოვრებისეულმა გამოცდილებამ შეიძლება 

განაპირობოს, ხელი შეუწყოს ან შეაჩეროს ფსიქიკური 

აშლილობების განვითარება. ცხოვრებისეული შემთხვევები 

შეიძლება დახარისხდეს მათი სიმწვავის, მათი სოციალური 

მახასიათებლების (მაგ., ოჯახური პრობლემები, ან მშობ- 

ლის გარდაცვალება), ან მათი მნიშენელობის მიხედვით, 
მაგ., გაყრა, განშორება ან ახალი ოჯახის წეერის შემატება 
(დის ან ძმის დაბადება). როგორ მოქმედებს სტრესული 

სიტუაციები ბავშვთა ფსიქიეური აშლილობების განეითა- 

რებაზე, ბოლომდე გარკვეული არ არის, მაგრამ, როგორც 

მოზრდილებში, ფსიქოლოგიური შედეგი ასეთ შემთხვეეებ- 

ეტიოლოგია 

შიც დამოკიდებულია ტემპერამენტზე, კოგნიტურ თავისე- 
ბურებებსა და ცხოვრებისეულ გამოცდილებაზე (C00ძჯთ, 
2000). 

ოჯახის გავლენა 

ვინაიდან ბავშვის განვითარება წარმოებს სრული დამოკიდე- 
ბულებიდან სრულ დამოუკიდებლობამდე, მას ესაჭიროება 
სტაბილური, უსაფრთხო ოჯახური გარემო, ემოციურად 
თბილი და მზრუნველი ურთიერთობებით. ჩეილობასა და 

ადრეულ ბავშვობაში დედასთან ხანგრძლიემა განშორებამ 

ან მშობლის გარდაცვალებამ შეიძლება უდიდესი გაელენა 
მოახდინოს ბავშვის ფსიქოლოგიურ განვითარებაზე. ცუდ 
ურთიერთობებსაც შეუძლია ასეთივე უარყოფითი გავლენის 
მოხდენა. მშობლებს შორის ზედმეტ კონფლიქტურობას გან- 
საკუთრებული მნიშვნელობა აქვს (ICიMIი§ მიძ §ოIVი, 1990). 

დედის დეპრივაცია და მიჯაჭვულობა 
ბოულბის (80VხX, (951) ყეელაზე ხშირად ციტირებულ კე- 
ლევაძი, რომელიც ეხება „დედის დეპრივაციას“, ნათქვამია, 
რომ მოზარდთა დელიქვენტობა დედასთან სანგრძლივი 
განშორების შედეგია. მართალია, ეს მოსაზრება დამტკიცე- 

ბული არაა, მაგრამ მნიშვნელოვნად წინ გადადგმული ნაბი- 
ჯია იმ მოსაზრებისკენ, რომ მიჯაჭეულობის ჩამოყალიბება 

ბავშვის ფსიქოლოგიური განვითარების უმნიშვნელოვანესი 

საფეხურია. მიჯაჭვულობა ყალიბდება ცხოვრების მეორე 
ექვსი თვის მანძილზე და ადაპტაციური მიჯაჭეულობა ხა- 
სიათდება შესაბამისი ბალანსით უსაფრთხოებასა და შემ– 

ეცნებას შორის. ბოულბი (80VIხ)) აღნიშნავდა, რომ ბაეშვი 
სწავლობს მშობელთან მიჯაჭვულობის, საკუთარი „მე"-ს 
შინაგანი მოდელისა და სხეა ადამიანებთან ურთიერთობის 

საკუთარი გამოცდილებით. იგი თვლიდა, რომ „მე"-ს შინა- 
განი მოდელის განცდა გრძელდება მთელი ცხოვრების მან- 

ძილზე და განსაზღვრავს თვითშეფასებასა და ურთიერთო- 

ბების დამყარების უნარს. ამდენად, ბავშვები, რომლებიც 
იზრდებიან მოსიყვარულე, მათი მოთხოვნებისადმი სენსი- 
ტიურ და თანმიმდევრულ გარემოში, მეტად ხასიათდებიან 
დადებითი თვითშეფასებითა და ერთგული და გულწრფელი 
ურთიერთობის დამყარების უნარით. 
ბოულბის (80VIხX) იდეები, ძირითადად, გამყარებულია 

კვლევებით, რომლებშიც იზომებოდა მიჯაჭვულობა ჩვი- 
ლობასა და მოგვიანებით ასაკში. მიჯაჭეულობას, ჩვეუ- 

ლებრივ, 6-I8 თვის ასაკში „უცხო სიტუაციების პროცე- 

დურით" (500086 5IიVთ/სიი მი0C60MVC, #იზVილი « ი, 1978) 

იკვლევდნენ. ამ შემთხვევაში ადგენდნენ ჩვილის რეაქციას 
დედასთან განშორებაზე და შემდგომ დედასთან ან სხვა 

მომვლელთან კვლავ შეერთებაზე. ტესტის მიხედვით, 
გაყრაზე საპასუხო რეაქცია უფრო ხასიათის თავისებურე- 

ბითაა განპირობებული, ვიდრე მიჯაქვულობის ხარისხით. 
სწორედ, შეერთების რეაქცია განსზღვრავს მიჯაჭვულობის 
ხარისხს. მიჯაჭეულობის სხვა საზომები შემუშავდა უფრო- 

სი ბავშვებისთეის. ამ ტესტების საფუძველზე გამოიყო მი- 
ჯაჭეულობის ოთხი ტიპი: 

1. უსაფრთხო: აღენიშნება ბავშეების 60%-ს, რომლებსაც 

– 697 –



24 ბავშვთა ფსიქიატრია 

მათი მოთხოვნებისადმი სენსიტიური და მგრძნობიარე 

მომვლელი ჰყავთ. 
2 აცილებადი: აქვს ბავშვების 15%-ს, რომლებიც მომვ- 
ლელისგან განიცდიან უარყოფას ან ინტრუზიას. 

3. დეზორგანიზებული: ელინდება ბავშვების 15%-ში, რომ- 
ლებიც იზრდებიან მომელელთან, რომლის ქცევა არა- 
პროგნოზირებადი ან საფრთხის შემცველია. 

4. რეზისტენტულ-ამბივალენტური: ყალიბდება ბავშვების 
10%-ში, იმ შემთხვევაში, თუ მოვლის ტიპი არათანმიმ- 

დევრული ან არასაკმარისია. 

უფროს ბავშვებზე ჩატარებული კვლევები ცხადყოფს, 
რომ მიჯაჭვულობის ტიპის ჩამოყალიბება ხდება ადრეულ 

ასაკში და მთელი ცხოვრების მანძილზე სტაბილური რჩება, 

თუმცა შეიძლება ცხოვრებისეული გამოცდილების შედე- 
გად უმნიშვნელოდ შეიცვალოს. უსაფრთხო მიჯაჭეულო- 
ბის მქონე ბავშვები, ზოგადად, უკეთესად ართმევენ თავს 
სირთულეებს, ვიდრე დაუცველი მიჯაქვულობის მქონენი. 
დაუცველი მიჯაჭვულობა, ასევე, კავშირშია დედის დეპრე- 
სიულობასთან, მშობლების ალკოჰოლ და ნარკომოხმარე- 

ბასთან და ბავშვზე ძალადობასთან. დეზორგანიზაციული 

ტიპის მიჯაჭვულობა სამომავლო პრობლემების თეალსაჩი- 

ნო ინდიკატორია, განსაკუთრებით ხშირია ქცევითი აშლი- 

ლობების განვითარება. 

განშორების ეფექტი: ბოულბის (80MIხ)) თავდაპირველი 

კვლევით მიღებული შედეგები შემდგომში მრავალჯერ 
იყო დამტკიცებული, მაგრამ დამატებით გამოიკვეთა, 
რომ განშორების ეფექტი ბევრ სხვადასხვა ფაქტორზეა 

დამოკიდებული, კერძოდ ესაა: 
« ბავშვის ასაკი, როდესაც მოხდა განშორება 

+ განშორებამდე მომვლელთან ჩამოყალიბებული ურთიერ- 
თობის ტიპი 

+ განშორების მიზეზი 

«2 განშორების პერიოდში ბავშვის მოვლის ხარისხი 

მიჯაჭვულობასთან დაკავშირებული უფრო დეტალური 
ინფორმაციის მისაღებად გაეცანით ო'კონორს 0'Cიიიი 

(2002); ან 28-ე თაეს გუდმანის და სკოტის სახელმძღ- 

ვანელოში (C00ძოგი მიძ 5CიL, 2005), რომელიც ამ თავში 

მოცემული ინფორმაციისთვისაა გამოყენებული. 

ოჯახის რისკ-ფაქტორები 
ფსიქიკური აშლილობების განვითარებისთვის ოჯახის ფაქ- 

ტორს მრაელობითი და კუმულაციური ეფექტი აქვს. რისკი 

გაზრდილია ფსიქიკური აშლილობებისა და დაბალი სო–- 

ციალური სტატუსის მქონე, მრავალწევრიან და კრიმინო- 

გენულ ოჯახებში. რისკი გაზრდილია იმ ბავშვებისთვისაც, 

რომლებიც სახლიდან შორს იზრდებიან. ერთი რისკ-ფაქ– 

ტორის არსებობის დროს ფსიქიკური აშლილობის განვითა- 

რების ალბათობა დიდად არ აღემატება რისკის არარსებო– 

ბის შემთხვევაში გამოვლენილ სტატისტიკურ მონაცემებს. 

ორი რისკ-ფაქტორის არსებობისას ფსიქიკური აშლილო- 

ბების განვითარების ალბათობა 4-ჯერ იზრდება, ხოლო 

ოთხი რისკ-ფაქტორის არსებობის დროს ყოველი ხუთი 

ბავშვიდან ერთს ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოზი აქვს 

(ცვითი>/ მიძ Mმ516ღC, 1994). 

დამცავი (პროტექტორული) ფაქტორები 
დამცავი ფაქტორები ამცირებენ ფსიქიკური აშლილობების 

განვითარების ალბათობას არსებული რისკ-ფაქტორების 

შემთხვევაში. დამცავ ფაქტორებს განეკუთვნება კარგი დე- 

დობა, მყარი ემოციური კავშირები ოჯახის შიგნით, ბავშ- 

ვის სოციალიზაცია და პრობლემების მოგვარების უნარი 

და ოჯახსგარეთა კავშირები, მაგ., სკოლაში, ეკლესიაში და 

ა.შ. (სხიC,, 1985). 

ბავშვის აღზრდის პრაქტიკა 

ბავშვის აღზრდის ზოგადი პატერნები პირდაპირ კავშირ- 

ში არ არის ფსიქიკური აშლილობების განვითარებასთან, 

გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც საქმე გვაქვს არათან- 

მიმდევრულ ან გადამეტებულად მკაცრ დისციპლინასთან, 

განტევების ვაცად ყოფნას ან ძალადობასთან (ჩსII6 გიძ 

M2გძი6, 1976), როგორც ფიზიკური, ასეეე სექსუალური 

ძალადობა ფსიქიკური აშლილობების განვითარების მნიშ- 

ვნელოვანი რისკ-ფაქტორებია (გვ. 741 და 743). 

ბავშვის ალტერნატიული მოვლის ეფექტი 
მომუშავე დედას სხვებთან აქვს განაწილებული შვილზე 
ზრუნვა. ზოგადად, ზრუნვის განაწილება არ წარმოადგენს 

ფსიქიკური აშლილობის განვითარები” რისკ-ფაქტორს, 

კარგი მოვლის პირობებში უმჯობესდება მოჯაჭვულობა და 

მეტყეელება იმ ბაეშვებში, რომელთა დედებიც ნაკლებ სენ- 
სიტიურები არიან შვილის მოთხოვნებისადმი (MICLIC, 1997). 

მშობლების ფსიქიკური აშლილობის ეფექტი 

თავის მნიშვნელოვან კვლევაში · რუტერმა (MსV6C, 1966) 

აჩვენა, რომ ფსიქოლოგიური პრობლემები უფრო ხშირია 

მაშინ, როდესაც ბავშეს ფსიქიეურად დაავადებული მშო- 

ბლები ჰყავს, ვიდრე ჯანმრთელი მშობლების შემთხვევაში. 

ძირითადად, ადგილი აქვს ცუდ ადაპტაციას სახლში და 

სკოლაში და წესრიგის დარღვევებს (ML2ძMC-VგოიV #! ძ/, 

1993). ამას მრავალი მიზეზი აქვს, მაგრამ ცნობილია, რომ 

დეპრესიული დედა ნაკლებად ურთიერთობს ბავშვებთან და 

ვერ უზრუნველყოფს მათი განვითარებისთვის ხელშემწყობ 

გარემოს (5L6Iი «I! ძI, 1991). დეპრესიული დედის უფროს 

შვილებს შეიძლება თავად განუვითარდეთ დეპრესია, რაც 

როგორც გენეტიკურ, ასევე გარემო ფაქტორებითაა გან- 

პირობებული. კვებითი აშლილობების მქონე დედას ახა- 

სიათებს განსაკუთრებული ჩამციებლური ქცევა საკვების 

მიღებისა და თამაშის დროს (5L6Iი «I ძI., 1995). შიზოფრე- 
ნიისას ფსიქოზური, ნეგატიური ან აფექტური სიმპტომები 

უარყოფითად მოქმედებს დედობის უნარზე. 

ალკოჰოლ ან ნარკომომხმარებელი დედა. ასეთი დედის 

შვილებს მთელი რიგი პრობლემები აღენიშნებათ, რაც 

დაკაეშირებულია ორსულობის დროს დედის მიერ ალკო- 

ჰოლისა და ნარკომოხმარებასთან და, აქედან გამომდინ- 
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ბაქშქებისა და მათი ოვბახების ფსიქიატრიული შეფასება 

არე, ნაყოფის განვითარების შეფერხებასა და დედის მოვ- 

ლის ტიპთან (), დედის პიროვნებასთან (I) და რომელიც 

განსაზღვრაეს მის მიდრეკილებას ალკოჰოლისა და ნარ- 

კოტიკული ნივთიერებებისადმი და ნარკომოხმარებით 

გამოწვეულ სოციალურ პრობლემებთან (II) (1Iიცგი, 1998). 

გაყრის გავლენა 

გაყრილი მშობლების შვილებს მეტი ფსიქოლოგიური პრობ- 
ლემები აღენიშნებათ, ვიდრე სრულ ოჯახებში აღზრდილ 
ბავშვებს. ბოლომდე შესწავლილი არ არის, რამდენად მნიშ- 

ვნელოვანია ეს ფაქტორი, რომელიც თავისთავად კავშირშია 

მშობლებს შორის დისჰარმონიულობასთან (), ერთ-ერთი 

ან ორივე მშობლის ქცევასთან, რამაც გაყრამდე მიიყვანა 

საქმე 00, ოჯახური ურთიერთობის ცელილებებთან, რასაც 

შეიძლება მოჰყვეს ახალი ქორწინება ან სხეა ადამიანთან 

თანაცხოვრება (VI). დისტრესი განსაკუთრებით ძლიერია 

გაყრიდან პირველი წლის მანძილზე. ორი წლის შემდეგ 

პრობლემები კვლავ აღინიშნება, მაგრამ ნაკლებ მწვაეეა, 

ვიდრე იმ ბაეშვებში, რომლებიც კონფლიქტურ ოჯახებში 
აგრძელებენ ცხოვრებას (გაყრის ხანგრძლიეი ეფექტის მი- 
მოხილვა იხ. ნაშრომში LIირიოიდიძი გიძ 518იIC/ ”Iვთაი, 1999). 

მშობლის გარდაცვალება 
მშობლის გარდაცვალებაზე შვილის რეაქცია იცელება 
ასაკთან ერთად. 4-5 წლამდე ასაკის ბავშეებში სიკვდილის, 
როგორც სამუდამო განშორების მიზეზის გაცნობიერება 
არ ხდება. ამ ასაკში ბავშვები რეაგირებენ სასოწარკვეთით, 

შფოთვითა და განშორების უარყოფით. 

5-11 წლის ბავშეებს უკვე ესმით რა არის სიკვდილი. ისი- 

ნი, როგორც წესი, რეაგირებენ დეპრესიითა და ჰიპერაქტი- 

ვობით, ან შესაძლოა განვითარდეს ქცევითი აშლილობები. 
ზოგ შემთხვევაში ჩნდება აზრები თეითმკვლელობაზე იმ 

ფიქრის საფუძეელზე, რომ სიკვდილი შეახვედრებს საყ- 

ვარელ მშობელთან. სუიციდური ქმედებები იშვიათია. 11 

წლის ზემოთ ასაკის ბავშვები თითქმის მოზრდილებივით 
განიცდიან. 

დანაკლისმა შეიძლება გახანგრძლიეებული ეფექტი იქო- 

ნიოს განვითარებაზე, განსაკუთრებით მცირეწლოვან ბავშ- 

ვებზე, როდესაც სიკვდილი მოულოდნელი ან ძალადობრი- 
ეი იყო. გამოსავალი დიდადაა დამოკიდებული ცოცხალი 

მშობლის მდგომარეობაზე. დანაკლისზე ჩატარებულ კე- 

ლეეჟეებში უპირატესად გამოკვლეულია მშობლის გარდაცვა- 

ლების გაელენა ბავშვზე და ნაკლებად დის ან ძმის დაკარგ- 

ვა. დამატებითი ინფორმაცა იხ. ბლეკთან (8I80L, 2000). 

სოციალური და კულტურალური ფაქტორები 

ოჯახი, უთუოდ, უდიდეს როლს ასრულებს ბავშვის გან- 

ვითარებაში, მაგრამ არანაკლებ მნიშვნელოეანია უფრო 

ფართო სოციალური გარემოს გავლენაც, განსაკუთრებით 

ქცევითი აშლილობების განვითარებაში. ადრეულ ასაკში, 

ოჯახის პატერნებზე ზემოქმედებით, სოციალური ფაქ- 

ტორები ირიბად მოქმედებს. ბავშვი ზრდასთან ერთად 

მეტ დროს ატარებს ოჯახის გარეთ და ამ შემთხეეეაში 

სოციალური ფაქტორები უშუალოდ მოქმედებს მასზე. ამ 
ფაქტორების მნიშენელობის შეფასება ხდება კელევებით, 

რომლებიც შეისწავლის კაეშირს ფსიქიკურ აშლილობებსა 

და სამეზობლოსა და სკოლის გავლენას შორის. 

სამეზობლოს გავლენა 
ბაეშვების ფსიქიკურ აშლილობათა სიხშირე მეტია სოციალ- 

ურად არაკეთილსაიმედო სამეზობლოში. მაგ. როგორც 

აღენიშნეთ (გვ. 692), ქცევითი და ემოციური აშლილობები 

უფრო ხშირია ლონდონის ღარიბ უბნებში, ვიდრე უაიტის 
კუნძულზე. ლონდონის მნიშვნელოვანი მახასიათებლებია 

ბავშვებისთვის სათამაშო ადგილის ნაკლებობა, მოზარდ- 

ებისთეის არასაკმარისი ინფრასტრუქტურა, მოსახლეობის 

სიჭარბე და საზოგადოების ნაკლები ჩართულობა. 

სკოლის გავლენა 
დიდი ხანია ცნობილია, რომ ბაეშვთა რეფერალი და დელი- 

ქვენტური ქცევა განსხვაეებულია სკოლების მიხედეით. ეს 
განსხვავება არ არის დამოკიდებული სამეზობლოს ფაქ- 

ტორზე და, როგორც ჩანს, ფსიქიკური პრობლემები ნა- 
აკლებად უვითარდებათ ბაეშვებს, რომლებიც სწავლობენ 
სკოლებში, სადაც პედაგოგი წაახალისებს, აფასებს და პა- 

სუხისმგებლობის გრძნობას უღვივებს თავის მოსწავლეებს, 

ნერგავს მაღალ სტანდარტებს და კარგად აქვს ორგანიზე- 
ბული სწავლება (წსII- « ი, 1979). ფაქტორები, რომლე- 

ბიც გავლენას არ ახდენენ ფსიქიკური აშლილობების სიხ- 
შირეზე, სკოლის სიდიდე და შენობის სიძველეა. 
ბულინგი (შარიანობა) ბავშეისთვის ერთ-ერთი სტრესუ- 

ლი მოვლენაა სკოლაში. გუდმენი და სკოტი (Cიიძოგი მიძ 

§50M, 2005, გვ 243) ბულინგს განმარტავენ, როგორც გან- 

მეორებად და მიზანმიმართულ ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურ 

ზეწოლას ბავშვსა ან მოზარდზე, უპირატესად სკოლაში, 

მისთვის ტკივილის მიყენების მიზნით, ადეკვატური პრო- 
ვოცირების გარეშე და იმ შემთხვევაში, თუ ცნობილია, რომ 

საპასუხოდ ეფექტური მოგერიება არ არის მოსალოდნე- 

ლი. კვლევებით ნაჩვენებია, რომ ბავშვების 2-8% კვირაში 

ერთხელ ან ორჯერ განიცდის ბულინგს სკოლაში (000ძ- 
ჯგი გიძ 5C0იL 2005). მათ შორის გამოყოფენ ორ ჯგუფს: 

(1) პასიურ ჯგუფს, რომელიც შეტევისას თაეს გრძნობს 
დაუცეელად, განიცდის შფოთვას და ცდილობს გაეცალოს 
იმ ადგილს და (2) პროეოკაციულ ჯგუფს, რომელიც თავად 
აგრესიულია. ბულინგი უფრო ხშირია ბიჭებში, ვიდრე გო- 

გონებში. ბიჭები ძირითადად ფიზიკურ აგრესიას ავლენენ, 

ხოლო გოგონები გარიყავენ მსხეერპჰლს. ბულინგს დაუყ- 

ოვნებელი ფსიქოლოგიური შედეგები აქვს. მისი მოგვი- 

ანებითი ეფექტი არაა შესწავლილი. სკოლას შეუძლია შეამ- 

ციროს ბულინგის შემთხვევები. დამატებითი ინფორმაცია 

იხ., §გIიიძი მიძ VVC§5( (2000), 

ბავშვებისა და მათი ოჯახების 
ფსიქიატრიული შეფასება 
შეფასების მიზანია გამოვავლინოთ არსებული პრობლემა, 
გამოვიკვლიოთ, როგორაა ეს პრობლემა დაკავშირებული 
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ბავშვის განვითარების პროცესთან, ამჟამინდელ ცხოერე- 

ბასთან ფსიქოლოგიურ და სოციალურ კონტექსტში, და შე- 
ვიმუშავოთ მკურნალობის გეგმა ბავშვისა და ოჯახისთვის. 

ბავშვებისა და მოზრდილების ფსიქიკური შეფასება რამ- 

დენიმე ნიშნით განსხვავდება ერთმანეთისგან: 

«+ მეტად მოქნილი დამოკიდებულება: ბავშვებთან ხშირად 
ძნელია რუტინულად მიჰყვე შეფასების პროცესს, ამი- 

ტომ გამოკითხვის დროს საჭიროა მოქნილობა, თუმცა 

მნიშვნელოვანია გვახსოვდეს, რომ ინფორმაციის შეგ- 

როვება და მდგომარეობაზე დაკვირვება სისტემატურ 
ზასიათს უნდა ატარებდეს. 

. ოჯახის წევრების ინტერვიუირება: ორივე მშობელი და 
სხვა მომვლელებიც უნდა მონაწილეობდნენ შეფასების 

ინტერვიუში, ასევე სასურველია დის ან ძმის მოწვევა. 

+ ინფორმაცია სკოლიდან: დიდ დროს დავზოგავთ, თუ 
კლინიკაში ბავშვის მოთავსებამდე, ავიღებთ სკოლის 

პედაგოგთან მოსნავლის აკადემიურ მოსწრებასა და 

სკოლაში ქცევის პრობლემებზე გასაუბრების ნებართეას. 

განსხვავებულია ბავშვთა ფსიქიატრების შეფასების მეთოდ- 
იც. ყველა თანხმდება იმაზე, რომ მნიშენელოვანია ოჯახის 

ერთად ნახვა, რათა შეფასდეს მათი ურთიერთდამოკიდებ- 
ულებები. ზოგი ფსიქიატრი ოჯახს ხედება ბავშვთან გასაუ- 
ბრების შემდეგ, ხოლო ზოგი მანამდე. ზოგადად ითვლება, 
რომ მოზარდთან გასაუბრება ოჯახთან შეხვედრამდე ჯობს, 
უმცროსი ბავშვების შემთხვევაში ინფორმაციის ძირი- 

თად წყაროს მათი მშობლები და სხვა მომვლელები წარ- 

მოადგენენ. 6 წლის და უფროსი ასაკის ბავშვებს შეიძლება 

მშობლებისგან დამოუკიდებლად გავესაუბროთ. ბაეშვზე 

ძალადობის დროს, განსაკუთრებით მნიშენელოვანია, მისი 

დამოუკიდებლად გამოკითხვა. პრობლემის ბუნების მიუხე- 

დავად, ინტერვიუს დროს მშობლებმა თანადგომა უნდა 

იგრძნონ და არ უნდა მოხდეს მათი კომპეტენციის უგულე- 
ბელყოფა. 

მშობლების ინტერეიუირება 

მშობლებს ხშირად აქვთ შფოთვა და შიში, რომ არ დაადან- 

აშაულონ შვილების პრობლემებში. არ უნდა დაგეენანოს 

დრო იმაზე, რომ მშობლებს აეუხსნათ ინტერეიუს მნიშენ- 
ელობა. ეს წაახალისებს და განაწყობთ მათ სპონტანური 

საუბრისთვის. გამოკითხვის მეთოდი მსგავსია მოზრდილ- 

ებთან გამოყენებული ტექნიკისა (თავი 2) და მოცემულია ამ 
თავის დამატებაში (C.Mგი, 1991). როგორც მოზრდილთა 

ფსიქიატრი, გამოცდილი ბავშვთა ფსიქიატრიც აწარმოებს 

სრულ გამოკითხვას, თუმცა მეტ ყურადღებას ამახვილებს 

იმ საკითხებზე, რომლებიც უშუალოდაა დაკავშირებული 
ამჟამინდელ პრობლემასთან ძალიან მნიშვნელოვანია 

ზოგადი პრობლემის სპეციფიკური მიზეზების მოძიება, 

რათა მოხდეს ფაქტიური ინფორმაციისა და გრძნობებისა 

და დამოკიდებულებების სრულფასოვნად გამოელენა. არ- 

სებობს მშობლების ინტერვიუირების რამდენიმე სტანდარ- 

ტიზებული სქემა, რომელიც მოცემულია ლიტერატურის 

ჩამონათვალში, მაგ., #ს(06- მიძ 1მ)10ი+ (2002). 

ბავშვის ინტურვიუირება და შეფასება 

უმცროსი ასაკის ბავშვმა, შეიძლება არ ისურვოს ან ევერ 

შეძლოს თავისი აზრებისა და გრძნობების ვერბალიზება. 

ასეთ შემთხვევებში, განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, მათ 

ქცევასა და ინტერვიუერთან ურთიერთობაზე დაკვირვება. 

მცირეწლოვან ბავშვებთან შეიძლება ძალიან დაგვეხმაროს 

ხატვა და თოჯინების გამოყენება. შედარებით მოზრდილ 

ბაეშვებთან შესაძლებელია იგივე პროცედურის გამოყენე- 

ბა, რაც მოზრდილებთან, თუმცა ყურადღება უნდა მივაქ- 

ციოთ, რომ ბავშვის ასაკისა და განათლების შესაბამისი 

სიტყვები და გამოთქმები ვიხმაროთ. დაკვირვებისა და 

ინტერვიუირების სტანდარტიზებული მეთოდები, ძირითა- 

დად, სამეცნიერო კელეეებისთვისაა შემუშავებული. (ამ 

მეთოდების აღწერა იხ. MსII6 გიძ 18XVI0V, 2002). 

ინტერვიუს დაწყება. დასაწყისისთვის აუცილებელია მე- 

გობრული ატმოსფეროს შექმნა და ბავშვის ნდობის მოპ- 

ოვება. ჩვეულებრივ, სასურველია ვკითხოთ, როგორ სურს, 

რომ მივმართოთ და დავიწყოთ ნეიტრალური თემებით, 

მაგ., საყვარელ ცხოველებზე, თამაშებსა ან დაბადების 

დღეზე საუბრით. 

ინტერვიუს ტექნიკა. მეგობრული გარემოს შექმნის შემდეგ 
ეიწყებთ კითხვების დასმას პრობლემასთან დაკაეშირებით, 

რა მოსწონთ ან არ მოსწონთ და მათ მომავალ იმედებზე. 

ხშირად, საკმაოდ ინფორმატიულია, თუ ვკითხავთ, რას 

ინატრებდნენ სამი სურეილის შემთხვევაში. უმცროს ბავშ- 

ვებს უნდა მივცეთ შესაძლებლობა გამოხატონ თავიანთი 

წუხილი და ემოციები ნახატებით ან თამაშით. ზოგადად, 

ბავშვებს შეუძლიათ სწორად გადმოგვცენ მოვლენები, მა- 

გრამ არა ყოველთვის ქრონოლოგიურად. ბავშვები უფრო 
შთაგონებადები არიან, ვიდრე მოზრდილები და ცდილობენ 
კითხეაზე ისე უპასუხონ, როგორც უფროსებს სურთ, განსა- 

კუთრებით სკოლაში. ამიტომ უნდა მოვერიდოთ მიმათითე- 

ბელი კითხვების დასმას; თავს არ უნდა მოვახვიოთ ქცევები 

და ინტერპრეტაციები იმ ბავშვებს, რომლებზეც დაკვირეება 
წარმოებს თამაშის ან კითხვის დროს. 

ფსიქიკური სტატუსის კვლევა. საკითხების ჩამონათვალი 

მოცემულია ამ თავის დამატებაში (გე. 747). ფსიქიატრთან 

მისული ბავშვი, პირველი შეხვედრისას, შეიძლება ჩაიკე- 

ტოს თავის თავში და არ ისაუბროს, ასეთი ქცევა არ უნდა 

მიეიჩნიოთ დეპრესიულ მდგომარეობად. 

განვითარების შეფასება. ბავშვის გამოკითხვის ბოლოს 

უნდა შეფასდეს მისი განვითარების დონე და შეუდარდეს 

იმავე ასაკის ნორმალურ მაჩვენებლებს. 

ინტერვიუს ტექნიკისა და ბავშვებთან, განსაკუთრებით 

მოწყვლად პოპულაციასთან, ურთიერთობის უნარ-ჩვევე- 

ბზე დამატებითი ინფორმაცია იხ. ჯონსის (ჰიილა, 2003) 

ნაშრომში, 

ოჯახის ინტერვიუირება 

ოჯახთან გასაუბრება კარგი საშუალებაა დაეაკვირდეთ 
ურთიერთობას ოჯახის წეერებს შორის, თუმცა. ნაკლებად 

გამოსადეგია ფაქტიური ინფორმაციის შესაგროვებლად. ამ 
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ბავშვებისა და მათი ოჯახების ფსიქიატრიული შეფასება 
მხრივ უმჯობესია მშობლებისა და ოჯახის წევრების ცალ- 

ცალკე გამოკითხვა. ოჯახური ურთიერთგავლენის მრავალი 
ასპექტიდან ფსიქიატრისთვის ყველაზე მნიშვნელოვანია დეზ- 
ორგანიზებულობისა და ოჯახის წევრებს შორის უთანხმოე- 

ბის გამოვლენა, რაც მეტადაა დაკავშირებული ფსიქიკური 
აშლილობების განვითარებასთან. არანაკლებ მნიშვნელოვა– 

ნია ოჯახის წევრებს შორის ურთიერთობის პატერნები, 

ჩვეეულებრივ, სასურველია ოჯახთან შეხვედრა პირვე- 

ლადი შეფასებისას ან, მალეეე, სანამ ექიმსა და ბავშვს 

შორის, ან ექიმსა და ერთ-ერთ მშობელს შორის ჩამოყ- 

ალიბდება ახლო ურთიერთობა, რაც გაართულებს სხვა 

წევრებთან გასაუბრებას. 

საუბარი უნდა დაიწყოს კითხვით: „ეის ჯობს ვესაუბრო 

არსებულ პრობლემაზე?“. თუ ერთი წევრი მოახდენს საუ- 

ბრის მონოპოლიზებას, უნდა მივმართოთ ოჯახის სხვა 

წევრს და ვთხოვოთ კომენტარი. მსჯელობის წახალისები- 

სთვის გამოდგება კითხეა: „რას ფიქრობთ, როგორ აფასებს 

თქვენი მეუღლე (შვილი) პრობლემას?" დამსწრე ოჯახის 

წევრს შეიძლება სხვა ოჯახის წევრების აზრიც ვკითხოთ. 

ამ და სხვა კითხვებზე პასუხისას ინტერვიუერი აკვირდ- 

ება შემდეგ თავისებურებებს: 

4 ვინ არის ოჯახის წარმომადგენელი? 

? ყველაზე მეტად ვინ განიცდის არსებულ პრობლემას? 

« როგორია ოჯახის იერარქია, ვინ არის ოჯასის უფროსი? 

9 როგორია ოჯახის წევრების ერთმანეთთან ურთიერთობა? 

+ როგორ ახერხებენ ოჯახის წევრები კონფლიქტთან გამ- 
კლავებას? 

ფსიქოლოგიური შეფასება 

ინტელექტისა და განათლების დონის განსაზღვრა ყოველთ- 
ვის მნიშვნელოვანია. თუ გონებრივი განვითარება და. აკა- 
დემიური მაჩვენებლები არ შეესაბამება ასაკობრივ მაჩეენე- 
ბლებს ან მშობლებისა და პედაგოგების მოლოდინს, ეს შეი- 
ძლება მიუთითებდეს ზოგადი, ან სპეციფიკური განვითარების 
დარღვევებზე, ან სხვა დაავადებებით გამოწვეულ სტრესზე. 
ყველაზე ხშირად გამოყენებული პროცედურები ჩამოთე- 
ლილია ცხრილში 24.3. პროექციული ტესტების გამოყენება 
არ არის მიზანშეწონილი, ვინაიდან ძნელია მონაცემების ობი- 

ექტურად შეფასება და მათი ვალიდურობაც საეჭვოა. 

სხვა ინფორმაცია 

ძალიან მნიშვნელოვანი წყარო დამატებითი ინფორმაცი- 

ისთვის არის ბავშვის მასწავლებელი. მან იცის როგორ 

იქცევა ბაეშვი კლასში, როგორია მისი დამოკიდებულება 
სხვა ბავშეებთან და მისი აკადემიური უნარები. მას შეუ- 

ძლია საინტერესო ცნობების მოწოდება ოჯახურ გარემოე– 

  

ცხრილი 24.3 ბავშეებში გამოსაყენებელი ფსიქოლოგიური კითხვარები 

ინტელექტის კვლევის ტესტები 
სტენფორდ-ბინეთის ტესტი მე-4 გამოცემა (§(იონიძ-მთით (95) 
გამოიყენება 2 წლიდან მოზარდობამდე 

ინტელექტის ზედა ზღვარის შეფასება – გამოიყენება განსა- 
კუთრებული ნიჭის მქონე ბავშვების შემთხვეეაში 
  

ვექსლერის ინტელექტის კვლევის სკალა (I0CIMIV ხM0II)დიოლ6 
§C0IC /0” CMIIMძოი - IM/5C II). ამ ტესტით ფასდება 6-14 წლის 
ბავშვების სპეციფიკური ეერბალური და აზროენების უნარი. 
ყველაზე ფართოდ გამოყენებადი ტესტია, ნათარგმნია მრავალ 
ენაზე. ვერ გამოვიყენებთ იმ ბავშვებთან, რომელთა ინტელექტის 
პოეფიციენტი 40-ზე დაბალია. 

ვექსლერის სკოლამდელიდა ინტელექტის პირველადი შეფასების 
სკალა (IM6Cს5IC” ც»6-5Cჩ00! 0MIძ ი-Iითი) §C016 0/ Iი(CIIIდიოლს IVIნ5/) 
არის ეექსლერის ინტელექტის კვლეეის სკალის ვარიანტი 

_ შემუშავებული 3-7 წლის ბაეშვებისთვის. 
უნარების ბრიტანული სკალა 
ერთი ვარიანტი გამოიყენება 2-6 წლის, ხოლო მეორე – 6-18 
წლის ასაკისთეის და მოიცავს 6 სფეროს: ინფორმაციული პრო- 
ცესის სისწრაფეს, აზროენებას, სიერცით წარმოდგენას, აღქმას, 
ხანმოკლე მეხსიერებას, გახსენებას, ცოდნის გამოყენებას. ანა- 
ლიზი შეიძლება იყოს ზოგადი ან სპეციფიკური. 

სოციალური განვითრების შეფასება 
ვაინლენდის (V/თიIთიძ) ადაპტაციური ქცევის სკალა, შესწორებული. 
ნაწილობრიე სტრუქტურირებული ინტერვიუ მშობლებისთვის 
და მომვლელებისთვის ბაეშეების კომუნიკაციის, ყოველდღიური 
უნარ-ჩვეების, სოციალიზაციის, და მოტორული უნარების 
შესაფასებლად. პედაგოგებისთვის დამატებულია სკოლის ნა- 
წილი. 
ჩვილის განვითარების ბეილის სკალა, მე-2 გამოცემა 
ჩვილის გონებრივი, მოტორული და ქცევის განვითარების 
მაჩვენებლები შედარებულია ნორმას; 
გამოიყენება 1 თვიდან 1.5 წლამდე ბავშვებთან, 

სხვა განვითარების შეფასების ტესტები 
დენვერის განვითარების სკრინინგ ტესტი, მე-2 გამოცემა 

ზოგადი განვითარების სკრინინგ ტესტი დაბადებიდან 6.5 წლამდე, 
განსაზღვრავ სოციალური და პიროვნული განეითარების 
ჩამორჩენას, ნატიფი და უხეში მოტორიკისა და შეტყველების 
განვითარების დონეს. გამოიყენება როგორც სკრინინგ ტესტი 
იმ დარღვევების გამოსავლენად, რომლებიც შემდგომში უფრო 
დეტალურ გამოკვლევას საჭიროებენ 

აკადემიური მოსწრების შეფასება. 
ნილის (Mიი/9) კითხვის უნარის ანალიზი 
სწორად კითხვისა და გაგების უნარის საფეხუროვანი შეფასების 
სკალა 6 და მეტი ასაკის ბავშვებისთვის. ეფასები 
შონელის (5Mიი«I) საფეხუროვანი სიტყვების დამარცვლის ტესტი. 
ბაეშეს დასამარცელად ეძლევა მზარდი სირთულის სიტყეები. 

მათემატიკური უნარების ტესტი 

დამოუკიდ; სრულფასოეანი ტესტი არ არსებობს. გამოიყენ; 
VI5C. სწრიდა უნარების ბრიტანული ს, ალის ქვეტესტები, ება . 
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ბებსა და ურთიერთობებზე. სასარგებლო იქნება ფსიქი- 

კური ჯანმრთელობის სამსახურის წარმომადგენლის ვიზ- 

იტი ბავშვის ოჯახში. ამ ვიზიტით გაირკვევა ოჯახში არ- 

სებული ატმოსფერო, ურთიერთობები წევრებს შორის და 

მათი თანაცხოერების პატერნები. 

ფიზიკური გამოკვლევა 

თუ ბაეშვი არ არის გამოკვლეული ოჯახის ექიმის მიერ, მა- 

შინ, შეფასების პროცესის დასრულებისთვის, აუცილებლია 
მისი სომატური მდგომარეობის შესწავლა. მდგომარეობიდან 
გამომდინარე უნდა შეირჩეს მიზნობრივი გამოკელევები, 
თუმცა, ყველაზე ხშირად, საჭიროა იმ მდგომარეობათა დი- 

აგნოსტირება, რომლებიც ტვინის დისფუნქციას იწვევენ. 
ფიზიკური შეფასება იწყება გარეგანი დათვალიერებით, ვაკ- 

ვირდებით ბავშვის გამომეტყველებას, კოორდინაციასა და 
სიარულის მანერას თამაშისა და მოსვენების მდგომარეო- 

ბაში. ბაზისურ ფიზიკურ გამოკვლეეებს შეიძლება დაემატოს 

ნევროლოგიური გამოკვლევა. თუ გამოვლინდება ნორმიდან 
გადახრა, საჭირო იქნება პედიატრის გამოძახება, გამოკვ- 

ლევებს, რომლებიც საჭიროა სექსუალურ ძალადობაზე ეჭ- 
ვის შემთხვევაში, განვიხილავთ მოგვიანებით (გვ. 741-2). 

შეფასების დასრულება 

შეფასების დასრულებისას ფსიქიატრმა ბაეშვსა და მის მშო- 

ბელს მათთვის გასაგებ ენაზე უნდა განუმარტოს კვლევის 
შედეგები და მდგომარეობის მართვის გეგმა. ექიმმა უნდა 

აუხსნას, თუ როგორ აპირებს ოჯახის ექიმის ინფორმირე- 
ბას და მასთან თანამშრომლობას და აიღოს სხვა პირებთან, 

რომლებიც კავშირში არიან ბავშვთან (მასწავლებელი, სო- 

ციალური მუშაკი) ურთიერთობის ნებართვა. ზოგადად, 

ფსიქიატრმა უნდა ნაახალისოს კითხვის დასმა და დისკუსია. 

ფორმულირება 

ყველა შემთხვევა უნდა იყოს ფორმულირებული. ამას იგივე 
ფორმატი აქვს, როგორც მოზრდილთა ფსიქიატრიაში (გვ. 

63. ფორმულირება იწყება ამჟამინდელი პრობლემების 

მოკლე აღნერით, რასაც მოსდევს დიაგნოზი და დიფერენ- 
ციალური დიაგნოზი. შემდეგ მოდის ეტიოლოგიური ფაქ- 
ტორების განხილვა, რომლის დროსაც ყურადღებას ვამახ- 

ვილებთ მაპროვოცირებელ, გამომწვევ და შემანარჩუნებელ 
ფაქტორებზე, აუცილებლად უნდა აღვნიშნოთ ბავშვის გან- 

ვითარების დონე, მისი ძლიერი და სუსტი მხარეები. შემდეგ 
ვაფასებთ პრობლემას, ოჯახის თანადგომას, და ბოლოს, 

ვადგენთ მკურნალობის სქემას და მივუთითებთ შესაძლო 

გამოსავალს. 

სასამართლო ანგარიში 

ფსიქიატრი შეიძლება ვალდებული გახდეს ბავშვთან და- 

კავშირებით მოამზადოს სასამართლო ანგარიში, ამის გა 

კეთება, როგორც წესი, მოეთხოვება ბავშვთა ფსიქიატრს. 

აქ. განვიხილავთ რამდენიმე ზოგად დებულე „თუ 8 

ანგარიშის მომზადება დაევალა ზოგად ფსიქიატრს, იგ! 

უნდა გაეცნოს შესაბამის კანონმდებლობას, დაეკითხოს 

კოლეგებს და წაიკითხოს სასამართლო ანგარიშის მომზა- 

დების უფრო დეტალური აღწერა (მაგ., იხ. ნაშრომი 012C# 

C/ იI., (1998). 

ბავშეის შესახებ ინფორმაციის მისაღებად სახამართლო 

სხვადასხვა წყაროს იყენებს – სოციალური მუშაკის, პრო- 

ბაციის ოფიცრის, თემის ექთნის, ფსიქოლოგისა და ფსიქი- 

ატრის ჩათვლით. თავის ანგარიშში ფსიქიატრმა უნდა 

გაამახვილოს ყურადღება მის კომპეტენციაში შემავალ 

შემდეგ საკითხებზე; 

+ ბავშვის ასაკი, განევითარების დონე, ტემჰერამენტი და 

მათი მნიშვნელობა არსებულ პრობლემასთან დაკავშირე- 

ბით; 

+ ფსიქიკური აშლილობის დიაგნოზი; 

«+ ბაეშეის ასაკისა და განვითარების დონის გათვალ- 

ისწინებით მომავალთან დაკაეშირებული სურვილები; 

· ბავშვის” მომვლელების აღმზრდელობითი უნარ-ჩვევე- 

ბი; რამდენად შეუძლიათ მათ იზრუნონ ბავშეზე მისი 

  

(აჰინფორმაციის მოპოვება 
ტომპსონისა და პირსის ((ითოიზიი # ჩC0C+, 2000) ნაშრომში 
მოცემულია პრინციპები, რომლებიც უნდა დაეიცეათ ბავშვი 
სგან ინფორმაციის მოპოვებისას: · 
+ ბავშვს უნდა მიეცეს აზრის თავისუფლად გამოხატვის საშ- 

უალება, უნდა დავუსვათ მინიმალური რაოდენობის კითხვა; 
+ ინფორმაციის მოპოვება უნდა მოხდეს შემთხვევიდან 
უახლოეს დროში, ნებისმიერი სახის კონსულტაციის 
ჩატარებამდე; 

+ სასურველია დაფიქსირდეს პირველი ჩვენება, რადგან 
მომდევნო ჩეენებები, ჩვეულებრიე, ნაკლებ ზუსტია; 

« უნდა გვახსოვდეს, რაც მეტ ზეწოლას მოვახდენთ ბავშვზე 
და მოვთხოვთ ამბის გახსენებას, მით ნაკლები სიზუსტით 
მოახერხებს იგი ამას. 

უფრო დეტალური ინფორმაციისთეის თუ როგორ უნდა 
დავკითხოთ მოწმე ბავშვები, იხილეთ ტომპსონი და პირსის 
წთითი§იი «# ჩCვICC, 2000) ნაშრომში. დისტრესულ მოვლენებთან 

დაკავშირებით ბავშვის გამოკითხვის შესახებ, იხილეთ ჯონსის 
(ყიილ, 2001) ნაშრომში. 

(ბ) ანგარიში 
ანგარიშის წარმდგენის კვალიფიკაცია 
+ ვისი მოთხოვნის საფუძველზე დაიწერა რაპორტი და რა 

კითხვაა დასმული; 
+ რა სახის წერილობითი ინფორმაციაა ხელმისაწვდომი და 

ვისგან აიღეს ინტერვიუ: 
“+ ინტერვიუდან მიღებული მონაცემების დასკენით ნაწილში 

საჭირო არ არის გავიმეოროთ სოციალური გამოძიების 
შედეგები; 

ანგარიშის წარმდგენის მიერ ინტერვიუს შედეგებისა და 
წერილობითი ინფორმაციის ინტერპრეტაცია; 
« ყოველთვის გვახსოედეს, რომ მოპოვებული ინფორმაცია და 
მომზადებული კომენტარები არის სასამართლოსთვის და 
არა ფსიქიატრისთვის, რომელიც შეაფასებს, თუ როგორი 
არჩევანია გაკეთებული.       

– 702 –



ფსიქიატრიული დახმარება ბავშვებისა და ოჯახებისთვის 

საჭიროებების შესაბამისად. აგრეთვე, ოჯახის სხეა თა–- 

ვისებურებები. 

ამასთან, ფსიქიატრი მზად უნდა იყოს სასამართლოს მია- 

წოდოს ინფორმაცია შემდეგ საკითხებზე: 

? ბავშვის ფიზიკური, ემოციური და აკადემიური საჭიროე- 

ბები; 

2 ბაეშვის სავარაუდო რეაქცია შესაძლო ცელილებებზე, 

როგორებიცაა ოჯახიდან მოშორება ან დედ-მამის გაყ- 

რის შემდეგ ერთ-ერთ მშობელთან საცხოერებლად გა- 

დასელა; · 
+ ნებისმიერი საშიშროება, რომელიც ემუქრებოდა ან დაე- 

მუქრება ბავშვს. 

ბავშეის სურვილები უნდა განვიხილოთ ასაკისა და ამ- 

ჟამინდელი ან სამომავლო სიტუაციის გაცნობიერების 

უნარის შესაბამისად. აგრეთვე, უნდა გავითვალისწინოთ 

არსებული ფაქტორების შეფასების უნარიც, მაგ., ბავშვი, 

რომელიც ძალადობის მსხეერპლია, შეიძლება მიჯაჭვული 

იყოს მოძალადეზე. 

მშობლები აღმზრდელობითი უნარები ნაწილობრიე 

ფასდება ანამნეზისა და სხვა პირების ანგარიშების საფუძ- 

ეელზე და, აგრეთვე უშუალო დაკვირვებით ბავშეისა და 
მშობლების ურთიერთობებზე, თითოეული მშობლის მი- 

ჯაჭვულობაზე, ბავშეისადმი სენსიტიურობასა და მისი 

საჭიროებების დაკმაყოფილების უნარზე. 

ამ ანგარიშის სტრუქტურა მსგავსია მოზრდილთა ფსიქი- 

ატრიაში გამოყენებული დოკუმენტისა და მოცემულია ბო- 

ქსში 24.2. 

ბავშვები, როგორც მოწმეები 

ბავშვის ჩვენება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, როდე- 

საც განიხილება მასზე, ან დედაზე ძალადობის შემთხეევე- 

ბი. ინტერვიუერმა უნდა შეაფასოს ბავშვის მეხსიერება და 

ის ფაქტორები, რომლებმაც შეიძლება, გაგლენა მოახდი- 

ნონ მოვლენების სწორ გახსენებაზე. 
უნდა გვახსოვდეს, რომ მეხსიერება და ამბის გადმოცე- 

მის უნარი იცვლება ასაკთან ერთად. 3 წლამდე ბავშვებს 

ნაკლებად აქვთ განვითარებული კოგნიტური და სხვა უნ- 

არები ისეთი ჩეენების მისაცემად, რომელიც სასამართლოს 

გამოადგება. სამი წლის ზევით ბავშვებს შეუძლიათ მოვ- 

ლენების დიდი სიზუსტით აღდგენა, თუმცა დახმარების 

გარეშე ვერ ახერხებენ ამბის გადმოცემას. 6 წლის ასაკში 

ბავშვები უკვე იყენებენ გრამატიკულად გამართულ წინა- 

დადებებს, თუმცა მწირი სიტყვათა მარაგის გამო უჭირთ 

რთული შეკითხვების გაგება. გარდა ამისა, ამ ასაკში ბავშვი 

თვლის, რომ უფროსმა ყოველთეის იცის დასმულ კითხვაზე 

პასუხი და ცდილობს, უპასუხოს უფროსის მოლოდინის შეს- 

აბამისად. უნდა გვახსოვდეს, რომ უმცროს ასაკში ბავშეებს 

არ აქვთ მოვლენების თანმიმდევრობისა და ხანგრძლივო- 

ბის სწორი აღქმის უნარი. ამასთან, უნდა გავითვალისწინ- 

ოთ, რომ მოწმის სტატუსში ბავშვისთვის დასმული კითხვა, 

ჩვეულებრივ, უსიამოვნო და შიშის მომგვრელ მოგონე- 

ბებთანაა დაკავშირებული და უარყოფით ემოციებს იწვევს. 

ფსიქიატრიული დახმარება ბავშვებისა 
და ოვბჯახებისთვის 
ამ თავში განხილულია ბაეშვთა ფსიქიატრიული დახ- 

მარების ზოგადი საკითხები. სხვადასხვა ფსიქიკური აშლი- 

ლობის მკურნალობასთან დაკავშირებული სპეციფიკური 

საკითხები მოცემულია შესაბამის დაავადებებთან ერთად. 

პირველადი ჯანდაცვის როლი 

ოჯახის ექიმი და პირველადი ჯანდაცვის სხეა წევრები 

თავიანთი სამუშაო დროის უმეტეს ნაწილს უთმობენ მშო- 

ბლებისთვის რჩევების მიცემას. მათთან მისული ბაეშვების 

მხოლოდ მცირე ნაწილი იგზავნება პედიატრთან ან ფსიქი- 

ატრთან. უფრო ხშირად, პედიატრთან გადამისამართება 

ხდება შემდეგი მდგომარეობების დროს: 

+ განვითარების შეფერხებები; 

" სავარაუდოდ, ფსიქოლოგიური მიზეზით გამოწვეული 
სომატური პრობლემები; 

?+ სომატური დაავადების ფსიქოლოგიური გართულებები. 

ბავშეთა ფსიქიატრთან იგზავნებიან ქცევისა და ემოციური 
სფეროს აშლილობის მქონე ბაეშეები. ეს მდგომარეობები, 

ხშირად, იმაზე მწვავე არაა, რასაც ოჯახის ექიმები თავად 

მკურნალობენ, მაგრამ გადაწყვეტილება სხვა სპეციალისტე- 
ბთან გაგზაენის შესახებ, უფრო ხშირად, დამოკიდებულია 
მშობლის სურვილსა ან ოჯახის შესაძლებლობაზე. 

ფსიქიატრიული გუნდი 

მუშაობის თავისებურება, მიუხედავად იმისა, რომ ბავშვებთ- 
ან მომუშავე ფსიქიატრიული გუნდის ფსიქიატრს, ფსიქო- 
ლოგს, სოციალურ მუშაკს, სპეციალური უნარები აქვთ, 
ისინი არ ემიჯნებიან თავიანთ ტრადიციულ პროფესიულ 
როლს. პირიქით, კონკრეტულ შემთხვეეაზე მუშაობისას, 

ისინი მაქსიმალურად იყენებენ იმ ცოდნასა და გამოცდილე” 
ბას, რაც თემში მოზრდილებთან მუშაობისას დააგროვეს. 

გუნდი უპირატესად იყენებს ოჯახზე ცენტრირებულ 
მიდგომას და მჭიდროდ თანამშრომლობს სხვა სპეციალი- 
სტებთან, იმათთან, ვინც ბავშეს ან ოჯახს უწევს დახმარე- 

ბას. ეს შეიძლება იყოს პედიატრი, ბავშვთა სამედიცინო ან 

სოციალური სერვისების მუშაკი, პედაგოგი, განათლების 
ფსიქოლოგი. ვინაიდან, ბაეშვის პრობლემები ხშირად 
ვლინდება სკოლაში ან იწეევს სწავლის სირთულეებს, ამი- 
ტომ მასწაელებლის ჩართულობა მნიშვნელოვანია. მას 

შეიძლება მიეცეს რჩევა, თუ როგორ გაუმკლავდეს ქცევის 
დარღეევებს საკლასო ოთახში; ბავშვის მდგომარეობის გათ- 
ვალისწინებით სხვანაირად დაგეგმოს გაკვეთილების ცხრი- 
ლი ან, საჭიროების შემთხვევაში, ჩაატაროს დამატებითი 

გაკვეთილი. ზოგჯერ მიზანშეწონილია სკოლის შეცელაც. 
ს არაი თვ მოკლედ. გავნიხილავთ მკურნალობის 

ასპექტებს. ამ ნაწილის მეორე ნახევარში საუბარი 
იქნება ცალკეული დაავადებების მართვის საკითხებზ; 
ბავშვთა ფსიქიატრიაში გამოყენებუ. აის ში ეხებული მკურნალობის შეს- 
ახებ უფრო დეტალური ინფორმაციის მ, 
ამ თავის ბოლოს ჩამოთ; M იდება შესაძლებელია 'ვლილი სახელმძღვანელოებიდან, 
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24 ბგავქშეთა ფსიქიატრია 

მედიკამენტური მპურნალობა 

ბავშვთა ფსიქიატრიაში წამლები იშვიათად გამოიყენება. 

მედიკამენტური მკურნალობისთვის ძირითადი ჩვენებაა 

ეპილეფსია, ფსიქოზები, დეპრესია, აკვიატებები, პიპერაქ- 
ტივობისა და ჟილ დე ლა ტურეტის (CII<5 ძი 18 წის=ით 
სინდრომები და, ზოგჯერ, ღამის ენურეზი (ეს საკითხები 

შემდგომში იქნება განხილული). ყველა შემთხვევაში, დან- 
იშნული დოზები გულდასმით უნდა გადამოწმდეს მწარმოე- 

ბლის ლიტერატურასა ან სტანდარტულ ცნობარებში და 
დაინიშნოს ბავშვის ასაკისა და სხეულის წონის შესაბამისად. 

ფსიქოლოგიური მპურნალობა 

მართვის ფსიქოლოგიური ასპექტები 
როგორიც არ უნდა იყოს მართვის გეგმა, ბავშვისთვის ყოვ- 
ელთვის სასარგებლოა თბილი, უსაფრთხო და კეთილგანწყო- 
ბილი ურთიერთობა თერაპევტთან. დაცული გარემო იძლევა 
ალტერნატიული ქცევისა და გრძნობების თაგისუფლად გამოხ- 
ატვის საშუალებას. პატარებთან ურთიერთობის დამყარებაში 
თოჯინებით თამაში გვეხმარება. თოჯინის, როგორც შუამავ- 
ლის საშუალებით, ისინი უფრო ადვილად გადმოგვცემენ თავი- 
ანთ პრობლემებსა და გრძნობებს, ვიდრე სიტყვებით. 

თავიდან ბავშვები თერაპევტს ისე უყურებენ, როგორც 
მშობლების აგენტს და მოელიან, რომ მას იგივე შეხედ- 

ულებები აქვს. მნიშვნელოვანია, ბავშვი გრძნობდეს, რომ 

მისი უფლებები დაცულია. უნდა მოვერიდოთ კრიტიკას, 
თუმცა, არ უნდა მივცეთ საბაბი, იფიქროს, რომ ყველაფ- 
რის უფლება აქვს და ყველაფერი ეპატიება. ხშირად, უმ- 
ჯობესია გადავდოთ პრობლემებზე მსჯელობა მანამდე, 

სანამ ბავშვი მზად არ იქნება ამისათვის და გადავიტანოთ 

საუბარი მისთვის საინტერესო ნეიტრალურ თემებზე. 
ძირითადად, ფსიქოლოგიური მკურნალობის ორი, კარგად 

დამუშავებული ტექნიკა გამოიყენება: კოგნიტურ-ბიჰევიორ- 
ული თერაპია და ფსიქოდინამიკური ფსიქოთერაპია. 

კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 
ბიპევიორულ მეთოდებს ხშირად იყენებენ ბაეშთა ფსიქი- 

ატრიაში. მათი საშუალებით პოზიტიური განმტკიცებითა 

და მოდელირებით შეიძლება წავახალისოთ ახალი ქცევა. 
ჯერ წავახალისებთ ქცევას, რომელიც გვეხმარება სასურვე- 

ლი ქცევის დასწავლაში და შემდეგ ხდება უკვე ამ დასწავლი- 
ლის გამყარება, მაგ., აუტიზმის დროს ეს ტექნიკა გამოიყ- 
ენება რისხვის შეტევებისა (ტემპერ ტანტრუმ) და დაძინებაზე 
უარის თქმის შემთხვევებში. ქცევის მოდელირებისთვის დას- 
ჯა მიზანშეწონილი არ არის, რადგან ხანმოკლე ეფექტი აქვს 

და ეთიკურადაც მიუღებელია. ამის სანაცვლოდ უნდა გამო- 

ვავლინოთ და გავანეიტრალოთ ყველა ფაქტორი, რომელიც 
არასასურველი ქცევის გამყარებას უწყობს ხელს. ზოგჯერ 

არასასურველი ქცევის გამყარება შეიძლება გამოიწვიოს 
ამ ქცევის მიმართ. გადამეტებულმა ყურადღებამაც. ასეთ 
დროს დადებით შედეგს გვაძლევს ბავშვის უგულებელყოფა 
და ქცევაზე ყურადღების მხოლოდ იმ შემთხვევაში მიქცევა, 

როცა იგი ნორმალიზდება. სპეციფიკური ბიპევიორული თე” 

რაჰია გამოიყენება ენურეზისა (გვ. 6312) და ფობიების (გვ. 

629) დროს, სოციალური უნარების დასწაელა ჯგუფურ ან 

ინდივიდუალურ დონეზე ხდება იმ ბავშვებთან, რომლებსაც 
კომუნიკაციის პრობლემები აღენიშნებათ. ეს მეთოდი მოზრ- 

დილებში გამოყენებული ტექნიკის მსგავსია (იხ. 22-ე თავი). 

ბავშვებსა” და მოზარდებში გამოყენებული ბიჰევიორული 
მეთოდების მიმოხილა ის. ჰერბერტთან (იი, 2002). 
კოგნიტური თერაპია გამოიყენება მოზრდილ ბავშვებთ- 

ან, რომლებსაც შეუძლიათ იმ აზროვნების პროცესის აღ- 

წერა და მასზე კონტროლის დასწავლა, რასაც ავადმყო- 

ფური სიმპტომების აღმოცენებამდე და პრობლემურ ქცევ- 

ამდე მივყავართ. დეპრესიის, შფოთვითი და კვებითი აშლი- 

ლობების დროს ბაეშვებისა და მოზარდების მკურნალობა 

იმავე მეთოდებით ხორციელდება, რასაც ვიყენებთ მოზრ- 

დილების შემთხვევაში. სპეციალური მიდგომები შემუშავე- 

ბულია აგრესიული ქცევის მქონე ბავშვებისთვის (გვ. 721). 

დეპრესიისა და შფოთეითი აშლილობების დროს ბაეშ- 

ქვებსა და მოზარდებში კოგნიტურ-ბიჰევიორული მეთო- 

დების გამოყენების ეფექტურობის შესახებ ინფორმაცია იხ. 

ბრენტთან (86%! «/ ი”, 2002). 

ფსიქოდინამიკური თერაპია 

ბავშვებში ფსიქოდინამიკური მიდგომების უმრავლესობა 

ეფუძნება ანა ფროიდისა (ტიიმ ჩM6სძ) და მელანი კლაი- 

ნის (M6I8იI6 #IVI) მეთოდოლოგიას (გვ. 655). ზოგადად, 

კვლევების მიმოხილვებში აღნიშნულია, რომ მიუხედავად 

მკურნალობის ეფექტურობის შეფასებისთვის გამოყენებუ- 

ლი მეთოდების ხარეეზებისა, შედეგები ადასტურებს დინ- 

ამიკური ფსიქოთერაპიის უპირატესობას იმასთან შედარ- 

ებით, როცა არანაირი მკურნალობა არ ჩატარებულა. თუმ- 

ცა, არ არსებობს მტკიცებულება, რომელიც გვიჩვენებს 

დინამიკური ფსიქოთერაპიის უპირატესობას კოგნიტურ-ბი- 
ჰევიორულ თერაპიას ან კონსულტირებასთან შედარებით. 

აქედან გამომდინარე, ხანგრძლივი ანალიტიკური ფსიქო- 

დინამიკური თერაპია დიდ ბრიტანეთში ამჟამად იშვიათად 

გამოიყენება. თუმცა, ჯგუფური და შემოქმედებითი თერა- 

პია (თამაშის ან ხელოვნებითი თერაპია) კვლავ ტარდება 

განსაკუთრებული საჭიროებების მქონე ბავშვებთან, რომ- 

ლებსაც მწვავე და ხანგრძლივი დარღვევები აღენიშნებათ. 

ფსიქოდინამიკური თერაპიის უფრო პოზიტიური შეფასე- 

ბა იხ. ფონაგისა და ტარგეთის ნაშრომებში (ნიივწა მიძ 

1800C, 2002), ინფორმაცია მოზარდებში ფსიქოთერაპიის 

გამოყენების შესახებ შეგიძლიათ მოიძიოთ რაინეკესა და 

შირკთან (წCIი6X6 გიძ 5MII«, 2005). ბავშვებსა და მოზარდ- 

ებში ფსიქოთერაპიის ზოგადი ეფექტურობის შეფასება იხ. 

ჯაკობსთან (ჰვიიხა, 2002). 

მშობლების ტრენინგი 

მშობლების ტრენინგი მიზანშენონილია ბავშვის მოელის 

უნარების გასაუმჯობესებლად მათთვის, ვინც მიმართავს 

ბავშეზე ძალადობას, ან იჩენს უყურადლებობას ბავშეის 

მიმართ, ან ვისაც დაბალი ინტელექტი აქვს. ასევე, გამოიყ- 
ენება იმ მშობლების დასახმარებლად, რომლებსაც ქცევითი 
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ფსიქიატრიული დახმარება ბაქშქებისა და ოჯახებისთვის 

დარღვევების მქონე ან ჰიპერაქტიური შვილები ჰყავთ. კვ- 
ლეეათა უმეტესობა ეხება მშობლებს, რომელთა შვილებს 
ოპოზიციური და გამომწვევი ქცევითი აშლილობა აღენიშ- 

ნებათ (იხ. ჩმ06რიი, 1982 ადრეული კვლევები და VV6ხ3I6- 

“ტყვხ'იი, (991). მშობლების ტრენინგისთვის შეიძლება გამოვ– 
იყენოთ საგანმანათლებლო მიდგომა, რომელიც მოვლის 

უნარის ზოგად გაუმჯობესებას ითვალისწინებს, ან ბიჰევი- 

ორული მიდგომა, რაც მიმართულია სპეციფიკური პრობ- 

ლემის აღმოფხვრაზე. ბიჰეეიორული მიდგომის შემთხვევაში 

იწერება ბავშვის ქცევაზე მშობლების საპასუხო სასურეელი 

ან არასასურველი ქცევა და შემდგომში ინდივიდუალურად 
ან ჯგუფურად განიხილება მშობელთან. რომელ მეთოდსაც 
არ უნდა მივმართავდეთ, აუცილებელია ბაეშვის ასაკისა და 

განვითარების ეტაპის გათვალისწინება და სხვადასხვა ასა– 

კის შესაბამისი საჭიროებების განსაზღვრა. 
კვლეეებით დამტკიცდა, რომ ბიჰევიორული მიდგომა 

ეფექტურია ბავშეის მოელის, მისი და მშობლების ურთ– 
იერთობის გაუმჯობესებისა და შვილების ანტისოციალური 
ქცევის შემცირების პროცესში. კვლევის საგანს წარმოად- 
გენს ოჯახების ტიპი, რომლისთვისაც მომგებიანია ბიჰევი- 
ორული ტრენინგი და მისი გრძელვადიანი ეფექტი (მაგ., 
8ლ0- « «I, 2001). მშობლებისთვის ტრენინგის პროგრ- 
ამების მიმოხილვა იხ. სკოტთან (5C0V, 2002). 

ოჯახური თერაპია 

ეს არის მკურნალობის სპეციფიკური ფორმა, რომელიც გან- 

სხვავდება ოჯახის ზოგადი ჩართულობისგან მკურნალობის 

პროცესში, რაზეც ზემოთ იყო საუბარი. ოჯახურ თერაპი- 

აში ბაეშვის ან მოზარდის სიმპტომები განიხილება, როგორც 

ოჯახური დისფუნქციის შედეგი და წარმოადგენს თერაპიის 

პირდაპირ სამიზნეს. გამოიყენება სხვადასხვა მიდგომა, რომ- 

ლებიც ეფუძნება ბიპევიორულ, ფსიქოანალიტიკურ, ინტერ- 
პერსონალურ ან სტრუქტურულ თეორიებს. ეს თერაპიები 

აღწერილია 652-55 გვერდებზე. პრაქტიკაში თერაპევტთა უმ- 

რაელესობა მიმართავს ეკლეკტურ მიდგომას (გვ. 653). 

ჩვენება ოჯახური თერაპიისთვის ჯერ კიდევ განხილეის 

საგანია; თუმცა, არსებობს გარკვეული შეთანხმება, რომ 

მისი გამოყენება ხდება, როდესაც: 

? ბავშეის სიმპტომები განიხილება მთელი ოჯახის პრობ- 

ლემის ნაწილად; 

“+ ინდივიდუალური თერაპია ეფექტური არ არის; 

· ოჯახური სირთულეები იჩენს თაეს სხვა თერაპიის ჩატ- 

არებისას. 

ოჯახური თერაპიისთვის უკუჩვენებას წარმოადგენს ის 

შემთხეევები, როდესაც მშობლები ეყრებიან ან, როდესაც 

ბაეშვის პრობლემა ოჯახთან კაეშირში არაა. მნიშენელოვა– 

ნია, რომ თერაპევტის ინტერესმა არ განაპირობოს ოჯახ- 

ური თერაპიის ჩატარება იქ, სადაც სხვა თერაპიების გამ- 

ოყენებაა საჭირო და უნდა მოხდეს შემთხვევის სრულფა–- 

სოვნად შეფასება. 

არაკონტროლირებადი კვლეეებით დადგენილია, რომ 
ოჯახურ თერაპიას თვალსაჩინო ეფექტი აქეს. კონტრო- 

ლირებადი კელეეებით გამოვლინდა შედარებით ზომიერი 
შედეგები ემოციური და ქცევითი აშლილობის მქონე ბაეშ- 
ეების შემთხეექაში. მაგ., ემოციური და ქცევითი აშლილო- 
ბის მქონე ბავშვებზე ჩატარებულ კვლევაში (5Iოხ§იი, 1990) 

მილანის (MIIგი) ოჯახური თერაპიის ეფექტურობა არ გან– 

სხვავდებოდა ეკლეკტური თერაპიის შედეგებისგან. მთა- 
ვარი გამონაკლისი იყო ნერვული ანორექსიის მკურნალობა 

მოზარდებში, როდესაც დინამიკური ოჯახური თერაპია 

საკონტროლო მკურნალობასთან შედარებით ბევრად ეფექ– 
ტური აღმოჩნდა (MVს5%| #I ძ/, 1987; LიხIი «/ ი/, 1999). 

ოჯახურ თერაპიასა და მის შეფასებასთან დაკაშირებუ- 

ლი ინფორმაცია იხ. ჯაკობსთან და პირსთან (18Xიხ+ მიძ 

ჩიგ=56C., 2002). 

ჯგუფური თერაპია 
ჯგუფური თერაპია შეიძლება ჩაუტარდეს მშობლებს, 

უფროს ბავშვებსა და მოზარდებს. მშობლებისთვის მნიშ- 
ვნელოეანი დახმარება იქნება ის, თუ ისინი შეძლებენ 

ბავშვის პრობლემებსა და- სირთულეებზე ვიღაცასთან 

საუბარს. ბავშეებისთეის კი დადებითი შედეგი მოაქვს 

თანადგომას, დისკუსიებისა და ქცეეის მოდელირების 
შესაძლებლობას, რაც ჯგუფური თერაპიის ნაწილია. 

ჯგუფური თერაპია აღწერილია 601-606 გეერდებზე. ჯგუ- 
ფური თერაპიის ზოგადი ეფექტურობა განხილულია ჯა- 

კობსის მიერ (IგCიხჯ5, 2002). 

სოციალური სამსახური 

სოციალური მუშაკი ფსიქიკური აშლილობის მქონე ბავშ- 

ვებსა და მათ ოჯახებზე ზრუნვაში მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებს. დიდ ბრიტანეთში იგი წარმოადგენს იმ ბაეშ- 

ვების ინტერესების დამცეელს, რომლებიც ოჯახში რისკის 
ქვეშ არიან ან საჭიროებენ განსაკუთრებულ ზრუნვასა და 

სუჰერეიზიას, სოციალური მუშაკი ეხმარება მშობლებს 

შვილების აღზრდის უნარ-ჩვევების გაუმჯობესებაში, ფი- 

ნანსური და საცხოვრებლის პრობლემების მოგვარებაში. 

სოციალური მუშაკი აკეთებს ოჯახის შეფასებას და ატ- 

არებს ოჯახურ თერაპიას, ასევე, მას შეუძლია ინდივიდუა- 

ლური თერაპია ჩაუტაროს ბავშეს ან მისი ოჯახის წევრებს. 

ოკუპაციური თერაპია 

ოკუპაციურმა თერაპევტმა შეიძლება ითამაშოს უმნიშ- 
ვნელოვანესი როლი ბაეშვის განვითარების შეფასებასა და 
ფსიქოლოგიურ დახმარებაში, ასევე, ბავშვისა და მშობ- 
ლის ურთიერთობის გაუმჯობესებისთვის ღონისძიებების 
განსაზღვრაში. ის მუშაობს როგორც დღის ცენტრებში, 
ასევე სტაციონარებსა და სათემო სერვისებში. ის მჭიდროდ 
თანამშრომლობს პედაგოგებთან ბავშეების შეფასებისა და 
მათთან თერაპიული ღონისძიებების ჩატარების საკითხე- 
ბზე მუშაობისას. 

სპეციალური ბანათლება 
ბავშვებისთვის, რომლებიც აკითხავენ ამბულატორიას და სტაციონარული პაციენტების გარკვეული ნაწილისთვის 
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დამატებითი საგანმანათლებლო პროგრამები ძალიან ეფექ- 

ტურია. სპეციალური სწავლება გამოიყენება წერის, კითხ- 

ვისა და არითმეტიკული უნარების გასაუმჯობესებლად, 

რისი პრობლემებიც ხშირად აღინიშნება ქცევისა და გან- 

ვითარების სპეციფიკური აშლილობების მქონე ბავშვებში. 

სპეციალური განათლების შესახებ დამატებითი ინფორმა- 

ციის მისაღებად იხ. ჰოვლინი (M0MIIი, 2002). 

ბიოლოგიური ოჯახის ჩანაცვლება 

საცხოვრებელი 
საცხოვრებელში შეიძლება მოთავსდეს ბავშვი, რომლის 

სიმპტომებიც განპირობებული ან გაუარესებულია არასტა- 

ბილური ოჯახური გარემოთი ან მშობლების მხრიდან შვი- 

ლის სრული უგულებელყოფით. ძირითადად, საცხოვრებ- 
ელში მოთავსებულ ბავშვებს აქვთ ქცევის ან სწავლის 

გამოხატული დარღეევები. ოჯახიდან ბავშეის მოცილება 
უნდა გადაწყდეს მხოლოდ მას შემდეგ, როცა ყველა ზომა 
იქნება მიღებული ოჯახური გარემოს გაუმჯობესებისთვის. 

საცხოვრებელი შეიძლება იყოს მიმღები ოჯახი, ბავშვთა 

საოჯახო ტიპის სახლი (სადაც დაახლოებით 10 ბავშვი 
ცხოვრობს ისეთივე გარემოში, როგორიც არის მრავალ- 

რიცხოვან ოჯახებში), ან ინტერნატი. 

საცხოვრებელი, გარდა მიმღები ოჯახისა, იშვიათადაა გათ- 
ვალისწინებული 5 ნელზე მცირე ასაკის ბავშვებისთვის, ვი- 
ნაიდან მათ აქვთ მძობელთან მიჯაჭეულობის განსაკუთრებ- 

ული საჭიროება, ზოგადად, ბავშვებს, რომლებიც იზრდებიან 
საცხოვრებლებში, უფრო ხშირად უვითარდებათ ფსიქოლო- 
გიური პრობლემები გვიან ბავშვობასა და მოზრდილობაში, 
მამაკაცებში, უპირატესად, აღინიშნება სამართალდარღვეეე- 

ბი, ხოლო ქალებში – უქორნინო ორსულობა და დედობას- 
თან დაკავშირებული სირთულეები. ბოლომდე ნათელი არ 
არის, როგორაა ეს პრობლემები დაკავშირებული საცხოვრე- 
ბლებში ცხოვრებასთან ან იმ უარყოფით გამოცდილებას- 
თან, რომელიც ბავშვის საცხოვრებელში გადაყვანის მიზეზი 

იყო. ბავშვთა მიმართ ძალადობის არსებული ფაქტები იმაზე 

მიუთითებს, რომ ძალიან მნიშვნელოვანია ბავშვთა სახლებსა 
და საცხოვრებლებში მომუშავე პერსონალის კარგად. და- 
ტრენინგება და სუპერვიზია. 
საცხოვრებლებში ბაგშეთა მოვლის მიმოხილვა იხ. რუშ- 

ტონთან და მინისთან (წჩივნIიი მიძ MIიიI5, 2002). 

მინდობით აღზრდა 

მინდობით ალზრდა შეიძლება სამი სახის იყოს: 

1.ხანმოკლე გადაუდებელი დახმარება – მაგ., როდესაც 

მომვლელი ავადაა ან აუტიზმის მქონე ბაეშვის მშობლებს 

სჭირდებათ ხანმოკლე ამოსუნთქვა. 

2. საშუალო ხანგრძლივობის – როდესაც ბავშვი გარკვეული 

პერიოდის შემდეგ ბრუნდება სახლში; მაგ., მას შემდეგ, 

რაც მომვლელს ჩაუტარდება თერაპია ძალადობისა და 

ბავშვის უგულებელყოფის აღმოფხერის მიზნით. 

ადიანი – როდესაც ბავშვი რჩება ოჯახში მა- 
3. გრძელვ 

გ ამ შეძლებს დამოუკიდებლად ცხოვრებას. ნამდე, სან. 

გრძელვადიანი დახმარების დროს ბაეშეებს უფრო 

მეტი პრობლემა აქეთ, ვიდრე შვილად აყეანის შემთხ- 

ვევაში. თუმცა, ძნელია იმის დადგენა, რამდენადაა ეს 

დაკავშირებული მიმღებ ოჯახში ცხოვრების დაწყე- 

ბამდე არსებულ პრობლემებთან, თუ მიმღებ ოჯახში 

ცხოვრება ნაკლებ უსაფრთხოა, ვიდრე შვილად აყვანა. 

უფრო მეტი პრობლემა ჩნდება იმ შემთხვევაში, როდე- 

საც შვილობილად აყვანილი ბავშვი ტოლია ან უფროსია 

მიმღებ ოჯახში მცხოვრებ ბავშვებზე. ბავშეები ხშირ- 

ად ინარჩუნებენ ურთიერთობას თავიანთ ბიოლოგიურ 

მშობლებთან, თუმცა სასურველი არაა მათთან სპორა- 

დიული და სტრესული კავშირები. მიმღები ოჯახის შეს- 

ახებ მიმოხილვა იხ. რუშტონისა და მინისის (MV§MI0ი გიძ 

MIიი15, 2002) ნაშრომში. 

დლის და დღე-ღამური სტაციონარული დახმარება 

ბავშვთა ფსიქიატრიულ სტაციონარში ხელმისაწვდომი უნდა 

იყოს პედიატრის კონსულტაცია, ადვილი მისასვლელი უნდა 

იყოს სკოლასთან, ჰქონდეს საკმარისი სათამაშო სივრცე და 

არაფორმალური დიზაინი, რომელიც ბავშვზე დაკვირვებას 
უზრუნველყოფს. ასევე, საჭიროების შემთხვევაში, დედას 

უნდა ჰქონდეს ბავშვთან დარჩენის საშუალება. 

სტაციონირება ხდება შემდეგი სამი მიზეზით: 

1. სიმწვავე: მდგომარეობა არის იმდენად მწვავე, რომ სხვა- 

გვარად მისი მკურნალობა შეუძლებელია. მაგ., გამოხატ- 

ული ჰიპერაქტივობა განვითარების დარღვეეების დროს, 

სიცოცხლისთვის საშიში ნერვული ანორექსია ან სკოლის 

გაცდენები, რაც სტაციონარგარეშე მკურნალობას არ 

ექვემდებარება; 
2. დაკვირვება: თავსდება მაშინ, როდესაც დიაგნოზი დასა- 

ზუსტებელია; 
3. სეპარაცია: სტაციონარული მკურნალობა შეიძლება აუ- 

ცილებელი იყოს იმ შემთხვევაში, როდესაც ბავშვი სა- 

ჭიროებს მძიმე ოჯახური სიტუაციიდან მოშორებას. მაგ., 

ძალადობის ან ჰიპერპროტექციის შემთხეევაში. 

ზოგჯერ ბავშვთან ერთად სტაციონარში დედაც თავს- 

დება, რაც უზრუნველყოფს მათ შორის კავშირის შენარ- 

ჩუნებას. ასეთი მიდგომა საშუალებას იძლევა დავაკვირ- 

დეთ ბავშვის ქცევაზე დედის საპასუხო რეაქციას; მაგ., 

ძალადობის შემთხვევებში. ამასთან, სტაციონარში ბავშ- 

ვის მოვლაში ინტენსიური ჩართულობა ეხმარება დედას 

დაისწავლოს ახალი დედობრივი უნარები. 

დღის სტაციონარი 

დლის სტაციონარული მკურნალობის მნიშვნელოვანი უპ- 

ირატესობაა ის, რომ ბავშვი არ მიჰყავთ სახლიდან. თუ 

ოჯახში არ არის ძალადობის საშიშროება, უმჯობესია ბავშ- 

ვი დარჩეს ოჯახის პირობებში. დღის სტაციონარს შეუძლია 

ჰიპერაქტიული ან აუტისტური ბავშვის ოჯახის წევრებს 

შეუმსუბუქოს მათ მოვლასთან დაკავშირებული ტვირთი. 

სტაციონარული და დღის სტაციონარული მოვლის მიმოხ- 

ილვა იხ, გრინის (CI6Cი, 2002) ნაშრომში. 
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სინდრომების მიმოხილვა 

სინდრომების აღწერა იწყება სკოლამდელ ასაკში გან- 

ვითარებული პრობლემებით. ამას მოსდევს ზოგადი და 

სპეციფიკური განვითარების აშლილობები, ხოლო შემდეგ, 

ალასიფიკაციაში მოცემული თანმიმდევრობით, განხი- 

ლული იქნება ბავშვთა ასაკში განვითარებული ძირითადი 

ფსიქიკური აშლილობები. ბავშვთა დანარჩენი ფსიქიკური 

აშლილობები მოკლედაა მოცემული მოზარდობის ასაკში 

განვითარებულ ფსიქიკურ აშლილობებამდე (რომლებიც 
ძირითადად ბაეშვთა ან მოზრდილ ასაკში განეითარებუ- 

ლი ფსიქიკური აშლილობების მსგავსია). ამ თაეს დაას- 

რულებს ბავშვის მიმართ ძალადობის საკითხები. ცხრილი 

24.4 გვიჩვენებს დარჩენილი საკითხების განაწილებას ამ 

და სხვა თავებში; ასევე იმას, თუ სად უნდა ვიპოვოთ ინ- 

ფორმაცია სამ დამატებით მდგომარეობაზე, რომლებიც ვი- 

თარდება ბავშგობასა და მოზრდილობაში. 

სინდრომების მიმოხილვა 

სკოლამდელი ასაკის ბავშვებისა და მათი 
ოჯახების პრობლემები 

უკვეე აღვნიშნეთ, რომ სკოლამდელ ასაკში ხდება სო- 
ციალური ქცევის დასწავლა. ამ პერიოდში ბავშვი სწაე- 

ლობს სფინქტერის კონტროლს, ჭამის დროს მოქცევას, 
დასაძინებლად დროულად წასვლას და აგრესიის მართეას; 

ხდება მეტად დამოუკიდებელი. ყველა ამ ქცევას ბავშვი 
ოჯახში სწაელობს. 

სკოლამდელი ასაკის პრობლემები ამ ქცევებთან კავშირ- 

ში იჩენს თაეს და, უპირატესად, გამოწვეულია როგორც 

ბავშვის, ასევე ოჯახური ფაქტორებით. ამ ასაკში ბევრი 

ფსიქოლოგიური პრობლემა სანმოკლეა და შეიძლება გან- 

ვიხილოთ, როგორც ნორმალური განვითარების ჩამორჩენა. 

ამ მდგომარეობათა უმრავლესობას მკურნალობენ ოჯახის 

ექიმები და პედიატრები. უფრო სერიოზული პრობლემა 

შეიძლება გადამისამართდეს ბავშვთა ფსიქიატრთან. 

  

ცხრილი 24.4 ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობების განაწილება ამ და სხვა თავებში 

სკოლამდელი ასაკის ბავშეებისა და მათი მშობლების პრობლემები; 

განვითარების სპეციფიკური აშლილობები; 

კითხვის სპეციფიკური აშლილობები; 

მათემატიკური უნარების დარღეევები (არითმეტიკული 
ოპერაციების წარმოების სპეციფიკური აშლილობები); 

კომუნიკაციური აშლილობები; 

მოტორული უნარების აშლილობები; 

განვითარების ზოგადი აშლილობები; 

ბავშვთა აუტიზმი; 

რეტის სინდრომი; 

პიპერაქტიური აშლილობა თანმხლები გონებრივი 
ჩამორჩენილობითა და სტერეოტიპული მოძრაობებით; 

ბავშვთა დეზინტეგრაციული აშლილობები; 

ასპერგერის სინდრომი; 

ატიპიური აუტიზმი; 

ჰიპერკინეტიკური აშლილობა; 

ქცევის აშლილობები; 

სკოლის განზრახ გაცდენა (ტრუანტობა); 

არასრულწლოვანთა დელიქვენტობა; 

შფოთვითი აშლილობები; 

განშორების შფოთვითი აშლილობა; 

ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობები; 

სოციალურ-შფოთვითი აშლილობა; 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა; 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა; 

სომატოფორმული აშლილობები და სხვა აუხსნელი ფიზიკური 
სიმპტომებით მიმდინარე კონეერსიული აშლილობები; 

გუნებ-განწყობის აშლილობები; 

სკოლაზე უარის თქმა; 

სხვა ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობები; 

ფუნქციური ენურეზი; 

არაორგანული ენკოპრეზი; 

ელექტიური მუტიზმი; 

ენაბლუობა; 

დემენცია; 

შიზოფრენია; 

სქესის იდენტიფიკაციის აშლილობა; 

ქალურობა ბიჭებში; 

ქალაბიჭობა გოგონებში; 

სუიციდი და თვითდაზიანება; 

ფიზიკური დაავადებების ფსიქიატრიული ასპექტები ბავშვებში; 

მოზარდთა ფსიქიკური პრობლემები; 

ძალადობა ბაეშვებზე; 

ფიზიკური ძალადობა (არა შემთხვევითი დაზიანებები); 

ემოციური ძალადობა; 

ბავშეის უგულებელყოფა; 

ზრდაში ჩამორჩენის არაორგანული მიზეზი და დეპრივაცია; 

ნანიზმი (ჯუჯობა) 

სექსუალური ძალადობა 

სხვა თავებში მოცემული აშლილობები 

ტიკები (გვ. 374) 

სუიციდი და თვითდაზიანება (გვ, 436 და 447) 

სიმულაცია (გე. 412) 
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24 ბაქშეთა ფსიქიატრია 

გავრცელება 
ერთ-ერთი ყველაზე ციტირებადი კვლევის მონაცემებით 
წსლიივი თ «I. 1982), სადაც გამოკვლეულია ლონდონის გა- 

რჟუბანში მცხოვრები 705 ოჯახი, რომელსაც 3 წლის ბავშვი 
ჰყავდა, ყველაზე ხშირი ღამის ენურეზი იყო, სულ ცოტა 
3-ჯერ კვირაში (ალენიშნებოდა 37%-ს), დღის ენურეზი, სულ 

მცირე ერთხელ კვირაში (აღენიშნებოდა 7%-ს), ჰიპერაქტივო- 
ბა (14%-ს), ენკოპრეზი (13%-ს), ძილის პრობლემები (I13%- 
ს), შიში (13%-ს), დაუმორჩილებლობა (1I%-ს), ყურადღების 
მიქცევის სურვილი (10%-ს) და რისხვის შეტევები (5%-ს), 

რამდენადაა ეს ქცევა აღქმული, როგორც პრობლემა, 
დამოკიდებულია როგორც მშობელზე, ასევე ქცევის სიმწ- 
ვავეზე, სიხშირესა და ბუნებაზე. ამ განსხავების დასაძლევად 
რიჩმანმა (ჩათსივი « იI, 1982) შემოიღო პრობლემის შე- 
ფასების სისტემა, რომელიც ითვალისწინებდა „პრობლემური 
ქცევის“ გავლენას ბავშვის კეთილდღეობასა და სხვა ოჯახის 
ნევრების მდგომარეობაზე. პრობლემის სიმწვავის ხარისხის 
დასადგენად გამოიყენებოდა საღი აზრის კრიტერიუმები. 3 
ნლის ასაკის ბავშვების 7%-ს ჰქონდა მწვავე, ხოლო 15 %-ს 
– ზომიერად გამოხატული პრობლემები. პრობლემურ ქცევად 
უმეტესად შეფასებული იყო რისხვის შეტეეები, ყურადღების 
მიქცევის სურვილი და დაუმორჩილებლობა. 

პროგნოზი 

უკვე აღვნიშნეთ, რომ სკოლამდელი ასაკის ფსიქოლოგიური 
პრობლემების უმრავლესობა ხანმოკლე და გარდამავალია, 
თუმცა რიჩმანმა (ზიგი « იL, 1982) ნახა, რომ სამი წლის 

ასაკმი გამოვლენილი ისეთი პრობლემები, როგორიცაა პიპ- 
ერაქტივობა, ბავშვის დამორჩილების სირთულეები და მე- 
ტყველების დარღვევები, გრძელდებოდა 8 წლის ასაკშიც. 

ეტიოლოგია 

ეტიოლოგიური ფაქტორები დაკავშირებულია განვითა- 
რების ეტაპთან, ბავშვის ტემპერამენტთან და ოჯახის გავ- 

ლენასთან. არსებობს ბავშვის ნორმალური განვითარების 
უდიდესი დიაპაზონი. განსაკუთრებით, ეს ეხება სფინ- 

ქტერის კონტროლსა და მეტყველებას. ბავშვის ტემპერა- 
მენტი, როგორც უკეე ვთქვით, პირველი კვირებიდან იჩენს 
თავს. ბავშვის ხასიათი გავლენას ახდენს დედის საპასუხო 

რეაქციებზე, მაგ., რა დროს გატარება შეუძლია დედას 
შვილთან, რამდენად ხშირად იყვანს ხელში, და ა.შ. დედის 

ქცევა კი, თავის მხრივ, გავლენას ახდენს ბავშვის განვი– 

თარებაზე, ამ ასაკში განვითარებული ქცევის პრობლემე- 

ბი მჭიდრო კავშირშია ცუდ ოჯახურ ურთიერთობებთან, 

დედის დეპრესიასთან, და-ძმის მეტოქეობასთან და მშო- 

ბლების არასაკმარის ზრუნვასთან. დამატებითი ინფორმა- 

ციისთეის იხ. კემბელი (Cგთიხ%XII, 1995). 

სკოლამდელი ასაკის ზოგიერთი გავრცელებული 
პრობლემა 

რისხვის შეტევები /(6ო06/ (გოწVI)) 

ამბაეია, ანომ- 
გარებში რისხვის შეტეეები ჩვეულებრივი 

ა რად მისი მხოლოდ ძლიერი და ხშირი გამოვლინებები 
ალიუ! 

ითვლება. ამის უშუალო მიზეზი, ხშირ შემთხვევაში, მშობ- 

ლის მხრიდან გადამეტებული ყურადღებითა და არათან- 

მიმდევრული დისციპლინით უნებურად გამოწვეული აღ- 
გზნებაა. იქ, სადაც ეს ხშირად მეორდება, სავარაუდოდ, 

მშობლებს თავად აქვთ ემოციური პრობლემები ან არადა- 

მაკმაყოფილებელი ურთიერთობები. 

რისხვის შეტევების აღმოფხერა ხდება, როგორც წესი, 

კეთილგანწყობილად, მაგრამ შეზღუდვების მტკიცე და 
თაწმიმდევრული დაწესებით. მკურნალობისთვის, პირველ 

რიგში, უნდა დადგინდეს, რატომ ვერ ახერხებენ მშობლები 

ლიმიტის დაწესებას. მათ უნდა გაეწიოთ დახმარება სა- 

კუთარ პრობლემებთან დაკავშირებით და მიეცეთ რჩევები 

იმის თაობაზე, თუ როგორ მოიქცნენ რისხვის შეტევების 

შემთხვევაში. 

ძილის პრობლემები 

3-4 წლის ბაეშვებში ძილის პრობლემებიდან ყველაზე ხში- 

რია ღამე გამოღვიძება. ამ ასაკში ბავშვების დაახლოებით 

ერთ მეხუთედს სჭირდება ერთ საათზე მეტი დაძინებისთ- 

ვის, ან ხანგრძლივი დროით ღვიძავს ღამის განმავლობაში. 

თუ ძილის პრობლემები გარდამავალია და არ იწვევს დის- 

ტრესს, მაშინ საკმარისია დავარწმუნოთ მშობლები, რომ 

მდგომარეობა გამოსწორდება. თუ ძილის პრობლემები 

მწვავე და მუდმივია, უნდა განვიხილოთ ორი ძირითადი 

მიზეზი: პირველ რიგში, ძილის დარღვევები შეიძლება 

გამოიწვიოს სომატურმა ავადმყოფობამ ან ემოციურმა 

აშლილობებმა და, მეორეს მხრივ, მშობლების გადამეტე- 

ბულმა წუხილმა და ბაეშეის დამშვიდების უუნარობამ. თუ 

არც ფიზიკური და არც ფსიქიკური აშლილობა არ დადა–- 

სტურდა, მაშინ დაუყოვნებლივ უნდა გამოვავლინოთ მშო- 

ბლების წუხილის მიზეზი და აღმოვფხვრათ იგი. ზოგი მშო- 

ბელი იწვევს ბავშეის ჰიპერსტიმულაციას საღამოს საათებ- 

ში ან თავის საწოლში იწვენს ბავშეს და ამით უნებურად 

ამყარებს ლამის ტირილს. ზოგადად, ასეთ შემთხვევებში 

ბიჰევიორული მიდგომა ძალიან ეფექტურია. საძილე მედი- 

კამენტების გამოყენება უნდა მოხდეს დიდი სიფრთხილით 

და არავითარ შემთხვევაში ხანგრძლივად. 

ძილის სხვა პრობლემები, როგორებიცაა ღამის კოშმარე- 

ბი და შფოთიანი ძილი, დამახასიათებელია პატარებისთ- 

ეის, თუმცა იშვიათად გრძელდება დიდი ხნის მანძილზე. ეს 

დარღვევები განხილულია 374-ე გვერდზე. 
ძილის დარღვევების მიმოხილვა იხ. სთორსის (50105, 

2001) ნაშრომში. 

კვების პრობლემები 

კვების მსუბუქი პრობლემები და საკვებზე უარის თქმა 

ჩვეულებრივი ამბავია სკოლამდელ ასაკში და იშვიათად 

გრძელდება დიდი ხნის მანძილზე. ბავშვების მცირე ნაწილ– 

ში აღინიშნება კვების უფრო მწვავე დარღვევები, კვების 

ნაკლებობის თვალსაჩინო ნიშნების გარეშე. ეს ხდება მაშინ, 

როდესაც პერფექციონისტი ან ზედმეტად ყურადღებიანი 
მშობლები უნებურად ამყარებენ ბაეშვის ასეთ ქცევას. 

მკურნალობა ითვალისწინებს მშობლებისთვის პრობლე- 

– 708 –



მის მართვის სწავლებას. მათ უნდა ვურჩიოთ, რომ არ მი- 

აქციონ ყურადლება კვების პრობლემებს, თაეი შეიკავონ 

ბავშვისთვის განსაკუთრებული კერძის შეთავაზებისგან ან 

სხვა მცდელობებისგან – ნებისმიერი საშუალებით მიაღე- 

ბინონ საკვები. ამის საპირისპიროდ, ბავშეს უნდა შეეთავ- 

აზოთ ჩვეულებრივი კერძი და მივცეთ საშუალება, თაეად 
გადაწყვიტოს, შეჭამოს ის, თუ – არა. 

პიკა 

პიკა არის საკვებად გამოუსადეგარი ნივთიერებების მიღე- 

ბა, როგორებიცაა მიწა, საღებავი, ქაღალდი და სხვა. იგი 

ხშირადაა დაკავშირებული სხეა ქცევით აშლილობებთან. 

ასეთი შემთხეევები ყოველთვის გულდასმით უნდა შე- 

ვისწავლოთ, ვინაიდან ამის მიზეზი შეიძლება ტვინის და- 

ზიანება, აუტიზმი ან გონებრივი ჩამორჩენილობა იყოს. 

ზოგჯერ კი ეს ემოციურ დისტრესთანაა დაკავშირებული, 

რომელიც, შეძლებისდაგვარად, უნდა შესუსტდეს. სხეა 

შემთხვევებში უნდა ვიხელმძღვანელოთ საღი აზრის პრინ- 

ციპებით და ბავშვს მოეაშოროთ კვებისთვის გამოუსადე- 

გარი ნივთიერებები. ჩვეულებრივ, ასაკის მატებასთან ერ- 

თად, პიკა უკუგანეითარებას განიცდის. პჰიკას შესახებ დამ- 

ატებითი ინფორმაცია იხ. პერი-ჯონსისა და პერი-ჯონსის 

ნაშრომში (ჩგიV-)IX0ი0§ 8 მიძ ჩპოV-1X0იCლ VVL, 1992). 

ბავშვთა ასაკის მიჯაჭვულობათა რეაქტიული 

აშლილობა 

როგორც უკვე აღენიშნეთ, ბაეშეების მიჯაჭვულობა თა- 

ვიანთ მშობლებთან და მომვლელებთან განსხვავებულია 

უსაფრთხოების მიხედვით; მაგ., შეიძლება უსაფრთხოა 

ერთი მშობლის მიმართ, მაგრამ საფრთხის შემცველია 

მეორე მშობლის შემთხვევაში. მიჯაჭვულობათა აშლილობა 

არის ამის უკიდურესი გამოვლინება და პირდაპირ არ შეე- 

საბამება მანამდე აღწერილ (გე. 697) არასაიმედო მიჯაჭეუ- 

ლობის ტიპებს. ეს არის ყოვლისმომცველი მდგომარეობა, 

რომელიც გავლენას ახდენს ყველანაირ ურთიერთობაზე 

და იწვევს დისტრესს, თავს იჩენს 5 წლამდე ასაკში და და- 

კავშირებულია მოვლის უხეშ დარღეევებთან. 

განასხვავებენ აშლილობის ორ ტიპს, ინპიბიციურსა და 

დეზინჰიბიციურს: 

დეზინპიბიციური: ასეთი ბავშვები განურჩევლად ეძებენ 

სიმშვიდეს როგორც უცხო პირებთან, ასევე თაეის მომვ- 

ლელებთან. ჩვილობაში ეს ვლინდება მომვლელზე მიწებე- 

ბით, ხოლო ადრეულ ბავშვობაში – ყურადღების მიქცევის 

სურეილით. ასეთი ქცევა უფრო ხშირადაა აღწერილი ბაეშ- 

ვთა სახლის აღსაზრდელებში ან იმ ბაეშვებში, რომლებიც 

ხშირად იცვლიან მიმღებ ოჯახს. 05M-IV კლასიფიკაციის 

მიხედვით, ამ დიაგნოზის დასმისთვის ურთიერთობების 

დარლვევები არასწორი მოვლის უშუალო შედეგს უნდა 

წარმოადგენდეს, ხოლო IC0-LI0 კლასიფიკაციით ეს კრიტე- 

რიუმი მნიშენელოვანი არაა, მაგრამ აუცილებელია ასეთი 

ქცევა ვლინდებოდეს სხვადასხვა სიტუაციებში. 

ინჰიბიციური: ეს ტიპი ნაკლები სიზუსტითაა განსაზ- 

ღვრული. ბავშვებს აღენიშნებათ ინჰიბიციური ქცევების 

სინდრომების მიმოხილვა 

კომბინაცია, ბავშვი ზედმეტად მიყურადებულია, აღენიშნე- 

ბა შიში, ამ მდგომარეობას ხშირად „გაყინული სიფხიზლე" 

ეწოდება, მათი ქცევები ამბივალენტურია, აქეთ სიახლო- 

ვისა და აცილების შერეული სურვილი; არიან უბედურები, 

მათი დამშვიდება თითქმის შეუძლებელია; ზოგჯერ იჩენენ 

აგრესიას; ჩამორჩებიან ზრდაში. ეს აშლილობა ძალადობის 

მსხვერპლ ბავშვებს უვითარდებათ (გვ. 741). 

ეტიოლოგია; როგორც ჩანს, ეს სინდრომი უფრო მოვლის 

ტიჰთანაა (ძალადობრივი ან ინსტიტუციური) დაკავშირე- 

ბული, ვიდრე – ბავშვთან. 
პროგნოზი: დაუცველი მიჯაჭვულობა ჩვილობაში ხშირ- 

ად იწვევს მომვლელებთან კონფლიქტს ან ქცევით დარ- 

ლღვეეებს გეიან ბავშვობაში. ნაჩვენებია, რომ მდგომარეო- 

ბა შეიძლება გაუმჯობესდეს თუ უზრუნველყოფილია 
უსაფრთხო მიჯაჭვულობა, მაგ. გაშვილებით ან მიმღები 

ოჯახით. თუმცა ეს მონაცემები მიღებულია კვლევებით, 
რომელთა უმრავლესობაში არაა გამოყენებული ICI0-I0 და 

05M-IV კლასიფიკაციების კრიტერიუმები. 

ბავშეთა ასაკის მიჯაჭვულობათა რეაქტიული აშლილო- 

ბის მიმოხილვა იხ. ო'კონორთან (0'C0ი»თ;, 2002). 

სკოლამდელი ასაკის პრობლემების შეფასება და 
მკურნალობა 

შეფასება: ინფორმაციის შეკრება ძირითადად მშობლების- 

გან ხდება. შემფასებელი ცდილობს გაარკვიოს, არსებული 

პრობლემა უშუალოდ ბავშვშია, თუ დაკავშირებულია დე- 
დის ან მთელი ოჯახის სირთულეებთან. ქცევის პრობლემის 

შეფასება ხდება ბავშვის ასაკთან და ოჯახის ფუნქციონი- 

რებასთან კავშირში. 

მკურნალობა: დაავადებასთან დაკავშირებულ სპეციფი- 
კურ მითითებებთან ერთად, მკურნალობა აგრეთვე 
მოიცაეს დედისთვის (თუ საჭიროა ოჯახის სხვა წევრები- 

სთვისაც) ბავშვის აღზრდასთან დაკავშირებით შესაბამისი 

რჩევების მიცემას. ძალიან ცოტა მონაცემია მკურნალობის 
ეფექტურობასთან დაკავშირებით. ბიჰევიორული მეთო- 

დები, სავარაუდოდ, დადებით შედეგს გვაძლეეს, ხოლო 
მეტყველების პრობლემები შეიძლება გაუმჯობესდეს სპე– 
ციალური სწავლებით გამოხატული ჰიპერაქტივობის 

დროს, შესაძლებელია, მედიკამენტების გამოყენებაც (გვ. 
719. ხშირად ბავშვისთვის სასარგებლოა დღის გარკვეუ- 
ლი პერიოდის საბავშვო ბაღში ან სათამაშო ჯგუფებში 

გატარება. სკოლამდელი ასაკის ბავშვების შეფასების შეს- 
ახებ დამატებითი ინფორმაციის მისაღებად იხ. ამერიკული 

აკადემიის ბავშეთა და მოზარდთა ფსიქიატრია (1998ა). 

განვითარების სპეციფიკური აშლილობები 
ორივე კლასიფიკაციაში (IC0-10 და 05M-IV) შესულია 
განვითარების სპეციფიკური აშლილობები, ესაა განვი- 
თარების შეფერხებები, რომლებიც გამოწვეული არ არის 
სხვა აშლილობებით ან სწავლის საშუალების არარსებობით 
(ცხრილი 24.5). დლემდე საკამათოა, რამდენად შეიძლება ეს 
მდგომარეობები მიჩნეული იქნეს ფსიქიკურ აშლილობებად, ვინაიდან ამ დიაგნოზის მქონე ბავშვებს სხვა ფსიქოპა- 
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თოლოგიური სიმპტომატიკა არ აღენიშნებათ. მეათე გა- 

დასინჯვაში განვითარების სპეციფიკური აშლილობები 

გაყოფილია სასკოლო ჩვევებისა და მოტორული ფუნქციის 
განვითარებასთან დაკავშირებულ სპეციფიკურ აშლილო- 
ბებად. 05M-IV ამავე მდგომარეობებს ეწოდება სწავლის, 
კომუნიკაციისა და მოტორული უნარების აშლილობები. 
სასკოლო ჩვეეების განვითარებასთან დაკავშირებულ 

სპეციფიკურ აძლილობებში გამოყოფილია კითხვის, მარ- 

თლნერისა და არითმეტიკული ოპერაციების წარმოების 

სპეციფიკური აშლილობები, ხოლო 05M-IV მათ, შესაბამ- 

ისად, ეწოდებათ კითხვის, წერისა და მათემატიკური უნ- 

არების აშლილობა. 

კითხვის სპეციფიკური აშლილობა 
05M IV-ში ამას კითხვის აშლილობა ეწოდება. მისი დადგე- 

ნა ხდება ასაკისა და ინტელექტის შესაბამისი კითხვის უნა- 

რის დაბალი მაჩვენებლის (ჩვეულებრივ, 2 სტანდარტული 
დევიაციით დაბალი მაჩვენებლის) გამოვლენისას. ყველაზე 
ციტირებადი კვლევის მიხედვით, უაიტის კუნძულზე ეს 
დარღვევა 10-II) წლის ასაკის ბავშეების 4%-ს აღენიშნე- 

ბოდა, ხოლო ლონდონში თითქმის ორჯერ მეტი იყო (VII6 
მიძ ჩსით, 1965). შემდგომი კვლევებით ეს მონაცემები კვ- 
ლავ დადასტურდა. 

კითხვის სპეციფიკური აშლილობა უნდა განეასხეავ- 

ოთ სწავლაში ზოგადი ჩამორჩენისგან, რაც შეიძლება 

გამონვეული იყოს დაბალი ინტელექტით, სახლში ან 
სკოლაში სწავლის საშუალების არქონით ან ცუდი მხედვ- 

ელობით. ამ დროს ბავშვს კითხვის სერიოზული პრობლემა 

აქვს, რაც სკოლის პირველივე წლებში ვლინდება და შესა- 

ძლოა განაპირობოს წერისა და მეტყველების შეფერხებე- 
ბიც. შეიძლება გამოხატული იყოს წერითი, მეტყველებისა 
და მართლწერის პრობლემები, რაც უფრო თვალსაჩინოა 

მოგვიანებით ასაკში, ვიდრე კითხვის შეფერხება. კითხვისა 

და მართლწერის დროს დაშვებული შეცდომებია ასოების 
გამოტოვება, ჩანაცვლება, სიტყვის დამახინჯება, ნელი 

კითხვა, დიდხანს ყოყმანი, ასოებისა და სიტყვების შეცვლა. 
შეიძლება თავი იჩინოს გაგების პრობლემებმაც. შესაძლე- 

ბელია, ეს დაკავშირებული იყოს ემოციურ მდგომარეობას- 

თან, მაგრამ სხვამხრივ განვითარება ნორმალურად მიმ- 

დინარეობს. სკოლაში ზოგად ჩამორჩენასთან შედარებით, 

კითხვის სპეციფიკური აშლილობა უფრო ხშირია ბიჭებში; 

მათ, ასევე, აღენიშნებათ ზომიერი ნევროლოგიური პრობ- 
ლემები და ისინი უპირატესად სოციალურად დაუცველ 
ოჯახებში ცხოვრობენ. 

კითხვის სპეციფიკური ჩამორჩენილობა ქცეეის აშლილო- 
ბებთან მოსალოდნელზე მეტადაა ასოცირებული (Mსს6 რ 
ი. 19702, ხ). ეს კავშირი ნაწილობრივ შეიძლება გამოწვეუ- 
ლია ამ ორი დაავადების ნეიროგანვითარებისა და ტემ- 
პერამენტის საერთო წარმოშობით, ნაწილობრივ იმით, რომ 
კითხვაში ჩამორჩენა იწვევს ქცევის დარღვევებს სკოლაში, 

ვინაიდან წარუმატებლობის გამო ბაეშვი ფრუსტრირებუ“ 
ნაწილობრივ კი იმით, რომ ქცევის დარღვევე: 

ლად ს პრობლემების განვითარებას. ხელს უწყობს კითხვი! ემე 

  

(ცხრილი 24.5 ფსიქოლოგიური განვითარების 

  

  

სპეციფიკური აშლილობები 
0§M -V IC0-10 

სწავლის აშლილობები სასკოლო ჩვევების განეი- 
თარებასთან დაკავშირებული 

-“-" _სპეციფიკური აშლილობები 

კითხვის აშლილობები კითხვის სპეციფიკური აშლი- 
ლობა. 

მართლწერის” სპეციფიკური 
აშლილობა 

არითმეტიკული ოპერაციების 
წარმოების სპეციფიკური აშ- 

_ ლილობები 

წერითი მეტყველების აშლი- 
ლობები 

  

მათემატიკური უნარების აშ– 

  

სასკოლო ჩვევების შერეული 

  

აშლილობები 

კომუნიკაციური აშლილო- ენისა და მეტყველების სპეცი- 
ბები ფიკური აშლილობები 

ფონოლოგიური აშლილობები მეტყველების არტიკულაციის 
სპეციფიკური აშლილობები 

ექსპრესიული მეტყველებს ექსპრესიული მეტყველების 
აშლილობა -. აშლილობა 

შერეული რეცეფციულ-ექს- რეცეფვიულ მეტყველების 
პრესიული მეტყველების ამ აშლილობა 
ლილობა 
+ენაბლუობა ეპილეფსიით შეძენილი აფა– 

ზია” (ენაბლუობა) 

მოტორული ფუნქციების გან- 
ვითარების სპეციფიკური აშ- 
ლილობები 

"65M-IV-ში ეპილეფსიითშეძენილი აფაზია კლასიფიცირებულია, 
როგორც შეძენილი რეცეფციულ-ექსპრესიული მეტყველების 
აშლილობა 
+ენაბლუობა იმდენად ზოგადია, რომ იხმარება აშლილობის 
გარეშე 

  

პოორდინაციის განვითარების 
აშლილობები 

ეტიოლოგია 

კითხვა რთული უნარ-ჩვევაა,ა რომელიც დამოკიდებუ- 

ლია რამდენიმე ფსიქოლოგიურ პროცესზე და სხვადასხვა 

საფეხურს მოიცავს. ამიტომ გასაკვირი არაა, რომ კითხ- 

ვის სპეციფიკურ აშლილობებს ერთი გამომწვევი მიზეზი 

არ აქვს. კითხვის დასწაელის გავრცელებული თეორიის 

თანახმად, ბავშვი თავდაპირველად იყენებს ვიზუალურ 

მეთოდს: ის სწავლობს ერთიანი სიტყვის ხატს და არ შეუ- 

ძლია ახალი სიტყვის დანახეა. განვითარების შემდგომ, 

ანბანურ საფეხურზე, ბავშვები სწავლობენ ახალი სიტყვის 

დეკოდირებას ასოსთან დაკავშირებული ბგერების ჟღერა- 

დობით, ხოლო ბოლოს, დასკვნით საფეხურზე, მხედველო- 

ბითი და ანბანური მეთოდების კომბინაციით კითხვა ხდება 

აეტომატური და სხარტი (ეს მოდელი არ არის აღიარებული 

ყველას მიერ, მაგრამ გამოსადეგია კლინიკურ პრაქტიკაში). 

დისლექსია: ითვლება, რომ კითხვის სპეციფიკური აშლი- 

ლობის მქონე ბაეშეები ქმნიან ქვეჯგუფს მათთვის დამ- 

ახასიათებელი ნეიროფსიქოლოგიური სინდრომებით, როგ- 

ორებიცაა ცუდი კოორდინაცია, კონსტრუირების უუნარო- 
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ბა და მარჯვენა/მარცხენა მხარეების არევა. დისლექსიის 

დროს ბავშვების უმრავლესობაში ერთი ან ორი ეს სიმპტო- 

მი ელინდება, მაგრამ მყარი მტკიცებულება ასეთი ქვეჯგუ- 

ფის არსებობის სასარგებლოდ ჯერჯერობით არ არსებობს. 

მიუხედვად ამისა, დისლექსიის კონცეფცია ხშირად გამოიყ- 

ენება და გარკვეული მნიშენელობაც აქვს. ამ ტერმინით 

არაპროფესიონალებს ვატყობინებთ, რომ კითხვის პრობ- 

ლემები გამოწვეულია არა სიზარმაცითა ან ჩამორჩენით, 

არამედ სპეციფიკური პრობლემით და ბავშვი დახმარებას 

საჭიროებს, 
გენეტიკური მიზეზები: ოჯახის წევრებში კითხვის დარ- 

ღეევების სიხშირე გვაფიქრებინებს, რომ მას საფუძვლად 

გენეტიკური მიზეზები უნდა ედოს. ოჯახის პატერნები არა 

ერთ მემკვიდრულ ნიშანზე მიუთითებს (ჩსCხ6 CI იI., 1990). 

ჰვლევებმა აჩეენა, რომ რამდენიმე რაოდენობრიეი მახასი- 

ათებელი, როგორებიცაა ლოკყუსები მე-2, 3, 6, 7, 15 და 18 

ქრომოსომებზე, კითხვის დარღვევებთანაა დაკავშირებული 

(«CგოIიტი #/ ძI, 2003). ყველაზე ხშირად დასტურდება მე-6 

ქრომოსომის ი უბნის მნიშვნელობა (წღილ0LC «/ იI, 2004). 

ნევროლოგიური მიზეზები: ცერებრული დამბლის ან ეპი- 
ლეფსიის დროს ბავშვებს კითხვის სპეციფიკური აშლილო- 

ბის განვითარების მომატებული რისკი აქვთ. არსებობს მო- 

საზრება, რომ ბავშვებს, რომლებსაც აღენიშნებათ კითხვის 

სპეციფიკური აშლილობა, მაგრამ არ აქვთ გამოხატული 

ნევროლოგიური დარღვევები, შეიძლება ჰქონდეთ ზომ- 
იერი და ნაკლებად თვალსაჩინო ნევროლოგიური პრობ- 

ლემები. თუმცა, არსებული მონაცემებით, ეს მოსაზრება 

დადასტურებული არაა. არსებობს სხვა ვარაუდიც, რომ 

საქმე გვაქვს ტვინის განეითარების შეფერხებასთან, რაც 

იწვევს კითხვასთან დაკავშირებული ერთი ან მეტი უნარის 

დარღვევას. ეს ახსნა თანხვედრაშია ისეთ მონაცემებთან, 

როგორებიცაა ამ ბავშვებში ვიზუალური სკანირების სირ- 

თულეები, მარჯვენა/მარცხენა მხარეების არევა. ამასთან, 

ასაკთან ერთად ეს დარღვევები უმჯობესდება. 

სოციალური ფაქტორები: როგორც ჩანს, კითხვაში ისეთი 

ჩამორჩენის განვითარებისთვის, რომელიც სპეციფიკური 

კითხვის აშლილობის კრიტერიუმებს დააკმაყოფილებს, სო- 

ციალური სირთულეების არსებობა საკმარისი არაა. თუმცა, 

კითხვის პრობლემები ხშირია იმ ბავშვებში, ვინც გაუნა- 

თლებელ ან სოციალურად დაუცველ ოჯახში იზრდება, ან 

როცა მას სკოლაში სათანადო ყურადღებას არ აქცევენ ან 

ხშირად იცვლის სკოლას. 

(ეტიოლოგიის მიმოხილეისთვის იხ. VXIIსIVIი0 6/ თ/., 2004) 

შეფასება და მკურნალობა 

მნიშვნელოვანია აშლილობის დროული ამოცნობა, გამოკვ- 

ლევას ატარებს განათლების ან კლინიკური ფსიქოლოგი 

სტანდარტიზებული კითხვარების საშუალებით, რომლებიც 

გამოიყენება კითხვისა და წაკითხულის გაგების უნარების 

შესაფასებლად. იმ შემთხვევების გარდა, როდესაც საქმე 

გეაქვს დამატებით სომატურ აწ ქცევით პრობლემებთ- 
ან, რაც მოითხოვს სპეციფიკურ სამედიცინო ჩარევას, 

მკურნალობა საგანმანათლებლო ღონისძიებებით შემოი– 

სინდრომების მიმოხილვა 

ფარგლება. მკურნალობა უნდა დაიწყოს რაც შეიძლება 
დროულად, სანამ ბავშვი იგრძნობს წარუმატებლობას. 
მკურნალობისთეის სწავლების სხვადასხვა ტექნიკა გამოი- 
ყენება, მაგრამ ყეელაზე მნიშვნელოვანია, ხანგრძლიეი 

წარუმატებლობის შემდეგ ბავეშეს დაუბრუნდეს სწავ- 

ლის ინტერესი. მშობლების ჩართულობა და დამატებითი 

მეცადინეობა დადებით შედეგს იძლევა, თუმცა არ არსე- 

ბობს მყარი მტკიცებულება იმისა, რომ სწავლების ერთი 

მეთოდი უკეთესია მეორეზე. თუ კი გვაქვს ფრუსტრაციით 
გამოწვეული ქცევითი აშლილობები, კითხვის გაუმჯობესე- 
ბასთან ერთად ქცევაც გამოსწორდება. ქცევის სხვა დარ- 

ლღვევების შემთხეეეაში საჭიროა სპეციფიკური ჩარევა. 

