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წინასიტყვაობა 

“+ ფსიქიატრიის დარგში ქართულ ენაზე მხოლოდ ორი სახელ- 

მძღვანელო არსებობს; მათ შორის პროფესორ ასათიანის საინტე– 
რესო ნაშრომი–-- „სულით ავადმყოფის გამოკვლევის გეგმა და მე– 
თოდიკა“, რომელიც, თვით ავტორისავე ახრით, ვერ შეცვლის 
ხისტემატურ სახელმძღვანელოს, ხოლო ჩემი „ფსიქიატრია“, რო- 
მელიც 1939 წელს გამოიცა, არასრულ კურსს წარმოადგენს (შეი- 
„ცავს ამ საგნის მხოლოდ ზოგად ნაწილს) და შევსება-შესწორებას 
მოითხოვს. · 

ამიტომ, ქართულ ენაზე ფსიქიატრიის სრული სახელმძღვა- 
ნელოს გამოცემა, გადაუდებელ ამოცანას შეადგენს. აღნიშნული 
ამოცანის გადაწყვეტის ცდას წარმოადგენს ფსიქიატრიის ეს კურ- 
სი. მისი შედგენისას, ჩვენ, გარდა საკუთარი მასალებისა, ვრცლად · 
ვსარგებლობდით სხვადასხვა შრომებით, მონოგრაფიებით და სა- 
'ხელმძღვანელოებით. 

პროფესორ მ. მ.ასათიანის „გეგმა და მეთოდიკა“ თით 
ქმის მთლიანად შედის ჩვენს სახელმძღვანელოში. 

ვსარგებლობდით გურევიჩისა და სერეისკის, 
იუდინის, გილიაროვსკის, გოლანტის, ოსიპო- 
ვის, ოზერეცკის და სხვა თანამემამულე მკვლევართა ცალკე, 
შრომებითა და სახელმძღვანელოებით. 

1. ·, ფართოდ მოგვყავს აგრეთვე მასალები შრომებიდან, რომლე- 
ბიც შესრულებულია საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სა- 
მინისტროს ფსიქიატრიის სამეცნ.-კვლევითთი ინსტიტუტში და 
თბილისის სამედიცინო ინსტიტუტის ფსიქიატრიის კლინიკაში.' 
- ამ სახელმძღვანელოს. დამახასიათებელ თავისებურებას შეად- 

გენს შემდეგი: 
1. მასალები დალაგებულია“ თანახმად საგნის სწავლების იმ 

ტრადიციებისა, რომლებიც არსებობს ჩემი მასწავლებლის, პრო– 

ფესორ მ. მ. ასათიანის: მიერ შექმნილ კლინიკაში და უქვე 
გამართლებულია პრაქტიკულად; 2. სახელმძღვანელოში წითელი 
ზოლივით არის გატარებული ის აზრი, რომ. ფსიქიატრია” წარმოად– 
გენს მედიკურ-ბიოლოგიურ დისციპლინას და ამიტომ მისი ყოველი 
“პრინციპული პოზიცია გამაგრებულია საბუნებისმეტყველო დის- 
ციბლინათა მონაცემებით და 3. ხაზგასმით არის აღნიმნული, რომ 
ოციალური გარემო განსაკუთრებულ გავლენას ახდენს ადამია» 

რის ფსიქიკაზე. ·



· წარმოდგენილი სახელმძღვანელო შეიცავს ფსიქიატრიის ზო- 
გად და კერძო ნაწილს და განხრახულია სტუდენტთა და ექიმ- 
თათვის. 

წინამდებარე სახელმძღვანელოში, მით უმეტეს მის კერძო 
(კლინიკურ) ხაწილში, აღინიშნება სამი დამახასიათებელი მომენტი, 
რომელიც შეადგენს მის სპეციფიკას და რითაც იგი განსხვავ- 
“დება დღემდე სხვა ენაზე არსებული მსგავსი სახელმძღვანელოე- 
ბიდან: პირველი მომენტი ეხება. ფსიქოზთა კლასიფიკაციას, მეო- 
რე–-ფსიქოზთა პათოფიზიოლოგიას, ხოლო. მესამე––ფაქტიური. მა- 
სალების გადმოცემას. 

ფსიქოზთა კლასიფიკაცია და დალაგების განრიგი მოცემულია 
იმ გაგებით, რომ არც ერთი ფსიქიკური აშლილობა არ შეიძლება 
არსებობდეს ხეიროდინამიკური ·საფუძვლების გარეშე. 

ცალკეული კლინიკური ფორმის განხილვისასს მიღებულია 
მხედველობაში თანამედროვე ნეიროფიზიოლოგიის ძირითადი მო- 
ნაცემები და შეძლებისდაგვარაო მოცემულია დაავადების პათოფი- 
ზიოლოგიური საფუძვლები: პათოფიზიოლოგიის და ნატიფი პათო- 
მორფოლოგიის საკითხების აქცენტუაცია საშუალებას გვაძლევს 
გავერკვეთ აგრეთვე ფსიქოზთა პათოგენეზის დიფერენციული 
„დიაგნოზის, პროგნოზის და რაციონალური თერაპიის საქმეში. . 

ვეცადეთ. თავისებურად დაგველაგებია მასალაც... 
სახელმძღვანელოში მხოლოდ და მხოლოდ. აბსოლუტურად მი: 

ღებულ და: დადგენილ · მასალების. მოყვანა, ჩვენის აზრით, ძლიერ 
ღარიბი, სქემური, მშრალი და უინტერესო იქნებოდა; მით უმე: 
ტეს, ასეთ „დადგენილ“ და „სამუდამოდ ჩამოყალიბებულ ფაქტთა“ 
რაოდენობა მედიკურ-ბიოლოგიურ მეცნიერებაში არც ისე 'ბევრია. 

“მეორეს მხრივ, შეიძლებოდა სახელმძღვანელოში თავი: მოგვე- 
ყარა ყველა თეორიისათვის და ერთმანეთის საწინააღმდეგო : აზრე- 
ბისათვის, მაგრამ არც ეს: იქნებოდა მიზანშეწონილი, . რადგან ამ- 
გვარი მიდგომა მეცწიერული გზის ჩვენების. ნაცვლად. გხა-კვალს 
ბუბწევდა მოსწავლე ახალგაზრდობას, 

შევეცადეთ აგვეღო. დალაგების მესამე წესი: ფაქტიორი 
მასალების გადმოცემისას გაკვრით, მაგრამ შედარებით ამომწუ- 
რავად არის გამუქებული ყველა სადავო .და საპრობლემო საკითხი, 
რაც, ვფიქრობთ, ინტერესს გაუღვიძებს ახალგაზრდა პსეციალისტს 
საკვლევო მუშაობისადმი და მისცემს მას სწორ გეზს საგნის ათვი- 

„„სებაში. სწორედ ამ მიზნით, კონკრეტული: ფაქტების, გადმოცემას 
შინ „უსწრებს სოგაღი ხ ხასიათის, ,» ცნობები. : 

' ! - %ურაბაშვილი.. 

ქ. თბილისი ·



ზოგადი ნაწილი 

”'თავი პერველი 

1 მსიქიატრიის საზანი, შინაარსი და ამო.ცანები. 

ფსიქიატრიის საგანს და ”მინაარსს შეადგენს ფსიქიკურ ანუ 
სულით ავადმყოფობათა შესწავლა და მკურნალობა თვით ტერ- 
მინი „ფსიქიატრია“ ბერძნული სიტყვა (ფსიქეო–-სული, იატ- 

რეო–-–ვკურჩავ) და ნიშნავს მეცნიერებას, რომელსაც მიზნად აქვს 
დასახული სულიერ ·ამლილობათა მკურნალობა, 

„ ფსიქიატრია ეკუთვნის სამკურნალო დისციპლინათა ჯგუფს და 
როგორც ასეთი, სარგებლობს მათი მონაცემებით და კვლევითი 
“მეთოდებით. · 

გასაგებია, რომ როგორც ერთერთი კლინიკური დარგი, ფსი– 

„ქიატრია იკითხება ბოლო სემესტრებში, როდესაც სტუდენტს უკ- 
ვე მიღებული აქვს სათანადო ცოდნა და ამასთანავე ძირითადად 
გამომუშავებული აქვს მედიკური აზროვნება. 
“ფსიქიატრი განსაკუთრებულ პირობებში იმყოფება: მისი კლი- 
ნიკური მსჯელობა უფრო რთულდება; იგი მოქმედებს არა მარტო 
“როგორც ექიმი-სომატოლოგი, არამედ როგორც ექიმი-ფსიქოპა– 
თოლოგიც. იგი შეისწავლის და ანალიზს უკეთებს „ავადმყოფის 
როგორც ფიხიკურ მხარეს, ისე მის სულიერ განცდებს · 
“> ამნხირაღ, კლინიკურ ფსიქიატრიულ აზროვ- 
ნებას ახასიათებს გარკვეული თავისებურება. 

წარსულში ფსიქიატრია მოწყვეტილი იყო მედიცინას და იდგა 
იდეალისტურ ნიადაგზე. 

საბუნებისმეტყველო დისციპლინათა, კერძოთ ცენტრალური 
ნერვული სისტემის ანატომიის, ფიზიოლოგიის და ბიოქიმიის გან- 
ვითარებასთან ერთად იცვლება მისი პოზიციები: .სულიერი ანუ 
ფსიქიკური ამლილობანი განიხილება მედიკურ- ბიოლოგიურ 
ჭრილში. 'დიალექტიკური მატერიალიზმი ფსიქიატრს საშუალებას 
აძლევს გაერკვიოს სომატიკურ: და' ფსიქიკურ. მოვლენათა რთულ. 
აას 5



ურთიერთ კავშირში. ფსიქიატრს კარგად ახსოვს, რომ ცნობიერებას: 
და აზროვნებას აქვს თავისი ანატომიური სუბსტრატი (ტვინი), 

რომ „მატერია კი არ არის სულის პროდუქტი, არამედ სული ,არის 

უმაღლესი პროდუქტი მატერიის:4 (ე ნგელსი). 
ფსიქოზის რთულ სურათში გარკვევა, სწორი დიაგნოზის დასმა 

და ჯეროვანი მკურნალობის დანიშვნა, აი რა არის უშუალო პრაქ– 

ტიკული დანიშნულება მკურნავ ფსიქიატრისა. ' 
ფსიქიატრის მოწოდება, მისი მუშაობა მეტად ჰუმანურია, ვი– 

ნაიდან იგი მიზნად ისახავს დაეხმაროს, უწამლოს და იზრუნოს 
ისეთ ავადმყოფზე, რომელსაც დაუკარგავს სულიერი ჯანმრთე- 

ობა. ' | ი ' : 
ხშირად სულით ავადმყოფები უმართებულო სიტყვა-პასუხს მი–+. 

მართავენ და არასწორ რეაქციებს იჩენენ; მიუხედავად ამისა, ექიმი. 
ვალდებულია მათ მოექცეს ისეთივე ნდობით; პატივისცემით, სე–- 
რიოზულობით და სიყვარულით, როგორც სხვა ღარგის · ავადმყო– 
ფებს. ასეთი მიდგომა ექიმს საშუალებას მისცემს უფრო ღრმად 

გაერკვეს ავადმყოფის რთულ ფსიქიკურ განცდებში. 2 
· · ცნობილია, რომ ყველა დარგის ავადმყოფთა "მკურნალობაში, 
დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის ფსიქოლოგიის ანგარიშის გა– · 
წევას (შესწავლას); ამ საქმეში ექიმს დიდათ ეხმარება ფსიქიატ-.: 
რია და ამიტომ მისი გაცნობა ფრიად საჭიროა ყოველი სპეციალო- 

” ბის. ექიმისათვის; ფსიქიატრის ინტერესი და მოქმედების მასშტაბი.“ 
სცილდება ფსიქიატრიული დაწესებულების ვიწრო ჩარჩოებს. .“'. 

იყო ცდა შეეცვალათ კლასიკური სახელწოდება „ფსიქიატრია“, 
ვინაიდან ამ ტერმინის მნიშვნელობა ვერ. ამოსწურავს ჩვენს თანა– 
მედროვე გაგებას ფსიქიკური მოვლენებისა და ფსიქოზის შესახებ, 
მაგრამ ავტორთა ასეთი ცდები ვერ გამართლდა. ამ მხრივ აღსა– 
ნიშნავი ბეხტერევი,ს ღაოსიპოვის წინადადებანი. –_ 

„ ბეხტერევი ა„კფსიქიატრიის“ ნაცვლად ხმარობდა: 
„პათოლოგიურ რეფლექსოლოგიას“, ხოლო ოსი. 
პოვი „ტროპოპათოლოგიას“, ე.ი. ქცევის პათოლოგიას. 
გასაგებია, ეს ორი. ტერმინი ვერ შესცვლიდა კლასიკურ სახელწო– 
დებას, ვინაიდან ყოველი ფსიქოზი თავისი არსით და შინაგანი ბუ-- 
ნებით გაცილებით უფრო რთულ.მოვლენას წარმოადგენს, ვიდრე: 

რეფლექსი ან ქცევა. თანები ბბვებ 
არ გამართლდა აგრეთვე წინაღადება, რომ „ფსიქიატრიის“ ნაცვ–“ 

ლად ეხმარათ სახელწოდება: „მოძღვრება სულით. ავადმყოფობათა: 
შესახებ“, რადგანაც თანამედროვე ფსიქიატრის გაფართოვდა. და- 
მის კვლევა-ძიების საგანს, სულით ავადმყოფობათა: გარდა , შეად–- 
გენს აგრეთვე სხვა საკითხები, მაგ., მოსაზღვრე მდგომარეობანი, 
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ფსიქოჰიგიენის და ფსიქოპროფილაქტიკის საკითხები ორგანიზა–+ 
ციული ფსიქიატრიის საკითხები და სხე. უმართებულოდ მიგვაჩ- 
ნია აგრეთვე ფსიქიატრია შევცვალოთ · ტერმინით, „ზოგადი და 
კერძო ფსიქოპათოლოგია4“, ვინაიდან ფსიქოზის (და მით უმეტეს 

ორგანული ფსიქოზის) ბუნება არ ამოიწურება ფსიქიკური პათო- 
ლოგიით, არამედ მას საფუძვლად უდევს მძიმე ბიოლოგიური 

პროცესები. 
: ფსიქიატრიის კლინიკა ამოც ცანად ისახავს 'გაერკვიოს შემდეგ 

საკითხებში: რა აკლია ავადმყოფს, რატომაა იგი ავად, როგორია 
ფსიქოზის შინაგანი ბუნება, როგორი იჟნება ფსიქოზის ხანგრძლი–- 

ვობა და გამოსავალი, განმეორდება იგი თუ არა როგორი უნდღა 
იყოს მკურნალობის გზა-წესი და როგორი იქნება ავადმყოფობის 
სოციალური შედეგები, ავადმყოფი შრომას დაუბრუნდება თუ 
არა? 

როგორც ვხედავთ, ამოცანათა პირველი ჯგუფი წმინდა კლინი– 
კური ხასიათისაა. 

პირიქით, ამოცანათა მეორე ჯგუფი შეიცავს მედიკურ-ბიოლო– 
გიურ თეორიულ საკითხებს როგორც მაგალითად, ფსიქოზის 
პათოგენეზის, პათოლოგიური ანატომიის დღა ბიოქიმიის შესწავლა. 
გარდა ამისა, ფსიქიატრიის კლინიკას მიზნად აქვს დააზუსტოს 
ფუნქციათა ლოკალიზაციის საკითხები და დაამუშაოს ბიოლოგიუ- 
რი საფუძვლები ემპირიულად მოწოდებულ · სამკურნალო . მეთო< 
დებისა (მალარიოთერაპია,, ინსულინოთერაპია, მკურნალობა კრუნ- 
სხვებით და, სხვ.). . · 

“ ფსიქიატრიის კავშირი მედიცინის სხვადასხვა 
დისციპლინებთან 

აეს ფსიქიკური პროცესები წარმოადგენს უმაღლესად ორგანიზი- 
რებული მატერიის, სახელდობრ, წინა რტვინის -(ICI6იCლლიმ10ი), 
ანუ დიდი პემისფეროების, ფუნქციას. 

” = გასაგებია, რომ ავადმყოფური ფსიქიკური პროცესები აგრეთ- 
ვე შედეგი იქნება.იმავე წინა ტვინის ანუ დიდი ჰემისფეროების 
პათოლოგიური ცვლილებისა. · | 

· უკანასკნელი ათეული წლების გამოკვლევებმა უფრო განამტ- 
კიცეს აზრი რომ ფსიქიკურ. მოვლენათა ანატო– 
მიურსუბსტრატს წარმოადგენს დიდი ტვინის 
„ჰემისფეროები; · ამასთანავე ·. ერთად უნდა ითქვას, რომ 
ორგანულფსიქობზების შემთხვევებში, როგორც · 
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” 

წესი, დიდ ტვინში პოულობენ განსაზღვრულ პათოლოგიურ ცვლი- 

ბებს. : 
ლე დიდი ტვინის ქერქი წარმოადგენს ნერვულ, ფსიქონერვულ და 

ფსიქიკურ ფუნქციათა ანატომიურ სუბსტრატს; იგი ასრულებს 

აგრეთვე უმაღლეს ტროფიკულ ანუ ვეგეტაციურ ფუნქციებს. ორ- 

ჯანული ფსიქოზების დროს, ქერქის და ქერქ-ქვეშა კვანძების და-! 
ზიანებასთან ერთად შეიძლება დახიანდეს ქერქული და ქერქ- 

ქვეშა ტროფიკული ვეგეტაციური ცენტროები, რასაც თავის მხრივ 
ორგანიზმში მოჰყვება ბიოქიმიური და შიდასეკრეციული მნიშვნე–- 

“ლოვანი ძვრები... 
შეიძლება დავუშვათ შებრუნებული მდგომარეობა როდესაც 

პერიფერიული მომენტი,– სხვადასხვა ორგანოთა დახიანება--ხე- 

გავლენას მოახდენს ცენტრალურ აპარატზე--ქერქზე და ქერქ- 

ქვეშა კვანძებზბე.._... 
- ზემოხსენებულიდან ნათელი ხდება ის მჭიდრო კავშირი, რო–- 
მელიც არსებობს შინაგან სნეულებათა და ფსიქიატრიის კლინი- 

კებს შორის. : · | 
ხაზი უნდა გაესვას შემდეგ გარემოებას: მართალია ორ“ 

„ განული ფსიქოზი წარმოადგენს მთელი ორ-. 
განიზმის დაავადებას, მაინც ფსიქოპათოლო- 
გიური სურათის მატერიალურ სუბსტრატს 
შეადგენს ცენტრალური ნერვული სისტემა, 
ჟერძოდდიდიტვინის ქერქი. აა . ·. 
· არსებობს მთელი რიგი დაავადებანი, რომლებიც ერთნაირად 

ბაინტერესებს, როგორც. ფსიქიატრს, ისე თერაპევტს. მწვავე ინფექ– 
“ციების დროს არაიშვიათად ვითარდება ფსიქოზი, ე. ი. სიცხო“ 
ვანი ბოდვა (00I)სი1 ICხIIIC), გამოწვეული ინფექცია-ინ-' 
“ტოქსიკაციით და ტემპერატურით; ხსენებული ფსიქოზი წარმოად- 
გენს მასალას თერაპევტისათვის ამიტომ არაა გასაკვირი, რომ 

მწვავე ინფექციურ ფსიქოზთა კლასიკური “დაკვირვებანი უმთავრე- · 
სად თერაპევტებს ეკუთვნის. .. 

არის შემთხვევები, როდესაც ბოდვა ვითარდება ტემპერატუ- 
რის და თვით ინფექციის გამოაშკარავებამდე (დაწყებითი ანუ 
ინიციალური ბოდვა); მაგალ., ტიფების დროს. ხსენებული შემთ- 
ხვევები წარმოადგენს ტიფის ცერებრულ ფორმას და მათ 
ახასიათებთ მეტად მძიმე პროგაოზი. | 

შესაძლოა დელირიუმი მოჰყვეს სიცხის დავარდნას და ინფექ– 
ციური ავადმყოფობის ჩათავებას--განლევის ბოდვა. : 

ქრონიკულ ინფექციებიდა” ყურადსაღებია ტუბერკულოზი, 
რომელიც ჩვეულებრივად იწვევს ავადმყოფთა გუნებ-განწყობის 
ზ ი. , · :



დაწევას, დანაღვლიანებას ანუ დეპრესიას. აღნიშნავენ გარკ- 
ვეულ პარალელიზმს დეპრესიის სიღრმის და ტუბერკულოხით გა- 
მოწვეული. რღვევითი პროცესებს შორის. 

სიქიატრიას მჭიდრო კავშირძ აქვს აგ- 
რეთვე სამეანო-ოგინეკოლოგიურ დისციპლინასთან. 
„ცნობილია გუნებ-განწყობის ცვლილებანი მენსტრუაციის დროს. 
დიდ ბიოლოგიურ ძვრებს იძლევა ორსულობის, მშობიარობის და 
ძუძუს წოვების პერიოდი, რომლის დროსაც “შეიძლება გამომ- 
უღავნდეს ფარულად არსებული ფსიქოხი ან ხელახლად განვი– 
თარდეს იგი. 

ფსიქიატრიის და სამეანო დარგის ურთიერთკავშირს აქვს აგ- 
რეთვე დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა. ბოლო დროს ძლიერ 
ცდილობენ ჩაატარონ მშობიარობა უმტკივნელოდ ჰიპნოზის სა- 
შუალებით. ხსენებულ ცდას ჯერ ფართოო არ მიმართავენ და ის 
უფრო დამუშავების სტადიუმში იმყოფება, მაგრამ აღსანიშნავია, 
რომ აქ მეანს მოუხდება არა მარტო ჰიპნოზის ტექნიკის შეთვისე–- 
ბა, არამედ საერთო ფსიქიატრიული ცოდნით შეიარაღება, რათა 
გაერკვეს და აწონ-“აწონ- ი თარის ოსობიყორი მხარე. 

ორგანულ. ფსიქოზთა შორის დიღ და საინტერესო ჯგუფს წარ- 
მოადგენს ტვინის ათაშანგი და პროგრესიული პარალიზი. უკანასკ–- 
ნელი დაავადებანი ძლიერ უჭხლოვებენ ფსიქიატრიის კლინიკას 
ვენეროლოგიას. 

სხვა სამედიცინო დისციპლიხსათა მორის ფსიქიატრიას ყველა- 
ზე მჭიდრო კავშირი აქვს ნერაულ სხეულებათა კლი- 
ნიკასთან. წარსულში ფსიქიატრია და ნევროლოგია წარ- 
მოადგენდა ერთ დისციპლინას, მაგრამ შემღგომ კქლევის საგანი 
და მუშაობის მეთოდები ამდენად გაფართოვდა და გამრავლდა, 

რომ აუცილებელი გახდა მათი გაყოფა დამოუკიდებელ დარგებად. 
- ბუნებრივია ფსიქიატრის და ნევროპათოლოგის “ურთიერთ- 

· თანამშრომლობა, ვინაიდან ორივენი ემსახურებიან ერთი და იმავე 

ორგანოს (ცენტრალური ნერვული სისტემის) პათოლოგიური ფუნქ- 
ციის შესწავლას (პავ ლოვი). 

“ ფსიქიატრე ვალდებულია ზუსტად აღნუსხოს ცენტრალური 
ნერვული სისტემის ორგანული (კვლილებანი,: იგი ვალდებულია 
ნევროლოგიური სიმპტომოკომპლექსი · გამოიყენოს საბოლოო, 
დიაგნოზის გამოსატანად. ' 

ნევროპათოლოგი თავის მხრივ მოვალეა გაითვალისწინოს 
ავადმყოფის ფსიქიკური. მდგომარეობა, ვინაიდან დიდი ტვინის 

" ქერქის და ქერქ-ქვეშა კვანძების ორგანულ დაავადებებს ხმირად 
თან სდევს აგრეთვე ფსიქიკური აშლილობანი. 
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ფსიქოპათოლოგიურ სიმპტომთა ლოკალიზაციის საკითხი უკა- 

ნასკნელ დროს იმდენად დამუშავდა და დახუსტდა, რომ დიდით 

ჰემისფეროების ქერქის ცალკეულ მიდამოებისათვის (მაგ-· “შუბ- 

ლის, თხემის და სხვა ნაწილები) ცნობილია ფსიქიკურ ამლილობა– 

თა გარკვეული სურათი. 
ზოგიერთი მკვლევარი ცდილობს მხოლოდ ფსიქოპათოლოგიუ–- 

რი სიმპტომატოლოგიის საშუალებით დასვას ორგანული დაავადე– 

ბის დიაგნოზი; ეს ავტორები ლაპარაკობენ ცენტრალური ნერვუ- 
ლი სისტემის. ორგანულ დაავაღებსთა ფსიქოდიაგნო ს- 
ტიკაზე. : · ._ 

არსებობს ორგანული დააკადებანი (პროგრესიული პარალიზი, 
"ტვინის ათაშანგი, ენცეფალიტები), რომლებიც თანაბრად აინტე- 

რესებს როგორც ნევროპათოლოგს, ისე ფსიქიატრს. : 
რაც შეეხება ფუნქციურ ნერვულ დაავადებათ! წშმემთხვევებს, 

ე. ი. ნევროზებს, ისინი წარმოადგენენ მოსაზღვრე დარგს, რომელ–- 

საც ერთი და იგივე ინტერესით ე კიდება როგორც ნევროპათოლო- 

გი, ისე ფსიქიატრი. : 

' ცნობები ნო.ტრმის დესასებ და სულით ავადმჟოფობის 
ცნების ბანსაზღვრა 

ფსიქიატრიაში, ისე როგორც მედიცინის ყველა სხვა დარგში, 
მძიმე ამოცანას წარმოადგენს „ნორშის“ განსახღვრა. | ; 

კლინიცისტს უნდა ახსოვდეს,.რომ ნორმული თუ ავადმყოფუ- 
რი ყოველი კერძო შემთხვევა მეტად ლაბილური და დი- 
ნამიკური შინაარსის მქონეა.- ' | 

· ნორმულ ან ჯანმრთელ რეაქციათა ჩარჩოები ყოველ კონკრე– 
ტულ შემოხვევაში არის არა გამოცვეთილიდასამუდა- 
მოდ მყარი, არამედ მოძრავი, ცვალებადი და 
გარდამავალი. ! ' 

აგრეთვე არაა სწორი, თითქოს ჯანმრთელი ფსიქიკის და ფსი–- 
ქოზის შორის იყოს მხოლოდ და მხოლოდ რაოდენობითი განსხვა- ვება. : : : 

_ ჯანმრთელ და ავადმყოფურ ფსიქიკურ მოვლენათა გარდა არ- 
„სებობს მოსაზღვრე მდგომარეობანი (ფსიქოპათიები), რომელნიც: 
გარკვეულ პირობებში ნორმულად ითვლებიან, მაგრამ სხვადასხვა. 
მიზეზების გამო მათ შეიძლება მოგვცენ ავადმყოფური. განვითარე=, 

ბა და ნამდვილი ფსიქოზის სურათი ჩამოყალიბდეს. ჯანმრთელი, 
მოსაზღვრე და სულით ავადმყოფი, აი საკითხები, რომელსაც ყო–- 

ველდღიურად ხვდება ფსიქიატრი-კლინიცისტი. – 
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ფსიქიატრმა პრაქტიკულად უნდა გადასწყვიტოს შემდეგი სა+ 
კითხები: რამდენად სერიოზულია პაციენტის მდგომარეობა, საჭი+ 
როა თუ არა მისი ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში მოთავსება, უფ– 
ლებების მქონეა თუ არა ის, პას-,ხს აგებს თუ არა თავის საქციელ– 
ში, ე. ი. იმკოფება ჩარაცხულ თუ ჩაურაცხველ მდგომარეობაში. 
სხვაგვარი განყეხებული ინტერესი ნორმისა თუ პათოლოგიისა. 
ფსიქიატრისათვის „არ უნდა არსებობდეს. · 

ფსიქიატრიის კლინიკის განკარგულებაში იმყოფება მთელი 
რიგი სიმპტომები, რომლებიც საშუალებას გვაძლეეს ვიქონიოთ · 

“ დასკვნა სულით ავადმყოფობის არსებობაზე. ხსენებული სიმპტო-. 
მები ცნობილია, როგორც ფსიქოზთა ფორმალურინიშ9- 
ნე ბი. უკანასკხელთ ეკუთვნის შემდეგი ამლილობანი დცნობიე- 

· რების შეცვლა (გარკვეულობის ანუ ორიენტაციის უნარის და- 
კარგვა), ჭკუასუსტობა (გონებრივი გაღარიბება), ბოდვითი აზრე- 

ბი, ჰალუცინაციები და სხვ. გასაგებია, რაც უფრო უხვად იქნება 
წარმოდგენილი სულით "ავადმყოფობათა ფორმალური ნიშნები, 
მით უფრო ადვილი გახდება საბოლოო დასკვნის გამოტანა.



თავი მეორე 

ფსიქიატრიის ისტო.რიის მოკლე ვიმოსხილვა; 

ფსიქიატრიის ზანვითარება და მთავარი თანა- 
მედრო.8ე მიმართულებანი 

ფსიქიატრიის ისტორია არ წარმოადგენს ცალკე ფსიქოზთა ის-. 

„ტორიულ მიმოხილვას, არამედ აქ უნდა იყოს მოცემული ფსი- 
· ქიატრიული მეცნიერების განვითარება უძველეს დროიდან დღემდე. 

ფსიქიატრიის ისტორია შეიძლება გავყოთ ორ ·პერიოდად: 

არამეცნიერული და მეცნიერული ფსიქიატრიის 
ხანად. 

პირველე პერიოდი წარმოადგენს სპეკულაციურ შეხედულება-. 
თა ხანას; ეს არის ძველი დროის და საშუალო საუკუნეთა -ფსი- 
ქიატრია. ამ ხანაში არსებობს დემონომახიური შეხედულება ავად–- 
მყოფობაზე: ფსიქოზი განიხილება პიროვნებაში ავი ძალის––-დემო– 

"ნის შეჭრის შედეგად. 

მეცნიერულ პერიოდში, მსგავსად სხვა სამედიცინო. დარგებისა, 

ფსიქიატრია სარგებლობს საბუნებისმეტყველო დისციპლინათა მდი– 
დარი ფაქტიური მასალით და თანდათანობით დგება მეცნიერულ. 
პოზიციებზე. · 

სულით ავადმყოფობანი არსებობენ უძველეს დროიდან. თანახ- 
მად ისტორიკოს პეროდოტეს გადმოცემისა, ძველ ეგვიპტეში 
განსაზღვრულ ავადმყოფობას ან ორგანოთა სისტემას განსაზღვრუ- 
ლი ექიმი-სპეციალისტი ყოლია; შეიძლება დავუშვათ, რომ სულით 

ავადმყოფობათა შემთხვევებისათვის აგრეთვე უნდა ყოფი- 

ლიყვნენ ცალკე სპეციალისტები. - , 
ძველ ინდოელებს აგრეთვე ჰქონიათ წარმოდგენა ცალკე სპე-' 

ციალისტებზე. თანახმად არსებული წყაროებისა, ს" მათ ჰყოლიათ 
რვა სახის სხვადასხვა მკურნალი სპეციალისტები, რომელთა შორის 
იმყოფებოდა სულით აირად? “ოფობათა, აუ ავი ძალით _შეპყრო» 
ბილთა მკურნალიც. , 
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ძველი ბერძნებიც სულით ავადმყოფობას უკავშირებდნენ 
ღვთაებრივ ძალას, საინტერესოა, რომ იმ დროისათვის ფსხიქიატ– 
რიული აზროვნება იმდენად მაღლა მდგარა, რომ ცოდნიათ, რო- 
გორც სიმულაცია, ისე მისი გამოცნობის საშუალებანი ამ მხრიე 
ყურადსაღებია მითოლოგიური გმირის ოდისევსის მიერ სიმუ–. 
ლაციის ჩადენა და თავისი თავის სულით-ავადმყოფად გამოცხადე– 
ბა. ტროადის ომიდან ო დის ე ვ სს რომ თავი დაეღწია, მას მოუ– 
გონია ფსიქოზი. იგი თურმე სღვის ნაპირას ხნავდა ქვიშნარს და 
"სთესდა მარილს, გუთანში შებმული ჰყოლია ცხენი და ხარი, ო დ ი– 
"Lსევსის ასეთი საქციელით დაინტერესებულან ოფიციალური 
პირები, რომელთაც მიუმართავთ შემდეგი ცდისათვის სიმულაციის 
საკითხის გადასაწყვეტად; მათ გუთნის წინ ხნულში ჩაუდვიათ 
ოდისევსის პატარა შვილი. მამას დიდი სიფრთხილით აუღია 

ღვიძლი შვილი, გადაუდვია გვერდზე და ამის შემდეგ განუგრძვია 
ხვნა. ამით ო დის ე ვ.ს ს თავისი საქციელი გაუცია; ყველა დარწ– 
მუნებულა, რომ ის სულით ავადმყოფი არ არის დღა იძულებული 
გაუხდიათ მონაწილეობა მიეღო ომში. 

ჰიპოკრატემ პირველმა განაცხადა, რომ სულით ავად- 
მყოფებს დაავადებული აქვთ ტვინი ჰიპოკრატემდე სუ- 
ლით „ავადმყოფებს დასცინოდნენ. მან გადაჭრით გაილამქრა ასეთი 
შეხედულების წინააღმდეგ “ღა სულით ავადმყოფთათვის საჭიროდ 
აღიარა ექიმის მხრუნველობა (ოსიპოვი) · 
- ჰიპოკრატე "გამოდის არა · მარტო, როგორც სულით ავად- 
მყოფთა მკურნალი და მზრუნველი, არამედ იგი · არის პირველი. 

-ფსიქიატრი–ექსპერტი. 
ჰიპოკრატე "შემქმნელია ჰუმორალური პათოლოგიისა; 

იგი ხელმძღვანელობს იმ დროინდელი ფილოსოფიური წარმოდგე– 
“ნებით, რომ ბუნება შედგება: 4 სტიქიიდან; ჰაერისა, წყლისა, მი–- 
წისა და' ცეცხლისაგან. -ხსენებულ. სტიქიათა მსგავსად ადამიანის 
„სხეულში უნდა არსებობდეს ოთხი ძირითადი სითხე: სისხლი, ლორ–. 

'წო, შავი და: ყვითელი” ნაღველი. 
' ჰიპოკრატეს მოძღვრების თანახმად, ·აღნიშნული ·ოთხი 
სითხე წარმოადგენს ოთხი ტემპერამენტის ჰუმორალურ · საფუძ- 
ველს. იგი არჩევს სანგვინურ, ფლეგმატ-.ურ, ქოლე–- 

რიულ.და მელანხქოლი.ურ ტემპერამენტს, ' 
აზროვნების ლოკალიზაციას ჰიპოკრატე ახდენს ტვინ” შ0,. 

მხოლოდ გრძნობების ლოკალიზაციას-–-გულში. 
მისთვის ცნობილი იყო მელანქოლია), · მანია, ეპილეფსია . და 

სხვა კლინიკური ფორმები. მან. იცოდა აგრეთვე მოსაზღვრე .შემთხ–- 
ვევანი––ფსიქოპათიები, რომლებიც მისივე გაგებით სულით ავად- 
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მყოფობას არ წარმოადგენს; ფსიქოპათიით შეპყრობილნი ადვი–. 
“ლად ღიზიანდებიან, მოდიან მრისხანებაში, გულჩახვეულნი არიან 
და აგრეთვე ადვილად გამოდიან ნერვულე წონასწორობიდან. 

ჰიპოკრატეს შემდგომ რომის იმპერიის დაცემამდე ფსი- 
ქიატრია თანდათანობით მიდის წინ, ზუსტდება მდიდრდება და 
ღრმავდება; მაგალითად არის ტოტელე არჩევს თანდაყოლილ 
„და შეძენილ ფსიქოზებს: ც ე ლსი უ სი–მწვავე ქრონიკულ, ჰა- 
ლუცინაციურ და ბოდვითი ფორმებს, გალენუსი სვამს სა. 
კითხს ფსიქიკურ ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ, იგი არჩევს ' 
პირველად და მეორად ფსიქოზებს. თალ 

როგორც ვხედავთ, ძველი დროის ფსიქიატრია აღწევს გან- 
საზღვრულ საფეხურს, მაგრამ- მისი წინსვლა შეჩერებულა; ფსი- 
ქიატრიის განვითარებას ხელს უშლის ქრისტიანული ერა, რომის 
იმპერიის დაცემა, საშუალო საუკუნეთა ეპოქა (ოსიპოვი). ·- 

ხსენებული პერიოდი არამც თუ ხელს უშლის ფსიქიატრიიხ 
შემდგომ წინ სვლას, არამედ სპობს ყოველივე დადებითს, მეც- 
ნიერულს, რაც აქამდე გაკეთებულა ამ დარგში. : : 

მოსახლეობა მოდებულია რწმენით, რომ არსებობს ბოროტი 
სული ჯადოს, ქაჯის, ეშმაკის თუ სატანის სახით ყოველგვარი 
უბედურება მაგ., გვალვა, სეტყვა, მოუსავლობა და სხვა მიეწერე– 
ბოდა ავ ძალთა ანუ ეშმაკთა მქონე პირთ, რომელთაც აწამებდნენ, 
უსაშინელეს პირობებში. -. იი. 

კლასიკურ მეცნიერულ შეხედულებათა აღორძინებისათვის სა- · 
ჭირო იყო საზოგადოებას განეცადა დიდი ეკონომიურ-პოლიტიკუ- 
რი და ამასთან ერთად კულტურული ძვრები... : · 

მე-17-ე საუკუნეში თანდათანობით დაიწყო მეცნიერულ სწორ 
შეხედულებათა გამომუშავება ფსიქოზებზე, მაგალითად ცნობილი 
მეცნიერებბიძ სილვიუსი, ვილიზი დღა სხვები.სულიერ აშ-.. 
ლელობას უკვე უკავშირებდნენ სხვადასხვა ფიზიკურ მიზეზებს. 
მე-18-ე საუკუნის მეორე ნახევარში და მე-19-ე საუკუნის დასაწ- 
ჟისისათვის „ფსიქოზთა მკურნალობა და ფსიქიატრიული მზრუნვე- 
ლობა ხელახლად დგება სწორ გზაზე, სამეცნიერო დისციპლინათა 
პოზიციებზე. ! ,' I > _–_ : 

ამ დროისათვის სხვადასხვა სახელმწიფოებში იხსნება სპეციალუ» 
რი ფსიქიატრიული დაწესებულებანი; მაგრამ ავადმყოფთა მოვლიხ 
პირობები და თვით საავადმყოფოს რეჟიმი ძლიერ სასტიკი და მძი– 
შე იყო: ავადმყოფთა ოთახები საპყრობილეს უფრო წარმოადგენდა, 
უიდრე საავადმყოფოს პალატას. თვით სულით ავადმყოფებს არა · 
ჰქონდათ საწოლები და შეკრულნი იყვნენ თოკებით და ჯაჭვებით. 
14 '



ხსენებული მდგომარეობა საკმაოდ ნათლად არის გადმოცემული 
სურათზე, რომელიც წარმოადგენს იმდროინდელ საავადმყოფოს 
სასეირნო ეზოს (იხ. სურ, 1). 

მამაკაცი და დედაკაცი სულით ავადმყოფები ერთ ეზოში არიან 
მოთავსებულნი; მათ არა აქვთ სპეციალური ტანისამოსი; ზოგიერთ–- 
ნი თოკით არიან შეკრულნი; სურათზე მოჩანს აგრეთვე საავადმყო- 
ფოს შენობის პატარა ფანჯარა, გამაგრებული რკინებით. ნაცვლად 
„მკურნალობისა, ავადმყოფებს აზინებდნენ და სცემდნენ. 

  

  

რ. 1. ფსიქ ბის ეხო მე-18 
საუკუნეში: '( მემმანელის ესი აეს სახელმძლვინელოდან): ! 

“' მდგომარეობა შეიცვალა ცნობილი. მეცნიერის პინ ე ლი ს დროს 
:11775-1826). მისი მუშაობა და #ოღვაწეობა ახდენს დიდ რეფორ- 
წებL სულით ავადმყოფთა მოვლის და ფსიქიატრიული მხრუნვე- 
ლობის საკითხში, თავა ლვის 
"ხსენებული · რეფორმების შედეგად შემოღებული იქნა სულით 

ბვადმყოფთა შეუბოჭველობის წესი. ·. · ა ; 
· “რუსეთში პირველი ფსიქიატრიული კათედრა გაიხსნა “1859 
წელს; კათედრაზედ პირველ პროფესორად არჩეული იყო ივანე 
მიხეილის-ძე ბალინსკი, რომელიც ითვლება მშეცნიე- 
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რულე ფსიქიატრიის ფუძემდებილად რტსეთში. მა განსაკუთრე– 

ბულ სიმაღლეზე დააკენა ფსიქი'ტრიული ს»ქმე რუსეთში დ» თვით 
საგანს მოუპოვა ფართე მოქალაქეობრივი უფლება. ბალინსკის 
მიერ შექმნილ სკოლას ეკუთვნიან ცნობილი რუსი ფსიქიატრები: 
მყრჟევსკი, ბეხტერევი, ოსიპოვი, ოსტანკოვი 

და სხვები. მოსკოვის ფსიქიატრიული სკოლის დამაარსებელი არის 
მსოფლიოში ცნობილი მეცნიერი და კლინიცისტი პროფესორი 
კორსაკოვი, რომელიც პროფესორ სე რბსკისთან ერთად 
აგვარებს ფსიქიატრიული სწაკლების საქმეს მოსკოვში. კო რს ა–. 
კოვიდასერბსკი აქვეყნებენ კლასიკურ მრომებს კლინიკუ– 
რი ფსიქიატრიის დარგში. 

საქართველოში ცარიზმის და მენშევიკთა ბატონობის დროს. 
ფსიქიატრიული საქმე ძლიერ სავალალო მდგომარეობაში იყო. მა– 
შინ არსებობდა მხოლოდ ერთი დაწესებულება (თბილისში), რო- 
მელიც თავისი ბნელი საკანებით «უფრო · ციხეს წარმოადგენდა, 
ვიდრე საავადმყოფოს. . 

საქართველოში საბჭოთა ხელისუფლების დამყარების შემდეგ, 
სხვა სამეცნიერო დარგებთან ერთად, განვითარდა .„ფსიქიატრიაც. 

საქართველოში ფსიქიატრიის კლინიკა ღაარსდა 1921 წელს და 
პირველ ქართველ ფსიქიატრ პროფესორად არჩეული. იქნა მიხეილ 
მიხეილის-ძე ასათიანი, · 

მან მეცნიერულ სიმაღლეზე დააყენა ფსიქიატრიული საქმია- 
აობა და შექმნა ფსიქიატრიული და ფსიქოთერაპიული სკოლა. .სა– 
ჟართველოში. დღეს ფსიქიატრიული საავადმყოფოები არსებობს 
თბილისში, სურამში, ქუთაისში, ბათუმში, სოხუმში და სტალი- 
ნირში. : 

. · # + . 

მე-19-ე საუკუნის მიწურულში:იწყება ცდები, რომ დაასისტე– 

მონ სულით ავადმყოფობათა კლინიკური ფორმები. სულიერ 'აშ- 
ლილობათა სისტემატიკას განვლილი აქვს განვითარების შემდეგი 
სამი საფეხური. 

პირველ პერიოდში ჯერ კიდევ არ აოის მოწოტ,ხული გამოკვე– 
თილი კლინიკური ერთეულები; აქ“ კერძო ნიშანი წარმოადგენს- 
დამოუკიდებელ ფორმას და სიმპტომი გაიგივე ბუ ლია 
„ავადმყოფობასთან. 

გავვითარების მეორე საფეხურს "შეადგენს Lსიმპ ტო მა ტ ო- 
ლოგიური მიმართულება. 

უნდა აღინიშნოს, რომ : სიმპტომატოლოგიური მიმართულება: 
გამოყოფს ფსიქიკუი აშლილობათა უამრავ „ფორმებს . „დი. „ვერ 

. სწვდება ფსიქოზის შინაგან ბუნებას. ' 
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ძოძღვოება სყიძატოძოკოიძალექსეიხე ძეცვლილი იქხსა თახა- 

წ ჰედროვე მეცნიერულ-კლინიკური ანუ ნოხოლოგიური მიმართულე– 

ით. 
კრეპელინი ყურადღებას აქცევს ავადმყოფობის მიმდინა– 

რეობას და გამოსავალს. 
ამ ორ უკანასკნელ კრიტერიუმს იგი იყენებს საფუძვლად ფსი– 

ქოზთა ნოზოლოგიური სისტემატიკისათვის. 

ჩვენს ხანაში განსაკუთრებით უკანასკნელი ორი ათეული 
წლის განმავლობაში, კლინიკურ ფსიქიატრიაში ხდება დიდი გარ- 
დატეხა, სტოვებენ კრეპელინის მიერ მოწოდებულ ნოზოლო- 
გიურ პოზიციებს და შეტად ფართოდ აღიარებენ ე. წ. რე აქ– 

ტიულ ფორმებს 
ფსიქოზის სურათი, ისე როგორც სხვად დაავადებათა სურათი, 

ხშირად განსხვავდება სქემურ სხოზოლოგიურ ერთეულიდან; ანგა-' 
რიში უნდა გაეწიოს ინდივიდურ მომენტებს, გარეგან მიზეზებს, 
ხელშემწყობ სოციალურ ფაქტორებს. კრეპელინის 'კრიტე- 
რიუმი,-რომ განსაზღვრულ აკადმყოფობას მუდამ განსაზღვრუ- 
ლი ერთი და იგივე გამოსავალი უნდა ჰქონდეს, ·არ წარმოადგენს 
გარდაუვალ ფატუმს. კლინიცისტი ვალდებულია აზროვნების ცენტ– 
როში მოაქციოს ავადმყოფი და არა ავადმყოფობა. ამ მოსაზრე- 
ბით, ანგარიში უნდა გაეწიოს რეაქტოლოგიურ მიმართულებას 
ფსიქიატრიაში. 

მაგრამ საჭიროა სიფრთხილე, ვინაიდან რეაქტოლოგები მიდიაწ 
უკიდურესობამდე. ისინი აღნიშნავენ რომ სხვადასხვა მი- 
ზეზსშეუძლია მოგვცეს ერთი და იგივე გა. 
მოვლინების სულიერი აშლილობა და პირიქით, 
ერთსადაიმავე მთიზეზს შეუძლია სხვადასხვა კლი- 
ნიკური სურათი მოგვცეს. აქედან უკვე დაასკვნიან, რომ 
კლინიკური გამოსახულებანი შეიძლება შარმოდგენილი იყოს მყა– 
რი ეტიოლოგიური ფაქტორების გარეშე, ხოლო ეტიოლოგიური 
ფაქტორები--მყარი კლინიკური სიმპტომატოლოგიის გარეშე... 

ასეთი დებულებიდან გამომდინარე კლინიცისტი ადვილად შეიძ- 
ლება ასცდეს მატერიალისტურ პოზიციებს და მივიდეს მეცნიერუ- . 
ლად ყალბ და მავნე დასკვნებამდე, ე. წ. იდეალისტურ, მისტიკუჭაბ 
დასკვნებამდე. 

„ უნდა გვახსოვდეს, რომ ფაქტიური მასალა გვიკარნახზებს ვრთ 
გვარი კორექცია გაუკეთდეს კლინიკურ-ნოზოლოგიურ მიმართული- 
ბას, მაგრამ მისი პოზიციები მატერიალისტურია და შეუძლებელი» 
ამისი დავიწყება. 

2, ფსიქიატრია.



ფსიქიატრია, რამდენადაც იგი არის სამეცნიერო დისციპლინა, · 
· არ შეიძლება დაკმაყოფილდეს მხოლოღ ფენომენოლოგიით, მხო- 

ლოდ კლინიკური დაკვირვებებით. 
ჩვენი დროის ფსიქიატრმა-კლინიცისტმა მშვენივრად იცის, 

რომ სამეცნიერო-კვლევითი მუშაობისას არ არის საკმაო. მხოლოდ 
ფენომენოლოგია და იგი ვალდებულია მიმართოს კვლევის სხვა 
მეთოდებს, როგორც მაგალითად: ფსიქოლოგიურ, ნევროლოგიურ 
და ანატომიურ მეთოდებს. 

არცერთი ზემოხსენებული მეთოდი არ შეიძლება ჩაითვალოს 
ამომწურავად, არცერთს მათგანს არ შეუძლია დაფაროს ან შეცვა- 
ლოს მეორე მეთოდი. ფსიქოზის რთული ბუნება მოითხოვს კომპ- 

ლექსურ შესწავლას. 
არაიშვიათად სწერენ სხვადასხვა მიმართულებათა. შესახებ 

ფსიქიატრიაში, თითქოს არსებობდეს ნევროლოგიური, ფსიქოლო- . 

გიური, ანატომიური და სხვა მიმართულებანი. 
სხვადასხვა მიმართულებათა დაშვება ფსიქიატრიაში ჩვენ არა- 

სწორად მიგვაჩნია. · - აა. 

- ფსიქიატრიული მეცნიერება ერთია, არ შეიძლება იყოს ნევრო– 
ლოგიური ან ფსიქოლოგიური ფსიქიატრია, შეიძლება მხოლოდ 
დავუშვათ კველევის სხვადასხვა მეთოდები, რომლებიც ემსახურება 
ერთ და იგივე ამოცანას–-ფსიქოზის არსის და ბუნების შესწავლას. 
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– თავი მესამე 

თავის ტვინი, როგორც ფსიქიკურ მოქლენათა 
ანატომიური სუბსტრატი 

თავის ტვინი და განსაკუთრებით დიდ ' ჰემისფეროთა ქერქი 
”წარძოადგენს ფსიქიკურ ფუნქციათა მატერიალურ საფუძველს– 
„ადროვნება და ცნობიერება ადამიანის ტვი- 
ნის პროდუქტია“ (ენგელსი, ანტი-დიურინგი). 

ფაქტიური მასალები ცენტრალური ნერვული სისტემი მორ- 
” ფოლოგიიდან, ემბრიოლოგიიდან, ფიზიოლოგიიდან და პათოლო- 

გიური ანატომიიდან ნათლად ადასტურებენ, რომ ცხოველთა უმაღ- 
' ლესი ნერვული მოქმედებანი და ადამიანთა ფსიქიკური ფუნქციე- 

ბი უშუალოდ დაკავშირებულია დიდი ჰემისფეროების მუშაობას- 
„თა 

განსაკუთრებით ყურადსაღებია ცენტრალური ნერვული სის- 
ტემის შედარებითი ანატომიის მონაცემები. # 2 სურათი გადმოგე- 
ცემს: ფილოგენეზური განვითარების სხვადასხვა საფეხურზე მდგომ 

, „ცხოველთა ტვინს. წარმოდგენილ ოთხ სურათში ზემოდან პირველი 
ეკუთვნის თევზს, მეორე ხელიკს, -მესამე––ბაჭიას, ხოლო. მეოთხე–– 
ადამიანს. აქ ჩვენ ვხედავთ, რომ თავის ტვინის მასა მატულობს და 
მაქსიმალურ განვითარებას“ აღწევს ადამიანის ტვინი. სურათებზე 

- შავი ფერით. აღნიშნულია წინა ტვინი, ე. ი. დიდა ტვინის ჰემისფე– 
როები და განსაკუთრებით ქერქი. 

- თევზების დიდ ტვინში ჰემისფეროებხზე მოდის სულ უმნიშვნე- 
ლო ნაწილი პატარა ზონარის სახით, ხვლიკის და ბაჭიას ჰემისფე– 
“როები შედარებით უფრო უკეთაა გამოხატული. სამაგიეროდ, დიდი 
ჰემისფეროები და კერძოდ ქერქი, განსაკუთრებით აქვს გამოხა- 
ტული ადამიანს, სადაც მთავარი ' მასსა მოდის . ჰემისფეროებზე; 
"ხოლო ტვინის დანარჩენ უბნებს სულ უმნიშვნელო ნაწილი 
“უუკავია.. · 

ადამიანის ჰემისფეროები ფარავს ნათხემს, "უხვად არის დაფა– 
“რული და "ნაწილდება მრავალ ხვეულად. გარდა ამისა, ადამიანის 
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ტვინისათვის სპეციფიკურად დამახასიათებელია შუბლის და თხე- 
მის წილების განსაკუთრებულად მძლავრი განვითარება დიდი 
ტვინის ჰემისფეროები აგებულია ასიმეტრიულად. მაგალითად, 

  

სურ. 2. დიდი ტვინის ფილოგენეზური გაწვითარების სხვადასხვა საფეხური. 

მარცხენა ჰემისფეროს შუბლის წილში მოთავსებულია მეტყველე– 

ბის ფუნქციის მქონე ხვეულები (შუბლის ქვედა ხვეული). 
ცენტრალური ნერვული სისტემის ემბრიონული განვითარების 

შესწავლა ნათლად გვიჩვენებს, თუ, რა თანდათანობით რთულდება 
დიდი ჰემისფეროების ფორმა და მათი შინაგანი სტრუქტურა, 
მე-3-ე სურათი გადმოგვცემს დიდი ტვინის ერთ-ერთ ფრონტალურ 
ჭრილს, რომელიც ეკუთვნის ადამიანის ემბრიონს: ასაკით ემბრიო– 
ნი არის დაახლოვებით 2–-–-21/: „ოვისა. 

მე-3-ე სურათზე მოცემულია გვერდითი პარკუჭები და ქერქ- · 
ქვეშა კვანძები. იქ ნათლად ვხედავთ, რომ განვითარების ამ სტა–- 
დიუმში ჰემისფეროები საკმაოდ ჩამორჩება: მერვე. ნაწილებს; 
ჰემისფეროები ჯერ კიდევ არ არის დაღარული, ხოლო. თვით ქერქი 
წარმოდგენილია წვრილი ზონარის სახით. 

პათოლოგ-ანატომიური მასალები აგრეთვე, ამტკიცებს, რომ” 
ფსიქიკურ მოვლენათა ანატომიურ სუბსტრატს ქერქი შეადგენს. 
სხვადასხვა ორგანული ფსიქოზების დროს, როდესაც ნათლად არის. 
გამოხატული პიროვნების დეგრადაცია და ინტელექტური გაღარი–- 
ბება, დიდი ტვინის ქერქი მთელ რიგ ანატომიურ ცვლილებებს გა> 
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ნიცდის, მაგალითად, პროგრესული პარალიზი და მოხუცებულო– 
ბითი ჭკუასუსტობა იძლევა ქერქის მოდებულ ატროფიას. 

ექსპერიმენტული მასალები ცენტრალური ნერვული სისტემის 
"ფიზიოლოგიიდან აგრეთვე ამტკიცებს, რომ ფსიქიკური პროცესები 
უშუალოდ არის დაკავშირებული დიდი ტვინის ჰემისფეროებთან. 
-სმ მხრივ ფრიად საინტერესოა კლასიკური ცდა, რომელიც წარსუ- ' 
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სურ. 3. ადამიანის ემბრიონის | დიდი ტვინის ფრონტალური 
რილი. 

ჯლი საუკუნის ნახევარში ფიზიოლოგმა გოლცმა მოახდინა. 
“ხსენებულმა ავტორმა ძაღლს მოაცალა დიდი ტვინის ჰემისფეროვ– 
ბი მთლიანად და რამდენიმე ხანის 'მშემდეგ მოახდინა ასეთი ცხოვე– 

„ლის დემონსტრაცია. აღმოჩნდა, რომ ჰემისფერომოცლილ ძაღლს: 
სრულიად დაუკარგავს უმაღლესი ნერვული მოქმედების უნარი. 

· როგორც ვხედავთ, ცერებრულ და ფსიქიკურ ფუნქციათა შო- 
„რის არსებობს შინაგანი კავშირი, რომელიც ექვემდებარება გან- 
“საზღვრულ კანონზომიერებას. 

- საჭიროა ფსიქოპათოლოგიის და ტვინის პათოლოგიის საკით- 
“ხების თანაბარი და ერთდროული შესწავლა. ასეთი შესწავლა სა– 
“შუალებას მოგვცემს ფსიქოზის რთული ბუნება გავიგოთ. 

ისმის საკითხი, ფსიქიკური პროცესები სუფთა ქერქული პრო- 
«ცესებია, თუ აქ მონაწილეობას, იღებს აგრეთვე ქერქქვეშა კვან- 
თმები? , 
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მე-4-ხე სურათი წარმოადგენ თავის ტვინის ფრონტალურ 
პრილს, რომელზედაც მოცემულია როგორც ქერქი, ისე თითქმის 

ყველა ქერქქვეშა კკანძი (მხედველობითი ბორცვი, სტრიალური 

სისტემა და სხვა). · 

ქერქის და ქერქქვეშა კვანძთა შორის მჭიდრო ანატომიური და 
ფუნქციური კავშირი არსებობს. ქერქი უკეთებს კონტროლს და 
კორექციას ქვემდებარე უბანთა მოქმედებას: ქერქი შემაკავებლად 
მოქმედებს ქერქქვეშა კვანძებზე. მეორეს ძხრივ, მიუხედავად ი3ი– 

სა, რომ ქვემდებარე ნაწილები სუფთა ნერვულ. და ვეგეტაციურ 
ფუნქციებს ასრულებს, მათ აგრეთვე აქვთ თავიანთი წარმომადგენ– 
ლობა ქერქში. : 

  

“ 
· , – 

სურ. 4 ადამიანის ტვიხის ფრონტალური ჭრილი. მოცემულია 
ქერქი და ქერქქვეშა კვანძები. 

ცხოველთა და კერძოდ ადამიანის დიდი ტვინის ქერქს სამი ძი-– 
რითადი ფუნქცია აქვს: 1. უმაღლესი ნერვული ანუ ფსიქიკური 
მოქმედება, 2. ვიკარულ-ჩანაცვლებითი მოქმედება ანუ პლასტი–. 

კური ფუნქციები და 3. უმაღლესი ვეგეტაციური მოქმედება. | 
ს გაწ სიქიკური პროცესები წარმოადგენს სუფთა ქერქულ პროცე– 

ებს. : 
ქერქის გარეშე შეუძლებელია მიმდინარეობდეს არამც თუ, 

ფსიქიკური ფუნქციები არამედ პირობითი რეფლექმსებიც კი> 
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„ქერქქვეშა კვანძებს არ შეუძლია მოგვცეს პირობითი შეუღლებანი. 
· არა სწორი, როდესაც ზოგიერთი ავტორი (მაგალითად 
კლაისტი) პიროვნების ლოკალიზაციას ახდენს ქერქქვეშა კვან– 

ძებში, მხედველობის ბორცვში, მესამე პარკუპის რუხ ნივთიერე- 
ბაში. 

პიროვნების ანატომიურ სუბსტრატს წარ- 
მოადგენს დიღი ჰემისფეროების ქერქი; უკა- 

ნასკნელის მუშაობა დამოკიდებულია ცენტ- 
რალური ნერვული სისტემის სხვა ნაწილთა" 
მოქმედებაზე და ორგანიზმის მუმაობახე 
მთლიანად. : ' 

ცნობები დიდი ტვინის ქერქის მორფო.ლობიის “შესახებ 

აღნიშნული იყო, რომ დიდი ჰემისფეროების სხვადასხვა უბან– 
ში. ქერქს “სულ სხვადასხვაგვარი ჰისტოლოგიური შენება აქვს. 

პირველად ყოველი ჰემისფერო დანაწილებულ იქნა 11 დამოუ– 
კიდებელ უბნად, ანუ ველად (მIL6მ), რომელთაც ახასიათებს გარკ– 
ვეული ანატომიური აგებულება და ფიზიოლოგიური ფუნქცია. 

ქერქის ჰისტოლოგია შემდეგ თანდათანობით მიდის წინ და 

მდიდრდება ახალი ფაქტიური მასალებით. მოწოდებულ იქნა სხვა– 
დასწვა მეთოდიკა, გაფართოვდა ტექნიკური შესაძლებლობანი. 

· ქერქის მიკროსკოპიული სტრუქტურა შესაძლებელია შესწავ- 
ლილ იქნეს სხვადასხვა თვალთახედვით, მაგალითად: 

' 1. ნერვულ უჯრედთა დალაგების და დეტალური აგებულების 
მიხედვით (ციტოარმიტემტონიკური მეთოდი). 

2. ნერვულ ბოქჭკოთა ნ ატიფი დალაგების მიხედვით (მიელო– 

'არქიტექტონიკური შეთოდი). 
3, განგლოიზურ ანუ ფუნქციონალურ უჯრედთა ზუსტი შინა- 

განი აღნაგობის მიხედვით (ფიბრილოარქიტექტონიკური მეთოდი). 
4. გლიოზურ უჯრედთა დალაგების მიხედვით (გლიო-არქიტექ- 

ტონიკური მეთოდი). 
5. წვრილ სისხლის ძარღვთა ნატიფი დალაგების, მიხედვით 

ქერქში (მიკრო-ანგიოარქიტექტონიკური მეთოდი). ჰემრსფეროების 

შესწავლისას ხსენებულ მეთოდებს აქვთ , დიდი · თეორიული და 

პრაქტიკული ინტერესი და მნიშვნელობა. 
ციტოარქიტექტონიკა, მიელოარქიტექტონიკა, ფიბრილოარქი- ' 

ტექტონიკა, გლიოარქიტექტონიკა და ანგიოარქიტექტონიკა.ა გვაძ- 
ლევს საშუალებას დავამუშავოთ საკითხები ქერმში 'პისტოლოგიუ- 

23



რი ლოკალიზაციის შესახებ, როგორც ნორმალურ პირობებში, ისე 
თავის ტვინის ორგანული დაზიანების დროს. 

თანახმად უკანასკნელი დროის შრომებისა, დიდი ტვინის ქერ- 
ქი ექვსი დამოუკიდებელ შრისაგან შედგება (ბროდმანის, 
ფილიმონოვის და სხვების დაკვირვებანი); ოს კა რ ფო გ– 

ტ ი ქერქის მეექვსე შრეს კიდევ ორ დამოუკიდებელ ზონად ანაწი– 
ლებს და ამნაირად, ექვსის ნაცვლად იძლევა შვიდ შრეს. უფრო 
მიღებულად უნდა ჩაითვალოს ექვსშრიანი ნაგებობა. 

ქერქის ხსენებული ექვსი შრე დალაგებულია შემდეგნაირად 
(მიმართულება აღებულია გარედან შიგნით. (იხ. სურ. 5); 

1. ზონალურიანუ მოლეკულარული შრე: ძლი– 
ერ ღარიბია უჯრედებით. უმთავრესად აქ არის წარმოდგენილი უჯ- 
რედთა ბოჭკოები და აგრეთვე ბოჭკოთა წნულები. 

2. გარეთა გრანულარული ანუ მარცვლოვა- 
ნი შრე: უხვად შეიცავს მარცვლოვან და წვრილ პირამიდულ თოჯ- 
რვდებს. 

3 „პირამიდული შრე: შეიცავს სხვადასხვა. სიდიდის 
პირამიდულ უჯრედებს. 

ქერქის ზოგიერთ უბნებში (იხ. სურათი 5. სვეტები #, ცს, C) 
ისე ნათლად არის გამოხატული პირამიდულ უჯრედთა სხვადასხვა 
სიდიდე, რომ ხსენებული შრე შეიძლება დანაწილდეს კიდევ საშ 
ქვე-შრედ (§სხIგიIიმ) სახელდობრ: 

3გ- ზონა მცირე პირამიდებისა, 

3ხ–-– ზონა საშუალო პირამიდებისა, , 

3C--ზონა დიდი პირამიდებისა. ) | 

/ 4 შიგნითა გრანულარული ანუ მარცვლო- 

ჯანი შრე: უხვად შეიცავს წვრილ უჯრედებს. 
5. განგლიონალური შრე: შეიცავს მსხვილ პირამი– 

დელ უჯრედებს; ზოგიერთ ადგილას-––ე. წ. გიგანტურ პირამიდებს. 
6. პოლიმორფული შრე: შეიცავს სხვადასხვა ფორმის 

და მოყვანილობის უჯრედებს, მაგალითად. თითისტარა, მრგვალ, 
სამკუთხოვან, მრავალკუთხოვან და სხვა. 

ქერქის ყოველ შრეს აქვს განსახღვრული ფუნქციები ანუ ფი– 
ზეოლოგიური დანიშნულება. 

შრეების შიდა კომპლექსი (4, 5. 6) ძირითადად ასრულებს 

სვნსო-მოტორულ ფუნქციებს. 
მეხუთედამეექვსე შრეები წარმოადგენს მოტორულ 

გრეეზს, საიდანაც ღებულობენ დასაწყისს ქერქული ეფერენტული, 
მამოძრავებელი (გამტანი) ბოჭკოები. I 

?



მეოთხე შრე პირიქით, ღებულობს პერიფერიიდან ქერქში 
„მომავალ გაღიზიანებებს და აძნაირად წარმოადგენს სენსორულ 
«მგრძნობიარე) შრეს. : 

შრეების ზედა კომპლექსი (3, 2, 1) წარმოადგენს უმაღლესი 
“ნერვული მოქმედების ფსიქონერვული და სუფთა ფსიქიკური 
ფუნქციების ანატომიურ სუბსტრატს. –_ -. 
“ცნობილია, რომ ორგანული ფსიქოზების დროს (პროგრესული 
პარალიზი, მოხუცებულობითი ქკუასუსტობა, არტერიოსკლეროზუ– 
„ლი ჭკუასესტობა და სხვა), როდესაც ადამიანის პიროვნება დარღ–- 

ვეული და განადგურებულია და ავაღმყოფს აქვს მკვეთრი ქჭკუა– 
სუსტობა, განსაკუთრებულ ცვლილებას განიცდის ზედა შრეები: 
3, 2 და 1. ამ დროს მეორე, მესამე და პირველ შრეებში როგორც 
«უჯრედები, ისე მათი. ბოჭკოები ან სრულიად განადგურებულია, ან 

განიცდის მკვეთრ დეგენერაციულ ცვლილებებს. ' 

  

ი“ 
#% 
I    ს 

ზ 

(I). - VI 

(III. II 

.' სურ. 5. წის ქერქის რ ონიკურ ბ 
ფრა და ენ რე ე ე რააა რ ექტონიკური შენვბა 

#ტ–წინა ცენტრალური ხვეულის ქერქი. 

188-–- უკანა ცენტრალური ხვეულის ქე+ქი. 
M«-––საფეთქლის ზვდა ხვეულის ქერქი. 
ქ0-– მხედველობითი ფბნის ქერქი. 
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დიღი ჰემისფეროების ქერქი თითქმის ყველგან იჩენს ექვს- 
შრიან ნაგებობას. მაგრამ არსებობს პატარა უბანი, რომელიც არც 
ემბრიონული, არც პოსტემბრიონული განვითარებისას, არ იჩენს 
ექვსშრიანობას. უკანასკნელ, არაექვსშრიან უბანს ეკუთვნის ა მ ო– 
ნის რქა, რომელიც ადამიანის ჰემისფეროებზე ძლიერ სუსტად 
არის გამოხატული და სულ მცირე მოედანი უკავია. 

ექვსშრიანი ქერქი ლიტერატურაში ცნობილია როგორც იზო-. 
კორტექსი ანუ ჰომოგენეზური ქერქი; ხოლო არაექვსშრიანი ქერქი- 
ცნობილია ალოკორტექსის ანუ ჰეტეროგენეზული ქერქის სახელ– 

· წოდებით. 

  
სურ. 6. დიდი ტვინის ქერქის ველიბის დალაგება ანუ 

ჰემოსფეროების ციტოარქიტექტონიკური რუქა 
თანახმად ბროდმანისა. 

· ზედა სურათი წარმოადგენს ლატერალურ ზედაპირს, ქვედა. 
სურათი მედიალურ ზედაპირს.



როგორც ზევით იყო აღნიშნული, ადამიანისათვის სპეციფიკუ– 

რად დამახასიათებელი არის ჰომოგენეზური ქერქი „ რომელსაც, 

უკავია დიდი ჰემისფეროების ძირითადი ძმასა. 

ჰემისფეროების ფუნქციურ მომწიფებასთან ერთად, ჰომოგე– 
ნეზური ქერქი იცვლის თავის ტიპიურ ექვსშრიანობას, მაგალითად 
მოტორული ქერქი ღარიბდება მგრძნობიარე ელემენტებით ე. ი. 
მეოთხე შრით და ღებულობს ხუთშრიან სტრუქტურას; პირი- 
ქით, მხედველობის უბანში განსაკუთრებით არის გამოხატული. 

, მგრძნობიარე შოე (მეოთხე შრე განიცდის გახლეჩას-გაორებას) 
' და ღებულობს მრავალშრიან სახეს. 

ქერქი, რომელიც ემბრიონულ ცხოვრებაში ექვსშრიანია და ჰე–. 
მისფეროების მომწიფებასთან ერთად ისევ ექვსშრიანად რჩება, 

ცნობილია, როგორც ჰომოტიპ ური ქერქი, ხოლო. ქერქი, რო. 

მელიც ემბრიონულ პერიოდში ექვსშრიანია, მაგრამ ჰემისფეროების 

მომწიფებასთან ერთად (პოსტემბრიონულ პერიოდში) მრავლდებ»> 
ან ღარიბდება შრეებით, ცნობილია როგორც ჰეტეროტიპუ– 
რი ქერქი. 

ამნაირად, ჰომოგენეზური ქერქი · ჩეიძლება დაყოფილ იყოს. 

ჰომოტიპურ და ჰეტეროტიპურ ქერქად. ი. 
მე-5 სურათზე წარმოდგენილია იზოკორტექსის ჰომოგენეზური. 

ქერქის Lხვადასხვა.ტიპები. 

სვეტი 8 ეკუთვნის უკანა ცენტრალური ხვეულის ქერქს, ხოლო. 
· სვეტი Cა-–საფეთქლის ზედა ხვეულის ქერქს. ხსენებული ორი სვე–. 
ტი (8, C) წარმოადგენს ექვსშრიან ე. ი. პომოტიპურ ქერქს. 

სვეტი # ეკუთვნის წინაცენტრალური ხვეულის ქერქს; რო-. 
გორც ტიპური მოტორული ქერქი, იგი თითქმის სრულიად მოკ- 
ლებულია მგრძნობიარე (მეოთხე) შრეს, ამიტომ მას აქვს · ხუთ- 
შრიანი სტრუქტურა. „პირიქით, სვეტი ს (მხედველობითი უბანი). 

შეიცავს 8--9 შრეს. “ 

სვეტები # და 0 წარმოადგენენ ჰეტეროტიპულ ქერქს. ფილო–. 
"გენეზური. თვალთახედვით დიდი ჰემისფეროების ქერქი შეაძლება. 
"დანაწილებულ იქნეს სამ მიდამოდ: ნე ოკორტექსი ანუ 
იზოკორ ტექს ი, არქიკორბემსი და პალეოკორ-. 

'ტექსი. 
ადამიანის ტვინზე 'არქიკორტექსს და პალეოკორტექსს უკავია. 

სულ მცირე მოედანი, შედარებით ნეოკორტექსთან, ისინი მოგვაგო–+. 

ნებენ ერთგვარ რუდიმენტალურ წარმონაქმს და უმთავრსად აწარ– 
მოებენ ყნოსვის ფუნქციებს. ს



ილოგენეზური კიბის დაბალ საფეხურზე მდგომ ცხოველებს 
მძლავრად აქვთ გამოხატული ჰეტეროგენეზური ქერქი ე. ი. არჭი– 
და პალეო-კორტექსი. 

· როგორც- ზევით იყო მოყვანილი, ცხოველების და ადამიანე–- 
ბის დიდი ჰემისფეროები, შეიძლება წარმოდგენილი იყოს არქი– 
ტექტონიკური რუქის სახით, თანახმად ველების დალა– 
ჯებისა და ურთიერთდამოკიდებულებისა. , 

  
სურ. 7. ჰემისფეროების ციტოარქიტექტონიკური რუქა 
(თანახმად ეკონომოსი და კოსკინასისა), 

„ ბროდმანი ადამიანის დიდი ჰემისფეროს ქერქს ყოფს 52 . 
„დამოუკიდებელ ციტოარქიტექტონიკურ ველად. · , ეკონომოდა კოსკინასი იძლევიან 107 ველს; ფ რ გ- 
რ ი ადამიანის იმავე ჰემისფეროს ყოფს 200 დამოუკიდებელ მიგ–- 
"ლოარქიტექტონიკურ ველად. ამასთან ერთად, ფო გტ ი ხახგასმით უ8 ;



აღნიშნავს, რომ ყოველ ველს უნდა ახასიათებდეს გარკვეული ფა– 

ზიოლოგიური ფუნქცია. 

„ მე-6-ე სურათზე მოცემულია ბროდმანის ციტოარქიტექ-. 

ტონიკური რუქა: ზედა სურათი წარმოადგენს ჰემისფეროს ლატე– 
რალურ მხარეს, ქვედა–-მედიალურს. სურათზე ნათლად მოჩანს 

ცალკეული უბნები ანუ ველები. 
მე-7-ე სურათი აგრეთვე წარმოადგენს ციტოარქიტექტონიკურ 

რუქას, რომელიც მოწოდებულია ეკონომოსა და კოსკი–- 

ნასის მიერ. , 
ქერქის მიელოარქიტექტონიკური შე- 

სწავლაც ადასტურებს ექვსშრიანობას. 

მე-8-ე სურათი წარმოადგენს ერთ-ერთ 

მიელოარქიტექტონიკურ უბანს სადაც 
ნათლად მოჩანს შემადგენელი შრეები.: 

მეექვსე შრის შიგნით არსებობს ხვეულის 

თეთრი ნივთიერება ე. წ. ვსხვხვისვ 21ხ8 
§VI0IსIი (სურათზე აღნიშნულია როგორც 

§. 2). 
რაც შეეხება ქერქის დაყოფას ცალ- 

კეულ ველებად,, შესაბამისად უჯრედთა 
ფიბრილების და მათი მორჩების სტრუქ- 

ტურისა, მეთოდურად "მეტად მძიმე საგანს 

წარმოადგენს; ასეთი მუშაობის ჩატარება 

მოითხოვს მეტად დიდ დროს და შრომას. 

ამ მხრივ არსებობს მხოლოდ ცალკე- 

ული დაკვირვებანი და შრომები. 

მე-9-ე და მშე+10-ე სურათები გადმო- 

გვცემს უჯრედთა მორჩების ურთიერთ- 

დამოკიდებულებას. ქერქი ჰომოტიპურია, 

„ვინაიდან ორივე სურათზე ნათლად მოჩანს 

ექვსშრიანი სტრუქტურა. მე-10-ე სურათზე 227 

განსაკუთრებული სიცხადით არის წარ- სურ. 8. დადეტ ტვინია ქერ– 

მოდგენილი მორჩთა ხლართები, წნულები კრი არაინ არვის ბო3-. 
ანუ. ნეიროპილური კერები (ირ. კოები დალაზებულია 

შრეები 1, 2 და 3; სურ. 10). შრეებად, 
აღსანიშნავია, რომ ბოლო დროს ნეიროპილისადმი განსაკუთრე–+- 

ბულ ინტერესს იჩენენ მორფოლოგები, ფიზიოლოგები და კლინი– 
ცისტები. თანდათანობით მტკიცდება ე. წ. ნეირონონეიროპილური 

29. 

  

   



"თეორია. ეს თეორია ფუნქციურ თვისებებს აწერს, როგორც ცალ– 

კეულ ნერვულ უჯრედებს, ისეე ნეიროპილს ე. ი. უჯრედთა 
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სურ. 9. დიდი ქერქის შრეების დეტალური სურათი, მათი უჯრედების 
და უჯრედთა მორჩების დალაგების შესაბამისად. 

"ივანე ბერიტაშვილის მოძღვრების თანახმად, ნეირო– 
“პილი განსაზღვრული, სპეციფიკური ფუნქციის მტარებელია. მისი 
აზრით, აგზნება შეადგენს ნერვული უჯრედის ფუნქციას ხოლო · 
შეკავება სწარმოებს ნეიროპილის საშუალებით. 

სინაფსო'არქიტექტო ნიკური მეთოდი 

თავის ტვინის ნატიფი ანაგობის შესწავლით, ე. ი. უჯრედების, 
მორჩების და მათი ურთიერთკავშირის შესწავლით, ჩვენ შეგვიძლია 
დავაზუსტოთ რიგი საკითხები ევოლუციურ მორფოლოგიიდან, 
ექსპერიმენტულ ფიზიოლოგიიდან “და კლინიკურ პათოლოგიიდან. 

· როგორია ნერვული უჯრედების და მათი მორჩების ანატომიუ– 
რი, და ფუნქციური ურთიერთკავშირი და დამოკიდებულება? · რო– 
გორ ხდება გაღიზიანების გადაცემა უჯრედიდან უჯრედზე, მორჩი–- 

20 |



-დან მორჩზე ანუ უჯრედიდან მორჩზე? ხსენებული საკითხები შე– 
ადგენს ნატიფი მორფოლოგიის და პათომორფოლოგიის, ე. წ. 
სინაფსოარქიტექტონიკის საგანს. 

სინაფსი წარმოადგენს სხვადასხვა ფორმის და ოდენობის 
უუნატიფეს და უუწვრილეს წარმონაქმს, რითაც ბოლოვდება გა- 
ღიზიანების მიმტანი ბოჭკო და რომლის სამუალებითაც ხდება ნერ– 
ვული იმპულსების გადაცემა. 

სინაფსური აპარატი იძლევა მხოლოდ კონტაქტს (შეხებას) 
“ნერვული უჯრედების სხეულის თუ მათი მორჩების ზედაპირთან 
იხ. სურათები 11 და 12). 

ასაქლლი ი 
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სურ. 10. უჯრედთა მორჩების დალაგება დიდი ტვინის 
ქერქის მრეებში, . 

ირკვევა, რომ სულით დაავადებათა. სხვადასხვა შემთხვევებში 

ყველაზე ნაადრევ ცვლილებებს განიცდის უუნატიფესი, სინაფსუ- 
«ი წარმოქმნანი.. ამს : | : - 

“ამიტომ. სინაფსოარქიტექტონიკურ გამოკლევებს განსაკუთრე– 
ბული თეორიული და პრაქტიკული ინტერესი აქვს ისეთ დაავადე– 

' ე 3L



ბათა შესწავლისას, სადაც ნერვული ქსოვილი არ განიცდის ტლანქ, 

პათო-მორფოლოგიურ ძვრებს. 
თავის ტვინის სხვადასხვა უბნების მთლიან, გაერთიანებულ. · 

და შეთანხმებულ ე. ი. , ინტეგრირებულ მოქმედებას სა- 
„ფუძვლად უდევს ნორმული სინაფსური ურთიერთკავშირები. 

ხოლო პათოლოგიურ შემთხვევებში, სინაფსური ურთიერთ. 

კავშირების დარღვევისას ისპობა თავის ტვინის გაერთიანებული, 

ინტეგერირებული მოქმედება: ასინაფსიას მოსდევს ცენტ– 

რალური ნერვული სისტემის დე ზინტეგრაცია. 

  

  

· წიი.–ირ .·. 

1 
სურ, 11. მოტორული უჯრედი სინაფსური ფოლაქებით, 

საკუთარი დაკვირვება. 

მე-11-ე და , მე–12-ე სურათებზე მოყვანილია ადამიანის ზურგის 
ტვინის ორი მოტორული უჯრედი (წინა რქა), რომლებიც მოფენი> 
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, ლია სხვადასხვა ზომის და ოდენობის სინაფხური ფოლაქებით. სი– 

ნაფსები დალაგებულია როგორც უჯრედის სხეულზე, ისე მის 
დენდრიტულ მორჩებზე. 

  

ს სურ. 12. მოტორული უჯრედი სინაფსური ფოლაქებით. 
საკუთარი დაკვირვება. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათა ლოკალი- 
შა ზაციის ზოგიერთი საკითხი 

_. ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციასთ ლოკალიზაციის 
საკითხს. აქვს. დიდი, როგორც თეორიული, ისე კლინიკური ინტე– 
რესი. ·: : 

_ ““ისმებპ. საკითხი: შეიძლება თუ არა უუმაღლეს ნერვულ მოქმე– 
დებათა ანუ ფსიქიკურ ფუნქციათა ლოკალიზაცია? 

- ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათა ლოკალიზაციის 
შესწავლა პირველად დაიწყო გ ალმ ა რომელიც მუშაობდა 
მე-1 9-ე საუკუნის მიწურულში. .., ” 
-“ხსენებული მეცნიერი მიზნად ისახავდა ფსიქიკური ფუნქციები 

და ფსიქიკური ნიჭიერებანი დაეკავშირებინა ადამიანის ტვინის 
გარკვეულ ნაწილთან. მისი გაგებით, ესა თუ ის ნიჭიერება თავის 
ტვინის გარკვეული ნაწილის ზრდის შედეგია; მხოლოდ ტვინის უბ- 
ნების ასეთი განცალკევებული “იდა თავის მხრივ დაღს ასვამს. ქა- : 
ლას გარეგან მოყვანილობას. 
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შეიძლება საკითხი დასმული იყოს შებრუნებულადაც, მაგალი– 
თად ქალას ფორმის და მოყვანილობის “მესწავლით შეიძლება ვი- 
ქონიოთ წარმოდგენა ადამიანის ნიჭსე და ხასიათხე. გალის 
მოძღვრება ცნობილია” ფ რ ენოლოგიის სახელწოდებით 

„(მოძღვრება ქალაზე). 

მაგრამ მისი თეორიული წარმოდგენები მეტად გულუბრყვილო 
და სქემატურია: იგი ადამიანის ფსიქიკურ პროცესებს ყოფს ოცდა– 
შვიდ ნიჭიერებად, რომლებიც ლოკალიზირებულია დიღი ტვინის 
სხვადასხვა ნაწილებში და. შეიძლება მოთავსებულ იქნეს ქალას 
განსასღვრულ ფართობზე 

გალის მოძღვრებამ მეცნიერებაში ფეხი ვერ "მოიკიდა და 
მალე შეცვლილ იქნა ფლურანსის თეორიით, რომ ტვინის 
ქერქში არ არსებობს არავითარი. ლოკალიზაცია დღა რომ ნევრო 
ფსიქიკურ მოქმედებისათვის ტვინის „ყოველ ნაწილს თანაბარი 
მნიშვნელობა აქვს... 

ფლურანსის აზრით, ტვინის ყოველი ნაწილი“ ფუნქციუ- 
რად თანაბარღირებულოვანია, ხოლო. თვით ქერქი ბრმა, ყრუ და 

უმტკივნელოა. · 
“ ფაქტიური მასალის შემდგომი დაგროვება ხელახლა სვამს 
საკითხს ფსიქონერვულ ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ. 

1861 წელს.ბროკამ აღმოაჩინა, რომ მეტყველების ცენტრო 
მოთავსებული არის მარცხენ–ი ჰემისფეროს შუბლის მესამე 

ხვეულში. 
მეტყველების ცენტროს ანუ ბროკ ას. ცენტროს აღმოჩენამ 

დიდი როლი ითამაშა მეცნიერებაში; მან შეარყია ფლურანსის 
შეხედულებანი და ხელახლა დასვა საკითხები ფუნქციათა ლოკალი– 
ზაციის შესახებ. | 

მასალები ექსპერიმენტული ფიზიოლოგიიდან და ექსპერიმენ- 
ტული პათოლოგიიდან მიგვითითებს, რომ უნდა არსებობდეს გარ- 
კვეული მოტორული და სენსორული ცენტროები. : 

ფლეურანსი სრულიად მივიწყებულ იქნა და წამოიჭრა ახა– 
ლი თეორია ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ. 

დღეს უკვე „დამტკიცებულია, რომ დიდი ტვინის ცალკეული ნა- , 
წილები და ქერქის ცალკეული უბნები ფუნქციურად არ არიან თა-. 
ნაბარნი. 

ყოველი ქერქული ველი, რომელიც ასრულებს გარკვეულ ფენ“ 
ციას, იწოდება ცენტროდ. ' 

ლოკალიზაციის თვალთახედვით ყველაზე მეტი ინტერესი აქვთ · · 
შოტორულანუ მამოძრავებელ და სენსორულ 
ანუმგრძნობიარე ცენტროებს, ვინაიდან აღნიშნულე ცენტ– 
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ლროები შედარებით ზუსტაღ არიან შემოფარგლულნი. როგორც 
ანატომიურად, ისე ფუნქციურად. მოტორულიცენტროე- 

„ბი მოთავსებულია წინა ცენტრალურ ხვეულში, მუბლის ხვეულთა 
უკანა წილში და პარაცენტრალურ მიდამოში. · 

სენსორული ცეხტროები მოთავსებულნი არიან 
"უკანა ცენტრალურ ხვეულში და ნაწილობრივ თხემის ·მიდამოს წი– 
“ნა (ორალურ) უბნებში 

·' სმენის ცენტრო მოთავსებულია საფეთქლის ზედა ხვე- 
“ულში. 
ულ! მხედველობის ცენტრო–-–-წაას”ე ლმI-გIიმ-ს ირგვ- 
“ლივ; ხოლო ყნოსვის ცენტრო მდებარეობს ამონის 

· რქაში. 
'. მამოძრავებელი ცენტროების აგზნება იწვევს მოძრაობებს, 
ზოლო მგრძნობიარე ცენტროე?ბის აგზნება იძლევა სხვადასხვა 
“შეგრძნებებს (შეხება, სმენა, ყნოსვა, მხედველობა ღა სხვა). 

”. მოტორულ და სენსორულ უბნებს უწოდებენ აგრეთვე პრო- 
ექციულცენტროებ.,ს, ვინაიდან მათი საშუალებით ცენტ- 
რალური გაღიზიანება გადაეცემა ანუ პრთექციას ახდენს პერიფე- 
რიულ მამოძრავებელ აპარატხე, და პირიჟით ქერქულ ცენტროებ- 
“–ში მიილტვის ანუ მათზე პროექციას ახდენს პერიფერიულ მგრძნო– 
ბიარე სისტემებიდან მომავალი იმპულსები. 

| როგორც ვიცით, მამოძრავებელი იმპულსები გაღაეცემა ცენტ– 
"-როდან პერიფერიას გამტანი, ეფერენტული, ანუ ცენტროფუგა- 
„ლური გზების საშუალებით, რაც შეეხება მომტან ანუ ცენტროპე- 
ტალურ გზებს-–ისინი გადასცემენ: პერიფერიიდან მომავალ ე. წ. 
-მგრძნობეიარე იმპულსებს. 
წ. მოტორულ და სენსორულ ცენტროებს უკავიათ დიდი ტვინის 
„ქერქის შედარებით მცირე მოედანი, დაახლოვებით ქერქის ერთი 
მესამედი. 

თანახმად ფ ლ ე ქსიგის მოძღვრებისა, დიდი ტვინის ქერქის 
“დანარჩენ ორ მესამედში მოთავსებულია ცენტროები, რომელნიც 

ასრულებენ უფრო რთულ ნერვულ და ფსიქონერვულ ფუნქციებს. 
ხსენებულ ველებს ანუ. უბნებს ფლექსიგი უწოდებს ასოცია– 
ფიეურ ცენტროებს. 

ავტორი არჩევს წინა, ანუ ორალურ, შუა, ანუ მედიალურ და 
“უკანა, ანუ კაუდალურ ასოციაციურ ცენტროებს. 

წინა ასოციაციურ ცენტროს უკავია შუბლის წილის ველები, 
"შუა ცენტროს--კუნძულის მიდამო, ხოლო უკანა, ცენტროს უკა- 

ვია კეფის და საფეთქლის ველები და აგრეთვე თხემის წილი 
“მთლიანად. 
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ასოციაციური ცენტროები არ შეიცავს პროექციულ ბოჭკოებს, . 

ისინი აჯამებენ სხვა ცინტროების მოქმედებას და ამნაირად, . თა-. 

ნახმად ·. ფლექ სი გის მრძღერებისა, ხსენებული ცენტროები 
· ჯუმაღლეს ასოციაციურ) მოქმედებას ასრულებს ე.ი. ფსიქიკურ 

ფუნქციათა ანატომიურ სუბსტრატს წარმოადგენს. · : 
ფლექსიგი ' სწავლობდა დიდი ტვინის ქერქის ემბრიო-. 

“ნულ განვითარებას. მან აღმოაჩინა, რომ სხვადასხვა ველებში ანუ · 

ქერქულ უბნებში ნერვული ბოჭკოები სულ სხვადასხვა დროს გა– 
ნიცდის მიელინიზაციას; მაგალითად, პროექციული ცენტროების 
ბოჭკოები გაცილებით უფრო ადრე, იმოსება რბილი ანუ მიელინის 
გარსით, ვიდრე ასოციაციური უბნები. რბილი გარსის განვითარე–- 
ბის თანმიმდევრობის მიხედვით ფლექსიგი დიდი ტვინის 

“ქერქს 36 დამოუკიდებელ, არქიტექტონიკურ უბნად ყოფს და ამ-.· 
წაირად იძლევა დიდი ჰემისფეროების ველთა მიელოგენეხურ რუქას. 

მიელოგენეზური მოძღვრებ-ს პირველ პერიოდში ფლექსი 
გ ი მხოლოდ პროექციულ და ასოციაციურ ცენტროებს არჩევდა. 
შემდეგ მან თავისი შეხედულებანი უფრო დააზუსტა და 36 ქერ–. 
ქული ველი სამ ძირი,კთთად უბნად დაანაწილა. 

პირველი უბანი მიელინიზაციას განიცდის ნაყოფის დაბადების.. 
დღიდან. მეორე უბნის ბოჭკოები მიელინის გარსით იმოსება დაბა– · 
დების შემდეგ პირველი თვის განმავლობაში; ხოლო მესამე უბანი 
მიელინიზაციას განიცდის მოგვიანებით სახელდობრ, ნაყოფის · 
დაბადებიდან ორი თვის შემდგომ. 

ფლექსიგი,ს გაგებით, პროექციული ცენტროები განსხ- 

ვავდება ასოციაციურ ცენტროებიდან არა მარტო „მომწიფების 

მხრივ, არამედ ანატომიურადაც. · 
მისი აზრით, პროექციული ცენტროები გამტარი გზების სა-. 

შუალებით არის დაკავშირებული ქერქქვეშა უბნებთან, ხოლო ასო– 
ციაციური ცენტროები მოკლებულია ასეთ გამტარ გზებს. 

მიელოგენეზურმა მოძღვრებამ ისტორიულად დიდი როლი ითა–. 
„ მაშა ტვინის კლინიკური მორფოლოგიის დამუშავებაში, მან განამტ– 

· კიცა ფსიქიატრიის მატერიალისტური პოზიციები. შემდეგი ფაქ-. 

ტიური მასალები არ ადასტურებს ფლექსიგის მიერ მოწოდე– 
ბულ სქემას სუფთა ასოციაციური და სუფთა პროექციული ცენტ-. 
როების არსებობის შესახებ და ამ მხრივ მის მოძღვრებაში დიდი · 
კორექტივი იქნა შეტაწილი. , 

დიდი ტვინის ქერქის ბოჭკოთა“ დალაგების ანუ მიელოარქი– 
ტექტონიკის შესწავლით ფ ო გტმა აღმოაჩინა, რომ მიელინიზა-. 
ციის დროს, ჩვეულეთრივად, არ არის დაცული ზუსტი თანმიმდევ– 
-რობა. გარდა ამისა” ფოგტმა დაადასტურა, რომ ასოციაციური 
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ცენტროებიღან ისევე ფართოდ იწყება გამტარი გხები როგორც 
პროექციულ უბნებიდან. ფოგტის და ბროდმანის რმრო- 
მებმა შესცვალა ფლექსიგის კლასიკური შეხედულებანი ქერ- 
ქის მიელოგენეზური მომწიფების და მისი „ცალკეულ ცენტროებად 
ღაყოფის შესახებ. 

ქერქის არქიტექტონიკური უბნების ჰისტოლოგიის და ფიხზიო- 

ლოგიის შესწავლის შედეგად ფოგტი იმ დასკვნამდე მიდის, რომ 

ქერქის გარკვეულ ველს ახასიათებს განსახლღვრული ფუნქცია. მას 
სრულიად დასაშვებად მიაჩნია ფუნქ ციათა არეალური 

(ე. ი- ველეზის მიხედვით) ლოკალიზაცია. გარდა არეალური ლოკა– 
ლიზაციისა, არსებობს კიდევ, ე. წ. ლამინარ ული ლოკა- 

ლიზაცია, რაც გულისხმობს ქერქის ცალკე შრეებისათვის სრუ–- 

· ლიად განსაზღვრულ ფუნქციას. 
მე-4-ე შრე ატარებს სენსორულ ფუნქციებს, ხოლო მე-5-ე და 

'მე-6-ე შრეები მოტორულ შრეებს წარმოადგენს. 
უახლოესი დროის გამოკვლევებმა არ გაამართლა ძველი ავტო– 

რების წარმოდგენა სუფთა სენსორული ან სუფთა მოტორული 
ქერქის არსებობის 'მესახებ. 

შემდგომი დაკვირვებანი ადასტურებს, რომ დიდი ჰემისფე- 
· როების ქერქი ყოველ წერტილში წარმოადგენს სენსო-მოტორულ 
აპარატს. 

ჰომოგენეზური ანუ ექვსშრიანი ქერქი: შეიძლება გავყოთ 
'შრეების ორ––გარეთა და შიგნითა კომპლექსად. გარეთა კომპლექს- 
"ში შედის 1, 2 და 3 შრეები; ხოლო შიგნითა კომპლექსში-–-4, 5, 6. 
“თანახმად ეხლანდელი წარმოდგენებისა, შრეების შიგნითა ჯგუ–- 

“ ფი (კომპლექსი) ასრულებს სუფთა ნერვულ, სენსო-მოტორულ 

- ფუნქციებს 
: რაც შეეხება გარეთა კომპლექსს, შეიძლება დავუ 'მშვათ, რომ 
„სწორედ გარეგანი შრეები უნდა წარმოადგენდეს ძირითად ანატო- 

მიურ სუბსტრატს “უმაღლესი ნერვული, ფსიქონერვული და სუფთა 

ფსიქიკური მოქმედებისას (ოსიპოვი, გილიაროვსკი, პი– 

ნესი, ფოგტი, ფილიმონოვი, ბლუმენაუ და სხვ). 

მთელი რიგი ფაქტები ადასტურებს, რომ გარეგანი შრეები 

„'უნდა ატარებდეს მაღალ, უურთულეს დამეტად ნა- 

ტიფ ფუნქციებს. ამ მხრივ აღსანიშნავია შემდეგი სამი გა- 
„ რემოება. 

1. გარეგანი შრეები ემბრიონულ პერიოდში ვითარდება და დი– 

„ ფერენციაციას განიცდის გაცილებით მოგვიანებით, ვიდრე ”მინაგა– 

4ნი შრეები. · 
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2, შრეების შინაგანი კომპლექსი ანატომიურ მომწიფებას ასრუ–- 
ლებს დაახლოებით 19--20 წლისთავის; გარეგანი შრეები კი--პი- 
რიქით, მათში ნერვული ბოქკოების განვითარება იწყება მოგვიანე-.- 

ბით და გაცილებით მეტხანს გრძელდება. მაგალითად, ზოგიერთოთ- 
ბოპკო სრულ განვითარებას აღწევს მხოლოდ 40-–45 წლის ასაკი–. 
სათვის (მოყვანილია გი ლიაროვსკით). 

3. ორგაწული ფსიქოზების” დროს, როდესაც ფსიქიკური ფუნქ-. 
ციები განადგურებულია და ავადმყოფი იმყოფება ჭკუასუსტობის 
მდგომარეობაში, ძირითად ცვლილებებს განიცდიან 1, 2 და 3“. 
შრეები. 

ხსენებულ შრეებში ფსიქო-ნერვული ფუნქციის მატარებელი · 
ელემენტები, მაგალითად: განგლიოზური (პარენქიმული) უჯრედე– 
ბი ღა ნერვული ბოჭკოები ამ დროს ან სრულიად მოსპობილია, ან. 
ღრმა პათოლოგიას განიცდის. “ 

ფუნქციათა ლოკალიზაციის საკითხი, მით უმეტეს ფსიქონერ-. 

ვულ ფუნქციათა, ფრიად რთული და მძიმეა. აქ საჭიროა დიდი. 
სიფრთხილე, ვინაიდან ადვილად შეიძლება შეცდომების დაშვება 
და არასწორი დასკვნების გამოტანა. საკითხ უფრო რთულდება 
იმიტომ, რომ ლოკალიზაციის პრობლემის ირგვლივ არსებობს ერთ–-. 
მანეთის სრულიად საწინააღმდეგო ფაქტიური მასალები. საყურად- 
ღებოა, რომ ტვინის, და კერძოდ ქერქის, არქიტექტონიკის სა-.- 
კითხზე მომუშავე მეტად კომპეტენტური მორფოლოგები ნერვულ 
სისტემაში ფუნქციათა ლოკალიზაციის დაშვების მიმართ დიდ. 
სიფრთხილეს იჩენენ; პირიქით, ზოგიერთნი, რომელთაც ამ დარგში. 
არ უმუშავნიათ, ხშირად იძლევიან გაბედულ დასკვნებს“ და ნაჩ- 
ქარევ განზოგადოებებს. უნდა გვახსოვდეს, რომ უუმაღლესი ნერ–- 
ვული ანუ ფსიქიკური მოქმედება ხორციელდება არქიტექტონიკუ–. 
რი ველების (მთლიანად დიდ ჰემისფეროთა ქერქის) კომპლექსური 

მუშაობის შედეგად. 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემას და პირველ რიგში ქერქს უაღ-- 

რესასდ გამოხატული პ'ლასტიკური თვისებები. აქვს. 
ჰემისფეროების ველები მჭიდროდაა ფუნქციურად დაკავშირებული: 
ერთმანეთთან. ამიტომ, ამა თუ იმ ველის. გამოვარდნისას, ადვილად” 
ხდება მისი ფუნქციური ჩანაცვლება და სხვა უბნები თავიანთ თავ– 
ზე ღებულობენ ვიკარულ, კომპენსატორულ „მუშაობას. 

ლოკალიზაციის საკითხი მეტად რთულდება აგრეთვე იმ მიზე–. 
ზის გამო, რომ ავტორები ერთი და იგივე სახომით არ უდგებიან 
ლოკალიზაციის სხვადასხვა ცხებას. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ჩვენ ვუშვებთ ლოკალიზა-- 
ციის სამ სახე: მორფოლოგიურს (ანატომ-პისტოლო-- 
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გიურს, ფიზიოლოგიურს (ფუნქციათა ლოკალიზაცია) და 
· კლინიკურს (სიმპტომებისა ღა სიმპტომოკომპლექსების ანუ სინდ– 
რომების ლოკალიზაცია). 

ფაქტები მორფოლოგიური ლოკალიზაციიდან უფრო სტატიკუ- 
რია; პირიქით, ფიზიოლოგიურ და კლინიკურ ლოკალიზაციიდან–-- 
დინამიკური და პლასტიკური; ამ სამ შემთხვევაში სულ სხვადასხვაა 
კვლევის საგანი; ამიტომაა, რომ მიღებული ფაქტიური მასალები 
არამც თუ არ ეთანხმება, არამედ ხშირად ეწინააღმდეგება კიდეც 
ერთმანეთს. 

როგორც აღვნიშნეთ, შეუძლებელია ფსიქიკურ ფუნქციათა 
ლოკალიზაცია. აზროვნება, მსჯელობა, კრიტიკა, ნებითი რეაქციები, 
ცნობიერება და სხვა სუფთა” ფსიქიკური.ფუნქციები ხორციელდება 
არა მარტო ჰემისფეროების ქერქის, არამედ მთლიანად დიდი ტვი– 
ნის მუშაობის შედეგად. 

ერთი კი შეიძლება დავუშვათ, რომ უმაღლესი ფსიქო-ნერვული! 
და ფსიქიკური ფუნქციები განსაკუთრებით უნდა იყოს დაკავ მირე– 
ბული შუბლის და თხემის წილთან. 

შუბლის-და თხემის ქვედა წილის ველები წარმოადგენს ფილო– 
ონტოგენეზურად ყველაზე ახალ და ადამიანისათვის სპეციფიკურ 
უუბბნებს.. 

როგორც თვით ქერქი, ისე ქერქქვეშა კვანძები ისეთი სხვადა–- 
სხვა ნაწილებისაგან შესდგება, რომლებიც ფიდო-ონტოგენეზური 

· განვითარების სხვადასხვა საფეხურზე სდგას. 
ამ მხრივ მეტად საყურადღებოა პავ ლოვის მოძღვრება დი– 

დი ჰემისფეროების სამსართულიანი მოჟგმედების შესახებ. 
თ პავლოვის გაგებით, ადამიანი აღჭურვილია სამგვარი აპა– 

· რატით, რომელთა საშუალებითაც იგი იმყოფება განასზღვრულ და- 
მოკიდებულებაში გარემო წრესთან, ეკზოგენურ პირობებთან. 
პირველ აპარატს ეკუთვნის უახლოესი ქერქქვეშა კვან– 

ძები, რომლებიც წარმოადგენს არაპირობითი რეფლექსების, ინს« 
ტინქტების, მიზიდულებების, აფექტებისრდა ემოციების მორფო- 
ლოგიურ საფუძველს. ეს აპარატი შეადგენს უმაღლესი ცენტრალუ- 

რი ნერვული სისტემის პირველ სართულს და მის საშუალებით ადა–- 

მიანი ახდენს მხოლოდ ნაწილობრივ ორიენტაციას და ადაპტაციას. 
მეორე ინსტანციას ეკუთვნის დიდი ჰემისფეროების 

ქერქი შუბლის წილის გამოკლებით. აქ წარმოიშობა პირობითი 
კავშირები, ასოციაციები, მოქმედების ახალი პრინციპები, რომელ– 
ნიც ქმნიან ე. წ. სასიგნალო სისტემას და აძლიერებენ 
ადამიანის ორიენტაციის და ადაპტაციის უნარს. 
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მესამე სისტემას შეადგენს შუბლის წილი. 

თანახმად პავლოვისა, შუბლის წილი სპეციფიკური სის- 

ტემაა ადამიანისათვის რომელიც ქმნის ახალ სიგნალიზაციას 

მეტყველების საშუალებით. ამ მესამე სისტემის მეოხებით ადა- 

მიანი ახდენს სიგნალთა განზოგადოებას, მათ ანალიზს, სინთეზს, 

უუმალღეს ორიენტაცია-ადაპტაციას. 

სიგნალიზაციის მესამე სისტემა წარმოადგენს ყველაზე უახ- 

ლეს ფილო-ონტოგენეზურ სისტემას, ამიტომ იგი მეტად მგრძნო–- 

ბიარე და მსხვრევადია. ' 

პავლოვის გაგებით, ნორმულ პირობებში ეს სამი სართული 

შეთანხმებულად მუშაობს და ქვედა სართულებს ხელმძღვანელობს 

(კონტროლს უკეთებს) ზედა სართულები. / 

„ ავადმყოფურ მდგომარეობაში ზემოხსენებულ სამ . სისტემას... 

შორის კორდინაცია დარღვეულია. ! ' . 

- პავლოვი აღნიშნავს, როშ თუ ეს სამი სისტემა მუმაობს 
შეუთანხმებლად, ატაქსიურად, სუბორდინაციის გარეშმე, მაშინ მი–- 
ვიღებთ ადამიანის პირთვნების გაორებას, „მე ს“-ს 
გაორებას, ანუ ფსიქიკური სინთეხის დარღ- 

ვევას. ! , - 

მოვიყვანთ მოკლე ცნობებს ფუნქციათა ლოკალიზაციის 'მესა- 
ხებ ზოგიერთ არქიტექტონიკურ ველებში (იხილეთ ციტოარქიტექ- 
ტონიკური რუქა). · · 

ველებში 1, 2 და 3 (უკანა ცენტრალური ხვეულის მიდა- 

მო) მოთავსებულია ზოგადი მგრძნობელობის ცენტრები... ·. 
ველები 5 და 7 (თხემის .მიდამოს ზედა ნაწილი) წარმოად– 

გენს იმავე ზოგადი მგრძნობელობის უბანს, მაგრამ აქ მოთავსებუ– 

ლი ცენტროები უფრო მაღალი რიგისაა; ისინი პირველადი. სენსო–- 
რული იმპულსების ფსიქიკურ გადამუშავებას ახდენს. · – 

ვე ლი 17 (კეფის წილი) წარმოადგენს მხედველობის ცენტროს. 
ხსენებული ცენტროს უმფალო გაღიზიანება იძლევა მხედველობის 
ელემენტარულ შეგრძნებებს (ე. წ. ფოტომები). 

ველები 18 და 19 (კეფის წილი) წარმოადგენს მხედველობის 

უმაღლეს ცენტროებს. მათი უშუალო გაღიხიანება იძლევა მხედვე– 
ლობის რთულ სურათებს. : . 

კლინიკურად ფრიად საინტერესოა, რომ მე-17-ე ველის. და–- 
ზიანებისას , ავადმყოფი ვერ ხედავს, მაგრამ მას შენარჩუნებული 
აქვს მხედველობითი წარმოდგენები; პირიქით, შე-18-ე და მე-19-ე 
ველების დაზიანების დროს ავადმყოფი საგნებს ხქდავს, მაგრამ არ 
ესმის მათი მნიშვნელობა. | , | I 
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მე-22-ე ველში (საფეთქლის წილი) მოთავსებულია უმაღლესი 

რიგის სმენის ცენტროები. 
ველები 40, 39 და 37 (თხემის მიდამოს ქვედა წილი) ასრუ- 

ლებს უმაღლეს ფსიქო-ნერვულ ფუნქციებს, აქ გადამუშავდება 
ქერქის სხვა უბნებიდან და ქერქქვეშა კვანძებიდან მომავალი სეხ- 
სორული იმპულსები. თხემის ქეედა წილის დაზეანებას მოსდევს 
რთული ნერვული და ფსიქონერვული აშლილობანი, მაგალითად: 
მეხსიერების დაკარგვა (ამნეზიები). დროში და სივრცემი ორიენ– 
ტაციის მოშლა (ცნობიერების ფორმალური შეცვლა) და აგრეთვე 

საკუთარი სხეულის სქემის აშლა (ავადმყოფი ვერ ერკვევა საკუ- 
თარი სხეულის სხვადასხვა ნაწილებში). 

I გარდა ამისა, 40, 39 და 37 ველების დახიანება იძლევა რთულ 

ფსიქო-მოტორულ ფუნქციათა აშლას, მაგალითად: აპრაქსიას 
(კოორდინირებული, რთული მოძრაობების შეუძლებლობა), აფა– 
ზიას (მეტყველების დაკარგვა), ალექსიას (წერის შეუძლებლობა), 

აგნოზიას (საგანთა უცნობლობა) და აკალკულიას (ავადმყოფს არ 
შეუძლია დათვლა). 

ის, რაც დღემდის ცნობილია ადამიანის ტვინის ნერვულ და ' 
ფსიქონერვულ ფუნქციასთთ ლოკალიზაციის “შესახებს ძირთადად 
მოწოდებულია ნერვული და ფსიქიატრიული კლინიკების მიერ. 

ხსენებული კლინიკები სშუალებას გვაძლევს სიმპტომები და სინდ– 
რომები შეუფართოდ (დავუკავშიროთ) ტვინის იმ (უვლილებებს, 
რომელთაც ვიღებთ მისი გაკვეთის (სექციის) დროს. 

ქერქის სხვადასხვა წილის დაავადებას ახასიათებს საკმარისად 
ზუსტი და ჩამოყალიბებული სიმპტომატოლოგია. ცნობილია ნევ- 
როლოგიური სინდრომები, რომლებიც მიგვითითებს შუბლის, კე– 

ფის, თხემის ან საფეთქლის წილის დაზიანებაზე. 
ფსიქიკური ამლილობანი, რომლებიც გვხვდება დიდი პეშინფე- 

როების ქერქის ამა თუ იმ წილის დაზიანების დროს, შედეგია: ტვი– 
"ნის მთლიანი რეაქციისა და შეუძლებელია მათი უშუალოდ დაკავ– 
შირება ქერქის შემოფარგლულ მიდამოსთან. 

მიუხედავად ამისა, ბოლო დროს იმდენი . ფაქტიური მასალა 

დაგროვდა, რომ ქერქის ამა თუ იმ წილისათვის დამახასიათებელი 

ნევროლოგიური სინდრომის პარალელურად შეიძლება ერთგვარი 
სიფრთხილით «ქნეს დაშვებული ე. წ. ფსიქოპათოლოგიური სინდ- · 
რომიც. ლიტერატურაში ცნობილია ტერმინები „მუბლის ფსიქიკა“, 

„თხემის ფსიქიკა“ და სხვ. 

,. სპეციალური ყურადღების ღირსია საბჭოთა კავშირის ერთერთი 
ცნობილი ნევროლოგის სეპის „შეხედულებანი ფსიქონერვულ 

· ფუნქციათა ლოკალიზაციის შესახებ. , 
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ქერქული აპარატის ინტეგრაციულ მოქმედებას იგი საფუძვ–- 

ლად უდებს „ფუნქციური ცენტროს4 პრინციპს. , 

დიდი ჰემისფეროების ქერქში სეპი. გამოყოფს შუბლის და- 

თხემის ფუნქციურ ცენტროებს იმ დროს, როდესაც "შუბლის. 

ცენტროს ანატომიური განფენილობა განისაზღვრება მხოლოდ 

შუბლის წილის ველებით, თხემის ცენტროში, გარდა თვით თხე- 

მისა, შედის კეფის და საფეთქლის ველებიც. 

შუბლის ფუნქციური ცენტრო აწარმოებს ფუნქციათა ანალიზს 

და მოვლენათა განხზხოგადოებას ხოლო თხემ-კეფა-საფეთქლის 

ფუნქციური ცენტროს დანიშნულებაა ყველა რეცეპციულ ფუნქ- 
ციათა თავმოყრა და ამნაირად, რეალური სამყაროს შემეცნება. 

ზოგიერთი ავტორი მეტად შორს მიდის: მათ შესაძლოდ მიაჩ- 
ნიათ ფსიქოპათოლოგიური სურათის საშუალებით ქერქულ (ცე- 
რებრულ) დაავადებათა დიაგნოსტიკა („ფსიქოდიაგნოსტიკა“). უკა– 

ნასკნელი დებულება მეტად სქემატური და მექანისტურია და ამი– 
ტომ ფსიქოდიაგნოსტიკის პოზა(იებზე დგომა საფრთხილოა; მიუ- 
ხედავად ამისა, ხსენებული მიმართულებით კვლევა-ძიებას , დიდი 

დადებითი მნიშვნელობა აქვს ორი მხრივ: 

_. 1. გროვდება მეტად საინტერესო ფაქტიური მასალა, რომელიც 

ანვითარებს ორგანულ ფსიქიატრიას და საერთოდ, ამაგრებს მეც–- 
ნიერულ პოზიციებს ამ დარგში. ! 

2. ქერქის სხვადასხვა წილისათვის დამახასიათებელი ფსიქოპა-. 
თოლოგიური სინდრომები შეიძლება შევადაროთ სხვა ფსიქოხების. 
კლინიკურ გამოხატულებას და ამნაირად დავსვათ საკითხი მათი 
ორგანული ბუნების შესახებ. ' 

შიზოფრენიის დროს საკმარისად ხძირად გვხვდება ფსიქოპა- 
თოლოგიური სურათი, რომელიც ძლიერ წააგავს შუბლის ან თხე- 
მის წილის დაზიანების დროს არსებულ ფსიქიკურ ცვლილებებს. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ცენტრალური ნერვული სისტემის · 
მოქმედება, როგორც ნორმაში, ისე პათოლოგიამი, ორგანიზმის სა– 

ერთო სომატურ მდგომარეობაზეა დამოკიდებული-––-სომა და ნერ- 
ვული აპარატი ურთიერთზეგავლენას ახდენენ. : 

ამასთან ერთად უნდა ვიცოდეთ, რომ ნერვული, ფსიქონერვუ– 
ლი და სუფთა ფსიქიკური ფუნქციები ცენტრალური ნერვული სის-– 
ტემის მოქმედების უშუალო შედეგია. · · 

ფსიქონერვული ფუნქციების შესწავლისას ჩვენ უნდა ვსარ- 
გებლობდეთ არა სომატოფსიქიზმის, არმედ ნევრო– 
ფსიქიზმის, უკეთ რომ ვთქვათ, ცე რებროფსიქშიზმის, 
პრინციპებით. ' : აი 1 
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ჭზ 

მოკლე ცნობები ფსიქო.-ნერვულ ფუნჭჰციათა შესახებ 

დიდი ჰემისფეროების ქერქის სხვადასხვა წილის 

დაჭიანების დროს. 

საფეთქლის წილი. მარცხენა ჰემისფეროს საფეთქლის 
წილის (ზედა ხვეული) დაზიანება იძლევა სენსორულ აფახიას. აძ. 

დროს შეიძლება იყოს აგრეთვე სენსორული ამუხია: 
ავადმყოფს არ შეუძლია მუსიკის გაგება, მას არ ესმის რითმი ლა. 

' მელოდია. 
აფახიურ აშლილობათა გარდა, საფეთქლის წილი მეტა ა-. 

რიბია სხვა სიმპტომების მხრივ.” _ წილი მეტად. ღ 
აწერილია სხვადასხვა ხასიათის სმენითი ჰალუცინაციები. ავად- 

მყოფები შესაძლებელია ·აღიქვამდნენ ჰალუცინატორულად უბრა- 
ლო შუილს, გაურკვეველ ხმებს (აკოაზმები) ან მთლიან სიტყვებს 
და მელოდიებს. მუსიკალური ჰალუცინაციები უფრო ხშირია სა- 
ფეთქლის წილის დაზიანების დროს მარჯვნივ (კროლი). ლიტერა- 

ტურაში აღწერილია შემთხვევები ერთგვარი სიზმრისებრივი მდგო–. , 
მარეობისა, როდესაც ავადმყოფები ვერ ერკვევიან გარემოში, საგ- 
ნები მათთვის ერთის მხრივ უცნობი და არარეალურია, მეორეს 
მხრივ––თითქოს ნაცნობი და უკვე ნახული. ავადმყოფისათვის არ– 
ნახული საგნები უკვე ნახულია („ძ6)2 VI“), ე. ი. მას აქვს შეხსიე–. 

რების „ჰალუცინაცია“ (კროლი, ივანოვ-სმოლენსკი). 

საფეთქლის წილის დაზიანებისას ხშირად აღინიშნება მშეხსიე-. 
რების ზოგადი შესუსტება, ავადმყოფებს არ შეუძლიათ წარსული 
ამბების გახსენება, აგრეთვე ძლიერ გაძნელებული აქვთ მიმდინარე. 

ფაქტების დახსომება. 
როგორც საფეთქლის სინდრომი, აწერილია აგრეთვე მხედ– 

კველობითი ჰალუცინაციები. ხსენებული პალუცინა– 
ციები მკვეთრად განსხვავდება კეფის წილის დაზიანების დროს- 
არსებული პალუცინაციებიდან. 

ეფის წილის დაზიანება ტძლევა ცალკეულ, ნაპერწკალისმაგვარ 
სინათლის შეგრძნებებს. საფეთქლის წილი პირიქით: ამ დროს ავად– 
მყოფს ეჩვენება უსაშინელესი და შემზარავი სახის სურათები. 

კეფის წილის დაზიანება, როგორც წესი, იძლევა 
მხედველობითი ჰალუცინაციებს; გარდა ამისა, ამ დროს ადგილი: 
აქვს სხვადასხვა სახის ოპტიკურ აგნოზიებს (სულიერი სიბრმავე), 

სჯ როდესაც ავადმყოფი აღიქვამს შუქს, სინათლეს, შვიძლება ფერიც 
იცნოს, მაგრამ თვით საგანს–- ეერა; საგხის ფორმა და დანიმშნუ-. 
ლება მისთვის გაურკვეველია. 
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· აგრაფია. 

თხემის წილი. დამახასიათებელია აპრაქსიული და აგნრს- 

„ტიკული მოვლენები. ავადმყოფი ვერ ასრულებს კოორდინირებულ 

მოძრაობებს, იგი ვერ ერკვევა გარემო საგნებსა და საკუთარი 

სხეულის ნაწილებში. 

თხემის ქვედა წილი წარმოადგენს ფილოგენეზურად ყველახე 
ახალს და ამნაირად, ადამიანისათვის სპეციფიკურ მიდამოს. მისი 
“დაზიანება ადამიანს აინვალიდებს და ძლიერ დაბლა სწევს მის გო–. 

_ ნებრივ დონეს. 
თხემის მიდამოსათვის განსაკუთრებით დამახასიათებელია თი- 

თის აგნოზია, ამნეზიური აფაზია, აკალკულია და სხვადასხვა სახის 

თითის აგნოზია კლინიკურად ძლიერ საინტერესოა. ამ შემთხ- 
| "ვევაში ავადმყოფს მშვენივრად ესმის შეკითხვები და დამაკმაყოფი– 
ლებლად ასრულებს ყველა ამოცანას, გარდა ერთისა: მას არ შეუძ–- 
ლია თავისი თითების ჩვენება; ავადმყოფი ვერ ერკვევა თითებში. 
მიცემულ ამოცანაზე თითს ვერ მოხრის, ვერ გამლის და ვერ შე– 
უხება. ავადმყოფი დაძაფრულად უცქერის, მაგრამ “შეცდომით აჩ- 
ვენებს, თითებს ვერ პოულობს. ავადმყოფებს ხშირად თითების 
დასახელებაც არ შეუძლიათ. · –_ – 

მეტად საინტერესოა, რომ თითის აგნოზიის „თითქმის ყველა 

შემთხვევაში ავადმყოფებს არ შეუძლიათ გაერკვნენ თავიანთ სხე– 
ულში ე. ი. მათ აქვთ საკუთარი სხეულის მძმართ 
ორიენტაციის აშლა ანუ ავტოტოპპაგნოზია 
(პიკის ფენომენი). უკანასკნელ შემთხვევაში ავადმყოფი ვერ, 

გვაჩვენებს მარჯვენა ან მარცხენა მხარეს,' მაგალითად: მარჯვენა 
ხელს, მარჯვენა ყურს, ან მარცხენა თვალს, მარცხენა ხელს და სხვ. 

თითის აგნოზიას და ავტოტოპაგნოზიას გე რსტმ ანი აერ- 

თიანებს ერთ სინდრომად და განიხილავს, როგორც სხეულის 

სქემის ამლას. იბ ! 

შუბლის .წილი. ძველი ავტორები შუბლის წილს განიხი–- 
ლავდნენ, როგორც „მუნჯ მიდამოს, რომლის უშუალო გაღიზია- 

ნება არ იძლევა რაიმე მოტორულ ან სენსორულ რეაქციებს. შუბ- 
ლის წილი აღიარებულ იყო „უუმაღლესი ფსიქიკური ცენტროების“ 
ადგილად. . 

უკანასკნელი დროის ფაქტიურმა მასალამ ძირიანად შესცვალა 
ძველი წარმოდგენები შუბლის წილის ფუნქციის შესახებ. 

ხორო შკოს და სხვების შრომებმა ნათლად გვიჩვენეს, რომ 
შუბლის წილის ტრავმული დაზიანებანი იძლევიან საკმაოდ მდი–- 
დარ სიმპტომატოლოგიას. შუბლის წილის დაზიანებას მოსდევს 
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წონასწორობის აშლა,. აპარაქსია, აბულია, აკინეზია, აქტიური ყუ. 
რადღების დასუსტება და სხვა სიმპტომები. 

· შუბლის წილის. სიმპტომებს გოლდშტეინი შემდეგ სამ: 

ჯგუფად ანაწილებს 
პირველ ჯგუფს ეკუთვნის კოორდინაციის ამლილობანი. 

მეორე ჯგუფს შეადგენს სხვადასხვა აპრაქსიული ამლილობანი, 
ხოლო მესამე ჯგუფს ეკუთვნის ფსიქიკური აშლილობა- 
ნ ი, სახელდობრ: ყურადღების აშლა, აღქმის შეგვიანება, აპათია, 

ზერელე ქცევები, ავადმყოფური ხუმრობა 0002) და აგრეთვე 

ეიფორული ან დეპრესიული გუნებ-განწყობა. 

ცნობები ქერქქვეშა კვანძებში ლოკალიზაციის ფშესახებ-. 

ჩვენი წარმოდგენები ჰემისუ;ეროთა ბირთვების ანუ კვანძების 

სტრუქტურაზე იმდენად გამდიდრდა და დაზუსტდა, რომ დღეს თა– 
ვისუფლად შეიძლება დაისვას საკითხი ქერქქვეშა რუხი მასე– 
ბის ორგანოლოგიის შესახებ. 

ქერქქვეშა კვანძებიდან ფსიავიატრიის კლინიკისთვის განსაკუთ– 
რებული მნიშვნელობა აქვთ ს ტრიალურ და თალამურ 

„სისტემებს. ხსენებული სისტემები არ წარმოადგენს თანაბარი 
სტრუქტურის მქონე_ რუხ მასებს,.· არამედ ისინი დამოუკიდებელ 
არქიტექტონიკურ ველებიდან და ბირთვებიდან შედგება. 

" საკმარისია გავიხსენოთ, რომ მხედველობის ბორცვები კლასიკუ- 
„რი ანატომიის წარმოდგენით ოთხი ბირთვისაგან შედგებოდა (წინა, 
ჯგარეთა, შიგნითა და ქვედა); თანამედროვე არქიტექტონიკურ 'შმრო- 

მებში მხედველობის ბორცვი 40 ბირთვისაგან შედგება. ·· 

სტრიალურ სისტემას (ი. Cგსძმწყ5, იხსIმობი, და. 
დიხს§ ხმIIIძს5) უწოდებენ უახლოეს ქერქქვეშა კვანძებს. (მ ო ნ ა– 
კ ოვ ი) ემბრიოგენეზური განვითარების მხრივ ხსენებული ბირთ– 

ვები დიდი ტვინის ქერქის ძლიერ ახლო მონათესავე რუხ მასებს 
წარმოადგენს. ცნობილია, რომ სტრიალური სისტემა და ჰემისფე- 

"როების ქერქი „ვითარდება ემბრიონულ უჯრედთა საერთო კომპ- 

"ლექსიდან. | 
დიდი ტვინის ქერქი და. უახლოესი ქერქქვეშა კვანძები ე. ი. 

დიდი ჰემისფეროები მთლიანად შეადგენს (იIბილხიხე1იი-ს (დასას– 

„რული ტვინი). 
| დიდ ჰემისფეროებში შედის აგრეთვე თგსანისთ (ხღუდე) და 
ნუშისმაგვარი ბირთვი (ი. მIიVწთძმ180). 
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ბროდმანი 01მ05LLსII-ს განიხილავს, როგორც ქერქის დე- 

«რივატს, რომელიც განვითარების პროცესმი სცილდება ქერქულ 

'მახებ» ვ უახლესი შრომები ადამიანის სტრიალური სისტემის 
ონტოგენეზის შესახებ ნათლად გვიჩვენებს, რომ არც C1მV§LVI 

"და არც ი. გოVMნძმ1მ6 არ წარმოადგენს ქერქის დერივატს. ეს ორი 

«უკანასკნელი წარმონაქმი უახლოეს ქერქქვეშა კვანძებს ეკუთვნის. 

სტრიალური სისტემა ფილო-ონტოგენეზურად შეიძლება დაყო– 

ფილი იყოს უუძველეს (იმ1მ005LII 21) და უახლეს (იი05LL1გLVI)) 

ნაწილებად. M6051181ს1-ს შეადგენს ი. CმIIძმ1V08 და დხM!მი160; 

ხოლო ჩწმ18005LL1მLVIი-ს ეკუთვნის ფ10ხV3 ჩმIIIძს5§. 

სტრიალური და თალამური სისტემები მეტად საპასუხისმგებ- 

ლო როლს ასრულებს უმაღლესი მოტორული და სენსორული 

"ფუნქციების მსვლელობაში. ! 

მხედველობითი. ბორცვები ანუ გარდამავა- 

ლი ტვინი მეტად რთული სტრუქტურის მქონეა და . მრავალ 

ბირთვებს შეიცავს. მხედველობითი ბორცვის სისტემა 'შედგება: 
“თვით მხედველობითი ბორცვიდან, ლაგამის ბირთვიდან და დამუხ: 

·ლულ სხეულებიდან. – · , 
მხედველობითი ბორცვი თავის მხრივ აგრეთვე: სხვადასხვა ფი- 

ლრგენეზურ საფეხურზე მდგომი.ორი ნაწილისაგან 'მედგება, სა- 
ხელდობრ, ვენტრალურ და მედიო-დორზალური ნაწილებიდან... 

ჰიპოთალამური არე შეიცავს უუმაღლესი რიგის ვეგეტაციურ 
«ცენტროებს. რაც შეეხება თვით მხედველობითი ბორცვს, იგი წარ- 

„მოადგენს უუმაღლეს ქერქქვეშა სენსორულ ცენტროს. 
დიდი ტვინის ქერქის შემდგომ, ყველაზე რთულ ნერვულ 

ფუნქციებს სტრიალური და თალამური სისტემები ასრულებს. 

· როჯორც ზევით იყო აღნიშნული, ქერქქვეშა კვანძებს მეტად 

რთული აგებულება აქვს და შედგება დამოუკიდებელ არქიტექტო- 
'“ნიკურ უბნებიდან, რომლებიც გარკვეულ მუშაობას აწარმოებს. 

სტრიალური სისტემა თავისი მუშაობით ძირითადად მოძრაო- 
ბათა სარეგულაციო, საკოორდინაციო ცენტროს წარმოადგენს. 

ფრონტალური (ზევიდან ქვემოდ) მიმართულებით სტრიალურ 
“სისტემას კლაისტი ოთხ ნაწილად 'ყოფს: პირველ ნაწილში 
“(დორზალური, ყველაზე ზემოთა წილი) წარმოდგენილია თავი და 
სახე, მეორე ნაწილში–ზედა კიდურები, მესამე ნაწილში–-სხეული, 
"ხოლო მეოთხე ნაწილში (ვენტრალური, ქვემოთა წილი) წარმოდ- 
ნილია ქვედა კიდურები (იხ. სურათი 13). - 
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თავღაცვითი და სახვითი (გამომეტყველებითი) მოძრაობის 
„კოორდინაცია (მიმიკა, პანტომიმიკა მოქცეულია სტრიოპალიდა- 
რულ სისტემაში. 

სურ. 13. ქერქ-ქვეშა კვანძების სო- 

მატოტოპიკა თანახმად კლაისტისა. 
სურათზე სქემატურად არის მოცე- 
მული სტრიალური Lისტემა. ყვე– 
ლაზე გარეთ ძევს მძიჰესმაგვარი 

ფწარმონაქმნი-–)0010V§ CმV(I8108, 
“შემდეგს მიდის იხსსასისს; ხოლო 
ყველაზე შიგნი მოთაესებულია 

სე1(1ძსი1 6XL. M0CI6V8 ცეხძეჯსყ 
შეიცავს სამ ნაწილს: 080V9L, C60L- 

ის§, 00V08, 

  

  

პალეოსტრიატუმი წარმოადგენს დაბალი, პრიმიტული ავტომა- 
«ტიზმების ცენტროს; რაც შეეხება ნეოსტრიატუმს, იგი ასრულებს 
მაღალი რიგის ავტომატურ მოქმედებებს და ამავე დროს ახდენს 

„· რეგულაციას და კონტროლს უკეთებს პალეოსტრიატუმს. 
_. , თანახმად უახლესი გამოკვლევებისა, ხს1მM0)6ი-ი უნდა ასრუ. 
«ლებდეს სტატიკურ, მხოლოდ. ი: Cმს0მ(სს--კინეტიკურ ფუნქ- 
„ციებს. აი. ! 
ხას როგორც ნათქვამი 'იყო, მხედველობითი ბორცვი წარმოადგენს 

· შირითად ქერქქვემა სენსორულ კვანძს, სადაც იკრიბება ზურგის 

„ტვინიდან, მოგრძო ტვინიდან, ზიდიდან და ნათხემიდან მიმავალი 
მგრძნობიარე იმპულსები. გარდა ამისა, თალამური სისტემა უშმუა- 
“ლო ზეგავლენას ახდენს ექსტრაპირამიდულ მამოძრავებელ მექა- 

- ნიზმებზე. ' : 
-. “ ბოლო დროს მხედველობის ბორცვებს აწერენ აგრეთვე ფსი- 
ქიკურ ფუნქციებს; სახელდობრ გრძნობით, ემოციურ და აფექ- 
„ტურ რეაქციებს. “ : 
„ქერქქვეშა კვანძებში შეიძლება. მხოლოდ დაბალი გრძნობითი 
«ფუნქციების დაშვება (მიზიდულებანი); რაც შეეხება რთულ ემო- 
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- ციურ რეაქციებს. ისინი წარმოადგენენ სუფთა ფსიქიკურ პროცე- 

სებს და უშუალოდ დაკავშირებული "არიან დედი ტვინის ქერქის 

საერთო მუზაობასთან. “ , 

ძილი ; 

ფსიქიატრიის კლინიკაში ხშირად ვხვდებით ძილის “შეცვლას: 

ავადმყოფი ან შეპყრობილია სრული უძილობით, ან ძილად არის 
მივარდნილი, ან მას აქვს ძილის გაუკუღმართება; ამიტომ ჩვენთვის. 
ძლიერ საინტერესოა „საკითხები, რომლებიც ძილის, ფიზიოლოგიას 

და მის ანატომიურ სუბსტრატს ეხება. 

ძილი წარმოადგესს ნერვულ სისტემის ფიზიოლოგიის ერთ-ერთ. 
„ მთავარ პრობლემას. · 

ორბელი არჩევს ძილის სხვადასხვა სახეებს: 1. ბუნ ე ბ-” 
რი ვი ძილი, რომელიც პერიოდულად სცვლის ადამიანის მღვი– 
ძარ მდგომარეობას; 2. ჰიპნოზური ძილი; ამ დროს ადამია– 
ნი ან ცხოველი ხელოვნურად გადადის ძილის მდგომარეობაში; 

3. ძილი, რომელიც ვითარდება სამკურნალწამლო ნიე– 
თიერებათა მიღების შედ,ეგად; 4. ბანგის მიერ. 
გამოწვეულიძილი და 5. პათოლოგიური ძილი, 

რომელიც გვხვდება ლეთარგიული ენცეფალიტის, კატატონიის და: 
· სხვა ავადმყოფურ მდგომარეობათა ღროს. ძილის უკანასკნელი 
ფორმა შეიძლება რამდენიმე თვე გაგრძელდეს. 

გარდა ზემოხსენებული ფორმებისა, ცნობილია კიდევ. ძილი, 
რომელსაც ფიზიოლოგიური ექსპერიმენტით იწვევენ. 
პავლოვის გაგებით,: ძილი ვითარდება ქერქის განფენილი შე– 

კავების ნიადაგზე. მან პირობითი რეფლექსებზე მუშაობის · დროს. 
აღმოაჩინა ქერქის ისეთი მდგომარეობა, როდესაც შემდგომი რაიმე 
ინდიფერენტული გაღიზიანების მიწოდება იძლეოდა "ქერქის საერ– 
"თო ) შეკავებას _და ძილს. 

' სპერახსკის სკოლამ მიიღო ექსპერიმენტული ძილი სრუ– 
ლიად სხვა გზით, სახელდობრ ძირითადი (მხედველობის,: კნოსვის 
და სმენის) რეცეპტორების გამოთიშვით : 

თანახმად პა ვ ლოვ ის ა, განფენილ შეკავებაში ქერქი არ “არის” 
მთლიანად ჩართული; ქერქში შერჩენილია შეკავებიდან თავისუ- 
ფალი უბნები, რომლებიც წარმოადგენს სასიგნალო, · საგუ" მაგო 
რაიონებს. 

ს საპიროა ამ სასიგნალო რაიონების გაღიზიანება, ტომ ადამიანთ 
ძილის მდგომარეობიდან გამოვიდეს. 
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რომ ძილის დროს ქერქი არ განიცდის განფენილ შეკავებას მთე– 
ლი თავისი მოცულობით, აშკარად ჩანს შემდეგ მერად საილუსტრა–+ 
ცაო მასალებიდან: შესაძლებელია, რომ ადამიანს ღრმად ეძინოს, 

არ აქცევდეს ყურადღებას სხვადასხვა ხმაურობას, მაგრამ საკმარი– 
სია დარეკოს ზარმა და იგი უცებ გაიღვიძებს. ქერქში საგუშაგო 
უბნების არსებობით აიხსნება აგრეთვე სიზმრები ძილის დროს. 

“ცნობილია კიდევ მთელი რიგი ფაქტებისა, რომლებიც აგრეთეე. 
ადასტურებს ძილის დროს სასიგნალო უბნების არსებობას, მაგალი– 

თად დედის ღრმა ძილიდან გამოსვლა ბავშვის სულ მცირე მოძრაო– 
ბაზე, ან მეწისქვილის გამოღვიძება მხოლოდ იმ მომენტში, როდე– 
საც საფქვავი უკვე ჩამოთავდა.. 

რაც შეხეება ძილის თეორიებს, შევჩერდებით მხოლოდ რამდე– 
ნიმეზე:, 

1. პავლოვი ს თეორია ქერქის განფენილი შეკავების 'შესა- 
ხებ; 

2. თარხნიშვილის თეორია ძილის. სიმპატიკურ ნერვულ 
სისტემასთან დაკავშირების შესახებ. თანახმად ამ თეორიისა, სიმ- 
პატიკური სისტემა მოქმედებს დიდი ტვინის სისხლის მიმოქცევაზე, 
რასაც მოსდევს ტვინის ანემია და შემდგომ ძილი. 
- მ. ჰისტოლოგიური თეორია სრულიად! მექა- 
ნისტურია; უშვებს ნერვულ უჯრედთა მორჩების ამებიოდურ 
მოძრაობას, რის გამოც ძილის ღროს ადგილი უნდა ჰქონდეს ხსე–- 
ნებულ მორჩთა ერთმანეთისაგან დაშორებას––განცალკევებას. 

4. ტოქსიკური თეორია. ხსენებული თეორიის თანახ- 
მად, ძილის დროს ტვინი იწამლება მისივე დაღლილობის ანუ მო- 
ქანცულობის პროდუქტებით. 

პავლოვი ძილის ანატომიურ სუბსტრატად სთვლის 'დიდი 
ჰემისფეროების ქერქს (განფენილი, ქერქული "მეკავება. მაგრამ 
არსებობს მთელი რიგი ექსპერიმენტული ფაქტები, რომლებიც მიგ– 
ვითითებს, რომ ძილის ანატომიურ სუბსტრატს უნდა შეადგენდეს 

ქერქქვეშა კვანძებიც. ! 
„ ორბელი აღნიშნავს, რომ არცერთი ცხოველი არ იჩენს ძი- 
ლის და მღვიძარობის ისეთს სწორ ურთიერთცვლას, როგორც დიდ, , 
ჰემისფეროებმოცლილი ცხოველები. 

“. კლინიკურად საინტერესოა ფიზიოლოგ ჰე სის ექსპერიმენტე– 
ბი. ხსენებულ ავტორს მესამე პარკუჭის ირგვლივ შეჰყავდა ელექ- 
ტროდები და შემდეგ მათ აღიზიანებდა ელქტროწული დეწით. ახე- 
თი'ცხოველები უცებ გადადიოდნენ ღრმა. ძილში. 
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გარდა ექსპერიმენტული მასალებისა, . პათოლოგიური დაკვირ– 

უებანიც აგრეთვე მიგვითეთებე§ იმაზე, რომ ძილი უნდა შეადგენ– 

ს ქერქქვეშა კვანძების ფუსვგცია! 

ლ ამ მერექევია კვა საი ი ნტერესოა ეკონომოს დაკვირვებანი. "მან 

შეისწავლა ეპიდემიური ენცეფალიტის ლეთარგიული ფორმები და 

მივიდა იმ დასკვნამდე, რომ უნდა არსებობდეს ძილის ცენტრო. 
თანახმად ე კონომოსი, ძილის ცენტრო მოთავსებული უნ- 

და იყოს მესამე პარკუჭის უკანა კედელში, ჰიპოთალამურ არე ში. 

არსებობს თუ არა ძილის ცენტრო? 
ეწინააღმდეგება თუ არა ეკონომოს მიერ აღნიმნული ფაქ- 

ტები ქერქული შეკავების თეორიას! 
ძილი წარმოადგენს მთელი ნერვული სისტემის ფუნქციას; აქ 

ჩართულია, როგორც ცერებრო-სპინური, ისე ვეგეტაციური: ნერ- 
ვული სისტემა (კ რ ო ლი) და ამიტომ მიუღებელია ძილის გამომ- 
წვევ ლოკალური უბნის (ცენტროს) დაშვება. ' 

დაკვირვებანი, რომლებსაც 'ენცეფალიტების კლინიკა · იძლევა, 
სრულიადაც არ ეწინააღმდეგება პავლოვის თეორიას. 

თვით საკითხის დასმა–-–ან “ქერქი, ან ქერქქვეშა კვანძები,–– 

არაა სწორი. ამ შემთხვევაში საყურადღებოა ო რბ ელის პოზი- 
ციები. თანახმად ხსენებული ავტორისა, ქერქული შეკავება 'მეიძ- 
ლება მოეფინოს და გავრცელდეს არა მარტო დიდი ტვინის ჰემის- 
ფეროებს მთლიანად, არამედ ქერქქვეშა კვანძებსაც. 

ორბელის გაგებით, ძილის დროს უნდა გვქონდეს 'ჭერქუ- 
ლი შეკავება, რომელიც თანდათანობით ჩადის ღრმად და . ეფინება 

ქერქქვეშა კვანძებს. 
ასეთი მიდგომით, სრულიად ისპობა წინააღმდეგობა ორი სხვა–- 

დასხვა შეხედულების (ქერქი თუ ქერქქვეშა კვანძები?) წარმომად– 
გენელთა შორის. · 

' ფსიქიატრიის და ფსიქოლოგიის ორთიმრთჰავშირი. 

ორგანული ფსიქოზების ძირითადი ბუნება შეიძლება გაშაფრუ- 
ლი: იქნეს მხოლოდ ბიოლოგიური მეთოდების საშუალებით. ამასთან 
ურთად, ფსიქოზების ორგანული ბუნების გამორკვევა იძლევა -მკურ- 
ნალობის სწორ გზა-წესს. მაგალითისათვის 'მეიძლება დავასახელოთ 
პროგრესული პარალიზი. ხსენებული ავადმყოფობა მეტად მძიმეა, 
იწვევს ადამიანის განადგურებას. საბუნებისმეტყველო დისციპლი– 
ნათა წინსვლამ შესაძლებლობა 8 მოგვცა სწორად გაგვეგო ამ ავად- 
მყოფობის ბუნება. 
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პროგრესული პარალიზის ეტიოლოგიის, პათოლოგიური ანატო- 
(მიის, სეროლოგიის და ბიოქიმიის შესწავლა წარმოადგენს საეპოქო 

' „გამარჯვებას ჩვენს დარგში. 
მაგრამ ბიოლოგიურ მეთოდს აქვს თავისი საზღვარი. 
ორგანული ფსიქოხებიც კი ძლიერ მკრთალად და ერთფეროე- 

ნად იძლევა ფიზიკურ ანუ სომატურ ნიშნებს. ფსიქოზის მთლიანი 
„კლინიკური სურათი წარმოდგენილია არანორმული სულიერი პრო– 

ცესებით; ამიტომ თვით ფსიქოზის კლინიკური სურათის გაგებაში 
ბიოლოგიური მეთოდი უძლურია. · 

: ფსიქოზის კლინიკის შესასწავლად საჭიროა ყურადღება მივაქ- 
ცაოთ ავადმყოფის სულიერ შინაარს, მის განცდებს და გარეგან 
რეაქციე ბს. მაგალითისათვის მოვიყვან იმავე პროგრესულ 
'პარალიზს, სადაც მშვენივრად არის შესწავლილი ავადმყოფობისა- 

თვის დამახასიათებელი ანატომიური პროცესი ამ ანატომიურ 
ცვლილებებით შეიძლება აიხსნას მხოლოდ პარალიზური ქჭკუასუს- 
ტობა და ნევროლოგიური სიმპტომები; იგი ვერ ხსნის პროგრესუ- 
ლა პარალახის მთლიან კლინიკურ გამოხატულებას. 

' ფსიქიატრი-კლინიცისტი ვალდებულია შეისწავლოს ავადმყოფუ– 
რი სულიერი პროცესები, ამიტომ მას უხდებაექსკურ- 
:სია-ფსიქოლოგიაზი; იგი ფართოდ სარგებლობს ფსიქოლო– 
გიური ტერმინებით და ცნებებით. ფსიქიატრის კლინიკური მსჯე- 
„ლობა სცილდება ჩვეულებრივ “მედიკურ-ბიოლოგიურ ჩარჩოებს. 

ფსიქიატრი ვალდებულია გაცნობილი იყოს ფსიქოლოგიის სა- · 
„ფუძვლებს; იგი დაინტერესებული „უნდა იყოს “ფსიქოლოგიური 
"მეცნიერების „მაჯის ცემით“, მასი ძირითადი საკითხებით და წინ– 

„სვლით. ' 

მეცნიერული დისციპლინა, რომელიც სწავლობს სულით ავად- 
“მყოფთა ფსიქიკურ პროცესებს, ცნობილია პათოლოგიური ფსიქო- 
"ლოგიის ანუ ფსიქოპათოლოგიის სახელწოდებით. 

ავადმყოფის 'ფსიქოპათოლოგიური შესწავლით ვეცნობით ფსი- 
„ქოზის კლინიკურ, ფენომენოლოგიურ მხარეს: შინაარსს სტრუქ- 
„ტურას და დამახასიათებქლ თვისებებს. 

ფსიქოპათოლოგიურ მასალებს აქვს სხვა მნიშვნელობაც; ისინი 

„აშუქებენ აგრეთვე ჯანმრთელ პირთა ფსიქიკური ცხოვრების (ფსი– 
ქოლოგიის) ზოგიერთ საკითხებს. 

ყველასათვის ცნობილია, რომ ავადმყოფურ მოვლენათა კანონ– 
'ზომიერებანი გამოყენებულ უნდა იყოს ნორმული პროცესების 
შესწავლის დროს და პირიქით: ამ მხრივ მეტად დამახასიათებელია 
პავლოვის მეცნიერული მუშაობის სტილი. . 

პავლოვი დიდი.ტვინის ქერქის ნორმული ფიზიოლოგიის 
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შემქმნელია; ამასთან ერთად იგი ძლიერ დაინტერესებული იყო- 
დიდი ტვინის ფუნქციის პათოლოგიით. მან მიმართა, ანუ როგორც 

თვითონ აღნიშნავს, მოახდინა „ექსკურსია“ ნევროპათოლოგიის და, 

ფსიქიატრიის კლინიკებში. 
პავლოვის კლინიკური „ექსკურსიები“ აიხსნება მისი მეც– 

ა ნხერული მუშაობის სტილით და მეთოდით: ფიხიოლოგიურ 
მოვლენათა შესწავლისას, პავლოვი ფართოდ 
იყენებს პათოლოგიურ მასალას. ' 

პათოლოგიურ და ფიზიოლოგიურ კანონზომიერებათა ურთი-.- 
ერთშედარება და დაპირისპირება ' გვაძლევს საშუალებას უფრო: 
ღრმად გავერკვიოთ მოჟლენის შინაგან ბუნებაში. 

ფსიქოლოგია იმდენად არის დაინტერესებული პათოფსიქოლო-- 
გიური მასალებით, #ომ ფსიქოლოგიაში შექმნილია კვლევის გარკ– 
ვეული,· დამოუკიდებელი გზა– წესი ე.წ ფსიქოპათოლო– 
გიური მეთოდი. 

დ. უზნაძე ზღვარს ავლებს ფსიქოპათოლოგიასა. 
და პათოფსექოლოგიას შორის. 

- მისი აზრით, ფსიქოპათოლოგიის საგანგებო საკვლევ: საგანს. 
შეადგენს „ფსიქიკური ცხოვრების არანორმული, ავადმყოფური- 
ფო#მები“; ხოლო პათოფსიქოლოგიის საკელევ საგანს. 
შეადგენს „ა, ადმყოფურ, ანომალურ მდგომარეობათა ფსიქოლო– 
აიური ბუნე შა“. 

· ამნაირად, ფსიქოპათოლოგია უნდა სწავლობდეს ფსიქოზის 
მთლიან გამოხატულებას, მის კლინიკურ სურათს; ხოლო პათოფსი-. 
ქოლოგია––ფსიქოლოგიურ კანონზომიერებას. ავადმყოფური სუ-. 
ლიერი პროცესების, ფსიქიკური პროცესების შესწავლას განსაკუთ-- 
რებული მნიშვნელობა აქვს ფუნქციური ფსიქოზების და აგრეთვე 
მოსაზღვრე მდგომარეობათა დროს. 

ფსიქოლოგიის დანიშნულებაა გადაშალოს ავადმყოფური ფსი-. 
ქიკური პროცესების შინაგანი ბუნება და მექანიზმები. 

ფსიქოლოგიური მეთოდი ფსიქიატრიაში წარმოადგენს კვლევის. 
აქტიურ გზა-წესს: აქ ხდება ფსიქიკურ ფენომენთა კავშირების და. 
ურთიერთდამოკიდებულების გამორკვევა. 
- ფსიქოლოგია დიდ სამსახურს უწევს ფსიქიატრიას, მაგრამ ეს 
გზა-წესი შეიცავს შეცდომათა ერთ დიდ საშიშროებას; სახელდობრ: 
დასკვნები, რომელსაც ღებულობენ პათოფსიქოლოგიურ მასალის 
საფუძველზე, ხშირად პირდაპირ გადააქვთ საღ სულიერ “პროცე– 
სებზე; ავიწყდებათ, რომ შეუძლებელია ნორმულ და ავაღმყოფურ” 
რეაქციათა გაიგივება. „4 , ; 
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ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს რომ ხსენებული სამიშროება 

“წარმოიშობა ფსიქოლოგიური მასალების დაგროვებით კი არა, 'არა– 

„მედ იმ დასკვნებით, რომელსაც ფართოდ ახდენს ამ დროს ”ოგი- 
:ერთი მკვლევარი. : =- 

53



თავი მეოთხე 

ფსიქიკურ დაავადებათა ეტიო.ლოგია 

მკზობენური და ენდო.ბენური, ბიოლოგიური და 

სო.ციალუდრი მიზეჯები 

ვიდრე გადავიდოდეთ ფსიქოზთა კლინიკის გარჩევაზე, საჭიროა 
შევჩერდეთ მათ გამომწვევ მი სეზზე ანუ ეტიოლოგიახზე. 

როგორც მედიცინის სხვა დარგში, ისე ფსიქიატრიაში ზუსტად 

უნდა განისაზღვროს ორი ცნება: ჯე ტიოლოგია“ და „კპათო-. 

გენეზი“. 
ეტიოლოგია სწავლობს დაავადების მიზეზს; იგი არკვევს. 

საკითხს, თუ რატომ წარმოიშობა ავადმყოფობა. 
პათოგენეზი, პირიქით, არკვევს დაავადების განვითარე-- 

ბის მექანიზმებს. 
გასული საუკუნის მიწურულში ფსიქიატრები დიდი გატაცებით: 

ამუშავებდნენ საკითხებს მემკვიდრეობის შესახებ. 
იმდროინდელი ფსიქიატრები სავსებით და ამასთანავე გულუ--· 

ბრყვილოდ დარწმუნებული იყვნენ, რომ ახალი მიმართულება შეჰ- 
კვიდრეობის და დეგენერაციის შესახებ სრულიად სწყვეტს ფსიქო-- 
ზების ეტიოლოგიურ ბუნებას. 

კლინიცისტი ციჰე ნი აღნიშნავს, რომ ხსენებული ორი ფაქ- 
ტორი განსაკუთრებულ როლს თამაშობს ფსიქოზთა ეტიოლოგიაში. 

ამავე დროს კრაფტ-ებინგი ამტკიცებდა, რომ ფსიქიკურ 
ავადმყოფობათა ეტიოლოგია გაცილებით უფრო უკეთ არის ცნო-. 

ბილი, ვიდრე __სხვა რომელიმე დაავადების ეტიოლოგია. 
შემდეგმა მასალებმა არ გაამართლა მემკვიდრეობითი მომენ-. 

ტების ასეთი ცალმხრივი და გადაჭარბებული შეფასება. 
აღმოჩენილ იქნა რიგი გარეგანი მომენტები (ტრავმები, ინფექ-. 

ციები ინტოქსიკაციები) რომლებიც ფსიქოზების გამომწვევ; 
უმუალო ეტიოლოგიურ ფაქტორებს წარმოადგენს. 
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ახალმა გამოკვლევებმა სრულიად მოხსნა საკითხი მემკვიდრეო– 
ბის საბედისწერო ფატუმის მნიმვნელობის "შესახებ. 

ამჟამად დაზუსტებულია, რომ ფსიქოზების ეტიოლოგიური მო- 

მენტები დაყოფილ უნდა იყოს ორ ჯგუფაღდ' ეკ ზოგენურ (გა 
რეგან) ღა ენდოგენურ(შინაგან) მიზე-ხებად. 

ფსიქოზებს იწვევს მეტად მრავალი მიზეზი, ყველა მათი ჩა- 
მოთვლა დიდ სიძნელეს წარმოადგენს. ბევრ შემთხვევაში არსე- 
ბობს ფსიქოზის გამომწვევი არა ერთი, არამედ რამოდენიმე მიე 

ზი (მიზეზობრივი ფაქტორების კომპლექსი). 

თანა0მად კრეპელინისა, ფსიქოზების ყოველ ცალკეულ 
შემთხვევაში არსებობს გარკვეული ურთიერთგავლენა და ურთი- 
ერთდამოკიდებულება ეკზოგენურ და ენდოგენურ ფაქტორთა 'მო– 

ის. : 
მეტად ძნელია ენდოგენურ და ეკზოგენურ: მიხესების ზუსტი 

ურთიერთგანსაზღვრა. ახალი მასალების მიხედვით, სულ მეტად და 
მეტად ვიწროვდება ენდოგენური ფაქტორების რკალი. ხშირად 
ძნელია საკითხის გადაწყვეტა. თუ რასთანა გვაქეს საქმე, '“შინაჯახ 

თუ გარეგან მიზეზთან? ენდოგენური ფაქტორი ხშირად 'მეიძლება 

გამოწვეული იყოს ეკზოგენური მიზეზით, მაგალითად: -გ უ რე,ვ «- 
ჩი და სერეისკი აღნიშნავენ, რომ შიდა სეკრეციულ ჯირ,ვგ– 
ლების მიერ გამოწვეული ავტოინტოქსიკაცია 'მშესაძლებელია · და– 
კავშირებულ იყოს გარეგან მომენტთან (ჯირკვლების ტრავმული 
დაზიანება, ტემპერატურის მოქმედება და. სხვ.). : 

შესაძლებელია ადგილი პქონდეს შებრუნებულ მოვლენას ე. ი. 
ეკზოგენური ფაქტორი გადაიქცეს ენდოგენურად; მაგალითისათვის 
მოვიყვანთ IIIC5§-ს. ყველასათვის ცხადია, რომ სიფილისი ეკზოგე- 

ნურ თაქტორს წარმოადგენს, მაგრამ იგი სცვლის ადამიანის” სო- 

მატოფსიქიკურ მზადყოფას და ამნაირად ქმნის ახალს. უკვე 
ენდოგენური (შინაგანი) ხასიათეს ნიადაგს. : 
- “ავადმყოფობა. არ ამოიწურება მხოლოდ და მხოლოდ პინეზობ. 

რივი ფაქტორით, იქნება იგი ენდოგენური თუ ეკზოგენური ხასია- 

თისა. გარდა მიზეზებისა, დიდი მნიშვნელობა აქვს 'შემხვედრ 
ნიადაგს ე. ი. ავდმყოფის სომატოფსიქიკურ თავი- 

სებურებას. როგორც ვხედავთ, საკითხი ეტიოლოგიური ·"შო- 
მენტების შესახებ მეტად რთულია, საქიროებს ცალკე 'შემთხვე–, 
ებში ინდივიდურ შეფასებას. · ' 4... 

' რაც შეეხებამიზეზების დაჯგუფებასენდო. 

და ეკზოგუენურ ფაქტორებად,ეს ხდება სრუ : ' : ' _”



ლიად სქემურად,მხოლოდდა მხო ლოდ დიდაე- 
ტიკური მოსაზრებითდა აქვსერთგვარი შრო- 

მითი ჰიპოთეზის მნიშვნელობა. ' 

ბირნბაუმმა და კრეჩმერმა ძირითადად ისარგებ- 

ლეს კრეპვლინის მოსახრებებით და მოგვცეს თავიანთი 

მოძღვრება ფსიქოზთ» ეტიოლგოიური მომენტების შესახებ. ზსე- 

ნებული ავტორების თანახმად, ყოველი ფსიქოზის ·ეტიოლოგიაში 

მონაწილეობას იღებს რამოდენიმე ენდო და ეკზოგენური ფაქტო–- 

რი; ამიტომ ეტიოლოგიის მხრივ ბირნბაუმი ლაპარაკობს 

უსიქოზების სტრუქტურული დიაგნოსტიკის, ხო- 

ლო კრეჩმერი–-ფსიქოზების მრავალზომძიან დიაგ- 

ნოსტიკის შესახებზ. ' 

კრეჩმერის და ბირნბაუმის ხსენებული შეხედულე- 
ბანი სუფთა სქემური და მექანისტურია: მათ ყველა ეტიოლოგიუ- 

რი ფაქტორი თანასწორღირებულოვანად მიაჩნიათ; ავტორები არ 
„გამოყოფენ წამყვანი როლის მჟონე მიზეზს. ; 
· კრეჩმერის და ბირნბაუმის დებულება მოგვაგონებს 
ე. წ კონდიციონალიზმს. როგორც ვიცით, კონდიციონა- 
ლიზმი არ ჩურდება გარკვეულ მიზეზებზე ანუ მიზეზთა კონპლექს– 

;ზე; იგი აგვიწერს ავადმყოფობის წარმომშობ მიზეზობრივ პირო- 
"ბებს; ამ დროს მიზეზი გათქვეფილია ხელშემწყო და მეორად პი- 

, რობებში. ' ? · _ 

კონდიციონალიზმი განსაკუთრებულად მიუღებელია ფსიქიატ. 
რიისათვისაც. ფსიქოზის რთული ბუნების გაგებისათვის საჭიროა 
ვიცოდეთ გარკვეული წამყვანი ეტიოლოგიური ფაქტორი; მხოლოდ 
"მიზეზობრივ ფაქტორად უნდა ჩაითვალოს ის, რომელიც იწვევს 
პროცესის სპეციფიკურობას, იწვევს ახალ. თვისებას“ (გილია- 

როვსკი). I · 
, პროგრესული პარალიზის განვითარებაში დიდი მნიშვნელობა 

აქვს ალკოჰოლიზმს, ფიზიკურ და ფსიქიკურ მოქანცულობას, ფიზი- 
კურ ღა სულიერ ტრავმებს და სხვ. მაგრამ უკანასკნელი მომენ- 
ტები წარმოადგენს მხოლოდ ავადმყოფობის გამომწვევ (გამომავ– 
ლინებელ) ხელშემწყო პირობებს; რაც შეეხება უშუალო ეტიოლო– 
გიურ მომენტს, იგი არის მხოლოდ ერთადერთი, სახელდობრ. სი- 
ფილისური ინფექცია. ასევე შეიძლება ითქვს თეთრი ცხე- 
ლების შესახებ, რომლის დროსაც მიზეზს წარმოადგენს ალკო–- 
პოლი; რაც შეეხება ტრავმებს, ინფექციებს და ინტოქსიკაციებს, 

ჯ ინი აქ შეადგენენ მხოლოდ და მხოლოდ ავადმყოფობის 
ბ) ვითარებისათვის ხელშემწყო ფაქტორებს.



ენდოგენური მომენტები უფრო ხშირად ხელშემწყო ეტიოლო- 

გიურ ფაქტორს წარმოადგენს; მაგრამ შეიძლება იყოს შემთხვე- 

ვა, როდესაც შიხაგანი მიზეზი ატარებს გარკვეული ეტიოლოგიური 

ფაქტორის ხასიათს. მაგალითისათვის ავიღებთ დიდად დატვირ- 

·თულ და დაინვალიდებულ” ცენტრალურ ნერვულ სისტემას. უკა- 
ნასკნელ შემთხვევაში საჭიროა სულ პატარა გამართულებელი სი- 

ტუაცია, სულ პატარა ბიძგი, რომ განვითარდეს ფსიქოზი. 

ოსიპოვი სულით ავადმყოფობათა მიზეზებს ყოფს აგრეთ- 

ვე ორ ჯგუფად: განმწყობი დაწარმომშობი მიზეხები. 
განმწყობი მიზეზები თავის მხრივ შესაძლებელია 

იყო, როგორც თანდაყოლილი,ისე შეძენილი. 

ფსიქოზის განვითარებაში განმწყობი და წარმომშობი ფაქტო- 

რები იმყოფება უკუპროპორციულ დინამიკურ დამოკიდებულება– 

“მე; რაც უფრო მკვეთრადაა წარმოდგენილი განმწყობი ფაქტორები, 

თ«მდენად ნაკლებადაა საჭირო უშუალო წარმომშობ მიზეზთა არსე–- 
ბობა და პირიქით; ფიზიკური და ფსიქიკური მოქანცულობა, უსია- 
მოვნო და მძიმე მორალური პირობანი, ოჯახური უბედურებანი და 

სხვ. ერთ შემთხვევაში ადვილად იძლევა სულიერი წონასწორობის 

·დარღვევას––ავადმყოფობას; მეორე შემთხვევაში კი, პირიქით, მძი– 
მე და უსიამოვნო მიზეზებმა, შესაძლებელია პიროვნებაში მოგეცეს 

„ ქვრები მხოლოდ ფიზიოლოგიურ ფარგლებში და ადამიანი სულით 

ავადმყოფობამდე არ მიიყვანოს. ' 

_ . არაა საკმარისი მხოლოდ გამომწვევი მიზეზების არსებობა, სა– 
ჭიროა აგრეთვე შემხვედრი წინაგანწყობა. 

წინაგანწყობა თავისთავად არ წარმოადგენს ავადმყოფობას. 

თგი აუცილებელი ღა ხელშემწყო პირობაა ეკზოგენურ დაავადება–- 
«”'_ა განვითარებისათვის. · 

ყოველი ლოთი არ ხდება ალკოჰოლური ფსიქოზით ავად ისე, 

«ოგორც 1905-ის ყოველ შემთხვევაში საქმე არ თავდება პროგრე– 

სული პარალიზით. 

როგორც ზევით იყო აღნჭშნული, წინაგანწყობა შესაძლებე– 

ყლია იყო თანდაყოლილი და შეძენილი. 

თანდაყოლილი წინაგანწყობა. არ წარმოადგენს 

ჰემკვიდრეობითი ნიშანს. თუ ზოგიერთი ავტორი თანდაყოლილ და 
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მემკვიდრეობითი მომენტებს აიგივებს-–ეს შეცდომა და უნდა. 

ჩაითვალოს გაუგებრობად; მაგალითისათვის შევჩერდებით სითი–- 

ისზე. 

” LსC5-ი არ წარმოადგენს მემკვიდრეობითი დაავადებას, რადგა–, 

ნაც იგი შთამომავლობითი ხაზით კი არ გადადის, არამედ ახიანებს 

ჩანასახს; ამიტომ IIIC§-ი განიხილება, როგორც თანღაყოლი- 

ლი ანუ კონგენიტალური დაავადება. 

ასევე უნდა ითქვას მშობელთა ალკოპოლისხმ ზე. იი 

ჩანასახის ანუ ნაყოფის დაზიანების გამო იცვლება ემბრიონუ-. 

ლი განვითარების ნორმული მსვლელობა ღა ბავშვი იბადება მე-. 

ტად სუსტი და ფიზიკურად ჩამორჩენილი. · : 

ძენილი წინაგანწყობა ადამინს უნვეთარდება 

' პოსტემბრიონულ ანუ პოსტნატალეო პერიოდში. უკანასკნელ” 'პე– 
რიოდზე მოდის ადამიანეს ინდივიდური «ნუ ონტოგენესური გან-. 

ვითარების ყველაზე მეტი მანძილი, რომლის დროსა/კ მას გადააქვს 
მრავალი ავადმყოფობა, სხვადასხვა დაზიანება, მოწამვლა, ცხოვრე– 

ბის სიმძიმე და უსიამოვნება. უკანასკნელი “ფაქტორები ს(ავლის 
ავადმყოფის ბიო-ფსიქიკურ მხარეს, ასუსტებს მეის ძალღონეს და· 

გამძლეობას. ' ' 
ყოველი ავადმყოფობა, მით უმეტეს ფსიქოზი დამოკიდებუ– 

ლია არა მარტო ბიოლოგიურ, არამედ სოციალურ ფაქტორებხე. 

ცნობილი რუსი მეცნიერი--ფსიქიატრი კორსაკოვი სულით. 
ავადმყოფობათა ეტიოლოგიაში განსაკუთრებულ ყურადღებას , აქ- 

ცევდა სოციალურ-ეკონომიურ ზომენტებს. '. 
ბიოლოგიური და სოციალური ფაქტორების ურთიერთდამოკი- 

დებულების განსახღვრა წარმოადგენს მეტად რთულ ამოცანას. 
ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ადამიანის განვითარებაში, სოცია– 

ლურ მომენტებს ეკუთვნის წა ქჰყვანი როლი; ადამიანში სო- 
ციალური „ხსნის“ ბიოლოგიურს, ახდენს მის გარდაქმნას. 

| "თანახმად ე ნგელსისა, ადამიანი შექმნა: შრომამ; ამავე სა–- 
„ ზოგადოებრივი 'მრომითი პროცესში „სოციალური“ ახდენს „ბიო–- 
ლოგიურის“ ტრანსფორმაციას. | 

ბიოლოგიურ და სოციალურ, ენდოგენურ და ეკზოგენურ ურ- 
თიერთ მიზეზების განხილვისას უნდა ნათლად გვახსოვდეს, რომ 
ენდოგენური ყოველთვის არ არის ბიოლოგიური, და ეკხოგენური 
“სოციალური. მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვანოთ ე. წ. „სო– 
ციალური დაავადებანი“ (ტუბერკულოზი. სიფილისი, მალარია, 
ალკოჰოლიზმი). ხსენებული ავადმყოფობანი თავიანთი 'მინაგანი 
ბუნებით ბიოლოგიური კვლევაძიების საგანს წარმოადგენს, მაგ– 
რამ მათი წარმოშობა (აღმოცენება), მავნე ზეგავლენა და გავრცე– 
ღა8



ლება უშუალოღ დამოკიდებულია გარემო პირობებზე და განი- 
საზღვრება სოციალური (საზოგაღოებრივ-ეკონომიური) მომენტე-–- 
ბით. , 1 

ამნაირად, წარმოშობის მიზეზების, გავრცელების სიმწვავის და 

ტემპის და აგრეთვე ავადმყოფობის მიერ ზიანის მოტანის მხრივ, 

სიფილისი, ტუბერკულოზი და სხკა დაავადებანი სტოვებენ ბიო-. 

ლოგიური ცნების ჩარჩოებს აა ღებულობენ სოციალური 
სე ნ ი ს ხასიათს. 

ცნებ სოციალური ფაქტორების შესახებ ვრეე:- 
ლია და იგ” შესაილებელია გულასხმობდეს, ოოგორც ეკზოგენურ, 
ისე ენდოგენურ მიზეზებს. 

სოციალერ ფაქტორებიადან,. რომლებიც აინვალიდებს ადამიანს 
ფიზიკურად და ფსიქიკურად, აარველ Cიგმი ღასახულებულა უხღა 
იქნეს შემდეგი: ეკონომიური ღა ბინის პირობები, უმუშევრობა, 
აროფესიული მავნეობანი (შრომის დაცვის პირობების უქონლობა 
და ამის გამო ხშირი მოწამვლები, ტრავმული დაზიანებანი) ბავშვ– 
თა შრომის ექსპლოატაცია და Lხვ. 

ყველასათვის ცხადია, რომ სოციალისტურმა სისტემამ მოხსნა 
და მოსპო ყველა ის პირობა, რომლებიც სოციალურ სნეულებათა 
ნიადაგს წარმოადგენდა. . 

ჩამოთვლილი სოციალური მიზეზები კაპიტალისტურ ქვეყნებ-. 
ში წარმოადგენს ნიადაგს, რომელიც ხელს უწყობს სოციალურ 
სნეულებათა გავრცელებას და მოქალაქეთა ფსიქო-ფიზიკურ. 
ტრავმატიზმს. ; “ 

კაპიტალისტურ ქვეყნებში შრომის უსაშინელესი პირობებია, 
რაც სრულიად ქანცავს ადამიანის ფიზიკურ და სულიერ ძალღო– 

ნეს, პირიქით, შრომის სოციალისტური ფორმები 
ხელს უწყობს ადამიანის ფიხზიკურიდა ფსი- 
ქიკური ძალის განვითარებას დი» ·გგაკაჟებას 

_ სოციალისტური“ შეჯიბრი და დამკვრელობა მმრომელის ძალ- 
ღონის ამამაღლებელი ფაქტორია. · 

· კაპიტალისტურ სისტემაში ადამიანი შრომობს „ლუკმაპური- 
სათვის“. პირიქით, ჩვენს სიხამდვილემი, სოციალისტურ ქვეყანაში 

შრომა გადაქცეულია „პატივის, სახელის, სიმამაცის 
და გმირობისსაქმედ“ (სტალინი). 

„ “ბურჟუახიულ ავტორთა მორის დღემდე გავრცელებული ის 
აზრი, რომ ცივილიზაცია და კულტურა ხელს უწყობს ადამიანთა 

ფსიქოტრავმატიზმს, რის გამოც კულტურულ 'წინსვლასთან პარა- 

ლელურად მატულობს ფსიქონერვულ ღა სუფთა ფსიქიკურ ავად- 
მყოფობათა საერთო რაოდენობა. 
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ბურჟუაზიული მკვლევარი––ფსიქიატრი ბ უ მკ ე თავის ვრცელ 
მონოგრაფიაში „კულტურა და ტჭადაგვარება“ ლაპარაკობს კულტუ– 
-რის მავნე ზეგავლენის შესახებ ადამიანის სულიერ ცხოვრებახე; 
-მაგრამ ბუ მკეს დამსგავს ბურეუაზიულ მეცნიერებს ავიწყდებათ 

ან „ვერ ხედავენ, რომ უარყოფითი მხარეები რომელსაც ისინი 
„ცოდნის და კულტურის გავრცელებას მიაწერენ, თავის მხრივ კაპი– 
ტალისტური სისტემის უკუღმართობით, კლასთა შორის არსებული 
'წინააღმდეგობით და მშრომელთა ექსპლოატაციით აიხსნება. მაშა– 
სადამე, თვით კულტურა და ცოდნა არაფერ შუაშია. 

საბჭოთა ქვეყანაში მძლავრ სოციალისტურ მშენებლობას და 
საზოგადოებრივ-ეკონომიურ ძვრებს, თან სდევს აგრეთვე სო- 
„სცციალისტური კულტურის ძლევამოსილი წინსვლა. 

ყველასათვის ცხადია ის გარემოება, რომ გონებრივ კრიზისს 
"და მორალურ დეგრადაციას იწვევს არა კულტურა, არამედ ექს- 
პლოატატორული საზოგადოებრივ-ეკონომიური სისტემა. 

სოციალისტური კულტურა ამაგრებს. მოქალაქეთა გონებრივ. 
"და მორალურ ძალღონეს და ხელს უწყობს მშრომელთა ნიჭიერე- 
·ბის მასობრივ გამოვლინებას და გაფურჩქვნას. 

სოციალურ მომენტებს ეკუთვნის აგრეთვე პროფესიის და 
„ოჯახური მდგომარეობის საკითხები, | 

1. პროფესია არ იწვევს რაიმე სპეციალურ ფსიქიკურ ამლი– 
«ლობას, პროფესიის: როლი ფსიქოზების ეტიოლოგიაში უფრო შემ- 

· თხვევითი–ხელშემწყოა და დამოკიდებულია თვითონ ავადმყოფის 
“ფსიქიკურ უნარიანობაზე. ადამიანი რაც უფრო სუსტია ფსიქონერ– 
“წული გამილეობის მხრივ, იმდენად უფრო ადვილად ვითარდება 
"ფსიქოზი. 

ოჯახურ მდგომარეობასაც აქვს ერთგვარ” მხი'შმვ- 
“ნელობა ადამიანის ფსიქიკური ცხოვრების წონასწორობაში. ცნო- 
ბილია ფაქტი, რომ უცოლონი და გაუთხოვარნი ავადშყოფობის 
“უფრო მეტ პროცენტს იძლევიან. ზოგიერთ "შემთხვევაში თვით 
'უცოლობა და გაუთხოვრობა ადამიანის უსაკმარისობის მაჩვენებე– 
«ლია, წევ. 

ხანგრძლივი შიმში-ლი იწვევს ორგანიზმის განლე– 
„ეას. დასუსტებას და ამის ნიადაგზე” მთელ რიგ ფსიქო-ნერვულ აშ- 
“ლილობებს. შიმშილი და წყურვილი იწვევს მკვეთრ აგზნებას, ცნო– 
ბიერების შეცვლას (დახშობას) და პალუცინაციებს. : : 

- ე ქსპერიმენტული შიმშილობის შედეგად ცხოველთა 
გერქში უნახავთ სხვადასხვა პალოლოგიური ცვლილებები. " 

სხვადასხვა ცვლილებებს ქერქში აღწერენ აგრეთვე ექსპერი- "მენტული ხანკრძლივი უძილობის დროს. 
-50



უძილობა არღვევს ადამიანის სულიერი ცხოვრების წო–- 
ნასწორობას. უძილობა ღებულობს განსაკუთრებულ მავნე ხასიათს, 
როდესაც მას თან ერთვის ცუდი კვება და გონებრივი და ფიხიკუ–- 
რი დაღლილობა. 

უძილობა ან ძილის გაუკუღმართება, რომე– 
ღიც ხშირად გვხვდება ფსიქოზ.ბის დროს, არ წარმოადგენს სუ-. 
ლით ავადმყოფობის გამომწვევ, ეტიოლოგიურ მომენტს; იგი უფ–- 
რო წარმოადგენს ფსიქოზის შედეგს და არა მიზეზს. 

სულიერი ცხოვრები“ გაუკუღმართებაშმი გარკვეული როლი. 
აქვს ადამინის დაღლილობას ანუ მოქანცულობას,. 

«ქნება იგი ფიხიკური თუ ფსიქიკური (გონებრივი). 
თანახმად ოსიპოვისა, ხანგრძლივი, ქრონიკული მოქანცუ– 

ლობა ორგანიზმში წარმოშობს დაღლილობის ქიმიურ პროდუქ–- 

ტებს ე. ი. დაღლილობის ტოქსინურ (ავტოტოქსინურ) ელემენ– 
ტებს, რომლებიც ზოგჯერ გამანადგურებლად მოქმედობს ნერვულ-· 
სისტემაზე. მოქანცულობამ შესაძლებელია მოგვცეს ჩვეულებრივი- 

წევრასთენიული სურათი, ან მწვავე სულიერი აშლილობა, ან თვით 
ხელი შეუწყოს უკვე არსებულ ორგანულ ფსიქოზების გამომჟღავ–. 
ნებას. 

შესაძლებელია მოქანცულობა გამოწვეული იყოს გადაჭარბე-. 

ული სქესობრივი ცხოვრებით ან მასტურბა-. 
ც ითთ (ონანიზმით). 

გადაჭარბებული სქესობრივი ცხოვრება ადამიანს ასუსტებს. 

და ემოციურად ქანცავს; სქესობრივი ჯირკვლების განსაკუთრე-- 

ბული მუშაობა აგრეთვე დაღს სტოვებს ნერვულ სისტემაზე (ნევ– 
რასთენიული მდგომარეობა, შრომის უნარის დასუსტება, დაბნე– 
ულობა, გაფანტულობა, ადვილი აგზნებულობა და სხვა). 

თუ მივიღებთ მხედველობაში, რომ გადაჭარბებულ სქესობ– 

რივ ცხოვრებას ხშირად თან სდევს უძილობა, ქეიფი და ხელოვ-. 

ნურ გამაღიზიანებელ ნივთიერებათა მილება (ალკოჰოლი, ეთერი, 
კოკაინი, მორფიუმი და სხვ.), ცხადი გახდება მისი უარყოფითი. 
გავლენა ადამიანის ფსიქონერვულ და ფსიქიკურ ცხოვრებაზე. 

სხვადასხვა ფსიქოზების დროს (ციკლოფრენიის მანიაკალური. 
ფაზა, პროგრესული პარალიზის დაწყებითი სტადღიუმი, შიხო-. 
ფრენიის ზოგიერთი შემთხვევები) გადაჭარბებულად გამოზატულ 

სქესობრივ მიზიდულებას აქვს არა ეტიოლოგიური, არამედ ს ი 9 პ-. 
ტ. ომური მნიშვნელობა. 
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ეკზო ბენური მისეჭები 

ფსიქოზი შედეგია მრავალ ფაქტორთა ზეგავლენისა; ამასთა- 
"ზავე უნდა გვახსოვდეს, რომ ერთ-ერთ ფაქტორს ყოველთვის 

- აქვს მთავარ-–წ ამყვანი მნიშვნელობა. სულით ავადმყოფო- 

ბის ყოველ შემთხვევაში გამონახული და "შეფასებული უნდა 
„იყოს, როგორც ეკზოგენური, ისე ენდოგენური მიზეზები. რაც 
გინდა ტლანქად და ჭარბად არ იყოს წარმოდგენილი "მინაგანი 
წინაგანწყობა (ენდოგენური მიზეზები), ფსიქოხის განვითარები- 
სათვის მაინც ყოველთვის საქიროა გარეგანი ბიძგი ფსიქოზი 
"წარმოადგენს „რეაქცის გარედან მომავლ გაღიზიანებაზე“ 
(გილიაროვსკი), ამიტომ ეკზოგენურ ფაქტორთა "'მესწავ- 
«ლას აქვს განსაკუთრებული მნიშვნელობა სულით ავადმყოფობათა 
ეტიოლოგიაში. გარეგანი მიზეზები იშვიათად მოქმედებს 'უმუა- 
“ლოდ ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე; ეს მიზეზები უფრო ხში- 
რად ზეგავლენას ახდენს ორგანიზმზე მთლიანად, უსპობს მას ნივ–- 
„თიერებათა ცვლის ნორმულ პირობებს და იწვევს ღრმა ბიოქი- 
მიურ ძვრებს. ეკხოგენური მიზეზები შეიძლება დავყოთ ორ 'მთა- 
ვარ ჯგუფაღ: სომატიურ და ფსიქიკურ მიზეზებად. 

1. სომატიური ფაქტორები: ტვინის დაზიანებანი ინფექციათა და 

: შხამთა მოქმედებანი 

ტვინის დაზიანება შესაძლებელია მოჰყვეს სხვადა–- 
სხვა ფიზიკურ ანუ მექანიკურ ტრავმას, რომელიც ან უშუალოდ 
ქალაზედ მოქმედებს ან ქალასთან ერთად აზიანებს მთელს 
სხეულს. ფიზიკური ტრავმა მოქმედებს ქალას ძვლებზე და კან- 
ზე: გარდა ამისა, თვითონ ქალას შეცულობა–-ცენტრალური ნერ- 
ვული სისტემაც განიცდის ტრავმულ ზეგავლენას (სისხლის ჩაქ- 

ცევები და ტვინის განადგურება). = 
ქალას ტრავმული დაზიანება შესაძლებელია მოგვცეს ან 

უშუალო დარტყმამ, ან ადამიანის დაცემამ, ან ე. წ. ჰაე რო–- 
'"ვანმაკონტუზიამ. ქალას ტრავმებს ხშირად მოსდევს. სუ- 
4ლიერი მოქმედების აშლა ე. წ. ტრავმული ფსიქონევროსხების, 
ანუ ტრავმული ფსიქოზების სახით. / : 

ტრავმული დაზიანება ხშირად სისხლის ჩაქცევს და გარბი- 
“ლებებს იძლევა ტვინში; ამასთან ერთად, იგი მაღლა სწევს ინტრა– 
„კრანიალურ სისხლის წნევას და ხელს უწყობს ტვინის სისხლ- 
ძარღვთა არტერიოსკლეროზის განვითარებას (გილიბ– 
“როვსკი). ' 
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მაგრი სხეულით გამოწვეულმა ტრავმა" “შესაძლებელია 

უშუალოდ. დაახიანოს ქალას ძვლები და მოგვცეს ტლანქი (ვლი- 

«ლებები ტვინის ქსოვილში; ამ შემთხვევაში ჩვენ გვექნება ე. წ. 
ტვინის კონტუზია. 

ტვინის ტრავმულ ღაზიანებათა შორის განსაკუთრებულ -ინ- . 
ტერესს იწვევს ე. წ. ჰაეროვანი კონტუზია. უკანასკ- 
„ნელი გამოწვეულია ატმოსფერული წნევის მკვეთრი რხევით, რო– 

-მელსაც იძლევა ყუმბარათა გასკდომა საარტილერიო ცეცხლის 
როს. 

_ საკითხი ჰაეტოვანი კონტუზიების შესახებ პრაქტიკულად 

ფრიად მნიშვნელოვანია, ვინაიდან ომის დროს იგი ·წარმოადგენს 
"სხვადასხვა ფსიქონერვულ აშლილობათა მთავარ მიხეხს, თახახ- 
მად ფი ლიმონოვის დაკვირვებისა, წარსულ იმპერიალისტურ 
“ომში ე. წ. ტრავმულ ნევროზთა 60% გამოწვეული ყოფილა ჰაე–- 
როვანი კონტუზიით. 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ტვინის კონტუზია იძ- 

ლევა გარკვეულ ორგანულ ცვლილებებს. ამ 
დროს სისხლის ჩაქცევებს და ვ სოვილის გარბილებასს უმთავრე- 
სად-დიდი ტვინის რუხ ნივთიერებაში აქვს ადგილი (ქერქი და 

ქერქქვეშა კვანძები), ვინაიდან უკანასკნნელი უფრო მდიდარია 
სისხლის ძარღვებით. 
““ -ტვინის ·კო ნ ტუზია ჩვეულებრივ, ცნობიერების და– 
კარგვას, დამბლებს, აფაზიებს და კრუნჩხვითი გულყრებს · იძლე– 
ვა-CთიLVI510 ' C6L1CხI) წარმოადგენს ორგანულ დახიანებას. საკა- 
მათო. იყო საკითხი მხოლოდ ·C0Iი 900 00-6ხI-ს (ტვინის “"შერ- 
,ხევა) “შესახებ, ვინაიდან უკანასკნელის დროს ქალა გარეგნულად 

პრაა დაზიანებული და თვით. ტეინში არ არსებობს ტლანქი რღვე– 
ფითი პროცესები. 

გავრცელებული იყო აზრი, რომ ჰაეროვანი ტრავმა იძლევა 
ყალბ კონტუზიას და იგი ' თავისი ბუნებით უფრო ტვინის შერხე- 
„ვას მოგვაგონებს. “ მეტად დამახასიათებელია რომ წარსულში 
"ომის დროს. ჰაეროვანი ტრავმა არ სარგებლობდა კარგი რეპუტა- 
ციით: თვით ავადმყოფობა--,ჰაეროვანი კონტუზია“--მიჩნეულო 
იყო სამარცხვინო დაავადებად, ხოლო. ავადმყოფებს უცქეროდნენ 
·ირონიულად, როგორც შეშინებულთ და მხდალებს 

- "უკანასკნელი დროის ესპერიმენტულმა შრომებმა საკითხი 
კომოციების და ჰაეროვანი კონტუზიების ორგანული ბუნების · 
"შესახებ სრულიად დადებითად გადაწყვიტა. 

.·. ექსპერიმენტულად «ქნა დადასტურებული, რომ კომოციების 
“დროს თავის ტვინმი ვითარდება მიკროსკოპული ცვლალებები 
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(წვრილი, მაკროსკოპულად უჩენარი მრავალი სისხლჩაქცევები. 

ტვინის ქსოვილში); გარდა · ამისა, ამ დროს „ცერებროსპინული 

სითხის წნევა განიცდის მკვეთრ რხევას და ადგილი აქვს ნივთიე– 

რებათა ცვლის საერთო აშლას (ოსიპოვი). | 

რაც უფრო მძიმეა ქალას ტრავმული დაზიანება, მით „უფრო. 
ღრმად და დიდხანს კარგავს ავადმყოფი გარემოში გარკვეულობის, 
უნარს (ცნობიერების დაკარგვა). = 

შესაძლებელია ტრავმის შემდგომ ცნობიერების დახშობის: 
ნაცვლად ავადმყოფმა მოგვცეს მძლავრი აგზნება, პალუცინაციე– 
ბი, სამინელი. შიშები, გარემო პირობებში გაურკვევლობა (ცნო- 
ბიერების აბნევა) და ამასთან ერთად სრულიად გაუგებარი და უხ- 
ვი სიტყვიერი პროდუქცია (ბოდვითი აზრები). ხსენებული მდგო– 
მარეობა ცნობილია, როგორც ტრავმული დელირიჟუმი- 

აღსანიშნავია ფსიქიკური ცვლილებები„ რომლებიც უშუა- 
ლოდ დაკავშირებულია ქალას ტრავმასთან მაგრამ ვითარდება» 
საკმაო მოგვიანებით. : – 

ამ მხრივ შევჩერდებით სამგვარ მდგომარეობაზედ: 
1. ტრავმული ჭკუასუსტობა, | 
2. ფსიქიკის ტრავმული დეგენერაცია და 3. მოგვიანებული: 

ტრავმული ეპილეფსია. ა? .. 
ტრავმული ჭკუასუსტობის დროს საერთო გონებრივი დონის 

დაწევასთან ერთად შესაძლებელია არსებობდეს ე. წ. კორსა+- 
კოვის სიმპტომოკომპლექსის ნიშნები (ცრუ მოგონებანი, მიმ– 
დინარე ამბების დახსომების გაძნელება, წარსული ფაქტების და+ 
ვიწყება). ჭქკუასუსტობასთან ერთად "შესაძლებელია იყოს აგრეთ–- 
ვე ნევროლოგიური ნიშნები, რომლის ხასიათიკცკ დამოკიდებულთ 
იქნება ტვინის ორგანული ცვლილებების გავრცელებაზე და ლო– 
კალიზაციაზე. , : _ 

ფსიქიკის ტრავმული დეგენერაცია: ამ დროს: 
პკუასუსტობა ნაკლებადა სჩანს და პირველ რიგმი წამოჭრილია. 
„ცვლილებები ავადმყოფის ყოფაქცევის და რეაქციების მხრივ.. 
ასეთი პირები ღიზიანდებიან სულ მცირე მიზეზით და საშინელ აგზ– 
ნებებს იძლევიან. ხსენებული ავადმყოფები ვერ იტანენ მაგარ სას– 
მელებს; ალკოჰოლის სულ .პატარა დოზით ისინი კარგავენ ფსიქი–- 
კურ წონასწორობას. ' რი. 

მოგვიანებული ტრავმული ·ეპილეფსია უნ- 
და დაუკავშიროთ იმ რეზიდუალურ მოვლენებს, რომლებიც; 
ტვინის ორგანულ დაზიანებას მოსდევს (ნაწიბურებე სისხლის ჩაქ-– 
ფევების შემდგომ). .· : · ' ' == 
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- ამ დროს ზუსტად უნდა იყოს გამორკვეული საკითხი, თუ. 

რამდენად შეიძლება გულყრების უშუალო დაკავშირება გადატა- 
ნილ ტრავმულ დაზიანებასთან. 

ინფექციათა მოქმედებანი ცენტრალურ ნერ– 
ვულ სისტემას არ შეუძლია იდგეს იძ სომატიურ პერტურბაციების“ 
გარეშე, რომელთაც ადამიანის ორგანიზმში აქვს ადგილი; ხსენე–- 
ბული დებულება განსაკუთრებით შეეხება მწვავე და ქრონიკულ 
ინფექციებს. თანახმად კრეპელინისა, ორგანული ანუ ინ- 

ფექციური შხამები მოქმედებს ნერვულ სისტემახე უმუალოდ ან 
არაუშუალოდ, ხოლო ფსიქო-ნერვული აშლილობანი ამ დროს 
დამოკიდებულია შხამის ხასიათზე და ავთვისებიანობაზე, აგრეთვე 
პათოლოგიური პროცესის სივრცეზე და ლოკალიზაციაზე. 

- მწვავე ინფექციებიდან ფსიქოზთა წარმოშობაში · განსაკუთრე– 
ბული მნიშვნელობა აქვს ტიფებს,' წითელ ქარს, პნევმონიებს, მა– 
ლარიას, ქოლერას და აგრეთვე სახსართა რევმატიზმს. ხსენებული 

ინფექციები, გარდა ქერქის უშუალო მოწამვლისა, მოქმედებს 
სიცხით (მაღალი ტემპერატურით), რის გამოც ტეინში ადგილი 
აქვს ღრმა ჰემოდინამიკურ ძვრებს და ამასთან ერთად ტვინის 
ქსოვილის კვების გაუარესებას. 

ინფექციათა მორის განსაკუთრებული ადგილი უკავია ადამია–- 
ნის ცოფს (LV556 ჩსIმისI), ვინაიდან იგი უმუალოდ მოქმე– 

დებს ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე. 
ქრონიკულ შემთხვევებში, ვარდა ტოქსინების მოჟმედებისა, 

ნერვული სისტემის პათოლოგიისათვის მნიშვსელობა აქვს ორგა- 
ნიზმის კვების დაწევას, ავადმყოფის საერთო კახექსიას, აღწე– 
რე” დაძწუხარებულ · მდგომარიობას (მელანქოლიას) და ბოდვითი 
აზრებს ჯეჯოთი გამოწვეული კახექსიის დროს. 

ყველა ინფექციური დაავადება მოქმყდებს ცენტრალურ ხირ- 
«ოლ სისტემაზე, ამიტომ არაა გასაკვირი, რომ ინფექციები ძლიერ 
ხშირად «წვევს ფსიქო-ნერვული პროცესების აშლას. 
“. , მწვავე ინფექციები იძლევა ე. წ. გაბრუებულ მდგომარეობას. 

ამ დროს ავაღმყოფებს აქვთ ბოდვითი აზრები, ' პალუცინაციიბი, 
მოტორული აგზნება და, რაც მთავარია, შესუსტებულია გარემოში 
ორიენტაციის უნარი: ისინი გაბრუებულნი ღა გაფანტულნა არიან, 
ჟირ ერკვევიან ზუსტად დროში და ადგილში. 
· ინფექციების დროს ფსიქიკურ პროცესია აშლის სიღრმე და» 
ზარისხი დამოკიდებულია არა '(პარტო თვით ინფექციის სიმწვავე 
–- სინძიმეზე, არამედ აგრეთვე 'ავადმყოთის ინდივიდუალობაზე, 

მის საკუთარ ძალთა გამძლეობაზე. ადამიანის” სომატურ დასუს- 
ტებასთან ერთად ინფექციები ზშირად იძლევა ფსიქიკური ტონუ– 
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სის დაწევას ანუ ას თე ნი. ას. უკანასკნელ შემთხვევაში ფსიქიკუ– 

რი ფუნქციები მიმდინარეობს შენელებულად,- ავადმყოფი ადვი- 
ლად იქანცება, მოწყენილია და-ამავე დროს მას აქვს აწეული გა> 
ღიზიანებულობა. იე იაოთილ - 

ფსიქიკური სისუსტე ანუ ასთენია რამოდენიმე თვე 'გრძელ-, 
დება და ამ დროს განსაკუთრებით შელახულია მეხსიერება. არის 
შემთხვევები, როდესაც მძიმე ინფექციის შედეგად იმდენად ზიან- 
დება ავადმყოფის გონებრივი აპარატი და პირველ რიგში მეხსიე+ 
რება, რომ მდგომარეობა მოგვაგონებს კორსაკოვის სიმპ– 

ტომოკომპლექსს.: , ” 
ზოგიერთ შემთხვევაში მძიმე "ინფექციები (პარტახტიანი ტი“ 

ფი, წითელი ქარი. და სხვა) ტვინში იწვევს ტლანქ რღვევითი პრო-.· 
ცესებს: სისხლის - ჩაქცევებს, ქსოვილის გარბილებას, ენცეფალი- 
ტებს; მძიმე ფიზიკურ გართულებას მოსდევს დიდი ცვლილებებთ 
აგრეთვე ფსიქიკურ სფეროში, სახელდობრ, ვითარდება ორგა” 
ნული ხასიათის მყარი “ქკუასუსტობა...... : 
' _ ინფექციებს განსაკუთრებული · მნიშვნელობა” აქვთ . ბავშვთა 

პსაკში. ორგანიზმის განლევა და. ნერვული, სისტემის ინტოქსიკა+ 
ცია ძლიერ აფერხებს ბავშვის შემდგომ · ფსიქიკურ წინსვლას,. 
ფსიქიკურ მომწიფებას და  გასსაკუთრებით. -მის.- გონებრივ. 
განვითარებას.. .- ' >. 

,. , მოარულესბის . შედეგად · (წითელა, ქუნთრუშა)! '' ბავშიებს -ხში» 
რად ავიწყდებათ სიარული და , ლაპარაკი;“ ისინი ''იძულებულნი 
«რიან ხელახლად შეისწავლონ · (აინაზღაურონ). დაკარგული. ცოდნა, 
“ არაიშვიათად ბავშვთა “ინფექცბები იწვევს. გრძნობათა · ორგა- 
წოების (უფრო ხშირად, · სმენის). დახიანებას: ფსიქოზთს. ეტიოლო-. 

გი'ში არანაკლები როლი- ეკუთვნის ' -ქროსიკულ ·ინ ფექ. 
ფიებს,. რომელნიც ან უშუალოდ აზიანებენ ცენტრალურ. ნერ– 
გღლ სისტემას, ან იწვევენ ორგანიზმის ქრთნიჯულ · :დასუსტებას; 
განლევას და 'ამ-თ” უკარგავენ“ ჭას ბრძოლის (გამძლეობის) უწარს; 
· „ ქრონიკულ ინფექციათა შორის'პირვილ :აღგილზე დგას ათა-. 
შა5გი, „ვინაიდან “იგი ფართოდ არის- გავრცელებული და +. ამასთან 
ერთად ყველაზე მეტად "აზიანებს ნერვულ სისტემას. გარდა“ 'ათა–: 

'მანგისა, ქრონიკულ ინფიქციებიდან დასახელებული” უნდა“ იყოს, 
· ეპიდემიური ანუ ლლეთარგიული ენცეფალიტი და ტუბერკულოზი: 
„_. ეპიდემიური ენცეთალიტი- წარმოადგენს არსები– 
თად ნევროლოგიურ დაავადებას, რომლის დროსაც. ანთებითი 
კერა მოქცეულია შერჩეულად შუა ტვინში, სახელდობრ შავ ნივ= 
თიერებაში (§სხ518ის 8 თIთI2); ამიტომ “,.ხსენებული „ დაავადება 
განიხილება, როგორც შუა ტვინის ანთება (თიატილიდი 21115), მიუ>



%ედავად ამისა, ლეთარგიული ენცეფალიტი მეტად საიხტერესოა 

ფსიქიატრიის კლინიკისათვისაც, ვინაიდან იგი იძლევა როგორც 

ფსიქოზურ მოვლენებს (სულიერი აშლილობა ქრონიკუ- 

ლი მიმდინარეობით) ისე პიროვნების ძირითადი 

ბირთვის შეცვლას ნ(ფსიქოპათიზაციას). უკანასკნელი 

მდგომარეობა უფრო ხშირია ბავშვთა შორის თავდაჭერილი და 
4«%ნეობრივად ფაქიზი ბავშვი ენცეფალიტის გადატანის შემდგომ 
ხდება მატყუარა, მეტად ამგზნებადი, მოჩხუბარი, აგრესიული დ» 

აგრეთვე ეროტიულიც. 
ვინაიდან ენცეფალიტის შემთხვევები 'ფსიქოპათიური ხაზე- 

ბის განვითარებას იძლევა, შესაძლებელია დავუშვათ, რომ ფსიქო+ 
პათიების ზოგიერთ შემთხვევაში მიზეზობრივ როლს უნდა თამა– 
“შობდეს წარსულში გადატანილი ტვინის ანთება. 

პიროვნების. ძირითად: ბირთვთან ერთად, როგორც წესი, იცვ- 
ლება. აგრეთვე გონებრივი დონე. ამ დროს ადგილი აქვს . არა 
ტლანქ ქკუასუსტობას, არამედ გონებრივი დონის ერთგვარ რეგ« 
რესს (გაბავშვებას!). მაგალითად ჭაბუკი თავისი ქცევით და ინ- 
ტერესებით.· პატარა ბავშვს. მოგვაგონებს. აღნიშნულ მდგომარეო– 

_ ბას. უწოდუბენ პუ ე რილიზმს ანუ ინფანტილიზმს, 
! -ტუბერკულო ზხ ი, როგორც წესი,- არ იძლევა რაიმე სპე– 
· "ციფიკურ ფსიქოსს. 

1. ტუბერკულოზით გამოწვეული ფიზიკური ასთენია ხელს უოწ-' 
ყობს ნევროტიულ რეაქციებს, კერძოდ ისტერიული მოვლენების 
განვძთარებას:. ასთენიური კონსტიტუცია, რომლის დროსაც ხში–- 

„რად გვაქვს ტუბერკულოზი, დაკავშირებულია გარკვეულ ფსიქო- 
-ზთან––ე. წ.. შიზოფრენიასთან, ამიტომ შიზოფრენიის დროს ძლიერ 

„ზშირად ვხვდებით აგრეთვე ფილტვის ტუბერკულოზს. 
+ “ავტორები: აღნიშნავენ ერთგვარ პარალელიზმს  'ტუბერკულო- 
რური პროცესის- გამწვავებასა და“ "შიზოფრენიის კლინიკურ მიმდი– 
ჯღარეობის გაუარესებას შორის. · 

1. სიფილისური ფსიქოზები "არ ვითარდება ათაშან... 
დის“ პირველ პერიოდებში. როგორც წესი, ცენტრალური ნერვული 
"სისტემის ლუესი და მასთან დაკავშირებული სპეციფიკური ფსი 
ქოზები” ეკუთვნის. ათაშანგის განვითარების ·მესამე პერიოდს. · 

· პროცესის ლოკალიზაციის, ტვინის ქსოვილის რეაქციის დღა 
“კლინიკური სურათის მიხედვით, ცენტრალური ნერვული სისტემის. 
„ათაშანგი, იყოფა ორ ჯგუფად, 

"პირველ ჯგუფს: ეკუთვნის: ე ქტოდერმული პროცესი, 
როდესაც: სიფილისური “ინთექცია უფრო აზიანებს პარენქიმულ, 
4. ი. შენქციურ (განგლიოზურა. ელემენტებს. 
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მეორე ჯგუფს შეადგენს მეზოდერმული პროცესი. 
ამ დროს უმთავრესად ზიანდება შუამდებარე, ინტერსტიციულო 
ქსოვილი (მეზენქიმა); (ცვლილებას განიცდის სისხლის ძარღვები, 
ტვინის გარსები და გლიოზური ელემენტები. 

მეზოდერმულ ნევროლუესს ეკუთვნის შემდეგი ფორმები: 

1. ტვინის გარსთა სიფილისური დაავადებანი; 

2. ნერვული ქსოვილის და სისხლ-ძარღვთა დაავადებანი; · 

3. ნევროლუესის გუმოზური ფორმები. 

ექტოდერმულ დაავადებათა ჯგუფში კროლს შეაქვს შემდე> 
გი თორმები: 

1. 19ხ05 ძი158115. 

2. პროგრესული პარალიზი. 

3. სპეციფიკური ქრონიკული პოლიომიელიტი. 
4. სპეციფიკური სპინალური ქრონიკული პოლიომიელიტი. 

5. სპეციფიკური, სპინალური დამბლა. 
ლუესურ დაავადებათა მორის ფსიქიატრიის კლინიკისათვის» 

განსაკუთრებულ ინტერეს წარმოადგენ: პროგრესულძთი 
არალიზი, სიფილისური ფსიქოზები და ს“ი-” 

ფი ლისური ეპილეფსია. 
სპეციფიკური, სიფილისურ- ტოქსინები მოქმედებს? არა მარ–. 

ტო ნერვულ ქსოვილზე, ცენტრალური ნერვული სისტემის ელე- 
მენტებზე, არამედ აგრეთვე ადამიანის ყველა სხვა ორგანოებზე დ> 
ორგანოთა სისტემაზე. სხეულის ზოგადი მოწამვლის შედეგად ადა– 
მიანს უნვითარდება საშინელი ფიზიკური სისუსტე, რასაც მოს– 
დევს საერთო ნერვულობა და აღვილი გამღიზიანებლობა; -· გარდ» 
ამისა, ხსენებული ავადმყოფები ძლიერ სწოაფად იძლევიან ინ–- 
ტელექტურ მოქანცულობას. უკანასკნელ შემთხვევაში შეუძლებე–. 
ლია ჯერ კიდევ სულით ავადმყოფობის .. დაშვება, ხოლო ნევრას- 

” თენიული მოვლენები შედეგია ორგანიზმის ზოგადი დასუსტებისა 
(ფიზიკური განლევისა). აწერილ ნევრასთენიულ მდჯომარეობას: 
გილიაროვსკი უწოდებს სიფილისურ ნ ევრას– 
თენიას _ 

! შხამთა მოქმედებანი. ფსიქოზების მიზე ზთა შო- 

რის განსაკუთრებული ადგილი უკავია სხვადასხვა შხამების. „მოქ-. 
მედებას ორგანიზმზე. 

როგორც ინფექციების, ისე ინტოქსიკაციების 'დროს “არსებობს” 
მეტად. რთული ურთიერთდამოკიდებულება "ორგანიზმის! მოწამვ– 
ლის და სულიერი აშლილობის შორის, 
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ინტოქსიკაციური ფსიქოზის კლინიკური სურათი დამოკიდებუ–- 
4ლია შხამის თვისებებზე. ' 

ინტოქსიკაციური ფსიქოზების ბუნება შეუძლებელი. ახსნი- 
ლი იყოს შხამის კუმულაციური თვისებებით (მისი მექანიკური 
"დაგროვებით ორგანიზმში). მაგალითად, ცნობილია ფაქტი, როდე> 
საც თეთრი ცხელება ვითარდებ ალკოჰოლის სრული 
"შეწყვეტის შემდგომ. აქ ერთგვარ პარადოქსალურ- მოვლენას. აქვს 
ადგილი: ერთის მხრივ შხამი (ვთქვათ ალკოჰოლი) იწვევს ავად» 
"მყოფობას, მეორე მხრივ მისი სრული შეწყვეტა არამც თუ: მდგო– 
მმარეობას არ აუმჯობესებს, არამედ ხელს უწყობს თვით ავადმყო– 
-ფობის წამოჭრას. ' 

შხამთა მოქმედების პათოლოგია კიდევ საინტერესოა იმ მხრივ, 
“რომ სხვადასხვა მავნე ნივთიერება იძლევა ე.გ ბ ოგენური 
ტიპის: რეაქციათამაგვარ ურთიერთმსგავს კლინიკურ 
“სურათებს. 

შხამები გარდა უშუალო (შესაძლებელია პირდაპირი) მოქმე– 
ღებისა ტვინზე, ზეგავლენას უნდ» ახდენდეს აგრეთვე. გვერდითი 

(კოლატერალური) გზით ე. წ. „შუამდებარე, ეტ იოლო- 
გიურ რგოლთა“ საშუალებით. _ 

_. ხსენებულ რგოლთა ბიოლოგიური ბუნება უნდა ვეძიოთ ნივ- 
“თიერებათა ცვლის აშლაში, ღვიძლის პათოლოგიაში, თირკმელთა 
„პათოლოგიაში და სხვ.. – 

· "ალკოჰოლური მოწამვლის დროს „შუამდებარე: ეტიოლოგიურ 
რგოლად“ გურევიჩი და სერეისკი სთვლიან ღვიძლს 
და სისხლძარღვთი სისტემას. ; | : 

” თანახმად უკანასკნელი. გამოკვლევებისა, ინფექციები და ინ- 
ტოქსიკაციები „ცენტრალურ. ნერვულ სისტემაში პრინციპულად 
სხვადახხვა ხახის პათოლოგიურ-ანატომიურ ცვლილებებს იწვევს. 

„წ ტვინის ქსოვილში ინფექციები იძლევა აა ამამც ალი სებებს 
რაც შეეხება ინტოქსიკაციებს, ე. ი. შხამების მოქმედებას, უკა- 
'ნასკნელი არარი ქირაბები იწვევს ნელა, არამწვავედ მიმდინარე 

„დეგენერაციულ მოვლეწებს. 
" ეკონომო გამოსთქვამს კატეგორიულ დებულე- 

"ბას, რომ ანთებითი პროცესი: აუცილებლივ, დაკავშირებული» ინ- 

ფექციების არსებობასთან, წზოლო ინტოქსიკაციები; როგორც წე- 

სთ, იძლევა დეგენერაციულ მოცლენებს დიდი ტვინი რუზ და 
ლეთრ ნივთიერებაში: ' ? | ' 
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“მეტად საინტერესოა ის ფაქტი, რომ ინტოქსიკაციურ და ინ- 
ფექცაურ ფსიქოზებს ახასიათებს ძირითადად თანამსგავსი კლი- 
ნიკა, სახელდობრ ყველა ამ “შემთხვევაში ფსიქოზები მიმდინა– 
რეობს ეკხოგენური-ტიპის რეაქციების გხით. 

'+  ტკანასკნელი დროის შრომებმა განსაკუთრებით .· დააზუსტეს 
ინფექციურ და ინტოქსიკაციურ ფსიქოზთა კლინიკა აღმოჩნდა, 
რომ განსხვავება პათოლოგ-ანატომიური ბუნების მხრივ. იძლევა 
გა”სხვავებას აგრეთვე ფსიქოზთა:; კლინიკური “სურათის მიმდინა- 
რეობის და შინაარსის მიხედვით. ინფექციები და მასთან ერთად 
ანთებადი მოვლენები თავის. ტვინში კლინიკურად იძლევა ეკზოგე– 
ნური ტიპის რეაქციებს, უფრო ხშირად გარემოში ·. ორიენტაციის: 
(ცნობიერების) შეცვლის · განხრით, ე· ი. ამ დროს ფსიქოზი- უფრო 
მოგვაგონეს ამენციურ:მდგომარეობას..:.·. 
“პირიქით, ეკზოგენური. ტიპის“ “რეაქციები, “რომლებიც · “ თან. 

სდევს. ტვინის მოწამვლებს (განფენილ დეგენერაციულ ·'პროცე– 
სებს), უფრო“ ხასიათდება. უხვი პალუცინაციებით, ბოდვითი ·- იდე– 
ებით. საერთოდ · დე ლირიოხული“ მდგომარეობის 
სურათით... 

ნერვული სისტემის: ინტოქსიკაციათა შორის, როგორც. 'სიხში– 
“რის, ისე: გავრცელების და კლინიკურ გამოვლინებათა - მრავალსუ– 

“ რათიანობის მხრივ პირველ. ადგილზე“ დგას“ ღ ვ. ი წი: ს ს პ ი რ ტ თ 
ანუ. ე:თილის ალკოჰოლი. 

"ალკოჰოლი. მოქმედებს ნერვულ“ "სისტემაზე · ' პირველყოვ– 
ლინა იმიტომ, რომ იგი ძლიერ კარგად ხსნის · ცხიმოვან და - ცხიმის. 
მსგავს ნივთიერებებს. · მხოლოდ უკანასკნელი. წარმოადგენს. თვით”. 
ნერვული. ქსოვილის ძირითად ელემენტს. 

ალკოჰოლი მოქმედებას, იჩენს 'არამარტო _ “ტვინის “ "ქსოვილზე, 
არამედ მოელ. ორგანიზმზე, განსა აკუთრებით. სისხლის “მიმოქცევის, 
სისტემაზე, ჯირკვლოვან · ორგანოებზე და „ამნაირად “სხვადასხვა. 
ორგანოებში იწვევს ციროზულ- პროცესებს; იგი განსაკუთრებულ” 
_'ცვლილებებს” იძლევა ღვიძლში, :რის “გამოც” “ორგანიზმში გროვდე-: 
ბა მრავალი შხამიანი პროდუქტი; :უკანასკნელი “: აგრეთვე. მოქმე–- 
დებს, ნერვულ სისტემაზე და“ იწვევს, სხვადასხვა ნერვულ ( „და. ფსი. 
ქიკურ აშლილობებს. 

· როგორც ვხედავთ, ალკოჰოლური. შხამი ნერვულ “სისტემაზე: 
და კერძოთ თავის: ტვინის ქსოვილზე ორგვარ. მოქმედებას“ - იჩენს»: 
"ერთის მხრივ იგი იძლევი უშუალო - ალკოპჰოლუ რ მო- 
წამვლას; ხოლო მეორეს მხრივ ადგილი: „აქვს”ე: .წ.: მ ე.ტ“ა–: 
ალკოჰოლურ მოქმედებას ფილიაროვისკი),: რომ- 

· ლის დროსაც  აღკოშოლი. ჟომმედებს | არა. · უზეაღოდ, ბრუად მეო+ : 
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რადად:. ორგანიზმში წარმოშობილი მშხამავი პროდუქტების სა- 
მუალებით მეტაალკოჰოლური მოწამვლა ავტოინტოქსიკაციური. 
პროცესების შედეგია. : ; 

ექსპერიმენტულად დადასტურებულია, რომ 80 გრამი ალკო– 
ჰოლის მიღება საგრძნობლად ასუსტებს და ანელებს ფსიქიკური: 
პროცესების მსვლელობას; ხოლო შხამის მოქმედების ხანგრძლი– 
ვობა გრძელდება დაახლოებით 48 საათამდე. 

ლკოჰოლური მოწამვლის ნიშნებს ადგილი აქვს უფრო მცირე. 
დოზის მიღების დროსაც; მაგალითად ალკოჰოლის უკვე 10--15 
გრამი იძლევა · ინტელექტურ ფუნქციათა ერთგვარ შეკავებას 
(ძნელდება მარტივი არითმეტიკული „ოპერაციების უნარი). · 

· ფსიქოლოგიური და ფიზიოლოგიური ექსპერიმენტებით და- 
დასტურებულია, რომ ალკოჰოლი თავისი მოქმედების დასაწყის– 
„შივე წარმოადგენს ფუნქციათა არა ამაღორძინებელ (ტონუსის ამ– 

-· წეე), არამედ დამაკნინებელ (ტონუსის დამწევ) შხამს. 

-ჯ“-- აწეული გუნებაგანწყობა, ეიფორია და უხვი მეტყველებითი 
.· პროდუქციები, რომელთაც ადგილი აქვთ დათრობის დასაწყისში 

· (შეზარხოშების პერიოდი) ქერქული კონტროლის, მისი შემაკავე– 

“ბელი მოქმედების თანდათანობითი დასუსტების შედეგია; გარდა 
"ამისა, ამ დროს · ადამიანს უჩლუნგდება ნატიფი მგრძნობიარობის 
უნარი; იგი -ბლაგვი ხდება მაღალ გრძნობათა მიმართ, ამიტომ მას” 

> არაფერი არ აწუხებს და არაფერზე. ზრუნავს. 
“არ არის სწორი აგრეთვე შეხედულება, თითქოს ალკოჰოლი” 
> და "საერთოდ; მაგარი „სასმელები, სითბოს გვრის. ადამიანს. I. ი-” 
"ლიაროვსკი). _. 

დ2> სითბოს“ შეგრძნება: “ამ დროს „ყალბია“ და უფრო. 'აიხსნება' 
· საერთო · მგრძნობელობის: · (კერძოდ, · სითბო-სიცივის გრძნობის) 
· ღრმა დასუსტებით და ხან სრული მოსპობით. ! 

·“ ალკოჰოლს აქვს გამანადგურებელი მნიშვნელობა · განსაკუთ-: 
რებით ბავშვთა და მოხუცთათვის.. . ა 

+: ბავშვთა პრაქტიკაში ყურადღებ- უნდა · მიექცეს, როგორც 
თვით ბავშვების, ისე მათი მშობლების ალკოჰოლიზმს.: მშობელთა. 

7 ალკოჰოლიზმის დროს საკმარისად ხშირად აქვს ადგილი :ჩანასახის 
-· დაზიანებას, რის გამოც. იბადებიან არა სრულღირებულოვანი პი- 
რები (ოლიგოფრენები,  ფსიქოპათები და სხვ.). თვით ბავშვთა ალ– 

' ჟოჰოლიზმის შედეგად არაიშვიათად ვიღებთ გონებრივი და ფიზი- 

· კური განვითარების შეჩერებას მიდრეკილებას გულყრებისადმი 
ან სხვა სომატიურ. კვადმყოფობათ), მიმართ, აგრეთვე ალკოპოლურ, 

. "ფსიქოზებს.“ 8. . , 

  

' 

  

· სვ



ალკოჰოლის მოქმედებისას მნიშვნელობა აქვს მიღებული შხა- 
მის როგორც რაოდენობას, ისე მის კონცენტრაციას; მაგალითად 
მაგარი არაყი ან კონიაკი უფრო გამანადგურებლად მოქმედებს, 
ვიდრე ლუდი ან ყურძნის ღვინო. 

_ ალკოჰოლი, უშუალოდ იძლევა ფსიქიკურ აშლილობას, მაგა– 
ლითად, თეთრ ცხელებას, ალკოჰოლურ ბოდვასა და ალკოჰოლურ 

_ ჭკუასუსტობას. 

როგორც თეორიულად, ისე პრაქტიკულად საინტერესოა. სა– 
კითხი ალკოჰოლურ ეპილეფსიის შესახებ. შე- 

საძლებელია ეპილეფსიური გულყრები უშმუალოდ დაკავში– 
რებული იყოს ლოთობასთან. ამ “შემთხვევში ალკოჰოლის 
აკრძალვამ უნდა მოგვცეს ეპილეფსიური გულყრების შეჩერება. _ 

„ თუ ალკოჰოლის შეწყვეტამ არ მოსპო. ეპილეფსიური გულყრა, 
ს მაჩვენებელი. იქნება იმისა, რომ. გულყრითი, ავადმყოფობა შე- 
დეგია არა მხოლოდ მწვავე ალკოჰოლური ინტოქსიკაციისა არა- 
მედ ორგანიზმში (უმთავრესად თავის ტვინ-მი) წარმოშობილი: მყა- 

რი დესტრუქციული ცვლილებებისა. , 
ქრონიკული ლოთობა აგრეთვე. ხელს უწყობს სხვადასხვა. სუ- 

ლით ავადმყოფობათა გამოვლინებას და ამ შემთხვევაში. ალკობო- 
ლი. წარმოადგენს ერთგვარ: საპროვოკაციო აგეწ.ტ. 

ალკოჰოლმა შეიძლება ხელი შეუწყოს და დააჩქაროს ისეთი 
მეტად მძიმე ორგანული აფსიქოზების განვითარება; : რრგორიც: 
არის პროგრესული. პარალიზი და შიზოფრენია. : 

აწერილია შემთხვევები, როდესაც. შიზოფრენია “ დაწყებულა 
თეთრი ცხელების მსგავსად და ამნაირად, ალკოჰოლური. ინტოქ- 
-სიკაციის სურათს დაუფარავს ძირითადი ავადმყოფობის–სიმპტომა– 
ტიკა. ალკოჰოლი ასუსტებს: რა ორგანიზმის. ფსიქიკურ: და ფიხი- 
კურ ძალღონეს, წარმოადგენს აგრეთვე. მშვენიერ ნიადაგს, სხვადა- 

| სხვა წევროზულ და ფხიქონევროზულ რეაქციათა. : განვითარები- ა 
ათვი 

გარდა ამისა, ალკოჰოლი სისტემატურად სივეთს. ადამიანს და 
ზელს უწყობს მის. ნაადრევ დაბერებას, და, ინვოლუ 

: კლიწიკური მასალები. აგრეთვე, ადასტურებს. იმ. აზრს, რომ ალ- 
კოჰოლიზმი. უშუალოდ: უნდა . უწყობდეს ხელს თავის ტვიწის 
ძარღვთა არტერიოსკლეროზს, თუმცა ხსენებულ. დებულებას არ : 

'„წზიარებენ პათომორფოლოვები. ს. 
” ცხობილი. პათოლოგ-ანატომები C.წიჩ. კოვ ი. და- მისი. სკოლა) 

უარყოფენ არტერიოსკლეროზის. და. ალკოპოლიბმის- ურთიერთ- 
კავშირს. მათი აზრით. · არტერიოსკლეროზი (აგრეთვე ცერვბრული” 
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არტერიოსკლეროზი) შედეგია ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგიი–- 

სა და არავითარი გენეზური კავშირი არა აქვს ლოთობასთან. ·. 
კოკაინი, ეთერი და მორფიუმი მთელ რიგ ფსი– 

ქონერვულ აშლილობებს იძლევა. ყველა ეს ნივთიერება იწვევს 
დათრობას, რომლის დროსაც ადამიანი განიცდის აწეულ თვით- 
გრძნობას და გუნებ-განწყობას. 

დათრობის ჩათავებისას ავადმყოფი გადადის დიამეტრულაღ 
“მოწინააღმდეგე მდგომარეობაში: იგი საშინლად დასუსტებულია, 
აქვს მეტად ცუდი გუნებ-განწყობა და განიცდის ნარკოზული ნივ– 
თიერების ხელახლად მიღების საშინელ მოთხოვნილებას, ნარკო–- 
ზულ ნივთიერებათა ხსენებული შიმშილი ანუ აბსტინენცია 
წააგავს ალკოჰოლის აბსტინენციას. 

· მორფიუმის ქრონიკული ხმარება, თუმცა ნაკლები ხი 
შირით გვხვდება, ვიდრე ალკოჰოლიზძის შემთხვევები, მაინც სხვა 
ფხამებთან შედარებით იგი უფრო მეტად არის გავრცელებული. 
ამიტომ ამ პრეპარატის და მის მონათესავე. ნივთიერებათა (ოპიუ–- 

“მის დერივატები: კოდეინი, დიონინი, ჰეროინი და 
ბპანტოპონი. მიერ გამოწვეული ინტოქსიკაციის შესწავლას 

აქვს დიდი თეორიული: და პრაქტიკული ინტერესი. 
მორფიუმით მოწამვლის კლინიკა (მსგავსად ეთერით და კოკაი- _ 

ნიი» გამოწვეულ. ინტოქსიკაციებისა) თავისი ძირითადი სურათით 
წარმოადგენს ·ჭდელირიოზულ მდგომარეობას. ს 

· ოპიუმს “და მის დერივატებს. ავადმყოფები ძლიერ მალე, ეჩვე– 
· ვიაწ. ამიტომ სამკურნალო: პრაქტიკაში მათი ხმარება მოითხოვს 
ვაწსაკუთრებულ. სი ფრთ.ხი ლე ს. 

- .· ხსენებული. პრეპარატები. პირველ მოქმედებისას ტკივილების. 
ჯაყუჩებასთან ერთად. ავადმყოფს მშვენიერ გუნებ-განწყობას (სა–- 
ჩეტარო განცდებს), ასოციაციური მოქმედების გაადვილებასს და 
წარმოსახვითი ფანტაზიების სიუხვეს გვრის.” 

·. ძლიერ ადვილი მიჩვევის გამო, ამ პრეპარატებით შემდგომი 
ეფექტის გამოწვევა მოითხოვს ნივთიერების უფრო ხშირ და გა- 
ცილებით უფრო დიდი დოზით ხმარებას ხოლო ამას მოსდევს 
ავადმყოფთა პათოლოგიური მ 0 ჩვე ვა. პრეპარატები ზეგავლე- 

ნის, უნარს თანდათანობით კარგავს და მათი ხმარება. აუცილებელი 
ხდება ავადმყოფის სულ მინიმალური ფსიქო-ფიზიკური ტონუსის 

შესანარჩუნებლად. აწერილია შემთხვევები, როდესაც ნარკომანე– 
ბი რპიუმს ხმარობდნენ. სუფრის. კოვზებით. (ნაცვლად წვეთებისა) 
აწ 50-60 ინექციას--ნაცვლად ერთი-ორი. ინექციისა. 

-მორფიუმის: ხანგრძლივი ხმარიბა ქრონიკულ შეჩვივასთაწ ერ- 

თად არაიშვიათად იძლევა ე. წ. მორფიუმის ფსიქოზებს. 
, : ჯ



კოკაინის, ეთერის და მორფიუმის ქრონიკული ხმარება იძლე- 

ვა. ადამიანის პიროვნების მეტაღ მძიმე დარღვევას დეგრადაციას, 

ავადმყოფები კარგავენ ზნეობრივ ნატიფობას დღა ხდებიან. სრუ- 
ლიად ანტისოციალურნი. 

“ “- ასეთი ავადმყოფები მეტად ეგოისტები არიან; პრეპარატის შე- 

ძენის მიზნით მათ შეუძლიათ ჩაიდინონ ყოველგვარი არამორალუ- 

რი საქციელი დღა დანაშაული. ხშირად ნარკომანები გადადიან ერ- 
თი პრეპარატებიდან მეორეზე: მორფინისტი ხდება კოკაინისტი 
ან ოპიოფაგი ღა სხვ. აწერილია ე. წ. კომბინიური მნარ- 
კომანიის შემთხვევები, რომლის დროსაც ავადმყოფები, "ვერ 
კმაყოფილდებიან ერთი პრეპარატით და. მიმართავენ სხვადასხვა 
ნივთიერებებს, მაგალითად, მორფინისტი ერთ და. იმავე · „დროს 

შესაძლებელია იყოს კოკაინისტი და ქრონიკული ლოთიც. · 

„მეტად საინტერესოა შევჩერდეთ აგრეთვე ისეთ პრეპარატებ– 
ზე, რომლებსაც არ ხმარობენ როგორც · ნარკოზულ საშუალებას, 
მაგრამ მათგან გამოწვეული ინტოქსიკაცია ზოგჯერ იძლევა სუ- 
ლიერ. აშლილობას. ამ მხრივ საინტერესოა ატროპინი, ' სკოპოლა-. 
მინი და ქინაქინი. · '.: 

„, ოსიპოვი: აღწერს ატროპინის · ინტოქსიკაციით” გამოწვეულ 
"მწვავე პალუცინატორულ ფსიქოზს და „ქინაქინის მიღების შემ–- 
„დგომ მწვავე აგზნებას ორიენტაციის დაკარგვით (ცნობიერების 
იოააას ორივე შემთხვევაში: ფსიქოზი, ჩათავებულია: განკურნე“ 

-ბით... . 
'მეტად- 'დამახასიათიბელ_ ფსიქიკურ. აშლილობას. იძლივა: ე. წ 

მე სკა ლინით მოწამვლა. -ხსენებული“' პრეპარატი. .· წარმოად= 
"გენს ალკალოიდს._ მას “იღებენ "მექსიკურ. მცენარიდან–-8იM მ10ი1Vიი., 

„მესკალინით გამოწვიოლი “ინტოქსიკაციის: კლინიკა „უმ-. 
თავრესად ცნობილია _ ' ექსპერიმენტულ-კლინიკურ. „დაკვირვებები–. 
-დან და თვითდაკვირვებებიდან: ამ დროს ადგილი “აქვს”. ხან... 
აგზნებას, ხან კი იოლ დეპრესიას შიშით, :განსაკუთრებით: აღსა:: 
ნიშნავია გაუკუღმართება: მხედველობის მხრივ, რომელიც, შესაძ- 
ლებელია ხელს "უწყობდეს სხვადასხვა: "ილუზიების და პალუცინა- 
"ციების განვითარებას, .:..... ·'.- 22 
_. ძილის მომგვრელ პრეპარატებიდან კლინიკური: ინტერესი. აქვს 
ვერონალის. ჯგუფის ·ნივთივრებებს · (ვერონალი, · ტრიონალი,: 
მიედინალი, სულფონალი)” და აგრეთვე , ქლორალპიდრატს: 
ამ პრეპარატებისადმი ავადმყოფურ. მიჩვევას. მოსდევს. "ფსიქიკური 
“დეგრადაცია და. ფიზიკური · განლევა; იშვიათად. ვითარდება. „მწვავე“ 
პალუცინაციური ბოდვითი :. მდგომარეობა... ·- ხსენებული :. პრეპარა-, 

ტებით „მოწამვლისას ადგილი. აქვს- მეტყველების „შეცვლას; - -საერ–- 
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თო კანკალს „და თვალის გუგის ·რეაქციის შეცვლას (სინათლეზე 
დაქვეითებას); · ვითარდება ე. წ ფსევდო-პარალიზური 
სინღდღრომი (გილიაროვსკი) ამავე დროს აღინიშნება 

გონებრივი დონის შეცვლა (მეხსიერების შესუსტება, ასოციაცია“ 
თა მიმდინარეობის გამნელება და სხვა). · 

, ფსიქიატრიის კლინიკაში ფართო სამკურნალო. გამოყენება აქვს 
ბრომს. ამ პრეპარატის ქრონიკული ხმარება იძლევა მთელ რიგ 

ფსიქიკურ და ვეგეტაციურ მოვლენებს (ეგრეთ წოდებული ბრო- 
ში ზმი ს მოვლენები). · 

„„ბრომიზმის შედეგად ვიღებთ გონებრივი პროცესების ერთ“ 

გვარ. დაჩლუნგებას (ავადმყოფ2 გაბრუებულია, მეხსიერება და- 

ხუსტებული აქვს); ამ. დროს არსებობს აგრეთვე გამონაყარი კანზე. 

“ ოპერაციის შემდგომ ფსიქოზებს (ო ს ი პ ო ვ ი) აგრეთვე აქვთ 
ტოქსიკური ბუნება. ოპერაციების დროს შესაძლებელია ტოქსიკუ- 
რად იმოქმედოს თვით. ბანგმა, ან სხვადასხვა ანტისეპტიკურმა ნივ– 

„ თაერებამ. -აქ, ფარმაკო-ფიზიოლოგიური მომენტების გარდა, ცხა– 
დია, ფსიქოზის განვითარებაში . ჯეროვან როლს აგრეთვე უნდა თა– 
მაშობღეს ავადმყოფის "ემოციური დაძაბულობა, მისი შიში, რომე– 
ლიც აუცილებლად : ანგარიშგასაწევ ტრავმულ. ფაქტორს წარ– 
მოიადგენს.. . = I 

სეტი ო ოპერაციისშემოგომი · ფსიქოზებით ხშირად ხდებიან ავად ენ- 
„დოგენური 'წინაგანწყობის მქონე პირები (ჰისტერიელები, ფსიქო+. 
პათები,: ალკოპოლიკები); გარდა ამისა, ხელშემწყო მნიშვნელობა- 

აქეს ·ფხზიკურ სისუსტეს, ავადმყოფის მოქანცულობას (განლევა 
გამოწვეული მძიმე სომატიური დაავადებით:  1ხ0C,.C8ი06L და სხვ.). 
გასაგებია; „რომ. ხსენებული ფსიქოზის -განვითარებისათვის მშვე–. 
ნიერ. მასალას უნდა წარმოადგენდნენ მოხუცებულები ღა საერ- 
თოდ ინვოლუციაში მყოფი. პირები. ფსიქოზური მოვლენები, რო–. 
გრრც წესი, მოსდევს ·დიდ და მძიმე ოპერაციას, რომლის დროსაც... 
ავადმყოფი იმყოფება ხანგრძლივი ბანგის. ქვეშ .და კარგავს სისხ- 
ლის დიდ რაოდენობას. ' 

“ნერვული სისტემის სხვადასხვა. ინტოქსიკაციათა 'განხილვისას 
აუცილებელია. 'მევჩერდეთ -ისეთ მომშხამავ ნივთიერებებზე, რომ– 
.ლებიც. დაკავშირებულია წარმოებასთან და ამნაირად აქვთ პრო–-. 

ფესიული დაავადების ხასიათი. ამ მხრივ“ მეტად 
საინტერესოა შესწავლილი იქნეს · ბენზინის,“ სინდიყის, 
ტეყვიის, "შავი ქვის, ნასშირბადყანფის. (CC) და 
ზეათა „გავლესს, ნერვულ სისტემაზე.” + 
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ხსენებულ ნივთიერებათა მავნე გავლენის თავიდან ასაცილებ-. 
ლად საჭიროა, წარმოებაში ჯეროვანად ტარდებოდეს შრომის დაც- 
ვის პირობები. 

ამ ნივთიერებით გამოწვეული ინტოქსიკაციების დროს გუ- 
რევიჩი დასერეილსკი განსკუთრებულ ყურადღებას აქ- 
ცევენ იმ გარემოებას, რომ ინტოქსიკაციის ფაზას უსწ- 
რებს ცირკულაციის ფაზა. 

ცერკულაციის, ფაზაში ადგილი აქვს ჰემოდინამიკურ აშლილო- 
ბას (სისხლის შეგუბება ზოგიერთ ადგილებში), რახაც მოხდევს 

გარკვეული უბნების უფრო. მეტი მოწამვლა და დაინვალიდება, 
უფრო სწორი და მართებული იქნება, ცენტრალური. ნერვუ- 

ლი სისტემის სზვადასხვა უბნების შერჩევითი დახიანებ> აიხსნას 
-როგორც ჰემოდინამიკური, ისე ფიზიკურ-ქიმიური ფაქტორებით, 

„მაგალითად: ქერქქვემა კვანძები (განსაკუთრებით „უახლოესი“ 
ქერქქვე-შა კვანძები მონაკოვის ტერმინოლოგიით) ძლიერ ადღ- 
"ვილად ზიანდება. სხვადასხვა ინტოქსიკაციების , დროს, დამახა- 

სიათებელია, როგ ქერქქვეშა .. კვანძები წარმოადგენს , სწორედ 
ისეთ უბანს, სადაც, ერთის მხრივ. ვენური სისტემის სუსტი განვი- 
თარების. გამო ადვილად, ვითარდება შეგუბებითი მოვლენები და 

მეორეს მხრივ, ნერვული უჯრედები (გარკვეული პისტო-ქიმოური 
· თვისებების გამო» აგრეთვე ადვილად ზიანდება ინტოქსიკაციების 
დროს. CC შერჩევით იძლევა პალეოსტრიატუმის დაზიანებას 
„სისხლის. ჩაქცევები, გარბილებანი), რასაც, მოსდევს რიგი ნჟვრო- · 

ლოგიური და ფხიქიკურთ ნიშნები (პალუცინაციები დ» მეხსიერე- 
ბიხ დაქვეითება), : 
- სინდიყი იძლევა ნევროლოგიურ ნიმპტომებს: ხაერთო 

„კანკალს, ხალივაციახ, ცენტრალური და პერიფერიული: წახიათიხ 

პარეზებს. და პარალიხებს (გურევიჩი) ფსიქოპათოლოგიური: 
ხურათო ამ დროს ძლიერ. ღარიბად არის წარმოდგენილი, აღიზიშ- 

“ნება მხოლოდ. საერთო ფსიქიკური ახთენია და 'მიმი, 

ბენზინით მოწამვლისას აწერილია თავბრუხვევა, გუ- 
"ლის წასვლა და ცნობიერების დაკარგვა. | 

ტყვიით მოწამვლის სურათი ძლიერ მოგვაგონებს სინდი: . 
ყით ინტოქსიკაციას, ხოლო ტყვიისათვის დამაზასიათუბელია. ზო- 
გიერთი წევროლოგიური ნიშანი, როგორც მაგალითად: პერიფე- 

რიული ნერვული ზისტემის განსაკუთრებული დაზიანება. (სხივის 
წერვის დამბლა ორივე მხარეზე); და სისხლის ძარღვთა “სკლერო- 

ზული გამკვრივება, 
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შავი ქვით ექსპერიმენტულ მოწამვლისას განსაკუთრე- 
ბულ დაზიანებას განიცდის ქერქქვეშა კვანძები; რაც შეეხება კლი–- 
ნიკურ მასალას, ამ დროს ხშირად ასწერენ პარკინსონიზმის სუ- 
რათს (გი ლიაროვსკი). ' 

98. ჰავა და ზოგიერთი ფიზიკური ფაქტორი 

ეკზოგენურ მიზეზს ეკუთვნის აგრეთვე ჰავა და მასთან ერ-. 
თად კოსმიური, ბარომეტრული და მეტეოროლოგიური თავისე– 
ბურებანი. 

არსებობს დაკვირვებები, თითქოს ფსიქოზის კლინიკურ სუ- 

რათზე, მიმდინარეობაზე და ფორმების სიხშირეზე გავლენას ახ- 
დენდეს გეოგრაფიული და სეზონური ·(წლის დროს) ფაქტორები. 

საკითხი უკანასკნელი ორი ფაქტორის (გეოგრაფიული და სე– 

ზონური) დამოუკიდებელი მნიშვნელობის შესახებ უნდა მოიხს- 
ნას, ვინაიდან ისინი არსებითად განისაზღვრებიან იმავე ჰავის პი-. 
რობების სხვადასხვაობით. 

ჰავის განხილვისას მხედველობამი უნდა იყოს მიღებული 
მრავალი სხვადასხვა ფაქტორი, როგორც მაგალითად: ტემპერატუ– 
რის ქანაობა, მისი მაქსიმუმი და მინიმუმი, საშუალო წლიური 
ტემპერატურა, ადგილის სიმაღლე ზღვის დონიდან, ბარომეტრული 
წნევის პირობები და სხვა. - 

“+ თუ რა გავლენას ახდენს ზემოაღნიშნული მომენტები ფსიქო- 
ზის სიხშირეზე და მის კლინიკურ სურათზე, ეს ზუსტად არ არის 
გამორკვეული და ამ საკითხის ირგვლივ არსებული მასალები სრუ- 
ლიად მოუწესრიგებელია და ხშირად ერთმანეთის საწინააღმდეგო. 
ერთი ცხადია, რომ ჰავას შეუძლია შეცვალოს სიმპტომთა სიმკაც–- 
რე, მისი კლინიკური ნიუანსები: მაგრამ ჰავა 'ფსიქოზებში ვერ 
წარპოშობს ახალ ხაზეას და მას ვერ „გარდაქმნის. 

ბევრი ავაღმყოფობა, რომელსაც ბურეკეუაზიული ავტორები 
ჰავის პირობებს მიაწერენ, არსებითად ძლიერ ნაკლებად არის და- 
მოკიდებული ფიზიკურ მომენტებზე და უფრო სოციალური და 
ეკონომიური პირობებით განისაზღვრება. მაგალითისათვის შეიძ- 
„ლება მოვიყვანოთ ე. წ ალკოპოლური ფსიქოზები. 

ბურჟუაზიული ავტორები ალკოჰოლიზმის გავრცელებას მო-' 
სახლეობაში და ამის შედეგად ალკოჰოლური ფსხიქოზების სიხში–- 
რეს ხსნიან ჰავის, ტემპერატურის თავისებურებით; მათი . აზრით, 

ალკოჰოლური ხენი გავრცელებული არის უფრო ცივ ქვეკნებში, 
ვიდრე თბილში ჩვენთვის ადვილი “გასაგები” ალკოპოლიზმის: 

ვ?-



მხოლოდ ბიოლოგიური მიზეზებით ახსნის უმართებულობა; ჩვენ– 
თვის სრულიად ცხადია, რომ ალკოჰოლიზმი თავისი ძირითადი მი–. 

ზეზებით წარმოადგენს სოციალურ სხეულებას. , 

ჰავის და ფიზიკური ფაქტორების განხილვისას, ' საინტერესოა 

მოკლედ შევჩერდეთ შემდეგ ფაქტიურ მასალებზე: სამხრეთ ქვეყ- 
ნებში უფრო ხშირია აგზნებული მდგომარეობანი, ვიდრე ჩრდი- 

ლოეთში რურევიჩი, სერეისკი, გილიაროვსკი, 

ოსიპოვი)... ! 

„ "სამხრეთ ქვეყნებში საკმაოდ · ხშირად ა: მეს ადგილი "აგრეთვე 
მზის.დაკვრას,.ე: წ. ინსოლაციას, რაც. განსაკუთრე: 
ბით სახიფათოა მსუქანთათვის და არტერიოსკლეროზით ' შეპყრო– 
ბილ პირებისათვის. ამ დროს ადამიანი მოდის მძლავრ” აგზნებაში და 

კარგავს გარემოში გარკვეულობის, უნარს. : · > , 

- · ატმოსფერული წნევის: ცვალებადობა, ქარები და. გადაჭარბე-. 

ბული სინოტივე არაიშვიათად იძლევა გუნებ-განწყობის დაწევას, 
"ხან "თავის ტკივილებს...: : 

· დეპრესიის ანუ ბოღმიანი მდგომარეობის. შეტევები“ ხშირია 
შემოდგომობით,- მანიაკალური: აგსნებანი––პირიქით, გაზაფხულო- 
ბით. ?'· “. 

გაზაფხულობით და. საფხელოზით. "სულით ავადმყოფები = 
"ბო აგზნებულნი არიან; ამ პერიოდში „უფრო · ხშირად” · შემოდიან. 
ავადმყოფები · ფსიქიატრიულ “ „ დაწესებულებებში, · 2 · ვიდრე” სხვა 
"დრო · : : 
“- წლის სხვადასხვა. პერიოდში. გულყრათა: “სიხშირის” მხრივ“ ეპ - 
ლეფსიის შემთხვევები შეიძლება დავანაწილოთ · ·სხვადასხვა. ფორ»; 
მებად,. მაგალითად: “შემოდგომის ფორმები, გაზაფხულის · 'ფორმე- 

'“ბი და სხვა (სეზონური ეპილეფსია რა 5” ნ'8 რით): :'. 
„ „სულით "ავადმყოფობის ·მიმჯ უინარეობაზე ზეგავლენა აქვს“ 
რეთვე დღე-ღამის ცვალებადობა ას. ; თეა 
„ზოგიერთი ავადმყოფობა: მძიმედ და მწვავედ · მიმდინარეობს 
ღილის პერიოდში (კონსტიტუციური: დეპრესიები); "ზოგიერთი პი 
“რიქით, საღამოს ბერიოდში (ბოღვითი––პალუცინაციური : მდგომა- 
რეობანი, ·ამენციური––ორიენტაციის დახშვის ; მდგომარეობანი). ; 

ეპილეფსიის ზოგიერთ. შემთხვევაში , გულყრების “გახშირება 
"ხდება ღღისით; ზოგიერთ · შემთხვევებში · „ღამით: , ეპილეფსიის 
დღის ფორმა ან ღამის. ფორმა). · · ია აი თ. - 

   

 



+ 8. ფსიქიკური. მიზეზები: ფსიქიკური ტრავმა, ფსიქოგეხური 

და იატროგენური დაავადებანი, ფსიქიკური ინდუქცია 

ცნობილია, რომ ფსიქიკურ მომენტებს გარკვეული მნიშვნე– 
ლობა აქვთ 'ფსიქოზთა ეტიოლოგიაში, განსაკუთრებული ყურად- 
ღება უნდა მიექცეს ფსიქიკურ მიზეზებს, რომლებიც ან თვითონ 

იძლევა ფსიქოზს, ან ბიძგის მსგავსად ხელს უწყობს უკვე არსე- 
ბული სულით ავადმყოფობის გამოვლინებას, 

სულით ავადმყოფობის შემთხვევებში, როგორც წესი, მახლობ-. 
"ლები "ჩვეულებრივად აღნიშნავენ. ძლიერი ფსიქიკური 
განცდის ე.წ. ფსიქიკური ტრავმის არსებობას. 

L· საჭიროა ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაში გამორკვეული 
'იყოს, ჰქონდა თუ არა ადგილი მძლავრ ფსიჟ#იკურ განცდას? ·შეეძ– 
ლო თუ არა მას თავისი სიმძიმით გამოეყვანა ადამიანი ფსიქიკურ 
წონასწორობიდან? რამდენად არის ფსიქიკური განცდა დაკავში- 
რებული უშუალოდ ფსიქოზთან და მის კლინიკურ სურათთან? 
|“,- არაა სავალდებულო, რომ მძლავრ ფსიქიკურ განცდაზე უშუა- 
“ლოდ, იმავე წუთს "განვითარდეს ფსიქოზი; ფაქტიურად ეს ხდება 
ძლიერ” იშვიათ შემთხვევაში. ტრავმული განცდისა და ფსიქოზის 
განვითარებას შორის „არსებობს დროის გარკვეული მანძილი, რო– 
მელიც წარმოადგენს ფსიქოზის ე. წ. ორგანიზაციის პე- 
რიოდს.და რომლის დროსაც ხდება ფსიქოზის თანდათანობითი 
განვითარება. (ფსიქოზის „მოცოხნის“ პერიოდი ჟანეთი). 
“- · თუ ფსიქოზი ნამდვილად განვითარდა ტრავმული განცდის შე- 
დეგად, ასეთ ·შემთხვევებში ფ–იქიკურ გამომწვევ · მიზეზსა. და 

' ფსიქოზის კლინიკურ სურათს შორის უნდა არსებობდეს გასაგები 
„ფსიქოლოგიური კავშირი; ფსიქიკური ტრავმა თავისებურად ჩ ა ქ- 
სოფვილი- უნდა იყოს უსიქოზის მთლიან სურათში. 
.._ მახლობლები · ძლიერ ხშირად უკავშირებენ რომანული ხასია– 
თის ემოციურ შვრებს, უთანაჯრძნო „შეყვარებულობას“. 
უკანასკნელ მომენტს განსაკუთრებული სიფრთხილით უნდ» შევ 
“ხედეთ, ვინაიდან ძლიერ ხშირად რომანული ხასიათის ტრავმული 
„განცდები წარმოადგენს არა გამომწვევ მიზეზს, არამედ უკვე გარ 
“კვეული სულით ავადმყოფობის. ნაადრევ სიმპტომს. „საკითხის 
"საალუსტრაციოთ. მოვიყვანთ შემთხვევას, რომელსაც · ადგილი 
ჰქონდა თბილისის ფსიქიატრიულ კლინიკაში: ავადმკოფს “მეუყ- 
"ვარდა უცნობი, ქალი, რომლის სახეც , მან დაინახა გამოფენილ 
„ფოტობრაფიულ სურათებში. „ვაღმყოფი იჩენს დიდ მოხერხებას, 
და: შესძლებს სურათის ყიდვას ფოტოგრაფიიდან. შემდეგ 2-3 

»



თვე დაძაფრული დაიარება თბილისის ქუჩებში და ბოლოს ნამდ– 

ვილად ნახულობს სურათში გადაღებულ ქალს, ამ დროისათვის 

მას უნვითარდება ბოდვები, სახლში აუტანელი ხდება და ათავსე- 
ბენ ფსიქიატრიულ კლინიკაში, 

ანამნეზის შეკრეფით ირკვევა, რომ უკვე სამი თვეა, რაც 

ავადმყოფს ემჩნეოდა რაღაც უცნაურობა; უკვე სამი თვეა, რაც. 
იგი მოწყდა საქმიანობას და აღარ მუშაობს მშობლებისათვის 
ავადმყოფის მდგომარეობა იყო სრულიად უცნაური, მაგრამ მაინც 
მათ ეჭვიც არ დაებადათ შვილის სულით ავადმყოფობის შესახებ. 

როგორც ვხედავთ, ავადმყოფს ფსიქოზის ნაადრევი ნიშნები 
· უკვე სამი თვის წინად დაწყებია; შეყვარება წარმოადგენს პათო- 
ლოგიურ შეყვარებულობას, მხოლოდ დაჟინებითი ძებნა · ქალისა. 

და ბოლოს მისი აღმოჩენა შედეგი უნდა იყოს ნების ავადმყოფური 
დაძაფრულობისა. | . 

'" ფსიქიკური ტრავმით გამოწვეული .ანუ 
ფსიქოგენური სულით ავადმყოფობა შეიძლება წარმოდგე- 
ნილი იყოს ორი ჯგუფის სახით ენდოგენური რეაქტიული ფსი- 
ქოზები (ამ შემთხვევამი ფსიქიკური განცდა მხოლოდ ამჟღავ- 
ნებს ფარულად არსებულ ენდოგენურ ავადმყოფობას) და სუფ- 
თთ რეაქტიული ფსიჰჭოზები. უკანსკნელ შემთხ- 
ვევაში ფსიქიკური ტრავმა. წარმოადგენს ავადმყოფობის უშუა- 
ლო გამომწვევ ფაქტორს, მიუხედავად ამისა სუფთა  ფსიქო- 
გენურ შემთხვევებში საჭიროა მხედველობაში იქნეს მიღებული 
ენდოგენური მზადყოფაც (ავადმყოფის მიდრეკილება). ტრავმული 
ფსიქოზის ორგანიზაციისათვის საჭიროა არა მარტო გარეგანი, პი– 
როვნების შემრხევი ფსიქიკური განცდები, არამედ საჭიროა შე 
სატყვისი შემხვედრი ნიადაგი. - 

ტრავმული ფსიქიკური განცდები განსაკუთრებულ მნიშვნე+ 
ლობას ღებულობს ბავშვთა ასაკში, რადგანაც ბავშვების ფსიქიკუ–- 
რი სფერო უფრო მგრძნობიარე, ლაბილური და რხევადია. 

_. · ბავშვები უფრო ცოცხლად და მეტი სიმწვავით უპასუხებენ. 
ყველა გამაღთხიანებელ მომენტს. ; , 

ფსიქიკური ტრავმის ხასიათს ღებულობს უარყო- 
ფითი, უსიამოვნო მძლავრი განცდები (მაგალითად, ძლიერი შიში, 
განცდები მიწის ძვრის ან სხვა რაიმე კატასტროფის დროს): სასია–. 
მოვნო ანუ დადებითი განცდა თითქმის არასდროს არ ღებულობს 
ტრავმულ ხასიათს. „ - 

როგორც წესი, ფსიქიკური ტრავმა არხევს პიროვნებას და 

იწვევს დიდ ძვრებს „არა მარტო მის სულიერ ცხოვრებაში, არამედ 
ზეგავლენას ახდენს ადამიანის სომატიურ (ფიზიკურ) მხარეზედაც: 
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_ უსიამოვნო განცდები იძლევა უმადობას, უძილობას და სი- 

გამხდრეს. ქართული ხალხური გამოთქმა უსიამოვნო ამბაეზე 
„მუხლი მომეკვეთაო“, მაჩვენებელია, რომ უსიამოვნო განცდას 
(ამბავი შვილის დაღუპვის შესახებ და სხვა) შეუძლიან ორგანიზმ–- 
ში მოგეცეს ·'მძლავრი ფიზიოლოგიური, სომატო-ცეგეტაციური 
ძვრები: ადამიანს მუხლი მოეკვეთება და დაეცემა. 

· მყარი და ღონიერი ფსიქიკური აპარატის მქონე და მორალუ– 
რად ძლიერი პირები ფსიქიკურ ტრავმაზე იშვიათად იძლევიან 
ავადმყოფურ რეაქციას; ასეთი პირები, პირიქით, თავდაცვის 

რეაქციას” გვაძლევენ. 
–.· სუსტი · ფსიქონერვული სისტემის არსებობისას ტრავმულ 
განცღაზე ავადმყოფები იბნევიან, იფანტებიან; მათი ქერქი აქ- 
“ტიური შეტევითი მუშაობის ·სნაცვლად განფენილ შეკავებას გა>- 
ნიცდის, .რრასაც ქერქქვეშა ფუნქციების ამოქმედება მოსდევს. · 

–- · არის შემთხვევები, როდესაც შიში იძლევა პიროვნების უფრო 
“მეტ გაფანტულობას და ქერქის თითქმის მთლიან შეკავებას; ამის 
შედეგად ავადმყოფის ფსიქონერვული სფერო. სრულ გაყუჩებას--- 

'სტუპორს გეაძლევს, ხსენებული გაყუჩება ზოგჯერ გვხვდება 
“ავადმყოფ ადამიანთა რეაქციებში და ცნობილია, როგორც ცრუ 
(მოჩვენებითი) სიკვდილის რეფლექსი. 

5 “+ რეაქციების შესწავლისას მხედველობაში უნდა გვქონღეს პი- 
“როვნების ზოგადი განვითარების, მისი სულიერი მომწიფების სა–- 
ფეხური. ბავშვები, აგრეთვე მოზრდილები · ფსიქიკური ინფანტი- 
“ლიზმის შემთხვევებში, იძლევიან სულ სხვა რეაქციებს, როგორც 

"შინაარსის, ისე მიმდინარეობის მხრივ. ბავშვს ახასიათებს ცნობიე–- 
რების” ფიზიოლოგძთური სივიწროვე: ამასთან, ერ- 
თად იგი ემოციებს თავის ფსიქიკაში ატარებს ცხრილის მსგავსად; 

მისი - ფსიქიკური "ტევადობა (შევალიოვის ტერმინო- 
· ლოგიით) მცირეა. ბავშვები ადვილად განიტვირთებიან ემოციე- 
ბიდან, ხოლო. ამას მოსდევს ბავშვურ რეაქციათა ნაკლები ინტენ- 
"სივობა და ნაკლები ავთვისებიანობა. შენიშნულია "აგრეთეე, რომ 
ოლიგოფრენიკთა რეაქციებში ცხადად გამოსჭვივის მათი ფსიქიკუ– 
რი აქტივობის უკმარისობა. 
“ფსიქოლოგიური. რეაქციების "ცნება არაა გამოკვეთილი და ამ 

მხრივ მოწოდებულია მრავალი ტერმინი სულ სხვადასხვა -მნიშვნე– 
ლობისა და. აზრის, მაგ. -ლაპარაკობენ „ფსიქოგენურ ავადმყო–- 
ფობაზე“, „ფსიქოგენურ · რეაქციებზე“, „ფსიქოგენურ მდგომა- 

' რეობაზე“", „ფსიქოგენურ ავადმყოფურ ფორმებზე“, „სიტუაციურ 
ფსიქოზებზე“ და „სიტუაციურ. რეაქციებზე“. 
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ექიმის ავტორიტეტს, ავადმყოფთა ნდობას მკურნალობისადმი 
დიდი მნიშვნელობა აქვს ყოველი თერაპიული ღონისძიების ჩატა- 
რებისას, მით უფრო ფსიქოგენურ აშლილობათა დროს. 

არის შემთხვევები, როდესაც ექიმი ესაუბრება ავადმყოფს 
მოუფიქრებლად, უპასუხისმგებლოდ და წინდაუხედავად; 
უცხადებს პაციენტს, რომ მას აქვს „მიოკარდიტი“, „გულის მან- 
კი“, „განფენილი სკლეროზი“, „კიბო“ და სხვა. სუსტი ფსიქო- 
ნერვული სისტემის მქონე ადამიანი განურჩევლად არ სტოვებს 
ექიმის გულუბრყვილობას. იგი თავის თავს აცხადებს ტლანქ სო- 
მატიურ ავადმყოფად, თანასშად მკურნალის ტერმინოლოგიისა; 
Lნეულდება უფრო მეტად და შორდება სასარგებლო მუშაობას. 
ნაცვლად განკურნებისა, ავადმყოფს უნვითარდება ახალი ავაღ- 
მყოფობა, რომელიც სპეციალურად შექმნილია მკურნალის მიერ, 
ხსენებული დაავადება ცნობილია იატროგენური (აუ ეჭქი- 
მის მიერ გამოწვეული) ავადმკოფობის სახელწოდებით. 

ფსიქიკური მიზეზების განხილვისას აგრეთვე აღნიშნული . უნ- 
' და იყოს ე. წ „ფსიქიკური ინდუქციის“ ანუ „ფსი 

ქიკური“ ინფექციის შემთხვევები. 
ფსიქიკური ინფექციას უნვითარდება განსაკუთრებით ისეთ 

პირებს, რომელთაც გადაჭარბებულად აქვთ გამოხატული შმთაგო– 
ნებლობა. ' 

· ცნობილია ე: წ. ფსიქიკური ეპიდე მიე ბი, რო- 
დესაც ბოდვები ან სულით ავადმყოფობის სხვა: ნიშნები · ედება 
ირგვლივ მყოფთ ( (უპირველესად ყოვლისა ოჯახის წევრებს). ! 

ფსიქიკური ინფექციები და ეპიდემიები მოსახლეობის დაბა– 
„ლი კულტურული მდგომარეობის შედეგია; ასეთი · შემთხვევები 
ხშირი იყო ოქტომბრის დიდ სოციალისტურ რევოლუციამდე. 

__ ენდობეწური მიზეზები: ზოგადი და იწდივიდური 
- წინაბგანწყყობა :· 

1. ზოგადი წინაგანწყობა: ასაკის, სქესის. და ეროვნების 

, მნიშვნელობა 

ასაკის როლის და მნიშვნელობის გამორკვევა მეტად · ძნელი“- 
ერთი შეიძლება ითქვას გადაჭრით, რომ ასაკი თავისებურ ელფერს 
ადებს ფსიქიკურ ავადმყოფობას. 

ფსიქოზის წარმოშობაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა: "აქვს 
ე· წ. კრიტიკულ პერიოდებს, როდესაც ადამიანის ორ- 
განიზმი განიცდის ღრმა ფიზიოლოგიურ და ფსიქიკურ ძვრებს... 
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კრიტიკული ასაკის განხილვისას განს.კუთრეზული ყურადლება 
უნდღა მიექცეს პუბერტატულ ანუ ქომწიფების და 
ინვოლუციურ ანუ უკუგანვითარე ბის პერიო- 
დებს. · 

„ ცნობილია, რომ ბავშვები უფრო ადვილად იძლევიან ბოდვითი 

პროდუქციებს ინფექციების და ინტოქსიკაციების დროს, ვიდრე 
მოზრდილები; მაგრამ ეს იმას არ ნიშნავს, თითქოს ბავშვის ორ- 
განიზმი, და კერძოდ მისი ნერეელი სისტემა, იმყოფებოდეს უმ- 
წეო, თავდაცვის უნარმოკლები: მდგომარეობაში. 

პირიქით, ბავშვის ორგანიზმში ძლიერ არის გამოხატული აღ- 
დგენის, რეგენერაციის თვისებები, ამიტომ იგი შედარებით უფრო 
ადვილად გამოდის მძიმე მდგომარეობიდან. 

სპეციალური ბავშვთა ფსიქოზები ე. ი. ფსიქოზთა ისეთი ფორ- 
მები, რომლებიც არ გვხვდება მოზრდილთა შორის, არ არსე- 
ბობს. ბავშვთა ასაკისათვის დამახასიათებელია ე. წ. გონებრივი 
'ჩამორჩენილობის (ოლიგოფრენიების) სხვადასხვა ფორმები. 
- არ არსებობს აგრეთვე სპეციალური პუბერტატული ფსიქო- 
“ხები; სქესობრივი მომწიფება მხოლოდ ხელს უწყობს სხეადასხვა 
"ფორმათა გამოაშკარავებას. 

არსებული სტატისტიკური დაკვირვებანი ასაკის და აფხსიქო- 
ზის ფორმების ურთიერთდამოკიდებულების შისახ.ბ აგებულია 
ძველ მასალებზე, არ ითვალისწინებს ისეთ მთავარ ფაქტორს, 
“როგორიცაა სოციალური მომენტები; ამიტომ სრულიად მოძველე– 
კ6ული და გამოუსადეგარია ჩვენი დროისათვის. 

ზოგადად შეიძლება აღინიშნოს, რომ ზოგიერთი კლინიკური 
კფორმა უფრო ხშირად გვხვდება განსაზღვრულ ასაკში. ამ მხრივ 
საყურადღებოა შემდეგი ცნობე?ი. ნაადრევი ჰკუასუსტობა , ან 
“მიზოფრენია ვითარდება 16-25 წლების ასაკში: მანია/ალურ- 
დეპრესიული ფსიქოზის პირველი შეტევა შესაძლებელია განვითარ- 
დეს 16-17 წლის ასაკში, ხოლო შიზოფრენია უფრო ხშირად ვი–- 
თარდება მე-20 და აგრეთვე მე-40-ე წლებში: პროგრესული პა- 
რალიზი ანუ სწრაფმავალი დამბლა ვითარდება 35--45 წლის ასაკ- 
ში; 40 წლის შემდგომ ვითარდება ინვოლუციური ფსიქოზი, 
50-55 წლის შემდგომ არტირიოსკლეროზული და პრესენილური 
ფსიქოზები, ხოლო 60--70 წლებში––-სენილური ანუ მოხუცებუ- 
ლობითი ფსიქოზები. 
„ ბლეილერი მიგვითითებს, რომ საჭიროა ინევოლუციის 
და მოხუცებულობითი დეგენერაციის მკიითრი 
ურთიერთგანსაზღვრა. თანახმად ხსენებული ავტორისა, ინვო- 
ლუცია. წარმოადგენს ადამიანის გადანაცვლებას ახალ ეტაპზე 
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მსგავსად სქესობრივი მომწიფებისა, იმ დროს, როდესაც მოხუ- 

ცებულობა ადამიანის უკუგანვითარებაა, მისი „ თანდათანო-- 

ბითი ქკნობა და სიკვდილი. <= 

სქესი. აქაც ურთიერთ გადახლართულია ფიზიოლოგიური და, 
სოციალური მომენტები. ხსენებული საკითხის ირგვლივ არსებუ- 
ლი სტატისტიკური დაკვირვებანი, სადაც არა აქვს ყურადღება. 
მიქცეული სოციალურ ფაქტორე „ბს, ჩვენთვის სრულიად მიუღებე– 

ძირითადში მამაკაცები. და. დედაკაცები სულით. „ავადმყოფო– 
ბის ერთ და იგივე პროცენტს იძლევიან. 

:· ცნობილია სპეციფიკური ფსიქოზები მენსტრუაციის, ორსულო- 
ბის, კლიმაქსის და · ლაქტაცის დროს. ქალთათვის დამახასიათე- 
ბელი განსაკუთრებული ·მგრძნობიარება” '(იმოციურობა) - აგრეთვე. 
დაღს ასვამს ფსიქოზებს დედაკაცთა” “ორის · (გუ -რრევიჩი-: 
სე რეისკი). შიზოფრენიის. სიხშირე. „ორივე სქესში. „თანაბრად. 

არის წარმოდგენილი.“ = : 
· ეროვნება. ცალკეულ ეროვნებათათვის რაიმე · დამახასია– 
'თებელი ფსიქოზები სრულიად წარმოუდგენელია და ამ მხრივ არ> 
სებულ მასალებს. აქვთ. ცრ უ მეც ნი ერული, «ხასიათი. · ეი. 

- -3. ინდივიდური ფინაგანწყობა:“ „მემკვიდრეობა,“ კონსტიტუცია, 
სათ ბ „გადაგვარების“ ნიშნები და მათი ღირებულებ! ი > · 

ივი მემკვიდრეობა ს” : 

  

ინდივიდურ მიზეზთა შორის. ”ერთ-ერთი · ' „ადგილი ი ეკუთენის 
მემკვიდრეობას. - 

ხშირად პათოლოგიურ მემკვიდრეობას მიაწერენ: ისეთ. სწეჟ– 
ლებებს, რომლებიც ვითარდება. ნაყოფის . (ჩანასახის), · დაზიანების: 
ან გართულებული მშობიარობის შედეგად. · ·“ 

დღემდე . არსებული მასალები ფსიქოზთა მემკვიდრეობის. შმე-. 
“სახებ. ეყრდნობოდა ეეისმან–--მენდელ--მორჯანის · მიერ მოწოდე”- 
ბულ რეაქციულ თეორიას, მემკვიდრეობითი. „ნიშნების უკვდავე–. 
"ბის და უცვლელობის შესახებ. 

“ ხსენებული მასალები ცრუმეცნიერულია. და. სრულიად” 'გამო> 
რიცხული უნდა იყოს ჩვენი ყურადღებიდან: . ·- · 

““““ თანახმად აღნიშნული. უაღრესად რეაქციული-“ სწავლებისა,“ 
„მემკვიდრეობითი ნივთიერება “წარმოადგენს" თითქოს · განსაკუთრე: 
ბულ -სამყაროს, რომელიც დამოუკიდებელია „ორგანიზმის სხეუ+ 
"ლისა და მისი სიცოცხლის პირობებისაგან; მემკვიდრეობითი ნივ– 
· თიერება უკვდავია, არასოდეს კვლავ აღარ ს რიშობა დ და. სიცოც– 
_ზლის პირობები ვერასდროს კერ პესცელის 1 მას. , = : 
ფ4 ·



ჩვენთვის -ღვილი წარმოს-დგენ“ა "მოყვანილი თეორიის რეაქ- 
სიული შინაარსი. 

სრულიად მოწიანააღმდეგე პოზიციებზე ღგას საბჭოთა ე. ი. 
შემოჟმედებითი, აღმავლობითი დარეინიზმის ფუძემდებელი დი– 
“დი რუსი ბიოლოგი მიჩურიხსხი. 

· გენიალური "ექსპერიმენტებით მიჩურინმა ' დაამტკიცა, 
რომ მემკვიდრეობა არ წარმოაღგენ” აუცილებელ ბედისწერას: 
რომ გ-რემო წრე მოქმედებს და სცელის მემკვიდრეობის შემდგომ 

· მიმდინარეობას... 
·- · თანახმად. მიჩურინის ა, საჭიროა არა მარტო ავხსნათ მცე– 

“ზარეთა და ცხოველთა სამყარო, არამედ კიდევაც წარვმართოთ იგი, 
"გარდავქმნათ ადამიანის საჭიროების შესაბამისად. 

- მიჩურინის და მისი მოწაფის ლისენკოს მიერ 
· განვითარებუ ლი თეორია „ძირფესვიანად სცვლის მემკვიდრეობის 
„საკითხებს ფსიქიატრიაში. : 

- ერთი ცხადია რომ მემკვიდრეობითი ფაქტორი ფსიქიკურ 
„ივადმყოფობათა ყველა 'მემთხვევაში არაა თანაბარი ღირებულები- 

“:სა' და ძნიშვნელობის. სულით ავადმყოფობა მთელი რიგი უარყო- 
ფითი მომენტების ურთიერთშეხვედრის და შეჯამების . შედეგია. 

: ეტიოლოგიაში მნიშვნელოვანია როგორც ეგზოგენია, ისე ენდოჯე- 
ს ნიაჯ“ ხოლო ენდოგენურ ფაქტორთა შორის პირველ რიგში განხი-, 

_' ლული ე უნდა “იყოს მემკვიდრეობითი თავისებურებანი. 

„უნდა - გვახსოვდეს, რომ. მემკვიდრეობა არ 
აწარმოადგენს საბედისწერო აუცილებლობას, 
ზიღლიგივით ფატუმს, პირიქით, მისი გამოვ- 

ინებზისათვის:- საჭიროა ხე ლშემწყო გარეგ»- 
'ნი პირობები. - 

+ კლინიკური: 'ფსიქიატრიის წინსვლასთან და საერთო მეცნიერუ– | 
2.ლი: პოზიციების. გამაგრებასთან ერთად, სულ მეტად - ღა მეტად 

"ვიწროვდება · „უ'ს.უ ბ ს ტ.რატ ო“ ავადმყოფობათა რკალი. ·ასევე . 
“უნდა ითქვას მემკვიდრეობით მომავლ სულით ავაღმყოფობათა 
“შესახებ: სულ მეტად მცირდება. მემკვიდრეობითი აუცილებლო- 
ბით გამოწვეული ფსიქოზების რიცხვი; სულ მეტი დაბეჯითებით 

„ვრწმუნდებით, რომ მაქსიმლურაღ ოარვირთულ მემკვიდრეობას- 
: თან” გრთად აუცილებელია იკოს ფსიქოზის ბიძგის მიმცემი, ეკზო– 

' გენური მომენტი. ·· 
„ ფსიქიატრიის კლინიკამ არ იცის. სუფთა, მხოლოდ ' მემკვიდ–. 

რეობითი გზით მიმავალი: ფსიქოზები. მაგალითისათვის მოვიყვანთ · 

“შიზოფრენიას. 
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გარდა „ენდოგენურ“ შიზოფრენიისა, ცნობილია, სხვადასხვა 
მიზეზებით გამოწვეული სიმპტომური შიზოფრენია; ამასთან ერ- 

თად, თეით სუფთა ენდოგენირ შემთხვევებშ-აც არაიშვიათად. 
ეკზოგენურ მომენტებს აქვს მეტად დიდი, და შეიძლება გარდამ- 
წყვეტი მნიშვნელობა. 

ამიტომ ფსიქოზის მემკვიდრეობითი ბუნების გამოკვლევისას. 
საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილე გამოვიჩინოთ და გვახ- 
სოვდეს, რომ მარტო ეხდოგენია ვერ ამოსწურავს ავადმყოფობის 
რთულ შინაარსს. 

ფსიქოზთა მემკვიდრეობის შესწავლა მით უფრო მძიმდება, 
„რომ შეიძლება ოჯახში შეგვხვდეს ერთის ნაცვლად რამდენიმე 
ფსიქოზური ფორმა, შესაძლებელია ერთ ღა იმავე ავადმყოფს.. 
ჰქონდეს სხვადასხვა სულით «ვადმყოფობათა "მეუღლება (გი- 
ლიაროვსკი). 

მემკვიდრეობას აქეს მნიშვნელობა ოლიგოფრენიების, მოხუ-- 
ცებულობითი ჰკუასუსტობის, არტერიოსკლეროზული ფსიქოზე- 

ბის და აგრეთვე ზოგიერთი ნევროზების დროს; მაგრამ ა? უკა-. 
ნასკნელ შემთხვევებშიც მემკვიდრეობითი კანონზომიერებანი არ. 
წარმოადგენს ფატუმს. 

ფაქტიურმა მასალამ, რომელიც დაგროვებული იყო ფსიქიატ-.- 
რიის კლინიკებში, სრულიად შესცვალა შეხედულებანი ფსიქოზე–.- 
ბის მ-მკვიღრეობის შესახებ. ჯერ ისევ კრეპელინმა მიაქცია- 
ყფრადღება ომ გარემოებას, რომ ფსიქოზთ» მემკვიდრეობის სა–- 
კეოზ-ბის ღა საგრლოდ ფსიქოპათოლოგიურიე დატვირთვის საკით- 
ხებ-ს . 5ავ-2 =. სააიროა შედარებული იყოს დატვირთვა: 

ჯანევრთელთა და სილით ავადმყოფთა შორის. 
      

სულით ავადმულღლთა §-ეკვიდრეობის პათოლოგიური დატვირთ-: 
ვის დესახებ პროც. 2:50 გაცილებიი: მაღალია და განსხვავდება- 
ნორმიღან · ე. წ. პირდაპირი, დატვირთვის გამოკელე–. 
ვისას (დატვირთვა დედ-მამის და უახლოესი ღვიძლი ნათესავების 

მხრივ); მით უმეტეს თუ მხედველობაში მივიღეთ არა მარტო 
ფსიქოზები, არამედ აგრეთვე ხასიათის ანომალიები და მძიმე სო- 
მატიური ავადმყოფობანი. პირდაპირი დატვირთვის შესწავლისას, 
ღებულობენ შემდეგ სურათს: ჯანმრთელებს სულით ავაღმყოფი 
მშობლები ყავთ 2)/ი--ში, სულით ავადმყოფებს–--13 “ი: მშობელთა · 
ხასიათის უცნაურობა აღინიშნება ჯანმრთელთა "შმორის 6%-ში, 
ხოლო სულით ავადმყოფთა შორის 13%. 

მეტად დამახასიათებელია რომ მანიაკალურ-დეპრესიული- 
ფსიქოზისათვის სუხანოვი და განუშკინი მემკვიდ– 
რეობით დატვიროვას აღნიშნავენ 924/ი-ში. 
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L ' კონსტიტუცია 

ავადმყოფობის მიმდინარეობის განხილვისას ჯერ კიდევ ჰი- 
პოკრატე დიდ ყურადღებას აქცევდა ადაძიანისს კონსტიტუ- 

· ციას–ორგანიზმის ზოგად შენებას და ზოგად ფუნქციურ შესაძ- 

ლებლობას. იგი არჩევდა კარგ და ცუდ, ძლიერ და სუსტ კონსტი- 
ტუციას. მედიცინის წინსვლასთან ერთად ვითარდება აგრეთვე 

მოძღვრება კონსტიტუციის შესახე·„ რომლის ირგვლივაც წარ- 
მოიშვა უამრავი ლიტერატურა, ასევე უამრავი შეხედულებებით. 

„ ავტორები კონსტიტუციის შესასწავლაღ იღებენ სულ სხვადა- 
სხვა საზომს, რაც ბადებს შეუთანხმებლობას და ერთგვარ წი- 

ნააღმდეგობას თვით ცნების განმარტების ირგვლივ. არჩევენ ზო- 
ბად ანუ მთლიან და პარციალურ ანუ ნაწილობრივ კონსტიტუ- 
ციას. გამოყოფენ აგრეთვე ანატომიურ ანუ მორფოლოგიურ და 

ფუნქციურ ანუ ფიზიოლოგიურ კონსტიტუციას, ხოლო უკანასკ- 

ნელი სამი ათეული წლის განმავლობაში განსაკუთრებით ბევრი 
იწერება ფსიქიკური კონსტიტუციის შესახებ. 

„კონსტიტუციის ცნება შემოტანილი იქნა ფსიქიატრიამი ზო- 
გადი მედიცინიდან და ბიოლოგიიდან. 

კონსტიტუციას განიხილავენ, როგორც ინდივიდუმის მდგო–- 
მარეობას, რომელიც განისაზღვრება თანდაყოლილი ან შეძენილი 

თვისებებით. ავტორთა აზრით, ხსენებული მდგომარეობის ანალი- 
ზის დროს მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული ინდივიდუმის 

მორფოლოგიური და ფუნქციური, მისი სომატიური და ფსიქიკუ–- 
რი თავისებურებანი და აგრეთვე მისი გამძლეობის უნარი და მიდ- 
რეკილება ამა თუ იმ ავადმყოფობისადმი. 

· მოკლედ რომ განვმარტოთ, კონსტიტუცია" „არის თანდაყო- 
ლილ განსაკუთრებულებათა შეჯამება რომლებიც განსაზღვრავს 
ორგანიზმის რეაქციის ხასიათს გარეშე გაღიზიანებაზე“ (გილია- 

როვსკი) I . 

- სუფრო სწორედ მიგვაჩნია კონსტიტუციურ თვისებათა გან-“ 
ხილვისას ანგარიში. გაეწიოს ორგანიზმის თანშობილ და შენაძენ 

თვისებებს და ამნაირად, ინდივიდუმი შესწავლილი იყოს, როგორც 
მთლიანი ერთეული. 

“ ადამიანის კონსტიტუცია არ განისაზღვრება მხოლოდ და მხო- 
ლოდ მემკვიდრეობითი ან თანდაყოლილი თვისებებით. . 

ადამიანის ცხოვრების მანძილზე შესაძლებელია ამა თუ იმ 
ფარგლებში შეიცვალოს კონსტიტუციის ხასიათი ინფექციების. 
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აუნტოქსიკაციების, ფიზიკური და ფსიქიკური ტრავმების ზეგავლე- 
6ის გამო. 1 

გილიაროვსკის სრულიად დასაშვებად მიაჩნია შ ეძე- 
წილი კონსტიტუციის არსებობა. უფრო მეტი, თანახმად ხსენებუ- 
ლი ავტორისა, ცხოვრების ყოველ პერიოდს უფარდდება თავისი 
კონსტიტუცია, ამიტომ იგი გამოყოფს ასაკის კონსტიტე-: 

ციას და როგორც მის: "კერძო სახეს, ბავშვთა კონსტ“ 

ტუციას. ; თა0ი იჰ 

- „სურ. 14. „ასთენიკი ანე ლე: 

“ი .2 _ ტოხომი. – 

     
-კ კრ) ე კნ. მ; ე რა ი გამოყოფს. შემდეგ. სომატიურ ტიპებს: "ასთე<- 

ნიურს, ატლეტურს: და პიკნიურსL.” · 

"ასთენიური ანუ ლეპტოზომური- „ტიპის“ წარ 
შომადგენლები, მაღალნი და გამხღრები · "არიან; მათ - ახასიათებთ · 

რ4რდა სიგრძეზე. გულ-მკერდი. აქვთ ბრტყელი: და. 'ფვიწრო; '“ამასთა”“ 
წავე შათთეის დამახასიათებელია. ვიწრო: მხრები; "გრძელი. და. ვიწ- 

რო კისერი, · გრძელი · კიდურები, . გრძელი „და · ნატიფი“ „თითე-:: 
რი. ტიფი აქვთ აგრეთვი · ჩონჩხი. და "კუნთოვანი "სისტემა. · როლი) 

883... : არი4ე, - : + “



ასთენიკებს კარგად აქვთ გამოხატული თავზე თმა, ამასთან 
ურთად წვერი და ულვაში; პირიქით, სხეულზე აღინიშნება მეტად 
სუსტი თმიანობა. _ · | 

თავის და მუცლის ღრუ შეღარებით სუსტად აქვთ განვითარე- 
ბული, Iყხე უფრო ხშირად ატარებს მოკლე კვერცხისებრ მოყვა- 
ზილობას (იზ. სურათი 14). | · 

ატლეტური ტიპი თავისი ძირითადი ბიოლოგიური თვი-. 
სებებით (გამძლეობით და ავადმყოფობის+დმი მიდრეკილებით) 
ახლო დგას ლეპტომოზურ სხეულ-ნაგებობასთან. 

ატლეტს მჰლავრად აქვს განვითარებეფლი ჩონჩხი და მუსკუ- 

ლატურა, აგრეთვე მხრები, გულ-მკერდის ღრუ და ქვედა კიდურე– 
ბი. სახე ოვალური მოყვანილობისა,ა ან ხუთკუთხედი ფორმის 
(იხ. სურ. 15). , : 

    

· ! 3. 
-: პიკნიური: ტიპი სრულიად მოწინააღმდეგეა ლეპტოზო– 

მური სხეულნაგებობისა. პიკნიკები სამუალო ან დაბალი ტანისა 

არიან. კარგად აქვთ გამოხატული თავის, გულ-მკერდის და მუცლის 
ღრუები. ახასიათებთ ზრდა უფრო სიგანეზე. კისერი აქვთ მოკლე 

და სქელი; კიდურები და თითე:ი აგრეთვე მოკლე და ნაკლებად 

ნატიფი. თმიანობა თავზე სუსტი სხეულზე უხვი, სახეს აქვს . 
-'ხუთკუთხეღი ან ფარისებრი მოყვანილობა (იხ სურათი 16. ·.· 

-.. გარდა“ ზემოხსენებული სამი ძირითადი ტიპისა, კრე ჩ'მ ე რი 

ჯამოყოფს კიდევ ე. წ დისპლასტიკურ კონსტიტუ- 
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ციას, რომლის დროსაც უმთავრესად წარმოდგენილი არის 
სხეულნაგებობის დისჰარმონია. არასწორი და დისჰარმონიული 

განვითარება თავის მხრივ აიხსჩება შიდა სეკრეციის აპარატის აშ- 

ლით (დაზიანებით); როგორც კხედავთ, დისპლასტიკური ტიპები: 

წარმოადგენენ ნახევრად პათოლოგიურ, მოსაზღვრე პირეზზ. 
კრეჩმერი აღწერს დისპლასტიკური ტიპის შემდეგ სა- 

ხეებს: ' _ 

შე ევნუხოიდიზმი-–მაღალი ტანი სასქესო ჯირკველთა 
უკმარისობა. 

სურ. 16, პიკნიკი- 

  

ჰიპოპლაზია–-სახის ან სხეულის ცალკე ნაწილთა განუ– 
ფვითარებლობა--(ცხვირის, ნიკაპის და სხვა). 

მასყკულინიზმი--მამაკცის სხეულნაგებობის ნიშნები · 
ქალებში: გრძელი კიდურები, ვიწრო მენჯი, სუსტად · განვითარე– 
ბული ძუძუები, საკმაოდ კარგად გამოხატული წვერ-ულვაში. 

ფემინიზმი-დედაკაცის სხეულნაგებობის ნიშნები მამაკა– . 
ცებში: გინეკომასტია, წვერულვაშის უქონლობა, მაღალი .მენჯი 
და სხვა. · ; ' 

„ ყველაზე ხშირად გვხვდება ასთენიური, პიკნიური და ' ატლე– 
ტური ტიპები. ს .. 

ხსენებული ტიპები წარმოადგენს სხეულნაგებობის ნორმა- 
ლურ ვარიაციას და შეუძლებელია რომელიმე მათგანის გამოცხა– 
"დება ბიოლოგიურ მაღალ-ღირებულოვან ტიპად. : · 

” რაც შეეხება დისპლასტიკუო“ ტიპებს, როგორც ზევით აღვნიშ– 
“ნეთ, ისინი წარმოადგენენ ავადმყოფურ ვარიაციას. ; 

სინამდვილეში უფრო ხშირად გვხვდება შერეული, ვიდრე 
სუფთა ტიპები მაგ. ასთენო-ატლეტიკი, ასთენო-პიკნიკი, ატლეტო– 
პიკნიკი და სხვა. : აბი : ექი 
90 

ჯდ სასას ქრ 
. –.. __ (ათმე8ნ



გურევიჩი აღიარებს რა კრეჩმერის სამი ძირითა- 
დი ტიპის არსებობას, გამოყოფს კიდევ მეოთხეს ე. წ ინფან- 
ტილურგრაციულ ტიპს. 

“ გურევიჩის მიერ მოწოდებული ტიპი ხასიათდება ზოგა- 
დი ინფანტილიზმით, საერთოდ სხეულის და–-მის ნაწილთა პრო-. 
პორციული განუვითარებლობით თანანმად 2კრუ-ჩმერისა, 
პიკნიურ კონსტიტუციას უფარდდება გარკვეული ფსიქიკური “ხა– 
სიათი, რომელსაც იგი უწოდებს ციკლოთიმიურ კონს- 
ტიტუციას. რაც შეეხება ლეპტოზომებს, ატლეტებს და დეის- 
პლასტიკური სხეულნაგებობის მქონე პირთ, მათ ახასიათებს 'ში–- 
ზოთიმიური კონსტიტუცია. 

ც იკლოთიმიკები, როგორც აღწერს ავტორი, არიან 
მხიარულნი, გულღია, საზოგადოების მოყვარულნი, სინტონიურნი 
(ე. ი. შეუძლიანთ სხვისი განცდების შეგულისხმება), ცოცხალნი, 
ძლიერ მოძრავნი და მომქმედნი; მათ ახასიათებთ გუნებ-განწყო-. 
ბის ცვალებადობა, და ავვთ მიდრეკილება გარკვეული სულით 
ავადმყოფობისადმი; სახელდობრ, უმეტეს შემთხვევებში ასეთი 
ხასიათის მქონე პირები იძლევიან ციკლოფრენიას ანუ მ .- 
ნიაკალურ-დეპრესიულ ფსიქოზს. ·. · 

შიზოთიმიკები, პირიქით, არიან გულჩახვეულები, თა–- 
'ვისებურნი, უცნაურნი, ცოცხალ ·სინტონიურ გრძნობებს მოკლე– 
ბულნი, საზოგადოებას გაურბიან და უფრო უყვართ კარჩაკეტილი 
ცხოვრება; ამასთან ერთად ისინი ცოცხლად და ნატიფად აღიქვამენ 
გარემოდან მომავალ გაღიზიანებებს, ხოლო საპასუხო რეაქციებში 
იჩენენ ან სრულ სიცივეს, ან გადაჭარბებულ მგრძნობიარობას. 

“ კრეჩმერის მოძღვრებას ანგარიში უნდა გაეწიოს ფსი-: 
ქოპათოლოგიური მასალების ანალიზის დროს. 

· ამასთან ერთად უნდა ხაზგასმით აღინიშნოს, რომ კრეჩმე- 
რის მოძღვრება უშვებს დიდ შეცდომებს ღა მისი ფილო- 
სოფიური განზოგადოებანი ჩვენთვის ყოვ- 

ლად 'მიუღებელია. · 
ფსიქოზთა დიაგნოზის გამორკვევისას სომატიურ და ფსიქი- 

კურ კონსტიტუციებს უნდა გაეწიოს ანგარიში, როგორც ყოველ . 
ფიზიკურ თუ ფსიქიკურ ნიშანს, მაგრამ მათ არა აქვთ აბსოლუ- 
ტურად პათოგნომონიური, სიმპტომის მნიფშ-. 
ვნელობა, ' | 

კრეჩმერი არ არის მართალი, როდესაც იგი ფსიქოზებს. 
(შიზოფრენია, ციკლოფრენია) სთვლის ნორმული ფსიქიკური ხა- 

ზების განსაკუთრებულ გამწვავება-გამკაცრებად. როდესაც იგი · 
არ ავლებს მკვეთრ ზღვარს ჯანმრთელ და ავადმყოფურ მდგომა- 
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რეობათა შორის და კონსტიტუციას სთვლის ადამიასისათვის ს ა- 

ბედისწერო აუცილებელ ფატუმად. 
ერთი შეიძლება ითქვას, რომ ციკლოფრენიკთა შრრის უფრო 

ხშირად გვხვდება პიკნიური სხეულჩაგებობა და წარსულში “ ციკ- 
ლოთიმიური ხასიათის ხაზები; სოლო შიზოფრენიის დროს კი 
ლეპტოზომური სხეულნაგებობა წარსულში . შიზოთიმიური 

“ხასიათის ხაზები. ამასთან ერთად · უნდა გვახსოვდეს, რომ ჯან-“ 
მრთელ და ავადმყოფურ მდგომარეობათა მორის ზოკიერთი ხა- 
რების კავშირი თუ მსგავსება, ეს არ ნიშნავს ამ ორი“ პროცესის აბ. 
სოლუტურ იგივეობას. . · 

ავადძყოფობის დროს. წარმოიშობა ახალი. სპეციფიკური თვი– 
სებები და ახალი კანონზომიერებანი. ' ·' 

მეორე დიდი შეცდომა, რომელიც 'დაშვებულია: კ რე ჩ მერის 
„მოძღვრებაში და ჩვენთვის სრულიად მიუღებელია, ეს არის. “ფსი–- 
ქიკური ცხოვრების ბიოლოგიზაცია... 

'სხეულნაგებობასა და ფსიქიკას შორის ყოვლად. წარმოუდგე- 
-ნელია პირდაპირი, უშუალო და გულუბრყვილო კავშირის არსე-' 
ბობა; აქ მოქმედებს მთელი რიგი საშუალო რგოლები: როგორც 
მაგალითად ენდოკრინულ-ვეგეტაციური .. აპარატი; „ფსიქო–მოტო-- 

რული სფერო და სხვა და სხვა; ამასთან ერთად, ჩვენი: მოქმედება 
„განისაზღვრება გარემო წრით, · არსებული სოციალური ფაქტორე- 
ბით და არა“ სხეულნაგებობით,, ან „სხვა რაიმე: ბიოლოგიური. „ნიშ-. 
„ნებით. : 

: , ხაზგასმით უნდა “ყრს აღნიშნული, რომ „იდეები · ფიზოთიმიუ“ 
-რი. კონსტიტუციის შესახებ კრე ჩმერზე დ “ბევრად ადრე. მო-' 
'წოდებულია ცნობილი. რუსი ფსიქიატრის გ გა ნ უ" შ კი ინთ ს ს მიერ. 

  

ე- C „გადაგვარების ნიშნები“: და მათი- ღირებულება. .. 

თ“. მე- -19-ე საუკუნის 'შუა. წლებში ძლიერ · განვითარდა-- ი მოძღვ– 
რება მემკვიდრეობის. შესახებ. ფსიქიატრიაშიაც. სწორედ · ამ. პე»: 
რიოდში წარმოიშვა განსაკუთრებული” · გატაცება · დაეკავშირები-. 
წნათ სულით ავადმყოფობათა მიზეზები. შთამომავლობასთან, .'და 
ამნაირად პრობლემა: ფსიქოზების ეტიოლოგიის შესახებ: გადაიქცა. 
მემკვიდრეობის პრობლემად; ეტიოლოგია . - გაითქვიფა: ' მემკვიდ“ 
რეობაში., · - 

· გავრცელებული. იყო: 'ის აზრი, რომ უარყოფითი ანუ 'დეგენე– 
რაციული შთამომავლობა ხელს. უწყობს · ადამიანთა . გადაგვარებას, ; 

«ოჯახების მთლიან გადაშენებას; ამნაირად. წარმოშობილ. იკნაად (და 
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მოუკიდებელი მოძღვრება გადაშენების ანუ ოეგენე- 
რაციის შესახებ. ხსენებული მოძღვრების შემქმნელი და- 
მთავარი წარმომადგენელი არის ფსიქიატრი მორელი. მან გა– 
მოყო დეგენერაციის მაჩვენებელი ფიზიკური და ფსიქიკური ნიშ- 
ნები და .მოგვცა ადამიანის შთამომავლობის თანდათანობით გადა– 

“შენების სქემა დეგენერაციული მემკვიდრეობის არსებობის დროს. 
თანახმად მორელის მოძღვრებისა, აღნიმნული დეგენერა- 

ცია შეიძლება წარმოდგენილი იყოს. შემდეგი ოთხი საფეხურის 
“სახით. პირველ საფეხურზე არსებული ნერვულობა, თავდაუჭერე- 
(ლობა და ადვილი აგზნებადობა მეორე თაობაში უფრო მკაც- 
რდება და ღრმავდება; ამ დროს ადგილი აქვს სისხლის ჩაქცევებს. 
„ტვინში. და წარმოიშობა გულყრითი ავაღმყოფობანი (ეპილეფსია, 
ისტერია). რაც შეეხება მესამე თაობას–--აქ იქმნება უკვე გარკვე– 
ული მიდრეკილება ფსიქოზებისადმი ხოლო მეოთხე თაობაში, 
მორელის აზრით, უკვე . ვითარდება გონებრივი, მორალურ» 
"და აგრეთვე ფიზიკური ინვალედობა (სულით ავადღმყოფობანი, გო– 
ნებრივი ჩამორჩენილობანი და სხვა). - · ! ა.ა. 
''· მორელის” მოძღვრებს დღეს აჟვს მხოლოდ დ» 
მხოლოდ. ისტორიული ინტერესი. : 

:.- „ჩვენ,კარგად ვიცით, რომ მემკვიდრეობა როგორც ყოველთ 

„-“ სურ. 17. იდიოტი ჟ: საკუ- 
+ თარი დაკვირვება, ქალას .. 
“ +“ სახის ნაწილი საგრძნობლად · 
= + სჭარბობს ტვინის ნაწილს. · 

განსაკუთრებით მძლავ- 
--რადაა გამოხატული _ 

-. „ქალას საღეჭი. 
აპარატი 

  
#/ 

"ენდოგენური, ეტიოლოგიური მიზეზი, არ წარმოადგენს რაღაც. 

დაუძლეველ,. შეუცვლელ და აუცილებელ ფატუმს: თვით მორე- 
კლი აღნიშნავს, რომ დეგენერაცია ზშირად შეიძლება გამოწვეული 
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იყოს არა მარტო შინაგანი, შთამომავლობითი ფაქტორებით, არა- 

მედ ე კზოგენური მომენტებითაც, მაგალითად, ინტოქსიკაციებით, . 

მოწამვლებით. გარდა ამისა, ყოველი ცოცხალი ორგანიზმი და მით 

უმეტეს ადამიანი, წარმოადგენს აქტიურ ერთეულს, რომელიც: 

მთელი თავისი ძალღონით აწარმოებს ბრძოლას სხვადასხვა 'ინ– 

ტოქგსიკაციებთან, მოწამვლებთან და აგრეთვე სხვადასხვა უარყო- 

ფითი მომენტებთა.- მემკვიდრეობას, რაც გინდა 
„დატვირთული არ უნდა იყოს იგი, აქვს მხო- 

ლოდ და მხოლოდ ერთერთი ხელშემწყო: და 

არა გადამწყვეტი მნიშვნელობა ფსიქოზთა 
უეტიოლოგიაში. ' · ს 

'' ამიტომ მოძღვრება ადამიანის დეგენერაციის ანუ გადაგვარე–- 

ბა-გადაშენების შესახებ სრულიად მოხსნილი უნდა იყოს, რო- 
გორც კვლევა-ძიების საგანი, ვინაიდან . იგი არაა. გამართლე– 
ბული ფაქტიური მასალებით, არაა სწორი მეცნიერუ- 
ლ ა დ. რ · 2 · -? 

სეტყვა „გადაგვარება“ ხმარებული უნდა იყოს ფრჩხილებში 

და საჭიროებს შეცვლას. ახლი მასალებით დადასტურდა, რომ 
კლასიკურ ლიტერატურაში აწერილი გადაგვარების ე. წ. ფიზიკუ- 
რი ნიშნები წარმოადგენს სტრუქტურის .ვარიაციას. 

ფიზიკურ უკმარისობას და კერძოდ არანორმალურად წარმოდ- 

„გენილ სხვადასხვა ფიზიკურ ნიშნებს ანგარიში უნდა გაეწიოს მხო> 
ლოდ მაშინ, თუ მათ აქვთ - მრავლობითი ხასიათი -და 
თუ ამასთან ერთად არსებობს ფსიქიკუ- 
რი უკმარისობა. : 

ავადმყოფური ნიშნებს ანუ სტიგმატებსს განხილვის- 
დროს პირველ რიგში ყურადღება უნდა მიექცეს ქალას მოყვანი- 
ლობას, მისი ნაწილების ურთიერთ პროპორციულ დამოკიდებუ- 
ლებას. | . | 

მე-17 სურათი, რომელიც ეკუთნვის იდიოტს (თანდაყოლილი 
ღრმა ჭკუასუსტობა) ნათლად გადმოგვცემს · ქალას ნაწილების 
ურთიერთშეფარდებას: ქალას სახის ნაწილი (საღეჭი აპარატი) 
ძლიერ სჭარბობს ქალას ტვინის ნაწილს; შუბლი დაქანებულია და 
შედარებით სახის სხვა ნაწილებთან, სუსტად არის განვითარე– 
-ბული. 

სახის ასიმეტრიული განვითარება, შეზრდილი ყურის ბიბი- 
“ლოები, მიკროცეფალიები (პატარა, განუვითარებელი, ქალა) და 
"სხვა ფიზიკური სტიგმატები შესაძლებელია შეგვხვდეს ფსიქო- 
ზების სხვადასხვა ფორმებში. L.. : (.. 
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3. ენდოგენური მოწამვლები და შინაგან ორგანოთა დაავადებანი 

ენდოგენური მოწამვლების და აგრეთვე შინაგან ორგანოთა 
დაავადების ნიადაგზე შესაძლებელია განვითარდეს ფსიქიკური აშ- 
ლილობანი. ხსნებულ ფაქტორებს ზოგი ავტორი სთვლის ეკზოგე– 
ნურ, ზოგი--ეკზოგენურ-ენდოგენურ მიზეზებად, ვინაიდან ისინი 

ნერვულ სისტემისათვის ტვინის გარეშე მდგარ ე. წ ეკზოცე- 
რებრულ პროცესს წარმოადგენს. 

როგორც ვხედავთ, ეკზოცერებრული მიზეზები იგივე 
ენდოგენურია, მაგრამ ტვინისათვის გარეგანი. 
„შინაგან ორგანოთა (შიდასეკრეტორული ჯირკვლები, გული, 
ღვიძლი, თირკმელები, ფილტვები და სხვა) დაავადებანი იწვევენ 

ან კვების ზოგადი პირობების შეცვლას, "ან არღვევენ ორგანოთა 
“მორის არსებულ წონასწორობას, ან კიდევ იძლევიან ორგანიზმის 
მთლიან ინტოქსიკაციას. 

- ფსიქოზების დროს შესაძლებელია არსებობდეს შინაგანი ორ- 
განოების დაავადება; მაგრამ ეს არ ნიშნავს, რომ ამ ორ პროცესს. 
(ფსიქიკურ და სომატიურ ავადმყოფობას) შორის მუდამ არსებობს 
მჭიღრო პათოგენეზური კავშირი ხსენებულ შემთხვევათა. ანა- 

ლიზში საჭიროა დიდი სიფრთხილე და აუჩქარებლობა, ვინაიდან 
გამომწვევ მიზეზთა და კლინიკურ სურათებს შორის ”შესაძლებე- 
ლია ადგილი” ჰქონდეს მრავალ ურთიერთკომ- 
ბინაციებს. 

_ “ ფსიქიატრიის კლინიკისათვის ცნობილია მასალები, როდესაც 
„ურთი და იგივე მიზეზი საფუძვლად უდევს, როგორც . ფსიქიკურ, 

„ ისე სომატიურ ავადმყოფობას, მაგალითად: ქრონიკული ალკოჰო- 

ლიზმი იწვევს როგორც ორგანულ დაავადებას (პოლინევრიტი), 
ისე სულიერ აშლილობას, სახელდობრ, კორსაკოვის მიერ 
„აწერილ' ალკოჰოლურ ფსიქოზს. 
_ შესაძლებელია სომატიური და ფსიქიკური ავადმყოფობანი 
პარალელურად არსებობდეს და მათ შორის არ იყოს მიზეზობრივი 

კავშირი. ჩვენთვის განსაკუთრებით საინტერესოა ისეთი შემთხვე– 
ვები, როდესაც ფსიქოზი და სომატიური ავადმყოფობა პათოგე4 
ნეზურად ურთიერთკავშირში იმყოფება. 

_ ცნობილია ფაქტები, როდესაც ფსიქიკური დაავადება იწვევს 
სომატიურ ძვრებს მაგ., ღრმა ბოღმას (დეპრესიას) ხმირად მოხ–- 
დევს ყაბზობა, უძილობა და საერთო სიგაძხდრე. 
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ყველა ფსიქიკური აშლილობა, რომელიც უშუალოდ დაკავში- 

რებულია სომატიურ დაავადებათა ეკზოცერებრულ გავლენასთან, 

წარმოადგენს სიმპტომურ ფსიქოზს, 
' შესაძლებელია სომატიურმა ავადმყოფობამ იქონიოს მკურნა 
ლობითი ზეგავლენა თვით ფსიჟოზზე, მაგალითად: ცნობილია, როჭ 
პროგრესული პარალიზასს დროს ყველაზე კარგ სამკურნალო სა- 
მუალებას წარმოადგენს მალარიოთერაპია. .ცნობილია 
აგრეთვე, რომ ტიფები ხშირად იწვევს “რე ებისიებს · ,,მისოფრენიის 
ჰიმდინარეობაში და სხვა, : 

· სიმპტომური ფსიქოზები შ; „საშლებელია მივიღოთ! _ აგრეთვე. 
ხელოვნური მოწაშელისას;. ამ მხრივ ძლიერ საყურადღებოა _ მასა- 
ლები ფსიქოზთა ექსპერიმენტული თერაპიის დარგიდან. მაგალითი- 
სათვის შეიძლება შევჩერდეო 'ე.. წ-. ინს უ ლი ი. ნ ოთ ვ რა- 
პიაზე. | 

აწერილია შემთხვევები ჰიპოგლიკემიური, ს სიმპტომური ფსიქო– 
ზებისა; მეორე მხრივ იგივე ექსჰერიმენტული ჰიპოგლიკემია, ხმა– 
რებული ინსულინოთერაპიის დროს, წარმოადგენს ძლიერ გამამხ–. 

ნევებელ და იმედის” მომცემ გზა-წესს- მეტად მძიმე : ავადმყოფო– 
ბის–– შიზოფრენიის: მკურნალობაში ” 

სიმპტომური "ფსიქოზები განიზილება,- როგორც, პათოლოგიური 
რეაქციები სომატიურ ავადმყოფობაზე. ხსენკბული ფსიქოზური. 
რეაქციები” ცნობილია „რეაქციების ეკზოგენური ტიპის“ სახელწო-: 
დებით. | 

'ენდოგე ნური მოწამვლები. "ანუ: ' აუტოინტოქსი: 
კაციები უმთავრესად „გამოწვეულია. „ შიდასეკრეციის · · ჯირკველთა 
დისფენქციით.-“ 

· ცყცნობილია, რომ შიდასეკრეციის ჯირკვლები, ანუ. ენდოკრინუ- 
"ლი სისტემა, მოქმედებს ცენტრალური ნერეული „სისტემის. მუ- 
მაობახე, "ზეგავლენას. ახდენს ნერვულ და ფსიქონერვულ, „ფუნქ“ 
ციებ ე. 

ზოგიერთ ფსიქოზებს ავტორები სავსებით ენდოკრინტლი == 
რატ”ს აშლას მიაწერენ, მაგალითად, ოსიპოვი ნაადრევ ჭკუა- 
სუსტობას --ანუ შიზოფრენიას · სთვლის -მრავალჯირკვლო– 
შან (მხედველობაში აქვს ენდოკრინული: "აპარატის · „სისტემური. 
დაზიანება) ანუ პლურიგლანდულარულ- ფსიქოზად. 

ფარისებრი ჯირკვლის აწეული 'ფუნქციის დროს ადგილი აქვს 
გადაჭარბებულ ემოციურობას, „აგზნებადობას · (ჰიპერთირეოი“. 
დიზმი); პირიქით, დაწეული ფუნქციის დროს „ავადმყოფები . აპ პ--



თიურნი და მოდუნებულნი არიან; ფსიქიკურ ტონუსზე 
გავლენას ახდენს აგრეთვე სასჟესო ჯირკველთოა ჰორმონები. 

· საკითხი იმის შესახებ–-წარმოადგენს თუ არა შიდასეკრე- 
ციის აპარატის დიზფუნქციით გამოწვეული სულიერი აშლილობა: 
დამოუკიდებელ ფსიქოზს-–საკამათოა ღა ამის ირგვლივ არ არ- 

სებობს ერთიანი აზრი. 

მაგალიოისათვიას ავიღებთ ფარისებრი ჯირკელის დაეხფუნქ- 
ციით გამოწვეულ ფსიქოზურ მოვლენებს: ზოგი ავტორის. აზრი2 
ეს მონაცემები წარმოადგენს დამოუკიდებელ ფსიქოზებს ბაზე-. 
დოვიზმის ფსიქოზის „სახით; სხვა ავტორები დია- 

მეტრულად მოწინააღმდეგე პოზიციებზე დგანან და ძირითად მ--“ 
ზეზად სთვლიან ადამიანის ფსიქოპათიურ განწყობილებას, ხოლო" 
ბაზედოვიზმს მიაწერენ მეორად ანუ საბ”ოვოკაციო ფაქტორის 

როლს. უკანასკნელ ავტორთა აზრით, ბაზედოვიზმი არაფერ ახალს 
არ ქმნის, იგი მხოლოდ ამჟღავნებს პიროვნების ძირითად ხაზებს. 

- თირკმელზედა ჯირკველთა დიზფუნქციას აგრეთვე შეუძლია5 
მოგვცეს ფსიქიკური აშლილობანი, მაგალითად ე.წ. ადისონის 

დაავადების დროს “ ავადშყოფები დამწუხრებულნი არიან, 
აქვთ შიში და არაიშვიათად, აგრეთვე ფსიქოზის გამლილ სურათს 

; იძლევიან. · ; 
ექსპერიმენტული შრომებით დამტკიცებუ ოლია. რომ შიშის 

_ მძლავრი განცდების დროს აღგილი. აქვს ი:ირკმელზე ეღა ჯირკველ– 
თა. ჰიპერფუნქციას, რის გამოც გადაჭარბებულად გამოზუშავდება 
ადრენალინი. 

“ თაც შეეხება დანარჩენ ჯირკვლებს, როგორც მაგალითად თი– 
' მუსს, ეპიფიზს და თირკმელზედა ჯირკველთა ქერქოვან ნივთიე-. 

“ რებას, ისინი ზეგავლენას ახდენენ უმთავრესად ნერვული სისტე– 
მის: ვეგეტაციურ. ფუნქციებზე “და · მათი დისფუსქცია იძლევა 
ნორმალური განვითარების და ზრდის აშლის გაუკუღმართებას. 

„' შინაგან ორგანოთა დაავადებანი არ ·იძ- 
ლევიან დამოუკიდებელ ფსიქოზთა ფორმებს. ამა თუ «იმ ·ორგა– 

ნოთი გამოწვეული ბიოლოგიური ძვრები ან ხელს უწყობს პი: 
როვნების ძირითადი ხაზების “ავადმყოფურ გამკალც- 

რე ბას, ან შეიძლება მან მოგვცეს სიმპტომური ხასიათის. (ე. რ: 

არა სპეციფიკური) ფსიქოზური მდგომარეობა. 

“ აწერილია გულის დეკომპენსაციის შემთხვევები, რომლის, 
დროსაც ავადმყოფს განვითა რებია, შიში, . მრესვენრობა და. მთო- 
თიანობა. 
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ხშირად ფსიქიკურ მოვლენებს იძლევა კუჭნაწლავთა ტრაქტის 
დაავადებანი, მაგალითად მძიმე და ხანგრძლივი “ყაბზობა, რომლის 
დროსაც ადგილი აქვს ორგანიზჰის მოწამელას ტოქსინებით, 

აწერილია შემთხვევები როდესაც კუჭნაწლავთა ტოქსემიას. 
გამოუწვევია პოლინევრიტული ფსიქოზი. · 

შიზოფრენიის პათოგენეზში ზოგიერთი ავტორი დიდ როლს 
აწერს კუჭნაწლავთა ტრაქტიდან მომავალ ტოქსინებს. 

გიძლის ავადმყოფობას ყოველთვის დიდი ყურადღება 
ჰქონდა მიქცეული ფსიქოზთა განვითარებაში. იგი ასრულებს ბა- 
რიერის ფუნქციას და ორგანიზმში მიმავალ სისხლს ანთავისუფ- 
ლებს (ანეიტრალებს) მშხამავ ნივთიერებებიდან; აქედან გასაგე- 
ბია, რომ ღვიძლის პათოლოგიას, მის პირველად. აშლას მოჰყვება 
სხეულის 1! ოკადი მოწამვლა 

ღვიძლის როლი უფრო ცხადი გახდება, თუ '"გავიხსენეთ ის 
ფაქტი, რომ ღვიძლის და ქერქქვეშა კვანძთა პათოლოგიას შმორის 
არსებობს (ჭიცრო კავშირი, მაგალითად ვილსონის დაავადე- 
ბის დროს ღვიძლის ავადმყოფობასთან ერთად ადგილი აქვს ნერ- 
ვულ უჯრედთა გადაგვარებას ნეოსტრიალურ უბანში. ... · 

თირკმელების ავადმყოფობა სულიერ აშლას იძლევა ურემიის 
დროს. ურემიული ფსიქოზების არსებობისას ავადმყოფები გაბრუ- 
ებულნი არიან, აქვთ ბოდვითი აზრები და ხანდახან იძლევიან აგზ- : 
ხებებს და ეპილეფსიისმაგვარ კრუნჩხვითი გულყრებს. 

საჭიროა გავიხსენოთ, რომ ნივთიერებათა „ცვლის“ დაავადება- 
თ (პოდაგრა, დიაბეტი, _ სისბნაკლებობის “ოუმძიმესი ფორმები, 

· ლეიკემია, რაქიტი, ბავშვთა სპახმოფილია და სხვ.) ხშირად იძლე–- 
უა ფსიქოზურ მდგომარეობებს, ვინაიდან ამ. დროს ორგანიზმში 
გეღედება მშხამავი ნივთიერებანი და ამის ნიადაგზე. · ხდება 'ნერ- 
ვეული სისტემის მოწამვლა . '(გილიაროვსკი,. ოსიპოეთძ. 

: 4. ინდივიდურ ფიზიოლოგიურ მდგომარეობათა მწიშვნელობX · 

L ' რიგი, ორსულობა, მშობიარობა და ძუძუს წოვება,.' – 

' რიგი, ორსულობა, მშობიარობა და ძუძუს წოვება. "ორგანიზმში. 
ახდენს. დიდ ძვრებს, მაგრათ როგორც ფიზიოლოგიური პროცე- 
Vი, არ იწვეეს ფსიქიკურ. ფუნქციათა: გაუკუღმართებას “ (ათოლო“ : 
გCას). “ 

რიგიარ "იძლევა კლინიკურად შემოფარგლულ და“ “ დამრუკი- 
· დებელ ფსიქოზს: ამ დროს ზოგჯერ . აღნიშნავენ შიშს და გარემო- 
ში ორიენტაციის დაკარგვას. იგი მხოლოდ ხელს უწყობს ენდო-. 
გენური, ფსიქოპათოლოგიური ხახების გამკაცრებას დ „და: “ავადმყლი - 
ფერ გაუკუღმართებას., იზო



არის აწერილი შემთხვევები, როდესაც რიგის პირველ მოსვ- 
“ლაზე, ე. ი. ქალის სქესობრივი მომწიფების პერიოდში, განვითა–- 
რებულა სულიერი აშლილობა, მაგრამ მას ჰქონია ერთხელობრივი 
შეტევის ხასიათი. 

ნამდვილი მენსტრუაციული ანუ ოვულა- 
ტციური ფსიქოზების დროს სულიერ აშლილობას აქვს პერიო- 
-დული (სისტემური შეტევების) ხასიათი რომელიც ყოველთვის 
თან სდევს თვიურს. კ) 

აწერილია რიგი ავადმყოფობანი, როგორც მაგალითად: მანია- 
„კალურ-დეპრესიული ფსიქოზი, შიზოფრენია, ბნედა, ნევროზული 
-და ფსიქოგენური რეაქციები, რომელთა დასაწყისიც უფარდდება 
რიგის პირველ გამოჩენას. 

მენსტრუაციული ფსიქოზი ჩვეულებრივ ხანმოკლეა და შესაძ- 
“ლებელია განვითარდეს, როგორც რიგის ღასაწყისში ისე თვით 
რიგის მიმდინარეობაში ან მისი ჩათავების დროს. 

“აწერილია -სულით ავადმყოთობათა. ფორმები, როდესაც რიგი 

“შეწყვეტილა სულით ავადმყოფობის დაწყებამდე; როგორც ვხე- 
დავთ, ასეთ შემთხვევებში რიგას სრული შეწყეეტა ანუ გაუკულღ- 
მართება, წარმოადგენს ფსიჟოზის ერთგვარ წინამორბედ ნიშანს. 
„ფსიქოზის -დროს რიგი ხშირად ართულებს და ამწვავებს” კლინი- 
კურ მიმდინარეობას: ავადმყოფები მოდიან მძლავრ აგზნებაში და 
'ჰკარგავენ გარემოში ორიენტაციის უნარს. 

ორსულობის: “ან-:მმობიარობის პერიოდი- 
ზათვის დამახასიათებელი რაიმე -სპეციალური ფსიქოზები არ 
არსებობს; ასევე უნდა ითქვას ლაქტაციის ანუ ძუძუს წოვე- 
-ბის პერიოდზე. ამ დროს ზოგჯერ აღწერენ შიშს... აგზნებას, ჰა–- 
-ლუცინაციებს” და გარემოში ორიენტაციის დაკარივას, ხოლო ზო- 
ჯიერთ. შემთხვევებში საქმე მიდის სრულ აბნევამდე (ამენცია). 
= ---თანახმად ბლეილერისა, · მშობიარობის შემდგომი · პე- . 
რიოდის “ფსიქოზებს შორის ყველაზე "ხშირად გვხვდება შიზო- 
ფრენია.- -.. 

ორსულობის ღა "მშობიარობის დროს შესაძლიბელია ადგილი 
ჰქონდეს. სხვადასხვა გართოლებებს ეკლამთსიორი. ური- 
მიული. და პიემიური ფსიქიზების სახით (ოსიპოვი).



თავი მეხუთე 

ნევროო.ლობიური და %ობგადი სო მატიური 
აშლილობანი ფსიქ(ი.ზების დროს 

1. „სომატო.დიაგნოსტიკის« ცნება 

. მეცნიერებათა წინსვლამ, კერძოდ ცენტრალური ნერვული სის– 
ტემის ფიზიოლოგიის და მორფოლოგიის განსაკუთრებულმა გან+ 
ვითარებამ გაამაგრა ფსიქიატრიის მატერიალისტური პოხიციები.' 

ფსიქიატრია გამდიდრდა კვლევის ახალი მეთოდებით. ნევრო- · 
ლოგიამ და მასთან ერთად მთლიანად სომატიურმა მედიცინამ” 
ფსიქიატრიის წინაშე დასვა რიგი საკითხები, რომელთა დამუშავე– 
ბამაც ხელი შეუწყო სულით ავადმყოფობათა დიაგნოზის . „და -დი– 
ფერენციული დიაგნოზის დაზუსტებას. 

ყველასათვის ცხადი გახდა ნევროლოგიურ სიმპტომთა 'განსა–- 
კუთრებული მნიშვნელობა ფსიქაატრხაში. , 

ნევროლოგიური ნიშნების დეტალური · შესწავლა · საზღვარს. 
ავლებს ორგანულ და ფუნქციურ-დაავადებათა შორის, ხოლო ზო- ·'. 
გიერთ შემთხვევაში ნათელს · ხდის ავადმჟოფური პროცესის ლოკა- 
ლიზაციას; ფსიქოხზების დროს ძლიერ ხშირად ადგილი "აქვს. ნევ– 
როლოგიური ფენქციების გაუკუღმართებას,. მაგალითად: მოტო- 
რული, სენსორული, რეფლექსური და ტროფიკული ამლილობანი. 

ხევროლოგიური ნიშნები არ წარმოადგენს. ფსიქოზში უშუა- 

ლოდ შემავალ სიმპტომებს; უკანასკნელნი: ფსიქოზების დრღს შე– 
საძლებელია სრულებით არ არსებობდნენ. ა 

ნევროლოგიური , სიმპტომატიკა შეიძლება "დავუკავშიროთ: 
ფსიქოზს მხოლოდ. იმ შემთხვევაში, როდესაც 'ტვინის . _ დაავადება 
იძლევა როგორც ფსიქიკურ, ისე ნევროლოგიურ აშლას. 

არსებობს ბევრი მეტად საინტერესო დაკვირვება სულით ავად-. 
მყოფთა ზოგადი სომატიური მდგომარეობის: შესახებ შესწავლი- 
ლია ნივთიერებათა ცვლა, ენდოკრინული აპარატი, შინაგანი ორ-. 
'განოები, ტროფიკული ფუნქციები და ზურგის ტვინის სითხის. 
ცვლილებები სულით ავადმყოფობათა სხვადასხვა ფორმების 

· დროს, | – აა” : -. 
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მიუხედავად ზემოხსენებულისა, არ ვიცით არც. ერთი ფიზიკფ 
“რი ნიშანი ან ფიზიკურ ნიშანთა კომპლექსი, რომელსაც შესაძლე. 
ბელია ჰქონდეს პათოგნომონიური, ვიწრო სპეციფიკურ: 
“ხასიათი ფსიქოზების დროს. ' 

ნევროლოგიური და მასთან ერთად ზოგადი სომატიური სიჰპ- 
ტომატიკა მხოლოდ ხელს უწყობს ფსიქოზების დიაგნოსტიკის 
საკითხს, განამტკიცებს ფსიქიატრის .· მედიკურ-ბიოლოგიურ აზ- 

როვნებას და იძლევა მიმართულებას ორგანულ ფსიქოზთა მკურ- 
“ნალობის სწორი გზხა-წესისაკენ. 

რომ ავიღოთ სომატიურად და ნევროლოგიურად ყველაზე 

დამუშავებული ფსიქოზი, მაგალითად პროგრესული პარალიზი, 

აქაც შეუძლებელია დიაგნოზის საბოლოო გამოტანა მხოლოდ ფი- 
ზიკური სიმპტომატიკის მიხედვით. 

· სულით ავადმყოფობის ფორმის და ხასიათის გამორკვევა 
"შეიძლება მოხდეს მხოლოდ და მხოლოდ ფსიქოპათოლო- 

გიური სურათის ზუსტი შესწავლით (ანალი- 
'ზით) ... ..–. ' 

'"ფსიქოზთა დიაგნოსტიკაში მთავარი და გადამწყვეტი როლი 

- ეკუთვნის ავადმყოფობის ფენომენოლოგიურ მხარეს 
“(ფსიქოზის შინაარსი, სტრუქტურა, მიმდინარეობა). 

-- “როგორც ვხედავათ, სულით ავადმყოფობათა დიაგნოსტიკა შე- 
“უძლებელია მარტო ფიზიკური, სომატიური ნიშნებით, ამიტომ 

„ -ავტორების მიერ მოწოდებული სიტყვა „სომატოდიაგნოსტიკა“ 

“ხმარებული უნდა იყოს ფრჩხილებში, რადგანაც საბოლოო დასკვ- 
-ნის. გამოტანაში, მას მხოლოდ დამხმარე როლი ეკუთვნის. · 

„ს: მიუხედავად ამისა, ნამდვილი მეცნიერული, სომატოდიაგნოს- 
„ტიკური მიმართულება ფსიქიატრიაში წარმოადგენს მეტად ს.ა- 

· სარგებლო და საჭირო მოვლენას. 
( სომატიურ პროცესთა გამოკვლევა ფსიქიატრიას აახლოვებს 

„მედიცინის სხვადასხვა დარგებთან და აყენებს მას ზუსტ მეცნიე– 
„“რებათა ლიანდაგზე. | 

9, ნევდტოლობიური აშლილობანი 

. "ა. კანის და მყესის რეფლექსები და მონათესავე ფენომენები 

როგორც ყოველი ფენომენის, ისე კანის და მყესის რეფლექსე- 
ბის გამოკვლევისას ადგილი აქვს მრავალ ინდივიდურ ვარიაციას. 
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კანის რეფლექსებიდან ყურადსაღებია მუცლისა, 
ლI60M185(6L-ისა ღა ტერფის გულისა; ხოლო მუცლის რეფლექსთა 
შორის ვარჩევთ ზემო, შუა და ქვედა რეფლექსებს 

უნდა გვახსოვდეს, რომ მუცლის რეფლექსები. ზოგიერთ ფი-. 
ზიოლოგიურ პირობებში არ არსებობს, მაგ. ბავშვთა ჩვილ ასაკში; 
აგრეთვე მოზრდილთა შორის, როცა მუცლის პრესი მოდუნებულია, 
ხსენებული რეფლექსები შესაძლებელია ძლიერ დაწეული იყოს. 

პირამიდული გზის დაზიანებისას მუცლის რეფლექსები არის. 
დაწეული, მყესთა კი, პირიქით, აწეული. – 

“რეფლექსურად მიმდინარე ფენომენების ძალა, „გამოხატულება 
და სიც0ხოველე დამოკიდებულია აგრეთვე · ავადმყოფის ფსიქიკურ 
მდგომარეობაზე, როზენფელდის თანახმად რეფლექსები წარმოად– 
გენს თავისებურ საზომს, რომელიც გადმოგვცემს ცნობიერების აშ-. 
ლილობის ანუ დახშვის: სიღრმეს, ხარისხს. გარემოში გარკვეულო-- 
%ს ანუ ცნობიერების სრული ღახშვისას (ღრმა კომა) რეფლექსე– 
ბი მთლიანად ქრება. : 

ეპილეფსიური სტატუსის დტოს, მძიმე "გულყრების "დასაწყის 
ში, ჯერ ადგილი აქვს მყესთა რეფლექსების აწევას; მასთან ერ-- 
თად თითთა (განსაკუთრებით ცერის) დორზალურ ფლექსიოს. 

პათოლოგიური რეფლექსებიდან, რომლებიც მიგვითითებს პირა-- 
მიდული გზის დაზიანებაზე, უნდა, აღინიშნოს ' ბაბი ნსკის, 
ოპენჰეიმის,: ბეხტერევის,- როსოლიმოს, ჟუ- 
კოვსკის და გორდონის რეფლექსები ყურადსაღებია. 
ა აყრეთვე რეფლექსები ლერისა” (ხელის ცერის მიზიდვა, მეოთ-- 

ხე და მეხუთე თითის პასიური მოხრის “დროს და მაიერის» 
(იდაყვის მოხრა მეოთხე და მეხუთე , თითთა . პასიური · მოხრის. 
დროს.  : 
“ სულით ავადმყოფობათა შემთხვევებში | დეტალურად“ ' უნდა. 
იყოს შესწავლილი მყესთ” ყველა რეფლექსი;. ხოლო“ მუხლის. 
მყესის რეფლექსებს უნდა მიექცეს, განსაკუთრებული: ყურადღება, 
ვინაიდან იგი დიდ ცვალებადობას“ განიცდის როგორც ორგანული; 
ისე ფუნქციური ფსიქოზების დროს... ! 

მუხლის მყესის რეფლექსის "დაწევა. ან 
სრული. მოსპობა შესაძლებელია გამოწვეული იყოს "ან · ნევრიტე– 
ბით, ან ზურგის ტვინის დაზიანებით (უკანა ფესვების ან. _ უკანა. 
სვეტების დაზიანება). 

რეფლექსთა უთანაბრობა: ტნიზორეფლექსია) · მაჩვენებელია 
ცალმხრივი. ორგანული დაზიანების. .. 
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მუხლის მყესის რეფლექსების აწევა გეხვდე– 
ბა სხვადასხვა ორგანულ დაზიანებათა დროს (ტვინისს სიფილისი, 

პროგრესული პარალიზი, ტვინის წყალმანკი პირამიდულ გზათა 

დაზიანების შემთხვევები არტერიოსკლეროზული დაავადებანი, 

მოხ ბულობითი ატროფიები და სხვ.) და შ ია დიდი 

ნის მ იმის შემაკავებელი მოქმედების. მოსპობისა.. შილი ტე” 
საერთოდ მყესთა რეფლექსების და კერძოდ მუხლის მყეხის 

რეფლექსის აწევას აღნიშნავენ აგრეთვე ნევროზების და ფსიქო- 
ნევროზების, მაგალითად ისტერიის დროს. 

ხაზგასმით უნდა ·აღინიშნოს, რომ ფუნქციურ. 'შემთხვევებისა- 
თვის დამახასიათებელი მყესთა რეფლექსების აწევა თავისი გამო- 

ხატულებით პრინციპულად განსხვავდება ორგანულ დაავადებათა 
ამავე ნიშნიდან. .. 

ფუნქციური დაავადების დროს მუხლის მყესის გაღიზიანება- 
ზე ვიღებთ განფენილ პასუხს, სხეულის შეხტომას მთლიანად (ის- 
ტერიისათვის დამახასიათებელი ი ურმანის ფენომენი), 

სხვადასხვა ვეგეტაციური ნევროზების დროს აწერილია მყეს- 
· თა რეფლექსების დაწევა ქსოვილის ტურგორის შესუსტებისა და 
„ატონიის შედეგად. · 

შიზოფრენიული ფსიქოზების მძიმე და მწვავე 'მემთხვევებში 
უფრო ხშირად ადგილი აქვს მყესთა რეფლექსების აწევას. 

ლორწოვან გარსთა რეფლექსებიდან ყურადსაღებია კონიუნ- 
ქტივისა .და ხახის. 

„· წარსულში დიდ მნიშვნელობას აწერდნენ კონიუნქტივის და 
“ხახის რეფლექსებს „ფსიქონევროზების, კერძოდ ისტერიის დიაგ- 

“ნოზის დროს. · 
მიუხედავად იმისა, რომ ხსენებული რეფლექსების. მკვეთრ 

აწევას ან დაწევას ადგილი აქვს სხვადასჩვა ნევროზების და ფსი- 

ქოპათიების შემთხვევებში, მათ მაინც: არა აქვთ გადამჭრელი დი- 
ფერენციულ- დიაგნოზური მნიშვნელობა 

· კონიუნქტივის და ხახის რეფლექსები განიცდის „დიდ ინდივი- 
დურ ვარიაციებს; ისინი შეიძლება სრულიად არ არსებობდნენ ან 

· "ძლიერ დაწეული იყვნენ ყოველგვარი პათოლოგიის გარეშე. 
ფსიქოზთა (პროგრესული პარალიზი, კატატონია, მძიმე არტე- 

' რიოსკლეროზული ფსიქოზი და სხვ) ფიზიკურ სიმპტომატიკაში 

განსაკუთრებულ ინტერესს წარმოადგენს ე. წ. ფიზიკური 
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ხსენებული ნიშანი წარმოადგენს რთულ რეფლექსს, რომე- · 
ლიც გულისხმობს სხეულის სხვადასხვა ნაწილთა ურთიერთდამო- 

კიდებულების და აგრეთვე მთელი სხეულის სივრცეში მდებარეო- 
ბის განსაზღვრას. 

” განწყობის ეს რეფლექსი უმთავრესად დამოკიდებულია წი- 
თელი ბირთვის სისტემის ფუნქციაზე, აქვს დიდი კლინიკური ინტე- 
რესი და ღირებულება. 

განწყობის რეფლექსი წარმოშობა პროპრიოცეპციურ გაღიზია- 
ნებათა მეღეგად, რომელიც მოდის პერიფერიულ მამოძრავებელ 
აპარატიდან (კუნთებიდან და სხვ.) და ლაბირინტიდან. განწყობის 
რეფლექსს ვარჩევთ ორგვარს: სტატიკური და სტატო-კინეზური 

რეფლექსები. : 
სტატიკური-–გამოიწვევა სხეულის და მის ნაწილთა მდება- 

რეობით; ხოლო სტატო-კინეზური––სხეულის მოძრაობით ან მის 
(ირგვლივ) ბრუნვით. 

სტატიკურ (ანუ პოზის). რეფლექსს ეკუთვნის სხეულის მდგო– 

მარეობა ამა თუ იმ პოზაში. . 
მ 

ბ. გუგა და ,მის მოძრაობათა აშლილობანი. ნისტაგმი | – 

ფსიქოზთა ფიზიკური სიმპტომატიკის შესწავლისას” 'განსაკუთ- 
რებელ ყურადღებას მოითხოვს გუგის ფორმის, , მოყვანილობის 

· და სინათლეზე რეაქციის უნარის შესწავლა. - 

ჩვეულებრივად, ფიზიოლოგიურ პირობებში გუგები საშუალო 
სიდიდისაა; აქვთ ზუსტი რგვალი მოყვანილობა; თანაბარია “ორივე. 
მხარეზე და იჩენს ცოცხალ რეაქციას სინათლეზე,” აკომოდაციაზე: 

· და კონვერგენციაზე. : 
ახალგაზრდა ასაკში გუგები უფრო განიერია და: სინათლეზე. 

უპასუხებს უფრო ცოცხლად; მოხუცებულებს, პირიქით, _· გუგები 
ვიწრო აქვთ, ხოლო რეაქცია სინათლეზე ზანტი და ნელი. 

კლინიკურად საინტერესოა გუგის რეაქცია სინათლეზე, აკო- . 
მოდაცია-კონვერგენციაზე, მისი პასუხი · სხვადასხვა ფიზიკურ: და 
ფსიქიკურ გაღიზიანებაზე. | : 

ავადმყოფურ შემთხვევებში ; გუგის რეაქციული · უნარი. · შე- 
საძლებელია იყოს აწეული, ხოლო: უფრო ხშირად· დაწეულია ან · 

ი სრულიად მოსპობილი. აწერილია ე. წ. პარადოქსული. რეაჟ-' 
_ ციის შემთხვევები, · როდესაც გუგები "შევიწროების ნაცვლად, გა: 

ნივრდება. 
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გუგის მყარ შევიწროებას უწოდებენ” IXIV05I5), ხოლო ასევე; 
შყარ გაგანიერებას IIVVII8515. 

გუგის სივიწროვე დამოკიდებულია ორ ანტაგონისტურ ინერ- 
ვაციაზე; სახელდობრ, თვალის მამოძრავებელ და სიმპათიკურ 
ნერეებზე. 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის ბოქკოთა გაღიზიანება იძლევა 
გუგის შევიწროებას; ხოლო ამავე ბოჭკოების ფუნქციური გამო- 
ვარღნა (სიდამბლე) იწვევს გუგის გაგანიერებას. 

თვალის მამოძრავებელი ნერვის დაზიანებანი უფრო ხშირად 
გვხვდება მის ბირთვებში, ვიდრე ბოქკოებში. ბირთვები დაშორე– 

წახაა ერთმანეთზე; მათ წინა ნაწილს ანუ ჯგუფს, რომელიც 
მოებს გუგის ინერვაციას, აქვს გამოცალკევებული მდებარეო- 

ა. უკანასკნელი გარემოება კი ხელს უწყობს გუგის მამოძრავებე- 
ლი ბირთვის იზოლირებულ დაავადებას (დაზიანებას), რაც კლი– 
ნიკურად იძლევა 'გუგათა რეაქციის ასევე იზოლირებულ .· გაუკუღ- 
მართება.: > 

სიმპათიკური ბოქკოები · აწარმოებს გუგის გამაგანიერებელ 
(დილატაციურ) ფუნქციებს; მათი გაღიზიანება იძლევა თვალის 
გუგის გაგანიერებას, ხოლო სიდამბლე. გუგის შევიწროებას. 

5 აკომოდაციის. ფუნქციის აშლსს მეტი დიაგნოზური ღირებუ- 
ლება აქვს ფუნქციურ შემთხვევებში, ვიდრე ორგანულ დაავადე– 
ბათა დროს. 

განსაკუთრებული კლინიკური მნიშვნელობა აქვს გუგის ფორ- 
მას,. მოყვანილობას, ოდენობას და მათ თანაბრობას. 

აწერილია შემთხვევები, .როდესაც უსწორო ფორმის გუგას 
თანდაყოლილი ხასიათი ჰქონია. 

ლუესი, პროგრესული პარალიზი და ტაბესი (როგორც ' წესი) · 
იძლევა გუგის მოყვანილობის შეცვლას (არამრგვალი, უსწორო. ან · 

დაკბილული კიდის მქონე გუგები). 
“ ფრიად საინტერესოა გუგის კონტურის ცვლილებები კატატო– 

ნიის დროს.. 
“- გუგათა უთანაბრობა ცნობილია ანიზოკორი ის სახელ- 
წოდებით. ანიზოკორიის თანდაყოლილი შემთხვევებიი მოკლებუ- 

ლჩა რაიმე კლინიკურ ინტერესს. აგრეთვე მხედველობაში უნდა 
იყოს მიღებული ის გარემოება, რომ შესაძლებელია გუგათა უთა- 
ნაბრობას. ჰქონდეს სრულიად შემთხვევითი (მაგალითად თუ ერთი 

თვალი უფრო მეტად არის გაშუქებული) ან მეორადი ხასიათი. 
(აკომოდაციის თანდაყოლილი უთანაბრობა, მზეღველობის დე- 
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ფექტე ცალ თვალზე და სხვა). აგოეთვე უიდა გვახსოვდეს: ოოძ 
ანიზოკორია შესაძლებელია გამოწვეული იყოს არა მარტო ლუე- 

სით ანუ პარალიზით, არამედ სულ სხვაგვარი სომატიური დაავა- 

დებით (მაგალითად ფილტვთა ავადმყოფობით, მალარიით და 

სხვა). ინტრაკრანიული წნევის მკვეთრმა ცვალებადობამ “შეიძლება 

მოგვცეს გუგათა უთანაბრობა. 

აწერილია ანიზოკორიის სწრაფი, გარდამავალი შემთხვევები, 

როდესაც ერთი დღის ან საათის განმავლობაში ხსენებული ფენო- 

მენი განიცდიდა დიდ ქანაობას. ანიზოკორია აწერილია · „აგრეთვე 

ეპილეფსიის და შიზოფრენიის დროს. : 

ღიდი კლინიკური ინტერესი აქვს გუგის სიდიდეს, მის . სიფარ- 
თოვეს და სივიწროეს. 

ვიწრო ანუ მიოზური გუგა გვხვდება ტტაბესის, პროგრესული 

პარალიზის და აგრეთვე ხშირად სხვადასხვა ინტოქსიკაციების 
დროს; როგორც, მაგალითად, · მოწამვლა ბრომით, ოპიუმით, მორ- 

ფიუმით, ალკოჰოლით, .ნიკოტინით და სხვა. რაც უფრო -მკვეთრად 

არის გამოხატული მიოზი, იმდენად უფრო სუსტად „არის · წარ- 

მოდგენილი გუგის რეაქცია სინათლეზე.. ·- · 

გაგანიერებული ანუ მიდრიაზული. გუგები · : გვხვდება, 

როგორც ორგანულ, ისე ფუნქციურ. ავადმყოფობათა. დროს... 
ნევრასთენიის და მწვავე ფსიქოზების დროს. უფრო- სმირად 

ადგილი აქვს გაგანიერებულ გუგას. => 
მიდრიაზს იწვევს მოწამვლა ატროპინით და კოკაინით. თი. 
ძილის დროს გუგა შევიწროებულია და რაც უფრო ღრმა არის 

მილი, იმდენად მკვეთრად უნდა იყოს გამოხატული მიოზი. · აღსა– 

ნიშნავია, რომ. ხელოვნური. ჰიპნოზური. ძილის“ დროს. გუგა. შევიწ- 
როებას არ განიცდის. 

-“ თვალის გუგის პათოლოგიიდან განსაკუთრებული” მნიშვნელო- 
ს აქვ არჯილ-რობერტსონის სიმპტომს, რომლის “დრო- 

„აც გუგის რეაქცია. სინათლეზე სრულიად . მოსპობილია, . 'ხოლო 
რეაქცია აკომოდაცია-კონვერგენციაზე შენახული რჩება. : 

“სინათლეზე რეაქციის დაკარგვა უფრო: ზშირად შედეგია ცენტ- 
რალური ნერვული სისტემის ათაშანგისა, მაგრამ შეიძლება ადგი- “ 
ლი ჰქონდეს აგრეთვე ტვინის არტერიოსკლეროზის, ტვინის სიმ- 

სივნის და სხვა” ორგანულ "დაავადებათა. შემთხვევებში. 
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სინათლეზე რეაქციის დაკარგვის გარდა, შესაძლებელია რეაქ- 
ცია იყოს შესუსტებული, ზანტი, ნელი, არაცხოველი. 

ყურადღების ღირსია ე. წ პარადოქსული რეაჟ- 
ციის შემთხვევები. ამ დროს ავადმყოფის მიერ თვალის 
გაღებაზე გუგა შევიწროების ნაცვლად გაგანიერებას განიცდის. 
ხსენებულ მოვლენას ავტორები ხსნიან გუგის გამაგანიერებელ 
კუნთთა სინკინეზური მოძრაობის წარმოშობით. 

სინათლის რეაქციის მაგვარ ეფექტს მივიღებთ, თუ თვალში 
გავატარეთ სუსტი გალვანური დენი. 

· პროგრესული პარალიზის დროს. სინათლის რეაქცია და რეაქ- 
ცია გალვანურ ნაკადზე, როგორც წესი, არ არსებობს; აქვე უნდა 

დავსძინოთ, რომ პროგრესული პარალიზის დროს მოსპობილია 
აგრეთვე გუგის რეაქცია ტკივილებზე (ტკივილით გაღიზიანება არ 
იძლევა გუგის გაფართოებას). 

” ფსიქიკურ გაღიზიანებაზე გუგა ჩვეულებრივად უპასუხებს 

გაგანიერებით. მაგალითად დაძაბული ინტელექტური მუშაობი,,. 

დაძაბული ' ყურადღება და ძლიური განცდა ნორმულ პირობებში 

გავლენას ახდენს „თვალის გუგის მდგომარეობაზე. 
გუგის ფსიქიკური რეაქციის უქონლობას ვხვდებით თავის 

ტვინის, როგორც ლუესურ დაავადებათა და სხვა ორგანულ ავად- 

მყოფობათა, ისე შიზოფრენიის დროს. ... 

„ “ფსიქიკური განცდები უშუალო ზეგავლენას “ახდენს გუგაზე.. 
თვალი (გუგა) ადამიანის განცღათა სარკეა. ამ მხრივ საინტერე-. 

სოა, რომ ძლიერი და ღრმა განცდები იწვევს გუგის თამაშს ე. წ. 
ჰიპუ სს, რომლის. დროსც აღინიშნება გუგის შევიწროების და 
გაგანიერების '"ურთიერთცვლა. ხსენებული ფენომენი უფრო ხში-. 

რად გვხვდება ღრმა დეპრესიის ფსიქომოტორული გაყუჩების 

'(სტუპორის) დროს. აწერილია” შემთხვევები (პროგრესული პარა-. 

ლიზი, ტვინის ათაშანგი, ტვინის სხნა ორგანული დაავადებანი), 
როდესაც შეკუმშული: გუგა არ. იშლება გამაღიზიანებელი მოშენ– 
ტის მოშორების შემდგომ (შუქი გალვანური დენი, -ტკივილი, 

მძიმე ფსიქიკური განცდა); გუგა შეკუმშული რჩება რამოდენიმე 
წუთის ·განმავლობაში, ხსენებული რეაქცია ცნობილია გუგის ნ ე ვ– 
როტონური ანუ ტონური რეაქციის სახელ- 

წოდებით... ! 
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როგორც ვხედავთ, გუგის რეაქცია წარმოაღგენს მეტად მდი- 

ღარ ფენომეჩს ფსიქოზთა ფიხიკურ სიმპტომატოლოგიაში,V იგი 
შესაძლებელია იყოს შესწავლილი მრავალგვარად და ამასთან ერ- 
თად გვხვდება როგორც ერთ-ერთი მთავარი დიაგნოზური ნიშანი _ 

სხვდასხვა ავადმყოფობათა დროს. მაგალითად, გუგის რეაქციის · 

შესუსტება სინათლეზე შესაძლებელია იყოს პროგრესული პარა- 
“ლიზის, კატატონიის და აგრეთვე ისტერიის დროს. საჭიროა აქ 

გვახსოვდეს, რომ ამ სამ გარეგნულად ერთ და იგივე ნიშანში ად- 
გილი აქვს ძირითად განსხვავებას. 

გარეგნულად თანამსგავსი ნიშანი თავისი განვითარებით, წარ- 

მოშობის მექანიზმებით და პათოგენეზური ფუძით, სულ სხვადა-' 

სხვა ნიადაგზეა აგებული. პროგრესული პარალიზის დროს, გუგის 

რეაქციის მოსპობას საფუძვლად აქვს ანატომიური მომენტი: .სა- 
-თანადო გამტარი ბოჭკოების განადგურება. იგივე ფენომენი კატა- 

ტონიის დროს აიხსნება ზოგადი ინტოქსიკაციური მოვლენებით და. 
ტვინის სისხლის მიმოქცევის პირობათა: აშლით; ხოლო ისტერიის 
დროს გუგის სუსტი რეაქცია შედეგია ფუნქციური მომენტისა და 
აიხსნება ამ დროს არსებული მძლავრად გამოხატული კონვერგენ- 
ციით. 
სპონტანური ნისტაგმი წარმოადგენს წარმავალ ნი– 

"შანს და გვხვდება ტვინის სხკადასხვა მწვავე ავადმყოფობათა 
დროს. ხსენებულ მწვავე შემთხვევებში ნისტაგმი მაჩვენებელია 
იმისა, რომ განვითარდება ან ცნობიერების აშლა, ან ეპილეფსიური 
გულყრები. სპონტახური ნისტაგმი. აწერილია „აგრეთვე შიზოფრე- 
ნიის“ მეტად მწვავე და · მძიმე. შემთხვევებში. ა“ 

ბ. „მგრძნობელობის “აშლა და ტკივილები 

: თუ მხედველობაში არ მივიღებთ ისტერიის. შემთხვევებს; ფსი- 
ქოზთა სიმპტომატოლოგიაში · მგრძნობელობის აშლილობას: „არა 
აქვს დიღი მნიშვნელობა. , 

· ეპილეფსურ და პარალიზურ გულყრათა დროს (ცნობიერების 
“ღრმა ·ზეცვლის. მდგომარეობა) მგრძნობელობა შეცვლილია 'ანეს– 
-თგზაიის სახით. 

· მგ4ძნობელობის “აშლა სულით ავადმყოფთა შორის ! დამოკ: ,– 
დებულია როგორც პერიფერიული ნერვული სისტემის, ისე ცენტ- · 
რალური აპარატის (ზურგის და თავის ტვინის). დაზიანებაზე: 
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პერიფერიული ნერვები პროცესში შესაძლებელია ჩართული. 
იყოს ან სრულიად შემთხვევით, ან შეიძლება ერთი და იგივე მავნე 
მომენტმა (ინტოქსიკაციები ინფექციები, მოგვცეს როგორც 

მგრძნობელობის აშლა, ისე თვით ფსიქოზიც. 
ლგრძნობელობის ამლის და გაუკუღმართებულ · შეგრძნებათა 

ნიადაგზე აგრეთვე ხშირაღ უნვითარდებათ ავადმყოფებს სხვადა - 

სხვა სახის ბოდვითი აზრები. 

აქვე უნდა აღინიშნოს. რომ ბოდვა მეტად რთული ფენომენია, 

მისი წარმოშობის უშუალო მიზეზები და მექანიზმები ჯერ უცნო- 

ხუა მეცნიერებისათვის; ბოდვითი აზრები წარმოადგენს გონებრი– 

ვი სფეროს პათოლოგიას და ყოვლად შეუძლებელია გულუბრყკ- 

ვილო კავშირის დაშვება ბოდვითი იდღეების და გაუკუღმართე-. 
ბულ სხვადასხვა შეგრძნებათა შორის. · 

მოყვანილი აზრის მიუხედავად, ფსიქიატრიის კლინიკამ იცის პე– 

რიფერიული აპარატის დაზიანების მრავალი შემთხვევა რომლე- 

ბიც. წარმოაღგენს ბიძგის მიმცემ მატერიალურ მომენტს ბოდვითი 

განვიოარებისათვის, ბოდვითი შეგრძნებებისათვის. ოსიპოვი 

აღნიშნავს, რომ. პარესთეზიები წარმოადგენს მშვენიერ ნიადაგს 

ბოდვითი აზრებისა და მოქმედებისათვის აწერილია ბოდვითი 

შ. ცმთხვგეა, როდესაც ქრონიკჟლმა კოკაინისტმა ღანით დაისერა 

კანი; ხLე ყნებულ ავადმყოფს ჰქონია კანის საშინელი ქავილი “ და 

ამასთან ერთად მძიმე შეგრძნებები, თითქოს კანქვეშ დაცოცავენ. 

მწერები,“ ჭიანჭველები. · 

: მგრძნობელობის, აშლას ჩვენ ვხვდებიძთ არა მარტო ტლანქ 

"ორგანულ, არამედ სუფთა ფსიქოგენურ დაავადებათა დროს. 

„ცმობილია, რომ ისტერიული და ე. წ. ტრავმული ფსიქონევ- 

როზები იძლევა” მრავალგვარ ანესთეზიებს, ჰიპერესთეზიებს და პა– 
, რესთეზიებს. 

.. 9გრძნობელობის · ფსიქოგენური აშლა არსებითად ყალბია, 

„ უფრო მედეგია მკურნალის მიერ წარმოებული შთაგონებისა, 

ვრცელდება სხეულის ცალკეულ ნაწილებზე და ამ დროს არ არის, 

ღაცული პერიფერიული ინერვაციის გარკვეული ზონები, 

ხევრასთენიის და ფსიქასთენიის შემთხვევებში აღგილი აქეს, 

ჰიპერესთეზიებს და პარესთეზიებს; ანესთეზიები ამ დროს ჩვეუ-. 
ლეჭრივად არ გვხვდება. : 
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ემოციური ანუ აფექტური მძლავრი დაძაბულობისას ძლიერ 

დაწეღლია ტკივილის მგრძნობელობა. . 

ტკივილის მგრძნობელობა ძლიერ დაწეულია აგრეთვე მელან– 

ქოლიური ღა კატატონიური სტუპორის (გაყუჩიბის) დროს. 

კანის და ღრმა გრძნობელობა ძლიერ დაწეულია ჭკუასუსტო- 

ბის და ყურადღების დაქვეითების შემთხვევებში. 

ფსიქოზები არ იძლევა სპეციალური ხასიათის მქონე რაიმე 

ტკივილებს (ოსიპოვი). მწვავე ფსიქოზების ზოგიერთ შემთხვე- 

ვებში ავადმყოფები უჩივიან თავის ტკივილე ბს. 

პროგრესული პარალიზი, ტვინის ათაშანგი და ეპილეფსია აგ- 

„რეთვე იძლევა მკვეთრ თავის ტკივილებს და მეტად მძიმე შეგრძ- 

ნიბებს თავში. 

მელანქოლიის ანუ დეპრესიის მძიმე შემთხვევებში ავადმყო- · 

ფები ტკივილებს უჩივიან გულ-მკერდში და უმთავრესად · გულის 

ძიდამოში ! - 

დ. მოტორული აშლილობანი 

__ მხოლოდ სულიერმა განცდამ შესაძლებელია მოგვცეს ცვლი–- 
ლებები მოტორულ სფეროში ორგანულ დაზიანებათა გარეშე. ამი- 

- „ტომ ფსიქიატრიის ყურადღების: საგანს უნდა შეადგენდეს არა- 

ცალკეული მოძრაობები არამედ მოტორიკა მთლიანად. 

ფსიქიატრი ვალდებულია. შეისწავლოს სულით „ავადმყოფთა ქცე- 

, ფა, მიმიკა, მეტყველება, სხეულის მდებარეობა და სხვ.; გასნაკუთ– 
რებული მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის. საერთო მოტორულ და- 
ყენებას, მის პოზებს. 

მოტორულ სეფროში აშკარა. აშლილობათა. (ცაუკუღმართება- 
-თა) გარდა, ხშირად ვხვდებით ზოგად მოტორულ უკმა- 

რისობას, რომელიც დამოკიდებულია ცენტრალური ნერვული 
სისტემის განვითარების შეჩერებაზე (შეზღუდვაზე). “ 
ჰომბურგერი. მოძრაობათა უკმარისობას ადარებს ბავშე- 

თა მოტორულ რეაქციებს მათი განვითარების სხვადასხვა ·ასაკში. 
როჯორც ვიცით, ჩვილ ბავშვთა ნაკლებად კოორდინირებული, და 

: მოუწესრიგებელი მოძრაობანი ორგანიზმის საერთო მომწიფებას“ : 
თა ერთად განმტკიცდება და მოწესრიგდება... = ათა 
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= ოზ ერეცკის მოჰყავს ძოტორული უკძარისობის შეძღეგი 

“აწეედი: _ 

L. მოტორული ინფანტილიზმი. ამ დროს მუს- 
კულატურის საერთო მოდუნების გამო ბავშვები ფეხს იდგამენ 
ძლიერ გვიან. ხსენებული ფორმა გვხვდება ჭკუით ჩამორჩენილო– 
ბის ღრმა ფორმების დროს და შედეგია პირამიდულ და ექსტრა- 
პირსმიდულ სისტემათა ნორმალური ურთიერთდამოკიდებულების 
ფქონლობისა. 

2. მოტორული დებილობა გეხვდება როგორც ბავშვთა, 
ისე მოზრდილთა შორის; ხასიათდება: სინკინეზიებით, პარატიო- 

ნიი თ · (პასიურ მოძრაობებზე დიდი წინააღმდეგობის გამოჩენა), 

“მყესთა რეფლექსების აწევით, კანის რეფლექსების შესუსტებით, 
მოძრაობათა სიღარიბით და საერთოდ, . მონოტონურობით-––ერთ- 

ტიპიურობით. ავადმყოფები-· დიდხანს რჩებიან ერთი და იგივე 
მდგომარეობაში, პოზებში ავადმყოფებს თითქოს ავიწყდებათ, 
რომ როგორც სხეული მთლიანად, ისე მისი ცალკეული ნაწილები 

«იმყოფება უხერხულ მდგომარეობაში. ხსენებული ფორმა აიხსნე- 

ბა მამოძრავებელი სისტემის არასაკმარისი განვითარებით.' 

· -9. გურევიჩის მიერ აწერილია ექსტრაპირამიდული უკ- 
მარისობის ფორმა..ამ დროს სუსტადაა. წარმოდგენილი სახვითი 
და გამომეტყველებითი რეაქციები. ავადმყოფები მოკლებულნი 

არიან ცოცხალ მიმიკას-–ჟესტიკულაციებს, მათ .· არ შეუძლიათ 
ცეკვა და სხვადასხვა ნატიფი მოძრაობების შესრულება. 

1. 4. გურე მ იჩის მიერ აწერილი ფრონტალური უკმარისო- 

ბა ჩასიათდება ფსიქომოტორული აგზნებით და მრავალი მოძ- 

რაობებით, მიუხედავად ამისა, ავადმყოფებს არ შეუძლიათ მი-. 

ზანშეწონილი, თანმიმდევარი საქმიან” მოძრაობების წარმოება; 

მაგალითად: ბავშვი ვერ იცვამს ტანისამოსს. 

” - ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში საჭიროა გამორკვეული იყოს, 
თუ რა კავშირი აქვს ფსიქოზთაი მოტორულ აშლილობებს. 

კა წარსულში გადატანილი რაიმე ნერვული დაავადების ნიადაგ– 

“ზე შესაძლებელია არსიბობდეს · მოტორული აშლილობანი, მხო- 

ლოდ · შემდეგ განვითარდეს სულით ავადმყოფობა; ამ შემთხვე– 

ვაში (კხადია, მოტორული მოვლენები არ იმყოფება პირდაპირ და 

ფშუალო კავშირში თვით ფსიქოზთან. ..: ' 
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პირიქით, არსებობს ფსიქოზები, რომელთაც თან სდევს სხვა– 
დასხვა სახის მოძრაობითი ამლილობანი. უკანასკნელ შემთხვევა- 
ში ძოტორული აშლილობა წარმოადგენს ფსიქოზისათვის დამახა– 
სიათებელ და მასთან თანარსებულ ფიზიკურ “ნიშანს რომელიც 
გამოყენებული უნდა იქნეს სულით ავადმყოფობათა ფორმების 

- დიაგნოზის და დიფერენციული დიაგნო! ხის დროს. მაგ.: მიზო- 

ფრენიისL შემთხვევაში ყურადღება უნდა მიექცეს მოძრაობათა 
კატატონიურ გაუკუღმართებას, პროგრესულ პარალიზის არსებო- 
ბისას ნატიფ მოძრაობათა მოსპობას; ეპიდემიური ენცეფალიტის 
ნიადაგზე წარმოშობილი ფსიქოზის დროს ყურადღება უნღა მიექ- 

ფეს პარკინსონიზმს, ამიოსტატიკურ სიმპტომოკომპლექსს და სხე. 
უოსაღლესი მოტორული „უუნქციები თავისი მექანიზმებით 

უახლოეს კავშირში იმყოფება ფსიქიკურ პროცესებთან ამიტომ 

აეტორები გამოყოფენ ვალკეულ ე. წ. „ფსიქომოტორულ“ ფუნქ- 
ციებს“ (გურევიჩი) ყველასათვის ცხადია, რომ აღამიანის. 
გრძნობითი ანუ ემოციური განცდები უშუალო ზეგავლენას ახ- 
დენს მოტორულ რეაქციებზე და ჰქმნის სახის განსაკუთრებულ 
გამომეტყველებას, მიმიკას. სამხიარულო განცდები იძლევა უხვ“ 
მოძრაობებს; პირიქით, ბოღმა და გუნებგანწყობის მძლავრი დაწე- 
ვა იწვევს მოძრაობათა შეკავებას; უეცარი შეშინება–სრულ მო-. 
ტორულ  გაყუჩებას, შიშის მძლავრი აფექტი ; იძლევა მოტორულ 
მოუსვენრობას და “სხე. 

მოძრაობათა: გაუკუღმართებას ადგილი · აქვს, კატატონიურ · და- 
- ფსიქოგენიურ -(განსაკუთრებულად: ისტერიულ)ჭ ამლილობათა - 

ღროს. . · · –-–” : · ქუ · უე 

ისტერიული "ხასიათის მოტორული ამლილობანი: · შეიძლება 
იყოს პარალიზების, პარეზების, ჰიპერკინეზიების, გულყრითი შე- 

ტევების, კანკალის და სხვა მოვლენათა სახით: ხსენებული ამლი– 
ლობები წარმოიშობა ფსიქოგენურად და ასევე ქრება ფსიქიკური. 
ზეგავლენით, მაგალითად: შთაგონებით, ჰიპნოზით. : 

კატატონიური მოტორული გაუკუღმართება. „გვხვდება . შიზო- 
ფრენიის დროს. ის დამოკიდებულია ცენტრალური” ნერვული სის-- 
ტემის მეტად ნატიფ დაზიანებაზე და თავის ბუნებით არ წარმო- 
ადგენს სუფთა ფუნქციურ დინამიკურ მოვლენებს; ამნაირად, შე- 

' უძლებელი ხდება მათზე რაიმე ფსიქოთერაპიული 'ხგრხის ხმარება.- 
„ კატატონიურ მოვლენებს ეკუთვნის შემდეგ აშლილობანი: 

ნეგატივიზმი ანიე პთოლოგიური ჯიუტობა; 
- ურჩობა; ავადმყოფი წინააღმდეგობას უწევს ყოველგვარ ამოცა-: 
ნას; ყოველ'წინადადებას, რომელიც. მის წინ არის. დასმული. ნეგა- _.: 
ტივიზმს საფუძვლად უნდა ეღოს ავადმყოფთა . განურჩევლობა, 

112



შთანთქმულობა პირად განცდებში “და სრული მოწყვეტა (კარჩა- 
კეტილობა) გარემე სამყაროდან. 

სტერეოტიპია წარმოადგენს ფსიქო-მოტორულ სფეროს 
გაუკუღმართებას, რომლის დროსაც ადგილი აქვს ან მოძრაობაა, 
გახმეორებას, ან ხანგ გრძლივ გაჩერებას ერთ და იმავე პოზებში. 

– მუტიზმი ასუ ავადმყოფური, ხანგრძლივი სიჩუმე (კატა- 
ტონიური სიმუნჯე); ' სხეხებულ სიმუნჯეს შესაძლებელია საფუძვ- 
ლად ჰქონდეს ან განურჩევლობა, ან ნეგატივიზმი, ან რაიმე  ბოღ- 
ვითი მომენტი. ჩემ ავადმყოფთა შორის იყო კატატონიკი უმაო– 
ლესი. განათლებით, · რომელიც · რამდენიმე "თვის განმავლობაში 
სრულიად არ ლაპარაკობდა, გარეშემყოფ პირებთან კონტაქტს: 
ამყარებდა მხოლოდ წერის საშუალებით, ავაღმყოფის მუტიზმს . 
საფუძვლად ედო ბოდვითი მომენტები; სხვათა შორის, იგი დარწ- 
უნებული იყო იმაში, რომ · თუ მან , დაილაპარაკა, ყველაფერი 

დაიღუპება, სამყარო დაინგრევა... 

--· კატატონიურ მოვლენებს ეკუთვნის სტუპორი (მოტორული 
გაყუჩება, შებოჭვილობ ა, სრული უმოძრაობის მდგომარეობა) და 
კატალეფსია, ანუ ცვილისებრი მოქნილობა. 

“უკანასკნელ მემთხვევაში ავაღმყოფის სხეულის ნაწილები იმ 
მდებარეობას ინარჩუნებენ, რომელსაც ჩვეჩ მათ მივცემთ; +ვაღ- 
მყოფის სხეულა მოგვაგონებს. ერთგვარ ცვილს. 

მოტორულ” -აშლას ·შეადგენს ·„აგრეთვე სიმპტომი, . რომლის 
დროსაც ავადმყოფები” ხანგრძლივალ ინახავე§ განსაკუთრებულ და 
მეტად უცნაურ · · მდგომარეობას · მ. წ- კატატონიურ პო- 

ბს,. 
2 მე– 418-ე დ ა შე-19-ვ. სურათზე მოყვანილია ავადმყოფები. კატა- 
ტოწიურ პოზებში, ხსენებული ავადმყოფები არიან განურჩეველ- „ 
ხი, : უკონტაქტონი, ყოველგვარ ცოცხალ . ინტერესს მოკლებულნი; · 
ხანგრძლივად ინარჩუნებენ ერთ და. იგივე. პოზას. “' 
კატატონიუორი. მოკლენები- თავისი წევ-. 

რთოლოგიური „ბუნებით ეკუთვნის | ექსტრაპი- 
რამიდულ აშლილობებს.. 
:.: პერიფერიული ხასიათის მოტორულ · ამშლილობებს (პარალი– : 
ზებს, პარეზებს) უნდა გაეწიოს ანგარიში · ფსიქოზთა "ფიზიკური ” 
სიმპტომატიკის "განხილვისას. მხოლოდ. მაშინ, თუ ერთი და. იგივე. 
მიზეზი” იწვევს როგორც სულით „ავადმყოფობას, ისე პერიფერიუ- 
ლი ნერვული „აპარატის დაზიანებას. მაგალითად, კორსაკოვის 
ფსიქოზის ანუ პოლინევრიტული ფსიქოზის დროს "ერთი და :·იგივე.. 
მავნე -მომენტი- (ინტოქსიკაციები; ინფექციები) . იწვეს როგორდ 
ფსიქიკურ აშლილობას, ისე პოლიწევრიტს.. ხსენებული ფსიქოზის 
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ღროს პერიფერიულმა დამბლებმა შეიძლება მიიღოს მეტად მძიმე: 
ხასიათი, რომელსაც თან დაერთვის კუნთოვანი ატროფიები და 

გადაგვარების რეაქცია. | 

სულით ავადმყოფობათა ორგანულ ფორმებში მოტორული 
ფუნქციების აშლილობა ვრცელდება სხვადასხვა სისტემებზე. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც თავის ტვინის ორგანულ დაზიანე– 
ბასთან ერთად ცვლილებებს განიცდის ზურგის ტვინიც, შესაძლე- 
ბელია ადგილი ჰქონდეს მენჯის ორგანოების აშლას (შარდის ბუშ- 
ტის ღა სწორი ნაწლავის მოქმედების გაუკუღმართებას). · · · : 

- ზურგის ტვინის სიფილისურ დაზიანებებს, მრავლობითი წევ– 
რიტს და ტაბესს ჩვეულებრივად მოსდევს პარადოქსული იშურია, 
შარდის. და განავალის ინკონტინენცია. ..-· _” იაა 

მოტორულ ფუნქციათა განხილვისას განსაკუთრებული ყუე- 
რადღება უნდა მიექცეს კუნთების და სხეულთა. ნაწილების კან- 

  
·_ სფრ..16 .ავადმყოფები კატატონიურ პოზაში. სახის . გამომეტყველება ა · 

- ' „ განურჩეველია (საკუთარი -დაკვირვება), · _ . – 

„ყალს (ტრემორს), რომელიც. ძლიურ "ხშირად · თანსდევს - “როგორც 
ფუნაციურ, ასე ორგანულ ფსიქოზებს. კანკალი' უმთავრესად ეხე“ 
ბა ჟვთუთოებს, ენას, კიდურებს, (თითებს, ხია ქე ეოლი ლ : 
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სხვადასხვა დაზიანებათა დროს კანკალი გამოხატულია სხვადა– 
სხვაგვარად. 

_ ისტერიულ (ფსიქოგენურ) კანკალს აქვს პოლიმორფულ, რით- 
მულ მოძრაობათა ხასიათი. 

- ნევრასთენიის და ფსიქასთენიის დროს კან- 
კალი უფრო წვრილია და ნაკლებად ტიპიური (ოსიპოვი). ნევ– 

რასთენიულ კანკალს მოგვაგონებს აგრეთვე ტრემორი„ რომელიც. 
თან სდევს ე. წ. ტრავმულ ნევროზებს და ფსიქონევროზებ.. 

ელ? 

სურ. 19, ავადმყოფი კატა– 

გონიურ პოზაში, რასაც 

ი5954 · ინარჩუნებს თვეობით · 

· „(საკუთარი დაკვირვება), _ · 
საათ 

  

= პროგრესიული პარალიზის დროს არსებული კანკალი შედეგია 
ქერქული გაღიზიანებისა, აიხსნება კუნთთა და სხეულის ნაწილთა 
ჰარმონიული ინერვაციის” დარღვევით. . 

ორგანულ დაავადებათა შემთხვევაში (პროგრესული პარალიზი, 
. ტვინის ათაშანგი, ტვინის სენილური და “არტერიოსკლეროზული 
ცვლილებები) ადგილი აქვს მოძრაობათა კოორდინაციის 
'აშლას: ·უკანასკნელი „აიხსნება, როგორც უშუალო .ცენტრალუ– 

· რი აპარატის (შუბლის წილის, ნათხემის სისტემების) დახიანებით. 
ისე: პერიფერიული მგრძნობელობის აშლით.. · 
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ხ. "ცღეყსლეთ Vცმოი : 

ფიზიკური (ნევროლოგიური) _ სიმპტომატიკის. · განხილვისას, 
რომელიც თან სდევს ფსიქოზებს, ცენტრალური . ადგილი · თრ» 
დაეთმოს ავადმყოფთა მეტყველების და წერის "შესწავლას. მეტყ– 
ველების შეცვლა, შეიძლება იყოს როგორც შეძენილი, ისე თან-. 

დაყოლილი. უკანასკნელ. შემთხვევებში უფრო. ხშირად. საქმე. 

გვაქვს დეფექტურ ბავშვებთან. ცენტრალური წერვული: სისტემი; 
განვითარების ორგანულ ჩამორჩენასთანრ.  · 

უკვე ჩვილ ასაკში, ბავშვს უნდა “ეტყობოდეს “მეტყველების 
მხრივ წინსვლა-. და საარტიკულაციო: აპარატის · თანდათანობითი 

დაუფლება. · . 
| მეტყველების. "პირველ ჩანასახს. ჩვენ ვხვდებით · „თვენახევრიან 

ბავშვთა ასაკში, „როდესაც იგი თანდათანობით. ეჩვევა. „აღუ“ "-ს გა- 
მოთქმა. ·.· 

ნახევარი ფლის. ასაკში ბავშვი "ერკვევა '. “სხვისი. ' მეტყველების 
ინტონაციაში; მე-9-ე, ან“: მე-10-ე თვეზე ის ·ერკვევა ცალკეულ 
მარტივ · სიტყვებში, ხოლო წლის და ·წლინახ ხევრისთვის · ბავშვი 
ცდილობს გაიმეოროს , მარტივი” და 'არართული წინადადებები და 
ამ დროისათვის „სიტყვათა მარაგი. დაახლოებით უკვე. აღწევს- :30-ს 

ლოზერეცკი.“ _ · 
«“ მეტყველების განვითარების სწორი 'მსვლელობა. მაჩვენებელია 

ჩავშვის.- ფიზიკური და ფსიქიკური ზოგადი ჯანმრთელობისა.... 
“ “ “ფსიქიკური წინსვლის შეფერხების დროს, ან მეტყველების აპა– 
რატის "ფიზიკური უკმარისობის” შემთხვევებში, (ტუჩების,: ენის, 
კბილების, 'მაგარი და რბილი. სახის დეფექტები). ჯბავშვი. ვერ ეუფ- 

· ლება. ”მეტყველების “ ტექნიკას; ლაპარაკობს -– ენის : მოკიდებით, 

გაურკვევლად, ცალკეულ ასოებს ვერ. გამოთქვამს; სვა ი 
“0 კუსმაული. არჩევს არასწორი . მეტყველების შემდეგ – სა– 
ხეებს (მოყვანილია:“ „ოზე რეცკით):.. როტაცი.ზმ ი––ასო: 

"ურშ-ს. გამოსთქვამს არა სწორად, ან სრულიად · “ვერ. გამოსთქვამს; 
ჯ არაროტაციზმი- ასო „რი, როგორც ძნელი. „გამოსათქმე– 
ლი, . შეცვლილია სხვა რომე; ლიმე ასოთი; “"ლამბდოციზმი- 

სასო „ლ“-ს 'გამოსთქვამს. . არასწორად, - «ან. სრულიად: “ვერ. გამო> 
თქვაზს; პარალამბდოციზმი- ლ“. შეცვლილია · რომელიმე 

” სხვა ასოთი; სიგმა ტი%ზმ ი–--ავადმყოფი ვერ ამბობს. ასო „„ს”-ს 
' და მის მონათესავე გამოთქმებს: ზ%, ც, ჩ, შ; „პარასიგმატიზმი“--- 
“ასო. „ს“- შეცვლილია. გამ აც. ი ' ზ 8 არასწორი. · გამოთქმა:. :V მ, 

· ს,და სხვ... სტე: ლლ 
· უნდა. აღინიშნოს- რომ. ხშირად მეტყველების. „პათოლოგია. შე: 

% ღეგნა“ ?სლობლების”: არასწორი | „მიდგომის». მაგალითად! 
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3შობლები ლაპარაკობენ ძლიერ, ჩქარა, გაუგებრად, ენის მოკიდე- 
რით და ასოების შეცგლით, ცხადია ბავშვი მებაჰავს მათ და ეჩვეკა 
"არასწორ გამოთქმებს. . 

ორგანული ხასიათის სულით ავაღმყოფობათა დროს ხშირაღ 
ვხვდებით მეტყველების „ზლას სხვადასხვა აფაზი ები ის სახეთ (მო- 
უორული, სენსორული ან ამნესტური ახუ 
2 რანსკორტიკული: აფახის ”“მემთხვიე უები) აქვს ადგილი 
"აგრეთვე მეტყველების პარაფახიულ ამლილობას. გასაგებია, რომ 
“მეტყველების აშლის ხასიათი და სიმძიმე დამოკიდებულია ორგა- 
"ნული · პროცესების, ლოკალიზაცია-გავრცელებ აზე. 

ვკუასუსტი ეპილეპტიკები გულყრის შემდგომ "ჩვეღლებრივად 
-გაფანტულნი არიან და. ვერ. ერკვევიან გარშემო არსებულ საგ- 
"ნებში: ხსენებული ” “მდგომარეობა აწერილია ბერშტეინის 
მიერ ოლიგოფაზიური სინდრომის სახით. · 
- ოლიგოფაზიის დროს ავადმყოფი სცნობს საგანს, ' მაგრამ ვერ 
მოუგონია მისი. სახელი, . ხოლო კარნახის შემდგომ „მშვენივრად 
იმეორებს სიტყვას. · .' 
1 მეტყკელების“ პათოლოგიის განხილვისას საჭიროა გვახსოვ- 
“დეს, რომ „არსებობს პრინციპული განსხვავება · შემდეგ ფენომე- 
მებს შორის: აფონია, აფაზია, მუტიზმი და ბუტა. 
ც=ზმი - 

„აფონია. “აწასიათებს ნევროზულ აშლილობებს · და' წარ- 
მოადგენს, სრულიად “ფუნქციურ მდგომარეობას, მაგალითად ის 
ტერიული ავადმყოფი ვერ: „ლაპარაკობს აღელეების ნიადაგზე: ხმის 
ჯდაკარგვის · გამო. , : 
2 “აფაზია · შედეგია 'მეტყველების „ ცენტრალური ნერვული 
აპარატის, ორგანული დაზიანებისა (დიღი ტვინის სიფილისური და 
არტერიოსკლეროზული დაავადებანი). . 

- მუტიზმიან მუტაციზმი:. „ხშირად. გეხვდება შიზო- 
ფრენიის. შემთხვევებში, რომელიც შეადგენს სულით ავადმყოფო- 
ბათა. მეტად გავრცელებულ. და მძიმე ფორმ მას. 

“მუტიზმი. წარმოადგენს ისეთ მდგომარეობას, როღესაც 
ავადმყოფს ესმის მიცემული კითხვები, მაგრამ არ პასუხობს და 
გხსნა-განპარტებას ·იძლევა სხვა. რაიმე. „წესით, "ვთქვათ: წერით, 
თითების ჩვენებით 'და.სხვა.. 
-მუტაციზმი შეადგენს. ერთ-ერთ მეტად. დამახასიათეელ · 

კ9ტატო. ნიურ' ნიშანს; ავადმყოფები სრულიად გაჩუმებულნი არიან 
და. შეკითხვებზე არავითარ რეაქციებს არ იძლევიან. უკანასკნელი · 
ფსიქოპათოლოგიური. ფენომენის ბუნება. ჯერჯერობით გაურკვე– 
ველია. შესაძლებელია, მას „საფუძვლად „ედოს ავადმყოფის“ ჩავარ 
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ნეგატივიზმი (ავადმყოფური ჯიუტობა) ან ბოდვითი მომეწტი. 
თანდაყოლილი ჭკუასუსტობის, ანუ ოლიგოფრენიების დროს ხში- 

რად ვხვდებით მეტყველების დეფექტებს. 
პროგრესული პარალიზის და ქრონიკული ალკოჰოლიზმის 

დროს ადგილი აქვს დიზართრიას, ახუ მეტყველებითი არტი– 
კულაციის მოშლას: ავადმყოფები ლაპარაკობენ ხმის კანკალით, 
იჩენენ ღრმა ენაბორძიკობას, მით უმეტეს მძიმე ენაგასატეხ სიტყ-. 
ვების გამეორებისას; (მაგალითად: „ფრთა თეთრი და ფრთა ფარ-. 
ფატა). სუსტად გამოხატული ენაბორძიკობა ჩვეულებრივად 
ძლიერდება სიტყვების ხშირი გამეორების შემდგომ. 

ერის “აშლა გვხვდება, როგორც ორგანულ, ისე ფუნქციურ 
დაავადებათა დროს. ორგანულ შემთხვევებიდან აქ აღსაწიშნავი: 
არის თავის ტვინის სიფილისური და არტერიოსკლეროზული დაა– 
ვადებანი და აგრეთვე ინფექციური და ინტოქსიკაციური ფსიქო- 
ზები. 

წერის პათოლოგიის „განხილვისას "ყურადღება უნდა” მიექცეს. 

ხელწერას გარეგნულად (მოხუცებულები და არტერიოსკლეროტი-. 
კები ხელის კანკალის გამო იძლევიან კლაკნილ ასოებს), . მარცვ- 
ლების ან ცალკეული ასოების გამოვარდნას; შესაძლებელია სრუ- 

- ლიად მოსპობილი იყოს წერის უნარი (აგრაფია), ან წერა. გაუ- 
-· კუღმართებული იყოს ისე, რომ საჭირო სიტყვების ან „მარცვლების : 
ნაცვლად სულ სხვა: დაიწერება (პარაგრათია). 

თანდაყოლილი მჭკუასუსტობისას: (იმბეცილობის შემთხვევები): 
ავადმყოფები ძლიერ ძნელად ეჩვივიან წერას; ჩვეულებრივი წე- 
რის ნაცვლად მათ თითქოს კალიგრაფიულად გამოჰყავთ. ცალკეუ– 
ლი ასოები. · 

8. გრძნობათა ორგანოების აშლილობანი. 2 – 

ი სულით ავადმყოფთა შესწავლისას ყურადღება უნდა მიექცეს: 
გრძნობათა ორგანოების მდგომარეობას, სახელდობრ: მხედველო- 
ბის, სმენის, ყნოსვის და გემოვნების. რეცეპტორთა · ფუნქციურ 
მხარეს. '”'ფსიქოზების დროს გრძნობათა ორგანოების . მოქმედება- 
შესაძლებელია იყოს გამახვილებული, დაჩლუნგებული, ან გაუ-- 
კუღმართებული. გრძნობათა ორგანოების ამლილობას აქვს აწ. პე– 
რიფერიული ხასიათი (თვალის, ყურის დაზიანება), ან ის დამოკი-. 

დებულია ცენტრალურ ნერვული აპარატის (ქერქის და ქ ქერქქვეშა” 
"კვანძების ცენტროები) არანორმალურ მოქმედებაზე. · 

ხედველობა მოითხოვს გამოკვლევას და- ყურადღების 
· შიქცევას პირველ რიგში. მხედველობის სიმახვილის, ე. -წ. ვიზუსია ა» 
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გამოკვლევა მიგვითითებს თვალის „პრიბო რის“ და მისი ხერ– 
ვული აპარატის მდგომარეობაზე. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს თვალის ფუძის ანუ ფსკერის გამოკვ– 
ლევას, რომლის დროსაც ვიგებთ მხედველობის ნერვის სხვადა- 
სხვა ატროფიულ ცვლილებებს და აგრეთვე ინტრაკრანიულ (ქა- 
ლასშიდა) წნევას. მხედველობის ნერვის დვრილთა ატროფიას ადღ- 
გილი აქვს პროგრესული პარალიზის, ტაბესის და ტვინის ათამაზ- 
გის დროს. გარდა ამისა ხსენებულ ატროფიას შესაძლებელია 
ჰქონდეს მეორადი პროცესის ხასიათი და გამოწვეული იყოს იწტ- 
რაკრანიული წნევის აწევით. მაგალითად: შეგუბებითი დვრილე- 
ბით ტვინის "სიმსივნის დროს. 

ოჯახურ ამავროზულ იდიოტიას ახასიათებს მხედველობის 
ნერვის და მის დვრილთა მკვეთრი ატროფია, რომლის დროხაც 

მხედველობის დვრილები უფერულია, ხოლო. ყვითელი ლაქის ადღ– 
გილას ფსკერზე გვაქვს მოწითალო ალუბლისფერის მქონე. არე. 

ზოგიერთ ფსიქოზების დროს ბადურა, პირიქით, განსაკუთრე– 
ბულად მგრძნობიარეა. 

მხედველობის პერიფერიული აპარატის გამოკვლევასს დიდი 
'მნიშვნელობა აქვს ფსიქოზთა ბუნების გაგებაში, ამიტომ ყოველ 
ცალკეულ შემთხვევაში საჭიროა ავტორიტეტული ოფტალმოლო– 
გის კონსულტაცია. _ 

სხვადასხვა -პათოლოგიურ პროცესებში გვხვდება მხედველო– 
ბის ველის. შევიწროება, მასში უბნების გამოვარდნა_ ან მხედვე– 
ლობის ნახევარი ველის მთლიახი დაკარგვა ე. წ. ჰემიანოფ- 
ს თა. ზოგიერთ შემთხვევაში ადგილი აქვს ფერის შეგრძნების აშ- 
ლ.ას (შემთხვევები დიდი ტვინის ქერქის დაზიანებისას ან თანდა- 
"ყოლილი დეფექტი დალტონიზმის სახით). 

„მხედველობის ველის კონცენტრაციული შევი%ზ- 
როება უფრო ხშირად სჩვევია ისტერიას, მაგრამ შეიძლება იგი 
შეგვხვდეს აგრეთვე ორგანულ შემთხვევებში, მაგალითად: მზეღ- 
ველობის ნერვის ატროფიული ცვლილებების დროს. 

“ მხედველობის შესუსტება ბავშვებში იძლევა აღვილ მო- 
ქანცულობას, საერთო გაფანტულობას, თავის ტკივილებს, ყურად–- 
ღების შესუსტებას და სხვა მოვლენებს. 

სმენის შესუსტებას ან სრულ დაკარგვას ადგილი აქვს ისტე- 
რიის, ტრავმატიული ფსიქონევროზების და აგრეთვე ზოგიერთი 
ორგანული ფსიქოზის დროს, როგორც მაგალითად: პროგრესული. 
პარალიზი, სეხილური, არტერიოსკლეროზული და ალკოჰოლური 
ფსიქოზები. "I ი, წია 
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„სმენის შესწავლას უფრო მეტი მნიშვსელობა ღა ღირებულება 

აქვს „ბავშვოა პათოლოგიაში. სძენის მთლიანი თუ ნაწილობრივი 
დაკარგვა ზეგავლენას ახდენს ბავშვთა გონებრივ. „დონე? ხე, აფერ- 

ხებს მათი განვითარების წინსვლის. · - 

-' “ყნოსვის და გემოვნები.ს ფუნქციის რაოღენობითი 
შეცვლას ან გაუკუღმართებას ასწერენ, როგორც ფუნქციურ (ის- 
ტერია), ისე ორგანულ (პროგრესული პარალიზი) 'ავაღმყოფობათა. 

ღროს. ეპილეფსიას და ალკოპოლისმს აგრეთვე ხშირად სჩვე-. 
ვია გემოვნების და ყნოსვის ფუნქციის გაუკუღმართება: _ ყნოსვის: 
სრული მოსპობა ანუ ანოსძია აღინიშნება ტეინის წყალმანკის. 
შემთხვევებში და .ტვინის სიმსივნის. დროს, რომელიც, „მესაძლებე- 
ლია დააწვეს ყნოსვის ნერვს.- · ! 
„ყნოსვის გაუკუღმართება .(ანუ · _პაროსმ ია) , წშირაღ. ' გვხვღება. 

ფიზოფრენიკთა-· შორის; უკანასკნელ. შემთხვევაში ყნოსეის · გაუ- ' 
კუღმართებას აქვს ცენტრალური ხასიათი. და აიხსნება უფრო. 
ბოდვითი“ მომენტებით, ვიდრე თვით. აპარატის უშუალო · "ფისიკუ- 
რი“ დაზიანებით. (ერთ-ერთი "ჩვენი ავადმყოფი. დაჟინებით · მოით- 
ხოვდა. დახმარებას, "ვინაიდან მ მას- გამეწყვეტლივ- მოდიოდა. ღამპა. · 
ლი თაგვის სუნ ი). >" : -. 

   “ი %. ვეგეტაციური: ნერვული. ხისტემა 

  

ს ველეტაციური „წერველი სისტემის. შესწავლა:  მოითზოვს - “ან. 
საკოთრებელ ყურადღებას. იგი . ზეგავლენას .. ახდენს” „და აძლივს. 2 
ერთგვარ ტონს როგორც ნორმალურ, ისე. პათოლოგიურ :ფსიქი-. 
კურ პროცესებს. გრძნობითი“ ანუ: "ემოციურ განცდათა. გამოვლინე- · 
ბა, ხასიათი და. ამპლიტუდა მჯიდროდ. არის დაკავშირებული- ვეგე- 
ტაციურ და ენდოკრინულ აპარატთან. , = თ · – 

.ფკანასკნელი დროის“ ანატომიურ. ფიზიოლოგიურშა“ გამოკელე–. : 
ვებ ბმა უფრო გაამახვილა .და ასწია ვეგეტაციური, ნერვული. სისტე: : 
მის მნიშვნელობა“ ფსიქიკურ. პროცესთა. 'მიმდინარეობაშ ო...” : 

აღმოჩნდა, რომ ხსენებული სისტემის უუმაღლესი: -გენტროე> · 
ბი უნღა ვეძიოთ არა "მარტო უახლოეს ქერქქვეშა -კქანძებში, არა+. 
შედ. აგრეთვე „ღიდი ტვინის (პავლოვი) და ნათხემის (ო რბე»: 
ლ ი) ქერქში. ეს გარემოება: ნათლად გვიჩვენებს, რომ. თუნქციუ“ : 
რი, თუ ორგანული ფსიქოზების დროს _· ძლიერ უნდა” იყოს _დაინ- - 

ტერგსებული აგრეთვე ვეგეტაციური” წერვული სისტემაც. - 
ვეგეტაციური ანუ ავტონ ომიური ნერვული | სის. 

ტემა. შედგება ორი” მთავარი. ნაწილიდან: ს. ი #1 პათი კ უ რი ი და. 
პარასიმპათიკური. _ დარე, –. 

129 : თ 1ავბი ბი ლის 

  

  

     



· სიმაათიკური სისტემა შედგება გვერღითი სეეტიღან, ამავე 
სვეტის კვანძებიდან (ე. წ. ვერტებრალური კვანძები) და 
თქიდან: გამომავალ პერიფერიულ, ეფერენტულ ბოჭკოებიდან. უნ- 
ღა აღინიშნოს, რომ გამტანი გზების გარდა, სიმპათიკურ სისტემა- 
ში არსებობს აგრეთვე. მომტანი, აფერენტული. ბოქკოები. 

„ ფრიად საინტერესო და საყურადღებოა რომ აფერენტული 
იოუკოები, რომლებიც სიმპათიკურ ნერვებთან ერთად მიდის, 
ეკუთვნის ანიმალურ სისტემას ე. ი. სპინალურ' კვანძებს (ვილი- 
გერი) ხსენებული ანატომიური თავისებურების გამო სიმპათი- 
"კური გზით პერიფერიისაკენ მიმავალი აგზნება «უკან ბრუნდება 
ანიმალური ბოჭკოების სამუალებით და ამით მყარდება ვიწრო 
კავშირი და ურთიერთდამოკიდებულება ორ ძირითად სისტემათა 
«ანიმალურ და ავტონომიურ) შორის. 

L ფიხიოლოგიური და კლინიკური · მასალა ადასტურებს, რომ 
რეფლექსური” პროცესები -· შესაძლებელია მიმდინარეობდეს ზემო- 
„ხსენებულ: რკალის გარეშე, თვით სიმპათიკურ სისტემაში. 

პარასიმპათიკურ სისტემას ეკუთვნის ის სიმპა- 
თიკური. ბოჭკოები, რომლებიც თავის ტვინის და ზურგის ტვინის 
“ზოგიერთ ნერვებთან ერთად მიდის.. 

სიმპათიკური და პარასიმპათიკური სისტემები · ერთმანეთისა” 
გან განსხვავდება, როგორც: ანატომიურად, ისე ფიზიოლოგიურად; 
ისინი თითქმის სრულიად. მოწინააღმდეგე ფუნქციებს ასრულებენ. „, 

“ სიმპათიკურ- “სისტემას” უწოდებენ კიდევ · ადრენალინო- 
ფ ილურ“ "სისტემას (იჩენს ცოცხალ. „რეაქციას . აღრენალინზე). 
ხოლო . · პარასიმპთიკურს უწოდებენ. პილოკარპინოფი- 
ლ უ რ „სისტემას (რეაქციას იჩენს პილოკარპინზე . და ·ატროპინზე). 

სიმპათიკური სისტემის. აგზნება, იწვევს გულის ცემის აჩქარე-. 
გას. ნაწლავთა” პერისტალტიკის · შესუსტებას; პარასიმპათიკური 
სისტემის, აგზნება,“ პირიქით, იძლევა გულის ცემის შენელებას და 
ნაწლავთა პერისტალტიკის გაძლიერებას. იმისდა მიხედვით, . თუ 
ვეგეტაციური სისტემის რომელი ნაწილია უფრო მკეეთრად წარ- 
მოდგენილი, ადამიანებს ჰყოფენ ორ ჯგუფად: სიმპათიკო- 
ტონიკები. და პარასიმპათიკოტონიკები ანო 
ეაგროტონიკები.. '. ტე 

- სიმპათიკოტონიკებს ახასიათებთ: ·' : ' ტაქიკარდია, · დაძაფრული 
პულსი, "თეთრი დერმოგრაფიზმი ვარდისფერ კანის ფონზე, განიე– 
რი გუგა ·თვალისა, ცრემლის. და: ოფლის ჯირკვლების სუს- 
ტი მუ შაობა. მოწინააღმდეგე თვისებებს ატარებს ვაგოტო- 
§იკები;. სახელდობრ, მათ აზასიათებთ: ბრადიკარდია, წითელი 
ღერმოგრაფიზმი,, ცივი და ლურჯა კანი, (უმთავრესად“, გელებზეს, 
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ვიწრო გუგა, ოფლის და. ცრეძლის ჯირკველთა გაძლიერებული 
აობა. 

ზე ახალი დროის დაკვირვებებმა გვიჩვენეს, რომ ადამიანთა და- 
ყოფა ზემოხსენებულ ორ ტიპად სრულიად სქემურია; სინამდვი–- 

ლეში არ გვხვდება სუფთა ტიპები და ჩვეულებრივად ყოველ ადა- 
მიანში შეიძლება წარმოდგენილი იყოს როგორც ვაგოტონიური, 
ისე სიმპათიკოტონიური ნიშნები (ამფოტონიური რეაქცია), 

დებულება იმის შესახებ, რომ რეფლექსის ხასიათი და ძალა 
დამოკიდებულია იმაზე, თუ როგორია ეფექტორული ორგანოს 

აგზნებადობა, ყველაზე მეტად უფრო უდგება ვეგეტაციურ, ვიდ- 
რე სპინო-ცერებრულ ნერვულ სისტემას. მაგალითად: ცნობილია, 
რომ გულის შემკავებელმა ნერვმა (ცთომილი ნერვი), თუ გულის 

კუნთი დამუშავებული იქნება კალციუმით, შეიძლება შესცვალოს 
თავისი ჩვეულებრივი ფიზიოლოგიური ზეგავლენა და შენელების 
ნაცვლად მოგვცეს გულის ცემი) აჩქარება. 

როგორც ვხედავთ, სიმპათიკურ და. პარასიმპათიკურ სისტემათა. 
შორის არსებობს მეტად რთული ფიზიოლოგიური ურთიერთდა- 
მოკიდებულება, მათი მუშაობა და რეაქციის ხასიათი პირობადე- 
გულია ორგანიზმის, ან 'ცაღკეელ ორგანოთა: კერძო მდგომარეო– 

იმტომ. მეტად რთულია 'ვეგეტაციუ ური "ნერვული სისტემის 
ფუნქციის აღნუსხვა და ანალიზი ისეთ მძიმე ავადმყოფობათა 
დროს, როგორიც არის ფსიქოზები. 
სულით ავადმყოფობათა შემთხვევებში საკმაოდ ხშირად გვხვდე– 

: ბა სხვადასხვა სახის ვეგეტაციური აშლილობანი. 
შიზოფრენია არაიშვიათად იწყებ პოლიმორფულ ხასიათის 

მქონე “ ვეგეტაციური აშლილობებით, როგორიცაა მაგალითად: 
მრავალგვარი ჰიპოქონდრიული ჩივილები, თავის ტკივილები, მოვ– 
ლენები სისხლის მიმოქცევის და სუნთქვის ·ორგანოების მხრივ. 
(ვაზომოტორული აშლილობანი; გრძნობა, · რომ გაძნელებულია 
გულის და ფილტვების მუშაობა) და სხვ. 
-“ თანახმად გილიაროვსკისა, შიზოფრენიის , 'შემთხვევებ– 
ში, განსაკუუთრებით კატატონიური ფორმის დროს, არსებული ფ“– 
ზიკური ნიშნებიდან ვეგეტაციური ნერვული · სისტემის სფეროს 

ეკუთვნის შემდეგი: ვიწრო გუგები, მკვეთრი, წითელი დერმოგრა- · 
ფიზმი, კიდურთა სილურჯე და გაცივება, სისხლის წნევის დაწევა, 
მაჯის შენელება, ოფლიანობა და. სალივაცია. · 

ლეთარგიული აწუ. ეპიდემიური ენცეფალიტისათვის ' ' დამაზა-' 
სიათებელი ნიშნებია: ქონიანი სახე, ·ტაქიკარდია;. ოფლიანობა და 

სალივაცია აგრეთვე ეკუთვნის ვეგეტაციური . ნერვული სისტემის 
ლოგიის. > 
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მანიაკაელურ-დეპრესიული ფსიქოზის მელანქოლიურ შფაზაშ- 
დაწეულია როგორც პარასიმპათიკური, ისე სიმპათიკური ნერვუ– 
ლი სისტემის ტონუსი. ფსიქოზის მანიაკალურ სტადიუმში ადგილი 
აქვს სიმპათიკური ნერვული სისტემის მკვეთრ აწევას, რაც სა- 
ფუძვლად უდევს პროტოპოპოვის მიერ აწერილ სიმპტო- 
მოკომპლექსს ანუ ტრიადას: ტაქიკარდია, მიდრიაზისხი და ყაბ- 
ზობა. 

8. ძილის გაუკუღმართეზა . 

ფსიქოზების დროს ყველაზე ხშირად არის აშლილი ძილი; 
მის შესწავლას აქვს ერთგვარი დიაგნოზური მნიშვნელობა. ჯანმრ-. 
თელი ადამიანი იძინებს შედარებით ადვილად, უცბად; ასევე ად–- 

“ ვილად შეუძლია მას გამოღვიძება, ხოლო გამოღვიძების _ შემდეგ 
იგი თავს გრძნობს მხნედ და დასვენებულად...· | 

დაძინების შემდგომ პირველი ორი საათის განმავლობაში 
ადამიანს სძინავს ღრმად; მერე კი ძილი თანდათანობით ჰკარგავს 
თავის სიღრმეს და შესაძლებელია დილისათვის მოკლე დროით 
ისევ, გაღრმავდეს. ცნობილია, რომ ძილში ადამიანი ისვენებს; ძი–. 

· ლი აუცილებელია ყოველი „ცხოველისათვის და ადამიანისათვის.. 
ექსპერიმენტულად დამტკიცებულია, რომ ძაღლები იხოცებიან 
დაახლოებით ათი დღის უძილობის შემდეგ. · 
“. 'უძილობა ჰქანცავს ადამიანის და ცხოველის სხეულს. ამ დროს. 
სისხლში და ზურგის ტვინის სითხეში წარმოიშობა მთელი რიგი 
მშხამავი ნივთიერებანი ე. წ. პიპნოტოქსინე ბი, რომლებიც 
სწამლავს ორგანიზმს, იწვევს სისხლის ჩაქცევებს და პათოლო- 

გიურ ცვლილებებს ქერქში და ქერქქვეშა კვანძებში. ჰპიპნოტოქ- 
სინებს. ეკუთვნის კრეატინი და აგრეთვე სიმჟავეებბი ფოსფორის, 
ნახმირის და რძისა. 

უძილობით გამოწვეული მოქანცულობა ასუსტებს · ადამიანის 

ფსიქიკურ პროცესებს: აღქმა გაძნელებულია, ყურადღება დაწე– 
ული, ორიენტაცია გარემოში შეზღუდული; ადამიანი მოდუწზე-. 

· ბულია და- უინიციატივო. 
ოსიპოვი ჩერდება ძილის აშლილობის შემდეგ სამ საზეზე; 

იმისდა მიხედვით, თუ რომელ ფაზას აქვს ადგილი: ძილის აშლი-. 
ლობა დაძინების, თვით ძილის დი გამოღვიძე- 
-ბის პერიოდში. ' : ; 

' მანიაკალურ-დეპრესიული · ფსიქოზის დროს ავადმყოფებს 

“აქვთ დიდი უძილობა, რომელიც უმჯობესდება ფსიქოზის თანდა- 

თანობითი · ჩათავებასთან ერთად. შესაძლებელია ძილი გაძლიერე–- 
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ბული იყოს ორგანულ დაავადებათა დროს, მაგალითად, არის შემ- 
თხვევები, როდესაც ჭკუასუსტ ავადმყოფებს ან იდიოტებს სძი-, 
ნავთ მთელი დღეები. მოხუცებულობითი. : 'პკუასუსტობის დროს 
ძილი უფრო ხმირად მომატებულია. 

როგორც ზევით იყო “აღნიშნული, ძილს”. აქვს. პროგნოზული 
„მნიშვნელობა. ძილის გამოკეთებასთან. ერთად ფსიქიკური სფეროს 
„გაუმჯობესება დადებითი პროგნოზის მაჩვენებელია. · · 

"უძილობა შეადგენს ფსიქოზის ფიზიკური . სიმპტომატიკის ერთ 
“ერთ ნიშანს. უძილობა კი. არ ' იწვევს“ ფხიქობს, არამედ ფსიქოს 
მოსდევს. უძილობა. ·: . > აბი 

4. ელექტროენცეფალოგრაფია, ფსიქიატრიაში. 

'ცენტრალური ნერვული "სისტემის სხვა უზწების · მსგავსად, დი: 
დი მ მეფერიების ქერქი სპონტანურად „წარმოშობს '. 'ელექტრო-“ 
“დენს. უკანასკნელი + ცნობილია, · როგორც” „ქერქული აპარატის 

ბიოდენი და მა ჩვენებელია - “ნერვულ . „ელემენტთა · აქტიური. 
მდგომარეობისა. ““:- : | 

"ფაქტიური მასალა. დიდი-. “ტვინის 'ჭერქის: ბიოდენების: "შესახებ 
"ემდენად გამდიდრდა, რომ ·დღეს..ს პო. ნ ტანრური-.ა ნუ ავტო 
მატური ბიოელექტრული.· აქტივობა». შეადგენს 
ცენტრალური -ნერვული სისტემის ფიზიოლ ოოგიის და პათოფიზთო- 
:ლოგიის ერთ-ერთ- "ახალ, მაგრამ, მეტად.: მდიდარ და: „საინტერესო. 
თავ ვს. : 

! ს არსებოზს “საკმაოდ ზუსტ» აპარატი“ 'რსცილოგრაფი, · „რომე=. 
ლიც საშუალებას გვაძლევს ადამიანის ქალას კანის “,ზედაპირიდან. 

„მოვახდინოთ სპონტანური · ბიოდენების . “ რეყისტრაცია, ვინაიდან: 
“ნერვულ ნივთიერების წანა ომტენ იააიბ 'პოტენციალები' : "ფიზიკუ= 
რად ვრცელდება. „ტვინის, გარსზე, ქ ლას: _შვალზე: და. ბოლოს, „თვით. 

კა) ეც. სვით 
: “ცენტრალური. ნერვული'' სისტემის ” სპონტანური “ბიოდენები. 
"შედგება ელექტრონულ. პოტენციალთა :ნელი და "სწრაფი: -რხევე: 
“ბიდან“ე. წ. ალ.ფა და”ბ ე ტ ა-”ტალღებიდან.:. 
“. “როგორც. უკვე აღვნიშნეთ,: სპონტანური · ელექტრული: ტალდე– 
“ზი ასახავს ტვინის „სხვადასხვა "უბნების .ნქრვულ ელემენტთა: რით:: 
მულ მოქმედებას;- “ამიტომ. ბიოდენების, თავისებურებათა“. "'შესწავ-. 
“ლით” 1ხასიათი, მიმდინარეობა, სიხშირე,:ძალა და'ამპლირტუდა) შე– 
საძლებელია “ ვიმსჯელოთ “ თვით“ 'რუხი · 'ნივთიერების - ავტომატურ. 

მოქმედებაზე... ს 
„კლინიკურ, მასალაზე თავის 'ტვინინ 'ბიფდღენების შესწავლამ! იმ“. 

'დენად „გაამართლა ფსიქიატრთა „იმედები, რომ. მ დღეს ე ე. 'ლ ე ქ ტრი ო 
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ენცეფალოგრაფია წარმოაღგეს ერთ-ერთ მეტად 
მგრძნობიარე და საკმაოდ ზუსტ ობიექტურ, დიაგნოზურ "გზა-წესს 
ფსიქიატრიაში. 

თავისთავად ცხადია, რომ ელექტროენცეფალოგრაფიას არ ძა- 
ლუძს ეტიოლოგიურ და პათოგენეზურ მომენტთა დაზუსტება. , 
ხსენებული მეთოდი წარმოდგენას იძლევა მხოლოდ დაავადების. 
პათოფიზიოლოგიური მექანიზმების”. ანუ პათონეიროდინამიკური 
წინამძღვრების შესახებ. : 

ელექტროენცეფალოდიაგნოსტიკამ განსაკუთრებული მნიშვნე-. 
ლობა მიიღო თავის ტვინის კეროვან დაავადებათა და აგრეთეე 

„ გულყრითი (ეპილეფსიურ) დაავადებათა შესწავლაში, 
_ “ყურადღების ღირსია "ქვემომოყვანილი ელექტროენცეფა- 
ლოგრაფიული მრუდები, რომლებიც ამოღებულია ი. ბე რიტა- 
შვილის შრომებიდან. 

ხსენებული. მრუდები გვიჩვენებს ეპილეფსიური გულყრებით 
“შეპყრობილი ავადმყოფის ქერქული აპარატის ბიოდენების მდგო– 

: მარეობას გულყრების გარეშე (იხ. მე-20 სურათი) და უშუალოდ 

- გულყრითი. განტვირთვის შემდეგ (იხ. მე-21 სურათი), 
“მე-20 სურათზე (ზემოდან ქვემო მიამართულებით) პირველი 

ორი -ხაზი იძლევა თხემის უბნების · (მარჯვენა და მარცხენა უბა- . 
· :ნი) ბიოელექტრული' დენის 'მრუდეს. გულყრების გარეშე. შემ-.. 
-დგომი ორი ხაზი გადმოგვცემს, შუბლის უბნების (მარჯვენა და»- 

„_ მარცხენა) იმავე ' ავადმყოფის: ბიოელემქტრულ მდგომარეობას;,: 
_ “უშუალოდ 'ჰიპერვენტილაციის შემდგოძ.- 

ხსენებულ :ოთხივე შემთხვევაში ელექტრული: პოტენციალები. 
: ' იძლევა ტალღათა დაბალ. და შედარებით სუსტ რხევას, რაც.. მიგ-. 

_ -ქხთეთებს, პერმული. აპარატის შედარებითი. "სიმშვიდეზე. 

  

        

წ სურ. 20.  ''ელეჭტროენციფა- 4 
> – ლოგრამა. მოყვანილია ოღთ 

· “ივანე ბერიტაშვილის #9 
საქოებრი ცი თები შრომებიდან. | რ 

==” სურათი პირიქით, იძლევა ჭერჭული: ეღეღბლ. 'ელექმ-- 
აა ა რაფი მირის -სურათს“ უშუალოდ გულყრითი გახ- 
–. ტვირთვის.“შემდგომ. ზედა ტალღები ასახავს კეფის წილს, ხოლო, 
_ შვედა ტალღები თხემის წილის გიოელექტრულ მდგოშარეობაბ. . 

ღლეა 125.



მე-21. სურათი გვიჩვენებს, რომ ქერქული აპარატი _ გაღიზია- 

ნებულია; იგი წარმოშობს მძლავრ ელექტროპოტენციალებს, რის 

შედეგადაც ვიღებთ ბიოდენების ტალღათა მაღალ და ძლიერ რხე- 

„ვას. 

სურ. 21. „ლექტროენცეფა- 
ლოგრამა მოყვანილია 

ივანებერიტაზვილის 
შრომებიდან. 

  

  

' · წ. სხეულის ტემპერატურა 

- ფსიქოზთა დიდ უმეტეს შემთხვევაში სხეულის ტემპერატურა: 
გრჩება: ნორმის ფარგლებში. მიუხედავად ამისა, სულით ავადმყო- 
ფებს ისევე სისტემურად უნდა, ვუზომავდეთ ტემპერატურას, რო- 
გორც სომატიურ დაავადებათა- დროს. · 

ზოგიერთ ფსიქოზებს ახასიათებთ სიცხიანი მსვლელობა; ზოგ.” 
ჯერ კი ტემპერატურას აქვს მხოლოდ მეორადი და შემთხვევითი 

იათი. 
სხეულის ტემპერატურის: განხილვისას” ყურადღება უნდა მიექ- 

ცეს ტემპერატურის აწევას, , დაწევას. და აგრეთვე: მის · ქანაობას 
· დღე-ღამის განმავლობაში: · · ·– 

ინფექციურ ნიადაგზე წარმოშობილ 'ე. წ.: მწვავე ბოდ-”' 
ვას ჩვეულებრივად თან სდევს მაღალი ტემპერატურა, "როზელ- 
მაც შეიძლება აიწიოს 401-მდე. 

.· რატნერი აღწერს ექსპერიმენტულად მიღებულ ცერ ე ბ- 
რული ტემპერატურის სუფთა შემთხვევებს, რომელიც 

დაკავშირებული უნდა იყოს შუამდებარე ტვინის (ჰიპოთალამური . 
არე) ვეგეტაციური ცენტროების ძვრებთან. მაღალი ტემპერატურა 

აწერილია „აგრეთვე მწვავე ტრავმული” ფსიქოზების შედეგად. . 
“ტემპერატურის აწევას თეთრი ; ცზელების დროს აქვს . “უდი 

-პროგნოზული მნიშვნელობა. ' 

· 1%



' მკვეთრად გამოხატული მწვავე ფსიქომოტორული აგზნებები 
ძლევა სუბფებრილურ ტემპერატურას, მაგ.: მანიაკალური აგზნე– 
ბა ციკლოფრენიის, პროგრესული პარალიზის ან ინფექციური 
ფსიქოზების დროს. 

პირიქით, დაბოღმიანების ანუ დეპრესიული მდგომარეობის 
ზოგად შეკავება-შებოჭვას (ფსიქომოტორული და მოტორული 
სტუპორი) სჩვევია ტემპერატურის დაშვება ნორმალური დონი- 
დან, მაგალითად 35V--35,5" -369 (ოსიპოვი). 

ბეხტერევს თავის კლასიკურ დისერტაციაში, რომელიც 
ეხება სულით ავადმყოფთა ტემპერატურის საკითხს, მოყავს სუბ- 
ნორმალური ტემპერატურა (34,5') იდიოტიის და ღრმა ჭკუასუსტო- 
ბის შემთხვევებში. ხსენებული ავტორი ასწერს აგრეთვე დღიური 
ტემპერატურის ქანაობის გაუკუღმართებას (ე. წ. ტემპერატურის 
ინვერზიული ტიპი,%, რომლის დროსაკცკ დილის ტემპერატურა 
სჭარბობს საღამოსას, ან შეიძლება ადგილი ქონდეს სიცხის მოუ–- 

ლოდნელ ხანმოკლე აწევას. ტემპერატურის გაუკუღმართება ბე ხ– 
ტერევს მიუღია მელანქოლიურ და კატატონიურ შემთხვევებ– 
“შმი და აგრეთვე მანიაკალური აგზნების დაწევის ფაზაში. 

პროგრესული პარალიზის დროს ტემპერატურის აწევა გულ- 
ყრითი შმეტევების წინამორბედი ნიშანია ხსენებული ავადმყო>- 
ფობა (მით უმეტეს ადინამიურ პერიოდში) არაიშვიათად. იწვევს 
ტემპერატურის დაცემას, მაგალითად, ოსიპოვს მოჰყავს შემთხ- 
ვეევები, როდესაც პროგრესული “პარალიტიკის ტემპერატურა და- 

ცემულა 259--22,4%-მდე. 
2 ფსიქიატრიის ლიტერატურაში აწერილია ექსიტუსით ჩათავე- 

ბული მწვავე ბოდვის შემთხვევა, რომლის დროსაც ტემპერატურა 
43%?-მდე ასულა. ' 

6. სისხლის წნევა, ვაზომოტორული აშლილობანი და ფორმიან 

- “ ელემენტთა შემადგენლობა 

- ტვინის ყოველ მძიმე დაავადებას შეუძლია გამოიწვიოს, რო- 

გორც ფსიქიკური აშლილობა, ისე ცვლილებები. პულსის, სისხლის. 

შნევის და სისხლის მორფოლოგიური სურათის მხრივ “” · 

“. შესაძლებელია ვიფიქროთ ტვინის სიმსივნეზე, თუ ავადმყოფი 

გაბრუებულ-გარეტიანებულია, ხოლო პულსი ძლიერ შენელებუ- 

-ლი; უიფორიული გუნებ-განწყობა და .ამასთან ერთად პერიფე- 

რიულ -შარღვთა 'გაგანიერება მიგვითითებს ალკოპოლურ მოწამე- 

“ლაზე, 
127



ფრიად საყურადღებოა, როპ ძაჯის, სისხლის წსხევის და ,ვაზო- 

მოტორული. ამლილობანი შესაძლებელია განვითარდეს (უშუალოდ 
ანატომოფიზიოლოგიურ ცვლილებათა გარეშე) ხოლო ფსიქიკურ 
განცდათა ნიადაგზე, მაგალითად, · შიშის ძლიერი. აფექტის შედე- 

ა 
ბად ცნობილია, რომ შიში: ან“ ყურადღების. “უეცარი აგზნება იძლე- 
ვა პულსის შენელებას; ფსიქიკური. . მუშაობა, პირიქით– პულსის 
აჩქარებას. პუ ლს ის შესწავლას ფსიქოზის · დროს ვოლღდღი 
აწერს ძლიერ დიდ მნიშვნელობას; მისი აზრით, ს ფიგმოგ რა- , 
ფიას ფსიქიატრიის 'კლინიკამი ისეთივე მნიშვნელობა” აქვს, „რო-: 
გორც ტემპერატურის გამოკელევას სომატიურ · ავადმყოფობათა: 
შემთხვევებში... - 

შენიშნულია, რომ ფსიქოზების: "დროს მაჯა დიკროტიული : -და. 
მონოკროტიულია, ნაცვლად- ტრიკროტიულისა; ხოლო -ტემპერატუ> 
რის აწევაზე სულით. ავადმყოფთა. პულსი“ უფრო. ნაკლებად · ხშირ- 
დება, ვიდრე ჯანმრთელთა:.-.' :-: · : 

“ა. შემდგომმა . დაკვირვებებმა“ არ. გაამართლეს“ ვოლფის: შშეხე: 
დულებანი; აღმოჩნდა, რომ. მაჯის. ცემას. აქვს სიმპტომური -და არა. 
პათოგნომონიური მნიშვნელობა. სფიგმოგრამა: მიგვითითებს: მხო“ 
ლოდ: ავადყოფის მდგომარეობაზე: და “იგი "შეუძლებელია „ეყოს: 
„სპეციფიკური“ ფსიქოზთა გარკვეულ”. ფორმებისათვის::: - 

_ მაჯის. გამოკვლევა. "ღებულობს. განსაკუთრებულ. ღირებულებას 
მაშინ, როდესაც, მასთან · „ერთად. · -სწავლობენ .. „აგრეთვე... „სისხლის 
.წნევ გას. აჩი 

. ს სისხლის მიმოქცევის. · 'სისტეშის “ ლაბილობა, "განსაკუთრებით 

ახასიათებს ნევროპათებს (ე. წ. :: „„ვაზომოტორული - „ტიპებს): და; 
ამ მხრივ ფრიად. “საინტერესოა. „მათი“ პულსის „შესწავლა. -. ფვალეეი ბ 

ბოლო დროს ავტორები დიდ „ყურადღებას “ აქცევენ , პულსის 
რესპირატორული... "არითმიის. შესწავლას: - „ფსიქოზე-.' 

"ბის. “დროს; -მაგალითად, ცნობილია, რომ: ხსენ ბული არითმი» 
ხანგრძლივი და ძლიერია. ოლგოფრენელ , პკუპაესტობისას 22 : 
„ბეცილობის“ და იდიოტიის- ალ ვევებში. · ა'ივ 
“ილ: სის ხ ლი! ს 7 ნ ე ვ. ი'ს =, შესწავლა“ არა “იძლევა 

(დეგებს.. · - : - ჯ : 
_ შენიშნულია, რომ სისხლის. ნევა “პროგრესული -  პარსლიზის- 
დროს” „ნორმაზე. -მცირეა; უკანასკნელი შემდეგ · ეცემა სულ -· მეტად” 
და. მედად, რაც უფრო: უახლოვდება საბოლოო · ანუ =ადინამიურ- 
„პერიოდს, ხოლო უბრუნდება ნორმას. “ავადმყოფთა: გამოკეთებისას; 
15- დეპრესიის დროს .სისხლის ·წნევა: აწეულია; გადიდებულია აგ“. 
რეთვე შაევა“ არტერძღსძღერო ბელი, ჯენიუმის. „შემთხვევებშ · : 
_–.. 

      

  

  

   

       

    

   

 



ნაადრევი ჰკუასუსტობის დროს სისხლის წნევა არ იძლევა 
რაიმე კანონზომიერ ცვლილებებს. 

ვაზომოტორული აშლილობანი ახასიათებთ სხვა- 
დასხვა ფსიქოზებს. , 

ზოგიერთი ავტორი აღიარებს მჭიდრო კავშირს „ვაზომო- 
ტორული ნევროხის“ და მანიაკაულურ-დეპრესიულ ფსიქოზს შო- 
რის.. 

კიდურებზე ხშირად შევხვდებით პასიური ჰიპერემიის მოე– 
'ლენებს, მაგალითად კატატონიური სტუპორის დროს კიდურები 
ცივია, მუქი წითელი ფერის, ხან სრულიად ლურჯი. 

თავის ბრუილი სჩვევია ორგანულ ფსიქოზებს: პროგრესულ 
პარალიზს არტერიოსკლეროზულ, სენილურ და პრესენილურ 
ფსიქოზებს. 

ფსიქოზების დროს დერმოგრაფიზმს არა აქვს რაიმე დიაგ– 
ნოსტიკური მნიშვნელობა, იგი უფრო მაჩვენებელია ვაზომოტო- 
რული ზოგადი ლაბილობისა. 

ვაზომოტორულ მოვლენებს ეკუთვნის აგრეთვე გარდამავალი 
ხასიათის ერითემატოზული გამონაყარი. 

ვაზომოტორულ სიმპტომებს „უნდა მივაკუთვნოთ გულის 
ბოღმითი წუხილი (მიXICLმ5 იILმ0ლ0Lი18II). ხსენებული 
სიმპტომი დამახასიათებელია მძიმე მელანქოლიისათვის, რომლის 
დროსაც ავადმყოფები შეიგრძნობენ მძიმე სტენოკარდიულ მოვ– 
ლენებს გულის მიდამოში. 

· ბოღმითი წუხილის დროს არსებული ტკივილები არ არის და–- 
კავშირებული გულის ძარღვთა სკლეროზულ პროცესებთან და 
აიხსნება გულის არტერიის ფუნქციური სპაზმთ (ოსიპოვი). 
რომ ა სსენებულ სპაზმს ნამდვილად უნდა ედოს ვაზოკონსტრიქტო- 
რების (სიმპათიკუსის) ტონუსის · აწევა და სტურდება ოპიუმის 
პრეპარატების დადებითი მოქმედებით.· 

სისხლის ფორმიანი „ელემენტების სურათი 
ფსიქოზებისათვის არ იძლევა რაიმე კანონზომიერებას, ამ მხრივ 
გარკვეული ცნობები არსებობს მხოლოდ ეპილეფსიის “შესახებ. 
მაგალითად გულყრის დროს ადგილი აქვს. პიპერლეიკოციტოზს, 

ციკლოფრენიის · მანიაიკალურ ფაზაში აღწერენ პემოგლობინის 
რაოდენობის შემცირებას; მელანქოლიურ ფაზაში, პირიქით, მო- 
მატებას, დეპრესიის დროს აღნიშნავენ აგრეთვე ერითროციტთა 
'და ლეიკოციტთა რაოდენობის მომატებას. 

მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის ფაზის შეცვლის აწ ფსი- 
ქოზის მთლიანი ჩათავების დროს იცვლება ლეიკოციტური ფორ- 

მულა. ' _ .“ 
_ 9. ფსიქიატრია. :2



შიზოფრენიის მწვავე ფაზაში ასწერენ. ლეიკოციტური ფორმუ- 
ლის გადახრას მარცხნივ. 

7. ტროფიკული აშლილობანი: 

- ტროფიკული აშლილობანი თან სდევენ. როგორც 'ორგანედ, 
ისე ფუნქციურ ფსიქოზებს.  ·· 

ცნობილია ფსიქიკურ ავადმყოფთა სიქაჩლე (ალოპეცია), ნაად- · 
რევი გაჭაღარავება, ან, გადაკარბებული“ თმიანობა (იხ. „სურათები 

  
“ “სურ. 22. შიზოფრენიის >ა თ. · სუ». -23,: იგოვე 'კვადმყოფი,, 
“> _ შემთხვევა. გადაჭარბებული . ” >. 1 გადაჭაობე4ფლი -თმებეობა ;- 

„· ' თმიანობა ·- · –__ „(საკუთრი დაკვირვება). 
    “(საკუთარი დაკვირვება); · 

        
92 ჭა: 23). თვით ·თმა · ტლანქდება ჯ და ხდებ ად ადვილად მსხვრევადი; 

ცვლილებებს „განიცდის · “აგრეთვე . ფრჩხილები, · 'რგდება,- ხდე“ 
მსხვრევადი). : : . 

430 ” | ატე 

 



კანის პაროლოგიიდან ფსიქოზების ღროს დასახელებული უნ- 
და იყოს შემდეგი მოვლენები: ერითემატოზული და ეკზემატოზუ- 
რი გამონაყარი, ჰერპეს-ცოსტერი პურპურა, ფსორიაზისი და 
ჰემფიგუსი (იხ. სურ. 24). | 

“საერთო კვების დაწევის გამო სულით ავადმყოფთა შორის 
შლიერ ხშირია ფურუნკულოზი. 

!.. - 
- V. როლ 

სურ. 24. შიზოფრენიი" 
შემთხვევა, იდაყეის და - 

მუხლის სახსრების მიდა- 
მოებმი ტლანქი ფსორია- 

სული ფოლაქები 
ჭ#საკუთარი დაკვირვება).     

' ტროფიკულ ცვლილებებიდან ყველაზე ხშირად გვხვდება 
(საწოლები, რომლებიც ხანდახან ძლიერ სწრაფად ვითარდება 

და 2-3 დღეში იწვევს ქსოვილის ღრმა ნეკროზს (მწვავე ნა- 

წოლე 
ჩვეულებრივად ნაწოლები 'უნვითარდებათ დიდი 'სნით ლოგი– 

ნად · ჩავარდნილ ავადმყოფებს (პროგრესული პარალიზის, კატატო– 
ნიის, სენილური ფსიქოზების შიმთხვევები). 

· ”ნაწოლეზის “ „არსებობისკს საჭიროა ავადმყოფები იმყოფებოლ–- 
ნენ განსაკუთრებულ სისუფთავიში, :წინააღმდეგ შემთხვევაში შეი 
„იძლება „განვითარდეს ზოგადი სეპტიკო-პიემია. 
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პროგრესულ პარალიზის (ხშირად) და შიზოფრენიის დროს. 
ყურზე ჩნდება ტროფიკული ცვლილება ჰემატომის სახით, რომელ– 
საც უწოდებენ ოთემატომას. დასაწყისმი ხსენებული სიმ-. 

სივნე მუქი ლურჯი ფერისაა, მერე იწყებს ფლუქტუაციას; შემ- 
დეგ სითხე შეიწოვება, ჰემატომის მიდამო შევმუხვნას განიცდის: 
და ყური მახინჯდება. ' ას ' 

ტროფიკული აშლილობა ვრცელდება ძვალოვან ქსოვილზედაც. 
ძვლები განიცდის განლევას დღა ხდება ძლიერ ადვილად მსხვრე–- 
ჯადი. · 

ძვლის ტროფიკული ცვლილებები დამახასიათებელია პროგ-. 
რესული პარალიზისათვის; პოპოვს მოჰყავს შემთხვევა, როდე– 
საც პროგრესულ პარალიტიკს ბარძაყი გადაუტეხია ჩეკმის ჩაცმის. 
დროს. · I · | 

პროგრესული პარალიზის დღროს არსებული სახსრების ტრო- 
ფიკული დაზიანება შედეგია ძირითადი ავადმყოფობის კომბინა– 
ციისა ტაბეს»ან და არსებითაღ წარმოადგენს ტაბესურ ართროპა- 
თიებს, , : _. 

ნაადრევი ჭკუასუსტობის ღროს აწერილია ოსტეომალაციის: 

ზემთხვევები. | : 

8. სეკრეტორულ ფუნქციათა აშლა 

· ფსიქოზთა ფიზიკური სიმპტომატოლოგიის განხილვისას სა– 
ჭუიროა გავიხსენოთ სეკრეტორულ ფუნქცითა აშლა: 
ცრემლის, ოფლის და .ნერწყვის გამოყოფა (ოსი–: 
პ ო ვ ი). .მელანქოლურ მდგომარეობაში, ბოღმის მძიმე აფექტის: 
დროს ცრემლის გამოყოფა შეფერხებულია: ასეთი ავადმყოფები- 
არამც თუ არ ტირიან, არამედ ვერ უტირიათ და უცრემლოდ 
განიცდიან უსაშინელეს მწუხარებას. ცრემლის დენის უნარი იმ–- 
დენად არის დაწეული, რომ თვალი მთლიანად გამშრალია და მისი 
გარსები ადვილად განიცდის გაღიზიანებას, ს... " 

ცრემლის” გამოყოფის დაბრუნება ავადმყოფებს უადვილებს'' 
ბოღმის განცდებს და მაჩვენებელია დეპრესიული მდგომარეობის- 
შერბილებისა. ზოგიერთი ავტორი ცრემლის დენის ·შემცფირებას. 
იმდენად ტიპიურად სთვლის სუფთა მელანჭქოლიურ ანუ -დეპრე– 
სიულ მდგომარეობისათვის, რომ მის უარსებობა მიაჩნიათ .ერთ–+. 
ერთ მთავარ დიაგნოზურ ნიშნად. . . | მეი ჯ%. 

ეს ავტორები აღნიშნავენ, რომ ცრემლიანი დეპრესია არ არი". 
სუფთა ენდოგენური დეპრესია; იგი გვხვდება მეორადი დეპრესძე–- 
ბის დროს (პროგრესული პარალიზიდ არტერიოსკლეროზული , დ> 
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“სენილური ფსიქოზები) და მაჩეენებელია ავადმყოფის გონებრივი 

“დონის დაწევისა. : · ' 
· ფსიქიატრიის კლინიკამ იცის მთელი რიგი ფუნქციური (ის- 

“ტერია, ფსიქასთენია,ა რეაქტიული ფსიქოზები) და ორგანული 
პროგრესული პარალიზი, ალკოპოლური და სენილური ფსიქოზე- 
'ბი) ავადმყოფობანი, რომელთა დროსაც გადაჭარბებულად არის” 
"წარმოდგენილი ცრემლის დენა და ავადმყოფები ძლიერ აღვილად 
ტირიან (ე. წ. პპთ„ოლოგიური გულჩვილობა ანუ სუსტსულოვნება). 
“” აკვიატებულ ტირილს ასწერენ აგრეთვე შიზოფრენიის და ეპი- 
“დემიური ენცეფალიტის დროს; პირველ შემთხვევაში ტირილი 
"წარმოადგენს ერთ-ერთ კატატონიურ ნიშანს (უაფექტო, სტერეო- , 
ტაპული ტირილი); ხოლო მეორე შემთხვევაშე ტირილი ეკუთვნის 

აკვიატებულ ქცევათა ჯგუფს და დაკავშირებულია ქერქქვეშა 
„ყვანძთა ორგანულ დაზიანებასთან. 

“ ფსიქოზების დროს შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს ოფლის 
ჯამოყოფის როგორც შემცირებას (ანჰიდროზისი), ისე გაძლიერე–- 
ბას (ჰიპერჰიდროზისი) სტუბოროზული მდგომარეობის ე. წ. 
შელანქოლიური შეკავების ან კატატონიური შეჩერების დროს 
ძლიერ შემცირებულია ოფლის დენის უნარი. . 

- ოსიპოვის თანახმად, ოფლის დენა შემცირებულია აგ- 
“რეთვე ჭკუასუსტ ავადმყოფთა მორის და კრეტინიზმის შემთხვე- 
რდებში. , = . 
ბმ ბაზედოვიზმის, ალკოჰოლურა ფსიქოზების და ფუნქციურ დაა- 
+ვადებათა, კატატონიის და მანიაკალურ აგზნების დროს ასწერენ.. 
გადაჭარბებულ ოფლის დენას. , »” 

--· ძლიერ საინტერესოა შევჩერდეთ. ნერწყვის გამოყოფის ფუნქ- 
ფიაზე. ბოღმის და შიშის მძლავრი განცდების დროს (სუფთა დეპ- · 
რესიული მდგომარეობა, ისტერია, რეაქტიული ფსიქოზი) ავად- 
„მყოფებს იმდენად შემცირებული აქვთ ნერწყვის გამოყოფა, რომ 
მათ პირი უშრებათ; ხოლო ტუჩები და ენა აქვთ დამსკდარი, და-. 

«შაშრული: აო · 
". მანიაკალური აგზნების, კარატონიური სტუპორის ეპილეფ- 
სიური გულყრების, პარალიზური ჭკუასუსტობის და სხვა ფსიქო- 
'ზურ მდგომარეობათა შემთხვევებში, ადგილი აქვს გადაჭარბებულ 
"ნერწყვის გამოყოფას ანუ სალივაციას. ასეთ ავადმყოფებს 
პირი. გავსებული აქვთ ნერწყვით და დრო და დრო (ან გამუდმე-. 
ბით) 'იფურთხებიან. ფსიქოზების უმეტეს შემთხვევებში ნერწყვი 
ახელია და ქაფისმაგვარი. ამ მხრივ გამონაკლისს შეადგენს მხო- 
“ლოდ კატატონიური სტუპორი, რომლის დროსაც (ოსიპოვის 
კა სხვების დაკვირვების თანახმად) ნერწყვი სქელი და წებოვანია; 
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ხსენებული ნერწკვი უმთავრესად წარმოადგენს ყბისქვეშა · დ> 
ენისქვეშა ჯირკველთა გადაჭარბებული მუშაობის. შედეგს (ოს ი– 

პოვი). 

ნამდვილი სალივაციიდან უნდა განვასხვავოთ ი. წ. ჟალბი ანუ 

ფ სევდოსალივაცია. უკანასკნელ შემთხვევში ადგილი 

ა“: აქვს ნერწყვის გადაჭარბებულ გამოყოფას; თვით ავადმყოფე- 
ბი არ ყლაპავენ და პირში იგ+«ოვებენ. ნერწყვს, რაც სტოვებს ნაახ- 
დვილი სალივაციის შთაბეჭდილებას; ნერწყვის ასეთი დაგროვება. 
ყველაზე ხშირად. გვხვდება კატატონიკთა შორის და აიხსნება. 
ხსენებული ავადმყოფების ბოღვით, ნეგატივიზმით და ზოგადი 
განურჩევლობით. _ , 

· 9. სხეულის წონა ანთ ' 

· წონის სისტემატური გამოკვლევა . ფსიქიატრიისათვის. შეადგენს 
ერთ-ერთ კლინიკურ მეთოდს, «ომელსაც აქვს როგორც დიაგწო- 
ზური, ისე პროგნოზული მნიშვნელობა. .. 

„ ტვინის ორგანული დაავადება “იძლევა სხეულის წონის ქანაო– 
ბა · 

მოჰყავთ "წონის შემცირების შემთხვევები - 'პრეარტერიოსკლე– 
როზულ პერიოდში. აწერილია აგრეთვე. ე. წ.. „ცერებრული 
გასუქება“, რომელიც განვითარებულა ეპიდემიური · ენცეფა- 
ლიტის გადატანის შემდგომ. 

-. “--სხვადასხვა ფსიქოზური. მდგომარეობები. იძლევა. წონის- რო- 
გორც შემცირებას, ისე მომატებას და აგრეთვე წონის ქანაობას.: 
ფრიად საინტერესოა, რომ წონის ქანაობა შეიძლება -იყოს, რო: 
გორც ხანგრძლივი, ისე ხანმოკლე · დროის განმავლობაში...“ 

-- სხეულის წონის მკვეთრ დაწევას.იძლევთ მწვავედ “მიმდინარე, 
ფსიქოზები, დელირიოზული და ამენციური :: მდგომარეობანი. . დი 
განლევის პერიოდში პროგრესული პარალიზი. იათ –_. 

დეპრესიული ავადმყოფები ღორმა ბოღმის -გამო არ აკვებებიან, 
შფოთავენ და არ „სძინავთ, რის „გამოც ისინი ძლიერ. კლებულობენ 

“წონაში... _ 
· შეხოფრენიის. შემთხე ევებში ავადმყოფები “ : 'ხმირად – ' კვების 

წიჩააღმდეგნი არიან, რის გა0 ისინი განილუვიან . 'და”. საჭირო“ 
ხდება მათი ხელოვნური, კ : 

მწვავედ მიმდინარე გსიკოზების. დროს წონა დღიურად. შეიძ- 
ლება დაეცეს 400 გრამამდე. · : 

ოსიპოვს მოჰყავს შემთხვევები, როდესაც წონის. "დღიური 
დანაკარგი, უდრიდა 2 კილოს; „ასევე. “სწრაფად , შეიძლება · „იყოზ 
'%34



ალდგენილი წონა, მაგალითად დღიურად 500-690 გრამი” რაო- 
დენობით. | | 

როგორც აღნიშნული იყო, წონის მომატებას აქეს პროგნო“უ- 
ლი მნიშვნელობა. თუ წონის მომატებასთან ერთად უმჯობესდება 
აგრეთვე ავადმყოფის ფსიქიკური მდგომარეობა, ეს მაჩვენებელია 
დადებითი პროგნოსნისა; ხოლო თუ წონის ჰომატებასთან ერთად 
ფსიქიკური მდგომარეობა არ გაუმჯობესდა, ეს უკვე მიუთითებს 

იმაზე, რომ ავადმყოფობამ მიიღო მყარი, მოურჩენელი, ქრონიკუ- 
ლი დაავადების ხასიათი, რომელსაც თან მოჰყვება სრული ჰკჟა- 
სუსტობა, 

10, ენდოკრინული სისტემა 

| ' ენდოკრინული "ანუ. შიდასეკრეციული სისტემის ამლა იძლევა 
ღიდ ძვრებს ადამიანის ნერვულ ფსიქიკურ სფეროში. · 

ხსენებულ ჯირკველთა მუშაობას განსაკუთრებული მნიშვნე- 
ლობა აქვს ორგანიზმის განვითარების პერიოდში: მათი აშლა 
სხეულის ზრდის და განვითარების პერიოდში «იძლევა. ადამიანის 
როგორც ფიზიკურ, ისე ფსიქიკურ ჩამორჩენილობას.. ენდოკრი– 
სული სისტემის დისფუნქცია მოზრდილთა შორის სცვლის აღა- 
მიანან თვისებებს. მაგალითად, ბაზედოვიზმი იწვევს პიროვნებაში 
ახალი ხაზების განვითარებას: «დამიანი ხდება ემოციურად ძლიერ 
ლაბილური, ადვილად იგზნება, აქვს მხხირული გუნებ-განწყობა; 
არასთან ერთად ადვილად იღლება (იქანცება) როგორც ფსიქიკუ- 
რად, ისე: ფიზიკურად; პირიქით, ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპოფუნქ-. 
ცია იძლევა ფხიქიკურ: პროცესთა . ტონუსის შენელება-დაწევას, 
მეხსიერების შესუსტებას და სხვა. 

“ზოგადი ფსიქიკური ადინამი» აღინიშნება ადისონის ავადმყო- 
ფობის”- დროს (თირკმელზედა ჯარკვლის ჰიპოფუნქცია) უკანასკ- 
ნელ შემთხვევაში ავადმყოფი არის სუსტი და დამწუხრებული. 
აქვს მეხსიერების შესუსტება, საერთო აპათია და უძილობა. 

შიზოფრენიის ეტიოლოგიურ, მომენტად ოსიპოვი სთელის 
შიდასეკრეციულ ჯირკველთა პათოლოგიას, ხოლო. თვით ავადმყო– 
ფობას უწოდებს მრავალჯირკვლოვან ანუ პლურიგლანდულარულ 
დაავადებას. 
- ხაზგასმით . უნდა აღინიშნო! ), რომ უშუალოდ ენდოკრინული 
სისტემის: დაზიანებას არც ისე ხშირად მოსდევს ფსიქოზები. 

წ „ბაზედოვიზმით გამოწვეული ფსიქოზი არ წარმოადგენს ჩამო- 
ყალიბებულ კლინიკურ” ფორმას თანამად ბლეილერისა, 
ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპერფუნქციის ნიადაგზე შესაძლებელია 
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განვითარდეს სულ სხვადასხვა ფსიქო-პათოლოგიური სინდრომე- 

ბი, მაგალითად: ისტერიული, ნევრასთენიული- მანიაკალური, დეპ- 

რესიული და კატატონიური. 

' რიგი ავტორები ხაზგასმით აღნიშნავენ, რომ ენდოკრინული 
სისტემის არასპეციფიკურ დახიანებას, შესაძლებელია შევხვდეთ 
მანიაკალურ დეპრესიული ფსიქოზის და შიზოფრენიის დროს. 

11. ნივთიერებათა (კვლა 

სულით ავადმყოფებში ნივთიერებათა ცვლის ზუსტი გამოკვ- 
ლევა და შესწავლა წარმოადგენს მეტად მძიმე საქმეს. 

ოსიპოვის თანახმად, ეს მძიმე საქმეს წარმოადგენს იმა- 
ტომ, რომ “ავადმყოფები ხშირად იძყოფებიან მკვეთრ ფსიქო-მო- 
ტორულ აგზნებაში, იჩენენ ძლიერ ნეგატივიზმს, არიან უსუფთაო- 
ნი და ყველა ეს პირობა ხელს უშლის ზუსტი კლინიკური - ექსპე– 
რიმენტის ჩატარებას. “ 

ამ მხრივ საჭიროა მუშაობის ს ელახლად დ. ა ვრცლად 
ჯაშლა ყველა საჭირო პირობების დაცვით. დაკვირვებანი არ არიან 

სრული და დამაკმაყოფილებელი, რადგანაც ძველი ავტორები 
ძლიერ შეზღუდულნი იყვნენ ძეთოდიკის მხრივ და გარდა “ ამისა, 
ჯერ კიდევ არ იყო გამოკვეთილი საკითხი ფსიქოზთა“ კლასიფიკა- " 
ციის ანუ სისტემატიკის შესახებ : 

უკანასკნელი” დროის ავტორები ნივთიერებათა. ცვლას “იკვ– 
ლევენ ფსიქოზების ცალკეულ ფორმებში; მაგალითად, ამ. მხრივ. 
არსებობს დაკვირვებანი პროგრესული პარალიზის,. ეპილეფსიის, 
შიზოფრენიის და მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის შესახებ. 

ფრიად საინტერესოა” მასალები: პროგრესული პარალიზის შე: · - 
სახებ; ამ დროს ნივთიერებათა ცვლა გაუკუღმართებულია იმ 
ზხრივ, რომ ორგანიზმს არ შეუძლია მთლიანად "ჩაათავოს და საბო-' 
„ლოო რეზულტატებამდე მიიყვანოს ცვლის პროცესი, რის „გამრც 
პარალიტიკი რჩება ნივთიერებათა ცვლის ერთგვარ შ 'უ ამდება- 
რე ანუ გარდამავალ საფეხურზე. _ 

.,ა>” 
13. ცვლილებები შარდში 

კარგა ხანია, რაც ყურადღება აქვს მიქცეული იმ გარემოებას” 
რომ ფსიქოზების დროს ძლიერ აწეულია შარდის ტოქსიკური. 9, 
3 შხამავი თვისებები. | 
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·  მარდის ტოქსიკურობას და ამასთან ერთად აზოტოვან და ნახ- 
შმირწყლოვან ნივთიერებათა ცვლის აშლას ხსნიდნენ ზოგადი და– 
ჟანგვითი პროცესების დაქვეითებით. 
„ უკანასკნელ გარემოებაზე არის აგებული ბ უსკაინოს ში- 
ვრ მოწოდებული რეაქცია (შარდის 5 კუბ. სანტიმეტრს უმატებენ 
აზოტმჟავა ვერცხლის 540/ი-იან ხსნარის ამავე რაოდენობას; ათბო–- 
ბენ 20--30 წამის განმავლობაში და დადებით შემთხვევაში ღებუ- 
ლობენ შავ ნალექს). ხსენებული რეაქცია მიუთითებს იმაზე, რომ 
შმარდში უნდა არსებობდეს ნივთიერებათა არა მთლიანი ცვლის 
პროდუქტები. შენიშნულია რომ მწვავე სულით ავადმყოფთა 
შარდი უფრო ტოქსიკურია, ვიდრე ჭკუასუსტ ქრონიკ ავადმყოფე– 
ბისა. ხსენებული გარემოება მიუთითებს იმაზე, რომ ქჭკუასუსტ 
ქრონიკ ავადმყოფთა შემთხვევებში ჩვენ საქმე გვაქს თითქოს 
უკვე სტაბილურ და ჩამქრალ მდგომარეობასთან. 

უახლესი გამოკვლევები გვიჩვენებს, რომ მწვავე ფსიქოზების 
დროს შარდის ტოქსიკურობა არაა ყოველთვის ერთი და იგივე 
და თანაბარი, მაგალითად: ის მანიაკალურ მდგომარეობაში დაწეუ- 
ლია, ხოლო კატატონიურ და მელანქოლიურ მდგომარეობაში მო–- 

მატებული. : 
““ ფრიად საინტერესოა აგრეთვე ავტორთა შეხედულება, რომ 
ფსიქიკური მდგომარეობის გაუმჯობესებასთან და გამოკეთებასთან 
ურთად მატულობს შარდის ტოქსიკური თვისებები რაც თითქოს 
მაჩვენებელი უნდა იყოს იმისა, რომ ორგანიზმი: თავისუფლდება 

მშხამავი ნივთიერებისაგან. 
> შარდის დღიური გამოყოფა ძლიერ გადიდებულია ციკლოფ- 
რენიის მანიაკალურ ფაზაში, ხოლო დეპრესიულ ფაზაში და აგ- 
რეთვე კატატონიური სტუპორის დროს ძლიერ შემცირებულია. 

დეპრესიულ ავადმყოფთა 'მარდის ხვედრითი წონა უფრო. მა– 
ღალია, ვიდრე მანიაკალური „ავადმყოფებისა. 
·“ ფსიქოზების შემთხვევებში საჭიროა შარდში გამოკვლეული 
იყოს სხვადასხვა პათოლოგიური ნივთიერებანი, როგორც მაგალი– 
თად: შაქარი, აცეტონი, ინდიკანი -და ურობილინი,: მაგრამ ამ 
მხრივ ჯერჯერობით არაა მიღებული რაიმე. „გარკვეული კანონზო- 
მიერებანი. ' 

18. - ცვლილებები შინაგან ორგანოებში 

ლი ფსიქიკურ აშლილობათა , დროს აღინიშნება სხვადასხვა ცვლი– 
ლებები შინაგანი ორგანოების მხრივ (გული, ფილტვები, კუჭ-ნაწ- 

ლავთა -ტრაქტი, ღვიძლი “და სხვა). ყოველ ცალკეულ შემთხვევაში 
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საჭიროა ზუსტი განსაზღვრა, თუ რა "დამოკიდებულება არის ფსი- 

ქოზის და შინაგან ორგანოთა ცვლილებებს. შორის. – 

უნდა გამორკვეული იყოს "საკითხი შინაგან ორგანოთა · პათო> 

ლოგია იწვევს ფსიქოზს (ან სდევს მას; როგორც '· აუცილებელი. 

სომატიური ნიშანი) თუ ის არსებობს სრულიად შემთხვევით? 

გულის და სისხლძარღვოვანი სისტემა განიცდის ცვლილებებს. 

როგორც ორგანული, ისე ფუნქციური ფსიქოზების დროს. ფუნჭ- 

ციურ ფსიქოზებიდან განსაკუთრებულად აღსანიშნავი არის ემო- 

ციური ანუ აფექტური ფსიქოზები, რომლის დროსაც · მკვეთრ აშ- 

ლას ფანიცდის ვეგეტაციური ნერვული სისტემა; ხოლო უკანასკ- 

ხელი მოქმედებს სისხლის მიმოქცევის დინამიკაზე.- სავ | _. 

საყურადღებოა აგრეთვე ს უ ნ თქ ვ თს შესწავლა, რომელიც: 
ცვლილებებს განიცდის, როგორც რითმის, ისე ძირითადი თვისე–- 
ბების მხრივ. დეპრესიულ ავადმყოფებს ახასიათებთ - ზერელე და 
აჩქარებული სუნთქვა; კატატონიურ გაყუჩებას, პირიქით, ზერე- 

ლე, მაგრამ შენელებული სუნთქვა. : . ფე ეუელი.-. => 
- ორგანულ ფსიქოზთა უკანასკნელ სტადიაში (პროგრესული პა- 

რალიზი, სენილური რ«და არტერიოსკლეროზული - ფსიქოზები) 
სუნოქებ. ხანდახან მოგვაგონებს ჩ ეინ-სტოქსის ტიპის სუნ- 

ზოგიერთი ავტორი ცდილობს იპოვოს პათოგენეზური. კავში-. 
რი შიზოფრენიის და კუჭ-ნაწლავთა პათოლოგიას შორის, მაგრა? _ 

ეს საკითხი არ შეიძლება ჯერჯერობით -გამორკვეულად · ჩაითვა– - 
“ლოს. კუჭ-ნაწლავთა ფუნქცია განიცდის განსაკუთრებულ“  ცვლი- 
ლებებს აგრეთვე მანიაკკალურ–-დეპრესიული ფსიქოზის „დროს, -მა-' 
გალითად, ძლიერი ყაბზობა დე?რესიის ფაზაში.: -- – -.. _..... 

„მიუხედავად აზრთა · სხვადასხვაობისა, ძლიერ საინტერესოა. 

ოქძუეოეიოილეოუულეაზეახლდა-'შ'შ.–”” ''”'"”“ 
_ ციკლოფრენიის მანიაკალურ “ფაზაში აღნიშნავენ. წვენის  სიმ-. 

ჟავის დაწევას, ""'""''' >" 

– · კუჭის წვენის მჟავიანობა განსაკუთრებულად, ეცემა. კატატო- · 
წიური სტუპორის დროს. _. 2 ანა ე. ში წ შძე კაიაა ლ 

14. %ურგის ტვინის სითხე და მისი ცვლილეზები · – ი. 

ზურგის ტვინის ანუ ტცერებროსპინური სითხე. მოითხოვს .. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას 'და შესწავლას, ვინაიდან. იგი. ' ფსი- .. 
ქოზების დროს განიცდის სხვადასხვა ბიოქიმიურ -და მორფოლო-_ 

სძქ::):,დტიუ–ლუ–ლ-ლ”“ 
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ნორმული ცერებრო-სპინური სითხე სრულიად თეთრია, გამქ-- 
ვირვალე და შეიცავს ფორმიან ელემენტთა ძლიერ მცირე რაოდე– 
ნობას; ამასთან ერთად ხსენებული ფორმიანი ელემენტები მხო-. 
ლოდ ლიმფოციტებს წარმოადგენ” და ერთ კუბურ მილიმეტრში 
არ აღემატება 5–-6 ცალს. · 1 

·თავის და ზურგის ტვინის დაავადების დროს ცერებროსპინურ 
სითხეში ჩვეულებრივად იზრდება ფორმიან. ელემენტთა რიცხვი, 
მაგალითად, მრავლდება ლიმფოციტთა რაოდენობა და ჩნდება ი ე-: 
თი ელემენტები (პლაზმური უჯრედები, ლეიკოციტები), რომლე- 
ბიც ნორმის დროს ან სრულიად არ არის, ან არსებობს თითო- 
ოროლა. · ს" : 

ცერებროსპინური სითხე მოთავსებულია ტვინის პარკუჭებში · 
და: სუბარაქნოიდალურ (ე. ი. ქსელქვეშა) სივრცეში და მთლია– 
ნად ჰფარავს თავის და ზურგის ტვინის ზედაპირს. სუბარაქნოიდა- 
ლური ღრუ” და პარკუჭები ერთმანეთს უერთდება სათანადო ხვრე- 
ლეა-ს საშუალებით, რის გამოც ხსენებული ღრუები თავისი სით– 
“ხით ერთ მთლიან სისტემას წარმოადგენს. 

· “როგორც ვხედავთ, სითხე ჰფარავს ერთის მხრივ თავის და 
ზურგის ტვინის ზედაპირს, ხოლო მეორეს მხრივ პარკუჭთა ღრუე– 
ბის ზედაპირს; ამიტომ სითხე პათოლოგიურ ცვლილებებს არ გა-. 
წიტდის იმ' შემთხვევებში, როდესაც სიმსივეეები და აბსცესები, 
მოთავხებულია- ტვინის 'სიდრმეში, ღრუებიდან მოშორებით. . 

·', ახალი დროის გამოკვლევები ადასტურებს, რომ სითხე არაა. 

სისხლის უბრალო. ფიზიოლოგიური ტრანსუდატი; იგი შედეგია. 
ტვინის სისხლ–ძარღვოვან წნულთა და ტვინის ღრუების (სუბ- 
არჯქნოიდალური სივრცე, პარკუჭები, ზურგის ტვინის არხი) ენ-. 

დოთელური უჯრედების აქტიური მუშაობისა. · რებ, 

“>: რომ სითხე -არაა სისხლის უბრალო ტრანსუდატი, აგრეთვე 
მტკიცდება იმ გარემოებითაც, რომ სისხლში შეყვანილი, სხვადა-.. 
სხვა ნივთიერება ცერებროსპიწურ სითხეში მხოლოდ ნაწილობ- 
რივ გადადის დიდი გამონაკლისით და ამასთანავე დიდი სიძნელით, 
“““ სისხლ-ძარღვების სისტემის და ტვინის ღრუების სისტემის შო– 
რის არსებობს დაბრკოლება, ზღუდე, რომელიც საჭიროა ,„გადაილა– 
ხო" სისხლის და სითხის შორის დინამიკური ურთიერთობის და-. 
საჭერად. ხსენებული ზღუეუღე ცნობილია ჰემოენცეფალუ-. 
რა ბარიერის სახელწოდებით და წარმოდგეჩილია ტვინის წნულ- 

თა ღრუების 'ენდოთელური უჯრედების სახით. 

ჰემო-ენცეფალური ბარიერი იცავს ტვინის ქსოვილს მავნე . 
ნავთიერებიდან, მაგალითად, სისხლმი არსებული ბაქტერიება,



სხვადასხვა ტოქსინები და მშხამავი ნივთიერებები ვერ ახერხებს 
ზღ. დის გადალახვას და უშუალოდ ტვინის ქსოვილში შეჭრას. 
“როგორც ვხედავთ, ბარიერის არსებობის გამო „ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემა დაზღვეულია მავნე აგენტთა უშუალო ზემოქმედე- 
ბისაგან. 

ს საპიროა სისხლში იყოს მშხამავ ნივთიერებათა (დარიშხანი, 

უროტროპინი, ბრომი და სხვა) განსაკუთრებულად დიდი კონცენ- 
ტრაცია, რომ ისინი აღმოვაჩინოთ სითხეში. 

პემო-ენცეფალურ ბარიერს აქვს თავისი, ასე ვთქვათ, , უარ- 
ყოღითი მხარეც; სახელდობრ «ს, რომ სისხლში 'მეყვანილი სამ- 
კურსალ-წაშლო ნივთიერებები ვერ აღწევს ტვინის ქსოვილს და 
ამიტომ ყერ ახდენს უშუალო თერაპიულ ზეგავლენას. 

' ფსიქოზების დროს საჭიროა ზღუდის ხელოვნური დაწევა, რომ 
შეს ძლო გახდეს მედიკაბენტების გადასვლა სითხეში. 

დერებროსპინური სითხის აღების ტექნიკა საკმაოდ მარტივია. 
პუნქცია შესაძლებელია გაკეთდეს ავადმყოფის როგორც. მწოლა- 
რე, “ისე მჯდომარე მდგომარეობაში. | 

· საჭჯიროა მხოლოდ ავადმყოფი იწვეს გვერდზე, ან იჯდეს ისე, 
რო ხერხემალი მაქსიმალურად იყოს მოხრილი და, · გამოზნექილი 
ჭურგისაკენ. : 

„ ზურგის ტვინის კაუდალური ნაწილი თავდება დაახლოვებით 

წელის პირველ და მეორე მალთა შუა; ხსენებული დონის. ქვემოთ, 

თავისუფლად „შეიძლება გაკეთდეს პუნქცია, რადგანაც აქ უკვე 
ბღარ. უნდა გვეშინოდეს ზურგის ტვინის მსოვილის უშუალო. და” 
"ხიანებ ისა, -. · 

ტექნიკურად უფრო "მიღებულია პუნქციის გაკეთება წელის 
მე-3-ე და მე-4-ე მალების შუა. · _. _ 

_ შესაძლებელია პუნქციის დროს ნემსი მოხვდეს. ვენურ წნულ“ 
ში და დააზიანოს ძარღვი, რის შედეგადაც ცერებრო-სპინური 
4ითხის მაგივრად მივიღებთ სისხლს. : 

ხანდახან ცერებრო-სპინური სითხე თვით : არის შეფერილი; 
ასეთ შემთხვევაში საჭიროა გადაწყვეტა, რასთანა გვაქვს საქმე“-– 
ტექნიკურ დეფექტთან თუ ნამდვილად ცერებრო-სპინურ _ სითხეს _ 
ურევია სისხლი? : 
“. თუ ცენტრიფუგირების. შემდგომ სითხე, არ გამჭვირვალდა ლ 
ფარჩა ისევ შეფერილი, ეს მაჩვენებელია სითხეში სისხლის“ არსე. 

ბისა. .. ! 
ცხადია, რომ პუნქცი “ "უნდა · 'სწარმოებდეს აბსოლუტურად" 

სტერილურ პირობებში... ჩვეულებრივად იღებენ სითხის 5-6 კუბ. 
“სანტიმეტრს. · უნდა "გვახსოვდეს, სითხის რაც უფრო მეტ 'რაოდე- 
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ნობას ავიღებთ, იმდენად შესაძლებელია ადვილად განვითარდეს 
გართულებანი და მეორადი მოვლენები (ზოგადი დამტრვეულობა, 
თავის ტკივილი და სხვ.). 
„· სუბოკციპიტალური პუნქცია შედარებით ლუმბა– 
ლურთან უფრო სახიფათოა და ტექნიკურად მძიმე, ჩხვლეტენ 
ატლანტის უკანა მორჩის ქვემოთ, ხოლო ნემსი ყოველთვის უნდა 

ინარჩუნებდეს პერპენდიკულარულ მდებარეობას კისრის ზედა-. 
პირთან. 

„ ზოგიერთი ავადმყოფი, როგორც მაგალითად, პროგრესული 
პარალიტიკები, პუნქციას სრულიად განურჩევლად ეპყრობიან; 
შიზოფრენიკები, პირიქით, ხანდისხან იჩენენ მკვეთრ წინააღმდე- 
გობას. 
' ი ცერებრო-სპინური სითხის დეტალური გამოკელევა და 
შესწავლა საშუალებას გვაძლევს ვიმსჯელოთ, როგორც თვით. 

ტვინის ნივითერების, ისე ტვინის გარსთა და აგრეთვე მთელი ორ- 
განიზმის მდგომარეობაზე. ზურგის ტვინის სითხე განსაკუთრე- 
ბულ რეაქციას იჩენს სხვადასხვა ინფექციებისას და ინტოქსიკა– 
ციების დროს; ამიტომ მის შესწავლას დიდი დიაგნოზური მნიშვ- 
ნელობა აქვს. 

„მეორეული სიფილისის პერიოდში ზურგის ტვინის სითხე. იძ- 
ლევა. ფორმიან ელემენტთა და გლობულინის რაოდენობის მომა- 
ტებას; ეს იმ დროს, როდესაც ჯერ კიდევ არ არსებობს · რაიმე 
ობიექტური · ნიშნები ან სუზიექტერი ჩივილები (გილია- 
როვსკი). 

წნევა ზურგის ტვინის "სითხისა ნორმულაღ უდრის 20-40 
კუბიკურ სანტიმეტრს; ავადმყოფურ შემთხვევებში (აპოპლექსია, 
მენინგიტები, ტვინის წყალმანკი, ტვინის სიმსივნეები და აბსცე– 
სები, მიზოფრენიის ზოგიერთი ფორმები), პირიქით, წნევა აწეუ- 
ლია და ხანდისხან დიდ რიცხვს აღწევს. 

წნევა აწეულია აგრეთვე პროგრესული პარალიზის, ტაბესის 
და ტვინის სიფილისის დროს. .· 

ყველა მკვლევარი მიუთითებს, რომ მიღებული სითხე მყისვე- 
უნდა იყოს გამოკვლეული მიკროსკოპულად ფორმიანი ელემენ– 
ტების მხრივ. 

სითხის ხვედრითი .წონა აწეულია მხოლოდ პროგრე- 
ხელ პარალიზის და ტვინის სიფილისის ფორმების დროს. 

· უჯრედთა, ანუ ფორმიან ელემენტთა მომატება ცერებროსპი-. 
წურ სითხეში ცნობილია პლეციტოზის სახელწოდებით: რო– 
გორც ზევით იყო. მოყვანილი, 2--3 ფორმიანი ელემენტი შესაძ-. 
ლებელია არსებობდეს ნორმაში. – 
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არჩევენ უჯრედოვან ელემენტთა მომატების სხვადასხვა 'წა- 
რისხს. ერთ კუბიკურ მილიმეტრში 10--20 ფორმიანი ელემენტის 
არსებობა ცნობილია, როგორც ს უსტი -. დადებითი რეაჭ/- 
ფია, ხოლო 60-–100-ისა–როგორც მკვეთრად დადები- 
თი რეაქცია. 

თავის და ზურგის ტვინის სიფილისურ დაავადებათა. ფროგრე- 
სული პარალიზი,. ტაბესი, ტვინქს ათაშანგი და -სხვა ფორმები) 
დიაგნოსტიკაში განსაკუთრებული ადგილი უკავია პლეოციტოზს. 
ლიმფოციტებთან ერთად პლაზმურ უჯრედთა არსებობა ითვლება, 
როგორც. პროგრესული პარალიზის პათოგნომონიური · ნიშანი; . 
მკვეთრი ლეიკოციტოზი მიუთითებს ჩირქოვან პროცესებზე. 

დიდი ყურადღება აქვს მიქცეული ზურგის ტვინის სითხის ცი- 
ლოვან ნივთიერებათა: შესწავლას. · 
_ ჯანმრთელი ადამიანის. სითხე შეიცავს. ცილას. ალშემინის“ ს. 

ხით: ტვინის და მისი გარსების ორგანული ·დაავადებ» სითხეში 
იწვევს ცილის საერთო რაოდენობის მომატებას და გარდა ამისა, 
ჩნდება ცილის- სხვა ფორმაც, სახელდობრ გ ლობულ ინი... 

ცილა შემცირებულია ტვინის წყალმანკის და ·. შიზოფრენიის 
ზოგიერთ ფორმებში. პლერციტოზის და ციღათა მომატების. .შო-. 
რის, არ არსებობს. ყოველთვის: პირდაპირი > : · სწორი . : _პარალვ- 
ლიზში. . · 

„ძლიერ იშვიათია, რომ: "ცილა მომატებული. წყოს და : «ზურგის . 
· ტვინის სითხე სხვა მხრივ რაიმე ცვლილებებს არ განიცდიდეს. 
მაგრამ: ამ. მხრივ არსებობს მთელი რიგი. გამონაკლისი შემთხვევე- 
ბი; მაგალითად პოლინევრიტის და კონტუზიის დროს შესაძლებე- 
ლია აღინიშნებოდეს მხოლოდ. ცილის მომატება.  · : 
- „ცნობილია გამონაკლისი შემთხვევები, 'სახელდობრ, =შესაძლე- 
ბელია სითხე განიცდიდეს · პათოლოგიურ. მოვლენებს, მაგრამ. ცი–- 
ლა არ იყოს მომატებული. “ ” ” ·, 

ამ მხრივ ყურადსაღებია პროგრესული: პარალიზის შემთხვევე“ 
ბი მალარიოთერაპიის 'შემდგომ,. როდესაც ვ ასე რმ ან ი% რეაჭ-., 

„ცია შესაძლებელია.იყოს “დადებითი, · მაგრამ. ცილების. რაოდენობა _ 
არ იყოს მომატებული. . 

სიმპტომური ფსიქოზების,. “ფეზო ვრ; ნიის. სხვ ა სხვ > ფორმე- 
ბის, არტერიოსკლეროზული და სხვა რენიის სხვადასხვა. კგერმე- 

ბი მიუთითებენ ჰემო-ენცეფალური "ბარიერის პათოლოგიურ ., გამ-... 
ტარიანობაზე, მაგრამ ამ „დროს, შესაძლებელია. ცილა ა იყოს ნორმის · 
ფარგლებში: · როვე ბბბბ · · 
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"ალბუმინების გამრავლებას საფუძვლად უდევს ჰემატოგენური 
ჩჯენეზი, ხოლო გლობულინის მომატება მაჩვენებელია ნერვული 
ქსოვილის უშუალო: რღვევისა. ებას | 

“ნორმალურ სითხეში კოეფიციენტი ე. ი. გლობულინის შეფარ- 
დება ალბუმინის რაოდენობასთან შეადგენს 1/ ე. ი. 0,25 %' და 
მაჩვენებელია იმისა, რომ ალბუმინთა რაოდენობა ნორმაში ოთხ- 
ჯერ უფრო სჭარბობს. ხსენებული პროპორცია (შეფარდება) სრუ– 
ლიად ირღვევა პათოლოგიურ შემთხვევაში გლობულინთა რაოდე- 
ნობის მომატების ხაზით. · : 

მენინგიტების დროს ცილის მომატება ხდება ალბუმინთა გამ- 
რავლების ხაზით, ხოლო პროგრესულ პარალიზის დროს გლობუ- 
ლინთ: მომატების გზით. ' 

როგორც ფსიქიატრიის, ისე ნევროპათოლოგიის კლენიკებში 
ცილათა შესწავლისას დიდ სამსახურს გვიწევს ნონე-აპელ- 
ტის, ვეიხბროდტის დას პანდის რეაქციები. 

საინტერესოა აგრეთვე აღვნიმნოთ, რომ სითხეში შესაძლებე- 
ლია ადგილი ჰქონდეს შაქრის (ეპიდემიური ენცეფალიტები) და 
ქოლესტერინის მომატებას (მიზოფრენია, პროგრესული პარალიზი, 
არტერიოსკლეროზული და სენილური ფსიქოზები). 

ცერებრო-სპინური სითხის შესწავლისას მთავარი ყურადღება 
უნდა მიექცეს ვასერმანის რეაქციის გამოკვლევას. : 

· სითხეში დადებითი ვასერმანი მიუთითებს იმაზე, რომ 
“ადგილი აქვს ცენტრალური ნერვული სისტემის სიფილისურ დაა- 
ვადებას; ამ მხრიე ლიტერატურამ იცის აგრეთვე გამონაკლისე–- 
ბიც; მაგალითად: დადებითი ვასერმანი სითხეში ტუბერკუ- 
ლოზური მენინგიტის დროს, ტვინის · სიმსივნის (გლიომები) და 
"პარტანტიანი ტიფის შემთხვევებში. · · 
“მეორეს მხხიივ ვასერმანის რეაქცია შეიძლება იყოს 

' სუსტი. დადებითი, ან სრულიად უარყოფითი პროგრესული პარა- 
ლიზის დროს. ჩვეულებრივად, უარყოფით ვასერმანს იძლე- 
ვა აგრეთვე პროგრესული პარალიზის რემისიები როგორც ვხე- 
დავთ, ზურგის ტვინის სითხეში უარყოფითი ვასერმანის 
არსებობა არ გამორიცხავს ცენტრალური ნერვული სისტემის 
ლუესურ დაავადებას. აწერილია პათოლოგ-ანატომიურად დადას- 
ტურებული პროგრესული პარალიზის შემთხვევა, როდესაც ვ ა- 
ერმანი' ყოფილა უარყოფითი, როგორც სითხეში, ისე სისხლ- 

ში. როგორც ვხედავთ, ვას ე რმანის რეაქცია მსგავსად უყო- 
' ქელი რეაქციისა, არ წარმოადგენს აბსოლუტურად პათოგნომო- 
ნიურანიშანს :და.·საბოლოო ·დიაგნოზის გამოსატანად საჭიროა პირ- 

ველად „ყოვლისა · დავეყრდნოთ თვით ავადმყოფობის კლინიკურ 
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სურათს. ვასერმა ნ ის რეაქციის შემდგომ ღიდი პრაქტიკული 

მნიშვნელობა აქვს ლა ნგეს მიერ მოწოდებულ ე. წ. „ოქროს 

რეაქციას“. ცენტრალური ნერვული სისტემის სიფილისური: 

დაავადების სხვადასხვა შემთხვევებში, ადგილი აქს ლანგეს 

მიერ მოწოდებული რეაქციის მეტად დამახასიათებელ და” სპეცი– 

ფიკურ მსვლელობას. , _. , ოი 
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_ სურ. 25, ლანზეს რეაქცია. პარალიზური მრუდები! 3-– ტიპური, 

ს, ი, მ–აბორტული. (მოყვანილია გ ურევიჩ-სე რეისკის 

ხსახელმძღვანელოდან). ”.....· 
', 

მე-25 და მე-26 სურათზე წარმოდგენილია ლაწგეს რეცაჭ– 

ციის სხვადასხვა მრუდები... · . ·· – ი 2 _ 

ლა ნ გე ს რეაქცია ეკუთვნის კოლოიდურ რეაქციათა ჯგუფს: 

ამ დროს იღებენ ქლოროვან ოქროს გარკვეულ ხსნარს და უმატე– 

ბენ ცერებრო-სპინურ სითხეს სხვადასხვა რაოდენობით: პათოლო“+ 
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გიური სითხე სცვლის კოლოიდური ოქროს ფერს, მაგალითად 
მუქი წითელი ფერი შეიძლება შეიცვალოს მოწითალო-იისფერად, 
ლურჯად, იისფერად, მკრთალ-ლურჯად ღა სხვ. , 
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.-. სურ. 26. ლანჯგეს რეაქცია, 8––სიფიელისური წეჯგტი; ხ--თავის 9 
ტვინის სიფილისის მრუდი (მოყვანილია გურევიჩ-სერეისკის, 

სახელმძღვანელოდან). 
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თავი მმყშვსე 

აუ რ ებრ 1Vყ თ –შ4/" 9, (1 3 %L “აეე ი/, იტიტრ 

ცსივისაიიე ფვპ უგია! ათა პათოი 12928 ეა 

ასა იავერყეყვლევეს ყმწი. 29ბა 

ფსიქოზთა შესწავლა გულისხმობს ავადმყოფობის ფსიქოპა- 
თოლოგიური სურათის დეტალურად გაცნობას და გამოკველევას. 
ფსიქიკურ დაავაღებათა სიმპტომატოლოგია მეტად რთული და 
მრავალფეროვანია., ერთხელობოივი (ანუ ორდინარული) გამოკვ- 

ლევა ვერ ამოსწურავს ავადმყოფის განცდებს, მის სურვილთა და 
ქცევათა მოტივებს. საჭიროა. სისტემატური, მუდმივი და ხანგრძ- 
ლივი დაკვირვება; ი საჭიროა ავადმყოფი პიროვნების. შესწავლა დი- 
ნამიკურ. ჭრილში, დაკვირვება -და აღწერა. ანუ კლინიკური 
ფენომენოლოგია ·წარმოადგენს მთავარ და ძირითად გზა- 
წესს ფსიგიატრის მუშაობაში. ფსიქიკური პროცესები არ არსე- 
ბობს განცალკევებულად; ყოველი _ ფსიქიკური. აქტი „პიროვნების 
მთლიანი რეაქციის შედეგია. 

ცდა, რომ სულიერი მოქმედება. დაყოფილ ' იქნეს · ცალკეულ 
სფეროებად, მაგალითად გონებრივ “ანუ ინტელექტურ სფეროდ, 
გრძნობითი ანუ ემოციურ. (სულიერი განცდები,. გუნებ-განწყობა, 
"თვითგრძნობა) და ნებითი „სფეროდ (სურვილები, ლტოლვები, 
მოქმედებანი და ქცევანი), სტულიად 'სქემურია,. ხელოვნური “და 
არ შეიძლება ' ჩაითვალოს მართებულად. სულიერი მოქმედების 

ცალკეულ სფეროებად დაყოფა · განსაკუთრებულ სიძნელეს "წარ- 
მოადგენს პათოლოგიურ მასალაზე.. უკანასკნელ შემთხვევაში 'ხი– 
ანდება რამდენიმე სფერო ერთად და ამიტომ ხანდახან სრულიად 
შეუძლებელია გამორკვევა; თუ რომელი სფერო უფრო არის და- 
რიანებული. · 

სწორი და მართებული იქნება სფეროების ნაცვლად, · დაკვირ- 
ვების და კვლევის საგნად ავიღოთ სხვადასხვა ფსიქიკური პროცე–- 
სი; ხოლო ამასთან ერთად გვახსოვდეს, რომ ყოველთვის ცალკეუ– 
ლი ფსიქიკური პროცესი განხილულ- უნდა იყოს · „სხვა. პროცესებ– 
თან და ადამიანის მთლიან: პიროვნებასთან ერთად ·- 

არ შეიძლება ჩაითვალოს აგრეთვე დამაკმაყოფილებლად ზოს 
ჯიერთი ავტორის ცდა, . რომ | ფსიქიკური მოქმედება. წარმოდგენი- 
ჭხი – ,- :



ლი იყოს რეფლემსუ ური, უფრო ზუსტად რომ გამოვთქვათ, ფსი- 

ქ. რეფლექსური რკალის სახით. 
ამასთან 'ერთაღ, ფსიქორეფლექსური რკალის ცალეე ნაწი- 

ლებას უ.ფარდებენ სსვადასხვა ღსივიკურ. ფენ: ქცივბს. 
ცენტროპეტალურ ნაწილს აკ,ელეჩებენ ფხიქო- 

ნერვულ მოემედ ბას, რომელი, დაკავშირებულია  რეცეპტორთა 
მუშაობასთან და · მიიმართება · ცენტრალერ, სისტ. ყმსში ამავალი, 
ათერენრული გზებით; აქვე უზდა იყოს "გაას ილული ტვინის ქცენ-. 

ტროების მუშაობა, რომელიც, ახღენს გარეუან მომავალ გაღიზია–- 
ნებათა მიღებას ღა დიფერენციაციას. 

ცენტროფუგალურ ნაწილს შეადგენს ერექტრორული 
ანუ ნებითი ფუნეცაები, ხოლო თსიქორფლექტორაუი წრის 
ცენტრალურ ანუ ინტერმელიალერ ხაწილს 
აკუთვნებენ ინტრაფსიქიკურ პროცესებს (გონება აზროვნება, 
კრიუიჟა, მსჯელობა). ... : : 

"თავისთავა დ გასაგებია, -რი:მ სულიერი. აჭ როცესებეის დაყვანა 

რეფ: ღეგსებამდე ყოვლაღ დაუშვებელია. ლა მიუღებელი. 
_ ფსიქორეფლექსური წრე წარმოადგენს მხოლოდ და მხოლოდ: 

სქემას, რომელიც ამარტივებს ჩეინს გაგებას სხვადასხვა ცალ– 
კეცლ ფუნქციათა შესახებ და. შეიძლება წამოყენებული იყოს 
ჟზოლოდ დიდაქტიკური (პედაგოგიური) მიზნით. ; 

”''" პათოლოგია 

  

ა. “შეგრძნება, წარმოდგენა,“ აღქმა (მიმღებლობა) 

· გრძნობათა ორგანოების . „გაღიზიანება (მაგალითად · ” თვალის 
რეცეპტორისა-- სინათლით, ყურისა--ბგერით და სხვე) ცენტრო-. 

პეტალური გზებით გადაეცემა დიდი ტვინის ქერქს, სადაც წარ- 
მოიშობა სრულიად გარკვეული ფიზიოლოგიური რეაქცია. 

·: ხსენებული ფიზიოლოგიურ“ რეაქცია წარმოადგენს . ყველაზე 

მარტივი გონებრივი აქტის, სახელდობრ, შეგრძნების .სა- 

ფუძველს. · 
„ ' შეგრძნება ყველაზე მარტიე= გონებრივი პროცესია, მის: გამო– 

საწვევად საჭიროა მგრძნობიარე; ნერვების პერიფერიულ დაბო-. 
ლოებათა. ან შინაგანი ორგანოების მგრძნობიარე ნერვების გაღი- 
ზიანება. როგორც ვხედავთ, შეგრძნება სრულიად რეალური ფსი– 
ქიკური აქტია, ვინაიდან მის „მისაღებად. აუცილებელია გარკვეული, 
რეალური გაღიზიანება ბა, 

'14?



ყოველ შეგრძნების განხილვისას მხედველობაში უნდა იჟვოს. 
მიღებული სამი მხარე: ფიზიკური, ფიზიოლოგიური და ფსიქიკუ-- 

რი. ფიზიკურ მხარეს შეადგენს მაგალითად: ბგერის ტალღები, 
რომლებიც უშუალოდ აღწევს ყურს და აღიზიანებს სმენის რე-. 

ო 
ი ოი შეესება ფისიოლოგიურ მხარეს, აქ მხედველობაში უნ-. 
და გვქონდეს აგხნებულობა, რომელიც მიიმართება პერიფერი- 
იდან ცენტროსაკენ და იკრიფება ქერქის გარკვეულ უბანში; მხო- 

ლოდ ფსიქიკური მხარე.ე. ი შეგრძნება როგორც ფსიქიკური- 
პროცესი, შეადგენს უუმაღლესად თორგანიზირებული - მატერიის. 
თვისებას. ერთხელ მიღებული შეგრძნება ადამიანისთვის უკვალოდ. 
არ იკარგება; იგი ადამიანის ფსიქიკაში რჩება როგორც ფსიქიკუ-. 
რი სახე ანუ წარმოდგენა. შეგრძნებასთან შედარებით, წარ-- 
მოდგენა მოკლებულია რეალობას, სხეულოვანობას და მის გამო– 
საწვევად სრულიადაც არ არის საჭირო გრძნობათა ორგანოების. 
უშუალო გაღიზიანება. 

მაგრამ მდგომარეობა საგრძნობლად. რთულდება, როდესაც: 
შეგრძნებას თან დაყვება ოდესღაც მიღებული წარმოდგენა საგ–- 
ნის შესახებ; უკეთ რომ ვსთქვათ, როდესაც შეგრძნება. შეზავებუ– 
ლი არის წარმოდგენით. 

უკანასკნელ შემთხვევაში შეგრძნების გამომწვევი საგანი უფ- 
რო ღრმად "შეითვისება ანუ აღიქვება ჩვენს მიერ. 

ამნაირად აღქმა (ანუ მიმღებლობა) წარმოადგენს რთულ 

ინტელექტურ აქტს, სრულიად რეალურს, ობიექტურს და სხეუ« 
ლოვანს. აღქმისათვის აუცილებლად საჭიროა გამაღიზიანებელი 
საგნის არსებობა. | 

ადამიანი აღქმას ახდენს "არა პასიურად, მექანიკურად, ფოტო–+ 

გრაფიული სიზუსტით, არამედ შეგნებულად, ამორჩევით, თანახ–., 
მად პირადი განწყობისა და ინტერესისა. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ აღქმა წარმოადგენს მთლიან. აქტს. 
ადამიანის სოციალურ-ისტორიული გამოცდილება აღქმას ·აძლევს- . 
მიმართულებას, ფორმულირებას და აგრეთვე შეგნებული ფსიქი– 
კური' პროცესების ხასიათს. 

აღქმაში მოცემულია დიალექტიკური ერთიანობა სუბიექტუ- · 
რისა და ობიექტურის, შინაგანისა და გარეგანის. აღქმა არ განი- 

· საზღვრება მხოლოდ გარედან მომავალი გაღიზიანებით, აქ მნიშვ– 
წელობა აქვს ადამიანის შინაგან. მხადყოფნას და მის ფსიქიკურ 
განწყობას, : · 

სულით ავადმყოფობათა დროს აღქმა განიცდის სხვადასხვ=> 
აშლილობას. , | აბი 
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აღწერენ მეტად საინტერესო მდგომარეობას, როდესაც მხედ- 
ველობითი სურათები უშუალოდ აღქმის შემღგომ კიდევ კარგა. 
ხაზს სტოვებს თავის სიცხოველეს და სხეულოვანობას. ხსენებუ- 

ლი მოვლეხა ცნობილია ეიღდეტიზმის სახელით და მას 
ვსვღებით როგორც ბავშვთა (ნორმალური ფიზიოლოგიური მოვ- 

ლენაა), ისე მოზრდილთა (ნევროტიკთა) შორის. 

ბ. აგნოზიები 

როგორც ზევით იყო აღნიშნული, აღქმა რთული ინტელექ- 
“ტური აქტია, როძლის დროსაც ხდება გარემოს არა მშრალი და 
სქემური ფოტოგრაფირება, არამედ მისი შეგნებული ათვისება. 

“. არაა საკმარისი გვესმოღეს მხოლოდ ბგერა, ან ბგერათა კომპ- . 
ლექსი; საჭიროა გავერკვეთ თვით ბგერის ხასიათში, ბგერათა მე- 
"ლოდიურობაში. ასევე არაა საკმარისი ვხედავდეთ საგანს, საჭიროა 
იგი შევიცნოთ, გავერკვეთ მასში. 

_ აღქმის ისეთი მეცვლა, როდესაც საგანი შეიგრძნობა, მაგრამ 
ვერ ხდება მისი შეცნობა ე. ი. როღესაც ხღება შინაარსს და და- 

''ნიშნულებას მოკლებული შეგრძნება ცნობილია აგნოზიის 
სახელწოდებით. : 

ამნაირად აგნოზია შეადგენს აღქმის პათოლოგიური 'მეცელის 

ერთ-ერთ სახეს და მაჩვენებელია გონებრივი მოქმედების უსაკმა- 

·რისობისა. კლინიკურად მეტად საინტერესოა აგნოზიის შემდეგი 

'სახეები: მხედველობის (ოპტიკური) აგნოზია ანუ სულიერი 

"სიბრმავე, როდესაც ავაღმყოფი ხედავს საგანს, მაგრამ ვერ' 

ცნობს მას; საგანში რომ გაერკეეს, საჭიროა მას ხელით შეეხოს. 

სმენის აგნოხია ანუ სულიერი სიყრუე, როდესაც -· 

ავადმყოფს ეყურება სიტყვა, მაგრამ არ ესმის მისი შინაარსი (სენ- 

'' სორული აფაზია), ან ესმის ბგერათა კომპლექსი მაგრამ ვერ 

ერკვევა მელოდიაში (სენსორული ამუზია). 
"CL ტაქტილური აგნოზია ანუ ასთეროგნოხზია, 

როდესაც ავადმყოფს არ ძალუძს გამოიცნოს "საგანი შეხებით. 

შესაძლებელია ავადმყოფი ხედვით ან შეხებით გრძნობდეს 

"თავისი სხეულის ნაწილებს, მაგრამ ვერ ერკვეოდეს მათში, ვერ 

შეიცნობდეს მათ; აქ მხედველობაში გვაქვს ე. წ თითის აგ- 

ნოზია და აუტოტოპაგნოსზია (იხილეთ ზევით, თავი 

„ზესამე). ა 1 ! 

აგნოზიის მოვლენასთან საკმაოდ ახლოს სდგას ბაბინს- 

კ ის მიერ აწერილი ფენომენი ანა ზოგნოზიის სახელწო- 
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დებით. (ავადმყოფი ვერ ერკვევა თავისი სწეულის ნაწილის მდგო- 
მარეობაში, მაგალითად იგი სრულიად ვერა გრძნობს, რომ კიდუ- 
რი აქვს დადაბლებული); ხსენებული ფენომენის ერთ-ერთ სახეს 
შეადგენს ე. წ ფანტომის გრძნობა, როღესაც ავადღ- 
მყოფს გონია, რომ აქვს თავისი სხეული არარსებული ნაწილი, 
მაგალითად ამპუტირებული კიდური და სხვ. . · 

კლინიკურად ოპტიკურ აგნოზიებს ვხვდებით თხემის და კე– 
ფის მიღამოთა დაზიანების შემთხვევებში. ' - 

კროლი, გურევიჩი და სერეისკი , არჩევენ, ოატი- 
კურ აგნოზიის შემდეგ სახეებს: – | · 

1 ლისაუერის ტიპი,- ანუ. საგანთა აგნოზია.- .., 

2 კოლპერტის: ტიპი, ანუ სიმულტანური. აგნოზია: 
ავადმყოფი ჰხედავს ცალკეულ საგნებს, სურათებს მაგრა ვერ: 
"ერკვევა სურათზე წარმოდგენილ პირთა მოქმედებაში... .: 

: ვ. პიკის მიერ აღწერილი მოხუცებულთა' აპერცეპციული 
სიბრმავე: ასეთი მოხუცებული: ვერ” ახდენს საგანზე თავისი მხედ- 
ველობის ფიქსაციას -და ამიტომ. იგი ვერ შეიცნობს..საგანს; . 

4. ნაწილობრივი“ ოპტიკური. აგნოზია: ავად 
მყოფები ვერ სცნობენ სხვადასხვა ფერს, ან ვერ ერკვევიან დაწე+ 
რილ რიცხვებში. აწერილია შემთხვევები, როდესაც ავადმყოფები 
ჰხედავენ საგნებს, მაგრამ დაწერილის... წაკითხვა. · სრულიად: „არ 
შეუძლიათ (ალექსია), ან წაკითხული სიტყვის. აზრს: ვერ იგებენ 

_ (ვერბალური აგნოზია); ან სრულიად ვერ სცნობენ _ ასოებს -#ლი+ 
· ტერალური აგნოზია), ან ვერ. სცნობენ ნოტებს, (ოპტიკური. „აგნო- 
_'სია) და სხვ. _ _ 

10 გ. 'ფხიქო- სენსორული ამლიდობანი · => _ . . “ : 

' გრძნობის ორგანოთა საშუალებით მიღებუ ლი · აღქმა. -საჭთ-. 
როებს შემდგომ გადამუშავებას, ანალიზს ·და. ” სინთეზს; საჭირო» 

"მოხდეს აღქმის ცალკეულ აქტთა შეჯამება- ინტეგრაცია, მათი. ზო– 

„გადი შეფასება, რომ · ადამიანი მთლიანად და ჯეროვანად "გაერკვეს. 
' · გარემოში. ხსენებული მოვლენა წარმოადგენს უფრო რთულ ფსი-. 
-ქიკურ პროცესს; "რომელსაც საფუძვლად · უდევს . „მიმღებლობის. 
აქტები დასა რომელიც. ცნობილია · „:ფხსი. “მ. ო-ს ე ნ ს ო რ უ ლი რ. 

' ფუნქციის: სახელწოდებით. . - : 
ამნაირად, ფსიქო-სენსორული“ ფუნქცია. წარმოადგენს . „აღქმი 

· თი პროცესების შემდგომ გაღრმავებას, რომელიც ხელს უწყობს 
საგანთა უფრო დეტალურ და ყოველმხრივ შეთვისებას. · : _ 
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ინტერპარიეტალტრი “ფარის ველთა და თხემის · ქვ ვეღა ნაწი– 

ლის დაზიანების 'შემთხვ- ვ. -ბში ხშირად არგილი აქეს ფს იქოსენ» 

სორული ფუსქციის აშლას. 
გურევინს :ა სერიეიისკის მოყავთ ფსიქო! ; „ნსო» 

რულ "რ აწლილობის შემდეგი სახეები: . 

- საკუთარი სხეულის სქე?ის დარლღვევ აგ გაუე სჟოფები 'ვენ 

ერკვევიან თავიანთი სხეულის ოა მისი ნაწილე „ბის. მღგომარერბა- 

ში; ისანი აღიქვამენ ღკეე არს ბულ ამპუტირებულ კიდურს: მარ 
გონიათ, რომ სხეულის რომელიმე ნაში:-ი ან ძლიერ გაუ ეთიღდათ 
და დაუმძიმდღათ, ან, პირიქით, ძლიერ. == პატარავოათ და შეუმ- 
სუბუქდათ. უკანასკნელი მდგომარე“ ბა მოგვაგონებს სხე” ულის 
ნაწილთს გაუკუღმართებულ, ერთგეარ ბოღდე-თი ათქმას დღა 
გვხვდება სისხლის ჩაქცევების, ტეი5ის სიმსივნეების. ეპილეფსიის, 
მიზოფრენიის და სხეა ორგანულ ღაავადებათა "დროს. 

9. სივრცის აღქმის დარღვევა: ამ შემთხვევაში ავაღმყო– 
ფებს დაკარგული აქვთ უნარი გაერკვენ სივრცეში, მოახდი- 
ნონ სივრცის სწორი განზომილება და · ორიენტაცია მასში. ავად- 
მყოფები "საგანს ხედავენ არა იმ ადგილას, სადაც ის «ევს, არამედ 
სხვა ადგილას (ოპტიკური ალესთეზია), ან საგნებს ხედავენ უფრო 
გადიდებულად „ან შემცირებულად (მიკრო-და მაკროფსია), ან 
შესაძლებელია საგნები მათ ეჩვენებოდეთ მოშორებულად (პო- 
როფსია) ან მოახლოებულად. 

__ აღნიშნული ფენომენი აღქბის (როგორც გონებრივი · პროცე. 
: სის) გაუკუღმართიების, შედეგია, და ცხადია, არ შეიძლება ახსნილი 

იყოს მხოლოდ პერიფერიული აპარატის (რეცეპტორ თა) მდგომა- 
რეობით. - 
=>: მ. დროის "აღქმის გაუკუღმართება: ავადმყოფები ვერ ერკ- 

-ჭევიან დროში ისევე, როგორც სივრცეში. მათ დაკარგული აქვთ 
დროის განზომილების და 'ფაქტთა .თანამიმდევრად . დალაგების 
უნარი. შესაძლებელია პირგელად ნახული მათ აღიქვან უკვე ნა- 
ნულ, ნაცნობ და განცდილ ფაქტად („უკვე ნახულის” ფენომენი 
ძC13' VVI);. ან, პირიქით, შესაძლებელია ცნობილ საგანში ვერ გაერ– 

“ჟვიონ და. მიიღონ არასდროს. არნახულ. ფაქტად („არასდროს არნა–- 

"ზულის“, ფენომენი-–-8ი1მ15 VII). · 
„+ 4. გარემო წრის დინამიკურობის აღქმის დარღვევა: ავადმყო- 
ფები გარემოს აღიქვამენ, როგორც მყარ, უმოძრო და უცნობ 
სამყაროს, ან შეიძლება ღინამიკურობის აღქმა გაუკოღმართებული 
იყოს: შებრუნებულად; მაგალითად ავადმყოფებს ეჩვენებათ რომ 
ყველაფერი მათ გარშემო განიცდის ქარიშხალისებუ– %რიალს, 
„მოძრაობას („ოპტიკური ქარიშხალის“ ფენოშინი). 8 
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“ ზეძოთ ჩამოთვლილი ოთხი ფენოძენი შესაძლებელია წარმო- 

ვიდგინოთ ავადმყოფური ორი „მდგომარეობის სახით: ერთ შემთხ- 

ვევამი ავადმყოფებს აქვთ დარღვეული, გაუკუღმართებული სა-. 
კუთარი სხეულის დეტალური და სრული აღქმის შესაძლებლობა; 
ხოლო მეორე შემთხვევაში ასევე გაუკუღმართებული არის გარე- 
მოს აღქმის, დროის და სივრცის სრული აღქმის და გაგების უნა- 

რიანობა. პირველი მდგომარეობა ფსიქოპათოლოგიაში ცნობილია 
დეპერსონალიზაციის სინდრომის, ხოლო მეორე 
მდგომარეობა–დე რეალიზაციის სინდრომის სახით. 

ფსიქო-სენსორული · აშლილობან,Vი როგორც უურთულესი 
აღქმითი პროცესების გაუკულმართება, მოგვაგონებს ბოდვითი 
9დეებს; ეს მაჩვენებელია რომ როგორც ფსიქო-სენსორული 
ფუნქციების აშლა, ისე ბოდვითი იდეები შეადგენს ერთი და იგი- 
ვე ფსიქიკური აპარატის ინტელექტური ანუ გონებრივი პროცესე- 
ბის პათოლოგიას. 

დ. ილუზიები და მათი სახეები. 

აღქმის გაუკუღმართების . სახეებიდან ფსიქოპათოლოგიაში 
განსაკუთრებული კლინიკური ინტერესი აქვს: ილ უ ზ ი ე. ბს და 
ჰალუცინაციებს. 

-ჯერ:ისევ ძველი კლინიცისტები ი მიუთითებდნენ ' ' იმაზე, რომ 
ილუზიებს ღა ჰალუცინაციებს, შორის არსებობს 
პრინციპული განსხვავება. 

ილუზია შემცდარი აღქმაა; ჰალუცინაცია პირიქით, წარმოად“. 
გენს აღქმის ძირითად თვისობრივ გაუკუღმართებას, რომელიც 
შეუძლებელია შედარებულ იქნეს ფიზიოლოგიურ პროცესთან. · . 

ილუზია ანუ ცრუ აღქმა წარმოადგენს ნორმალური... -პრო- 
ცეხის. ერთგვარ კარიკატურას, რადგანაც ამ დროს არსებობს ს ა-. 
იმღებო საგანი, მაგრამ მისი აღქმა სწარმოებს · "არაჯე”= ” 

· როვანად, გაუკუღმართებულად, სინამდვილესთან” სრულიად “შეუ- 
ხსაბამოდ. მოვიყვანთ მაგალითს: მინ დორში, ვთქვათ, ძეძვის' ბუჩ- 

ჟი დღისით ჩვენ მიერ აღიქმება ნორზულად, მაგრამ შებინდებისას, 
· როდესაც. უკვე ბუნდოვანად ვარჩევთ საგნებს, მით უმეტეს, თუ 
ამას .თან სდევს შიში, რომელიმე გარეულ მხეცთან ·. · შეხვედრისა, 
შესაძლებელია ჩვეულებრივი ბუჩქი აღვიქვათ როგორც მგელი. . 
მოყვანილ შემთხვევაში საგანი: არსებობს, მაგრამ მისი ბღვმა. მოხ-“ 
«და არას სწორად. ..' ; –_” 
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ვარჩევთ ილუზიის სამ სახეს: ფ იზიკური, ფიზ იო- 

ლოგიური დღა პათოლოგიური ილეუეზიის 'შემ- 
თხვევები, 

ფიზიკური ილუზია სრულიად ნორმული მოვლენაა, 

აიხსნება ფიზიკაში ცნობილი კანონებით; მაგალითაღ: სწორი ჯო- 
ხი წყალში გვეჩვენება მოხრილად ან გატეხილად. 