პროგნოზი 

პროგნოზი დამოკიდებულია მდგომარეობის სიმწვავეზე. 

ბავშეების დაახლოებით მეოთხედი, რომელთაც 7-12 წლის 

ასაკში ზომიერად გამოხატული კითხვის აშლილობა ალღ- 

ენიშნებათ, აღწევს განვითარების ნორმალურ დონეს მო- 

ზარდობაში. გამოხატული აშლილობის მქონე ძალიან 

მცირე ნაწილი ახერხებს ამ პრობლემის გამოსწორებას 

მოზარდობამდე. სამწუხაროდ, არ არსებობს საკმარისი მო- 
ნაცემები იმისთვის, რომ ვიმსჯელოთ, რა ემართებათ ამ 

ბაეშვებს მოზრდილობაში. თუმცა, ნაჩეენებია, რომ კითხ- 

ვის გამოხატული დარღვევების მქონე მოზარდები მოზრ- 

დილობაშიც აელენენ ამ პრობლემებს (Mგსწიგი 4/ ძ/, 1985). 

დამატებითი ინფორმაციის მისაღებად კითხეის აშლილო- 

ბებთან დაკავშირებით იხ. სნოვლინგი (5იიMIIი8, 2002). 

მათემატიკური უნარების აშლილობა (არითმეტიკული 
ოპერაციების წარმოების სპეციფიკური აშლილობა) 

პირეელად ეს ტერმინი გამოყენებულ იქნა 05M-IV-ში, 

ხოლო IC0-I0-ში შესულია ფრჩხილებში მოცემული ტერ- 
მინი. არითმეტიკული ოპერაციების წარმოების სირთუ- 

ლეები შემდეგი, ყეელაზე გავრცელებული განვითარების 
სპეციფიკური აშლილობაა. პრობლემები გულისხმობს მარ- 

ტივი მათემატიკური კონცეფციების გაგების სიძნელეე– 
ბს, ციფრებისა და მათემატიკური სიმბოლოების ცნობის 

უუნარობას, არითმეტიკული მოქმედებების შესრულების 

სირთულეებსა და მათემატიკური ცხრილების დასწავლის 

შეუძლებლობას. ეს პრობლემები არ არის გამოწეეული 

სწავლის საშუალების არქონით და თავს იჩენს მათემატიკის 
სწავლის დაწყებისთანავე, მიუხედავად იმისა, რომ მათემა- 
ტიკური უნარების აშლილობა ნაკლებად იწვეეს უნარშეზ- 

ღუდულობას ყოველდღიურ ცხოვრებაში, ვიდრე კითხვის 
აშლილობა, იგი დაკავშირებულია ემოციურ დისტრესთან 
სკოლაში. 

ეპიდემიოლოგია: სხეადასხვა კვლევის მიხედვით, გაერ- 
ცელების სიხშირე მერყეობს IL.3–6%-ის ფარგლებში და 
ხშირად ელინდება კითხვის სჰ: ” LI ს კითხვა, 'ეციფიკურ აშლილობებთან 
ერთად (იხ. 5ი0VIIIილ, 2002), 

ეგიოლოგია ბოლომდე ცნობილი არაა, მაგრამ ნაჩეენებია 
კოგნიტური დეფიციტი, კერძოდ, მუშა მეხსიერ. 
ვეითება. ზოგჯერ მოზრდილებშ, 1 ა მრების დაქ” ებში თხემის წილის დაზიანების 

– 711 -
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დროს ვითარდება დისკალკულაცია, თუმცა მათემატიკური 

უნარების აშლილობის მქონე ბავშვებში ტვინის არანაირი 

დაზიანება არ დასტურდება. 
დიაგნოზის დასმა ხდება ვექსლერის ინტელექტის ტეს- 

ტის ბავშვთა (M6იი51C. 10ICIICCიCC 5C31C 0L CხIIძი”ი – 

M5C და მოზრდილთა (MCC-M596CL #ძს!! 1IIICIIICC0X"CC 5C21C 

- V#MI5) ვერსიების არითმეტიკული ქეესკალის საფუძ- 

ველზე და სხვა სპეციფიკური ტესტებით. მკურნალობა 
ითვალისწინებს დამატებით გაკვეთილებს, მაგრამ მათი 

ეფექტურობა და დაავადების პროგნოზი, ჯერჯერობით, 

შესწავლილი არაა. ამ თემის მიმოხილვა იხ. სნოვლინგთან 

(ნიიVIიდ, 2002). 

კომუნიკაციის დარღვევები (ენისა და მეტყველების 
განვითარების აშლილობები) 

ბავშვები მნიშვნელოვნად განსხვავდებიან თავიანთი ენო- 

ბრივი შესაძლებლობებით. ბაეშვების ნახევარი სიტყვების 

აზრიანად გამოყენებას იწყებს 12.5 თვის, ხოლო 97% – 21 
თვის ასაკისთვის. ნახევარი ახერხებს სიტყვების წინადადე- 

ბაში გაერთიანებას 23 თვისთვის (MCI6გი მიძ ჩისძიგიო., 

1969). სიტყვათა მარაგისა და გრამატიკული წყობის დას- 

ნავლა სნრაფად ხდება სკოლამდელ ასაკში. მიუხედავად 
ამისა, სწავლის დაწყებისთვის 1%-ს აღენიშნება გამოხატ- 

ული მეტყველების დარღვევები, ხოლო 5%-ს უჭირს უცხო 
ადამიანის ნათქვამის შინაარსის გაგება. ენისა და მე- 
ტყველების ათვისების პროცესი ძალიან რთულია და ბო- 

ლომდე შესნაელილი არაა. მეტყველების დარღვევები ასო– 
ცირებულია ფსიქიკურ აშლილობებთან რადგან: (1) ორივე 

შეიძლება გამოწვეული იყოს ტვინის ანომალიურობით და 
VI) მეტყველების აშლილობები უარყოფით გავლენას ახ- 
დენს სოციალურ ურთიერთობებსა და განათლებაზე. 

ენისა და მეტყველების აშლილობების მიზეზები 
ენისა და მეტყველების აშლილობების მქონე ბაეშეების 

უმრავლესობაში არანაირი მიზეზი არ არის ნანახი. ასეთ 

შემთხვევებში ამბობენ, რომ გვაქვს ენისა და მეტყეელების 
სპეციფიკური აშლილობები. სხვა შემთხვევებში ძალიან 

მნიშვნელოვანია პირველადი მიზეზის დადგენა. ყველაზე 
ხშირად სხვა მიზეზთაგან გვხვდება დასწავლის დარღვევე- 

ბი (გონებრივი ჩამორჩენილობა), ასევე სიყრუე, ცერე- 
ბრული დამბლა, აუტიზმი და აუტიზმის სპექტრის აშლი- 
ლობა. სოციალურმა დეპრივაციამ შეიძლება გამოიწვიოს 

მეტყველების მსუბუქი ჩამორჩენა ან გახდეს დამატებითი 

ფაქტორი სხვა მიზეზებთან ერთად. 

კლასიფიკაცია 

ნ5M-IV-სა და IC0-10 კლასიფიკაციებს შორის არსებობს 

გარკვეული განსხვავება: მეათე გადასინჯეაში მოცემულია 

სათაური „ენისა და მეტყველების განვითარების სპეციფი” 

აშლილობა”, მაშინ, როცა 5M-IV-ში უფრო ფართო 

ტერმინია გამოყენებული – „კომუნიკაციის დარღვევები · 

ორივე კლასიფიკაციის მიხედვით, დაავადებათა 
59 2809) 

ში, გარკვეული ნომენელატურული განსხვავებით, 

აშლილობა მოიაზრება: 

.· ფონოლოგიური აშლილობა (05M-IV) ან მეტყველების 

არტიკულაციის სპეციფიკური აშლილობა (ICI0-10); 
. ექსპრესიული მეტყველების განვითარების სპეციფი- 

კური აშლილობა (ორივე კლასიფიკაციაში ერთი და 

იგივე ტერმინი გამოიყენება); 

· შერეული რეცეპციულ-ექსპრესი ული აშლილობა 
(05M-IV); 1Cნ0-10-ში უფრო ვიწრო მნიშვნელობის 

ტერმინი გამოიყენება – რეცეპციული მეტყველების 
განვითარების აშლილობა (ამ განსხვავების მიზეზი 

ქვემოთაა განმარტებული), 

1C0-10-ში, მაგრამ არა 05M-IV-ში, არის მეოთხე კატ- 
ეგორია – ეპილეფსიით გამოწვეული აფაზია, 05M-IV-ში 

უფრო ფართო სათაურის გამოყენება იძლევა „ენაბლუო- 

ბის“ ჩართვის საშუალებას. ICნ6-10-ის უფრო ვიწრო მნიშ- 

ვნელობის სათაური არ ფარავს „ენაბლუობას“ და ეს დარ- 

ღვევა შესულია ბავშვობის ასაკში დაწყებულ ქცევით აშლი- 
ლობებში (იხ, ცხრილი 24.4). 

ფონოლოგიური აშლილობა (მეტყველების 
არტიკულაციის სპეციფიკური აშლილობა) 
ამ მდგომარეობის დროს, საუბრისას, ბგერების გამოყენების 

სიზუსტე ბავშვის მენტალურ ასაკთან შედარებით ნორმაზე 

დაბალია, მაგრამ, სხვა მხრივ, მეტყველება ნორმალურია. 

4 წლამდე ბგერების გამოთქმის შეცდომები ჩვეულებრივი 

მოვლენაა, მაგრამ 7 წლისთვის ბგერათა უმრავლესობის 

წარმოთქმა სწორად უნდა ხდებოდეს. 12 წლისთვის კი ყვე- 

ლა ბგერა უშეცდომოდ უნდა გამოითქვას. არტიკულაციის 

პრობლემების მქონე ბავშვები უშვებენ ისეთ შეცდომებს, 

რომ მათი მეტყველების გაგება შეუძლებელია. ისინი ვერ 

წარმოსთქვამენ, ცვლიან ან ტოვებენ გარკვეულ ბგერებს. 

მეტყველების დარღვევების შეფასებისას, სათანადოდ უნდა 

გავითვალისწინოთ რეგიონისთვის დამახასიათებელი დი- 

ალექტი. ძირითადად რთულდება იმ ბგერების გამოთქმა, 

რომლებიც ნორმალური განეითარების დროს მოგვიანებით 

ისწავლება (I, L, 5, 2, Cი და Iი ინგლისურ ენაში). 

გავრცელება: გავრცელების სიხშირე დამოკიდებუ- 

ლია იმაზე, თუ როდის ხდება მეტყველების დარღვევების 
გამოვლენა, ამერიკის ფსიქიატრიული ასოციაციის მონა- 

ცემებით (ბთხითი ჩაჯიხ1გი1C ტ550C18Iიი, 19942) 6-7 წლის 

ასაკის ბავშეებში ეს აშლილობა 2-3%-ს აღენიშნება. 

ექსპრესიული მეტყველების განვითარების 
სპეციფიკური აშლილობა 
ამ აშლილობის დროს ექსპრესიული მეტყველების უნარი 

მნიშენელოვნად ჩამორჩება ბავშვის მენტალურ ასაკს. მე- 

ტყველების გაგება შენახულია, თუმცა, შეიძლება იყოს 

არტიკულაციის პრობლემები. მეტყველების განვითარების 

საზღვრები მნიშვნელოვნად განსხვავებულია ნორმაშიც, 

მაგრამ, თუ ბავშვი 2 წლისთვის ვერ წარმოსთქვამს ვერც 

ერთ სიტყვას და 3 წლისთვის ვერ ადგენს ორსიტყვიან წი- 

ნადადებებს, ეს მნიშვნელოვან დარღვევაზე მიუთითებს. 

შემდგომ წლებში აღინიშნება სიტყვათა მარაგის შეზღუდ- 
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ეა, სწორი სიტყვის შერჩევის სირთულეები და გაუმართავი 

გრამატიკული ფორმების ხმარება. არაეერბალური კომუნი- 

კაცია პრაქტიკულად შენახულია ან ვერბალურთან შედარ- 

ებით ნაკლებადაა დარღვეული, ამიტომ ბავშეი ცდილობს 
ურთიერთობას. ხშირია ქცევის დარღვევებიც. 

სულმოუთქმელი მეტყველება: ზოგი ბავშვი მეტყველებს 
სწრაფად, ცვალებადი ჟღერადობით ისე, რომ სიტყვების 

დაჯგუფება არ ასახავს მეტყველების გრამატიკულ წყობას. 

ეს დარღვევა, რასაც სულმოუთქმელი მეტყველება ეწოდე- 
ბა, 05M-IV-ში კლასიფიცირებულია, როგორც ექსპრესი- 

ული მეტყველების აშლილობის თანმხლები ნიშანი, ხოლო 

IC0-10-ში (ენაბლუობასთან ერთად) შესულია ბაეშვთა 

ასაკში განვითარებულ სხვა ქცევით აშლილობებში. 

გავრცელება: ექსპრესიული მეტყველების განვითარების 
აშლილობები” გამოვლენა დამოკიდებულია შეფასების 

მეთოდზე. ამერიკის ფსიქიატრიული ასოციაციის მონაცე- 

მებით (ტო6Cგი ჩა/ლხ(ოC #550CI2800ი, 19948), ეს აშლი- 

ლობა ბავშვების 3-5%-ს აღენიშნება. 

პროგნოზი: ამერიკის ფსიქიატრიული ასოციაციის მონა- 

ცემებით, დაახლოებით ნახევარი იმ ბავშვებისა, რომლებიც 

აკმაყოფილებენ 05M-IV-ის კრიტერიუმებს, ნორმალურად 

მეტყველებენ ზრდასრულ ასაკში, დანარჩენს კი მთელი 

ცხოვრება აღენიშნება სულმოუთქმელი მეტყველება (#ითიტ- 

სიმი M5V#CჩIგიC #§50C1მV0ი, 19943). პროგნოზი უარესდება, 

თუ მდგომარეობა მწვავეა ან გვაქვს თანმხლები ქცევითი 

აშლილობები. 

მკურნალობა, ძირითადად, სპეციალურ სწავლებას გუ- 

ლისხმობს. ფსიქიატრის ჩართვა ხდება თანმხლები აშლი- 

ლობების შემთხვევაში ან, როდესაც საჭიროა სპეციალური 

განათლების შესახებ მშობლებისთვის რჩეეების მიცემა. 

ექსპრესიული მეტყველების აშლილობის მიმოხილვა იხ. 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიის ამერიკული აკადემი- 

ის მონაცემებში (ტთოტოCმი #Cმძრია 0” CIIძ გიძ #ძი!65CCი! 

Mვ/CიIმLო,, 1998ხ). | 

რეცეპციულ-ექსპრესიული (ან რეცეპციული) 
მეტყველების განვითარების აშლილობა 
ამ აშლილობის დროს მეტყველების გაგების უნარი, ბავშ- 

ვის განვითარების ასაკთან შედარებით, ნორმაზე დაბალია. 

თითქმის ყეელა შემთხვევაში გაძნელებულია ექსპრესიული 

მეტყეელებაც (ეს ფაქტი აღიარებულია 05M-IV კლასიფი- 

კაციით, რომელშიც მოცემულია არა ცალკე რეცეპციული 
აშლილობა, როგორც ICI0-10-ში, არამედ რეცეპციულ- 

ექსპრესიული აშლილობა). 

რეცეპციული მეტყველების განვითარების ნორმაც ეარი- 

აბელურია, თუმცა ორი წლის ასაკისთვის არავერბალური 

მინიშნებების გარეშე ნაცნობი დასახელებების ან მარტივი 

ინსტრუქციების გაგების პრობლემები მნიშვნელოვან დარ- 

ღვევაზე მიუთითებს. ამ დიაგნოზში არ შედის რეცეპციული 

მეტყველების ისეთი დარღვევები, რომლებიც გამოწვეულია 
სიყრუით, დასწავლის დარღვევებით (გონებრივი ჩამორჩე- 

ნილობით) ან ზოგადი განვითარების აშლილობებით. რე- 

ცეპციული მეტყველების აშლილობის დროს ხშირია მასთან 

სინდრომების მიმოხილვა 

ასოცირებული სოციალური და ქცევის პრობლემები, 
გავრცელების სიხშირე დამოკიდებულია დიაგნოსტიკურ 

კრიტერიუმებზე. ამერიკის ფსიქიატრიული ასოციაციის 

(ტოძხოლთი ჩა/იჩIგC 4550C1200ი, 19942) მონაცემებით, რე- 

ცეპციულ-ექსპრესიული აშლილობა სკოლამდელი ასაკის 
3%-მდე ბავშვს აღენიშნება. 
პროგნოზი არაკეთილსაიმედოა. 75%-ს ეს პრობლემები 

მოგეიანებით ასაკშიც რჩება. გაცილებით მძიმე პროგნოზი 

გვაქვს მეტყველების მწეაეე დარღვევების ან თანმხლები 
ქცეეის აშლილობების შემთხვევაში. 

მკურნალობა ითვალისწინებს სპეციალურ სწაელებას, 

ფსიქიატრი ისეთივე როლს თამაშობს, როგორსაც ექსპრე- 

სიული მეტყეელების დარღვევებისას (იხ. ზემოთ). 
რეცეპციული მეტყეელების აშლილობის მიმოხილვა იხ. 

ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიის ამერიკის აკადემიის 

მონაცემებში (ტორი #Cმძოიჯ 0: CიIIძ გიძ #ძი!ლილი 

ჩაყიი)გთ/, 1998ხ) 

შეძენილი ეპილეფსიური აფაზია (L8იძ8V-MI10M06/-ის 

სინდრომი) 

ამ იშეიათი აშლილობის დროს ნორმალურად განეითარე- 

ბული ბავშვი კარგაეს ექსპრესიული და რეცეპციული მე– 
ტყველების უნარს, მაგრამ ინარჩუნებს ზოგად ინტელექტს. 
ამასთან ერთად, თითქმის ყოველთვის აღენიშნება ბილატ– 

ერული და ტემპორალური ეეგ ცვლილებები და ხშირად სხვა 
დარღვევებიც. ექსპრესიული მეტყველების აშლილობასთან 
ერთად ბავშვების უმრავლესობას უვითარდება კრუნჩხვა. 
დაავადება იწყება 3-9 წლის ასაკში და ვითარდება რამდენ- 

იმე თვეში, ზოგჯერ უფრო სწრაფად. 
ეტიოლოგია უცნობია. პროგნოზი ვარირებს: დაახლოე- 

ბით, ბავშვების ორ მესამედს უგრძელდება რეცეპციული 
მეტყველების დარღვევები, ხოლო მესამედი კი სრულიად 
იკურნება. მკურნალობა ყოველთვის არ არის მეტყველების 

გაუმჯობესების გარანტი. 

ენისა და მეტყველების აშლილობების შეფასება 
ადრეული გამოკვლევა მნიშვნელოვანია როგორც ენისა 
და მეტყველების აშლილობების ხასიათისა და სიმწვავის 

გამოსავლენად, ასევე იმისთვის, რომ გამოირიცხოს სი- 

ყრუე, გონებრივი ჩამორჩენილობა, ცერებრული დამბლა 
და ზოგადი განვითარების აშლილობები. აუცილებელია მე– 
ტყვეელების აპარატის გამოკვლევაც. ძალიან მნიშვნელოვა- 
ნია სიყრუის დროულად გამოვლენა. 
მშობლებს შეიძლება მიეცეს გარკვეული მითითებები 

ან სტანდარტული საშუალებები ბავშვის ენისა და მე- 
ტყველების შესაფასებლად. პატარებისთვის ამ მონაცემებს 

შეიძლება გადამწყვეტი მნიშენელობა ჰქონდეს, ხოლო 3 
წლის ასაკისთვის სტანდარტული ტესტების საშუალებით, 
ასაკთან შესაბამისად უნდა შეფასდეს მეტყველების უნარი. 

რამდენადაც შესაძლებელია, ეს გამოკვლევა უნდა ჩაატა- 
როს მეტყველების თერაპევტმა ან შესაბამისი სპეციალიზა- 

ციის მქონე ფსიქოლოგმა. 
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24 ბაქშეთა ფსიქიატრია 

მკურნალობა 

მკურნალობას ნაწილობრივ დამოკიდებულის გამომ- 
წვევ მიზეზზე, მაგრამ უპირატესად ითვალისწინებს მე- 

ტყველების ტრენირებას თამაშითა და სოციალური ურთ- 

იერთობებით. შედარებით მსუბუქ შემთხეევებში„ თუ 

მშობლებს მივცემთ შესაბამის ინსტრუქციას, მკურნალო- 

ბის უზრუნველყოფა შესაძლებელია ოჯახის პირობებში. 

უფრო მწვავე მდგომარეობებისას საჭიროა პროფესიული 

დახმარება სამკურნალო ან სპეციალიზირებულ კლასებში. 

მკურნალობა რაც შეიძლება ადრე უნდა დაიწყოს. 

ენისა და მეტყველების განვითარების მიმოხილვა იხ. ბი- 

შოფის (80, 2002) ნაშრომში. უფრო დეტალური ინფორ- 
მაცია ამ მდგომარეობების გამოკვლევასა და მართვაზე იხ. 

ბუსარისა და ვეგელარის ნაშრომებში (8სყგო გიძ MV609CI2L, 

2005) 

მოტორული უნარების აშლილობები 
ზოგ ბავშვს აღენიშნება მოტორული უნარების განეითა- 

რების შეფერხება, რის გამოც იგი ხდება მოუქნელი თამაშის 

ან სკოლაში საქმიანობის დროს. IC6-10-ში ამ აშლილობას 
ეწოდება მოტორული ფუნქციის განვითარების სპეციფი- 

კური აშლილობა. იგი ცნობილია, როგორც მოუქნელი 

ბავშვის სინდრომი ან სპეციფიკური მოტორული დისპრაქ- 

სია. ბავშვებს შეუძლიათ ნორმალური მოძრაობა-მოქმედე- 

ბების შესრულება, მაგრამ გამოირჩეეიან ცუდი კოორ- 

დინაციით. მათ არ აქეთ კარგად განვითარებული ისეთი 

უნარები, როგორიცაა დამოუკიდებლად ჩაცმა, სიარული 

და ჭამა. ისინი ხშირად ამტვრევენ ნივთებს, უჭირთ ხელ- 

საქმე და თამაშების ორგანიზება. მათ აქვთ წერის, ხატვის 

და კოპირების სირთულეები. ჩვეულებრიე, ინტელექტის 
კვლევა გვიჩვენებს კარგ ვერბალურ უნარს, მაგრამ შეს- 

რულების მაჩვენებელი დაბალია. 
ასეთი ბავშვები ხვდებიან ფსიქიატრთან მეორადი ემოცი- 

ური აშლილობების გამო. ამ შემთხვევაში საჭიროა ბაევშეს, 

მის მშობლებსა და პედაგოგებს ავუხსნათ, თუ რა არის 

ემოციური აშლილობის პირველადი მიზეზი. მდგომარეობის 

გაუმჯობესება შესაძლებელია სპეციალური სწავლებით. 
შეიძლება საჭირო გახდეს ბავშვის გათავისუფლება ორგა- 
ნიზებული თამაშების ან სხვა ისეთი სასკოლო საქმიანო- 

ბებისგან, რომლებიც საჭიროებენ კოორდინაციას. დროთა 

განმავლობაში მდგომარეობა თანდათან უმჯობესდება. 

დამატებითი ინფორმაცია იხ, გრაჰამის (ფციმიგთ «I ძI., 1999) 

ნაშრომში. 

განვითარების ზოგადი აშლილობები 

ტერმინი „განვითარების ზოგადი აშლილობები” გამოიყ- 

ენება იმ აშლილობათა აღსანიშნად, რომლებსაც ახასი- 

ათებთ კომუნიკაციისა და სოციალური ურთიერთობების 

პრობლემები, ასევე, შეზღუდული ინტერესები და განმეო- 

რებადი, სტერეოტიპული ქცევები. ეს დარღვევები თაეს 

იჩენს სრულიად განსხვავებულ სიტუაციებში. ჩვეულებრიე, 
2 რია ჩვილობიდან და უპირატესად 

განვითარება ანომალიუ! ვ. 

  

ცხრილი 24.6 პერვერზიული განვითარების 

აშლილობები 
  

  

05MVV I(C010 

აუტისტური აშლილობები ბავშვთა აუტიზმი 

რეტის სინდრომი რეტის სინდრომი 

ბავშვთა დეზინტეგრაციული ბავშვთა სხვა დეზინტეგრაცი- 
აშლილობები ული აშლილობები 

ჰიპერაქტიური აშლილობა თან- 
მხლები გონებრივი ჩამორჩე 

და სტერეოტიპული 
მოძრაობებით 

ასპერგერის შლილობა ასპერგერის სინდრომი 

სხვაგვარად დაუზუსტებელი ატიპიური აუტიზმი 
განვითარების ზოგადი 
აშლილობები (მოიცას განვითრების ზოგადი აშლი- 
ატიპიურ აუტიზმს) ლობა დაუზუსტებელი 
  

ვლინდება 5 წლამდე ასაკში. · 

I1C0-10-ში ამ აშლილობების ქვეშ მოიაზრება ექვსი აშლი- 

ლობა (იხ. ცხრილი 24.6) აქედან ორი არ არის შესული 0§M 

1V კლასიფიკაციაში. კერძოდ, ატიპიური აუტიზმი და ჰიპ- 

ერაქტიური აშლილობა თანმხლები გონებრივი ჩამორჩენი- 

ლობით და სტერეოტიპული მოძრაობებით. ითვლებოდა, 

რომ ამ აშლილობათა გავრცელების სიხშირე 1/1000-ზეა, 

თუმცა ბოლო მონაცემებით ეს რიცხვი გაორმაგებულია 

(ჩითხიიი6ნ, 2003), რისი მიზეზიც შეიძლება იყოს მდგო- 

მარეობის დეფინიციის შეცვლა და დიაგნოსტიკის გაუმ- 

ჯობესება. 

აუტისტური სპექტრის აშლილობები (ასა) ეს ტერმინი 

ხშირად გამოიყენება განვითარების ზოგადი აშლილობების 

მთელი სპექტრის აღსანიშნაეად, იმ მდგომარეობების 

ჩათვლით, რომლებიც ვერ აკმაყოფილებენ ძირითად დი- 

აგნოსტიკურ კრიტერიუმებს. აღიარებულია, რომ ზუსტი 

საზღვრის გავლება სხვადასხვა სინდრომს შორის ძნელია, 

ამიტომ მშობლებს უმჯობესია განემარტოს, რომ ბაეშვის 

მდგომარეობა ერთიანი აშლილობის სხვადასხვა გამოვ- 

ლინებას წარმოადგენს. 

ბავშვთა აუტიზმი (აუტისტური აშლილობები) 

ეს მდგომარეობა აღწერა კანერმა («გიიC,, 1943), რომელმაც 

შემოიღო ტერმინი „ინფანტილური აუტიზმი" (ბავშვთა ად- 

რეული აუტიზმი). ეს აშლილობა IC0-10-ში შესულია ბაეშ- 

ეთა აუტიზმის, ხოლო 05M-IV-ში – აუტისტური აშლილო- 

ბების სახელწოდებით. 

პლინიკური ნიშნები: 

თავის ამ პრობლემასთან დაკავშირებულ პირველ ნაშრომ- 

ში კანერმა (1943) გამოყო ძირითადი ნიშნები, რომლებიც 

ორივე კლასიფიკაციაში დღემდე დიაგნოსტიკურ კრიტერი- 

უმებად გამოიყენება. აუტიზმის დიაგნოზის დასადგენად 

საჭიროა არსებობდეს შემდეგი სამი ჯგუფის სიმპტომები: 

1, სოციალური განეითარების დარღვევები; 

2. კომუნიკაციის დარღვევები; 

– 714 –



3. ინტერესთა სფეროს შეზღუდვა და ქცევების გაღარიბება, 
ამ დარღვევათაგან აუტიზმისთვის ყველაზე სპეციფი- 

კური სოციალური განვითარების ანომალიაა. კლინიკური 

სურათი განსხვავებულია როგორც სხვადასხვა პაციენტში, 

ასევე სხვადასხვა ასაკში. 

განვითარების დარღვევები, როგორც წესი, თვალსაჩინო 

ხდება 3 წლამდე. აუტიზმის ადრეული ნიშნები ჩეილობა- 

შიც შეიძლება გამოვლინდეს, მაგ., 2 თვის ასაკში ასეთი 

პატარები არ ღუღუნებენ ან არ მიანიშნებენ საგნებზე, არ 

იმეორებენ ბგერებს, იჩენენ ზემგრძნობელობას ხმაურის 

მიმართ და არ უყვართ ცვლილებები (დაწვრილებითი ინ- 

ფორმაცია იხ. LCCის!6ს გიძ 8421”ძ, 2001). 

სოციალური განვითარების დარღვევები. აუტისტურ ბავშ- 
ვებს უჭირთ ადამიანებთან თბილი ემოციური კავშირების 
დამყარება (აუტისტური მარტოობა), არ რეაგირებენ მშო- 

ბლების ღიმილზე ან საუბარზე, მათ არ მოსწონთ, როდე- 

საც დედა იხუტებს ან კოცნის. ისინი პრაქტიკულად არ 

იჩენენ ინტერესს უცნობი ადამიანების მიმართ. ერთნაირად 

ექცევიან ადამიანებსა და საგნებს. განსაკუთრებით დამ- 

ახასიათებელია მზერის აცილება, ანუ ისინი არ ამყარებენ 

მზერით კონტაქტს. 

კომუნიკაცის დარღეეეები: გეიან იწყებს 

ლაპარაკს ან საერთოდ არ იწყებს. ზოგჯერ მეტყველება 

ნორმალურად ვითარდება 2 წლამდე და შემდეგ განიც- 

დის სრულ უკუგანვითარებას. მეტყველების გაღარიბება 

მიუთითებს მწვავე კოგნიტურ დეფიციტზე. ასაკის მატე- 

ბასთან ერთად, აუტისტური ბაეშვების თითქმის ნახევარი 

ახერხებს რამდენიმე აუცილებელი სიტყვის დასწაელას. 

აუტიზმის დროს გამოხატულია ნაცვალსახელების გამოყ- 

ენების პრობლემები და სხვა ადამიანების მიერ ნათქვამი 

სიტყვების არასწორად გამეორება (ექოლალია), აუტისტი 

ბავშვი შეიძლება ზედმეტად ბევრსაც ლაპარაკობდეს, თუმ- 

ცა ამ დროს მისი მეტყველება განმეორებადი ფრაზებისგან 

შედგება და უფრო მონოლოგია, ვიდრე ვინმესთან საუბარი. 

კოგნიტური დეფიციტი გავლენას ახდენს არავერბალურ 
კომუნიკაციასა და თამაშის ხასიათზეც. აუტისტი ბავშვები 

არ მონაწილეობენ იმიტაციურ თამაშებში და ეერ თამაშო- 

ბენ თოჯინებით. მათ წარმოსახვისა და შემოქმედებითი უნ- 

არები დაქეეითებული, ცუდად განვითარებული აქვთ. 

ინტერესების დაქვეითება და ქცევების გაღარიბება: აუ- 

ტისტური ბავშვის სტერეოტიპული მოქმედებები შეიძლება 

განიმარტოს, როგორც უცვლელობისა და ერთგვაროვნების 

აკვიატებული სურეილი. გარემოში უმნიშვნელო ცვლილე- 
ბები იწვევს დისტრესს, რაც გამოიხატება, მაგ., იმაში, რომ 

მას აქვს სურეილი მიიღოს ერთი და იგივე საკვები, ატაროს 

ერთი და იგივე ტანსაცმელი, გაიმეოროს თამაშები. ზოგი 

ბავშვი ეჯაჭვება ნაჭრის ნაქსოვ თოჯინას. 

აუტისტი ბავშვებისთვის დამახასიათებელია უცნაური 

ქცევა და მანერიზმი, ტრიალი ერთ ადგილზე, თითების 

(დიდი თითებით) წრიული მოძრაობები, ტაშის შემოკვრა ან 

ხელების ქნევა. თუმცა, ზოგი თავის ქცევებით შეიძლება 

არ განსხვავდებოდეს ჯანმრთელი ბაეშვებისგან. 

სხვა მახასიათებლები: აუტისტმა ბაეშეებმა შეიძლება 

ბავშვი 

სინდრრმების მიმოხილვა 

უცაბედად, თეალსაჩინო მიზეზის გარეშე, გამოავლი- 
ნონ ბრაზი ან შიში. შეიძლება იყვნენ ჰიპერაქტიურები ან 
დესტრუქციულები, ეძინოთ ცუდად, ვერ აკონტროლებდნენ 
შარდვასა და კუჭის მოქმედებას. არ არის გამორიცხული 

თვითდაზიანებაც. პაციენტების დაახლოებით 25%-ს მო- 

ზარდობაში უეითარდება კრუნჩხვა. 

ინტელექტის დონე: კანერს (Mგიილი სჯეროდა, რომ 

აუტისტი ბავშვების ინტელექტი ნორმის ფარგლებშია. 

შემდგომმა კვლევებმა აჩვენა, რომ ბავშვების 3/4-ის ინ- 

ტელექტუალური კოეფიციენტი გონებრივი ჩამორჩენილო- 
ბის ფარგლებშია, რაც ინტელექტუალურ დაქვეითებაზე 
მიუთითებს (ჩსICთიძ L0C#6, 1967), დაბალი ინტელექტის 

მიუხედავად, ზოგი ბავშვი ავლენს განსაკუთრებულ, მაგრამ 

არჩევით უნარს, მაგ., მათემატიკის ან დამახსოვრების (LC 

თხი გიძ 0'Cიიიი, 1983). 

ეპიდემიოლოგია 
აუტიზმის გავრცელების სიხშირე I/1000 ბავშვზეა და 4-ჯერ 

მეტია ბიჭებში, ვიდრე – გოგონებში (წითხიიით, 2003), 

ხოლო აუტისტური სპექტრის დაავადებების გავრცელების 
სიხშირე 5-6 ბაეშვია I000-ზე (LCCის!-სL მიძ 82, 2003). 

ბოლო წლებში აუტისტური ბავშვების რიცხვმა იმატა, რაც, 
შესაძლოა, გამოიწეია დეფინიციის ცვლილებამ და დიაგ- 
ნოსტიკის გაუმჯობესებამ (88ჯხმIXC§I, C/ ი, 2005). 

ეტიოლოგია 

ბავშვთა აუტიზმის განვითარების მიზეზები დღემდე უცნო- 

ბია, მაგრამ მისთეის დამახასიათებელი სოციალური, კო- 

მუნიკაციური და ქცევითი დარღვევები არა ერთ, არამედ 
მრაეალ ნეირონულ სისტემას მოიცავს. 
გენეტიკური ფაქტორები: ძალიან მნიშენელოვანია გე- 

ნეტიკური ფაქტორების გათვალისწინება. სავარაუდოდ, 

აშლილობის განვითარებაში რამდენიმე გენი მონაწილეობს. 

ზოგად პოპულაციასთან შედარებით, აუტიზმი უფრო 

ხშირად (50-ეჯჯერ მეტად) დაავადებულთა და-ძმებს ემართე- 
ბათ (#სVC. 6/ ძI., 1990). რამდენიმე კვლევით გამოვლინდა 

უფრო მეტი სიხპირე მონოზიგიტურ, ვიდრე დიზიგოტურ 

ტყუპებში (მაგ.. სსი6ი ი! იI, 993, ზა» რ! იI, 1995), 

თითქმის 90%-იანი ალბათობით. კოგნიტური აშლილობები 

უფრო ხშირად ემართებათ აუტისტი ბავშვების და-ძმებს, 

ვიდრე ზოგადი პოპულაციის წარმომადგენლებს, რაც მე- 

ტყველებს იმაზე, რომ ფენოტიპი უფრო ფართოა, ვიდრე 
ის სინდრომები, რომლებიც ამჟამად აუტიზმის კრიტერი- 
უმებადაა მიჩნეული (8აIIC/ « იIL, L998). აუტიზმი განსა- 

პუთრებით დაკავშირებულია მე-2, მე-7, და მე-15 ქრომო- 
სომებთან (VCCი§ჯი2-V2ი ძა VVIC გიძ Cი0L, 2004). 

ტეინის ორგანული დაავადება: ტვინის სტრუქტურულმა 

კვლევებმა გვიჩვენა, რომ აუტისტი ბავშვების ტვინი უფრო 
დიდი მოცულობისაა, ვიდრე ჯანმრთელების, ფუნქციური 

მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევებით დაგროვდა მნიშ- 
ვნელოვანი ინფორმაცია აუტიზმის დროს თავის ტვინში 
არსებული „ცელილებების შესახებს დაფიქსირებულია 

ქტივობა ამიგდალას, ფრონტალურ და ტემპორალურ 
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24 ბაქშვთა ფსიქიატრია 

უბნებსა (რომლებიც მნიშვნელოვან როლს ასრულებენ სო- 

ციალურ ფუნქციონირებაში) და კეფა-საფეთქლის (თითის- 

ტარისებრი) ხვეულის მიდამოში (რომელიც მონაწილეობს 

სახეების ამოცნობაში). 
სხვა ბიოლოგიური მიზეზები: ბავშვების ერთ მესამედს 

აქვს მომატებული პერიფერიული სეროტონინის დონე. 
იშვიათ შემთხვევაში, აუტიზმი ასოცირდება მყიფე X სინ- 

დრომთან (გვ. 763), რეტის სინდრომთან და ტუბეროზულ 
სკლეროზთან. აუტისტური ბავშვების 10%-ს აქვს სხ- 

ვადასხვა სომატური პრობლემები (ჩMსიC #/ იL, 1994). 

დაუსაბუთუბელი თეორიები 
მოსაზრება, რომ ნითელა/წითურა/ყბაყურის ვაქცინა (MM) 

ასოცირებულია აუტიზმის განვითარებასთან, სერუჰულო- 

ზური ეპიდემიოლოგიური კვლეეებით არ დადასტურდა. 
მშობლების არასწორი ზრუნვა კანერის (#მიით, 1943) 
ყველაზე ხშირად ციტირებად კვლევაში აუტიზმი განხილუ- 
ლია, როგორც ბავშვის საპასუხო რეაქცია ცივი, საკუთარ 

თავში ჩაკეტილი და ობსესიური მშობლების ქცევაზე. კა- 
ნერის ეს მოსაზრება არ იყო სათანადოდ დასაბუთებული 

(იხ. M06CCI «/ I, 1983). ამჟამად ითელება, რომ მშობლების 
ნებისმიერ ფსიქოლოგიურ ანომალიებს განაპირობებს, 
ერთი მხრივ, აუტისტური ბაეშვის აღზრდის პრობლემები, 
ხოლო, მეორე მხრიე, იმ გენების მანიფესტაცია რომლე- 

ბიც იწვევენ აუტიზმს ბავშვებში. მიუხედავად იმისა, რომ 

მშობლების როლის მნიშვნელობა დამტკიცებული არ არის, 
გავრცელებული აზრი არასწორი ზრუნვის შესახებ მშობ- 

ლებში ინეევს მნიშვნელოვან დისტრესს. 

კავშირი შიზოფრენიასთან: დღეს კავშირი აუტიზმსა და 

შიზოფრენიას შორის დადგენილი არ არის. 
ეტიოლოგიის მიმოხილვა იხ. ვოლკმარის ნაშრომში (V0IL- 

თიმ თ ძ/, 2004). 

ფსიქოპათოლოგია 
აუტიზმი გონების თეორია: ეს თეორია ცდილობს 
გამოავლინოს ბაზისური ფსიქოლოგიური დარღვევები 
აუტიზმის დროს. მაგ.. ითვლება, რომ 4 წლის ასაკში 

ჯანმრთელ ბაეშვს აქვს უნარი მიხვდეს, თუ რას ფიქრობენ 

სხვები, ამასთან დაკავშირებით ჩაატარეს ცდა: ჯანმრთელი 

ბავშვი რჩება ოთახში მეორე ბავშვთან ერთად, რომელსაც 

ჯერ უჩვენებენ სათამაშოს შენახვის ადგილს და შემდეგ 

სთხოვენ დატოვოს ოთახი. სანამ მეორე ბავშვი ოთახიდან 

გასულია, სათამაშოს უცვლიან ადგილს. ოთახში დარჩენილი 
ჯანმრთელი ბავშვი მოელის, რომ უკან დაბრუნებული 

ბავშვი სათამაშოს იქ მოძებნის, სადაც ის მის თვალწინ 

შეინახეს, ხოლო აუტისტი ბავშვი ამას ვერ ხვდება. და 
ამბობს, რომ უკან მობრუნებული ბავშეი სათამაშოს იმ 

ადგილზე მოძებნის, სადაც გადაიტანეს. ვჯერჯერობით, 

გაურკვეველია, თუ რატომ არ შეუძლია აუტისტ ბავშეს 
განსაზღვროს, თუ რა იციან ან რას მოელიან სხვები, ასევე 

არ არის ცნობილი, რამდენად მნიშვნელოვანია აეს დეფიციბი 

აუტიზმის ფსიქოპ გ ანა ი. 2000) თ 
თეორიის მიმოხილვა იხილეთ 8290 რრეიბ 

სხვა შესაძლო „მთავარ“ ფსიქოლოგიურ დარღვევებს 

აუტიზმი დროს მიეკუთენება შუბლის წილის აღმა- 

სრულებელი ფუნქციების (დაგეგმეისა და ორგანიზების 
უნარის) დეფიციტი. ამის შედეგია პერსევერაცია, ცუდი 
თვითრეგულირება და სხვადასხვა წყაროდან მიღებული 

ინფორმაციიდან ძირითადი აზრის გამოყოფის უუნარობა. 

ყველა ეს დარღვევა აუტიზმის კლინიკურ სურათში მისი 

ფსიქოლოგიის მხოლოდ ნაწილს წარმოადგენს. 

დიფერენციალური დიაგნოზი 
აუტიზმის დროს უფრო ხშირად გამოხატულია პარციალური 

სიმპტომატიკა, ვიდრე სრული კლინიკური სურათი. ამიტომ 

დიფერენცირება ხდება პარციალურ სინდრომსა და შემდეგ 

მდგომარეობებს შორის: 
+ სივკრუე – გამოირიცხება სმენის შესაბამისი ტესტირებით; 

2? ენისა და მეტყეელების სპეციფიკური აშლილობები (კო- 

მუნიკაციის დარღვევები, გვ. 712) – რაც აუტიზმისგან 

იმით განსხვავდება, რომ ამ დროს პრაქტიკულად შენახ- 

ულია არავერბალური კომუნიკაცია და ბავშვი ჩვეუ- 

ლებრიეად რეაგირებს სხვების მომართვაზე; 

«+ დასწავლის დარღვევები (გონებრივი ჩამორჩენილობა)” – 
ამ დროს სხვებთან ურთიერთობის უნარი ბევრად უკეთე- 

სია, ვიდრე აუტიზმის შემთხვევაში. აუტისტ ბაეშვს, სხვა 

უნარებთან შედარებით, უფრო მეტად მეტყველება აქვს 

დარღვეული, ეიდრე ამავე ასაკის გონებრივად ჩამორჩე- 

ნილ ბავშვებს; 

« ასპერგერის (#§0CM>6C5) სინდრომი (გე. 718); 

+ ბავშვთა ასაკის დეზინტეგრაციული აშლილობები (გვ. 717). 

პროგნოზი 

აუტისტური ბავშვების დაახლოებით 
მარეობა უმჯობესდება 4-6 წლის ასაკისთვის. 

ჩვეულებრივ, სკოლაში სწავლა და მუშაობაც შეუძლიათ. 

სხვა I0-20% შეიძლება დარჩეს სახლში; მათ სპეციალური 

სწავლება ან ტრენირება ესაჭიროებათ. ისინი ბოლომდე 

დამოკიდებულნი არიან ოჯახებს ან სპეციალურ სერეისებზე. 

დარჩენილი 60%-ის მდგომარეობა უმნიშენელოდ იცვლება. 

მათ არ შეუძლიათ დამოუკიდებელი ცხოვრება. უმრავლესობა 
საჭიროებს ხანგრძლივ სტაციონირებას. გაუმჯობესების 

შემთხეევაშიც კი შეიძლება ისევ გამოხატული იყოს 

მეტყველების პრობლემები, ემოციური სიცივე და უცნაური 
ქცეეა. როგორც უკვე აღვნიშნეთ, დიდ ნაწილს მოგვიანებით 

ეპილეფსიური კრუნჩხვა უვითარდება პროგნოზულად 
დადებითად ითვლება შედარებით მაღალი ინტელექტი და 6 
წლის ასაკისთვის კომუნიკაციური მეტყველების არსებობა. 

თუმცა, ნორმალური ინტელექტის ფარგლებშიც გამოსავალი 

განსხეავებულია (I0VIIთ 6/ 0/., 2004). 

10-20%-ის მდგო- 

მათ, 

შეფასება 

შეფასება ითვალისწინებს უფრო მეტს, ვიდრე აუტიზმის 

დიაგნოსტირებას აუცილებელია შემდეგი დამატებითი 

საკითხების გათვალისწინებაც (Lი9Vძ ვიძ #სII6C,, 1994): 

-–716-



2? კოგნიციის დონე; 

? მეტყველების უნარი; 
«+ კომუნიკაციური, სოციალური და თამაშის უნარები; 

«+ განმეორებადი ან სხვამხრივ ანომალიური ქცეეა; 

? ასაკის, მეტყველებისა და გონებრივი მონაცემების შეს- 

აბამისი სოციალური განვითარების დონე; 

+ სომატური დაავადებები ან სხვა სამედიცინო პრობლემე- 

ბი; 

“+ ფსიქოსოციალური ფაქტორები და ოჯახის საჭიროებები. 

(დიაგნოზისა და შეფასების მიმოხილვა იხ. ც2IIძ CI იL, 
2003). 

მართვა 

რადგან არ არსებობს სპეციფიკური მკურნალობა, დაა- 

ვადების მართვამ უნდა მოიცვას შემდეგი ძირითადი 

ასპექტები: ქცევის მოწესრიგება, განათლებისა და სო- 

ციალური სერვისების ხელმისაწვდომობა, აგრეთვე, მშო- 

ბლებისა და ოჯახის დახმარება. 

ქცევის დარღვევების მართვა: სიტუაციური მართვის 
გამოყენებით (გე. 631) შეიძლება გაეკონტროლდეს აუტისტი 

ბავშვების ზოგიერთი ქცევა. ამ შემთხვევაში მკურნალო- 

ბა ძირითადად ხორციელდება სახლის პირობებში ოჯახის 

წევრების მიერ, ხოლო კლინიკური ფსიქოლოგი აკონტრო- 

ლებს მკურნალობის პროცესს. ჯერჯერობით უცნობია ამ 

მეთოდის გრძელვადიანი შედეგი, მაგრამ აუტიზმის დროს 

მშობლებისთვის ხანმოელე ეფექტიც მნიშვნელოვანია. 

განათლება და სოციალური სერვისები: აუტისტი ბავშვების 
უმრაელესობა საჭიროებს სპეციალურ განათლებას. ზოგა- 
დად, მიჩნეულია, რომ უმჯობესია აუტისტი ბავშეები ცხოე- 
რობდნენ სახლში და დადიოდნენ სპეციალიზებულ დღის 
ცენტრებში. თუ ბავშვის მდგომარეობა ისეთი მძიმეა, რომ 

მისი სახლში გაჩერება შეუძლებელია, მაშინ საჭიროა მისი 
სპეციალიზებულ დაწესებულებაში გადაყვანა და სწავლების 
უზრუნველყოფა. აუცილებელია დამატებითი ძალისხმევა, 
რათა თავიდან ავიცილოთ ინსტიტუციონალიზმის შედეგები, 
რადგან ხანგრძლივმა სტაციონირებამ შეიძლება გააღრმაოს 
სოციალური იზოლაცია. ზოგ შემთხვევაში, აუტისტი ბავშ- 

ვების განათლება და სტაციონირება შეიძლება განხორციელ- 
დეს იმ სერვისებში, რომლებიც დასწავლის დარღვევების 
მქონე ბავშვებისთვისაა განკუთვნილი (L0VIIი, I998). მო- 

ზარდებისთვის მნიშვნელოვანია პროფესიული განათლება. 
ოჯახის დახმარება: ოჯახი, რომელშიც აუტისტი ბავშვი 

ცხოვრობს, საჭიროებს მნიშვნელოვან დახმარებას, რათა 

მან მოახერხოს ბავშვის უცნაურ და დისტრესულ ქცევ- 

ებთან გამკლავება. ოჯახის წევრებს უნდა შეეძლოთ ბაეშ- 

ვის საჭიროებების სწრაფად შეფასება და მათთვის საგან- 

მანათლებლო და სხეა შესაბამისი სერვისები ხელმისაწე- 

დომი უნდა იყოს, მაშინაც კი, როდესაც ექიმებს შეუძლიათ 

გარკვეული სპეციფიკური მკურნალობის ჩატარება, ბავშვი 

არ უნდა მოეაცილოთ ოჯახს. ოჯახს სჭირდება მუდმივი 

თანადგომა, რათა ბავშვისა და საკუთარი თავისთვის სა- 

სინდრომების მიმოხილქეა 

განმანათლებლო და სოციალური სერვისებიდან დროულად 
მიიღონ დახმარება. ზოგი მშობელი ითხოეს გენეტიკურ 

კონსულტაციას, რადგან ცნობილია, რომ მეორე ბავშვის 

გაჩენის შემთხვევაში, აუტიზმის რისკი დაახლოებით 3%-ია 

(LVძ გიძ Mსიტ, 1994). ბევრი მშობლისთვის ნებაყოფლო- 

ბით ორგანიზაციებში გაერთიანება ძალიან შედეგიანია. 

მათ აქვთ საშუალება, შეხვდნენ სხეა აუტისტი ბაეშვების 

მშობლებს და განიხილონ საერთო პრობლემები. 

მკურნალობის სხვა სახეები იყო მოსაზრება, რომ ინ- 

დივიდუალურ ფსიქოთერაპიას შეეძლო ფუნდამენტური 
ცვლილებების მოცემა, თუმცა, მისი წარმატებით გამოყ- 

ენების მტკიცებულებები, ჯერჯერობით, არ არსებობს. 

ასევე, არაა დამტკიცებული რომელიმე მედიკამენტის 
უპირატესობა, გარდა რამოდენიმე შემთხვევისა: ქცევის 
დარღვევებისთვის ხანმოკლე პერიოდით ანტიფსიქოზური 
პრეპარატების გამოყენება (I), შფოთვის, დეპრესიისა და 

თვითდაზიანებების დროს – სეროტონის უკუმიტაცების 

სელექციური ინჰიბიტორების მიღება (I) და პიპერაქტი- 
ურობის – სტიმულატორებით დარეგულირება (III); თუმ- 

ცა, ამ უკანასკნელის შემთხვევაში, გასათვალისწინებელია 

სტერეოტიპული მოძრაობების გახშირება (მკურნალობის 

ზოგადი მიმოხილვა იხ. V0IIIომX «/ ძL, 2004). 

რეტის სინდრომი (წ09VC'5 ძI(5ი/ძიი 

რეტის დაავადება, ანუ რეტის სინდრომი, არის იშეიათი 

X ქრომოსომასთან შეჭიდული აშლილობა, რომელიც მხ- 

ოლოდ გოგონებში ვლინდება. გავრცელების სიხშირეა 0.8 

– 10.000 გოგონაზე («ტი მიძ 5Xიირი§იი, 1985). რამდენიმე 

თვის მანძილზე ნორმალური განეითარების პერიოდის შემ- 

დეგ, ხდება თავის ქალის ზრდის ტემპის შენელება. შემ- 
დგომი ორი წლის განმავლობაში ვითარდება კოგნიტური 

ჩამორჩენილობა და ზედა კიდურებით მიზანმიმართული 

და ნატიფი მოძრაობების შესრულების უუნარობა, დამ- 
ახასიათებელია სტერეოტიპული ტაშის დაკვრის ან წერის 

მსგაესი მოქმედებები. შეიძლება განვითარდეს ქვედა კი– 
დურებისა და სხეულის ატაქსია. პირველ ხანებში სოციალ– 

ური გარემოს მიმართ ინტერესი იკლებს, თუმცა, შემდგომ 

შეიძლება კვლავ გაიზარდოს. გამოხატულია რეცეპციული 
და ექსპრესიული მეტყველების განვითარების დარღვევები 
და ფსიქომოტორული შეკავება. რეტის სინდრომი ასოცი- 

რებულია X ქრომოსომაში ლოკალიზებული M6Cჩ2 გენის 

სპორადიულ მუტაციასთან. შეიძლება ადგილი ჰქონდეს გე- 
ნის აბერაციულ იმპრინტინგს (გვ. 110). MCCL2 გენი არე- 

გულირებს იმ გენების ექსპრესიას, რომლებიც ტვინის გან- 
ეითარებაში მონაწილეობენ (მიმოხილვა იხ. #CIIIი§%, 2001). 

ბავშვთა დეზინტეგრაციული აშლილობა 
ბაეშვთა დეზინტეგრაციული აშლილობა ცნობილია ჰელერ- 
ის (+6IIC”5) დაავადების სახელით. იწყება 2 ან მეტი წლის 

მანძილზე ნორმალური განვითარების შემდეგ. ბოლომდე 
არ არის ნათელი, თუ რამდენად განსხვავდება ეს აშლი- 
ლობა ბაეშვთა აუტიზმისგან. მისთვის, ისევე როგორც აუ- 
ტიზმისთვის, დამახასიათებელია გამოხატული კოგნიტური 
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დაქვეითება, სოციალური ქცევისა და კომუნიკაციის დარ- 
ღვევები და არაკეთილსაიმედო გამოსავალი. აუტიზმისგან 
განსხვავდება მოტორული ფუნქციების დაქვეითებითა და 
შარდვისა და დეფეკაციის პროცესებზე კონტროლის და- 
კარგვით. დაავადების პროგრესი შეიძლება შეჩერდეს ან, 

შესაძლოა, განვითარდეს სხვა მწვავე ნევროლოგიური მდ- 
გომარეობები (მიმოხილვა იხ. LIე=M§5, 1996). 

ასპერგერის (#560(”96L5) სინდრომი 

ეს მდგომარეობა პირველად აღწერა ასპერგერმა 1944 

ნელს. მისი ორიგინალური ნაშრომი გერმანულ ენაზე იყო 

და შემდეგ ინგლისურად თარგნა ფრიტმა (წMIი) 1991 წელს. 
ამ მდგომარეობაში მოიაზრებოდა აუტისტური ფსიქოპათი- 
აც. ეს აშლილობა უფრო ხშირად გეხვდება ბიჭებში, ვიდრე 

გრგონებში. პირველი სამი წლის განმავლობაში ბავშვები 

ნორმალურად ვითარდებიან, ხოლო შემდეგ ურთიერთობები 
თანდათანობით ცივდება. ვითარდება სოციალური ქცევის 
ისეთივე დარღეევები, როგორიც აუტიზმის დროს. შეიძლე- 
ბა ადგილი ჰქონდეს სტერეოტიპულ და განმეორებად მოძ- 
რაობა-მოქმედებებს, რომლებსაც მოტორულ მანერიზმზე 
მეტად, რაღაცით ინტენსიურად დაინტერესების ფორმა 

აქვთ. აუტიზმისგან განსხვავებით, ასპერგერის სინდრო- 

მის დროს არ ვითარდება კოგნიტური ფუნქციებისა და მე- 

რტყველების გამოხატული დარღეევები, თუმცა, ავადმყოფს 
შეიძლება ახასიათებდეს მაღალფარდოვანი მეტყველება 
უჩვეულო ინტონაციით. 

ასეთი პაციენტების საუბარი უფრო განმეორებად მონო- 
ლოგს ჰგავს, ვიდრე სოციალურ ურთიერთობას. ისინი ექს- 

ცენტრული, მარტოსული ადამიანები არიან და შეუძლიათ 

დიდი დრო საკუთარ ვიწრო ინტერესებს დაუთმონ. ბაეშ- 

ვების უმეტესობა ტლანქი და მოუქნელია. აუტისტი ბავშ- 

ვებისგან განსხვავებით, მეტად იჩენენ სხვებთან ურთიერ- 

თობის სურვილს, მაგრამ მათი ურთიერთობები სიამოვნე- 

ბასა და ინტერესს მოკლებულია. არ ჰყავთ მეგობრები. 

ეპიდემიოლოგია. გავრცელების სიხშირე დაუზუსტებე- 
ლია და მონაცემები კვლევებში გამოყენებულ აშლილო- 
ბის დეფინიციაზეა დამოკიდებული. IC0-10 გადასინჯვის 

კრიტერიუმებით ჩატარებული კვლევის თანახმად (C-ხIC=5 

გიძ CIIხოდ. 1993) გავრცელების სიხშირე 10.000 სულ 

მოსახლეზე 39 პაციენტია, თუმცა, მოცემულ კვლევაში 
მხოლოდ ოთხი შემთხვევაა აღწერილი, ამ კვლევის სარ- 

წმუნოების მაჩვენელი I0.000 სულ მოსახლეზე 0.6-დან 

59 პაციენტამდე მერყეობს (ჩწითხიიი«, 1999 გვ. 781), რო- 

გორიც არ უნდა იყოს გავრცელების სიხშირე, ასპერგერის 

სინდრომი განვითარების თვალსაზრისით მნიშვნელოვან 
პრობლემას წარმოადგენს და, ამდენად, ამ აშლილობის 
მქონე ბავშეები საჭიროებენ შესაბამის დახმარებასა და 

სპეციალურ განათლებას. თ გია ასპერგერის სინდრომის განვითარების 

მიზეზი უცნობია. ბოლომდე არაა გარკვეული, იგი ბავშეთა 

აუტიზმის უფრო მსუბუქ ფორმას წარმოადგენს, თუ სრუ- 
ომარეობაა, ლიად დამოუკიდებელი მდგომარე. 

იელი ჩვეულებრივ, აშლილობისთვის დამახასიათე- 

ბელი სიმპტომები მოზრდილობაშიც რჩება. პაციენტთა 

უმრავლესობა ახერხებს მუშაობას, თუმცა, ძალიან მცირე 

ნაწილი ქმნის ოჯახს და ამყარებს წარმატებულ ურთიერ- 

თობებს (V0IIთვL მიძ MIIი, 2000). 

ატიპიური აუტიზმი და განვითარების ზოგადი 
აშლილობები, დაუზუსტებელი 

ტერმინები – „ატიპიური აუტიზმი (1C0-10) და განვითა- 

რების ზოგადი აშლილობები, დაუზუსტებელი“ (05M-IV) 

გამოიყენება განვითარების აშლილობის რეზიდუალური 

კატეგორიებისთვის, რომლებიც აუტიზმის მსგავსია, მა- 

გრამ ვერ აკმაყოფილებენ ამ ჯგუფში შემავალი აშლი- 

ლობების” დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმებს კვლევაში 

გამოყენებული კრიტერიუმებიდან გამომდინარე, მათი 

გავრცელების სიხშირე განსხვავებულია; თუმცა, კვლ- 

ევათა უმრავლესობა მიუთითებს იმაზე, რომ იგი ისეეე 

გავრცელებულია, როგორც აუტიზმი (წიიახიიM6, 1999). 

დადგენილი არაა, თუ რა კავშირია ამ შემთხვევებსა და 

სხვა განვითარების ზოგადი აშლილობების ჯგუფში შემა- 

ვალ მდგომარეობებს შორის. 

ჰიპერკინეტიკური აშლილობა 

ბავშვების დაახლოებით ერთ მესამედს მათი მშობლები, 

ხოლო სკოლის მოსწავლეების 5-20%-ს პედაგოგები ახა- 

სიათებენ როგორც ზედმეტად აქტიურებს. ეს დახასი- 

ათება ვარირებს ნორმალური აწეული გუნებ-განწყობიდან 

უფრო მწვავე პერსისტენტულ აშლილობამდე. ზედმეტი 
აქტიურობა სხვადასხვა სიტუაციაში სხვადასხვაა. ჰიპჰ- 

ერკინეტიკური აშლილობა ზედმეტი აქტიეობის მწვავე 

გამოელინებაა, რომელსაც თან ახლავს გამოხატული ყუ- 

რადღების დაქვეითება, რაც ასახულია ამ მდგომარეობის 

განმსაზღვრელ ტერმინში – „ყურადღების დეფიციტითა და 

ჰიპერატიურობით მიმდინარე აშლილობა“ 05M-IV კლა- 

სიფიკაციის მიხედვით. IC0-I0-ში გამოყენებულია ტერმინი 

„ჰიპერეინეტიკური აშლილობა" და დიაგნოსტიკურ კრი- 

ტერიუმებს შორის მცირე განსხვავებიდან გამომდინარე 

(იხ. ქვემოთ), შემთხვევები, რომლებიც დიაგნოსტირდება 

ჰიპერკინეტიკურ აშლილობად, უფრო მწვავეა, ვიდრე ჰიპ- 

ერაქტიურობითა და ყურადღების დეფიციტით მიმდინარე 

მდგომარეობები. 

ჰპლინიკური ნიშნები: 

აშლილობის" კარდინალური ნიშნებია: 

+ გამოხატული და პჰერსისტენტული მოუსვენრობა; 

+ შეუსვენებელი და ხანგრძლივი მოტორული აქტიეობა; 

«+ ყურადღების კონცენტრაციის შეუძლებლობა; 

+ იმპულსურობა და კითხვაზე პასუხის მყისიერად 

გაცემისგან თავის შეკავების უუნარობა. 

ეს არის პერვერზიული ნიშნები, რომლებიც თავს იჩენენ 

ყველა სიტუაციაში, თუმცა, შესაძლებელია, სხვადასხვა 

სიტუაციაში ხარისხობრივად განსხვავდებოდნენ. ამიტომ 
მშობელმა და პედაგოგმა ბავშეის საქციელი შეიძლება 
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სხვადასხვაგვარად აღწეროს. 

ამ აშლილობის მქონე ბავშვები ხიფათიანები არიან 

და ხშირია უბედური შემთხვევები. მათ აღენიშნებათ 

სწავლის პრობლემები, რაც ნაწილობრივ განპირობებულია 

ყურადღების დაქეეითებით და, ასევე, გულდასმით საქმის 

კეთების უუნარობით. მდგომარეობის გახანგრძლივებასთან 

ერთად, ზოგ ბავშეს შეიძლება ჩამოუყალიბდეს მსუბუქად 

გამოხატული ანტისოციალური ქცევა, კერძოდ, ურჩობა, 

რისხეის შეტევები და აგრესია. ასეთი ბავშვები სოციალურად 

განმუხრუჭებულები არიან და თანატოლებს შორის 

ნაკლები პოპულარობით სარგებლობენ. დამახასიათებელია 

გუნება-განწყობის მერყეობა. ასევე, საკმაოდ ხშირია დაქ- 

ვეითებული გუნება-განწყობა და დეპრესია. 
მოუსვენრობა, ზედმეტი აქტიურობა და სხვა, ამასთან 

დაკავშირებული ნიშნები ხშირად სკოლის ასაკამდე ვლინდება. 
ზოგჯერ პიპერაქტიურობა ალინიშნება ჩვილ ბავშვებშიც, 
რაც უფრო შესამჩნევი ხდება სიარულის დაწყების შემდეგ. 
ასეთი ბავშვები მუდმივ მოძრაობაში არიან, ყეელაფერში 

ერევიან და საშინლად ლლიან მშობლებს. 

დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 
ორივე კლასიფიკაცის – როგორც ICI0-10-ის, ასევე 

05M-IV-ის მიხედვით, აშლილობის ძირითადი ნიშნებია: 

ყურადღების დარღვევები, ჰიპერაქტიურობა და იმპულსუ- 
რობა. ეს ნიშნები ბავშვობაშივე ვლინდება და, სულ ცოტა, 

ექესი თვის მანძილზე გრძელდება. ეს გამოვლინებები 

დეზადაპტაციურია და არ შეესაბამება ბაეშეის განვითა- 

რების ასაკს. თუმცა, ზოგიერთი დიაგნოსტიკური კრი- 

ტერიუმის მიხედვით, კლასიფიკაციებს შორის გარკვეული 

განსხვავებებიც არსებობს: 

+ IC0-10-ის მიხედვით, აშლილობისთვის დამახასიათებელი 

ნიშნები 6 წლის ასაკამდე უნდა გამოვლინდეს, ხოლო 05M- 
IV კლასიფიკაციაში 7 წლამდე ასაკია მითითებული; 

“+ IC9-I0-ის მიხედვით, დიაგნოზის დასმისთვის ორივე 

ნიშნის, ყურადღების დეფიციტისა და ჰიპერაქტიურობის, 

არსებობა აუცილებელია, ნ05M-IV-ის მიხედვით კი, 

უნდა იყოს ყურადღების დეფიციტი ან ჰიპერაქტიურობა 

იმპულსურობასთან ერთად; 

+ IC0-10-ის მიხედეით, აშლილობის ნიშნები უნდა ელინ- 

დებოდეს როგორც სახლში, ისე სკოლაშიც, ხოლო 05M- 

IV-ის მიხედვით, ზოგი ნიშანი შეიძლება გამოვლინდეს 

ერთ სიტუაციაში და ზოგი კი – სხვა გარემოში. 

ამ განსხვავებებიდან გამომდინარე, ბაეშეს, რომელსაც 

1C06-10-ის მიხედვით აქვს დასმული დიაგნოზი, უფრო მძიმე 

აშლილობა აღენიშნება, ვიდრე იმას, ვისი მდგომარეობაც 

05M-IV-ის კრიტერიუმებს აკმაყოფილებს. 

1CC6- I0კლასიფიკაციაში გამოყოფილია: 

1„აქტიურობისა და ყურადღების დარღვევები; 
2. ქცევის ჰიპერკინეტიკური აშლილობა. 

უკანასკნელი ტერმინი გამოიყენება მაშინ, როდესაც 

ორივე აშლილობის – ჰიპერკინეტიკური და ქცევის – 

სინდრომების მიმოხილქა 

კრიტერიუმები დაკმაყოფილებულია (ამის ცალკე გათ- 

ვალისწინებას განაპირობებს ის, რომ აგრესიულობა, 

დელიქვენტობა და ანტისოციალური ქცევა ცუდ გამო- 
სავალთანაა დაკავშირებული (იხ. ქვემოთ). 

კომორბიდობა. ბავშვების ნახევარზე მეტს სხვა აშ- 

ლილობების ნიშნებიც აღენიშნება. ყველაზე ხშირია ქცევის 

დარღვევები, დეპრესიული და შფოთეითი აშლილობები. 
შესაძლებელია დასწავლისა და მეტყველების დარღვევების 
არსებობაც. აუტისტი ბავშვებიც ხშირად უყურადლებონი 

და ჰიპერაქტიურები არიან, თუმცა ეს თავად ბავშეთა 

აუტიზმის სინდრომის დამახასიათებელი ნიშნებია; ამიტომ 
ჰიპერკინეტიკური აშლილობის დიაგნოზი, დამატებით 

აუტიზმის დიაგნოზთან ერთად, არ დაისმება. 

ეპიდემიოლოგია 

პიპერკინეტიკური აშლილობის გაერცელების სიხშირე 
დამოკიდებულია გამოყენებულ დიაგნოსტიკურ კრიტე- 
რიუმებზე. 05M-IV-ის მიხედვით ჩატარებული ეპიდემი- 

ოლოგიური კვლევები 3-5%-ს გვიჩვენებს (#4, 19942), ხოლო 

IC9-10-ის მიხედვით ჩატარებულ კვლევებში კი, სკოლის 
მოსწავლეებს შორის, მისი გავრცელების სიხშირეა 1.7%. 

ეს მაჩვენებლები იზრდება, რაც, სავარაუდოდ, აშლილობის 
უკეთეს ამოცნობასა და დროულ დიაგნოსტირებასთანაა 
დაკავშირებული. ჰიპერკინეტიკური აშლილობა 3-ჯერ უფრო 
ხშირია ბიჭებში, ვიდრე გოგონებში (1მXI0C 6, ი/., 2004). 

მათი გავრცელების სიხშირე მცირდება ასაკთან ერთად; 
უფრო გავრცელებულია სოციალურად დეპრივირებულ 
მოსახლეობასა და ბავშვთა სახლების აღსაზრდელებს შორის. 

ეტიოლოგია 

ეტიოლოგია ცნობილი არაა, თუმცა მონაცემთა უმრავლესო- 
ბა მიუთითებს უმაღლესი კოგნიტური აღმასრულებელი ფუნ- 
ქციების დარღვევებზე, რომლებიც პრეფრონტალურ კორტე- 
ქსსა და სუბკორტიკულ სტრუქტურებში ნეიროტრანსმისიის 
ანომალიასთან არის დაკავშირებული. ასევე, მნიშვნელოვანია 
როგორც გენეტიკური, ასევე გარემო ფაქტორები. 
ნევროლოგიური ნიშნები. პიპერკინეტიკური აშლილო- 
ბის მქონე ბავშეებში დაფიქსირებულია ნიშნები, რომ- 
ლებიც ნეიროგანვითარების შეფერხებას ან დარღეევე- 

ბზე მიუთითებენ მაგ. მეტყეელების განვითარების 

ჩამორჩენა, მოტორული სიტლანქე და ზეპირი მეტყველების 

დარღვევები (50ხიიხV, 1991) ზოგადად, ეს ნიშნები 
მშობიარობი“ გართულებებთან არის დაკავშირებული, 

თუმცა, შესაძლებელია გამოწვეული იყოს იმ ფაქტორებით, 
რომლებიც თავის” ტვინის ადრეულ განვითარებაზე 
ახდენენ გავლენას. ეს აშლილობა აღენიშნება ბავშვების 
ერთ მეოთხედს, რომლებსაც ქალა-ტვინის ტრავმა აქვთ 
მიღებული (M9X «I ძL, 2004). 

ნეიროვიზუალური კელევებით დაფიქსირებულია ფუ- 
ნქციური დარღვევები პრეფრონტალურ და სხეა აღ- 
მასრულებელ ფუნქციებთან ასოცირებულ უბნებსა და 
ნათხემში (წ0(ხ 8იძ 8ეჯMი, 2004), 

გენეტიკური კვლეეები. ოჯახების, ნაშვილები ბავშვების, 
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მონოზიგოტური და დიზიგოტური ტყუპების გამოკვლევამ 
აჩვენა გენეტიკური ფაქტორის მნიშვნელობა 70% (და მეტი) 
მემკვიდრეობითობის მაჩვენებლით. ყურადღების დეფიციტისა 
და პიპერაქტიურობის აშლილობის მქონე პრობანდებს, 
მნიშვნელოვნად მეტი იმავე აშლილობის მქონე პირველი 
რიგის ნათესავი ჰყავთ, ვიდრე ჯანმრთელ კონტროლებს 
(მ'-ძლთეი თ ი. 1992). გაცილებით მეტია კონკორდანტობა 

მონოზიგოტურ ტყუპებს შორის, დიზიგოტურ ტყუპებთან 
შედარებით (0C2XC= «0, 1997). აყეანილი ბავშვების კელეეებმა 

აჩვენა, რომ ბავშვის ბიოლოგიურ მშობლებს უფრო ხშირად 

აღენიშნებათ იგივე ან სხვა ფსიქიკური აშლილობები, ვიდრე 
მიმღებ მშობლებს (VMი ძთ 004 თ იჯ, 1994). 

გამოვლენილია კავშირი ყურადღების  დეფიციტითა 
და პიპერაქტიურობით მიმდინარე აშლილობასა და 
დოფამინერგულ ტრანსმიტერულ სისტემაში მონაწილე 
გენებს შორის, დოფამინის ნ, რეცეპტორის გენისა (5თმIIC/ « 
იI. 2004) და დოფამინის ტრანსპორტერის გენის (96%C  #/ იL, 
2004) ჩათვლით. ეს აღმოჩენა შესაბამისობაშია იმ ფაქტთან, 

რომ დოფამინურ სისტემაზე მოქმედი მედიკამენტებით 
მკურნალობა აუმჯობესებს მდგომარეობას (იხ. ქვემოთ). 

სავარაუდოდ, დაავადების განვითარებაში მრავალი, მაგრამ 
მცირე ეფექტის მქონე გენი მონაწილეობს. მათი მნიშვნელობის 
შესაფასებლად დამატებითი კვლევების ჩატარებაა საჭირო. 
(გენეტიკური ფაქტორების მიმოხილეა ის. LI6I% CI ი/, 2004). 

სოციალური ფაქტორები. სოციალური ფაქტორები ზრდის 
ბაეშვის თანდაყოლილ ტენდენციას ჰიპერაქტიურობისადმი. 

ამიტომაც, როგორც აღვნიშნეთ, ჰიპერაქტიურობა უფრო 

ხშირია სოციალურად წარუმატებელ და ინსტიტუციურ 

გარემოში. ტყუპების კვლევამ აჩვენა, რომ, როგორც 

გაზიარებულ, ასევე არაგაზიარებულ გარემო მოვლენებს 

თავიანთი წვლილი შეაქვთ დაავადების ეტიოლოგიაში 
(C2გVCრ «I იI., 1997). 

სხვა მიზეზუბი. ადრეული კვლევების თანახმად პიპერ- 

კინეზური სინდრომის მიზეზად ტყვიით მოწამვლა 

ითელებოდა IMძსთიგი #6I ძ/, 1979). უფრო მოგვიანებით, 

ცინკის ნაკლებობაზე გაამახვილეს ყურადღება. თუმცა, 
არ არსებობს არც ერთი და არც მეორე მოსაზრების 
დამამტკიცებელი საკმარისი მონაცემები, ზოგი მშობელი 

ფიქრობს, რომ სხვადასხვა საკვები პროდუქტი აძლიერებს 
ჰიპერაქტიურობას, მაგრამ ეს არ შეიძლება დაავადების 

ზოგად მიზეზად მივიჩნიოთ (5-ხ2Cჩ2I 2იძ ICL0VVIC”, 2000). 

პროგნოზი 

ჰიპერაქტიურობა ასაკთან ერთად იკლებს, განსაკუთრებით, 

თუ ის ზომიერადაა გამოხატული და ყველა სიტუაციაში არ 
ვლინდება. ჩვეულებრივ, თანდათან სუსტდება პუბერტულ 
პერიოდში. თანმხლები დასწავლის პრობლემებისა. და, 
განსაკუთრებით, ანტისოციალური ქცეეის შემთხვეეაში, 
გამოსავალი უფრო ცუდია, თუ ჰიპერაქტიურობა მწვავეა 
და მას თან ახლავს განვითარების ჩამორჩენა ან დაბალი 

ინტელექტი, მაშინ პროგნოზი არაკეთილსაიმედოა; შე- 

საძლოა, მოზრ ი ასაკშიც გაგრძელდეს და პიპერა- 

ქტიურობის ნაცვლად, ანტისოციალური ქცევითა და 

ნარკომოხმარებით გამოვლინდეს. დღეისთვის უცნობია, 

რამდენად ხშირია მოზრდილ ასაკში გუნებ-განწყობისა 

და შფოთვითი აშლილობების განვითარება. (პროგნოზთან 

დაკავშირებული ინფორმაცია იხ. VVIII0CსCჩხ», 2004; ყუ- 

რადღების დეფიციტითა და ჰიპერაქტიურობით მიმდინარე 

აშლილობის მიმოხილვა იხ. VVII6ი§ «/ ძ/., 2002). 

მკურნალობა 

მხარდაჭერა და ფსიქოლოგიური მკურნალობა. ჰიპერ- 
აქტიური ბაეშვი მშობლებისგან დიდ ენერგიას მოითხოვს. 

რათა თავიდან აიცილონ გადაღლილობა და ჩაერთონ 
მკურნალობის“ პროცესში მათ თანადგომა სჭირდებათ, 

განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ ბავშვის ქცევის მო- 

წესრიგება გაძნელებულია. სპეციალური განათლება და 
მხარდაჭერა პედაგოგებისთვისაც მნიშვნელოვანია. ფსიქო- 
სოციალური ინტერვენცია, ჩვეულებრივ, მედიკამენტურ 
მკურნალობასთანაა კომბინირებული. მსუბუქი შემთხვევების 
გარდა, პაციენტს ენიშნება სტიმულანტები. მკურნალობის 
პროცესში გამოიყენება სხვადასხვა თერაპია (ოჯახური, 

ჯგუფური ან ბიჰევიორული); თუმცა, ეს მედიკამენტურ 
მკურნალობასთან შედარებით, ნაკლებად ეფექტურია. 
ბიჰევიორული ტექნიკა მიზნად ისახავს ქცევითი დარღეეეების 
კორექციას და ხშირად ეს პედაგოგებისა და მშობლების 
საპასუხო რეაქციის მოდიფიცირებას გულისხმობს. 
მედიკამენტური მკურნალობა. სტიმულანტები გამოიყე- 

ნება იმ შემთხვევაში, თუ გამოხატულ მოუსეენრობასა და 

ყურადღების მწვავე დეფიციტთან გვაქვს საქმე. ეს წამლები 
ზრდის დოფამინისა და ნორადრენალინის აქტივობას, რითაც 

მიიღწევა მათი თერაპიული ეფექტი. ყველაზე ხშირად 
ინიშნება მეთილფენიდატი. ასევე, ფართოდ გამოიყენება 
დექსამფეტამინი რომლის მიღების გახანგრძლივებული 
ფორმებიც არსებობს. დოზები უნდა შევარჩიოთ პაციენტის 
სხეულის მასის მიხედვით. პრეპარატის დანიშვნისას უნდა 
გავითვალისწინოთ მწარმოებლის ინსტრუქციები და 

უკუჩეენებებთან დაკავშირებული რჩევები. წამლის ხანმოკლე 
პოტენციური ეფექტია ის, რომ იგი ასუსტებს მოუსეენრობასა 

და აგრესიულობას და ზოგჯერ აუმჯობესებს ყურადღების 
დეფიციტს. ეს ეფექტი, ჩეეულებრივ, დროთა განმავლობაში 
არ სუსტდება, თუმცა, არ არსებობს იმის მტკიცებულება, 

რომ უკეთეს გამოსავალთანაა დაკავშირებული. პრეპარატის 

გვერდითი ეფექტები: გაღიზიანებადობა დეპრესია, 
ინსომნია და მადის დაქვეითება მაღალმა დოზებმა 

შეიძლება გააძლიეროს სტერეოტიპული ქცევა, რომელიც 
დოზების შემცირებასთან ერთად სუსტდება, წამლის მაღალი 

დოზებით მიღებისას ბაეშვი შედარებით ნელა იზრდება, 

თუმცა, მოზრდილის სიმაღლესა და წონაზე ეს გავლენას 

არ ახდენს (I2VI,, 1994; 5ი6იCC ი/ ძI, 1996). მიუხედავად 

იმისა, რომ ხშირად ტიკები უარესდება, ზოგ შემთხვევაში, 

საჭიროა პრეპარატის მიღება თვეებისა და რამდენიმე წლის 

მანძილზეც გაგრძელდეს. მნიშვნელოვანია მონიტორინგის 

გულდასმით ჩატარება. ზოგი მშობელი ეწინააღმდეგება 
პრეპარატებს ხანგრძლივ დროით მიღებას ასეთ 

შემთხვევაში, უმჯობესია წამლის გამოსაცდელი პერიოდით 
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დანიშვნა მშობელი თვითონ შეაფასებს მკურნალობის 

დადებით მხარეებს კონკრეტული ბავშვის შემთხეევაში. 

შესაძლებელია მკურნალობის” შეჩერება გარკვეული 
პერიოდით. ამით შევამცირებთ გვერდით მოვლენებსაც და 

დავადგენთ მკურნალობის გაგრძელების აუცილებლობასაც. 

ასევე ჰიპერკინეტიკური სინდრომის სამკურნალოდ 

ლიცენზირებულია ნორადრენალინის უკუმიტაცების ინჰი- 

ბიტორი, ატომოქსეტინი, რომლის გვერდითი ეფექტებია: 

გულისრევის შეგრძნება, ტკივილი მუცლის არეში, მადის 

დაქვეითება და ძილის დარღვევები. იშეიათ შემთხვევებში 
(დაახლოებით, | პაციენტს 50.000 პაციენტიდან, ვისაც 

მკურნალობა უტარდება), შეიძლება განვითარდეს ღვიძლის 

მძიმე დაზიანება. მართალია, ატომოქსეტინს გააჩნია 

თეორიული უპირატესობა ფსიქომასტიმულირებელი ეფ- 
ექტის გარეშე, მაგრამ ცოდნა და გამოცდილება მისი 
მოხმარების შესახებსჯ მეთილფენიდატთან შედარებით 

მნიშვნელოვნად შეზღუდულია. 

კლინიკური კვლევების თანახმად, სტიმულანტების 
ზანმოკლე გამოყენება ბავშვების ორ მესამედს დადებით 

შედეგებს აძლევს (0M06იხმCხC გიძ CიიიC, 1983), თუმცა, 

გაურკვეველია მათი ხანგრძლივად გამოყენების შედეგები, 
არსებული მონაცემებით, უმჯობესია, მედიკამენტური 
მკურნალობა ჩატარდეს უფრო მძიმე შემთხვეეებში, 

როდესაც მკურნალობის სხვა მეთოდები უშედეგოა. 
საინტერესოა, რომ ფსიქოსტიმულანტებით მკურნალობა 

ბავშვებში დამოკიდებულების განეითარებას არ იწეევს. 

პრეპარატების დანიშვნისას იხელმძლვანელეთ ბავშვთა 

და მოზარდთა ფსიქიატრიის ამერიკის აკადემიისა (2002) 

და კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული სახელმძღვანელოს 
(2000) გზამკვლეეებით (გაიდლაინებით). 
ინფორმაცია ამ აშლილობის სტიმულანტებით მკურ- 

ნალობის შესახებ იხ. ფსიქიატრთა სამეფო კოლეჯის 

ჰვლეეის ჯგუფის მასალებში (1999). 

ამ აშლილობის ზოგადი მენეჯმენტის საკითხები მო- 

ცემულია კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული ინსტიტუტის 

გზამკვლეეში (MICLC, 2005ხ). 

ქცევის აშლილობუბი 

ქცევის აშლილობები ხასიათდება მწვავე და ჰპერსის- 

ტენტული ანტისოცილური ქცეეებით და ბავშვთა და 
მოზარდთა ფსიქიკური აშლილობების ყველაზე ფართო 

ჯგუფს წარმოადგენს. 

კლინიკური მახასიათებლები 

ქცეეისს აშლილობის ძირითადი მახასიათებელია მყა- 

რი ანომალიური ქცევა რომელიც მნიშვნელოვნად 

განსხვავდება ჩვეულებრივი ბავშვური უსაქციელობისგან. 

ანომალიური ქცევისთვის” დამახასიათებელია ურჩობა, 

გამომწვევი„ აგრესიული და ანტისოციალური ქმედე- 

ბები სკოლამდელ ასაკში აშლილობა ვლინდება და- 

უმორჩილებლობისა და აგრესიული ქცევის სახით, ხშირია 

ჰიპერაქტივობაც. ბავშეი არ უჯერებს მშობლებს, ხშირად 

ემართება რისხვის შეტევები, აელენს აგრესიას და-ძმის, 

სინდრომების მიმოხილვა 

თანატოლების ან მოზრდილების მიმართ, მიდრეკილია 

დესტრუქციული ქცევისკენ. მოგეიანებით ასაკში ქცევის 
აშლილობები თავს იჩენს ოჯახიდან ნივთების მოპარვის, 

ურჩობისა და ცრუობის სახით, რასაც თან ახლავს 
სიტყვიერი და ფიზიკური აგრესია. შემდგომში ქცევის 
დარღვევები შესამჩნევი ხდება როგორც სახლში, ასევე 
გარეთ, განსაკუთრებით, სკოლაში. ხშირია სკოლის გაც- 

დენა, დელიქეენტობა, ვანდალიზმი, სარისკო ქცეეები, 
ალკოჰოლისა და სხვადასხეა ფსიქოაქტიური ნივთიერების 

მოხმარება. ანტისოციალური ქცევის მქონე მოზარდი 
გოგონებისთვის დამახასიათებელია გაბოროტებული, ბოლ- 

მიანი დამოკიდებულება თანატოლების მიმართ, ემოციური 

ბულინგი, განურჩეველი სექსუალური კავშირები, სახლიდან 
გაქცევა. 
ანომალიურად ითვლება ნივთების მოპარვის პერ- 

მანენტული შემთხეეეები 7 წლის ასაკის შემდეგ. 7 წლამდე 

ბავშვს არ აქვს სხვისი საკუთრების გაცნობიერების უნარი, 

ასევე, ბევრი ბავშეი ზოგჯერ უკითხავად ისაკუთრებს 

სხვის ნივთებს. ასეთი შემთხეევები არ უნდა მივიჩნიოთ 

ქცევის დარღეევად. ბავშვების გარკვეული ნაწილისთვის 
დამახასიათებელია ისეთი სექსუალური ქცევა, რომელიც 
მიუღებელია უფროსებისთვის, მაგ. მასტურბაცია ან 

სექსუალური ცნობისმოყვარეობა. ქცევითი დარღვევების 
დროს ამან, შეიძლება, ობსესიური და პერმანენტული 
ხასიათი მიიღოს. სექსუალური თავშეუკაეებლობა გან- 

საკუთრებიო პრობლემურია მოზარდი გოგონების შემ- 
თხვევაში. შედარებით ნაკლებია განზრახ ხანძრის გაჩენის 

შემთხვეეები, თუმცა, ყოველთვის ძალიან საშიშია. 

ქცევითი აშლილობების დროს მეტადაა გამოხატული 
ქცევის დარღვეეები ვიდრე ცხოვრებისეულ ცვლილებებზე 
(მაგ, ოჯახში ახალი წევრის – დედინაცვლის” ან 

მამინაცვლის შემოსვლაზე) რეაგირების შემთხეეეაში. არ 

არსებობს მკაფიო საზღვარი ქცევით აშლილობებსა და ცუდ 

ქცევას შორის. ეს უფრო მდგომარეობის კონტინუუმია, 
რომელზედაც დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები გამყოფ 
ზღვარს ქმნის ეს გამყოფი ზღვარი გადის ისეთ 

შემთხვევებზე, რომლებსაც უფრო მწვავე მიმდინარეობა და 
უარესი გამოსავალი ახასიათებთ. ასეთი ბავშვები აქტიურ 

დახმარებას საჭიროებენ, რაც უპირატესად სოციალურ 
და საგანმანათლებლო დახმარებას ითვალისწინებს. თუმ- 

ცა, კომორბიდული დაავადების გამოელენისა და მულ- 
ტიდისციპლინური მკურნალობის დაგეგმვისას ფსიქიატრის 

როლი ძალიან მნიშვნელოვანია. 

კლასიფიკაცია 
ორივე კლასიფიკაციაში (IC0-10 და 05M-IV) ჩამოთვლილი 
ა სიმპტომიდან აუცილებელია, სულ ცოტა, სამი 
სიმპტომის არსებობა არანაკლებ 6 თვის მანძილზე. ამ 
პლასიფიკაციების მიხედვით, აშლილობათა კრიტერიუმები 
მსგავსია. გამომდინარე იქიდან, რომ ქცევითი აშლილობები 
დიდი მრავალფეროვნებით გამოირჩევა და ძალიან 
დიდ ჯგუფს ქმნის, ორივე სისტემაში ისინი რამდენიმე 
ტიპადაა დაყოფილი. 05M-IV-ში გამიჯნულია ბაეშვთა 
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ასაკში (10 წლამდე) დაწყებული ქცევითი აშლილობები 
და მოზარდობის ასაკში (10 და მეტი წლის) გამოვლენილი 

ქცევითი აშლილობები. ამავე კლასიფიკაციაში არის 

დამატებითი კატეგორია – „ოპოზიციური გამომწეევი 

ქცევითი აშლილობა, რომელსაც ახასიათებს გადა- 

მეტებული მტრული, პროვოკაციული და ზიანის მომტანი 
ქმედებები, აგრესიული და სოციალური ქცევის გარეშე. 
ასეთი დარღვევები უფრო 10 წლამდე ასაკის ბავშვებში 

გვხვდება IC0-10-ში ქცევითი აშლილობების” ოთხი 

ქვეკატეგორია არსებობს: სოციალიზებული ქცევის აშ- 

ლილობა, არასოციალიზებული ქცევის აშლილობა, ქცევის 
აშლილობა შემოფარგლული ოჯახის კონტექსტით და 
ოპოზიციურ-გამომნვევი ქცევითი აშლილობა. 

გავრცელების სიხშირე 

ქცევითი აშლილობების გავრცელების სიხშირის დადგენა 
რთულია, რადგან ძნელია მკვეთრი საზღვრის გავლება 
ნორმალურ მეამბოხეობასა და პათოლოგიურ ქცევას შორის. 

შედარებითი მაჩვენებელი რამდენიმე წლის წინ დადგინდა 

და მას შემდეგ აღარც გადასინჯულა (ჩსV6 «I! იI, 19708). 

ამ მონაცემების მიხედვით 10-11 წლის ასაკის ბავშვებში 

(წსიტ დ ი. 19752, 19762) „ანტისოციალური აშლილობა“ 

უაიტის კუნძულებზე მცხოვრებთა 4%-ს აღენიშნება, ხოლო 

ლონდონის მცხოვრებლებში ეს რიცხვი თითქმის 2-ჯერ 

მეტია. მოგვიანებით, კანადაში ჩატარებული კვლეეების 
თანახმად ეს მაჩვენებელი 5.5%-ია (0წ%V «I, I, 1987). 
უფროს ასაკობრივ ჯგუფში უფრო მაღალი მონაცემები 
დაფიქსირდა (5-0, 2000) როგორც მოსახლეობაში, 

ასევე არასრულწლოვანთა სასჯელაღსრულების დაწესე- 
ბულებებსა და ფსიქიატრიულ სერვისებში ჩატარებული 
კვლევებით გამოვლინდა, ქცევითი აშლილობები ბიჭებში 
სამჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე გოგონებში (წსVC 4 იI., 19702; 

C2თ “თ ი, 1977). მაღალი მაჩვენებლები ასოცირებულია 

დაბალ სოციო-ეკონომიკურ სტატუსსა და მრავალწევრიან 
ოჯახებთან, 

ეტიოლოგია 

მნიშვნელოვანია გარემო ფაქტორები. ქცევითი აშლი- 

ლობები უფრო ხშირად აღენიშნებათ ზრუნვამოკლებულ 

ბავშვებს რომლებიც არასტაბილურ და დაუცველ 
ოჯახებში იზრდებიან. ანტისოციალური ქცევა უფრო 

ხშირად ვლინდება არასრული ან არასრულფასოვანი 

ურთიერთობების მქონე ოჯახის, ან ბავშეთა სახლების 

აღსაზრდელებში. ქცევითი აშლილობების განვითარება, 

ასევე, უფრო ფართო სოციალური კონტექსტის უარყოფით 

ფაქტორებთანაა დაკავშირებული, როგორიცაა სკოლა და 

სამეზობლო (წსიC 2! თL, 1975ხ). 

გენეტიკური ფაქტორები. ქცევითი აშლილობები ოჯახის 

წევრებს შორის უფრო ხშირია, თუმცა, ტყუპების კვლევებით 

დადგინდა, რომ გაზიარებული გარემო ფაქტორები 

გენებზე უფრო მნიშვნელოვანია. ასევე, ნაჩვენებია, 

ადრეული ასაკიდან გამოვლენილი პერსისტე ტული 

შემთხვევები უფრო ძლიერი გენეტიკური ეტიოლოგიისაა, 

ვიდრე მოზარდობაშიი განეითარებული აშლილობები 

(51Iხრი C/ იL, 1996). მამების ალკოჰოლიზმი და პიროვნული 
აშლილობები მჭიდროდაა დაკავშირებული ბავშვებში 

ქცევითი აშლილობების განვითარებასთან (C2)5 #/ ძI, 

1988). ამ კავშირს განაპირობებს როგორც გენეტიკური, 

ასევე გარემო ფაქტორები. არსებობს მონაცემები, რომ 

გენი მონოამინ #-ოქსიდაზა განაპირობებს წინაგანწყობას 

ქცევითი აშლილობების მიმართ მხოლოდ იმ შემთხეევაში, 

თუ ამას ადრეული ბაეშვეობის პერიოდში წარუმატებელი 

გარემო ფაქტორების არსებობა ემატება (იხ. ჩიI6V #4/ 

იI, 2004). გენების მონაწილეობის შემთხვევაში, არ არის 

ბოლომდე ნათელი, ხასიათის თავისებურებებზე ახდენენ 

ისინი გავლენას, თუ სხვა გზითაც მოქმედებენ. 

ორგანული ფაქტორები. ბავშვები რომლებსაც ეპი- 
ლეფსია ან თავის ტვინის დაზიანება აღენიშნებათ უფრო 

მიდრეკილები არიან ქცევითი აშლილობებისადმი. 

სხეა კავშირები. უაიტის კუნძულზე ჩატარებული კვლე- 
ვების დროს ერთ-ერთი ძალიან მნიშვნელოვანი აღმოჩენა 

იყო პიროენების ანტისოციალურ აშლილობასა და კითხვის 

სპეციფიკურ დარღეევებს შორის კავშირის დადგენა. 

დღეისთვის უცნობია, ანტისოციალური აშლილობა და 

კითხვის სპეციფიკური დარღვევები წინაგანწყობის ერთი 

და იმავე ფაქტორებითაა განპირობებული, თუ ერთი 

განსაზღვრავს მეორეს და, თუ ეს ასეა, რომელია წამყვანი 

(ქცევითი აშლილობის ეტიოლოგიის საკითხები იხ. 62115 ვიძ 

M6272Cგიიმ, 2002). 

პროგნოზი 

ქცევითი აშლილობის გრძელვადიანი გამოსავალი, მისი 

ბუნებისა და სიმწეავის ხასიათიდან გამომდინარე, 

მნიშვნელოვნად მერყეობს. ერთ-ერთი ფართომასშტაბიანი 

პვლევით დადგინდა, რომ იმ ბავშვების თითქმის ნახევარმა, 

რომლებიც ქცევითი აშლილობების დიაგნოზით გადიოდნენ 

მეურნალობას, მოზარდობის ასაკში ანტისოციალური ქცევა 

გამოავლინა (ჩიხIი§, 1966), მოზრდილებში სოციოპათიის 

არც ერთი შემთხვევა არ არის დაფიქსირებული, რომ 

პაციენტს მოზარდობაში ქცევითი აშლილობა არ ჰქონოდა. 

კონტროლებსა და ბავშვთა სახლების ქცევითი აშლილობების 

მქონე ალღლსაზრდელებზე ხანგრძლივმა დაკვირვებამ იგივე 

შედეგები აჩვენა; ქცეეითი აშლილობების მქონე ბავშვების 

40%-ს 20 წლის ასაკში პიროვნების ანტისოციალური 

აშლილობა აღენიშნება დანარჩენებს – მუდმივი და 

ფართო სპექტრის სოციალური სირთულეები ახასიათებთ, 

რომლებიც პიროვნული აშლილობის დიაგნოსტიკურ 

კრიტერიუმებს ბოლომდე ვერ აკმაყოფილებენ. მოზრდილ 

ასაკში სერიოზული სოციალური პრობლემები, ასევე, 

ბავშვთა სახლში აღზრდასთანაა დაკავშირებული, ხოლო 

ქცევითი აშლილობის არსებობა, თუ ამ მონაცემის ეფექტს 

გავითვალისწინებთ, ამაზე დამატებით, მნიშვნელოვან გავ- 

ლენას ახდენს (70CC0IIII0 6/ იL, 1992), 

მამრობითი სქესის მოზრდილ პირებს ქცევა და სიმპ- 

ტომები, ჩვეულებრიე, ბავშვობაში გამოელენილი ნიშნების 

მსგავსი აქვთ, კერძოდ, დამახასიათებელია ანტისოციალური 
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პიროვნული თვისებები, აგრესია, ალკოჰოლიზმი, ნარკო- 

მოხმარება და კრიმინალური ქმედებები. 

მდედრობითი სქესის წარმომადგენლებს ასაკთან ერთად 

ქცევის პატერნები და სიმპტომები ეცვლებათ და უფრო 

მეტად ემოციურ და პიროვნულ პრობლემებს უკავშირდება. 

ცუდი გამოსავლის განმსაზღვრელი ფაქტორები (იხ. 
Cიიძომი გიძ 5CიV, 2005, გე. 68-69): 

ახალგაზრდა პირებისთვის: 

?+ დასაწყისი ადრეულ ასაკში; 

?« მრავალი და ცვალებადი ხასიათის სიმპტომები და ქცე- 

ვები; 

« მწვავე სიმპტომები და ქცევები; 
+ სიმპტომებისა და ქცევის გამოქლენა ნებისმიერ გარემოში 

(სახლში, სკოლაში, და სხვაგან); 

?· ასოცირებული ჰიპერაქტიურობა. 

ოჯახისთვის: 

4+ მშობლების ფსიქიკური აშლილობები; 

«2 მშობლების კრიმინალური ისტორია; 

2? დაძაბული, არაკეთილგანწყობილი ურთიერთობები/ბაე- 

შვთან დაკავშირებული უთანხმოებები. 

მკურნალობა 

მსუბუქი ხასიათის ქცევითი აშლილობები მკურნალობის 
გარეშეც შეიძლება გამოსწორდეს და მშობლებისთვის 
რჩევის მიცემა, შეიძლება სრულიად საკმარისი აღმოჩნდეს. 
უფრო მძიმე შემთხვევებში ბავშვის მკურნალობასთან 

ერთად, ტარდება თერაპია და სოციალური მხარდაჭერა 
ოჯახისთვისაც ნებისმიერი თანდართული აშლილობის 

შემთხვევაში (ჰიპერაქტივობითა და ყურადღების დეფიციტით 

მიმდინარე აშლილობა, დეპრესია) უნდა ჩატარდეს შესაბამისი 
მკურნალობა. არ არსებობს არანაირი მტკიცებულება იმისა, 
რომ რომელიმე მკურნალობამ შეიძლება გავლენა მოახდინოს 
მდგომარეობის გრძელვადიან პროგნოზზე. თუმცა, ხანმოკლე 
გაუმჯობესება, უმეტეს შემთხეევაში, მიღწევადია. ამასთან, 

შესაძლებელია ოჯახის უარყოფითი გავლენის იმგვარად 
მოდიფიცირებაც, რომ პროგნოზულად უკეთესი შედეგი 
მიგიღოთ. ზოგი ოჯახისთვის დახმარების გაწევა პრაქტიკულად 

შეუძლებელია, განსაკუთრებით ისეთ შემთხვევებში, 
როდესაც ვაწყდებით მატერიალურ პრობლემებს, ქაოტურ 
ურთიერთობებსა და მშობლების არასაკმარის განათლებას 
(ის ბავშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიის ამერიკული 

აკადემიის პრაქტიკული სახელმძღვანელო (1997ხ), და L2I15 

გიძ MC62>2Cმი0/იმ (2002). 

მშობლების ტრენინგის პროგრამა. ეს პროგრამა იყენებს 

ბიჰევიორულ პრინციჰებს (გვ. 704) მშობლებს განუმარტავენ 

თუ, როგორ შეიძლება ბავშვების ანტისოციალური ქცევა, 

თუ მასზე ყურადღებას არ გავამახვილებთ, უნებურად 

გავამყაროთ ან ოჯახის წევრებს შორის არაჯანსაღი 

ურთიერთობებით მოვახდინოთ მისი პროვოცირება. მშობ- 

ლებს ასწავლიან, თუ როგორ უნდა შესძლონ მათ შექებითა 

და დაჯილდოებით ნორმალური ქცევის გამყარება და 

სინდრომების მიმოხილვა 

ანომალიურ ქცევებზე ლიმიტის დაწესება, მაგ., სათამაშო 
დროის ერთი საათით შეზღუდვა. დამხმარე საშუალებებად 
გამოიყენება წერილობითი ინფორმაცია და სხვა მშობლების 

მიერ აპრობირებული ქცევითი ტექნიკების ვიდეოჩანაწერები 
(მშობლების ტრენინგის მიმოხილეა იხ. 5C0M, 2002). 

ბრაზის მართვა. ნაჩვენებია, რომ ახალგაზრდა პირები, 

რომლებსაც აგრესიული ქცევები ახასიათებთ, არასწორად 
აღიქვამენ სხვების მტრულ განწყობას მათ მიმართ მაშინ, 
როდესაც ეს ასე არ არის. მათ, ასევე, არ შესწევთ უნარი 

სათანადოდ გააცნობიერონ თავიანთი აგრესიული ქცეეების 
სიმწვავე და შესაბამისი სიტყვიერი რეაგირების ნაცვლად, 

შეუსაბამო ქცევას მიმართაეენ. ბრაზის მართვის პროგრამა 

მიზნად ისახავს ასეთი დამოკიდებულების კორექციას 

და ასწავლის უცაბედად აღმოცენებული აგრესიული 
გრძნობების ინპიბიციას. მაგ., ბავშვი ეუბნება თავის თაეს – 

„შეჩერდი, რა უნდა გავაკეთო?“. ისინი, ასეეე, სწავლობენ, 

როგორ გადააფასონ სხვების განზრახვები და, თავის 

დასამკვიდრებლად, როგორ გამოიყენონ სოციალურად 
უფრო მისაღები ფორმები. 

სხვა მეთოდები. კითხვის დარლეევების დროს აუცი- 

ლებელია საკორექციო თერაპიის გამოყენება. ჯგუფური 
თერაპია იშვიათ შემთხეევებშია ეფექტური (M2გ2ძIი, 

1997). კომორბიდული აშლილობების არარსებობის დროს 

მედიკამენტური მკურნალობა ნაკლებ შედეგიანია, თან- 

მხლები დაავადებების შემთხვევაში საჭიროა შესაბამისი 

მკურნალობის ჩატარება. 

ინსტიტუციური ზრუნვა. ზოგჯერ აუცილებელია ბაეშეის 
საოჯახო ტიპის სახლში მოთავსება, ან სპეციალურ სკოლაში 

გაგზავნა, ან მინდობით აღზრდის უზრუნეელყოფა. ეს 

მხოლოდ განსაკუთრებულ შემთხვევაში უნდა მოხდეს. 

არ არსებობს არანაირი მტკიცებულება იმისა, რომ 

ინსტიტუციური ზრუნვა ქცევითი აშლილობების პროგნოზს 

აუმჯობესებს. 

სკოლის (სკოლის განზრახ გაცდენა ) 
სკოლის გაცდენის შემთხვევაში მკურნალობა ცალკე უნდა 
დაიგეგმოს. საჭიროა მიზნობრივი და ენერგიული ჩარევის 

განხორციელება. მთელი ძალისხმეეა მიმართული უნდა 

იყოს ბავშვის სკოლაში დაბრუნებაზე და, რამდენადაც 

შესაძლებელია, ამ საკითხში მშობლებისთვის დახმარების 

გაწევაზე. ამავე დროს, უნდა დაიძლიოს როგორც სწავ- 

ლასთან დაკავშირებული, ისე სხვა სასკოლო პრობლემებიც. 

ყოველივე ამის განხორციელებისას, უმნიშვნელოეანესია 
პკლინიცისტებს, ოჯახსა და პედაგოგებს შორის კარგი 
ურთიერთობების არსებობა და შენარჩუნება. თუ სხვა 
გამოსავალი არ არის, შეიძლება, სასამართლო პრო- 

ცედურების გამოყენებაც. 

იუქენილური დელიქქვენტობა 

იუვენილური დელიქვენტი არის ახალგაზრდა პირი, რო- მელიც სცნეს დამნაშაეედ ისეთ ქმედებაში, რაც მოზრდილ 
ასაკში კრიმინალურ ქმედებად ფასდება. ბევრ ქვეყანაში 
ეს ტერმინი გამოიყენება მხოლოდ იმ ახალგაზრდა პირის 
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მიმართ, რომელმაც მიაღწია სისხლისსამართლებრივი პა- 

სუხისმგებლობის ასაკს (დიდ ბრიტანეთში – 10 წელია, 

ხოლო სხვა ქვეყნებში – მნიშვნელოვნად მერყეობს). დელი- 
ქვენტობა არ არის ფსიქიატრიული დიაგნოზი, არამედ იუ- 
რიდიული კატეგორიაა. თუმცა, იუვენილური დელიქვენ- 
ტობა, შეიძლება ფსიქიკურ, განსაკუთრებით კი, ქცევით 
აშლილობებთან იყოს დაკავშირებული. აქედან გამომდინ- 

არე, მიზანშენონილია ამ აძლილობების განხილვისას იუვე- 

ნილური დელიქეენტობაც მიმოვიხილოთ. 
მოზარდი ბიჭების უმრავლესობა, როდესაც მათ სთხოვენ 

თავიანთი საქციელის აღწერას, აღიარებს კანონის საწი- 

ნააღმდეგოდ ჩადენილ ქმედებებს, ხოლო, ყოველი მეხუთე 
ერთხელ მაინც დაკავებულია ამის გამო (MC§5( გიძ წვიიდ- 

იი, 1973). ძირითადი სამართალდარღვევები საკუთრების 

წინააღმდეგაა მიმართული. გოგონები ბიჭებზე ბევრად 

ნაკლებად ჩადიან კრიმინალურ ქმედებებს, თუმცა, აღ- 
სანიშნავია, რომ უკანასკნელი 40 წლის მანძილზე ეს შე– 
ფარდება 1I:1-დან 4:1-მდე შემცირდა. მსგავსი შედეგები 
სხვა ქვეყნებშიც მიიღეს (0.),5თIთ, 1995). მსჯავრდებული 

ბიჭების ნახევარი განმეორებით ჩადის დანაშაულს, იუვენი- 
ლური დელიქვენტების მხოლოდ მცირე ნაწილი აგრძელებს 

კრიმინალურ ქცევას მოზრდილ ასაკში. ერთ-ერთი კვლევის 

თანახმად, იმ იუვენილური დელიქვენტების სამი მეოთხე- 
დი, რომლებმაც იუვენილურ ასაკში სამი ან მეტი დანა- 

შაულებრივი ქმედება ჩაიდინეს, მოზრდილ ასაკშიც მოხედა 

ციხეში (ნბობითიი, 2002). ამ მონაცემებს თუ მივყვებით, 
უნდა გავითვალისნინოთ, რომ კრიმინალურმა სტატისტი- 

კამ შეიძლება შეცდომაში შეგვიყვანოს. თუმცა, როგორც 

ვხედავთ, გამოკითხული და მსჯაერდებული დამნაშაეეების 
მონაცემებს შორის გარკვეული მსგავსება არსებობს (V/C§L 
მიძ წგოიყიი, 1973). 

დელიქვენტობა ხშირად ქცევითი აშლილობების ეკვივა- 
ლენტად განიხილება. მიუხედავად იმისა, რომ ეს ორი 

კატეგორია გარკვეული თვალსაზრისით ფარავს ერთმა- 

ნეთს, მათი გათანაბრება არასწორია. ბეერ დელიქვენტს 

არ აღენიშნება ქცევის ან სხვა ფსიქიკური აშლილობა. 

ასევე, ქცევითი აშლილობების მქონე პირები, ყოველთვის 

არ არღვევენ კანონს. თუმცა, გასათვალისწინებელია, რომ 

ხშირ შემთხვევაში, პერსისტენტულ კანონსაწინააღმდეგო 

ქმედებებს თან ახლავს ქცევის ანომალია, სკოლის განზრას 

გაცდენა, აგრესიულობა, ყურადღების მიპყრობის სურვილი 

და კონცენტრაციის დაქვეითება. 

მიზეზები 

იუვენილური დელიქვენტობის მიზეზები კომპლექსურია და 

მოიცავს ქცევითი აშლილობების გამომწვევ მიზეზებსაც 

(მიზეზები აქ მოკლედაა განხილული. უფრო დეტალური 

ინფორმაცია იხ, ჩს06. 4/ იL, 1999). 

სოციალური ფაქტორები. დელიქვენტობა დაკავშირე- 

ბულია დაბალ სოციალურ ფენასთან, ცუდ საცხოვრებელ 

პირობებთან და განათლების დაბალ დონესთან. დელიქვენ“ 

ტობის სიხშირე, ჩამოთვლილი მონაცემების მიხედვით, 

ადასხვა რაიონებში თვალსაჩინოდ განსხვავდება. დელი“ ვ 

ქვენტობის მაჩვენებელი ასევე განსხვავებულია სხვადასხვა 

სკოლებში. კრიმინალური ბუნების გასაგებად ბევრი სო- 

ციალური თეორიაა გამოყენებული, თუმცა ვერც ერთით 

ვერ ხერხდება მისი სრულფასოვანი, ადეკვატური ახსნა 

(სოციალური ფაქტორების მიმოხილვა იხ. ჩგიIინ(იი, 2000). 

ოჯახის ფაქტორი. ბევრი კვლევა ადასტურებს, რომ 
სამართალდარღვევები ოჯახურ ხასიათს ატარებს (წმ=- 

რიიIიი რ! იI, I996). მაგ., კრიმინალური ისტორიის მქონე 

მამების ვაჟების ნახევარი, არაკრიმინალი მამების ვაჟების 

მხოლოდ მეხუთედთან შედარებით, თაეადაც ნასამართლე- 

ვია (M65! გიძ ჩვილ ინ10ი, 1977). ამის მიზეზი არ არის ბო- 

ლომდე ახსნილი, თუმცა, ეს შეიძლება მშობლების არასაკ- 

მარისი ზრუნვითა და კანონის მიმართ ოჯახის დამოკიდებ- 

ულებით იყოს განპირობებული. 

ყველაზე ხშირად ციტირებულ კვლევაში (ჩიMVIხX, 1944), 

რომლის მაშვეობითაც სწავლობდნენ „არასრულწლოვანი 

ქურდების“ მახასიათებლებს, მითითებულია, რომ მათი 

პრობლემების ძირითადი მიზეზი ბავშვობის ასაკში დე- 

დასთან ხანგრძლივი განშორება იყო. უფრო თანამედროვე 

კელევებმა ეს მოსაზრება არ დაადასტურა (გვ. 697). დელი- 

ქვენტი ბავშეების უმრავლესობა არასრული ოჯახებიდანაა, 

რაც, როგორც ჩანს, ასახავს ოჯახური უთანხმოებების 

არსებობას ბავშვობისა და მოგეიანებით ასაკში (წსCC გიძ 

Mვძდი«, 1976), სხეა ოჯახური ფაქტორები, რომლებიც დელ- 

იქვენტობასთანაა დაკავშირებული, ესაა მრავალრიცხოვანი 

ოჯახი და აღზრდის თავისებურებები, მაგ., არათანწმიმ- 

დეერული, ქაოტური, ან ზედმეტად მკაცრი, ან გულგრილი 
დამოკიდებულება. · 

ბავშვის ფაქტორები: გენეტიკური ფაქტორები, როგორც 
ჩანს, ნაკლებად მნიშვნელოვანია დელიქვენტობის გამომ- 

წეევ მიზეზებს შორის, ვიდრე ეს არის მოზრდილ ასაკში 

ჩადენილი სერიოზული კრიმინალური ქმედებების დროს 

(ქცევითი აშლილობების გენეტიკური ფაქტორები განხილ- 

ულია ზემოთ), არსებობს თვალსაჩინო კავშირი დელიქვენ- 

ტობასა და საშუალოზე დაბალ 10 მაჩვენებელს, დასწავ- 

ლისა და კითხვის პრობლემებს შორის (MსIICL (I 0/I., 19768). 

ამას, სულ ცოტა, ორი ახსნა აქვს. ხასიათობრივი თავისე- 

ბურებები და სოციალური ფაქტორები განაპირობებს წინა- 

განწყობას როგორც დელიქვენტობის, ასევე კითხვის დარ- 

ღვევების მიმართ. ასევე, კითხვის დარღვევები შეიძლება 

გახდეს იმედგაცრუებისა და თვითშეფასების დაქვეითების 

მიზეზი, რაც ანტისოციალური ქცევისკენ უბიძგებს ბავშ- 
ვს. ფიზიკური არასრულფასოვნება, სავარაუდოდ, უმნიშ- 

ენელო როლს ასრულებს დელიქვენტობის განვითარებაში, 

მიუხედავად იმისა, რომ ტვინის დაზიანება და ეპილეფ- 
სია შეიძლება ქცევითი აშლილობებისადმი წინაგანწყობის 

მიზეზი იყოს. 

შეფასება 

ბავშვის ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში გასინჯვის დროს, 

თუ დელიქვენტობას თან ახლავს ფსიქიკური აშლილობა, 
ეს უკანასკნელი ჩვეულებრივად უნდა შეფასდეს. ზოგჯერ 

ბავშვთა ფსიქიატრს, სასამართლოსთვის მოხსენების მო- 
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ცხრილი 24.7 ახალგაზრდა მსჯავრდებულების 
შეფასება? 

დანაშაული 

დანაშაულის სიმძიმე და ხასიათი 

  

მსხვერპლის მახასიათებლები 

მოტივი 

მმუთში ს 3სჯავრდებულის როლი სხვების მონაწილეობის 

== კიდებულება დანაშულისა და მსხვერპლის მიმართ 

ქცევის სხვა პრობლემები 

_ ჩადენილი სხვა დანაშაული – რაოდენობა, ხასიათი, ნასამართლეობა, “ . ია. 

_ თვითდაზიანება 
: ბავშვების ან ცხოველების მიმართ სისასტიკე 

ყეღსბს=ი=–:' '” _ : 
"გამოყენებულია 600ძომი 6 5C0-, 2005 ცხრილი 7.1 

სამზადებლად, დელიქეენტი ბავშვის ნახვას სთხოვენ. ასეთ 

შემთხვევაში აუცილებელია ინფორმაციის შეკრება რო- 

გორც მშობლებისა და მასწავლებლებისგან, ისე სოციალ- 

ური მუშაკის ან პრობაციის ოფიცრისგან, რომელსაც ბაეშ- 

ეზე ზრუნეა ევალება. 
ასევე, მნიშენელოვანია განათლების დონისა და ინ- 

ტელექტის ფსიქოლოგიური კვლევა. სხვა კელევები, 
რომლებიც უნდა იყოს გათვალისწინებული, მოცემულია 

ცხრილში 24.7. მოსსენებითი ბარათის ფორმა უკვე ალღ- 

წერილი ფორმის მსგავსია (გვ. 702). მას უნდა ახლდეს 

მოკლე ანამნეზი, ამჟამინდელი ფსიქიკური სტატუსი და 

მკურნალობასთან დაკავშირებული რეკომენდაციები. 

ძალადობა მოზარდებში 

მოზარდებში აღინიშნება ძალადობრივი კრიმინალური ქმედე- 

ბების ზრდის რისკი. ახალგაზრდებში ძალადობის მიზეზები 

ბოლომდე არ არის შესწავლილი. მოძალადე დამნაშავეები 

უმეტესწილად იმეორებენ დანაშაულს. დიდ ბრიტანეთში 50 

შემთხვეეის შესწავლამ (83IIC/ გიძ ტსI-ი, 1997), რომელთა 

დროსაც არასრულწლოვანთა მიერ უმძიმესი დანაშაული – 

მკვლელობა იყო ჩადენილი, აჩვენა, რომ დანაშაულის ჩადე- 
ნამდე უმრავლესობას ემოციური დარღეეეები, ასევე, ოჯახ- 
ური და ეკონომიური სირთულეები აღენიშნებოდა. მცირე 
ნაწილს დასწავლის პრობლემები ჰქონდა. თუმცა, შესწავ- 

ლილი 76 მახასიათებლიდან არც ერთი არ განასხვავებდა 

ამ ახალგაზრდებს სხვა დამნაშაჟეებისგან. იგივე მონაცემები 

მიიღეს აშშ-ში ჩატარებული კვლევებით (MC/6= იიძ Mიოთის, 

1990. დამატებითი ინფორმაცია იხ. 85CV/ მიძ 0იI6ი, 2004). 