ფრიად საინტერესოა „მხეღველობითი ილუზიები?” გეომეტ- 
რიული ფიგურების განხილვისას, რომელსაც უწოდებენ „ნორმა- 
ლურ შეცდომას“. სურათი 27 იძლევა გეომეტრიული ილუზიების 
მაგალითებს . _ 

ფიზიოლოგიურ ილუწზიას საფუძველად უდევს ადა- 
„მიანის წინასწარი ემოციური განწყობა, ან ძილისმაგვარი არა- 
ფხიზელი მდგომარეობა (ბურანში ყოფნა), ან გრძნობათა ორგა- 
ნოების სიმახვილის შესუსტება (ვთქვათ დაბინდების გამო). მაგა– 
ლითად, თუ ჩვენ გრძნობითი დაძაფვრით ველით რომელიმე პირს, 
შესაძლებელია ·შევცდეთ და სრულიად უცხო ადამიანი · მიმსგავ– 
სებით მივიღოთ ნაცნობ პიროვნებად; თუ ჯერ კიდევ ბურანში 
ვართ და ვერ გამოვერკვიეთ, წესაძლებელია ოთახის კუთხეში მო- 
თავსებული ნაბადი მივიღოთ ცოცხალ ადამიანად, რომელიც კე- 
დელთან. ატუზულა.. 

პათოლოგიური ილუზიის მაგალითებს ჩვენ ვხვდე- 
ბი.ი.სულით ავადმყოფთა შორის. .. -- 

„ ხშირაღ სულით ავადმყოფები (შიზოფრენიკები) მომვლელ 
პერსონალს აღიქვამენ სრულიად სხვა · პირებად (მახლობლებად, 
ნათესავებად” ან მტრებად); ექიმის ფანქარს ან სტეტოსკოპს აღიქ- 

ჟამენ, როგორც სასროლ” იარაღს––რევოლვერს); წამალში, რომელ- 

საც მათ აძლევენ, ისინი გრძნობენ რაღაც საწამლავს; სხვის ინდი– 

ფერენტულ” ლაპარაკს აღიქვამენ როგორც ავაღმყოფის საწი- 

ზააღმდეგოდ მიმართულ დიალოგს და სხვ. „მოყვანილი მაგალითე– 

ბი წარმოადგენს პათოლოგიურ-ილუზორული აღქმის შემთხვევებს 

და” მათ საფუძვლად უფრო ავადმყოფთა ბოდვითი განწყობა უძევს 

–-საგანთა და მოვლენათს ბოდვითი ახსნა-განმარტება-ინტერ- 
პრეტაცია. სფ · | 

ილუზიებს ხშირდ ვხვდებით | ც იკლოფრენიის, ეპი- 

ლეფსიის, თეთრი 'ცხელების “და ·სხვა ავადმყოფობათა დროს. 

'. უნდა აღინიშნოს, რომ მანიაკლურ ავაღმყოფთა ილუზიები 

არ წარმოადგენს აღქმის ნამდვილ გაუკუღმართებას “და. უფრო 

აიხსნება ავადმყოფთა :თეატრალობით, · ოხუნჯობით და ცელქო– 

ბით. · თაა –_ 
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ილუზიებთან ძლიერ ახლო დგას მოვლენა, რომელსაც უწო- 
დებენ პარეიდოლიას. ხსენებული „· ფენომენი გვხვდება 
როგორც ფიზიოლოგიურად, ისე სულით ავადმყოფთა შორის. აწ 

დროს სრულიად უბრალო სურათი, გადაჭარბებული ფანტაზიის 
გამო, კესაძლებელია ა აღქბულ იქნეს, როგორც. არაჩვეულებრივი. 

ლანდშაფტი. 

'   

  

    
წწ სურ. 9 გეომეტრიულ-ოპტიკური ილუზიის მაგალითები. მოგვანილია 

_ ოსიპოვით.. · 
“მარცხნივ მოყვანილია ორი სწორი "ხაზი, მაგრამ დამატებითი ხაზთა 

მოწიმააღ? დეგი მიმართულების გამო იქმნება შთაბეჭდილება, .. · 
რომ ეს ორი ხაზი არ არის თინაბარი სიგრძის, სახელდობრ, - 

' ზემო ხახი თითქოს უფრო მოკლე), ;:..''.· 
| მარჯვნივ მოყვანილია პარალელური ხაზების რიტი, რომლებზედაც და- . 

ებულია მოკლე, სხვა მიმართულების -მქონე ხაზები, იქმ-ება.-. 

შთაბევდილება, რომ „მთავარი ,ზაზები არაა: პარალელური: და.“ - 
- ” ცრთმანეთს უნდა. შეხვდნენ: . · აოოდე 

ე. ე. პალუცინაციები,, მათი. სახეები და წარმოშობის, 'თვორიები: _ 

ჰალუცინაცია აღქმის თვისობრივი ,. · გაუკუღმართებაა, 
რომლის დროსაც "გარეგანი გამაღიზიანებელი „რბიექტი · -არ. არსე– 

- ბობს. პალუცინაცია- არის უობიექტო აღ ჟმა (ხედვა .საგ- 
ნისა, რომელიც “სინამდვილეში -· არ არსებობს; . “ლაპარაკის · სმენ» 
ყოველგვარ ბგერათა გარეშე და სხვა). -. 

რადგან ამ შემთხვევაში საგნები სინამდვილეში. არ. არსებობს, 
პალუცინაციური აღქმა ჩვენთვის არარეალურია, მაგრამ ავადმყო- 
ფისათვის, პირიქით, სრულიად რეალური და სხეულოვანი. უე 
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პალუცინაციები სვსღმყოფთ. თივის იმდენად რეალურია განც-. 
დაა, რომ ავადმყოფები ახღენენ არარსიბულ საგანთა პროექციას 
ე· ი. საგნებს სახავენ გარემოში (ავაღმყოფი ზუსტად აღნიმნაეს 
სად, რა მანძილზე არის მოთავსებული არარსებული: ობიექტი). 
ერთ-ერთი ჩეენი აგაღმყოფი, შეპყრობილი სმენის პალცცინაციე- 
ბით, სრული ღაჯერებით ღა რწმენით მოგვითხრობია, რომ მას 
გარკვეულად და ნათლად ესმის სიმღერა ბათუმიღან; ავ-დქყოფს 
ხმები ესმოდა გარკვეულ საათებში, რომლის დროსაც მას ა'მკა- 
რად ეტყობოღა Lმენისს საორიენტაციო დაძაფრულობა (სმეხი!. 
პოზა). | “ 

ჰალუცინაციები ხან რეალურ სურათებს მოგვაგონებს, ხოლო 
ხან მათ აქვთ საზარელი და ფანტასტიკური შინაარსი ·(ლხილეი. 
მე-28 სურათი). – : 

ლო
. 

   
დ”. 

. : ს 

+ 

? 

ფასად სურ. 2მ, ფანტასტიკური 
. პალუცინაციური სურ:თი. 
9. დაბატულია თვით ავ:ჯმჟო- 
1. ფის მიერ. მოყვ:ნილია 

2 · ჩგილიაროვასკით, “ 

==. 

=> :ჭ 

ჰალუცინაციები ნათელი ცნობიერების "მდგომარეობაში ახა+ 

სიათებთ შიზოფრენიკებს (სმენის და : მხედველობის პალუცინა– 

„ ციები). - - | : 

' ს. შეცვლილი ცნობიერების დროს არსებული ჰალუცინაციები. 
თავისი ხასიათით უფრო მოგვაგონებს ჯანმრთელ ადამიანთა სიზმ– 
რებს: ხსენებული ჰალუცინაციები ცნობილია პჰიპნოგოგიუ- 
რი. ჰალუცინაციების სახელწოდებით და ხშირად გვხვდება ალ 
კოპჰოლიკთა შორის. 
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პიპნოგოგიური პალუცინაციები შესაძლებელია წარმოივრას 
პურანში გადასვლის დროს, ძილის წინ. _ | 

პალუცინაციები პრინციპულად განსხვავდება როგორც წარ- 
მოდგენიდან, ისე წარძოსახვისაგან–- · 

· წარმოდგენა სუფთა ფსიქიკური პროცესია და მოკლე- 
ბულია რეალობას და სხეულოვანებას, პალუცინაცია კი პირიქით, 

· წარმოსახვის დროს ადგილი აქვს შინაგანი მუშაობის 
"გრძნობას, ხოლო ჰალუცინაციები მოკლებულია ასეთი შინაგანი 
დაძაბული მუშაობის გრძნობას. . უბე 

ნათელი ცნობიერების მდგომარეობაში შიზოფრენიკთა შორის 
ხშირად ვხვდებით ე. წ ფსევდოპალუცინაციებს,ანე 
კანდინსკის: ჰალუცინაციებს და ფსიქიკურ პალუცინაციებს. 

ფსევდო-ჰპალუცინაციები: კანდინსკისა მოჯ 
ვაგონებს ჩვეულებრივ ჰალუცინაციებს თავიანთი სიცხოველით და 
განცდის ინტენსიობით; მათი პროექცია გარემოში არ ხდება. 

· ფსიქიკური. პალუცინაციები, შეიძლება განვი- 

ხილოთ, როგორც გაინტენსივებული წარმოდგენები; ეს უკანასკნე- 
ლი ნამღვილ წარმოდგენებიდან განსხვავდება იმით, რომ ამ დროს 
არ არსებობს შინაგანი მუშაობის გრძნობა. ; 

აწერილია შემთხვევები, როდესაც ავადმყოფს აქვს ჰალუცი- 
ნაციები, მაგრამ აბსსოლუტურად არ არის დარწმუნებული მასში. 

ავადმყოფი გამოხატავს იჭვს, რომ შესაძლებელია ჰალუცინა- 
ფიუბი იყოს მოჩვენება; ხსენებული ჰალუცინაციები ლიტერატუ- 
რამი ცნობილია როგორც პალუცინოიდები. : 

პალუცინაცია პათოფსიქოლოგიურად · ფრიად საინტერესოა, 
მაგრამ ამავე დროს მეტად რთული და მრავალფეროვანი. . 

ორგანულ დაავადებათა შემთხვევებში (მაგალითად დიდი ტვი- 
ნის სიმსივნეები და სხვა რღვევითი, დეგენერაციულ პროცესში 
ხშირად ჩართულია ქერქისაკეინ მიმავალი მგრძნობიარე გზხებთ 
როგორც მაგალითად სმენის ან მხედველობის გაღიზიანებათა გამ- 
ტარი ბოჭკოები. აღნიშნული დეგენერაციული პროცესი აღიზია- 
ნებს რა მგრძნობიარე” ბოჭკოებს, იძლევა სხვადასხვა შეგრძნებებს; 
მაგალითად შესაძლებელია ავადმყოფს ჰქონდეს სინათლის ან ფე- 

რის შეგრძნება (ფოტოფსია), ან შესაძლებელია გამუდმებით 
ესმოდეს გაურკვეველი ხმაურობა და ბგერები (აკოაზმა). ' 

"ფოტოპსიებს, აკოაზმებს და სხვა „ანალოგიურ მოვლენებს ავ- 
“ტორები განიხილავენ როგორც ე ელემენტარულ პალუ- 
ცინაციებს. ·.- - ." 

”. უნდა ხაზგასმით იყოს აღნიშნული, რომ ელემენტარულ 'შეგრ- 
ძნებათა და ჰალუცინაციათა გაიგივება არაა , სწორი, _ რადგანაც 
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აკოსხმები და ფოტოფსიები წარმოადგენენ უფრო ფსიქო-ნერ-. 
ვულ პროცესს, პალუცინაციები კი თავის ბუნებით შეად- 
გენენ მეტად რთულ ფსიქოპათოლოგიურ ფეხომენს. 

გრძნობათა ორგანოების მიხედვით კი განარჩევენ სმენის, 
მხედველობის, გემოვნების, ყნოსვის და წჟშე- 
ხების (ტაქტილურ) ჰალუცინაციებს, 

' ჩამოთვლილი სახეების გარდა აღწერენ ექსტრაკამპი– 
ნ უ რ (ამ დროს ავადმყოფები ნათლად ხედავენ, თუ რა ხდება მათ 
ზურგს უკან) და ვესტიბულარულ (აშლილია წონასწორო– 
ბის გრძნობა, ავადმყოფები აშკარად განიცდიან, რომ ვარდებიან, 
მათ თავზე ეცემათ ჭერი და სხვა) ჰალუცინაციებს. 

პალუცინაციათა ყოველ სახეს აქვს მეტად მრავალგვარი და 
მრავალფეროვანი შინაარსი და გამოხატულება. ჰალუცინაციები: 
შესაძლებელია იყოს სასიამვნოან უსიაშვნო ტონის. 

სასიამოვნოღო ან ინდიფერენტული პალუცინაციების დროს. 
ავადმყოფები არ განიცდიან რაიმე ცუდ გრძნობებს მაგალითად 
ისინი უცქერიან და უსმენენ, როგორც კინოს მაყურებელი პირები. 

ავადმყოფთა მდგომარეობა სრულიად იცვლება, როდესაც ჰა–. 
ლუცინაციებს აქვთ აშკარა უარყოფითი ტონი და თავისი შინაარ–- 
სით შემზარავი არიან. გი ლიაროვსკის მოჰყავს შემთხვევა, 

როდესაც ავადმყოფი ხედავდა, რომ მისი სხეული აკუწულია და 
ქვაბში იხარშება. ერთ-ერთ ჩვენ ავადმყოფთაგანს ფსიქოზი დაეწ- 
ყო უსაშინელესი აგზნებით და თვითმკვლელობის აქტის ცდით, 
ვინაიდან მას უცებ გაუგია რომ იგი დაიღუპება ხოლო მისი. 
მახლობლები და- მთელი ოჯახი უკვე დაღუპულია. 

საშუალო ასაკის, მეტად მორალურ და დარბაისელ მანდილო– 

სანს ესმოდა ძლიერ არასასიამოვნო ლაპარაკი: იგი · არის ცუდი 
ყოფაქცევის ქალი და შეპყრობილია ათაშანგით; ეს ხმები საშინ–- 

ლად აწუხებდა მას და ავადმყოფი დაჟინებით მოითხოვდა დახმა– 

რებას, რომ როგორმე გაგვენთავისუფლებინა ამ მძიმე მდგომა-. 
რეობიდან. 

““ ჩვენს კლინიკაში იწვა თეთრი ცხელებით შეპყრობილი ავად- 
მყოფი, რომელსაც ჰქონდა მხედველობის და ტაქტილური პალუ- 

ცინაციები; ავადმყოფი აშკარად ხედავდა, რომ მისკენ მიცოცავს 

"მომწვანო ფერის დიდი გველი, რომელიც შემდეგ ეხვევა ყელზე. 
და ახრჩობს მას. . | ს) 

-._ სრულიად გასაგებია, რომ ასეთი უსიამოვნო და შესაზარავი · 
განცდები სცვლის ავადმყოფების როგორც გუნებ-განწყობას, ისე 
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ჭას ქცევას: ავ ვადმყოფები მოდიას აგხსეხაში და ცდილობენ გან– 

თავისუფლდნებ არასასიამოვნო და მძიმე მდგომარეობიდან. 

სმირად პალუცისაციებს (მაგალითად. სძენის პალუცენაციას) 
აქყს ბრძანებითი ანუ იმპერატიული ხასიათი; 
ავადმყოფს უბრყანებენ და იგი ვალდებულია შეასრულოს. ერთ- 
ერთმა ჩვენმა ავადმყოფმა სცადა გამოემტერია ფანჯარა და გა- 
დამხტარიყო, რადგანაც მან მიეღო ბრძანება სხვა აღამიანიდან და 
იგი იძულებულია დაემორჩილოს იმ ადამიანის სიტყვიერ . განკარ- 

გულებას.. 
„'მიზოფრენიის დროს აწერილია მეტად “თავისებური . · სმენითი 

პალოცინაციები: ავადმყოფის კოველ აზრს ვიღაცა იმეორებს, 
იქმნება ისეთი მდგომარეობა, თითქოს ვიღაცა უსმენს, „უთვალ- 
თვალებს ავადმყოფის ახრთა სვლას და მაშინვე იმეორებს... მას; 
ხსენებულ ფენომეხს უწოდებენ აზრთა „გა. ხმო ივა ნებას 
(ახუ ხპოვან აზრებს). 

როგორც %ზევით იყო აღნიშნული, პალუცინაციები · წარმოად- 
გენს ენდოგენურად, შინაგანად. წარმოშობილ · პროცესს. . მაგრამ 
«არის “შემთხვევები, როდესაც ჰალუცინაცია იწყება „ან ძლიერდება 
რაიმე გარეშე გამაღიზიანებელ მომე ენტთან დაკავშირებით, ერთ. 
შისოფრენიკს სმენის ჰალუცინაცია” ეწყებოდა: კამერტონის. ხმაზე. 
და ესპობოდა კამერტონის ხმის შეწყვეტისას. . 

' როგორც ვხედავთ, ამ შემთხვევაში ჰალუცინაცია დაკაქშირე- 
ბელია. გარედან მომავალ გაღიზიანებასთან - და განისაზღვრება 
დენტრალური, ნერვული _ სისტემის . მდგომარეობით. «აღნიშნულ 

· ჰალუცინაციებს უწოდებენ . „ფუ ნქ ცი. უ რ. ჰა ალუ ცი ნ ა-- 
ციებს“. 

"ზოგიერთი ავადმყოფი” · „თავისუფლად. · “მოგვითხრობს. თავისი. 
ჰალუცინაციების შესახებ, ზოგი. კი მალავს, დი ისიმუ ლ აცი აყ 
ახდენს. - 

შეი პალუცინაციათა შესასწავლად საჭიროა · ავადმყრფოა“ კლინი. 

კური დაკვირვება და აგრეთვე სპეციალური ხერხის ხმარება (იხი+ 
ლეთ ქვემოთ).. საჭიროა ხაზგასმით აღინიშნოს, .რომ მხოლოდ ჰა 
-ლუცინაციის ·არსებობას არ შეუძლია · “გადასწყვიტოს: · 'საკითხი. 
„გვაქვს სულით. ავადმყოფობა თუ «არა. · ფსიქოზის დიაგნოზის -და-. 
სასმელად -აუცილებლად საჭიროა პალუცინაციებთან. ურთად.- არ-: 

სებობდეს აგრეთვე სხვა ფსიქოპათოლოგიური ნიშნები.“ · , . 
პალუცინაციები ·შესაძლებელია მივიღოთ ხელოვნურად, შთა- 

ზონების გზით; მაგალითად, ჰიპნოზურ- მდგომარეობაში. 'მეიძლება · 
შთავაგონოთ, საცდელ. პირს; რომ იგი“ ხედავს: სხვადასხვა სურათს;; 
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ესმის ლაპარაკი დ. სხე; სე”ლძლება აგრეთვე ჩთავაგოზოთ, რომ აღარ 
არის სინამღვილეში არსებული საგნები (უარყოფითი პალუცინა- 
ციები/. ' 

„ სულით ავაღმყოფობა»ა სხვადასს,ა შემთხვევებში ვხვდებით 
სულ სსვაღასხვა სახის ღა ”ინLარსის პ.ლუცინაციებს, ამიტომ 
ფსიქობთა კლინიკურ მიმდინარეობაში ისი განსაკუთრებული ყუ- 
ადღება: უნდა მიექცეს. პალუცეინაციები წარმოადგენს მეტად ნო– 

ყიერ და მდიღარ პლასტიკურ მახალას, რომელიც ხელს უწყობს 
ფსიქოზის ·კლისიკური სურათის გამოკვეთას, მის. სტრუქტურას 
(ოსიპოვი). 

" 'შიზოფრე ხი ას ახასიათებს სმენითი ღა ტაქტილური 
პალუცინაციები. ინტოქსიკაციები იძლევა უხვ და პოლიმორთულ 
პალოცინაციებს, . - · 

'· აღლკოპოლური ინტოქსიკაციის დროს (თეთრი 
ცხელება) ეზეღებით -სხვადასსვა სახს ჰალუცინაციებს ღა მათ 
კომბინაციებს. – : 

კოკაინიზმი უხვად იძლევა მხედველობითი პჰალუცინა– 

ციებს; მეტად დამახასიათებელია იამ დროს ტაქტილური პალუცი- 
ნაციებიც: ავადმყოფი გრქნობს კანქვეშ ქავილს და ჟიების ცოცვას.. 
> მელანქოლიურ:.: ანუ დეპრესიულ, ანუ) და- 

ბოღმიანებულ მდგომარეობაში ასწერენ უარყოფითი .ტონის სმე– 
ნის პალუცინაციებს; ავადმყოფებს ესმით, რომ ისინი დამნაშავენი 
არიან და სხვა. ამ შემთხვევაში, პალუცინაციათა შინაარსი გამოხა- 

ტავს ავადმყოფთა ძირითად გუნებ-განწყობას. . 
-_--პალუცინაციათა.-გამოსაკვლევად არსებობს 
ორგვარი · გზა: სუბიექტური (ავადმყოფის გამოკითხვა). და 

ო:ბ-ი ე ქ ტური -(დაკვირვება და ავადმყოფთა უშუალო. ექსპე– 
რიმენტული გამოკვლევა). . _ ·· 

· -- სუბიექტური გხა ყოველთვის არ იძლევა შედეგს, რადგანაც. 
ავადმყოფები ხშირად მალავენ · ჰალუცინაციებს (ახდენენ დისიმუ–- 

ლაციას), ან იჩენენ წინააღმდეგობას და შეკითხვებბე სრულიად 
არ. 'გვიპასუხებენ. აა · : : 

–' “მეტი კლინიკური ღირებულება აქვს პალუცინაციათა ობი ე ქ–. 

ტურ ნიშნებს (ავადმყოფთა ქცევა, რეაქციები, საორიენტა–- 

ციო დაძაბულობა); ავადმყოფები ვიღაცას ელაპარაკებლან, აწარ-. 

მოებენ, ჟესტიკულაციას, ლაპარაკს აქვს უფრო დიალოგის ხასია- 
თი. უსიმოვნო ხმების დროს. ავადმყოფები ყურებში ბამბას იკე- 

თებენ;- "აგრეთვე  აწერილია შემთხვევები, როდსაც ავადმყოფები 

ყურებში. ბამბას ხმარობენ არამც თუ უსიამოვნო ხმების გამო, 
ჯრამედ სასიამოვნო, ჰალუცინაციების გასაძლიერებლად. | 
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ერთ-ერთ ჩვ)ენ მიზოფრენიკს ცხვირის ნესტოები მუდამ“ ბამ-. 
ბით ჰჯონდა გავსებული; ამით იგი სცდილობდა უსიამოვნო, მყრა–- 
ლი სუნის მოშორებას. მეორე ავადმყოფს აგრეთვე შიზოფრენიკს, 
პირი ჩვრებით ჰქონდა გავსებული, რომ როგორმე თავი დაეღწია 
გემოვნების ჰალუცინაციებიდან. 

შესაძლებელია ჰალუცინაციათა პროვოკაცია მოვახდინოთ ხე- 
ლოვნურად. 

თეთრი ცხელების მქონე ავადმყოფებს მიდრეკილება აქვთ 
პალუცინაციებისადმი. ამიტომ ასეთ ავადმყოფთა თვალის კაკ- 
ლებზე რომ თითი დავაჭიროთ და შევეკითხოთ . ავადმყოფს, თუ. 
რას ხედავს იგი (ხედავს თუ არა რაიმე ცხოველებს), მივი- 

ღებთ სრულიად გარკვეულ დადებით პასუხს; ავადმყოფი გვეტყ- 
ვის, რომ იგი ხედავს სხვადასხვა საგნებს, რომ იგი ხედავს გაჭენე-” 
ბულ ცხენს და სხვა (ლიპმანის ცდა). შეიძლება ავადმყოფის 
თვალწინ, დავიჭიროთ სუფთა თეთრი 'ქაღალდი და შევეკითხოთ, 
ხედავს თუ არა რამეს, რაზედაც მივიღებთ დადებით პასუხს. 

_ შესაძლებელია ავადმყოფებს მივცეთ საერთო ქსელიდან · გა- 
მოთიშული ტელეფონის მილი ავადმყოფები ამ გამოთიშული: 
მილით ისე აწარმოებენ საუბარს, თითქოს სინამდვილეში მათ ვინ– 
მე ელაპარაკებოდეს. . 

_ ალკოჰოლური ფსიქოზის დროს შეიძლება · აგრეთვე ტაქტი-'' 

ლური ჰალუცინაციის შთაგონება. მაგალითად, თუ ავადმყოფს თი–- 
თები მოუხარეთ და ვკითხეთ, რა აქვს მუშტში ჩადებული, შეიძ- 
ლება მივიღოთ დადებითი პასუხი, რომ მას მუშტში აქვს. რაიმე 
საგანი. · 
ჰალუცინაციების წარმოშობის თეორიები. 

ჰალუცინაციები წარმოადგენს ფრიად რთულ ფსიქოპათოლოგიურ 
ფენომენს, რომლის ბუნება, მიზეზები და :·განვითარების მექანის- 
მები ჯერ კიდევ ბურუსით არის მოცული: , ' 

· ერთი შეიძლება ითქვას გადაჭრით, რომ შეუძლებელია ჰალუ-. 
ცინაცია დაყვანილი იყოს. ფსიქო-რეფლექსური რკალის რომელიმე- 

' ნაწილის გაუკუღმართებაზე. ფსიქოზების დროს არსებული ჰალუ– 
ცინციები მაჩვენებელია · ფსიქიკური აპარატის მთლიანად არა. 
სწორ მუშაობისა. 

_. “ჰალუცინაციები, როგორც აღქმის პათოლოგია, ერთ „შემთხ– 
ვევაში შესაძლებელია დამოკიდებული იყოს ინტელექტური, ანუ: 
გონებრივი სფეროს პირველად გაუკუღმართებაზე, მეორე შემთხ–- 
ვევებში––აფექტურ ემოციურ წინასწარ განწყობაზე, ხოლო მესა 
მე შემთხვევაში გამოწვეული იყოს ცნობიერების ჰიპოტონიით. 
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მოდუნებით, ერთგვარი ძილისმაგვარი მდგომარეობით (ბურანში 
“ყოფნით). 

პალუცინაციათა წარმოშობის თეორიები შესაძლებელია დავ– 
ყოთ ორ ჯგუფად: პერიფერიული და ცენტრალური თეორიები, 

პერიფერიული თეორიის წარმომადგენლები ჰა– 
ლუცინაციათა მიზეზად სთვლიან პერიფერიულ ორგანოთა და– 
ზიანებას, მაგალითად. მხედველობის პალუცინაციას მიაწერენ 
თვალის რეცეპტორის დაზიანებას. ცნობილია შემთხვევები, როდე– 
საც პერიფერიული გამაღიზიანებელი მომენტის მოშორების შემ- 
დგომ ჰალუცინაციები სრულიად გამქრალა. 

'. პერიფერიული თეორია, ცხადია, 'ვერ ამოსწურავს ჰალუცინა- 
ციათა წარმოშობის” მექანიზმებს; იგი მეტად მარტივი და მექანის– 
ტურია, ცნობილია პერიფერიულ ორგანოთა დაზიანების · უამრავი 
შემთხვევა, ჰალუცინაციები კი გვხვდება სრულიად გარკვეულ 
ავადმყოფთა შორის; გარდა ამისა აწერილია ჰალუცინაციები 
გრძნობათა ორგანოების სრული გამოვარდნისას, მაგალითად მხედ– 
ველობის პჰალუცინაცია– სრული სიბრმავის, ან სმენის ჰალუცინა– 
ცია--სრული სიყრუის დროს. 

ცენტრალური თეორია თავი მხრივ წარმოდგე-.' 
ნილია ორი მიმართულებით: · · 

1. ქერქქვეშა კვანძთა ანუ მეინერტის თეორია და- 
2. ქერქული თეორია.  · L 

'” მეინერტი ჰალუცინაცათა ანატომიურ სუბსტრატად: 
სთვლის. ქერქქვეშა კვანძებს. მისი აზრით, პალუცინაციების დროს. 
ადგილი აქვს ქერქქვეშა კვანძთა ჰიპერემიას და ამის ნიადაგზე 
ჰიპერფუნქციას; ხოლო ქერქი, პირიქით, განიცდის ანემიას, ფუნქ– 
“რფიურ მოდუნებას და ამიტომ ვერ უწევს კონტროლს ქერქქვეშა 
კვანძთა მუშაობას. · . ; –_ - 

მეინერტის თეორია საინტერესოა იმ მხრივ, რომ ავტორი. 
"სდგას ბუნებისმეტყველურ პოზიციებზე და ცდილობს ჰალუცინა- 
ციათა ასახსნელად გამოიყენოს ანატომიურ-ფიზიოლოგიურთ მო- 
მენტები. ამასთან ერთად მ ეინერტის თეორია სქემური და 
მექანისტურია; იგი ვერ ხსნის ჰალუცინაციათა რთულ ფსიქოპა–- 

თოლოგიურ ბუნებას. ყოველი რთული ფსიქიკური ფენომენი, იქ– 
ნება იგი ნორმალური თუ პათოლოგიური, შედეგია ქერქის 
მთლიანი მუშაობისა და. შეუძლებელია მათი დაყვანა ქერქქვეშა 
კვანძებამდე. .. –_ ! ' ' 

« ჭერქული თეორიის თანახმად ჰალუცინაციები შედე– 
-გია ქერქულ კერათა ადგილობრივი გაღიზიანებისა, მათი გადაჭარ- 
ბებული მგრძნობიარობისა („ჰიპერესთეზია“) ხსენებული თეო- 
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რიაც ცხადია ვერ ამოსწურავს  ჰალუცინაციათა ბუნებას. 

გაუკუღმართებული აღქმა, როგორცა ვსთკკით, ქერქის მთლია– 
ნი მუშაობის შედეგია და არ: ცალკეულ კერათა ანუ ველთა 
"გაღიზიანებისა. მით უფრო, რომ . ცალკეული ველთა გაღიზიანება 
იძლევა არა ნამდვილ ჰალუცინაციებს არამედ ელემენტარულ 
შეგრძნებებს, მაგალითად:. მე-17-ე ველის (კეფის მიდამო) გაღი- 
ზიანება იძლევა მხედველობის ჰალუცინაციას კი არა, არამედ სი- 
ნათლის მარტივ შეგრძნებას ' (ფოტომას). 

ბოლო დროს ავტორები აღწერენ, . მხედველობის პალუცინა– 

ციების მემთხვევებს ტვინის ფეხის ღაზიანების . შედეგად ე..წ. 
პედუნკულარულ პალეუცინაციებს. სრულიად გა- 
“საგებია, რომ აღნიშნულ შემთხვევებში დაუშვებელია "პალუცი- 

ნაციათა ლოკალიზაცია ტვინის ფეხშ ავს 
· ტეინის ფეხის დაზიანება დიდ ტვინში, კერძოდ · ჰემისფერო- 

თა ქერქში, იწვევს ანატომიურ-ფიზიოლოგიურ ძვრებს, „რასაც 
„შესაძლებელია მოჰყვეს აღქმის გაუკუღმართება. · ა 

9. მეხსიერება, მისი პათოლოგია, აუშლათა კლინიკური 

: სახეები და 'ზამო.კვლევის მეთოდები: == 

"ადამიანის "ინტელექტის; ანუ' გონებრივი 'დონის შესწავლისას 
ურთ-ერთი მთავარი ადგილი "უნდა დაეთმოს მეხ სი ქ რების 

ანუ მნეზიური ფუნქციების (მნემა ანუ. მეხსიერება). გა– 
მოკვლევას. · 

· ი მეხსიერება წარმოადგენს ფსიქიკის. მთავარ. მასალას; რომლის 
საშუალებითაც ხდება უამრავ ეკზოგენურ გაღიზიანებათა.. მიღე– 
ბა, შენახვა, ხელახალი გამოყენება · - (სარგებლობა) 

” საჭიროების დროს. : 
- ადამიანი იხსომებს ფაქტებს; მომხდარ. ამბებს; “ერთი “. სიტყ 
„ვით, მეხსიერების საშუალებით- ადამიანი ' ამდიდრებს თავის” პი- 
აივურს ფაქტიური მასალით, რაც თავის მხრივ · ხელს უწყობს 

დნის..ზრდას, ..ც ოდ ნის: ჩარჩოების „გაფართოებას. . · 
= ს როგორც. ყოველ. ფსიქიკურ. პროცესს, ისე მეხსიერებას _ „აქვს 
თავისი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური “საფუძველი:. „ - 

თ. “ორგანული პროცესები,. რომლებიც . იწვევს. · ტვინის.“ ' ქერქის 

რღვევას, აგრეთვე მეხსიერების განაღგურბასაც იწვევს. , მაგალი–“ 
- თისათვის .შეიძლება “მოვიყვანოთ პროგრესული , პარალიზი, რომე– 
-ლიც იწვევს მთლიანად” გონებრივი სფეროს. „და, მასთან. „ერთად 
„მნეზიური „ფუნქციების დაკნინებას. · 5 – 
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: ყოველი ფსიქიკური განცღა ადამიანის ტვინში სტოვებს თავის 
„ქვალს ანუ ენგოაძას, როძელიც დროის · გაამავლობამი თანდა–- 
თანობით სუსტდება, მკრთალდება და შეიძლება .სრულიად მოის–- 
"პოს. : · = · 
_ ენგრამების ანუ მნეზიური "ფუნქციების სიმტკიცე განისახლვ- 
რება იძით, თუ რამდეხად ”უუღლდებიას ისინი (ასოციაციურად 
უკავშირდებიან) ადამიანისათვის უკვე კარგად ცნობილ სხვა წარ- 
'"მოდგენებს. 
_“ მეხსიერება სქემურად შესაძლებელია წარმოდგენილი იყოს 
სამი "ფუნქციის სახით: ღახსომება, ანუ მიღებული შთაბეპდილე– 
ბის შენარიუნების უნარი ე. წ, ფიქსაცია, ფსიქიკურ განცდა– 
თა დაგროვების უნარი ანუ რეტენცია და ხელახალი გახსე–- 
ნების უნარი ანუ რეპროდუქცია. 

· ფიქსაციის უნარზე დამოკიდებულია მეხსიერების (დახ- 
_სომების), სიმახვილე. რეტენცია განსახღვრავს მეხსიერების 
მოცულობას, ხოლო -რეპროდუქციაზე დამოკიდებულია 
მეხსიერების მთლიანი ინტენსიობა, · L 

-· ფუნქციურად რეტენცია და რეპროდუქცია · მქიდროდ არის 
„ურთმანეთთან დაკავშირებული, · მაგალითად შეუძლებელია რაიმე: 
"ფაქტის განახლება და გაცხოველება, თუ იგი არ იყო შენახული 
ფსიქიკურ აპარატში. ამიტომ პრაქტიკული მუშაობის დროს ჩვენ 
უჩერდებით ორია. მნეზიური ფუნქციის გამოკვლევაზე, სახელდობრ 
ფიქსაცია-რეპროდუქციის შესწავლაზე. · : 

““ “მეხსიერება რთული ფსიქიკური პროცესია და ამიტომ შეუძ- 
ლებელია მისი წარმოდგენა ცალკეული ენგრამების · ან ასოცია– 
ციათა მექანიკური შეკავშირების სახით. ადამიანის მეხსიერება გა- 
ნისაზღერება მისი, პიროვნების ძირითადიჭ მიმართულებით, აფექ- 
ტური განწყობით და ინტერესით. 
““ “ცდილობს “თუ. აოთ აღაყიახი ღაიხსოძოს ესა თუ ის ფაქტი, ან 
ცდილობს თუ არა იგი გაიხსენოს გადატანილი ფსიქიკური განც- 

და,-–აი რა მომენტები უწყობს ხელს · მეხსიერების შესუსტებას 

თუ გაძლიერებას, –_ : 7 
'-. ამნაირად, “მეხსიერება. განხილული უნღა იყოს, როგორც, 

მთლიანი ფსიქიკური აპარატის ფუნქცია: დიდი მნიშვნელობა აქვს 

ადამიანის ნებას, აფექტს, ცნობიერების მდგომარეობას. დახსომე- 

ზისათვის საჭიროა ნათელი ცნობიერება; მაგრამ შესაძლოა ფსიქი- 

კურ კვალთა მიღება აგრეთვე: არა ნათელი ცნობიერების მდგომა- 

რეობაშიაც, მაგალითად: ძილში. · | · 
· დახსომების მეთოდის მიხედვით არჩევენ სამი ტიპის მიხსიე- 

რებას: -მხედველობითი, სმენითი და მოტორული.“ 

163



ერთი უფრო კარგად იხსომებს დანახულს და წაკითხულს (ოპ ტი-. 
კური მეხსიერება), მეორე გაგონილს “(აკუსტიკური 

მეხსიერება) ხოლო მესამე სიტყვითთ გამეორებულს (მო- 

ტორული მეხსიერებ»' ჩვეულებრივად. უფრო ვხვდე-. 
ბით შერეული ტიპის მეხსიერებას. 

გარდა ზემოხსენებულისა, შესაძლებელია გამოვყოთ მეხსიერე+- 
ბის სხვადასხვა სახე, იმისდა მიხედვით, თუ რა მონაწილეობას 
იღებს დახსომების პროცესში თვით პიროვნება. ამ მხრივ არჩევენ 
მექანიკურ მეხსიერებას, აფექტურ მეხსიე-– 

რებას, და ლოგიკურ ანუ ასოციაციურ-აციონა- 
ლურ მეხსიერებას. უკანასკნელის დროს გვაქს უფრო 
მყარი, მდიდარი და ძლიერი ახრით და შეგნებით გამსქვალული- 
მეზსიერება. 

- . ინდივიდური ანუ ონტოგენეზური განვითარების მანძილზე. 
იცვლება მეხსიერების მრუდი, რომელიც მაქსიმალურ წერტილს 
აღწევს დაახლოებით 25 წლის ასაკში, შემდეგ რჩება ერთ დონე-–. 

ე, ხოლო ინვოლუციური და მოხუცებულობითი ასაკის მოახლო– 
ვებისას მეხსიერება განიცდის შესუსტებას. | 2 

ფაქტთა დავიწყება ხდება მეხსიერების 'უკუგანვითარების კა- . 
ნონის მიხედვით, რომელიც მოწოდებული იყო რი ბოს მიერ და 

ცნობილია ამავე ავტორის სახელწოდებით. 
თანახმად ხსენებული კანონისა ლფაქტთა დავიწყება ხდება 

აწმყოდას წარსულის მიმართულებით ე. ი. ყველაზედ ძველი დ> 
„აფექტურად შეფარდებული ძირითადი ფაქტები ისპობა ყველახე 
ოგვიანებით. .. . 

მეხსიერების შეცვლას განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს. 
"კლინიკურ ფსიქოპათოლოგიაში. , : 

არჩევენ მეხსიერების რაოდენობითი (ჰიპერმნეზია,. 
ჰიპომნეზია) და თვისებითი (ამნეზია, პარამნეზი» 

- ცვლილებებს, 
ჰიპერმნეზიას ანუ გადატანილ · ფსიქიკურ განცდათა 

გამახვილებულ გახსენებას (გარეგნულად მეხსიერების-აწევა, გაძ– 
ლიერება) ადგილი აქვს ინფექცია-ინტოქსიკაციების დროს. უკა- 

. ნასკნელ შემთხვევებში მაღალი ტემპერატურის და გაძლიერებუ– 
· ლი სისხლის მიმოქცევის გამო ავადმყოფები იმყოფებიან. აწეულ 
აუ ეიფორიულ. მდგომარეობაში და ადვილად იხსენებენ 
„სხვადასხვა ამბებს ჰიპერმნეზიური მდგომარეობას ვხვდებით- 
აგრეთვე ბანგის მიცემის დროს (აგზნების პერიოდში). 

: ფიზიოლოგიურად ჰიპერმნეზიას იჩენენ ე. წ ფენომენური 
მთვლელები, მეტად. საინტერესოა, რომ ხსნებულ პირთ _ გადაჭარ–. 
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ბებული მეხსიერება აქვთ ერთი გარკვეული მიმართულებით (ნა– 
წილობრივი ჰიპერმნეზია); ხშირად ასეთი გენიალური მთვლელები 
თვლის გარეშე არ იჩენენ მეხსიერების რაიმე განსაკუთრებულე- 
ბას და ზოგადი გონებრივი განვითარებით არ სცილდებიან საშუა- 

· ლო დონეს. - | 
ლიტერატურაში აწერილია ფენომენური პოლიგლოტი, რო- 

მელსაც სცოდნია ზედმიწევნით კარგად 40 ენა; ენები შეუსწავ– 
ლია თავისთავად; იგი ლაპარაკობდა თურმე უუძველეს ენებზე 

· (მაგალითად სანსკრიტულად, ასურულად, ბაბილონურად და სხვ.). 
ზსენებულ პირს მთელი თავისი სიცოხცლე გაუტარებია ერთ .“ქა– 
დაქში და ენათა ცოდნის გარეშე არა ყოფილა არაფრით შესამჩ- 
ევი. ' – · 

ჰიპერმნეზიას აღნიშნავენ ისტერი აგზნების, ცი რე-. 
ნიული ხასიათის ჰიპომანიაკალურ მდგომარეობის და აგრეთვე 
ჰიპნოზის დროს. როგორცა სჩანს, ჰიპნოზური მდგომარეობა ხელს 
უწყობს განცდილ შთაბექდილებათა ხელახლად განმეორებას. 

ჰიპომნეზიას ანუ მეხსიერების შესუსტებას ვხვდებით 
· საერთო. მოქანცულობის დროს. სომატიური ავადმყოფობით გამოწ– 
ჟეულ სისუსტეს თან სდევს აგრეთვე ზოგადი ფსიქიკური ასთენია 
“მეხსიერების შესუსტებით. სხვადასხვა რაოდენობით გამოხატულ 
ჰიპომნეზიას ვხედებით თანდაყოლილი ანუ ოლიგოფრენიული 

· ჭკუასუსტობის შემთხვევებში. 
დიდი კლინიკური: მნიშვნელობა აქვს ამნეზიებს. 
ტერმინი ამნეზია ნიშნავს მეხსიერების არ არსებობას, უქონ- 

· ლობას:. ა-მ ნ ე ზ ი ა. ამნეზიის დროს ადგილი აქვს მეხსიერების 
„ ამლას გარკვეული დროის ფაქტების მიმართ, ანუ სხვაგვარად 
„“რომ 'გამოვსთქვათ, ამნეზია არის უკვე ყოფილ სხვადასხვა ფაქტთა 
რეპროდუქციის (ხელახალი გახსენების) უნარის მოსპობა. 

ამნეზიის მოცულობა სხვადასხვა შემთხვევაში სხვადასხვაგვა– 
-რია, მაგალითად შესაძლებელია შევხვდეთ როგორც მეხსიერებეს 
-სულ უმნიშვნელო გამოვარდნის (აშლას), ისე სრულ, და მთლიანი 
„ამნეზიის შემთხვევებს, ' : ... : 

· როგორც აღვნიშნეთ, მეხსიერების ამლა ამნეზიების საზით 
“უფრო ხშირად გონებრივი პროცესების დაკნინების მაჩვენებელია. 
მაგრამ ნამდვილ ამნეზიებს ე. ი. გარკვეული დროის მანძილზე გა-. 

· «დატანილ განცდათა სრულ დავიწყებას ვხვდებით აგრეთვე ცნო- 
' „ ბიერების შეცვლის დროს; მაგალითად, ბინდისებრი ცნობიერე- 

ბის, დელიროზული მდგომარეობის -და აგრეთვე ღრმა და მძიმე 
“.ფექტური მდგომარეობის დროს (აფექტური აბნევა). 
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მიზეზის მიხედვით ამნეზიები შეიძლება იყოს ორგა ნ უ ლ C, 

ფუნქციური და ფსიქოგენური. 
"ორგანული ამნეზია მყარი ამნეზიაა და აუცილებლივ , 

მიუთითებს ინტელექტის შელახვაზე; გვხვდება პროგრესული პა-. 
რალიზის, ტვინის ათაშანგის, მოხუცებულობითი ჭკუასუსტობის 

და ტვინის უშუალოდ ტრავმული დაზიანების შემთხვევებში. .· 
ორგანულ ამნეზიას საფუძვლად უდევს დიდი- 

ტვინის ქერქის მკვეთრი განადგურება ღა 'მესაძლებელია გამოწ- · 
ვეული იყოს დიდი ტვინის ჰემისფეროების დახიანებით სხვადასხვა 

უბნებში, როგორც · მა·ალითად ქვედა. თხემის მიდამოში, კეფ-თხე-- 
მის და საფეთქლის. მიდამოებში | 

ფუნქციური ამნე ზი ა აიხსნება ყურაღღების '"დაწე–“ 
ვით, ვთქვათ დაღლილობის: დროს; ამ შემთხვევაში ავადმყოფს არ-. 
ძალუძს დაძაბოს, მოიკრიფოს ფსიქიკური ძალღონე და გაიხსე– 
ნოს ყოფილი ფაქტები. 
ფსიქოგეხური ამნეზია გამოწვეულია: მეტად მძლავ–- 

რი უსიამოვნო ფსიქიკური. განცდით, ანუ. ფსიქიკური :· ტრავმით. · . 
ფსიქოგენური ამნეზიის დროს ავაღმყოფები იჩენენ განსაკუთრე-.., 
ბულ მიზანდასახულებას და ივიწყებენ სრულიად გარკვეულ ფაქ--. 
ტებს; ამიტომ ფსიქოგენურ ამნეზიას განიხილავენ, როგორც სი ს-“ 
ტემატური ხასიათის მქონე. ამნეზიას. -(სის+' 
ტემატური აძნეზია). ' 

ასათიანი აღწერს ისტერიული · ფსიქოზის. მეტად · საინტე- - 
რესო შემთხვევას: დედა ვერ ეგუება ფაქტს, რომ: მან დაკარგთ _ 
უსაყვარლესი 8 წლის შვილი;.აზ? მძიმე ტრავმაზეი მას. ემართება- 
ისტერიული ფსიქოზი. დედა აღიარებს, რომ მისი შვილი არ არის- 
მკვდარი, ცოცხალია; მას მივიწყებული "აქვს შვილის „ავადმყრფო-. 
ბის და სიკვდილის პერიოდი; იგი ასე “შერჩევით, სისტემა-.. 
ტურად” განდევნის არა სასურველ 'ფაქტს, იქცევა ისე, - თით-. 
ქოს ბავშვი ცოცხალი იყოს, მაგალითად დედა გამუდმებით გარ- · 
თულია ბავშვის სათამაშოებში და თამ:შობს ბავშვთან ერთად. 

"ფსიქოგენური ანუ სისტემური ამნეზია“ ·თავისთავად ·- ისპობა. : 
კონფლიქტის ამოწურვასთან. ერთად, ან ავადმყოფის ·· "სიტუაციის: 2 
ძირიანად შეცვლის დროს, · ან შესაძლებელია "ის ხელოვნურად” · 
დარღვეული. იყოს ჰიპნოზის საშუალებით. ·- » - -. · 

- კლინიკური განოსახულების მიხედვით 'ვარჩევთ. "ამნეზიის : :შემ-- 
დეჭ სახეებს: 1. „მთლიანი ანუ ტოტალური, .2. ნაწილობრივი: ანუ. >. 
პარციალური, -3.. ანტეროგრადოლი, 4. ' რეტროგრადული დ.- – 
5. ანტერო-რეტროგრადული ამნეზიები, · 

ტოტალური ამნეზიის ღროს მეხსიერების. აპარა- .-, 
ტი აშლილია მთლიანად; ავადმყოფებს. არ ძალუძთ რაიზე ფაქტი 
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ანუ ამბავის სწორი გახსენება. რეპროდუქციის უნარის მთლიან 
მოსპობას იძლევა სხვადასხვა ორგანული ფსიქოზები, როგორც 
მაგალითად, პროგრესული პარალიზის და მოხუცებითი ჭკუასუს- 
ტობის შორსწასული ფორმები. | _–_ 

' ნაწილობრივანუ პარციალურ ამნეზიებს ეხედე- 
ბით თავის” ტვინის და კერძოდ დიდი ჰემისფეროების მერქის კე- 
როვანი ანუ .ბუდობრივი დაავადების შემთხვევებში. თანახმად ახა– 
ლი გამოკვლევებისა, ალექსია, აგრაფია და აგნოზია, რომელთაც 
ძველი” ავტრრები აკუთვხებენ პარციალური ამნეზიის მოვლე– 
ნებს, წარმოადგენს უფრო აღქმის გაუკუღმართების შედეგს (იხი- 
ლეთ ზევით აღქმის პათოლოგია), ვიდრე მეხსიგრების პათოლო– 
გიას. =. - · · . : 
· ანტეროგრადული ამნეზიები ეხება იმ ფაქტებს . 

და ამბებს, რომელთაც ადგილი ქონდათ ავადმყოფობის დაწყების 
შემდგომ; _ ასევე რეტროგრადული ამნეზია ეხება 
ავადმყოფობის წინარე ანუ მისი დაწყებამდე არსებულ ფაქტებს 
-და ამბებს. -.---:_ –'. · 

-“ ანტერ ორეტროგრადული ამნეზიები წარმოადგენს 
უფრო რთულ ფსიქო-პათოლოგიურ სინდრომს, აქ გვაქვს რო- 
გორც ავაღმყოფობამდე, ისე მისი დაწყების შეზბდგომ არსებული 
ფაქტების და ამბების დავიწყება. _ · 

· „- 'ანტეროგრადულ -ან რეტროგრადულ ან ანტერო-რეტროგრა- 
დულ ამნეზიებს ჩვენ ვხვდებით: ტვინის კონტუზიების და კომო- 
ციების დროს, აგრეთვე ტვინის არტერიოსკლეროზის შემთხვევებ- 

ში, აგრეთვე სენილური და· ალკოჰოლური ფსიქოზების დროს. 

„მეხსიერების თვისებითი გაღკუღმართება ცნობილია პარა- 

Lმნეზიის სახელწოდებით. პარამნეზიების დროს ავადმყოფი 

ერთი ამბის ანუ ფაქტის მაგივრად იგონებს მეორეს და გარდა 

ამისა, ფაქტთა და ამბავთა გახსენება, ანუ მოგონება სწარმოებს 

სრულიად გაუკუღმართებულად, ამიტომ პარამნეზიებს 

ბლეილერი „უწოდებს · მეხსიერების ილუხიას ან 
ჰალუცინაციას. ააა 

““ სხვადასხვა სახის: პარამნეზიები ყველაზე ხშირად · გვხვდება 

შიზოფრენიის შემთხვევებში. მ ე ხსიერებითი ილუხიის. 

დროს ავადმყოფი ·იგონებს სინამდვილეში არსებულ სხვადასხვა 

ფაქტებს ანუ ამბებს, მაგრამ ძათი რეპროდუქცია ხდება გაუკუღ- 

მართებულად, მაგალითად: ავადმყოფებს გონიათ, რომ ესა თუ ი 

სიტუაცია ანუ ამბები მათ უკვე განიცადეს, ან პირიქით, დარწმუ- 

ნებულნი” არიან, რომ არასდროს არ განუცდიათ. 
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მეხსიერების ჰალუცინატციას ეკუთვნის ე. წ. 
ფუ«სევდორემინისცენციები ანუ ცრუ მოგონებანი; 
ამ შემთხვევებში ავადმყოფები იგონებენ, თხზავენ ახალ ფაქტებს 
და ამბებს, რომლებსაც სინამდვილეში ადგილი არ ქონია. 

ხშირად ავადმყოფები ახდენენ ცრუ მოგონებების ფანტა- 
ზიურ გადამუშავებას. ერთ-ერთი პროგრესული პარალიტიკი, რო– 
მელიც იმყოფებოდა ღრმა ჭკუასუსტობის მდგომარეობაში და 
ფიზიკური პროსტრაციის გამო გამუდმებით იწვა საწოლზე, დიდი 
კმაყოფილებით, გატაცებით და ამასთან სრული რწმენით მოგვითხ– 
რობდა, რომ იგი გუმინ საღამოს ხანჯლით და” ჩოხით გამოწყობი- 
ლი დასეირნობდა თბილისის მთავარ ქუჩებზე ამ სეირნობის 
დროს ავადმყოფი ასრულებდა მრავალლ საგმირო, საარაკო საქ- 
“მეებს. მეხსიერების ასეთ ამლას, როდესაც ადგილი აქვს ფანტა- 
ზიურად წარმოდგენილ ცრუ მოგონებებს, ,ფსიქობათოლოგიაში 

უწოდებენ კონფაბულაცი : 
როგორც ვხედავთ, ფსევდო-რემინისცენციის 'და კონფაბულა– 

"ციას შორის არსებობს მხოლოდ რაოდენობითი განსხვავება, ' 
ფსეკდო-რემინისცენციები და კონფაბულაციები ძლიერ აჯ- 

ვილად ვითარდება · ჭკუასუსტ და კრიტიკის უნარმოკლებულ 
ფსიქიკურ ფონზე. 

მეხსიერების დეფექტები ერთის მხრივ, ხოლო მეორეს მხრივ 
ცრუ და ყალბი მოგონებები––ავაღმყოფს გარემოში ორიენტაციის. 
(გარკვეულობის) უნარს უსპობს (ე. წ. ამნეზი შუ რი აბნე-. 
ვ-ი ს მდგომარეობა). 

აწერილია მეხსიერების ილუზიის” „თარამნეზიის) მეტად საინ-. 
ტერესო შემთხვევები. 

შიზოფრენიით შეპყრობილი ავადმყოფი განსაზღვრულ დროს 
მოდიოდა მძიმე აგზნებაში და იჩენდა დიდ აგრესიას სხვა. ავად-. 
მყოფების მიმართ; შემდეგ კი იგი დაჟინებით აღნიშნავდა, რომ: 

„დიახ, ასეთს აგრესიას მართლაც ჟონდა ადგილი, - ოღონდ ·აგრე– 
სიას იჩენდნენ მის მიმართ. შეიძლება იყოს სრულიად მოწინააღმ- 
დეგე მდგომარეობა, მაგალითად ერთი ”შმიზოფრენიკი მეზობელი. 
ავადმყოფის თავგადასავალს თავის თავს აწერდა· და ღრმად იყო! 
დარწმუნებული, რომ მას (და არა მეზობელს). გადახდა. ესა · თუ 
ის ამბავი. ხსენებულ მდგომარეობას, როდესაც აკადმყოფა თავისი ·.' 
თავგადასავალი გადააქვს სხვაზე ან, პირიქით, თვით იღებს, სხვის 
თავგადასავალს, უწოდებენ მეხსიერების ილუზიის ტრანსი ტ ი- - . 
ვისტულ ფორმას. 

ჩვენის აზრით საკითხი ფაქტთა ტრანსიტივისტული · “რეპრო– 
დუქციის შესახებ უნდა ჩაითვალოს ღიად. ს. საჭიროა აქ გამორკვეუ“. ; 
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ლი იყოს რასთანა გვაქვს საქმე; გაუკუღმართებულ რეპროდექჟ- 
ციასთან, თუ ფაქტების და ამბების უცნაური, ბოდვითი ინტერ- 
პრეტაციასთან, ბოდვითი აღქმა–შეთვისებასთან, 

შიზოფრენიის და სხვა დაავადებათა დროს შენიშნულია, რომ 
ავადმყოფები ნახულ ფაქტს ან განცდილ ამბებს, ხელახლად , იხ– 
სენიებენ უკვე ორმაგი ანუ სამმაგი ფაქტის სახით, მაგალითად 
ერთ-ერთი ავადმყოფი დარწმუნებული იყო, რომ იგი იცნობს სამ 
ექიმს, რომლებიც ერთ და იმავე პროფესორს წარმოადგენენ; ხსე–- 
ნებულ მდგომარეობას პი კი და მასთან ერთად ბლეილერი 
უწოდებენ რედუპ ლიცირებეულ პარამნეზიას, · 

მეხსიერების თვისობრივ გაუკუღმართებას თენის აგრეთ, 
კრიპტომნეზია; ამ შემთხვევაში ავადმყოფი სხვის მიერ 
ნათქვამ ანუ სხვისგან გაგონილ ამბებს, ფაქტებს ან აგრეთვე სხვის 
მიერ ჩადენილ სხვადასხვა საქციელს თავისს თავზე ღებულობს. 
ასეთი ავადმყოფი სხვისაგან გაგონილ და სხვის მიერ განცდილ ამ– 
ბებს გადმოგვცემს ისე, თითქოს პირველად მას ეთქვას ეს ან განე– 
ფადოს, . - ' 

” „ ჩვენის ახრთ კრიპტომნეზიებს სხვადასხვა შემთხ– 
უევაში სხვადასხვა ფსიქოლოგიური და ფსიქოპათოლოგიური სარ- 
ჩული უნდა ქონდეს.  · – ! 

სხვის · მიერ განცდილი ან სხვისი ნაამბობი შესაძლებელია 
თავისად მიიღოს როგორც შიზოფრენიკმა და ჭჰკუასუსტმა მოხუც- 
მა, ისე · მანიაკალურმა, ან დეპრესიულმა ავადმყოფმა; კრიპტო- 
მნეზიის ' მაგალითებს შესაძლებელია შევხვდეთ ფიზიოლოგიურა- 
-დაც-- მოზრდილთა და ბავშვთა შორის. · . ' 

- შიზოფრენიის შემთხვევებში კრიპტომნეზიას საფუძველად უნ- 
ა ედოს ავადმყოფთა ბოდვითი განწყობა; მოხუცთა კრიპტომნე–- 

ზია უნდა აიხსნებოდეს ჭკუასუსტობით. : 2 
ციკლოფრენიის .დროს ·კრიპტომნეზია წარმოადგენს „ყალბ 

ფენომენს“, ვინაიდან ავადმყოფები სინამდვილეში . დარწმუნე– 
ბულნი არიან, რომ მათი დასკვნები არაა მართებული. 

ფსიქოზები იძლევა მეხსიერების სხვადასხვა სახის გაუკუღ- 
მართებას, მაგალითად კორსაკოვის ანუ პოლინევრი- 

'“ ტული ფსიქოზის დროს ადგილი აქვს ფიქსაციის (დახსომების) 
უნარის ძლიერ შესუსტებას, რეტროგრადულ ამნეზიებს და კონ–- 
ფაბულაციებს. პროგრესული პარალიტიკები და ეპილეპტიკები 
იძლევიან რეპროდუქციის უნარის შესუსტებას და სხვ. 

“ მეხსიერების აშლის განხილვისას” საჭიროა შევჩერდეთ ე. წ- 

მითომანიაზე ანუ პათოლოგიურ ცრუობაზე 

ჯ#ფანტაზიური, ფსევდოლოგია) | 
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პათოლოგიური ცრუობა ახასიათებთ მოსასღვრე პირებს, 
ფსიქოპათებს და არსებითად წარმოადგენს არა მარტო მეხსიერე- 
ბის, არამედ ხასიათის ანომალიას. ასეთ პირებს ახასიათებთ გადა- 
ჭარბებული, თავაშვებული და წარმტაცი ფანტაზიები, ისინი 
თხზავენ სხვადასხვა თავგადასავალს და ამბებს, ფსევდოლო- 
გია განსხვავდება კონფაბულაციებიდან ღა ფსეღორემინისცენ- 
ციებიდან, ვინაიდან ფსევდოლოგიის დროს შესაძლებელია აზ- 

რებში ერთგვარი კორექციის შეტანა და ავადმყოფის -·დროებითი 
მაინც გადაჯერება, მიი ლოგიკის გასწორება; შესაძლებელია 

ავადმყოფი მოვაშოროთ ფანტაზიათა და ოცნებათა სამყაროს და 
დავუბრუნოთ სინამდვილეს. 

მეხსიერების გამოკვლევის მეთოდები. მეხსიერების გამოკვლე- 
ვის დროს „დიდი. მნიშვნელობა აქვს ექიმის პირად საუბარს ავად- 
მყოფთან. ობიექტური, ექსპერიმენტული მეთოდების გარეშე შე– 
საძლებელია მხოლოდ საუბრით და ანამნეზური ცნობების შეკრე– 
ბით მივიღოთ მეტად დამახასიათებელი · მომენტები რომლებიც 
დაგვანახვებს ავადმყოფის რეპროდუქციის. და რეტენციის უნარს, 
მის ცოდნათა მარაგს, ერთი სირყვით მეხსიერების მოცე- 
ლობას:- გამოკითხვას უნდა ჰქონდეს უბრალო: საუბრის ხასია- 
თი, რომ ავადმყოფი თავს გრძნობდეს. თავისუფლად და გველაპა- 
რაკებოდეს რაიმე ეჭვის გარეშე, სრული ნდობით. ამასთანავე' ერ- 
თად ჩვენ მიერ მიცემული შეკითხვები სრულიად უნდა უფარდ- 
დებოდეს ავადმყოფის განათლებას და -ცოდნას.: სასურველია 
კითხვები დაახლოვებით მაინც მიცემული. იყოს იმ დარგიდან, რო- 
მელშიაც მუშაობს ავადმყოფი. + · 

საუბრის გარდა, მეხსიერების მდგომატეობის · ' გამოკვლევი- 
სათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის ქცევების ·შესწავ– 
ლას და საერთო დაკვირვებას. ჭკუასუსტ პროგრესულ პარალიტი-. 
კებL. ან ჰკუასუსტ მოხუცებულებს მეხსიერება ხშირად . იმდენად 
აქვთ აშლილი, რომ” ვეღარ, „პოულობენ თავიანთ · პალატას, თა- 
ვიანთ საწოლს და სხვ 

„ ფიქსაციის ანუ დახსომების „უნარის 'გამო-- 
საკვლევად ძლიერ სასარგებლოა. ბ ე რნშტეინის · მეთოდი: 
საცდელ პირს დაახლოეებით · 30 წარს ვაჩვენებთ 9 სხვადასხვა 
"ფორსზის გეომეტრიულ სურათს და ვსთხოვთ დაიხსომოს. აღნიშ- 
ნული დროის შემდეგადაც პირს ვუჩვენებთ სხვა- ტაბულას, რაზე- 
დაც იქნება დახატული 25 გეომეტრიული სუოათი, რომელთა შო- 
რისაც გაფანტული იქნება წინად ნაჩვენები 9 სურათი.. უკანასკ-. 
ნელ "ტაბულაზე საცდელმა პირმა უნდა იპოვოს წინასწარ. ნაჩვენე– 
ბი 9 სურათი, · -. რი თ.% 
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საბოლოო შედეგს გამოხატავენ შემღეგი ფორმულის სახით: 

§ =<+! „სადაც ი წარმოადგენს სწორად ნაპოვნ სურათების 

რაოდენობას, -– არასწორად ნაჩვენებ სურათთა რიცხვს, ხოლო 5. 
სწორად და არა-სწორად ნაჩვენები სურათების საერთო ჯამს.. _ 

5 არის ფიქსაციის ანუ ღახსომების კოეფიციენტი, რომელიც 
იმდენად უფრო დიდი და დამაკმაყოფილებელი იქნება, რაც უფრო 
დიდი იქნება რიცხვი ი და რაც უფრო მცირე იქნება რიცხვი V. 

ფიქსაციის გამოსაკვლევად შესაძლებელია მივმართოთ მრა- 
ვალ სხვადასხვა ხერხს, მაგალითად: ავადმყოფს წავაკითხებთ ან 

გავამეორებინებთ რაიმე 3--4. ნიშნიან რიცხვს, შემდეგ მივცემთ: 
სხვა ამოცანას; ხოლო 3--5 წუთის განვლისას , ვეკითხებით, თუ. 
რა რიხცვი უნდა დაეხსომებიჩა მას. 

“8. ინტელექტის პათოლობია: შეთვისება, მოფიქრება, 
მოსაზრება და კრიტიკა-აჭროვნება, მათი კლინიკური· 

· ინტერესი და' გამოკვლევის მეთოდები 

· ინტელექტი. ანუ. გონება წარმოადგენს . ფსიქი– 

კურ პროცესს, რომლის საშუალებითაც ადამიანი ასრულებს გეგ–, 

მიან მუშაობას და აწარმოებს წინასწარ მოფიქრებულ ქცევებს. 

''"ინტელექტური ანუ. გონებრივი ქცევა უშუ- 
ლოდ '· დაკავშირებულია აზროვნების პროცესთან ადამიანი ჯერ. 

მოიფიქრებს, მოისაზრებს, . განსჯის კრიტიკულად შეაფასებს, 

ხოლო შემდეგ მიიღებს ამა თუ იმ 'გადაწყვეტილებას, ჩაიდენს 

ამა. თუ იმ მოქმედებას. - სხვაგვარად რომ ვსთქვათ, ინტელექტი 

„ გულისხმობს .ანალიზ-სინთეზის არსებობას; ინტელექტური ფუნქ-. · 

' ცია ანალიზურ-სინთეზური ფუნქციაა. ადამიანი ჯერ შლის მოვლე– 

· ნათა არსებულ“ კომპლექსს და შემდეგ ისევ აერთიანებს, ახღენს 

მათ ინტეგრაციას. , აე : | 

“ ინსტინქტური ქცევა, პირიქით, მოუსაზრებელი 

მოქმედებაა და აგებულია ე.წ. ცდების და შეცდომების მეთოდზე... 
+" ადამიანის ინტელექტური ·ქცევა. სპეციფიკურად ადამია- 

ნურია ე. ი. განსაზღვრული და პირობადებულია კლასიური. 

თვითშეგნებით; ამიტომ ადამიანის ინტელექტური გადაწყვეტი- 

ლებანი და ყოველგვარი ქცევები წარმოადგენს სოციალური კა- 

ტეგორიის ცნებებს, რომელთა განხილვაც დაუშვებელია ფსიჭო- 

პათოლოგიური (ფსიქიატრიული) თვალთახედვით. : 
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ფსიქიატრები ადამიანის ინტელექტის (მსჯელობის, აზროვ- 

ნების და სინთეზ-ანალიზის უნარის) შესწავლას ვუდგებით მხო- 
ლოდ მარტივად, ფორმალურად და ვცდილობთ შევისწავლოთ მი- 
სი კლინიკური თავისებურებანი ფსიქოზთა ცალკეულ შემთხვე-- 
ვებში. 

მეყტველება, ყურადღება, მეხსიერება და აღქმის შესაძლებ- 
ლობანი, რასაკვირველია ამდიდრებს და ამახვილებს ინტელექტურ 
ფუნქციას. მიუხედავად ამისა, შეუძლებელია ინტელექტის დაყ- 
ვანა, ვთქვათ: მეხსიერებამდე ან ყურადღებამდე. 

ჩვენ ვიცით რიგი ავადმყოფები, რომელთაც აქვთ მეხსიერე–. 
ბის და ყურადღების აშლა ჭკუასუსტობის ყოველგვარი ნიშნების 
გარეშე. მაგალითად: მანიაკაულურ-დეპრესიული ფსიქოზის მანია– 
კალურ სტადიაში ავადმყოფები ძლიერ აგზნებულნი არიან, მათ 
აქვთ ყურადღების შესუსტება, ვერ ახდენენ მის. გამახვილებას, 

გარკვეულ წარმოდგენებზე. მიუხეღავად ამისა, დეტალური კლი- 
ნიკური დაკვირვება ამკარად გვიჩვენებს, რომ აქ არავითარ ჭკუა- 
სუსტობაზე, ინტელექტის დაკჩინებაზე ლაპარაკი არ შეიძლება, 
ცნობილია ჰკუასუსტობის რიგი შემთხვევები, როდესაც “მეხსიერე– 
ბა ფენოპენალური ყოფილა. 

შიზოფრენიის დროს ჩვეულებრივად მეხსიერება შენახულია, 

მიუხედავად ამისა გვაქვს ე. წ სტრუქტურული ქკუასუსტობა; . 
· ლიტერატურაში მოყავთ თანდაყოლილი ჭკუასუსტობის ანუ ოლი- 
გოფრენიის შემთხვევები, როდესაც გარკვეული მიმართულების 
მეხსიერება პირდაპირ ფენომენალურად ყოფილა წარმოდგენილი. 

- პროგრესული პარალიზის დროს გვაქს ღრმა პჭკუასუსტობა 
და აგრეთვე მეხსიერების მკვეთრი განადგურება; სჩანს, აქ ორგა- 
“ნული რღვევითი პროცესი, რომელიც · ანადგურებს უუმაღლესი 

' ფსიქიკური მოქმედების ანატომიურ სუბსტრატს · (ქერქს) ერთ– 

დროულად უნდა იწვევდეს, როგორც მეზსიერების, ისე ინტელექ- 
ტის პირველად · დაავადებას. 

ინტელექტის განვითარება სრულიად შესაძლებელია- 'მეტყვე– 
ლების გარეშე. აგრეთვე შეიძლება: ·ინტელექტის განვითარება 

გრძნობათა.ორგანოების სრული დაზიანების (გამოვარდნის) შემ-“: · 

“ თხვევებში, მაგალითად, , ცნობელი · პროფესორი შჩერბინი, 

“რომელიც ნაადრევ ბავშვობაში (ჩვილ ასაკმი) ორივე თვალით 
დაბრმავებულა, ათავებს არა მარტო უნივერსიტეტს, "არამედ ხდე–. 
ბა გამოჩენილი მეცნიერი მუშაკი. 

- ინტელექტური აშლილობათა ფსიქოპათოლოგია “განსაკუთრე– 
' ბულად გამდიდრდა ლიპმანის დაკვირვებათა შემდეგ, .რო– 
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მელმაც დაადასტურა, რომ აფახიები და აპრაქსიები არ ეკუთვხიახ 

ინტელექტური სფეროს აშლას. · 
როგორც ვხედავთ, კლინიკურად, ფენომენოლოგიუ:უ- 

რად შეუძლებელია ინტელექტი ანუ გონება გაიგივებული იყოს 
აღჟმასთან ან მეხსიერებასთან. , 

ცხადია, ინტელექტური ფუნქციების განხილვისას მხედველო– 
ბაში უნდა იყოს მიღებული აგრეთვე ადამიანის განათლება, ე. ი. 
ცოდნათა ის მარაგი, რომელიც მას აქვს მიღებული; სრულიად გა– 
საგებია, რომ ნაკლები ცოდნა არ ნიშნას გონებრივი აპარატის 
სისუსტეს. . 

ამიტომ გონებრივი დონის გამოსარკვევად, რაიმე სტაბილუ-- 
რი, სტანდარტული სქემის გამომუშავება ყოვლად დაუშვებელია. 
ამაში მდგომარეობს ცრუმეცნიერ, ეგრეთწოდებულ პედოლოგთა, 
ძირითადი შეცდომა, რომელნიც ბავშვთა გონებრივი დონის გასა–. 

ზომად ადგენენ სხვადასხვა სტანდარტულ ტაბულებს ანუ „ტეს- 

ტებს“. სინამდვილეს სრულიად მოწყვეტილი, განყენებულად შედ– 
გენილ” კითხვებს, რომლებიც არ იღებდა მხედველობაში ბავშვთა 
"ინდივიდუალობას, მათ ჩვევებს და ჩვეულებებს, რომლებიც ბავ- 
შვთა გონებრივ დონეს არ სწავლობდა არსებულ სოციალურ 
ჭრილში, ცხადია უნდა წარმოეშვა დიდი გაუგებრობა და მოეცა. 
არასწორი დასკვნები. ' ; 
' ავადმყოფთა დაკვირვება, ქცევების შესწავლა და ამასთან ერ-. 
თად მათი ცოდნის გამოკვლევა უმთავრესად ჩვეულებრივი საუბ- 
რის გზით, წარმოადგენს ერთად ერთ სწორ და ნამდვილ გხას. 

თავისთავად „ცხადია, რომ ინტელექტის შესწავლისას შესაძ-. 

ლებელია მივმართოთ შეკითხვებს და სხვადასხვა ამოცანას, _ მაგ– 

რამ მოცემულ“ ამოცანები არ უნდა იყოს აღებული განყენებუ–- 

ლად და ყოველი შეკითხვა უნდა გამოდიოდეს ავადმყოფის ცხოვ– 

რებითი გამოცდილებიდან. · : 
· ინტელექტის გამოკვლევის დროს ცოდნის ფორმალური გან– 

„საზღვრა ჯერ კიდევ თავისთავად არაფერს არ მოწმობს, საჭიროა- 

არსებულ ცოდნას ჰქონდეს პრაქტიკული გამოსავალი; საჭიროა 

ავადმყოფს შეეძლოს თავისი ცოდნის გამოყენება; ამიტომ აქ სა- 

· კითხი უნდა იყოს დასმული არა იმ მხრივ, თუ ავადმყოფმა „რა მ– 

„დენი და "რა იცის“, არამედ ჩვენ უნდა გვაინტერესებდეს 

„როგორ იცის და როგორ 'დყედეტს“. ხშირი» 

„შემთხვევები, როდესაც უმაღლესი განათლე ის მქონე და დიდი 

ცოდნით აღჭურვილი შიზოფრენიკი, რომელსაც ჯერ კიდევ არ. 

დაუკარგავს მიღებული ცოდნის მარაგი, პრაქტიკულად იმყოფება 

„სრულიად უმწეო მდგომარეობაში. ' _, 
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გონებრივი დონის შესწავლისას ძლიერ საინტერესოა გავი 

გოთ, თუ როგორი სიღრმით და შეგნებით ახდენენ ავადმყოფები 

“საგანთა განსხვავებას (შევეკითხებით, რა განსხვავება არ– 
სებობს წყალსა და ყინვის შო“ის, ბავშვისს და ქონდრის კაცის 

შორის და სხვ), საგანთა განსაზღვრას-განზოგადოე- 
ბას (რას ნიშნავს შინაური ფრინველი, რას ნიშნავს ავეჯი და 
სხვ). საჭიროა აგრეთვე გავიგოთ, როგორ: ერკვევიან ავადმყოფები 
„არითმეტიკულ ამოცანებში. 

გამოკვლევის დროს ანგარიში უნდა გაეწიოს ავადმყოფთა ინ– 
ტელექტის ინდივიდურ თავისებურებას, მაგალითად: . “კითხვებში 
ერთნი უფრო ადვილად და სწრაფად ეოკვევიან, მეორენი შეგვია–- 
ნებით და მძიმედ; ერთს უფრო ემარჯვება თეორიული საკითხები, 
ზხოლო მეორეს პრაქტიკული და სხვ... · - 

5 - კლინიკურად მეტად საინტერესოა ბე რნ ფ ტეი წის. წესი, 
რომელსაც იგი ხმარობს ინტელექტური სფეროს გამოსაკვლევად. 

ინტელექტის. შესწავლის დროს ბერნშტეინი ჩერდება 

შემდეგ ცალკეულ მომენტებზე: შეთვისება, მოფიქრე-“ 
ბა მოსაზრება და -კრიტიკა. ნე ტაო? 

- შეთვისება, თანახმად ბერნშტეინისა, » წარმოადგენს 
“ისეთს გონებრივ პროცესს,: რომლის საშუალებითაც ადამიანი 
ახდენს ამბავის კერძო ანუ ინდივიდურ შეფასებას, · ავადმყოფი 
“ვალდებულია ნაჩვენებ სურათზე გამოყოს „ცალკე · „ მოქმედებანძ 
"და მდგომარეობანი, · · : 

“როგორც ვხედავთ, ·- · შეთვისების დროს საცდელი პირი: სურა- 
"თის მთლიან შინაარსს. ანაწილებს ცალკე მოქმედებად, აწარმოებს. 
სურათის ანალიზს. . 
„· მოფიქრება წარმოადგენს უფრო რთულ. "ინტელექტურ 
პროცესს, ვიდრე შეთვისება. 

· ბერნშტეინია მოფიქრებაში გამოყოფს · ორ 'სტადიუმს! 
„ძირველ სტადიუმში საცდელი პირი ითვისებს · წარდგენილ. მასა- “ 

ლას და ახდენს შედარებით შეფასებას და ანალიზს, ხოლო მეორე . 
„სტადიუმში საცდელი პირი ახდენს შეთვისებულ (ცალკე ფაქტების 
„გაერთიანებას; რასაც მოყვება საბოლოო აზრის გამოტანა. ··... 
„-- სხვაგვარად რომ ვსთქვათ, პირველ - სტადიომში.: ავადმყოფი- 
ახდენს ამბავის ცალკეულ ფაქტთა. აღწერას (აღწე რის ფაზა), 
მეორე სტადიუმში კი აწარმოებს მოთხრობას, ე. 9. „გადმოგვცემს 
“ამბავის დყდააზრს (მოთხრობის ფაზა): 

· მოფიქრების- გამოსაკვლევად ყველაზე · უფრო. მარტივ 
| და გამოსადეგ წესად მიმაჩნია ბერნშტეინის. მეთოდი, რო- 
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მელიც ცდის პირს უჩვენებს რამდენიმე სურათს, სადაც თანა– 
მიმდევროპჯით არის გაღმოცემული ერთი მთლიანი ამბავი. 

· მაგალითისათვის ავიღებთ აყბავს: „ბებიას და ბავშვის თავგა– 
დასავალი, რომელიც ბერნმშმტეინს გადმოცემული აქეს 
ხუთ თანამიმდევარ სურათზე. თავგადასავლის მინაარსი შემდეგია: 
-1. ბებია: იღებს ჭიდან წყალს; კასთახ იქვე დგას მისი პატარა 
“მვილიშვილი. 2. ტავშვი მოისურვებს ღახმარებას, შედგება ქის 
პირზე მდებარე ფიცარზე და ჩამოსწევს თოკს რომელიც გაწყ– 
დება და ბავშვი კაში ჩავ«რდება. 3. ბებია შეშინდება, იწყებს ტი–- 
რილს და ეძახის ბავშვის მამას, 4. ამ” ამბავზე მორბიან მეზობ- 
ლები და თვით ბავშვის მამაც, 5, ერთ-ერთი პირი ჩაეშვება ჭაში, 
ამოიყვანს ბავშეს, რომელსაც · ამნაირად · გადაარჩენენ წყალში 
«დახრჩობას... 

საჭიროა საცდელმა პირმა სურათები შეითვისოს თანამიმდევ– 
“რობით, და მოკლედ“ გადმოგვცეს სურათის შინაარსი. 
_“ '' ყურადღება უნდა მიექცეს შემდეგ "გარემოებას ქუჭკუასუსტი 
"ავადმყოფები ხშირად ვერ “ერკვევიან ამბავის ძირითად აზრში და 
მოთხრობის ნაცვლად იძლევიან ცალკეული სურათების დეტალურ 

„აღწერას. _ 
== “საჭიროა. გვახსოვდეს, რომ რაც უფრო მოთხრობითი 
მო 'მენტი, “მკაფიოდ და. თვალსაჩინოთ “იქნება წარმოდგენილი, 
ვიდრე : აღწერითი მომენტი, მით უფრო დამაკმაყოფილებელი. იქ- 

ნება პასუხი. შემდეგი მომენტი, ამასთანავე“ ყველაზე რთული და 
' მნიშვნელოვანი, რომელიც აგრეთვე მიუთითებს ინტელუაქტის 
-მდგომარეობაზე, არის - მოსაზრება... 

2... ბერნშტეინი. “მოსაზრებაში -არჩევს სამ ფუნქციურ კომ- 
ჯ. -ბლექსს, რომელთაგან კლინიკურად საინტერესოდ მიგვაჩნია ორი, 
-სახელდობრ: კომბინაციის უნარი და კრიტიკა. 

55. კომბინაციის "უნარის გამოსაკვლევად ყველაზე მარტივ წესს 
წარმოადგენს მუშაობა სურათებზე: საცდელ პირს ვაძლევთ რამ– 
“დენიმუ ნაწილად გაჭრილ სურათს, იგი ვალდებულია 'უმოდე+ 

“ლოდ აღადგინოს მთლიანი სურათი, ხსენებული ამოცანის შეს- 
“რულებისას ჭკუასუსტი ავადმყოფები მოქმედებენ მექანიკურად, 
„წინასწარი მოსაზრების და მოფიქრების გარეშე. 

„დადებით“ პასუხად უნდა ჩაითვალოს საცდელი პირის მუშაო- 

"ბა, თუ იგი "მუშაობის "დაწყებამდე მოახდენს სურათების „ანა- 
' ლიზს და. „შეადგენს მუშაობის, "წინასწარ ზეგმას (გე ჯმიანი მუ- 
“მაობა): .: 
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კრიტიკა წარმოადგენს მეტად რთულ ინტელექტურ პრო- . 
ცესს, რომლის დროსაც ადამიანი ახდენს მოვლენათა ურთიერთ. 
„შედარებას, აწონ-დაწონას და იძლევა საბოლოო შეფასებას, 

· თავისთავად ცხადია, რომ ყოველ სულით ავადმყოფს დაკარ–- 
გული აქვს შეგნებული და ცნობიერი შრომის უნარიანობა; იგი· 
მოწყვეტილია · სახოგადოებას, როგორც აქტიური სოციალური 
ელემენტი; მას არა აქვს კრიტიკული გარკვეულობის უნარი, რო-. 
გორც გარემოში, ისე პირად მდგომარეობაში, ამიტომაა, რომ ფსი– 
ქოზით შეპყრობილი პირები თავიანთ თავს არასდროს არ სთვლიან 
ავადმყოფებად, ან თუ სთვლიან არაშეგნებულად, შემ- 
თხვევითადღ. სულით ავადმყოფებს ყოველთვის მოსპობილი 

აქვთ უუმაღლესი, რთული კრიტიკული გარკვეულობის უნარი. 
კრიტიკა ჩვენ გვაინტერესებს მხოლოდ ფორმალურად, რო- 

გორც. მარტივი ორიენტაციის უნარი სხვადასხვა არართულ ამ- 
ბ 

ე ფორმალური შეფასების, ანუ ფორმალური კრიტიკის გამო–- 
საკვლევდ ხმარობენ სხვადასხვა წესს. მაგალითად ბ .ე,რ ნ– 

შტეინი ავადმყოფებს უჩვენებს მთელ რიგ უმართებულო სუ- 
რათბეს (ვთქვათ, „თევზი გალიაში“, საყასბო წარწერით „აფთია- 
ქი“ და სხვ.); საცდელი პირი ვალდებულია შენიშნოს და შეიგნოს. 

უმართებულების ძირითადი მომენტი (ბე რნ შტეინის წესი). 

ან შეიძლება ავადმყოფს ვუამბოთ სხვადასხვა ამბავი; იგი ვალდე– 
ბულია დაიჭიროს ძირითადი აზრი, შეაფასოს კრიტიკულად და 
აღნიშნოს უმართებულება. 

მაგალითებს, რომლებიც შეიძლება მივაწოდოთ ავადმყოფებს, 
მოვიყვან ასათიანის მოკლე „სახე ლმძღვანელოდან: ·. 

ჯერთმა კაცმა შეჭამა ერთი გირვანქა პური, ვერ გაძღა; შეჭა– 
'მა კიდევ ერთი გირვანქა, ვერ გაძღა. შეგამა კიდევ ერთი პსტარ»> ·. 
ნამცხვარი და გაძღა“. 

„წვიმდა; კაცი შედიოდა სახლში; „მას მისცეს წინადადება ტა- 
ლახიანი ფეხები დაეწმინდა და ისე შესულიყო; ამაზე უპასუხია:- 

· ჯერ შემოვალ და მერე ფეხებს დავიწმენდო". 
ინტელექტური დონის შესწავლის დროს ცენტრალური ყუ-. 

· რადღება უნდა მიექცეს აზროვნებას, რომლის საშუალები- 
თაც ადამიანი ახდენს მოვლენათა ანალიზს- სინზეთს; ერკვევა მოვ– 
ლენათა ურთიერთ დამოკიდებულებაში. 

: აზროვნების საშუალებით ადამიანი არა მარტო აღიქვამს · და 
ითვისებს გარეგან მოვლენებს, არამედ მათ აქტიურად გადაამუ–- 

"შავებს, ახდენს მოვლენათა აქტიურ ასიმილაციას; იძლევა ფაქტთა- 
და. მოვლენათა შესახებ პირაღ მოსაზრებებს და დასკვნებს. 
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თავისთავად ცხადია, რომ აზროვნება არ შეიძლება განხილუ- 
ლი იყოს სოციალური გამოცდილების გარეშე. მარქსი სწერს: 
„მხოლოდ ის ხალხები, რომელნიც ანვითარებენ თავიანთ მატე- 
რიალურ წარმოებას და თავიანთ მატერიალურ ურთიერთ ღამოკი–- 
დებულებას, სცვლიან ამ მოქმედებაში აგრეთვე თავიანთ აზროვ- 
ნებას და თავიანთი აზროვნების პროდუქტებს“. · “. · 

აზროვნების თვისებრივ ფშ ას აქვს დიდო 
კლინიკური (ფსიქოპათოლოგიური) ინტერესი. შს დიდ | 

არჩევენ ავადმკოფური აზროვნების სხვადახსვა სახეებს, 
გაჭიანურებული აზროვნება: ავადმყოფს ვე” 

გადაუწყვეტია ლაპარაკი. მოგვითხრობს დიდი დაწვრილებით, მაგ– 
რამ ვერ მოუკრეფია ძალღონე, რომ გადმოგვცეს ძირითადი აზრი. 
ხარჯავს აუარებელ სიტყვიერ პროდუქციას, ვიღრე მიაღწევს მი- 
ზანს, ვიდრე გადმოგვცემს ამბაცის მთავარ მომენტებს., ხსენებული 
აზროვნება ხშირად გვხვღება ეპილეფსიის ღროს, მოხუცებულო- 
ბითი ჰკუასუსტობის და ოლიგოფრენიული ჭკუასუსტობის შემ- 
თხვევებში. . | ' 

' საერთოდ აზროვნება მით უფრო ძლიერია, რაც უფრო ეკო- 
ნომურია და მდიდარი ლოგიკური თანმიმდევრობით. ამბავის გად- 
მოცემისას ხშირად ავადმყოფები ვერ აღწევენ თავს წვრილმან 
დეტალებს და მათ სიტყვიერ პროდექციაში აღწერილობითი მო- 
მენტი ნათლად სჭარბობს მოთხრობით.ს. ხსენებულ მაგალითს, რო- 
დესაც აღწერა თვალსაჩინოდ სჭარბობს მოთხრობას, უწოდებენ 
სადა აზროვნებას. : | 

წყვეტილი აზროვნება ყველაზე ხშირად გვხვდე– 
ბა შიზოფრენიის შემთხვევიბში. ამ დროს სრულიად გაწყვეტი– 
ლია კავშირი ასოციაციათა შორის. 

გრამატიკულად თითქოს სწორ' ფორმებში მოცემულია სრუ- 
ლიად უაზრო, უცნაური და შემთხვევითი სიტყვიერი პროდუქ- 

· ციები. ამიტომაა, რომ წყვეტილი აზროვნების გაგება და ამ დროს ” 
რაიმე ძირითადი ფაქტის დაჭერა ყოვლად შეუძლებელია. ხშირად 
სიტყვები იმდენად უაზრო და შემთხვევითია, რომ ლაპარაკობენ 
„სიტყვიერ დომხალზე4“.. ; ' ' 

უაზრო, წყვეტილი ასოციაციების სახის მეტყველებითი პრო– 
დუქცია ცნობილია როგორც ვე რბიგერაცია. . 

· აუტისტური აზროვნება გვხვდება აგრეთვე ში– · 
ზოფრენიის დროს. ავადმყოფი ამ შემთხვევაში უარყოფს გარემო: 
სინამდვილეს და. გატაცებულია შინაგანი პირადი განცდებით; იჯC · 
მოქცეულია პირად სამყაროში. ' 

2. ფსიქიატრია, . 177:



ავადმყოფთა ბოდვითი განწყობანი, ასოციაციური გაფხვიე–- 
რება, ასოციაციათა რგოლების გამოვარდნა და გარემოსთან კონ- · 

ტაჟტის გაწყვეტა (სრული განურჩევლობა) ხელს უწყობს აუტის- 
ტური აზროვნების განვითარებას. · 
რეზონიორობა ანუ პარალოგიური აზროვ- 

ნე ბა. ამ დროს მსჯელობამი დაცულია ფორმალური მხარე; მთა- 
ვარი და მნიშვნელოვანი ნაწილი მივიწყებულია უყურადღებოდ 
არის დატოვებული. რაიმე უმნიშვნელო მომენტს ეთმობა პირვე- 
ლი ადგილი. რესოსიორულ აზროვნებას ვხვდებით როგორც ფსი- 
ქოზების, ისე მოსახღვრე მდგომარეობათა დროს. 

სერბსკის მოყავს რეხონიორული აზროვნების მაგალი– 
თი, როდესაც ფსიქოპათი 'მვილი დედის მენიშვნაზხე, თუ იგი რა- 

ტომ არ მოვიდა სადილად (რომ ყველაფერი მისთვის იყო მომზა- 
დებული და მას ელოდნენ), ჩაამტვრევს ფანჯრის რამოდენიმე მი- : 
ნას, რომ „აანახღაუროს“, „გადაიხადოს“ ის ხარჯი, რომელიც სპე– 
ციალურად მისთვის. იყო გაწეული; გასაგებია, რომ ამ შემთხვევა–. 

ში ფსიქოპათი აზროვნების ცენტროში აქცევს დედის ზრუნვას, “ 
სიყვარულს კი არა, არამედ ხარჯს უდგება ფორმალურად. ფორმა- 
ლური არა, არსებითი · აზროვნების შედეგად ·ფსიქოპათი სჩადის 
სრულიად უმართებლო (არა ადეკვატურ) საქციელს. · -– 

ა. იდეათა ასოციაცია და ასოციაციური ექსპერიმენტი 

#, - - ხმოღებულია მ. ასათიანის „გეგმა და მეთოდიკიდან“ მცირე 

ცვლილებებით) 
ასოციაცია არის წარმოდგენათა ურთიერთ შეუღლება, საღაც 

კვალდაკვალ ყოველი წინამავალი იწვევს თანამიმდევარი წარმოდ- 
გენის წამოჭრას. მეხსიერებასთან ერთად ასოციაცია შეადგენს 
მთავარ მომენტს ყოველი ინტელექტური მუშაობისათვის. ამიტომ 
ინტელექტური სფეროს გამოკვლევის დროს ასოციაციათა რიცხ“ 
ვობრივ და თვისებრივ ცვლილებებს (სისწრაფეს, თანმიმდევრობის 

დაცვას, კავშირის უქონლობას, . წარმოდგენათა . ძეწკვიდან .რგო– 
ლების · გამოვარდნას სტერეოტიპიას ·და სხვას) მნიშვნელოვანი 
ანგარიში უნდა გაეწიოს. 

ციურიხის სკოლა ბლეილერ-იუნგის სახთ ცდილობს 
ასოციაციათა საშუალებით პიროვნების სულიერი ცხოვრების დე- 
ტალურ გაგებას. ამ მიზანს ისინი აღწევენ ე. წ. ასოციაციუ“ 
რი ექსპერიმენტით, რომლითაც შეიძლება სუბიექტი“ 
სათვის სრულად მოულოდნელად კომპლექსების აღმოჩენა, გამო– 
ამკარავებ.- კომპლე.ქსი არს აფექტურად შეფარღებულ 
წარმოდგენათა ჯგუფი, რომელსაც მჭიდრო კავშირი აქვს პიროვ, 
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“ნების ძირითად განწყობასთან. კომპლექსი არამც თუ არ სტოვებს 
ფსიქიკურ ცხოვრებას უკვალოდ. არამედ აქვს გავლენა პიროვნე– 
ბის მოქმედება-ქცევაზე, განსასღვრავს განსაკუთრებულ ფსიქო- 
ლოგიურ განწყობას. · ' 

ასოციაციური ექსპერიმენტი უნდა ვაწარმოოთ შემდეგნაირად: 
გამოსაკვლევ პირს ვეუბნებით სხვადასხვა სიტყვებს. ე. წ. სიტყვა 
–– „გამაღიზიანებელი“, რომელზედაც მან უნდა გვიპასუხოს ამ გა– 
ღიზიანებით გამოწვეულ პირველად წამოჭრილ სიტყვით ე. წ. 
„სიტყვა-პასუხი“, ამასთანავე ვაფრთხილებთ პასუხი მხოლოდ ერ- 
თ სიტყვით მოგვცეს მოუფიქრებლივ, დაუკვირებლივ, ექსპრომ- 
ად... ა. 

ხანი––„სიტყეა გამაღიზიანებელ“ და „სიტყვა-პასუხს“ შორის 
იწოდება „რეაქტიულ დროდ“ და იზომება წუთებში„ სათანადო 
წუთსაზომით რომლის სიზუსტეც არ აღემატება '/. წუთისას. 
რეაქტიული დროს უფრო ზუსტი გაზომვის მიზნით შეიძლება ვი– 
სარგებლოთ ქრონოსკოპით ან სხვა რთული ხ-ლსაწყოთი. ცხადია, 
სხვადასხვა იქნება საპასუხო რეაქტიული პერიოდი და საჭიროა 
საშუალო რეაქტიული დროს განსაზღვრა ი”უნგით ჯანსაღი: 
რეაქციის საშუალო რეაქტიულ დროდ უნღა ჩაითვალოს 1,8; 

კომპლექსების გამოაშკარავებაში დიდი მნიშვნელობა აქვს რეაქ- 
ტიულა დროის ხანგრძლივობას. ! 

! ასოციაციური ექსპერიმენტის წარმოების დროს ხშირად, მიუ- 
ხედავად წინასწარი გაფრთხილებისა, სიტყვა-პასუხი წარმოდგე- 
წილია მთელი წინადადებით, რომელშიაც განცვიფრების გამომ- 
ხატველი მარცვლები და სიტყვები ჩართული. ასეთ პასუხებს 
აღვნიშნავთ, როგორც რეაქტიული ფორმის განსაკუთრებულ სა- 

“ხეს. ფრიად დიდი მნიშვნელობა აქვს ე. წ. რეპროდუქციის მიუ- 
ღებლობას, რაიც უმეტეს შემთხვევაში მიგვითითებს იმაზედ რომ 
ეს პასუხი. პიროვნებისათვის არ არის რაღაც შემთხვევითი, ინაქ- 

- ტიური, არამედ მჭიდროდ უნდა იყოს დაკავშირებული მის შინა- 
გან განცდებთან (კომპლექსი). ი, 

ექსპერიმენტის დასასრულს პირადი შეხედულებისდა მიხედ- 
ვით შეგვიძლია, გამოსაკვლევ პირს მოვთხოვოთ პასუხის გარ- 
"შემო დეტალური განმარტებანი. ხშირად სიტყვა-პასუხი ეფარდება 
სათანადო სიტყვა გამაღიზიანებელს. კი არა, არამედ წინა გამაღი- 
ზიანებელს. ასეთი რეაქცია ცნობილია, პერსევერაციი ს 

სახით და. მომახწავებელია რეაქციის გრძნობითი ტონით მძლავრად 

შეზავებისა. პერსევერაციის დროს არის ხანგრძლივი რეაქტიული 

„პერიოდი და მცდარი რეპროდუქცია, კომპლექსისათვის დამახ-საა- 

თებელია ეგრედწოდებული კომპლექსური ნიშნები: 1. რეაქტიუ– 
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ლი დროს ხანგრძლივობა, 2. შ ემცდარი რეპროდუქცია, 3. პასუხის · 
დროს სახის დამახასიათებელი მიმიკა, 4. განცვიფრებითი წამოძა- 
ხილობანი, 5. პერსევერაცია, 6. გამაღიზიანებელი სიტყვის გან- 

,„ მეორება, 7. იგივე განმეორება შეკითხვის ნიშნით, 8. პასუხის 
სრული მიუცემლობა, 9. გამაღიზიანებელი სიტყვის სხვა მნიშვ- 
ნელობით გაგება. ' 

კომპლექსური ასოციაციების მაგალითები 
  

  

> - რ 
სიტყვა გამდისია სიტყვა-პასუხი მაქტიული რეჰროდუქცია 

1, კძთხვა ..... , რომანი 3,4 არა ღირს 

2. მამა ...... · დედა 2,6 – 

ვ. ნწჟიყ ...... ' MVC10#) . 3,8 +   
1. პირველი მაგალითი ნამდვილად კომპლექსური პასუხია,. 

რადგანაც დრო გადიდებულია და რეპროდუქცია ყალბი. ანალიზმა 
გამოარკვია, რომ ავადმყოფი ძღ.იერ უკმაყოფილოა, რადგანაც მე- . 
ცადინეობის მაგივრად ის რომანების კითხვაში ატარებს დროს. 

საპასუხო რეაქციას კომპლექსურია (რეაქტიული დროს 
აწევა და რეპროდუქციის უქონლობა). ანალიზი: ავაღმყოფს რამ- 
დენიმე ხნის წინად მოუკვდა მაძა. : 

3. საპასუხო რეაქცია არ უნდა ჩაითვალრს კომპლექსურად, 
რადგანაც რეპროდუქცია არის. რეაქტიული დროს აწევა კი აიხს– 
ნება პერსევერაციით ე. ი. ემოციონალური ტონი გადმოტანილია 
წინა კომპლექსურ ასოციაციებიდან. ასოციაციური ექსპერიმენტის 
დასასრულს უნდა მოხდეს მიღებულ საპასუხო რეაქციათა ანა- 
ლიზი და კლასიფიკაცია. 

ასოციაციურ “რეაქციათა 'ანალიზის დროს ზოგიერთი ავტორი 
ასოციაციებს ჰყოფს ოთხ ჯგუფად, რომლებიც თავის მხრივ ქვე-. 

ჯგუფებად ნაწილდება. 
I. შინაგანი ასოციაციები, საფუძვლად უდევს, ახო–. 

ციაციური ნათესაობა (ვ უ ნდტი). 
1. კოორდინაცია, მაგ. და, ძმა; ნაძვი, ფიჭვი. სიტყვები ეკუთ- 

ვენის ერთდაიმავე ცნებას, მაგ. მეორე შემთხვევაში ცნებას „ხე“. 
2. პრედიკატი –– სიტყვას ემატება შემასმენელი, მაგ. –– ბავ-- 

შვი –- ტირის, ფრინველი –- ფრინავს. 
3. მიზეზობრივი დამოკიდებულება, მაგ.: ყინვა–-–სიცივე, ჭრი-: 

ლობა––ტკივილი. 
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II. გარეგანი ასოციაციები –_ (საფუჭვლად უდევს 
გამექანიკებული ასოციაციური ჩვეულება). 

1. თანარსებობა –– მაგ. ზღვა, გემი; ღამე, ვარსკვლავი. 
2. იდენტობა –– მაგ. ექიმი-––მკურნალი, სიტყვარი––ლექსი- 

კონი. 
პ. მეტყველებითი მამოძრავებელი ასოციაციები, მაგ.: ჟუჟუ- 

ნა--წვიმა; მჩხავანა––კატა. 
III ბგერითი რეაქციები -- სიტყვის დასრულება 

ან ასოციაცების მიღება რითმის მიხედვით: მაგ. ველი––რთველი, 
თვალი-–––ალი.- : 

IV. დანაშთი ასოციაციები. აქ ' შედის ან უაზრო 
რეაქციები, ან სიტყვა გამაღიზიანებელის გამეორება. 

საჭიროა შემდეგნაირად იყოს შედგებილი სქემა ასოციაციური 
ექსპერიმენტისა. : 

ლი. თვე » „ ისტორი #.,.......,... 
ავადმყოფის გვარი, სახელი, მამის სახელი... ..., „..., . 

წლოვანება . . .«..... გან'თთლება „LC... ,... . . 
პროფესია სფფ აბი იამი... იიი თმანი ის 2 
ჯანხსაკუთრებული შენიშვუები .......,...,.,., –_” 
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11. საიდუმლო . „, . . 

„12, ცოლი. ..... 

-ჭ3. ბაღი. . . ი... 
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14, ნახვა, . ..... 

15. რწბენ» . . .. 
16 ჩიტი, . +... 

17. მტერი, .... 
18. დაქცევა . . +. · 

19 გაზაფხული, . . 

_ 20. ილი ...ი 

21 სიხარული, . . # 

22. და(ემა. . " . « 

23 აკვანი... .. 

24. მოკელა . ... 

25. გაქ/ევა, . .... 

26 თოვლი ...... 

27. სიმართლე. . 

28. აბრეშუმი, , . . 

29. დამუჭრება. . . 

30. მტრედი . ... 

31, მდინარე. . . , 

32. თამაში, · . .... 

33. ვიწრო. .... 

34, ადამიანი, . , . 

35. ჩვეულება. . . , 

36. ტკბილი. .... 

37, თხოვნა, . .... 

38. საწოლი,. .,.., 

39, ცარცი. ..... 

40. იმედი, ..... 

41. განხრახვა . ., , 

42. ნელა. . ..2.,. 

43. ქალაქი. . . +... 

44 თეთრი ,..,.. 

45. ზრუნვა, . , . . 
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46. კბილი. . .... 

47. დანა. . > 

4მ. უარისყოთია. .... 

49. უაიგნ.........     
ფრიად დამახასიათებელი და დიაგნოზხურად მნიშვნელოვანია 

ასოციაციური ექსპერიმენტის, შედეგები ავადმყოფობათა დროს: 
1 იმბეცილების რეაქტიული დრო მომატებულია. პა- 

სუხებს იძლევიან მთელი წინადადებებით ავადმყოფთა აზრები 
ატარებს კონკრეტულ-პრიმიტიულ ხასიათს, მოკლებულია ორიგინა– 

ლობას, მრავალფერობას ღა მიიმართება ერთხელ აღებული განსა- 
ზღვრული კალაპოტით. 

2. ის ეპილეპპტიკები, რომელთაც. “უფრო ხასიათის შე- 
ცვლა ემჩნევათ, ვიდრე ინტელექტის დაქვეითება, იძლევიან მრა–- 
ვალ პერსევერაციას, ყურადღების დაძაბვას კომპლექსურ ასო- 
ციაციებზე, რის გამოც ექსპერიმენტი ხშირად შეფერხებას განიც- 

დის და ზოგჯერ შეუძლებელი ხდება. რაც შეეხება გონებრივად 
დაქვეითებულ ეპილეპბტიკებს, აქ კომპლექსურ ასოციაციათა გარდა 
დამახასიათებელია ის ასოციაციები, რომლებსაც იმბეცილები იძ- 
ლევიან. : 

· ვ. შიზოფრენიის დროს ასოციაციების მსვლელობა 
ხშირად სრულიად შეფერხებულია. რეაქტიული პასუხები უმეტეს 
შემთხვევაში არა ადეკვატურ დ» უცნაურ ხასიათს ატარებს ასოცია– 
ციების რგოლთა გამოვარდნის, ცნებათა გაფხვიერების, წარმოდ- 
გენათა სიღარიბის, მათი შემთხვევით შეკავშირების, შეჯგუფების 
და ინტრაფსიქიკური ატაქსიის გამო. 

4. მანიაკალური ავადმყოფები იძლევიან უხვ და უფ- 
რო გარეგან ასოციაციებს, რომელთაც მიცემულ სიტყვასთან ყო- 
ველ შემთხვევაში შორეული კავშირი მაინც · აქვთ. ასოციაციების 
ასეთი ხასიათი აიხსნება ფანტაზიის სიმძლავრით, ყურადღების 
აშორებით და. იდეათა მოტორული რეალიზაციის გაადვილებით. 
პასუხად ვიღებთ სხვადასხვა ფანტაზიურ წარმოქძნებს, სიტყვათა 
სიუხვეს, რითმებს და ზოგჯერ ასოციაციათა ქარიშხალს. 
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· რეაქტიული დრო ძლიერ აგსხებული ავადმყოფისა საშუალო- 
ზე მომატებულია, საერთოდ კი ნორმის ფარგლებშია. 

ხშირად ერთ გამაღიზიანებელ სიტყვით ვღებულობთ ა ზ რთა 
ძეუნერებელ ნაკადს–ძ«%0ყ0”I)0ლმ,) ან იდეათა ქა- 

რიშხალს (IსC8მ 1ძლმLსი)), ხან კი წარმოდგენები, იმდენად უხ- 

ვად ჩნღება, რომ ავადმყოფი ·ვერც-კი ასწრებს მათ გამოთქმას და : 
იძლევა სრულიად უაზრო პროდუქციებს ლძილინჩი-ლიგ 
1ძლმ+სი). 

ბ. აკვიატებული იდეები და მდგომარეობა 

აკვიატებულ ანუ ნაძალადევ იდეებს უწოდე- 
ბენ ისეთ წარმოდგენებს და აზრებს, რომლებიც ძალ.დ იქრება 
ადამიანის ფსიქიკაში; ამ დროს ავადმყოფები გრძნობენ აზრთა 
უმართებულებას,. ავადმყოფურ ხასიათს და მათ მიმართ განწყო–- 
ბილნი არიან კრიტიკულად. ავადმყოფები ებრძვიან აკვიატებულ 
იდეებს, შეგნებულად ცდილობენ მოიშორონ თავიდან ნაძალადე- 
ვად შეჭრილი აზრები, მაგრამ Lრულიად უშედეგოთ: აკვიატებუ- 
ლი იდეები მჭიდროდ უკავშირდება პიროენების ემოციონალურ 
ანუ აფექტურ სფეროს და ხელს უშლის აზრთა „საერთოდ სწორ-. 
სვლას და ლოგიკურ თანამიმდევრობას. არის შემთხვევები, როდე– 
საც აზრები იმდენად ღრმად არხევს ადამიანის პიროვნებას, რომ 
ავადმყოფებს ეკარგებათ ხსენებულ აზრთა კრიტიკული შეფასების 
უნარი, მაგრამ ასეთი მდგომარეობა დროებითია, მოკლე ვადიანი 
და გარდამავალი, რადგანაც ავადმყოფები მალე თფხიზლდებიან, 
მალე გამოდიან აფექტურ დაძაფრულობიდან ღა ისევ იწყებენ 
აზრთა კრიტიკულ შეფასებას, მათთან ბრძოლას. , · 

აკვიატებული ანუ ნაძალადევი იდეები პრინციპულად განსხ- 
„ვავდება ბოდვითი იდეებიდა. აკვიატებული იდეის 

«დროს ავადმყოფები გრძნობენ აზრთა „მართებულებას, მათდამი 
კრიტიკულად: არიან განწყობილნი და ებრძვიან მათ. ბოდვი- 
თი იდეის დროს, პირიქით, ავადმყოფები ვე5 გრძნობენ აზრთა 
უმართებულებას, მათდამი კრიტიკულად არ არიან განწყობილნი 
და' შებრძოლების ნაცვლად „სდილობენ უმართებულო იდეების 
ფიქსაციას, გამკვრივებას (დაწვრილებით ბოდვების შესახებ იხი- 

ლეთ ქვემოდ). 
ბოდვები აშკარად მიგვითითებს სულით. ავადმყოფო-. 

ბაზე; აკვიატებული იდეები პირიქით (ვინაიდან ამ დროს ავადღ- 
მყოფს შერჩენილი აქვს კრიტიკუ შეფასების მდგომარეობის 
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კრიტიკულად განსჯის უნარი და იგი აწარმოებს აქტიურ ბრძოლას 
ავადმყოფურ აზრებთან) ნევროზების, ფსიქონევროზების და ფსი- 
კოპათიების მაჩვენებელია. 

ზოგიერთი ფრიად ავტორიტეტული კლინიცისტი (მაგალითად, 
ოსიპოვი და სხვ.) იზიარებენ იმ აზრს, რომ აკვიატებული 
იდეა შესაძლებელია გახდეს ბოდვითი იდეის მიზეზი, ე. ი. მათ 
შესაძლოდ მიაჩხიათ აკვიატებული იდეის ბოდვითი იდეაში გადა- 
სვლა. ამ მხრივ ფრიად საყურადღებოა აკადემიკოსი პავ ლოვის 
პოზიციები. · 

პავლოვი გამოსთქვამს აზრს, რომ განვითარების ფიზიო- 
ლოგიური მექანიზმების მხრივ არ უნდა იყოს პრინციპული განსხ- 
ვავება ბოდვითი იდეების და აკვიატებულ წარმოდგენათა შორის. 

მიუხედავად ამისა, კლინიკურ ფსიქიატრიას არ შე უძლია 
გაჩერდეს აკვიატებული წარმოდგენის და ბოდვითი იღეის 
ე. ი. ნევროზის · ფსიქოზთან გაიგივების და გათქვეფის პოზი- 

ციებზე. : : 
აკვიატებული იდეის განკითარების მექანიზმები, წარმოშობის 

მიზეზები ჯერ-ჯერობით გამოურკვეველია და ამის შესახებ არ არ- 
სებობს ერთი შეხედულება. ' 

პავლოვის აზრით. აკვატებული იდეების წარმოშობის 
მექანიზმები შესაძლებელია ახსნილი იყოს ულტრაპარა- 
დოქსალური ფახით, როდესაც ჩვეულებრივი დადებითი 
გამაღიზიანებელი ხდება შემაკავებელი, ხოლო შემაკავებელი ღე– 
ბულობს . გამაღიზიანებელის თვისებებს, მაგალითად, თანახმად 
პავლოვისა, აკვიატებულ იდეათა არსებობისას ავადმყოფს 
სურს პატივისცემა ყველასაგან, ფაქტიურად კი ვითარდება პირი- 
ქით მდგომარეობა: ყველა მას შეურაცყოფას აყენებს; პატივისცე– 
მის სურვილი შეიცვალა შეურაცყოფით (ულტრა-პარადოქსალური 
ფაზა პავლოვით). · : 

ფრანგი ფსიქო-პათოლოგი ჟან ე აკვიატებულ ანუ ნაძალა- 
დევ იდეებს ხსნის ინტელექტის ერთგვარი სისუსტით და ამასთა- 
ნავე ერთად ფსიქიკური სფეროს ზოგადი ტენზიის ანე 
დაძაფრულობის მოდუნებით. ხსენებული გარემოება, ჟანეს გა- 

გებით, ხელს უშლის ავადმყოფს მოახდინოს თავის აზრებში სრუ–- 
ლი გარკვეულობა და გამოიტანოს ლოგიკურად მართებული დასკვ– 
ნები. : : ა ' 

"ყველაზე სწორად უნდა ჩაითვალოს ის აზრი, რომ აკვიატე- 
ბულ იდეებს საფუძვლად უნდა უდოს ემოციური ფაქტორი, სხვა- 
დასხვა ფსიქოგენური მომენტები. · 
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ზოგიერთ შემთხვევებში, სრულიად ფიზიოლოგიურად, შესაძ– 

ლებელია ადამიანს აეკვიაა ტოს ერთი და იგივე წარმოდგენები 
(დაღლილობის ან ემოციური დაძაფრულობის დროს და სხვა). 
ასეთ შემთხვევებში ლაპარაკობენ ფიზიოლოგიურ აკვი- 

ატებულ იდეებზე. · 
აკვიატებული იდეების დროს ხშირად გვხვდება აგრეთვე: 

აკვიატებული შიშები და აკვიატებული მო- 
ქმედებანი. ამიტომ უფრო სწორი იქნება აკვიატების ეს სხვა-- 
დასხვა სახე გავაერთიანოთ ერთი სახელწოდების ქვეშ: აკვია- 
ტებული მდგომარეობანი. .” 

როგორც თეორიული, ისე კლინიკური ინტერესი აქვს აკვია– 
ტებზულ მდგომარეობათა შემდეგ სახეებს: 

აკვიატებული აზრები. აქ პირველ რიგმი აღნიშნული “შუნდა 
იყოს ავადმყოფური დაურწმუჩებლობის ანუ ავადმყოთფორი 
იჭვიანობის მდგომარეობა. ხსენებული · მდგომარეობა ხში– 
რად იძლევა ე. წ. „პროფესიულ აბულიას“ ე. ი. ავად– 
მყოფს უძნელდება მუშაობა თავის პრრფესიაში. მუდმივი ექვი, 
მაგალითად: შესძლებს თუ არა პიანისტი ინსტრუმენტხე დაკვრას 
ან ექიში სწორად რეცეპტის გამოწერას, სტანჯავს მათ და ფაქტიუ– 
რად ხდის ინვალიდებად (პიანისტი ვერ უკრავს; ექამი ვერა სწერს. 

რეცეპტს). აკვიატებულ დაურწმუნებლობას ' ეკუთვნის აგრეთვე 
ე. წ ავადმყოფური ყოყმანი. ამ 'მემთხვევაში ავად– 
მყოფები გამუდღმებულად ყოყმანობენ შეასრულეს მოქმედება თუ 
არა: კარების დაკეტვა, ფანჯრის -დახურვა, სინათლის ჩაქრობა და. 
სხვა: 

ასეთი ავადმყოფი მუდმივ, ყოყმანის გამო. შესაძლებელია 
აუარებელჯერ მიუბრუნდეს და შეამოწმოს, დაკეტა თავისით ოთა–- 
ხის კარები თუ არა. 7 

აკვიატებულ აზრებს ეკუთვნის აგრეთვე ე. წ „ავადმყო– 
ფური ბრძნობა“ ამ შემთხვევაში ავადმყოფებს ვერ მოუ– 
შორებიათ აზრები: რატომაა, რომ წყალბაღის და ჟანგბადის ურ- 
თიერთ შეერთება იძლევა წყალს; ან რატომაა, რომ მაგიდას ' აქვს , 

7 4 ფეხი და სხვა. .· / 
აკვიატებული შიში ანუ ფობიები. ავაღმყო– 

ფებს აქვთ დაუძლეველი შიში, რომელიც მათ მორალურად სტან- · 
ჯავს, ხოლო პრაქტიკულ ცხოვრებამი აინვალიდებს.. ცნობილია 
ფობიების მრავალი სხვადასხვა სახე. ” : 

ერიტროფობია ანუ/ გაწითლების აკვიატებული · შიში: 
ასეთი ავადმყოფები ჩვეულებრივად მორცხვნი არიან საერთოდ 
ლაბილური ყაზომოტორული მოქმედების გამო ადვილად წითლ–- 
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დებიან და' აჰიტომ ისინი იტანჯებიან, რომ საზოგადოებაში არ გა- 
წითლდნენ. მათ ეშინიათ, რომ ვინმე შეხედავთ და უცებ გაწითლ– 
დებიან ე. ი. ჩავარდებიან საშინელ უხერხულ მდგომარეობაშით 
(მეხედვის შიში): 

აგაროფცობიაანუ სივრცის შიში. ავადმყოფებს 
“ეშინიათ მოედნებზე ყოფნისა; მოელიან რაღაც უსიამოვნებას; 

მოედანი ავაღმყოფში ბადებს უარყოფითი ტონის გუნებ-განწყო– 
ას. 

კლაუსტროფოგია ხანძრის შიში; ტანატოფობია 
–-სიკვდილიL შიში; სიფილოფობია–- შიში, რომ სიფილი– 
სით ავად გახდებიან, თუმცა ამისათვის მათ მიზეზი სრულიად არა 

, აქვთ. / 
· ხანდისხ)ნ ავადმყოფებს აქვთ ღრმა შიში იმისა, რომ ავად არ 

გახდნენ ფობიებით ე. ი. მათ აქვთ შიში შიშებისა ე. წ. ფობო- 
ფობია , 

| აკვიატებული მოქმედებანი, ავადმყოფებს აქვთ გარდაუვალი 
მოთხოვნილება შეასრულონ ესა თუ ის მოქმედება. / 

არითმომანია–დათვლის აკვიატებული სურვილი (სთვლი–- 
ან სრუილიიად უმიზნოდ ფანჯარათა რიცხვს, აბრებს, წარწერების 
ასოებს და სხვა). 

კლღეპტომანია–აკიატებული ქურდობა რაიმე ანგარე– 
· ბის ჯარეშე. ხშირად იპარავენ სრულიად გამოუსადეგარ ნივთებ- 

საც. · 
კოპროლალია–გინების აკვიატებული მოთხოვნილება. 

'" ექსხიბიციონიზმი–სხეულის ნაწილების სხვებთან . 
გIმიძელების აკვიატებული მოთხოვნილება. 

აკვიატებულ მოქმედებას მოგვაგონებს აგრეთვე კოლექ- 
ციონერობა იმ შემთხვივაში, როდესაც აგროვებენ სრულიად 
უაზრო, მხოლოდ პირადი კმაყოფილებისათვის სხვადასხვა საგ- 
ნებს, მაგალითად: წუმწუმის ნამწვარი "ჩხირების დაგროვება და 

სხვ. ' 
როგორც ზევით აღვნიშნეთ, აკვიატებული იდეები და მდგო- 

მარეობანი უფრო ხშირად გკხვდება მოსაზღვრე შემთხვევებში. 

ზოგიერთჯერ ფსიქოზების ნაადრევი ინიციალური (და- 
საწყისი) სტადიუმი––აგრეთვე იძლევა აკვიატებულ შიშებს, მაგა– 

„ლითად შიზოფრენიის 'დროს. უკანასკნელ შემთხვევამი საჭიროა 
ხუსტი დიაგნოსტიკა, რადგანაც შესაძლებელია აკვიატებული ში– 
ში და მდგომარეობანი აიხსნებოდეს ავადმყოფთა ბოდვითი გან–- 

წყობით. ' აეე 
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აკვიატებული მდგომარეობანი პრინციპულად განსხვავდება ნა- 
შალადევ მოქმედებიდან და მოძრაობებიდან, რომლებიც გვხვდება 
შიზოფრენიის და ლეთარგიული ენცეფალიტის დროს. უკანასკნელ 

შემთხვევაში საქმე გვაქვს უფრო ნერვულ ან ფსიქონერვულ, ვიდ- 
რე სუფთა ფსიქიკურ პროცესებთან და ნაძალადევი მოქმედებანი 
გამოწვეულია ქერქქვეშა კვანძთა გაღიზიანებით. 

გ. ბოდვითი იდეები და მათი კლინიკა 

ფსიქოზების ფორმალურ ნიშანთა შორის ერთ-ერთი მთავარი 
ადგილი უხდა დაეთმოს ბოდვებს ანუ ბოდვითი იდეებს (აზ- 
რებს). სხვადასხვა ფსიქოზთა დროს გვხვდება სულ სხვადასხვა 
შინაარსის, კონსტრუქციის, გამძლეობის და დაძაფრულობის მქონე 
ბოდვითი აზრები, ამიტომ ბოდვების ხასიათის შესწავლას აქვს 
დიდი ფსიქოპათოლოგიური და კლინიკურ-დიაგნოზური ინტერესი. 
ბოდვა არის შემცდარი მსჯელობა რომლიდანაც გადაჯერება 
'(ანუ ბოდვითი აზრების გასწორება–-კორექციის მოხდენა) სრუ- 
ლიად შეუძლებელია. 

ბოდვა განსხვავდება, როგორც ცრუმორწმუნეობიდან, ისე 
ზეეულებრივ შემცდარ მსჯელობიდან. 

როგორც ვიცით, ადამიანი შესაძლებელია გადავაჯეროთ ცრუ- 
მორწმუნე აზრებიდან, თუ ავსწიეთ მისი განვითარების და განათ- 
ლები“ კულტურული დონე და ჩავატარეთ სათანადო · მუ- 
“შაობა. აგრეთვე ადვილად შეიძლება გაუკეთდეს. კორექცია ჩვეუ- 
ლებრივ შემცდარ მსჯელობას; შემცდარი მსჯელობის ფიზიოლო- 
გიურ შემთხვევებში. აღამიანი სწონის თავის და სხვის არგუმენ- 
ტაციას. აუცილებლივ ანგარიშს გაუწევს მოპირდაპირის მოსაზრე– 
ბებს, მოპირდაპირის ფაქტიურ მასალებს და, თუ იგრძნო, რომ იგი 
არა დგას სწორ პოზიციებზე, გაუკეთებს შესწორებებს თავის ძი- 
რითად აზრებს 

ბოდვების დროს, პირიქით, ავადმყოფს ვერავითარი არგუმენ- 
ტაციით და ფაქტიური მასალებით ვერ გადააჯერებთ; ბოდვითი აზ- ” 
რები გარდაუვალ ჭეშმარიტებად მიაჩნიათ და მათ მიმართ არ იჩე- 
§ენ არავითარ კრიტიკას. ' 

არსებობს პრინციპული განსხვავება აგრეთვე ბოდვითი და ზე- 
ღირებულოვანი იდეების შორის. ემოციური ტონი და განსაკუთ- 
რებულ- დაძაფრულობა, რომელსაც პიროვნება იჩენს ზეღირებუ- 
ლოვანი იდეების მიმართ, არ სცილდება ნორმალურ ჩარჩოებს და 
თავისი ბუნებით არ წარმოადგენს რაიმე პათოლოგიურს (გ ი– 
ლიაროვსკი, ოსიპოვი). 
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როგორც ზევით იკო აღნიშნული, ყოვლად შეუძლებელია 
ბოდვებიდან ავადმყოფების გადაჯერება, პირიქით, შეკამათება 
ბოდვების შესახებ და მათი კრიტიკა უფრო ამკვრივებს (ამაგრებს) 
ავადმყოფთა ბოდვითი პოზიციებს და ხელს უწყობს ბოდვების 
შემდგომ განვითარებას. 

ბოდვათა კლინიკურ მიმდინარეობას აქვს თივისი დინამიურო- 
ბა. ბოდვითი აზრები ხან უფრო მკაცრდებიან და მრავლდებიან; 
ხან კი მცირდებიან და მკრთალდებიან. 

ავადმყოფთა გამოკეთებისას შესაძლებელია ჩაქრეს ბოდვები. 
მაგრამ, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ბოდვათა გაფხვიერება და 
სიმკრთალე, ყოველთვის არ არის დადებითი პროგნოზის მაჩვენე- 
ბელი. ჭკუასუსტობის განვითარების, ინტელექტური დონის დეჯ- 
რადაციასთან ერთად ჩვეულებრივად ბოდვები მკრთალდებიან და 
კარგავენ ყოფილ კატეგორიულობას. შესაძლებელია ავადმყოფის 
გამოკეთების და გაწერის შემდგომ დიდხანს დარჩეს კიდევ ზო- 
გიერთი ბოდვითი ახრები, ეს ე.წ. „დანაშთი ბოდვა“. 

ხშირად ავადმყოფები ბოღვითი ახრებს გამოსთქვამენ იმდე– 
ნად დალაგებულად და ლოღიკურად, რომ ირგვლივ მყოფ პირებს 
ადვილად არწმუნებენ თავიანთ აზრებში. 

“ ისმება საკითხი ნორმალური და ბოდვითი მსჯელობის სადი- 
ფერენციო ნიშნების შესახებ. 

რა პრინციპული თავისებურებანი ახასიათებთ ბოდვებს? 
1. საქმიანი და ობიექტური კრიტიკის ნაცვლად ავადმყოფები 

იჩენენ აფექტურ, ემოციურ და ეგოცენტრიულ განწყობილებას. 
2. ბოდვითი აზრების დროს ავადმყოფები არ უწევენ ანგა–- 

რიშს გარემო სინამდვილეს და თავიანთ რეალურ შესაძლებლობას. 
3. ბოდვების დროს ადგილი აქვს სრულიად უცნაურ და თა- 

ვისებურ დასკვნებს, მაგალითად: ერთი ჩვენი ავადმყოფი ამტკი– 
ცებდა, რომ დედა მას სწამლავს, რადგანაც „მან შენიშნა კედლის 
ლურსმნები და გიტარა არა იქ, სადაც ჩვეულებრივად უნდა ყო- 
ფილიყო, | 

4. აზროვნება უკიდურესად ტენდენციური და ცალმხრივია; 
ავადმყოფები თავიანთ აზრებში და დებულებებში ხედავენ მხო- 
ლოდ და მხოლოდ დადებით მომენტებს; ხოლო ის, რაც ეწინააღმ- 

დეგება მათ ბოდვით აზრებს, აუცილებლივ უარყოფითია. 
· ბოდვითი იდეებში ყოველთვის ასახულია არსებული კულტუ– 
რული დონე და ტექნიკური შესაძლებლობანი. ძველ დროს ფარ- 
თოდ იყო გავრცელებული ქაჯთა და ავ-ძაღლთა შეპყობილობის 
(დემონომანიური) ბოდვები; ახლა პირიქით, ავადმყოფები იყენე– 
ბენ თანამედროვე ტექნიკის შესაძლებლობას, მაგალითად: ავად- 
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მყოფები აღნიშნავენ, რომ მათხე მოქმედებენ რადიოთი, მაგნი- 
ტით, ელდღენით; რომ ისინი ესაუბრებიან გარკვეულ პირებს უშავ- 

თულო ტელეგრაფით, ტელეფონით და სხვა 
არჩევენ ბოდვითი იდეების სხვადასხვა. სახეებს მაგალითად: 

გუნებ-განწყობის ტონის მხრივ არჩევენ დეპრესიულ და 
ექსპანსიურ ბოდვებს. 

დეპრესიული ბოდვები შეიძლება იყოს შემდეგი შინაარსისა: 
თვითღამცირების, თვითბრალდების ცოდვიანობის გაძარცვის, 
განადგურების, ჰიპოქონდრიულა და ნიჰილისტური. რაც შეეხება 
ექსპანსიურ აზრებს, ამ მხრივ აღსანიშნავია · თვითგანდიდების 
(მეგალომანიური), რელიგიური და გამოგოსხების ბოდვები. 

დამოკიდებულების ანუ ურთიერთი განწყობალების მხრივ 
არჩევენ” ინტერპრეტაციის (ახსნა-განმარტების), მოდავეობას, : 
დევნის, ზეგავლენის და ღაზოიანობის ბოდვითი იდეებს. 

კონსტრუქციის ანუ სტრუქტურის მხრივ არჩევენ; სისტე- 
მურ (გარკვეული მსოფლმხედველობის მაგვარად . ჩამოყალიბე– 
ბული აზრებია) და უსისტემო (წყვეტილი, უაზრო, შემთხვე– 
ვითა აზრებია) ბოდვითი იდეებს.  · 

წარმოშობის ანუ განვითარების მიზეზების თანახმად: არჩევენ 

ბოდვების შემღეგ სახეებს: კონსტიტუციონალური, ემოციური, ' 
სენსორულ-პალუცინაციური, სენსიტიური (ნორმალურ და გაუ- 
კუღმართებულ- შეგრძნებათა ალეგორული გადამუშავება), პარა- 
მნეზიური, დემენციური, ინდუციური (მიბაძვით), მითომაზიური და 
ფანტაზიური (ისტერიულ ან მანიაკლურ ავადმყოფთა წარმოდ- 
გენების გარდაქმნა). 
: გრულე არევს პირველადდა მეორად ბოდ- 
ვებს. – 

პირველადი ბოდვები წარმოადგენენ აზროვნების 
დამოუკიდებელ აშმლას; ამ შემთხვევამი ადგილი აქვს ინტელექ- 
ტური აპარატის პირველად დაზიანებას. 

მეორად ბოდვებს “საფუძვლად აქვთ ან ჰალუცინა- 
ციები ან გუნებ-განწყობის ტონი ან რაიმე ორგანული შეგრძნე–- 
ბანი (კათესტეზიური ბოდვები). 

ფრიად საინტერესოა ზემოხსენებული ცალკეული ბოდვების 
კლინიკა. 

დევნის ბოდვა. ავადმყოფები ამბობენ, რომ მათ სღევ– 
ნიან ვიღაცა გაურკვეველი პირები, მათზე მოქმედებენ, დასცინიან; 
სურთ მისი მოკვლა, ავრცელებენ .მის შესახებ ცუდ ხმებს და ამი– 
სათვის ხშარობენ ყოველგვარ საშუალებებს ჰიპნოზს, ელდენს, 
რადიოს, მაგნიტს · და სხვა. | I 
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ხმირად დევნის ბოდვაში ჩართული არიან ავადმყოფის უახ- 
ლოესი პერები, ნათესავეტი, ნაცნობები და მეგობრები. 

საკმაოდ ხშირად დევნის ბოდვაში ჩართულნი არიან აგრეთვე 
პალატის ექიმები ახ სხვა ვინმე შომვლელი პერსონალი. სულ უბ- 
რალო არსებითად ინდიფერენტულ მოქშედებებს ავადმყოფები აძ- 

ლევენ ბოდვითი შეფასებას, ბოდვითი ახსნა-განმარტებას; ქუჩაში 
ვიღაცამ. ჩაახველა, ან სწორედ მაშინ, როდესაც იგი გადადიოდა 
ქუჩის ერთი მხრიდან-მეორისაკენ, ვიღაცამ ხელი ჩაიყო ჯიბეში. 
აქედან ავადშყოფი დაასკვნის, რომ უნდოდათ მისი მოწამვლა, 
რომ ყველა ეს საქციელი მიმართულია მის წინააღმდეგ. 
, მოწამვლის ბოდვა. როგორც დევნის, ისე ·„მოწამვ–- 
ლის ბოდვა ხშირად გვხვღება შიზოფრენიის დროს. ავადმყოფებს 
ყველაფერში ეპარებათ ექვი. = 

: მათ მოსწამლავენ მახლობლები, ღვიძლი ნათესავები. იგი არ 
უჯერებს მშობლებსაც. მაგალითად ჩვენი ავადმყოფი ინჟინერი 
სრული დარწმუნებით და სერიოზულობით ეუბნებოღა თავის 
მამას––ექიმს, რომ მას მისცენ საძინებელი წამალი კი არა, აოა- 

მედ ძლიერი საწამლავი: სტრიქნინი. ხშირაღ ასეთი ავადმყოფები 

მოითხოვენ ნედლ პროდუქტებს და თვითონ იხარშავენ საქმელს, 

რადგანაც ისინი ყველას უყურებენ უნდობლად, ეჭვის თვალით. 

გაძარცვის და გაქურდვის ბოდვა. გვხვდება 

მოხუცებულობის პკუასუსტობის დროს. ხსენებული აეადმყოფები 

მესსიერების შესუსტების და საერთო ორიენტაციის უნარის შეკ- 

ვეცის გამო ხდებიან ეჭვიანი.. გონიათ, რომ რაღაცა უნდა დაკარ- 

გონ, რომ ყველახი ცდილობენ მათ გაქურდვას და გაძარცვას. 

ღაზოიანობის ბოდვას გხვდებით, როგორც, მამა– 

კაცთა, ისე ქალთა შორის. ამ დროს ავადმყოფებს გონიათ, რომ 

მათ ღალატობენ; რომ ცოლთან (ან ქმართან) დაიარებიან საეჭვო 

პირები და სხვა. . ” 

· ღაზოიანობის ბოდვა მამაკაცებს უნვითარდებათ ალკოჰოლიზ- 

მის ნიადაგზე და საფუძვლად უდევს სქესობრივი სისუსტე დღა სა–- 

ერთოდ ოჯახური უსიამოევნებან-, რომელსაც ჩვეულებრივად ამ 

დროს აქვს ადგილი. ღაზოიანობის ბოდვა უფრო გვხვდება ისტე–- 

რონევროტიულ ქალთა შორის და საკმაოდ ხშირად კლიმაქსური 

ფსიქოზების დროს. ქ 

„ ნიჰილისტური ბოდეის მქონე ავადმყოფები ხაზგას– 

მით აღნიშნავენ, რომ ყველაფერი არის დაკარგული, დაღუპული 

"და არაფერი აღარ არსებობს. მიხუცებულობითი ჭკუასუსტობის 

დროს ნიჰილისტური ბოდვა ეხება კერძოდ ავადმყოფის სხეულის 

ნაწილების უარყოფას. ასეთი ავადმყოფები ამბობენ რომ მათ 
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არა აქვთ არც კუჭი, არც გული, არც ფილტვები და სხვა რაიმე 
ორგანოები, რომ მისი სხეული გვამს წააგავს (კოტარის სინდ– 
რომი), ზოგიერთ "შემთხვევაში ავადმყოფები გრძნობენ, როგ 
ძლიერ დაპატარავდნენ, საშინლად შემსუბუქდნენ, ატარებენ ბუმ- 
ბულის წონას, გახდნენ მიკროსკოპიული ოდენობის, ასე რომ ნემ- 
სის ყუნწში გაძვრებიან მ იკრომანიული ბოდვა). 

განდიდების ბოდვას ექსპანსიური ხასიათი აქვს, უფ– 
რო ხშირად გვხვდება პროგრესული პარალიზის ' დროს, ავაღმყო-. 

ფები დარწმუნებულნი არიან, რომ მათ აქვთ დიდი ღონე: ერთი ხე– 
ლით გადააბრუნებენ დატვირთულ ვაგონს მსოფლიო ლფალავანC 
მოჭიდავენი არიან. მათ აქვთ აუარებელი ოქრო, ვერცხლი და 
ბრიალიანტები, ერთი ჩვენი ავადმყოფი გვეუბნებოდა, რომ იგი: 
იყო ბუხარში და იქ მან შეიძინა ერთი ვაგონი ბრილიანტები და 
ბაჯაღლო ოქროები. ჩვენს კლინიკაში პარალიტიკი გვარწმუნებდა, 
რომ თვითონ მთლიანად ოქროსგან არის გაკეთებული. განდიდების 
და სიმდიდრის პროდუქციები აბსურდამდე მიდის და მჭიდროდ 
არის დაკავშირებული ავადმყოფის · გონებრივი დონის საერთო. 
დაქვეითებასთან. : 

გამოგონების და აღმოჩენის ბოდვები: 

ავადმყოფები ამბობენ, რომ მათ აღმოაჩინეს და გამოიგონეს იშ- 
ვიათი ნივთები და სამუალებანი მაგალითად, მათ ”შეუძლიანთ 
აღმოაჩინონ „უკვდავი მამოძრავებელი“; ერთი შიზოფრენიკი 
მოგვითხრობდა, რომ შეუძლიან მოჯრილი თავი აღადგინოს და 
მიაკეროს სხეულს. 

ბოდვის სიმტკიცე და დაძაფრულობა სხვადასხვა არის რო-. 
გორც ფსიქოზის დასაწყისში, ისე მისი მიმდინარეობის დროს. 
ბოდვა განიცდის ცვალებადობას ე. ი. დაძაფრულობის და სიაქტი- 
ვის მხრივ ოს ცილაციას (რყევას). ბოდვითი პროდუქციები, 
ხან მკრთალდება, მხოლოდ ხან ისევ მწვავდება. 

შესაძლებელია ფსიქოზის კლინიკური მიმდინარეობისას შეიც- 
ვალოს ბოდვა არა მარტო რაოდენობითი გამოხატულების 
მხრივ, არამედ თვისობრივად; მაგალითად,· დევნის ბოდვა შეიძ- 
ლება შეიცვალოს ექსპანსიური, განდიდებითი აზრებით; ამ შემ-- 
თხვევაში ლაპარაკობენ ბოდვის · ტრანს ფო რ მა ციი ს შე- 
სახებ. ) უირი. 

ზოგიერთი შემთხვევებში ავადმყოფები დიდი სიამოვნებით> 
მოგვითხრობენ თავიანთ ბოდვითი იდეებს (აღმოჩენებს, გამოგო- 
ნებას); ხოლო არის შემთხვევები (მაგალითად. შიზოფრენიის 
დროს), როდესაც ავადმყოფები მალავენ ბოდვებსს (უმთავრესად. 
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დევნის და მოწამვლის ბოდვები) და ამ მხრივ ახდენენ დისიმ უ- 
ლაციას. 

საკითხი ბოდვების წარმოშობის, მიზეზის ღა განვითარების 
მექანიზმების შესახებ ფრიად რთულია და ჯერ-ჯერობით არ არის 

გადაწყვეტილი. 
თანახმად კრეპელი ნისა ბოდვა მიგვათითებს საერთო 

ფსიქიკურ აშლილობაზე და მას საფუძვლად პირველ რიგში უდევს 
ან ცნობიერების შეცვლა, ან საერთო ფსიქიკური სისუსტე. უკა– 
ნასკნელი ორი მომენტი ავადმყოფს უკარგავს სწორი ორიენტაციის 
ანუ, გარემოს კრიტიკული ასიმილაციის უნარს ღა წარმოშობს 
ბოდვითი დასკვნებს. 

ვესტფალის შეხედულება, რომ ბოდვებს საფუძვლად. 
უნდა ქონდეს გონებრივი აპარატის შესუსტება (ე. ი. ჭკუასუსტო–+ 

ბა) არ გამართლდა. პირიქით, მე ენიშნულია, რომ ბოდვების განვი– 

თარებისათვის საჭიროა გარკვეული ინტელექტური აქტიობა. 
ცნობილია, რომ იდიოტიის დროს არა გვაქვს არანარი ბოდ- 

ვები, ხოლო ორგანული ფსიქოზების შემთხვევებში, ჭკუასუსტო- 
ბის წინსვლასთან ერთად პარალელურად ბოდვები თანდათანობით. 
„მცირდება, მკრთალდება და ბოლოს სრულიად იკარგება. უკანასკ+ 
ნელი მაგალითი მიგვითითებს იმაზე, რომ ბოდვები წარმოუდგენე– 
ლია ინტელექტური მარაგის გარეშე. 

ბოდვების განვითარების შემდგომ გზად შეიძლება მივიღოთ 
ადამიანის აფექტური ანუ კათათიმიური ახროვნე– 
ბა. ამ დროს ბოდვითი პროდუქციები უფარდღება არსებულ ძი- 
რითად აფექტურ ტონს, მაგალითად, ექსპანსიური ანუ აწეული გუ– 
ნებ-განწყობა წარმოშობს განდიდების ბოდვითი იდეებს ხოლო 
დეპრესიული ანუ დაწეული გუნებ-განწყობა--თვითბრალდების 
და ცოდვიანობის ბოდვითი იდეებს. აფექტური ანუ კათათიმიურ”თ 
გზით წარმოშობილ ბოდვებს ბლეილერი უწოდებს გო ლ ო- 
თიმიურ ბოდვითი იდეებს. 

ცდილობენ ქარაქტეროლოგიით, ადამიანის კონსტიტუციურძ” 
წინაგანწყობით ახსხან ბოდვითი იდეების განვითარება, მაგალი– 
თად, კონსტიტუციურად ეჭვიან პიროვნებას ადვილად მოიცავს 
დევნის ან ზეგავლენის ბოდვითი იდეები. ამგვარი მიდგომა “შმესაშ–- 
ლებელია გამოყენებული იყოს, ისიც დიდი სიფრთხილით მხოლოდ 
ზოგიერთი შემთხვევებისათვის (რეაქტიული ფსიქოზები). ხსენე– 
ბული თეორია ვერ ამოსწურავს ბოდვის სახეების მრავალფერო– 
ჟფანობას. : “, 
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დ. ცნება და მისი სახეები 

ადამიანის აზროვნებაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს 
ცნებებს. ; ' 

ცნებების საშუალებით იგი ახდენს სხვადასხვა საგანთა და მოვ– 

ლენათა გაერთიანებას, განზოგადოებას. : 

აზროვნება ცნებებით წარმოადგენს აზროვნების 
უმაღლეს სახეს და განისაზღვრება ადღამიახის სოციალური 
გამოცდილე ბის სათანადო განვითარებით. 

თავისთავად ცხადია, რომ ფსიქოზთა. უმრავლეს შემთხვევებ- 
ში ძლიერ. მცირეა ც ნებათა განვითარების შესაძლებლობანი. 

ამიტომ კლინიკური მუშაობის დროს ჩვენ ცნებებს უდგებით 
მხოლოდ მარტივად, ფორმალურად. 

ფსიქიატრიული გაგებით ცნე ბა არის წარმოდგენათა შე- 
ჯამების და ურთიერთ დაპირისპირების უნარი, რომლის საშუალე– 
ბითაც ადამიანი ეცნობა საგნის 'მინაარსს და დანიშნულებას. 

ცნება სამგვარია: ძირითადი ანუ უმარტივესი. საჯნობრივი 
ანუ კონკრეტული და განყენებული ანუ აბსტრაქციული. 

ძირითადი ანუ უმარტივესიცნება გულისხ 
მობს დროის, სივრცის და რიცხვის ცოდნას, ძირითადი ცნებები 
წარმოადგენს აუცილებელ პირობას ადამიანის ფსიქიკის განვითა–- 
რებისათვის. ' : 

იდიოტიის დროს მოსპობილია ძირითადი ცნებების გამომუ- 
შავების უნარი. იღიოტმა არ იცის: რა არის დღე და ღამე, დილა. 
და საღამო; არ იცის რომელი ჯოხი მოკლეა, რომელი გრძელი; არ. 
იცის რა მეტია: 3 თუ 1,2 თუ 5. მათი პასუხები ამ დროს სრუ- 
ლიად შემთხვევითია, შეუგნებელი და მექანიკური. ამიტომ იდიო- 
ტები მოკლებულნი არიან ფსიქიკური განვითარების და წინსვლის 
ყოველგვარ შესაძლებლობას. ' 

საგნობრივი ანუ კონკრეტული ცნება გუ 
ლისხმობს ცალკე საგანთა ან მოვლენათა გაერთიანებას ერთი სა- 
ხელწოდების ქვეშ, მაგალითად: ხარი, კამეჩი, ძროხა, ცხენი, თხა, 
ცხვარი და სხვა წარმოადგენენ „შინაურ ცხოველს“; ამწაირად 
„მინაური ცხოველი“ არის ცნება, რომელიც გულისხმობს სრუ- 
ლიად გარკვეულ საგანთა არსებობას. იმბეცილებს (თანდაყოლილი 
ანუ ოლიგოფრენიული ქჭკუასუსტობის ერთ-ერთი ფორმა) აქვთ,. 
როგორც ძირითადი, ისე კონკრეტული ცნებები. . · 

“ განყენებული ანუ აბსტრაქიიული (ცხება წარ- 
ზოადგენს “რთულ გაერთიანებათა და განყენებულ განზოგადოება“ . 
თ ა უნარს. დებილებს (ოლიგოფრენიული ჭკუასუსტობის იოლი. 
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ფორმებია) აქეთ, როგორც ძირითადი და კონკრეტული, ისე აბსტ– 
რაქციული ცნებები; მაგრამ აბსტრაქციული ცნებები ძლიერ ღა–- 

რიბად აქვთ წარმოდგენილი. · 
აბსტრაქციული ცნებების გამოკვლევისას ავაღმერფს ევიკით- 

ხებით რას ნიშხავს „გმირობა“, „სიკეთე“, „თავისდაღება/“ „ზნეო- 
ბა“, „ბოროტება“ და სხვა. 

სხვადასსვა ფსიქოზების დროს ჩვ-.ნ ეხედებით ცნებათა თვი- 
სობრივ გაუკუღმართებას, ცნებათა დაშლას, გარხვიერებას, მაგა- 
ლითად, შესაძლებელია ერთი და იგივე სიტყვა სხვადასხვა დროს 
გამოხატავდეს სულ სხვადასხვა ცნებას. 

4. ემო.ციშრ ამლილო ბათა კლინიკა 

ა. გრძნობა, ემოცია, აფექტი, გამოკვლევის მეთოდები 

როგორც გარეშე სამყაროდან, ისე შინაგანა ორგანოებიდან 
”დამიანი იღებს უამრავ შეგრძნებებს და შთაბეჭდილებებს. 

ხსენებული შეგრძნებები და შთაბეჭდილებანი არ აღიქვებიან 
მხოლოდ მშრალად, განურჩეველი სქემებ:ს სახით; პირიქით, ისი–- 
ხი ადამიანში წარმოშობენ გარკვეულ ფსიქიკურ რეაქციას იწვე– 
ვენ გარკვეულ საპსუხო გრძნობითი ანუ ემოციურ 
ტონს. 
_ “ გრძნობითი ანუ ემოციური, ანუ აფექტური ტონი, ყოველთვის 
“რის ან სასიამოვნო, ან უსიამოვნო. 

· ყველაზე მარტივ და ძირითად სასიამოვნო ანუ უსიამოვნო 
განცდას წარმოადგენს გრძნობა; ამ დროს ადგილი აქვს რეაქ- 

ციას ცალკეულ შეგრძნებებზე და შთაბეჭდილებებზე. 
ემოცია, პირიქით, უფრო რთული, გაცილებით მეტი ხანგრძ- 

ლივობის გრძნობითი აქტია; საფუძვლად აქვს მრავალფეროვანი 
შთაბეჭდილებანი, რომელსაც ადამიანზე ახდენენ სხვადასხვა საგ- 
ნები, მოვლენები და ცხოვრებითი ამბები. : 

- ადამიანის ემოციური ცხოვრების შესწავლისას გარკვეულ 
ყურადღებას მოითხოვს ე. წ.· «ფე ქტი,” რადგანაც მას აქვს დიდი 
კლინიკური და ფსიქოპათოლოგიური ინტერესი. 

L შედარებით ემოციასთან აფექტი უფრო მატი ინტენსიობის და 
დაძაფრულობის «რძნობითი განცდაა; სამა:იეროო გრძელდება 

"შედარებით ხანმოკლე დროს. აფექტი, როგორც მძლავრი განცდა, 
ადამიანში იწვევს დიდ ფსიქიკურ და ფიზიოლოგიურ ძვრებს. 

ამასთან ერთად არაჩვეულებრივი ძალის და სიღრმის ფსიქიკური 
ჯანცდა ადამიანს აყენებს განსაკუთრებულ პირობებში და აიძუ- 
ლებს ჩაიდინოს მისი პიროვნებისთვის უჩვევი საქციელი. 
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აფექტს თან სდევს სისხლის მიმოქცევის, სუნთქვის, მოძრაო- . 

ბითი და სეკრეციული ფუნქციების ცვლილებანი. თანახმად: კე- 
ნონის დაკვირვებათა არსებობს ერთგვარი კავშირი აფექტური · 
მდგომარეობის და შიდასეკრეციულ ორგანოთა მოქმედების ინ- 
ტენსიობის შორის. ხსენებული კავშირი ხორციელდება ავტონო- 
მიური ნერვული სისტემის საშუალებით. 

კენოხის თანახმად აფექტების დროს · სისხლში ძლი- 
ერ მატულობს ადრენალინის და შაქრის რაოდენობა. 

აფექტური დაძაფრულობა იწვევს არა მარტო ფიზიოლოგიურ 
ძვრებს, სომატიური ხასიათის .ცვლილებებს, არამედ იგი დიდ ზე- 
გავლენას ახდენს ადამიანის ფსიქიკურ პროცესებზე. 

აფექტი მოქმედებს გონებრივ (ინტელექტურ) პროცესებზე, და · 
ამასთან ერთად სცვლის ადამიანის ნებითი გადაწყვეტილებას და- 

მის ქცევებს. –_ 
როგორც ზევით აღვნიშნეთ, ინტენსიური და ღრმა ემოციური 

განცდები ორგანიზმში იწვევენ სომატიურ ცვლილებებს. მეორეს 
მხრიე, ორგანიზმის სომატიური მდგომარეობა დიდ ზეგავლენას 

ახდენს ემოციურ განცდათა ძირითად ტონზე. ამიტომ ემო– 
ციურ მდგომარეობათა შესწავლისას მხედველობაში უნდა იყოს 
მიღებული აგრეთვე ადამიანის სომატიური მდგომარეობა ე. 0. 
მისი თვითგრძნობა. / : 

_ ცნობილია, რომ ცუდი თვითგრძნობა მაგალითად. საერთო 
ფიზიკური სისუსტე დამტვრეულობა; ტკივილები და სხვა. , 
ადამიანს უქმნის უარყოფითი («ნუ უსიამოვნო) ტონის ემოციურ · 
განცდებს. ! “1 

როგორც ვხედავთ თვითგრძნობის ანუ ფიზიკური "მდგომა- 
რეობის გრძნობის გამოკვლევა წარმოადგენს ემოციათა უშუალო 
შესწავლის წინარე. ეტაპს. . 

ფსიქიკური შთაბეჭდილებები, რომლის გავლენის ქვეშაც ვიმ- · 
ყოფებით, და მასთან ერთად თვითგრძნობა ჩვენში წარმოშობს · 
გარკვეულ ემოციურ მდგომარეობას ანუ გუნებ-ანწყო- 

ას. , ) 
გუნებ-განწყობა ანუ ადამიანის ძირითადი ემოციური ტონი. შე– 

იძლება იყოს სასიამოვნო (სტენიური), უსიამოვნო (ასტენიური)- 
და განურჩეველი (ინდიფერენტული) ხასიათისა. 

ემოციებს საფუძვლად უდევს ცერებრული პროცესები. უკა- - 
ნასკნელთა ტემპი და ხასიათი განისაზღვრება ორგანიზმის საერთო 
ბიოლოგიური ტონუსით და აგრეთვე ცენტრალური ნერვული სის-.. 
ტემის ანატომო-ფიზიოლოგიური თავისებურებით (ოსიპო ვი,.. 
გილიაროვსკი, გურევიჩი).. .. 
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“მთელი რიგი ფაქტები ადასტურებენ, რომ ემოციურ ანუ აფექ- 

ტურ განცდებს მჭიდრო კავშირი აქვს ქერქქვეშა კვანძებთან,. სა- 
ზელდობრ, თალამურ და სტრიალურ სისტემასთან. ' 

პერიფერიიდან და საკუთარ სხეულიდან მომავალი ყოველ- 

გვარი შეგრძნებანი თავს იკრეფენ მხედველობის ბორცვში, რომე–- 
ლიც, ასე ვთქვათ, წარმოადგენს გრძნობითი განცღების ქერქქვე– 
მა ცენტროს. , 

·. რომ ქერქქვეშა “კვანძებს ღიდი მნიშვნელობა აქვთ აფექტური 
· ტონის ჩამოყალიბებაში, განსაკუთრებულად ნათლად სჩანს ეპიდე- 
'მიური ენცეფალიტის შემთხვევებში. | 

ცნობილია, რომ ეპიდემიური ენცეფალიტის დროს, ქერქქვეშა 
„ კვანძთა დაზიანებასთან ერთად აღინიშნება აგრეთვე , აფექტური 
მოდუნება და საერთოდ ემოციურ განცდათა გაუკუღმართება. 

ლეთარგიული ანუ ეპიდემიური ენცეფალიტით შეპყრობილ 
პირებს ხშირად აქვთ აკვიატებული სიცილი ან ტირილი, რომელიც 
დადებითი, მხიარული გუნებგანწყობის მაგიერ წარმოშობს და- 

· ბოღმიანებულ; აპათიურ მდგომარეობას. 

აფექტურ განცდათა ბუნების შესახებ ჯერ-ჯერობით ამომწუ- 
„რავი თეორია არ არსებობს. ერთი შეიძლება ითქვას ნათლად, 
· რომ ემოციების მთლიანად დაკავშირება ქერქქვეშა კვანძებთან 
„არ არის სწორი; მით უმეტეს, როდესაც საქმე ეხება „უმაღლეს 

“ხასიათის ემოციებს, ადამიანის მორალური ანუ ზნეობრივი ხა- 

სიათის განცდებს. – 

უმაღლეს განცდათა მატერიალურ საფუძველს შეადგენს ცენ- 
ტრალური ნერვული სისტემა“ მთლიანად, და პირველ რიგში დიდი 
ტვინის ქერქი. , ' ( 

მოკლედ შევჩერდები ემოციათა პერიფერიულ ხასიათზე, რო–- 
მელიც მე-19 საუკუნის მიწურულში წამოყენებული იყო ჯე მს- 

· ლ ა ნგეს მიერ და რომელსაც აქვს თავისი ისტორიული ინტე– 

'-რეყი. | ' : : · 
ხსენებული ავტორების თანახხად პერიფერიული ნერეული 

სისტემის ფუნქცია და ამასთან დაკავშირებული ბიოქიმიური ღა 
- ფიხიოლოგიური ცვლილებები წარმოადგენენ ძირითად და პირვე 
ლად მომენტს ემოციათა წარმოშობა-განვითარებაში. ჯერ სომა– 
ტიური. ცვლილებები და მერე განცდა; ჯერ ტირილი, ხოლო "მემ- 
დეგ ბოღმა, ჯერ ცახცახი ხოლო. შემდეგ შიშის აფექტი,–-აი 
"როგორ არის წარმოდგენილი ემოციათა ბუნება პერიფერიული 

· თეორიის მიერ, I .) : | 

, 

ბ. I .-....I 
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ჩვენ დამწუხრებულნი ვართ და ამიტომ კი არა ვტირით, არა- 

მედ. პირიქით,–„ღასწუხრებულნი ვართ იმიტომ, რომ ვტირით"; 

ასევე შიშის აფექტს განვიცდით იმიტომ, რომ „ვკანკალებთ“.. 

პერიფერიული თეორია ცალმხრივია, მექანისუტრი ·და გულ- 

უბრყვილო, ამიტოძ მას ამჟამად სულ ცოტა მიმდევრები ყავს; 

ჩვენთვისაც მეთოდოლოგიურად სრულიად მიუღებელია, : 

მთელი რიგი ფაქტები ადასტურებენ, რომ პირიფერიულ მო- 

მენტს არ შეუძლია გასსახღეროს და ამოსწუროს გრძნობითი 

განცდის მეტად რთული ბუნება. ჩვენ კარგად ვიცით, რომ ადრე- 

ნალინის შეშხაპუნება იწვივს მხოლოდ კანკალს, გულისცემას და 

არა ემოციებს. ძლიერ დამახასიათებელია აგრეთვე ფაქტი, რომ 

სხვადასხვა ემოციურ მდგომარეობას შეუძლია მოგვცეს ერთი და 

იგივე სომატიური რეაქცია, მაგალითად გლიკემია მანიის და დეპ- 
რესიის დროს. , 

გამოკვლევის მეთოდები. გონებრვი მდგომა- 
რეობის გამოსაკვლევად ჩვენ გვაქვს სხვადასხვა მეთოდები. რაც 
შეეხება გრძნობითი განცდებს, ემოციებს და აფექტებს, აქ ჩვენ 
მოკლებულნი ვართ ობიექტური გამოკვლევის ყოველგვარ შესაძ- 
ლებლობას. | 

ექსპერიმენტული ფსიქოლოგია განსაკუთრებულად სუსტია · 
აფექტური და ნებითი პროცესების გამოკვლევაში. 

„ ემოციათა კვლევის არსებული მეთოდები არანაირად არ აკმა- 
ყოფილებენ კლინიკის მოთხოვნილებებს: „ისინი უთრო წთააგავენ · 
ავადმყოფის დაკითხვას. ვიორე მათ ზოსტ ობიიქტურ შესწავლას. 

ავადმყოფებს ეკითხებიან როგორა ჯრძნობენ თავს როგორი:: 
გუნება აქვთ? ხომ არაფერი არ სტკივათ? მხიარულად არიან თუ · 
მოწყენილად და სხვა. : 

ძველი ავტორები, რომელნიც იკვლევდნენ ადამიანის აფექ- 
ტურ მხარეს, ომთავრისაო სწავლობდნენ სომატიურ ნიშნებს გუ- 
ლისა და ფილტვების მხრივ. : 

ფსიქოლოგები ღა ფსიქოპათოლოგიბ დარწმუნებულნი - 
არიან, რომ შეოძლებელია აფექტური ცხოვრების ზუსტი ობიე1- 
ტორი ექსპერიმენრული გამოკვლივა. ავტორებე არითვე დარწ- 
მუნებულნი არიან, რომ ლაბორატორული თუ კლინიკური ექსპე– 

რიმენტი მხოოოდ ზერილედ იხიბა ათექტურ ცხოვრებას და არ. 
შეუძლია ჩასწვდეს ემოციათა სიღრმეს... ., ' 
„ ემოციორი მდჯომარეობის გამოკვლევა, როგორც ვხედავთ, ძი– 
რითადში სწარმოებს ღაპითხეით:, ი იმსპირიმ-ნრის ხარაზი აქ ძლი– 
ერ ძნელია ღა არა სრული; ამიტომ კლინიკურ-ფენომენოლოგიუ-- 
რი გზა, ე. ი. ავადმყოფთა ყოველდღიური კლინიკური დაკვირვე–



ბა, მათი მოქმედებების და აფექტური რეაქციების შესწავლა, წარ« 
მოაღგენს ემოციათა გამოსაკელევ ერთადერთ სწორ საშუალ-ებას.. 

ბ. ფიზიოლოგიური და პათოლოგიური აფექტი 

აფექტების შესწავლას აქვს დილა მნიშვნელობა, როგორც 
კლინიკური, ისე სასამართლო ფსიქიატრიისათვის; აფექტებას სა- 

კითხს დიდი ყურალღება უნდა ქონდეს მიქცეული ფსიქოპათოლო- 
გიაშ-ი ბლეილერის გაგებით ყველა ფსიქოპათები ანუ მო- 
საზღვრე პირები არინ თიმოპათები ე. ი. ისეთი პირები, 
რომელთაც განსაკუთრებული სიძლიერით აქვთ გამოხატული 
აფექტიურობა. , 

არჩევენ სამგვარ აფექტს: , 

1 სთენიური (დადებითი ტოსის ძლიკრი გრასობანი, რო– 
გორც მაგალითად: აღტაცება, სიხარული, ექსტაზი); 

2 ასთენიური (უარყოფითი ტონის ძლიერი გრძნობები, 
როგორც მაგალითად: შიში, ელდა, სევდა, ბოღმა). 

ქ. შერეული აფექტები წარმოადგენენ მძლავრ განც– 
დებს, რომელთაც) აქვთ ნიშნები (ხაზები) როგორც სთენიური, ისე 
ასთენიური აფექტისა. · 

ხსენებულ აფექტს ეკუთვნია: მოუთმენლობ,სV ლოდინი, 
მრისხანება. 

არჩევენ ფიზიოლოგიურ და პათოლოგიურ 
აფექტებს. ფიზიოლოგიური აფექტის დროს განცღა საშუალო ინ“ 
ტენსიობისაა და ადამიანს არ უსპობს ფსიქიკური წონასწორობის 
გრძნობას. პათოლოგიური აფექტი პირიქით, მძლავრი ინ– 
ტენსიობისაა, ადამიანს უსპობს შეძაკავებელ საშუალებებს და 
სავსებით უკარგავს წონასწორობის გრძნობას. 

ოსიპოვი ფიზიოლოგიური აფექტის ნაცვლად ლაპარა- 
კობს ჯანმრთელ პირთა აფექტზე, ხოლო პათოლოგიურის ნაცვ“ 
ლად ავადმყოფ პირთა აფექტზე. 

ფიზიოლოგიური და პათოლოგიური აფექტების გარდა არჩე. 

ვენ კიდევ ე. წ ფიზიოლოგიურ აფექტს პათო- 
ლოგიურ ნიადაგზე. 

უკანასკნელ შემთხვევაში აფექტი თავისი კლინიკური გამოვ- 
ლინებით და სურათით უფრო მოგვაგონებს ფიზიოლოგიურ 
აფექტს, ხოლო უნვითარდებათ ისეთ პირებს, რომელნიც ახ ავად 
არიან ფსიქოზევ,, ან აქვთ ძიდრეკილება ფსიქოზებისადმი. 
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ასეთი შუამდგარი აფექტი განსხვავდება სუფთა ფიზიოლო- 

გიურიდან უფრო მეტი ინტენსიობით და სიღრმეთ და აგრეთვე 

ამით, რომ აფექტი არ ეტყვისება გამომწვევ მიზეზს. · 

„პრაქტიკულად არა იშვიათად საშუალო აფექტი შედარებით 
ახლო დგას პათოლოგიურ აფექტთან (6ილიაროვსკი). 

პათოლოგიური აფექტის შესწავლას აქს დიღი თეორიული 

და პრაქტიკული მნიშვნელობა სასამასთლო ფსიქიატრიისათვის, 
რადგანაც მისი განსაზღვრა საბოლოვოდ გადღასწყვეტს ადამიანის 
დანაშაულობის კვალიფიკაციის და ჩარაცხულება-ჩაურაცხველო- 
ბის საკითხს. : | : 

მოვიყვანთ დასაკრდნობ ძირითად მომენტებს, რომელთა სა- 
შუალებითაც შესაძლებელი გახდება ფიზიოლოგიური და პათო- 
ლოგიური აფექტის შორის დიფერენციული დიაგნოზის გატარება 
(მოყვანილია ას ათიანის თანახმად). 

–- 
–. 

ფიზიოლოგიური აფექტი: პათოლოგიური აფექტი: 

1. საშუალო ინტენსიობა 1. გადაჭარბებული ინტენსიო- 
' ბა, ხანგრძლივობა 

2. შეფარდებულობა გამომწ- 2. შეუფარდებლობა გამომ- 
- ვევ მიზეზთან წვევ მიზეზთან 

3. ცნობიერება არ არის 3. ცნობიერება შეცვლილია 
შეცვლილი (უაღრესი შევიწროებიდან. 

· სრულ აბნევამდე) 
4. თავდაუჭერლობა ს 4. ანგარიშ-მიუცემლობა, 

დროებითი სულიერ აშლი- 
ლობამდე 

თ
 .· იდეათა უთავბოლო შეუ- 

ლება 
.· ამნეზიიბი: შესაძლებელია 
შემდეგში ამნეზიები თა- 
ისით დაირღვეს 

7. რეაქტიული სისუსტე 7. პათოლოგიური ძილი 

5. იდეათა შეუღლების აშლა 
(ზოგჯერ) 

6. მოგონების შენარჩუნება · თ 

გ. ემოციური აშლილოზანი 

_ აწეული აფექტური აგზნებულება ანუ 
ფსიქიკური ჰიპერესთეზია ფიზიოლოგიურად გვხვდე– 
ბა ბავშვთა შორის, აგრეთვე მოზრდილებში დაღლილობის და 
უძილობის დროს. I ” : ' 

ფსიქიკურ ჰიპერესთეზიას უფრო ხშირად ვხვდებით მოსაზღვრე 
და სულით ავადმყოფობათა შემთხვევებში (ეპილეფსია, ქრონიკუ– 
ლი ალკოჰოლიზმი, მანია). | ! I , 
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ფსიქიკური ჰიპერე სთეზია როდესა ადგილი 

აქვს სთენიური ახუ დადებითი ტონის გუნებ-განწყობას და ამას– 

თან ერთად აღინიშნება გონებრივი სფეროს აგზნებაც, ცნობილია 

ეიფორიის სახით. 
ეიფორია მოგვაგონებს შეზარხოშებულ მღგომარეობას, 

როღესაც ავადმყოფი მხიარულად არის, ლაპარაკობს უხვად და 
ბევრს ოხუნჯობს _ - 

ფსიქიკურ ანესთეზიას უფრო ხშირად ვხვღებით 
დეპრესიის შემთხვევებში. ამ დროს ემოციური რეაქცია შინაგან 
და გარეგან გაღიზიანებაზე ან სრულიად მოსპობილია, ან ძლიერ 

შესუსტებული. · 
სუსტსულოვნობა ანუ გრძნობათა "აჩვილება, ანუ პა: 

თოლოგიური გულჩვილობა გვხვდება ცენტრალური ნერვული 
სისტემის ორგანული დაზიანებისას, როგორც მაგალითად ტვინის 

არტერიოსკლეროზი, გაფანტული სკლეროზი და პირველად ყოვ- 
ლისა პროგესულე პარალიზხი. სულიერი პროცესები მოკლებულია 
სიღრმეს და ამიტომ ადვილად იცვლება გუნებ-–განწყობა. ავადმყო– 
ფები უცებ ატირდებიან, მაგრამ საკმარისია განხნევება, რომ ავად– 

მყოფს ტირილი და ცრემლი აგრეთვე უცებ შეეცვალოს სიმხიარუ– 
· ლით და სიცილით. 

, აწერილია მონუცებულობითი „ჭკუასუსტობის შემთხვევა, რო– 
' დესაც ავადმყოფს ვერ აღექვა მის მიერ ჩადენილი ანტიმორალუ– 
რი საქციელი, მაგრამ როდესაც კი შეუგნია და შეუთვისებია, 
უცებ გადასულა მკვეთრ საშინელ აგზნებაში. 

სხვადასხვა სახის თვისობრივ გაუკუღმართებას · ადგილი აქვს 
შიზოფრენიის შემთხვევაში, როდესაც ადამიანის ფსიქიკა გახლე- 
ჩილია. ამ დროს ცალკეული გრძნობითი პროცესები სხვა ფსიქი- 
კურ აქტებიდან სრულიად ჩამოკვეთილნი არიან (იხილეთ ქვემოთ). 

' : ' 

წ. ნებითი ფუნქციები და მათი აფლილობანი 

გარემოდან მიღებულ შთაბეჭდილებებს ადამიანთ ამუშავებს, 
ახდენს მათ სინთეზ-ანალიზს და შემდეგ ღებულობს ამა თუ იმ 
გადაწყვეტილებას. თავისთავად ცხადია, რომ ადამიანის ყოველ- 

გვარ გადაწყვეტილებას საფუძვლად უდევს მისი სოციალური გა- 
მოცდილება. 

· შთაბეჭდილებათა გადამუშავებას და მიღებულ გადაწყვეტი- 
ლებას მოსდევს ეფექტორული რეაქციებძ ე. ი. სხეა- 
დასხვა რთული საპასუხო მოძრაობები, მოქმედებანი და ქცევები- 
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ხსენებული რთული საპასუხო მოძრაობები, მოქმედებები და 

ქცევები შეადგენენ ადამიანის ნებითი ა ქტებს. 

ანებითი აქტებს ანუ ნებას აქვს თავისი ნეირო– 

დინამიკური, თავისი ფიზიოლოგიური მექანიზმები მის ანატო« 

მიურ სუბსტრატს წარმოადგენს ცესტრალური ნერვული სისტემა 

მთლიანად ,კერძოდ კი დიდი ტვინის ქერქი. ამასთან ერთად, რო– 

გორც ზევით იყო ნათქვამი, უნდა ხაზგასმით აღინიშნოს, რომ ნე–- 

ბითი აქტები ანუ პროცესები გამოიჭედებიან სოციალური პირო- 
ბებით, სოციალური ყოფა-ცხოვრებით. 

„ ნებითი პროცესები გარემო წრის, სოციალურ მომენტებთან 
უშუალო კავშირშია; უნდა გვახსოვდეს, რომ ნება არ არის მხო- 
ლოდ და მხოლოდ ადამიანის ბიოლოგიური განვითარების პრო- 
დუქტი. ნება, პირველად ყოვლისა, ადამიანთა შრომითი-წარმოების 
ურთიერთდამოკიდებულებათა შედეგია და მას საფუძვლად აქვს 
ადამიანის ქცევის ისტორიული განვითარება (გი ლიაროვსკი, 
გურევიჩი, სერეისკი, ოსიპოვი). | 

ჩვენთვის ყოვლად მიუღებელია იდეალისტური თეორიები სო- 
ციალური წრის, ადამიანის ისტორიული განვითარების გარეშე 
მდგომ თავისუფალი ნების შესახებ. ზოგიერთი იდეა– · 
ლისტი-ფსიქოლოგები ნებითი აქტებს . უშუალოდ უკავმირებენ 
ადამიანის გონებრივ ანუ ინტელექტურ მოქმედებებს; მათი აზრით 
ნება წარმოადგენს რეაქციათს„ და მოქმედებათა თანამიმდევარ 
კავშირს, ასოციაციას; აქ საქმე გვაქვს ინტელექტურთეო- 

რიასთან. მეორენი იზიარებენ ე. წ ემოციურ თეო- 
რიას და ნებითი აქტებს საფუძვლად „უდებენ ადამიანის ემო- 
ციურ განწყობას, მის აეფქტურ მდგომარეობას. 

ემოციურ თეორიას ეკუთვნის აგრეთვე ე. წ. გედონისტუ– 
· რი თეორია, რომელიც ნებითი ქცევის საფუძვლად იღებს „სია“ 
მოვნების განცდას, თითქოს, ყველაფერი განისაზღვრებოდეს მხო- 
ლოდ სიამოვნებით (გედოს ნიშნავს სიამოვნებას). 

მხოლოდ მესამენი იზიარებენ ვოლუნტარისტულ 
თეორიას. ამ თეორიის მიმდევარ იდეალისტ–ფსიქოლოგებს მიაჩ- 
ნიათ, რომ ნება სრულიად დამოუკიდებელი ფსიქოლოგიური პრო– 
ე ელიც დგას, როგორც ინტელექტის, ისე ემოციების 

' ადამიანის ნებითი გადაწყვეტილებანი: თავის საბოლოვო გა- 
მოხატულებას პოულობს მოტორულ აქტებში; ამიტომ შეიძლება 
მოტორული სფეროს მდგომარეობის მიხედვით ერთგვარე წარ“ 
მოდგენა ვიქონიოთ თვით 'ნებითი ფუნქციების შესახებ. 
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მოტორიკა და მასთან ერთაღ მეტყველება, მიმიკა და პანთო- 
მიმიკა წარმოადგენს ნებითი მოქმეღების მხოლოო იარაღს. 

ადამიანის ნება გულისხმობს ცნობიერ შეგნებულ ღა მიზანშე- 

წონილ აქტებს. აღამიანის ნებითი გადაწყვეტილებას აქვს გარკ- 
ვეული წინასწარი მიხანდასახულება. 

ინსტინქტური მოქმედებანი ანუ ჰიპობულური ნებითი აქტები 
პირიქით, მოკლებულსი არიან აLეთ მისანდ საულება. 

გალიაში მოთავსებული ჩიტი იძლეია . „ამოძრალრბაია ტ1-რიშ- 
ხალს“ ე. ი. აწარმოებს ინსტინქტურ ანუ ჰიპობულურ მოქმედე- 
ბას, რომ იპოვოს სანათური და ჯანთავისუფლდეს. ცხადია, რომ 
ჩიტის ასეთ მოძრაობას მოჰყვება მისი განთავისუფლიბა. გაფრენა, 
„გალიის ფანჯრიდან ე. ი. მისი მოქმედება არის მიზანშეწონილი. 
მაგრამ ჩიტის ხსენებული მოქმედება არაა მიზანდასახული; იგი 
მოკლებულია წინასწარ მოსაზრებას, სიტუაციის შეთვისებას და 
წინასწარ აწონ-დაწონას. 

ნებითი ფენქციების შესასწავლად ერთით რაიმე 
გარკვეული მეთოდიკის ხმარება არაა საკმარისი საჭეროა ავად- 
მყოფზე მოვახდინოთ დაკვირეება, შევისწავლოთ მისი მოტო- 
რული და ფსიქომოტორული რეაქციები; ამასთან ერთად უნდა 
გამორკვეოლ იქნეს––აქვს თუ არა ადგილი ნებითი აქტების გაუ- 
კუღმართებას. 

კლინიკურად ძლიერ საინტერესოა ყურადღება მივაქციოთ მო- 
ტორულ და ფსიქო-მოტორულ აქტების გამრავლებას, შემცირე- 
ბას და გაუკუღმართებას; ამასთან ერთად, გამორკვეულ უნდა 
იყოს ავადმყოფის ნებითი აქტივობა, აქტივობის ხასიათი და ცვა– 

· ლებადობა. 
ნებითი ნქციების აშლილობანი. დიდაქ- 

ტიკურად ეფრო მისაღებია ცალ-ცალკი შევჩერდეთ მოძრაობათა 
და ნებითი მოქმედებათა აშლის კლინიკაზე. 

როგორც მოძრაობები, ისე ნებითი მოქმედებები შესაძლებე–- 

ლია იყოს გამრავლებული, შემცირებული და გაუკოღმართებოლი. 
| მოძრაობათა გამრავლებას ადგილი აქვს სხვა- 
დასხვა ინფექციურ დაავადებათა დროს, მაგ.: ეპიდემიურ ენცეფა–- 
ლიტის შემთხვევებში და გამოწვეოლია ქერქქვეშა კვანძთა გაღი- 
ზიანებით. აქ აღსანიშნავია ატეტოზური, ტიკის მაგვარი, ქორეას 
მაგვარი და სხვა მოძრაობები ' 

მოძრაობათა შემცირებას ჩვენ ევხედებით სხვა-. 
დასხვა ფსიქოზების დროს. არის შემთხვევები, როთესაც მოძრაო- 
ბათა შემცირება იმდენად მძლავრად არის გამოხატული, რომ 
“ავადმყოფი იმყოფება გაყუჩებულ სრულ უმოძრაო მდგომარეო– 
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ბაში. ასეთი სრული გაყუჩება ფსიქოპათოლოგიაში ცნობილია 

სტუპორის სახელწოდებით. · 

· სტუპორს ყველაზე ხშირად ვხვდებით შიზოფრენიის (კატატო- 

ნიის) და მელანქოლიის დროს. ! · ! 

” შიზოფრენიული სტუპორის დროს ავადმყოფი იმყოფება მო- 

ტორულ გაყუჩებაში, წევს უმოძრაოდ; გაყუჩებასთან ერთად კუნ- 

თები დაჭიმული აქვს; ავადმყოფი მისი მდგომარეობის შეცვლაზე 

ღრმა წინააღმდეგობას გვიწევს და დევს გაშეშებული. ხსენებული 
სტუპორის დროს მოძრაობები სრულიად შეწყვეტილია და ავად- 
მყოფი იმყოფება მოტორულ გაყუჩებაში. ამიტომ შმშიზოფრენიულ 
ანუ კატატონიურ სტუპორს უწოდებენ სუფთა მოტორულ 

სტუპორს. , · · 

საჭიროა აქვე აღინიშნოს, რომ ფსიქოზების დროს არსებული 

აკინეზური დღა ჰიპერკინეზური მდგომარეობა გარეგნულად ძლიერ 
წააგავს მოძრაობათ გაუკუღმართებას რომელსაც ვხვდებით 
ექსტრაპირამიდული 'სისტემის დაზიანების შემთხვივებში. მაგრამ 

კლინიკურ-ფენომენოლოგიურად პრინციპული განსხვავება აღი- 
ნიშნება ფსიქოზების დროს არსებულ და სუფთა ნევროლოგიურ 
აკინეზია-პჰიპერკინეზიის შორის... : .· 

სუფთა ნევროლოგიური აკინეზია ან ჰიპერკინეზია არ მოის- 
პობა ავადმყოფის მდგომარეობის შეცვლით ან თვით ავადმყოფის 
სურვილით. პირიქით, შიზოფრენიის დროს არსებული აკინეზია- 
ჰიპერკინეზია: წარმოადგენს ფსიქონერვულ აქტს და შეიძლება, 
უცებ სრულიად შეწყვეტილი იქნეს ავადმყოფის მდგომარეობის 
შეცვლით ან თვით ავადმყოფისავე სურვილით. | 

| მელანქოლიის ანუ დეპრესიის დროს შესაძლებელია აგრეთვე 
შევხვდეთ სტუპორს. ! : , 2 

მელანქოლიური სტუპორის დროს გაყუჩება გვაქვს არა სუფ- 
თა მოტორული, არამედ ფსიქ ო-მო ტორული, ე. ი. შენე- 
ლებულია როგორც მოტორული, ისე ფსიქიკური პროცესების 
მსვლელობა; მაგალითად: ავადმყოფი მოძრაობებს “აწარმოებს, მაგ- 
რამ ძლიერ ნელა; ამასთანვე ერთად ლაპარაკობს ძლიირ მძ-მიდ. სა- 
ჭიროა გაიაროს: დიდმა დრომ ან მოგიხდებათ რამდენჯერმე მის- 
ცეთ შეკითხვა, რამდენჯერმე გააღიზიანოთ, რომ მიიღოთ პასუხი. 

მელანქოლიური ანუ ფსიქომოტორული სტუპორი სრულიად 
განსხვავდება კატატონიურ სტუპორიდან, სახელდობრ: მელან- 
ოლიური სტუპორის დროს ფსიქო-მოტორული პრო- 

ცესები მიმდინარეობენ, მაგრამ ძლიერ ნელა ე. ი. ამ დროს ადგი: 
ლი აქვს ფსიქიკურ და მოტორულ აქტთა შეკავებას.“ 
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კატატონიური სტუპორის დროს პირიქით, ფსიქო- 

მოტორულ აქტთა სვლა სრულიად შეწყვეტილია ე. ი. აქ აქვს 

ადგილი მოტორულ” აქტთა შეჩერებას. 

შეჩერების და შეკავების “მორის არის პრინციპული, თვისებ– 

რივი განსხვავება და, როგორც დავინახეთ, გვხვდება სრულიად 

სხვადასხვა ფსიქოხების დროს. 
შესაძლებელია სრული ფსიქო-მოტორული გაყუჩება მივი– 

ღოთ რაიმე მძიმე ფსიქიკური ტრავმის შედეგად (ელდა, შიში); ამ 
შემთხვევაში ავადმყოფი მოკლებულია ფსიქო-მოტორულ რეაქ- 
ციათა შესაძლებლობას და იმყოფება ე. წ. „ყალბი სიკვდი– 
ლის“ მდგომარეობაში, ხსენებულ სტუპორს უწოდებენ ფსი-. 
ქოგენურს, რომლიდანაც შესაძლებელია გამოყვანილი იქნეს 
ავადმყოფი.  . 

როგორც ვხედავთ, არსებობს სამი სახის სტუპორი მოტო– 
რული, ფსიქომოტორული და ფსიქოგენური. 

კლინიკურად ძლიერ საინტერესოა შევჩერდეთ მოძრაობათა 
თვისებრივ გაუკუღმართებაზე. ხსენებული გაუკუღმართება შესაძ- 
ლებელია გამოხატული იყოს მოძრაობათა თავისებურ გამრავლება- 
ში ან შემცირებაში და ადგილი აქვს კატატონიის დროს. ამიტომ 
მოძრაობათა თვისებრივ გაუკუღმართებას განიხილავენ, როგორც 
სხვადასხვა სახის კატატონიურ მოვლენებს. 

ვარჩევთ შემდეგი სახის კატატონიურ მოვლენებს: 

_ 1. ტეტანია. ამ დროს ყველა მომხრელი და მომზიდავი 
კუნთები შეკუმშული და დაჭიმჯ,ლია. ავადმყოფი იმყოფება ემბ–- 
რიონული მდებარეობის პოზაშ,: სრულიად მოხრილია, კიდურები 
მოკეცილია, ხოლო ნიკაპი მიბჯენილი აქვს მუცელთან. 

2. კატალეფსია. ამ შემთხვევაში ადგილი აქვს გადაჭარ– 
ბებულად, ავადმყოფურად გამოხატულ შთაგონებლობას 

ფიზიოლოგიურად აწეუს,ი შთაგონებლობა აქვთ "ბავშვებს,, 
ხოლო მოზრდილებს დაღლილობის და სიმთვრალის დროს. 

გადაჭარბებული შთაგო! უბლობა აღინიშნება კატატონიის, ის- 
ტერიის და ჰიპნოზის დროს. 

კრიტიკის შესუსტება და საერთოდ ' გონებრივი დონის დაქ-- 
გეითება იწვევს "მთაგონებლობის გაძლიერებას, მაგ.: საჯმარისია 
ერთი სიტყვა ვუთხრათ ასეთ მდგომარეობაში მყოფ ავადმყოფებს, 
რომ მათ უცებ შესწყვიტონ თავიანთი მოქმედება. 

შიზოფრენიის კატატონიურ ფორმაში შთაგონებლობა შესაძ- 
ლებელია გამოხატული იყოს ორი სახით: კატალეფსი ა ა ნ 
„ავტომატური დამორჩილებზა. 

== 
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კატალეფსიას »„უწოღებეინ ცვილისე ბრ მოქნილო- 

ბას, რაღგანაც ამ დროს ავადმყოფის სხეულის ყოველ ნაწილს 

შეიძლება მივცეთ სასურველი მდებარეობა, ან შეიძლება ავად- 

მყოფს მივცეთ სასურველი პოზა; ავადმყოფთა სხეული მოგვაგო- 

ნებს ცვილს და ინარჩუნებს მიცემულ პოზას. 
კატალეფსიის გამოკვლევისას საუბრის, და სინჯვის დროს სა- 

ჰიროა ავადმყოფს მისთვის შეუმჩნევლად მივცეთ რაიმე პოზა, 
თორემ შესაძლებელია .მან განსრახ, აქტიურად გააჩეროს კიდური 

(ფსევდოკატალეფსია) 
ავტომატური დამორჩილების მაგალითს შეადჯენს უეხო- 

პრაქსია (მიბაძვა სხვისი, მოძრაობებისა, ე ხოლალია , 

(სხვის მიერ თქმული სიტყვების გამეორება), ე ხომიმია (სხვი– 

სი სახის გამომეტყველების მიღება). : ა 
ეხოლალიიდან განსხვავდება ე. წ. პალილალია, როღე- 

საც ავადმყოფი იმეორებს თავისივე სიტყვებს (მაგალითად- მის 
მიერ გამოთქმულ წინადადების უკანასკნელ სიტყვას), პალილა- 
ლიას ვხვდებით, როგორც შიზოფრენიის, ისე ეპიდემიური ენცე- 
ფალიტის დროს. : – 

3. ნეგატივიზმი წარმოადგენს კატალეფსიის სრულიად 
მოწინააღმდეგე მდგომარეობას და გულისხმობს პათოლო- 
გიურ ურჩობას: ავაღმყოფი იჩენს საშინელ წინააღმდეგო– 
ბას, რომ შეცვლილი იყოს მისი მდგომარეობა. · 

ამ შემთხვევებში ავადმყოფებს შთაგონებლობა ან ძლიერ შე- 
სუსტებული აქვთ, ან სრულიად მოსპობილი. ავადმყოფები შე- 
კითხვებზე სრულიად არ პასუხობენ ღა მიცემულ წინადადებას, 
რომ შეასრულოს ესა თუ ის ამოცანა ან შესცვალოს სხეულის პო– 
ზა, სრულიად უყურადღებოდ სტოვებენ ას ჩადიან მოწინააღმდეგე 

” რეაქციას. . · 
არჩევენ პასიურდაა ქტიურ ნეგატივიზმს. 
პასიური ნეგატივიზმის შემთხვივაში ავადმყოფი არ ასრულებს 

ჩვენ მიერ მიცემულ ამოცანას, ხოლო აქტიური ნეჯატივიზმის 
დროს ჩაიდენს მიცემული ამოცანის სრულიად მოწინააღმდეგე: 

საქციელს (მაგალითად: წინადადებაზე რომ ავაღმყოფი ადგეს, 
იგი ჯდება ან პირიქით). . ; 

შესაძლებილია ერთ და იგივე · ავადმყოფს, ერთ და იმავე 
დროს გამოხატოლი ქონდეს როგორც ნეგატივიზმი, ისე კატალეფ– 
სია. ნეგატივიზმს ეკუთენის აგრეთვე უკვე ზემოთ მოყვანილთ 
ფენომენები: მ, უტიზმი და მუტაციზმი. . 
ს 4. მიბაძვისადმი მიდრეკილება, მაგალითად: 
უზოლალია (იმეორებს სხვის მიერ თქმულ სიტყვებს), ეხოპრაქსის - 
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(ბაჭქავს სხვის მოძრაობებს), ეხომიმია (იღე ბს სხვის მიმიკას), ეხო– 

ლექაია (ძიააძვა წეოაძი) აიხ-ნე ბა ავადმყოფთა გადაკარბებული 

შთაგონებლობით. 

5. სტერეოტიპი ა– გულისხმობს ერთ და იგივე მდგომა– 
რეობათა ახ მოჟმედებათა ზმეხარჩუნებას და განმეორეთას რამდე– 

ნიმე საათის, დღის, კვირის და შეიძლება თვის განმავკლობამიაც. 
. ვარჩევთ მეტყველების სტერეოტციპია,ს მოძრაობათა სტე- 
რეოტაპიას და აგრეთვე პოზის (სხეულის მდებარეობას) სტერეო- 
ტიპიას. 

6. ვერბიგერაცია. ავაღმყოფა ხმარობს სრულიად უაზ- 

რო და უთავბოლო სიტყვიერ პროდუქციებს, მხოლოდ მათ ისე 
ალაგებს, ოოძ დაცულია გრამატიკული ფორმები და გარეგნულად 
იქძნება მშთაბეჟდილება, თითქოს ავადმყოფი ლაპარაკობდეს წინა- „ 
დადებებით. 

7. ნეოლოგიზმები. ამ დროს ავადმყოფები თხზავენ, 
იგონებე ენ ჩვენთვის სრულიად გაუგებარ და მიუწდომელ ახალ 
სიტყვებს. / 
“სყ. მანერიანობა ჩვეულებრივ. მოძრაობებს და მოქმე– 

დებებს ავადძყოფები ასრულებენ უცნაურად, გაუკუღმართებუ- 

ლად. უცნაურად დადიან, ავადმყოფურად კეკლუცობენ, ხელის ჩა– 
მორთმევის დროს შეიძლება მოგვაწოდონ მარცხენა ხელი ან, 
მხოლოდ ერთი თითი და სხვა. 

რაც შეეხება ნებითი მოქმედებათააშლას, აქაც 
შესაძლებელია ადგილი ქონდეს სამგვრრ მღგომარეობას: შემცი- 
რებას, გამრავლებას (გაძლიერებას) და გაუკუღმართებას. · 

ნებითი მოქმედებათა შემცირება ანუ ჰიპო- 
ფუნქცია შეიძლება იმდენად მძლავრად იყოს გამოხატული, რომ 
ავადმყოფი იქნება სრულიად უმოქმედოთ; მას მოსპობილი ექნება 

რაიმე საქმიანობის სურვილი და ინტერესი; ავაღმყოფი მიცემულ 
წინადადებას შეასრულებს, მაგრამ თვითონ კი მოკლებული” იქნება 
ყოველგვარ ინიციატივას; ხსენებულ მდგომარეობას უწოდებენ 
აბულიას. 

აბულიურ მდგომარეობას ხშირად ვხვდებით სხვადასხვა ნევ- 
როტიკთა შორის. უნდა აღინიშნოს, რომ აგრეთვე საკმაოდ ხშირად 

„აბულიას ადგილი აქვს ტვინის ორგანული ღაზიანების შემთხვე- 
ვებში, მაგალითად: შუბლის, თხემის, საფეთქლის წილის და ქერქ- 

ქვეშა მიდამოს დაზიანების დროს. 
ადამიანის ნებითი გადაწყვეტილებანი მჭიდრო კავშირში იმ- 

ყოფებიან მის ინტელექტურ ფუნქციებთან და ემოციურ მდგომა– 
“ეობასთან. 
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აქტივობის სისუსტის და უკმარისობის გამო ავადმყოფები ვერ 

ახდენენ გარ მოს ესტ და _ მთლიან აღთემას; მაი: შესუსტებუ- 

ლი აქვთ გარემოში ორიენტაციის, გარკვიულობის უნარი ე. ი. 
იმყოფებიან ჰიპოფრენიულ მდგომარეობაზი. · 

ნებითი მოქმედებათა გამრავლებას უწოდებენ პიპერბუ- 
ლია ს; ამ ირის ავადმყოფები არ იღლებიან და ე სავსენი არიან” 
ინციატივით, გეგმებით და მოქმედებათა პერსპექტივენ ით. ასეთ 
გადაჭარბებულ აქტიურ მდგომარეობას ვხვდებით დათრობის დროს,. 
ციკლოფრენიის მანიაკალურ ფაზაში და სხვა. აღ 

ნებითი მოქმედების თვისობრივ გა მართებას შესაძლე- 
ბელია ფევხდეთ მად ასხვა მოსაზღვრე მდგომარეობათა და ფსი- 
ქოზების დროს. ამ მხრივ კლინიკურად საინტერესოა შემდეგი. 
სახეები: 

ე წეზითი მოქმედების ანუ ნების „აცილება“. 
ავადმყოფი იწყებს ერთ გარკვეულ მოძრაობას, მოჟმედებას,- 

მაგრამ დასახულ მიზანს ვერ აღწევს და ერთი მოქმედების ნაცვლად: 
ასრულებს მეორეს, მაგალითად იმის მაგივრად, რომ დალიოს 
წყალი იი ღვრის ჭიქიდან. ხსენებული მოვლენა ძლიერ მოგვაგო- 
ნებს ,. წ იდეატორულ აპრაქსიას, როდესაც ავადმყოფს. 
არ შეუძლია აწარმოოს რთული მოძრაობანი და შეასრულოს 
მიცემული ამოცანა. ' ჯ | , 

პრიმიტიული რეაქციები ანუ „მოკლე გადანა- 
' ცვლებანი", ხსენებულ რეაქციებს იჩენენ როგორც ლფსიქოპა- 

თიური პირები, ისე ფორმალური სულით ავაღმყოფები. მოკლე 
გადანაცვლებათა შემთხვევებში რაიმე გაღიზიანებაზე ჩვენ ვიღებთ 
მარტივ, მექანიკურ, ფორმალურ და შემოკლებული გზით განტვირ-- 
თულ საპასუხო რეაქციებს. ხსენებული რეაქციები დროს ავად- 
მყოფი ვერ ასწრობს გაღიზიანების შეთვისებას, საპასუხო რეაჭ- 
ციის კრიტიკულ აწონ-დაწონას; ვერ ასწრობს მიღებულ შთაბევ- - 
დილებათა გაცნობიერებას. 

„მოკლე გადანაცვლება" თავისი ნეიროდინამიკური მექანიზ- 
მების მხრივ წარმოადგენს რეაქციას, რომელი უმთავრესად ხორ- 

ციელდება მერქქვეშა კვანძების მიერ (უახლოესი ქერქქვეშა კვან- 
ები: სტრიალური და თალამური სისტემები, შუა ტვინი). 

" აკვიატებული მოქმედებანი წარმოადგენენ აკვიატე– 
ბულ მდგომარეობის ერთ-ერთ მასს სპარვიდიი რი უალი აკვის-. 
ტებული იდეების დროს. როგორც ზევით იყო აღნიშნული, აკვია- 
ტებული მოქმედებათა მიმართ ავადმყოფები იჩენენ სრულ კრიტი-. 
კას, ებრძვიან მათ; მიუხედავად ამისა ისინი ასრულებენ სხვადა– 
სხვა არა საჭირო მოქმედებებს უნებურად, თანახმად შინაგანი.- 
დაუძლეველი ლტოლვისა. ” გ , · 

9 ლსიური მოქმედებანი. ადგილი აქვს შიზოფრე– 
ნიის დროს. ავადმყოფები სრულიად უეცრივ, ყველასათვის მოუ- 
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ოდნელად, უმოტივო ენდოგენური მოთხოვნილების თანახმად. 
აწარმოებე ”რთულ და მრავალსახოვან მოქმედებებს. : 

ავტომატური მოქმედებანი. ამ დროს ავადმყოფე- 
ბი აწარმოებენ რთულ ქცევებს, რთულ მოქმედებებს თავისთავად; 
ავტომატურად, ყოველგვარი სურვილის გარეშე. 

· ავტომატურ მოქმედებათა ერთ-ერთ რთულ სახეს წარმოად- 
გენს ფსიქიკური ავტომატიზმი ანუ ფსიქიკური 
ტრანსი. 

ფსიქიკური ავტომატიზმის არსებობისას გარკვეული. 
როის განმავლობაში ავადმყოფს აქეს შეცვლილი ცნობიერება. 

ასეთ შეცვლილ ცნობიერებაში ისინი სჩადიან მეტად რთულ სხვა- 
დასხვა ი მოქმედებებს, -რომლის შესახებაც სრულიად ეკარგებათ: 
ყოველგვარი მოგონება მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდგომ. 

ფსიქიკურ ავტომატიზმს შეიძლება შევხვდეთ , ისტერიული 
სომნამბულიზმის, ეპილეფსიური და ალკოპოლური ფსიქოზების 
დროს. | . : 0.” 

ერთ-ერთი ეპილეფტიკი ასეთ შეცვლილ ცნობიერებაში მი- 
დიოდა მეორე ქალაქში, სადაც რჩებოდა რამდენიმე კვირას; ხო- 
ლო. მდგომარეობიდან გამოსვლის შემდგომ ცვიფრდებოდა, თუ 
როგორ მოხვდა და რამ მოიყვანა იგი სხვა ქალაქში. 

ისტერიის დროს არსებული ფსიქიკური ავტომატიზმი დაკავ– 
შირებულია ავადმყოფის მიერ გადატანილ "გარკვეულ ფსიქიკურ 
ტრავმასთან; ისტერიულ ფსიქიკურ ავტომატიზმს ჟანე უწო- 
დებს ფსიქოლოგიურ ავტომატიზმს. " '_ 

გ. აქტიური და პასიური ყურადღება 

გამოკვლევის მეთოდები 

ყურადღების საშუალებით ადამიანი ახდენს გარემოდან სრუ– 
ლიად გარკვეულ საგანთა და შთაბეჭდილებათა გამოყოფას, შეთ- 
ვისებას; ამის გარდა იმავე ყურადღების საშუალებით ადამიანი 
დაძაფრავს პირად ფსიქიკურ ძალღონეს გარკვეულ საგანთა და 

, მოვლენათა მიმართ. · 
· ყურადღების აქტს გარეგნულად თან სდევს საორიენტაციო. 
რეაქციათა გამახვილება, რის გამოც ადამიანი იღებს გარკვეულ 
„საორიენტაციო პოზებს“: იცვლის მიმიკას, უცქერის ან უსმენს 
გარკვეული მიმართულებით და სხვა... 

_ არევენ პასიურ და აქტიურ ყურადღებას. ასეთს და– 
ყოფას აქვს დიდი კლინიკური და ფსიქოპათოლოგიური ინტერესი. · 

14. ფსიქიატრია, : ', 288



პასი უ რი ყუ რა დ ღ ება დამოკიდებულია გარედახ 

მომავალ გაღიზიანებათა ხასიათზე და ინტენსიობაზე. 
აქტიური ყურადღღე ბა განისახღვრება თვითონ პი- 

როვნების ინტერესით, ემოციური დაყენებით და რაც უმთავრე- 
სია, მიღებული სოციალური გამოცდილებით. 

ყურადღება მეტად რთული ბუხები“ ფსიქიკური პროცესია, 
რომელსაც მჭიდრო კავშირი აქვს როგორც ინტელექტურ,; ისე 

ემოციურ და ნებითი პროცესებთან. | · 
ყურადღების ფიზიოლოგიური მექანიზმი შეიძლება შევადა- 

როთ აგსნებს დომინანტური კერის (უხტომსკის 
მოძღვრების მიხედვით) ან აგზნების ოპტიმალური'ცენ- 
ტრო-ს (თანახად პავლოვისა) მუშაობას. 

კლინიკურ მასალაზე ყურადღების შესწავლისას ძლიერ საინ-. 
ტერესოა მხედველობაში იყოს მიღებული და ანგარიში გაეწიოს” 
ყურადღების ზოგიერთ სპეციფიკურ მხარეებს,- როგორც მაგალი- 
თად: ყურადღების მოცულობას, ცვალებადობას, კონცენტრაციას, 
გამძლეობას და დაღლილობას, . 

ყურადღების გამოსაკვლევად მოწოდებულია 
· სხვადასხვა მეთოდები, მათ შორის კლინიკურად ყველაზე საინტე- 
რესო და ადვილი, გამოსაყენებელია კრეპელინის და 
ბურდონის მეთოდები. ამასთან ერთად უნდა გვახსოვდეს,. 

რომ როგორც სხვა ფსიქიკურ პროცესთა გამოკვლევის შემთხვე-. 
ვებში აე მარტო ექსპერიმენტული მეთოდები არაა საკმარისი, 
ისინი ვერ ამოსწურავენ ყურადღების რთულ ბუნებას, საჭიროა 
კლინიკური დაკვირვება და ავადმყოფის დეტალური ფენომენო- 
„ლოგიური შესწავლა. - · 

„კრეპელინის მეთოდის თანახმად ავადმყოფს ვაძლევთ 
· წინადადებას 100-ს თანამიმდევრობით გამოაკლოს "'მვიდ-შვიდი ან 
ცამეტ-ცამეტი; ამასთან ერთად ვაკვირდებით შეცდომებს: თუ 
ავადმყოფი შეცდომებს უშვებს მხოლოდ ათეულების გამოთვლა- 
ში, ერთეულებს კი კარგად სთვლის, ეს მაჩვენებელი იქნება' არა 
გონებრივი სფეროს დაწევისა (ჭკუასუსტობა), არამედ ყურადღე–. 
ბის სისუსტისა. · 1. 

ბურდონის მეთოდის ხმარებისას ცდის პირს ეაძლევთ' 
წინადადებას ტექსტიდან ამოშალოს რომელიმე ასო გარკვეული 
დროს განმავლობაში. შედეგის გამოტანისას მხედეელობაში უნდა 
იყოს მიღებული, თუ რამდენი ასო სწორიდ ამოშალა, რამდენი 
არასწორედ (ყალბად) და რამდნი გამოუშვა. ე. ი. ვერ შენიშნა, ·· 

“ „ყურადღების პათოლოგია მეტად რთულია, რადგანაც · მასზე . 
ჯეგავლენას ახდენს მრავალი სხვადასხვა მეორადი, · შემთხვევითთ



· მომენტები, მაგალითად: თ ოლიგოფრენიით და სხვა ორგანული დაა- 
ვადებით შეპყრობილ ავაღმყოფებს ყურადღების მოცულობა შემ- 
ფირებული აქვთ ინტელექტის სიღარიბის გამო. რაც შეეხება მე- 

ლანქოლიკთა და პარანოიკთა ყურადღების მოცულობის შესუსტე- 
ბას უკანასკნელი უფრო გამოწვეული არის ავადმყოფთა ცალ- 
შხრივი ემოციური დაძაფვრით.. 

განსაკუთრებული კლინიკური ინტერესი აქვს ყურადღების 
„პათოლოგიის ოოგვარ სახეს, სახელდობრ ყურადღების შეკავე- 
ბას და აცილებას. 

ციკლოფრენიის ანუ მანიაკალურ დეპრესიული ფსიქოზის 
დეპრესიულ სტადიუმში ავადმყოფს შესაძლებელია ქონდეს შეკა- 
ვებული ყურადღება. ამ დროს “ავადმყოფი გაერთწერტილიანებუ- 
ლია პირად განცდებზე, რის გამოც გარეგანი გაღიზიანებანი და 

"შთაბეჭდილებანი ვერ აღწევენ ფსიქიკურ აპარატს და რჩებაან 
მისი ინტერესების გარეშე. : 

ყურადღების აცილებას ვხვდებით ორგანული და ინფექციური 
ფსიქოზების დროს; უფრო ხშირად კი ციკლოფრენიის მანიაკა– 
ლურ სტადიუმში. : 

„კლინიკურად ყურადღების აცილება“ გამოიხატება იმაში რომ 
"ჭვადმტოფს არ შეუძლია გაერთწერტილიანდეს გარკვეულ საგნებ– 
“ზე მოვლენებებზე და შოაბეჭდილებებზე; ავადმყოფი ერთ საგნი- 
დან სწრაფად გადადის მეორეზ-. ვერ სწედიბა ერთი საგნის რა 
ს ელენს. ბუნებას და ყველაფერს ითვისებს მხოლოდ ზე- 

ელე 
ჰ კუასუსტ ავადმყოფიბს (პროგრესული პარალიზი და სხვა ორ– 

განული ფსიქოზები) ემჩნევათ ყურადღების სივიწროვე ან 
სრული სიბლაგვე; ასეთი ავადმყოფები განურჩეველნი პრიან : 
და გარემოსადმი იჩენენ მცირე ინტერესს. | 

7. მიზიდულო ბანი და მათი პათოლოგია 

„ქცევის უმაღლესი ფორმების, კერძოდ ნებითი აქტების ძირი- 
თად საფუძველს წარმოადგენს მიზიღდულობები და ინსტინქტები.. ა 

მიზიდულობები უშუალოდ დაკავშირებულნი არიან ორგანიზ- . 
"მის ძირითად ვიტალურ ანუ სასიცოცხლო მოთხოვნილებებთან. 
(თვითდაცვის და შთამომავლობის გაგრძელების ინსტინქტები). . 

' მიზიდულობა იგივე ინსტინქტია, მხოლოდ ინსტინ1ტი ამოქმე– 
დებული და გამოსახული ნიბითი ფუნქციებში: ამიტომ მიზიდუ- 
ლობა თავისი ბიოლოგიურ ბუნებით წარმოადგენს თანშობილად 
"ფიქსირებულ აქტს და ფუნქციურად დაკავშირებულია დიდი ტვი–. 
“ნის ღრმა ნაწილებთან. 
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ფსიქიკურ · პროცესებიდან მიზიდულობასთან ყველაზე მჭიდ-- 

რო კავშირი აქვს აფექტიობას; მიზიდულობის დაკმაყოფილება იწ-- 

ვევს სასიამოვნო გრძნობას, ხოლო დაუკმაყოფილება, პირიქით,“– 

უსიამოვნო გრძნობას. 

მეთოდოლოგიურად არა სწორად მიგვაჩნია ლაპარაკი უმაღ-. 

ლეს ანუ სოციალურ მიზიდულობათა- შესახებ. სო- 

, ცხალური ქცევები გულისხმობენ პიროვნების აქტიურ, შეგნებუო. 
გაცნობიერებულ რეაქციებს და არავითარ შემთხვევაში . ბიოლო– 

გიურად არ არიან პირობადებულნი. 

თვითშენახვის ანუ თვითდაცვის ინსტინქტი პირველად ყოვლი- 

სა გულისხმობს ჭამს მიზიდულობას ხოლო "შთამომავლობის · 
გაგრძელების ინსტინქტი გულისხმობს სქესობრივ მიზიდულობას. 

ჭამის და სქესობრივ მიზიდულობათა პათოლოგიას აქვს დიდი 

კლინიკური ინტერესი. ხსენებული მიზიდულობანი შესაძლებელია- 

იყოს გაძლიერებული, შესუსტებული და გაუკუღმართებული. ჭა- 

მის მიხიდულობის შესუსტებას ან საქმლის სრულ უარყოფას ად-. 
გილი აქვს დეპრესიის და ,აგრეთვე შიზოფრენიის დროს. ავადმყო-- 

ფური უმადობა ცნობილია ანორექსიის სახელწოდებით. 

ჰკუასუსტ ავადმყოფებს (პროგრესულ პარალიტიკებსს და იდიო-- 

, ტებს) აქვთ ჭამის გაძლიერებული მიზიდულობა (პოლიფა- 

გია: ჭამენ ბევრს და განურჩევლად). 

გადაჭარბებულად გამოხატულ მაღას უწოდებენ ბული-. 

მიას (მგლის მადა). | : 

ჭამის მიზიდულობის გაუკუღმართების მაგალითად შეიძლება. 
დავასახელოთ ე. წ. კოპროფაგია, როდესაც შიზოფრენიკი. 
პამს საკუთარ ექსკრემენტებს. სიები 

- სექსუალური ანუ სქესობრივი მიზიდულობის გაძლიერებას 
ვხვდებით იმბეცილთა და ფსიქოპათთა შორის, აგრეთვე მანიაკა- 
ლურ მდგომარეობაში და პროგრესული პარალიზის დაწყებითი. 
სტადიუმში. ., ასა , სააბი 

ნარკომანიები, ეპრესიები და ნტრალური ნერვული. სის- 
ტემის ჩამოყალიბებული · ლუესური რ თ ვადებანი პროგრესული. 
პარალიზი, ტაბესი) იძლევიან სქესობრივი მიზიდულობის მკვეთრ- 
დაწევას. · , 

ცნობლია სქესობრივი გაუკუღმართების „სხვადასხვა სახეები... 
2L2 ' '



'8. ცნობიერება, თვითცნობიერება, ცნობიერების 
პათოლოგია 

თანახმად მარქსის განმარტებისა „ჩე მი დამოკიდე- 
ვპვულება ჩემ: წიასთან არის ჩემი ცნობიე- 

-რე ბ ა“. 

ცნობიერება წარმოადგენს ყველაზე რთულ, მხოლოდ ადა- 
მიანისათვის დამახასიათებელ და სპეციფიკურ ფსიქიკურ ფუნქ- 

იას. 
8 გარემოდან მიღებულ შთაბეჭდილებათა და მოვლენათა დეტა- 
ლური ანალიზ-სინთეზის შემდგომ ადამიანი აწარმოებს (ცნ6ო- 
ბიერ და გარკვეეული მიზანდასახულობის მქონე ქცე- 
ვე ბს. იგი გამოყოფს თავის პიროვნებას, თავის „მე“-ს გარემო- 
დან და ამასთანავე ერთად გარემოსთან იგი აწარმოებს .რთულ, 

"შეგნებულ, ცნობიერ დამოკიდებულებას. 
, ჩვენ კარგად ვიცით, რომ ადამიაის სოციალური, ცნობიერი 
დამოკიდებულება გარემო წრესთან გულისხმობს კლასთა ურთი- 
ვრთ დამოკიდებულებას რასაც საფუძვლად უდევს საწარმოო 
ძალთა განვითარება. 

ცნობიერების სტრუქტურაში ცენტრალური ადგილი "უკავია 
„თვითცნობიერებას. "უკანასკელი გულისხმობსს წარმოდგებას 

თავისი „მე“-ს შესახებ და „სუბიექტ-ობიექტის“ ურთიერთ გარ- 
ჩევის უნარს. | 

თვითცნობიერებას ანუ „სუბიექტ-ობიექტის“ ცნებას საფუძქვ-. 
“ლად აქეს ადამიანის პრაქტიკა და პირველად ჩნდება დაახლოვე– 
ბით მეორე-მესამე წლის ასაკში. 

როგორც ცნობიერების, ისე თვითცნობიერების ლოჭალიზაცის 
ცენტრალური ნერვული სისტემის რომელიმე ნაწილში (ჰაგალი–- 

· ად: ქერქში, ქერქქვეშა კვანძებში ან მესამე პარკუჭის რეხ ნივ- 
-თიერებაში) ყოვლად დაუშვებელია.. 

· ცნობიერება წარმოადგენს ფსიქიკურ მოქმედებათა უმაღლეს 
სინთეზს, ამიტომ მის ანატომიურ სუბსტრატს შეადგენს დიღი 

· ტვინი მთლიანად. 

სულით ავადმყოფთა ფსიქაკური ფუნქციების შესწაგლისას 
ჩვენ ვისარგებლებთ ცნობიერების და თვითცნობიერების კლინი- 
კური განმარტებით. ფსიქოზების დროს მთელი რიგი ფორმალური 

· ნიშნების არსებობის გაძო (ბოდვიბი, ფსიკიკურ ფუნქციათა გახ- 
ლეჩილობა, პალუცინაციები და სხვა) ავაღმკოფს დ-კარგული Lქვს 
გარემო წრესთან ცნობიერი უროიერთ დამოკიდებულების 

· შესაძლებლობა. , I 
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ყოველდღიური კლინიკური მუშაობისას უფრო მისაღებია ცნო-- 

ბიერების განხილვას მივუდგეთ სუფთა ფორმალური თვალსაზრი– 

სით და გავიგოთ თუ რა შესაძლებლობანი აქვს ავადმყოფს პრაქ–- 

ტიკული ორიენტაციისათვის. : 

ასეთი ფორმალური და ვიწრო კლინიკური გაგებით ცნობიე–- 

რება წარმოადგენს ადამიანის ორიენტაციის უნარს საკუთარ აზ- 

რებში, გარემოში და ირგვლივ მყოფთა შორის. 

ცნობიერების გამოკვლევისსს ავადმყოფთა დაკვირვებასთან 

ერთად ვახდენთ მათ გამოკითხვას, მაგალითად: სად იმყოფებიან 

ისინი; რა დროა ახლა (თვე, რიდხვი), ვინ არიან მის გარშემო და 

სხვა. ' 

მ კლინიკურად ძლიერ საინტერესოა გამორკვეულ იყოს როგორ 
ერკეევა ავადმყოფი ადგილში, დროში, სივრცეში (ალოფსი–. 

კური ორიენტირება). და ირგვლივ მყოფთა შორის, პი- 
რად მდგომარეობაში, მაგალითად: იცის თუ არა ვინ არის: იგი% 

სცნობს თუ არა თავის თავს ავადმჯოფად? ერკვევა თუ არა ირგვ– 
ლევ პირთა შორს (ავტოფსიქიკური ორიენტი- 
რება... : 

ს ცნობიერების პათოლოგია თვითცნობიერების 
ამლას ვხვდებით სხვადასხვა მძიმე თსიქოზების დროს, საკმაოდ- 
იშვიათაღ შიზოფრენიის შემთხვევებშიაც. · : 

თანახმად ზემოხსენებული განმარტებისა, თვითცნობიერების: 
აშლის დროს ავადმყოფს დაკარგული აქვს სუბიექტ-ობიექტის ურ– 
თიერთ გამიჯვნის შესაძლებლობა; მას არ შეუძლია თავისი პი- 
როვნება, თავისი „მე% გამოყოს გარემო სამყაროდან. 

ფსიქო-პათოლოგიურად ძლიერ საინტერესოა, ცნობიერების: 
აშლის ერთ-ერთი სახე, რომელსაც შესაძლოა საფუძვლად ქონდეს · 
ე. წ დეპერსონალიზაცია. უკანასკნელ შემთხვევაში · 

ავადმყოფებს შენახული აქვთ სუბიექტ-ობიექტის ცნება, წარმოდ– 
გენა თავისი” „მე“-ს შესახებ და ამით პრინციპულად განსხვავდება · 
დეპერსონალიზაცია თვითცნობიერების პათოლოგიიდან.. 

სუბიექტ-ობიექტის ცნების და თავისი „მე“-ს გრძნობის წთშმე- 
ნკხვასთან ერთად, დეპერსონალიზაციის დროს დარღვეულია სწო-.· 
რი ურთიერთ დამოკიდებულება ავადმყოფის განცდათა, შთაბეჭ-- 
დილებათა და მის პიროვნებას შორის.: დეპერსონალიზაციის დროზ 
ადგილი აქვს პიროვნების, ავადმყოფის „მე“-ს ერთგვარ გაორე-- 
ბას: ძირითადი „მე“-ს გარდა ავადმყოფის ფსიქიკურ აპარატში: 
არსებობს მეორე „მე“. ერთ-ერთი შიზოფრენიკი დაჟინებით და. 
დიდი დარწმუნებით გადმოგვცემდა, რომ მასში არსებობს პარა-.· 
ზიტული შეორე პიროვნება, საჩელად „გეტო“ სრულიად, ნამდვი– , 
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“ლად და რეალურად; ამ მეორედ „მე“-სთან ავადმყოფი ხშირად 

აწარმოებდა დიალოგს. სხვა შიზოფრენიკი მოგვითხრობდა, რომ 
მასში წარმოშობილი აზრები არ ეკუთვნიან პირადად ავადმყოფს, 
არამედ ძალად არიან შეტანილნი ვიღაცის მიერ. 

ეპერსონალიზაციის სიმპტომს აგრეთეე აკუთვ– 
წებენ. პიროვნებისაგან სრულიად მოწყვეტილ იმპულსიურ მოქმე– 
დებებს. დრო და დრო სისტემატურად ერთი ჩვენი ავაღმყოფი 
სრულიად წყნარ მდგომარეობაში ლეწდა ფანჯრებს; ასეთს მოქ- 
მედებას იგი ვერანაირად ვერ ხსნიდა; ფორმალურად თითქოს აკ- 

რიტიკებდა თავის ქცევებს, მაგრამ ხსენებული საქციელ.· წარმო- 
ებდა ავადმყოფის პიროვნების უშუალო- კონტროლის და მონაწი- 
ლეობის გარეშე. 

აღნიშნული სიმპტომის დროს ავადმყოფებს არ "ახარებს მახ– 
ლობელთა ნახეა. მახლობლები ავადმყოფებისათვის შეცვლილნი 
და უცხონი არიან და ამიტომ მათ ავადმყოფები აღარ ღებულო- 
ბენ. : 

8 დეპერსონალიზაციის ნიშანს ვხვდებით მელანქოლიურ მდგო- 
მარეობაში, შიზოფრენიის, თხემის ქვედა უბნის დაზიანების დროს 

და სხვა. მელანქოლიკთა დეპერსონალიზაციას საფუძვლად უნდა 
ედოს რეალობის გრძნობის შესუსტება აფექტური დაძაფრულო- 
ბის გამო; რაც შეეხება შიზოფრენიას, აქ დეპერსონალიხაცია უფ–- 
რო შეღეგი უნღა იყოს პიროვწების გაბზარვის, ფსიქიკურ აქტთა 
ურთიერთ შორის კონტაქტის დარღვევისა. 

, ცნობიერების "პათოლოგიის შესწავლისას გამორკვეული უნდა 

იყოს საკითხი: რით აიხსნება ფორმალური ორიენტაციის დაკარგ- 
ვა? უნდა გამორკვეულ იყოს: ვერ ერკვევა იმიტომ რომ ავადღ- 

„ მყოფს აღქმა აქვს გაუკუღმართებული და ვერ ახდენს გარემოს 
სწორ ასახვას? თუ აღქმა არსებობს, მაგრამ არა სწორად · სწარ- 

''მოებს მათი გადამუშავება? 
პირველ შემთხვევაში ცნობიერება უფრო ღრმად არის გაუ- 

კუღმართებული; მეორეში, პირიქით, პროცესი ზერელეა და ატა- 
რებს მეორად ხასიათს. / 

იმისდა მიხედვით, თუ რა უშლის სწორედ აღქმულ საგანთა 
და_ შთაბეჭდილებათა გადამუშავებას, ჩვენ ვარჩევთ ცნობიე- 

'" რების აბნევის შემდეგ სახეებს: ასოციაციური, 
მანიაკალური, პალუცინაციური, ბოდვითი, 
აფექტური, ამხეზიური და დემენციური. 

ასოციაციური, ჰალუცინაციური და ბოდ- 
ვითი აბნევის სახეები უფრო ხშირად გვხვდება შიზოფრენიის 
დროს. მოყვანილ შემთხვევაში ავადმყოფები აწარმოებენ საგან– 
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თა აღქმას; მაგრამ ხსენებულ აღქმათა გადამუშავების და გარემო- 

ში ორიენტაციის უნარი მოსპობილია, გაფხვიერებული წყვეტილი 
ასოციაციების შედეგად ან ჰალუცინაციების და ბოდვების მოხღ- 
ვავებისა გამო. ; : | 

მანიაკალური აბნევა გვხვდებბ დციკლოფრენიის 
დროს და მოსდევს ავადმყოფთა მძლავრ აგზნებას და იდეათა და 

აზრთა ქარიშხალისებრ აჩქარებას. ”. ' 
: აფექტურ აბნევას ადგილი აქვს ეპილეფსიის, მე- 
"ლანქოლიის, ოლიგოფრენიის და სხვა ორგანულ ფსიქოზთა შემთხ- 
ვეევებში. ამ დროს ავადმყოფები დაძაფრულნი და გაერთწერტი- 
ლიანებულნი არიან გარკვეულ აფექტხე, რის გამოც ვერ ახდენენ 
გარშემო შთაბეჭდილებათა ასახვას და ანალიზს. 

ამნეზიური და დემენციური აბნევის სა" 
ხეები გვხვდება სხვადასხვა ორგანულ ფსიქოზთა დროს და აიხსნე– 
ბა ღრმა ქკუასუსტობით ან მეხსიერების მკვეთრი დაწევით. 

ის შემთხვევები, როდესაც ცნობიერება შეცვლილია ღრმად 
„და პირველადად (ე. ი. აღქმის გაუკუღმართების გამო) ეკუთვნია 
ცნობიერების აშლის პათოლოგიას. : 

კლინიკურად საინტერესოა ცნობიერების აჟშლის 
შემდეგი სახეები: გაბრუება (ალუ გაბრუებული · მდგომა- 
რეობა), დელირიოზული, ამენციური და ბინ- 
დისებრი ცნობიერება, · 

ცნობიერების გაბრუებულ მდგომარეობას ად- 
გილი აქვს თავის ტვინის ორგანულ დაზიანებათა შემთხვევებში, 
აგრეთვე შიზოფრენიის, თეთრი ცხელების, ინფექციათა, ინტოქსი- 
კაციათა დროს და სხვ. გაბრუებული ავადმყოფები ადვილად 
იგზნებიან, მათი აღქმა მოკლებულია სიზუსტეს და სიცხადეს, რის 
გამოც დაკარგული აქვთ ორიენტაციის შესაძლებლობა. ღრმა გაბ- 
რუებას შესაძლებელია მოყვეს სომნოლენცია, სოპორი 
ან კომა. , 

სომნოლენციის დროს ავადმყოფი ძილად არის მივარდ- 
ნილი; რეფლექსები: შენახულია. ჩაციებითი კითხვებით შესაძლე– 
ბელია ავადმყოფი გამოვიყვანოთ ღრმა მივარდნილ მდგომარეობი- · 
დახ, ; ' · 

სოპორი უფრო ღრმა მდგომარეობაა, ვიდრე სომნოლენ- 
ცია. და წარმოადგენს პათოლოგიური ძილის შემთხვევას. რეფლექ- 
სები აქაც შენახულია. ავადმყოფის გამოღვიძება შეიძლება მხო- 
ლოდ სულ რამდენიმე წუთის ხანგრძლივობით. . ., 
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კომა წარმოადგენს სრულ უგონობას რომლის დროსაც 
ყველა რეფლექსი დაკარგულია. კომის დროს ადგილი აქვს ქერ- 

ქული ფუნქციის სრულ გამოვარდნას, რასაც მოსდევს ცნობიერე–- 
ბის სრული დაკარგვა. ; 

კომას ანუ სრულ უგონობას ვიღებთ ეპილეფსიური გულყრის 
დროს და აგრეთვე ინსულტების და გულისწასვლის შემთხვევებში. 
დელირიოზული ცნობიერება გვხედება სხვადა– 

სხვა ინტოქსიკაციების და ინფექციების დროს; ხსენებულ მდგო– 
მარეობას იწვევს აგრეთვე ტვინის სიმსივნეები ღა ქალას ტრავმუ– 
ლი დაზიანებანი. ცნობიერება მძიმედ არის შეცვლილი. გრძელ- 
დება შედარებით ხანმოკლე პერიოდს (დღეები,. კვირეები და შე- 
-იძლება რამდენიმე თველ). 

დელირიოზული ცნობიერების დროს ავადმყოფები ძლიერ 
-მოუსვენარნი და აგზნებულნი არიან. ამასთან ერთად ავადმყოფებს 
შენახული აქვთ თვითცნობიერება და წარმოდგენა თავიანთ „მე“-ზე, 
უკანასკნელი გარემოება ხელს უწყობს ავადმყოფს შეინარჩუნოს 
-·მოგონება ფსიქოზის პერიოდზე. ხშირია შიშის განცდები. 

დელირიოზული მდგომარეობისას პირველ რიგში ყურადღება 
· უნდა მიექცეს აღქმის პათოლოგიას: უხვად არის წარ– 
'-მოდგენილი ჰალუცინაციები, ფსევდოჰალუტინაციები და ილუ- 
ზიები. ყველაზე ხშირია მხედველობის პალუცინაციები. ავად- 
მყოფთა აზროვნება შეუკავშირებელი და ქაოტიურია. 

ამენციური ცნობიერება ახასიათებს” მძიმე ინ- 
ფექციურ და სხვადასხვა ორგანულ ფსიქოზებს. ეპიზოდის სახით 
შესაძლებელია "შეგვხვდეს შიზოფრენიის ან ციკლოფრენიის 
დროს. გრძელდება ' რამდენიმე კვირა და _ ხანდისხან რამდენიმე 
თვეც. : , . 

ე ამენციური აშლა წარმოადგენს ყველაზე უფრო ღრმად შეცე- 
„ლილ ცნობიერებას. ამ დროს ავადმყოფებს დაკარგული აქვთ 
თვითცნობიერება; მათ არ “'შეუძლიანთ “ შეასრულონ სრულიად 

ელემენტარული ფსიქიკური ფუნქციები და სავსებძთ მოკლე– 
ბულნი არიან ანალიზ-სინთეზის უნარს. . 

ამიტომ გამოკეთების შემდგომ ავადმყოფებს ფსიქოზის შე- 
სახებ 'არ რჩებათ არავითარი მოგონება (სრული ანუ მთლიანი ამ- 

ეზია)...., : | 
ავადმყოფები ვერ იგებენ მათდამი მიმართულ უბრალო კითხ- 

ვებს, ვერ ერკვევიან საგნებში გაფანტულნი არიან, იძლევიან 
უაზრო სიტყვიერ პროდუქციებს წარმოდგენათა და ემოციურ 
განცდათა შორის დარღვეულია კოორდინაცია აღინიშნება არა 
მყარი ჰალუცინაციები და ბოდვითი იდეები. 
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ავადმყოფები იმყოფებიან ან მძლავრ აგზნებაში, ან სრულიად 

გაყუჩებულ (სტუპოროზულ) მდგომარეობაში. 
ბინდისებრი ცნობიერება წარმოადგენს ცნო- 

ბიერებისმოცულობის შევიწროვებას. 

ბინდისებრი ცნობიერება გვხვდება ეპილეფსიური ფსიქოზე–- 
ბის დროს. უფრო იშვიათად ბინდისებრ მდგომარეობას ასწერენ 
შიზოფრენიის, პროგრესული პარალიზის, ქალას ტრავმების და 
ინფექცია-ინტოქსიკაციებს დროს. უუკანასკელ შემთხვევებში 
ცნობიერება განსხვავდება ნამდვილ ბინდისებრ მღგომარეობიდან. 
და ფენომენოლოგიურად 'უფრო წააგავს დელირიოზულ ან სიზმრი– 
სებრ ცნობიერებას 

ბინდისებრ ცნობიერებას აკუთვნებენ აგრეთვე ისტერიელთა: 
ცნობიერების შეცვლას. · 

კლინიკური თვალსაზრისით ჩვენ უფრო მიზანშეწონილად 
მიგვაჩნია ცნობიერების მოცულობის შევიწროება დაყოფილი 
იყოს შემდეგ სამ ფორმად: ბინდისებრი ანუ ეპილეფსიური ცნო- 
ბიერება, სომნამბულური ანუ' ისტერიული ცნობიერება და ონეი- 
როიდული ანუ სიზმრისებური ცნობიერება. 
ბინდისებრი ცნობიერება ჩვეულებრივად ხან– 

მოკლეა (გრძელდება რამდენიმე წუთიდან დაწყებული რამდე– 

ნიმე დღე; იშვიათად გრძელდება რამდენიმე კვირა). 
ბინდისებრი ცნობიერება, როგორც წესი, თავდება ძილით და: 

ფსიქოზის შესახებ არანაირი მოგონება არ რჩება (სრული ამნეზია). 

ამ დროს გარემოს აღქმა ხდება ჰალუცინაციურად და · ილუზიუე- 

რად, ხედავენ უსაშინელეს სურათებს. აზროვნება შენელებულია: · 
მიღებულ შთაბეჭდილებას გადაამუშავებენ ბოდვითად. ავამდყო- . 

ფებს აქვთ მძლავრი აფექტური დაძაფრულობა. აფექტი უფრო 
ხშირად უსიამოვნო ტონისაა: ავადმყოფები იმყოფებიან უსაშინე- 
ლეს განცდათა მოლოდინში. ამის გამო ავადმყოფები მოდიან 
მძლავრ აგზნებაში, მიუკარებელნი არიან და სჩადიან! სახიფათო: 

ქცევებს. 
· ცნობიერების ბინდისებრ შევიწროვებას ეკუთვნის კლინიკუ– 

რად ძლხერ საინტერესო ფენომენი ე. წ ეპილეფსიური 
ტრანსი. ეპილეფსიური ტრანსის დროს ავადმყოფი გარეგნუ- · 
ლად სწორედ აწარმოებს სხვადასხვა ქცევებს; მაგრამ ყველა მიხი 

ქცევები და მოქმედება ჩამოცილებულია ავადმყოფის „მე“-ს, 
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ავადმყოფის პიროვნებას; სწარმოებს ავტომატურად. ავადმყოფს 

მდგომარეობის შესახებ არანაირი მოგონება არ რჩება. აწერილია. 

შემთხვევები, როდესაც ეპილეფსიური ტრანსში მყოფი ავადმყო– 

ფები ასრულებდნენ მეტად რთულ ქცევებს, მაგალითად, ერთი 
ასეთი ავადმყოფი (პათოლოგიური მდგომარეობის გამო) გამგზავ– 
რებულა პარიზიდან ბომბეიში. _ 

სომნამბულური ცნობიერების დროს ავადმყოფი ახ- 
დენს გადატანილი ფსიქიკური ტრავმის გულყრეთი განმეორებას; 
ამიტომ ავადმყოფი ვერ ხედავს რეალურ სინამდვილეს და ყველა– 
ფერს აღიქვამს კომპლექსურად, თანახმად მიღებული ფსიქიკური 

ტრავმის შინაარსისა. ბინდისებრი და სომნაპბბულური ცნობიერე- 
ბის შორის არსებობს არა მარტო გარეგანი, ფენომენოლოგიური 
განსხვავება, არამედ ცნობიერების შეცვლის ეს ორი მდგომარეობა 
განსხვავდება აგრეთვე შინაგანი ფსიქოპათოლოგიური აღნაგო- 
ბით. ბინდისებრი ცნობიერება გერმეტიულად არის დახშული; 
სომნამბულური. ცნობიერების“ დროს, პირიქით, შესაძლებელია 
ავადმყოფთან დავიჭიროთ კავშირი ანუ რაპორტი. უნ- 
და გვახსოვდეს, რომ სომნამბულიზმის დროს გვაქვს ცნობიერების 
უაღრესი შევიწროება და იგი სრულიად არის არის გერმეტიულად 

დახშული. ' 
ისტერიულთა ცნობიერების შევიწროებასთან ძლიერ ახლო 

დგას ცნობივრების შევიწროება ჰიპნოზის დროს. 
” ონეიროიდული ცნობიერება თავისი ფსიქოლო– 
გიური ბუნებით მოგვაგონებს სიზმრისებრ': მდგომარეობას, რის 
გამოც ავადმყოფს რჩება დეტალური მოგონება გადატანილი ფსი- 
ქოზის შესახებ. | 

ავადმყოფები გარემოს აღიქვამენ პალუცინაციურად და ილუ- 
ზიურად. დიდი ემოციური დაძაფრულებით განიცდიან სხვადასხვა 

+ ფანტაზიურ ამბებს. ა 
| ონეიროიდოულ მდგომარეობაში ისე, როგორც სიზმრის დროს 
შეცვლილია წარმოდგენა საკუთარ პიროვნებაზე. მოსპობილია. 
ლოღიკური მსჯელობის და განცდათა კრიტიკული შეფასების უნა- 
რი; დაკარგულია წარმოდგენა დროზე და სივრცეზე. გარედან მო– 
მავალი გაღიზიანებანი ან. სრულიად არ აღწევს ავადმყოფის ცნო- 
ბიერებას, ან აღწევს ბუნდოვანად და ხელს უწყობს სხვადასხვა 
ფანტაზიათა წამოჭრას. | 
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თავი მეშვიდე 

ფსიქიკური ავაღმყო.ფო ბის ისტო.რია” 

გვარი, სახელი, მამის სახელი. წლოვანება. სოციალური მდგო- 
„შარეობა. ოჯახური მდგომარეობა. განათლება. სამსახური ან ხე- 
ლობა. ეროვნება. სადაურია, დაბადების ადგილი. შუდმივი საცხოვ- 
რებელი ადგილი, მისამართი. შემოვიდა კლინიკაში. გაეწერა კლი- 

ნიკიდან. გარდაიცვალა. დიაგნოზი. ვისგან შეიკრიბა ავადმყოფზე 
ცნობები. ავადმყოფის ორდინატორი. | 

ანამნიზი 

1. ავადმყოფის მშობლები: დედა, მამა. 
მათი ხასიათი: გულკეთილი, ფიცხი, მხიარული, ემოციური შე- 

გულისხმების ·მქონე (სინტონიური), რეალური, მიუკარებელი, 
გულჩათხრობილი თუ ცივი, გადაჭარბებულად” მგრძნობიარე, იჭ- 
ვიანი, პედანტი, უცნაური, მიდრეკილი პათოლოგიური აფექტი- 
სადმი, მიდრეკილება ნარკოზულ ნივთიერებისადმი. ალკოჰოლიზ- 
მი, მორფინიზმი, კოკაინიზმი და სხვადასხვა ფსიქიკური და ფიზი- 
კური ავადმყოფობანი ,ღვიძლ ნათესავებში. გენეოლოგიის სქემა' 
ავადმყოფობათა აღნიშვნით. “.. , L. 

· ავადმყოფის დაბადება. როგორ მოილოგინა ამ? მშო- 
ბიარობის დროს ხმარებული იყო თუ არა მაშები. შედ : 

8, ავადმყოფის ბავშვობა. მშობლების ეკონომიური პირობები 
-ამ დროს. 

ჩვილ ბავშვობაში ავადმყოფს ღვინოს ხომ არ ასმევდნენ? კბი- 
ლები როდის ამოუვიდა, სიარული ან ლაპარაკი როდის დაიწყო, 
ხომ არ ემჩნეოდა ბავშვს რაიმე გულყრები, კრუნჩხვები, ბავშვი 
ძილში ხომ არ ყვიროდა, ხომ არ სჭირდა სურავანდი ან რაქიტი; 
თუ სჭირდა რომელიმე მათგანი, რაიმე შედეგი ხომ არ დარჩა? 
მაღლიდან ხომ არ გადმოვარდნიელა. საერთოდ ბავშვობაში უფრო 
ჯანსაღი იყო, თუ სნეული. ავადმყოფს ბავშვობაში ხომ არ ემჩ–' 

%) სქე?» მოყვანილია მ. ასათიანის „ზეჯმა და მეთოდიკიდან“ ზოგიერთი 
ცვლილე#ებით ისე, როგორც ამჟამად ეხმარობთ ჩემ - 

ბულებამი. , მ თ ჩემდამი რწმუნებულ დაწეს 
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ნეოდღა გონებრივი განვითარების შეჩერება? ბავშვის პიროვწების 

საერთო ხაზები: დამჯერე, შრომის მოყვარეობა, თვითნებობა, 

ჯიუტობა; ახასიათებს ადეკვატური თუ უცნაური ქცევები. სწავლა 
როდის დაიწყო. უყვარდა თუ არა სწავლა. ნიჭიერი იკო თუ უნი- 
ჭო, ზარმაცი თუ ბეჯითი. 

4. სქესობრივი მომწიფება. როდის შეეტყო სქესობრივი გან- 
ვითარების ნიშნები: კაცებს ხმა როდის შეეცვალა, ქალებს თვიუ– 
რი როდის დაეწყო, რა დროიდან დაეწყო თვიურის სისწორით 
განმეორება; ნაადრევი ხომ არ იყო ფიზიკური ან გონებრივი გან- 
ვითარება. სქესობრივი განვითარების ხანას ხომ არ დაერთო ნერ- 
ვულობა, სისხლნაკლებობა, ქლოროზი, იჭვიანობა და სხვა·- მოე- 
ლენანი, ხომ არ დაეტყო უცნაური ჩვეულებანი, ნაძალადევი 
იდეები, ზნეობრივი ნაკლოვანება. ხომ არ ემჩნეოდა მაგალითად: 
სიკერპე, ჯიუტობა, მშობლებისადმი გულგრილობა, მოვალეობისა. 
და პასუხისმგებლობის შეუგნებლობა და სხვა. სქესობრივ მომწი– 
ფებას ხომ არ მოჰყოლია მეხსიერების შესუსტება, გულმავიწყობა. 
და სწავლის ნიჭის შესუსტება. როგორი ნიჭის პატრონი იყო (სწავ–. 
ლაში როგორი უნარი გამოიჩინა). 

ნ. სრული ასაკოვნობა. ფიზიკური ჯანმრთელობა, 
ქალების თვიური, ორსულობა, მშობიარობა (მუცლის · მოწყ– 

ვეტა). წარსულში რა და რა ავადმყოფობა გადაიტანა ნერვული 
ავადმყოფობანი, გადამდები სნეულებანი ტრავმული დაზიანება, 
ათაშანგი. რამდენად ხანგრძლივი იყო მათი მიმდიანრეობა და რო- 
გორი წამლობა ჩაატარა მათ წინააღმდეგ. 

ფსიქიკური ავადმყოფობანი: ფორმა, ხანგრძლივობა, განვითა– 
რება და საბოლოო შედეგები. ცხოვრების პირობები. ღვინოს, თუ– 
თუნსა და სხვა ნარკოზულ ნივთიერებებს გადაჭარბებულად ზომ 
არ ხმარობდა? დაავადების წინა ზანებში ავადმყოფის ცხოვრებაში 
ხომ არ ჰქონია ადგილი სულიერად თავზარდამცემ უბედურებას? 

6. მოხუცებულობის ხანა. ფსიქიკური და ფიხი– 
კური ინვოლუციის ნიშნები (არტერიოსკლეროზი, გულის წასვლა,. 
თავბრუს ხვევა, ინსულტები, გონებრივი მუშაობის უნარიანობა, 
მეხსიერება, ხასიათის შეცვლა და სხვა). - 

კლიმაქსური ზანა (ქალისა და კაცისა). 

7. როდის და რაში გამოიხატა ავადმყოფობის წინასწარი ნიშ- 
ნები? ადვილად გაჯავრება, უძილობა, სწრაფი დაღლილობა, გა- 
დაჭარბებული მხიარულობა, დაღვრემილობა, დარდიანობა, მეტი 
ლაპარაკი,. ფლანგვა, იჭვიანობა, სირცხვილის დაკარგვა, ·კრიტიკის 
“დაქვეითება, უცნაურობანი, სხვადასხვა გულყრეზი, თავის ტკივი– 
ლები, თავბრუს ზვევა, გულის წასვლა და სხვა. 
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ავადმყოფობა უცბად დაიწყო თუ თანდათანობითი განვითარ–- 

და? სნეულების მიმდინარეობის ხანები და ამ ხანებმი დაავადვ– 

ბის ნიშნების ცვალებადობა (ფსიქიკური ნიშნები ფიზიკური 

მდგომარეობა. ტემპერატურა, ძილი, მადა და სხვა). 
8. წამლობა წარსულში. მკურნალობა: წყლით, ელექტრონით, 

სამკურნალო ნივთიერებებით და ფსიქოთერაპიით. 

ფიზიკური გამოკვლევა 
1. გარეგანი გასინჯვა. აგებულების ნაკლოვანებანი, კანის სა–- 

ურთო მდგომარეობა თანდაყოლილი ან შეძენილი. ნაწიბურები. 
ეპილეფსიის შედეგი (ენაზე ნაკბენი “ ადგილები) მორფინიზმის 
"შედეგები (კანზე ნაჩხვლეტი ადგილები). ათაშანგით გამოწვეული 
ცვლილებანი. : 

8. შინაგანი ორგანოების დეტალური გასინჯვა. 
8. ნერვული სისტემის გამოკვლევა თავის ტვინის ნერვები 

“მხედველობა, გემოვხება, ყნოსვა, სმენა და სხვა); პარესთეხიები. 
ჰიპერესთეზიები, ანესთეზიები, კუნთების მგრძნობელობა, მამოძ- 
რავებელი აპარატი (აქტიური და პასიური მოძრაობა). პარიზები, 
სიდამბლე კონტრაქტურები, კუნთების რიგიდობა, ატროფია, 
ატაქსია, სიარული, დგომა. რომბერგის სიმპტომი თვალის 
გუგა: კონფიგურაცია, მოხაზულობა, ანიზოკორია რეფლექსები 
თვალის გუგისა, ხახისა, რქოვანასი, კონიუნქტივისა; რეფლექსები. 
მუხლის მყესისა. , აქქილესისა, კრემასტერისა, მუცლის კანისა და 

ფეზის გულისა, ბაბინსკის და სხვა პთოლოგიური რეფლექ- 
სები, ტერფის კლონუსი. ვეგეტაციური ნერვული სისტემის რეფ- 
ლექსები. ვაზომოტორული და ტროფიკული ()ვლილებანი. : 

· მეტყველების მოშლა, გაძნელებული არტიკულაცია, 
ენაგასატეხ სიტყვების გამოუთქმელობა; ლუღლუღი. (ენაგასატე-. 
“ხი სიტყვების მაგალითი. „თეთრი თრითინა თეთრ თრთვილზე 
თრთოდა“; „შენი ყოჩი ჩემსა ყოჩსა რას ერჩოდა რას ელტოდა, 
რას ერქაგრეხილებოდარ). : , 
ტემი სხვადასხვა რეაქციები სისხლში და ზურგის ტვინის სით- 

5. ანომალიური განვითარების ფიზიკური ნიშნები: თავის ქა- 
ლას და პირისახის ანომალიები. ნიშნები თვალის მხრივ · (თვალის 

, ბუდეთა სიდიდე, თანდაკოლილი სიელმე, რქოვანას და ირისის. 
პიგმენტაცია). ყურების, ტუჩების, კბილების და რბილი. სახის უს-, 
"წორობანი. ჩონჩხისა და კიდურების · განუვითარებლობა, პოლი-. 
დაქტილია. · ხალიანი. ადგილები თმიანობა არაჩვეულებრივძ. 
ფრჩხილები რა მათი -ფერი. _ >. : I 
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ფსიქიკური გამოკვლევა _ 

1. ცნობიერების მღგომარეობა. ' 
2. ემოციური მდგომარეობა: თვითგრძნობა, გუნებგანწყობა; , 

ჯრძნობათა აგხნებულობა, გრძნობათა სიჩლუნგე. | 
3. ინტელექტური მდგომარეობა: აღქმა და მისი პათოლოგია; 

შეთვისება, მთხვედრილობა, მოსაზრება, მეხსიერება . ფექსაცია, 

რეპროდუქცია), ასოციაციები (თავისუფალი, დაკავიშრებითი, 
ასოციაციური ექსპერიმენტი; ლოღიკური მსჯელობის უნარი; 
კრიტიკა; ნაძალადევი ანუ აკვიატებული აზრები და შიშები. ბოდ- 
ბი. · : : 

შე 4. ყურადღების მდგომარეობა. 
5. მიზიდულობაჩი. 
6. ნებითი აქტები (ავადმყოფის ქცევა და მოქმედებანი). 
ზემოხსენებულის შემდგომ მიდის ავადმყოფის კურსუსი ანუ 

ყოველდღიური მიმდინარეობის დაკვირვება. 
როგორც ვხედავთ ფსიქიატრიული ისტორიის წერა გართულე- · 

ბულია იმ გარემოებით, რომ მასში შეტანილი არის ახალი გა- 
ნაკვეთი, რომელსაც მკურნალი ვერ შეხვდება სხვა დაავადებათა 
ისტორიის წერის დროს. ხსენებული სხალი განაკვეთი ეხიბა სუ- · 
ლით ავადმყოფის ძირითად განცდებს, მის მთლიან ფსიქოპათო- 
ლოგიურ მდგომარეობას, მისი პიროვნების ანალიზს და ამიტომ 
“წარმოადგენს ავადმყოფობის ისტორიის მეტად რთულ და სა- 
პასუხისმგებლო ნაწილს. : 

როგორც ზევით იყო აღნიშნული ფსიქოზის დიაგნოსტიკის და 
დიფერენციული დიაგნოზი საკითხები ძირითადში სწყდებიან 
ავადმყოფის ფსიქოპათოლოგიური მდგომარეობის მიხედვით, ამი- 
“(ტომ სომატიური სტატუსის შესწავლასთან ერთად მკურნალი ვალ- 
დებულია მთელი სიღრმით და შეგულისხმებით ჩასწვდეს ფსიქო- 
ზის: მთლიან კლინიკურ სურათს. . 

' ავაღმყოფის ერთხელობრივი ანუ ორდინარული გამოკვლევა 

რაც გინდ რთული და ზუსტი ფსიქოლოგიური ექსპერიმენტები 
არ იყოს ნახმარი), ვერ ამოსწურავს ცოცხალ განცდათა მთლიან 
“სურათს; ამიტომ ავადმყოფის ფსიქაკური სტატუსის შესწავლი- 
სას პირველი ადგილი უნდა დაეთმოს ავადმყოფის თავისუფალ 
მოქმედებათა და ქცევათა შესწავლას ე. ი. ყოველდღიურ კლინი– 
კურ ფენომენოლოგიურ დაკვირვებას., 

ფსიქიკური ავადმყოფობის ისტორიაში განსაკუთრებულ თა- 
ვისებურებას შეადგენს აგრეთვე ანამნეზი, რომელიც თავისი ში- 
ნიარსით უნდა წარმოადგენდეს ავადმყოფის პიროინების მთლიან 
«სტორიას, => ევ.



ანამნეზს ჩყენ ვარჩევთ ს უბიექტუ რსა და ობიექ. 

ტურს. სუბიექტური. ანამნეზი გულისხმობს, რომ თვით ავად- 

მყოფი გვაწვდის ცნობებს თავიLი წარსულის და ავადმყოფობის 

„შესახებ. რადგანაც უმეტეს შემთხვევებში ფსიქიკურ ავადმყო- 

თა მიერ მოწოდებული ცნობებე შესაძლებელია იყოს გაშუქებუ- 

ლი ან ბოდვითად ან ტენდენციურად, სუბიექტური ანამნეზი აუცი- 
ლებლივ გამოყენებული უნდა იყოს, მაგრამ ამასთანავე ერთად სა 
ჭიროა იგი შემოწმდეს უფრო ზუსტი ღა ობიექტური მონაცემე– 
ბით. ამ მხრივ, ცხადია, ობიექტურ ანამნეზს პრინციპული უპირა–- 

ტესობა აქვს, ვიდრე სუბიექტურს; მაგრამ საჭიროა ობიექტური. 
ანამნეზი შეკრებილი იყოს ავადმყოფის ისეთ მახლობელ პირისა- 
გან, რომელიც იცნობს სულით ავადმყოფს მისი პიროვნების გან- 
ვითარებას მთლიან გასწვრივ ჭრილში. 

ეკზიტუსის შემთხვევაში ისტორიაში შეტანილი უნდა იყოს. 
აგრეთვე პათოლოგიურ––ანატომიური სექციის ოქმი და კერძოღ. 
ტვინის მაკრო–მიკროსკოპული გამოკვლევის შედეგები. : 

კლინიკურად ძლიერ საინტერესოა ფსიქიატრიულ დაწესებუ- 
ლებიდან გაწერილ სულით ავადმყოფის შემდგომი ბედი. რამდე>, 
ნად იმყოფება გამოკეთებულ და კომპნესირებულ მდგომარეობა– 
ში? დაუბრუნდა თუ არა იგი თავის მუშაობას? ხომ არ მოხდა კი- 
დევ ფსიქიკური შეტევის განმეორება და სხვა. L 

ხსენებული ცნობების გამორკვექა და შესწავლა წარმოადგენს ' 
ავადმყოფის კატამნეზს, 

· ზუსტი და მეცნიერული კარტამნეზური , ცნობების შეკრებთ 
ძლიერ უწყობს ზელს კლინიკური ფსიქიატრიის განვითარებას ე. ი. 
ხელს უწყობს ფსიქოზთა დიაგნოსტიკის და დიფერენციული დიაგ– 
ნოზის საკითხების დაზუსტებას.



+ 
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თავი მერვე 

ფსიქო. ზჭზთა მიმდინარეობა, პრო.ბნო.ზი და გამოსაჭალი 

ფსიქოზთა მიმდინარეობა, პროგნოზი და გამოსავალი, თავის- 

თავად ცხადია, დამოკიდებულია ავადმკოფობის ფორმაზე. · 
ამასთან ერთად უნდა გვახსოვდეს, რომ არც ერთი ავადმყო- 

ფობა არ იქლევა ისეთ მრავალფეროვნებსს და დინამიკურობას, 
როგორც ფსიქოზი. : 

ჩვენს დარგში განსაკუთრებულადაა საჭირო ყოველ ცალკეულ, 
კონკრეტულ შემთხვევაში დაწვრილებით შესწავლილ იქნეს ეკზო– · 
გენური და ენდოგენური ფაქტორები და მათი ურთიერთ დამოკი- 
დებულება, ურთიერთ ზეგავლენა. | 

კლინიკური სურათის, მიმდინარეობის და პროგნოზის მიხედ- 
ვით სულით ავაღმყოფობანი შესაძლებელია დავყოთ ორ მთავარ 
ჯგუფად ავადმყოფური პროცესები და ავადღ- 
მყოფური მდგომარეობანი. 

ავადმყოფური პროცესები ზასიათდება გარკვეუ- 
ლი დასაწყისით და იძლევა ცვლილებებს განსახღვრული. დროს 
განმავლობაში. ; 

ავადმყოფურ მდგომარეობათა შემთზვევებში, 
პირიქით, საქმე გვაქვს პიროვნების განსაკუთრებულებასთან; დაა– 
ვადებას აქვს ხანგრძლივი და არაპროგრენდიენტული (არაწინმავა– 
ლი) ხასიათი, : _ : 

ავაღმყოფური პროცესები იყოფა კიდევ ორ ნაწილად; ჰო- 
მონომური (თანამოსახელე) ღა პეტერონომური (არა- 
თანამოსახელე) პროცესები. 

ჰომონომური პროცესი გულისხმობს პიროვნების ავაღმყო- 
ფურ განვითარებას, პიროვნების ავადმყოფურ რეაქციას; ჰეტერო- 
ნომური პროცესის შემთხვევაში, პირიქით, სღაქცი ს ქვს ღრმა 
ფსიქიკურ და სომატიურ ცვლილებებს. : 

მონაკოვის მიხედვით ჰომონომური პროცესი მოგვაგო- 
ნებს საათის ისეთ აშლას, როდესაც მხოლოდ სისწრაფეა შეცე- 
15. ფსიკიატრია , | 225



ლილი; ჰეტერონომური პროცესის დროს "კი წახღენილი” საათის 
თვით მექანიზმი. : 

ფსიქოზი შეიძლება დაიწყოს მწვავედ, ქვემწვავედ და 
შეპარვით (ქრონიკულად). · ( 

მზკავე დასაწყისის შემთხვევებში ფსიქოზი ვითარდება უც- 
ბად, მოულოდნელად, რამდენიმე დღის განმავლობაში, გარკვეჟ- 
ლი წინამორბედი ნიშნების გარეშე. ასეთი მწავე დასაწყისი შე- 
დარებით იშვიათია და შეიძლება ჰქონდეს სიცხოვან ბოდვებს (ინ- 
ფექციურ ფსიქოზებს), თეთრ ცხელებას და თანახმად ოსიპო- 
ვისა, მანიაკალურ დეპრესიული ფსიქოზის, ეპილეფსიური ფსი- 

ქოზების და შიზოფრენიის ზოგიერთ შემთხვევას. · 

”. უფრო ხშრად ფსიქოზები იწყება ქვემწვავედ და ქრონიკულად. 
ასეთ შემთხვევებში ავადმყოფობა ვითარდება ძლიერ ნელი ნაბი–- 
ჯით, შეპარვით, მახლობელთათვის სრულიად შეუმჩნევლად, რამ- 
დენიმე თვის და ხან წლის განმავლობაში. ! | 

ქრონიკული დასაწყისი სჩვევია პარაფრენიას, პარანოიას და 
ხანდისხან მოხუცებულობითი ფსიქოზებს. ! 

დასაწყისის მსგავსად შესაძლებელია თსიქოზი ჩათავდეს ან 
უცბად (ეპილეფსიური. ფსიქოზები), ან თანდათანობით. 

ფსიქოზის დასაწყისს და დასასრულს შესაძლებელია ქონდეს 
მწვავი ან ქრონიკული ხასიათი. – 

_ საჭიროა აქ ხაზგასმით აღინიშნოს და გვახსოვდეს,:-რომ ტერ- 
მინები „მწვავე“ და „ქრონიკული“ ფსიქიატრიაში იხმარება სრუ- 
ლიად გარკვიული მნიშვნელობით; სახელდობრ: „მწვავე“ ფსიქო-. . 
ზი ნიშნავს, წარმავალ, მოსარჩენ ავადმყოფობას, „ქრონიკული“ 
ფსიქოზი კი მოურჩენელ, ქრონიკულად. მიმოინარე დაავადებას. 

ფსიქოზის მიმდინარეობა. სქემარურად შიიძლება წარმოვიდ- 
გინოთ სამი ძირითადი პერიოდის სახით: წინამორბედი ნიშნების 
ანუ პროდრომალური პერიოდი, ფსიქოზის სრული განვითარების 
პერიოღი და ფსიქოზის გამოსავალი. · : 

“ პბროდრომალურ პერიოდში აღინიშნება. ზოგადი ხასიათის ნირ- 
ვოფსიქიკური აშლილობანი: თაღლილობა, –, გათანტულობა, ემო- 
ტიური წონასწორობის და ომაღლესი გრძნობების ღააარგვა, შიში, 
შთოთიან-იჭვნიული მდგომარეობა, უძილობა, მომქანიტავი'  სიზმ- 
რები, უმადობა, თავის ტკივილები, თავბრუ, მუშაობაზე გულის 
აცრუება, მახლობლებისადმი განორჩივლობა, საერთო აპატია ან, 
პირიქით, მრავალი მოქმედება, ზირილე ქცევები თითქოს ჯადღა- 
ჭარბებოლი ენერგია და სხვა. არაიშვიათად ავადმყოფები წინას- 
წარ გრძნობენ თავიანთ მძიმე მდგომარეობას და გამოსთქვამენ 
საშიშროებას, რომ ჰკარგავენ სულიერ ჯანმრთელობას. 
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' ფსიქოზის სრული გაწვითარების პერიოდში აშკარად ჟალიბ- 

დება სულით ავადმყოფობის ფორმალური ნიშნები. ამასთან და– 

კავშირებით თანდათანობით რთულდება, ფართოვდება და მდიდრ- 
დება პათოფსიქოლოგიური სიმპტომატიკაც. | 

სხვადასხვა შემთხვევებში სრული განვითარების პერიოდს 
აქვს სხვადასხვა ხანგრძლივობა და მიმდინარეობა. ამ დროს ფსი- 
ქოზი სრულიად გაფურჩქნულია, ხოლო კლინიკური სურათი ჩა- 
მოყალიბებული და სტაბილური. : · 

"ფსიქოზის სტაბილური მდგომარეობა გულისხმობს მხოლოდ 
და მხოლოდ გარკვეული პათოფსიქოლოგიური სიმპტომოკომპ- 
ლექსის ანუ სინდრომის არსებობას, ისე კი უნდა გვახსოვდეს, 
რომ ავადმყოფურ სიმპტომთა ძალა, გამოხატულობა და დაძაფრუ- 
ლობა მეტად ცვალებადი და დინამიკურია. 

ძალა და გამოხატულება შისაძლებელია იცვლებოდეს არა' 
მარტო დღეების, არამედ საათების განმავლობაში, ამასთან ერთად 
ან სრული სიზუსტით ან სრულიად მოულოდნელად; მაგალითად, 

„ ფსიქასთენიკები და მელანქოლიკები ჩვეულებრივად დილით უფ– 
“რო ცუდად გრძნობენ თავს, ვიდრე საღამოთი. 

· ავადმყოფურ შეტევათა შუა პერიოდებს უწოდებენ რემი- 
სიებს; რემისიების დროს ავადმყოფის მდგომარეობა შედარე- 
ბით გაუმჯობესებული და შერბილებულია, მაგრამ ვერ აღწევს 
სრულ ნორმას. . 
· სრულ და მკვეთრ რემისიებს, როდესაც ავადმყოფი უახლოვ- 
დება ჯანმრთელ მდგომარეობას უწოდებენ ნათელ პერიო-– 
დ ყ ბს. ნათელი პერიოდები მიუთითებს იმაზე, რომ ფსიქოზს აქვს 
ხაჩგამოშვებითი ღ· აუ ინტერმისიული მიმდინა- 
რეობა. · 

· ზოგიერთ “შემთხვევაში ისეთი მძიმე . ფსიქოზები, როგორიც 
არის ნაადრევი ჭკუასუსტობა და პროგრესული პარალიზი, აგრეთ- 
ვე იძლევა ნათელ პერიოდებს და მეორდება რამდენიმეჯერ. აქ 
გამომრთელებას აქვს სრულიად დროებითი ხასიათი და ავადმყოფი ” 

ყოველი შეტევის შემდგომ გამოდის უღრო მეტი დეფექტით. 
' მანიაკალურ-ღეპრესიულ ფსიქოზს ანუ ციკლოფრენიას 

უწოდებენ პერიოდულ ანუ ცირკულარულ ფსი- 
ქო ზს. უკანასკნელი ხასიათდება პირიოდული შეტევებით, რო- 
მელთა გარეშე ავადმყოფები არ იჩენენ ფსიქიკური აშლის რაიმე 
ნიშნებს. : | 

_ ერთი და, იგივე ფსიქოზს, იმისდა მიხედვით, გვხვდება იგი 
მოზრდილთა თუ ბავშვთა შორის, მესაძლებელია ჰქონდეს სხვა- 
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და სხვა მიმდინარეობა. მაგალითად, ბავშვთა შორის პროგრესულია 

პარალიზი მიმდინარეობს უფრო შენილებული ტემპით, პირიქით, 

რეაქტიული მდგომარეობანი არის ხანმოკლე, მაგრამ სამაგიეროდ 
უფრო ადვილად იძლევა რეციდივს, აღვილად მეორდება. 

"ფსიქოზი ხანგრძლივობა დამოკიდებულია ავადმყოფობის 
ფორმაზე და იმ ენდო-ეკზოგენურ პირობებზე რომლებიც მას 
წარმოშობს. იგი შესაძლებელია გრძელდებოდეს რამოდენიმე საა- 

თი (სიცხოვანი და «ინფექციური დელირი) დღე, თვე, წელიწადი 
და ათეული წელიწადიც. 

უმეტეს შემთხვივებში ფსიქოზებს აქვთ ხანგრძლივი ხასიათი. 
ოსიპოვი ფსიქოზის მწვავე მიმდინარეობაზე ლაპარაკობს მა- 
შინ. როდესაც ავადმყოფობა თავდება დაახლოვებით ერთი წლის 
განმავლობაში; ხოლო ქრონიკულად სთვლის ისეთ შემთხვივებს, 

როდესაც ხანგრძლივობა აჭარბებს ორ წელიწადს. ლიტერატურაში 
აწერილია ფსიქოზების სრული გამომრთელების შემთხვივები რა- 
მდენიმე წლის ავადმყოფობის შემდგომ.. საართოდ უნდა აღინიშ- 

· ნოს, რომ ფსიქოზის არსებობის ყოველი შემოგომი წელი საეჭვოდ 

ხდის დადებით პროგნოხს, ვინაიდან სამი წლის ავადმყოფობის 
შემდგომ ძლიერ იშვიათად ხდება ფსიქიკური გამოჯანსაღება 
(ოსიპოვი). · | : 

“ სომატიურ ავადმყოფობათა მსგავსაღ პროგნოზი ფსიქო- 
ზების დროს დამოკიდებულია ავადმყოფობის ფორმაზე და. მის 
წარმომშობ ეკზო-ენდოგენურ პირობებზე. ფსიქოგინერი და ინ- 

ფიქციური ფსიქოზები ჩვეულებრივაო იძლევა დადებით პროგ- 
ნოზს პიროვნების სრული აღდგენის“ მხრივ.” 

_ პროგრესული პარალიზი და ტვინის სიმსივნიები იძლევა უარ- 
ყოფით პროგნოზს, როგორც ფსიქიკური დეგრადაციის, ისე ლე- 
ტალური „,დაბოლოვების მხრივ. , ! 

"ფსიქოზთა უმეტეს შემთხვივაშში (შიზოფრენია ეპილეფსია 
და სხეა) საექვო პროგნოზი გულისხმობს ფსიქიკურ კატასტრო- 

·ფას, ფსიქიკურ დეგრადაციას, ამავე დროს ფიზიკური არსებობის 
04ივ ჩვეულებრივად ავადმყოფებს არავითარი საშიშროება არ 
მოელით. 

პროგნოზის გამოტანის დროს (განსაკუთრებულად ბავშვთა 
ფსი1ოპათოლოგიაში) მხედვილობაში უნდა იყოს მიღებოლი ორ- 
განიზმის კომპენსატოროლი შეს.ძლებლობანი. „ცნობილია შიმთხვე- 
გები, როდესაც მენინგიტების ინცეფალიტები და მენინგო- 
ენცეფალიტების ნიადაგზე წარმოშობილი გონებრივი ჩამორჩენე- 
დობა თანდათანობით ისპობა და შემდგომ თითქმის შეუმჩნეველი 
დება. წ 
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"ბავშვის ცენტრალური ნერვული სისტემა, რომელიც -იმყო– 

ფება ანატომიური და ფუნქციუოი მომწიფების პერიოდში, ადვი- 

ად ზიანდება სხვადასხვა მავნ) მიზეზებით; სამაგიეროდ იგივე 
ცენტრალური ნერვული სისტემა იმყოფება წინსვლის, განვითარე– 
ბის, მომწიფების მდგომარეობაში, ამიტომ იგი მეტად პლასტიკუ– 

რია და აქვს კომპეხსაციის დიდი შესაძლებლობანი. 
ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ბოლო დროს ფსიქიატრია 

საგრძნობლად გამდიდრდა სხვადასხვა სამკურნალო მეთოდით; ის 

ფართოდ სარგებლობს ე. წ. აქტიური თერაპიის მეთოდებით, ამ.ს- 
თან ერთად ძლიერ განვითარდა ჩვენი წარმოდგენები ფსიქო-ჰიგი– 
ესაზე და ფსიქო-პროფილაქტიკაზე, ამიტომ თანდათანობით ისპო–- 
ბა და ქრება ძველ ფსიქიატრებისათვის ჩვეული ღრმა პესიმიზმი 
პროგნოზის გამოტანის დროს. · 
-  ფსიქოზთა უმეტეს შემთხვევებში არ ვღებულობთ ჰჭკუასუს- 

რობას. -ძლიერ ხშირად ადგილი აქვს ან სრულ განკურნებას, ან 
მყარ რემისიებს..... , 

ზემოხსენებულ მასალიდან ნათლად სჩანს, რომ ფსიქოზთა გა–- 
მოსავალი მდგომარეობა დასაშვებია შემდეგი ოთხი შესაძლებლო– 
ბის სახით: 1. სრული განკურნება, 2. არასრული 
განკურნება, 3. ქრონაკული მოურჩენელი (ა- 
სუკურნავი) მდგომარეობა და 4. სიკვ დილი. 

არასრული ანუ შედარებითი განკურნების დროს ავადმყოფი 
დაივიკურად ვერ უბრუნდება თავის წინანდელ, ჯანმრთელ მდგო– 
მ.რეობას. ავადმყოფობა მასში სტოვებს წარუშლელ კვალს, რომე– 

„ ლიც „პიროვნებას ხდის არასრულღირებულოვანად და “დეფექ- 

ტურად; ამიტომ ხსენებულ მდგომარეობას აგრეთვე _ უწოდებენ 

დეღექტურ გამომრთელებას. 
ქრონიკული მოურჩენელი მდგომარეობის შემთხვევაში ავად- 

მყოფთა პალუცინაციები და ბოდვითი იდეები თანდათანობით 
მკრთალდება და ძლიერ ზშირად გადადის მყარ ჭკუასუსტობაში. 

ფსიქოზთა სხვადასხვვა ფორმები “იძლევა სიკვდილიანობის 
სიეადასხვა პროცენტს. თავისთავად ცხადია, რომ ცენტრალური 
ნერვული სისტემის მძიმე ორგანული დაზიანების დროს ხსენებუ- 

ლი პროცენტი გაცილებით მაღალია. სიკვდილიანობა ფსიქოზების 
დროს საშღალოდ უდრის 5-6%-ს, ' · 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა სიკვდილიანობის მიზეზებს ოსიპოვი 
ანაწილებს შემდეგ სამ ჯგუფად: | 

სიკვდილი შესაძლიბელია გამოწვეული იყოს ცენტრალუ4ი 
ნერვული სისტემის უშუალო დაზიანებით (სიმსივნეები, სისხლის 
ჩაქცეკები, სკლეროზული დაავადებანი, სენილური და პარალიზუ- 
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რი მარაზმი და სხვ.); ავადმყოფის ფსიქოპათოლოგიური „მდგომა– 

რეობით (ქრონიკული განლევა უჭმე ლობის ნიადაგზე, მძიმე აგზ- 

ნე?ები ე. ი. აჟიტიური, ავთვისებიანად მიმდიხარე ფსიქოზები, 

თვ”თმკვლელობანი და სხვა.) და აგრეთვე მყურადი შემთხვ.,ვითი 
დააკ.დებებით (ტუბერკულოზი, ფილტვის ახთება და სხვა შინაგა- 

ნი დაავადებანი). ! აი, ! 
ღრმა დეპრესიის ან დამწუხრების დროს საჭიროა ავაღმეო- 

ფებს მიექცეს განსაკუთრებული ყურადღება სუიციდიუმის (თვით- 
იკვ.ელობის) ასაცდღენად. : : 

სჯ. ფსიქო.ზების სტრუჭპტურა და.ცნება სინდრომების 
: შესახებ 

ფსიქოზების შინაგანი ბუნების გასაგებად, მისი დიაგნოზის და 
პროგნოზის გამოსატანად აუცილებლივ საჭიროა შეფასებული იქ- 
ნეს ავადმყოფობის გამომწვევი ეკზოგენური და ენდოგენური მო- 
მენ ები. : : : 

·  რანაბარი, მსგავსი კლინიკური ნიშნები ერთ შზშემთხკევებში 
შესაძლებელია დამოკიდებული იყოს ეკზოგენურ · ფაქტორებზე, 
ხოლო მეორე შემთხვეებში ენდოგენურზე. ”'. –_ | 

ეკზო და ეხდო, გარეგახი ღა შინაგანი მიზეზები იმყოფება 
მჭიდრო ურთიერთკავშირში, 7 : ' 

ჩვენს წინაშე ისმება ამოცანა შესწავლილ იქნეს არა მარტო 
კლინიკური სურათი, არამედ კლინიკურ ნიშანთა (სიმპტომთა) გა- 
მომწვევი მიზეზები. ხსენებული ამოცანა მოითხოვს ფსიქოზთა 
სტრუ:ტუოულ ანალიზს ანუ ფსიქოზთა სტრუქტურის 

შეLწავლაა. "" , 
ფსიჟოზების სტრუქტურის . შესწავლისას, დიდ დახმარებას 

გვიწევს შეხედულებაი პათოგენეტიკის და პათო- 
პლასტიკის შესახებ. ა · 
„ პათოგენე(იკა ანუ პათოგენეზური ფაქტორი წარმოადგენს 
ავადწყო ჯობის გამომწვევ, ძირითად მიზეზL, მაგალითად: პროგ- 
რედ ლი პარალიზისათვის პათოგენეზური მომენტი არის ათაშანგი 
(მკრთალი სპიროქეტი). | : 
„ პათოპლასტიკა . ანუ პათოპლასტი ური ფაქტორები, 
პირიქით, წარმოადგენს დამატებით მავნე. მეორად _ მრზებს 
პროგრესული პარალიზის შემთხვევაში ასეთ ' პათოპლასტიკურ 
ფაქტორებს ეკუთვნის ალკოჰოლიზმი, ფიზიკური და ფსაქიკური 
მოქანცულობა, დაძაბული მუშაობა მძლავრი განცდები და ·სხვა.



პათოპლასტიკური ფაქტორები ზელს უწყობს და აჩქარებს ძირითა- 

დი დაავადების გამომჟღავნებას: ამასთან ერთად პათოპლასტიკა 

თავისებურად აფერადებს ძირითად ავადმყოფობას და ხშირად მას 

ატიპიურ მიმართულებას აძლევს. 2. _ 

პათოგენეტიკის და პათოპლასტიკი“ ცნებათა დაზუსტების 

და ურთიერთგანსაზღვრის დროს ჩერდებიან შემდეგ საი დამახა- 

სიათებელ მომენტებზე: , 

პირველი: პათოგენეტიკა. იძლევა ავადმყოფობის დასაწყი- 
სის ღა გამოსავალის კლინიკურ სურათს, პათოპლასტიკა-–თვით 

კლინიკური სურათის მიმდინარეობას და გადახრას. 

მეორე: პათოგენეტიკა იძლევა ფსიქოზის ძირითად სტრუქ- 
ტურას, პათოპლსატიკა-–ფსიქოზის სპეციალურ გაფორმებას. · 

მესამე: პათოგენეტიკა ქმნის ფ!იქოსის ზოგად ბიოპათო- 
ლოგიურ და ფსიქოპათოლოგიურ ფუძეს, პათოპლასტიკა კი იძ- 

ლევა კლინიკურ წაფენილობებს. 
პათოგენეტიკის და პათოპლასტიკის შორის არსებობს დინა–- 

მიკური ურთიერთ კავშირი, : : 

გურევიჩის და სერეისკის თანახმად, ერთი, და 
იგივე ეკხოგენური ახუ ენდოგენური ფაქტორი სხვადასხვა შემ- 
თხვევებში შეიძლება იყოს, როგორც პათოგენეზური, ისე პათო- 
პლასტიკური. მათი. ახრით ალკოჰოლიზმი წარმოადგენს პათოგე- 

ნეზურ ფაქტორს თეთრი ცხელების დროს, ხოლო პათოპლასტი- 
კურს ეპილეპტიკის დათრობისას; ასევე, · პრემორბიდს აქეს პა- 

თოგენეზური მნიშვნელობა მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის 
შემთხვევაში, ხოლო პათოპლასტიკური––პროგრესული პარალიზის 

დროს. აქა : 
როგორც ზევით იყო აღნიშნული, მოძღვრება პათოგენეტიკის 

და პათოპლასტიკის შესახებ ძლიერ გვეხმარება ფსიქოზის სტრუქ- 
ტურის გაგებაში. · ; ' ' 1. - 

ფსიქოზის ანალიზის, მისი სტრუქტურის შესწავლისასს ხაზი 

უნდა გაესვას იმ გარემოებას, რომ ერთ და იგივე კლინიკურ ნი- 

შანთა (სიმპტომთა) ჯამი ე. ი. სიმპტომოკომპლექსი ანუ 
სინდრომი შესაძლებელია შეგვხვდეს სულ. სხვადასხვა ავად- 

„მყოფობის დროს. | 

უახლოეს წარსულში ყოველი ცალკეული სიმპტომოკომპლექ- 
სი განიხილებოდა, როგორც დამოუკიდებელი ავაღმყოფური ფორ- 
8), მაგალითად მახია და მელანქოლია: ითვლებოდა დამოუკიდე– 

„ ბელ ავადმყოფობად. · ; 
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შემდეგ გამოირკვა, როშ ერთი და იგივე ძირითადი კლინიკური 

სინდრომი შეიძლება შეგვხვდეს სულ სხვადასხვა ავადმყოფობის 
დროს, ცნობილია, რომ მანიაკალური სინდრომი გვხვდება სუფთა 

მანიის, შიზოფრენიის, ალკოჰოლიზმის პროგრესული პარალიზის 

და სხვა ავადმკოფობათა შემთხვევებში. 

უნდა ითქვას, რომ კლინიკური სიმპტომოკომპლექსი ანუ სინ- 
დრომი ჯერ კიდევ არ წარმოადგენს დამოუკიდებელ ავადმყოფო- 
ბას. დამოუკიდებელი ავადმყოფობის ე. ი. ნოზოლოგიური ერთეე- 
ლის არსებობისას მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული, როგორც 

კლინიკური სიძპტომოკომპლეჟსი, ისე მისი მიმდინარეობა, ავად- 
მყოფობის პროგხოზი, გამოსავალი და პათოლოგიური ანატომია, 

როგორც ვათქვით, ერთი და იგივე სინდრომი ანუ სიმპტომო- · 

კომპლექსი შეიძლება შეგვხვდეს სხვადასხვა ავადმყოფობის დროს 
და პირიქით, ერთი და იგივე ნოზოლოგიური ერთეული პათო- 
პლასტიკურად შეიძლება წარმოდგენილი იყოს სხვადასხვა 
კლინიკური სინდრომის სახით. · “ 

მიუხედავად ზემოხსუნებულისა, ცალკეული კლინიკური სინდ- ' 
რომების შესწავლას დღემდე დიდი ღირებულება და ინტერესი 
აქვს დიაგნოსტიკის და დიფერენციული დიაგნოსტიკის საკითხთა 
დამუშავებაში, წრე. : 

არჩევენ სხვადასხვა სინდრომს, ანუ სიმპტომოკომპლექსს, ანუ 
ფსიქოპათოლოგიურ მდგომარეობას. | 

„ ფსიქიატრიის ყოველდღიურ მუშაობაში საყურადღებოა შემ- 
დეგი კლინიკური სინდრომები ანუ ფსიქოპათოლოგიე- 
რი მდგომარეობანი: მანიაკალური ანუ აგზნების მდგო- 
მარეობა, დეპრესიის ანუ მელანქოლიური მდგომარეობა, ჭკუა- 
სუსტობის მდგომარეობა, ცნობიერების შეცვლის მდგომარეობა, 
გულყრითი მდგომარეობანი მოსაზღვრე ანუ ფსიქოპათიური 
„მდგომარეობანი და სხვა. I · “) | 
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I თავი მეცხრე 

ფსიქიატრიული მზრუნველობა და ფსიქოჰიგიენის 
და ფსიქოპრო.ფილაქტიკის ძირითადი საკითხები 

1. ფსიქიატრიულ დაწესებულებათა თავისებურებანი 
(მენო.ბა, პერსონალი, რეჟიმი) ღა ორგბანიზაცეული 

ფსიქყიატრიის %(ი.გიერთი საკითხი  · 

ფსიქიატრიის, როგორც მეცნიერების ჩამოყალიბებასთან და 

განვითარებასთან ერთად, პარალელურად უმჯობესდება .ფსიქიატ- 
რიული საავადმყოფოებიც. , 

: ფსიქიატრიული დაწესებულება 'თავისი გარეგნობით და მოწ- 
ყობით თანდათანობით უახლოვდება სომატიური საავადძყოფოს 
ტიპს. ფსიქიატრია სამედიცინო დისციპლინათა ერთ-ერთი დარგია; 
ფსიქიკური ავადმყოფი მოითხოვს ისეთსაე ზრუნვა-მკურნალო- 
ბას,7 როგორც ყოველი სომატიური ავადმყოფი, ამიტომ ტენდენ- 
ცია იქით უნდა იყოს მიმართული, რომ ფსიქიატრიული დაწესე–- 
ბულება კეთილმოწყობის მხრივ არაფრით არ ჩამოუვარდებოდეს 

“სომატიურ საავადმკოფოს. ' 

მიუხედავად ზემოხსენებულისა, ფსიქიატრიული საავადმყოფო 
თავისი შენობით, მოსამსახურე პერსონალით და რეჟიმით საკმაოდ 
განსხვავდება სომატიურ დაწესებულებიდან. 

ხსენებული განსხვავება უმო:ჯვრესად გულისხმობს . ფსიქიკურ 
ავადმყოფთათვის ისეთი პირობების და რეჟიმის შექმნას, რომ მათ 
არ დააზიანონ თავიანთი თავი, «ნ ირგვლივ მყოფი პირები. 

როგარც წინა თავებში იყო აღნიშნული, სულით ავადმყოფები 
შეიძლება დაყოფილ იყვნენ ორ მთავარ ჯგუფად: მწვავე და 
ქრონიკი ·ავადმყოფებ,ი რომელნიც მოითხოვენ სრულიად 
გარკვეულ მოვლას, მკურნალობას და საერთ: მზრუნველობას.. 
ამიტომ ხსენებული ორი ჯგუფის დაწესებულებანი ძირიანად გახ- 
სხვავდება ერთიმეორისაგან. I – | 
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მწვავე ავადმყოფთათვის დანიშნული დაწესებულება მოით- 
ხოვს სულ სხვა რეჟიმს და სტრუქტურას, ვიდრე ქრონიკთა საა-. 

ვადმყოფოები და ე. წ. კოლონიე ბი. 

მწვავე ავადმკოფთა დაწესებულება თავის მხრივ შედგქბა 
რამდენიშე განყოფილებისა ანუ პალატიდან სადღაც მოთავსებუ- 

ლა არიან სხვადასხვა კატეგორიის ავადმყოფები, მაგალითად: გან– 

ყოფილებაი მღელვარე, ნახევრად მღელვარე 
და მშვიდ ავადმყოფთათვის. თავისთავად ცხადია, რომ ყო- 
ველი საავადმყოფო დღნდა შესოგებოდეს ორ სიმეტრიულ და თა- 
ნაბარ ღარებულოვან ნაწილიდან ქალ და მამაკაც ავადმყოფთა- 

თვის. ' 
ფსიქიატრიულ საავადმყოფობეში არის კიდევ ერთი .ნაწილი, 

რომელსაც უწოდებენ მიმღებ განყოფილებას. ხსენე- 

ბულ განყოფილებაში შედის ყოველი ახლად მიღებული ავადმყო- 
ფი, რომ ექიმი გაერკვას მათ, ავადშკოფურ ფორმაში და შემდეგ... 
მდგომარეობისდა მიხედვით გაანაწილოს პალატებში. 

მიზანმეწონილია ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში იყოს ლა- 
ზარეთი, სადაც მოთავსებული იჟნებიან სუსტი ან სომატიური · 

ავადმეუოფობით შეპყრობილი სულით ავადმყოფები. | 

სასურველია აგრეთვე ცალკე განყოფილება იყოს ეპილეპტი- 
კებისათვის და ცალკე ნარკომანთათვი“ (მორფინისტები, კოკაი- 
ნისტები, ალკოპოლიკები და სხვ), ვინაიდან ხსენებული. ავადმყო- 
ფები მოითხოვენ გარკვეულ რეჟიმს და სამედიცინო პერსონალის 
მხრივ გარკვეულ მიდგომას...“ =. 

· რაც შეეხება მწვავე სულით ავადმყოფთა ფსიქიატრიული და- . 
წესებულების შენობას, ა ყველაზე მიზანშეწონილი არის პა- 
ვილიონური სისტემა; ერთი ცენტრალური, მრავალ სარ- 
თულიანი შენობის ნაცვლად სჯობია იყოს რამდენიმე პავილიონი 
თავისი გასადევრით და ბაღით ავადმყოფთა სხვადასხვა კატეგო-“ 

რიისათვის, · ისის ა 

თავისთავად ცხადია, რომ მწვავე ფსიქიატრიულ საავადმყო- 
ფოში უნდა არსებობდეს საოპერაციო, სხვადასხვა ლაბორატორია, · 
ბიბლიოთეკა, პროხექტურა, თუ კლინიკაა,–აუდიტორია სტუ- 
დენტთათვის და აგრეთვე. ელექრტრო-სამკურნალო კაბინეტი. რაც 
შეეხება წყლით მკურნალობას, უფრო მიზანშეწონილი არის ერთი 
ცენტრალიზირებული სამკურნალოს ნაცვლად ყოველ . პალატაში 
იყოს აბაზანები, როძ შეიძლებოდეს მათი გამოყენება საჭიროების 
დ ოხ. ' · ; = · 
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'გარდა %ემოხსენებულ განყოფილებათა, საჭიროა აგრეთექ. იყოს 
სხვადასხვა სახელოსნოები სისტემური შრომის თერაპიის ჩატარე- 
ბის მიზნით. 

სახელოსნოების ფართოდ მოწყობას და გაშლას განსაკუთრე- 
ბული მნიშვხელობა აქვს ფსიქაატრიულ კოლონიებისათვის. 

სასურველია აგრეთვე ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში ავად– 
მყოფთათვის იყოს საკლუბო განყოფილება, რომ -შეიძლებოდეს 
(ცხადია სათანადო შერჩევით) -სტემატურად კინოს ჩვენება და 
კონცერტების და წარმოდგენების––სპექტაკლების მოწყობა. · 

ფსიქიატრიული საავადძყოფოს პალატა უნდა აკმაყოფილებ- 
დეს ზოგად სანიტარულ და პიგიენურ პირობათა ყოველგვარ მოთ- 
ხოვნას და ამ მხრივ სრულიად უნდა უახლოვდებოდეს სომატიურ 

დაწესებულებას, ' 
უნდა შექმნილი იყოს ყოველგვარი პირობები, რომ ავადმყო– 

ფი თავს გრძნობდეს სამკურნალო დაწესებულებაში. 
„აშ მხრივ ყველაზე მძიმე საკითხს წარმოადგენს ფანჯრების 
მოწყობა, რომელთაც ყოვლად მეუძლებელია დატახებული პქოხ- 

„თეთ 'რკინის ჩარჩოები; მეორეს მხრივ საჭიროა ფანჯრები გაკეთე– 

ბული იყოს ისე, რომ ავადმყოფები ვერ გაძვრენ მასმი თვით- 
მკვლელობის ახ გაქცევის მიზნით. 

· კეთილად მოწყობილ, თანამედროვე ფსიქიატრიულ საავადმ- 
ყოფოებში, სადაც იმყოფება მომვლელი პერსონალის საკმაო რაო- 
დენობა, წყნარ პალატებში შესაძლებელია დატოვებული იყოს 
დიდი და ფართო ფახჯრები “უფრო მეტიც, ზოგიერთ ფსი- 
„ქიატრიულ საავადმყოფოში შემოღებული არის ე. წ. ღია კა- 
რების სისტე მა: ამ შემთხვევაში კარები ა არის ჩაკეტი- 

ლი და პალატა თავისი რეჟიმით ძლიერ. წააგავს სომატიურ საა- 
ვადმუოფოს. 

:. წყნარი ქრონიკი სულით ავადმყოფები, რომელთაც უკვე ჩა- 
ტარებული აქვთ სათანადო სააათი უფრო მიზანშეწონილი 
არის იმყოფებოდნენ ფსიქიატრ კოლონიებში. 

“+ კოლონიებში, როგორც წესი, არსებობს ღია კარების სისტე- 
მა, მიტომ აქ ავადმყოფები უფრო თავისუფლად გრძნობენ თავს. 
გარდა ამისა, ავაღმყოფები შეიძლება ფართოდ იყვნენ ჩაბმულნი 
სხვადასხვა სახის შრომაში. 

· “ „თანახმად ოსიპოვისა, კოლონიები განსხვავდება მწვავე 
'ფსიქიატრიულ დაწესებულებიდა5 ორი ძირითადი თვისებით: 

1. ქროხიკი ავადმყოფები არ საჭიროებენ ისეთ ყურადღებას, 
"როგორც მწვავე ფორმებით დაავადებულნი, ამიტომ კოლოხიებში 
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მოთავსებული უნდა იყოს ქრონიკთა დიდი რაოდენობა (შეიძლეზა 

ერთად რამდენიძე ასეულიც). | 
2. საჭიროა, რომ ფსიქიატრიული კოლონია დაკმაყოფილებულ 

იყოს მიწის სათანადო ფართობით; ამასთან ერთად კოლონიაში 

ფართოდ უნდა იყოს წარმოდგენილი სხვადასხვა სახის შრომა 

(სახელოსნოები, მეურნეობა და სხვ.) . 
სულით ავადმყოფთა. მზრუნველობამი დიდი მნიშვნელობა 

აქვს ფსიქიატრიულ კოლონიებს. შრომა ააქტივებს და ართობს 
ქრონიკ სულით ავადმყოფს. 

კეთილად მოწყობილ კოლო§იებს, მედიკური მზრუნველობის 
გარდა, აქვთ აგრეთვე დიდი ეკონომიური მნიშვნელობა, რადგა- 
ნაც თავისი შრომით კოლონიას "შეუძლიან ნაწილობრივად მაიაც 
აანაზღაუროს სახელმწიფოს მიერ გაღებული ხარჯები, 

ქრონიკ: ავადმყოფთა მოვლა-პატრონობაში განსაკუთრებული 
მნიშვნელობა აქვს“'ე. წ. „ოჯახური პატრონაჟის“ სისტემას, როდე-– “ 
საც ავადმყოფი იმყოფება მახლობლების ან სრულიად სხვის 
ოჯახში. ისეთი ოჯახი, რომელიც ინახავს სულით ავადმყოფს, ღე– 
ბულობს სახელ. პწიფოდან ფულად დახმარებას და გარდა ამისა, 
თვით ავადმყოფი. იმყოფება ფსიქიატრის მუდმივი და. განუწყვე- 

ტელი დაკვირვების ქვეშ. 
ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში მოთავსებული უნდა იქნეს 

ყველა მწვავე ავადმყოფი, რომ მათ თავი არ დაიზიანონ; გარდა 
ამისა, რაც უფრო ადრე დაეწყება ავადმყოფს მკურნალობა და 
რაც უფრო ადრე მოხვდება იგი სპეციალურ საავადმყოფოში, ცხა- 
დია, მით უფრო მეტი იქნება განკურნების იმედი. საავადმყოფო- 
ში აუცილებლად უნდა იყვნენ მოთავსებულნი აგრეთვე აგზნე- 
ბული ქრონიკები და სოციალურად საშიში ავადმყოფები. 

_ მწვავე პერიოდის განვლის შემდგომ არაა საჭირო სულით 
ავადმყოფი” აუცილებლად იმყოფებოდეს ფსიქიატრიულ დაწესე- 
ბულებაში; გარემო წრიდან მოწყვეტამ და საავადმყოფოში კარ- 
ჩაკეტილმა ყოფნამ, .პირიქით შეიძლება უფრო გააუარესოს ავად- 
მყოფის ფსიქიკური მდგომარეობა. ამიტომ მნიშვნელობა აქვს რო- 
გორც დროზე მიღებას, ისე ავადმყოფის საავადმყოფოდან დროზე 
გაწერას. 

ჩვენს სინამდვილეში პატრონაჟის სისტემა აგებული უნდა, 
იყოს სულ სხვა პრინციპებზე- აა ა. ლაში, 
_ საბჭოთა კავშირმი ჯანმრთელობის დაცვის საქმის გიგანტური 
ნაბიჯებით წინსვლასთან ერთად, კერძოდ ფსიქიატრიული საავად- 
მყოფოების მშენებლობასთან ერთალ, მოსახლეობაში არსებული 

უწვავე და ქრონიკი სულით ავადმყოფები თანდათანობით ამოიკ- 
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რიფება და მოთავსდება სათანადო სპეციალურ დაწესებულებებში. 

„ ნევროზების და ფსიქიკურ დაავადებათა დაწყებითი ფორმე- 
ბის მკურნალობაში საპასუხისმგებლო ადგილი უკავია ნევრო- 
ფსიქიატრიულ დისპანსერებს. | 

გარკვეულ ყურადღებას მოითხოვს ბავშვთა ფსიქიატრიული 
და ნევროფსიქიატრიული ქსელიც. 

თანახმად ბავშვთა ფსიქონევროლოგიური კონფერენციის დად- 
გენილებისა, რომელიც მოწვეული იყო 1934 წელს ქ. მოსკოვში, 
საჭიროა ბავშვებისათვის გახსნილი იყოს შემდეგი ოთხი სახეს. 
დაწესებულება (გი ლიაროვსკი)!: 

1. ნევრო-ფსიქიატრიული სტაციონარები (ფსიქიატრიულ 
საავადმყოფოთა ბავშვთა განყოფილებები, ბავშვთა ფსიქიატრიუ- 
ლი საავადმყოფოები, ბავშვთა ფსიქიატრიული კლინიკები, პიდი- 
ატრიულ საავადმყოფოთა ნევროფსიქიატრიული განყოფილებები). 

2. სანატორული დაწესებულებანი სკოლის წინა "და სასკოლო 
ასაკის მოსაზღვრე შემთხვივებისათვის. : 

3. ნევრო-ფსიქიატრიული დ<.წესებულებანი სხვადასხვა ქრო. 
ნიჯკთათვის (ეპილეპტიკთა სამკურნალო სკოლები, ასეთივე დაწე- 
სებულება მძიმე ფსიქოპათებისათვის და აგრეთვე პოსტინცეფა- 
ლიტიკებისათვის ბავშვთა სამკურნალო · შრომითი კოლონიები). 

4. დაწესებულებანი შრომის უნარმოკლებულ და მოურჩენელ 
ქრონიკთათვის. 

· ფსიქიატრიულ დაწესებულებათა პერსონალს მოეთხოვება 
სულით ავადმყოფთა მიმართ იქონიოს განსაკუთრებული ყურად- 
ღება, ზრუნვა, პატივისცემა და ლმობიერება. 

ამისათვის სპჭიროა ყოველ ფსიქიატრულ საავადმყოფოში გარ–- 
კვეული პროგრამის მიხედვით იკითხებოდის ლექციები საშუალო 
და დაბალ პერსონალისათვის, რათა მათ ასწიონ თავიანთი კვალი- 
ფიკაცია, გამდიდრდნენ ჯეროვა% ცოდნით ფსიქიარრიაში და შეგ- 

" ნებულად ესმოდეთ თავიანთი მოვალეობა დღა დანიშნულება. 
საავადმყოფოში მოთავსების მომენტიდან ავაომყოფი ექცივა 

გარკვეულ რეჟიმში, რომელიც ზუსტად უნდა იყოს დაცული მის 
მიერ.“ ' 

სამედიცინო პერსონალი, დაწყიბული მომვლიელიდან ღა „გათა- 
იებული ექიმით, ვალდებულია სულით ავადშყოფას მიმართ გა– 
მოიჩინოს განსაკუთრებული მზურველობა, პატივისცემა და მ=თ- 
მინება. ექიმი ვალდებულია თავისი ქცევით და მოქმედებით ას- 

' წიოს პირადი ავტორიტეტი და ავადმყოფის თვალში დაიმსახუროს 
ნდობა და პატივისცემა. . 
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ხშირად ავადმყოფის მნაზველები ექიმის” მიმართ, აცზადებენ 

სხვადასხვა პრეტენზიებს და მოითხოვენ ავადმყოფისათვის სხვა- 

დასხვა პირობების შექმნას. ამ მხრივ საჭიროა ექიმი იდგეს ზუსტ 

და გარკვეულ პოზიციებზე; არავითარი „ღათმობა“ აქ არ შეიძ- 

ლება. მკურნალი ვალდებულია ხელმძღვანელობდეს მხოლოდ და 

მხოლოლ ავადმყოფის ინტერესიბით. : 

მნახველთა მიერ ავადმყოფის ნახვა ან მათ სხვადასხვა მოთ- 
ხოვნათა შესრულება დასაშვებია, თუ ეს საჭირო არის ავადმყო- 
ფისათვის, რამდენადაც ამას მოითხოვს ავადმყოფის მდგომარეობა. 

ექიმი ვალდებულია ყოველდღიურად გაიგოს როგორ იკვებე- 
ბა ავადმყოფი, როგორა სძინავს, დაიარება თუ არა სასეირნოდ ან 
შრომის თერაპიახე, ღებულობს თუ არა აბაზანებს, წამლებს? 

განსაკუთრებულ ყურადღებას და რეჟიმს მოითხოვინ ე. წ. 
დეპრესიული ანუ დაბოღმიანებული ავადმყოფები, რადგანაც ასე- 
თი ავადმყოფები ღრმა დამწუხრიბის გამო ხშირად თვითმკვლელო- 

· ბას მიმართავენ (ს უიციდიუმს). | , 

ი. ფსიქოსიზიენის და ფIი4ოპროფილაჟტიკის ძირითადი 
საკითხები , 1, 

ფსიქიატრიული საქმის ჯეროვან დონეზე 
დაყენებას აქვს ფრიად დიდი მნიშვნელობა., 
მწვავე ავადმყოფოა მკურნალობა, ხოლო ქრონიკთა შრომის რე- 
ჟიმში ჩაბმა სახოგადოებას უადვილებს ავადმყოფთა მოვლის მქი– 

მე უღელს. > | : იი : 
' საზოგადოებრივი ფსიქიატრია გულისხ- 
მობს ფსიქო-ჰიგიენის და ფსიქ ო.აპროფილავჟ- 
ტიკის ფართო ჩარჩოებს და მას ·'უმუალო 
კავშირი ·აქვს სოციალურ ჰიგიენასთან... 

ჩვეულებრივ, ფსიქიატრიული საჟმე. · იწყება სტატისტიკით; 
რათა გაგებულ იქნეს სულით აკადმყოფთა რიცხვობრივი გავრცე– 
ლება; საკითხის მეორე საფეხურს შეარღგინს პირდაპირი და გვერ- 
დითი მიზეზების გამორკვევა, ხოლო ·ამას უნდა მოჰყეეს. პროფი- 
ლაქტიკურ მკურნალობითი მუშაობა. სპეციალურ-მედიკური ზუს- 
ტი სტატისტიკის ჩატარება შეადგენს მძიმე საქმეს. პრაქტიკულ' 

„ ღონისძიებათა მისაღებად უპირველესი მნიშვნელობა აქვს სულით ” 
ავადმყოფთა აღრიცჩვას. ასეთ აღწერას აქვს დიდი მეცნიერული 
ინტერესიც, ვინაიდან თითქმის ყვილა ქვეყანაში სულით ავად- · 
მყოფთა რაოდენობა გამოიხატება 39 ე- ით. : | ; 
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როგორც უკვე იყო აღნიშნული, სულით ავაღმყოფთა ზუსტი 
' სტატისტიკა მეტად მძიმე საქმეა და მოითხოვს ღიდ დროს. : 

არსებული წინასწარი ცნობები საბჭოთა კავშირში სულით 
ავადმყოფთა რაოდენობის შესახებ ნათლად ადასტურებს სულით 
ავადმყოფობათა განსაკუთრებულ შემცირებას ჩკესში. მშრომელ- 
თა მასების კეთილდღეობის განსაკუთრებული გაუმჯობესება და 
დიდი მიღწევები მოსახლეობის ჯანმრთელობის დაცვამი ნიადაგს 
უსპობს ყოველგვარ სოციალურ სნეულებას და ამასთან ერთად ამ– 
ცირებს სულით ავადმყოფთა პროცენტს. თანახმად არსებული მა–- 
სალისა, ჩვენს პირობებში სულით ივადმკოფთა რაოდენობა არ 
აღემატება 11/9-2"%,ა-ს, ე. ი. 1000 კაცზე მოდის ფსიქოზის 11/” 
2 'მემთხვევა. = 

ფსიქოჰიგიენის დუა ფსიქოპროფილაქტიკის საკითხები, როგორც 
პრაქტიკულად. ისე "თეორიულად, ძლიერ მქდროდ არის დაკავში- 
რებულნი ერთიმეორესთან. 

საბჭოთა კავშირში რევოლუციის პირველ დღეებიდანვე დიდი 
ყურაღღება მიექცა ფსიქიატრიულ საქმეს, შოომის დაცვას, ბავშვ- 
თა აღზრდას, სასკოლო ჰიგიენას, დედათა და ბავშვთა დაცვას და 
ამნაირად ფართოდ წამოიჭრა ფსიქოჰიგიენის სხვადასხვა საკითხი. 

ფსიქოჰიგიენასთან და ფსიქოპროფილაქტიკასთან დაკავმირე– 
ბული სხვადასხვა ამოცანა პრაქტიკულ განხორციელებას პოუ- 
ლობს ფსიქო-ნევროლოგიური დისპანსერების საშუალებით. 

ფსიქოჰიგიენის მიზანს და შინაარს მეადგენს სხვადასხვა ზო- 
მების შესწავლა, გამომუშავიბა და პრაქტი'ული განხორციელება 
მშრომელთა ფსიქიკური ჯახმრთელობის დასაცავად. 

თავისთავად ცხადია, რომ' ფსიქოჰიგიენის და აგრეთვე ფსიქო- 
პროფილაქტიკის საკითხების დამუშავებისას მხედველობაში უნდა 
იყოს მიღებული ადამიანის არამარტო სომატიური ნევროლოგიძუ- · 
რი და ინდივიდუალურ-ფსიქოლოგიური მხარე, არამედ ფართოდ 
უნდა იყოს გამოკვლეული: აგრეთვე ავადმყოფის ირგვლივი წრე, 
მისი ყოფაცხოვრება, ეკონომიური და ოჯახური პირობები : 

' ფსიქიატრს, როჯორც თსიქოჰიგიენისტს და ფსიქოპროფილაქ- 
ტიკს აქვს დიდი სამუშაო სარბიელი. 

ფსქოჰიგიენის და თსიქოპროფილაქტიკის ჩარჩოებში მოქცეუ- 

ლია მეტად ბევრი და მრავალფეროვანი ამოცანა. 
ჩვენ შევჩერდებით მხოლოდ. ზოგიერთ, პრაქტიკულად მნიშვ–- 

ნელოვან საკითხზე. 
“. კვება. ადამიანის ფიზიკური დღა ნივრო-ფსიქი„ური ჯანმრთე–- 

+ ლობისათვის განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს კვებას, მას 
“ რაოდენობას და ხარისხს. | 
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გონებრივი მუშაობის დროს საჭიროა დაცული იყოს ტვინის 
სისხლის მიმოქცევისათვის მაქსიმალური პრობები; ამიტომ ჭამის 

შემდგომ აუცილებელია დასვენება, ვიდრე შეუდგებოდეთ ფიხი- 
კურ თუ გონებრივ შრომას. ' 

ნევრო-ფსიქიკური ენერგიისათვის საჭიროა ადამიანი იღებდეს 
„ნნოყიერ, საღ და გემრიელ საჭმელთან ერთად, ვიტამინებით და 
ფოსფორით მდიდარ პროდუქტებს. ამ მხრივ პირველ ადგილზე 
უნდა იყოს დასახელებული რძე, რძის პროდუქტები, კვერცხი, 
ნედლი ხილი, მწვანილეულობა, ისპანახი, ხიზილალა, თევზის ქო- 

ნი, და სხვა. გასსაკუთრებული მიიშვნელობა აქვს ფოსფორით მდი. 
დარ საჭმელს (ხიზილალა, კვერცხის გული), ვანაიადან ფოსფორი 
ითვლება ნერვული სისტემის გამამაგრებელ, ძალმომგვრელ–ლ და 
ტონუსის მიმცემ ნივთიერებად. საკმარისია გავიხსენოთ, რომ ფოს- 
ფორი თამაშობს დიდ როლს ნერვული სისტემის სხვადასხვა ფიზი- 
კურ-ქიმიურ პროცესში. , 

კვება დამოკიდებულია არა მარტო მიღებული პროდუქტების 
ხასიათზე, არამედ იმაზედ, თუ როგორ ხდება მიღებული საჭმელის 
შეთვისება ორგანიზმის მიერ. ამ მხრივ დიდი ყურადღება უნოა 
მიეჭცეს-კუჭნაწლავთა ტრაქტის ნორმალურ მუშაობას და აგრეთვე 
პირის ღრუს მდგომარეობას (კბილთა სანაციას). 

ფიზკულტურა. ძველი გამოთქმა, რომ „ჯანმრთელ სხეულში 
იმყოფება ჯანმრთელი სული“ არასდროს არ დაჰკარგავს თავის 
აზრს და აქტუალურ მნიშვნელობას. ჯანმრთელი სხეული ბაღებს 

' ჯანმრთელ და ნორმალურ ფსიქონერვულ რეაქციებს. ლდიზიკური 
' სიჯანსაღე ნევრო-ფსიქიკური ჰიგიენის ერთ-ერთი მთავარი მო- 
მენტია. 

ადამიანის ფიზიკური და მასთან ერთად ფსიქიკური ჯანმრთე- 
ლობის დაცვაში მთავარი ადგილი უნდა დაეთმოს აგრეთვე ფიზ“ 
კურ კულტურას, · , 

ფიზკულტურა ანვითარებს ადამიანის ძალღონეს და უსპობს 
მას მანკიერ ჩვევებს და ჩვეულებებს ფიზიკური ვარჯიშობის 
ღროს ადამიანი მაქსიმალურად უნდა სარგბელობდეს მზით, სი- 
ნათლით და ჰაერით; მზე, სინათლე და ჰაერი წარმოადგინს ორგა- 
ნიზმის ჯანმრთელობის ერთ-ერთ მთავარ წყაროს–– უნდა გვახსოვ- 
დეს რომ ფიზიკურად სუსტი ადამიანი ადვილად ავაღმყოფდება, · 
როგორც. სომატიურად, ისე ნივრო–თსიქიკურად. 

სექსუალური აწუ სქესობრივი ჰიგიენა ფსიქოჰიგიენაში და 
ფს“ქოპროფილაქტიკაში დიდ როლს თამაშობს სექსუალური ცხოვ- 
ება და მისი მოწესრიგება. ადამიანში სექსუალური მიზიდულო- 
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ბები თავს იჩენს გაცილებით ადრე, თვით სქესობრივი აპარატიL 
მომწიფებამდე; მაგალითად ონანიზმაე ანუ მასტურბაცია (ხელცთუ– 
ნება) შესაძლებელია იყოს ძლიერ ნაადრევ ასაკში, 

ძველ სპეციალურ ლიტერატურაში ონანიზმს დათმობილი აქეს. 
დიდი ადგილი, იგი აღიარებულია საშინელ სენად: მას სთვლიან ფსი-' 
ქიკურ დაავადებათა მიზეზად. უნდა გვახსოვდეს, რომ დიდ უმე– 
ტეს შემთხვევაში მასტურბაცია შეადგენს წარმავლ- მოვლენას, 
რომელიც არ სტოვებს არავითარ ავადმყოფურ კვალს. 

სულით ავადმყოფთა შორის მასტურბაციის შემთხვევები წარ-. 
მოადგენს არა მიზეზს, არამედ შედეგს, ძირითადი ავადმყოფობის 
ერთ-ერთ პათოლოგიურ ნიშანს 

საჭიროა აღზრდით, შრომის რეჟიმით ფიზიკური ვარჯიშით 
და სხვადასხვა კულტურულ ინტერესის გაღვივებით - (მუსიკა, 
სპორტი, თეატრი და სხვა) ვაწარმოოთ ბრძოლა ამ მძიმე ზნესთან, 
რომელიც ქანცავს ბავშვის ფიზიკურ და ნევროფსიქიკურ ენერ– 

გიას. ამ მხრტვ ბრძოლის სხვა გზა არ არსებობს. საჭიროა ამაღლე– 
ბულ იქნას მასტურბანტის შეგნება, საჭიროა იგი დატვირთული: 
«ქნეს სხვა ინტერესებით. 

მასტურბანტ ბავშვის დაშინება სიტყვიერად ან ლიტერატუ– 
“ის მიწოდებით, რომ ამ ცუდმა ზნემ შეიძლება იგი მიიყვანოს 

უსაშინელეს შეღეგებამდე, სულით ავადმყოფობამდე, არ იძლევა 
ღაღებით რეზულტატს. საჭიროა დახმარება, ბავშვებისათვის რე- 
ჟიმის შექმნა და არა დაშინება. 

დაშინებული მასტურბანტი იბნევა, იფანტება, ხდება იჭვნეუ– 
ლი, ეძებს თავის თავში სულით ავადმყოფობის ნიშნებს, თავს 
გრძნობს ინვალიდად, ხდება ნევროტიული და ზნესთან ბრძოლის. 
მზრივ სრულიად უძლური. სქესობრივი საკითხების ირგვლივ არ–- 
სებული ლიტერატურა ბავშვებს შეიძლება მივაწოდოთ მხოლოდ. 
შერჩევით. ასეთ ლიტერატურაში სქესობრივი საკითხები (გამრავ– 
ლება, სქესობრივი მომწიფება, სქესთა ანატომო-ფიზიოლოგია, 
მასტურბაციის მნიშვნელობა) გარჩეული უნდა იყოს მოზარდი- 
სათვის გასაგებად და სრულიად მეცნიერულ-პოპულარულად, ყო– 
ველგვარი სპეკულაციური მასალის და დასკვნების გარეშე. 

ევრო-ფსიქიკური ჰიგიენის ფვალთახედვით 17--18 წლის, 
ასაკზე. ადრე სქესობრივი ცხოვრება არ არის სასურველი. დაუშ-. 
ვებელ“ია აგრეთვე სქესობრივი ექსცესები. 

თLიქოჰიგიენისს მოთხოვნილებათა თანახმად დაუშვებელია. 
ჩყოველგკარი გადახრა ' ნორმალური სქესობრივი აქტიდან (შეწყვე– 
ტილი აქტი; ჩასახვის საწინააღმდეგოდ მექანიკურ“ და ქიმიურ სა– 
Vმუალებათა „ხმარება და სხვა). არანორმალურად ჩათავებული აქტთ 
16, ფსიქიატრია. 241



ო” 
მეტად ქანცავს ადამიანის ორგანიზმს, ასუსტებს მის ნევრო-ფსიქი+ 

კურ ძალღონეს და უხვითარებს სხვადასხვა ნევროხულ სიმპტო- 

მებს. : 
არს მეხედულება, თითქოს სქესობრივი თავდაჭერილობა იწ- 

· ეევდეს ფსიქიკურ აშლილობას. ხშირად კვხვღებით "შემთხვევებს, 
როდესა; მახლობლები აქორწინებენ ან ათხოვებენ ფსიქიკურად 
დაავადებულ ავადმყოფს თერაპიული მოსაზრებით. ხსენებულ მო- 
საზრებას არავითარი გამამართლებელი საფუძველი არა აქვს. 

პირიქით, სქესობრრვი ზომიერება წარმოადგენს ნევრო-ფსიქი– 
კური ჰიგიენის ერთ-ერთ მთავარ მოთხოვნილებას. 

სქესობრივი აქტი განსაკუთრებულად ცუდად მოქმედებს ხან– 
ში შესულ, არტერიოსკლეროხზის და სისხლის მაღალი წნევის მქო- 
ნე პირებზე. · | 

შრომა. სოციალისტური ტექნიკა და შრომის სოციალისტური 
ორგანიზაცია სპობს იმ უფსკრულს, რომელსაც ბადებს კაპიტა- 
ლისტური სისტემა გონებრივი და ფიზიკური შრომის წარმომადგე- 
ნელთა შორის, ამიტომ შრომა სოციალისტურ სინამდვილეში 

ხელს უწყობს ფიზიკურ და ფსიქიკურ ძალღონის გაფურჩქვნას, 
ზრდას, გაკაჟებას და არ იწვევს მშრომელთა ენერგიის · მოქანცუ- 

ობას. # 
= მშრომელთა მასების უკიდურესი ექსპლოატაცია, რომელსაც. 
ადგილი აქვს კაპიტალისტურ სახელმწიფოებში, 'მშესამჩნევად ასუს- 
ტებს ადამიანის როგორც ფიზიკურ, ისე ფსიქიკურ ენერგიას. კა 
პიტალისტურ ქვეყნებში შრომა მოკლებულია სიამოვხების ყო- 
ველგვარ განცდას, ხოლო მუშა წარმოადგენს მანქანის მექანიკურ 
თდანამატს“, აა ' 

დაღლილობის რაოდენობის ღა ხარისხის განმსაზღვრელი ნიშ: 
ჩები არ არსებობს! მაგრამ არის მთელი რიგი “სიმპტომები, · რომ- 
ლებიც მიუთითებს დაღლილობაზე, როგორც მაგალითად: უძი- 

ლობა, შრომის შინაარსის აკვიატება, ყურადღების დასუსტება, 
მუშაობის უნარის მკვეთრი დაცემა. –_ 

” გადაჭარბებული მოქანცულობის მოსასპობად საჭიროა ხანგრძ-. 
ლივი დასვანება რა წრომის პირობების გაუმჯობესება... 

! სოციალისტური წარმოების თუ ' კოლექტიური მეურნიობის , 
ყოველმა მუშაკმა მშვენივრად იცის, რომ იგი მუშაობს თავასი 
სოციალისტური სამშობლოს და "პირადი კეთილდოეობის გაუმჯო- 
ზესებისათვის. 1. · იი · 

კაპიტალისტურ პირობებში მუშა კი ნათლად გრძნობს თავის 
თავზე მშრომელთა ექსპლოატაციის მთელ საშინელებას. . 
42 შეე :



საბჭოთა კავშირყი, პირიქით, მშრომელთა მიზნობრივი დასა- 
'ხულება აგებულია მათ სოციალისტურ შეგვებახე და სოციალის- 
ტური შროძის მეთოდებზე. , 

დედათა დაცვა. ხხირად ფსიქიკური უკმარისობის ფესვები 
დაკავ ძირებულია სხვადასხვა დახიასებასთან, „რომელიც მაუღია 
ნაყოფს ჯერ კიდევ ეძარიოხული ცხოვრების პერიოდში. 

აძ მხოივ უხდა გვახსოვდეს, როძ დედისათვის ყოველგვარი 

· ფსიქოპიგიენური. პირობების შექძნას მნიძვნელობა აქვს არა შარ–- 
ტო პირადად მისთვის, არამედ Cაყოფისთვისაც. 

ორსულობის დროს დეCამ არ უხღა ასწიოს მძიმე 

იგი დასღვეული უხდა იყოს ყოველგვარ ფისიკურ და ფსიქიკურ 
მავნე მოძეხტისაგან (ფიზიკური ლა ფსიქიკური ტრავმები, ინტოქ– 
სიკაციები და სხვა). 

-. ბავშვის.და ძით უმეტეს ნაყოფის განვითარებასე განსაკუთ- 
რებულ ცუდ გავლენას ახდენს ალკოჰოლი, რომელიც ძლიერ 
ხშირად წარმოა:გესს ტავთვთა გოხებრივი ჩამორჩენილობის და 
გულყრების ეტიოლოგიურ მომენტს. 

როგორც ვიცით, ააორტი სამინელებსს წარმოადგენს ღედის 

და ბავშვის ჯახძრთელობისათვის იმ ზწემთხვევამიაც, როდესაც მას 
აქვს ცღის ხასიათი და არ ჩათავებულა მუცლის მოწყვეტით, 
აბორტის მიზნით ხმარებული სხვადასხვა მექანიკური “ მახიპულა– 
ცია და ქიმიური ნივთიერება აფერხებს ნაყოფის მეჰდგომ ნორქა-: 
ლურ განვითარებას. 

კაპიტალისტური სისტემის ფრომის პირობები სცვეთს დედის 
ძალღონეს; პირიქით, ჩვენი კანონმდებლობა, სოციალისტური სი–- 

ნაძდვილე მაქსიმალურად' უწყობს ხელს ღედის და ბავშვთა ძალ- 
ღონის გაფურჩქვნას, დედის და ბავშვთა:ჯანძრთელობის დაცვას. 

ბავშვთა დაცვა. როგორც უკვე ზეით იყო აღნიშნული, ფიხი- 
კური სიჯანსაღე წარძოა. გენს კსიქიკური ჯანმრთელობის. საწინ– 
დარს. ხშირად ბავ ძვთა ინფექდცი, ები რთულდება მენინგიტებით და 
ენცეფალიტებით, ხოლო ამას იოსდევს სხვადასხვა ხასიათის და 

გამოხატულების ფსიქიკური ანომალიები. 
· ფრიად“ საინტერესოა მასალები, რომელსაც იძლევა ეპიდვმი– 

“ური ენცეფალიტის კლინიკა. ხს,;ნებული ავადმყოფობა იწვევს არა 
მარტო გონებრევი განვითარ-“! აბის შეფერხებას, არამედ ღრმა ემო- , 

, ციურ ძვრებს ბავშვის პიროვნებაში. · 

- თავისთავად ცხაოია, რომ ბავშვთა შორის ფსიქოჰიგიენური 
“ნორმების და ფსიქოპროფილაქრი (ურ ღონისძიებათა გამომოშავე- 
ბა უნდა ხდებოდეს მათი ასაკის მიხედვით. ამ მხრივ: შეუძლებელია 
“არსებობდეს რაიმე ჩამოყალიბებული, სტატიკური სტანდარტი. 
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ავტორთა უმეტესობა (და. მათ შორის ო ზერეცკი) ბავშვ-- 

თა ასაკს ჰყოფს "შემდეგ პერიოდებად: 1. ჩვილი ბავშვობის პე- 
რიოდი, 2. სკოლის წინარე პერიოღი, 3. სასკოლო პერიოდი დ. 
4. პუბერტული ანუ მომწიფების პერიოდი. 

ჩვილი ბავშვობისპერიოდი დაახლოვებით გრძელ- 
დება მეოთხე წლის დაწყებამდე („ბავშვთ. ბაგის პერიოდი"). 
ნორმალური ბავშვი პირველი ორი'წლის განმავლობაში მეტ დროს 
ატარებს ძილში; ერთ წლამდე ბავშვს დაახლოვებით სძინავს დღე– 

ღამეში 15--20 საათი, ხოლო მეორე წელში 13--15 საათი, ამიტომ · 
ხსენებულ პერიოდში ჰიგიენის ცენტრალურ საგანს შეადგენს ძილი 
და კვება: საჭიროა ბავშვი იკვებებოდეს გარკვეული რეჟიმის თა– 

· ნახმად; ამასთან, მას უნდა შეექმნას ყოველი პირობა, რომ ძილის 

დროს არ იყოს გადაჭარბებული ხმაურობა და ყვირილი. 
ბავშვს ფრთხილი და სათუთი მოპყრობა სჭირდება. ბავშვი მე– 

ტად მგრძნობიარე, შთაბეჭდილებიანია და ამიტომ ყოველმა არა– 
'მესატყვისმა გაღიზიანებამ ·ან ბავშვის ყურადღების. არაშესატყვი– 

სი შთაბეჭდილებებით დატვირთვამ შესაძლებელია მოგვცეს სხვა- 
დასხვა ნევროზულ სიმპტომთა განვითარება და გამკვრივება. (ფიქ- . 
საცია). . . : 

ს ამიტომ არ არის სასურველი ბავშვს ვექცეოდეთ დიდი სინა-. 
სით, ბავშვს უნდა ჰქონდეს თავისი საწოლი და არ უნდ” ეძინოს 

დედასთან, ძმებთან ან დებთან განსაკუთრებით საჭიროა, რომ: .· 
ბავშვი არ უსმენდეს რაიმე საუბარს სექსუალურ თემებზე; აგ–- 
რეთვე · ყოვლად დაუშვებელია ბავშვმა მიიღოს სექსუალური ში- 
ნაარსის რაიმე შთაბეჭდილება. ; ა ' ' 

დიდი დადებითი ზეგავლენა აქვს ბავშვთა ”"კოლექტივებს, სა--· 

დაც ბავშვი ღებულობს ახალ ჩვევებს ჩვეულებებს და თავი 
სუფლდება ვიწრო ოჯახურ შთაბეჭდილებებიდან. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ უკვე. ჩვილ ასაკში ყოვლად 
დაუშვებელია ბავშვთა დაშინება, მათი გადაჭარბებული ქება- 
ხოტბა ან მუდმივად შენიშვნების მიცემა. · სექ 

ჩვილი ასაკის პერიოდის დასასრულს, ბავშვები განიცდიან თა–' 

ვისებურ კრიტიკულ მდგომარეობა: ამ დროისათვის ისინი: · 
გრძნობენ ერთგვარ დამოუკიდებლობას, იჩენენ ინიციატივას, პი- 
რად სურვილებს და მოთხოვნილებებს, ამიტომ ისინი ხსენებულ 
მომენტისათვის” მეტად კერპები, ჟინიანი ღა ჯიუტნი 
არიან („ჯიუტობის ფაზა“). აღნიშნული კრიტიკული მდგომარეო–-.: 
ბა, „იუტობის ფაზა“ სრულიად ფიზიოლოგიურია, გარდამავალი „ 
და მოგვაგონებს მომავალი დამოუკიდებელი მოქმედების და ცხოვ-- 
რების ონტოგენეზურ. ჩანასახს. მმღმეელ მ ელე სარია 
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თანახმად მოყვანილი მოსაზრებებისა. ამ დროს დაუშვებელია 
· ბღმზრდელის მხრივ გადაქარბებული ნერვიულობა. ბავშს «უნდა 
შევუქმნათ პირობები, რომ თავისით დასძლიოს კრიტიკული პე– 
რიოდი: აქ საჭიროა საშუალო, ზომიერი გეზის აღება და დაუშვებე- 
ლია როგორც გადაჭარბებული სიმკაცრე და დასჯა, ისე ზედმეტი 
დათმობა. 

სკოლის წინარე ასაკის პერიოდში განსაკუთრე–- 
ბული მნიშვნელობა აქვს ბავშვისათვის შრომის და დასვენების 
„რეჟიმის გამომუშავებას. ბავშვი ვალდებულია აქედანვე მიეჩვიოს 

“ სისტემატურ და მოწესრიგებულ შრომას. ხსენებულ ასაკში ბაე- 
შვები ადვილად ეჩვევიან ონანიზმს; ამ მხრივ სამიროა მათი ყუ- 

რადღება ლოგინში წოლის ან სატუალეტოდ წასვლისას. ამასთანავე 
ერთად უნდა გვახსოვდეს, რომ ხსენებული ყურადღება არ უნდა 
ატარებდეს დაზვერვის ხასიათს, ვინაიდან მოსპობის ნაცვლად 
დაზვერვა უფრო ხელს შეუწყობს ცუდი ჩვევის ფიქსაციას. 

სასკოლო პერიოდის ფსიქოპიგიენხა გუე- 

ლისხმობს ჯეროვანი პირობების შექმნას სკოლაში, ვინაიდან ბავ–- 
' შვი აქ იღებს საბოლოო. აღხრდას, აქ ეჩვევა შრომის სოციალის- 

ტურ ფორმებს და იწყებს მონაწილეობას სხვადასხვა საზოგა–- 
„ დოებრივ ორგანიზაციაში: ერთი სიტყვით ამ პერიოდში ბავშვი 
მთელ თავის 'მეგნებულ ცხოვრებას ატარებს სკოლაში. 

სკოლა მას უმყნობს ახალ რეაქციებს, ჩვევებს, ჩვეულებებს, 
· რომელიც მას გადააქვს თავის ოჯახში, უკეთ რომ ესთქვათ, თავი– 

· სი ცხოვრების პირად რეჟიმში. ' 

ხასიათის სტრუქტურა ძლიერ ნაკლებად არის დაკავშირებუ- 
«ლი კონსტიტუციურ მიზეზებთან; ხასიათის დინამიკური განვითა- 
“რება განისაზღვრება სოციალური მომენტებით რომელთა შო- 
რისაც ერთ-ერთი. მთავარი როლი ეკუთვნის სკოლაში მიღებულ 

- აღზრდას. 

ბავშვთა მომწიფების პერიძოდი ქალებისათვის 
-მოდის 13-14 წლის, ხოლო ვაჟებისათვის 14--15 წლის ასაკზე. 

ხსენებულ პერიოდში არჩევენ ორ სტადიუმს; ნეგატიურს და 
პოზიტიურს. 

· ნეგატიური სტადიუმი დაახლოვებით გრძელდება 9--+10 თვე 

··და: თანდათანობით იცვლება პოზიტიურით. : 

:· ნეგატიურ სტადიუმში ბავშვი იმყოფება ერთგვარ პასიურ 
"მდგომარეობაში: იგი გულჩახვეულია. გარემოსადმი იჩენს ნაკლებ 
“ინტერესს, მეტად მგრძნობიარეა და პეყიმისტურად განწყობილი. 
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პოზიტიური სტადიუმის დროს ბავშვი იმყოფება სრულიად მო– 

წინააღმდეგე მდგომარეობაში: იგი აღსავსეა ენერგიით, პერსპექ- 

ტივებით, გეგმებით. ' 
თავასთავად ცხადია, რომ ხსენებულ ორ მდგომარეობაში ბავშ- . 

ვი მოითხოვს სულ სხვადასხვა მიდგომას და შრომით სხვადასხვა- 

ნაირ. დატვირთვას. 
ალკოჰოლიზმი და მასთან ბრძოლა. ალკოჰოლიზმი წარმოად 

გენს ერთ-ერთ სოციალურ სენს. 
ცნობილია, რომ კაპიტალ სტური სისტემა რომელსაც თან 

სდევს ფართო მასების სიღატაკპე და უუფლებო მდგომარეობა, 
ხელს უწყობს ლოთობას. პირიქით, სოციალისტური სახელმწიფოს 
სინამდვილეში, განსაკუთრებულად იზრდება მოსახლეობის კულ- 

ტურული დონე, ყოველწლიურად იზრდება და უმჯობესდება მო-. 
ქალაქეთა ეკონომიური ·კეთილდღეობა; ამის გამო ჩვენს პირობებ-: 
ში მოსპობილია ალკოჰოლისმის ხელშემწყო ყველგვარი ობიექტუ–- 

რი პირობები. · 
ისმება მეტად ძნელი გადასაწყვეტი საკითხი: 'ვინ არის ქრო–. 

ნიკული ალკოჰოლიკი და ვინ არის შემთხვევითი ლოთი? 
თანხმად კრეპელინისა ქრონიკი ალკოჰოლიკი არის. . 

ის, „ვინც იმყოფება ალკოჰოლის ხანგრძლივი მოქმედების ქვეშ. 

და ღებულობს ალკოჰოლის ახალ რაოდენობას მაშინ, როდესაც · 
ძველის მოქმედება ჯერ კიდევ სრულიად არ არის განვლილი“. 

სხვა ავტორები საკითხს უდგებიან უფრო პრაქტიკული გან- 
მარტებით და ლოთს უწოდებენ ისეთ ადამიანს, რომელიც „ალკო–- 
ჰოლის ხმარებით აზიანებს თავის თავს და თავის ოჯახს და არ“ეს- 
მის შხამის მავნებლობა“. , : 

საჭიროა ხშირ და გადაჭარბებულ ზარხოშობას ვებრძოლოთ 
ისევე ენერგიულად, როგორც განიადაგებულ ქრონიკულ ალკო- · 
ჰოლიზმს. ქრონიკულად ხმარებული პატარა დოზებიც იძლევიან 
დიდ უარყოფით შედეგებს, მაგალითად: ესპერიმენტულად და-- 
დასტურებულია, რომ ალკოჰოლის 5-10 გრამი იძლეია ფსიქი- 
კური პროცესების შესუსტებას ღა მოქმედებს ორგანიზმზე. 

ალკოჰოლიხმთან ბრძოლაში სხვადასხვა სახელმწიფოები იკა-. 
ჭებდნენ სხვადასხვა პოზიციებს და თვით ამ საკითხს აქვს საკმაოდ 
დიდი ისტორია. · , ი 

, იყო ცდები აღმინისტრაციული გზით სრულიად ან ნაწილობ-– 
ოივად აეკრძალათ ალკოჰოლის ხმარება, იყო ცდები აგრეთვე,. 
რომ მაგარი სასმელების ნაცვლად მოსახლეობისათვის მიეწოდე–- 
ბინათ სუსტი ალკოჰოლური სასმელები„ მაგალითად: არაყის» 
ნაცვლად. ღვინო და ლუდი. +



არც ერთმა ზემოხსენებულმა ღონისძიებამ არ მოგვცა შესამჩ– 
ნევი შედეგი. პირიქით, ალკოპოლის სრულ აკრძალვას როგორც 

ამას ჰქონდა ადგილი ამერიკის შეერთებულ შტატებში, მოჰყვა 
სხვადასხვა არალეგალური გზით ალკოჰოლის შემოტანა, სხვადა- 
სხვა სუროგატების ხმარება და ალკოჰოლიზმი უფრო გაძლიე- 
რება. 

ალკოჰოლიზმთან ბრძოლის ერთაღერთ სწორ და ჰჭეშმარიტ 
გზას წარმოადგენს სანგანმანათლებელი მუშაობა; მოსახლეობის 
შეგნების და კულტურული დონის აწევა: მათი ეკონომიური მდგო- 

მარეობის გაუმჯობესება; ფიხკულტურის და სხვადასხვა სახის 
სპორტის შემოღება; თავისუფალი საათების დროს „გონიერი დას– 
ვენების" ტრადიციების გამომუშავება (სარგებლობს თეატრით 
რადიოთი და კინოთი). 

დისპანსერის მნიშვნელობა და როლი მეტად 
რთული და საპასუხისმგებლოა ფსიქოჰიგიენის და ფსიქოპროფი- 
ლაქტიკის საკითხების პრაქტიკულად გატარების მხრივ. 

რაიოსული ფსიქიატრი თავისი მუშაობით მჭიდროდ არის და– 
კავშირებული თავისივე რაიონის ფსიქიატრიულ დისპანსერთან; 

იგი ვალდებულია აწარმოოს არა მარტო მკურნალობა, არამედ 
სულით ავადმყოფთა აღწერა, მათთვის ყოველგვარი მზრუნველო- 
ბის გაწევა და პატრონაჟული დახმარება დისპანსერი არ არის 
მხოლოდ პოლიკლინიკა, მხოლოდ ამბულატორია; იგი მოწოღებუ– 

ლია მოსახლეობაში ფართოდ აწარმოოს აქტიური ფსიქოპჰიგიენუ- 
რი და ფსიქოპროფილაქტიკური მუშაობა. 

ფსიქიკურად არასრულღირებულოვან პირთა ფსიქოპჰიგიენა და. 
კფვსიქოპროფილაქტიკა. თანდაყოლილი ან ნაადრევად შეძენილი 
ფსიქიკური უკმარისობი შემთხვევებში საჭიროა სპეციალური 
პედაგოგიური ღონისძიებანი. – · 

როგორც პედაგოგი, ისე ფსიქიატრი ვალდებულნი არიან გა–- 
ნავითარონ ბავშვის ფსიქიკური შესაძლებლობანი, შეაჩვიონ იგი 
სწორ და მიზანშეწონილ რეაქციებს და ნაწილობრივად მაინც 
დაუბოუბოს ძროძას. 

გამოყენებულ უნდა იყეხეს აგრეთვე ის პირები რომელთაც 
გადატანილი აქვთ ფსიქიკური დაავადება, მაგრა მთლიანად არ 
არიან გამოკეთებულნი. ასეთ ავადმყოფთა შრომიდან სრული 
მოწყვეტა აღრმავებს მათ სოციალურ და ფსიქიკორ დეპრაოაჯჯიას. 

მშვიდ და ნაწილობრივად შრომის უნარის მქონე ავადმყოფთა 
უსაქმურობა ყოვლად დაუშვებელ“. საჭიროა მათი ამოქმედება 
და ·ახალი, უფრო ნაკლები საპასუხისმგებლო მუშაობით და- 
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ტვირთა. სოციალურ წრისადმი, შრომისადმი დაბრუნება ააქტივებს 
მათ, ამკვრივებს ავადმყოფთა ფსიქიკურ და სომატიურ ტონუსს, 

ყოვლად დაუშვებელია აგრეთვე უცებ მოვწყვიტოთ სოცია- 
ლურ წრეს და გამოვაცხადოთ შრომის ინვალიდებად ისეთი ავად- 

მყოფები, რომელთაც აქვთ ფსიქონევროზები ნევროზები, დუ- 

ნედ და რბილად მიმდინარე ფსიქოზები ან რომელნიც იმყოფებიან 

სულით ავადმყოფობის დასაწყისში. აა, 

სათანადო დასვენების და მკურნალობის შემდგომ ასეთი ავადმყო- 
ფები უნდა დაუბრუნდნენ წარმოებას "მდგომარეობის მიხედვით. 

ევგენიკა წარმოადგენს მიმდინარეობას, რომელიც წარ- 
მოიშვა მეოცე საუკუნის დასაწყისში და მიზნად ისახავს ადამია- 
ნის შთამომავლობის ანუ ადამიანის მოდგმის გაუმჯობესებას. 

თავისთავად ცხადია, რომ ევგენიკა იმ სახით, როგორც იგი 

წარმოიშვა და შემდეგ განვითარდა ბურჟუაზიულ სახელმწიფოებ- 
ში, ჩვენთვის სრულიად მიუღებელია. ადამიანის ცნობიერება, მი- 
სი ქცევები და მოქმედებები განისაზღვრება სოციალური ურთი- 

ერთობით; როგორც ზევით იყო აღნიშნული, ადამიანი ბიოსოცია- 
ლურ ერთეულს წარმოადგენს ხოლო სპეციფიკურ ადამიანურ 

ქცევებში წამყვანი როლი ეკუთვნის არა ბიოლოგიურს, არამედ 
სოციალურს ამიტომ ყოვლად ,დაუშვებელია ადამიანისადმი 

ულტრაბიოლოგიური „ჯიშის“ თვალთახედიით მიდგომა.. 
“ჩვენთვის ევგენიკა მისაღებია, რამდენადაც იგი .დაინტერესე– 
ბულია ფსიქოჰიგიენური და ფსიქოპროფილაქტიური საკითხებით. 
„ჩვენს პირობებში ევგენიკური მოძრაობა, იგივე ფსიქო-ჰიგიენური 
მოძრაობაა. : : 

" ამიტომ საბჭოთა ცხოვრების სინამდვილეში ეეგენიკის, რო- 

გორც ღამოუკიდებელი მეცნიერების არსებობა, მოხსნილად უნდა 
ჩაითვალოს. , : 

! ჯანმრთელი შთამომავლობის მიზნით: დაუშვებელია სიფილი- 
სის მქონე ჯერ კიდევ განუკურნებელ პირთა ან ქრონიკ ალკო– 

, ჰოლიკთა შეუღლება. აი, : 

საბჭოთა კანონმდებლობა წინააღმდეგია. ქორწინებისა თუ 
" ერთ-ერთი პირი ფსიქიკურად ავადმყოფია ან ჭკუასუსტი. 

ამასთან ერთად საბჭოთა კანონმდებლობა დასაშვებად სთვლის 
და ნებას რთავს ხელოვნურად მუცლის მოშლას ავადმყოფობათა 
შემდეგ შემთხვევებში: მძიმე: ბაზედოვიზმის . დროს, საავადმყო– 
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ფოს მიერ დადასტურებულ ეპილეფსიის შემთხვევაში და სხვა. 
აბორტი ოფიციალურად დაშვებულია აგრეთვე იმ შემთხვევებში, 
თუ ერთერთ მშობელს (მამას ან დედას) აქვს რომელიმე მძიმე 
ყვადმყოფობა, როგორც მაგალითად: ჰემოფილია, იდიოტია, შიზო– 
ფრენიის ან ციკლოფრენიის მძიმე ფორმები. 

საბჭოთა სოციალისტურ რესპუბლიკაში ფსიქოპროფილაქტიკა. 
„არის აგებული არა აკრძალვის, არამედ სანიტარული განათლები 
გავრცელების სისტემაზე. 

სოციალისტური სახელმწიფოს მოქალაჟეთა უაღრესმა შეგნე– 
ბამ, და მათი ეკონომიური და კულტურული დონის განსაკუთრე- 
„ბულმა ამაღლებამ მოგვცა უფრო მეტი სანპიგაენური შედეგები, 
ვიდრე ნაძალადევმა ზომებმა ქორწინების შეზღუდვის ან აკრ- 
ძალვის სახით. ; 

9. სულით ავადმყოფთა და ფსიქოპათთა უფლებდივი 
„მდბზომარეო ბა, ფსიკიატრული ექსპერტიზა და სიმულა.- 

ცია-დისიმულაციის საკითხები: · 

სულით ავადმყოფები მოკლებულნი არიან სრულიად დამოუ- 

კიდებელი ცხოვრების შესაძლებლობას; შემთხვევათა უმეტეს ნა- 
წილში ისინი მოითხოვენ მეთვალყურეობას, მზრუნველობას. 

ფსიქიკური ავადმყოფი უფლებრივად იმყოფება სრულიად 

შეზღუდულ მდგომარეობაში, თვით ის ფაქტი, რომ ძლიერ ხში- 

“რად ავადმყოფებს (მათი სურვილის წინააღმდეგ) ძალად ათავსე–- 

ბენ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში, მაჩვენებელია მათი. მოქა– 
ლაქეობრივი უფლებების დარღვევისა. 

· ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში უკანონოდ მოთავსების .შემ- 

·'თხვევები ძლიერ იშვიათია. 
ანგარებით ან სხვა რაიმე პირადი მიზნებით ჯანმრთელი ადა– 

მიანსს ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში მოთავსება დაისჯება 

სისხლის სამართლის კოდექსის 148 მუხლის თანახმად. ყოველი 

საეჭვო შემთხვევა შემოწმებული უნღა იყოს სპეციალისტების 

მიერ ჯანმრთელობის განყოფილებაში ან სხვა ოფიციალურ დაწე– 

სებულებაში. 

იძულებითი მკურნალობის დანიშვნას ;ჯ ან ავადმყოფისათვის 

მეურვეობის. დაწესებას აქვს დიდი იურიდიული მნიშვნელობა და 
· მოითხოვს ფსიქიატრთა დასკვნას. | 
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განსაკუთრებულად უნდა იყოს ფორმალობა დაცული მაშინ,. 
„როდესაც საჭირო ხდება დაენიშაოს იძულებითი მკურნალობა სო–- 

ციალურად საშიშო ალკოჰოლიკებს, ნარკომანებს ან მოსაზღვრე 

პირებს (ფსიქოპათებს). ' 

აგრესიულ, აღელვებულ ან ნეგატივისტურად განწყობილ ავად- 
მყოფთა მოთავსება მეტად მძიმეა და ამასთან ერთად მოითხოვს 

საჭირო ფორმალობის დაცვას. 

ავადმყოფთა მოსათავსებლად ადმინისტრაციული ორგანოები- 
სადმი მიმართვა ყოვლად დაუშვებელია; ამ. მხრივ გამოყენებული: 
უნდა იყოს „სასწრაფო დახმარება“. 

ფსიქოზის არსებობისას ავადმყოფს არ ძალუძს მთლიანად დ» 
კრიტიკულად გაერკვას თავის მოქმედებებში, ამიტომ მათზე არ 

შეიძლება გავრცელებული იყოს სოციალური თავდაცვის ადღმი- 
ნისტრაციული ზომები; ხსენებოლი ავადმყოფები იმყოფებიან ჩა- 
ურაცხველ მდგომარეობაში და მათ მიმართ ხმარებული უნდ» 
იყოს სოციალური თავდაცვის სამედიცინო ღონისძიებანი. 

თანახმად სისხლის სამართლის კოდექსის ერთ-ერთი მუხლის.,. 
სამედიცინო ღონისძიებას უნდა .ქონდეს ორი მიზანი: .1. იძულე-. 
ბითი მკურნალობა და 2. სამკურნალო დაწესებულებაში მოთაე-- 
სება ავადმყოფის იზოლიაციისათვის. · - 

საჭიროა ხაზგასმით იყოს აღნიშნული, რომ თანახმად იმავე 
სისხლის სამართლის კოდექსისა ჩაურაცხველ მდგომარეობაში 
იმყოფებიან ისეთი პირები, რომელთაც ბოროტმოქმედება ჩადე- 

ნილა აქვთ ქრონიკული ან მწვავე ფსიქი%1ური დაავადების არსებო- 
ბისას ან ისეთ ავადმყოფურ მდგომარეობაში, რომ მათ არ ”შეეძ- · 
ლოთ ანგარიში გაეწიათ თავიანთი მოქმედებისათვის. .  · | 

თავისთავად ცხადია, რომ სულით ავადმყოფი აგრეთვე არ შე– 
იძლება გამოყენებული და დაკითხული იყოს, როგორც მოწმე. 

უფრო მეტიც; იმ შემთხვევაში, როდესაც ბრალდებული მოწ- 
მედ დაასახელებს ფსიქიკურად აშკარა ავადმყოფს ან ისით პირს. 

რომელიც ფსიქიკური ჯანმრთელოსსს მხრივ იწეევს ერთგვარ 
ეჭეს, კანოხის თანახმად გამოწვეული უხდა იყოს ექსაეორი, რო- 

გორც მოწმის, ისე თვით ბრალდებულის ფსიქიკური ჯანმრთელო- 
ბის შესამოწმებლად. I 

ექსპერტის მოვალეობა ფრიად მძიმე და უაღრესად საპასუ- 
ხისმგებლოა. იგი ვალდებულია დაადასტუროს ბრალდებულის არა 
მარტო არსებული ფორმალური მდგომარეობა, არამედ '· დაწვრი- 
ლებით გაეცნოს სასამართლო გამოძიების მასალებს, შეისწავლოს. 
ბრალდებულის პიროვნება და გაერკვას, თუ როგორ მდგომარეო- 

I 
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ბაში იყო ბრალდებული დანაშაულის ჩადენი!. წინ დანაშაულის 
ჩადენის დროს და ამის შემდე 

კრიმიხალურ ე. ი. ა ბოროტძომქმედ ფსიქიკურ ავადმყოფთა დი– 
დი რაოდენობით ჩვეულებრივ ფსიქიატრიულ საავაღმყოფოში მო– 
თავსება არ არის სასურველი, მზათ შეუძლიანთ დეზორგანიზაცია 
შეიტანონ საავადმყოფოში, ამიტომ ფრიად მიზანშეწონილია სასა– 
მართლო–ფსიქიატრიული ექსპერტიზის ინსტიტუტების არსებობა, 
როგორც მას ადგილი აქვს საბჭოთა კავშირის სხვადასხვა ქალა– 
ქებში. 

იძულებითი მკურნალობა ხორციელდება ჩვეულებრივი ფსი– 
ქიატრული საავადმყოფოების პირობებში; მიზანშეწონილია მხო– 
ლოდ ასეთ ავადმყოფთათვის შექმნილი იყოს ცალკე განყოფილე-- 
ბები გარკვეული სამკურნალო-–– შრომითი რეჟიმით. 

ბუნდოვან და გაურკვეველ შემთხვევებში სასამრთლო ექს- 
პერტს შეუძლია ოფიციალურად დასვას საკითხი, რომ მდგომა- 
"რეობის საბოლოო გამორკვევისათვის საჭირო არის ბრალდებულის. 
მოთავსება სპეციალურ ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში. - · 

გამოკვლევისათვის ყოფნის ვადა განისახღვრება თვით საავად- 
მყოფოს მიერ, მაგრამ: არ უნდა აღემატებოდეს ორ თვეს. 

ხსენებული დროის ზევით ფსიქიატრიულ საავადმყოფოში. 
ბრალდებულის გაჩერება შეუძლია მხოლოდ სასამართლოს. : , 

დამოუკიდებელ საგან შეადგენს საკითხი მცირეწლოვანთა: 
ბოროტმოქმედების შესახებ. ამ მხრივ საჭიროა მედიკურ-პედაგო– 
გიური ხასიათის ღონისძიებანი. 

· მცირეწლოვანთა შორის ბოროტმოქპედების სწრაფი ლიკვი– 
დაციის მიზნით 1935 წლიდან სისხლის სამართლის კოდექსში 
შეტანილია ცვლილება. 

ხსენებული ცვლილების თანახმად არასრულწლოვანი ბოროტ– 
მომქმედნი 12 წლის ასაკიდან პასუხს აგებენ სისხლის სამართლის: 
წინაშე და მათ მიმართ ხმარებული იქნება სისხლის სამართლის- 

“ დასჯის ყოველი ზომა. : 
· ფსიქოპათებიი„ ნარკომანები და ნევროპათები იმყოფებიან 

სრულ ჩარაცხულ მდგომარეობაში და მთლიანად აგებენ პასუხს. 
სასამართლოს წინაშე. მათ მიმართ ხმარებული უნდა იყოს 'განსა– 
კუთრებული რეჟიმი. “ 

პრაქტიკულმა ცხოვრებამ დაამტკიცა, რომ ლმობიერი რეჟიმი. 
უფრო უწყობს ხელს ფსიქოპათთა, ნარკომანთა და ნევროპათთა- 
თავდაუჭერლობას: ისინი ხდებიან სოციალურად მიუღებელნი და 

შიშნი.. 
253.



ფსიქოპათებს უფრო ახასიათებთ ემოციური და ნებითი აშ» 

„ლილობანი, გარდა ამისა, ისინი თავისუფლად იმყოფებიან მოსახ- 

·ლეობაში, ამიტომ მათ უფრო მეტი კრიმინალური მნიშვნელობა 

აქვთ, ვიდრე ნამდვილ ფსიქიკურ ავადმყოფებს. 

ამასთან ერთად საჭიროა ხაზგასმით · იყოს აღნიშნული, რომ 

ყოვლად მიუღებელი და დაუშვებელია ფსიქოპათთა დანაშაულო- 
ბანი განხხლული იყოს მხოლოდ და მხოლოდ ბიოლოგიური თვალ- 

·თახედვით; ყოვლად მიუღებელია კრიმინალურ-დეგენერაციული 
კონსტიტუციის დაშვება. 

ფსიქოპათთა ქცევებში და მოქმედებებში გადამწყვეტი მნიშვ- 

ნელობა აქვს სოციალურ ფაქტორებს. 

თეორიულად და პრაქტიკულად ფრიად საინტერესოა საკით. 

ხები სიმულაციის და დისიმულაციის შესახებ: 

სიმულაციის დროს ადამიანი სხვადასხვა მიზნის გამო იგონებს 
ავადმყოფობას; დისიმულაციის შემთხვევაში პირიქით, ავადმყოფი 

“მალავს თავის ავადმყოფურ მდგომარეობას. 

ჩვენს დროში, როდესაც საკმაოდ დაზუსტებულია ფსიქიატ-. 

რიული დიადგნოსტიკის საკითხები, თითქმის წარმოუდგენელია 

ფსიქიკური ავაღმყოფობის სიმულაცია. ' 

საერთოდ, სიმულაციის შემთხვევები “იშვიათია. ერთ–ერთ ავ- 

„ტორს 4338 სულით ავადმყოფს შორის უნახავს სიმულაციის მხო– 
-ლოდ 4 შემთხვევა (მოყვანილია ოსი პო ვი თ). _ 

როგორც ვხედავთ, სიმულაცია ძლიერ” იშვიათია. ამ დროს 
ყოველთვის საჭიროა ვეძიოთ პათოლოგიური საფუძველი. დეტა- 
ლური გამოკვლევა ხშირად ადასტურებს, რომ სიმულაცია გარეგ- 
'ნულია, ყალბია და სინამდვილეში საქმე ”გვაქვს ნამდვილ სულით 
“ავადმყოფობასთან: 

უფრო ხშირად ვხვდებით არსებული, ავადმყოფური ნიშნების 
გაძლიერებას ე. ი. აგრავაციას „ 

როგორც სიმულაცია, ისე აგრავაცია მაჩვენებელია არასრულ- 
“«ღირებულოვანი ფსიქიკისა. 

დისიმულაციას ჩვეულებრივ ახდენენ ფსიქიკურად შედარებით 
“შენახული ავადმყოფები. დისიმულაციის შემთხვევებში „ავადმყო– 
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ფები უფრო ხშირად მალავენ ბოდვებს, ჰალუცინაციებს, დამწუხ– 

რებულ გუნებგანწყობას და სხვა. 

პათოლოგიური სიმპტომების დამალვით ავადმყოფები ცდი– 

ლობენ თავი ჯანმრთელად მოაჩვენონ რომ ადრე გაეწერხონ 

“ სახლში ან საავადმყოფოში იმყოფებოდნენ უფრო თავისუფალ რე- 
ჟიმში. , | 

განსაკუთრებულად საჭიროა დროზე იყოს გაგებული ისეთ 

ავადმყოფთა დისიმულაცია, რომელთაც აქვთ მიდრეკილება თვით– 

მკვლელობისადმი; თორემ უდროოდ სახლში გაწერა ან რეჟიმის 
შეცვლა შესაძლებელია გახდეს საბედისწერო და ავადმყოფებმა 
სისრულეში მოიყვანონ თვითმკალელობის ზრახვა.



, თავი მეათე – I 

პათოლოგბიურ-ანატომიური ცვლილებები 
ფსიქო.ზების დროს 

ფსიქიკურ ავადმყოფთა გვამის გაკვეთა და პათოლოგიურ 
ანატომიური დეტალური შესწავლა ისევე აუცილებელი და სავალ- 
დებულოა, როგორც ეს მიღებულია” მედიცინის სხვა დარგში. 

ორგანიზმის საერთო ცვლილებების შესწავლასთან ერთად გან- 
საკუთრებულ აქცენტს მოითხოვს ცენტრალური ნერვული სისტე- 
მის, კერძოდ ადამიანის, დიდი ტვინის მაკრო-მიკროსკოპიული გა- 

მოკვლევა. · ' 
ავადმყოფური ფსიქიკის (განსაკუთრებულად ორგანიულ შემ- 

თხვევებში) ძირითად ანატომიურ სუბსტრატს წარვოადგენს ტვი- 
” ნის პათო-მორფოლოგიური ცვლილებები; ამიტომაა, რომ ფსიქო- 
ზების დროს დიდი ყურადღება ექცევა დიდი ტვინის შესწავლას. 
ამასთანავე ერთად ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში მომუშავე პა- 
თოლოგო-ანატომი ვალდებულია, რომ ტვინის დარგში მას ჰქონ- 
დეს თეორიული მომზადება და პრაქტიკული დახელოვნება. 

პათო-მორფოლოგიური ცვლილებების მხრივ ფსიქოზები და- 
ყოფილია ორ მთავარ ჯგუფად: 1. ორგანული და 2. არაორგანული 
ანუ ფუნქციური ფსიქოზები. _ 

ორგახული ფსიქოზების დროს ცენტრალურ ნერვულ სისტე- 
აში ადგილი აქვს მკვეთრად გამოხატულ მაკრო-მიკროსკოპიულ 

ფცელილებებს. რაც შეეხება არაორგანულ- ფსიქოზებს, ამ დროს 
თავის ტვინში შესამჩნევი პათოლოგიურ-ანატომიური ცვლილებე- 
ბი არ აღინიშნება; არის მხოლოდ ფუნქცბური ცვლილებები ცენ. 
ტრალური ნერვული სისტემის და ენდოკრინულ-ვეგეტაციური 
აპარატის მხრივ. · 

განმეორებით აღვნიშნავთ, რომ „ფუნქციური“ დაავადება აგ. 
რაინი არ არის მოკლებული ანატომიურ, მატერიალურ სუბსტ–- 
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უკანასკნელ შემთხვევაში ფუნქციურს ვუწოდებთ მხოლოდ იმი2 
„ომ, რომ ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში არ არის აღმოჩენილი 
„შესამჩნევი ჰისტოლოგიური ცვლილებები. 
-. რაც ჩვენი წარმოღგენები ფსიქოზების ბიოლოკიური ბუნე« 
ბის შესახებ მდიდრდება და ზუსტდება, იმდენად «უფრო ვიწროვ- 
დება ე. წ. „უსუბსტრატო" ახუ „ფუნქციურ“ დაავადებათა რკა- 
“ლი; მაგალითად. 'შმიზოფრენი,ა რომელიც წინაღ ითვლებოდა 
ფუნქციურ დაავადებად, დეტალური შესწავლის შემდგომ აღმოჩნ–- 
და, რომ იგი წარმოადგენს ორგანულ ავადზყოფობას ამ დროს 
აღმოჩენილი იქნა სრულიად გარკვეული მიკროსკოპიული ცვლი–- 
ლებები დიდი ტვინის სხვადასხვა უბნებში. 

როგორც ზევით იყო აღნიშნული ცნება „ფუნქციური“ არ ნიშ- 
“ავს ცნებას „უსუბსტრატო“; ამასთანავე ერთად უნდა გვახსოე- 
დეს, რომ ფუნქციის და, სტრუვტურის შორის არსებობს დიალექ- 
ტიკური ერთიანობა. 

ფსიქოზთა პათოლოგიური მორფოლოგია არ, ამოიწურება მხო– 
:ლოდ. თავის ტვინის შესწავლით; საჭიროა აღაუსხული და გამოკვ– 
“ლეული იყოს ორგანიზმის საერთო ცვლაელებები. 

განსაკუთრებული ყურადღება ღნდა მიექცეს გულის, ფილტ- 
ვების თირკმელების ღვიძლის, კუჭ-ნაწლაიის. შიდასეკრეციის 
ჯირკვილთა და სიმპათიკურ ნერგულ კვანჭჰთა შესწავლას. 

სიმპათიკური კვანძები მძიმე ცვლილებებს განიცდიან ინფექ- 
ციური და ინტოქსიკაციური ფსიქოზების 

სულით ავადმყოფთა შორის ხშირად აღინიშნება ძლიერი და 
მკვეთრი არტერიოსკლეროზი. 

აგრეთვე ხშირია ტუბერკულოზი; ქრონიკ სულით ავადმყოფთა 
40% და შიზოფრინიკთა 70% «ღუპება ტუბერკულოზისაგან. 

- დეტალურად შევჩერდებით, თავის ტვინის მაკროსკოპიულ და 

მიკროსკოპიულ ცვლილებებხე. 
- ანთებადი პროცესების შედეგად ხშირად თავის ტვინის 'მაგა– 

რი და. რბილი გარსი გასქელებული და შემღვრეულია. 

ჩვეულებრივად მაგარი გარსი შემღვრეული და გასქელებულია 
ჰემისფეროების დორხალურ და ლატერალურ ზედაპირზე. ტვინის 

სიფილისის დროს რბილი გარსს მკვეთრი ცვლილებები აღინიშ- 

ნება უფრო ტვინის ფუძეზე (გდლიაროვსკი, სნესა- 
რევი 
იერ ავადმყოფთა ტვინი დიდ (ვლილებებს განიცდის, 

როგორც წონის, ისე მოცულობის მხრივ. ამასთან დაკავშირებით 
ყველაზე საინტერესოა მ იკროცეფალიის შჟემთხეევები. 
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მიკროცეფალიის დროს საყურადღებოა ტვინის შემცირებ> 

არა მარტო წონის, არამედ თვით ღარების და ხვეულების დალაგე– 

ბის მხრივ. 

მიკროცეფალური ტვინის წონა ძლიერ შემცირებულია: მაგა–. 

ლითად, თუ ნორმალურ შემთხვევაში ტვინის საშუალო წონა შე- 
ადგენს 1400 გრამს, მიკროცეფალური ტვინი შეიძლება იწონიდეს. 

900, 600, 400 გრას (გილიაროვსკი). ამ დროს ჰემისფე–. 

როები ძლიერ სუსტად არიან განვითარებული და ცხოველთა ტვი- 

წის მსგავსად ვერ ზურავენ ნათხემს. ! 
მიკროცეფალური ტვინის ჰემისფეროებზე შესაძლებელია 

იყოს რამოდენიმე ბრტყელი ხვეული: ან პირიქით, ჰემისფეროები . 

შეიძლება ძლიერ უხვად იყოს დაღარული. პირველ შემთხვევას 
უწოდებენ მაკროგირიას, მეორე მიკროგირიას., სუ- 
რათ 29-ზე მოყვანილია მიკროცეფალური ტვინი, რომელზედაც 
ძლიერ კარგად მოსჩანს მაკროგირია: ჰემისფეროები წარ-. 

მოდგენილი არის რამოდენიმე ბრტყელი, დიდი ხვეულით. 

როგორც მიკრო ისე მაკროგირია წარმოადგენს განვითარების, 

დეფექტს. · 
ამ მხრივ აღსანიშნავია კიდევ ჰეტეროტოპია, რომელიც 

საკმაოდ ხშირად გვხვდება თანდაყოლილი ჭკუასუსტობის შემთ– 

ხვევებში. !: 

ჰეტეროტოპიის დროს ნერვულ ქსოვილს არ · უკავია მისთვის 

დამახასიათებელი ტოპოგრაფიული უბანი (შესაძლებელია ქერქის- 
ქსოვილი მდებარეობდეს სულ სხვა ადგილას, მაგალითად ქერქქვე– 

შა არეში). 

თანდაყოლილი ჭკუასუსტობის მსგავსად შეძენილი ჭკუასუს- 

ტობაც იძლევა ტვინის ატროფიას და წონის შემცირებას, ცნობი– 

ლია, რომ პროგრესული პარალიზის. და მოხუცებულობითი ანუ სე– 

ნილურა: ფსიქოზების დროს აგრეთვე აღინიშნება ტვინის ატროფია 
და წონის შემცირება, მაგრამ უკანასკნელ შემთხვევებში ატროფი»- 
და წონის შემცირება არასდროს არ მიაღწევს იმ ხარისხს, რომელ-- 
საც ჩვენ ვხვდებით თანდაყოლილი ჭკუასუსტობის არსებობისას. ;



გარდა ამისა შეძენილი ჭკუასუსტობისათვის დამახასიათებელი 
ატროფია არ არის მთლიანი და ეხება ჰემისფეროების მხოლოდ 
ცალკეულ უბნებს (უმთავრესად შუბლის და თხემის წილს). 

სურ 29. თავის ტ13> 

ნის თახდაყო ლი 

“ა · განუვითარებლობა, 

აჯ. : ნათხემი სრულიად 

ა ღიაა, დიდი ჰემი- 

სფეროები ღარიჭაა 

ხე;ულებით.მ ცვანე- 

ლია ზ ილიაროვ- 

სკით, 

  

  
ორგანული ფსიქოზების შემთხვევებში უფრო მღიდარ რე–- 

ზულტატებს იძლევა ქერქის და უახლოეს ქერქქვეშა კვანძების 
მიკროსკოპული გამოკვლევა. 

ს ნატიფი, მიკროსკოპული მეთოდების საშუალებით ჩვენ შეგ- 
ვიძლია ნერვულ ქსოვილში აღმოვაჩინოთ ანთებითი და დეგენე–- 
რაციული ხასიათის სხვადასხვა მოვლენები. – 

ტვინის ქსოვილის ანთება ცნობილია, როგორც ე წ0ც ეფალი- 
ტი, ხოლო თუ ანთებითი პროცესი ტვინის ქსოვილის გარდა, 
ეხება ტვინის გარსებსაც, მაშინ ლაპარაკობენ მე'ნინგო-ენ– 
ცეფალიტის შესახებ, 

' ნერვულ ქსოვილისათვის განსაკუთრებულად დამახასიათებე– 
ლია არაჩირქოვანი ენცეფალიტები, რომლის დროსაც მონაწილეო– 
ბას იღებს როგორც მეზენქიმა, ისე გლიოზური ქსოვილი. 

პათოლოგიური უჯრედები, რომელიც შოცემულია სურათებზე 
30 ხ და 30 C მკვეთრად განსხეავდება იმ .სურათიდან რომელაც. 
გვაქვს ნორმულ შემთხვევაში (იხ. სურათი 30 8). 

მეზენქიმური ცვლილებების დროს ჩვენ გვაქვს სისხლძარღვ-. 
თა გამრავლება და მათი ინფილტრაცია ლიმფოციტებით დ» 

პლაზმური უჯრედებით. ! – 
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გლიოზური ქს ვილი თომთავრესაღ იძლ-ივა 'როლიფარაციოლ 
ცვლილებებს და (ე "ულობს მხ-ვარ მონაწალკიბას გლიოზუერი 

ნაწიბურების წარმოშობაში. 
ორგახული ფსიქოზ ბის დროს ჩერეულ ქს. ილშმი ყველაზე 

ხშირად გეხვდება დე გენერაციული პროცებზები. 
მძიმე შემთხვივებში ნერვულ ელ.მეზტია დეგენერაციას შე- 

· საძლებელია მოჰყვეს უჯრედთა ხეკრ იზი. არჩე“ )ნ :ასგ“ორი,ხურ 

უჯრედთა დაავადების ახუ გადაგვარების ს"'ვაღასხეა სახეებს. 

_ თანახშად შპილ მაიერისა შეიძლება გამოყოფილი იყოს 

განგლიოზურ უჯრეღთა დაავადების შეი ი ძირ,ითადი ფორმა, რო- 

ტორც მაგალითად: შეჯმუხვნა, შედედება ღა სხვა. 

წლ ო. „იულ “ებირირულბლს, – –__-_-. ს ი “ჯაღი ღოოთდი 

· 'ჯ 
ჟ” § ა 
9 ; 

  

- , 

სურ. 30. ხორმული დ-დი პირაბიდული -ჯრდი ქიარქის 
მ-·ტო”ულ ზოხისან. ხეღებილა ხისლი V. ·ნათლ დაა 
წ.ოსოდკენილა ბირთვი, ბი” თვ.კი. დენდრ: ფული მძ. რჩები 

- და ხისლის ანუ 'ტიგორიდული „ნ გ'იეიება უკაჩასკნელი 
ბელტეი.-ს მ.ტვაოად გ ·ფახტულია უჯრესის სხეულში. საკუ- 

· თაო“ და.ვიოეება. ... . 

უნდა აღვნიშნოთ, რომ საერთოდ განგლიოზურ ანუ · ფუნკ-. 
ციურ უჯრედთა დაავადების კლასიფიკაცია წარმოადგენს მეტად 
ძნელ საქმეს, რადგანაც. ერთ და იმავე პროცესის დროს შესაძლე- 
ბელია არსებობდეს სულ სხვადასხვა ფორმის დაზიანებანი. 

შედარების იხნით. მოგვყავს ნორმული არდა პათოლოგიური 
უჯრედები, რომლებიც 'მეღებილია ნ ი ს ლ.ი ს მეთოდით (იხ, სუ 
-რათები 30 მ, 30 ხ და 30 C.). ·. 
L 1.)



მეტად საკურადღებოა აგრეთვე ის გარემოება, რომ ცენტრა: 
„ლური ნერვული სისტემის პათოლოგიამ არ იცის განგლ“ოზურ 
უჯრედთა სპეციფიკური C აავადებანი. | 

იაკობის გამ,“ ევაია თანახმად იეზტრალური ნ რეული 
"სისტემის პათოლოგიალი ცნობილაა მბაოლოდ ოთხი შეიითხვ კვა, 
“როდესაც განგლიოზუბი უეჯრეღკბი განიცდიან იმღენად ტიპიურ 

- 
ა 

   
·“ სურ, 30ხ. დიდი პირამიდული უჯრედები მოტურულ ზონი- 
და“ პ.თოლდ ი” გითრ ?დ.ო“არიობანი: იირთვი და ტირთვაკი 
არა სჩ ხს. სხ-ოული და მორჩერი გ დაჭ.“ბებელ.დ არ”ს ხე« 

· ღებიდი, «ონღცებულობით. ფსიქოზის #ემთხვევა. მასალა 
" "შეღ-ბილია ნისლის მეთოდით. საკუთარი დაკვარეება, 

და პათოგნოპონიტრ ცელილები,პბს, რომ მხოლოდ ჰისტოლოგიური 
“პრეპარატის მიხეღვით შესაძლებელია დაისვას ავადმყოფობის 
დიაგნოზი. ხსენებოლ ოთხ “ემთხვევას შეადგენენ შემდეგი ფორ- 
მები: ოჯახური ამავროზული იდიოტია, მიოკლონური ეპილეფსია, . 
ტუბეროზული სკლეროზისათვს დამახასიათებელი ატიპიური 
განგლიოზური უჯრედები და სენილური ფსიქოზების დროს არსე- 
ბული ნერვულ ფიბრილთა ალიეჰაიმერის ·„ცვლილებები. 
სურათი 31 გადმოგვცემს განგლიოზურ უჯრედთა და მათი მორჩე- 
“ბის ფიბრილარულ ცვლილებებს, (ამ დროს ფიბრილები შე- 

წებებულია, გასქელებული და დაკლაკნილი). 
ფსიქოზთა ცალკეული ფორმების განხილვისას დავინახავთ, 

რომ ხშირად ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში პათოლოგიურ 
«ცვლილებებს აქვს შერჩევითი ხასეათი, მაგალითად: პროგრესული 
პარალიზის დროს განგლიოზურ უჯრედთა რღვივითი პროცესები 
უფრო მძიმედ და აშკარად წარმოდგენილია შუბლის წილის ვე–- 
ლებში (ველები: 6, 8, 9 და 10); ნაადრევი ჰკუასუსტობის დრო- 
“საც აგრეთვე დაინტერესებულია ველები ·8, 9 და 10.. 
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შესაძლებელია პათოლოგიური ცვლილებები შერჩევითი ლო- 
კალიზაციას იჩენდნენ არა მარტო ველების მიხედვით, არამედ. 
ლამინარულად (მრეების თანახმად), მაგალითად, იმავე პროგრე-- 
სული პარალიზის ან შიზოფრენიის დროს უჯრედების და მათC- 

  
სურ. 30 პათოლოგივყრი“ მდგომარეობა, დიდი პირა- 
მიდული უჯრედი: სხეულის შემადგენელი · ნაწილები 
არ მოსჩ.ხს, ხოლო დეხდრიტი გაღიზ–ანებული: და · 
დაკლაკნილი, მოზუცებულობითი ფსიქოზის შემთხვევა. 
მასალა შეღებილია ნ ი ს ლ ი ს მეთოდით. საკუთარი 

· დაკვირეება, 

"მორჩების დეგენერაციული მოვლენები უფრო მკვეთრად გამოხ4+ 

ტულია ქერქის გარეთა შრეებში (შრეები 1, IL და III). ·.. 
'.. ზსენებული მასალები მიგვითითებს იმაზე, რომ დიდი ჰემის 
ფეროების ქერქში პათოლოგიური ცვლილებები შესაძლებელი" 
ა “ : :



ჯავრცელებული იყოს სხვადასხვა ველების და შრეების მიხედ- 
ვით ე. ი. ავადმყოფურ პროცესს შესაძლებელია ჰქონდეს ლამი- 
ნარული და არეალეური ლოკალიზაციო. დიდი ტვინის 

· ქერქის პათოლოგიის შესწავლისას პროცესის ლოკალიზაციოს გან– 
· სახღერას აქვს დიდი თეორიული და პრაქტიკულ-კლინიკური ინ-     ოგელოო ა თკაშლროკვი დიერეელის 

· 7 სურ. 31. განგლი” ზური უჯრედები იმყოფე#იახ ღრშა პათო- 
ლოგიურ მჯ გოძარეობამი, უჯრედები განიცადა ან ალცპაიმე- 
რის მიერ აწეზილ ე., წ. „ფიბრილარულ ცულილებებრს. 

ტერესი; ამიტომ ფსიქიატრიაში პათოარქიტექტონიკის 
· საკითხების დამუშავებას ამ ბოლო დროს ექცევა განსაკუთრებუ– 
ლი ყურადღება. 

მერქის.  „პათოარქიტექტონიკის საგანია შეისწავლოს, როგორც 
ავადმყოფური პროცესის თვისობრივი მხარე, ისე მისი არეა- 
ლური და ლამინარული. ლოკალიხაციო. 

ლოკალურ ამორჩევითი დაზიანებას ხსნიან სხვადასხვაგვარად. 
ფოგტის გაგებით ლამინარული არეალური ლოკალიზაციო 

' პიხსნება თვით ნერვული ქსოვილის ფიზიკო-ქიმიური (პათოკლთი- 

ზური, თავისებურებით. · 
ილმაიერი არ ეთანხმება -ფოგტს. მისი გაგებით 

პათოლოგიური ცელილებების ლოკალიზაციო შედეგია ტვინის უბ-. 
“ნებში სისხლძარღვთა სხვადასხვაგვარად დანაწილებისა, რასაც“ 
მოსდევს კვების თავისებურებაც. 

როგორც ვხედავთ პროცესის შერჩევითი. ლოკალიზაციოში 
შპილმაიერი არ აწერს გადამჭრელ მნიშვნელობას ნერვუ- 
ლი ქსოვილის · ფიზიკო-ქიმიურ თვისებებს. და ა დგას ჰემო–დინამი– 
«ეი პოზიციებზე. · 
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თავი მეთერთმებზე 

ფსექოზთა მკურსალიბე ფთფზბზაშე პრინციპები: 
და სხვადასხვა თყრაპისალი მახთ!ე დები 

უკანასკნელი ათი წლის განმავლობაში ფსიქიატრთა შორის 
განსაკუთრებულად გაიზარდა და გაცხოველდა ლტოლვა ფსიქოზ- 
თა მკურნალობის მეთოდების გამონახვისაღმი; ფსიქიატრია თან- 

დათანობით გამოღის თერაპიული ნიჰილიზძის ბურუსიდან. აქამ– 
დე ფსიქიატრიის პრაქტიკული მოღვაწეობის საგანს უფრო შეად–. 
გენდა ს ულით .ავაღდმყოფთა მზრუნველობა, ვიდ– 
რე მათი აქტიორი მკურნალობა. წინად ფსიქიატრი იყო ფსიქოზის 
კლინიკური მიმდინარეობის მოწმე და. პასიური მაყურებელი. ას- 
ლა, პირიქით, ფსიქიატრი აქტიურად ეძებს მკურნალობის ახალ 

მეთოდებს და ამასთან ერთად ცოილობს ფსიქოზთა თერაპიის საქ- 

მე დააყენოს სულ ახალ პრინციპებზე, ! 

წარსულში ფსიქოხთა დიდ უმეტეს "მემთხვევებს უკავმირებ- 
დნენ მემკვიდრეობას; მაშინდელი წარმოდგენებით სულით ავაღ- 
მყოფთა ბედი უკვე წინასწარად და ფატალურად იყო განსახღე–- 
რული. / , -, 

ფსიქოზთა თერაპიის აქტიური მეთოდების · გამოძებნას ხელს 
უშლიდა კიდევ ერთი არასწორი დაყენება: რადგანაც გამოურკ,- 
ვეველია ფსიქოზთა შინაგანი არსი და უშუალო მიზეზები, უნა-- 
ყოფო უნდა იყოს აქტიური თერაპიული მითოდების ძიება. 

მოყვანილი მოსაზრებების გამო წარსულში ფსიქიატრები იდჯ- 
ნენ მხოლოდ და მხოლოდ სიმპტომური მკურნალო- 
„ბის პოზიციებზე: მკურნალობდხესხ ავადმყოფობის ამა თუ 0 

ნიშანს და არა თვით ავადმყოფობას. ' ! 

| უკანასკნელი წლების ფაქტიურმა მასალამ ძირიანად შესცვალა 
ჩვენი წარმოდგენები ფსიქოზთის ბუნების შესახებ. ' 

სრულიად ნათელი 'მეიქხა, რომ სულით ავადმყოფობა არ- 
არის სტაბილური და ფატალურად განსახღვრული მოვლენა.. 
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ფსიქოზი წარმოაღგენ ლდაინამ-კურად მიმდინარე პროცესს, 
რომელსაც ახააიათეას გამწკავე ბის ლა მერბილების 

ტალღები. : 
ძეიდარმა მასალებია, რომელიც მოგვცა პროგრესული პარა- 

ლიზის მაღ“ სტირ-თერაპიამ დღა სულ ბოლო წლებში შიზოფრენიის 

აქტიუ? კა, „აოლიგიურბა თერაპიამ (ინსულინო-თერაპია, მკურნა– 
ლობა ხანგრილივე ძილით, მკურნალობა კრუნჩხვის მომგვრელი 

ნ ვთიერებებით) ახალი, ცხოვ, ,ლმყოფელი ნაკადი შეიტანა ჩვენს 
აზროვნებაში. აღმოჩნდა, როძ არაა აუიილებლად სა"ირო თერა- 

პიული ღონისძიება ძოქმუდებდეს ავადმყოფობის ძირითად მოე- 
ლენებზე და მიზეზებხე. 

თერაპიული ეფექტის მისაღებად სრულიად საკმარისია ორგა- · 

ნიზმში მოვასჯინოთ ზო გადი ბიოლოგიური ძვრები, 
„ გავაძლიეროთ მისი, თავდაცე “თი ძალთონე. 

ფსიქოსთა მკურნალობისას ანგარიში უნდა გაეწიოს კიდევ 
ერთ გარემოებას. 

როგორც სევით იყო აღნიშნული, ყოველი ფსიქოზის დროს 
საქმე გვაქვს პათოგენეზურ და პათოპლასტიკურ მომენტებთაწ. 

ხოლო პათოპლასტიკურ მომ-ნტთა შორის განსაკუთრებული აღ- 
გილი ეკუთვნის ფსიქიკურ წაფენილობებს, პიროვნების ავადმყო–- 
ფურ რეაქციას და ავადმყოფურ განვითარებას. 

თერაპია მიმართული უნდა იყოს არა მარტო ძირითად, არამედ 
პათოპლასტიკურად -გამოწვეულ სიმპტომებისადმი. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ მეორადი, დამატებითი სიმპტომების 
ჩამოცლა (კორექცია), ზვგავლენას ახდენს ფსიქოზის ძირითად 
მსვლელობაზე და აძლიერებს” თერაპიულ ეფიქტს. 

როგორც ვხედავთ, ფსიქიატრია უკვე გამოვიდა თერაპიული 

ნიჰილიზმის და პესიმიზმის პერიოდიდან. დღეს ჩვინს განკარგუ- 
ლებაშია მთელი რიგი თერაპიული მეთოდები, რომლებიც საკმაოდ 
ხმირად გვაძლევენ დამაკმაყოფილებელ შედეგს; ხსენებულ მეთო- 
დებს “შეადგენენ” მრომის თერაპია, ფსიქოთერა- 
პია ფიხიოთერაპიას, ფარმაკოთერაპია და 
ბიოლოგიური აქტიური თერაპია. 

თერაპიული ნიჰილიზმი შეიცვალა მკურნალობის მეთოდთა 

ძიების ენტუზიაზმით. 
როგორც სხვა დარგში, ისე აქ მეცნიერული ენტუზიაზმი და– 

დებით ძოვლინას წარმოადგენს, ხსინებული გზა ევრისტიულია 
და სასურველი. მაგრამ აქვე უნდა გვახსოვდეს, რომ მეცნიერული 
ენტუზიაზსმი არ ნიშნავს ზერელე გატაცებას და საკითხის დაწვ- 

რილჩანებას. თერაპიულ ძიებასთან ერთად საქიროა სწარმოებდეს 
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ღრმა კვლევითი მუშაობა ფსიქოზის მირითადი ბუნების გასაგებად; 

საჭიროა ნაუცბადევი თერაპიული. დასკვნების ნაცვლაღ, ღრმად 
ესწავლობდეთ სამკურნალო ზეგავლენის ძირითად მექანიზმებს. 

ფსიქიატრიაში არსებული თანამედროვე თერაპიული ენტუ- 

ზიაზმი მნიშვნელოვანია არა იმით, რომ იგი ამჟამად გვაძლევს და- 
მაკმაყოფილებელ ეფექტებს, არამედ თავისი პერსპექტივებით. ამ 

მხრივ საილუსტრაციო მაგალითს წარმოადგენს შიზოფრენიის 
მკურნალობის თანამედროვე მდგომარეობა. 

“ შრომის თერაპია. ფსიქიკურ ავადმყოფების შრომაში ჩაბმას 
აქვს დიდი თერაპიული მნიშვნელობა. 

შტომის რეჟიმი ავადმკოფებს უნვითარებს და მკვრივებს 
ფსიქიკურ ძალღონეს, ხელს უწყობს მათ კონტაქტს გარემო წრეს- 

თან. · : – 
ავადმყოფისათვის იმნაირად უნდა იყოს შერჩეული ესა თუ 

ის შრომითი თერაპია, რომ იგი მას ესიამოვნებოდეს, უფარდდე- 
ბოდეს მის გემოვნებას და ფაქტიურ შესაძლებლობას. ავადმყოფი 
უნდა გრძნობდეს, რომ მისი შრომა უბრალო · გართობას კი არ 

წარმოადგენს, არამედ მოაქვს სარგებლობა. , 
შრომის თერაპია ფართოდ უნდა იყოს ხმარებული ქრონიკ „და 

მშვიდ სულით ავადმყოფთა მოოის; ამასთანავე ერთად საჭიროა 
გიცოდეთ, რომ მდგომარეობის მიხედვით მწვავე, აგზნებული 
ჯვადმყოფიც ჩავაბათ შრომის რეჟიმში. ა 

კარგად მოწყობილ საავადმყოფოებში შრომის თერაპიაში ჩაბ- 
მულნი არიან ავადმჟოფთა თითქმის 98 %. : : 

ყველა ახლად მიღებული ავადმყოფი · ვაულდებულია პირველი 
რამდენიმე დღის განმავლობაში მაინც ზუსტად დაიცვას წოლის 

რეჟიმი. ზების ეხაც 
წოლის რეჟიმის დაცვას აქეს სხვადასხვა დადებითი მხარე; ამ 

დროს ავადმყოფი წყნარდება, მშვიღდება, ისვენებსს ფიზიკურად 
და ფსიქიკურად; გარდა ამისა, წოლის რეჟიმი მომვლელებს უად- 
ვილებს ავადმყოფთა მოვლას და მეთვალყურეობას. : 

წოლის 'რეჟიმი, როგორც სამკურნალო მეთოდი, უმთავრესად 

შემოღებულია რუსი ფსიქიატრების მიერ და ძირითადად დაკავში- 

რებულია ცნობილ რუს მეცნიერ კორსაკოვის სახელთან. 

· მწვავე და მკვეთრი პერიოდის განვლის შემდგომ, საჭიროა 
ავადმყოფთა გააქტივება და მათში სხვადასხვა ინტერესების გაღ- 
ვივება;, ამისათვის” ყველაზე მიზანშეწონილია დროზე ჩავაბათ 
ისინი შრომის თერაპიაში. · = 

ფსიქოთერაპია. შევჩერდებით მხოლოდ მო ზოგიერთ 
საერთო. პრინციპულ მომენტებზე. დ , წ ყლიდ ბე



როგორც თვით ტერმინი გვიჩვენებს, ხსენებულ მეთოდის 
"დროს ექიმი მკურნალობას აწარმოებს ფსიქიკური ზეგავლენის სა- 
შუალებით. 

ყოველი ექიმის, მით უმეტეს ფსიქიატრის მუშაობაში, 
საპატიო ადგილი უნდა დაეთმოს ფსიქოთერაპიას. 

„+. გილიაროვსკის რწმუნებით ფსიქოთერაპიული მნიშვნე- 
“ლობა აქვს თვით ფსიქიატრულ დაწესებულებას, მის რეჟიმს და 
პერსონალს; ცხადია, პირველ რიგში-––ექიმის პიროვნების ზეგავ- 
ლენა 

არსებობს სხვარასხვა თერაპიული გზაწესები, როგორც მაგა- 
ლითად: შთაგონების მეთოდები (შთაგონება მღვიძარ მდგომარეო– 

“ ბაში, შთაგონება ჰიპნოზში); ასათიანის ·მიერ მოწოდებული 
განცდათა რეპროდუქციული მეთოდი, დი უბუას რაციონალუ– 
რი ფსიქოთერაპიის მეთოდი და ფსიქოანალიზი. 

საინტერესოა რომ ზოგიერთი ავტორი აქტიურ შრომის 
„თერაპიას აგრეთვე განიხილავს, როგორც ფსიქოთერაპიის მეთო– 
დის ერთერთ სახეს. 

ფსიქოთერაპიის დიაპახონი მეტად დიდია. იგი ხმარებული 
უნდა იყოს არა მარტო ფსიქოგენურ დაავადებათა დროს, არამედ. 

- ფსიქოზების სხვა ფორმებშიაც. 
· ყოველ ორგანულ ფსიქოზში წარმოდგენილია როგორც ძირი- 

თადი სომ ატი ური ძვრები, ისე პიროვნების რეაქცია, მისი ძი– 
“რითადი ხაზების პათოლოგიური განვითარება. 

ფსიქოთერაპიის დროს საჭიროა განსაკუთრებული ანგარიში 

“გაეწიოს ავადმყოფის ინდივიდუალურ თვისებებს; ყოველ ცალ- 
კეულ კონკრეტულ შემთხვევაში მდგომარეობის მიხედვით შერ- 
ჩეული უნდა იყოს ეს თუ ის ფსიქოთერაპიული გზაწესი, აქ 
შმაბლონი ყოვლად დაუშვებელია. 

ფსიქიკურმა ზეგავლენამ, ისე როგორც ყოველმა სამკურნალ- 
წამლო საშუალებამ შეიძლება მოიცეს უარყოფითი (პირდაპირ მავ– 
ნე) მედეგებიც. უნდა გვახსოვდეს რომ ფსიქოთერაპია არ არიხ 
ავადმყოფისათვის ინდიფერენტული საშუალება, რომ იგი მძლავ– 
რად მომქმედი გზაწესია, ამიტომ აქ ექიმს მოეთხოვება დიდი 

სი უფრთხი ა დაკვირვება. 
8 ას ათი ა ნ ი ს გაგებით ფსიქოთერაპია წარმოადგენს ფსი- 

კიატრიული მეცნიერების ერთერთ დარგს, რომელიც ავადმყო- 
ფებს არა მარტო კურნავს, არამედ მათ ანთავისუფლებს შეცდომე– 

' ბიდან, ცრუმორწმუნეობიდან და მისტიციხმიდან. 
თანამედროვე შეხედულებათა თანახმად ფსიქოთერაპია წარ– 

მოადგენს მძლავრ "თერაპიულ საშუალებას, მაგრამ იგი კურნა ვ ს 
ღა



მხოლოდ სიმპტომება და არა ავაღმყოფო- 

ბას მთლიანად (ოსი.პოვი, ოსტანკოვი, გილია– 

როვსკი, გურევიჩი და სსერეისკი). 

ფიზიოთერ პი:. ყსიქოხთა და ფს. ქოლბევრონხთა ზოგაერთ 
ფორმებზე დამაკმაყოფილებელ ზეგავლენას ახდენს ფიხიოთერა!იუ- 
ლი პროცედერები. 

„-. სრულიად სამართლიანად, ამ ბოლოდროს გაძლიერდა ფსი- 
ქიატრთა ინტერესი ფიხსიოთერრპიისადმი. · 

' ყოველი ფსიქიატრი ვალდებულია“ იცნობეეს მკურნსალობის 
ფიზიკურ მეთოდებს: ამასთანაკე ერთად საჭიროა, რომ ყოვ-ლ 
კეთიღად მოჟყოაილ ფსიქიატრეულ საავა,მყოფოში არსებოადეს. 

ფიზიოთერაპიული კაბინეტი. ვეგეტაციური ჩევროზების ზოგიერთ». 
ფორმეიზე 'დანაკმაყოფილებელ ხეგავლენასს ახდენს პროფესოო- 
ჩერბაკის მიერ ძიწოდჯებული „სგალკაზიუ5ი საყელო“, 

როგორც ვიცით გალვანიური ნაკადი იხმარება აგრეთვზ ორგა- 

ნიზმშის სხვადასხვა იონების შესაყვანად. . _ 
უფრო ხშირად ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში მიღებულია დია- 

თერმია და დარსონვალი. , 
არის ცდები, რომ მალარიო-თერაპია შეცვლილი იყოს დია- 

თერმიით, მაგრამ ჯერჯერობით ხსენებულმა ცდებმა შედეგი არ. 

მოიცა. = : · 
· ზოგადი” დარსონვალი დადებითად" მოქმედებს , ინვოლუციურ: 
ფორმებზე და ტვინის არტერიოსკლეროზზე. 

ურევიზწსერეისკის შენიშვნების თანახმად, ულ- 
ტრაიისფერი სხივები მოქმედებას ახდენს ვეგეტაციურ ნერეულ 

სისტემაზე და იწვევს ჰიპოსიმპათიკოტონიის მოვლენებს. ამირომ 

ხსენებული სხივები შეიძლება ხმარებულ იქნეს ფსიქოზთა ისეთ 
, ფორმებში, სადაც აწეული არის სიმპათიკუსის ფუნქცის, როგორც, 

მაგალითად, ციკლოფრენიის, შიზოფრენიის შემთხვევიებში და სხვა: 

ჰიდროთერაპიას ეკუთვნის ერთი ძთავარი ადგილი ფსიქიატ- 

რიაში ხმარებულ ყველა სამკურნალო მეთოდებიდან. ' 
თბილი აბაზანები განსაკუთრებულად კარგად მოქმედობს. 

მღელვარე და დეპრესიულ ავადმყოფებზე, აგრეთვე უძილობის 
დოო | , 

საერთოდ უნდა გვახსოვდეს, რომ ინდეფერენტიული პროცე– 
დურები უფრო აწყნარებს ავადმყოფებს; ცივი კი, პირიქით, იწ- 

ვევს აღელვებას. : ი. _ 
როგორც ვთქვით, აბაზანებს გადამჭრელი მნიშვნელობა აქვს. 

ფსიქიატრულ პრაქტიკაში, ამიტომ მათ მოწყობას და რეგულარულ 
მუშაობას უნდა მიექცეს ექიმის მთავარი ყურადღება. 
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აბაზანები მოთავსებული უნდა იყოს პალატის მახლობლად და» 
შათი გამოყენება უნღა შეიძლებოდეს ყოველ დროს და ყოველ- 
პირობებში 

ბოლო ხანებში რენტგენო->თერაპია თანდათანობით 
იჭრება ფსიქიატრიულ საავადმყოფოებში, ახლა.უკვე საკმაო:ი გა– 
მორკვეულია, რომ რენტგენის გარკვეული დოზების ხმარებით 
შეიძლება ტვინის ქერქის მოქმედება (აგზნებადობა) როგორც გაძ- 

ლიერდეს, ისე შესუსტდეს. 
ენცეფალოგრაფია და ვენტრიკულოგრაფია სულ მეტად და 

მეტად იკაფავს გზას ფსივიატრიაში. 
კლინიცისტთა ინტერესი არ განისაზღვრება მხოლოდ დაავა- 

დების დიაგნოსტიკით; პირიქით ხსენებული გზაწესი შეიძლება. 

გამოყენებული იყოს როგორც ერთ-ერთი თერაპიული საშუალება, 
სახელდობრ ფსიქოზთა რენტგენოთერაპია, 

წარმოადგენს რა ცოცხალი ადამიანის „პათოლოგიურ ანატო– 
მიას“, რენტგენოლოგიას შეუძლია დააზუსტოს ფსიქოპათოლო- 
გიური ფენომენების ცერებრული ლოკალიზაციის საკითხები. 

ლენინგრადის ფსიქიატრიული სკოლა (რატნერი, გო- 
ლანტი და სხვები) რენტგენოთერაპიას ხშირად მიმართავს პრე- 
სენილური ანუ ინვოლუციური ბუნების დეპრესიის შემთხვევებში. 

–.ფარმაკოთერაპია. მკეეთრი აღელვების დროს, როდესაც ავად-. 

ძყოფს შეუძლი: დაისახიჩროს ან საკუთარი თავი-·ან მახლობლები, 

მეიძლება მივმართოთ. სკრობოლამიჩნის კანქვეშ ინექციას. 
ჩვეულებრივად ხმარობენ სკოპოლამინს მორფიუმთან ერთად. 

სკოპოლამინს უფრო მიმართავენ ფსიქიატრიული საავადმყო- 
ფოს გარეშე პირობებში. სკოპოლამინი და მორფიუმი მოქმედებენ, 
როგორც ქერქზე, ისე ქერქქვიშა კვნაძებზე. 

ხოლო როდესაც ავადმყოფი უკვე იმყოფება ფსიქიატრიულ 
საავადმყოფოში, მაშინ. ყოველნაირად უნდა ვერიდოთ სკოპოლამი–. 
ნის ან სხვა ნარკოზულ ნივთიერებათა ხმარებას. უფრო მიზანშე– 
წონილია ასეთ შემთხვევებში მივმართოთ აბაზანებს. 

ხანგრძლივი თბილი აბაზანები ამშვიდებს ყოველ მკვეთრ აგზ– 
ნებას: 

ფსიქიატრი თავის მუშაობაში მიმართავს სხვადასხვა მედიკა-. 
მენტებს, რომლებიც მოქმედებე§ ან ქერქზე, ან ქერქქვეშა კვ.ხ– 
ძებზე. 

ქერქული ხასიათის მედიკაშუნტებიდან უფრო ხშირად ხმარო-. 
ბენ პარალდეგიდს (5,0–-10,0 ღამით), რომელიც იძლევა საკმაოდ 

მშვიდ ძილს. ხსენებული პრეპარატის უარყოფით თვისებას შეად- 
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გენს ცუდი სუნი და გემო ღა ლორწოიანი გარსზე გამაღიზიანებე- 

ლი მოქმედება. 
ქლორალპიდრატის ხმარებისას (2,0––3,0 ერთ მიღებაზე) მხედ- 

"ველობაში უნდა იყოს მიღებული, რომ იგი ძლიერ აღიხიანებს 
ლორწოიან გარსს და გარდა ამისა იძლევა სისხლის წნევის შე- 
სამჩნევ დაწევას; ამიტომ გულის და სისხლის ძარღვთა დაავადების 
შემთხვევებმი ქლორალჰიდრატის დანიშვნა არ არის ნაჩვენები. 
ქერქულ პრეპარატს ეკუთვნის აგრეთვე ბრომის მარილები,. რომ- 
-ლებიც კარგად მოქმედებენ ფსიქომოტორული და მოტორული აგ- 
'ზნების დროს. ” : : ჯ 

სუბკორტიკალურ მედიკამენტოზურ ნივთიერებებს წარმოად- 

ზგენენ: დიალი, ვერონალი და ლუმინალი. == 
ნარკოზულ თერაპიას ეკუთვნის ე. წ. მკურნალობა ხან გრძ- 

ლივი ძილით, მაგალითად, შიზოფრენიის დროს. 
ბიოლოგიური აქტიური თერაპია. ბოლო ხანებში ფსიქიატრიულ 

"საავადმყოფოები შეიჭრა ბიოლოგიური აქტიური თერაპია, რო- 
მელიც მიზნად ისახავს ორგანიზმში გამოიწვიოს ღრმა სომატიური 
ძვრები, შესცვალოს ფსიქოზის კლინიკური მიმდინარეობა და ამით 
"შეებრძოლოს თვით ავადმყოფობას. | 

აქტიურ თერაპიას ეკუთვნის მკურნალობა მალარიით,“ ინსუ- 
-ლინით, ქაფურით, კარდიოზოლით და სხვა. · 

პროგრესული პარალიზხის შემთხვევებში მალარიოთერაპიამ 
სრულიად გაამართლა თავისი დანიშნულება. | 

ინსულინს, ქაფურს და კარდიოზოლს ხმარობენ ისეთი მძიმე 
და ხშირი ავადმყოფობის მკურნალობის მიზნით, როგორიც არის 

' შიზოფრენია. · . 
ხსენებული პრეპარატები იწვევენ კრუნჩხვებს ანუ გულყრებს, 

ამიტომ თვით მკურნალობასაც უწოდებენ კრუნჩვითი ანუ 
· „გულყრითი თერაპიას. 

შიზოფრენიის მკურნალობაში აქტიურმა თერაპიამ ჯერჯერო- 
ბით ვერ მოიცა ისეთი გამამხნევებელი შედეგები, როგორც მალა- 
რიოთერაპიამ პროგრესული პარალიზის დროს. : 

ყოველ შემთხვევამი შიზოფრენიის მკურნალობაში ბიოლო–- 
გიური აქტიური თერაპია ჯერ-ჯერობით, წარმოადგენს ერთად-ერთ 
-ანგარიშგასაწევ საშუალებას. ფრიად ავტორიტეტული მასალების 
თანახმად აქტიური თერაპია ორჯერ 'და სამჯერ ადიდებს -„შიზო- 
ფრენიის რემისიის შემთხვევებს. : · 

ინტერესი აქტიური თერაპიის მიმართ ამით არ ამოიწურება. 
აქტიური თერაპია აგრეთვე გვაძლევს საშუალებას. გავერკვათ 

--ფსიქოზის ბიოლოგიურ და პათოფსიჟოლოგიურ მექანიზმებში. 
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ფსიქოქირურგია. კლინიკური ნევროლოგიის და ნეიროქირურ-. 
გიის განვითარება და წინსვლა გარკვეულ ზეგავლენას ახდენს ფსი-- 
ქიატრიაზე. 

: ჩვენი დარგის წარმომადგენლებიც დაძაბულ ინტერესს იჩე–- 
ნენ ქირურგიული მეთოდების, თავის ტვინზე ოპერაციების მი- 
მართ: ყალიბდება ახალი მიმართულება ფსიქოქირურგიის სახელ- 
წოდებით. 

მიუხედავად იმისა, რომ ფსიქოზთა მკურნალობის ხსენებულ: 
მეთოდს სულ მოკლე ისტორია „ აქვს, მაინც ამ გზით მიღებული: 
შედეგები გამამხნევებელი და უეჭველად საინტერესოა. 

ფსიქოქირურგია ჩვენთვის პირველ რიგში მნიშვნელოვანია. 
იმით, რომ იგი ფსიქოზთა პათოგენეზში პრიმატის როლს აწერს 
თავის ტვინს (ცენტრალურ ნერვულ სისტემას) და ამით კიდევ 
ერთხელ ამკვრივებს მატერიალისტურ პოზიციებს ფსიქიატრიის 
კლინიკაში. ' ' 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ყოველი ნეიროქირურგიული ჩარევა- 
ე. ი. ყოველი ოპერაცია თავის ტვინზე, ცხადია, არ შეადგენს ფსი– 
ქოქირურგიული მიმართულების საგანს. 

ფსიქოქირურგიის შემთხვევებში ჩვენ ოპერაციებს ვახდენთ 
სულიერ დაავადებათა ისეთ ფორმებში, რომლებიც წარმოადგენენ 
განფენილ, არა ლოკალიზირებულ ეკზო–-თუ ენდო-გენური ბუნე-. 

ბის ცერებრალურ დაავადებას, როგორც მაგალითად: შიზოფრენია, 
ინვოლუციური· ფსიქოზები პერიოდულ-დიენცეფალური აშლი–- 
ლობანი და სხვა. - 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქოქირურგია არანაირად არ წარ–- 
მოადგენს კაუზალურ მკურნალობას; იგი ერთ-ერთი სიმპტომური 

დახმარებაა, რომელიც გარკვეულად მოქმედებს და სცვლის არა 
ეტიოლოგიურ მექანიზმებს, არამედ პათოგენეზურ, პათონეიროდი– 
ნამიკურ წინამძღვრებს. | 

ფსიქოქირურგიულ წესებიდან „დღეს ფსიქიატრიის კლინიკი-- 
სათვის ყველაზე პოპულარულია ე. წ ლობოტომია, რომელ– 
საც მიმართავენ პირველ რიგში შიზოფრენიის შემთხვევებში. 

ლობოტოშია წარმოადგენს მეტად ნატიფ ფსიქოქირურგიულ- 
ოპერაციას, რომლის დროსაც ხდება შუბლის წილის ქერქ-ქვეშა: 
თეთრი ნივთიერების დონეზე გამტარი გზების ზოგიერთი კონების 
გადაკვეთა; ამას მოსდევს ქერქქვეშა იმპულსაციეის ბლოკირება. 
და ამით თვით ქერქული აპარატის დაზღვევა პათოლოგიურ გაღი- 
„ხიანებიდან. ოპერაციის შედეგად შიზოფრენიის შემთხვევებში 
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ჯიზნებული ავადმყოფები წყნარდებიან, მშვიდდებიან და არა იშ- 

ფიათად მისაღები ხდებიან ს ახური პირობებისათვისაც. ” 

დიეტა. მკურნალობის სხვადასხვა გზაწესების გარჩევის შემ- 

დგომ მოკლედ 'მევჩერდებით ავადმყოფთა დიეტის და საერთოდ 

კვების რეჟიმის საკითხებზე. 
ეწვავე ფსიქოზური ფორმების დროს და აგრეთვე ხშირი ეპი- 

ლეფსიური გულყრების შემთხვევებში საჭიროა ავაღმყოთფებს 
"დაენიშნოს რძის დიეტა, ნედლი ხილი და მწვანილეულობა; (ჯი- 
«4ლებით მდიდარი საჭმელები (ხორცი) რაც შეიძლება ნაკლებად 

“უნდა იყოს ხმარებული. · , 
ფსიქიატრი მოვალეა მიიღოს აქტიური ზომები„ როდესაც 

ავადჰყოფი გარკვეული ფსიქოპათოლოგიური მდგომარეობის გამო 
სასტიკ წინააღმდეგობას იჩენს კვებაზე. , 

ასეთ შემთხვევებში საჭიროა ავადმყოფს მიუდგეთ დაყვავე- 
ბით, რჩევით და შევეცადოთ ვკვებოთ ჩვენი ხელით. .“ : 

მაგრამ თუ ჭამის აკრძალვა გრძელდება უკვე რამდენიმე 
(3-4) დღე და ღებულობს მტკიცე ხასიათს, მაშინ საჭიროა 'ავად- 
მყოფი ვკვებოთ ხელოვნურად. . .. 

კვების სრული აკრძალვის ან სუსტად კვების შემთხვევებში, 
ძლიერ კარგია ვიხმაროთ იხსულინი მცირე დოხებით; უკანას,ჯხე ლი 
ავადმყოფს უღვიძებს მადას და ამით მეიძლება თავიდან ავიცდი- 
ხოთ ხელოვნურ, კვებასთან დაკავშირებული სიძენლეები და უსია- 
მოვნჯჩანი. / – 

ხელოვნურ კვებას ვაწარმოებთ ზონდის საშუალებით, რომე- 
ლიც შეიძლება შეყვანილ იყოს კუჭში პირის ღრუდან ან ცხვირის 
სნესტოდან, ა : : " 

” საჭიროა სიფრთხილე, რომ ზონღი არ მოხვდეს სასუნთქ მილ- 
ში. საჭმელი კუჭში უნდა შევიყვანოთ ნელა. . : 

ჩვეულებრივად კვებისთვის იღებენ ერთ ლიტრ რძეს, 3-4 
გათქვეფილ კვერცხს, ბულიონს, უმატებენ აგრეთვე ვიტამინებს 
"(ლიმონის ან ფორთოხალის წვენი), ატარებენ სამტკიცში და მხო- 
„ლოდ ამის შემდგომ აძლევენ ავადმყოფს. 7 
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კეტძო ნაწიიოე 

თაყვე მეთ'იჩრმეჭე 

შასაქი. ჰუტ ამ ლილო ბათა კლასიფიკაცია 

ვე მკოცე საუკუნის პირველი ათეული წლების მანძილზე 
„ფხა; აერია მაილიანად იზიარებს ნოზხოლოკიურ პოზიციებს; იგი 
მთლ.ასსადღ ექტ: )ვა მედიკო-ბიოლოგიურ დისციპლინათა რიგში. 

სხვაგ ეარად არც შეიძლეაოდა, ნოს ლოგიზმის პრინციპი 
დ. 4 „დაკო-ბიოლოგიური ასროვნება ურთჯერთ განუყრელი ცნე– 
ყბია. ა 

· ც5ება „ნ: ოზოლოგიური ერთეულის“ შესახებ როგორც ამას 
კრეპელინი: სამართლიანად აღნიშნავს გულისხმობს გარკვე- 
ული ეცი! ლოგიური მომენტების პათოგენეზური მექანიზმების 
(პათანატომიის), კლინიკური სურათის და ავაღმყოფობის აგრეთვე 
გარ: ვეული დასას-ჯულის არსებობას, ხოლო ხსენებული პოზიციე– 
ბის ჩამოყალიბება მესაძლო იყო მხოლოღ. და მხოლოდ საბუნების- 

შეტყველო მეცნიერების გარკვეულ მიღწევათა შემდგომ. · 
ი რატომ ხო ხოლოვიის -კრინციპის “'მეტანა ფსიქიატრიაში 

„მოხდა. მხოლოლ, მე-XIX საუკუნის მიწურულს. ა 
– თ მკვლევართა წინაშე წამოიჭრა ამოცანა რომ ნოზოლოგიური 
სისტემა შეერანათ მდიდარ და მეტად მრავალფეროვან კლინიკურ 
მასალაში. · 

საჭირო შეიქნა სიმპტომატოლოგიური მიმართულების ნოზო– 
ლოგიური მიმართულებით შეცვლა; საჭირო შეიქნა ფსიქიკურ , 
'აშლილობათათვის ჩამოკვეთილი სქემის შემუშავება, რომელსაც 
საფუძვლად ექნებოდა ერთი, სახელდობრ, · კლინიკურ-ნოზოლო–- 
გიური კრიტერიუმი.. 

„მაგრამ ფსიქიკურ ამლილობათა კლასიფიკაციის საქმე ესოდენ 
ადვილი და მარტივი როდი გამოდგა. 

ჰნელი იყო ტლანქ ორგანულ და ფსიქოგენურ დაავადებათა 
ერთი საზომის ქვეშ მოქცევა. მაგრამ სიძნელის და სირთულის 
მთავარი მიზეზი ამით არ განისაზღვრება, 
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· თეორიულ და პრაქტიკულ ფსიქიატრიაში ჩვენ -ვხვდებით ორ 

გარემოებას, რომელიც შეადგენს მხოლოდ ღსიქიატრიული კლინი– 

კური მასალის სპეციფიკურ თავისებურებას და... 

რომელსაც არასდროს არ კვხვღებით სხვა კლინიკურ დისციპლი-. 

ნებში. 
მ ხშირად ერთი და იგივე ეტიოლოგიური მიზეზი (იქნება იგი. 

ორგანული თუ ფსიქოგენური) იწვევს სხვადასხვა სურათის მქონე 

კლინიკურ გამოვლინებებს და პირიქით სხვადასხვა ეტიოლოგიური 

მომენტი იწვევს ერთნაირ და ზუსტად თანამგზავს კლინიკურ გა-- 

მოვლინებას. ის : 
მეორე გარემოებას 'მშეადგენს ის ფაქტი, რომ მხოლოდ ფსაქია-. 

ტრიის კლინიკაში ჩვენ ვხვდებით მოსახღვრე პირებს ანუ მო–- 
საზღვრე ავადმყოფურ. მდგომარეობებს. - ' 

ხსენებულ ორ გარემოებას აქვს აგრეთვე თავისი მიზეზები: 

სახელდობრ: ეტიოლოგიური ფაქტორების და ინდივიდუმის სო- 
მატო-ფსიქიკურ თავისებურებათა დიალექტიკურ ურთიერთობაში: 
განხილვა არსად არაა ჩსე საჭირო და აუცილებელი, როგორც. 
კლინიკურ ფსიქიატრიაში. : " / 

პიროვნების თავისებურებანი, მისი ქარაქტეროლოგიური ხა-. 
ზები სცვლის და აფერადებს ძირითად კლინიკურ “სურათს, ხოლო. 
ე. წ. მოსახღვრე შემთხვევებში არაიშვიათად ასრულებს ეტიო–- 
ლოგიური (თვით გამომწვევი) მიზეზის როლსაც. 

ნოზოლოგიური პრინციპებას ჩამოყალიბებაში მთავარი დამსა– 
ხურება მიუძღვის ცნობილ რუს მეცნიერს, ფსიქიატრს კო რსა– 

კოვ ) · 
იყო ცდა ფსიქიატრია გაეთიმათ ორ დარგად, სახელდობრ: 

ღიდღი და მცირე ფსიქიატრიად.' მაგალითად დიდ: 
ფსიჟიატრიაში ათავსებდნენ ორგანული ბუნების მქონე, განვითა– 
რებულ და ჩამოკვეთილ ფსიქოზებს, ხოლო . მცირე ფსიქიატრიის 
საგნად აღიარებდნენ მოსაზღვრე მდგომარეობებს და ფუნქციურ. 
აშლილობებს, " : ააა 

, ხსენებულ ცდას აქვს მხოლოდ და მხოლოდ ისტორიული “ ინ-.. 
ტერესი და შეადგენს ფსიქიატრიული მეცნიერების უკვე განვლილ. 

ეტაპს. ! ' IL.” : 
არ შეიძლება არსებობდეს დიდი და მცირე ფსიქიატრია, ისე. . 

როგორც არ არსებობს დიდი და მცირე მეცნიერება. 
ფსიქიატრია და მისი მიზანდანიშნულება ერთად, ერთია; შეიძ– 

ლება მხოლოდ ლაპარაკი სტაციონარულ დღა არა სტა- 
ციონარულ კლინიკურ მასალებზე. უკანასკნელ შემთხვევაში- 
272 _–”



- 

ავადმყოფები „არ საჭიროებენ ფსიქიატრიის სტაციონარში მოთავ- 
სებას და მათი მკურნალობა შეიძლება სპეციალური (ფსიქონევ– 
როლოგიური) დისპანსერების, პოლიკლინიკების და კაბინეტების 
პირობებში. I 

როგორც ზევით აღვნიშნეთ, ძნელი შეიქნა ერთი, ნოზოლოგი– 
ური საზომის გამოძებნა ორგანული და ფუნჭციურ-ფსიქოგენურ 
დაავადებებისათვის; აგრეთვე ძნილი 'მეიქნა ერთი სახომისს დად- 
გენა სიმპტომატოლოგიური“ ბუნების მქონე (სინდრომები) ფ ს ი– 
ქიკურ რეაქციათა დღა ნოზოლოგიური ბუნების მქონე 
ჩამოკვეთილ დაავადებათა შორის. · 

ფუნქციურ-ფსიქოგენური ბონების მქონე ე. თ „ღსუმსტრა- 
ტო“ დაავადებებმა თითქოს შ,არყია ნოზოლოგიზმის. სა. 
ფუძვლები და ამნაირაღ "შეფერხდა ფსიქიატრიული სისტემატიკის 
გამომუშავება. (0 3:4 

ცხადია, არსებითად ეს ასე - არის. 
“ მოძღვრება ნოზოლოგიების ღა ფსიქიკურ · ტეაქციათა (პიროვ- 
ნების რეაქციები, ფსიქიკური აბირაციები) შესახებ შიარგინს თა+ 
თამედროვე კლინიკური: ფსიქიატრიის მნ-შვნელოვან განძს, შეად- 

გენს ფსიქიატრიული მიცნიერების განვითარების გარკვიულ 

ეტაპს და არანაირად არ შიიძლიბა ამ,ორი მიმართულების ურთი– 
ერთ გამორიცხვა, ან ალტერნატიკური „ურთიერთ დაპიარისპირიბა. 

ერთის მხრივ, რაც უფრო გამდიდრდება ჩვენი წარმოდგენები 
ფსიქოზთა, ბიოლოგიური არსის შესახებ და, მეორეს მხრივ, პე– 
როვნების როლის შესახეაბ ფსიქოზთა სტრუქტურაში, იმდენად 
უფრო “დაზუსტდება, როგორც ნოზოლოგიური, ისე რეაქტოლო- 
გიური მიმართულებანი, 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ არავითარი უსუბსტრატო 
დაავადებანი არ არსებობს. ნორმაში თუ პათოლოგიაში ყოველ 
ფსიქონერვულ, თუ სუფთა ფსიქიკურ გამოვლინებას აქვს” თავისი 
ანატომო-ფიზიოლოგიური 2. ი. გარკვეული ნეიროდინამი– 
კური წინამძღვრებ 

ბიოლოგიური: კვლევის ნატიფი მეთოდები (ელექტრო-ენცე- 
ფალოგრაფია, სინაფსო-არქიტექტონიკა, ელექტრო-ქიმია და სხვა) 
დღეს შესაძლებლობას გვაძლევს დავადგინოთ. ე. წ. ფუნქციურ- 
ფსიქოგენურ დაავადებათა პათონეირო-დინამიკური პროფილი. 

"ფსიქიკურ დაავადებათა დროს, იქნება იგი ტლანქი ორგანუ-. 

ლი, ფუნქციური თუ სუფთა ფსიქოგ- ნური, გარკვეულად იცვლება 
ცერებრული ნეიროდინამი 

| ამიტომ ცერებრული  ნეიროდინამიკის. "განსაზღვრა ,წარმოად- 
გენს იმ საერთო საზომს, რომლითაც შეიძლება გაერთიანდეს სხვა– 
ჯმ. ფსიქიატრია, 223 
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დასჩვა ამლილობახი და შემუშავდეს ფსიქიკურ დაავადებათა სის– 

ტემატიკა. 
“. ვსარგებლობთ რა ზემოხსენებული მოსაზრებებით ღა საბ- 
პჰოთა ცნობილი მკვლევარების მასალებით (პირველ რიგში გ უ- 
რევიჩის,სერეისკის, გილიაროვსკის და ოსი- 
პოვის მასალებით) მართებულად მიგვაჩნია მოვიყვანოთ ფსიქი– 
კურ აშლილობათა“ შემდეგი კლასიფიკაცია. 

"X ორგანული ბუნების ნეირო.დინამიკის მქონე ფსიჰი- 
' კური დაავადებანი 
1 -ღ 

. >. ა, ენდოგენური ფსიქოზი 

1, შიზოფრენია (მარტივი, კატატონიური, ჰებეფრენიული, 
” პარანოიდული, პიპოქონდრიული, ცირკულარული, რემისიული და 
რბილად მიმდინარე · ფორმები). პარაფრენია. 

2. ეპილეფსია. , 
3. ნარკოლეფსია. ' 

4. პიკნოლეფსია, 

ბ. სისხლძარღვოვანი “აშლილობანი 

· 1, თავის ტვინის არტერიოსკლეროზი. (არტერიოსკლეროზული 
ცერებრული ასთენია; არტერიოსკლეროზული ფსიქოზები და 
ჰკუასუსტობა). , ', 

_ 2. ჰიპერტონია, ჰიპოტონია. · : = 
· ვ. „ ვაზოპათიები. : I 

”. გ. უკუგანვითარების ფსიქოზები 

1, ფსიქოპათოლოგიური ძვრები ქლიმაქსურ პერიოდში, 

'.2. პრესენილურ აშლილობათა ფორმები; ინვოლუციური მე- 
ლანქოლია; ინვოლუცრური პარანოია; ინვოლუციური ისტერია. 

3, სენილური ფსიქოზები: სენილური ჭკუასუსტობა; სენილუ- 
რი ჭკუასუსტობის ატიპური ფორმები (პიკის და ალც ჰაი- 
მურის დაავადებანი), + | –_ 
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- , დ. ეკზოგეწური ფსიქოზები · ._. “ 

1. მწვავე ინფექციით გამოწვეული ფსიქოზები, 
2. ტვინის ლოკალური ინფექციური დაზიანებით გამოწეეული 

ფსიქიკური აშლილობანი. 

3. ქრონიკული ინფექციით გამოწვეული ფსიქოზები: ეპიდე– 
მიური ენცეფალიტი; ნევროლუესი: ტვინის ათაშანგი _ და პროგ– 
რესული პარალიზი. – 

4. ინტოქსიკაციით გამოწვეელი. ფსიქიკური აშლილობანი. 
ნარკომანიები:” ალკოჰოლიზმი, მორფინიზმი, გაშიშიზმი, კოკაინიზ- 
მი. საწარმოო შხამებით გამოწვეული ფსიქიკური აშლილობანი. 
საბრძოლო მომშხამავი ნივთიერებებით გამოწვეული აშლილობანი. 
სამკურნალწამლო ინტოვსიკაციები: საკვებ ნივთიერებათა "შხამით 
გამოწვეული ფსიქიკური აშლილობანი. 
ბან 5, თავის ქალას ·ტრავმით გამოწვეული ფსიქიკური აშლილო– 
ანი. 

6. თავის ტვინის მძიმე ენდოგენური დაავადებით გამოწვეუ– 
ლი ფსიქიკური აშლილობანი. · 

- 
ე. სომატოგენური ,ფსიქიკური აშლილობანი 

1. ფსიქოზები სხვადასხვა შინაგან ორგანოთა დაავადების 
დროს, 

2. ნივთიერებათა (ჩპვლის დარღვევით გამოწვეული აუტოინტო- 

ქსიკაციური ფსივჯოზები. , > ახლის 
3. ავიტამინოზები. ააქუვსი სავა 
4. ენდოკრინოპათიები, . 
5. ბენერაციელი ფსიქოზები 

ფხიქიკური განუვითარებლობა აწუ ოლიგოფრენიეზი – 

1. კლინიკური სახეები (იდიოტია, ეამბეცილობა, დებილობა). 
2. მიკროცეფალიები და ჰიდროცეფალიები.. 

3, ტვინის ორგანული დაზაანების _ ნაშთები (რეზიღუალერი 
ფორმები). , · 

4. ენდოკრინოპათიული ფორმები: ' : ' 

პლურიგლანდულარული ფორმები. : 
ღაუნის ავადმყოფობა, : – ა.



I, ფუნქციური ბუნების ნეჩრო.დინამიკის მქოზე 
ფსიკიკური დაავადებანი 

1, მანიაკლურ-დეპრესიული ფსიქოზი. 

2. ატიპური ფორმები. | 

ვ. ციკლოთიმია. 

'4. ე. წ. პერიოდული (დიენცეფალური) ფსიქოზები, 

(II ფსიქობენური ბუნების წეირო.დინამიკის მქონე 
| აშლილობანი 

' _ა 1. რეაქტიული ფსიქოზები, 

მწვავე აფექტოგენური რეაქციები. 
ფსიქოგენური სტუპორი. ! 

ფსევდომენცია. 
დეპრესიული რეაქციები. · 

პარანოიდული რეაქციები და პარაწოის. 

ისტერიული რეაქციები.  :· 

_ რა ს : – . #. წევროზები 

"წევრასთენია. “|.” - % 
შიშის რეაქცია. ?, რ. 
მოტორული ნევროზები. ,'– 
ნევროპათიები. | –_" 

"IV, კონსტიტუციური წეირო.დინაჩიკით _განსაზღვიული 
· “, „ფსიქიკური ანო.მალიები 

·. ფსიქასთენია. ' 
შიზოიდური ფსიქოპათია · 
„ციკლოიდური · ფსიქოპათია. 
ეპილეპტოიდური ფსიქოპათია, 

ისტეროიდული ფსიქოპათია 
პარანოიდული ფსიქოპათია. 

პერვერზიები, | –” 
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თავი მეცამეტე 

შიზოფრენია 
“1, ზოგადი შენიშვნები 

შიზოფრენია წარმოადგენს თეორიული და პრაქტიკული ფსი“ 
ქიატრიის ძირითად და ცენტრალურ პრობლემას. შეიძლება ითქ- 
ვას, რომ ფსიქიატრიულ მეცნიერებაში არ არსებობს არც ერთი 
საკითხი, რომელსაც უშუალო კავშირი არ ქონდეს "შიზოფრენიის 
თეორიასთან და პრაქტიკასთან ამიტომ ფსიქიატრიის ყოველი 
მიღწევა წინ სწევს ჩვენს ცოდნას შმიზოფრენიაზე და პირიქით: 
შიზოფრენიის თეორიის დაზუსტება გვეხმარება. ზოგადი ფსიქია– 
ტრიულ პრობლემების გადაჭრაში. ; 

'. რით და რატომ არის საინტერესო შიზოფრენია? 

შიზოფრენია საინტერესოა კლინიცისტისათვის თავისი პრაქ- 
ტიკული შედეგებით, ვინაიდან მიუხედავად მთელ რიგ თერაპიულ. 
ღონისძიებათა არსებობისა, დღემდე მიზოფრეხიის მკურხალობის' 

· საკითხი არ არის გადაწყვეტილი. ამასთანავე ერთად უნდა გვახ- 
სოვდეს, რომ ხსენებული დაავადების პროგნოზი მეტად საბედის– 

წერო და მძიმეა. შიზოფრენია იძლევა ღრმა ფსიქიკურ ინვალი– 

დობას, ე. ი. გარკვეული ხასიათის მძიმე პკუასუსტობის მდგომა- 
რეობას. 

შიზოფრენია საინტერესოა იმით, რომ მისი თეორიის და პრაქ- 

ტიკის საკითხები მოითხოვს შემდგომ დაზუსტებას და დამუშავე–- 
ბას. მიუხედავად იმისა, რომ არსებობს უამრავი: ლიტერატურა, 

· მაინც შიზოფრენის არსის კარდინალური საკითხები ჯერ კიდევ 

"ღიად არის დატოვებული და ელოდება მომავალ მკვლევარებს. 
·- და ბოლოს, მიზოფრენია საინტერესოა თავისი სიხშირით; მით 

უმეტეს. ეს ავადმყოფობა ძირითადად მოდის ახალგაზრღა ასაკზე, 

როდესაც ადამიანის „ფსიქიკური. და ფიზიკური ძალები საერთო 
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განვითარების, გაფურჩქვნის და წინსვლის პერიოდშია. სურათი 

ვ32-ზე მოცემულია გრაფიკული სქემა რომელიც გვიჩვენებს ში- 

ზოფრენიის სიხშირეს სხვადასხვა ასაკში. 

“ 

ხ
ა
 

სფრ. 32. გრაფიკული სქემა გვი- 

ჩვეჩებს მიხოფრენიის გავრცელე- 

ბას ასაკის ძიხედვით, ვერკუიკა– 
ლურ საზსე მოცემულია სიზმიოე 

პროკენტიბში, ბოლო პორიზონ- 

ტალურ ხაზზე––„საკი, მოყვანილია 
ზილიაროვსკ'ით, 8 

   

  

C 
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როგორც ვხედავთ შიზოფრენიის შემთხვევათა 21,7ბ, მოდის 
ოცი წლის ასაკზე, 25,5%--25 წლის _ ასაკზე, ხოლო 22,8%--30 

წლის ასაკზე, ე. ი. ასაკზე 20-დან 30 წლამდე საერთო ჯამით მო- 
დის 70%. ამნაირად, როგორც «უკვე აღვნიშნეთ, შიზოფრენია 
ახალგაზრდა ასაკის ავადმყოფობაა, ამასთანავე ერთად ავადმყო- 
ფობა მძიმე და არაიშვიათად უარყოფითი პროგნოზის მქონე. 

ამას გარდა სულით ავადმყოფობათა შორის ყველაზე დიდი 
პროცენტი მოდის შიხოფრენიაზე. 

დღეს, როდესაც შიზოფრენიის ცნება შედარებით დაზუსტე- 

"ბული და შემოხაზულია, აღნიშნული ფსიქოზი მწვავე ფსიქიატ- 
რიულ სტაციონარებში შეადგენს არანაკლებ 40--45%-ს; ხოლო 

ფსიქიატრიულ კოლონიების ავადმყოფთა თითქმის მთელი კონტინ- 
გენტი მოდის ქრონიკ შიზოფრენიკებზე. 

აი რატომ, შიზოფრენიის პრობლემას ფსიქიატრიაში დღესაც 
უკავია ცენტრალური ადგილი. 

მას შემდეგ, რაც „ფუნქციურ ფსიქოზთა“ ჯგუფიდან გამოკო- 

ფილ იქნა პროგრესული პარალიზი და სხვადასხვა ორგანული. 
ფსიქოზები, მთელი რიგი წლების განმავლობაში ფსიქიატრიული 
მეცნიერება კიდევ ბურუსში და გაურკვეველ ძიებაში იყო. მამ 

იცოდა, რომ არსებობს მეტად ხშირი ღა გავრცელებული. ავად- 
+.)



მყოფობა, რომელიც ჩვეულებრივად იწყება აზალგაზრდა ასაკში. 
მწვავედ და შეძდეგ მთელი რიგი წლების განმავლობაში თანდა– 
თახობით იძლევა ჭკუასუსტობას. მაგრამ, ფსიქიატრიამ არ იცოდა 
აღნიშნული ავადმყოფობის მთლიანი კლინიკა, არ იცოდა რა ადგი 
ლი დაეთმო მისთვის კლინიკურ სისტემატიკაში და ამიტომ შე- 
მოიღო (ნება „ძეორადი ჭკუასუსტობის“ შესახებ, 
რომელმაც გასტანა დაახლოვებით მე-XIX საუკუნის მიწურუ- 

ღაძდე. · 
მდიდარი კლინიკური მასალების. შესწავლის შედეგად კრე- 

პელინი ყფივიდა იმ ღასკვნამდე, რომ არ არსებობს არავითარი 
„მეორადი“ ჭკუასუსტობა; რომ საქმე „გვაქვს ერთ მთლიან ავად– 
მყოფობასთან, რომელიც იწყება. ნაადრევ ასაკში და, როგორც“ 
წესი რამდენიმე წლების შემდგომ თავდება ჭკუასუსტობის 
მდგომარეობით. ხსენებულ ფსიქოს კრეპელინმა მისცა 
გარკვეული ნოზოლოგიური ერთეულის აღწერილობა ღა უწოდა 
ნაადრევი ჭკუასუსტობა–ძბობისგ ი”I26C0X. 

მოძღვრებამ ნაადრევი ჭკუასუსტობის შესახებ დიდი გარდა–- 
ტეხა მოახდინა ფსიქიატრიულ კლინიკაში, ვინაიდან ამით ·შესაძ- 
ლო გახდა ფსიქოზთა ნოზოლოგიური კლასიფიკაციის ჩამოყალი- 
ბება. ამნაირად ჩვენს დარგში იჭრება მედიკო-ბიოლოგიური აზ- 
როვნება და ფეხს იკიდებს მატერიალისტური პოზიციები. 

ეტიოლოგია, კლინიკური მიმდინარეობა, პათანატომია და გა- 
მოსავალი წარმოადგენს იმ ძირითად პრინციპებს, რომლითაც და– 
იწყო სარგებლობა ფსიქიატრიის კლინიკამ ყოველი ფსიქოზის 

ანალიზის დროს. აღნიშნული მოძღვრების ჩამოყალიბება-განვითა– 
რებაში დიდი ღვაწლი მიუძღვის ცნობილ რუს მეცნიერ და კლი- 

ნიცისტს განუშმკინს. 
მეოცე საუკუხის დასაწყისის უკვე პირველ წლებში ცნება 

ნაადრევი ჭკუასუსტობის შესახებ წარმოადგენს ჩამოკვეთილ კლი– 
ნიკურ მოძღვრებას. · 

: შემდგომმა დაკვირვებებმა ღა ფაქტიურმა მასალამ ვერ გაა- 

- მართლა ძირითადი შეხედულებანი ნაადრევი ჭკუასუსტობის შე- 

სახებ. აღმოჩნდა, რომ ნაადრევი ჰკუასუსტობა შეიძლება განვი 

“ თარდეს არა ნაადრევ ასაკშიაც 'და არ არის სავალდებულო ყო- 

ველთვის ჩათავდეს ჭქკუასუსტობით. როგორც ვხედავთ კრეპე- 

ლინის ძირითადი შეხედულება „ნაადრევობის,! და ე„ჰჭკუა- 

სუსტობის“ შესახებ მნიშვნელოვნად შეირყა. საჭირო გახდა ახა- · 
ლი კრიტერიუმის გამოძებნა. 

· კრეპელისის პოზიციების რევიზია მოახდინა ფსიქიატრ- , 

მა ბლე-ილერმა. 1911 წელს გამოქვეყნებულ მონოგრაფიაში 
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მან სცადა ნაადრევი ჭკუასუსტობის ცნების აზალი „საზომით ზრ. 
შ ა, 
უპებ ეილერშმა შენიშნა, რომ ნაადრევი ჭკუასუსტობის სა 
ს ხელწოდების მქონე ფსიქოზი იძლევა მრავალგვარ კლინიკურ ჯა-. 
მოვლინებას. ავადმყოფობა ხან მიძდინარეობს ქრონიკულად, ხან. 
კი იძლევა უკუგანვითარებას––ავადმყოფის გამომრთელებას, ზო–- 
ლო უკ.ხასკხელი ვერასდროს ვერ აღწევს პიროვნების სრულ 

აღდგენას. , 
ს ბლეილერმა ხახგამით აღნიშნა, რომ ნაადრევი ჭკუა- 
სუსტობის კლინიკისათვის წამყვანია არა ჭკუასუსტობა, არამედ 
აზროვნების, გრძნობების და პიროენების გამოვლინებათა გარკ- 
ვეული პათოლოგია, სახელდობრ: ფსიქიკურ ფუნქციათა გახლე- 
ჩილობა, · შეუთანხმებელი. დისკორდინირებული მოჟმედება. 

ნაადრევი ჭკუასუსტობა ბლეილერმა „შესცვალა ახალი 
სახელწოდებით; მან ძოგვაწოდა ახალი ტერმინი: „მ იზოფრე- 
'ნ ი ა"; უკანას,/ნელს შესდგება ორი სიტყვისაგან: „ იზო" (გახლეჩა) 

და „ფრენია“ (სულიერი ძოვლენები, ფსიქიკა) და ნიშნავს „ფსი: · 
ქიკის გახლეჩას“, 

დღეს პრაქტიკულ ხძარებაში უფრო მიღებული და გავრცელე” 
ბულია ბლეილერის ტერმინი, თუმცა უნდა გვახსოვდეს, რომ 
ტერპინები „ძლოლიLI8 0(მ000X" და „5”ლსი20ნი(ლი!გ? წარმოად- 
გენს სინონიმებს ე, ი. ერთი და იგივე სულიერი აშლილობის სა- 

ხელწოდებას. 
შიზოფრენიით შეპყრობილ ავადმუჟოფთა ფსიქიკურ გამოვლი- 

ნებათა გახლეჩილობასს სტრანსკი განიხილავს, როგორც 
ინტრაფსიქიკურ ატაქსიას. 

ვინაიდან ნაადრევი ჭკუასუსტობის დროს ფსიქიკურ · ფუნ1- 
ციათა გახლეჩილობის გარდა საქმე კბმაკვს გარკვეული შინაარსის 
მქონე ქკუასუსტობასთა, ოსიპოვს უფრო მართებულად 
მიაჩნნითს "შეერთებულად გადმოგვცეს კრეპელინის და 

ბლეილერის ტერმინები და გეაწვდის ახალ. სახელწოდებას: 
ძაოისგ 5ლ0700ხ+ი!ლმ. 

ყურადსაღებია აგრეთვე ოსტანკ ოვის პოზიციები, რო- 
მელიც კრეპელინის მიერ მოწოდებულ ნაადრევ ქკუასუს- 
ტობას აღნიშნავს, როგორც გIმXIმ 1ი1-მი5VCMIC2 ი”0CI055IVმ. 

' დღეისთვის ერთი ცხადია, რომ შიზოფრენია წარმოად- 

გენს ყველაზე გავრცელებულ ფსიქიკურ დაავადებას,. რომლითაც 
თანაბრად ხდებიან ავად როგორც მამაკაცები, ·ისე «დედაკაცები. 
მიზოფრენია განხილული უნდა იყოს როგორც პროგრენდ“- 
ენტული წინ მავალი) ორგანული: ბუ ნების; “მქო. 
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“ნე პროცესი, რომელიც იძლეეა პიროვნების 
მკვეთრ ცვლილებებს. უკანასკნელს საფუძვლად უდევს 
ფსიქიკურ ფუნქციათა ატაქსია და თავისებური, შიზოფრენიისა– 
თვის დამახასიათებელი აშლილობანი, ' 

== 8. ეტიოლოგიის საკითხები 

თუმცა შიზოფრენია წარმოადგენს მძიმე და მეტად გავრცე- 
ლებულ ფსიქიკურ დაავადებას, მაინც დღემდე მისი ეტიოლოგიის 
საკითხი გაუვალი ბურუსითაა მოცული. 

არის მხოლოდ "ცალკეულ ავტორთა . თეორიები, ჰიპოთეზები 
და შეხედულებანი, მაგრამ შიზოფრენიის ეტიოლოგია ჯერ კიდევ 
გადაუწყვეტელია. | 

შეხედულება თითქოს ნაადრევი ჭკუასუსტობა ანუ შიზოფრე– 
ნია წარმოადგენდეს მხოლოდ ნაადრევ ანუ ' ჭაბუკობის ასაკის 
ავადმყოფობას არ გამართლდა. მიზოფრენია გვხვდება აგრეთვე 
ნაადრევი ბავშვობის ასაკში (ძლოლიL!გ ი”200C0CI551M1მ) და «ნვო– 

' ლუციის პერიოდში ე. წ. მოგვიანებული შიზოფრენია. 

როგორც ვხედავთ, ასაკით არ შეიძლება განისაზღვროს დაავა- 
დების ეტიოლოგიური სპეციფიკა. 

ეროვნებას ან გეოგრაფიულ პირობებს არა აქვს ეტიოლოგიუ- 

რი ფაქტორის მნიშვნელობა: შიზოფრენია გვხვდება ყველგან და 
ყველა ხალხთა შორის, ' 

შიზოფრენიის ერთ-ერთ ეტიოლოგიურ ფაქტორად აღიარებენ 

მემკვიდრეობრივ მიდრეკილება. კარგად უნდა გვახ- 
სოვდეს, რომ ხსენებული მიხეხი არ უნდა იყოს გადაჭარბებით 

· შეფასებული, არ უნდა იყოს წარმოდგენილი, როგორც მემკვიდ–- 

რეობითი „ბეღისწერა“ ანუ ფატ უმი. | 

შენიშნულია, რომ შიზოფრენიკთა ძემკვიდრეობაში„ როგორც 
მამის, ისე დედის ხახით არა იშვიათად ვხვდებით მემკვიდრეობ– 
რივ დატვირთვას; მხედველობაში გვაქვს მძიმე სულიერ და ფიზი- 

კურ ავადმყოფობათა არსებობა. | 

· ავადმყოფთა დეტალური გენეოლოგიური შესწავლა გვარწმუ- 
ნებს, რომ შიზოფრენია არ წარმოადგენს შთამომავლობით მომა- 
ვალ ფსიქიკურ აშლილობას. -- ს 
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'“ ხრლო თანშობილი, ანუ თანდაყოლილი ფაქტორები, როგორც: 
მაგალითად ნაყოფის ნაადრევი დახიანება (ბლასტოფორიას), 

წარმოადგენს ხელშემწყო და არა წამყვან მი ხეს. 

კონსტიტუციურ თავისებურებას, ანუ · პრემორბიდღის პიროვ-: 
ნებას, მის სომატოფსიქიკურ პროფილს მეორეხარისხოვანე მნიშვ- 

ნელობა უნდა ჰქონდეს შიზოფრენიის განვითარებაში. 
ირკვევა, რომ შიზოფრენიით შეპყრობილ ავადმყოფთა == 

ლოვებით 60% ასთენიური და ატლეტიკური სხეულხაგებობის 
მქონეა, ხოლო ფსიჟიკურ თავისებურებათა მხრივ შიზოიდუ- 
რი ხასიათისანი არიან. · 

' ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიშნული, რომ "შმიზოფრენიული 
ფსიქოზი არანაირად არ შეადგენს მხოლოდ და მხოლოდ ასთენი- 

კური სხეულნაგებობის ანუ მიზოიდური ქარაქტეროლოგიის გარ- 
დაუვალ ხვედრს. ფაქტიური მასალები გვიჩვენებს, რომ შიზო- 

ფრენიის 5–6% მოდის პიკნიური სხეულნაგებობის მქონე პირებ- 

ზე. უკანასკნელ შემთხვევებში ავადმყოფობა ღებულობს ·უფრო 
შერბილებულ და კეთილთვისებიან მიძდინარეობას. 

დღეს ჩვენთვის ცხადია ერთი: შიზოფრენიის, ეტიო- 
ლოგია რთულია მრავალხაირ-მრავალგვარი 
და განისაზღვრება მთელი რიგი ეკხოგე ხუ- 
რი ფაქტორებით. 

„ შიზოფრენიის ეტიოლოგიურ ფაქტორთა განხილვისას“ ოსი- 
პოვი. განსაკუთრებულ მნიშვნელობას "აძლევს, ორგანიხმის 
აუტოინტოქსიკაციას, რაც თავის მხრივ შედეგია შიდა სეკრეციის 
ჯირკველთა პათოლოგიისა; ამიტომ იგი შიზოფრენიას იხილავს, 
როორც პლურიგლანდულარულ დაავადებას. 

ჩვენ მიერ დასახელებულ ენდოგენურ ფაქტორებზე ნაკლები 
მნიშვნელობა არა აქვს ეკზოგენურ მიზეზებსაც. 

ორგანული ხასიათის ეკზოგენურ ფაქტორებს შეადგენენ ინ- 
ფექციები, ინტოქსიკაციები და ქალას ტრავმები.: : 

· ხსენებული მიზეზები უფრო ხშირად იწვევენ შიზოფრენიის 
მაგვარ | გამოვლინებებს, ვიდრე ნამდვილ შიზოფრენიულ მდგომა- 

ეობა 
„რაც შეეხება ეკზოგენურ ფსიქოგენურ მომენტებს უეჰპ- 

ველად მათაც ძალუძთ შიზოფ“ ენული, მდგომარეობის პროვოცი- 
ება, . : 
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ერთი ცხადია, რომ აფექტურ დაძაფვრას და კომპლექსურ 

განცდებს არ 'მეუძლიათ ორგანული, დესტრუქციული პროცესე- 
ბის გამოწვევა. მათ აქვთ მხოლოდ პათოპლასტიკური მნიშვნელო- 
ბა: აფერადებენ კლინიკურ სურათს და გარკვეულ მიმართულებას. 
აძლევენ ავადმყოფის ფსიქიკურ გამოვლინებებს. 

შიზოფრენია არ არის მემკვიდრეობით ღაპირადებული აბიო–- 
ტროფიული პროცესი. ამ დროს ჩვენ საქმე გვაქვს ეკზო-ენდოგე– 
ნური ფაქტორებით გამოწვეულ ორგანიხმის ზოგად ინტოქსიკა-. 
ციასთან, რომელიც მოქმედებს ც. ნ. სისტემაზე და იძლევა მის 
ფსიქონერვულ შესაძლებლობათა ავადმყოფურ გაუკუღმართებას. 

8. შიზოფრენიის კლინიკური ფსიქოპათოლოგია 

გაუზვიადებლივ შეიძლება ითქვას, რომ შიზოფრენიის ფსი- 
ქოპათოლოგიის პრობლემა ეს არის მთელი ფსიქიატრიის პრობ–- 
ლემა, ვინაიდან ფსიქიატრიაში არ არსებობს არც ერთი თეორიუ- 
ლი და პრაქტიკული საკითხი, რომელიც მჭიდროდ არ იყოს დაკავ– 
შირებული შიზოფრენიის კლინიკასთან. · 

· რა არის მთავარი შიზოფოენიის კლინიკურ ფენომენოლოგია–- 
ში? შეიძლება თუ არა შიზოფრენიის ფსიქოპათოლოგეაში გამოვ- 
ყოთ ე. წ პათოგნომონიური სიმპტომი ანუ სიმპტო- 
მები? ' 

თანამად ბე რინგერისა მთავარი ნიშანი უნდა ვეძიოთ 
შიზოფრენიკის აზროვნებაში. მისი ახრით აქ ადგილი აქვს ი ნ- 
ტენციური წრის (აზროვნების მოკრეფის, დაძაფრის) შესუს–- 

ტებას. ქის ' 

ბერცე, პირიქით, ლაპარაკობს საერთო ფსიქიკური აქტიო- 

ბის შესუსტებაზე: ცნობიერების ჰიპოტონია. ბოლო დროს ავტორ- 

თა უმრავლესობა ხაზგასმით აღნიშნავს რომ უმართებულო და 

შეუძლებელია გამოყოფილ იქნეს) შიზოფრენიის კლინიკის ე. წ. 

მთავარი, კარდინალური, პირველნარისხოვანი ანუ ჭეშმარიტი სიმპ– 

ტომები;.არ არსებობს არც ერთი ნიშანი, რომელიც შეიძლებოდა 

მიგვეღო შიზოფრენიის პათოგნომონიურ .. სიმპტომად. ! 

ცდები, რომ შიზოფრენიის კლინიკურ სურათში აღმოეჩინათ 

პათოგნომონიური ნიშნები ღღემდე დამთავრდა უშედეგოდ; 

„კარდინალური“ სიმპტომები შილდერით, ს "იზოტროპული“ 
სიმპტომები გილია როვსკით ან „უპირატესი“ სიმპტომები 

ვნუკოვით აუცილებლად "ხმარებული უნდა იყოს ბრჭყა- 
ლებშო · ' ' | 
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· წეენ-ს აზრით პიზოფრენიის დიაგნოსკიტაში მთავარ: და-კარ- 
დინალური არის არა ცალკეული ნიშახი (სიმპტომი) ან ნიმახთა 

ჯამი (სინდრომი), არამედ კლინიკური სურათის მ თ 'ლიანობის 
თვალთახედვით განხილვა. -- 

ხსენებული მთლიანობის ქეეშ ჩვენ ვგუ- 
ლისხმობთ ავადმყოფური პიროვნების. მთლი- 
ან შეფასებას და ყოკელი ცალკეული სიმპ. 
ტომის ამ ჭრილში “დინამიკურ განხილვას. 

· შემთხვევითი არ არის ის გარემოება, რომ ბლეი ლე რის 
ტერმინი „შიზოფრენია#“ დღეს შერჩა. ხსენებული ტერმინი უეჭქ-. 
ველად ყველაზე სწორად ასახავს , ავადმყოფობის ფენომენოლო- 
გიური სურათის თეორიულ და პრაქტიკულ შინაარსს, 

ფსიქიკის გახლეჩილობა ანუ ინტრაფსიქიკური ატაქსია კლი- 
ნიკურად გამოვლინდება სხვადასხვა სახის, ფორმის და შინაარსის 
პათოლოგიურ უცნაურობებში. 

უცნაური ე. ი. ჩვენთვის: სრულიად გაუგებარი და .· ლოგიკუ– 
რად დაუსაბუთებელი გონებრივი გამოვლიხებანი, ემოციები, სურ- 
ვილები და· მოქმედებანი წარმოადგენს ძირითად ნიშნებს, რომლე– 
ბიც განსაზღვრავენ ავადმყოფის ყოფაქცევას, მის ფსიქოპათოლო- 
გიურ პოოფილს · . _ 

ავადმყოფები არა მარტო სხვისთვის ხდებიან უცნაურნი და 
გაუგებარნი, არამედ გარემო წრე "მისთვის იცვლება. გარემო წრე 
მიზოფრენიკის ფსიქიკაში ახდენს პათოლოგიურ გარდატეხას., 

ავადმყოფები სწყდებიან გარემოს, პირველ რიგში ირგვლივ 

მყოფებთან კარგავენ აფექტურ კონტაქტს და მთლიანად ეძლევიან 
საკუთარ სულიერ. სამყაროს. მათი ფსიქიკა, ასე ვთქვათ . „„შეშო- 
იგარსება#4, ხდება აუტისტური... | ' 

! შიზოფრენიის დასაწყისს სტადიუზში აუტიზმი შედეგია იმი- 

სა, რომ ავადმყოფები ხდებიან განსაკუთრებულად ფრთხილი და 
მგრძნობიარენი (სენსიტიურნი) და ამიტომ გარემოს გაურბიან, ეძ- 
ლევეან პირად განცდებს, ხდებიან უკონტაქტონი. ..' 

შიზოფრენიის მოგვიანნიებულ სტადიუმში ა უტიზმს სLსა-. 
ფუძვლად უდევს ავადმყოფთა ემოციური სიჩლუნგე, ცხოველი · 
ინტერესების თანდათანობითი წაშლა და პიროვნული ინიციატიქის. 
დაკარგვა, ' ' აი ' ია 

სურათ 33-ზე მოცემულია განურჩეველ ავადმყოფთა ჯგუფი, 
რომელნიც იმყოფებიან შიზოფრენიის მოგვიანებულ სტადიუმში. 

” “მათე საწოლები პალატამი მეზობლად დგას. ავადმყოფები 
ერთად არიან ათეული წლების განმავლობაში, მიუხედავად: ამისა 
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მათ შორის არავითარი ემოციური კონტაქტი არ არსებობს; მათ 
არავითარი ინტერესი არა აქვთ, როგორც ურთიერთ, ისე გარშემო- 
მყოფთა მიმართ. ' 

სურ, 33. შიზოფ”ენიის 

მოგვიანებული სტაჯიუ- 

მი ავადჭყოფებს ახასია- 

თებთ განურჩევლობა, 

აფექ. ური სიცარიელე 
ინტერესეჩტისუქონლობა, 

საკუთარი დაკვირვება,, 

  

შიზოფრენიის კლინიკურ ფსიქოპათოლოგიამი ცენტრალურ 
ყურადღებას იპყრობს აზროვნების და აფექტურ-ნებითი სფეროს 
აშლა. რაც შეეხება აღქმის გაუკულმართებას ბოდვითი იდეებს 
და კატატონიურ სიმპტომებს, ისინი წარმოადგენენ შიზოფრენიი– 
სათვის თუმცა არა სავალდებულო, მაგრამ მაინც საკმაოდ დამახა– 
სიათებელ ნიშნებს. · 

ჩამოთვლილ სიმპტომებზე შევჩერდებით ცალკეულად. 

ა, აზროვნების პათოლოგია (შიზოფრენიული ჭკუასუსტობა) 

', აზროვნების აშლა მუდმივი და აუცილებელი ნიშანია შიზო- 
ფრენიის კლინიკისათვის. ინტელექტურ გამოვლინებათა პათოლო- 
გიის სხვადასხვა ხარისხის მიხედვით შესაძლებელია ჩვენ გვქონ- 

'” დეს მთელი რიგი გარდამავალი მდგომარეობანი დაწყებული ახზ- 
როვნების შეუმჩნეველი შესუსტებიდან გათავებული აზროვნების 
გაფხვიერებით, გონებრივ ფუნქციათა სრული გაღარიბებით. . 

_ შიზოფრენიის დროს გვაქვს თუ არა საქმე აზროვნების სპეცი- 
ფიკურ პათოლოგიასთანწ 

თანაწმად ბ ლე ილერისა შიზოფრეჩიული აზროვნება ში–- 
ნაარსეულად · წარმოადგენს აუტისტურ აზროვნებას, 
რომლის დროსაც მსჯელობას წარმართავს არა ლოგიკური მოსაზ- 
რებანი და ფაქტიური შესაძლებლობანი, მსჯელობას წარმართავს 
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არა რეალური სამყარო, არამედ ავადმყოფის აფექტური მოთზოვ.- 
ნილებანი და სურვილები. 

აუტისტური აზროვნების დროს აფექტური "სამყაროს 'წამოჭ- 
რასთან ერთად ავადმყოფი სწყდება რეალობას და ჰკარგავს შემოქ- 
მედღებითი ინიციატივას. აზრთა აქტიური და მიზანდასახული შე- 
ჯამების ნაცვლად ადგილი აშვს სიმბოლურფორმულებს, 
აზრთა ჩანაცვლებას და ზეჯგუფება 

საყურადღებოა ის გარემოება, რომ ფორმალურად გონებ- 
რივი სფერო რაიმე ძვრებს არ განიცდის. ექსპერიმენტული ფსი- 
ქოლოგიური შესწავლა გვიჩვენებს, რომ ავადმყოფის ფაქტიური 
ცოღნის ძირითადი მარაგი შენახულია; დაცულია აგრეთვე ფორ- · 
მალური ინტელექტის თითქმის ყველა ფუნქციები. 

როგორც ვხედავთ შიზოფრენიული აზროვნება შინაარსეულად 
გაუკუღმართებულია; აე საქმე გვაქვს არა რაოდენობრივ, არამედ 
თვისობრივ ძვრებთან: ალოგიკური ანუ დისლოგიკე- 
რი აზროვნება. : 

რადგანაც შიზოფრენიკი მოწყვეტილია რეალურ სიწამდვი- 
ლეს, მას არ ძალუძს აწარმოოს გარკვიულ ფაქტიურ · მასალებზე 

დაფუძნებული კონკრეტული აზროვნება. 
მაგრამ რეალობიდან განსვლა წყაროა აგრეთვე აბსტრაქციულ 

შესაძლებლობათა აშლა-გაუკუღნართებისა. , 
- ავადმყოფებს შეცვლილად აქვთ წარმოდგენილი ., ობიექტური 
რეალობა. ისინი არ ა1ცივენ ყურადღებას ნიშანთა კომპლიქსს: მათ 

იპყრობს რეალობის მხოლოდ ცალკეული, სრულიად მშემთხვევი- 
თი, უმნიშვნელო, მეორე ხარისხოვანი, ფორმალური მხარე. ' ავად- 
მყოფი მოკლებულია უნარს შეიმუშაოს და გამდიდრდეს ახალი 
ცნებებით. 

რეალობის მოწყვეტას მოსდევს ყალბი ანუ გაუკუღმართებუ- 
ლი უნარი აბსტრაქციისა. სწორიდ ამიტომ შიზოფრენიკს კონკრე- 
ულ აზროვნიბასთან ერთად აშლილი აქვს აგრეთვე აბსტ რ აქ- 

ციული აზროვნება. 
მოწისრიგებული და ლროგიკურად გამართლებული აზროვნება 

მოითხოვს, რომ ჯიროვანად დაცული იყოს ასოციაციათა თანამიმ- 
დევრობა და თანაშეუოლება. 

წირითი თუ მეტყველებით(„ პროღოუქციებში ჩვინ ვიჯიბთ, 
რომ შიზოფრენიკთა ასოციაციური მოქმიდება განიცდის მნიშვნე- 
ლოიან თვისობრივ გაუსუღმართებას ასოციაციათა მიზნობრივი 
თანამიმდევრობა სრულიად დარღვეულია, ხოლო მათ შორის შე- 

' უღლება აბსსოლუტურად მოუწესრიგებელი, შემთხვევითი, სტე: 
ლიად გაუმართლებელი და გაუგებარი, . 

- · - 
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ინტრაფსიქიკური ·„ატაქსიის ფენომენი პირველ რიგში მკაფიოდ 
გამოხატულია ასოციაციური მოქმედების სფეროში. ასოციაციური 
გზები სრულიად გათფხვიერებული და დაწყვეტი- 

ლია, რის გამოც წარმოდგენები არსებობს როგორც შემთხვევი- 
თი. გროვა ე. ი. საქმე გვაქვს ასოციაციურ დომხალ- 
თან. ხსენებულ მდგომარეობაში ავადმყოფთა სიტყვიერი თუ 

წერილობითი პროდუქცია წარმოადგენს ფრაზების და სიტყვების 
გროვას, რომელიც ჩვენთვის სრულიად გაუგებარია. 
“. ასეთ პროდუქციებში არანაირად არ ხერხდება რაიმე სისტე- 
მის თუ გეგმის მეტანა; ასოციაციურ ძეძკვში აბსოლუტურად შე– 
უძლებელი ხდება შემაერთებელი რგოლების გამონახვა, 

„ როგორც ვხედავთ შიზოფრენიული აზროვნება არის არამარ– 
ტო აუტისტური, არამედ იმავე დროს ატაქსიური. 

- აუტიზმი და ატაქსია წარმოადგენს შიზოფრენიული 

ფსიქიკის ორ ძირითად ნიშანს, რომლებიც თანადროულად არსე- “ 
ბობენ და ურთიერთ აპირობადებენ. 

უნდა. აღინიშხოს, რომ გაფხვიერებული და გაუგებარი ასო- 
ციაციები ხანდისხან ავადმყოფის მიერ წარმოდგენილია თითქოს 
სწორ გრამატიკულ ფორმაში. რის გამოც გარეგნულად 
ბაასის ახუ საუბრის შთაბეჭდილება იბადება. 

· ასოციაციური გაფხვიერების და რგოლთა გამოვარდ– 

ნ ი ს -გარდა აღსანი'მნავია კიდევ ე. წ. ასოციაციათა შე– 

ჩერება. ამ დროს ასოციაციური მიმდინარეობა უცებ სწყდება; 
ადგილი აქვს სრულიად უცნაუ4 და დაუსაბუთებელ პაუზას. 

ინტელექტური ტენზიის დაქვეითების და ასოციაციურ რგოლ- 

თა გამოვარდნის გამო, როგორც ზევით აღვნიშნეთ, ავადმყოფთ არ. 

ძალუძთ „მიზნის მქონე წარმოდგენების ”ამოკრეფა. ისინი იმყოფე– 

ბიან უამრავ თავმოყრილ და შეუკავშირებელ ასოციაციათა შთა- 

ბეჭდილების ქვეშ, რის გამოც განიცდიან ა ზრთა ე რთგვარ 

მოზღვავებას. უკანასკნელ ფენომენ ფრანგი ავტორები 

უწოდებენ მანტიხმს. 
მაგრამ ხსენებული მოზღვავებული აზრები მოკლებულნი 

არიან კავმირს პიროვნებასთან. ამიტომ ავადმყოფებ» ფიქრობენ, 

რომ აზრები მათ არ ეკუთვნის, შეტანილია სხვების მიერ და იმყო– 

ფებიან .სხვათა გავლენის ქვეშ. : ი... 

რადგანაც ავადმყოფებს არ შეუძლიათ საჭირო დროს მოახ– 

· დინონ ასოციაციების ჯეროვანი ურთიერთ შეუღლება, ისინი ხში- 

რად იმყოფებიან ერთხელ აღებული წარმოდგენის თუ სირყვის 

გავლენის ქვეშ (პერსევერაციის ფენომენი); ხოლო 

: (4++II



· მათი. მსჯელობა და აზროვნება განსაკუთრებულად სა დ 5 დი #ე: 
ზონიურია, 

შიზოფრენიული პერსევერაცია მაჩვენებელია სულიერი სი- 
ცარიელესი, ხოლო რეზონიორობა აზროვნების ჩამოქვეითებისა. 

ასოციაციური მოქმედების გაუკუღმართებით “უნდა აიზსნას 
ავადმყოფთა სრულიად უმართებულო და გაუგებარი პასუხები. 

ინტრაფსიქიკური ატაქსია და ასოციაციათა გაფხვიერება სა- 
ფუძვლად უდევს ე. წ გონებრივ ამბივალენტობას, 
უკანასკნელის დროს ადგილი აქვს ორ სრულიად მოწინააღმდეგე 
და ურთიერთ გამომრიცხველ წარმოდგენას ანუ ცნებას. ერთ-ერ- 
თი ჩვენი ავადმყოფი გვიმტკიცებდა, რომ მას კუჭი არა აქვს; მაგ- 

· რამ აძავე დროს მას საჭიროდ მიაჩნდა ყოფილიყო გაძლიერებულ 

ულუფაზე. 
შიზოფრენიის დასაწყისში ფორმალურად · სუსტადაა შებღა- 

ლული ინტელექტური სფერო; მაგრამ ავადმყოფობის ხანგრძლი- 
ვობასთან ერთად იგი თანდათან სუსტდება და ბოლოს ყალიბდიბა, · 
როორც შიზოფრენიული ჭკუასუსტობა. თუმცა 
შიზოფრენიული ჰკუასუსტობა პროგრენდიენტული (წინმავალი) 

ბუნებისაა და დაპირადებულია გარკვეული ანატომიურ-ფიზიოლო- 
გიურ ძვრებით, იგი მაინც მკვეთრად განირჩევა ე. წ. ტლანქი ორ- 
განული დემენციისაგან. 

“. მიზოფრენიული -ჭკუასუსტობას უწოდებენ -სტრუქპტ უ- 
რ უ ლს, რადგანაც ამ დროს გონების ცალკეული ფუნქციები კი 
არ არის დაქვეითებულ-შებღალული, არამედ აზროვნების სტრუექ)- 
ტურაა მთლიანად შეცვლილი. 

ინტრაფსიქიკური ატაქსიის შედეგად ავადმყოფებს უწვითარ- 
დებათ აზროვნების დეზინტეგრაცია, ლოგიკური კავშირებეს დარ- 
ღვევა (პარალოგიის ფენომენი) და ცნებითი მსჯელო- 

ბის უნარის მკვეთრი დაქვეითება. კ ველაფერი ეს ხელს 
უშლის გონებრივი სფეროს, როგორც სტრეუე/- 
ტურულად მთლიანი ერთეულის ამოქმედე- 
ბას. ავადმყოფი უმწეოა რეალურ მოთხოვნილებათა მიმართ. მათ 
არ შესწევთ ძალა და უნარი საჯიროების დროს ისარგებლონ ტცოდ- 
ნის მარაგით და აამოქმედონ ინტელექტის პოტენციური , შესაძ- 

ლებლობანი. შიზოფრენიის დროს ინტელექტის ფორმალური ფუნ- 

ქციები სრულიად გამოუყენებელია; ავადმყოფები იმყოფებიან 
სრთუქტურული ანუ შიზოფრენიული პუკუასუსტობის მდგომარეო- 

0. · - თუე .. · ...



მიზოფრეხიული ქკუასუსტობა კლინიკურად ნათელი ხდება 
უფრო ავადმყოფობის მოგვიანებულ, ფინალურ ე. წ გამოს. 
ვალ სტადიუმში, 00, – | : 

როგორც ვთქვით, მე ხსიერება შიზოფრენის დროს არ 
განიცდის ფორმალურ ცვლილებებს. მაგრამ ინტრაფსიქიკური 
ატაქსიის გამო პოტენციურად არსებული ფიქსაციის–-რეპროდუქ- 
ციის შესაძლებლობანი ავადმყოფისათვის რჩება სრულიად გამოუ-–. 
ყენებელი; შიზოფრენიკი ვერ იყენებს ახალ მასალას ან უკვე წარ–- 
სულში მიღებულ ფაქტებს; ამის მიზეზი არის არა მეხსიერების 
უშუალო პათოლოგია, არამედ ფსიქიკის გახლეჩილობა, პიროვნუ– 
ლი ინიციატივის მოსპობა და ცოდნის მარაგისადმი ცხოველი ინ–- 
ტერესის დაკარგვა. ·.- : 1.“ “წ 

უნდა გვახსოვდეს, რომ შიზოფრენიის შორსწარსულ ფორმებ. 
ში ე. წ. გამოსავალი ანუ ფინალური დეფექტის არსებობისას, რო- 

· დესაც შიზოფრენიული დემენცია მაქსიმუმს აღწევს, არ გამოი– 
რიცხება მეხსიერების ფუნქციის დაზიანებაც. 

შიზოფრენიის გონებრივი სფეროს თავისებურებანი გარკვეუ- 
ლად” გამოვლინდება მეტყველებითი და წერითი პროდუქციებში. 

ასოციაციათა გაფხვიერების და წყვეტის შედეგად ავადმყოფ– 
“თა მეტყველება სრულიად გაუგებარი ღა უცნაურია მეტყველე– 
"ბით აგზნებისას ცნებათა და წარმოდგენათა შემთხვევითობა „და 

„· შეუთანხმებლობა ხშირად აღწევს ე. წ. შიზოფაზიის სუე- 
რათს, როდესაც აზრთა ნაცვლად ავადმყოფი იძლევა სიტყვა- 
თა დომხალს. . · 

· არის შემთხვევები, როდესაც სრულიად შეუთანხმებელი ასო– 
ციაციები მოცემულია თითქოს გრამატიკულად გაფორმებული 
მასალის სახით ან ავადმყოფი გვაძლევს სრულიად ახალ სიტყვებს; 
იქმნება შთაბეჭდილება თითქოს იგი სთხზავს ახალ ენას; უკანასკ- 
ნელ შემთხვევაში საქმე გვაქვს ახალი“ სახის პათოლოგიურ მეტყ- . 
ველებასთან ე. წ. ნეოლოგიზმთან. 
- მეტყველების და წერის შესაძლებლობანი იცვლება, როგორც 
შინაარსით, ისე ფორმის მხრივ. ავადმყოფებს ეცვლებათ ზმა, 

მეტყველების ტემბრი, ტონი; ზოგნი ბავშვურ კილოზე გადადიან 
და ენას უკიდებენ; ზოგნი ხმარობენ ან მეტად მაღალ ან დაბალ 
რეგისტრებს; ლაპარაკობენ „ჩანა შეკრულნი“; ჰკარგავენ მეტყვე– 
ლების მელოდიას და ემოციურ გამოხატულებას; ასევე ეცვლებათ 

-ხელწერა. : · 2 _. 
. ფსიქიკური ფუნქციების გახლეჩა-გაბზარვის გამო მეტყველე– 

ბა“ სწყდება გონებრივ––გრძობითი სფეროს და არა იშვიათად · იქმ- 
ნება შთაბეჭდილება ენის უშინაარსო მოტორული ამოქმედებისაა: 
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უკანასკნელი შემთხვევა ცნობილა გლოსოლალიის ს. 

ხელწოდების ქვეშ. _ 
შიზოფრენიის დროს მეტყველების ფუნქცია პოტენციურად 

შერჩენილია. ამით შიზოფრენიული მეტყველების“ კლი- 
ნიკა პრინციპულად განსხვავდება აფაზიის სინდრომიდან. 

არის შემთხვევები, როდესაც აუტისტური დაყენების, ნეგა- 
ტივისტური განწყობის, ემოციური სიბლაგვის თუ გონებრივი გა- 
ღარიბების გამო ავადმყოფები სრულიიდ არ ლაპარაკობენ და არც 
შეკითხვებზე პასუხობენ. ისინი «იმყოფებიან მ უ ტიზმის მდგო- 
მარეობაში, რომელიც შეიძლება გაგრძელდეს კვირაობით და 
:თვეობით. აქ, გავიხსენებთ ერთ-ერთ შიზოფრენიკს, . რომელიც 
·თითქმის ერთი წელი იმყოფებოდა მკვეთრი მუტიზმის მდგომა- 
რეობაში და გარემოსთან კავშირს ამყარებდა მხოლოდ წერის სა- 

"შუალებით. , 

გონებრივ სიღარიბეზე მიგვითითებს აგრეთვე ასოციაციათა 
სტერეოტიპული განმეორებანი-ი სტერეოტიპია არა იშვიათად 

სურ. 34. სტერეოტიპული 

“ განმეორებანი,   

  
    

        

სურ. 35. სტერიოტიპული 
განმეორებანი, სურათები 

34 და 35 მოყვანილია 
გილიაროვსკით.   ქეხვდებით როგორც მეტყველებაში და ფერაში, ისე სახვითი პრო: 

დუქციებშ- ·- 
-290 

I „ .“/“



ყურადღების ღირსია სურათები 34 და 35, რომლებიც შესრუე- 
ლებულია შიზოფრენიკების მიერ. ხსენებულ მასალაზე ნათლად 
მოსჩანს. ავადმყოფთა შემოქმედებითი ფანტაზიის სიღარიბე და 
ერთ და იგივე სახის სტერეოტიპული განმეორებანი., 

ბ. ემოციური სფეროს პათოლოგია 

, შიზოფრენიის კლინიკურ ფსიქოპათოლოგიაში ემოციურ სფე- 
როს აშლას ეკუთვნის ცენტრალური ადგილი. 

ავადმყოფობის ინიციალურ სტადიუმში ა რი რეაქციები 
“შედარებით შენახულია; ამ დროს მანმა რ რეციები 
მგრძნობიარობა, გაღიზიანებლობა,. ხოლო შემდგომ ავადმყოფობის 
გადასთან ერთად ემოციური შესაძლებლობანი თანდათანობით 

ება. 
ავადმყოფები ხდებიან აფექტურად ცივი და განურჩეველნი; 

„ჰკარგავენ გრძნობათა ყოველგვარ სიცხოველეს, სითბოს და ირგვ- 
ლივ მყოფთა მიმართ არ იჩენენ––არავითარ შეგულისხმებას–-ემო- 
ციურ კონტაქტს. . . : 

· მათ არაფერი არ აინტერესებთ: თუგინდ––-ყველაფერი მოის- 
პოს, გადაიბურგოს, წაილეკოს. 

აფექტურ სიბლაგვეს და განურჩევლობას ჩვენ ვხვდებით, რო- 
გორც აგზნების, ისე შიხოფრენიულ დეპრესიის დროს. მაგრამ 
აგზნების და დეპრესიის დროს ყალბ ემოციურ გამოვლინებასთან 
გვაქვს საქმე: აგხნება თუ დეპრესია ყალბია, სინამდვილეში. ავად- 
მყოფები განურჩეველნი არიან. · ! 

მკვეთრი ატაქსიის გამო ფსიქიკური ყოველი გამოვლინება მოკ- 
„ლებულია ემოციურ მხარეს. _ _ 

'- ““შიზოფრენიკთა აფექტური აფეთქებები შემთხვევითია, ცივი, 
· დაუსაბუთებელი და შინაარსით არავითარ კავშირში არაა გამომ- 
წვევ მიზეზთან. ამ. დროს სიცილი თუ ტირილი მექანიკურია, მოკ- 
ლებულია სიცხოველეს, მაყურებელში არ იწვევს შესატყვის გამო–- 
ძახილს. „უუმოტივო, იმპულსიური ხასიათის განტვირთვანი შედეგია 
პიროვნების გახლეჩისა, მოკლებულია „კომპლექსურობასი. 

' მიზოფრენიის დროს ადგილი აქვს პარამიმიას, პარათი- 
მიას და აფექტურ ამბივალენტობას. პარამიმია გულისხ- 
·-მობს ატაქსიას, შეუთანხმებლობას, ემოციურ რეაქციათა. და. სახის 
გამომეტყველების შორის; ხოლო პარათიმია გოლისხმობს 
მოწინააღმდეგე . რეაქციას: სიცილი, 'სიმხიარულე, სამწუხარო ში- 

“ნაარსზე და პირიქით. · ' გა 
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ნორმულ პირობებში ყოველი ემოციურ-აფექტური განცდა:.. 
ალტერნატივული ბუნებისაა: ა5 სასიამოვნო ან უსიამოვნო (სთე–- 
ნიური ან ასთენიური). 

სულ სხვა მდგომარეობაა ემოციური ამბივალენტობის დროს.. 
შედეგად შიხოფრენიული გახლეჩილობისა აქ” ერთსა და იმავე. 
დროს შესაძლოა ორი ურთიერთგამომრიცხველი გრძნობითი აქტის. 
არსებობა. ავადმყოფს ერთსა და იმავე დროს კიდეც უყვარს, კ--- 

დეც სძულს, კიდეც უნდა–კიდეც არ უნდა, კიდეც სურს--კიდეც- 
არ სურს და სხვა, 

შიზოფრენიის გამოსავალ ფორმებში, აფექტური სიბლაგვე აღ-- 
წევს ისეთ ხასიათს, რომ ავადმყოფებს ესპობათ თავდაცვითი ინს–- 
ტინქტური რეაქციებიც. აწერილია შემთხვევები, როდესაც შიზო–- 
ფრენიკებს არ გამოუჩენიათ არავითარი თავდაცვითი რეაქცია ხან-- 
ძარზე. ჩვენის აზრით, აღნიშნული მაგალითი შედეგი უნდა . იყოს. 
არა მარტო ემოციური უკმარისობისა, არამედ პიროვნების თვი–- 
სობრივი მეცვლის და მკვეთრი გონებრივი დაქვეითებისა. 

შიზოფრენიის დროს უმაღლეს ემოციურ გამოვლინებათა გაუ–- 
კუღმართების გარდა შეცვლილია: აგრეთვე ორგანული: გრძნობები, . 
ძირითადი მიზიდულებანი. 

ავადმყოფებს აღენიშნებათ ·ს ქ. ე სობრივი მიზი დ უ-. 
ების დაწევა და გაუკუღმართება (ხელცთუნება, იმპოტენციო,. 

პომოსექსუალიზ მი). 
გაუკუღმართებულია აგრეთვე ქამის მიზიდულება. (ბულიმია-. 

მგლის მადა, ან სრული უმადობა--ანორექსია, ან -თ ვისობრივი: · 
გაუკუღმართება––კოპროფაგია, ე. ი. ექსკრემენტების მამა... · 

გ. ნებითი. ს სფეროს ფსიქოპათოლოგია “ 

შიზოფრენიის დაწყებისთანავე · აღინიშნება. ნებითი. და. ნებითი 
მოტორული ფუნქციების გაუკუღმართება. ” 

ავადმყოფები ხდებიან უინიციატივო, ინერტულნი; . 'ჰკარგავენ- : 
აქტიობას და მოქმედებისადმი სტიმულს. განსაკუთრებულად საინ– 
ტერესო. და მრავალფეროვანია ნებითი-მოტორულ რეაქციათა კლი–- · 
იკა,“ 2 

ხსენებული აშლილობანი ყველაზე ხშირია | "შიზოფრენიის. კა>- 
ტატონიურ ფი ორმის დროს, ამიტომ : ნებითი-მოტორული "სფეროს. 
პათოლოგია. ვენს დარგში ცნობილია,“ როგორც კატატო ნი უ 
რი მოვლენ · 

” უნდა სასას რომ ნებითი-მოტორული სფეროს პათოლო>- | 
გიაში შეიძლება ადგილი. ქონდეს ან გაღიზიანების · ან მოდუნების. · 
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· ფენომენს. ორივე შემთხვევაში, რაოდენობრივ ცვლილებებს თან 
სდევს თვისობრივი გაუკუღმართებაც. 

შევჩერდები კატატონიურ მოვლენათა ცალკეულ სახეებზე. 
ავტომატური დამორჩილება ანუ ცვილი- 

სებრი მოქ ი ნალობა ანუ კატალეფსია. ამ დროს 
ნებითი შესაძლებლობანი განსაკუთრებულად მოდუნებულია. ავად– 
მყოფები ემორჩილებიან არა მარტო ყოველ აქტიურად მიცემულ 

' წინადადებებს, არაძედ იმეორებენ პასიურად ყველაფერს, რაც მათ 
გარშემო ხდება და მათზე გარკვეულ ზეგავლენას ახდენს. 

ავადმყოფი ამ დროს ზუსტად ასრულებს ჩვენს მიერ მიცემულ 

ამოცანას; ხოლო მის სხეულის ნაწილებს შეიძლება მივცეთ მდე- 
· ბარეობა ჩვენი სურვილის მიხედვით. ამგვარ შემთხვევებში ავად- 
მყოფთა კუნთოვან-მოტორული აპარატი იჩენს ცვილისებრ მოქნი- 

· ლობას. · 

კატალეფსიის. რიგს ეკუთვნის "ფენომენები ეხოპრაქსია 
“(სხვის მოძრაობათა და მოქმედებათა გამეორება), ე ხწომიმია 
“სხვისი მიმიკის გამოხატულების გამეორება) ეხოლალი ა 
(მოსაუბრის სიტყვების ზუსტი გამეორება), ე ხოგრაფ ია (სხვი- 

სი წერილის ზუსტი-ფოტოგრაფიული გადაღება) და ვ-ხო ლე ქ- 
სია (დასტამბული მასალის ზუსტი-ფოტოგრაფიული კითხვა). 

კატატონიური ანუ მოტო- ული სტუპორის 
დროს ავადმყოფები თეავლთლა აინ გარემოს, არ მოძრაო- 
ბენ, არ ლაპარაკობენ, გან ლად წვანან; მათი კუნთოვან-მო–- 
კ–ორული აპარატი მკვეთრად დაჭიმულია. 

სტეპორს მოგვფინებს ტეტანიის სიმპტომი, როდესაც 
”დაჭიმულია-ყველა მომხრელი კუნთები, ხოლო ავადმყოფი თითქოს 
იმყოფება ადამიანის ემბრიონული პოზის ,მდგომარეობაში. ო ს ი- 
პრ; ვ ი ს დაკვირვებათა თანახმად მოტორული დაჭიმულობა ძილში 
ან სუსტდება ან სრულიად ქრება. : 

ჰიპერკინე ზული ბუნების სტერეოტიპუ- 
ლი მოძრაო ბ. ა ნი––ამ დროს ავადმყოფები აწარმოებენ კა- 
ტატონიური სიზუსტით ერთ და იგივე ან მოქმედებებს ან მოძრაო–- 
ბებს. 
-ჰიპერკინეზული ბუნების სტერვოტძპუ- 

ლი პოზები ავადმყოფები შინაგანი „სურვილის?“ თანახმად 
ღებულობენ უცნაურ პოზებს. , 

"სტერეოტიპიულ ი მოძრაობებს თუ პოზებს ავადმყოფები ჩვეუ- 
ლებრივად ინარჩუნებენ ხანგრძლივად, მაგალითად, თვეების და 

ზან ნ წლების განმავლობაში. 
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სურათებზე 36, 37 და 38 მოცემულია კატატონიური პოზები,. 

რომელსაც ავადმყოფები ინარჩუნებდენ ხანგრძლივად. _ 

სურათზე 38 ავადმყოფი წევს დაძაბულ კატატონიურ პოზა3მ-; 

კისრის კუნთები დაჭიმულია; თავი წამოწეულია, ნათლად ვხედავთ. 

ე. წ ფსიქიკური ანუ ჰაეროვანი ბალიშის ნი- 

შანს. , 

   
სურ, 36, კატატონიური სურ. 37, განურჩეველი ავადმყოფი ” 

პოხა, მოყვახილია კატატონიურ პოზაში. საკუთარი,. 
გილიაროესკით დაკვირეება. · 

თი ფააას 
'უა 

ზოგიერთ შემთხვევებში კატატრნიურ დაჭიმვას განიცდის სა-.. 

ხის კუნთები. ავადმყოფებს აქვთ გაყინული გამომეტყველება,. 
შუბლი დანაოჭებული, ხოლო ტუჩები წინწამოწეული ხორთუმის · 
მსგავსად (ე. წ. სახის კრუნჩხვა ანუ ხორთუმის ფენომენი). = 

ნებითი მოქნილობის დაკარგვა ხელს უწყობს ნე გატივის%- 
მის გამოვლიხებებს. ხსეხებული ფენომენი ძლიერ ხშირია“-ში– 
სოფრენიკთა შორის. ამ დროს ავადმყოფი წინააღმდეგობას გვი–- 
წევს და არ ასრულებს ჩვენს მიერ მიცემულ წინადადებას (პ კ ს ი– 
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ური ნეგატივიზმი) ან ასრულებს, მაგრამ სრულიად მო– 
წინააღმდეგე შედეგებით, მაგალითად: ჩვენს თხოვნაზე, რომ წიგ- 
ნი არ დახუროს, იგი თითქოს „განგებ“ ხურავს (აქტიური ნე– 

სურ. 38. კატატონიური 
პოძა: ფზიქიკური ანუ, 
პაე”ოვახი „ტალიში", 

მოყვანილია გოლია როვ- 
სკით. 

  

გატივიზმი.ანუ ბრძაზების ნეგატივიზმი). აწე- 
„კრილია ფენომენი რომელსაც უწოდებენ შინაგან ნეგა- 
'ტივიზმს. უკანასკნელი შეიძლება ეხებოდეს, როგორც მოტო- 
რულ, ისე გონებრივ გამოვლინებებს. 

პირველ შემთხვევაში ავადმყოფს უნვითარდება შეჩერებები 
და ვერ გადაუწყვეტია შეასრულოს თუ არა მოძრაობა ან მოქმე– 
დება, მაგალითად აიღოს კოვ ხი თუ არა: კოვზს იღებს, ისევ სდებს. 
ან კოვზი მიაქვს პირთან, მაგრამ ისევ სდებს ძველ ადგილას. ხსე– 

“ ნებული ფენომენი ძლიერ ახლო დგას მოქმედებათა ამბივალენტო– 
· ბასთან (ამბიტეხდენცია). 

როდესაც შინაგანი ნეგატივიზმი ეხება წარმოდგენებს, ცნებებს 
ან აზრებს, მაშნ ავადმყოფს ვერ მიუღია გარკვეული გადაწყვე> 
ტილება: იგი ყოყმანობს, იქმნება გონებრივი ამბივალენტობის სუ– 
რათი. 

ავტომატური ანუ იმპულსიური მოქმედებანი (უეცარი აგზნე– 
ბანი, უმოტივო აფექტური განტვირთვანი0) შედეგია ატაქსიური 
პიროვნების სპონტანური ამოქმედებისა (ლ:მპულსიური ანუ 
კატატონიური აგზნება) 

მოტორულ მოძრაობათა შემცირების, მოქნილობის დაკარგვის 
'' და სხვადასხვა კატატონიურ მოვლენათა გარდა, შიზოფრენიის 
დროს ვხვდებით კიდევ ერთ თავისებურ აშლილობას, რომელსაც 
უწოდებენ პათოლოგიურ პრანჭვა-გრეხვას ანუ მანერიანო- 
ბას. 

ავ ადმჟყოფება არაჩვეულებრივად დადია5, იცვამენ. ხელს ართ- 

შევე ენ და სხვა. ! -> 
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“'გურევინს-სერეისკის მოყავთ ე.წ. ხელის ჩამო- 

რთმევის სიმპტომი: ავადმყოფები გამლილად აწვდიან მაჯას 
– 

და ხელის ჩამორთმევისას თითებს არ ხრიან. : 

სულ მოკლედ ყურადღების შესახებ. შიზოფრენიის 

შემთხვევებში აქტიური ყურადღება შესამჩნევად დაწეულია: ავად-. 
მყოფები მოკლებულნი არიან ენიციატივას გარემოსადმი ინტე- 

რესს და ამიტომ არ შეუძლიანთ აქტიურად გაერთწერტილიანდნენ 

მიცემულ მასალაზე. 
რაც შეეხება პასიურ ყურადღებას, იგი ჩვეულებრივად შენა- 

ხულია და ზოგჯერ გამახვილებულიც. ცალკეული ავტორები მიუ-, 
თითებენ ყურადღების მოქანცულობაზე. 

LL. ” დ. ცნობიერების პათოლოგია 

- 

შიზოფრენიის მწვავე აგზნებისას ან კატატონიური სტუპორის 
შემთხვევებში ფორმალური ორიენტაცია დროში, სივრცეში ან გა-" 
რემოში დარღვეულია. მაგრამ აღნიშნული მდგომარეობა წარმოად-. 
ჯენს მხოლოდ ეპიზოდს და შედარებით ხანმოკლეა...” -ი ა 

როგორც წესი,. შიზოფრენიის შემთხვევებმი ფორმალური 
ორიენტაცია ე. . ი. -.ალოფსიქიკური ცნობიერება 
მთლიანად დაცულია. ამასთანავე უნდა გვახსოვდეს რომ სწორი 
ჰასუხები დროის, სივრცის თუ გარემოს შესახებ სრულიად , ფორ-, 
შალურია. 7 - .: ! _' 

ინტრაფსიქიკური ატაქსიის, ემოციური სიბლაგვის, ფსიქიკური 
ჰიპოტონიის, ბოდვების, ჰალუცინაციების და, ბოლოს, · პიროვნე– 
ბის თვისობრივი შეცვლის გამო ავადმყოფებს არ ძალუძთ მართე-: 
ბულად შეაფასონ გარემო სიტუაცია. მათ აქვთ “მეცვლილი 
აუტოფსიქიკური შესაძლებლობანი. იები 

ავადმყოფმა იცის, რომ იმყოფება ფსიქიატრიულ კლინიკაში; 
მაგრამ ეს ცნობა ზერელეა, სქემატიური და არანაირ კავშირში არ. 
არის შიზოფრენიკის „მე“-სთან. იგი ბოდვითად. დარწმუნებულია, 
რომ მას კლინიკაში სწამლავენ, აწვალებენ და მოელის უსაშინე– 
ლესი ტანჯვანი. ს _“ სათავის => 

„ ჟამრავი ავადმყოფური ხასიათის სომატო-ფსიქიკური“ შეგრძ- 
ნებანი ატაქსიურ და გახლეჩილ ფსიქიკურ.- აპარატში · ახდენენ, 
სრულ დეზორგანიზაციას, დეზორიენტაციას. ავადმყოფები: რწმუნ- 
დებიან, რომ მათი სახე შეიცვალა, სხეულის ნაწილები გამოუცვა-. 
ლეს ან მთლიანად მოაცილეს: აქ ჩვენ საქმე გვაქვს შ იზ ოფ რე– 
წიული დეპერსონალიზაციის სინდრომთან., 
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იგივე ატაქსია და ბოდვითი დაძაბულობა წყაროა გარემოს 
თვისობრივი გაუკუღმართებისა. | 

ფმშიზოფრენიკები ხმირად აღნიშნავენ, რომ მამა მისი შეცვლი– 
“ლია: მხოლოდ გარეგნული სახე აქვს შენარჩუნებული სინამდვი– 
"ლეში კი სხვა ადამიახია; ეს მისი ღვიძლი მშობელი არ არის, 

_ ასევე ავადმყოფებმა იციან, რომ იმყოფებიან თავიანთ სოფელ– 
ში; მაგრამ ამავე დროს დარწმუნებულნი არიან, რომ . აქ მხოლოდ 
გარეგნული მსგავსებაა, არსებითად ეს სულ სხვა.სოფელია. უკა- 
“ნასკნელ შემთხვევაში ჩვენ ვლაპარაკობთ შიზოფრენიული 
დღერეალიზაციის სინდრომზე. 

დეპერსონალიზაცა და დერეალიზაცია შიზოფრენიისათვის 
წარმოადგენს ცენტრალური მნიშვნელობის სინდრომებს. 

ავტოფსიქიკურ დეზორიენტაციას პირველ რიგში ხელს უწ- 
ყობს ფსიქიკური ჰიპოტონია და ატაქსია. ' 
- ხსენებული მიზეზებით უნდა აიხსნას აგრეთვე სინდრომი, რო- 
მელიც ცნობილია მიზოფრენიული ავტომატიზმის 

“სახელწოდების ქვეშ. 
გახლეჩილი და მკვეთრი ატაქსიის მქონე ფსიქიკაში არსებობს 

მთელი რიგი წარმოდგენები, აზრები და სხვადასხვა მოქმედებათა 
ტენდენციები. მაგრამ ხსენებული ფსიქიკური და ფსიქონერვული · 
გამოვლინებანი სრულიად თავმოუყრელია, ურთიერთდაუკავშირე- 
ბელი, პიროვნების ბირთვიდგან განკერძოებული. ხშირად ეს ჩა- 

მოკვეთილი და განკერძოებული ფუნქციები ავტომატურად. იწყე- 
„ბენ დამოუკიდებლივ ამოქმედება-ამოძრავებას და თავისებურ ზე- 
გავლენას ახდენენ ავადმყოფის პიროვნებაზე. 

! ე· წ. ფსევდო––ანუ–-ფსიქიკური ჰალუცინაციებიც ეკუთვნის 
ფსიქიკური ავტომატიზმის მსგავს მოვლეჩათა რიგს. | 

ფსიქიკური. ავტომატიზმის მოვლენები ფსიქიატრიაში ცნობი- 
ლია, როგორც კლერამბოს სინდრომი ანუ როგორც 

"ზემოქმედების “სინდრომი კანდინსკისა.. 
· –. იყო ცდა გამოენახათ საერთო ფსიქოლოგიური ფესვები შიზო–- 
ფრენიის ცნობიერების და სიზმრისებრი ' მდგომარეობის შორის. 

_ მასალებმა გვიჩვენეს, რომ აქ შეიძლება მხოლოდ და მხოლოდ _ 
„შორეული მსგავსება და ანალოგიები. ' | 
“სიზმრის და 'მიზოფრენიის შორის არაფერი საერთო არ უნდა 
ოყოს. -.. ”" · 

” “. სიზმრის ფსიქო-ფიზიოლოგიას საფუძვლად უდევს ქერქული 
· აპარატის განფენილი შეკავება; ხოლო შიზოფრენიის ცნობიერების 
ფსიქოფეზიოლოგიური წინამძღვრები უნდა ვეძიოთ. პიროვნების 
ჯახლეჩაში და ქერქული აპარატის ტონუსის მკვეთრ დაქვეითებაში. 
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ე. აღქმის ფსიქოპათოლოგია 

შიზოფრენიის დროს Lაგანთა აღქმა არ არის სრული (შევიწროე– 
ბულია). : 
შლა კურად მნიშვნელოვანია აღქმის არა რაოდენობრივი შე– 

სუსტება ან ილუზორული აღქმელობა, არამედ თვისობრივი გაუ- 
კუღმართებ:1 აღქმათა მცდარობა, ჰალუცინა- 
ციები, 

· აღქმის თვისობრივი გაუკუღმართების შედეგად გარკვეულად, 
იცვლება შიზოფრენიის კლინიკური სურათი. აღქმის ფსიქოპათო- 
ლოგია მაჩვენებელია ცენტრალური ნერვული აპარატის ნეირო- 
დინამიკური ძვრებისა, ისე როგორც ფსიქიკური ატაქსიის ან ფსი–- 
ქიკური ჰიპოტონიის სინდრომი. , ! 

ამიტომ აღქძის პათოლოგიას და პირველ რიგში პალუცინაციეა– 
თა კლინიკას ცენტრალური ყურადღება უნდა დაეთმოს შიხოფრე- 
ნიის ფენომენოლოგიაში. · 

შიზოფრენიკები ზოგჯერ თვითონ მოგვითხრობენ ჰალუცინა– 
ციათა შესახებ, მაგრამ ხშირად უარყოფენ და ერთგვარ დისიმუ- 
ლაციას ახდენენ; ისინი შთანოქმულნი არიან ჰალუცინაციათა ში–- 
ნაარსით, ბოდვითად გადაამუშავებენ მას და ვერ გარკვეულან 
შექმნილი მდგომარეობის არსებით მხარეში. . 

ხანგრძლივი დაკვირვების და ავადმყოფთა ქცევის "შედეგად 
შეიძლება გამიფრებულ იქნეს, შიზოფრენიკთა პალუცინაციური 
განცდები. არსებობს ობიექტიური ნიშნები, რომლებიც მიგვითი- · 
თებს აღქმის თვისობრივ პათოლოგიაზე; ავადმყოფები გამტერე– 
ბულნი უცქერიან ერთ წერტილს მხედველობის პალუცინაციის. 
დროს, ხოლო სმენის პალუცინაციის შემთხვევებში ყურებს თითე- 
ბით ან ბამბით იცობენ. 2 

ჩვენს შემთხვევა'ში განსაკუთრებულად უსიამოვნო ხასიათის 
ყნოსვის და გემოს პალუცინაციებისს დროს ავადმყოფს მთელი, 
დღეების განმავლობაში ბამბით და ჩვრებით დაცული ჰქონდა პი- 
რი და ცხვირის ნესტოები. _ 

სურათზე 39 მოყვანალია შიზოფრენიკი, რომელიც ჰალუცინა– · 
ციებიდან განთავისუფლების მიზნით ყურებზე ორმხრივად იფა- 
რებს ხელებსა. : 

შინაარსია მხრივ _ პალუცინაციებს აქვთ განსაკუთრებულად 
უსიამოვნო ხასიათი. როგორც მაგალითად. ცუდი დახასიათება, 
მოწოდება დაუშვებელი საეციელისადპაი, ტანჯვა-წამების გადა–- 
წკვეტილებანი, სიბინძურის სუნი ან გემო და სხვადასხვა... 
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არის შემთხვევები ე. წ იმპერატიული (ბრძანებითი) 
შინაარსის სმენის ჰალუცინაციისა, უკანასკნელის ზეგავლენით შე- 
საძლებელია ავადმყოფმა დაისახიჩროს თავი ან სხვა დააზიანოს, 

სთენიური სასიამოვნო შინაარსის ჰალუცინაციები ძლიერ იშ-. 
ვიათია. 