მართვა 

ამ ნაწილში ვისაუბრებთ იმ პრევენციულ ზომებზე, რომ- 

ლებიც დანაშაულის თავიდან აცილების მიზნით უნდა 

სინდრომების მიმოხილვა 

გატარდეს. ბევრ ბავშვსა და მოზარდს, რომლებიც იუეე- 
ნილური (არასრულწლოვანთა) სასამართლოს წინაშე წარს- 
დგებიან, ფსიქიკური აშლილობა აღენიშნება. მათ შორის 

ხშირია ქცევითი და აფექტური აშლილობები, ყურადღების 

დეფიციტითა და ჰიპერაქტივობით მიმდინარე აშლილობა, 

ნარკომოხმარება და წამალდამოკიდებულება, დასწავლის 

დარღეევები და ეპილეფსია. ამ აშლილობების მკურნალობა 

სხვადასხვა თავშია განხილული. 

ფსიქიატრი, რომელიც მკურნალობს დელიქეენტ ბაეშ- 
ვებსა და მოზარდებს, კარგად უნდა იცნობდეს იმ ქვეყნის 

სამართლებრივ სისტემას, რომელშიც მუშაობს. იურიდი- 
ული ჩარევა მოიცავს: გაფრთხილებას –არ იქნეს ჩადენილი 

დანაშაული; ხელმეორედ დაკისრებულ ჯარიმებს; ოჯახის 

წევრების ან მეურვის მიმართ სათანადო კონტროლისთვის 

წაყენებულ მოთხოენებს; სოციალური მუშაკის სუპერვიზ- 

იას; სპეციალურ ცენტრებში დაყოვნებას ან, საჭიროების 

შემთხვევაში ადგილობრივი ხელისუფლების ჩართვას. 

პროცედურების ზუსტი ჩამონათვალი განსხვავებულია სხ- 
ვადასხვა ქვეყანაში. დელიქვენტური ქცეეები საკმაოდ ხში- 
რია; უპირატესად, ნაკლებად სერიოზული და, ძირითადად, 

გარდამავალი ხასიათისაა, ამიტომ ზოგადად მიღებულია, 

რომ პირველი შემთხვევის დროს მინიმალური ჩარევაა 

საჭირო, თუმცა, მკაცრი გაკიცხვა აუცილებელია. იგივე 
მიდგომაა განმეორებადი უმნიშვნელო კანონსაწინააღმ- 

დეგო ქმედებების შემთხვევაშიც. უფრო ენერგიული ჩა- 
რევა საჭიროა შედარებით სერიოზული და მრავალჯერადი 

დანაშაულის ჩადენისას. ასეთ დროს გამოიყენება თემზე 

დაფუძნებული პროგრამები. მათი მთავარი მიზანია ოჯახ- 

ური გარემოს გაჯანსაღება, თანატოლების უარყოფითი 

გავლენის პრევენცია, ხოლო, თავად მოზარდისთეის – 
პრობლემების დაძლევის უკეთესი უნარებისა და პროფე- 
სიული უნარ-ჩვევების სწაელება და განათლების დონის 
გაუმჯობესება. დიდ ბრიტანეთში ასეთი პროგრამები შე- 

მუშავებულია ახალგაზრდა მსჯაერდებულთა გუნდის მიერ. 

თუ ამ პროგრამებს შედეგი არ აქვს, მაშინ თავისუფლების 

აღკვეთას მიმართავენ. 

ბავშვებისა და ახალგაზრდა პირების მიმართ არსებული 

კანონმდებლობის ძირითადი არსი არის მკურნალობა და 
არა დასჯა. დანერგილი მეთოდების ეფექტურობის შესას- 

წაელად ჩატარებულია მრავალი კრიმინოლოგიური კვლევა. 

ზოგადი შედეგები მაინცდამაინც იმედის მომცემი არაა. 

თუმცა, ეს გასაკვირიც არ უნდა იყოს, ვინაიდან, როგორც 
უკვე ალენიშნეთ, დელიქვენტობა ბავშეისგან დამოუკიდებ- 
ელ ბევრ ფაქტორთანაა დაკავშირებული, როგორიცაა 
დეზორგანიზებული ოჯახი, მშობლების ანტისოციალური 
ქცევა და მძიმე საცხოვრებელი პირობები. განმეორებითი 

არ გასამა ოთლების რისკი უფრო მაღალია იმ შ ემთხეევაში, 

თუ ერთხელ უკვე წარსდგა სასამართლოს წინაშ 
ან სასჯელი მოიხადა, იდრე მაშ, ე 

ვიდრე მაშინ, როცა იმავე დანაშაუ- 
ლისთვის არანაირი ოფიცი, რი უ 

ნხორ კერი ღონისძიება არ ყოფილა გა! ციელებული (VC% ეიძ წიოიგიი, 1977), 
დელიქვენტობის მკურნა; ' 

მეთოდიდან შედარებით წა,
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დეგი სამი: 

1.ოჯახის ფუნქციური თერაპია (#ICXვიძლ ვიძ ხვოიი§, 

1982). თერაპევტი მუშაობს ოჯახთან სამი თვის განმავ- 

ლობაში. თერაპიის მიზანია: (1) ოჯახის მოტივაცია, (2) 

სპეციფიკური პრობლემის გამოვლენა და მუშაობა იმაზე, 

თუ როგორ აღმოიფხვრას იგი, (3) პრობლემის დაძლე- 

ვის უნარ-ჩვევების ათვისება და მათი სხვადასხვა სიტუ- 

აციებში გამოყენების სწავლება. 

2. მულტისისტემური თერაპია (LICი90CI 6! იI., 1999) მოი– 

ცავს ექვს ელემენტს: (1) ოჯახის თერაპიას, (2) ახალ- 

გაზრდა პირების დახმარებას, რათა მათ მოძებნონ არა- 

დელიქვენტი მეგობრები, (3) პიროვნულ განვითარებას, 
ასერტული ტრენინგის ჩათელით, (4) ოჯახური პრობ- 

ლემის დაძლევის უნარების გაუმჯობესებას, (5) მას- 
ნავლებლებთან კავშირს, (6) სხვა სააგენტოებთან კონ- 

ტაქტს. 
3. მინდობით აღზრდის მრავალგანზომილებიანი მიდგომა 

(Cსპოხიიძგი, 1990). დაახლოებით ექესი თეის მანძილზე 

ახალგაზრდა პირი თავისი დელიქვენტი მეგობრებისგან 
მოშორებით ცხოვრობს და უკეთეს ცხოვრებისეულ უნა- 

რებს ითვისებს. ამავე დროს, მისი ოჯახის წევრებს ას- 
წავლიან იმ უნარ-ჩვევებს, რომლებიც გამოსადეგია ბაეშ- 
ვის საჭიროებებზე ეფექტურად რეაგირებისთვის. 

ამ და სხვა მიდგომების შესწავლამ გამოავლინა, რომ 
აუცილებელია კონკრეტული თერაპიის ინდივიდუალურად 
მორგება, ზოგი სამართალდამრღვეეისთვის უფრო მკაც- 

რი ზომების გატარებაა ეფექტური, ხოლო ზოგისთვის – 
ნაკლებად შემზლუდავი თერაპიაა შედეგიანი. სამწუხაროდ, 

დღეისთვის შეუძლებელია სრულფასოვანი სახელმძღვანე- 
ლოს შექმნა, რომელშიც დამნაშავის ტიპთან შესაბამისი 
მკურნალობის მეთოდი იქნება მოცემული (ბავშეთა და მო- 

ზარდთა სასამართლო ექსპერტიზის საკითხები იხ. წი!CV 
გიძ 0%I2ი, 2004). 

ფფოთვითი აპლილობები 

არ არსებობს მკვეთრი ზღვარი ნორმალურ შფოთვასა 
და ბავშვებში შფოთვის აშლილობებს შორის. IC0-I0-ში 

შფოთვითი აშლილობა ბავშვებში ემოციურ აშლილობადაა 

კლასიფიცირებული, რომელიც სპეციფიკურად ბავშვთა 
ასაკში იწყება (ცხრილი 24.8). 05M-IVკლასიფიკაციაში ეს 

კატეგორია შესული არაა და, ორი გამონაკლისის გარდა, 

ბავშეთა შფოთვითი აშლილობები მოზრდილთა შფოთვი- 

თი აშლილობების მსგავსადაა მოცემული. გამონაკლისია 

განშორების შფოთვითი აშლილობა და რეაქტიული მი- 

ჯაჭვულობის აშლილობა, რაც შესულია თავში – „ჩვილო- 

ბის, ბავშვთა და მოზარდთა ასაკის სხვა აშლილობები”. 

1C0-10-ში, ასევე, არის დიაგნოზი – სიბლინგთა კონკუ- 
V-ში ეხ დიაგნოზი მოცემული არაა, თუმცა, 

და-ძმას შორის ურთიერთობის პრობლემები განხილულია 
ში: „სხეა მდგომარეობები, რომ- 

პრობლემათა ჩამონათვალში: „I გ ” 

6 ყურადღებას საჭიროებენ“. კონკრეტულ 
ლებიც კლინიკურ ომარეობას შეიძლება IC0-10-სა 
შემთხვევაში, ბავშვის მდგ 

რენცია- 05M-:I 

  

ცხრილი 24.8 ბავშვობის ასაკში განეითარებული 

შფოთვითი აშლილობები 

  

05M.-IV IC0 10 

ემოციური აშლილობები ბავ- 
შეებში C93 

განშორების შფოთვითი აშლი. ბავშვებში განშორების შფოთ- 
ლობა ვითი ამშლილობა 

ფობიკურ-შფოთვითი აშლი- ბავშვთა ფობიკურ-შფოთვითი 
ლობა“ აძლილობა 

სოციალური ფობია სოციალურ-–შფოთვითი აშლი- 
ლობა ბავშვთა ასაკში 

სიბლინგების ურთიერთობის 
პრობლემები"“ 

პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობა“ 

სიბლინგთა კონკურენცია 

პოსტტრავმული სტრესული 
აშლილობა 

ობსესიურ–კომპულსური ობსესიურ–კომპულსური 
აშლილობა“ აშლილობა 
  

“ბავშვთა ასაკში განვითარებული ამ აშლილობებისთვის არ 
არსებობს დამოუკიდებელი კატეგორიები და გამოიყენება 
მოზრდილთა კატეგორიები (იხილეთ ტექსტი) 

“”შესულია კატეგორიაში – „სხვა მდგომარეობები, რომლებიც 
პლინიკურ ყურადღებას საჭიროებენ“ 

და 05M-IV-ში ჩამოთვლილი რამდენიმე დიაგნოზი შეესა- 

ბამებოდეს, მაგ., ფობიკური აშლილობა და განშორების 

შფოთვითი აშლილობა. 

გავრცელების სიხშირე 

ბაეშვთა ასაკის შფოთვითი აშლილობების გავრცელების 

სიხშირე არ არის სათანადოდ შესწავლილი, ვინაიდან კვ- 

ლევებში ძირითადად, უფრო ფართო კრიტერიუმები გა- 

მოიყენება, რომლებიც ემოციურ აშლილობებსაც მოიცავენ 

ან კითხვები შფოთვითი სიმპტომებისა და არა შფოთვითი 

სინდრომის გამოსავლენადაა დასმული. უაიტის კუნძულ- 

ზე ჩატარებულ კვლეეაში ემოციური აშლილობების სიხში- 

რე გოგონებსა და ბიჭებში 2.5% იყო (MსIMI%L #/ იI., 197009). 

ლონდონში ეს მონაცემები 2-ჯერაა გაზრილი (ჩსი#6 «/ ძI, 

19752). ლონდონშიც და უაიტის კუნძულზეც ქცევითი აშ- 

ლილობების სიხშირე ემოციურ აშლილობებზე 2-ჯერ მეტი 

იყო. ზოგადი პოპულაციის შედარებით თანამედროვე ქვ- 

ლევამ 7-11 წლის ასაკის ბავშვებში შფოთვითი აშლილო- 

ბების 6-9%% გამოავლინა, რომლის ნახევარს განშორების 

შფოთვითი აშლილობები წარმოადგენს (ტიძლღიი #/ იძI, 

1987; 8I”ძ, 1996). 

შფოთვა სხვადასხვა ასაკში 

ბავშვებისთვის დამახასიათებელია ასაკთან 

ერთად, შფოთვის ხასიათი იცვლება. ჩეილობაში ბავშ- 

ვი უცხოს მიმართ შიშის სტადიას გადის; სკოლის ასაკში 

ხშირია განშორების შფოთვა და ცხოველების, ჯადოსნური 

ქმნილებებისა და სიბნელის შიში. მოზარდობაში შიში იცე- 

ლება სოციალურ სიტუაციებთან და პიროვნულ ადეკეატუ- 

შფოთვა 
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რობასთან დაკავშირებული შფოთვით. ბაეშვთა ასაკში გან- 

ვითარებული შფოთვითი აშლილობები იმეორებს განვითა- 

რების ამ თანმიმდევრობას, მაგრამ გამოვლენილი ნიშნები 

უფრო მწეავე და გახანგრძლივებულია. ფობიკური და გან- 

შორების შფოთვითი აშლილობები, ჩვეულებრივ, ადრეული 

ბავშვობის ასაკში იწყება, ხოლო სოციალური შფოთეითი 

აშლილობა მოზარდობის ასაკში ვითარდება. 

განშორების შფოთვითი აშლილობა 

განშორების შფოთვითი აშლილობა – ესაა იმ პირებთან 

განშორების შიში, რომელთა მიმართაც ბავშვი მიჯაჭვუ- 

ლობას განიცდის. განშორებასთან დაკავშირებული ემოცია 

აშკარად გადაქარბებულია და მნიშვნელოვნად აღემატება 
ჩვილობისა და სკოლამდელი ასაკის ბავშვებში გამოვლე- 

ნილ შფოთეის ხარისხს, ან გრძელდება მოგვიანებით ასაკ- 

შიც და იწვევს სოციალური ფუნქციონირების გაუარესე- 

ბას. აშლილობა იწყება 6 წლამდე ასაკში. დიაგნოზი არ 

ისმება მაშინ, როდესაც გვაქვს პიროენული განვითარების 

ზოგადი დარღვეეები. 

კლინიკური სურათი 

ამ აშლილობის მქონე ბაეშვები მშობლებს ან სხვა პირებ- 

თან დაშორებისას, რომელთა მიმართ მიჯაჭვულობა ახა- 

სიათებთ, გადამეტებულ შფოთვას ავლენენ. მათ უსაფუძ- 

ვლოდ ეშინიათ, რომ მათთვის მნიშვნელოვან ადამიანს სა- 

შიშროება ემუქრება ან მათი მიტოვება აქვს განზრახული. 

ისინი უარს აცხადებენ ამ ადამიანის გარეშე დაძინებაზე აზ, 

ცალკე დაძინების შემთხვევაში, ღამის კოშმარები აღენიშ- 

ნებათ. დღის განმავლობაში ბაეშვები თავიანთი მიჯაჭვუ- 

ლობის ობიექტს არ სცილდებიან და მუდმივ ყურადღებას 

მოითხოვენ. შფოთვა უპირატესად სომატური ნიშნებით 

ვლინდება, როგორებიცაა მუცლის ტკივილი, თავის ტკი- 

ვილი, გულისრევის შეგრძნება და პირლებინება. ამას ხში–- 

რად თან ახლავს ხშირი ტირილი, სოციალური იზოლაცია 

ან რისხვის შეტევები. განშორების შფოთვითი აშლილობა 

ერთ-ერთი მიზეზია იმისა, რომ ბავშვი უარს ამბობს სკო- 

ლაში სიარულზე. 

ეპიდემიოლოგია 
მოსახლეობის გამოკელევამ აჩეენა რომ განშორების 

შფოთვითი აშლილობა 7-II წლის გოგონებისა და ბიჭების 

3-4%-ს ალენიშნება (#იძთღიი ი! ი, 1987; 8ხი)გი!ი 6 ძL, 

1990). 

ეტიოლოგია 

განშორების შფოთვითი აშლილობა ხშირად რაიმე საფრთ- 

ხის შემცეელი შემთხვევითაა პროვოცირებული. ეს შეიძლე- 

ბა იყოს ხანმოკლე პრობლემა, როგორიცაა სააეადმყოფოში 

მოთაესება, ან დროში გახანგრძლიეებული მოვლენა, მაგ., 

კონფლიქტი მშობლებს შორის. განშორების შფოთვითი 

აშლილობა ზოგჯერ ისეთ ბაეშეებს უვითარდებათ, რომ- 

ლებიც ზედმეტი ემოციურობით რეაგირებენ ყოველდღიურ 

სტრესორებზე, ან რომლებსაც შფოთვისადმი მიდრეკილი 

სინდრომების მიმოხილვა 

ტემპერამენტი ახასიათებთ. ზოგჯერ, როგორც ჩანს, ეს 

მდგომარეობა შფოთვიანი და ჰიპერმზრუნველი მშობლების 

საპასუხოდ ვითარდება. 

მიმდინარეობა 

განშორების შფოთვითი აშლილობის სიმპტომატიკა ასაკ- 

თან ერთად თანდათანობით უმჯობესდება, თუმცა, შეიძ- 

ლება გაუარესდეს, თუ ბავშეის რუტინული ცხოვრება 
იცვლება (მაგ., ბაეშვი სკოლაში სიარულს იწყებს). ზოგ 

შემთხეექვაში განშორების შფოთეითი აშლილობა მოზრდილ 

ასაკში გენერალიზებულ ან სხვა სახის შფოთვით აშლილო- 

ბაში პროგრესირებს, 

მკურნალობა 

სათანადო ყურადღება უნდა მიექცეს ყველა შესაძლო ეტი- 
ოლოგიურ ფაქტორს. მათ შორის, მნიშვნელოვანია წინა 

განშორებების, შფოთვისადმი მიდრეკილი ხასიათისა და 

მშობლების ქცევის გათვალისწინება. აუცილებელია, შეძ- 

ლებისდაგვარად, სტრესორების შესუსტება და ბაეშვე- 

ბისთვის საკუთარი განცდების გამჟღავნებაში ხელის შეწ– 

ყობა. ძალიან მნიშვნელოვანია ოჯახის წეგრების ჩართვა 

და მათთვის დახმარების გაწევა, რათა გააცნობიერონ, თუ 

როგორ მოქმედებს გადამეტებული შფოთვა და პიპერპრო– 
ტექცია ბავშვის მდგომარეობაზე. ასევე, საჭიროა გზების 

ძიება, რომელიც უზრუნველყოფს ბავშვის სიმშვიდესა და 
დაცულობის შეგრძნებას. საჭიროების შემთხვევაში, ძალი– 

ან მწვავე შფოთვის დროს, შეიძლება ანქსიოლიზური პრე- 

პარატების დანიშვნა, თუმცა, მათი მიღება მხოლოდ ხან- 

მოკლე პერიოდითაა მიზანშეწონილი. განშორების შფოთ- 

ვითი აშლილობის გამწვავებისას, ზოგ შემთხვეეაში, შიშის 

დასაძლევად იყენებენ ბიჰევიორულ ტექნიკას, რომელიც 
შეიძლება ეფექტური აღმოჩნდეს. ეს საკითხი მომდევნო 
ნაწილში იქნება განხილული. 

ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობა 

ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობის დიაგნოზი ბავშვებში 

შეესაბამება სპეციფიკურ ფობიკურ აშლილობას მოზრ- 

დილებში (გე. 198). ბაეშვთა ასაკში ხშირია მცირედ გა- 

მოხატული ფობიები და ძირითადად უკავშირდება ცხო- 
ველებს, მწერებს, სიბნელეს, სკოლასა და სიკვდილს. 

ფობიების სიმწვავე ასაკთან ერთად იცვლება. ცხოველების 

ძლიერი და პერსისტენტული შიში 5 წლამდე ასაკში იწყება 
და, თითქმის ყველა შემთხვევაში, მოზარდობის ასაკში 
სუსტდება, ხოლო II წლისთვის მხოლოდ 2%-ს აღენიშნება 

(ტიძიოძი «/ იL, 1987; MIIიC C/ იI.. 1995). 

მიმდინარეობა 
უმეტეს შემთხევევაში მდგომარეობა უმჯობესდება და 

მხოლოდ 10-15%-ს უგრძელდება მოზრდილ ასაკშიც (L25| 
6 ძL, 1997). . 

მკურნალობა 
ბავშვთა ასაკში გამოელენილი ფობიების უმრავლესობა 
მკურნალობის გარეშე გადის. მდგომარეობის გაუმჯო- 
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ბესებისთვის სრულიად საკმარისია მშობლების მხარ- 
დაჭერითი და გამამხნევებელი მიდგომა. ფობიებისთვის, 
რომლებიც შედარებით პერსისტენტულია, გამოიყენება 
მარტივი ბიპევიორული თერაპია, რომლებსაც თან უნდა 
ახლდეს ნახალისება და მხარდაჭერა. ბავშეს, ისევე, რო- 
გორც ფობიკური აშლილობების მქონე მოზრდილ პირებს, 
ასწავლიან პრობლემი” საფეხურეობრივად გადაჭრის 
ტექნიკას. ასევე, გამოიყენება დინამიკური ფსიქოთერაპია, 
თუმცა. მისი უპირატესობა, მარტივ ბიპევიორულ მეთო- 
დებთან მედარებით, ნაკლებად თვალსაჩინოა (მიმოხილვა 

იხ. Cიდ იი თ ძI. 2004). 

სოციალურ- შფოთვითი აშლილობა ბავშვებში 

სოციალურ-მფოთვითი აძლილობა ბავშვთა ასაკში ICL- 

10-ის მიხედვით, გულისხმობს 6 წლამდე განეითარებულ 

მდგომარეობას, როდესაც ბავშვებს უცხოს მიმართ ში- 
შის გრძნობა, რაც ცხოვრების პირველი წლის მეორე 

ნახევრისთვისაა დამახასიათებელი, ჩეეულებრიეზე უფ- 

რო ინტენსიურად ან ხანგრძლივად აღენიშნებათ. ამ 

ამლილობის მქონე ბავშვები ჩეილობაში ინტრავერტულ 
თვისებებს ავლენენ (50იM2ო7 4! იL, 1999). ასეთი ბავშვები 

უცხოს დანახვაზე აშკარად შფოთავენ და ცდილობენ თავი 

აარიდონ მას. შიში, რომელიც უფრო სშირად მოზრდილი 
ადამიანების მიმართ ვლინდება (თუმცა, შესაძლებელია 

თანატოლებისა და სხვა ბავშვების მიმართაც არსებობდეს), 

ბავშვის სოციალურ ფუნქციონირებაზე ახდენს გავლენას. 

ამ აშლილობის დროს მშობლებთან განშორების შფოთვა 

გამოხატული არაა. 
სოციალური შფოთვითი აშლილობის ეტიოლოგია და 

მკურნალობა იგივეა, რაც ბავშვთა ასაკის სხეა შფოთვითი 

სიბლინგთა კონკურენცია 
ეს კატეგორია მოცემულია 1IC0-10-ში და გამოიყენება იმ 
ბავშვების შემთხვევაში, რომლებიც ამჟღავნებენ ეჭვიან და 
მტრულ განწყობას ახლად დაბადებული დის ან ძმის მიმართ. 

აშლილობის ნიშნები, რომლებიც სიბლინგის გაჩენიდან 

რამდენიმე თვის განმავლობაში უნდა განვითარდეს, თავისი 

ინტენსივობით ამ გარემოებების თანმხლები ემოციური 

განცდის ჩვეულ საზღვრებს სცილდება. ძლიერი ემოცია 
პერსისტენტულია და სოციალური ფუნქციონირების 

გაუარესებას იწვევს, მწეავე შემთხვევებში შეიძლება 
სიბლინგისთვის ზიანის მიყენების მცდელობებიც იყოს, 

შესაძლებელია, ბავშვის ქცეეამ რეგრესი განიცადოს, 
მაგ., დაკარგოს შარდეისა და დეფეკაციის კონტროლის 

უკვე დასწაელილი უნარი, ან ჩვილი ბავშვივით მოიქცეს. 
ბავშვი, ჩვეულებრივ, მშობლების მიმართ ოპოზიციურადაა 

განწყობილი და თავისი ქცევით ყურადღების მიპყრობას 
ცდილობს. ხშირია რისხვის შეტეეები- დამახასიათებელია 
ძილის დარღვევები ან დაძინებასთან დაკავშირებული 

პრობლემები. 
მკურნალობისას,  მნიშენე: 

ლებს, რათა მათ თანაბრად 

კლოვანია დავეხმაროთ მშობ- 

გაანაწილონ თავიანთი ყუ- 

რადღება. საჭიროა უფროს ბაეშვებს ლიმიტი დაუწესონ და 

ძვირფას ადამიანად აგრძნობინონ თავი. 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 
1C0-10-ში, ბავშეთა შფოთეითი აშლილობების ქეეთავში, 

ასეთი კატეგორია შეტანილი არაა, მიუხედავად იმისა, რომ 

პოსტტრავმული შფოთეითი აშლილობა შეიძლება ბავშეთა 

ასაკში განვითარდეს. კლინიკური ნიშნები მოზრდილ 
ასაკში განვითარებული აშლილობის მსგავსია (გვ. 166). 

გამოხატულია ძილის დარღეევები, ღამის კოშმარები, 
ფლეშბექები და იმ სიტუაციებისთვის თავის არიდება, 

რომელიც ტრავმასთანაა ასოცირებული. ასეთ ბავშვებს 

ხშირად უვითარდებათ ირაციონალური განშორების შფოთ- 

ვა და რეგრესული ქცევა. 

ეტიოლოგია 

ისევე, როგორც მოზრდილ ასაკში, პოსტტრაემული აშ- 

ლილობა ვითარდება უმძიმესი, მწეავე სტრესის შედეგად, 

როგორიცაა, ბაეშევის ტყვედ ჩავარდნა, სამოქალაქო 

კონფლიქტები და ბუნებრივი კატასტროფები. პოსტ- 

ტრავმული აშლილობის განვითარების მიზეზი, შეიძლება 

ფიზიკური ან სექსუალური ძალადობაც იყოს (C00ძM/, 

1988). ეს აშლილობა, ისევე როგორც მოზრდილებში, იშვიათ 

ძლიერ კატასტროფებთან შედარებით, უფრო ხშირად 

ავტოსაგზაო ან სხეა სახის ავარიების შემდეგ ვითარდება. 

ერთმა კელევამ აჩეენა, რომ საგზაო შემთხვევების შემდეგ, 

ბავშვების 14%-ს პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 

განუვითარდა (%ტიიCI-86ი50ი #/ ი, 2002). 

პროგნოზი 
ბავშვთა ასაკის პოსტტრაემული სტრესული აშლილობის 

პროგნოზი სისტემურად შესწავლილი არ ყოფილა; თუმცა, 

დადგენილია, რომ მწვავე მდგომარეობები გრძელდება 6 

თვიდან ერთ წლამდე და ზოგჯერ მეტხანსაც (VIIC, 1994). 

მკურნალობა 

მკურნალობა ისეთივეა, როგორიც ზრდასრული პირების 

შემთხვევაში (გე. 166). ჩვეულებრიე, გადატანილი კატას- 

ტროფის შემდეგ, ხდება დაუყოვნებლივი კონსულტაციის 
(დებრიფინგის) უზრუნველყოფა. მოზრდილებისთვის ასეთი 

ჩარევის ეფექტურობა, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, 

როდესაც კონსულტაციის დროს არ არის გამოყენებული 

კოგნიტური თერაპიის პროცედურები, რომელიც ეხმარება 

მსხეერპლს „გადაამუშაოს სტრესთან დაკავშირებული 

მოგონებები, საკამათოა. სავარაუდოდ, ბავშვებისა და 

მოზრდილებისთვის ერთი და იგივე მიდგომაა საჭირო? 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 

ბავშვობის“ ასაკმი ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 

იშვიათია, თუმცა, განმეორებადი ქცევები 4-10 წლის ასაკში, 

საკმაოდ ხშირია. ასეთი განმეორებადი ქცევებია: ციფრების 
დაჯამება, საგნების თვლა, კონკრეტული ნიგთების ამოჩემება 

და შეგროვება. ნორმალური ბავშვები ადვილად ითეისებენ 

ისეთ რიტუალებს, როგორიცაა ქვაფენილის ორნამენტებზე 
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დაბიჯება ან რაიმე სახის ბოძისთვის ხელის შეხება. ასეთ 

ქმედებებს არ შეიძლება ეუწოდოთ ობსესიები, ვინაიდან 

პიროვნება არ ებრძვის მათ (ობსესიური და კომპულსური 
ქცევის განმარტება გვ. 13). ობსესიურ-კომპულსური აშ- 
ლილობისთვის დამახასიათებელი რიტუალები და ქცევები 
უფრო მწვავე ხასიათისაა, ვიდრე ჯანმრთელი ბაეშეების 

ამგვარი ქმედებები და ბავშვის ძირითად დროს იკავებს. 

ამის მაგალითია, საშინაო დავალებების რამდენჯერმე 

გადამოწმება ან ხელების ხშირად დაბანა. 

კლინიკური სურათი 

ობსესიური აშლილობა გვიანი ბავშვობის ასაკამდე იშ- 

ვიათად იძენს დასრულებულ სახეს, თუმცა, პირველადი 
ნიშნები, შეიძლება ადრეულ ასაკშიც გამოვლინდეს. დაწ- 

ყება სწრაფი ან შემპარავია. 

ბავშვობში განვითარებული ობსესიურ-შფოთვითი 

აშლილობა ზრდასრულ პირებში გამოვლენილი აშლილობის 

მსგავსია (გვ. 13). არსებული სიმპტომები უფრო რიტუა- 

ლებია, ვიდრე ობსესიური აზრები. ყველაზე ხშირად ხე- 
ლების ბანვის რიტუალი გვხვდება, მეორე ადგილზეა 
განმეორებადი ქმედებები და გადამოწმება. აკვიატებული 
აზრები უფრო ხშირად დაბინძურებას, მშობლების ან სხეა 

პირების ავად გახდომას, ან უბედურ შემთხეევას ეხება. 

ასეთი ბავშვები ღელავენ წესრიგსა და სიმეტრიულობაზე. 
სიმპტომების შინაარსი ბავშვის ასაკის მატებასთან ერ- 

თად იცვლება ობსესიური სიმპტომები შეიძლება გა- 

რემო ფაქტორებითაც იყოს პროეოცირებული (მაგ., 

დაბინძურებული საგნები). ბავშეები ცდილობენ დამალონ 

თავიანთი აკვიატებული აზრები, განსაკუთრებით, ოჯახის 

გარეთ. ობსესიები”ს დროს ბაეშვები ხშირად თავიანთ 

მშობლებსაც სთხოვენ, გაიმეორონ რიტუალები ან სხვა- 

გვარად ჰყავთ ჩართული აკვიატებულ ქმედებებში. 
ისინი მუდმივად საჭიროებენ დამატებით მხარდაჭერას 
აკვიატებულ აზრებთან დაკავშირებით. 

ეტიოლოგია 

გენეტიკური ფაქტორები. ნაჩვენებია, რომ ობსესიურ- 
კომპულსური აშლილობა უფრო ხშირია ამ აშლილობის 

მქონე ბავშვებისა და მოზრდილების პირველი რიგის 

ნათესავებში, ვიდრე ზოგად პოპულაციაში (L+Cიზი6 #( ძIL, 

1990). თუმცა, გასათვალისწინებელია, რომ ეს სტატისტიკა 

მოიცავს იმ პირებს, რომლებმაც მიმართეს სამედიცინო 

დაწესებულებებს, რაც, შესაძლოა, გამოწვეულია იმით, 
რომ ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის მქონე მშობლები, 

სავარაუდოდ, მაშინ მიმართავენ ექიმებს, როდესაც მათ 

შვილებს მსგავსი პრობლემები უჩნდებათ. ოჯახური 
შემთხვევები, შესაძლოა, უფრო სოციალური დასწავლით 
და არა გენეტიკური ფაქტორებით იყოს განპირობებული. 
ამასთან” თობსესიურ-შფოთეით აშლილობის მქონე 

ბავშეების” მშობლებს ემოციური აშლილობების უფრო 

ფართო სპექტრი აღენიშნებათ (8)8-+L რ «I, 2003). 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობის კავშირი ტურეტის 

სინდრომთან მათ საერთო გენეტიკურ წინაგანწყობაზე 

სინდრომების მიმოხილვა 

მიუთითებს. ამ ეტაპზე არ არსებობს ასეთი ასოციაციის 

დამადასტურებელი არანაირი მტკიცებულება. 
ნეიროტრანსმიტერული აშლილობა. მოზრდილებზე ჩა- 

ტარებული კვლევების მეშვეობით დადგინდა ტვინში 
სეროტონინერგული სისტემების ჩართულობა (გვ. 214). 
ბავშვების სუსი-ებით მკურნალობის ეფექტურობა. (იხ. 
ქვემოთ) ასეთ შემთხეევებშიც სეროტონინის მონაწილეობის 
მნიშვნელობაზე მიუთითებს. 

ნევროლოგიური ფაქტორები. ბავშვთა ასაკში განვი- 

თარებული ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა ასოცი- 
რებულია გარკვეულ მდგომარეობასთან, რომლის მიზეზად 
მიჩნეულია ბაზალური განგლიის დისფუნქცია, ზოგ ბავშვს 
ტიკები ან ქორეაფორმული მოძრაობები აღენიშნება. 
ტურეტის სინდრომის მქონე ბაეშვები კი მიდრეკილნი არიან 
ობსესიებისა და კომპულსიებისადმი. ასეთივე სიმპტომები 
ახასიათებს სიდენჰამის (51ძთიივო“%) ქორეას (იხ. ქვემოთ). 

აუტოიმუნური ფაქტორები სიდენჰამის  (51ძთგო”9) 
ქორეა აუტოიმუნური დაავადებაა, რომელიც # ბეტა- 
ჰემოლიზური სტრეპტოკოკით ინფიცირების შემდეგ ვი- 
თარდება. სიდენჰამის (5(ძთხგო“%) ქორეასა და ობსესიურ- 
კომპულსურ აშლილობას შორის კავშირის გამო გაჩნდა აზრი, 

რომ ობსესიურ-კომპულსური მდგომარეობების გარკვეული 
შემთხეეეები იმავე ეტიოლოგიისაა. ასეთი შემთხვევები 
შემდეგი სახელწოდებითაა ცნობილი - პედიატრიული 
აუტოიმუნური ნეიროფსიქიატრიული დაავადებები, ასო- 
ცირებული სტრეპტოკოკულ ინფექციასთან –- პანდას 
(იტაM04ტ9) (მიმოხილვა იხ. 5იIძო. მიძ 5VCძი, 2004). 

ეპიდემიოლოგია 
ობსესიურ-კომპულსური აშლილობების გაერცელების სიხ– 

შირე 18 წლამდე ახალგაზრდებში I-4%-ია (წIმთთიL გიძ 

CხგხვიCთ, 2000). თანაბრად გვხვდება ორივე სქესში. უმ- 
ცროს ასაკში უფრო იშეიათია და თვალსაჩინოდ მატულობს 
ასაკთან ერთად (LLრიგი #/ ძI, 2001). 

ასოცირებული აშლილობები 
მწვავე და პერსისტენტულ ობსესიურ აზრებსა და კომპულ- 
სურ რიტუალებს ბავშვობის ასაკში ხშირად თან ახლაეს 
შფოთვითი და დეპრესიული სიმპტომები. ზოგ შემთხვევაში 
შესაძლებელია არსებობდეს კომორბიდული შფოთვითი 
ან დეპრესიული აშლილობა. როგორც ზემოთ აღენიშნეთ, 
ტიკები ობსესიურ-კომპულსური აშლილობების მქონე ბავშ- 
ვების 17-40%-ს აქვს (C9IIთ თ იI, 996. ტურეტის სინ- 
დრომის მქონე ბევრ ბავშვს ობსესიები აღენიშნება, ამიტომ 
მნიშვნელოვანია ამ ორი მდგომარეობის დიფერენცირება. 

პროგნოზი 

ობსესიურ-კომპულსური აშლილობების გამოსავალზე და- 
საკვირვებლად არ ჩატარებულა გრძელვადიანი კვლევა; 
თუმცა, არსებული მონაცემები აშლილობის ნაკლებად 
საიმედო პროგნოზზე მიუთითებს. მდგომარეობა ხშირად 
მოზრდილ ასაკშიც გრძელდება და პერიოდული გამწვავე- 

ბებით ხასიათდება (ჩმხიიიდით გიძ 5VCძლ, 2002), 
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24 ბავშვთა ფსიქიატრია 

მკურნალობა 
პირველ რიგში, აუცილებელია ბავშვების, მშობლებისა და 
პედაგოგების ინფორმირება აშლილობასთან დაკავშირე- 

ბით და ყველა კითხვაზე, შეძლებისდაგვარად, ამომწურავი 
პასუხის გაცემა. თუ ობსესიური სიმპტომები შფოთვითი 

ან დეპრესიული აშლილობების ფარგლებში გვხვდება, მა- 
შინ საჭიროა პირველადი დაავადების მკურნალობა. გვიანი 
ბავშვთა ასაკის ობსესიური აძლილობა ისეთივე მიდგომას 
საჭიროებს, როგორსაც ვიყენებთ მოზრდილების შემთხ- 

ვევაში. ამ დროს მიმართავენ კოგნიტურ-ბიპევიორულ თე- 

რაპიასა და მედიკამენტური მკურნალობის მეთოდებს, ან 

მათ კომბინაციას. მცირეწლოვანი ბავშვების შემთხვევაში 

საჭიროა კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის მოდიფიცირე- 
ბა მათი განვითარების დონის გათვალისწინებით (წელტისი! 

მიძ L2იდIი, 2004). ნებისმიერი მკურნალობის შერჩევისას 

აუცილებელია მშობლების ჩართვაც. 
მედიკამენტები. პლაცებოსთან შედარებით, სუსი-ებიც 

და კლომიპრამინიც უფრო ეფექტურია. დიდ ბრიტანეთში 
18 წლამდე პირებისთვის ობსესიურ-კომპულსური აშლი- 
ლობის სამკურნალოდ სერტრალინი და ფლუვოქსამინია 
რეგისტრირებული. მოზრდილების შემთხვევაში ასეთი 

მკურნალობით შესაძლებელია მხოლოდ სიმპტომების სიმ- 
ნვავის შემცირება, მაგრამ არა სრული აღმოფხვრა. ერთ- 

ერთ კელევის დროს, როდესაც შეისწავლეს სერტრალინ- 
ით მკურნალობის ეფექტურობა ობსესიურ-კომპულსური 

აშლილობის მქონე ბავშვებსა და მოზარდებში, რემისია 
შემთხვევათა 20%-ში მიილეს. რა თქმა უნდა, შედეგი ზო- 

მიერზე უარესია, მაგრამ პლაცებოს 4%-თან შედარებით, 

მაინც ყურადსაღებია. ამავე კვლევის თანახმად, რემისიის 

სიხშირე კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის შემთხვევაში 

– 40%, ხოლო კომბინირებული თერაპიის შემთხვევაში – 

54% იყო (პედიატრიული ობსესიურ-კომპულსური აშლი- 
ლობების მკურნალობის კელევის ჯგუფი, 2004). 

პანდას სინდრომის დროს იმუნოლოგიურ მკურნალო- 

ბას მიმართაეენ, თუმცა, შედეგები ბოლომდე შესწავლილი 
არაა და ასეთი მკურნალობის ეფექტურობის მტკიცებულე- 
ბა ჯერჯერობით არ არსებობს (იხ. 5იIძო, გიძ 5V6ძ0, 2003). 

სომატოფორმული აშლილობები და სხვა 

აუხსნელი სომატური სიმატომები 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე ბავშვები ხშირად უჩიეიან 

სხვადასხვა სომატურ პრობლემებს, რომლებსაც ფიზიკური 

მიზეზები არ აქვთ. ასეთი ჩივილებია მუცლისა და თავის 

ან კიდურების ტკივილი და ხველა. ამ ბავშვების უმრავ- 

ლესობას ოჯახის ექიმი მკურნალობს, მცირე ნაწილი, რო- 

მელიც მიმართავს სპეციალისტს, უფრო ხშირად მიდის ჰე- 

დიატრთან, ვიდრე ფსიქიატრთან. 

ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 

ეს მდგომარეობა, რომელიც აღწერილია 407-ე გვერდზე, 11 

წელზე მეტი ასაკის ბავშვებსა და მოზარდებში გვხვდება 

ე შლი“ 

(ნბოთთ CI მ”. 2004). მკურნალობის პრინციპები ამ აშლი: 

ლობის მქონე მოზრდილი ასაკის პირების მკურნალობის 

მსგავსია (გვ. 409). კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია, რო- 

მელიც მოზრდილებში გამოიყენება, მოზარდებისთვისაც 

ეფექტურია (5Iს16იICI)CC დ, იL, 2005). რათა მკურნალობა 

წარმატებული იყოს, უმჯობესია პედიატრის, ფსიქიატრისა 

და კლინიკური ფსიქოლოგის ერთობლივი ჩარევა. ქრონი- 

კული დაღლილობის სინდრომის გრძელვადიანი პროგნოზი 
საკმაოდ კეთილსაიმედოა, ხოლო ხანმოკლე ეფექტს აკა- 
დემიურ მოსწრებაზე სერიოზული გაელენის მოხდენა შეუ- 
ძლია (Mვ(C6I 0/ თ/, 2003). 

რეკურენტული მუცლის ტკივილი 
რეკურენტული მუცლის ტკივილი ბავშვების 5-17%-ს აღ- 
ენიშნება და პედიატრთან მისვლის ერთ-ერთ გავრცელე- 
ბულ მიზეზს წარმოადგენს. მუცლის ტკივილის შემთხვევები 

ხშირად ასოცირებულია თავისა და კიდურების ტკივილთან 

და ზოგად სისუსტესთან. ასეთ შემთხვევებში ფიზიკური 

მიზეზების დადგენა, ძირითადად, ვერ ხერხდება და აშლი- 

ლობის ფსიქოლოგიურ საფუძელებზე საუბრობენ. ზოგი 
სიმპტომი შფოთვასთანაა დაკავშირებული, ზოგი „მასკირე- 

ბული“ დეპრესიის ნიშანს წარმოადგენს (გე. 731), ხოლო 
ზოგი სტრესითაა განპირობებული. მკურნალობა სხვა ემო- 

ციური აშლილობების მკურნალობის მსგავსია. გრძელვადი- 

ანი კვლევებით ნაჩეენებია, რომ მწვავე შემთხვევების ერთი 
მეოთხედი, რომელთა დროსაც პედიატრის ჩარევაა საჭირო, 

როგორც ფსიქიკური პრობლემების ან აუხსნელი სომატური 

ჩივილების სახით, მოზრდილ ასაკშიც გრძელდება. 

კონვერსიული აშლილობები 
კონვერსიული აშლილობები (კონვერსიული და დისოცი- 
აციური აშლილობები IC6-10-ის მიხედვით 220-ე გეერდზეა 

აღწერილი. როგორც ინდივიდუალური შემთხვეეები, ასევე 
იშვიათი ეპიდემიური ფორმები (გე. 222) უფრო ხშირად 
მოზარდებში და, იშვიათად, ბავშვობის ასაკში გეხვდება. 

ბავშეებში სიმპტომები, ჩვეულებრიე, მსუბუქი ხასიათისაა 

და დიდი ხნის მანძილზე იშვიათად გრძელდება. ყველაზე 

ხშირი ნიშნებია პარალიზი, სიარულის შეცვლა, სმენის ან 

მხედველობის გაუარესება. მოზრდილ ასაკში კონეერსიული 
აშლილობები შეიძლება სხვადასხვა ორგანული დაავადების 

ფარგლებში გამოვლინდეს ან, დამოუკიდებლად, პირველადი 
კონვერსიული აშლილობის სახით განვითარდეს. ისევე, რო- 

გორც მოზრდილებში, ადრეულ ასაკშიც ორგანულად დე- 
ტერმინებული ფიზიკური სიმპტომები, ზოგჯერ კონეერ- 
სიულ აშლილობადაა დიაგნოსტირებული. განსაკუთრებით 

ისეთ შემთხვევებში როდესაც ორგანული პათოლოგიის 

გამოვლენა ძნელია და სიმპტომების განეითარებას სტრე- 

სული მოვლენა უძღვის წინ (LIVIის§ 6/ თL, 1975). აქედან გა– 

მომდინარე, კონვერსიული აშლილობის დიაგნოზი მხოლოდ 

ძალიან დეტალური გამოკვლევების შემდეგ უნდა დაისვას. 

ეპიდემიოლოგია 

მოსახლეობის გამოკითხვის დროს კონვერსიული აშლი- 

ლობების გავრცელებას იშვიათად სწავლობენ. ასე მოხდა 
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უაიტის კუნძულზე ჩატარებული კვლევის შემთხეევა- 
შიც (წს «I ძI, 19702). პედიატრთან მისული ბაეშვების 

3-I3%-ს კონვერსიული აშლილობები აღენიშნება. ერთ- 

ერთმა კვლევამ აჩვენა, რომ ფსიქიატრიულ საავადმყო- 

ფოებში მოთავსებული პრეპუბერტატული ასაკის ბავშ- 

ვების 2%-ს კონვერსიული აშლილობის დიაგნოზი ჰქონდა 

(CგიIგი, 1970). ამ ბავშვების თითქმის ნახეეარს შემდგომი 

დაკვირეების 4-II წლის მანძილზე, საბოლოოდ, ორგანული 

მიზეზები დაუდგინდა. ამბლიოპია, რომელიც ორგანუ- 

ლი დააეადების სიმპტომია, ყველაზე ხშირად, იყო დიაგ- 

ნოსტირებული ფსიქოგენურ მდგომარეობად. 

მკურნალობა 

კონეერსიული აშლილობებისა და სხვა სომატოფორმული 

აშლილობების მკურნალობა რაც შეიძლება ადრე უნდა 

დაიწყოს, რომ არ მოხდეს „მეორადი გამორჩენის“ (გე. 

221) აეუმულირება. მნიშვნელოეანია ფსიქიატრისა და პე- 

დიატრის მჭიდრო თანამშრომლობა. ფსიქიატრიული დიაგ- 

ნოზის დასმამდე, საჭიროა დეტალური ფიზიკური გამოკე- 

ლევა, თუმცა, ზედმეტი გამოკვლევების ჩატარება არ არის 

მიზანშეწონილი. მკურნალობა ითვალისწინებს სტრესული 

გარემოებების შემცირებას და ბავშეის ნახალისებას, რომ 

ისაუბროს პრობლემებზე. ასეთი მიდგომით შესაძლებე- 

ლია სიმპტომების შესუსტება. შეიძლება, საჭირო გახდეს 

იმავე მიდგომის გამოყენება, როგორსაც ვიყენებთ მოზ- 

რდილთა კონვერსიული აშლილობების მეურნალობისას. 

ფსიქოთერაპიას და ბიჰევიორულ მეთოდებს მოტორული 

სიმპტომებისთვის მიმართავენ (სომატური სიმპტომებით 

გამოვლენილი ბავშეთა ფსიქიკური აშლილობების მართვის 

საკითხები იხ. CგოშIძ2, 2000). 

გუნებ–განწყობის (აფექტური) აშლილობები 

ითვლება, რომ პუბერტატიულ ასაკამდე მანია ძალიან იშ- 

ვიათად ვითარდება, თუმცა, ამის საწინააღმდეგო მოსაზრე- 

ბებიც არსებობს (იხ. 8I0ძხიიგი, 1998). ამიტომ, როცა საქმე 
ეხება ბავშვებს, უფრო ხშირად დეპრესიაზე საუბრობენ. 

სავსებით ნორმალურია ის, რომ. როდესაც ბავშვები 

დისტრესულ მოვლენებს დეპრესიით პასუხობენ, მაგ., 

როდესაც ბებია-ბაბუა გარდაიცვლება ან, როცა მშობელი 

სერიოზულად ავადაა. ზოგ შემთხვევაში, გლოვის დროს 

ბავშვს შეიძლება დაუქვეითდეს ინტერესი და კონცენტრა- 

ციის უნარი, დაერღვეს ძილი და დაკარგოს მადა. ამ თავში 

არ არის განხილული ნორმალური დარდის საკითხები და 

არც დეპრესიული მდგომარეობა, რომელიც სხვა ფსიქი- 

კური აშლილობის ნიშანს წარმოადგენს, როგორიცაა, მაგ., 

შფოთვითი ან ქცევითი აშლილობები (მოზარდობის ასაკის 

აფექტური აშლილობები განხილულია 739-ე გვერდზე). 

კლინიკური სურათი 

დიდი დეპრესიის კლინიკური ნიშნები მოზრდილ ასაკში 

განვითარებული დეპრესიული ეპიზოდის მსგავსია, გან- 

სხვავება მხოლოდ ისაა, რომ ბავშვები დანაშაულის განც- 

დას განსხვავებულად გამოხატაეენ. მათ უჭირთ თავიანთი 

სინდრომების მიმოხილვა 

მწუხარების გადმოცემა. შესაძლებელია, ძილის დარღვეეე- 
ბიც განსხვავდებოდეს მოზრდილებისთვის დამახასიათე- 

ბელი ძილის პრობლემებისგან. დეპრესიის მქონე ბავშვების 

დაახლოებით მეოთხედს საღამოს საათებში კორტიზოლის 

ჰიპერსეკრეცია აღენიშნება, რაც, განსაკუთრებით, ქრონი- 

კულად მიმდინარე დეპრესიის შემთხვევებში გვხვდება (იხ. 

Cიიძ»C( (/ ი/., 2001). 

„მასკირებული“ დეპრესია. ზოგი ფსიქიატრი მიიჩნევს, 

რომ ბავშეებში დეპრესია იშვიათად ვლინდება დაქვეითე- 

ბული გუნებ-განწყობით. ამ დროს უფრო დამახასიათებე- 

ლია აუხსნელი მუცლის ან თავის ტკივილი, ანორექსია და 

ენურეზი («0VმC5, 1996). ეს სიმპტომები შეიძლება პირვე- 

ლადი ნიშნები იყოს, რომლებიც სამედიცინო ჩარევას 

საჭიროებენ; თუმცა, მათი გამოკელევისას აუცილებლად 
უნდა ვივარაუდოთ დეპრესიული აშლილობის არსებობის 

შესაძლებლობაც. თუ გამოკითხვას სწორად ჩავატარებთ, 

ანამნეზური მონაცემები და ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 
სევდიან გუნებ-განწყობას, ანჰედონიას, გაღიზიანებადო- 

ბასა და სხვა, დეპრესიისთვის დამახასიათებელ, სიმპტომ- 

ებს გამოავლენს, რომლებიც, შესაძლოა, თავდაპირეელად 
ეერც შევამჩნიოთ (Lსხ) C/ ძI/., 2001). 

ეპიდემიოლოგია 
დეპრესიული აშლილობა პუბერტატიულ ასაკამდე იშვია- 

თად ელინდება (დეპრესია უფრო მოგვიანებითი ასაკისთ- 

ვისაა დამახასიათებელი, გვ. 739). ბაეშეებში დიდი დეპრე- 

სიული აშლილობის გავრცელების სიხშირე 1%-ია. პუბერ- 

ტულ ასაკამდე დეპრესიული აშლილობები უფრო ხშირად 
მამრობით სქესში გეხედება. ნაკლებ საეარაუდოა, რომ 

მოზარდობაში განეითარებული დეპრესია არ გაგრძელ- 

დეს მოზრდილ ასაკშიც. ეს უფრო ხშირად დისფუნქციურ 

ოჯახთანაა დაკავშირებული (წიო1იდიი, 2002), ბავშვების 
უმრავლესობას, რომლებსაც დეპრესიული აშლილობის 

დიაგნოზი აქეთ, სხვა აშლილობებიც აღენიშნებათ. განსა- 

კუთრებით ხშირია შფოთვითი აშლილობები (იხ. C00ძა)/CL, 

2000; დამატებითი ინფორმაცია იხ. Mვო1იყიი, 2002), 

ეტიოლოგია 

ბაეშვობაში განეითარებული დეპრესიული აშლილობის 

მიზეზები, მოზრდილ ასაკში გამოვლენილი დეპრესიული 

ეპიზოდის გამომწეევი ფაქტორების მსგავსია. 

გენეტიკური ფაქტორები. როგორც უკვე აღვნიშნეთ, ბი- 
პოლარული აშლილობები ბაეშვობაში იშეიათად ვითარდე- 
ბა. ამიტომ მონაცემები, ძირითადად, დეპრესიულ აშლი- 
ლობებს ეხება. დეპრესიის მქონე ბავშვების პირველი რიგის 
ნათესავებში დეპრესიული აშლილობა უფრო ხშირია, ვიდრე 
ზოგად პოპულაციაში, რაც გენეტიკურ ფაქტორებს უნდა 
უკავშირდებოდეს. კვლევებში გამოყენებული მეთოდოლო–- 
გიის განსხვავება ეჭექვეშ აყენებს მიღებული მონაცემების 
სიზუსტეს; სავარაუდოა, რომ ბავშვებში განვითარებული 
დეპრესიის დროს გენეტიკურ ფაქტორებს ნაკლები მნიშ 
ვნელობა აქეს, ვიდრე მოზარდობაში გამოვ. ია ა პრ 
სიული ეპიზოდის შემთხვევაში (CI (, ი) 2 ე.ლ . 2002), 
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გენეტიკური ფაქტორები რამდენიმე მიმართულებით მო- 
ქმედებს. მათ შეიძლება გავლენა მოახდინონ: (1) უშუალოდ 
დეპრესიის ბიოლოგიურ მექანიზმებზე, (2) გაზარდონ მოწ- 

ყვლადობა წარუმატებელი ცხოვრებისეული მოვლენების 
მიმართ, (3) გააძლიერონ სტრესული სიტუაციის გავლე- 
ნის ზემოქმედება. მაგ., გენები განსაზღვრავს გარკვეულ 
პიროვნულ თვისებებს, რაც შეიძლება ურთიერთობების 
ხშირი გაწყვეტის მიზეზი გახდეს (5Iხრიდ «/ იI., 1999), 

კორტიზოლი. როგორც აღენიშნეთ, დეპრესიის მქონე 
ზოგ ბავშეს სალამოს საათებში კორტიზოლის სეკრეცია 
ეზრდება. მოგვიანებით ასაკში, თუ კორტიზოლის ჰიპ- 

ერსეკრეცია აქვთ არადეპრესიულ პირებს, ეს მოასწავებს 
დეპრესიის განვითარებას ფსიქოსოციალური ფაქტორების- 
გან დამოუკიდებლად (0Cი0ძა)'C, CI ი/., 2001), ასეთი კავშირი 

არ ფიქსირდება ბავშვების შემთხეეეაში; თუმცა, მიღებუ- 
ლი შედეგები მიუთითებს იმაზე, რომ კორტიზოლის ჰიპ- 

ერსეკრეცია დეპრესიის განეითარებაზე პირდაპირ ან არა- 
პირდაპირ გავლენას უნდა ახდენდეს. 

სხვა მიზეზები. უარყოფითი ცხოვრებისეული მოელენე- 
ბი, როგორც მოზრდილებში, ისე ბავშეებშიც დეპრესიული 
აშლილობის განვითარების პროვოცირებას ახდენს (C00ძ)/- 
C CI იL, 1985), როგორც ჩანს, ტემპერამენტსაც გარკვეული 

მნიშვნელობა ენიჭება. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

გარემო სტიმულებზე გადამეტებულად რეაგირების ტენ- 
დენცია (C00ძ+XL CI ძI., 1993), მოზარდებში დეპრესიის გან- 

ვითარებაზე დიდ გავლენას ახდენს ოჯახური გარემო, მით 

უფრო, თუ მშობელს დეპრესია აღენიშნება (Lვიორნი CI იI, 

2004), იგივე შეიძლება ითქვას ბავშვებზეც. 

პროგნოზი 

არსებობს კონტინუუმი ბავშვთა და მოზრდილთა დეპრესიას 

შორის. კვლევამ (IIგოიყიი #/ ი/, (990), რომლის დროსაც 

რამდენიმე წლის მანძილზე აკვირდებოდნენ დეპრესიული 
აშლილობის მქონე ბავშვების ჯგუფს (დეპრესიის დიაგნოზი 
თანამედროვე კრიტერიუმების შესაბამისად იყო დასმული), 

აჩვენა, რომ მოზრდილი ასაკის ჯგუფში დეპრესიულ აშლი- 

ლობათა სიხშირე 58%-ს, ხოლო საკონტროლო ჯგუფში 

– მხოლოდ, 31%-ს აღენიშნებოდა. თუმცა, მოზრდილთა 

გამოცოფილ ჯგუფში სხვა ფსიქიკური აშლილობები იმაზე 

მეტი არ გამოვლინდა, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში. 

მკურნალობა 

ზოგადი ლონისძიებები. ნებისმიერი დისტრესული გარე- 
მოება უნდა სასწრაფოდ შემცირდეს და ბავშვს უნდა დავ- 

ეხმაროთ, რომ მან შეძლოს საკუთარი გრძნობების გამოს- 

ატვა. უნდა დროულად გამოვავლინოთ და ვუმკურნალოთ 
მშობლების დეპრესიას. სკოლის ასაკის ბავშვების შემთხ- 

ვევაში დაავადების მართვა გულისხმობს სკოლის პედა- 

გოგებთან თანამშრომლობას. მათ უნდა განემარტოთ, 

რომ დეპრესია გავლენას ახდენს აკადემიურ მოსწრებაზე. 

მნიშვნელოვანია სკოლაში არსებული შესაძლო 

(მაგ., ბულინგის) გამოვლენა და მისი შემცი- 

თუ როგორია დეპრე- 

ასევე, ს 

სტრესორი! 

რება. მშობლებს უნდა ავუხსნათ, 

სიის ნიშნები და შესაბამისი ენით მივაწოდოთ ინფორ- 

მაცია ბაეშვსაც. ეს განმარტებები და სტრესორის ძიება 

უნდა ითეალისწინებდეს ეთნიკურ და კულტურალურ ფაქ- 
ტორებსაც. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა, თუ გატარებული ღონის- 
ძიებების შედეგად დეპრესია არ უმჯობესდება, საჭიროა 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა. შესაძლებელია კოგნიტური 
თერაპიის, ინტერპერსონალური თერაპიისა და ხანმოკლე 

ოჯახური თერაპიის ჩატარება. ამ მეთოდების ეფექტურო- 

ბა შესწავლილია მხოლოდ მოზრდილი ბავშეებისა და მო- 

ზარდების მაგალითზე. 

მედიკამენტური მკურნალობა, ფსიქოლოგიური მკურ- 
ნალობის წარუმატებლობის ან მწვაეე დეპრესიის შემთხ- 

ვევაში მიზანშეწონილია მედიკამენტური მკურნალობა. 

დეპრესიული ბავშეების სამუურნალოდ ტრიციკლური ან- 

ტიდეპრესანტების გამოყენება არ იძლევა მნიშვნელოვან 

შედეგს. სუსი-ები, მათ შორის ფლუოქსეტინი, ბევრად 
უფრო ეფექტურია, ვიდრე პლაცებო. თუმცა, ჯერჯერო- 
ბით არ არის დამტკიცებული, რომ სუსი-ების დადებითი 
ეფექტი ბევრად აღემატება წამლით გამოწვეულ უარყოფით 
ეფექტს, ამიტომ ბავშვთა ასაკში სუსი-ების გამოყენება, 

ზოგადად, რეკომენდებული არ არის (IსICIძIი! 6/ ძI., 2004), 

ეს პირობა კიდეე უფრო ყურადსაღებია, როდესაც უკვე 
გამოქვეყნებულ შედეგებს გამოუქეეყნებელ მონაცემებს 
დავუმატებთ (VVIIIIიზ(0ი #/ ძI, 2004), 

კლინიკურ პრაქტიკაში წამლის დანიშენის გადაწ- 

ყვეტილება ბავშვთა ფსიქიატრმა უნდა მიიღოს, პოტენ- 

ციური სარგებელი და გვერდითი მოვლენები ყოველ 
კონკრეტულ შემთხვევაში ინდივიდუალურად უნდა შე- 

ფასდეს. მნიშვნელოეანია ამ საკითხების განხილეა ბავშ- 

ვთან (მისთვის გასაგებ ენაზე), მისი ოჯახის წევრებთან და 

ბავშვის მოვლაში ჩართულ სხვა პირებთან. ინფორმაცია 

უნდა მოიცავდეს მკურნალობის დაწყებიდან სიმპტომების 

გაუმჯობესებამდე დროში არსებულ განსხვავებას და წამ- 

ლების გვერდით ეფექტებს. ანტიდეპრესანტის დანიშვნის 

დროს აუცილებელია მისი კომბინირება რომელიმე სახის 

ფსიქოლოგიურ მკურნალობასთან. ყველაზე მეტი მონაცე- 

მი გვაქვს ფლუოქსეტინზე, დღეისთვის სხვა სუსი-ები და 

ვენლაფაქსინი დეპრესიის მქონე 18 წლამდე პაციენტებში 

სამკურნალოდ არ არის რეკომენდებული (იხ, იწი://VMM. 

სიჩIმ.00V.IM/ი6VV/5/2003,ჩIთ). 

გამწვავების თავიდან აცილების მიზნით, მკურნალობის 

ეფექტურობა უნდა შენარჩუნდეს გაუმჯობესებიდან მომ- 

დეენო ერთი წლის მანძილზე. ძალიან იშვიათად სტაციონა- 

რის გარეთ მკურნალობა არაეფექტურია ბავშვების შემთხ- 

ვევაში და საჭირო ხდება მათი საავადმყოფოში მოთავსება. 

(ბავშეებში დეპრესიის აშლილობის მკურნალობასთან და- 

კავშირებული სრული რეკომენდაციები (გაიდლაინი) იხ. 
MICჩ, 20058). 

სუიციდი ბავშეთა ასაკში 

სუიციდი ბავშვთა ასაკში განხილულია 436 გვერდებზე. 
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სკოლის გაცდენა 

სკოლის გაცდენა არ არის ფსიქიკური აშლილობა, არამედ 

ქცევის პატერნია, რომელიც მრაეალი მიზეზითაა გან“ 

პირობებული. მიზანშეწონილია ამ პრობლემის მოცემულ 

თაეში განხილვა, რადგანაც არსებობს ასოციაცია სკოლის 

გაცდენასა და დეპრესიულ, შფოთვით აშლილობებს შორის, 

სკოლაში არგამოცხადების ძირითადი მიზეზია სკოლაში 

სიარულზე უარის თქმა. ყველაზე ხშირად ეს ფიზიკური 

ავადმყოფობითაა გამოწვეული. ასევე, ბავშვების მცირე 

ნაწილი თავისი სურვილით თანხმდება მშობლებს დარჩ- 

ეს სახლში, რათა დაეხმაროს მათ, ან რაიმე სხვა მიზნის 

გამო. ზოგი სკოლას განზრახ აცდენს; მიუხედავად იმისა, 

რომ შეუძლია სკოლაში სიარული, გაცდენას არჩევს, რაც, 

შესაძლოა, პროტესტს გამოხატავდეს. სკოლაში სიარულზე 

უარის თქმის მიზეზი შეიძლება იყოს სკოლასთან დაკაე- 

შირებული შფოთეა ან არასრულფასოვნების განცდა, ერთ- 

ერთი კვლეეის დროს შეადარეს 50 სკოლის გამცდენი და 50 

ტრუანტი, ანუ სკოლის განზრახ გამცდენი ბაეშვი. ყველა 

ცდის პირი შეირჩა ბავშვთა ფსიქიატროულ სერვისებში 

(II-ოიV", I960), ტრუანტებისგან განსხვავებით, სკოლის 

გამცდენები, უმეტესად ნევროტული ოჯახებიდან იყენენ. 
მათი უმეტესობისთვის დამახასიათებელი იყო დეპრესიული 
მდგომარეობა, პასიურობა, მშობლების მხრიდან ჰიჰერ- 

პროტექცია. მათ ჰქონდათ უკეთესი ქცევა და აკადემიური 
მოსწრება. 

გავრცელების სიხშირე 

ძალიან ხშირია სკოლის პერიოდული გაცდენები, თუმცა, 

სკოლაში სიარულზე უარის თქმის შემთხვეეების სიხშირე 

არ არის დაზუსტებული. 

უაიტის კუნძულზე სკოლის გაცდენის სიხშირე ფსიქიკური 
აშლილობის მქონე 10:1I წლის ბავშეებში 3%-ზე ნაკლები 
იყო (წს ი! ი/, 19702). სკოლის გაცდენები უფრო ხში+ 

რია შემდეგ პერიოდებში: 5-დან 7 წლამდე, 11 წლის ასაკში, 

სკოლის შეცვლის შემთხეევაში და I4 წლის შემდეგ. 

კლინიკური სურათი 
პირველი ნიშანი, რომელიც მშობელს პრობლემის არსებო: 

ბაზე მიანიშნებს, ბავშვის მიერ სკოლაში სიარულზე კატ“ 

ეგორიული ფარის თქმაა. სკოლაში წასცლის წინ მატულობს 

სკოლის გაცდენის სურჟილი და ბავშეს შფოთვისა და უბე- 

დურების განცდის ნიშნები ადღენიშნყბა: შფოთვა ხშირად 

თავისა და მუცლის ტკივილით, ფალარათით, ზოგადი 

სისუსტით ან ცუდად ყოფნის ჩივილებით ვლინდება: ეს 

სიმპტომები მხოლოდ სკოლაში წასვლის წინ იჩენს თავს, 

ზოგი ბავშვი სიტყვიურად გამოთქეამს სკოლაში წასგლის 

სურვილს, მაგრამ დროის მოახლოებასთან ერთად; დის“ 

ტრესი უმწვავდება: სკოლაში სიარულის სრული უარყოფა 

შეიძლება სხვადასხვაგვარად დაიწყოს: ამას შესაძლოა წინ 
უძღოდეს ზემოთ აღწერილი სირთულეები ან სხყა მიზეზი, 

მაგ., სასუნთქი გზების წესპირატორული დაავადებები. 

ეს ყეელაფერი შეიძლება მოჰყვეს სკოლაში მომხდარ ცე: 

ლილებებს, მაგ.) სკოლის ან კლასის გამოცელა; ოჯახურ 

სინდრომების მიმოხილვა 

მდგომარეობას, როგორიცაა ბებია-ბაბუის ავადმყოფობა, 
რომლებთანაც ბავშვი მიჯაჭვულია, ნებისმიური მიზეზის 
შემთხვევაში, ბაეშვი ძალიან რეზისტენტულია და უჭირს 
სკოლაში დაბრუნება. ის მწვავე დისტრესი, რომელიც თან 
ახლავს სკოლაში წასელის მცდელობას, ურთულებს მშო- 
ბელს ბავშეისთგის სკოლაში სიარულის დაძალებას. 

ეტიოლოგია 

გასათვალისწინებელია რამდენიმე მიზეზი. განშორების 

მფოთვით აშლილობას განსაკუთრებული მნიშენელო– 
ბა აქვს უმცროსკლასელთა შემთხვევაში. მოზარდებში 
ყველაზე მწვავედ მიმდინარე მდგომარეობები, ძირითადად, 
ზედა კლასებში იწყება. ძალიან მწირე მონაცემები გვაქვს 
სკოლის გაცდენის გრძელვადიან კვლევებთან დაკაგშირე– 
ბით. არსებული მონაცემებით, სკოლის გამცდენი პირების 
თითქმის ნახევარს მომდევნო 10 წლის მანძილზე ემოცი- 
ური პრობლემები აღენიშნება (ჩCV გიძ I-ი, 1985; ”I8MI- 
C,52 6/ იI, 1988). ნაკლებად მწეავე შემთხვეეების პროგ– 

ნოზი უფრო კეთილსაიმედოა, 

მკურნალობა 

გარდა ძალიან მწვავე შემთხვევებისა, ყველა ზომა უნდა იქ- 
ნას მიღებული, რომ ბავშვი დროულად დაბრუნდეს სკოლა- 
ში. აუცილებელია პედაგოგთან ურთიერთობის დამყარება, 

სკოლაში არსებული პრობლემების მასთან განხილეა. და 

იმის გარკვევა, თუ როგორ შეიძლება მოგვარდეს გაცდენი– 

ლი სასწავლო მასალის «ღდგენა. ასევე, უნდა დაიგეგმოს, 

თუ რა ზომებია გასატარებელი, რომ თავიდან ავიცილოთ 
სკოლაში დაბრუნებასთან დაკავშირებული სირთულეები. 
უმჯობესია, პირველად, სკოლაში მისვლისას, ბაეშუს ახ- 

ლდეს არა მშობელი, არამედ სხვა პირი, ზოგჯერ თავად 

მშობელსაც სჭირდება დახმარება. მწვავე. შემთხვევებში 
საფეხურეობრივი ქცეეითი პროგრამა უნდა შემუშავდეს. 
შესაძლებელია, შფოთვისა და დეპრესიის სამკურნალოდ 
საჭირო გახდეს პირის სტაციონირება, ზოგჯერ, სკოლის 

გამოცელა დადებით შედეგს იძლევა. 
აუცილებელია თანმხლები დეპრესიის მკურნალობა, 

რაც, ძირითადად, ფსიქო-სოციალურ ინტერვენციას გუ- 
ლისხმობს. ყეელა შემთხვევაში, თერაპიის დროს ბავშეს 

უნდა მიეცეს საშუალება, რომ თავის პრობლემებზე ისაუ- 
ბროს. ასევე, თანადგომა უნდა გაეწიოს მშობლებს (სკოლის 

გაცდენასთან დაკავშირებული საკითხების მიმოხილვა იხ. 

MIი6 ზიძ 8ლი56ი, 2001). 

გავშვთა ასაკში განჭითარებული სხვა 

ფსიმიკური აშლილობები 

ფუნქციური ენურეზი 
ფუნქციური ენურეზი შარდის განმეორებადი შეუ კავე- 
ბლობაა ისეთ ასაკში, როდესაც ფიზიკურად ჯანმრთელ 
ბაეშ3ვს კონტროლის უნარი გამომუშავებული უნდა პჰქონ- 
დეს: ენურეზი შეიძლება აღინიშნებოდეს ღამე, ძილის დროს 
სსაწოლის სისველე") ან დღის საათებში („დღის სისველე 
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ან დღეც და ღამეც. ბავშვების უმეტესობა შარდვის გაკონ- 
ტროლებას 3 ან 4 წლის ასაკისთვის სწავლობს. 

ღამის ენურეზი ძალიან დისტრესულია, განსაკუთრებით 
მაშინ, თუ ამას მშობლის გაბრაზება და ბავშვის დას- 

ჯა მოჰყვება. დისტრესს აძლიერებს მშობლების მიერ 
აკრძალვების დაწესება და უნებლიე შარდვის გამო ბავშვის 

არ გაშვება მეგობრებთან დროის გასატარებლად ან დასას- 

ვენებლად. 

ეპიდემიოლოგია 
ლამის ენურეზის გავრცელების სიხშირე სხეადასხვა კვ- 

ლევის მონაცემებით განსხვავებულია, რაც გამოყენებული 

შეფასების მეთოდზეა დამოკიდებული. დიდ ბრიტანეთში 
კვირაში ერთხელ ღამის ენურეზი 5 წლის ასაკის ბაეშვების 

10%-ს, 8 წლის ასაკის 4%-ს, ხოლო 14 წლის ასაკის 1%-ს 

აღენიშნება. იგივე შედეგები მიიღეს აშშ-ში ჩატარებული 
კვლევებით. ღამის ენურეზი უფრო ხშირად ბიჭებში გეხ- 
ვდება. დღის ენურეზი შედარებით იშვიათია და უფრო მე- 
ტად გოგონებს ახასიათებთ. დღის ენურეზის შემთხვევაში, 

ბავშვების ნახევარზე მეტს ღამის ენურეზიც აღენიშნება. 

ეტიოლოგია 

ნოქტურია შეიძლება სომატურმა პრობლემამ გამოიწვიოს, 

თუმცა, უფრო ხშირად ნერვული სისტემის განვითარების 

დაყოვნებასთან ან გარემო ფაქტორებთანაა დაკავშირე- 

ბული. გარკვეული მონაცემები გენეტიკურ ფაქტორებზეც 
მიუთითებს. ენურეზის მქონე ბავშვების 70% ჰყავს იმავე 

პრობლემის მქონე პირველი რიგის ნათესაეი (88MMი, 1961). 

ასევე, კონკორდანტულობის მაჩვენებელი მონოზიგოტურ 

ტყუპებმი ორჯერ აღემატება დიზიგოტური ტყუპების 

მაჩვენებელს (LL8III(Cი, 1960), გამოყოფილია რამდენიმე 

ლოკუსი (იხ. 5სიC მიძ Vწ05116V2ILC, 1997), თუმცა, მილე- 

ბული მონაცემების მნიშვნელობის შესაფასებლად დამატე- 

ბითი კვლევების ჩატარებაა საჭირო (მიმოხილვა იხ. V0ი 

C0ი18+ძ CI თ/.. 1998). 

ენურეზის მქონე ბავშვების უმრავლესობას ფსიქიკური 

პრობლემები არ აქეს, თუმცა, ჯანმრთელებთან შედარებით 

ფსიქიკური აშლილობები უფრო ხშირად აღენიშნებათ. ენ- 

ურეზი უფრო მეტად ახასიათებთ მრავალწევრიან ოჯახ- 

ში აღზრდილ ბავშვებს. სტრესულმა მოვლენამ შეიძლება 
პროვოცირება გაუკეთოს მეორად ენურეზს. შარდის კონ- 

ტროლისთვის რიგიდული ან სხვა სახის ტრენირების ეფექ- 

ტურობა არ არის დასაბუთებული. 

გამოკვლევა 
საჭიროა ანამნეზის გულდასმით შეკრება და შესაბამისი 
ფიზიკური გამოკელევა, რათა გამოვრიცხოთ სომატური 
პრობლემა. განსაკუთრებით ყურადსაღებია შარდ–სასქესო 

გზების ინფექცია, დიაბეტი და ეპილეფსია. უნდა შეფასდეს 

პრეციპიტატული ფაქტორები და ბავშვის მოტივაცია, უნდა 
დაისვას კითხვა დეფეკაციის შეკავების უნარზე. 

შესაძლებელია სახეზე იყოს ფსიქიკური ა თ არ 
თუ არც სომატური და არც ფსიქიკური აშლ 

დადგინდა, უნდა გამოვიკვლიოთ, არის თუ არა დისტრე- 

სი. საჭიროა დავადგინოთ მშობლების დამოკიდებულება 

ენურეზის მიმართ – რა ზომებს მიმართავენ პრობლემის 

დასაძლევად და როგორია მათი მოტივაცია. 

მკურნალობა 
სომატური დაავადების გამოვლენის შემთხვევაში, უნდა 

ჩატარდეს შესაბამისი მკურნალობა. ფუნქციური ენურეზის 

დროს მნიშენელოვანია მშობლებს განემარტოს, რომ ეს 

საკმაოდ გავრცელებული პრობლემაა და რომ არ შეიძლე- 
ბა ბავშვის დასჯა და დადანაშაულება. არ არის მიზანშე- 

წონილი ამკრძალავი ზომების გატარება, რადგან ეს ნაკ- 

ლებად ეფექტურია. მშობლებმა უნდა წაახალისონ ბავშვის 

წარმატება და არ უნდა გაამახვილონ ყურადღება წარუ- 

მატებლობაზე. არ უნდა მოხდეს პრობლემის დაფიქსირება, 

ასეთი რჩევების გათვალისწინება ხშირ შემთხვეეაში სწრაფ 

და სპონტანურ გაუმჯობესებას იწეევს. 6 წლის და მეტი 

ასაკის ბავშვებთან უფრო აქტიური ჩარევაა საჭირო. 

ასეეე, გასათვალისწინებელი რჩევებია: საღამოს საათებ- 

ში სითხის შეზღუდვა, მოშარდვისთვის ღამე გაღეიძება და 

” წარმატების შემთხვევაში – დაჯილდოება. 

ენურეზის მაღვიძარა, ბავშვებთან, რომლებსაც ასეთი 

მარტივი რჩევები არ შველით, შეიძლება ენურეზის მალღ- 

ვიძარა გამოვიყენოთ. ენურეზის მაღვიძარას სამაგრი-დე- 

ტექტორი საცვალზე მაგრდება, ხოლო საყვირი კეთდება 
მაჯაზე ან იდება ჯიბეში. როგორც კი ბავშვი იწყებს შარდ- 

ვას, დეტექტორი აქტიურდება და ირთვება საყვირი. ბაეშ- 

ემა უნდა გამორთოს საყვირი, ადგეს და შარდვა ქოთანზე 

დაასრულოს. საჭიროების შემთხვევაში (თუ საჭიროა, მშო- 

ბლების დახმარებით), უნდა გამოიცვალოს თეთრეული და 

საცვლები. ამ მეთოდის ხანგრძლივობა 6-8 კვირაა და ზოგ 

ოჯახს უჭირს მისი ბოლომდე შესრულება, 

მაღეიძარა იშვიათად იძლევა შედეგს, როცა 6 წლამდე 

ასაკის ან არაკომუნიკაბელურ ბაეშვებთან გვაქვს საქმე. 

სხვა მხრივ, ეს მეთოდი ერთი თვის მანძილზე შემთხვე- 

ეათა 70-80%-ში ეფექტურია. შემდგომი ერთი წლის მან- 

ძილზე მხოლოდ მესამედს უმეორდება ენურეზი (8ჩს!"IC ი( 

ძI, 1990). ფსიქიკური აშლილობის მქონე ბავშვები უფრო 

ძნელად ემორჩილებიან მკურნალობას. 

მედიკამენტები. სინთეზური ანტიდიურეზული ჰორმონი 

– დეზამინო-მ-არგინინი ვაზოპრესინი (დესმოპრესინი), 

უფრო ხანგრძლივი მოქმედებისაა, ვიდრე ჩვეულებრივი 

ვაზოპრესინი. იგი გამოიყენება 5 წლის და მეტი ასაკის 

ბავშვებში ღამის ენურეზის სამკურნალოდ. იგი გამოდის 

ტაბლეტირებული ფორმითა და ცხვირის წვეთების სახით. 

ერთ-ერთმა კვლევამ აჩვენა, რომ ინტრანაზალური წვეთე- 

ბით მკურნალობისას, ბავშვების 50%-მა შეწყვიტა უნებლიე 

შარდვა (MIIIთ მიძ #Iგსხი,, 1990); კარგი შედეგები მიიღეს 

ტაბლეტირებული ფორმით მიღების შემთხვევაშიც (5006 

| 0I., 1997). თუმცა, წამლის მოხსნის შემდეგ, მდგომარეო- 

ბა კელავ გაუარესდა. ინტრანაზალური წვეთების გვერ- 

დითი მოვლენებია რინიტი და ნაზალური ტკივილი. სხეა 

არასასურველი ეფექტებია გულის რევის შეგრძნება და 
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მუცლის ტკივილი. ამის გათვალისწინებით, ეს პრეპარატი 

სიტუაციისდა მიხედვით გამოიყენება, მაგ., სტუმრად დარ- 

ჩენის დროს. 

ენურეზის სამკურნალოდ შეიძლება იმიპრამინის გამოყ- 

ენება. დოზები უნდა შეირჩეს ბავშეის ასაკისა და მწარმოე– 

ბლის მითითების გათვალისწინებით. უმეტეს შემთხვევაში, 

წამლის მიღების ფონზე მდგომარეობა უმჯობესდება, 

თუმცა, წამლის მოხსნისთანავე ბავშვები ჩასველებას იწყე- 

ბენ. პრეპარატის გვერდითი ეფექტების გამო და შემთხვე- 

ვით დოზის გადაჭარბების საშიშროებიდან გამომდინარე, 

ტრიციკლური პრეპარატები ენურეზის სამკურნალოდ იშ- 
ვიათად გამოიყენება (ენურეზის მიმოხილეა იხ. CIვXძიი #/ 

იI., 2002). 

ენკოპრეზი (ფეკალური მასებით დასვრა) 

სამი წლის ასაკისთვის ბავშვების 6%, სულ ცოტა, კვირაში 

ერთხელ მაინც ისვრება ფეკალური მასებით. 7 წლისთვის 

ეს რიცხვი I.5%-მდე მცირდება, ხოლო 1) წლის ასაკში 

მხოლოდ I%-ს (თვეში ერთხელ ან ორჯერ) აღენიშნება. 

უკონტროლო დეფეკაციის შემთხვევები გოგონებთან 

3-ჯერ უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე ბიჭებთან. 

ტერმინი „ენკოპრეზი ორი მნიშვნელობით იხმარება. 

უფრო ფართო გაგებით, ფეკალური მასებით დასვრას, 

ხოლო უფრო ვიწრო გაგებით – შეუფერებელ ადგილებ- 
ში, მათ შორის საცელებშიც, ფორმირებული ფეკალური 

მასების განმეორებად გამოყოფას ნიშნავს. ასეთი ორაზ- 

როვნების თავიდან ასაცილებლად ამ თავში ტერმინს – 

„ფეკალური მასებით დასვრა“, გამოვიყენებთ. 

ეტიოლოგია 
ბავშვებს, რომლებსაც ნებისმიერი მიზეზით ფეკალური 

მასებით ესვრებათ ტანსაცმელი, შეიძლება რცხვენოდეთ, 

უარყოფდნენ მომხდარს და მალაედნენ ჭუქყიან საცვლებს. 

უკონტროლო დეფეკაციას რამდენიმე მიზეზი აქვს: 

ყაბზობა გადავსებული ფეკალური მასებით უკონტრო- 

ლო დეფეკაციის ხშირი მიზეზია უჯრედისით ღარიბი 

საკვები ან პროტესტის ნიშნად დეფეკაციაზე უარის თქმა 

იწვევს ხანგრძლივ და მყარ ყაბზობას. ჰირშსპრუნგის 

CIოთიჯიოსინ'5) დაავადება იშვიათი, მაგრამ მნიშვნელოვანი 

მიზეზია. უკონტროლო დეფეკაცია ხდება მაშინ, როდე- 

საც რექტუმში თხევადი ფეკალური მასები მყარ ფეკალურ 

საცობს შემოსაზღვრავს. 

ტუალეტის გამოყენების შიში. ზოგჯერ ბავშეებს დეფეკა- 
ციისას ყოველგვარი დისკომფორტისა და ტკივილის გარ- 

ეშეც ეშინიათ მოსაქმება. შესაძლოა, ისინი ფიქრობენ, რომ 

ტუალეტში რაღაც საშიში მხეცი ბინადრობს ან სკოლაში 

ბავშვების დაცინვის რცხვენიათ. 

პონტროლის დასწავლის უუნარობა. ასეთი პრობლემები 

შეიძლება აღენიშნებოდეთ ბავშვებს, რომლებსაც დასწავ- 

ლის პრობლემები აქვთ, ან ნორმალური ინტელექტის ბაეშ- 

ვებს, რომელთა ტრენირება არასისტემური და არაადეკვა- 

ტური იყო. 

სტრესით ინდუცირებული რეგრესი. ბაეშვებმა, რომლებ- 

სინდრომების მიმოხილვა 

საც ჰქონდათ დასწავლილი დეფეკაციის კონტროლი, ძლ– 
იერი სტრესის შედეგად შეიძლება დაკარგონ ამის უნარი, 

მაგ., სექსუალური ძალადობის შემდეგ. 

პროტესტი. ზოგი ბავშვი განზრას აცხადებს უარს შეს- 
აბამის ადგილებში დეფეკაციაზე. ზოგი კი ფეკალურ მასებს 
ჰედლებზე ან სხვაგან უსვამს. ასეთი ბაეშეის ოჯახში, რო- 

გორც წესი, უამრავი სოციალური პრობლემაა და თავად 

ბაეშვს სხვა ემოციური და ქცევითი დარღვევები აღენიშ- 
ნება. ასეთი ქცევა, უპირატესად, მშობლების მიმართ აგრე- 

სიის გამოხატულებაა, თუმცა, ხშირ შემთხვეეაში, ბავშვები 

ამას უარყოფენ. 

მკურნალობა 
მკურნალობა დამოკიდებულია მიზეზზე. 
პირველ რიგში, უნდა დავადგინოთ, არის თუ არა ყაბზობა, 

გამოვავლინოთ მისი მიზეზი და, დადგენის შემთხვევაში, 
ვუმკურნალოთ მას. ამისათვის საჭიროა ბავშვის პედი- 
ატრთან ერთად გამოკვლევა. მაშინაც კი, როდესაც ყაბზო- 

ბა ძირითადი მიზეზი არაა, აუცილებელია მისი, როგორც 

მეორადი პრობლემის, მკურნალობა. ბაეშვს, რომელსაც 

აქვს შიში, სჭირდება ემპათია და თანადგომა. ტუალეტის 

არაადეკვატური ტრენინგის გამოსწორება ბიჰევიორული 

მეთოდებითაა შესაძლებელი. კერძოდ, საჭიროა მიღწევადი 

მიზნების დასახვა, დაჯილდოებისა და წახალისების გამოყ- 

ენება და მშობლებისთვის დახმარების გაწევა. სტრესით 

ინდუცირებული რეგრესი, ჩვეულებრიე, აღმოიფხვრება, 
თუკი ბავშვს ტრავმის დაძლევაში დავეხმარებით. პრო- 

ტესტით განპირობებული უკონტროლო დეფეკაციის 
მეურნალობა შედარებით რთულია, რადგან აქ ფართო 

სპექტრის სოციალური და ფსიქოლოგიური პრობლემებია 

ჩართული, რასაც ხანგრძლივი და ინტენსიური დახმარე- 

ბა სჭირდება. როდესაც სტაციონარგარეშე მკურნალობა 

არაეფექტურია, ან საჭიროა ინტენსიური ტრენირებისა და 
ბიჰევიორული თერაპიების გამოყენება, ბავშეი სტაციო- 

ნარში თავსდება. ასეთ შემთხეევაში მშობლები აქტიურად 

უნდა იყვნენ ჩართულნი მკურნალობის პროცესში, რათა 

სახლში დაბრუნების შემდეგ, თაეიდან ავიცილოთ მდგო- 

მარეობის გაუარესება. 

გამომწვევ 

პროგნოზი 

ნებისმიერი მიზეზის შემთხვევაში, მოზარდობის ასაკში 

ენკოპრეზი ძალიან იშვიათია, თუმცა, მასთან დაკავშირე- 

ბული პრობლემები შეიძლება გაგრძელდეს. მკურნალობის 
ჩატარებისას, უმეტეს შემთხეევაში, ეფექტი ერთი წლის 
განმავლობაში მიიღწევა. (ფეეალური მასებით დასერის 
შესახებ მიმოხილვა იხ. CIიჯძიი ი#/ ი!I, 2002; კლინიკური 

რეკომენდაციები ქრონიკული ყაბზობისა და ფეკალური 
მასებით დასვრის მკურნალობისა და მართვის შესახებ იხ. 
ILCIL 6, ი. 1999). 

ელექტიური მუტიზმი 

ელექტიური მუტიზმის დროს ბაეშ, ვები გარკვეულ სიტუა- ციაში უარს აცხადებენ საუბარზე, სი „ მაშინ, როდესაც სხვა 
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გარემოში ისინი უპრობლემოდ ურთიერთობენ. როგორც 

წესი, ბავშვი ოჯახში ნორმალურად მეტყველებს, თუმ- 
ცა, სკოლაში სირთულეები აღენიშნება. ბავშვების მცირე 
ნაწილს, შეიძლება, მეტყველების გარკვეული დეფექტი აღ- 
ენიშნებოდეს. ხშირად ასეთ შემთხვევებში ბაგშვებს სხვა 

სახის ნეგატიური ქცევაც ახასიათებთ, მაგ., შეთავაზებისას 

სკამზე დაჯდომას ან თამაშზე უარის თქმა. ასეთ ბავშ- 

ვებს შეიძლება თანმხლები შფოთვითი აშლილობა ჰქონ- 

დეთ. ელექტიური მუტიზმი, ჩვეულებრივ, 3-დან 5 წლამდე 
იჩენს თავს, მას შემდეგ, რაც ბავშვი ნორმალურ ლაპარაკს 

იწყებს. მართალია, ბავშვების უმრავლესობა უცხო გარე- 

მოში საუბარს გაურბის, მაგრამ ელექტიური მუტიზმი 

მაინც ძალიან იშვიათი მდგომარეობაა. იგი 1000-დან 1 

ბავშვში ვლინდება. დიაგნოზის დასმა სშირად გართულე- 

ბულია, ვინაიდან ბავშვი უარს აცხადებს ფსიქიატრთან 

საუბარზე. ასეთ შემთხვევაში მშობლის მიერ მოწოდებულ 

ინფორმაციას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება. შეფასებისას 

აუცილებელია მშობელს ვკითხოთ, რამდენად ნორმალურია 

ბავშვის მეტყველება სახლში. როგორია ნათქვამის გაგები- 

სა და აზრის გადმოცემის უნარი. სამკურნალოდ შეიძლება 

მეტყველების თერაპია, ფსიქოთერაჰია ან ბიჰევიორუ- 

ლი თერაპია გამოვიყენოთ, თუმცა, არც ერთი მეთოდის 

ეფექტურობა დამტკიცებული არ არის. ზოგ შემთხეევაში 
ელექტიური მუტიზმი რამდენიმე თვე ან წელი გრძელდება. 
5-I0 წლის განმაეულობაში მცირე ჯგუფზე ჩატარებული 

შემდგომი დაკვირვების კვლევა აჩეენებს, რომ მხოლოდ 

ელექტიური მუტიზმის მქონე ბავშვების მხოლოდ ნახევრის 

მდგომარეობა უმჯობესდება (40IVIი მიძ წსიძსძI5, 198I); 

(მიმოხილვა იხ. MXCIVIი, 2000). 

ენაბლუობა 

ენაბლუობა (ენაბორძიკობა) მეტყველების რიტმისა და ჟღე- 
რადობის შეფერხებაა. მან შეიძლება სიტყვის ან მარცვლის 

გამეორების სახე მიიღოს, ან გამოვლინდეს მეტყველების 
შეწყვეტით. ენაბლუობა 4ჯერ უფრო ხშირად გვხედება 
ბიჭებში, ვიდრე გოგონებში. ეს პრობლემა, უფრო ხშირად, 

მეტყველების განვითარების საწყისი ეტაპისთვის ხანმოკლე 
დროის მანძილზეა დამახასიათებელი. ენაბორძიკი ბავშვების 

მხოლოდ 1%-ს სასკოლო ასაკშიც აღენიშნება ეს პრობლემა. 

ენაბლუობის მიზეზი არ არის ცნობილი, მიუხედავად 

იმისა, რომ მრავალი თეორია არსებობს. საეარაუდოდ, 

სხვადასხვა შემთხვევას განსხვავებული მიზეზი აქვს. გე- 

ნეტიკური ფაქტორები, ტვინის დაზიანება და შფოთვა 

მნიშვნელოვანი ფაქტორებია, მაგრამ ყველა შემთხვევაზე 

განზოგადება არ იქნებოდა სწორი. ენაბლუობა არაა დაკა– 
ვშირებული ფსიქიკურ აშლილობებთან, მიუხედავად იმისა, 

რომ შეიძლება უხერხულობა და დისტრესი გამოინვიოს. 

ბავშვების უმრავლესობა მკურნალობის გარეშეც ჩვეუ“ 

ლებრივად იწყებს მეტყველებას. რეზისტენტულ შე: 
მკურნალობის მრავალი მეთოდი 

ვევებში ფსიქიატრიული კუ ბიჰ 

ამოიყენება, მათ შორის, ფსიქოთერაპია ს ეგიორული 

გ ია, თუმცა ეფექტურად არც ერთი იხხეული. 
დ „რად მიმართავენ მეტყველების თერაპიას. 
ყველაზე ხ9 

ტიკები 
უილ დე ლა ტურეტის სინდრომი განხილულია 352-ე 

გვერდზე. 

დემენცია 
ბავშვებში დემენცია იშვიათია. მისი გამომწვევი მიზეზი 

ისეთი ორგანული პათოლოგიებია, როგორებიცაა ლიპი- 

დოზი, ლეიკოდისტროფია ან ქვემწვავე მასკლეროზებელი 
პანენცეფალიტია. ზოგი მიზეზი გენეტიკურადაა დეტერმი- 

ნებული და შეიძლება ოჯახში სხვა ბავშვებსაც ჰქონდეთ. 

პროგნოზი განსხვავებულია. სშირია ფატალური გამოსა- 

ვალი ან მძიმე გონებრივი ჩამორჩენილობა. 

შიზოფრენია 

შიზოფრენია 7 წლამდე ასაკის ბავშვებში პრაქტიკულად 

არ გეხვდება და იშვიათად იწყება ადრეული მოზარდობის 

ასაკამდე. ბავშვობაში დაწყებული შიზოფრენია მწეავედ 

ან შემპარავად ვითარდება. შესაძლებელია გამოვლინდეს 

სიმპტომების მთელი სპექტრი, რაც მოზრდილი პაციენტე- 

ბისთვისაა დამახასიათებელი (იხ. მე-I2 თავი). ორივე, 

05M-IV და ICC-10 კლასიფიკაციაში, ბაეშვებისა და მო- 

ზრდილებისთვის შიზოფრენიის ერთი და იგივე დიაგნოს- 

ტიკური კრიტერიუმები გამოიყენება. არ არსებობს ბაევშვ- 
თა შიზოფრენიისთვის ცალკე გამოყოფილი კატეგორია. 

შიზოფრენიის ნიშნების გამოვლენამდე ბავშვთა უმრაელე- 

სობას მეტყველების განეითარების დაყოვნება აღენიშნება 

და ისინი უცნაური, მორცხვი და სენსიტიური პიროვნების 

შთაბეჭდილებას ტოვებენ. ადრეული დიაგნოსტიკა ძნელია, 

განსაკუთრებით, თუ დამახასიათებელ სიმპტომებს არასპე- 

ციფიკური ნიშნები უძღვის წინ. 

მკურნალობა ხორციელდება ანტიფსიქოზური პრეპარა- 

ტებით. გამოიყენება იგივე სტრატეგია, როგორც მოზრდი- 

ლების შემთხეევაში, თუმცა, ასაკთან შესაბამისი დოზებით. 

აუცილებელია განათლებასთან დაკავშირებული პრობლე- 

მების გათვალისწინება და ოჯახის მხარდაჭერა (ბავშვთა 

შიზოფრენიასთან დაკავშირებული ინფორმაცია იხ. L#0III5, 

2002). 

გუნდერული იდენტობის პრობლემები 

ნაზი მანერები ბიჭებში 

ზოგი ბიჭი ამჯობინებს გოგოსავით გამოწყობასა და გო- 

გონებთან თამაშს. ზოგს ნაზი მანერები აქვს და ამბობს, 

რომ გოგოდ ყოფნა სურს. ამის მიზეზი უცნობია და ენ- 

დოკრინული დარღვევების ნიშნებიც არ აღინიშნება. შეს- 

აძლებელია, ეს უკავშირდებოდეს ბავშეის მიმართ ოჯახის 
დამოკიდებულებას. ზოგჯერ მშობლები ბიჭებს გოგოსავით 

აცმევენ; თამაშებში, პარტნიორის არყოლის გამო, ზოგ 

ბიჭს გოგოს როლს მიუჩენენ. შესაძლოა, ოჯახში არ იყოს 

მამაკაცი, რომელთანაც ბავშვი იდენტიფიცირებას მოახ- 

დენდა. თუმცა, ასეთი გავლენების მიუხედავად, ბიჭების 
უმრაელესობა მაინც არ ხდება ფემინური. 

მკურნალობისას ძნელია იმის განსაზღვრა, თუ რამდე- 
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ნად სწორია ინტერვენცია. თანმხლები ემოციური აშლილო- 

ბების გამო ბავშვი დახმარებას საჭიროებს. ასევე, მნიშ- 

ვნელოვანია მშობლების გამოკითხვა და ყველა იმ ქცევის 

განხილვა, რომელიც ხელს უწყობს ასეთი ქცეეისა და სურ- 

ვილის არსებობას ან გამყარებას. პროგნოზი გაურკვევე- 

ლია. მოზრდილი მამაკაცი ტრანსეესტისტები და ტრანს- 

სექსუალები ხშირად აღნიშნავენ, რომ ბავშეობაში გოგოს 

როლში თამაში უფრო სიამოვნებდათ. თუმცა, კვლეეებით 

დადგენილია, რომ ბავშეობაში ქალური ქცევა მოზრდილ 

ასაკში უფრო მეტად ბისექსუალიზმთან ან პომოსექსუ- 

ალიზმთანაა დაკავშირებული, ვიდრე ტრანსვესტიზმსა და 

ტრანსექსუალობასთან (7ს86(, 1984; CICCი, 1985). 

ქალაბიჭობა გოგონებში 

გოგონებში გამოხატული ქალაბიჭობის კავშირი მოზარდო- 

ბის ასაკის სექსუალურ ორიენტაციასთან არ არის ცნობი- 

ლი. უმეტეს შემთხვეეაში შესაძლებელია მშობლების დამ- 

შვიდება, ხოლო ზოგჯერ საჭიროა მშობლებთან ბაეშვის 

მიმართ დამოკიდებულებაზე საუბარი და ქალიშვილის ქცე- 

ვაზე მათი რეაქციის განხილვა (სქესის იდენტობის საკი- 

თხების მიმოხილვა იხ. 7VCMC,, 2002). 

სუიციდი და თვითდაზიანება 

სუიციდიც და თვითდაზიანებაც იშვიათია 12 წლამდე ასა- 

კის ბავშვებში (თუმცა, ხშირია მოზარდობის ასაკში), ეს 

პრობლემები განხილულია თაეში, რომელიც სუიციდისა და 

თვითდაზიანების საკითხებს ეხება (გვ. 436 და 447); (უფრო 

სრულად ინფორმაცია იხ. M#Iიწ ვიძ ტ#01CI, 2003), 

ბავშეობაში ფიჯიკური დაავადებების 

ფსიქიკური ასპექტები 

კაეშირი ფიზიკურ და ფსიქიკურ პრობლემებს შორის 

ბავშვთა ასაკში ისეთივეა, როგორიცაა მოზრდილთა (იხ. 

მე-L4 და მე-16 თავები). არსებობს სამი ძირითადი ჯგუფი, 

რომლებიც გარკვეული სიხშირით პედიატრიულ და ბაეშვ- 

თა ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში გვხედება: 

1. სომატური დაავადების ფსიქოლოგიური და სოციალური 

შედეგები; 
2.ფსიქიკური აშლილობები, რომლებიც სომატური სიმ- 

პტომებით იჩენს თავს, მაგ., მუცლის ტკივილი; 

3.ფსიქიკური აშლილობების სომატური გართულებები, 

მაგ., კვებითი აშლილობები და ენკოპრეზი. 

სამედიცინო პრობლემების უმრავლესობა, რომლებიც 

ბავშვთა ასაკში გვხვდება, განხილულია თაეში – „ფსი- 

ქიატრია და მედიცინა“ (მე-16 თავი). ამ თაეში მხოლოდ 

ძალიან სპეციფიკურ მდგომარეობებს შევეხებით. 

ბავშვთა სომატური დაავადებების შედეგები 
სომატური დაავადებებით განპირობებული ფსიქიკური 

აშლილობები 

დელირიუმი. ფიზიკური დაავადებების დროს ბავშეები, 

სინდრომების მიმოხილვა 

მოზრდილებთან ჩხანდაზმულების გარდა) შედარებით, 
უფრო მეტად არიან მიდრეკილნი დელირიუმისადმი. ამის 

მაგალითია მაღალ სიცხეზე განვითარებული დელირიუმი, 

რაც საკმაოდ ხშირად გეხვდება. 

სხვა ფსიქიკური აშლილობები. უაიტის კუნძულზე 
ჩატარებული კვლევის მიხედვით (სიით რ, ი, 19702), 

ფსიქიკური აშლილობების გარცელების სიხშირე სომატური 

დაავადების მქონე ბაეშეებში, რომლებსაც თავის ტვინთან 

დაკავშირებული პრობლემები არ აღენიშნებოდათ, ოდნავ 

იყო მომატებული. თუმცა, მნიშვნელოენად მეტი იყო 

ტვინის ორგანული დაავადებებისა და ეპილეფსიის დროს. 

ქრონიკული დაავადებების სხვა შედეგები. ქრონიკულმა 
დაავადებებმა შეიძლება გამოიწვიოს კითხეის უნარებისა 

და ზოგადი ინტელექტის განვითარების ჩამორჩენა. ასეეე, 

გაელენა მოახდინოს თვითშეფასებასა და ურთიერთობების 

დამყარებაზე, რაც ხშირად ზრდასრულ ასაკშიც გრძელდება. 

გავლენა მშობლებზე 
მშობლებზე ბავშეს ქრონიკული და ინვალიდობის 

გამომწვევი დაავადებები მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს. 

მათი საპასუხო რეაქცია დამოკიდებულია სომატური 

დაავადების ბუნებაზე, ბავშვის ტემპერამენტზე, მშობ- 

ლების ემოციურ რესურსსა და ოჯახურ გარემოზე. 

მშობლებს შეიძლება მთელი რიგი ემოციური განცდები 

აღენიშნებოდეთ, მათ შორის, გლოვის რეაქციაც და მათი 

ოჯახური და სოციალური ცხოვრება საფრთხის წინაძე 

დადგეს. მშობლების უმრავლესობა, საბოლოოდ, ახერხებს 

ავადმყოფ შვილთან თბილი და მზრუნველი ურთიერთობის 

დამყარებას, და სირთულეებთან წარმატებულად გამ- 

კლავებას. მხოლოდ მცირე ნაწილი ვერ ართმეეს თავს ამ 

პრობლემებს, განსაკუთრებით მაშინ, თუ მათ არარეალური 

მოლოდინი აქვთ, ან უარყოფენ პრობლემის არსებობას, ან 

გადამეტებულ მზრუნველობას იჩენენ. 

გავლენა და-ძმაზე 
ავადმყოფი ბაეშვის და-ძმებმა შეიძლება მიტოვებულად 
იგრძნონ თავი, ან გაღიზიანდნენ იმით, რომ შეზღუდულები 
არიან სოციალურ აქტივობებში; აღშფოთდნენ იმ ფაქტით, 
რომ ავადმყოფის მოვლაში დახმარებისთვის ოჯახის 
წევრები მათ დიდ დროს აკარგვინებენ. ავადმყოფის და- 

ძმებში კელევებით უფრო მეტი ემოციური და ქცევითი 
დარღვეეებია გამოელეწილი, ვიდრე ეს ერთი შეხედვით 
ჩანს (8-%-%5Iვს ბიძ ჩოხსCX, 1987). უმეტეს შემთხვევაში 
და-ძმები მშვენივრად უმკლავდებიან შექმნილ ვითარებას; 
ზოგზე გაზრდილი პასუხისმგებლობა დადებით გავლენასაც 
ახდენს. ისინი უკეთესად სწავლობენ სტრესთან გამ- 
კლავებასა და თანაგრძნობას, 

მართვა 

ყველამ, ვინც ჩართულია ფიზიკური 
მქონე ბავშვების მოელაში, უნდა 

მისი ოჯახის წევრების ფსიქ 

მშობლებისთვის დისტრესული 

დაავადებების 
იცოდეს ბავშვისა და 

ლოგიური პრობლემები, 

ინფორმაციის მიწოდებისას 
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ძალიან მნიშვნელოვანია მათი ემოციების გათეალისწინება. 

შესაძლოა, საჭირო გახდეს ოჯახთან რამდენჯერმე შეხვედრა 

და ხანგრძლივი დროის მანძილზე კონსულტაციებისა 

და თანადგომის უზრუნველყოფა. პედიატრი და ფსი- 
ქიატრი მჭიდროდ უნდა თანამშრომლობდნენ. ასეეე, 

მნიშვნელოვანია თითოეული მათგანის, ან ორივეს ერთად, 

მუმაობა სოციალურ მუშაკებთან, პედაგოგებთან და სხვა, 

ბავშეის მოვლაში ჩართულ პირებთან. შესაძლებელია, 

საჭირო გახდეს ოჯახისთვის ხანმოელე შესეენების 

უზრუნველყოფა, რომ მათ ავადმყოფი ბაეშვის მოვლის 

გაგრძელება შეძლონ (რჩევები მშობლებისთვის, რომლებსაც 
ლეტალური დაავადების მქონე შვილები ჰყავთ, მოცემულია 
Mიი0ICX ი, იL, 1989; ბავშვთა სიმსივნეები გვ. 4213). 

სტაციონირებული ბავშვები 
ბოულბიმ (80XIხ+, 1951) გამოყო პროტესტის, სასოწარ- 
კვეთისა და საკუთარ თავძი ჩაკეტვის თანმიმდევრული 

სტადიები, რომლებიც უვითარდებათ იმ ბავშვებს, რომ- 
ლებიც სტაციონარში მოთავსების გამო მშობლებს და- 

აცილეს. რათა ეს თაეიდან ავიცილოთ, ბავშვი წინასწარ 

უნდა მოვამზადოთ და მისთვის გასაგებ ენაზე აეუხსნათ, 

თუ რა ელის საავადმყოფოში. სასურეელია გავაცნოთ 
საავადმყოფოს მტატის ' თანამშრომლები, რომლებთანაც 

ბავშვს ურთიერთობა მოუწევს. მშობლებს და ოჯახის სხვა 
წევრებს უნდა შეეძლოთ ბავშეის ხშირი მონახულება და, 
საჭიროების შემთხვევაში, ბავშვის მოვლაში მონაწილეობის 

მიღება. მცირეწლოვანი ბავშვის შემთხვევაში, ერთ-ერთ 

მშობელს უნდა შეეძლოს მასთან ლამე დარჩენა, თუ 

ოჯახური მდგომარეობა ამის საშუალებას იძლევა. ასეთი 

ორგანიზება განსაკუთრებით მნიშენელოეანია ხანგრძლივი 

და განმეორებადი სტაციონირების დროს. 

მოზარლების ფსიქიკური პრობლემები 

მოზარდთა სპეციფიკური ფსიქიკური აშლილობები არ არის 

გამოყოფილი. მიუხედავად ამისა, საჭიროა სპეციალური 
გამოცდილება და უნარ-ჩვევები რათა ბავშვობიდან 

მოზრდილობაში გადასვლის ამ უმნიშვნელოვანეს ეტაპზე 
მყოფ პაციენტს ფსიქიატრიული დიაგნოსტირებისა 
და მკურნალობის ძირითადი პრინციპები მოვარგოთ. 

განსაკუთრებით ძნელია ფსიქიკური აშლილობისას და 
მოზარდობის ასაკის ნორმალური ემოციური რეაქციების 

ერთმანეთისგან გამიჯვნა. ამიტომ ამ თაეში, პირველ 

რიგში, განვიხილავთ, თუ რამდენად ორგანულია ემოციური 

აშლილობები მოზარდებისთვის (მოზარდობის ასაკის პრობ- 

ლემების ზოგადი მიმოხილვა და მკურნალობის საკითხები 

იხ. 6იიძომგი მიძ 5CიL, 2005, 22-ე თავი). 

ფსიქოლოგიური ცვლილებები მოზარდობის ასაკში 

მოზარდობის ასაკში მნიშვნელოვანი ფიზიკური, ფსიქოს- 

ექსუალური, ემოციური და სოციალური ცვლილებები 

ხდება. ამ პერიოდში ახალგაზრდა ადამიანი ფიზიკურად 

ს ქქსუალურად მწიფდება. მისი კოგნიტური უნარები 
ა” მოზრდილი პიროვნების დონის შესაბამისია, ამასთან 

უკ; 

ერთად, ხდება გამოცდილების ინტენსიურად დაგროვება. 
მოზარდი ცდილობს იპოვოს თავისი იდენტობა, რომელიც 

ასახავს მის პიროვნებასა და მის ოჯახს და შეესაბამება 

მის უნარებსა და არსებულ გარემოებებს. ამ პროცესში 

თანატოლების, მშობლებისა და მასწავლებლების გაელენა 

ძალიან დიდია. 

ნაკლებად განვითარებულ. ქვეყნებში მოზარდები მუ- 

შაობას იწყებენ და თანდათანობით პასუხისმგებლობის 

გრძნობა უვითარდებათ. განეითარებულ ქვეყნებში გა- 

ნათლების მიღება გვიან მოზარდობამდე გრძელდება და 

პასუხისმგებლობის გრძნობა შედარებით გვიან ყალიბდება. 

ამ ასაკში პიროვნება, ერთი მხრივ, ვალდებულია შე- 

ეგუოს საზოგადოებაში დადგენილ წესებს, ხოლო, მეორე 

მხრი, ცდილობს იყოს დამოუკიდებელი და თავად 
დააწესოს თავის ქცევაზე შეზლუდეები მოზარდობის 

ასაკის ბევრი პრობლემა სწორედ ამ წინააღმდეგობრივი 

მოთხოენილებებითაა განპირობებული. შესაძლებელია, 

პიროენებამ პროტესტი გამოუცხადოს საზოგადოებაში 

არსებულ ნორმებს, ზოგჯერ ეს პროცესები ძალიან 

ემოციურად და მტკივნეულად ვითარდება, ხოლო, ზოგჯერ 
სრულიად შეუმჩნეველია. გამოკვლევებს თანახმად 
მეამბოხეობა და მშობლების მიმართ გაუცხოება არ 

არის დამახასიათებელი მაინცდამაინც საშუალო ასა- 

კის მოზარდებისთვის, თუმცა, შინაგანი ვნებათა ლე- 

ლვა, დარდი, დაქვეითებული თვითშეფასება და დამო- 
კიდებულების იდეები ახალგაზრდების თითქმის ნახე- 

ვარს აღენიშნება (MსICC 6, ი!I, 1976მ), ეს განცდები 

იშვითად გრძელდება დიდი ხნის მანძილზე და 

უფროსებისთვის ხშირად შეუმჩნეველია. შესაძლოა, თავი 

იჩინოს ურთიერთობისა და სექსუალურ ცხოვრებასთან 

დაკავშირებულმა პრობლემებმა მოგვიანებით უფრო 

ზრდასრულებს საპროტესტო განწყობები უძლიერდებათ 

და სასწავლებელში სავალდებულო სიარულის ბოლო 

წლებში ემიჯნებიან სკოლის ცხოვრებას. შესაძლოა, ეს 

პრობლემები გამოელინდეს ალკოჰოლის ან ფსიქოაქტიური 

ნივთიერებების მოხმარების (განხილულია მე-I8 თავში), 

მანქანის ან სხეა სატრანსპორტო საშუალებების (მაგ., 

მოტოციკლეტის უპასუხისმგებლო ტარების ან სხვა 

დესტრუქციული ქცევის სახით, 

ფსიქიკური აშლილობების ეპიდემიოლოგია 
მოზარდთა ასაკში 

მიუხედავად იმისა, რომ ფსიქიკური აშლილობები არც 

ისე მეტის მოზარდობის ასაკში ვიდრე ბავშვობის 

საშუალო ასაკში, მათთვის დამახასიათებელი პატერნები 

მნიშვნელოვნად განსხვავებულია და უფრო მოზრდილი 

ასაკისთვის დამახასიათებელი სიმპტომების მსგავსია. 

მოზარდებში, ბავშვებთან შედარებით, შფოთვა ნაკლებადაა 

გამოხატული, ხოლო დეპრესია და სკოლის გაცდენა უფრო 
ხშირია. აშშ-ში ჩატარებულმა ეპიდემიოლოგიურმა კვლევამ 

რომ მოზარდობაში ყველაზე გავრცელებული 

ფსიქიკური აშლილობებია დისთიმია,ა დეპრესია და 

გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა, რასაც ბულიმია, 

აჩვენა, 

– 738 –



ნერვული ანორექსია, ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 

და პანიკური აშლილობა მოჰყვება (VVMII8M6L (6/ იI., 1990). 

მოზრდილთა ფსიქიკური აშლილობების კლინიკური 
სურათი 

შფოთვითი აშლილობა 

ბევრი ფსიქიკური აშლილობა მოზარდობის ასაკში იწყება. L4 
წლიდან სკოლის დამთაერებამდე საკმაოდ ხშირია სკოლაში 

წასვლაზე უარის თქმა. გენერალიზებული შფოთვითი 

აშლილობა ბაეშვებისთვის უფროა დამახასიათებელი, 

ვიდრე მოზარდებისთვის. სოციალური ფობია ადრეულ, 

ხოლო, აგორაფობია უფრო მოგეიანებით, მოზარდობის 

ასაკში იჩენს თავს. 

ქცევითი აშლილობები 

ქცევითი აშლილობების ნახევარზე მეტი, რომლებიც 
მოზარდებში გეხედება, ბავშვობის ასაკიდან იწყება. 

ის შემთხვევები რომლებიც მოგვიანებით ვითარდება, 

განსხვავებულია იმით, რომ ნაკლებადაა ასოცირებული 

კითხვის დარლვევებთან და პათოლოგიის ოჯასურ ბუ- 

ნებასთან, ადრეულ ასაკში დაწყებული ქცევითი აშლი- 

ლობების მქონე ბავშვები აგრესიულ ქცევას უფრო 

სახლში ავლენენ, ვიდრე გარეთ. ხოლო, მოზარდები 

უფრო ხშირად სახლის გარეთ ჩადიან დანაშაულს, 

რომელიც, უპირატესად, სხეისი საკუთრების ხელყოფაზეა 

მიმართული. სკოლის განზრახ გაცდენა (ტრუანტობა) ამ 

ასაკისთვის დამახასიათებელი ქცევითი აშლილობის ერთ- 

ერთი გამოვლინებაა. 

გუნებ-განწყობის (აფექტური) აშლილობები 
დეპრესიული აშლილობის დროს მოზარდებში დეპრესიული 

გუნებ-განწყობა ნაკლებად შესამჩნევია, ვიდრე გაბრაზება 

ან მშობლებისგან გაუცხოება, თანატოლებისგან სო- 

ციალური გარიყულობა, მოსწრების გაუარესება, 

ნარკომოხმარება და სუიციდური ქცევა. ბიპოლარული 
აშლილობაც, უპირატესად, ამ ასაკში იწყება და უმეტესად 

ქცევითი დარღვევებით ხასაითდება. 

ეპიდემიოლოგია. დეპრესიული სიმპტომები უფრო და- 
მახასიათებელია მოზარდებისთეის, ვიდრე ბავშვებისთვის. 

უაიტის კუნძულზე ჩატარებულ კვლევამ აჩვენა, რომ 
დეპრესია 10-ჯერ უფრო მეტად აღენიშნებოდათ I4 წლის 

მოზარდებს, ვიდრე 10 წლის ბავშვებს. 

ეტიოლოგია. მემკეიდრული ფაქტორი მოზარდებთან 
უფრო თვალსაჩინოა, ვიდრე ბავშვებთან რომლებშიც 

გენები უფრო არაპირდაჰირ მოქმედებენ, მაგ., ისეთი 

ქცევით, რომელიც ზრდის ნეგატიურ ცხოვრებისეულ 

გამოცდილებას. სტრესული მოვლენები ოჯახში ან სხვაგან 

გავლენას ახდენს გენეტიკურ წინაგანწყობაზე (ძგოთითიი CV 

0I., 2004). 

მკურნალობა 

მოზარდებში მკურნალობის საფეხურეობრივი სტრატეგია 

იმავე პრინციპს ემყარება, რასაც ბავშეების შემთხვევაში 

სინდრომების მიმოხილვა 

ვიყენებთ. ამ დროს მკურნალობა იწყება იმ ზოგადი 
ღონისძიებებით, რასაც ბაეშვთა დეპრესიული აშლილობის 
დროს მიმართავენ (გე. 731). 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა გატარებული ზოგადი 
ღონისძიებების შემდგომი ეტაპია არსებობს უამრავი 

მტკიცებულება იმისა რომ იგი უფრო ეფექტურია 

მოზარდების მკურნალობისას, ეიდრე ბავშვების. ამ ასაკში 

სომიერი დეპრესიული აშლილობის მკურნალობისთვის 

დადასტურებულია კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიის 
დადებითი შედეგი (Mგობიწიი 46/ თI, 19982, ხ). არსებობს 

რამდენიმე მტკიცებულება იმისა, რომ ინტერპერსონალური 

თერაპიაც გარკვეულ შედეგს იძლევა. 
მედიკამენტები: ბიპოლარული აშლილობები“ დროს 

ისევე როგორც მოზარდებში, ლითიუმი, ჩვეულებრივ, 

შეტეეების რიცხვს ამცირებს. ასეეე, გამოიყენება სხვა 

ნორმოთიმიკები, მაგ., ვალჰროატი (გვ. 600). აუცილებელია 

დოზების სათანადოდ შერჩეეა. 