სურ. 39, შიზოფრენიკი სმენის 

ჰალჯცინაციების მდგომარეობაბზი.. 

გილიაროვსკით 

  

როგორც სხვა დაავადებათა დროს, ისე შიზოფრენიის შემთხ–-. 
ვევებში შებინდებისას, ძილის წინ ან ღამე ჰალუცინაციათა მოხღ-. 

ვავება, დაძაბვა და სხეულოვანობა შესამჩნევად მატულობს. 
შიზოფრენიის დროს ვხვდებით სმენის, ტაქტილურ, სომატო- 

ფსიქიკურ, კან-კუნთოვან გემოვნების და ყნოსვის პალუცინა- 
ციებს; მხედველობის ჰალუცინაციები “გვხვდება უფრო იშვიათად. 

სმენითი ჰალუცინაციები. ავადმკოფობის და- 
საწყისში ჩვეულებრივად მოესმებათ ხოლპე ცალკეული სიტყვები,. 
ძახილი ან შეძახებანი. შემდეგში უკვე ესმით სიტყვები ან მთელი 

წინადადებები. ხმები შეიძლება «ყოს ერო ან ორ ყურზე. ლაპარა- 
კი ესმით ერთის, ორის ან მრავალი ადამიანის, ნაცნობის ან უცნო– 

ბის, ქალის, კაცის ახ ბავშვის; არის შემთხვევები, როცა ხმები ეს- · 
"მით, ჩურჩულის სახით. · · ! 

ხმები-მოდის ახლო ან შორეულ მანძილიდან. ერთი ჩვენი ავადღ– 
უო. ჭზჭ 'ჟ მყოფი ემყოფები ხმების # მას ხმა ესპას შორეულ ქალაჟიდა5. 

ავადმყოფები ხმების რეალობაში მთლიანად დარწმუნებულნი 
არიან; ხოლო როგორ და რა გზით ხდება ამ ხმების მიღება ან ვინ 
გზავნის ხმებს, ეს საკითხები მათ სრულიად არ აინტერესებთ; კრი- 
ტიკა ხმების, ისე როგორც სხვა სახის ჰალუცინაციურ შეგრმნება- 
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თა მიმართ, მთლიანად მოსპობილია. არის შემთხვევები, როდესაც 

ავადმყოფები ცდილობენ ჩვენ მიერ დასმული შეკითხვა გაგვიმარ- 
„ტონ და თავისებურად „ხსნიან ხმების მექანიზმებს“, მაგალითად: 
მიაწერენ რადიოტალღებს, ჰიპნოზს ან გამოურკვეველ და უჩინარ 

გამტარ მავთულებს, რომლებიც შესაძლოა იატაკ ქვეშ არსებობ- 
დეს და სხვა. ' I 

მაგრამ ეს „ახსნა“ და „განმარტება“ მეტად მარტივია და 

მოკლებული ყოველგვარ ლოგიკურ დასაბუთებას. 
ზოგჯერ პალუცინაციური ხმების ლოკალიზაცია ხდება თვით 

ავადმყოფის სხეულში: ხმები მოდის შინაგან ორგანოეიბდან.. არის 
“შემთხვევები ე. წ. შინაარს და მიზანმოკლებუელ 

ჰალუცინაციებისა. ამ დროს ავადმყოფებს ესმით ხმები, 
მაგრამ აზრი, მნიშვნელობა და დანიშნულება მათთვის სრულიად 
გაუგებარია. ასეთ შემთხვევებში იქმნება შთაბეჭდილება, ·თითქოს 
იყოს მხოლოდ და მხოლოდ სარეცეპტორო უბნის ლოკალური 
«ამოქმედება, რადგანაც“ შეგრძნების განცდითი და შინაარსეული 
მხარე მოკვეთილია გონებრივ სფეროს. ხსენებული " გარემოება 
“უეჭველად მაჩვენებელია ღრმა ატაქსიის არსებობისა არა -მარტო 
ფსიქიკის სფეროთა 'მორის, არამედ თვით „ცალკეულ ფსიქიკურ 
სფეროებშიაც. · _ · ს ' 

შეხებაანუ ტაქტილური გრძნობა ფილო-ონტოგე- 

“ნეზურად ყველახე ძველი რეცეფციული ფუნქციაა, რომლის 
დროსაც 'შესაძლებელია დაზუსტებულ იქნეს ლოკალიზაციო, ძა- 
ლა, ხანგრძლიობა, ინტენსიობა, გამძლეობა და თვისობრივი მხარე 

“(ბლაგვი თუ მჭრელი საგანი, ცივი თუ თბილი და სხვა) : - 
შიზოფრენიის დროს ხსენებული გრძნობის გაუკუღმართებას 

სტაქტილური ჰალუცინაციები) აქვს დიდთ კლინი-“ 
კური ინტერესი. ' ; | ” 

_ ავადმყოფები გრძნობენ, რომ მათ სჩხვლეტენ ·-სადგისებით, 
"ნემსებით; მაგრამ ყველაზე ხშირად ისინი უჩივიან ელექტრონულ 
დენს, რომელიც მთლიანად უვლის სხეულის. ყოველ ·ნაწილში, ხო- 
“ლო ხანდისხან იძლევა ელდენის ძლიერ დარტყმა... :·. დ : 

_ _ ტაქტილურ შეგრძნებებს მოსდივს· საშინელი და აუტანელი , 
განცდები. შეხებითი ანუ ორგანიზმის საერთო სახისს ჰალუცინ«“ 
ციები არა იშვიათად აღიქვებიან ლორწოიან გარსები ” 
“მხრივ ავადმყოფები. ყველაზე ცუდ შეგრძნებებს უჩ 
“ორგანოებიდან. . : · : 2212" 

ორგანიზმის საერთო სახის პალუცი! CC · 
'·სომატოფსიქიკური ჰა ცინაციები. ·ავადმყო- 
ფები შეიგრძნობენ ნორმალურ 

      
   

   
 



შოუდგენელ შესაძლებლობას, მაგალითად. ფილტვებს პკუწავენ 
და გადააქვთ კუჭში, ღვიძლი მოაგლიჯეს; კუჭში ზის არსება, რო– 
მელიც მოძრაობს და ამოძრავებს თვით ავადმყოფს; ტვინი გა- 
დაბრუნებულია, შიგ მოძრაობს მრგვალი სხეული, რომელიც კე– 
ფამდე მიდის, მერე იქიდან ეშვება გულში და სხვა. განსაკუთრე–. 
ბულ სახეს ღებულობს სქესობრივი შეგრძნებები. 

ცხადი წარმოსადგენია, რომ სომატოფსიქიკური შეგრძნებები 
შესაძლებელია გახდეს წყარო ავადმყოფთა უსაშინელესი განცდე– 
ბისა და ბოდვითი წარმოდგენებისა. 

შიზოფრენიის დროს, როგორც დაპოუკიდებელი სახე, შეიძ... 
ლება გამოყოფილი იყოს ე. წ კუნთთა მგრძნობელო- 
ბის ანუ კანკუნთოვანი ანუ კინესთეზური 
პალუცინაცოიები. ავაღმყოფები შეიგრძნობენ ორგანოთ“: 
სპონტანურ მოძრაობას, მაგალითად ენის კუნთოვან მოძრაობას, 
რასაც მოსდევს მეტყველებითი გამოვლინებანი. 

როგორც აღვნიმნეათ გემოვნების და ყნოსვის. 
პჰალუცინაციე.ბი გვხვდება ხშირად; უფრო აქვთ უსიამოვ- 
ნო ხასიათი და შესაძლებელია მრავალგვარად იყოს გამოსახული. 
როგორც წესი ეს ორი სახის პალუცინაციები პარალელურად ერთი. 
„მეორეს სდევს. ავადმყოფებს აქვთ.სუნი და გემო შარდისა, · განავ-. 
'ლისა, მძორე ხორცისა, შმხამისა და სხვა.. 

“ ჰალუცინაციათა გაცხოველება ბევრ შემთხვევებში დამოკიდე– 
ბულია ავადმყოფის პიროვნულ დაყენებაზე; მათ შეუძლიანთ ' ზე– 
ლი შეუწყონ. ჰალუცინაციათა გაინტენსივება–შემცირებას. რ– 

„ როგორც წესი, პალუცინაციები დიდ ზეგავლენას ახდენს პი- 
· როვნებაზე და მათგან განთავისუფლება ავადმყოფებს არანაირად 
“არ ძალუძთ; მაგრამ შეიძლება შევხვდეთ ქრონიკულ შემთხვევებს, 

“როდესაც ჰალუცინაციები თითქოს შემოიგარსებიანნ და ჩამოკვე+ 
თილნი არიან ავადმყოფის მთლიან პიროვნებისაგან. | : 

: შიზოფრენიის დროს არაიშვიათად ეხვდებით ფსევდო- 
ჰალუცინაციებს, რომლებიც. კლინიკურად გამოვლინდე– 

'· ბიან აზრთა აჟღერების ახუ ხმოვანი აზროვნების სახით.. 

: · „· ავადმყოფებს ესმით “თავისივე აზრები მაგრამ უკანასკნელი. 
აგრეთვე მისაწვდომი ხღება გარეშე მყოფ პირთათვისაც. : 

საინტერესოა, ყურადღება მიექცეს იმ გარემოებას რომ არა. 
მარტო ესმით ავადმყოფის ახმაურებული აზრები და წარმოდგენე– 

"ბი, არამედ გარემო” სიტუაცია მოქმედებს და სურვილისამებრ ახ- 
მაურებს შიზოფრენიკის აზრებს. ' 
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ხსენებული ზეგავლენა ავადმყოფთა წარმოდგენით შეიძლება 

“იხსნას ბუნებრივი ფაქტორებით ან შეიძლება შედეგი იყოს ავად« 

მყოფზე წარმოებული მეცნიერული ექსპერიმენტისა. 

“ვ. ბოდვითი იდეები შიზოფრენიის დროს 

“შიზოფრენიის კლინიკურ ფსიქოპათოლოგიაში განსაკუთრე- 
ბულ ინტერესს იწვევს ბოდვითი იდეები ანუ აზრები. იმისდა 
მიხედვით თუ ავადმყოფობის რომელ სტადიასთან გვაქვს საქმე, 
იცვლება ბოდვათა შინაარსი და დაძაბვა. 

შიზოფრენიის დასაწყისში უფრო ვხვდებით ბოდვითი დ აყ ე- 
ნებასთუ განწყობას, ვიდრე ჩამოკვეთილ ბოდვითი 

პროდუქციებს. ამ დროს ავადმყოფები იმყოფებიან თუმცა გაურკ- 
ვეველ, მაგრამ უსაშინელესი კატასტროფის მოლოდინში. ისინი 
გაფანტულნი არიან, იმყოფებიან მწვავე შეგრძნებათა ”შთაბეჭდი- 
ლების ქვეშ, ყოყმანობენ, ეჭვით უცქერიან გარემოს, მაგრამ ჯერ 
„კიდევ ვერ აყალიბებენ ბოდვებს. · 

სულ სხვა სურათია ავადმყოფობის განვითარებისას:' აქ ბოდ– 
„ვითი აზრები ჩამოკვეთილია და ხანდისხანნ სისტემური პროდუქ-. 
„ციების სახე აქვს... I ! 

შიზოფრენიის მოგვიანებულ ფორმებში პიროვნების საერთო . 
გაღარიბებასთან და გონებრივი სფეროს დაქვეითებასთან ერთად 
ბოდვითი აზრები მკრთალდება და ბოლოს სულ ისპობა. ატაქსიურ 
და ემოციურად განურჩეველ ქკუასუსტ შიზოფრენიკს არ შესწევს 
ძალა ბოდვითი განვითარებისათვის. 

შიზოფრენიის დროს ძირითადში ჩვენ ვხვდებით ორგვარ კა- 
ტეგორიის ბოდვითი იდეებს. ! · '. 

ერთ შემთხვევაში ბოდვების მიზეზია ატაქსიური, 'მძიზოფრე- 
ნიულად გაფხვიერებული ფსიქიკური აპარატი. 

მეორე შემთხვევაში შეიძლება ბოდვებს საფუძვლად დაედოს 
პალუცინაციები და სხვადასხვაგვარი სომატიური შეგრძნკაანი. 

პირველგვარ ანუ პირველად შიზოფრენიულ ბოდვებს შეად- 
"გენს დევნის, მოწამვლის, დამოკიდებულების 
ანუ ზეგავლენის და ახნა-განმარტების ანე 
ინტერპრეტაციის ბოდვები. 

მეორე გვარ ანუ მეორად ბოდვებს ეკუთვნის ჰალ უცინა- 
ციური, ჰიპოქონდრიული და ე. წ. კათესთე– 
ზიური ბოდვები, · · 
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4. შიზოფრენიის ფიზიკური სიმპტომატოლოგია 

შიზოფრენიის დროს ყურადსაღებია,ა როგორც ანიმალური 

ნერვული სისტემის, ისე ენდოკრინულ-ვეგეტაციური აპარატის პა– 
თოლოგია. განსაკუთრებულად საინტერესოა ნივთიერებათა ცვლის 
აშლა და “მინაგან ორგანოთა სისტემების დაზიანება. 

ვეგეტაციური ნერვული სისტემის პათო- 
ლოგიის განხილვისას აღსანიშნავია ვაგოტონიის“ და 
ამფოტონიის მოვლენები და აგრეთვე ვეგეტაციურ მექანიზმთა 
აუტორეგულაციის ლაბილობა. : 

ვაზომოტორული აშლილობანი, ტემპერატურის ქანაობა და 

სეკრეციული ფუნქციების პათოლოგია შეადგენს ვეგეტაციური 
რიგის სიმპტომებს. 

შიზოფრენიის დროს ყოველთვის შეიძლება შევხვდეთ სხვადა- 
სხვა სახის და ინტენსიობის ვახომოტორულ აშლილობებს; აკრო– 
"ციანოზი, ცივი კიდურები, გაფითრებული ან გალურჯებული სახე. 
შესუსტებული ან შენელებული პულსი და ბოლოს განფენილი ან 
ნაწილობრივი (ადგილობრივი) შეშუპებები საკმაოდ დამახასიათე– 
ბელია შიზოფრენიის კლინიკური სურათისათვის. 

სტუპოროხულ მდგომარეობისას ყურადღებას იპყრობს სხეუ- 
ლის ტემპერატურის ქანაობა ოსიპოვს მოყავს შემთხვევები 
ტემპერატურის უეცარი დაცემისა (35 გრადუსამდე) ან აწევისა 
40:5 გრადუსამდე. კატატონიკთა ჰიპერთერმია ცნობილია კატა- 
ტონიური ცხელების სახელწოდების ქეეშ. 
“მწვავე სტადიუმში წონა კლებულობს, ხოლო ქრონიკულ მოგ- 
ვიანებულ შემთხვევებში. აღნიშნავენ წონის მკვეთრ მომატებას: 
პკუასუსტობის განვითარებასთან ერთად ავადმყოფთა .გაძსუქ- 
ნებას. ' 

? კუჭნაწლავთა პათოლოგიის მხრივ აღსანიშნავია ხშირი ყაზ- 
ბობა. მწვავე სტადიუმში ქალთა რიგი ან .·შეცვლილია, ან სრუ- 

ლიად მოსპობილი, შიზოფრენიის დროს შესაძლებელია შევხვდეთ 

ტროფიკულ აშლილობას სხვადასხვაგვარ ალოპეციის საზით. 

· სეკრეციულ ფუნქციათა აშლა, როგორც მაგალითად გაქონი- 
-ლი სახე, გადაჭარბებული ნერწყვის დენა ან ოფლიანობა უარყო- 
ფითი პროგნოზის მაჩვენებელია. ! . 

ძირითადი ცვლა დაწეულია განსაკუთრებულად კატატონიური 
სტუპორის შემთხვევებში; აქ პირველ რიგში დასახელებული უნ- 
და იყოს აზოტის ცვლა. 

სისხლის მორფოლოგიური შემადგენლობის შესწავლას უფრო 
«აქვს ზოგადი პათოლოგიური მნიშვნელობა, ვიდრე დიაგნოზური. 
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ჰემოგლობინის რაოდენობა ჩვეულებრივად ნორმის ფარგ- 

ლებშია; ერიტროციტთა რიცხვი ოდნავ მომატებულია. ლეიკო- 

ციტარული ფორმულის მხრივ შესაძლებელია ადგილი ქონდეს 

ორგვარ მდგომარეობას: ან ნეიტროფილთა რიცხვი მომატებულია: 

და ლიმფოციტ-ბაზოფილური ელემენტები დაკლებული, ან პი- 

რიქით, ნეიტროფილთა შემცირებასთან ერთად გახრდილია ლიმ- 

ფოციტ-ბაზოფილთა პროცენტი. სისხლის პირველგვარი სურათი: 

უფრო დამახასიათებელია შიზოფრენიის მწვავე სტადიუმისათვის. 

ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიშნული, რომ შიზოფრენიის დროს. 
ვერ ვპოულობთ ცენტრალური ნერვული სისტემის შესამჩნევი 
ორგანული დაზიანების ნიშნებს კვლევა-ძიება ამ მზრივ უფრო: 
"უნდა იყოს მიმართული მიკრო-სიმპტომატიკის დადგენის მიზნით.. 

ანიზოკორია, მიოზი ან მიდრიაზისი გარდამავალია და უფრო: 
გვხვდება კატატონიურ სტუპორის შემთხვევებში. სხვადასხვა ემო–-- 
ციურ რეაქციაზე გუგები უპასუხებენ მოდუნებულად ე. ი. ფარ– 
თოვდებიან ზანტად. ხსენებული “ნიშანი ე. ი. ფსიქიკური. 
რეფლექსების უქონლობა გვხვდება "შმიზოფრენიის. 
დაახლოვებით 60% და არ შეიძლება მივიღოთ დაავადების სპე– 
ციფიკურ სიმპტომად. _ 8 · | ” 

ზოგიერთ შემთხვევებში შესაძლებელია იყოს ეპილეფსიის . ან. 

ისტერიის მაგვარი გულყრები ან ვაგოკრიზული გულის წასვლები- 
ზოგჯერ შესაძლებელია მივიღოთ ტვინის მწვავე შეშუპების · მოვ–-- 
ლენები; უკანასკნელი დამახასიათებელია ე. წ. ავთვისებიანი ანუ 
„სასიკვდილო კატატონიურ ფორმებისათვის...“ –-–- 

ცენტრალური ნერვული სისტემის მოტორულ. პათოლოგიიდან, 
უნდა აღინიშნოს შემდეგი სიმპტომები: ტიკის მაგვარი მოძრაობა. 

ნი, საერთო კანკალი და მანერიანი მოქმედებანი. ._ – 
მოტორული აშლილობები ძირითადში ექსტრაპირამიდული ბუ–. 

ნებისაა და ხშირად გვხვდება შიზოფრენიის : კატატონიურ. ·ფორ-. 
მებში. ფიზიკური სიმპტომატოლოგიის განხილვისას განსაკუთრე- 
ბული ყურადღების ღირსია ელექტროენცეფალოგრაფიული მონა–. 
ცემები, რომლებიც სულ უახლოესი დროის მონაპოვარს შეადგენს. 
და „მოითხოვს ნატიფ და ზუსტ აპარატურას. “ ები 

. შიზოფრენიის დროს ქერქული აპარატის ელექტრული აქტიო– 

ბა დაკნინებულია და ამასთანავე ერთად აღინიშნება დ იხკოორ– 
დინაცია მარჯვენა და მარცხენა · ჰემისფეროების "ბიოელექ+ · 

დასასა–ე::დ«უ”“'“·······“"· 
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წ. დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები 

შიზოფრენია ყველაზე გავრცელებული ავადმყოფობაა ფსიქი- 
კურ დაავადებათა შორის, მის სწორ, დროულ გამოცნობას და 
შეძლებისდაგვარად მისი ზუსტი პროგნოზის თადგენას აქვს დიდი 
პრაქტიკული ინტერესი, რათა დროზე დავეხმაროთ ავადმყოფს 
და ჩავუტაროთ ჯეროვანი მკურნალობა. უნდა ითქვას, რომ შიზო- 
ფრენიის დიფერენციული დიაგნოზის საკ,ითხები მეტად რთულია; 

აქ გვაქვს მთელი რიგი დაბრკოლებები როგორც მაგალთაჯ: ში- 
ზოფრენიის სიმპტომები ზოგჯერ შეიძლება შეგვხვდეს სხვა დაა- 
ვადებათა დროს და პირიქით, სხვა ავადმყოფობათ»ავის დამახა- 
სიათებელი ნიშნები შეიძლება გამოჩნდეს შიზოფრენიის ფენომე- 
ნოლოგიაში. შეცდომის ასაცდენად საჭიროა განსაკოთრებული 
სიფრთხილე და დაკვირვება. როგორც უკვე იყო აღნიშნული, ში- 
ზოფრენიის დროს გვაქვს ტიპიური ნიშნები, სახელდობრ: ფსიქი- 
კურ ფუნქციათა ატაქსია, თავისებური ჭკუასუსტობა, მიზოფაზია, 
აზროვნების გაფხვიერება, აუტიზმი, მუტიზმი, ნეგატივიზმი, ბოდ– 

ვები და ჰალუცინაციები. საჭიროა გვახსოვდეს, რომ დასახელებუ- 
ლი'ყოველი ნიშანი უნდა იყოს განხილული კლინიკური სურათის 
მთლიანობაში; საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ავადმყოფობის კლინი–- 

· კურ სურათს ჰქმნის არა ცალკეული ნიშნები, არამედ მათი კომპ- · 
_ ლექსი; აქვე უნღა იყოს მხედვილობაში მიღებული პრემორბიდუ- 

ლი პიროვხების ქარაქტეროლოგიეური თავი- 
სებურებანი. · | ქ ! 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარება ჩვენ მოგვიხდება მთელ 
"რიგ ფუნქციურ, ორგანულ და ფსიქოგენურ დაავადებებთან. შიზო- 
ფრენიის დროს შესაძლებელია გვქონდეს მანიაკალური (აგხნების) 
ან დეპრესიული (გაყუჩების) სინდრომი; ან კიდევ შესაძლებელია 

· თვით ავაღმყოფობას ჰქონდეს ინტერმისიულ შეტევათა ხასიათი. 
საჭიროა ასეთ შემთხვევებში დიფერენციული დიაგნოზი პირველ 
რიგში გატარდსს მანიაკალურ-დეპრესიულ ფსი- 
ქოზთან ანუ ციკლოფრენიასთან. 

7 შიზოფრენიკთა მანიაკალური მღგომარეობა შინაარსით მკვეთ– 
რად განსხვავდება სუფთა მანიაკალური ანუ ციკლოფრენიული ბუ– 
ნების მანიაკალურ სინდრომიდან. '”· · | 

შიზოფრენიული აგზნება ატაქსიურია, არა პარმონიული, მოკ– 
ლებულია შინაგან მთლიანობას გარემომყოფთათვის სრულიად 
გაუგებარია და ამიტომ მოკლებულია ყოველგვარ შეგულისხმებას: 
ასინტონიურია. ამ დროს აგზხების მიზეზი თუ მიხეხები 
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ენდოგენურ-იმპულსიური ბუნებისაა; ავადმყოფებთან ემოცხბურა 

კონტაქტი შეუძლებელია: ავადმყოფთა დაყვავება და დამშვიდება 
ვერ ხერხდება. – 

სუფთა მანიაკალური აგზნება პირიქით რეაქტიულ ბუნებისაა, 

ჰარმონიული და სინტონურია,. . 

· შიზოფრენიის დროს უფრო ხშირად გვაქვს ინტელექტური ან 
მოტორული სფეროების (ფუნქციების) აგზნება. ასეთ შემთხვევებ- 
ში გონებრივი აგზნება ძირითადში წარმოდგენილია მეტყველები- 
თი აგზნებით, ხოლო თვით--პროდუქციები მიზოფრენიულია და 
ასოციაციურად გაფხვიერებული. · 

' მანიაკალურ ავადმყოფთა მეტყველებითი აგზნება, რაც გინდა 
იგი აბნეული და მოუწესრიგებელი იყოს, არასდროს არ აღწივს 

შიზოფაზიურ მდგომარეობას და ყოველთვის შეიძლება მასში ში- 
წაარსიანი კავშირების დადგენა. ' ' 

შიზოფრენიულ, მოტორულ აგზნებისას საქმე გვაქვს კატატო- 
ნიური ბუნების ცალკეულ მოძრაობებთას; მანიაკლური მდგომა- 
რეობის დროს პირიქით, არის მაყურებელისათვის გასაგები მოქმე- 

დებები„და ქცევები...” | – 
შიზოფრენიკთა დეპრესიები აგრეთვე პრინციპულად განსხვავ- 

დება სუფთა ანუ ციკლოფრენიულ დეპრესიებიდან. უნდა გვახსოვ– 
დეს, რომ შიხოფრენიული დეპრესია ყალბია; ამ დროს ავადღ- 

მყოფები სრულიად განურჩივილნი არიან, ან კატატონიურად გა- 
ყუჩებულნი. მათ არა აქვთ შინაგანი განცრები და-რაიმე ცხოველი 
სურეილები, როგორც წედავთ შიზოფრენიის დროს საქმე გვაქვს 
გუნებ-განწყობის დაწევასთან ანუ ბოღმა-მწუხარებასთან კი არა, 
არამედ განურჩევლობასთან. აუტიზმთან, მუტიზმთან და ნეგატი- 
ვ”ზმთან. სწორედ ამიტომ შიზოფრენიკთა დეპრესია ყალბია და 
უნდა აღინიშნოს ბრჭყალებში. – 

იმ დროს როდესაც შედარებით ადვილად "შეიძლება განვასხ- 
ვავოთ შიზოფრენიული აგზნეMს თუ დეპრესიის სინდრომები 
0იკლოფრენიის მსგავს მდგომარეობიდან, გატილებით უფრო ძნე- 
ლია ინტერმისიული ანუ ცირკოლარული შიზოფრენიის დადგენა. 
ხსენებულ ”შემთხვეიებმი ჩვინ შეგვიძლია ვიხილმძოვანილოთ 
ორი ძირითადი მოსაზრებით. რაც გინდა კითილთვისებ-ანი არ 

· იყოს შიზოფრენიული შეტევა, იგი' ყოველთვის პიროვნებაზე გარ- 
ყვეულ დაღს სტოვებს, მას გარკვეულად აინვალიდებს. გარდა ამი- 
სა მტედეელობაში უნდა იყოს მიღებოლი ავადმყოფის პრემორბი- 
დული ქარაქტეროლოგიური თვისებები. | 
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შიზოფრენიის დიფერენციაცია პარაწოიას ჩამოკვეთილ 

ფორმებიდან შედარებით ადვილი საქმეა. უნდა გვახსოვდეს, რომ 
პარანოიას შემთხვივებში აფექტიური სფერო სრულიად შენაზუ- 
ლია, პიროენებას არანაირი გახლეჩილობის ნიშნები არა აქვს და 
საკიაოდ მოწესრიგებულია. უნდა გვახსოვდეს აგრეთვე, რომ პა– 
რანოიას დროს ადგილი არა აქვს პალუცინაციებს და ქკუასუსტო- 
ბას, ხოლო ბოდვები მკვეთრი სისტემური ხასიათისაა. 

შედარებით ადვილია შიზოფრენიის დიფერენციაცია ოლიგო- 
ფრენიული ჯგუფის დაავადებებიდან. როგორც ვიცით, მიზოფრე–- 
ნიული ჭკუასუსტობა ატაქსიურია სტრუქტურულად მანკიერი, 
თუმცა ცალკეული გონებრივი უუნქციები შესაძლოა უფრო მაღლა 
იღგეს, ვედრე უმაღლესი ფორმის, განვითარებული ოლიგოფრენი- 
კის გონებრივი შესაძლებლობაბი. 

ოლიგოფრენიის დროს პიროვნების დაქვეითება აიხსნება ინ- 
ტელექტის ფორმალური უკმარობით, განუვითარებლობით და არა 
ფსიქიკური ატაქსიით. · 

ეპიდემიური ენცეფალიტი არაიშვიათად იძლე- 
ვა მოტორული სფეროს პათოლოგიას, რომელიც თავისი ფენომე- 
წოლოგიური გამოვლინებით მოგვაგონებს” კატატონიურ სტუ- 
პორს. , 

ეპიდემიური ენცეფალიტის პათოფიზიოლოგიური მექანიზმები 
დაკავშირებულია ქერქ-ქვეშა, ექსტრაპირამიდულ ძვრებთან; პი–- 
რიქით, შიზოფრენიის დროს ძთავარი ადგილი უკავია ქერქულ 
კომპონენტს. ეს ორი გარემოება უნდა იყოს მხეღველობაში მიღე– 
ბული ხსენებული ორი დაავადების კლინი,„ური განსაზოირისას. 

· ენცეფალიტის დროს საქმე გვაქვს, მოტორულ შებოქვასთან, 
შიზოფრენიის დროს––ნეგატივიზმთან. ენცეფალიტურ კატალეფ- 
სიას თუ აკინეზიას თან სდევს კუნთთა რიგიდობის გაძლიერება; 
შიზოფრენიის დროს უკანასკნელს ადგილი არა აქვს, შიზოფრენი- 
კის ფსიქიკური აპარატისათვის დამახასიათებელია ატაქსია და შე- 
ჩერებები, ეპიდემიური ენ/ეფალიტის დროს გვხვდება ბ რადი. 
ფსიქიკური მოვლენები, · , 

მნიშვნელოვანია ყურადღების · თავისებური გავლენა მოტო- 

რულ სფეროზე. შიზოფრენიის დროს ყურადღების მოკრეფა და 
გაერთწერტილიანება „კუნთთა ტონუსს აძლიერებს, ეპიდემიური 
ენცეფალიტის დროს პირუკუ მოვლენას აქვს ადგილი. | 

, დიფერენციულ დიაგნოზში დაგვეხმარება აგრეთვე ეპიდემიუ– 

რი ენცეფალიტისათვის დამახასიათებელი ანამნეზი (გაძლიერებუ- 
ლი ძილიანობა, სრული უძილობა და ძილის ფაზური გაუკუღმარ- 
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თება) და წეევროლოგიური სიმპტომატოლოგის, პირველ რიგში. 
თვალის სიმპტომები.. 

ტვინის ათაშანგის დროს, ხოლო პროგრესუ- 

ლი პარალი სის მალარაოთერაპიის შედეგად შეიძლიბა მი- 

ვლღოთ ჰპჰალუცინაციურპარანოიდული სინდრო- 
მი, რომელიც კლინიკურად მოგვაგონებს შიზოფრენიას. აქ გადამ- 

· წყვეტი როლი ეკუთვნის ჰუმორალურ სინდრომს და ნევროლოგი- 
ურ სიმპტომატოლოგიას. / : 

ამასთანავე ერთად გადაჭრით უნდა გვახსოვდეს, რომ ლუისუ- 
რი ბუნების მქონე ჰალუცინაციურ პარანოიდული სინდრომისას 
არ არსებობს სულიერი სფეროს გახლეჩილობის ნიშნები, აუტიზმი 
და ემოციური განურჩევლობა.. : ! 

საკმაოდ ძნელია ეპილეფსიური პარანოიდის და 
შიზოფრენიის შორის დიფერენციული დიაგნოზის გატარება. · 

ლიტერატურაში არსებობს აზრი შიზოფრენიის და ეპილქფსიის 
შორის ბიოლოგიური შეუთავსებლობის და ანტაგონიზმის არსე- 
ბობის შესახებ. მიუხიდავად ამისა გენუინური ეპილეფსიის დროს 
შესაძლებელია განვითარდეს დევნის და ზეგავლენის ბოდვითი აზ- 
რები, რომლებიც კლინიკურად ძლიერ მოგვაგონებს შიზოთრენი- ·“ 
ულ პარანოიდს. აქ ჩვენ მოგვიხდება მივმართოთ ანამნეზს და 
ავადმყოფის პრიმორბიდს. ამასთანავე ერთად ონდა გვახსოვდის, 
რომ შიზოფრენიის კატატონიური ფორმების დროს არსებული ეპი- 

ლეფსიური გულყრები წარმოადგენს ავადმყოფობის მხოლოდ ეპი- 
ზოდს, ხოლო ეპილეფსიური ბოდვები არ არის მოკლებული „«ემო- 
ციურ სიპძხურვალის. გარდა ამისა პიროვნების შიზოფრენიული 
დეგრადაცია მკვეთრად გახსხეავდება. ეპილეფსიური დეგრადაციი- 

საგან. პირველს საფუძვლად უძევს სტროქტურული ჰკუასუსტობა. 
(ი მეორეს-–ეპილეფსიური, ე. ი. აპერცეფციული პკუასეს. 
ობა · 8 

” საკმოღ რთულია შიზოფრენიის ნამდვილი ანო ჭეშმარიტი 

ბნუ ბირთვოვანი ფორმების განსხვავება” შიზოფრენიის მაგვარ 
სიმპტრომატიურ მდჯომარეობებიღდან, , 

როგორც ცნობილია, ორგანიზმის ქიმიორი ნიითიერებებით მო- 
წამვლები, სომატიური დაავადებანი და:ქალას ტრრაემიბი იძლივა 

შიზოფრენიის მაგვარ სულიერ აშლილობას ე. წ. სიმპტო მურ 

ანუ ეკზოგენურ შიზოფრენიას. „უკანასკნელი ფსი– 

მოზები ეკუთვნას ეკზოგენურ თსიქოზთა რიგს. _ 
მაშასადამე, ჩვენ მოგვიხდება ნამდვილი და სიმპტომური  ში– 

ზოფრენიის შორის. კლინიკურ-დიაჯნოზორი ზღვარის გავლება: 
გარდა ანამნეზისა და სომატოდიაგნოზურ ნიშანთა, რომელიც. შე- 
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საძლებელია გამოვიყენოთ დასმული საკითხის გადაწყვეტაში ჩვენ 
დაგვეხმარება მთავარი, ასე ვსთქვათ პათოგნომონური · ბუნების 
Lიმპტომი, სხელდობრ ცნობიერების მდგომარეობა. 'მი– 
ზოფრენიის შეძთხვევებში შესაძლებელაა იყოს ცნობიერების 
გაოგხება, როდესაც ავადმყოფები გაფანტულნი არიან და მათ 
ვერ მოუკრეფიათ საკუთარი ფსიქიკურ შესაძლებლობანი, ხოლო 
'სიძპტომურ, ეკზოგენურ მდგომარეობისას ვხვდებით „ცხნობიერე- 

„ ბის გაბრუებას ან პირველადი პათოლოგიის უფრო ღრმა სახის გა- 
ძოვლინებებს (დელირიუმი, ამენცია და სხვა)... 

-· ინვოლუციური თუ პრესენილური დეპრესიე- 
ბი და პარანოიდული მდგომარეობანი ადვილი გამოსარიცხია: ამ 
დროს პიროვნების ბირთვი ძირითადში შენახულია; ავადმყოფებს 
შერჩენილი აქვთ აგრეთვე ემოციური რეაქციები და ცხოველი .ინ–- 
ტერესები. შიზოფრენიის დროს ავადმყოფები განურჩეველნი და 
უცნაურნი არიან. ; | 

„ ალკოპოლური პალუცინაციურ - პარანოი- 
დ უ ლი მდგომარეობანი პრინციპულად განსხვავდება შიზოფრე- · 
ნიიდან. ალკოჰოლურ ჰალუცინაციებს აქვს ეკხოგენური ელფერი 
და ავადმყოფისათვის შეადგენს „თავისებურ გარეგან სამყაროს“, 

ასევე შეიძლება ითქვას ბოღვებზე. მიზოფრენიის დროს, პირიქით, 
"ჰალუცინაციები თუ ბოდვები,უშუალოდ დაკავმირებულია პიროვ- 
-ნების ბირთვთან, მის ძირითად ტენდენციებთან, გარდა ამისა ალ- 
კოჰოლური დეგრადაციის ტიპი ძირეულად გახსხვავდება შიზხო- · 
ფრენიული ბუნების მქონე პიროვნების დაქვეითებიდან. 

შიზოფრენიის კლინიკის განხილვისას საქიროა გამოირიცხოს 
ფსიქოგენური ფსიქოზები, რეაქტიული განვითარებანი ღა კონს- 
-ტიტუციური მდგომარეობანი. 

ფსიქოგენური ბუნების მქონე რეაქტიული პარანოიდი ფენო– 
მენოლოგიურად შეიძლება ძლიერ ახლო იდგეს შიზოფრენიულ 

· მაგვარ ბოდვებთან,: მაგალითად: იგივე დევნის, ზეგავლენის თუ 
. განადგურების ბოდვითი პროდუქციები. 

ანამნეზის შესწავლა, პიროვნების პრემობიდის დაზუსტება და 
„კლინიკური მასალის სტრუქტურული ფსიქოლოგიური ანალიზი 
მოგვცემს შესაძლებლობას გავერკვიოთ საქმის ნამდვილ · ვითარე– 
„ბაში. ამასთანავე უხდა გვახსოვდეს, რომ რეაქტიული პარანოიას 
„შემთხევაში პიროვნების ძირითადი ბირთვი შენახულია, დაცულია 
აგრეთვე ემოციური მხარე და მოკლებულია ფსიქიკური ატაქსიის 
ყოველგვარ: ნიშნებს. ' 

"უკანასკნელი მოსაზრებებით უნდა ვისარგებლოთ აგრეთვე 
ფსიქოპათიების და ფსიქონევროზების (მიზოიდური ფსიქოპათიე–- 
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ბი, ფსბქასთენიკთა, ანუ ანანკასტთა აკვიატებული აზრები დჯ 

სხვა) გამორიცხვისას. 

უფრო ძნელია შიზოფრენიის გამიჯვნა ისტერიული ფსიქოზე- 

ზის ზოგიერთ ფორმებიდან, როდესაც ავადმყოფებს აქვთ ისტე- 

რიული ბუნების თეატრალობა, მანერიანობა, ჰალუცინაციები და 

ჟინიანობა-ნეგატივიზმი. მით უმეტეს, არის შემთხვევები როდე+ 

საც შიზოფრენია იწყება ისტერიული ღებიუტით. აქ უნდა მიე– 

· მართოთ უკვე ზემოთაღნიშნულ ხერხს, სახელდობრ: ანამნეზს, 

პრემორბიდის ფსიქო-ფიზიკურ თავისებურებებს“ და სტრუქტუ- 

რულ ანალიზს. ისტერიის დროს პიროვნება შენახულია, მოკლებუ– 
ლია ფსიქიკური ატაქსიის ყოველგვარ ნიშნებს, ხოლო ფსიქოზის 
კლინიკური სურათი გამლილია კომპლექსურ განცდებზე და პი- 

ტრადდებულია ფსიქიკური ტრავმით. I _– | 

6. შიზოფრენიის პათოგენეზის ზოგიერთი საკითხები 

ეუ შიზოფრენიის ეტიოლოგიის. და უშუალო პათოგენეზის სა“ 
კითხები ჯერ კიდევ ღიაა და მოითხოვს სათანადო გაშუქებას. 

ერთი ცხადია, რომ შიზოფრეხია წარმოადგენს პიროვნების 

მთლიანი ფსიქო-ფიზიკური აპარატის დაავადებას. ამ დროს პათო- 
მორფოლოგიური და პათო-დიხამიკური ძვრები აღინიშნება მთელ 
ორგანაზმში, ავადმყოფურ პროცესში ჩართულია სისხლძარღვოვა- 
ნი, ენდოკრინულ-ვეგეტაციური და კუჭნაწლავის სისტემები. 

საჭიროა გვახსოედეს, რომ ინხღივიდუმის სომატიური აპარა- 
ტის მთლიან დახიანებაში წამყვანი ადგილი უკავია მის („ენტრა- 

ლურ-ნერვულ სისტემას, ამიტომ შიზოფრენია ძირითადში წარ- 

მოადგენს ცერებრულ დაავადებას. 
უკახასკნელი გარემოებით ე. ი. ცერებრული მექანიზმებით 

მთლიანად პირადდებულია შიზოფრენიის ფიზიკური და ფსიქიკუ- 
„. რი სიმპტომატოლოგია. თავის ტვინის ქერქული და ქერქქვეშა აპა- 

რატის დაზიანებას მეორადად მოსდევს პათობიოლოგიური ძვრები, 
სახელდობრ: ვეგეტაციურ-ტროფიკული, ენდოკრინული ' და ნივ- 
თიერებათა ცვლის ფუხქციის თვისობრივი გაუკუღმართება.. 

როგორც ვთქვით, პათო-ცერებრული ძვრებით შეიძლება გა- 

ნისახღვროს ფსიქოპათოლოგიური და ზოგადი სომატო-ბიოლოგი- 
ური მოვლენები. აქედან ცხადია, რომ შიზოფრენიის პათოგენეზის 
საკითხები განხილული უნდა იყოს ცერებრო პათოლო- 
გიის თვალსაზრისით, ',_.| 
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· ცერებრულ პოზიციებს ადასტურებს თანამედროვე მასალეზი, 

რომლებიც მოგვეპოვება შიზოფრენიის თეორიიდან და პრაქტიკი– 
ან. 

5 აქტიური ბიოლოგიური მეთოდებით მკურნალობის პრაქტიკა 
(წანგრძლივი ძილი, ინსულინოთერაპია და კრუნჩხვითი თერაპია) 
გადაჭრით მიგვითითებს იმაზ,ე რომ შიზოფრენიის პათოგენეზი 
უნდა ვეძიოთ ცერებროპათოლოგიაში და თვით თერაპიული ეფექ- 

ტიც უეჭველად ცერებრულია. · 
შეხედულება იმის შესახებ, თითქოს შიზოფრენია წარმოად- 

გენდეს ცერებრული მექანიზმების გარშე მღგომ პირვლად ენდო– 
კრინოპათიას, ან განფენილ სოძატო-ბიოლოგიურ დაავადებას, ამ- 
ჟამად სრულიად მოხსნილია · : 

პავლოვმა და მისმა მოწაფეებმა დაამტკიცეს, რომ შიზო– 
ფრენიის დროს ავადმყოფის დიდი ტვინის ქერქული აპარატი იმ- 
ყოფება გარკვეულ პათოდინამიკურ მდგომარეობაში. მათ გვიჩვე– 
ნეს, რომ თავის ტვინის ნივთიერება და პირველ რიგში ქერქული 
უჯრედები ინტოქსიკაციის შედეგად განიცდის პათოლოგიურ გა- 
ღიზიანებას, ე. ი. ავადძყოფურ გადაქანცვა-დაღლილობას. : 

თანახმპად პავ ლოვისა პათოლოგიურ გაღიზიანებიდან გა- 
მოსვლის მიზნით ქერქულ სისტემაში ვითარდება თავდაცვი– 
თი განფენილი შეკავება, · 

პათოლოგიური პროცესის ს-მძიმის და განფენილობის მიხედ- 
ვით შესაძლოა თავდაცვითი შეკავება დაეშვას ქერქულ აპარატი- 
დან და მოეფინოს ქერქქვეშა კვანძების ზოგიერთ უბნებს. 

მოძღვრება ქერქული თავდაცვითი შეკავების შესახებ წარმო- 
აღგენს პათოფიხიოლოგიური წინამძღვრების ძირითად პრინციპს, 
"რომლებითაც შეიძლება გავიგოთ შიზოფრენიის მთლიანი კლინი- 

კური სურათის, მისი პათოფსიქოლოგიის ნეიროდინამიკული არსი. 
: ვიმეორებთ, პავლოვის კონცეფციის თანახმად შიზოფრე–- 
"ნია ცერებრული“ დაავადებაა, რომლის დროსაც ქერქული ელე- 
"მენტები იმყოფება ინტოქსიკაციის მდგომრაეობაში. 

მეორე გარემოება, რომელიც ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიშნუ–- 
“ლი შიზოფრენიის პათოგენეზის განხილვისას არის ის, რომ ცე- 
"რებრული ინტოქსიკაციის ცხება უეჭველად გულისხმობს ორგანუ- 
ლი ბუნების ნეიროდინამიკურ ძვრებს. · · 

·. ინტოქსიკაციის ინტენსივობის, ძალის, სიღრმის და სიმწვავის 

მიხედვით ქერქულ ელემენტთა ორგანიული ძვრები შესაძლებელია 
იყოს შედარებით კეთილთვისებიან, რევერზიბილური 
ხასიათისა; მაგრამ აღნიშნული ორგანული დაზიანება აგრეთვე შე- 
საძლებელია იყოს ესოდენ ძლიერი და ღრმა, რომ ქერქული უჯ- 
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“რედები მოექცნენ მჰიმე მდგომარეობაში და განიცადონ ტლაწქი, 

ავთვისებიაი ხასიათის არა რევე რზიბილური ძერები. 

| მეორე შემთხვევაში საქმე გვექნება ნერვული ქსოვილის დეს- 

ტრუქციასთან. : 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ზერელე რევერ- 
ზიბილური ბუნების მქონე დახიანებიდან 
ტლანქ ორგანულ დესტრუქციამდე არსებობს 

გრძელი დიაპახონი, რომელიც საფუძვლად 

უდევს ავადმყოფური პროცესის აგრეთვე 
გრძელ კლიხიკურ სურათს: დაწყებული ძმე- 

უმჩნეველ უცნაურობებიდან (ფსიქიკური 
ატაქსია) და გათავებული მიხზხოფრენიული ტი- 
პის პიროვნების ღრმა დეგრადაციით. 

მართლადაც, 'შეუძლებელი იქნებოდა, რომ გამოსავალ მდგო–” 
მარეობისას ღრმა შიზოფრენიულ ქკუასუსტობას საფუძვლად არ 

ჰქონდეს გარკვეული დესტრუქციული პროცესები. , 
ამნაირად, მი ხოფრეხია წარმოადგენს ორგა- 

ნული' ბუნების 'ნეიროდინამიკის. მქონე ცე- 
რებრულ დაავადებას. . 

“ შიზოფრენიის პათოგენეზის შესახებ არსებობს სხვა . შეხედუ-' 
ლებანიც, ძაგრამ მათ არა აქვთ წამყვანი მნიშვნელობა; ხოლო ზო– 
“გიერთი ამჟამად სრულიად ძოხსხილად უნდა ჩაითვალოს. 

მევჩერდებით პუძორალურ-ტოქსინურ თეორიაზე, 
რობლის მიხედვითაც შიზოფრენიის პათოგენეზური წყარო უნდა 
ვეძიოთ ენდოკრიხული აპარატის პათოლოგიაში და პირველ რიგში, 

სასქესო ჯირკველთა დისფუნქციაში. . : · 
_ როგორც ვიცით, შიზოფრენიას ვხვდებით სქესობრივი : განვი–' 

თარების (ისხ0ILმ5) ან სქესობრივი უკუგანვკითარების და ზოგადი 
ჭკნობის პერიოდში (I0V0IIIVI0, CIIო18X); ორსულობამ, მშობიარო- 
ბამ და ლაქტაციურმა პერიოდმა შეიძლება გამოავლინოს „ლატენ- 
ტურად“ არსებული შიზოფრენია. ამას გარდა ხსენებული დაავა– 

"დების დაწყებამდე თუ სრული განვითარებისას არაიშვიათად ადღ- 
გილი აქვს ამენორეას, დისმენორეას, იმპოტენციოს, ხელცთუნე- 

“ბას და მრავალგვარ სექსუალურ პერვერსიებს. ყველა ზემოხსინე– 

ბული ფაქტები და აგრეთვე ის გარემოება რომ შიზოფრენიის 
დროს ხშირად ვხვდებით დისგლანდულარული და დისგენიტალუ- 
რი ხასიათის სომატიურ ტიპებს, გადაჭრით მიგვითითებს ჰუმორა- 
ლურ-ტოქსინური თეორიის სისწორეზე. ს. 

მიუზედავად ზემოაღნიშნულ მოსაზრებათა ცხოვრებამ არ გაა“ 
მართლა ენდოკრინული თეორია: გამოირკვა, რომ ორგანოთერაპია 
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უშედეგოა, დაავადება შეიძლება განვითარდეს სქესობრივი კრიზი– 
სების გარეშე, ხოლო კასტრაცია და სასქესო ჯირკველთა გამო- 
ვარდნა არ იძლევა შიზოფრენიის მაგვარ კლინიკურ სურათს. 

არ გამართლდა აგრეთვე ჰუმორალურ ტოქსინური თეორია 
აღებული ნივთაერებათა ცვლის პათოლოგიის ჭრილში. ცილის 
დაშლის შედეგად წარმოშობილი აუტოინტოქსიკაციური პროდექ- 
ტები პირველ რიგში ჰისტამინი, · მშეადეენხს ამინოტოქსიკოზური 
თეორიის საფუძველს. ასევე დაზუსტებულია საკითხები შიზო- 
ფრენიული ორგანისმი“ სითხეთა (ლიქვორი, სისხლის შრატი, 

„ცრემლი, ქსოვილთა სითხე, შარდი) ზოგადი ბიოლოგიური 
ტოქსინურობის შესახებ. · 

“ არის ავტორები, რომლებიც შიზოფრენიის პათოგენეზს უკავ– 
შირებენ ჰემო-ენცეფალური ბარიერის ზღურბლის დაწევას და 
ამასთან დაკავძირებით რეტიკულურ-ენდოთელიური. სისტემის 
ჰიპოფუნქციას. 

ზოგიერთი მკვლევარნი ,შიზოფრენიის პათოგენეზს უკავშირე- 
ბენ ინფექციურ-ოქსინუ4რ ფაქტორებს, როგორც მაგა– 
ლითად: ორალურ სეფსისს ხევროტროპულ ვირუსს, ათამანგს, 
ტუბერკულოსს ან კოლიბაცილაუულ ინფექციას. · 

დასასრულს უნდა აღვნიშნო, რომ აგრეთვ) სრულიად უმარ–- 
„თებულო გამოდგა თეორია, რომელიც შიზოფრენიას განიხილავდა, 
როგორც განსაზღვრულ აბიოტროფიულ ჰერედო-დე- 
გენერაციულ პროცესს: 

როგორია პათოგენეზური, უკეთ რომ ვსთქვათ პაროოფიზიო- 
ლოგიური მექანიზძები შიზოფრენიის კლინიკური სურათის 'ხო- 
გიერთი ნიშნებისა? 

ფსიქიკური ატაქსიის პათოფიზიოლოგიურ ფინამძღერებს ოსი- 
პოვი უკავშირებს ქერქის ღა ქერქქვემა უბნების შეუთანხმებელ 
მოქმედებას, 

ჯერ კიდევ 1907 წელს იმავე პათოფიზიოლოგიურ პოზიციები- 
ან ოსიპოვი იხილავს კატატონის სინდრომს და. დასძესს, · 

რომ ხსენებული სინდრომი „ფსიქოლოგიურად“ არ შეიძლება 

იყოს ახსნილი. 
კატატონიურ მოვლენათა (სტერეოტიპია, ნეგატივიზმი შთა- 

„გონებლობა, პოზათა შენარჩუნება) პათოგენეზურ მექანიზმებს ავ- 

ტორი ეძებს ქერქული ტონუსის დაქვეითებაში და ქერქქვეშა აპა- 
რატის ფუნქციურ გამოვლინებათა გაძლიერებაში. 

· ემბრიონის მაგვარი პოზები ანუ ტეტანია,ა რომელსაც საკ- 
მაოდ ხშირად ვხვდებით შიზოფრენიის კლინიკურ სურათში, შედე- 
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გია ქერქული შემაკავებელი ფუნქციის მოზსნისა და ქერქქვეშა 

უბნების განსაკუთრებული გააქტივებისა. 

პათოგენეზური და პათოფიზხიოლოგიური საკითხების დაზუს- 

ტებისას ამჟამად დიდ ყურადღებას იპყრობს ელექტროენცეფალო- 

გრაფიული მეთოდიკა, რომელიც ფართოდ, შეიჭრა · თანამედროვე 

ფსიქიატრიაში. – ! 

ელექტროენცეფალოგრაფიული მონაცემების თანახმად ირკვე– 

ვა, რომ ადგილი აქვს სპონტანურ აქტიობის (ელექტრული ბიო- 
დენები) შეუთანხმებლობა–-შეუტყვისებლობას ორ ჰემისფეროთა 
შორის. აგრეთვე თხემის მიდამოში და ზოგჯერ ზოგიერთი ქერქ- 
ქვეშა უბახმი აღინიშნება სპონტანური აქტიობის მკვეთრი დაქვეი- 
თება. · : 

· ჩვენის აზრით ჰემისფეროთა შორის არსებული დისკოორდი- 
ნაციო შეიძლება მივიღოთ როგორც ინტრაფსიქიკური ატაქსიის 
პათოფიზიოლოგიური საფუძველი; ხოლო თხემის მიდამოს გარკ- 
ვეული დაინტერესება შესაძლებელია, ჩვენ დაგვეხმაროს გნოსტი- 
კურ გამოვლიხებათა აშლის ხეიროდინამიკური საფუძვლების 
დადგენაში. . , : 

გაკვრით აღვნიშნავთ, რომ სპონტანური აქტიობის შესუსტება 
თუ დისკოორდინაციო გულისხმობს გარკვეულ პათომორფოლო- 

გიურ ძვრებს, რომელიც შეიძლება გავრცელდეს ნერვულ უჯრე- 
დებზე, მათ მორჩებზე და სინაფსურ აპარატზე: | 

ს 7. მიზოფრენიის პათოლოგიური ანატომია 

დღეს ყველასათვის ცხადია, რომ შიზოფრენია არ არის ჩამო- 
კვეთილი ნოზოლოგიური ცნება. იგი წარმოადგენს ავადმ ფობა– 

თა ჯგუფს, სადაც ეიძლება შევხვღეთ მთელი რიგი ფუნქციური 
ხასიათის მქონე მდგომარეობებს (მხედველობაში მაქვს რეაქტიუ–- 
ლი ანუ პათოლოგიური განვითარების შემთხვევები). სრულიად გა– 
საგებია, რომ ყოველ ფსიქოპაოოლოგიურ ფენომენს აქვს შესატყ- 
ვისი ანატომიურ-ფი ხიოლოგიჟ,რი საფუძველი. 

შიზოფრენია არის თუ არა ორგანული დააქადება ამ სიტყვის 
ვიწრო მნიშვნელობით? გვხვდება თუ არა ორგანოთა სისტემებში · 
და კერძოდ თავის ტვინში მკვეთრი ცვლილებები, რომლითაც შე– 

იძლემოდა ახსნილი ყოფილიყო ავადმყოფობის კლინიკური სუ- 
ათი - 8. 

ერთეულ ავტორთა გაგებით შიზოფრენიის ანატომია ე. ი. პა- 
თოლოგიური ანატომია არ არსებობს. 
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ესვაჭთ საკითხს: არ არსებობს, თუ არ შეიძლება არსებობდეს?წ 
არ არის საკამათო, რომ ჭკუასუსტობისა და პიროვნების დეგ– 

რადაციის მომცემი პროცესი უეჭველად უნდა იყოს ორგანული; 
საჭიროა მხოლოდ ანატომიური სუბსტრატე გამოძებნილ“ იყოს 
უფრო მეტი მუყაითობით, საჭიროა მხოლოდ თანამედროვე მიკრო- 
მაკრომორფოლოგიის თეორიის და ტექნეკის მთლიანი გამოყენება. 

ვერ დავეთანხმებით ზოგიერთ სკეპტიკებს თითქოს შიზო- 
ფრენიის მიმართ პათოლოგიურ-ანატომიურმა მეთოდმა სრულიად 
ამოსწურა თავის შესაძლებლობანი, თითქოს კვლევა-ძიების მორ- 
ფოლოგიური მეთოდი ჩიხში იყოს მოქცეული. 

სრულიად მართალია ავტორთა შენიშვნა, რომ ორგანული ცვლი- 
ლებები ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში შიზოფრენიის ღროს არ 
ატარებს სისხლძარღვოვანი პროცესის ხასიათს; ამასთანავე ერთად 

სრულიად მართალია ის ფაქტიც, რომ დღემდე შიზოფრენიის ან- 
გიოარქიტექტონიკა წარმოადგენს ხელუხლებელ საკითხს. 

ორგანოტოპიის მხრივ შიზოფრენიას უკავშირებდნენ 
სულ სხვადასხვა სისტემათა დაავადებას მაგ. სისხლ–ძარღვოვან 

სისტემას (ე. წ. წვეთოვანი გული), ღვიძლს, ფილტვთა ტუბერკუ- 
ლოზს, შიდასეკრეციულ ჯირკვლებს, კუჭნაწლავთა აპარატს. 

· შემდეგმა დაკვირვებებმა დაადასტურა, რომ პირველადი და 
წამყვანი როლი ანატომიური ცვლილებების მხრივ ეკუთვნის ცენტ- 
რალურ ნერვულ სისტემას და ამით მთლიაჩადღ გამტკიცდა დებუ- 
ლება, რომ ორგანული ფსიქოზი ეს არის პირველ რიგმი ტვინის 
ავადმყოფობა. ამასთანავე ერთად გარკვეულად უნდა გვახსოედეს, 
რომ სულით ავადმყოფობა (მით უმეტეს ორგანული ფსიქოზი) 
არის მთლიანი ორგანიზმის დაავადება მრავალფეროვანი პათო- 
"ფიზიოლოგიური და პათომორფოლოგიური ძვრებით. 

ხაზგასმით უნდა იყოს აღხიშნული შიზოფრენიისათვის დამახა–- 
სიათებელი მოვლენა, სახელდობრ: მეზენქიმური ე. ი. რეტიკუ- 
'ლურ-ენდოთელური სისტემის სუსტი რეაქტიული თეისებები ან 
სრული არეაქტიულობა. უკანასკნელ გარემოებას თავის მხრივ 
მოსდევს გლიოზური რეაქციის განსაკუთრებული სისუსტე. 
„2 შიზოფრენიის ანატომიის შესწავლისას ინტერესი აქვს, რო- 
„გორც მოძველებულ (მოგვიანებულ) შემთხვევებს, ე. წ. გამოსავალ 
„მდგომარეობას, ისე ნაადრევ "შემთხვევებსაც. 

ქრონიკულ, მოგვიანებულ შემთხვევებში ცენტრალურ ნერ– 
"ვულ სისტემაში ადგილი აქვს მკაფიო: ორგანულ (ცვლილებებს, 
რომლებიც მიგვითითებენ თუ რა დაიღუპა და რა გადარჩა ავად- 

მყოფობის მწვავე პერიოდიდან. სახავნაა_ავლრაბაა 
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მწვავე, ნაადრევი შემთხვევები განსაკუთრებულად საინტერე« 

სოა როგორც დიაგნოსტიკის, ისე რევერზიბილობის, ე. ი, უჯრედ- 

თა აღდგენის შესაძლებლობის მხრივ. ' 

ჰისტოტოპიის მხრივ მწვავე და ქრონიკულ შემთხვევა– 

თა შორის პრინციპულ განსხვავებას ადგილი არა აქვს, (ვლილე- 

ბები პირველ რიგში გვხვდებ ფრონტალურ, პარიეტალურ ვე- 

ლებში და განსაკუთრებულად ხსენებულ ველთა:'I, II და III შრე– 
ბში. : · 

ე შიზოფრენიის გამოსავალ შემთხვევებში ადგილი აქვს განგ– 
ლიოზურ უჯრედთა მემდეგ პათოლოგიას, ქერქოვა” გაძოვაოდ- 
ნებს, უჯრედთა შეშუპებითი ცვლილებებს და განგლიოზურ უჯ- 
რედთა იმემიურ და ციტოლიზურ დაავადებას. ამ დროს აგრეთვე 
ხშირად ვხვდებით უჯრედთა ჩრდილებს. ... · 

რაც შეეხება ნაადრევ, ინიციალურ ფორმებს, იქ პათოლოგიურ- 
ანატომიური დიაგნოსტიკა ისევე ძნელია, როგორც კლინიკური. 

ერთი ცხადია, რომ ნაადრევ შემთხვევებში ადგილი აქვს განგ– 
ლიოზურ უჯრედთა შემდეგ პათოლოგიას ქერქოვან გამოვარდ- 
ნებს. ; 

თავის დროზე ჩვენს მიერ გამოთქმული იყო აზრი, რომ განგ– 
ლიოზურ უჯრედთა მწვავე ცვ”ილებებზე მიგვითითებს უჯრედთა 
ჰიპერკარიოქრომია და ჰიპერსომატოქრომია. გარდა ამისა ამ დროს , 
ნისლის მეთოდი იძლევა მორჩთა "შეღებვას (ზოლიანი ფონი 
მიკროსკობის ქვეშ) და ძირითადი სუბსტანციის გამოვლინებას. 

ფრიად საიხტერესოა საკითხი ძირითადი „სუბსტანციის შესა- 

ხებ, რომლის სახელწოდებაც ეკუთვნის ნისლს. ·.” 
ჩვენი უკანასკნელი გამოკვლევებიდან ირკვევა, რომ ნის ლის 

ძირითადი სუბსტანცია არ უნდა წარმოადგენდეს მხოლოდ გლიო– 
ზური ბუნების ნერვული სისტემის ჩონჩხს. მის სტრუქტურაში მო- , 
ნაწილეობას იღებს დეხდრიტთა. ბადის უნატიფესი, საბოლოვო 
წვრილი ბოჭკოები ე. ი. ნეიროპილური ელემენტები თავისი სინაფ- 
სური აპარატით. – 

ხსენებული ნეიროპილური ელემენტები თანახმად ბერიტაშვი- 
ლის მოძღვრებისა წარძოადგენს შეკავების ანატომიურ სუბსტრატს. 

თუ ეს ასეა, მაშინ შიზოფრენიის ნაადრევ შემთხვევებში, რზ- 
დესაც პირველ რიგში ადგილი აქვს ძირითადი სუბსტანციის გაღი- 
ზიანებას, კლინიკორად გამოსახული უნდა იყოს ნერვული სისტე– · 
მის შეკავების ფენომენი. . , ი : 

უკანასკნელი მოსაზრების მართებულება სრულიად დას- 
'"ტურდება პავ ლოვის კონცეფციით, რომ შიზოფრენიის დროს 
ადგილი აქვს თავდაცვითი ხასიათის ზოგადი შეკავების მოვლენებს. 
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/ ; 

ასეთი მიდგომით მთლიანად ურთიერთს ემთხვევა მორფოლოგიუ“- 
რი და პათოფიზიოლოგიური მონაცემები. 

შიზოფრენიკთა ტვინი მაკროსკოპიულ ცვლილებებს განიცდის 
მხოლოდ მორს წასულ, ქრონიკულ შემთხვევებში. ამ დროს ტვი- 
ნის გარსები შემღვრეულია, პარკუჭები გაგანიერებული, ბოლო 
ზოგიერთ ფორმებში ტვინი მთლიანად შეშუპებულია. 

მიკროსკოპულად ნერვული ელემენტები განიცდის მკვეთრ დე– 
გენერაციულ ცვლილებებს, როგორც მაგალითად: სკლეროზს, ცხი- 
მოვან გადაგვარებას, ვაკუოლიზაციოს ან სრულ დაშლას. 

შიზოფრენიის ინიციალურ ე. ი. მწვავე ფორმებში ქერქის პა- · 
რენქიმულ ელემენტები იმყოფება ისეთ მდგომარეობამი, რომე- 
„ლიც შეიძლება განხილული იყოს, როგორც რევერზიბილური სტა- 

დიუმი: უჯრედები განიცდის მწვავე დეგენერაციულ ძვრებს. 
აღნიშნული ხასიათის დაზიანება ნათლად მოსჩანს მე-40 სუ- 

რათზე. აქ საქმე გვაქვს ნაადრევ (მწვავე) დეგენერაციულ ცვლი- 
ლებებთან: უჯრედთა სხეული მუქად არის შეღებილი, ხოლო მორ– 

ჩები მოსჩანს გრძელ მანძილზე; უკანასკნელი გარემოების ”შედე- 
გად მიკროსკოპულ ფონს ემჩხევა· ერთგვარი ზოლიანობა, ამავე სუ– 
„რათზე ადგილი აქვს. წეირნოოფაგიის მოვლენებს. 

სურ 40, მიკროფოტოგრ-ამა. 
შეღებილია ნისლით, გან- 

გლიოზურ უჯრიდთა მწეავე 
დეგენერაციული ცვლილე. 
ბები, საკუთარი დაკვირ- 

ვება. 

  

  

პარენჭიმულ უჯრედთა მწვავე დეგენერაციულ ცვლილებების 
„დროს შეიძლება ადგილი ჰქონდეს აგრეთვე ცხიმოვან გადაგვარე– 
ბას (იხ. სურათი 41). . 

როგორც „უკვე · აღვნიშნეთ განგლიურ უჯრედთა მძიმე დაზიანე– 
ბის სხვადასხვა სახეებს ვსვდებით შიზოფრენიის მოგვიანებულ 
შეეთხეევებში. ყურადღების ღირსია სურათები 42 და 43, რომ- 
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ლებზედაც გადმოცემულია ქროწიკული ბუწების მძიმე დეგეწერა- 
ციული ცვლილებები. სურათზე 42 განგლიური უჯრედები განიც- 
დის შეშუპებას ნეირონოფაგიით, ხოლო სურათზე 43 პარენქიმუ- 
ლი ელემენტები მკვეთრად შექმუხნულია და განიცდის სკლეროზს. 

. 2. 

სურ. 41, განგლიოზურ ელემენ- 

ტებში მოსMხის „ცხიმ”ვანი 

წვეთები, საკუთარი დაკვირვება.    
   

    

მერმა რებით ათ ებნ ე) 
აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ ქრონიკული. პარენქიმუ 

ძვრები ზოგჯერ აღწევს ისეთს ხარისხს, რომ უჯრედები მთლიანად 

ნადგურდება–ისპობა და მათ ადგილს ვხვდებით ცარიელ კერებს. 

  

„ვაის 

' სფრ, 42, პარენჰიშულ ე=ვ- 
ჯ მენტთა მკ,ვეთრი ქროწიკუ- 

ლი ცელილებები; შეშუპება 
ნეირონოფაზჯიით. მოყვანი– 
ლია ჭილიაროვსკით. 

„ შეღებილია წისლით 

  

ამგვარი ცარიელი ანუ გამოვარდნის კერა ნათლად არის წარ- 
მოდგენილი სურათზე 44. I = – 

პარენქიმულ ელემენტთა მწვავე თუ ქრონიკული დეგენერა- 
ციული ცვლილებები პირველ რიგში წარმოდგენილია · ონტოგენე– 
ზურად ახალგაზრდა ქერქულ უბნებში სახელდობრ შუბლის 
და თხემისველებში (ველები: 8, 9, 10, 11, 37, 39, 40). 
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განსაკუთრებულად ყურადსაღებია კიდევ ის მოვლეწა რომ 

ყველაზე მძიმე დეგენერაციული ცვლილებები გვხვდება ზემოზსე- 
ნებულ ქერქულ არეთა 'მრეების გარეთა კომპლექსში, პირველ 
რიგში მცირე პირამიდებში (მე-III შრე). 

           
     

   
ასააოა აასს ა პიცისა რეგი გაფოთი. 
« 1 ა.ვ : ი გრ : 

თემ რაში 

ს. ამბა 2%8 სურ 43. პარენქიზულ 
C. 2, ' IV ვლემანტთა მ-ეე ორი ქრო- 

ია სწი ს გელის, . 4 ხიკული ცვლილებები სკლე- 
ს _–. .. დ. X როი) სახით. მოყვანილია 
L" და ბს: #4“. = გილიაროვსკით. შე- 
ჟელებე ბის .: კ რეა ღებილია ნისლით. 
%... ჟ-. .4.: – „ წ»V. "ა 
ა კპ 2 1: 96. აა 

«ჯ-–-.. ს 
გაშევებებერ ლ % აარ 

ქერქქვეშა უბნების ნერვულ ელემენტებში და აგრთვე ქო- 
რიოიდულ წნულმი დეგეხერაციულ ცვლილებებს ადგილი არა აქვს. 

8. შიზოფრენიის ცალკეული კლინიკური ფორმები 

I ' ტიპური ფორმები 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, შიზოფრენიის ფენომენოლო- 
გია იჭქლევა მეტად მდიდარ და მრავალფეროვან სურათს. ამასთა- 
ნავე ერთად ხაზი უნდა გაესვას იმ გარემოებას, რომ კლინიკური 

„ სიმპტრომატოლოგია სხვადასხვა შემთხვევებში გამოვლინდება სხვა– 
დასხვა სიცხადით. ხსენებულთან დაკავშირებით არჩევენ მიზოფრე– 
ნიი! შემდეგ ოთხ ტიპურ ფორმას: მარტივი შიზოფრე- 
ნია (5ლ07სსიICIII8 51ი1016X), ჰებეფრენია (წიხიბის:იი!მ), 
კატატონია (5ლხI/იიიბი,მ ლი!მ(0იIIმ1 და ბოდვითი 
ფორმა (§0ხ)20ცი+0ი1მ იმ1Iმ!!01ძ05). · 

შიზოფრენიის მარტივი ფორმა. საჭიროა გვახ- 
სოვდეს, რომ ხსენებული ფორმა თავისი ავთვისიანობით და 
პროგნოზის სერიოზულობით არახაირად არ არის მარტივი. კლინი– 
კურ ფსიქიატრიაში იგი ითვლება თითქოს მარტივად მხოლოდ მიმ– 
დინარეობის გამო, ვინაიდან იწყება შეპარვით, თანდათანობით და 

გარშემომყოფთათვის––მახლობელთათვის შეუმჩნევლად. 
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როგორც ვსთქვით, პროგნოზი ამ დროს ფრიად სერიოზულია. 

მკვეთრი ინტრაფსიქიკური ატაქსია პათოლოგიური უცნაურო- 

ბების სახით, გრძნობათა სფეროს გაცივება, მკვეთრი განურჩევლო- 

ბა და აზროვნების გაფხვიერება წარმოადგენს დამახასიათებელ 

მომენტებს შიზოფრენიის მარტივი ფორმისათვის. _ 

ავადმყოფობა ჩვეულებრივად იწყება სქესობრივი მომწიფების 
პერიოდში, იგი პიროვნებას თანდათანობით არღვევს და სოციალუ- 
რად აიხვალიდებს. · 

ოღესღაც ხიჭიერი, აქტიური, ინტერესის მქონე და სიცოცხ- 
ლით სავსე ახალგაზრდა თანდათანობით იცვლება, ჰკარგავს ხალისს 
გარიმოსადმი და შრომისადმი; ამასთანავე ერთად მახლობლები- 
კადმი ხდება ემოციურად ცივი და განურჩეველი. 

შიზოფრენიის მარტივი ფორმის დასაწკისი შეიძლება გამოვ- 

ლი დეს სრულიად მოულოდნელი და გაურკვეველი“ უცნაურობე- 
ით. 

ავადმყოფები ჰკარგავენ მახლობლებისადმი სიყვარულის და 
მზრუნველობის გრძნობას. 

ფორმალურად გონებრივი ფუნქციები შენარჩუნებული აქვთ, 
კრატიკა დაცული, მაგრამ მათ არ ძალუძთ არსებული დოდნის თავ- . 
მოყრა; ჯეროვანი გამოყენება; მათ არ შეუძლიათ გარშემო მომხ- 

დარ მოვლენათა კრიტიკული ათვისება; ისინი მთლიანად · მოკლე– 
ბულნი არიან სინთეზ-ანალიზის უნარს.. ცხოველი ინტერესების და : 
შემოქმედებითი ინიციატივის მოსპობასთან პარალელურად .მათ 
უძლიერდებათ ვეგეტაციური მიზიღულებანი სხვა ფორმებთან 
შედარებით შიზოფრენიის მარტივი ფორმა პროცენტულად გვხვდე– . 

ბა ყველაზე ხშირად. ' .. 
იგი, როგორც ვსთქვით, მიმდინარეობს მძიმედ, ნელად, დუნედ. 

და ხანგრძლივი წლების განმავლობაში. თანდათანობით დაძაბუნე- 
ბული პეროვნება საბოლოოდ მიყავს შიზოფრენიული ტიპის ღრმა 
ჭკუასუსტობამდე. ' : ა · 

ძირითად კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას„ ავადმყოფობის · 
მსვლელობაში შეიძლება ეპიზოდურად დაერთოს ჰალუცინაციები · 

„ (ყნოსვის, გემოვნების, სმენის. მხედველობის ან ზოგადი მგრძნო- 
ბელობის-“-ტაქტილური) და შემთხვევითი ბოდვითი პროდუქციები. 

წყნარი და დუნე მიმდინარეობა დროდადრო შესაძლებელია · 
შეიცვალოს იმპულსიური აფითქიბებით ან ამა თუ იმ ხანგრძლივო– 
ბის მქონე აგზნების მდგომარეობით. ' 
ასი ადრემ ივ ურის. და შრომას ავადმყოფები : მთლიანად 
ა და იძულებულნი არიან თავიანთი სიცოცხლე. გაატარო



ქრონიკ და მოურჩენელ სულით ავადმყოფთათვი”ს განკუთვნილ 
ფსიქიატრიულ დაწესებულებებში. 

ხოლო თუ ზოგიერთნი რჩებიან საზოგადოებრივ წრეში, მაო 
მაინც არ შეუძლიათ ძველ თანამდებობაზე მუშაობა: მათი პიროვ- 
ნება მნიშვნელოვნად დაქვეითებულია. 

ჰებეფრენია. იწყება მწვავე შეტევით ან თანდათანობით. 
მარტივ ფორმასთან შეღარებით იგი გვხვდებ უფრო ნაადრევ 
ასაკში, სახელდობრ: ჭაბუკობის დროს 16--18 წლებმი, ხსენებუ–- 
ბული ფორმის კლინიკური სურათისათვის წამყვანია მეტად უც- 
ჩაური, ავადმყოფური ს იც ე ლქე. 
ჟიხოფრენიის რო- _ 

რო ა იტეი, ი ღუეეიით 

ი ჭებეფრენიოლი ფორმა " 
შეიძლება ( ააიწყოს ნე- 
ვრასთენიული ხასია- 
თის ჩივილებით. ამ 
ორივე ფორმის პრო-. " 
გნოზი ჯარის, სერიო- 

ხული'და ყოველთვის 
დამაფიქრებელი. ჰებე- 

ფრენიკთა სიცელქეს 
თან სდევს მანერული. 

მოქმედებები და გონე- 
ბრივი სიღატაკე-სიცა- 
რიელის ნიშნები. 

- უკანასკნელს თანდა- 
თანობით მოყვება გა- 
მოსავალი ე. ი. შიზო- 

ფრენიული ქკუასუს- 
ტობის საბოლოო 
მდგომარეობა. 

ატატშონია ანუ 
-ფაზოფრენიის კა. #. 
ტატონიური ფო- -L. 

რმა. ამ დროს კლი. « 
ნიკურ „' სიმპ ომატო- 

ლოგიაში წამყვანია ე: 

წ. კატატონიური მო- სურ. 44. მიკროფოტოგრამა, შეღებილია ნისლით. 
ვლენები მთელი თა- სურათზე მოჩანს ქერქული შრეები და კარგად 
ასი მრავალგვარო- გამოხატული გამოკარდნის კერა. 

ბით ღა მრავალსახეობით. უნდა აღინიშნოს, რომ კატატო- 
ნიურ მოვლენათა ყოველი ფორმა, იქნება იგი წარმოდგენილი გა- 
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ღაზიანების, თუ შეჩერების ნიშნით, დაკავშირებულია ქერქის და 
ქერქ-ქვეშა ურთიერთწონასწორობის დარღვევასთან. 

შიზოფრენიის სხვა ფორმებთან შედარებით კატატონია უფრო 
კეთილთვისებიანი დაავადება. ამ დროს სპონტანური რემისია 
გვხვდება დაახლოვებით 12--13 %-ში. 

ერთეულ 'მემთხვევებში შესაძლებელია” კატატონიამ · მიიღოს 
მეტად ავთვისებიანი და ავადმყოფისათვის საბედისწერო მიმდინა- 
რეობა. უკანასკნელ შემთხვევაში ავადმყოფები "იძლევიან მძიმე 
აგზნებას, იმყოფებიან ბოდვითი პალუცინაციური: ხასიათის მძიმე 
განცდებში, არ იკვებებიან, არ სძინავთ, ცნობიერება: შეცვლილი 
აქვთ ონეიროიდულად, აღენიშნებათ მკვეთრი ვეგეტაციური ძვრე–- 
ბი და არაიშვიათად იძლევიან კოლაპსს. – 

შიზოფრენიის ბოდვითი (პარანოიდული) 
ფ ორმა. შედარებით წინა სამ ფორმასთან იწყება მოგვიანებუ–- 
ლად (უფრო ხშირად 30 წლის შემდეგ). ახასიათებს აგრეთვე ნელი 
და დუნე მიმდინარეობა, რომლის დროსაც "ცნობიერების ნათელ 
ფონზე ავადმყოფებს აქვთ უხვი ბოდვითი პროდუქციები დს 
პალუცანაციური გახცდები. რემისიები იშვიათია,ა თანდათანობით 
ეითარდება ჭკუასუსტობის მდგომარეობა. – 8. 

· 2 შინაარსის მხრივ ვხვდებით დამოკიდებულების, ახსნა-განმარ- 

ტების, ზეგავლენის, დევნის, და მოწამვლის ბოდვითი იდეებს- 
ავადმყოფები. ამბობენ, რომ მათზე მოქმედებენ ელექტრობით, 
ჰიპნოზით, მოწამლული აირით და სხ... .. > ' : 

“ ავადმყოფებს უხვად აქვთ სმენის გემოვნების, ყნოსვის. და 
ტაქტილური პალუცინაციებ.ი · -. აბს 
+ გარემოს ბოდვითი. აღქმა და სხეულში უამრავი ბოდვითი შეგრ– 
ძნებები წარმოშობს პირობებს შიზოფრენიული ბუნების მქონე 
დეპერსონალიზაცია-დერეალიზაციის სინდრომისათვის. ., 

ავადმყოფები გარემომი ერკვევინ ფორმალურად, მაგრამ 
ამავე დროს ბოდვითად დარწმუნებულნი არიან, რომ ყველაფერი 
გამოცვლილია, რომ გარემო · სრულიად. გარდაქმნილია–– შეცვლი- 
ლია ახალი სამყაროთი. _ _ 1 

პარანოიდული შიზოფრენიის დროს შინაგან შეგრძნებებს 
ჩვეულებრივად აქვს დეპერსონალიზაციური ბოდ- 
ვების ხასიათი, როგორც მაგალითად: ტვინი გადაბრუნებული 
აქვთ; გრძნობენ, რომ ტვინი იჭრება ნაწილ-ნაწილ და შიგ ზის რა- 
ღაცა ცხოველი; ამავე დროს იგი გამშრალია და მოფენილია ქვი- 
შით. ერთი ჩვენი ავადმყოფი მოგვითხრობდა, რომ შუბლიდან და 
ცხვირის ნესტოებიდან გამოდის ძაფები, რომლებიც შემდეგ შე“ 
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ღის გულში; აქედან უკვე იგი იჩიივდა ძაფებს გორგლად და მერე 
თაწყვეტდა", რომ განთავისუფლებულიყო უსიამოვნო განცდები- 

: ' ატიპური ფორმები 

შიზოფრენიის ატიპურობა შეიძლება გამოიხატოს მიმდინ - - დიხა- 
რეობის, სომატოფრენული შეგრძნებების ან ავადმყოფური განც- 
დების თავისებურებათა მხრივ. 

ფსიქასთენითიურ ჰიპოქონდრიული ფორმა. 
შიზოფრენიის კლინიკური სურათის მიმდინარეობაში არა იშვია- 
თად გეხვდება აკვიატებული მოქმედებანი დღა ჰიპოქონდრიული 
შეგრძნებები. უნდა გვახსოვდეს, რომ ხსენებულ შემთხვევებში აკ– 
ვიატებას უფრო აქვს კატატონიურ სტერეოტიპითა ხასიათი, ხოლო 
ჰიპოქონდრიის მაგვარი სომატოფრენიული შეგრძნობები არსებითად 
მოგვაგონებს დეპერსონალიზაციურ ბოდვითი პროდუქციებს. 

დიფერენციული დიაგნოზის მხრივ უფრო ძნელია ის შემთხვე- 
ვები, როდესაც შიზოფრენიის დასაწყისი ე. ი. კლინიკური დებიუ- 
ტი წარმოდგენილია ფსიქასთენიურ-ჰიპოქონდრიული სინდრომით, 
რომელიც როგორც წესი, ვითარდება უცბად, მოულოდნელად და 
გრძელდება წლების განმავლობაში. 

რასთან გვაქვს საქმე, ფუნქციურ ნევროზთან, თუ ავთვისებია– 
6ი პროგნოზის მქონე სულიერ დაავადებასთან? · 
_ საჭიროა აქ გვახსოვდეს, რომ იმ თავითვე ფსიქასთენიურ-ჰი- 
პოქონდრიულ სინდრომს თან სდევს ინტრაფსიქიკური ატაქსიის 
მოვლენები და პიროვნების ძირითადი ბირთვის თვისობრივი გამო- 
ცვლის ნიშნები. ' 

შიზოფახია ანუ მეტყველებითი აბნევის 
მქონე ფორმა. ხსენებული ფორმის დროს მთავარი ყურად- 
ღება უნდა მიექცეს ორგვარ გარემოებას, სახელდობრ: მეტყველე- 
ბითი აგზნებულებას და ასოციაციური მოქმედების მკვეთრ გაფხ–- 
ვიერებას. ავადმყოფები გვაწვდიან სრულიად გაუგებარ და აბნე- 
«ულ მეტყველებითი. პროდუქციებს ე. წ. „სიტყვიერ დომხალს“. 

"რადგანაც ავადმყოფებს ემოციურ ნებითი ფუნქციები შედა- 
რებით შენახული აქვთ, ხოლო დაავადება მიმდინარეობს დუნე და. 
ნელი ტემპით, მათ შეუძლიათ ეპიხოდურად შეასრულონ „ელე-. 
მენტარული ხასიათის შრომითი დავალებანი. ა: 
· შიზოფრენია ალკოჰოლური ფსიქოზის დე- 
ბიუტით. შეხედულება იმის შესახებ, რომ თითქოს ქრონიკული 
„”„ლკოპოლიზმის და შიზოფრენიული პროცესის შორის უნდა არსე- 
ბობდეს ბიოლოგიური ანტაგონიზმი და კლინიკური სიმპტომატო–- 
ლოგიის შეუთავსებლობა, არ მართლდება. 
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ფსიქიატრიის პრაქტიკაში შეიძლება შევხვდეთ შემთხვევებს, 

როდესაც შიზოფრენია იწყება თეთრი ცხელების ან ალკოჰოლური. 
სხვა რომელიმე ფორმის დებიუტით. 

ასეთ 'მემთხვევებში ალკოჰოლური დებიუტი საბედისწერო 

ხდება ავადმყოფთათვის, რადგანაც მის ჩათავებას მოსდევს შიზო– 
ფრენიულ ფენომესოლოგიის გაშლა. | 

შიზოფრენიის ცირკულარული ფორმა. აღ- 
ნიშნული ფორმის დროს ძირითადად შიზოფრესნიულ ფონზე გვაქვს. 
მანიის ან დეპრესიის მაგვარი შეტევები. ავადმყოფები სინტონურნი 
არიან და კონტაქტს არ ჰკარგავენ. მიმდინარეობა 'შედარებით უფ– 
რო კეთილთვისებიანი აქვს და შესაძლებელია მივიღოთ ხანგრძლი– 
ვი რემისიებ-· ”/ . · ა 

ხსენებული ფორმის დროს უფრო ხშირად გვაქვს პიკნიური. 
სხეულნაგებობა (ნაცვლად ასთენიურისა, ხოლო პრემორბიდში. 
აღინიშნება შერეული (მიზოფრენიული და ცირკულარული) ხაზები. 

პერიოდული ტოქსიკოზის ბუნების.მქო– 
ნე შიზოფრენიის რემისიული ფორმა. ავადმყო– 
ფობას საფუძვლად უდევს პერიოდული ხასიათის ავტოინტოქსიკა– 
ციური კრიზისები, რომელსაც მოსდევს ასევე პერიოდული შიზო-.. 
ფრენიული შეტევები. I >. ' 

შიზოფრენიას აქვს ეკზოგენური ე. ი. ტოქსინური დაავადების 
ერთგვარი დაღი: მიმდინარეობს მწვავედ, აბნევით, მკვეთრი ჰალუ– 
ცინაციებით, აგხნებით და დისთიმიური მოვლენებით. 

შეტევების შემდგომ, რემისიის პერიოდში ჩვეულებრივად აღი–- 
ნიშნება მხოლოდ ქარაქტეროლოგიური ძვრები (აუტისტური და–- 
ყენებები), მაგრამ პიროვნების ბირთვი ძირითადში შენახულია დ> 
ავადმყოფებს შეუძლიათ განაგრძონ შრომითი ცხოვრება. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ შიზოფრენიული ყოველი შეტევა არა– 
ნაირად არ შეიძლება იყოს განურჩეველი ფსიქიკურ აპარატისა- 
თვის. ყოველი შეტევა ავადმყოფის პიროვნებაში სტოვებს დაღს .და 
საბოლოოდ იძლევა მკვეთრად გამოხატულ გონებრივ დეფექტს. 

შიზოფრენიის რბილად მიმდინარე ფორ- 
მა.-ხსენებული ფორმის ცალკეულ სახედ გამოყოფა თავის დრო- 
ზე შედეგი იყო ფსიქიატრიაში ფენომენოლოგიური და ფსიქო–- 
ანალიზური მიმართულების ცალმხრივად გაძლიერებისა. ამას თა– 
ვის დროზე მოჰყვა შიზოფრენიის ჩარჩოების განსაკუთრებული 
გაგანიერება, რომელშიაც მოექცა ფორმალური ფსიქოზების გარე– 
შე მდგომი მთელი რიგი ფუნქციური დაავადებანი . (ნევროზები, 
ფსიქონევროზები). მიკროსიმპტომების გაშმაგებულმა ძიებამ ში–- 
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“ოფრენია მოსწყვიტა მედიკო-ბიოლოგიურ რელსებს და მისი ძიე- 
“ბის საკითხები მოექცა ფსიქოანალიხუოი კელევის ორბიტაში. 

გასაგებია, ყალბ თეორიულ ძიებას, მოჰყვებოდა არა ჯანმრთე– 
-ლი პრაქტიკა. ერთის მხრივ შიზოფრენიის ჯგუფში მოექცა ფუნქ- 
ციური ამლილობანი,; ხოლო მეორეს მხრივ, იმავე შიხოფრენიის 

, #გუფიდან გამოვარდა ავთვისებიანი პროგნოზის მქონე შიზოფრე– 
“იული ფსიქოზები. ' 

ამჟამად ფსიქიატრიის მიერ უკვე დაძლეულია არა სწორი და 
'მცდარი ძიებანი. : 

გარეგნული, მიახლოებითი და მზგავსებითი მიკროსიმპტომებით 

არ შეიძლება დაისვს შიზოფრენიი” მეტაღ საპასუხისმგებლო 
„დიაგნოზი. . ე 

ე. წ. რბილი შიზოფრენიის ჯგუფის ფორმებიდან ნაწილი აღ- 
“მოჩნდა ფუნქციური ბუნების მქონე, ხოლო ნაწილი მიეკუთვნა 
“მიზოფრენიის მარტივ ფორმას. 

·. შიზოფრენიის ტიპურ და ატიპურ ფორმათა გარჩევის შემდ- 
„გომ მოკლედ შევჩერდებით ე. წ. გამოსავალ ანუ საბო- 
ლოო მდგომარეობათა კლინიკაზე. 

კლინიკურ ფსიქიატრიაში არსებობს აზრი იმის შესახებ, რომ 
“შიზოფრენიის სხვადასხვა ფორმებად დაყოთას აქვს სქემური ხა- 
-სიათი, რომ ერთი ფორმისათვის დამახასიათებელ ნიშნებს შეიძ- 
ლება შევხვდეთ მეორე ფორმის დროს. 

ხსენებული მოსაზრებიდან გამომდინარე ზოგიერთი ავტორები 

ფიქრობენ, რომ უფრო მიზანშეწონილი იქნება “მიზოფრენიის 

„კლინიკა წარმოვიდგინოთ ორი ფორმის ანუ ორი ფაზის სახით, სა- 

"ხელდობრ: მწვავე ანუ პროცესული ანუ აქტიუ- 

ი ფაზა და ქრონიკული ანუ პოსტპროცე- 

,კცსული, ანუ დეფექტური, ანუ არააქტიური 

ფაზა. ” | 
8 ბიოლოგიურად პირველი ფაზა წარმოადგენს მწვავე რე ვე. რ- 

«იბილური ხასიათის პროცესს, ხოლო მეორე––-ღრმა დესტ- 

რუქციული ბუნების მქონე არარევერზიბილურ პროცესს. 

·. კლინიკურად პირველი ფაზის დროს წარმოდგენილია გაღი- 

%იანების ე. ი. პროდუქციული ხასიათის სიმპტომატოლოგია; მეო– 

«რე ფაზაში, პირიქით, ჩვენ გვაქვს გამოვარდნის სიმპტომატოლო- 

გია: პროცესი ქრება და ყალიბდება შედარებით სტაბილური დე- 

ფექტი გასაგებია, რომ დეფექტური ფაზა წარმოადგენს კ რ ე– 

პელინის მიერ მოწოდებულ ე. წ. გამოსავალი მდგომარეობის 

რინონიმს. I 
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თუმცა ხსენებული პოზიციები თეორიულად საინტერესო და 
გამართულია, მაინც პრაქტიკულად მისი მიღება ძნელი გამოდგა» 

და ზოგჯერ შეუძლებელიც. 
პრაქტიკულად მეტად ძაელი შეიქნ სტაბილური დეფექტი- 

სათვის ურყევი თვისებების დადგენა და დიაგნოზური განსაზღვრა. 
მეტად ძნელია დემარკაციული ზღვარის გატარება ორ მდგომა- 

რეობის შორის, თუ სად სწყდება რევერზიბილობა და სად იწყება 
არევერზიბილობა, თუ სად თავდება მწვავე ფაზა და სად იწყება 
სტაბილური ქროხიკული მდგომარეობა, თუ სად ღვივის პროცესი 

და სად არის მთლიანად ჩამქრალი მდგომარეობა როგორც 
ვსთქვით, აღნიძნული ორი ფახის გამოყოფა. საინტერესოა, მაგრამ 
ამავე დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ შესაძლებელია მათი მხოლოდ 
შედარებით განსაზღვრა. 

ეღდელმტეინი შიზოფრენიის გამოსავალ მდგომარეობათა 
კლინიკურ, სურათში გამოყოფს შემდეგ ოთხ ტიპს: 

ა ასთენო-აბულიური სინდრომი, რომელსაც: 
ახასიათებს ასთენია, აბულია, აპათია; ბ) დე ფექტის „ორგა– 

ნული" ტიპი: ამ დროს აღინიშნება კრიტიკის დაწევა,- საერთო. 
ფსიქიკური გაღარიბება მსჯელობის აშლით, ცხოველი · ინტერესე– 

ბის დაკარგვა და მკვეთრი სულაერი მოქანცულობა; 
გ) ფინალური გახლეჩილობის ·ანუ დეზინ- 

ტეგრაციის სინდრომი, რომლის დროსაც“ ყურადღებას 
იპყრობს პიროვნების ღრმა დეგრადაცია, ემოციური სიბლაგვე „და 
უცნაური მოქმედებები, და ბოლოს 

დ) ფსიქიკური მარაზმის ანუ ა პიროვნების 
ტოტალური დარღვევის ანუ ფსიქიკური ნან- 
გრევების სინდრომი; ამ დროს აღინიშნება ამიმია, “უახ– 

რო გამომეტყველება, გაურკვევლობა ელემენტარულ _ კითხვებში 
და ვეგატაციური სურვილების გამრავლება. · ხ 

ე, პროფშიზოფრენია და სხვადასხვა ასაკის კლინიკური 'ფორმები- 

შიზოფრენიის შემთხვევები, რომლებიც ვითარდება ოლიგო– 
ფრენიული ჭკუასუსტობის ფონზე, ცნობილია, როგორც პ რო გ ფ- 
იზოფრენია ანუ „აცრილი“ შიზოფრენია. 

ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიშნული, რომ ხსენებული ფორმის 
დროს აშკარად ჩანს _ავადმყოფთა გონებრივი სფეროს უკმარისობა. 

შიზოფრენიის პირითადი ნიშნების არსებობისას კლინიკურ 
სურათში ყურადღებას იპყრობს ემოციურ რეაქციათა შესაძლებ“. 
ლობა. კატატონიური მოვლენები იშვიათია; ზოგადი ფენომენო- 
ლოგიური სურათი წარმოდგენილია ღარიბად და მკრთალად: - 

3- : 
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ავადმყოფური პროცესი თავდება ჩვეულებრივი გამოსავალით: 
შიზოფრენიული ჰჭკუასუსტობით. : 

ჰებეფრენიის მხგავსად პროფშიზოფრენია ვითარდება ნაადრევ 
ასაკში და ძლიერ იშვიათად 20 წლის ზევით. 

ცენტრალური ყურადღების ღირსია საკითხი შიზოფრე- 
ნიის შესახებ ბავშვთა ასაკში. ხსენებული ფორ– 
მა ცნობილია, როგორც ძიე)6ი!!გ 0”800001551ი1მ 5CII =Cჩ)20ი0/0- 
2 ხI200C0C1955III 2. ბავშვური ასაკის სპეციფიურობა თავისებუ- 
რად ცვლის შიზოფრენიული პროცესით გამოწვეულ კლინიკურ 
სიმპტომატოლოგიას. ამ დროს ძლიერ იშვიათად შევხვდებით ჰა- 
ლუცინაციურ განცდებს და ბოდვითი პროდუქციებს. ავადმყოფებს 
პირველ რიგში ძვრები აღენიშნებათ ემოციურ-ნებითი სფეროში. . 

ბავშვთა ასაკში ყველაზე ხშირად გვხვდება მარტივი და კატა- 
ტონიურ-ჰებეფრენიული ფორმები. 

გამოსავალი ისეთივეა, როგორც მოზრდილთა “მიზოფრენიის 
· დროს, უნდა ითქვას, რომ რაც უფრო ნაადრევ ასაკში შეგვხვდება 
შიზოფრენიული პროცესი, იმდენად უფრო მეტად შეჩერდება ბავ– 
შვის ტვინის განვითარება და იმდენად უფრო ღრმა და მყარი იქ- 
ნება თვით შიზოფრენიული დეფექტიც. 

· არ შეიძლება გამოირიცხოს შიზოფრენიის განვითარების შე- 
საძლებლობა მოგვიანებულ ასაკში. 

.·. თუ ბავშვთა შიზოფრენიის შემთხვევებში იშვიათია ბოდვითი 
პროდუქციები, პირუკუ მდგომარეობას ვხვდებით მოგვიანებული 
(პრესენილური) ასაკის შიზოფრენიის ღროს. 
- მოგვიანებული ასაკისათვის ჩვეულ არტერიოსკლეროზულ პრო- 
ცესს შეაქვს თავისი სპეციფიკა შიზოფრენიულ სიმპტომატოლო– 
გიაში: ავადმყოფები არიან ლაბილურნი და ადვილად ღიზიანდე- 
ბიან. . : ! .) · 

10. პროგნოზი შიზოფრენიის დროს 

შიზოფრენიის პროგნოზი რთული და სერიოზულია. თუმცა 
ამჟამად ჩვენს განკარგულებაში არის მთელი რიგი მომქმედი თე–- 
რ„პიული ღონისძიებანი, მაინც შიზოფრენიის პროგნოზი ყოველ- 
თვის მოითხოვს დაფიქრებას, ვინაიდან პიროვნების სრული აღდგე– 
ნის შემთხვევები არც ისე ხში“ია. 
- .· ფიზიკური ჯანმრთელობის მხრივ ავადმყოფებს უახლოესი სა- 
შიშროება სარ მოელით. საბედისწერო ხდება მდგომარეობა ფსი- 
ქიკურ შესაძლებლობათა მხრივ, ვინაიდან შიზოფრენიული ქჭკუა- 
სუსტობა პიროვნების სრული განადგურებით შეადგენს ავადმყო- 
ფობის გამოსავალს. I ' 
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შიზოფრენიის კლინიკურ ფორმებიდან ყველაზე ავთვისებიანია 
პარანოიდული ფორმა; კატატონია შედარებით ხშირად იძლევა 
სპონტანურ რემისიებს. 

ნელად და დუნედ მიმდინარე, მსვლელობა და სპონტანური რე- 
მისიების სრული უქონლობა, როგორც წესი, მაჩვენებელია: მძიმე 

მღგომარკეონისა. 
ავადმყოფობის გაუარესებაზე და უარყოფით პროგნოზზე მიგ- 

ეითითებს ემოციური გაყინვა, გარემოსადმი ინტერესების დაკარგ- 
ვა ფორმალური ორიენტაციის შენახვისას, უაზრო უმიზნო და ყო- 
ველგვარ დანიშნულებას მოკლებული ბოდვითი პროდუქციები და 
აგრეთვე ფიზიკურად მოკეთება ფსიქიკური ცხოვრების დაკნინე- 
ბასთან ერთაღ. 

უფრო კეთილთვესებიან პროგნოზს იძლევა რემისიული შიზო- 
ფრესია. . 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ საერთოდ შიზოფრენიის 
დროს ზუსტი პროგნოზის გამოტანა მეტად ძნელ საქმეს წარმოად- 
გენს. 

11. შიზოფრენიის მკურნალობა და პროფილაქტიკა 

როგორც ვიცით, მშიზოფრენ(ის ეტიოლოგიის და პათოგენეზის 
საკითხები დღემდე ბურუსით არის მოცული. 

სენებული გარემოება სრელიად ხსნის შესაძლებლობას, რა–- 
თა გამოძებნილი იყოს ავადმყოფობის მიზეზზე. პირდაპირ მომქმე- 
დი” სამკურნალო ღონისძიება. 

დაახლოვებით უკანასკნელ 15 წლამდე შიზოფრენიის სამკურ- 
ნალოდ ნაცადი იყო მრავალი გზაწესი, უამრავი საშუალებანი, მაგ- 
რამ მათ ყველას ჰქონდა ემპირიული, მეცხიერულად სრულიად 
ღაუსაბუთებელი, უფრო შემთხვევეთი ხასიათი მათ ხმარებას 
ჰქონდა მხოლოდ და მხოლოდ სიმპტომური თერაპიის აზრი. 

„ არ არსებობდა რაიმე საშუალებ, რომელსაც შეეძლო შო- 
რაულად მაინც ზეგავლენა მოეხდინა შიზოფრენიის პათოგენეზურ 
მექანიზმებზე. ამჟამად მდგომარეობა სრულიად შეცვლილია. 

ბოლო წლებში, პირველ რიგში საბჭოთა მეცნიერთა მეოხებით, 
მოწოდებულია მთელი რიგი თერაპიული გზაწესები რომლებიც 
ახდენს აქტიურ ბიოლოგიურ ზეგავლენას შიზოფრენიის ნეირო- 
ბიოლოგიურ არსზე; იწვევს ავადმყოფში ცერებრულ და ენდო-, 
კრინო-ვეგეტაციურ ძვრებს. 
· მეთოდებე თანამედროვე ფსიქიატრიაში ცნობილია, რო- 
გორც “ მკურნალობის აქტიური ბიოლოგიური. 
მეთოდები. | 
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ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიმნული, რომ აქტიურმა ბიოლო- 
გიურმა თერაპიამ არა მარტო მოხსნა თერაპიული ნიჰილიზმი ში- 
ზოფრენიის მიმართ, არამედ ფარდა ახადა ამ რთული ფსიქოზის 
“ფმინაგანი ბუნების (არსის!) მთელ რიგ საკითხებს. უკანასკნელმა გა– 
'რემოებამ მნიშვნელოვნად გაამდიდრა ჩვენი წარმოდგენები შიზო- 
ფრენიის თეორიის და პრაქტიკის შესახებ. 

უფრო მეტიც, აქტიურ-ბიოლოგიურ მეთოდთა ხმარების შე–- 
დეგად წამოიჭრა სრულიად ახალი პრობლემები საერთოდ სულით 
ავადმყოფთა კლინიკაში” და პათობიოლოგიაში; ამით შეიქმნა ა ხ ა– 
ლი ხანა ფსიქიატრიაში. 

შიზოფრენიის აქტიური ბიოლოგიური თერაპია უკვე, გადაიზარ– 
“და ახალ დარგში, რომელიც ცნობილია ექსპერიმენტული 
პათოლოგიის სახელწოდებით და 'მეაღგენს თეორიულ 
ფსიქიატრიის სრულიად ახალ, დამოუკიდებელ და უაღრესად საინ- 
ტერესო უბანს. 

აქტიური ბიოლოგიური თერაპიის განსაკუთრებულ წინსვლას 
ხელი შეუწყო საბჭოთა ნეიროფიზიოლოგიის დიდმა მიღწევებმა; 
მხედველობაში მაქვს პავლოვის, ბერიტაშვილის, 
ორბელის, ბიკოვის და სპერანსკის მოძღვრებანი. 

თერაპიის„აქტიურ ბიოლოგიურ მეთოდებიდან ჩვენ გვაქვს სა- 
მი საშუალება სახელდობრ: მკურნალობა ხანგრძლი- 
ვი ძილით, მოკოთერაპია ანუ ინსულინოთე- 
რაპია და კრუნჩხვითი ანუ გულყრითი თე- 
რაპია (ქაფური, კორაზოლი, კარდიაზოლი, ელექტროდენი). 

ცხადია ყველა ამ მეთოდებს აქვს თავისი დადებითი და უარყო- 
ფითი მხარეები, თავისი ჩვენებანი და წინააღმდეგ ჩვენებანი: მათი 

შერჩევის დროს საჭიროა ფრთხილი და განსაკუთრებული ყურად- 

ღება მიექცეს ავადმყოფობის კლინიკურ ფორმას, მიმდინარეობის 

ტემპს, დაავადების ხანგრძლივობას და თვით ავადმყოფის პიროვ- 

ნების მთლიან სომატო-ფსიქიკურ პროფილს, მის ინღივიდუალო–- 

ბას. ავ · 
'მკურნალობა ხანგრძლივი ძილით. ხსენებუ- 

ლი მეთოდის თეორიული საფუძვლები შეიძლება გამართლებული 
იყოს პავლოვის ცნობილი კონცეფციით შიზოფრენიის პათო- 
ფიზიოლოგიის შესახებ. მაგრამ ეს მეთოდი მძიმე გასატარებელია, 
მოითხოვს განსაკუთრებულ სიფრთხილეს, მასობრივად მისი ხმარება 

ყოვლად შეუძლებელია და ამიტომ მან ვერ ჰპოვა ფართო · პრაქ– 
ტიკული სარბიელი. პავ ლოვის თანახმად შიზოფრენიის დროს 
ცენტრალური ნერვული სისტემის და პირველ “რიგში ქერქული 
აპარატის პარენქიმული უჯრედები იმყოფებიან ინტოქსიკაციის 
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მდგომარეობაში, პათოლოგიურად გაღიზიანებულნი "არიან; ამიტომ 
მათთვის გადაუდებლად საჭიროა ხანგრძლივი დასვენება "”შეუწყ- 
ვეტელი ხანგრძლივი ძილი, რომ უჯრედებმა შესძლონ ინტოქსიკა- 
"ციის დაძლევა და ავადმყოფურ მდგომარეობიდან გამოსვლა. 

როგორც ეხედავთ, ხანგრძლივი ძილით და დამამშვიდებელი ჯე– 
·როვანი პირობების შექმნით შესაძლოა მოიხსნას შიზოფრენიული 
ინტოქსიკაცია; უკანასკნელს კი მოყვება გამოჯანსაღება. 

ხანგრძლივი ძილის კურსი საშუალოდ გრძელდება 10 დღე, 
მაგრამ ეს თითქოს მოკლე ვადა იმდენად მძიმე და რთულია ავად– 
მყოფისათვის, რომ მეთოდის პრაქტიკული ღირებულება მაქსიმა- 

ლურად იკვეცება. ძილის მეექვსე დღეზე უკვე აშკარად ჩნდება 
ქერქის ზოგადი შეკავების და ქერქქვეშა უბნების მკვეთრი გაღი– 
ზიანების საერთო მოვლენები. _ | 

ავადმყოფი ფიზიკურად სუსტდება, თანდათანობით -განილევა, 
ეწყობა სიცხეები (ჰიპერთერმია) და თავს იჩენს ენცეფალოპათი:;–- 
რი ბუნების ნევროლოგიური სიმპტომატიკა როგორც ვსთქვით, 
უახლოესი ქერქქვეშა კვანძების და ტვინის ღეროს სიმპტომატიკით 
და ვეგეტაციური ნერვული სისტემის მკვეთრი “გაღიზიანებით..ენ– 
ცეფალოპათია უნდა აიხსნას ავადმყოფის ხანგრძლივი სიმ'მილით,. 
რომელსაც მოსდევს ორგანიზმის ზოგადი ინტოქსიკაცია. , 

ტემპერატურის აწევა, გულის რევა, აჩქარებული მაჯა, გაძლიე– 
რებული და ჩქარი სუნთქვა, სისხლის წნევის მომატება, და ქორეას: 
მაგვარი მოძრაობანი შეადგენს ხანგრძლივი ძილის სემიოლოგიას. 

ძილიდან გამოსვლა ხდება კრიტიკულად; “უკანასკნელს: 
მოსდევს სომატო-ფსიქიკური ასთენია. ; აი 

ხსენებული მეთოდი გამამხნევებელ შედეგებს იძლევა შიზო–- 
ფრენიის კატატონიურ და ცირკულარულ ფორმებში და აგრეთვე 
ისეთ შემთხვევებში, როდესაც ადგილი აქვს ცნობიერების სიხმ- 
რისებრ აშლას. შენიშნულია, რომ შიზოფრენიის მოგვიანებული 
ქრონიკული შემთხვევები თითქოს 30% -ში . იძლევა გამომრთელე–-. 
ბა-გაუმჯობესებას ხანგრძლივი ძილის შედეგად. ა. 

თერაპიული ეფექტი განსაკუთრებულად სუსტია პარანოიდუ- 
ლი, ჰებეფრენიული და მარტივი ფორმების დროს, · 

ხანგრძლივი ძილით მკურნალობის წინააღმდეგ ჩვენებად ითვ- 
ლება: მკვეთრი არტერიოსკლეროზი, გულის, სასუნთქავ ორგანოე– 
ბის და თირკმელთა მძიმე დაავადება და აგრეთვე ფიზიკური მძიმე: 
ასთენია. I == · 

მკურნალობის დროს შესაძლებელია მივიღოთ შემდეგი სახის 
მძიმე გართულებანი: კოლაფსი, ბრონქოპნევმონია და ტემპერატუ– 
რის მკვეთრი აწევა. ' 
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' ნარკოზული მეთოდის ხმარებისას შეიძლება მივმართოთ წყვე– 
ტილ ძილს ან საძინებელი ნივთიერება ვაძლიოთ ესოდენ მცირე, 
დოხებში, რომ მივიღებთ სუბონეიროიდულ მდგომარეობას (ვერო– 
ნალი 0,25 დღეში 3––4 ჯერ, ან შეიძლება 3-4 ჯერ გავუკეთოთ 
ოყნა ათ გრამ პარალდეჰიდიდან და 0.33 მილიგრამ სკოპოლამი- 
ნიდან). 

ხანგრძლივი სრული და შეუწყვეტელი ძილის მიღების მიზნით 
ხმარობენ ე. წ. კლოეტას ნარევს, რომელიც შედგება პარალ– 
დეჰიდიდან, ამილენჰიდრატიდან, ქლორალ-ჰიდრატიდან, ალკოჰო– 
ლიდან, ბარბიტურის სიმჟავის დერივატიდან დიგალენიდან ღ.> 
ეფედრინიდან. , 

კლოეტას ნარევი შეგვყავს 8--10 დღის განმავლობაში 
წვეთოვანი ოყნის სახით. უნდა ვიცოდეთ, რომ ავადმყოფის წონის 
ყოველ. თითოეულ კილოგრამზე იღება ნარევი 0,15-–0,1--ის რაო– 
დენობით. ' 

.„ ყოველ 9--10 საათში ავადმყოფს ვაძლევთ 6--10 კუბ. სანტი– 
მეტრს კლოეტას ნარევს + 60,0-–100,0 4%: გლუკოზა. 

ხსენებული 9--10 საათის მანძილზე ავადმყოფი ყოველ 3--4 
- საათში-ღებულობს გლუკოზას; ღამე გლუკოზის ნაცვლად ოყნის. 
სახით ეძლევა 400,0 ფიხიოლოგიური ხსნარი, 

-კეტონურიასთან საბრძოლველად პროფილაქტიკური მოსაზრე– 
ბით დღე-ღამის განმავლობაში ორჯერ ავადმყოფს სისტემატურად. 
უკეთდება ინსულინის ათ-ათი ერთეული კანქვეშ. 

კლოეტას ხარევის პირველი შეყვანიდან ნახევარი საათის 

შემდგომ, ჩვეულებრივად ვითარდება ძილი.“ 
ავადმყოფი უნდა იწვეს ცალკე, სპეციალურად მოწყობილ პა– 

ლატაში; საჭიროა ყურადღება ექცეოდეს ავადმყოფის პირის ღრუს. 

სისუფთავეს და ზოგად ფიზიკურ სტატუსს. ა. ა 

უნდა კარგად გვახსოვდეს, რომ კლოეტა ს ნარევის ხმარე– 

ბამდე ავადმყოფს სჭირდება სპეციალური მომზადება. 

· ავადმყოფები რამდენიმე დღით ადრე იმყოფებიან რძის ღიე- 

ტაზე; შემდეგ საღამოთი უკეთდებათ ოყნა. მეორე დილით ღებუ- 

ლობენ მხოლოდ მაგარ და დამტ„ბარ (200 გრამი შაქარი) ჩაის, მე<+- 

რე“ აბაზანას და მხოლოდ ამის შემდეგ კლოეტას ნარევის პირ– 

ველ პორციოს, I ” 

წყვეტილი ხანგრძლივი ძილის მისაღებად ბოლო დროს ფარ-. 

თოდ ხმარობენ ამიტალნატრიუმს ანუ ბარბამილს,; 

დოზა იღება 0,3--0,5 დღეში რამოდენიმეჯერ ჯამის განსაზღვრით. 
2--5 გრამი დღე-ღამეში.: · ' 
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შეიძლება ეს ნივთიერება მივცეთ ოყნის სახით: 50. ცმ+ხვმ- 

„ 7იVII 2%–--30 კუბ, სანტიმეტრი ოყნაზე. 
ჩვენებანი, წინააღმდეგ ჩვენებანი,, თერაპიული ეფექტიანობა 

და მკურნალობის დროს გართულებები ისეთივეა, როგორც 
კლოეტას ნარევის ხმარებისას. 

მაგრამ უნდა გვახსოვდეს რომ ამიტალ ნატრიუმი 
ანუ ბარბამილი უფრო ნახად მომქმედი, ნაკლები ტოქსინუ- 

“ რობის მქონე პრეპარატია და ამიტომ მისი ფართო ხმარება პრაქ- 
ტიკულად უფრო გამართლებული გამოდგა. 

მკურნალობის კურსი დაახლოვებით გრძელდება 10--15 დღე. 
ბარბამილის მიღების 4–-6 საათის შემდგომ იწყება ძილი; სასურ- 
ფელია დღე-ღამეში ავადმყოფებს ეძინოთ 17--18 საათი. მკურნა- 
ლობის ჩათავება ხდება თანდათანობით გადაჩვევის გზით (პრეპა- 
რატის დოზა თანდათანობით მცირდება). 

პირველ დღეებში ძილიდან გამოსვლის შემდგომ ჩვეულებრი- 
ვად ვიღებთ ეიფორიულ მდგომარეობას, ან ფსიქომოტორულ აგზ- 
ზნებას, ან დელირიოზხული სახის ცნობიერების შეცვლას. 

·ამიტალ ნატრიუმი კარგ თერაპიულ შედეგებს გვაძლევს კატა- 
ტონიური სტუპორის შემთხვევებში. ' 

შოკოთერაპია ანუ ინსულინოთერაპია. რო- 
გორც თეორიული, ისე პრაქტიკული ინტერესის მხრივ ხსენებული 
მეთოდი წარმოადგენს ერთ-ერთ დიდ მნიშვნელოვან მონაპოვარს 
"თანამედროვე ფსიქიატრიაში. დ ' : · 

მისი თერაპიული ეფექტიანობა საკმარისად გამამხნევებელია; 
ამასთან ერთად უნდა აღინიშნოს, რომ ტექნიკურად იოლი გასა- 

ტარებელია, უფრო ჰუმანიურია და ორგანიზმის ზოგად დეზინ- 
ტოქსიკაციასთან ერთად იძლევა სომატიური მდგომარეობის განსა- 
კუთრებულ გაუმჯობესებას. : · 

ექსპერიმენტული ე. ი. ინსულინური ჰიპოგლიკემიის შედეგად 
"ავადმყოფებს ცნობიერება ჯერ ებინდება, შემდეგ გამოერთვება; 
ხოლო ამას მოსდევს ღრმა შოკური მდგომარეობა. : 

ინსულინო-თერაპიის მოქმედებ ცერებრულძია. ჰიპო- 
ბგლიკემიას და ტვინის ანოქსიას მოსდევს ცენტრალური ნერვული 

სისტემის ბიოტონუსის მკვეთრი დეპრესია. უკანასკნელი გარემოე– 
ბა "თავის მხრივ იძ ნტრალური ვუ რი აპარატის გა- ვი ვ იძლევა ცენტრალური ვუგეტაციური აპარატის გ 

ღიზიანება–გააქტივებას. ·. 

წ სულინი „დადებით შედეგებს გვაძლევს შიზოფრენიის ნაად- 
ანს) თ ვემე თ სლ. 8 უშ. ოვნების დეფექტი ჯერ კიდევ არა 

3 და ემოციური სფერო შენახულია. ყველაზე გამამხნევებელ 
კურნალობითი ეფექტს ვღებულობთ პალუცინაციურ-პარანოი- 
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დულ, კატატონიურ-პარანოიდულ, პარანოიდულ-დეპრესიულ და. 
კატატონიურ-ონეიროიდულ ფორმების დროს. 

თუ შიზოფრენიას თანსდევს სიცხე, სისხლძარღვოვანი სისტე- 
მის დეკომპენსაცია ან ტუბერკულოზური პროცესის გააქტივება, 
შოკური თერაპია არ შეიძლება იყოს გამოყენებული. 

ინსულინი ჩვეულებრივად იხმარება კან ქვეშ. 

შოკოთერაპიის ანუ ინსულინოთერაპიის დროს გურევიჩი 
და სერეისკი არჩევენ შემდეგ სამ ფაზას: მოსამზადებელი 
ფაზა, მოკური ფაზა და გამოღვიძების ფაზა, 

საჭიროა მტკიცედ იყოს დაცული წესი, რომ ინსულინი” უკე-. 
თოთ დილით უზმოზე და ყოველდღე კვირაში ერთი დღის დასვე-- 
ებით. _ · 

შევჩერდები ცალკეულ ფაზებზე.ე მოსამზადებელი 
ფაზა. ვიწყებთ ინსულინის ოთხი ერთეულით, შემდეგ ყოველ- 
დღე უმატებთ აგრეთვე 4 ან 6 ერთეულს; ვღებულობთ ჰიპოგლი– 
კემიურ მდგომარეობას, რომელიც ყოველდღიურად გრძელდება 
დაახლოვებით 3-–4 საათი; 100--200 გრამი შაქარით, ანუ გლუკო- 
ზით ვახდენთ ჰიპოგლიკემიის კუპირებას მოსამზადებელი ფაზა. 

ჩვეულებრივად გრძელდება ზ--14 დღე. 
შოკური ფაზა. ინსულინის დოზის ყოველდღიურ გაზრ-. 

დას მოსდევს ჰიპოგლიკემიურიზზურათის გაღრმავება, ხოლო 30--- 
70 ერთეულხე ჩვეულებრივად ვითარდება შოკი, რომელშიაც 
ავადმყოფი უნდა გვყავდეს 20--30 წუთი. შოკის შეწყვეტის მიზ- 
ნით საჭიროა ვენაში შევიყვანოთ 20 კუბ. სანტიმეტრი 40%-ი 
გლუკოზა და ამის შემდეგ მივცეთ შაქარი ან მურაბა, ან საერთოდ. 
სხვა რამ ტკბილეულობა (ბადაქი, ბექმეზი) და საჭმელიც. 

ვენაში შეყვანის შემდგომ ავადმყოფი სულ მალე უნდა გამო- 
ვიდეს მდგომარეობიდან, ხოლო, თუ შოკი გაგრძელდა, გახანგრძ– 
ლივდა, საჭიროა გლუკოზის ინექცია გავიმეოროთ, ან ზონდით მივ– 
ცეთ შაქარი; ამასთან ერთად ენერგიულად უნდა ვიხმაროთ გულის 
ამაღორძინებელი საშუალებანი. 

' შოკური ფაზა გრძელდება საშუალოდ 1--1I/ თვე, რომლის 
განმავლობაშიაც ავადმყოფი ღებულობს 25-30 შოკს. 

როგორც წესი მკურნალობა თავდება უცებ, აბორტულად, 
დოზათა თანდათანობითი შემცირების გარეშე. . 

შოკიდან გამოსვლისას ავადმყოფებს ემჩნევათ ფსიქიკური გ ა+ 
„მოკეთება: ჰკარგავენ აუტისტურ შემოგარსულობას, უჩნდე- 
ბათ ინტერესი გარემოსადმი, უღვიძდებათ კრიტიკა, ხდებიანჯემო– 
ციურად რბილნი და სინტონიურნი; პალუცინაციების და ბოდვე- · 
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ბის გამკრთალებასთან ერთად ავადმყოფებს ემჩნევათ პიროვნების 
«აღდგენის ნიშნებიც. 

აღნიშნული დადებითი თერაპიული მოვლენები თუ ყოველი 
შოკის შემდგომ უფრო ნათლად და მტკიცედ არის წარმოდგენი- 
ლი, მაშინ შეიძლება იმედი ვიქონიოთ ავადმყოფის ფსიქიკურ გა- 

შომრთელებაზე.. , | . · 
ჰიპოგლიკემიური შოკის დროს ადგილი აქვს მთელ რიგ ფსი- 

ქიკურ ღა ნეირო-ვეგეტაციურ ძვრებს., 
ინსულინის ინექციის ნახევარი ან ერთი საათის შემდგომ ავად–- 

მყოფებე გადადიან მთვლემავ ანუ მიბინდულ მდგომარეობაში, 
“რომლის დროსაც ისინი პირდაპირ „იწურებიან#“ ოფლში. · 

საერთოდ არჩევენ „სველ“ და „მშრალ“ ე. ი. ოფლიან და 
უოფლო ჰიპოგლიკემიურ მდგომარეობას. 

„ ჩვენის დაკვირვებით „სველი“ შოკი პროგნოზულად უფრო: 
გამამხნევებელია. , | . 

ოფლიანობას თან სდევს ვეგეტაციური აპარატის გაღიხიანება,) 

რაც გამოიხატება ჯერ ვაგოტონიურ და შემდეგ სიმპათიკოტონიურ 
სინდრომებში. I : 

'. ვაგოტონიურ სინდრომს შეადგენს · ბრადიკარდია, სისხლის. 
წნევის დაწევა, ტემპერატურის დაქვეითება და ლეიკოპენიის ნიშ- 
ნები. სიმპათიკოტონიურ სინდრომს პირიქით, შეადგენს ტახიკარ- 
დია, ტახიპნოე, სისხლის წნევის აწევა, ნივთიერებათა ცვლის გაძ- 

'ლიერების და ლეიკოციტოზის ნიშნები. ! წვაში 

სიმპათიკოტონიის სტადიუმში, ავადმყოფებს აქვთ. გაძლიერე-, 

ბული წყურვილი, თვლემა და დისთიმიური მოვლენები ეიფორიის 
-ან დეპრესიის სახით. ამავე სტადიუმში შესაძლებელია მივიღოთ 
ფსიქოზური სურათის გააქტივე ბა მეტყველებითი და. მოტო- 
რული ხასიათის მკვეთრი აგზნებით. | · 

სიმპათიკოტონიის სინდრომის შემდგომ ჩვეულებრივად ვითარ-., 
“დება პრეშოკური და შოკური მდგომარეობა რომლის დროსაც 

უხვად არის წარმოდგენილი ქერქული და ქერქქვეშა კვანძთა 
სემიოლოგია. ==" 

მოკის დროს ავადმყოფის ფსიქიკური შესაძლებლობანი მთლი-. 
ანად გამორთულია: გარემოს მოწყვეტილნი არიან, წვანან  უმოძ- 
“რაოდ, სახე აქვთ გაფითრებული; აღენიშნებათ მიდრიაზისი ან 
მიოზისი; „მყესის რეფლექსები ჩამქრალია; მუსკულატურა მთლია“ 
„ნად მოდუნებული. ' -. .– – ა, 

_ ჰიპოგლიკემიის მდგომარეობაში შესაძლებელია "შევხედეთ 

უპილეფსიფორმულ გულყრებს “· _ 
334



რუნჩხვითი ანუ გულყრითი თერაპია. პრინ– 
ფიპი კრუნჩხვითი თერაპიისა, რომელიც მოწოდებული იყო 1935 
წელს... მდგომარეობს იმაში, რომ ეპილეფსიის და შიზოფრენიის 
შორის არსებობს როგორც კლინიკური. ისე ბიოლოგიური ანტაგო- 
ნიზმი და შეუთავსებლობა. ხსენებული პრინციპის თანახმად, შეიძ- 
ლება დაუშვათ, რომ ეს ორი დაავადება--შიზოფრენია და ეპი- 
ლეფსია––ურთიერთს გამორიცხავენ (ეპილეფსია გამორიცხავს 
შიზოფრენიას). თუ ეს ასეა, მაშინ ხელოვნურად გამოწვეული ეპი- 

ლეფსიური გულყრებით „ეიძლება ვებრძოლოთ შიზოფრენიულ 
პროცესს. 

ხელოვნური გულყრებისათვის იხმარება კორაზოლი, ქაფური, 
ნახშირმჟავა ამონიუმი, ქლოროვანი ამონიუმი და ბოლოს, ელექ- 
ტროდენი. პოზიციები კლინიკური და ბიოლოგიური მკვეთრი „ან- 
ტაგონიზმის“ შესახიბ არ გამართლდა, მაგალითად: აწერილია 
“შემთხვევები ეპილეფსიისა შიზოფრენიისათვი დამახასიათებელი 
ბოდვებით და, პირიქით, შიზოფრენია ეპილეფსიფორმული გულ- 
ყრებით. ; 

მიუხედავად ამისა, კრუნჩხვითი თერაპია პრაქტიკულად გამამხ–- 
ზევებელია, რადგანაც არა იშვიათად ვიღებთ რემისიას–-გამომრ- 
ლელებას. 

ერთი ცხადია, რომ ა ხელოვნურად გამოწვეული ეპილეფსისებ– 
რივი გულყრები იძლევა ნეიროდინამიკურ ძვრებს, როგორც 
ქერქში, ისე ქერქქვეშა კვანძებში. 

ხელოვნური კრუნჩხვების დროს ღიხიანდება არა მარტო 
ცენტრალური ვეგეტაციური აპარატი და ამნაირად ადგილი აქვს 
არამარტო ენდოკრინულ-ვეგეტაციურ შესაძლებლობათა მობილი- 
ზაციას, არამედ ამ დროს განსაკუთრებულად აქტივდება ინტრა- 
ნეირონალური სინაფსური კავშირები, რასაც შესაძლებელია მოჰ- 

ყვეს დაშლილ-დ ეზინტეგრირებულ ფსიქონერვულ გამოვლინება- 
-თა ხელახალი აღდგენა, ე. ი. რეინტეგრაციო. 

კრუნჩხვითი თერაპია გამამხნევებელ შედეგებს იძლევა ”შმიზო- · 
"ფრენიის კატატონურ- -სტუპოროზულ ფორმებში თუმცა იშვია- 
თად, მაგრამ დადებითი ეფექტი შეიძლება მივიღოთ ქრონიკულ 
“მმოგვიანებულ შემთხვევებშიაც.· 

შიზოფრენიის სხვა ფორმებში გულყრები არავითარ გავლენას 
“არ ახდენს 

ხანში შესულობა (50--55 წელი და ზევით), ფიხიკური გან- 
ლევა,:· „აქტიური. ტუბერკულოზი, სისხლის მიმოქცევის და სასუნთ- 
ქავ ორგანოთა დაავადებანი, ჰიპერტონია, ღვიძლის და თირკმელე– 
42ის დაავადებანი, შიდა სეკრეციულ ჯირკველთა პათოლოგია და 
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ცენტრალური ნერვული სისტემის ორგანული დაავადებანი შეად- 

გენს კრუნჩხვითი თერაპიის წინააღმდეგ ჩვენებას. 

სხვადასხვა გართულებებიდან, რომლებსაც შეიძლება ადგილი 
ჰქონდეს გულყრითი განტვირთვების დროს, უნდა დავასახელოთ. 
ძვალთა ამოვარდნილობა––მოტეხილობანი, ასპირაციული მოვლე- 

ნები (ენის „გადავარდხა“). განსაკუთრებით ყურადსაღებია გუ- 
ლეს დაკნინება და სუნთქვის ფუნქციის აშლა. უკანასკნელ შემ- 
თხვევაში საჭირო გახდება მივმართოთ გულის და ფილტვის ფუნქ)-. 

ციის ამაღორძინებელ საძუალებებს: კოფეინს, ადრენალინს , ლო– 
ბელინს, ჟანგბადის ბალიშს და, ბოლოს, ხელოვნურ სუნთქვას, 

ხელოვნური გულყრა გრძელდება დაახლოვებით ერთი წუთი, 
რომლის დროსაც გვაქვს ტიპიური ეპილეფსიური განტვირთვა 
ცნობიერების სრული გამოვარდნით, სახის გაფითრებით, სუნთქვის 
შეჩერებით, კიდურთა და ტუჩთა ციანოზით, ოფლის და ნერწყვის 
გაძლიერებული დტნით და შარდის დაქცევით. 

გულყრითი ფაზას მთსდევს უგულყრო, ანუ „პასიური“ ფაზა, 
რომელიც გრძელდება დაახლოვებით 2-––-3 წუთი და რომლის დრო– 
საც გვაქვს ცნობიერების სრული უგონობა და მკვეთრი ვეგეტა– 
ციური სემიოლოგია. 

უკანასკნელს მოსდევს გულყრიდან სრული ს ამოსვლის პერიო- 
დი, რომელმაც შესაძლოა გასტანოს 20--–30 წუთი. · აა= 

მსგავსად ეპილეფსიისა, ავადმყოფები გულყრიდან გამოდიან 
გაბრუებულ მდგომარეობაში, დაღლილნი და მოქანცული არიან. 
გულყრის შემდგომ ავადმყოფები ჩვეულებრივად გადადიან ღრმა. 
ძილში, ხოლო ზოგჯერ იძლევიან მოტორულ აგზნებას ეიფორიით. 
ან, პირიქით, დეპრესიულ-დისთიმიურ მოვლენებს: ჰიპოქონდრიულ: 
ფსიჟასთენიური გამოვლინებებით. 

რადგანაც არ არის გამორიცხული გულყრის განმეორების შე–- 
საძლებლობა, ამიტომ საჭიროა ავადმყოფი 11/---2 საათი იწვეს: 
თავის საწოლზე თავისუფლად. სასურველია საჭმელი მივცეთ ავად– 
მყოფს ხსენებული საცდელი პერიოდის განვლის შემდგომ. 

გულყრის გამომწვევი ნივთიერება უნდა მივცეთ უზმოზე დი- 
ლით; პრეპარატი შეიძლება. შეუშხაპუნოთ ვენაში ან გაუკეთოთ: 
კუნთებში. 

ადვილად გასაგებია, რომ ინტრავენური გზა თვალსაჩინოდ- 
ამოკლებს გულყრის წინარე პერიოდს, რომელიც ავადმყოფთათვის 
მეტად მძიმე და აუტანელია, ამ დროს ავადმყოფებს აქვთ 'უსია-- 
მოვნო შეგრძნობები გულის მიდამოში; აქვთ შიში, იძყოფებიანს. 
რაღაც მძიმე განცდების მოლოდინში, 
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· ინტრავენურად შეყვანის მიზნით შეიძლება ავიღოთ §0I. C0- 
Lმ50IM 10%–3,0, რომელიც შეყვანილ უნდა იყოს სისწრაფით ერთ 
წამში ერთი კუბიკური სანტიმეტრი გულყრებს ვიღებთ 3--5 
გრამზე. · · 

კუნთებში (დუნდულოებში) სახმარად შეიძლება ავიღოთ 01I. 
C2?იიი0იL2LI 20%–-5,0 ვიწყებთ 5––-10 გრაძიდან და თუ ეფექტი 
ვერ მივიღეთ, უმატებთ ყოველდღიურად კორაზოლს 0,5 კუბ. სან– 
ტიმეტრს, ხოლო ქაფურს 3--5 კუბ. სანტიმეტრს. _ 

ამონიუმის ხსხარი იღება 5 %; იგი შეყვანილ უნდა იყოს ვენა– 
ში 5-6 კუბ სანტიმეტრის დაწყებით. კრუნჩხვითი · თერაპიის 
დროს პირველ რიგში ვხმარობთ ქაფურს ან კორაზოლს. ' . 

ელექტროკრუნჩხვითი თერაპია ტარდება გარკვეული. ხელსაწ– 
ყოს სამუალებით. მისი დადებითი მხარე არის ის გარემოება, რომ 
გულყრა ვითარდება უცბად, წამიერად და ამნაირად გულყრის წი- 
ნარე „პერიოდის უსიამოვნო განცდები და შეგრძნებანი იხსნება 
სრულიად. · ' _ 

შისოფრენიის მკურნალობა მაღალი .სიც- 
ხით. აქტტიურ ბიოლოგიურ მეთოდებთან შედარებით სიცხით 
მკურნალობის თერაპიული ეფექტი მნიშვნელოვნად სუსტია. მიუ- 
ხედავად ამისა პიროგენული გზაწესის გამოყენებას არა იშვიათად 
ვხვდებით ფსიქიატრიულ პრაქტიკაში. · 

ეჭვს გარეშეა, რომ მაღალი სიცხე „გარკვეულ ზეგავლენას ახ- 
დენს შიზოფრენიული პროცესის ბიოლოგიურ არსხე. ყველაზე 

მეტ თერაპიულ–ეფექტს იგი იძლევა,ჰიპერკინეზური კატატონიე- 

ბის დროს, რომელსაც. თან ეროვის ფსიქომოტორული აგზნებები. 

საერთოდ სიცხით მკურნალობას შეიძლება მივმართოთ, როგორც 

უებრო საშუალებას, სიმპტომური მიზნებით; მხედველობაში მაქვს 

ბრძოლა შიზოფრენიული ბუნების „ქრონიკულ აგზნებებთან. ' 

· “ მაღალი სიცხე “შეიძლება გამოვიწვიოთ ორგანიზმში რაიმე ინ- 

ფექციის შეტანით ან ქიმიური პრეპარატის საშუალებით. როგორც 

ვხედავთ ამ შემთხვევაში ' შინაარსით საქმე გვაქვს პიროგე- 
ნულ-ინფექციურ თერაპიასთან. 

გულის და სისხლძარღვოვანი სისტემის მძიმე ” დაავადებანი, 

ტუბერკულოზური პროცესი, თირეოგენული აშლილობანი და ზო-. 

გადი ფიზიკური ასთენია წარმოადგენს სიცხით მკურნალობის წი- 

ნააღმდეგ ჩვენებას. ინფექციურ საშუალებებიდან ყველაზე ზშმი- 
რად იხმარება სამდღიური მალარია. 

რაც შეეხება ქიმიურ პრეპარატებს, აქ ყველაზე მეტი პრაქტი– 

კული გამართლება ჰპოვა ს ულფოზინმა, ხსენებული პრეპა– 

რატი წარმოადგენს გოგირდის ერთ პროცენტიან ' ზსნარს ცხიმში: 

22. ფსიქიატრია, 3ვ>



ზ5MIIსCI6 ძლნI2L 0,1; 0I. ნლ(5Iლ0-სი1 10,0; ინექცია ხდება კუნ- 
თებში (დუნდულოებმი) თვითოჯერად ორ-ორი გრამი. მკურნალო- 

ბის კურსი გრძელდება საშუალოდ ერთი თვე, რომლის მანძილზე-. 
დაც ავადმყოფი ღებულობს 10--12 ინექციას. ' 

· ერთი-ორი თვის შუალედით შეიძლება კურსი კიდევ იქნეს 
განმეორებული. ჯა 

” ინექცია საკმაოდ მტკივნეულია; ეს გარემოება წარმოადგენს 

სულფოზინოთერაპიის ყველაზე უარყოფით და მძიმე მომენტს, 
·. ინექციის 2-–6 საათის შემდგომ ტემპერატურა „თანდათან მა- · 
ტულობს; ხოლო 12-14 საათის შემდგომ აღწევს ·-ოდენობის მაქ- 

სიმუმს, რამოდენიმე საათის შემდეგ სიცხე იწყებს დაცემას და 
· დღე-ღამის განმავლობაში. ხდება მისი: ხელახალი რეგულაციო. 

: სულფოზიხოთერაპიის დროს სიცხის ფაქტორის გარდა მხედ- 
” ველობაში უნდა იყოს მიღებული აგრეთვე ის · გარემოება, რომ 
თვით გოგირდი ორგანიზმზე ახდენს ერთგვარ · დეზინტომსიკა- 
ციურ და დესენსიბილიზაციურ ზეგავლენას. 

სხვა თერაპიულ ღონისძიებებიდან, რომელთაც უფრო . აქვთ 
სიმპტომური. მნიშვნელობა და ღირებულება. საჭიროდ მიმაჩნია 
დასახელებული იყოს ფიზიოთერაპია (თბილი. აბაზანები და სველი:: 
შეხვევები), ჟანგბადის. გაძლიერებული ხმარება (კანქვეშ შეყვანა), 
ბოგომოლეცის მიერ. მოწოდებული _ ანტირეტიკულური : 
შრატი და, ბოლოს, ცხენის “მრატი. . - 

გილიაროვსკის თანახმად საჭიროა ყოველდღე კანქვეშ 
ვინმაროთ 5--10 კუბ. სანტიმეტრი „ცხენის შრატი. 

ამ ბოლო დროს შიზოფრენიის მკურნალობაში - : გურადღებას 
იპყრობს აგრეთვე სისხლის გადასხმა. .· | 

· სიმპტომურ. მკურნალობასთან დაკავშირებით · საკითხების. -გან- 
ხილვისას საჭიროა 'შევნერდეთ ფსიქოთერაპიულ... გზაწეს- 
ზედაც, მით უმეტეს შიზოფრენიის პათოგენეზში ზოგჯერ 'შეიძლე+ · 
ბა შევხვდეთ ფსიქოგენურ ფაქტორებს.. ი 

· ენერგიული · ფსიქოთერაპიული ჩარევა: განსაკუთრებულად 'სა- 
“ჭიროა მიზოფრენიული პოსტპროცესული „სიმპტომების. მოსახსნე- · 

ლად. 
' თავისთავად ცზადია, ფსიქოთერაპია · ვერ. შესძლებს: „ბიოლო 

გიურად ' პირადდებულ სიმპტომთა , დაძლივას; · შიზოფრენიის , შემ“. .' 
თხეევებში მოიხსნება მხოლოდ ფსიქოგენური წაფენილობანი. = 

სუღ მოკლედ შიზოფრენიის პროფილაქტიკის შესახებ, რაღ- · 
განაც “ის რაც ვიცით ზოჯადი: ფსამობგიენიდან · და“ - ფსიქოპროფი- 
=ქტიჟიდან აქაც, რჩება სრულ ძალაშ __- 
ევც .“ 
“ ; >



მართალია 'მიზოფრენია არ გადაეცემა შემშკვიდრეობის ხაზით, 
ჰაინც სასურველი და საჭიროა დაცული იქნეს გარკვეული რეჟიმი. 

შიზოფრენიული მემკვიდრეობის მქონე ბავშვები არ უნდა 
იტვირთებოდენ გონებრივად და რაც შეიძლება ნა:ლებად უნდა 

' ხვდებოდნენ ფსიქოტრავმულ ფაქტორებს. ასეთ ბავშვთა გონებ- 
რივი დატვირთვა შეზავებული ონდა იყოს ფიზვარჯიშით და სის- 
:ტემური ხასიათას პრაქტიკული შრომით. 

თუ კი შევნიშნეთ სულით ავაღმყოფობის მაჩვინებილი სიმპ– 
“ტომები, საჭიროა დაუყონებლივი სპეციალური დახმარების გაწევა 
და მტკიცე რეჟიმის დანიშვნა, რომ ღასაწყისშივე დავძლიოთ ავად– 
მყოფობა. · 

.. თუ ოჯახის პირობებში ვერ მოხერხდა ავადმყოფობის კუპი- 
"რება, საჭიროა მივმართოთ ფსიქიატრიულ სტაციონარს, ვინაიდან 
"შიზოფრენიით შეპყრობილი ავადმყოფები საშიშნი არიან, რო- 
გორც!პირადად თავისთვის, ისე გარშემომყოფთათვის. · 

უნდა გვახსოვდეს, რომ შიზოფრენიის პროგნოზი ძირითადში 
დამოკიდებულია ნაადრევი დიაგნოზის დროულ დადგენაზე და 
მკურნალობის აქტიურ ბიოლოგიურ მეთოდთა ასევე დროულად 
გამოყენებაზე. 

· შიზოფრენიის მწვავე ქრონიკულ თორმიბში, განსა,ოთრებოლი 
-მნიშვნელობა აქვს შრომათერაპიის გამოყენებას. სისტემური შრო- 
':მა ავადმყოფებს უღვიძებს გრძნობიბს ოა ინრირისს გარემოსად- 
მი, უნვითარებს · დარჩენილ ფსიქიკურ ფონქციებს და აძლევს 
ხელახალი განვითარების. და წინსვლის შესაძლებლობას. 

| -19. შიზოფრენიის. სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 

: შიზოფრენია წარმოადგენს ერთ-ერთ მეტად საინტერესო თავს 
- აგრეთვე სასამართლო ფსიქიატრიისათვის. ამ დროს ჩვენ ვხვდე– 
ბით თავისი სიმძიმის-და გამოვლინების ფორმის მხრივ ბოროტ-” 
"მოქმედებათა მრავალგვარ სახეს. 

გამოსავულ მდგომარეობაში მყოფნი, ღრმა პკუასუსტობის 
მქონე შიზოფრენიკები არ არიან საშიშნი; მათ არ ძალუძთ რაიმე 
ბოროტმოქმედებითი ინიციატივის გამოჩენა. 

ყველაზე სახიფათოა ფსიქოზის დაწყების და გაშლის პერიოდი, 
როდესაც. ავადმყოფები იმყოფებიან ჰალუცინაციათა და ბოდვითი 
დაძაბვის . გავლენის ქვეშ. 

„ იმპერატიულმა ე.. ი. ბრაძნებითი სახის პალუცინაციებმა ან 
დევნის, მოწამვლის და ზეგავლენის ბოდვებმა შესაძლოა ავადმყო- 
ფი მიიყვანოს „თვით -ან სხვის მკვლელობამდე: : | 
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ჩვეულებრივად ბოროტმოქმედებას. სჩადიან · ფორმალურად, 

"სრულიად ნათელ ან ოდნავად შევიწროებულ ცნობიერებაში, რის · 
გამოც მახსოვრობა ჩადენილი ბოროტმოქმედების მიმართ მთლია- - 

ნად შენახულია. ' 

ჩვენი გამოცდილებიდან მოვიყვანთ მხოლოდ ორ შემთხვევას... 
პირველ შემთხვევაში საქმე გვქონდა უკვე .4 წლის „სტაჟის“ 

მქონე შიზოფრენიულ დაავადებასთან, მიუხედავად ამისა ჰალუცი- 
ნაციები ავადმყოფს დრო და დრო უმწვავდებოდა. 

ავადმყოფი იყო სოფლად დედის მზურნველობა-მეთვალყუ- - 

რეობის ქვეშ. ოჯახში 2-–3 წლის განმავლობაში იყო წყნარად და.: 
ცოტ-ცოტა კიდეც მუშაობდა. ერთ-ერთი პალუცინაციური ეპიზო-. 
დი ხდება მისთვის ·და მის დედისათვის საბედისწერო: ღამე ავად- 
მყოფო დედას გამოსჭრის ყელს წალდით. დედის წალდით · 

დაკვლის ამბავი მას კარგად ახსოვს, მაგრამ „არავითარ სინანულს- . 

არ გამოსთქვამს; მორალურად და ემოციურად იგი აბსოლუტურად - 
განურჩეველი და სრულიად გაყინულია. : 

მეორე შემთხვევაში საქმე გვაქვს შიზოფრენიის დასაწყის, 
ე. ი. ინიციალურ მდგომარეობასთან, როდესაც მახლობელთათვის.: 

ავადმყოფობა ჯერ-კიდევ შეუმჩნეველი იყო. 
ოცდა ხუთი წლის ახალგაზრდა ვაჟი თავის დას, თორმეტი. 

წლის გოგონას, საღამოთი მოტყუებით წაიყვანს ქალა გარეთ და. 

იქ მდინარეში დაახრჩობს. ბ 

სასამართლო ექსპერტიზა არკვევს, რომ ხსენებული 'თავზარ-. 

დამცემი საქციელი ჩადენილია შიზოფრენიკის , „ მიერ, _ რომელიც: 

სავსეა შიხოფრენიული ბუხების ბოდვითი იდეებით. 
აქაც ავადმყოფს დანაშაული ახსოვს,. მაგრამ არა აქვს არავითა-. · 

რი მორალური შეგნება ან სინდისის ქეჯნა. მესაძლოა შიზოფრე-- 

ნიკმა დანაშაული ჩაიდინოს კატატონიური ანუ იმპულსიური აგზ- 

ნების დროს ყოველგვარი „მოტივაციის“ ე. ი. პალუცინაციების: 

თუ ბოდვების გარეშე. ” 
თუ დადასტურდა, რომ ბოროტმოქმედება · ჩადენილია შიზო-- 

ფრენიით შეპყრობილ სულით ავადმყოფის მიერ, ცხადია აქ დამ-- 

ნაშავე არ შეიძლება იყოს პასუხისმგებელი თავის მოქმედებაში;: 

მასზე უნდა გავრცელდეს სამედიცინო ღონისძიება იძულებითი.“ 
მკურნალობის და საავადმყოფოს პირობებში იზოლაციის სახით. 

340



18. შიზოფრენიის სანიმუშო შემთხვევათა მოკლე ისტორიები ") 

ავადმყოფი ტ. ს. 32 წლის, მუშა, უცოლო, შემოვიდა 
“ქლიჩიკაში 25/LL1 1936 წელს. 

შემოსვლისას მწვავე ხასიათის აგზნება. ბოღვები მისი მოკე– 
ლის ირგვლივ. აქვს სმენითი ხასიათის პალუცინაციები შემზარავი 
“ფმინაარსის, უმთავრესად დაკავშირებული მის სიკვდილთან. ესმის 
“და სჯერა, რომ მისი ძმა უკვე შეიქმნა მსხვერპლი გარკვეული 

· ჯგუფისა. ავადმყოფი მოწყვეტილია გარემოს. შთანთქმულია შინა- 
· განი განცდებით. : 

შთამომავლობის მხრივ დატვირთვა არ აღინიშნება. ავადმყოფი 
ბავშვობაში ყოფილა დამჯერი და მშვიდი ხასიათისა, 8 წლის ასა- 
კიდან სწავლობს, რაც ნაკლებად ეხერხებოდა: ძლივ-ძლივობით 
დაამთავრა ორი ჯგუფი. 22 წლის ასაკიდან ავადმყოფი თავისი ხა- 

' სიათების მხრივ საგრძნობლად იცვლება: გაურბის საზოგადოებას, 
“ხდება გულჩახვეული, შეიძულა ამხანაგები, ხშირად ხმარობს უწ- 
მაწურ სიტყვებს; იწყებს სისტემურ ხელცდუნებას, მიუხედავად, 
ამისა ავადმყოფი განაგრძობს მუშაობას, თუმცა ძალიან ხშირად 
„იცვლის სამუშაო ადგილებს. ერთ ადგილზე დიდხანს ვერ სძლებს, 
“ხშირად აქვს კონფლიქტები. 13/III-–-36 წ. უარი სთქვა სამსახურ- 
ში წასვლაზე; გამოაცხადა, რომ მისი დირექტორი მისი მოსისხლე 
მტერია. შეეცადნენ: ავადმყოფი დაემშვ-დებინათ, მაგრამ იგი სა- 
'შინლად აიგზნო და გამოიჩინა მთელი რიგი გაუგებარი, იმპულ- 
სიური მოქმედებანი გარემო” მყოფთა მიმართ. 

ამჟამად ავადმყოფს მკაფიოდ აქვს გამოხატული ნეგატივიზმ-: 
შეკითხვებზე სტერეოტიპიულად გეიპასუხებსს „არ ვიცი". განუ- 

“წყვეტლივ წევს ლოგინში საბან წაფარული. ტიპიური აუტისტური 
მდგომარეობა. სახის გამომეტყველება ყოველთვის მკაცრი, დაღვ– 

“ ·რემილი. დარწმუნებულია, რომ ძმა უკვე მოუკლეს და ეხლა მასაც_ 
ისეთივე ბედი მოელის. სიკვდილის მოლოდინშია; აღენიშნება სმე– 

· ნითი ჰალუცინაციები, გარემოსადმი არავითარი ინტერესი; გარემო 
: მისთვის არ“ არსებობს იზი მშთანთქმულია შინაგანი სამყაროთი. 

შიგა და შიგ იმპულსიური საქციელნი, რომელთა ახსნა, არ ძა- 
ლუძს. ექსპერიმენტულად-––ინტელევტური აპარატი შენახულია. 

· დიაგნოზი– მ იზო ფირენია. ' 
· ავადმყოფი გ. ი. 30 წლის, ინჟინერი, უცოლო, შემოვი- 

· და კლინიკაში 17/ILIIL1I––-1934 წელს. : 
ავადმყოფი მოვიდა კლინიკაში პირადი ინიციატივით, საშინ- 

  

#) ისტორიები ეკუთვნის ი, მშენთეშაშვილს. 
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ლად აღელვებული, გადაფითრებული, პანიკურ მდგომარეობაში:: 
როგორც გადმოგვცა თვითონ, უკანასკნელი სამი თვის განმავლო-. 
ბაში ატყობს, რომ მის პიროვნებაში მოხდა რაღაცა მისთვის გაუ- 
გებარი და ამავე დროს სრულიად უმიზეზო გარდატეხა არაფერი 
რ სჯერა; ყველაფერს ეჭვის თყალით უყურებს, დასჩემდა დაუძ- 
ლეველი ყოყმანი, დაურწძუნებლობა; გარდა ამისა გრძნობს, რომ 
იგი ჩავარდნილია ვიღაცის ზეგავლენის ·ქვეშ, რომლის ნებითაც 
მიმდინარეობს მისი · აზროვნება; გამოსთქვამს აზრს, რომ იგი 
უდაოდ მოყოლილია მძლავრი, მისთვის უცნობი ადამიაწის ჰიპნო- 
ზის ქვეშ, რომელსაც ეძორჩილება ყოველგვარი წინააღმდეგობის. 
გაწევის „გარე'მე; ამავე დროს აღნიშნავს, რომ აქვს მთე ელი რიგი 

ისეთი საქციელები, რომელნიც მისთვისაც გაუგებარნი ” რჩებიან,: 
მაგ.: მოძრაობანი ხელებით ზევით, უმიზნო ხეტიალი. ' 

” ავადმყოფი გაფანტულია, აღელვებული. :. 
შთამომავლობის მხრივ .· აღსანი'მნავია' დედის... ხაზით . პაპის - 

ფსიქიკური უკმარისობა: ადვილად ასაგზნები,: ისტერიული პიროე- 

ნება. დედა მკაფიო ფსიქოპათიური პიროვნება. მამად გულჩახვეუ-- 
ლი, დინჯი, შიზოიდური ხასიათისა. _ “ 

· თვითონ ავადმყოფი მშობლების მეორე შვილია.“ : სწავლა. : 6 
წლიღან დაიწყო, სწავლა ეხერხებოდა, ყოველთვის. დინჯი, განმარ.- 
ტოების და ოცნებების მოსიყვარულე, ნაკლებად · "რეალური. 
წლისამ დაამთავრა უმაღლესი სასწავლებელი. · · : 
=.- 22 წლის ასაკში სრულიად დაუსაბუთებელი,:: აესასასა“ 

"უაზრო გადმოხტომა სწრაფად მიმავალ მატარებლიდან, - „რომლის : 
დროსაც დაიზიანა ორივე კვირისთავი.“ – : 
“მიუხედავათ ასეთი საქციელისა · იგი: განაგრძობს. . „მუშაობას, ' 
თუმცა აღენიშნება მთელი რიგი უცნაურობანი... - 

· 1933.წლის. მეორე” ნახევარში საერთო მდგომარეობის -გამწვავე–. 
რა: გახდა მეტად “მოწყენილი, შეიძულა -ამხანავფები,. უფროსები, 
ბრალს სდებდა ყველას, რომ სურთ მისი: გაუბედურება.. -და- “საერ-: 
„თოდ მოსპობა. შეიძულა ნათესავები, განსაკუთრებულად. დედა... . 

1934 წლიდან. ავადმყოფი განუწყვეტლივ წევს ფსიქიატრიულ- 
კლინიკაში. აქვს მრავალი უცნაური იმპულსიური სამციელი.- აქვს 
გამომუშავებული. თავისებური, მოკლებული. ყოველგვარ. კრიტი“- 
ჯ#ას, მკურნალობითი წესები, მაჯ.: ხის "ნახერხით, მტვრით, მძლავრი: 
ელექტრო ნაკადის და სხვა. დ . 

განსაკუთრებულად აუტისტურია, არავითარ“ კონტაქტში.“ 
არის გარემო-მყოფებთან. მოკლებულია ცხოველ · მურილებსა დ. და. 
ინტერესებს. შეკითხვებზე, იძლევა პასუხებს ·'სწორად; "სავსებით. 

შენახული აქვს უნარი თავის ზოგადი სპეციალური ცოდნის გამომ-- 
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ჟღავნების. ამავე დროს ხმირად არა-ადეკვატური, გაუგებარი, 
თავისი საქციელებისა. და მოქმედების მხრიე. ინტელექტური აპა- 
რატის მსრივ სავსებით შენახულია. შეკითხვებზე, თუ რით უნდა 
აიხსნას ჩვენთვის გაუგებარი ძოქმედებანი გვიპასუხებს რომ ეს 
მისთვის ისევეა გაუგებარი, როგორც ჩვენთვის. ' 

ავადმყოფი გრძნობს, რომ "იგი აღარ არის თავისი აზრებისა 
და სურვილების პატრონი. იგი მოყოლილია რატომღაც მისთვის 
გაუგებარ, მის გარემე მყოფ ძალის ზეგავლენის ქვეშ, რომელსაც 
იგ” აღიქვამს, როგორც ჰიპნოიდურ ზემოქმედებას. აა 

დიაგნოხი: შიზოფრენია. | I 
ავადმყოფი ხ. რ. 41 წლის, სტუდენტი. უცოლო, შშემოვი=“ 

და კლინიკაში 1931 წ. 9/IV-ს. 
„ავადმყოფი მოთავსებულია კლინიკაში მთელ რიგ უცნაურ 

მოვლენათა და ქცევათა გამო: დაიწყო სიარული სრულიად უმიზე- 
ზოდ ქალაქის ქუჩებმი; მთელი საათობით ჩერდებოდა შუა.ქუჩებ- 
„ში და ასევე სრულიად უმიხეზოდ ესროდა ქვებს გამვლელებს. 
იძლეოდა საშინელ: აგხნებას--ასეთი. _ აგზნების“ დროს დარბოდა, 
იჩენდა აგრესიას. ჭ 

კლინიკა მი მოთავსებამდე თითქმის ერთი კვირის განმავლობა– 
“ში სახლში არ დაბრუხებულა. 

“_ + კლინიკაში შემოსვლისთანავე აღსანიშნავია უცნაური საქციე- 
„ლები, -კატატონიური მოძრაობანი, შიგა და შიგ ნეგატივიზმი, ავად– 
მყოფი გამოსთქვამს მრავალ” უთავბოლო · ბოდვებს!, თავის თავს 
ე. წ. „ასტროტანგიის“ სპეციალისტად აღიარებს.-- სურს მთვარის 
„ჩამოღება; ანვითარებს თავის მოსაზრებებს ' კავკასიის შავი და კას- 
“პიის ზღვით. მორწყვის შესახებ. ამვე დროს მორწყვის ტექნიკა 
:თავისებური. აქვს „მილები უნდა ჩალაგდეს და სხვა არაფერიო”... 
"გარშემომყოფთ არ” აქცევს ყურადღებას. მშთანთქმულია საკუთარი 
“იდეებით. დედა შეიძულა. ერკვევა დროში და ადგილში. შთამომავ– 
“ლობის “მხრივ აღსანიშნავია მამის ალკოჰოლიზმი და ლუესი. ბიძა- 
მამის , ხაზით–-–ქრონიკული სულით ავადმყოფი. ჩვილობის და სკო– 
ლის წინა პერიოდში––ჩვეუულებრივი, თუ არ მივიღებთ მხედველო– 
ბაში, რომ ბავშვი მეტად -ძტირალა ხოფილა. 8 ·წლის ასაკიდან 
'სწ.ვლა, საგნების შეთ;.ისება ეხერხებოდა. · სქესობრივე მომწიფება 
14 წლიღან და პარალელურად მასთან ხასიათის შეცვლა: ეტანება 
მარტოობას, გახდა არაჩვეულებრივად მოწყენილი, გაზარმაცდა; 
სწავლა შეტად ეძნელება;. ძლივს · ძლივობით ამთავრებს საშუალო 

სასწავლებელს.. , 
“-- ბოლო“ დროს უფრო გაუცნაურდა, გახდა · ' განსაკუთრებულად 

მოწყენილი.“ შიგა და შიგ ჩაიცინებს ხოლმე; ხშირად სრულიად 
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უმიზეზოდ ჩერდება ქუჩაში, ხანდღისხანნ სახლმი სრულიად არ 
” ბრუნდება. ეტყობა განსაკუთრებული ეგოიზმი დეღის მიმართ 
ტლანქი და უხეში მოპყრობა. ექსპერიმეხტული გამოკვლევის მი– 
„ხედვით ირკვევა, რომ ინტელექტური აპარატი ნაწილობრივ შენა-· 
ხულია, მაგრამ მკაფიოდ მოუწესრიგებელია. დიაგნოზი შიზო-. 

ფრენი , 

14. ცნობები პარაფრენიის შესახებ 

+ პარაფრენია არ წარმოადგენს ნოხოლოგიურად ცალკე დაავა– 
დებას. მეღიკო-ბიოლოგიური, აოსის მხრივ იგი ეკუთვნის შიზო- 

ფრენიული ჯგუფის ფსიქოზებს 
პარაფრენიის დროს ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში და, პირ- 

ველ რიგმი, დიდე ტვინის ქერქში ჩვენ ვხვდებით შიზოფრენიისა- 
„. თვის დამახსიათებელ პათოლოგიურ-ანატომიურ ცვლილებებს. 

ტვინის დესტრუქციო ამ დროს მოდებულია და ატარებს პა- 
რენქიმულ-დეგენერაციული პროცესის ხასიათს, რომელიც ყველა- 
ზე უკეთ და. მძლავრად გამოხატულია შუბლის, საფეთქლის და 
ქვედა თხემის ველთა მესამე და მეხუთე. შრეებში. ხაზგასმით უნ- 
და იყოს აღნიშნული ის გარემოება რომ. ცენტრალურ ნერვულ 
სისტემაში პარენქიმულ- დეგენერაციული პროცესი _მიმდინარეობს 

განსაკუთრებულად ნელა და დუნედ.' 
ტვინის ღრმა დესტრუქციული მოვლენები ვითარდება დიდი 

"მოგვიანებით. ამიტომ კლინიკური სურათიც მიმდინარეობს მეტად 
· ნეული, მოდუნებული ტემპით, ხოლო პიროვნება ინეალიდდება და' 
ფინალური დეფექტი ყალიბდება ·მრავალწლიანი მანძილის განვლის 
შემდგომ. ამასთანავე ერთად უნდა ვიცოდეთ, რომ შიზოფრენია 
და პარაფრენია” იძლევა აბსოლუტურად თანაგვარ საბოლოო გამო-- 

სავალს ე.ი. შიხოფრენიულ დეფექტს. ი 
პარაფრენიაზე, როგორც დამოუკიდებელი ქვეჯგუფზე ლაჰპა- 

რაკი შე:ძლება «მდენად, რამდენადაც. პას აქკს დამახასიათებელი, 
თავისებურად მიმდინარე კლინიკური სურათი. 

პარაფრენიის: დიფერენციული დიაგნოზი, პროგნოზი და თერა; 
პია ისეთივეა, როგორც შიზოფრენიის შემთხვევებში. .. 

პარაფრენია ძლიერ ახლო დგას შიზოფრენიის პარანოიდულ 
ფორმასთან, მაგრამ იმავე დროს მკვეთრად განსხვავდება თავისი 
ყლინიკური სურათით. 

პარაფრენიის დროს ბოდვითი აზრები უფრო მოწესრიგებული 
და მთლიანია, ვიდრე შიზოფრენიის პარანოიდულ «ფორმებში. ამას– 
თანავე ერთად პარაფრენიის დროს პიროვნების · დეგრადირება 
ხდება გვიან” აფექტურ-ემოციური გამოვლინებანი შერჩენილია 
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3ეტ მანძილზე; კატატონიური სიმპტომები არ არსებობს და თვით 
ფსიქოზი ვითარდება მოგვიანებულ ასაკში (30--35 წლის შემდეგ). 

პარაფრენიის შედარებითი კეთილთვისებიანობა და ამ შემთხვე–- 
ვაში ნეირო-ფსიქიკური აპარატის თითქოს მეტი რეზისტენტობა 
(გამძლეობა) შეიძლება დაუკავშიროთ პიროვნების პრემორბიდულ 
თავისებურებას, სახელდობრ: ჰიპოპანიაკლურ, პარანოიდულ ხა– 
ზებს და ავადმყოფის პიკნიურ თვისებებს. რადგანაც ავადმყოფთა 
ვმოციურ ნებითი სფერო შენაზულია და მათ არა აქვთ ინტრაფსი- 
ქიკური ატაქსიის მკვეთრი ნიშხები, პარაფრენიკები დიდხანს ინარ- 
ჩუნებენ 'მრომის უნარიანობას. _ ს, 

არჩევენ პარაფრენიის შემდეგ კლინიკურ სახეებს, სისტე- 
მური, ექსპანსიური, კონფაბულური და ფან- 
ტაზიური პარაფრენია. · 

სისტემური ფორმა წარმოადგენს პარაფრენიის ყვე- 
ლაზე უხშირეს ქვე სახეს. ავაღმყოფობა იწყება 30--40 წლების 

შუალედში. პროცესი მიმდინარეობს ნელი ტემპით და პიროვნების 
შესამჩნევი დეგრადაცია ვითარდება მოგვიანებით, ორი-სამი ათეუ- 
ლი წლების შემდგომ. როგორც წესი ავადმყოფობა იწყება დევნი- 

„თი ხასიათის ბოდვითი იდეებით; უკანასკნელს მალე თან ერთვის 

სმენის ჰალუცინაციები და „მეხსიერების ჰალუცინაციები“ ანუ 
კონფაბულაციები. ბოდვები და პალუცინაციები განსაზღვრავენ 
ავადმყოფის ქცევას ღა ცხოვრებითი გადაწყვეტილებებს. ისინი 
ყველაფერს „უცქერიან უნდობლობით, ეჭვით, ხშირად იცვლიან 

სამსახურს, საცხოვრებელ ადგილს. ამ პერიოდში აღენიშნებათ და– 

წეული გუნებგანწყობა და უსიამოვნო გრძნობები. 

- შემდეგ, კლინიკური სურათის გაშლსათან და გონებრივ შე- 

საძლებლობათა შეზღუდვასთან ერთად ავადმყოფებს ასთენიური 

გუნებგანწყობა ეცვლება სთენიურად და უნვითარდებათ განდიდე– 

ბის აზრები. 

ბოდვითი იდეების ჩამრყალიბების ამ მეორე პერიოდში დევ- 

ნითი აზრები იფარება სთენიური წარმოდგენებით, რომ ისინი 

არიან დიდი დანიშნულების ღა მოწოდების ადამიანები, ისინი 

წარმოადგენენ ღვთით მოვლინებულ წინასწარმეტყველს, მესიას 

და სხვა ხსენებული სთენიური ბოდვები და აწეული გუნებგანწ- 

ყობა განსაზღვრავს ავადმყოფთა ქცევებს. რეაქციებს, დამოკიდე- 

ბულებას გარემოსთან და თვით გარეგნობასაც. სურათი 45 გად- 

მოგვცემს პარაფრენიკის გარეგნობას რომელსაც. თავისი თავი 

წარმოდგენილი აქვს ამ ქვეყნად მოვლინებულ წინასწარმეტკვე– 
ლად. 
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დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისას საქიროა პარაფრე- 

ნია შეცდომით არ იყოს მიღებული პარანოიად, ან პირიქით. უნდა 

გვახსოვდეს, რომ პარანოიას შემთხვევებში არას დროს არა გვაქვს 

გონებრივი სფეროს. დეფექტი ან აღქმის პათოლოგია ჰალუცინა- 

ციების სახით; ამასთანავე ერთად ბოდვები სუფთა პარანოიას 

დროს წარმოადგენს მტკიცე სისტემის მქონე პათოლოგიურ პრო- 

დუქციას. ლი · ' _ 

სურ. 45, პარ:ფრენიკი. ·. 
„წინასწარმეტყველი“. 

განდიდების ბოდვითი. _ · 
'“'“იდეებით,. მოყვანილია. 

გილიაროვსკით..     
„. ექსპანსიური პარაფრენია გვხვდება უფრო ხში- 

_ რად დედაკაცთა მორის; იწყება უფრო სწრაფად, ვიდრე სისტემუ-. 

' რი ფორმის დროს. ” _ ვაქებ წერო ბ ფვე ს ყყეღქუყ„ღოუნე 'წ'შ'“' . 

'პრემორბიდს ახასიათებს. ციკლოთიმიური ხაზები“ ხასიათში, · 
რასაც, შეიძლება დაუკავშირდეს კლანიკური სურათის - განსაკუთ:.. 
რებულება, როგორც მაგალითად: /სთენიური” შინაარსის ბოდვითი“ 

_პროდუქციები, აწეული გუნებგანწყობა) ადვილი აგზნებადობა "და, 

კლინიკური სურათის ზოგადი ჰიპომანიაკალური, ფონი. · : შენ აქუბეა 

კონფაბულური პარაფრე ნ ია თანაბარი სიხშირით“ 
გვხვდება ორივე სქესში. კლინეკური სურათი დაწყების და -განვი– 
თარების მხრივ თუმცა ახლო დგას ექსპანსიურ "პარაფრენიასთანჯ ვ, ბესი ა შემი 

 



მაინც ხსენებული ფორმის დროს წამყვანია შინაარსით მდიდარი 
და მრავალფეროვანი კონფაბულაციები. ავადმყკოფები იძლევიან 

ცრუ მოგონებებს თავიანთი წარსულის შესახებ. კონფაბულაციე-. 

ბი «ეიძლება იყოს როგორც ასთენიური (დევნის, ტანჯვის), ისე 

სთენიური (განდიდების) ხასიათისა. 

ფანტაზიური პარაფრენია ხშირია მამაკაცთა: შო- 
რის. ამ დროს ზოგადი ასთენიური გუნებგანწყობის ფონზე წარმოდ- 

გენილია სრულიად უაზრო, ერთ დედა აზრს მოკლებული და (ვა- 
ლებადი შინაარსის · მქონე ბოდვითი ფანტაზიები (ფანტაზიურა. 
ბოდვები). არა იშვიათად ბოდვებს+თან სდევს ზეგავლენის იდეებო 
და ტაქტილური პალუცინაციები, 
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თავი მეთოთხმეტე –. 

უპილეფსია და ეპილეფსიფო რმული ფსიქო. ზები 

? ! 1. ზოგადი :შენიშვნები 

' “ეპილეფსია ანუ ბნედა და ეპილეფსიური: კრუნჩხვები ანუ 
გვემულება ცნობილია უძველეს) დროიდან. ტერმინი ეპილეფ- 
სიაა უცხო სიტყვაა და ნიშნავს შეტევას, რომლის დროსაც ადა- 
მიანი ეცემა. 

გულყრის მოულოდნელობა, ფსიქიკური ცხოვრების მთლიანი, 
სწრაფი გამორთვა, უეცარი, მოსხლეტილი დავარდნა, მკვეთრი 
კრუნჩხვითი მოძრაობები, დუჟი პირიდან და სახის გაფითრება- 
გალურჯება საზარელ და თავზარდამცემ შთაბეჭდილებას «ახდენს 

მაკურებელზე, დამსწრეზე. , -, 
როგორც ავადმყოფთათვის, ისე მახლობელთათვის. გულყრა 

«მლება ესოდენ მოულოდნელად, რომ შეუძლებელი ხდება წი- 
'ნასწარი დახმარება ან რაიმე ზომების მიღება. 

· კრუნჩხვითი შეტევები ცნობილია აგრეთვე ცხოველთა შორის. 

ძველ დროში შენიშნული იყო ერთგვარი კავშირის "არსებობა .· 
გულყრათა სიხშირის და მთვარის მოძრაობის შორის მაგ. · გულ- ' 
ყრებრს თითქოს გახშირება ახალი მთვარის გამოჩენაზე; ამიტომ 
უძველეს დროიდან ეპილეფსიას, ხალხი განიხილავდა, როგორც 
„სამთვარეულოს“--ი10»ხV§ 10ომLICII5. : : 

როგორც ვხედავთ ხალხის წარმოდგენაში ეპილეფსია უკავშირ- 
“დება უცნობ კოსმიურ ძალებს. უფრო მეტი, ძველ ღროს ბნედას 
'უცქეროდენ, როგორც ღვთიური განგებით მოვლინებულ ავად- 
მყოფობას, და მას უწოდებდნენ LI0IხV§ 580CL. · · 

ბნედითი შეტევები ცნობილია მითოლოგიაშიაც, მაგალითად, 
თქმულებით ჰე რკ უღ.ლესს- ჰქონია გულყრები, აქედან სახელ- 
წოდებაც ი0:ხს5§ ჩიჯისI6ყვ. „+. = | 

საბუნებისმეტყველო დარგის წინსვლასთან ერთად ხდება ეპი– 
ლეფსიის და ეპილეფსისებრივ მოვლენათა მეცნიერული შმესწავლა- 
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ამჟამად დადგენილია, რომ გულყრითი განტვირთვას საფუძვ-. 
ლად აქვს ტვინის უბნების გაღიზიანებით გამოწვეული გარკვეული 
ნეიროდინამიკური საფუძვლები. ! 

დღეს გამორკვეულად უნდა ჩაითვალოს, რომ გულყრითი გან- 
ტვირთვანი წარმოადგენს სინდრომს, რომელიც გვხვდება მრავალ 
ავადმყოფობათა დროს და ·შეიძლება გამოწვეული იყოს მრავალ- 
გვარი, სულ სხვადასხვა მიზეზებით. 

უკანასკნელ შემთხვევაში კრუნჩხვითი განტვირთვა წარმოად- 
გენს, მხოლოდ. ავადმყოფობის ნიშანს–-სიმპტომს და არანაირად 
არადამოუკიდებელ ნოზოლოგიურ ერთეულს. 

სიმპტომური ეპილეფსია შეიძლება შეგვხვდეს პროგრესული: 
პარალიზის, ტვინის ათაშანგის, ტვინის არტერიოსკლეროზის, ქა- 
ლას ღია თუ დახურული ტრავმების, ტვინის სიმსივნეების, ურე- 
მიის, ეკლამპსიის, მოწამვლების და კიდევ სხვა მრავალ ავადმყო– 
ფობათა დროს. ა ' , 

· ეკზოგენური- ბუნების მქონე გულყრათა ზემოხსენებული ფარ– 
თო ჯგუფის გარდა ფსიქიატრიაში მნიშვნელოვანი ინტერესი აქვს 
ენდოგენურ ე. წ. გეხნუინურ ეპილეფსიას. 

" კლინიკური გამოვლინებანი და ბიოლოგიური , წინამძღვრები 
ენდოგენური ეპილეფსიისა იმდენად ჩამოკვეთილი და შემოხაზუ– 
ლია, რომ იგი განხილული უნღა იქნეს, როგორც დამოუკიდებელი, 
ნოზოლოგიური სახის დაავადება. 

ფსიქოპათოლოგიური მხარის შესწავლისას უნდა გვახსოვდეს, 
რომ ე. წ. გენუიხური ეპილეფსიის დროს ჩვენ გვაქვს“ სრულიად 

სპეციფიკური და მხოლოდ ამ დაავადებისათვის დამახასიათებელი 

ქარაქტეროლოგიური, თვისებები, ეპილეფსიური ჭკუასუსტობა «და. 
პიროვნების დეგრადაციის ტიპი · 

“ ქვემოდმოყვანილი მასალები მეთოთხმეტე ქვეთავამდე ეხება. 

ენდოგენურ ეპილეფსიას. , 

4 9. ეპილეფსიის ეფიოლოგია 

ეპილეფსია გვხვდება ყველა ქვეყნებში ძლიერ ხშირად. მოსახ– 

ლეობაში ეპილეპტიკთა რიცხვი სამუალოდ შეადგენს '1--2%ჯა ე. «. 

მოსახლეობის ყოველ ათას სულზე უნდა მოდიოდეს 1 ან 2 გულ– 

ყრითი ავადმყოფი. ' ს 

ძველი სტატისტიკური მასალების მიხედვით არსებობს შეხე-- 

დულება, რომ ეპილეფსიის სიხშირე თითქოს უფრო უნდა სჭარ- 

ბობდეს მამაკაცთა, ვიდრე დედაკაცთა შორის. მაგრამ ზსენებული . 

აზრი უახლეს და ზუსტად შერჩეულ მასალებზე არ მართლდება:: 

“ 349: '“



ორიკე სქესი თითქმის თანაბრად იჩენს მიდრეკილებას ბეზფინური 

უპილეფსიისადმი. 
ასაკის მხრივ უნდა აღინიშნოს, რომ შემთხვევათა დიდი უმ- 

რავლესობა, სახელდობრ 75%, მოღის 25 წლამდე; დანარჩენი 
25% მოდის უფრო მოგვიანებულ ასაკზე.. 45-50 წლებში ეპი- 
ლეფსიის შემთხვევათა სიხშირე ხელახლად მატულობს. 

ეპილეთსიის ეტიოლოგიის განხილვისას ავტორები დიდ როლს 
აკუთვნებენ წინაგანწყობას ეპილეფსიისადმი. ოსიპოვის გაგე- 
ბით ხსენებული წიხაგანწყობა გულისხმობს თავის ტვინის, „კერძოდ 
„ქერქული აპარატის გარკვეულ აგხნებადობას უკანასკნელი. 'გა- 
რემოება წარმოადგენს ხელსაყრელ ფონს, რომელზედაც ·სხვადა- 

სხვა ეკზო-ენდოგეხურ გავლენათა შედეგად . ადვილად იშლება 
'გულყრითი სინდრომი. “ 

გენუინური ეპილეფსიის დროს · მემკვიდრეობის მწიშვნელობა- 
"ზე 'მიგვითითებს შემდეგი გარემოებანი: თავის ტვინის თანდაყო- 
ლილი ანომალიების (აპლახია-ჰიპოპლაზია-დისპლაზიის -მოვლე-. 
ნები) სიხშირე, გულყრათა” სიხმირე ერთი ოჯახის მთამომავლობა–- 
ში (დები; ძმები), მეტყველების. განუვითარებლობის, ეპილეპტოი-- 
დური ფსიქოპათიების შემთხვევების არსებობა- და სხვა. ნიშნები. 

” ამასთან ერთად უხდა გვახსოვდეს, რომ მზგავსად ფსიქოზების 
„სხვა ფორმებისა ეპილეფსიის დროს · მემკვიდრეობითი ფაქტორს 
„არანაირად არა აქვს და არც შეიძლება ჰქონდეს საბედისწერო ფა- 
ტუმის როლი, ჩვეხ შეგვიძლია ვილაპარაკოთ მხოლოდ “· ხელის 
„გეწყობაზე და არანაირად არა: წინარედ „დადგენილ "აუცილებლო- 

აზე მ. 

მარტო ნიადაგის არსებობა. არ კმარა,,- საჭიროა“ უშუალოდ გა–- 
მომწვევ და ბიძგის მიმცემ ეკზო-ენდოგენურ ფაქტორთა არსებო- 

'.ბა, როგორც მაგალითად: მშობელთა ათამანგი, ალკოჰოლიზმი „და 
თვით ავადმყოფთა ცენტრალური ნერვული სისტემის ინფექციუ“, 
რი, ინტოქსიკაციური თუ ტრავმული დაზიანებანი.” -. 

„თანხმად გურევიჩისა და სერეისკისა მეორად 
ბელშეწწყო ფაქტორებმა ერთ შემთხვევაში შეიძლება "მოგვცეს 
"სიმპტომური ბუნების ეპილეფსიფორმული რეაქციები, ხოლო მეო- 
რე შემთხვევაში გამოამჟღავნოს. ე- წ. გენუინური ბუნების: მქონე 
ვპილეფსიური პროცესი. .. : 

როგორც ვხედავთ. ეპილეფსიური დავადების · ტხოლოგიური, 
“მომენტები მეტად მრავალნაირია. აქ მხედველობაში უნდა იყოს. მი+ 

” ღებული“ მემკვიდრეობითი და ენდო-ეკზოგენურ ფაქტორთა დინა 
ზიკური. „ურთიერთობა; """



„ ეპილეფსიის ეტიოლოგიაში გარკვე ელი ადგილი უნდა დაეთ- 
შოს ავადმყოფთა ინდივიდურ წინაგასწყობა. გილიაროვს- 
კის თანახმად ეპილეფსიის დროს დისპლაზიურ კონსტიტუციოს 
ვხვდებით 27%-ში, ატლეტურს 36 %-შიი„ ხოლო ლეპტოზომურს 
ახუ ასთეხიურს 12%-ში. - 

ენდოგესური ეპილეფსიის დროს ადგილი აქვს დამახასიათე- 
ბელ გარეგან მცევებს, მოძრაობათა მანერას და სახის გამომეტყვე– 
ლებას, · : : 

მათი მოძრაობები ნელია, ტლანქი და მოკვეთილი. 

სურათი: 46-ზე მოყვანილია ტლანქი და გაყინული ე. ი. მიმი– 
კას მოკლებულ სახის გამომეტყველების მქონე ქკუასუსტ ეპილეპ 
ჟტიკთა ჯგუფი. · : 

' ალკოპოლიზმს ანუ ლოთობას უჩნდა დაეთმოს ერთ- 
ურთი წამყვანი როლი ეპილეფსაის ეტიოლოგიაში, ამ შემთხვევაში 

ალკოჰოლს აქვს მავნე გავლენა ორი მიმართულებით, სახელდობრ: 

"შვილების დატვირთვის და პირადი ინდივიდური ხია- 

6ის მიყენების მხრივ. . 
-” "' 

  

  

ღ. სურ. 46. "გკუასუსტ ეპილეპტოკთ» უმოძრაო და ტლანქი 
. ის“ სახის გამომეტყველება, მოყვახილია გილი აროესკით' 

”'შშობელთა' აკლოჰოლიზმს ოსიპოვი აწერს დიდ“ 

შისი მასალების თანახმად ეპილეპტიკთა 75%-ში შეიძლება შევხვ- 

ეთ ალკოჰოლურ დატვირთვას ·_ ავის _ 

1 სდივიდური ალკოჰოლიზმის შესახებ საკითხისს განხილვისას 

კარგად უნდა: გვახსოვდეს, რომ ეპილეპტიკთა დიდ რაოდენობას 

| როლს; 
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აღენიშნებათ ალკოჰოლისადმი ერთგვარი მიდრეკილება; მათ აქვთ: 
შინაგანი ლტოლვა: სპირტეული „უყვართ გუნებით“. 

გვექნება გენუინური თუ ალკოჰოლურე წარმოშობის სიმპტო- 
მური ეპილეფსია, ორივე შემთხვევაში აუცილებელი უნდა იყოს 
ხერვული აპარატის მხრივ გარკვეული თვისებები: სახელდობრ გა– 
დაჭარბებული აგხხებადობა. 

სხვა მშხამავ ნივთიერებებიდან, რომელთა ქრონიკულ. ხმარე– 
ბასაც შეიძლება მოჰყვეს სისტემური თუ ეპიზოდური ხასიათის _ 
გულყრითი განტვირთვები, პირველ რიგში დასახელებული უნდ. 
იქნეს ე. წ. აბსენტი. 

ოსიპოვის და ჩვენი ექსპერიმენტული ' დაკვირვებანთ 

გვიჩვენებს რომ ცხოველებზე აბსენტის -სულ მცირე დოზა (ინტრა– 

ვენური შეყვანა) სწრაფად იძლევა ტიპიურ ეპილეფსიურ გულ– 
ყრებს. 

ნივთიერებათა ცვლის პათრლოგიის და "პირველ რიგმი ღვიძ- 
ლის უკმარისობის ნიადაგზე წარმოიშობა ტოქსინური ნივთიერება- 

ნი, რომელთაც უეჭველად უნდა ჰქონღეს გარკვეული! როლი 
გულყრათა გამოწვევა-განვითარებაში. „. 

ენდოტოქსინურ ეტიოლოგიაზე პირველ რიგში შეიძლება ვი- 
ფიქროთ ინვოლუციური ანუ კლიმაქსური ღა ე. წ. მოგვიანებული 
ეპილეფსიის შემთხვევებში. უ 

8. პათოგენეზის და პათოფიზიოლოგიის საკითხები 

გენუინური ეპილეფსიის ძირითად ეტიოლოგიურ. · ფაქტორს 

შეადგენს ენდოტოქსინური მომენტები. 

მოწამვლის შედეგად როგორ და რანაირად. ჩნდება გულყრითი- 
განტვირთვა, ეპილეფსიური შეტევების განმეორებანი, ავადმყოფის-- 

პიროვნების დაქვეითება ან სხვადასხვა სურათის მქონე ფსიქო-. 
ზურ მდგომარეობათა, გამოვლინება? ხსენებული საკითხები მეტად. 

რთულია და შეადგენს ეპილეფსიის პათოგენეზის და პათოფიზიო-- 

ლოგიის საგანს, 

ცხოველებზე, განსაკურრებით ძაღლებზე, – ძლიერ ადვილად .. 
იწვევა ხელოვნური ეპილეფსიური გულყრები.”ამ მხრივ არსებობს: 
ფრიად საინტერესო და მნიშვნელოვანი , ექსპერიმენტული დაკ-.- 
ვირვებანი. ' | , 
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კლინიკურ და ექსპერიLკნტულ გამოკვლევათა თანახმად მკვლე- 
ვარნი აზუსტებენ საკითხებს თუ რა როლი უნდა მიეკუთვნოს ნერ- 
ვული სისტემის უბხებს გულყრის გამლაში. 

· არსებობს სამგვარი შეხკ1დულება: ერთნი გულყრითი მექანიზ- 
მებს უკავშირებენ დიდი ტვინის ქერქს, მეორენი–-დიდი ტვინის 

უახლოეს ქერქქვემა კვანძებს; ხოლო მესამენი მნიშვნელოვან 
როლს აწერენ როგორც ქერქს ღა ქერქქვეშა კვანძებს, ისე ვეგე– 
ტაციურ ნერვულ სისტემას. , 

ხსენებული საკითხების დამუშავებაში წამყვანი როლი ეკუთვ– 
ნის საბჭოთა მკვლევარებს ქერქული თეორიის წარმომადგენე– 
ლია ოსიპოვი და მისი სკოლა, ქერქქვემა თეორიისა-–-ს პ ე– 

რანსკი და მისი სკოლა, ხოლო მესამე თეორიისა-–გ რ ი ნ– 
შტეინიდა სხვები. 

სამივე თეორიის წარმომადგენელთა მიერ დაგროვილი ფაქ- 

ტიური მასალა უეჭველად საინტერესო და ანგარიშგასაწევია. 

ამჟამად ერთი ცხადია, როქ ყოველი გულყრითი განტვირთვა, 

ეპილეფსიური რიგის .ყოველი გამოვლინება “მედეგია ნერვული 
სისტემის მთლიანი ამოქმედები+ა. ეპილეფსიური პაროქსიზმების 
დროს, როგორც წესი, ჩვენ კბიდავთ ქერქულ გამოვლინებებს 
(კლონური კრუნჩხვები), ქერქქეეშა კვანძების გაღიზიანებას (ტონუ– 
რი კრუნჩხვები) და ვეგეტაციურ. აპარატის გააქტივებას (ძვრები 
შინაგანი ორგანოების მხრივ, ნიცკთიერებათა ცვლის აშლა და სხვა), 

გულყრის დროს აუცილებელი და საქიროა ნერვული სისტემის 

ზემოხსენებული სამივე ნაწილის ამოქმედება, მაჯრამ გულყრები 
მეტაღ მრავალნაირია; იმისღა მიხედვით თუ ნერვული სისტემის 
რომელი ნაწილე განიცდის მეტ გაღიზიანებას (თუ წამყვან დაინ–- 
ტერესებას) ყალიბდება გულყრის გარკვეული. კლინიკური სურათი. 

.. ექსპერიმენტულად დადასტურებულია, რომ კლონური კრუნ- 

ხხვები დაკავშირებულია ქერქული აპარატის პათოფიზიოლო- 
გიასთან, ხოლო ტონური კრუნჩხვები ქერქქვეშა უბნების ნეირო- 
დინამიკურ ძვრებთან. · . 

“ თანხმად ოსიპოვისა ეპილეფსიური გოლყრის დასაწყის. 

ში ხდაბა ქერქული აპარატის აგზნებადობის სწრაფი მომატება; 

„ ა97დროს გვაქვს ტვინის ქსოვილის ჰიპერემია და კლონური კრუნჩს- 
ბი. - - 

შე აგზნებადობის მომატება სწრაფად ვრცელდება ქვემდებარე უბ– 

ნებზე, რასაც მოსდევს კუნთოვანი სისტ-მის ტონური დაძაბვა. 
- ნერვული ქსოვილის აგზნებადობის სწრაფი და განსაკუთრებუ– 
ლი მომატება არ შეიძლება იყოს ხანგრძლივი; იგი სწრაფად იწუ- 

23. ფსიქიატრი” 353



„რება; აგზნებადობის მომატებას მოსდევს ასევე ძლიერი მოქანცუ+ 
ლობა და ეპილეფსიური გულყრა თავდება, ·შესწყდება. 

აგზნებადობის სწრაფი მომატება, შედეგია ტვინის ქსოვილზე 
მშხამავი ნივთიერებების “ე ხდოტ ოქ სინების "ეგავლენი- 
სა, მაგრამ გულყრის განვითარებისათვის მარტო ეს გარემოება არ 
კმარა. საჭიროა ცენტრალურ ნერვულ სისტემას ჰქონდეს ერთგვარი 
მხადყოფნა კრუნჩხვითი რეაქციებისადმი. 

·. ეპილეპტიკის ნერვული სისტემის ზღურბლი მეტად დაბალია. 

სულ მცირე გაღიზიანება შეიძლება გახდეს მიზეზი მორიგი პარო- 
ჭსიზძისათვის. 

ზსენებული პათოფიზიოლოგიორი თავისებურება შეიძლება 
საფუძვლად დაედოს ეპილეპტიკთა ქარაქტეროლოგიურ · თვისე 
ზებს. ისინი მეტად ამგზნებადი ღა ექსპლოზიურნი“ არიან, ადვილად 
იძლევიან აფექტიურ აფეთქებებს. | 
· გაღიზიანების ზღურბლის დაწევა და ეპილეფსიფორმულ რეაქ- 
ციათა გაძლიერება პირადდებულია ეპილეპტიკთა · ზოგადი · პათო–- 
ლოგიური, კერძოდ ე ნდოკრინული აპარატის თავისე- 
ზურებით 
შს საჭიროა გავიხსენოთ, -რომ: თირკმელზედა · და ფარისებრივ. 
ჯირკველთა, ეპიფიზის და ჰიპოფიზის წინა წილის ჰორმონები გან- 
საკუთრებულად აძლიერებს ტვინის ქსოვილის სპაზმოგენურ თვი- 
სებებს. ხსენებულ კომპონენტებს უნდა დაეთმოს ერთ-ერთი · მთა- 
ვარი როლი გულყრათა პათოგენეზში. არ შეიძლება შემთხვევითად . 
მივიღოთ ის ფაქტი, რომ თირკმელზედა ჯირკვლის ექსტირპაციის 

' შემდგომ ცხოველი ჰკარგავს ეპილეფსიფორმულ რეაქციათა თვისე- : 
ზებს. ასეთ ცხოველზე ქერქული აპარატის მოტორული ზონის 

ეი ელექტრონული გაღიზიანება არ იძლევა გულყრითი. 'გან- 
ირთვას, .. 

ზოგჯერ ეპილეფსიის შემთხვევებში ენდოკრინული · აპარატის 
პათოლოგია ესოდენ მკვეთრად არის წარმოდგენილი,. რომ , ს ე” 
რეისკის მართებულად მიაჩნია გამოყოს დაავადების · ცალკე 
ჯგუფი გნდოკრინულტოქსინური იპილე ფსიიზ 
სახეწოდებით. : 

· ენდოკრინული აპარატის მანკიერ. მოქმედებას მოსდევს . “ნივ. 
თიერებათა ცვლის, პირველ რიგში აზოტური წონასწორობის ლა”. 
ზილოზა. 

ს) ნერვული ქსოვილის აგზნებადობის სწრაფი აწევა და შემდეგ 
ისევე სწრაფი დაცემა ამ ბოლო დროს დასტურდება აგრეთვე ქერ« 
ჭული აპარატის ბიოდენების, ანუ ელექტრონული "აქტიობის შეს+ 
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არა მარტო მოტორული არე, არამედ ქერქული ყოველი ველი 
"შესაძლებელია იყოს საწყისი, საიდანაც მოხდება ეპილეფსიური 
ჯულყრის გაშლა. სხვადასხვა ველის მონაწილეობა თავისუბურად 
აფერადებს შეტევის დასაწყისს, ამიტომ გულყრის კლინიკური სუ- 
რათის ანალიზი შედეგად შესაძლოა ერთგვარად ვიმსჯელოთ 
თვით ქერქული კერის ადგილმდებარეობაზე, ე. ი. გულყრის საწ- 
კასის ლოკალიზაციაზე. – 

ქვემოდ მოვიყვანთ ფორსტერის მასალებს რ 
კერის და გულყრის დასაწყისის (აურის) კლინიკური ქერქული 
„ურთიერთკავშირის შესახებ. 

მოტორული ზონის ანუ ცენტრალური ხვიულის 
(მე-4 ველი) ჩართვისას ადგილი აქვს განკერძოებულ კრუნჩხკებს, 
ომლებიც რიგრიგობით გადადის სხეულის ერთი ნაწილიდან მეო- 

ეზყ. 
( მეექვსე ველის ე. ი. შუბლის პირველ და მეორე ხვე- 
ჯულთა უკანა წილის ჩართვისას ადგილი აქვს თვალების და თავის 
ტრიალს მოწინააღმდეგე მიმართულებით და ასევე მოწინააღმდეგე 
მხარის კიდურების ტონურ-კღონურ-კრუნჩხვებს. 

,„ მერვე·ველის ე. ი. შუბლის მეორე ხვეულის ჩართვი- 
რას გულყრა იწყება თვალის კაკლების კლონური ძიგძიგით ღაზია- 
ნების მოწინააღმდეგე მხარის მიმართულებით. 
- ცენტრალური ხვეულის ქვედა ნაწილის ჩართვი- 

სას შესაძლებელია მევხვდეთ ყლაპვითი და ღექვითი მოძრაობებს 

„ან კრუნჩხვებს. 
'"” მგრძნობიარე ველების (ველები 1, 2 და 3) ჩართ- 

უისას გულყრა იწყება მრავალი სხვაღასხვა სახის შეგრძნებებით, 
რომლებიც შესაძლოა წამოიჭრას სხეულის სხვადასხვა ნაწილში 

ღა თანდათანობით ადგილი ინაცვლოს. 

·- მეშვიდე ველის ჩართვისს ადგილი აქვს აგრეთვე . 

სენსორულ პათოლოგიას პირველ რიგში ფსიქო-სენსორულ აშლი- 

'ლობათა მაგვარ მოვლენებს. 
მხედველობითი ქერქის (კეფის ვილები 17, 18 და 

19) ჩართვისას შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს სხვადასხვა სახის ოპ- 

ტიკურ შეგრძნებებს... 
"სმენითი ქერქის ჩართვისას (ველი 22 შესაძლოა 

ადგილი ჰქონდეს სხვადასხვა სახის „აკუსტიკურ შეგრძნებებს. 

4; ეპილეფსიური გულყრის (გვემულების) სიმპტომატოლოგია 

რთული და მრავალნაირია ეპილეფსიური გულყრის კლინიკუ- 

4ი სურათი. -მიუხედავად ამისა არსებობს მთელი რიგი ძირითადი 

355



ნიშნები, რომლის მიხედვითაც შეიძლება დადგენილ იქნეს ეპი- 
ლეფსიური გულყრის მთლიანი და ერთიანი ფორმულა. 

ტიპიური შემთხვევების დროს აღნიშნულ ფორმულაში ვარ- 
ჩევთ შემდეგ ფაზებს აუ რას, ტონურ და კლონურ 
კრუნჩხვებს და კომას. 

როგორც მთლიანი გულყრა, ისე მისი შემადგენელი ფაზები 
მეტად ხანმოკლეა და ასევე მეტად სწრაფად სცვლის ურთიერთს. 
აურას სახელწოდებით ცნობილია ის წინარე კლინიკური გამოვლი- 
ნებანი, რომელსაც ადგილი. აქვს კრუნახვითი განტვირთვამდე და. 
რომლის ხანგრძლივობაც იზომება სეკუნდებით. აურას დროს ავად-- 
მყოფი გრძნობს მეტად უსიამოვნო შეტევის აუცილებლობას, მაგ- 
რამ, როჯორც წესი, იგი ვერ ასწრებს რაიმე ზომების მიღებას;: 
თუ ფეხზე დგას, ვერ ასწრებს დაჯდომას ან დაწიალას და ეცემა 

უცებ ვით მოჭრილი ხე. 
ძლიერ იშვიათად ეპილეფსიის ზოგიერთ შემთხვევაში ავად. 

მყოფები ასწრებენ საწყისმშივე გულყრის შეწყვეტას-–კუპირებას. 
უკანასკნელის მიზნით ზოგი ავადმყოფი ღებულობს მარილის. 
კვნიტს, ზოგნი აწარმოებენ გაძლიერებულ მოძრაობიბს, ან პირი- 
ქით. აწარმოებენ დაინტერესებული კიდურის გადაჭერას და სხვა. 
მაგრამ, როგორც აღვნიშნეთ, ჩვეულებრუვად ეს ზომები მიზან 
ვერ აღწევს და ხდება გულყრის გაშლა: შემდგომი ფაზების განვი– 
თარება 

არჩევენ მოტორულ, სენსორულ, ვეგეტაცი- 
ურ და ფსიქიკურ აურას. 

უფრო: ხშირად აურას აქვს თანამგზავრი და ერთტიპიური ში- 
ნაარსი, ძლიერ იშვიათად შეიძლება შევხვდეთ შერეული სახის- 
აურასაც. 

მოტორული ა უ რის შემთხვევებში“V% ავადმყოფები- 
აწარმოებენ სხვადასხვა სირთულის მოძრაობებს, მაგალითად: კი- 
დურებს სტერეოტიპიულად პქანავებენ ირგვლივ ტრიალებენ, 
ღილს ხსნიან, თავს ამოძრავიბენ, წამოიძახებენ სიტყვებს ან ფრა- 
ზებს, აქვთ ცემინება, ან სპაზმური ხვილა და ასე შემდეგ; ხოლო 
ზოგჯერ უაზროდ და უმიზნოდ გარბიან ე. წ. .ეპილეფსიურთ 
ფუგა, რომელიც ჩვეულებრივად წამიერი ხანდაზმულობისაა:- 
ავადმყოფი ასწრებს მხოლოდ რამოდენიმე ნაბიჯის გაკეთებას და 

ზულყრითი შეტევებით მოკვეთილი ეცემა სწრაფად. 
-ძლიერ იშვიათად ეპილეფსიური ფუგა შესამლებელია გაგრ-- 

ძელდეს რამდენიმე საათი და დღეც. ასეთ შემთხვევებში უნდ» 
ვივარაუდოთ: ატიპიური გულყრის არსებობა. 
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· სენსო რული აურის დროს ვხვდებით ძრავალხაი” 
შეგრძნებებს. ავადმყოთები გრძნობენ ნიავს; თავზე ან ზურგზე 
მათ უბერავენ ცივად, თბილად და ხან მდუღარედ (შეხების შე- 
გრძნე ბა); აღნიმნავენ სხვადასხვა სახის და ინტენსიობის ტკივი–- 
ლებს სხეულის სულ სხვადასხვა ნაწილში (ტკივილის შეგრ- 
ძნება). სენსორული აურის შემთხვევებში ხშირად შევხვდებით 
ყნოსვის, გემოვნების, სმენის და მხედველობის შეგრძნებებს. აღ- 
ნიშნავენ სტვენას, ხმაურს და ზოგჯერ რთული სახის მელოდიასაც. 
ერთ-ერთ ჩვენ ავადმყოფს ეპილეფსიური გულყრები ეწყებოდა სანეტარო. განცდების მომგვრელი მეტად სასიამოვნო გ':ლობის 
შეგრძნებით. მხედველობითი შეგრძნებისას უფრო ხშირია ფო- 
ტტოფსიები. ხედავენ ნაპერწკალს, ნისლს, დაბინდული ღრუბ- 
ლის ნაგლეჯს, ხანძარს, მუქი წითელი ფერის სისხლს და სხვა. 

| სენსორული აურის ქვესახედ ჩვენ გამოვყოფთ ფსიქოსენსო- 
“რული ბუნების თუ ხასიათის შეგრძნებებს (ფსიქოსენსო- 
რული აურა), რომლის დროსაც ავადმყოფებს აქვთ მაკრო- 
ფსიის და მიკროფსიის მოვლენები, მანძილის გრძიობის აშლა (საგ- 
“ნები უახლოვდებიან ან შორდებიან) და საკუთარი სხეულის ნაწი- 
ლების გაუკუღმართებული აღქმა, მაგალითაო: გრძნობენ კიდურე- 
ბის მოკვეთას, გაზრდას, დაპატარავებას ან შებრუნებას. ' 

ვეგეტაციური აურა გულისხმობს ვეგეტაციური ნერ- 
“ვული სისტემის აკცენტუაციას: სეკრეციულ და სისხლძარღვოვან 
„აშლას. ამ დროს შესაძლებელია იყოს ვესტიბულარული მოელენე- 
'ბი: თავის ბრუილი, წონასწორობის დაკარგვა პარესთეზიების თან- · 
"დართვით ოსიპოვი ვეგეტაციურად განიხილავს გულის რე- 
ვას, გულის-ზიდვას, სლოკინს და სქესობრივ აგზნებას. 

. ფსიქიკური აურის დროს ავადმყოფებს აღენიშნებათ პალუცი- 
ნაციები, ღისფორიული მოვლეჯები (საზარელი შიშები), სრულიად 
მოულოდნელი და უმიზნო აზრის აკვიატება და სხვა. 

"ეპილეფსიური გულყრისათვის არ არის სავალდებულო აურის 
„არსებობა; უკანასკნელი შესაძლებელია განვითარდეს სწრაფად, 
ყოველგვარი წინასწარი ნიშნის გარეშე. 

· როგორც წესი, ეპილეფსიურ აურას უნდა მოყვეს გულყრის 
გაშლა. მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც მხოლოდ აურით ამო- 
აწურება გულყრა და ავადმყოფი არ იძლევა კრუნჩხეებს ან მთლი- 
ანად არ ჰკარგავს ცნობიერებას. ასეთი მდგომარეობა უფრო მოგ- 
„ვაგონებს ის წასვლას... 
მ როგორც წესი, წანა იერ აურას მოსდევს მთელი კუნთოვანი 
სისტემის სწრაფი მოდუნება, რის გამოც ავადმყოფი ეცემა მის- 

ლვის სრულიად მოულოდნელად. იგი შეიძლება ჩავარდეს წყალში, 
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ცეცხლში, ანთებულ თონეში, ამოძრავებულ მანქანაში მიმავალი- 
ეტლის ქვეშ და სხვა. უფრო ხშირად ავადმყოფი ეცემა წინ-- 
პირქვე, რაც იწვევს ზოგად და, პირველ რიგში, სახის და თავის 
დაზიანება-დასახიჩრებას. 

ავადმყოფის მოკვეთისთანავე ხდება ცნობიერების სრული. გა- 
მოთიშვა––ქერქული მოქმედების სრული მოსპობა. ამიტომ მოკვე– 
თილი ავადმყოფი სრულიად უმწეოა: იგი შეიძლება დაიხრჩოს 
სულ პატარა რუში ან ლოგინზედ წოლისას რბილი ბალიში შეიძ–- 
ლება საბედისწერო გახდეს პირქვე მყოფ ავადმყოფისათვის. ხსენე- 
ბული მომენტები მხედველობაში უხდა იყოს მიღებული შრომითი: 
ექსპერტიზის დროს.” ... 

მოკვეთას და დაცემას სწრაფადვე. მოსდევს ტონური კრუნჩხ-. 
ვები, რომლებიც საშუალოდ გრძელდება 20--30 წამი და შემდეგ 
გადადის კლონური ბუნების კრუნჩხვითი მოძრაობებში. ამ დროს, 
მუსკულატურა მთლიანად დაძაბულია, სისხლის წნევა სწრაფად. მა–. 
ტულობს და მაჯა აჩქარებულის : 

ტონური ფახის დროს სხეული მთლიანად გახევებული და გა– 
ჭიმულია; თავი გვერდზედ „აქვთ მოღრეცილი; ორივე. ყბა უმოძ- 
რაოა და შეკრული. ქუთუთოები ღიაა, თვალის კაკლები მივარდნი- · 

ლია ერთი მიმართულებით. გუგები გაგანიერებულია და სინათლე-- 
ზე რეაჭცია სრულიად მოსპობილი. ამ დროს გაფითრებული , სახე 

“უცებ ხდება ციანოზური. . .. · 
როგორც ვთქვით, ტონურ ფაზას მოსდევს კლონური. უკანასკ-: 

'ფნელი ჩვეულებრივად იწყება ცალკეულ კიდურთა მცირე · ძიგძი– 
გით, რომელიც სწრაფად იღებს კლონური შეტევების · სახეს 'დ> 

ეფინება მთელ სხეულს. 
ტონური თუ კლონური ფაზის დროს შესაძლოა · | “ავადმყოფმა 

ენა, ლოყა ან ტუჩი დაიძეკოს, რის შედეგადაც ტუჩებში შევნიშ- 
ნავთ წითელ ან ვარდისფრად შეფერილ დუუჟს. 

გულყრის დროს, უფრო ხშირად კლონურ ფაზაში „ადგილი; აქვს- 
შარდის და განავალის დაუჭერლობას: „ავადმყოფი მოქცეულია თა– 
ვისივე უსუფთაობაში.. 
· სურათი 47-ზე ნაჩვენებია. კრუნჩხვითი შეტევის სხვადასხვა. 
მომენტები. 

ეპილეფსიური გულყრის დროს ყოველგვარი რეფლექსები მოს- 
' პობილია. შესაძლებელია როგორც გულყრის დროს, ისე უახლოეს: 
პერიოდში მის შემდგომ ჩეენ შევხვდეთ პათოლოგიურ რეფლექხს, 
და პირველ რიგში ბაბინსკის ნიშანს. 

„ კლონური ფახის ხანდაზმულობა. საშუალოდ. შეადგენს 2-3 
წუთს და ხან მეტსაც. 
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საერთოდ ეპილეფსიური გულყრის ხანგრძლივობა აურის და 
, ტონურ-კლონური ფაზების ჩათვლით ჩვეულებრივად არ აღემატე– 

ბა 8--10 წუთს. ამიტომ თუ გულყრითი შეტევა ხანგრძლივია და 
აღწევს ნახევარ ან ერთ საათს, მაშინ ეპილეფსია უნდა ავიღოთ 
დიდი ეჭვის ქვეშ; ასეთ შემთხვევებში იგი უფრო ხშირად გამოი- 
რიცხება, 

სურ. 47. ეპბილეფს იური 
კრ; ნჩხვები სხვ,.ჯაLხკა მო- 

მყჩტმი. მ ო=ყვ.ნილია 

ზურევიჩ-სერეისკით 

  

· კლონურ ფაზას მოსდევს კუნთოვანი სისტემის მოდუნება; 
ავადმყოფი ამ დროს მოთენთილია, მეტად დაღლილია, ოფლში , 
არის გავლებული, გრძნობს ზოგად დამტვრეულობას. უფრო ხში- 
რად. ავადმყოფები გადადიან ღრმა ძილში, რომელიც ჩვეულებრი- 

+ ვად გრძელდება ნახევარი საათი. 
_ “ გულყრიდან გამოსვლის შემდგომ, იქნება ეს ძილით გამოსვლა, 
"თუ ძილის გარეშე, ავადმყოფები ღაღლა-მოქანტცვასთან ერთად იმ- 
ყოფებიან ერთგვარ ძილ-მღვიძარ. მდგომარეობაში. გარემოში ვერ 
ერკვევიან, უძნელდებათ ლაპარაკი, ენას ვერ აგებენ––ე.V. ოლ“ 
გოფაზიის მდგომარეობა. : ,. . ' 
__ გულყრის შემდგომ გაბრუებულმა'და დამტვრეულმა მდგომა- 

 რეობამ შესაძლოა რამოდენიმე დღეც გასტანოს  · | 
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ეპილეფსიური გულყრის მიმართ ავადმყოფებს აქვთ სრული 
ამნეზია: მათ არ ძალუძთ არავითარი მოგონება გადატანილი 
შეტევების შესახებ. ავადმყოფობის შესახებ იგებენ სხვისი მოყო- 
ლიდაის; ისინი განცვიფრებულნი რჩებიან ეხის დაძეკვით ან ღამის 
გულყრების დროს საწოლის უსუფთაობით. 

არის შემთხვევები, როდესაც ეპილეფსიური გულყრა ერთი 
შეტევით არ ამოიწურება და იგი რამოდენიმეჯერ მოსდევს ერთი- 
მეორეს; ასეთ შემთხვევების დროს საქმე ჯვაქვს ე. წ. ე პილეფ- 
სიურ სტატუსთან (§L8(ყ§ 0#-110IICV5). 

წ. მცირე გულყრის სიმპტომატოლოგია 

„მცირე გულყრა" აღებულია ბრჭყალებში იმიტომ, · რომ იგი 
მხოლოდ შეიძლება ჩაითვალოს მცირედ ანუ პატარად 
თავისი გარეგანი გამოხატულების მხრიკ არსებითად სრულიად 
მოწინააღმდეგე მდგომარეობაა: პროგნოზის მხრივ ე. წ. მცირე 
გულყრები ავადმყოფისათვის არანაირად არ არის განურჩეველი. 

პირიქით, ხანდისხან აღნიმნული გულყრების მქონე ეპალეფ- 
ტიკები უფრო ნაადრევად განიცდიან პიროვნების დაქვეითებას; 
ავადმყოღობას მოსდევს უფრო ავთვისებიანი გამოსავალი. 

მცირე გულყრა, ანუ 95 II2I გრძელდება სულ რამოდენიმე 
წამი; ამ დროს ავადმყოფი არ ეცემა; მას არა აქვს არავითარი 
კრუნჩხვითი 'მეტევები. იგი მხოლოდ წამიერად კარგავს ცნობიე- 
რებას-–-გადადის წამიერ პროსტოაციაში. 

თვით ავადმყოფები ამას ვერ გრძნობენ. მათ შეუძლიანთ შე- 
ნიშნონ მხოლოდ თვალთა დაბინდვა; სხვა მხრივ აქვთ სრული 
ამნეზია, 

მუშაობის დროს ან სიარულისას ისინი უცებ შეჩერდებიან. 
„გაკავღებიანი, წამიერად სწყდებიან გარემოს; სახე უფითრდებათ, 
მაგრამ სტატიკას არ- ჰკარგავენ. ხელში თუ რამე უჭირავთ. შესაძ- . 

ლებელია ამ დროს გაუვარდეთ. 
ავადმყოფები უცებ და თითქოს გარემომყოფთათვის შეუმჩ- 

ნევლად გამოდიან მდგომარეობიდან და ისევ განაგრძობენ წარმოე- 
ბულ საუბარს თუ საქმიანობას. 

მცირე გულყრების დროს აურა არ არის; ასევე არ არსებობს 
დიდი გულყრისათვის დამახასიათებელი სხვა ნიშნები ფრანგულ 
ლიტერატურაში ხსენებული „მცირე“ გულყრების მაგვარი მოგო–- 
მარეობა ცნობილია, როგორც წამიერი გაოგნება, ანუ წამიე– 
რი ობნუბილაციო (დხისს11800ი). : 
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არის შემთხვევები, როდესაც გენუინური ეპილეფსია წარ- 
მოდგენილია მხოლოდ „მცირე“ გულყრებით და დიდი შეტევები 
მეტად იშვიათად არის, მაგალითად მთლიან კლინიკურ ფონზე შე- 
იძლება აღინიშნებოდეს დიდი გულყრა მხოლოდ ორ-სამჯირ; 

„მცირე“ და დიდ გულყრებს ზოგჯერ ვხვდებით თანაბარი სიხ- 
ირით. 

6. ფსიქიკური ეპილეფსია აწუ ფსიქიკური ექვივალენტები 

გულყრები, იქნება იგი მცირე თუ დიღი შეტევების სახით, 
არანაირად არ ამოსწურავ, გენუინური ეპილეფსიის კლინიკურ 
სიმპტომატოლოგიას. გულყრა ეს არის მხოლოდ ეპიზოდი, რომე- 
ლიც დაკავშირებულია შეტევითი, მაგრამ იმავე დროს გარდამავა- 
ლი ხასიათის მქონე პათობიოლოგიურ ძვრებთან. 

არა იშვიათად კრუნჩხვითი შეტევების ნაცვლად ავადმყოფებს 
უნვითარდებად სხვადასხვა გამოსახულების ფსიქოპათოლოგიური 
მოვლენანი. მზგავსად გულყრებისა, უკანასკნელთ აქვს გარდახავა- 
ლი ხასიათი და მეორდება სულიერ აშლათა პაროვსიზმების მაგვა- 
რად. 

აღნიშნული ფსიქოპათოლოგიური მდგომარეობან,ი როგორც 
გულყრების თანაღირებულოვანი გამოსახულება, ცნობილია ფ.ს ი- 

ქიკური ეპილეფსიის .ანუ ფსიქიკური ექვი- 
ვალენტის სახელწოდებით. ჩვეულებრივად ფსიქიკური ექვი- 
კვალენტები ანუ ფხიქიკური შეტევები იწყება სწრაფად და მოუ- 
„ლოდნელად;. თავდება აგრეთვე სწრაფად, კრიტიკულად. 

' მრავალგვარ ფსიქოპათოლოგიურ გამოსახულებას, რომელსაც 
ადგილი აქვს ექეივალენტების დროს, კლინიკურად წარმართავს. 
წამყვანი, საერთო ნიმძანი: ეს გახლავთ სხვადასხვა სახის, ხარისხის 
და ხანგრძლივობის მქონე ცნობიერების პათოლოგია, 
მისი აშლა. , “ 

კლინიკური თვალთახედვით საინტერესოა ექვივალენტთა შემ- 
დეგი სახეები: ' 

ა) ეპილეფსიური მწვავე ფსიქოზი; 
ბ) ეპილეფსიური ტრანსი; , 
გ) განსაკუთრებული მდგომარეობანი ცნობიერების ნაწილობ- 

რივი შეცვლით; 
დ) ფსიქოსენსორული ეპილეფსია; 

+. ამავე ჯგუფს “შეიძლება მივაკუთვნ ოთ ეპილეფსიური პარანოი- 
რდი და ეპილეფსიური დისფორიული მდგომარეობანი. 
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ეპილეფსიური მწვავე ფსიქოზი გაშლილია 
ცნობიერების პათოლოგიის ძირითად ფონზე რომლის დროსაც 
შესაძლოა შევხვდეთ ბინდისებრ, ბინდისებრ-დელირიულ ან სიზმ- 
რისებრ მდგომარეობებს. 

ფსიქოზი იწყება მწვავედ რაიმე გარკვეული ეკზოგენური მი- 
ზეზების გარეშე და თავდება ასევე კრიტიკულად. ავაღმყოფები ამ 
დროს არიან მკვეთრად დეზორიენტირებულნი, გარემოსაგან მოწვ- 
„კეტილნი; მათდამი რაიმე კონტაქტის დამყარება შეუძლებელი 
ხდება; იმყოფებიან საკუთარი შემზარავი ხასიათის მქონე ავადმყო–- 
ფური განცდების ქვეშ; მოდიან უსაშინელეს აგზნებაში; საშიშნი 
არიან, როგორც თავიანთ თავის, ისე მახლობელთა მიმართ, ამიტომ 
მათთვის განსაკუთრებულად აუცილებელია სტაციონარული მკურ- 
ნალობა და საავადმყოფოს რეჟიმი. 

ხსენებულმა მდგომარეობამ შესაძლოა გასტანოს დაწყებული 
რამოდენიმე საათიდან რამოდენიმე“ კე ირამდე, ხან რამოდენიმე 

თვემდეც. 
სმენის და მხედველობის პალუცინაციები უსაშინელეს ხარისხს 

აღწევენ. ავადმყოფებს ესმით ქვემეხთა შემზარავი სროლა, ან ხე– 
დავენ ასევე შემზარავ ხანძარს და სხვა. , 

ხსენებულ შთაბეჭდილებათა შედეგად ისინი. იძლევიან აფექ- 
ტურ აფეთქებებს, განრისხებას; აზიანებენ თავიანთ თავს ან გარე- 
მომყოფთ (მახლობლებს, მომვლელ პერსონალს). : 

აწერილია ეპილეფსიური. · ფსიქოზის · შემთხვევები, _როშლის 
დროსაც ავადმყოფს ჩაუდენია რამოდენიმე მკვლელობა. ·“ · 

როგორც წესი, გადატანილი ფსიქოზის მიმართ "ავადმყოფებს 
უნვითარდებათ სრული ამნეზია. 

ნევროლოგიურ ნიშნებიდან ეპილეფსიური. მწვავე · ფსიქოზის 
დროს მხედველობაში უნდა. იყოს. მძღებული · შემდეგი: მყესის 
რეფლექსების აწევა, გუგების მკვითრი გაგანიერება, , სინათლეზე 
გუგათა ზანტი რეაქცია, ბრადიკინეზიური მოვლენები, გაურკვევე- 
ლი არტიკულაციო, ვესტიბულარული და ვეგეტაციური აშლილო- 
სანი წონასწორობის დაკარგვა, თავბრუ, „ოფლიანობა, სალივაციო 
და სხვა. 
ეპილეფსიური ტრანსი ' წარმოადგენს მეტად საინ- 

ტერესო მდგომარეობას, რომელიც თავისი შინაგანი ბუნებით '.და 
ფსიქოლოგიური მექანიზმებით უნდა იყოს მკვეთრად ' გამიჯნული 
ე. წ. ალკოჰოლური და ფსიქოგენური (ისტერიული) ტრანსის შემ–- 
თხვევებიდან. 

ენდოგენური სომატო-ბიოლოგიური ძვრების “შედეგად ძირეუ- 
ლად იცვლება ეპილეფტიკის ცნობიერება, მისი პიროვნული · რეაქ– 
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კიები და ავადმყოფი იწყებს ცხოვრებას სრულიად სხვა ფსიქიკუ-. 
ჩი სამყაროთი; იგი იმყოფება ტრანსის მდგომარეობაში. ამ დროს 
მეცვლილია არა მარტო ავადმყოფის ცნობიერება და მისი პიროვ- 
პული რეაქციები, არამედ მისი „მე“ მთლაანაღ. : _ 

ავადმყოფური „მე“-ს და ჯანმრთელი „მე“-ს შორის არავითა- 
ი ფსოქოლოგიური ხიდი არ არსებობს, ამიტომ ავადმყოფებს. 
ურანსში ჩადენილი საქციელის მიმართ აღენიშნებათ სრული ამ- 
ჯეზია. 

ეპილეფსიური ტრანსის შემთხვევებში ავადმყოფურად შეცე- 
ღილი „მე“ სჩადის მთელ რიგ მეტად რთულ ქცევებს, მოქმედე-. 
ბებს, რომლებიც გარეგნულად თითქოს მოწესრიგებულია, მიზან- 
ხასახულების მქონეა, მაგრამ არავითარი გამართლება არა აქვს 
'(ანმრთელი ადამიანის ინტერესის და მოთხოვნილებათა. თვალთა-. 
სედვით. – 

ხსენებულ მდგომარეობაში შესაძლოა ავადმყოფი წავიდის ირ- 
იი ქალაქიდან მეორეში; უცხო ადგილას იცხოვროს და იმოჟმე- 
ხოს ისე, რომ არ დააეჭქვოს გარშემომყოფნი. ხოლო ამ ახალ ად- 
სილზე „გამოფხიზლების“ ე, ი. ტრანსიდან გამოსვლის შემდგომ 
ფადმყოფები საშინლად ცვიფრდებიან თუ საიდან, რატომ და რო- 
სორ მოექცნენ ამ ახლ და მათთვის მოულოდნელ პირობებ'მი. 
,ანსაკუთრებული მდგომარეობანი ცნობიე– 
ების ნაწილობრივი შეცვლით შეადგენს კლინი- 
ური ფსიქოპათოლოგიის სრულიად ახალ, მაგრამ “ პრაქტიკულად 
ყრიად მნიშვნელოვან თავს. ხსენებული მდგომარეობა უფრო ხში-. 
”ია სიმპტომური ეპილეფსიის დროს და შედეგია ტვინის ლოკალუ- 
ი დაზიანებისა ჯე კსონის ეპილეფსიის ტიპი), მაგ– 
იამ შესაძლებელია შევხვდეთ გენუ-ნური ეპილეფსიის დროსაც. 
მ დროს ცნობიერება არ არის მთლიანად დაბინდული, ანუ შემო– 

საზულად შეცვლილი. ; 
გაბრუება და დაბინდვა ნაწილობრივადაა მოფენილი ცნობიე- , 

ხების აპარატზე, რის გამოც ავადმყოფები ინარჩუნებენ ხსოვნას. 
სადატახილი მდგომარეობის ზოგიერთ მომენტების მიმართ; ხო- 
ღო თვითონ ავადმყოფური მდგომარეობის ჟამს პიროვნება გარე– 
ს)1ოდან არ არის ჰერმეტულად შემოგარსული. 

მას შეუძლია შეკითხვაზე პასუხიც.კი გაგვცეს. 
აფექტურ დაძაბვასთან ერთად ავადმყოფებს არ ძალუძთ აღჭქ-. 

ჯულის სრული და სწორი შეფასება: მათი აზრები და წარმოდგენე– 
ბი თითქოს ჩერდებიან. ისინი მოკლებულნი არიან როგორც აღქ- 
სჯულის, ისე საკუთარი: ფსიქიკური მასალის სინთეზს და ლოგიკურ 
„თვისებას. : | 
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აღსანიშნავია ამ· დროს თავბრუ, თავის ტკივილი, ოპტიკო-ვეს- 
ტიბულარული მოვლენები ან ამკარად წარმოდგენილი ვეგეტო- 
დისტონიური აშლილობანი. · 

ფსიქოსენსორული ეპილეფსია თავისი კლინი- 
კური არსით და პათოგენეზური ბუნებით ეკუთვნის განსაკუთრე- · 
ბულ მდგომარეობათა ქვესახს, რომლის დროსაც მკკეთრადაა 
წამოჭრილი დროის, სივრცის, რეცხვის და აგრეთვე სხეულის სქე- 
მის აღქმის გაუკუღმართება ე. ი. დეპერსონალიზაციის და დეCეა- 
ლიზაციის კლინიკა. 

ხსენებულ შემთხვევებში ავადმყოფები ვერ აღიქვამენ მანძილს, 
დროს, დროის შუალედს, ჯგუფის რაოდენობას, სხეულის ნაწი- 
ლებს, საკუთარ კიდურებს და სხვა. 
ეპილეფსიურ პარანოიდს ჩვეულებრივად აქვს 

ქრონიკული მიმდინარეობა. იგი უფრო ხშირად გვხვდება გენუი- 
ნური ეპილეფსიის ისეთ შემთხვევებში, როდესაც ფსიქიკური ექ- 
ვივალენტები წარმოდგენილია განსაკუთრებულ მდგომარეობათა 
ახით. 

უკანასკნელის დროს მიღებულ შთაბეჭდილებებს და უსიამოვ- 
'ნო განცდებს ვერ უკეთდება ჯეროვანი კრიტიკული ანალიზი. 

პირიქით, ფსიქიკური ექვივალენტიდან შერჩენილი წარმოდგენე- . 
ბი თუ განცდები ხდება იმ ხელშემწყო ნიადაგად, რომლის ფონხე- 
დაც .იშლება და ვითარდება დევნის, მოწამვლის (უფრო იშვიათად 
„განდიდების) ბოდვითი აზრები. 

„, ეპილეფსიური დისფორია ანუ გუნებგანწყობის 
ქანაობა ჩვეულებრივად გრძელდება რამოდენიმე დღე, ხან კვირაც. 

ავადმყოფებს უფრო ხშირად აქვთ ასთენიური გუნებგანწყობა 
„ აფექტური დაძაბვით და გაურკვეველი შიშით. 

- უფრო იშვიათად მესაძლოა შევხვდეთ სთენიურს, ექსტაზურ 
“მდგომარეობას, რომელიც გაშლილი იქნება ზოგადი ფსიქიკური 
პროცესების შენელებულ (ბრადიფსიქიკურ), ფონხე. 

ეპილეფსიური დისფორიის შედეგად განვითარებული ' შიმი, 
“აფექტური დაძაბვა და მოუსვენრობა არა იშვიათად ხელს უწყობს 
დიპსომანიის (პერიოდული ლოთობა) და დრომომანიის (პერიო- 
“დული ხეტიალი თუ მგზავრობა) განვითარებას. 

– 7. ეპილეფსიის ფსიქოპათოლოგია 

ეპილეფსიის კლინიკური თავისებურება არ შეიძლება ამოწუ- 
'რული იყოს მხოლოდ გულყრითი განტვირთვებით ან ექვივალენ- 
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ავადმყოფური პროცესის მედეგად თავის ტვინი, მისი ქერქუ-. 
ლი და ქერქქვეშა აპარატი განიცდის ორგანულ ცელილებებს, რა- 
საც მოსდევს მძიმე ფსიქოპათოლოგიური ძვრები ფსიქიკურ სფე- 
ოში 

ავადმყოფთა გონებრივი შესაძლებლობანი თანდათანობათ 
სუსტდეს და საბოლოოდ ყალიბდება ეპილეფსიური 

ქკუასუსტობა. გონებრივ და ემოციურ სფეროების ძვრებ- 
თან ერთად, ვიდრე ჩამოყალიბდებოდეს ჩამოკვეთილი ჭკუასუს- 

ტობა, გარკვეულად. იცვლება ავადმყოფის ქარაქტეროლოგიური 
პროფილი. 

„ გენუინური ეპილეფსიის შემთხვევებში ხსენებული პროფილი 
იმღენად თავისებურია რომ გამოყოფენ სპეციფიკურ სურათს. 
ეპილეფსიური ხასიათის სახელწოდებით. - 

ეპილეფსიური ჭკუასუსტობა და ეპილეფსიური ხასიათი წარ 

“მოადგენს იმ ძირითად კრიტერიუმს, რომელიც განსაზღერავს ე. წ. 
გენუინურ ეპილეფსიას, როგორც დამოუკიდებელ ფორმას. 

რა არის ძირითადი ნიშანი ეპილეფსიური ხასიათისათვის? 
ეპილეფსიური ხასიათის ძირითად ნიშანს შეადგენს ბიპოლა-. 

რობა ე. ი. დიამეტრულად მოწინააღმდეგე ორი პოლუსებრივი 
მდგომარეობა პიროვნულ რეაქციებში, მათ ყოფაქცევაში. ბიპოლა– 

რობის დაღი მკვეთრად სჩანს ფსიქიკური ცხოვრების ყოველ სფე-. 
როში, 

ეპილეპტიკთა ლოგიკური ოპერაციები, ემოციური განტვირ– 
თვანი თუ ნებითი გამოვლინებანი მთლიანად წარიმართება ზემო+ 

ხსენებული ბიპოლარობით. ისინი არიან ერთ და იმავე დროს გან– 
საკუთრებულად როგორც მომთმენნი, ისე ამგზნებადნი (ექსპლოზი- 

ურნი); როგორც ამაყნი და ქედპაღალნი, ისე თავმდაბალნი და ქედ– 
მოხრილნი; როგორც რბილნი, კეთილნი და სათნოიანი, ისე ტლან– 

ქი, ბოროტი და დაუნდობელნი; სიტკბო და სიმწარე, სითბო და სი-. 
ცივე, სიკეთის ვედრება და მახვილის ტრიალი, სასოებით: აღვსილი 

პატიება და უსამინელესი განსჯით დასჯა-წამება წარმოადგენს 
ბიპოლარული ხასიათის სპეციფიკურ თვისებებს. 

აფექტურად ისინი მუდამ დაჭიმულნი არიან; გუნებგანწყობა- 

ხშირად ეცვლებათ და როგორც წესი, გუნება დანასლული , აქვთ: 
მუდამ მოწყენილნი, უგუნებო და დაღვრემილი არიან; ადვილად 
ფეთქდებიან და იძლევიან აფექტურ განტვირთვებს ცნობიერების. 
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მისტიციზმისადმი და რელიგიურობისადმი მიდრეკილებასთან 
ურთად ისინი არიან მეტად ეგოისტნი და ეგოცენტრუ- 
ლად განწყობილნი. მათი მიზანია პირველ რიგში ზრუნვა თავის 
თავზე, თავის კეთილდღეობაზე. –. | 

ეპილეფსიური ჭჯკუასუსტობა უნდა განხილული 

იყოს, როგორც დამოუკიდებელი, სპეციფიკური მდგომარეობა, 

რომელიც გვხვდება მხოლოდ და მხოლოდ ენდოგენური ეპილეფ- 
სიის დროს. | · 

თანდაყოლილი ანუ შეძენილი ორგანული ქჭკუასუსტობისას შე- 
საძლოა არსებობდეს ეპილეფსიფორმული გულყრები, მაგრამ ეს 
სრულიად არ ნიშხავს ეპილეფსიური ჭკუასუსტობის შემთხვევას. 

ხბობის8 ლ01180LIC2 სრულიად გარკვეული კლინიკური ცნებაა. 
იგი შედეგია პროგრედიენტული ბუჩების · მქონე ავადმყოფობისა 
და ვითარდება შეუმჩნევლად და თანდათანობით. | : 
ს, უნდა გვახსოვდეს, რომ გენუინური ეპილეფსიის დროს ყოველ- 
თვის არ ვითარდება ჭკუასუსტობის მდგომარეობა. პირიქით, ცნო- 
ბილია გენუინური. ეპილეფსიის შემთხვევები ინტელექტის განსა- 
კუთრებული გამოხატულებით; როგორც მაგალითი “შეიძლება და- 
სახელებულნი იყვნენ იულითოს კეისარი, ნაპოლეო- 
ნი, მაჰმადი, ჰელმჰოლცი და სხეები. ”-: · 

ეპილეფსიური ჭკუასუსტობა სწრაფი ნაბიჯით ყალიბდება ე. წ. 
ხ6LI LI 91-ის დროს, ბავშვურ ასაკში და- პრესენიულ · პერიოდში, 

' როდესაც ადგილი აქვს გულყრათა ხშირ შეტევებს. · “ 
ეპილეფსიური ჭკუასუსტობის დამახასიათებელ ნიშანს ეკუთვ- 

ნის მეხსიერების ყველა ფუნქციების “შესუსტება, ასოციაციური 
·- პროცესების შენელება-გაღარიბება, „მოსაზრება-მოფიქრების მკვე-: 

თრი დაქვეითება და ზოგადად ბრადიფსიქიკური .· გამოვლინებანი. 
აზრების მსვლელობა მეტად ნელია, ტლანქი და ყოველგვარ მოქ- 
ნილობას (ელასტიობას) მოკლებული, ·.. წეს 

აზროვნების და ზოგად გონებრივ შესაძლებლობათა დაკნინე- 
ბასთან ერთად მცირდება და კნინდება მათი ინტერესი.'. ავადმყო- 

ფები ხდებიან მეტად წვრილმანნი და პედანტები; მათ · 'უნვითარ- 
დებათ ავადმყოფური პუნქტუალობა. : ჩაციებითი ძიება წვრილ- 
მანი დეტალებისა მათ უკარგავთ შესაძლებლობას გაერკვენ მთავარ 
ფაქტებში, თუ მოვლენებში. .-' წის 

მე-48-ე სურათზე მოყვანილია ეპილეპტიკის მიერ შესრულე” 
ბული ნახატი. აქ ყოველი: ხაზი მოყვანილია განსაკუთრებული სი” 
ზუსტით და პირანტური სისწორით, პუნქტუალობით, მაგრამ სუ- 
რათის მთლიანობა მოცემულია სქემის მაგეაირად ცოცხაოი “რებ- 
«§ლობის განცდის გარეშე. . 
.966 ”



ასოციაციური პროცესების შენელება, მოუქნელობა, წარმოდ– 
ჯენათა გაღარიბება და ანალიხ-სინთეზის ფუნქციების შესამჩნევი 
დაქვეითება ავადმყოფს არ აძლევს მოვლენათა ჯეროვანი ”შეფასე–- 
ბის ღა მათში გარკვევის შესაძლებლობას, ამის შედეგად _ეპილეპ- 

  

. სურ, 48, სურათი შესრულებულია ზენუენური ეპილეფსიით წეპყრობილ 

ავადმყოფის მიერ, მოყვანილია გილიაროვსკით, 

ტიკები ჩაფლულნი არიან ერთხელ წამოჭრილ აზრებში, სტერეო- 
-“ ტიპიულად იმეორებენ ერთს და იმავეს. „სტკეპნიან“ ერთდაიგივე 

წინადადებებს; მათი აზროვნება არ არის ეკონომიური, ხოლო მსჯე- 

ლობაშე აღწერილობითი მომენტი ბევრად სჭარბობს მოთხრობითს. 

ეპილეპტიკები ძლიერ ბევრს ლაპარაკობენ, შლიან დიდ ძალ სიტვ- 

ვიერ მასალას, პუნქტუალურად აღწერენ ყოველგვარ ფაქტს, მოვ- 
ლენას, ამბავს, მაგრამ ამავე დროს ძლიერ ძუნწად გამოაქვთ ლოგი- 

კური დასკვნები და საბოლოო დებულებანი. 

ხსენებულის გამო ეპილეფსიურ ჰჭკუასუსტობას აქვს აპ ე რ- 

ცეფციული ქკუასუსტობის.-სზასიათი. 

· 
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ავადმყოფური პროცესის წინსვლასთან ერთად ჰკუასუსტობა” 
მატულობს, გონებრივი სფერო სულ მეტად და მეტად ღარიბდება 
და პიროვნების დეგრადაცია იღებს ზოგადი ფსიქიკური მარაზ- 
მის სახეს. ასეთ მდგომარეობაში ავადმყოფები კარგავენ სოცია+ 

ლურ ინტერესებს; ისინი მთლიანად ექცევიან ვეგეტაციური ბუნე« 
ბის მიხიდულებებში. , 

8. ეპილეფსიის ფიზიკური სიმპტომატოლოგია: 

ეპილეფსიური ფსიქოზის შემთხვევებში ბინდისებრი ცნობიე– 
რების დროს ადგილი აქვს ქერვული აპარატის შეკავებას და ამის . 

სურ, 49. დისპლაზიური. 
კონსტიტოცია პათოლო- 
გიური სიის-ქნით. მოყვა- 

ხილია მორგულისით. 

  
ავადმყოფები ბევრს მოძრაობენ, ხტიან, „იჩენენ მეტად დიდ ფიზი- 

მ 
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კურ ღონეს, ამავე დროს აღსანიშნავია კიდურთა კანკალი, აწეული 

მკესთა რეფლექსები, გაგანიერებული გუგები ღა მკვეთრად წარ- 
მოდგენილი. ვეგეტო-დისტონიის მოვლენები. : 

საინტრესოა ფიზიკური სიმპტომატიკა გულყრაოა გარეშე ე. წ. 
ნათელ პერიოდში. 

აქ პირველ რიგში შევჩერდებით სხეულნაგებობაზე და ნევ– 
როლოგიურ ნიშნებზე. 

ებილეფსიის დროს, როგორც წესი. ვხვდებით მეტად ტლანქ 
სხეულნაგებობას, უფრო ხშირად დისპლაზიურს და ატლეტიურხ. 

მაღალი ტანი, სახის უხეში ხაზები ძლიერი, მაგრამ მეტად 
ტლანქი ძვალ-კუნთოვანი სისტემა დამახასიათებ ელია ეპილეპტიკ- 
თა ფიზიკურ სხეულნაგებობისათვის. 

ზოგჯერ. ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგია და ზოგაღი დის- 

„პლაზია აღწევს განსაკუთრებულ ხარისხს, რის "შედეგადაც ვითარ- 

დება პათოლოგიური გამსუქნება (იხილეთ, სურათი 49). 

· ეპილეფსიის დროს უფრო იშვიათია ინფანტილური და ინფან- 

ტილურ-გრაციული. სხეულნაგებობა. 

_ "ფიზიკური მდგომარეობის ღადგენისას ყურადღება უნდა მიექ- 

ცეს სხეულის გარეგან დათვალიყრებას. როგორც ვიცით, გულყრის 

დროს ავადმყოფები საკმაოდ ხშირაღ ღებულობენ სიდამწვრეს და 

ამის შედეგად: მათ კანზე უნვითარდებათ მკვითრი საწიბურები, 

რომლებიც იკავებენ ზოგჯერ საკმაოღ დიდ ფართობს (იხ. სურათი 

50). ზე. 

აქვე აღვნიშნავთ ნაწიბურებს ენასე (სმირაღ ენის წვერხე), 
რომელიც ვითარდება მისი დაძეკვის შედეგად. 

. ავადმყოფებს „აღენიშნებათ ღამის მიშები ან შარდის “მეუკა- 

ვებლობა ღამით. = · 

თე თავისებური ·( და დამახასიათებელია: ეპილებპტიკთა · მოტორიკა; 

სახელდობრ, ამ.დროს ვხვდებით ბრადიკინეზურ და ბიპოლარულ, 

კანეზურ მოვლენებს. ავადმყოფთა მოძრაობანი ერთის, მზრივ მძი- 

მეა, ნელი: და ზანტი, ხოლო, მეორეს მხრივ მაებუქი, სწრაფი და 

ექსპლოზიური,. _ ; · – 
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ხშირ და მძიმე გულყრათა შედეგად შესაძლოა განვითარდეს 

გარდამავალი ხასიათის მქონე პარეზები, პარალიზები, აფაზია, კა- 

ნის და კუნთის მგრძნობელობის აშლა და აგრეთვე პათოლოგიური 
მოვლენები გრძნობთა ორგანოების მხრივ. 

ეპილეფსიური გულყრები უშუალო ზეგავლენას ახდენს ორგა- 

ნიზმის ნივთიერებათა ცვლაზე. გულყრის შემდგომ შარდში ჩნდე- 

ბა (ს)ილა, შაქარი, მატულობს მისი ტოქსინური თვისებები; ადგილი 
აქვს პ პოლიურიას. , , 

/ 

- 

სურ, 50. ჭუასუსტი ეპი- 
ლეპტიკი მრავალი ნაწი- 

L ბურებით სახეზე, კიდურებზე, 
ზულმკერდის დ) ძუცლის 
მიდამოებში. მოყვანილია 
ზილიაროვსკით.. 

  

–“ გულყრების ზეგავლენის შედეგად იცვლება სისხლის ქიმიური 
და მოროფოლოგიური შემადგენლობა; . შესამზნევდ მატულობს 
სისხლის ტოქსინური გამოვლინებანი. გულყრის დასაწყისში ჰემო- 
ჯლობინის რაოდენობა მატულობს, გულყრის დროს შესამჩნევად 
კლებულობს, ხოლო შეტევის შემდგომ ისევ აღწევს _ნორმულ 
რიცხვს, ' - · 
ვჯს. '



”/ 

ერიტროციტთა რაოდენობა გულყრის დასაწყისში საკმოდ 
"მცირდება, ხოლო მძიმე 'ძეტევების დროს იცვლება მათი ფორმაც 
––პოიკილოციტოზი. გულყრის დასაწყისში ლეიკოციტთა რაოდე– 
გიას ძებ კლებულობს, დასასრულს კი ადგილი აქვს ლეიკოცი- ოზს, - 

შეტევის გაშლისას ეოზინოფილთა რაოდენობა შესამჩნევად 
„კლებულობს და ზოგჯერ აღწევს ნულს. 

_ გულყრის ჩათავებიდან საშუალოდ ორი საათის განვლის შემ- 
დგომ ეოზინოფილია რიცხვით ისევ აღწევს ნორმას, ი.ა 

ზურგის ტვინის სითხის წნევა გულყრის დროს მატულობს, 
»ცვლება აგრეთვე მისი მორფოლოგია: ლიმფოციტთა რიცხვი მიკ- 
როსკოპის მხედველობის არეში საშუალოდ 20--25 შეადგენს. 

გულყრა იწვევს "ვეგეტაციური ნერვული სისტემის მკვეთრ 
„გპღიზიანებას, რასაც მოსდევს ნერწყვის და ოფლის გადაჭარბებუ- 
ლი გამოყოფა, პოლიურია და დიარეა; ხოლო ყველა ამის ”შედე- 
გად ვითარდება გამხდრობა; ავადმყოფები წონაში ზოგჯერ შესამ- 

-ნჩევად კლებულობენ. 
„ მ. პროგნოზი და გამოსავალი მდგომარეობა 

„გენუინური ეპილეფსია წარმოადგენს მძიმე დაავადებას მეტად 
სერიოზული და არაკეთილთვისებიანი პროგნოზით. 

ავადმყოფურ პროცესს აქვს წინმავალი: პროგრენდიენტული 
ხასიათი, რომელიც საბოლოოდ იძლევა ჭკუასუსტობას და ავად- 
მყოფის პიროვნების მკვეთრ დეგრადაციას. , 

ჩვეულებრივად ეპილეპტიკები იღუპებიან გულყრათა სტატუს- 
ში ან ხდებიან მსხვერპლნი უბედური შემთხვევების,ა რომელსაც 
ადგილი აქვს დიდი შეტევების და. ფსიქიკური ექვივალენტების . 

დ ოს. ჟჭ“ ა 

-. ხშირი გულყრები ორგანიზმში იძლევა ღრმა პათობიოლოგიურ 
“ძვრებს, ჰქანცავს მას. ამასთანავე ერთად ხშირი შეტევები ავად- 
მყოფს სწყვეტს გარემო სოციალურ წრეს, უკარგავს შრომითი 
კავშირების შესაძლებლობას და ხელს უწყობს ' პიროვნების დაქ- 
'ვეითებას. > | 

ეპილეფსიას აქვს შედარებით კეთილთვისებიანი მიმდინარეო- 
ბა. იმ შემთხვევებში, როდესაც ხასიათის ცვლილებები არამკვეთ- 

რაღაა წარმოდგეხილი და ჯულყრითი შეტევები გვხვდება იშვია- 
თად. ასეთ ავადმყოფებს შრომის უნარი შერჩენილი აქვთ და 
ჰკუასუსტობაც უნვითარდებათ მოგვიანებით. ' · : 

%, 37) .–.