დეპრესიული ეპიზოდისთვის უპირატესად იყენებენ სუსი- 

ებს (ნ»ი5IIC 6/ იL, 19752, 19762); თუმცა, დიდი სიფრთხილე 

გემართებს იმასთან დაკავშირებით რომ სუსი-ებით 

მკურნალობის დაწყებისას არსებობს სუიციდური აზრებისა 

და ქმედებების გააქტიურების საშიშროება (გვ. 584). დიდ 
ბრიტანეთში აღიარებულია მხოლოდ ფლუოქსეტინი ისეთ 

მედიკამენტად, რომელსაც აქეს დადებითი რისკისა და 
ეფექტურობის შეფარდება. სხეა სუსი-ები, ვენლაფაქსინი 

და მირტაზაპინი, არ არის რეკომენდებული. პლაცებოსთან 

შედარებით ტრიციკლური ანტიდეპრესანტების 

უპირატესობა მოზარდების მკურნალობის დროს არ 
არის ნაჩვენები (ულინიკური განვითარების ეროვნული 

ინსტიტუტი 20059.) მედიკამენტური მკურნალობა 

ფსიქოთერაპიასთან კომბინაციაში უნდა ჩატარდეს; 

აუცილებელია სუიციურ აზრებს და აჟიტაციაზე 
პაციენტის მუდმივი მონიტორინგი. რანდომიზებული 
კვლვევებთ დადგინდა რომ ფლუოქსეტინია და 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის კომბინაცია უფრო 
ეფექტურია, ვიდრე ცალკე ფლუოქსეტინი ან კოგნიტურ- · 
ბიჰევიორული თერაპია (M9Cხ C/ 07, 2004). 
ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია გამოიყენება ძალიან 

იშვიათად, მხოლოდ მწვავე და მედიკამენტებისადმი რე- 

ზისტენტულ შემთხვევებში. ეკთ შედარებით მოგვიანებით, 
მოზარდობის ასაკში ინიშნება (ულინიკური განვითარების 
ეროვნული ინსტიტუტი, 2005). 

პროგნოზი. მოზარდობის ასაკში განვითარებული დეპ- 

რესია უფრო ხშირად რეკურენტული ხასიათისაა და 
მოზრდილობაშიც გრძელდება. დაავადების ხანგრძლივობა 
ზრდის სუიციდის ალბათობას (იხ. Cიიძოიი იიძ 5CიV, 2005; 

ვალ ც ე მკურნალობის ეფექტურობა 
დადასტურებული არ არის (M6ი:X «/ ი, 2004). ბიპოლარ. 'ული აშლილობების დროს, ისევე როგორც მოზრდილებში, 
ლითიუმით პროფილაქტიკა დადებით გაელენას ახდენს 

დაავადების მიმდინარეობაზე (გვ. 595) (6ი(იძაC; 2001), 

– 739 –
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შიზოფრენია 
შიზოფრენია მოზარდებში უფრო ხშირად გვხვდება ბიჭებში, 

ვიდრე გოგონებში. ჩვეულებრიე, დიაგნოზის დასმა დიდ 
სირთულეებთანაა დაკავშირებული. განსაკუთრებით ძნელია 

სპეციფიკური ნიშნების ამოცნობა ისეთ შემთხეევებში, 

როდესაც დაავადება იწყება პიროენების თანდათანობითი 

ცვლილებით, სოციალური იზოლაციითა და სოციალური 
ფუნქციონირების გაუარესებით პროგნოზი უკეთესია 

ერთჯერადი, მნვავე და პოლისიმპტომური დასაწყისის 

შემთხვევაში ხოლო არაკეთილსაიმედოას სიმპტომთა 

თანდათანობითი, შემპარავი განეითარების დროს. 

კვებითი აშლილობები 
მოზარდობის ასაკში ხშირია კვებისა და წონის პრობლემები, 
რაც განხილულია მე-15 თავში. მოზარდობაში გამოვლენილი 

ეს პრობლემები მოზრდილებში მიმდინარე აშლილობების 

მსგავსია. ძალიან მნიშენელოვანია მოზარდი პაციენტის 

მკურნალობის პროცესში მშობლებისა და ოჯახის სხეა 

ნევრებს ჩართვა.ა ფორმალური ოჯახური თერაპია 

წერვული ანორექსიის სამკურნალოდ ეფექტურ მეთოდადაა 
მიჩნეული (მიმოხილვა იხ. 51.იC გიძ L00M, 1998). 

სუიციდი და თვითდაზიანება 
უკანასენელ წლებში მნიძენელოვნად იმატა მოზარდთა 

შორის სუიციდისა და თვითდაზიანების შემთხეევებმა. ეს 

საკითხები განხილულია მე-17 თავში (გე. 436, 447). 

ალკოპოლიზმი და ნარკომოხმარება 

მოზარდობის ასაკში ნარკომოხმარებისა და ალკოპოლიზმის 

პრობლემები ისევე ვლინდება, როგორც მოზრდილებში 

(იხ, მე-18 თავი). ალკოჰოლის ჭარბი რაოდენობით მიღება 

დამახასიათებელია მოზარდებისთვის განსაკუთრებით 

ქცევითი დარღვევების მქონე ახალგაზრდებისთვის. უმე- 
ტესობა, ვინც მოზარდობის ასაკში დიდი ოდენობით 

ალკოჰოლს მოიხმარს, ასაკის მატებასთან ერთად უკლებს 

სმას. მცირე ნაწილს კი, შემდგომში ალკოპოლმოხმარების 

სერიოზული პრობლემები აღენიშნება. უკვე დანერგილია 
რამდენიმე პრევენციული პროგრამა, თუმცა, მათი ეფექ- 

ტურობა არ არის დადასტურებული (-0XC0ჩ1 0 იI, 1997). 

მოზარდობის ასაკში ხშირად ხდება ფსიქოაქტიური 

წამლების პერიოდულად მოხმარება, უპირატესად, ჯგუ- 
ფურად. განსაკუთრებით ხშირია ჰაშიშისა და ექსტაზის 

მიღების შემთხეევები. საინიექციო ფორმების გამოყენება 

გაცილებით იშვიათი და, ჩვეულებრივ, ხანმოკლეა. ამ ასაკში 

ბარბიტურატების, ამფეტამინების, ოპიატებისა და კოკაინის 

მიღება შედარებით ნაკლებადაა დამახასიათებელი, მაგრამ 

უფრო მძიმე შედეგებით გამოირჩევა, ნარკოდამოკიდებული 
მოზრ ი პირების უმრავლესობას ახალგაზრდობაში ეს 

პრეპარატები გამოცდილი აქვს. არსებობს მყარი კავშირი 

ბავშვობაში განვითარებულ ქცევით ამლილობებაა და 
მოზარდობაში ფსიქოაქტიური ნივთიერები' ება 

ს (წიხ)ი5, 1966). 
| 

ქ ისარდების დიდი ნაწილი დროდადრო მოიხმარს ფსი: 

ქოაქტიურ ნივთიერებებს და იშვიათად ხდება რეგულარული 

მომხმარებელი. ის პირები რომლებიც ეჩვევიან ნარ- 

კოტიკული ნივთბერებების მიღებას “უფრო ხშირად 

დისკორდანტული ოჯახებიდან არიან ან განქორწინებული 

მშობლები ჰყავთ. ისინი, ჩვეულებრივ, ცუდი მოსწრებით 

გამოირჩევიან და, უპირატესად ნარკომომხმარებელი 

მეგობრები ჰყავთ. ასევე, მნიშვნელოვანია გაუცხოების 

გრძნობისა და დაბალი თვითშეფასების არსებობა, 

გამომდინარე იქიდან, რომ ნარკომოხმარება უფრო ხშირად 

მოზარდობის პერიოდში იწყება და, შედარებით იშვიათად 

მოზრდილ ასაკში, განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია სწორედ 

ამ ასაკში პრევენციული ღონისძიებების გატარება, თუმცა, 

მათი ეფექტურობა დღეისთვის დადგენილი არ არის. აშშ-ში 

შექმნილია ნარკომოხმარების კლინიკები მოზარდებისთვის, 

მაგრმ დამაჯერებელი შედეგებს დემონსტრირება 
ჯერჯერობით ვერ ხერხდება. (იხ. ბავშვთა და მოზარდთა 

ფსიქიატრიის ამერიკის აკადემიის გამოცემა მოზარდთა 

ნარკომოხმარების შეფასებისა და მკურნალობის შესახებ, 
19980. (მოზარდებში ნარკომოხმარებასთან დაკავშირებული 

საკითხების განხილეა იხ. ზიიით0 8იძ ჩიიIოს8, 2005). 

სექსუალური პრობლემები 

სექსუალობასთან დაკავშირებული წუხილი მოზარდობის 

ასაკში ჩვეულებრივი განცდაა. უკანასკნელ წლებში იმატა 

ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში სექსუალური ძალადობის 

ფაქტების შემდეგ მომართვიანობამ (გვ. 744). 

მნიშენელოეან პრობლემაა მოზარდთა ორსულობა. 

ამ ასაკში უფრო ხშირია ორსულობის შეწყვეტა, ხოლო 

დანარჩენ შემთხვევებში კი, ორსულობა არასასურველია. 

პრენატალური გართულებების სიხშირე მოზარდებში ბევრად 

მომატებულია. მოზარდი დედებისთვის დამახასიათებელია 

იგივე მშობიარობის შემდგომი ფსიქიკური აშლილობები, 

რაც ზოგადად არის ცნობილი (გე. 426). არასრულწლოვანი 

ასაკის დედები ართმევენ თავს თავიანთ 

მოვალეობებს და მოზარდთა ქორწინებებიც უმეტესად 

გაყრით მთავრდება. ძალიან მნიშვნელოვანია ორსული 

მოზარდების გრძელვადიანი სამედიცინო და სოციალური 

სერვისებით უზრუნველყოფა. 

მოზარდების შეფასება 

მოზარდთა ინტერეიუირებისთვის საჭიროა სპეციალური 

უნარ-ჩვევები. ზოგადად, ადრეული მოზარდობის ასაკ- 

პირებისადმი მიდგომა ბავშვების მიმართ 

გამოყენებული ტექნიკის მსგავსია, ხოლო, მოგვიანებით 

ასაკში მყოფთთვის – ზრდასრული ადამიანებისა, ყო- 

ქელთვის უნდა გვახსოვდეს, რომ ახალგაზრდების უმრავ“ 

ლესობა ფსიქიატრთან თავისი სურვილის საწინააღმდეგოდ 

მიდის, უჭირს თავისი მდგომარეობის ისე ჩამოყალიბება და 

გადმოცემა, როგორც ამას ზრდასრული პირი გააკეთებდა. 

ამიტომ ფსიქიატრმა არ უნდა დაიშუროს დრო და 

ძალისხმევა რათა დაამყაროს ურთიერთობა მოზარდ 

პაციენტთან. ექიმმა უნდა გამოხატოს ინტერესი და 

პატივისცემა პაციენტის მიმართ და საუბრისას გამოიყენოს 

იშეიათად 

ში მყოფი 
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სიტყვები და ფრაზები, რომლებიც მოზარდისთვის გასაგები 

იქნება. მოზრდილებთან მუშაობისას ფსიქიატრისთვის 

მნიშენელოვანა ინფორმაცის თანმიმდეერული და 

დეტალური შეგროვება ხოლო მოზარდებთან უფრო 

მიზანშეწონილია მოქნილი ინტერვიუს ტექნიკის გამოყენება. 

უმჯობესია მოზარდთან გასაუბრება მშობელთან შეხეედ- 

რამდე. ასეთ შემთხვევაში პაციენტი დარწმუნდება, რომ 

მას დამოუკიდებელ პიროვნებად აღიქვამენ. შემდგომ 

სასურველია მშობლებთან ან ოჯახის სხვა წევრებთან ცალ- 

ცალკე ან ერთობლიეად გასაუბრება, ძალიან მნიშვნელოეა- 

ნია ინფორმაციის მოძიება იმის თაობაზე, თუ როგორ ფუნ- 

ქციონირებს მოზარდი სახლში, სკოლაში, სამსახურში ან 

როგორ ურთიერთობს თანატოლებთან. საჭიროა შესაბამი- 

სი ფიზიკური გამოკვლევების ჩატარებაც. 

ასეთი გამოკელევის შემდეგ უნდა გაკეთდეს პრობლე- 
მის კლასიფიცირება, შემდეგი სამი კლასის შესაბამისად: (1) 

მოზარდს ფსიქიატრიული დიაგნოზი არ აქვს და გამხნევება 

სრულიად საკმარისია; (2) ფსიქიატრიული დიაგნოზი არ 

აღინიშნება, მაგრამ მოზარდი, აღელეებული მშობლები ან 

ოჯახური მდგომარეობა საჭიროებს დახმარებას; (3) პირს 

აქვს ფსიქიკური აშლილობა და საჭიროა მკურნალობის 

ჩატარება. 

მკურნალობა 

მოზარდთა მკურნალობის მეთოდები ბაეშეთა და მოზ- 

რდილთა ფსიქიატრიაში გამოყენებულ მიდგომებს შორის 

შუალედურია. ისევე როგორც ბავშვების შემთხეევაში, 

მნიშვნელოვანია მშობლებთან და პედაგოგებთან მუშაობა. 

აუცილებელია მშობლების ან, საჭიროების შემთხვევაში, 

ოჯახის სხვა წევრების გამხნევება, დახმარება და თანად- 

გომა, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც რეფერალის დროს 

მშობლები შფოთავენ და ღელავენ უმნიშვნელო ქცევითი 

პრობლემების, და არა გამოხატული ფსიქიკური აშლი- 

ლობის გამო. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ მოზარდს 

მოვექცეთ, როგორც ინდივიდს, რომელიც თანდათან ოჯას- 

ისგან დამოუკიდებელი ხდება, ამიტომ ოჯახური თერაპიის 

ჩატარება ისევე, როგორც ბაეშვების შემთხვევაში, შეუ- 

საბამო და ზიანის მომტანია. 

სერვისები მოზარდებისთვის 

მოზარდობის ასაკის პაციენტთა რიცხვი სხვა ასაკობრივ 

ჯგუფთან შედარებით ნაკლებია, ამიტომ ადრეული ასა- 

კის მოზარდების მკურნალობა რეკომენდებულია ბაეშვთა 

ფსიქიატრიულ სერვისებში, ხოლო მოგვიანებით ასაკში 

მყოფი მოზარდებისა კი – მოზრდილთა დაწესებულებებში. 

თუმცა, მომსახურების დიდი ნაწილი შესაძლებელია განს- 

ორციელდეს უფრო მიზნობრივად სპეციალიზებულ მო- 

ზარდთა სერვისებში. ამასთან, უზრუნველყოფილი უნდა 

იყოს მჭიდრო თანამშრომლობა ბავშვთა და მოზრდილთა 

ფსიქიატრიულ და პედიატრიულ სამსახურებთან. არსებობს 

ასეთი ორგანიზაციების სხვადასხეა ვარიაციები. მათი უმ- 

რავლესობა ინდივიდუალურ და ოჯახურ თერაპიებს და, 

მწეავე შემთხვევებში, მედიკამენტურ ან კომბინირებულ 

სინდრომების მიმოხილვა 

მკურნალობას სთავაზობს მომხმარებელს. ამ სერვისებში 
იღებენ პაციენტებს, რომლებსაც აგზავნიან არა მარტო 
სამედიცინო დაწესებულებები, არამედ პედაგოგები, სო- 
ციალური მუშაკები ან სასამართლო. არასამედიცინო 

მომართეისას, შემთხვევის განხილვა ხდება ოჯახის ექიმ- 

თან ერთად. მოზარდთა ყველა დაწესებულება სკოლებთ- 

ან და სოციალურ სამსახურებთან მჭიდროდ თანამშრომ- 

ლობს. სტაციონირება ძალიან შეზღუდულია. სოციალურ 

სერვისებთან უნდა მოხდეს შეთანხმება იმის თაობაზე, თუ 

რა სახის პრობლემები საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას და 

რომელ მდგომარეობებზე უნდა იზრუნონ სათემო სერ- 

ვისებმა, რომლებსაც სოციალური სამსახურები უზრუნვე- 

ლყოფენ. სტაციონარში მოთავსება ხდება იმ შემთხვევაში, 

როცა სახეზეა შემდეგი მიზეზები: 

+ მწვავე ან უჩვეულო ფსიქიკური სიმპტომები, რომლებიც 

პაციენტზე დაკვირეებას, მდგომარეობის გულდასმით 
შესწაელას ან მკურნალობას საჭიროებენ; 

?« საკუთარი თავისთვის ან სხვებისთვის სახიფათო ქცევის 

დროს, რაც ფსიქიკური აშლილობითაა განპირობებული. 

თუ საშიში ქცევა დაკაეშირებულია პიროვნებასთან ან 

გარემოებებთან და არა ფსიქიკურ აშლილობასთან, 

მაშინ ფსიქიატრიული სტაციონარი ვერ იქნება იმაზე 

ეფექტური, ვიდრე სათემო საცხოვრისი. ამასთან, 
ასეთი პიროვნების ქცევა სტრესული იქნება ფსიქიკური 

აშლილობების მქონე პაციენტებისთვის. 

ბავშვებზე ძალადობა 

უკანასკნელ წლებში ბავშეებზე ძალადობის კონცეფცია 

გაფართოვდა და ამჟამად მოიცავს ურთიერთგადამფარავ 
კატეგორიებს, როგორებიცაა: ფიზიკური, ემოციური, 
სექსუალური ძალადობა და უგულებელყოფა. კელევების 
უმრავლესობა ჩატარებულია განვითარებულ ქვეყნებში 
და ნაკლებად განეითარებად ქვეყნებში, სადაც ბაეშვები 
საკვებს ნაკლებობას განიცდიან და უფრო მძიმე 

პირობებში იმყოფებიან. ამ ქვეყნებში სასტიკი ფიზიკური 

დასჯის, უგულებელყოფის, ბაეშვთა პროსტიტუციისა და 
მათხოვრობის შემთხეევები უფრო ხშირია. 

ტერმინი „ნაყოფზე ძალადობა", გამოიყენება ისეთი ქცევის 
აღსანიშნად, რომელიც ნაყოფისთვის დამღუპველ შედეგებს 
იწვევს. ეს შეიძლება იყოს ფიზიკური დაზიანება ან დედის 
მიერ სხვადასხვა პრეპარატის მიღება, რაც ნაყოფისთეის 

ფატალური შედეგით მთავრდება. ტერმინი „გამოწვეული“ 

(პათომიმიკრიული) აშლილობა (მიუნჰაუზენის სინდრომი), 

მიერ განზრახ, მაგ ი 3. ' შომელიც მშობლების ს მაგ., ბავშვის ნაწილობრივი მოხრჩობითაა 
გამოწვეული. (ბავშვებზე ძალადობისა და მათი - 
ლებელყოფის ზოგადი მიმოხილვა იხ, 100%§, 2000). შუ 

არაშემთხვევითი ხასიათის ფიზი, კური 

ფიზიკური ძალადობის შ. 
ვებულია შეფასებისთვის 

დაზიანებები 
ემთხვევების სიხშირე განსხვა- 
გამოყენებული კრიტერიუმების 
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24 ბაქვეთა ფსიქიატრია 

დეაბავიცად, დიდ ბრიტანეთში 0-დან 18 ნლის 1000 
მოსახლიდან 3 – ბავშვთა ზრუნვის რეესტრშია გატარებული 
(დააპთვი ვიპ §აათ, 2005: გვ. 1-0), უფრო მაღალი რიცხვია 

დაფიქსირებული ააპ-ძი (იხ. ჰიილ, 2000) უფრო ხშირია 

ნაკლებად მძივე შემთხვევები, თუმცა, ისინი არ ექცევიან 

პროდესიღბალთა მხედველობის არეში. 

კლინიკური სურათი 
შეიძლება შვილი ექიმთან. მიიყვანონ და 

განაცხადონ, რომ. დაზიანებები შემთხვევითაა. მიღებული. 
დესაალებელია ნათესავებმა, მეზობლებმა, ან სხვა. პი- 
რეპპა მიმართონ პოლიციას, სოციალურ სამსახურებს. ან 
ნებავოფლობით სააგენტოებს. ყველაზე ხშირი დაზიანებებია: 
ახეელზე მრავლობითი სისხლნაჟღენთი, დამწვრობა, ნაკბენი, 

ნაჭდევები, დაზიანებული ზედა ტუჩი, ძვლების მოტეხილობა, 
სუაჯურული და რეტინული სისხლჩაქცევები. ზოგი ბავშვი 
ბალივეთაა გაგუდული, ხოლო მშობლები მიზეზად აჰნოეს 

თეტუვას. ასახელებენ. ფიზიკურ ძალადობაზე მიუთითებს 
დაზიანების დამახასიათებელი პატერნები, ნარსულში 
საეჟვო დაზიანება, მომხდარის არადამაკმაყოფილებლად 
და გაუგებრად ახსნა, ექიმთან მიმართვის დაგვიანება. და 
მხობლების. წეუააბამო. რეაქცია. ძალადობის მსხვერპლი 
ბავშვების ფსიქოლოგიური თავისებურებანი განსხვავებულია, 
თუმვა. დამახასიათებელია მშობლების მიმართ შიში, 
თფოთვისა და უბედურების განცდა და სოციალური 
იზოლაცია. ასეთ ბავშვებს დაქვეითებული თეითშეფასება 
აევთ. გაურბიან უფროსებთან ურთიერთობას და შეიძლება 
აგრესიულებიც იყვნენ. 

ცხრილი 249 ბავშვებზე ძალადობის რისკ-ფაქტორები 
მშობლები ' 

« ახალგაზრდა ასაკი; 
« დაბალ ინტელექტი; 
“+ სოციალური იზოლაცია/დახმარების არარსებობა; 

+ მენყეოლესთან გაყრა; 
«+ ბავშვის მოელის უნარ–ჩვევების ნაკლებობა, ბავშვის. საჭი- 

რლღებების არცოდნა/სასტიაი დასჯა/არასაკმარისი წახალისება; 
4 ბავშვობაში გადატანილი ძალადობა ან უგულებელყოფა; 
«+ კრიმინალური წარსული; 
+ ფსიქიკური პრობლემებო დეპრესია,  წარკომოხმარება, 

პიროვნების აშლილობები. · 

ფთ ებვ. 

  

  

ები. 
  

ბავშვი 

+ ფაქტორები, რომლებიც დედასთან მიჯაჭეულობის განვი- 
თარებას უშლიან ხელს; 

« განვითარებაში ჩამორჩენა/ფიზიკური ნაკლი; 
· ეულ ასაკში დედასთან განშორება (მაგალითად, 

ადრეა განყოფილებაში გადაყვანა); 
+ მძიმე ხასიათი/ხშირი ტირილი, 

- ან დაკავშირებული პრობლემები: ოჯახური 
სამე%ი ალი : 5 რ შემთხვევები/ს კოლის პრობლემები/მაღალი 

უმუშევრობა: ; 
+ სამოქალაქო თვითშეგნების ნაკლებობა; 

ქ გამოვლენა და მართვა. 

ეტიოლოგია 
არსებობს უამრავი ურთიერთმოქმედი მიზეზი (იხ. ცხრილი 

24ქ.9). 

გარემო. ბავშვებზე ძალადობის ფაქტები უფრო ხშირია იმ 

რეგიონებში, სადაც ოჯახური ძალადობაა გავრცელებული, 

არადამაკმაყოფილებელია საცხოვრებელი და სამუმაო 

პირობები, განათლების ცუდი ხარისხი და დაბალი სამო- 

ქალაქო თვითშეგნება. 

მშობლების ფაქტორი, რომლებიც ბავშვებზე ძალადო- 

ბასთანაა დაკავშირებული, შემდეგია: ახალგაზრდა ასა- 

კი, პიროვნების ხასიათობრივი ანომალია, ფსიქიკური 

აშლილობები, დაბალი სოციალური კლასი, სოციალური 

იზოლაცია, ოჯახური თანაცხოვრების დისჰარმონია, მშობ- 

ლების გაყრა და კრიმინალური წარსული. ფსიქიკური 

აშლილობებიდან უფრო ხშირია პიროვნების აშლილობები, 

იშვიათად, შიზოფრენია ან აფექტური აშლილობები. ბევ- 

რია ისეთი მშობელი, რომელიც ბავშეობაში თავად იყო 

ძალადობის ან დეპრივაციის მსხვერპლი. მოძალადე 

ოჯახებში მშობლებს შორის დამოკიდებულება, საკონ- 

ტროლო ჯგუფთან შედარებით, უფრო უხეში და ცივია (10ი6§ 

გიძ ტ#I6Xმიძი., 1978). ძალადობა მეტადაა დამახასიათებელი 

სოციალურად პრობლემატური ოჯახებისთვის, თუმცა, 

მხოლოდ ასეთი ოჯახებით არ შემოიფარგლება. 

ბავშვებისთეის დამახასიათებელი რისკ-ფაქტორებია: 

მოუმწიფებელი ნაყოფი დედასთან ადრეულ ასაკში 

განშორება, ნეონატალურ პერიოდში სპეციალური ზრუნვის 

საჭიროება თანდაყოლილი სიმახინჯეები ქრონიკული 

დაავადებები და მძიმე ხასიათი. 

შეფასება და მართვა 

ექიმები და სხვა პირები, რომლებიც ჩართულნი არიან 

ზრუნვაში, განსაეუუთრებულ ყურადღებას უნდა იჩენდნენ 

ძალადობრივი ქცევის მიმართ; მით “უმეტეს ისეთ 

ბავშვებთან რომლებსაც ზემოთ ჩამოთვლილი რისკ- 

ფაქტორები ახასიათებთ. 

ძალადობის საეჭვო ნიშნებია: 

+ დახმარებისთვის დაგვიანებული მიმართვა; 

+ დაზიანების ბუნდოვანი და გაუგებარი მიზეზი; 

«+ დაზიანების ბუნების ან სირთულესთან შეუსაბამო ახსნა; 

+ ბავშვის მდგომარეობის მიმართ აშკარა უყურადღებობა; 

კითხვებზე თავდაცვითი ან საეჭვო რეაქცია. 

ძალადობაზე ეჭვის მიტანის შემთხვევაში, ექიმმა ბაეშეი 

უნდა გააგზავნოს სტაციონარში, მიმართოს პედიატრს 

ან საგანგებო შემთხვევების ოფიცერს. პედიატრმა უნდა 

ჩაატაროს სრული ფიზიკური გამოკელევა და ყველა 
საექვო ნიშანი აღწეროს (ფიზიკური დათვალიერების 

საკითხებთან დაკაეშირებული დამატებითი ინფორმაცია 

იხ. პედიატრიულ სახელმძღეანელოში) ყველა გადაუ- 

დებელი დახმარების დეპარტამენტში უნდა არსებობდეს 

სტაციონარული დაყოვნების განყოფილება იმ ბავშეე- 

ბისთვის რომლებსაც ფიზიკური ძალადობის ნიშნები 
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აღენიშნებათ. თუ შესაძლებელია, ექიმმა მშობლებთან უნდა 

განიხილოს თაეისი მოსაზრებები და ყველა შემთხვევაში 

უნდა აცნობოს მათ, რომ სტაციონირება აუცილებელია 

შემდგომი გამოკვლევების ჩასატარებლად. მშობლების 

წინააღმდეგობის შემთხვევაში „ ინგლისსა და უელსში 

მოქმედებსბავშვისუსაფრთხოდგანთავსებისგანკარგულება; 

ასეთივე აქტები შეიძლება სხვა სახელმწიფოებშიც იყოს 

გათვალისწინებული. სტაციონირებისას უნდა ჩატარდეს 

დეტალური ფიზიკური და რადიოლოგიური გამოკელევა და 
ყეელა ნიშანი უნდა აღიბეჭდოს ფირზე. რადიოლოგიური 

გამოკვლევის შედეგად შეიძლება გამოჩნდეს წარსულში 

მიღებული დაზიანებების ნიშნებიც ან სხვა ანომალიები, 

როგორიცაა, მაგ. არასრულფასოვანი ოსტეოგენეზი, 

სუბდურულ ჰემატომაზე ეჭვის მიტანის შემთხვევაში უნდა 

გაკეთდეს კომპიუტერული ტომოგრაფია. აუცილებელია 
ყველა არსებული ნიშნის დოკუმენტირება. 

ძალადობის დადასტურების შემთხვევაში, ექიმი დაუ- 

ყოვნებლივ ატყობინებს მშობლებს. უნდა შემოწმდეს ოჯახის 

სხვა ბავშვებიც. მშობლების შეფასებისას ყურადღება უნდა 

მივაქციოთ შემდეგ საკითხებს (5Mს§6 გიძ სCი!იVIთ, 1994): 

? აქვთ თუ არა გაცნობიერებული საკუთარი ბრალეულობა 

ძალადობის ფაქტში? 

« თელიან თუ არა, რომ საჭიროა მათი ქცევის შეცელა? 

+ არიან თუ არამოწადინებული შეცვალონ დამოკიდებულება. 

და ქცევა? 
? არიან თუ არა თანახმანი დახმარების მიღებაზე იმისთვის, 

რომ მოაგვარონ თავიანთი პირადი პრობლემები ან 

ურთიერთობები? 

ძალადობაზე რეაგირების მექანიზმი სხვადასხვა ქვე- 

ყანაში სხვადასხვაა. დიდ ბრიტანეთში აუცილებელია 

სოციალური სერვისების დეპარტამენტის საქმის კურსში 

ჩაყენება, რათა მან საავადმყოფოსა და სათემო სამსახურებს 

შორის ინფორმაციის გაცვლის მიზნით, შემთხვევასთან 

დაკავშირებული კონფერენცია უზრუნველყოს. შესაძლოა, 

გადაწყდეს ბავშვის ძალადობის რეესტრში გატარება, რაც 

სოციალური სერვისის დეპარტამენტს დაავალდებულებს 

ბავშვის ბინაზე მონახულებას და პრობლემის რეგუ- 

ლარულად გადამოწმებას. 

ზოგ შემთხვევაში, ბავშვის სახლში დაბრუნება ძალიან 
სარისკოა და საჭიროა მისი ოჯახიდან წამოყვანა: თუ 

მშობლები დაშორებაზე უარს აცხადებენ, მზრუნეელობაზე 

პასუხისმგებლობას თავის თავზე ილებს სოციალური 

სერვისების დეპარტამენტი. გახანგრძლივებული, მძიმე და 

მუდმივი ძალადობის შემთხვევაში, ბავშეის ჩამორთმევა 

კანონის შესაბამისად ხდება და დგება მშობლების 

ჰასუხისმგებლობი საკითხი სამწუხაროდ, ცნობილია 

შემთხვევები, როდესაც მშობლებთან დაბრუნებული ბავ- 

შვები მშობლებს მოუკლავთ ან დაუსახიჩრებიათ. ამიტომ 

მანამ, სანამ ბავშვის ოჯახში დაბრუნებას გადავწყვეტდეთ, 

მდგომარეობა ძალიან დეტალურად და დიდი გულისყურით 

უნდა შევისწავლოთ. ქვეყნებში მოქმედი, ფიზიკური 

ძალადობის შემთხვეეების აღწერასა და პროცედურებთან 

სინდრომების მიმოხილვა 

დაკავშირებული რეგულაციები, განსხვავებულია. ამ სა- 
კითხზე მომუშავე პერსონალი უნდა იცნობდეს თავის 
ქვეყანაში მოქმედ კანონმდებლობას, (ბავშვებზე ძალადობის 
შემთხვევების შეფასებასთან დაკავშირებული დამატებითი 

ინფორმაცია იხ. ბაეშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიის 

აკადემიის გამოცემაში, 19978 ან 10იC, 2000), 

პროგნოზი 

ძალადობის მსხვერპლ ბავშვებს აღენიშნებათ სხვა პრობ- 

ლემები“ მომატებული რისკიც. მაგ..„ განმეორებითი 

ძალადობის შემთხვევებათა სიხშირე 10-30%-ია და მათი 

გარკვეული ნაწილი ფატალურადაც კი მთავრდება. ამ 
ბავშვებში უფრო ხშირად ეხვდებით ფიზიკურ დაავა- 

დებებს, განვითარების ჩამორჩენილობასა და სწავლასთან 

დაკავშირებბულ სირთულეებს, თერაპიული ჩარევის 
დროსაც, ამ ბავშვებისთვის მოზარდობისა და მოზრდილ 

ასაკში ქცევითი და ემოციური აშლილობების მაღალი 
სიხშირეა დამახასიათებელი (Lათინ გიძ #ი0ხ60%5,1982; Cიხი 

გიძ 0M%0, 1987), ზრდასრულ ასაკში ამ პირებს უჭირთ 
თავის შვილებთან ურთიერთობა პროგნოზი კეთილ- 

საიმედოა იმ შემთხვევაში, თუ ბავშვი დაამყარებს კარგ 

ურთიერთობას უფროს ადამიანთან, რაც ხელს შეუწყობს 

მისი თვითშეფასების გაუმჯობესებას, ასევე, მაშინ, 

როდესაც ტვინის დაზიანების ნიშნები არ აღინიშნება 

(Lაოთჩ გიძ M0ხCM5, (982; ჩსით, (985). პროგნოზი გარ- 

კვეულწილად იმავე ფაქტორებზეა დამოკიდებული, რომ- 
ლებიც ძალადობას განაპირობებენ; როგორიცაა, მაგ., 

არადამაკმაყოფილებელი გარემო (იხ. ზემოთ) და თავად 
ძალადობის ფაქტები. 

ემოციური ძალადობა 
ტერმინი „ემოციური ძალადობა“, უპირატესად, იხმარება 

პერსისტენტული უყურადღებობის ან უარყოფის, ასე- 
ვე გადამეტებული ჰიპერპროტექციის, სიტყვიერი შეუ- 
რაცხყოფის, უმიზეზოდ დადანაშაულების შემთხვევებში, 

რაც ბავშვის განვითარების შეფერხებას იწვევს. ემოციურ 

ძალადობას, როგორც წესი, სხეა სახის ძალადობაც ახლავს. 

ემოციური ძალადობა მრავალმხრივ მოქმედებს ბავშეზე: 

ნელდება ბავშვის ფიზიკური და ფსიქოლოგიური მომ- 

წიფება; შესაძლოა განეითარდეს ქცევითი და აფექტური 
აშლილობებიც (ჩსწი, 1985). დიაგნოზის დასმისას უნ- 
და დავაკვირდეთ ბავშვის მიმართ მშობლების დამო- 
კიდებულებას. მაგ., ინტერვიუირებისას მშობელი ხომ არ 
აკეთებს სარკასტულ ან დამამცირებელ შენიშვნებს. ერთ 
ან ორივე მშობელს შეიძლება პიროვნების აშლილობა 
აღენიშნებოდეს. ფსიქიკური აშლილობები უფრო იშვიათია. 
ძალადობის შემთხვევების გამოსავლენად უნდა მოხდეს 
მშობლების” როგორც ცალ-ცალკე, ისე ერთობლივად 
გამოკითხვა. შესაძლებელია, ბავშვი ვერ ა, კმაყოფილებდეს 
მშობლების მოლოდინს, ან აგრესიის მიზეზი მშობლისთვის 
შვილის მოძალადე პიროვნებასთან მსგავსება იყოს. აუ- 
ცილებელია მშობლების ფსიქიკური სტატუსის შეფასება 
(მიმოხილვა იხ. 112 ძ/ ი/, 1998), 

– 743 –
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მკურნალობა 
მკურნალობის დროს ემოციური პრობლემების დასაძ- 

ლევად და ბავშვთან ყოველდღიური ურთიერთობის 
დასამყარებლად, მშობლებს დახმარება უნდა შევთავაზოთ. 
სშირად ძალიან რთულია მძობლების დარწმუნება იმაში, 

რომ მკურნალობა აუცილებელია. თუ მშობლები უარს 
აცხადებენ დახმარებაზე, ხოლო ემოციური ძალადობის 
შედეგები თვალსაჩინოა, მაშინ იგივე რეგულაციები შედის 

ძალაში, რომლებიც მოქმედებენ ფიზიკური ძალადობის 
შემთხვევაში. საქმეში სოციალური სერვისები ერთვებიან 

და ბავშვებს ინდივიდუალურ დახმარებას უწევენ. 

ბავშვების უგულებელყოფა 
ბავშვების უგულებელყოფა გულისხმობს, რომ მშობელს 

არ აქვს უნარი იზრუნოს ბაეშვზე. იგი სხვადასხეა 

ფორმით ვლინდება და მოიცავს: ემოციურ დეპრივაციას, 

ფიზიკური მდგომარეობისა და უსაფრთხოების მიმართ 

უყურადღებობას, განათლების, და აუცილებელი სა- 
მედიცინო დახმარების უარყოფას. ასეთი სახის უგუ- 

ლებელყოფამ შეიძლება გამოიწვიოს ფიზიკური ან 
ფსიქოლოგიური ზიანი, დაბალი აკადემიური მოსწრება და 

ქცევის დარღვევები (MMIIძა2»ძ 3იძ V0IIC, 2002). 
ბავშვების უგულებელყოფის ფაქტები უფრო ხშირია, 

ვიდრე ფიზიკური ძალადობისა და ამას უფრო მეტი ადამიანი 

ამჩნევს, მაგ., ნათესავები, მეზობლები, პედაგოგები, ექიმები 
და სოციალური მუშაკები. ბავშვების უგულებელყოფა 
დაკავმირებულია მძიმე სოციალურ პირობებთან და 

მინდობით აღზრდის საჭიროების ყველაზე ხშირი მიზეზია. 

არაორგანული ჩამორჩენა ზრდაში და დეპრივაციული 

ჯ%უჯოვნება (ნანიზმი) 

პედიატრები აღიარებენ, რომ ზოგი ბავშვი ყოველგვარი 
ორგანული მიზეზის გარეშე ვერ იზრდება სიმაღლეში. 3 

წლამდე ბაეშვებში ამ მდგომარეობას სიმაღლეში ზრდის 

არაორგანული შეფერხება, მოგვიანებით ასაკში კი დე- 

პრივაციული ნანიზმი ეწოდება. 

კლინიკური სურათი 

არაორგანულ შეფერხებას ზრდაში იწეევს არასაკმარისი 

კვება და ემოციური სიახლოვის ნაკლებობა. ფსიქი- 

ატრიულ დაწესებულებებში მყოფ ბავშვებს ადრეული 
ასაკიდან მშობლებთან ურთიერთობის აშკარა პრობ- 

ლემები აღენიშნებათ. ეს, უპირატესად, ბავშვის უგუ- 
ლებელყოფას ან, მწვავე შემთხვევებში, ბაეშვის მი- 

მართ მტრულ განწყობაში გამოიხატება. შესაძლოა, 

ადგილი ჰქონდეს ფიზიკურ ან სექსუალურ ძალადობას. 

ყველა შემთხვევა არ არის გამოწვეული ასეთი 
ა, 

ური ზოგი ბავშვის სიმაღლეში ზრდას ღეჭეისა და 

ყლაპვის პრობლემები აფერხებს. (VIIთვ%X « ი, 1996). 
შობილებში ზრდაში ჩამორჩენა წონაში კლებითა ან 

სიგრძეში არასაკმარისი მატებით ვლინდება, შესაძლებელია 

ოგნიტური ფუნქციებისა და განვითარების შეფერსებაც. 
ბაეშვი გაღიზიანებული და უბედურია ან, უფრო შიშე 

შემთხვეეებში, ლეთარგიული და უკონტაქტოა. კლინიკური 

გამოვლინებების საკმაოდ ფართო დიაპაზონი არსებობს, 

რაც მსუბუქ კვებით პრობლემებსა და ზემოთ მოყვანილ 

უფრო მძიმე შემთხვევებთანაა დაკავშირებული. სათანადო 

კვებისა და მოვლის პირობებში ბაეშვი სწრაფად იზრდება 

და ვითარდება («ტოი#6 8იძ CიIძხ100თ, L987). 

ფსიქოსოციალური ჯუჯოვნება ანუ დეპრივაციული 
ნანიზმი. ასეთი ბავშვები არაბუნებრივად დაბლები არიან. 

მათ კვების უცნაური პატერნები, კითხვის განვითარების 

ჩამორჩენა და რისხეის შეტევები ახასიათებთ. მიუხედავად 

სიდაბლისა ბავშვებს შეიძლებს ნორმალური წონა 

ჰქონდეთ. ზრდის ჰორმონის სეკრეცია დარღვეულია 
(ნი იხიი6 CV ი/, 1988). ვითარდება ემოციური და ქცევითი 

აშლილობები, სახეზეა კოგნიტური ფუნქციებისა და 
განვითარებს ჩამორჩენილობა, ასევე), მეტყველების 

დარღვეეები. ბავშვებს აქვთ დაქვეითებული თვითშეფასება 
და დეპრესიული გუნებ-განწყობა. ანამნეზში, ჩვეულებრივ, 

დეპრივაცია და ფსიქოლოგიური ზეწოლა აღენიშნებათ. 

ასეთი ბავშეები ხარბად ეტანებიან საკეებს. 

მკურნალობა 

ორივე მდგომარეობის მკურნალობისას, მნიშენელოვანია 

ბავშვს უსაფრთხოების “უზრუნველყოფა. ეს, ხშირად, 

სტაციონირებას გულისხმობს. ზოგი ბავშვის მოვლა სახ- 

ლის პირობებშიცაა შესაძლებელი, ხოლო ზოგი – მინდობით 

ზრუნვას საჭიროებს. მშობლებს სჭირდებათ დახმარება, რათა 
მათ შეძლონ შეილების პრობლემებისა და საჭიროებების 

გაცნობიერება და მოვლის გეგმის შემუშავება. ზოგი მშობელი 
სრულ მიუღებლობას, და მტრულ დამოკიდებულებას 
ამჟღავნებსდახმარების მიმართ. თუ დახმარება შესაძლებელია, 

აუცილებელია ინტენსიური მუშაობა და მოვლის პატერნების 
შეცვლისაკენ მთელი ძალისხმევის მიმართვა. ამის მიღწევა 

ფსიქოზების მქონე მშობლებთან ძნელია, თუმცა, უფრო 
შესაძლებელია მშობიარობის შემდგომი დეპრესიისა და სხვა 

ფსიქიკური აშლილობების შემთხვევაში. 

პროგნოზი 

მძიმე შემთხვევებში ორივე სინდრომის დროს, ფსი- 

ქოლოგიური და ფიზიკური განვითარების მხრიე პროგ- 

ნოზი არაკეთილსაიმედოა მაღალია სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელი (0ჯ§6§ «! ი/.,, 1985). ნაკლებად მძიმე შემ- 

თხვეეებში მდგომარეობა უმჯობესდება, თუ ბაეშვს ძა- 

ლადობრივ გარემოს ჩამოვაშორებთ. როდესაც ოჯახი 

ცვლილებებისადმი რეზისტენტულია, საჭირო ხდება, მიმ- 

ღებ ოჯახში ბავშვის სამუდამოდ დატოვება (5Mს%, (989). 

განზრახ გამოწვეული დაავადებები 
მდგომარეობა, როდესაც მშობელს ბავშვი სამკურნალოდ 

განზრახ გამოწვეული სიმპტომებით მიჰყავს, განხილულია 

390-ე გვერდზე. 

სექსუალური ძალადობა 
ტერმინი „სექსუალური ძალადობა", გამოიყენება ისეთ 
შემთხვევებში, როდესაც ბავშვი მონაწილეობს სექსუალურ 
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ქმედებაში გაცნობიერებული თანხმობის გარეშე, რაც 

კანონისა და კულტურალური ნორმების საწინააღმდეგოა. 

ეს ტერმინი მხოლოდ ფიზიკური კონტაქტის შემთხვეეაში 

არ გამოიყენებ. პორნოგრაფიული ფოტოების და 

ფილმებისთვის პოზირებასაც გულისხმობს, მოძალადე, 

ჩვეულებრივ, ბავშვის ნაცნობი ან ოჯახის წეერია (ინცესტი), 

იშვიათად, ბავშვი შეიძლება პედოფილთა ჯგუფური 

გაუპატიურების მსხვერპლი გახდეს. 

ეპიდემიოლოგია 
წლიური შემთხეევების სიხშირე 1000 სულ მოსახლეზე 

დაახლოებით 2 ბავშვია (10იC59, 2000). ეს მონაცემები 

ნასესხებია კრიმინალური სტატისტიკიდან და სხვადასხვა 

მიმოხილვიდან. თუმცა, ძალადობის განსხვავებული გან- 

მარტებები და არაზუსტი აღრიცხვა ართულებს გამო- 

ქვეყნებული მაჩვენებლების ინტერპრეტაციას ზოგა- 

დად მიღებულია, რომ გაუპატიურების მსხვერპლნი, 

უპირატესად, გოგონები არიან და შეფარდება დაახლოებით 

ასეთია: 2-3:1 (წIიMCI0,, 1986). მოძალადეები ძირითადად 

მამაკაცეი არიან ძალადობა უმთავრესად ოჯახში 

ხდება. განსაკუთრებით ხშირია მამინაცვალის მიერ გერის 

გაუპატიურების ფაქტები (M0V§§CII, 1984). ქალების მხრიდან 

სექსუალური ძალადობა შესწავლილი არაა. არსებობს 

მონაცემები, რომ სექსუალური ძალადობის შემთხვევათა 

ოთხ მეხუთედში ბავშვის დედა მონანილეობდა (წ2IC, 

L987); ამასთან მოძალადე ქალების უმრაელესობა თავად 

იყო სექსუალური ძალადობის მსხეერპლი (MიCგიი,, 1986). 

ზოგადი პოპულაციის რეტროსპექტული კელევები 
გვიჩვენებს, რომ ქალების 20-50% ბავშვობაში სხვადასხვა 

სახის სექსუალურ ძალადობას განიცდიდა (MCC. რ“ 

იL, 1986) ამ კვლევებში შეისწავლეს უბრალო შეხებაც 

და განმეორებითი სექსუალური აქტიც. სექსუალური 
ძალადობის შედეგები ქვემოთ იქნება განხილული. 

ჰლინიკური სურათი 

ძალადობით გამოწვეული კლინიკური ნიშნები დამო- 

კიდებულია სექსუალური ზემოქმედების თავისებურებასა და 
მოძალადის მიმართ ბავშვის დამოკიდებულებაზე. ბავშვები 

მაშინ უფრო ასახელებენ მოძალადეს, თუ ის უცნობი პირია, 

სექსუალური ძალადობის ფაქტი შეიძლება აღიაროს თავად 
ბავშვმა ან ნათესავმა; შეიძლება, აგრეთვე, არაპირდაპირი 

ნიშნებით გამოვლინდეს, როგორებიცაა: უროგენიტალური ან 

ანალური პრობლემები, ორსულობა, ქცევითი ან ემოციური 

აშლილობები, ასაკისთვის შეუფერებელი, გამომწეეეი ან 

სხვაგვარად მიუღებელი სექსუალური ქცევა. მოზარდი 
გოგონების შემთხვევაში სახლიდან გაქცევა ან აუხსნელი 

სუიციდის მცდელობა შეიძლება სექსუალურ ძალადობაზე 
მიუთითებდეს. ოჯახში ძალადობის შემთხვევებს, ხშირად, 

ოჯახური კონფლიქტები მოსდევს ხოლმე. 

სექსუალური ძალადობის შედეგები 
სექსუალურ ძალადობაზე ემოციური შედეგი შეიძლება 

იყოს შფოთვა, შიში, დეპრესია, გაბრაზება, მიუღებელი 

სინდრომების მიმოხილვა 

სექსუალური ქცევა; ხოლო, დაორსულიბისას, არასა- 
სურველ ორსულობაზე რეაქცია, ხშირია დანაშაულისა და 

მომხდარზე საკუთარი პასუხისმგებლობის განცდა. ზოგ 

ბავშეს პოსტტრაემული აშლილობის ნიშნები აღენიშნება. 

არ არის შესწავლილი ის, თუ რამდენად ხშირია ასეთი 

რეაქცია და რამდენადაა ეს დამოკიდებული ძალადობის 

ხასიათსა და გარემოებებზე. 

გრძელვადიანი შედეგებია. დეპრესია, დაქვეითებული 
თვითშეფასება, თვითდაზიანებები და სირთულეები ურთი- 

ერთობაში. ასევე, ხშირია სექსუალური პრობლემები 

როგორც პიპერსენსიტიურობის, ასევე ინპიბიციის სახით. 
სექსუალური ძალადობის შედეგები, ჩეეულებრივ, უფრო 
მძიმეა, თუ მას ფიზიკური ზემოქმედება და სექსუალური 
აქტი ახლავს თან. მნიშვნელოვანია ძალადობასთან და- 

კავშირებული გარემოებები, მაგ., ძალადობის გამჟღავნება, 
თანმხლები სამართლებრივი პროცედურები, ოჯახური 

პრობლემები – ბავშვის უგულებელყოფა, სექსუალური 
დევიაციები ან ნარკომოხმარება (5Cყხით “რ იI, 1987). 
მაშინაც კი, როდესაც შესაძლებელია ამ ფაქტორების 
გაკონტროლება, მაინც სექსუალური ძალადობა მოზარ- 
დობის ასაკში დაკავშირებულია მთელი რიგი ფსიქიკური 
აშლილობების, კერძოდ, დეპრესიის, შფოთვითი და პი- 

როვნების აშლილობების განეითარებასთან (5020 6დ% #/ ძI, 

2004). 

ეტიოლოგია 

სექსუალური ძალადობა გამოვლენილია ყველა სოციო- 
ეკონომიკურ ჯგუფში, თუმცა, უფრო ხშირია სოციალურად 

დეპრივირებულ ოჯახებში ისეთი მჭიდრო კავშირი 

სოციალურ პრობლემებსა და სექსუალურ ძალადობას 
შორის, როგორიც არის ფიზიკური ძალადობის შემთხეეევაში, 

არ ჩანს (წIიMCIიი, 1984). არსებობს რამდენიმე წინაპირობა, 
რომელიც სექსუალური ძალადობის ალბათობას ზრდის: 

მოძალადისთვის – დევიაციური სექსუალური მოტივაცია, 

იმპულსურობა, გაცნობიერების დაქვეითებული უნარი და 
გარემო შეზღუდვების ნაკლებობა (მაგ., კულტურალური 
ტოლერანტობა); ბავშვებისთვის – (დაუცეელობის, უგუ- 
ლებელყოფის ან სხვა მიზეზების გამო) წინააღმდეგობის 

გაწეეის უუნარობა. 

შეფასება 
მნიშვნელოვანია, რომ შეეძლოთ სექსუალური ძალადობის 
დროულად ამოცნობა და ბავშეის შესაბამისი ჩივილებისთვის 

სერიოზული ყურადღების მიქცევა. ძალადობის გამოვ- 
ლეწის შემთხვევაში, აუცილებელია შევაფასოთ, რამდე- 

ნადაა შესაძლებელი ძალადობის განმეორება და რამდენად 
საშიშია ბაეშვის სახლში დარჩენა. შეფასება უნდა გაკეთდეს 
ოჯახისა და შემთხვევის გულისყურიძთ შესწავლის 
საფუძველზე. ასევე, უნდა ჩატარდეს ბაეშეის ფიზიკური 
გამოკვლევა. 

ბაეშეის გამოკითხვა უნდა მიმდინარეობდეს ემპათიურ 
გარემოში; ხელი უნდა შევუწყოთ, რომ ძალადობის ფაქტის 
შესახებ მან გულწრფელად ისაუბროს. თოჯინების ხატვა 
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შეიძლება დაეხმაროს მცირე ასაკის ბავშვებს, რათა მათ 

შეძლონ განცდილი“ გადმოცემა ინტერპრეტაციისას 
უნდა გამოვიჩინოთ სიფრთხილე, რათა არ დავამახინჯოთ 

ფაქტები და ბავშეს თავს არ მოვახვიოთ არასწორი მო- 

საზრებები პატარა ბავშვებს შეუძლიათ ფაქტების 

ზუსტად გახსენება, მაგრამ უფრო მეტად შთაგონებადნი 

არიან, ვიდრე მოზრდილები. ბავშვების ინტერვიუირება 

ძნელია, ამიტომ თუ კი შესაძლებელია, გამოცდილ 
ბავშეთა ფსიქოლოგს, ფსიქიატრს ან სოციალურ მუშაკს 

უნდა მივმართოთ დახმარებისთვის” (ინტერვიუირების 

საკითხებთან დაკავშირებით, იხ. 10ი65, 20012). 

აუცილებელია დროული ფიზიკური გამოკვლევების 
ჩატარება. საჭიროა გენიტალიებისა და ანალური ხვრელის 
დათვალიერება. თუ სექსუალური აქტიდან 72 საათზე მეტი 
არ არის გასული, მნიშვნელოვანია სასქესო ორგანოებიდან 

და სხვა სავარაუდო უბნებიდან ანალიზისთვის მასალის 

აღება. ჩვეულებრივ, ასეთ გამოკვლევას პედიატრი ან ამ 
საკითხებში საგანგებოდ განსწავლული პოლიციის ოფიცერი 

ატარებს (ფიზიკურ გამოკელევებთან დაკავშირებული 
ინფორმაცია იხ. თერაპევტების სამეფო კოლეჯის გამო- 

ცემაში, 1991). 

ძალადობის ფაქტის შესახებ საბოლოო დასკენა. კეთ- 
დება შეგროვებული ინფორმაციის, კერძოდ, ბავშვის მო- 
ნათხრობის, ფიზიკური გამოკვლევებით მიღებული მო- 
ნაცემებისა და ოჯახის სოციალური ისტორიის საფუძველზე. 

ფაქტის დადასტურების შემდეგ, უნდა დაიგეგმოს ბავ- 
შვის დაცვის ლონისძიებები. სხვადასხვა ქვეყანაში ამ 

შემთხვევებში მოქმედი კანონმდებლობა განსხვავებულია. 

ამ საკითხზე მომუშავე პირები უნდა იცნობდნენ თავიანთ 
ქვეყანებმი· არსებულ რეგულაციებს (შეფასების შესახებ 

დამატებითი ინფორმაცია იხ. ბავშვთა და მოზარდთა 

ფსიქიატრიის ამერიკის აკადემიის გამოცემა, 19978). 

მართვა 

თავდაპირველად აუცილებელია ბავშვის უსაფრთხოებაზე 
ზრუნვა. ამ დროს გატარებული ღონისძიებები ფიზიკური 
ძალადობის შემთხვევების მართვის მსგავსია (გვ. 741). 
ისევე წყდება ბავშვის ოჯახიდან დაშორების საკითხი. 

განსაკუთრებით რთულია იმ ოჯახის ინტერვიუირება, 

რომელშიც ძალადობის ფაქტი მოხდა. ისინი, ჩვეულებრივ, 
უარყოფენ მომხდარი სექსუალური ძალადობის სერი- 

ოზულობას, ოჯახში სექსუალური დევიაციის არსებობას ან 

ოჯახის სხვა წევრების გაუკუღმართებულ ქცევასა და სხვა 

ბავშვებზე ძალადობის შემთხვევებს. მოძალადეს უტარებენ 

ინდივიდუალურ ან ჯგუფურ თერაპიას იმ მიზნით, რომ 

პიროვნებამ გააცნობიეროს პრობლემა და ძალადობის 

შედეგები და შემცირდეს პრობლემის უარყოფის ხარისხი. 

დედა თავადაა ძალადობის მსხვერპლი, უნდა ავუხსნათ, 

M ბა გავლენას ახდენს შეილის 
რომ მისი პირადი გამოცდილება გავლე' 

რეაქციაზე. ძალადობის საპასუხო რეა; _ 

სექსუალური ძალადობის მსხვერპლი ბავშვები სექს: 

რად არასწორად ვითარდებიან დას საჟიროლი 
ალუ! ს - 

დახმარებას. მათ. უნდა ჩაუტარდეთ შესაბამისი. მკ 

ნალობა, რათა დაძლიონ ემოციური მდგომარეობა და 

აიმაღლონ თვითშეფასება. დახმარება უნდა მოიცავდეს 

რეაბილიტაციური ღონისძიებების საფეხურეობრივ პროგ- 

რამას მთელი ოჯახისთვის და არა ხანმოკლე ინტერ- 

ვენციას. ბავშვებისთვის, რომლებსაც ფსიქიკური აშლი- 

ლობები აღენიშნებათ, ყველაზე ეფექტურია კოგნიტურ- 
ბიპევიორული ფსიქოთერაპიის ჩატარება (წმოლჩგიძგი! გიძ 

ჰიიCლ, 2003). სექსუალური ძალადობის მკურნალობასთან 

დაკავშირებული საკითხები იხ. 10ი6§, 2000). 

ბაქშვთა და მოზჯზარდთა ფსიქიატრიის 

ეთიკური და სამართლებრივი საკითხები 

მსგავსად მოზრდილებისა, ეთიკური და სამართლებრიეი 

საკითხები (რომლებიც მე-3 თავშია განხილული) შეიძლება 

ფსიქიკური აშლილობების მქონე ბავშეთა და მოზარდთა 

ზრუნვასთან დაკაეშირებითაც აღიძრას. 

ინტერესთა კონფლიქტი 

ზოგადად, მშობლების ინტერესთან შედარებით, უპი- 

რატესობა ბავშეის ინტერესს ენიჭება. ამ პრინციპის დაცვა 

ყველაზე ლოგიკური და ადვილია ბავშვზე ძალადობის 
შემთხვევაში. სხვა დროს გადაწყვეტილების მიღება საკმაოდ 

რთულია. მაგ., დეპრესიული დედა ვერ უვლის შვილს 
და, ამდენად, სახეზეა ბავშვის უგულებელყოფა, თუმცა 
ბავშვის დედისგან მოშორება კიდევ უფრო აღრმავებს 

დედის დეპრესიას. ასეთი პრობლემების მოგვარება ბავშეის 

ზრუნეაში ჩართული პროფესიონალებისა და მშობლების 

ერთობლივი გადაწყვეტილებით ხდება. 

კონშილენციალობა 

ბავშვზე ზრუნვა, ხშირ შემთხვევაში, მოიცავს სამედიცინო 

და სოციალური სერვისების, ზოგჯერ, პედაგოგების ჩარ- 

თულობასაც სხვადასხვა სააგენტოს შეიძლება 

ფიდენციალობის სხვადასხეა პოლიტიკა ჰქონდეს შემუ- 

შავებული. ექიმმა უნდა გაითვალისწინოს ეს განსხვავებები, 

გადაწყვიტოს თუ რა ინფორმაციის გამხელა 

შეუძლია. 

კონ- 

რათა 

თანხმობა 

ყეელა ქვეყანაში დადგენილია ასაკი, რომლის მიღწევამდე 

ბავშვის ნაცვლად თანხმობაზე მშობლები აწერენ ხელს. 

თუმცა, თუ შესაძლებელია, ბავშეის თანხმობაც უნდა 

მივიღოთ, რაც მკურნალობაში დაგვეხმარება. მაგრამ, თუ 

ბავშვი მკურნალობაზე უარს აცხადებს, გადაწყვეტილებას 

მისი მშობლები იღებენ. ამგვარი პრობლემები ხშირია, მაგ., 

როდესაც სრულწლოვანების ასაკის მიღწევამდე, მოზარდი 

ნერვული ანორექსიის მკურნალობაზე უარს აცხადებს. ასეგე, 

შეიძლება მშობლებმა უარი განაცხადონ მკურნალობაზე. 

თუმცა, ასეთი უფლება მათ მოვალეობებთანაა კავშირში, 

რაც ბავშვზე ზრუნვას გულისხმობს თუ მშობლების 

გადაწყვეტილება ეწინააღმდეგება ბაეშვის ინტერესებს 
სასამართლოს გადაწყვეტილება შედის ძალაში. 
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ბაქშვთა და მოზარდთა ფსიქიატრიის ეთიჰური და სამართლებრიქი საკითხები 

ქვემოთ განვიხილავთ ბრიტანეთში არსებულ საკანონ- 

მდებლო სირთულეებს და წარმოვაჩენთ იმ პრობლემებს, 

რომლებიც ყველა სასამართლო სისტემაში უნდა გადაიჭრას 

(ამ საკითხთან დაკავშირებული სრული ინფორმაცია იხ. 

1I0#C CI იI., 2003). ბავშვებსა და მოზარდებთან მუშაობისას 

აუცილებელია სპეციალისტი გაეცნოს ამ საკითხებთან 

დაკავშირებით მის ქვეყანაში მოქმედ კანონმდებლობას. 

ბრიტანეთში სრულწლოვან პიროვნებად მიჩნეულია 

I8 წლის ადამიანი, რომელსაც დამოუკიდებელი გადაწ- 

ყვეტილების მიღება შეუძლია. თუმცა, ინგლისის კანონი 

აღიარებს, რომ 16-დან 18 წლამდე მოზარდებს შესწევთ 

რომ თანხმობა განაცხადონ მკურნალობაზე 

და აძლეეს მათ უფლებას, მშობლების გარეშე მიიღონ 

გადაწყვეტილება უფრო რთულადაა საქმე, თუ 16-17 
წლის მოზარდი უარს აცხადებს მკურნალობაზე, ხოლო 

მშობლებს მისი ნების საწინააღმდეგო გადაწყეეტილების 

მიღება შეუძლიათ. თითოეული შემთხვეგის დროს უნდა 

განვიხილოთ მკურნალობაზე უარის თქმის შედეგები. 
მწვავე შემთხვევებმი სასამართლოს გადაწყვეტილება 

უფრო მშობლების სასარგებლოდ იხრება. დამატებითი 

სირთულეები იქმნება როდესაც ბავშვი 16 წლამდე 

ასაკისაა, მაგრამ კონერეტულ მკურნალობაზე თანხმობის 

მიცემა შეუძლია. ასეთ სიტუაციებთან დაკავშირებული 

ზოგადი დებულებები არ არსებობს ამის გარკვევა 

ინდივიდუალური შემთხვეეის ფარგლებში უნდა მოხდეს. 

ზოგადი რეგულაციები” შემოღების შემთხვეეაში კი, 

არასრულწლოვანი დამოუკიდებლად შეძლებს თანხმობის 

მიცემას. ასეთი პრობლემები უფრო თვალსაჩინოა მაშინ, 

როდესაც საჭიროა მცირეწლოვანის კონტრაცეფციით 

უზრუნველყოფა, მშობლების დამატებითი თანხმობის 

გარეშე. გილიკს (CIIIICX) აღნიშნული აქეს, რომ ინგლისის 

კანონმდებლობით, არასრულწლოვანს შეუძლია მკურ- 

ნალობაზე თანხმობის მიცება მშობლების ნებართვის 

გარეშე თუმცა, თავისთავდ ცხადია, რომ უფრო 

ინვაზიური მეთოდების გამოყენებისას, სამართლებრიეად 

მშობლები თანხმობას აუცილებელია და, ამასთან, 

კლინიკურად სასურეელი. თუ არასრულწლოვანი უარს 

აცხადებს“ მკურნალობაზე, რაც მისთვის, შესაძლოა, 

საზიანო იყოს, მაშინ მშობლების თანხმობას ენიჭება 

უპირატესობა. შესაძლოა, სირთულეები შეიქმნას მშობლის 

დეფინიციასთან დაკავშირებით. პირი, რომელიც თან 

უნარი, 

ახლავს მოზარდს, ინგლისის კანონმდებლობით, შეიძლება, 

მშობლად არ აღიარონ. მაგ., ბავშვის მამა, რომელიც 

დაქორწინებული არაა ბაეშეის დედაზე, სამართლებრივად 

მშობელი არ არის. 

გამოკვლევაზე თანხმობის მიცემა იმავე არასრულ- 

წლოვანების პრობლემასთანაა დაკაეშირებული. ქვეყ- 

ნების უმრავლესობაში მსგავს გადაწყეეტილებას მშობ- 

ლები ილებენ. ხშირად, მათთვის ძნელია კვლევასთან 

დაკავშირებული რისკებისა და სარგებლის ობიექტურად 
შეფასება. მით უფრო, რომ სარგებელი არა მათ შვილს, 

არამედ სხვა, მსგავსი პრობლემების მქონე ბაეშეებს ეხება, 

რომლებსაც მომაეალში ამ მეთოდით უმკურნალებენ. 

მნიშვნელოვანია,ა რომ მშობლებს ჰქონდეთ საკითხის 

ბოლომდე გარკვეეის საშუალება; ასევე, მათ უნდა მიეცეთ 

შესაძლებლობა, გაესაუბრონ არა მხოლოდ მას, ვინც 

ინფორმირებულ თანხმობას ავსებს, არამედ დამატებით სხეა 

პირებსაც (მაგ., ექთანს) (იხ. ბრიტანეთის პედიატრიული 

ასოციაციის გამოცემა, 1992; მოკლე მიმოხილეა იხ. Lმ8ICჩC,, 

2005). 

დამატებითი ლიტერატურა 

8IგC:, ხ, L6წიძოM5, I+ML გიძ V0ICიძ, § (6Cძა) (1998) CV#I/7 

ნოXMI0იMV თიძ !M6 IთV, 3+ძ 6Cძი. C25M0II. L0იძლიი. (ეხმი– 

ანება ყველა ასპექტს, რაც ბავშვთა ფსიქიატრიას და 
კანონმდებლობას შეეხება, ინგლისის კანონმდებლობის 

ფარგლებში. რელეეანტურია ძირითადად ბრიტანეთში 

მომუშავე პროფესიონალებისთვის, თუმცა უფრო ფარ- 

თოდ გამოყენებაც შესაძლებელია.) 
C0ძC, MC, LV067-Iხი, 1I MX ვიძ #ოძ-დ256ი, MC (0ძ5) (2000) 

MთV 0MV6/ძ (6XIხ00# 0/ 05CMI0(0/, ჩ2II 9: CIIIძ გიძ გძიIC- 

ლტი! 05/C9I2წV. 0XI”იIძ სიIVCთ5Iნ/ MX55, 0XI0Vძ. 

Cიიძიოგი, M გიძ 5ლ0CV, § (2005) C/IIძ ი=%X#M:0/I2, 2ი0ძ 6ძი. 

8I0CLM9II 5CI6ი06, 0XMIძ. 

MიიMIი§, 9, წიიგIთ. MC, MICხCI, CL გიძ წიიჩ2L L (2004) II 

Cიი)ხ/!ძი6 6MCIVCI0იძ0ძ!ძ ი/ Cს!Iძ ძნიIიიობ»ი. Cგიხიძი# 

სიIV6ო!ი/ XC§5, Cმთხიძდბტ. (კომპლექსური საინფორმა- 

ციო წყარო ბაეშვის განვითარების შესახებ) 

სიტ. M გიძ 12XI0CC C (Cძ5) (2002) CMIIძ იძ იძი!ი§Cი/! 

ჩ5V#MI0VIუ, 4თ ბძი. მIგიCVV2II. 0Xწ0Iძ. 
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დანართი: ანამნეზის შეკრება და გამოკვლევები ბავშვთა ფსიქიატრიაში 

და მოცულობა დამოკიდებულია არ- 
სებული ბუნებაზე. მოცემული სქემა აღებულია 
გრეჰემის (ღ 8იგიმო., 1991) ნიგნიდან, რომელიც დამატებითი 
ინფორმაციისთვისაა რეკომენდებული. გრეჰემი თვლიდა, რომ 
დროის დეფიციტის პირობებში კლინიცისტმა კონცენტრირება 
უნდა მოახდინოს მსხვილი შრიფტით გამოყოფილ საკითხებზე. 

1. არსებული პრობლემის ბუნება და სიმწვავე, სიხშირე, 
ალმოცენდება, 

2. სხვა პრობლემების ან ჩივილების არსებობა 

ა. ფიზიკური. თავის ტკივილი, მუცლის ტკივილი, მხედველობის, 
სმენის დაქვეითება, კრუნჩხვები, გულის ნასვლა ან სხვა სახის 
შეტევები; 

ბ. კვება, ძილი და გამოყოფის პრობლემები; 
გ- ურთიერთობა მშობლებთან და და-ძმასთან. სიახლოვე და 
ემოცოური დამოკიდებულება; 

დ. სხეა ბავშვებთან ურთიერთობა, ახლო მეგობრები; 

ე. აქტივობის დონე, ყურადღება, კონცენტრაცია; 
ვ. გუნებ-განნყობა, ენერგიულობა, წუხილი, დაქეეითებული 

თვითმეფასება, დეპრესიულობა, სუიციდური აზრები, 
შფოთვის ხარისხი, სპეციფიკური შიში; 

ზ. რეაქცია იმედგაცრუებაზე. რისხვის შეტევები; 
თ. ანტისოციალური ქცევა, აგრესია, ქურდობა, ტრუანტობა; 
ი. სწავლის შედეგები, სკოლაში სიარულის მიმართ დამოკი- 

დებულება; 
კ. სექსუალური ინტერესები და ქცევა; 
ლ. სხვა სიმპტომები, ტიკები, და სხვა; 

3. განვითარების დონე 
ა. მეტყველების უნარი, სიტყვათა მარაგი; 

ბ. სივრცითი აღქმა; 
გ. მოტორული კოორდინაცია, მოუქნელობა; 

4. ოჯახური მდგომარეობა 
ა. მწობლების ასაკი, პროფესია, მათი ამჟამინდელი ემოციური 

და ფიზიკური მდგომარეობა. ფსიქიკური აძლილობისა ან 
სომატური დაავადების ანამნეზი, სადაც შესაძლებელია 
ბებია-ბაბუას მონაცემებიც; 

ლემებთან. დაკავშირებით. კომუნიკაციისა - 
სამარის“ მსჯელობის შესაძლებლობა. ბავშვთან და- 

გ. თარს ; ურთიერთობის ზოგადი პატერნები, ო წევრ; შორის გადი ე. 
დ. ოჯახის ა. არავის ოჯახის სხვადასხვა თაობის 

ნევრებს შორის პრობლემების არსებობა, ოჯახის ნევრის 
გარიყვა ან ყველაფრის მასზე გადაბრალება; 

6. პიროვნების ანამნეზი 
ა. ორსულობის პერიოდში არსებული გართულებები, მიღებული 

მედიკამენტები, გადატანილი ინფექციური დაავადებები; 
ბ. მშობიარობა და დაბადებისას სომატური მდგომარეობა. წონა, 
სიგრე და საქმლის მოწელება, სპეციალური დახმარების 

გ. ჩვილისა და დედის ურთიერთობა, დედის მშობიარობის 
შემდგომი დეპრესია, ბაეშვის კვების პატერნები; 

დ. ადრეულ ასაკმი გამოვლენილი ტემპერამენტი, „ადვილი“ ან 
„რთული" ბავშეი, „მოუსვენარი ახალშობილი; 

ე. განვითარების” დარღვევები. _გამოკითხეთ დეტალურად, · 
მხოლოდ, ნორმიდან გადახრის შემთხვევაში; 

ვ. გადატანილი დაავადებები, სტაციონირება; , 
ზ. ერთ კეირაზე მეტი ხანგრძლიეობით ოჯახთან განშორების 

შემთხვევები, გაწეული ზრუნვის ხარისხი; 
თ. განათლება. სასკოლო მიღწევების ხარისხი; 
7. ბავშვის ქცევებსა და ემოციურ მდგომარეობაზე დაკვირვება 
ა. გარეგნობა. დისმორფიზმის ნიშნები, ნაკვებობა, უარყოფის, 

ძალადობის შემთხვევები; · 
ბ. აქტივობის ხარისხი, უნებლიე მოძრაობები, კონცენტრაციის 

უნარი; 

გ- სევდიანი გუნებ–განწყობის, იმედგაცრუების, დაქეეითებული 
თვითშეფასების, ძფოთვის, მღელვარების ნიშნები; 

დ. კლინიცისტთან ურთიერთობის ხარისხი, მზერითი კონტაქტი, 
სპონტანური მეტყველება, ინპიბიცია და დეზინჰიბიცია; 

ე. მშობლების მიმართ დამოკიდებულება, სიყვარულის გამოვლენა, 
უკმაყოფილება, განშორებისადმი მშვიდი დამოკიდებულება; 

ვ. ჩვევები და მანერულობა; 
· ჰალუცინაციები, ბოდვითი იდეები, ასოციაციური პროცესის 
აშლილობები; 

.. ცნობიერების ხარისხი. ეპილეფსიის ნიშნები; 
. ოჯახურ ურთიერთობებზე დაკვირვება 

· ურთიერთობის პატერნები – ერთიანობა, გადაბრალება; 
· თაობებს შორის ურთიერთობების დადგენილი საზღვრები, “ 
ურთიერთპატივისცემა; 

გ. ოჯახის ნევრებს შორის თავისუფალი ურთიერთობები; 
დ. ემოციური ატმოსფერო ოჯახში თბილი, დაძაბული, 

კრიტიკული დამოკიდებულებები; 
9. ბავშვის ფიზიკური გამოკვლევა 
10. ნევროლოგიური გამოკვლევები 
ა. სახის ასიმეტრიულობა; 
ბ. თვალების მოძრაობა. სთხოვეთ ბავშვს თვალი გააყოლოს 

თითს ან საგანს და დააკვირდით ნისტაგმის არსებობას; 

გ. თითების და ცერის ოპოზიციობა - სთხოვეთ ბავშვს თითის ; 
წეერები სწრაფი თანმიმდევრობით შეახოს ცერის წვერს. და 
დააკვირდით მოძრაობის. კოორდინირებულობასა და სისხარტეს; : 

დ. დახატული საგნების კოპირება; 
- ხატვისას დააკვირდით მემარჯვენე–მემარცხენეობასა და 
ფანქრის ხმარების უნარს; 

- ზევით და ქვევით გადანცვლებას; 
. ხტუნვას; 

თ. სმენის უნარი - სთხოვეთ ბავშეს გაიმეოროს რიცხვები, ' 
რომლებსაც ზურგსუკან 2 მეტრის დაშორებით ხმადაბლა 
(ჩურჩულით) ეუბნებით. : 
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ღასწავლის 

დარლვუვა (გონებრივი ჩამორჩენილობა) 

თავის შინაარსი 
ტერმინოლოგია 749 

დასწავლის დარღეევის ცნების ჩამოყალიბება 750 

ეპიდემიოლოგია 751 

დასწაელის უწარის დარღვევის ეპიდემიოლოგია. 751 
ფსიქიკური აშლილობების ეპიდემიოლოგია დასწავლის 

დარღვევის მქონე პირებში 751 

დასწავლის დარღვევის კლინიკური ნიშნები 752 

ზოგადი აღწერა 752... 

ფიზიკური დარღქეეეები დასწავლის 

დარღეევის მქონე პირებში 753 

ფსიქიკური აშლილობები დასწავლის 

დარღვევის მქონე პირებში 753 

სქესობრივი კავშირები და მშობლის 

როლის შესრულება 756 

დასწავლის დარღვევის გავლენა ოჯახზე 757 

დასწავლის დარღვევის ეტიოლოგია 757 
შესავალი 757 

დასწავლის დარღვევის 

ზოგიერთი სპეციფიკური მიზეზი 759 

ფსიქიკური აშლილობების და ქცევის პრობლემები 
დასწავლის დარღვეევის მქონე პირებში 763 

დასწავლის დარღვევის მქონე 
პირების გამოკვლევა და კლასიფიკაცია 763 

ამ თავში ყურადღება გამახეილებულია დასწავლის დარღ- 

ეევის (გონებრივი ჩამორჩენილობის) ნიშნებზე, ეპჰიდემიო- 

ლოგიასა და ეტიოლოგიაზე, და, აგრეთეე, სერვისის ორგა- 

ნიზებაზე, უფრო კონკრეტულად კი, დასწავლის დარღვევის 

მქონე პირებისთვის დამახასიათებელ ფსიქიკურ აშლილო- 

ბებზე. დასწაელის დარღვეეის მქონე ბავშეების ფსიქიკური 

პრობლემები ნორმალური ინტელექტის მქონე ბაეშვების 

მსგავსია. ამ პრობლემების ჩამონათვალი მოცემულია 24-ე 

თავში, რომელიც ბავშვთა ფსიქიატრიას ეძღვნება. 

ტერმინოლოგია 

იმ პირების მიმართ, რომელთაც ადრეული ასაკიდან ინ- 

ტელექტის დაქვეითება ახასიათებთ, წლების განმავლობაში 

სხვადასხვა ტერმინს იყენებდნენ. მე-19 საუკუნესა და მე– 

20 საუკუნის დასაწყისში ტერმინი „იდიოტი“ აღნიშნავდა 

ანამნეზის შეკრება 764 

ფიზიკური მდგომარეობის გამოკვლევა 764 
ფსიქიკური სტატუსის შეფასება 764 
განვითარების შეფასება 764 

ქცევის ფუნქციური შეფასება 765 
სოციალური ურთიერთობის 

შეფასება და კორექცია 765 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირების სერვისი 766 
ისტორიული პერსპექტივა 766 

ზოგადი მიდგომა 767 

სპეციფიკური სერვისები. 767 

ფსიქიკური აშლილობისა და 
ქცევითი პრობლემების მკურნალობა 770 

მედიკამენტური მკურნალობა 770 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა. 770 
სპეციფიკური ჰრობლემები 771 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირებზე ზრუნვის 
ეთიკური და საკანონმდებლო პრობლემები 771 
ნორმალიზაცია, ავტონომია და 

ინტერესთა კონფლიქტი 771 

თანხმობა მკურნალობის ჩატარებაზე 772 

თანხმობა კვლევაში მონაწილეობაზე 772 

ინტელექტის მნიშვნელოვან დაქეეითებას, ხოლო „იმბეცი- 
ლი" – ზომიერი ხარისხის დაქვეითებას. ითვლებოდა, რომ 
სპეციალური გამოკვლევები, რომლებიც ასეთ ადამიანებს 
შეისწაელის, გონებრივი უკმარისობის (ოდრი(8! ძაჩCIტ6იCV) 
პრობლემას იკვლეეს და რომ ამ კატეგორიის ადამიანების 
მიმართ გაწეული მომსახურების სფეროსაც ჭკუასუსტობის 
პრობლემებთან აქვს საქმე, მას შემდეგ, რაც მოხდა მო- 
ცემული ტერმინის სტიგმატიზაცია, ის ჩაანაცვლეს ტერ- 
მინებით გონებრივი ქვენორმა ნოლი(2! §სხიილომს) და. 
გონებრივი ჩამორჩენილობა (#ი6ი(8) (<Iმიძმი0ი). ტერმინი 
გონებრივი ინვალიდობაც (ი6ი(8| ხმიძICგ. 
მოიყენებოდა, მაგრამ ამჟამად ბრიტანეთ; 
ანიჭებენ ტერმინს დასწავლის დარღვევა 

მიუხედავად ამისა, ბევრ ქვეყანაში და, 
10-სა და 05M-IV ალასიფიკაციებში, გამ 

დ) ფართოდ გა” 

ში უპირატესობას 

მნი ძI6ეხ1სხ/. 
მათ შორის IC0- 
ოიყენება ტერმინი 
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25. დასწავლის დარლვევა (გონებრიჭი ჩამორჩენილობა) 

გონებრივი ჩამორჩენილობა. უფრო მეტიც, აშშ-ში ტერმინი 

„დასწავლის დარღვევა“ ძირითადად გამოიყენება დისლექ- 
სიისა და მსგავსი ტიპის დარღვევების აღსანიშნად და არ 

მიუთითებს გონებრივ ჩამორჩენილობაზე. ამის გამო ტერ- 

მინი ინტელექტუალური დარღვევა ხიIVIIხCსე) ძIვგხ!I!!ა') 

სულ უფრო მისაღები ხდება. რადგან ეს ტერმინი ფართოდ 
არის დამკვიდრებული, ის მოცემულ თავში არ ფიგური- 
რებს. ამგვარად, ამ თავში ყველგან იქნება გამოყენებული 

ტერმინი დასწავლის დარღვევა, გარდა იმ შემთხვევებისა, 

როდესაც ისტორიული ან რაიმე სხვა კონტექსტი განსხვა- 

ვებული ტერმინის გამოყენებას მოითხოვს. 

დასწავლის დარღქვევის ცნების ჩამოყალიბება 

არსებობს ფუნდამენტური განსხვავება ინტელექტის ფუნ- 
ქციის დაქვეითებას (IიICIICC(სმ! Iიივოთდის), ადრეული გა- 

მოვლენის შემთხვევებს (გონებრივი ჩამორჩენილობა ანუ 

დასნავლის დარღვევა ადრეულ ბავშვობაში ვლინდება) და 
მოგვიანებით გამოვლენილ ინტელექტის დაქვეითებას (დე- 
მენცია ანუ ჭკუასუსტობა) შორის. 1845 წელს ესკიროლი 

(C5ცსIო). 1645) ამ განსხეავების შესახებ წერდა: 

„იდიოტია არ არის დაავადება. ეს არის მდგომარეობა, 

რომლის დროსაც ნორმალური ინტელექტი არასოდეს გა- 
მოვლინდება, ანუ იდიოტი არასოდეს განეითარდება ისე, 

რომ შეძლოს იმ ცოდნის შეძენა, რომლის მიღებაც შეუ- 
ძლია იმავე ასაკისა და იმავე პირობებში მყოფ პირს“ (წ«- 
ძთს!ინ1. 1845, 446-7). 

მე-20 საუკუნის დასაწყისში ბინეს ინტელექტის გასაზო- 

მი ტესტებით (8)იC'5 CL) დადგინდა გონებრივი ჩამორ- 

ჩენილობის რაოდენობრივი კრიტერიუმები. ამ ტესტებით 
შესაძლებელი გახდა გონებრივი ჩამორჩენილობის ნაკლე- 

ბად მძიმე შემთხვევების იდენტიფიკაცია, რომლებიც სხეა- 
გვარად ვერ გამოამკარავდებოდა (მ)იCI მიძ 5Iოიი, 1905), 

სამწუხაროდ, ამ დროისთვის ფართოდ გავრცელდა მოსა- 
ზრება, რომ ადამიანები, რომლებსაც ახასიათებთ ნაკლე- 

ბად მძიმედ გამოხატული ინტელექტის დაქვეითება, სო- 
ციალურად არაკომპეტენტურები არიან და ინსტიტუციურ 
ზრუნვას საჭიროებენ. 

ასეთი შეხედულებები კანონმდებლობაზეც აისახა. მაგ., 

უელსსა და ინგლისში 1886 წლის აქტით იდიოტიის შესახებ 

(ძ0§ #CL 1886) მოხდა იდიოტიის (ინტელექტის მნიშვნე- 
ლოვანი დაქეეითება) და იმბეცილობის (ინტელექტის უფრო 

ზომიერი დაქვეითება) მარტივი გამიჯნვა. 1913 წელს გო- 

ნებრივი უკმარისობის აქტით (M-ის! 04ჩCI6იCV #CI. 1913) 

შემოიტანეს მესამე კატეგორია იმ ადამიანებისთვის, რომ- 
ლებსაც „ადრეული ასაკიდან ახასიათებთ მუდმიეი გონე- 

ბრივი დეფიციტი ბოროტმოქმედების ან კრიმინალისადმი 
ძლიერ მიდრეკილებასთან ერთად, დასჯა მათზე მცირე ან 

არანაირ ზეგავლენას არ ახდენს“. ამ კანონის ძალით, ადა- 
მიანები, რომლებსაც პქონდათ ნორმალური ან ნორმასთან 

მიახლოებული ინტელექტი ხანგრძლივი დროით თავსდე- 
გოდნენ ჰოსპიტალში მხოლოდ იმის გამო, რომ მათი ქცევა 

საზოგადოების ღირებულებებს. ამ ადა- 
შეურაცხყოფდ“ ჰქონდა დანაშაული ჩადენილი, მიანთა ნაწილს მართლაც ჰქონდა დ 

ნაწილს კი – არა. ამ აქტის მიხედვით, გოგონათა უკანონო 

ორსულობა ინტერპრეტირებული იყო როგორც „კრიმინა- 
ლური ქცევისაკენ“ მიდრეკილების ნიშანი. 

მიუხედავად იმისა, რომ წარსულში სოციალური კრი- 

ტერიუმების შემოტანამ მათი ბოროტად გამოყენება გა- 

მოიწვია, მაინც არასაკმარისია გონებრივი ჩამორჩენი- 

ლობის მხოლოდ ინტელექტის მიხედვით განსაზღვრა, 

აუცილებელია, რომ სოციალური კრიტერიუმებიც იქნას 

შემოტანილი, რათა ერთმანეთისგან გაიმიჯნონ ადამია- 

ნები, რომლებსაც შეუძლიათ ნორმალური ან ნორმასთან 

მიახლოებული ცხოვრება, ისეთი პირებისგან, რომლებსაც 

ეს არ ძალუძთ. 05M-IV-–ის მიხედვით გონებრივი ჩამორჩე- 

ნილობა განმარტებულია, როგორც: 

საშუალოზე მნიშვნელოვნად დაბალი ზოგადი ინტე- 

ლექტუალური ფუნქციონირება, რომელსაც თან ახლავს 
ადაპტაციური ფუნქციის მნიშვნელოვანი შეზღუდვა, ქეე- 
მოთ ჩამოთვლილთაგან სულ მცირე ორ სფეროში. ეს სფე- 

როებია: კომუნიკაცია; საკუთარი თავის მოვლა; საკუთარ 

საცხოვრებელში ცხოვრება; სოციალური/ინტერპერსონა- 

ლური უნარ-ჩვევები, რომლებიც გამოიყენება სათემო რე- 

სურსებისთვის; საკუთარი თავის წარმართვა; ფუნქციური 

აკადემიური უნარ-ჩვევები; მუშაობა; დასვენება; ჯანმრთე- 

ლობა და უსაფრთხოება. 

გონებრიეი ჩამორჩენილობა 18 წლამდე ვლინდება. 

დარღვევის ასეთი განმარტების საფუძველზე მისი დაყოფა 

ხდება ინტელექტის დონის მიხედვით. ორივე, IC0-I0 და 

0ს5M-IV კლასიფიკაციებში გამოიყოფა შემდეგი ქვეტიპები: 

მსუბუქი (თIIძ) (IC – 50-70), ზომიერი (თ0ძ6V2%C) (IC – 35- 

49, მძიმე (§6VCC) (ICI –20-34) და უმძიმესი ((0რს»ძ) (10 

<20). 

მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის კლასიფიკაცია 

ფუნქციონირების დაქვეითების (Iთიმიიბის) უნარშეზღუ- 

დულობისა (ძ15გხIIIV/) და ინვალიდობის წმიძICგი) შესახებ 

აქტუალურია დასწაელის დარღვევის შემთხეევაშიც. (მსო- 

ფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია ამჟამად იყენებს უფრო 

პოზიტიურ ტერმინოლოგიას, სადაც უნარშეზლუდულობა 

(ძIაგხIII/) ჩანაცვლებულია „აქტივობით“, ხოლო ინვალი- 

დობა – „მონაწილეობით“.) ფუნქციონირების დაქვეითება 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემასთან არის დაკავშირებული, 

უნარშეზღუდულობა (ანუ აქტივობის შეზლუდვა) ახალი 

უნარ-ჩვევების დასწავლისა და შეძენის უნარის შეზღუ- 

დულობას გულისხმობს. რამდენად გამოიწეევს ფუნქციო- 

ნირების დაქვეითება უნარშეზღუდულობას (აქტივობის 

შეზღუდვას) ნაწილობრივ დამოკიდებულია ოჯახისა და 

სკოლის გამოცდილებაზე და ისეთი თანმხლები პრობლემე- 

ბის კორექციაზე, როგორიც სიყრუეა. ბოლო ეტაპი, ინვა- 

ლიდობა (ანუ შეზღუდული მონაწილეობა) დამოკიდებულია 

უნარშეზღუდულობის ხარისხზე და სხვა ისეთ ფაქტორე- 

ბზე, როგორიცაა პიროვნების მიმართ გაწეული მხარდა- 

ჭერა. 

განათლების სფეროს მუშაკები იყენებენ სხვა ტერმინე- 

ბს და ეს ტერმინები სხგადასხვა ქვეყანაში ერთმანეთის- 

გან განსხვაეებულია, ბრიტანეთში გამოიყენება ტერმინი 
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სპეციალური საჭიროებები, ხოლო აშშ-ში გამოყოფენ სამ 

ჯგუფს: სწავლებადი გონებრივი ჩამორჩენილობის მქონე, 

ტრენირებადი გონებრივი ჩამორჩენილობის მქონე და მძიმე 

გონებრივი ჩამორჩენილობის მქონე ჯგუფები. 

ეპიდემიოლოგია 

დასწავლის უნარის დარღვევის ეპიდემიოლოგია 

1929 წელს ბრიტანეთის ექვს რეგიონში სასკოლო ასაკის 

ბავშვებზე ჩატარებული კვლევით (L6VI§ L.0., 1929) დად- 
გინდა, რომ გონებრივი ჩამორჩენილობის გავრცელების სი- 

ხშირე შეადგენდა 27/1000, ხოლო დასწავლის უნარის ზო- 

მიერი და მძიმე ხარისხის დარღვევა – (I0<50) – 3.7/1000. 

მოგვიანებით, სხვა ქვეყნებში ჩატარებულმა კვლევებმა და- 

ადასტურა ეს შედეგები. 15-19 წლის ასაკის პოპულაციაში 

დასწაელის უნარის ზომიერი და მძიმე ხარისხის დარღეე- 

ვის გაერცელების სიხშირეა 3.0-4.0/1000. 1930-იანი წლე- 

ბის შემდეგ დასწავლის უნარის ზომიერი და მძიმე ხარის- 

ხის დარღეეეის გავრცელების სიხშირე ოდნაე შეიცვალა. 

მიუხედავად ამისა, დასწავლის უნარის მძიმე დარღვევის 

სიხშირის მაჩვენებლები მნიშენელოვნად შემცირდა, რად- 

გან გაუმჯობესდა ანტენატალური, ნატალური და ნეონა- 

ტალური მოვლა. გაერცელების სიხშირის სტაბილურობის 

მიზეზია დასწავლის უნარის დარღვევის მქონე პირების 

სიცოცხლის ხანგრძლივობის ზრდა. ეს განსაკუთრებით 

დაუნის სინდრომის მქონე პირებს ეხება. ასეთმა ცვლილე- 

ბამ გაელენა მოახდინა დასწაელის მძიმე დარღვევის მქონე 

ადამიანების ასაკობრიე განაწილებაზე. მათ შორის იმატა 

მოზრდილთა რაოდენობამ. 

თიზარდმა (II22+ძ, 1964) ყურადღება გაამახვილა განსხვა- 

ეებაზე „ადმინისტრაციულ“ და „ჭეშმარიტ“ პრევალენტო- 

ბას (გავრცელების სიხშირეს) შორის, მისი განმარტებით, 

ადმინისტრაციული პრევალენტობა არის „იმ ადამიანების 

რაოდენობა, რომლებისთვისაც უცილობელია სერეისის 

მიწოდება საზოგადოებაში, რომელშიც ამ ტიჰის მომსახუ- 

რება უზრუნეელყოფილია ყველასთვის, ვინც ამას საჭირო- 

ებს“. პრაქტიკულად, ეს ტერმინი აღნიშნავს საჭიროების 

მქონე პირების იმ რაოდენობას, რომელთა შესახებაც ცნო- 

ბილია სერვისის პროვაიდერებისთვის. თუ დასწავლის ყვე- 

ლა ხარისხის დარღვევის (I0<70) ჭეშმარიტი ჰრევალენტო- 

ბა უდრის 20-30/1000-ს ყველა ასაკის პოპულაციაში (8Iი- 

თგი #/ იL, 1987), ადმინისტრაციული პრევალენტობა იქნება 

დაახლოებით 10/1000 ყველა ასაკის პოპულაციაში. სხვა 

სიტყვებით რომ ვთქვათ, ასეთი ადამიანების დაახლოებით 

ნახევარზე ნაკლები იქნება სერვისით გათვალისწინებუ- 

ლი. ადმინისტრაციული პრევალენტობა მაღალია დაბალი 

სოციო-ეკონომიკური დონის მქონე ჯგუფში და ბაეშვებში, 

სადაც სერვისი უფრო მეტ ადამიანს ესაჭიროება. ეს ცი- 

ფრი მცირდება 16 წლის ასაკის შემდეგ (ჩMICიხოჯიი, (992), 

რადგან ამ დროს აღინიშნება ინტელექტის უწყეეტი ნელი 

განვითარება და თანდათანობითი სოციალური ადაპტაცია. 

დასწავლის დარღვევის ეპიდემიოლოგიის მიმოხილვისთვის 

იხ. წო/6ლ, 2000. 

ეპიდემიოლოგია 

ფსიქიკური აშლილობების ეპიდემიოლოგია 

დასწავლის დარლვევის მქონე პირებში 

დასწავლის დარღვეეის მქონე პირებში ფსიქიკური აშლი- 

ლობების გამოქვეყნებული სიხშირე სხვადასხვა კვლევაში 
მნიშენელოვნად განსხვავებულია შემთხვევათა დადგენის, 

გამოვლენის და განსაზღერის სირთულის გამო. ძველ კვ- 

ლევებში, პირველ რიგში, შერჩევის ცდომილებები აღინიშ- 

ნებოდა, რადგან კვლევა ძირითადად წარმოებდა ინსტიტუ- 

ციებში მყოფ პირებზე. მიუხედავად იმისა, რომ შედარებით 

ახალ კვლევებში თემზე დაფუძნებული სერვისის მომხმარე- 
ბლებიცაა გათვალისწინებული, შეუძლებელია დასწაელის 
დარღვევის მქონე ყველა მოზრდილის იდენტიფიკაცია. ეს, 
განსაეუთრებით, მსუბუქ შემთხვეეებს ეხება. სხვადასხვა 

ჰვლევაში შემთხეევათა იდენტიფიკაციის სხვადასხეა მე- 

თოდი გამოიყენებოდა: დაწყებული პირდაპირი ინტერეიუ- 

თი, დამთვრებული სამედიცინო, ჩანაწერებით. განსხვავე- 

ბული იყო დიაგნოსტიკური კრიტერიუმებიც: ზოგი იყენებ- 
და სკრინინგულ კვლევებს, ზოგი კი – სტრუქტურირებულ 
დიაგნოსტიკურ ინსტრუმენტებს. ასევე, განსხვაედებოდა 
ქცევითი დარღვევების ფსიქიკური აშლილობებისთვის მი- 
კუთვნების პრინციპი. 

ერთ-ერთ ადრეულ მნიშვნელოვან გამოკვლევაში, რო- 

მელშიც წარმოებდა დაკეირვება I0<70-ის მქონე 9-11 წლის 

ბავშვებზე, რუტერმა (ჩწს0C, #/ იI, 1970მ) აღმოაჩინა, რომ 

ამ ბავშვების თითქმის ერთი მესამედი შეფასებული იყო, 

როგორც „დარღვევის მქონე“ თავიანთი მშობლების მიერ. 

მასწავლებლებმა „დარღეევის მქონედ“ შეაფასეს ბავშვების 

დაახლოებით 40%. შეფასების ეს მონაცემები 3-4-ჯერ აღე- 
მატება ნორმალური ინტელექტის მქონე ბაეშეების შეფასე- 
ბის მონაცემებს. იმ კელევების მიხედვით, რომელთა უმე- 

ტესობაშიც გამოყენებული იყო სტანდარტული ინსტრუ- 
მენტები, დასწავლის მძიმე დარღვევის მქონე ბავშვების 

დაახლოებით ნახევარს აღმოაჩნდა ფსიქიკური აშლილობა. 

ეს მაჩვენებელი განსაკუთრებით მაღალი იყო დასწავლის 

უმძიმესი დარღვევის შემთხეევაში (იხ. 5C0L, 1994). 

შიზოფრენიის, გუნებ-განწყობის აშლილობისა და შფო- 

თეითი აშლილობის გავრცელების სიხშირე ყოველ მოცე- 

მულ პერიოდში მსუბუქი და ზომიერი დასწავლის დარღ- 

ვევის მქონე პოპულაციისა და ზოგადი პოპულაციის ზრ- 
დასრულ მოსახლეობაში არ აჩვენებს სტატისტიკურად 
მნიშენელოეან განსხეავებას (0%ხ «( ძL, 20013). ხოლო, თუ 

ამ ჩამონათვალს დავუმატებთ ისეთ დიაგნოზებს, როგორი- 

ცაა ქცევითი დარღვევა და პიროეწული აშლილობა, გავრ- 
ცელების სიხშირე დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში 
მნიშვნელოენად მოიმატებს (ხახ «I იI, 2001ხ). ბავშვობის 

ასაკის ზოგიერთი ისეთი დარღვევა, როგორიცაა აუტიზმი 

და ყურადღების დეფიციტისა და პიპერაქტიურობის სინ- 
დრომი, შეიძლება შედარებით ხშირად იყოს წარმოდგენი- 

ლი დასწავლის დარღვევის მქონე მოზრდილებში, ვიდრე 
ზოგად პოპულაციაში. თუმცა, ეს. ვარა. ვარაუდი საფუძვლიან 
დასაბუთებას მოითხოვს, რადგან მოცემული დარლვევები. 

ჩვეულებრივ, არ. არის გათვალისწინებული ზრდასრული 
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პოპულაციის კვლევებში. დასწავლის დარღვევის მქონე 
ადამიანებში განსაკუთრებით ხშირია ისეთი ქცევითი აშლი- 

ლობები, როგორიცაა ჰიპერაქტიურობა, სტერეოტიპები და 
თვითდაზიანება (0ჯახ «I! ძI, 2001C). 

დასწავლის დარღვევის კლინიკური 

ნიშნები 

ზოგადი აღწერა 

დასწავლის დარღვევის ყველაზე ხშირი გამოვლინებაა 
ინტელექტის შესაფასებელი ტესტის ყეელა დავალების 
(დასწავლა, ხანმოკლე მეხსიერება, ცნებების გამოყენება 
და პრობლემის გადაჭრა) ცალსახად არადამაკმაყოფილე- 

ბელი შესრულება. კონერეტულმა ანომალიებმა შეიძლება 

განსაკუთრებული სიძნელეები გამოიწვიოს. მაგ., მხედვე- 
ლობით-სივრცითი უნარ-ჩვევების პრობლემამ შეიძლება 

გამოინვიოს ისეთი პრაქტიკული სიძნელეები, როგორიცაა 

ტანსაცმლის ჩაცმის უუნარობა. შეიძლება აღინიშნებოდეს 

მეტყველების სიძნელეები ან სოციალური ურთიერთობის 

პრობლემა, რომლებიც მჭიდრო კავშირშია ქცევით დარღ- 

ვევებთან. დასწავლის დარღვევის მქონე ბავშვებში გავრ- 

ცელებული ქცევითი პრობლემები ზოგად პოპულაციასთან 
შედარებით უფრო ხშირად ასაკის მატებასთან და ფიზიკურ 

განვითარებასთან ერთად ვლინდება; გარდა ამისა, ასეთი 

პრობლემები უფრო დიდხანს ნარჩუნდება. ჩვეულებრიე, 
ბავშვის ქცევითი პრობლემები ასაკის მატებასთან ერთად 

თანდათანობით იკლებს, მაგრამ ზრდასრულ ასაკში ისინი, 

შეიძლება, ახალი პრობლემებით ჩანაცვლდეს. 

დასწავლის მსუბუქი დარღვევა (I0 50-70) 

დასწავლის დარღვევის მსუბუქი ფორმა შეადგენს საერთო 

რაოდენობის დაახლოებით 85%-ს. ასეთი დარღვევის მქონე 

პირები გარეგნულად არ განსხვავდებიან სხვა ადამიანე- 

ბისგან და მათი წებისმიერი სენსორული თუ მოტორული 

დეფიციტი მსუბუქი ხარისხისაა. ამ ჯგუფის ადამიანების 

უმეტესობას სკოლამდელ ასაკში მეტ-ნაკლებად განვითა- 

რებული აქვს მეტყველება და სოციალური ქცევა და ამ 
ადამიანებთან, შეიძლება, ვერასდროს მოხდეს დასწავლის 

დარღვევის იდენტიფიკაცია. მათ უმეტესობას მოზრდილო- 

ბის ასაკში შეუძლია ჩვეულებრივ გარემოში დამოუკიდე- 

ბლად ცხოვრება, თუმცა, შეიძლება დახმარება დასჭირდეს 

ოჯახური პასუხისმგებლობების შესრულებაში, საცხოვრე- 

ბელისა და დასაქმების ჰრობლემების გადაჭრაში ან უჩვეუ- 

ლო სტრესულ სიტუაციაში აღმოჩენისას. 

დასწავლის ზომიერი დარღვევა (10 35-49) 

ამ ჯგუფის ადამიანები შეადგენს დასწავლის უნარის დარღ- 

ვევის შემთხვევების დაახლოებით 10%-ს. ბევრ მათგანს 

უკეთ აქვს განვითარებული რეცეპციული მეტყველება, ექს- 
პრესიულთან შედარებით, რაც ფრუსტრაციისა და ქცევი- 
თი პრობლემების პოტენციური მიზეზი ხდება. სამეტყეელო 

ლექსიკა, ჩვეულებრივ, მარტივია და ხშირად იმათთვისაა 

უფრო გასაგები, ვინც უკეთ იცნობს პაციენტს. ბევრი იყენე- 

ბს გამარტივებული სიმბოლოების სისტემებს, როგორიცაა, 

მაგ., მაკატონის სიმბოლოების ენა (M/0Mი/0ი §Iდი Iთიდფიძყი). 

დროთა განმავლობაში პიროვნება შეიმუშავებს ყოფითი 

აქტივობების (ჩაცმა, ჭამა და ჰიგიენის დაცვა) განხორციე- 

ლებისთვის საჭირო უნარ-ჩეევებს, მაგრამ ზოგიერთი ქცე- 
ვის შესრულება (ფულის მოხმარება, ქუჩაში ფეხით გადაად- 

გილება ან ტრანსპორტით მგზავრობა) დახმარებას საჭირო- 

ებს. ამ კატეგორიის პირებს, ასევე, დახმარება ესაჭიროებათ 
დასაქმებისა და საცხოვრისთან დაკავშირებულ საკითხებში. 

დასწავლის მძიმე დარღვევა (IC 20-34) 

თუ 10 34-ზე დაბალია, რთულია ქულის ზუსტად განსაზღ- 

ვრა, რადგან ამ ჯგუფის ადამიანებთან ძნელდება ტესტი- 

  

(0ხრილი 25.1 დასწავლის მსუბუქი, საშუალო, მძიმე და უმძიმესი დარღვევის ნიშნები 
  

  

მსუბუქი საშუალო მძიმე/უმძიმესი 

I-ს დიაპაზონი 69-50 49-35 <35 | 

: შემთხვევათა 05% 10% 5% ; 

საკუთარი თავის მოვლს დამოუკიდებელი სჭირდება გარკვეული შეზღუდული 
უნარი დახმარება 

მეტყველება დამაკმაყოფილებელი შეზღუდული ბაზისური ან საერთოდ 
· არ მეტყველებს : 

წერა-კითხვა დამაკმაყოფილებელი ბაზისური მინიმალური ან საერთოდ · 
არ აქვს ეს უნარ-ჩვევა 

მუშაობის უნარი ნაწილობირიე არ აქვს შესაბამისი უნარ შეუძლია ბაზისური 
განვითარებული ჩვევები; ესაჭიროება, ამოცანების შესრულება... · 

უნარ-ჩვევები ზედამხედველობა ზედამხედველობის ქვეშ. · 

” სოციალური უნარ-ჩვევები ნორმალური საშუალო მწირი ) 
იშვიათი ზოგჯერ ხშირი ; ფიზიკური პრობლემები ვ გვზე' - 

დადგენილი ეტიოლოგია ზოგჯერ ხშირად ჩვეულებრივ 
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რების შესაბამისი წესით ჩატარება. ითვლება, რომ დასწა- 

ვლის დარღვევის მძიმე შემთხვევები შეადგენს დასწაგლის 

დარღვევის საერთო რაოდენობის დაახლოებით 3-4%-ს, 

სკოლამდელ ასაკში ამ ადამიანების განეითარება ძალიან 

შეფერხებულია. საბოლოოდ, ბევრი მათგანი ახერხებს 

სხვისი დახმარებით და ზედამხედველობის ქვეშ საკუთა- 

რი თავის მოეგლას და მარტიეი კომუნიკაციის დამყარებას, 

მაგ., საგნებზე მითითებით. ზრდასრულობისას ამ ადამია- 

ნებს შეუძლიათ მარტივი დავალებების შესრულება და შე- 

ზღუდული რაოდენობის სოციალურ აქტივობებში ჩართვა, 

მაგრამ ისინი მაინც ზედამხედველობას საჭიროებენ. გარდა 

ამისა, აუცილებელია, რომ მათი ცხოვრება მკაფიოდ იყოს 

სტრუქტურირებული. 

დასწავლის უმძიმესი დარღეევა (I0<20) 

ამ ჯგუფის ადამიანები შეადგენენ დასწავლის დარღვევის 

მქონე პირების დაახლოებით 1-2%-ს. მათი განეითარება, 

დაახლოებით, 12 თვის ჩვილის დონეს შეესაბამება. უმძი- 

მესი დასწავლის დარღვევის მქონე ადამიანები მოწყელად- 

ნი არიან და მარტივი ყოფითი მოქმედებების შესრულების 

დროსაც კი ესაჭიროებათ მნიშენელოვანი დახმარება და 

ზედამხედეელობა, 

ფიზიკური დარლმეუქები დასწავლის დარღვევის 

მქონე პირებში 

დასწავლის დარღეევის მქონე პირებში ხშირია ფიზიკური 

დარღვევები, მაგრამ მათი დადგენა ყოველთვის არ 

ხდება. დასწავლის დარლვევის მქონე პირი შეიძლება ვერ 

აყალიბებდეს ჩივილებს ავადმყოფობის შესახებ და მისი 

მდგომარეობა შეიძლება მხოლოდ ქცევით ცვლილებებში 

გამომჟღაენდეს ახლობლებმა უნდა იცოდნენ ასეთი 

ცვლილებების მნიშვნელობა, რათა დროულად მიმართონ 

სპეციალისტებს დახამრებისთეი. კლინიცისტი უნდა 

ხედავდეს კავშირს დასწავლის დარღვევის გარკვეულ 
სინდრომებსა და ფიზიკურ დაავადებებს (იხ. მაგ., დაუნის 

სინდრომი, გე. 759) შორის. 

სენსორული და მოტორული უნარშეზღუდულობა და 
შეუკავებლობა (ინკონტინენცია) არის ყველაზე ხშირი 

ფიზიკური დარღვევა დასწავლის დარღვევის მქონე 

პირებში. დასწავლის დარღვევის მძიმე ფორმის შემთხვევაში 

(განსაკუთრებით ბავშვებში) ჩვეულებრიე აღინიშნება ერთი 

ან რამდენიმე ასეთი პრობლემა. მხოლოდ ერთ მესამედს 

არ აღენიშნება ინკონტინენცია, შეუძლია დამოუკიდებლად 

გადაადგილება და არ ახასიათებს სერიოზული ქცევითი 

ხასიათის პრობლემები. ერთი მეოთხედი მნიშვნელოვნადაა 

სხვებზე დამოკიდებული. დასწავლის მსუბუქი დარღვევის 

დროსაც იგივე პრობლემები გვხვდება, მაგრამ უფრო 

იშვიათად, მიუხედავად ამისა, ძალიან მნიშვნელოვანია 

ყოველივე ზემოთ თქმულის გათვალისწინება, რადგან 

ეს განსაზღერავს იმას, თუ რამდენად აუცილებელია ამა 

თუ იმ პიროვნებასთან სპეციალური საგანმანათლებლო 

პროგრამებს გამოყენებ. სენსორული დარღვევები 

ნორმალური კოგნიტური განვითარებისთვის” დამატე- 
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დასწაქლის დარღვევის კლინიკური ნიშნები 

ბით დაბრკოლებას წარმოადგენს, მოტორულ უნარძეზ- 
ღუდულობას მიეკუთვნება სპასტიკა, ატაქსია და ათეტოზი. 

ამ პოპულაციაში ხშირია ყურის ინფექცია და კბილის 

კარიესი. ბაეშვის ზრდასთან ერთად ფიზიკური პრობლემების 

ალბათობა მატულობს დასწავლის დარღეეეის როგორც 

მსუბუქ, ისე მძიმე შემთხვევებში (CიიიC, !999). 

ეპილეფსია – დასწავლის დარღვეეის მქონე პირთა დაახ- 
ლოებით 14-24%-ს აქვს ეპილეფსიის ანამნეზი, განსხვა- 
ვებით ზოგად პოპულაციაში დაფიქსირებული 5%-ისგან. 

გავრცელების სიხშირე კიდევ უფრო მაღალია თანმხლები 
ნეეროლოგიური დარღვეეის შემთხეევებში სიხშირე 

დასწავლის უნარის დარღეევის სიმძიმესთან ერთად მა- 

ტულობს. მთელი სიცოცხლის მანძილზე ეპილეფსიის 

ანამნეზის სიხშირე დასწაელის დარღვევის მსუბუქი და 

საშუალო სიმძიმის შემთხვევებში 7-15%-ია, მძიმე შემ- 

თხვევებში – 45-67%, ხოლო უმძიმესი დარღვევის დროს 

– 50-82%. 

ეპილეფსია შედარებით უფრო ხშირად ახლავს თან 
დასწავლის დარღვევის გამომწვევ ისეთ მიზეზებს, რო- 

გორიცაა მყიფე X სინდრომი, ტუბეროზული სკლეროზი, 

ანგელმანის სინდრომი, რეტის სინდრომი და ნეირონების 

მიგრაციული დარღვევა. გარკვეული ეპილეფსიური სინ- 
დრომები, როგორიცაა ვესტის სინდრომი და ლენოქს- 
გასტოს სინდრომი, შედარებით უფრო ხშირია დასწავლის 

დარღვევის შემთხვევებში. რეზისტენტული ეპილეფსიაც 
დასწაელის დარღვევის დროს უფრო ხშირად გვხვდება 
ზოგად პოპულაციასთან შედარებით. ხშირად ეპილეფსია 

გამოვლინდება პოლიმორფული გულყრებით, რომლებიც 
იწყება ადრეულ ასაკში და დიდი ხნის მანძილზე აღინიშნება 

(მიმოხილვისთვის იხ. ნიხ, 2000). 

ფსიქიჰური აშლილობები დასწავლის ღარღვევის 

მქონე პირებში 

წარსულში დასწავლის დარლვეეის მქონე პირებისთვის 

დამახასიათებელი ფსიქიკური აშლილობები ითვლებოდა 
განსხვავებულად ნორმალური ინტელექტის მქონე პი- 

რებისთვი”ს დამახასიათებელი აშლილობებისგან. ერთ- 

ერთი მოსაზრების მიხედვით, ადამიანებს, რომლებსაც 

აღენიშნებათ დასწავლის დარღვევა, არ უვითარდებათ 
ემოციური აშლილობები. სხვა მოსაზრების მიხედვით ასეთი 
აშლილობები ვითარდება, მაგრამ მათი მიზეზი უფრო მეტად 

ბიოლოგიურია, ვიდრე ფსიქოლოგიური. დღესდღეობით 
მიიჩნევენ, რომ ადამიანებს, რომლებსაც აქვთ დასწავლის 
უნარის დარღვევა, აღენიშნებათ ზოგადი პოპულაციის 

მსგაესი ფსიქიკური აშლილობები. მიუხედავად ამისა, 
სიმპტომები ზოგჯერ შეიძლება შეცვლილი იყოს დაბალი 

ინტელექტის გამო (ნახ « «IL, 20018), ბოდვითი 
პალუცინაციებ ვითი: იდეები, 'ალუცინაციები და ობსესიები რთუ 
იმ პირებში, რომელთა მ ღი. ამოსაცნობია ოთ ე ეტყველების განვითარებაც 
ეზლუდულია და მათი მხრიდან აღწერაც – გაძნ, 

ამდენად, დასწავლის უნარის დარ ს გაძნელებული. 

ფსიქიკური აშლილობების დიაგნ, ას მქონე პირებში ხო! 

ყურადღება უნდა გავამახვლოთ ზიკისთვის მეტი 
ქცევაზე და ნაკლები
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– იმ ფსიქიკურ ფენომენებზე, რომლებიც ნორმალური 
ინტელექტის მქონე პირებისთვის არის დამახასიათებელი. 

გამოქვეყნებული მონაცემები” მიხედეით, დასწავლის 
დარღვევის მქონე პირებში ფსიქიკური აშლილობების 
გავრცელების სიხშირე ზოგად პოპულაციაზე მაღალია, 
მაგრამ მეთოდოლოგიური პრობლემების გამო გავრცელების 
მაჩვენებლების დიაპაზონი საკმაოდ დიდია (5C0LL, 1994). 

პრობლემურია როგორც დასწავლის დარღვევის, ისე 
ფსიქიკური აძლილობების განსაზღვრა და ამოცნობა. 

პრობლემურია, აგრეთვე, შერჩევის პროცესი. რაც უფრო 

დაბალია 10, მით უფრო რთულია ფსიქიკური აშლილობის 

სინდრომის დიაგნოსტიკა. ბავშვთა ასაკის ამ პრობლემების 
შესახებ იხ. ნIიჩრძ გიძ I0ი9%C, 1996, ხოლო მოზრდილების 

შესახებ – LXხ თ იL, 20018, ხ. 

შიზოფრენია 

შიზოფრენიის გავრცელების სიხშირე დროის გარკვეულ ჰე- 
რიოდში დასნავლის დარღვევის მქონე პირებში დაახლოე- 
ბით 3% -ს უდრის, ხოლო ზოგადად პოპულაციაში – 1%-ს 
(LXხ «I იI. 2001ხ). 

კლინიკურად გამოხატული ბოდეითი იდეები უფრო ნა- 
კლებია, ვიდრე ნორმალური ინტელექტის შემთხვეეებში 
და ჰალუცინაციების შინაარსიც შედარებით უფრო მარ- 

ტივია. როდესაც 10<45, შიზოფრენიის დარწმუნებით დი- 
აგნოსტირება რთულია. ამასთან, თავის ტვინის დაზიანების 

ზოგიერთი სიმპტომი, როგორიცაა სტერეოტიპული მოძ- 
რაობები და სოციუმისგან თავის არიდება, შეიძლება მცდა- 

რად იყოს შიზოფრენიად მიჩნეული. ამიტომ ყოველთვის 
საჭიროა სავარაუდო ფსიქიკური აშლილობის დაწყებამდე 

არსებული ქცეეა შედარდეს ქცევას, რომელიც აშლილობის 
გამოვლენის შემდეგ იჩენს თავს. 

ისეთ შემთხვევაში, როცა ინტელექტის ან სოციალური 

ფუნქციის გაუარესება ორგანული მიზეზის გარეშე ვი- 
თარდება, შიზოფრენია უნდა განვიხილოთ, როგორც ერთ- 

ერთი შესაძლო დიაგნოზი, განსაკუთრებით მაშინ, როცა 

ჩნდება ნებისმიერი უჩვეულო ქცევა, რომელიც მანამდე 
არსებულისგან განსხვავებულია (სხვა შესაძლო დიაგნოზე- 

ბია დეპრესიული და შფოთვითი აშლილობები და სტრესზე 

ანომალიური რეაქცია). როდესაც დიდი ხნის მანძილზე ვერ 
ხერხდება დიაგნოზის დასმა, შეგვიძლია დაეიწყოთ ანტიფ- 

სიქოზური მედიკამენტების გამოყენება, თუმცა, მედიკა- 
მენტური მ, კურნალობის ფონზე მდგომარეობის გაუმჯობე- 

სება, რა თქმა უნდა, ყოველთვის არ გულისხმობს შიზო- 

ფრენიის დიაგნოზის დადასტურებას. 
დასწავლის დარღეევის მქონე პირებში შიზოფრენიის 

მყურნ. ბის პრინციპები იგივეა, რაც ნორმალური ინ- 

ტელექტის მქონე პაციენტებში (იხ. თავი 12). 