ძნელია გულყრებში რაიმე თანამიმდევრობის დაჭერა. 
არის შემთხვევები, როდესაც გენუინური ეპილეფსია უმთავ> 

რესად წარმოდგენილია დიდი გულყრებით, ხოლო ფსიქიკური ექ- 
კივალენტები გვხვდება ძლიერ იშვიათად; ან პირიქით: "შმეიძლება. 
გენუინური ეპილეფსიის დროს უმთავრესად კვხვდებოდეთ ექვი- 
ჟალენტებს, ფსიქოზურ მდგომარეობებს და დიდი გულყრები“ კი: 
იყოს იშვიათად. 

იმის და მიხედვით თუ რა დროს უფრო ვითარდება გულყრითი 
შეტევები რატნერი . გმოყოფს სეზონურ (წლის დროის 
და მიხედვით) · "ღამის, დღის და 'მენსტრუალურ 
ფორმებს 

' ზოგჯერ ავადმყოფებს აქვთ» , გადაჭარბებული მიდრეკილება 

ეპილეფსიურ სტატუსისადმი, რის შედეგადაც შეტევის დროს ისი- 
წი იძლევიან სერიალურ გულყრებს. ხსენებული ფორმა ' ყველაზე 
ავთვისებიანია, ვინაიდან ყოველი ასეთი სერიალური შეტევა, "შეიძ. 
ლება ავადმყოფისათვის საბედისწერო გამოდგეს. · 

“” თუ რამდენად საშიშო და სერიოზულია: ეპილეფსიური. "სტა– 
ტუსი, საკმარისია გავიხსენოთ, რომ ამ. დროს სხეულის ტემპერა– 
ტურამ შესაძლოა მიაღწიოს 42 გრადუსს. უფრო მეტიც, როგორცა: 
სჩანს ასეთ შემთხვევებში ტოქსინურობა იმდენად ძლიერია, რომ” 
სიკვდლის შემდეგაც პირველ ' წუთებში სხეულის 'ტემპერატურა“ 

იწევს მაღლა, 
ლიტერატურაში აწერილია: გულყრათა' ხშირი შემთხვევები, 'მა- 

გალითად, ერთ ასეთ ავადმყოფს თვის. განმავლობაში მოუცია 2500. 
გულყრა. ხსენებული მაგალითი იშვიათ .„კაზუისტიკას შეადგენს: : 

როგორც წესი, სამ თვეში: ერთხელ ეპილეფსიური 'მშეტევა უკვე 
ითვლება დამაფიქრებელ შემთხვევად, როდესაც შეიძლება დაისვას. 
საკითხი ავადმყოფის პრაქტიკული ვარგისიანობის. 'მესახებ, "მაგა 

ლითად: სამხედრო სამსახურისათვის... 
უნდა გვახსოვდეს, 'რომ ჩვეულებრივად ეპილეფსიური“ გულ- 

„ ყრები იწყება ენდოგენურად, . მაგრამ , ზოგჯერ . ეკზოგენურ ფაქ-- 
' ტორსაც შეუძლია : მოახდინოს. გარკვეული. გავლენა. „კრუნჩხვითი. 

შეტევაზე... – 
პირველ. რიგში უნდა აღინიშნოს ალკოჰოლი: “რომლის.” ხმარე- “ 

ბაც “იძლევა გულყრათა მნიშვნელოვან- გამრავლებას; და: ავადმყო-: 
"ფურ პროცესს აძლევს მეტად: „ვთვისებიან მიმდინარეობას. ალკო– 

· ჰოლის უარყოფითი -გავლენა უნდა იყოს „მიღებული მხედველო>. 
ბაში უფრო“იმიტომ, რომ ჩვენი დაკვირვებით ავადმყოფთა.: დიდ 

· უმრავლესობას. აღენიშნება გადაჭარბებული ღტოლვა. და · „შინა. 
განი სიყვარული“ მაგარი სასშელებისადში. ბა. წმი 
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10. პათოლოგიური ანატომია 

გენუინური ეპილეფსიი დროს, როგორც ქოონიკულ, ისე 
-19-, პილეფსიური სტატუსი) შემთხ ი 7კავე (ეპილეფსიური სტატუსი) შემთხვევებში ვხვდებით მთელ 
რიგ. პათომორფოლოგიურ ცვლილებებს-– ცენტრალური ნერვული 
სისტემის მხრივ. , 

უნდა აღინიშნოს. რომ ხსენებული ცვლილებებს (ქერქში თ 
ქერქქვეშა კვანძებში) არა აქვს ს სბეციფიკური ხასიათი. შირქს ტვი- 
წის ორგანული- ცვლილებები წარმოადგენს ეპილეფსიური ·ჭკუა- 
სუსტობის პათომორფოლოგიურ საფუძველს. | 

ცერებრული ცვლილებები ორგვარია, სახელდობრ: თანდაყო– 
ლილი და ავადმყოფური პროცესით გამოწვეული, შენაძენი ცვლი- 
ლებები. · · 

„ თანდაყოლილი ანუ თანმობილი რიგის პათოლოგიას ეკუთვნის 
დისპლაზიური მოვლენები, რომლებიც მიგვითითებს საერთოდ თა- 
ვის ტვინის არასრულ ღირებულოვან განვითარებაზე. | 

ჩვეულებრივად ქერქული აპარატის პირველ შრეში არ არსე- 
ბობს განგლიური უჯრედები, ამასთანავე პირველი შრე 'ხუსტად 
"გამიჯნულია მეორე შრიდან. გენუინური. ეპილეფსიის დროს დიდი 
ტვინის გერქი თითქოს იმყოფება ემბრიონულ პერიოდში: პირველ 

შრეში შეიძლება ვნახოთ ე.წ. პარენქიმული, განგლიური უჯრე- 
"დები, ხოლო თვით პირველი შრე არ არის გამიჯნული მეორე შრი- 
დან და უშუალოდ გადადის მასში. დისგენეზიაზე მიგვითითებს აგ- 
რეთვე ჰეტეროტოპიის მოვლენები, როდესაც რუხი ნერვული ნივ- 
თიერება ადგილს იცვლის და არ არის მოთავსებული ჩვეულებრი- 
ვად მისთვის განკუთვნილ მიდამოში. პათოლოგიური ძვრები, რო- 
მელიც გამოწვეულია თვით ავადმყოფური პროცესის მიერ დეგე- 
ნერაციული ხასიათისაა. ა ა 

“ხსენებული დეგენერაციული ცვლილებები ყველაზე მკვეთრად 
წარმოდგენილია ქერქული აპარატის მოტორულ, საფეთქლის, შუბ- 

ლის „და-უფრო სუსტად კეფის უბნებში ცვლილებებს განიცდის 
ქერჭელი ნივთიერების, როგორც გარეშე, ისე შინაგანი, შრეები, 
სახელდობრ მეორე, მესამე და მეხუთე შრეები. –_ 
-'.:პარენქიმულ უჯრედთა პათოლოგია უფრო მკვეთრადაა წარ- 
'მოდგენილი ეპილეფსიური“ სტატუსის შემთხვევებში... 

<=. ამ მხრივ ფრიად საინტერესო შედეგებს იძლევა ექსპერიმენ- 
ტული ეპილეუფსიის დროს მიღებული მასალები. | 
“. ხელოვნური ეპილეფსიური სტატუსის დროს, იქნება · იგი გა- 

მოწვეული ცხოველის მოწამვლით, თუ მისი გაღიზიანებით (მხედ- 

ფელობაში' გვაქვს, აბსენტური და ელექტრული ეპი- 
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ლეფსია), მწვავე დეგენერაციე ულ ცვლილებებს ვიღებთ პირველ- 
რიგში მესამე და მეხუთე შრეებში. 

ყურადსაღებია სურათები 51 და 52, სადაც ჩვენ ვხედავთ, რომ- 
პირამიდული უჯრედები ინტენსიურადაა შეღებილი, უჯრედთა. 

მორჩები მოსჩანს შორ მანძილზე, უჯრედთა ბირთვის კონტური 

წაშლილია და მიგადაშიგ აღინიშნება ნეირონოფაგიაც. სურათი 51 
გადმოგვცემს მოტორული ზონის ქერქული აპარატის მესამე 'შმრის 
მდგომარეობას, გამოწვეულს აბსენტური ეპილეფსიის სტატუსით 
(აბსენტი მშხამავი ნივთიერებაა); სოლო სურათი 52 გადმოგვცემს. 

სურ 51 მოტორული ქერ- 

ქის მესამე ზრე. პირამიდუ- 
ლი უჯრედები განიცდის. 

დეგენირაციულ ტცვლილე- 
ბებს, აბსენრური ეპილედ– 
სია. საკუთარი დ;:კვირვეება. 

  

აგრეთვე ი მოტორელი % ზონის. ს მეხუთე შრის ე. ი. განგლიურ "პირა– 

მიდთა დეგენერაციულ ძვრებს, გამოწვეულს ელექტრული ეპი– 
ლეფსიის სტატუს ით. 

· სურ. 52. მოტორული ქკერ- 
კის მეხუთე შრე გა! გლიუ– 
რი პირამიდები, ზანიცდის · 

დეგენერაციულ ცვლილე- 
ბებს. ელეჭქტოული ეპილეფ- 
სია. საკტთარი, დაკვირვება,.     .–” –_______-."" 

ია ქაან მება რათი 51% · 
·L. 2აბაარირ%, 292.2 ს დ.მ + +494. ქი 88. “ბას 

- 

აღნიშნული ორივე'“სურათი ხაზგასმით მიგვითითებს იმ გარე– 
მოებაზე, რომ ეპილეფსიის დროს დაინტერესებულია დიდი ტვი– 
ნის ქერქული აპარატი. 

'/, 
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როგორც ქრონიკული, ისე მწვავე შეტევების დროს დეგენე- 
რაციული ბუნების პათომორფოლოგიური ძვრები აღინიშნება აგ- 
რეთვე ქერქული აპარატის თილოგენეზურად ძველ უბნებში, ძველ 

ქერქში, სახელდობრ-––ამონის «ქაში, 

საინტერესოა, ' რომ დეგენერაციული მოვლენები ყველაზე 
მწვავედ და მკაცრად წარმოდგენილია ამონის რქის შუა ნაწილში 
ე.წ. ზომერის სექტორში. ამ მხრივ საინტერესოა სურათი 513, 
რომელზედაც მოცემულია ამონის რქა ქრონიკულად მიმდინარე 
ექსპერიმენტული (აბსენტური) ეპილეფსიის შემთხვევაში. 

ჯვრებს შორის მოთავსებული არე წარმოადგენ ზომერის 
სექტორს, რომელშიაც უჯრედები შეჭმუხენილია ღა ინტენსიურა- 
დაა შეღებილი (პათოლოგიური მდგომარეობა).    > +772 – – 

  

სუ”. 5პ. ზოზერის 
„ს;ქცორი დესემერა- 
ციული აოჯრედე- 

ით ს:კუთარი 
დაკვირეება, 

  

„ დეგენერაციული მოვლენები მკაფიოდაა გამოხატული ქერვ- 
ქვეშა კვანძთა ზოგიერთ უბნებში; აქ პირველ რიგმი უნდა იყოს 
დასახელებული ქვედა ოლივების რუხი ნივთიერება, 

პათოლოგიური ძვრები გვხვდება ნათზემი“ ქერქულ აპარატ- 
' შიაც, მის მეორე შრეში ე. წ. პურკინიეს უჯრედებში. 

“ რაც შეეხება ასოციაციურ ბოჭკოთა პათოლოგიას (ვარიკოზუ- 
ლობა, დაწყვეტა ან სრული მოსპობა) ყველაზე მკვეთრად გამოხა- 
ტულია ქერქული აპარატის პირეელ (მოლეკულურ) 'მრეში, 

„ გლიოზური ქსოვილი იჩენს “გარკვეულ დაინტერესებას-––გადა- 
ჭარბებულ ზრდას-––გენუინური ეპილეფსიის დროს. ხსენებული 
გლიოზური რეაქცია გამოხატულია ყველაზე ნათლად ქერქული 
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აპარატის სედაპირზე და ამიტომ ცნობილია ზედაპირული 

გლიოზხის სახელწოდების ქვეშ. 

გლიოზური პროცესი გამოიხატება გლიურ უჯრედთა მომატე-. 

ბაში და გლიის პოქკოთა განსაჯუთრებულად გამრავლებაში (იხი- 

ლეთ სურათი 54). 

სურ. 54, გლიოზური პრო-” 
ცესი ქერქის ზედაპირზე. 

ბლიური უჯრედები და 
ბოგკოები გარბადაა მომა- 
ტებული. მოყვანილია . 

შპილმაიერით. . 

  

ეპილეფსიური სტატუსის. შემთხვევებში“ ადგილი. აქვს ტვინის 
შეშუპებას; ამასთანავე ერთად. აღინიშნება წვრილი · სისხლის ჩაქ- · 

ცევები, როგორც ტვინის” პარენქიმაში,“ ისე ! მის ზედაპირზე „რბილ 
გარსში, =. 

– 

11, ბენუინური ეპილეფსიის. დიფერენციული დიაგნოზი. | 

-  გენუინური ეპილეფსიისათვის დამახასიათებელი დიდი. შეტე- 

ვების, მცირე გულყრების თუ ფსიქიკური ექვივალენტების კლინი- 
- კური სურათი საკმარისად ჩამოკვეთილია. 

მიუხედავად ამისა“არსებობს მთელი რიგი, ორგანულიჯ ფუნ-. 

· ცხური და ფსიქოგენური .დაავადებანი, რომლებიც ·იძლევა „გენჟი- 
ნური ეპილეფსიის. გამოვლინებათა. მაგვარ. ფენომენოლოგიას · და 

აქ აუცილებელი ხდება დიფერენციული- დიაგნოზის გატარება; ''. 
"ხშირად ამოცანა». არც ისე ადვილი. გადასაწყვეტია. და „გვიხდება. 

მხედველობაში მივიღოთ” ჩვენ განკარგულებაში” მყოფი. ყველა, 'ფსი> 
ქოპათოლოგიური და. სომატო-ნევროლოგძური მასალები..:- “. 

სწორი” დიაგნოზის · აუცოლებლობა., დაკავშირებულია. · “მეტად. 
მნიშვნელოვან პრაქტიკულ საკითხებთან: · რასთანა-“· გვაქვს. ' საქმე 
გენუინურ ეპილეფსიასთან თუ სხვა გვარი, ბუნების. „და. შინაარსის 

- მქონვ კრუნჩხვითი _განტვირთვასთან? . _ – 

ვე.“



საკითხის სწორ გადაწყვეტაზე დამოკიღებუ ლია წმეღარებით 

ზუსტი პროგნოზის დადგენა, სწორი მ ა კურნალობის და შესატყვისი 

რეჟიჰის დანიშვნა და აგრეთვე სასამართლო ფსიქიატრიული და 
სამხედრო ფსიქიატრიული ექსპერტიზის ჩატარება. 

თუმცა ჩვენ ვიცით გენუინური ეპილეფსიის დიდი და მცირე 
გულყრების ფორმულა, მაინც მოგვიხდება დიფერენციული დიაგ– 
ნოზის გატარება ისეთ დაავადებასთან როგორიც . არის ისტერია, 
შიზოფრენია, ციკლოფრენია, ორგანული ბუნების ავადმყოფობა- 
ნი–-ნევროლუესი (ტვინის ათაშანგი და პროგრესული პარალიზი). 
ტვინის არტერიოსკლეროწზი, ქალას ტრავმები, ურემიული ეკლამფ- 
სიური და ალკოჰოლური შეტევები და .აგრეთვე ბავშვო: ასაკის 
ეპილეფსიფორმული რეაქციები. _ 

რით განსხვავდება, გენუინური ეპილეფსიის გულყრა ისტე- 

რიულ შეტევებიდან” “ ' 
; _ · აღნიშნულ დაავადებათა ეტიოლოგია და შინაარსი განსაზღე- 
რავს თვით დიფერენციული დიაგნოზის საკითხებს, ; 

გულყრა გეხუინური ეპილეფსიის დროს დაკავშირებულია ორ- 
განიზმის აუტოინტოქსიკაციასთან, ამიტომ იგი იწყება ავადმყოფი– 
სათვის სრულიად მოულოდნელად და ყოველგვარი ეკზოგენური 
ფაქტორების გარეშე. პირიქით, ისტერიული · გულყრა " პირადებუ- 
ლია ფსიქიკური ტრავმით და კომპლექსური განცდებით. ამიტოძ 
იგი მეიძლება გამოწვეული იყოს შემხვედრი უსიამოვნო 
ემოციებით; ავადმყოფი ამ დროს არ ეცემა უცბად ღა შეიძლება 
სარეცელსაც კი მიაღწიოს. . | 

ეპილეფსიური გულყრის დროს ადგილი აქვს ცხობიერების 
მთლიან გამოთიშვას (ეპილეფსიური კომა); ხოლო ისტერიის დროს 
ცნობიერების მოხსნა კი არ ხდება, არჭმედ მისი გაუკუღმართება-– 

სომნამბულურად შმეცვლა.  · : სასტ ჯ 
· ხსენებულის გამო ეპილეფსიის დროს აღინიშნება სრული ამ- 

„ნეზია, რასაც ადგილი არა აქვს ისტერიულ განტვირთვათა შემთხ- 
ვევებში, . : · ! 

ისტერიული სომნამბულიზმის დროს ცნობიერება არ «არის . 

გერმეტიულად შემოგარსული და ამიტომ თვით შეტევისას” შესაძ- 

ლო ხდება ავადმყოფთან კავშირის ანუ რაპორტის დამყარება. 

„: · ეპილეფსიური გულყრის ხანდაზმულობა განისაზღვრება წუ- 
"თებში, ხოლო "ისტერიული გულყრისა-–საათებში; უკანასკნელ შემ- 

თხვევაში დროის სიდიდე დამოკიდებულია · ტრავმულ განცდათა 
შინაარსის. სირთულეზე. · ათა –_ ის 

“. პათობიოლოგიური” · მიზეზებით „ წამოურილი ეპილეფსიური 
გულყრა იძლევა ავადმყოფის. ფსიქო-ფიზიკურ მოქანცვას. მლის



დაღლა-დამტვრეულობას. პირიქით, ისტერიული შეტევის დროს 
ხდება კომპლექსურ განცდათა განტვირთვა, უსიამოვნო მოგონება– 
თა „გამოტირება", თავისებურად გულის მოოხება, ბოღმის „მოქ- 
მა“; ამიტომ ისტერიული გულყრის შემდგომ ავადმყოფი უთრო 
უკეთეს მდგომარეობაშია: უსიამოვნო განცდათა განტვირთვის გა- 
მო იგი ერთგვარად მოსვენებულია, აქვს უკეთესი გუნებ- –განწყობა 
და თვითგრძნობა. · 

გენუინური ეპილეფსიის გულყრები ხშირად ვითარდება ღამით, 
ძილში (დაგროვილი ტოქსინები მოქმედებს ქერქზე და ქერქქვეშა 

უბნებზე). სამაგიეროდ ისტერია ჩვეულებრივად არ გვხვდება ძი- 

ლის დროს. 

გენუინური ეპილეფსიის გულყრა იძლევა ღრმა პათობიოლო- 
გიურ ძვრებს ნივთიერებათა ცვლის, სხეულის ტემპერატურის და 
ანიმალურ-ვეგეტაციური ნერვული აპარატის მხრივ. 'ჟკანასკნელ 
მოვლენებს ადგილი არა აქვს ისტერიის დროს. 

· ცხადია ისტერიის დროს აგრეთვე არ უნდა შევხვდეთ უსუფ- 
თაობას შარდით თუ განავლით. · 

კლონური და ტონური მოძრაობების ნაცვლად ისტერიული 
გულყრის დროს ჩვენ გვაქვს შინაარსობრივად გასაგები .და კომპ- 
ლექსურად პირადდებული რთული მოძრაობები, მოქმედებები, 
ზოგჯერ ტირილი ან სიცილი და ემოციურად ცოცხალი მიმიკური 

· სცენები, , , 
ანამნეზი და ავადმყოფთა ფსიქო-ფიზიკური კონსტიტუციო, 

მათი ქარაქრეროლოგიური პროფილი გადამწყვეტად დაგვეხმარება, 
ისტერიის და ეპილეფსიის' ურთიერთ გამიჯვნაში. 

ეპილეპტიკებს ჩვეულებრივად აქვთ ატლეტური: ან დისპლა- 
ზიური სხეულნაგებობა, პირიქით ისტერიულთათვის დამახასიათე- 
ბელია ნაზი ინფანტილურ-გრაცილურ« აღნაგობა: '“ 
როგორც ვიცით ისტერიელნი მეტად ელასტიურნი არიან, მათზე 

ადვილად შეიძლება ვაწარმოოთ შთაგონება და ამ გზით მოვახდი- 
· ნოთ თვით გულყრის გამოწვევაც.” 

გენუინური ეპილეფსიის დროს შთაგონებით "ვერაფერს ვერ : 
გავხდებით. საჭიროა ავადმყოფზე მოვახდინოთ მნიშვნელოვანი 
ბიოლოგიური ზეგავლენა, რომ გაიშალოს გულყრა. ამ მხრივ ხში– 
რად მიმართავენ ე. წ, ჰიპერვენტ ილაცი ოს: ავადმყოფს 
მოვათავსებთ . საწოლზე და ეაძლევო ' წინადადებას ისუნთქოს 
ღრმად და ხშირად. 

“ ჰიპერვენტილაციო იწვევს აირთა და საერთოდ. ნივთიერებათა. 
ცვლის ამლას, რასაც შეიძლება მოყეეს ეპილეფსიური გულყრა. 

378



დიფერენციული დიაგნოზის განხილვისს უნდა გვახსოვდეს. 
რომ ზოგჯერ მოგვიხდება გავატაროთ ზღვარი ჭეშმარიტი, ეპილეფ– 
სიური გულყრის და ხელოვნური, სიმულაციური გულყრის შორის. 

ხსენებულ საკითხს განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება. 
სასამართლო და სამხედრო საექსპერტიზო შემთხვევებში. 

დაყენებითი გულყრის დროს შესაძლოა დაინტერესებულმა 
პირმა მოიცეს კრუნჩხვები წინასწარი შეყვირებით, ენის დაძეკვა 
და უსუფთაობა შარდით. სამაგიეროდ არანაირად არ ფეიძლება, 
ხელოვნურად მოხდეს თვალის გუგის რეაქციის მოსპობა ან ქეგე” 
ტაციურ და სისხლძარღვოვან ამლილობათა გამოვლინებანი. ამას- 
თანავე ერთად სიმულაციის დროს არ არსებობს ბაბინსკის 
რეფლექსი, ხოლო მყესთა რეფლექსები შენახულია, სიმულანტები. 
აღვსილნი არიან თეატრალობით: გულყრებს იძლევიან დაინტერე-. 
სებულ პირთა წინაშე. 

ეპილეფსიური გულყრის დაზუსტებაში განსაკუთრებული რო-. 
ლი ეკუთეხის კვლევის თანამეღროვე ნატიფ ღა ხუსტ ობიექტურ 
მეთოდებს. 

ხსენებული მეთოდები საშუალებას გვაძლევს წარმოდგენა 
' ვიქონიოთ გენუინური ეპილეფსიის გულყრათა ნეიროდინამიკურ 
წიხნამძღვრებზე. · 

ანიმალური და ვეგეტაციური ნერვული სისტემის თავისებუ- 
რებაზე მიგვითითებდა ჩიჟი ჯერ კიდეე ორმოცი წლის წინად. 
იგი აღნიშნავდა, რომ ეპილეპტიკებს თვალის გუგები აქვთ პრიალა,. 
ელვარე და ამასთანავე კალას ფერის მაგვარი. 

ამჟამად ჩვენს განკარგულებაშია მთელი რიგი ობიექტური შე- 
საძლებლობანი, ვიდრე შედარებები და ანალოგიები. 

ეპილეპტიკთა ქერქული აპარატის ელექტრული აქტიობის ე. წ. 
დიდი ჰემისფეროების ბიოდენების შესწავლამ მნიშვნელოვნაღ წას+ 
წია გენუინური ეპილეფსიის პათოფიზიოლოგიის და დიფერენციუ– 
რი დიაგნოზის საკითხები. » 

საბჭოთა მეცნიერების და პირევეელ რიგში ბერიტაშვი- 
ლის მიერ ამჟამად უკვე დამტკიცებულია, რომ ეპილეფსიას აქვს 
დამახასიათებელი ელექტრო-ენცეფალოგრაფიული პროფილი. აღ- 
მოჩენილია, რომ შეტევების გარეშეც კი ეპილეპტიკის ქერქული 
აპარატი იმყოფება კრუნჩხვითი მდგომარეობაში, რაც მტკიცდება 
დროდაღრო სრულიად სპონტანურად კრუნჩხვითი ტალღების და 
მთელი რიგი პათოლოგიური პოტენციალების გამოვლინებით. .. 

ეპილეფსიის ელექტროენცეფალოგრაფიულ გამოკვლევას აქვს 
მეტად დიდი თეორიული და პრაქტიკული მნიშვნელობა. 
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დიაგნოზური მიზნისათვის ასევე გამამხნევებელია ქრონაქსი- 
მეტრიული მეთოდი. თანახმად სე რეისკისა გენუინური ეპი 
ლეფსიის დროს ადგილი აქვს ზედა კიდურთა ქრონაქსიმეტრიულ 
ასიმეტრიას და თვით ქრონაქსიმეტრიულ სიდიდეთა მკვეთრ მანაო- 
ბას, 

ჩვენ მოგვიხდება დიფერენციული დიაგნოზის გატარება არა 
მარტო ეპილეფსიურ და ისტერიულ გულყრათა შორის, არამედ 
ეპილეფსიური და ისტერიული ფსიქოზების შორის. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ეპლეფსიური ბუნების ფსიქოზური ექ- 
ვივალენტი იწყება და თავდება კრიტიკულად,. · გაშლილია უფრო 
ხშირად ცნობიერების ბინდისებრ და ბინდისებრ-დე ლირიულ ფონ- 
ზე, რომლის დროსაც ადგილი აქვს: შემზარავი შინაარსის პალუცი- 
ნხაციებს და ასევე შემზარავ შიშებს.“- 

პირიქით, ისტერიული ფსიქოზი. წარიმართება · კომპლემსური 

განცდებით და გამლილია სომნამბულური ცნობიერების ფონზე. 
ეპილეფსიური ფსიქოზის გამიჯვნა -'შიზოფრენიული ან ციკლოფრე- 
ნიული აგზნებებიდან საკმაოდ ადვილია. 

_ უნდა გვახსოვდეს, რომ “ყოველგვარძ აგზნებითი შეტევები 
მიზოფრენიის და ციკლოფრენიის დროს უფრო ხშირად ხდება ნა- 
“თელი ცნობიერების მდგომარეობაში. უკანასკნელ “, შემთხვევებში 
„ცნობიერება შეიძლება იყოს თავისებურად მხოლოდ და მხოლოდ 
აბნეული და არას დროს არ აღწევს ღრმა აშლას. ყურადსაღებია 
აგრეთვე ის გარემოება, «რომ 'შიზოფრენიული „ჰალუცინაციები 
შინაარსობრივად განსხვავდება შე ემზარავი ხასიათის მქონე ეპი- 
ლეფსიურ პალუცინაციებიდან; ხოლო ციკლოფრენიის“ დროს ჩვეუ- 
'ლებრივად ვერ ვხვდებით აღქმის პათოლოგიას. .. : 

ცხადია დიაგნოზის დადგენის დროს მხედველობაში” აგრეთვე: 
უნდა იყოს მიღებული, ავადმყოფთა ქარაქტეროლოგიური “პრო: 

_ფილი. 
ამ მხრივ როგორც პრაქტიკულად, : 'ისე თეორიულად - „საინტე-. 

რესოა დაპირისპირებული იქნეს შიზოფრენიკთა ·ა მბი ' ვ. ალე ნ- 
ტობა და ეპილეპტიკთა -ბიპოლარობა. 

როგორც ვიცით ამბივალენტობის და” ბიპოლარობის ფემთხვე- 
ვებში ადგილი აქვს ორ პოლუსოვანი, „დიამეტრიულად · „სრულიად 
"მოწინააღმდეგე რეაქციათა. გამოვლინებას.” „·: 

მზგავსება აქ-.მხოლოდ გარეგნულია; აღნიშნული == ' მდგომა-. 
“რეობა განსხვავდება ურთიერთისაგან არსებითი “ პათო-რსიქოლო- 
ზიური მექანიზმებით. შიხოფრენიულ ამბივალენტობას საფუძვ- 
ლად ეღევს პიროვნების გახლეჩვა. და > ფსიქიკურ: ფუნქციათა · დე– 
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ზინტეგრაციო; ხოლო ეპილეფსიური ბიპოლიარობა განის,ზღკრება 
ძთლიან- პიროვნების ინტეგრირებული რეაქციებით. 

აძნაირად ეპილეფსიის დროს ადგილი აქვს არა გახლეჩას, არა–- 
მედ მოწინააღმდეგე სურვილთა:, დაყენებათა და განწყობათა ამოქ–- 
მედებას. 

ტვინის ათაშანგის და პროგრესული პარალიზის დროს. “შესაძ- 
ლოა შევხვდეთ სიმპტომური ბუნების მქონე ეპილეფსიის მაგვარ 
(ეპილეფსიფორმულ) გულყრებს. ეპილეფსიიდან ხსენებულ გულ- 
ყრათა გამიჯვნა შედარებით ადვილია, თუ მხედველობაში მივი- 
ღებთ იაევროლუესისთვის დამახასიათებელ ჰუმორალურ სინღ- 
რომს და ნევროლოგიურ (ორგანულ) Lსიმპტომატოლოგიას. 

არტერიოსკლეროზული ანუ მოგვიანებითი ეპილეფLია კლი- 
ნიკური სურათით თითქმის არაფრით არ განსხვავდება გენუინურ 
შეტევებიდან. მოგვიანებულ ასაკში შეიძლება განვითარდეს რო- 

გორც დიდი გულყრები, ისე მცირე შეტევები ღა ექვივალენტური 
მდგომარეობანი. აქ საჭიროა მხედველობაში იყოს მიღებული ასაკი, 
ბაულყრათა მოგვიანებული განვითარება და არტერიოსკლეროსის 
ფენომენოლოგია, როგორც მაგალითად: პიროვნების შენახვა, მეხ- 
სიერების დაქვეითება, საერთო ჭკუასუსტობის ნიშნები, გრძნობა-' 
თა აჩვილება, თავბრუ, გუგათა რეაქციის შესუსტება სისხლ- 
„მარღვთა გამკვრივება წნევის. მომატებით და სხვა. ! 
წ. ქალას ტრავმებმა ე. ი. კონტუზიო-კომაციომ შეიძლება მოიცეს 
უშუალო ან მოგვიანებული ტრავმული გულყრები. ხსენებული შე- 
ტევები იწყება ნაწილობრივ (პარციალურად) სხეულის რომელიმე 
უბანში; შემდეგ ხდება კრუნჩხვითი მოძრაობების გენერალიზაციო 

და ცნობიერების გამოთიშვაც. · 2 

კონტუზიო-კომოციური ანუ ტრავმული გულყრები წარმოად- 
გენს ჯეკსონის ტიპის ეპილეფსიას. –_ 
“> ურემიული და ეკლამფსიური გულყრების დადგენისას საჭიროა 
მხედველობაში მივიღოთ ანამნეზი და ობიექტური მასალები. პირ- 
ველ რიგში: ყურადღება უნდა მიექცეს ცილას შარდში. . 

· გენუინური ეპილეფსიის დროს გულყრა სწყდება უცებ, კრი- 
ტიკულად; ხოლო ურემიის ან ეკლამფსიის დროს ავადმყოფი თან- 
დათანობით გამოდის გულყრითი შეტევებიდან. : ” 

საკმაოდ 'ძნელია გენუინური ეპილეფსიის და. ალკოჰოლური 
ეპილეფსიის შორის. დიფერენციული დიაგნოზის _ გატარება; · მით 
უმეტეს ალკოჰოლი ხშირად იძლევა არა მარტო გულყრათა განვი- 
თარებას, არამედ: ქარაქტეროლოგიურ ძვრებს, რომლებიც მოგვა> 
გონებს ეპილეფსიურ ფსიქიკას, როგორც მაგალითად: ექსპლოზიო- 
ბას, პთ'ოლოგიურ აფექტისადმი მიდრეკილებას და სხვა. 
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საჭიროა გვახსოვდეს, რომ ალკოჰოლური ეპილეფსიის დროს 
არ გვხვდღება მცირე გულყრე2ი; ამასთანკვე ერთად არა აქვს ადგი- 
ლი ბრადიფსიქიკურ მოვლენებს და პიროვნების მხრივ ბიპოლა- 
რულ რეაქციებს. · . 

დასასრულს, საჭიროა გენუინური“ეპილეფსიის გამიჯვნა ბავმე- 

თა ასაკის ეპილეფსიფორმულ განტვირთვებიდან, უკანასკნელ შემ- 
თხვევებში პროცესი კეთილთვისებიანია, და არ იძლევა პიროვნების 

· დეგრადაციოს. , 

ხსენებული გულყრები მაჩეენებელია ავადმყოფური ტვინის 
„გარკვეული რეაქციისა და არანაირად არაა დაკავშირებული პროგ- 
"რედიენტული ბუნების მქონე აათობიოლოგიურ ძვრებთან. 

19. მკურნალობა და პროფილაქტიკა 

გენუინური ეპილეფსიის და საერთოდ ეპილეფსიურ მდგომა- 
“რეობათა საკითხები მჭიდრო კავშირშია შრომის, კვების და მემ- 

შვიდრეობის ჰიგიენის და პროფილაქტიკის ზოგად საკითხებთან. 

ეპილეფსიასთან ბრძოლა პირველ რიგში გულისხმობს ენერ- 
გიულ ბრძოლას სიფილისის და ალკოჰოლიზმის წინააღმდეგ.' 

როგორც ვიცით, ტრავმული და ინფექციურ-ინტოქსიკაციური 
“სუნების მქონე ეპილეფსია არ განისაზღვრება მემკვიდრეობითი 
'თავისებურებით. "ამიტომ ასეთ შემთხვევებში არ არის ” საჭირო 
“ავადმყოფთა რაიმე შეზღუდვა ან აკრძალვა, რომ იყოლიონ შვი- 
ლები და განაგრძონ თავიანთი მთამომავლობა, : · 

პირიქით, გენუინური ეპილეთსიის შემთხვევებში, განსაკუთ- 
რებით მაშინ, თუ ორივე ხაზით, ე: ი. დედის და მამის მხრივ აღი- 
ნიშნება პათოლოგიური დატვირთვა ეპილეფსიით ან ეპილეპტოი- 
დური ფსიქოპათიის მკვეთრი ხაზებით, ასეთ შემთხვევებში საჭი- 
როა განსაკუთრებული სიფრთხილე. – . · 

ეპილეფსიის ენერგიულ მკურნალობასთან ერთად საჭიროა, 
“შრომის და კვების რეჟიმის მტკიცე დაცვა. · 1 
“უნდა გვახსოვდეს, რომ ზოგადი გაღაღალვა, ღამის ტეხვა-- 
“უძილობა და მაგარი სასმელების ხმარება იწვევს ეპილეფსივრ 
'ზულყრათა შესამჩნევ გახშირებას. ლი ' 

ავადმყოფობის მსვლელობაზე ძლიერ უარყოფით ზეგავლენას 
ახდენს ხორცში არსებული ექსტრაქტული ნივთიერებები · და აგ- 
“რეთვე მჟავე, მწვავე, მწარე და მლაშე საჭმელები. ს, 

· ამის გამო გენუინური ეპილეფსიის შემთხვევებში ავადღმყო- 
'ფებს ჩვენ კატეგორიულად უკრძალავთ მთელი რიგი წლების გან+ 
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მავლობაში სპირტეულს, ოთხ-ფეხის (წითელ) ხორცს და მჟავე- 
მწარე-მწვავე-მლაშეს. · 

ავადმყოფები გადაგვყავს რძეზე, რძის პროდუქტებზე და მცე- 
ნარეულობებზე; აქვე ვაძლევთ ნებას იშვიათად იხმარონ მხოლოდ 
და მხოლოდ ფრინველთა (თეთრი) ხორცი. სასურველია მშრალ 
დიეტაზე ყოფნა და სითხეების რაც შეიძლება ნაკლებად ხმარება. 

ყოვლად დაუშვებელია ეპილეფტიკი მუშაობდეს ისეთ სამსა- 
ხურში, სადაც მას მოუხდება საქმე იქონიოს ცეცხლთან, მოძრავ 
მანქანასთან; დაუშვებელია მისთვის აგრეთვე შორეულ მანძილზე 
მოგზაურობა, | 

მათთვის ყველაზე მიზანშეწონილია ადგილობრივი, საკანცელა- 
რიო ხასიათის მუშაობები. ომილის ადგილომოივი, აკააცელ 

ჭკუასუსტი ეპილეფტიკები ან ეპილეფსიურ ფსიქოზში მყოფ-!. 
ნი ავადმყოფები საჭიროებენ მოვლა-მკურნალობას ფსიქიატრიული 
სტაციონარის პირობებში. 

სასურველია ხსენებული რიგის ავადმყოფთათვის იყოს ცალკე 
განყოფილებები, ვინაიდან მათი გათქვეფა საერთო სტაციონარში. 
უარყოფითად მოქმედებს როგორც სხვა სულით ავადმყოფებზე, ' 
ისე თვით ეპილეპტიკებხე. | 

ასევე საჭიროა ცალკე სკოლის შექმნა გენუინური ეპილეფსიით 

შეპყრობილ ბავშვთათვის. საერთო კლასში ეპილეპტიკთა დატოვე– 

ბა ყოვლად მიუღებელი და დაუშვებელია. · 
'" კრუნჩხვითი განტვირთვანი ფსიქოტრავმულად მოქმედებს ბავ– 

შვებზე; გარდა ამისა თვით ეპილეფტიკებს არ შეუძლიათ დასძ- 
ლიონ ნორმალურ ბავშვთათვის ჩვეული სასწავლო დატვირთვა. 

· .ჯუნდა გვახსოვდეს, რომ საჭირო და აუცილებელია რაც კი შეიძ– 
„ლება ადრე დავიწყოთ ავადმყოფთა მკურნალობა. 

· პროფილაქტიკურ ღონისძიებათა მიღებასთან და კვების რეჟი- 

მის დანიშვნასთან ერთად ავაღმყოფებს აგრეთვე უნდა დაენიშნოს 
ენერგიული მკურნალობა სამკურნალ-წამლო პრეპარატებით. 

თავის თავად ცხადია, ვიდრე არ იქნება დაზუსტებული გენუი- 
ნური ეპილეფსიის პათობიოლოგიის საკითხები, მანამდე ძნელია 
რაციონალური თერაპიის გამონახვა. · 
-- ჯერ-ჯერობით ჩვენი ღონისძიებანი მიმართულია იქით, «რომ 
“შესამჩნევად დავწიოთ ავადმყოფთა ქერქული აპარატის აგზნება- 
დობა ·და ამნაირად ხელი შეუშალოთ კრუნჩხვითი განტვირთვებს. 

- ამ მხრივ კლასიკურ საშუალებას წარმოადგენს ბრომის პრეპა- 
რატები, როგორც მაგალითად: ბრომ-კალიუმი ბრომ-ნატრიუმი, 
#რომ-ამონიუმი, ბრომ-ლითიუმი და ბრომ-სტრონციუმი. : 

' 383



ექსპერიმენტულად დადასტურებულია, რომ ბრომის მარილები 
დაბლა სწევს ტვინის ქერქის ქსოვილის აგზნებადობას, 

ხსენებულ დადებით თვისებასთან ერთად ბრომს აქვს უარყო- 
ფითი მხარეებიც. ბრომის ხანგრძლივი ხმარება ზოგჯერ იძლევა 

წ. ბრომიზმის მოვლენებს, სახელდობრ: ზოგად სისუსტეს, 
ხან მკვეთრ კახექსიასაც. .აპათიას ძილიანობას, ჰალუცინაციებს, 
გონებრივი ფუნქციების შესუსტებას, კანის და ლორწოვან გარსთა. 
გაღიზიანებას და სხვა. 

ბრომის პრეპარატებით მკურნალობა ჩვეულებრივად გრძელ- 
დება თვეობით და წლობით; ხოლო ბრომიზმის მოვლენების წამოქ-. 
რისას საჭიროა ავადმყოფის დასვენება ორი-სამი კვირით. · 
-“ სჯობია ბრომიდები ვიხმაროთ შერეული . ფხვნილების სახით: 
Mგო, M#2II, #ნიჯიიი! ჩნითიV 14 0,3 L. 1. ძი§8. #: 60. §. ვ- ჯერ. 
დღეში თითო ფხვნილი: ხშირი გულყრების. შემთხვევებში. სასურ- 

ველია იგივე ფხვნილები მივცეთ დღეში სამის ნაცვლად 6--8 ჯერ. 
ბრომიდები შეიძლება ვიხმაროთ ე. წ. -„მენნ დელეევის 

ფხვნილების" სახით: M2გLIII " · სჯიჯიმ!1 . 0,75, #2გIM1: :ხ/0ი2V.. 0,6, 
#XIძI გI5CIIIC05I 0,0004,. 09. ხიIმძიიიმ» 0.001 M. I. ხსIV. 
ნ. L. ძია. # 60. §. · დღეში 2-3 ფხვნილი: ას კუბიკურ. წყალხა ჰ» 
მის შემდეგ. 

განსაკუთრებული: პოპულარობით სარგებლობს ! ბ ეხ ტ ერ ე- 
ვის მიერ მოწოდებული მიქსტურა. ბე ხტერევი გამოდის იმ. 

” მოსაზრებიდან, რომ ეპილეფსიის დროს საჭიროა არა“ მარტო ქერ-. 
ქული აპარატის აგზნებადობის ·დაწევა არამედ. თვით ·“ნერვული” 

' ქსოვილის კვების გაძლიერება. ამ მიზნით“ იგი . "ბრომთან „ერთად · 
იღებს გულის ამაღორძინებელ · პრეპარატს, -როგორიცაა ·კუმუ-.- 
ლაციურ თვისებებს მოკლებული ადონის ინფუზი. რომ არ მოხდეს · 
ნაწლავთა · ტრაქტის · გაღიზიანება ავტორი „ზიქსტურას. „უმატებს, 

   
„· ბეხტერე ვ ის მიქსტურის "საბოლრო. ფორმულ ა: შემდე-. 

გია: ჰიI. #ძიიI!8 V6LიმII§ 2,0 : 200,0 M8V-II 'ხ”ით მ 12,0 „Cიძხიი! 
70.2. M. ძ. ვ. თითო სუფრის- კოვზი 'დღეში ორ-სამ ჯერ.:. 2 

ბე ხტჟერევის ფორმულა · ოსიპოვის. -მიერ. მეცვლი. 
ლია შემდეგნაირად: ჰიწ. #ძ0ი15 -V6ი8მII§ 4.0: 180,0 ICგII1 ხIL0ი1მVI;, 
MმLMI ხიიმV ქა 6,0, IXI0იIი! 0,1, 71-26 Mბი!იმ8 1,0 M. ძ. 8. 
თითო სუფრის კოვზი დღეში 3--4 ჯერ. . '. 

· ბოლო დროს მიმართავენ “ლუმინ ა. ალ. ს, _ · რომელიც, შომმე:; · 

დებს უფრო ეფექტიურად, ვიდრე ბრომი... · 
სჯობია ლუმინალის ხმარება დავიწყოთ, მცირე დოზით დ, 05: 

დღეში. ორ ჯერ) და შემდეგ თანდათანობით, გავაძლიეროთ, „ვიდრმ.



არ შეჩერდება გულყრები. ლუმინალის დღე-ღამის დოზა არ უწდა 
აღემატებოდეს 0,4-ს. 

ლუმინალს ვერ მივცემთ ისე ხანგრძლივად, როგორც ბრომს. 

ამასთან ერთად უნდა ვიცოდეთ, რომ ლუმინალის უეცარი შმე- 
წყვეტა ზოგჯერ უფრო ხელს უწყობს გულყრათა გამოვლინებას. 
ლუმინალის შეწყვეტა უნდა მოხდეს თანდათანობით. 

კარგ შედეგებს იძლევა ირომის კომბინაცია ლუმინალთან ან 
ლუმინალის კომბინაცია ანტიპირინთან. 

შენიშნულია, რომ ანტიპირინის 0.02 პლიუს ლუმინალის 0,05 

ისევე ეფექტიურია, როგორც ლუმინალის 0,1 რაოდენობა, 
კარგ შედეგს იძლევა ბ უ რ » ს კომბინაციო ბრომთან ან ლუმში- 

ნალთან; მაგალითათ შეიძლება დღისით მიეცეთ ბურა. ხოლო ღა- 
შით ლუმინალი. ბურას აძლევენ ან ფხვნილის ან მიქსტურის სახით. 

ხ0I2X 1,:; L). L. ძი§. # 20 5. 2X ღღე'მი თითო ფხვნილი; ას 
X2IIსი1 ხ0IIC0-(მILმ8IICსი) 20,0 #0. ძვ. 300,0, §. თძთო. სუფოის 
კოვზი დღეში 4--6 ხელ. - 

პრეპარატებით მკურნალობასთან ერთად საჭიროა ვიზრუსოთ, 

რომ ავადმყოფის კუჭნაწლავთა ტრაქტი კარგად მოქმედებდეს, არ 
ქონდეს ადგილი ყაბზობას და ამით შევამციროთ ძესაყკლებლობა, 
რომ ნაწლავებიდან ტოქსინები არ გადავიღეს სისხლში. 

საჭიროა აგრეთვე ენერგიული ბრძოლა ნაწლაეთა ინვაზიების 
–-ქიების წინააღმდეგ. 

ეპოლეფსიურ სტატუსის შ -მთხეევ-ბში უნდა მივმართოთ ოყ- 
ნას: ამილენჰიდრატი 2,0ი--4,0 ოყნაზე, ქლორალ-ჰიორატი მრქმე- 

ღებს უფრო სუსტად. ოყჩას უკეთებთ 3-4 ხელ 10-15 წუთის 
შუალიდით. 

გენუინური ეპილეფსიის დროს შესაძლოა ვცადოთ პროტეი- 
· ნოთერაპია ლაკტოთერაპიის სახით ან აუროჰიმოთერაპია, მაგრამ 
მათი თერაპიული ეფექტიანობა არ, არ-ს გამამხნევებელი. 

რამდენადაც ქირურგიული მკურჩალობა »ადებით შედეგებს 

იძლივა სიმპტომური ეპილეფსიის შემოხვივ-ბში (სიმსივნეები, 

ქალას ტრავმები), იმდენად იგი გენუინური ეპილეფსიის დროს. ნაკ– 

ლებად ეფექტიურია. 

18. ეპილეფსიის სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 

გენუინურ ეპილეფსიას აქვს მეტად დიდი სასამა”თლო-ფსი- 
ქიატრიული და სამხედრო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა. “ 

25. ფსიქიატრია, ' · 3.5



საზარელი შინაარსის წარმოდგენები და უაღრესად დაძაბული 
აფექტური განცდები, რომლებსაც აქვს ადგილი ფსიქიკური ეპი- 
ლეფსიის დროს წარმოადგენს ბ3ეტად ხელსაყრელ ფსიქოპათოლო- 
გიურ ფონს ბოროტმოქმედებისათვის. ამს გარდა ავაღმკოფები 
ხშირად ჩადიან ბოროტმოქმედებას გულყრის წინარე ან გულყრის 
შემდგომ მომყოლ მდგომარეობებში. | : 

დაწყებული დისციპლინის დარღვევიდან, ბრძანების შეუსრე- 
ლებლობიდან, უხეშ ქცევებიდან და სხვა, ეპილეფსიის დროს 'შეაძ- 
ლება ჩეენ შევხვდეთ უსაშინელეს და უმძიმეს დანაშაულს. 

საერთოდ უნდა ვიცოდეთ, რომ ეპილეფტიკები „იძლევიან 
ყველაზე დაუნდობელ, სასტიკ ღა სახარელ ბოროტმოქმედებებს. 
სპეციალურ ლიტერატურაში აწერილია გენუინურ ეპილეფტი,თა 

სისასტიკი, მრავალი შემთხვივები, მაგალითად: ბინდისებრი ცხნო- 
ბიერების მდგომარეობაში ერთ ასეთ ავაღმყოფს ცულით ამოუჟ- 
ლეტია მთელი თავისი ოჯახი. | ' - 

ღრმა ჰკუასუსტობა და მიდრეკილება პათოლოგიურ აფევქტი- 
სადმი აგოითვე წარმოადგენს სხვადასხვა ბოროტმოქმედებისათვის; 
ხელშემწყო ნიადაგს. 21. - საუბ ს · 

ისინი სამიშხი არიან არა მარტო სხვის, არამედ თავიანთ: თავის 
შამართ; მათ შეუძლიანთ დაასახიჩრონ საკუთარი ორგანიზმი ან 
ჩაიდინონ თვითმკვლელობა. · '!!ს"""""' ' 

"სასამართლო ფსიქიატრიამ იცის შემთხვევები, როდესაც · ფსი- 
ქოტიურ მდგომარეობაში გაუჩენიათ უსაშინელესი ხანძარი, . შვი- · 
ლისათვის ხერხით მოუკვეთიათ ხელი, ან უცდიათ შვილის .ცეცხლ- 
ზე დაწვა და სხვა. სუბ კაე ბები“ | 

ეპილეფტიკთა ბოროტმოქმედებებს აქვს სრულიად.“ მოულოდ- 
ნელი იმპულსიური და უმოტივო ხასიათი. უნდა გვახსოვდეს; “რომ 

აეადმყოფთა ქცევები შეიძლება იყოს არა მარტო თომოტივო . და 
ყოველგვარ ანგარიშს მოკლებული, არამედ ასეთი ქცევები აგრყთ- 
ვე მოკლებულია ყოველგვარ. გასაჯებ ფსიქოლოგიურ მექანიზმებს. 
ჩადენილი ბოროტმოქმედების: შემდგომ ავადმყოფ.,ბი არ “იჩენენ 

რაიმე თავდაცვითი რეაქციებს ან ქცევებს; ფსიქო-ფიზიკური ' მო- 
ანყვის შედეგად «ისინი ხშირად იძინებენ თავიანთივე მსხვერპლის 

'ზვერდით, - ; ა – 
ბოროტმოქმედება, რომელიც. ჩადენილია. მწვავე. ფსიქოზური 

მდგომარეობის ან ღრმა ჭკუასუსტობის დროს ცხადია არ შეიძლი- 
ბა იყოს შეფასებოლი ჩარაცხულ ქმედებად; ასეთ შემთხვივებშტ 
ბოროტმომქმედი პირები არ არიან პასუხისმგებელნი “და მათზე 
უნდა ზავრცელდეს იძულებითი მ კურნალობა ჯეროვანი . ფსიქიატ- 
რიული სტაციონარის „პირობებში. · - > 
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__ აქვე უნდა გვახსოვდეს, რომ გენუინური ეპილეფსიის დიაგნო- 
ზის დადგენა ჯერ კიდევ არ ნიშნაეს პასუხი-მგებლობის მოხსნას- 
ხსენებული დიაგნოხი ჯერ კიდევ არ მიგვითითებს ე კსკუ ლპა» 
ციის აუცილებლობაზე ე. ი. ავადმყოფის გარემო სოციალური 
წრიდან გამოყოფის საჭიროებაზე. | : 

„ ფსიქოზური შეტევების ან ღრმა ჭკუასუსტობის გარეშე ყო- 
ველგვარი ეპილეფტიკი პასუხისმგებელია თავის ქმედობაში. ხსე-. 
"ნებული გარემოება უნღა კარგად გვახსოვდეს, ვინაიღან ზოგჯერ 
ბოროტმომქმედნი თავს აფარებენ თავიანთ ავადმყოფობას და ყო- 
გელნაირად ცდილობენ ისარგებლონ ამ გარემოებით. 

14. ეპილეფსიფორმულ მდგომარეობათა სახეები და ეპილეფ- 
სიფორმული რეაქციები. 

გარდა გენუინური ეპილეფსიისა, რომელიც წარმოადგენს და- 
მოუკიდებელ ნოზოლოგიურ ერთეულს. არსებობს ეპილეფსიის 
მაგვარი ანუ ეპილეფსიფორმული მთელი რიგი გულყრითი მდგომა– 
რეობანი. 

"ასეთ შემთხვევებში გულყრა მხოლოდ გარეგნულად წააგავს 
“'გენუინური ეპილეფსიის შეტევებს და თავისი პათობიოლოგიური 
თუ ფსიქოპათოლოგიური ბუნებით უკანასკნელთან არავითარი 
კავშირი არა აქვს. ' . , 

ეპილეფსიფორმული გულყრები განხილული უნდა იყოს რო- 
“გორც გარკვეული დაავადების სიმპტომური გამოვ--ინება (ს ი მ პ- 
ტომური ეპილეფსია ან როგორც განსაკუთრებულ 
მდგომარეობაში მყოფ ორგანისმი ეპიზოდური რეაქ- 
"ცია... . 

როგორც ვხედავთ, გენუინური ანუ ესენციური ეპილეფსიის 
გარდა, რომლის კლინიკა და დიფერენციული დიაგნოზი ჩვენთვის 
“უკვე ცნობილია, მოგვიხდება გულყრითი ბუნების მქონე სიმპტო- 
მურ მდგომარეობათა და ეპიზოდურ რეაქციათა განხილვა. 

ცნება გულყრის ანო პერიოჯული კრუნჩხვითი შეტევების ·შე- 
სახებ სცილდება ადამიანის პათოლოგიის ჩარჩოებს. 

”· გულყრითი დაავადება ცნობილია ()ხოველთა შორის. ამას გარ– 

და ყოველ ცხოველზე, რომელსაც აქვს გარკვეული განვითარების 
„ცენტრალური ნერვული სისტემა და, პირველ რიგში. ქერქული 
აპარატი ხელოვნურად შეიძლება გამოვიწვიოთ ეპილეფსითფორმუ- 

·ლი გულყრები. ექსპერიმენტული შიტევები შეიძლება გამოწვეული 
იყოს ელექტრული ნაკადით ან მოწამვლით მაგალითად: ელექტ.- · 
რული ეპილეფსია, აბსენტური ეპილეფსია და სხვა. 
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როგორც ვზედავთ კრუნჩხვითი განტვირთვა ეს არის თავის 
ტვინის ბიოლოგიურ გამოვლინებათა ანუ შესაძლებლობათა ერთ- 
ერთი სახე. კრუნჩხვითი გულყრა არის ნერვული სისტემის რეაქ- 
ციის ერთ-ერთი ფორმა, რომელსაც არაა მოკლებული ადამიანის 
ნერვული აპარატიც. 

„ კრუნჩხვითი განტვირთვას იძლევა მხოლოდ გარკვეული ფიზი– 
კური და ქიმიური ფაქტორები, რომლებიც ცნობილია გულყრის გა– 
მომწვეე ანუ იკტოგენურ ფაქტორებად, როგორც მაგალი- 
თად: ფარადიული დენი, აბსენტი, კარდიოხოლი, კორაზოლი, ქა– 
ფური და სხვა. : · 

იკტოგენურ ფაქტორთა მოქმედებას ხელს უწყობს და ააქტი–- 
გებს პიპერვენტილაციო,. ორგანიზმში ადრენალინის შეყვანა, აწ. 
საძილე არტერიაზე ხელის დაჭერა. 

მაღალმა ტემპერატურამ ან ნაწლავთა ჭიებმა შეიძლება გა- 
მოიწვიოს ეპილეფსიფორმული განტვირთვანი. | 

შიშით ან ტკივილით გამოწვეული კრუნჩხვები განხილული 
ხდა იყოს როგორც ნევროპათიაულ პიროვნებათა ისტერიული გა– 

მოვლინებანი, ვიდრე ეპილეფსიფორმული გულყრები. 
მარტო იკტოგენური ფაქტორებით არ შეიძლება განისაზღვროს 

კრუნჩხვითი მექანიზმები. ხსენებულ ფაქტორთა გარდა საჭირო» 
მხედველობაში იყოს მიღებული ადამიანის ინდივიდური მზად- 
კოფა: რაც უფრო დაბალია ცენტრალური ნერვული სისტემის გა- 
ღიზიანების ზღურბლი, სხვაგვარად რომ ვსთქვათ, რაც უფრო მა- 
ღალია ცენტრალური ნერვული სისტემის აგზნებადობა, " იი(აენად 
უფრო ეფექტიური იქნება იკტოგენურ ფაქტორთა ზიგავლენა, იმ- 
დენად უფრო ადვილად განვითარდება კრუნჩხვითი რეაქცია. 

ასაკის მიხედვით იცვლება კრუნჩხვითი რეაქციათა. შესაძლებ– 

ლობანი; მაგალითად: კრუნჩხვითი მზადყოფა აწეულია. ბავშვთ: 
შორის, სქესობრივი მომწიფებისას და ინვოლუციოს დროს. 

ქვემოდ შევჩერდებით სიმპტომური ეპილეფსიის სახეებზე და 
წევროპათ-ფსიქოპათ პიროვნებათა ეპილეფსიფორმულ განტვირ–- 

'დვებზე. : 
სიმპტომური გულყრები შეუძლია მოგვცეს როგორც თავი 

ტვინის ზოგადმა და კერობრივმა დაავადებამ, ისე ქალას შიდაწნე- 
ვის მომატებამ და სხეულის ზოგადმა ინფექციო-ინტოვსიკაციომ. 

სიმპტომური ეპილეფსიის სLოველი ფორმის დროს საჭიროა 
შებრძოლება ძირითად“ დაავადებასთან. ხოლო თვით გულყრა გან– 
ზილული უნდა იყოს, როგორც ავადმყოფობის ცალკეული ნიშანი.” 

შეტევები ზოგჯერ წააგავს გენოინური ეპილეფსიის დიდ გულ– 
ყრებს, ზოგჯერ მოგვაგონებს ექვივალენტურ მდგომარეობას, ხო“ 
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ლო უფრო 'ხშირად აქვს ჯეკსონის ტიპის გულყრათა ხ:- 
სიათი. ' 

როგორც წესი, ჯეკსონის ტიპის გულყრა იწყება სხე– 
უფლის რომელიმე ნაწილში (შეეტყვისება თავის ტვინსს დაზიანე– 
ზულ უბანს) და შემდეგ ახდენს გენერალიზაციოს. 

სიმპტომური ეპილეფსია 'შეიძლება მოგვცეს თავის ტვინის სიმ– 
წივნეებმა, ენცეფალიტებმა, მენინგიტებმა და აბსცესებმა თავის 
ტვინის პარაზიტებმა (ექინოკოკი და სხვა), ქალას ტრავმებმა, ნეი- 

როლუესმა (პროგრესული პარალიზი და ტვინის ათაშანგი), ტუბვ- 
როზულმა სკლეროზმა და თავის ტვინის არტერიოსკლეროზმა. 

ორგანიზმის ჰეტერო-და აუტო-ინტოქსიკაციას შესაძლებელი“ 
მოჰყვეს ეპილეფსიფორმული გულყრები: ურემიული, ეკლამფსიუ- 
რი, ენდოკრინო-ტოგსინური და ალკოჰოლური ეპილეფსია. 

ზოგჯერ შიზოფრენიაც იძლევა გულყრითი შეტევებს, მაგრან 
“უკანასკნელს აქვს უფრო კატაპლექსიური, ვიდრე ეპილეფსიური 
ხასიათი. კატაპლექსიური გულყრის დროს ხდება კუნთთა ტონუ- 

' სის უეცარი მოულოდხელი მოდუნება; ავადმყოფი ეცემა თუმცხ 
ცნობიერება არ აქვს შეცვლილი. 

ნევროპათ-ფსიქოპათიური პირები, განირჩევიან ვეგეტაციური 
ნერვული სისტემის ლაბილობით და აფექტური სფეროს გადაქარ- 
ბებული მგრძნობიარობით. მათი ნერვული აპარატი ამგზნებადიზ 
და ადვილად იძლევა კრუნჩხვითი განტვირთვებს. 

ამ მხრივ საინტერესოა სპაზმოფილია, აფექტ-ეპილეფსია, ფსი- 
ქასთენიური გულყრები და შაკიკი. ყველა ხსენებული სახეები ანა- 
"რეკლია გარკვეული სომატო-ფსიქიკური თავისებურებისა, არ წარ- 
მოადგენს პროცესუალურ დაავადებას და არ იძლევა · პიროვნების 
დეგრადაციას. მათ აქვს კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა, ხოლრ 
პკურნალობა მიმართული უნდა იყოს იქით, რომ გაძლიერდეს ინ- 
დივიდუმის ფსიქიკური და ფიზიკური შესაძლებლობანი. 

· სპაზმოფილია გვხვდება ბავშვთა ჩვილ ასაკში. აქ შე> 
ლის მდგომარეობები, რომლებიც წინად განიხილებოდა, როგორტ 
ბავშვური ეკლამფსია, ლარინგოსპაზმი და ტეტანია, 

სპახმოფილიური ბავშვები სუსტნი არიან” ხშირად რაქიტის 
მქონენი; მათ პერიფერიულ ნერვულ სისტემას ახასიათებს გადი: 
ჭარბებული მექანიკური და გალვანიური აგზნებადობა. 

თუმცა 'სპაზმოფილია კეთილთვისებიანი მდგომარეობაა და ძ–რ- 
რეულად განსხვავდება გენუინურ ეპილეფსიიდან, მაინც ასეთ ბავ– 
შვებს შემდეგშიაც რჩებათ ფსიქო-ფიზიკური ზოგაღი განუვითი- 
ლებლობის დაღი. | , 
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შიშზე და ტკივილზე ნევროპათიულ ბავშვებს "ზოგჯერ უნვი– 

თარდებათ ლარინგოსპაზმი, რაც თავის მხრივ იწვევს სუნთქვის 
ინსპირაციულ შეჩერებას და გულყრებს (აფექტური რეს- 
პირაციური კრუნჩხვები). მდგომარეობა კეთილთვი-“ 
სებიანია; საჭიროა საერთო გამამაგრებელი მკურნალობა. _. 

აფექტ-ეეპილეფსია ემართებათ ამგზნებად ფსიქოპა- 
თიურ პიროვნებებს, უფრო ხში“რად ბავშვობის ასაკმი ამ დროს 
ჯულყრები წააგავს გენუინური ეპილეფსიის კრუნჩხვებს; ხოლო 
თვით შეტევები ჩვეულებრივად მოსდევს დაძბულ პათოლოგიურ 

აფექტს. | აბის 
აფექტ-ეპილეფსიის შემთხეყვებში განსაკუთრებულად არის 

' წარმოდგენილი.:ვეგეტაციური (სისხლძარღვოვანი) მოვლენები. · 
__ ფსიქოპათები, რომელთაც აქვთ მიდრეკილება აფექტ-ეპილეფ– 
სიისადმი, ხშირად იჩენენ ოლიგოფრენიული ტიპის გონებრივ ჩა-. 
მორჩენილობას; როგორც ვხედავთ, ამ დროს საქმე გვაქვს თავისე– 

ბურ ოლიგოპათიურ, ანუ ფსიქოპათიის ოლიგოფრენიით გართუ- 
ლებულ მდგომარეობასთან. - --.. . .:· · ! | 

თუ ახალგაზრდა ამგზნებაღი თსიქოპათები იჩენენ მიდრეკილე– 
ბას აფექტ-ეპილეფსიისადმი,, მოზრდილ · ასაკში უფრო ხშირად.. 
ვხვდებით ეპიხოდური (ერთხელობრივი) ბუნების მქონე ' ბინდი- 
სებრ აგზნებებს. : სახში თოვის სარქის 

უკანასკნელ შემთხვევებში ბინდისებრი მდგომარეობა "უფრო. 
წარმოადგენს სახეშეცვლილ დაჭიმულ პათოლოგიურ აფექტს, ვიდ–. 

რე გულყრითი შეტევას. . : სწრეს ბეთი ბი 
, “ მკურნალობა ჩატარებული უნდა იყოს ზოგადი, ფსიქოპათიურ” 
ფონის წინააღმდეგ: შრომითი „რეჟიმი, ნერვული „სისტიმის გამა-' 

მაგრებელი და დამამშვიღიბელი საშუალებანძ, ამასთანავე მაგარი 
სასმელების სრული აკრძალვა. · -" 

ფსიქასთენიური გულყრები. · გვხვდება: ასთენურ- 
ფსიქასთენიური ჯგუფის ფსიქოპათთა “ორის · და უფრო მოგვაგო– 
ზებს ვეგეტაციური ბუნების გულის წასვლას, ვიდრე კრუნჩხვითი 
გულყრას. მიმდინარეობა კეთილთვისებიანია; . მკურნალობა» ზოგა–. 
დი, გამამაგრებელი ხასიათისა.  _ ! სააბი საბანი. 

„ შაკიკ" ახუ ჰემიკრანია იძლევა მძიმე: და შეტევითი წასია- - 
დის მქონე თავის ტკივილებს,. რომლის. ღროსაც ზოგჯერ:: ცნობიე-- 
რების დაბანდვასაც კი ვღებულობთ. . ს საე შვები, 

_ თავის ტკივილები (უფრო ხშირად ნახევარ მხარეზე; აღწევს: · 
მაქსიმალურ ხარისხს; ამ დროს ვითარდება -მკვეითრი ვეგეტაციური. 

· ზოვლენები, როგორც მაგალითად: გაწითლებული „ან გაფითრებუ- 
ლი შუბლი, ცრემლის გაძლიერება, გულის ხიდვა, მაჯის ცუმის: შე– . 
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ცვლა და სხვა. ამ დროს ორიენტაციის უნარი სუსტდება და ავად- 
მყოფის ცნობიერება იბინდება. ' 

შაკიკის გენეზური კავშირი გენუინურ ეპილეფსიასთან საეჰვოა; 
ეს საკითხი მოითხოვს დაზუსტებას. ერთად ერთი მოსაზრება, რო- 
მელიც მიგვითითებს ხსენებულ კავშირზე, არის ის, რომ "მაკიკის 
დროს მემკვიდრეობაში შენიშბულია გენუინური ეპილეფსიის და 
ეპილეპტოიდური ფსიქოპათიის 'მემთხვევები. : 

ჩვენის ფიქრით, ზაკიკის დროს საქმე უნდა გვქონდეს ვეგეტა- 
ციური ნერვული სისტემის პათოლოგიის განსაკუთრებულ გამოვ- 
ლინებასთან. 

მკურნალობა საერთო გამამაგრებელი; ბრომის პრეპარატები · 
გამამხნევებელ შედეგებს არ იძლევა. 

თანახმად ოსიპოვისა შაკიკის ყველაზე ავთვისებიან 
ფორმა წარმოადგენს ე. წ თვალის "მაკიკი (თIლ”მ1ინ 
0იჩ!ჩე!თIყLმ). ; : 

ამ დროს თავის ტკივილებს თან ერთვის ვაზომოტორული მოე- 
ლეწები და აგრეთვე ტკივილები თვალის კაკალშ-, ზოგჯერ ვხე=ე- 
ბათ ოპტიკური ხასიათის შეგრჰნებებსაც: ფოსფენები, ნაპერწკა- 
ლის შეგრძნება და სხვა. თვალის შაკიკის შეტევა შესაძლოა ჩათავ– 
დეს კრუნჩხვითი გულყრით. : ” 

' | 16, პიკნოლეფსია 

- გვხვდება ბავშვთა 'მძორის, ხშირად 3---12 წლების ასაკმი. ში- 
ზეზი არ არის დასუსტებული. ზოგჯერ აღინიშნება ფსიქოგენური 
მომენტები. შეტევა ხასიათდება მრავალი გულყრებით, მაგალი- 
თად, ღღეში შეიძლება განვითარდეს შეტევა 50-ე. – 
““ , უფრო ხშირად პიკნოლეფსია გვხვდება ნერვულ და ანემიურ “ 
პირთა შორის. მკურნალობა: ზოგადი გამამაგრებელი და ამაღორ-- 
ძინებელი საშუალებანი. პრო:ნოზი, როგორც წესი, დადებითაა. 

„ აჟადმყოფობა რამოდენიმე თვის განმავლობამი თავდება და არ 
“. სტოვებს არავითარ გართულებას. : 

” პიკნოლეფსიური გულყრა მოგვაგონებს ეპილეფსიის“ მცირე შე-· 
ტევას, მაგრამ უფრო ხანგრძლივია; გრძელდება სამუალოდ 20-–30 
წამს. ავადმყოფს ამ დროს ეცვლება ცნობიერება, მაგრამ იგა არ 
იქ ა: · ' · 

· მეი ნური თუ ტონური კრუნჩხვები არ ემართებათ; ავადმყო- 
'ფებს მხოლოდ თავი აქვთ უკან გადავარდნილი, თვალები ღრმად 
ჩავარდნილი და აღენიშნებათ კიდურთა კუნთების ტონუსის მო- 
მატება. · ' | : = 
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16. ნარკოლეფსია 

ნარკოლეფსიის დროს“საკმე გვაქვს დაუძლეველი ხა- 
სიათის მქონე ძილის შეტევასთან. 

ნარკოლეფსია მოგვაგონებს ძილისადმი დაუძლეველი მადრე- 

კილებრთთ გართულებულ კატაფლესიურ შეტევას: ავადმყოფს 
ჟუდუნდება კუნთოვანი სისტემა და უცებ გადადის ძილში. 

· ძილის მდგომარეობა საშუალოდ გრძელდება ნახევარი საათი, 
რომლიდანაც ავადმყოფი გამოდის თავის თავად. შესაძლოა გულკ- 

რის ჩათავებამდე ავადმყოფები გამოვაღვიძოთ, მაგრამ მათ ისევ 
შილი სძლევს, · 

ნარკოლეფსიის შემთხვევებში ანამნეზში აღინიშნება, როგორე 
ეპილეფსიური მემკვიდრეობა, ისე ეპიდემიური ენცეფალიტი. დაა- 

ვადების ზუსტი ეტიოლოგია ჯერ-ჯერობით დაუზუსტებელია. 
გადაჭრით შეიძლება ითქვას, რომ ნარკოლეფსიის დროს კე- 

თილთვისებიან მდგომარეობასთან გვაქვს საქმე და არ ვიღებთ პი- 
როენების დეგრადირებას. ' ! 

სამკუ+«ნალო მიზხით გუ რევიჩი დასერეისკი ხმარო- 
ზენ ფეჩამინს 0,01 დღეში 2––3 ხელ, ან ეფედრინს 0,025 

აჭრეთვე 2––3 ხელ. 
_ ძიღის პათოლოგიის ერთ-ერთ სახეს წარმოადგენს აგრეთვე 
ჰიპერსომნია ანუ პერროდული ძილად მივარდნა. 

ჰიპერსომნია ანუ გადაჭარბიბბული ძილიანობის პერიოდული 

შეტევები განსხვავდება ჩარკოლეფსიიდან ძილის ხანგრძლივობით 

(გრძელდება რამოდენიმე საათი დ-' ხან რამოდენიმე დღე-ღამეც) 
“და კატალეფსიური მოვლენების უქონლობიო. 

გარეგნულად ჰიპერსომნიური მდგომარეობა ძლიერ წააგავს 
ნორმალურ “ძილს: ავადმყოფს სძინავს მშვიდად და რაიმე აშლი- 
ლობათა სიმპტომებს არ იჩენს. · ე 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი არ არის გამორკვეული. ზოგი ავ- 
ტორები ნახულობენ კავშირს ეპილეფსიასთან. ავადმყოფობა იწყე- 
ბა სქესობრივი მომწიფების პერირდ'მი, არ იძლევა ავთვისებიან 
მსვლელობას, პიროვნების დეგრადაციას არ იწვევს და სპონტანუჟ- 

რად ხდება თანდათანობითი გამომრთელება. 

მკურნალობა: ზოგადი გამამაგრებელი საშუალებანი; შეიძლება 
ვიხმაროთ იგივე ფენამეხი ან ქფედრინი. 
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თავი მეხოუოთმეტე I 

სისხლძარღვოეანი აფლილობანი 

1. ზოგადი შენიშვნები თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის შესახებ 
ორგანიზმში განვითარებული არტერიოსკლეროზული მოვლე– 

ნები თავის დაღს ასვამს ადამიანის ფსიქიკას. - 
სისხლის ძარღყთა სკლეროზის შედეგად ეცემა ორგანოთა კვე–- 

ბის ნორმალური შესაძლებლობა: ამასთან ერთად იცვლება მთლია- 
ნად ორგანიზმის და ცალკე ორგანოთა ფუნქცია, 

ზოგჯერ სისხლძარღვთა სკლეროზი თანაბრად არ არის განვითა– 
რებული და ზოგიერთ ორგანოებში იგი უფრო ჭარბადაა წარმოდ- 
გენილი, როგორც მაგალითად: სკლეროზი გულის, თირკმელების, 
ტვინის და სხვა. _ ., 

ფსიქიატრიის კლინიკას პირველ რიგში აინტერესებს ტვინის 
სისხლძარღვთა სკლეროზი. 

ადვილი წარმოსადგენია, რომ ძარღვთა სკლეროზულ გამაგრე- 
ბა-გამკვრივებას მოყვება ტვინისს ქსოვილის, მისი პარენქიმული 
ელემენტების კვების დაქვეითება. უკანასკნელი გარემოება ტვინის 
ქსოვილში მეორადად იწვევს სხვადასხვა სახის და ხარისხის პათო- 
მორფოლოგიურ ძვრებს. ამიტომ თავის ტვინის არტერიოსკლე- 
როზს ფსიქიატრიის კლინიკისათვის აქს დიღი თეორიული და 
პრაქტიკული ინტერესი. 

ჩ ბრივად  ძარღვთა სკლეროზი მოწიფული ასაკის თა- 
 ამგზავრია, იგი გვხვდება 40– 45 წლის შემდგომ; მაგრამ შესაძ- 
ლოა უფრო ნაადრევ ასაკშიაც, მაგალითად, აწერილია ძარღვთა 
სკლეროზის შემთხვევები 25–-30 წლებში. 

უნდა გეახსოვდეს, რომ ცნება სკლეროზის შესახებ არ განი 
საზღვრება მხოლოდ ასაკით. აქ მხედველობაში უნდა იყოს მიღე“ 
ბული- ადამიანის იხდივიდური მზადყოფნა (თუ წინაგანწყობა) და 
ის მავნე ეკზოგენური მომენტები რომლებიც მას "შეხვედრია 
ცხოვრების გზაზე · LL. | 
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+ მავნე ეკზოგენურ ფაქტორებიდან საჭიროა აღინიშნოს შემდე- 
ი: მძიმე, დაძაბული, განსაკუთრებულად მომქანცველი და ყოველ– 

გვარ რეჟიმს მოკლებული ფიზიკური და ფსიქიკური 'მრომა, ზოგი- 
ერთი ქრონიკულად მიმდინარე ინფექცია-ინტოქსიკაციები, პირველ 
რიგში, ათაშანგი, სინდიყი, ტყვია, ღა სხვა. 

მავნე ფაქტორთა რიგს აკუთვნებენ აგრეთვე თამბაქოს გადა- 
ჭარბებულ ხმარებას; ხოლო რაც შეეხება ალკოჰოლის როლს, 

ამ მხრივ არ არსებობს შეთანხმება პათოლოგ-ანატომთა და ფსი–- 
ქიატრთა შორის. , 

პირეელნი სდგანან იმ პოზიციებზე, რომ მაგარი სასმელების 
ჭარბი ხმარება არ უნდა იწვევდეს ძარღვთა სკლეროზს 

კლინიკური მასალები: იძლევა სულ სხვა შედეგებს: ირკვევა, 
რომ ქრონიკულ ალკოჰოლიკთა შორის ხშირად ვხვდებით ტვ .ნის 
არტერიოსკლეროზს. 

როგორც ვთქვით, თავნს ტვინის. ძარღვთა არტერიოსკლეროზი 
არ არის ყველგან წარმოდგენილი თანაბარი ავთვისებიანობით., 

' ზოგჯერ სკლეროზი უფრო მკვეთრადაა მოდებული მსხვილ. 
სისხლის ძარღვებზე; ამ დროს ადგილი აქვს. ტვინის · უბნების 
ტლანქ დაზიანებას, რასაც ფუნქციურად მოყვება · „გამოვარდნის 
სიმპტომები. 

ზოგჯერ, პირიქით, სკლეროზი უფრო განფენილი ხასიათისაა 
და ავადმყოფურ პროცესში მოქცეულია წვრილი, ნატიფი. ძარღვე– 
ბი. უკანასკნელ შემთხვევებში: გამოვარდნილობის ნიშნებს ვერ 
ვხვდებით, სამაგიეროდ ფსიქო-ნერვული ფუნქციები, უფრო მეტა- 

დაა შეწუხებული. · 
ზოგჯერ ძარღვთა სკლეროზი უფრო მძიმედ არის. გამოხატული 

ტვინის ქერქულ აპარატში, ზოგჯერ კი. შერქქვეშა უბნებში და ასე. 

შემდეგ. 
ტვინის სისხლძარღვთა განფენილობის და სიმძიმის · მიხედვით 

შეიძლება მივიღოთ სხვადასხვა სახის 'ფსიქოპათოლოგიური ძვრები 
ემოცაური, გონებრივი და ნებ”ითი-მოტორული ფუნქციების მხრივ. 

ავადმყოფებს ეცვლებათ ემოციური და ნებითი სფერო,: უქვეით- 

დებათ ინტელექტური ფუნქციები. გონებრივი სფეროს” პათოლო– 
გიამ შესაძლოა მიიღოს არტვრიოსკლეროზული ჭკუასუსტობის სა- 

ზე; უკანასკნელ შემთხვევაში საჭირო იქნება დიფერენციული დი- 
აგნოზის გატარება, პირველ. რიგში,. ლუესურ ალკოჰოლურ და. 
ტრავმულ ბუნების დემენციურ მდგომარეობასთან.” 
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ცერებრული არტერიოსკლეროზი წარმოაღგენს ქრონიკულ და– 
ავადებას, რომლის დროსაც პროგნოზი საკმაოდ სერიოზულია, 

პროგნოზის სერიოზულობა ღრმავუება იმდენაღ, რაც უფრო 
მოგვიახებულია მემთხვევა, რაც უფრო მკვეთრია ძარღვთა სკლე– 
როზული ცვლილებები, რაც უფრო მქიმედაა მეწუხებული ტვენის. 
ფუნქციური შესაძლებლობანი, რაც უფრო ძნელია ეკახოგენურ 
მავნე ფაქტორთა მოცილება და, ბოლოს, რაც უფრო მაღალია სისხ– 

ლის წნევა, ! · 
თავის თავად ცხადია, რომ ნაადრევი მკურნალობა ე. ი. ავად- 

მყოფის ენერგიული დახმარება მაშინ, რრდესაც ჯერ კიდევ არაა. 
განვითარებული მყარი პათომორფოლოგიური ძვრები, მოგვცემს 
გამამზნევებელ შედეგებს. პირიქით, როდესაც სკლეროზს მოსდევს 

ნერვულ ელემეხტთა გადაგვარება და დაღუპვა, ძსელია რაიმე 
თერაპიული ეფექტის მოლოდინი. : 
_. ტვინის ძაროვთა არტერიოსკლეროზის შემთხვევებში განსა- 
კუთრებული მნიშვნელობა აქვს პროფილაქტიკური რეჟიმის სას- 

ტიკ და მტკიცე დაცვას. ' 
საჭიროა მთლიანად მოიხსნას მავნე ეკზოგენური გავლენანი 

(თუთუნი, სპირტეული და სხვა, .·. .- · 

“ “ამასთან ერთად საჭიროა თვით ავადმყოფმა ნათლად შეიგნოს, 
რომ ადამიანის ძალთა მარაგი არ არის ულეველი და დაუშრე- 

ტელი, რომ აბსოლუტურად აუცილებელია დასვენების და კვების. 
ჯეროვანი რეჟიმის დაცვა... 

ზოგჯერ ცერებრული არტერიოსკლეროზი ღებულობს ავთვისე– 
ბიან ხასიათს და სწრაფად იძლევა ჭკუასუსტობას და ფსიქო-ფიზი- 
კური მარაზმის (დაკნინების) საერთო მოვლენებს. 

პროგნოზი „ხდება უფრო საბედისწერო, თუ ტვინის პათოლო–- 

გიას დაერთო სხვა ორგახოთა არტერიოსკლერობიც. · 

“ საეჭვოა აგრეთვე ავადმყოფთა“ მდგომარეობა, როდესაც ვი– 

თარდება ინსულტის ან იხსულტისმაგვარი მოვლენები. 

: ჩვეულებრივად თავის ტვინის ძარღვთა სკლეროზის დროს 

კლინიკურ მიმდინარეობაში ადგილი აჟეს თავისებურ ქანაობას: 

უკეთესობა და” გაუარესება, რემისიო და მდგომარეობის გამწვავე– 

ბა ცვლის ურთიერთს. ბ, 

„.”-2. 
9. პათოლოგიური ანატომია და პათოგენეზი 

არტერიოსკლეროზის პათო-მორფოლოგია წარმოადგენ დცე– 

რებრული პათოლოგიის ერთ-ერთ ყველაზე დამუშავებულ თავს. 

ზი. : ვ98.



კლინიკური სიმპტომატოლოგიის, პათოფიზიოლოგიას და პა- 
თოგენეზის საკითხები გაშუქებას პოულობს ცენტრალური ნერვუ- 
ლი სისტემის სტრუქტურის თავისებურებაში. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ თავისი ძირითადი ბუნებით არტერიო- 
სკლეროზი წარმოადგენს შემაერთებელი ქსოვილის პათოლოგიას. 
ამას მოსდევს სისხლძარღვთა გამკვრივება, ელასტიობის დაკარგვა 
"და სისხლის ნორმალური ცირკულაციის შეფერხება. -– 

არ არის სავალდებულო თავი ტვინის ძარღვთა სკლეროზს 
დაერთვას შინაგან ორგანოთა სკლეროზული ცვლილებები. 

მიუხედავად ამისა, არტერიოსკლეროზხული ფსიქოზების დროს 
სასექციო მაგიდაზე ხშირად ევხვდებით გულის ჰიპერტროფიას, 
პრერომატოზულ ცვლილებებს აორტაში, თირკმელთა სკლეროზს, 
პერიფერიულ სისხლ-ძარღვთა გამკვრივებას და სხვა. 

სკლეროზის შორსწასულ შემთხვევებში თავის ტვინში ვითარ- 
'დება ატროფიული მოვლენები, ხოლო უკანასკნელს მოსდევს ტვი- 
ნის წონის და მოცულობის მკვეთრი დაქვეითება. 

მნიშენელოვანი და ყურადსაღებია თავის ტვინის მაკროსკოპუ- 
ლი სურათიც: რბილი გარსი შემღვრეული · და . გასქელებულია, 
მკვეთრად მოსჩანს “ე. წ. პაქიონის გრანულაციები, ქერქული რუხი 
ხივთლერების ატროფიის შედეგად ხვეულები განლეული და დაწვ-– 

რილებულია. ; | 

ხახგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ სკლეროზული ატროფია გან- 
სხვავდება პარალიზურისაგან, სახელდობრ: სკლეროზი არ აძლევა 
სისტემური ხასიათის შერჩევითი ცვლილებებს; სკლეროზის დროს 
'ზვეულთა ატროფია ვრცელდება არა თანახმა: ქერქული უბნები- 
სა, არამედ მკვებავი სისხლძარღვოვანი აუზის მიხედვით. 

ქერქის ნივთიერების ატროფიას ჩვეულებრივად მოსდევს 
ზვერდითი პარკუქების გაგანიერება... : 

„არკუკთა ეპენდიმა ჰკარგავს თავის სიგლუვეს, ხდება ხორკ- 
ლიანი. , - =- 

მკვეთრი ათეროსკლეროზი პირვეთდ რიგში გამოხ ლია 
"მსხვილ სისხლის ძარღვებში. მაღ ბ”, ბა ბუ 

___ ამ მხრივ ცენტრალურ ყურადღებას იპყრობს ტვინის ფუძის 
ანუ ბაზილარული არტერია. : 

ფუძის არტერიის ათერომატოზული ცვლილებები თვალსაჩი- 
წოდ არის გადმოცემული სურათზე 55. ჩვენ აქ ვხედავთ, რომ ფუე- 
შის არტერია და მისი შემადგენელი ხერხემლის ორივე არტერია არა- 

ჩვეულებრივად · გასქელებული, გამკვრივებულია და მოგვაგონებს 
დახორკლილ, სქელ თოკს. სურათზე მოსჩანს აგრეთეე, რომ მკვეთ- 

“რი სკლეროზის შედეგად ტვინის შუა არტერიათა ნასვრეტები 'ორი- 

395



ვე მხარეზე დარჩენილია ღიად. გარდა ამისა სკლეროზირებულია 
უშუალოღ ტვინის ხვეულებზე მდებარე წვრილი სისხლძარღვები. 

თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის შემთხვევებმი ხშირად. 
« ეჩვდებით სისხლძარღვთა დალაგების ანომალიებს. უფრო მეტი, ამ 

დროს შეიძლება შევხვღეთ სიმეტრიული უბნების, თანამოსახელე. 
ძარღვთა არა თანაბარ განვითარებას. უბხების, ელე 

  

სურ. 55, თავის ტვიჩის მსხვილ ძა”-ღვთა მკვეთრი სკლეროზი. 
' ბახოლაროლი არტერია გასქელებული და გამკვრივებულია. 

7 მოქნიღობის დაკაოგვის ზამო ტვინის შუა არტერიის ნასვრე« 
ტები ორივე ნხაოჯზ) ღიაა. საკუთარი დ .კვირვება. 

ანომალიები და არათანაბარი განვითარება იწვევს ცირკულა– 
ც-ის ამლას და ზოგიერთ ძარღვებში წნევის მკვეთრ მომატებას; 
ოკანასკნელი გარემოება თავის მხრივ ხელს უწყობს ათერომატო-. 
ზულ ცვლილებათა განეითარებას. 

ფსივიატრიის კლინიკისათვის ნაკლებ საინტერესოა ისეთი 
შემთხვევები, როდესაც ძარღვთა სკლეროზხს მოსდევს მსხვილი 
სისხლჩაქცევები, ჰეძიპლეგიებე ან მკვეთრი ბუდობრივი დახიანე- 
ბანი. ხსენებული მემთხვევები არ იძლევა შესამჩნევ ფსიქოპათო- 
ლოგიურ ძვრებს ღა ამიტომ წა“მოადგენს უფრო მასალას ნერვუ-.. 
ლი კლინიკისათვის. : · 

ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს ანუ ფსიქიკურ ამლილობათა. 
, ნიშნებს ჩვეულებრივად იძლევა განფენილი და ძოდებული წვრი– 
ლი სისხლჩაკცევები ქერქულ აპარატში. · 

სისხლძარღვთა სკლეროზს შეიძლება მოყვეს სანათურის სრუ-. 
ლი დახშვა ან ძარღვის კედლის. გასკდომა. ორივე შემთხვევაში ად– 
გილი აქვს ნერკული ქსოვილის პარენქიმულ ელემენტთა დაზიანე– 
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ბას: კვების მოსპობა თუ ჩაქცეული სისხლის მექანიკური ზეგავ- 

ლენა იწვევს ნერვულ უჯრედთა დახიანებაა, მათ დეგენერაციოს 
და, ბოლოს, სიკვდილს (ნეკროსხს). 

წვრილი, მიკროსკოპული ხასიათის ნეკროზული უბნები უხვად 
გვხვღება ქერქულ აპარატში. ასეთ ნეკროზულ კერამი მკვდარი 'მა- 
სის გატანას („შესრუტვას“) ჩვეულებრივად მოსდევს მიკროსკო- 
პული სიცარიელების განვითარება ან ასევე მიკროსკოპული ნაწი- ' 
ბურების (გლიოზური ნაწიბური) განვითარება. . 

",თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის სიმპტომატოლოგიის გაღმო- 

ცემისას ჩვენ დავინახავთ, რომ დაავადების კლინიკა მეტად “ცვა- 

«ლებადია, ხოლო. სიმპტომები მეტად რყევადი: გამწვავება-გაუარე- 
სებას შეიძლება მოყვეს შერბილება-გაუმჯობესება და. პირიქით.. 
"აღნიშნულ გარემოებას აქვს თა„ისი პათომორფოლოგიური მიზეზი. 

ონდა გვახსოვდეს, რომ ძარღეთა სკლეროზი ქერქულ აპარატ–. 

ზე არასდროს არ 'მეიძლება იყოს აბსოლუტურად მოდებული: 
იშემიური არეს მეზობლად ჩვეულებრივად მოთავსებულია ნორმა-. 
ლური ქსოვილი, რომელსაც შეუძლიან თავის თავზე იკისროს გამო-. 
ვარდნილი ფუნქციის კომპენსატორულ-კიკარული ჩანაცვლება. 

ამას გარდა შეწუხებული იშემიური უბნის ფუნქციური გამო-. 
ცოცხლება შეიძლება მოხდეს მეორე გზითაც, სახელდობრ: სკლე- 
რობულ სისხლძარღვს შესცვლის.- გვერდითი ტოტები (კოლატერა-“ 
ლური სისხლის მიმოქცევა): 

იქნება ეს ფუნქციის ვიკარული. ჩანაცვლება, თუ კვების” კოლა- 
ტერალური კომპენსაციო, ორივე შემთხვევაში ჩვენ უნდა მივიღოთ ·' 

პათოლოგიური „სიმპტომის მოხსხა და ამ _მხრივ კლინიკური. გაუმ“ 
„წობესება. 

აი, რატომ ტვიხის არტერიოსკლეროზის კლინიკა ესოდენ დი-. 
'ნამიკურა და ცვალებადია, 

ძაოღვთა სკლეროზის პათობიოლოგიის: განხილვისას ' მხედვე- . 
ღ ობაში უნდა იყოს მიღებული ორი მომენტი: ერთის.. მხრივ · აქ 
აჟვს, ადგილი შემაერთებელი ქსოვილს გამრავლებას, ხოლო „ მეო- 

შეს გხრივ––ელასტიური ბოჭკოების . შეწუხება-განადგურება-მოს- 
ობა 

აღნიშნული გარემოება იწვევს ძარღვის კედლის · “ გამსხვილე– 
ბას, გამაგრებას, გამკვრივებას და მოქნილობის უნარის, მოსპობას. 

ადვილი წარმოსადგენია, რომ გამკვრივებული ე. ი. სკლერო-. 
“ზული ძარღვი ვერ შესძლებს სისხლის ნორმალური ცირკულაციის 
დაცვას; როგორც წესი, სკლეროზულ ძარღვში სისხლის შწევა მო- 
მატებულია.. 
„ჯიმ



ელასტიობის დაკარგვა და წნევის მომატება არა მარტო ზელს 
უშლის სისხლის მიმოქცევას, არამედ ხელს უწყობს თვით ძარღვის 

_ კედლის გასკდომას. 
სურათებზე 56 და 57 ნაჩვენებია ტვინის მსხვილ სისხლის 

ძარღვთა სკლეროზი: ნასვრეტი აქ შევიწროებ "წროებულია, ხოლო ას- 
ტიური შრე არის შეწუხებული: უკანასკნელი ადგილ-ადგილ დაწყ- 
ვეტილია -ან სრულიად მოსპობილი, 

          
   

  
სურ. 56 ბახილარული არ-ერიის ათეროსკლეროზი, მიდა შრე 
"ისტიმა” პიპერპლაზიუ-ი;. ადგილ-ადგილ დამლილია მიდა 

ელასტიური შორე (გადაწყიეტ ილი შაჯი ხაზი). შეღებილი არის 

ვახგიზონის მეთოდით, მოყვ.ნილია შაილმაიერით, 

· ..> ა     

სორ. 57 სილვიის ფოსოს არტერია. ჯაღიზიანებული 

- შიდა ელასტიური წრე შეღებილია (დაკლაკნილ-და« 

- ნაოჭებული შავი ხ:ზი) იან ჩგიზონის –ეთოდით. 

"“ მოყიანიოია შპილმაიერით. 399



ქერქული აპარატის სისხლძარღვთა სკლეროზის შემთხვევებში 

დაზიანების მიკროსკოპული კერები უფრო ხშირად გვხვდება მეო- 
რე და მესამე შრეებში (შერჩევითი ლამინარული ლოკალიზაციო). 

კლინიკური სიმპტომატოლოგია დამოკიდებულია იმაზე, თუ 
ტვინის რომელ უბანში უფრო სჭარბობს სკლეროზული მოვლე- 

“ ნები. : 
8 ქერქული აპარატის სისხლძარღვთა განფენილი სკლეროზი იძ- 
ლევა მდიდარ ფსიქოპათოლოგიურ სურათს; სტრიალური სისტემის 
ძარღვთა დაზიანებას მოსდევს ნებითი-მოტორული სფეროს შეწუ- 
ხება (რიგიდობა, შებოჭილობა, ფსიქონერვული ფუნქციათა 'მე- 

ფერხება და სხვა), ხოლო ჰიპოთალამური უბნის დაზიანება იძლევა 

ვეგეტაციურ სიმპტომატოლოგიას და ნარკოლეფსიის მაგვარ შე- 

ტევებს. · 
პარენქიმული ქსოვილის ე. ი. უჯრედთა და ასოციაციურ ბოჭ- . 

კოთა განადგურებას მოსდევს ბრადიფსიქიკური მოვლინები, ყვილა 

ფსიქიკური გამოვლინებები შეფერხებულია; თანდათანობით სოსტ- 
დება და ქრება უმაღლესი ინტერესები და შემოქმედებითი ინიცია– 
ტივა; ამასთანავე ერთად პიროენჟტბის ძირითადი ბირთვი შენახუ- 
ლია, ტვინის არტერიოსკლეროზის შემთხეევებში ჭკუასუსტობა ნა- 

წილობრივია, ვინაიდან იგი ეხება ფსიქიკური ცხოვრების მხოლოდ 
რომელიმე ცალკეულ მხარეს, ამიტომ არტერიოსკლეროზულ დე– 
მენცია' აქვს ლაკუნარული (ნაწილობრივი) და არა გ ლო–- 
ბალური (მთლიანი) ხასიათი. 

ე. თავის ტვინის არტერიოსკლეროჭის სიმპტომატოლოგია და 

კლინიკური ფორმები ს 

ტვინის სისხლძარღვთა სკლეროზის კლინიკა დამოკიდებულია 
დაავადების სიმძიმეზე და ხარისხზე. აქ შეიძლება ჩვენ შევხვოეთ 
ავადმყოფურ მდგომარეობათა მთელ გამას დაწყებული ასთენო–- 
ნევრასთენიიდან და გათავებული ფსიქოზური შეტევებით. 

ზოგ შემთხვევებში დაავადების კლინიკა უფრო მოევაგონებს- 
ნევრო-სომატიურ მდგომარეობას, რომლის დროსაც აღინიშნება. 
ზოგადი სომატიური ჩივილები ღა ნატიფი ნევროლოგიური სიმპ– 
ტომატიკა. ხსენებული ფორმები არ იძლივა შესამჩნევ ფსიქოპათო– 
ლოგიურ ძვრებს და ამიტომ შეიძლება განხილული იყოს, როგორი: 
ტვინის არტერიოსკლეროზის მსუბ უქ ი ანუ „ნერვ უ ლი“... 
ანუ „სომატიური“ ფორმები. : 

მეორე რიგ შემთხვევებში, "პირიქით, დაავადებას აქვს მძიმე, 
ავთვისებიანი მიმდინარეობა, რასაც თან ერთვის მკვეთრი ფსიქო– 
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პათოლოგიური ძვრები და ნერვული სისტემის ტლანქი ცვლილე- 
ბები. აღნიშნული მეორე რიგის შემთხვევები შეფასებული უნდა 
იყოს, როგორც არტერიოსკლეროზის მძიმე ფორმები. 

თავისთავად ცხადია, რომ ცნებები მსუბუქი და "მძიმე ფორმე- 
ბის შესახებ პროვიხორულია და იხმარება მხოლოდ პრაქტიკული 
ორიენტაციის მიზნით. ' . 

არსებითად ფორმათა სიმძიმის დადგენა ხშირად მეტად ძნე- 
ლია: მსუბუქი ფორმა შეიძლება გადაიქცეს მძიმედ ან “შეიძლება 
დაავადებამ თავიდანვე მიიღოს ავთვისებიანი, სწრაფმავალი მიმდი- 
ნარეობა. | ' ' . 

ტვინის არტერიოსკლეროზის მძიმე ფორმების დროს ყურად- 
საღებია შემდეგი სომატიური ამლილობანი გარეგნულად ავად- 
მყოფები მობერებულნი არიან, ნამდვილ ასაკთან შედარებით ხში- 
რად ისინი გვეჩვენებიან უფროსად 10–-12 წლით, სახე მობერებუ- 
ლი და დანაოკებული აქვთ, უდროვოდ გაჭაღარავებულნი არიან: 
კანი და კუნთოვანი სისტემა შესამჩნევად მოდუნებულია. აღენიშ- 
ნებათ ფიზიკური და ფსიქიკური შრომის უნარის მკვეთრი დაქ- 
ვეითება; უჩივიან ზოგად სისუსტეს, თავბრუს, თავისს ტკივილებს, 
საერთო უღონობას, მომქანცველ უძილობას, ხოლო ზოგჯერ გადა-. 
ჭარბებულ ძილიანობას. მოტორიკა კარგავს თავის მოქნილობას, 
ავადმყოფები დადიან ძლივს, პატარა ნაბიჯებით, მხედველობა 
უსუსტდებათ; გუგის რეაქცია სინათლეზე მოდუნებულია. აქვთ 
ენის და კიდურთა კანკალი. აი ' - 

' ამავე დროს შესაძლოა ნახული იყოს მთელი რიგი ობიექტუ- 
რი ცვლილებები სისხლ-ძარღვოვანი სისტემის მხრივ, სახელდობრ: + 
მკვეთრი მიოკარდიტი, აორტის ანევრიზმა, პერიფერიულ ძარღვთა 
სკლეროზული გამკვრივება, სისხლის წნევის "აწევა, იოლი ტაქი- 
კარდია ან მაჯის რითმის შეცვლა და სხვა. 

ტვინის არტერიოსკლეროხზხის მძიმე ფორმები იძლევა ასევე 
მძიმე გამოსავალს, როგორიც სწაგალითად: ღრმა ჭკუასუსტობა, 
აპოპლექსიური ინსულტები, ეპილეფსიფორმული გულყრები და 
მძიმე ხასიათის ბუდობრივი ნიშნები. · წ 

მდგომარეობას მეტად ართულებს და სახიფათოდ ხდის ინსულ- 

ტები და გულყრები. IL : ' 
როგორც წესი, აპოპლექსიფორმული თუ ეპილეფსიფორმული 

მდგომარეობანი ვითარდება უცბად, მოულოდნელად: ავადმყოფები 
გრძნობენ თავბრუს, თვალები უბინღდებათ, ცნობიერება ეცვლე- 
ბათ და ეცემიან. 2. I ლ-ის, 

ასეთი გულის წასვლის მდგომარეობა ჩვეულებრივად გრძელ- 
“რდება რამოდენიმე წუთი, რომლის შემდგომაც ავადმყოფები 
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გრძნობენ ძლიერ სისუსტეს, კიდურთა გაბუჩებას და მეტყველე- 
ბის გაძნელებას, 

ინსულტები და გულყრითი შეტევები გვხვდება ტვინის არტე- 
რიოსკლეროზის მოგვიანებულ სტადიუმში და წარმოადგენს ფინა- 
ლური მდგომარეობის ერთ-ერთ გამოვლინებას. იშვიათად სკლე- 
როზის დასაწყისშიაც შეიძლება შევხვდეთ ინსულტებს. და გულუ- 
რითი შეტევებს. 

ფსიქო-ფიზიკური ყოველი ' გადაჭარბებული დაძაბვა, ემოციუ- 
რი ღელვა, აფექტური განტვირთვები და ცხოვრების რეჟიმის მკვე- 
თრი "დარღვევა იწვევს ჯანმრთელობის გაუარესებას და ხელს უწ- 
ყობს ინსულტისმაგვარ მდგომარეთბათა გამოვლინებას. 

ავადმყოფთათვის საბედისწერო ხასიათი აქვს ტვინში სისხ- 
ლის ჩაქცევებს ანუ აპოპლექსიას, რომლის დროსაც ავად- 
მყოფები ჰკარგავენ ცნობიერებას რამოდენიმე საათის თუ დღის 
განმავლობაში... · 

აპოპლექსია იძლევა მკვეთრ და მტკიცე ბუდობრივ მოვლენებს, 
როგორც მაგალითად: ,პარეზებიი მგრძნობელობის პათოლოგია, 
აფაზია, აგნოზია, აპრაქსია, ფსიქოსენსორული აშლილობანი და 
სხვა, 

სრული პარალელიზმი არსებობს ფიზიკური. და · ფსიქიკური. 
სიმპტომატოლოგიის შორის. 

ფიზიკურ მოქანცვას, განლევას, და 'მობერებას ასტვე თანსდევს 
"შესატყვისი ფსიქიკური ნიშნები. იოლი დაღლა, მოქანცვა, · სუსტ- 
სულოვნება, ადვილი ცრემლიანობა, ემოციური ლაბილობა, ადვი- 
ლი აგზნებები, იოლი გაღიზიანება აფექტისადმი · მიდრეკილება, 
თვითგრძნობის და გუნებ-განწყობის ქანაობა,- დეპრესული ტონის. 
განცდათა სიხშირე, მახსოვრობის დაქვეითება, შემოქმედებითი 
ინიციატივის შესუსტება და 'ცხოვრებითი . "ინტერესების. 'შევიწ- 
ოება. : 

ავადმყოფები აზროვნებენ მეტად ნელა” და უყოღდღდღ_ 
ფიქსაცია-რეპროდუქციის ე. იი მნეზიურ ფუ. ნქ ც ია 

თა პათოლოგიამ და ამასთან ·ჭერთად ასოციაციური მოქმედების 
შეგვიანებამ შესაძლოა · მიიღოს ისეთი სახე, .' რომ : ავადმყოფები 
სტოვებენ უაზრო და უგუნურ პირთა შთაბეჭდილებას · და საბო- 
ლოოდ ვიღებთ ორგანული ტიპის ჭკუასუსტობას. . 

“აქვე უნდა ითქვას, რომ ბუდობრივ მოვლენებს თავის , მხრიე 
„ მოსდევს ბუდობრივი. ფსიქოპათოლოგია. : ' 

როგორც ზევით აღვნიშნეთ, ტვინის არტერიოსკლეროზის დროს 
ფსიქოპათოლოგიური ძვრები ეხება ფსიქიკური ცხოვრების -ცალ- 
კეულ მხარეებს და არანაირად არ აზიანებს მთლიან · პიროვნებას; 
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ამის გამო ავადმყოფებს ხშირად შენახული აქვთ კრიტიკა, თავის 
თავის და გარემომყოფთა მიმართ. 

თავსს ტვინის არტერიოსკლეროზისათვის დამახასიათებელი 
„ .„ ფსიქოპათოლოგიურ სინდრომებიდან ღირსშესანიშნავია 'მემდეგი 

კლინიკური მდგომარეობან: არტერიოსკლეროზული 
დეპრესია, არტერიოსკლეროზული პარანოი- 
დული მდგომარეობა, არტერიოსკლეროზული 
დელირიოხზული მდგომარეობა, არტერიოსკლე- 
როზული ქკუასუსტობა და, ბოლოს, არტე- 
რიოსკლეროზული გულყრითი სინდრომი ე.წ. 
მოგვიანებული ეპილეფსიის სახით.. 

არტერიოსკლეროზული დეპრესია. ავაღმყო- 
ფები უჩივიან თავბრუს, მძიმე, ხშირად შეტევითი სახის, თავის 
ტკივილებს; დაწეული გუნებ-განწყობა არა იშვიათად იღებს ღრმა 
დეპრესიის სახეს, რომელსაც შეიძლება დაერთოს ასევე დეპრესი- 
ული შინაარსის ბოდვითი პროდუქციები და ეპიზოდური ჩასიათის. 
მქონე ჰალუცინაციებიც. 

ავადმყოფთა პიროვნება შენახულია: კრიტიკულად უდგებიან 
თავიანთ დაავადებას, აღვსილნი არიან უიმედობის და პესიმიზმის 
გრძნობებით. დიაგნოზის დროს განსაკუთრებული ანგარიში უნდა 
გაეწიოს ანამნეზს და ფიზიკურ სიმპტომატოლოგიას. 
არტერიოსკლეროზული პარანოიდული მდგო- 

” მარეობა, როგორც წესი, წარმოდგენილია პარანოიდული დეპრე– 
სიის სახით. აქ ბოდვებს აქვს მყარი და მტკიცე ხასიათი: ხოლო 

· თვით დაავადება ჩვეულებრივად იღებს ავთვისებიან მსვლელობას 
და შედარებით მალე იძლევა ავადმყოფთა ფსიქო-ფიზიკურ მა- 
რაზმს. : 1 

არტერიოსკლეროზული, დელირიოზული 
მდგომარეობა გვხვდება უფრო იშვიათად. ცნობიერების 3 
საერთო შეცვლის ფონზე ავადმყოფთ აღენიშნებათ შიშები, ჰალუ- 

'ცინაციები, შემთხვევითი ბოდვითი პროდუმციები და უაზრო „და. 
უმიზნო აგზნებები. 
არტერიოსკლეროზულ ი კაუასუსტობას, რო- 

გორც უკვე აღვნიშნეთ,, ახასიათებს მნეზიურ ფუნქციათა პათოლო- 
გია, ასოციაციურ "შესაძლებლობათა შეფერხება და დემენციის შე– 
მოფარგვლა-ლაკუნარობა, _ 
:. მოგვიანებული ანე ი, არტერიოსკლეროზუ- 
ლი ეპილეფსია წარმოადგენს სიმპტომურ გულყრათა ერთ-ერთ 

· სახეს. აქ: არტერიოსკლეროზული ფსიქოპათოლოგია გართულებუ“ 
ლია ეპილეფსიფორმული შეტევებით, · , 
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' 4 დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები “ 

თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის დიფერენციული დიაგნო- 
ზი არ არის დაკავ'მირებული დიდ სიქნელეებთან, თუ კი მხედველო- 
ბაში მივიღეთ ანამნეზი, ფსიქიკური სიმპტომატოლოგია და ის შე- 
დეგები, რომელსაც გვაძლევს ნევროლოგიური და სეროლოგიური 
გამოკვლევები და აგრეთვე სისხლძარღვოვანი სისტემის შესწავლაჯ 

აღნიშნული მასალების კომპლექსური განხილვა სწორი ღასკვ- 
ნის საწინდარია. ' “ 

პერიფერიულ ძარღვთა გამკვრივება გართულებული სისხლის 
წნევის მომატებით, თავის ტკივილით, თავბრუთი და 'მრომის უნა- 
რის დაქვეითებით ეჭვს ბადებს აგრეთვე ცერებრულ ძარღვთა 
სკლეროზზე. 

ხსენებულ შემთხვევებში მარტო დასვენება არაა საკმაო; . აქ 
საჭიროა აქტიური სამკურნალო დახმარება. · 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ თავის ტვინის არტერიოსკლეროზის 
შემთხვევებში „სისხლის წნევა მკვეთრად მომატებულია: ნაცვლად 
70-სა მინიშძალური წნევისათვის და 110-სა მაქსიმალური წნევი- 
სათვის არა იშვიათად ვიღებთ 90--400 პირველისათვის და 180-–- 
200 მეორისათვის. ' ი. | 

“ ძარღვთა სკლეროზის დროს ყველა სპეციფიკური სერორეაჟ- 
ციები, როგორც მაგალითად ვასერმანი დაკანი უარყოფი- 
თია, პლეოციტოზი არ არის; ხოლო გლობულინური რეაქციები ისე 
მკაფიოდ არაა- გამოხატული, როგორც ლუესის შემთხვევებში. 

„. ნევროლოგიურ და · სეროლოგიურ · მონაცემთა დახმარებით 
პროგრესული პარალიზი და- ტვინის ათაშანგი ადვილი გამოსა- 
იცხია, , -.. I · ._ ' 

სენილური ჭკუასუსტობის უარსაყოფად საჭიროა მივიღოთ 
„მხედველობაში არტერიოსკლეროზული დემენციის „თავისებურება 
(ლაკუნარული ხასიათი, პიროვნების ბირთვის დაცვა) ფიზიკური 
სიმპტომატოლოგია და,. ბოლოს, ავადმყოფთა ასაკიც. . = 

არტერიოსკლეროზული ეპილეფსიის დროს არა აქვს ადგილი 

ბიპოლარულ ქარაქტეროლოგიას და აპერცეფციულ პჭკუასუსტო- 
„ბას, რითაც განსხვავდება იგი გენუინური ბუნების გულყრებიდან. 

ამასთანავე ერთად უნდა გვახსოვდეს, რომ ტვინის არტერიო- 
სკლეროზის დროს უფრო ხშირად გვაქს თავბრუ “და შეტევები 
გულისწასვლის მაგვარი, ვიდრე გაშლილი ეპილეფსიური გულყრა. 

საჭიროა დიფერენციული დიაგნოზის გატარება ტვინის არტე- 
რიოსკლეროზის და ვაზოპათიუ 4, ვაგოკრიზულ ანუ ცერებრული 
ანგიოდისტონიის მოვლენათა შორის. : - 
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უკანასკნელ შემთხვევებმი ე. ი. ვახოპათიების დროს საქმე 
გვაქვს უფრო კეთილთვისებიან დაავადებასთან; სკლეროზულ ფსი- 
ქოპათოლოგიურ ძვრებს აქ არა აქვს ადგილი. ვაზოპათიები (კერ- 
ძოდ ჰიპერტონია) გვხვდება შედარებით უფრო ახალგაზრდა 
ასაკში. ' =. | · 

ნ. თავის ტვინის არტერიოსკლეროზ%ის მკურნალობა 

· არტერიოსკლეროზის შემთხვევებში ფართოდ მივმართავთ მე- 
დიკამენტურ და ფიზიოთერაპიულ საშუალებებს. 

ამასთანავე ერთად კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ პირეელ 
რიგში საჭიროა შრომის და კვების რეჟიმის დაცვა. 

უფრო მეტი, სართო მოვლას და მკურნალობის რეჟიმის 
მტკიცე დაცვას ავადმყოფთათვის ხშირად აქვს გადამწყვეტი მნი– 
შვნელობა.. „. 

ალკოჰოლი: სრულიად უნდა აეკრძალოს. საჭიროა მტკიცედ 
იყოს დაცული რძის და მწვანილეულობათა დიეტა. ყოფნა სუფთა 
ჰაერზე, სრული დასვენება, დროზე ძილი, ექიმის მეთვალყურეო- 
ბიის ქვეშ მსუბუქი ფიზვარჯიში, სითხეთა მიღების შეზღუდვა და 
კუჭ-ნაწლავთა ნორმალური მოქმედება მხედველობაში უნდა იყოს 
მიღებული თავის ტვინის არტერიონკლეროზის მკურნალობისას. 

ავადმყოფებზე ცუდად მოქმედებს სიცხე. კარგ შედეგებს იძ- 
ლევა ინდიფერენტული "აბაზანები (35-–-20 წუთით ყოველდღე ან 
დღე გამოშვებით, ნაწილობრივი (ქვედა კიდურთა) თბილი აბახანე- 
ბიც სასურველად უნდა 'ჩაითვალოს. 

ევის ძლიერი მომატებისას ნაჩვენებია სისხლის გამოშვება 
200” 300 კუბიკური სანტიმეტრის რაოდენობით 

ინსულტის შემთხვევებში საჭიროა სრული სიმშვიდე, თავი მა– 
ღალ ბალიშზე, თავზე ყინული, სისხლის გამოშვება I|ან წურბელები, 
კუჭის გაწმენდა და სხვა. - 

ფიზიოთერაპიულ მეთოდებიდან გამამხნევებელ შედეგებს იძ- 
ლევა ზოგადი დარსონვალიზაცია, თავის დიათერმია და იოდიონო– 
გალვანიზაცია. 

მძიმე აგხნების. შემთხვევებში ნაჩვენებია თბილი აბაზანები, 
წოლის რეჟიმი, ხოლო უძილობისას პარალდეჰიდი, ტვინის არტე- 
რიოსკლეროზის მკურნალობისას პირველ რიგში ნახმარი უნდა 
იყოს იოდის პრეპარატები: 1I-I286 100), საიოდინი, 501. MმLLII (ან 
#2111) 100211, და სხვა. 

სჯობია ვიხმაროთ 1L-I2გ6 100! ვ, 8 წვეთი დღეში 2--3 ხელ ჭა- 
მის შემდეგ რძით ან ბორჯომის წყლით. 

| 405



იოტიზმის მრვლენებისას კარგ. შედეგს იძლევა §50I. 20%, 
'CმICII Cხ1018L--დღეში სამხელ თითო სუფრის კოვზი, ' 

სასარგებლო შედეგებს იძლევა ე. წ. „ჰიპერსოლისრ“ ხმარება. 
სასურველია „ს პერმინი“ წვეთებში: დღემი 2 ან 3-ხელ 

25--30 წვეთი ბორჯომის წყლით ან რძით. _ ' | 

შესაძლოდ მიგვაჩნია კურსობრივი ინექციების ჩატარება (30 
ინექცია ყოველ დღე ან დღეგამოშვებით) გრავიდანისა ან ტრუ- 

ნეჩეკის მიერ მოწოდებული შრატისა. : ; 
„ სისხლის წნევის დაწევის მიზნით მიმართავენ რო დანოვან 
კალიუმს, სალსოლინს და სხვა. , 

6, ჰიპერტონიული, პიბპოტონიული და ვაზოპათიური მდგომა- 

: რეობანი. 

'“ ჰიპერტონია, რომელიც ინტერნისტთათვიზ წარმოადგენს 
გარკვეულ პათობიოლოგიურ და კლინიკურ · ცნებას, ამ ·ბოლო 
დროს გახდა აგრეთვე საგანი ფსიქიატრიის კვლევა-ძიებისა, · 

გამოირკვა, რომ ზოგადი არტერიოსკლეროზის შემთხვევებში 
ხშირად სისხლის წნევა მომატებულია ე. ი. ადგილი აქვს ჰიპერტო- 
წურ სინდრომს. - · : · - 

მასალების კლინიკური და პათოლოგიურ ანატომიური 'ესწავ- 

ლის შედეგად ვრწმუნდებით, რომ აღნიშნულ დებულებას ყოველ- 
თვის არ ვხვდებით. პირუკუ: ჰიპერტონულ სინდრომს ხშირად არ 

- სდევს ძარღვთა სკლეროზული მოვლენები. 

- , ჰიპერტონული მდგომარეობა ჩვეულებრივად გვხვდება არა 
პრესენილურ, არამედ ინვოლუციურ-პრესენილურ პერიოდში და ' რესენილურ პერიოდ 
თავის პათობიოლოგიური არსით პრინციპულად განსხვავდება. არ- 
ტერიოსკლეროზისაგან. : I აა” 

ძარღვთა კედლის არტერიოსკლეროზული ცვლილებები არაა 
დამახასიათებელი პიპერტონიისათვის; უკანასკნელის დროს შენიშ- , 
ნულია ტერმინალურ არტერიათა მიდრეკილება ხანდაზმულ სპაზ- 
მებისადმი. (თი 5 IL. | : “ლ, 

ჰიპერტონული ბუხების. ინსულტს თუ აპოპლექსიასს საფუძე- 
ლად აქვს ფუნქციური მოვლენები: და არანაირად არა ძარღვთა პა– 

· თოლოგიურ. ანატომიური ცვლილებები: .. · .. 
ჰიპერტონია განხილული „უნდა იქნეს, როგორც სისხლძარღვთა 

ინერვაციის პათოლოგია, „I? 1 - 
ხსენებულის გამო პიპერტონიკთა. შორის უფრო ხშირია სისხლ- 

ჩაქცევები ტვინში, ხოლო არტერიოსკლეროტიკთა "შმორის--ნერ- ' 
ვული ქსოვილის გარბილებანი, .– .. :·. შეი. 
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ზოგჯვრ ჰიპერტონიასაც შეუძლიან მოგვცეს მძიმე აპოპლექსია. 
ჩვეულებრივად კი ავადმყოფები ადვილად გამოდიან ჰიპერტო– 

ნულ ინსულტიდახ. 
ადვილი წარმოსადგენია, რომ თუ ტერმინალურ არტერიათა 

სპაზმი ხანგრძლივად გაგრძელდა, მაშინ შესაძლოა მივიღოთ უშუა– 
ლოდ თვით ნერვული ქსოვილის ორგანული შეწუხება. 

სპაზმური ბშემიის ე. ი. ქსოვილის კვების დაქვეითების ნია- 

დაგზე შესაძლოა ფუნქციურ ცვლილებებს მოყვეს მყარი ორგანუ– 
ლი ბუნების ძვრები. ის, რაც დაიწყო ფუნქციურად, შესაძლოა 
ჩათავდეს ორგანულ დესტრუქციულად, სწორედ ჰიპერტონია წარ– 
მოადგენს ცერებროპათოლოგიის ისეთ უბანს, სადაც ურთიერთ 
ხვდება ცნებები ფუნქციურის და ორგანულის შესახებ: როგორც 
ვხედავთ, ჰიპერტონია არ არის უვნებელი ცენტრალური ნერვული 
სისტემისათვის; იგი ხშირად ავადმყოფის პიროვნებას ასვამს გარკ– 

ვეულ დაღს. · I : 
ფიზიკურ სიმპტომებიდან აღსანიშნავია სისხლის წნევის მკვეთ– 

რი მომატება, წამოწითლებული აპოპლექსიური სახე, -·- გულის ჰი– 
პერტროფია და ზოგჯერ თირკმელზედა ჯირკველთა დაავადება. 
“ძირითადი კლინიკური გამოვლინება, რომელსაც ჩვენ ვხვდებით 
ჰიპერტონიკთა შორის, ეს არის ასთენო-ნევრასთენი- 
ული სინდრომი, . ავადმყოფები უჩივიან თავბრუს და თა– 
ვის ტკივილს; ჰკარგავენ შრომის უნარს, იღლებიან და იქანცებიან 
ძლიერ ადვილად... ·.-.....· ; 

- ბოლო ხანებში აწერილია აგრეთვე ჰიპერტონული გენეზისის 
მქონე ფსიქოზური აშლილობანი: შიშები ზოგჯერ ჰპალუცინაციე- 
ბით, მწვავე აგზნებით და ცნობიერების ხანმოკლე დაბინდვით. 

უკანასკნელ შემთხვევებში შეიძლება ვილაპარაკოთ ჰიპერტო– 
ნული ბუნების მქონე დელირიოზულ ან დეპრესიულ 
დელირიოზულ მდგომარეობებზე. 

დ... ჰიპოტონული: მდგომარეობა უფრო ნაკლება- 
დაა შესწავლილი ფსიქიატრების მიერ. ერთი ცხადია რომ ჰი- 
პოტონიის დროს დაქვეითებული უნდა იყოს წერვული ქსოვილის 
"ნორმალური კვების შესაძლებლობა. 

· ჰიპოტონიის დროს შესაძლოა შევხვდეთ ასთენო-ნევრასთე- 
ნიულ სინდრომს და ვაგოკრიზული ბუნების მქონე გულისწასვ– 

ბს. 
“ე ვაზოპათიური მდგომარეობანი წარმოადგენს 
კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ-ერთ საინტერესო თავს. 
- · ვაზოპათიები გვხვდება არც ისე იშვიათად. მათ გამოვლინებას 
ხელს უწყობს სხვადასხვა მავნე მომენტები, როგორც, მაგალითად: 
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ინფექციები, ააოქიკაციები, ქალას კომოციო-კონტუზიო, ალკო- 

ჰოლიზმი და ასე შემდე · 

კლინიკური გამოსახულებით ვაზოპათია. ძლიერ წააგავს ჰიპერ- 
ტონული და სე რიოსკლეროზული წუნების ასთენო-ნევრასთე- 
ნიულ სინდრომს. 

ამ დროს აღინიშნება ფრომის უნარის ი მყვეთრი დაქვეითება, 
აფექტური ლაბილობა, მეხსიერების შესუსტება და ადვილი მოქან– 

ობა. 
სამოთვლილ ნიშნებს გ ურევიჩი აერთიანსიბს ცერებრ- 
ასთენიური სინდრომის სახელწოდების ქვეშ. 

· მზგავსება მხოლოდ გარეგნულია: პათობიოლოგიური არსას 
მხრივ საქმე გვაქვს სრულიად სხვა მოვლენასთან. 

ვაზოპათიებისათვის არ არის დამახასიათებელი არც ძარღვთა 
სკლეროზული ცვლილებები და არც მტკიცე და სტაბილური ხა- 
სიათის მქონე, სისხლის წნევის აწევა. 

„ ვაზოპათია წარმოადგენს ფუნქციური ბუნების მქონე ნეირო- 
დინამიკურ მდგომარეობას, რომლის დროსაც პირველ ადგილზე 
წამოჭრილია ძარღვთა ინერვაციის აშლა. აქ შეცვლილია ვეგეტა- 
ციური ტონუსი; შეცვლილია მისი ტროფიკულ-ადაპტაციური “მე– 
საძლებლობანი. | 

როგორც ვხედავთ, ვაზოპათია წარმოადგენს ცენტრალური ე. ი. 
ცერებრული ბუნების_ ანგიოდის ტ ონი ა. რ , მდგომარეო– 
ბას. I 

ფიზიკურ სიმპტომებიდან ხაზი უნდა 'გაესვას თავის ტკივილს, 
თავბრუს და ვახომოტორული სისტემის განსაკუთრებულ ლაბი–“ 
ლობა 

ვაზოპათიის კლინიკა ჩვეულებრივად კეთილთვისებიანი: მიმდი- 
ნარეობისაა; აქ დამახასიათებელია დაავადების არა მარტო სწრაფი 
გაშლა–განვითარება, არამედ დაავადების ასევე სწრაფი შეჩერება- 
უკუგანვითარება. | 

უნდა გვახსოვდეს, რომ მყარი და მძიმე სიმპტომები ცკეა- 
სუსტობა, ინსულტები, ეპილეფსიფორმული შეტევები „და სხვა) 
არ სდევს ვაზოპათიას და თვით»ნ ავადმკოფობის ზოგადი ფონი 
გოგვაგონებს უფრო წევროზულ, ვიდრე ფსიქოზურ მდგომარეო- 
ას 

“ დიფერენციული” “დიაგნოზის გატარება ნევროზებთან და ფსი- 
ქონევროზებთან საკმაოდ ადვილია: ვაზოპათიის 'მემთხვევებში არ 
აღინიშნება ფსიქოტრავმული. მომენტები, ხოლო. სიმპტომები უფ- 

"რო მკვრივი და მტკიცეა, ვიდრე ნევროზების დროს. · 
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ეკზოცერებრული ბუნების მქონე ასთენო-ნევრასთენიული სინ- 
დრომის გამორიცხვისას მხდველობაში უნდა იყოს მიღებული «ის 

გარემოუბა, რომ შინაგან ორგაროთა (ფილტვები, გული, თირკმე– 

ლები და სხვა) დაავადება არ სდევს თან ვაზოპათიებს. · 

რაც შეეხება ვაზოპათიების მკურნალობას, ამ მხრივ მთავარი 

ყურადღება უნდა მიექცეს ჰიდროთერაპიას ფიზიოთერაპის და 

დასვენება-მკურნალობას სანატორულ პირობებში. 
მედიკამენტოზურ საშუალებებიდან სასურველია ვიხმაროთ 

საერთოდ გამამაგრებელი, ძალმომგვრელი და. დამამშვიდებელა 
პრეპარატები. ; ა , 
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თავი მეთეძ8ვსმეტე 

უკუბანვითარების ანუ პრესენილური და 
სენილური ფსიქო.ზები 

I ზოგადი შენიშვნები 

(კლიმაქსი ანუ ინვოლუციო, პრესენიუმი და სენიუმი). 

მსგავსად ყოველი ცოცხალი არსებისა, ადამიანი თავისი ცხოვ– 
რების მანძილზე გაივლის სამ ძირითად ანუ კვანძოვან ეტაპს, სა- 
ხელდობრ: განვითარების, უკუგანვითარების და სიბერის პერიო- 
დებს. როგორც წესი, ხსენებული პერიოდები იძლევა მნიშვნელო- 
ვან ბიოლოგიურ და ფსიქიკურ ძვრებს, სცვლის ადამიანის ფსიქო- 
ფიზიკურ ძალთა უნარს და შესაძლებლობას. 

ყოველი კვანძოვანი ეტაპი მტკიცე დაღს. ასვამს. „ადამიანის პი- 
როვნებას, | ' 

უნდა გვახსოვდეს, რომ განვითარება, ჭკნობა თუ სიბერე ძი- 
'“რითადად პირობადებულია ენდოკრინულ-ვეგეტაციური აპარატის 
მოქმედებით და თვით ცენტრალური ნერვული სისტემის მდგომა- 
რეობით, 

მოწიფულობის, შკნობის და "სიბერის დროს საქმე ' გვაქვს ·არა 
მარტო ბიოტონუსის ცელილებებთან, არამედ ქა რაქტე- 
როლოგიურ ძერებთან; ამ დროს იცვლება აგრეთვე“ პიროვნე– 
ბის რეაქტივობა: იგი ხდება უფრო „ხელმისაწვდომი“ გარკვეული 
რიგის დაავადებისათვის. 

როგორც ვხედავთ, ესათუის. კვანძოვანი პერიოდი შეიძლება 

მოექცეს ნორმალური ე. ი. ფიზიოლოგიური ჩარჩოების გარეშე და 
პიროვნებისათვის მიიღოს კრიტიკული ხასიათი ჩვეულებრივად 
ასაკი არა მარტო ხელს უწყობს ამათუიმ ფსიქოზის განვითარებას, 
არამედ მიმართავს კლინიკურ გამოხატულებას და გარკვეულ ელ- 
ფერს აძლევს დაავადების სტრუქტურულ შინაარსს. - , 

პათოლოგიურ შემთხვევებში ასაკი პიროვნებას ' უქმნის ერთ- 
გვარ განწყობას ამა თუ იმ ფსიქოზისადმი. 

ყრმობის და ჭაბუკობის პერიოდმი (დაახლოვებით 18–22 
წლები) „ხშირად ვითარდება ნააჯრვვი ჭკვასუსტობა ანუ შიზო-. 
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ფრენია; ამ დროს ხმირია აგრეთვე ციკლოფრენიის მანიაკალური 
ფაზების შეტევები. I ' 

შიზოფრენიის ბოდვითი ფორმები უფრო ხშირად მოდის 
30-–35, ხოლო პროგრესული პარალიზი მოდის 35--40 წლებზე. 

ჭკნობის ანუ უკუგანვითარების ანუ კლიმაქსურ პერიოდს ეკუ- 
თვნის ქალებისათვის 45–-50 წლების ასაკი, ხოლო მამაკაცებისა– 
თვის 50-––55 წლების ასაკი. 

უნდა აღინიშნოს, რომ კლიმაქსი ანუ ბიოლოგიური ჭკნობის 
„ პერიოდი ქალებს დაკავშირებული აქვთ რიგის დაკარგვასთან, უნ- 
ვითარდებათ მამაკაცებზე რამდენიმე წლით ადრე და იტანენ უფ- 
რო მწვავედ და შესამჩნევად. 

კლიმაქსი ანუ ინვოლუციო გამოწვეულია ვეგეტაციური და 
შიდა „სეკრეციული აპარატის აშლით 

ირღვევა შიდასეკრეციულ ჯირკველთა წონასწორობა: სექსუა- 
ლური ჯირკვლების გამოვარდნის გამო წინ წამოიჭრება თირკმელ- 
ხა და ფარისებრივი ჯირკვლების მოქმედება, ხოლო ამას მოს- 

ევს ნივთიერებათა ცვლის ზოგადი ამლა, ავტონომიური ნერვუ–- 

ლი · სისტემის გაღიზიანება და ვაზოპათიური კომპონენტის , განვას– 
თარება, კლიმაქსის დროს ავადმყოფები უჩივიან გულის ფემას 
(ფრიალს), შეცხელება-მეხურვებას, „ალებს“, ხშირ შეწითლებას, 
კისრის ძარღვების დაჭერას «უსიამოვნო შეგრძნებებს, ზოჭჯერ 
უძილობას და თავბრუს. ეცვლებათ აგრეთვე ხასიათი ადვილად 
ღიზიანდებიან, აღენიშნებათ გრძნობათა: ლაბილობა; სხეა პირობებ- 
ში სრულიად უმნიშვნელო განცდამ კლიმაქსის დროს შეიძლება 
"მიიღოს ფსიქიკური ტრავმის ხასიათი. 

“ კლიმაქსური ანუ ინეოლუციური ბუნების პათოლოგიური რეაქ- 
ტიულობა ჩვეულებრივად გარდამავალია, ენდოკრინულ-ვეგეტა“ 

ციური აპარატის აშლა ხელახლად აღწევს ფუნქციურ სიმშვიდეს 
და პიროვნებას უბრუნდება ფსიქოფიზიკური წონასწორობა, 

თუმცა კლიმაქსი იძლევა პიროვნების ბიოლოგიური რეგისტ- 
რის ი ჩამოწევას, მაინც ინვოლუციური ბუნების ძვრები ფუნქციური 
ე. ი. წარმავალი ხასიათისაა და ფიზიოლოგიურ შემთხვევებში არ 
იძლევა ფსიქიკურ გამოელინებათა რაიმე შესამჩნევ ძვრებს. 

სიბერის ანუ მოხუცებულობის პერიოდი, ანუ სენიუმი მოდის 
დაახლოვებით 65--75 წლების ასაკზე. ამ პერიოდში (ხოლო. განსა- 

კუთრებულად პათოლოგიურ შემთხვევებში) ეკტოდერმა ე.ტ. ი. ნერ 
“ ვული ქსოვილის პარენქიმული ელემენტები განიცდის. სენილური 

ბუნების გაცვეთას და ზოგჯერ განადგურებას. 
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კლიმაქსის და სეხიუმის შორის გამოყოფენ კიდევ ეტაპს ე. წ. 
მოხუცებულობის წინარე, ანუ პრესენილურ 
ეტაპს, რომელიც მოდის დაახლოვებით 55-–-65 წლებზე. 

პრესენიუმის დროს ფსიქიკური ფუნქციები უფრო მეტადაა 
შებღალული, ვიდრე კლიმაქსის შემთხვევებში და უფრო შენახუ– 
ლია ვიდრე სენიუმის დროს.. 

ხსენებული ეტაპი ბიოლოგიურადაც დგას სეწიუმის და კლი- 
მაქსის შუა. IM 

აჭ ცვლილებები არ აღწევს სენიუმისათვის დამახასიათებელ 
ორგანულ ხასიათს; სამაგიეროდ აუტოინტოქსიკაციისს და არტე- 
რიოსკლეროზის შედეგად“ აქ გვაქვს მეორადი (იშემიური) ბუნების 
უფრო მტკიცე ცვლილებები, ვიდრე ამას ვნახულობთ კლიმაქსურ 
მასალაზე. 

უნდა აღინიშნოს, რომ პრე ესეწილური ბუნების, პათომორფო- 
ლოგიური ძვრები არაა მყარი, აბსოლუტურად მტკიცე. ღა მეტ 
შემთხვევებში იჩენს ხელახალი აღდგემის ე. 0. რევე რზიბი- 
ლო ბის უნარს. 

კლიმაქსური ძვრების. ფუნქციური ხასითი თუ პრესენილურ 
ცვლილებათა რევერზიბილობის ხარისხი მოითხოვს ცალკე განხილ- 
ვას ყოველ კერძო შემთხვევაში და დამოკიდებულია სხვა არსე- 

ბულ გამაუარესებელ ენდო ეკზოგენურ ფაქტორებზე. 
ასევე ცალკე ეტაპებისათვის ზემოაღნიშნული ასაკოვანობა ფარ- 

-თოდაა შემოხაზული და ყოველ კონკრეტულ მაგალითზე ინდივი- 
დურაღ შეიძლება შეიცვალოს წლოვანობის ჩარჩოები. 

მსგავსად ტვინის ძარღვთა სკლეროზისა, შეიძლება · ადგილი 
ქონდეს. როგორც ნაადრევ, ისე მოგვიანებულ კლიმაქსს, პრესე- 
ნიუმს თუ სენიუმს, მაგალითად აწერილია მოხუცებულთათვის და- 
მახასიათებელი მიკრო-ნეკროზული ფოლაქები 30--35 წლების 
ასაკში და სხვა, · 

კლიმაქსს უფრო სჩვევია ე ვეგეტო-წევროზული და , ფსიქონეე- 
როზული მდგომარეობანი, ხოლო პრესენიუმს--დეპრესიულ-ბოდ- 
ვითი ხასიათის ფსიქოპათოლოგიური სინდრომები. 

აღნიშნული საკითხი მოითხოვს შემდგომ კლინიკურ „დაზუს- 

ტებას.. 
ამჟამად ჩვენს დარგში ცნებები კლიმაქსი––ინვოლუციო და პრე- 

სენიუმი იხმარება, როგორც კლინიკური სინონიმები; კლიმაქსური 
და პრესენილური აშლილობები განიხილება ერთ მთლიან ჯგუფში. 

როგორძტ ვიცით, პიროვნების- ფსიქო-ფიზიკური” შესაძლებლო- 
· ბანი და ბიოტონუსი. დაღს ასვამს. ფსიქიკურ აშლილობათა კლინი- 
კურ სურათს. 
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ახალგაზრდა და ძალღონით აღვსილი პიროვნება უფრო ხში- 

რად გვიდგენს მანიაკალურ, ექსპანსიური გრძნობებით და აზრე- 
ბით აღვსილ ფსიქოპათოლოგიურ მდგომარეობებს; პირიქით, 

უკუგანვითარების პერიოდის ფსიქიკურ აშლილობათათვი დამა- 
ხასიათებელია დეპრესიულ-მელანქოლიური ტონის მქონე გრძნო- 
ბები და აზრთა პროდუქციები. პრესენილურ-სენილურ ფსიქოზებ- 
მნაილად მოსჩანს პიროვნების ძალთა ზოგადი ასთენია· და 
კნობა. , 

ავადმყოფთა მოქმედებები თუ ქცევები, სურვილები თუ გა- 
დაწყვეტილებანი დაფერადებულია მომავლისადმი პესიმიზმით. 

,„ აღნიშნულ მდგომარეობას ხელს უწყობს შემდეგი გარემოება– 
ნი; ავადმყოფების ფიზიკური და ფსიქიკური შესაძლებლობანი 

მკვეთრად შემცირებულია, ამის გამო მათ არ ძალუძთ რაიმე მო- 
მავლის დასახვა, ხოლო აწმყოშიაც ვერ ერკვევიან ჯეროვანი კრი- 
ტიკით. ავადმყოფები ხდებიან ბოღმიანი, მათ “"უნვითარდებათ ' 
თვითდამცირების, თვით ბრალდიბის, მოწამვლის, დევნის, ღაზოია- 
ნობის და სხვაგვარი ბოდვითი აზრები. _. 

პრესენიუმის და სენიუმის ფიზიოლოგიის და ფსიქო-ფიზიო- 
ლოგიის შესწავლა აზუსტებს თვით სენილური და პრესენილური 
ფსიქოზებას კლინიკის, პათოგენეზის და პროფილაქტიკის საკით- 
ხებს, : : 

საინტერესოა მოკლედ შევჩერდეთ მოხუცთა ფსიქოლოგიურ 
ხაზებზე, ანუ ფიზიოლოგიურ მოხუცებულობაზე. 
“ღრმა მოხუცებულობის დროს ცენტრალური ნერვული სისტე- 
მის „გაცვეთას+“ და ფუნქციის საერთო დაკნინებას მოყვება მეხ- 
სიერების აქტიური ფუნქციის შესამჩნევი შესუსტება. 

ხსენებულ შემთხვევებში ძლიერ შესუსტებული ან მთლიანად 
'მოსპობილია ახალ შთაბეჭდილებათა აქტიური დახსომების უნარი. 
მათი გონეზრივი აპარატი არამცთუ ვერ მდიდრდება ახალი მასა– 
ლებით,ჯარამედ ღარიბდება უკვე შეძენილი ცოდნის მხრივ. 

მოკლებულნი არიან რა ახალ შემოქმედებითი შესაძლებლობას, 
მოხუცნი კარგავენ ინტერესს მომავლისადმი და ღია სასიამოვნო 
ფერებში იხსენიებენ შორეულ ამბებს: ცხოვრობენ წარსულით. 

უფრო ზუსტად; რომ გამოვსთქვათ, მოხუცნი ცხოვრობენ არა .· 

„წარსულით“, არამედ , „წარსულში“, ისინი (ცხოვრებას ჩამორჩე–- 
ნილნი კიზრ არიან, არამედ გადასროლილნი არიან შორეულ წარ- 

სულში, აღნიშნული გარემოება ხელს უწყობს კონსერეატიზმს აზ- 
'როვნებაში და შეხედულებებში, ხელს უწყობს მ+-ვეთრი მიზო- 
ნეიზმის განვითარებას. 
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საჭიროა გვახსოვდეს, რომ, ცნება. მოხუცებულობის შესახებ 
არანაირად არ შემოიხაზება მხოლოდ პასპორტის ასაკით; იგი 
ფუნქციური ცნებაა. -, 

როგორც ვიცით, დიდ უმეტეს შემთხვევებში 70-75 წლის 
მქონე პირთ შენახული აქვთ გონებრივი სიმდიდრე, გრძნობათა 
სიცოცხლე, სურვილთა სიხალისე და პიროვნების ზოგად გამოვლი– 
ნებათა სიაქტივე. 

9, პრესენილურ აშლილობათა კლინიკური ფორმები 

" ინვოლუციური მელანქოლია გვხვდება პრესე- 
ხნილურ ფსიქოზთა მორის ყველაზე ხშირად. 

ჩვეულებრივად. იგი ვითარდება: ფსიქოტრავმულ მომენტთა 
ზეგავლენის შედეგად; ასთენიური განცდები: და ცხოვრების სხვა- 
დასხვა უსიამოვნებანი ხელს. უწყობს ამ დაავადების ჩამოკვეთას. 

ზოგ შემთხვევებში ინვოლუციური მელანქოლია იწყება შე- 
უმჩნევლად, შეპარვით, ქარაქტეროლოგიურ თვისებათა თანდათა- 
ნობითი შეცვლით. 

იგი უფრო ხშირია ქალთა შორის და ზოგჯერ უშუალოდ მოს– 
დევს რიგის (ქალური წესის) აკრეფას ან სრულ შეწყვეტას. 

რადგანაც ავადმყოფთა ხასიათში შემჩნეულია. ციკლოთიმიუ- 
რი "ხაზები (კონსტიტუციური ერთგვარი მზადყოფნა) (ცალკეული 
ავტორები ინვოლუციურ "მელანქოლიას განიხილავენ” როგორც 
მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის (ციკლოფრენიის) -· ერთ-ერთ 
კლინიკურ გამოვლინებას. აქ თითქოს ადგილი უნდა ქონდეს ფსი- 
ქოზის მოგვიანებულ გამოვლინებას, რის გამოც მელანქოლიური. 

' ფაზის შეტევა ხდება პრესენილურ პერიოდში; ხოლო თვით ფსი- 
ქოზი ძირითადად დაპირადებულია ასაკობრივი სპეციფიკით. 

მასალების ფართო და დეტალური შესწავლა არ _ ამართლებს 

მოყვანილ შეხედულებებს. · 
· · ირკვევა, რომ ინვკღოლუციური ი მელანქოლია, როგორც! თავისი 
ბიოლოგიური არსით, ისე კლინიკური სურათის სტრუქტურით 
მკვეთრად განსხვავდება ციკლოფრენიული ბუნების მქონე მელან- 
ქოლიურ ფსიქოზიდან და. წარმოადგენს სრულიად. დამოუკიდებელ 
ავადმყოფურ ფორმას, : I 

„ ინვოლუციური მელანქოლიის დროს -არა გვაქვს პიკნიურ-ციკ- 
ლოთიმიურ კონსტიტუციოს სიჭარბე; დაავადების გა ოვლინება 
უფრო დაკავშირებულია ეკზოგენურ,. ვიდრე. ენდოგენურ ფაქტო- 
ებთან... 
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განსხვავებით ციკლოფრენაული მელანქოლიისაგან პრესენი- 
ლური დეპრესიის შემთხვევებში ნათლადა სჩანს ავადმყოფის პი- 
როვნების სომატო-ფსიქიკური გაცვეთა ავადმყოფები მობერე- 
ბულნი და ფიზიკურად გაცვეთილნი არიან; თავიანთ ასაკთან შედა– 
რებით გამოიყურებიან უხუცესად.: · I : 

ფსიქიკური ტოხუსის დაქვეითებას, ზოგჯერ თანსდევს” ცე- 
რებრული არტერიოსკლეროზის მოვლენებიც. სურათი 58-ზე მოყ- 
ვანილია ავადმყოფი პრესენილური ანუ ინვოლუციური მელანქო- 
ლიით, ღრმა მოწყენილობის, ბოღმის გამომეტყველებასთან ერთად 
ავადმყოფი სტოვებს სრულიად მობერებული და ძალმოკლებული 
ადამიანის შთაბეჭდილებას. . · 

სურ 58. დასევჯიანებული 

1. გამომეტყველება და მობე- 
ქ რებული სახე ინვოლუტცი- 
1 ური მეთანქოლიის დროს 

საკუთ:რი დაკვირეებ», -– · 

  

დამახასიათებელი და თავისებურია ინვოლუციური მელანქო- 
ლიის კლინიკური სურათიც. ი ის 

- „დაძაბული, განუწყვეტელი „და ხანგრძლივი შფოთვა, რომელ- . 
საც თან ერთვის. საზარელების და საშინელების ლოდინი წარმოად- 

გენს. პრესენილური“ (ინვოლუციური) კლინიკის ძირითად ღერძს; 

„პირიქით, ციკლოფრენიული მელანქოლიის დროს აღინიშნება ბოღ- 

მა შინაგანი დამწუხრებით და ენდოგენურ-აუტოხტონური ბუნების 

გუნებგანწყობის მკვეთრი დაქვეითებით. 

ცირკულარული ფსიქოზის დროს დევნის ბოდვები არ .დგას 

წინა პლანზე. · _ I _, – 
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სულ სხვაგვარია სურათი პრესენილური მელანქოლიის შემთხ- 
ვევებში: აქ თვითბრალდების, ცოდვიანობის, გაღატაკების, აოხრე- 
ბა-განადგურების ბოდვებთან ერთად ნათლად მოსჩანს აგრეთვე 
დევნითი ხასიათი! ბოდვითი პროდუქციები ისინი დაძაბულად 
ელიან სიკვდილს, დახვრეტა-ჩამოხრჩობას, დაწვას და გრძნობენ, 
რომ კვე წინასწარ ჯახოცილნი: მოსპობილ-განადგურებულნი 
არიან: . 

ავადმყოფთა გუნებ-განწყობა განსაკუთრებულად დეპრესიუ- 
ლია, ხოლო თვითგრძნობა მკვეთრად დაქვეითებული. | 

__ თვითგრძნობის დაქვეითებას ხელს უწყობს საერთო ფიზიკუ- 

რი ასთენია და შიდასეკრეციულ-ვეგეტაციური ძვრები, რომლებიც 
წარმოადგენს ბიოლოგიურ ფოს უამრავ ჰიპოქონდრიული ხასია- 
თის ჩივილებისა და შეგრძნებებისათვის. 

ცირკულარული მელანქოლიის დროს გრძნობითი და გონებრი- 
ვი სფეროების ასთენიურ გამოვლინებებს პარალელურად სდევს 
მოტორული ფენქციების და ნებითი რეაქციების დეპრესია, რო- 
მელიც ზოგჯერ ფსიქომოტორული ან დეპრესიული სტუპორის ხა- 
რისხსაც კი აღწევს. 

პტრესენილური მელანქოლიის დროს გვაქვს პირუკუ მდგომა- 
რეობა. 

თ  თვითგრძნობის, გუნებგანწყობის მკვეთრი შე/ვლა და პრესე- 
ნილური ბუნების ბოდვები ავადმყოფის პიროვნებაში ხელს «წ- 
ყობს შფოთვის წარმოშობას და ნაცვლად მოტორულ-ნებითი შე- 
ფერზება-შეკავებია ვითარდება აჟიტაციო: ავადმყოფნი 
მოუსვენარნი არიან, ერთ ალაგს ვერ ჩერდებიან, აქვთ მტკიცე, 
უძილობა, განუწყვეტლივ შფოთვენ; დაბოღმიანებული ავადმყო- 
ფები სულ მოძრაობენ, ფუსფუსებენ, მაგრამ ვერ პოულობენ სიმ- 
ვიდეს. –' – 

კლინიკური გამოვლინების მხრივ პრესენუმის ·დროს საქმე 

გვავს აჟიტიურ მელანქოლიასთან. სურათი 59-ზე 
მოყვანილია ავადმყოფი, რომელიც მთელი რიგი თვეების განმავ- 
ლობაში, იყო მკვეთრი აჟიტაციის მდგომარეობაში. ავადმყოფის სა– 
ხე დამწოხრებული, დანაოჭებულია და გადმოგვცემს საერთო 
შფოთვიანობას. ' - | I 

„. საჭიროა აღინიშნოს, რომ ბოდვითად დაძაბულ, შფოთვიან 
ავადმყოფებს ხშირად აქთ თვითმკვლელობის (და. რადგანაც 
გონებრივი ფუნქციები შენახულია, ავადმყოფები ახდენენ დისი–- 
მულაციოს 'და ღებულობენ ყოველგვარ ზომებს მათ მრერ მიღე– 
ბულ საბედისწერო გადაწყვეტილების შესასრულებლად. 
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პრესენილური მელანქოლია ხშირად გრძელდება რამოდენიმე, 
თვე, ზოგჯერ რამოდენიმე ' წელიც. : | 
„. თუ ადგილი არა აქვს თავის ტვინის ძარღვთა მძიმე, არტერიო- 
სკლეროზს ან სხვა რაიმე მეორად გართულებას, ჩვეულებრივად 
ავადმყოფობა იძლევა გამომრთელებას, მართალია ავადმყოფები 

სურ. 59, აჟიტიური ანუ 
შფოთვ#«ანი მელანქოლია, 
საკუთარი დაკვირვება, 

  

უბრუნდებიან თავის ოჯახს და პრაქტიკულად ჯანმრთელნი არიან, 
„მაინც გამოჯანსაღება არ არის. მთლიანი; ავადმყოფთა ფსიქიკურ 
აპარატს, ემჩნევა პიროვნების ტონუსის ერთგვარი შესუსტება. 

ინვოლუციური შიზოფრენია ანუ მოგვია- 
ნებული კატატონია., პრესენილურ :ფსიქოზთა შორის 
სიხშირის მხრივ ხსენებულ“ ფორმას. უკავია მეორე ადგილი. ავად- 
მყოფობას აქვს შიზოფრენიული გამოსახულება: აღინიშნება დევ- , 
ნის ბოდვები, დაუსაბუთებელი შიშები და მთელი რიგი კატატო- 
იური მოვლენები. (უფრო ხშირად ნეგატივიზმი და სტერეოტიო-“ 
იები). –_” _ . 

· “მიუხედავად გარეგნული. მზგავსებისა მოგვიანებული შიზოფრე–. 
ნია მკვეთრად განირჩევა ნამდვილ შიზოფრენიიდან. განსხვავება '. 
„ეხება ფსიქოზის როგორც სტრუქტურას, ისე მიმდინარეობას. · 

პრესენილური ანუ.ინვოლუციური შიზოფრენიის დროს ემო- 
ციური სფერო ცოცხლადაა შენახული; · დაცულია აგრეთვე გონებ- 
რივი შესაძლებლობანი. ·. ·. : · 

- „ხანგრძლივი აჟიტაციები ან საჭმელზე მტკიცე უარის თქმა არა 
სასურველი პროგნოზის მომასწავებელია. უკანასკნელ შემთხვევებ- · 
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ში ფსიქიკურ დეფექტს თან სდევს აგრეთვე მკვეთრი ფიზიკური 
ასთენია.  ?· 2. 

ინვეოლუციური პარანოია წარმოადგენს ერთ- 
ერთ კლინიკურად მნიშვნელოვან ფორმას პრესენილური ბუნების 
მქონე ფსიქოზთა შორის. 

გარკვეული კონსტიტუციური ფონის არსებობისას (მიდრეკი– 
ლება ფაქტების თუ მოვლენების ბოდვითი გადამუშავებისადმი) პი- 
როგნების ფსიქო-ფიზიკურ ძალთა დაქვეითება და ჭკნობა წარ- 
მოადგენს მდიდარ წყაროს, რომელიც ბოდვითი პროდუქციებს 
"აშლევს არა მარტო ბიძგს, არამედ მშინაარსეულ გაფორმებასაც. 

ბოდვები ასთენიური, მეტად უსიამოვნო ტონისაა ვხვდებით 
დევნის, ზიანის მიყენების და სხვა შინაარსის ბოდვებს; მაგრამ აქ 
ყველაზე ხშირად ვხვდებით ღაზოიანობის ბოდვებს, რომლებიც 
ჭარბად დაფერადებულია სექსუალური წარმოდგენებით, 'ძეგრძნე– 
ბვბით და განცდებით. 

”ღაზოიანობის ბოდვითი აზრები · გვხვდება იმდენად ხშირად და 
ჩამოკვეთილად, რომ ინვოლუციურ ანუ პრესენილურ პარანოიას 
შეძძლება უწოდოთ ღა ზოიანობის პარანოია. 

“ინვოლუციური ბუნების ღაზოიანობის ბოდვების გამოვლინე- 
ბას ხელს უწყობს, როგორც ეკზოგენური, სიტუაციური მომენტე- 
ბეთ დაპირადებული ფსიქიკური ტრავმები, ისე ენდოგენურ, აუტო– 
ინტოქსიკაციურ ძვრებთან დაკავშირებული უსიამოვნო შეგრძნე- 
ბები და პალუცინაციები (პირველ რიგში სმენითი ჰალუცინოზი). 

გონებრივი ფუნქციების შენახვისს გამო პრესენილურ ავადღ- 
მყოფთა ბოდვები მკვეთრად განსხვავდება პროგრესული პარალი– 

ზის და შიზოფრენიის ბოდვებიდან. როგორც ვიცით, პროგრესული 
პარალიზის დროს ბოდვებს აქვს ზოგადი ჭკუასუსტობის დაღი, 

ხოლო შიზოფრენიის დროს ნათლად მოსჩანს ასოციაციურ 'მესაძ– 
ლებლობათა გახლეჩვა. 

მიუხედავად ინტელექტური სფეროს შენახვისა არა იშვიათად: 
ღაზოიანობის ბოღვას აქვს ყოვლად დაუშვებელი და, წარმოუდგე– 
ნყლი შინაარსი, მაგალითად: ავადმყოფები ამბობენ, რომ ქმარი ღა– 
ლატობს საკუთარ დასთან ან შვილთან ან პირიქით . ცოლი ღალა– 
ტობს საკუთარ ძმასთან ან შვილთან და სხვა. · 

· ღაზოიანობის ბოდვებთან. ერთად ავადმყოფებს უნვითარდებათ 
აგრეთვე დევნის და მოწამვლის ბოდვები: მოღალატე ქმარს ან 
ცოლს განზრახული აქვს თავის საყვარელთან ერთად შეიმუშაოს 
ზეგმა ავადმყოფის ფიზიკური მოსპობა-განადგურების მიზნით. 
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პრესენილური ბოდვები მოკლებულია ზოგად გაურკვევლო– 
-ბას, არა აქვს დიფუზური ხასიათი და მისთვის ყოველთვის არსე- 
ბობს ბოდვითი „ძიების“ საგანი. უნდა აღინიშნოს, რომ ავადმყო- 

ფური „ძიების“ კონკრეტულ ობიექტებს ისინი იღებენ გარემო– 
"წრიდან (სახელდობრ: ნაცნობებიდან და მახლობლებიდან). 

ღაზოიანობის გარდა, ზოგჯერ ვხვდებით (უფრო ხშირად დედა- · 
„კაცთა შორის) სხვა სახის სექსუალურ ბოდვებს, რომლის დროსაც 
ავადმყოფები მოგვითხრობენ ' მრავალგვარ და მრავალფეროვან 
"შეგრძნებათა შესახებ სასქესო ორგანოებში. ავადმყოფები აღტყი- · 
'”ნებით გადმოგვცემენ, რომ მათ არ აძლევენ სექსუალურ მოსვენე« 
„ბას არც დღე, არც ღამე, რომ რაღაცა მახინაციებით განუწყვეტ- 
"ლივ მოქმედებენ მათ სასქესო აპარატზე, რომ ისინი უკვე ორსულ- 
ნი არიან, რომ მზად არიან მშობიარობისათვის და სხვა. – 

ძლიერ იშვიათ შემთხვევებში პრესენილურ ბოღვას შესაძლო 
ჰქონდეს განდიდების ხასიათიც: ავადმყოფები არიან ყველაზე მდი- 
დარნი, ლამაზნი და ჭკვიანნი. 

პრესენილურ ბოდვებს აქვს ხანგრძლივი მიმდინარეობა, ამას– 
«თან ერთად ავადმყოფობას სჩვევია ერთგვარი ქანაობა ბოდვითი 
დაძაბვას შეიძლება მოჰყვეს 'მერბილება-კომპენსაციის პერიოდ 
რდა პირუკუ. : 

ეკზოგენური გამართულებელი ფაქტორების მოხსნას და კლი-. 
მაქსის ჩათავებას შესაძლოა მოჰყვეს ავადმყოფური მოვლენების 
“შესუსტება ან სრული მოხსნა. უნდა გვახსოვდეს, რომ პრესენი- 
«ლური პარანოია დიდ დაღს ასვამს ადამიანის ფსიქიკურ აპარატს; 

გამომრთელების დროსაც კი პიროვნებას ეტყობა ერთგვარი დაქ– 

ვეითების (დეგრადაციის) ნიშნები. ' 

საერთოდ, ინვოლუციურ მელანქოლიასთან შედარებით · ინვო– 

ლუციური პარანოიას დროს პროგნოზი უფრო საექვო და სერიო- 

'ზულია. 
ტვინის არტერიოსკლეროზის თუ სენილური მოვლენების თან- 

დართვა აუარესებს ავადმყოფობის კლინიკას: ბოდვები უფრო 
მკვრივდება, აბსურდული აზრები მატულობს, ამასთან ერთად ვი– 

თარდება პიროვნების დეფექტის უფრო მყარი და მტკიცე ნიშნები, 

ინვოლუციური ისტერია, რომელიც პირველად 
აწერილია საბჭოურ მეცნიერ გეიერის მიერ, წარმოადგენს 
პრესენილური პერიოდისათვის დამახასიათებელ ფუნქციურ მდგო– 

მარეობას და ეკუთვნის. პრესენილური რიგის ფსიქოგენიებს. 
' ფსიქო-ფიზიკურ ძალთა შესუსტება და ენდოკრინულ-ვეგეტა– 

„ციური მკვეთრი ძვრები, რომელსაც ადგილი აქვ ინვოლუციოს 
დროს, მზგავსად ცერებრული არტერიოსკლეროზისა ხელს უწყობს 
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პიროვნების მზადყოფნას ნწევროხულ და ფსიქონევროხულ რეაქ- 
ციებისადმი. 

ავადმყოფთა ემოციური სფერო ხდება მეტად ლაბილური და. 
ჯადაჭარბებულად მგრძნობიარე; ვითარდება ისტერიული გულყრი-. 

თი შეტევები. 
პრესენილური ბუნების ფსიქოპათოლოგიური ნიშნები (ძვრები): 

ამ დროს წარმოდგენილია უფრო შერბილებულად და სუსტად. 

8. პრესენილურ ფსიქოზთა მიმდინარეობა და დიფერენციული. 
დიაგნოზის საკითხები - 

პრესენილურ ფსიქოზთა ფსიქოპათოლოგია თეორიულ-პრაქ– 
ტიკულად მეტად მნიშვნელოვანი და საინტერესოა; ამავე დროს. 
უნდა ითქვას, რომ ფსიქიატრიის კლინიკის ხსენებული უბანი მო– 
ითხოვს ჯეროვან დამუშავებას და ამ მხრივ ჯერ კიდევ მრავალი- 
საკითხი დასაზუსტებელია. 

გადაჭრით შეიძლება ითქვას, რომ საკითხი პრესენილურ“ ფსი+ 
ქოზთა ფუნქციურობის შესახებ ამჟამად სრულიად მოხსნილია. 

' მიუხედავად ნევროლოგიური სიმპტომების უქონლობისა, პრე– 
სენილური ფსიქოზები წარმოადგენს · პროგრედიენტულ დაავადე– 
ბას, რომელიც იძლევა შესამჩნევ პათომორფოლოგიურ.; ძვრებს. 

პათოჰისტოლოგიურ.. ცვლილებებს აქვს. დეგენერაციული“ ახა– 
სიათი და პირველ რიგში: ეხება ეკტოდერმულ : ე. ი. , პარენქიმულ- 

· (განგლიურ) ელემენტებს. | 
: მსუბუქი გამოვლინების: მქონე . პრესენილური, · 'ფსიქოზების- 

დროს ჰისტოლოგიურ, ცვლილებ ებს შესაძლოა ქონდეს რევერზიბი“ · 
ლური ხასიათი. 

გურევიჩი · ფიქრობს, რომ ყველაზე”. ' მძიმე” პათომორფო– 
ლოგიური ძვრები უნდა იყოს პრესენილური, აჟიტიური: მელანქო– 
ლიის შემთხვევებში. შეიძლება დაუშვათ, რომ მკვეთრი · აგზნების 
და ამასთანავე ცნობიერების აშლის მქონე ფორმებისას „თავის. ტვი-- 
ნის ნერვული ქსოვილი უნდა განიცდიდეს, მძიმე ინტოქსიკაციოს.- 
· პარანოიდულ ფორმას. ახასიათებს წელი და: "დუნე: „მიმდინა– 
ეობა. 
„ პრესენილური 'ფსიქოზების დროს "პროგნოზი: გამოტანილი · “უნ– 

-და იყოს განსაკუთრებული სიფრთხილით. ყოველ ცალკეულ - შემ– 
· თხვევაში საჭიროა ზუსტად. მივიღოთ მხედველობაში ავადმყოფთა. 

ფსიქოფიზიკური პროფილის: თავისებურებანი, ორგანიზმის აუტო– 
ინტოქსიკაციის - ხარისხი · და, აგრეთვე მეორადი გამართულებელი. 
მნიშვნელობის ეკზო-ენდოგენური ფაქტორები (ენდოკრინულ- ვე– 
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„გეტაციური აპარატის მდგომარეობა, ტვინის ძარღვთა სკლეროზის 
ნიშნები, სენილური გამოვლინებანი და სხვა). 

პრესენილური ფსიქოზების დიფერენცუული დიაგნოზის დროს, 
“როგორც ყოველთვის, საჭიროა მხედველობამი იყოს მიღებული 
·მთელი რიგი ფაქტორები, მოვლენათა კომპლექსი. მარტო ასაკით 
:ვერც ღადგინდება და ვერც გამოირიცხება პრესენილური ფსხი- 
„ქოზი. | 

უნდა გვახსოვდეს, რომ პრესენიუმის ასაკში (45–65 წლები) 
“ადვილად შეიძლება განვითარდეს სხვაგვარი ბუნების ფსიქოზებიც; 
ხოლო თვით ინვოლუციური ფსიქოზი შესაძლოა შეგვხვდეს პრესე– 
ნილური პერიოდის აღნიშნული ჩარჩოების გარეშე: ან უფრო ად- 
-რე, ან უფრო მოგვიანებით. პირველ რიგში საპიროა დავრწმუნდეთ 
-პრესენილური ხასიათის ფსიქო-სომატიურ ძვრებში. ; 

“ ამასთანავე ერთად ხსენებული ფსიქო-სომატიური ძვრები ჩაქ- 
სოვილი უნდა იყოს თვით პრესენილურ ფსიქოზთა კლინიკურ ფე- 
"ნომეჩოლოგიაში. 

დიფერენციული დიაგნოზის დროს უნდა გამოირიცხოს, რო- 
„გორც უკვე იყო აღხიმნული, ცირკულარული მელანქოლია, შიზო- 
-ფრენია, ქრონიკული პარანოია, სენილური ფსიქოზი და. თავის 
«ტვინის ძარღვთა არტერიოსკლეროზი, 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ პრესენიუმი” დროს გონებრივი 
ფუნქციები საკმაოდ შენახულია; ცალკეული გაღიზიანება ემჩნევა 
-ზხოლოდ ემოციურ ნებითი სფეროს: თვითგრძნობა-გუნებ-განწყო- 
ბის ზოგად დაწევასთან ერთად ავადმყოფებს გამოხატული აქვთ 
“შფოთვა და მოუსვენრობა. ცირკულარულ მელანქოლიას . ახასია– 
-თებს ავადმყრფური ბოღმის შეტევითი ხასიათი და შფოთვის უარ- 
'სებობა..... ; · 

აფექტური სფეროს შენახვა და ფსიქიკური გახლეჩილობის 

“უქონლობა ლაპარაკობს შიზოფრენიის საწინააღმდეგოდ. 
“ ინვოლუციური ბოდვებისთვის დამახასიათებელია გარკვეული 

“შინაარსი (ღაზოიანობის ბოდვები), ნაკლები სისტემურობა, ჰალუ- · 
-ცინაციების და ჰიპოქონდრიულ "შეგრძნებათა თანარსებობა, რა- 
'საც ადგილი არა აქვს ქრონიკული პარანოიას დროს. : 

სენილური ფსიქოზის ·გამორიცხვისას საჭიროა ვიხელმძღვანე– 
“ლოთ იმ გარემოებით, რომ სენიუმისათვის დამაზასიათებელია ნევ– 

'"როლოგიური ნიშნების, პიროვნების ღრმა ცვლილებების და გო- 
“ნებრივი სფეროს მკვეთრი დეგრადაციის არსებობა. · 

ინვოლუციური და არტერიოსკლეროზული- მელანქოლიათა 
”„ურთიერთგამიჯვნის დროს საჭიროა გვახსოვდეს შემდეგი თავისე– 
«ურებანი: არტერიოსკლეროზულ ფსიქიკას ახასიათებს ლაბილობა, 
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პრესენილურ ფსიქოპათოლოგიას კი შფოთვა და დევნის ბოდვები;: 
ტრტერიოსკლეროზთან შედარებით პრესენიუმი იძლევა გონებრივ: 
ფუნქციათა ნაკლებ აშლას, მიუხედავად ამისა პრესენიუმის დროს. 
პიროვნებას ემჩნევა უფრო მეტი ზოგადი (ცვლილებები და ღრმა, 
ძვრები, ვიდრე ტვინის არტერიოსკლეროზის შემთხვევებს.. 

4. პრესენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა და მკურნალობა 

” პრესენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა მქიდროდ დაკავშირე– 
ბულია ფსიქოპიგიენის და ფსიქოპროფილაქტიკის ზოგად საკით- 
ხებთან. 

მ ფსიქოტრავმულ მომენტთა მნიშვნელოვანი შემცირება, ჯერო– 
ვანი კვება და შრომის რეჟიმის დაცვა წარმოადგენს ხელშემწყო 
და დამხმარე მომენტებს იმისათვის, რომ ინვოლუციურმა პერიოდ– 

' მა არ დაარღვიოს პიროვნების წონასწორობა, არ მოგვცეს ფსიქო– 
სომატიური აშლილობანი. 

თუ პრესენილურმა დაავადებამ მიიღო ჩამოკვეთილი ფსიქოზის. 
სახე, აუცილებლად საჭიროა ავადმყოფთა მოთავსება ფსიქიატ-- 
რიულ სტაციონარში, ვინაიდან ოჯახურ პირობებში ავადმქოფმა. 
ადვილად შეიძლება ჩაიდინოს თვითმკვლელობა. თბილი აბაზანები,, 

წოლის რეჟიმი, ნარკოზული საშუალებები, ზოგჯერ ძილის მომგვ– 
რელი პრეპარატები, შერჩევითი · მრომა-თერაპიის დანიშვნა დ» 
ბოლოს ფსიქოთერაპიული ღონისძიებები წარმოადგენს იმ შესაძ-- 
ლებლობებს, რომლებიც ჩვენ გაგვაჩნია ინვოლუციურ ანუ 'პრესე-- 
ნილურ ფსიქოზთა შკურნალობის დროს. . 

ფართოდ არის ნაჩვენები ენდოკრინული პრეპარატების ხმარე--“ 
ბა ოვარინი, სპერმინი). 

დიდი ყურადღება უნდა მიექცეს კვებას. სასურველია რძე, 
რძას პროდუქტები, მწვანილეულობანი, ყურძენი, · ვაშლი, მსხალი,. 
ციტრუსები, ხშირად ნედლი თეგზი; იშვიათად ფრინველი; წითელი: 
სორცის აკრძალვა, აგრეთვე სრული აკრძალვა მაგარი სასმელე– 

ა, 
ფიზიოთერაპიულ საშუალებებიდან საჭირო»” ვიხმაროთ . დარ-- 

სონვალი და იონოგალვანიზაცია იოდით. · 
ნივთიერებათა ცვლის გაძლიერების და კვების აწევის მიზნით. 

შეიძლება ვიხმაროთ ინსულინი მცირე დოზებში (უზმოზე 1--2-–-3. 
ვრთეული; ინექციიდან ორი საათის განვლის შემდგომ ვაძლევთ 
8ე---100 გრ, შაქარს). | : 

- სასურველია ვიხმაროთ ვიტამინი 8,; VIIგთIი1! 8, 9,03, 32C- 
M8II გIხ! 0,13 M. L. ლ. §. დღეში 3-ჯერ თითო ფხვნილი. 
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გურევიჩი და სერეისკი გვირჩევენ ორ-სამ დღეში 
ერთხელ ავადმყოფებს ვაძლიოო თითო ფხვნილი შემდეგი შემად- 
გენლობისა: LსიIიმI 0,03, LXL-. ცCIIგმძიიიმ 0,0!, სეიმV6Mი? 
#Vძ;ილიI0IICI 0,ძ2 და LIსV0CLIი1--0,25. 

ნ. სენილური ჭკუასუსტობის კლინიკა 

ა) სენილური: ჭკუასუსტობის ფსიქოპათოლოგია 

სენილური ბუნების ფსიქოპათოლოგიური ძვრები, როგორც 
წესი გვხვდება 60-65 წლის შემდგომ. ხსენებული ფსიქოზის ში- 
ზეზი დაკავშირებულია თავის ტვინის ნერვული ქსოვილის სენი– 

ლური ბუნების ცვლილებებთან (დეგენერაციული ცვლილებები), 
ამიტომ დაავადების კლინიკური სურათი და მიი ფსიქოპათოლო-– 
გიური გამოვლინებანი მთლიანად გაშლილია ორგანულ ფონზუ. 

აქვე აღვნიშნავთ, რომ სეჩალური ფსიქოზი თანაბარი სიხში– 
რით გვხვდება დედაკაცთა და მამაკაცთა შორის. , 

განსხვავებით ინვოლუციურ-პრესენილურ ფსიქოზებიდან მო– 
ხუცებულობითი ამლილობის დროს ფსიქოტრავმულ მომენტებს 
ეკუთვნის ნაკლები მნიშვნელობის როლი. დაავადების ძირითად 
ბიოლოგიურ მიზეზს წარმოადგენს ორგანიზმის მძიმე აუტოინტოქ- 

სიკაციო, რომელიც თავის მხრივ დაკავშირებულია ენდოკრინული 
აპარატის ღა სხვა შინაგან ორგანოთა სენილურ ინვოლუციოსთან. 
აღნიშნული აუტოინტოქსიკაციოს გამოვლინება-გაძლიერებას ხელს 

უწყობს სხვადასხვა ხელშემწყო ფაქტორები, როგორც მაგალითად: 

ცხოვრების მძიმე და მომქანცეელი პირობები ალკოჰოლიზმ", 
ტოქსი-ინფექციურ დაავადებათა თანდამთხვევა და სხვა. 

- ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ მოხუცებულობითი ფსიქო– 

'ზის შემთხვევებში საქმე გვაქვს არა მარტო ფიზიოლოგიური ხე> 
ნიუმის ხაზთა გამკაცრება-გამრავლებასთან არამედ პიროვნების 

სრულიად ახალ თვისებებთან. ბიოლოგიური არსის და ფსიქოპათო- 

ლოგიური სტრუქტურის მხრივ სენილური ფსიქოზები ძირფესვია– 
ნად განსხვავდება ფიზიოლოგიურ მოხუცებულობიდან; ადგილი 
აქვს თვისობრივ და არა რაოდენობრივ ცვლილებებს. : 

დაავადების ცენტრალური ფსიქოპათოლოგიური ნიშანი წარ- 

მოდგენილია ორგანული ხასიათის მქონე პიროვნების მკვეთრი დაქ- 

ვეითებით, მკვეთრი დეგრადაციით: აქ ბაზგასმით უნდა აღიწიმნოს 

მოფენილი ანუ მთლიანი ჭკუასუსტობა და ასევე მთლიანი აფექ- 
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ტური სიბლაგვე. პკუასუსტობა იწყება შეუმჩნევლად თანდათანო–+ 
ბით. პროგრესულად სუსტდება მოვლეწათა და ფაქტთა, როგორც 
დახსომების, ისე გახსენების უნარი. მეხსიერების პათოლოგიის გა- 
მო აგადმყოფები ვერ ახერხებენ გარეშე შთაბეჭდილებათა ფიქსჭ- 
ციას და ხსენებული დეფექტის თავისებურ კომპენსაციას ახდენენ 
მიდრეკილებით კონფაბულაციებისადმი. 

მათი გონებრივი სფერო ბლაგვდება, ეკარგებათ ინტერესი გა- 
რემოსადში, ესპობათ შემოქმედებითი: ინიციატივა. 

ინტლექტთან ერთად ბლაგვღება და ჩლუნგდება აფექტურ: 
ემოციური სფეროც. ავადმყოფები კარგავენ ემოციურ განცდათა 
„და მორალურ წარმოდგენათა სინატიფეს. მახლობლებისადმი ცხო- 
ველ ინტერესს და გრძნობებს ჰკარგავენ; "უსიამოვნო ამბებისადმი 
არიან განურჩეველნი. 

ავადმყოფთა პიროვნებაში თავს იჩენს პათოლოგიურად შემო– 
ხაზული ეგოიზმი, რომელიც ასევე. ავადმყოფურად ავიწროებს 
ადამიანურ ინტერესებს და მაღალ სოციალურ წარმოდგენათა ნაცვ- 

ლადა აღვივებს ვეგეტაციურ „ფუნქციებს ( და ორგანულ მიზიდულე“ 
ე 

-_ მაღალი ინტერესები და ნატიფი სურვილები შეცვლილია ჭამი– 
სადმი გადაჭარბებული მიდრეკილებით. ოდესღაც · თავდაჭერილი 
და დარბაისელი პირები, ახლა ადვილად ღიზიანდებიან, თავდაუჭე– 
რელნი არიან, ლაპარაკობენ ბევრს, სულ ბუზღუნებენ, აგროვებენ 
შველმანს, ესიამოვნებათ სექსუალურ და ეროტიულ თემებზე ლაპა- 
რაკი, განსაკუთრებულად მცირეწლოვანთადმი იჩენენ ცინიზმს და 
სხვა. 

· ქერქული აპარატის სენილური ატროფიის და მკვეთრი იშემიის 
გამო ავადმყოფები დღისით მოთენთილნი არიან; ჯდომის და ხან 
ლაპარაკის დროსაც ისინი თვლემენ. სამაგიეროდ ღამე მათე ცენტ– 
რალური ნერვული სისტემა გაღიზიანებულია: ავადმყოფები თვი- 
თონ მოუსვენრობენ და სხვასაც არ ასვენებენ: ღამე არ · ეძინებათ, 
დადიან–-დაფუსფუსებენ, მახლობლებს აღვიძებენ, თითქოს ეძებენ 
რაღაცას, კარებს და ფანჯრებს ათვალიერებე ენ, რომ კარგად იყოს 
დაკეტილი და ავაზაკები არ- შეიჭრნენ. ·.. ' 

მხოლოდ გათენების ჟამს წყნარდებიან, მშვიდდებიან და ახერ 
ხებენ ძილს. ' 

გუნებ-განწყობა-თვითგრძნობა, “ როგორც წესი, დაქვეითებუ-: 
ლია. 

LL ხშირად სენილური ფსიქოზების დროს ვხვდებით ბოდვითი 
- _ პზრებს, რომლებიც უსისტემო შინაარსის, სიღარიბის, უაზრობის 
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და შემთხვევითობის მხრივ ძლიერ მოგვაგონებს პროგრესული პა- 
“რალიზის მქონე ჭკუასუსტთა ბოდვითი პროდუქციებს. 

ჩვეულებრივად საქმე გვაქვს თვით დანაშაულობის, თვითდამ- 
ცირების, დევნის, განადგურების, ყველაფრის უარყოფის ხოლო 
იშვიათად განდიდების ბოდვებთან. 

ავადმყოფები გამოსთქვამენ აზრს, რომ ისინი განწირულნი 
არიან გასანადგურებლად, რომ მათ არავითარი საარსებო წყარო 
სრა აქვთ, რომ ავაზაკებმა მათ ყველაფერი მოსტაცეს და სხვა. 
““ გაქურდვის ბოდვებს ხელს უწყობს აგრეთვე მეხსიერების პა- 
თოლოგია. მათ ყველაფერი ავიწყდებათ, ამიტომ საგნებს და თა– 
ვიანთ პირად „ქონებას“ (საკუთარი გრაგნილი) კარგავენ ან ვეღარ 
პოულობენ. 

ყველაფრის უარყოფის ბოდვა მაქსიმალურად იღებს უნივერ- 
სალურ ხასიათს; ისინი უარყოფენ, როგორც გარემოს, ისე თავიანთ 
თავს: ისინი არიან გვამები, უკვე კარგა ხანია დაიხოცნენ, მათ აღა– 
რა აქვთ ფილტვები, გული, კუჭი ან ტვინი. აღნიშნული სახეს ყვე– 
ლაფრის უარყოფის ბოდვას უწოდებენ კოტარის სინდრომს. 

ავადმყოფებს კრიტიკა სრულიად მოსპობილი აქვთ; თავს ავად 
არ სთვლიან, პირიქით სხვას ადანაშაულებენ და „ჭკუას ასწავ– 
ლიან“. · ' 

სენილურ ფსიქოპათოლოგიაში მოცემულია დეპრესიულ-დე–- 
მენციური ფონი; მაგრამ შეიძლება შევხვდეთ ისეთ შემთხვევებ- 
საც, სადაც მოცემული იქნება პარანოიდული ან ექსპანსიური ელე– 
"მენტების სიჭარბე. ., · 

სენილური ჭკუასუსტობა დრო და დრო შეიძლება გამწვავდეს 
ცნობიერების შეცვლით, ბოდვათა და ჰალუცინაციათა მოზღვავე- 
ბით და მოტორული აგზნებით. – : 

არტერიოსკლეროზით გართულებული სენილური პროცესი იძ- 
ლევა ინსულტებს. ან ინსულტისმაგვარ მოვლენებს რაც ხელს 

უწყობს თავის მხრივ გონებრივ სფეროს გაღარიბებას და აჩქარებს 

"პიროვნების საერთო დაქვეითებას. 
“ფსიქიკურ და ფიზიკურ დაქვეითებას მოსდევს ე. წ .სენილური 
მარაზმის პერიოდი: ავადმყოფები ფსიქიკური ფუნქციების მხრივ 
სრულიად უმწეონი არიან, ხოლო ფიზიკურად დავრდომილნი. ისინი 

ლოგინად არიან ჩავარდნილნი, იჩენენ უსუფთაობას, უნვითარდე– 
ბათ ნაწოლები. _ ა · 

ჩვეულებრივად 3--4 წლის შემდეგ სენილური მარახმი თავ“ 
დება ექსიტუსით. სიკვდილის უშუალო მიზეზი შეიძლება შეიქნეს 
რაიმე მეორადი შემთხვევითი დაავადება (ფილტვების ანთება, ნაწ- 
ლავთა “აშლილობანი, სეპტიცემია და სხვა). : 
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სენილურ ფსიქოზთა შორის, როგორც დამოუკიდებელი ქვე- 
ფორმა ვერნიკეს მიერ გამოყოფილია ე.წ. პრესბიო- 
ფრენია. , 

აღნიშნული ფორმის დროს წამყვან ფსიქოპათოლოგიურ ნი- 
შანს შეადგენს მეხსიერების პათოლოგია, სახელდობრ: ფიქსაციის 
სრული უქონლობა და კონფაბულაციათა წამოჭრა. ქცევის გარეგ- 
ნული გაპოვლინების მხრივ ავადმყოფები ძლიერ "ბხრდილობიანი 
არიან და სტოვებენ თითქოს მოწესრიგებულ ადამიანთა 'მთაბექ- 
დილებას. არსებითად უსუსურნი და უმწეონი არიან. ფიქსაციის 
სრული მოსპობისა გამო გარემოში ვერ ახდენენ ვერავითარ ორი–- 
ენტაციას: არ იციან სად არიან, ვის ესაუბრებიან, ერთ და იმავე 
პირს მრავალჯერ ეცნობიან და სხვა. მათი დეზორიენტირება იღებს , 
ამნეხური დეზორიენტაციის სახეს. | 

მართალია პრესბიოფრენიის დროს ბოდვები, ჰალუცინაციები 
ან სხვა ფსიქოპათოლოგიური ნიშნები არა გვაქვს, მაინც მეხსიე– 
რების პათოლოგია აქ აღწევს ისით ხარისხს, რომ ავადმყოფის პი- 
როვნება მოკლებულია გონიერი ორიენტირების და ქცევის ყო- 
ველგვარ შესაძლებლობას. 

ავადმყოფებს აქვთ ანტეროგრადული ამნე'ხიები; ამ მხრივ მა– 
თი მდგომარეობა ძლიერ მოგვაგონებენ კორსაკოვის სინდ– 
რომს. | 

“ საჭიროა გვახსოვდეს, რომ კორსაკოვის სინდრომის დროს მეხ– 
სიერების პათოლოგია უმთავრესად წარმოდგენილია ფსევდორემი– 
ნისცენცია-კონფაბულაციებით პრესბიოფრენიის შემთხვევებში, 
პირიქით, პიროვნება უფრო მეტადაა შებღალული: აქ კონფაბულა-- 
ციათა და ანტეროგრადული ამნეზიების გარდა წარმოდგენილია აგ– 
რეთვე შორეული რეტროგრადული ამნეზიებიც და საერთო გონებ– 
,რივი გაღარიბების––დემენციის ნიშნები. 

ზოგჯერ ანტერო-რეტროგრადული ამნეზიები იმდენად შორს 

არის წასული, რომ პრესბიოფრენიის მქონე ავადმყოფებს დაკარგუ– 
ლი აქვთ ყოველგვარი ფაქტიური მასალის, როგორც შეთვისების, · 
ისე გახსენების უნარი. მათ ძალუძთ მხოლოდ და მხოლოდ ზო- 
გიერთი ფაქტების გახსენება ბავშვობის ან ყრმობის პერიოდიდან. 
სურათი 60-ხზე მოყვანილია ავადმყოფი მეხსიერების · ფუნქციის 

სრული წაშლით, რასაც მოსდევს ამნეზური დეზორიენტაცია. 

ბ) ფიზიკური სიმპტომატოლოგია . 

სენილურ ფსიქოზთა როგორც სომატიური, ისე ნევროლოგიუ– 
რი სიმპტომატოლოგია განისაზღვრება. სენილური ინვოლუციით, 
ასაკოვანი გატეხვით და მოქანცულობით. –” 
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ორგანოთა და ქსოვილთა ყველა სისტემები განიცდის სენილურ>- 
განლევას, მოხუცებულობითი ატროფიას, . · 

ავადმყოფები მთლიანად (წვერ-ულვაშის ჩართვით) გაჭაღარა–- 
ვებულნი არიან; სცვივათ თმა, კბილები; ხდება კანქვეშა ცხიმის. 
განლევა, კანი ძლიერ ნაოქდება, კარგავს დაჭიმულობას (ტურ- 
გორს), ელასტიურობას, ხმება და მშრალდება. კანის ღანაოქება. 

სურ. 60. პრესბიოფ“ენი”თ 
შეპყრობილი ავადმყოფი. 
მოყვანილია ზი დია- 

როვსკით .     პა 

განსაკუთრებულად წარმოდგენილია სახეზე (თვალის კაკლის გარე–. 
თა კუთხეში) და ხელის მტევნებზე. . 

ორგანოთა ატროფია, პირველ რიგში, ხდება ძვალოვან და კუნ-. 
„თოვან სისტემათა განლევის ხარჯზე. ოდესღაც ახოვანი და წარმო-. 

სადეგი სხეულ-ნაგებობის მქონე პირი ზურგში მოიხრება და თვალ– 
საჩინოდ კლებულობს მოცულობაში. · 

სახე მცირდება ქვედაყბის ატროფიის შედეგად, (ნიკაპი პატა-- 
რავდება და წვეტიანდება, ხოლო კბილთა დაკარგვის გამო ტუჩები: 
ღრმად ჩავარდნილია. სურათ 61-ზე ნათლად მოსჩანს სენილური 
სახის ცვლილებები და ზოგადი გამომეტყველება. | 

ატროფიას განიცდის შინაგან ორგანოთა ყველა სისტემები, 
სადაც ხდება ფუნქციური დანიშნულების მქონე პარენქიმული.- 

ელემენტების შეცვლა შემაერთებელი ქსოვილით. იღლება გული, 
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ჩნდება სისხლის ძარღვთა სკლეროზი, ვითარდება ფილტვთა ემ– 

«ვიზემა. 

ძვალთა ატროფიულ პროცესს მოსდევს ხშირი მოტეხილობანი. 

LL სურ. 61. მოხუცებულობითი 
8 ვკუასუსტობა; სახის და- 

CM ნაოჭიბა და ცვლილებები. 
' მოყვანილია გილია- 

როვსკი თ. 

  

სუსტდება ორგანიზმის ზოგადი იმუნო-ბიოლოგიური თავდაც- 
უითა შესაძლებლობანი. კანზე ჩნდება ნაყარი; აქვთ კანის ქავილი; 
ვითარდება დიდი ფართობის მქონე ნაწიბურები. 

· სახის ცოცხალი მიმიკა იცვლება · პარეზული გამომეტყველე– 
ბით, რაც შეიძლება მიეწეროს, როგორც კუნთთა ატროფიას, ისე 
'წერვული ცენტროების გადაგვარებას. პირის. კუთხეები ი ჩამოშვე- 
ბულია, ხოლო ქვედა ტუჩი ჩამოვარდნილი, რის. შედეგადაც ხში- 
რად პირი გაღებული რჩება. 

.· კიდურთა კუნთების ატროფია იძლევა ატაქსიურ მოძრაობებს; 
ავადმყოფები დადიან ნელა, პატარ-პატარა ნაბიჯებით და” სიარუ– 
ლის დროს ემჩნევათ ფიზიკურ ძალთა სისუსტე. . 

აქვთ მკვეთრად გამოხატული ენის და ხელის თითთა "კანკალი. 
ზოგჯერ კისრის კუნთის კანკალის გამო ავადმყოფებს აღენიშნებათ 
თავის ქანაობა. კანკალის შედეგად ავადმყოფთ ეცვლებათ ხელ- 
"წერა: სტრიქონები და თვით ხაზები დაკლაკნილია; სწერენ” მეტად 
"მცირე და მიტმასნჩლი ასოებით... : 
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უნდა გვახსოვდეს, რომ სენილური კანკალი რითმულია; ამით- 
იგი განსხვავდება პროგრესული პარალიზის, განფენილი სკლერო- 
ზის და ალკოჰოლიზმის დროს არსებული კანკალიდან. 

შეცვლილია მეტყველების ფუნქცია–-არტიკულაციო. 
ბლაგვდება აგრეთვე ყველა ექსტერო-რეცეპტორთა ე, ი. 

გრძნობათა ორგანოთა შესაძლებლობანი. ავადმყოფები ჰკარგავენ- 
სმენას, მხედველობას, უჩნდებათ სენილური კატარაქტა და სხვა. 
როგორც წესი, სენილურ ავადმყოფთა გუგები მიოზურია (შევიწ- 
როებული), ხოლო რეაქციები სინათლეზე და აკომოდაციო-კონ- 
ვერგენციოზე მნიშვნელოვნად დაქვეითებული. 

თუ სენილური ფსიქოზი გართულდა ტვინი” ძარღვთა არტე- 
რიოსკლეროზის მძიმე მოვლენებით (მხედველობაში გვაქვს სენი– 
ლური- დემენციის არტერიოსკლეროზული ფორმა) შესაძლოა გან- 
ვითარდეს ინსულტის მაგვარი შეტევები და ეპილეფსიფორმული. 
გულყრები. როგორც ვხედავთ, უკანასკნელ. შემთხვევებში ხერ- 
გული ე. ი. ექტოდერმული ქსოვილის ·ცვლილებებს თან ერთვის 
სისხლის ძარღვთა ე. ი. მეზრდერმულ ელემენტთა პათოლოგიაც. 

ბ) სენილური ფსიქოზების პათოლოგიური ანატომია 

მზგავსად პროგრესული პარალიზისა სენილური ფსიქოზების- 
პათოლოგიური ანატომია საკმაოდ კარგად და ამომწურავად არის 
დამუშავებული. 

ფიზიოლოგიური სენიუმის შემთხვევებში ნერვული ელემენტე– 
ბი იმყოფებიან მხოლოდ ასაკობრივი განლევის თუ გაცვეთის. 
მდგომარეობაში. აქ ადგილი აქვს უჯრედთა მხოლოდ ზომიერ ატ- 
როფიას და ცხიმის (ლიპოფუსცინის) წვეთების წარმოშობას განგ+ 

ლიოზურ უჯრედთა სხეულში.  -. : 

სულ სხვა მდგომარეობაა პათოლოგიური სენიუჟმის ანუ ' მოხუ– 

ცებულობითი ჭკუასუსტობის დროს, რომელიც დაკავშირებულია. 

ნერვული ქსოვილის აქტიურ აუტო-ინტოქსიკაციურ პროცესთან. 

' სდა ვიფიქროთ, რომ მოხუცებულობითი ფსიქოზებში თავის. 

ტვინის ნერვული ქსოვილი მოკლებულია ნივთერებათა ნორმალუ- 

'რი ცვლის” შესაძლებლობას. იქ გროვდება და თავს იყრის ცვლის 

პროდუქტები, რადგანაც მათი გატანა სისხლძარღვთა სისტემის სა- 

შუალებით შეფერხებულია. ქსოვილთა შიდა ცვლის აშლას მოს– 

დევს ნორმული კვების დარღვევა და თვით ქსოვილზე ტოქსინური 
ზემოქმედება... -.... · ·., “ _ 

· ინტოქსიკაციო და კვების; აშლა ცენტრალურ ნერვულ სისტე– 

მაში. წარმოშობს ატროფიულ და დეგენერაციულ ცვლილებებს. 
ანთებადი ხასიადის მოვლენებს ამ დროს ადგილი არა აქვს. ' 
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არ არეს სავალდებულო აგრეთვე ტვინის ძარღვთა არტერიო- 
“სკლეროზი. უფრო მეტი, სუფთა, გაურთულებელი სენილური ფსი- 
ქოზების დროს ნერვულ სისტემაში არტერიოსკლეროზული ცვლი: 
“ლებები არ გვხვდება. · 

პათობიოლოგიურად სენილური ფსიქოზი წინმავალი ორგანუ- 
·-ლი პროცესია, რომელიც მოკლებულია აღდგენა-რევერზიბილობის 
შესაძლებლობას. უკანასკნელი გარემოებით აიხსნება რემისიების 
და ნათელი პერიოდების სიიშვიათე სენილურ ფსიქოზთა მსვლე- 
ლობაში. 

დეგენერაციულ მოვლენებისათვის“ დამახასიათებელია განგ« 
ლიურ უჯრედთა სხეულში ლიპოფუსცინის ჭარბი დაგროვება, პა« 

რენქიმულ ნერვულ ელემენტთა სკლეროზი (უჯრედთა შექმუსვნა, 
-პროტოპლაზმურ მორჩთოა ე. ი. დენდრიტთა დაკლაკვნა) და გლიუ– 
რი ქსოვილის გაღიხიანება (კრუ და ჭეშმარიტი ნეირონთფაგია, 
„გლიის პროლიფერაციო). · 

დეგენერაციული პროცესის შედეგად ქერქის და ქერქქვეშა 
„კვანძთა რუხ ნივთიერებაში ვითარდება მიკროსკოპული ოდენობის 

ნეკროზული ფოლაქები და გამოვარდნის უბნები , (მიკროსკოპული 

“ოდენობის „სიცარიელეები“). ქსოვილის მთლიანი „ციტოარქიტექ- 
ტონიკური სურათი არ არის შეცვლილი. : . 

დეგენერაციული და ნეკროზული მოვლენები უფრო მკვეთრად 
წარმოდგენილია ქერჭულ ველთა მესამე, მეხუთე შრეებში და ე. წ. 
“უახლოეს ქერქ-ქვეშა კვანძებში (სტრიალური და თალამური ·სის- 
ტემები). , : 

_ _ ნერვულ უჯრედთა გარდა პათოლოგიური ძვრები ეხება გამტარ 
ბოჭკოებსაც; პირველ რიგში, ატროფიას და წყვეტას | განიცდის 
ტანგენციური ბოჭკოების სისტემა. _ · 

· სენილური ფსიქოზებისათვის განსაკუთრებულად დამახასია- 
'თებელია დენდრიტული სისტემის ნეიროფიბრილთა თავისებური 
"ცვლილებები მხედველობაში გვაქვს ალცმაიერის მიერ 
“აწერილი ნეიროფიბრილთა პათოლოგია: ნეიროფიბრილები ძლიერ 
სქელდება, განიცდის ურთიერთ შეწებებას და იძლევა “ უცხო და. 
უჯათ დაკლაკვნას. · აი · · 

- ფიბრილთა ცვლილებების გარდა კიდევ ვხვდებით ერთ' მოვ–- 
"ლენას, რომელიც წარმოადგენს მხოლოდ პათოლოგიური სენიუმი+– 
სათვის ჩვეულ სპეციფიკას; მხედველობაში გვაქვს მიკროსკოპული 
ნეკროზული უბნები, რომლებიც სპეციალურ ლიტერატურაში ცნო- უო ლიტე უ 
“ბილი არის რედლიხსხფიშერის–სსენხილური ფოლა- 
ჰების ანუ დრუზების სახელწოდებით. : 
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აღნიშნული მიკრო-ნეკროზული უბნები მოგვაგონებს მრგვალ 
"ფოლაქს, რომლის ცენტროც უფრო მორუხოა, ვიდრე პერიფერია. 
'ცენტრო დაკავებულია დაშლილ უჯრედთა ნეკროზული, ამორფუ- 
ლი მასით; სენილური ფოლაქის პერიფერიულ ზონაში შეიძლება 

“ გავარჩიოთ მკვდარი, გადაგვარებული უჯრედები, მათი ნაშთები და 
აგრეთვე დეგენერაციულ ნერვულ ბოჭკოთა და მორჩთა ნაწყვეტე– ბი (იხილეთ სურ. 62). რიე 

   

  

·-სურ. 62. სენალური ფოლა, 
ჭი თავისი ცენტრალური 1 

და პერიფერიული უბნებით /“ 
მოყვანილიი· ალიპჰაი- '+. 

მერით. · 

როგორც ვთქვით, დრუზები წარმოადგენს პარენქიმული ქსოვი–- 
ლის მიკრონეკროზულ უბნებს; მაო არავითარი კავშირი არა აქვს 

სისხლის ძარღვებთან; გვხვდება გაფანტულად, როგორც ქერქული 
«აპარატის ველებში, ისე ქერქქვეშა კვანძებში და ამონის რქაში. 

ხსენებული ფოლაქები სენიუმის გარეშე თითქმის არას დროს არ 
გვხვდება, ამიტომ მათ აღმოჩენას აქვს პათოგნომიური, სადი- 
ფერენციო დიაგნოხური ძნიშვხელობა. ! 

ატროფიული და ღეგენერარზული პროცესების შედეგად თავის 
ტვანის მთლიანი წონა კლებულობს, დიდი ჰემისფეროების ხვეუ- 
-ლები განიცდის ატროფია-განლევას; ამის გამო ჰემისფეროთა ღა– 
-რები გაგანიერებულია და ნაპრალებს მოგვაგონებს. 

-. მეტად ზიანდება დიდი ჰემისფეროების კონვექსური (გამო- 

„ბურცული) ზედაპირი; ნაკლებ ძვრებს ვხვდებით ტვინის ქვედა- 
"ზედაპირზე (ბაზალური მხარე) და ნათხემში. 

ზოგჯერ ატროფიული მოვლენები ეფინება ქერქული აპარატის 
„ცალკეულ უბნებს; უფრო ხშირად შუბლის და , თხემის ველებს. 
საჭიროა აღინიშნოს, რომ პათოლოგიური სენიუმისს დროს ავად- 
მყოფური პროცესი უფრო ეფინება დიდი ჰემისფეროების ფილის 

ი ჯგენეზურად ახალ, ვიდრე ძველ სისტემებს, ქერქული აპარა 
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ატროფიული მოვლენები, თავის ტვინის გარსთა “შემღვრევა დ» 
გასქელება, პარკუჭთა გაგანიერება და აგრეთვე ტვინის წყალმანკი: 
(წინაგანი და გარეგანი) 'მეიძლება იყოს აღმოჩენილი და შენიშნუ-“ 
"ლი მასალის მაკროსკოპიული შესწავლის დროს. 

დ) ხენილურ ფსიქოზთა დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები 

მოხუცებულობითი ფსიქოზებს აქვთ გარკვეული პათანატომიუ– 
რი და პათონეიროდინამიკური საფუძვლები; ამიტომ დაავადების 
კლინიკური სიმპტომატოლოგიის და დიფერენციული დიაგნოზის. 
საკითხები განხილული უნდა იყოს ხსენებული პოზიციებიდან. 

არა იშვიათად ჩვენ მოგვიხდება ზუსტი დადგენა · რასთანა 
გვაქვს საქმე: ფიზიოლოგიურ თუ პათოლოგიურ სენიუმთან. ცხა- 
დია, საკითხის ჯეროვან გადაჭრას აქვს დიდი -პრაქტიკული მნწიშვნე- 
ლობა, რასაც უნდა მოჰყვეს ავადმყოფთა შესატყვისი უფლებრივი 
შედეგებიც. მარტო ასაკით არ შეიძლება განისაზღვროს. ფიზიოლო+ 
გიური და პათოლოგიური მოხუცებულობა. ფიზიკური სიმპტომა- 

· ტოლოგიის ცალკეული შეფასებაც . არ წარმოადგენს უტყუარ“ სა– 
· დიაგნოზო კრიტერიუმს. 

როგორც ვიცით ფიზიკურ მობერებას ყოველთვის . თან არ> 
სდევს ფსიქიკური უკმარისობა; ამ „მხრივ · · ყოველთვის არ არის. 
დაცული ზუსტი პარალელიზმი..- ის 

გილიაროვსკის. აზრით მოზუცებულობითი. კუასუს- 
ტობისათვის ყველაზე დამახასიათებელი ნიშანია ახალი .მასა- 
ლების შეთვისების უნარის დაკარგვა, აღნიშ 
წული გარემოება წარმოადგენს ფიზიოლოგების მიერ. შენიშნული 
ფაჟტის კლინიკურ გამოვლინებას, რომ მოხუცებულ ტვინს არ ძა– 
თმა ინ მეტად შეზღუდული აქვსეე პირობითი. რეფლექსების. შე– 

ავება..... | 
: მეხსიერების პათოლოგიის, ბოდვითი პროდუქციების· არსებო-.. · 

ბა და დეზორიენტაცია გარემოში „მიგვითითებს · სენილურ · ფსი“ ი. 
ჟოზზე. , : 

ფიზიოლოგიური სენიუმის გამორიცხვისას „მხედველობაში უნ+ 
' და იყოს მიღებული -ჭკუასუსტობის “ გამოვლინებანი, -პიროვნების:. 
დეგრადაციის ხარისხი და სოციალურ წრესთან შრომითი კავშირე– 

ზის გაწყვეტის ფაქტი. '%- - 
თეორიული და პრაქტიკული ინტერესის მხრივ მეტად. მნიშვნე“ 

ლოვანია სენილური და პრესენილური კლინიკის ურთიერთ გამიჯვნა; 
აქ ჩვენ მოგვიხდება მხედველობაში” მივიღოთ პიროვნების მდგო“ 

მარეობა დ და ცალკეული ი ცვლილებები გონებრივი. სფეროს. მხრივ. 
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კლინიკური მასალის ანალიზისას ანგარიში უხდა გაეწიოს იძ 
გარეჭმოებას, რომ პრესენილური ღა სენილური ფსიქოზების ჩამო–- 
ავეთა-ჩამოყალიბებამდე ავადმყოფთა ფსიქიკურ სფეროში ადგილი 
აქვL შეუმჩნევლად და ხანგრძლივად მიმავალ წინარე ძვრებს. რო- 
გორც ყოველთვას, შეუდარებელ დახმარებას გაგვიწევს პრემორ- 
ბიდის დეტალური შესწავლა და ჯეროვანი ანალიზი. 

საჭიროდ მიგვაჩნია გავიხსენოთ გილიაროევესკის მშე– 
ხედულება „პრეფსიქოზური პიროვნების და „პრეფსიქოზური 
მდგომარეობის შესახებ“. მისი აზრით მოყვანილი ორი ცნება წარ–- 
მოადგენს დიამეტრიულ სხვადასხვაგვარობას, როგორც გ»მოვლი- 
ჩეაათა, ისე პათობიოლოგიის არსის მხრივ. 

ავტორის გაგებით ცხება „პრეფსიქოზური პიროვნების“ შესა- 
ხებ გულისხმობს კონსტიტუციურ წინაგანწყობას--მზადყოფას და 
მას წამყვანი მნიშვნელობა ეძლევა ფუნქციური ფსიქოზების 'შემ- 
თხვევებში (მაგალითად ცირკულარული ფსიქოზი). 

პირიქით „პრეფსიქოზური მდგომარეობა" ანუ ძვრები სჩვევია 
პროცესური ბუნების მქონე დაავადებებს მაგალითად: პროგრე–- 
სულ პარალიზს, ცერებრულ არტერიოსკლეროხს,დ უკუგანვითარე- 
ბის (სენილურ-პრესენილურ) ფსიქოზებს და ნაწილობრივად ში- 
ზოთრენიას. . 

გილიაროვსკი აღნიშნავს, რომ სულ სხვადასხვაა პრე– 
ფაიქოზური მდგომარეობის სურათი და მიზეზები სენილური, პრე- 
სენილური და არტერიოსკლეროზის შემთხვევებში. 

არტერიოსკლეროზის დროს წინარე ფსიქოზური ცვლილებები 
რაოდენობრივი ხასიათისაა (ფსიქიკურ ფუნქციათა ტემპი შეზღუ. 
ლია) და ნერვული ქსოვილის კვების დაქვეითების შედეგია. 

პრესენილურ ფსიქო"თა წინარე ძვრები გულისხმობს ინვო- 
ლულციურ მომენტებს და ამის ნიადაგზე გუნებ-განწყობის ძირით»- 
დი ტონის ცვლილებებს. , 

სენილური ჰკუასუსტობისას გვაქვს, ემოციურ-ნებითი „აშლი- 

ლობანი, მაგრამ წამყვანი როლი ეკუთვნის ინტელექტის პათოლო- 
გ“ას, , : 

როგორც ვიცით, სენილურ ოფსიქოპათოლოგიას საფუძვლად 
აქვს თავის ტვინის ნერვულ ელემენტთა ორგანული დაზიანება. 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისას საჭიროა – სიფრთხი- 

ლე, რომ სენილური დემენციის პრესბიოფრენიული ფორმა არ მი- 
ვღოოთ კორსაკოვის ფსიქოზადღ. · 

როგორც ვიცით კორსაკოვის ფსიქოზი არ ემართებათ 
ხანში შესულ პირებს, არ იძლევა ფსიქიკის განფენილ დახიანებას 
და თანდართულია პოლინევრიტით, ა 
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ე) სენილური ფსიქოზების პროფილაქტიკა ღა მკურნალობა 

სენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა დაკავშირებულია ზოგა- 
ღა ფსიქოჰიგიენის ღა ფსიქოპროფილაქტიკის საკითხებთან. 

ცხადია, შრომის და კვების რეჟიმის დაცვა ხელს შეუშლის 
ორგანიზმის მობერებას და მის ფსიქო-ფიზიკურ ძალთა გაცვეთას. 

მკურნალობა ძირითადში სიმპტომურია და პირველ რიგში უნ– 
ღა ისახავდეს ავადმყოფის ფიზიკური მდგომარეობის გაძლიერება- 
განაგრებას. – 

დადებით და დამამშვიდებელ ზეგავლენას ახდენს თბილი აბა- 
ჭანები. . · 

პრეპარატებიდან შეიძლება მივმართოთ იოდს, ბრომს და სხვა- 
დასხვა ძალმომგვრელ საშუალებებს. | 

მჟავე, გამაღიზიანებელი საჭძელები და სპირტეული სრულიად 
, V,წღა აიკრძალოს. ; : 

- სასურველია რძე, მაწონი, ტკბილეულობა, ხილი, მწვანილეუ- 
ლობა, ნედლი თევხი და სხვა. ყურადღება უნდა მიექცეს. კუჭის 

მოქმედებას. : ' =. 
განსაკუთრებულად სენილური მარაზმის დროს დიდი მნიშვ 

ნელობა აქვს საერთო მოელას და სისუფთავეს, რომ არ მივიღოთ 
ძუალთა მოტეხილობანი ან ნაწოლები. აგზნებული და მოუსვენარი 

„ აყადმყოფები მოითხოვენ ფსიქიატრიულ სტაციონარში მოთავსე– 
ბას; ხოლო მშვიდნი შესაძლოა დარჩნენ ოჯახის პირობებში და იყვ- 
ნ-5 სპეციალური დისპანსერის საექიმო ყურადღების ქვეშ. 

ავადმყოფები მოითხოვენ სუფთა ჰაერს, მშვიდ და მყუდრო 
პ-რობებს. · ა 

თუ კი შესაძლოა, სასურველია ავადმყოფებს ქონდეთ სულ ად- 
ვილი და არა მომქანცველი შრომითი დავალებები. უნდა გვახსოვ– 
დეს, რომ უსაქმობა ხელს უწყობს პიროვნების დაქვეითებას, .მის 
გონებრივ გაღარიბება, ·. , L , - 

6. მრსუცეგულო ბითი ფსიქო. ჭების ატიპიური ფორმები 

ა “ა პიკის დაავადება | 

_ არსებობს სენილური ატროფიის “შემოსაზღვრული ფორმები, 
როდესაც პათოლოგიურ პროცესში ჩართულია დიდი ჰემისფეროე- 
ბის ცალკეული უბნები, უფრო ხშირად შუბლის, ქვედა თხემის და 
საღეთქლის წილის ხვეულები. «ღნიშნული ლოკალიზაციის გამო '' 
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დითუზური აშლის ნაცვლად წარმოდგენილია ბუდობრივი სიმპტო- 
მატოლოგია. ხსენებული დაავაღება ცნობილია პი კის (ავტორის 

გვარია) ავადმყოფობის სახელწოდებით. · 
სურათ 63-ზე მოყვანილია თავის ტვინი პიკის დაავადები- 

სათვის დამახასიათებელი ატროფიით: შუბლის წილის წინა უბნის 
(სურათზე ზედა ნაწილი) ხვეულები მკვეთრად ატროფიულია, გან- 

ლეული და დანაოჭებული. 

სურ. 63, წუე?ლის წილის 
მკვეთრი ატროფი,) შემო- 
საზღვრული სენილური დ.- 
მეჩციის დროს, მოკვანალია 

„ზილიაროესკით. 

  

· ავადმყოფობა 'უფრო ხშირად გვხვდება ქალთა შორის. ჰასაკის 
მხრივ დამახასიათებელია შუალედი 50--ან 60 წლამდე; გამონაკ- 
ლისის სახით ავადმყოფობა შეიძლება შეგვხვდეს ადრეც, ან უფ- 

“” რო გვიახ. | _ / 
პათოგენეზი გამოურკვეველი. ავადმყოფობას ახასიათებს 

ხანგრძლივი (12-14 წელი) მიმდინარეობა; აწერილია აგრეთვე 
შემთხვევები, როდესაც ფიზიკური მარაზმი განვითარებულა ღაავა– 
დების დაწყებიდან 3--4 წლის შემდგომ. 

' სენილური ფსიქოზისათვის ჩვეული და დამახასიათებელი მიკ- 
რონეკროზული უბნები (ფოლაქები ანუ დრუზები) და. ფიბრილთა 
პათოლოგია აქ არ გვხვდება. 

· თავის ტვინის სისხლ–ძარღვთა განლაგების და განვითარების 
„ანომალიას, რომელიც აწერილია პიკის ავადმყოფობის დროს 
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თვით დაავადებასთან არა აქვს უშუალო პათოგენეზური კავშირი. 
ხსენებული მოვლენა განიხილება, როგორც შემთხვევითი თანარსე– 
ბობა. | 

ქერქული აპარატის და ქერქქვეშა თეთრი ნივთიერების ატრო- 
ფია გამოხატულია ჰემისფეროების მხოლოღ ცალკეულ უბნებში. 
დეგენერაციას განიცდის აგრეთვე სტრიალური კვანძები. 

ქერქში ყველაზე შესამჩნევ პაოომორფოლოგიურ ძვრებს იძ- 
ლევა მეორე და მესამე შრეები. 

დეგენერაციული მოვლენების შედეგად ნერვული უჯრედები 
სივდება-იჟღინთება, ისპობა” ნეიროფიბრილები და ქრომატინური 
ნივთიერება, უხვად ჩნდება ე. წ. არგენტოფილური მარცვლები. 

მოყვანილი დაავადები–ს დროს პროდუქციულ სიმპტომებს, 

როგორც მაგალითად: ჰალუცინაციებს, ბოდვებს და კონფაბულა- 
ციებს არა აქვს ადგილი. · 

პროცესის ლოკალიზაცია განსაზღვრავს დაავადების სინდრო- 
მოლოგიას, 

დაავადების დასაწყისში ყურადღებას იპყრობს ავადმყოფთა 
ყოფაქცევის თავისებურება; ემჩნევათ ერთგვარი გაბავშვება, კარ- 
გავენ პასუხისმგებლობის გრძნობას, იჩენენ თავდაუჭერლობას და 
ზერელობას. თავიდანვე აგრეთვე ემჩნევათ აქტიური ყურადღების 
შესუსტება, ცხოველი ინტერესების და ინიციატივის თვალსაჩინო 
შევიწროება. 

გარემოს მიმართ ხდებიან განურჩეველნი. მათი ემოციური 
სფერო ბლაგვდება და კარგავს მორალურ სინატიფეს. 

პიროვნება ხდება ზერელე; ამ მხრივ დაავადება მოგვაგონებს 

შერ ვრესული პარალიზისათვის ჩვეულ ფსიქოპათოლოგიურ 
ვოებს, –_ 

· პროცესის შემდგომ განვითარებასთან ერთად ყალიბდება სენი– 
ლური ქჰკუასუსტობა და ბუდობრივი სიმპტომატიკა: ამნეზური აფა- 

ზია, აგნოზიური და აპრაქსიული აშლილობანი. ავადმყოფთა აპა- 
თია და პასიურობა აღწევს მაქსიმუმს. . 

მეტყველებითი პროდუქცია თანდათანობით სუსტდება, ღარიბ- 
დება და ბოლოს თითქმის სრულიად ისპობა: ავადმყოფებს შეიძ-. 
ლება შერჩეთ მხოლოდ ორიოდე ადვილი გამოსათქმელი და მარ–- 
ტივი შინაარსის სიტყვა. 

აწერილია პიკის დაავადების შემთხვევა, როდესაც უმაღ- 
ლესი განათლების და მდიდარი ინტელექტის მქონე ადამიანს მეტყ- 
ველებისს მრავალფეროვან არსენალიდან შერჩა ერთად ერ–- 
თი სიტყვა: „ჩაატარე“. მხოლოდ ამ ერთი სიტყვით იგი ამჟღავ– 
ნებდა თავის პიროვნულ სურვილებს, განცდებს, გადაწყვეტილე– 
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ბებს და ამყარებღა კავშირს გარემო სოციალურ წრესთან (ნათე- 

სავებთან და მახლობლებთან). 
ზოგჯერ აღინიშნება აკვიატებული სიცილი, სტერეოტიპული 

მოძრაობები ან უმიზნო ხეტიალი. 

ბ) ალცპაიშერის დაავადება 

პათობიოლოგიური არსის მხრივ ალცჰაიმერის ღაავა– 
დება ეკუთვნის სენილურ ფსიქოზთა რიგს, მხოლოდ აქ“ პათომორ- 
ფოლოგიური ძვრები (ატროფიები, ნეიროფიბრილთა პათოლოგია 

და ღრუზები) წარმოდგენილია უფრო მრავლად და ავთვისებიანად. 
ავაღმყოფობა გვხვდება ძლიერ იშვიათად. ვითარდება შედა- 

რებით ადრე; უფრო ხშირად პრესენილურ ასაკმმი (50-–-60 
წლებში). 5 

თანდათანობით ყალიბდება მკვეთრი უკუასუსტობა მეხსიერე- 
ბის პათოლოგიით და ბუდობრივი სიმპტომატიკა (აფაზია, აგნოზხია, 
აპრაქსია). მეტყველება იზღუდება ძლიერ. ავადმყოფები არიან 
აპათიურნი და მთლიანად დეზორიენტირებულნი. 
ს სრულიად ესპობათ პირადი ინიციატივა დღა ინტერესი გარემო- 
ადმი. 

უსუსურნი და 'პწეონი არიან. იჩენენ უსუფთაობას თავიანთ 
თავზე ზრუნვა არ შეუძლიათ; რაც მოხვდებათ იდებენ პირში. სა–- 
ჭირო ხდება მათი ხელრვნური კვება. 

“ დაავადების გამოსავალი მოგვაგონებს პარალიზურ მარაზმს. 
ავადმყოფობის თანდათანობითი განვითარებასთან ერთად ყა–- 

ლიბდება ნევროლოგიური სიმპტომატიკა: ქალას ნერვთა ჰარეზები, 
ბულბარული მოვლენები, კონტრაქტურები, ენის და კიდურთა 
მკვეთრი კანკალი და მოტორულ ფუნქციათა. აშლა; ხსენებულ მოვ- 
ლენებს შეიძლება დაერთოს ეპილეფსიფორმული გულყრებიც. 
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= თავი მეჩვიდმეტე 

მწვავე ინფექციური ბუნების ეჰყობენური ფსიქოზები. 

1. ზოზადი ხასიათის ცნობები 

ფსიქიკურ ფუნქციების და შესატყვის ანატომიურ-ფიზიოლო- 
გიურ კორელატთა შმორის, რომელიც მათთვის ·ქმნის გარკვეულ 
სომატიურ ფონს, არსებობს მჭიდრო კავშირი. 

პიროვნების სომატიური პროფილით (ფიზიკური მდგომარეო- 
ათ) განსაზღვრულ ნეიროდინამიკური საფუძვლების გარეშე ჩვენ 

' წარმოვიდგესთ ვერც ერთ ფსიქიკურ გამოვლინებას. ყოველი 
მძიმ- სომატიური დაავადება მოქმედებს ცენტრალურ ნერვულ 
სისტემაზე, სცვლის მის ნეიროდინამიკას. ამასს მოსდევს მრავალი 
ესომოვნო შეგრძნებანი და გარკვეული შვრები ფსიქიკურ სფე- 

ოში. 
უფრო მეტი, მძიმე სომატიურმა დაავადებამ შეიძლება მოგვცეს 

ეკზოვენური ბუნების მქონე ფსაქოზები: სახელდობრ: ინფექციები, 
ინტოქსიკაციები. ქალას ტრავმები, შინაგან ორგანოთა და ენდო- 
კრინულ ჯირკველთა დაავადებანი, წარმოადგენს ტვინის გარეშე. 
არსებულ (ე. ი. ეკზოცერებრულ) ეტიოლოგიურ მომენტებს, რომ-, 
ლებსაც შეიძლება მოჰყვეს სულით ავადმყოფობა. : 

აქ ჩვენ გვაინტერესებს სხვადასხვაგვარი ინფექციებით „გა“ 

მოწვეული ეკზოგენური ფსიქოზები. 
ეკზოგენურ ფსიქოზთა კლინიკა თეორიულად და პრაქტიკუ-. 

ლად წარმოადგენს თანამედროვე ფსიქიატრიის ერთ-ერთ. მეტად 
მნიშვნელოვან, საინტერესო და საჭირო თავს. იგი შეიძლება დაგ- 
ვეხმაროს სულიერ დაავადებათ: ფსიქოპათოლოგიის და ბიოპათო-” 
ლოგიის ზოგადი და კერძო საკითხების კვლევა-ძიებაში. 

ბოლო დრომდე ჩვენი ღარგის ეს მეტად დიდი უბანი იდგა 
კლინიცისტ ფსიქიატრთა ყურადღების გარეშე. უკანასკნელი გარე– 
მოება, ვფიქრობთ, უნდა აიხსნას ორი მიზეზით, სახელდობრ: ერ- 
თის მხოივ ინფექციური მასალები რატომღაც "შეადგენდა მხოლოდ. 
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შანაგან სნეულებათა პრეროგატივას და მეორეს მხრივ. ფსიქიატ– 
რიის კლინიკის და სხვა კლინი,ჯურ დისციპლინათ, შორის არსე- 
ბობდა უფსკრული, რაც თავის სსრივ შედეგი იყო ფსიქიატრიის 
ულტრაფსიქოლოგიური პოზიციებისა. 

ძველი შეხედულება თითქოს შეიძლებოდეს სიცხოვანი (ფებრი- 
ლური) და ინფექციური (სუფთ. ტოქსინურ-:) ფსიქოზები, ან თით- 

ქოს შეიძლებოდეს ინიციალური, ინფექციური ან „კოლაფსის“ 
ბოდვების ცალკე არსებობა, ამჟამად საკძაოდ გამორკვეულია. სიც- 
ხის ანუ ხურვების განვითარება დამოკიდებულია ინფექციური 
ეტიოლოგიის ცერებრულ ძვრეპზე (ყურადსაღებია ლენინგრადელი 
ცნობილი მეცნიერს რატნერის”' შრომები): ამით საკითხები 
ფუბრილური დელირის დამოუკიდებლობის შესახებ იხსნება. 

ასევე იხსნება საკითხი ბოდვების კლინიკური დამოუკიღებლო- 
ბის შესახებ ინფექციური დაავადების სხვადასხვა სტადიის მიხედ- 
ვით. ირკვევა, რომ ზემოაღნიმიულ შემთხვევებში ბოდვის კლინი–- 
კას განსაზღვრავს არა მწვავე ინფექციური დაავადების სტადიუში, 
არამედ მისი სიმძიმე და ვირულენტობა. 

კლინიკური მასალები, მიგვითითებს, რომ ინიციურ ბოღ- 
ვებს (ე. ი. ბოდვებს ინფექცი“,რი დაავადების წინ ან მის დასაწ– 
ყისშივე) ყოველთვის აქვს მძიმე პროგნოზი, ხოლო კოლაფსის 
ბოდვა პირობადებულია ორგანიზმის ფიზიკურ ძალთა განლევით. 

ეკზოგენურ ფსიქოზთა შემთხვევებში წამყვანი ე. ი. პათოგე– 

ნეზური როლი ვკუთვნის გარეშე მავნე აგენტებს (ინფექციურს ან 

ინტოქსიკაციურს), რომლებიც მოქმედებს ნერვულ ნივთიერებაზე. 

ენდოგენურ მომენტებს, პირიქით, აქვს მხოლოღ და მხოლოდ 

ხელშემწყო ანუ პათოპლასტიკური როლი. 

აქვე ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიშნული, რომ ეკზოგენურ ღა 

ენდოგენურ ფაქტორთა ურთიერთ დამოკიდებულება მეტაღ რთუ– 
“ლი, დინამიკურია და არანაირად არ შეიძლება განისაზღვროს მარ- 

ტივი სქემებით. ზოგჯერ ფსიქო-ფიზიკურ ძალთა ინდივიდური შე- 

· საძლებლობანი ესოდენ ნაკლებია, ხოლო ავადმყოფისადმი. პიროვ– 

ნული მზადყოფნა იმდენად ძლიერი, რომ სულ მცირე და უმნიშე- 

ნელო” ეკზოგენურ მომენტს შეუძლია სულით · ავადმქჟოფობის გა- 

მოწვევა. · 
ყველა ეკზოგენური, კერძოდ ინფექციური ფაქტორები, შეიჰ- 

ლება დაიყოს ორ ჯგუფად: ერთ შემთხვევაში საქმე გვაქვს მხო- 
ლოდ სიმპტომურ მდგომარეობასთან” (სიმპტომატიუ რი 

ფსიქოზები), როდესაც სხვადასხვა მიზეზები იძლევა თანა- 

გვარ და თანამსგავს სინდრომებს; მეორე შემთხვევაში შეიძლება 
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ლაპარაკი ნო ზოლოგიურად ჩამოკვეთი კლ ეკზოგე- 
ნურ ფსიქოზზე. , 

გურევიჩის და სერეისკის შენიშვნით მავნე აგენ- 
ტის მარტო სპეციფიკური ვირუღენტობით არ განისაზღვრება სა- 
კითხი, თუ როგორ მიმართულებას მიიღებს ავადმყოფობა: ვიქნე- 
ბით სინდრომოლოგიის თუ ნოზოლოგიის ფარგლებში, საქიროა 
მხედველობაში იყოს მიღებულია დაავადების მიმდინარეობა, მისი 
ტემპი და განვითარების სტადიუმი„ მაგალითისათვის შეიძლება 
მოვიყვანოთ ეპიდემიური ენცეფალიტის კლინიკა, რომელიც მწვა- 
ვე სტადიუმში გვაძლევს მწვავე ინფექციური ბუნების სიმპტომა- 
ტიური ფსიქოზებისათვის დამაL.სიათებელ სურათს, ხოლო ქრო- 

ნიკულ სტადიუმში წარმოგვიდგენ ეპიდემიური ენცეფალიტის 
სპეციფიკურ ფსიქოპათოლოგიას. - · 

ეკზოგენურ ფსიქოზთა გამოვლინება, მიმდინარეობა და გა- 
· მოსავალი (პროგნოზი) დამოკიდებულია აგრეთვე იმაზე, თუ რო- 
გორი პააომორფოლოგიური შედეგი მოსდევს მავნე ფაქტორის 
ზემოქმედებას: ვითარდება მყარი დესტრუქციული ძვრები, თუ პა- 
თომორფოლოგიური ცვლილებები ინარჩუნებს ხელახალი აღდგე- 
ნის (რევერზიბილობის) უნარს. 

როგორ უპასუხებს ნერვული ქსოვილის ' პარენქიმული ელე- 
მენტები სხვადასხვა ტოქსი-ინფექციურ ზემოქმედებას“? როგორია 
განგლიურ ელემენტთა სპეციფიკური რეაქციის შესაძლებლობა? 
როგორია განგლიურ ელემენტთა საპასუხო რეაქციის გამოვლინე– 
ბათა დიაპაზონი ანუ “რეაქციათა ნაირობა? | : 

წამოჭრილი საკითხები პათობიოლოგიურად და კლინიკურად 
მეტად საინტერესოა და იმავე დროს განსაკუთრებულად რთული. 

არსებული მასალების მიხედვით ამჟამად შეიძლება მხოლოდ 

ითქვას, რომ ნერვული ქსოვილის პათოფიზიოლოგიური და პათო- 
მორფოლოგიური პასუხი ჩვეულებრივად, თანაგვარი და ერთფე– 
როვანია; საპასუხო გამოვლინებათა რაოდენობა ღარიბია და ვიწ- 
როდ შემოხაზული. · 

ასევე ერთფეროვანია ეკზოგენურ , (ინფექციურ) ფაქტორთა 
საპასუხო ფსიქოპათოლოგიური მდგომარეობანი. 

_ მოყვანილი ფაქტიური მასალა არის მიზეზი, რომელმაც წარ- 
მომო მოძღვრება „რეაქციათა ეკზოგენური ტიპე- 
ბის“ ანუ „ეკზოგენური რეაქციების“ შესახებ. 

თეორიულად და პრაქტიკულად ეკზოგენიათა კლინიკა წარმო“ 
ადგენს კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან თავს, 

რომლის შესახებაც კლასიკური გამოკვლევები ეკუთვნის საბჭოურ 
მკვლევარებს. ! ' ' 
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ეკზოგენურ ფსიქოზებს ყოველთვის აჟვს ერთფეროვანი და 
სიმპტომური გამოსახულება; მათი ნაირობა ძლიერ შემოფარგლუ– 
ლია და განისაზღვრება მხოლოდ რამოდენიმე ტიპიური ფორმით. 

ეკზოგენური ტიპის რეაქციების დროს ჩვენ ვარჩევთ ეკზოგე- 
“ნიის კლინიკისათვის საერთო დამახასიათებელ, საერთო სავალდე- 
ზულო და ცალკეულ, კერძო, არასავალდებულო სიმპტომებს. 

საერთო, სავალდებულო ნიმანს ეკუთვნის მთლიანი ფსიქო- 
ნერვული აპარატის დიფუზური რეაქცია, რაც გამოიხატება ცნო- 
ბიერების მწვავე. პირველად პათოლოგიაში: ცნობიერების მწვავე 
აძლა,; მხედველობაში გვაქვს ცნობიერების აშლა (ამენცია), 
დელირიოზული მდგომარეობა (დე ლირიუმი) ღა ცნობიერე- 
ბის იოლი დაბინდვა (გაოგნება). 

ამ დიფუზური რეაქციის ე. ი. ცნობიერების პირველადი პათო– 
ლოგიის მიზეზს წარმოადგენს ზოგადი ტოქსი-ინფექციური ზემოქ- 
მედება, რომელსაც განიცდის ' ცეხტრალური ნერვული სისტემა. 

ცალკეულ არა სავალდებულო კლინიკურ ნიშნებს საფუძვლად 
» “უდევს ან მავნე აგენტის ლოკალური (შერჩევითი) გავლენა, ან პი- 

როვჩების კონსტიტუციური ხაზების ამოჟმედება. 
როგორც ვთქვით ცნობიერების პათოლოგია წარმოადგენს 

ფსიქონერვული აპარატის უშუალო პასუხს. 
რაც შეეხება პიროვნების კონსტიტუციური ხაზების ინდივი- 

დურ ამოქმედებას თუ ჟღერას, აქ შეიძლება დავასახელოთ მანია– 
კალური მდგომარეობა, პარანოიდული სინდრომი, ფსევდოლოგიუ- 

რი პროღუქციები, ისტერიოიდული რეავციები, ეპილეფსიფორმუ- 
ლი განტვირთვანი და სხვა. 

მწვავე ინფექციური ფსიქოზები, ჩვეულებრივად, მიმდინა- 
რეობს როგორც ეკზოგენური ტიპის რეაქციები; ქრონიკული ინ- 

ფექციური ფსიქოზები, პირიქით, იძლევა სპეციფიკურად ჩამოკვე- 
"თილ ნოზოლოგიური დაავადების კლინიკას, 

ეკზოგენური ტიპის რეაქციათა კლინიკაში ე. ი. ეკზოგენური 
ბუნების მწვავე ფსიქოზების დროს ჩვენ მოგვიხდება გარჩევა, თუ 
რასთანა გვაქვს საქმე: ფსიქოზი გამოვლინდება ინფექციის დასაწ- 

· ყისში ან ინფექციის აქტიური მოქმედების დროს, თუ ინფექციის 
ჩათავებისას ან მის შემდგომ. ' , 

უნდა კარგად გვახსოვდეს, რომ ამ ორი პერიოდის ღროს (სა- 

ხელდობრ: ინფექციის აქტიური მოქმედების დღა მის ჩათავების–- 
ინფექციური განლევის პერიოდები) გვაქვს სულ სხვადასხვა კლი– 

ნიკური სურათის მქონე ფსიქიკური აშლილობანი. 
ისფექციებს ძალუძს მოგვცეს არა მარტო ეკზოგენური ტიპის 

რეაქციები ან პიროვნების კონსტიტუციური ხაზების მკვეთ 
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ჟღერა, არამედ ზოგჯერ აძლევს ბიძგს და ხელს უწყობს სუფთა ენ– 
დოგენური ბუნების მქონე ნოხოლოგიური ერთეულების გამოვლი– 

ას. 
? აწერილია შემთხვევები, როდესაც ინფექციას მოჯცია მანიაკა–- 
ლურ-დეპრესიული ფსიქოზის პირველი მეტევა ან შიზოფრენიის 
დებიუტი; ხოლო ალკოჰოლური დელირის (თეთრი ცხელება) კავ- 
შირი მწვავე ინფექციებთან წარმოადგენს ფართოდ ცნობილ მაგა- 

ითს, 
” როგორ და რა პათოგენეზური მექანიზმებით უნღა ხდებოდეს 
ენდოგენური ფსიქოზების ინფექციური გამომჟღავნება? დასმული 
საკითხი მოითხოვს ჯეროვან დაზუსტებას. ამჟამად შეიძლება მხო- 
ლოდ ითქვას, რომ ინფექცია პირველ „დარტყმას“ უნდა ახდენდეს 
ვეგეტაციურ აპარატზე, მის ცენტრალურ რეგულიაციაზე. 

სასურველად მიგვაჩნია მოვიყვნოთ გილიაროვსკის 
აზრი ამენციური დღა დელირიული სინდრომების ნეიროდინამიკური 
(პათო-ფიზიოლოგიური) საფუძვლების შესახებ. ავტორი ამოსავალ 

წერტილად იღებს ზოგად შეხედულებას საინტეგრაციო ფუნქცია– 
თა აგზნების და შეკავების ურთიერთ დამოკიდებულების შესახებ. 

გილიაროვსკი ფიკრობს, რომ დელირიული სიმპტო- 
მოკომპლექსის დროს ცენტრალური ნერვული აპარატი (თავის 
ტვინია ინფექციო-ანტოქსიკაკიოხე უპასუხეს აქტიურად, 
ასე ვთქვათ მეტევითი თავდაცვით. ამას მოსდევს ანა- 
ლიზატორთა აგხნება (პალუცინაციური სინდრომი), ზოგადი მო- 
რული გაღიხიანება და დისთიმიური განცდების გამოვლინებანი: 
ამ დროს ცნობიერება არ არის ძთლიანად დამუხრუჭებული. 

სრულიად მოწინააღმდეგე მდგომარეობასთან უნდა გვქონდეს 
საქმე ამენციის დროს, აქ საინტეგრაციო აპარატი, პირველ რიგში 
უმაღლესი ქერქული ფუნქციები, აგზნებული კი არ არის, არამედ 
დამუხრუჭებულ-შეკავებულია; თავის ტვინი უპასუხებს ·ასთენიუ- 
რად. რომლის დროსაც პაა„ოლოჯიურ პროცესში ჩართულია პი- 
როვნების ღრმოვანი ფენები. ამის გამო ამენციური ტიპის ეკზოგე- 
ნურ რეაქცას გილიაროვსკი სთვლის ნაკლებღირებულო- 
ვანი ანუ დაინვალიდებული ტვინის პასუხად. იგი აღნიშნავს, რომ 
ტვინის არტერიოსკლეროზის მკონე პირები ან შიზოფრენიით შეჰყ- 
რობილი ადამიანები იძლევიან ხოლმე ამენციური გამოვლინების 

ეკზოგენურ რეაქციებს. I. 
ჩვენის აზრით გილიაროვსკის შეხედულებები უეჰვე- 

ლად ღირსშესანიშნავია, რამდენადაც აქ არის ცდა ნეიროფიზიო- 
ლოგიური პოზიციებიდან გამუქებული იყოს ფსიქოზის პათოგენე– 
ზური არსი. , ; 87) 
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ამავე დროს უსდა ითქვას, რომ მხოლოდ აგზნება-შეკავების ურ- 
თიერთ დაპირისპირებით, ან ტვინის კონსტიტუციური ინვალიდო– 
ბით არ შეიძლება ამოიწუროს ამენცია-დელირიჟყმის პათოფზიო- 
ლოგიის ურთულესი საკითხები. ' 

საკუთარი მასალები გვარწ?ვენებს იმაში რომ ეკზოგენური 
რეაქციების დროს წამყვაწი როლი უნდა მიეკუთვნოს ტვინის კონ- 
სტიტუციურ ინვალიდობას კი არა, არამედ მავნე აგენტის ვირუ- 
ლენტურ სიძლიერეს და მთლიანად ფსიქოზური კლინიკის სიმ- 
ძიმეს. - 

საკმარისია გავიხსენოთ. რომ კლინიკური სურათით პათოგენე- 
სური სირთულით და გინდ პროგნოზის სერიოზულობით ამენცია 
დელირიუმზე მუდამ მძიმეა. , 1 

რით” აიხსნება ეკხოგენური ტიპის რეაქციათა ერთგვარობა? 
სხვადასხვა გამაღიზიანებელზე თავის ტვინი რატომ იძლევა ერთ- 
ფეროვან პასუხებს? 

ხსენებული საკითხების გასაწუქებლად გამოთქმულია თეორია 
ე. წ. „საშუალო ეტიოლოგიურ რგოლთა" არსებობის შესახებ. ამ. 
თეორიის თანახმად ყოველგვარი ეკზოგენური ე. ი. ეკზოცერებ- 
რული მავნე აგენტი (ინფექციო თუ ინტოქსიკაციო) თავის ტვინზე 
არ მოქმედებს უშუალოდ. მისი მოქმედება საფეხურებით გაშუალე- 
დებულია (აქედან თეორიის თვით სახელწოდებაც); მაგალითად: 
აქ ჯერ აღინიშნება მოქმედება ღვიძლის სისტემაზე, ნივთიერებაფა . 
ცვლის ტონუსზე და სხვა; ხოლო ამის შემდგომ ადგილი აქეს ერთ- 
ფეროვან და თანაგვარ მოქმედებას ცენტრალურ ნერვულ სისტე- 
მაზე, რასაც აგრეთვე მოსდევს ეკჯზოგენურ რეაქციათა ერთგვარობა. 
ან თანაგვარობა. · 

მოხსენებული თეორიით მთლიანად არ შეიძლება ამოიწუროს 
პრობლემის შინაარსი; მაგალითად: ერთფეროვან რიაქციებს ადგი- 

ლი აქვს მავნე აგენტთა უშუალოდ ცენტრალურ ნერვულ სისტემა“. 
ში შეყვანის დროსაც... : 

გადამწკვეტი როლი უნდა მიეკუთვნოს ეკზოგენური პროცესის. 

ტემპს და სიმწვავეს. · 
მწვავე სტადიუმში, როდესაც საქმე გვაქვს, ასე ვთქვათ. ინ- 

ფექციურ-ინტოკსიკაციურ „ხანძართან, კლინიკური სურათის 
ელვარე ალში .ძნელი იქნება ინდივიდური მრავალფეროვანეზის 
დადგენა ან პიროვნების ხაზების მოქმედებათა შენიშვნა, არამც თუ 
ძნელი, პრაქტიკულად შეუძლებელია მწვავე ხანძრის დროს ცალ“. 

კეულ ფორმათა დაჯგუფება მთელი თავისი კლინიკური დეტალე- 
ბით და შესაძლო ინდივიდური ნიუანსებით; თუმცა უნდა ითქვას, 
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რომ ამ უკანასკნელი ამოცანის მხრივაც ბოლო დროს სწარმოებს 
"საკმაო დაძაბვის მქონე კვლევითი მუშაობა; ჩვენის აზრით, თეო- 
რიულ პრაქტიკულად არც ისე უშედეგო. ' 

9, მწვავე ინფექციების და ფსიქიკურ ამლილო ბათა 
ურთიერთ კაქმშირი 

ინფექციების და ფსიქოზების შორის არსებული ურთიერთ 
კავშირი მეტად რთულია. 

ანამნეზში ინფექციის აღნიშვნა ან ინფექციური დაავადების 
“ობიექტური დადგენა ჯერ კიდევ არ შეიძლება ჩაითვალოს ფსიქო- 
'ზის უტყუარ (უცილობელ) მიზეზად. | 

ინფექციური ფსიქოზი წარმოადგენს გარკვეულ ნოზოლოგიურ 
„ცნებას, რომლის დროსაც ადგილი აქვს დამახასიათებელ ფენომე- 
ნოლოგიას, დამახასიათებელ გამოსავალს და პათოლოგიურ ანატო- 
მიას. 

ინფექციის არსებობა ჯერ კიდეე არაფერს არ ნიშნავს: შეიძლე- 
ბა ფსიქოზი და მწვავე ინფექცია შემთხვევით ღაემთხვნენ ურთი- 
ერთს, ან ინფექციას ეკუთვნოდეს მხოლოდ და მხოლოდ ბიძგის 

“ როლი. . 

დიაგნოზის დაზუსტებისას საჭიროა ანგარიში გაეწიოს მთელ 
რ6ჯ ფაქტორებს და მხედველობაში იყოს მიღებული მთელი რიგი 
გარემოებანი. თავის ტვინის კონსტიტუციური ან შეძენილი უკმა- 
რისობა ასუსტებს პიროვნების ფსიქოფიზიკურ ძალთა გამძლეობას 

“და ჰქმნის ერთგვარ მზადყოფას ეკზოგენური ტიპის რეაქციებისად- 
მი; ამ მხრივ ყურადსაღებია ქალას ტრავმები, ქრონიკული ალკო- 
ჰოლიზმი და წარსულში გადატანილი სხვადასხვა ინფექციები. 

განსაკუთრებული ანგარიში უნდა გაეწიოს ეკზოგენურ აგენტ- 
თა ვირულენტობას, მოქმედების სივრცეს (განფენილობას) და შე- 
რჩევითი ლოკალიზაციას; ამასთანავე ერთად დაავადების ტემპს და 
მიმდინარეობის სისწრაფეს. : 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, მწვავედ მიმდინარე ინფექ- 
_ ციებს სჩვევია ეკხოგენური ტიპის რეაქციები, ქრონიკულს--–კი ნო– 
ზოლოგიური ფორმები; პირველ შემთხვევაში ცენტრალური ნერ- 
ვული სისტემა პასუხობს მთლიანად, დიფუზურად, ხოლო მეორე 
შემთხვევაში–ადგილი აქვს ნერვული აპარატის ცალკეული უბნე- 
ბის შერჩევითი დაზიანებას. : 

უკანასკნელი დებულების გამონაკლისს წარმოადგენს ადამია“ 
ნის ცოფი, რომლის დროსაც «ვადმყოფური პროცესი მიმდინა- 
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რვოას მეტად მწვავედ, სწრაფად ღა ხანმოკლედ; ამის და მიუხედა-. 
ვად ცოფის დროს თავის ტვინის ღეროში ეხვდებით სრულიად შე- 
მოფარგლულ, შერჩევითი ხასიათის მქონე პათომორფოლოგიურ 
ძვრებს. 

“თავის ტვინის ცალკეული უბნების ლოკალური დაზიანება შეიძ- 
ღება მივიღოთ პირველადად, ყოველგვარი დიფუზური რეაქციე-. 
ბის გარეშე ან მათთან ერთად პარალელურად. 

ვ. მწგავე ინფექციური ბუნების სიმპტომური ფსიჭქო.ზები 

ა) ინფექციური დელირიუმი 

მაღალი ტემპერატურის და ინფექციური ტოქსინის მედეგად 
იცვლება ცენტრალური ნერვული სისტემის კვების ნორმული პი- 
რობები. 

სისხლის ცირკულაციის გაძლიერებასთან ერთად ხდება პარენ- 

ქიმულ ელეძენტებზე ტოქსინური ზეგავლენა. ქერქის და ქერქ- 
ქვეშა უბნების ნერვული უჯრედები განიცდის მწვავე ხასიათის 

დეგენერაციულ ცვლილებებს, რომელსაც უფრო ხშირად აქვს 
წარმავალა, რევერზიბული ხასიათი. 

აღნიშნულ ორგანულ ფონზე შესაძლოა განვითარდეს ფსიქი-. 
კური აშლილობა, რომელსაც აჯრეთვე ექნება მწვავე და წარმავა- 
ლი ფსიქოზის თვისებები. 

ინფექციების გართულება ფსიქოზებით სერიოზული პროგნო-. 
ზის მაჩვენებელია. უნდა ითქვას, რომ პროგნოზი იღებს უფრო 
მძიმე და ავადმყოფისათვის საბედისწერო ხასიათს, როდესაც ფსი– 
ქოზი მიმდინარეობს ცნობიერების ღრმა დახშვის ფონზე. 

ინფექციური დელირიუმი, შეიძლება განვითარდეს მწვავე 
სომატიური დაავადების სხვადასხვა სტადიუმში როგორც მაგალი-. 
თად: ინფექციური ავადმყოფობის ღასაწყისში (ე. წ. ინიციალური 
ბოდვა), სრული განვითარების პერიოდში (ე. წ. ინფექციური ბოდ- 

_ვა), ინფექციის კრიტიკული ჩათავებსას (ე. წ. კოლაფსის ბოდვა) 

და ბოლოს, ინფექციის ჩათავების შემდგომ (ე. წ. რეზიდუალური: 
ბოდვა)... 

ინ იციალური ბოდვის ორგანული ფონი განისაზღვ-. 

რება ცენტრალური ნერვული სისტემის ინტოქსიკაციით; ი ნფექ- 

ციურ ბოდვას საფუძვლად აქვს ნერვულ აპარატხე ტოქ- 
სინური ფაქტორების და ტემპერატურის · ზეგავლენა; კოლაფ– 
სის და რეზიდუალური ბოდვის განვითარებას ხელს. 
უწყობს ორგანიზმის ფიზიკურ ძალთა ზოგადი განლევა. 
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ჩამოთვლილი ყველა ოთხი სახის ბოდვის შემთხვევებში კლი- 
-ზიკური სურათი იმდენად თანაგვარი და თანამზგავსია, რომ ”შეიძ- 
ლება წარმოდგენილი იყოს ინფექციური (ბოდღვის) დე- 
·ლირიუმის ერთი, მთლიანი კლინიკა. 

ინფექციური (ბოდვის) დელირიუმის ერთი, მთლიანი 

' კლინიკა. ' 

ამ დროს მთავარ ყურადღებას იპყრობს რეცეპტორთა (პირველ 
რიგში მხედველობის და სმენის) გაღიზიანება, რომელიც ქმნის ნეი- 
როდინამიკურ საფუძველს უხვი და მდიღარი ჰალუცინოზის გან- 
“ვითარებისადმი. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ინფექციური ჰალუცინოზი 
თავისი შინაარსის მხრივ მკვეთრად განსხვავდება სხვა ბუნების 
მქონე ჰალუცინაციურ სინდრომიდან. 

” ინფექციების დროს პალუცინაციები წარმოდგენილია არა ცალ- 
კეული საგნების, არამედ რთული სცენების სახით. 

ავადმყოფი ხედაეს ან მას ესმის რთული შინაარსის მქონე სცე- 
ნები, რომელმიაც იგი ჩართულია და იღებს პირად მონაწილეობას, 
პალუცინოზს ავადმყოფისათვის უფრო ხშირად აქვს უსიამოვნო 
“ტონი. აა | 

ექსტერო-და ინტერო-რეცეფციის აშლით გამოწვეული უსია- 
მოვნო შეგრძნებები და პალუცინაციური აღქმელობა წარმოშობს 
“ბოდვითი პროდუქციებს და დისთიმიურ გუნებ-განწყობას. 

ავადმყოფთა ცხობიერება იბინდება, ისპობა გარმოში ორიენ- 

ტაციის უნარი და ავადმყოფები იძლევიან მძიმე მოტორულ აგზნე- 
ებს, : 

ბოდვები, ჰალუცინაციები, "ცნობიერების დაბინდვა, შიშები, 
-ასთენიური გუნებ-განწყობა და მოტორული აგზნებები წარმოად- 
გენს ინფექციური დელირიუმის კარდინალურ ნიშნებს.- 

აღნიშნული სიმპტომები, ჩვეულებრივად, ვითარდება თანდა- 
“თანობით; ფსიქოზურ სურათს წინ უსწრებს ხოლმე ზოგადი დამტვ– 
რეულობა, გაბრუება და თავის ტკივილები. · · = 

.„ ბოდვითი პროდუქციებში ავადმყოფები ხშირად ამჟღავნებენ 
პირად ცოდნას და გამოცდილებას (პროფესიული შინაარსის ბოდ- 
'ვები), პირად სურვილებს და ფანტაზიებს, ხოლო ზოგჯერ საკუთარ 
ფსიქოფიზიკურ ძალთა უმწეობას (მოურჩენლობის, დაღუპვის, 
„მოსპობა განადგურების, დევნის, გაქურდვის და სხვა ასთენიური 
“შინაარსის ბოდვები). ; : , 
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ინფექციური დელირიუმის დროს შესაძლოა შევხვდეთ ფსიქო–- 
სენსორულ აშლათა სინდრომს დერეალიზაციის და დეპერსონალი- 
ზაციის სახით, ავადმყოფები თავიანთი ახეულის ნაწილებს (მაგა- 
ლითად კიდურებს) გრძნობენ შეცვლილად, განსხვისებულად. ზოგ- 
ჯერ გამოსთქვამენ ბოდვებს თავიანთი სხეულის გაორების შესახებ: 
საწოლზე წევს მეორე პირი. რომელიც არის მისი ძმა ან ნათესავი 
ან მისი მზგავსი ძეორე ადამიანი: ეს მეორე პირი ღაკავშირებულია 
მასთან. ავადაა არა თვითონ, არამედ ის. · 

ინფექციური დელირიუმის მძიმე შემთხვევებში შესაძლოა მი– 
ვიღოთ ეპილეფსიფორმული აგზნების მდგომარეობა. ამგვარი მძი- 
მე აგზნება შემზარავი ჰალუცინაციებით ძლიერი შიშებით და 
ცნობიერების მკვეთრი დაბინდვით გრძელდება მხოლოდ რამოდე– 
ნიმე საათი, რომლის შემდგომაც ვითარდება ჩვეულებრივი დელი- 
რიოზული მდგომარეობა ან სტუპოროზული გაყუჩება ან ფსიქო- 
ფიხიკური პროსტრაცია სომნოლენციიო. . 

ეპილეფსიფორმული მდგომარეობები იწყება უცბად და ასე- 
ვე სწრაფად თავდება. 

ცერებრული უბნების გაღიზიანებისა, შესაძლოა მივიღოთ ” 
კრუნჩხვითი განტვირთვები. 

ტემპერატურის დაცემის შემდგომ, ინფექციური დაავადების 
ჩათავებასთან ერთად დელირიოზული მდგომარეობა სწყდება; სო- 
მატიურ გაჯანსაღებასთან ერთად ავადმყოფთ ემჩნევათ ფსიქიკური 
გამომრთელება. · · - 

მკურნალობა მიმართული უსდა იყოს ძირითაღი დაავადების 
საწინააღმდეგოდ. 

ავადმყოფები მოითხოვენ განსაკუთრებულ მოვლას და მზრუნ- 
ველობას. ორგანიზმის დეზინტოქსიკაციის გამოსაწვევად საჭიროა 
მიღებული” იყოს ჯეროვანი ღონისძიებანი. ა 

ბ) მწვავე აშლა, ამენცია ანუ ამენციური სიმპტომოკომპლექსი 

· ცნობიერების აშლას შეიძლება შევხვდეთ სხვადასხვა ფსიქოზე– 

ბის დროს (ეპილეფსია, შიზოფრენია, პროგრესული. პარალიზი და 

სხვა). აქ ცნობიერების პათოლოგია წარმოადგენს მხოლოდ ფსიქო- 
ზის გამოვლინების ერთ-ერთ ნიშანს და არ შეიძლება განხილული 
იქნეს დამოუკიდებელ ავადმყოფურ მდგომარეობად. 

ამჟამად ამენციის კლინიკური შინაარსი საკმაოდ შშემოხაზუ- 
ლია; ცნება ამენციის შესახებ გულისხმობს გარკვეულ პათოგე– 
ნეზს და ფენომენოლოგიას. 
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პათოგენეზურად ამენცია ყოველთვის დაკავშირებულია მწვავე 

ინფექციებთან, ხოლო ფენომენოლოგიაში წამყვანი როლი ეკუთე– 
ნის ცნობიერების პირველად აშმლას. 

ამენციური სინდრომის დროს ცენტრალურ ნერვულ სისტემა-: 
ში ვხვდებით ისეთსავე პპთომორფოლოგიურ ფონს, როგორც ინ- 
ფექციური დელირიუმის შემთხვევებში; განსხვავება შეიძლება. 
იყოს მხოლოდ პათოჰისტოლოგიურ ცვლილებათა სიჭარბის მხრივ 
ამენციის სასარგებლოდ. 

ცნობიერების პირველად ამლას თანდლაერთვის ბოდვები, პალუ- 

ცინაციები, ილუზიები და.მოტორული აგზნება. 
ავადმყოფობა იწყება თანდათანობით მოუსვენრობით, უძილო- 

ბით, შიშებით და გაფანტულობით, რომელიც კლინიკურად წააგავს 

ორგანული ბუნების მქონე მძიმე ასთენო-ნევრასთენიულ სინდ- 
რომს. · 

აღნიშნულ მდგომარეობას მოსდევს ორიენტაციის შესაძლებ- 
ლობის მწვავე ამლა; უცნაური, დაბნეული და გაფანტული ავად- 
მყოფები გადადიან სრული დეზორიენტაციის მდგომარეობაში: გა-. 
რემოში ვერ ერკვევიან, კონტაქტი მათთან გაძნელებულია, მოუს- 
ვენრობენ, საწოლზე ვერ ჩერდებიან, უმიზნოდ სადღაც მიისწრაფ- 
ვიან, მხოლოდ წინააღმდგობის შეხვედრისას მოდიან მკვეთრ “აგზ- 
ნებაში....., | ' 

ავადმყოფები ბევრს ლაპარაკობენ; მეტყველებითი პროდუქ- 
ციებს აქვს შემთხვევითი ხასიათი და შინაარსის მხრივ მოკლებუ– 

ლია ყოველგვარ ლოგიკურ კავშირებს. 
ზოგჯერ მეტყველებითი პროდუქციები იღებს უსისტემო ბოდ- 

ვების ხასიათს. : 

აღქმის პათოლოგიიდან ინტერესს იპყრობს სმენის და მხედვე- 
ლობის ჰალუცინაციები, რომელთაც ავადმყოფთათვის აქვთ შემზა- 
რავი და თავზარდამცემი შინაარსი: ხედავენ გამზიდებულ სახრჩო“ 
ბელას, ესმით ხმა ჯოჯოხეთიდან, ელიან დახვრეტას, გრძნობენ კო- 
ცონის მოახლოვებას, ესმით უმძიმესი განაჩენი და სხვა. 

აღნიშნული თავზარდამცემი შინაარსი ბადებს ასევე თავზარ- 
დამცემ ბოდვითი პროდუქციებს შიშებს, შინაგან ნებითი-ემოცი“. 

ურ განწყობას და გუნებ-განწყობის ფონს. 
ზოგჯერ ცნობიერების პათოლოგიას თან ერთვის კატატონიური 

მოვლენები ნეგატივიზმის და სტერეოტიპიული პოზების სახით. 
ავადმყოფთა მდგომარეობა ღამე უარესდება; ამ დროს ფსიქო– 

პათოლოგიურ გამოვლინებათ. დაძაბვა განსაკუთრებულად მატუ– 
ლობს. ; : 
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ხანგრძლივ აგზნებას, უძილობას და კვების რეჟიმის დარღვე– 
ვას მოსდევს ავადმყოფთა ფიზიკური პროსტრაცია: სწრაფად ხდე– 
ბიან, აღენიშნებათ ზოგადი განლევა და მოქანცულობა. 

ფსიქოზური მდგომარეობის მკვეთრი სურათი გრძელდება რამ- 
დენიმე კვირა, რომლის შემდგომაც ავადმყოფები თანდათანობით 
მშვიდდებიან და 3--4 თვის განვლისას იძლევიან გამომრთელებას. 

ღელირიუმთან შედარებით ამენცია უფრო ხანგრძლივი დაავა– 
დებაა. გამომრთელება როგორც ვთქვით, აქ ხდება თანდათანობით. 

ინფექციის და ფსიქოზის ჩათავება დროის მხრივ ურთიერთს 
არ ემთხვევა. , 

ჩვეულებრივად, ინფექციის ამოწურვის (ჩათავების მხოლოდ 
2-3 თვის შემდგომ ხდება ფსიქიკური აშლილობის მოხსნა. 

ავადმყოფებს გადატანილი ფსიქოზის შესახებ აღენიშნებათ 
ძლიერ ღარიბი და წყვეტილი მოგონებანი. 

პროგნოზი დამოკიდებულია ავადმყოფთა ფიზიკურ მდგომა 
რეობაზე, ამენციის მძიმე ფორმებს შესაძლებელია მოჰყვეს სა- 

ბედისწერო შედეგები. 
მკურნალობა სიმპტომურია და მიმართული უნდა იყოს ძირი- 

თადი ინფექციური დაავადების საწინააღმდეგოდ. 

4. პოსტინფექციური ფსიქოზები და მწვავე ინფექციურ 
ფსიქოზთა ქრონიკული შელებები 

„ ბ) პოსტინფექციური ბუწების ცერებრასთენია ანუ დისთიმიური 

. ' ასთენია 

ინფექციის მწვავე პერიოდის ჩათავება და ტემპერატურის და– 
ცემა ჯერ კიდევ არ ნიშნავს ორგანიზმის მთლიან და სრულ გაჯან– 
საღებას. საჭიროა განვლოს დროომ, რომ ტოქსინური ზეგავლენის 
შედეგები ამოიწუროს, რომ მოხდეს პიროვნების ფსიქო-ფიზიკურ 
ძალთა ჯეროვანი აღდგენა...“ ) 

მძიმე ინფექციათა შემთხვევებში, მით უმეტეს თუ საქმე 
გვაქვს კონსტიტუციურად სუსტ და ლაბილურ პიროვხებასთახ, 
ტოქსინთა ზემოქმედება გრძელდება დიდ ხანს, ზოგჯერ რამდენიმე 
თვეც ინფექციის მწვავე კლინიკის ჩათავების შემდგომ. 

ასეთი მასალის დროს ქერქში და ქერქქვეშა კვანძებში ვნახუ– 
ლობთ მკვეთრი ორგანული ბუნების მქონე პათო-მორფოლოგიურ 
ვრებს. , I 

აწერილია შემთხვევები, როდესაც. თავის ტვინის რუზ უბნებში 
მკვდარ, განადგურებულ, მოსპობილ პარენქიმულ ელემენტთა ად– 
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ჯიალზე განვითარებულა გლიოხური ნაწიბური. აღნიმნულ მოელე« 
ნებს იძლევა განსაკუთრებულად მძიმე ინფექციები როგორიცაა 
პარტახტიანი ტიფი. 

პოსტინფექციური ცერებრასთენიის ბიოლოგიური ფონი არ 
ამოიწურება მხოლოდ და მხოლოდ ტოქსინთა მოქმედებით. 

ავადმყოფთა ფიზიკურ ძალთა აღდგენა ფერხდება არა მარტო 
ქსოვილთა უშუალო დაძაბუნებით, არამედ აგრეთვე იმ გარემოე- 
ბეთ, რომ დაზიანებულია ვეგეტაციური, ნერვული სისტემის ცენტ- 
რალური აპარატი, პირველ რიგში თალამურ-პიპოთალამური ვეგე- 
ტაციური ცენტროები. 

საჭიროა განვლოს რამოდენიმე თვემ, რომ ამოიწუროს ფიზი–- 
კური განლევა და აღდგეს პიროვნების სომატო-ფსიქიკური შესაძ- 
ლებლობანი. 

ხოლო ზოგჯერ შესაძლოა ჯაოსტინფექციურმა ასთენიამ ანუ 
ცერებრასთენიამ მიიღოს იმდენად მძიმე მსვლელობა, რომ საბე- 
დისწეროდ ჩათავდეს ავადმყოფისათვის ან განვითარდეს ამნეზიუ– 
რი (კორსაკოვის) სინდრომი შემდგომი ორგანული ტიპის 
ქკუასუსტობით. 

ავადმყოფები განლეულნი არიან, მათი კანი და კუნთოვანი სის- 
ტემა მკვეთრად ატროფიულია. აღენიშნებათ ვაზომოტორული -და 
ტროფიკული. მკვეთრი ცვლილებები; ჰიპერკინეზული · აშლილობა- 
ნი; ამასთანავე ერთად––მკვეთრი კუნთოვანი ბორცვი მექანიკური 
აგზნებადობის მომატების გამო. ადგილი აქვს ნევრალგიურ მოვლე“ 
ნებს, კიდურთა სისუსტეს და სიარულის გაძნელებას. მყესთა რეფ- 

ლექსები აწეულია; აღენიშნებათ ენის და გაშლილ თითთა კანკალი; 

ზოგჯერ არტიკულაციო გაძნელებულია. 

მთავარი და დამახასიათებელი · პოსტინფექციური "მდგომარე- 
ობისათვის არის ის, რომ ავადმყოფები ფსიქო-ფიხიკურად ძლიერ 
ადვილად იღლებიან, იქანცებიაჩ და იფიტებიან. 

ზოგჯერ სულ რამოდენიმე წუთის, ლაპარაკი: · ჰქანცავს ავად- ' 
მყოფთ „ფსიქო-ფიზიკურ პროსტრაციამდე. ' 

ტერმიი პოსტინფექციური ცერებრასთენია 
რგურევიჩი) ჩვენის აზრით სრულიად გამართლებულია, რამ“ 
დენადაც ამ დროს საქმე გვაქვს ორგანული (ინფექციური) ბუნების 
ცენტრალური ნერვული სისტემის ასთენიასთან. · · 

ასევე გამართლებულად მიგვაჩნია აღნიშნული ტერმინის. სინო- 
ნიმი:. დისთიმიური ასთენია (გი ლიაროვსკი). 

პირველი ტერმინი უფრო ასახავს ავადმყოფობის პარობიოლო– 
გიურ ვითარებას, ხოლო მეორე ტერმინი–“კლინიკურ შ შინაარსს. - 
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კლინიკურად ასთენიური სინდრომები გვხვდება სხვადასხვა 
ავადმყოფურ მდგომარეობათა დროს (ტრავმა, მოწამვლები და 
სხვა); ასთენიური მდგომარეობა ხშირად ვითარდება აქტიური ბიო- 
ლოგიური მეთოდებით მკურნალობის შედეგად. : 

მაგრა მოყვანილ ასთენიურ მდგომარეობათა კლინიკური 
სტრუქტურა სულ სხვა გვარია. 

ინფექციური ასთენიის სპეციფიკას წარმოადგენს ცუდი თვით- 
გრძნობა და გუნებ-განწყობის მკვეთრი დაქვეითება. 

ინფექციური ასთენია შინაარსეულად დისთიმიურია. კლინი“ 
კურ გამოვლინებათა მხრივ შეიძლება შევხვდეთ ოთხ შემდგომ 
სინდრომს: ასთენო-ნევრასთენიულს, ასთენო-ჰიპოქონდრიულს, ას– 
თენო-ბოდვითს და ფსიქო-ფიზიკურ პროსტრაციოს. 

ასთენო-ნევრასთენიის შემთხვევებში ავადმყოფე– 
ბი აპათიურნი, მოდუნებულნი არიან; ადვილად იქანცებიან, იძუ-. 

ლებულნი არიან იყვნენ „ლოგინად; აწუხებთ უძილობა და უმადო- 
ბა, ემოციური სფერო აქვთ მეტად ლაბილური და ჰიპერესთე- 
ზიული. 

“სულ პატარა ხმაურს ან სხვა რაიმე სულ მცირე გაღიზიანებას 
ავადმყოფები გამოყავს ფსიქიკურ წონასწორობიდან. აღენიშნებათ ' 
შიშები; განსაკუთრებით ღამეობით. შესუსტებულია აგრეთვე მეხ– 
სიერების (ფიქსაციო-რეპროდუქციო) და ყურადღების (აქტიური 

და პასიური) ფუნქციები. 
ასთენო-იპოქონდრიის დროს ზოგადი დისთიმიური 

ფონი გართულებულია მეტად უსიამოვნო ხასიათის შეგრძნებებით. 
რაც შეეხება ბოდვითი პროდუქციების თანდართვას (ასთე- 

ნო-ბოდვითი: სინდრომი), აქ უფრო ხშირად ვხვდებით 
აზრებს სიკვდილის, მოწამვლის და დაღუპვის შესახებ. 

ფსიქოფიზიკური პროსტრაციოს სინდრომს აქვს 

მძიმე კლინიკური პროგნოზი: ავადმყოფები ლოგინად არიან ჩა- 

ვარდნილნი, თავისით ვერ ბრუნდებიან, უსუფთაონი არიან, უნვი– 

თარდებათ ნაწოლები. ავადმყოფთა ფსიქიჯური მდგომარეობა მოგ– 

ვაგონებს სომნოლენციოს ე. ი. ძილმღვიძარ მდგომარეობას, როდე– 
საც კავშირი ავადმყოფებთან გაძნელებულია ან სრულიად მოსპო– 

ილი. .- - 
· მკურნალობა. სიმპომატიური. საჭიროა ძირითადად ჩვე– 

ნი ღონისძიებები მიმართული იყოს იქით, რომ მოხდეს ორგანიზ- 
მის დეზინტოქსიკაციო და ავადმყოფთა ფიზიკური ძალების აღდგე- 

ნა. ნაჩვენებია სისხლის გადასხმა, აუტო-ჰემოთერაპია, პროტეინო– 
თერაპია, გლუკოხა ვენაში და სხვა. . 
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ბ) პოსტინფექციური ბუნების ამნეზიური ანუ კორსაკოვის სიმტო– 

მოკომპლექსი 

ინფექციური ბუნების ამნეზიური სინდრომი ძირითადად გუ-- 
ლისხმობს მეხსიერების პათოლოგიას, სახელდობრ ფიქსაციის უნა– 
რის მკვეთრ შესუსტებას (ან სრულ მოსპობას) და ანტეროგრადულ 
ამხეზიებს; შესაძლებელია არსებობდეს პოლინევრიტის მოვლენე– 
ბიც. ამ მხრივ წარმოდგენილი სინდრომი ძლიერ წააგავს კ ორს ა-- 
კოვის მიერ აწერილ პოლინევრიტულ ფსიქოზს. 

მზგავსებასთან ერთად არსებობს აგრეთვე თვისობრივი განსხ-- 
ავება, : 
ა ინფექციური ბუნების მქონე ამნეზიური სინდრომის დროს პი– 

როვნება იმყოფება ზოგადი ფსიქო-ფიხიკური ასთეხიის მდგომა- 
რეობაში და იგი მოკლებულია საკომპენსაციო ჩანაცვლებათა ინი- 
ციატივას; პირიქით კორსაკოვის ფსიქოზის შემთხვევებში: 
პიროვნება აქტიურია, მას შერჩენილი აქვს შესაძლებლობა ფსევ–- 
დორემინისცენციების და კონფაბულაციების გზით დაფაროს მეხ- 
სიერების პათოლოგია, შეავსოს მეხსიერების საკუთარი ხარვეზები. 

პოსტინფექციური ამნეზიური სინდრომი ჩვეულებრივად 
გვხვდება მწვავე დელირიოზული მდგომარეობის შემდგომ; ამავე 
დროს იგი სჩვევია სამუალო და მოწიფულ ასაკს. 

პროგნოზი ჩვეულებრივად დადებითია: ავადმყოფობა თავღება 

რამოდენიმე კვირის ან თვის შემდგომ. ' 
როგორც წესი, ავადმყოფები არიან წყნარად; აღენიშნებათ ხო- 

გადი მოდუნება. 
გამონაკლისის სახით შესაძლოა ეპიზოდურად ავადმყოფს გა- 

ნუვითარდეს დელირიოზული შეტევა შიშით და გუხნებ-გახწყო- 
ბის ცვალებადობით, რომელსაც თან ერთვის სმენის და მხედველო– 
ბის ჰალუცინაციები. მკურნალობა სიმპტომურია. 

§. მწვავე ინფექციური ბუნების ფსიქიკური აშლილობა- 
ნი დიდი ტვინის ლოკალური დაზიანების დროს 

ა) მწვავე ჩირქოვანი მენინგიტი 

ტვინის გარსთა მწვავე ჩირქოვანი ანთება შესაძლებელია გარ–- 
თულების სახით მოჰყვეს მძიმე ინფექციურ დაავადებებს, შუა ყუ– 
რის ჩირქოვან ანთებას ან ცხვირის ღრუს ჩირქოვან პროცესს. გარ-: 
და ამისა იგი შეიძლება განვითარდეს როგორც პირველადი ჩირქო« 
ვანი პროცესი დაკავშირებული ქალას ღია დაზიანებასთან ან ეპიდე– 
მიურ ცერებრო-სპინურ მენინგიტთან. 
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ავადმყოფობა მიდის მეტაღ მწვავედ, სწრაფაღ, მაღალი ტემპე– 

ღატურით და შესაძლოა საბედისწერო გამოსავალი მივიღოთ დაა- 

ვადების პირველ დღესვე. 
ცერებროსპინური სითხე მკვეთრად შეცვლილია; ლიმფოციტ- 

თა და ლეიკოციტთა რაოდენობა დიდია; აგრეთვე განსაკუთრებუ- 
“ლად მომატებულია ცილების რაოდენობა (ჩირქოვანი ჰუმორალუ- 
·რი სინდრომი). 

აღსანიშნავია: თავის მძიმე ტკივილები, გულის რევა, გულის 
“ხიდვა; მაჯა უფრო ხშირად შენელებულია, თუმცა შეიძლება იყოს 
„აჩქარებულიც; აღინიშნება მხედველობის ნერვის შეშუპება. 

ყურადღების ღირსია ნევროლოგიური სიმპტომატიკა: ზოგადი 
ჰიპერესთეზია, კე რნი გის (იშანი, ტვინის ნერვების გაღიზია- 
'ნება, ჯეკსონის მაგვარი ეპილეფსიფორმული განტვირთვები და 
?სხვა. 

კლინიკური ფსიქოპათოლოგია წარმოდგენილია ცნობეერების 
-მწვავე აბნევით, უსისტემო ბოდვითი პროდუქციებით და ჰალუცი- 

„ 'ნაციებით (უფრო მხედველობისა»). 

ავადმყოფები შფოთავენ, მოუსვენრობენ. 
კურნალობა. ნაჩვენებია ხშირი ლუმბალური პუნქციე- 

ბი (უშვებთ 10--15 კუბ. სანტიპეტრს თავ-ზურგის სითხეს). ვენაში 
“უროტროპიხის ხსნარი (უროტროპინი 40%-ი 5 კუბ. სანტიმეტრი) 
და გლუკოზა (40%)–-20-30 კუბ. სანტიმეტრი. 

ზოგადი ხასიათის სიმპტომური ღოხნისძიებანი– საჭიროების 
«დროს ქირურგიული ჩარევა. ს. 

სტრეპტოკოკული მენინგიტის შემთხვევებში გამამხნევებელ 'შე– 
«დეგს იძლევა სტრეპტოციდი, ხოლო. პნევმოკოკური მენინგიტის 
დროს––სულფიდინი. · 

სეროზული მენინგიტი თავისი ფსხქოპათოლოგიური და ნევრო– 
«ლოგიური სურათის მხრივ განსხვავდება იმით რომ აქვს უფრო 
“დუნე და ხანგრძლივი მიმდინარეობა; ხოლო თავ-ზურგის სითხეში 
ჭარბადაა ლიმფოციტთა რაოდენობა, 

უნდა გვახსოვდეს, რომ მენინგიტი, იქნება იგი ჩირქოვანი თუ 
სეროზული, რთული პროგნოზის მქონეა. 

ხოლო თუ ავადმყოფი გადარჩა, მას შეიძლება დაჰყვეს მთელი 
-რიგი ე. წ. მენინგიტის დანაშთი ანუ რეზიდუალური მოვლენები 
#არაქნოიდიტები, ჰიდროცეფალია და სხვა), · 

ბავშვთა ასაკში მენინგიტის რეზიდუალურ მოვლენებს ჩვეუ- 
"ლებრივად მოსდევს ფსიქიკური განვითარების ზოგაღი შეჩერება, 
«რომელიც შეიძლება 'მემდგომ გართულდეს აგრეთვე ეპილეფსი- 
პორმული გულყრებით. 
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ბ) მწვავე ენცეფალიტები 

ეპიდემიური ენცეფალიტის ანუ ეკონომოს ენცეფალიტის 

ჯ„ლინიკური ფსიქოპათოლოგია წარმოადგენს ფსიქიატრიის ერთ- 
ერთ საინტერესო თავს. იგი, რიგორც ჩაძოკვეთალე ნოზოლოგიუ- 

რი დაავადება, განხილული იქნება დამოუკიდებლივ. 
აქ ჩვენ მხედველობაში გეაჟვს მხოლოდ სხვადასხვა ინფექ- 

ციებით გამოწვეული ენცეფალიტები და მენინგო-ენცეფალიტები. 
უკანასკნელ შემთხვევებში კლინიკა განისახღვრება დაავადების 
არა სპეციფიკით, არამედ მისი განფენილობით და ლოკალიზაციო- 
თი; ამიტომ მათ განიხილავენ, როგორც სპეციფიკური ენცეფალი- 
ტის გარეშე მდგარ ფორმებს, ე. ი პარაინფექციურ ენ- 

ცეფალიტებს, 
პარაინფექციური ენცეფალიტების კლინიკა ძლიერ წააგავს 'მე– 

ნინგიტურ სიმპტომატოლოგიას. ავადმყოფები არიან მოუსვენარნი, 
აქვთ თავის ტკივილი, გულისრევა, ცნობიერების აბნევა, უსისტე– 
მო ბოდვითი პროდუქციები (დევნის, ზოგჯერ განდიდების ხასია– 

თისა). 

მენინგიტებთან შედარებით. სიცხე ამ დროს უფრო "ნაკლებია, 
ხოლო ავადმყოფობის ხანგრძლივობა უფრო მეტი, · "სახელდობრ: 
რამდენიმე კვირიდან რამდენიმე თვემდე: ·: 

ხშირად ვხვდებით პარალიზებს, პარეზებს და ეპილეფსიფორ- 

მულ გულვრებს.. · 
სიკვდილიანობის, პროცენტი მაღალია: მკურნალობა · სიმპტო- 

მატიური. 1“ ი, ' - 

6. ფსიქოზთა თავისებუტებანი სხვადასხვა: მწვავე 
ინფექციების დროს . –_ 

(მასალები მთლიანად მოყვანილია” “.გ უ რ. ევი წ ის. (და | “ს ე 
რეი სკი ის _სახელმძღვახელოდან ზოგიერთი , "ცვლილებებით და" 

- დამატებებით). - - 
მუედ ლის ტ. იფი ხშირად იძლევა. ფსიქიკურ“ აშლას,. ინი– 

„ ციალური (ე. ი. კლინიკური სურათის გაშლამდე განვითარებული) 
ბოდვა მძიმე და საბედისწერო პროგნოზის მომასწავებელია. 

სიცხის დროს ჩვეულებრივად გვაქვს დელირიოზული "მდგომა– 
რეობა, ხოლო ტემპერატურის დაცემის შემდგომ––ეპილეფსიფორ– 
მული გულყრები და ბინდისებრივი. ცნობიერება.  ” 

შესაძლებელია შევხვდეთ რეზიდუალურ 0წ კოლაფსის). ბოდ– 
ვებს. 
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რეკონვალესცენციის პერიოდი, როგორც წესი, ფსიქიკურ აშ- 
ლას არ იძლევა. ამ დროს აწერილი ამნეზიური სინდრომი, ეიფო– 
რია ან პოსტინფექციური სისუსტე შეადგენს ძლიერ იშვიათ გამო–- 
ნაკლისს. 

პარტახტიან ტიფს სჩვევა უფრო ხშირი და ამავე 
დროს უფრო მძიმე ფსიქოპათოლოგიური ძვრები, 

ავადმყოფობის დასაწყისში "აღნიშნავენ მანიაკლურ მდგომა–- 
რეობას, რომელიც შემღეგ რთულდება ბოდვითი პროდუქციებით, 
ფანტაზიური ხასიათის განცდებით, ჰალუცინაციებით და ილუზიე–- 
ბით. 
„ "სიცხის დაცემისას ასწერენ რეზიდუალურ ბოდვებს და ამენ- 
ციურ მდგომარეობებს. 

პარტახტიანი ტიფი იძლევა ენცეფალიტურ კერებს ქერქში და 
ქერქქვეშა უბნებში, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს მტკიცე ხასია–- 
თის ჭკუასუსტობის მოვლენები. 

პარტახტიანი ტიფის მიერ კამოწვეულ დელირიოზულ მდგომა- · 
რეობათა საილუსტრაციოდ მოვიყვანთ ორი სანიმუშო შემთხვევის 
მოკლე ისტორიებს. .. 

შემთხვ. # 1 ავ-ფი ქალი კ. ა. 34 წლის, დაავადების მე-რ 
დღე, ტემპ. 38,5––-39 გრადუსი. ფსიქოზური მდგომარეობა ეწყება 
დაავადების მე-4 დღეს. ავ-ფი აცხადებს, რომ ის უკვე მოკვდა, 
ამჟამად ის ცხედარს წარმოადგენს. მას მხოლოდ წამლების საშუა– 
ლებით ალაპარაკებენ. არა აქვს თვალები, არმაქვს ვენები, სუყვე– 
ლაფერი: გაშრა, ავადმყოფს აღენიშნება ინტენსიური მხედველობი– 
თი სახის ჰალუცინაციები: ხედავს ლამაზად მორთულ ქალებს, ხე– 
დავს ძალზხზე ლამაზი ქალების თავებს. ეს უამრავი ქალების თავები 

გაფანტულია იატაკზე, კედლებზე, ჭერზე... ხედავს ბაღს, ბევრ 
ხეებს და ყვავილებს. ესმის თავისი დის ხმები “შემდეგ დღეებში 
ავადმყოფი აცხადებს, რომ ის, უკვე გაცოცხლდა; რამდენიმე დღის 
განმავლობაში ის მკვდარი იყო, ამჟამად კი ცოცხალია, აქვს უამრა– 
ვი სახის ჰალუციხაციები. ხედავს ბევრ ხალხს, ლამახ მამაკაცებს, 
ქალებს, ბავშვებს. ჭრელი ' ლამაზი საგნები გარს ახვევია ღა სხვა. 
ძილი დამაკმაყოფილებელი. გუნებ-განწყობა ეიფორიული. ავად- 
მყოფი. თანდათანობით გამოდის ფსიქოზურ მდგომარეობიდან. 
თანდათან "გრძნობს იმას, რასაც წინათ ვერ გრძნობდა. გადატანილი 
პალუცინაციური განცდები ნაწილობრივად ახსოვს. 
L" “დიაგნოზი: დელირიოზული სინდრომი. 

ახა ისტორიები "ეკუთვნის ე. ზ ობრონიძ ეს. 
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შემთხვ. M#M2. ავ-ფი ქალი კ. ტ. 20 წლის, დაავადების მე-17 
დღე. ტემპ. 39––40 გრადუსი, გრძელდებოდა ორი კვირის განმავ– 
ლობაში. პრემორბიდული პიროვნება ადვილად ამგხნებადი, ნერ– 
ვული, შთაბეჭდილებიანი. სწავლობს კარგად (სტუდენტია); ფსიქი- 
კური აშლილობის ნიშნები დაავადების მე-15 დღეს გამომჟღავნდნ. 
ავადმყ. აგზნებულია, მოუსვენარია; გუნებ-განწყობა მეტ წილად 
აწეული: იცინის, მღერის, ' ცნობიერება პერიოდულად შეცვლილი, 
დრო და დრო ნათელი; აღენიშნება ჰალუცინაციურ განცდათა შე- 
ტევები: ავადმყოფი ხედავს, რომ დადის ტყეში, ტყეში ბევრი ხი- 
ლია, ბევრი არომატი, სჭამს ბიას და სხვა ხილს. ესმის ფრინველთა 
საუცხოვო გალობა... უკან დაბრუნებისას ტყე გაჩეხილია... მეწო- 
ბელი ავადმყოფები ართმევენ მას ერბო-კვერცხს და ხილს. ქურ-+ 
დებს მისი მოკვლა უნდათ, აყენებენ მას ჭრილობებს დანებით. ამავე 
დროს ესმის ხმები, რომ უნდათ მისი მოკვლა და მიწაში დამარხვა. 
ადამიანები ეჩვენება შეცვლილი, დამახინჯებული სახეებით. ისიხი 
შავ სამოსელში არიან ჩაცმული, ზოგიერთებს აქვთ ვეებერთელა 
სხეული და პატარა სახე. ზოგიერთებს კი პირიქით. თითქმის ყვე– 
ლას შავი წვერი და ულვაშები აქვთ. ხედავს გველებს, რომ- 
ლებიც მას უძვრება ლოგინში. პატარა თევზები დარბიან მის 
ირგვლივ. ამ პალუცინაციურ შეტევათა გარეშე ცნობიერე- 
ბა შედარებით ნათელი აქვს. გუნებ-განწყობა აწეული, ჰიპომა- 
ნიაკალური. ასეთი გჯგომარეობა გრძელდება რამდენიმე ხანს 
ტემპ. დაცემის და საერთო გაუმჯობესების შემდეგ. ავ-ფი სრუ- 
ლიად გამოდის ფსიქოზურ მდგომარეობიდან და განაგრძობს მის 
ჩვეულებრივ საქმიანობას, 

დიაგნოზი: დელირიოზული სინღრომი. · 
შებრუნებულ ტიფს არ სჩვევია ენცეფალიტები; 

ამიტომ იგი არ იძლევა ფსიქიკურ აპარატში მყარ და მტკიცე დე- 
ფექტებს. V · 

ზშირია ფებრილური და კოლაფსური - ბუნების მქონე „ბოდვები 
და აგრეთვე მენინგიური მოვლენები. · 

პარატიფი შედარებით იშვიათად იძლევა ფსიქოზებს. 
აწერილია გართულებანი ბოდვებით და ფანტაზიური განცდებით. 

ფილტვთა ანთებებს საკმაოდ ხშირად მოსდევს ფსი- 
ქიკური ცვლილებები დამახასიათებელია მკვეთრი, სიცხოვანი 

ბოდვა; ხოლო ლოთებს ზოგჯერ უნვითარდებათ თეთრი ცხელება. 
აწერილია კოლაფსიის ბოდვა და მენინგიტები. _ 

ინფექციის შემდგომი მტკიცე ქრონიკული ფსიქოპათოლო- 
გიური ცვლილებები ფილტვთა ანთებების დროს არ გვხვდება. 

წითელი ქარი არა იშვიათად რთულდება მკვეთრი ფსი–- 
ქიკური აშლილობით და ეპილეფსიფორმული გულყრებით. ალკო– 
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ჰოლიკთა შორის იგი იწვევს თეთრ ცხელებას, ზოგჯერ კი ამნე– 
ზიურ სიმპტომოკომპლექსს. 

ყვავილი ხშირად იძლევა ეპილეფსიფორმულ აგზნებებს 
და ამენციურ მდგომარეობებს. ზოგჯერ ყვავილის შემდეგ ამენცია 
გრძელდება თვეობით, მაგრამ, ჩვეულებრივად იგი თავდება გა– 
მომრთელებით. აწერილია მენინგიტები და ენცეფალიტები შემდ- 

· გომი მტკიცე ცვლილებებით. პიროვნება იღებს ფსიქოპათიურ ხა- 
ზებს; უნვითარდებათ მიდრეკილება აფექტური რეაქციებისადმი. 

ქუნთრუშას დასაწყისში ხშირია მკვეთრი სიცხოვანი 
ბოდვა და ძლიერი აგზნება რომელიც გრძელდება რამოდენიმე 
დღე. ყურის დაავადებას შესაძლოა მოჰყვეს მენინგიტი ან ტვინის 
აბსცესი, ხოლო თირკმელთა დაავადებას––ურემიული მოვლენები. 

წითელა იძლევა ქუნთრუმასაპით ფსიქოპათოლოგიურ 

და პათონეიროდინამიკურ ძვრებს. ხშირად ვხვდებით ენცეფალი- 
ტებს და მის მომდევნო მტკიცე ფსიქოპათოლოგიურ ცვლილებებს. 

ყივანახველას დროს აწერილია მენინგიტები, დეპრე- 
სიული მდგომარეობანი და ზოგჯერ სისხლის ჩაქცევები ტვინის 
ქსოვილში. 

დიფტერია იძლევა პათოლოგიას პერიფერიულ ნერვთა 
მხრივ; იშვიათია ტვიხმი ტლახქი (კვვლილებები. ხსენებულ დაავა- 
დებას არ სჩვევია ფსიქოპათოლოგიური ძვრები. 

ქოლერის დროს ფსიქოზები გვხვდება იშვიათად. აწერი- 
ლია” ე. წ. კოლაფსის ბოდვა, ამენცია, მანიაკალური მდგომარეობა. 
და ამნეზიური სიმპტომოკომპლექსი პოლინევრიტით. 

შავი ჭირის დროს შესაძლოა განვითარდეს სომნოლენ- 
ცია ან აგზნების სინდრომი შიშების თანდართვით და თვითმკვლე– 
ლობისადმი მიდრეკილებით. 

· გრიპმა ზოგჯერ იცის გართულება ნეიროფსიქიკური სფე- 
როს მხრივ. იგი იძლევა ე. წ. გრიპოზულ ენცეფალიტებს, რომ- 
ლებიც თავისი ტლანქი გამოხატულებით და ლოკალიზაციის სხვა- 
დასხვაობით (უფრო ხშირად ქერქული ენცეფალიტები) პრინციპუ- 

ლად განირჩევა ეპიდემიური ენცეფალიტის კერებიდან. გრიპის 
ეტიოლოგიის მქონე მძიმე ენცეფალიტებს მოსდევს მტკიცე ფსი- 
ქიკური აშლილობანი. . 

თვით. გრიპოზული ინფექციის მიმდინარეობაში იშვიათია 

ფსიქო-პათოლოგიური გამოვლინებები. ჩვეულებრივად აქ ფსიქი- 
კურ ძვრებს აქვს პოსტ-ინფექციური დაავადების სურათი. აწერი- 
ლია ამენციები კატატონიური ხასიათის აგზნებით ან იგივე კატა- 
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ტონიური ხასიათის სტუპორით. უფრო ხშირია პოსტინფექციური 
ასთენიები, რომლებიც მიმდინარეობს 'ხოგადი დეპრესიის ფოხხე. 

გრიპოხული დეპრესია წარმოდგენილია . შიშებით და ჰიპო- 
ქონდრიულ, პარანოიდული გამოვლინებებით. 

პიემიური და სეპტიცემიური პროცესები,” რო- 
გორც წესი, იძლევა გაბრუების სინდრომს, ხოლო ზოგჯერ დელი- 
რიოზულ მდგომარეობებს. 

გაბრუების სინდრომს იძლევა აგრეთვე, მშობიარობის შემდგო- 
მი ფსიქოზები, ფილტვთა · განგრენა ფლეგმონები, ავთვისებიანი 
ანგინა და სხვა სომატიური დაავადებანი. 

ბრუცელოზს მაღალი სიცხის დროს სჩვევია "დელირიო– 
ზული მდგომარეობა; უფრო იშვიათად აპათია და გაბრუება, აწე– 
რილია დამოკიდებულების (ზეგავლენის, დევნის, ზემოქმედების, 
მოწამვლის) ბოდვითი პროდუქციები. ცალკეულ შემთხვევებში ნა– 
ხულია მცირე ანუ ფსიქიკური გულყრების მაგვარი შეტევები. 
გულყრითი მდგომარეობა გრძელდება სულ რამოდენიმე წუთს; ამ 
დროს ავადმყოფები გრძნობენ სხეულის ხაწილების გაბუჟებას და 
სრულიად სწყდებიან გარემოს. · 

პაპატაჩი ზოგჯერ იძლევა დელირიოზულ „სინდრომს (უფ> 
რო ხშირად ტემპერატურის შეტევისას). 
"სახსართა რევმატიზმის კლინიკური სურათი და– 

მოკიდებულია ავადმყოფობის სტადიუმზხზე (მწვავე თუ ქრონიკუ- 
ლი) და მიმდინარეობის თავისებურებაზე (დაავადების გამწვავება 

თუ შერბილება). რევმატიული' ენცეფალიტის კერები მოფენილია 
"ცენტრალური ნერვული სისტემის უბნებში, მაგრამ _ყველაზე მე– 
ტად სჭარბობს ქერქული ლოკალიზაციო. 

დაავადების დასაწყისში აწერილია ეპილეფსიფორმული აგზნე– 
ბა ხანმოკლე ბინდისებრივი მდგომარეობის: სახით.” სიცხის: დაცემის 
შემდგომ შესაძლოა განვითარდეს · ამენცია ,სტუპოროზული სიმ- 
'პტომებით ან ძილისმაგვარი სურათი, სომნოლენცია. უკანასკნელი 
მდგომარეობისას ავადმყოფი მოგვაგონებს დაბანგულს: გაყუჩებუ-. 
ლია, ტკივილებს აღარა გრძნობს და. „იძლევა · .კატალეფსიის. მოვ– 
ლენებს. : 

მალარიული ფსიქოზები“ ' დაყოფილი უნდა "იყოს, 
ორ ჯგუფად იმის და მიხედვით თუ რასთანა. გვაქვს საქმე: მალა– 
რიის მწვავე თუ ქრონიკულ ფორმებთან. ფსიქიკურ ამშლილობათა.: 
პათომორფოლოგიურ საფუძვლებს შეადგენს მალარიული მენინგი– 

ტები, მენინგო-ენცეფალიტები და ენცეფალიტები. _..“ 
აღსანიშნავია, რომ მალარიული ეტიოლოგიის ენცეფალიტური 

კერები არ იჩენს გარკვეულ და შერჩევითი ლოკალიზაციოს; ისინი 
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გვხვდება ცენტრალური ნერეული სისტემის სულ სხვადასხე> 
· უბნებში. 

ზოგჯერ ენცეფალიტურ კერათა ქერქ-ქვეშა ლოკალიზაციო იმ– 
დენად 'მერჩევითია, რომ შესაძლოა მივიღოთ მალარიული პარკინ- 
სონიზმის კლინიკა ამიოსტატური სინდრომით. 

მწვავე მალარიული შეტევების დროს აწერილია შემდეგი ფსი- 

ქო-პათოლოგიური გამოვლინებან: დელირიოზული ეპიზოდები, 
პალეცინაციურ-ბოდვითი სინდრომები, ეპილეფსიფორმული აგზნე– 
ბები, ეპილეფსიფორმული გულყრითი განტვირთვები, მწვავე აბ- 
ნევა, გაბრუება და სხვა. 

მალარიას შეუძლია მოგვცეს კორსაკოვის სინდრომი, 
ხასიათის ქრონიკული ცვლილებები და ჭკუასუსტობის ნიშნები. 

ქრონიკული მალარიის შემთხვევებში ყეელაზე ხშირად ვხვდე- 
ბით ნევრასთენიულ-ჰიპოქონდრიულ მდგომარეობებს; შესაძლოა 
აგრეთვე მივიღოთ ინახციური ანუ განლევის სინდრომები (ამნე- 

სტიური ან ფსიქიკური ასთენიის მდგომარეობები). 
ტუბერკულოსზი ძლიერ იშვითად იძლევა ფსიქოზურ 

მდგომარეობებს. ამ დროს ვხვდებით ქარაქტეროლოგიურ ძვრებს 
პიროვნებაში. ხსენებული ძვრები უფრო დაკავშირებულია ორგა- 
ნიზმის ზოგად ტუბერკულოხურ მოწამვლასთან. 

ტვინის ლოკალურ დაზიანებაზე შეგვიძლიან ვიფიქროთ მხო- 
ლოდ იმ შემთხვევაში, როდესაც ავადმყოფურ პროცესს მოსდევს. 
'მენინგიტების ან სოლიტარული ტუბერკულოზის განვითარება, 

ტუბერკულოზური ინფექციით გამოწვეული ქარაქტეროლო- 
გიური ცვლილებები გაშლილია გუნებ-განწყობის და თვითგრძხო- 
ბის ზოგადი დაწევის. ფონზე. ავადმყოფები სუსტად გრძნობე5 
თავს, ადვილად ღიზიანდებიან და იღლებიან, სულ მცირე მიზეზს 
“ისინი გამოყავს ფსიქო-ფიზიკურ წონასწორობიდან; უჩლუნგდე- 
ბათ ინიციატივა, ჰკარგავენ პერსპექტივას ცხოვრებაში„ ხდებიან 

გულჩახვეულნი, გულჩაკეტილნი, საკუთარ ჯანმრთელობას და პე- 

რად მომავალს აძლევენ ღრმა პესიმისტურ შეფასებას; ყველაფრის 
მიმართ ”უნვითარდებათ მტკიცე დეპრესიული განწყობა. : 

სამაგიეროდ, ფილტვთა ტუბერკულოზის უკანასკნელ სტადიუმ-. 
ში .' ავადმყოფები გადადიან ე.წ. ტუბე რკულოზური, 
ეუთანაზიის მდგომარეობაში. ამ დროს (სიკვდი– 

ლის წინა დღეები, ზოგჯერ რამოდენიმე კვირაც) ავადმყოფთ ემ- 

ჩნევათ ეიფორია; აქვთ კარგი გუნება და სანეტარო ფიქრები. 

-კეთრი ანუ ლეპრა ფსიქიკურ აშლილობებს იძლევა 
"ძლიერ იშვიათად. აქ უფრო ხშირად ვხვდებით რეაქტიულ მდგო- 
მარეობებს და ფსიქოგენურ განვითარებებს. 
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: 'მალკეული ავტორების მიერ (სერეისკი და ფრუმ. 
ვინი) აწერილი ცნობიერების პათოლოგიის და პალუცინაციურ- 

ბოდვითი სინდრომის შემთხვევები წარმოადგენს იშვიათ გამო+« 
ნაკლისს. 

.· ადამიანის ცო ფ ი ს კლინიკა იმდენად თავისებურია, ხო- 
-ლო პროგნოზი იმდენად მძიმე და კატასტროფიული, რომ ერთხე- 

“ლაც ნახული შემთხვევა წარუშლელად აღიბეჭდება მკურნავ ექი- 
მის მეხსიერებაში. . 

ცოფის პროდრომული პერიოდი სხვადასხვა ხანგრძლივობისაა; 
ჩვეულებრივად შემოისაზღვრება ერთი ან ორი თვით. 

დაავადება ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში იწვევს მეტად 
მძიმე და ავადმყოფისათვის საბედისწერო შედეგებს. 

პათოლოგიურ-ანატომიური სურათის მხრივ ცოფის დროს ყუ- 
რადღებას იპყრობს ტვინის და მის გარსთა მკვეთრი ჰიპერემია, 
-მცირე სისხლჩაქცევები და დეგენერაციულ-ანთებითი ცვლილებე- 
ბი, რომლებიც ყველაზე მკვეთრად გამოხატულია ტვინის ღეროს 
(მოგრძო და "მუა ტვინი) უბნებში. 

ავადმყოფობა იწყება თავის ტკივილით, შიშებით, ი მოუსვენრო- 
ბით და ზოგადი დეპრესიით. ამას მოსდევს გადაჭარბებული რეაქ- 
ცია გარეშე გაღიზიანებაზე, რაც თავის მზრივ წარმოშობს წყლის, 
სნიავის და სინათლის განსაკუთრებულად დაძაფვულ შიშებს (ე. წ. 
ჰიდროფობია, აეროფობია და ფოტოფობია). 

ავადმოფები იჩენენ შემზარავ რეაქციას სულ მცირე ნიავზე; 
სინათლე მათ აღიზიანებს; მიუხედავად უსაშინელესი წყურვილისა, 

ავადმყოფები არამთუ ვერ იკლავენ წყურვილს დპ. ვერ ღებულო- 
ბენ სითხეს, წყლის მარტო დანახვა მათ განსაკუთრ ებულად აღი- 
„ვიანებს, სახელდობრ: იწვევს ან აძლიერებს საყლაპავ მილთა სპაზ- 

“ე 
ტემპერატურის თანდათანობითი აწევასთან ერთად ძლიერ- 

«დება სასუნთქავ და საყლაპავ ორგანოთა სპაზმები; პირი ძლიერ 
“ეუშრებათ, წყურვილი უძლიერდებათ. 

ამას მოსდევს ავადმყოფთა უსაშინელესი აგზნება პჰალუცინა- 
-ციებით, ბოდვითი პროდუქციებით, შიშებით და ცნობიერების პირ- 

„ველადი შეცვლით. 
აგზნების სინდრომი და (ნობიერების პათოლოგია (დელირი– 

ული აბნევა ან სრული დახშვა): იცვლება პარალიზებით (პირველ- 

არიგში კიდურთა), ეპილეფსიური გულყრებით და მეტყველების 
„აშლით. ორი-სამი დღის შემდგომ მდგომარეობა თავდება ექსიტუ– 
სით (სიკვდილით). . 

-469



უნდა კარგად გვახსოვდეს, რომ ადამიანის ცოფის მკურნალობა 

სრულიად უიმედო ღა უშედეგოა. ერთად ერთი გხა, რო- 
მელიც ამჟამად კაცობრიობის განკარგულებაშია, ეს არის დროუ- 
ლად და ენერგიულად მიღებული პროფილაქტიკური ღონისძიებანი. 

საეჭვო კბენის თუ დაგლეჯის შემთხვევებში სავალდებუ– 
ლოა სასწრაფოდ ჩატარებული იყოს პასტერის მიერ მოწო-- 
დებული პროფილაქტიკური აცრები. 
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თავი მეთვრამეტე 

ჟრონიკული ინფექციით გამოწვეული 
ფსიქო.ჯზები 

ეპიდემიური ენცეფალიტი 

1. ეპიდემიური ენცეფალიტის პათოგენეზი, მიმდინარეობა და 

პათოლოგიური ანატომია. 

_ ქრონიკულ ინფექციათა შორის თავისი თეორიული და პრაქ- 
ჯიკული ინტერესის მხრივ ერთ-ერთი ცენტრალური "ადგილი უკა- 
ვია ეპიდემიურ ენცეფალიტს. იგი იძლევა არა მარტო ქარაქტერო- 

„ ლოგიურ ძვრებს პიროვნებაში, არამედ მას შეუძლია გამოიწვიოს 
სხვადასხვა გამოვლინების მქონე ფსიქიკური აშლილობანი. : 

ფსიქიატრთა ინტერესი ეპიდემიური ენცეფალიტის ანუ ეკო- 
ნომშოსშ) ენცეფალიტის მიმართ აიხსნება იმ გარემოებით, .რომ 
იგი იწვევს ცენტრალური ნერვული სისტემის სრულიად გარკვეულ 
უბანთა დაზიანებას და იძლევა საკმაოდ დამახასიათებელ ნეიროფ- 
სიქო-პათოლოგიურ სიმპტომატოლოგიას. · : 

ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიშნული, რომ ქრონიკული ინფექ- 
ციური ენცეფალიტების კლინიკა მკვეთრად განსხვავდება მწვავე 
ინფექციების კლინიკიდან. , ”' -. - 

· მარიც ვიცით, „წვავე ინფექციების დროს “კლინიკურ სუ- .. .' 
'ოათში წამყვანია არასპეციფიკური თვისებების მქონე ე. წ. ეკზო- 
გენური ტიპის რეაქციები. · ა 8 ი 4 ეი? წ აი 

პირიქით, ქრონიკული ინფექციური ენცეფალიტები- (კერძოდ 
ეკონომოს ენცეფალიტი) ტვინის ზოგად რეაქციებთან ერთად 

· იძლევა გარკვეული ეტიოლოგიური მომენტისათვის დამახასიათე– 

  

”) ჰეცნიერის გვარია, რომელმაც 1916 და 1917 ' სენ, · დაავადება. , რომელმაც და 1917 წლებში აწერა ხსენებული 
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ბელ. სრულიად სპეციფიკურ კლინიკურ სურათს, სადაც მოჩანს 
თავის ტვინის პათოლოგიურად დაინტერესებულ უბანთა ჟღერა. 1 

ეპიდემიური ენცეფალიტის კლინიკური შემთხვევები წარმოად– 
გენს მეტად მდიდარ და ხელსაყრელ მასალას ფსიქიატრიის მთელი 
რიგი პრინციპული საკითხების გადასაწყვეტად, როგორც მაგალი- 
თად, საკითხები, ქერქ-ქვეშა ფსიქოპათოლოგიის, პიროვნებათა 
ფსიქოპათიზაციის, მოტორიკის პათოლოგიის და აკვიატებულ მოქ- 
მედებათა შესახებ. 

ეპიდემიური ენცეფალიტის გრიპოზული ბუნება ვერ იქნა და– 
· დასტურებული. ამჟამად გარკვეულად შეიძლება ითქვას მხოლოდ 
ის, რომ ეპიდემიური ენცეფალიტი წარმოადგენს ინფექციურ დაა- 
ვადებას, რომელსაც იწვევს ჩვენთვის ჯერ კიდევ უცნობი ვირუსი. 

დაავადების ეპიდემიურობა, პაოოლოგიური ანატომიის თავი- 
სებურება (ანთებადი ბუნება), დამახასიათებელი კლინიკური სუ- 
რათი და აგრეთვე ადამიანისაგან ადამიანის დასნებოვანების შესაძ– 
ლებლობა (ხშირად ერთი და იგივე ოჯახის პირები) უტყუარად 
ადასტურებს ეპიდემიური ენცეფალიტის ინფექციურ ბუნებას. 

ავადმყოფობის ინკუბაციური პერიოდი გრძელდება რამოდე- 
ნიმე კვირიდან ერთ-ორ თვემდე. - · 

ეპიდემიური ენცეფალიტის განვითარებაში კონსტიტუციურ 
მიდრეკილებას ან მემკვიდრეობაში პათოლოგიურ დატვირთვას არა 
აქვს რაიმე მნიშვნელობა. არ აღინიშნება განსხვავება დაავადების 
სიხშირეში სქესის მხრივაც ფსიქო-ფიზიკურ გადაღალვას თუ 
ტრავმებს აწერენ დაავადების გამოვლინებისათვის ერთგვარად 

ხელშემწყო როლს; ჭაბუკობის ასაკში აღინიშნება გადაჭარბებული 
მიდრეკილება; მოხუცნი ან ბავშენი ავადდებიან შედარებით იშ- 

ვიათად. : 
· ავადმყოფობის გამომწვევ მიზეზს წარმოადგენს ფილტრში 
გამავალი ვირუსი, რომელიც ცენტრალურ ნერვულ სისტემას აღ- 
·წევს თავ-ზურგტვინის სითხის საშუალებით. 

ცერებრო-სპინური სითხის ინფიცირება (გაჭუჭყიანება) შეიძ- 

„ლება დადასტურდეს შემდეგი ექსპერიმენტით: ეპიდემიური ენცე- 

ფალიტის მქონე ავადმყოფის ლიქვორის შეყვანა ბაჭიის თავზურგ- 
ტვინის არხში იწვევს ცხოველის სიკვდილს და დამახასათებელ პა– 
თომორფოლოგიურ ძვრებს მის ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში. · 

ავადმყოფობის კლინიკური სურათის მანიფესტაციას წინ უს- 
წრებს- თავის ტკივილები, ზოგადი სისუსტე, ნევრალგიური ტკივი- 
ლები და ჰიპოქონდრიული შეგრძნებები. 
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თუმცა ძლიერ იშვიათად, მაგრამ შესაძლოა ავადმყოფობ» 

დაიწყოს მწვავედ, სრულიად მოულოდნელად. უცბად ვითარდება 
თავის ტკივილები გულის რევით, ჰიპერკინეზური მოვლენები, 

კრუნჩხვები ტცნობიერების მწვავე აშლა, პალუცინაციები და 

ბოდვები. I აას“ 

ეპიდემიური ენცეფალიტის პირველი შეტევა სიცხის აწევას 
იძლევა ჩვეულებრივად 37,5--38,5 გრადუსის ფარგლებში, რომე– 

ლიც შემდგომ თანდათანობით ეცემა. 

შემდგომი შეტევებისას სიცხე მიმდინარეობს „უფრო დაბალ 

რეგისტრზე. · ' 

დაავადებას აქვს ქრონიკული მიმდინარეობა, რომელიც გრძელ- 
დება დიდხანს ღა ზოგჯერ იძლევა საკმაოდ თვალსაჩინო რე- 
მისიებს. | 

ჩვენ ვარჩევთ მწვავე და ქრონიკულ სტადიუმს. თუ მწვავე 
სტადიუმის ხანგრძლივობა განისაზღვრება თვეებით, ქრონიკულმა 
სტადიამ შესაძლოა გასტანოს წლობით. 

რემისიები ორი-სამი წლის ხანგრძლივობით აწერილია, რო- 
გორც მწვავე და ქრონიკულ სტადიათა შორის, ისე ავადმყოფობის 
თვით ქრონიკულ მიმდინარეობაში. 

ზოგჯერ ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკული მსვლელობა 
იღებს იმდენად წინმავალ ხასიათს, რომ ავაღმყოფი იღუპება 
ენცეფალიტური მარაზმისაგან (ავადმყოფები განილევიან, ხდებიან 
უსუფთაონი, ვარდებიან სრულიად უმწეო და უსუსურ მდგო- 
მარეობაში). ' 

· პროგნოზი ყოველთვის · შეფასებული უნდა იყოს სერიოზუ- 
ლად: მწვავე სტადიუმი სიკვდილიანობას იძლევა საშუალოდ შემთ– 
ხვევათა 10 9/-ში. : 

როგორც თვით სახელწოდება მიგვითითებს, ეპიდემიური ენ– 
ცეფალიტის დროს ძირითადად ვხვდებით ანთებითი, ცვლილებებს- 

გასაგებია, რომ ყოველი ანთება გავლენას მოახდენს პარენქიმულ: 
ელემენტებზე, მით უმეტეს ქრონიკულად მიმდინარე შემთხვევებში. 

ეპიდემიური ეხცეფალიტის მწვავე სტადიუმის შირითადი პა-.. 
თომორფოლოგიური ფონი წარმოდგენილია მწვავე ცვლილებებით;;: 
პირიქით, ქრონიკულ სტადიუმში ანთებითი გამოვლინებანი შედა– 

რებით ცხრება, ნელდება და პირველ ადგილს იკავებს დეგენერა-. 
ციული ცვლილებები. აქ განგლიურ. ე. ი. პარენქიმულ უჯრედთა: 
გაღიზიანების ნიმნები იღებს ქრონიკული დაავადების ხასიათს; 

ხოლო ქრონიკულ დეგენერაციას ადგილ-ადგილ მოყვება ნერვულ. 
უჯრედთა სიკვდილი, დაღუპვა. მკვდარ უჯრედთა ადგილას წარ–+ 
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მოიშობა გლიის ნაწიბური ან სიცარიელის (ე. წ. გამოვარდნის) 
კერები. . ' 

სისხლძარღვთა ირგვლივ ადგილი აქვს ლიმფოციტთ2 და პლაზ–- 
მოციტთა ინფილტრაციოს. 

ენდოთელიური უჯრედები და თვით კაპილარები შესამჩნევად 
მრავლდება, 

ეპიდემიური ენცეფალიტის ჯერ კიდევ მწვავე პერიოდის პა– 
თომორფოლოგიური შესწავლა გვიჩვენებს რომ ავადმყოფური 
ცვლილებები პირველ რიგში, ხდება მუა ტვინში, რომ არსებითად 
ეპიდემიური ენცეფალიტი არის მეზენცეფალიტი (მუზენ- 
ცეფალონის ე. ი. შუა ტვინის ანთება). სწორედ აღნიშნული ლო– 
კალიზაციოთი უხღა აიხსნებოდეს კლინიკური. სიმპტომატოლო- 
გიაც (ძილის აშლა, -სიმპტომები თვალის მხრივ და სხვა). 

ავადმყოთთა ძილად მივარდნის ზოგიერთი შემთხვევები გახდა 
იმის მიზეზი, რომ დაავადება განეხილათ, როგორც ლეთარგიული: 

ენცეფალიტი. – 
· მწვავე სტადიუმში ცხელების ბოდვის მაგვარი მდგომარეობის 
წამოჭრა შედეგი უნდა იყოს ქერქული აპარატის ტვინის ქსოვილის 
მწვავე ინტოქსიკაციური ცელილებებისა. L 

შუა ტვინის დაზიანების განხილვისას ცენტრალურ- ყურადღე– · 
ბას იპერობს ანთებითი და დეგენერაციული ცვლილებები ე. წ. · 
ზავი სუბსტანციის უბანში. . · · _ ' 

ქრონიკული სურათის ჩამოყალიბებასთან ერთად პათომორ- 
ფოლოგიური ძვრები იღებს ამავალ ხასიათს: მეზენცეფალურ პა- 
თოლოგიას დაერთვის ჰიპოთალამური, თალამური,„ სტრიალური 
და, ბოლოს, ზოგჯერ ქერქული აპარატის (პირველ რიგში შუბლის 
წილი) დაზიანებაც. ' ა – ას 

აღნიშნული ლოკალიზაციო აპირობადებს არა მარტო ემო- 

-ციურ-ნებითი: სფეროების კლინიკურ სიმპტომატოლოგიას, არამედ 

ავადმყოფთა პიროვნების (ქარაქტეროლოგიური ძვრები) ფსიქო- 

“პათოლოგიას. . -· -' სმ 

_9. ეპიდემიური ენცეფალიტის მწვავე: სტადიუმის კლინიკა. 

· - . · , 

პროდრომალური ნიშნების · შემდგომ, ხშირად უცებ და მოუ– 

ლოდნელად ავადმყოფობა იწყება სიცხის აწევით, რომელსაც უფ- 

რო აქვს სუბფებრილური ხასიათი; იშვიათად აღწევს 38 გრადუსს. 

-: ავადმყოფები იძლევიან. მწვავე ეკზოგენური ტიპის გამოვლინე– 
ბებს: გაბრუებულნი არიან, აქვთ ბოდვითი პროდუქციები; მაგრამ. 
ამასთან ერთად პირველ. დღეებშივე კლინიკაში გამოსჭვივის ცენ- · 
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ტრალური ნერვული სისტემის ლოკალური. დაზიანების სიმპტომე- 
ბი. ყურადღება უნდა მიექცეს მოტორული სისტემის პათოლო-:· 
გიას-–ჰიპერკინეზიებს (ქორეატიული, ატეტოზური და მიოკლო- 
ნური მოძრაობები), თვალის მამოძრავებელი ნერვის დაზიანებას 
(დიპლოპია-საგანთა გაორება დ” აკომოდაციოს მოშლა) სახის 
ნერვის პარეზს და პიპერესთეზიას, ზოგჯერ შესაძლოა ადგილ" 

ჰქონდეს ეპილეფსიფორმულ გულყრებს; ჩვეულებრივად პირამი- 
დული ნიშნები არ სჩანს. , : ა 

კლინიკურ სურათმი ცენტრალური აღგილი უნდა დაეთმოს 
ძილის პათოლოგიას: ავადმყოფებს აქვთ სრული უძილობა ან ძი- 
ლად არიან მივარდნილნი ან აქვთ ძილის ფაზური გაუკუღმართება 
(დღისით სძინავთ, ხოლო ღამე ფხიზლობენ) ავადმყოფთა ძილის 
მდგომარეობა მხოლოდ გარეგნულად წააგავს ნორმალურ ძილს; 
მათი სრული გამოღვიძება ვერ ხერხდება ·· · 

აგრეთვე განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს ქერქ-ქვეშა 
კვანძთა პათოლოგია, რაც გამოიხატება ნაძალადევ და სრულიად 
შიზან მოკლებულ მოქმედებებში. , _ 

მოტორული სფეროს,აღნიშნული პათოლოგია. ხშირია ბავშვთა 
შორის.“ ლი 

- მწვავე პერიოდში ზოგჯერ შეიძლება მივიღოთ ფსიქოზურ 
მდგომარეობათა სურათიც. · ” 

ამ მხრი გურევიჩი და სერეისკი ჩერდებიან აპა- 
თიურ დელირიოზულ და მანიაკალურ-დეპრესიულ მდგომარეო- 
ბებზე. . : : 

აპათიური სინდრომის შემთხვევაში ავადმყოფთ ·ემ- 
ჩხევათ განურჩევლობა, ინტერესის დაკარგვა უინიციატივობა და 
ჯონებრივი ფუნქციების შებოკვა. ჩამოთვლილი სიმპტომები მო- 
«ემულია გაოგნების ან იოლი გაბრუების ფონზე, : –. ! 

.„  დელირიოზელი მდგომარეობა · წარმოადგენს 
უპიდემიური ენცეფალიტის მწვავე პერიოდისათვის ჩვეულ და 
ყველაზე ხშირ გამოვლინებას. ! – ა · ა-ი. 

ავადმყოფებს. ცნობიერება: ეცვლებათ, აქვთ შიშები, შემთხვე- 
უითი ბოდვითი პროდუქციები ზოგჯერ პროფესიჟფჟლი ბოდვის ი- 
ნაარსისა და უხვი ჰალუცინაციები. კლინიკური სურათი შეიძლება 
გართულდეს მძიმე და ავადმყოფის მომქანცავი აგზნებებით. ა 

· უნდა გვახსოვდეს რომ დელირიოზულ მდგომარეობას აქვს 
მძიმე და სერიოხული პროგნოზი... ი... '' 

· რაც'შეეხება მანიაკალურ და დეპრესიულ მდგომარეობებს, აქ 
მზედველობაში „უნდა იყოს მიღებული ის გარემოება, რომ სიმპტო- 
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მური ბუნების მქონე გამოვლინებები გაშლილი. ცნობიერების 
გაოგნების ან გაბრუებიას ფონზე. 

8. ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკული სტადიუმის კლინიკა 

ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია. ქრო- 
ასიკულ სტადიუმში ნევროლოგიური სიმპტომები წარმოდგენილია 
როგორც მწვავე პერიოდისათვის დამახასიათებელი, ისე ცენ- 

· კტრალური ნერვული სისტემის ქრონიკული დაზიანების მაჩვენე– 
ბელი ნიშნებით. აა 

ძილის პათოლოგიის მხრივ ყურადღებას იპყრობს- არა ძილად 
მივარდნილობა, არამედ ძილის ტემპის და რითმის შეცვლა, ავად-. 
მყოფებს უძნელდებათ და თითქოს ვერ ახერხებენ დაძინებას; 
ამასთანავე ერთად ადგილი აქვს ძილის მოთხოვნილების ფაზის 
გაუკუღმართებას: დღისით თვლემა ან ძილი, სამაგიეროდ ღამით 
მტკიცე უძილობა. . 

ყურადღებას იპყრობს მოვლენები თავის ტვინის ნერვების 
მხრივ, როგორც მაგალითად: ცხვირ-ქუთუთოს ანუ ნაზოპალ- 
პებრალური რეფლექსის აწევა (ცხვირის ფუჰეზე ჩაქუჩით ან თი- 
თით დარტყმის შედეგად ქუთუთოთა გაძლიერებული ხამხამი), სა– 
%ის ნერვის პარეზი, ენის მამოძრავებელი წერვის პარეზი და სხვა. 

განსაკუთრებულად უნდა აღინიშნოს თვალის კაკლის და გუ- 
გის მდგომარეობა, სახელდობრ: გუგის რეაქციის სიზანტე ანუ მო- . 
დუნება, კონვერგენციის პარეზი და ნისტაგმის მაგვარი მოძრაო- . 
ები. ს 

ნევროლოგიურ სიმპტომატოლოგიაში ქრონიკული სტადიუმის · 
დროს ცენტრალური ადგილი უნდა დაეთმოს ექსტრაპირამიდული 
ხასიათის გამოვლინებებს, რომლებიც ცნობილია პარკინსო- 

ნიზმის სინდრომის სახელწოდებით. ” 
· მსგავსად მწვავე სტადიუმისა, აქაც პირამიდული ნიშნები 

გვხვდება ძლიერ იშვიათად. ' 

პარკინსონიზმის დროს ადგილი აქვს მოძრაობათა ტემპის, 

რითმის, მოქნილობის, ამპლიტუდის ღა სახვითი გამომეტყველე- 

ბის მკვეთრ აშლას. დარღვეულია არა მარტო მოძრაობათა. სახვითი 
გამომეტყველება და მათი კოორდინაცია, არამედ დარღვეულია ა 

სრულიად მოსპობილია ავტომატური მოქრაობანი. ამიმიური ახე 

:-სტოვებს ნიღაბის შთაბეჭდილებას. : : 
სახის “გამომეტყველება თავისებურად და დამახასიაღოებლად 

“შეცვლილია კიდევ იმის გამო, რომ ავადმყოფთ ღია აქვთ თვალის 
დნაპრალეა”ი და ამავე დროს გა:საკუთრებულად შენელებული: ქუ– 
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თუთოთა წამხამი. მათ აქვთ გაყინული და უმოძრაო სახის გამო- 
ბატულება. 

პასიური მოძრაობება აძლიერებს კუნთებ ას ისედაც მჯვეთრაღ 
გამოხატულ ჰიპერტონიას. ; 

ყოველგვარი მოძრაობები და მოგბედებ,, ბი განსაკუთრებელად 
შენელებელია (ე. წ ბრადიკინეზის ფენომენი), 

შეცვლილია სიარული და სტატიკა. 
ავადმყოფები თავისებურად მოხრილნი და წაფერდილნე არია5, 

აღინიშნება. პროპულსიის, რეტროპულსიის ან ლატეროპულსიის- 
მოვლენები ე. ი. სიარულის დროს ავადმყოფები ზოგჯერ ვარდე- 
ბიან წინ, უკან ან გვერდით. აღინიშნება .სხეულის ნაწილთა კან- 
კალი, რომელიც ყველაზე ძლიერ, გამოხატულია · ზედა კიდურთა. 

, თითე : ' “ 
როგორც წესი მეტყველება ნელია, ერთფეროვანი, მოდულა– 

ციის უნარს მოკლებული; ზოგჯერ შეიძლება უზომოდ აჩქარებუ– 
ლიც იყოს, . 

-. “5 აწერილია შემთხვევები. ყლაპვის და ღეჭვის აშლით ან სლო– 
კინით. 

ზოგჯერ ზემოხსენებული ექსტრაპირამიდული მრვლენები | გა 
ნეცდის გაძლიერებას შეტევის. სახით.. 

„ ეპიდემიური · 'ენცეფალიტის ქრონიკული სტადიუმის "დროს. 
უხვად არის აგრეთვე წარმოდგენილი ვეგეტაციური. მოვლენები; 
აქ აღვნიშნავთ -ქონიან სახეს, ნერწყვის -დენის გაძლიერებას,: გადა-- 
ჭარბებულ.- ოფლიანობას, ტემპერატურის. ცვალებადობას, მაჯის 
აჩქარებას და გაძლიერებულ წყურვილს. · 

ფსიქოპათოლოგიური:- „სიმპტომატოლოგი> 
ეპიდემიური ენცეფალიტის შემთხვევები წარმოადგენს მეტად: მღი-- 
დარ, მარჯვე და· ხელსაყრელ. მასალას.. ქერქ- –ქვეშა, ფსიქოპათოლო:- 
გიის შესასწავლად.. 

თუმცა.-აქ ქერქული აპარატის როლი არ გამოირიცხება; მაინც “ 
კლინიკური ფენოლოგიის მთავარ ფონს · იძლევა. თალამურ- “მეზენცე– 
ფალურ უბნების ამოქმედება („ახმაურება“). , 

-- სწორედ აღნიშნული ლოკალიზაციით. უნდა ' "აიხსნებოდეს. პი– 
როვნების ღრმოვანი ფსიქიკური · _ ფენების. ე+ ი. თიმოფსიქიკური- 

· ფენების დაზიანება... 
'“ ლეთარგიული ენცეფალიტის ფსიქოპათოლოგიის. მთლიანი სუ-: 
რათი. განისაზღვრება შემდეგი” სამი მომენტით: მიზიდულებათა პა-- · 

- თოლოგიით, ფსიქიკური ტონუსის (აგრეთვე რითმის) შეცვლით და: · 

ფსიქონერვულ ფუნქციათა გადაჭარბებული მოქანცულობით. . .,.“ 
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· შესაძლოა ძირითადი მიზიდულებანი (შიმშილი, წყურვილი ღა 

“სექსეს) ან სრულიად ჩაქრეს ან მკვეთრად გაძლიერდეს. 

აწერილია შემთხვევები, როდესაც სექსეს შესუსტებას მოს- 
დევს ღაზიანობით შექმნილი კონფლიქტები; ასევე შესაძლოა სექ- 
სეს გაძლიერებამ გამოიწვიოს შესატყვისი შინაარსის ძალდატანე- 
ბანი––ბოროტმოქმედებანი. : 

სულიერი ცხოვრების ტონუსის და რითმის დაქვეითებით ზო- 
გადად განისახღვრება ე.წ. ბრადიფსიქიკური 'გამოვ- 

·ლინებანი. ! -. ი : 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ცენტრალური ნერვული 
სისტემის არც ერთი ორგანული დაავადება არ იძლევა ფსიქიკურ 
შესაძლებლობათა ესოდენ მკვეთრ მოქანცეას როგორც ეპიდე- 
მიური ენცეფალიტი. ; 

"ინიციატივის და აქტიურობის დაკარგვასთან ერთად ავად- 
მყოფთ აღენიშნებათ ყურადღების დაქვეითებაც; განსაკუთრებუ- 
“4ლად შესუსტებულია ყურადღების გადანაცვლების და ჩართვის 
ან გამორთვის) უნარი, ; · ' 

“ ემოციურ-ნებითი სფეროსთან ერთად შებოჭვილია გონებრივი 
სფეროც. ავადმყოფებს ·ემჩნევათ აზრთა და წარმოდგენათა თავი–ა 
სებური სიღარიბე, თუმცა ცოდნის მარაგი და მეხსიერება ფორმა- 

ლურად დაცული აქვთ. 
2 ზოგჯერ აზრთა სიღარიბე ღა ასოციაციური მოქმედების სიჩ- _ 
“ლუნგე იღებს იმდენად მკვეთრ ხასიათს, რომ შესაძლო ხდება 

„კლინიკურად ცალკე გამოყოფილ იქნეს ენცეფალიტური დემენცია. 
ჰკუასუსტობის შორს წასულ შემთხვევებში აწქრიალია ბოდ- 

უითი პროდუქციები, რომლებიც შინაარსის მხრივ ძლიერ წააგავს 
„პარალიზურ ბოდვებს.. . : 

კორტიკო-თალამო-მეზენცეფალური პათომორფოლოგიური რა- 
'”დიკალი შესაძლოა შეიქნეს აღქმის აშლილობათა მიზეზი. ამ მხრივ 

პირველ რიგში დასახელებული უნდა იყოს ფსიქოსენსორული აშ- 
ლილობანი, როგორც მაგალითად), სხეულის სქემის აშლა, დერეა- 
-ლიზაცია-დეპერსონალიზაციის ფენომენი, ოპტიკო-ვესტიბულარუ- 

ლი ნიშნები და სხვა.;. ., - 
', დიფერენციული დიაგნოზის და სასამარ- 

თლო ექსპერტიზის ზოგიერთი · საკითხები... 

უპიდემიური' ენცეფალიტის ნევროლოგიური და ფსიქოპათოლო- 

გიური სიმპტომატოლოგია იმდენად დამახასათებელია, რომ ჩამო– 
კვეთილ შემთხვევებში მისი დიაგნოსტიკა არ წარმოადგენს დიდ 
სიჰნელეს. დაავადების 6. მწვავე სტადიუმი შესაძლოა შეცდომით 
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მივიღოთ, როგორც ტიფი, გრიპი, პარატიფი ან სჩხვა რომელიმე 
მწეავე ინფექციური ავადმყოფობა. 

საჭიროა გვახსოვღეს, რომ მთელი რიგი ძირითადი ნიშნების» 
არსებობს იმთავითვე და დამახასიათებელია ენცეფალიტის მწვავე 
სტადიუმისათვის. აქ პირველ რიგში „მხედველობაში უნდა იყოს- 
მიღებული ნევროლოგიური ნიშნები, ძილის გაუკუღმართება, და- 
ბალი ტემპერატურა და ჰიპერკინეზული მოუსვენრობა. 

რაც შეეხება ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკულ ფორ–- 
მებს, აქ მოგვიხდება დიფერენციული დიაგნოზის გატარება სხვა– 
დასხვა დაავადებებთან. 

ენცეფალიტური პარკინსონიზმი განსაზდლვრულ უნდა იყოს. 
მოხუცთა პარკინსონიზმისაგან. ი : · 

როგორც ვიცით უკანასკ ელი დაავადების (პარალიზი კანკა– 
ლით) დროს არ არსებობს ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია; არ 
არსებობს აგრეთვე ეპიდემიური ენცეფალიტისათვის დამახასიათე–. 
ბელი მწვავე სტადიუმი. ამას გარდა (ენცეფალიტისაგან განსხვა– 
ვებით) პარალიზი კანკალით წარმოადგენს მოხუცებულობის ასა- 
კის დაავადებას. 

ნევროლოგიური ე. ი. ორგანული ფონის არსებობა გადაჭრით 
გამორიცხავს შიზოფრენიის კატატონიურ, ჰალუცინაციურ- -ბოდ-. 
ვითი თუ ფსიქო-სენსორულ ფორმებს. 

ეპიდემიური ენცეფალიტი იმით განსხვავდება“ შიზოფრენიი– 
დან, რომ იგი არის უფრო ნევროლოგიურ-სომატიური, ვიდრე. 
ფსიქიკური დაავძდება. არას: დროს .· ეპიდემიურე ენცეფალიტი არ 
მოგვცემს შიზოფრენიული ბუნების. მქონე ინტრაფსიქიკურ ატაჟ- 

იას. - 

იგივე ორგანულ-ნევროლოგიური ფონი გამორიცხავს ნევრო– 
ზულ და კონსტიტუციურ, ფსიქოპათიურ მდგომარეობებს. 

კონსტიტუციურ ფსიქოპათიებს, მით უმეტეს ნევროზებს დ» 
ფსიქონევროზებს აქვს კეთილთვისებიანი პროგნოზი... 

სამაგიეროდ ეპიდემიურხ ენცეფალიტის შემთხვევებში მიზი- ·. 
დულებათა პათოლოგიას, აკვიატებას · და იმპულსიურობას · თან “ 
სდევს მტკიცე ორგანული დაღი. 

საინტერესოა ეპიდემიური ენცეფალიტის “შეფასება სასამართ- 
ლო“ ფსიქიატრიული თვალთახედვით,“ "ვინაიდან ამ დროს საკმაოდ 
ხშირად ვხვდებით სხვადასხვა შინაარსის მქონე 'ზოროტმოქმე– 

დებე 1 
უნდა გვახსოვდეს, რომ პაროვნებაში ღრმა ფსიქოპათოლო– 

გიური ძვრების დადასტურება :(გინდ ინტელექტი ფორმალურად 
იყოს შენახული), ან ასევე მკვეთრი ნევროლოგიური შებოჭე» 
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ავადმყოფებს ხსნის პასუხისმგებლობას, ხსენებული ავადმყოფები 
მოითხოვენ სამედიცინო რეჟიმს და ჯეროვან მკურნალობას. ; 

ამასთან ერთად საჭიროა კარგად ვიცოდეთ, რომ ეპიდემიური 
ენცეფალიტის ყოველი ცალკეული შემთხვევის შეფასებისას სა–- 
ჭიროა მკაცრი ინდივიდური მიდგომა, I 

როდესაც მდგომარეობა არაა შორს წასული და არა ჩანს პი- 
როვნების დაქვეითება, ავადმყოფს პასუხისმგებლობა ვერ მოეხს- 
ნება; იგი უნდა წარსდგეს კანონის წინაშე. ' 

4. ეპიდემიური ენცეფალიტის ქრონიკული სტადიუმის კლინიკურ 
გამოვლინებათა ცალკეული ფორმები 

„პოსტენცეფალიტური ცერებრასთენია, ამ 
დროს საქმე გვაქვს ცენტრალური ნერვული აპარატის თავისებურ: 
გადაღალვა–გაცვეთასთახ; ხოლო კლინიკურად  ფენომენოლოგი» 
უშრო წააგავს ხევროტიული მდგომარეობის სურათს. პარკინსო– 
ნიზმი ჯერ კიდევ არ არსებობს ხოლო ფსიქონერვული ტონუსი . 
მკვეთრად დაქვეითებულია. _ რ 

ავადმყოფურ გამოვლინებათა მთლიანი კლინიკური სურათი 
შეიძლება კვალიფიცირებული იყოს, როგორც ფსევდონევრასთე– 
ნიული სინდრომი. „. - _ 

ჩვეულებრივად, პოსტენცეფალიტური ცერებრასთენია წარ- 
მოადგენს გარდამავალ საფეხურს მწვავე , სტადიუმის და პარკინ– 
სონიზმის შორის. უკანასკნელ დებულებას არა აქვს, აბსოლუტუ- 
რად ზუსტი ფორშულის ხასიათი; ცნობილია აგრეთვე გამონაკლი-: 
სებიც. აწერილია შემთხვევები, როდესაც პოსტენცეფალიტურ (ცე-, 
რებრასთენიას არ მოსდევს პარკინსონიზმი პროგრედიენტული 
პროცესი თითქმის აბორტულად სწყდება და ავადმყოფობა ღებუ- 
ლობს შედარებით კეთილთვისებიან ხასიათს... · : 

„ავადმყოფები იქცევიან შეგნებულად, ორიენტაციის უნარი 
შენახული აქვთ. ამასთან ერთად მათ ემჩნევათ ადვილი მოქანცუ– 
ლობა, გრძნობათა ლაბილობა, გაუბედაობა, ყოყმანი, ზოგჯერ აკ– 
ვიატებული აზრებიც. ! - : 

· საკმაოდ ხშირად ავადმყოფთა ნევროტიული მდგომარეობა ყა– 
ლიბდება ნევრასთენულ-პჰიპოქონდრიული ან, ნევრასთენულ-ფსი– 
ჭქასთენიური სინდრომების მსგავსად. : 

ამ პერიოდში შესაძლოა შევხვდეთ კატაპლექსიურ და ეპილეპ- 
სიფორმულ გულყრითი შეტევებს (თავბრუ "კუნთოვანი სისტემის 
საერთო მოდუნებით, ან ცნობიერების დაბინდვა შიშით და მოტო– 
რული აგზნებით).', ა 83. . 
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, ფსიქიკური აშლილობანი პარკიხსონის- 
შის დროს პირობადებულია დაავადების ნეიროდინამიკული 
სპეციფიკურობით. ჩვეულებრივად რეცეპტორთა მოქმედება ნორ- 
მალურადაა წარმოდგენილი, გონებრივი ფუნქციები და ცოდნათა 
მარაგი შენახულია; შედარებით დაცულია აგრეთვე თავისი ავად- 
მყოფობის და პირადი მდგომარეობის კრიტიკული შეფასების 
უნარი. . -. : 

“ პარკინსონისმის ფსიქოპათოლოგიის ძირითადი ღერძი განი- 
საზღვრება აკინეხურ-ჰიპერტონიული მოვლენებით და წარმოდგე- 
ნილია ზოგადი ფსიქიკური (თუ ფსიქონერვული) ადინამიით; 
ამასთან ერთად ბრადიკინეზიის პარალელურად წარმოდგენილია 
ფსიქიკურ ფუნქციათა შენელება--,შემუხრუჭება“ ე. ი. ბრადი- 
ფრენია. · : _ 

- ზოგადი ფსიქიკური ადინამია, პირველ რიგმი ეხება პიროვ- 
ნების აქტიურ ფუნქციებს: ავადმყოფები ხდებიან უინიციატივო და 

"აპატიურნი, ადვილად იღლებიან, უჩლუნგდებათ ყურადღება -და 
-ჟკარგებათ შრომის უნარი. აე - . 

· ბრადიფრენიის და ფსიქიკური ადინამიის, გარდა უჩნდა აღი- 
ნიშნოს „გრძნობათა შემუხრუჭება“, ემოციური ლაბილობის წაშ- 
ლა ღა აფექტიური სფეროს ერთგვარი გახევება. ·.  ““ 

+ პარკინსონიზმისათვის' დამახასსიათებელ, ზემოხსენებულ, ემო– 
დიური რიგის ძვრებს ჩვენ აღვნიშნავთ როგორც ბრადითი- 
მიას, პალუცინაციებს, .ბოდვებს ან პკუასუსტობას ადგილი არა 
აქვს პარკინსონიზმის 'მემთხვევაში; შესაძლოა; შევხვდეთ მხოლოდ 
და მხოლოდ ჰიპნოგოგაური ბუხების რეცეფციის ამლას.'.. 
, აქვე უნდა ითქვას, რომ ზოგჯერ ჰიპნოგოგიური პალუცინოზი 

' ისე მკვეთრადაა წარმოდგენილი, რომ დღისით”: (ძილის გარეშე) 
პალუცინაციურ განცდებს“ ავადმყოფები · აფერადებენ ბოდვითი: 

პროდუქციებით- ., (ე. წ. პალუცინაციურ-ბოდვითი 
ფორმა). დათბა წ –_”' 

წამოწყებითი ხალისის, ინიციატივის და მიზნობრივი სურვი- 
ლების მკვეთრი შესუსტების (ზოგჯერ -მოსპობის) გამო ავად- 
მყოფთ არ ძალუძთ თავისით რაიმე მუშაობის შესრულება... . : 

” კ ვადმყოფები ადვილად ექცევიან გარეშე “პირთა, ზეგავლენის 
ქვე : : 

საერთო ადინამიასთან ერთად პარკინსონიზმის „დროს აღგილი: 
აქეს/იმპულსური და შეტევითი ' ხასიათის მქონე გამოვლინებებს, 
როგორც მაგალითად: შებოჭვა შეიძლება უცებ მოიხსნას და რა- 
მოდენიმე წუთით- ავადმყოფმა აწარმოოს თავისუფალი -მოძრაო- 
“· .„ · : : : _



ბები, ან შეფერხებული და ნელი მეტყველება შეიცვალოს თავი- 
სუფალი და სწრაფი მეტყველებით და სხვა. 

-უნღა გვახსოვდს, რომ პარკინსონიზმის დროებით შერბილებას 

თუ „მოხსნას“ მოსდევს ავადმყოფური მდგომარეობის გაუარე- 
სება: საერთო ადინამია უფრო მწვავდება ფსიქო-ფიზიკური შე- 

ბოჭვა მატულობს; ამასთან ერთად თავს იჩეხს ზოგაღი სისუსტე 
და დამტვრეულობა. ( | 

„ ფსიქოსენსორული ფორმა გვხვდება ქრონიკული · 
ენცეფალიტის მოგვიანებულ სტადიუმში, როდესაც პარკინსონიზ- 

მის სინდრომი სუსტადაა განვითარებული. ამ დროს ბოდვები ან 
პკუასუსტობის ნიშნები არ არსებობს...” 

სხეულის სქემის აშლასთან ე. ი. ფსიქოსენსორულ პათოლო- 
იასთან ერთად ადგილი აქვს მრავალ პარესთეზიებს; ავადმყოფები 

“უჩივიან სრულიად უცნაურ შეგრძნებებს სხეულის სხვადასხვა ნა– 
წილებში. 

ფსიქოსენსორული აშლა ეხება, "როგორც პიროვნების სარე- 
ძეფციო მასალებს, ისე გარემო სივრცეს და ირგვლივ მყოფ საგან- 
თა რაოდენობას (რიცხვს) და ოდენობას (სიდიდეს). 

ავადმყოფებს საკუთარი ლაპარაკი ესმით ან ძლიერ ხმამაღლა 
ან ძლიერ ყრუდ; ვერ ერკვევიან ირგვლივ მდებარე საგანთა რიც- 
ხვში, სიდიდეში; ვერ ერკვევიან მანძილში, ეცვლებათ დროის 
სწორი აღქმის შესაძლებლობა და სხვა. 

ფსიქო-სენსორული აშლილობანი ზოგჯერ იღებს დერეალი- 
ზაციის და დეპერსონალიზაციის. სინდრომის სახეს. როგორც წესი: 
მას აქვს პაროქსიზმების (შეტევითი) ხასიათი და გვხვდება უფრო – 
ძილის წინ (ჰიპნოგოგიური ბუნების ფსიქოსენსორული აშლა). 

_ დამოუკიდებელი ყურადღების ღირსია ბავშვთა უპიდე- 
მიური ენცეფალიტის კლინიკა. ! 

ბავშვთა ასაკმი ეპიდემიური ენცეფალიტის ფსიქოპათოლო- 

გია პირველ “რიგში წარმოდგენილია პიროვნების ქარაქტეროლო- 
გიური ძვრებით; ამ დროს თითქმის სრულიად არ არსებობს პარ- 

კინსონიზმის მოვლენები, ძილის ფაზის გაუკუღმართება: ან მო-. 

ტორული და ვეგეტაციური აშლილობანი. · 

ბავშვთა და მოზრდილთა · პოსტენცეფალიტურ ძერებს მოს- 
“რდევს პიროვნების ფსიქოპათიზაცია. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ 
პიროვნების ძირითადი ხაზები შეიძლება შეიცვალოს ორი მიმარ- 
“თულებით, სახელდობრ, ჰიპერდინამიკური, ან დისთიმიური გზით. 
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ჰიპერდინამიკური ფორმის დროს ავადმყოფები ადინაშიის ნაც- 
"ვლად იჩენენ გადაჭარბებულ ინიციატივას, ზედმეტ მოძრაობებს, 
აგრესიას, მიზიდულებათა გამრავლებას და ჩამციებლობას. დისთი- 
მიური ფორმის შემთხვევაში ადგილი აქვს თვითგრძნობის დაწე- 
ვას და გუნებგახწყობის ტონის ხშირ და მკვეთრ ცვალებადობას. 

„ უნდა აღინიშხოს, რომ ბავშვთა ასაკში ეპიდემიური ენცეფა- 
ლიტის შედეგად განვითარებული - პათომორფოლოგიური ძვრები 
ასწვრივი მიმართულებით აღწევს შორეულ უბნებს, სახელდობრ: 
უახლოეს ქერქქვეშა კვანძებს (სრრიოთალამურ სისტემას) და თვით 
ქერქულ აპარატს. უკანასკნელი გარემოება იძლევა ბავშვთა ფსიქი– 
კური აპარატის განვითარების და წინსვლის შეჩერებას, რამაც 
შეიძლება სხვადასხვა შემთხვევებში მოგვცეს ფსიქიკური უკმარი- 
სობის და განუვითარებლობის სხვადასხვა ხარისხი. 

აქვე მოკლედ შევჩერდებით ეპიდემიური ენცეფალიტის მკურ- 
ნალობაზე. ” ' 

თერაპიულ ღონისძიებათა ხმარებისას. მხედველობაში” უნდა 
იყოს მიღებული ის გარემოება, რომ ეპიდემიური ენცეფალიტის 
მწვავე სტადიუმი ძირითადში დაკავშირებულია ანთებად და ტოქ- 
სინურ პროცესებთან, ხოლო ქრონიკული სტადიუმი–-დეგენერა- 
ციულ პროცესებთან და ნაწიბურების განვითარებასთან. 

დეზინტოქსიკაციის მიზნით ნიმართავენ შემდეგ საშუალებებს: 
501. 40 % VIიV-იი1ი! 20,0 §. ყოველდღიური ინექცია ვენაში, დაწ- 
ყებული ორი კუბიკური სანტიმეტრიდან ყოველდღიურად თითო 
კუბიკური სანტიმეტრის მიმატებით; თითო საინექციო დოზა შეიძ- 
ლება გადიდდეს ·10–-15 კუბიკურ სანტიმეტრამდე. .ხმარობენ კო- 
ლარგოლსაც ვენაში-––501|. C0IIმLC011--2 %-–-20,0.5§ ინექცია ვენაში 

ხუთ-ხუთი კუბიკური სანტიმეტრი ყოველდღე.' –_” 
სასურველადაა მიჩნეული იოდის 'ხმარება 'ვენაში: 50I. '10 % 

_ MმIII 10ძ09-–50,0. 8, 10-15 კუბ. სანტ. ვენაში დღეგამოშვებით. 
არსებობს შეხ ბა ს იოდი სპ რად მოქმე: ე ეზედულება თითქოს იოდი სპეციფიკურად მოქმე 

დებდეს ენცეფალიტის ვირუსზე. · 
მიმართავენ აქტიურ და პასიურ იმუნიზაციას, პიროგენულ თე- 

რაპიას (სულფოზინი კანქვეშ ან მალარიოთერაპია) და' აგრეთვე 
ჟანგბადის შეყვანას კანქვეშ (ოკსიგენოთერაპია). · 

ქრონიკული სტადიუმის დროს პირველ რიგში ნაჩვენებია ე.წ. 

ალკალოიდოთერაპია, სახელდობრ: 5ლიყიი!მIი!ი! ნა/ძ?0ხI0M00101-- 
0,001, #ძ. ძი5(.---10,0; §. კანქვეშ დღე გამოშვებით ხუთ-ხუთი 
კუბ. სანტიმეტრი. უფრო ადვილი სახმარია წვეთები: 500ჩM001მ1ი1ი1 
MVXძ-იხI0ი0--0,01. ჩხ. §V1IსI1CI--0,02, ტჩძ. 12I0I0001828 
10,0; 5. დღეში სამჯერ ხუთ-ხუთი წვეთი. –” | ; 
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ზემოხსენებულ ღონისძიებათა გარდა სასურველია ხმარე- 
ბულ–იყოს თბილი აბაზანები, დარსონვალი და აგრეთვე იონტო- 
ფორეზი ქლორიან კალციუმით ან გოგირდმჟავა მაგნიუმით. 

წ. სეზონური ვირუსული ენცეფალიტები. 

ბოლო დროს, განსაკუთრებით საბჭოთა კავშირის მეცნბერთა 
პელხებით, აწერილია ვირუსული ბუნების მქონე ე. წ. სეზონურ 
ენჟეფალიტთა სხვადასხვა ფორმები. ამ მხრივ მრავლდება:- და · 
მდიდრდება კლინიკური მასალები; იზრდება და ფართოვდება ნევ- 
როპათოლოგ-ფსიქიატრთა ინტერესი სეზონურ ენცეფალიტის . 
მიმართ. 

საკითხის სიახლის მიუხედავად, ამჟამად შეიძლება გადაჭრით. 
ათქვას, რომ სეზონური ვირუსული ენცეფალიტები წშმშეადგენს . 
ენცეფალიტთა კლინიკური ფსიქოპათოლოგიის ერთ-ერთ საინტე– 
რესო და მნიშვნელოვან თავს. - 

ირკვევა, რომ სეზონურ ენცეფალიტთა გეოგრაფიული გავრცე- 
ლება საკმაოდ ფართოა. იგი გვხვდება არა მარტო შორეულ აღ- 
მოსავლეთში და ციმბირის სხვადასხვა რაიონებში, არამედ საბ- 
ჭოთა კავშირის ევროპულ ნაწილშიაც. აქედან ცხადი და გასაგებია 
ხსენებული დაავადების მნიმვხელობა სამხარეო პათოლოგიის. “ 
თვალსაზრისით. : 

აწერილია სეზონური ვირუსული ენცეფალიტების ორი ძირი– 
თადი კლინიკური ფორმა, სახელდობრ, გაზაფხულ-ზაფხულის და. 
ზაფხულ-შემოდგომის ფორმები. 

ყველაზე გავრცელებულია გაზაფხულ-ზაფხულის ფორმა, რომ- . 
ლის გადატანა თუ გავრცელება ხდება ტკიპების საშუალებით. % 

როგორც სხვა დაავადებათა შემთხვევაში, ისე სეზონური ენ- 
ცეფალიტების დროს პათოლოგიური ცვლილებების გავრცელება 
და ლოკალიზაცია' განსაზღვრავს ავადმყოფობის კლინიკურ სურათს: - 

მწვავე პერიოდში ადგილი აქვს ზოგადი ხასიათის ცერებრულ მოვ–- 
ლენებს; ავადმყოფობის ჩამოყალიბებისას ვხვდებით ლოკალურ- 
გამოვლინებათა ამოქმედებას. 

გაზაფხულის ფორმა ·პათომორფოლოგიურ ცვლილებებს იძ-- 

ლევა ზურგის ტვინის კისრის ნაწილში და ·“თავის ტვინის ღეროს 

უბნებში. · · 

· ზაფხულის და ზაფხულ-შემოდგომის ფორმები ან იაპონური- 
ტიპის ვირუსული ენცეფალიტები იძლევა უფრო ასწრივი ხასიათის 
ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს და აზიანებს დიდი ტვინის შორეულ, 
ორალურ უბნებს. ' 
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ადვილი წარმოსადგენია, რომ „“ენცეფალიტთა · მეორე ფორმე- 
ბის დროს უფრო მკვეთრად იქნება მოცემული ფსიქოპათოლო- 
გიური სინდრომი, ხოლო დაავადების ჩათავებისას თავს იჩენს 
პოსტენცეფალიტური -მოვლენები, სახელდობრ: პარალიხები და 

ზოგჯერ ჭკუასუსტობაც. 
ზაფხულის ფორმის ქრონიკული ' სტადიუმისათვის დამახასია+ 

თებელია პალუცინაციერ- პარანოიდული და ფსიქოსენსორული გა– 
მოვლინებანი. 

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, მწვავე სტადიუმისას (მაღალი ტემ- 
პერატურა) ვხვდებით ცნობიერების ღრმა აშლას (დელირიუმი, 
ამენცია), ფსიქომოტორულ აგზნებას და მენინგიალურ სიმპტომებს. 

სეზონური ვირუსული ენცეფალიტების შემთხვევებში ფსიქო- 
ზურ გამოვლინებათა სურათი და ხასიათი განისაზღვრება ვირუსის 
"ხასიათით, ავადმყოფობის: · ხანგრძლივობით (ხანდაზმულობით), 
პროცესის ცერებრული ლოკალიზაციის თავცსებურებით. და ავად- 
მყოფის ფსიქოსომატიური ინდივიდუალობით. ი ს 

· 6. ინფექციური ჭორეის კლინიკა · 

ინფექციური ქორეა ყველაზე ხშირად გვხვდება ბავშვთა დჭ 
“მოზრდილთა შმორის. · 

” ავადმყოფობის კლინიკისათვის დამახასიათებელია, -თავისებური 
„ კრუნჩხვები (რომელიც ძლიერდება აღელვებისას) და ფსიქოპათო- 
ლოგიური გამოვლინებანი: ყურადღების შესუსტება, ცუდი ძილი, 
იოლი მოქანცულობა,: ხოლო ზოაჯერ, ჰალუცინაციები აგზნებით. 

უნდა, გვახსოვდეს,, რომ თუმცა ქორეა ინფექციური დაავა- 
“დებაა, იგი ან სრულიად , არ იძლევა · სიცხეს, ან , იძლევა მეტად 
“მცირე სუბფებრილს. - 

სიმშვიდისას ქორეული მოძრაობები. მცირდება, ხოლო ძილის 
დროს თითქმის სრულიად ქრება. 

„ „ბავშვთა შორის ქორეის ფსიქოპათოლოგიი". ამოიწურება მო- · 
· ტორული აგზნებით, ემოციური ჰიპერესთეზიით, პირვეულობით, 
გაფანტულობით, ყურადღების მოდუნებით და მეხსიერების სი- 
სუსტით; პირიქათ, მოზრდილები ხშირად იძლევიან ფსიქოზურ 
გამოვლინებებს, უკანასკნელის დროს შებძლება შევხვდეთ დეპ-. 
რესიულ, ბოდვით,“ პალუცინაციურ, ბოდვით-ჰალუცინაციურ ან 
მანიაკალურ მდგომარეობებს; ცნობივრების პათოლოგიას · ვზვდე–.' 
ბით ძლიერ იშვიათად. · | 

ჩვეულებრივად „ავადმყოფობა; თავდება ორი-სამი „თვის გან”. 
მავლობაში: : - ' · .: 
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მძიმე შემთხვევებში ქორეულმა მოძრაობებმა ღა მოუსვეი+ 
რობამ შეიძლება მიიღოს ისე განფენილი ხასიათი, რომ ავადმყოფი 

· პკარგვას სიარულის უნარს, არტიკულაცია "უძნელდება, ეშლება 
ყლაპვის და სუნთქვის ფუნქციები. უკანასკნელ მდგომარეობებში 
ქორეა იღებს ავთვისებიან ხასიათს, რის გამოც საკითხი დაავადე– 
ბის პროგნოზის შესახებ მეტაღ მძიმე და საეჭვო ხდება  “ 

· კლინიკურ სურათს საფუძვლად აქვს სრულიად გარკვეული, 
ლოკალური ბუნების მქონე პათომორფოლოგიური ცვლილებები, 
პერველ რიგში ქერქქვეშა კვანძებში ღა დიდი ტვინის 'თეთრ ნივ-. 
თიერებაში. .. ' . ” 

ავადმყოფობას სჩვევიას რეციდივები. , მკურნალობის მიზნით 
სასურველია მივმართოთ პოლივალენტურ ვაქცინას (ათი შეშხაპუ- 
ნება 0,1---0,8 რაოდენობით); ხმარობენ ვენაში 40%-იან ურო- 
ტროპინს (ათი ინექცია თითო შეშხაპუნებაზე ერთი-ორი კუბ. სან- 
ტიმ.). ნაჩვენებია დარიშხანის და სალიცილის პრეპარატები. 

-. მკურნალობისას უნდა გვახსოვდეს რომ ავადმყოფისათვის 
პირველრიგში საჭიროა დასვენება და ჯეროვანი რეჟიმის შექმნა;- 
აუცილებელია სრულიად წყნარი და მყუდრო პირობები. 

. შ. ცნობები მრავლობითი აწუ გაფანტული სკლეროზის შესახებ 

დაავადების ინფექციური ბუნება აღიარებულია სულ ბოლო- 
დროს, ინფექციის გავრცელების და პათოგენეზის საკითხები ჯერ. 
სრულიად ღიაა და ჯეროვან გადაწყვეტას ელის. : 

მამაკაცები ავადდებიან ” დედაკაცებზე ხშირად; ჩვეულებრი- 

ვად გვხვდება 20--40 წლებში. ა : · 

შ' ავადმყოფობა, როუბც წესი, იწყება ნელა, თანდათანობით, 

მაგრამ შეიძლება დაიწყოს „აგრეთვე მწვავედ. 

·. მიმდინარეობის მხრივ აღსანიშნავია ხშირი რემისიები: მდგო-. 

მარეობა ხან რბილდება, ხან მძიმდება და მწვავდება, ავადმყო– 

ფები იღუპებიან 8--12 წლის შემდგომ. - 

„ კლინიკური სურათი განისაზღვრება „სკლერობულ ფოლაქთა.: 

"სიმრა; , გავრცელებით და ადგილ-მდებარეობით. · | 

- სკლეროზული, ა ფოლაქები წარმოადგენს ანთებითი ბუნების. 

'მქონე: მიკროსკოპულ კერებს, რომლებიც გაფანტულია თეთრ ნიე– 

«იერებაში., აქ იღუპება (ისპობა) მიელინი და შიშვლდება ღერძ- 

· ცილინდრული მორჩები (აქსონები),- ხსენებულ ”'ადგილას ვითარ– 

დება გლიური ნაწიბურები; ამნაირად წარმოიშობა სკლე რო- 

ზული ფოლაქები, ანუ სკლეროზული მიკროსკოპული კე–- 
რები, “ => · იას == · ი. ' . ' ' 
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როდესაც ფოლაქები გაფანტულია მხოლოდ ზურგის ტვინის 
ეგმენტებში, გაფანტულ სკლეროზს აქვს უფრო ნევროლოგიური 
დაავადების ხასიათი. ფოლაქების ლოკალიზაცია მოგრძო ტვინში 

მეტად სახიფათოა სისხლის მიმოქცევის და სუნთქვის ნორმალური 

მოქმედებისათვის, ხოლო თუ ფოლაქების ლოკალიზაცია მოხდ 

დიდი ტვინის ზედა ანუ ორალურ უბნებში (ქერქში თუ უახლოეს 
ქერქ-ქვეშა კვანძებში) ნევროლოგიურ სინდრომს თან დაერთვის 
ფსიქოპათოლოგიური გამოვლინებები, პირველ რიგში პიროვნულ-. 
„ქარაქტეროლოგიური და ემოციურ-აფექტური ძვრები. შესაძლოა 

ცალკეული ფსიქიკური ფუნქციების (ყურადღება, მეხსიერება და 
სხვა) დაზიანებაც. .“ · ' 

ფოლაქთა ქერქული და სუბქერქული ლოკალიზაციის შემთ- 
ხვევაში მკვეთრად სჩანს ინტელექტურ ფუნქციათა შესუსტება- 
'დაძაბუნება. ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიური გამოკვლევები ·მიგ- 
ვითითებს, რომ პირველ რიგში დახიანებულია ფსიქიკური ტონუსი 
და უმაღლესი გონებრივი ფუნქციები; მეხსიერება ან ცოდნის მა- 
რაგი ფორმალურად შეიძლება შერჩენილი იყოს. · ! 

აღსანიშნავია, რომ განფენილი სკლეროზის დროს (თუნდ ქერქ: 
„ქვეშა ლოკალიზაციის შემთხვევაში, პიროვნების ქარაქტეროლო-. 

გიური ძვრები არ მოგვაგონებს ე. წ. ფსიქოპათიზაციის მდგომა- 
“რეობებს; ავადმყოფები არ არიან აგრესიულნი, არ იჩენენ მორა- 

ლურ უკმარობას, ან ემოციურ აფეთქებებს––აფექტურ განტვირ- 
თვებს. | : 

· ავადმყოფებს ემჩნევათ ერთგვარი გაბავშვება, იძლევიან ფსი- 
თჟიკური ი ნფანტილიზმის სურათს, -ხოლო ეს გარემოება 

ქმნის ზოგად ფონს ავადმყოფთა ისტერიული რეაქცეებისათვის. 
ზოგჯერ კიდევ ავადმყოფობის ლღასაწყისში. აღინიშნება ქრთგვარი 
იმიჩვევა“ ისტერიული გულყრებისადში. | –_” 

აგრეთვე შეიძლება . შევხადეთ ' მანიაკალურ-დეპრესაულ. ან ·ბოდვითი მდგომარეობებს ცნობიერების ნათელ ფონზე. 

| მიუხედავად მძიმე ფსიქო-ფიზიკური მდგომარეობისა, ავად- 
“მყოფება ზოგჯერ გვიდგენენ ეიფორიის სურათს (მხიარულნი და 
კმაყოფილნი არიან; ავადმყოფობა არ აწუბებთ; მომავალზე არ 

"ფიქრობე5)., ა · | · 
ნევროლოგიური სტატუსის მხრივ ·საჭიროა გავიხსენოთ, რომ 

განფენილი სკლეროზის დროს შესაძლოა გამოხატული იყოს სპას– 
„ტიკურ-პარეზული სიარული, ისტენციური კანკალი, მყესის რეფ- 
«ლექსთა აწევა, ტერფის კლონუსი, /ბაბინს კის ნიშანი, ატაქ– 

-478: -. ბენი. 7



სია, ადიოდოხოკინეზი, შეცვლილი (დამარცვლული) მეტყველება, 
"ნისტაგმი და სხვა. 

რაც შეეხება მკურნალობას, ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ 
-ამ ბოლო დროს გამამხნევებელ შედეგებს აწერენ მალარაოთერა.. ' 
პიას (მალარიის ხელოვნური აცრა). 
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თავი მეცხრამეტე 

ფსიქიკური აშლილობანი ნევტო.ლუესის 
ფედეგად- 

(ტვინის, ათაშანგი), 

1. „საერთო სასიათის "ცნობები. 

ამჟამად საკმაოდ ცნობილია ათაშანგის ' ეტიოლოგიის (მკრთა– 
ლი სპიროქეტა) და პროფილაქტიკის საკითხები. ათამანგის ნია–- 
დაგზე განვითარებული აშლილობანი შეადგ ენს · თეორიული და. 
'კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ-ერთ -მეტად ' მნიშვნელოვან, საინ–. 
ტერესო და” საპასუხისმგებლო თავს... 

· ლუესური ფსიქონერვული .: დაავადებები: ეკუთვნის ქრონი-. 
კულ ინფექციურ ავადმყოფობათა რიგს. და. ცნობილია–-ნ ევრო– 

· ლუესის ' სახეელწოდებით, :“'.. '. 

= ტერმინი ხევროლუესი წარმოადგენს. მეტად 'ფართო. კლინიკურ- 
ცნებას, აქ შედის მრავალი. სხვადასხვა ფორმა. '. 

· ნევროლუჟესის განვითარებას ხელს: უწყობს მთელი. რიგი 'ფაქ-. 
ტორები, როგორც. მაგალითად? ალკოჰოლიზმი, · გონებრივი გადა– 
ღალვა, ფიზიკური გაცვეთა. და სხვა. 

” ნევროლუესის 'კლინიკამ არა მარტო: გაამდიდრა. "ჩვენი. წარ- 
მოდგენები ორგანული ფსიქოპათოლოგიის: და“ ფსიქოზთა პათობიო– 
ლოგიის შესახებ, . არამედ აქტიური . „ბიოლოგიური მეთოდებით 
მკურნალობის ცდა, რომელიც. პირველად · შემოტანილი „იყო ·ფსი- 
ქიატრიულ მეცნიერებაში, ეხება ლუესური დაავადების მკურნა–+ 
„ლობას; _ მხედველობაში: მაქვს პროგრესული. პარალიზის მალარიო–' 
თე 

; უფრო მეტი, ლუესურ ფსიქოზთა. მასალაზე პირველად. "ფარ 

თოდ იქნა დამუშავებული "ფსი1ქოზთა პათოლოგიური „ანატომიის. 
საკბთხები და შესაძლო გახდა, ასევე პირველად, ფსიქიატრიაში შე– 
მოტანილი ყოფილიყო ნოზოლოგიზმის. ცნება, . _ _ I 
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მიზოფრენიის ანუ ნაადრევი ჭკუასუსტობის გამოყოფამდე 
უკვე ბევრად ადრე იყო ცნობილი პროგრესული პარალიზის პა–- 
თანატომია; ცნობილი იყო, რომ იგი წარმოადგენს დამოუკიდებელ 

კლინიკურ ერთეულს. : 
როგორც ვხედავთ, ნევროლეესის პრობლყმების დამუშავება 

ბევრად წინ წასწია ფსიქიატრიის თეორიის და პრაქტიკის სა–- 
კითხები. · ! 

ლუესის ნიადაგზე ვითარდება მრავალი, სხვადასხვა კლინიკუ–- 
რი გამოვლინებების მქონე ფორმა. 

„ კლინიკური მრავალფეროვანობის და სიჭრელის მიუხედავაღ, 
წევროლდუესური ყველა ფორმა შეიძლება შემოეხაზოს ორ ჯგუ- 
ფად, რომლებსაც საფუძვლად აქვს ცერებრული ორგანიკის სპე- 
ციფიკური თავისებურება, ; . 

წამოჭრილ საკითხში რომ გავერკვიოთ, საჭიროდ მიგვაჩნი» 
მოკლედ შევჩერდეთ მკრთალი სპიროქეტის ეირულენტობის თა–- 
ვისებურებაზე, ანუ ლუესური პათობიოლოგიის თავისებურებაზე- 

ფაქტიური მასალების მიხედვით ჩვენ ვრწმუნდებით, რომ 
არსებობს დერმოტროპული და ნევროტროპულ( 
ლუესური ინფექცია.. ერთ შემთხვევაში მკრთალი სპიროქეტი მიჯ. 
რეკილებას იჩენს კანისადმი, ხოლო მეორე შემთხვევაში, პათო. 
ლოგიურ ძვრებს იძლევა ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში. ის გ» 
რემოება, რომ კანის ფორმების დროს ხშირად არ გვხდება ნერ 
ვული ფორმები და მეორეს მხრივ, ის გარემოება, რომ ვხვდებით 
ე. წ. ნევროლუესის ოჯახურ შემთხვევებს (მაგალითად: პროგრე– 

სული პარალიზით ავადდება, როგორც ქმარი, ისე ცოლი) მიგვი– 
-თითებს ლუესის . დერმოტროპულ და ნევროტროპულ ფორმათა. 
დამოუკიდებლობაზე. თავის მხრივ ლუესის ნევროტროპული შემ- 

თხვევები იძლევა ორგვარ გამოვლინებას. მკრთალი სპიროქეტთ 

პარბად აზიანებს ცენტრალურ ნერვულ სისტემას ან ეკტოდერ– 

მულ, ან მეზოდერმულ ელემენტებს. 
ეკტოდერნული ლუესის დროს წამყვანი პათოლოგიური 

ძვრები ეხება ტვინის ეკტოდერმულ ე. ი. პარენქიმულ ელემენ– 
ტებს, (უშუალოდ ფუნქციურ უჯრედებს და მათ მორჩებს); ხოლო 

მეზოდერმული “ლუესის დროს დაზიანებულია არა ფუნქციურით 

წერვული ელემენტები, არამედ ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში. 
არსებული მეზოდერმული ელემენტები, პირველ რიგში სისხლ– 

ძარღვთა სისტემა. , ; 

' ცერებრული ორგანიკა შეიძლება მიიმართებოდეს ეკტოდერ– 
მული, ან მეზოდერმული პათოლოგიის გზით. 

! · · ' 
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პათოლოგიურ ძერათა ორგვარი არსი იძლევა კლინიკურ გა- 
ზოვლინებათა ორგვარ ჯგუფს. 

მეზოდერმულ ლუესს მოსდევს ტვინის ათაშანგის, 
ზოლოე კტოდერმულ ლეესს–პროგრესული პარალიზის 
კლინიკური ფორმები. : . . 

უნდა აღინიშნოს, რომ პროგრესულ პარალიზთან შედარებით 
ტვინის ათაშანგი მოითხოვს უფრო ხანმოკლე საინკუბაციო პე- 
რიოდს და ვითარდება უფრო ნაადრევ ასაკმი (25-35 წლები). 
აწერილია აგრეთვე ზოგიერთი შემთხვევა, როდესაც ტვინის ლუე- 
სი განვითარებულა მოხუცებულობის "ასაკში (60--70 წლებში), 

მეტად ხანდაზმული ინკუბაციური პერიოდის შემდგომ. 
ცერებრული ლუესის კლინიკურ გამოვლინებათა მრავალფე- 

როვანობა, სიჭრელე და ცვალებადობა დამოკიდებულია ლუესური 
ინფექციის სიმძიმე-სიმწვავეზე, მის ლოკალიზაციაზე, პათოლო- 
გიური ძვრების სპეციფიკაზე (ანთებადი ·პროცესები, გუმები, ძარ- 
ღვთა სიფილისური ძვრები), ლუესის განფენილობაზე (დაზიანე- 
ბულია მატრო თავის ტვინი თუ ორგანიზმი მთლიანად) და ბოლოს 
პრემორბიდის ქარაქტეროლოგიურ თავისებურებაზე. 

დაავადების კერის ადგილმდებარეობის · მიხედვით შეიძლება 
მივიღოთ პარალიხები, ჰიპერკინეზები, აპრაქსიული და აგნოხი- 
ური აშლილობანი. ' · სალ? · 

ყველაზე მდიდარ ნევროლოგიურ სიმპტომატიკას იძლევა ტვი- 
ნის ღეროს და ფუძის დაზიანებანი. 

'თუ ლუესურ ინფექციას აქვს მწვავე ხასიათი და განფენი- 
ლადაა მოდებული ტვიხზე, ასეთ შემთხვევაში ფსიქიკური ამლი- 
ლობა შესაძლოა გავდეს ეკზოგენური ტიპის ფსიექოზებს. ა 

ტვინის ათაშანგის კლინიკის ძირითად მომენტს შეადგენს ის, 
რომ დაავადება ტლანქი ორგანული ბუნებისაა; ამიტომ საბოლოოდ 
2გი «ძლევა ორგანული ტიპის ჭკუასუსტობას--ლუესურ დემენ- 
ციას. · , · 

“გ. 9. ლუესური ფსიქოზების პათომორფოლოგიის საკითხები 

ტვინის ათაშანგის პათომორფოლოგიის შესწავლისა” საჭი- 
როდ ვთვლით გარჩეული იქნეს შემდეგი სამი ფორმა: ლუესური 
მენინგიტი და მენინგოენცეფალიტი, გუმოზური მენინგიტი და მე- 
მენინგოენცეფალიტი და, ბოლოს, ტვინის ძარღეთა სიფილისი... · 

' ლუესური .მენინგიტი, და მენინგოეყნცეფ“- 
ლიტი. ხსენებული ფორმა 'მესაძლოა წარმოდგენილი იყოს გან- 
ფენილი ან შემოსაზღვრული სახის არასპეციფიკური. პროცესით. 

„



კველაზე ხმირად და ჭარბად ეს პროცესი გამოხატულია ტვინის 
ღეროს და თვით დიდი ჰემისფეროების ფუძეებზე. ანთებადი მოვ- 
-ლენები შესაძლოა აგრეთვე შეგეხვდეს დიდი ჰემისფეროების და 
ნათხემის კონვექსურ უბნებში. როდესაც ლუესური მენინგიტი 
ეფინება ქვემდებარე ტვინოვან ნივთიერებას, იგი იღებს მენინგო- 
ენცეფალიტის ხასიათს. უკანასკნელი მოგვაგონებს ჩვეულებრივ 

ანთებად პროცესს და არა აქვს რაიმე სპეციფიკური თავისებუ- 
"რება. · 

მენინგიტმა ისევე, როგორც მენინგო-ენცეფალიტმა, შესაძ- 
'ლოა მიიღოს მწვავე, ქვემწვავე და ქრონიკული მიმდინარეობა. 

„ მწვავე და ქვემწვაე ფორმები კლინიკურაღდ მოგვაგონებს 
ტვინის გარსთა დაავადებას მაღალი ტემპერატურით. პისტოპათო- 
ლოგიურად ამ დროს გვაქვს რბილ გარსთა წვრილუჯრედოვანი ინ- 
ფილტრაცია (ჭარბობს ლიმფოციტები; პლაზმური უჯრედები ჩვე- 

ულებრივ არ გვხვდება). 
მენინგოენცეფალიტური კერები ხშირად არსებობს ტვინის 

“ნივთიერების სისხლძარღვთა მეზობლად · 
თანახად ბეხტერევისა, მენინგოენცეფალიტის ქრონი- 

კულ ფორმას მოსდევს ლუესური ჭკუასუსტობა. 

_ ქრონიკული მიმდინარეობის მქონე შემთხვევებში რბილი გარ– 
სი ტლანქად სქელდება შუბლის წილში. 

_ როგორც უკვე აღვნიშნეთ, მწვავე და ქრონიკული ანთებადი 

პროცესი მოკლებულია სპეციფიკურ თავისებურებას. მისი ეტიო- 

ლოგიური ბუნების დადგენა შესაძლოა მხოლოდ და მხოლოდ 

კლინიკური და სეროლოგიური მასალების მიხედვით; მეტად საინ- 

ტერესოა, რომ მენინგოენცეფალიტების დროს ცალკეული ავტო- · 

რების მიერ ნახულია სპიროქეტები. 

უნდა გვახსოვდეს,: რომ მწვავე სიცხოვანი ლუესური მენინ- 

გიტი ეპიდემიურ „მენინგიტისაგან განსხვავდება ლიქვორის თავი- 

სებური შემადგენლობით; მხეღველობაში გვაქვს: ლუესური მე- 

· “ნინგიტის დროს ლიმფოციტების და დადებითი სერორეაქციების 

არსებობა. –“ 

გუმოზური მენინგიტი და მენინგოენცე- 

ფალიტი. ხსენებულ -ფორმებში ადგილი აქვს არა მარტო ანთე– 

ბად პროცესს, არამედ სპეციფიკური გრანულაციური ქსოვილის 

განვითარებას. . : : 

“თ გუმების სალოკალიზაციო ადგილს წარმოადგენს მაგარი და 

რბილი გარსი (ტვინის ფუძეზე და კონვექსურ უბნებში), სილ 

უვიის ნაპრალი, ცენტრალური ხვეული, და აგრეთვე პარკუჭთა 

სისხლძარღვოვანი წნული. _ = ფ3



ჰემისფეროებში გუმები ყველაზე ხშირად გვხვდება შუბლის 
და კეფის წილებში. 

გუმების წარმოშობა-განვითარებაში მთავარი როლი ეკუთვნის 
მეზოდერმული აპარატის რეაქციას (ამოქმედებას); აქ ეკტოდერ- 
მული ელემენტები ან სრულიად არაა წარმოდგენილი, ან განსა- 
კუთრებულად სუსტად იღებს მონაწილეობას. , ' 

გუმოზური გრანულაციური ქსოვილი წარმოიშობა ძარღვთა. 
შემაერთებელი ქსოვილიდან. ე · თ 

ძარღვის კედლის უჯრედოვანი ინფილტრაცია (ლიმფოციტე– 
ბით და პლაზმური ელემენტებით), ერთის მხრივ, და ნამდვილი 

გრანულაციური ქსოვილის განვითარება მეორეს მხრივ,. წარ- 
მოადგენს ორ ძირითად პროცესს, რომლებიც პარალელურად მო– . 
ხაწილეობს გუმოზური კერების ჩამოყალიბებაში. - . ”“ 

· როგორც ვიცით, გუმოზური ნივთიერების „კვება სრულიად. 
მოკლებულია საჭირო და აუცილებელ ჰემოდინამიკურ პირობებს; 
ამიტომ საბოლოოდ გუმა განიცდის გადაგვარებას: მისი მეზოდერ– 

მული ელემენტები იშლება-ირღვევა. .. 
ს ჩვენს დროში დიდ გუმოზურ “კვანძებს უკვე '· აღარა ვხვდე– 
ით, ' · · 8. · 

როდესაც გუმა მოთავსებულია ტვინის სუბსტანციაში, მსგავ– 
-სად სიმსივნისა, იგი მეზობელ ქსოვილმი რეაქციულ ცვლილე– 
ბებს და მთელრიგ არქიტექტონიკურ ძვრებს იწვევს... ·.. თ“ 

· როგორც წესი, გუმოზურ კვანძებში ვარჩევთ სამ ზონას, სა–. 
ხელდობრ: შიგნითა ანუ ბირთვოვან, შუა და გარეთა ზონებს: შიგ– 
ნითა ზონა წარმოადგენს ნეკროზულ მასას, სადაც უჯრედები და– 
ღუპულია და არ მოსჩანს ცალკეული ელემენტები. მეორე ზონ» 
ვიწროა, შედგება თითისტარა და ოვალურ შემაერთებელ-ქსოვი– 
ლოვან უჯრედებიდან; ჩვეულებრივად აქ ვხვდებით გიგანტურ უჯ– 
რედებსაც. · · აეშ3ი, _ ! 

გარეთა ზონა მდიდარია ლიმფოციტებით, პლაზმატიური გი– 
განტური უჯრედებით და სისხლის ძარღვებით. ია 

კვანძების გარდა, შესაძლოა გუმოზურმა პროცესმა მიიღოს- 
დიფუზური ხასიათი--მხედველობაში. გვაქვს გუმოზური: მენინგი– 
ტები და მენინგოენცეფალიტები. ს. –_ –_ 

„ თანახად ბეხტერევისა, დიფუზური გუმოზური მე– 
ნინგიტი შერჩევითად, გვხვდება მხედველობის ნერვების გადაჯვა-- 
რედინების ადგილზე, სილვიის ნაპრალში, ტვინის ფეხთა: 

შუა, შუბლის და ცენტრალურ ხვეულებში და აგრეთვე ნათხემში. 
გუმოზურ მენინგოენცეფალიტს მეორადად შეიძლება მოჰყვეს. 

მეზობლად მდებარე პარენქიმული ელემენტების გადაგვარება და:



“აეკროზიც. უკანსკნელი გარემოება თავის მხრივ მოგვცემს უჯრე- 
დოვან ელემენტთა გამოვარდნის (ე. წ. „სიცარიელის“) კერებს. 

_ · ზოგჯერ პარენქიმულ ელემენტთა დეგენერაციულ ცვლილე- 
ბებს აქვს სრულიად შერჩევითი ხასიათი, რომლის დროსაც ზიან- 
“დება ცენტრალური ნერვული სისტემის გარკვეული ნაწილები; 
-მხედველობაში გვაქვს თვალის მამოძრავებელი ნერვის ბირთვთა 
გადაგვარება, მხედველობის ნერვის შერჩევითი ატროფია და სხვა, 

გუმოზური მენინგოენცეფალიტების დროს აწერილია ტვინის 
სგაჟიჟინების“ ანუ „გაჯირჯვების#“ („IMI26VXმIIMC“) შემთხვევები, 
"რომლებიც თავის მხრივ იძლევა განგლიურ და გლიურ უჯრედთა 

მძიმე დეგენერაციულ ცვლილებებს. 
როგორც წესი, გუმებში მკრთალ სპაროქეტს ვერ პოულობენ; 

«სინი მოთავსებულია პერივასკულარულ ლიმფურ ძარღვებში და 
ადვენტიციაში. · 

ტვინის ძარღვთა სიფილისი, ცერებრულ ძარღეთა 
·ლუესურ დაავადებას აქვს დიდი თეორიული და პრაქტიკული ინ- 
ტერესი. ძარღვთა კედლის უმუალო დაავადება, ან ძარღვთა სა- 
ნათურის დახურვა სათანადო უბნებში გვაძლევს კვების აშლას, 
ქსოვილის იშემიას, უკანსკნელ გარემოებას შესაძლოა მოჰყვეს 
ქსოვილის არა მარტო გადაგვარება, არამედ ნეკროზიც. 

ადვილი წარმოსადგენია, რომ დაზიანებული ტვინის ნივთიე- 
რების მოედანი დამოკიდებული უნდა იყოს სისხლის ძარღვთა 
„სისხოზე (სანათურის სიდიდეზე), ე. ი. სისხლის ძარღვის მიერ 
მკვებავი ზონის განფენილობაზე. 

პათოლოგიური პორცესი მოდებულია არამარტო არტერიულ, 
არამედ ვენურ ძარღვებზედაც, პანფლებიტების ღა ენდოფლები- 
ტების სახით _ · 

ტვინის ძარღვთა ათაშანგის დროს სეროლოგიური რეაქციები 
4რშირად უარყოფითია (ნეგატივურია). 

· “ძარღვთა დაავადების ლუესური” ბუნების დასადგენად ყუ- 

”:ადღება უნდა მიექცეს საერთო სომატიური ლუესის და სპეცი- 

ფიკური მეზაორტიტის არსებობას. თ 

'"ცერებრულ ძარღვთა ლუესის შემთხვევებს ყოფენ შემდეგ 
“ოთხ ფორმად ენდარტერიტი თანდართული, ინ- 

ფილტრაციული ანუ გუმოზური მოვლენე- 
ბით, ძარღვთა ქრონიკული ლუესური დაავა- 

დება, ლუესური არტერიოსკლეროზი და ტვი- 

ნის სისხლის ძაროვთა. ლუესური ენდარტე- 
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შ. თავის «ფინის ლუესის ცალკეული კლინიკური ფორმებ“ 
(ლუესური ფსიქოზები) 

ა. ლუესური წევრასთენია 

ნევროლუესის ყველაზე ნაადრევ და შედარებით კეთილთვი- 
სებიან ფორმას წარმოადგენს ე. წ. ლუესური ნევრასთენია. ჩვეუ– 
ლებრივად იგი ვითარდება ინფექციის მეორად პერიოდში. კლი- 
ნიკურად ამ დროს გაშლილია ნევრასთენული ანუ ცერებრასთენი–- 
ული სინდრომი: თავის ტკივილი, ცუდი თვითგრძნობა და გუნებ–- 
განწყობა, ადვილი დაღლილობა, ემოციური ჰიპერესთეზია, უძი- 
ლობა, ხოლო ზოგჯერ მეხსიერების სიმახვილის დაკარგეა, შიში 
და შემზარავი მომავალის ლოდინი. 

წარსულში ლუესური ნევრასთენია განიხილებოდა, როგორც 
თავისებური ფუნქციურ-ფსიქოგენური მდგომარეობა; როგორც 
ფსიქოგენური სტრუქტურის მქონე ლუესო-ანუ სიფილიდო–- 
ობია, : 
წ არსებობდა შეხედულება თითქოს ინფიცირების შემდგომ მი- 
ღებული ლუესოფობია ყოფილიყოს ნევროპათიულ პიროვნებათა- 

ხვედრი. , : 
ლუესის პათობიოლოგიის განვითარებასთან · ერთად აღნიშ- , 

ნულმა შეხედულებამ სრულიად დაკარგა ნიადაგი და მიიღო დია– 

მეტრულად მოწინააღმდეგე გაშუქება. 
გამოირკვა, რომ ლუესურე ნევრასთენიის შემთხვევებში წამ– 

ყვანი როლი უნდა მიეკუთვნოს არა ფსიქიკურ ტრავმას, არამედ. 
თვით ლუესს, რომელიც ინფიცირების უკვე მეორე პერიოდში 

“ ცენტრალურ ნერვულ აპარატზე ტოქსინურ ზეგავლენას ახდენს; 
აქ კლინიკურ სინდორმს აქვს გარკვეული სპეციფიკური ბუნება და 
ამიტომ ტერმინი „ლუესური ნევრასთენია სრულიად მისაღები 
და გამართლებულია. ლიი. 

დაავადების ორგანულ ფონზე მიგვითითებს მიკრონევროლო– 
გიური სიმპტომატიკის (მყესთა რეფლექსების შეცვლა, მოვლენებთ 
თვალის გუგების მხრივ) და სპეციფიკური "ციტო-სერორეაქციების 
არსებობა (გლობულინები და პლეოციტოზი). ავადმყოფობას აქვს. 
შედარებით კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა; ჯეროვანი სპეციფი– 

კური მკურნალობა კარგ შედეგებს იძლევა. იიი. ს 
გადაჭრით უნდა გვახსოვდეს, რომ სპეციფიკურ ციტო-სერო- 

ლოგიურ რეაქციათა ნადრევი გამოჩენა მძიმე და არასასურველთ 
პროგნოზის მომასწავებელია ასეთ შემთხვევებში ადგილი აქვს. 
ნერვული აპარატის ნაადრევ ორგანულ გაღიზიანებას, რასაც შე– 
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საძლოა ძლიერ ადვილად მოჰყვეის პროგრესული პარალიზის ან 
ტაბესის განვითარება. , ' 

ბ. მენინგო-ენცეფალიტური ფსიქოზები 

კლინიკური სურათი განისაზღვრება ცერებრული პათომორ–- 
ფოლოგიით: მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული მენინგო-ენცე– 
ფალიტური პროცესის გავრცელება ადგილმდებარეობა და მიმ– 
დინარეობის ხასიათი (სიმწვავე). 

/#უკანასკნელ გამოკვლევიდან ვრწმუნდებით, რომ თავის ტვი– 
ნის გარსთა გაღიზიანებას (მენინგიზმის თუ მენინგიტის სახით) 
შესაძლოა შევხვდეთ ლუესის არა მარტო მეორე პერიოდში, არა 
მედ სულ ადღრე ე. ი. ინფიცირების შემდგომ პირველ ორ თვეში. 

წსენებულ შემთხვევებში ციტო-სეროლოგიური რეაქციები 

ჩვეულებრივად დადებითია. , 
ავადმყოფებს თავის ტკივილთან, თავბრუსთან, გულისრევას– 

თან და მაღალ ტემპერატურასთან ერთად, აღენიშნებათ გუნებ–- 
განწყობის დაწევა და ცნობიერების პათოლოგია უკანასკნელს. 
შეიძლება ქონდეს გაოგნების ან გაბრუების ხასიათი, ხოლო ზოგ– 
ჯერ შესაძლოა მან მიიღოს დელირიული ან დელირიულ-ამენციუ- 
რი მდგომარეობის ხასიათი. ' 

აწერილია შემთხვეევბი, როდესაც ზემოხსენებული კლინიკუ– 
რი ფორმები გართულებულია გულყრითი (კრუნჩხვითი) მოვლე–. 
ნებით. · . _ 

როგრც ვხედავთ, მენინგო-ენცეფალიტურ ფორმათა კლინიკუ– 
„ რი გამოვლინებანი შესაძლოა მოექცეს ნევროპათოლოგიისათვის 
ჩვეულ ჩარჩოების გარეშე და მიიღოს ფსიქოზური ხასიათი. 

მენინგო-ენცეფალიტის მწვავე შემთხვევებში ფსიქიკური აშ- 

ლილობები მოგვაგონებს მწვავე ეკზოგენური ტიპის მდგომარეო– 

ბებს, ხოლო ქრონიკულ შემთხვევებში ვხვდებით პიროვნების დაქ« 

ვეითებას და ჭკუასუსტობის მოვლენებს. 

( · 

გ- გუმების და ლუესური ფსევდოპარალიზის კლინიკა 

“ ' თავის ტვინის ფუძე წარმოადგენს ცენტრალური ნერვული 

სისტემის იმ უბანს, სადაც ყველაზე ხშირად გვხვდება გუმები დL 

გუმოზურე მენინგო-ენცეფალიტები. , “ 
+ გუმების მიერ გამოწვეული ფსიქოპათოლოგიური ძვრები 

მოგვაგონებს თავის ტვინის სიმსივნეთა კლინიკას. 
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„ „უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქიკური აშლილობის სიმძიმე თუ 
ჩაირგვარობა დამოკიდებულია. ქალას "”იდაწნევის ხარისხზე და,“ 
გუმების ლოკალიზაციაზე. “ 

ავადმყოფები არიან მოდუნებულნი, განურჩეველნი და აპათ.. 
ოურნი; გარემო მათ არ აინტერესებთ, ირგვლივ არსებულ ვითატე- 
ბაში მონაწილეობას არ იღებენ, ცნობიერება უბინდდებათ; აღე- 
აიშნებათ თავის ტკივილები. მდგომარეობა შესაძლოა გართულ- 
დეს ეპილეფსიფორმული და აპოპლექსიფორმული გულყრითი 
შეტევებით. ი 

დიაგნოზის დადგენისას ყურადღება უნდა მიექცეს თვალის 
ფსკერის ცვლილებებს, ბუდობრივი სიმპტომების არსებობას (ა- 
“რრალიზები და ჰიპერკინეზიებიე და „ციტო-სეროლოგიურ რჯაქ- 

ჯკიებს. ' 
ს როგორც უკვე აღვნიშნეთ, ანთებადი და გუმოზური პროცე- 

სებით გამოწვეული სიფილისური ფსიქოზები შესაძლოა ჩათავდეს 
პიროვნების ლუესური დეგრაღაციით, ანუ კჰჭკუასუსტობით. აზ 
პჰხრივ ყურადღების ღირსია ქრონიკული მიმდინარეობის მქონე” 

ლუესური ფსიქოზი ე. წ ლუესური ფსევდოპბარა- 
ლიზი, | ხწცებებბი, /” : 

ინტელექტური სფეროს პათოლოგია ყალიბდება თანდათანო- 
ბით: ჩლუნგდება მეხსიერება, ავადმყოფები ხდებიან გაფანტულ- 
6ი, უჩნდებათ კონფაბულაციები, შრომის უნარს კარგავენ, თუმცა 
გარეგნულად დიდხანს ინარჩუნებენ კრიტიკის ფუნქციებს. ' ·.·. 

2. ემოციური სფეროს მხრივ ადგილი აქვს ეიფორიულ ან დის- 
' ფორიულ მდგომარეობას, ე -: თ.ე, ..“ ივე ბეე 

დ. თავის ტვინის წვრილ ძარღვთა ლუესური დაავადება 

“ტვინის ათაშანგის ხსენებული ფორმის. შემთხვევებში ადგილი“ 
აქვს ცერებრულ წვრილ ძარღვთა მრავლობითი · დაზიანებას, "რიზ 

გამოც ავადმყოფობა იძლევა თავის ტვინის მოდებული და განფე– 
ნილი დაავადების სურათს. · . .. | : 

" ცენტრალური ნერვული სისტემის ტლანქი დაზიანების ნიშ- 

ნებს, როგორც მაგალითად: პარეზებს; პარალიზებს, აფაზიას ან ინ- 
“ სულტს, ამ დროს არ ვხვდებით. ს” ''”“' - 

:- კლინიკური სურათი პირველ რიგმი წარმოდგენილია ფსიქი– 

კური ძვრებით, რომელსაც შესაძლოა თან დაერთოს ნატიფი ნევ– 
· როლოგიური სიმპტომატიკა. ·-... “რ... : თ. 

“ ფიზიკური სტატუსის შესწავლისას ობიექტურ ნიშანთა შო- 
რის ყურადღების ღირსია გუგების უთანაბრობა, მყესის რეფლექმქს“ 
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«ა ცვლილებები, სახის ნერვის პარეზი და სპეციფიკური ციტოხე- 
როლოგიური ძვრები. , 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ დაავადების კლინიკა მდიდა- 
რია უფრო ფსიქიკური, ვიდრე ნევროლოგიური სიმპტომებით. 

კლინიკური ფსიქოპათოლოგიის მხრივ აღსანიშნავია გონებ- 
რივი ფუნქციების შესუსტება, დაქვეითება, რამაც შეიძლება ზოგ- 
ჯერ მიიღოს მკვეთრი ჭკუასუსტობის გამოხატულება. შენიშნულია 
უსიამოვნო ხასიათის ჰალუცინაციები (ხშირად სმენისა და მხედ- 
ვჟელობისა) და აგრეთვე ასევე უსიამოვნო შინაარსის ბოდვითი 
პროდუქციები (დევნის ან ღახოიანობის ბოდვები და სხვა). 

შესაძლოა კლინიკურ სურათს ღაერთოს კატატონიური გა- 
მოვლინებები (სტერეოტიპია, ნეგატივისმი იმპულსივობა და 
სხვ.): უკანასკნელ შემთხვევებშს საჭირო ხდება შიზოფრენიის 
(საერთოდ შიზოფრენიული ჯგუფის დაავადებათა) დიფერენცი4 
«ულ-დიაგნოზური გამორიცხვა. 

თავის ტვინის წვრილ ძარღვა ლუესი უფრო ხშირად გვხდება 
30-40 წლების ასაკმი ავადმყოფობას ახასიათებს ქრონიკული 

· მსვლელობა, რომლის დროსაც შესაძლოა მივიღოთ რემისიები, ან 
კლინიკური მდგომარეობის გამწვავება-გაჟარესება. 

გამამხნევებელ შედეგებს იძლევა სპეციფიკური მკურნალობა; 
· თუმცა არის შემთხვევები, როცა სამკურნალო ჩარევა მიზანს ვერ 

აღწევს და ავაღმყოფობა გადადის ლუესური ჭკუასუსტობის სა- 
ბოლოო მდგომარეობაში. , : ' 

, 
„ე. პალუციწზაციურ-პარანოიდული ფორმა 

: ტვინის ათაშანგის დროს აწერილია ჰალუცინაციური და პარა– 

ნოიდული სინდრომები, რომლებიც შესაძლოა გაერთიანდეს და 

გამოყოფილი იყოს, როგორც კლინიკურად · დამოუკიდებელი ჰა– 

ლუცინაციურ-პარანოიდული ფორმა. -.· 

“ ავადმყოფობა იწყება. თანდათანობით და მას ახასიათებს ნელი 

შიმდინარეობა. . , : 

კლინიკურ სურათში ძირითადად წარმოდგენილია აღქმის ზა 

უკუღმართება (პალუცინაციები) და ბოდვები. : 

უფრო ხშირად ადგილი აქვს სმენის პალუცინაციას, რომელ- 

საც თან ერთვის დევნის, ზეგავლენის და ზოგჯერ განდიდების 
ბოდვითი პროდუქციები. ; ; 
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ავადმყოფობას ახასიათებს რემისიები; ქკუასუსტობა ვითარ– 
დება მოგვიანებით; ამიტომ გარემოსადმი კრიტიკა და შრომის. 
უნარიანობა დიდხანს არის დაცული. 

კლინიკურ მიმდინარეობაში ეპიზოდურად აღინიშნება აგზნე+ 
ბები ცნობიერების აბნევით. · . 

დამახასიათებელია ნევროლოგიური მიკროსიმპტომატიკა. სე- 
როლოგიურ ძვრებს ყოველთვის ვერ ვხვდებით. , 

3. თავის ტვინის ლუესის გულყრითი ფორმები და ტაბესური 

' ფსიქოზები ' 

თავის ტვინის ათაშანგის დროს ჩვენ ვხვდებით ძირითადად: 
ორგვარ კრუნჩხვითი განტვირთვებს სახელდობრ: აპოპლექ- 
სიფორმულ და ეპილეფსიფორმულ გულვყრებს. 

აღნიმულ ორივე სახის გულყრებს საფუძვლად აქვს სისხლ- 
ძარღვთა ლუესური დაზიანება; ამიტომ ცალკეულ შემთხვევებში 
შესაძლოა შევხვდეთ შერეული სახის მქონე გულყრითი განტვირ- 
თვებს. ' : 

” აპოპლექსი–ფორმული გულყრა შედეგია ძარღვთა კედლის 
მთლიანობის დარღვევისა, ხოლო ეპილეფსიფორმულ განტვირთ–- 
ვათა მიზეზი უნდა დავუკავშიროთ წვრილ ძარღვთა განფენილად 

მოდებულ ენდარტერიტს. , 
აპოპლექსიფორმული გულყრა · შედეგია ძარღვთა კედლის 

დაზიანებისა, რასაც შესაძლოა მოყვეს ·'ავადმყოფის დაღუპვა- 
ეპილეფსიფორმულ გულყრათა +” შემთხვევებში სპეციფიკური 
მკურნალობა ზოგჯერ გამამხნევებელ შედეჯებს იძლევა. ' 

ლოკალიზაციის მიხედვით აპოპლექსიის მოვლენები კლინი– 
კურად იძლევა პარალიზებს, პარეზებს, აფაზიას, აპრაქსიას, აგნო- 
შიას და სხვა; რაც შეეხება ავადმყოფთა ფსიქიკურ მხარეს აღსა- 

ნიშნავია ორგანული ტიპის ჭკუასუსტობა (მეხსიერების დაქვეი- 
თება სუსტსულოვნებით). ' | : 

ეპილეფსიფორმული შეტევების სურათი წააგავს გენუინური 
ეპილეფსიის გულყრებს; ხსენებულ შემთხვევებში ადგილი. აქვს 
მკვეთრ ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს როგორც მაგალითად: გუ– 
ნებ-განწწყობი „ცვალებადობას, ბინდისებრივ ცნობიერებას და 
ორგანული ტიპის საერთო დაქვეითებას (ამნეზიური ჭკუასუს- 
ტობა). ' L 

__ დიფერენციული დიაგნოზის დადგენისას მხედველობაში უნდა 
იყოს მიღებული, როგორც ნევროლოგიური სიმპტომატიკა, ისე, 
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ციტო-სეროლოგიური სინდრომი. უვლი 
საჭიროდ მიგვაჩნია სულ მოკლედ შევჩერდეთ ე. წ. ტაბე–- 

სურ ფსიქოზებზე. 
აწერილია შემთხვევები, როდესაც პროგრესული! პარალიზი . 

და ტაბესი აქვს ერთსა და იმავე ავადმყოფს. უკანასკნელი ფორ-. 
მები ცნობილი, ტაბოპარალიზის სახით და გულისხმობს, . 
როგორც თავის ტვინის, ისე ზურგის ტვინის სისტემების დაზია- 

ებას. 
· აღნიშნული გარემოება მიგვითითებს იმაზე, რომ ტაბესის 
ყთველ ცალკეულ შემთხვევაში 'შესაძლოა მდგომარეობა გართულ- - 
დეს ცერებრული (თავის ტვინის) პათოლოგიით. 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ გართულების ე. ი. პროგ-. 
რესული პარალიხის გარეშეც ტაბესის, ასე ვთქვათ, სრულიად. 
„სუფთა“ შემთხვევებში არ შეიძლება გამოირიცხოს ფსიქოპათო- - 
ლოგიური ძვრები. 
- ზურგის ტვინის სპეციფიკურ ტაბესურ ცვლილებებს შესაძ- 
ლოა თან დაერთოს სიფილისური (მეზოდერმული) ბუნების მქონე · 
გართულებანი თავის ტვინის სხვადასხვა უბნებში. 
· ტაბესური , ფსიქოპათოლოგია ძირითადში წარმოდგენილია. 
შემდეგი სამი კლინიკური სინდრომით, სახელდობრ: მძიმე ნევრას- 
თენიული, ეიფორიულ-ჰიპომანიაკალური და ჰალუცინაციურ ბოდ: . 
ვითი სინდრომებით. ; | 

უკანასკნელი ე. ი. ჰალუცინაციურ-ბოდვითი სინდრომი შე-- 
საძლოა თავის მხრივ გართულდეს ცნობიერების მწვავე აბნევით.- 
და ხანმოკლე მკვეთრი აგზნებებით. 

7 4. თავის ტვინის ლუეხი ბავშვთა ასაკში 

ბავშვთა ლუესურ დაავადებებს და კერძოდ ნევროლუესს . 

ჯქვს თანდაყოლილი ანუ თანშობილი ინფექციის ხასიათი. : 

· არათანშობილი ე. ი. დაბადების შემდეგ შეძენილი ლუესის · 

"მემთხვევებს ეხვდებით განსაკუთრებით იშვიათად. დასნებოვანება. 

შესაძლოა მოხდეს, როგორც დედისაგან, ისე მამისაგან; აგრეთვე : 

დადასტურებულია ლეესური ინფექციის გადაცემა პლაცენტური- 
სისხლის მიმო, ის სამუალებით. _. 

ააააკიეცევი ლუესი აფერხებს ჩანასახის ნორმალურ გან– 

ვითარებას და იძლევა როგორც მთლიანი პიროვნების ფსიქო–- 

ფიზიკური პროფილის, ისე ორგანიზმის ცალკე სისტემების დე-- 

ექტს. : –_ ფექტ ; ი.



· ამას გარდა თანშობილი ანუ. თანდაყოლილი პკუასუსტობის 'ჯოლიგოფრენიებიე უმეტეს '"ძემთხვევებში დადგენილია, ასევე 
«თანდაყოლილი ლუესის როლი. 

"მოყვანილი გარემოებები ნათელყოფს თანშობილი ნევრო- 
· ლუესის თეორიის და პრაქტიკის განსაკუთრებულ მნიშვნელობას, 

სხვადასხვა კლინიკური სიმპტომები თავს იჩენს ბავშვთა ასა- 
„კის პირველი ერთნახევარი ათეული წლის განმავლობაში, უფრო 
ხშირად 14--16 წლებში. · 

ამასთან ერთად აწერილია მოგვიანებული თანშობილი ნევრო- 
“ლუესის ფორმები, როდესაც "აკადმყოფობა განვითარებულა დაბა- 

· დებიდან 20-–-30--35 წლის შემდეგ. · 
_. ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში თანშობილი ლუესი იწვევს, 
როგორც მეზოდერმული, ისე ეკტოდერმული ბუნების მქონე პა- 
«თომორფოლოგიურ ძვრებს როგორც მაგალითად: მენინგიტებს, 
'·მენინგოენცეფალიტებს, ცერებრულ სისხლის ძარღვთა ცვლილე- 
-ბებს, ტვინის წყალმანკს, პარენქიმულ (ფუნქციურ) ე. ი. ეკტო- 
"დერმულ უჯრედთა დეგენრაციას, სისხლის ჩაქცევებს და ზოგ- 
ჯერ გუმებსაც.... 

ლუესის მქონე ბავშვები. მეტწილად იღუპებიან ჩვილი ასაკში. 
“ზოლო "უფრო გამძლე შემთხვევებში შესაძლოა მივიღოთ ფსიქი- 
კური აშლილობანი; პირველ რიგმი გონებრივი ჩამორჩენილობის 
-ანუ ინტელექტის უკმარისობა-განუვითარებლობის სახით. 
-. თანშობილი ნევროლუესის კლინიკა განისაზღვრება თანდაყო- 
ლილი ფსიქო-ფიზიკური განუვითარებლობის ხარისხით და თვით 
“ორგანული პროცესის ადგილ-მდებარეობით (ლოკალიზაციით). 

ჰემიპარეზის, . ჭკუასუსტობის” და კრუნჩხვითი გულყრების 
ურთდროული არსებობა საკმაოდ ხშირი მოვლენაა ბავშვთა ასაკში. 
კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ მოყვანილი: ტრიადის ეტიოლო- 
·გიურ ფაქტორს დიდ უმეტეს შემთხვევებში ლუესი შეადგენს. 

ნევროლოგიურ სიმპტომებიდან ყურადსაღებია შემდეგი · ნიშ- 

· ნები: ქალას ნერვების დაზიანება (რომლის მიზეზიც შესაძლოა · 

· იყოს ტვინის ფუძეზე გაშლილი მენინგიტური ცვლილებები ან შე–. 

· ზატყვსი ბირთვების უშუალო. დაზიანება), ორმხრივი ან ცალმხრი– . 

უი პტოზი, მხედველობის ბადურას ცვლილებები, თვით მხედვე- 

ჟლობის ნერვის ატროფია, სახისს ნერვის პარეზი, მეტყველების 

' განუვითარებლობა, სმენის ფუნქციის შესუსტება და სხვა-- 

- თანდაყოლილ "ათაშანგს შესაძლოა: მოყვეს ტვინის შიდაწყალ- 

· “მანკი, შინაგანი ყურის "დაავადება და აგრეთვე სპეციფიკური ზუ- 

ზების მქონე კერატიტები და ქორიოიდიტები. _ 
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რაც შეეხება ციტო-სეროლოგიურ სინდრომს, ამ დროს შე-. 
საძლოა სპეციფიკური რეაქციები (როგორც სისხლში, ისე ლიქ– 
ვეორში) უარყოფითი იყოს; სამაგიეროდ უფრო ხშირად ადგილი- აქვს ცილოვან რეაქციებს და სუსტად გამოხატულ პლეოციტოზს. 

როგორც უკვე ზევით იყო აღნიშნული, თანშობილი ანუ თან- დაყოლილი ლუესი აზიანებს ცენტრალურ-ნერვულ სისტემასთან. ერთად მთლაან ორგანიზმს, მის სხვადასხვა ორგანოებს, 
ნერვული აპარატის შემდგომ თავისი შედეგებით და კლინი– 

კური გამოვლინების მხრივ ყურადღების ღირსია შიდა სეკრეციის. - 
ორგანოების დაზიანება; უკანასკნელ გარემოებას მოსდევს სხეულ-. 
ნაგებობის მხრივ მკვეთრი დისპროპორციულობა და ენდოკრინუ- 
ლი აპარატის ზოგადი დისფუნქციის ნიშნები, როგორც მაგალი-. 
თად: მიქსედემის კრეტინიზმის ჰპიპოფიზური ინფანტილიზმის, 
ადიპოზოგენიტალური დისტროფიის მოვლენები და სხვა, 

საერთო ფიზიკურ სიმპტომებიდან აღსანიშნავია ქონდრის-. 
„ კაცობა, სუსტი მუსკულატურა, თმის უქონლობა, სასქესო ორგა- 
ნოების ჰიპოპლაზია, ქალას ძვლების გასქელება, მიკროდონტია. 
(პატარა მძივისებრი კბილები), უნაგირისებრი ცხვირი და სხვა. 

ფსიქოპათოლოგიური ძვრები პირველ რიგში ეხება ცოდნის- 
სფეროს ე. ი. გონებრივ ფუნქციებს ინტელექტის პათოლოგია. 
შესაძლოა წარმოდგენილი იყოს თანდაყოლილი ქკუასუსტობის. 
სხვადასხვა ხარისხით, დაწყებული ღრმა იდიოტიის საფეხური-. 
დან და გათავებული სუსტად გამოხატული დებილობით. 

"ემოციურ-ნებითი სფეროს აშლა იძლევა პიროვნების ფსიქო- 
პათიზაციას. ' ი 

შესაძლოა თანშობილი ათაშანგის ნიადაგზე შევხვდეთ ისეთ. 
გართულებულ შემთხვევებს, როდესაც ჭკუასუსტობას თან ერთვის. 
ნებითი-ემოციური სფეროს დარღეევა (აშლა), მხედ– 
ველობაში გვაქვს ე. წ ოლიგოპათიის შემთხვევათა არსე-. 
ობა, ' 

იი ხიფილისურ ფსიყოზთა დიფერეგციული დიაგნოზის საკითხები: 
და სასამართლო-ფხიქიატრიული ზნიფვნელობა 

_ თავის ტვინის ათამანგით გამოწვეული ფსიქოზების დადგენი- 
სას მხზედველობაში უნდა იყოს მიღებული როგორც კლინიკურ– 
ფსიქოპათოლოგიური, ისე სომატონეეროლოგიური კვლევის მო– 
ნაცემები. : –_ · 

"საჭიროა გავიხსენოთ, რომ. თავის ტვინის ლუესი არაა ხვედრი. 
მხოლოდ მესამე პერიოდისა; იგი შესაძლოა განვითარდეს ინფექ- 
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'ფიის პირველ პერიოდშიაც. საშუალოდ პროდრომალური პერიოდი 
მოქცეულია 8–-–10 წლის ფარგლებში. 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისას პირველ რიგში მო- 
გვიხდება გამოვრიცხოთ ტვინის არტერიოსკლეროზი, გენუინური 
,ეპილეფსია, შიზოფრენია და პროგრესული პარალიზი. ტვინის 

ძარღვთა არტერისკლეროზის წინააღმდეგ მიგვითითებს ავადმყოფ- 
+თა შედარებით ახალგაზრდა ასაკი, ჰუმორალური (სეროლოგიური) 
სინღრომის არსებობა, კლინიკური სიმპტომების სიჭრელე და გან- 

საკუთრებული ცვალებადობა და, ბოლოს, მიღებული უნდა იყოს 
-მხედველობაში აგრეთვე სპეციფიკური თერაპიის დადებითი შე- 

დეგები. , 
ეპილეფსიური ხასიათის, ასევე ეპილეფსიური ჭკუასუსტობის 

: უქონლობა ერთის მხრივ, და ციტო-სეროლოგიური და ნევრო- 
ლოგიური სინდრომების არსებობა, მეორეს მხრივ, გადაჭრით გა- 
მორიცხავს გენუინური ·ეპილეფსიის შესაძლებლობას. 

სპეციფიკური სეროლოგიური და ნევროლოგიური პროფილი 
და ინტრაფსიქიკური ატაქსიის უარსებობა, ლაპარაკობს შიზოფრე- 

“ნიის წინააღმდეგ. 

__ ფსევდოპარალიზური ჭკუასუსტობის და ტაბესური ფსიქო- 

"ზების განსახღვრისათვი პროგრესული პარალიზიდან, საჭიროა 
"მხედველობაში მივიღოთ პროგრესულ პარალიზისათვის დამახა- 
' სიათებელი პროცესის 'პროგრენდიენტობა და მდიდარი კლინიკუ- 
რი ფენომენოლოგია (პარალიზური ეიფორია, დამახასიათებელი 
“ბოდვითი პროდუქციები, კონფაბულაცია-–ფსევდორემინისენციე- 
„ბი და სხვა). . 

_ ტაბესი შესაძლოა გართულდეს არა სპეციფიკური ბუნების 
' მქონე სულიერი აშლილობებით (სენილური, ალკოჰოლური ფსი- 
-ქოზები და სხვა); ამიტომ ტაბესის დროს. არსებულ ფსიქოზთა 

„ ემთხვევაში აუცილებლად საჭიროა დაზუსტდეს, თუ რამდენად 
: ესაძლოა, რომ სულიერი დაავადება „გტაბესურ პროცესს დაუჟკავ- 
"შირდეს. 1 · : 

გადაჭრით უნდა გვახსოვდეს, რომ ტაბესურ ფსიქოზებს საერ- 
თოდ ახასიათებთ ეპიზოდური 9 ბი; მ რ სწ ეთვისე- 

“ბიანი პროგრენდიენტობა. I ეტივე + . ვევია პვთვიბე 

ი უნდა ვიცოდეთ, რომ ლუესური ფსიქოზების ზუსტი დიაგნო– 
ზის დადგენა წარმოადგენს აუცილებელ პირობას (ანუ მოთხოვნი- 

: ”ლებას), რომ გავერკვეთ სასამართლო ფსიქიატრიის საკითხებში. ,



აქვე უნდა დავსძინოთ, რომ სწორი დიაგნოზი ჯერ კიდევ ვერ 

ჯადასწყვეტს ჩარაცხადობის მეტად რთულ და საპასუხისმგებლო: 
საკითხებს. 

ლუესურ ფსიქოზებს ახასიათებს დიდი ვარიაბილობა, (მერ- 
ყეობა, ცვლილებები); ამ დროს ფუნქციათა დეკომპენსაცია შე- 

საძლოა წარმოდგენილი იყოს სხვადასხვა ხარისხით და სიმძიმით, 
მით უმეტეს, სპეციფიკური მკურნალობის შედეგად. 

საჭროა ყოველი ცალკეული შემთხვევის ზუსტი ინდივიდური 
აწონა, შეფასება. 

ჩაურაცხველად უნდა იყოს ცნობილი მხოლოდ ის შემთხვე- 
„ვები, სადაც ლუესის კლინიკა ატარებს ავთვისებიან მსვლელობას, 
როდესაც ინფექცია მოდებულად მოფენილია ცენტრალურ ნერ- 
ვულ სისტემაზე და პიროვნებას აშკარად ეტყობა გონებრივი და- 

„ქვეითება (ლუესური ჭკუასუსტობა). 

6. ტვინის ათაშანგის მკურნალობა. 

ნაჩვენებია და გამამხნევებელ შედეგებს იძლევა კანში სინდი- 
ჟყის მალამოს 'შეზელვა თითო ჯერზე Lიც. LIV/ძIმ1CIII CI00101--4,0; 
სასურველია მოვახდინოთ 30 შეზელვა, რომლის შემდეგაც ავად- 
მყოფებს ვასვენებთ 2–-3 კვირა, ხოლო დასვენების ჩათავებისას 
„ვიწყებთ სინდიყის მალამოთი მკურნალობის მეორე კურსს. 

შეზელვა კანში უხდა ხდებოდეს ბეჯითად; აქვე უნდა გვახ- 
სოვდეს, რომ გაღიზიანების აცდენის მიზნით შეზელვას აწარმოე- 
ბენ რიგრიგობით: მარჯვენა ფეხი, მარცხენა ფეხი, მარჯვენა ხელი, 
"მარცხენა ხელი. მომდევნო მეხუთე დღეს, როგორც წესი, ავად- 
მყოფი ისვენებს და შემდეგ პროცედურა მეორდება იმავე წესით. 

, სინდიყით მკურნალობის პერიოდში ავადმყოფს ეაძლევთ 
იოდს: I-გ6 10ძ! 10,0 იI0 V§ს Iი(0I00; დღეში სამჯერ ექვს-ექვსი 
"წვეთი რძით. - | 

თუ ავადმყოფები ვერ იტანენ სინდიყს და იოდს, მაშინ საჭირო 
'ხდება მივმართოთ ნეოსალვარსანის ინექციებს. 

სასურველია ხმარებულ იქნეს აგრეთვე ბიოქინოლი 
“ოცი ინექცია კუნთებში, ორ-ორი გრამი თითო ინექციაზე). ანტი– 
“ლუესური სპეციფიკური მკურნალობა საჭიროა ჩატარდეს არა 
“მარტო ენერგიულად, არამედ დროზე. 

დროული თერაპიული ჩარევა განსაკუთრებულად გამამხნე- 
·ვებელ შედეგებს იძლევა ბავშვთა ასაკის პერიოდის ლუესის შემთ- 

'ხვევებში. 
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სინდიყის მალამოს შეზელვას ნაკლები ხმარება აქვს ბავშეთ» 

შორის, რადგანაც მათი კანი ადვილად ღიზიანდება და თვით კანის. 
ფართობიც მოზრდილებთან შედარებით მნიშვნელოვნად მცირეა, 
ბავშვთა ასაკის ლუესის შემთხვევებში კარგ “შედეგებს იძლევა, 

სალვარსანი, ბიოქინოლი და იოდის პრეპარატები. 
ამ ბოლო დროს ნევროლუესის შემთხვევებში (ტვინის ათა– 

შანგი, თუ პროგრესული პარალიხი) მიმართავენ პ ქ. ნი ცილი- 
ნოთერაპიას. 

: ხსენებული მეთოდი ახალია და უეჭველად ს საგელისხმიერო; 

მაგრამ ამ მხრივ ჯერჯერობით არსებობს ძლიერ მცირე მასალა. 
მხოლოდ მომავალი კვლევა-ძიება მოგვცემს პასუხს პენიცილინო– 
„თერაპიის მნიშვნელობის შესახებ კლინიკურ ფსიქიატრიაში.. 
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თავჭი მეოცე 

ქრონიკული ინფექციით გავოწვეული 
ფსიქო ზები. პროგრესული . პარალიზი 

1. ზოგადი ხასიათის “ცნობები 

თავისი პრაქტიკული და : თეორიული მნიშვნელობის მხრივ 
პროგრესული პარალიზი წარმოადგენს ფსიქიატრიის ერთერთ 
ფრიად საინტერესო და საპასუხისმგებლო თავს, 

მნიშვნელოვანია პროგრესული პარალიზის შესწავლა იმიტომ, 
“რომ იგი წარმოადგენს კლინიკურ ფსიქიატრიაში ნოზოლოგიურად 
ყველაზე გამოკვეთილ ფორმას; საკითხები მისი პათოფსიქოლო– 
გიის და პათობიოლოგიის შესახებ საკმაოდ- ამოწურულია. 

ფსიქოზთა შორის პროგრესული პარალიზი ყველაზე უმძიმესი 
დაავადებაა; ამის გამო. კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ დიაგნოზის 
სწორი: დადგენა:და დროული ენერგიული მკურნალობა წარმოად- 

"გენს ავადმყოფისათვის ყოფნა-არყოფნის საკითხს, . 

პროგრესული პარალიზის შემთხვევებში, ისე როგორც არას- 
დროს, კლინიკური სიმპტომატოლოგია პირობადებულია ორგანუ- 

_ ლი. ბუნების მქონე "ცერებრული და ზოგადი სომატო-ბიოლოგიუ“ 
რი ძვრებით. 2 

პარალიზური უკუასუსტობის ჩამოყალიბებასთან ერთად ვი- 

ლებები. მკვეთრი და მრავალფეროვანი „ნევროლოგიური ცვლი– 
ლებები. ; 

' ქერქული აპარატის: დამახასიათებელი _ პათომორფოლოგიური 
სურათის შესახებ "პირველი კლასიკური გამოკვლევები ეკუთვნის 

- რუს-მეცნიერს მე რჟეევსკის; მან ჯერ კიდევ 1878 წელს აღ– 
მოაჩინა ქერქში ტანგენციურ ნერვულ ბოჭკოთა ცვლილებები და 
ამით -პროგრესული პარალიზი პათომორფოლოგიურად იქნა გა- 
შოყოფილი ორგანული ბუნების მქონე სხვა. დაავადებებიდან. 

32, ფსიქიატრია. 

+ 
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ფსაქიატრთა ყურადღებას პროგრესული პარალიზი იპყრობს 
მეცხარემეტე საუკუნის დასაწყისში, ვინაიდან ამ დროისთვის მან 
სწრაფი გავრცელება მიიღო. · 

მეცხრამეტე საუკუნის უკვე მეორე ნახევრისათვის დაავადე- 
ბის გავრცელება იმდენად ფართო იყო, რომ ფსიქიატრიულ სტა- 
ციონარებში ავადყოფთა ერთ მეოთხედს პროგრესული პარალიზით 
დაავადებულნი შეადგენდნენ.: : ! 

ისტორიულ წყაროებიდან ირკვევა, რომ მეცხარემეტე სავ- 
კუნის დასაწყისამდე ევროპაში პროგრესული პარალიზი არ ყო- 
ფილა ცნობილი, მხოლოდ ამ. პერიოდიდან ხდება მისი სწრაფი 

გავრცელება. " 
მეტად საინტერესოა, რომ პარალიზურ შემთხვევათა დაწყება 

და გავრცელება დაკავშირებულია მეცხრამეტე საუკუნესთან. 
პირიქით, მეოცე საუკუნის დასაწყისშივე აღინიშნება პროგ- 

რესული პარალიხის პათოლოგიამი ერთგვარი გარდატეხა: იგი 
თანდათანობით იწყებს კლებას. 

ჩვენი დროისათვის პროგრესულ პარალიზის შემთხვევათა 

რიცხვობრივი შემცირება საკმაოდ თვალსაჩინოა; ვხვდებით მხო- 
ლოდ ერთეულ მაგალითებს. : · , : ა 

შემთხვევათა რიცხობრივი შემცირება .'აიხსნება დაავადების 
პათობიოლოგიის შეცვლით, თუ მკურნალობის ენერგიული მე- 
თოდების შემოღებით, ჯერ კიდეე დაზუსტებას მოითხოვს. ' 

_ ამჟამად ცხადია მხოლოდ ერთი: იცვლება არა მარტო შემთ- 
ზვევათა რიცხვი, არამედ ავადმყოფობის თვით კლინიკური გამო- 
ზატულება; ექსპანსიურ და ტაბესურ 'ფორმათა. ნაცვლად ამ ბოლო 
დროს უფრო ხშირად ვხვდებბთ' დემენციურ და ატიპურ ფორ- 
ებს. : : 

რომ პროგრესულ პარალიზს აქვს ლუესური ეტიოლოგია, ამა- 
ზე პირველად იყო მითითებული მხოლოდ 1857 წელს. –_ 

თუ წინად ლაპარაკობდნენ ეჭვით და მითითებებით. მეცხრა- 
მეტე საუკუნის დასასრულს და მეოცე საუკუნის დასაწყისში სა- 
კითხი პარალიზის ლუესური ეტიოლოგიის შესახებ ავტორთა მიერ 
“უკვე საბოლოოდ იქნა მიღებული. | · · 
. სტატისტიკური და კლინიკური მასალების მიხედვით ამ დრო- 
ისათვის სავსებით გამოირკვა, რომ პროგრესული პარალიზი წარ- 

მოადგენს ლუესურ დაავადებას, “-.... 
მაგრამ პღნიმნული კავშირი ლუესის და პარალიზურ პრო- 

ცესს შორის მკვლევართ წარმოდგენილი ჰქონდათ არა სრულად, 
არა მთლიანად. ისინი, ფიქრობდნენ, რომ პროგრესული პარალიზი 
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უფრო უნღა ყოფილიყო ლუესურ ცვლილებათა შედეგი, ამიტომ 
-პარალიზი განიხილებოდა როგორც მეტალუესური ან 

პარალუესური დაავადება. . 

უნდა კარგად გვახსოვდეს რომ ცნება მეტა+“არალუესის 
"შესახებ გულისხმობს უშუალოდ ლუესურ დაავადებას კი არა, არა- 
მედ 'ლეესთან ახლო დგომას, ე. ი “"მორეულ შედეგთა ამოქმე- 

დებას. 
საკითხის საბოლოო გადაწყვეტა და პარა-მეტალუესის ცნე- 

ბის სრული მოხსნა 'მესაძლო გახდა მას შემდგომ, რაც აღმოჩენი- 
ლი იქნა სპიროქეტი პროგრესული პარალიზით "შეპყრობილთა 
ტვინში (ნოგუში, 1911 წელი). ამით მხოლოდ დადასტურდა, 
რომ პროგრესული პარალიზი წარმოადგენ“ სიფილისურ დაავა- 
დებას. . . : 

უფრო მეტი, გამოირკვა, რომ პარალიზის შემთხვევებში პა- 
'თოლოგიურ პროცესში ჩართულია ნერვული ნივთიერების მაღალ- 

დიფერენცირებული, ფუნქციური ელემენტები. , 
ტვინის ათაშანგისაგან განსხვავებით, პროგრესული პარალიზი 

უკტოდერმული პროცესია ამიტომ პარალიზის დროს უფრო 
მკვეთრად და მყარადაა მოცემული ჰუმორალური სინდრომი (სპე- 
ციფიკური ციტო-სეროლოგიური მონაცემები) ვიდრე ტვინის 

ლუესის დროს. . 
- · საჭიროა აღინიშნოს, რომ დაავადების განვითარებისათვის 

ლუესური ეტიოლოგიის გარდა, საჭიროა მეორადი ხელშემწყო პი- 

რობები, როგორც მაგალითად: ალკოჰოლიზმი, ქალას ტრავმა, ორ- 

განიზმის მომქანცველი ფიზიკური და ფსიქიკური მომენტები და _ 

სხვა. .. – 

_ ლუესით შეპყრობილ პირთა შორის პროგრესული პარალიზი 

გვხვდება დაახლოებით 4, 5%-ში.. 

უნდა კარგად გვახსოვდეს, რომ ლუესის არასრული მკურნა- 

ლობა ხელს უწყობს 'პარალიზის შემთხვევათა ზრდას. 

2 9. დაავადების ფიზიკური სიმპტომატოლოგია 

პროგრესული პარალიზი ტიპური ორგანული დაავადებაა, რო– 

“მელიც იძლევა ტლანქად და მკვეთრად გამოხატულ პათობიოლო– 

„გიურ ძვრებს, როგორც ცენტრალურ ნერვულ აპარატში, ისე ორ– 

„განოთა ყველა სისტემაში. ნერვო-სომატიური რღვევა და პიროვ- 

რების დაინვალიდება მიმდინარეობს პარალელურად. 
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აღნიშნული გარემოება გასაგებად ხდის ფიზიკური სიმპტომა– 
ტოლოგიის სიმდიდრეს, მრავალფეროვანობას და. მრავალგვარო– 
ბ.ს, რასაც ადგილი აქვს პროგრესული პარალიხის შემთხვევებში. 

როგორც ვიცით, ეს ავადმყოფობა არის პროგრენდიენტე- 
ლად და სწრაფად წის მავალი. დასაწყისში სუსტად და ნატიფად 
წარმოდგენილი ნევროლოგიური ნიშნები ავადმყოფობის დასას–-” 
რულისათვის იღებს ტლანქი ორგანიკის სახეს. ფიზიკური და მას–- 
თან ერთად ფსიქიკური სიმპტომატოლოგია გაივლის დაავადების: 
მთელ რიგ საფეხურებს (სტადიებს). · 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ფსიქო-ნერვულ გამოვლინე– 
ბათა ძირითადი პათოლოგია ვითარდება ზემოდან ქვემოდ: „მაღ-. 
ლეს ქერქულ ფუნქციათა აშლას თუ მოხსნას მოსდევს სტრიალუ– 
რი მოქმედების აშლა, ხოლო უკანასკნელს: · მეზენცეფალურ-– 

· მიელენცეფალური პათოლოგია. ფუნქციათა საფეხურებრივი და-“ 
„ზიანება ნათლად სჩანს მოტორული სფეროს მაგალითზე. · . 

ნატიფი, კოორდინირებული: და მოწესრიგებული მოძრაობები» 
იცვლება ტლანქი, კოორდინაციას მოკლებული და სინკინეზიებით- 

„ დართული მოტორიკით. ·ავადმყოფებს უძნელდებათ . „მიზნობრივ: 
' მოძრაობათა შესრულება; სიარულის დროს ქანაობენ. “-. · 

აგრეთვე იცვლება კუნთების ტონუსი; ადგილი "აქვს "ენის და; 
'_· კიდურთა: კანკალს, აკვიატებულ ტირილს ან სიცილს და კბილთა: 
“ კრაჭუნს. . · – 

'ექსტრაპირამიდულმა პათოლოგიამ შეიძლება” "მიიღოს. მკვეთ>“ 
რი პარკინსონიზმის, ხოლო ზოგჯერ · :ქორეის. "მსგავსი სინდრომის 
ხასიათი. დ 

_ ხელწერა შეცვლილია, ასოების მოხაზულობა ' «კლაკნილია; · 
ავადმყოფები უშვებენ ასოებს, ხოლო ზოგჯერ მთელ” სიტყვებსაც-. 

ადგილი აქვს ”ენაბორძიკობას, რაც განსაკუთრებით. „გამოხა 

ტულია ენა-გასატეხ სიტყვების” განმეორებისას... · – 
ავადმყოფის მეტყველება კარგავს მისთვის - ჩვეულ. „ტემბრს, | 

ინტონაციას და. გარკვეულობას. 

პროგრესული პარალიზის. დროს ფრო ხშირად · 'ინსულტების 1 
შემდგომ) 'მესაძლოა შევხვდეთ · აფახიას, . პარაფახიას- და აგრამა– 

ტიზმ – 
! ს მოტორული აპარატის ზოგად სისუსტესთან და” კუნთთა. კან– 
· კალთან ერთად აღინიშნება თავის „ტვინის _ ნერვების, პარეზი, · 'სა– 
ხის არათანაბარი ინერვაცია, ენის წვერის გადახრა და „პტოზი, 
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'. კუნთთა ტონუსის დაქვეითების და ჯეროვანი ინერვაციის და- 
კარგვის გამო სახე კარგავს მიმიკის უნარს, ინდივიდურ გამომეტ–- 
ყველებას და მოგვაგონებს ნიღაბს (ნიღაბისებრი სახე). 

უნდა ითქვას, რომ თანშობილი, ანუ თანდაყოლილი ლუესის 
'მემთხვევებში ნიღაბისებრ. სახეს შესაძლოა დაერთოს სხვა სპეცი– 
ფიკური მომენტებიც, როგორც , მაგალითად კეხისმაგვარი ცხვირი 
«იხ. სურათი 64). 

სურ, 64. სახის გამომეტყელება 
თანშობილი ათაშანგის დროს, 
_ მოყვნილია ჭილიარო ვ 

სკით. 

% 

  

–· - მყესთა რეფლემსები ჩვეულებრივად აწეულია როგაერ არა- 
ლანაბრად, "არასიმეტრიულად); მაგრამ შესაძლოა შევხვდეთ შემთ- 

ზვევებს, როდესაც მყესთა რეფლექსები. შესუსტებულია. 
როგორც წესი, პათოლოგიური რეფლექსები არ გვხვდება; ბ ა- 

ბინსკის, ახ სხვა პთოლოგიური რეფლექსები ჩნდება ინსუ- 
„ლტის მომდევნოდ: და აქვს არამტკიცე ხასიათი. · 

"პროგრესული პარალიზის ნევროლოგიური სიმპტომატოლო- 
“გიის განხილვისას ცენტრალურ ყურადღებას იპყრობს ცვლილე- 
“ბები გუგის მხრივ. , აღნიშნული ცვლილებები მყარია და ჩნდება 
შლიერ“ ადრე;- მათ აქვს. დამახასიათებელ · და სავალდებულო სიმ- 
პტომთა „მნიშვნელობა: : 

“> გუგის. პათოლოგიას, ეკუთვნის. ანიზოკორია (გუგათა უთა– 
'ნაბრობა), მიოზი ან მიდრიაზი (გუგათა შევიწროება -ან გაგანიე– 

რება),  უწორი ან „დაკბილული მოხაზულობა, სინათლეზე რეაქ- 
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ციის შესუსტება, ან სრული უქონლობა და ბოლოს, ე. წ. არ- 
ჟილრობერტსონის ნიშანი (გუაის რეაქცია სინათლეზე 
მოსპობილია, ხოლო აკომოდაციაზე შენახული) ! 

სინათლეზე გუგათა რეაქციის შესუსტება აღინიშნება აგრეთ- 
ვე სენსორულ და ფსიქიკურ გაღიზიანებათა შემთხვევებში. 

ეპილეფსიფორმულ და აპოპლექსიფორმულ გულყრებს, რომ- 
ლებიც საკმაოდ ხშირად გვხვდება პროგრესული პარალიზის მიმ– 
დინარეობაში, შესაძლოა მოყვეს ბუდობრივი აშლილობანი (პარა– 

ლიზები, აფაზია, აპრაქსია და სხვა). 
დიაგნოზის დაზუსტებისათვის ძლიერ დახმარებას გვიწევს 

ჰუმორალური სინდრომის ხასიათი. 
როგორც წესი, პრრგრესული პარალიზის დროს სისხლში და 

თავზურგტვინის სითხეში გვაქვს მკვეთრად დადებითი სპეციფი- 
კური რეაქციები (ვასე რმანი, კანი); გარდა ამისა, თვით თავ- 
წზურგტვინის სითხეში აღინიშნება აგრეთვე პლეოციტოსი (ფორ- 
მიან ელემენტთა––ლიმფოციტთა მომატება), და მთელი რიგი ცი- 
ლოვანი რეაქციები. 

სურ. 65. პარალიზური 

მარახმი. 

  
· პროგრესული პარალიზის უკანასკნელ სტადიაში მკვეთრადა» 
წარმოდგენილი ვაზომოტორულა, ტროფიკული და ნივთიერებათა 
ცვლის აშლილობანი, 
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ავადმყოფები ხდებიან უსუფთაონი. ორგანიზმს ემჩნევა თან- 
დათანობითი გახლევა და ყალიბდება პარალიზური მარაზმის ხა– 
ბოლოო სურათი (იხ. სურათი 65). 

8. პროგრესული პარალიზის პათოლოგიური ანატომია 

პროგრესული პარალიზი წარმოადგენს ორგანულ ავადმყოფო– 
ბათა რიგის ყველაზე ტიპურ დაავადებას, რომლის დროსაც მკვეთ– 
რადაა გამოხატული პათომორფოლოგიური ძვრები ცენტრალური 
ნერვული სისტემის ყველა უბანში„ ამავე დროს “უნდა ითქვას, 
რომ გარკვეული შერჩევითი ლოკალიზაცია არაა გამორიცხული. 

პარალელურადაა გამოხატული, როგორც ანთებითი, ისე დე– 

გენერაციული ცვლილებები. 
პროგრესული პარალიზის პ.თოლოგიური ანატომიის შესწავ–- 

ლისას ცენტრალურ ყურადღებას იპყრობს დიდი ტვინის ქერქის 
არქიტექტონიკის დარღვევა. უკანასკნელი მოვლენა შედეგია ნერ- 
ვული ქსოვილის ტლანქი დაზიანებისა (იხილეთ სურათი 66). 

     
ააა, ერე აარვებებები თ (ი ჭაელი ია 

აათაბ, თ 03 რ დ 17 189 «ახ. სათ სარსყერიი ბაკნძათ ა 94 ს 

სურ. 60. ცდი ტვინის ქ,ოქი პროგრესული აარალიზის დროს , · 
გარსა და ძარღეთა ინფილტრაცია, ქერქის ციტო:რქიტექტო- 

ნიკა შეცვლილია, მოყეანილია გ ურევიჩით, 

  

თ ქერქულ აპარატიდან პათოლოგიური ცვლილებები ყველაზე 

-მკვეთრად წარმოდგენილია შმუბლ-თხემ-საფეთქლის მიდამოებში; 

ხოლო ქერქვეშა კვანძებიდან პირველ რიგში დაზიანებულია სტრი- 
ალური სისტემის უბხები. , 
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მიკროსკოპულად ყურადღებას იპყრობს ტვიხის რბილ გარსთა 
“შემღვრევა ·და შესქელება, ·მინაგანი და გარეგანი წყალმანკი, პარ- 
კუჭთა (განსაკუთრებით მეოთხე: პარკუჭში) ეპენდიმის განფენილი 
ზრდა და თავის ტვინის მთლიანი ატროფია. აქვე უნდა აღინიშნოს, 
რომ ტვინის ატროფია პირველ რიგში ეხება შუბლის წილს, რის 
გამოც მთლიანად · ტვინი იღებს „წვეტიანი“ წარმონაქმის ფორ- 

მას--ე. წ. „ნისკარტის მაგვარი ტეინი“.. - 
თავის ტვინის სისხლძარღვთა ადვენტიციის ლიმფურ სივ- 

ღოცეებში გროვდება ლიმფოციტები და აგრეთვე პლახმური დ! 
ბაზოფილური უჯრედები. - 

პროგრესული პარალიზის სპეციფიკურ ნიშანს წარმოადგენს 
ე. წ. რკინის მქონე უჯრედები...“ 

„ რკინის შეცულობის მხრივ- ავტორები არჩევენ ორგვარ „გან- 
ლაგებას, საელდობრ--–სიფილისურს და პარალიზურს. 

სიფილისური განლაგების დროს რკინა "განფენილია 
ტვინის გარსებში, პარალი%ზური განლაგების | შემთხვევაში 
კი–--ქერქულ ნივთიერებაში . · 

როგორც აღვნიშნეთ, რკინის შეცულობას თუ განლაგებას: აქვს 
სპეციფიკური. ნიშნის როლი პროგრესული "პარალიზის“ პათობიო- 
ლოგიაში. . 

საინტერესოა, რომ ამ დროს” ადგილი · აქვს აგრეთვე რკინის 
შეცულობის გაუკუღმართებას, ე. ი. ხდება რკინის მქონე „უბნების 
გაღარიბება (ქერქქვეშა კვანძები) და სამაგიეროდ ურკინო უბნების 
(ქერქული. აპარატი) გამდიდრება,. : 

ანთებადი ინფილტრაცია :გვხვდება თავის და. "ზურგის "ტვინის 

ყველა ნაწილში, მაგრამ ყველაზე :მკვეთრად : · წარმოდგენილი» 

პუბლ-საფეთქლის უბნებში. და უახლოეს ქერქქვეშა ' კვანძებში 
„(სტრიალური და თალამური სისტემები). · 

ინფილტრატთა ელემენტებს შეადგენს. პლაზმური უჯრედები, 
„ლიმფოციტები და, ლეიკოციტები პოლიმორფული... ბირთვების 
"მქონე ლეიკოციტები მიგვითითებს პროგრესული პარალიზის· გარ– 

თულებაზე (გართულება შეიძლება მოგვცეს, მილიარულმა, აბსცვ– 
სებმა, ან ჩირქოვანმა მენინგიტებმა).  ?· 

__ ქერქში და ქერქქვეშა კვანძებში · მრავლდება ადვენტიციური 
ელემენტები, რის” გამოც ხსენებული, . მიდამოები. მდიდრდება. არ“ 
გენტოფილური ბოჭკოებით, ; 

ეკტოდერმული ქსოვილის .. „პათოლოგიიდან პირველ · "რიგში 
აღსანიშნავია პარენქიმულ ნერვულ ელმენტთა (განგლიურ უჯ 
რედთა) დაზიანება, განადგურება-გამოვარდნა, “.-' .. 1 
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ქერქული შრეები წამლილია, მკვეთრად დარღვეულია აგ- 
რეთვე ქერქული არქიტექტონიკის ნორმალური სურათი. 

ჰისტოპათოლოგიური მეთოდით აღმოჩენილია სპიროქეტები 
ტვინის ნივთიერებაში. ხსენებუ'უი გარემოება მიგვითითებს იმაზე, 
რომ პროგრესული პარალიზი წარმოადგენსს ლუესურ პროცესს, 
უშუალოდ ლუესურ და არავითარ 'მემთხვევამი მეტა-თუ-პარა- 
სიფილისურ დაავადებას, 

· სპიროქეტები ყველაზე უხვ-დ "შემჩნეულია ქერქული აპარა- 
ტის შუბლის წილში, 

4. პროგრესული პარალიზის კლინიკური ფსიქოპათოლოგია 

„ პროგრესული პარალიზი ტლანქი ორგანული დაავადებაა, რო– 

მელიც იძლევა ქერქულ და ქერქქვეშა აპარატთა ონტოგენეზუ- 
რად უახლეს. უბნების რღვევას: 

ხსენებულ ფონზე გამლილია: კლინიკური ფსიქოპათოლოგი.. 
' აქ პირველ რიგში უხდა აღინიშნოს ორგანული ტიპის ჭკუასუს- 
ტობა, რომელიც იძლევა პიროვნების მკვეთრ დაქვეითებას და ცნო– 
ბილია პარალიზური დემენციის “სახელწოდებით. 

ხსენებული · ფენომენი-პარალიზური ჰჭკუასუსტობა-წარმო- 
ადგენს ძირითად. (ღერძოვან) ნიშანს, რომელიც აპირობადებს ყვე– 
ლა სხვა .ფსიქოპათოლოგიურ გამოვლინებას, იქნება იგ” გონებ- 
რივი, ემოციური თუ ნებითი-მოტორული რიგისა. 

პროგრესული პარალიზის დრრს ' არსებული უმართებულო 
ბოდვითი: იდეები, ემოციური სიჩლუნგე, თუ ნებითი-მოტორულ 

· ჯამოვლინებათა უკმარისობა, განხილული უნდა იყოს, როგორც 
„მეორადი, ღრმა დემენციაზე დანართი. სიმპტომატოლოგია, · 

· პარალიზური დემენცია თავისი ბუნებით წარმოადგენს ამნე- . 
“ბიურ ჭკუასუსტობას, რომლის დროსაც · მკვეთრად დაქვეითებუ-. 
ლია მეხსიერება. როგორი ღანსომების, ისე წარსულის გახსენების 
უნარი. გარდა ამისა, ამ დროს შებღალულია მთელი რიგი ფუნ- 
ქციები” (ყურადღება, აფექტიურობა და სხვა, რომლებიც შეად- 
გენს. აუცილებელ პირობას გონებრივი · „ფუნქციების. ჯეროვანი 
წარმოებისათვის. . 4 

„+. ცნობიერების პათოლოგიაც. შესაძლოა წარმოდგენილი 'იყოს 
გაოგნების, თუ. გაბრუების, სახით) აგრეთვე ხელს უწკობს ჭკუა- 
სუსტობის განვითარებას. : 

-. როგორც ვხედავთ, პარალიზური” დემენცია თავისი შინაარ- 
სით და სტრუქტურით არ შეიძლება შემოისაზღვროს მხოლოდ და 
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მხოლოდ ინტელექტური ფუნქციების ჩარჩოებით; აქ აშლილია- 
(დარღვეულია) აგრეთვე დიხამიკური ურთიერთობა ფსიკიკურ. 
სფეროების სხვა გამოვლინებებთან. 

პკუასუსტობა იწყება უმაღლესი ინტელექტური ფუნქციების. 
შესუსტებით, რომელიც თანდათან ღრმავდება და ძლიერდება. 

ავადმყოფებს ჯერ ეტყობათ სინთეზ-ანალიზის და ცნებითთ 
შესაძლებლობათა (ცნებითი აღქმა, განყენებული ფორმულირება). 
დაქვეითება. უკანასკნელს მოსდევს აზროვნების მოფიქრება-მო– 
საზრების და კრიტიკა-თვითკრიტიკის შესუსტება. ' 

გონებრივი სფეროს პათოლოგია რთულდება ყურადღების. 
აშლით: ავადმყოფები ხდებიან გაფანტულნი; მათ არ ძალუძთ- 
ყურადღების გარკვეული მოკრეფა. ხდებიან ზერელენი; კარგავენ. 
პასუხისმგებლობის გრძნობას; მათ ქცევებს მიზიდულობებს და 
მიზანდასახულებას ატყვია ფსიქიკური ინფანტილიზმის (პათოლო-- 
გიური გაბავშვება) დაღი. , ა. 

მეხსიერების პათოლოგიამ, რომელიც ჩვეულებრივად იწყება. 
ფიქსაციის შესუსტებით და უახლოეს ფაქტთა თუ მოვლენათა მი– 
ვიწყებით, შესაძლოა მიიღოს მკვეთრი ამნეზიის ხასიათი, მეხსიე– 
რების ფუნქციათა მთლიანი გამოვარდნით. ; 
“მეხსიერების, თვითკრიტიკის და ცნებითი აღქმის პათოლოგისს. 
ფონზე წამოიჭრება ცრუ მოგონებანი (ფსევდორემინისცენციები- 

ანუ მეხსიერების . ჰალუცინაციები) რომლებიც ხშირად იღებს. 
კონფაბულაციების ხასიათს.:, ·, _! · 

პიროვხების უმაღლესი ფუნქციების დაქვეითებას თაგიდანვე. 
თან სდევს მორალური სფეროს დეფექტი. – 

ავადმყოფები კარგავენ წარმოდგენებს სინდისის შესახებ. 
და სირცხვილის გრძნობას. ი : · ააა იიი, 

პიროვნების დაქვეითებას, მის გონებრივ და მორალურ ·დე–- 
ფექტს მოსდევს მიხზიდულობათა აღვირახსნა და ავადმყოფთ« 
მხრივ მთელი რიგი მოუფიქრებელი ცინიკური, ასოციალური "ქცე-– · 
ვები და ხშირად ბოროტმოქმედებანიც (გაფლანგვა სქესობრი- 
ვი თავდაუჭერლობა და სხვა)., · · 

შკუასუსტობა, თვითკრიტიკის/ დაქვეითება და მიზიდულო- 
ბათა გამრავლება წარმოადგენს ზოგად ფონს, რომელიც ხელს. 
უწყობს თვითგრძნობა გუნებგანწყობის აწევას ე: წ. ეიფო- 
რიას. უკანასკნელმა შესაძლოა მიიღოს მანიაკალური მდგომა– 
რეობის ხასიათი. . 1 | · 
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ავადმყოფები არიან მხიარულნი და თვითკმაყოფილნი. თავს. 
ავად არ გრძნობენ და თავიანთ მდგომარეობას აძლევენ „სანეტა–- 
რო“ შეფასებას (იხ. სურ. 67), · 

სურ. 67. პროგრესული 
პარალიზის ექსპანსიური · 

ფორმა, მხიარული გზამო- 

მეტყველება. საკუთარი 
“. დაკვირვეუბა.               

ალდე ოსგაფალრარარიი ობას ბს აბ ნთიათ ბარით აააბა 
/ 

ემოციური სფეროს პათოლოგიის მხრივ პირველ რიგში უნდა · 
აღინიშნოს სუსტსულოვნობა, ანუ პათოლოგიური გუ ლ–- 
ჩვილობა. მათი გრძნობები, ემოციები თუ აფქქტები განსა– 
კუთრებულად ლაბილურია, რომლის დროსაც ადვილად იცვლება · 
სტეხიური ტონი ასტენაურით, ღიმილი (ცრემლით და პი– 
რიქით. 

შესაძლოა ჭკუასუსტი ავადმყოფები იყვნენ სრულიად განურ– 
ჩეველნი, მოკლებულნი რაიმე ემოციურ შესაძლებლობას. ნიღა-: 
ბისებრი სახე და განურჩევლობა აღრმავებს ავადმყოფთა ემოცი- - 
ურ სიბლაგვეს და _ უინიციატივო გამომეტყველებას (იხ. სურა-. 
თი 68). სა 

პროგრესული პარალიხის დროს ზოგჯერ "ვხვდებით სმენის,.. 
მხედველობის და ყნოსვის ჰალუცინაციებს. 

აღქმის პათოლოგია უფრო. შირად. შენიმნულია ისეთ შემთ-. 
ხვევებში, სადაც ანამხეზში აღინიშნება ქრონიკული ალკოჰოლიზმი · 
ან მალარიოთერაპია. 

"პარალიზის დროს ძლიერ ხშირად ვხვდებით ექსპანსიურ (გან– 
დიდების) ბოდვითი პროდუმციებს, რომლებსაც აქვს შემთხვევითი, 
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· არამყარი ხასიათი და თავისი უმართებულობით და უაზრობით 
"მიგვითითებს გონებრივი სფეროს დეფექტზე. ავადმყოფები მოგ- 
ვითხრობენ, რომ ისინი არიან ფიზიკურად და გონებრივად ყვე- 
ლაზე ძლიერნი (ერთი ხელით ასწევენ -ათ, ას, ათას ფუთს და ასე 

' შემდეგ); ისინი არიან ყველაზე ლამაზნი, კეთილნი და სახელოვანი; 

ისინი არიან მსოფლიომი პირველი მსახიობები მომღერალნი, 
· მოცეკვავენი, მწერალნი, მეცნიერები, ინჟინრები, პროფესორები, 
"პილოტები და სხვა; მათი სიმდიდრეც ასევე უსაზღვროა და აურა- 
ცხელი. „ერთი ავადმყოფი გადმოგვცემდა, რომ მას აქვს ·რამოდე– 

-ნიმე ათეული ვაგონიდან მემდგარი მატარებელი, რომელიც მძი- 
მედ დატვირულია ბაჯაღლო ოქროთი, “ბრილიანტებით და სხვა სა- 

:ჯანძურით; რომ- თვით ორთქლმავალი სუფთა ოქროსია “რდა სხვა. 

საზე და განურჩეველი · 

„_ “გამომეტყველება პარა. |! 
-ლიზური პკუასუსტობის : 

_. დროს, საკუთარი ” 
დაკვირვიბა.–– 

  

· „ზოგჯერ "ბოდვას აქვს ნიჰილისტური „ხასიათი, რომელსაც. თან ' 
„ სდევს დეპერსონალიზაციის მოვლენებიც. · _ · · 

ნ. პროგრესული პარალიზის: მიმლინარეობა ს და აა კლინიკური - 
, ფორმები · ' , = · 

პროგრესული. პარალიზი მძიმე ორგანული“ დაავადებსა, · = 
მელსაც აქვს მეტად სერიოზული და. სახიფათო პროგნოზი. _ 
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აქვე უნდა გვახსოვდეს, რომ მალარიოთერაპიის შემდგომ პა– 
რალიტიკთა სრული გამომრთელების, ასევე სრული თუ ნაწილობ- 
რივი რემისიის შემთხვევათა პროცენტი საკმაოდ გაიზარდა. 

იმ დროს; როდესაც პროგრესული პარალიზი სპონტანურ რე– 
მისიას იძლევა შემთხვევათა 10--12%-ში, მალარიოთერაპიის შემ– 
დგომ რემისიათა პროცენტი გაზრდილია: 4--5-ჯერ და აღწევს 
60%-ს. 

არაიშვიათად, მალარიოთერაპია იძლევა ავადმყოფთა შრომის 
„უნარიანობის სრულ აღდგენას. · ! 

პროგრესული პარალიზის საინკუბაციო ანუ პროდრომალური 
პერიოდი შეადგენს საშუალოდ 10-15 წელს; თუმცა აწერილი,ა 
შემთხვევები, როდესაც ავადმყოფობა განვითარებულა 2--4 წლის 
ან 30-40 წლის შემდგომ. , ა 

პროგრესული პარალიზის -. პროდრომული პერიოდის შემოკ- 
ლება თუ გაგრძელება დამოკიდებულია მთელ რიგ მეორეხარისხო- 
ვან ე. წ. პათოპლასტიკურ ფაქტორებზე: ალკოჰოლიზმი და მოქან– 
ცულობა (ფიზიკური და · ფსიქიკური) ხელსუწყობს დაავადების - 
სწრაფ გამოვლინებას. მოწიფულ .· ასაკშიც ·აგრეთვე შემოკლებუ- 
ლია დაავადების პროდრომი.. .. | : 

„ თუ გავიხსენებთ იმ გარემოებას რომ ლუესური ინფექცია 
ჩვეულებრივად გვხვდება 20--30 წლის ასაკში, გასაგები გახდება · 
დაავადების · სიხშირე 35–-–-45 წლის მანძილზე. ი 

მოხუცებულობის ასაკში ავაღმყოფობა გვხვდება საკმაოდ. 
ხშირად. ' + : 

·. თანდაყოლილი ლუესი მიზეზია ბავშვთა პროგრესული პარა- 

ლიზისა. უკანასკნელ. შემთხვევებში დატჭულია პროდრომის ჩვეუ- 
ლი ხანდაზმულობა; რის გამოც ავადმყოფობა გვხვდება ბაეშვთა. 
10--15 წლის'ასაკში/ “ . · - · _! 

-პროგრესული პარალიზი მძიმე და სწრაფმავალი დაავადებაა,. 

რომელიც (მუკრნალობის გარემე» დახლოვებით 11/+--2 წელში 

თავდება ადამიანის სრული. განადგურებით და პარალიზური მა- 

რაზმით. ”"შ : ტმებს · აქეხ “ 

““ დაავადების გულყრითი და აქიტიურ ფორმებს აქვს უფრო. 

ავთვისებიანი მსვლელობა; ეს. ფორმები ზოგჯერ სულ რამოდე-- 

ნიმე კვირის თუ თვის განმავლობაში იძლევა ექსიტუსს.:· . 

პროგრესული პარალიზის მიმდინარეობაში ვარჩევთ სამ ძი- 

რითად სტადიას... . 1.” ათ 
„ “ პირველი, ინიციალური (დაწყებითუ). ანუ „ნევრასთეხიული 

სტადია ანუ სასამართლო პერიოდი; : 
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მეორე, ავადმყოფობის სრული გაშლის ანუ განვითარების 
პერიოდი; · 

მესამე, ფინალური მდგომარეობა ანუ პარალიზური მარაზმი. 
დაწყებითი სტადია ძირითადად წარმოდგენილია ნევრასთე- 

ზიული სინდრომით, რომელიც გაშლილია სპეციფიკურ ორგანულ 

-“(ლუესურ) ფონზე. . 
კლინიკურ გამოვლინებათა მხრივ ხსენებული სტადია შოგ- 

ვაგონებს ნევრასთენიას; მაგრამ იგი საეჭვო და მძიმე პროგნოზის 
მქონეა. ავადმყოფობის სურათს თან ერთვის ნევროლოგიური და 
სეროლოგიური მონაცემები. თავბრუ, თავის ტკივილები, ადვილი 
მოქანცულობა დაღლილობის გრძნობა, ფიქსაცია-რეპროდუქ- 
ციის შესუსტება, უძილობა, გაღიზიანებლობა და ცუდი, თვით- 
გრძნობა წარმოადგენს პირველი სტადიისათვის დამახასიათებელ 
კლინიკურ ნიშნებს. | 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ პროგრესული პარალიზის 
“დასაწყისშივე თანდათანობით აშკარავდება ავადმყოფური პიროვ- 
ნების მორალური დეფექტი, მისი ზნეობრივი ხარვეზები, რომლე– 
ბიც ცნობილია მორალური სიბლაგვის სახელწოდებით. 

მორალური დაქვეითება წარმოშობს მიზიდულობათა (ჰამა, 
ეროტიული სურვილები) გამრავლებას, ეგრისტურ განწყობას, 

პასუხისმგებლობის დაკარგვას და ·ბოროტმოქმედებებს, რასაც 
შესაძლოა მოყვეს, ავადმყოფთა მიმართ სასამართლო ძიება. 

პროგრესული პარალიზის თითქმის ყველა შემთხვევაში პირ-“ 

ველი და მით უმეტეს' მესამე სტადია (პარალიზური მარაზმის პე- 
რიოდი) ერთნაირი და თანამსგავსია. : 

ავადმყოფობის მეორე სტადიაში მოცემულია კლინიკურ გა- 
"მოვლინებათა მრავალფეროვანობა,- როგორც მაგალითად ექსპან- 
სთური ახუ მანიაკალური, დემენციური, დეპრესიული, ცირკულა- 

“რული, აჟიტიური, გულყრითი, ჰალუცინაციურ-პარანოიდული და 
ყკატატონიური ფორმები. · : 

8. დაავადების ატიპური ფორმები და ჭაბუკთა პროგრესული 
-" · პარალიზი 

- · აწერილია პროგრესული პარალიზის შემთხვევები, როდესაც 
"თავისებურადა> წარმოდგენილთძ დაავადების ლოკალიზაცია, მიმ–- 

, დინარეობა და ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია. აქ დაავადების 
კლინიკა იმდენად განსხვავდება პროგრესული პარალიზის ზოგად 
“სურათიდან, რომ საჭირო ხდება გამოყოფილი იყოს ატიპურ ფორ– 
შათა ცალკე ჯგუფი: იის 
=<10



ხსენებულ ატიპურ ფორმებს ეკუთვნის შემდეგი სამი დაავა– 
დება: სტაციონარული პარალიზი, ლისაუერის პარალიზი და 
„ტაბოპარალიზი. · 

სტაციონარული ფარმა ხასიათდება · ნელი მიმდი- 
ნარეობით და შედარებით ნაკლები ავთვისებიანობით. ავადმყო- 
-ფობის ხანგრძლივობა ზოგჯერ აღწევს 20-25 წელს და სიკვდი– 
4ლის მიზეზი შესაძლოა გახდეს სრულიად შემთხვევითი სხვა რო- 
მელიმე დაავადება. , 

ტლანქ ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს არა აქვს ადგილი; ასევე 
სუსტადაა წარმოდგენილი ნევროლოგიური ნიშნები. ჰუმორალუ- 
“რი სინდრომი შესაძლოა გამოხატული იყოს ნაწილობრივად. 

მალარიოთერაპიის შედეგად ბოლო დროს გახშირებულია სტა- 
ციონარული პარალიზის შემთხვევები. | 

ლისაუერბას პარალიზის დროს პათომორფოლოგიურ 
ძვრებს აქვს უფრო . ლოკალური ხასიათი და შერჩევით ეხეშა 
ცენტრალური ნერვული სისტემის გარკვეულ უბნებს, როგორც 
მაგალითად: ქერქული აპარატის კეფის და ქვედა-თხემის ველებს, 
ნათხემს და მხედველობითი ბორცვს. , 
+“ კლინიკური, მით უმეტეს ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია 
“განისაზღვრება დაავადების ლოკალიზხაციით. აქ პირველ რიგში 
„დასახელებული უნდა იყოს ჰემიანოფსი,ა სულიერი სიბრმავე, 
აფაზიური, აგნოზიური და აპრაქსიული აშლილობანი, აშლილობა- 
ნი ნათხემის მხრივ და სხვა. | 

დაავადება მიმდინარეობს ნელა, მაგრამ ნაკლებ ხანგრძლივად, 
უიდრე სტაციონარული პარალიზი. 

პარალიზური მარაზმი წარმოადგენს აგრეთვე ლისაუე- 
რის ფორმისათვის გამოსავალ მდგომარეობას ან ფინალს. 

ტაბოპარალიზის კლინიკაში მოცემულია როგორც 
ტაბესის, ისე პარალიზის ნიშნები ტაბესის სიმპტომატოლოგია 
ჩვეულებრივად რამოდენიმე წლით უსწრებს პროგრესული პარა- 

ლიზისათვის დამახასიათებელ ფსიქოპათოლოგიურ ძვრებს. | 

ტაბოპარალიზის დროს უფრო ხშირად ვხვდებით დემენციურ 

"სინდრომს; სადაც ხშირია აგრეთვე ჰალუცინაციები (ზოგადი ტაქ- 

ჯტილური და სმენის). ნევროლოგიურ ნიშნებიდან ყურადღება უნ- 

და "მიექცეს მყესთა და აქილესის რეფლექსების უქონლობას, 

გრძნობელობის მოშლას, ატაქსიას, ტაბესურ კრიზებს (ტკივილე– 

ბის შეტევებს), მხედველობის ნერვის ატროფიას და სხვ. ცალკე 

«უნდა იქნეს განხილული ე. წ. იუვენალური ანუ ჭაბუკთა პროგრე– 
რული პარალიზი. ხსენებული დაავადება ვითარდება თანშობილი 
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ლუესის ნიადაგზე. საინტერესოა, რომ ავადმეჟოფთა მ'მობლებში 
(დედის თუ მამის მხრივ) საკმაოდ ხშირად აღინიშნება ნევროლუე- 
სის ფორმები, კერძოდ პროგრესული პარალიზი. 

ავადმყოფებს ბავშვობაში ემჩნევათ სისუსტე, ინფანტილიზმი 
და საერთოდ ფსიქო-ფიზიკური განუვითარებლობა ანუ უკმარი- 
სობა; თუმცა არის აგრეთვე შემთხვევები, როდესაც ბავშვები კარ-- 
გად ვითარდებიან, ნიჭიერად სწავლობენ, მაგრამ შემდეგ. თანდა- 
თანობით ყალიბდება პროგრესული პარალიზის სურათი. 

აქაც ინკუბაციური პერიოდი უდრის 13--15 წელს, ამიტომ 
"იუვენალური პარალიზი "გვხვდება ჩვეულებრივად 15--18 წლების. 
ასაკში. 
ს სური სურათის განხილვისას ყურადღებას იპყრობს დე– · 

მენციური სინდრომი და ბუდობრივი ნევროლოგიური სიმპტომა– 
ტოლოგია; უკანასკნელს შესაძლოა დაერთოს "აგრეთვე ნათხემის 
მხრივ ნიშნები და ბაბინსკის რეფლექსი. 

სპონტანური რემისიები იუკენალური პარალიზის დროს. ძლი– 
ერ იშვიათია. 4--5 წლის შემდგომ ავადმყოფობა თავდება მკვეთ– 
"რად გამოხატული · პარალიზური მარაზ მით. 

იწ სსა 

„ დიფეტენციული 'დიაზნოზის ხაკითსები და პროგრესული. : 

'პარალიზის ხასამართლო- ფსიქიატრიული მნიშვნელობა”. 

პროგრესული“ პარალიზის. ზუსტი: იაგნოზის დადგენას 'მნიშ>. 
„ვნელობა "აქვს არა: მარტო პროგნოზის დაზუსტების, . არამედ .თე- 
"რაპიულ ღონისძიებათა დროულად მიღების მხრივ. ·. წ 

დიფერენციული: , დიაგნოზის. გატარებისას · მხედველობაში. 
უნდა'იყოს მიღებული, როგორც ფსიქოპათოლოგიური და. ნევრო– 
ლოგიური, ისე სეროლოგიური მონაცემები. “> ·. 

პარალიტიკთა ფსიქო-ფიზიკური პროფილი იმდენად ”დამაზა-- 
სიათებელი და გამოკეეთილია, ..: რომ დიდ . უმეტეს “შემთხვევებში 
დიაგნოზის დადგენა არ არის დაკავ შირებული" 'სიძნელეებთან. – : 

უნდა აღინიშნოს, რომ · სეროლოგიური “და ნევროლოგიური-. 
სიმპტომების გარეშე · პროგრესული  პარალიზის კლინიკურ ფსიქო- 
პათოლოგიაში არსებობს მთელი” რიგი. ნიშნები, რომელთა დახმა. 

რებითაც შესაძლოა დადგენილი იქნეს ავადმყოფობის · დიაგნოზი. 
' ექსპანსიური, ანუ მანიაკალური ფორმა პირველ რიგში უნდა. 
გაიმიჯნოს სუფთა (ენდოგენურ · ანუ ვიტალურ) . მანიაკალურ 
მდგომარეობიდან. გადამწყვეტი მნიშვნელობა» -ეკუთვნის პიროვნე-: 
ბის მორალურ მხარეს: პროგრესული პარალიზის . დროს ადგილო- 
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აქვს ზნეობრივ დეფექტს (მორალურ სიჩლუნგეს) ანუ სირცხვი- 

ლის გრძნობის დაკარგვას (ავადმყოფები შიშვლდებიან, ბიოლო– 
გიურ მოთხოვნილებებს ასრულებენ მოურიდებლად და სხვა); პი– 
რიქით, სუფთა მანიაკალური ავადმყოფები შედარებით თავაზიან–- 
ნი არიან და ნაკლებად უწმაწურნი. ამასთან ერთად, მანიაკალურ . 
მდგომარეობაში მყოფ პარალიტიკთა ბოდვების შინაარსი მაჩვენე- 
ბელია ავადმყოფთა გონებრივი სფეროს მკვეთრი გაღარიბებისა. 

პროგრესული პარალიზის დეპრესიული ფორმა, განსხვავე– 
ბით ენდოგენური დეპრესიისაგან, გაშლილია ჭკუასუსტობის ფონ» 

'ხე; აქ საქმე გვაქვს გუნებ-განწყობის დაწევასთან კი არა, არამედ 
პკუასუსტ და უინიციატივო ავადმყოფთა განურჩევლობასთან. 

შიზოფრენიის გამიჯვნა პროგრესულ პარალიზისაგან საკმაოდ 
ადვილია. როგოოც ვიცით, ში ხოფრენიის დროს მეხსიერება შენა- 

ხულია (დაცულია), ხოლო ფსიქიკურ ფუნქციებს ატყვია გახლეჩ- 
ვის დაღი (პათოლოგიური უცნაურობა), პირიქით, პარალიზური 

პაკუასუსტობა ტლანქი ორგანული ამნეზიური ბუნებისაა. 
,„ ქრონიკული მოწამვლები, პირველ რიგში ალკოჰოლიზმი, ზოგ- 
ჯერ იძლევა პარალიხური კლინიკის სურათს, მაგალითად ე. წ. 

ალკოჰოლური ფსევდო-პარალიზი. უკანასკნელ შემთხვევაში ფე– 
ნომენოლოგიური სურათი შესაძლოა იყოს იმღენად მსგავსი, რომ 
დიფერენციული დიაგნოზის გატარებისას მოგვიხდება მივმართოთ 
ნევროლოგიურ და სეროლოგიერ მონაცემებს. 

თავის ტვინის სიმსვივნემ, მით უმეტეს ლოკალიზაციით შუზ- 

ლის წილში, შესაძლოა მოგვცეს პარალიზური გაბრუების, დიზარ- 
თრიის, თუ ბოდვების მაგვარი მდგომარეობა რომლის დროსაც 
ზოგჯერ თავზურგტვინის სითხეში ვნახულობთ ლეიკოციტოზის 
და ცილის მომატებას. ' - 

“ უარყოფითი სპეციფიკური რეაქციები და ”შეგუბებული 

დვრილები მიგვითითებს თავის ტვინის სიმსივნის არსებობაზე. 

“ პროგრესული პარალიზის და სენილური ფსიქოზების ურთი- 
' ერთ განსაზღვრისას უნდა ვისარგებლოთ იმ გარემოებით, რომ 
სენილური ფსიქოზი იძლევა ლაკუნარული ბუნების მქონე ფსიქო– 
პათოლოგიურ და ნევროლოგიურ სიმპტომატოლოგიას და ნეგა– 
ტივურ სეროლოგიურ მონაცემებს. 

ტვინის ათაშანგის გამორიცხვის დროს დაგვეხმარება მკვეთ– 
რად გამოხატული ჰუმორალური სინდრომი და მოდებული, გან– 
ფეხილი ნევროლოგიური და ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომები. 

” პროგრესული პარალიზი მძიმე ორგანული სულით ავადმყო– 
ფობაა; ამიტომ დაავადების ყოველი ცალკეული შემთხვევა, რომ– 
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ლის დიაგნოხიც დადგეხილია ფსიქოპათოლოგიურად, ხევროლო– 
გიურად და სეროლოგიურად, განხილული უნდა იყოს, როგორც 
ჩაურაცხადი მდგომარეობა.: 

ავადმყოფები, რომელთაც ჩაუტარდათ მალარიოთერაპია, მაგ- 

რამ მთლიანად ვერ აღდგნენ და შერჩათ · ჭკუასუსტობა, აგრეთვე 
უნდა ჩაითვალონ ჩაურაცხველად– · 

ჩარაცხულობის შესახებ შეიძლება წამოიჭრას საკითხი მხო- 
ლოდ მაშინ, როდესაც მკურნალობის შემდგომ მოხდება ავადმყო- 
ფის პიროვნების სრული და მთლიანი აღდგენა როდესაც ავად- 
მყოფს მთლიანად. უბრუნდება შრომის , უნარი (და ფსიქიკური შე– 
საძლებლობანი. . 

როგორც ვიცით, დაწყებითი (ინიციალური) სტადია. პიროვ- 

ნებაში იწვევს ღრმა მორალურ ხარვეზებს; ამიტომ ხსენებულ 
შემთხვევაშიაც "ავადმყოფებს ვერ ვაღიარებთ პასუხისმგებლად. 

- –“ ღ.· : : 

8. პროგრესული პარალიზის პროფილაქტიკა. და "მკურნალობა ' 

პროფილაქტიკა. პროგრესული "პარალიზის · მიმართ "გულის. 
ხმობს იმავე ზომების, მიღებას, რომლებიც ფართოდაა ცნობილი 
ლუესის საწინააღმდეგოდ; პირველ რიგში გატარებული უნდა: იყოს 
სოციალურ-ჰიგიენური ღონისძიებანი; „ამასთანავე „ერთად საჭიროა“ 
ენერგიული“ სანგანმანათლებელი მუშაობის წარმოება... 

ინფექციის, ყოველ ცალკეულ.. შემთხვევაში “უნდა. ჩპტარდეს. 
"სრულღირებულოგვანი, · ანტილუესური სპეციფიკური მკურნალობა. 
სისტემატურად უნდა ისინჯებრდეს. სისხლი “და. თავზურგტვინის, 
სითხე სპეციფიკურ რეაქციებზე... ; : 

„ პროგრესული პარალიზის · დროს. "სპეციფიკური. 'ანტილუესუ– 
რი "მკურნალობა „არ იძლევა” გამამხნევებელ · შედეგებს. როგორც": 
ჩანს, “სისხლში არსებული სამკურნალწამლო-პრეპარატები ” ვერ. 

მოქმედებს ეკტოდერმულ ქსოვილში : „შეჭრილ ლუესურ ინფექ- 
ციაზე (სპიროქეტებზე).. : : 

ერთად- ერთი საშუალება, "რომელიც. „ამ დროს გვაძლევს 'გა-” 
მამხნევებელ შედეგებს, არის მკურნალობა: სიცხით. „ამ მხრივ შეუ“. 
დარებელ შედეგებს “იძლევა , მალარითთერაპია-მკურნალობა · · სამ– 
ღღიური მალარიით. . . · ' 

––. მალარიოთერაპია, "რომელიც პირველად “ შემოღებული. იყო 
ოდესელი რუსი: ექიმის მიერ, მეცხრამეტე. საუკუნის დასაწყისში, 
უკანასკნელ 20-–-30 წელიწადში ფართოდ გავრცელდა: მან გაამარ– 
თლა თავისი დანიშნულება, „დღეს, მას „შემდეგ, „რაც. ჩვენს განკარ– 
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გულებაშია მალარიოთერაპია, შეგვიძლია ვთქვათ, რომი პროგრე- 

სული პარალიზი დაძლეულია, რომ . შესაძლოა ამ უსაშინელეს 

დაავადებასთან ეფექტური ბრძოლა. 
· თუ როგორ და რანაირი გხით მოქმედებს მალარია პარალი- 

ზურ პროცესზე, ეს საკითხი მოითხოვს შემდგომ დაზუსტებას. ამ- 
ჟამად მხოლოდ ერთი შეიძლება ითქვას: მალარიოთერაჰიის დროს 

მოქმედეს„ მთელი რიგი ფაქტორები სახელდობრ-თერმული 
(სიცხის უარყოფითი გავლენა სპიროქეტებზე), ბიოლოგიური (მა- 

«ლარიის პლაზმოდიების გამანადგურებელი მოქმედება ლუესურ 

ინფექციაზე) და, ბოლოს, ორგანიზმის დამცველ იმუნო-ბიოლო- 
ჯიურ შესაძლებლობათა მობილიზაცია. 

ძნელია დაზუსტება, თუ რომელი ფაქტორი უნდა იყოს წამ- 

ყვანი თუ გადამწყვეტი.M:. | 
ცხადია მხოლოდ ის. რომ მალარიოთერაპიის შედეგად ხდება 

«ვით პარალიზური პროცესის პრინციპული შეცვლა: იგი უფრო 
ზდება კეთილთვისებიანი და ქერქული · ექტოდერმული პროცესი 
იღებს ქერქქვემა-მეზოდერმული პროცესის ხასიათს, 

“. “მალარიით მკურნალობის შემოღებამ თითქმის სრულიად მოს- 
პო,-ან მნიშვნელოვნად შეამცირა პარალიზური მარაზმის შემთ–- 

ხვევები. რემისიები. მკურნალობის შეღეგად შეიძლება იყოს ნაწი- 
ლობრივი, როდესაც ავადმყოფობა იღებს კეთილთვისებიან სტა- 

ციონარული ფორმის სახეს; ხოლო ზოგჯერ ადგილი აქვს სრულ 

რემისიას, ავადმყოფთა ფსიქოფიზიკურ შესაძლებლობათა სრულ 

და მთლიან აღდგენას. “ აა 

„უკანასკნელ: შემთხვევებში ·· ნეეროლოგიური ნიშნები მოიხ- 

სნება, ჰუმორალური სინდრომი იღებს ნეგატივურ ხასიათს და 

ავადმყოფები უბრუნდებიან თავიანთ ·წარსულ მუშაობას. 

. - აწერილია სრული რემისიები 10--15 წლის ხანგრძლივობით, 

ზოგჯერ 20--30 '"წლითაც. , :_ + . + ლმ 

_. თუ ავადმყოფებს აქვთ შინაგნ ორგანოთა (ღვიძლი, გული, 

თირკმელები). ს პათოლოგია, არიან ძლიერ გასუქებულნი, ან ძლიერ... 

განლეულნი, სახიფათოა მალარიული შეტევების ხმარება. ასეთ 

შემთხვევებში მიმართავენ შედარებით სუსტ ღა უფრო ნაზ ინ- 

ფექციურ საშუალებებს.. როგორც მაგალითად: შებრუნებითი 

ტიფს, იაპონურ ტიფს ე: წ. სოდოკუს და სხვა. ; 

-. სამდღიური მალარიის აცრა შეიძლება მოხდეს სისხლის. (რო- 

მელიც იღება აპერექსის დროს) კანქვეშ ან ვენაში შეყვანით. 
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ხელოვნური მალარიის ინკუბაციური პერიოდი საშუალოდ 
შეადგენს 12--15 დღეს, რომლის შემდგომაც იწყება ჩვეულებ– 
რივი შეტევები. ' 

| როგორც წესი, ვკმაყოფილდებით 16-––20 შეტევით; ამის შემ– 
დგომ ხელოვნურად აცრილი მალარია თითონ შეწყდება, ან ჩვენ. 
ვახდენთ მის კუპირებას (ქინაქინის მიცემით). | 

მალარიოთერაპიასთან · ერათდ ტარდება სიმპტომატიურთ 
მკურნალობა. 

მალარიოთერაპია მოითხოვს ექიმის მხრივ დაძაბულ ყურად–- 
ღებას; იგი ' ჩატარებული უნდა იყოს ფსიქიატრიული სტაციონა–- 
რის პირობებში. – 2: 

ი, პროგრესული პარალიჭზის სანიმუფო შემთხვევათა 

მოკლე ისტორიები 7) 

შემთხვევა 1. ავადმყოფი ე. ბ, 44 წლის, (კოლიანთ. 
წერა-კითხეის მცოდნე. შემოვიდა კლინიკაში 1930 წლის 10 თე-- 
ბერვალს, გაეწერა იმავე წლის 14 მაისს. 

დიაგნოზი––პროგრესული პარალიზი. პოსტმალარიული ჰა- 
' ლუცინოზი.. ' 

ანამნეზი: მშობლები გარდაიცვალენ მოხუცებულობაში. ავად–- 
მყოფი ბავშვობაში იყო ჯანსაღი. სწავლობდა გიმნაზიაში. 1915 წ» 
გაწვეული იყო სამხიდრო სამსახურში მსახურობდა ფლოტში, 
იღებდა: მონაწილეობას იმპერიალისტურ ომში. ფლოტში დარჩ» 
1922 წლამდე. შემდეგ. მუშაობდა · სოფლის მეურნეობაში. 1924 
წლიდან მუშაობდა ზეინკლად; ჰყავს ორი შვილი. · : 

ათაშანგით ავად გახდა 1922 წელს, მკურნალობდა სისტემა– 
ტურად. უკანასკნელ ორ კვირაში გახდა. ძლიერ მოუსვენარი, ად– 
ვილად ღიზხიანდებოდა. 

·. თავს სთვლის ჯანმრთელად, ეიფორიულია, საავადმყოფოშთ 
არ უნდა დარჩენა, იმუქრება, რომ ჩაამტვრევს ფანჯრებს და გაიქ– 
ცევა. გამოსთქვამს განდიდებისა და სიძლიერის ბოდვებს. ნევრო– 
ლოგიური სფეროს მხრივ ავადმყოფს გუგების რეაქცია აქვს სი– 
ნათლეზე დუნე, ენა გამოყოფისას ეხრება მარჯვნივ, ზედა კი–- 
დურზე რეფლექსები აწეულია, ქვედაზე ცოცხალია, არათანაბარი; 
აბინსკის რეფლექსი ოდნავ გამოხატული, მგრძნობელობა. . 

მკვეთრად დაწეული; XV სისხლში და ლიქვორში მკვეთრად · და– 
დებითი. -) 

”) ისტორიები ეკვთვვის ი. სეგმანოვს. 
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20 თებერვალს აცრილი აქვს მალარია. ავადმყოფმა გადაი- 
დხანა 15 'მეტევა. 8 მარტიდან ტემპერატურის დროს ცნობიერე- 
ბის შეცვლა; ავადმყოფი ხტება ლოგინიდან, აპირებს გაქცევას. 

15 მარტიდან 19 შეტევის შემდგომ, ავადმყოფს აღენიშნება 
მხედველობის ჰალუცინაციები; ესმის ხმები, რომლებიც ემუქრება 
მოკვლით; ესმის ხმები მისი ბავშვების ცოლის, მეზობლების. 
«ღამით ავადმყოფი ხტებოდა ლოგინიდან; უნდოდა გაქცევა, თავს 
იცავდა ვიღაცასაგან, ყვიროდა: „აი ისინი მოვიდნენ ჩემს მოსაკ- 

"ლავად“. : 
2 აპრილიდან ღებულობს ბიოქინოლის ინექციებს. 15 აპრი- 

"ლიდან იჩენს თავისი ახრების მიმართ კრიტიკულ დამოკიდებულე– 
· ბას. ჰალუცინაციები მკრთალდება; ორიენტირებულია, აქვს სურ- 

ვილი გაეწეროს კლინიკიდან და დაუბრუნდეს მუშაობას და ოჯახს. 
14 მაისს გაწერილია, ცოლის სურვილით, ოდნავი გაუმჯობესებით. 

- აღნიშნულ შემთხვევაში განვითარდა მალარიული ჰიპერთერ- 
-მიის დროს სმენითი და მხედველობითი ჰალუცინაციები. 

შემთხვევა 2. ავადმყოფი ა. ბ. 44 წლის, ცოლიანი, წე- 
“რა-კითხვის მცირე მცოდნე დიაგნოზი–-პროგრესული პარალიზი. 
“შემოვიდა კლინიკაში 23 აგვისტოს 1933 წელს. ავად გახდა თვე- 
რნახევრის წინად. ღამით არ სძი5ავს, - ლაპარაკობს ბევრს, შეკით- 
ხვაზე პასუხობს ადეკვატურად. ავადმყოფი ყოფილა კარგი მეო- 
ჯახე, იშვიათად სვამდა, დაავადებამდე ჰქონდა უსიამოვნება; ამის 
“შემდეგ გამოამჟღავნა უცნაური ქცევები; ეშინოდა ყველასი, ლა- 

· „პარაკობდა, რომ უნდათ მისი მოკვლა; აწუხებდა უძილობა, იჩენდა 
აგრესიულობას გარშემო მყოფთა მიმართ; ერთხელ სცადა დაეხრ- 

+ ჩო თავისი ბავშვი, გარბოდა სახლიდან, საავადმყოფოში მოიყვანეს 
“დიდი სიძნელით. L 

გამოკვლევის შედეგები: ავადმყოფი საშუალოზე მაღალი ტა- 
:ნის, გულის ტონები მოყრუებული, პულსი რითმული, ცხვირ- 
„ტუჩის ნაოჭი გამოხატულია არათანაბრად. გუგები უთანაბრო, სი- 
ნათლეზე რეაქცია არაა. მეტყველება დიზართრიული, სახე ნიღა- 
ბისებრი. IIVV-- სისხლში და ზურგის ტვინის სითხეში მკვეთრად 
დადებითი. რეაქციები ცილაზე: ნონე-აპელტის და პანდის მკვეთ- 
“რად დადებითი; უჯრედების რაოდენობა--26. 

ორიენტაცია დარღვეული. ავადმყოფი გამოსთქვამს განდიდე– 
“ბის, სიმდიდრის და სიძლიერის ბოდვებს, ეიფორიული, გულ- 
„კეთილი, ადვილად შთაგონებადი. ღამღამობით ეღვიძება, ითხოვს 
მუსიკას, ცეკვებს, ქეიფს და მხიარულობას. საავადმყოფოში ყოფ– 
ით კმაყოფილია. · 
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· 13 "სექტემბერს აეცრა მალარია. გადაიტანა 12 შეტევა. თან- 
დათან ბოდვითი იდეები ისპობა. ვითარდება კრიტიკული მიდგომა 
თავის თავისადმი. 4 დეკემბერს გაწერილია საავადმყოფოდან რე– 
მისიის მდგომარეობაში. კატამნეზიდან ცნობილია, რომ იგი მუ- 

შაობდა 4 თვეს, 27 მარტს ავადმყოფი ხელმეორედ შემოვიდა 
საავადძყოფოში; ორი კვირით ადრე ავადმყოფის მდგომარეობა. 
იმდენად. გაუარესდა, რომ შეუძლებელი გახდა მისი სახლში გა– 
ჩერება. 

წ აპრილს მოყვანილია კლინიკაში. განუწყვეტლივ წევს ზურ- 
გზე, იყურება ერთ წერტილში, რაღაცას ჩურჩულებს . თავისთვის. 
ესმის ხმები და ხედავს სანახაობას; ყოველთვის: ვერ . გადმოგვცემს 
მათ შინაარს. ხშირად წამოხტება ლოგინიდან, გარბის კარებისა– 

„კენ, ვიღაცას ემუქრება, ელაპარაკება, იხევს · თეთრეულს, „ხშირად “ 
სიარულისას ორივე ხელებს ისვამს თმებზე და რაღაცას. ჩურჩუ– 
„-ლებს. ავადმყოფს მდგომარეობა ხშირად ეცვლება. იგი ხან ორიენ-. 
ტირებულია, ხან კი ხედავს ხოჭოებს, თაგვებს, გველებს, რომელ- 
ნიც ავადმყოფის თქმით მისკენ . მოიწევიან. · · 

ამავე დროს ავადმყოფს "აღენიშნება სმენითი ხასიათის, ჰალუ– 
· ცინაციები. · 

მოყვანილ შემთხვევაში ადგილი აქვს. “პროგრესული პარალი– 
ზის რეციდივს, რომელიც“ მიმდინარეობს "დელირიოზული: სიზდ- 
რომის სახით. : 
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თავი ოცდამეათე 

თავის ქალას ტრავმებით გამო.ოწვეული 
ფსიქიკური აშლილობანი 

1. ზოაადი ხასიათია ცნობები და ქალას ტრავმულ დაჭია- 

· ნებათა პატომორფოლოგიის საკითხები 

თავის ქალას ტრავმების პათოლოგიის და კლინიკის შესწავლას 
აქვს დიდი მნიშვნელობა ფსიქიატრიის მთელ რიგ თეორიულ და 
პრაქტიკულ საკითხთა დაზუსტებაში. 

ამ მხრივ უკანასკნელ წლებმი დაგროვილმა მასალებმა განსა– 
კუთრებულად გაამდიდრა ჩვენი წარმოდგენები ფსიქოპათოლო– 
გიურ სინდრომთა ანატომიურ-ფიზიოლოგიურ საფუძველთა შე- 
სახებ და განამტკიცა ე. -წ. ცერებროპათოლოგიური პოზიციები 
)ფსიქიატრიაში. 

+. “ დადგენილ იქნა ცენტრალური: ნერვული სისტემის ცალკეუ– 
ლი უბნების ფსიქოპათოლოგიურ“ გამოვლინებათა კლინიკა. 

არჩევენ თავის ქალას „ლია და დახურულ · ტრავმებს ანუ და– 
-ხიანებებს. · : 

· ღია ტრავმების დროს“ "დარღვეულია, როგორც ქალას რბილი 
სახურავის და ძვალთა, ისუ ტვინის მაგარი გარსის მთლიანობა. 
ამით ზიანდება არა მარტო ჰემისფეროთა ქერქის ზედაპირი, არა– 
მედ ტვინის ქერქ-ქვეშა სხვადასხვა უბნები; ამასთან ერთად არ+ 
სებობს ტვინში ინფექციის შეჭრის შესაძლებლობა, რის შედე– 
გადაც ზოგჯერ ვითარდება მენანგიტები, · მენინგოენცეფალიტები · 
და ტვინის აბსცესები...“ 

ღია ტრავმებს“ ვიღებთ . 'ქალაზე: ' მაგარი საგნის დარტყმით, 
ტყვიით ან რაიმე ბასრი იარაღით გამოწვეული ჭრილობით. 

როგორც. აღვნიშნეთ ღია ტრავმის "შემთხვევებში თავის ტვი– 
ნის დაზიანება ხდება გარედან შიგნით. მიმართულებით. საჭიროა 
გვახსოვდეს, რომ ტვინის ღეროს დაზიანებას არაიშვიათად მოს- 

დევს. „სიკვდილი, რასაც ქიღებთ მით უფრო ხშირად, რაც უფრო 
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ახლოა დაზიანების კერა ბულბარულ, "სასიცოცხლო ცენტროებ- 
თან (შუა და მოგრძო. ტვინის უბნები). 

პირიქით, ქალას დახურული ტრავმების დროს გვაქვს მხო- 
ლოდ რბილი საფარის და ქალას ძვლების დაზიანება, მაგრამ რბი- 
ლი გარსის მთლიანობა დარღვეული არაა; თუმცა უნდა გვახსოვ- 
დეს, რომ ტრავმის შედეგად დარტყმის შესატყვის ადგილას ტვინში 
შესაძლოა წარმოიშვას სისხლის ჩაქცევა ან სხვა რაიმე პათო- 
მორფოლოგიური ძვრები. 

ცხადია, ტრავმის სიძლიერე და ლოკალიზაცია განსაზღვრავს 
ტვინის დაზიანების სიმწვავეს, სიმძიმეს და სიღრმეს. 

ღია დაზიანებებთან შედარებით ქალას დახურული ტრავმები · 
წარმოადგენს უფრო ხშირ და ძირითად ტრავმულ მასალას, რო- 
მჯლსაც ვხვდებით ფსიქიატრიულ სტაციონარებში თუ პოლიკლი- 
ნიკებში..._ 

კალას დახურულ ტრავმებს ყოფენ ორ ჯგუფად: ტვინის 
შერხწევა ანუ კომოცია და ტვინის დაშავება 
(დაჟეჟვა) ანუ კონტუზია. 

პირველის დროს (კომოცია) საქმე გვაქვს ტვინის საერთო 

წშერხევასთან, ზოგად დაზიანებასთან; ამიტომ მისი კლინიკაც წარ– 
შოდგენილია ზოგადი, ანუ გაწფენილი ხასიათის სიმპტომატო- 
ლოგიით. : ' 

პირიქით, ტვინის კონტუზიის დროს უფრო გვაქვს ლოკალუ- 
რი (ადგილობრივი) პათოლოგიური ძვრები და მისი სიმპტომატო–- 
ლოგია მდიდარია ბუდობრივი ნიშნებით. · : : ' 

სრულიად ცხადია, რომ მოყვანილ ორ ჯგუფთა შორის არამც- · 
თუ ძნელია, არამედ შეუძლებელია ზუსტი პათობიოლოგიური . 
„ხღვარის გატარება. იი. 

· სრულიად ცხადია, რომ კომოციას შესაძლოა თანდაერთოს (ან 
გართულდეს) კონტუზიური მოვლენები და შებრუნებით: კონტუ- 
·ზიამ შესაჰლოა მოგვცეს ტვინის შერხევაც. - 
- კომოციურ-კონტუზიურ მდგომარეობათა გამიჯვნის ხელოე- 
-ნფრობაზე მიგვითითებს ის გარემოება რომ ამჟამად სრულიად 
მოხსნილია საკითხი კომოციი“ მხოლოდ ფუნქციური და 
კონტუზიის მხოლოდ ორგანული ბუნების შესახებ. 