გუნებ-განწყობის აშლილობა 

დეპრესიული აშლილობების სიხშირე ისეთივეა, როგორიც 

ზოგად პოპულაციაში (ახ თ ი/, 20012). მიუხედავად ამი” 

სა, დასწაელის უნარის დარღვევის მქონე პირებთან უფ 

იშვიათად გვხვდება დეპრესიული იდეების გამოხატვა და 

ჩივილი გუნება-განწყობის ცვალებადობის შესახებ, ვიდრე 

ნორმალური ინტელექტის მქონე ინდივიდებთან. დიაგნოზი, 

ძირითადად, ეფუძნება პაციენტის მიერ მწუხარების გამოხ- 

ატვას, ცვლილებებს მადაში, ძილის პატერნში და ქცევით 

ცვლილებებს, რომლებიც შენელებას ან აჟიტაციაში იჩენს 

თავს. მძიმე დეპრესიის მქონე პაციენტებს, რომლებსაც 

საკმარისად აქვთ განვითარებული ეერბალური უნარი, 

შეუძლიათ აღწერონ ჰალუცინაციები და ბოდვითი იდეები. 

მანიის დიაგნოსტიკა უნდა მოხდეს გადაჭარბებული აქტი- 

ვობის და ქცევაში გამოვლენილი მღელვარების, გაღიზ- 
იანებისა და ნერვიულობის საფუძველზე. 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში გუნებ-განწყობის 

აშლილობის დიფერნციული დიაგნოსტიკა უნდა მოიცავდეს 
თიროიდულ დისფუნქციას, რომელიც განსაკუთრებით ხში- 

რია დაუნის სინდრომის შემთხვევებში. 

სუიციდის სიხშირე უფრო დაბალია დასწავლის ზომიერი 
და მძიმე დარღვევის მქონე პირებში, ვიდრე ზოგად პოპუ- 
ლაციაში. განზრახ თვითდაზიანების სიხშირე ნაკლებად და- 

ზუსტებულია, რადგან რთულია იმის დადგენა, თუ რამდენად 
აქეს პაციენტს განზრახული ამგვარი ქცევის განხორციელება 
და რამდენად აცნობიერებს იგი თავისი ქცევის შედეგებს. 
გონებრიეი ჩამორჩენილობის მქონე პირებსა და ნორმ- 

ალური ინტელექტის მქონე ინდივიდებში გუნებ-განწყობის 

აშლილობის მკურნალობის ერთი და იგივე პრინციპები 

გამოიყენება (იხ. თავი 11). 

შფოთვითი აშლილობა და მასთან დაკავშირებული 
მდგომარეობები 

ადაპტაციის დარღვევები ხშირად იჩენს თავს დასწავლის 

დარღეევის მქონე პირებში ცხოვრების ჩვეული წესის შეცე- 

ლასთან ერთად. ასევე, ხშირია შფოთვითი აშლილობა, გან- 

საკუთრებით, სტრესის დროს. შეიძლება აღინიშნებოდეს 

ფობიკური აშლილობაც, რომელიც ძნელი ამოსაცნობია. 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა აღწერილია დას- 
წავლის დარღეევის მქონე იმ პირებში, რომლებზეც განხ- 

ორციელდა სექსუალური ან ფიზიკური ძალადობა (წამი, 

1994). აგრეთვე, გვხვდება ობსესიურ-კომპულსური აშლი- 
ლობა, რომელიც უფრო მეტადაა გავრცელებული დასწავ- 
ლის დარლეევის მქონე პირებში, ზოგად პოპულაციასთან 

შედარებით. ზოგჯერ კონვერსიული და დისოციაციური 
სიმპტომები აშკარადაა გამოხატული და ისეთი სახით 

ვლინდება, როგორი წარმოდგენაც აქვს პაციენტს ავადმყო- 

ფობის შესახებ. სომატოფორმული აშლილობები და ფუნ- 

ქციური სომატური სიმპტომები შეიძლება იყოს გამოწვეუ- 

ლი ექიმების ყურადღების მიზიდვის მუდმივი სურვილით, 

მკურნალობა, ძირითადად, მიმართულია პაციენტის გარე- 

მოს ადაპტაციაზე. ზოგჯერ კონსულტირებაც შეიძლება 

ეფექტური აღმოჩნდეს, თუ მას შესაბამისი სირთულის შემ- 
თხვევებში გამოვიყენებთ. 

კვებითი აშლილობა 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში ხშირია ზედმეტი 

ჭამა და უჩვეულო დიეტა. პათოლოგიური კვების ქცევა, 
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როგორიცაა „პიკა“ (იხ. გვ. 709) შედარებით უფრო ხში- 

რია, ეიდრე ეს ადრე ეგონათ (CIVC§(0CM, 20013), მაგრამ 

ნერვული ანორექსია და ბულიმია, ზოგად პოპულაციასთან 

შედარებით, უფრო იშვიათია. ზედმეტი ჭამა და სიმსუქნე 

პრადერ-უილის სინდრომის – დასწავლის დარღვევის გენე- 

ტიკური მიზეზის ნიშნებია. 

პიროვნული აშლილობა 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში ხშირია პიროვნუ- 

ლი აშლილობები, მაგრამ მათი დიაგნოსტიკა ადვილი არ 

არის. მოცემულ პოპულაციაში ქცევითი დარღვევები და 

პიროვნული აშლილობები მნიშვნელოვნად ემთხვევა ერთ- 

„მანეთს (Cი:ხ6ი, |979). ზოგჯერ პიროვნული აშლილობა 

მართვის უფრო სერიოზულ პრობლემებს წარმოშობს, ვი- 

დრე თავისთავად დასწავლის დარღვევა. ამ დროს გამოყ- 

ენებული ძირითადი მიდგომა 155-ე გვერდზეა აღწერილი, 

სადაც მითითებულია, რომ უფრო მნიშვნელოვანია პაციენ- 

ტის ტემპერამენტის შესაფერისი გარემოს მიგნება, ვიდრე, 

პაციენტის მიერ საკუთარი თავის უკეთ გაგების გზით, ცე- 

ლილებები გამოვიწვიოთ მასში. 

დელირიუმი და დემენცია 
დელირიუმი შეიძლება განვითარდეს ინფექციის, მედიკა- 
მენტების და სხვა ფაქტორების გავლენის შედეგად. ისევე, 
როგორც ნორმალური ინტელექტის მქონე პირებში, დას- 
წავლის დარღვევის მქონე პირებშიც, დელირიუმი უფრო 

ხშირად ბავშვობისა და ხანდაზმულობის პერიოდში გვხ- 

ვდება. დელირიუმით გამოწვეული ქცევითი დარღვევები, 
ზოგჯერ, შეიძლება იყოს ფიზიკური დაავადების პირველი 
გამოხატულება. დელირიუმი, ასევე, ზოგიერთი მედიკამენ- 

ტის (განსაკუთრებით ანტიკონვულსანტის, ანტიდეპრესან- 

ტის და სხვა ფსიქოტროპული წამლების) გვერდით მოვლე- 

ნას წარმოადგენს. 

დემენცია – დასწავლის დარლვევის მქონე პირების სი- 

ცოცხლის ხანგრძლივობის გაზრდასთან ერთად, გახშირდა 

გვიანდელ ასაკში დემენციის განვითარების შემთხვეეებიც. 

ალცჰაიმერის დაავადება შედარებით უფრო ხშირია დაუ- 

ნის სინდრომის მქონე პირებში (იხ. გე. 762) და დასწავ- 

ლის დარღვევის მქონე 65 წელს გადაცილებულ პირებში, 
რომლებსაც არ აქვთ დაუნის სინდრომი (80:CIL0M/5M8 6I/ ძL, 

1989). ასეთ შემთხეევათა უმრავლესობაში, ინტენსიური კვ- 

ტკივილი და დისკომფორტი 

არასაკმარისი სტიმულაცია 

ჭარბი სტიმულაცია 
არასასიამოვნო სიტუაციიდან თაეის დაღწევის სურვილი 

ყურადღების ან ჯილდოს მიღების დაუძლეველი სურვილი 

კომუნიკაციის სიძნელით გამოწეეული ფრუსტრაცია 

წამლის გვერდითი მოქმედება 

ფსიქიკური აშლილობა 
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დასწაქლის დარღვევის კლინიკური ნიშნები 

ლევების მიუხედავად, ეერ დადგინდა დემენციის მიზეზი. 
დასწავლის დარღეევჟის მქონე პირებში დემენციის პირეე–- 

ლი ნიშანი შეიძლება იყოს ინტელექტისა და სოციალური 

ფუნქციონირების დაქვეითება. დემენცია უნდა განვასხგავ- 

ოთ ისეთი მდგომარეობებისგან, როგორიც დეპრესია და 

დელირიუმია. ისინიც ფუნქციონირების მსგავს დაქვეითე- 

ბას იწვევს, მაგრამ მკურნალობით მიილღწეეა პაციენტის 

მდგომარეობის გაუმჯობესება. 

დარღვევები, რომელთა პირველადი დიაგნოსტიკაც, 
ჩვეულებრივ, ბავშვობისა და მოზარდობის ასაკში 
ხდება 

ამ კატეგორიის ბევრი დარღეევა უფრო ხშირია დასწავლის 

დარღვევის მქონე ბაეშვებში, ვიდრე ზოგად პოპულაციაში 

და, ჩვეულებრიე, ზრდასრულ ასაკშიც ნარჩუნდება. მნიშ- 

ვნელოვანია ვიცოდეთ, რომ განვითარების ისეთი სპეციფი- 

კური დარღვევები, როგორიცაა სასკოლო უნარ-ჩეევების, 

ენის, მეტყეელების და მოტორული ფუნქციის დარღეევები, 
შეიძლება დასწავლის დარღვევასთან თანაარსებობდეს. 

აუტიზმი და ყურადღების დეფიციტისა და 
ჰიპერაქტიურობის დარღვევა 
დასწავლის დარღეევის მქონე პირებში ჰიპერაქტიური ქცე- 

ვა შეიძლება დასნავლის დარღვევის სინდრომის ნაწილს 

წარმოადგენდეს. მიუხედავად ამისა, როგორც ჩანს, აუ- 

ტიზმიც, ყურადღების დეფიციტისა და ჰიპერაქტიურობის 

დარღვევაც უფრო ხშირია დასწავლის დარღვევის მქონე 
პირებში, ვიდრე ზოგად პოპულაციაში. ეს დარღვევები გან- 

ხილულია 709-ე და 718-ე გვერდებზე, რის გამოც აქ აღარ 

განვიხილავთ მათ. 

ანომალიური მოძრაობები 

სტერეოტიპია, მანერიზმი, რითმული და სხვა სახის მოძრაო- 
ბის დარღვევები (მაგალითად, თავის ქნევა და თავის რტყმა) 

ახასიათებს დასწავლის მძიმე ფორმის დარღეევის მქონე 

ბაეშვთა 40% და მოზრდილების 20%-ს. განმეორებადი თვი- 
თდამაზიანებელი ქცევა შედარებით უფრო იშვიათია, მა- 
გრამ მნიშვნელოვანი. აღინიშნება სპეციფიკური კაეშირი 
ლეშ-ნიჰენის (L6§0ხ-MVMგი) სინდრომთან, რომლის დრო- 
საც ხშირია ტუჩის კუთხის მოჭმა. პრადერ-უილის (წოძი- 
VIII) სინდრომის დროს კი ხშირია საკუთარი კანის ჩიჩქნა, 
რის დროსაც, ზოგჯერ, შეღწევა კანქეეშა ქსოვილამდეც 
კი ხდება. კლინიკური დაკვირეების შედეგად გაჩნდა ცნება 
„ქცევის ფენოტიპი“, რომელიც გულისხმობს ქცევის დაკა- 
ვშირებას სპეციფიკურ გენოტიპთან. თუმცა, ჰპელევებით 
მიღებული მონაცემები სულ უფრო საეჭვოს ხდის ამ მოსა- 
ზრებას, რომ არსებობს ქცევის 
ნი, რომელიც კონკრეტული გენე, 
სპეციფიკური (იხ. §Lსაა, 2001). 

დამახასიათებელი პატერ- 

ტიკური დარღვევისთვისაა 

გამომწვევი ქცევა 
ტერმინი „გამომწვეეი“ ქცევა ხშირად გამოიყენება ისეთი ქცევის აღსანიშნად, რომელიც თავისი ინტენსივობისა. იხშირის გამო, ფიზიკურ საფრთხეს უქმნის დასწავლის
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დარღვევის მქონე პირს, ზიანს აყენებს სხვა ადამიანს, 

ან ართულებს მის საზოგადოებრივ ჩართულობას. დასწა- 

ვლის დარღვევის მქონე ბავშვებისა და მოზარდების 20% 

და მოზრდილების 15%-ს ახასიათებს გარკვეული ფორმის 

გამომწვევი ქცევა. ასეთი ქცევის მიზეზები მოცემულია ბო- 
ქსში 25.1. ზოგ შემთხვევაში, თუ ეს შესაძლებელია, უნდა 

ჩატარდეს პირველადი მიზეზის მკურნალობა. შეიძლება 

ეფექტური იყოს ქცევის მოდიფიკაცია იმ ადგილებში, სა- 
დაც ის უფრო ხშირად იჩენს თავს, ან, მძიმე შემთხვევებში 

– საცხოვრებელ ადგილას, დამატებითი ინფორმაციის მო- 

ძიებისთვის იხ. ნითფაიი. 1995 და LXხ, 2001C. 

ექსპერტიზის პრობლემები 
დასწავლის მსუბუქი დარღვევს მქონე პირებში 

უფრო ხშირია კრიმინალური ქცევა, ვიდრე ზოგად 
პოპულაციაში (იხ. ცხრილი 26.2). ამას მრავალი მიზეზი 

აქვს, მაგრამ განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ოჯახისა 

და გარემოს გავლენა. იმპულსურობა, სუგესტიურობა, 

ექსპლუატაციისგან დაუცველობა და თავის მოწონების 
დაუძლეველი სურვილი კრიმინალურ ქმედებებზე იო- 
ლად დაყოლიების მიზეზებს წარმოადგენენ. ზოგად პო- 

პულაციასთან შედარებით, დანაშაულის ჩამდენი დასწავლის 

დარღვევის მქონე პირების გამოვლენა უფრო მარტიეია 

და დაკავებისს მათგან უფრო ადვილია აღიარების 

მიღება. განსაკუთრებით ხშირია სექსუალური ხასიათის 

(ძირითადად, ექსჰიბიციონიზმი0) და ხანძრის განზრახ 

გაჩენის შემთხვევები. 

რადგან დასნავლის დარლვევის მქონე პირები შთა- 

გონებადნი არიან და შეიძლება მისცენ ცრუ ალიარება, 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მივაქციოთ კითხვებს 
საეჭვო დანაშაულის შესახებ ბრიტანეთში დაკითხვა 

ხდება პოლიციისა და კრიმინალის მტკიცებულებების 
აქტის (60 გვიძ Cოთ!იმ) LVIძ-ილ #CI) შესაბამისად. 

დაკითხვას აუცილებელად უნდა დაესწროს ზრდასრული 
პირი, რომელიც უზრუწნეელყოფს დასწავლის დარღვევის 
მქონე პირის გარკვევას სიტუაციაში და მისთვის დასმული 

კითხვების სნორად გაგებას. მიუხედაეად იმისა, რომ 

არსებობს ოფიციალური შეფასების სკალა, შთაგონებადობის 

შეფასება შესაძლებელია კლინიკურად (Cსძ)იი550ი, 1992). 

დამნაშავედ ცნობის შემდეგ შეიძლება საჭირო გახდეს 
ფსიქიატრის მეთვალყურეობა და პაციენტის სპეციალური 

ინფორმირება. დასწავლის დარღვევასთან დაკავშირებული 
სასამართლო საკითხები განხილულია შემდეგ წყაროში: 

LI0იIIგიძ, 1997. 

ძილის აშლილობები 

ძილს ისეთი სერიოზული პრობლემები, როგორიც, არის 
ძილის ობსტრუქციული აპნოე, დღის საათებში ჭარბი 

ძილიანობა და პარასომნიები დასწავლის დარღვევის 

მქონე პირებში, რაც შეიძლება მათთვის და ათი მომ 
ლელებისთვის. დისტრესის მნიშვნელოვ სი% წი 

მოადგენდეს (8ი/6CV5%I გიძ VI665, 2004). ამასთან, ძილი! 
თან ახლდეს გამომწვეეი ქცევა და 

აშლილობებს შეიძლება 

კოგნიტური ფუნქციების · გაუარესება. ამ პოპულაციაში 

ძილის აშლილობების მაღალი სიხშირე შეიძლება გან- 

პირობებული იყოს ხუთი ფაქტორით. ესენია: 

1.ძილ-ღვიძილის ციელისთვის მნიშვნელოვანი ცენტრა- 

ლური ნერვული სისტემის სტრუქტურების თანმხლები 

დაზიანება; 

2.ძილში დაწყებული ეპილეფსიური გულყრები; 
3.ეპილეფსიასთან დაკავშირებული ძილის არასტაბილუ- 

რობა, რაც არღვევს ძილის არქიტექტურას აშკარა გულ- 

ყრების გარეშე; 

4. ზედა სასუნთქი გზების სტრუქტურული ანომალიები, 

რომლებიც იწვევს ძილის აპნოეს (განსაკუთრებით ხში- 

რია დაუნის სინდრომის მქონე პირებში); 
5.ყველაზე ხშირი მიზეზია სიფხიზლის განმტკიცება და- 

უდევრობით (მაგ. სასმელის მიცემა, ტელევიზორის 

ხანგრძლივად ყურების უფლების მიცემა და ა.შ.). 
მკურნალობა გამომწვევ მიზეზებზეა მიმართული (იხ. გე. 

393). 

სქესობრიჭი კავშირები და მშობლის როლის 

შესრულება 

დასწავლის დარღქეევის მქონე პირების უმეტესობას ისევე 

უვითარდება სექსუალური ინტერესი, როგორც სხვა ადა- 

მიანებს. მიუხედავად იმისა, რომ მშობლები და მომელელე- 

ბი ცდილობენ ხელი შეუწყონ დასწავლის დარღვევის მქო- 

ნე პირების მაქსიმალურად ნორმალურ ცხოვრებას, ისინი, 

ჩვეულებრივ, ხელს უშლიან მათ სექსუალურ გამოვლინებე- 

ბს და, ზოგადად, არ სურთ ამ თემის განხილვა. 

წარსულში ხელს უშლიდნენ დასწავლის დარღვევის მქო- 

ნე პირების სექსუალურ აქტივობას, რადგან ეშინოდათ, 

რომ ასეთ წყეილს უნარშეზღუდული შვილი ეყოლებოდა. 

ამჟამად ცნობილია, რომ დასწავლის მძიმე ფორმის დარღ- 

ვეეა არ არის მემკვიდრული და რომ იმ შემთხვევებს, რომ- 

ლებიც მემკვიდრულია, ხშირად უნაყოფობა ახლავს თან. 

მეორე მიზეზად თვლიდნენ იმ მოსაზრებას, რომ დასწა- 

ვლის დარღეევის მქონე პირი ვერ იქნება კარგი მშობელი. 

ნორვეგიაში ჩატარებული გამოკვლევის მიხედვით, დასწა- 

ვლის დარღვევის მქონე პირების მიერ გაჩენილი 126 ბა–- 

ვშვიდან 40% განიცდიდა „ზრუნვის ნაკლებობას" (M0ღი 

CI ძIL, 1997), ხოლო ბრიტანული გამოკვლევით დადგინდა, 

რომ დასწავლის დარღვევის მქონე პირების ნაწილი წარმა- 

ტებით ახერხებდა ბავშვზე ზრუნვის აქტიური მხარდაჭე- 

რის პირობებში (8იის გიძ 8000, 1993). 

თოთოეულ შემთხვევაში ეს საკითხები გულდასმით უნდა 

იყოს განხილული. შესაბამის შემთხვევაში შესაძლებელი 

უნდა იყოს კონტრაცეპციის გამოყენება. 

სექსუალური პრობლემები 
დასწავლის დარღვევის მქონე ზოგ პირს ახასიათებს ბა- 

ვშვური ცნობისმოყვარეობა სხვა ადამიანის სხეულის მი- 

მართ, რაც შეიძლება, მცდარად, სექსუალობის გამოხატუ- 
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ლებად იყოს მიჩნეული. ზოგიერთი ისე წარმოაჩენს თავის 

სხეულს, რომ ვერც აცნობიერებს თავისი მოქმედების 

მნიშვნელობას. 

დასწაქლის დარღვევის გავლენა ოჯახზე 

მას შემდეგ, რაც ირკეევა, რომ ჩვილი უნარშეზღუდულია, 
მშობლები დისტრესს განიცდიან. მათ უჩნდებათ ბავშეის 

უარყოფის განცდა, რომელიც იშვიათად გრძელდება და 
სასურველი ნორმალური ბავშვის დაკარგვის განცდით ჩა- 

ნაცვლდება. ხშირად დასწავლის დარღვეეის დიაგნოზს ვერ 

სვამენ ჩვილობის ასაკში, რის გამოც, მოგვიანებით მშო- 

ბლები განიცდიან ბავშეთან დაკავშირებული მოლოდინე- 

ბისა და იმედების გაცრუებას. მათ ხშირად აქვთ გახან- 

გრძლივებული დეპრესია, იპყრობთ დანაშაულის გრძნობა, 

განიცდიან სირცხვილს ან რისხვას და უჭირთ პრაქტიკულ 

და ფინანსურ პრობლემებთან გამკლავება. ისინი ძალიან 

წუხან იმ გეგმებისა და იმედების გამო, რომლებსაც ნორ- 

მალური ბავშვის გაჩენას უკავშირებდნენ. მათი მცირე ნა- 

წილი უარყოფს ბავშვს, ზოგი პირიქით – ზედმეტად დაკა- 

ეებულია მისი მოვლით, რასაც ოჯახური ცხოვრების სხვა 

მნიშვნელოვან მხარეებს მსხვერპლად სწირავს (ნI0/ძ გიძ 
ხIიიC, 1993), ზოგიც კი მუდმივად ეძებს დასწავლის 

დარღვევის განვითარების ამხსნელ მიზეზებს. ოჯახების 

უმეტესობა დამაკმაყოფილებლად ეგუება თავის მდგომა- 
რეობას, თუმცა ბავშეის ზედმეტი გათამამების საცდური 

ნამდვილად არსებობს. ფსიქოლოგიური ადაპტაციის მიუ- 
ხედავად, მშობლებთან მაინც არსებობს ხანგრძლიეი მძიმე 

შრომის, იმედგაცრუებისა და სოციალური პრობლემების 
პერსპექტივა. ფიზიკური უნარშეზღუდულობა კიდევ უფრო 
ამძიმებს ამ პრობლემებს. 

არსებობს რამდენიმე კვლევა დასწავლის უნარის დარლ- 

ვევის ოჯახზე ზეგავლენის შესახებ. ერთ-ერთ გამოკვლე- 
ვაში ერთმანეთს შეადარეს ოჯახების ორი ჯგუფი, ერთი 

- სახლში დაუნის სინდრომის მქონე ბავშვით და მეორე, 

საკონტროლო ჯგუფი – ნორმალური ინელექტის მქონე 

ბავშვით (#იი C21ი, 978). კელეეის ავტორებმა შემდეგი 
დასკენა გამოიტანეს: „ბავშვის ანომალიურობით გამოწეეუ- 

ლი ემოციური რეაქციის მიუხედავად, ოჯახების უმეტესო- 

ბა კარგად შეეგუა თავის მდგომარეობას და 2 წლის შემდეგ 

სახლის გარემო გახდა სტაბილური და უფრო სრულყოფი- 

ლი, როგორც ნორმალური, ისე უნარშეზღუდული ბავშეე- 

ბისთვის“ (C2გ(, 1978, გვ. 116). 

მიუხედავად ამისა, დასწავლის დარღვევის მქონე ბავშ- 

ვის და-ძმა გარკვეულად არახელსაყრელ მდგომარეობაში 

იმყოფებოდა, რადგან მთელი ძალისხმევა უნარშეზღუდულ 

ბავშვზე იყო მიმართული. ეს მონაცემები მომდევნო კელე- 

ვებითაც დადასტურდა (იხ. C8M, 2000). 

შედარებით ახალი კვლევებით გაირკვა, რომ დედას, 

რომელსაც ჰყავს დასწავლის დარღეევის მქონე ბაეშვი, 

მეუღლე ხშირად ეხმარება, მაგრამ მას ნაკლებად ეხმარე- 

ბიან სხვა ადამიანები. გარდა ამისა, ბევრი სპეციალისტი, 

მშობლების მიერ ფასდებოდა როგორც გამოუსადეგარი და 

არაკომპეტენტური. ბევრი მშობელი აღწიშნავდა სიძნელე- 

დასწავლის დარღვევეს ეტეოლოზია 

ებს, რომელიც შეხვდა სასკოლო არდადეგების პერიოდი, 
დასვენების დღეებსა და საღამოს საათებში ბავბეზე ზრუნ- 
ვისთვის დამხმარეს ძიებისას, 

ასაკის მატებასთან ერთად მშობლებს უჩნდებათ შიმი 

უკვე მოზრდილი უნარშეზღუდული ქალითვილის ა§ ვაჟის 
გამო. მათ უნდა ვურჩიოთ, თუ როგორ მიილ=5 დანარებ–- 
თი დახმარება მაშინ, როცა ვეღარ შეძლებენ შვალისთუი5 

მხარდაჭერის აღმოჩენას. მათ, აგრეთვე, რჩევა Lთ-რლებალ 

იმის თაობაზე, თუ როგორ დაეხმარონ თავიანთ შვილ: 

დარჩეს ოჯახში მათი გარდაცეალების შემდეგ (მაგალლ=ი.- 

თეის იხ. წისიძგწიი (CL LტმიIინ LI5ვხI0რ-, 2000). 

ოჯახზე დასწავლის უნარის დარღვეეის ზეგავლენის 8 

მოხილვისთვის იხ. C2M, 2000. 

ცუდი მოჰყრობა და ძალადობა 

დასწავლის დარღვევის მქონე ბევრი ბავშვი ისეთ ოჯახში 

„იზრდება, სადაც მოქმედებს ფაქტორები, რომლებიც ზო- 

გად პოპულაციაში ბავშვის მიმართ ცუდად მოპყრობასთან 

არის ასოცირებული (გვ. 741). თუმცა, არ არსებობს სარწ- 

მუნო ინფორმაცია იმის შესახებ, რომ დასწავლის დარღვე- 

ვის მქონე ბავშვის ოჯახებში, სხვა ოჯახებთან შედარებით, 

ბავშეზე ძალადობა უფრო ხშირია. სექსუალური ძალადო- 

ბის შემთხვევები, ცხოვრების გვიანდელ ეტაპზე, შეიძლება 
გამოვლინდეს ფსიქოლოგიური პრობლემები (5-0ს!C-2 I IL, 

2001). 

დასწავლის დარღქექმის ეტიოლოგია 

შესავალი 

ზოგიერთი აეტორი (LCMVI§, 1929) გამოყოფს გონებრივი ჩა- 

მორჩენილობის ორ ტიპს (1) სუბკულტურული, რომელიც 
ინტელექტის ნორმალური განაწილების მრუდის ქვედა 
ზღვარზეა და (2) პათოლოგიური. ამ შემთხვეეაში ჩამორ- 

ჩენა გამოწეეულია სპეციფიკური დაავადებით. ქ. კოლ- 
ჩესტერის ფსიქიატრიული საავადმყოფოს 1280 პაციენ- 
ტის შესწავლით, რომლებსაც გონებრივი ჩამორჩენილობა 

აღენიშნებოდათ, პენროუზმა (%აიო5%, 1938)აღმოაჩინა, 

რომ შემთხვეეათა უმეტესობა გამოწვეული იყო არა ერთი 

მიზეზით, არამედ მემკვიდრული და გარემო ფაქტორების 
ურთიერთქმედებით (ჩCი=56, 1938). მოცემული მოსაზრე- 

ბა შემდგომი კვლეეებით დადასტურდა. ეს დასკვნა გან- 
საკუთრებით მიესადაგება მსუბუქი ჩამორჩენილობის ისეთ 
შემთხვევებს, რომელთა ხშირი მიზეზიც გენეტიკური და 
გარემოს მავნე ზემოქმედების კომბინაციაა და რომლებიც 

შედარებით ხშირად გვხვდება დაბალი სოციალური ფენის 
წარმომადგენლებში. დასწავლის დარღვევის მიზეზი შე- 
მთხვევათა 50%-ში უცნობი რჩება (XV ბიძ Cხ6ი, 2003). 
დასწავლის მძიმე დარღვევის შემთხვევებს შორის ფიზი- 

კური მიზეზები დადასტურებულია 55-75%-ში (8ღთგი თ 

ავე აბაეეს მალტა ალე ბი ' ს კაე. არ; 

ეპილეფსიასთან. შესაძლო სხვა. მიზეზებს ს კეინი ლე. 
ნის სინდრომი, მყიფე X სინდრომი და ნაყოფის ( _ 
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25. დასწავლის დარღვევა (ბონებრივი ჩამორჩენილობა) 

  

გამოყოფენ სპეციფიკური გენეტიკური სინდრომების 6 ჯგუფს: 

1. დომინანტური მდგომარეობები – ეს მდგომარეობები იშ. 
ვიათია (მაგ. ფაკომატოზები წეიროფიბრომატოზის ჩა- 
თვლით). 

2. რეცესიული მდგომარეობები – ეს არის სპეციფიკური გენე- 
ტიკური სინდრომების ყველაზე დიდი ჯგუფი და უმეტესად 
მოიცავს ისეთ მეგკვიდრულ მეტაბოლურ მდგომარეობებს, 
როგორიცაა ფენილკეტონურია (მეტაბოლიზმის ყველაზე 
ხშირი დარლვევა), პომოცისტინურია და გალაქტოზემია. 

3 სქესთან შეჭიდული ქრომოსომული ანომალიები – დასწა- 
ვლის დარღვევის პრევალენტობა მამაკაცებში 25%-ით 
მაღალია ქალებთან შედარებით. ლერკემ პირეელმა ივა- 
რაუდა, რომ მაღალი მაჩვენებლები მამაკაცებში შეიძლე- 
ბა გამონვეული იყოს X-ქრომოსომასთან დაკავშირებული 
მიზეზებით (L-VC. 1972). უახლესი კვლეეების მიხედვით, 
დასნავლის დარღეევის მქონე მამრობითი სქესის პაციენ- 
ტების დაახლოებით 1/5-ის მიზეზი X-შექიდული მდგომა- 
რეობებია. იდენტიფიცირდა მრავალი იშვიათი X-შეჭიდული 
სინდრომი, მაგალითად. გლუკოზის დეჰიდროგენაზის დე- 
ფიციტი და ლეშ-ნიჰენის (LCCხ-=იაი) სინდრომი. მიუ- 
ხედავად ამისა, უმეტეს შემთხვევაში არ ალინიშნება მე- 

ანომალია, მაგალითად, „მყიფე X სინდრომი“. 
დასწაელის დარღვევა შეიძლება გამოიწვიოს სასქესო ქრო- 
მოსომების ანომალიებმა, როგორიც არის კლაინფელტერის 
(LIIიCICIIრM«%) სინდრომი (XXV) და ტერნერის (LსოCL 5) სინ- 
დრომი (X0). 

4. «უტოსომური ქრომოსომული ანომალიები – ყველაზე ხში- 
რია დაუნის სინდრომის დროს. 

5. მდგომარეობები ნაწილობრივი და რთული მემკვიდრეობით – 
ასეთ მდგომარეობებს მიეკუთვნება ანენცეფალია. ეს ჯგუ- 
ფი ცუდად არის შესწაელილი. 

6. ნეირონთა მიგრაციის დარღვევები (ნმდ) – ინვევს „ცერე- 
ბრულ დისგენეზიებს“, რომლებსაც თან ახლავს დასწავლის 
დარლეევა და ეპილეფსია. აღმოჩენილია ნმდ-სთან ასოცი- 
რებული 25-ზე მეტი გენეტიკური სინდრომი,       

რი) ალკოპოლური სინდრომი. პრენატალური გენეტიკური 
მიზეზები მოიცავს ერთი გენის დეფექტს და რაოდენობრივი 
ხასიათის ლოკუსებს, რომელიც იძლევა მრავლობითი ანომა- 

ლიური გენური ლოკუსის აკუმულაციურ ქვეზღურბლოვან 

ეფექტს და ზრდის მოწყვლადობას დასწაელის დარღვევის 
განვითარების მიმართ (C2იICI5 6/ ი/.. 1998). 

პოსტ-ნატალურ მიზეზებს მიეკუთვნება ჰიპოთიროიდიზ- 

მი, ინფექცია, ტრავმა და ინტოქსიკაცია. განვითარებულ 

ქვეყნებში ეს მიზეზები შედარებით იშვიათია გენეტიკურ 
და პერინატალურ მიზეზებთან შედარებით, მაგრამ გან- 

ვითარებად ქვეყნებში პოსტ-ნატალური მიზეზები უფრო 
მნიშვნელოვანია, ეტიოლოგიის მიმოხილვისთვის იხ. 06ხ 

გიძ #ტხი6ძ, 2000 და M25MI, 2000. 

უნდა აღინიშნოს, რომ დასწაელის დარღვევის მძიმე 

ფორმების სპეციფიკური მიზეზების იდენტიფიკაციის მიუ- 

ხედავად, მაინც უნდა გავითვალისწინოთ ყველა დამატები- 

თი სოციალური და სხვა ფაქტორები. ა 

აუტიზმი, რომელსაც თან ახლავს დასწავლის დარღვევა 

განხილულია 24-ე თაქში. 

გენეტიკური ფაქტორები 
ოჯახების, ტყუპების და ნაშვილები ბავშვების კვლევების 

საფუძველზე დადასტურდა, რომ ნორმალური ინტელე- 
ქტისთვის მნიშვნელოვანია ჰოლიგენური მემკვიდრეობა და 

რომ გონებრივი ჩამორჩენილობის მსუბუქი შემთხვეეების 

უმეტესობა შეესაბამება ინტელექტის განაწილების მრუდის 

ქეედა ზღვარს (1ხიდიL 6/ ი/, 1994), მყიფე X. სინდრომი არის 

დასწავლის დარღვევის ყველაზე ცნობილი მემკვიდრული 
მიზეზი. ის იწვევს მსუბუქ და საშუალო სიმძიმის დარღ- 

ვევას. დასწავლის დარღვევის მძიმე შემთხვევებში ბევრია 

გენეტიკური ანომალია. ცალკეული გენის დაახლოებით 180 

დეფექტი იწვევს მეტაბოლურ დარღვევას და სხვა ანომა- 
ლიებს, რომლებიც დასწავლის დარლღეევის მიზეზი ხდება 

რხ. ცხრილი 25.2 და 25.3). 
ცხრილში 25.2 შეჯამებულია ყველაზე ხშირი მიზეზები, 

თუმცა ეს ცხრილი არ არის სრულყოფილი. ბევრი მათ- 

განი იშვიათი მიზეზია და ამ თაეში არ არის განხილული. 

ინფორმაცია შედარებით გავრცელებული მდგომარეობების 

შესახებ მოცემულია ცხრილში 25.3. ამ სინდრომების მქო- 

წე ბაეშეებზე მზრუნველობა უფრო მეტად პედიატრის და 
გენეტიკოსის საქმეა, ვიდრე ფსიქიატრის. თუ ფსიქიატრი 

თავის თაეზე იღებს ასეთი იშვიათი სინდრომის მქონე ბა- 

ეშვის მოვლას, მან უნდა იმუშაოს პედიატრთან ან ოჯახის 

ექიმთან ერთად და გაეცნოს ყველა თანამედროვე ინფორ- 

მაციას ამ სინდრომის შესახებ. 

დასწაელის დარღვევების ციტოგენეტიკის მიმოხილვის- 

თვის იხ. Xს მიძ Cიბი, 2003, ხოლო დასწავლის დარლვე- 

ვების მეტაბოლული მიზეზების მიმოხილეისთვის – M-290ჩMI1C 

მგიძ L811CV, 2003. 

სოციალური ფაქტორები 

ზოგად პოპულაციაზე ჩატარებული კვლევები გვიჩვენებს, 
რომ სოციალური გარემო ფაქტორების ცვლილება IC-ს 

თითქმის 20 ქულით ცელის. ამის მტკიცებულება 2 ტიპის 

კელეეებითაა მიღებული. 
ეპიდემიოლოგიური კვლევები – დაბალი IC უკავშირდება 

დაბალ სოციალურ კლასს, სიღარიბეს, ცუდ საცხოვრებელ 

პირობებს და არასტაბილურ ოჯახურ გარემოს. ასეთი სო- 

ციალური ფაქტორები ზემოქმედებს დაბალ ინტელექტზე, 
მაგრამ მის გამომწვევ მიზეზს არ წარმოადგენს. მიუხე- 

დავად ამისა, დაბადებიდან მოზარდობამდე ჩატარებული 

პროსპექტული კელევებით დადგინდა, რომ ფსიქოსოცია- 

ლური ფაქტორები I0-ის პრედიქტორია (5§3იდის «I! «I, 

1987). 

გარემოს გაუმჯობესება – ერთ-ერთი ადრეული ექსპე- 
რიმენტის მიხედვით, ბავშვები დიდი ზომისა და ცუდი პი- 

რობების მქონე ინსტიტუციებიდან გადაიყეანეს პატარა და 

კადრებით კარგად უზრუნველყოფილ ბავშვთა სახლში და 
მისცეს სტიმულაციური განათლება. 20 წლის შემდეგ მათი 

10 უფრო მაღალი იყო იმ ბაეშვებთან შედარებით, რომლე- 

ბმაც პირველი ტიპის ინსტიტუციებში განაგრძეს ცხოვრება 

(5%6I5, 1996), შედარებით ახალი კვლევებით დადასტურდა, 

რომ ხარისხიანი და ხანგრძლივი ინტერვენცია დადებითად 
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0ხრილი 25.2 დასწავლის დარღვევის ეტიოლოგია 
  

გენეტიკური 
ქრომოსომული ანომალიები 

მყიფე X სინდრომი 
21-ე ტრისომია: 

დაუნის სინდრომი 
მე-13 ტრისომია: 

პატაუს სინდრომი 
მე-18 ტრისომია: 

ედუარდსის (LძM2/ძ'%) სინ- 
დრომი 

ტერმინული დელეცია 5: 
Cრ-ძყ-Cიმ! („კატის კივილი“) 

მიკროდელეციები: 
უილიამსის სინდრომი (ქრომო- 

სომა 7) 
პრედერ-უილის (ჩიძი-VIIII) 

სინდრომი (ქრომოსომა 15; 
ხშირად მამისგან) 

ანგელმანის სინდრომი 
(#ილCIთ9%) (ქრომოსომა 15; 
ხშირად დედისგან) 

მეტაბოლური დარღვევები, 
რომლებიც მოქმედებს: 

ამინომჟავებზე (მაგ.: ფენილკეტო– 
პომოცისტინურია, პარ- ნურა, 

ტნუპის (I18რისი) დაავადება) 
შარდოვანას ციკლზე (მაგ., ცი– 

ტრულინურია, ამინოსუქცი- 

თავის ტვინის უხეში დაზიანებით 
ტუბეროზული სკლეროზი 
ნეიროფიბრომატოზი 
ცერებრული დისგენეზია 
თავის ტეინის მალფორმაციებით 
ნევრალური ლულის დეფექტები 
პიდროცეფალია 
მიკროცეფალია 

ანტენატალური დაზიანება 
ინფექციები (წითურა, ციტომე- 

გალოვირუსი, სიფილისი, 
ტოქსოპლაზმოზი) 

ინტოქსიკაციები (ტყვია, ზოგიერ- 
თი მედიკამენტი, ალკოჰოლი) 

ფიზიკური დაზიანება (ტრავმა, 
რადიაცია, პიპოქსია) 

პლაცენტის დისფუნქცია (ჭო- 
საკვების დეფიცი- 

ენდოკრინული დარღვევები 
(პიპოთიროიდიზმი, ჰიპოპა- 
რათიროიდიზმი) 

პერინატალური დაზიანება. 
დაბადების ასფიქსია 
დღენაელულობის გართულება 
კერნიქტერუსი 
ინტრაეენტრიკულური ჰემორაგია 

ნური აციდურია) 
ლიპიდებზე (ტეა-საქსის, გოშეს პოსტნატალური დაზიანება 

და ნიმან-პიკის დაავადებები) ტრავმა (უბედური შემთხეევა, 
ნახმირწყლებზე (გალაქტოზემია ძალადობა) 
პურინებზე (ლეშ-ნიჰენის სინ- ინტოქსიკაცია (ტყვია, ეერცხ- 
დრომი) ლისწყალი) 

მუკოპოლისაქარიდებზე (პარლე- ინფექციები (ენცეფალიტი, მე- 
რის, პანტერის, სანფილიპოს ნინგიტი) 
და მორციოს სინდრომები) 

მოქმედებს სოციალური დეპრივაციის მქონე ბავშეებზე 

(ფმგახი, 1988). 

  

სხვა გარემო ფაქტორები 

გარემო ფაქტორები ჩამოთვლილია ცხრილში 25.4. ზემო- 

ქმედების პერიოდი მნიშვნელოვანია, რადგან თაეის ტვი- 

ნის განვითარებას აქვს მოწყვლადი პერიოდები, რომელთა 

დროსაც ადვილად ხდება თავის ტვინის დაზიანება (I#0II8იძ, 

(994). არასრულფასოვანი კვება პირველი ორი წლის გან- 

მავლობაში, სავარაუდოდ, მთელ მსოფლიოში დასწავლის 

დარღვევის ყველაზე ხშირი მიზეზია. მაგრამ ეს ფაქტორი 

ნაკლებად გეხვდება განვითარებულ ქვეყნებში. ბევრ გან- 
ვითარებად ქვეყანაში იოდის ნაკლებობა მნიშენელოვან მი- 

ზეზს წარმოადგენს. 
ეჭვი აღარავის ეპარება იმაში, რომ მძიმე ტყვიით ინტო- 

ქსიკაცია იწვევს ენცეფალოპათიას ინტელექტის შემდგომი 
დაქვეითებით. ნაკლებად ცნობილია, თუ რამდენად იწვევს 
ატმოსფეროში ტყვიის შემცეელობის ზომიერი მატება (რაც 

ბენზინისთვის ტყვიის დამატებითაა გამოწეეული) ინტელე- 

ქტის ჩამორჩენას. ეინაიდან ბავშვები უფრო მეტად ითეისე- 

ბენ ტყვიას, ვიდრე მოზრდილები, ისინი გარემოს დაბინძუ- 

დასწავლის დარღვევის ეტიოლოგია 

რების გამო უფრო დიდი საფრთხის წინაშე დგებიან, თუმცა 

დაბინძურებულ გარემოში მცხოერები ბავშვები უმეტესად 
დაბალი სოციო-ეკონომიკური ფენიდან არიან, ამდენად, 

გაურკვეველია მათი დაბალი ინტელექტი (სხვა ადგილებში 
მცხოვრებ ბავშვებთან შედარებით) სისხლში ტყვიის მცირე- 
ოდენი მომატებითაა გამოწვეული, თუ სოციალური მიზეზე- 

ბით (იხ. ჩ0C00L 6/ ი/, 1994 მიმოხილვისთვის). 

სამშობიარო ტრავმა 

სამშობიარო ტრავმა დასწავლის დარღეევის მნიშვნელოეანი 

მიზეზია. ადრეული კვლევების მონაცემებით, კლინიკურად 
დიაგნოსტირებული სამშობიარო ტრავმა შეადგენდა დასწა- 

ვლის დარღვევის შემთხეევების დაახლოებით 10%-ს. პას- 

მანიკმა და კნობლოხმა ჩათვალეს, რომ „რეპროდუქციული 
მიზეზობრიობის კონტინუუმი“ იწვევს მსუბუქი ჩამორჩენის 
იმ დამატებით შემთხეეეებს, რომელთა მიზეზიც Iი ს(8-0 ანუ 

პერინატალურად განვითარებული თაეის ტვინის ნაკლებად 
გამოვლენილი დაზიანებაა (წმამიიმიICM მიძ #Xიიხ!1იიჩ, 1966). 

მიუხედავად იმისა, რომ დღენაულულობა და დაბადების 
მცირე წონა დასწაელის დარღვევასთანაა დაკავშირებული 

(80% « იL, 1994), რეპროდუქციული მიზეზობრიობის კონ- 
ტინუუმის თეორია სხვა მხრივ არ ყოფილა დასაბუთებული. 

დასწავლის დარღქევის ზოგიერთი სპეციფიკური 

მიზეზი 

დაუნის სინდრომი 

1866 წელს ლენგდონ დაუნი შეეცადა დაეკაეშირებინა პა– 

ციენტთა ერთი ჯგუფის გარეგნობა ეთნიკური ჯგუფების 
ფიზიკურ ნიშნებთან (Lმინძიი ნიV», 1866). ამ ჯგუფებიდან 
ერთ-ერთისთვის ტიპიურ მდგომარეობას, თავდაპირველად, 
დაერქვა მონგოლიზმი, რასაც ამჟამად დაუნის სინდრომი 

ეწოდება. ეს მდგომარეობა დასწაელის დარღვეეის ხშირი 
მიზეზია და 650 ახალმობილიდან 1 შემთხეევაში გეხედე- 

ბა. ის შედარებით ხშირია ასაკოვან დედებში: 20-25 წლის 

დედებში სიხშირის მაჩვენებელია 1/2000, ხოლო 45 წლის 
ასაკში – 1/30. დაუნის.სინდრომის სიხშირე მას შემდეგ შე- 

მცირდა, რაც ამნიოცენტეზის დახმარებით დაიწყეს მისი 

ამოცნობა და ორსულობის შეწყვეტა. 

პლინიკური სურათი შედგება ისეთი ნიშნებისგან, რომ- 
ლებიც, შეიძლება, ნორმალურ ადამიანსაც აღენიშნებოდეს. 
ზოგადად ითვლება, რომ ოთხი ნიშნის არსებობა წარმოად- 
გენს სინდრომის მყარ მტკიცებულებას. ყველაზე დამახა- 
სიათებელი ნიშნები ცხრილ 25.5-შია მოცემული. 

დასწავლის დარღვევის ხარისხი – 10 ზოგადად 20-50- 
ია, მაგრამ 15%-ში >50, ფსიქიკური უნარები ჩვეულებრივ 
საკმაოდ კარგად ვითარდება პირველი 6 თვის მანძილზე, 
შემდეგ კი განვითარების ტემპი იკლებს, 

ტემპერამენტი და ქცევა – დაუნის სინდრომ 
ვშვები საყვარელ და უდარდელ ბა შვება: "ს მქონე ბა- 
გრამ არსებობს ამ სინდრომის საკმაოდ ფარია,” ებ“ ბი. ემოციური და ქცევითი პრობ აოდ ფართო ვარიაციე- 

ლებია, ვიდრე კლინიკურად ბლემები შედარებით ნაკ- 
გამოვლენილი თავის ტვინის 

– 759 –
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ცხრილი 25.3 დასწავლის დარღვევის ზოგიერთი მიზეზი 

სინდრომი ეტიოლოგია პლინიკური ნიშნები შენიშვნები 

ქრომოსომული ანომალიები (დაუნის სინდრომისა და X-შეჭიდული დასნავლის დარღვევების შესახებ იხ. ტექსტში) 

სამმაგი X 

ტრისომია-18 
(ედვარდსის 
სინდრომი) 

X-ტრისომია 

ტრისომია-18 

ტრისომია-13 (პატაუს ტრისომია-13 
სინდრომი) 

არ აქვს დამახიათებელი ნიშანი 

ზრდის დეფიციტი, ანომალიური 
თავის ქალის ფორმა და სახის 
ნაკვთები, მუშტად შეკრული 
ხელები, სარნეველას ტიპის 
ტერფები, გულისა და თირკმლის 
ანომალიები 

თავის ტვინის, ტუჩების და სასის 

დასწავლის მსუბუქი დარღვევა 

უმეტესობა კვდება დაბადებიდან 

  

  

  

  

  

  

  

  

სტრუქტურული აწომალიები, რამდენიმე კეირაში 
პოლიდაქტილია 

Cოძს-0ჩ2! მე-5 ქრომოსომის დელეცია მიკროცეფალია, უმეტესობა კვდება ადრეული 
(კატის კივილი) პიპერტელორიზმი, ტიპიური ბავშვობის ასაკში 

კატის მსგავსი კივილი, ზრდის 
ნაკლებობა 

მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი დარღვევა 

ფენილკეტონურია ავტოსომურ-რეცესიული, პიგმენტის ნაკლებობა (ღია _ აღმოჩენა შესაძლებელია 
ღვიძლის ფენილალანინ- ფერის თმა, ცისფერი თვალები; სისხლისა და შარდის სკრინინგით; 
პიდროქსილაზის ნაკლებობა ზრდის ჩამორჩენა; თანმხლები მკურნალობა: ფენილალანინის 

ეპილეფსია, მიკროცეფალია, შემცველი პროდუქტების ამოღება 
ეგზემა და პიპერაქტივობა სიცოცხლის ადრეულ წლებში 

პომოცისტინურია ავტოსომურ-რეცე , ის ექტოპია, თხ; სხვადასხვა სიმძიმის დასწავლის ხელი და ვადასხვ. დასწავლი! 
ცისტათიონ-სინთეტაზის ღია ფერის თმა, სახსრების დარლვევა; ზოგჯერ მკურნალობა 

ნაკლებობა გაფართოება, მარფანის მეთიონინის შეზღუდვით 
სინდრომის მსგავსი ჩონჩხოვანი 
ანომალიები; ასოცირებული 
თრომბოემბოლიური ეპიზოდები 

გალაქტოზემია ავტოსომურ-რეცესიული, იწყება რძის მიღების აღმოჩენა შესაძლებელია ენზიმის 
გალაქტოზ-1-ფოსფატ-ურიდილ- შემდეგ; ზრდის შეფერხება. დეფექტის პოსტნატალური 
ტრანსფერაზის ნაკლებობა პეპატოსპლენომეგალია, სერინინგით; მკურნალობა 

კატარაქტა გალაქტოზისგან თავისუფალი 

დიეტით; შარდის ტოლუიდინის 
ლურჯის ტესტი 

ტეი-საქსის დაავადება ავტოსომურ-რეცესიული, მხედველობისა და სმენის სიკვდილი 2-4 წლის ასაკში 
ლიპიდების დაგროვების პროგრესული კარგვა; 

მომატება რერო მა მაკუულური სპასტიკური დამბლა; ალუბლის 
დეგენერაციის ადრ; კურკის ლაქა ბადურაზე; 

ა) ეპილეფსია 

პარლერის სინდრომი აუტოსომურ-რეცესიული, გროტესკული ნაკვთები; სიკედილი მოზარდობის ასაკამდე 
მუკოპოლისაქარიდების გამოზნექილი მუცელი; 
დაგროვების დარღვევა ჰეპატოსპლენომეგალია; 

ასოცირებული გულის 
ანომალიები 

ლემ-ნიჰენის X-შეჭიდული, რეცესიული, დაბადებისას თითქმის ყველა პრენატალური დიაგნოსტიკა 
სინდრომი პურინის მეტაბოლიზმის ნორმალურია. შემდგომში ამნიონურ სითხეში ენზიმის 

ენზიმური დეფექტი. ვითარდება ქორეოათეტოზური განსაზღვრით. პოსტნატალური 
მოძრაობები და ფეხების დიაგნოსტიკა თმის ფესვში 

_ სხვა მემკვიდრული დარღვევები 
ნეიროფიბრომატო' 

(, 
ელი გპაუზენის 

სინდრომი) 

გადაჯვარედინებული პოზა. 
დამახასიათებელია ტუჩებისა და. 
თითების თვითდაზიანება. 

ენზიმის განსაზღვრით. სიკვდილი 
ადრეული მოზრდილობის ასაკში. 
თვითდაზიანება შეიძლება : 
შემცირდეს პიდროქსიტრიპტოფანით! 
მკურნალობით 

    

ზი აუტოსომურ-დომინანტური, 2 
გენი, Mწ1 და Mჩ2 

ნეიროფიბრომები, რძიანი 
ყავისფერი ლაქები, ვიტილიგო; 
ნეიროფიბრომების მდებარეობაზე 
დამოკიდებული ასოცირებული 
სიმპტომები; ასტროციტომები, 
მენინგიომა 
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დასწავლის დარღვევა შემთხვევათა: : 
მინიმუმ 50%-ში Mწ1 მუტაციის გამო !



დასწავლის დარღვევის ეტიოლოგია 
  

ცხრილი 25.3 დასწავლის დარღვევის ზოგიერთი მიზეზი (გაგრძელება) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

სინდრომი ეტიოლოგია კლინიკური ნიშნები შენიშვნები 

” ტუბეროზული ავტოსომურ-დომინანტური ეპილეფსია, სახეზე მძიიიიი8 დასწავლის დარღვევა დაახლოებით 
სკლეროზი (ვარიაბელური პენეტრანტობა.  §6ხმC6ხო, კანზე თეთრი ლაქები 70%-ში (უფრო ხშირია 15C2 გენის 

გამოწვეულია 2 გენით: 15C1 შაგრენის კანი, ბადურის ფაკომ,ა დროს) 
ჰამარტინი) ქრომოსომა 9-ზე და ფრჩხილქვეშა ფიბრომები; 
+5C2 (ტუბერინი) ქრომოსოა თირკმელებში, ელენთასა და 
16-ზე ფილტვებში მრავლობითი სიმსიენე 

ლოურენს-მუნ- აუტოსომურ-რეცესიული პიგმენტური რეტინიტი, დასწავლის დარღეევა ჩვეულებრივ 
ბიდლის სინდრომი პოლიდაქტილია, ზოგჯერ მძიმე არ არის 

სიმსუქნე და სქესობრიეი 
ფუნქციის ნაკლებობა 

ინფექციები 

წითურას დედის ინფექცია ორსულობს კატარაქტა, მიკროფთალმია, პირველ ტრიმესტრში დედის 
ემბრიოპათია პირველ ტრიმესტრში სიყრუე, მიკროცეფალია, გულის ინფიცირების 10-15%-ში ჩვილი 

თანდაყოლილი დაავადება დასნებოვნებულია (ინფექცია 
შეიძლება იყოს სუბკლინიკური) 

ტოქსოპლაზმოზი დედის პროტოზოული ინფექცია ჰიდროცეფალია, მიკროცეფალია, სიმძიმის ფართო ვარიაბელობა 
ინტრაცერებრული 
კალციფიკაციები, 
ბადურის დაზიანება, 
ჰეპატოსპლენომეგალია, 
სიყვითლე, ეპილეფსია 

ციტომეგალოვირუი ინტრაუტერინული თავის ტვინის დაზიანება; მხოლოდ გადარჩენილთა 60%-ს აქეს 
(საშვილოსნოსშიდა) ინფექცა  მძიშე შემთხვევები გამოვლინდება დასნაელის დარლვევა 

დაბადებისას 

თანდაყოლილი ათაშანგით ინფიცირებული ბევრი კედება დაბადებისას; ორსულთა რუტინული ტესტირების 
ათაშანგი დედა სხვადასხვა ნევროლოგიური შემდეგ ხშირად აღარ გვხვდება; 

ნიშნები, “სტიგმები“ (პატჩინსონის ჩვილის პირველი ტესტი შეიძლება 
კბილები და კანის ნახეთქები დადებითი იყოს, მაგრამ შემდეგ 
ხშირად არ აღინიშნება) გახდეს უარყოფითი 

კრანიული მალფორმაციები 

პიდროცეფალია სქესთან შეჭიდული, რეცესუ- თავის სწრაფი ზრდა. ადრეულ მსუბუქი შემთხეევები შეიძლება 
ლი, მემკვიდრული განვითარები- ჩვილობაში ინტრაკრანიული სპონტანურად შეჩერდეს; შეიძლება 
თი ანომალია, მაგ., წყალსადენის ჰიპერტენზიის სიმპტომები; სიმპტომური მკურნალობა 
ატრეზია, არნოლდ-კიარის სხვა ნიშნები დამოკიდებულია მუნტირებით; ინტელექტი შეიძლება 
მალფორმაცია, მენინგიტი, 5ხი2 ეტიოლოგიაზე ნორმალური იყოს 

'II 

მიკროცეფალია რეცესიული დამემკვიდრება, წიშნები დამოკიდებულია გამოვლინდება დასნაელის 
ორსულობის დროს დასხივება,  ეტიოლოგიაზე დარღვევის მქონე 
დედის ინფექცია ინსტიტუციონალიზებულ პაციენტთა 

თითქმის მეხუთედში 

, შერეული 

8იIომ ხIიძმ ეტიოლოგია მრავლობითი და ხერხემლის არხის დახ ნაკლე მიელომენინგოცელეს 4/5-ს აქეს 
(ხერხემლის ორად რთულია ბობა; 8იიგ ხწძვ ფ5სC-ს ახლას  პიდროცეფალია; ჩამორჩენა ამ 
გახლეჩა) მენინგოცელე ან 15-20%-ში – მიე- ჯგუფში 

ლომენინგოცელე; იწეევს ზურგის 
ტვინის დაზიანებას ფეხების პარე- 

, შეუკავებლობით და ა.შ. 

რებრული დამბა თავის ტვინის პერინატალური სპასტიკური (ხშირია), უმეტესობა საშუალოზე დაბალი 
ცე დაზიანება; მყარი კავშირი ათეტოიდური და ატაქსიური ინტელექტით; ათეტოიდური უფრო 

დღენაკლულობასთან. ტიპები; სიმძიმე – ეარიაბელური. მეტად არის ნორმალური I0-ით 

პიპოთიროიდიზმი იოდის დეფიციტი ან (იშვიათად) დაბადებისას ნორმალური გარე ბრიტანეთში ამჟამად იშ, · 
ი ს წობა; ანომ, ამო; (8 ეიათია; (კრეტინიზმი) თიროიდის ატროფია 6 თვისთვის, ზრდა გ არევის ს ეფექტურია ადრეული ჩანაცვლებითი 

შეშუპებული კანი, ლეთარგია კურნალობა 

პიპერბილირუბინემია პემოლიზი, რეზუს-კონფლიქტი  კერნიქტერუსი (ქორეოათეტოზი), პრევენცია ანტი-რეზუს- 
ნა. ოპისტოტონუსი, კუნთთა გ. მა ეზუს-გლობული- , და დღენაკ მომატება, არეები ს ფოწუსის ფელებონაბური მკურნალობა შენა- : 
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25 დასწავლის დარღვევა (ზონებრივი ჩამორჩენილობა) 

  

ცხრილი 25.4 დასწავლის დარღეევის გარემო 

მიზეზები 

ინტრაუტერინული ინფექცია – მაგ., წითურა 

_ გარემოს დამაბინძურებლები – მაგ., ტყვია 

ალკოპოლიზმი ორსულობის დროს – ის. გე. 463 

საკვები ნივთიერებების მწეაეე ნაკლებობა ორსულობის დროს 

იოდის დეფიციტი _ 

საშვილოსნოს ჭარბი დასხივება. 

  

დაზიანების დროს დაფიქსირებული დასწავლის დარღეევის 
შემთხვევებში. 

გამოსავალი 
წარსულში დაუნის სინდრომის მქონე ჩეილების ლეტალო- 

ბა მაღალი იყო, მაგრამ სამედიცინო სერეისის გაუმჯო- 

ბესებით ასეთი ადამიანები მოზრდილობის ასაკს აღწევენ. 

დაუნის სინდრომის მქონე ადამიანების დაახლოებით მე- 

ოთხედი აღნევს 50 წელზე მაღალ ასაკს. შუა ხნის ასაკში 

მათ თავის ტვინში ეწყებათ ალცჰაიმერის მსგავსი -ცვლი- 

ლებები (L#0IIგიძ «I იL, 1998), მაგრამ ნევროპათოლოგიური 

ცელლილებების შესაბამისი კლინიკური გამოელინებები 
მოსალოდნელზე გვიან იჩენს თავს (VVI5იICVM5I 6/ ძI., 1994). 

დაუნის სინდრომის მქონე პირებს, რომლებიც მშობლე- 

ბის სახლში ცხო>ვრობენ, შეიძლება მოუწიოთ სახლის და- 

ტოვება, მშობლების დაბერებასთან ერთად ან მათი გარ- 

დაცეალების შემდეგ. ასეთ შემთხვევაში მათ ადაპტაციის 

სირთულეები უჩნდებათ. 

ეტიოლოგია 

1959 წელს აღმოჩნდა, რომ დაუნის სინდრომი დაკავ- 

შირებულია ტრისომიულ ქრომოსომულ დარღვევასთან 
(ასეთ ადამიანებს ჩვეულებრივი ორი ქრომოსომის ნა- 
ცვლად სამი ქრომოსომა აქვთ) შემთხეეეათა 95% 

გამონვეულია 21-ე ტრისომიით. ამ შემთხვევებს იწვევს 

მეიოზის დროს გაყოფის უკმარისობა და დაკავშირებულია 
დედის ასაკოვნებასთან. მომდევნო ბავშვში განმეორების 

რისკი უდრის 1/100-ს. დარჩენილი 5%-ის მიზეზი არის 

21-ე ქრომოსომის ტრანსლოკაცია ან მოზაიციზმი, ტრანს- 

ლოკაცია ხშირად მემკვიდრულია და განმეორების რისკი 

დაახლოებით 1/10-ა მოზაიციზმი მაშინ ვითარდება, 

როცა განაყოფიერების შემდეგ უჯრედების გამრავლების 

პროცესში არ ხდება გაყოფა და ერთიდაიგივე ადამიანს 

აქვს როგორც ტრისომული, ისე ნორმალური უჯრედები. 

ასეთ შემთხვევაში კოგნიტური განვითარება ვარიაბელურია 
რწგით თ ძი. 1994). ითვლება, რომ დაუნის პათოლოგია 
გამოწვეულია 21-ე ქრომოსომაზე გენების ქარი „დოზით". 

ამავე მიზეზით უნდა ხდებოდეს ალცჰაიმერი ადრეული 

დაწყებაც, რადგან ამილოიდის პრეკურ! ცილი და 
სებულია 21-ე ქრომოსომაზე (გვ. 357). 

გენი მოთავსე! როვებას 

იწვევს თავის ტვინში ამილოიდის ანომალიურ დაგროვებას, 
რც ალცჰაიმერის ნევროპათოლოგიური ცვლილებების 

კასკადის ერთ-ერთ გზას წარმოადგენს (მეორე გზაა 

ანომალიური „ტაუ“-ს მეტაბოლიზმი). 

მყიფე X სინდრომი 

მყიფე X სინდრომი, დაუნის სინდრომის შემდეგ, დასწაელის 

უნარის დარღეევის სიხშირით მეორე და მემკეიდრული 

მიზეზებიდან ყველაზე სშირი პათოლოგიაა. ის ვითარდება 

ვაჟებში დაახლოებით 1/4000 სიხშირით და შედარებით 

უფრო მსუბუქი ფორმით გოგონებში 1/6000. საერთო 

ჯამში ის შეადგენს დასწავლის დარღვევის შემთხვევების 

დაახლოებით 10%-ს. 

ფიზიკური ნიშნები – არსებობს რამდენიმე დამახასი- 
ათებელი, მაგრამ ვარიაბელური კლინიკური ნიშანი, რო- 

მელთაგან არცერთი არ არის დიაგნოსტიკური მნიშვნელობის 

მქონე. ამ ნიშნებს მიეკუთვნება დიდი სათესლე ჯირკვლები, 

დიდი ყურები, მოგრძო სახე და ბრტყელი ტერფი. 
ფსიქოლოგიურ ნიშნებს მიეკუთვნება ენისა და მეტყვე- 

ლების დარღვევები, აუტისტური ქცეეა და სხვა სოციალური 
პრობლემები; ყურადღების და კონცენტრირების დარღვევა; 

ჰიჰერაქტიეობა. 

მემკვიდრეობითობა უჩვეულო, რთული და ძნელად 
ამოსაცნობია. უკანასკნელ წლებში იდენტიფიცირდა გენი 

წMჩ-1. ეს გენი მოიცავს მომატებულ ტრინუკლეოტიდურ 
(CC – ციტოზინი-გუანინი-გუანინი) გამეორებას, რაც 

წარმოადგენს მყიფე X სინდრომის ანომალიას. 

გენეტიკური ანომალიის იდენტიფიცირებით შესაძლე- 

ბელი გახდა იმ ჰეტეროზიგოტური ქალების ამოცნობა, 

რომლებიც არა მარტო კლინიკურად, ციტოლოგიურადაც 
ნორმალურები არიან. აუცილებელია შთამომაელების გა- 

ფრთხილება მაღალი რისკის შესახებ და პრენატალური 

ტესტირების საჭიროების განმარტება. შესაბამისად, ის 
  

0ხრილი 25.5 დაუნის სინდრომის ნიშნები 

საშუალო ან მძიმე ხარისხის დასწავლის დარღვევა 

მშვიდი ტემპერამენტი 

ფიზიკური ნიშნები: 

? თვალების ირიბი ჭრილი და ეპიკანტის ნაკეცი 

“ პატარა პირი და დაღარული ენა 

> ბრტყელი ცხვირი 

8“ გაბრტყელებული კეფა 

"მოკლე მტევანი და თითები, ხელისგულის ერთი განიეი ნაკეცი ; 

+ ჰიპოტონია და სახსრების ჰიპერმობილურობა 

ასოცირებული სამედიცინო პრობლემები 

? გულის ანომალიები, განსაკუთრებით ძგიდის დეფექტი 

«+ კუჭ-ნაწლავის ანომალიები 

+ ატლანტო-აქსიალური არასტაბილურობა 

4 ინფექციისკენ მიდრეკილება 

” სმენის დაქვეითება 

ლეიკემიის, პიპოთიროიდიზმის, აუტოიმუნური დარღვევების 
მაღალი რისკი · 
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დასწაქლის დარღქევის მქონე პირების გამოკვლევა და კლასიფიკაცია 
  

ცხრილი 25.6 მყიფე X სინდრომის ნიშნები 
  

დასწავლის დარღვევის შემთხვევების დაახლოებით 10% 
  

უფრო ხშირია ვაჟებში (>2:1) 

დასწაელის დარღვევა 

"· ცვალებადობს მსუბუქიდან უმძიმეს დარღვევამდე 

+ მძიმდება ბავშვობის გვიანდელ პერიოდში 

? ამოცანის შესრულების IC უფრო მეტად ქვეითდება, ვიდრე 
ვერბალური IC 

? კონცენტრაცია და ყურადღება სუსტია 

«+ მეტყველება გამეორებებით, მოკლებულია თემას და 
შინაარსს („ლიტანიური მეტყველება”) 

ქცევის წიშნები 
+ ხშირია აუტისტური ნიშნები 

  

  

  

ფიზიკური ნიშნები 

+ დიდი, გამონეული ყურები 

+ მოგრძო სახე მაღალთაღიანი სასით 

+ ბრტყელი ტერფი 

« დუნე სახსრები 

« ნაზი კანი 

« დიდი სათესლე ჯირკვლები (პუბერტული პერიოდის შემდეგ) 

+ მიტრალური სარქვლის პროლაფსი 

შენიშვნა: ყველა ნიშანი დიდი ვარიაბელურობით ხასიათდება 
  

ქალი, რომლიც შეიძლება რისკის ქვეშ იმყოფებოდეს, უნდა 

დარწმუნდეს იმაში, რომ ეს ანომალია არ აღენიშნება. ასე- 

ვე, შესაძლებელია იმის განსაზღვრაც, არის თუ არა მა- 

მაკაცი ამ ანომალიის მატარებელი. 

ამ სინდრომის ფსიქოლოგიური და ფსიქიატრიული გარ- 

თულებები მიანიშნებს პაციენტების რეგულარული შემოწ- 

მების აუცილებლობაზე. მყიფე X სინდრომის გასაცნობად 

იხ. წოი(§ «I! ი/., 2002, 

ფსიქიკური აშლილობების და ქცევის 

პრობლემების მიჯეზები დასწაქლის 

დარღვქევის მქონე პირებში 

ფსიქიკური აშლილობების მრავალფეროვნება დასწაელის 

დარღეევის მქონე პირებში საეჭვოს ხდის ერთი ეტიოლო- 

გიის არსებობას. ისევე, როგორც ფსიქიკური აშლილობე- 

ბის მქონე ნორმალური ინტელექტის პირებში, აქაც განხი- 

ლული უნდა იყოს რამდენიმე მიზეზი: ბიოლოგიური, ფსი- 

ქოსოციალური და განვითარებითი (იხ. 006ხ C( ძ/, 20018). 

არ არის მოსალოდნელი, რომ დასწავლის დარღვევასთან 

ასოცირებულ ფსიქიკურ აშლილობას ჰქონდეს ნორმალურ 

ინტელექტთან ასოცირებული ფსიქიკური აშლილობისგან 

განსხვავებული ეტიოლოგია. 

ბიოლოგიური ფაქტორები მოიცავს სპეციფიკურ კავში- 
რებს, როგორიცაა მყიფე X სინდრომის კავშირი ყურადღე- 

ბის დეფიციტისა და ჰიპერაქტივობის დარლღეევასთან და 

შფოთვით აშლილობასთან; ლეშ-ნიჰენის სინდრომის კაეში- 

რი თვით-დამაზიანებელ ქცევასთან; და დაუნის სინდრომის 

კავშირი ალცჰაიმერის დაავადებასთან. 

თავის ტეინის პათოლოგია და ეპილეფსია – როგორც 

უკეე აღენიშნეთ, იმ პირებს, რომლებთანაც ვხედებით 

დასწავლის მძიმე დარღვევას, ახასიათებთ თავის ტვინის 

გარკეეული ორგანული პათოლოგია; ასეთივე პათოლოგია 

ახასიათებს ზომიერი და მსუბუქი ხარისხის დასწავლის 

დარღვევის მქონე ადამიანების უფრო მცირე რაოდენო- 

ბას. 24-ე თაეში აღნიშნულია, რომ ფსიქიკურ აშლილობე- 

ბს ნორმალური ინტელექტის მქონე ბავშეებში თან ახლავს 
თავის ტვინის დაზიანება; ამიტომ მოსალოდნელია, რომ 

დასნავლის დარღეევის მქონე პირებში არსებული ზოგიერ- 

თი ფსიქიეური აშლილობაც დაკავშირებული იყოს თავის 

ტვინის პათოლოგიასთან. ეპილეფსია და ქცევითი დარლ- 

ვევები ურთიერთდაკავშირებულია დასწავლის დარღვევის 
მქონე პირებში (იხ. მიხ, 2000) ან პირდაპირი გზით, ან რო– 

გორც ანტიკონვულსანტის არასასურველი მოქმედება. 

განვითარების ფაქტორები მოიცავს ტემპერამენტის ანო- 
მალიას, სამეტყეელო და სოციალური უნარ-ჩეევების შე- 

ძენის სიძნელეებს, დაბალ თვითშეფასებას და დაბალ აკა- 

დემიურ მოსწრებას. ამგვარმა სიძნელეებმა შეიძლება შეა– 
სუსტოს ოჯახისა და მომვლელების ძალისხმევა და შექმნას 

დამატებითი არახელსაყრელი პირობები. 

ისევე, როგორც ნორმალური ინტელექტის მქონე ჰირე- 

ბის შემთხვევაში, ფსიქოსოციალური ფაქტორები, როგორი- 
ცაა ახლობლის დაკარგვა ან ოჯახის დანგრევა, შეიძლება 

გახდეს დასწავლის დარღვევის მქონე პირების ფსიქიკური 

აშლილობისა და ქცევითი პრობლემების მიზეზი. დასწა- 

ვლის დარღეეეის მქონე პირებს შეიძლება განუვითარდეთ 

ადაპტაციური აშლილობა ან ფსიქიკური აშლილობა მაშინ, 

როდესაც მათზე მზრუნველობა ნაკლებ ორგანიზებულად 
ხორციელდება, როდესაც მათ ცუდად ეჰყრობიან ან ხდება 

მათი ექსპლუატაცია. ოპერანტული განპირობების მოდელი 

მიუთითებს გარემოს მიერ ადაპტაციური ქცევის არასაკმა- 

რის განმტკიცებაზე და, ამის საპირისპიროდ, არაადაპტუ- 

რი ქცევის განმტკიცებაზე... _ 
იატროგენული ფაქტორები შეიძლება გახდეს ფსიქიკუ- 

რი აშლილობების მიზეზი დასწავლის დარღვევის მქონე 

პირებში. როგორც ზემოთ აღენიშნეთ, მათ მიეკუთვნება 

წამლების არასასურეელი ეფექტი (ეს, განსაკუთრებით, 
ეხება ეპილეფსიის დროს გამოყენებულ მედიკამენტებს) და. 
ჭარბი ან არასაკმარისი სტიმულაციის შემცველი გარემო 

თემში ან ინსტიტუციებში. 

ღასწავლის დარლვევის მქონე პირების 
გამოჰვლევა და პლასიფიკაცია 
დასწავლის დარღვევის მქონე პირების 
4 ძირითადი მიმართულებით. ესაა: 
1. დასწავლის დარღვევის მიზეზები; 
2.ასოცირებული ბიოსამედიცინო მდგომარეობები; 
3. ინტელექტისა და სოციალური უნარ-ჩ გა ება 

გამოკვლევა ხდება 
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25. დასწაქლის დარღქევა (გონებრიქი ჩამორჩენილობა) 

4.ასოცირებული ფსიქიკური აძლილობები, მათი მიზეზები 

და შედეგები. 
ზოგიერთი ა8 ინფორმაციის აღსანუსხად არსებობს მრა- 

ვალღერძოვანი (მულტიაქსისური) კლასიფიკაცია (ფსი- 
ქიკური აშლილობების დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 
დასწავლის დარღვევის მქონე მოზრდილებში გამოსაყენე- 

ბლად – სIვლილ5IC CIIICოვ წიI ლხ5XCხIგიIC ძIაიძილ წCC ს5C 

თარ ვძს§ სუს L0 (0C-LLI): #ი0X2) C0IIC6§C 0! ჩ5VCIMI8C155, 

2001), კერძოდ: 

ღერძი I დასნავლის დარღვევის სიმძიმე 

ღერძი I: დასნავლის დარღვევის მიზეზი 

ღერძი II: ფსიქიკური აშლილობები 

დონე ა: განვითარების დარღვევები 
დონე ბ: ფსიქიკური დაავადებები 
დონე გ: პიროვნული აშლილობები 
დონე დ: პრობლემური ქცევა 
დონე ე: სხვა დარღვევები. 

დასწავლის მძიმე დარღვევის დიაგნოზი შეიძლება დაის- 

ვას ჩვილობისას, განსაკუთრებით კი ისეთ შემთხვევაში, 

როცა მასთან ასოცირებულია ამოცნობადი ფიზიკური ანო- 

მალია ან მოტორული განვითარების შეფერხება. დასწა- 

ვლის დარღვევის მქონე ზოგ ადამიანს აქვს განვითარე- 

ბის სპეციფიკური დარღვევა, მაგ., სპეციფიკური ფუნქცია 
უფრო მეტადაა დაქვეითებული, ვიდრე ეს მოსალოდნელია 

ინტელექტის საერთო დონიდან გამომდინარე. ბავშეობის 
პერიოდში დიაგნოსტიკური შეფასება მოიცავს ანამნეზის 

შეგროვებას, ფიზიკურ გასინჯვას, ციტოგენეტიკურ და 
მოლეკულური გენეტიკის გამოკვლევებს (გასაცნობად იხ. 
86026IIგ8 მიძ CმI<ს, 2003). 

პლინიცისტმა სიფრთხილით უნდა დასვას დასწავლის 

შედარებით მსუბუქი დარღვევის დიაგნოზი განვითარების 
შეფერხების საფუძველზე. მიუხედავად იმისა, რომ ბავშ- 

ვის რუტინული გასინჯვით შეიძლება გამოვლინდეს გან- 
ვითარების შეფერხების ნიშნები და გამოითქვას ვარაუდი 

დასწავლის დარლეევის არსებობის შესახებ, სარწმუნო 

დიაგნოზი, ხშირად, მოითხოვს სპეციალისტის შეფასებას. 

სრული გამოკვლევა მოიცავს რამდენიმე ეტაპს: ანამნე- 

ზის შეგროვებას, ფიზიკურ გასინჯვას, ფსიქიკური სტა- 

ტუსის გამოკვლევას, განვითარების ტესტირებას, ქცევის 
ფუნქციონალურ შეფასებას, უნარშეზღული პირისა და 
ოჯახის და სოციალური მხარდაჭერის სისტემის ურთიერთ- 
ზეგავლენის ანალიზს, ასევე, ადაპტაციის სხვა საკითხებს. 

ეს ეტაპები თანმიმდევრობით იქნება განხილული. მიუხე- 

დავად იმისა, რომ მოცემული ნაწილი ძირითადად ბავშ- 
ვების გამოკელევას ეხება, იგივე პრინციპები გამოიყენება 

მოზარდებსა და მოზრდილების მიმართ. 

ანამნეზის შეკრება 

ში განსაკუთრებული ყურა- ნწეზის შეკრების პროცესში გ. 

ღება უნდა მივაქციოთ სავარაუდო მემკვიდრული დარღ“ 
დლ. , ოჯახურ ანამნეზს, ორსულობისა და ბავშვის და- 

ვევი' 

ბადების პათოლოგიებს. უნდა დადგინდეს განვითარების 

საკვანძო საფეხურების დაძლევის ასაკი (გვ. 689-91). უნდა 

მოხდეს ქცევის ნებისმიერი ქცევითი დარღვეეის სრული 
აღწერა. უნდა მოვიპოვოთ ინფორმაცია ნებისმიერი თანმხ- 

ლები სამედიცინო მდგომარეობის დეტალების შესახებ, 

როგორიცაა თანდაყოლილი გულის დაავადება, ეპილეფსია 

ან ცერებრული დამბლა. 

ფიზიკური მდგომარეობის გამოკვლევა 

სისტემურ ფიზიკურ გასინჯეაში უნდა შედიოდეს თავის 

გარშემოწერილობის გაზომვა. ყურადღება. უნდა გავამახვი- 

ლოთ სპეციფიკური სინდრომის ამოცნობაზე, რისთვისაც 

მნიშვნელოვანია ამ მხრივ ინფორმატული ფიზიკური ნიშ- 

ნები (იხ. ცხრილი 25.2). ნევროლოგიური გასინჯვა მნიშვ- 

ნელოვანია და უნდა მოიცავდეს სმენისა და მხედველობის 

დაქვეითების გამოკვლევას. ფიზიკური გასინჯეის გარდა 

შეიძლება საჭირო გახდეს ნეიროვიზუალიზაციური კელე- 

ეის ჩატარება. 

ფსიქიკური სტატუსის შეფასება 

გამოყენებული მიდგომა მოქნილი უნდა იყოს. დასწავლის 

დარღვევის მქონე ბევრ პირს ახასიათებს ყურადღებისა და 

კონცენტრაციის პრობლემა. ამიტომ, ინტერვიუ უნდა ჩა- 
ტარდეს არაფორმალურ გარემოში, რადგან პაციენტის ჩარ- 

თულობა, შეიძლება, წყვეტილი იყოს. კითხვების სიმარტივე 
უნდა შეესაბამებოდეს ბავშვის რეცეპციული მეტყველების 
და განეითარების დონეს. ოჯახის, მეგობრების და მომელე- 

ლის მიერ ქცევაზე დაკვირვება უფრო ზუსტ ინფორმაციას 
იძლევა, ვიდრე შემფასებელის დაკვირვება. კლინიკურ გა- 
მოკვლევას უნდა დაემატოს ფსიქოპათოლოგიის შეფასება 

ისეთი სტანდარტული სკალების გამოყენებით, რომლებიც 
ადაპტირებულია დასწავლის დარღვევის მქონე პირების მი- 

მართ (იხ. ხხ «I ი/, 20018 კვლევის დამატება). 

ისეეე, როგორც ნორმალური ინტელექტის მქონე პირე- 

ბის შემთხვევაში, დასწავლის უნარის დარღვევის მქონე 

პირის შემთხეევაშიც, სანამ დადგინდება, რომ არსებული 

ქცევა არის ფსიქიკური აშლილობის მტკიცებულება, მნიშ- 

ვნელოვანია დადგინდეს წინმსწრები ბაზისური მდგომარე- 

ობა. ზოგიერთი ქცევა, როგორიცაა სტერეოტიპული მო- 

ძრაობები ან სოციალური განრიდება, წააგავს ფსიქიკური 
აშლილობების სიმპტომებს და შეიძლება მცდარად დაუკა- 
ეშირდეს დასწავლის უნარის დარღეევას მაშინ, როცა მისი 

მიზეზი აშლილობაა – „დიაგნოსტიკური დაჩრდილვა“ (LCI55§ 

მიძ 52/52#0, 1983). მიუხედავად ამისა, გახანგრძლივებული 

ქცევის მომატება შეიძლება იყოს ფსიქიკური აშლილობის 

პირეელი და ზოგჯერ ერთადერთი მტკიცებულება – „ბაზი- 
სური გაძლიერება" (§0VიM% მიძ IIსIIბა, 1989). 

განქითარების შეფასება 

ასეთი შეფასება დაფუძნებულია კლინი, კური გამოცდილე- 

ბისა და ინტელექტის, მეტყველების, მოტორიკისა და სო- 
ციალური უნარების სტანდარტული მეთოდებით შეფასების 
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დასწავლის დარღვევის მქონე პირების გამოკვლევა და კლასიფიკაცია 

კომბინაციაზე. მიუხედაეად იმისა, რომ ინტელექტის განვი- 

თარების საუკეთესო მაჩვენებელი I0-ს ქულაა, ის სარწმუ- 

ნო არ არის ძალიან მცირე ასაკის და დასწავლის მძიმე და 

უმძიმესი დარღვეეის შემთხვევებში. 

განვითარების შესაფასებელი ტესტები 

სტანდარტიზებული ინსტრუმენტები ფართოდ გამოიყენება 
ფსიქოლოგიური განვითარების დარღვეეის სიმძიმის სკრი- 

ნინგის, დიაგნოსტიკისა და შეფასებისთვის. ზოგიერთის 

გამოყენება საჭიროებს შემფასებლის სპეციალურ მომზა- 
დებას, ზოგის კი-არა. ტესტის შერჩევა მნიშვნელოვანია, 

რადგან ბევრი ნეიროფსიქოლოგიური ტესტი შეიძლება 
რთული გამოდგეს დასწავლის დარღვევის მქონე ზოგიერთი 
პირისთეის. ასევე, მნიშვნელოვანია ტესტის ტიპი. არსებობს 
ნორმაზე ორიენტირებული ტესტები, როგორიცა ვექსლერის 
ინტელექტის სკალა ზრდასრული პირებისთვის (MC%M+5I6. 
/ტძს!( Iი(CIIIთCილC 5Cმ1C - V4I5) და I0C-ს გასაზომი სხვა ტეს- 

ტები; კრიტერიუმზე ორიენტირებული ტესტები, რომლებიც 
გამოიყენება კონკრეტული უნარ-ჩვევების გასაზომად და 
არ ითვალისწინებს პოპულაციურ ნორმასთან შედარებას; 

სოციალურ გარემოში ადაპტაციური ქცევის ტესტები და 
ქცევითი ფუნქციონირების შესაფასებელი ტესტები. ამჟა- 
მად გამოიყენება ვექსლერის მოზრდილთათვის განკუთვ- 
ნილი ინტელექტის სკალის შემოკლებული ვერსია, რომელ- 
საც ეწოდება ვექსლერის ინტელექტის სკალის მოკლე ვერ- 
სია (VM6ლჩ516C” ტ#ხხ:6VIმ(Cძ 5C21C5 0 1ოICIIIილიდ - V/51I)(1იტ 

5/C601061C9| C0უიი0ი, 2004). სხვა მეთოდებს, რომელთა 

ადმინისტრირება მცირე დროს მოითხოეს, მიეკუთვნება სუ- 
რათებიანი ლექსიკონის ტესტი და არავერბალური ტესტე- 
ბი, როგორიცაა რავენის პროგრესული მატრიცების ტესტი 

(მ გVლი'ა MიიფიC§5IVC Mინ10C5). სხვა ხშირად გამოყენებული 

ინსტრუმენტების ჩამონათვალი მოცემულია ბოქსში 25.3. 

პირველი ოთხი იძლევა განვითარების სფეროების საერთო 

შეფასებას. სხვები მთლიანად ან უმთავრესად ფოკუსირე- 

ბულია განვითარების რაიმე კონკრეტულ მხარეზე. ყველას 

ახასიათებს მაღალი სანდოობა და ვალიდურობა. 

ქცევის ფუნქციური შეფასება 

ქცეეის ფუნქციური შეფასება მოიცაეს მოელენათა შეფა- 

სებას ქცევის დაწყებამდე, მიმდინარეობისას და უშუალოდ 

დამთავრების შემდეგ. ის ეფუძნება ოჯახის, მომვლელის 

და კლინიკური გუნდის დაკვირვების მონაცემებს. შეფასე- 

ბა ეხება საეუუთარი თავის მოვლის უნარებს; სოციალურ 

უნარებს კომუნიკაციის ჩათვლით, სენსო-მოტორულ უნარ- 

ჩვევებს და სოციალურ ურთიერთობებს. საკვანძო ქცევა, 

ზოგჯერ, ფურცელზე ან კომპიუტერზე აღინუსხება. 

სოციალური ურთიერთობის შეფასება ღა 

პორექცია 

შეფასება ეხება დასწავლის დარღეევის მქონე პირის და მის 

ზრუნვაში მონაწილე სხვა პირების ურთიერთობას. ის, ასე- 

მე, ეხება ახალი უნარ-ჩვევების დასწაელას, ურთიერთობის 

დამყარებისა და მეტი არჩევანის მიღწევის შესაძლებლო- 

  

ვაინლანდის სო( 
Mმ(სის/ §C8I0) – ვაიწლანდის სკალა გამოიყენება იმ ბავშვების 
შესაფასებლად, რომლებიც ვერ ერთვებიან ტესტირების 
პროცესში, სკალის პუნქტებზე პასუხის გაცემა ხდება სარნმუნო 
ინფორმატორზე დაყრდნობით. სკალაზე შეფასების შედეგად 

მიიღება საერთო სოციალური ასაკი, რომელსაც უდარებენ 
ფსიქიკურ და ქრონოლოგიურ ასაკს. 

ციალური მომწიფების სკალა (VირIვიძ 50C2! 

უნარებისა და დიფერენციული უნარების სკალები 
(ლიი ისაი #MIIს/ 5C8I95 გიძ ჩ6/6ისმ! #ხIIხ/ 5C8I05) – ამ 
სკალებით აფასებენ ფუნქციებისა და განათლებაში მიღნევების 
დიაპაზონს. მატი გამოყენება შესაძლებელია საერთო I10C-ს 
გამოსათვლელად, 

ადაპტური ქცეეის სკალები თით #ძვისV 80ჩხ8V0ს” 5C323I65) 

= ეს. სკალები, საეარაუდოდ, ყველაზე ხშირად გამოიყენება 
დასწავლის დარღვევის მქონე მოზრდილების სოციალური 
ფუნქციობის შესაფასებლად (MIხIX3 #I ძ/.. 1975). 

ადრეული განათლების სახელმძღვანელო (1M6 ჩ0((896 CხIძ0 L0 
სმის ნძსთსიი) – ეს ინსტრუმენტი საერთაშორისო მასშტაბით 
გამოიყენება. ის იძლევა განვითარების ფართო შეფასებას 
სოციალიზაციის, თვით-დახმარებბის და  მეტყეელების 
სფეროების ჩათვლით შემფასებელს ტრენინგი _ უნდა 
ჩაუტარდეს. ტესტირებაში აქტიურად უნდა ჩაერთოს მშობელი 
ან სხვა მოშვლელი, 

აუტისტური ქცევის კითხეარი (ჩსსათ მვივVის, Cი6% I50 
– ეს კითხვარი იესება მშობლის ან მომვლელის მიერ. ის 
აუტიზმის სფეროში არსებული პრობლემებისა და სოციალური 
განვითარების შეფერხების სარწმუნო ინდიკატორია. 

ქმედუუნარობის შეფასების სკალა (6 0I58ხM0/ #55055ოღ0ი| 
§0მIC) – ეს სკალა ფოკუსირებულია აუტისტურ და მასთან 
დაკავშირებბულ სოციალურ განვითარებაზე, მეტყველების 
დარღვეჟებსა და ქცევის პრობლემებზე. 

ბრიტანული სურათებიანი ლექსიკონის ტესტი (8ისახ ჩიგხიძ/ 
ნICIVI6 V0CგხსIმი 1650 – ეს არის მეტყველების გაგების ტესტი. 
გამოიყენება იმ ბავშვებთან, რომლებსაც არ აქვთ მეტყველების 
უნარი. ტესტის ბუკლეტი უხვადაა დასურათებული და 
ასაკობრივი დიაპაზონი მოიცავს 3-19 ნელს. მიუხედავად იმისა, 
რომ ტესტის გამოყენება არ მოითხოვს პროფესიულ ტრენინგს, 
ტესტს, ძირითადად, იყენებენ ფსიქოლოგები და მეტყველების 
თერაპეეტები. 

მეტყველების განვითარების რეინელის სკალები (CCVიCI 56305 ი 
Lგიძს396 ნ6V6Iიიითხის – ამ სკალებით აფასებენ მეტყველების 

გაგებას და ექსპრესიულ მეტყველებას 1 თვიდან 6 ნლის ასაკის 
ბავშვებძი. ტესტი განსაკუთრებით გამოიყენება იმ ბავშვებთან,   რომლებსაც მეტყველება არ აქვთ განვითარებული.     

ბებს. თუ დასწაელის დარღეევის მქონე პირს საკმარისი 
ხარიხითა აქვს განვითარებული მეტყეელება, მისგან შესა- ძლებელი ხდება ინფორმაციის უდიდესი ნაწილის მიღება, 
ხოლო თუ მისი მეტყველება ნაკლებად არის განვითარებუ- ლი – ინფორმაციია ძირითადად სხვა ინფორმატორისგან 
მიიღება. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ჩვეული ქცევის ნიმუშის ნებისმიერი ცვლილების სრული აღწერის მოპოვე- ბა. ჩვეულებრივ, სასაურველია ვთხოვოთ მშობლებს, პედა- გოგებს ან მომელელ პერსონალს, რომ მათ აწარმოონ ჩა- ნაწერები ისეთი ქცეეების შესახებ, როგორიცაა ჭამა, და ზოგადი აქტივობა, რათა მოხდეს პრობლემის ამო რედ. და განსაზღვრა. შემფასებელს უნდა ახსო: ს ა მოთვლილი ფსიქიკური აშ, მღეს ზემოთ ჩა- (ლილობების შესაძ მიზეზ ამოუცნობი ეპილეფსიის ჩათელით, შო მიმეზები, 

– 765 –
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დასწავლის დარღვევის მქონე პირების 
სერვისი 

ისტორიული პერსპექტივა 

სერვისის თანამედროვე სისტემის და ჯერ კიდევ გადაუ- 
ჭრელი პრობლემების გაგების საუკეთესო გზაა დასწაელის 

დარღვევის მქონე ადამიანების სერვისის განვითარების 
ისტორიის გაცნობაა (დამატებითი ინფორმაციისთვის იხ. 

M. 1იითვ§იი, 1998). 
სერვისის მიმოხილვა შეგვიძლია დავიწყოთ მე-19 საუკუ- 

ნის ადრეული წლებიდან. ამ დროს უკეე არსებობდა მრავა– 
ლი ანგარიში მზრუნველობის გაუმჯობესებული ფორმების 

შესახებ. მათ შორის აღსანიშნავია პარიზის ყრუ-მუნჯთა 

საავადმყოფოს უფროსი ექიმის იტარდის (I(გ-ძ) ანგარიში, 

რომელიც შეეცადა გაეწრთვნა 1801 წელს ავერონში ნა- 

პოვნი „ველური ბავშვი”. ბავშვი იზრდებოდა ადამიანები- 

სგან იზოლირებულ, ველურ გარემოში. იტარდმა დიდი 

შრომა გასწია ბავშვის განათლებისთვის, მაგრამ 6 წლის 

შემდეგ დაასკვნა, რომ ნვრთნა უშედეგო იყო. მიუხედა- 
ვად ამისა, მისმა შრომამ მნიშვნელოვანი და ხანგრძლივი 

შედეგები გამოიღო და ბიძგი მისცა სწავლების ახალი 

მეთოდების გამოცდას. ეს მეთოდები დაიხვეწა სეგეინის 

(5აისთ) - პარიზის ბისეტრის (8:ლ--.) იდიოტებისთვის 

განკუთენილი სკოლის დირექტორის მიერ, რომელმაც გა- 

მოაქვეყნა ნაშრომი იდიოტების სწავლების თეორია და 
არსი (500ნსI!ი. 1842), სეგვინს სჯეროდა, რომ დასწავლის 

დარღვევის მქონე ადამიანებს აქვთ ფარული უნარი, რომ- 
ლის გამოვლენა შესაძლებელია სპეციალური ტრენინგით, 
ასეთი ტრენინგი უნდა მოიცავდეს ფიზიკურ ვარჯიშს, 
მორალურ ინსტრუქტაჟს და საფეხურებრიე დავალებებს 
(56წსIL !864. 1866). 

მსგავს იდეებს სხეა ქვეყნებშიც განიხილავდნენ, განსა- 

კუთრებით კი შვეიცარიასა და გერმანიაში. შვეიცარიელმა 

ექიმმა გუგენბულმა (Cსწნრხსი!) 1841 წელს აბენდბერგში 

დაარსა პირველი სპეციალიზებული საცხოვრებელი ინსტი- 
ტუცია დასწავლის დარღვევის მქონე ადამიანებისთვის. მს- 

გავსი ინსტიტუციები ევროპის სხვა ქვეყნებშიც გაიხსნა. 

აქ დანერგილი იყო სწავლების ისეთი სისტემა, რომელიც 

ახალგაზრდებს დამოუკიდებელი ცხოვრების საშუალებას 
აძლევდა. ამ ინსტიტუციებში ისიც იყო გათვალისწინებუ- 

ლი, რომ ბევრ მათგანს შეიძლება ხანგრძლივი მოვლა დას- 

ჭირვებოდა, 
მე-19 საუკუნის დასასრულს ჩამოაყალიბდა მეურვეული 

მიდგომა დასწავლის დარღეევის მქონე პირების მიმართ, 

რაც რამდენიმე ფაქტორმა განაპირობა. ერთ-ერთი იყო 
გენეტიკური მეცნიერებისა და ინტელექტის შეფასების 
მეთოდების განვითარება, ევგენიკური შეხედულების ჩამ- 

ოყალიბება და ანომალიური ქცევისადმი საზოგადოების 
ობის დაქვეითება. ინგლისსა და უელსში ეს 

დამოკიდებულება აისახა 1913 წლის ფსივიკური დეფიცი” 
ტის აქტში»“(M6იLმI ინ:ჩთინინV #ტC , 'ელიც უფლე 

ბამოსილს ხდიდა ადგილობრივ ხელისუფლებას იზოლაცი- 

აში მოექცია „ინტელექტუალურად და მორალურად დეფექ- 

ტოლერანტ 

ტური“ პირები და დააკისრა მას პასუხისმგებლობა ასეთი 

პირების სწავლებასა და დასაქმებაზე. მომდევნო წლებში, 

ინსტიტუციებში მოთავსებული ამ ტიპის ადამიანების რა- 

ოდენობა 6000-დან (1916) 50000-მდე (1939) გაიზარდა. ინ- 
სტიტუციებში მყოფი ადამიანების მაჩვენებელი ომისშემდ- 

გომ პერიოდშიც მაღალი რჩებოდა. 

1960-იან წლებში რამდენიმე განვითარებულმა ქვეყა- 

წამ აღიარა რეფორმების ჩატარების აუცილებლობა. ამას, 

ნაწილობრივ, ბიძგი მისცა ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებ- 

ში განხორციელებულმა ცვლილებებმა და ფსიქოლოგიური 
კელევების გაუმჯობესებამ. ასეთ ცვლილებებს, ძირითა- 

დად, ხელი შეუწყო დასწავლის დარღვევის მქონე პირების 

მშობელთა მიერ წარმოებულმა კამპანიამ და საზოგადოე- 

ბის შეშფოთებამ, რაც ინსტიტუციებში ცხოერების ცუდი 

პირობებით იყო გამოწვეული. „ჩამორჩენილ პირთა“ ჰოს- 

პიტალური კელევით დადგინდა, რომ პაციენტების IC-ის 

საშუალო მაჩვენებელი 70-ს აღემატებოდა. ჰოსპიტალი- 

ზებული პირების უმეტესობას აღენიშნებოდა დასწავლის 

მსუბუქი დარლვევა და ბევრი მათგანი არც კი საჭიროე- 

ბდა ჰოსპიტალურ მოვლას. ამავე დროს ალმოჩნდა, რომ 

სწავლებით შესაძლებელია დასწაელის მსუბუქი და მძიმე 

დარღვევის მქონე პაციენტებისთვის დახმარების გაწევა 

(ლ'რCიიიი, 1968) შემდგომმა კვლევებმა აჩვენა მცირე 

საოჯახო ტიპის საცხოვრისში რეზიდენციული ზრუნვის 

უპირატესობები (1229, 1964). მიუხედავად ამისა, საზოგა- 
დოებრივი ინტერესის გამოღვიძება ბრიტანეთსა და სხვა 

ქვეყნებში ნაკლებად იყო გამოწვეული კვლევების შედეგე- 
ბით. ის, უპირატესად, განპირობებული იყო ზოგიერთ საა- 

ვადმყოფოში დასწავლის დარღეევის მქონე პირების უკი- 

დურესად ცუდი პირობებით. 

დღეისთვის ყველა განვითარებული ქვეყანა მიიჩნევს, 

რომ დასწავლის დარღვევის მქონე პირები მაქსიმალურად 

ინტეგრირებულნი უნდა იყვნენ საზოგადოებაში. მიუხედა- 

ეად ამისა, არსებობს აზრთა სხეადასხვაობა მაქსიმალური 

სოციალური ინტეგრაციის საუკეთესო გზის შესახებ. ბრი- 

ტანეთში რესურსებიც არასაკმარისია და პროგრესიც ნელა 

მიმდინარეობს. აშშ-ში დეინსტიტუციონალიზაცია უფრო 

სწრაფად მოხდა და მას წარმატებებიც ახლდა და მარცხიც. 

სერეისის თანამედროვე საკვანძო პრინციპია „ნორმა- 

ლიზაცია“. ეს ცნება გაჩნდა სკანდინავიაში 1960-იან წლებში. 

მოცემული ტერმინი აღნიშნავს ზოგად მიდგომას, რომელიც 
გულისხმობს, შეძლებისდაგვარად, ნორმალური სტილით 

ცხოვრებას. (MMC, 1970). ნორმალიზაცია იმას ნიშნავს, რომ 
დასწავლის დარღვევის მქონე თითქმის ყველა პირი უნდა 
ცხოერობდეს თემში, მონაწილეობდეს ნორმალურ აქტივო- 

ბებში და ურთიერთობებში, ჰქონდეს არჩევანის საშუალება 

და ეძლეოდეს სრული სოციალური შესაძლებლობები. ბავშ- 

ვები უნდა აღიზარდონ თავიანთ ოჯახებში და მოზრდილ- 

ებს უნდა მიეცეთ დამოუკიდებლად ცხოვრების საშუალე- 
ბა. იმ მცირე რაოდენობისთვის, რომელსაც ესაჭიროება 

სპეციალური სოციალური და ჯანმრთელობის დაცვა, ისე 
უნდა შეირჩეს საცხოვრებელი და აქტივობები, რომ მათი 

სიტუაცია მაქსიმალურად იყოს ოჯახურს მიახლოებული. 
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ნორმალიზაციის კონცეპცია უფრო მეტად განვითარდა 

აშშ-სა და სხეა ქვეყნებში და გულისხმობს სპეციალისტე- 

ბის დახმარებას ადამიანის პოტენციალის სრული განხორ- 

ციელების მიზნით, სულ უფრო მეტია უნარშეზღუდული 

პირებისგან შემდგარი საადვოკატო ჯგუფები. ის პირები, 

რომლებსაც არ აქვთ მეტყველების უნარი, სარგებლობენ 

ადვოკატის მომსახურებით. 

ზოგადი მიდგომა 

დასწავლის დარლვეეის მქონე პირებისთვის არსებული 

სათემო სერვისების მოდელზე უფრო მნიშვნელოვანი, მათი 

დაგეგმვის დეტალები და მომსახურების განხორციელების 

ენთუზიაზმია. წარმატებული დაგეგმვისთეის აუცილებე- 

ლია სერვისის მომხმარებელთა საჭიროებების შესნავლა და 

ინდივიდუალური შეფასების ჯამური მაჩვენებლების გათ- 

ვალისწინება, ეინაიდან კონკრეტულ პიროვნებას სპჰეციფი- 

კური საჭიროებები გააჩნია. ამისთვის უნდა ხდებოდეს შემ- 

თხვევათა ლოკალური რეგისტრაცია და მიმდინარე დოკუ- 
მენტაციის წარმოება. 

ზოგადად, დასწავლის დარღვევის მქონე პირებთან მიმ- 

დინარეობს საგანმანათლებლო საქმიანობა და მათთვის 

გაწეული დახმარება ფსიქოსოციალურ ხასიათს ატარებს. 

დასწავლის დარღვევის აღმოჩენა ადრეულ ეტაპზე და შე- 
ფასება, ძირითადად, ოჯახის ექიმისა და პედიატრის ჰა- 

სუხისმგებლობას შეადგენს. გუნდი, რომელშიც შედის 
ფსიქოლოგი, მეტყეელების თერაპევტი, მომელელი, ოკუ- 
პაციური თერაპევტი და ფიზიოთერაპევტი, უწყვეტ მზ- 
რუნველობას უზრუნველყოფს. მოხალისეებს შეუძლიათ 
მნიშვნელოვანი როლი შეასრულონ. გარდა ამისა, უნდა 

წავახალისოთ მშობლების თვითდახმარების ჯგუფების შე- 

ქმნა. ბრიტანეთში, რეზიდენციულ საცხოვრებლებში მყოფი 

დასწაელის დარღვევის პირებისთვის დახმარების გაწევა 

ხდება საგანმანათლებლო, ჯანდაცვისა და სოციალური 

სერვისების მიერ და, ასევე, მოხალისეთა ორგანიზაციების 

მიერ. 

სპეციფიკური სერვისები 

დასწავლის დარლვევის მქონე პირების, მათი ოჯახებისა 

და მომვლელებისთვის გაწეული მომსახურების ძირითადი 

ელემენტებია: 

»+ დასწავლის დარლვევის პრევენცია და ადრეული აღმოჩე- 

ნა; 
«+ დასწავლის დარღეევის მქონე პირების მიღწევებისა და 

უნარშეზღუდულობის რეგულარული შეფასება; 

« ოჯახისთვის რჩევის მიცემა, მისი მხარდაჭერა და პრა- 

ქტიკული ღონისძიებების განხორციელება; 

« თითოეული პირისთვის შესაბამისი განათლების, სწავლე- 

ბისა და დასაქმების უზრუნეელყოფა; 

«+ თვითმოვლის მაქსიმიზაციისთვის თავშესაფრით უზრუნ- 

ველყოფა და სოციალური მხარდაჭერა; 

« ექიმის, ექთნისა და სხვა სერვისის მიწოდება იმათთეის, 

ვინც საჭიროებს ამბულატორიულ დახმარებას, დღის 

დასწავლის დარღქეევის მქონე პირების სერვისი 

სტაციონარში ან საავადმყოფოში მკურნალობას; 

? ფსიქიატრიული და ფსიქოლოგიური სერვისები. 

პრევენციული სერეისები 

პირველადი პრევენცია მნიშვნელოვანწილად დამოკიდე- 
ბულია გენეტიკურ კონსულტაციაზე, ორსულობის დროს 
ნაყოფის ანომალიის ადრეულ აღმოჩენაზე და უსაფრთხო 

მშობიარობაზე. მეორადი პრევენცია მიმართულია უნარშე– 

ზღუდულობის პროგრესირების პრევენციისკენ, როგორც 

სამედიცინო, ისე ფსიქოლოგიური კუთხით, ეს უკანასკნე- 
ლი მოიცავს „სტიმულირებულ" განათლებას და ქცევითი 
პრობლემების შემცირების ადრეულ მცდელობებს. გან- 
ეითარებულ ქვეყნებში კვლავ აქტუალურია დასწავლის 
დარღვევის მძიმე შემთხვევების გენეტიკური მიზეზების 

შემცირება, მაგრამ ეს, ალბათ, მნიშვნელოვნად ვერ იმოქ- 

მედებს მსუბუქი შემთხვევების სიხშირეზე. განვითარებად 

ქეეყნებში დასწავლის დარღვევის შემთხვევათა სიხშირე 
მნიშვნელოვნად უნდა შემცირდეს ორსულობის პერიოდში 

ქალის ჯანმრთელობაზე უკეთესი ზრუნვით და პერინატა- 
ლური სერვისის გაუმჯობესების გზით. 

გენეტიკური სკრინინგი და კონსულტაცია 
თავიდან ხდება ანომალიური ბავშვის დაბადების რისკის 

შეფასება. ასეთი შეფასება ეყრდნობა ოჯახური ანამნეზის 

შესწავლას, დასწავლის დარღვევის გამომწვევი გენეტიკუ– 
რი მიზეზების ცოდნას და გენეტიკური სკრინინგის ჩატა- 

რების შესახებ ინფორმირებულობას. მშობლებს უხსნიან 

სკრინინგთან დაკავშირებულ რისკს და ხელს უწყობენ 

მათთან ამ საკითხის განხილვას. მშობლების უმეტესობა 

რჩევას ითხოვს მხოლოდ პირველი ანომალიური ბავშეის 

დაბადების შემდეგ. შვილების გაჩენამდე კონსულტაციას 
ითხოვენ ისეთი მშობლები, რომლებსაც ნათესაობაში ჰყა– 
ეთ დასწავლის დარღვევის მქონე პირი. დადებითი დიაგნო- 
ზი, რომელსაც ორსულობის შეწყვეტა მოჰყეება და სკრი- 

ნინგის ცრუ დადებითი პასუხი სერიოზულ წუხილს იწვევს. 

ამიტომ ძალიან მნიშვნელოვანია, რომ სკრინინგის ჩამტა- 

რებელ პირს ესმოდეს ფსიქოლოგიური საკითხები და ჰქონ- 

დეს კონსულტაციის ჩატარების შესაბამისი კვალიფიკაცია. 

პრენატალური ზრუნვა 
პრენატალური სერეისი ჩასახვამდე იწყება. დაბალი იმუ- 

ნიტეტის მქონე გოგონებს უტარდებათ წითელას საწინა- 
აღმდეგო ვაქცინაცია; გარდა ამისა, მათ აძლევენ რჩევას 
დიეტასთან, ალკოჰოლის მოხმარებასთან და მოწევასთან 
დაკავშირებით. 
პრენატალური დიაგნოზი ემთხვევა გენეტიკურ სკრინინ- 

გს, რომელიც სულ უფრო მეტ შემთხვევაშია ხელმისაწვდო- 
მი. შესაძლებელი ხდება ანომალიური ბავშვის დაბადების 
რისკის მქონე ადამიანების ინფორმირება, ჩეილის ადრეუ- 

ლი დიაგნოსტიკა და მკურნალობა. ამნიოცენტეზით, ფე- 
ტოსკოპიით და მეორე ტრიმესტრში ნაყოფის ულტრაბგე- 
რითი კვლევით შესაძლებელია ქრომოსომული ანომალიის, 
წევრალური ლულის უმეტესი დეფექტების და მეტაბოლიზ- 
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მის თანდაყოლილი დარღვევების 60%-ის გამოვლენა. ამ- 

ნიოცენტეზს ახლავს პატარა, მაგრამ გარკვეული რისკი და 

ამიტომ მისი შეთავაზება ხდება მხოლოდ იმ ქალებისთვის, 

რომლებსაც ადრე ჰქონდათ ანომალიური ნაყოფი, აქვთ მე- 

მკვიდრული დაავადების ოჯახური ანამნეზი და 35 წელზე 
უფროსი ასაკისანი არიან. 

ამჟამად შესაძლებელია რეზუს კონფლიქტის პრევენცია. 
რეზუს-უარყოფითი დედის სენსიტიზაციის თავიდან აცი- 

ლება, ჩვეულებრიე, ხდება ანტირეზუსული ანტისხეულების 
ინიექციით. შესაძლებელია დაზიანებული ნაყოფის ამოც- 

ნობა ამნიოცენტეზით და, საჭიროების შემთხვევაში, მეურ- 

ნალობის ჩატარება შენაცვლებითი გადასხმით. დიაბეტის 

მქონე ქალების სპეციალური მოვლა აუმჯობესებს ნაყოფის 

პერსპექტივას. ამ საკითხების შესახებ უფრო დეტალური 

ინფორმაციის მოპოვება შესაძლებელია მეანობისა და პე- 

დიატრიის სახელმძღვანელოებში. 

პოსტნატალური პრევენცია 
ბრიტანეთში ყველა ახალშობილი რუტინულად მოწმდება 
ფენილკეტონურიაზე, პიპოთიროიდიზმზე და გალაქტოზე- 
მიაზე. ტარდება ტყვიის მომატებული დონის უნივერსალუ- 
რი სკრინინგი, მაგრამ უკანასკნელი მტკიცებულებით უფრო 
ადეკვატურად ითვლება სკრინინგის იმ ადგილებში ჩატარე- 
ბა, სადაც დადგენილია, რომ ტყვიის დონე მაღალია (CIC- 
თმარ თ ი. 1994). ინტენსიური თერაპიის განყოფილებები 

და დღენაკლულებისა და დაბადებისას მცირე წონის მქო- 
ნე ბავშვების მკურნალობის გაუმჯობესებული მეთოდები 

დასწავლის დარღვევის პრევენციის საშუალებას იძლევა იმ 
შემთხვევაში, როდესაც მაწამდე აღინიშნებოდა თავის ტვი- 
ნის დაზიანება. ამასთან, ეს მეთოდები ზოგიერთი უნარშე- 
ზღუდული ბავშვის გადარჩენის საშუალებას იძლევა. 

კომპენსატორული განათლება 

კომპენსატორული განათლება გულისხმობს უნარშეზლუ- 
დული ბავშვის გონებრივი განვითარებისთვის ოპტიმალუ- 
რი პირობების უზრუნველყოფას. ეს იყო აშშ-ს მთავარი 

სასტარტო პროგრამის (MCძ 5 ჩინრი) მიზანი, რომე- 

ლიც უზრუნველყოფდა დამატებით განათლებას უპოვარი 

ბავშვებისთვის. ამ პროგრამის ფარგლებში ხორციელედე- 

ბოდა სხვადასხვა ტიპის საქმიანობა, ბაგა-ბაღში ალზრდი- 

სა და კონკრეტული უნარ-ჩვევების სწავლების ჩათვლით, 
მრავალი მცდელობა უშედეგო გამოდგა (წსირ მიძ M2ძი, 

1976), იგივე მიზნის მქონე უფრო ინტენსიური პროგრამა 

განხორციელდა მილუოკში (Cგ“ხC, 1988). კვალიფიცირე- 

ბული პედაგოგები ასწავლიდნენ ჯურღმულებში მცხოვრებ 

ბავშვებს, რომელთა დედებს ჰქონდათ დაბალი 10 (575), 

დამატებითი სწაელება იწყებოდა 3 თვის ასაკში და გრძელ- 

დებოდა სასკოლო ასაკამდე: ამავე დროს, დედას უტარე- 

ბდნენ ტრენინგს საოჯახო უნარ-ჩვევებში. შემდეგ ეს ბავშ“ 

ვები შეადარეს საკონტროლო ჯგუფის ბავშვებს, რომლე– 

ბიც ცხოვრობდნენ მსგავს ოჯახებში, მაგრამ არ მიუღიათ 
პატებითი სწავლება და არც მათ დედებს ჩატარებიათ 

თა ავსი ტრენინგი, 4.5 წლის ასაკში ტრენირებული ბავშვე: 

ბის საშუალო 10 27 ქულით მაღალი აღმოჩნდა საკონტრო- 

ლო ჯგუფთან შედარებით. მოცემული კვლევა ხარვეზებით 
ხასიათდება, რადგან ბავშვების შერჩევა არ მომხდარა მკა- 

ცრად რანდომიზებული მეთოდით, ხოლო ტესტის ქულაში 

მომხდარი ზოგიერთი ცვლილება ვარჯიშით იყო გამოწვეუ- 

ლი. მიუხედავად ამისა, მთავარი შედეგი იმაში მდგომარე- 

ობს, რომ კვალიფიციური კადრების ძალისხმევას შეუძლია 

მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება გამოიწვიოს დაბალი ინტე- 

ლექტის მქონე ბავშვებში, რომელთა დედები სოციალურად 
არახელსაყრელ პირობებში იმყოფებიან. ამ მონაცემებმა 

აჩვენა, როგორც მშობლების, ისე ბავშვების სწავლების 

საჭიროება. ზოგადად აღმოჩნდა, რომ ადრეული ინტერ- 

ვენცია შეიძლება ეფექტური გამოდგეს, განსაკუთრებით 
მაშინ, როდესაც ის ოჯახზეა ფოკუსირებული. ამის მიუხე- 

დავად, ჯერ კიდევ ბევრი რამაა დასაზუსტებელი ამ ტიპის 

დახმარების კომპონენტებთან და მისი მიწოდების წესთან 

დაკაეშირებით (იხ. Mსეიხ), 1994). ' 

გამოკვლევა 
დასწავლის მძიმე დარღვევა ადრეული ეტაპზე ვლინდება. 
შედარებით მსუბუქი დარღვევა შეიძლება გამომჟღავნდეს 
მხოლოდ ბავშვის სკოლაში წასელის შემდეგ. ოჯახის ექიმს 

და პედაგოგს უნდა შეეძლოს დასწავლის დარღვევის გამოვ- 
ლენა, მაგრამ მისი სრული შეფასებისთვის შეიძლება საჭირო 

გახდეს სპეციალურ ცენტრში გამოკვლეექის ჩატარება, სადაც 
ბავშვს დააკვირდებიან სხვადასხვა მოქმედების შესრულები- 
სას. შესაბამისი მეთოდები უკვე ზემოთ იყო აღწერილი. 
დასწავლის დარღვევის დიაგნოსტიკის შემდეგ საჭიროა 

რეგულარული დაკვირვების წარმოება. ბავშვზე დაკეირვე- 

ბა, ჩვეულებრივ, ხორციელდება ბავშვის ჯანმრთელობის 

ინტერდისციპლინური გუნდის მიერ, რომელიც პედაგო- 

გებთან და სოციალურ მუშაკებთან თანამშრომლობს. ამ 

გუნდთან კავშირში იმყოფება ბავშვთა ფსიქიატრი. მასთან 

ხდება იმ ბავშვების გადამისამართება, რომლებსაც აღე- 

ნიშნებათ ემოციური, ქცევითი და ფსიქიკური ხასიათის 

პრობლემები. 

მნიშვნელოვანია, რომ სკოლის დამთავრებამდე ბავშვის 

მდგომარეობა დეტალურად იყოს განხილული. ამ დროს 

უნდა შეფასდეს შემდგომი განათლების აუცილებლობა, 

დასაქმების პერსპექტივა, არაანაზღაურებადი საქმიანობა, 

დამოუკიდებელი ცხოვრება და სპეციალური ფიზიკური და 
ფსიქოლოგიური სერვისის საჭიროება. დასწავლის დარღ- 

ვევის მქონე მოზარდი საჭიროებს რეგულარულ შეფასებას, 
რათა ის მუდმივად ავითარებდეს თავის შესაძლებლობებს 

და განაგრძობდეს საჭირო მომსახურებით სარგებლობას. 

ჩვეულებრივ, სერეისის მიმწოდებელია თემში მოქმედი 

მულტიდისციპლინური გუნდი, რომელშიც შედის დასწა- 

ვლის დარღვევის მქონე პირებთან მომუშავე ფსიქიატრი, 

დახმარება ოჯახებისთვის 

ოჯახი დახმარებას საჭიროებს იმ მომენტიდან, როდესაც 

პირეელად დადგინდება დასწაელის დარღვევის დიაგნოზი. 
მშობლებისთვის ერთჯერადი განმარტების მიცემა არ არის 
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საკმარისი. მათ შეიძლება დასჭირდეთ განმარტების რამ- 

დენჯერმე მოსმენა, სანამ სრულად ალიქვამენ მის მნიშე- 

ნელობას. მათ უნდა მივცეთ საკმარისი დრო პროგნოზის 

გასაგებად, ავუხსნათ, თუ რა ტიპის დახმარების გაწევაა 

მათთვის შესაძლებელი და განვუმარტოთ მათი როლი თა- 

ვიანთი შვილების პოტენციალის სრულად განხორციელე- 
ბაში, ამ პროცესში, ჩვეულებრივ, ჩართული უნდა იყოს 
პედიატრი და პატრონაჟის მედდა. 

ამის შემდეგ მშობლებს მუდმივი მხარდაჭერა ესაჭირო- 

ებათ. როცა ბავშვი იწყებს სკოლაში სიარულს, მშობლები 

უნდა ინფორმირებულნი იყენენ მის მიერ მიღწეული პრო- 

გრესის შესახებ და უნდა გრძნობდნენ, რომ მონაწილეობენ 

ბავშვზე მზრუნეელობის გეგმის შედგენასა და განხორციე- 

ლებაში. მათ უნდა აღმოეუჩინოთ დახმარება პრაქტიკულ 

საკითხებში, როგორიცაა ბავშვზე ზრუნვა დღის განმა- 

ვლობაში სასკოლო არდადეგების დროს, ბავშეზე ზრუნ- 

ვა საღამოს საათებში ან საოჯახო შვებულების მოწყობა. 

პრაქტიკულ დახმარებასთან ერთად მშობლებს სჭირდებათ 

უწყეეტი ფსიქოლოგიური მხარდაჭერა, რომელიც, შეიძლე- 
ბა, მთელი ოჯახისთვის განკუთვნილი პროგრამის სახით 

განხორციელდეს (Mსთიია, 1994; ჩ6სიიM0 6/ იI, 1994). 

როგორც წესი, ოჯახს სჭირდება დამატებითი დახმარე- 

ბა, როდესაც ბავშეი აღწევს პუბერტულ ასაკს ან სკოლას 

ამთავრებს. ბავშვთა სერვისიდან მოზრდილების სერვისზე 

გადასვლა ყოველთვის მტკივნეული პროცესია, ხშირად სა- 

ჭიროა როგორც დღის, ისე ღამის სერვისის გაწევა, რათა 

მომვლელებმა შეძლონ ძალების აღდგენა, ხოლო დასწა- 

ვლის დარღვევის მქონე პირები უფრო მეტ დამოუკიდე- 
ბლობას შეეჩვიონ. 

განათლება, ტრენირება და საქმიანობა 

ნორმალიზაციის პოლიტიკის ერთ-ერთი პრინციპი იმაში 

მდგომარეობს, რომ დასწავლის დარღვევის მქონე ბაეშვი, 

შესაძლებლობის მიხედვით, ჩვეულებრივ სკოლაში უნდა 

იღებდეს განათლებას. ეს პრინციპი სხვადასხვა ხარისხით 

ხორციელდება სხვადასხვა ქვეყანაში და ერთი და იგივე 

ქვეყნის სხვადასხვა რეგიონში. 

კვლევამ აჩვენა, რომ დასწავლის დარღვევის მქონე ბა- 

ვშვებთან მნიშვნელოვანია განათლების ადრე დაწყება. სა- 

სურველია, რომ ისინი ბაგა-ბაღებში დადიოდნენ. სასეყოლო 

ასაკის მიღწევისას ნაკლებად უნარშეზღუდული ბავშვები 

შეიძლება შევიყვანოთ ჩვეულებრივი სკოლის სამკურნალო 
ჯგუფში. სხვებს შეიძლება დასჭირდეთ სპეციალური სა- 
განმანათლებლო პროგრამა დასწავლის დარღეევის მქო- 

ნე ბავშვებისთვის. ჯერჯერობით დაზუსტებული არ არის 

დასწავლის დარღვევის მქონე რომელი ბავშვებისთვის არის 

სასარგებლო ჩვეულებრიე სკოლაში სწაელა. ჩვეულებრივი 

სკოლა ბავშვს სთავაზობს შედარებით ნორმალურ სოცია- 

ლურ გარემოს, სოციალური ინტეგრაციის შესაძლებლო- 

ბას და ბავშვს უყალიბებს მოლოდინებს მის წინსელასთან 

დაკავშირებით. თუმცა, სკოლას შეიძლება არ პქონდეს 

სპეციალური სწავლების გამოცდილება და ასეთი ბაეშვე- 

ბისთვის საჭირო აღჭურეილობა. გარდა ამისა, სწავლების 

დასწაქლის დარღქევის მქონე პირების სერქისი 

ჩვეულებრივი მეთოდი, რომელიც თეით-გამოხატვას ანიჭე- 
ბს განსაკუთრებულ მნიშენელობას, შეიძლება შეუსაბამო 

იყოს დასწავლის დარღვევის მქონე ზოგი ბაშვისთეის, რო- 

მელსაც სჭირდება სპეციალური სწაელება სამეტყველო და 
საკომუნიკაციო უნარ-ჩვევების ათვისებში (+I0VIთ, 1994). 

ჩვეულებრივ სკოლაში უნარშეზლუდული ბავშეის სწავლა 

მათი თანაკლასელებისთვისაც სასარგებლოა: ისინი ეჩვე- 

ვიან, რომ უნარშეზღუდული ბაეშვების სოციალური ინტე- 

გრაცია ნორმას წარმოადგენს. 

სეოლის დამთავრებამდე, უნდა მოხდეს დასწავლის 

დარღეევის მქონე ბავშვის ხელახალი გამოკვლევა და მის- 

თვის დახმარების გაწევა პროფესიის შერჩევაში. დასწა- 

ვლის მსუბუქი დარღვევის მქონე ახალგაზრდებს შეუ- 
ძლიათ ნორმალურ სამსახურში ან დაცულ სახელოსნოში 

მუშაობა. მძიმე უნარშეზღუდულობის მქონე პირები შეგეი- 

ძლია გადავიყვანოთ დღის ცენტრებში მოზრდილთათვის, 

სადაც ხორციელდება სხვადასხვა ტიპის საქმიანობა მათი 

შესაძლებლობების მაქსიმალურადგანეითარების მიზნით. 

რეზიდენციული ზრუნვა 
დლეს ფართოდაა გავრცელებულია მოსაზრება, რომ მშო- 

ბლებს მაქსიმალურად უნდა შეეწყოთ ხელი, რომ ბინის 

პირობებში მოუარონ დასწავლის დარღვევის მქონე ბავშეე- 

ბს. თუ ბავშვის მოვლის პროცესი მშობლებისთვის ძალიან 
მძიმეა სხეა ოჯახური მოეალეობების გამო, დასწავლის 

დარღვევის მქონე ბავშეი, თუ ეს შესაძლებელია, სხვა ოჯა– 
ხში უნდა გადავიყვანოთ. მოზრდილებს უნდა დავეხმაროთ, 

რომ დასახლდნენ ჩეეულებრიე ბინაში, სხეა ოჯახში, ან 

მცირე ზომის ჯგუფურ საცხოვრებელში. ზოგიერთი კვლე- 
ვით (Lმიძ-აოგი-მ), 1981) დადასტურდა, რომ დასწაელის 

დარღვევის მქონე პირის გადაყეანა მცირე ზომის საცხო- 

გრებელში არ არის სასარგებლო. პერსონალმა უნდა წა- 
ახალისოს სახლის მცხოვრებნი, რათა მათ განივითარონ 

სოციალური უნარ-ჩვევები და, შეძლებისდაგვარად, ნორ- 
მალური წესით იცხოერონ. აღსანიშნაეია, რომ პიროვნების 
გადაყვანით მცირე ზომის საცხოვრისში ყოველთვის არ 

ხდება გამომწვევი ქცევის რედუქცია. 

სამედიცინო სერვისები 
დასწავლის დარღვევის მქონე პირებისთვის ისევე ხელმისა- 
წვდომი უნდა იყოს ზოგადი და სპეციალიზებული სამედი- 
ცინო სერეისი, როგორც ჩვეულებრივი მოქალაქეებისთვის, 
მაგრამ სარგებლის სრულად მისაღებად ისინი საჭიროებენ 
დამატებით მხარდაჭერას. 

დასწავლის დარღვევის მქონე ბავშვებსა და მოზრდილე- 
ბს ხშირად აღენიშნებათ ფიზიკური უნარშეზღუდულობა 
ან ეპილეფსია, რისთეისაც საჭიროა უწყვეტი სამედიცინო სერვისი, რომელიც, ძირითადად, ჯანდაცვის ჩვეულებრი- ვი სერვისით ხორციელდება. ასეთი მოწყობა კარგად მუ- 
შაობს, თუ ექიმი და მედდა სათანადოდ ინფორმირებული 
არიან დასწავლის დარღვეეის მქონე პირების სპეციფიკის 
შესახებ და აქვთ დრო და რესურსი ასეთი სერეისის გან- 
სახორცი: ბლად. ოჯახებისა ა გან 'ცციელე: ჯახე და მომვლელის დახმარება 
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უმჯობესდება, როცა სერვისის კოორდინირება ერთი ადა- 

მიანის მიერ ხდება, რადგან ისინი, ასეთ შემთხვევაში, არ 

იღებენ ურთიერთგამომრიცხავ რჩევებს. სპეციალისტ-მედ- 
დებს განსაკუთრებული როლი ეკისრებათ კოორდინაციის 
პროცესში. ნევროლოგისა და ფსიქიატრის მონაწილეობით 

მიმდინარე სერვისს შეუძლია გააუმჯობესოს ზოგიერთი 

პაციენტის გამოსავალი, მაგ., ეპიზოდური შეტევების დიაგ- 

ნოსტიკა და მკურნალობა. 
ფსიქიატრიული სერვისი 
დასწავლის დარღვევის მქონე პირებისთვის ფსიქიატრიული 
სერვისის გაწევა თემზე დაფუძნებული მომსახურების აუ- 

ცილებელი ნანილია. ზოგ ქვეყანაში ეს სერვისი ფსიქიკური 

ჯანმრთელობის ზოგადი სერვისის ფარგლებში ხორციელ- 

დება, მაგრამ ბრიტანეთში მას, ძირითადად, დასწავლის 

დარღვევის მქონე პირთა მომსახურებაში სპეციალიზირე- 
ბული პერსონალი ახორციელებს. 

ფსიქიკური აშლილობისა და ქცევითი 

პრობლემების მჰურნალობა 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში ფსიქიკური აშლი- 
ლობის მკურნალობა ამ წიგნში აღწერილი პრინციპების 
თანახმად ხორციელდება, თუმცა, მოცემულ შემთხეევაში, 

დასწავლის დარღვეექის მქონე პირების სპეციფიკური პრო- 

ბლემებია გათვალისწინებული. 
დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში ფსიქიკური აშლი- 

ლობები, ჩვეულებრივ, ქცევით ცვლილებებში ვლინდება. 
მიუხედავად ამისა, უნდა გავითვალისწინოთ, რომ ქცევითი 
ცვლილება შეიძლება გამოიწვიოს ფიზიკურმა ავადმყოფო- 

ბამ ან სტრესულმა მოვლენამ, რის გამოც აუცილებელია 

ორივე მათგანის გამორიცხვა. უნარშეზღუდულთა უმეტე- 

სობას და განსაკუთრებით სენსორული დეფიციტის მქონე 

ადამიანებს ქცევითი დარღვევა შეიძლება განუვითარდეთ 
არასაკმარისი სტიმულაციისა და საკუთარი სურვილებისა 

და საჭიროებების გამოხატვის უუნარობით გამოწვეული 
ფრუსტრაციის გამო. მას შემდეგ. რაც გაირკვევა ქცევი- 
თი ცვლილებების მიზეზი, იწყება პაციენტის მკურნალო- 

ბა. სასწრაფოდ უნდა დაიწყოს ფიზიკური ავადმყოფობის 
მკურნალობა; გარდა ამისა, შეძლებისდაგვარად, უნდა შე– 
სუსტდეს სტრესული მოვლენა და, საჭიროების შემთხვე- 
ვაში, უნდა შეიქმნას სტიმულაციური გარემო. თუ ქცეეის 

დარღვევის მიზეზი ფსიქიკური აშლილობაა, მეურნალობა 

ისეთივე სახით ტარდება, როგორც ნორმალური ინტელე- 
ქტის და იმავე დარღვევის მქონე პირებში. მომვლელები 
სშირად ჩართულნი არიან ქცევის შეფასებასა და მკურნა- 

ლობაში. მნიშვნელოვანია მათთვის საკმარისი მხარდაჭე- 

რის გაწევა. 
ყველაზე სერიოზული და პერსისტენტუდი ამღიდობის 

დროს შეიძლება საჭირო გახდეს პაციენტის პოსპიტალი 
ს უფრო ინტენსიური მართვის მიზნით. ქცე- 

ზაცია ქცევის უშ რაპიასთან ერთად ხორ- 
ვის მართეა შეიძლება ფარმაკოთე 
ციელდებოდეს: 

მედიკამენტური მკურნალობა 

ფსიქოტროპული წამლების ჩეენებები იგივეა, რაც ნორმა- 

ლური ინტელექტისა და იგივე პრობლემების მქონე პაციენ- 
ტებში. მედიკამენტების სრული არსენალი ხელმისაწედომი 
უნდა იყოს დასწავლის დარლვევის მქონე პირებისთვის. 

ფსიქიატრს აქვს განსაკუთრებული პასუხისმგებლობა მი- 

მდინარე ეფექტური მონიტორინგის ორგანიზებაზე, მათ 

შორის, ფიზიკურ გასინჯვაზე. ეს უკანასენელი განსაკუ- 

თრებით მნიშვნელოვანია იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც 

აქეთ კომუნიკაციის მძიმე პრობლემები და არ შეუძლიათ 

არასასურველი ეფექტების აღწერა. ასევე, ნევროლოგიური 
პრობლემების მქონე პაციენტს შეიძლება განუვითარდეს 

არასასურველი ეფექტი წამლის დაბალ დოზაზე და გამოუ- 
ელინდეს ჭარბი სედაცია, დელირიუმი და ექსტრაპირამი- 
დული სიმპტომები. ანტიფსიქოზური მედიკამენტები და 
ბენზოდიაზეპინები ეფექტურად გამოიყენება ქცევის პრო- 
ბლემების ხანმოკლე კონტროლის მიზნით. არსებობს მცირე 
რაოდენობის კონტროლირებადი კვლევები ანტიფსიქოზური 
წამლების ეფექტურობისა და ამტანობის შესახებ ანომალიუ- 

რი ქცევის ხანგრძლივი მკურნალობისას (იხ. 80/16M8MI გიძ 
0სჯყგი, 2004). ამის მიუხედავად, კლინიკური გამოცდილება 

გვიჩვენებს, რომ ქცევის მძიმე დარღვევის მქონე პაციენ- 

ტებთან, რომლებთანაც არაეფექტურია ფსიქოსოციალური 
ინტერვენცია, ზოგჯერ შეიძლება სასარგებლო გამოდგეს 
ხანგრძლივი მედიკამენტური მკურნალობა ეფექტის ხშირი 

მონიტორინგისა და დოზის მორგების პირობებში. 
დასწავლის დარღვევის მქონე პაციენტების დაახლოე- 

ბით ერთ მესამედს აქვს ეპილეფსია და ანტიეპილეფსიუ- 
რი წამლებით მკურნალობა იმ შემთხეეეაში ხდება საჭი- 
რო, როცა გულყრები ჯანმრთელობის, უსაფრთხოებისა და 

ცხოვრების ხარისხისთვის მნიშვნელოვან რისეს წარმოად- 

გენს. განსაკუთრებული სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ 

იმ წამლისა და დოზის შერჩევისას, რომლითაც შესაძლე- 

ბელია გულყრების კონტროლი არასასურველი ეფექტების 
გარეშე. ძველი ანტიკონვულსანტები ზოგჯერ იწვევს ჭარბ 
სედაციას და კოგნიტურ დაჩლუნგებას. „პირველი რიგის” 

თანამედროვე ანტიკონეულსანტებად მიჩნეულია კარბა- 

მაზეპინი და ნატრიუმის ვალპროატი (გე. 600), რთულად 

კონტროლირებადი ეპილფსიის შემთხვევებში საჭირო ხდე- 

ბა ერთ-ერთი „დამატებითი“ ანტიკონვულსანტის ჩართვა, 

რაც განსაკუთრებულ სიფრთხილეს მოითხოვს არასასურ- 

ველი მოქმედების რისკის გამო. წამლის შერჩევაში აუცი- 

ლებლად უნდა მონაწილეობდეს ეპილეფტოლოგი. 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 

მიუხედავად იმისა, რომ მეტყველების პრობლემა აშკარად 

ზღუდავს ფსიქოთერაპიის გამოყენებას, ხშირად, მარტიეი 
დისკუსიაც დადებით შედეგს იძლევა. შეგვიძლია მოვსინ- 

ჯოთ კოგნიტური თერაპიის გამოყენება კარგი ვერბალუ- 

რი უნარის მქონე ზოგიერთ პაციენტთან. მკურნალობის 
მნიშვნელოვანი ნაწილი მშობლებისთვის კონსულტაციის 

გაწევაა შედარებით ფორმალური ოჯახური თერაპიის 
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დასწავლის დარღქევის მქონე პირების მოქლის ეთიკური და საკანონმდებლო პროგლემები 

გამოყენებისას, ოჯახები უპირატესობას ანიჭებენ ისეთ 

სტრუქტურულ მიდგომას, რომელიც ითვალისწინებს მათ 

პრობლემებსა და გადაწყვეტილებებს. დასწავლის უმძიმესი 

დარღვევის მქონე პირების განვითარების ხელშესაწყობად 

შეგვიძლია გამოვიყენოთ თამაში და სენსორული სტიმულა- 

ციის მეთოდები (MCV6LI გიძ MIიძ, 1998). 

ქცევის მოდიფიკაცია 
ქცევითი მეთოდები პოტენციურად ეფექტური უნდა იყოს 
დასწავლის მძიმე დარღეევის მქონე პირებში, რადგან ზო- 

გიერთი მეთოდი არ საჭიროებს ვერბალური უნარ-ჩვევების 

გამოყენებას. ასეთ მეთოდებს იყენებენ ბაზისური უნარ- 

ჩვევების განვითარების მიზნით (დაბანა, ტუალეტი, ჩაც- 

მა). ხშირად მშობელს ან პედაგოგს ასწავლიან ტრენინგის 

ჩატარებას პაციენტის ყოველდღიურ გარემოში (ჩCI0იV0 #/ 

ძI., 1994). თუ პრობლემა არასასურველი ქცევაა, იკელევენ 

იმ გარემო ფაქტორებს, რომლებიც რეგულარულად იწვევს 
ან განამტკიცებს ამ ქცევას (ფუნქციური ანალიზი). თუ ეს 

შესაძლებელია, უნდა შეიცვალოს შესაბამისი გარემო ფა- 

ქტორები. მომვლელმა უნდა იცოდეს, რომ ასეთი ქცევა 

არ დააჯილდოვოს. ამავე დროს, ხდება ალტერნატიული 

ადაპტაციური რეაქციის განმტკიცება. აგრესიული ქცევის 
დროს ზოგჯერ იყენებენ ე.წ. „ტაიმ-აუტს“. ამ დროს მშობე- 

ლი ქცევის დასრულებამდე არ აქცევს პაციენტს ყურადღე- 
ბას ან იზოლაციაში ათავსებს მას. ტექნიკები, რომლებიც 

იყენებს ნეგატიურ განმტკიცებას, ეთიკურ პრობლემებს 
აღძრავს, რის გამოც თავი უნდა შევიკავოთ მათი გამოყე- 

ნებისგან (იხ. MმI§0ი გიძ 1835, 1989). თუ პრობლემა სო- 

ციალურად სასურველი ქცევების ნაკლებობაა, შეგვიძლია 
ქცევა მატერიალური და სოციალური დაჯილდოებით გან- 

ვამტკიცოთ. საჭიროების შემთხვეეაში უნდა ვეცადოთ სა- 

ბოლოო ქცევის „ჩამოყალიბებას“ მარტივი კომპონენტების 

გამოყენებით. დაჯილდოება უნდა მოხდეს დაუყოვნებლივ, 
სასურველი ქცევის დასრულებისთანავე (მაგ., უშუალოდ 
ტუალეტის გამოყენების შემდეგ). ისეთი უნარ-ჩვევების 

შესამუშავებლად, როგორიც, მაგ., ჩაცმაა, ხშირ შემთხეე- 

ვაში საჭიროა ქცევის ადრეული ასაკიდან მოდელირება და 
სტიმულირება, რაც, მოგვიანებით, ნაკლებ ინტენსიურად 

სდება (ჩ6L6იM0 C#/ იI, 1994: 8ი+ლმ| გიძ მტ, 1994). 

პაციენტების ინფორმირება 

სხვა პაციენტების მსგავსად, დასწავლის დარღვევის მქონე 

ადამიანებს აინტერესებთ, თუ რა ბუნებისაა მათი დაავა- 

დება, როგორ იმოქმედებს იგი მათ ცხოვრებაზე და როგო- 

რი მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეს მათ. ეს ინტერესი რაც 

შეიძლება მარტივი სახით უნდა დაკმაყოფილდეს. პასუხი 

უნდა მოვარგოთ პაციენტის ინტელექტის დონეს და მარ- 

ტიეი, გასაგები ენით ჩამოვაყალიბოთ იგი. 

სპეციფიკური პრობლემები 

ასაკის მატება 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში, ასაკის მატებასთან 

ერთად, ზოგიერთი პრობლემა შედარებით უფრო ხშირად 

იჩენს თაეს. როდესაც მომვლელი მშობელია, პაციენტის 

ასაკის მატება სულ უფრო მეტ სირთულეს უქმნის მას. 

მშობლებს ხშირად აინტერესებთ შეილის მომავალი თა- 

ვიანთი გარდაცვალების შემდეგ. მიუხედავად ამისა, მშო- 

ბლები ნაკლებად თანხმდებიან ალტერნატიულ ზრუნვაზე 
სიცოცხლის განმავლობაში. 

დასწაელის დარღვევის მქონე ასაკოვანი ადამიანი აწყ- 

დება სპეციფიკურ პრობლემებს. მშობლის გარდაცვა- 

ლების შემთხევევაში ჩნდება ძვირფასი ადამიანის დაკარ- 

გვასთან დაკავშირებული პრობლემები. ასეთ შემთხვექაში 

მათი იზოლაცია ღრმავდება, რადგან სხვა ადამიანებმა არ 

იციან როგორ შეუქმნან მათ სულიერი კომფორტი. დასწა- 

ელის დარღვევის მქონე პირი შეიძლება არც კი დაუშვან 

სამგლოვიარო რიტუალზე. ასეთი ადამიანები საჭიროებენ 

დახმარებას ახლობლის დაკარგეის გამო. მწუხარების გან- 

ცდისას მათ ისევე სჭირდებათ რჩევის მიცემა, როგორც 

სხვა ადამიანებს (გვ. 181), მაგრამ, ამ შემთხვევაში, უნდა 

შეეარჩიოთ კომუნიკაციის უფრო მარტივი ფორმები (იხ. 

LI0IIIი5 მიძ C5(CსX26ი, 1997). 

დასწავლის დარღვევის მქონე ასაკოვანი ადამიანების კი– 

დევ ერთი პრობლემა დემენციაა. ეს პრობლემა 755 გვერ- 

დზეა განხილული. 

ექსპლუატაცია და ძალადობა 
დასწავლის დარღვევის მქონე ადამიანები მოწყვლადნი 

არიან ექსპლუატაციისა და ფიზიკური და სექსუალური 
ძალადობის მიმართ. წარსულში ეს პრობლემები ცუდად 

ორგანიზებულ დიდ ინსტიტუციებში გვხედებოდა, მაგრამ 

ისინი, შეიძლება, თემში არსებულ პატარა დაწესებულე- 

ბაშიც შეგეხედეს. ასეთი დაწესებულებები რეგულარულ 
ზედამხედველობას საჭიროებს. კლინიცისტს ყოველთვის 

უნდა ახსოედეს, რომ დასწავლის დარღვევის მქონე პირე- 

ბში ძალადობა ქცევის შეცვლის მნიშვნელოვანი (თუმცა 

იშვიათი) მიზეზია. 

დასწავლის დარღვუვის მქონე პირებზე 

ზრუნვის ეთიკური და საკანონმდებლო 

პრობლემები 

ნორმალიზაცია, აქტჭონომია და ინტერესთა 

ჰონფლიქტი 

ნორმალიზაციის პოლიტიკა გულისხმობს“ დასწავლის 
დარღვევის მქონე პირებისთეის ისეთი პირობების შექმნას, 
რომ მათი ცხოვრების წესი ნორმალურთან მაქსიმალურად 
იყოს მიახლოებული. ამ პოლიტიკამ შეიძლება წარმოშვას 

ინტერესთა კონფლიქტი დასწავლის დარღეევის მქონე 
პირსა და სხვა ადამიანებს შორის. ამ კონფლიქტის მიზე- 
ზი იმაში მდგომარეობს, რომ დასწავლის დარღვევის მქო- 
ნე მრავალი ადამიანი გარკვეულ სფეროებში მომვლელის მხარდაჭერას საჭიროებს, ზოგ სფეროში კი ის სრულიად 
ავტონომიურია. მაგ., მას შეიძლება დასჭირდეს ჩაცმაში 
დახმარების გაწევა საავადმყოფოს გარეთ ცხოვრებისას. 
მომვლელთა დიდი ნაწილი შეზღუდული შესაძლებლობე- 
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ბის მქონე პირის ოჯახის წევრია და შეთანხმება, რომელიც 

მათი მხრიდან ნებაყოფლობით დაიდო, შეიძლება, დროთა 

განმავლობაში, მომვლელებისთვის, მძიმე ტვირთად გადაი- 
ქცეს (ამის მიზეზია უნარშეზღუდული პირის საჭიროებების 
გაზრდა, სხვა შვილების საჭიროებების გაზრდა, მომვლე- 

ლის ასაკში შესვლა). ამიტომ რთული ხდება შეზღუდული 
შესაძლებლობების მქონე პირის, მომვლელისა და მომვლე- 
ლის ოჯახის სხვა ნევრების ინტერესების გაწონასწორება. 

ეს სიძნელეები შეიძლება მიუკერძოებლად გადაიჭრას, თუ 
მათ განიხილავენ შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე 
პირთან, მომვლელთან და ოჯახის სხვა წევრებთან ერთად, 

თითოეულ ამ ადამიანზე პასუხისმგებელი სპეციალისტების 

შეთანხმების საფუძველზე. 

ნორმალიზაციამ შეიძლება უნებლიე ეფექტიც გა- 
მოიწვიოს. მაგ., ნორმალიზაცია (შესაძლებლობის შემთხვე- 

ვაში) დასწავლის დარღვევის მქონე ბავშეის ჩვეულებრივ 
სკოლაში სწავლებას გულისხმობს. მიუხედავად ამისა, ასე- 
თი ბავშვი ჩვეულებრივ სკოლაში 3-ჯერ უფრო ხშირად 

ხდება დაცინვის ობიექტი, ვიდრე სხეა ბავშეები (MVიიდ/ 
რ, იI, 19%). ეს იმაზე მიუთითებს, რომ ცალკეული ბა- 

ვშვის უშუალო ინტერესს შეადგენს სპეციალურ სკოლაში 
სიარული, სადაც ის ნაკლებად იქნება დაცინეის ობიექტი. 
მიუხედავად ამისა, დასწავლის დარღვევის მქონე ბავშვე- 
ბის, როგორც ჯგუფის, გრძელვადიან ინტერესებს უფრო 
მეტად შეესაბამება ჩვეულებრივ სკოლაში განათლების მი- 

ღების პოლიტიკა და, ამავე დროს, ძალისხმევის მიმართვა 

მათ მიმართ დამცინავი დამოკიდებულების აღმოფხვრაზე. 
საბოლოო ჯამში, ასეთი პოლიტიკა ხელს შეუწყობს დასწა- 

ვლის დარღვევის მქონე პირების უკეთ გაგებას და მათ მი- 

მართ პატივისცემის დამკვიდრებას. 
ნორმალიზაცია, ასევე, წარმოშობს ეთიკურ პრობლემებს 

გარკეეულ საკითხებთან დაკავშირებით. ესაა სექსუალური 
აქტივობა, კონტრაცეპცია და ინტერესთა შესაძლო კონ- 
ფლიქტი დასწავლის დარღვევის მქონე პირის დედასა და 
მის შვილს შორის. 

თანხმობა მკურნალობის ჩატარებაზე 

მნიმენელოვანი ზოგადი საკითხები, რომლებიც დაკავშირე- 
ბულია ინფორმირებულ თანხმობასთან ფიზიკური და ფსი- 

ქიატრიული მკურნალობის ჩატარებაზე, 77-9 გვერდზეა 

განხილული. დასწავლის მძიმე დარღვევის მქონე მრავალ 

ადამიანს არ შეუძლია ინფორმირებული თანხმობის მიცე- 

მა. ინფორმირებული თანხმობის საკითხი მოითხოვს ჩვენი 

მხრიდან ადგილობრივი კანონმდებლობის ცოდნას და პრა- 

ქტიკაში მისი გამოყენების წესებს. ბრიტანეთში არ არის 

ნებადართული თანხმობის მიცემა ქმედუუნარო ზრდასრუ- 

ლი პირის მაგივრად. ამ შემთხვევაში მნიშვნელოვანია კლი– 

ნიცისტების გუნდის მოქმედება, რომელიც იცავს პაციენ- 

ტის ინტერესებს (აღსანიშნავია, რომ ამ წიგნზე მუშაობის 

დროს, ეს საკითხი განხილვის ფაზაში იმყოფებოდა). თუ 

კონკრეტული შემთხვევა ექვს აღძრავს და საქმე ეხება MM 

ნტის ჰოსპიტალიზაციას, პრაქტიკაში დანერგილი წე! 

გხედეით, მოცემული საკითხი უნდა განიხილოს შესაბამის 

სოციალურ მუშაკთან ერთად. სერიოზულად დაავადებული 

პაციენტისთვის, რომელიც უარს აცხადებს სიცოცხლის- 

თვის საჭირო მკურნალობაზე, გაძნელდება სამედიცინო 

დაწესებულებაში შესაბამისი სერვისის განხორციელება. 

თუ პაციენტის ინტელექტი იმდენად დაქვეითებულია, რომ 
მას არ ესმის არჩევანის მნიშვნელობა, ხოლო მისი მდგო- 
მარეობა გადაუდებელია სამედიცინო თვალსაზრისით, შე- 

საფერისად უნდა ჩაითვალოს „ჩვეულებრივი წესით” მოქ- 

მედება. თუ დრო ითმენს, შეიძლება საჭირო გახდეს საქ- 

მის სასამართლოში გადაგზავნა მის განსახილველად (მაგ., 

ისეთ შემთხვევაში, როცა უნდა გადაწყდეს ორსულობის 

შეწყვეტის საკითხი). 

მკითხველი უნდა გაერკეეს იმ სამართლებრივ მოთხო- 

ვენებში, რომლებიც მოქმედებს მის სამუშაო ადგილას და 

განიხილოს აპრობირებული პრაქტიკა გამოცდილ კლინი- 

ცისტთან ერთად. 

თანხმობა კვლევაში მონაწილეობაზუ 

კვლევაში მონაწილეობაზე თანხმობას სჭირდება ინფორმა- 

ციის გაგებისა და რაციონალური გამოყენების, სიტუაციის 

შედეგების შეფასებისა და ალტერნატივების შერჩევის უნა- 

რი (იხ. თავი 3) ზოგადად, ეს უნარები უნდა იზრდებო- 

დეს შემოთავაზებული კვლევისა რისკისა და სარგებლის 

თანაფარდობის ზრდასთან ერთად. ამ უნარების შეფასება 

დასწავლის დარღვევის მქონე პირებში აღწერილია ამერი- 

კის ფსიქიატრთა ასოციაციის მიერ (ტოტილბი M5/CIM2(C 

#.550012M0ი, 1998). ნებისმიერმა ადამიანმა, რომელიც თან- 

ხმობას აცხადებს კვლევაში მონაწილეობაზე, უნდა იცო- 

დეს, რომ სურვილისამებრ შეუძლია უკან წაიღოს მიცემუ- 

ლი თანხმობა. ეს პუნქტი განსაუუთრებული გულდასმით 

უნდა განვუმარტოთ დასწავლის დარღვეეის მქონე პირს. 

ერთ-ერთ კვლევაში, დასწავლის დარღეევის მქონე პირების 

ნახევარი, რომელმაც გაიგო კვლევის მიზანი, ვერ მიხვდა, 

რომ შეეძლოთ გამოთიშოდა კელევას (#4ო00C CI ი/., 1998). 

ზოგადად, არც ერთ კვლევაში არ უნდა მონაწილეობდნენ 

ის ადამიანები, რომლებსაც არ შეუძლიათ ინფორმირებუ- 

ლი თანხმობის მიცემა, თუ კვლევაში ამ ადამიანების მო- 

ნაწილეობა არ წარმოადგენს კვლევის განხორციელების 

აუცილებელ პირობას. უნდა გვახსოვდეს, რომ დასწავლის 

დარღვევის მქონე ადამიანები განსხვავდებიან ინფორმირე- 

ბული თანხმობის მიცემის უნარის მიხედვით. მაგ., დასწა- 

ვლის მსუბუქი დარღვევის მქონე მოზრდილთა უმეტესო- 

ბას შეუძლია ინფორმირებული თანხმობის მიცემა, მაგრამ 

მძიმე და უმძიმესი დარღვევის მქონე პირებს – არა. ზოგს 

შეუძლია ვერბალური თანხმობის მიცემა, მაგრამ არა წე- 

რილობითი თანხმობის. ზოგისთვის ინფორმაციის მიწოდე- 
ბისას შეიძლება დაგვჭირდეს ჟესტების ენის, სურათების ან 

მარტივად და დიდი ასოებით დაწერილი ტექსტის გამოყე- 

ნება, რათა ეს ადამიანები მიხვდნენ, თუ რას წარმოდგენს 

კვლევის მიზანი. ზოგისთვის, ინფორმირებული თანხმობის 

მიცემამდე, საჭიროა პროექტის განმეორებითი განხილეა 

მომვლელთან ერთად. თუ შეუძლებელია ინფორმირებული 
თანხმობის მოპოვება და მოცემული პირის კვლევიდან გა- 
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დასწაქლის დარღვევის მქონე პირების მოვლის ეთიკური და საკანონმდებლო პრობლემები 

თიშეა, თანხმობის მილება ხდება მომვლელისგან ან მულ- 

ტიდისციპლინური გუნდის წევრებისგან. ყველა შემთხვევა- 

ში კვლევა უნდა იცავდეს კვლევის წარმართვის კრიტერიუ- 
მებს, რომელსაც ადგენს შესაბამისი ორგანიზაციები (მაგ., 

ბრიტანეთში ჯანდაცეის დეპარტამენტი, ექიმების სამეფო 

კოლეჯი (0იდმ“ინირი! 0! IIC2IIი, IM0CX/21 CCII60C 0 ჩჩXV51CI8051). 

დამატებითი ლიტერატურა: 

1. 0X6ხ §, M2”I6CVM§5 1, LI0II C გიძ 8085 M (6ძა) (2001") 2 თძC- 

(06 CIIძ6IIM05 /0 IC #455055M6M! 0IIძ 106055 0/ M0ი!ი! 

#60!IIს >-იხ!იი§ (8 4ძMIM§ MIIIM IMოI6II(06CIხიი! LXI§თხI!ი. ნს- 

I0ხ6მი #5500)200ი I0იI Mტი(მ! წIტ2IIი I1ი M6ი1მ! IL6C(27ძ80ი. 

(6/MIMს, ,ოოილრწგიისტ.0ი(8. (ნაშრომში ყურადღება 

გამახვილებულია დასწავლის დარღეევის მქონე მოზრდი- 

ლებში გამოვლენილ ფსიქიატრიულ სიმპტომებზე) 

2. M-256C VII ვიძ Mტ6ო M (6ძია) (2003) §6თ/ოიძ/§ I IM6 მ/”- 

დჩIიი/ 0/ L60#”MIMწ IX§0ხ!III:6§. C25MCII, Lიიძიი (მოიცავს 

ფსიქიატრიის ძირითად საკითხებს). 

3. C6CIძი, MC, Lტი22-Iხი: II I გიძ ტიძIო59Cი MC (4ძ5) (2000) 

7MC MთV CX/07ძ 16XIხ00 0/ #5/CMIიიუ, ხ2IC 10: MრიL21 ჩ6- 

სძგყიი, 0X%Vძ სიIV6CროI0/ 0IC§5, 0XICIძ. (ამ სახელმძღ– 

ვანელოს მე-13 თავში მოცემულია საკითხის სისტემური 

აღწერა ზოგადი პროფილის ფსიქიატრებისთვის.) 

„ILIგი)I(0ი-M#IIMM/00ძ L, #ხოიძ 2, #IIი ს, ჩ6-ხ 5, წოად 

VI, LIოძ5მა V, MCM%6ი”IC M, ჩხიი”/ C მოძ 5C0IIვიძ )1 (C65) 

(2001) #/M60//ს 6VI(ძლიCრ 8VII6(IIL M6/2§5: L60”MMMიწ IX50ხ///- 

MI2§ (/MI0I00I0ი! (0რ0იხI!Iუ) MLL§ V2Iლ, ჩო/://VMMVხCხM. 

სMVCთი.მC ს (რეკომენდაციები მოცემულია ხელმისაწვ- 

დომი მტკიცებულებების იერარქიის მიხედვით.) 

5.MIM5 IICგI0 5-იყგიძ (2004) /#/2C/I. Mი00ძა ,455055ი16M/ /10- 

იი”! ჩიილ!ი VIII L6თო/ L5თხ!!I!ი§ Iს 5Cი/Iძოძ. M9I5 

LCIი 5CიIIვიძ, CI35ლ0M,, VIMIMV-ხCმI(ხ5C0Vგიძ.-ით. (რეკრ- 

მენდებული დოკუმენტი, რომელშიც დეტალურადაა აღ- 
წერილი დასწავლის უნარის დარღვევის მქონე პირთა 

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული საჭიროებები.) 

>



სი”. დადაუოს ბილშ. 
Cავის აზ. =სხ რას9 

ზოგადი კრიმინოლოგია 775 

გავრცელება 775 
განსხვავებები ქვეყნების მიხედვით 776 

გენეტიკური და ფიზიოლოგიური ფაქტორები 777 
ფსიქოსოციალური ფაქტორები 777 

ფსიქიატრიული მიზეზები 778 
კავშირი ფსიქიკურ აშლილობასა 

და დანაშაულს შორის 778 
სიხშირე 778 
კონკრეტული ფსიქიკური აშლილობები 779 

კანონდამრღვევი ჯგუფები 782 
ქალები. 782 
ახალგაზრდები 783 
ეთნიკური უმცირესობები 783 

სპეციფიკური დანაშაულის 
ფსიქიატრიული ასპექტები 783 
ძალადობრივი დანამაული 783 

სექსუალური ხასიათის მქონე დანაშაული 786 

ბავშეების გატაცება 790 
საკუთრებასთან დაკავშირებული დანაშაული 790 

დანაშაულის მსხვერპლად ყოფნის ფსიქიატრიული 
ასპექტები 791 

ფსიქოლოგიური ზემოქმედება 791 
მართვა 792 

მეოთხე თავში განხილული იყო სამედიცინო და ფსი- 

ქიატრიული პრაქტიკის ზოგადი იურიდიული და ეთიკური 

საკითხები, ეს თავი ეხება სამართლისა და ფსიქიატრიის 

სხვა ასპექტებს, რომლებიც ერთიანდება ტერმინში სასა- 

მართლო ფსიქიატრია. ტერმინი სასამართლო ფსიქიატრია 
ორი მნიშვნელობით გამოიყენება: 

1. უფრო ვიწრო გაგებით, ეს არის ფსიქიატრიის მიმართუ- 

ლება, რომელსაც ეხება ფსიქიკურად არაჯანმრთელი 

დამნაშაეეების გამოკვლევა და მეურნალობა. 

2. უფრო ფართო მნიშვნელობით, ის მოიცავს ფსიქიატრიის 

ყველა იურიდიულ ასპექტს, რომელშიც შედის სამოქალა– 

ქო სამართალი და ფსიქიატრიული პრაქტიკის მარეგუ- 

ბელი კანონები. 

მარილი ფსიქიატრები ორივე რიგის პრობლემებზე 
, აფასებენ რისკებს და მკურნალ- 

მუშაობენ. ისინი, აგრეთვე, აფაზე ას რომლებსა 

ი ქცევის მქონე ადამიანებს, რომლებსაც 
ობენ ძალადობრივ 

სასამართლო 

ფსიქიატრია 

ფსიქიატრის როლი სისხლის სამართლის 

სასამართლოში 792 

ფსიქიკური მდგომარეობა, განზრახვა 

და პასუხისმგებლობა 792 

სასამართლო გარჩევაში 

მონაწილეობის მიღების უნარი 793 

კრიმინალური სასამართლოსთვის მნიშვნელოვანი 

სხვა ფსიქიატრიული საკითხები 795 

ფსიქიკური აშლილობის 

მქონე დამნაშავეების მკურნალობა 796 

ზოგადი საკითხები 796 
ფსიქიკურად არაჯანსაღი ადამიანები ციხეში 797 

დამნაშავეები საავადმყოფოში 797 

თემში მკურნალობა 798 

ძალადობის მართვა სამედიცინო 

დაწესებულებებში 798 

რისკების შეფასება 800 

ფსიქიატრის დასკვნა 801 

ფსიქიატრის როლი 

სასამართლოსთან მიმართებაში 802 

გამოკვლევა 802 

დასკვნის/ანგარიშის მომზადება 802 

რჩევა სამედიცინო მკურნალობის თაობაზე 803 

ფსიქიატრი, რომელიც წარსდგება სასამართლოს 

წინაშე 803 

კანონის მიხედვით დანაშაული არ ჩაუდენიათ. სასამართ- 

ლო ფსიქიატრების მონაწილეობა მსხვერპლის გამოკვლე- 

ვასა და მკურნალობაში სულ უფრო მნიშვნელოვანი ხდება. 

დამნაშავეთა შორის ფსიქიკური აშლილობის მქონე ჰირე- 

ბი უმცირესობაში არიან, მაგრამ ისინი ფსიქიატრიასა და 

სამართალში ბევრ რთულ პრობლემას წარმოშობენ. ამ პრო- 

ბლემებს განეკუთვნება ისეთი იურიდიული საკითხები, რო- 

გორიცაა კავშირი ფსიქიკურ აშლილობასა და დანაშაულს 

შორის, რამაც, შეიძლება, გავლენა იქონიოს სასამართლოს 

გადაწყვეტილებაზე პიროვნების პასუხისმგებლობის შესა- 

ხებ და პრაქტიკული კლინიკური საკითხები (მაგ., ესაჭი- 

როება თუ არა დამნაშავეს ფსიქიატრიული მკურნალობა 

და სამკურნალოდ შესაბამისი გარემოს შერჩევა). 

აქედან გამომდინარე, ფსიქიატრმა უნდა იცოდეს არა 

მხოლოდ იურიდიული საკითხები, არამედ ისიც, თუ რო- 

გორია ურთიერთკავშირი დანაშაულის გარკვეულ ტიპებსა 
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ს (ასაახეს ესს) 
წხეუოალვსის 
პრინციპული ეთიკური საკითხები „საზღვრის პრობლემებს” 
უკავშირდება ფსიქიატრს და ამ პროცესში ჩართულ სხვა 
ადამიანებს უნდა ახსოვდეთ, რომ ისინი ანგარიშვალდებულნი 
არიან იურიდიული ავტორიტეტების წინაშე და არა გამოსაკვლევი 
ან სამკურნალო ინდივიდის ნინაშე, ასეთი ანგარიშვალდებულება 
სხვადასხვა სახის აქტივობას მოიცავს. ესაა 
1. სამედიცინო-იურიდიული ანგარიშების მომზადება. დიდ 
ბრიტანეთმი ფსიქიატრს ეკისრება პასუხისმგებლობა 
სასამართლოს წინაშე და არა პაციენტის ან მისი იურიდიული 
წარმომადგენლის წინაშე 

2. რისკების შეფასება. შეიძლება უმთავრესი აღმოჩნდეს იმ 
რისკის შეფასება, რომლის ქეეშ სხვა ადამიანები იმყოფებიან 

3. ნებაყოფლობითი და იძულებითი მკურნალობა, მკურნალობის 
ძირითადი მიზანი შეიძლება იყოს სხვებისთვის ზიანის 
მიყენების რისკის შემცირება. „განკურნებადობის " საკითხი 
შეიძლება წამოიჭრას პიროვნული აშლილობის მქონე 
პაციენტების შემთხვევაში. 

     
      

        

          
      

    
    

          

      

და ფსიქიკური აშლილობის სპეციფიკურ ტიპებს შორის. 

მნიშვნელოვანია იმის გაცნობიერება, რომ კრიმინალურ 

ქმედებაზე საპასუხო სოციალურ და იურიდიულ რეაგი- 

რებაში ფსიქიკური ჯანმრთელობის სამსახურებს მხოლოდ 

მცირე ადგილი უკავიათ. ამიტომ, ფსიქიატრს, რომელიც 

დამნაშავეებთან მუშაობს, უნდა შეეძლოს ურთიერთობა 

კრიმინალური მართლმსაჯულების სისტემის სხვადასხვა 

წარმომადგენლებთან, მაგ: იურისტებთან, ციხის პერსო- 

ნალთან და პრობაციის ოფიცრებთან. იურიდიული, პოლი- 

ტიკური და სოციალური ფაქტორები და კლინიკური სა- 
კითხები გავლენას ახდენს ისეთ ცნებებზე, როგორებიცაა 

დევიაცია, დანაშაული და კანონიერება. 

ამ თავის კითხვისას მნიშვნელოვანია გვესმოდეს, რომ 

სხვადასხეა ქვეყნის იურისდიქციის სისტემები ძალზედ 

განსხვავდებიან ერთმანეთისგან. ამის გამო ქეეყნებს შორის 

მნიშვნელოვანი განსხვავება შეინიშნება ეპიდემიოლოგიური 

მონაცემებისა და იურიდიული პრაქტიკის თვალსაზრისით. 

გარდა ამისა, სხვადასხვა ქვეყანაში სხვადასხვაგვარად 

არის განსზღვრული „დანაშაულის" ცნება და განსხვავე- 

ბული წარმოდგენა არსებობს ფსიქიატრის როლის შესახებ. 

მკითხეელი უნდა იცნობდეს იურიდიულ პრობლემებსა და 
პროცედურებს, რომლებიც მისთვის შესაბამისი იურისდი- 

ქციის ფარგლებშია დადგენილი. ზოგადი თემების საილუ- 

სტრაციოდ აქ ბრიტანეთისთეის (განსაკუთრებით ინგლი- 

სისა და უელსისთვის) ტიპიური სიტუაციებისა და პრო- 

ცედურების მაგალითებია მოტანილი. ეთიკური საკითხები 

შეჯამებულია ბოქსში 26.1. 

ზოგადი პრიმინოლოგია 

არსებობს ძალიან დიდი რაოდენობის კრიმინოლოგიური 

ლიტერატურა და მრავალი თეორია დანაშაულის მიზეზების 

შესახებ. დაინტერესებულ მკითხეელს შეუძლია გაეცნოს 

კრიმინოლოგიის შემდეგ სახელმძღეანელოს: M26სIC გიძ 

Mი:თიი, 2002. ბევრი თეორია ხაზს უსვამს დანაშაულის, 

დევიაციისა და სხვა კანონდარღვევის სოციალურ ას- 

პექტებს. სოციოლოგიურ კვლევებში ყურადღება გამახ- 

ზოგადი კრიმინოლოგია 

ვეილებულია ოჯახში, თანატოლთა ჯგუფებსა და სუბ- 
კულტურაში არსებული დანაშაულის სოციალურ და 

ეკონომიკურ მიზეზებზე (სიღარიბე, ცუდი განათლება 

და უმუშევრობა) ვინაიდან ბევრი პრედისპოზიციური 

სოციალური და ინდივიდუალური ფაქტორი ერთმანეთთანაა 

დაკავშირებულია, ამ სფეროში შეუძლებელია მარტივი 

დასკვნები” გამოტანა თუმცა, გავრცელებული აზრის 

მიხედვით, დანაშაულის ზემოთ ხსენებული მიზეზები 

უფრო მნიშვნელოვნად ითვლება, ვიდრე ინდივიდუალური 

ფსიქოლოგიური ფაქტორები, როგორებიცაა გენეტიკა და 
ფსიქოლოგიური თავისებურებები. დანაშაულის ჩადენის 

ფსიქოლოგიურ რისკ-ფაქტორებზე მრავალი პროგრამაა 

ფოკუსირებული (ქცევის კორექციისა და სასამართლო 
ფსიქიაქტრიის პროგრამები). ეს პროგრამები ხელს უწყობს 

გარკვეული უნარების განვითარებას (მაგ., დაძლევის/ 
კოპინგის უნარები) (00Mძ6ი C/ ი/., 2003). 

გავრცელება 

სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ დანაშაულის გავრცე- 

ლების მაჩვენებლებთან დაკავშირებით, რადგან რაო- 

დენობრივი მაჩეენებლები შემთხეევათა დაფიქსირება- 

ზეა დამოკიდებული, ხოლო კრიმინალური ქცევა ხში- 
რად არ არის რეგისტრირებული პოლიციის მიერ. ეს 
ეხება განსაკუთრებით ოჯახური ძალადობის ისეთ შემ- 

თხვევებს, როგორიცაა გაუპატიურება, ბავშეებზე ძა- 

ლადობა ან პარტნიორის ცემა. უფრო ზუსტი ციფრები 

ეყრდნობა გამოკითხეებს დანაშაულის შესახებ და და- 

ნაშაულის ბრიტანული გამოკვლევის (8ი0«ი CიოC 5სCVთ) 

მონაცემებს (სურათი 26.I!.,., სურათი 262 აჩვენებს 

ინგლისსა და უელსში პოლიციის მიერ 2002-2003 წლებში 

რეგსიტრირებულ დანაშაულს (კლასიფიცირებულია და- 
ნაშაულის ტიპის მიხედვით) დანაშაულის ბრიტანული 

გამოკელევის მონაცემებთან ერთად (§სიოიი§ მიძ –ნ0ძძ, 

2003). ბრიტანეთში, ისევე როგოც ბევრ სხვა ქვეყანაში, 

საკუთრებასთან დაკავშირებული დანაშაული ყეელაზე 

დანაშაულებრივი 
ქმედებების რაოდენობა 
25000000 

20000000 

15000000: 

10000000 

5000000 

დ ბ გ «ნ თ ლ. დ ყი კ 
წლები 

სურათი 26.1 საზოგადოების მიერ დანაშაულის შეტყობინება დანაშაულის ბრიტანული ჰვლევისთეის 1981-2003 

დაფა „2 

იავად 

– 775 –



26 სასამართლო ფსიქიატრია 

მეტადაა გავრცელებული. სასამართლო-ფსიქიატრიული 
დახმარების სამსახურებს უფრო მეტად საქმე აქვთ ისეთ 
ინდივიდებთან, რომლებსაც ჩადენილი აქეთ ძალადობა 
მეორე ადამიანზე. გარდა ამისა, ისინი განიხილავენ იმ 

შემთხვევებსაც, როდესაც საკუთრებასთან დაკავშირებული 
განმეორებითი დანაშაული შეიძლება ფსიქიკურ აშლი- 

ლობაზე მიუთითებდეს. 

განსხვავებები ქვეყნუბის მიხედვით 

დიდი განსხვავება შეინიშნება ქვეყნებს შორის დანაშაუ- 

ლის მაჩვენებლებსა და პატერნებში. მაგ., ავსტრალიაში 

დაფიქსირებული დანაშაულის საერთო დონე უფრო მაღა- 
ლია ვიდრე –ეეროპის უმეტეს ნაწილში. ევროპის ქვეყნები- 
დან, დანაშაულის საერთო დონე ბრიტანეთში უფრო და- 

ბალია, ვიდრე – ნიდერლანდებში, მაგრამ უფრო მაღალია, 
ვიდრე – სკანდინავიაში. თავდასხმის დანაშაული უფრო 

გავრცელებულია ამერიკასა და ავსტრალიაში, ვიდრე – 
დასავლეთ ეეროპაში (ჩწვოსიფიი «I! ძI, 2004). ეროვნული 

სტატისტიკის მაჩვენებლებზე ზემოქმედებს ადგილობრივი 
კანონმდებლობა, დანაშაულის რეგისტრაცია და იურიდი- 
ული პროცედურები, 

გენდერი 
ყველა კულტურაში დანაშაულს ძირითადად ახალგაზრდა 

მამაკაცები ჩადიან. ინგლისსა და უელსში ყველა სისხლის 

სამართლის დანაშაულის შემთხვევათა ნახევარი ჩადენილია 

2) ნლამდე მამაკაცების მიერ, ხოლო მეოთხედი – 17 

ნლამდე მამაკაცების მიერ. ყველა კულტურაში ჩატარებული 
გამოკითხვის მიხედვით, მამაკაცები დამნაშავეთა მინიმუმ 80 

% -ს შეადგენენ (M0ძიგივი 1997). ბევრ დასავლურ ქვეყანაში 

მამაკაცი პატიმრების შეფარდება ქალ პატიმრებთან 30:| 
შეადგენს. ამ გენდერულ განსხვავებას ასახავს პაციენტთა 

თანაფარდობა სასამართლო – ფსიქიატრიული დახმარების 
სამსახურებში, სადაც მამაკაცი პაციენტები დიდ უმრავ- 
ლესობას შეადგენენ. 

პოლიციის მიერ დაფიქსირებული დანაშაული    ძალადობრივი 
დანაშაული ბერგლერი 15% ე 

ყველა სხვა სახის სატრანსპორტო 
% დანაშაული 7' საშუალების 

მოპარვა და/ან 
მისი ძარცვა 17% 

საკუთრებასთან ნარკოტიკებთან 
დაკავშირებული დაკავშირებული 
სხვა აული დანაძაული 2% 

ს სხვა სახის 
ქურდობა 23% 

262 პოლიციის მიერ დაფიქსირებული 
მახვერპლთა მიერ დაფიქსირებული დანაშაული. 

დაკავშირებული დანაშაული 

ეთნიკური მიკუთვნებულობა 
ეთნიკურ უმცირესობათა ჯგუფები ბეერ ქვეყანაში ჭარბად 

არიან წარმოდგენილი პატიმართა პოპულაციაში. ეს 

ძირითადად იმიტომ სდება, რომ უმცირესობათა ჯგუფები 

უფრო ხშირად ლარიბი, უმუშევარი და ცუდ პირობებში 

მცხოვრები ადამიანებისგან შედგება. თითოეული ჩამო- 

თვლილი ფაქტორი დანაშაულის რისკ-ფაქტორს წარ- 

მოადგენს. აქედან გამომდინარე, სასამართლო ფსიქიატრიის 

პაციენტთა პოპულაციის უმრავლესობას წარმოადგენენ 

ეროვნული უმცირესობები (M#მ)6 8იძ LIიწI2ჩ, 2000). 

ბევრ. ქვეყანაში გამოთქვამენ შეშფოთებას იმის - გამო, 
რომ უმცირესობების წარმომადგენელთა დაპატიმრების. და 
მსჯავრდების მაღალი მაჩეენებლები განპირობებულია ასევე მათ 
მიმართ დისკრიმინაციით კრიმინალური მართლმსაჯულების 

ყველა საფეხურზე (ეჭვის მიტანა; ქუჩაში გაჩერება და 
დაპატიმრება; გაფრთხილება და დამნაშავედ ცნობა; ბრალდება; 
სასამართლო პროცესის შედეგი; განაჩენის გამოტანა). 

მსხვერპლი 

საკუთრებასთან დაკავშირებული დანაშაულის უმეტესობა 

ჩადენილია უცნობი ადამიანების მიმართ, ხოლო ყველაზე 

სერიოზული ძალადობა მეორე ადამიანზე (გაუპატიურება, 
მკელელობა, ბავშვზე ძალადობა) ჩადენილია ნაცნობი 

ადამიანების მიმართ. ქალები მამაკაცების მხრიდან სექ- 

სუალური ძალადობის მსხვერპლს წარმოადგენენ რო- 

გორც განვითარებულ, ასევე განვითარებად ქვეყნებში. 

განვითარებად ქვეყნებში ქალები და ბავშვები შეიარა- 

ღებული კონფლიქტების დროს განსაკუთრებული რისკის 

ქვეშ იმყოფებიან, თუმცა გარდაცვლილთა 70% არ იღებს 

მონაწილეობას საომარ მოქმედებაში (M%ტი26CI, 2005). 

დანაშაულის მსხვერპლი ხშირად არაპრივილეგირებული 

ჯგუფიდანაა, რომელიც დასახლებული პუნქტების ღარიბ 
ნაწილში ცხოვრობს. აქედან გამომდინარე, მოსალოდნელია, 

რომ ფსიქიკური აშლილობის მქონე ადამიანები ან დანა- 

შაულის მსხვერპლი აღმოჩნდნენ, ან მოძალადეები. 

ბრიტანული კვლევის მიერ 
დაფიქსირებული დანაშაული 

ძარცვა 8% 

   

    

    

სხვა სახის სატრანსპორტო 
ქურდობა 30% საშუალებებთან 

დაკაეშირებული 
ყველა სახის 
ქურდობა 19% 

სატრანსპორტო 
საშუალებებთან 
დაკავშირებული 
ვანდალიზმი 12% 

სხვა სახის 
ეანდალიზმი 

8% 

ჩვეულებრივი 
თავდასხმები 

14% 

დანაშაული და დანაშაულის ბრიტანულ კვლევაში 2002-2003 წლებში დანაშაულის 
ამ ორ შემთხევევაში ზოგიერთი კატეგორია განსხვავებულია და ნარკოტიკთან 

შედის დანაშაულის გამოკვლევის მაჩვენებლებში. 
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დანაშაულის მიზეჯები 

მნიშვნელოვანია ერთმანეთისგან განვასხვავოთ რამდენიმე 

ტერმინი, რომელიც ამ კონტექსტში ხშირად გამოიყენება 

და სხვადასხვა მნიშვნელობა გააჩნია. 

კრიმინალური (დანაშაულებრივი) ქცევა უნდა განვას- 

ხვავოთ მიღებული ქცევის ნორმების დარღვეეებისგან, 
ანუ სოციალურად მიუღებელი ქცევა ყოველთეის არ 
არის კრიმინალური. ამგვარად, ცეცხლის გაჩენა არის 

ქცევა, ხოლო ცეცხლის წაკიდება – დანაშაულია. ყეელა 
კრიმინალური ქცევა არ არის ძალადობრივი; ფაქტობრივად 

მათი უმრაელესობა არაძალადობრიეია. ასე რომ, თეორიები, 

რომლებიც გვისხნის დანაშაულის მიზეზებს, ყოველთვის 

არ განიხილაეს ძალადობის მიზეზებსაც. 

აგრესიასა და ძალადობას შორის მნიშენელოვანი გან- 

სხვავებაა.ა აგრესიული ქცევა ყოველთვის არ არის 

ძალადობრივი, ზოგჯერ მას სოციალური წესები განა- 

პირობებს. 
ძალადობა არის აგრესიული ქცევა, რომელიც სცილდება 

სოციალურ ნორმებს. ამის მაგალითია ქუჩის ჩხუბი, 

რომელიც არღვევს სისხლის სამართალს, განსხვავებით 

კრივისგან, რომელიც ემორჩილება სოციალურ წესებს. 

კონკრეტულ სიტუაციაში ბევრი ფაქტორი განსაზღერავს 

კონკრეტული ინდივიდის აგრესიულობას პიროვნული 

მახასიათებლები: სოციალური ჯგუფი, რომელსაც იგი 

მიეკუთვნება; მსხვერპლის ქცევა; ალკოჰოლის ან ნარ- 

კოტიკის მიღება (ან სხვა საშუალებების) რომლებიც 

სოციალური ქცევის განმუხრუჭებას იწეევენ, ასეთებია: 

ზოგადი გარემო ფაქტორები – ხმაური და სოციალური 

ზენოლა; ფიზიოლოგიური ფაქტორები – დაღლა, შიმშილი, 

ძილის ნაკლებობა და ფსიქიკური არასტაბილურობა. 

აგრესია არ არის დანაშაული, მაგრამ ძალადობრივი ქცევა 

დანაშაულებრივია, რადგან ის იწვევს ზიანს, რომელიც 

კანონითაა გათვალისწინებული. 

გენეტიკური დღა ფიზიოლოგიური ფაქტორები 

ტყუპებზე ჩატარებული ადრეული გამოკქელეეების თანახმად, 
კრიმინალურობის კონკორდანტობის მაჩვენებლები უფრო 

მაღალია მონოზიგოტურ ტყუპებში, ვიდრე დიზიგოტურ 

ტყუპებში (Lმი-ტბ, 193!) მოგვიანებით, შეედეთსა და 

"დანიაში ჩატარებულმა ნაშვილები პირების კვლევამ და- 
ადღასტურა გენეტიკური ფაქტორების ზეგავლენა, მაგ- 
რამ გაირკვა, რომ ისინი არ არიან იმდენად ძლიერი, 

როგორც ეს ლანგეს (L8იდ6., 1931) მიაჩნდა. გენეტიკური 
ფაქტორების ზემოქმედება, ძირითადად, მნიშვნელოვანია 

მძიმე და პერსისტენტული დანაშაულის დროს. ბავშვებში 

ქცევის აშლილობის გენეტიკური ფაქტორები კარგად არის 

შესწავლილი და აგრესიული, ანტისოციალური ქცევის 

გადაზრდა ბავშვობის პერიოდიდან მოზარდობის პერიოდში 

დიდწილად გენეტიკური გავლენითაა განპირობებული (6I1CV 

§/ 0L, 2003). 

თუ რა გზით ახდენენ გავლენას გენეტიკური ფაქტორები 

კრიმინალური ქმედებების რისკის გაზრდაზე, ბოლომდე 

დანაშაულის მიზეზები 

ნათელი არ არის, თუმცა, შეიძლება იგულისხმებოდეს 

ისეთი თავისებურებები როგორებიცაა ჰიპერაქტივობა 

და დაბალი ინტელექტი ბავშვობაში რაც მოზარდთა 

სამართალდარღვევებისთვი” მნიშენელოვან რისკ-ფაქ- 

ტორებს წარმოადგენს. (#სMV., 2005). 

სქესობრივმა განსხვავებებმა კანონდარღვევაში წარ- 

მოშვა საკითხი იმის თაობაზე, თუ როგორ ზემოქმედებს 

დამნაშავეობაზე V ქრომოსომა და ტესტოსტერონის დონე. 

ცოტა მტკიცებულება არსებობს იმის სახარგებლოდ, 

რომ ქრომოსომული და ჰორმონული ანომალიები მიზეზ- 

შედეგობრიეადაა დაკავშირებული კრიმინალურ ქცევასთან, 
ან აგრესიასთან. როგორც ადრე იყო აღნიშნული (თაეი 7), 

თავის ტეინში 5-LIL-ის დაბალი აქტივობა დაკავშირებულია 

იმპულსურ აგრესიასთან რომელიც შეიძლება იყოს 

მიმართული საკუთარ თაეზე ან სხვა ადამიანზე (LC6 ვიძ 

C0CC2(0, 2001). ამასთანავე, სულ უფრო მეტი მტკიცებულება 
მოიძებნება იმის სასარგებლოდ, რომ სოციოპათურ 
პიროვნულ ტიპს ახასიათებსს ნეიროფსიქოლოგიური, 

კერძოდ, აღმასრულებელი ფუნქციებს დიდი ხნის 
დეფიციტი (I21ირ «I ი/., 2005). 

ფსიქოსოციალური ფაქტორები 

დანაშაულის ჩადენას განაპირობებს ინდივიდუალური ფსი- 

ქოლოგიური განვითარების, სოციალური ფაქტორებისა 

და კულტურული ღირებულებების ურთიერთზეგავლენა 
(ცხრილი 26.I!). კანონდარღვევა და ანტისოციალური ქცევა 
ხშირად პირველად იჩენს თავს ბავშვობაში ან ზრდასრული 

ასაკის ადრეულ პერიოდში: 

+ დელიქვენტ ახალგაზრდებზე ჩატარებული შემდგომი 
დაკვირვება აჩვენებს რომ ანტისოციალური ქცევის 

ადრეული პატერნები შეიძლება ზრდასრულ ასაკშიც 
გამოვლინდეს 

+ დელინქვენტობა დაკავშირებულია მკაცრ აღზრდასთან 

და სიღარიბესთან 

« ბავშეობაშში ფიზიკური ძალადობის გადატანა ან 

უფროსების მიერ ბავშვის უგულებელყოფა მნიშე- 
ნელოვნად ზრდის ძალადობრივი დანაშაულის რისკს 

ზრდასრულ ასაკში, როგორც მამაკაცების, ისე ქალების 
შემთხეევაში (ჩსით,, 2005). 

სპეციფიკური კავშირი მძიმე ბავშეობასა და ძალადობას 
შორის შეიძლება ბეერი ფაქტორით იყოს განპირობებული. 

პირეელ რიგში, კაღადობას დაქვემდებარებული და უგუ- 
ღემელყოშილი ბ09 ვები შეიძლება გაზვიადებულად აღი- 
ქვამდნენ სხვის მუქარას. მეორეც, მათ, შესაძლოა, არ 
ჰქონდეთ სრულყოფილი ინტერპერსონალური ურთი- 
(ერთობების ერთობების დამყარების უნარი, სხვების მიმართ სუს- 

ტი მათს ან ივითანალიზის არასაკმარისად გან- 
ვითარებული უნარის გამო. ინდივიდები, რომლები, 
მოძ 8 ალადეები ხდებიან, შესაძლოა, ახ 
ნების მართვას, ან. ის, · მერ. ახერხებენ აგზ- ვას, ბეთი აფექტური მდგომარეობების 
რეგულირებას, როგორიც ბრაზი ან შფოთვაა, ყო 
ეს, შესაძლებელია, წარმ  პჟველიეე ოადგენდეს წარსულში განცდილი 
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შიშის შედეგს. რა თქმა უნდა, არ არის გამორიცხული, 

რომ საერთო გენეტიკური ფაქტორები გავლენას ახდენენ 
მშობლებისა და შვილების აფექტის რეგულაციისა და 
სხვების მიმართ ემპათიის განცდის უნარზე. და ბოლოს, 

მნიშვნელოვანია მედეგობის ან მოწყვლადობის ფაქტორთა 

(მაგ. ტემპერამენტის) როლის გათვალისწინება(ჩსი%-, 2005). 

ფსიქიატრიული მიზეზები 

არსებობს კანონდამრღვევთა მცირე, მაგრამ მნიშვნელოვანი 

ჯგუფი რომლის კრიმინალური ქცევა, ნაწილობრივ, 

აიხსნება სპეციფიკური ფსიქოლოგიური ან ფსიქიატრიული 
ანომალიებით. ეს ჯგუფი ფსიქიატრის განსაკუთებულ 
საზრუნავს წარმოადგენს და შემდეგ ქვეთავშია განხილული. 

კავშირი ფსიქიკურ აძლილობასა და 

დანაშაულს შორის 

სისშირე 

იმ მცირერიცხოვანი კვლევებიდან ერთერთში, რომელიც 
სწავლობდა კავშირს ფსიქიკურ აშლილობასა და ძალადობას 

შორის დიდი ზომის შერჩევაში (ეპიდემიოლოგიური 
ჩართვის არეალის კელევა აშშ-ში; ნიIძCო10|06C CგICჩიიხი( 

ტოღგ 5იძი ი 6 ს54) გამოვლინდა მნიშვნელოვანი 
კავშირები ადამიანის ძალადობრიე ქცევასა და ფსიქიკურ 
აშლილობას შორის (5V-გი§%იი ი! ი/, 1990). შემდგომ გა- 

მოკვლევაში შეისნავლეს ინდივიდები 1944 და 1947 წლებში 

დანიაში დაბადებული კოპორტიდან (8Iნიიგი CI ძI., 2000). 

კვლევის შედეგად მიღებული ძირითადი შედეგებია: 
1.ძალადობრივი დანაშაულის გამო დაპატიმრების რისკი 

საგრძნობლად უფრო მაღალი იყო იმ მამაკაცებში 

შანსების თანაფარდობა 4.6, 95% სანდოობის ინტერვალი 
3.8-5.6) და ქალებში (ძანსების თანაფარდობა 23.2, 95%; 

სანდოობის ინტერვალი 14.4-37.4) რომლებიც წარსულში 

  

ცხრილი 26.1 დანაშაულის ფსიქოსოციალური 
რისკ-ფაქტორები 

ინდივიდუალური ფაქტორები 

პიპერაქტიურობა და იმპულსურობა 

დაბალი ინტელექტი 

“ ბავშვის აღზრდა – ცუდი მეთვალყურეობა, მკაცრი 
დისციპლინა, უარყოფა, მოზარდი დედები 

_ მშობლების კონფლიქტი – გაყრა 
კრიმინალი მმობლები - _ 

მრავალწევრიანი ოჯახი 

სოციალური ფაქტორები 
სოციოეკონომიკური დეპრივაცია 

თანატოლთა ზეგავლენა 

სკოლის ზეგავლენა 

თემის. ზეგავლენა» 

ნგოიშIიი, 2000 

ჰოსპიტალიზებული იყვნენ შიზოფრენიის დიაგნოზით; 
2. ძალადობრივი დანაშაულის გამო დაპატიმრების რის- 

კი, ასევე, მაღალი იყო იმ მამაკაცებში, რომლებიც 

წარსულში ორგანული ფსიქოზის მიზეზით იყვნენ 

ჰოსპიტალირებულნი (შანსების თანაფარდობა 8.8, 95%; 

სანდოობის ინტერვალი 7.4-10.0); 

3.ამ ჯგუფებში ძალადობრიეი დანაშაულის გაზრდილი 

რისკი არ აიხსნებოდა დემოგრაფიული ფაქტორებით ან 

თანმხლები ნარკომოხმარებით; 

4.აფექტური ფსიქოზის დიაგნოზის მქონე ქალებმაც და 

მამაკაცებმაც აჩეენეს ძალადობრივი დანაშაულის მა- 

ღალი რისკი, თუმცა, ამ ჯგუფში გაზრდილი რისკი 

შეიძლება აიხსნას ალკოჰოლისა და ნარკომოხმარებით. 

ამაეე ჯგუფის უფრო ადრინდელმა გამოკვლევამ აჩვენა, 
რომ თავად ნარკოტიკებისა და ალკოჰოლის ავადმოხმარება, 

ისევე, როგორც, ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა, 

ასოცირებულია ძალადობრივი დანაშაულის გაზრდილ 

რისკთან (ცხრილი 26.2) (CIMI5VICM, 2000). 

მოცემული გამოკვლევა, ასევე, ფოკუსირებული იყო 
პატიმრებში ფსიქიკური აშლილობის გავრცელებაზე და 

ფსიქიკურ აშლილობასა და პატიმრობას შორის კაეშირზე. 

თუმცა, ამ მიდგომას გარკვეული სუსტი მხარეები გააჩნია: 

+ ყეელა კრიმინალი არ ხვდება სასამართლოში და არ არის 

დამნაშავედ მიჩნეული; 
? ყველა კრიმინალი არ ხვდება ციხეში, ასე რომ ჰატიმართა 

შესწავლამ შეიძლება მცდარ შერჩევამდე მიგვიყვანოს; 

"+ ფსიქიკური აშლილობის მქონე დამნაშავეები შეიძლება 

არ წარსდგნენ სასამართლოში, ან ციხიდან გადაიყვანონ, 

ან ბრალი არ წაუყენონ. 

ბოლო პერიოდში ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ 

პატიმრების მნიშვნელოეან ნაწილს ახასიათებს . ფსი- 

ქიკური აშლილობა და ეს პროპორცია აღემატება შესა- 

ბამის პროპორციას ზოგად პოპულაციაში. პატიმრებზე 

ჩატარებული 62 ფსიქიატრიული გამოკვლევის შედეგად, 
რომლის მონაცემები მეტა-ანალიზით დამუშაედა, ფა- 

ზელმა და დანეშმა (6226! გიძ L2ი65ჩ, 2000) დაადგინეს, 

რომ ყოველ შვიდ პატიმარში ერთ პატიმარს აღენიშნება 

განკურნებადი ფსიქიატრიული დაავადება (ცხრილი 26.21). 

  

ცხრილი 26.2 1944-47 წლებში დანიაში დაბადებულ 
ადმიანთა ჯგუფის კვლევა: ძ,. ვი დანაშა- 

·ულის ფარდობითი რისკის შეფასება 1978-1990 . 

წლებში 

  

აშლილობა მამაკაცი ქალი 

სერიოზული ფსიქიკური აშლილობები 4.5 8.7 

: დასწავლის სირთულეები : - 77 11.5 

ანტისოციალური პიროვნება · 7... 122 

ნარკოტიკების ავადმოხმარება ზს7 154 

| ალკოჰოლის ავადმოხმარება · 67. 14.9 
  

– 778 –



კავშირი ფსიქიკურ აშლილობასა და დანაშაულს შორიცსც 

  

ცხრილი 26.3 პატიმართა 62 ფსიქიატრიული 
გამოკვლევის მეტა-ანალიზი 

  

აშლილობა მამაკაცი (%) ქალი (%) 

ფსიქოზი 4 4 

' დიდი დეპრესია _ ქ 12 

“ ანტისოციალური პიროვნება 65 42 
  

ძალიან დიდ რაოდენობას ახასიათებს ანტისოციალური 

პიროვნული აშლილობა. 

ფსიქიკურ აშლილობასა და დანაშაულს შორის 
არსებული კავშირის ბუნება 

ფსიქიკურ აშლილობასა და დანაშაულს შორის მიზეზ- 

შედეგობრივი ურთიერთობის ემპირიულად ჩვენება რთუ- 

ლია, განსაკუთრებით მაშინ, თუ დანაშუალის ტიპი არ არის 

განსაზღვრული. ის ფაქტი, რომ ფსიქიკური აშლილობის 

მქონე ინდივიდები ძალიან დიდი რაოდენობით არიან 

წარმოდგენილნი თავისუფლების აღკვეთის ადგილებში, 

სრულებით არნიშნავს იმას, რომ მათმიერ კანონის დარღვევა 

სწორედ მათმა ფსიქიკურმა აშლილობამ გამოიწვია. და 

პირიქით, უნდა გვახსოვდეს, რომ კრიმინალური ქცევა 

თავისთავად არ არის ფსიქიკური აშლილობის მაჩეენებელი, 

რაოდენ უცნაურიც და საშინელიც არ უნდა იყოს იგი. 

მაგ.. სექსუალური ძალადობების უმრავლესობა არ არის 

დაკავშირებული მოძალადის ფსიქიკურ აშლილობასთან. 

დამპყრობელი არმიების მიერ განხორციელებული სექ- 

სუალური ძალადობის აღწერა აჩვენებს, რომ გარკვეული 

ტიპის ძალადობას უფრო სოციალური დატვირთვა აქვს, 

ვიდრე დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა. 

მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ ძალადობრივი ქცე- 

ვის განმხორციელებელი პირებიდან, სერიოზული ფსიქი- 

კური დაავადება მხოლოდ უმცირესობას ახასიათებს 

(მაგ., ფსიქოზი). ფსიქიკური აშლილობების მქონე პაცი- 

ენტების უმრავლესობა არ არის იმაზე უფრო საშიში, ვიდ- 

+ ფსიქიკური აშლილობის მქონე პირების დადანაშაულება 
კრიმინალურ და ძალადობრივ ქმედებებში, ზოგად პო- 
პულაციასთან შედარებით, უფრო ხშირად ხდება (ფაქ- 
ტორების შეფარდებით 8 :30, შესაბამისად) 
ეს გაზრდილი ალბათობა იცვლება ლოკალური ფაქტორების 
ზეგავლენით, როგორიცაა დანაშუალის დონე და სოცი- 
ოდემოგრაფიული მახასიათებლები 
ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა და ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული ფსიქიკური 
აშლილობა უფრო მჭიდრო კავშირშია დანაშაულის 
ჩადენასთან, ვიდრე სერიოზული ფსიქიკური აშლილობები 
ფსიქიკური აშლილობების კომორბიდობა (განსაკუთრებით 
ნარკო ან ალკოჰოლის ავადმოხმარების კომორბიდობა), 
შესაძლოა უფრო რელევანტურია, ვიდრე ცალკეული 
ფსიქიკური აშლილობა. ფსიქიკური აშლილობის მქონე 
ადამიანების მიერ ჩადენილი დანაშაულის უმეტესობა თაეისი 
ბუნებით უმნიშვნელოა. ძალადობის ჩადენისას, ძალადობრიეი 
ქცევა უფრო ხშირად ოჯახის წევრზეა მიმართული. 

CMI5V16M, 2000,   

რე ჩვეულებრიეი პოპულაცია. არ არსებობს იმის 66ჯი- 
ცებულება, რომ მკვლელობის შემთხვევები უფრო ხშირად 
გეხვდება ფსიქიკური აშლილობების მქონე პირებთან 
(I8XVICVI მიძ Cსიი, 1999). 

ფსიქიკურ აშლილობასა და დანაშაულს შორის კავშირის 

მიმოხილვისთეის იხ. CLI5VIICM, 2000. (ბოქსი 26.2) 

ჰონკრეტული ფსიქიკური აშლილობები 

ფსიქოაქტიურ ნივთიერებაზე დამოკიდებულება და 
დანაშაული 

ფსიქოაქტიური ნივთიერების მოხმარებასა და დანაშაულს 

შორის საკმაოდ მჭიდრო კაეშირია, რამაც მნიშენელოვნად 

იმოქმედა კანონმდებლობაზე, კანონის აღსრულებასა და 

ეროვნულ პოლიტიკაზე (CIგიი მიძ LL226I, 2004). 

ალკოჰოლი და დანაშაული ძირითადად სამი სახით არის 

ერთმანეთთან დაკაეშირებული: 

1.ბრალდების წაყენება საზოგადოებრივ ადგილებში 

მთვრალ მდგომარეობაში ყოფნის გამო და აეტომანქანის 

მართვასთან დაკავშირებული სამართალდარღვევა; 

2.ალეოჰოლური ინტოქსიკაცია აქეეითებს თვითკონტრო- 

ლის უნარს და მჭიდროდ არის დაკავშირებული ძალა- 

დობრივ დანაშაულთან, მკვლელობის ჩათვლით; 

3.ალკოჰოლიზმი“ ნეიროფსიქიატრიული გართულებები 

შეიძლება ასევე იყოს დაკავშირებული დანაშაულთან. 

ამ უკანასკნელის მაგალითია დანაშაული, რომელიც 

შეიძლება იქნეს ჩადენილი ალეოპოლური ამნეზიის ან 

„გამოთიშვის დროს, რამდენიმე საათიან ან რამდენიმე 

დღიან პერიოდში, რისი გახსენებაც პიროვნებას არ შეუძ- 
ლია, თუმცა, დანაშაულის მომენტში, სხვების აზრით, იგი 

ფხიზელი და სალ გონებაზეა და, ჩვეულებრივ, შეუძლია 
გააზრებული მოქმედება. თუმცა ეს კავშირი რთულია და 
ალკოჰოლის მიღებასთან დაკავშირებული სოციალური ფა- 

ქტორები შეიძლება ისეთივე მნიშვნელოეანი ალმოჩნდეს, 

როგორც თავად ალკოჰოლის მიღება (I100Mიჯ, 2000). 

ნარკოტიკულმა ინტოქსიკაციამ შეიძლება გამოიწვიოს 

კრიმინალური ქცევა, ძალადობრივი დანაშაულის ჩათვ- 

ლით. ნარკოტიკის მომხმარებლები, განსაკუთრებით ისინი, 

რომლებიც ჰეროინზე და კოკაინზე არიან დამოკიდებულნი, 

განმეორებით სჩადიან დანაშაულს, როგორც საკუთრების, 
ასევე ადამიანების წინააღმდეგ, იმისათვის, რომ გადაიხა- 

დონ ნარკოტიკის საფასური. ზოგიერთი ამ დანაშაულიდან 

ძალადობას შეიცავს. ჰატიმრებში ნარკოტიკების მოხმარე- 
ბის ხარისხი შედარებით მაღალია და ძალიან ბევრი ადამი– 
ანი ახერხებს ციხეში ნარკოტიკის მოპოვებას. კრიმინალურ 

აქტივობაში მონაწილეობამ და სხვა კრიმინალებთან ურ- 
თიერთობამ შეიძლება გამოიწვიოს ნარკოტი, კების გამოყ- 

ენება. კავშირი წამალდამოკიდებულებასა და დანაშაულს 

შორის განხილულია შემდეგ წყაროში: ჰ0ხიჯ§, 2000, 

დასწავლის დარღვევა 
არ არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ კრიმინალების უმ- 
ეტესობა გამოკვეთილად დაბალი ინტელექტისანი არიან 
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26 სასამართლო ფსიქიატრია 

თუმცა საშუალო ინტელექტუალურ შესაძლებლობებზე 
საგრძნობლად დაბალი მაჩვენებელი დანაშაულის ჩადენის 
დამოუკიდებელი პრედიქტორია (LLიIIვიძ «/ ძ/., 2002). 

დასწავლის დარღვევის მქონე ადამიანებმა შეიძლება 
დაარღვიონ კანონი, იმიტომ, რომ ისინი ვერ აცნობიერებენ 

საკუთარი ქცევის შედეგებს ან კიდევ იმიტომ, რომ ძალიან 

ადვილად ექვემდებარებიან ექსპლუატაციას სხვების მხ- 
რიდან. მიუხედავად იმისა, რომ ამ შემთხვეეაში ყველაზე 

უფრო მეტადაა გავრცელებული საკუთრებასთან დაკავში- 
რებული დანაშაული, ხშირია, აგრეთვე, სექსუალური ხა- 
სიათის დანაშაული, განსაკუთრებით – უხამსი გაშიშვლება 

მამაკაცების მიერ (ჩროჯ' «! იI, 2002). ადამიანი, რომელიც 

შიშვლდება, ხშირად მსხვერპლის ნაცნობია და, აქედან გა- 

მომდინარე, მისი გამოვლენის ალბათობა მაღალია. დას- 

წავლის დარღვევას და ცეცხლის წაკიდებას (ხანძრის მი- 

ზანმიმართულად გაჩენა) შორისაც შეინიშნება გარკვეული 

კავშირი (Cხ15VCX, 2000). 

გუნებ-განწყობის აშლილობა 
დეპრესიული აშლილობა ხანდახან დაკავშირებულია მაღა- 
ზიიდან ნერილ-წვრილი ნივთების მოპარვასთან. აგრეთვე, 

მძიმე დეპრესიულმა აშლილობამ შეიძლება ადამიანი მკვ- 

ლელობამდე მიიყვანოს. ასეთ შემთხეევაში, როგორც წესი, 

დეპრესიულ ადამიანს აღენიშნება ბოდვა (მაგ., ეს სამყარო 

ძალიან ცუდი ადგილია იმისათვის, რომ მან ან მისმა ოჯახ- 

მა აქ იცხოვრონ). შემდეგ მან შეიძლება მოკლას თავისი 

მეუღლე ან შვილები, რათა აარიდოს ისინი ამ სამყაროს 

საშინელებებს. ამის შემდეგ მკვლელი ხშირად იკლავს თავს. 

დედამ, რომელსაც აღენიშნება მშობიარობის შემდგომი აშ- 

ლილობა, შეიძლება მოკლას თავისი ახალდაბადებული შეი- 

ლი ან უფროსი შვილები. მძიმე დეპრესიული აშლილობის 
მქონე ადამიანმა შეიძლება ჩაიდინოს მკვლელობა დევნის 
ბოდვის გამო (მაგ., სჯეროდეს, რომ მსხვერპლი შეთქმუ- 

ლებას ამზადებს პაციენტის წინააღმდეგ), თუმცა, ასეთი 

შემთხვევები იშვიათია, ხანდახან დეპრესიული პაციენტე- 

ბი, რომელთაც აწუხებთ დანაშაულის გრძნობა და აზრე- 

ბი საკუთარი უსარგებლობის შესახებ, ისეთ დანაშაულს 

აღიარებენ, რომელიც რეალურად არ ჩაუდენიათ. 
მანიაკალურმა პაციენტებმა შეიძლება ძალიან ბევრი 

ფული დახარჯონ ძვირფას ნივთებზე (მაგ., სამკაულებ- 

ზე ან მანქანებზე), რომელთა შეძენაც მათ არ შეუძლიათ; 

იქირავონ მანქანები, რომლებსაც მერე ვეღარ აბრუნებენ 
ან მოიპარონ ისინი. მანიის მქონე პაციენტებს შეიძლება 

ბრალი ედებოდეს თაღლითობაში, ქურდობაში, ან ქონების 

დასაკუთრებაში ფაქტების ყალბი ინტერპრეტაციის გზით. 

მანიაკალური პაციენტები, აგრეთვე, მიდრეკილნი არიან 
გაღიზიანებისა და აგრესიისაკენ, რამაც ისინი შეიძლება 

ძალადობრივ დანაშაულამდე მიიყვანოს, თუმცა, თავად ეს 
ძალადობა იშვიათად არის მძიმე. 

შიზოფრენია და სხვა ფსიქოზები 

ფსიქიკური დაავადებები შეიძლება ძალადობასთან იყოს 

დაკავშირებული, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც საქმე 

გეაქვს პარანოიდულ სიმპტომატოლოგიასთან ან პაციენტი 

მოიხმარს ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებს. ძალადობას შეიძ- 

ლება განხორციელდეს მაშინ, როდესაც დამნაშავე შეშინე- 

ბულია და ფსიქოზური მდგომარეობის გამო თვითკონტრო- 

ლი აქვს დაქვეითებული. ნებისმიერი ფსიქიკური სტატუსი 

ან აშლილობა, რომელსაც ახასიათებს პარანოიდული მდ- 

გომარეობა, დაკავშირებულია ძალადობრივი ქცევის გაზრ- 

დილ რისკთან. 

ეპიდემიოლოგია 
ეპიდემიოლოგიური კელეეები აშკარად იმას მიუთითებს, 

რომ შიზოფრენია დაკავშირებულია როგორც ძალადობრი- 

ვი, ასევე არაძალადობრივი დანაშაულის მაღალ რისკთან 

(8ჯბიიში #/ იL, #აატიმს!! ი! იI., 2000) (იხ.ზემოთ). ამ რისკს 

საგრძნობლად ზრდის ფსიქოაქტიური ნივთიერების მოხმა- 

რება. შიზოფრენიის დროს მნიშენელოვანია ძალადობრი- 

ვი დანაშაულის განხილეა რისკის კონტექსტში, რადგან 

მოსახლეობაში ჩადენილი ძალადობის წილი, რომელიც 

შიზოფრენიაზე მოდის, დაბალია და ყეელა კელევით 10%- 

ზე ნაკლებია (VV2195 #/ ძ!, 2002). შიზოფრენიის შემთხვევა- 

ში ძალადობის რამდენიმე კლინიკური რისკ-ფაქტორია გა- 

მოყოფილი: : 

+ არასისტემატიზებულ ბოდვასთან ასოცირებული შიში და 

თვითკონტროლის უნარის დაკარგვა; 

#? სისტემატიზებული პარანოიდული ბოდვა მტრებისგან 

თავის დაცვის იდეებით; 

” დაუძლეველი იმპულსი; 
? პალუცინაციური ხმებისგან მიღებული ინსტრუქციები 

(იმპერატიული ჰალუცინაციები); 

–+ ორმაგი დიაგნოზი, განსაკუთრებით ფსიქოაქტიური ნიე- 

თიერებების ბოროტად მოხმარება; 

«+ ძლიერი ნეგატიური აფექტი (დეპრესია, ბრაზი, აგზნება). 

რისკების შეფასება განხილულია 800 გვერდზე. თუმცა, 

აქაც მნიშვნელოვანია იმის გამეორება, რომ: 

(1) ფსიქოზის მქონე პაციენტების მუქარას სერიოზული 

ყურადღება უნდა მიექცეს (ეს განსაკუთრებით იმ ჰა- 

ციენტებს ეხება, ვისაც ძალადობრივი ქცევის ისტორია 

აქვთ); ' 

(2) ყველაზე მძიმე ძალადობრივ ქმედებას ჩადიან ის პი- 

რები, რომლებიც ფსიქიატრს ნანახი ჰყავს. ამის გათვა- 

ლისწინებას განსაკუთრებული მნიშენელობა აქვს ისეთი 

შემთხვევებისთვის, სადაც შეიძლება მსხვერპლის დროუ- 

ლად ამოცნობა და დაცვა, 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა (0150) შეიძლება 
სამი სახით იყოს დანაშაულთან დაკავშირებული: 

+ 2?I50-ის მქონე პაციენტები შეიძლება მოიხმარდნენ ფსი- 

ქოაქტიურ წიეთიერებებს, რაც ზრდის კრიმინალური 

ქცევის რისკს; 

+ M50 კაეშირშია გაღიზიანების მომატებასთან და აფე- 
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კჰაქშირი ფსიქიკურ აშლილობასა და დანაშაულს შორის 

ქტის დაქვეითებულ რეგულაციასთან, რამაც, შეიძლება, 
გაზარდოს აგრესიული ქცევის ალბათობა; 

” იშვიათ შემთხვევებში, ასეთ პაციენტებს აღენიშნებათ 

დისოციაციური ეპიზოდები, რომელთა განმავლობაშიც 

მათ შეიძლება ძალადობრივი აქტი განახორციელონ. ეს 

განსაკუთრებით ისეთ სიტუაციაში ხდება, რომელიც მათ 

თაედაპირველ ტრავმას ახსენებს. ასეთი შემთხეეეის რე- 

ტროსპექტულად დადგენა რთულია, 
M50-ის დროს ადამიანის ფსიქიკური მდგომარეობა მის 

მიერ ჩადენილი მკვლელობის აქტის გამართლების საფუძე- 

ლად ყოფილა გამოყენებული, განსაკუთრებით ისეთ შემ- 
თხეევებში, როდესაც ნაცემ ქალებს მოუკლავთ მოძალადე 
პარტნიორი. ხანგრძლივი ტრავმის დროს ხშირია შურის- 
ძიების ჰერიოდული ძალადობრივი აქტები. 

ავადმყოფური ეჭვიანობა 

ავადმყოფური (პათოლოგიური) ეჭვიანობის სინდრომი 

(გვ. 332) შეიძლება დაკავშირებული იყოს ზემოაღნიშნულ 

რამდენიმე დიაგნოზთან. ეს სინდრომი იდენტიფიცირე- 

ბულია „შეურაცხადი“ მამაკაცი მკვლელების I2%-ში და 

„შეურაცხადი“ ქალი მკვლელების 1%-ში. ეს სინდრომი 

იმის გამოა განსაკუთრებით საშიში, რომ არსებობს სხვა 

პარტნიორთან ძალადობრივი ქცევის განმეორების რისკი. 

ხანდახან რთულია ასეთი ავადმყოფური ეჭვიანობის გარ- 

ჩევა კულტურაში ქალის შესახებ დამკეიდრებული შეხედუ- 
ლებებისგან, რომლებიც მამაკაცების ზოგიერთ ჯგუფს 

ახასიათებს. ზოგიერთ კულტურაში მიღებულია ქალების 

მიმართ მესაკუთრული დამოკიდებულება ან მათი ქცევის 

სრული კონტროლი. ამას, შეიძლება, თან ახლდეს ძალა- 

დობრივი ქმედება, რომლის მიზეზს ფსიქიკური აშლილობა 
არ წარმოადგენს. 

ორგანული ფსიქიკური აშლილობები 

დელირიუმი ხანდახან დაკავშირებულია კრიმინალურ ქცე- 
ვასთან, ძირითადად იმის გამო, რომ ამ მდგომარეობისთ- 

ვის დამახასიათებელია ცნობიერების აშლა და განმუხრუ- 

ჭება (დეზინჰიბიცია). თუ პაციენტის მდგომარეობა მანამ 
გაუმჯობესდება, სანამ ექიმი დამნაშავეს გამოიკვლევს, 

შეიძლება წარმოიშვას დიაგნოსტირების პრობლემები. 

დემენცია ხანდახან დაკავშირებულია დანაშაულებრივ 

ქმედებასთან, თუმცა, ის საკმაოდ იშვიათია ასაკოვან 

ადამიანებში და იშვიათად არის ძალადობრივი ხასიათის. 

ძალადობრიეი და უკონტროლო ქცევა შეიძლება შეგვეხვ- 

დეს ქალა-ტეინის ტრავმული დაზიანების შემდეგ. ამ შემ- 

თხვევაში, შეიძლება რთული გახდეს ტრაემის შემდგომი 

ნევროლოგიური გართულებების გარჩევა პოსტტრავმული 

ფსიქიკური აშლილობისგან. 

ეპილეფსია 
კავშირი ეპილეფსიასა და დანაშაულს შორის რთული და 

ბუნდოვანია, თუმცა, ფართოდ გავრცელებული მოსაზრე- 

ბის თანახმად, ეპილეფსიის რისკი უფრო მაღალია პატიმ- 

რებში ზოგად პოპულაციასთან შედარებით. შვიდი კელე- 

ვის მეტა-ანალიზმა აჩვენა, რომ ეს ასე არ არის (წ27CI #/ 

ი, 2002). კლინიკური ეპილეფსიის არარსებობისას, ძალა– 

დობრივი ქცეეა ხანდახან დაკავშირებულია ელექტროენ- 
ცეფალოგრამის ანომალიებთან, მაგრამ საეჭვოა, რომ ეს 

მიზეზ-შედეგობრივ კავშირზე მიანიშნებდეს. 

ეპილეპფსიური ავტომატიზმების დროს ძალიან იშვია- 
თად გვხედება ძალადობრივი ქცევა. ძალადობა უფრო ხში- 
რია შეტევის შემდგომ პერიოდში, ვიდრე – შეტევის დროს. 

იმპულსების კონტროლის აშლილობები 

05M-IV შეიცავს კატეგორიას – „იმპულსის კონტრო- 
ლის აშლილობები, რომლებიც სხეაგვარად არ არის და- 

ზუსტებული". ეს სათაური აერთიანებს 4 ჰიპოთეტურ 

მდგომარეობას, რომლებიც მნიშვნელოვანია სასამართლო 
ფსიქიატრიისთვის. ესენია პერიოდული ფეთქებადი აშლი- 

ლობა, პათოლოგიური აზარტული თამაში, პირომანია და 

კლეპტომანია. (აქვე შემოდის კიდევ ერთი კატეგორია – 
ტრიქოტილომანია – საკუთარი თმების წიწკვნა). IC0-10 

ში ეს დაავადებები შედის მოყრდილთა პიროვნულ და ქცე- 
ვით აშლილობებში, როგორც ხასიათობრივი და იმპულ- 

სური აშლილობები. რა კლინიკური ღირებულებაც არ უნდა 
გააჩნდეს ამ კატეგორიებს, არც ერთი მათგანი არ არის 

ჩამოყალიბებული ცალკე დიაგნოსტიკურ ერთეულად. 

პერიოდული ექსპლოზიური აშლილობა 
ეს ტერმინი გულისხმობს ადამიანებისა და საკუთრების 

მიმართ განმეორებულ აგრესიულ ქცევას, რომელიც თავი– 

სი ინტენსივობით შეუსაბამოა მაპროვოცირებელ გარემოე- 

ბებთან და არ აიხსნება სხვა ფსიქიკური აშლილობით (მაგ. 

ანტისოციალური პიროვნული აშლილობით, ნარკომოხმარე- 

ბით ან შიზოფრენიით). აგრესიას შეიძლება წინ უძღოდეს 

დაძაბულობა და მოყეებოდეს დაძაბულობის მოხსნა. შემდ- 

გომში ადამიანი ნანობს თავის საქციელს. სხვა მიზეზების 

გამორიცხვის შემთხეევაში, ასეთი მდგომარეობა იშვიათად 

აღმოცენდება. ბევრ ფსიქიატრს ეჭვი ეპარება იმაში, რომ 

ამგვარი ქცევა დამოუკიდებელ ფსიქიკურ აშლილობაზე 
მიუთითებს. 

გემბლინგი/პათოლოგიური გატაცება აზარტული 
თამაშებით 

აზარტული თამაშით გატაცება მიჩნეულია პათოლოგიუ- 
რად, როდესაც ის ხშირად მეორდება და დომინირებს ადა- 
მიანის ცხოვრებაში. ადამიანი აგრძელებეს თამაშს მაშინაც 
კი, როცა მას აღარ შეუძლია ვალების გადახდა. ადამიანი 
იტყუება, იპარავს, თაღლითობს იმისათვის, რომ იშოვოს 
ფული, ან თავი აარიდოს მის გადახდას. მისი ცხოვრება 
ამ დამღუპველი ჩვევითაა წარმართული, ადამიანს შეიძლე 
ბა აერიოს ოჯახური ცხოვრება, გაუფუჭდეს სოციალური 
ურთიერთობები და მისი სამსახური რისკის ქვეშ დადგეს. 
პათოლოგიურ აზარტულ მოთამაშეებს აქვთ თამაშის 

ინტენსიური მოთხოვნილება. ამ მოთხოვნილების გა, კონ- 
ტროლება ძალიან რთულია. ისინი მუდმივად თამაშზ, 
ფიქრით არიან შეპყრობილნი, ისევე, როგორც ალ, კოპოლზე 
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დამოკიდებული ადამიანი შეპყრობილია სასმელზე ფიქრით. 
ხშირად ადაშიანი თამაშობს ძალიან დიდ თანხაზე იმისათ- 
ვის, რომ გაზარდოს აზარტი, მღელვარება ან ცდილობს 

აანაზღაუროს წინა წაგება. თუ მოხდა აზარტული თამაშის 

პრევენცია, ადამიანი ღიზიანდება და კიდევ უფრო შეპჰყ- 
რობილი ხდება ამ ქცევით. 
მოცემული ქცევს პატერნებსა და ალკოპოლზე 

დამოკიდებული ადამიანების ქცევის პატერნებს შორის 

მსგავსებამ გააჩინა მოსაზრება, რომ პათოლოგიური აზ- 

არტული თამაში თაეად არის ადიქციური ქცევის ფორმა. 

პათოლოგიური აზარტული მოთამაშეების თავის ტვინის 

ნეიროვიზუალიზაციამ აჩვენა ფუნქციური ანომალიები და- 
ჯილდოების მეზოლიმბურ გზებში, რომლებიც, როგორც 
ცნობილია, იცელება წამალდამოკიდებულებაში ჩართული 
პროცესების ზეგავლენით (Cისძოვვი «I ი, 2004). 

პათოლოგიური აზარტული თამაშის გავრცელების 

ხარისხი არ არის ცნობილი. სავარაუდოდ, ის უფრო ხშირია 

მამაკაცებში მოთამაშეების უმეტესობა, რომლებთანაც 

ფსიქიატრები მუშაობენ, ზრდასრული ადამიანები არიან, 
თუმცა, შემაძფოთებელია ის ფაქტი, რომ ახალგაზრდები 

სულ უფრო დიდი რაოდენობით ერთვებიან ამ პროცესში 
(ძირიათადად, თამაშობენ გასართობ ცენტრებში სათა- 

მაშო მანქანებზე). პათოლოგიურმა აზარტულმა თამაშმა 

შეიძლება გამოიწვიოს ისეთი ქცევა, რომელსაც მოთამაშე 

სასამართლომდე მიჰყავს (მაგ., თაღლითობა, ან ფულის 

მოპარვა, რაც, ხშირად, თან ახალავს აზარტულ თამაშს). 

(პათოლოგიური აზარტული თამაშების მიმოხილვა მოცე- 

მულია შემდეგ წყაროში: 0ICMCოი0ი გიძ წვოით, 2000). 

პირომანია 

პირომანია ხანძრის გაჩენის ერთ-ერთი მიზეზია (გვ. 791). 
ეს ტერმინი აღწერს ცეცხლის გაჩენის წინასწარ გამიზნულ, 

განმეორებით ეპიზოდებს, რომლებიც არ არის გამოწვეული 

ფულადი სარგებელის მიღების, დანაშაულის დამალვის ან 
სამაგიეროს გადახდის სურვილით, ან კიდევ სოციალური ან 

პოლიტიკური მოტივებით. ის არც ჰალუცინაციების, ბოდ- 

ვით ან ინტოქსიკაციით, დემენციითა ან ფსიქიკური მდ- 

გომარეობის გაუარესებით გამოწეეული აზროვნების დარ- 

ღვევების შედეგია. პირომანიის დიაგნოზის დასმა არ ხდება 

ასოცირებული ანტისოციალური პიროვნული აშლილობის, 
მანიაკალური ეპიზოდების ან (ბავშვებსა და მოზარდებში) 

ქცევითი აშლილობის დროს. ამ იშვიათი მდგომარეობის 

დროს ცეცხლის გაჩენის აქტს წინ უძღვის დაძაბულობა, 

რომელსაც მოსდევს დაძაბულობისგან გათავისუფლება. 
პირომანიის მქონე ადამიანები შეპყრობილნი არიან ცე- 
ცხლის გაჩენითა და ცეცხლის ჩაქრობის სურვილით, მათ 

ძალიან სიამოვნებთ ცეცხლის ყურება. მათ შეიძლება წი- 

ნასწარ დაგეგმონ ცეცხლის გაჩენა და არ გაითვალსიწინონ 

საფრთხე, რომელიც ექმნება სხვა ადამიანებს მათი ქცე” 

ვის გამო. ზემოთ ჩამოთვლილი მიზეზების გამორიცხვის 

ნია იშეიათად გვხვდება. უფრო მეტიც, 
შემთხვევაში პირომანიბ 099 ბა მისი არსებობა. 
ზოგიერთ ავტორს საერთოდ ეეჭვე 

კლეპტომანია 
პლეჰტომანიის დროს პაციენტს არ შეუძლია დაძლიოს ის- 

ეთი ნივთების მოპარეის იმპულსი, რომლებიც გამოყენები- 

სა და ფულადი ლირებულების თვალსაზრისით სრულიად 
უსარგებლოა, ასეთი იმპულსები არ არის დაკავშირებული 

ბოდეებთან, ჰალუცინაციებთან ან ბრაზისა და შურისძიების 

მოტივებთან. თავად მოპარვის აქტამდე დაძაბულობა მატუ- 

ლობს, ხოლო აქტის შემდეგ დაძაბაულობა იხსნება, კლეპ- 

ტომანიის დიაგნოზს არ სვამენ მაშინ, როდესაც აშკარაა 

ასოცირებული ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა, 

მანიაკალური ეპიზოდი ან ქცევითი აშლილობა ბავშვებში და 

მოზარდებში. მისი დიაგნოსტირება არც მაშინ ხდება, როდე- 
საც ქურდობის მიზეზი სექსუალური ფეტიშიზმია. მოპარულ 

ნივთებს შეიძლება მცირე ღირებულება ჰქონდეს და მათი 
შეძენა ადვილი იყოს. ადამიანმა შეიძლება ეს ნივთები მო- 

აგროვოს, გადააგდოს ან მოგვიანებით მფლობელს დაუბრუ- 

ნოს. პაციენტმა იცის, რომ ქურდობა არაკანონიერია და 
შეიძლება თავი დამნაშავედ ან დათრგუნულად იგრძნოს, მას 

შემდეგ, რაც გაიელის ქურდობის აქტის შემდგომი სასიამოვ- 

ნო შეგრძნებები. ეს აშლილობა უფრო ხშირია ქალებში. აღ- 

წერილია, ასევე, ელეპტომანიის კავშირი შფოთვით და კვე- 
ბით აშლილობებთან. ეს ქცვა შეიძლება იყოს პერიოდული, 

რემისიის დიდი ინტერვალებით, ან სამართლებრივი დევნის 

მიუხედავად, სტაბილური წლების მანძილზე. განმეორებადი 

ქურდობის სხვა მიზეზების გამორიცხვისას, ეს მდგომარეო- 

ბა იშვიათად გეხვდება. ზოგიერთი მკვლევარი ეჭვქვეშ აყ- 
ენებს კლეპტომანიის, როგორც დამოუკიდებელი სინდრო- 
მის არსებობას და თვლის, რომ დიაგნოზი დამოკიდებულია 

დამნაშვე ადამიანის მიერ საკუთარი მოტივების აღწერაზე 
(მიმოხილეისთვის იხ. M2.327(LI რ/ რL, 2003). 

სამართალდამრლქუვი ვბგუფები 

ქალები 

ქალები უფრო კანონმორჩილნი არიან, ვიდრე მამაკაცები. 

ქალებში ყველაზე უფრო გავრცელებული დანაშაულია ქურ- 
დობა. მაღაზიიდან წვრილი ნიეთების მოპარვა ქალების 

მიერ ჩადენილი ყველა სისხლის სამართლის დანაშაულის 

ნახევარს შეადგენს, ხოლო ძალადობრივი და სექსუალური 

დანაშაული – იშვიათია (II Iძ6ი§0ჩი 1991). ქალებს, აგრეთვე, 

ახასიათებთ ანტისოციალური ქცევის გარკვეული ფორმები, 
რომლებიც კანონის მიერ ნაკლებად სერიოზულადაა მიჩ- 

ნეული, ვიდრე ის ფორმები, რომლებიც მამაკაცებისთვისაა 

ტიპური (მაგ., გამოძალეა და სოციალურ დაცვასთან დაკავ- 
შირებული თაღლითობის სხეადასხვა ფორმები). 

კრიმინალური მართლმსაჯულების სისტემა მამაკაცებს 

და ქალებს განსხვავებულად ექცევა. ქალი უფრო მსუბ- 
უქად ისჯება მკაცრი დანაშაულის ჩადენისას და უფრო 
ხშირად აღიქმება „ავადმყოფად". ფსიქიკური აშლილო- 
ბა ხშირია პატიმარ ქალებში. აქ განსაკუთრებით ხშირ- 

ად გეხედება პიროენული აშლილობა და ნარეოტიკების 

მოხმარება (წ07-) ბიძ წეილახ, 2002). თვითდაზიანების 
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მაჩვენებლები ასეეე მაღალია დაპატიმრებამდე და პატიმ- 

რობის პერიოდში, 

ადვოკატები ხშირად ასახელებენ „პრემენსტრუალურ 

სინდრომს“ კანონსაწინააღმდეგო ქცევის გამომწეევ ფაქ- 

ტორად. ბოლო პერიოდის სასამართლო გადაწყვეტილე- 

ბებში ის ზოგჯერ კანონსაწინააღმდეგო ქცევის გამომწვევ 

ფაქტორად არის აღიარებული. პრემენსტრუალურმა სიმპ- 

ტომებმა შეიძლება გაართულოს ან გაამწვავოს არსებული 

სოციალური და ფსიქოლოგიური სიძნელეები, მაგრამ არ 

არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ ეს სიმპტომები დანა- 

შაულის პირველადი მიზეზია. 

ასალგაზრდები 

ეროვნული დანაშაულის სტატისტიკა აჩვენებს, რომ 18 

წლამდე ასაკის ახალგაზრდებში იზრდება კრიმინალურ 

ქმედებათა რიცხეი. მაგ., შოტლანდიაში, 2000 წელს, 12 დან 

15 წლამდე ახალგაზრდების 34%-მა აღიარა, რომ გასულ 

წელს კრიმინალური დანაშაული ჩაიდინა. |992 წელს ეს 

მაჩვენებელი 22%-ს შეადგენდა (5000I5ჩ ნXCლსIV6 CCიცვ! 

Mი%CგICჩ II, 2002). დანაშაულის შემთხეეეათა უმეტესობა 

უმნიშენელო იყო, მაგრამ 19%-თან დაფიქსირდა ჩხუბი. მხ- 

ოლოდ 2%- მა დააფიქსირა ნარკოტიკების მოხმარება (ეს 

შეიძლება წარმოადგენდეს შემცირებულ მაჩვენებლებს, 

რადგან ინფორმაცია კვლევის მონაწილეებიის მიერ არის 

მოწოდებული), როდესაც ახალგაზრდა ახორციელებს სე- 

რიოზულ ძალადობრივ აქტს მეორე ადამიანის მიმართ, 

ხშირად მსხვერპლი მისი კარგი ნაცნობია და შეიძლება მისი 

ოჯახის წევრიც კი იყოს. სერიოზული ძალადობა ახალგაზ- 

რდა ადამიანებისა და ბავშეების მხრიდან იშვიათია. ძა- 

ლადობაში ჩართული ადამიანები ხშირად თავად ყოფილან 

ძალადობის ობიექტი, როგორც ოჯახის შიგნით, ასევე 

ოჯახს გარეთ (IM8VIII0ი CV იI., 2002). 

ეთნიკური უმცირესობები 

ცნობილია, რომ გარკვეული ეთნიკური ჯგუფები, რო- 
გორც დამნაშავეები, მეტი რაოდენობით არიან წარმოდ- 

გენილი მართლმსაჯულების სისტემაში. 

იგივე ტენდენცია შეინიშნება ფსიქიატრიულ სასამართლო 

სამსახურებშიც. პაციენტებს არაკაეკასიური ჯგუფებიდან, 

შესაძლოა, უფრო ხშირად უსეამენ ფსიქიკური დაავადების 

დიაგნოზს და არასაკმარისად ითვალისწინებენ ინდივიდუ- 

ალურ პიროენულ სიძნელეებს. გარდა ამისა, ისიცაა გასათ- 
ვალისწინებელი, რომ ეთნიკურად განსხვავებულ ოჯახებში 

შეიძლება განსხვავებული რწმენა იყოს დამკვიდრებული და 

სხვადასხვა ეთნიკურ ჯგუფებში ფსიქიკური დააეადების 

სიმპტომები სხვადასხვანაირად იყოს გამოხატული. რო- 

გორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ეთნიკური უმცირესობების 

წარმომადგენლები შეიძლება იმყოფებოდნენ დისკრიმინა- 

ციის რისკის ქვეშ კრიმინალური მართმსაჯულების სისტე- 

მის მხრიდან და, ასევე, იყვნენ სოციალურად სტიგმატი- 

ზებულნი ფსიქიკური აშლილობის გამო (%«გX6C ეიძ LIი6I8ჩ, 

2000), ბრიტანეთში აფრო-კარიბული წარმოშობის ადა- 

კრიმინალური 

მიანები დაპატიმრების უფრო მაღალი რისკის ქეეშ იმყ- 

ოფებიან, მაგრამ პატიმრობაში ყოფნისას ფსიქიკური დაა- 

ვადების უფრო დაბალი მაჩვენებლები ახასიათებთ, ვიდრე 
თეთრკანიანებს (C01ძ «/ «I, 2002). ეს მონაცემები წინაალ- 
მდეგობაში მოდის იმ ფაქტთან, რომ აფრო-კარიბიელები 

დიდი რაოდენობით იმყოფებიან ისეთ საავადმყოფოებში, 

სადაც უსაფრთხოების ნორმებია დაცული. ეს შეიძლება 

იმას ნიშნავდეს, რომ აფრო-კარიბიელები, რომლებსაც 

ჩადენილი აქვთ დანაშაული ფსიქიკური აეადმყოფობის 

დროს, უფრო ხშირად ხედებიან საავადმყოფოში. 

სპეციფიკური დანაშაულის 

ფსიქიატრიული ასპექტები 

ქვემოთ საუბარია ისეთი ტიჰის დანაშაულზე, რომელიც 

ყველაზე ხშირადაა დაკავშირებული ფსიქოლოგიურ ფაქ- 
ტორებთან. ესენია ძალადობრივი დანაშაული, სექსუალ- 

ური ტიპის დანაშაული და საკუთრებასთან დაკავშირებუ- 
ლი დანაშაული. 

ძალადობრიჭი დანაშაული 

ფსიქიკურად არაჯანსაღ დამნაშავეებში ძალადობა უფრო 

ხშირად პიროვნულ აშლილობასთანაა ასოცირებული, ვი- 
დრე მძიმე ფსიქიკურ დაავადებასთან. ის განსაკუთრებით 
გავრცელებულია ადამიანებში, რომლებსაც აღენიშნებათ 
ანტისოციალური პიროვნული მახასიათებლები, მოიხმარენ 

ალკოჰოლსა და ნარკოტიკებს ან ახასიათებთ პარანოიდული 

ან სადისტური თვისებები. ძალადობრივი დანაშაული ხშირ- 

ად იმპულსური და აგრესიული ქცევის სტაბილური პატერ- 
ნის ნაწილია, მაგრამ, შეიძლება წარმოადგენდეს სპორადულ 

რეაქციას სტრესის გამომწვეე მოვლენებზე ზედმეტად მკაც- 
რი კონტროლის მქონე პირებში, 

საშიშროების შეფასება და ძალადობის მართვა განხილუ- 

ლია გვ. 800. 

მკვლელობა 
საკანონმდებლო იურისდიქციების უმეტესობა აღიარებს 
მკელელობის სხეადასხვა კატეგორიას განზრახვის ხარისხ- 

იდან და მოძალადის მიერ აღებული პასუხისმგებლობი- 

დან გამომდინარე. მაგ., ამერიკაში დამნაშაეეს შეიძლება 

ბრალი დასდონ სხეადასხვა სიმძიმის მევლელობის განხორ- 

ციელებაში, რაც სასჯელში იქნება ასახული. ინგლისსა და 

უელსში არსებობს მკვლელობის სამი იურიდიული კატეგო- 
რია: განზრახ მკვლელობა (თსიძაი, სიცოცხლის მოსპობა 
გაუფრთხილებლობით ნთ8ვიჯ1მსწი(6ი9 და ბავშვის მკვლელო- 

ბა ((ირისოIძრ). 

ინგლისსა და უელსში განზრახ მკელელობა და სიცოცხ- 

ლის მოსპობა გაუფრთხილებლობით განსაზღვრულია ის- 

ტორიული პრეცედენტით და არა კანონით. ძალიან ფარ- 

თოდ ციტირებული განსაზღერების მიხედვით, რომელიც 

შემოთავაზებულია 1979 წელს ლორდ კოკის მიერ, განზრას 
მკვლელობას მაშინ აქეს ადგილი, როდესაც 

„საღი მეხსიერებისა და თავისუფალი არჩევანის მქონე 
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ადამიანი მეფის მფარველობის ქვეშ მყოფი ქვეყნის რომე- 
ლიმე ნაწილში უკანონოდ კლავს საზოგადოებრივი წესრი- 
გისა და უსაფთხოების პირობებში მცხოერებ ნებისმიერ 
მოაზროვნე არსებას წინასწარ ჩაფიქრებული ბოროტი გან- 

ზრახვით, რაც აღიარებულია ერთ-ერთი მხარის მიერ ან 

გამომდინარეობს კანონიდან, და ამის შედეგად დაჭრილი 
ან დასახიჩრებული მხარე გარდაიცვლება ამ ჭრილობისგან 
ან დაზიანებისგან ერთი წლის განმავლობაში". 

განსხვავებული დანაშაულია სიცოცხლის მოსპობა 
გაუფრთხილებლობით, აქ შედის ყველა ის ჰომიციდური 

აქტი, რომელიც განზრახ მკვლელობას არ წარმოადგენს. 

ამ კატეგორიას განეკუთვნება მკვლელობის სხვადასხვა 

ტიპი, მაგრამ, როგორც წესი, ეს კატეგორია იყოფა ორ 

ჯგუფად, „ნებისმიერი" და „უნებლიე“ სიცოცხლის მოსპო- 
ბა. „ნებისმიერის“ დროს ბრალდებულს შეიძლება წინასწარ 

ჰქონდეს ჩაფიქრებული მკვლელობა, მაგრამ გარკვეული 
შემამსუბუქებელი გარემოებების გამო, მისი დანაშაული 
კრიმინალური პომიციდის უფრო დაბალ საფეხურად შე- 
ფასდეს. „უნებლიეს“ დროს მკვლელობა წინასწარ არ არის 

ჩაფიქრებული. ამის მაგალითია სიცოცხლის მოსპობა უხე- 

ში დაუდევრობით. 

ნორმალური და ანომალიური მკვლელობა 

როდესაც ადამიანს ბრალი ედება განზრახ მკვლელობაში, 

ფსიქიკური აშლილობა შეიძლება ერთ-ერთ შემამსუბუქებ- 

ელ მიზეზად ჩაითვალოს. ამგვარად, ბრალდება შეიძლება 
შესუსტდეს და კლასიფიცირდეს, როგორც სიცოცხლის 
მოსპობა დაუდევრობით. იურიდიული შედეგის მიხედ- 

ვით მკელელობაში ხშირად გამოიყოფა „ნორმალური“ და 

„ანომალიური“ ფორმები. მკვლელობა „ნორმალურია“, თუ 

დგინდება განზრახ მკვლელობის ფაქტი ან, ზოგადი კან- 
ონის მიხედვით, განზრახვის გარეშე მკვლელობის ფაქტი. 

მკვლელობა „ანომალიურია", თუ ვლინდება შეურაცხადი 
მკვლელობის, სუიციდური მკვლელობის, დაქვეითებული 
პასუხისმგებლობის ან ჩვილ ბავშვთა მკვლელობის ნიშნები. 

„ნორმალური“ მკვლელობის წილი ბრიტანეთში მკვლ- 

ელობის ყველა შემთხვევის ორი მესამედიდან – ნახევარს, 

ანუ მკვლელობის შემთხვევების უმრავლესობას შეად- 
გენს. იგივე მდგომარეობაა დასავლეთის ქვეყნებშიც, მაგ,, 
ამერიკაში, სადაც ჰომიციდის საერთო მაჩვენებელი უფრო 

მაღალია, ვიდრე ბრიტანეთში. „ნორმალური“ მკვლელობა 
ყველაზე ხშირად ჩადენილია ახალგაზრდა მამაკაცების 

მიერ დაბალი სოციალური ფენიდან. ბრიტანეთში მსხვერპ- 
ლი, ძირითადად, ოჯახის წევრი ან ახლობელია. ჰომიციდის 

მაღალი მაჩვენებლების მქონე ქვეკნებში, მკვლელობების 
უფრო დიდი ნაწილი დაკავშირებულია ძარცვასთან ან სექ- 

სუალურ დანაშაულთან, სექსუალური ხასიათის პომიციდი 

შეიძლება იყოს სექსუალური დანაშაულის ჩადენის დროს 

განცდილი პანიკის შედეგი ან სადისტური მკვლელობის 

ნიშანი. ასეთ შემთხვევაში მკვლელობა ზოგჯერ ჩადენილია 

მორცხვი მამაკაცების მიერ, რომლებსაც ახასიათებთ სა– 
დისტური ან სხვა ძალადობ“ ჩივი ფანტა სიები წილი მკვ- 

„ანომ. რი“ პომიციდი ბრიტანეთ! ადე! ჰე 

ლელობის შემთხვეეების I/3 – 1/2-ს შეადგენს. ამ ტიპის 

მკვლელობა ძირითადად ჩადენილია უფრო ასაკოვანი 

ადამიანების მიერ. ანომალიური მკვლელობის მსხვერპლი 

ხშირად ოჯახის წევრები არიან. იმ ადამიანებში, რომლე- 

ბიც ჩადიან „ანომალიურ" ჰომიციდურ აქტს, ყველაზე 

გავრცელებული ფსიქიატრიული დიაგნოზებია ფსიქოზი, 
ფსიქოაქტიური ნივთიერებების მოხმარებით გამოწვეული 

აშლილობა და პიროენული აშლილობა (§876| მიძ Cღი»ი, 

2004). შეიძლება, ასევე, გეხვდებოდეს დეპრესიული აშლი- 

ლობა, განსაკუთრებით იმ ადამიანებში, რომლებიც, შემდ- 

გომში, თავს იკლავენ. ჰომიციდი ქალებში უფრო იშვიათია, 

ეიდრე მამაკაცებში. როდესაც მკვლელობა ქალების მიერაა 

ჩადენილი, ის თითქმის ყოველთვის „ანომალიურ“ შემთხვე- 

ვას წარმოადგენს (5ჩმM/ დ/ ძ/., 1999). 

საზოგადოებაში საგრძნობი მღელვარება შეინიშნება 

ფსიქიკური დაავადების მქონე ადამიანებისგან მომდინარე 

საშიშროებისა და მათში ჰომიციდის გავრცელების გამო. 

ჩვენ არა გვაქვს საფუძველი ვიფიქროთ, რომ ამ პრობლემამ 

უფრო სერიოზული სახე მიიღო და ეჭექვეშ დავაყენოთ 
ფსიქიკურ დაავადებასთან დაკავშირებული უსაფრთხოების 

გარანტიები (I9VI0L მიძ Cღსიი, 1999). და მაინც, უფრო მეტი 

ზრუნვა გვმართებს იმ უმცირესობის მიმართ, რომელიც 

საშიშროების შემცველია. 

მევლელების დიდი ნაწილი დანაშაულის ჩადენის დროს 

ალკოჰოლის ზემოქმედების ქვეშ იმყოფებოდა. ნარკო- 
ტიკების მოხმარება ასევე მნიშვნელოვანი ფაქტორია. 

მრავლობითი მკვლელობა 

მრავლობითი მკვლელობები იშვიათია, თუმცა ისინი დიდად 

იჰყრობს საზოგადოების ყურადღებას. ეს მკვლელობები 

შემდეგ შემთხეევებს აერთიანებს: 

« მკელელობები ჩადენილი იმ ადამიანების მიერ, რომლებ- 

საც არ აქვთ ფსიქიკური დაავადება და კლავენ რამ- 

დენიმე ადამიან” ერთდროულად (ზოგჯერ ოჯახური 

მკვლელობა), რასაც ხშირად მოსდევს სუიციდი. ასეთ 

ადამიანებში ხშირია პარანოიდული და საკუთარი თავის 

განდიდების თვისებები (MსIIტი, 2004). 

+ მკვლელობები რომლებიც მიეწერება ფსიქოზურ დაა- 

ვადებას, რომლის დროსაც მევლელი მიზნად ისახავს სა- 

კუთარი თავის ან ოჯახის გადარჩენას მის მიერ აღქმული 

საფრთხისგან. 

? სერიული მკვლელობები. ისინი დროის გარკვეული ჰე- 

რიოდის განმავლობაში ხორციელდება. ასეთი მკვლელო- 

ბები შეიძლება იყოს „ნორმალური“ (მაგ., ტერორისტუ- 

ლი მკვლელობები) ან „ანომალიური“ (მაგ., გამოწვეული 

ფსიქოზით, ან მოტივირებული სექსუალური სადიზმით 

ან ნეკროფილიით). 

მკვლელობა, რომელსაც მოჰყვება სუიციდი 
ბრიტანეთში ჰომიციდის შემდგომი სუიციდი წელიწადში, 

დაახლოებით, 50 შემთხვევას შეადგენს, ხოლო ამერიკაში 

– 1000-1500-ს (CLMI5VVICM, 2000), 327 ასეთი შემთხვევის ეპი- 
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სპეციფიკური დანაშაულის ფსიქიატრიული ასპექტები 

დემიოლოგიურმა გამოკვლევამ (180 მსხვერპლი და 147 მო- 

ძალადე), რომელიც ბრიტანეთში ჩატარდა (8გოგიIისიჩ გიძ 

ILIგიხ§, 2002), აჩვენა, რომ 

? ინციდენტების 80%-ში მონაწილეობდა ერთი მსხვერპლი 

და ერთი მოძალადე 

? ინციდენტების 88%-ში მხოლოდ ერთი და იმავე ოჯახის 

წევრები მონაწილეობდნენ 

+ მსხვერპლის 75% ქალი იყო, ხოლო მოძალადეების 85% – 
მამაკაცი 

“+ მოძალადე მამაკაცების მსხვერპლი თითქმის ყოველთეის 

ამჟამინდელი ან ყოფილი პარტნიორები ან მათი შვილები 

არიან, ხოლო მოძალადე ქალების მსხვერპლს, უმეტესად, 
თავიანთი შვილები წარმოადგენდნენ. 

? ძალიან იშვიათია ისეთი შემთხვევები, როდესაც ადამიანი 

კლავს უცნობ პირს და შემდეგ იკლავს თაეს. ასეთ ინ- 

დივიდებს შეიძლება ფსიქოზი ჰქონდეთ. უფრო ხშირად, 

ისინი პარანოიდული ან ნარცისული პიროვნებები არიან 

და უმნიშვნელო ან წარმოსახვითი უგულებელყოფის ან 

დამცირების გამო შურს იძიებენ. 

მშობლები, რომლებიც საკუთარ შვილებს კლავენ 
ბრიტანეთში ყველა მკვლელობის მსხვერპლის მეოთხედი 

L6 წლამდე ადამიანები არიან, ხოლო ასაკობრივ ჯგუფებს 

შორის ერთ წლამდე ასაკის ბაეშეები ყველაზე უფრო მაღა- 

ლი რისკის ქვეშ იმყოფებიან (8050 მიძ ნVგი§, 2004). ბავშ- 

ვების უმეტესობას კლავს ფსიქიკური დაავადების მქონე 

მშობელი, ძირითადად დედა. ბაეშვების მკელელობის კლა- 

სიფიკაცია რთულია, თუმცა გამოყოფილია სამი კატეგო- 

რია – ევთანაზია, ფსიქოზური მკვლელობა და ცემითა 

ან უგულებელყოფით გამოწვეული მკვლელობა (0'0იხგი, 
1979). ეს უკანასკნელი კატეგორია ყველაზე უფრო მეტადაა 
გავრცელებული. 

ჩვილ ბავშვთა მკვლელობა ! 

ქალი, რომელიც კლავს თავის შვილს, შეიძლება ბრალდე- 
ბული იყოს განზრახ მკვლელობაში ან სიციცხლის მოსპო- 

ბაში გაუფრთხილებლობით. ზოგიერთი იურისდიქცია (მაგ., 

ინგლისის კანონმდებლობა) აღიარებს ბავშვის მკვლელო- 

ბის სპეციალურ კატეგორიას, რომელსაც ეწოდება ჩვილ 

ბავშეთა (LI2 თვემდე ასაკის ბავშვთა) მკვლელობა, ჩვილ 

ბაეშვთა მკვლელობა განიხილება, როგორც სიცოცხლის 

მოსპობა წინასწარი განზრახვის გარეშე და, აქედან გამომ- 

დინარე, ნაკლებად მძიმედ ისჯება. მოსამართლეს თავი- 

სუფლად შეუძლია გამოიტანოს გაუფრთხილებლობით სი- 
ცოცხლის მოსპობის განაჩენი ჩვილი ბავშვის მკელელობის 

ნაცვლად. ჩვილ ბავშვთა მკვლელობის ინგლისური იურიდ- 

ული კონცეფცია უჩვეულოა, რადგან დამნაშავეს მხოლოდ 
იმის ჩვენება მოეთხოვება, რომ იგი არ იყო საღ გონებაზე 

მშობიარობის ან ლაქტაციის გამო და არ სჭირდება იმის 

“დამტკიცება, რომ მკვლელობა სერიოზული ფსიქიკური 

დარღეევის შედეგია. 
ჩვილ ბავშვთა მკვლელობა საკმაოდ იშვიათია და ბრი- 

ტანეთში ასეთი შემთხევეეები წელიწადში 5-ზე ნაკლებია 

(CხI5VVICM, 2000), მარკსმა და კუმარმა (M2IMC§5 2იძ Mსომ-, 

1993) შეისწავლეს ყველა იმ ერთ წლამდე ბაეშეის საქმე, 

რომელიც, 1982-88 წლებში, მკვლელობის მსხვერპლი გახ- 

და. ყველაზე უფრო დიდი რისკის ქეეშ ეს ბავშვები სი- 
ცოცხლის პირველ დღეს იმყოფებოდნენ. ამის შემდეგ რის– 
კის ხარისხმა სტაბილურად დაიწყო კლება და პირეელი 

წლის ბოლო მეოთხედში ზოგადი პოპულაციის მაჩვენებ- 

ელს გაუტოლდა. როგორც გაირკეა, მკვლელები ყველაზე 
სშირად ბავშეის მშობლები იყვნენენ: ბავშეის სოცოცხლის 
პირველ დღეს – ძირითადად დედები, ხოლო მოგეიანებით 

– მამები, რომელთა მიერ ჩადენილი მკელელობა რიცხო- 
ბრივად ოდნავ აღემატებოდა დედებთან დაფიქსირებულ 
მონაცემებს. ქალებისთვის გამოტანილი განაჩენი უფრო 

მსუბუქი იყო მამაკაცებისთვის გამოტანილ განაჩენთან შე- 

დარებით. გავრცელებული აზრის საწინააღმდეგოდ, მშო- 

ბიარობის შემდგომი ფსიქოზური დაავადება შედარებით იშ- 

ვიათად იყო დედის მიერ ბავშვის მოკვლის მიზეზი, თუმცა 

დეპრესია, გარკვეულ შემთხვევებში, მკვლელობის ერთერთ 
ფაქტორს წარმოადგენდა. ჩვილ ბავშვთა მკვლელობა შემ– 
დგომ პერიოდში უფრო მეტად ბავშვზე ძალადობის შედე– 
გია. ჩვილ ბავშვთა მკვლელობა ძალიან მჭიდროდაა და–- 
კავშირებული დედის ახალგაზრდა ასაკთან. მიუხედავად 

იმისა, რომ მშობიარობის შემდგომი ფსიქოზი, როგორც 

ჩვილ ბავშეთა მკვლელობის მიზეზი, იშვიათად გეხედება, 

ამ შემთხეევაში მკელელობის პრევენცია შესაძლებელია. 

ეს იმას ნიშნავს, რომ მშობიარობის შემდგომი ფსიქიკური 
დაავადების აღმოჩენა და მკურნალობა პრიორიტეტს უნდა 

წარმოადგენდეს (5წ1ი6III, 2004). 

ოჯახური მკვლელობა 

მევლელობის შემთხეევების ერთმანეთისგან დიფერენცია- 

ციის მიზნით სასარგებლოა მათი ანალიზი მოძალადესა და 
მსხეერპლს შორის არსებული ურთიერთობის კონტექსტში. 
ყველაზე უფრო სერიოზული ძალადობა ოჯახში ხდება. 
როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, მკვლელობის საერთო 

შემთხვევების ერთ მეოთხედში მსხვერპლს 16 წლამდე 

ადამიანები წარმოადგენენ. მათი 80% მშობლებმა მოკლეს. 

მკვლელობის დროს მოძალადეების უმრაელესობა კარგად 

იცნობს თაეის მსხვერპლს. მსხვერპლი ქალების ნახევარს 

მოძალადეების ცოლები ან პარტნიორები შეადგენენ, მეორე 
ნახეეარს კი, უფრო ხშირად, მეგობრები ან ნათესავები. 

ოჯახური ძალადობა 

ოჯახური ძალადობა ძალადობის ყველა შემთხვევის დაახ- 
ლოებით ერთ მეოთხედს შეადგენს. ეს ფაქტი დანაშაულის 

ბრიტანულ გამოკელევაშია ასახული (8ისჯი CიოC §სოლC) 
(MIIოI2CC§-8I3CL, I999). 

ინგლისსა და უელსში, წელიწადში ჩადენილი ოჯახური 

ძალადობის შემთხვევათა რაოდენობა, დაახლოებით, 

მილიონს შეადგენს. აქედან 2/3-ს შეადგენს ძალადობა 
ქალების წინაააღმდეგ. მოძალადეებს, არ 

აღენიშნებათ დიაგნოსტირებადი ფსიქიკური აშლილობა და 
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ცხრილი 26.4 ოჯახური ძალადობა – ეთიკური და 

იურიდიული საკითხები 
ოჯახური ძალადობისას განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 
კონფიდენციალობის დაცვა, რადგან არსებობს მოძალადის მიერ 
შურისძიების რისკი. 

მნიშვნელოვანია ძალადობის ფაქტის დეტალურად აღნერა 

დაზიანებებს დოკუმენტირების ჩათელით. ფოტოებთან 
დაკავშირებით, ნერილობითი თანხმობის მიღებაა საჭირო. 

იმ წყვილებმა, რომელთაც გადაწყვიტეს ერთმანეთთან 
ურთიერთობის დასრულება, აუცილებლად უნდა მიმართონ სპე- 
ციალისტს პრაქტიკული და სხვა სახის დახმარებისთვის. 

სერიოზული ძალადობის მაღალი რისკის დროს, რისკის 
ქვეშ მყოფი პირის უსაფრთხოები” უზრუნველსაყოფად 

„ სხვა ორგანოებსა და პირებთან უნდა გამჟ- 
ღავნდეს შესაბამისი ინფორმაცია და ეს დეტალურ დაგეგმვას 
საჭიროებს. ეს გეგმა სრულად უნდა იყოს შეთანხმებული 
პოტენციურ მსხვერპლთან. 
  

არ აქვთ კრიმინალური ისტორია, თუმცა ალკოჰოლიზმი 

გავრცელებული მიზეზია. 
ზოგი ადამიანი მოძალადეა მხოლოდ ოჯახის შიგნით, 

სხვები კი ძალადობენ ოჯახის გარეთაც. ოჯახში ძალადობამ 

შეიძლება ხანგრძლივი ნეგატიური ზეგავლენა იქონიოს 

ბავშეების სოციალურ და ფსიქოლოგიურ განვითარებაზე, 

ისევე როგორც პარტნიორის ფსიქიკურ ჯანმრთელობაზე 

(იხ. თავი 8). 

ოჯახში ძალადობა შეიძლება, ასევე მიმართული 

იყოს ბავშვებზე (ბავშვებზე ძალადობა მიმოხილულია 
74! გვერდზე) და ასაკოვან ნათესავებზე (ნათესაეებზე 

ძალადობა – იხ. გვ. 543). ძალადობის ამ ფორმებს იშვიათად 

მოჰყვება მკელელობა. 
სასწრაფო დახმარები განყოფილებები, პირველადი 

სამედიცინო დახმარების დაწესებულებები და პედიატრიული 
და სამეანო განყოფილებები განსაკუთრებულ სიფხიზლეს 

უნდა იჩენდნენ ოჯახური ძალადობის ფაქტების მიმართ. 

ოჯახური ძალადობის შემთხვევაში ინტერვენცია რთული 

განსახორციელებელია და მრავალ ეთიკური ხასიათის 

საკითხს წარმოშობს (ცხრილი 26.4). 

ძალადობა პარტნიორების წინააღმდეგ 
მამაკაცების მხრიდან ცოლებზე ძალადობა ბევრად უფრო 

ხშირია, ვიდრე – ქალების მიერ ქმრებზე ძალადობა, ის 

უფრო სერიოზულია ფიზიკური შედეგების თვალსაზრისით 

და უფრო ხშირად არის დაფიქსირებული. იმ მამაკაცების 

უმეტესობა, ვინც ცოლს სცემს, აგრესიული პიროვნებაა. 

ფსიქიკური დაავადების მქონე პირების მხოლოდ მცირე 
ნაწილია მოძალადე (ძირითადად დეპრესიული აშლილობის 
მქონე პირები). მოძალადე მამაკაცების გავრცელებული 

მახასიათებლებია ავადმყოფური ექვიანობა და ალკოპო– 
ლიზმი. ასეთ მამაკაცებს შესაძლოა, ბავშვობაში თავად 
ჰქონდეთ განცდილი ძალადობა და ისეთ გარემოში იზრ- 

დებოდნენ, სადაც ძალადობა ხშირი და დასაშვებია. თუმცა 

მსხვერპლმა თავის ქცევით შეიძლება ხელი შეუწყოს 
როვოცირება გაუკეთოს (მაგრამ არ დასტურდება) 

ან პროვოც სება ხშირად რთულია მხოლოდ ძალადობას, ამის შეფასე 

მოძალადის ინტერვიუირებით. ძალადობის „საყოველთაო“ 

პრობლემად აღქმა ხელს უშლის ძალადობრივი ქცევის 

შეწყვეტას. მნიშვნელოვანია გვახსოვდეს, რომ პარტნიორის 

რეგულარული ცემა, განსაკუთრებით ეჭვიანობის ნიადაგზე, 
მკვლელობის რისკ- ფაქტორს წარმოადგენს. 

ძალადობა სამსახურში 

გახშირდა სამსახურში ძალადობის შემთხვევათა რაოდე- 

ნობა, რაც სულ უფრო მეტად იქცევს საზოგადოების 

ყურადღებას ითელება, რომ ამ ტიპის ძალადობაში 

ფიზიკურ თაედასხმასთან ერთად უნდა შედიოდეს მუქარა 

და ზეწოლის სხვადასხვა ფორმები. (”I6(Cნ6% 6/ ი/., 2000). 

ფსიქოლოგიური შედეგები შეიძლება მძიმე აღმოჩნდეს. 

ბეერ ორგანიზაციას აქვს სახელმძღვანელო პრინციპები 

და სატრენინგო პროგრამები, რომლებიც მიმართულია 

ამგეარი პრობლემების პრევენციასა და ძალადობის შე- 

დეგებთან გამკლაეებაზე. 

სექსუალური ხასიათის დანაშაული 

სექსუალური ხასიათის ძალადობრივი დანაშუალი 

ბრიტანეთში პოლიციის მიერ დაფიქსირებულ სისხლის 

სამართლის ყველა დანაშაულს შორის სექსუალური ხა- 

სიათის დანაშაული I%-ზე ნაკლებს შეადგენს. ამ ტიპის 

დამნაშავეები იმ დამნაშავეთა დიდ ნაწილს შეადგენენ, 

რომელთა გადამისამართება ფსიქიატრებთან ხდება, 

თუმცა სექსუალური ხასიათის დანაშაულში ბრალდებული 

ადმიანების მხოლოდ მცირე ნაწილს იკვლევენ ფსიქიატრები. 

სექსუალური ხასიათის ძალადობრიე დანაშაულს უმეტესად 

მამაკაცები სჩადიან, ამ ტიპის დანაშაული ქალებში იშ- 

ვიათობას წარმოადგენს, იმ შემთხვევების გარდა, როდესაც 

ხდება პროსტიტუციის მიზნით ქუჩაში ადეენება. 

სექსუალური ხასიათის დანაშაულის ჩამდენი ადამიანები 

უფრო ასაკოვანნი არიან სხვა დამნაშავეებთან შედარებით, 

სექსუალური ხასიათის ძალადობის შემთხვევაში განმე- 

ორებითი ბრალდების მაჩვენებელები„ როგორც წესი, 

უფრო დაბალია, ვიდრე, ზოგადად, სხვა დამნაშაულის 
შემთხვევაში, მაგრამ სექსუალური ხასიათის ძალადობის 

ჩამდენ რეციდიეისტთა უმცირესობის მართეა ძალიან 

რთულია (ბოქსი 26.2), ბრიტანეთში, 1997 წლის აქტი 

სექსუალური ძალადობის შესახებ (ნაწილი პირველი) 

მოითხოვს, რომ იმ პირებმა, რომლებიც მსჯავრდებულნი 

ან გაფრთხილებულნი იყენენ სექსუალური ხასიათის 

დანაშაულის გამო, უნდა შეატყობინონ პოლიციას საკუთარი 

სახელი და გვარი, მისამართი და ამ მონაცემებში მომხდარი 

ნებისმიერი ცვლილებები. პოლიცია ამ მონაცემებს ინახავს 

ე-წ. სექსუალური ხასიათის კანონდარღვევის რეესტრში. 

ყველაზე გავრცელებული სექსუალური ხასიათის დანა- 

შაული არის ქალებზე უხამსი თავდასხმა, უხამსი გაშიშვლება 

და 16 წლამდე გოგონებთან არაკანონიერი სექსუალური 
აქტი, ზოგიერთი სექსუალური ხასიათის დანაშაული არ 

შეიცავს ფიზიკურ ძალადობას (Lმაგ., უხამსი გაშიშვლება, 

ვუაიერიზმი და სექსუალური ხასიათის დანაშაულის უმე- 
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«+ კრიმინალური ისტორია 
+ სექსუალური ხასიათის დანაშაულის მაღალი სიხშირე და. 
ერთზე მეტი ტიპის სექსუალური დანაშაული 

+ ბავშეობაში სექსუალური ძალადობის მსხვერპლად ყოფნა 
«+ ძალადობრივი სექსუალური ფანტაზიები 
– ქალების მიმართ ნეგატიური დამოკიდებულება 
» რწმენა, რომ მსხვერპლი თანხმობას აცხადებს სექსუალურ 

აქტზე ან მოსწონს ეს აქტი 
«+ მსხვერპლის ხელმისაწვდომობის გაადვილება შესაბამისი 
ადგილის და საქმიანობის შერჩეეით 

«+ სადომაზოხისტური ან პედოფილური პორნოგრაფიის 
გამოყენება 

«+ ფსიქოტროპული ნივთიერებების არასწორად მოხმარება 
2 დაუმორჩილებლობა მკურნალობის მიმართ 

ფიIძიი გიძ Cდღისხი, 2004 
  

ტესობა, რომელიც ბავშვებთან არის დაკავშირებული). 

სხვა სახის დანაშაული შეიძლება შეიცავდეს ძალადობას 

(მაგ., გაუპატიურება). მე-19 თავში განხილულია ისეთი 
შემთხვევებს“ მკურნალობა რომლებიც გულისხმობს 

არაძალადობრივ სექსუალური ხასიათის დანაშაულს, ხო- 

ლო სასამართლო ასპექტები ამ თაეშია განხილული. 

მიმოხილვისთვის იხ. I3LC «I იI. 2000; Cი”ძ0ი გიძ CსხI!ი, 

2004. 

სექსუალური ხასიათის ძალადობის ფსიქოლოგიური შე- 

დეგები მსხვერპლის პოზიციიდან 791 გვერდზეა განხილული. 

სექსუალური ძალადობა ბავშვებზე ქვემოთაა მიმოხილული. 

სექსუალური ძალადობა ბავშვებზე 
სხვადასხვა ქვეყანაში სექსულურ კონტაქტზე თანხმობის 

ასაკი განსხვავებულია. ინგლისსა და უელსში არაკანონიერია 

ჰეტეროსექსუალური აქტის განხორციელება 16 წლადმე 

ასაკის ადამიანთან, ან ჰომოსექსუალური აქტი I8 წლამდე 

ასაკის ადამიანთან (ბოქსი 26.1), ხშირად რეგისტრირდება 

ბავშვებთან დაკავშირებული სექსუალური ძალადობის 

შემთხვევები. ამ ტიპის ძალადობა, ბრიტანეთის მასშტაბით, 

დაახლოებით ყველა რეგისტრირებული სექსუალური 
ხასიათის დანაშაულის ნახევარს შეადგენს. დანაშაულის 

მრაეალი შემთხვევა შეიძლება არ დაფიქსირდეს. ეს 

განსაკუთრებით იმ შემთხვევებს ეხება, რომელიც ოჯახის 

შიგნით არის ჩადენილი დანაშაულის შემთხვევები 

განსხვავდება ფორმის სიმძიმით (დაწყებული მსუბუქი 

უსამსობით და დამთავრებული სერიოზული აგრესიული 

ქცევით), მაგრამ მათი ძირითადი უმეტესობა არ მოიცაეს 

ძალადობას. 

ზრდასრული პირები, რომლებიც ბავშვების წინააღმ- 

დეგ სექსუალურ ძალადობას ჩადიან, შეიძლება წარმო- 

ადგენდნენ ან არ წარმოადგენდნენ პედოფილებს. პჰედო- 

ფილებს აქვთ პირველადი სექსუალური ინტერესი პუ- 
ბერტატის წინა პერიოდში მყოფი ბაეშვების მიმართ. 

პედოფილები თითქმის ყოველთვის მამაკაცები არიან. 

ისინი, შეიძლება, ჰომოსექსუალები ან ჰეტეროსექსუალები 
იყვენენ და, ძირითადად, ძალადობენ ისეთ ბავშვებზე, 
რომლებსაც კარგად არ იცნობენ. პედოფილებს იშვიათად 
აქეთ რაიმე ფსიქიკური დაავადება. ხშირად, პედოფილების 

მიერ მსხვერპლის მიზანში ამოღება დიდი ხნის განმავ- 

ლობაში ხდება ზოგი პედოფილი შეიძლება ეცადოს 

იშოვოს სამსახური ისეთ ადგილას, სადაც ბაეშვები მისი 

მზრუნველობის ქეეშ იმყოფებიან. 

პედოფილების კლასიფიცირება რთულია, თუმცა მათში 

შემდეგი ჯგუფებია გამოყოფილი: 
" მორცხვი და სექსუალურ სფეროში გამოუცდელი პირები 

«“ დასწავლის დარღეექის მქონე ადამიანები 

? ისინი, ვისაც გამოუცდია ნორმალური სექსუალური 

ურთიერთობა, მაგრამ ამჯობინებს სექსუალურ ურთი- 

ერთობას ბავშვებთან 

+ ბოროტმოქმედთა ჯგუფი, რომელმაც შეიძლება ძალა–- 

დობა იხმაროს. 
პედოფილური სექსუალური აქტივობა იშვიათად მთავრ– 

დება მკვლელობით. 
როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ბავშვზე სექსუალური 

ძალადობის განმსორციელებელი ყველა ადამიანი არ 

არის პედოფილი, რადგან მათ დიდ ნაწილს არ აქვს 

სექსუალური ინტერესი უშუალოდ ბავშვების მიმართ. 
ბეერ ბაეშეზე სექსუალურ მოძალადეს აქვს „ნორმალური“ 

ჰეტეროსექსუალური ისტორია და შეიძლება იმყოფებოდეს 
კიდეც „ნორმალურ სექსუალურ კონტაქტში დანაშაულის 
ჩადენის” დროს. პედოფილები, რომლებიც ბავშვთან 
დაკავშირებით ახორციელებენ სექსუალური ხასიათის 

დანაშაულებრიე აქტს, როგორც წესი, ბავშეებისთვის 

უცნობი პირები არიან. მათ ხელი მიუწვდებათ ბაეშვებზე 

გარკვეული სოციალური აქტივობის ან მათ მიერვე არჩეული 

სამსახურის წყალობით. თუმცა, ბაეშვებთან დაკავშირებული 

სექსუალური ხასიათის დანაშაულის უმეტესობა მაინც 

ჩადენილია იმ მამაკაცების მიერ, რომლებიც, ბავშვთან, 

გარკვეულ ნათესაურ კავშირში იმყოფებიან. ძალიან ხშირად 
ისინი ბაეშვის მამინაცვალს ან გაფართოებული ოჯახის 

წევრს წარმოადგენენ. ასეთი მამაკაცები, ჩვეულებრიე, 

არ არიან პირველადი პედოფილები, თუმცა არსებობს 

მოსაზრება, რომ ზოგიერთი პირველადი პედოფილი 
ცდილობს დაქორწინდეს ზრდასრულ ქალზე, რომელსაც 
შვილები ჰყავს, რათა პოტენციური მსხვერპლი თავისთვის 
ხელმისაწვდომი გახადოს. 

ზოგიერთი მკვლევარი ამტკიცებს, რომ მამაკაცების 
ნაწილი, რომელიც თითქოსდა, ინტრესს იჩენს ზრდასრული 
ქალების მიმართ, ასევე მათი შვილებითაა. დაინტერესებული. 
ზოგიერთი თეორეტიკოსის აზრით, მოძალადეებს აღელ- 
ჟებთ და იზიდავთ ბავშეების მოწყვლადობა და განსხვავება 

ლაში ბავშეებსა და ზრდასრულებს შორის და არა 
ბავშვებისთვის დამახასიათებელი ფიზიკური თვისებები. 

ოჯახის წევრების მიერ ბავშვებზე სექსუალური. ძა- 

ლადობა განხილულია გვ. 745, 
დანაშაულის პროგნოზირება რთულია. პატიმრობამისჯილ 
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პირებში, რეციდივის მაჩვენებელი სამიდან ერთია. მიუ- 

ხედავად იმისა, რომ დამნაშავეების უმეტესობა, ნაკლებად 
სერიოზული დანაშაულის ჩადენის შემდეგ იშვიათად სჩადის 
უფრო მძიმე დანაშაულს, მცირე ნაწილი მაინც ამჟღავნებს 

ძალადობრივი სექსუალური ხასიათის დანაშაულებრივ 

ქცევას, რის გამოც საინტერესო ხდება ფსიქიატრის აზრი, 

თუ რამდენად საშიშია დამნაშავე. 

გამოკვლევა 
ძირითადად მოძალადისა და მსხვერპლის გამოკვლევა 
ხდება ცალ-ცალკე სხვადასხვა პიროვნების მიერ. ბავშვების 

ინტერვიუირება სექსუალური ძალადობის აქტის შემდეგ 
746 გვერდზეა განხილული. აქ მოცემულია ინტერვიუს 
მიმოხილვა ზრდასრულ პირებთან. როდესაც ფსიქიატრი 

ცდილობს იმის დადგენას, არსებობს თუ არა დანაშაულის 

განმეორების შანსი და მოსალოდნელია თუ არა მო- 

ძალადისგან უფრო სერიოზული დანაშაულის ჩადენა, 

მან პირეელ რიგში უნდა გაითვალისწინოს წერილობითი 

ჩვენებები და მსხვერპლის განაცხადი, რათა მოიპოვოს 
ინფორმაცია შემდეგ საკითხებზე: 

+ წარსულში განხორციელებული კონკრეტული ხასიათის 
სექსუალური ქმედების ხანგრძლივობა და სიხშირე 
(უნდა გვახსოვდეს რომ პედოფილები ხშირად უარყოფენ 
დანაშაულს). 

« დამნაშავის დომინანტური სექსუალური პრიორიტეტები. 

თუ დადგინდა, რომ პიროვნებას მხოლოდ პედოფილური 
გადახრები და პედოფილური ქცევა ახასიათებს, ეს 
განმეორების მაღალ რისკზე მიუთითებს. ასაკოვანი 

პედოფილები ნაკლებად აგრესიულნი არიან. 

ინტერვიუს დროს უნდა განისაზღვროს 

“ სექსუალური ცხოვრების ისტორია 
?+ მიღებული ჰქონდა თუ არა პიროვნებას ალკოჰოლი ან 

ნარკოტიკული ნივთიერება დანაშაულის ჩადენისას. 
თუ ეს ასეა, მოსალოდნელია თუ არა, რომ მოცემული 

პიროვნება გააგრძელებს მათ მოხმარებას 

«+ სინანული ან დანაშაულის გრძნობა 

« დანაშაულთან დაკავშირებული სტრესული გარემოებები 
და იმის ალბათობა, რომ ეს გარემოებები მომავალშიც 

იარსებებს 

+ ბავშვებზე ხელმისაწვდომობის ხარისხი 

«+ ფსიქიკური აშლილობის ან შესაბამისი პიროვნული 

თვისებების მანიშნებლები. დასკვნების გაკეთებისას 

მნიშვნელოვანია გვახსოვდეს, რომ ფსიქიატრიული ცოდნა 
ქცევის ამ ფორმის შესახებ საკმაოდ შეზღუდულია. 

მკურნალობა 
მკურნალობა მიმართულია ნებისმიერ ასოცირებულ 

სრ აშლილობაზე. სექსუალური ქცევის პირდაპირი 
ფსიქიკუ აპია, რომ, მკურნალობა რთულია. ჯგუფური თერაპია, რომელიც 

ხორციელდება ერთობლივად ფსიქიკური. ჯანმრთელობის 
და პრობაციის სერვისების მიერ, შეიძლება შედეგ! 

აღმოჩნდეს. ბოლო სისტემურმა მიმოხილვამ აჩვენა კოგ- 

ნიტურ-ბიჰევიორული თერაპიის ეფექტურობა, რომელიც 

ერთი წლის განმავლობაში დანაშაულის განმეორების შემ- 

ცირებაში გამოვლინდა (MM1I=6), («6იM0.C%ჩV #/ ძI., 2004). 

ასევე, რეკომენდებულია ანტიანდროგენების გამოყენება 

(ციპროტერონი და მედროქსიპროგესტერონი), მაგრამ მათ 

თან ახლაეს მრავალი არასასურველი ეფექტი. ნაჩვენებია 

შედარებით მაღალი ტოლერანტობა მალუთინიზირებელი 

რილიზინგ ჰორმონის აგონისტის მიმართ, მაგრამ მიმდი- 
ნარე კვლევებს მეთოდოლოგიური სისუსტეები ახასიათებს 

(8ო6ი (! იI, 2003). გარდა ამისა, ამ ტიპის მკურნალობა 

ეთიკურ საკითხებს წარმოშობს. 

უხამსი გაშიშვლება 

ეს იურიდიული ტერმინი აღნიშნავს დანაშაულს, რომელიც 
გულისხმობს გენიტალიების უხამსად გაშიშვლებას მეორე 
ადამიანის წინაშე და მოიცავს გაშიშვლების ყველა ფორმას. 

შეიძლება ითქვას, რომ ექსჰიბიციონიზმი ყველაზე უფრო 

გავრცელებული ფორმაა, მაგრამ გაშიშვლება, შეიძლება, 
ასევე გულისხმობდეს სექსუალური აქტის შეთავაზებას, სე- 
ქსუალური ძალადობის პრელუდიას ან შეურაცხმყოფელ 
ჟესტს. ექსჰიბიციონიზმი (იხ. ასევე გვ. 522) არის იმ ადამია- 

ნის ქცევის სამედიცინო სახელწოდება, რომელიც იღებს სე- 
ქსუალურ კმაყოფილებას საწინააღმდეგო სქესის ადამიანე- 
ბის წინ განმეორებითი გაშიშვლებით. ინგლისსა და უელსში 

უხამსი გაშიშელება ყველაზე ხშირი სექსუალური ხასიათის 

დანაშაულია. იგი გავრცელებულია 25-35 წლის მამაკაცებში. 

ამგვარი ქცევა იშვიათად ახასიათებს ფსიქიკური აშლილობის 

მქონე ადამიანებს ან კრიმინალებს, თუმცა ექსჰიბიციონისტე- 

ბი შეიძლება ხმარობდნენ ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებს მათ 

შეიძლება კომპულსური აშლილობა ახასიათებდეთ. ექსჰიბი- 

ციონიზმი 05M-IV-ში და IC0-10-ში ფსიქიკურ აშლილობად 

განიხილება. მიუხედავად იმისა, რომ მრავალ დამნაშავესთან 

დანაშაულებრივი ქცევა აღარ მეორდება, დამნაშავეთა გარკ- 
ვეულ რაოდენობასთან ის მაინც განმეორებით იჩენს თავს. ეს 

უკანაკნელი კატეგორია, შეიძლება, უფრო სერიოზული სექ- 
სუალური დანაშაულისაკენ გადაიხაროს. 

უხამსი თავდასხმა 

ეს ტერმინი აღნიშნავს ქცევის ფართო სპექტრს, დაწყე- 

ბული უცხო ადამიანის თეძოებზე ხელის შეხების მცდე- 

ლობით, დამთავრებული სექსუალური თავდასხმით, ვა- 

გინალური აქტის განსორციელების მცდელობის გარეშე. 

ფსიქიატრებს ყველაზე ხშირად ეკითხებიან პროფესიულ 

რჩევას მოზარდ ბიჭებთან და მამაკაცებთან დაკავშირე- 

ბით, რომლებიც, წარსულში, ბავშვებს დასხმიან თავს. მი- 

უხედავად იმისა, რომ მრავალი მოზარდი ყმაწვილის ქცე- 

ვას შეიძლება „უხამსი" ვუწოდოთ, სერიოზული ხასიათის 

უხამსი ქცევა ასოცირებულია პიროვნების აგრესიულ თვი- 

სებებთან, გაუნათლებლობასთან, სოციალური უნარების 

ნაკლებობასა და, ზოგჯერ, დასწავლის სირთულეებთან. 

მკურნალობა დანაშაულთან დაკავშირებულ პრობლემებზე 

არის მიმართული. 
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დევნა 
არაპროფესიული ტერმინი „დევნა“ გულისხმობს კონკრე- 

ტული მსხეერპლის მიზნად ამოღებას, მისთვის არასასურ- 

ველ და თავს მოხვეულ განმეორებად დევნას, რაც გამოი- 

ხატება ადევნებით ან სხვაგვარი შევიწროებით (იხ. MსII6ი 

დ/ იI., 2000). მდევარის ქცევა გვიჩვენებს, რომ იგი შეპყრო- 

ბილია აზრებით მსხვერპლის შესახებ. ამ ქცევის სპექტრი 

ვრცელია და მოიცავს 
– უკან გაყოლასა და ადეენებას; 

« კომუნიკაციას ტელეფონით, ფოსტით; ელექტრონულ 
კომუნიკაციას 

2 ნივთებისა და მომსახურების შეკვეთას მსხვერპლის სა- 

ხელით 

? აგრესიასა და მუქარას, რომელშიც შედის ძალადობა, სა- 

კუთრების დაზიანება და ცილისწამება. 

მდეეარები უმეტესად მამაკაცები არიან, ხოლო მათი 

მსხვერპლი – ქალები. მსხვერპლი მუდმივად განიცდის 
მწეავე დისტრესს. ასეთი შემთხვევების მართვა მოითხოვს 

სასამართლო ფსიქიატრებისა და კრიმინალური მართლმ- 

საჯულების სისტემის თანამშრომლობას, რათა მოხდეს 

რისკების შეფასება, ამ დაავადებასთან დაკავშირებული 

ნებისმიერი ფსიქიკური აშლილობის (მაგ., ეროტომანიის) 

მკურნალობა და მსხვერპლის მკურნალობა და დაცვა (მი- 

მოხილვისთვის იხ. MსII6ი, 2000 და თავი 13). 

გაუპატიურება 

ინგლისის სამართლის მიხედვით, პიროვნება ახორციელებს 

გაუპატიურებას თუ: 

“+ ის ახორციელებს არაკანონიერ სექსუალურ აქტს (ვაგი- 

ნალურს ან ანალურს) ქალთან ან მამაკაცთან, რომელიც 

სექსუალური აქტის დროს არ არის თანახმა ამ აქტზე 

+ ამ სახის აქტის დროს მან (მამაკაცმა) იცის, რომ იგი 

(ქალი) არ არის თანახმა სექსუალურ აქტზე ან მისთვის 

(მამაკაცისთვის) სულ ერთია, თანახმაა თუ არა ქალი სე- 

ქსუალურ აქტზე. 
სხვადასხვა ქვეყნის კანონმდებლობით, გაუპატიურე- 

ბა განიხილება, როგორც ქმედება, როდესაც მოძალადე 

ამყარებს სქესობრივ კაეშირს მსხვერპლის თანხმობის გა- 
რეშე. ყველა ქვეყნის კანონმდებლობა არ ცნობს მამაკაცის 

გაუპატიურებას ან მასზე სექსუალურ თავდასხმას. ზოგი 

ქვეყანა (მაგ. აშშ) დამატებით ითვალისწინებს არასაკმარის 

თანხმობას ასაკის მიხედვით (ეგრეთ წოდებული „კანონით 

დადგენილი გაუპატიურება") ინგლისის სამართალი იმ 

მცირერიცხოვან სამართლებრივ სისტემებს მიეკუთვნება, 

რომელიც აღიარებს გაუპატიურების ფაქტებს ცოლ-ქმ- 
რულ ურთიერთობაში. გაუპატიურება ძალადობრივი აქტია. 

დამნაშავეები განსხვავდებიან გამოყენებული აგრესიის 

ხარისხის მიხედვით, ასეეე იმით, თუ რა ხარისხით გამოი- 

ყენება აგრესია მსხვერპლზე კონტროლის მისაღწეეად, ან 

რამდენად არის აგრესია თავისთავად ამაღელეებელი. ხში- 

რად მოძალადე ადამიანების უმეტესობა დაქორწინებულია 

ან პარტნიორი ჰყავს. დაახლოებით ნახევარი ვერ ახერხებს 

თავდასხმის დროს სექსუალური აქტის განხორციელებას. 

მოძალადეები ხშირად ადრეც ყოფილან მსჯავრდებულ- 
ნი არასექსუალური ხასიათის ძალადობრივი დანაშაულის 

გამო. 

გაუპატიურების აქტები განსხვავდება მოძალადესა და 

მსხვერპლს შორის ურთიერთობის მიხედეით. მოძალადე- 
ების უმეტესობა იცნობს თავის მსხვერპლს და, ფართოდ 

გავრცელებული აზრის საწინააღმდეგოდ, უცნობი ადამი- 
ანის გაუპატიურება იშვიათად ხდება. უცხო ადამიანის 

გაუპატიურება უფრო ხშირად ფიზიკურად ძალადობრივია 

და შეიძლება იარაღის გამოყენებით ხორციელდებოდეს. ეს 
შეიძლება ასახავდეს იმ ფაქტს, რომ მოძალადეებს, რომ- 
ლებიც იცნობენ თავიანთ მსხეერპლს, არ სჭირდებათ ფი- 

ზიკური მუქარა მათ სამართავად. სამაგიეროდ, შესაძლე– 

ბელია ოჯახის წევრების მიმართ მუქარის განხორციელება. 

გაუპატიურება უმეტესად ოჯახში ხდება (კიდევ ერთი ფა- 
ქტი, რომელიც გავრცელებული აზრის საწინააღმდეგოა). 
(ტოქსი 26.4). 

ეპიდემიოლოგია 

გაუპატიურება და ქალებზე მიმართული სექსუალური 
აგრესიის სხვა ფორმები სავარაუდოდ ბევრად აღემატება 
პოლიციის მიერ დაფიქსირებულ მონაცემებს (ბოქსი 26.3). 

გაუპატიურების დაფიქსირებული შემთხვევებიდან მხო- 
ლოდ ერთი მესამედის გამოძიება ხდება პოლიციის მიერ 
და ამათგან მხოლოდ ერთი მესამედი ისმინება უზენაეს სა- 

სამართლოში. მაშინაც კი, რეალურად არსებობს სამიდან 

მხოლოდ ერთი შანსი, რომ სავარაუდო მოძალადე იქნება 

მსჯაგრდებული. ეს უფრო მაშინ არის მოსალოდნელი, რო– 

დესაც გაუპატიურების აქტი ჯდება უცხო ადამიანის გაუ- 
პატიურების სტერეოტიპში. ნაცნობი ადამიანის მსხეერპ- 
ლი, ხშირად არც თუ ისე უსაფუძვლოდ, მიიჩნევს, რომ მას 

არ დაუჯერებენ. 
მამაკაცების გაუპატიურების შემთხვევების სიხშირე 

უცნობია. სავარაუდოდ, ბევრი მამაკაცის გაუპატიურება 
არ ფიქსირდება, რადგან მამაკაცს, რომელიც. მსხვერპლის 
როლში იმყოფება, შეიძლება არ უნდოდეს ამ ფაქტის გამ- 
ჟლავნება. ისევე, როგორც ქალების გაუპატიურების შემთხ- 
ვევაში, მამაკაცების გაუპატიურება დაკავშირებულია მეო- 

  

?" ქალების დაახლოებით 1%-მა განაცხადა, რომ. მათზე, ბოლო 
წლის განმაელობაში, განხორციელდა ამა თუ იმ ტიპის 
სექსუალური ძ 

+ 0.4%-მა (დიდ ბრიტანეთში დაახლოებით. 61000. ადამიანი 
განაცხადა, რომ ისინი. ნინა ნელს გააუპატიურეს ) 

« გაუპატიურების შემთხვევების 45%-ში, თაედამსხმ. - მინდელი პარტნიორი იყო, ხოლო შემთსეეეებეს მადი, - 
უც! 

+ პოლიციაში დაფი; სექსუ თხვევების. 18% ქსირდა“ სექსუალური თავდასხმის. შემ- 

Mა/IL პიძ #IICი, 2002 

– 789 –



26 სასამართლო ფსიქიატრია 

რე ადამიანის დამცირების ან მასზე დომინანტობის სურ- 
ვილთან. მამაკაცების გამაუპატიურებელი კაცები ხშირად 
მოძალადე პეტეროსექსუალები არიან. სავარაუდოდ, მათ 

ახასიათებთ შფოთვა საკუთარ მასკულინურ იდენტობასთან 

დაკავშირებით. ზოგიერთი კვლევის თანახმად, მამაკაცის ან 

ქალის გაუპატიურება დაკავშირებულია მოძალადის სქესო- 
ბრივი იდენტობის პრობლემებთან (იხ. ხსი§”IC CI იჯ, 2004). 

მიზეზები 
გაუპატიურების ფენომენის ახსნა, ძირითადად, სოცი- 
ოკულტურულ კონტექსტში ხდება, რაც გულისხმობს 
მის განხილვას მოცემულ კულტურაში ქალის მიმართ 

დამოკიდებულებისა და ქალისა და მამაკაცის გენდერული 
როლების თვალსაზრისით. ფსიქოლოგიური თვალსაზრისით, 

მამაკაცებს, რომლებიც ქალებზე ძალადობენ, აქეთ ქალის 

როლის მყარი და კონსერვატული, იდეალიზირებული ხედეა, 
რასაც თან ახლავს ნებისმიერი ქალის დამცირება, თუ ის ამ 
როლში არ ჯდება. მოძალადეები ხშირად ადანაშაულებენ 

თავიანთ მსხვერპლს და ამართლებენ გაუპატიურებას 
ქალის ქცევიდან გამომდინარე (მაგ. „ის იმსახურებდა 

გაუპატიურებას, რადგან X-ს ეარშიყებოდა"). მიუხედაეად 

იმისა რომ ბევრ შემთხვევაში მოძალადე იცნობს 
მსხვერპლს და, როგორც ჩანს, მსხვერპლი თავიდან, რაღაც 

სახით, მონაწილეობს კიდეც იმ მოვლენებში, რომლებსაც 

დანაშაული მოჰყვება. 
(ყოველი მეხუთე შემთხვევა). ეს არ უნდა ჩაითვალოს, 

გაუპატიურების აქტში მსხვერპლის ნებაყოფლობით მო- 
ნანილეობად. ძალიან მცირე მონაცემები არსებობს იმ 
გავრცელებული მოსაზრები” დასამტკიცებლად, რომ 
გაუპატიურების მსხვერპლი თავად უბიძგებს მოძალადეს 
გაუპატიურებისაკენ ან ცვლის მის განწყობას სექსუალური 
ურთიერთობის დამყარებასთან დაკავშირებით. გაუპა- 
ტიურება შეიძლება დაკავშირებული იყოს მძიმე ფსიქიკურ 
აშლილობებთან. ამ შემთხვევაში, ჩვეულებრივ, ადგილი 
აქვს სექსუალურ განმუხრუჭებას, რაც მანიაკალური 
აშლილობისთეისას დამახასიათებელი ან ფსიქოზურ 

მდგომარეობას პარანოიდული ბოდვებით. დადგენილია, 
რომ მოძალადეების მინიმუმ 50% გაუპატიურების აქტის 

დროს ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ზემოქმედების ქვეშ 

იმყოფება, გაუპატიურების ბევრ შემთხვევაში, მსხვერპლ- 
თანაც და მოძალადესთანაც დადგენილია ნარკოტიკების 
ან ალკოჰოლის გამოყენების ფაქტები. ეს შეიძლება 
იმაზე მიუთითებდეს რომ გაუპატიურების მრავალი 
სცენარი გარკვეულ სოციალურ სიტუაციაში იწყება, 
რომელშიც ორივე მხარე მონაწილეობს. ზოგ მამაკაცს, 

რომელიც ახორციელებს გაუპატიურებას, მევლელობას 
ან სხვა ძალადობრივ დანაშაულს, აღენიშნება გარკვეული 
სექსუალური ხასიათის პრობლემები ან ექვიანობა სექ- 
სუალურ ნიადაგზე. ყველა ამ ფაქტორის გამო. ასეთი 

სხეებისთვის საშიშროების შემცველნი არიან. მამაკაცები სხეებისთქ სიამოვნებას 

მამაკაცების მცირე ჯგუფი იღებს სექსუალურ რომლ ლი 
სადისტური თავდასხმებისგან იმ პარტნიორებზე, ც 

წინააღმდეგობას უწევენ მათ (იხ. ხსიფთი #/ იI., 2004). 
II 

პროგნოზი 

ბრიტანეთში გაუპატიურებისთვის დაპატიმრებული მოძა- 

ლადეები სასჯელის მხოლოდ ნახევარს იხდიან ციხეში 

და განთავისუფლების შემდეგ პრობაციის სამსახურის 

ზედამხედეელობის”ს ქვეშ იმყოფებიან. 
მსჯავრდების მაჩვენებელია 30%. ციხეში მათ სთავაზობენ 

ფსიქოლოგიურ მკურნალობას, რომელიც საპატიმროში 

განხორციელებული პროგრამის შემადგენელი ნაწილია 

(სექსუალურ სფეროში დამნაშავეთა მკურნალობის 

პროგრამა) (5010). არსებული უახლესი მონაცემების 

მიხედვით, მოძალადეების მდგომარეობა თითქმის არ 

გაუმჯობესებულა ამ პროგრამაში მონაწილეობის შედეგად 

(იხ. MმV0ს65 «I ი/., 2005). 

განმეორებითი 

ბავშვების გატაცება 

ბავშვების გატაცება იშვიათი მოვლენაა. ბავშვი შეიძლება 

მოიტაცოს ერთ-ერთმა მშობელმა, მამაკაცმა (სექსუალური 

მოტივი) ან უფროსმა ბავშვმა. პატარა ბაეშვებს 

ძირითადად იტაცებენ ქალები, რომლებსაც სამიდან 

ერთ-ერთი მოტივი ამოძრავებთ. თავისი საწადელის 

მიღწევა, მეორე ადამიანით მანიპულირება და ბაეშეის 

იმპულსურად მოტაცება, რაც ფსიქიკურად არაჯანსაღ 

ქალებს „ ახასიათებთ საბედნიეროდ, მოტაცებული 

ბაეშვების უმეტესობა მზრუნველობის ქვეშ იმყოფება და 

მათ მალევე პოულობენ. 

საკუთრებასთან დაკავშირებული დანაშაული 

მაღაზიიდან ნივთების მოპარვა (შოფლიფტინგი) 

ამ ტიპის ქურდობა, სხვა ტიპის ქურდობის მსგავსად, 

ჩადენილია იმ ადამიანების მიერ, რომლებსაც საერთოდ 

არ აღენიშნებათ ფსიქიკური აშლილობა. ბევრი მოზარდი 

აღიარებს მაღაზიიდან ნივთების პერიოდულად მოპარვის 

ფაქტს. დაკვირვების სახით წარმოებული გამოკელევა და 

მაღაზიების მიერ დაფიქსირებული დიდი დანაკარგები 

იმაზე მიუთითებს, რომ მაღაზიიდან ნივთების მოპარვა 

გავრცელებულია ზრდასრულ პირებში. 

შოფლიფტერების უმცირესობას ახასიათებს ფსიქიატ- 

რიული აშლილობა, თუმცა, ზოგჯერ, შოფლიფტინგს, 

დეპრესიული აშლილობის და სხეა ფსიქიატრიული დიაგ- 

ნოზები უკავშირდება (Lმოლი'მწინ, 2000) ფსიქიკური 

დაავადების მქონე ნებისმიერმა პაციენტმა შეიძლება 

იქურდოს ეკონომიკური საჭიროებიდან გამომდინარე. 

ეს ეხება განსაკუთრებით იმ ადამიანებს რომლებიც 

ფსიქოაქტიურ ნივთიერებებს მოიხმარენ. სოციალურად 

განმუხრუჭებულ პაციენტებს, მეტად ახასიათებთ იმპუ- 

ლსური ქურდობა. კვებითი აშლილობის მქონე პაციენტებმა 

შეიძლება საჭმელი მოიპარონ. სხვა შემთხვევაში, შოფ- 

ლიფტინგი, შეიძლება უყურადღებობის შედეგს წარ- 

მოადგენს (მაგ., ორგანული ფსიქიკური აშლილობა, რომლის 

დროსაც ადამიანი დაბნეული ან გულმავიწყია ან პანიკის 

შეტევა, რომლის დროსაც ადამიანი შეიძლება მაღაზიიდან 

გაიქცეს ნივთის საფასურის გადაუხდელად). 
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დანაშაულის მსხმერპლად ყოფნის ფსიქიატრიული ასპექტები 

შოფლიფტინგში ბრალდებული ადამიანის გამოკვლევა 

ისევე ხდება, როგორც ნებისმიერი სხვა ადამიანისა, 

რომელსაც სხვა სახის სასამართლო პრობლემები გააჩნია. თუ 

ბრალდებულს აქვს დეპრესიული აშლილობა, გამოკვლევის 
დროს ფსიქიატრმა უნდა დაადგინოს, ახასიათებდა თუ 

არა მას ეს აშლილობა დანაშაულის ჩადენის დროს, თუ ის 

ბრალის წაყენების შემდეგ განვითარდა. ამ დროს ყეელაზე 

ხშირი იურიდიული კითხვაა, ჰქონდა თუ არა ბრალდებულს 

განზრახული ქურდობა და შეეძლო თუ არა ფსიქიკურ 

დაავადებას ზეგავლენა მოეხდინა ამ განზრახვაზე. 

ხანძრის მიზანმიმართულად გაჩენა 

ამ დანაშაულს ძალიან დიდ მნიშვნელობას ანიჭებენ 

არა მხოლოდ იმიტომ, რომ მან შეიძლება სერიოზული 

ზიანი მიაყენოს საკუთრებას, არამედ იმიტომაც, რომ ის 

სიცოცხლისთვისაა საშიში. ხანძრის გამჩენები, ძირითადად, 

მამაკაცები არიან. მიუხედავად იმისა, რომ სასამართლო 

ბევრ მათგანს აგზავნის ფსიქიატრიულ გამოკვლევაზე, 

ფსიქიატრიული ლიტერატურა ხანძრის მიზანმიმართულად 

გაჩენაზე მცირერიცხოვანია. ამ დანაშაულის ჩამდენებში 

რამდენიმე ჯგუფს გამოყოფენ: 

+ ფსიქიკური აშლილობის არმქონე პირები, რომლებიც 

ხანძარს აჩენენ ფინანსური ან პოლიტიკური მიზეზების 

ან შურისძიების გამო; მათ ხანდახან მოიხსენიებენ, 

როგორც მოტივირებულ ხანძრის გამჩენებს. 

? ე.წ. პათოლოგიური ხანძრის გამჩენები, რომლებსაც ახა- 

სიათებთ დასწავლის სირთულეები, აღენიშნებათ ფსი- 

ქიკური დაავადება ან ალკოპოლდამოკიდებული პირები 

არიან. ეს ჯგუფი მოცემული პოპულაციის დაახლოებით 

10-15%-ს შეადგენს. 

4 მესამე ჯგუფი, რომელიც 05M-IV-ის პირომანიის კრი- 

ტერიუმებს აკმაყოფილებს (გვ. 782), თუმცა ამ დიაგ- 

ნოსტიკური კრიტერიუმის ვალიდურობა არ არის 

დამტკიცებული. ამ ადამიანებს ხანძრის გაჩენა ძლიერ 

სიამოვნებას ანიჭებს და დაძაბულობას უხსნის. · 

შემდგომი გრძელვადიანი დაკვირვების” კვლევებით 
შეფასდა განმეორებითი ხანძრის გაჩენის რისკი (500MII 

ი! ძL, 2004). დადგინდა, რომ დამნაშავეთა 10%-ს კელაე 
ასამართლებენ ხანძრის გაჩენის გამო, ხოლო დაახლოებით 

ნახევარს სხვა სახის დანაშაულის ჩადენაში ედება ბრალი. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ხანძრის გაჩენაში მეორედ 

მსჯაერდებულ ადამიანს დანაშაულის ხელახლა ჩადენის 

ბევრად უფრო მაღალი რისკი აქვს. ფაქტორები, რომლებიც 

მიუთითებენ ხანძრის განმეორებით გაჩენის გაზრდილ 

რისეზე, შემდეგია: 

« ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა 

« დასწავლის სირთულეები 

+ მუდმივი სოციალური იზოლაცია 

!· იმის დამადასტურებელი ნიშანი, რომ ხანძრის გაჩე- 

ნის მიზეზი სექსუალური სიამოენები” მიღება ან 

დაძაბულობის მოხსნაა. 

ფსიქიატრიული ინტერვენციის სპექტრი შეზლუდულია. 
ხანძრის გამჩენთა მართვა საავადმყოფოს შიგნით მოითხოვს 
დეტალურ დაკვირვებას და უსაფრთხო გარემოს. 

ხანძრის გაჩენის პრობლემები ბავშვებშიც გეხვდება. 
ნორმალური ფსიქიკის მქონე ბაეშვებში ეს ქცევა ხანდახან 

ასახავს გადაჭარბებულ სიცელქეს, ზოგჯერ ჯგუფურ 
აქტივობას, ზოგჯერ კი ფსიქიკური არამდგრადობის 

– უფრო ხშირად კი ქცეეითი აშლილობის შედეგს 

წარმოადგენს (MგVIი CI ძ/., 2004). იმ ბავშეებში, რომლებიც 

ბრალდებულნი არიან ხანძრის გაჩენაში, მომდევნო ორი 

წლის განმავლობაში ამ ქცევის განმეორების მაჩვენებელი 

I0%-ზე დაბალია... _ 

ღანაშაულის მსხვერპლად ყოფნის 

ფსიქიატრიული ასპექტები 

კრიმინოლოგია და საზოგადოებამ მხოლოდ ცოტა 

ხნის წინ მიაქცია ყურადღება მსხვერპლის როლსა და 

საჭიროებებს (მიმოხილეისთეის იხ. MC76/ პიძ IიხხIი§, 

2000). ზოგადი პოპულაციის გამოკითხვა მიუთითებს, რომ 

დანაშაულის მსხვერპლად ყოფნის გამოცდილება ხშირად 

დაკავშირებულია გეოგრაფიულ რეგიონთან, სქესთან, 
ასაკთან და სოციალურ ჩეეეებთან. ძალიან ბევრი შემთხვევა 

(განსაკუთრებით სექსუალური და ოჯახური ძალადობის 
შემთხვევების არ ფიქსირდება, რადგანაც მსხვერპლი 

არ ამჟლავნებს ინფორმაციას მათ შესახებ. ქალები და 

მამაკაცები განსხვავდებიან ერთმანეთისგან დანაშაულის 

მსხეერპლად ყოფნის გამოცდილების თეალსაზრისით. 

ცხოვრებისეული მიზეზებიდან გამომდინარე, ცალკეული 
პიროენების მხრიდან ძალადობის რისკის ქვეშ განსა- 

კუთრებით ახალგაზრდა მამაკაცები იმყოფებიან, ხოლო 

ქალები უფრო ხშირად განიცდიან ოჯახურ და სექსუალურ 
ძალადობას. ბრიტანეთში აზიელებსა და აფრო-კარი- 

ბიელებზე ძალადობის შემთხვევათა დაახლოებით ერთი 
მეექესედი რასიზმითაა მოტივირებული. 

მსხეერჰლის რეაქცია მნიშვნელოვანია იმის დასადგენად, 

დაფიქსირებულია თუ არა დანაშაული პოლიციაში და 

წაყენებულია თუ არა დამნაშავის მიმართ ბრალი. 

ფსიქოლოგიური ჯსემოქმედება 

ბავშვზე ძალადობას და ბავშვობაში ძალადობის გამოც- 

დილებას შეიძლება სერიოზული შედეგები მოჰყეეს ზრდა- 
სრულ ცხოვრებაში (გვ. 183). 

დანაშაულის ზრდასრული მსხვერპლი მრავალი ფსიქო- 
ლოგიური სახის რისკის ქვეშ იმყოფება. ესაა დისტრესი, 
რომელიც უშუალოდ მოსდევს დანაშაულს და შემდგომში 
განცდილი დისტრესი, რომელიც დაკავშირებულია გამო- 
იე: ასთან და სასამართლო მოსმენებთან. ძალიან ხშირად 
ფიქსირდება პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა, ძალადობის შედეგები · მდეგები უფრო ხშირი და მძიმეა უშუალოდ 
დანაშაულის შემდეგ, მაგრ, 

ს» მაგრამ ისინი, 

წლის მანძილზე იჩენს თავს, ზოგჯერ, მრავალი 
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დანაშაულის ტიპები 

მკვლელობა 
მსხვერპლის ნათესავები თავს იზოლირებულად გრძნობენ. 

ისინი სირცხვილს განიცდიან და უფრო მეტად უჭირთ 
სხვისთვის საკუთარი მძიმე მდგომარეობის გაზიარება, 

ვიდრე სხვა სახის დანაკარგის შემთხვევაში. იურიდიული 

პროცესების ბიუროკრატიულობა აძლიერებს ბრაზის გან- 
ცდას და ამ სამყაროდან მოწყეეტილობის შეგრძნებას 

(მით, 1998). 

გაუპატიურება 
მრავალი მტკიცებულება მეტყველებს იმაზე, რომ გაუ- 
პატიურების მსხეერპლთან გაუპატიურების უარყოფითი 

ეფექტი შეიძლება ძალიან ხანგრძლივი აღმოჩნდეს (M676/ 
ვმიძ #იხხსია, 2000) ბოლო პერიოდის კვლევამ აჩვენა 
ინტენსიური ინტრუზიული აზრებისა და სხვა პოსტ- 

ტრავმული სიმპტომების არსებობა გაუპატიურების შემ- 
დგომი კვირის განმალობაში. გაუპატიურების მსხვერპლის 

პარტნიორებმაც და ოჯახის წევრებმაც შეიძლება სერი- 

ოზული დისტრესი განიცადონ. 

აშშ-ში გაუპატიურების მსხეერპლთათვის კრიზისული 

ინტერვენციის მრავალი ცენტრი შეიქმნა. ეს ცენტრები 

მულტიდისციპლინური გუნდებითაა დაკომპლექტებული. 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპიის გამოყენება კარგ 
შედეგებს იძლევა (გე. 172). 

ძარცვა და ყაჩაღობა 

მართალია, ძარცვასა და ყაჩაღობაზე რეაქცია ნაკლებად 
მწვავეა, ვიდრე ძალადობრივ დანაშაულზე, თუმცა, შე- 
საძლებელია განვითარდეს ადაპტაცის  დარლვევები 
და პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა. მსხვერპლი 
შეიძლება შეპყრობილი გახდეს უსაფრთხოების საკითხით, 

ტერორისტული დანაშაული 
ბეერი ანგარიშია გამოქვეყნებული ტერორისტული დანა- 

შაულის შესახებ (სროლა, დაბომბვა, ტყვედ აყვანა). ყველა 
მათგანმი დაფიქსირებულია მწვავე დისტრესი პოსტ- 

ტრავმული სტრესული აშლილობით, რომელიც უშუალოდ 
მოსდევს ტერორისტულ აქტს და სხვა ფსიქიატრიული 

შედეგები, რომლებიც მსხვერპლთა უმცირესობაში პერ- 
სისტენტულ ხასიათს ატარებს. 

სხვა სახის დანაშაული 

მსხვერპლის დისტრესი ასევე ძლიერად არის გამოხატული 

გრავალი სხვა სახის დანაშაულის დროს, რომელშიც შედის 

ოჯახური ძალადობა, სამსახურში ძალადობა და დევნა. 

მართვა 
ფსიქოლოგიური პრობლემების სიმძიმე და სტაბილურობა 
მიუთითებს მსხეერპლისთვის როგორც რუტინელი, ისე 
სპეციალური დახმარების გაწევის საჭიროე აამ MI 
ნალობის ჩატარება მხოლოდ კრიტიკული ციდენტი 

დებრიფინგის მეთოდის გამოყენებით არ არის საკმარისი 

(წგიჩმტ! ვიძ VVII5ლი, 2000). 

დანაშაულის მსხვერპლთა მხარდაჭერა შეიძლება გან- 

ხორციელდეს საცხოვრებელი ადგილი“ მიხედვით. , 
მაგ., ბრიტანეთში ჰოუმ ოფისი (MC LILიო6 0 – ბრი- 

ტანეთში ასრულებს ანალოგიურ ფუნქციას, რასაც სხვა 

სახელმწიფოების შინაგან საქმეთა სამინისტროები) აფი- 

ნანსებს მსხვერპლთა მხარდაჭერის ეროვნულ პროგრამას, 

რომელიც რეგულარულ კონტაქტში იმყოფება იმ პირებთან, 

რომლებიც დანაშაულის მსხვერპლს წარმოადგენენ და 

მხარდაჭერას სთავაზობს მათ. არსებობს, ასეეე, სპე- 

ციალური მოსახურება იმ პირების მხარდასაჭერად, რომ- 

ლებიც ბრიტანეთის „სამეფო სასამართლოს“ (CI0Mი Cის 

– უმაღლესი სასამართლო ინსტანცია ბრიტანეთში) წინაშე 

წარსდგებიან. აღსანიშნავია, რომ ეს სერვისები ეყრდნობა 

მოხალისეებს რომლებსაც არ შეუძლიათ ხანგრძლივი 

დახმარებისა და სპეციალიზებული ფსიქიატრიული ინტერ- 

ვენციის შემოთავაზება. მაგ., გაუპატიურების კრიზისული 

ცენტრების მოხალისეთა ჯგუფები დახმარებას უწევენ სექ- 

სუალური თავდასხმის მსხვერპლს. დანაშაულის მსხვერპლს 

კომპენსაციის მოთხოვნა შეუძლია, კრიმინალურ გარემოში 

მიღებული დაზიანებების საბჭოსგან 

(CოოIიმ! Iიჯ/სილ CითინიჯმVიი 808-ძ), ფსიქიატრებს შეიძ- 

ლება სთხოვონ ანგარიშის მომზადება ფსიქოლოგიური დის- 

ტრესისთვის კომპენსაციის მოთხოვნასთან დაკავშირებით. 

საკომპენსაციო 

სპეციალური მომსახურება 

დანაშაულის მსხეერპლთათვი”“ ხელმისაწვდომი უნდა 

იყოს სპეციალური ფსიქიატრიული გამოკვლევისა. და 

მკურნალობის ისეთი სერვისები, რომლებსაც მსხვერპ- 
ლისთვის სპეციფიკურ პრობლემებზე მუშაობის გამოც- 

დილება გააჩნიათ. ამ ტიპის მომსახურებას შეიძლება 

უზრუნველყოფდეს თემში მომქმედი არასპეციალიზებული 
სამსახურებ,„ ტრავმაზე მომუშავე სპეციალიზებული 

კლინიკები ან, ზოგჯერ, ვიწრო სპეციალიზაციის მქონე 

სამსახურები (მაგ. კლინიკები, რომლებიც გაუპატიურების 

მსხვერპლთან მუშაობენ). 

რუტინული ფსიქიატრიული სამსახური 
პიროვნების შეფასებისას, ფსიქიატრიულ სერვისებში გაგ- 

ზაენის მიზნით, აუცილებელია, ვკითხოთ მას მსხვერპლად 

ყოფნის გამოცდილების შესახებ, ვინაიდან ეს ინფორმაცია 

მნიშვნელოვანია როგორც დაავადების ეტიოლოგიისთვის, 

ასევე მუურნალობის დაგეგმისთვის. 

ფსიქიატრის როლი სისხლის სამართლის 

სასამართლოში 

ფსიქიკური მდგომარეობა, განზრახვა და 

პასუხისმგებლობა 

იურისდიქციები” უმეტესობა ითხოეს დანაშაულებრივი 

განზრახვის მტკიცებულებას იმისათვის, რომ დამნაშავეს 

სასჯელი მიესაჯოს. აქედან გამომდინარე, ფსიქიატრებს 

– 7%ი –



ფსიქიატრის როლი სისხლის სამართლის სასამართლოში 

ყველაზე ხშირად ეკითხებიან აზრს იმის თაობაზე, იქონია 

თუ არა ზეგავლენა ფსიქიკურმა დააეადებამ ბრალდებულის 

განზრახვაზე ჩაედინა ესა თუ ის დანაშაული. ადამიანი არ 

უნდა ჩაითვალოს დამნაშავედ, თუ მას არ შეეძლო საკუთარი 

ქცევის მართვა და თუ მის მიერ ჩადენილი არაკანონიერი 

ქმედება მის არჩევანს არ წარმოადგენს. ამ საკითხის 

გარკვევა ფსიქიატრის კონსულტაციას საჭიროებს. 

ადამიანის დამნაშავეობის განსაზღვრისთვის საჭიროა 

გავითვალისწინოთ მისი ფსიქიკური მდგომარეობა და, 

განსაკუთრებით, მისი განზრახეა თავად აქტის გან- 

ხორციელების დროს. ანგლოსაქსონურ იურისდიქციებში 

განზარხვის ტექნიკური ტერმინია თ6M+ #2ძ (დამნაშავე 

გონება). განზრახვა სხვადასხვა მნიშვნელობით იხმარება, 

მაგრამ მისი არსი შემდეგში მდგომარეობს: ადამიანი 

აღიქვამს და მოელის, რომ მისი ქმედება არაკანონიერ 

შედეგებს გამოიწვევს, განზრახვის სამი სხვა ფორმა 

დამატებით განხილვას საჭიროებს: 

1. არაპირდაპირი განზრახვა. როდესაც პირი მიდის გა- 

უმართლებელ რისკზე, გულგრილად ეკიდება შედეგს. 
ითვალისწინებს მართლსაწინააღმდეგო შედეგის დად- 

გომის შესაძლებლობას, თუმცა არ სურს ეს შედეგი. 

2. „დაუდევრობა“ (ი66II66იC6). მოცემული ქმედება განი- 

საზლვრება ისეთი შედეგით, რომელსაც „მოაზროვნე 

და ფრთხილი" ადამიანი წინასწარ განჭვრეტდა და 

აირიდებდა, 

3. „შემთხვევითობა“ (ან „უდანაშაულო უყურადღებობა") 
(#CCIძნი! 0 ხIმ-ი601C§§ IიმძVCIICი(C0). 

პასუხიმსგებლობასთან დაკავშირებული მთავარი საკითხი 

შემდეგში მდგომარეობს: ჰქონდა თუ არა ბრალდებულს 

განზრახვის ჩამოყალიბების უნარი ან შეეძლო თუ არა 

ფსიქიკურ აშლილობას ამ უნარზე ემოქმედა. ხანდახან 

პასუხი ამ კითხეაზე ფსიქიატრიული ექსპერტიზის ან 

მტკიცებულების მიღმა იმყოფება. ფსიქიატრს, რომელსაც 

აზრის გამოთქმას სთხოვენ მოცემული საკითხის თა- 

ობაზე, მჭიდრო თანამშრომლობა უწევს სამართლის 

სპეციალისტებთან. 

ბავშვები 

კანონმდებლობით ითვლება, რომ ბრალდებულის ასაკი 

ზემოქმედებს დანაშაულებრივი ქცევის განზრახვის ჩა- 

მოაყალიბების უნარზე. ბევრი ქვეყნის კანონმდებლობა 

არ აკისრებს გარკეეულ ასაკზე მცირეწლოვან ბავ- 

შვებს კრიმინალურ მსჯავრდებას. მაგ., ინგლისის კანონ- 

მდებლობაში არ ვრცელდება მსჯაგრდება L0 წლამ- 

დე ასაკის ბავშვებზე, რადგან ითვლება, რომ მათ არ 

აქვთ კრიმინალური განზრახვის ჩამოყალიბების უნ- 

არი. შესაბამისი ლათინური ტერმინია ძი! #MC00თX 

(დანაშაულისთვის უუნარო). 10-დან 14 წლამდე ბავშვებს 

შეიძლება მიესაჯოთ სასჯელი, თუ საქმე გვაქვს იI6§ #90-ს 

მტკიცებულებასთან და, ასევე, იმის დამადასტურებელი 
ნიშანიც აშკარაა, რომ ბავშვმა იცოდა – დანაშაული 

იურიდიულად ან მორალურად დაუშვებელია. 

სასამართლო გარჩევაში მონაწილეობის მიღების 
უნარი 

ეს საკითხი შეიძლება წარმოიშეას ნებისმიერ ბრალდებასთან 

დაკავშირებით. ბევრი იურისდიქცია ითხოვს, რომ ბრალ- 

დებული საკმარისად ჯანმრთელი იყოს, რათა მოახერხოს 

საკუთარი თავის დაცვა. ინგლისის კანონში ამ საკითხს 

ეწოდება „უნარი წარსდგე სასამართლოს წინაშე“ და მისი 

წამოწევა შეუძლია დამცავ მხარეს, ბრალმდებელ მხარეს 

ან მოსამართლეს. ხოლო გადაწყვეტა მხოლოდ ნაფიც 

მსაჯულებს შეუძლიათ. აუცილებლად უნდა დადგინდეს, 
თუ რამდენად შესწეეს უნარი ბრალდებულს: 

2 გაიგოს ბრალდების არსი; 

?“ ესმოდეს განსხვავებ საკუთარი თავის დამნაშვედ 

ცნობასა და უდანაშუალოდ ცნობას შორის; 

«+ გააცნოს ადვოკატს საქმის ვითარება; 

“ აცილება მისცეს ნაფიც მსაჯულებს; 

«+ თვალი მიადევნოს სასამართლოში წარმოდგენილ მტკი– 

ცებულებას. 
ბრალდებულს შეიძლება აღენიშნებოდეს მძიმე ფსიქიკური 

აშლილობა, მაგრამ მაინც ჰქონდეს სასამართლოს წინაშე 
წარდგომის უნარი. 

პიროენება შეიძლება ცნონ უუნაროდ სასამართლო 

პროცესზე დასასწრებად „კრიმინალური პროცედურებისა 

და შეურაცხადობის (სასამართლო პროცესზე დასწრების 
უუნარობის) 1991 წლის აქტის" პირობების მიხედვით. თუ 
აღმოჩნდება, რომ პიროვნებას არ შეუძლია სასამართლოზე 

დასწრება, სასამართლო გამართავს „ფაქტების 

სასამართლო პროცესს“ იმის დასადგენად, ჩაიდინა თუ 

არა მან დანაშაული. თუ დანაშაული არ არის სერიოზული, 

სასამართლომ შეიძლება გასცეს ბრძანება, რომ დამნაშავეს 

ჩაუტარდეს მკურნალობა, ხშირად ამბულატორიულ 
პირობებში იმ შემთხეეეებში როდესაც დანაშაული 

სერიოზულია ან გულისხმობს აუცილებელ სასჯელს (მაგ., 

მკვლელობა), სასამართლო გადაამისამართებს დამნაშავეს 

საავადმყოფოში მოსათავსებლად, განუსაზღვრელი ვადით. 
თუ პიროვნებას აქეს სასამართლოზე დასწრების უნარი, 

იგი შეიძლება კვლავ დაასწრონ სასამართლო მოსმენაზე. 

დაკავება, რომელიც მოსდევს იმ ფაქტის დადგენას, რომ 
პიროვნებას არ აქეს სასამართლოზე დასწრების უნარი (ანუ 

შეურაცხადია – იხ. ქვემოთ) ისეთივე სახით მოქმედებს, 
როგორც დაკავება, რომელიც მოჰყვება გადაადგილების 
აკრძალვის ბრძანებას. 

შეურა; (უდანაშ. იეს ს წამუურაცხაიბის 
ამ ტიპის დაცვა შეესაბამება ნებისმიერ ბრალდებას, ის ძირითადად ეყრდნობა იმ დებულებას, რომ ეჭვმიტანილს ბრალდების წასაყენებლად აკლია თრ. „ლი რადგან იგი შეურაცხადია. ამ ტერმინს არაფერი აქეს სა, ი დიაგნოსტიკურ ტერმინებთან და კატეგორი; ბთან რ ლებიც, მაგ., IC-10-ში ან 0§M-(V-ში, შეტანილი ში. - 'ეუ“ 
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რაცხადობა სხვადასხვა ქვეყნის კანონმდებლობაში სხვა- 
დასხვაგვარადაა განსაზღვრული და შეურაცხადობის დად- 
გენას, როგორც წესი, მოსდევს ციხის ნაცვლად ბრალ- 
დებულის მოთავსება სამკურნალო დაწესებულებაში. ზო- 

გიერთი ქვეყნის კანონდებლობით ვერდიქტს „უდანაშაულოა 
შეურაცხადობის მიზეზით" შეიძლება უფრო რბილი 

სასჯელი მოსდევდეს. 
მაკნოთენის (MეCწვსM6ი) ცნობილი შემთხვევის შემ- 

დეგ, ინგლისის კანონმდებლობაში შეურაცხადობა გან- 

საზღვრულია მაკნოთენის წესების მიხედვით. მაკნოთენმა 

184334 წელს გასროლით მოკლა ედვარდ დრუმონდი, 

პრემიერ მინისტრ სერ რობერტ პილის პირადი მდივანი. 
სასამართლო პროცესზე წარადგინეს შეურაცხადობის 

მტკიცებულება, რადგან მაკნოთენს დევნის ბოდეითი 
იდეები აღენიშნებოდა. მაკნოთენმა, რომლის ბოდვითი 

სისტემას თორების პარტიაზე იყო ფოკუსირებული, 

გადაწყვიტა მოეკლა პარტიის ლიდერი სერ რობერტ 
პილი (MC, 1974) მაკნოთენი უდანაშაულოდ ცნეს 

შეურაცხადობის საფუძველზე და ბეთლემის ჰოსპიტალში 

მოათავსე. რადგან ეს საკამთო გადაწყვეტილება 

იმდროინდელმა მოსამართლეებმ. შეადგინეს 

გარკვეული ნესები„ რომლებიც არ შევიდა კანონში, 
მაგრამ ჩამოყალიბდა სახელმძღვანელო პრინციპების 

სახით. იმისათვის, რომ დაცვა აიგოს შეურაცხადობის 

საფუძველზე, ძალიან ნათლად უნდა იყოს დამტკიცებული, 
რომ აქტის განხორციელების დროს ბრალდებული მხარე 

მოქმედებდა ფსიქიკური დაავადებით გამოწვეული ისეთი 
გონებრივი აშლილობის გავლენით, რომ არ ესმოდა 

საკუთარი ქმედების არსი და ბუნება, ხოლო თუკი ესმოდა 

ისინი, ვერ აცნობიერებდა თავისი საქციელის სიმცდარეს. 

რამდენიმე სხვა იურისდიქციას (ამერიკის რამდენიმე შტატი 
და ავსტრალია), შეურაცხადობის საკუთარი განსაზღვრების 

საფუძვლად მაკნოთენის წესები აქვს აღებული. მრავალი 
კრიტიკოსის აზრით, ეს წესები ზედმეტად ვიწროა და, 

რეალურად, ფსიქიკური აშლილობის მქონე ძალიან ცოტა 
ადამიანი აკმაყოფილებს მათ კრიტერიუმებს. მართლაც, 

საეჭვოა, რამდენად აკმაყოფილებდა თავად მაკნოთენი 
ამ კრიტერიუმებს ზოგ ქვეყანაში შეურაცხადობაზე 
აგებულ დაცეას ხშირად მაშინ იყენებენ, როცა ფსიქიკური 
დაავადების მქონე ადამიანი ბრალდებულია დანაშაულში, 

განსაკუთრებით მკვლელობისა და ძალადობრივი ქმე- 

დების გამო, ინგლისის კანონში იშეიათად გამოიყენება 

შეურაცხადობაზე აგებული დაცვა, ძირითადად შეზღუდულ 
პასუხისმგებლობაზე აგებული ალტერნატიული დაცვის 
არსებობის გამო (იხ. ქვემოთ). 

შეზღუდული პასუხისმგებლობა 

ზოგიერთ იურისდიქციას შემოაქვს შეზღუდული პასუხის- 

მგებლობის კატეგორია, ანუ დანაშაული შეიძლება შემ. 

სუბუქდეს ისეთ შემთხვევაში, თუ პიროვნებას ფხიქიკუ ი 

დაავადება აღენიშნება. ინგლისის კანონმდებლობა წეს 

კატეგორია მხოლოდ მკვლელობაში ბრალდება! ე: 

სადაგება. 

იყო, 

თუ ადამიანი ელავს მეორე ადამიანს ან მონაწილეობს 

მეორე ადამიანის მკვლელობაში, იგი არ იქნება მსჯავრ- 

დებული მევლელობაში, თუ მას აღენიშნება ისეთი 

„გონებრვი ანომალია" (გამოწვეული ფსიქიკური 

განვითარების შეფერხებით, ან ჩამორჩენილობით, ან 

თანდაყოლილი მიზეზებით ან კიდეე დაავადებითა ან 

ტრავმით), რომელმაც მწიშვნელოვნად დააქვეითა მისი 

ფსიქიკური უნარი აგოს პასუხი საკუთარ ქცევებზე და 

უმოქმედობაზე მკვლელობის ჩადენისას ან მკვლელობაში 

მონაწილეობის დროს. 

ამ განსაზღვრებას გარკვეული სირთულეები უკავში- 
რდება. „ფსიქიკურ ჰათოლოგიას" არაფერი აქვს საერ- 

თო დიაგნოსტიეკუურ კატეგორიასთან ეს შეიძლება 

იყოს ნებისმიერი რამ, რასაც „მოაზროვნე ადამიანი“ 

არანორმალურს უწოდებდა. იგი სხვადასხვაგვარადაა ინ- 

ტერპრეტირებული. მოგებულ სასამართლო პროცესებში 

დაცვა მიუთითებს ისეთი მდგომარეობების არსებობას, 

როგორიცაა „ემოციური მოუმწიფებლობა“, „ფსიქიკური 

არასტაბილურობა“, „ფსიქოპათიური პიროვნება“, „რეაქ- 

ტიული დეპრესიული მდგომარეობა, „დეპრესიის, 

იმედგაცრუების და რისხვის შერეული ემოციები“ და 

„პრემენსტრუალური დაძაბულობა“, 

კავშირი ფსიქიკურ პათოლოგიას და პასუხისმგებლობას 

შორის არ არის ემპირიულად დადგენილი და არ არის 

· აუცილებელი, რომ ფსიქიატრი ამ სფეროს ექსპერტი იყოს. 

სამართლებრივ ასჰექტზე კომენტარის გაკეთებისას ხშირად 

გამოითქმის“ მოსაზრება რომ პასუხისმგებლობასთან 

დაკავშირებული ნებისმიერი დასკენა ნაფიცი მსაჯულების 

გამოსატანია და რომ ეს არ არის ექსპერტული მტკი- 

ცებულების საკითხი. და მაინც, ფსიქიატრებს შეიძლება 

სთხოვონ გამოთქვან საკუთარი მოსაზრება ამ საკითხის 

გარშემო. 

გამოკვლევა 
იმ ადამიანების უმეტესობას, რომელსაც ბრალი ედება 

მკელელობაში, ფსიქიატრიული გამოკვლევა უტარდება. მას 

ხშირად ატარებს სასამართლო ფსიქიატრიის სპეციალისტი, 

ზოგჯერ კი ზოგადი ფსიქიატრი. დაცვის ადვოკატები 

ხშირად დამოუკიდებელ ფსიქიატრს მიმართავენ. მიზან- 

შეწონილია, რომ ამ საქმეში ჩართული ექიმი, იმის 

მიუხედვად, ვისი მხრიდან მონაწილეობს დაცვის თუ 

ბრალმდებლის, გაეცნოს საქმის ვითარებას. იშვიათია, 

რომ ამაზე თანხმობა ვერ მიიღოს. ანგარიშის ასლები 

ურიგდებათ მოსამართლეებს, ბრალმდებელ მხარეს და 

დაცვის ადვოკატებს. იგიეე პროცედურები გამოიყენება 

სხვა სახის დანაშაულის დროსაც, რომელიც ფსიქიატრის 

მოსაზრების მოსმენას საჭიროებს. 

თუ ფსიქიატრიული მტკიცებულება, რომელიც ადას- 
ტურებს შეზღუდულ პასუხისმგებლობას მიღებულია 

სასამართლოს მიერ, მაშინ, სავარაუდოდ, ბრალდებული 

მსჯაერდებული იქნება სიცოცხლის მოსპობაში გაუფრთხი- 

ლებლობით და არა განზრახ მკვლელობაში თუკი 

მსჯაერდებას განზრახ მკვლელობაში შედეგად მოსდევს 
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ფსიქიატრის როლი სისხლის სამართლის სასამართლოში 

გამოიკვლიონ დამნაშავეები და განსაზღვრონ, არიან 
თუ არა ისინი ფსიქიკურად საკმარისად ჯანმრთელნი, 

სავალდებულო სამუდამო პატიმრობა, ბრალდებას სი- 

ცოცხლის მოსპობაში გაუფრთხილებლობის გამო შეიძ- 

ლება მოჰყეეს სხვადასხვა ტიპის სასჯელი – პირ- 

ობითი სასჯელიდან, სამუდამო პატიმრობამდე. სხვა 

იურისდიქციებში ფსიქიატრიულმა მტკიცებულებამ, რომე- 

ლიც ასაბუთებს შეზღუდულ პასუხისმგებლობას, შეიძლება 

იმოქმედოს განაჩენზე, მიუსჯიან თუ არა დამნაშავეს 

სიევდილს. 
ბრიტანეთში, დამნაშავეები, რომლებიც მსჯაერდებულნი 

არიან სიცოცხლის მოსპობაში გაუფრთხილებლობის გა- 

მო, ფსიქიკური ჯანმრთელობის შესაბამისი კანონის მი- 

ხედვით შეიძლება იძულებით გაამწესონ საავადმყოფოში. 

თუ დანაშაული განსაკუთრებით საშიშია და დამნაშავე 

საფრთხეს წარმოადგენს საზოგადოებისთვის, სასამართლომ 

შეიძლება გასცეს გადაადგილების აკრძალეის ბრძანება, 

რომლის თანახმადაც, გათავისუფლებასთან დაკავშირებულ 

გადაწყვეტილებებში შინაგან საქმეთა სამინისტრომ უნდა 

მიიღოს მონაწილეობა. 

ახალშობილის მკვლელობა სიცოცხლის მოსპობის ბრალ- 

დების კონკრეტული ფორმაა. ასეთი ბრალდება შეიძლება 

წაეყენოს მხოლოდ იმ ქალებს, რომლებმაც მოკლეს 

თავიანთი ახალდაბადებული შვილი (ერთ წლამდე ასაკის 

ბავშვი). თუ არსებობს ფსიქიატრიული მტკიცებულება, რომ 

ქალი ფსიქიკურად დაავადებული იყო დანაშაულის ჩადენის 

მომენტში, მაშინ მას დაედება ბრალი არა ახალშობილის 

განზრახ მკელელობაში, არამედ გაუფრთხილებლობით 

სიცოცხლის მოსპობაში. ასეთ შემთხვევაში სასამართლომ 

შეიძლება გასცეს ბრძანება მის ჰოსპიტალიზაციაზე. ასეთ 

დროს გადაადგილების ამკრძალავი ორდერები იშვიათად 

გამოიყენება. ეს არის ის იშვიათი მაგალითი, როდესაც 

ინგლისის კანონმდებლობა ოფიციალურად აღიარებს 

ფსიქიკური დაავადების (კონკრეტულად კი მშობიარობის 

შემდგომი ფსიქოზის) როლს დანაშაულის ჩადენაში. 

განზარხვის არარსებობა (ავტომატიზმი) 

გარკვეულ შემთხვევებში წამოყენებულია მტკიცებულება, 
რომ ბრალდებულს საერთოდ არ ჰქონდა დანაშაულის 

ჩადენის განზრახვა 0 #6ი-ს არ არსებობა), რასაც 

ავტომატიზმს უწოდებენ. ამის მაგალითია ქმედებები, რომ- 

ლებიც ძილში სიარულისას ხორციელდება. ავტომატიზმის 

რეტროსპექტულად განსაზღვრა რთულია და დაცვა მას 

იშვიათად ემყარება. აეტომატიზმის საკითხი შეიძლება 

წარმოიშვას იმ პაციენტებთან რომლებიც მოიხმარენ 

ალკოჰოლს ან ნარკოტიკებს და შესაძლებელია იმის 

მტკიცება, რომ მათ აღენიშნებოდათ ინტოქსიკაცია და, 

აქედან გამომდინარე, ვერ ექნებოდათ დანაშაულის ჩადენა 

განზრახული. კანონი ინტოქსიკაციის შესახებ რთულია და 

სპეციალისტის ოფიციალურ კონსულტაციას მოითხოვს. 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა, რომელიც იძლევა 

დასჯის გამოყენების შესაძლებლობას 

იმ იურისდიქციებში, რომლებიც ითვალისწინებენ სხე- 

ულებრივ ან სიკვდილით დასჯას, ფსიქიატრებს სთხოვენ 
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იმისათის, რომ მათ მიმართ დამსჯელობითი ღონისძიებები 

გამოიყენონ. გამოკვლევის ჩატარების გარდა, ფსიქიატრებს 

შეიძლება სთხოვონ უმკურნალონ დამნაშავე პაციენტებს, 

რათა მათი ჯანმრთელობის მდგომარეობა დასჯის ან 

სიკვდილით დასჯის შესაფერისი გახადონ. იმ ქვეყნებში, 

სადაც ეს საკითხი აქტუალურია (მაგ., აშშ), საკმაოდ 

სერიოზული დებატებია გამართული ეთიკური დილემის 
გარშემო. ზოგი აეტორი თვლის, რომ ფსიქიატრების 
ზართვა ამგეარ პროცედურებში არაეთიკურია. 

ჰრიმინალური სასამართლოსთვის 

მნიშქნელოჭანი სხქა ფსიქიატრიული საკითხუბი 

ამნეზია 

სერიოზულ დანაშაულში, განსაკუთრებით კი მკვლელობაში 

ბრალდებული პირების ერთ მესამედზე მეტს, დანაშაულთან 

დაკავშირებულ მოელენებზე გარკვეული ხარისხის ამნეზია 

აღენიშნება, მათ, ასევე, უჭირთ მომხდარის სრულყოფილად 

გახსენება. არსებობს მოსაზრება, რომ მეხსიერების და- 

კარგეა უნდა ჩაითვალოს სასამართლოზე დასწრების 

შეუძლებლობის (სიჩთC5 IL დI62ძე მტკიცებულებად, 

მაგრამ ეს არგუმენტები ყოველთვის წარუმატებელი 
იყო. ფაქტორები, რომლებიც ყველაზე ხშირადაა დაკავ– 
შირებული ამნეზიის არსებობის მტკიცებულებასთან, არის 

გადაჭარბებული ემოციური აგზნება, ალკოჰოლის აეად 
მოხმარება, ინტოქსიკაცია და მძიმე დეპრესია. ამნეზია 

უნდა გავარჩიოთ სიმულაციისგან, როდესაც შეინიშნება 

დანაშაულის შედეგების თავიდან აცილების მცდელობა. 

თუმცა არსებობს დანაშაულთან დაკავშირებული ამნეზიის 

რეალური შემთხეევები, ზუსტად ისევე, როგორც დანა- 
შაულის მსხვერპლისა და მოწმის მიერ მოვლენების არასწორი 

გახსენება. უფრო მეტიც, დამნაშავესთან და მსხვერპლთან 

ამნეზიასთან დაკავშირებული ერთი და იგივე ფაქტორები 

მოქმედებს. შესაბამისი ნეიროფსიქიატრიული აშლილობის 

არარსებობის შემთხვევაში ნაკლებად მოსალოდნელია, 

რომ ამნეზია, იურიდიული თეალსაზრისით, მნიშვნელოეან 

ფაქტად ჩაითვალოს (იხ. 105, 2000). 

ყალბი აღიარება 
სასამართლო პროცესების ჩანაწერები და სხვა აღწე- 
რილობითი მტკიცებულება აჩვენებს, რომ ზოგჯერ ხდება 

კრიმინალური ქცევის ყალბად აღიარება. მიუხედავად იმისა, 
რომ ასეთი აღიარებების სიხშირე უცნობია, გუდჯონსონმა 
(Cსძჯიიაჯით, 1992) შემოგვთავაზა ყალბი აღიარების სამი 
ძირითადი ტიპი: 

1. ნებაყოფლობითი 

2. იძულებითი – დაყოლიებითი 

3. იძულებითი – ინტერნალიზებული 

ნებაყოფლობითი არ; ავადმყოფური ს სურვით ას შეიძლება მომდინარეობდეს 
ლიდას, გაითქვა სახელი დი საქციელის გამო, ფაქტებისა და ფანტაზიის MM. ერთ-
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მანეთისგან გარჩევის სირთულიდან, დანაშაულის გრძნო- 

ბისგან განთავისუფლების ან მეორე ადამიანის დაცვის 

სურვილიდან. იძულებითი-დაყოლიებით აღიარება შეიძ- 
ლება ძალადობრივი დაკითხვის შედეგი იყოს. როგორც 
წესი, შემდგომში მათი უარყოფა ხდება. იძულებითი- 

ინტერნალიზებული აღიარებები კეთდება მაშინ, როცა 
გამოყენებულია დაკითხეის ისეთი მეთოდი, რომ პიროენება 

ეჭედება თავისი მოგონებების ჭეშმარიტებაში, შეიძლება 

ჩათვალოს, რომ არასწორად ახსოვს მოვლენები და 

დაიჯეროს, რომ იგი დანაშაულის მონაწილეა. ფაქტორები, 

რომლებიც ხელს უწყობენ ყალბ აღიარებას, შემდეგია: 
ფსიქოაქტიური ნივთიერებები” ბოროტად მოხმარება, 

ქალა-ტვინის ტრავმა, მნიშვნელოვანი დანაკარგი, შფოთვა 

და დანაშაულის განცდა. 
ყალბი ალიარებების შეფასება რთულია. ეს მოითხოვს 

დაპატიმრების გარემოებების დეტალურ შესწავლას, თავად 

პატიმრობისა და დაკითხეის დეტალურ შესწავლას, ასევე, 

პიროვნული თვისებების შეფასებას და ექვმიტანილის 

ახლანდელი ფსიქიკური და ფიზიკური მდგომარეობის 
გამოკვლევას. ასეთ შემთხვევაში, ძირითადად, საჭიროა 

კლინიკური ფსიქოლოგიის სპეციალისტის დახმარება 
ნეიროფსიქოლოგიური გამოკვლევის ჩასატარებლად და, 
გარკეეულ შემთხვევებში, იმის შესაფასებლად, თუ რამ- 

დენად ექვემდებარება შთაგონებას ეჭვმიტანილი. 

ყალბი ბრალდება 
ზოგჯერ პიროვნება ამტკიცებს, რომ წარმოადგენს ისეთი 

დანაშაულის მსხვერპლს, რომელიც არ მომხდარა და ამაში 

ადანაშაულებს სხვა ადამიანს. ამას ყალბი დადანაშაულება 

ეწოდება. ამის მაგალითებია გაუპატიურებაში და დევ- 

ნაში დადანაშაულება (ჩ2(იC #( იIL, 1999). იურიდიული და 

კლინიკური გამოცდილება ასეთი შემთხვევების სიმცირეზე 
მიუთითებს. ბრალმდებლებს, ხშირად, მძიმე პიროვნული 

და სხეა სახის პრობლემები ახასიათებთ. 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე 

დამნაშავეების მკურნალობა 

ზოგადი საკითხები 

გამოკვლევის ჩატარებისას, რაც შეიძლება დიდი რაო- 

დენობით ინფორმაცია უნდა მოვიპოვოთ სხვადასხვა 
წყაროდან უნდა მოვიძიოთ სამედიცინო ჩანაწერები, 

თუკი ეს შესაძლებელია სასამართლო საქმეების 

შემთხვევაში ნათესავები, შეიძლება, არც არიან ყველაზე 

სანდო ინფორმატორები განსაკუთრებით იმიტომ, 
რომ ისინი ხშირად თავად წარმოადგენენ ძალადობის 

მსხვერპლს. დიდი ყურადღება უნდა მივაქციოთ როგორც 

ფსიქიკურ დაავადებას, ისე პიროენულ აშლილობებს და 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების გახშირებულ არასწორი 

მოხმარების ისტორიას. 

მესმი ფსიქიატრიული მკურნალობა, ძირითადად, 
ბების მკურ- 

მოიცავს ზოგადი ფსიქიატრიული დაავადე 

939 არემოში, განყოფილებას ან 
ნალობას სპეციალიზებულ გარე 

საავადმყოფოში, სადაც უსაფრთხოების ზომებია დაცუ- 

ლი. ამ ტიპის მკურნალობა ასევე შეიძლება მოიცავდეს 

იძულებით ამბულატორულ მკურნალობას (5Mგი§%0ი ი/ ძI, 

2000), მკურნალობის დაგეგმვა გულისხმობს არა მხოლოდ 

შესაბამისი მედიკამენტების დანიშვნას, არამედ, ასევე, 
შესაბამისი ფსიქოლოგიური ინტერვენციის ორგანიზებას. 

ეს განსაკუთრებით ეხება პაციენტებს, რომლებსაც მწვავე 

პიროვნული აშლილობა ახასიათებთ. ასეთი პაციენტების 

მართვა მოითხოვს პერსონალის სპეციალიზებულ ტრენინგს 

და სასამართლო ფსიქოთერაპევტების დახმარებას. ის, 

ასევე, დამოკიდებულია სასამართლო პრაქტიკაში მტკი- 

ცებულებაზე დაფუძნებული ფსიქიატრიული ზრუნვის 
დანერგვაზე. ბევრ პაციენტს აღენიშნება პიროენული 

აშლილობა. მართვის ზოგადი პრინციპები აღწერილია მე-7 

თაეში (ასევე იხ. 82(6თმი გიძ 1V6.,0 20042, ხ). 

განკურნება ძალიან ხშირი განხილვის საგანია. 

პიროვნული აშლილობის მქონე ზოგი პაციენტი 

გამოეთიშება მკურნალობის პროცესს იმ მიზეზით, რომ 

„განუკურნებელია“. ამის მიზეზი, შესაძლოა, პიროვნული 

აშლილობის სამკურნალო საშუალებების არასაკმარისი 

ცოდნა (ზეხხომი მიძ “IX, 20042, ხ), ცნება 

„განუკურნებელი“ ასევე გამოიყენება მძიმე ფსიქოზური 

დაავადების მქონე პაციენტების მიმართ, რომლებიც 

„მკურნალობისადმი რეზისტენტულნი“ არიან და რომელთა 

მდგომარეობა დროთა განმავლობაში მნიშვნელოვნად 

არ უმჯობესდება. „განკურნების" შეფასება რთულია და 

მასზე ძალიან ბევრი ფაქტორი ზემოქმედებს (ბოქსი 26.5) 

(ტძაიC2ძ, 2001), ისევე, როგორც რისკების შეფასების 

შემთხვევაში, ის შეიძლება განმეორებით გამოკვლევას 

საჭიროებდეს. 

პაციენტის ფI გიის სიმძიმე, ინტერპერსონალური 
დისფუნქციის ხარისხი, სხვადასხვა მხარეების ჩართულობა, 
ჩანანერი დანაშაულის შესახებ. 

· პაციენტის ფსიქიკური ჯანმრთელობის სხვა ასპექტები, 
დაცეითი მექანიზმები ან მოწყვლადობის ფაქტორები. 
პოზიტიური მიჯაჭვულობის ისტორია. სამსახურის ჩანაწერი. 
მკურნალობაში ჩართვის მოტიეაცია. 

«+ კომორბიდობა სხვა აშლილობებთან. განკურნება რთულდება 
კომორბიდული ფსიქიატრიული დააავადებების და, გან- 
საკუთრებით, ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ბოროტად 
მოხმარების დროს. 

+ შესაბამისი» თერაპიისა და თერაპევტების არსებობა. რა 
ხარისხითაა შესაძლებელი მკურნალობა მხოლოდ: სპე- 
ციალიზებულ გარემოში. ასეთი გარემოს არსებობა. 

იმ სპეციალისტის გამოცდილება და დამოკიდებულება, 
ეინც ატარებს გამოკელევას და არსებული მტკიცებულება. 
მკურნალობის ჩატარებისათვის არსებული მტკიცებულება 
და სპეციალისტის კომპეტენტურობა ჩაატაროს მკურნალობა, 
თუმცა „პალეატიური ზრუნეის" (მხარდაჭერა და. გაგება) 
გამოყენება ყოეელთვის შესაძლებელია. 

+ გამოკელევის დროის განსაზღერა. შეიძლება პაციენტები, 
დროის რომელიმე მონაკვეთში, უფრო მეტ მზაობას იჩენდნენ 
თერაპიაში ჩართეისთვის, 

იყოს 
· 
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ფსიქიკური აშლილობის მქონე დამნაშავეების მკურნალობა 

სამკურნალო გარემო 

მსჯავრდების შემდეგ, დამნაშავეს შეიძლება ჩაუტარდეს 

იძულებითი ან ნებაყოფლობითი მკურნალობა. ბრიტა- 

ნეთში ფსიქიკურად არაჯანმრთელი დამნაშავეების 

მკურნალობა, ძირითადად, უზრუნველყოფილია შინაგან 
საქმეთა სამინისტროს (ციხის სამედიცინო სამსახური და 

პრობაციის სამსახური) და ჯანმრთელობის დეპარტამენტის 

(სპეციალური საავადმყოფოები, სპეციალური სასამართლო 

და ზოგადი ფსიქიატრიული სამსახურები) მიერ. თუმცა, 

ბევრ ფსიქიკურად არაჯანმრთელ დამნაშავეს არ უტარდება 

ისეთი ფსიქიატრიული მკურნალობა, როგორიც მას 

ესაჭიროება, შესაფერისი დაწესებულებების ნაკლებობის 

გამო და, ასევე, იმის გამო, რომ ასეთი პაციენტები 

წარმოშობენ პრობლემებს მენეჯმენტის თვალსაზრისით. 

და ბოლოს, სასამართლო ფსიქიატრიაში არ ტარდება 

საკმარისი რაოდენობის გამოკვლევები, რაც იმას ნიშნავს, 

რომ ეფექტურ მკურნალობას სუსტი ემპირიული ბაზა 

გააჩნია. სასამართლო ფსიქიატრიული სამსახურების 

ორგანიზების ზოგადი მიმოხილეისთვის იხ. 8IV6125§, 2000. 

უშუალოდ დამნაშავეებთან ბევრს მუშაობენ ზოგადი 

პროფილის ფსიქიატრები, რომლებიც გამოკვლეეას უტა- 
რებენ პაციენტებს და სასამართლოსთვის ანგარიშებს 

ამზადებენ ზოგადი პროფილის ფსიქიატრები, ისევე, 
როგორც სასამართლო ფსიქიატრიის სპეციალისტები, 

მკურნალობენ ისეთ დამნაშვეებს, რომლებსაც მიღებული 

აქეთ არასაპატიმრო სასჯელი. სასამართლო ფსიქიატრები 

ცალკე სტრუქტურულ ერთეულებში მუშაობენ. ისინი 
ატარებენ სპეციალურ გამოკვლევას და სასამართლოსთვის 

ასრულებენ სამუშაოს. ბევრგან არსებობს სათემო 

სასამართლო სამსახურები, რომლებიც უზრუნეელყოფენ 

პაციენტების გამოკვლევასა და მკურნალობას. სასამართლო 

ფსიქიატრები შეიძლება ზრუნავდნენ ისეთ პაციენტებზე, 

რომლებიც მოითხოვენ უსაფრთხოების ზომების დაც- 

ვას ჩვეულებრივ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში 
მოთავსებისას. 

ფსიქიკურად არაჯანსალი ადამიანები ციხევი 

გამოკითხვები აჩეენებს, რომ მსჯავრდებული პატიმრების 

დაახლოებით მესამედს აღენიშნება ფსიქიკური აშლილობა, 

ხოლო 4% - ფსიქოზი (იხ. წი: ვიძ ხეილი, 2002). 
ამ აშლილობების უმეტესობის მკურნალობა ციხეში 

  

+ ფსიქოზი; 

« მკურნალობის გაუმჯობესების შეუძლებლობა ციხის პირობებში; 
+ პატიმრის მიერ უარის თქმა სერიოზული ფსიქიკური 

დაავადების მკურნალობაზე; 

+ სიცოცხლისათვის საშიში თვითდაზიანება; 

2 ძალადობის რისკი. 

შესაძლებელია, მაგრამ არსებობს დამნაშავეების მცირე 

ნაწილი, რომელსაც ესაჭიროება საავადმყოფოში გადაყვანა 

(ბოქსი 26.6). 
ციხის სამედიცინო სერვისს ძალიან რთულ პირობებში 

უწეეს ფსიქიატრიული დახმარების აღმოჩენა. გამოთქ- 
მულია მოსაზრება, რომ ციხეებში სამედიცინო დახმარების 

უზრუნველყოფისას მნიშენელოვნად უნდა გაიზარდოს 
ფსიქიატრების წვლილი. რამდენიმე ციხეში შესაძლებელია 
პატიმრების ფსიქოლოგიური მკურნალობა. მკურნალობა, 

ძირითადად, მიმართულია პიროვნულ აშლილობასა და 

სექსუალური ხასიათის დანაშაულზე. ერთ-ერთი ასეთი 

ციხეა გრენდონ ანდერეუდი (CCიძიი სიძი-Vი0ძ) ინგლისში. 

მიუხედავად იმისა, რომ ციხეებს შიგნით, უდავოდ, საჭიროა 

ფსიქიატრული დახმარები უზრუნველყოფა, სისტემა, 
რომელიც უბიძგებდა სასამართლოებს ფსიქიკურად არა– 
ჯანსალი ადამიანების საავადმყოფოს ნაცელად ციხეში 

მოთავსებას, სერიოზული ხარვეზის მქონედ უნდა ჩაით- 

ვალოს. 

დამნაშაჭეები საავაღმყოფოში 

ბევრი იურისდიქცია ითვალისწინებს ფსიქიკურად არა- 
ჯანსაღი დამნაშაეეების“ დაკავებს უსაფრთხო ფსი- 

ქიატრიულ დაწესებულებაში მოთავსებას. ინგლისსა და 

უელსში მსჯავრდებული დამნაშავეს შეიძლება ადგილი 
მიეჩინოს საავადმყოფოში, იძულებითი ფსიქიატრიული 
მკურნალობისთვის საავადმყოფოს ფსიქიკური ჯანმრთე- 
ლობის აქტის თანახმად (M6»I) VCIს #C0. კანონი, 

ასევე, უზრუნველყოფს პატიმრის გადაყვანას ცისიდან 
ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში. ერთი მნიშვნელოვანი 
ასპექტი ის არის, რომ საავადმყოფოს შეიძლება არ 
ჰქონდეს განსაზღვრული დროის ლიმიტი, იმ დროს 
როცა ციხის სასჯელთა უმეტესობას აქვს ფიქსირებული 
ხანგრძლივობის სასჯელი სტაციონირებს პერიოდი 

შეიძლება იყოს სასჯელზე ხანგრძლივი ან ხანმოკლე. 

ბრიტანეთის სპეციალური საავადმყოფოები და 
უსაფრთხოების სხვადასხვა ხარისხის განყოფილებები 
ბრიტანეთში, ფსიქიკურად არაჯანმრთელი დამნაშავეების 

დაკავება და განთავსება შეიძლება განხორციელდეს 
ადგილობრივ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში, საშუალო 
უსაფრთხოების განყოფილებაში ან მაქსიმალურად უსა- 
ფრთხო საავადმყოფოში (სპეციალური საავადმყოფო"). 
ინგლისში ფსიქიურად დაავადებული დამნაშავეებისთვის 
სპეციალური გარემოს შექმნა 1800 წელსდაიწყეს. მას შემდეგ, 
რაც სასამართლომ შეურაცხადობის გამო უდანაშუალოდ 
ცნო ჰედფილდი (II2ძჩაIძ), რომელმაც ესროლა მეფე ჯორჯ 
III-ს, ბეთლემის საავადმყოფოში შეიქმნა სპეციალური 
განყოფილება. 1863 წელს, შინაგან საქმეთა სამინისტროს 
მმართველობის ქვეშ გაიხსნა სპეციალურ სავადმყოფოთა 
შორის უძველესი საავადმყოფო – ბროდმური (8ომძოიიი. 
ინგლისსა და უელსში ამჟამად ოთხი მკაცრი რეჟიმის 
სპ რი საა, ეციალუ| ეადმყოფო მოქმედებს, 

ბპეციალურ - საავადმყოფოებში პაციენტების დატო- 
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ვება, ძირითადად, განუსაზღვრელი დროით ხდება. იმ 

პაციენტების შემთხვეეაში, რომლებსაც აქვთ ფსიქიკური 

დაავადება (უმეტესად შიზოფრენია), დაკავების ხანგრძ- 

ლივობას დაკავშირებულია ფსიქიკური აშლილობის 

სიმძიმესა და ქრონიკულობასთან და არა დანაშაულის 

ხასიათთან. პიროვნული აშლილობის მქონე პაციენტების 
შემთხვევაში საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობის 

მთავარი გამნსაზღვრელია დანაშაულის სამომაელო რისკის 

შეფასება. · 

ბრიტანეთში დიდი ფსიქიატრიული საავადმყოფოების 
დახურვამ დაუშვებელი შედეგები გამოიწვია ფსიქიკური 
პრობლემის მქონე პირებზე ზრუნვის თვალსაზრისით. ახალ 

ფსიქიატრიულ განყოფილებებსა და საავადმყოფოებში 
ნაკლები ხარისხის ფიზიკური უსაფრთხოებაა და საავად- 

მყოფოს პერსონალიც და სხეა პაციენტებიც ნაკლებ 

ტოლერანტობას იჩენენ მწვავე ქცევითი აშლილობების 

მქონე პაციენტების მიმართ. ამის შედეგად დამნაშავეების 

საავადმყოფოებში მოთავსება ძალიან გართულდა, განს- 

აკუთრებით, ისეთი პაციენტების, რომლებსაც გამოხატული 

ქცევითი აშლილობები აღენიშნებათ. გარდა ამისა, შემ- 

ცირდა ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობა, რამაც კიდევ 

უფრო გაართულა ქრონიკული პაციენტებისა და მწვავე 
ქცევითი აძლილობების მქონე პირების მკურნალობა ამ 

საკითხის გადასაჭრელად შემუშავდა ორი ალტერნატიული 
მიდგომა: 

1. ჩვეულებრივ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში შეიქმნა 
კარგად შერჩეული პერსონალისგან შემდგარი უსაფრთხო 

ზონები სადაც ასეთი მდგომარეობების” მქონე, 

შედარებით ნაკლებად საშიში პაციენტების მკურნალობაა 

შესაძლებელი; 
2. შეიქმნა სპეციალური უსაფრთხო განყოფილებები, რომ- 

ლებიც ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებთანაა დაკაეში- 
რებული. ეს განყოფილებები უზრუნველყოფენ უსაფ- 
რთხოების ისეთ დონეს, რომელიც უფრო მაღალია 

ზოგად საავადმყოფოებთან შედარებით, მაგრამ ნაკლებ 

მკაცრია, ვიდრე სპეციალური რეჟიმის საავადმყოფოებში 
(ანუ შეიქმნა საშუალო ხარისხს უსაფრთხოების 
განყოფილებები), ამასთან, შეიქმნა ამ განყოფილებებში 

პაციენტის მოთავსების კრიტერიუმებთან დაკავშირებით 

გარკვეული პრობლემები. ასევე, გაუგებარია მისი 

როლი ზოგად და სპეციალიზებულ ფსიქიატრიულ 
საავადმყოფოებთან კავშირში. ეს, ნაწილობრივ, იმიტომ 

მოხდა, რომ საშუალო უსაფრთხოების განყოფილებების 
შექმნა ბრიტანეთში გადაეცა ადგილობრივ ორგანოებს, 
რასაც, ზოგ შემთხვევაში მოჰყვა მომსახურების 

ცუდი კოორდინაცია და რესურსების არასამართლიანი 

განაწილება (C01ძ C/ 0, 200!). 

თემში მკურნალობა 

შესაძლოა დამნაშაეე პაციენტები არ წარმოადგენდნენ 
საზოგადოებისთვის საკმარის რისკს, ან არ იყვნენ 

საკმარისად ავად საავადმყოფოში მკურნალობისთვის. 

სასამართლოებს, ასევე, შეუძლიათ გამოიყენონ არა- 

საპატიმრო სასჯელი, რომლის დროსაც დამნაშავე პაციენტს 

დახმარებას უწევს პრობაციის სამსახური და, რომლის 

დროსაც მას ენიშნებ ფსიქიატრიული მკურნალობა. 

ხანდახან, ფსიქიატრიული მკურნალობის გავლა შეიძლება 

წარმოადგენდეს პრობაციის მიერ წაყენებულ პირობას, 

რომელსაც დამნაშავე აუცილებლად უნდა დაეთანხმოს. 

ფსიქიკური პრობლემის მქონე დამნაშავის მეურნალობა 
ისეთივე წესით ხდება, როგორც იმავე ფსქიკური აშლილობის 

მქონე პაციენტის მკურნალობა, რომელსაც არ ჩაუდენია 
დანაშაული. ქრონიკული ფსიქიკური აშლილობის მქონე 

პაციენტებისთვის, რომლებიც განმეორებით უმნიშვნელო 

დანაშაულს ჩადიან, ხშირად რთულია ფსიქიატრიული 

დახმარების აღმოჩენა. წარსულში მათ ხანრგძლივი დროით 

ათავსებდნენ ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში, მაგრამ ახლა, 

როდესაც ისინი მკურნლობას თემში გადიან, მათ შეიძლება 

არ მოისურვონ მკურნალობის ჩატარება. გარდა ამისა, მათი 

მიდევნება რთულია, რადგან ისინი იცვლიან მისამართს 

ან საცხოერებელს კარგავენ. 
შეიძლება სასარგებლო გამოდგეს ასერტული მკურნალობა 

(#§5CMIVC Cიოთიისი!C/ 6მ(ოტიშ. (გვ. 678). 

ასეთი პაციენტებისთვის 

ძალადობის მართვა სამედიცინო 

დაწესეგულებებში 

ძალადობის შემთხვეეები არ უკავშირდება მხოლოდ იმ 

პაციენტებს რომლებსაც სასამართლო ფსიქიატრიული 

პრობლემები აქვთ. მართალია, ძალადობა საავადმყოფოებში 

ხშირი არ არის, თუმცა მათი შემთხვევები იზრდება. ამის 

შესაძლო მიზეზებია: 

" ცელილებები ფსიქიკური ჯანმრთელობის დაცვის პო- 

ლიტიკაში, რის შედეგადაც, სტაციონირების ყეელაზე 

ხშირი მიზეზი, საფრთხის შემცველი მდგომარეობები 

გახდა. (არამოძალადე პაციენტები უფრო ხშირად 

მკურნალობას თემში გადიან); 

" გადაჭედილი საავადმყოფოები; 

" კვალიფიციური კადრის ნაკლებობა; 

" ფსიქოაქტიური ნივთიერებების გაზრდილი მოხმარება. 

ყველა ფსიქიატრმა უნდა იცოდეს სტაციონარულ 

გარემოში ძალადობრივი ინციდენტების მართვა. არსე- 

ბითად მნიშვნელოვანია ამ პერსონალის 

მიღებული შესაფერისი განათლება და გავლილი ტრენინგი. 

კლინიკური დახელოვნების ეროვნულმა ინსტიტუტმა შექმნა 

სპეციალური სახელმძღვანელო პრინციპები წMვI0იგ! 

1ი§IIILVLCC I CIIიICმ1 ნXCCII6იCC, 2005C) (სურათი 26.12). მნი- 

შენელოვანია, რომ პერსონალს ჰქონდეს ძალადობრივი 

ინციდენტების მართვის გამოკვეთილი პოლიტიკა და გაწა- 

ფული იყოს მის განხორციელებაში. ეს პოლიტიკა მოითხოვს 

ყურადღების გამახვილებას პალატების დიზაინზე, საჭი- 

როებს შემთხვევაში დახმარების მიმართვასა და 

პერსონალის ადეკვატურ ტრენინგზე. რისკის შეფასების 

ზოგადი პროცესი ქვემოთაა აღწერილი. 

სფეროში 
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ძალადობის მართქა სამედიცინო დაწესებულებეგში 

პროგნოზი 

რისკების უწყვეტი 
შეფასება 

  

  

პრექენცია 

დეესკალაციის ტექნიკების 
გამოყენება   
  

  

      

    

  

   
     სასწრაფო დახმარების 

განყოფილებეგი 

დახმარების მიღება 

მულტიდისციპლინური 
ფსიქიატრიული გუნდის 
მორიგე წევრისაგან 

   
   

  

   

  

    
    

  

შუმღგომი მართვის ინტერმუნციები 

ზემოაღნიშნულთან ერთად, გაითვალისწინეთ შემდეგიდან 
ერთი ან რამდენიშე საშუალების გამოყენება. 
  

სწრაფი ტრანკვილიზაცია იზოლაცია ფიზიკური ინტერვენცია I 
  

  

          თუ სხვა ინტერვენციები 
გამოყენებული არ ყოფილა   

2 
> 
წ L 
„> 
8 
V 

% მედიკამენტი საჭირო: ამოიყენება ხანგრძ; არ, სწრაფ. 2 ედიკამე ა გამოიყეხე| 'გრძლიეი კარგია, თუ ს! სი ეფექტი 

1 ქცევითი აშლილობების მქონე | ფიზიკური ინტერეენციის ექნება. გამოიყენება 
ბზ პიროვნების დასამშვიდებლად | .L _ · C 
=5 ფსიქოზური ან არაფსიქოზური 'ცილებლად; პაციენტის სწრაფად 

% მდგომარეობების შემთხვევაში დამშვიდების მიზნით 
8 გამოიყენება ხანგრძლივი 
დ ფიზიკური ინტერვენციის 
დ ასაცილე( 

% ინტერენეციის უკუჩვენება, 
3 
# როცა სერვისის თუ ეს მეთოდი გახანგრძლივებული 

მომხმარებელს მანამდე ეფექტურია, პიროვნების ფიზიკური ინტერვენცია 
მიღებული აქვს დამძვიდებისთანავე უნდა 
მედიკამენტი შეწყდეს. 

  
    
  

  

I 
ინციდენტის შევდგომი შეფასება 

  
  

სურათი 263 აგზნებული ან ძალადობრიეი ქცევის მოკლევადიანი მართეის ალგორითმი სამედიცინო დაწესებულებებში. 
Mიიძი8I 105(IM(6 IL CIIიICმI CXCCII6იCC (2005 წ). 

როდესაც მოსალოდნელია ძალადობა, ან ძალადობა 

უკვე ხდება, პერსონალი საკმარისი რაოდენობით უნდა 

იყოს წარმოდგენილი ადგილზე. ასეეე, ადგილზე უნდა 

იყოს საჭირო მედიკამენტები (მაგ. ლორაზეპამი კუნთში 

შესაყვანად და ჰალოპერიდოლი), მაგრამ, პაციენტისთვის 

შეუმჩნეველ ადგილას უნდა იყოს მოთავსებული. საჭიროა 

აქცენტის გადატანა ძალადობის პრვენციაზე (ბოქსი 26.7). 

პოტენციურად საშიში ადამიანები ხშირად მშვიდდებიან, 

თუ დავაწყნარებთ და თანაგრძნობით დაეელაპარაკებით 

მათ. უმჯობესია, მათ გაესაუბროს ისეთი პიროვნება, ვი- 

საც ისინი იცნობენ და ენდობიან. მნიშვნველოეანია, რომ 

წყობიდან არ გამოვიყვანოთ პაციენტი. მიუღებელია ძა- 

ლადობრივი ან მუქარის შემცველი ქცევის დაჯილდოება 
გარკეეულ დათმობებზე წასვლით ან თვალის დახუჭვა პა- 
ციენტის ისეთ ქცევაზე, რომელიც პალატის წესების დარ- 
ღეევას გულისხმობს, მაგრამ ყველაფერი უნდა ეიღონოთ 
იმისათვის, რომ პაციენტს მიეცეთ საშუალება კონფლიქტი- 
დან გამოვიდეს დამცირების გარეშე. მედიკამენტების გამ- 
ოყენებას უნდა მოჰყვეს შესაბამისი მონიტორინგი (რჩევა 
მედიკამენტების გამოყენების შესახებ გადაუდებელ ვითა- რებაში მოცემულია გვ. 576). 

ინციდენტის შემდეგ სპეციალისტთა გუნდი უნდა შეი- 
კრიბოს შემდეგი საკითხების განსა! ხილველად: 
“ სამომავლო ზრუნვა პაციენტზე. ფსიქიკურად არაჯან- 
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+ პერსონალის ერთმა ნევრმა მთლიანად უნდა აიღოს სიტუ- 
აციის მართვა საკუთარ თაეზე; 

«+ გადაიყვანეთ აგზნებულ მდგომარეობაში მყოფი პაციენტი შე- 
საფეროს ოთახში ან ადგილას, რათა დაამშვიდოთ იგი; 

· ადგილზე. პერსონალი უნდა იმყოფებოდეს საკმარისი რაო- 

დე 
« პაციენტს უნდა ავუხსნათ, თუ რას აკეთებს პერსონალი და. 
როგორ ფიქრობს სიტუაციის მოგვარებას; 

.· ეცადეთ რაპორტის დამყარებას. აჩვენეთ პაციენტს, რომ 
განუხებთ მისი მდგომარეობა და ყურადღებით მოუსმინეთ 
მას. დასვით ლია კითხვები. აკონტროლეთ სა, ერ 
ბალური და არავერბალური ქცევა. ზედმეტ ზრუნვას ნუ 
იჩენთ პაციენტის მიმართ ანუ ნუ ცდილობთ მისი წუხილის 
შემცირებას; 

«+ იარაღის მონაწილეობის შემთხვევაში, მოითხოვეთ მისი მო- 
თავსება ნეიტრალურ ადგილას და არ დაუშვათ მისი ხელიდან 
ხელში გადაცემა. 

MვხიიშI Iი5VIVI6 ICI CIIMIC2I CXCCII6იCC, 2005 

  

  

საღი პაციენტის შემთხვევაში უნდა გადაიხედოს გამოწ- 

ერილი წამლები და მათი დოზირება. როდესაც ძალადო- 
ბას ჩადის პიროვნული აშლილობის მქონე პიროენება, 
საგანგებო სიტუაციაში, შეიძლება, საჭირო გახდეს მედი- 
კამენტების დანიშვნა, მაგრამ, ძირითადად, უმჯობესია, 

თუ თავიდან ავიცილებთ მათ რეგულარულ გამოყენებას. 
სხვა ზომები გულისხმობს იმ ფაქტორების შესუსტებას, 

რომლებიც იწვევენ ძალადობას ან კიდევ პაციენტისთვის 
უფრო კონსტრუქციული საშუალებების უზუნრველყო- 
ფას, რათა მან მოახერხოს დაძაბულობის მართვა (მაგ. 

ფიზიკური ვარჯიში ან პერსონალისთვის მიმართვა დახ- 

მარების სათხოვნელად). 

« მხარდამქერი ფსიქოლოგიური ინტერვენცია. მისი გამ- 
ოყენება შეიძლება საჭირო იყოს ისეთ პაციენტებთან ან 

პერსონალთან, რომლებიც ძალადობრივი თავდასხმის 

მსხვეპლს წარმოადგენენ (იხ. ზემოთ ტექსტი დანაშაუ- 

ლის მსხეეპლის შესახებ). 

+ უნდა მოხდეს თუ არა პოლიციის ინფორმირება, არ უნდა 
დაგვავიწყდეს, რომ ასეთი თავდასხმები მეორე ადამიან- 

ზე ძალადობის ფორმებია, რომლებიც შეიძლება კრიმი- 

ნალური ხასიათისა იყოს. 

+ შესაძლო ზეგავლენა პაციენტთა ჯგუფზე. სხვა პაციენ- 
ტებს შეიძლება დასჭირდეთ მხარდაჭერა, განურჩეელად 

იმისა, შეესწრნენ თუ არა ისინი ინციდენტს. 

« განყოფილების/პალატის ზოგად პოლიტიკაში ცვლილე- 

ბების შეტანის საჭიროება. ძალადობრივმა ინციდენტმა 
შეიძლება განაპირობოს განყოფილების/პალატის პოლი- 

ტიკისა და პროცედურების შეცვლა. 

რისკებგის შეფასება 

ნიშვნ; დანაშაულის შემთხვევები და იშვიათი ძა- 

თაღობ ს ფაქტები უფრო 
თვალსაჩინო გახადა სათემო 

მომსახურებაზე გადასვლამ და მოსახლეობის შფოთვა გაა- 

ძლიერა. ფსიქიატრიულ სერვისებს სჭირდება რესურსები, 

რათა გაუმკლავდეს სირთულეებს, აღმოაჩინოს ძალადობის 

სერიოზული საფრთხე და მართოს იგი. საფრთხისა და რის- 

კის მიმოხილვა შემდეგ წყაროშია მოცემული: MსII6ი, 2000, 

ფსიქიატრს შეიძლება დასჭირდეს რისკის შეფასება ყოველ- 

დღიურ ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში და, ასევე, სასამართლო 

შემთხეევებზე მუშაობისას. 
ყოველდღიურ პრაქტიკაში საფრთხის შემცველი შეი- 

ძლება აღმოჩნდნენ, როგორც სტაციონარული, ისე ამბუ- 

ლატორული პაციენტები. რისკის დეტალური შეფასება 

იმისათვისაა საჭირო, რომ მაქსიმალურად ადეკეატური 

ნაბიჯები გადაიდგას, როგორც პაციენტის, ისე სხვა ადა- 

მიანების ინტერესთა დასაცავად. სხვებისთვის ზიანის მიყ- 

ენების რისკი მნიშვნელოვანი კრიტერიუმია საავადმყოფო- 

ში იძულებითი მოთავსებისთვის. 

სასამართლოსთვის სამუშაოს შესრულებისას სასამართ- 

ლომ შეიძლება მოითხოვოს ფსიქიატრის დასკენა ბრალ- 

დებულთან დაკავშირებული საფრთხის შესახებ, იმისათვის, 

რომ შესაფერისი სასჯელი იქნას გამოყენებული. ფსიქი- 

ატრს, შეიძლება, აგრეთვე სთხოვონ კომენტარი პენიტენ- 

ციურ დაწესებულებაში დაკავებული დამნაშავეების შეს- 

ახებ, რომელთა გათავისუფლება დგას დლღის წესრიგში. 

ორივე შემთხვევაში საქმე გეაქვს ეთიკურ დილემასთან. 

ერთი მხრივ, საუბარია საზოგადოების დაცვაზე ისეთი 

ადამიანისგან, რომელმაც შეიძლება ძალადობა ჩაიდინოს, 

მეორე მხრივ, არსებობს ვალდებულება, რომ პატივი სცე 

დამნაშავის ადამიანის უფლებებს. 

რისკების შეფასებისას ორი ფართო მიდგომა გამოიყ- 

ენება: 

1.კლინიკაში მომუშავე ფსიქიატრებმა სცადეს იმ ფაქ- 

ტორები” იდენტიფიცირება რომლებიც დაკავშირე- 

ბულია ინდივიდუალური პაციენტის საშიშროებასთან. 

მიუხედავად იმისა, რომ ძალადობის ზოგადი პრედიქ- 

ტორები (მაგ. ანტისოციალური პიროვნული აშლილობა 

და ფსიქოტროპული ნივთიერებების მოხმარება) ამ მხრივ 

გამოსადეგი ფაქტორებია, მათ აკლიათ სპეციფიკურობა 

რისკის ქვეშ მყოფი ცალკეული ინდივიდის იდენტიფიკა- 
ციის თვალსაზრისით (ნ0Iგი 2იძ L90XIC, 2000). 

2. დამნაშავეებსა და სხვა ჯგუფებში (მაგ., ფსიქიკური 

პრობლემების მქონე პირები) კრიმინალური ქცევის 

პროგნოზისთვის აქტუალურ მეთოდებს იყენებენ. ზოგა- 

დად, წინასწარ/პრედიქტულ ქცევასა და განვითარე- 

ბულ მდგომარეობას შორის დაბალი კორელაციაა, რაც 

იმას ნიშნავს, რომ ეს მეთოდები პროგნოზისთვის არ 

გამოდგება. მიუხედავად იმისა, რომ ახლად შემუშავე- 

ბულ ინსტრუმენტებს შედარებით მაღალი სიზუსტით 

შეუძლიათ ძალადობრივი ქცევის წინასწარ განსაზღვრა, 

მათი გამოყენება ბევრ დროს მოითხოვს (Mიიგჩმი #! ძI, 

2000). 

არ არსებობს ფიქსირებული კლინიკური წესები რისკების 

შესაფასებლად, მაგრამ არსებობს ავტორიტეტული სარე- 

კომენდაციო პუბლიკაციები. რისკის შეფასებისას უნდა 

მოხდეს ძალადობრივი ქცევის ისტორიის საფუძვლიანი 
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მიმოხილვა, უნდა შევისწაელოთ ჩადენილი დანაშაულის 

მახასიათებლები და გარემოება, რომელშიც დანაშაული 

განხორციელდა, ისევე როგორც დამნაშავის ფსიქიკური 

მდგომარეობა (სურათი 26.4), მიმოხილვისას სასარგებლოა 

შემდეგი ძირითადი საკითხების გათვალისწინება: 

? შეიმჩნევა თუ არა ქცევის მყარი პატერნი; 

? იყო თუ არა რაიმე გარემოებები, რომლებმაც გამოიწვიეს 

ძალადობა და მოსალოდნელია თუ არა მათი გამეორება 

მომავალში; 

? არსებობს თუ არა მყარი მტკიცებულება იმისა, რომ 

ბრალდებულს აქვს სურვილი შეცვალოს თავისი ქცევა; 
? ექნება თუ არა შედეგი ბრალდებულის მკურნალობას 
(სურათი 26.4). 

ამ პრედიქტორებიდან ყველაზე სასარგებლო ძალადო- 

ბრივი ქცევის ისტორიაა (MსIIტი, 2000). ანტისოციალური 

პიროვნული აშლილობის ან დასწავლის დარღეეეის მქონე 

პირების მხრიდან საფრთხის შეფასება შეიძლება გარკვეულ 

სირთულეებთან იყოს დაკავშირებული. ორივე შემთხეევაში 

ეს პირები ნაკლებად არიან მოტივირებული, რომ შეასრუ- 

ლონ ექიმის დანიშნულება. კიდევ ერთ სირთულეს ქმნის 

პიროენება, რომელიც იმუქრება, რომ ჩაიდენს ძალადო- 

ბრივ ქცევას, მაგ. მუევლელობას. ამ შემთხვევაში თითქმის 

ისეთივე გამოკვლევა ტარდება, როგორც თვითმკვლელო- 
ბასთან დაკავშირებული მუქარის დროს. ფსიქიატრმა უნდა 

ჰკითხოს პაციენტს თავისი განზრახვის, მოტივის და პო- 

ტენციური მსხეერპლის შესახებ და უნდა ჩაატაროს ფსიქი- 

კური მდგომარეობის სრული გამოკვლევა. პაციენტებს, 

რომლებიც იმუქრებიან, შესაძლებელია, ამბულატორი- 

ულად გაუწიოთ მხარდაჭერა და მკურნალობა, მაგრამ თუ 

რისკი მაღალია, საჭიროა მათი გადაუდებელი სტაციონი- 

რება. შეიძლება საჭირო გახდეს პოტენციური მსხვერპლის 

გაფრთხილება. 

    
  

  

      
  

  

    
          

    
      

      
      

  
  

  

  

წი! არსებული! 
მოწყვლადობა 

სოციალური და 
ფსიქიკური პერსონალური 
აშლილობა ააიველ (I აასტრესირები 

1 ფ! 
სომარ; ფაიქოტრიაელ მდგომარეობა 

არასწორად აოციალულ და 
მოხმარ; ნტერპერსონალურ 

- გრეი რული ტრი პროტექტორები 

მიმცემები 

- ძ. ქცევის გაუთეალის- გათვალის” ––-––) ძალადობრივი წინებელი             
სურათი 264 იმ საკითხების სქემატური გამოსახულება, რომლებიც 
უნდა გავითვალისწინოთ ძალადობრიეი ქცევის საფრთხის 

შეფასებისას (#რ6 MსIICი, (2000). ხმინოსჯილ5, 05 გიძ IC 

ხI6ძ1Cწ0ი 0I იილხენIII0/ 1ი (იტ ი6V 0XX%Iძ (CXIხ00X 01 ი5/სჩIგწი ( 6ძ=. 

M.6. 6CIძC-. II. L0ნ6»-Iხი” 1 8იძ M.C. ტიძილმ5ლი), Cხ001% 1I.4.3. 

0X(0VIძ სიIVC5I6/ XXC-+55, 0XI0Vძ. სCიორძსი0ძ VI იზითI5510ი) 

ოსიქიატრის დასყქნა 

  

0ხრილი 26.5 ხიფათთან დაკავშირებული ფაქტორები 
  

ისტორია 
  

+ წარსულში ჩადენილი ძალადობის ერთი ან მეტი ეპიზოდი; 
“ განმეორებადი იმპულსური ქცევა; 
«+ სტრესთან გამკლავების სირთულის მაჩვენებლები; 
«+ წარსულში პაციენტი არ იწუხებდა თავს სურვილების შეკავე- 

ბით; 
« ანტისოციალური მახასიათებლები და სოციალური მხარდაჭე– 

რის ნაკლებობა, 

დანაშაული 

+ უცნაური ძალადობა; 
«+ პროეოკაციის ნაკლებობა; 
« სინანულის ნაკლებობა; 
« მუდმიეი უარყოფა. 

ფსიქიკური მდგომარეობა 

«+ ავადმყოფური ეჭვიანობა; 
+ პარა! იდეები 

აზრებით; 

მოტყუების მცდელობა; 
თვითკონტროლის ნაკლებობა; 
მუქარა ძალადობის გამეორების შესახებ; 
მკურნალობისადმი დამოკიდებულება – არ იცავს 
დანიშნულებას. 

გარემოებები 

« მოსალოდნელია მაპროვოცირებელი ან პრეციპიტატული 
ფაქტორის ხელახალი აღმოცენება; 

« ნარკოტიკის ან ალკოჰოლის აეადმოხამრება; 
«+ სოციალური სირთულეები და მხარდაჭერის ნაკლებობა, 

კარგი იქნება, თუ ფსიქიატრი არ დაეყრდნობა საფრთხის 

საშიშროების ხარისხის მხოლოდ საკუთარ შეფასებას და ამ 

საკითხს განიხილავს ფსიქიატრებთან, ზოგადი პროფილის 

ექიმებთან, სოციალურ მუშაკებთან და პაციენტის ნათე- 

სავებთან ერთად IMVIIდი, 2000). 

  

  

სხვებისთვის ზიანის მიყენების 

ა
ჯ
ი
.
.
 

  

  

  

ფსიქიატრის დასკვნა 

სისხლის სამართლის დანაშაულის შემთხვევაში სასამართ- 

ლოსთვის მომზადებული ფსიქიატრის დასკვნა საყურ- 
ადღებო დოკუმენტია და იგი უნდა ეფუძნებოდეს ამომ- 
წურავ ფსიქიატრიულ და სოციალურ გამოკვლევას. მწიშ- 
ენელოვანია, რომ ფსიქიატრმა წაიკითხოს ყველა მოწმის 

ჩვენება, ბრალდებულის განცხადებები და ყველა წინა სა– 
მედიცინო ჩანაწერი, სოციალური ანგარიშები. უნდა მოს- 

დეს ოჯახის წევრთა ინტერვიუირება. თუ მტკიცებულებები 
წინა დანაშაულის შესახებ ვალიდურად არ მიიჩნევა (მაგ. 

ინგლისის კანონმდებლობაში), ფსიქიატრის დასკვნა არ 

უნდა შეიცავდეს ამ ფაქტებს. ამან ფსიქიატრს შეიძლება 
პრობლემები შეუქმნას, რადგან მისი აზრი ხშირად ხშირად 
ემყარება დამნაშვის წარსულ ქცეეას. სასამართლოსთვის 
დაწერილი ფსიქიატრიული დასკენა მიჰყვება ბოქს 26.6-ში 

აღწერილ ფორმატს და უნდა შეიცაედეს ფსიქიკური მდ- 
გომარეობის შეფასებას დანაშაულის ჩადენის მომენტში და 

ასევე სასამართლო პროცესზე დასწრების შესაძ, ბი! 
შეფასებას. ცხრილში 26.6 ნაჩვენ,. ა საეღებლობის ვენებია ფსიქიატრის როლი 
ინგლისსა და უელსში მიმდინარე სასამართლო პროცესის 
სხვადასხეა საფეხურზე, 

– 801 –



26 სასამართლო ფსიქიატრია 

ფსიქიატრის როლი სასამართლოსთან 

მიმართებაში 

ფსიქიატრს მოეთხოვება გამოიყენოს თავისი პროფესიუ- 

ლი ცოდნა და დაეხმაროს სასამართლო პროცესს. იგი არ 

უთითებს, თუ რა უნდა გააკეთოს სასამართლომ. ბრიტა- 

ნეთში მოწმედ გამოძახებული სამედიცინო ექსპერტი მთე- 

ლი სასამართლოს წინაშეა პასუხისმგებელი. ზოგჯერ, ძნე- 

ლია ნეიტრალიტეტის შენარჩუნება. ფსიქიატრს შეიძლება 

გაუჭირდეს მოვლენების სხვაგვარად წარმოჩენა, ვიდრე 
დაინტერესებულ მხარეს სჭირდება. ეს ძალიან რთულია, 
ვინაიდან ფსიქიატრთა უმრავლესობა თავის პროფესიულ 

უნარ-ჩვევებს პაციენტის ნდობის მოსაპოვებლად იყენებს, 

რომლის მდგომარეობაზეც სასამართლოში ანგარიში უნდა 

ნარადგინოს. ფსიქიატრმა უნდა იცოდეს, რომ სასამართლო 

ნახავს მის ანგარიშს და შეიძლება ხმამაღლაც წაიკითხონ 

სასამართოს დარბაზში. იურისტების მიერ შეკვეთილი და 

ანაზღაურებული ექიმის ანგარიში სასამართლოს საკუთრე- 

ბაა. 

გამოკვლევა 

ბრალდებული ან მსჯავრდებული ადამიანის ფსიქიატრი- 

ული გამოკვლევისას რამდენიმე მნიშვნელოვანი პუნქტია 

გასათვალისნინებელი: 

1.რაც შეიძლება გულდასმით მოემზადეთ ინტერვიუსთვის. 

იქონიეთ ჩამოყალიბებული აზრი გამოკვლევის მიზანზე 

და, განსაკუთრებით, ნებისმიერ კითხვასთან დაკავშირე- 

ბით, რომელიც ეხება მსჯავრდებულის უნარს, წარსდგეს 

სასამართლოს წინაშე, მოიპოვეთ დეტალური ინფორმა- 

ცია მიმდინარე და წარსულ დანაშაულებზე, ბრალდებუ- 
ლისა და მოწმეების მიერ გაკეთებული განცხადებების 

ასლებთან ერთად. შეისწაელეთ ანგარიშები ბრალდებუ- 

ლის სოციალური ისტორიის შესახებ. ინტერეიუს დროს 
გაეცანით მათ ბრალდებულთან ერთად და შეამოწმეთ 

მათი სიზუსტე. 

2.პირველ რიგში, აუხსენით კლიენტს რეფერალის (გად- 
ამისამართების) მიზეზი; განუმარტეთ მას, თუ რატომ 

მოხდა გადამისამართება. კლიენტმა უნდა იცოდეს, რომ 
ფსიქიატრის დასკენა შეიძლება სასამართლოს წინაშე 

იყოს წარდგენილი და რომ ბრალდებულს უფლება აქვს 
თაჟი შეიკავოს კითხვებზე პასუხის გაცემისგან. 

3.გააკეთეთ დეტალური ჩანაწერები; ჩაიწერეთ ბრალდე- 

ბულის მიერ გამოთქმული ნებისმიერი მნიშვნელოვანი 

კომენტარი. ინტერვიუს რომელიმე საფეხურზე (არა 

აუცილებლად დასაწყისში) უნდა განიხილოთ ბრალდე- 

ბულის დანაშაული. ბრალდებულმა შეიძლება აღიაროს 

ან არ აღიაროს დანაშაული, თუმცა ფსიქიატრი არ არის 

ვალდებული ამასთან დაკავშირებით კომენტარი გააკე- 

თოს. 

4.შეერიბეთ დეტალური ანამნეზი სომატური დაავადე- 

ბების შესახებ. განსაკუთრებული ყურადღება მიაქციეთ 

წევროლოგიურ აშლილობებს, როგორიცაა ქალა-ტვინის 

ტრავმა და ეპილეფსია. 

5.მოიპოვეთ წინა ფსიქიატრიული აშლილობისა და მკურ- 

ნალობის დეტალური ისტორია. სრულად გამოიკვლიეთ 

ამჟამინდელი ფსიქიკური სტატუსი. საჭიროების შემ- 

თხვევაში, შეიძლება აუცილებელი გახდეს სპეციალური 

გამოკვლევის ჩატარება. თუ ბრალდებულის ინტელექტის 
დონე ეჭეს ბადებს, კლინიკური ფსიქოლოგიის სპეციალ- 

ისტმა უნდა ჩაატაროს ცალკე გამოკვლევა. 

6. თუ ეს შესაძლებელია, მოიჰოვეთ დამატებითი ინფორმა- 

ცია ნათესავებისგან და სხვა ინფორმატორებისგან. თუ 

ბრალდებული წინასწარ პატიმრობაში იმყოფება, საპ- 

ატიმროს პერსონალს მასთან ხანგრძლივი ურთიერთო- 

ბის საშუალება ეძლევა და, შესაბამისად, შეუძლია ღირე- 

ბული ინფორმაციის მოწოდება. 

დასჰვნის/ანგარიშის მომჭადება 

სასამართლოსთვის ანგარიშის მომზადებაზე გაელენა აქვს 

კონკრეტული შემთხვევის გარემოებებს და ადვოკატების 

მიერ მოცემულ ინსტრუქციებს. სასამართლოსთვის 

მომზადებული ანგარიშები სამოქალაქო და სისხლის 

სამართლის შემთხვევებში შეიძლება ძალიან განსხვავებული 

აღმოჩნდეს. შესაძლო მონახაზი მოცემულია ბოქსში 26.8. 

უფრო დეტალური ინფორმაციისთვის იხ. C(0სიძა (2000), 

ანაგარიშის მომზადებისას ფსიქიატრს უნდა ახსოედეს, 

რომ მას წაიკითხავენ ადამიანები, რომლებსაც არ აქვთ 

სამედიცინო განათლება. ასე რომ ანგარიში უნდა იყოს 

დაწერილი მარტივი ინგლისურით და მასში არ უნდა იყოს 

გამოყენებული ჟარგონი. თუ გამოიყენება ტექნიკური 

ტერმინები, ისინი მაქსიმალურად ზუსტად უნდა იყოს 

განსაზღვრული. გარდა ამისა, ანგარიში მოკლე უნდა იყოს. 
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საფეხური! საფეხური II საფეხური III საფეხური IV 
დაკავება. სასამართლოზე სასამართლოს შემდეგ 

ს დასკვნა სასამართლოსათვის სპეციფიკური პრობლემები მკურნალობა საავადმყოფოს 
შამს პოლიცოის ნინსაწარი დაკავება სტაციო მზაობა სასამართლოს წინაშე ორდერის ან მეურვეობის ქვეშ 

განყოფილება, საავადმყოფო,  ნარული გამოკვლევისათვის ან წარსადგენად; _ შეზღუდული 
ბამედიცინო გამოკვლევა) მკურნალობისათვის პასუხისმგებლობა 

ადაყვანა რჩეეა შემდგომი მართვის ციხიდან გადაყვანა; 
გამოკვლევა დაპატიმრების მავ ისათვის თაობაზე გადაწყვეტილება 
შემდეგ: განთავისუფლების შესახებ 
სასამართლოს აცილება მკურნალობა თემში 
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ფსიქიატრის სახელი და გეარი, კვალიფიკაცია, ახლანდელი 
თანამდებობა (ინგლისსა და უელსში – დამონმებულია თუ არა 
ფსიქიკური ჯანმრთელობის აქტის მე-12 პარაგრაფით) 

სად და როდის ჩატარდა ინტერვიუ და ესწრებოდა თუ არა მას 
მესამე პირი. 

ინფორმაციის წყაროები, შესწაელილი დოკუმენტების ჩათვლით. 
ბრალდებულის/მოსარჩლეს ოჯახური და პირადი ისტორია. 
მისი დეტალური წარდგენა არ არის საჭირო, განსაკუთრებით 
იმ შემთხვევაში, თუ სასამართლოსათვის ხელმისანვდომია 
ანგარიში სოციალური მდგომარეობის შესახებ. ყურადღება 
მიმართული უნდა იყოს დიაგნოზზე და ინფორმაციაზე, რო- 
მელიც ეხება ბრალდებულის უნარს წარდგეს სასამართლოს 
ინაშე, 

ამჟამინდელი ფსიქიკური მდგომარეობა. წარმოდგენილი უნდა 
იყოს მხოლოდ თვალსაჩინო ამჟამინდელი ნიშნები; სიმპტომები, 
რომლებიც არ აღინიშნება, უნდა გამოეტოვოთ. დიაგნოზის 
ფორმულირებისთვის უნდა გამოვიყენოთ ფსიქიკური ჯან- 
მრთელობის აქტის ტერმინები (ფსიქიკური დაავადება, ფსი- 
ქიკური დარღვევები ან პიროვნული აშლილობა). შემდგომში, 
შეიძლება, დიაგნოზის დაკონკრეტება. სასამართლო, პაციენტის 
მდგომარეობაზე უფრო ზუსტ და მკაფიო განმარტებებს 
მოითხოვს, ეიდრე დიაგნოზის ნიუანსების განხილვას. 

ფსიჭიკური მდგომარეობა შესაბამისი მოვლენების დროს. ეს 
ხშირად ძალიან მნიშვნელოვანი საკითხია, განსაკუთრებით 
სისხლის სამართლის საქმეების დროს. და მაინც, ამ შემთხეევაში 
მხოლოდ რეტროსპექტულ მოსაზრებებს შეგვიძლია და- 
ვეყრდნოთ. შეფასებას შეიძლება დაეხმაროს მოწმეების 
ჩვენებები, რომლებმაც ნახეს დამნაშავე დანაშაულის ჩადენის 
დროს ან უშუალოდ მის შემდეგ. ამჟამინდელ ფსიქიატრიულ 
დიაგნოზს შეუძლია მოგვანოდოს ინფორმაცია სავარაუდო 
ფსიქიეუური მდგომარეობის შესახებ დანაშაულის დროს, 
მაგალითად, თუ ბრალდებულს აქვს ქრონიკული შიზოფრენია ან 
ქრონიკული ორგანული ფსიქიკური სინდრომი, მისი ფსიქიკური 
მდგომარეობა, სავსებით შესაძლებელია, ისეთივე ყოფილიყო 
დანაშაულის დროს, როგორც გამოკვლევისას. თუმცა, თუ 
ბრალდებულს აქვს დეპრესიული აშლილობა (ამჟამად ან ბოლო 
პერიოდში) ან ისეთი ეპიზოდური აშლილობა, როგორიცაა 
ეპილეფსია, უფრო რთულია დასკვნის გაკეთება იმის შესახებ, 
თურა მდგომარეობაში იმყოფებოდა იგი დანაშაულის ჩადენისას. 
კიდევ ერთი სირთულე იმაში მდგომარეობს, რომ მაშინაც კი, თუ 
დადგინდა რომ ბრალდებულს ჰქონდა ფსიქიკური აშლილობა, 
შემდგომი გამოკელევაა საჭირო დანაშაულის ჩადენის პერიოდში 
თტი§ /88-ს დასადგენად. 

დასკვნები: ძირითადი მონაცემების შეჯამება 

   

  

   
   

    

რჩუემა სამედიცინო მკურნალობის თაობაზე 

ფსიქიატრის ერთ-ერთი მთავარი ფუნქციაა . გამოთქეას 

აზრი იმის თაობაზე, არის თუ არა ფსიქიატრიული 

მკურნალობა ნაჩვენები ფსიქიატრმა უნდა იზრუნოს 

იმაზე, რომ მკურნალობაზე რეკომენდაციები რეალურად 

განსახორციელებელი იყოს. მან საჭიროების შემთხეეეაში 

ფსიქიატრის დასკვნა 

უნდა გაიაროს კონსულტაცია კოლეგებთან, სოციალურ 
მუშაკებთან და ა.შ. თუ რეკომენდებულია ჰოსპიტალური 

მკურნალობა, სასამართლო უნდა იყოს ინფორმირებული 
იმის შესახებ, შესაძლებელია თუ არა ბრალდებულის 

შესაბამისი სახით განთაესება, 

აქ მნიშვნელოვანია რისკების შეფასება (გვ. 800). 

ფსიქიატრმა უნდა გასცეს რეკომენდაცია მხოლოდ და 
მხოლოდ მკურნალობის თაობაზე, მიუხედავად ამისა, 

სასამართლო ხშირად კეთილგანწყობით იღებს ფსიქიატრის 

მიერ შესაფერისი ფორმით გამოთქმულ კომენტარს შესაძლო 

სასჯელის ადეკვატურობის შესახებ, განსაკუთრებით მაშინ, 

როდესაც საქმე ახალგაზრდა დამნაშავეებს ეხება. 

ფსიქიატრი, რომელიც წარსდგება სასამართლოს 

წინაშე 

ფსიქიატრი, რომელიც სასამართლოს წინაშე გამოდის 
კარგად უნდა იყოს მომზადებული. მას ხელთ უნდა 

ჰქონდეს ყეელა ანგარიშისა და საჭირო დოკუმენტის ასლი. 

სასარგებლოა, საქმეში მონაწილე ადვოკატთან წინასწარ 
გასაუბრება, რათა გაირკვას ყველა საკითხი, რომელიც 

შეიძლება სასამართლოზე აღმოცენდეს. სასამართლოში 

ნებისმიერ კითხვაზე პასუხის გაცემისას მნიშენელოეანია 
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ანტიფსიქოზური პრეპარატები 474 
ბენზოდიაზეპინები 474 
დეტოქსიკაცია 474 
ვიტამინური დანამატები 474 
კარბამაზეპინი 474 
კლომეთიაზოლი 474 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია 475 
ლაბორატორიული ტესტები 472 
მკურნალობის გეგმა 472 
მკურნალობის მეთოდები 471-2 
მოტივაციური ინტერვიუ 472. 473 
რეკომენდაციები 478 
რეციდივის პრევენცია 475 
რისკის ზოგადი მაჩვენებლები 470 
საერთო საცხოვრებელი/პოსტელი 476 
ფარმაკოლოგიური მკურნალობა 4756 
ფსიქოლოგიური მკურნალობა 474 
ქლორდიაზეპოქსიდი 474 
შედეგები 477 
ჯგუფური თერაპია 4745 
C465-კითხვარი 130, 469 

მორალური მოდელი 457 
სამედიცინო მოდელი 457 
სიკვდილიანობა 463-4 
სუიციდი 427, 431. 465 
ტერმინოლოგია 457 

ალკოპოლდამოკიდებულება 457 
ალკოჰოლიზმი 457 

ალკოჰოლის ავადმოხმარება 457 
ალკოჰოლის მოხმარების ერთეული 458 
ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება 457 

პრობლემური მოხმარება 457 
ტოქსიკური ან კვებასთან დაკავშირებული 

მდგომარეობები 465 
ალკოჰოლური დემენცია 465 
ვურნიკეს ენცეფალოპათია 465, 347 
კოგნიტური ფუნქციების დეფიციტი 465 
კორსაკოვის ფსიქოზი 465 
კორძიანი სხეულის გათხელება 465 
ლატერალური პარკუჭების გაფართოება 465 

ფიზიკური დაზიანება 462-4 
არტერიული ჰიპერტენზია 463 
გასტროინტესტინური დარღვევები 463 
ეპილეფსია 463 
ინსულტი 463 
კარდიოვასკულური სისტემა 463 
მარკიაფავა-ბინიამის სინდრომი 463 
მიელინოლიზი 463 
ნათხემის დეგენერაცია 463 
ნაყოფის ალკოპოლური სინდრომი 463 
ნერვული სისტემა 463 
პერიფერიული ნეიროპათია 463 
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სიკვდილიანობა 463-4 

სოციალური/ჯანმრთელობის პრობლემების რისკი 458 
ქალა-ტვინის ტრაემა 463 

ფსიქიკური აშლილობები 464-6 
ალკოჰოლური ციროზი 460 
ალოგიკურად აზროვნება 626 
ალპრაზოლამი 564, 567 
ალტერნატიული სპლაისინგი, საინფორმაციო რნმ-ს 

ფორმირება (ოჩMბ) 140 
ალტრუიზმი 644 
ალფა-მეთილ-პარა-თიროზინი (#Mნ%) 256 

ალფა-სინუკლეინი 361 
ალცჰაიმერის დაავადება 355 

გამოკვლევები 356 
გარემო ფაქტორები 358 
გენეტიკა 357 
ამილოიდური ცილის პრეკურსორი 357 
აპო წ4 109, 357 

დიფერენციალური დიაგნოზი 356, 363 
ჰპლინიკური ნიშნები 359-60 
მკურნალობა 546-8 

გინეო ბილობა 547 
მემანტინი 547 
ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები 546 

ნეეროპათოლოგია 356-7 
პროგრესირება 357 
შეფასება 546 
#0#8-C00 სკალა (ალცჰაიმერის დაავადების შეფასების 

სკალა) 353, 546 
ამბიტენდენცია 18 
ამბულატორიული კლინიკები 673 
ამენორეა, ნერვული ანორექსია 381 
ამიგდალა 101-2 

და პტსა 170 

ამილოიდოპათები 366 
ამილოიდური კასკადის ჰიპოთეზა 358 
ამილოიდური ფოლაქები 357 
ამილოიდური ცილის პრეკურსორი 357 
ამილოიდური ცილის პრეკურსორის მუტაცია, 

ალცჰაიმერის დაავადება 357 

ამინოალკილის ნაერთები 570 
ამისულპირიდი 316, 320-1, 372, 570 
ამიტრიპტილინი 

დეპრესიის დროს 585 
კლინიკური მახასიათებლები 266, 276 
პიროვნული აშლილობა 154 
პრეპარატის დანიშვნა 582 
ორსულობის დროს 561 

ამნეზია 347-8 
ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 464 
გარდამავალი გლობალური 348 
დანაშაული 795 
დისოციაციური 229 - 
მიზეზები 347 
ფსიქოგენური (ამოვარდნები) 20, 229 
იხ, ასევე, მეხსიერების დარღვევები 

ამნეზიური სინდრომი 20, 347-9 
გამოკვლევები 348 
ეტიოლოგია 347 
კლასიფიკაცია 342 
კლინიკური სურათი 347 
მიმდინარეობა და პროგნოზი 348 

ამოკი 232 
ამოქსაპინი 580 
ამფეტამინი 602 

ეპიდემიოლოგია 494 
კლინიკური ეფექტი 494-5 
მკურნალობა 495 
პრევენცია 495



ჩვენებები 602-3 
ანაბოლური სტეროიდები 419 
ანალგეტიკების ხელმისაწვდომობის შეზღუდვა 442 
ანამნეზის შეკრება 45-8, 346 
ალკოპოლის მოხმარება 471 
ბავშვები 748. 
დასწავლის დარღეევები 764 
სქესობრივი სფერო 47, 509 
შეკრების სქემა 445 

ანანკასტური იხ, ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 
ანგინა, გულის 420 
ანგარიში, ფსიქიატრიული ანგარიში სასამართლოსთვის 802 
ანდერძი, ქმედუნარიანობა ანდერძის შედგენისას 82-3 
ანდროგენები 

სექსუალობის პორმონული თეორია 504-5 
სექსუალური ანომალიის მკურნალობა 518 

ტრანსსექსუალიზმი 526, 527 
ანეერიზმა, სუბარაქნოიდული ჰემორაგია 377 
ანოზოგნოზია 18, 55, 344 
ანონიმური მომსახურება ალკოჰოლდამოკიდებულთათვის 476 

ალ-ანოწი და ალ-ატინი 476 
ანოქსია 376 
აუტო-ეროტიკული ასფიქსია 524 

ანტენატალური სიკვდილი 425 
ანტიდეპრესანტები 578-83 

აგორაფობია 205 
ალკოჰოლიზმი 476 
ბავშვები 732 
ბოდვითი აშლილობები 339 · 
არასასურეელი მოქმედება 581 
და გულის დაავადებები 582 
დანიშნულება 582 
დანიშნულება ორსულობის დროს 561 
და ეპილეფსია 582 
ზომიერი დეპრესია 2756 
კლასები 578 
კლინიკური გამოყენება 582 
ჰპლინიკური მახასიათებლები 266 
კომბინირებული მკურნალობა 279 
პიროვნული აშლილობა 154 
სუიციდის სიხშირე 584 
სხეულის დისმორფული აშლილობა 226 
უკუჩვენებები 582 
შემანარჩუნებელი დოზა და პროფილაქტიკა 583 
შეცვლა 277-8 
შიზოფრენია 317 
შფოთვითი აშლილობები 194, 566 
წამალებთან ურთიერთქმედება 582 
ხანდაზმული პირები 550 
ის. ასევე, ბუპროპიონი; დულოქსეტინი; ჰიპერიკუმი; 

მიანსერინი; მირტაზაპინი; მაოი-ები, რებოქსეტინი; 
სუსი-ები; ტრაზოდონი; L-ტრიპტოფანი; ვენლაფაქსინი 

ანტიდეპრესანტები, ტრიციკლურები 264, 276, 578-83 
არასასურველი ეფექტები:580 
ორსულობის დროს 562 
პლაზმური კონცენტრაციის მონიტორინგი 580 
ტოქსიკური ეფექტი 581 
ფარმაკოლოგია 578-9 
იხ. ასევე, ამიტრიპტილინი 

ანტიკონეულსანტები 
დანიშნულება ორსულობის დროს 562 
დეპრესია 266 
ეპილეფსია 372 

ანტისოციალური პიროვნება 
ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკაეშირებული 468 
ბავშვები 150 
კრიმინოლოგია 777 

ანტისოციალური (დისოციალური) 
პიროვნული აშლილობა 141, 143, 156 
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„ანტიფსიქიატრია” 91 
ანტიფსიქოზური მედიკამენტები 569-77 
ალკოპოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 474 
არასასურველი ეფექტები 572-5 

ავთვისებიანი ნეიროლეფსიური სინდრომი 574 
აკათიზია 572 
ანტიადრენერგული/ანტიქოლინერგული 573 
დეპრესია 573 
ექსტრაპირამიდული 572 
კარდიალური არითმია 573 
მწეავე დისტონია 572 
პარკინსონული სინდრომი 572 
ტარდიული დისკინეზია 572 
წონაში მატება 321, 573 

აუგმენტაცია 278 

გადაუდებელი დახმარების დროს 576 
გვერდითი ეფექტები 320-1, 572-5 
დანიშენა 

დოზირება 575 
უკუჩვენებები 575 
ორსულობის დროს 561-2 

დემენციისთვის 545 
დეპო პრეპარატები 571 
კარდიოვასკულური რისკ ფაქტორები 321 
პიროვნული აძლილობა 154 
პოზიტრონულ ემისიური ტომოგრაფია (პეტ) 575 
სედაცია 321 

ტიპიური/ატიპიური 570-1 
შიზოფრენია 314-6. 320-1 
MC რეკომენდაციები 576 

უკუჩვენებები 575 
უეცარი სიკვდილის რისკი 575 
ფარმაკოლოგია 569 

ატიპიური პრეპარატები 570 
ტიპიური პრეპარატები 570 
ფარმაკოკინეტიკა 571 

შაქრიანი დიაბეტი, ტიპი II 321 
შემანარჩუნებელი მკურნალობა 272 
შფოთვა 566 
წამლების ურთიერთქმედება 571-2 
ხანდაზმული პირები 545 

უკუჩვენებები, გვიანი დისკინეზიის რისკი 553 
ანტიქოლინერგულები 577 
ანტონის სინდრომი 344 
ანქსიოლიზური მედიკამენტები 563-7 

აგორაფობია 205 
დანიშნულება ორსულობის დროს 561 
ნარკომოხმარება 491-2 
ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 215 
შფოთვითი აშლილობები 563-4 
იხ. ასევე, ბენზოდიაზეპინები 

ანჰედონია 235 

64, ალცჰაიმერის დაავადება 109, 358, 360. 
აპრაქსია 55 
აჟიტაცია 235, 236 
არათანამშრომლური პაციენტი 43 
არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები 
და ალცპაიმერის დაავადება 358 

არითმ; იების წარმოები! ა ებიკული ' ერაციები! ების სპეციფიკური 

არიპიპრაზოლი 320, 321, 571 
არქტიკული ისტერია 232 
ასაკი 

და ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკა. ებული 
აშლილობები 461 ებასთან დაკავშირ 

დაბერების ნორმალური პროცესი 530-4 
ააერაელისი, ტრენინგი 630 

ასერტული სტაციონარგარემე მ, 126. 67. 
ასოციაციური პროცესის დარღვევები 16 ს შვ თმა



საძიებელი 

ასპერგერის სინდრომი 718 
ასტერეოგნოზია 55 
ასტროციტები, გლიოზი 310 
ასფიქსია, აუტოეროტიკული §24 
ატოპოგნოზია 55 
აუგმენტაცია, დეპრესიის დროს 285, 278 

აუდიტი, კლინიკური 682 
აუტიზმი 7147, 755 
აუტისტური ქცევის კითხვარი 765 
აუტოტრენინგი 656 
აუტოეროტიეული ასფიქსია 524 
აუტოსკოპური პალუცინაციები 18 
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მეტყველების არტიკულაციის 712 გენეტიკური ასოციაციების შესწავლა 108 
მოტორული უნარების/დისპრაქსია 714 გენოგრამა 654 

განზერის სინდრომი 231 გენომური იმპრინტინგი 110 
განზრახ თვითდაზიანება 443-53, 754 რეტის სინდრომი 717 

აივ ინფექცია, შიდსი 422 დასწაელის დარღვევები 758 
გამოკვლევაზე უარის თქმა 453 დეპრესია ბავშვებში 731 
გამეორება 446, 453 დოფამინის რეცეპტორები და პიპერაქტივობა 720 
განსაზღვრება 443 ეპიგენეტიკა 106, 110 
განსაკუთრებული ჯგუფები 435-7 და კრიმინოლოგია 777 
ეპიდემიოლოგია 444 მოლეკულური გენეტიკა 107-8, 110-1 
თვითდაზიანების აქტის შედეგები 446 მუტაცია 107 
თვითმონამელა 443 ნაშვილები პირების გამოკვლევა 105 
მკურნალობაზე უარის თქმა 452 ოჯახის რისკის კვლევები 104 
მოტივაცია 4456, 447 პოლიმერაზული ჯაჭვური რეაქცია, რევერსიული 
პაციენტების მართვა 439-41 ტრანსკრიფცია 108, 110 
საკუთარი თავისთვის ჭრილობის მიყენება 444, 453 პოლიმორფიზმი 108-110 
სტრესთან გამკლავების არაადაპტაციური სტრატეგიები 161 ფარმაკოგენეტიკა 559 
შემდგომი მკურნალობა 447-8 ფსიქიკურ აშლილობათა ეტიოლოგია 104-10, 695 
შემდგომი სუიციდით 446 ციტოგენეტიკა 106... 
იხ. ასეჟე, სუიციდი ჰორმონები და გენების ექსპრესია 114 

გამოკვლევაზე უარის თქმა განზრახ თვითდაზიანების იხ.ასევე, ტყუპების გამოკელევა 
დროს 453 გვერდითი ეფექტები, ნარკომოხმარება 482 

განპირობების თეორიები და შფოთვა 192 გინეკოლოგია, ფსიქიატრიული ასპექტები 426-9 
განშორების შფოთვითი აშლილობა 727 გინკო ბილობა 547 
გაორების ფენომენი 18 გლიოზი 310, 356 
გარდაცვალების შემდგოში კელევები 111 გლოვა და მძიმე დანაკარგთან ადაპტაცია 179-83 
გარემო ფაქტორები გლუკოკორტიკოიდული რეცეპტორების ჰიპოთეზა 258 

ალკოჰოლის ავადმოხმარება 467 გლუტამატი, შიზოფრენია 306 
გარემოს გაუმჯობესება 758 „გონებრივი ანომალია“ 794 
დასნავლის დარღვევები 756-9 ქმედუნარიანობა ანდერძის შედგენისას 82 
დეპრესიული აშლილობა 248 გონებრივი უკმარისობა, ტერმინოლოგია 749 
ეპიდემიოლოგიური კელევები 758 გონებრივი ჩამორჩენილობა, განსაზღვრება 749 
ეტიოლოგია, ბავშვებში 248, 697 გრიზინგერი, ეილჰელმი 93, 241, 291 
ნარკომოხმარება 479-80 გრიპი, დედის ფაქტორი შიზოფრენიის დროს 302 
სამეზობლოს გავლენა 699 გულის არითმია და ანტიფსიქოზური პრეპარატები 573 
ტყვიით ინტოქსიკაცია 759 გულის დაავადება, ანტიდეპრესანტები 582 
შიზოფრენია 302, 307-8 გულ-მკერდის არეში ტკივილი, არაკარდიალური 420 

გაუპატიურება 172. 789-90 გულმოწყალება („არ აენო“ - პრინციპი) 75 
მიზეზები და პროგნოზი 790 გულყრა, იხ. ეპილეფსია 

გემბლინგი, დანაშაული 701 გუნებ-განწყობა („აფექტი”) 5 

გემოვნებითი პალუცინაციები მ, 9 გამოკელეევა 48, 50-1 
გენდერი გუნებ-განწყობის აშლილობები 233-282 

ალკოპოლის ავადმოხმარება ქალებში 463 ბავშეები 731-2 
დანაშაულის პრევალენტობა მამაკაცებში 776, 782 მოზარდობა 739 
ქალებზე სექსუალური ძალადობა 789 და დანაშაული 780 

დაშიზოფრენია 324 დიფერნციალური დიაგნოზი 245 
გენდერული იდენტობა ეპიდემიოლოგია 246 

ანომალიები 525-8 გენეტიკა 248 
მოზარდობა 528 ხანდაზმული პირები 534-5 

აშლილობები 507 ეტიოლოგია 246-62 
განსაზღვრება 502 გარემო ადრეულ ასაკში 250 
ეთიკური პრობლემები 526-9 გენეტიკური მიზეზები 248 
კლასიფიკაცია 506 ნეირობიოლოგიური მიდგომა 253-61 
ტრანსსექსუალიზმი 525-8 პიროვნული თვისებები 249 

გენეტიკური კონსულტაცია 4156 პრეციპიტატული ფაქტორები 250-2 
ზრუნვის სერვისები 767 ფსიქოლოგიური მიდგომა 252 

გენეტიკური სინდრომი 758 შეჯამება/დასკვნა 261-2 
აუტოსომური ქრომოსომული ანომალიები 758 ინსულტი 376 

მინანტური მდგომარეობები 758 კლასიფიკაცია 238, 249 

ნაწილობრიეი და რთული მემკვიდრული მდგომარეობები 759 კლინიკური სურათი 234-41 
ნეირონთა მიგრაციის დარღვეეები 758 მართვა 275-80, 281-4 
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მეორადი ნეიროფსიქიატრიული სინდრომები 376-9 
მიმდინარეობა და პროგნოზი 262-4 
მკურნალობა 

მნვავე ფაზაში 264-9 

ხანგრძლივი 270-3 
მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მედიცინა 131 
მშობიარობის შემდგომი ფსიქოზები 426-7 
პარანოიდული სიმპტომები 326 
რეკურენტობის პრევენცია 270-3, 280 
სწრაფად ცირკულირებადი აშლილობები 241. 263 
და სუიციდი 438 

ფსიქოზური სიმპტომებით, დიფერენციალური დიაგნოზი 297 
შეფასება 274 

ხანდაზმული პირები 546-51 
იხ. ასევე, ბიპოლარული აშლილობა, დეპრესიული 
აშლილობა 

გუნებ-განწყობის სტაბილიზატორები 595-602 
პიროვნული აშლილობა 154 
შიზოფრენია 317 
იხ. ასევე, კარბამაზეპინი; გაბაპენტინი; ლამოტრიჯინი; 

ლითიუმი; ვალპროატი 

დაავადება, განსაზღვრება 24, 25, 63 
დაავადებათა საერთაშორისო კლასიფიკაცია (1C0) 33-4 

დიაგნოსტიკური სტატისტიკურ სახელმძღვანელოსთან 
(05M) შედარება 35 

ILC0-I1 37 
დაავადების სიმპტომების ხელოვნურად გამოწვევა 411, 744 

მიუნპაუზენის სინდრომი 411 
სიმულაციის მართვა 412 

დაზიანება, განსაზღვრება 25 
დამოკიდებულება სხვებზე, შეგუება ლეტალურ 

დაავადებასთან 177 
დამოკიდებულების იდეები 327 
დამოკიდებულების სენსიტიური ბოდვა 327 
დამწვრობები 424 
დანაშაულის განცდა 

ბოდვა 12 

ლეტალურ დაავადებასთან შეგუება 177 
დანაშაულის მსხვერპლი, ფსიქიატრიული ასპექტები 791-2. – 
დანიშნულების შესრულება 560-1 

სანდაზმული პირები 541 

, პარკინსონის დაავადება 361 
დასაქმება, ხელშეწყობა 677 
დასწავლის დარღვევები 749-73 
ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 468 
გავრცელება 751 
გამოკვლევა და კლასიფიკაცია 763-5 
გარემო ფაქტორები 759 
გენეტიკური სინდრომები 758 
გენეტიკური ფაქტორები 758 
გუნებ-განნყობის აშლილობები 754 

დანაშაული 779-80 
დასწავლის მსუბუქი/ზომიერი დარღვევა 752 
დასწავლის მძიმე დარღვევა 752-3, 757 
დასწავლის უმძიმესი დარღეევა 753 
დელირიუმი 755 
დემენცია 755 
ენისა და მეტყველების აშლილობები ბავშვებში 712-3 
ეპიდემიოლოგია 751 · 

ეტიოლოგია 757-63 
ზრუნვის ეთიკური პრობლემები 771-2 
ზრუნვის სამართლებრივი პრობლემები 771-2 
ზრუნვის სერვისები 766-70 
ინფექციები 761 
ისტორიული ასპექტები 750 
ყვებითი აშლილობები 754 
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კლინიკური ნიშნები 752-57 
კონვერსიული და დისოციაციური სიმპტომები 754 
კრიმინალური ქცევის პრობლემები 756 
მანერიზმი 755 
მშობლის როლის შესრულება 756 
ოჯახზე გავლენა 757 
პიროვნული აშლილობა 755 
პოსტნატალური მიზეზები 758 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა (პტსა) 754 
პრენატალური მიზეზები 757 
რითმული მოძრაობების აშლილობები 755 
სექსუალური ურთიერთობები 756 
სოციალური ფაქტორები 758 
სტერეოტიპია 755 
ტერმინოლოგია 749-50 

ფიზიკური დარღვევები 753 
ფსიქიკური აშლილობები 753-6, 763 
ქორწინება 756 
ქცევის პრობლემები 763 
ცუდი მოპყრობა/ძალადობა 757 
ძილის აშლილობები 756 

დასჯის გამოყენების შესაძლებლობა 795 
დაუნის სინდრომი 759-62 

და ალცჰაიმერის დაავადება 755 
დაცვითი მექანიზმები 162 
ლეტალურ დაავადებასთან შეგუება 177 

დაცული განყოფილებები 797 
დაძლევის სტრატეგიები 161-2 
დებრიფინგი, რეაქცია მნვავე სტრესზე 166 
დედის ფაქტორი 

გრიპი, ორსულობის დროს 302 
გუნებ-განწყობის აშლილობები 250 
თეითდაზიანება და ბავშეებზე ძალადობა 447 
შიზოფრენია 302, 309 

დევნა 336, 789 
დევნის ბოდეა 12. 328 

დელირიუმი 349-50 
და დანაშაული 781 
კლასიფიკაცია 342 
კლინიკური ნიშნები 349 
მიზეზები 349 
მკურნალობა 350 
პარანოიდული სიმპტომები 326 
პოსტოპერაციული პერიოდი 417 
შაქრიანი დიაბეტი 418 

დემენცია 350-66, 5345, 543-8 
ადრეული გამოვლენა 354 
ალკოპოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 465 
აპოლიპოპროტეინი წ4 108, 358, 360. 
ბავშვები 736 
გამოკვლევები 356 
და დანაშაული 781 

დიფერენციალური დიაგნოზი 190, 246 

ეპიდემიოლოგია 534-5 
ვასკულური/მულტიინფარქტული 352, 359. 548 
კლასიფიკაცია 342-3 
კლინიკური ნიშნები 351-3 
კორტიკული/სუბკორტიკული 352 
ლევის სხეულების 351, 360, 548 
მიზეზები 350 
მკურნალობა 543-8 
მოკრივეების დემენცია 373 
მსუბუქი კოგნიტური დაქეეითება 354 
პარანოიდული სიმპტომები 326 

პარკინსონის დაავადება 360 
პიკის დაავადება 362 
რისკ-ფაქტორები 354 
სემანტიკური 363 
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ემოციური შეუკავებლობა 5 
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ფუნქცია 
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აშლილობა 400 
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აშლილობები ბავშვებში 694-9 
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ექსპრესიული ფსიქოთერაპია 158 
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ექიმები 
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ეთნიკური უმცირესობები 683 
ზოგადი მიდგომა 767 

ისტორიული პერსპექტიეა 766 
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კვლევა 81-2 
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წინასწარი 80 
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ინტერესთა კონფლიქტი 697 
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ფსიქიკური აშლილობების მქონე მსჯავრდებულთა 

მკურნალობა 798 
შემთხვევის მართვა 679 
შეფასება 680-3 
ჩანაწერების წარმოება 681-2 
ძალადობის მართვა 799 
ის. ასევე, ზრუნვის სერვისები 

თემზე დაფუძნებული ზრუნვის აქტი (1990) 679 
თერაპიული თემი 157 
თერაპიული კვლევები, იხ. მტკიცებულებებზე 

დაფუძნებული მედიცინა 
თვალის მოძრაობა, შიზოფრენია 347



საძიებელი 

თვალის მოძრაობის დესენსიტიზაცია 
და რეპროცესინგი 171, 632 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობის დროს 171 

თვითდაზიანება, იხ. განზრახ თვითდაზიანება 
თვისობრივი კვლევა 131-2 
თითების აგნოზია 55, 344 
თიორიდაზინი 315, 574 
თიოქსანთენები 570 
თირამინი 

მოკლობემიდი 588 
დამაო-8 587 

თიროტოქსიკოზი, დიფერენციალური დიაგნოზი 190 
თიროტროპინ-რილიზინგ ჰორმონი (I 

და დეპრესია 258 
თხემის წილის პათოლოგია 344 

იანგის მანიის შეფასების სკალა 71 
იასპერსი, კარლ 2, 291, 330 
იდეათა ხტომა 240 

იდენტიფიკაცია 162 
იდენტობის აძლილობა 229-30 

იმიტაციური 232 
იდეომოტორული აპრაქსია 55 
იელ-ბრაუნის ობსესიურ-კომპულსური სკალა (V8C%C5) 71 
იზოკარბოქსაზიდი 587 
ილუზიები 7 
იმიპრამინი 

დანიშნულება ორსულ ქალებში 561 
პანიკური შეტევა 208 
რეკურენტული დეპრესია 271 
შიზოფრენია 317 
იხ. ასევე, ანტიდეპრესანტები 

იმპულსები, ობსესიური სიმპტომები 13 
იმპულსის კონტროლის აშლილობები, აშლილობა და 

დანაშაული 781 
იმპულსური პიროვნული აშლილობა 144 
ინდუცირებული ბოდეა 338 
ინვალიდობა, განსაზღვრება 25 
ინსაითზე ორიენტირებული ხანმოკლე დინამიკური 

ფსიქოთერაპია 639-40 
ინსაითი, შეფასება 54 
ინსაითის ასპექტები 21-22 
ინსომნია 3935 
მაოი-ასოცირებული 589 
იხ. ასევე, ძილის დარღვევები 

ინსულინური კომით მკურნალობა 556 
ინსულტი 
ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 463 
გუნებ-განწყობის აშლილობები 376 
პიროენული ცვლილებები 376 

ინტელექტის კვლევის ტესტები 701 
ინტერესთა კონფლიქტი 

ბავშეები 746 
თემზე დაფუძნებული ზრუნვა, რისკის შეფასება 687 

ინტერვიუირება 39-54 
ანამნეზის შეკრება 458 
ბავშვები 700 

მშობლები 700 
ოჯახთან 60, 700 

დაწყება 40 
დიაგნოზები 69, 70 
ზოგად სამედიცინო პრაქტიკაში და საავადმყოფოში 59-60 
ინფორმატორების 42 
ინფორმაციის ინტეგრირება და შეფასება 01 
კითხვარები 130, 470 
მზადება 39-40 
პაციენტის მახასიათებლები 42-43 
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საგანგებო ვითარებაში §8 
სკრინინგის კითხვები 59 
სტრუქტურირებული კლინიკური ინტერვიუ 

დიაგნოსტიკისთვის (5CI0) 69-70 
ფსიქიკური სტატუსის კვლევა 48-54 
ჩანაწერის გაკეთება და ინფორმაციის გაცვლა 63 
იხ. ასევე, გამოკვლევა 

ინტერმეტამორფოზის სინდრომი 337 
ინტერპერსონალური თერაპია 273, 641-2 
ისტორიული ასპექტები 618 
კონსულტაცია 622 
ჯგუფური თერაპია 645-7 

ინტოქსიკაცია» 
ალკოპოლური 456, 464 
აქროლადი ნივთიერებები (გამხსნელები/ინპალანტები) 500 
განსაზღერება 0§5MM-ისა და IC0-10-ის მიხედვით 454-5 
მკურნალობა 499 
ტყვიით 697, 720, 762 
წყლით 290 

ინფექციები 421 
აივ ინფექცია 421-2, 482 
დასწავლის დარღვევა 759, 761 
ვირუსული ენცეფალიტი 421 
საშვილოსნოს შიდა, და დასწაელის დარღვევები 761 
წითურა, დასწავლის დარღვევები 759, 762 

ინფორმაცია 

ეპიკრიზი 65 
ინფორმატორები, ხანდაზმულები 540 
ნათესავები 68, 700 
სკოლებიდან 700 
ფორმულირება 65-6 
შემთხვევის ჩანაწერები 64 
ჩანაწერის გაკეთება და ინფორმაციის გაცვლა 63-65, 67 

ინფორმაციის გადამუშავება 102 
ინფორმაციის გადამუშავების მოდელი 102 
ინფორმაციის გამჟღავნება, იხ, კონფიდენციალობა 
ინფორმირებული თანხმობა, იხ. თანხმობა მკურნალობაზე 
ინპიბიტორები, ციკლური ადენოზინ-მონოფოსფატის 

(ც-ამფ) 595 
იოდის დეფიციტი 761 
იოჰიმბინი, პანიკური შეტევა 208 
იპოქონდრია, კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 637 
იპოქონდრიული აშლილობა 12, 219, 224 
ისტერია 

არქტიკული ისტერია 232 
ეპიდემიური 222 
ისტორიული ასპექტები 220 

ისტერიული პიროვნული აშლილობა 145, 152, 157 
იტალია, სტაციონარების დახურვა 862 
იუვენილური/არასრულწლოვანთა დელიქეენტობა 723-6 
იუნგი, კარლ 291, 617 

პიროვნების თეორია 136 

კანაბისი 493 

და შიზოფრენია 298 
კაპგრას სინდრომი (ორეულის ილუზია) 337 
კარბამაზეპინი 
ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკაეშირებული 
აშლილობები 474 

ბიპოლარული აშლილობების პროფილაქტიკა 272 
გვერდითი/არასასურველი ეფექტები 596, 599 
დანიშნულების მიცემა 599-600 
ორსულობის დროს 561 
ურთიერთქმედება კლოზაპინთან 574 

მანია/გუნებ-განწყობის აშლილობები 269, 599 
მონიტორინგი 600... 
მოქმედების მექანიზმი 599



პიროვნული აშლილობა 154 
ჩვენებები 600 
ძუძუთი კვება 562 
წამლებთან ურთიერთქმედება 600 

კარდიალური დარღვევები 419 
კარდიოვასკულური რისკ-ფაქტორები, ანტიფსიქოზური 

პრეპარატები 321 
კარდიოვასკულური სისტემა (ალკოჰოლთან 

დაკაეშირებული) 463 
კარტეზიანული დუალიზმი 398 
კატალეფსია 18 
აკატაპლექსია 21 
კატატონია 18 
კატატონური შიზოფრენია 288 
კატეგორიების მიხედვით კლასიფიკაცია 30 
კატექოლამინები 

დეპლეცია 256 
იხ. ასევე, დოფამინი, ნორადრენალინი 

კატექოლ-ო-მეთილტრანსფერაზა V2I158M9), შიზოფრენია 109 
კატის კივილი 759 
კაშკაშა სინათლით მკურნალობა, „ზამთრის დეპრესია“ 243, 

268, 609-11 
კემბრიჯის ხანდაზმულთა ფსიქიკური აშლილობების 

შეფასების ტესტი (CMMC06) 353-4 
კეტამინი 499 
კვებითი აშლილობები 380-92 

ატიპიური 390-2 
ჰვების პრობლემები ბავშეებში 708 
მოზარდები 740 
ნერვული ანორექსია 380-6 
ნერვული ბულიმია 386-90 
და შაქრიანი დიაბეტი 418 

კვების პრობლემები ბავშვებში 708 
პეერულანტური ბოდვა 336 
ჰვეტიაპინი 571 
კვლევაში გამოყენებული დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები, 

შიზოფრენია 292 
კვლევები მკურნალობის შესახებ, იხ. ასევე, მდმ 122-5 
კვლევის ეთიკა 81 
კიდურის ამპუტაცია 417 
კითხვარები, ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 

აშლილობები 130, 469 
კითხვის სპეციფიკური აშლილობა 710-1 
პლაინე-ლევინის სინდრომი 395 
კლაინი, მელანი 252, 309, 617 

კლაისტი, კ 291 
კლასიფიკაცია 2337 

არამართებული გამოყენება 25 
აუხსნელი სომატური სიმპტომები 4056 
ბავშვთა ფსიქიკური აშლილობები 692 
დაავადებათა საერთაშორისო კლასიფიკაცია (IC0) 33-4 
დასწავლის დარღვევები 750, 763-5 

დიაგნოსტიკური სტატისტიკური სახელმძღვანელო (05M 34-5 
ეროვნული სისტემები 37 
ეტიოლოგია 07 
ისტორიული ასპექტები 27-26, 33-5 
კატეგორიების მიხედით 30 
კრიტიკა 25-8 
კულტურა, როგორც ფაქტორი 36 
მრავალგანზომილებიანი 30 
მრავალღერძული (მულტიაქსიალური) 30 
ნევროზი 29 
ორგანული V+. ფუნქციური 28 

ფსიქიკურ აშლილობათა ჩინური კლასიფიკაცია (CCM0-2%) 37 
ფსიქიკური აშლილობები პირველად ჯანდაცვაში 670-2 
ფსიქოზი 29 – 

ფსიქოლოგიური მკურნალობა 619-20 
კლეპტომანია 782 
კლერამბოს სინდრომი 13, 333 

– 853 – 

კლინიკური აღწერილობითი კვლევა 97 
კლოზაპინი 
გეერდითი ეფექტები 574 

ლეიკოპენია 571, 574 

ლითიუმი, უკუჩვენებები 317 
მოქმედება 571 
შიზოფრენია 3158 
წაშლების ურთიერთქმედება 571 
იხ. ასევე, ანტიუსიქოზური პრეპარატები 

პკლომეთიაზოლი 567-8 

ალკოჰოლთან დაკავშირებული აშლილობები 474 
კლომიპრამინი 

მოქმედება 580 
ობსესიურ-კომპულსური აშლილობა 215 
პანიკური შეტევა 209 
წამლებთან ურთიერთქმედება 590 
იხ. ასევე, ანტიდეპრესანტები 

კლონაზეპამი 567 

პლოპენთიქსოლი 570 
კოგნიტურ-ანალიტიკური თერაპია 640-1 

პიროვნული აშლილობა 155 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თეორიები 

შფოთვა 192 

დეპრესია 253 
კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია 626-38 
აგორაფობია 627 
ალეკოპოლის/ნარკომოხმარებასთან დაკავშირებული 
აშლილობები 475, 487 

ალოგიკურად აზროვნება 626 
ანომალიური აზროენება 626 
ასერტულობის ტრენინგი 630 
აუხსნელი სომატური სიმპტომები 406 
ბიპევიორული ტექნიკა 628-32 
ბრაზის მართვა 630 
გამოკვლევა 627-8 
გუნებ-განწყობის აძლილობები 267 
დეპრესიული აშლილობა 6356 
დიალექტიკური ბიჰევიორული თერაპია 638 

დისფუნქციური რწმენა და დამოკიდებულებები 626 
ექსპოზიციის ტექნიკა 629 
ზოგადი მახასიათებლები 627 
თვალის მოძრაობის დესენსიტიზაცია და ინფორმაციის 

ხელახალი გადამუშავება 632 
თვითკონტროლის ტექნიკა 630-1 
თვითმონიტორინგი 631 
თვითშეფასება 631 

თვითდაჯილდოება 631 
ინტრუზიული აზრები 626 
იპოქონდრია 637 
ისტორიული ასპექტები 618-9 
კოგნიტური რესტრუქტურირება 634 
კომპლექსური ბიჰევიორული ტექნიკა 632 
მოსაზღვრე პიროენული აშლილობა 638 
მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მედიცინა 123 

პიროვნული აშლილობა 638 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 170 
რელაქსაციის ტრენინგი 620-9 
სიტუაციური მართვა 631-2 
სომატური სიმპტომები, რომლებიც სომატური 
პათოლოგიით ვერ აიხსნება 406 

სოციალური უნარ-ჩვევების ტრენინგი 630 
ტექნიკა, ხმარებიდან ამოღებული 632 
შიზოფრენია 318, 637 
შფოთვითი აშლილობები 184, 200, 205, 216, 633-5 

კოგნიტური თერაპია 
დეპრესიული სიმპტომატოლოგია 273 
პიროვნული აშლილობა 155 
რესტრუქტურირება 632-3



საძიებელი 

შფოთვითი აშლილობები 200-1. 216, 633 
კოგნიტური ფუნქციები 53-4 

ალეოპოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 
აშლილობები 465 

გამოკვლევა 56, 346-7 
ინსულტი 376 
მსუბუქი დაქვეითება, განსაზღვრება 354 
სიმსივნეების დროს 378 
შიზოფრენია 289, 318 
ხანდაზმული პირები 532 

კოკაინი 496 
კომა 20 

კომორბიდობა 31, 401-4 

ეპიდემიოლოგია 401-3 
სომატურად დაავადებულთა ფსიქიატრიული 

მკურნალობის ეფექტურობა 403 

სომატურად დაავადებულებში ფსიქიკურ აშლილობათა 
მართვა და პრევენცია 403 

სუიციდი 401 
კომპენსატორული განათლება 768 
კომპენსაციური ნევროზი 424 
კომპლექსური საერთაშორისო დიაგნოსტიკური 

ინტერვიუ (CIხს 70 
კომპულსიები 15 
იხ. ასევე. ობსესიები 

კომუნიკაციის დარღვევები 712 
აუტიზმი 715 

კონგოფილური ანგიოპათია 357 

კონვერსია, განსაზღვრება 218 
კონვერსიული აშლილობა 220-3, 730-1 
კონკორდანტობა, განსაზღვრება 104 
კონსტრუირების უნარი 55 
კონსულტაცია 621-3 

გენეტიკური 415-6 

გლოვა და მძიმე დანაკარგთან ადაპტაცია 182. 623 
დებრიფინგი 622 
ინტერპერსონალური კონსულტირება 622 
კლიენტზე ცენტრირებული მიდგომა 621-2 
კონსულტირება პირველად ჯანდაცვაში 623 
მიდგომები 622 
მნვავე სტრესული რეაქცია, დებრიფინგი 166 
პიროვნული აშლილობა 154 
პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 170 
პრობლემის გადაჭრა 175, 622 
რისკი 623 
სუიციდური აზრები 442 
სტუდენტების კონსულტირება 623 
ტრავმის მოგვიანებითი ეფექტი 623 
ურთიერთობის პრობლემები 622 

ფსიქოდინამიკური კონსულტაცია 154, 622 

შფოთვითი აშლილობები 193, 566 
კონტრტრანსფერი/ტრანსფერი 621, 639 
კონფაბულაცია 20 
კონფიდენციალობა 76-8. 658 

ბავშვთა მკურნალობისას 77 
გამოკვლევის ჩატარება შესამე მხარის მოთხოვნით 77 
გამონაკლისის დაშვება 78 
ეთიკური პრინციპები 76 
თემზე დაფუძნებული მომსახურება 77 

ინფორმაციის გამჟღავნება, თანხმობა 77 
ინფორმაციის დაცვა 76 
ინფორმაციის მოძიება სხვებისგან 77 
კვლევა 81 
ნორმატიული ვალდებულებები 78 
ოჯახური თერაპია 78 

ჟენევის დეკლარაცია 76 
ფსიქიატრიული სერვისების მიწოდება 687 
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პიპოერატეს ფიცი 76 
კონცენტრაცია, შეფასება 53 

კონცენტრაციის დარღვევა 21 
კოპროფაგია, კოპროფილია 525 
კორო 211 
პორსაკოვის ფსიქოზი/სინდრომი 347-8, 465 
პორტიკოსტეროიდები 419, 509 

მოქმედება 114 
კორტიზოლი 419 

დეპრესია ბავშვებში 732 
მონოამინების ფუნქცია 258 
დეპრესიის ნეიროტროპული ჰიპოთეზა 260 
ჰიპერსეკრეცია 114 

კორტიკულ-სუბკორტიკული კავშირები 345 
კორძიანი სხეული 344 

გათხელება 465 
კოსმეტიკური ქირურგია 225 
ჰოტარის სინდრომი 12 
კოფეინი, ანქსიოგენური ეფექტი 193 
კოჰორტული გამოკვლევები, განსაზღვრება 97 
კრაზანა (Lს/იტითსო 06/10/8სსოთ) 594 

კრანიული განუვითარებლობა 761 
კრანიოფარინგიომა 376 
კრეატინ-ფოსფოკინაზა, ავთვისებიანი ნეიროლეფსიური 

სინდრომი 5745 
პრეპელინი 139, 201 
პრეტინიზმი 761 
ურივი და ქალა-ტვინის ტრავმა 373 
პრიზისული ინტერვენცია 623-4 

იერარქია 650 
პრიმინალური სასამართლოსთვის მნიენელოვანი 

ფსიქიატრიული საკითხები 795-6 
ამნეზია 795 
ყალბი აღიარება 795 
ყალბი ბრალდება 796 

შეურაცხდობა 793 
ჯანმრთელობის მდგომარეობა დასჯის 

შესაძლებლობისთვის 795 
კრიმინოლოგია 775-803 

ახალგაზრდების მიერ ჩადენილი დანაშაული 783 
და გენდერი 776, 782 
დანაშაულის მიზეზები 777-8 
დანაშაულის მსხვერპლი 791-2 
ეთნიკური მიკუთვნებულობა 776 
იუვენილური დელიქვენტობა 723-6 
პრიმინალური თავდასხმა 423 
მაკნოთენის წესები 794 
საკუთრებასთან დაკავშირებული დანაშაული 790 
ალკოჰოლის მოხმარებასთან დაკავშირებული 
აშლილობები 466 – 

გენეტიკური ფაქტორები 777 
ფსიქიატრიული ფაქტორები 783-90 
ფსიქოსოციალური ფაქტორები 777 

სამართალდარღვევების გავრცელება 775-1 
სამართლებრივი შეურაცხადობა 793-4 
სასამართლო გარჩევაში მონაწილეობის უნარი 793 
სექსუალური ხასიათის დანაშაული 786-90 
ფსიქიატრის როლი სასამართლოში 792-6 
ფსიქიატრის ანგარიში 802 
და ფსიქიკური აშლილობები 7768-82, 796-6 
ავადმყოფური ეჭვიანობა 7861 
გემბლინგი, პათოლოგიური 761 
გუნებ-განწყობის აშლილობები 780 

დასწავლის დარღვევები 779-80 
დემენცია/დელირიუმი 781 
ეპილეფსია 781 

იმპულსების კონტროლის აშლილობები 781 

კლეპტომანია 782 
ნარკომოხმარება 770



პერიოდული ექსპლოზიური აშლილობა 781 
პირომანია 762 
აპტსა 780 
შიზოფრენია 780 

ფსიქიკური აშლილობის მქონე დამნაშავის მკურნალობა 796-6 ქცევის პრობლემები, დასწავლის დარღვევები 756 
ძალადობრივი დანაშაული 783-6 

სპროიცფელდ-იაკობის (C(6სCI6IL-)მXიხ) დაავადება 364 
ვარიანტი 364 

კუვადის სინდრომი, სიმპტომური ორსულობა 425 
კულტურა, სხვადასხვა 

და ალკოჰოლის მოხმარება 461 

სერვისის მიწოდების კულტურათაშორისი ასპექტები 685% 
ტრანსკულტურალური კელევები 

დისოციაციური აშლილობები 232 
და ეტიოლოგია 99 
მანია 241 
შიზოფრენია 308-9, 324 

–-- შფოთვითი აშლილობები 211 < 
იხ..ასევე, ეთნიუური მიკუთვნებულობა 

კულტურალური სინდრომები 
დისოციაციური აშლილობები 232 
მანია 241 

შფოთვითი აშლილობები 211 
იხ. ასევე, ეთნიკური მიკუთვნებულობა 

კურუ 364 
კუშინგის დაავადება 114, 252 
კუჭის ზომის შემცირება 391 
კუჭ-ნაწლავის დაზიანება, ალკოჰოლთან დაკავშირებული 463 

ლამოტრიჯინი 231, 266, 272, 595, 601 
გეერდითი/არასასურველი ეფექტები 601 
კლინიკური სურათი 602 
წამლების ურთიერთქმედება 601-2 

ლანგფელდი, გ 291 
ლანდაუ-კლეფნერის სინდრომი 713 
ლატა 232 
ლევის სხეულები 

პარკინსონის დაავადების დროს 361 
ტვინის ნორმალურად დაბერებისას §32 

ლევის სხეულების დემენცია 351, 360 
და ანტიფსიქოზური პრეპარატები 575 
ქოლინერგული დეფიციტი 548 

ლეთარგიული ენცეფალიტი 377 
ლეიკოპენია, კლოზაპინი 571, 574 
ლეშ-ნიჰენის სინდრომი 755, 758, 760 
ლეტალური დაავადება 

გადატანა 177 
დაცვითი მექანიზმები 177 
დეპრესია 177 
მიმღებლობა 177 
მკურნალობა და მხარდაჭერა 177 
და სტრესი 177 
სუიციდური აზრები 161 
სხვებზე დამოკიდებულება 177 
უარყოფა 177 
ფსიქოლოგიური სიმპტომები 177 

ლიებო (LI6ხ6მს!, /V) 616 
ლიზერგინული მჟავის დიეთილამიდი (L50) 307, 470 
ლითიუმი 

აუგმენტაცია, დეპრესიის დროს 265 
გმერდითი/არასასურველი ეფექტები 596 დანიშნულება ორსულ ქალებში 561, 597 
დოზირება და პლაზმური კონცენტრაცია 595 
და ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია 598 
ისტორიული ასპექტები 556 

(>>> #9-M4 =04| 

მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევები 112 
მანია 269. 281 

მოჩსნის სინდრომი 559, 598, 599 
პაციენტების მართვა 5989 
პიროვნული აშლილობა 154 
რეკურენტული დეპრესია 27%, 272, 280 
სისხლში შემცველობა 509 
სუიციდის სიხშირე 441 
ტოქსიკური ეფექტი 597 
უკუჩვენება 598 
ფარმაკოკინეტიკა 595 
შიზოფრენია 317 
ძუძუთი კვება 562 
წამლების ურთიერთქმედება §597-6 

ლილიპუტური ჰალუცინაციები 8 
ლიმბური წრედი 345 
ლოპერამიდი, აღკვვთა 488 
ლორაზეპამი, გადაუდებელი მდგომარეობები 576 
ლოურენს-მუნ-ბიდლის სინდრომი 761 
ლოფეპრამინი 

ჰლინიკური მახასიათებლები 266, 276 
მოქმედება 580 
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ზრუნვის სერეისები 769 
რეაბილიტაცია 677 

საქორნინო კონტრაქტი 83 
საცხოერებელი, ჰოსტელი 476, 677 
საცხოვრებლით უზრუნველყოფა 69 

ბავშვები 706 
საძილე საშუალებები 567-9 

არასასურეელი ეფექტები 568 
ბავშვები, უკუჩვენებები 569 
ნარკომოხმარება 491-2 
ფარმაკოლოგია 567 

საჭიროებების შეფასება, კემბერველის 666 
სახის გამომეტყველება 49 
სახის ტკივილი 227 
საჰაერო ტრანსპორტით ფრენის ფობია 196 
სეზონური აფექტური აშლილობა 243 

სინათლით მკურნალობა 243, 266,610-1 
სეზონურობა, და სუიციდური აზრები 432 
სემანტიკური დემენცია 363 
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სენილური ფოლაქები 357 
სასარელი ლვრული აღძრული პოტენციალები ჩ300 და წ50 307 
ნსორული აშლილობები 421 

სერვისები. იხ. ფსიქიატრიული სერვისები, სოციალური 
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და აგრესია 150 
დეპრესიის მონოამინური თეორია 249 
მაო-# 587 
ნეიროტრანსმისია ნერვული ბულიმიის დროს 328 
პათოლოგიური სეროტონინერგული ფუნქცია 214 
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სუიციდი 434 
ფუნქცია 2545 
შიზოფრენიის დროს 307 
2# რეცეპტორი, კლოზაპინის მოქმედება 558 
2 რეცეპტორი 559 

სვროტონინის 
ალელები 249 
სუსი-ების სამიზნე 109 

სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური ინპიბიფორები 
(სუსი) 114, 264, 578. 
აგორაფობია 205 
ბავშვები და მოზარდები 729, 732. 739 
გვერდითი/არასასურველი ეფექტები 584. 5986 
ეფექტურობა და გამოყენება ფებრესიის დროს 583. 5856 
კლინიკური 
მაოი-ს უკუჩვენებები 558 
მოხსნის მდგომარეობა 586 
ობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 215 
5+I ტრანსპორტერის გენი და შფოთვა 109 
სოციალური ფობია 201, 566 
სუიციდური ქცევა 584 
ტოლერანტობა, ტრიციკლურები 265 
ფარმაკოკინეტიკა 583 
შედარება 585 
შფოთვა 566 
სხვა წამლებთან ურთიერთქმედება 585 
იხ. ასევე, ანტიდეპრესანტები; სპეციფიკური წამლები 

სეროტონინული სინდრომი 589 
სერტინდოლი 571 
სერტრალინი 

ნახევრად დაშლის პერიოდი §58-9 
სხვა სუსი-ები 586 

იხ. ასევე, სუსი-ები 
სექს-თერაპია 510-1 == 
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სექსუალური ბოდვა/ბოდეის შინაარსი 13 
სექსუალური დისფუნქცია 507-15 

ავერსიული აშლილობები 512 
გავრცელება 507 
გამოკვლევა 509, 510, 511 

განსაზღვრება 502 
დაქვეითებული სექსუალური ლტოლვა 508 
კლასიფიკაცია 506 
მაზოხიზმი 523 
მიზეზები 508 
მკურნალობა 510 

ერექციული დისფუნქცია 512 
ნაადრევი ეაკულაცია 514 
ორგაზმული დისფუნქცია ქალებში 514 
სექს-თერაპია 510-1 
სექსუალური ტკივილის აშლილობა 514 
ტიპები 511-2 

ნარკომოხმარებასთან ასოცირებული 510 
ფიზიკური გამოკვლევა 510 
შაქრიანი დიაბეტი 418 

სექსუალური ექსპლუატაცია, ექიმ-პაციენტის 
ურთიერთობა 76
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სექსუალური ლტოლვა, ციპროტერონი 523 
სექსუალური ორიენტაცია/სექსუალობა 502-29 

განსაზღვრება 502 

დეტერმინანტები 504 
დაბადების რიგითობა 504 
ჰორმონული თეორიები 504 

კლასიფიკაცია 506 
სექსუალური ორიენტაცია 504 
ფსიქოლოგიური მიზეზები 505 
ფსიქოლოგიური პრობლემები 505-6 
პომოსექსუალობა 503 

სექსუალური ტკივილის აშლილობა 506, 5145 
სექსუალური უპირატესობები 515-25 

ანომალიები 515-22 
გამოკვლევა 517 
კონცეფცია/მოსაზრებები 515 
მართვა 518 
სახეები 517 

ეთიკური პრობლემები 528 
სექსუალური ურეთრიზმი 525 
სექსუალური ქცევა 

ვარიაციები 502-3 
მიმოხილვითი კვლევები 503 

სექსუალური ძალადობა ბავშვთა ასაკში 183-5, 744-5, 787-8 
აღდგენილი მოგონებები 183 
ეპიდემიოლოგია 183, 745 
ეტიოლოგია 184, 745 
მართვა 746 
მკურნალობა 184 
პედოფილია 787 
ცრუ მოგონებები 183 
შეფასება 745-6 

სექსუალური ხასიათის დაწაშაული 786 
განმეორებითი დანაშაულის ჩადენასთან დაკავშირებული 

ფაქტორები 787 
დევნა, სტალკინგი 789 
ექსპიბიციონიზმი 768. 
პედოფილია 787 
სადიზმი 523 
სექსუალური ძალადობა ბავშვებზე 787 
სექსუალური ძალადობა ქალებზე 789 
უხამსი გაშიშვლება 788. 
უხამსი თავდასხმა 788. 
ძალადობრიეი დანაშაული/გაუპატიურება 776. 787, 789-90 

სიბინძურე, სიბინძურის სენილური სინდრომი 533 
სიბლინგთა კონკურენცია, შფოთვითი აძლილობები 

(ბავშვები) 728 
სიბრმავე 421 
სიბუტრამინი 391 
სიდენჰამი, თომას 92 
სიდენჰამის ქორეა 729 
დაობსესიურ-კომპულსური აშლილობები 114 

სილოგომანია 553 
სიმპტომები და ნიშნები 2, 4 
სიმსუქნე 390-2 
სიმულაცია 412 
სინათლით მკურნალობა, „ზამთრის დეპრესია“ 243, 268, 609-41 
სინუკლეინოპათია 360. 366 

სისტემური მიმოხილვა, იხ, მტკიცებულებაზე 
დაფუძნებული მედიცინა 

სისხლის ოქსიგენაციის დონეზე დამოკიდებული 
ვიზუალიზაცია (80L9) 116 

სიტუაციაში დაძირვა, კბთ 629 
სიტუაციური მართვა 631 
სიფილისი 354, 759 
სიყეარულის ბოდვა 13, 3356 
სიყრუე 421 
სოციალური იზოლაცია, პარანოიდული სინდრომი 328 

სკოლა, სოციალური ფაქტორები 699 

სკოლის გაცდენა 733 
სომატოფორმული აშლილობები 218-28, 754 
არადიფერენცირებული 223 
ბავშვები 730 
ეპიდემიოლოგია 401 
იპოქონდრია 224 
კლასიფიკაცია 219, 223 
კონვერსიული აშლილობები 220-3 
სომატიზაცია 218, 399, 404 
სხეულის დისმორფული აშლილობა 225-6 
ტერმინოლოგია 404 
ტკივილის აშლილობა 226-8 
ფსიქიკისა და სხეულის დუალიზმი 399 

სმენითი/აუდიტორული პალუცინაციები 8, 52, 286, 305 
სომატური პათოლოგიით აუხსნელი სომატური 

სიმპტომები 404-12 
გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 409 
ეპიდემიოლოგია 405 
ეტიოლოგია 405 
პლასიფიკაცია 405-6 

სამედიცინო #. ფსიქიატრიული მიდგომები 405-6 
მართეა/პრევენცია 406 
მიუნჰაუზენის სინდრომი 411 
პათომიმიკრიული/გამოწვეული აშლილობა 410, 741 
სამედიცინო თვალსაზრისით აუხსნელი სიმპტომების 

მკურნალობა 406-7 
სიმულაცია 412 
ტერმინოლოგია 404-5 
ფიბრომიალგია 410 
ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 407-9 

სომატური სიმპტომები 
ბოდვითი აშლილობები 336 
დეპრესია და შფოთვა 400-1 
ეპიდემიოლოგია 401 
სომატიზაცია 223, 399, 404 

განსაზღვრება 218, 399 
ფსიქიკისა და სახეულის დუალიზმი 398 
პალუცინაციები 8. 

სოციალური და გარემო ფაქტორები 
ალკოჰოლის ავადმოხმარება 467 

განვითარების ანომალიები 715 
განზრახ თვითდაზიანება 453 
გარემოს გაუმჯობესება 758 
დასნავლის დარღვევები 758-9 
დეპრესიული აშლილობები 248 
ეტიოლოგია 

ბავშეთა დაავადებები 250, 697 
გუნებ-განწყობის აშლილობები 250 

სამეზობლოს გავლენა 699 
სკოლის გაელენა 699 
შეფასება 701-2 
შიზოფრენია 302-3, 307-8, 313-4 
ნარკომოხმარება 480 

სოციალური იზოლაცია 

და ასაკი 532 
პარანოიდული სიმპტომები 328 

სოციალური მეცნიერებები, ეტიოლოგიური კვლევები 99-101 
სოციალური სერვისები 

და ბავშვები 705 
უწყვეტი მზრუნველობა 538 
ხანდაზმულთა ფსიქიატრია 536-9 
იხ, ასევე ზრუნვის სერეისები 

სოციალური უნარების ტრენინგი და დაავადების 
თეითმართვა 318 

სოციალური ურთიერთობები, დასწავლის დარღვევები 765 
სოციალური ფობია 198-201, 566 
და ალკოჰოლის ავადმოხმარება (ბოროტად გამოყენება) 468 
დიფერენციალური დიაგნოზი 199 
ეპიდემიოლოგია 199



ეტიოლოგია 199 
იაპონია 211 

მკურნალობა 200-1 
და შიზოფრენია 199 

სოციალური ქცევა 49 
სოციალური შფოთვითი აშლილობები (ბავშვები) 728 
სპეციალიზებული სერვისები 672-5 
სპეციალური განათლება, ბავშვები 705-6 
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სტერეოტაქსიული ქირურგია 611 

სტერილიზაცია 429 
სტეროიდები, ანაბოლიკები 419 
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ავადმყოფის როლი 175 

ადაპტაციის აშლილობა 174-5 
გლოვა და ადაპტაცია დანაკარგთან 179-80 
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დამატებითი კოდები IC0-10-ში 164 
მნვავე რეაქცია სტრესზე 163 

პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 163 
ლეტალური დააეადება 177-9 
მწვავე სტრესი 167 

მწეავე სტრესული რეაქცია/აშლილობა 1646 
რეაგირება მძიმე სტრესზე 172-4 

გაუპატიურება 172 

ლტოლვილობა 1734 
ომი და სხვა შეიარაღებული კონფლიქტი 172-3 
ფიზიკური ძალადობა 172 
წამების მსხეერპლი 1734 

რეაქტიული ფსიქოზი 291 
რეაქცია სტრესულ მოელენებზე 160-63 

ამჟამინდელი ვითარება და წარსული გამოცდილება 162 
დაცვითი მექანიზმები 162 
დეპრესიული რეაქცია 161 
ემოციური რეაქცია 161 
სომატური რეაქცია 161 

შფოთვითი რეაქცია 161 

სექსუალური ძალადობა ბავშვთა ასაკში 183-5 
სუიციდური აზრები 181 
იხ. ასევე, პოსტტრავმული სტრესული აშლილობა 

სტრეს-მოწყვლადობის მოდელი, შიზოფრენია 311 
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დეპრესიული 237 
დისოციაციური სტუპორი 231 
მანიაკალური სტუპორი 241 
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კონსულტაცია 442 
მართვა 439 
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მიზეზები 433-5 
პიროვნული აშლილობა 433 
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რისკის შეფასება 324, 433, 437-8. 
სეზონური ცვლილებები 432 
სოციალური და გარემო ფაქტორები 434 
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სუიციდური აზრები 50, 181, 434 
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განზრახვაზე 449 
შეთანხმება 437 
შიზოფრენია 312, 324, 427, 433 
წამლებთან ასოცირებული 

ანტიდეპრესანტები 584 
სეროტონინი 441 
სუსი-ები 584 

პომიციდის შემდგომი 764-5 
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სულპირიდი 316, 570 
ძუძუთი კვება 562 

სქესთან შეჭიდებული ქრომოსომული ანომალიები 758 
სქესის შეცვლის ქირურგიული ოპერაცია 527 
სქესობრივი სფერო 47 
სწრაფად ცირკულირებადი აშლილობები 241, 283 
სხეულის დისმორფული აშლილობა 225-6 
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ტარდიული/მოგვიანებითი დისკინეზია 

ანტიფსიქოზურების ეფექტი 573 
ეპიდემიოლოგია 572 

ტარდიული/მოგვიანებითი დისტონია, ანტიფსიქოზურების 
ეფექტი 573 

ტაუ გენი და პროტეინი 363, 366 
და ამილოიდი 359 
გენური მუტაცია 363 
და პიკის სხეულები 362 
ფრონტოტემპორალური დემენცია 363 

ტაუპათები 386 
ტეი-საქსის დაავადება 760 
ტემპერამენტი, ბავშეები 695 
ტესტოსტერონი 510, 512 
ტესტოსტერონის ანტაგონისტები 518 
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შე ბერების ნორმალური პროცესი 531 

ტვინის მინიმალური დისფუნქცია 696 
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ტვინის სტიმულაციის ტექნიკა 
ვაგუსის ნერვის სტიმულაცია 613 
ტრანსკრანიული მაგნიტური სტიმულაცია 612 

ტიკები 18. 374 
ბავშვებში 736 

ტინიტუსი, ხმაური ყურებში 421 
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ფარმაკოკინეტიკა 591 
წამლების ურთიერთქმედება 592 
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ტრანსგენები 110 
ტრანსვესტიზმი, ორმაგი როლი 526 
ტრანსი და შეპყრობილობის მდგომარეობა 232 
ტრანსკრანიალური მაგნიტური სტიმულაცია 612 
ტრანსსექსუალიზმი 525-8 
ტრანსფერი/კონტრანსფერი 621, 639 
ტრაური 179 

იხ. ასევე, გლოვა და მძიმე დანაკარგთან ადაპტაცია 
ტრიიოდთირონინი, აუგმენტაცია 279 
ტრინუკლეოტიდური გამეორება 365 
ტრისომია-13 760 
ტრისომია-18 760 
ტრუანტობა/სკოლის განზრახ გაცდენა 733 
ტუბეროზული სკლეროზი (ეპილოია) 761 
ტურეტის/უილ დე ლა ტურეტის სინდრომი 213, 374, 729 
ტყვიით მონამვლა 697, 720 

დასწავლის დარღვევები 759 

ტყუპების გამოკვლევა 104, 105 
აუტიზმი 715 
გუნებ-განწყობის აშლილობები 248 

უარის თქმა რჩევის მიღებაზე 415 
უარყოფა 162, 176 
უბედური შემთხვევები 424 

საგზაო შემთხვევები 423 
კომპენსაციური ნევროზი 424 
კრიმინალური თავდასხმა 423 

უილისი, თომას (VMIIC, 1აიომ5) 92 
უკონტროლო კეება 381, 390 
უნარების ბრიტანული სკალა 765 
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უნარ-ჩვევების ტრენინგი 
და დაავადების მართვა 318 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია 630, 638 
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ნარკომოხმარების მიზეზები 479 
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უხამსი გაშიშვლება 708 
უხამსი თავდასხმა 788 

ფაინერის (6%9Mი60 კრიტერიუმები, შიზოფრენია 292 
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და ლითიუმი 597 
ფარმაკოლოგია 113 

პლაზმური ნახევრად დაშლის პერიოდი 558 
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ფენილკეტონურია 760 
ფენომენოლოგიური ფსიქოპათოლოგია 2 
ფენოტიპი 106 

ენდოფენოტიპი 106 
ფენციკლიდინი 

ინტოქსიკაციის მკურნალობა 499 
კლინიკური ეფექტი 499 

ფეოქრომოციტომა, დიფრენციალური დიაგნოზი 190 
ფერმერები, თვითმკვლელობის შემთხვევები 437 
ფეტიშიზმი 519-20 
ფეტიშური ტრანსვესტიზმი 520 
ფიბრომიალგია 410 
ფიზიკური გამოკვლევა 54 

ბავშვები 702, 748 
დასწავლის დარღვევები 764 

ფიზიკური დაავადებები, სტრესი 175 
ფიზიკური მკურნალობა, ისტორიული ასპექტები 5557 
ფიზიკური ძალადობა 172 
ფიზიოლოგია 115-18 

ფლუმაზენილი 564 
გადაუდებელი მდგომარეობები 576 
პანიკური შეტეეა 208 

ფლუოქსეტინი 282, 586 
ბავშვები 739 
დანიშნულება მეძუძურ ქალებში 562 
მოქმედების სანგრძლივობა 278 
პიროვნული აშლილობა 154 
და სხვა სუსი-ები 586 
ფლუვოქსამინი, იხ.ასევე სუსი-ები 
ძუძუთი კვება 562 
CV–-მეტაბოლიზებული ენზიმის ინჰიბიცია 585 

ფლუპენთიქსოლი 570 
ფარმაკოკინეტიკა 571 

ფლუფენაზინი 315, 317, 571 
ფარმაკოკინეტიკა 571 
ფლუექოქსამინი, CVჩ-მეტაბოლიზმის განმხორციელებელი 

ენზიმების ინჰიბიცია 585 

ობსესიური სიმპტომები 13 
იხ.ასევე, შუოთვითი აშლილობები (ფობიკური შფოთვა); 
სოციალური ფობია 

ფონ რეკლინგპაუზენის სინდრომი 780 
ფონოლოგიური აშლილობა 712 
ფორმა და შინაარსი 3 
ფორმიკაცია 9



ფორმულირებები 65-6 
ბავშვები 702 

ფოტოთერაპია, „ზამთრის დეპრესია" 243, 268, 609-11 

ფრეგოლის სინდრომი 337 
ფროიდი, ანა 655 

ფროიდი, ზიგმუნდ 94, 186-7, 616 
ნეო-ფროიდიანელები 817 

ადლერი, ალფრედ 136 
სალივანი, პარი სტეკ 617 

ფრომი, ერიხ 617 
პორნი, კარენ 617 

ფროიდიანული ფსიქოანალიზი 94-95, 186-7, 214, 252 
ისტერია 220 
და პიროვნება 136 
შიზოფრენია 309 

ფრონტალური ლეიკოტომია 611 
ფრონტოტემპორალური დემენცია 352, 362-4 
მკურნალობა 548 

ფროტერიზმი 525 
ფსევდოდემენცია 549 
ფსევდოჰალუცინაციები 9 

ფსილოციბინი 498 
ფსიქიატრი, მისი როლი სასამართლო პროცესში 792-6 
ფსიქიატრიაში გამოყენებული მედიკამენტები 

კლასიფიკაცია 563 

იხ, ასევე, ფარმაკოლოგია 

ფსიქიატრიის ისტორიული ასპექტები 615-8 
დასნავლის დარღვევები 750 
დიაგნოსტიკა 33-6 
დისოციაცია 220 
ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია 556, 603 
ეტიოლოგია 91-94 
ზრუნვის სერვისები 766-7 
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თანამედროვე ფსიქიატრიული კლასიფიკაცია 33-36 

ინსულინური კომით მკურნალობა 556 
ისტერია 220 
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იხ. ასევე გამოკვლევა 
ფსიქიატრიული დიაგნოსტიკური კრიტერიუმის 
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დიწამიკური ფსიქოთერაპია 639-42 
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ჯგუფური თერაპია 643-9 
იხ, ასევე, კოგნიტურ-ბიჰევიორული თერაპია; 
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შიზოფრენია 317-9 
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სქესის შეცვლა 527 
ფრონტალური ლეიკოტომია 611 

ფსიქიატრიული ასპექტები 416-7 
პისტერექტომია 429 

ქლორალპიდრატი 567 
ქლორდიაზეპოქსიდი, ალკოჰოლთან დაკავშირებული 

აშლილობები 474 

ქლორპრომაზინი 269, 315 
ჰიპოტენზიური მოქმედება 571, 588 
იხ. ასევე, ანტიფსიქოზური პრეპარატები 

ქმედუნარიანობა/არაქმედუნარიანობა 
თანხმობა მკურნალობაზე 78 
სასამართლო გარჩევაში მონაწილეობა 793 

ქმედუნარიანობა ანდერძის შედგენისას 82 
ქმედუუნარობა 25 

იხ. ასევე, დასწავლის დარღვევები 
ქმედუუნარობის შეფასების სკალა 765 
ქოლეცისტოკინინი, პანიკური შეტევა 208 
ქოლინესთერაზას ინჰიბიტორები 546 
ქონების მართვა დანიშნული პირის მიერ 83 
ქრომოსომული ანომალიები 760 
ქრონიკული დაღლილობის სინდრომი 399, 407-9 

ბავშვები 730 
ეპიდემიოლოგია 408 
ეტიოლოგია 408 
კლინიკური ნიშნები 408 
მართვა 409 
მედიკამენტები 409 
ფსიქოლოგიური მკურნალობა 409 

ქროუს ლატერალიზაციის ჰიპოთეზა, შიზოფრენია 300-1 
ქცევის აშლილობები, ბავშვები 721-3 

გავრცელება 722 
ეტიოლოგია 722 
მკურნალობა 723 
მოზარდები 739 
მონწოამინ ოქსიდაზას # გენი 722 
პროგნოზი 722 
რისხვის შეტევები 708 
ტრუანტობა 733 
ქურდობა 721, 782 
იხ. ასევე, ქცევის პრობლემები 

ქცევის პრობლემები 151, 763 
გამომწვევი ქცევა 664, 755-6 
მიზეზები 763 
მკურნალობა 770-1 
და პიროვნების ანტისოციალური აშლილობა 151 
შეფასება და დასწავლის დარღვევები 765 
იხ. ასევე, ქცევის აშლილობები, ბავშეები 

ქცევის შეფასება 56 

ღამის ენურეზი 632, 733-34 
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ყალბი აღიარება, და დანაშაული 795 
ყალბი ბრალდება 796 
ყნოსვითი დისფუნქცია 

შიზოფრენია 290 
ჰალუცინაციები 8, 9 

ყურადღება 
გამოკვლევა 53 
და შენიღბვა 102 

ყურადღების გადატანა 832-3 
ყურადღების დეფიციტითა და ჰიპერაქტივობით მიმდინარე 

აშლილობა 718, 755 

შარკო 616 
ისტერია 94, 220 

შარლ ბონეს სინდრომი 553-4 
შეზღუდვა, ფიზიკური 415 

შეზლუდული პასუხისმგებლობები V. სამართლებრივი 
შეურაცხადობა 794 

შემთხვევის გამოვლენა 98 
შემთხვევის ჩანაწერები 64 
შეპყრობილობის მდგომარეობა 232 
შერეული რეცეპციულ-ექსპრესიული აშლილობა 713 
შეუკავებლობა, ფიზიკური დარღვევები, დასწავლის 

დარღვევები 753 
შეურაცხადობა, სამართლებრივი 793-4 

V5. შეზღუდული პასუხისმგებლობები 794 

შეჭიდულობის კვლევები 
პიროვნული აშლილობა 150 
პიროვნების ტიპების ბიოლოგიური საფუძვლები 135 
იხ. ასევე. გენეტიკა 

შიზოაფექტური აშლილობები 299 
შიზოიდური პიროვნული აშლილობა 142, 151, 156 
შიზოტიპური პიროვნული აშლილობა 151-2 == 
შიზოფრენია 285-325 

ბავშვებში 736 
ბოდვა 51-52 
გენეტიკა 298 

C0M!I V3I158M%იI 103 117 

გენდერული განსხვავება 324 
და დანაშაული 780 

და დასწავლის დარღვეეები 754 
დედის ფაქტორი 302, 309 
დიაგნოსტიკა და კლასიფიკაცია 290-7 
დიფერენციალური დიაგნოზი 190, 246, 296, 352 
ეპიდემიოლოგია 297 
ეტიოლოგია 297-311 

აბერანტული კავშირები 311 
ბაეშვის განვითარება 302 
გარემო რისკ ფაქტორები 302-3 
გენეტიკა 298-302 
ველოკარდიოფაციალური სინდრომი 301 
თავის ტვინის ცვლილებები 303-5 
თანამედროვე თეორიები 310 
ნეიროგანეითარების ჰიპოთეზა 310 

მელისას სოფსიქოლოგიერი მონაცემები 
სოციალური/ფსიქოსოციალური ფაქტორები 307-9 
სტრეს-მოწყვლადობის მოდელი 311 

ტყუპების კელევა 299 
ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარება 303. 
ფსიქოლოგიური ფაქტორები 309-10 
ქროუს ლატერალიზაციის ჰიპოთეზა 300 

შვილად აყეანის კვლევები 300 
ცერებრული სისხლის მიმოქცეეა 305 

ისტორიული ასპექტები 290-2 
კლინიკური ნიშნები 285-7 

ბოდვა 51-52



საძიებელი 

დეზორგანიზაცია 288 
დეპრესიული სიმპტომები 288 
კოგნიტური ნიძნები 289 
მწვავე 286-7 
ნევროლოგიური ნიშნები 289 
რეალობის „დამახინჯება" 268 
ქეეტიპი 267-8 
ქრონიკული 287 
ყნოსვითი დისფუნქცია 290 
წყლით ინტოქსიკაცია 290 

კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია 637-8 
მიმდინარეობა და პროგნოზი 311-4 
მკურნალობა/მართვა 31424 

ადრეული ინტერვენცია 323 
ანტიდეპრესანტები და გუნებ-განწყობის 

სტაბილიზატორები 317 
ანტიფსიქოზური პრეპარატები 314-6, 320-1 
ასერტული სტაციონარგარეშე მკურნალობა 126, 678-9 
დინამიკური ფსიქოთერაპია 319 
ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია 317 
ზრუნვის გეგმა 322 
„კარგი"/„ცუდი” პროგნოზის პაციენტები 321-2 
მკურნალობისადმი რეზისტენტობა 316 
მნვავე მდგომარეობა 319-20 

მშობიარობის შემდგომი ფსიქოზი 426-7 
პარანოიდული სიმპტომები 326 
პრეფრონტალური ქერქი 117 
და სოციალური ფობია 199 

სუიციდის რისკი 324. 433 
სუიციდის სიხშირე 312. 324, 437 

ფსიქოაქტიური ნივთიერებების ავადმოხმარება 323 
ფსიქომოტორული გალარიბება 288 
ფსიქოსოციალური მიდგომები 317-19 
ქვეტიპები 

არადიფერენცირებული 288 

რეზიდუალური 288 
ტიპი! და II 288 
ჰებეფრენული 288 

შიზოფრენიის საერთაშორისო პილოტური კვლევა 0855) 32 
ძალადობა 323 
იხ. ასევე, შიზოფრენიისმაგვარი აშლილობები, 

შიზოფრენიფორმული მდგომარეობები 
შიზოფრენიისმაგვარი აშლილობები 294 
დიფერენციალური დიაგნოზი 552 
კლასიფიკაცია 292-3. 294 
მკურნალობა 553 
პარანოიდული სიმპტომები 326 
შიზოტიპური პიროვნული აშლილობა 143, 151, 153, 154,296 “7 
შიზოფრენიფორმული მდგომარეობები 291, 295 
ხანდაზმული პირები 535, 551-3 

შნაიდერი, კარლ 291 

შნაიდერი, კურტ 139, 291 

პირველი რიგის სიმპტომები 292, 296 
შუბლის წილის პათოლოგია 246 
შფოთვა 5 
ავტონომიური 6 

ანტიციპატორული 6 
გადაუდებელი მდგომარეობები 414 
კლინიკური გამოხატულება 8 
საშიშროებისთეის თავის არიდება 6 

სომატური 6 

ბავშვებში 726-30 
განშორების 726 
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გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობები 188-195 

გამოკვლევა 50 
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 189 
დიფერენციალური დიაგნოზი 190 
ეპიდემიოლოგია 191 
ეტიოლოგია 191 
ისტორიული ასპექტები 186 
კლასიფიკაცია 188 
კლინიკური ნიშნები 188 
კომორბიდობა 1989 
მკურნალობა/მართვა 193-5 
კბთ 15, 194, 200, 205, 216, 633-5 
კონსულტაციები 193 
მედიკამენტები 194 
რელაქსაცია 193 
პროგნოზი 193 
სიმპტომები 189 
სიმპტომების შიში 633 
სკალები 71 
უარყოფითი შეფასების შიში 633 
შიშის შიში 633 
ხანდაზმული პირები 542, 551 

მოზარდები 725 
ობსესიური სიმპტომები 728 
პანიკური აშლილობა 206-10 
და ალკოჰოლის ავადმოხმარება 4688 
გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურება 414 
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 203 
ეტიოლოგია 204 

ჰლინიკური მახასიათებლები 202 
კოგნიტურ-ბიპევიორული თერაპია 634-5 
კორო 211 
მკურნალობა/მართვა 209-10 
ჰიპერვენტილაცია 207, 369 
იხ. ასევე, გენერალიზებული შფოთვითი აშლილობა 

პრევალენტობა 727 
პტსა 728...“ 
სიბლინგთა კონკურენცია 727 
სოციალური შფოთვა 727 
ფობია 725 

ფობიკურ-შფოთვითი აშლილობა 195-206 
აგორაფობია 199 
ბავშვები 726 
დიაგნოსტიკური კრიტერიუმები 189 
დიფერენციალური დიაგნოზი 190, 246 
ეპიდემიოლოგია 191 
ეტიოლოგია 191. 
კლასიფიკაცია 188, 195 

მკურნალობა/მართვა 197-201 
პანიკური აშლილობა 199 
სოციალური ფობია 198 
სპეციფიკური ფობია 195 
ტრანსკულტურალური სახესხვაობები 211 
შერეული, დეპრესიასთან 210, 236, 241 

შფოთეის კლინიკური სკალა (C#5) 71 

ჩანაწერების წარმოება. 
დაავადების მიმდინარეობის შესახებ 64 
თემზე დაფუძნებული ზრუნეა 681-2 
მინიმალურ მონაცემთა ბაზა 082 

ჩვევის შებრუნება 632 
წამალდამოკიდებულება დედებში 482 

ჩვილი და ახალშობილი 
ფსიქოლოგიური გარემო 252 
და ფსიქოტროპული პრეპარატების დანიშვნა 562 

ჩვილ ბავშვთა მკვლელობა 785. '



ცენტრალური ნერვული სისტემის განვითარება 150 
ცერებრული აშლილობები 115 

იხ. ასევე, ტვინის პათოლოგი» 

ცერებრული დამბლა 761 
ცერებრული სისხლის მიმოქცევა 

აქტივაციის პარადიგმები 117 
და მეტაბოლიზმი 260 
პოზიტრონულ ემისიური ტომოგრაფია და ერთეული 

ფოტონის ემისიის ტომოგრაფია 116 
სისხლის ოქსიგენაციის დონეზე დამოკიდებული 

ვიზუალიზაცია (80L6) 116 
ფუნქციური მაგნიტურ-რეზონანსული ნეიროვიზუალური 

კვლევა (MI) 116-7 
ჰიპოფრონტალობა შიზოფრენიის დროს 305 

ცეცხლის გაჩენა 782, 791 
ცვილისებრი მოქნილობა 18 
ციკლოთიმიური დარღვევა 236 
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