მეტად ზუსტი და დამაჯერებელი ექსპერიმენტულ-კლინიკური 
გამოკვლევები (დაკვირვებები ბე რიტაშვილისა · და მისი 
სკოლი,ს გურევიჩის, · პინესის, გილიაროვსკის, 
ჩვენი და მრავალი სხვების) ადასტურებს, რომ ორივე -დაავადება, 
როგორც კომოცია, ისე კონტუზია წარმოადგენს ორგანული ბუნე– 
ბის მქონე დაზიანებას. უკვე დამტკიცებული და მიღებულია, რომ . 
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ყომოციის დროს გვაქვს არა მარტო ფუნქციურ-დინამიკურე ძვრე– 
ზი, არამედ ორგახული ცვლილებებიც. უკანასკნელთ აქვთ ნატიფი, 
მხოლოდ მიკროსკოპულად შესამჩნევი პათომორფოლოგიური 
ძვრების ხასიათი. ' 

· კომოცია-კონტუზიის შესწავლისას ანგარიში უნდა გაეწიოს 
კიდევ ორ პრინციპულად მეტად საინტერესო და მნიშვნელოვან 
გარემოებას. პირველი––ტვინის ტრავმა არის ეპიზოდური, უეცარი 
(„ზოგჯერ სრულიად მოულოდნელი) და მწვავე ფიზიკური და- 
„ზიანება; ამის გამო კომოცია-კონტუზია თავისი პათობიოლოგიური 
არსით რეგრედიენტული და არბ პროგრედიენტუ- 

ლი პროცესია. აქ არ არის გამორიცხული ცენტრალური ნერვუ- 
ლი სისტემის მხრიე .რევერზიბილურ და კომპენსატორულ-ვიკა- 
რულ შესაძლებლობათა ამოქმედება. ტრავმულ დაზიანებას შესაძ– 
ლოა მოჰყვეს ფუნქციას ამა-თუიმ ხარისხით აღდგენა ან, განვი– 
თარდეს მტკიცე ე. წ. რეზიდუალური მოვლენები; მაგრამ 
ყველაფერი ეს არის „სტატიკური, როგორც ეპიზოდი და არა- 
რაირად არა პროგრესულად წინმავალი პათოლოგიური პროცესი. 

მეორე––თავის ქალას ტრავმულ დაზიანებათა პათობიოლო- 
გიაში მოცემულია ნერვული ქსოვილის ცვლილებათა მეტად რთუ– 
ლი და დინამიკური გამა რევერზიბილურ მდგომარეობებიდან არა– 
რევენზიბილურ მდგომარეობებამდე და პირუკუ. უკანასკნელი 
გარემოება წარმოადგენს პათობიოლოგიურ საფუძველს რომე- 
ლიც აპირობადებს დინამიკურ სიახლოვეს ტრავმული ბუნების 
“მქონე ფუნქციურ და ორგანულ გამოვლინებათა შორის. : 

"პრაქტიკულად ჩვენ მოგვიხდება კომოციურ და კონტუზიურ 
მდგმარეობათა კლინიკის ცალცალკე განხილვა. 

, საჭიროა წინასწარ მოკლედ შევჩერდეთ აღნიშნულ მდგომა– 
“რეობათა პათონეიროდინამიკის თავისებურებაზე. 
. კომოციის დროს ადგილი აქვს ტვინის ღეროს უბნების და 

“ჰემისფეროთა ბაზალური ქერქის შერხევას, რადგანაც ხდება მათი 

“დარტყმა ქალას შესატყვის ძვალოვან ნაწილებზე. ამიტომ კომო- 

ციის დროს წამყვანი ძვრები ვითარდება შუბლის და საფეთქლის 

წილთა ცენტრალურ ზედაპირზე და ღეროს მიდამოებში. , 
შერხევა იძლევა არა მარტო დარტყმას ძვალოვან ნაწილებზე, 

"არამედ ლიქვორის წნევის კვეთრი ქანაობის შედეგად პარკუჭთა 

კედლების და სილვიის სადინარის კედლის ტრავმას, ამას 
მოსდევს ნატიფი პათომორფოლოგიური ძვრები თალამურ, მე- 

ხენცეფალურ, მეტენცეფალურ და მიელენცეფალურ უბანთა რუხ 
და თეთრ ნივთიერებაში. 

კონტუზია, პირიქით, იძლევა დიდ ჰემისფეროთა ღართის, მა– 
თი ზედაპირის (პალიუმი, კონვექსი) დაზიანებას. | 
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როგრც ვხედავთ, პათობიოლოგიურად და კლინიკურად კომო–- 
ცია ძირითადში არის ღეროვან' ქერქქვე'მ9ა, ხოლო კონ– 

ტუზია–ქე რქულ-კოხვექსური “პროცესი. 
კომოციის დროს პირველ რიგმი გვაქვს ვეგეტაციური, 

ვაზომოტორული და ვესტიბულარული ძვრები, ხოლო კონტე- 
ზიის დროს ქერქული სიმპტომატოლოგია./ · 

ცალკე უნდა იყოს განხილული ყუმბარათა აფეთქების, შედე– 
გად განვითარებული ე. წ. ბაროტრავმული ანუ ჰაერო- 
ვანი  კონტუზიურ-კომოციური მდგომარეობანი, "აქ მნი'შვნე- 
ლობა აქვს მთელრიგ თავისებურ ფაქტორებს, როგორც მაგალი- 
თად: ტრავმული ტალღის სიძლიერეს, სისწრაფეს, მიმართულებას, 
ტალღით გამოწვეულ თერმულ და აკუსტიკურ პირობებს, ატმოს-. 
ფერული წხევის სიმაღლეს და ცვალებადობათა :. სისწრაფეს, „თავ- 
ზარდამცემ-შემზარავ განცდებს და. სხვა, '' : : 

კვეთებითი 'ტალღა: ზეგავლენას ახდენს: "როგორც გა 
ლას რბილ და მაგარ საფარ ნაწილებზე, იხე მის შიგთავსზე,: უშუა- 
“ლოდ ცენტრალური ნერვული სისტემის უბნებზე.. მას „შეუძლია. 

“ გამოიწვიოს არა მარტო კონტუზიურ-კომოციური “მოვლენები, · 
არამედ „ტლანქი სისხლჩაქცევები და. თვით წერვული ნივთიერების 

· მკეეთრი დაზიანება. · .. ·· _ 
აღსანიშნავია ტრავმული: დეგენერაცია” და. : „ნერვული“ ქსოვი–. 

ლის დარბილება-რამოლიცია „ან. ნეკროზი, ხოლო უკანასკნელს მოს–, 

“დევს” გ. გამოვარდნის. „ანუ. ს ი 2ც ა რ ი ე ლ ი ს” "კ ე რ ათა "განვითა– : 
ება. ---. “.. 2 

როგორც. წესი, ჰაეროვანი. „ტრაქმა; არ განისაზღვრება მხოლოდ. 
“თავის” ტვინის კონტუზია-კომოციით; ამ დროს-ადგილი · აქვს. ორგა- _ 
ნიზმის მთლიან დაზიანებას, · ზ ო გა ა 64 CL ო 'ნ ნტ უ ზი თა. ს „ანუ სხე– : 
ულის მთლიან · „დაშავებას4. · ორხვეე 

ჰაეროვანი ტალღის, დ ინა ამი ი კა ა. და მის. მიერ გამოწ“ 
ვეული ტრავმული პათობიოლოგიური ძვრები იმდენად თავისებუ– . 

· რია, რომ ბე რიტაშ ვ ილი::გეირჩევს · ჰაეროვანი ·. ტალღით!: 
” გამოწვეული · : ორგანიხმის დახიანება “· განვიხილოთ, :.როგორც 
"'„აფეთქებითი. პაუროვანი“ ტრავმა“ ანუ. თაფეთ-. 
ჟებითი "დ.ა ხიანება“: –_– 

ჩვეულებრივად, ბაროტრავმას “. "მოსდევს. „მკვეთრი. აშლილო- ი 
ბანი გულის და სისხლძარღვთა. სისტემის მხრივ. ამ · დროს . შევხ– 
ვდებით სისხლის. დენას ცხვირიდან, ხახიდან “ან ყურებიდან,: "რო-.' 
მელიც შედეგია ბაროტრავმის).. და' სრულიადაც არაა მაჩვენებელი, : 
ჟალას · ფუბის დაზიანებისა.“ ; 
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პაეროვახი ტალღა ხძირად იწვევს აგრეთვე სმენის ღა მეტ- 
ყველების, აპარატის დაზიანებას (ე, წ კონტუზიური ყრ უ- . 
მუნჯობა. 

გურევიჩის აზრით, ბაროტრაემი” დროს კონტუზიასთან 
ერთად იმდენად ხშირადა გვაქვს ტვინის ზოგადი შერხევის მოე- 
ლენები, რომ ბაროტრავმული დაზიანება არსებითად წარმოად– 
გენს „ჰაეროვან კომოციას#, 

ტრავმული ბუნების მქონე კლინიკურ გამოვლინებათა გან– 
ხილვისას ყურადღება უნდა მიექცეს ორგვარ სიმპტომებს, სახელ– 
დღობრ ლოკალურს და ზოგად ცერებრალურს. 

ლოკალური ნიშნები ასას, ავს ცენტრალური ნერვული სისტე– 
მის გარკვეული. უბნების პათოლოგიას, რაც შეიძლება წარმოდ- “+ 
გენილი იყოს გაღიაზიანების (გარკვეული უბნების ჟღერა), ან გა- 
მოვარდნის სიმპტომებით. ·. _· 

· “ზოგადი ცერებრული ნიშნები, პირიქით, მაჩვენებელია თავის 
ტვინის პათოლოგიური მდგომარეობისა მთლიანად; როგორც მაგა– 
"ლითად, 'თავის ტვინის განფენილი ერხევა, ტვინის ღეროს ვეგე– 
ტაციური ცენტროების განფენილი დაზიანება და სხვა. 
“ზოგადი ცერებრული ხასიათის სიმპტომატოლოგიას ეკუთვნის 
ტვინში სისხლის და ლიქვორის მიმოქცევის აშლა, ცერებრასთენია 
და. ეკზოგენური სტრუქტურის "ფსიქოპათოლოგიური სინდრომები. 
"ცნობიერების აშლით.: : 
„არის შემთხვევები, როდესაც ქერქ -ქვეშ. კვანძთა პათოლო- 
„გიას მოსდევს ცნობიერების აშლა. ხსენებული გარემოება სრუ- 
„ლიადაც არ შეიძლება ჩაითვალოს იმის მაჩვენებლად, თითქოს 
“უმაღლესი ·რიგის · ფსიქოპათოლოგიური სინდრომის. (როგორიცაა 
ცნობიერების პათოლოგია) ლოკალიზაცია შესაძლოა დაუკავშიროთ. 
ტვინის ღეროს; ასეთი ახრი: ყოვლად უმართებულო და მიუღე- 
ბელია... იებბ. 

"უმაღლესი: "რიგის ფსიქიკური. "ფუნქციები, “როგორც ნორმაში, 
ისე პათოლოგიაში, თავისი ანატომოფიზიოლოგიური საფუძვლე– 

“ბით ყოველთვის დაკავშირებულია დიღი ჰემისფეროების ქერქუ-. 
'ლი“ "აპარატის, ინტეგრირებულ მოქმედებასთან. · 

“ტვინის ღეროს ძალუძს მოგვცეს ცნობიერების აშლა მხო- 
ლოდ. და მხოლოდ მეორადად. 
4 ჯშკანასკნელ. შემთხვევებში ცნობიერების პათოლოგიას საფუძ-. 
ვლად უდევს. სისხლის. და სუნთქვის ' ვიტალური ცენტროების და- 
-ხიანება. იაა 

: · თანახმად“ გ უ. რ ევი ჩ ი ს. ა, ცნობიერების მეორადი აშლის 
შემთხვევებში: აღინიშნება ფსიგიკურ ფუნქციათა ზოგადი დაკნი- 
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დება, როზლის დროსაც ადგილი არა აქვს ფსიქიკური აპარატის 
'დეზინტეგრაციულ მოქმედებას. ს 

პირიქით, ცნობიერების პირველადი პათოლოგია გურევი- 
„ჩის გაგებით ყოველთვის გამლილია ფსიქიკურ სფეროთა დეზინ- 
ტეგრაციული მოქმედების ფონზე, | , 

მოკლედ შევჩერდებით ლოკალურ სიმპტომატოლოგიაზე. 
ხსენებული საკითხი საინტერესოა უფრო იმით, რომ ბოლო 

დროს მასალების მიხედვით შესაძლოა ლაპარაკი ლოკალური ბუ- 
ინების მქონე, როგორც ნევროლოგიურ, ისე ფსიქოპათოლოგიურ 
'სიმპტომებზე. 

ლოკალურ ნევროლოგიურ ნიშნებს ეკუთვნის პარალიზები, 

შიპერკინეზიები, აპრაქსია და სხვა. ხოლო ლოკალურ ფსიქოპათო- 
ლოგიურ სიმპტომებად გურევიჩი განიხილავს შემდეგი სახის 
პათოლოგიურ გამოვლინებებს: შუბლის წილის ფსიქოპათოლო- 
გიას (მორია, აპათიურ-აბულიური სინდრომი, ფიქსაციის ამნეხია; 
“ყურადღების პათოლოგია და სხვა), „ჟქჟვედათხემის და თხემ-კეფის 
“სიმპტომებს (ფსიქოსენსორული, გნოსტიკური და მნესტიკური აშ» 
ლილობანი, დათვლის უნარის აშლა, კითხვის პათოლოგია და სხვა) 
და, ბოლოს, საფეთქლის წილის ფსიქოპათოლოგიას( სმენის ჰალუ– 

#”ცინაციები, გულყრითი შეტევები და სხვა). 
ქერქქვეშა ლოკალურ ნიშნებს ეკუთვნის ვეგეტაციური სინ- 

“დრომი (ზოგჯერ ჰემისინდრომის სახით), ძილის აშლა (თალამურ- 
ჰიპოთალამური -მიდამო)| პარკინსონიზმი "თვალის სიმპტომები 
კონვერგენციის აშლის ან ნისტაგმის სახით (შუატვინი ანუ მეზენ– 
#-ეფალური მიდამო) და ვესტიბულარული ნიშნები (მუა და მოგ-, 
“რძო ტვინის მიდამოები) ”· 
+ ქალას დახურული ტრავმების შესწავლისას (განსაკუთრებით 
კომოციების დროს) გურევიჩი ცენტრალურ ყურადღებას აქ- 
ძევს ვესტიბულარულ “სიმპტომებს რომლებიც შესაძლოა წარ- 
მოდგენილი იყოს არა მარტო სუბიექტური ჩივილებით (თავბრუ); 
არამედ ობიექტური ნიშნებითაც; მხედველობაში გვაქვს სტატიკის 

ამლა, როგორც მაგალითად ცქერის აშლა და გურევიჩი 
შმიერ აწერილი ე. წ ოკულო,სტატიკური ფენომენი 
#სტატიკის დარღვევა თვალის მოძრაობის დროს). 

როგორც უკვე იყო აღნიშნული, კომოცია-კონტუზიის დროს 
უხვადაა წარმოდგენილი ვაზომოტორული და ვეგეტაციური სიშ- 

' „პრომატოლოგია: ოფლიანობა, ხელ-ფეხის გაცივება, სილურჯე და 
ვა. 

დახურული ტრავმების დროს აგრეთვე ყურადსაღებია ,ლიქ– 
ფორის შესწავლა. აქ შესაძლოა მომატებული იყოს წნევა; ხოლო 
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თვით თავზურგტვინის სითხემი ზოგჯერ შევხვდებით ცილას, 
„ფორმიან ელემენტებს და იშვიათად სისხლსაც. 

სულ ბოლოხანებში თავის ქალას ღია და დახურულ დაზია–- 
ნებათა შესწავლისას მკვლევართა დიდ ინტერესს იპყრობს ელექ-. 
ტროენცეფალოგრაფიული დაკვირვებანი. 

შენიშნულია, რომ კომოცია-კონტუზიის დროს ქერქული აპა> 
რატის სპონტანური ელექტრული აქტივობა მკვეთრად დაწეულია; 
ამავე დროს ადგილი აქვს მთელ რიგ პათოლოგიურ პოტენციალე–- 
ბის წამოჭრას (კრუნჩხვითი პოტენციალები, ე. წ. დელტა-ტალღე-. 
ბი და სხვა). 

მოკლედ შევჩერდებით ქალას ტრავმულ დაზიანებათა პათო– 
მორფოლოგიის საკითხებზე. 

ზევით უკვე იყო აღნიშნული, რომ ტვინის კომოცია იძლევა. 
ნატიფ და ჩვეულებრივად რევერზიბილური ბუნების მქონე ცვლი- 
ლებებს. კონტუზიის დროს, პირიქით, ცენტრალურ ნერვულ სხს– 
ტემაში მკვეთრადაა წარმოდგენილი პათომორფოლოგიური ძვრები. 

· მწვავე პერიოდში კონტუზია იძლევა სისხლის ჩაქცევებს ტვი-. 
ნის გარსებში, ქერქმი და თეთრ ნივთიერებაში, რაც შედეგია. 
სისხლძარღვთა ტრავმული დაზიანებისა. : 

_ სისხლის და ლიმფის მიმოქცევის აშლის და თვით ტვინის- 
· პირდაპირი დაშავების შედეგად ზიანდება პირველ რიგში ქერქუ- 

ლი ნივთიერება; მისი პირველი, მეორე და მესამე შრეები ე. ი. 
ფსიქიკური ფუნქციების უშუალო ანატომიური სუბსტრატი. აქ. 

ადგილი აქვს ნერვულ ელემნტთა ტრავმულ დახიანებას 
(დეგენერაცია, ნეირონოფაგია, გაფანტული მიკრონეკროზული კე– 

რები, განგლიურ უჯრედთა მორჩების წყვეტა და სხვა). 

9. ქალას ტრავმების სიმტომატოლოგია და მიმდინარეობა. 

პირველ რიგში ბურდენკოს,“ 

და სხვებს მიუძღვით განსა-- 
ათა კლინიკური 

საბჭოთა მკვლევარებს, 
ხოროშკოს, გურევიჩს 

კუთრებული ღვაწლი ქალას ტრავმულ დახიანებ 
სიმპტომატოლოგიის დამუშავებაში. . : 

კლინიკური: მიმდინარეობა და საბოლოო პროგნოზი დამოკი– 

დებულია მთელ რიგ ფაქტორებზე. აქ მხედველობაში უნდა იყოს- 

მიღებული დაზიანების სახე (დაზიანება კვეთებითი ტალღით, მა– 

გარი საგნის დარტყმით, ტყვიით, ყუმბარის ნამსხვრევით, თუ 

ცივი ბასრი იარაღით), პათოლოგიური პროცესის ლოკალიზაციის. 

განფენილობა, სიმწვავე, სიმძიმე, ხანგრძლივობა, განვითარების 

პერიოდი (სტადია) და პრემორბიდის ზოგადი ფსიქო-ფიზიკური 
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თავისებურებანი; აგრეთვე მისი ფსიქიკური და ფიზიკური მდგო- 
“მარეობა ტრავმის მიღების ჟამს. ·. ' _ 

ჩვენ მოგვიხდება ცალკეულად შევჩერდეთ კომოციებზე, 
კონტუზიებზე და ქალას ვრილობებზე. 

”. ქალას ტრავმულ დაზიანებათა მოხსენებული ყოველი ფორმის 
დინამიკის განხილვისას ავტორები არჩევენ ოთხ სტადიას ანუ პე- 
რიოდ: დაწყებითი ანუ ბურდენკოს თქმით 
„ქაოსის“ პერიოდი, მწვავე პერიოდი, მოგვია- 

ნებული პერიოდი და შორეული შედეგების 
„პერიოდი. “, აის · · 

ტვინის კომოცია.. დაწყებითი პერიოდი ხასიათდება 
ზოგადი ცერებრული რეაქციით, რაც გამოიხატება ცნობიერების 

“ პათოლოგიაში; უკანასკნელი სიმძიმისდა მიხედვით შესაძლოა გაგ– 
·რძელდეს რამოდენიმე წუთიდან დაწყებული: რამოდენიმე დღემ- 
დე. ხოლო” ცნობიერების აშლის კლინიკა შესაძლოა იმავე სიმძი– 

-მის მიხედვით წარმოდგენილი იყოს გაოგნების, გაბრუების სოპო-: 
- რის ან კომის სახით. უკანასკნელ ”მემთხვევაში  ფსიქო-ფიზიკურ 
-რეაქციათა .შესუსტება-შენელების ხარისხმა “რფეიძლება-- მიიღოს 
სრული უგონობის ხასიათი, ასევე სრული” არეფლექსიით. . _ · 

როგორც ზევით უკვე “იყო '· აღნიმნული, · შერხევის ნიადაგზე 
წარმოშობილ ტვინის ღეროს დაზიანებას მეორადად მოსდევს ქერ-. 
ქული აპარატის პათოდინამიკური "ძვრები, ხოლო უკანასკნელს თა- 

· ვის მხრივ––ცნობიერების ამლაც. თებელი აუვა ბბ თვეში 

„ „ავადმყოფს უცებ. მუხლი ეკვეთება, ფითრდება, · შემდეგ ლურ– 
ჯდება, ოფლში იწურება და უცებ ეცემა. ·. > ი: თ. ” 

ჰაეროვანი კომოციოს შემთხვევებში დაწყებით სტადიაში 
"ზოგჯერ ადგილი აქვს. ცხვირიდან, ხახიდან. და ყურებიდან სისხლის 
დენას და აგრეთვე გულისრევასაც. .. “. · ·. წებნეეი 

აღნიშნული დაწყებითი პერიოდი წარმოადგენს მეტად მძიმე 
· მდგომარეობას, რომელიც: შეიძლება ლეტალურად დამთავრდეს. = 

– _ ცნობიერ ბის აშლა ჩვეულებრივად გრძელდება "რამოდენიმე 
დღე; ამას მოსდევს მდგომარეობიდან ·თანდათანობითი გამოსვლა. 
„იწყება კომოციის მეორე ანუ მწვავე: პერიოდი, "რომელიც თავისი 

„ კლინიკური სურათით წარმოადგენს ცე რებრასთენიას ანუ 
“ ცერებრალურ. ადინამია... “ ·.'.“.-. .ა ა 

ავადმყოფები ფიზიკურად არიან სუსტნი; მოწყვეტილნი და 
„ მოსხლეტილნი; უჩივიან თავის ტკივილებს, თავბრუს, სიმძიმეს და 

_შუილს თავში; გუნებგანწყობა აქვთ დაწეული და ძლიერ “ცვალე–. 
' “ბადი” (დისფორია); ფსიქიკური „ფუნქციები მიმდინარეობს, ზანტად. 
აღენიშნებათ ვაზომოტორული, ვეგეტაციური და ვესტიბულარული 
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ამლილობანი, რომლებიც განსაკუთრებით ძლიერდება ავადმყოფ- 
ლთა ფეხზე წამოდგომისას. 

“ მეორე პერიოდში ჰაეროვაბი კომოცია ზოგჯერ იძლევა ყრუ- 
მუნჯობას, რომელიც გრძელდება რამოდენიმე დღე, კვირა ან თვე. 
უხდა გვახსოვდეს, რომ ხსენებული ყრუმუნჯობა თავისი გენეზით 
არ წარმოადგენს ჰისტერიულ მდგომარეობას და დაკავშირებულია 
მეტყველების და სმეხას ა'ა=ატრის ნეიროდინამიკულ ძვრებთან, 

მწვავე პერიოდში ადგილი აქვს ცვლილებებს თავზურგტვინის 
სითხეში. · 

მეორე პერიოდი საშუალოდ გრძელდება 5--–6 კვირა, რომლის “ 
“შემდგომაც თანდათანობით ხდება გაჯანსაღება. 

მძიმე შემთხვევებში, მით უმეტეს, თუ საქმე გვაქვს ხანში 
შესულ სუბიექტებთან, შესაძლოა მეორე პერიოდში ავადმყოფობა 
არ ჩათავდეს გამომრთელებით და მივიღოთ მესამე, ანუ მოგვია- 
ნებული პერიოდი. უკანასკნელე მდგომარეობა ხასიათდება იმით, 
«რომ ამ დროს ტვინის კომოცი:ს მწვავე სტადიისათვის დამახასია- 
"თებელი ნიშნები მკრთალდება––სუსტდება, მაგრამ ამ ფონზე იშ– 
ლება ახალი სიმპტომატიკა. . ახა-ლ აშლილობათა განვითარებას 
ზელს უწყობს ცერებრული ასთენია და სისხლის და ლიქვორის 
მიმოქცევის დროდადრო გაუარესება. 

- თ მესამე -პერიოდში შესაძლოა შევხვდეთ ჰისტერიულ რეაქ- 
«იებს, ბინდისებრ მდგომარეობებს, ფსევდოდემენციის სურათს, 
მკვეთრად გამოხატულ რეაქტიულ დეპრესიას და სხვა. 

ტვინის 'კომოციის. შერეული შედეგები ჩვეულებრივად · წარ– 
; _მოდგენილია ასთენონევრასთენიული სინდრომით (ცერე ბრას-. 
თენია), რომელსაც თან ერთვის ვაზომოტორული, ვეგეტაციუ- 
რი და ვესტიბულარული აშლილობანი. : 
-.“ ტვინის კონტუზია.- აქაც მსგავსად · 'ტვინის კომოციისა, 
“დაწყებითი სტადია წარმოდგენილია ცნობიერების აშლით (გაბ– 
'რუება, აბნევა, სოპორი, კომა). 

"პათოლოგიურ-ანატომიურად კონტუზიის დროს ადგილი აქვს 
'“სისხლჩაქცევებს,: “შეშუპებას და ნერვული ელემენტების უშუა- 
"ლო ტრავმულ დაზიანებას: ადგილმდებარეობის მხრიე, აღნიშნული 
ძვრები პირველ რიგში. "გვხვდება. ქერქული აპარატის (კონვექსი) 

“ სხვადასხვა· უბნებში. · · 
' ჯერ ისევ დაწყებით · სტადიაში : წარმოდგენილია ლოკალური 
''სიმპტომატოლოგია, რომელიც გარკვეულად გამოიკვეთება კლი– 
ნიკ; რი ს რათის მწვავე პერიოდში. 

ე % წეავე ბერიოდ "შემთხვევებში გუ რე ვ ი ჩ ზ ტეინის კონტუზიის 
ფურადსაღებად ი მიჩნია შემდეგი ლოკალური სიმპტომები: 
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1 შუბლის სიმპტომები-პააოლოგიური ცელქობა, 
პუერილიზმი, მორია-ეიფორია ან აპათიურ-აბულიური მდგომა– 
რეობა, ყურადღების პათოლოგია, ინიციატივის შესუსტება, ფიქ- 
საციის შესუსტება და მიმდინარე ყოველდღიურ ამბავთა დავიწ+ 
ყება, ემოციური ჰიპერესთეზია, თვითკრიტიკის უკმარისობა; ხოლო: 
შუბლის წილის კაუდალური უბნების ჩართვისას--მოტორული. 
აფაზია, აპრაქსია, აგრაფია; ხსენებულ ნიშნებს შესაძლოა დაერ– 
თოს ნათხემის და მხედველობის ბორცვთა სიმპტომები, როგორც 

შედეგი ფრონტო-ცერებელურ და ფრონტო-დიენცეფალურ სის–- 
ტემათა დაზიანებისა. : 

2. ქვედა-თხემის და თხეძმ-კეფის სიმპტომე- 
ბ ე-–- აპრაქსია, აგნოხია, ამნეზიური აფახია, ალექსია აგრაფია, 

აკალკულია, დეპერსონალიზაცია, დერეალიზაცია, სხეულის სქემის. 
აშლა; აგრეთვე აშლა დროის, სივრცის, საგანთა სიდიდის, ფორმის 
და ·პერსპექტივის. ა.ა 

3. საფეთქლის სიმპტომები–სენორული აფაზია, 
ამუზია, სმენის ჰალუცინაციები, სმენითი ყურადღების პათოლო–- 
გია, გემოს და ყნოსვის აშლა “ და აგრეთვე ეპილეფსიფორმული- 
გულყრითი განტვირთვები. , : -. ა-ა 

„ 4 ცენტრალურ ხვეულთა სიმპტომები-–-პა+ 
რალიზები, პარეზები, ჯექსონის ტიპის ან განფენილი: გულ– 
ყრები და სხვა... . I »'”"' “1 

- “5. კეფის,სიმპტომები-––სიბრმავე, ჰემიანოფსია, სულიერი სიბ– 
რმავე ანუ ოპტიკური აგნოზია, აშლა საგანთა ფერის, ფორმის, 
სიდიდის, „მდებარეობის და რიცხვის აღქმისა. 

6. ნათხემის სიმპტომები-––წონასწორობის, · სიარუ-. 
ლის, მოძრაობათა კოორდინაციის აშლა; ნისტაგმი, დისმეტრია, 
დამარცვლული მეტყველება და ადიოდოხოკინეზი. 

იმისდა მიხედვით, თუ რა სიმძიმით და სიფართით იქნება და-- 
ზიანებული შუბლის და თხემის წილთა ქერქული უბნები, ვიღებთ- 
პიროვნების ინტელექტურ დეგრადაციას (გონებრივი დაქვეითება), 

რომელიც ზოგჯერ” შესაძლოა წარმოდგენილი იყოს, როგორც: 
ტრავმული ჭკუასუსტობა. : 

იმ შემთხვევებში, როდესაც ტვინის კონტუზია გართულებუ– 
ლია კომოციური მოვლენებით, ვითარადება ზოგადი ცერებრული. 
რეაქცია ეკზოგეხური ფსიქოზების სახით და აგრეთვე ქერქქვეშა 
(ტვინის ღეროს) სიმპტომატოლოგია (ვეგეტაციური, ვაზომოტო“. 
რული და ვესტიბულარული აშლილობანი) ტვინის კონტუზიის 
მოგვიანებული პერიოდი ხასიათდება .-იმით, რომ აქ სისხლის ჩაქ– 
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ცევები 'მეიწოვება ადგილი აქვს რევერზიბილურ–--რეპარაბი- 
ლურ მოვლენებს და დაზიანების ადგილას ვითარდება ნაწიბური. 

ორგანული პროცესის უკუგანვითარების ხარისხის მიხედვით 
ვიღებთ ფუნქციურ გამოვლინებათა აღდგენას (გაჯანსაღებას), ხო– 
ლო ნაწიბური შესაძლოა გახდეს ეპილეფსიფორმულ გულყრათა 
მიზეზი. 

კონტუზიის შორეულ შემთხვევებში, თუ კი თავის დროს ვერ 
მოხერხდა პათომორფოლოგიური ცვლილებების აღდგენა, ვიღებთ 

ქრონიკულად ფიქსირებულ განფენილ დეგენერაციულ ძვრებს, 
ე. წ ტრავმული ენცეფალოპათიის სახით _ 

აღნიშნულმა ტრავმულმა ენცეფალოპათიამ, როგორც კონტუ- 
ზიის შორეულმა შედეგმა, კლინიკურად შესაძლოა მოგვცეს მკეეთ- 
რად გამოხატული ჭკუასუსტობა (ტრავმული დემენცია), 
ეპილეფსიფორმული განტვირთვები (ტრავმული ეპილეფსია). პი–- 
როვნების მტკიცე ნევროფსიქიკური დაინვალიდება (ტრავმუ; 
ლი ასთენია) და ბოლოს, პერიოდული შეტევების სახის მქონე 
ფნობიერები პათოლოგია (ტრავმული გენეზის ბინდისებ- 
რივი დაე. წ. განსაკუთრებული მდგომარკობანი). · 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ შორეულ შემთხვევებში დაინვა- 

ლიდებულ ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე ადვილად ახდენს 
უარყოფით ზეგაველნას და ასევე ადვილად იკიდებს ფეხს ყო–- 
ველგვარი” მავნე აგენტები. ამ.მხრივ აღსანიშნავია უარყოფითი 
ზეგავლენა მაგარი · სასმელებისა, ინფექციებისა,ა ფიზიკური და · 
'ფსიქიკურ ტრავმებისა და სხვა. I 

· ჟქალას ჭრილობები. კლინიკური სიმპტომატოლოგია, 
დამოკიდებულია ჭრილობის ხასიათზე, სიმძიმეზე და ადგილმდე– 
ბარეობაზე. ინფექციით გართულებულმა ჭრილობებმა შესაძლოა 

სსეცეს მენინგიტები, ტვინის აბსცესები და მწვავე ეკზოგენური 
ფსიქოზური ი. თეი 

· ი გურევინის მიერ აწერილია ყუმბარათა გასკდომის შე–- 
დეგად წარმოშობილი ლითონის უუწვრილესი ნაწილების (ლითო- 
ხის მტვერი) ტვინში შეჭრის შემთხვევები და თვით ქერქული აპა-. 
რატის განფენილი დაზიანება: ხსენებული სურათი კლინიკურად 
მძიმე მდგომარეობაა, რადგანაც მრავლად მოფენილი უუწვრილესი . 
და უნატიფესი "ნამსხვრევები მოჩანს მხოლოდ რენტგენოსურათზე 
და მათი” ამოღება პრაქტიკულად შეუძლებელია. - · · 

“ როგორც ვთქვით, უკანასკნელ შემთხვევებში საქმე გვაქვს 
კლინიკურად მეტად მძიმე და მტკიცე მდგომარეობასთან, რომე-. 
ლიც · მოგვაგონებს, ცერებრულ ასთენიას (თავის ტკი– 
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ვილები, საერთო სისუსტე, ადვილი მოქანცულობა, დაღლილობის 
" გრძნობა და ფსიქონერვულ ფუნქციათა ზოგადი მოდუნება ადი- 

ნამიი»). 

§. კლინიკურ ბგამოვლინებათა ცალკეული ფირმები 

ტრავმული ეტიოლოგიის მქონე ფსიქო-ნერვულ დაავადებათა 
განხილვისას ყურადღებას იპყრობს ის გარემოება, რომ დაავადე– 

ბის ყოველ ცალკეულ შემთხვევას საფუძვლათ უდევს ტვინის კო- 
მოცია-კონტუზია: ტრავ„ჰული ორგანული ფონი განსაზღვრავს 
კლინიკურ სიმპომატოლოგიას. ' , 

· გურევიჩს საჭიროდ მიაჩნია განხილული იყოს ტრავმუ- 
ლი ბუნების მქონე შემდეგი კლინიკური ფორმები: ე კზოგენუე-. 
რი ფსიქოზური ფორმები, ცერებრასთენია), 
ენცეფალოპათია, ეპილეფსია. და მომდევნო 
რეაქტიული მდგომარეობანი. ტრავმული ეკ- 
ზოგენური ფსიქოზური ფორმები "შესაძლოა 
წარმოდგენილი იყოს მწვავე ან მოგვიანებული დაავადებების სა- 
ხით. აქ ძირითადი კლინიკური სურათი ძლიერ წააგავს ინფექციით 
თუ ინტოქსიკაციით გამოწვეულ ეკზხოგენიებს; მაგრამ არის მთე– 
ლი რიგი მომენტები, რომლებიც მიგვითითებს გარკვეულ ეტიო- 
ლოგიურ სპეციფიკაზე. ლოკალურ სიმპტომთა, ქერქქვეშა რთული 
სიმპტომატოლოგის (ვაზომოტორულ-ვეგეტაციურ-ვესტიბულა« 
რული აშლილობანი), ლიქვორის ცვლილებების და მომატებული .· 
წნევის (ჰიპერტენზია) არსებობა ლაპარაკობს ტრავმული დაავადე– 
ბის სასარგებლოდ. · ' : ., 1 

“+ კომოციური ბუნების მქონე ეკზოზენური ფსიქოზების დროს. 
ვხვდებბძთ დელირიუმის სურათს, ბინდისებრ ცნობიერებას ან 
კორსაკოვის სინდრომის მაგვარ ამნეზიურ მდგომარეობას... 

ტრავმული დელირიუმის დროს ცნობიერების შეცვლას არა 
აქვს ხანგრძლივი და მყარი ხასიათი; კლინიკურ სურათში ხშირად 
მოსჩანს, თუმცა ხანმოკლე, მაგრამ ნათელი პერიოდები. ყურად- 
ღება უნდა მიექცეს აგრეთვე მხედველობის - ჰალუცინაციებს და: ' 
შემზარავ განცდებს, რომლებიც ავადმყოფს უკარგავს ორიენტა- 
ციის უნარს. ააა ; | 

დელირიული სურათი შესაძლოა „გადავიდეს კორსპავოვის 
სინდრომის მაგვარ მდგომარეობაში, რომელიც განსხვავდება შე-. 
სატყვის ალკოჰოლურ ფსიქოზიდან არა მარტო ნევროლოგიური, 
არამედ ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომატოლოგიით. ქრონიკულ 
ლოთთაგან განსხვავებით ტრავმების შედეგად ავადმყოფები არიან 
«ოი



'შმოდუნებულნი, ასთენიურნი და დისფორიულნი. ხაზგასმით უნდა 
იყოს აღნიშნული, რომ ტრავმული ეტიოლოგიის მქონე ამნეზიური 
სინდრომის დროს ცენტრალურ ნიშანს წარმოადგენს დროის აღ- 
„ქმის თავისებური პათოლოგია. ავადმყოფები კარგავენ დროში თა- 
ნამიმდევრობითი გარკვევის უნარს, დროის მხრივ თანამიმდევრო– 

ბით ვერ ალაგებენ გადატანილ განცდებს და წარსულის ამბებს, 
ამიტომ მეხსიერებაში აღენიშნებძთ დიდი ხარვეზები და იჩენენ 
სრულ დეზორიესტაციას. 

ტრავმული პარკინსონიზმი საკმაოდ ხშირად 
გვხვდება კონტუზიის და უფრო კომოციის შედეგად. უკანასკნელ 
შემთხეევებში ტვინის ღეროს ძხრივ· ცვლილებებს აქვს ამავალი 
#ასიათი, პროცესში ჩართულია ექსტრაპირამიდული სისტემაც. 

· ტრავმული ბუნების ამიოსტატიზმი ძლაერ წააგავს ენცეფა- 
ლიტურ პარკინსონიზმს: ამიმია, შებოჭვა, კუნთთა რიგიდობა, ნე- 
ლი მეტყველება და თვალის კაკლების სიმპტომები; ხოლო ფსიქი- 

კის მხრივ აღსანიშნავია განურჩევლობა, აპათია, ინიციატივის 
უქონლობა და ადვილი მოქანცულობა. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ძილის აშლას ეპიდემიური ენცეფა- 

ლიტი იძლევა უფრო მეტად. 
მწვავე ფსიქონერვულ აშლილობათა რიგს ეკუთვნის აგრეთვე 

ე. წ კომოციური ყრუმუნჯობა, რომელიც ხმირად 
გვხვდება ომის. პირობებში კვეთებითი (ბაროტრავმის) შედეგად. 

ავადმყოფობა ვითარდება უცებ, ყუმბარათა აფეთქების შემდგომ 

“და ჩვეულებრივად გაურთულებელ შემთხვევებში გრძელდება რა- 
მოდენიმე დღე, 

- კომოციური ყრუმუნჯობა (სურდომუტიზმი) არაა ჰისტერიუ- 

«6 ხასიათისა; 'იგი დაკავშირებულია კომოციის დროს წარმოშობილ 

გარკვეულ ნეიროდინამიკულ ძვრებთან. ჰისტერიულ ხასიათს, “ახ 

სტიგმატებს ამ დროს არ ვხვდებით; ფსიქოთერაპიაც ასევე არ 

იძლევა გამამხნევებელ შედეგებს. · : 

გურევიჩის აზრით, კომოციოს დროს მეტყეელების და 

სმენის აპარატში ადგილი უნდა ჰქონდეს ასინაფსურ დეზინტეგ- 

«რაციას. 

· 4. დიფეტენციული დიაგნოზის საკითხები ლა ტრავმულ 

· დაავადებათა სასამართლო-ფხიძიატრიული მნიფვნელობა 

ქალას ტრავმულ დაავადებათა ზუსტი დიაგხოზის დადგ-ნა 

შოითხოვს განსაკუთრებულ სიფრთხილეს. 
დC=4 
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უნდა კარგად გვახსოვდეს, რომ შეცდოშები შესაძლოა ორი: 
მიზეზისა გამო. ერთის მხრივ, ხმირად უგულებელყოფილია შო- 
რეული ტრავმები და, მეორეს მხრივ, ასევე ხშირად ორგანულ 
შემთხვევებს განიხილავენ ფუნქციურ-ფსიქოგენურად, · თუ კი არ: 
იყო აღმოჩენილი ტლანქი ნევროლოგიური ძვრები. 

წარსულში მიღებული ტრავმები მოითხოვს ჯეროვან შეფასე– 
ბას. არაიშვიათად ის, რაც განიხილება დაღლილობის, ალკოჰოლის, 

თუ დუნედ მიმავალი ინფექციის შედეგად, დაკავშირებული უნდა 
იყოს გადატანილ (ზოგჯერ შორეულ წარსულში) ტრავმებთან. ასე- 
ვე ტლანქი ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგიის უარსებობა. ჯერ. 
კიდევ არ გამორიცხავს ტრავმული ეტიოლოგიის შესაძლებლობას.. 

ჩეენ მოგვიხდება ავადნყოფთა ღეტალური შესწავლა ფსიქოპა-. 
თოლოგიურად, ნევროლოგიურად, სეროლოგიურად, . ელექტრო– 
დიაგნოზურად (რენტგენი, ქრონაქსია, ბიოდენები). 

ანგარიში უნდა გაეწიოს აგრეთვე იმ. “გარემოებას, რომ მეც- 
ნიერების თანამედროვე დონე გვაძლევს საშუალებას, მხოლოდ. 
ფსიქოპათოლოგიური სინდრომის დაზუსტებით ვიმსჯელოთ ორგა– 
ნულ დაავადებაზე, გავიხსენოთ: შუბლის, ქვედათხემის სინდრო– 
მები და სხვა. 

მოკლედ შევჩერდებით“ კონკრეტულ საკითხებზე. 
კომოციური სინდრომების ფსიქოგენური ·' მდგომარეობიდან: 

გამიჯვნისას მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული. ტრავმებისა-- 
"თვის დამახასიათებელი ნეირო-ფიზიოლოგიური ძვრები (ვკაზომო- 
ტორული და ვეგეტაციური მოვლენები). აქვე უნდა გავიხსენოთ 
'ის გარემოება, რომ ფსიქოგენიების · სტრუქტურას. ',და შინაარს 
წარმართავს ფსიქოტრავმული მომენტები და , კომპლექსური” გან–, 

ცდელი. · 
საჭიროდ მიგვაჩნია გაკვრით შევეხოთ. ე. წ. ტრავმულ ნე, ვ-. 

როზს. ხსენებული ცნება თავის ·დროზე სარგებლობდა ჯერო- 
ვანი მოქალაქეობრივი უფლებებით და უკანასკნელი 5-10 .წლამდე 
შეადგენდა მეტად დაძაბული. აკადემიური დისკუსიის საგანს. აქ 
იყო სამი მიმდინარეობა: ერთნი ·იდგნენ იმ პოზიციებზე, · რომ, თა– 
ვის ტვინის ტრავმა წამყვანია, ხოლო ფსიქიკური მომენტები ,იძლე–. 
ვა მეორად წაფენილობებს; მეორენი იზიარებდნენ დიამეტრულად 
სრულიად მოწინააღმდეგე შეხედულებას რომ წამყვანი-ფსიქო-. 
გენური ფაქტორებია; ხოლო ტვინის ორგანული დაზიანება ჰქმნის. 
დაავადებისათვის ხელშემწყო ფონს; მესამენი თანაბარ მნიშვნე–- 
ლობას” აძლევდნენ ფსიქო-ფიზიკურ ფაქტორებს და ავადმყოფო- 
ბის მინაარსი და კლინიკური აღნაგობა წარმოედგინათ, როგორც: 
ფიზიკურის და ფსიქიკურის „ამალგამა“. –_ , 
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უკანასკნელ დროს ნატიფმა სადიაგნოზო მეთოდებმა თუ მე- 
«ოდიკებმა (ბიოდენები, ნატიფი ნევროლოგიური ნიშნები, ქრო- 
ნაქსია, გრძნობათა ორგანოების პათოფიზიოლოგია) მოგვცა შესაძ- 
ლებლობა ზუსტად გამიჯნ(ულიყო ორგანული ფსიქოგენურიდან. 
ამიტომ ამჟამად ცნება ტრავმული ნევროზის შესახებ წარმოადგენს 
„ანაქრონიზმს; იგი მაჩვენებელია» განვლილი ეტაპისა მეცნიერებაში, 
მან დაკარგა თავისი შინაარსი და მნიშვნელობა. ტერმინი „ტრავმუ- 
-ლი ნევროზი“ აღარ იხმარება ჩვენს დარგში. 

· მანიაკალურ მდგომარეობათა გამოსარიცხავად დაგვეხმარება 
ნევროლოგიური სიმპტომატიკა,ა ხოლო შიზოფრენიის საწინააღ- 
-მდეგოდ მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული ფსიქიკური ატაქ- 
სიის უქონლობა და პიროვნების ძირითადი ხაზების შენარჩუნება. 

საკმაოდ ძნელია ტრავმული ბუნების მქონე ეპილეფსიფორ- 
მულ გულყრათა თუ ფსიქოზურ მდგომარეობათა განსაზღვრა გე–- 
ნუინურ ეპილეფსიიდან; მით უმეტეს, რომ ტრავმულმა ეპილეფ– 
“სიამ შესაძლოა მოგვცეს აგრეთვე ფსიქიკურ ექვივალენტის სუ–- 
'რრათიც (ბინდისებრი აგზნება და სხვა). 

აქვე უნღა გვახსოვდეს რომ ტრავმული ეპილეფ- 
სია თავისი ანატომო-ფიზიოლოგიური საფუძვლებით წარმოად- 

ენს ტრავმული ენცეფალოპათიის კლინიკის ერთ-ერთ ვარიანტს; 
ამიტომ მისი გამოვლინების სახეები მრავალფეროვანია და განი– 
საზღვრება პროცესის ადგილმდებარეობით (დაზიანების ლოკალი- 

ზაცია; ქერქული, ქერქქვეშა და სხვა). | 
დიფერენციული დიაგნოზის დროს მხედველობაში უნდა იყოს 

მიღებული ნევროლოგიურ, სეროლოგიურ და რენტგენოლოგიურ 

მონაცემთა არსებობა ტრავმული ეპილეფსიის შემთხვევებში. 

„ “ ტრავმული ეპილეფსიის დროს შესაძლოა, აგრეთვე, შევხვდეთ 
«იმპულსივობას, გრძნობათა ჰიპერესთეზიას „და გუნებგანწყობის 
„.ცვალებადობას (დისფორიას); მაგრამ: ამ დროს ვერ შევხვდებით 

"გენუინური ეპილეფსიისათვი დამახასიათებელ ქარაქტვროლო- 

გიურ მომენტებს, როგორც მაგალითად: ბიპოლარობას, ბრადიფსი- 

ქიას (შენელებულ ფუნქციებს) და ე. წ. წებოვანობას (აკაირია). 

“განსხვავებით გენუინური ეპილეფსიიდან, ტრავმულ ენცეფა- 

· ·ლოპათიას „ახასიათებს ფსიქიკური აპარატის ადვილი დაღლილო- 

ბა-მოქანცულობა.. -. : . 

“ტრავმული ჭკუასუსტობა (ტრავმული დემენცია) შეადგენს . 

· უნცეფალოპათიის ვარიანტს, რომლის დროსაც მკვეთრი პათომორ– 

«ფფოლოგიური: ცვლილებები არსებობს ჰემისფეროთა ქერქული აპა– 

დლრატის შუბლ-თხემის მიდამოებში. -. 
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ტრავმული ჭკუასუსტობისათვის დამახასიათებელია პროცესის. 
არაპროგრედიენტობა და დახი:ნების ლოკალურ ნიშანთა არსე-. 
ბობა. · 

ძირითადი დებულება, რომლითაც უნდა ვიხელმძღვანელოთ: 
თავის ტვინის ტრავმულ დაზიანებათა სასამართლო-ფსიქიატრიუ-. 
ლი მნიშვნელობის დაზუსტების თუ გადაწყვეტის დროს, არის შემ– 

· დეგი: თავის ტვინის .ტრავმული დაზიანება არ წარმოადგენს პროგ-. 

რედიენტულ პროცესს, არ იძლევა მკვეთრ და ტლანქ ჭკუასუს- 
ტობას-პიროვნების დაქვეითებას და ამიტომ ტრავმულ დაზია–- 
ნებათა მეტწილ შემთხვევებში ავადმყოფები პასუხს აგებენ კანო– 
ნის წინაშე. 

მწვავე კომოციურ-კონტუზიური მდგომარეობები სასამართლო: 
· ფსიქიატრიის პრაქტიკაში ძლიერ იშვიათად გვხვდება. 

სასამართლო-ფსიქიატრიული კვლევის საგანს უფრო შეად- 
გენს ქალას ტრავმულ დაზიანებათა მოგვიანებული შემთხვევები, 
როდესაც ტრავმული“ ენცეფალოპათიის შედეგად ავადმყოფი ხდე– 
ბა იმპულსიური, ემოციურად მეტად ლაბილური, აგრესიული დ+- 
ირგვლივ მყოფთათვის მძიმე-ასატანი-ი ისინი ზოგჯერ იძლევიან, 
ემოციურ განტვირთვებს პათოლოგიური აფექტის სახით. 

ნწ. ქალას ტრავმულ დაზიანებათა მკურნალობა 

ტნავმულ მდგომარეობათა თერაპიის საკითხები საჭიროა გან– 
ხილული იყოს სტადიათა მიხედვით. ; _ 

დაწყებითი სტადია სავალდებულო პირობა, რომე– 
“ლიც აუცილებლად დაცული უნდა იყოს ამ დროს, ავადმყოფთ» 
აბსოლუტური სიმშვიდეა, მაქსიმალური სიმყუდრო+ 
ვე. ყოვლად დაუშვებელია ავადმყოფთა მოძრაობა, ან მათი შო–- 

რეული ევაკუცია. . 
საჭირრა შუბლზე ვახმაროთ ცივი ტილოები, ან ყინული. სა– 

პირაო აგრეთვე კუჭის გაწმენდა.  ”. 
აგზნების შემთხვევაში მივმართავთ ლუმინალს ან ქლორალ- 

ჰიდრატის ოყნას. ' . 
მორფიუმი, ან მისი დერივატები სრულიად წინააღმდეგ ნაჩ– 

ვენებია. მისი ხმარება იწვევს ქალას შიდა-წნევის მომატებას დ> 
აუარესებს სისხლის და ლიმფის მიმოქცევის ცენტრალურ ნერვულ 
სისტემაში. 

გულის სისუსტისა მივმართავთ სათანადო · ამაღორძინებელ: 
საშუალებებს (ქაფური, კოფეინი, ლობელინი). · 

ცნობიერების მძიმე პათოლოგიის, ძლიერი ჰიპერტენზიის დ» 
თავის ტკივილების დროს კარგ შედეგებს იძლევა თავზურგ-ტვინის, 
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სითხის გამოშვება: ორ-სამ დღეში ერთხელ, შესაძლებელია ავარ– 
თვათ ლიქვორის 15-20-30 კუბიკური სანტიმეტრი. 

სუსტი დაზიანების შემთხვევებში ცნობიერების აშლა გრძელ– 
დება საშუალოდ 5--10 დღე; საშუალო სიმძიმისას 2–-4 კვირა, 
ხოლო მძიმე შემთხვევებში 4-–6 კვირა. 

ძილის გამოსწორება, თავბრუს და თავის ტკივილების მოხსნა 
და ამასთან ერთად ორიენტაციის · დაბრუნება მდგომარეობის გაუმ– 
ჯობესების მაჩვენებელია. · 

მწვავე პერიოდში მივმართავთ ფიხიოთერაპის დ“ 
სიმპტომური მიზნით სამკურნალწამლო საშუალებებს, პირველ 
რიგში მიღებული უნდა იყოს ზომები ორგანიზმის დეზინტოქსი– 
კაციისათვის; სახელდობრ დღეგამოშვებით რამოდენიმეჯერ ვენაში 
ვუკეთებთ შემდეგ ხსნარს: 

50). 40 % დIსC0586––20,0. 
M2გLLI ხVი005ს1,0-051--25 %--10,0. 
ტრავმული ყრუმუნჯობის დროს . გურევიჩი გვირჩევს 

ეთერის ზერელე ნარკოზს, ან ვენამი სპირტის შეყვანას (§§1IILწ 
VI0I X6CLIIICმ21I--33 % -20-30 კუბიკური სანტიმეტრი). 

მოგვიანებულ და შორეულ სტადიებში მოგვიხდება სიმპტო– 
მური ხასიათის თერაპიული ზომების მიღება. 

0. გასაგებია, რომ ქალას ტრავმულ დაზიანებათა და ქრილობე+ 
ბის შემთხვევებში ხშირად მოგვიხვდება მივმართოთ ნეიროქირურ.. 
გიულ დახმარებას. - 

ცყ. სანიმუშო შემთხვევათა მოკლე ისტორიები ”) 

შემთხვევა 1. ავადმყოფი 21 წლ., შემოვიდა 20/II-42 წ. 
დიაგნოზით–.ტრავმული ფსიქოზი. · 

ანამნეზი––მემკვიდრეობამი დატვირთვას არ აღნიშნავს. გა– 

თავებული აქვს 3 კლასი. პროფესიით მჭედელი. ყავს ცოლი და 

ერთი შვილი. 1941 წლიდან მობილიზებულია, იღებდა მონაწი- 
ლეობას ბრძოლებში. 1942 წლის იანვრიდან არაფერი არ ახსოვს. 

არ ახსოვს განვლილი. ეტაპები, საიდან და როდის შემოვიდა ფსი- 

იატრი ინსტიტუტში. 
ქ “რუ იზი კ ური მ დგომარეობა–საშუალო სიმაღლის, 
ატლეტური კონსტიტუციის; დამაკმაყოფილებელი კეების. შინაგა– 
წი ორგანოების “მხრივ გადახრა არ აღინიშნება. ც. ნ. ს. მხრივ გუ– 
გები თანაბარი--ოდნავ გაგანიერებული, რეაქცია შენახული; თა- 

  

#9) ისტორიები ეკუთვნის ე, წაკაში ძე ს, 
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უის ტვინის ნერვების ფუნქცია: შენახული; მყესკუნთთა რეფლექ+ 
სები თანაბრად ცოცხალი. პათ. რეფლექსები არა აქვს; აღინიშნება , 
ზოგადი ტრემორი, სიარული ბარბაცით; დიფუზური წითელი დერ-: 
მოგრაფიზმი; გაძლიერებული ოფლიანობა. ვაზომატორების ლაბი7/ 
„ლობა. IXV/ უარყოფითი. ზურგის ტვინის სითხე გამჭვირეალე; 
პანდი დადებითი. იი” · : 

ფსიქიკური მდგომარეობა–ინტიტუტში შემოს- 
'ვლისას არ ესმის ჩვენი შეკითხვები გვიყურებს გაკვირვებული, 
ლაპარაკი არ შეუძლია, იმეორებს გაურკვეველ ბგერებს „ა, ა, ა, 
არა, არა",. დადის ბარბაცით. განყოფილების პირობებს ყურადღე- 
ბას არ აქცევს (მღელვარე განყოფილებას); ავადმყოფებთან კონ- 
ტაქტს არ იჭერს. ყურადღებას იპყრობს აპრაქსიის მსგავსი მოვ– 
„ლენები; ვერ იცვამს ფეხსაცმელს, ვერ ახერხებს ხელების დაბა- 
ნას. მთელ დღეებს ატარებს ლოგინში; დამოუკიდებლივ ვერ ჭამს; 
უყურებს თეფშს და კოვზს; არ იცის რა გააკეთოს, · ჭამს მხოლოდ 
მაშინ, როდესაც საჭმელს უშუალოდ პირში ჩაუდებთ; ასევე თამ- 
ბაქოს მოწევისას, ––- პაპიროსი მიაქვს პირში ანთებული ბოლოთი. 
თავის საწოლს ვერ. პოულობს, საგნების სახელს ვერ ასახელებს, 
იცის მხოლოდ „კრუჟკა“ და : უთავბოლოდ ახდენს ამ სიტყვის 
პერსევერაციას. თანდათან უმდიდრდება სიტყვების მარაგი, იცის 
სიტყვები-––თეფში, ფანქარი, მაგიდა. თავისი გვარი გაახსენდა: ჭამს 
დამოუკიდებლივ, ტესტებს აპრაქსიაზე სწორად ასრულებს., გარე- 
მომი და დროში ვერ ერკვევა, არ -იცკის სად იმყოფება, რომელი 
წელიწადია, არ შეუძლია აღადგინოს ფაქტები პირადი ცხოვრე> 

· ბიდან,....._ ” : ' : "”"” შ'' 
'” ქცევა ასპონტანური, უინიციატივო, არავითარი ჩივილებს _ 

არ გამოსთქვამს, მთელი დღე მარტოა, სახეზე სასიამოვნო ღიმილი. 
ექიმს ვერ სცნობს, ძილი და მადა კარგი, თუმცა :თვითონ საჭმელს 
არასოდეს არ მოგეთხოვს, თანდათანობით. ეტყობა გამოკეთება; ლა– 

პარაკობს ძლიერ ნელა: რეაქცი: შეკითხვებზე განხანგრძლივებუ– 
ლი; უნდა რამდენჯერმე გაუმეოროთ ელემენტარული კითხვა, რომ. 
მიიღოთ პასუხი. საუბარი მასთან შესაძლებელია მხოლოღ სიტ- 
ყვა-პასუხის ფორმაში; პასუხებს ხმირად · პერსევერაციის „ხასიათი · 
„აქვს. ინტელექტის მხრივ წარმოდგენათა მარაგი. ღარიბი; აზროვ-. 

ნება დუნე, ნელი, კონკრეტული. თ... ე სე ს წლე ოგ 
'' შუმთხვევა 2. ავადმყოფი -·21:წლ., “შემოვიდა .ინსტი-. 
ტუტში 28 მარტს 1943 წ. ანამნეზური. ცნობ ეთ ი 
შემკვიდრეობა საღი. გათავებული აქვს 4 კლასი. მობილიზებულია 
1941 წლიდან; მონაწილეობას · იღებდა ბრძოლაში, დაიჭრა ღა 
ცონტუზია მიიღო 1943 წ. თებერვალში,, უგონო მდგომარეობაში 
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«თმყოფებოდა 6 საათის განმავლობაში, ფიზიკური მდგომა- 
რეობა: საშუალო სიმაღლის, სწორი აგებულების, ასთენიური 
კონსტიტუციის. შინაგანი ორგანოების მხრიე გადახრა არა აქვს. 
ც. ნ. ს. მხრივ გუგები თანაბარი, რეაქცია შენახული, სახე ამი- 
მიური, მყესთა რეფლექსები თანაბრად ცოცხალი, აღინიშნება დი- 

ფუზური ხანგრძლივი წითელი დერმოგრაფიზმი, გადაჭარბებული 
ოფლიანობა. თვალის ფსკერის მხრივ პათ. ცვლილებები არ არის. 
ზურგის ტვინის სითხე პანდი ++. ფსიქიკური მდგომა- 
რეობა: შემოსვლისას ვერ ერკვევა დროში და სივრცეში. არა- 

_ვითარ ჩივილებს არ გამოსთქვამს, ავადმყოფებთან კონტაქტში არ 
შედის; ასპონტანური. სიტყვების მარაგი ძლიერ მცირე; სასკოლო 

მარაგი––სრულიად დავიწყებული. ამნეზიას აქვს ანტერო-რეტრო- 
გრადული ხასიათი, თანდათან ეტყობა უკეთესობა, საუბარი მას- 
თან თითქოს 'მესაძლებელი ხდება, თუმცა სპონტანურ პროდუქ- 
„ციებს არ იძლევა. საუბრის დროს აღენიშნება აზროვნების "მეჩე- 

რება და პერსევერაცია, უფრო ადვილად იხსენებს შორეული წარ– 
სულის ფაქტებს. გუნებ-განწყობა განურჩეველი, თავის მდგომა– 
რეობის მიმართ უკრიტიკო. ინტელექტის მხრივ ზოგადი სიღარიბე. 

შემთხვევა 3. ავადმყოფი 40 წლ. შემოსულია სან. ნაწი- 

ლიდან 10/3--1943 წ. დიაგნოზი ზოგადი კონტუზია; 
ანამნეზი–ყავს ცოლი ღა 4 შვილი; 1941 წლიდან არმიის 

- რიგებშია. არ ახსოვს როდის მიიღო კონტუზია ფიზიკუ რი 

მდგომარეობა საშუალოზედ მაღალი; ასთენიური კონსტი- 

ტუციის. შინაგანი ორგანოების მხრივ გადახრა არა აქვს. ც. ნ. ს. 

მხრივ აღენიშნება იოლი პარეზი მარჯვენა სახის ნერვისა ცენტრა- 

ლური წარმოშობის; პათოლოგიური რეფლექსები არ არის. მეტ– 

ყველებაში აღენიშნება იოლი აფაზიური მოშლა. ფ სიქიკური 

მდგომსრეობა--გარემოში ვერ ერკვევა, "შეკითხვებზე გა– 

«ლრკვეველად გვიპასუხებს, ხშირად არა ადექვატურად, მაგრამ მრა– 

_ ჟალგზის განმეორების შემდეგ შესაძლებელი ხდება სწორი პასუ- 

ხის მიღება. სპონტანურად უჩივის თავის ტკივილს. მთელ დროს 

ატარებს ლოგინში, არ ახსოვს სადაურია. ძნელად ახსენდება, რომ 

· ყავს ოთხი შვილი; მაგრამ არ შეუძლია გაიხსენოს მათი სახელუბი 

' და ასაკი; ხელით გვიჩვენებს ბავშვების სიმაღლეს თანდათან ეტ- 

ყობა უკეთესობა. ადგილში ერკვევა, დროში არა; არ იცის რო- 

მელი წელია. არ შეუძლია დაათარიღოს არცერთი მნიშვნელოვა– 

'6ი-ფაქტი. თავისი პირადი ცხოვრებისა, სათანადო შეკითხვების 

მიცემისას ირკვევა, რომ თავის მდგომარეობას ავადმყოფურად 

სთვლის. აღნიშნავს, რომ დაკარგა აზრები. ქცევა დუნე 

წელი, ასპონტანური კონტაქტში არ შედის ავადმყოფებთან, პერ- 
- ” · ' · 2 - · 
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სონალთან თავაზიანი ინტელექტის მხრივ აღსანიშნავია სიტ- 

ყვების მარაგის სიღარიბე. ანგარიში გაძნელებულია ასის ფარგ- 
ლებში. ელემენტარული კითხვები ესმის, მაგრამ პასუხის ფორმუ- 
ლირებას ადვილად ვერ ახერხებს. ანდაზების არაპირდაპირი აზრი · 

არ ესმის. ამნიზიას აქის ანრიროძრაროლი ხასიათი.



თავი ოცდამეორე 

თავის ტვინის მძიმე ენდო.ბენური დაავადებებით?" 
გამოწვეული ფსიქიკური აშლილობანი 

1. ზობადი სასიათის შენიშვნები 

არსებობს მთელი რიგი ენდოგენური დაავადებანი, როგორც 
მაგალითად, ტვინის სიმსივნეები, ტუბეროზული სკლეროზი, მიოკ– 
ლონუს ეპილეფსია, ამავროზული იდიოტია და სხვ, რომლებიც: 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში მეტად ტლანქ და მკვეთრ პათო–., 
მორფოლოგიურ ცვლილებებს იძლევა. ხსენებული რიგის დაავა– 
·დებებს მოსდევს ასევე მკვეთრი და მძიმე წევროლოგიური და 
ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომატოლოგია. 

· საკითხი კლინიკურ გამოვლინებათა სიმძიმის შესახებ კიდევ: 
იმ გარემოებით რთულდება, რომ ტვინის მძიმე ენდოგენურ დაავა– 
დებათა დროს თერაპიულ ჩარევას არ მოსდევს რაიმე გამამხნევე+ 

ბელი შედეგები. 
მეტად საინტერესოა დაავადებათა ჰისტოპათოლოგია, ვინაი– 

დან აქ ხშირად ვხვდებით არა მარტო მკვეთრ, არამედ მიკროსკო– 
პულ სურათის მხრივ სრულიად სპეციფიკურ ცვლილებებს. 

_ ტვინის ზოგადი პათომორფოლოგიიდან ცნობილია, რომ ნერ– 
ვულ ქსოვილში სპეციფიკურ ჰვრებს იძლევა მხოლოდ და მხო-. 
ლოდ შემდეგი ოთხი დაავადება ალცჰაიმერის ავაღმყო– 
ფობა, ტუბეროხული სკლეროზი, მიოკლონუს ეპილეფსია და 
ამავროზული იდიოტია. როგორც ვიცით, აღნიშნულ დაავადებათა· 
დროს უჯრედის პათოლოგიის სურათი იმდენადაა დამახასიათებე– 
ლი, რომ შესაძლო ხდება დაავადების დიაგნოზის დადგენა მარტო, 
მიკროსკოპული შესწავლით. 

განსაკუთრებულ ინტერესს იპყრობს ტვინის სიმსივნეთა ჰის– 
ტოპათოლოგია, ვინაიდან მათი უჯრედოვანი ელემენტების ხასია- 
თის და დალაგების შესწავლა საშუალებას გვაძლევს წარმოდგენა 
ვიქონიოთ თვით სიმსიენის ს ავთვისებიანობაზე და ადგილმდება- 
რეობაზე. 
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ტვინის სიმსივნეები შეიძლება იყოს, როგორც ადგილობრივი, 
“ისე ძეტასტაზური (მაგალითად, კიბო). 

ადგილობრივი სიმსივნეები ვითარდება ნერვულ ქსოვილიდან, 
„ტვინის გარსებიდან თავის ტვინის ჯირკლოვან დანამატებიდან 

“(ჰიპოფიზი და ჯალღუზისებრი სხეული). 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები (ფიბრომებიე პირველრიგში 

«მექანიკურ ზეგავლენას ახდენს ნერვულ აპარატზე თავისი დაწო- 
“ლით; პირიქით, ავთვისებიანი სიმსივნეები (კიბო, სარკომა) არა 
"მარტო მრავლად ეფინება ცენტრალურ ნერვულ სისტემას, არა- 
შედ „უხვად ანადგურებს წერვული ქსოვილის პარენქიმულ ელემენ- 

ტებს 
ტვინის სიმსივენთა სიმპტომატოლოგიის · განხილვისას · ყუ- 

რადღება უნდა მიექცეს ორგვა“ ნიშნებს: ზოგად ცერებრულს და 
·ბუდობრივს. 

დასაწყისში ზოგადი ნიშნები წარმოდგენილია ნევრასთენიულ- 
პოქონდრული სინდრომის სახით. ავადმყოფებს აქვთ მრავალ- 
„გვარი სხვადასხვა შეგრძნება გუნებგანწწყობა თვითგრძნობის და- 
წევით, თავბრუ, თავის ტკივილები, საერთო დაღლილობა, ადვილი: 
·მოქანცულობა, ემოციური ჰიპერესთეზია და ზოგჯერ მეხსიერების 

· დაქვეითება. 
განვითარების სტადია 'ხასიათდება ფსიქოზურ მდგომარეო-. 

ბათა გამლით, რომლის დროსაც · წარმოდგენილია.. სულით ავად“ 
მყოფობის მთელი რიგი ფორმალური სიმპტომები, როგორც მაგა- 
ლითად: ცნობიერების პათოლოგია (გაოგნება,  გაბრუება- ან აბნე- 
“ვა), პალუცინაციები, ბოდვითი პროდუქციები„ სოპორი (ძილად: 
"მივარდნილობა), ზოგჯერ ამნესტიური სინდრომი და სხვა. | 

რაც შეეხება ბუდობრივ სიმპტომატიკას; · აქ აღსახიწყნავია 
ფუნქციის გაღიზიანების (გულყრითი განტვირთვები და ჰიპერ- 
კინეზიები) და გამოვარდნის (პარეზხები,: პარალიზები) ნიშნები... 

ეპილეფსიფორმული გულყრები შესაძლოა განვითარდეს არა 
„მარტო, როგორც ბუდობრივი (ლოკალური), არამედ ზოგადი ცე- 
რებრული გამოვლინება. უკანასკნელ შემთხვევაში თავისი გენეზით 
«გი დაკავშირებულია შიდაწნევის განსაკუთრებულ მომატებასთან. 

ჰიპერტენზია: ანუ ქალას მშიდაწნეგის მომატება წარმოადგენს 
ცენტრალურ. სინდრომს ტვინის სიმსივ ვნეთა კლინიკაში; მას -მოს- 
"დევს გულისზიდვა, გულის რევა, ბრადიპულსია (მაჯის შენელება); 

"მეტყველების აშლა, დაურწმუნებელი სიარული და მხედველობის 
“ნერვის დვრილის შეშუპება, ზოგჯერ მხედველობის. ფუნქციის 

'მკეეთრი დაქვეითებით. 
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რაც შეეხება ბუდობრივი ხასიათის მქონე ფსიქოპათოლოგიურ 
სინდრომებს, ამ მხრივ ყველაზე მდიდარ კლინიკურ სურათს იძ- 
ლევა შუბლის, თხემ-საფეთქლის და კორძიანი სხეულის მიდამოე- 
ბის დაზიანება. 

ცერებროპათოლოგიის თვალთახედვით საინტერესოა ის გარე- 
მოება, რომ სიმსივნეთა შემთხვევებში მარცხენა ჰემისფერო იძ- 
ლევა უფრო მდიდარ და ჩამოკვეთილ ფსიქოპათოლოგიურ სინ-. 
დრომებს, ვიდრე მარჯვენა ჰემისფერო. 

თავზურგ ტვინის სითხის გამოკვლევას უნდა დაეთმოს მნიშვ-. 
ნელოვანი ადგილი ტვინის სიმსივნეთა დიაგნოსტიკაში. საჭიროა 
გვახსოვდეს, რომ ტუმორი ლიქვორში იძლევა ცილის მომატებას 
იმ დროს, როდესაც ფორმიან ელემენტთა რაოდენობა არაა შეც- 

ვლილი. 
როგორც ვხედავთ, ტუმორების დროს ლიქვორში ცილის მო-- 

მატებას თან არ სდევს პლეოციტოზი. 
დიფერენციული დიაგნოზის დაზუსტებისას ჩვენ მოგვიხდება- 

მივმართოთ რენტგენს (ენცეფალოგრაფია, ვენტრიკულოგრაფია), 
' ბიოდენებს (ელექტროენცეფალოგრაფია) თავზურგტვინის სით- 

ხის პუნქციას და ზოგჯერ სასინჯ ტრეპანაციას. 
„აგრეთვე მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული, რომ ტუმორ- 

თა სიმპტომებს აქვს მუდმივი, ჩამოკვეთილი და პროგრედიენტუ- 
ლი წინმავალი) ხ ხასიათი. : 

, ტვინის სიმსივნეების კლინიკური გამოვლინებანი 

' შუბლის წილის სიმსივნეების დროს ყურადღებას იპყრობს 
როგორც. ნევროლოგიური, ისე ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომა- 
ტოლოგია. უკანასკნელი იცელება დაზიანების განფენილობის და» 
ადგილმდებარეობის მიხედვით. | 

; დიფერენციული დიაგნოზის მხრივ აქ. მოგვიხდება მზედვე-. 
"ლობაში მივიღოთ კლინიკურ მონაცემებთან ერთად ლაბორატო- 

"რიულ გამოკვლევათა შედეგებიც... . 
ა ზოგჯერ -მუბლის წილის სიმსივნის · კლინიკა ძლიერ წააგავს. 
პროგრესული პარალიზის სურათს.- ' 

'. “შუბლის წილის. კაუდალური უბნების დაზიანებისას ზოგჯერ 
"პათოლოგიური პროცესი ვრცელდება წინა და უკანა ცენტრალურ- 
'ხვეულებზე; ამის გამო. შესაძლოა განვითარდეს ჯექსონის 
ტიპის გულყრითი „წეტევები და აგრეთვე შემიანესთე ზია და პარეს- 
თეზიები, : 
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ეპილეფსიფორმულ განტვართვებს ეხვღებით სხვაგვარი ლო- 

„კალიზაციის შემთხვევებშიაც, მაგალითად შუბლის წილის კონ- 
უექსი ან პოლუსი. | · 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ გულყრის დასაწყისში ხშირად” თავი 

'და მასთან ერთად თვალის კაკლები მიიქცევა კრუნჩხვითი მდგო- 

მარეობაში მყოფ კიდურისაკენ. · ' 

ნევროლოგიურ ნიშნებიდან ყურადღებას იპყრობს ყნოსვის 
„დაკარგვა (რადგანაც საყნოსავი სისტემა განიცდის ზედდაწოლას), 

ატაქსია, ვერტიკალური მდგომარეობის და სიარულის შეუძლებ- 
ლობა; ამასთან ერთად ადგილი -აქვს ფსიქომოტორული და უმაღ- 
“ლესი მოტორული ფუნქციების აშლას. ავადმყოფები ვერ ახერხე- 

ბენ წერას, კითხვს და მოქმედებასთან დაკავშირებულ რთულ 
"მოძრაობებს (აპრაქსია). 

“ ფსიქოპათოლოგიური სიმპტომატიკის ·მხრივ აღსანიშნავია 
ე·.. წ. ფიქსაციის ამნეზია, გუნებგანწყობის ქანაობა, მორია, აპა- 
“თია, აბულია და ინიციატივის დაკარგვა. : 

მარჯვენა-თხემის წილს ახასიათებს ასტერეოგნოზია, 
'სხეულის სქემის აშლა-და სხვა. 

კლინიკურად განსაკუთრებულ მდიდარ სურათს იძლევა მარ- 
ცხენა თხემის წილი; სახელდობრ,: აქ ყურადღებას იპყრობს დე– 
“რეალიზაციის და დეპერსონალიზაციის მოვლენები, სხეულის სქე– 
მის მოშლა, ამნესტიური აფაზია, წერის, კითხვის და დათვლის 
“უნარის აშლა, აპრაქსია ასტერეოგნოზია ავადმყოფები ვერ ახ- 
“დენენ სივრცის და დროის აღქმას, ვერ ერკვევიან მარჯვენა-მარ– 
ცხენაში. აღენიშნებათ აგრეთვე აზროვნების თავისებური პათო- 
“ლოგია, ასოციაციათა მოკრება-შეჯამების და ურთიერთცვლის 
“უნარი შესუსტებულია, აზროვნების დონე დაწეულია, მსჯელობა 
“დაქვეითებული; აზროვნებაში სჭარბობს მოთხრობითი დეტალები. 

ავადმყოფთა მსჯელობიდან გამომდინარე დასკვნებს ატყვია კონ- 
კრეტულობის და პრიმიტულობის ელფერი. 

მარცხენა საფეთქლის წილის პათოლოგიას ახასია- 
“თებს სენსორული და ამნესტიური აფაზია ეპილეფსიფორმული 
განტვირთვები (უკანასკნელის დროს ვხვდებით ყნოსვის და გემოს. 
·აურას), ჰიპერაკუზიის მოვლენები (ავადმყოფს ყველაფერი ესმის 
განსაკუთრებულად ხმამაღლივ) და აგრეთვე ჰალუცინაციები (სმე– 
ნის, ყნოსვის, გემოვნების). : ' 

მარჯვენა საფეთქლი# წილს არ ახასიათებს აფაზია, და ამას– 
”'თანავე ერთად ტემპორალური ფსიქოპათოლოგია წარმოდგენილია 
შედარებით მკრთალად და სუსტად ' 
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კეფის წილის დახიანებისას ყურადღებას იპყრობს სხვა- 
დასხვა სახის ოპტიკური აგნოზია (სულიერი სიბრმავე), ჰემიანოფ– 

სია, მხედველობის პალუცინაციები და ოპტიკო-ვესტიბულარუ- 
ლი აშლილობანი, 

ხსენებულ სიმპტომებს მარცხენა კეფის წილის პჰათოლოგიისას, 
თან ერთვის აგრეთვე ალექსიაც. 

კორძიანი სხეულის სიმსივნეები იძლევა მეტად მდი– 
დარ ფსიქოპათოლოგიურ სურათს. კაუდალური მიდამოების და- 
შზიანებისას ვხვდებით დელირიოზულ მდგომარეობას შიშებით და 
ჰალუცინაციებით; ხოლო ორალური მიდამოების ფსიქოპათოლო- 
გიას ახასიათებს გონებრივი სთერო–ოს დაქეეითება (აგრეთვე მეხ- 
სიერების), ემოციური სიბლაგვე და პიროვნების საერთო შეცვლა. 

კორძიანი სხეულის კლინიკა ძლიერ მოგვაგონებს პროგრე- 
სულ პარალიზს, ამიტომ აქ ' საჭიროა ლუესური ეტიო-პათოგენე–- 
რის გამორიცხვა. | 

ქერქქვეშა კვანძთა (ტვინის ღერო) და ნათხემის სიმსივნეები 
“რუფრო შეადგენს ნევროლოგიური კლინიკის მასალებს. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ტეინის სიმსივნეები წარმოადგენს 
მეტად მძიმე ·პროგნოზის მქონე მდგომარეობას. 

იმ შემთხვევაში, როდესაც გამომრთელება შესაძლო და მო– 
სალოდნელია, უნდა მივმართოთ ქირურგიულ ჩარევას. , 
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ს)ასი) (აც ჯამესამა 

_ ეძზო.გენური ინტო.ჭსიკაციის ბუნების. მქო.ნე 
· ფსიქოზები 

ალკოჯოლიზმი, მორფინიზმი და კპოკაინი%ზი 

I. ზოგადი ხასიათის ცნობები: 

არსებობს მთელი რიგი. ' მშხამავი ნივთიერებანი,, რომელთ» 
მოხვედრაც ადამიანის: ორგანიზმში იწვევს უარყოფით · · გავლენას 
ინდივიდუმის ფიზიკურ და ფსიქიკურ მდგომარეობაზე. ·. 

ცნობილია, რომ ცალკეული შხამები, გარკვეული. დოზით. იხ-. 
'მარება, როგორც სამკურნალწამლო საშუალება... ... . 

ორგანიზმის მოწამვლა შესაძლოა · იყოს მწვავ ე, რომელიც 
შედეგია ნივთიერების ერთხელობრივი : გავლენისა: და'·ქ რონ ი– 
კული. უკანასკნელ წშემთხვევებში·- საქმე ·. გვაქვს ნივთიერების 
მრავალჯერ მოხვედრასთან, რომლის ·შუალედებშიაც მშხამავი ზე-. 
მოქმედება შერჩენილია და ორგანიზმში ხდება: შუარყოფითი მო- 
მენტების კუმულაცია.“ '... 

მოწამვლა შესაძლოა · მოგვცეს საკვებ · “ნივთწერებებში შემთ– 
ხვევითად არსებულმა შხამებმა; წარმოების ტექნოლოგიასთან და- 
კავშირებულმა- შხამებმა და: აგრეთვე საბრძოლო მნიშვნელობის 
მქონე მომწამლავმა ნივთიერებებმა. 

: ორგანიზმში შესული შხაძები იძლევა ადამიანის ფსიქო-ფიზი-. 
"კურ ძალთა არა მარტო შესუსტებას, დაკნინებას, არამედ საკმაოდ: 
ხშირად შინაგან ორგანოთა პათოლოგიას, : _ ნერვულ. და "ფსიქიკურ. 
აშლილობას. ” 

ფსიქიატრიის თეორიამი და პრაქტიკაში განსაკუთრებული: 
“ადგილი უკავია იმ მშხამავ ნივთიერებებს, რომლებსაც კაცობრიო-. 
ბა მიმართავს უძველეს დროიდან; მხედველობაში მაქვს დამბანგ-. 
ველი ე. წ. ნარკოზული ნივთიერებანი. ხსენებულ ნარკოზულ ნივ– 
თიერებათა რიგს ეკუთვნის ალკოჰოლი, მორფიუმი, კოკაინი დ.თ 
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მრავალი სხვა; ხოლო მათი ხპარება ცნობილია ნარკთმანიის 
სახელწოდებით. ' 

კაცობრიობა ნარკოზულ ნივთიერებებს მიმართავს, თითქოს 
გამხიარულების მიზნით, მაგრამ მათი ხმარება იძლევა პიროვნების 
ფსიქო-ფიზიკურ ძალთა არა აღორძინება-გაძლიერებას, არამედ 
დაძაბუნება-დაკნინება-განადგურებას, 

' ალკოჰოლიზმის პათობიოლოგია და კლინიკა, იქნება იგი 
_ წარმოდგენილი მწვავე დათრობით, თუ ქრონიკუ- 
ლი განიადაგებული ლოთობით, შეადგენს ჩვენი დარგის 
ერთ-ერთ მნიშვნელოვან და საყურადღებო უბანს. 

ლოთობა ანუ ალკოჰოლიზმი ეკუთვნის სოციალურ სენთა 
რიგს, ვინაიდან იგი იკიდებს „ფეხს იქ, სადაც ადგილი აქვს უარ- 
ყოფით სოციალურ-ეკონომიურ პირობებს. 

"საბჭოთა სინამდვილეში შრომისა და ყოფაცხოვრების პირო– 
ბები ხელს უწყობს მოსახლეობის ფიზიკურ და ფსიქიკურ ძალთა» 
გაშლას, აღორძინებას, გაძლიერება––აყვავებას; ამიტომ აქ სრუ–- 
ლიად მოხსნილია ის ობიექტური მომენტები, რომლებიც წარმო– 
შობს და აპირობადებს ლოთობას. 

საბჭოთა ფსიქიატრიისათვის ცნობილია ლოთობის ანუ ალ- 
კოჰოლურ ფსიქოზთა მხოლოდ ერთეული, ცალკეული შემთხვე- 
ვები. ,. 

ჩვენ კარგად ვიცით, რომ ლოთობას იწვევს და ხელს უწყობს 
კაპიტალისტური წესწყობილების სოციალურ-ეკონომიური სპეცი- 
ფიკა, სახელდობო: მშრომელთა: შიმშილი, სიღატაკე და უუფლე- ' 
ობა. 

„ კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ალკოჰოლიზმს აპირობადებბ, 
არა მემკვიდრეობითი-–დეგენერაციული ფაქტორები, არამედ ყოფა 
ცხოვრებითი მომენტები. · . · 

· სპირტეულ ან მაგარ სასმელებს ეკუთვნის არაყი, ღვინო, კო– 
ნიაკი ლუდი და ალკოჰოლის შემცველი ყველა სხვა ნივთიერება..· 
- ცნობილია სხვადასხვა ხარისხის სიმძიმის და კლინიკური გა- 
მოსახულების დათრობა; აქ მხედველობაში -უნდა იყოს მიღებული 
ინდივიდური ხასიათის წინაგანწყობა, მაგალითად: ნევროპათები 
და ფსიქოპათები არა მარტო იჩენენ ერთგვარ მი.არეკილებას ალ- 
კოჰოლისადმი, არამედ ისინი ადვილად ითვრებიან და ამ დროს 
ასევე ადვილად იძლევიან ფსიქოზურ აფეთქებებს. . 

- ლოთობას ვხვდებით აგრეთვე ზოგიერთ სულით ავადმყოფურ 
ფორმებში (ციკლოთიმია, ეპილეფსია “ზოგჯერ შიზოფრენია და 
სხვა). 
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ალკოჰოლი უშუალო ზეგავლენას ახდენს ნერვულ სისტემაზე, 
გულზე, სისხლის ძარღვებზე და აგრეთვე შინაგან ორგანოებზე 
(ღვიძლზე, თირკმელებზე). გარდა ამისა, ალკოჰოლის ქრონიკული 
ხმარების შედეგად ჰემოენცეფალური „ბარიერი. გამავალი ხდება და 
ამის გამო ტოქსინური . ნივთიერება ადვილად გადადის ლოთთა 

. ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში. 

ბ. მწვავე დათრობა 

ექსპერიმენტულ-ფსიქოლოგიურად დადასტურებულია, “ რომ 
ალკოჰოლის სულ მცირე დოზები, უარყოფით ზეგავლენას ახდენს 
ადამიანის ფსიქიკური აპარატის მოქმედებაზე. 

მწვავე დათრობის კლინიკის . მრავალფეროვანობის. შესასწავ– 

ლად ექსპერიმენტულ-ლაბორატორიულ 'დაკვირვებებზე უფრო 
საინტერესო. არის ის მასალები, რომლებსაც შესაძლოა შევხვდეთ 
ჩვეულებრივ ყოფა-ცხოვრებითი პირობებში. აქ ბუნებრივ სიტუა- 
ციაში „მაგიდასთან“ ანუ „გამლილ სუფრაზე“ მოცემულია მწვავე. 
დათრობის სურათი ზერელე შეზარხოშებიდან „ალკოჰოლური ინ- 
ტოქსიკაციის მძიმე მდგომარეობამდე. · 

მცირე დოზები იძლევა ცენტრალურ ნერვულ სისტემის, პირ– 
უელ რიჯში ქერქის გაღიზიანებას, აგზნებას, ხოლო ღიდი დოზე- 
ბი–-დეპრესიას, დაკნინებას, შეკავებას. = 
--“ ხსენებული ორი · ნეიროფიზიოლოგიური გარჟმოება საფუძ- 
ვლად უდევს მწვავე. დათრობის კლინიკისათვის ცნობილ აგზნების ·--· 

' და შეკავების ფახებს. 

პირველ პერიოდში. (აგზნების ფაზა)”. ადგილი. . აქვს. ფსიქიკურ · 

და ' ფსიქომოტორულ ფუნქციათა გამუხრუჭებას. : 
წინად თავდაჭერილი და დარბაისელი · "პირები “ეხლა იჩენენ 

ზერელობას; აქტიური ყურადღება უსუსტდებათ, პასიური უძ-. 
ლიერდებათ, ამასთან ერთად ემჩნევათ : ·ყურადღების ”რხევადობა, 
და აცილება. მოძრაობები: უმრავლდებათ,:: მაგრამ მოტორული გა-.. 
მოვლინებანი მოკლებულია, სიზუსტეს, სრფაქიზეს ·:. და -მიზნობრი– 
ვობას. მოქმედებებში და ქცევებში ეტყობათ ზერელობა,- პასუხის- 
მგებლობის გრძნობის და კრიტიკის შესუსტება. · · · 

ასოციაციათა” აჩქარება და გამრავლება მხოლოდ“ გარეგნულია; 
'მინაარსის მხრივ პირიქით, ასოციაციები ზერელე, დაბალხარისხო–- · 
ვანია, სადაც დასკვნის შესაძლებლობა დაფარულია მხოლოდ გა“ 
რეგნული და ფორმალური მსგავსების. მქონე შეუღლებული ა! ასო–. 
ციაციებით. 
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კრიტიკის შესუსტების და უმაღლესი რიგის პიროვნულ რეაქ- 
„ციათა გამუხრუჭების შედეგად მთვრალი ადამიანი ბევრს ლაპა“ 

“რაკობს, ოხუნჯობს; მის სიტყვიერ პროდუქციამი მოსჩანს რით- 
შები და ლექსთა წყობა. : 

გარეგნულად ისეთი შთაბეჭდილება, თითქოს ალკოჰოლის 
გავლენის შედეგად პიროვნება ახდენს თავისი „ნიჭის“, „ჭკუამახ- 
ვილობის“ და „მჭერმეტყველების“ გადაშლას. 

მაგრამ ყველაფერი ეს მხოლოდ გარეგნული შთაბეჭდილებაა; 
არსებითად აქ დადებითი ხასიათის პროდუქციებთან ჯი არ გვაქვს 
საქმე, არამედ კრიტიკის და უმაღლეს მორალურ წარმოდგენათა 
მხრივ გამუხრუჭებული პიროვნების რეაქციებთან. 

- მეორე ფაზის დროს ავადმყოფები ჰკარგავენ ფსიქიკურ აქტი- 
ვობას, ლაპარაკობენ , ენაბორძიკით ლუღლუღით, იჩენენ მორა- 
ლურ სიჩლენგეს, ადვილად ღიზიანდებიან ემჩნევათ ცრემლია- 
ჭნობა; მოძრაობანი დისკორდინული და ატაქსიური,. დასასრულს 

ქერქული შეკავება ეფინება ქერქქვეშა კვანძებს და ადამიანი გა- 
? 'დადის ღრმა ძილში; მოქეიფე პირს შესაძლოა იქვე სუფრაზე დაე- 
ძძინოს. ·. · 

ზემოხსენებული სურათი. წარმოადგენს ე. წ. ფიზიოლო- 
გიური ანუ გაურთულებელი მწვავე დათრო- 
ბის კლინიკურ გამოვლინებას. : | 

მაგრამ შესაძლოა მწვავე დათრობა გართულდეს: ძილის ნაც- 
ჟფლად მავიღებთ ფსიქოზის მსგავს მდგომარეობას. 

__ “უკანასკნელ შემთხვევაში საქმე გვექნება ფსიქოპათოლოგიუ- 
რად და კრიმინხოგენულად (სასამართლო ფსიქიატრიის თვალსაზ- 
"რისით) მეტად საინტერესო მდგომარეობასთან. | 

_ მხედველობაში · მაქვს „ე. წ პათოლოგიური დათ- 
-რ ობა, რომელიც ცალკე იქნება აწერილი. 

“. „ფიზიოლოგიური დათრობის დროს ადგილი აქვს მთელ რიგ 
“ფსიქოპათოლოგიურ “და ' პათოფიზიოლოგიურ ძვრებს: ამიტომ 
«4ტერმინი „ფიზიოლოგიური“, რომელიც იხმარება ფსიქიატრიაში, 
არც ისე მართებულია– შეუძლებელია მოწამვლა ე, ი. ავადმყო- 
ფური მდგომარეობა ფიხიოლოგიურ გამოვლინებად ჩაითვალოს. 

“შინაარსობრივად აქ მდგომარეობა ფიზიოლოგიურია მხოლოდ 
იმიტომ, რომ ფსიქოზურ გართულებას არ ვღებულობთ და მო- 
წამვლა თავდება მშვიდი ძილით, რომლიდანაც ადამიანი გამოდის 
თავისთავად, რაიმე მნიშვნელოვანი დახმარების გარეშე (იშვიათად 
მივმართავთ მხოლოდ გულის ამაღორძინებელ საშუალებებს). 

'' მწვავე დათრობის დროს · დაახლლოებით ერთი–-ორი საათის 
"შემდეგ “შესაძლოა სისხლში აღმოვაჩინოთ ალკოჰოლი. უნდა აღი- . 
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ნიშნოს, რომ სისხლში აღმოჩენილი ალკოჰოლის რაოდენობა არ 
აღემატება მიღებული ალკოჰოლის 5-–-7 %-ს. 

სისხლში ალკოჰოლი ქრება მიღებიდან დაახლოებით 6 საათის. 
შემდგომ. 

მწვავე დათრობი“ დროს ადამიანს ორგანიზმში ვიღებთ: 
მთელრიგ პათოფიზიოლოგიურ ძვრებს, პირველ რიგში ცენტრა–- 
ლური ნერვული სისტემის მხრივ. 

აღსანიშნავია რეფლექსთა აწევა, სინათლეზე თვალის გუგის: 

რეაქციის შესუსტება (ხოგჯერ მოსპობა), ნისტაგმი და გამლილ- 
თითთა კანკალი; ამასთან ერთად ადგილი აქვს ტაქიკარდიას, სისხ-- 

ლის წნევის დაქვეითებას და კანის ძარღვთა გაგანიერებას. 
ჰემოენცეფალური ბარიერის დაქვეითებას ადგილი აქვს არა- 

მარტო ქრონიკული ალკოჰოლიზმის, არამედ მწვავე დათრობის: 
(ინტოქსიკაციის) დროს; უფრო მეტიც, უკანასკნელ შემთხვევაში” 
ლიქვორში შენიშნულია ფორმიანი ელემენტების მომატება. 

' მეტად სახიფათოა მეთილის ალკოჰოლით მიღებული მოწამ– 
„ ვლა. იგი იძლევა ფსიქონერვულ ფუნქციათა მკვეთრ დაკნინებას, 
მაგრამ მთავარია. მხედველობის ნერვის შედეგად გამოწვეულთ 
სიბრმავე.” · 

- 8. ე. წ. პათოლოგიურ დათრობის კლინიკა 

იმ შემთხვევაში, როდესაც ალკოჰოლით მწვავე მოწამვლას» 
მოსდევს ფსიქოზური. _გამოვლინებანი ცნობიერების შეცვლით, 

„ ჩვენ საქმე გვაქვს გართულებულ, პათოლოგიურ, 
აუ ეპილეფსიფორმულ დათრობასთან. 

პათოლოგიური დათრობა იძლევა მეტად რთულ და მრავალ– 
ფეროვან სურათს; მდგომარეობა ამ დროს ითვლება ჩაურაცხვე- 
ლად; ამიტომ პათოლოგიური დათრობის კლინიკას და დიაგნოს-- 
ტიკას აქვს განსაკუთრებული მნიშვნელობა ”სასამართლო-ფსიქიატ– 
რიის თეორიასა და პრაქტიკაში... 

პათოლოგიური დათრობისათვის საჭიროა გარკვეული ნიადა– 
გი; იგი ემართებათ ფსიქოპათიურ და ნევროპათიურ პირებს, სუ- 
ლით ავადმყოფებს, ქრონიკულ ალკოჰოლიკებსს და აგრეთვე იმ” 
პირთ, რომელთაც აქვთ ეპილეი.სია, წარსულში გადაუტანიათ ქა– 
ლას ტრაემები (კომოცია-კონტუზია,) ან იმყოფებიან მკვეთრად: 

გამოხატულ ფიზიკურ. ასთენიაში. : 
მეტად დამახასიათებელი და საყურადღებოა ის გარემოება,. 

რომ მის გამოსაწვევად სრულიადაც არაა საჭირო ალკოჰოლის დი– 
=4.–ი



დი რაოდენობა; ზოგჯერ სულ უმნიშვნელო დოზა იწვევს ძლიერ 
უპილეფსიფორმულ ფსიქოზურ რეაქციებს. : 

ფიზიოლოგიური დათრობის ნეიროდინამიკა. შესაძლოა წარ–- 
«„მოვიდგინოთ, როგორც მრუდი ასწვრივი და დასწვრივი ნაწილებით 
“ანუ მუხლით). 

: როგორც ვიცით, ასწვრივი მუხლი წარმოადგენს აგზნების ფა- 
ზას, ანუ კლინიკურად ეიფორი:ს, სასიამოვნო-სანეტარო განცდე- 

· «ბით; დასწვრივი მუხლი––შეკავების ფაზას, ანუ კლინიკურად ფსი- 
„ქო-ფიზიკურ ძალთა დეპრესიას, რომელიც თავდება მშვიდი ძილით. 

- სულ სხვაგვარია პათოლოგიური დათრობის ნეიროდინამიკა და 
„კლინიკა. აქ სასიამოვნო, სანეტარო გრძნობების ნაცვლად წამოივ- 

'·რება მძიმე აფექტი უსაშინელესი, შემზარავი ხასიათის განცდებით; 
„ავადმყოფები არიან დეზორიენტირებულნი; იმყოფებიან თავზარ- 
"დამცემი ჰალუცინაციების და ილუზიების გავლენის ქვეშ. ჰალუცი- 
«ნაციები .უმთავრესად მხედველობისაა (იშვიათად სმენისა) და თა– 
-ვისი მრავალფეროვანობით, უცნაურობით და შემზარაობით, მოგ–- 
„ვაგონებს ალკოჰოლური დელარისათვის დამახასიათებელ აღქმის 
„პათოლოგიას. 

აღნიშნული მდგომარეობა ხელს უწყობს ასევე შემზარავი ხა- 
სიათის ფანტაზიების: და ბოდვითი წარმოდგენების განვითარებას, 
"როგორც მაგალითად: ავადმყოფს მოელის წარმოუდგენელი წამება, 

მას დასწვავენ, დასჭრიან ნაწილებად, მის საწინააღმდეგოდ ყველა 
შეტევაზე გადადის, ყველა მას.ემუქრება, უწმაწურად აგინებს და 
'სხვა. , _ 

უსაშინელესი ასთენიური აფექტის და ბოდვითი წარმოდგენე- 

“ბის შედეგად ავადმყოფები გარბიან, თავს იცავენ სრულიად უდა- 

'”წაშაულო და შემთხვევით შემხვედრი პირებისაგან; ჩადიან, თავისი: 

“სისასტიკის და უმოტივობა-მოულოდნელობის მხრივ, განსაკუთ- 

“რებით მძიმე ბოროტმოქმედებას. | 

კლინიკური სურათი წააგავს ეპილეფსიური ბუნების მქონე 

„აგზნებას, რომელიც გაშლილი: ბინდისებრი ცნობიერების ფონხე. 

· პათოლოგიური დათრობა ხასიათდება ნაკლები ხანდაზმულო- 

ჩაით და ჩვეულებრივ, გრძელდება მხოლოდ რამდენიმე საათი. ამ 

პერიოდში ავადმყოფთა მდგომარეობა შეფასებული უნდა იყოს 

«ოგორც ხანმოკლე ალკოჰოლური ტრანსი ანუ ამბუ- 

ლატორიული ავტომატიზმი. 

_ .· შესაძლოა პათოლოგიურ დათრობას დაერთოს ეპილეფსიფორ– 

შული ან ჰისტერიის მაგვარი გულყრითი განტვირთვები. 
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როგორც ვხედავთ, პათოლოგიური დათრობის ხეიროდიხამიკის. 

მრუდე მოკლებულია ჩამავალ (შეკავების, მუხლს · და მთლიანად 
მოცემულია შეუჩერებლად მხარდი . აგზნების ფაზით, რომელიც: 
აღწევს ფსიქო-ფიზიკური მოქანცულობის საკულმინაციო წერ- 
ტილს. აქ „ეპილეფსიფორმულ პათოლოგიურ დაღლილობას“ მოს-. 
დევს ზოგადი პროსტრაციო და რეაქტიული დაღლილობის საპასუ- 
ხო ძილი, : 

ფიზიოლოგიურ დათრობისათვის დამახასიათებელი სომა– 
ტიური ძვრები წარმოდგენილია აგრეთვე პათოლოგიური დათ- 
რობის “შემთხვევებშიც, მაგრამ. აღინიშნება განსხვავებაც, პირ– 
ველ რიგში საყურადღებოა პათოლოგიური: დათრობის ე. წ. ფი- 
ზიკური ნიშნები: ავადძყოფებს ატაქსია არ ემჩნევათ, სია-- 
რულისას არ ქანაობენ და მოძრაობენ გამართულად. 

როგორც წესი, პათოლოგიური დათრობის მდგომარეობა- იძ- 
ლევა სრულ ამნეზიას. ავადმყოფებს გადატანილი ამბების შესახეშ. 
არ რჩებათ არავითარი მოგონება; «შვიათი გამონაკლისის "სახით მე– 
საძლოა” გაახსენდეთ ზოგიერთი მომენტი, . მაგრამ, ისიც ძლიერ. 

ბუნდოვანად და ცალკეული ნაწყვეტებით. . –... 
პათოლოგიური დათრობ ის · · დროს ნაჩვენებია: ძილმომგვრელ, 

დამამშვიდებელ და გ გულის | ამაღორძინებელ . საშუალებათა ხმა-. 
რება. · | 

პათოლოგიური დათრობის დადგენისას.” ზუსტად - უნდა იყოს, 
აწონილი, როგორც" ფსიქიკური, „ისე. ფიზიკური . მონაცემები, რომ, 
დიაგნოზში არ შევც 

- “სწორი სასამართლო-ფსიქიატრიული: დასკვნის. საწინდარი. მხო-: 
ლოდ ზუსტი დიაგნოზია. ვიმეორებთ,: · პათოლოგიური... დათრობა. 
კვალიფიცირებული უნდა: იყოს, როგორც ჩაურაცხადი .· მდგომა– 
რეობა: ხოლო ფიზიოლოგიური დათრობისას ' ჩადენილი საქციელით 
(რაც გინდ მძიმე , არ იკოს დათრობა) ყოველთვის. ჩარაცხადია. =. 

4. ქრონიკული: ალკოჰოლიზმი > _ 

.. ქრონიკული ალკოჰოლიზმი “ანუ განიადაგებული: ფოთოზა. პი“ 
”როვგნებაში იძლევა მკვეთრ ძვრებს, მისი საბოლოო შედეგები მე– 
ტად მძიმე». იგი თანდათანობით იწვევს „ადამიანის“ ფსიქო-ფიზი–. 
კურ ძალთა დაძაბუნებას, განადგურებას. : 

ხსენებულ შემთხვევებში ჩვენ საქმე გვაქვს არა · მარტო“ = 
“გრძლივ და მრავლობითი ხასიათის მქონე ალკოჰოლურ მოწამვლას–. 
თან, არამედ. ნივთიერებათა ცვლის “პათოლოგიის _ ნიადაგზე. წარ- 
მოქმნილ აუტოინტოქსიკაციურ- მოვლენებთანაც.: ყურადღებას იპყ– 
"რობს ერითროციტთა დალექვის „რეაქციის, აჩქარება, · ბილირუ“. 
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ბინის დღა აცეტონურ სხეულთა მომატება, ჰემოგრამის ტოქსინური 
სურათი და სხვა. 

გასაგებია, რომ ქრონიკული ლოთობის “მემთხ ვებში ორგა- ნიზმში შედის ალკოჰოლის (ან მაგარ სასმელთა), ახალი რაოდენობ» 
მაშინ, როდესაც წინა მომენტში მიღებული ალკოჰოლი ჯერ კიდევ 
არაა მთლიანად ათვისებული და ორგანიზმი “არაა განთავისუფლე– 
ბული მშხამავ ნივთიერებისაგან. : 

მოყვანილი განმარტება უფრო თეორიული ხასიათისაა. 
ისმება საკითხი: როგორ შეიძლება . კლინიკურად გამოვიცნოთ 

ქრონიკული ლოთობა, ა უ რა არის ქრონიკული ლოთობის მაჩვე– 
ნებელი. პრაქტიკული კრიტერიუმი? ' 

წამოჭრილი საკითხის სიძნელე ადვილი წარმოსადგენია, თუ 
' გავიხსენებთ იმ გარემოებას, რომ პირადი საუბრის დროს არც ერ- 
თი ქრონიკი ლოთი არ აღიარებს თავის თავს ·ლოთ ან გადაჭარ> 
ბებულ მსმელად. გამოკითხვისას შესაძლოა შევხვდეთ სხვადასხვა– 
გვარ ლოთებს, მაგრამ საერთო ყველასათვის დამახასიათებელი 
ნიშანი არის ის, რომ არც ერთი ლოთი თავის · საქციელს დეფე1-- 
"ტად არ თვლის; უფრო მეტიც, ექვს ლოთობაზე ისინი იღებენ პი– 
რაღ შეურაცყოფად. . _ 

შევჩერდებით სხვადასხვა შემთხვევებზე, თუ როგორ · და რა 
გზით ქრონიკი––ლოთები · ცდილობენ „მდგომარეობიდან გამოხ–- 

ას“. : _ რ 
ბ” ერთნი ჩვენს შეკითხვებს სპირტეულთან დამოკიდებულების “ 

“შესახებ: სტოვებენ. სრულიად უყურადღებოდ; საქიროდ არ სცნო– 
“ ბენ პასუხის გაცემას შეკითხვის ნაკლები სერიოზულობის გამო. 

„ თ “მეორენი პასუხს იძლევიან იმ მდგომარეობის აღნიშვნით, რომ 
სვამენ, როგორც ყველანი („როგორც თქეენ ან სხვა“); რომ შეუძ- 
ლებელია სუფრაზე არ იქნეს გახიარებული ამხანაგთა სურვილი. _ 

· . მესამენი,-თავიანთ ქცევას ასე ვთქვათ „აკანონებენ“, ობიექ– 
„ტურ პირობათა ·აუცილებლობით. ავადმყოფები გვიპასუხებენ, 
რომ სვამენ ·რასაკვირველია „ნორმალურად“, მაგრამ ეს შეადგენს 
სამსაზურებრივ „აუცილებლობას“, რომ ამას მოითხოვს შრომიზ 
პირობები; ერთნი სვამენ იმიტომ, რომ ძლიერ ცივა, ხოლო მეო– 
"რენი, იმიტომ რომ ძლიერ ცხელა - “. · ს ამიოლ ბინ მ 
““ “'მეოთხ, ის ლოთები თავიანთ ქცევას ამართლებენ „მა- 
ჯალითებით": ასახელებენ გვარებს, პირებს და თავს იმართლებენ: 
„ისინი: თუ სვამენ, მე რატომ არ უნდა დავლიოვო“. 

: + · ზოგნი სპირტეულს „ხმარობენ მადისათვის,!, ზოგნი „გრიპის 
"და ანგინის საწინააღმდეგოდ“, ხოლო ზოგიერთი ლოთი აღნიშნავს, 
რომ. ,„ჭაშნიკი კარგად მოქმედებს გუნებაზე“. მაგრამ უ კანასკნელთ



ავიწყდებათ, რომ „ჭაშნიკი“ ხშირად აჭარბებს მცირე დოზას და 
იღებს სისტემური ლოთობის ხასიათს. 

ერთად-ერთი პრაქტიკული კრიტერიუმი, რომელიც . შესაძლოა 
გამოვიყენოთ ყოველდღიურ ჩეენს მუშაობაში ქრონიკული ალკო- 
ჰოლიზმის დასადგენად არის ,გამოზარზოშების სინდრო- 
მი ცშებრუჟება“ აუ აგამოზარხოშე ბა“, ანუ რუ-, 
სულად „პოხმე ლიე“), 

ხსენებული სინდრომი ალკოჰოლური აბსტინენციის („შიმ- 
შილის“) მაჩვენებელია და ხასიათდება საკმაოდ რთული ფსიქო- 
ფიზიკური სიმპტომატოლოგიით. , 

გამოზარხოშება ანუ „პოხმელიე“ ქრონიკული ალკოჰოლის- 

შის უცილობელი, ამავე დროს, _ სავალდებულო და საკმარისი გი- 
ანია, . 

გამოზარხოშება ნიშნავს, იმას, რომ ქრონიკი ალკოჰოლიკი 
იძულებული ხდება ყოველ დილით მიიღოს სპირტეულის მეტი თუ 
პატარა რაოდენობა, რომ დასძლიოს აბსტინენციის მდგომარეობა 
და შესძლოს რაიმე მოქმედების თუ მუშაობის შესრულება. 

ავადმყოფები უჩივიან თავბრუს, _ თავის ტკივილებს, უძილო– 
ბას, საერთო სისუსტეს, უგუნებობას, კიდურთა კანკალს და შიმს.“ 
ხსენებული სურათი მაჩვენებელია ალკოჰოლური აბსტინენციისა, 
რომლის დასაძლევადაც მიმართავენ გამოზარხომებას. 

შევჩერდებით ქრონიკული ალკოჰოლიზმის ფსიქო-––და. 'სომა- 
ფო-პათოლოგიაზე. 

ზოგად მოქანცულობასთან და შრომის უნარის დაკარგვასთან 
ერთად ყურადღებას იპყრობს ფსიქიკური ფუნქციების განსაკუთ– 

რებულაღ ადვილი გადაღალვა, 
იოლი მოქანცულობა, ყურადღების დაქვეითება,“ ფსიქიკურ 

შესაჰლებლობათა მოკრების და გაერთწერტილიანების შეუძლებ- 
ლობა და, ბოლოს წამოჭრილ ამოცანებისადმი სრული დაუდევარი 
და გარეწარი დამოკიდებულება ავადმყოფთ უკარგავს რაიმე და- 
დებითი საქმიანობის უნარს; მათ მუშაობა არ შეუძლიანთ. 

გონებრივი სფეროს დაქვეითების მხრივ ყურადღებას იპყრობს 
აზროვნების გასადავება, მსჯელობისს მთავარი და 
არსებითი დასკვნების გამოტანის შეუძლებლობა, ლოგიკური ფუნქ- 
ციების შესუსტება, სიტყვა-პასუხში გარეგანი ასოციაციების სი- 
ჭარბე, რითმული შეუღლებანი და აგრეთვე მეხსიერების (განსა-. 
კუთრებულად დახსომების) დაქვეითება. : 

· ავადმყოფთ აღენიშნებათ შინაგანი სურვილი, რომ იოხუნ- 
ჯონ, მხედველობაში მაქვს ლოთთა იუმორი, მაგრამ მათ „მოს–- 
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წრებულ სიტყვა-პასუხს“ ნათლად ეტყობა ინტელექტურ-ემოციუ- 
რი დაქვეითების და პიროვნების საერთო დეგრადაციის დაღი. 

ავადმყოფები კრიტიკულად ვერ აფასებენ საკუთარ და მათ 
გარშემო შექმნილ სიტუაციას; პირად მარცხში და საკუთარ საქ” 
მეთა წარუმართებლობაში სხვას ადანაშაულებენ. 

კრიტიკის, მეხსიერების დ აზროვნების უნარი ზოგჯერ ისე 

·. დაქვეითებული, რომ ვიღებთ ალკოჰოლურ ჭკუასუს- 
ტობას. 

ემოციურ სფეროში ყურადღებას იპყრობს სუსტსულოვნების 
ნიშნები, გრძნობათა ლაბილობა, რყევადობა და ჰიპერესთეზია. 
კვადმყოფები ადვილად ღიზიანდებიან, აქვთ ასევე ადვილი თვალ– 
ტცრემლიანობა. ” · 

გარდა ამისა, ქრონიკულ ლოთთა ქცევამი აღინიშნება მორა- 

ლურ და ეთიკურ წარმოდგენების მკვეთრი დეფექტი. 
ლოთთა პიროვნების მამოძრავებელ ღერძს შეადგენს მიზი- 

დულობა ალკოჰოლისადმი და ამ მიზიდულობის დაკმაყოფილება; 
სხვა რაიმე საზოგადოებრივი და ოჯახური ინტერესი, ან მოთხოვ–- 
6ნილება მათთვის არ არსებობს. : | 

- ჭკუასუსტნი, მორალურად დაქვეითებულნი და ნებისყოფის 
ფუნქციებს სრულიად მოკლებულნი ქრონიკული ლოთები ძლიერ 

ადვილად „სტეხენ“ მათ მიერვე საზეიმოდ მიცემულ სიტყვას თუ 
„დაპირებას. 

- მათთვის ყველაზე უძვირფასესია „ჭიქა არაყი“, რომელსაც 

ყველაფერს ანაცვლებენ. 
7 მერსსკნელ ემთხვევაში კლინიკურად გვაქვს ქრონიკ-ლოთთა 

პიროვნების დეგრადაცია. 

არანაკლებ მრავალფეროვანია ფიზიკური სიმპტომატოლოგია. 

ქრონიკული ლოთობა იძლევა მთელრიგ ცვლილებებს შინაგა– 

წი ორგანოების მხრივ. კუჭის კატარი, ღვიძლის, თირკმელთა და 

პანკრეასის დაავადება ქრონიკული ალკოჰოლიზმის ჩვეულებრივი 

და ხშირი თანამგზავრია. 
„ „იცვლება ნივთიერებათა ცელის ხასიათი: ლუდს მოსდევს 

ტლანქი გასუქება, ხოლო ღვინოს და არაყს––დიდი სიგამხდრე. 

ზიანდება აგრეთვე გულის და სისხლძარღვთა სისტემა. გულის 

ყუნთი განიცდის გადაგვარებას, სისხლძარღვთა კედლები მკვრივ– 

დება (ნაადრევი სკლეროზი) და კარგავს ტონუსს. უკანასკნელ 

მოვლენას მოსდევს სისხლის მიმოქცევის აშლა და პირველ რიგში 

ი ება. . 
2 სახეზე ვენური შეგუბება იწვევს ცხვირის გაწითლებას (ე. წ. 

„ლოთთა ცხვირი“). , 
' 553



ნევროლოგიურად ყურადსაღებია გამლილ თითთა და ენის 
მკვეთრი კანკალი რომბერგის ნიშანი, თავბრუ, თავის ტკი– 
ვილი, ყურებში ხმაური, ანიხოკორია სინათლეზე რეაქციის სი- 
დუნე, გუგის დეფორმაცია, ატაქსია, მყესის რეფლექსების აწევა, 
გრძნობელობის აშლა, პოლინევრიტული · მოვლენები · და ზოგჯერ 
კუნთთა ატროფია. 

პოლინევრიტული მოვლენები განსაკუთრებულად, წარმოდგე– 
ნილია ქვედა კიდურებზე: წვივის მიდამო, ხელის დაჭერისას მტკი– 
ანია. 

· აღსანიშნავია აგრეთვე ვეგეტოდისტონიის მოვლენები: გადა– 
ჭარბებული ოფლიახობა, ანგიონევროზული მოვლენები · და სხვ. 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ადგილი აქვს მაკრო-მიკროს-. 
კოპული ხასიათის მთელ რიგ პათომორფოლოგიურ- ძვრებს: წერ- 
ტილოვანი სისხლის ჩაქცევები ტვინის გარსებში და თვით ნივთიე- 
რებაში, გარსთა ძარღვების ჰიპერემია, პაქიმენინგიტის და ლეპტო– 
მენინგიტის მოვლენები, მორს წასულ შემთხვევებში ადგილი აქვV. 
აგრეთვე ხვეულთა ატროფიას. ? · 

ცენტრალური ნერვული სისტემა ს ყველა უბანში, რა პირველ- 
რიგში დიდ ჰემისფეროთა ქერქში, ადგილი აქვს პარენქიმულ უჯ– 
რედთა გადაგვარებას (ცხიმოვანი გადაგვარება), ამას გარდა' ქერქ– 
ში ტანგენციური ბოჭკოები განიცდის გადაგვარებას . და მოსპობას. 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმის "კლინიკის : გარჩევისას „საჭიროა: 
აღინიშნოს ე. წ. ალკოპოლური“ პარანოია, „ანუ; ქრო- 
ნიკულ. ლოთთა -ბოდვე ბი... 

ხსენებული მდგომარეობისას, ძირითადად. საქმე: გვაქვს · ' ღა– 
ზოიანობის აზრებთან; · 

გონებრივად და“ მორალურად; "დეგრადირებული პიროვნება 
მოკლებულია კრიტიკის უნარს თავის თავის და გარემოს მიმართ... 

ავადმყოფთა . ფიზიკური და · ფსიქიკური შესაძლებლობანი: 
მკვეთრად შეზღუდულია. ისინი ეჭვიანობენ სულ მცირე. "და. აბსო– 
ლუტურად უმნიშვნელო საბაბზე 

ხოლო პიროვნების · ავადმყოფურ · განვითარებასთან. ერთად: 
ეჭვიანობა თანდათანობით იღებს. ჩამოკვეთილი · ბოდვების სახეს... 

საყურადღებოა ის გარემოება, რომ ალკოჰოლური "პარანოიV 
დროს ავადმყოფები აგრესიულად . განეწყობიან · არა მოქიშპე, თე. 

_ მოცილე პირთა მიმართ, არამედ. მეუღლისადმი..; – ; 

””„”„”»””""””“” თეთრი ცზელება ა 

– ბალი რ. (ძისთ (ტოტი): · ააგოს 

თეთრი“ ცხელება წარმოადგენს მწვავე ფსიქოზს, · ' რომელიც 
გეხვდება ქრონიკული აღკოპოლიზშის შემთხვევებში.“ იგი „საშუა- 
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ლოდ გრძელდება ერთი კვირა ღა თუ კი ავაღმყოფმა გაუძლო. 
ძირითად სომატიურ დაავადებას, როგორც წესი, თავდება მთლია- 
ნი გაჯანსაღებით. | 

თეთრი ცხელება ეკუთვნის დადებითი პროგნოზის მქონე მწვა- 
ვე ფსიქოზთა რიგს. 

_. მაგრამ ყოქელთვის ეს ასე არაა ზოგჯერ თეთრი ცხელება. 
იძლევა ხშირ რეციდივს. ასეთ შემთხვევაში მოსალოდნელია მდგო– 
მარეობის გართულება. შესაძლოა მწვავე დელირიუმს მოჰყვეს 
ალკოჰოლური დემენცია, ალკოჰოლური პარანოია ან კორსა- 
კოვის მიერ აწერილი ფსიქოზური სურათი, ,. 

დადებითი პროგნოზის შემთხვევებში დაავადება თავდება 
მწვავე ტოკსიკოზის მაგვარად. ავადმყოფთ ე. წ. კრიტი კუ- 

ლი ძილის შემდგომ მთლიანად უბრუნდებათ ორიენტაცია გა- 
რემოში. მწვავე. სიმპტომატოლოგია (ჰალუცინაციები, შიმი) სრუ- 
ლიად იხსნება და შესაძლოა მოკლე მანძილზე შერჩეთ მხოლოდ. 
„ხოგადი მოქანცულობა· ფსიქო-ფიზიკური ·ასთენიის ნიშნებით. 

_. თეთრ ცხელებას მოსდევს, როგორც წესი, სრული ამნეზიები; 
თუმცა ცნობილია შემთხვევები, როდესაც ავადმყკოფთ შერჩებათ. 
ხოლმე მოგონებები ზოგიერთი მომენტი (ფსიქოპათოლოგიური 
ეპიზოდების) შესახებ. " · ' 

ი · პროგნოზს აუარესებს მოხუცებულობა, განფენილი არტერიოს- 

· კლეროზი; და სისხლის მიმოქცევის სისტემის ზოგადი სისუსტე. 

“. სიკვდილობა გვხვდება საშუალოდ · 5--6%-ში; ცენტრალურ · 

ნერვულ სისტემაში ამ დროს აწერილია ჰემორაგიული ენ- 

ცეფალიტის ანუ ფსევდღოენცეფალიტის სურათი. 

"თუმცა ჰემორაგიულ ენცეფალიტს აქვს მრავლობითი ანუ მო– 

დებული პროცესის ხასიათი (პოლიენცეფილიტი), ამის მიუხედავად, 

· ყველაზე მეტ და მკვეთრად გამოხატულ პათოლოგიურ ცვლილე 
ბებს ადგილი აქვს ტვინის ღეროს უბნებში, სახელდობრ: მეზენცე- 

„ფალონის: (შუა ტვინი) და მეტენცეფალონის (ტვინის ხიდი) მიდა-. 

ეაXXI“” '''” : 
ა ს როგორც ეთქვით თეთრი ცხელება ქრონიკული ლოთობის. 

თანამგზავრია; ქრონიკული ალკოჰოლიზმი წარმოადგენს იმ აუცი– 

ლებელ და საჭირო ფონს, რომელზედაც ვითარდება მწვავე დე– 
· ლირიუმი. თ. -. თ... . ! : 
–- ''ავადმყოფური '·სურათის განვითარებისათვის ქრონიკული. ალ- 

-”ოჰოლაზმის: არსებობა აუცილებელია, . მაგრამ ამავე დროს არაა 
უყეაეუუას„””' '” . · 

”- “აქ საჭიროა მეორადი გამართულებელი - ფაქტორები, რომელ- 

თაც უშუალოდ მოსდევს ფსიქოზური მდგომარეობა, _ ს 

-§58



აღნიშნულ გამართულებელ ანუ ფსიქოზის უშუალო გამომ- 
'წვევ ფაქტორებს ეკუთვნის ინფექციები (ხშირად პნევმონიები), 
„ქალას ტრავმები და აგრეთვე ძლიერი ემოციური განცდები (ფსი- 
„ქიკური ტრავმები). 

„ თეთრი ცხელება არ შეიძლება განხილული იყოს, როგორც 
„ალკოჰოლური ტოქსიკოზის გამწვავება, ან ლოთთა აბსტინენცია. 

აბსტინენციის წინააღმდეგ მიგვითითებს ის გარემოება, რომ 
«ალკოჰოლის მიცემა არ ხსნის ავადმყოფობას, ხოლო პიროაპირი 
“ილკოჰოლური ტოქსიკოზი უნდა გამოირიცხოს იმიტომ, რომ თეთ- 
«რი ცხელების ფსიქოპათოლოგია კატეგორიულად განსხვავდება · 
·დათრობის სურათიდან, 

თეთრი ცხელებისათვის დამახასიათებელია ალკოჰოლური 
უიფორია ანუ ქერქული თანდათანობითი გამუხრუჭება კი , არა, 
ხსრამედ ცნობიერების პირველადი შეცვლა და უხვი ვეგეტაციური 
“გამოვლინებანი. . ! 

როგორც ვხედავთ, თეთრი ცხელება წარმოადგენს თავისებურ 
„მეტალკოჰოლურ" დაავადებას. პათოგენეზის განხილვისას აქ 

"შეიძლება გადაჭრით ითქვას მხოლოდ ის, რომ ინფექციები და 
“ტრავმები (გამართულებელი მომენტები) ალკოჰოლურ ფონზე იძ- 
«ჰლევა ახალ სომატო-ბიოლოგიურ ძვრებს (ნივთიერებათა ცვლის 
პათოლოგია, ღვიძლის ფუნქციის უკმარისობა და სხვა), რომელ– 

"საც მოსდევს ცნობიერების დელირიული აშლა. | 
საინტერესოა, რომ თეთრი ცხელება ზამთრობით უფრო იშ- 

·ვიათია, ვიდრე ზაფხულობით; ასევე ღვინო და ლუდი უფრო იშ- 
უიათად იძლევა ალკოჰოლურ დელირიუმს, ვიდრე არაყის გადა–- 

„ ჭარბებული ხმარება. 
დაავადება ხშირად გვხვდება 35--45 წლის ასაკში. 
სახელწოდება ძიIILIსი1. L(6იი6ი5 ნიშნავს ბოდვითი . მდგომა– 

”რეობას კანკალით; ხოლო რუსულად, იგი ცნობილია, როგორც 
,ნლ»მ9 ა0ეMIM2“ ე. ი. თეთრი ცხელება. 

უკანასკნელი ტერმინი გულისხმობს იმას, რომ თეთრი 'ცხელე– 
-გის მიზეზს შეადგენს არაყის („თეთრი სითხეა გადაჭარბებული 

ა ა. წ ' · 

თეთრ ცხელებას ჩვეულებრივად წინ უსწრებს პროდრომალუ- 
“ი ნიშნები: სომატიური სისუსტე თვითგრძნობა–-გუნებგანწყობის 
"შესამჩნევი დაქვეითებით, უძილობა, ნერვულობა და გაურკვეველი 
“შიში, განსაკუთრებით ღამით. «მას მოსდევს, ავადმყოფობის სწრა- 
ფი და მოულოდნელი გაშლა, რაც ოსიპოვის თქმით, წარ– 

მოადგენს მწვავე ჰალუცინაცუირბოდვითი მდგომა- 

«რეობას. “ 
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ცნობიერება შეცელილია სიზმრისებრივად რომლის ფონზე - 
დაც უხვად მოცემულია მხედველობის და სმენის ჰალუცინაციები... 

განსაკუთრებული სიჭარბით და სიცხოველით წარმოდგენი+ 
ლია მხედველობითი ჰალუცინოზი. 

პათოლოგიური აღქმელობა აქ ესოდენ ხორციელია, რომ ავად-. 
მყოფები ჰალუცინაციებს იღებენ რეალობად. ა წ 

ამასთან ერთად უნდა აღიჩიშნოს რომ თეთრი ცხელების 
დროს არსებულ მხედველობითი პალუცინოზს ახასიათებს რიგი · 
თავისებურებანი, “რომლებიც მათ აძლევს სპეციფიკურ ნიშანთა ხა- 
სიათს; მხედველობაში მაქვს ჰალუცინაციურ საგანთა განსაკუთ- 
რებული სიმცირე, მრავალფეროვანობა, მუდმივი მოძრაობა და. 
თავზარდამცემ-შემზარავი გამოსახულებანი. 

ასევე უსიამოვნო და მოსაბეზრებელია სმენითი ჰალუცინა– 
ციები. 

პათოლოგიური აღქმელობა წარმოადგენს მეტად ნოყიერ ნია+ 
დაგს, რომელიც ხელს უწყობს ბოდვითი აზრების და დაძაბული, 
შიშის განვიოარებას. . : 

|) სურ. 690 პალუცინაციური- 
LL2 გამოსახულება ალკოჰოლუ– 

· რი დელირიუმის დროს. 
მოყვანილია ტილია- 

როესკით. 

   

  

· ავადმყოფები ხშირად ხედავენ წვრილ ცხოველ არსებებს, რო– 

გორც. მაგალითად: კატებს, თაგვებს, ვირთხებს, მწერებს, ბაყაყებს. 

და სხვა. ისინი თავს ესხმიან მათ ყოველმხრივ და მოსვენებას არ. 

აძლევენ. ერთ-ერთი ჩვენი. ავადმყოფი მოგვითხრობდა, რომ უამ- , 

რავი მწვანე წვრილი ბაყაყი თავზე ეცემა მას ჭერიდან; მეორე 

გვეუბნებოდა, რომ იგი ხედავს, თუ როგორ მოცოცავს მწვანე 
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“გრძელი გველი, რომელიც ეხვევა მას ყელზე და ლამობს მის დახ– 
-რჩობას. 

როგორც ვთქვით, აღქმულ სურათთა უცნაურობა და შემზა- 
“რაობა აღწევს განსაკუთრებულ ხარისხს (იხ. სურათი 69 და 70). 

სურ 7 პალუცინაციური 

= · , გამოზატულებანი ალკოპო–- 
“ლური დელირიუმის დროს. .. 

მოყვანილია გი ლია- .. 
· როესკით., 

    

ზოგჯერ შევხვდებით აგრეთვე შეხების და კინესთეზიურ ჰა- 
“ლუცინაციებს. უკანასკნელ შემთხვევებში ავადმყოფები გრძნობენ," 
'რომ როგორც თვით, ისე მათ გარშემო მყოფი საგნები მოძრაობენ. 

არსებობს რიგი ობიექტურ» წესები, რომელთა სამშუალები- 
თაც შესაძლოა გამოვიკვლიოთ ალკოჰოლური ბუნების მჯ1ონე პა- 
"თოლოგიური აღქმელობა..ამ მხრივ ყურადსაღებია ორი წესი, სა-' 
ხელდობრ თვალის გუგაზე ზეღდაწოლის. ნიშანი და. თეთრი. (დაუ- 
"წერელი) ქაღალდის კითხვის წესი. 

პირველ შემთხვევაში თვალის გუგახე ხელის დაჭერა არა მარ– 
“ტო აძლიერებს, არამედ ბადებს ახალ , პლლუცინაციურ შეგრძნე- 

' “ბებ 
მეორე შემთხვევაში ავადმყოფებს ვაჩვენებთ სრულიად“ სუფ- 

თა ქაღალდს და ვხკითხებით, რა _ სურათს ხედავს, იგი ქაღალდზე 
“მაგალითად: ხედავს თუ არა. გაჭენებულ რაშს. 

- ამ დროს ავადმყოფებს ძლიერ აწეული აქვთ: შთაგონებლობა, 
“რის გამოც ჩვენს შეკითხვებზე გვაძლევენ · 7 ფანტაზიებით: ღაფერა-. 

დებულ დადებით პასუხებს 
” ჰალუცინაციები, შეცვლილი ი ცნობიერება და · შიში საირთო 

მოუსვენრობით, შეადგენს თეთრი ცხელების წამყვან. „ფსიქო-პათო– 
'“ლოგიურ სიმპტომ ებს. 

ფიზიკურ ნიშნებიდან ყურადსაღებია ენის და გაშლილ თითთა, 
ხოლო ზოგჯერ თავის და კიდურების მკვეთრი კანკალი, ' წონასწო– 
რობის და მოძრაობათა კოორდინაციის დარღვევა, დიზართრია, · ჰე“ 
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3იპარეზები, აფაზიური და აბრაქსიული აშლილობანი, აწერილია 
ემთხვევები, როდესაც ადგილი ქონია თვალის გუგათა აშლას და 

აგრეთვე თვალის ფსკერზე ჰიპერემი-ს და ანთებად მოვლენებს. 
! ვეგეტაციური პათოლოგიის მხრივ აღსანიშნავია მყარი უძი- 
'-ლობა, კვების საერთო დაქვეითება და ჭარბი ოფლიახობა. ზოგჯერ 
“ტემპერატურა აწეულია (0ძ0IILIსI0 L6Iი6ი§ წCხI1Iლ). 

· სისხლის მიმოქცევის სისტემის მხრივ ყურადღებას იპყრობს 
გულის გაგანიერება, აჩქარებული მაჯა და სისხლის მაღალი წნევა, 

ღვიძლის ფუნქციის უკმარისრბახე მიგვითითებს გლუკოზუ- 
რიის და ურობილინურიის არსებობა. მნიშვნელოვნად იცვლება აგ– 
“რეთვე სისხლის მორფოლოგიური სურათი, მაგალითად, ბონდა- 
რევი (ოსიპოვის კლინიკიდან) თეთრი ცხელებისათვის და– 
მმახასაათებლად სთვლის ეოზინოპენიას, 

.”. მწვავე და ქრონიკული ალკოპოლური პალუცინოზი 

განიადაგებული ანუ“ ქრონიკული ლოთობის საფუძველზე არა- 
· იშვიათად ვითარდება ჰალუცინოზი, უკანასკნელი სურათი იმდენად 
«თავისებურია, რომ იგი სრულიად მართებულად განიხილება, რო- 
გორც ალკოჰოლური კლინიკი დამოუკიდებელი ფსიქო-პათოლო- 
გიური სინდრომ. - L 

“ მიმდინარეობის მხრივ ცნობილია მწვავე და ქრონი- 
კული ალკოჰოლური ჰალუცისნოზი. 
' იმ დროს, როდესაც მწვავე ფორმა შესაძლოა ამოიწუროს რა- 
“მოდენიმე (4--6) კვირაში, ქრონიკული ალკოჰოლური ჰალუცინოზი 

ჩვეულებრივად გრძელდება რამოდენიმე (ზოგჯერ ათეული) წელი. 
“მიმდინარეობის ხანგრძლივობა და ავთვისებიანობა დამოკიღე– 

-ბულია იმაზე, თუ რამდენად მძიმეა ლოთობით გამოწვეული საერ- 

-თო“სომატობიოლოგიური და ცერებრული ცვლილებები. .· 

+ ცხადია, ცენტრალური ნერვული სისტემის მკვეთრი დახიანე– 

“ბის შემთხვევებში უფრო მეტადაა მოსალოდნელი პიროვნების 

„ღრმა ძვრები... –_ | - 

' · მეორადად თანდართული მომენტები (ტვინის არტერიოსკლე- 

როზი, ინვოლუცია და სხვა) აგრეთვე ართულებს პალუცინოზის 

„კლინიკას. . ·- · · . · 

· მწვავე ალკოჰოლური ჰალუცინოზი ხშირად გეხვდება იმ 

'” “ჭირთა შორის, რომელთაც გადატანილი აქვთ ან ემართებათ ხოლმე 

„თეთრი ცხელება. ' 

8 მწვავე ალკოჰოლური, ჰალუცინოზის ერთხელობრივი შე- 

· «ტევა, როგორც წესი, პიროვნებაში არ იძლევა რაიმე ხარვეზს; ხო- 
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ლო მრავალჯერ შეტევებს შესაძლოა მოჰყვეს ქრონიკული მიმდი– 
ნარეობა და ზოგჯერ პიროვნების დეფექტიც. 

უკანასკნელ შემთხვევებში მივიღებთ ე· წ ლოთთა ჰალუ- 
ცინაციაიურ ჭკუასუსტობა 

მწვავე თუ ქრონიკული ალკოჰოლური ჰალუცინოზის წამყვან. 
ფსიქოპათოლოგიურ სინდრომს შეადგენს სმენის ჰალუცინაციები, 
რომლებიც განსაკუთრებულად მწვავდება ღამღამობით და ძირი– 
თადში მიმდინარეობს ცნობიერების ნათელ ფონზე. სხვა სახი 
ჰალუცინაციები (მხედველობის, შეხების და სხვა) ამ დროს: 
გვხვდება ძლიერ იშვიათად. · 

რაც შეეხება ფიზიკურ სიმპტომატოლოგიას, აქ შესაძლოა ად– 
გილი ქონდეს კიდურთა იოლ კანკალს და ოფლიანობას; სხვა მხრივ 
ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანების ნიშნები ჩვეულებ– 
რივად არ არსებობს. 

როგორც ვთქვით, პჰალუცინოზის - კლინიკის წინა პლანზე წა– 
მოჭრილია სმენითი შეგრძნებები ავადმყოფს გამუდმებით ესმის 
ხმები და საუბრები. უნდა აღინიშნოს, რომ "შესაძლოა საუბარი 
მიმართული იყოს არა მარტო ავადმყოფისადმი („მას ესაუბრე– · 
ბიან"), არამედ შესაძლოა ავადმყოფი საუბარს ისმენდეს სხვა ორი: 
ადამიანის დიალოგის სახით. 

ორივე შემთხვევაში სმენის პალუცინაციები განსაკუთრებუ-- 
ლად. არასასიამოვნო 'მინაარსისაა;:ა ავადმყოფთ აფრთხილებენ, 
ანიშნებენ,. უქადიან ცუდ მომავალს, აგინებენ, ემუქრებიან, უწი– 
ნასწარმეტყველებენ მძიმე ავადმყოფობას და სხვა და სხვა. 

მიუხედავად ნათელი ცნობიერებისა ავადმყოფები ჰალუცი-- 
ნაციების მიმართ ვერ იჩენენ ჯეროვან კრიტიკას: ღელავენ, პასუ– 
ხობენ, იძლევიან ემოციურ რეაქციებს და ანვითარებენ ბოდვითი 
წარმოდგენებს, აზრებს. 

ქრონიკული ჰალუცინოზის შემთხვევებში ზოგჯერ ავადმყო– 
ფები იმდენად ეჩვევიან პთ„როლოგიურ შეგრძნებებს, რომ ინარ- 
ჩუნებენ შრომის უნარს და შედარებით დამაკმაყოფილებლად ას-- 

რულებენ ყოველდღიურ პრაქტიკულ მუშაობას. 
დიფერეხციული დიაგხოზის გახხილვისას ჩვენ მოგვიზდება 

პირველ რიგში გამოვრიცხოთ თეთრი ცხელება, ციკლოფრენიის: 
დეპრესიული მდგომარეობა გართულებული პალუცინაციებით და- 
შიზოფრენიული ბუნების ჰალუცინოზი. 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ნათელი ცნობიერება, პიროვნების 
"შენახვა და ვეგეტაციური სინდრომი მიგვითითებს ალკოჰოლურ 
პალუცინოზზე; ხოლო ცნობიერების /შეცელა, ნებითი--მოტორუ-– 
ლი სფეროს შეფერნება (შეკავება) ან ინტრაფსიქიკური ატაქსიის. 
ნიშნები გამორიცხავს ლოთთა პალუცინოზს 
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სა 

7. კორსაკოვის ფსიქოზი 

იი0IVიტIIVI5 21C0ხ01ICმ. CCIიხI0იმ1ხ12 05VCსICმ I(0Xმ80CM11ლ8. 

1887 წელს მსოფლიოში ცნობილმა რუსმა მეცნიერმა––ფსი- 
ქიატრმა კორსაკოვმა აწერა ალკოჰოლური ეტიოლოგიის 
მქონე მეტად მძიმე ფსიქოზი, რომელსაც უწოდა ალკოჰოლური 
პოლინევრიტული ფსიქოზი ახუ ფსიქიკის ტოქსემიური ცერებ- 
როპათია. , 

აღნეშნული დაავადება შემდეგ მსოფლიო ლიტერატურაში 
ცნობილი იქნა, როგორც კორსაკოვის ფსიქოზი, . 

ეს დაავადება ყველაზე მძიმე ფორმაა ქრონიკული ალკოჰო- 
ლიზმის ნიადაგზე წამოჭრილ ყეელა ავაღმყოფობის შორის. 

პროგნოზი უარყოფითია, რადგანაც ძლიერ იშვიათაღ ვიღებთ 
სრულ რესტიტუციოს. როგორც წესი, ფსიქოზი იძლევა მეხსიე- 
რების და აღქმის მტკიცე დეფექტს. პროგნოზს აუარესებს, ე. ი: 
პიროვნების აღდგეხას ხელს უშლის, კიდევ ის გარემოება, რომ 
ფსიქოზი ვითარდება 50--65 წლების ასაკში (მხედველობაში მაქვს 
არტერიოსკლეროხულ და "ინვოლუციურ ფაქტორთა უარყოფითი 

გავლენა). | 
იმ დროს, როდესაც სხვა ალკოჰოლური ფორმები ყველაზე 

ხშირად გვხვდება მამაკაცთა შორის, კო რსაკოვის ფსიქოზი 
თითქმის თანაბრად ემართებათ, როგორც მამაკაცებს, ისე ქალებს. 

ალკოჰოლის შეწყვეტას და. - თერაპიულ ღონისძიებებს ზოგ- 
ჯერ მოსდევს ·დადებითი შედეგები. რბ 

კლინიკურ სურათს ახასიათებს შემდეგი საში ძირითადი ნიშანი 

(ე. წ კორსაკოვ ის “ტრიადა): მეხსიერების. , თავისებური პა- 

" თოლოგია კონფაბულაციებით (რასაც მოსდევს გარემოში მკვეთრი 

დეზორიენტაცია), პიროვნების ძირითადი ბირთვის, შენახვა ღა 
პოლინევრიტები. - 

“. ჯერ ისევ კორსაკოვის სიცოცხლის დროს გამოირკვა, 

რომ ნერვული სისტემის საერთო შეწუხებას ანუ დასუსტებას, იქ– 

ნება იგი გამოწვეული ინფექციებით, ინტოქსიკაციებით, ტრავმე– 

ბიო, არტერიოსკლეროზით თუ სიმსივნეებით, შესაძლოა მოყვეს 

“ზემოაღნიშნული კლინიკური ტრიადა. · 
ამით თითქოს კორსაკოვის ფსიქოზმა მიიღო კლინი– 

კური სინდრომის ხასიათი და მოექცა ნოზოლოგიის ნაცვლად სინ– 

დრომოლოგიის ჩარჩოებში. | ა”) 
მასალების დეტალური შესწავლა გვარწმუნებს, რომ არსე- 

-”ბობს კორსაკოვის სინდრომი სხვადასხვა დაავადებათა დროს 

რაიმე სპეციფიკური ეტიოლოგიის გარეშე: · : 
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მაგრამ აგრეთვე არ უნდა დავივიწყოთ, რომ კორსაკოვის 
მიერ აწერილი და კლინიკურად გამოცალკევებული 'ალკოჰოლური 
ეტიოლოგიის მქონე ტრიადა იმდენად თავისებური და შემოფარგ- 
ლულია, რომ განხილული უნდა“ იყოს, როგორც ნოზოლოგიურად 
დამოუკიდებელი ალკოჰოლური ფსიქოზი.  - 

_ როგორც ჩანს, ქრონიკული ალკოჰოლიზმი. იწვევს ცენტრა- 
ლური და პერიფერიული ნერვული“ სისტემი ინტოქსიკაციას 
(„ტოქსემიას“), ხოლო ამას · მოსდევს ფსიქიკური. აპარატის და- 
ზიანება და პოლინევრიტის მოვლენები. 

· კორწაკოვის მიერ მოწოდებულ ' ტერმინებში „ალკო- 
ჰოლური პოლინევრიტული ფსიქოზი“ ანუ „ფსიქიკის ტოქსემიუ-' 
რი ცერებროპათია“ მოცემულია დაავადების, როგორც ეტიო- 
ლოგიური, ისე პათომორფოლოგიური: „და. კლი- 
ნიკური შინაარსი. : _ 

ამით კორსაკოვს. კრეპელინზე. ბევრად ადრე 
ფსიქიატრიაში შემოაქვს ცნებები ეტიოლოგიის, პათომორფოლო- · 
გიის და კლინიკური მიმდინარეობის, შესახებ ე. ი. ნოზ ოლო- 
გიის. პრინციპები. · :- 

სრულიად. მართალია გუ რევიჩი, რომ აღნიშნული გარე- ; 
, მოება“ კორსაკოვს _აძლევს  საეპოქო მკვლევარის მიიშვნე– 
„ლობას, გამოყავს იგი მსოფლიო ფსიქიატრიის კორიფედ „ და ხდის 

''მას ნოზოლოგიური ფსიქიატრიის ფუძემდებლად... 
'– კორსაკოვის. ფსიქოზი: შესაძლოა "დაიწყოს. სხვადასხვაგვარად. ”: | 

ერთ შემთხვევაში შესაძლოა ფსიქოზი. მოყვეს -'თეთრი ცხე– · . 
ლების შეტევას, მეორე შემთხვევაში-–დაიწყოს . მწვავედ. ალკოჰო– · · 
ლური გულყრის ·განტვირთვის შემდგომ, მესამე“ შემთხვევაში შე- 
საძლოა დაიწყოს თანდათანობით, (შეუმჩნევლად. -. 

'“ ფსიქოზის დიაგნოზის დადგენას ხელს უწყობს "საკმაოდ მდი– 
დარი. და დამახასიათებელი · “ფიზიკური და. ფსიქიკური სიმპტომა- 

-. ტოლოგია. · · 

“თ ფიზიკურ სიმპტომებიდან ყურადსაღებია. ალკოჰოლური: პო- ·. 
ლინევრიტი, პარაპარეზები,, -რომბერგის.: ნიშანი, · კუნთთა .·. 

„- (განსაკუთრებით წვივის) . ატროფია, შეგრძნებათა · „აშლა; მყესთა --· 
რეფლექსების დაქვეითება ;· (ზოგჯერ“ · მოსპობა), · გამლილ' თითთა .. 
კანკალი,. სინათლეზე გუგის “რეაქციის "შესუსტება, ზოგჯერ ·ანიზო– 

· · კორია, ვეგეტოდისტონიის მკვეთრი + „მოვლენები · „და უარყოფითი: ' 

სპეციფიკური- რეაქციები.  · 

“უნდა აღინიმნოს, რომ · · ფსიქიკური სფეროს დაზიანების და 
 პოლინევრიტულ მოვლენათა შორის არ' არსებობს პირდაპირი“ შე- 

– 562 ' · 
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სატყვისობა. შესაძლოა ფსიქიკური აპარატის მძიმე დაზიანებისას 
არსებობდეს პოლიხევრიტის იოლი ნიშნები და პირიქით, 

მდიდარი და დამახასიათებელია ფსიქოპათოლოგიური სუ- 
“რათი. 

აქ წამყვანი როლი უნა დაეთმოს მეხსიერების პათოლოგიას: 
"დარღვეულია, როგორც ფიქსაცია, ისე უახლოეს ღა უშორეს. ამ- 
ბავთა რეპროდუქციის უნარი. · 

"ამნაირად, ფიქსაციის აშლას თან სდევს ანტერო-რეტროგრა- 
დული ამნეზიები. უ 

ფიქსაციის უნარის · წამლის გამო ავაღმყოფები ვარდებ“ან 
სრულ დეზორიენტაციაში. არ იციან სად იმყოფებიან, რა ხდება 
მათ გარშემო, სადაა მათი საწოლი და სხვა.“ · 

„· პიროვნების ბირთვის შენახვის და გარეგნული მოწესრიგების 
„ მიუხედავად, ავადმყოფნი” სრულიად · უსუსურნი და უმწეონი 
არიან; ისინი იმყოფებიან შთაბეჭდილებათა მხოლოდ უსწრაფესი 
ზეგავლენის ქვეშ, შთაბეჭდილებათა ფიქსაციის შეუძლებლობა 
მათ უსპობს გარემოში გარკვეულობის უნარს... ' 

უკანასკნელი დროის გამოკვლევები ადასტურებს. რომ ავად- 
მყოფებს მეხსიერების პათოლოგიასთან ერთად აქვთ აგრეთვე 
დროის გრძნობის აშლა. · ავადშბყოფთ დაკარგული აქვთ ე. წ. 
„დროის გნოზია. ისინი ვერ ახდენენ მომხდარ ამბავთა ქრონოლო- 
გიურ ლოკალიზაციას; ვერ. განსაზღვრავენ წარსულს აწმყოდან 
და პირიქით. სავ · : ' 

_ = „. უკანასკნელი. გარემოებაც აღრმავებს ავადმყოფთა დეზორენ- 

აბბა" ”'“”“ "“ – 
“> “ მეხსიერების, ხარეეზის. კომპენსაცია და . შევსება სწარმოებს 

_ “ცრუმოგონებათა საშუალებით, ამიტომ კორსაკოვის ფსიქო– 

'“ ზის კლინიკურ სურათში მრავლადაა მოცემული კონფაბულაციები. 

2 ფსიქოზის დასაწყისში ა:ადმყოფთ ემჩნევათ ერთგვარი მოუს-“ 
' ჟენრობა, შიშები, გაღიზიანებულობა, ხოლო შემდგომ ისინი ზდე- 

ბიან აპათიურნი ·და განურჩეველნი. „C;'” 

7 

ფ. ცნობები დიფსომანიის და:'ალკოჰოლური ეპილეფსიის. შესახებ. 

<=“, «“დიფსომანია ანუ პერიოდული ლოთობა არ ეკუთვნის განია- 

„ დაგებული: ალკოჰოლიზმის რიგს. ამ დროს საქმე გვაქვს ცალკეულ 
“. დათრობასათნ,- "რომელიც დროდადრო მეორდება. ავადმყოფო- · 

.. ბას, თუ შეიძლება: ასე, ითქვას, აქვ შეტევითი ლოთო ბის 
: 2. 
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შეტევის დროს ავადმყოფო აღენიშნებათ დაუძლეველი მიზი-. 
დულობა ალკოჰოლისადმი; ხოლო მის გარეშე მაგარი სასმელები 
ეზიზღებათ: თვითონ აღნიშნავენ, რომ „წვეთს არ სვამენ“, 

"ა შეტევის პერიოდები დაახლოებით გრძელდება 14--16 დღე; 
ზსწყება უკებ და ასევე წყდება უცებ. რაც უფრო ხმირია დიფსო– 
მანიური შეტევები და რაც იმვიათია ნათელი პერიოდები, იმდენად. 
ცუდია პროგნოზი, ვინაიდან მსგავს შემთხეევებში მოსალოდნელია. 
ფსიქიკური აპარატის მტკიცე დახიანება. 

ზოგჯერ შესაძლოა შემთხვევითმა მომენტებმა დააჩქაროს ანუ: 
ბიძგი მისცკეს ავადმყოფობას. ასეთ ხელშემწყო მომენტებს შეად-- 
გენს გაღაღალვა, მოქანცულობა და ფსიქიკური ტრავმები. 

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, დიფსომანია არ შეიძლება ჩაითვა-. 
ლოს ალკოჰოლიზმად; აქ ალკოჰოლისადმი მიხიდულობა უფრო. 
სიმპტომია, ვიდრე თვით ავადმყოფობა, მისი არსი. პერიოდულ: 

ლოთობას ვხვდებით ფსიქოპათთა შორის, გენუინური ეპილეფსიის 
და ციკლოფრენიის დეპრესიული ფაზის” (ციკლოთიმური დეპრე-. 
სიის) დროს. “ - . 

ყველა ამ შემთხვევაში ავადმკოფობის ძირითად ფონს წარმო-- 
ადგენს გუნებ-განწყობის დაწევა, ფსიქო-ფიზიკურ 'შესაძლებლო– 
ბათა შეფერხება, დეპრესია. : 

ოკანასკნელი გარემოება ავადმყოფთ უღვიძებს და უღვივებს. 

ბიოლოგიურ სურვილს, რომ ხელოვნური გაღიზიანებით ასწიონ-- 
ორგანიზმის ფსიქო-ფიზიკური ტონუსი; მათ უძლიერდებათ მიხი-- 
დულობა მაგარი. სასმელებისადმი. :_ ააიეს | 

ნათელ პერიოდში საჭიროა პროფილაქტიკური ზომების- გატა- 
რება, რომ ასეთ პირთ ჰქონდეთ ცხოვრების და შრომის ჯეროვანი- 
პირობები. . 5 ის იაა ააა ღ 

დიფსომანიის შეტევისას ნაჩვენებია სტაციონარი ალკოჰოლის. 
სრული აკრძალვით და სიმპტომატიკური: მკურნალობით. - 

ბალკოპოლუეური. ეპილეფსია ეკუთვნის სიმპტომური ბუ–. · 
„ნების მქონე დაავადებათა რიგს. იე: აე 
“მაგარი სასმელები ხელს უწყობს კრუნჩხვითი განტვირთვებს: 
და აუარესებს გენუინური და ტრავმული ეპილეფსიის მიმდინარე- 
ობას. . | ი“ '"”"' 

· ქრონიკული ალკოჰოლიზმის შემთხვევებში შესაძლოა შევ-- 
ხვდეთ ტიპურ ეპილეფსიურ ან ეპილეფსიფორმულ განტვირთვებს- 

“აღნიშნულ შემთხვევებში მაგარი სასმელების სრული აკრძალვა. 

ჩვეულებრივად იძლევა გამამხნევებელ შედეგებს. –_– 
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“ი, ალკოპოლიზმის პროფილაქტიკის და მკურნალობის საკითხები 

ე როგორც უკვე აღვნიშნეთ ალკოჰოლიზმის საწინააღმდეგო 
'·ბრძოლა პირველ რიგში გაშლილი უნდა იყოს ფართი არაელებო 
-ტიკის გზით. · 

შრომისა და დასვენების ჯეროვანი პირობების შექმნა და სან- 
„განათლების ფართო გავრცელება მოსახლეობაში შეადგენს ლოთო- 
-ბასთან ბრძოლის ძირითად საშუალებებს. 

ამ საქმეში აგრეთვე ფართოდ უნდა იყოს გამოყენებული 
“ფსიქო-ნევროლოგიური დისპანსერები და. პოლიკლინიკებთან „არ- 
“სებული ნეიროფსიქიატრიული კაბინეტები. : 

მწვავე ალკოჰოლური ფსიქოზების შემთხვევებში ავადმყო- 
-ფი უნდა მოთავსდეს ფსიქიატრიულ სტაციონარში; ხოლო ქრო- 
ნიკულ ლოთთათვის საჭიროა ცალკე სტაციონარების შექმნა, სა- 
·დაც ალკოჰოლის სრულ აკრძალვასთან და სამკურნალო ღონის–- 
ძიებათა (ფიზიოთერაპია, ჰიდროთერაპია, ორგანიზმის გამამაგრე– 

· „ბელი და ამაღორძინებელი მედიკამენტები) პარალელურად საჭი- 
“როა ავადმყოფები ჩაებან სისტემურ შრომაში. 

+ აგზნებული ანუ მწვავე მდგომარეობისას საჭიროა მივმართოთ 
”დამამშვიდებელ და ძილმომგვრელ საშუალებებს (ბრომი, მედი- 
“ნალი, ლუმინალი, ბრომურალი, ძლიერ იშვიათ დღა გამონაკლის 
"შემთხვევებში სკოპოლამინი). გარდა ამისა, აღნიშნული შემთხვე– 
ვები მოითხოვს მომვლელი პერსონალის მხრივ ყურადღების გან- 

'საკუთრებულ გამახვილებას. , 

ქრონიკულ ლოთებს მთლიანად უნდა აეკრძალოს მაგარი სას- 
- მელები. მათ კარგად უნდა განუმარტოთ, რომ ნაწილობრივად ხმა– 
“რება (მცირე დოზებით ანუ „მხოლოდ თითო ჭიქა“) დაუშვებელია 

“და არავითარ შედეგს არ მოიტანს, ვინაიდან „თითო ჭიქას“ ჩვეუ- 
ლებრივად მოსდევს შემდგომი მრავალი სასმისი და ამ გზით ავად– 
„მყოფები თავიანთ ქრონიკულ სენს ვერ შეებრძოლებიან. 

ოსიპოვის თქმით, მკურნალობის მხრივ ის შემთხვევები 
“ნდა ჩაითვალოს გამამხნევებლად და მტკიცედ, როდესაც ქრო- 
'ნიკი ლოთები შეგნებულად შესძლებენ სრულიად შეიკავონ თავი 
ალკოჰოლისაგან “მათი „თანამესასმისეთა“ მიერ მოწყობილ საქეი– 
“ფო მაგიდაზე. . 

„ მკურნალობის მხრივ უშედეგო უნდა «იყოს ის შემთხვევები, 
“სადაც პიროვნება იძლევა ორგანულ ძვრებს. ; 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ მაგარი სასმელების აკრძალ- 
, ვისას, ავადმყოფს უნდა ჩამოუთვალოთ რაც შეიძლება მეტი სას–- 
ჰშელი. ამ მხრივ ლოთები ძლიერ „ზუსტნი“ არიან და შემდეგ შე–- 
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საძლოა გვითხრან თქვენ ბრძანეთ ღვინოს ნუ მიიღებთ და არაყის 
შესახებ არაფერი გითქვამთო. 

ერთერთ ქრონიკ ლოთს ჩვენ ავუკრძალეთ 'ყველა მაგარი სას–. 
მელი, მაგრამ შემთხვევით კონიაკი გამოგვრჩა. 

- ვრცელი და თითქოს დამაჯერებელი საუბრის შემდგომ, ავად– 
მყოფი შემობრუნდა კაბინეტში და მოგვმართა: „თქვენ კონიაკის- 
შესახებ არ გითქვამთ; ხომ შეიძლება კონიაკი ვიხმარო?ი. 

ქოონიკ ლოთებს კარგად უნდა განუმარტოთ, რომ მარტო ხამ– 
„ კურნალწამლო. ზომები აპრაა საკძარისი, რომ საჭირო და აუცილე– 
ბელია გამოიჩინონ სათანადო- შეგნება, ნებითი დაძაბვა და გულ–- 
წრფელი სურვილი ალკოჰოლიხძთან ბრძოლაში,. რონელიც თავისი 
შედეგებით მეტად მძიმე და გამანადგურებელია. · 

ალკოჰოლიზმის საწინააღმდეგო ზომების განხილვისას · ოს 0- 
პოვი ჩერდება. შემდეგ ხუთ პირობაზე:. 

პირველი და. ყველაზე. მთავარი პირობაა მაგარ რასმელთა. აბ-'' 
“სოლუტური აკრძალვა; : 

მეორე პირობა–-რაც შეიძლება კარგი. „კვება; –_ 
მესამე პირობა მრომათერაპია, განსაკუთრებულად ფიზიაკუ- 

რი მუშაობა სუფთა ჰაერზე; _. : 

· მეოთხე პირობა––ენერგიული. ფსიქოთერაპიული · ზეგავლენ» 
რაციონალური ფსიქოთერაპიის, და პიპნოზური შთაგონების: გზით; .. 

. დასასრულ, მეხუთე პირობა--ხმარება ჰიდროთერაპიულ, ფი- 
” ზიოთერაპიულ და ფარმაკოთერაპიულ ღონისძიებათა. - ·. - 

მძიმე “აგზნების დროს სჯობია · მივმართოთ მედინალს და: ზოგ- . _ 
· ჯერ სკოპოლამინსაც, ვიდრე ოპიუმს ან· ქლორალჰიდრატს. ოპიუმი. 
სემა ყაბზობას, ბოლო ქლორალპიდრატი · , აქვეითებს სისხლის” · 

· წაევა : ' 
· საერთო 'გამამაგრებელ საშუალებებიდან _ „სასურველია ვიხმა– 

· როთ სტრიქნინი ან არსენიკუმი; კარგ შედეგებს “იძლევა” ინექცია: “. 
MგMVI M2M0ძVIIC1 2%, თითო კუბიკური სანტიმეტრი კანქვეშ; “აგ– ·. 

რეთვე მნიშვნელოვან ეფექტს იძლევა კანქვეშ · ჟანგბადის შეყვანა». 
(200-–-300 კუბ.. "სანტ. კვირაში. 2--3- –ჯერ).. 2 

  

(10. მორფინიზმი და” კოკაინიზმი : გაელ · 

"'მორფინიზმი, მორფიუმი: ცნობილია; როგორც "ტკივილის გ გა. 
მაყუჩებელი კლასიკური საშუალება, მაგრამ მისი. გადაჭარბებული. · 

"და ხშირი ხმარება იძლევა. შეჩვევას, რასაც მოსდევს ადამიანის . 
· პიროვნებისთვის მეტად გამანადგურებელი შედეგები. '.'. · : 

„ მორფინიზმი ხშირად ბვხვდება ნევროპათიულ და. "ფსიქოპა- · · 
თიურ პირთა მორის; ამ მხრივ იგი განსხვავდება ალკოპოლიზშისა-; ;. 
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გან, რომლის დროს წამყვანი მნიშვენლობა აქვს არა პიროვნების» 
კონსტიტუციურ ფონს, არამედ გარეშე სოციალურ მომენტებს. 

არის შემთხვევები, როდესაც. ლოთები კრიტიკულად აფასებენ 
საკუთარ სენს და თავისთავად მიატოვებენ მაგარ სასმელებს. 
მსგავს მაგალითებს ვერასდროს ვერ შევხვდებით მორფინისტთა. 
შორის, და თუ ასეთი “შემთხვევა სადმე. მოიძებნ,ი ოსიპო ვის 
აზრით, იგი განხილული უნდა იჯოს, როგორც უნიკალური კაზუის-. 
ტური მასალა. · 

მორფიუმი უშუალოდ მოქმედებს“ ცენტრალური ნერვული 
სისტემის ყველა უბანზე, პირველ რიგში დიდი ჰემისფეროების 
ქერქულ აპარატზე... · აა. -. 

იგი პირველ ხანს იძლევა ეიფორიულ მდგომარეობას გუნებ– 
განწყობა––თვითგრძნობის აწევით და სანეტარო განცდებით. 

უკანასკნელი მოვლენები მალე იცვლება პირუკუ მდგომარეო– 
ბით: ფსიქოფიზიკური . ასთენიით, ზოგადი დეპრესიით, ადვილი 
მოქანცულობით, საკუთარ ძალთა მოთენთვით და საერთო დამ–- 
ტვრეულობის გრძნობით. ი. · 

იქმნება ბიოლოგიური ფო5ი მორფიუმის ხელახალი მოთხოვ- 
ნილებისათვის;. წამოიჭრება ნარკოზული -ნივთიერებისადმი ხელ– 
ახალი დაუძლეველი მიზიდულობა.  · · 
“ „- განმეორებითი დოზის მიღებით ორგანიზმი თითქოს ახდენს 

· მდგომარეობის გამოსწორებას, უარყოფითი ტონუსის ნიველირე– 

ბას, მაგრამ ეს ყველაფერი ისევ დროებითი და ხანმოკლეა. ამით 
პიროვნების მდგომარეობა კიდევ უფრო მეტად უარესდება--ად- 
გილი აქვს ადამიანის ფსიქო-ფიზიკუო ძალთა შემდგომ რღვევას 

და განადგურებას. :.. · · .. ვოითი, აა. ღ. 

„+. საკმარისია გავიხსენოთ, რომ მორფიუმი იძლევა პათომორ– 

ფოლოგიურ · ცვლილებებს,. როგორც განგლიოზურ, ისე. გლიოხურ 

-“უჯრედებში.: დეგენერაციული მოვლენები · ნახულია თავის ტვინის 

არა მარტო ზედა, უმაღლეს უბნებში (ქერქი თუ ქერქქვეშა კვან– 

“ძები), არამედ ზურგის .ტვინშიაც. ·” : 
- პროგნოზი უარყოფითია, ვინაიდან ავადმყოფობა იძლევა ხშირ 

რეციდივებს.'.. –_" · . –_”” 

“  მორფინიზმს არ მოსდევს ნამდვილი ფსიქოზები. როგორც 
ფესი, იგი იძლევა, მხოლოდ. ქარაქტეროლოგიურ ძვრებს. პიროვ– 

ნებას “ეცვლება” მისწრაფებანი, განწყობები, ინტერესი, ინიცია–- 

ტივა, პასუხისმგებლობის გრძნობა, მორალური წარმოდგენები. და. 

ხებითი ტონუსი. ,-:. , . 

'... ბვადმყოფები ხდებიან · - გულჩახვეულნი, ეგოისტურნი; წარ– 

სულში დისციპლინის და ორგანიზაციის მოყვარულ პირებს მორ-



ფინიზმის შედეგად ემჩნევათ გაფანტულობა, რეზონიორობა, ოჯა–- 
ხისადმი განურჩეველობა და ძატყუარობა ერთადერთი ინტერე- 
სი, რომელიც წარმოადგენს ავადმყოფური პიროვნების მამოძრა- 
ვებელ ბირთვს, ეს არის დაძაბული სურვილი--იშოვოს ნარკოზუ- 
ლი ნივთიერება; ამ მიზნით არაფრის წინაშე არ დაიხევს. 

სომატიურ სიმპტომატოლოგიიდან ყურადსაღებია ძილის აშ- 
ლა. ჰიპხოგოგიური ჰალუცინაციები, ყაბზობა, სიგამხდრე, პოლი- 
დიფსია, ანორექსია, ზოგჯერ ბულიმიაც, გადაჭარბებული ოფლია-. 
ნობა, გამონაყარი კანზე, ნაკკლლები ნერწყვის დენა, პირის ღრუს 
ლორწოვანი გარსის და კანის სიმშრალე, კბილის ქსოვილის რღვე- 
ვა, თავბრუ, სახის შეშუპება, სიცივის შეგრძნება და ზოგჯერ სუბ- 
ფებრული სიცხეც. გული გაგაჩიერებული აქვს, სისხლის წევა 
დაქვეითებულია, აგრეთვე ლიბიღოც- , 

' რომბერგი დადებითია, აღინიშნება საერთო კანკალი, 
ენაბორძიკობა; ამასთანავე ადგილი აქვს ანიზოკორიას, სინათლე– 
ზე გუგათა რეაქციის შესუსტებას (ხანტა რეაქცია), მიოზს და 

აგრეთვე მეტყველების გაძნელებას. 
როგორც ვხედავთ, მორფინიზმის დროს მკვეთრადაა გამოხა- 

ტული ვესტიბულარული, ვეგეტაციური და ვაზომოტორული მოვ- 
ლეხები. ' 

ფიზიკური სიმპტომების განხილვისას ყურადღება უნდა მიექ- 
ცეს შემდეგ მეტად მნიშვნელოეან მომენტებს 

როგროც ვიცით, მორფინიხმისს დროს ავადმყოფები იღებენ 
ოპიუმის დერივატებს სულ სხვადასხვა გზით, მაგალითად: _ფხვნი–- 
ლების, წვეთების, მიქსტურის და ბოლოს ინექციების სახით. 

მორფინიზმის დროს მიღებული ნარკოზული ნივთიერების ყო 
ველდღიური რაოდენობა დადგენილ ფარმაკოკოპიულ დოხებს” 
აჭარბებს ზოგჯერ 60-–80-ჯერ. 

ყველაზე ხშირად მიმართავენ ხოლმე ინექციებს, "რადგანაც ამ 
დროს ეფექტი ვითარდება უფრო სწრაფად. ·- 

ავადმყოფები თვით ხმარობენ შპრიცს, ხოლო ამ. დროს ისინი 
არ იცავენ არავითარ ასეპტიკას და პირდაპირ ტანსაცმელში შეაქვთ. 
საინექციო ნემსი. 

უკანასკნელი იწვევს” მრავალ აბსცესს და შემდეგ ნაწიბურებს : 
(იხ. სურ. 71)- 

'. ნარკოზული ნივთიერების უეცარი შეწყვეტა უკვე 5--6 საა- 
თის შემდეგ იძლევა მორფიუმის შიმშილის კლინიკურ სურათს 
ანუ აბსტინენციას. ავადმყოფები უცებ სუსტდებიან, უძ- 
ლიერდებათ ზოგადი დამტვრეულობა; ცუდ თვითგრძნობასთან 
ერთად უნვითარდებათ · ცუდი _%გუნებგანწყობაც; სცივათ (ვერ 
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გამთბარან); გულის მუშაობა და სისხლის წნევა ეცემა, სუნთქვა ; 
უძნელდებათ; უძლიერდებათ კანკალი და თავბრ ' 
: ებრუ. ავადმყოფები 
ზოგეჯრ აღიგზნებიან, ზოგჯერ კი ცნობიერება ებინდებათ. შე 

· ' 

სურ. 71. ნაწიბურები კანზე მორ- 

ფინიზმის შემთხეევაში, 

  

ავადმყოფები დაბეჯითებით მოითხოვენ მორფიუმს. 

_ „ აღნიშნულ შემთხვევაში ნაჩვენებია ენერგიული მკურნალობა 
სტაციონარის პირობებში. · · 

საავადმყოფოში ყოფნისას საჭიროა სასტიკი. და განსაკუთრე- 
ბული ყურადღება ექიმთა მხრივ, რომ ავადმყოფებს თან არ ჰქონ– 
დეთ მოტანილი, ან შემდეგ არ მიიღონ მორფიუმი. 

სტაციონარში შემოსვლისას სჯობია უცებ და მთლიანად 'მეუ– 
_ წყვიტოთ მორფიუმი. · 

აბსტინენციის მოვლენების ღროს მივმართავთ ამაღორძინე– 
ბელ საშუალებებს (ფიზიოთერაპიას, ჰიდროთერაპიას "და ფსიქო- 
თერაპიას). იი. რ. . · · 

ავადმყოფები ”მანდათან ' უჩდა ჩავბათ შრომაში და ვიყო- 
ლიოთ სუფთა ჰაერზე. -"' : M 
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ინსულინის მცირე დოზების ხმარება აძლიერებს ავადმყოფთა» 

კვებას და მოქმედობს, როგორც საერთო ამაღორძინებელი საშუა– 
ბა, 

ღმ კოკაინიზმი ალკოჰოლის და მორფიუმის შემდგომ 
ფსიქიატრიის კლინიკისათვის განსაკუთრებული. პრაქტიკული მნიშ– 
ვნელობა აქვს კოკაინის ქრონიკულ ხმარებას. 

უკანასკნელი იძლევა მტკიცე და ღრმა დეგენერაციულ ძვრებს. 
თავისი პათოფიზიოლოგიური მოქმედებით კოკაინი- უფრო. 

მოგვაგონებს ალკოჰოლს, ვიდრე მორფიუმს. 
მსგავსად ალკოჰოლისა, შხამის ერთხელობრივი მიღების უკვე 

· 10--20 წუთის შემდგომ შესაძლოა განვითარდეს „ე. წ. კოკაი- 
ნური დათრობა, რომელიც ძლიერ წააგავს მაგარი სასმელით 

: გამოწვეულ შეზარხომებას. . 
კოკაინი იძლევა ვაზომოტორულ და ვეგეტაციურ მოვლენებს;, 

ამ დროს ფსიქომოტორული აგზნება არ. არის ძლიერი და ყველაზე; 
მკვეთრადაა გამოხატული, აღქმის პათოლოგია. .; – 

კოკაინით გამოწვეული ეიფორია · დროებითია, მას მოსდევს 
სომატო-ფსიქიკურ შესაძლებლობათა ასთენია; უკანასკნელი. მდგო– 
მარეობა ბადებს შხამის ხელახალ „მოთხოვნილებას და ამნაირად 
ვიღებთ ქრონიკულ მიჩვევას–“კოკაინიზმს. 

ამ დროს ავადმყოფები · 'მემოქმედებითი ინიციატივას ჰკარ– 
გავენ, გონებრივი სფერო უჩლუნგდებათ, ნებითი გამოვლინებანი 
(ნებელობა) უსუსტდებათ, ოდნავ. "აგზნებულნი,. მოუსვენარნი, „მაგ– 
რამ აბულიურნი არიან. · 

. „ საინტერესოა ის გარემოება, "რომ: "ცხოველთა. ექსპერიმენტუ> 
ლი მოწამვლისას კოკაინი არ იძლევა ქერქული აპარატის ნერვულ 
ელემენტთა შესამჩნევ · ცვლილებებს.- "ამ დროს მკვეთრი პათომორ– 
ფოლოგიური ძვრები ყველაზე მეტად ვითარდება. ღვიძლში, 'სა+. 

დაც პარენქიმული ელემენტები რღვევას განიცდის.:: 
უკანასკნელი გარემოება თავის მხრივ ხელს : უწყობს: ორგა– 

ნიზმის ზოგად ინტოქსიკაციას, ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგიას, 
რასაც საბოლოოდ მოსდევს; ორგანიზმის სომატოფსიქიკური. დაკ> 
ნინება და დეგრადაცი. ·.- . 

- ავადმყოფები ჰკარგავენ წონას; · ცუდი ძილი · აქვთ; 'ძლიერ 
ხშირად აღენიშნებათ მუდმივი სურდო. (კოკაინის შეყნოსვის შე– 
დეგად ცხვირის ღრუს ლორწოვანი გარსი გაღიზიანებულია): 

ქრონიკული ალკოჰოლიზმის მსგავსად · კოკაინიზმის · დროს 
· ხშირად ვხვდებით ეპილეფსიფორმულ რეაქციებს...” 

კოკაინიზმის დროს ადგილი აქვს აღქმის. პათოლოგიას (სმენის, 
მხედველობის და შეხების ჰალუცინაციებს), რომლებიც “რმიმდინა– 
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რეობს ცნობიერების ნათელ ფონზე და ხელს უწყობს ბოდვითი, 
იდეების განვითარებას. როგორც ჰალუცინაციები, ისე ბოდვები, 
უსიამოვნო შინაარსისაა. 

განსაკუთრებით მხიშვნელოვანის შესების პათოლოგიური 'შეგ– 
რძნებები:“ ავადმყოფები გრძნობენ კანქვეშ _ წვრილ პჭიანჭველათა 
მოძრაობას. 

ოსიპოვი ასწერს შემთხეევას, როდესაც შეხების ჰალუცი– 
ნაცია იმდენად მკვეთრი და უსიამოვნო ყოფილა, რომ ავადმყოფს 
დანით დაუსერია კანი ჭიანქველათა ამოღების მიზნით. 

კოკაინი არ იძლევა აბსტინენციის მძიმე მოვლენებს, ამიტომ 
მკურნალობის დროს შესაძლოა ავადმყოფები მოვათავსოთ ფსი– 
ქიატრიულ სტაციონარში და უცებ მთლიანად მოვწყვიტოთ კო– 
კაინს. 

თერაპიის მიზნით მოგვიხდება ძილმომგრველ, დამამშვიდე- 
ბელ და საერთო ამაღორძინებელ.'საშუალებათა ხმარება; აგრეთვე. 
სასურველია მივმართოთ · რაციონალურ . ფსიქიკურ . ზეგავლენას, 
(რაციონალური ფსიქოთერაპია). · 
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/ თავი ოცდამეოთხე 

შე. წ. სო მატო ბენური აშლილობანი 

1. ზოგადი შენიფვნები ”. 

განმეორებით აღარ შევჩერდებით სომატოგენიის ცნების გან– 
"მარტებაზე, ვიხაიდან ამის შესახებ უკვე საკმაოდ ვიმსჯელეთ სა- 
“ხელმძღვანელოს ზოგად ნაწილმი. 

ცერებრული პათოლოგია რასაკვირველია ეკუთვნის იმავე 'სო– 
'მატოგენიას და საერთოდ სომატოგენიის---ე. ი. გარკვეული. მატე– 
"რიალური საფუძვლების-––გარეშე, ცხადია, არ არსებობს არავი- 

თარი მოვლენა, როგორც ნორმალურ ისე , ავადმკოფურ შემთ- 

·ხვევებში. 
ე. წ- სომატოგენურ დაავადებების დროს პირველი მავნე ზე- 

გავლენა ხდება ექსტრაცერებრულად. ჯერ იცვლება 
"შიდა ორგანოთა ან ენდოკრინული სისტემის წონასწორობა, ნორ- 
მალური შესაძლებლობანი ირღვევა პირობები ფიზიოლოგიურ 
მოქმედებისათვის და მხოლოდ შემდეგ ამას მოსდევს პათოლოგია 
-ფსიქიკური აპარატის მხრივ. 

აქ მხედველობაში უნდა “იყოს მიღებული ორგვარი გარემოე–- 
ბა: ჯერ ერთი ის, რომ ტვინის ქსოვილი ვარდება ერთგვარ შიმ- 
მილში შინაგან ორგანოთა პათოლოგიის გამო და მეორე ის, რომ 
შინაგან ორგანოთა პათოლოგიას და ენდოკრინოპათიას: მოსდევს 
'ტოქსინური ხემოქმედება ტვინის ნივთიერებაზე. - 

ფსიქონერვული აპარატის დეკომპენსაციის” სიღრმე და წა-. 
'სიათი, დაავადების პროგნოზი და მიმდინარეობის კეთილთვისე– 
“ბიანობა დამოკიდებულია იმაზე თუ რამდენად რევერზიბი- 
-ლურია მდგომარეობა: გამოვა თუ: არა ტვინის ნივთიე– 
რება ავადმყოფურ მდგომარეობიდან და რამდენად სრული, მტკი- 
ცე და ხარისხოვანი იქნება,რესტიტუციო; მხედველობაში მაქვს 
«“ენტრალური ნერვული სისტემის ფუნქციური და მორფოლოგიუ- 
რი აღდგენის უნარი. , 

” 572 >.



ჩვენი ექსპერიმენტული დაკვირვებები გვარწმუნებს რომ 
ნერვული სისტემა თავისი ბუნებით და შესაძლებლობებით მეტად: 
დინამიკური აპარატია. არც ერთ ორგანოს და ქსოვილთა სისტე-. 
მას არა აქვს ესოდენ ფართო ვიკარულ-კომპენსატორული შესაძ- 
ლებლობანი, როგორც ცენტრალურ ნერვულ სისტემას. 

აქვე უნდა გვახსოვდეს, რომ ნერვულ სისტემაში სწარმოებს- 
ფუნქციის აღდგენა არა მარტო ჩანაცვლებათა ან კომპენსატორულ 
გამოვლინებათა გზით, არამედ ნერვული პარენქიმული ელემენტე-. 
ბის უშუალო რევერზიბილური უნარის გამო. 

“ექსპერიმენტულად ჩვენს მიერ აწერილია ფუნქციური და. 
მორფოლოგიური რევერზიბილობის მქონე პარანეკროზული მდგო- 
მარეობანი. | 

აღნიშნული პარანეკროზი გამო ი იყო ხანმო იშე- 
მიით (სისხლის მიმოქცევის აეეე ალს შეი) ან ელექ- 

ტრული დენის ქერქულ აპარატზე უშუალო გავლენით. 
_ საჭიროდ მიგვაჩნია აქვე გავიხსენოთ გუ რევიჩის კონ- 
ციფცია მწვავე ფსიქოზთა ფიზიოლოგიური საფუძვლების შესა- 

+ მისი გაგებით, მწვავე ფსიქოზი გაშლილია ცენტრალური ნერ- 
ვული სისტემის დღეზინტეგრირებული მოქმედების ფონზე; ხოლო. 

მწვავე ფსიქოზიდან გამოსვლა გულისხმობს ხელახალ რეინტეგრა- 

ციას. - 

„გურევიჩის გაგებით დეზინტეგრაციას და შემდგომ რეინ-. 

ტეგრაციას საფუძვლად აქვს 'ქერქული აპარატის სინაფსური სის- 

ტემის გარკვეული მდგომარეობა, სახელდობრ:––დეზინტეგრაცია- 

გულისხმობს ნერვული აპარატის ასინაფსურ მოქმედებას (ას ი- 

ნაფსია). 

: ჩვენი შეხედულებით საკითხი დეზინტეგრაცია-რეინტეგრა–- 

ციის შესახებ ე. ი. ნერვული სისტემის ავადმყოფური ,ფუნქციის ' 

აღდგენის შესახებ მეტად დინამიკური. საკითხია, რომელსაც აქვს. 

შემთხვევათა ვარიაბილობის და აღდგენის შესაძლებლობათა მე- 

ტად გრძელი დიაპაზონი. : : 
დეზინტეგრაცია-რეინტეგრაციის საკით- 

ხები ეკუთვხის ნერვული ქსოვილის ფუნქცი- 
რი და მორფოლოგიური რევერწზყიბილობის 

ა რღდგენის) პრობლემათა რიგს. . 

„ უკანასკნელი პრობლემა შეადგენს სულ უახლეს გამოკვლე- 

კათა საგანს. >. 
მხოლოდ ნატიფი ფიზიოლოგიის და მორფოლოგიის (მხედვე– 

ლობაში მაქვს სინაფსური პათომორფოლოგია და პათოფიზიოლო- . 
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:ტია) საკითხების დამუშავების შემდგომ გახდა შესაძლო რევერზი- 

“ ბილობის ცნების. შეტანა კლინიკურ: პათოლოგიაში. 

9. ' ფსიქოზები შინაგან ორგანოთა დაავადების დროს 

ა) გულის დაავადების და ანოქსემიის მნიშვნელობა 

გულის მძიმე დაავადება ავადმყოფთათვის წარმოადგენს მნიშ-. 
:ენელოვან--ფსიქოტრავმულ მომენტს. ისინი იმყოფებიან გამუდმე– 
«ულ შიშში, კატასტროფის გამუდმებულ მოლოდინში. 

შფოთიანი და მოუსვენარი მდგომარეობა, შფოთიანი ძილი, · 
ჟინიანობა, ადვილი გაღიზიანებულობა და ეგოცენტრიზმი შეად–., 
ბენს გულით ავადმყოფთა ქარაქტეროლოგიურ თავისებურებას. : 

დეკომპენსაციის, შემთხვევებში ფერხდება ცერებრული: სის- 

ზლის მიმოქცევაც, ხოლო ამას, შესაძლოა მოჰყვეს ტვინის ქსოვი-. 
ლის კვების დარღვევა (იშემიის მოვლენები) და აგრეთვე პერიცე– - 

. ლულარული და პერივასკულარული ზეშუპება. .. | 
“სისხლის მიმოქცევის მწვავე ნაკლოვანების . შედეგად ფესაძ- 

“ლოა მივიღოთ ფსიქოზი, · რომელიც თავისი . ფენომენოლოგიით. : 
- ჩვეულებრივად მოგვაგონებს. ეკზოგენური ტიპის რეაქციას. : 

„ ავადმყოფები აგხნებულნი · არიან, : აქვთ „შიში, · შფოთავენ; 
«მოუსვენრობენ; აღენიშნებათ ილუზიები: და „ჰალუცინაციები: (ხში- . 

· რად მხედველობისა); აღქმის, პათოლოგიას უღრო.-' აქვს. ჰიპნოგო–. 
“ გიური ხასიათი; ძილი . დაკარგული. აქვთ, . კვნესენ; მდგომარეობა 

მოგვაგონებს მწვავე დელირიუმს. ფსიქოზით გართულება. ხშირია 
_ “ლაბილურ სისხლძარღვთა სისტემის შემთხვევებში. ”:-- 

·. .- ინვოლუცია და ტვინის 'არტერიოსკლეროზი „ : ართულებს დ და 
ამკვრივებს .ავადმყოფურ: მდგომარეობას... 1, 

დეკომპენსაციის მოხსნას ჩვეულებრივად, · „მოსდევს ფსიქიკუ” 
“რი გამომრთელე = 

უარ ეერაა ი "სიმპტომატიკურია:" საჭიროა · "ვიხმაროთ გულის 
“ამაღორძინებელი. და დიურეზის გამაძლიერებელი” საშუალებანი. ია 

. მწეავე იშემიის · კლინიკასთან პრინციპულად “ახლო “დგას 
'ანოქსემია. (ჟანგბადის 'უკმარისობა) გამოწვეული “იქნება იგი. სი–- 
“მაღლით (ბაროანოვგსემია), .თუ სისხლძარღვთა მწვავე 'გამოთიშვით. 
თვითკელელობის ცდის მიზნიო „კისრის - - ძარღვთა ხანმოკლე: გა“ 
დაჭერა)...“ 

.. ანგბადის შესუნთქვას მოსდ, ს მწ, სი ოზი არი · მ ო- 
შარეობის- მოხსწა, ჟა. მეა MM წ?ეე 8 : IM შავი გო 
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ბ. საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადება 

_ ზიკოვის სკოლის მდიდარი გამოკვლევების შემდგომ სრუ- 
ლიად დამტკიცებულია, რომ არა მარტო ქერქული აპარატი მოკ. 
მედობს შინაგან ორგანოებზე, არამედ შინაგან ორგანოთა ცელი: 
ლებებიც პოულობს გარკვეულ გამოძახილს ცენტრალური ნერვუ+ 
ლი სისტემის მხრივ. 

ინტერორეცეფციის ფიზიოლოგია და პათოფიზიოლოგია იპ- 
ყრობს კლინიკური ფსიქიატრიის ყურადღებას. | 
““ ფსიქიკური ფაქტორების როლი უეჭველია კუვნაწლავთა სის- 
ტემის კლინიკაში და პირიქით; ჟკუჭნაწლაეთა ტრაქტის გარკვეულ 
მდგომარეობას ზოგჯერ მოსდევს თავისებური ფსიქოპათოლოგიუ- · 
რი · გამოვლინებები. : 

მწვავე ენტერიტები იძლევა. ასთენიურ სინდრომს, სახელ- 
ღობრ: მოქანცვას, ძილიანობას, ყურადღების აშლას. და თვით- 
გრძნობა-გუნებგანწყობის დაქვეითებას. | 

” კუჭნაწლავთა ტრაქტის .ამლა ბაეშვთა შორის იწვევს ნევ– 
როზულ მოვლენებს. · | : 
“. აწერილია შემთხვევები როდესაც ნაწლავთა პარაზიტების 
შედეგად განვითარებულა -დელირიოზული მდგომარეობა, აგზნება 

და ეპილეფსიფორმული გულყრები. ; · 

წ. 1 8. ღვიძლის პათოლოგია · 

=>” ღვიძლის დაავადებების 'ყ-მთხეევებში,- · ისე როგორც სხვა. “ 

ორგანოთა პათოლოგიის დროს, არ ვხვდებით რაიმე სპეციფიკურ 
ფსიქოპათოლოგიურ სინდრომებს. –_ 

სიყვითლე. (იქტერუსი) იძლევა ხშირად ასთენო-ნევრასთენი- 

ულ მდგომარეობას, რომელმაც ზოგჯერ შესაძლოა მიიღოს მწვავე 

ფსიქოზის ხასიათი ცნობიერების აშლით და პალუცინაციებით 

(დელირიუმი, ამენციური და+სიზმრისებრივი მდგომარეობანი). , 

ცნობიერების . ღრმა ამლის სურათს იძლევა ისეთი მძიმე 

დაავადება,: როგორიცაა ღვიძლის მწვავე ყვითელი ატროფია. , | 

+ “ უკანასკნელის დროს მძიმე პათომორფოლოგიური, ცვლილე– 

ბები, გამოხატულია: როგორც დიდი ტვინის ქერქში, ისე ნათხემის 

ბირთვებში, სახელდობრ დაკბილული ბირთვის უჯრედებში. - 

„5 გეებ –_ · დ. პელაგრა 

: სომატოგენურ " ავადმყოფობათა · განხილვისას შევჩერდებით 

აგრეთვე ისეთ ავიტამინოზურ ღაავადებაზე, როგორიცაა პელაგრა. 
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უკახასკხელი იძლევა არა მარტო ხევროზხულ ძდგოძარეობებს ას- 

თენო-ნევრასთენიული ან ასთენო-ჰიპოქონდრიული სინდრომის სა- 
ხით, არამედ გაშლილ ფსიქოზუ“ სურათსაც. 

პელაგროზული ფსიქოზის კლინიკას ახასიათებს ტრიადა, რო- 
მელიც ცნობილია სამი „დ“ სახელწოდებით; მხედველობაში მაქვს. 
დერმატიტი, დიარეა და დემენცია. 

უკაანსკნელი გამოკვლევებიდან ვხედავთ, რომ მესამე „დ“, 
ე. ი. დემენცია ხმარებული უნდა იყოს ბჭყალებში. 

პელაგროზული ფსიქოზის შემთხვევებში საქმე გვაქვს მწვავე 
ეკზოგენურ რეაქციასთან ცნობიერების შეცვლით; აქ ავადმყოფთა- 

უმართებულო პასუხები, თუ ქცევები, ჭკუასუსტობას კი არ უნდა» 
მიეწეროს, არამედ უნდა აიხსნას ცნობიერების პათოლოგიით. 

გაზაფხულ-მემოდგომით იგი გვხვდება უფრო ხშირად. ავად-. 
მყოფობა ზოგჯერ იღებს ეპიდემიის ხასიათს. 

“ ცუდი კვება და ქრონიკული ალკოჰოლიზმი წარმოშობს ბიო- 
ლოგიურ ფონს, რომელზედაც ვითარდება პელაგროზული ბუნე– 
ბის მქონე "სომატიური, ნევროლოგიური და ფსიქოპათოლოგიური. 
აშლილობანი. : , 

ნევროლოგიურ სიმპტომებიდან აღსანიშნავია ატაქსიური პა– 
რაპარეზები და პირამიდული მოვლენები. 

ფსიქოპათოლოგიურად საქმე გვაქვს დელირიულ ან დელი-. 
რიულ-ამენციურ მდგომარეობასთან” ავადმყოფები მოუსვენარნი 
არიან, აქვთ შიში და ჰალუცინაციური შეგრძნებები. 

ზოგჯერ აგზნება იღებს ეპილეფსიფორმულ „სახეს, რომლის. 
დროსაც ავადმყოფებს შეუძლიათ დააზიანონ გარემომყოფნი ან· 
თავიანთი თავი. 

პელაგრის დროს ნაჩვენებია ამაღორძინებელი, პალმომგვრელი» 
საშუალებანი და ვიტამინებით მდიდარი კვება. 

კარგ შედეგებს იძლევა ნიკოტინის მჟავა: ' 
ჩMI0I ი1C0MI0ICI 0,05; 5მ0ლ0მL1 21ხ1 0,3. ი). I. დ. # 20. 4 

5. თითო ფხვნილი დღეში სამჯერ.. : 

8. ენდოკრინოპათიები და გენერაციული ფსიქოზები : 

ა. აკრომეგალია : 

აკრომეგალია დაკავშირებულია ტვინის დანამატის ანუ ჰიპო- 
ფიზური ჯირკვლის წინაწილის ჰიპერფუნქციასთან. ავადმყოფობა: 
ჯირკველის ჰიპერპლაზიური სიმსივნის შედეგია. ; 

აკრომეგალიის დროს ყურადღებას იპყრობს არა მარტო გი–“ 
განტური სიმაღლე, არამედ სხეულნაგებობის განსაკუთრებულად. 
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ტლანქი ხაზები, როგორც მაგალითად: დიდი და ტლანქად წინ წა– 
მოწეული ნიკაპი, ასევე ტლანქი მაჯა, ტერფი, ხელ-ფეხთა თითები: 

_ და სხ. (იხ. სურათი 72). 

სურ. 72, ს-ხის ხაზები და “L 
ხელის თითები აკრომეგა- >. 
ლიის დროს. მოყვანილია 

მორგულისით. 

  

გიგანტიზმის შემთხვევებში ფსიქიკურ აპარატს აქვს ზოგადი 
"ინფანტილიზმის დაღი. უკმარისობა ემჩნევა, · როგორც, გონებრივ, 

ისე ემოციურ- ნებითი სფეროს. · 
“თავიანთ მდგომარეობის” კმაყოფილებასთან ერთად ავადმყო– 

+, ფები არიან უმოქმედონი; მათ მოკლებული აქვთ ინიციატივა და 
აქტიურ რეაქციათა შესაძლებლობანი, · 

· ზოგჯერ შესაძლოა შევხვდეთ ინტელექტურ ფუნქციათა (მეხ– 
სიერება, მოსაზრება) ფორმალურ დაქვეითებასაც. 

_ რ“. სიმსივნის პროგრესიულად ზრდის შემთხვევებში, როდეხაც 
” მკვეთრად: მატულობს ინტრაკრანიალური ჰიპერტენზიის მოვლე– 

ნები და ამის პარალელურად · სუსტდება მხედველობა, შესაძლოა 

: + წამოიჭრას „ეკზოგენური · ხასიათის ფსიქოპათოლოგიური: სიმპტო– 

”“ მატოლოგია (გაოგხება, გაბრუება, დელირიუმი და ზოგჯერ კო რ– 
„ საკოვის სინდრომი). 

"ნაჩვენებია ქირურგიული: ჩარევა. 

· რენტგენოთერაპიას უნდა მივმართოთ დიდი სიფრთხილით, 

ვინაიდან უკანასკნელმა შესაძლოა გაართულოს ავადმყოფობა. ეპი– 

ლეფსიფორმული გულყრები –_ _ს,,. | ლეი 
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ჰიპოფიხის ჰიპოფუნქციაც ჩვეულებრივად იძლევა ფსიქიკუ– 

რი ინფანტილიზმის ნიმხებს; ხოლო ფიხიკურად ამ დროს საქმე 
ჯვაქვს მდგომარეობასთან, რომელიც ცნობილია როგორც ქონ- 
დრისკაცობა ანუ ნანიზმი. = 

„ არაიშვიათად ნანიზმის დროს საქმე გვაქვს ნორმალურ ფსი- 

ქიკურ აპარატთან; მაგრამ ასეთი პირები სავსენი არიან ფიზიკური 
უკმარისობის გრძნობებით. : 

აქვე უნდა აღინიშხოს, რო1 ნანიზმი ყოველთვის არაა დაკავ– 

შირებული ტვინის დანამატის წინა წილის ჰიპოფუნქციასთან; 
ზოგჯერ შესაძლოა მას საფუძელად ჰქონდეს. ფარისებრი ჯირკვე– 
ლის უკმარისობა (იხ. სურათი 73). - 

2 

/ 

სურ, 7პ თირეოგენული ნანიხმის 
'შემთხეევა, ავადმყოფი 21 წლისაა, 
სიმაღლე 116 სანტიმეტრი, წონა 

+ 351, კილო, მენზესი 18 წლიდან,. 
„ ფსიჭიკური სფეროს მხრივ მოგვა-' _ 

ზონებს 5 წლის ბავშვს. 
- მოყვანილი, მორგულისით, 

  

„ ბ. ბაზედოვის დაავადება (პიპერთირეოზი) . 

” ფარისებრი ჯირკველის .· ჰიპერპროდუქციით (ჰიპერთირეოზი) 
გამოწვეული ავადმყოფური მდგომარეობა ცნობილი» ბაზედოვიზ- 
მის ანუ ბაზედოვის ავადყოფობის სახელწოდებით. 
“ხსენებული დაავადება იძლევა სურათს, რომელიც .თავისი გა– 
მოვლინებით ძლიერ წააგავს · პიპომანიაკალურ. (და ზოგჯერ მანია– 

_ კალურ) მდგომარეობას; ამიტომ მას აქვს დიდი ინტერესი. ზუსტი 
576 · ა ი :



ფსიქიატრიული დიაგხოსტიკის და შემდგომ შესატყვისე თერა- 
«იის მხრიე. _ 

საჭიროა აქვე აღინიშნოს, რომ ჰიპერ-ჰიპო-ფენქციის თავი– 
სებურება არ იმყოფება უშუალო და პირდაპირ კავშირში სუფთა- 
მანიაკალურ და დეპრესიულ ფაზათა კლიხიკაLსთან. 7” 

თუ პიპერთირეოზის დროს ერთგვარაღ შესაძლო ხდება დაუშ- 
ფათ შესატყვისობა ჰიპერფუნქციის ღა მანიაკალურ სტატუსის 
შორის, ჰიპოფუნქციისს დროს ასეთი შესაძლებლობა გამოირიც- 
ზება: ცნობილია, რომ ჰიპოფუნქცია ღეპრესიას კი არ იძლევა, 
არამედ აპათიურ, აბულიურ, ფინიციატივო მდგომარეობას. 

ფარისებრი ჯირკველი განიცდის უშუალო ზეგავლენას ცქენ- 
ტრალური ნერვული. სისტემი მხრივ და თითონაც მოქმედებს 
ნერვული აპარატის ფუნქციურ გამოვლინებაზე. 

ამჟამად უკვე ცნობილია, რომ რუხი ბირთვი, ჰიპოფიზი და 
«ფარისებრი ჯირკველი წარმოადგენს ერთ მთლიან ცენტრალურ 
ნერვულ სარეგულაციო მექანიზმს. 

- ჰიპერფუნქცია ამ შემთხვევაში მარტო რაოდენობრივ გადახ- 
რას არ შეადგენს. აქ საქმე გვაქს პათოლოგიურ: თავისებურება- 
ლა თვისობრივ განსხვავებასთან, “მაგალითად: ექსპერიმენტულად 
დადასტურებულია, ·რომ ბაზედოვიზმის დროს ჰორძონის ტოქსი- 

ნურობა გაცილებით მეტი და მაღალია, ვიდრე ნორმალური ჯირ- 

კველის შემთხვევებში. ; .–ა ' 

აგრეთვე ექსპერიმენტულად აღმოჩენილია, რომ თირეოქსინი - 

მოქმედებს ქერქ-ქვეშა კვანძებზე, ხოლო ქერქულ აპარატზე ნა„- 
ლებ გავლენას ახდენს ნახულია პათომორფოლოგიური ძვრები 

“ზურგის და მოგრძო ტვინში, · გარდამავალ ტვინში, ნათხემში და _ 

სპინალურ და სიმპათიკურ კვანძებში. . – 

ბაზედოვიზმის ეტიოლოგიად“ აღიარებულია რიგი ფაქტორე- 

ბი, როგორც მაგალითად: ფსიქოგენური ტრაქმები. ინფექციები და 

აგრეთვე საცხოვრებელი ადგილის პირობათა თავისებურებანი (სი- 

შმაღლე, ჰავა, წყალი და სხვა). – 

არ არსებობს პირდაპირი პარალელიზმი. ჯირკვლის ფიზიკუ- 

«რი' განვითარების -(ჩიყვის სიდიდე) და ბაზედოვური ინტოქსიკა– 

ციის შორის. ცნობილია შემთხვევები, როდესაც ჯირკვლის სულ 

მცირე და შეუმჩნეველ გადიდებას თან · დაერთვის მეტად მძიმე 

«რნტოქსიკაციის მომენტები და პირუკუ. უკანასკნელ შემთხვევაში 

გადამწყვეტ როლს: თამაშობს პიროვნების თავისებურებანი (ხა– 

სიათი, ტემპერამენტი, ვაზოვეგეტაციური სისტემს ლაბილობა, 

ჰორმონის გამავლობის: ზღურბლი თუ, ხარისი ჰემოენცეფალურ 
ზარიერში და სხვა). : _ . ' 
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ბაზედოვური ფსიქიკური აპარატის განხილვისას მხედველო– 
_ ბაში უნდა იყოს მიღებული შემდეგი სამი თავისებურება: გადა–- 
ჭქარბებული აგზნებადობა, ცულღი გამძლეობა და იოლი მოქან– 

ცულობა. 
როგორც ვთქვით, ავადმყოფები გარეგნულად იძლევიან ჰიპო– 

მანიაკალურ სინდრომს რომელიც მიმდინარეობს ცნობიერების. 
სრულიად ნათელ ფონზე. საღამოობით შესაძლოა წამოიჭრას ჰა–- 
ლუცინაციური შეგრძნებები. ზოგჯერ ადგილი აქვს ბოდვითთ 
პროდუქციებს (ჰიპოქონდრიული ზეგავლენის ბოდვითი აზრები) 
ძილი მეტად ფრთხალია და შფოთვიან-მოუსვენარი, ,, 

მძიმე ინტოქსიკაციამ შესაძლოა მოგვცეს ცნობიერების აშ-. 
ლაც დელირიულ-ამენციური” სინდრომის სახით,: რომელიც მეტად: 

ცუდ პროგნოზს იძლევა: : 

“. მკურნალობის მიზნით ვხმარობთ დამამშვიდებელ და გამამა–- 
გრებელ საშუალებებს (ლუმინალი, ბრომი, დარიშხანი, ინსულინი-. 
და სხვა). აუცილებელია კვების რეჟიმის „დაცვა ხორცეულის 
აკრძალვა და უფრო რძის პროდუქტთა, . : მცენარეულობათა. 
ფართო ხმარება. 

მივმართავთ ორგანოთერაპიულ პრეპარატებს (ანტითირეოი-. 
დინი წვეთებში ან ტაბლეტებში სამჯერ დღეში). 

რენტგენოთერაპია და ქირურგიული ჩარევა“ მოითხოვს. სიფ– 
რთხილეს და ჯეროვან ჩვენებას. · 

ფართოდაა გავრცელებული იოდის · ხმარება მცირე დოზები» 
1001 ნIIII 0,1, IXმII1 10ძმV 0,2, #0. ძი5LII. 190, დღეში . „სამჯერ- 
ხუთ-ხუთი წვეთი, სამი-ოთხი კვირის განმავლობაში. ·: 

გურევიჩი და სერეისკი გვირჩევენ 'იოდის. აღნი-შ– 
„ ნული წვეთები ვაძლიოთ 10 დღის განმაგლობაში სამჯერ დღეში 
ხუთ-ხუთი წვეთი; შემდეგ 15 დღის .განმავლობაში სამჯერ დღეში. 
სამ- სამი წვეთი დ დასასრულ, ორმოცი დღის განმავლობაში 
თათო-–თითო წვეთი. 

LC მიქსედემა (შიპოთირეო%ი) „და კრეტინიზმი 

ფარისებრი. ჯირკველის · ფუნქციური · უკმარისობა (ჰიპოთი-. 

“რეოზი) იძლევა მთელ რიგ ტროფიკულ, მეგეტაციურ და ფსიქიკურ - 
აშლილობებს, ვინაიდან მისი გამოვარდნა .. იწვევს ცენტრალუო- 
წერვულ სარეგულაციო მექანიზმის წონასწორობის დარღვევას. · 

ტროფიკული ცვლილებები პირევლ რიბში., „ეტყობა ექტო-- 
დერმულ წარმონაქმებს. _ . 
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მიქსედემის დროს ადგილი აქვს ჯირკვლის პარენქიმულ ელე- 
შენტთა ატროფიას და მის ნაცვლად ფიბროზული ქსოვილის გამ- 
«ავლებას. 

ეტიოლოგიურ ფაქტორთა მხრივ ყურადღებას იპყრობს ინ- 
'ფექციური დაავადებანი და ცუდი კვება. · 

ზოგჯერ შესაძლოა კლიმაქსი გართულდეს მიქსედემური მოვ- 
ლენებით. 

· მწვავე ჰიპერთირეოზს შესაძლოა მოჰყვეს ეკზოგენური ხასია- 
“თის ფსიქოზური მოვლენები ჰალუცინაციებით, აგზნებით, შიშით 
და ზოგჯერ ცნობიერების შეცვლითაც (დელირიული მდგომა–- 
“რეობა). 

| აწერილია შემთხვევები, როდესაც 'მიქსედემას გამოუწვევია 
, მანიაკალური შ ეტევა; უკანასკნნელი განსხვავდება სუფთა მანიაკა- 
ლურ მდგომარეობიდან. 

მიქსედემური მანია მოკლებულია: გუნებგანწყობის დადებით 
"'ტონს და გონებრივ აგზნებას. კლინიკურად იგი მოგვაგონებს არა 
· ჰარმონიულ მანიაკალურ სტატუსს, არამედ აგზნებითი მდგომა- 
''რეობას (მოუსვენრობა, იმპულსიობა, იოლი აგზნებადობა, შფოთვა · 

სხვა). 
' ჩვეულებრივად, მიქსედემა არ იძლევა ფსიქოზურ მდგომა– 
„რეობებს; მისთვის უფრო დამახასიათებელია ფსიქიკური აპარა- 
ტის თავისებური შეცვლა, რაც პირველ რიგში ეხება ფსიქიკური 

· ცხოვრების ტემპს, პიროვნების ტემპერამენტს. 
_> მიქსედემური., ფსიქოპათოლოგიის ძირითად ღერძს წარმოად- 
გენს -ბრადიფსიქიზმი. 

„„“ ხსენებულ. ავადმყოფთა ყველა ფსიქიკური ფუნქცია, პირველ : 
„რიგში ემოციურ-ნებითი "გამოვლინებანი მიმდინარეობს განსა– 
"კუთრებით: ნელი,- ზანტი ტემპით, რაც უკვე იღებს პათოლოგიის 
„ტზასიათს. ავადმყოფთა ემოციურ-ნებითი შესაძლებლობები მკვეთ- 

„ “რად მეფერხებულია, შეკავებულია,; მათი ფსიქომოტორიკა და– 
მუხრუჭებულია. ·.ავადმყოფები ლაპარაკობენ და მოქმედებენ 
ზლაზვნით, სწრაფად · იღლებიან; ხოლო ემოციურად ხდებიან აპა- 

თიურნი;. გამომეტყველება აქვთ ტლანქი, სულ თვლემენ და მოკ- 
ლებულნი: არიან ყოველგვარ-ცოცხალ სურვილებს და ინტერესებს. 

> - სპეციფიკური. ორგანოთერაპიული ჩარევა იძლევა გამამხნევე– 
ბელ შედეგებს: თირეოიოდინი 0,1--0,15 დღეში სამჯერ. საჭიროა 

აგრეთვე კვების გაძლიერება, სახელდობრ: . ცილით განსაკუთრე- 
ბულად მდიდარი, პროდუქტების ხმარება... 

-- კრეტინიზმი“ · პათობიოლოგიურად დაკავშირებულია 
ხებრი ჯირკველის. „მძიმე. ე ატროფიასთან; ა ამ _დროს, როგორც ორგა 

"ფარი: 
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ნიზმის მთლიანი ზრდა, ისე ქალას მოცულობა ვერ აღწევს ჯერო– 
ვან განვითარებას, ხოლო ცენტრალური ნერვული სისტემის გან– 

გლიურ ელემენტებში ჩნდება დეგენერაციული ცვლილებები. 
ავადმყოფთ ეტყობათ მკვეთრი და მძიმე ჩამორჩენილობა, 

როგორც სხეულის განვითარების, ისე გონებრივი სფეროს” მხრივ; 

ხშირად ჭკუასუსტობა აღწევს იდიოტიის ხარისხს ზოგჯერ კი. 

შესაძლოა გონებრივი უკმარისობა წარმოდგენილი იყოს იმბეცი–- 

ლობის ან ჩამოკვეთილი დებილობის ფარგლებში. კრეტინიზმის» 
კლინიკას ახასიათებს სამი ძირი:ადი ნიმანი: სხეულის განუვითა- 
რებლობა 1ქონდრის კაცი), მკვეთრი" ზიქსედემა და ღრმა ჭკუასუს-_ 

ტობა, იე, 
არჩევენ ორგვარი სახის კ„რეტინიზმს: ენდემისცრს და 

სპორადიულს. 

ენდემიური კრეტინიზმი გვხვდება მუდმივად გარკვეულ ად–- 
' გილებში, რომლებიც წარმოადგენს “დაავადების „ბუდეს“. ასეთია. 
ზოგიერთი მაღალ-მთიანი ადგილები, მაგალითად შვეიცარიაში, 

ს“ ავსტრიაში, ესპანეთში; ხოლო ჩვენში ურალის, იმიერბაიკალის და 

სვანეთის ზოგიერთი ადგილი. 

სპორადული კრეტინიზმი · შესაძლოა შეგვხდეს ყველგან, ად. 

! გილმდებარეობის შერჩევის გარეშეც. 

ენდემიური კრეტინიზმის გავრცელებას ხსნიან ადგილის ბიო- 

ლოგიურას და კლიმატური თავისებურებით. შენიშნულია სასმელი: 
წყლის განსაკუთრებული სიღარიბე იოდით. ამის გამო ავადმყო– 

ფებს. ეძლევათ .თხრეოდინის ან „ცილებით, · მდიდარი პროდუქტე– 
ბის გარდა აგრეთვე იოდიც. 

იგ როგორც წესი, იოდი იხმარება სისტემურად და მცირე დო– · 
ებით. · : : · 

ენდემიურ” კრეტინიზმის შემთხვევებში ღრმა ჭკუასუსტობის 
გარდა, ვხვდებით პათოლოგიას მეტყველების და, სმენის. აპარატის. 

ხრივ; ავადმყოფები ხშირად შეპყრობილნი არიან ყრუმუნჯობით.. 
სმენა მთლიანად მოსპობილი აქვთ; “ასევე მეტყველების უნარი შე– 

' საძლოა სრულიად დაკარგული იყოს, ან შერჩენილი ქონდეთ ზო+ 

გიერთი ბგერები (ლუღლუდი, ან გაუგებარი და გაურკვეველთ 
ბგერები). 
+“ სპორადიული კრეტინიზმის დროს, როგორც წესი, მეტყველე>, 
ბის და სმენის პათოლოგიას ადგილი არა აქვს. · / 
პ--C--'



ენდემიური კრეტინიზმის შემთხვევებში ავადმყოფთა სახე შე– 
შუპებულია. ამასთანავე, მათი გამომეტყველება მიგვითითებს ემო– 
ციური და გონებრივი აპარატის განსაკუთრებულ უკმარისობაზე 

(საინტერესოა სურათი 74 და 75). | 

     
სურ. 74. სხეულის აგებუ- სუო. 75. მიქსედემური - 

ლება, სახის ხაზები და ზა- · კრეტინიზჰი, მოყიანილია 
მომეტყველება კრეტინიზმის - მორგულისით. _ 

დროს. მოყვანილია. - 

გილიაროვსკით. 

ავაღმყოფები ტორპიდულნი არიან, იშვიათად აღიგზნებიან. ' 

ავადმყოფობის კლინიკა ყალიბდება ჩვილ ასაკში, პირველი 

ორი წლის. განმავლობაში, კრეტინიზმის დროს სიცოცხლის ხან- 

გრძლივობა საშუალოდ უდრის 30-40 წელს. . . 
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- 
დ. დ. ადიპოზური გენიტალური დისტროფია 

“ანატომიური ლოკალიზაციის მხრივ ' აღნიშნული დაავადება 
დაკავშირებულია ტვინის დანამატის (ჰიპოფიზი) შუა და.უკანა 

წილის დაზიანებასთან, ან შუამდებარე (გარდამავალი) ტვინის ბა-' 
„თოლოგიასთან;: მხედველობაში მაქვს მესამე პარკუჭის ფსკქრი. 

ხსენებულ მიდმოებში დეგენერაციული ცვლილელები ან ატ- ' 
· როფიები შესაძლოა გამოწვეული იყოს ხორცმეტებით (ხშირად 
ადენომები, ცისტები), ხოლო ზოგჯერ პათობიოლოგიურ. „პროცესს 
აქვს სპეციფიკური ლუესური ეტიოლოგია.- 

გარკვეული ლოკალიზაციის გამო ადიპოზური გენიტალური - 

დისტროფიის: შემთხვევებში უფრო სჭარბობს სომატო-ვეგეტაციუ–. 
'რი სიმპტომატოლოგია, ვიდრე. ფსიქოპათოლოგიური ძვრები.. – 

პირველ რიგში ყურადღებას: იპყრობს ·ცცერებრული გენეზის.- 
„მქონე გამსუქნება, რომლის ·· დროსაც ზრდის და სხეულნაგებობის 
მხრივ შესამჩნევი გადახრა არ აღინიშნება, ხოლო ცხიმის განა- 
წილება მთელ ორგანიზმში წარმოდგენილია თანაბრად. და თანაზო-- 
-მიერად (იხ. სურ. 76)... · "სს!""""''"'" 

     
    

რა სურ. 76. ადიპოზური გვნი- : 
.. „ ტალური დისტროფიის. - 

” შემთხვევა: მოყვანილია 

რაში.  ადიპოზური  გეენიტალები ს დისტროფიის - ''შემთხვეგებში 'ხში--. 
ა რად ფსიქიკური გარატი. მნიშვნელოვან. „გაღახრებს. - არ”. - მძლემ»». : 
„58 : –- ; ___”



- 

ზოგჯერ შევხვდებით ქარაქტეროლოგიურ ცვლილებებს, ხოლო 
უფრო იშვიათად ფსიქოზურ მოვლენებს. . 

: განსაკუთრებული ინტერესი აქეს ემოციური სფეროს მდგო- 
მარეობას (ე. წ. ·„ჰიპოფიზური გუნებგანწყობა“), რომლის დრო- 
საც ეიფორია არაა სუფთა და გამოკვეთილი; ავადმყოფები ნაკლე– 
ბად აქტიურნი არიან და გარემოსადმი განურჩეველნი. 

ფსიქოზურ გამოვლინებათა მხრივ შესაძლოა შევზვდეთ ჰალუ+– 
:: ცინაციებს, ბოდვითი აზრებს დელირიუმს და ძლიერ იშვიათად 
"ეპილეფსიფორმულ კრუნჩხვებსაც ხოლო გონებრივი სფეროს 
მხრივ აღნიშნავენ ე. წ ერეტიული ქკუასუსტობის არსებობას. 
უკანასკნელ შემთხვევებში გონებრივი სფეროს მკვეთრ ჩამორჩე- 
ნილობასთან ერთად ავადმყოფები იჩენენ ემოციურ––ნებითი სფე- 
როს გაღიზიანების: ნიშნებს: მხიარულად: არიან, იგზნებიან, მოუს- 
ვენრობენ და მოკლებულნი არიან მდგომარეობის კრიტიკული შე– 
ფასების: უნარს. · _ _ 

დ მკურნალობა სიმსივნის დროს ოპერაციულია, ხოლო ლუესუ- 
რი ეტიოლოგიისას--სპეციფიკური ღონისძიებანი., 

“საჭიროდ მიგვაჩნია აქვე სულ გაკვრით შევჩერდეთ ეპიფი– 
ზის დაავადებაზე, რომლის როლიც მეტად ბუნდოვანადაა ცნო- 
ბილი ნორმულ და პათოლოგიურ ფიზიოლოგიაში; მის მიერ ·გა– 
"მოწვეული ავადმყოფური აშლილობები. იძლევა მძიმე პროგნოზს; 

„ მკურნალობის -მხრივ: ჯერჯერობით ძლიერ ხელმოკლენი“ ვართ. 

=> „არაა დაზუსტებული, ეპიფიზის დროს არსებული კლინიკური 

· 'სიმპტრმატოლოგი5 გამოწვეულია ჯირკველის ჰიპერ-–თუ ჰიპო-- 

ა უ0ეაძჟძ»ძჰ8ნ»„! ”»„”»„»»!„!”” 8. “ 
- ეპიფიზის დაავადების “ შემთხვევებში (სიმსივნე ატროფია, · . 

დეგენერაცია და სხვა) ყურადღებას იპყრობს. ორი ძირითადი სიმ– 

· პტომი, სახელდობრ: ძლიერი ზრდა. სხეულ-ნაგებობის მხრივ ზო- 

„“ ჯადი პროპორციის დაცვით და მეტად ნაადრევი ფსიქო-ფიზიკური 

= მომწიფება: (ისხ0ILმ5 ხI00600X):::: იდ. საა“ 
+ “.“ ზოგად ცერებრულ სიმპტომებიდან აღსანიშნავია თავბრუ, თა– 

: · ვის. ტკივილები, 'გულის ზიდვა, : გულის რევა, · ბრადიპულსია, ძი- 

': ლიანობა და. ზოგჯერ კრუნჩხვითი განტვირთვები.. .. · 
არილი» : ' ბავშეს შეეძლო -- “აწერილია “შემთხვევა, როდესაც 4--5 წლის .' უსაუბრა ზოგიერთ ფილოსოფიურ საკითხზე. · _ თოი ეეე, 

“+ + ავადმყოფურად: ნაადრევ განვითარებას . მოსდევს პიროვნების 
'' ფსიქო-ფიზიკურ ძალთა” ასეეე : პათოლოგიურად ნაადრევი ამო– 

–"''' 585



ე. ენდოკრინული სისტემის პათოლოგია და ფსიქიკის 

განუვითარებლობა 

ენდოკრინული აპარატის და ცენტრალური ნერვული სისტე– 
მის შორის მჭიდრო ურთიერთკავშირი არსებობს : 

ტვინი გარკვეულ გავლენას ახდენს შიდა სეკრეციულ ჯირ- 
კვლებზე, ხოლო უკანასკნელები თავის მხრივ ორგანიზმის ბიო- 

ტონუსზე მოქმედებს. 
უკვე ზევით იყო აღნიშნული, რომ ტვინი. და შიდა--სეკრე–- 

ციული სისტემა შეადგენს მთლიან ნევრო-ჰუმორალურ აპარატს, 
რომელიც საფუძვლად უდევს და უქმნის მატერიალურ ფონს პი- 
როვნების სომატობიოლოგიურ, ნევრო-ფსიქიკურ თავისებურებებს- 

მომწიფება (ისხ0ლ”Lმ5) და 'ე)კუგანვითარება (CIIი198X,. 10V0IVIVI0) 
წარმოადგენს ადამიანის ცხოვრების კრიტიკულ პერიოდებს, რომ– 
ლის დროს ვითარდება ჩვენთვის საკმაოდ ცნობილი სულით ავად- 
მყოფობანი: შიზოფრენია, ციკლოფრენია, , ეპილეფსია, _ იხვოლუ– 
ციური ანუ პრესენილური ფსიქოზები და სხვა. 

ამნაირად, შიდასეკრეციის ჯირკველთა ნორმალური და წო- 
ნასწორი მუშაობა აუცილებელი პირობაა ფსიქიკური აპარატის 
სრული განვითარებისა და ჯეროვანი მოქმედებისათვის. “ 

' საკმარისია გავიხსენოთ, რომ ფსიქოპათოლოგიაში ლაპარაკო– 
ბენ ე. თ ასუპრარენულ დებილობაზე“; საკმარისია გავიხსენოთ 
კრეტინიზმის დროს არსებული სხეულნაგებობა, სახის გამომეტყვე“ 
ლება და, სხვა (იხ. სურათები 77 და 78). 

სურ. 77. ენდემიური კრე- - 
ტინიზმის შემთხვევები. მო- 

ყვანილია გურევიჩით. 
და სერეისკით.:. 

  

ცნობილია ენდოკრინული ბუნების მქონე ოლიგოფრენიული” 
მდგომარეობაში. ამ მხრივ შევჩერდებით ე.წ. ლანგდონ- 
„დაუ ნის ავადმყოფობაზე,. რომლის დროსაც არსებითად ადგი– 
"ლი: აქვს პოლი––ანუ პლური––გლანდულარელ უკმარისობას: დარ– 
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ღვეულია ფუნქციური მოქმედება ფარისებრ, ჰიპოფიზურ და სას-. 
ჟქესო ჯირკველთა მხრივ. , 

ჰორმონული უკმარისობის შედეგად დიდი ჰემისფეროები ვერ- 
აღწევს სრულ განვითარებას; ღართი ღარიბია ხვეულებათ, სუს-- 
ტადაა წარმოდგენილი ქერქული აპარატის დაღარვა, უკმარისი დ> 
ღარიბია ქერქული არქიტექტონიკა და სხვა. 

ავადმყოფთ ემოციური სფერო ერთგვარად გაღიზიანებული: 
აქვთ: ადვილად იგზნებიან, ზოგჯერ მოუსვენრობენ. 

ინტელექტის მხრიე აღინიშნება ოლიგოფრენიული სახის ჭკუა- 
სუსტობა. უკანასკნელის ხარისხი შეიძლება იყოს სულ სხვადასხვა, 
დაწყებული ღრმა იდიოტიიდან და გათავებული დებილობის 
იოლე მოვლენებით. 

” 

სურ. 78. მიქსედემური კრე- . ,“ 'ნ- 
ტინიზმი, მოყვანილი. ·· დ 

ზჯილიაოოვსკით „.' 

  

“რადგანა, იასუსტობას თან სდევს ემოციური სფეროს გა- 

ღიზიანება, ლ ჭი დო ნ-დაუნის ავადმყოფობის დროს არსე- 

ბული გონებრივი უკმარისობა განიხილება, როგორც „ერეტიული. 

მარისობა“. | . 8 

ი სერეისკი არჩევს ღრგვარი ტიპის მდგომარეობებს: ერთ-. 

„ რიგ შემთხვევებში შესაძლოა სჭარბოდეს ჰიპოთირეოიდული მოვ– 

ლენები მიქსედემური ნიშნებით, ხოლო მეორერიგ შემთხვევებში–– 

ჰიპოგენიტალური სიმპტომები (კრიპტორქიზმი, სასქესო მეორადი. 

· ნიშნების უქონლობა. და სხვა) · 

“. ავადმყოფობის ფიზიკურ „სიმპტომატოლოგიიდან ყურადსაღე- 

ბია მეტად დიდი ენა („მანძილიანი ენა", მაკროგლოსია), რომე– 
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-ლიც მკვეთრადაა დაღარული. · („გეოგრაფიული - ენა“). კარგადაა 
გამოხატული ბრაქიცეფალია, პატარა ფოლაქისებრი .· ცხვირი, 
კუნთთა ჰიპოტონია სახსართა განსაკუთრებული ექსტენზიით, ზოგ– 

ჯერ მეტყველების მკვეთრი დეფექტი “და სხვა. 
სახსართა განსაკუთრებულ» ექსტენზია და · მოძრაობა ავად– 

“მყოფთ საშუალებას აძლევს მიიღონ · სთ ლიად „არაჩვეულებრივი“ 
და უცნაური. მდებარეობანი „რს. „სურ. 79). . 

..- ბაითი ლეები - 

       ==. 79. ლანგდონ- „დაუნის.“ + “ ავადმყოფოსის შემთხვევა. მოყვა-: – 
-” "ნილია ზილიაროვსკით.- ჟგთბი 

            

' · აღწერილი ავადმყოფობის · დროს“ “ნაჩვენებია. "ორგანო ერა-- 
პიული და, ზოგადი _სიმპტომატიკური. „დახმარება. : : 

“ “ვ. ბენერაციულ. მდგომარეობათა. კლინიკა. 

(თვიური, ორსულობა, -შუძუს წოვება) > 

– "თვიუ რი ანუ რიგი ანუ“ მენსტრუაცია, “ "როგორც; წესი, არ” 
Lიძლევა ნევროფსიქიკური' აპარატის. მხრივ მნიშვნელოვან გადახრას. 
იამ დროს აღინიშნება. მხოლოდ ერთგვარი დაღლილობა, მოთენთვა: · 

“ და გუნებგანწყობის დაწევა; ·. უფრო -0შვიათად" | ძლ : 
: სტენიური: ტონის გუნებგანწკობაც. - ააა 

1 -როგორც. იშვიათი: "გამონაკლისი, .: 'ნევროპათე ბი“ და ფ 1" 
თიური ხაზების მქონე · პირები. :იძლევიან · “”დეპრესიულ“ჰიპოქონ- + 

, დრიულ სინდრომს, რომელსაც“ შესაძლოა. თან -დაერთოს. -ბოდვითი..: 
' :პროდუქციები (უმთავრესად. ლა ზოიანობის- შინაარსისა)» >.“ 

> ფსიქოზების- შემთხვევებში” თეიურის: მოსვლა, ჩვეულებრივად . 
თ აუარესებს -და. ამწვავებს „ყქლინიკურ: მიმდინარეობას '(ავადმყოფები::.-. 
იძლევიან - აგზნებებს. და ·. იმპულსიურ > რეაქციებს,“ „ეპიღეფსბური > 

   

    

· გულყრები. უხშირდებათ). _ 

“ფმ8. თაბ      –_



ორსულობა არ იძლევა სპეციფიკური ხასიათის ფსიქო–- 
ზებს. ამ დროს უფრო ხშირია ქორეის მაგვარი მოტორული შეტე-. 
ვები, ხოლო ორსულობის მიწურვისას “შესაძლოა გართულება ეკ-. 
ლამფსიური კრუხჩხვებით და ეკლამფსიური ფსიქოზებით. , 

მცირეოდენი ნერვიულობა, რომელსაც ვხვდებით . ორსულობის 
დროს, ატარებს სრულიად ფიზიოლოგიურ ხასიათს და აიხსნება 
იმავე ფიზიოლოგიური ხასიათის მქონე ვაზო-ვეგეტაციური ძვრე- 
ით. 

ორსულობის პერიოდის პირველ ნახევარში გვხვდება ნერვული 
, ამლილობანი; პირიქით––ფსიქოზური მდგომარეობანი უფრო ხში- 
რია ორსულობის მეორე პერიოდში · ' “ 

მშობბარობის შემდგომი და ლაქტაციის. 
(ძუძუს წოვების პერიოდის ფსიქოზები ასეპტიკის შემოღების 
შემდგომ“ წარმოადგენს ძლიერ იშვიათ მოვლენას. · 

· “ზოგჯერ მშობიარობის შემდგომი პერიოდი ბიძგს აძლევს და. 
ხელს უწყობს ენდოგენურ ფსიქოზთა (შიზოფრენია, ციკლო-.. 
ფრენია) გამოვლინებას. : 
“.- გენერაციულ ფსიქოზთა შემთხვევებში ნაჩვენებია. 
სიმპტომური მკურხალობა და დახმარება. ი · 

ს"! თავი ო.ცდამეხშთე - 
შუშსიჭიკურ ბანუვითარებლო ბათა ანუ ოლიბო შრენიების. 

ა ვებიეეშბიბ __ ძლინიკა 

1. . ოლიგოფრენიის ცნება და კლინიკური ფსიქოპათოლოგია 

- : _ (იდიოტია, იმბეცილობა, ·. დებილობა) 

“ ოლიგოფრენია, წარმოადგენს · ავადმყოფურ მდგომარეობათა- 
"საკმაოდ ვრცელ” ჯგუფს, რომლის დროსაც აღინიშნება პიროენე- 
ბის ფსიქოფიზიკური. ნაკლოვანება, ჩამორჩენა-განუვითარებლობა. 
- “, მართალია აქ საქმე გვაქვს ავადმყოფთა როგორც 'ფიზიკურ,. 

ისე. ფსიქიკურ დეფექტთან, მაინც ფსიქიატრიის კლინიკას პირველ 
რიგში აინტერესებს გონებრივი მდგომარეობა, ანუ საკითხის ფსი- 
ჟოპათოლოგიური მხარე; სწორედ ამით აიხსნება თვით სახელწო– 
დებაც. ანუ ტერმინი „ოლიგო-ფრენია“ (ფსიქიკის შეჩერება--გა-. 
ნუვითარებლობა, სიღარიბე): “ სფ – 

-- ოლიგოფრენიული მდგომარეობა ე. ი. ფსიქიკურ ფუნქციათა 
განტვითარებლობა პიროვნებას ·ეხება მთლიანად. აქ ჩამორჩენილია. 
ფსიქო-ნერვული აპარატის ყოველი მხარე, · როგორც მაგალითად: 

მოტორული ' შესაძლებლობანი, მეტყველება, ემოციურ-აფექტური. 
მხარე,. ნებითი. რეაქციები და სხვა. ,. 
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· ამის მიუხედავად, ოლიგოფრენიის კლინიკურ ფსიქოპათოლო- 

კიაში ცენტრალური ადგილი ეკცუთვნის გონებრივი აპარატის ე. ი. 
ინტელექტის მდგომარეობას. 

ოლიგოფრენიკთა გონებრივი სფერო ქმნის გარკვეულ ფონს, 
რომელზედაც ძირითადად გამლილია ავადმყოფური პიროვნების 
ინტერესები, სურვილები, მოქმედებები და რეაქციები. ამიტომ 
ოლიგოფრენიის კლინიკის განხილვისას, პირველ რიგში საჭიროა 

შევჩერდეთ ე. წ. ოლი,ტოფრენიული ქკუსუსტობის დამა- 
ხასიათებელ მომენტებზე. | 

ოლიგოფრენიული პჰკუასუსტობა ფწარმოადგენ თანშობილ 
მდგომარეობას. მას. საფუძვლად უდევს ჯერ ისევ ემბრიონულ 
პერიოდში მიღებული ორგანიზმის მთლიანი (პირველ რიგში თავის 

ტვინის) დეფექტი. გარდა ემბრიონული „პერიოდის მიზეზისა, შე- 
საძლოა გოხებრივი შეჩერება მოხდეს ცენტრალური ნერვული 
აპარატის დაზიახების (ინფექცია, ინტოქსიკაცია, ტრავმები) შედე–- 

გად ჩვილ ბავშვობაში ორი-სამი წლის ასაკამდე. 
მაშასადამე, ოლიგოფრენიული ჭკუასუსტობა ბიოლოგიურად 

პირობადებულია იმ ცვლილებებით,. რომელთაც _ ადგილი აქეს ემ- 
„ბრიონულ ან ნაადრევ პოსტემბრიონულ პერიოდში. · 

დაბადებამდე შესაძლებელია; აგრეთვე ადგილი ჰქონდეს თავის: 
ტვინის უბნების არასრულ (ჰიპოპლაზია) ან, სრულ -(აპლაზია) გა– 
"“ნუვითარებლობას; ხოლო დაბადების შემდგომ სხვადასხვაგვარი 
დაზიანება თავის” ტვინში იწვევს დანაშთ ანუ რეზიდუალურ მოვ– 
“ლენებს. 

"ოლიგოფრენიისათვის მთლიანად დ და კერძოდ ოლიგოფრენიულ 
ჰკუასუსტობისათვის კიდევ ერთ-ერთი დამახასიათებელი თავისე– 
ბურება არის ის, რომ, ამ დროს საქმე გვაქვს სტაბილურ მდგომა– 
რეობასთან და არა წისმავალ პროგრედიენტულ პროცესთან. 

„ავადმყოფურ მიმდინარეობაში არ აღინიშნება რაიმე გაუარე- 
“სების ან გამწვავების პერიოდი; ერთხელ ჩამოყალიბებული სტა– 
„ტუსი ატარებს მუდმივ: და სტაბილურ ხასიათს. 

გამონაკლისი შემთხვევები, როდესაც. ოლიგოფრენიულ. ჭკუა- . 
სუსტობას თან სდევს აგრეთვე ემოციური სფეროს დეფექტი (ფსი–. 
ქოპათიური ხახები), განხილული უნდა იყოს, როგორც გართუ- 
ლებული ოლიგოფრენიული“ მდგომარეობანი. 

ჭკუასუსტობა ოლიგოფრენიილს დროს ძირეულად განსხვავდება 
"შეძენილი ჭკუასუსტობის ყველა ფორმისაგან. აქ არა აქვს ადგილი 
ატაქსიური (მიზოფრენია), ამნეზიური (პროგრესული პარალიზი, 
“სენილური ფსიქოზი), , „პპერცეფციული (გუნუინური ეპილეფსია)



თუ ტრავმული (ქალას ფიზიკური ღაზიანებანი) უკუასუსტობის 
ნიძნებს. · | 

- ' როლიგოფრენიული ჭკუასუსტობის ხარისხი პირობადებულია 
გონებრივი შესაძლებლობებით. აქ მთავარი არის ის, რომ ოლი– 

გოფრენი-–ავადმყოფები მოკლებულნი არიან აუცილებლად საჭირო 
გონებრივ სიმდიდრეს, ურომლისოდაც აბსოლუტურად შეუძლე- 
ბელია. ადამიანის წინსვლა და განვითარება. 

· მხედველობაში მაქვს ცნებათა მარ»გი და ცნებითი აზროვნების 
“შესაძლებლობანი. ამ მხრივ ისინი შეხღუდულნი არიან. 

ოლიგოფრეხიული ჰკუასუსტობის ხარისხი პირობადებულია 
დცნებათა მარაგით. _ : : · · 

- ყველაზე ღრმა ოლიგოფრენიულ ფორმას წარმოადგენს 
იდიოტია, როდესაც განვითარება არ აღემატება 2-–-3 წლის 
“”შესაძლებლობათა ფარგალს და ავადმყოფები სრულიად მოკლე– 

ბულნი არიან უმარტივეს, ანუ ძირითად ცნებებს. მათ არ აქვთ 

ცნება სივრცის, დროის, რიცხვის და ამიტომ იმ თავითვე გამო– 

რიცხულია რაიმე პოზიტიური ცოდნის მიღება და გონებრივი გამ– 

დიდრება. : 
'--ატის შემთხვევები, როდესაც იდიოტიის დროს, ადგილი აქვს 

აგრეთვე მეტყველების პათოლოგიას. ამ დროს გონებრივი უსუსუ- 

რობის გარდა, ავადმყოფებს აღენიშნებათ სხვა ფსიქიკური ფუნქ- ' 

ციების დეფექტიც; მათ შეუძლიათ მხოლოდ ვეგეტაციური ცხოვ- 

“რების წარმოება (ძილი, კვება). - ' 

“ ოლიგოფრენიის შემდგომ საფეხურზე რმბეცილობა) ძი- 

რითადი ცნებების გარდა, ავადმყოფთ საკმაოდ აქვთ წარმოდგე– 

წნილი კონკრეტული ანუ საგნობრივი ცნებები (მაგალითად ცნებები: 

„მინაური ფრინველი“, „ავეჯი“, „სასკოლო ნივთი“ და სხვა) და 

„მათი განვითარების დონე მოგვაგონებს 6-7 წლის ბავშვის გო– 

ღნებრივ სამყაროს. · · 

ასეთ ავაღმყოფებს,, გასაგებია, არ ძალუძთ თეორიული წინ– 

სვლა, საკმარისი გონებრივი გამდიდრება; მათ შეუძლიათ მხოლოდ 

“რ ოგიერთი მარტივი ხასიათის ფიზიკური სამუშაოს შესრუღე ა; 

„მუშაობას ასრულებენ სხვისი გეგმის და მეთვალყურეობის ქვეშ. 

-L მესამე, ყველაზე უმაღლესი ჯგუფის ოლიგოფრენიულ ფორ- 

:მას შეადგენს ე. წ. დებილობა... · : აას 

: დებილთა. გონებრივი დონე არ აღემატება 12-–-13 წლის ბავ– · 

“შვის დონეს; მათ აქვთ ძირითადი, კონკრეტული და აგრეთვე აბს– 

კტრაქციული ცნებები.. მაგრამ უმაღლესი ე. ი. „განყენებული ანუ 
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აბსტრაქციული ცნებების მხრივ. ისინი ძლიერ ღარიბბი და შეზ- 
ღუდულნი არიან. 

როგორც ვხედავთ, დებილებს აქვთ 4 მტომის . მეტი შესაძლებ– 
ლობა და ცოდნის მიღების მეტი უნარი.. 

ოლიგოფრენიის მრავალრიცხოვანი შემთხვევები ძირითადად 
შეიძლება წარმოდგენილი იყოს სამი ჯგუფის სახით იდიოტია, 
იმბეცილობა და დებილობა; უკანასკნელთა შორის არ-. 
სებობს უამრავი გარდამავალი საფეხურები. 

“ ოლიგიფრენიის ხარისხის და სიღრმის ზუსტ დადგენას აქვს. 
განსაკუთრებით დიდი მნიშვნელობა, ვინაიდან ამაზეა დამოკიდე– 
ბული რიგი მედღიკურ-პედაგოგიური, სასამართლო-–-ფსიქიატრიუ– 
ლი და სამხედრო · ფსიქიატრიული საკითხების პრაქტიკული გა– 
დაჭრა. · .. 

იდიოტიის დროს თითქმის · სრულიად · მოსპობილია ყო– 
ველგვარი ფსიქიკური ფუნქცია. ავადმყოფები მოკლებულნი არიან. 
რაიმე ემოციურ რეაქციებს; შეუძლებელი ხდება მათი ყურადღე- 
ბის დაჭერა: ისინი ხშირად მხოლოდ ლუღლულებენ; კუსუფთაონი. 
არიან; საკვებ პროდუქტებში ვერ ერკვევიან.. 

ხელცდუსობას აწარმოებენ «ცხადლივ და, როდესაც · 'უბლით, 
მოდიან საშინელ განრისხებაში. 

:' არის შემთხვევები, როდესაც “საქმე გვაქვს „კულტურულ“ 
და „ნიჭიერ“ იდიოტებთან; ასეთი” ავადმყოფები .მოკლებულნი- 
არიან ცნებებს, მაგრამ მათ სრულიად . შერჩენილი აქვთ მეტყვე– 
ლება, გარკვეული მარაგი სიტყვებისა, · წინადადებებისა; შერჩენი-. 

' ლი აქვთ უმარტივესი ემოციები · (მახლობლებისადმი "ერთგვარი: 
სიყვარული) და. შესაძლოა მათ. გამოუმუშავდეთ უმარტივესი სა-. 

ყოფაცხოვრებო ჩვევები. „იხილეთ ქვემოდ ოლიგოფრენ : „ჟორჟის“. 
ისტორია). : 

იმბეცილე ბი, როგორც უკვე იყო. აღნიშნელი, "შესაძლოა: 
გამოვიყენოთ მარტივი ხასიათის სამუშაოზე. '...“ 

“. ავადმყოფთა: ყოფაქცევა დამოკიდებულია იმაზე, თუ 'ემოციუ- 
რი სფერო რამდენადა აქვთ მოწესრიგებული. იმბეცილებს. ჩვე– 
გიათ იმპულსიური. აგზნებები.. · ალკოჰოლი. მათ - : მდგომარეობას: 
9ხლიერ აუარესებს... -- 

უნდა აღინიშნოს, რომ საერთოდ, ოლიგოფრენიის ყველა "ფორ 
„მაზე -ცუდად და გამაუარესებლად : “მოქმედებს .ინფექციები,:>ინ- 
ტოქსიკაციები და აგრეთვე. ფიზიკური და ფსიქიკური ტრავმები. ·. 

892“.



8. ოლიგოფრენიის ეტიოლოგიის, ფიზიკური , სიმპტომატოლოგბიხ 

და პათოლოგიური ანატომიის საკითხები ..”, 

სხვადასხვა მავნე მომენტებს, რომელთაც ადგილი აქვს ემ“ 
· ბრიონული ცხოვრების პერიოდში, შეუძლია გამოიწვიოს მთლია-, 
, ნად ნაყოფის და კერძოდ მისი ნერვული სისტემის განვითარების.“ 
მეჩერება (აპლაზიურ-ჰიპოპლაზიური მოვლენები) ან გაუკუღმარ-1 
თება (დიზგენეზიური მოვლენები). 

· ხსენებულ მავხე მომენტებს წარმოადგენს ორსულობის პე- · 
რიოდის ინფექციები, ინტოქსიკაციები, ტრავმები და მშობელთა» 
ქრონიკული იხფექციები და ინტოქსიკაციები, 

უკანასკნელ შემთხვევებში თავისი „უარყოფითი შედეჯების 
მხრიე განსაკუთრებული მნიშვნელობა ქვს ათაშანგს, ტუბერკუ- 
,ლოზს და განიადაგებულ ლოთობას. 

“.“ ასევე, ჩვილი ასაკის “ინფექციები თუ ქალას ტრავმები, შეიძ– 
ლება გახდეს ოლიგოფრენიის გამომწვევი მიზეზი; პირველრიგში: 

დასახელებული უნდა იყოს ბავშვთა ინფექციების მიერ უშუალოდ 

გამოწვეული მენისგიტები, ენცეფალიტები და აგრეთვე ინფექ- 
„ციურ. დაავადებათა არაპირდაპირი შედეგებ იე. წ.პარ აინფექ- 

ციური ენცეფალიტები:; – 
· გასაგებია, რომ ს მშობიარობის 'ღროს მიღებული ტრავმები(ჯ 
„შესაძლოა“ გადაიქცეს ოლიგოფრენიების საწყისად. , 

“როგორც უკვე „იყო“ აღნიშნული, ოლიგოფრენიის კლინიკა 
მდიდარია, როგორც ფსიქოპათოლოგიური, ისე ფიზიკური სიმ– 
“პტომატოლოგიით.. ია 

- პირველ“ რიგში ყურადღებას. იპყრობს განვითარების მანკები 
'და ნევროლოგიური '"ნიშნები.. ,- “. · 

- „თავის ქალას გახვითარების დეფექტის. ' მხრივ შესაძლოა არ- 
სებობდეს, _ როგორც - მიკროცეფალია, ისე, პიდროცეფალია (იხ. 
სურ. 80). გ: ; 

ალას. ასიმეტრია; სახის · საღეჭი აპარატის ზედ ეტი განვითა– 

რებას ზი ზოგჯერ , სახის სხაის საღი ა „ჰიპოპლაზია, . მეჩხერთ 

კბილები, მგლის სასა, კურდღლის ტუჩი, ალბინიზმი, პოლიდაქტი- 

ლია” (მრავალთითიანობა), პოლიმასტია (ზედმეტი ძუძუ); - „იხვის 

კიდური“ (თითთა !მჟა: ძგიდეების არსებობა), ცაციის. შემთხვე–, 

ვები, ყურის ბიბილოს” მახინჯი განვითარების, ფორმის და აღგილ– 

მდებარეობის უამრავთ ვარიანტი; შინაგან ორგანოთა ანომალიები 

და· სიმახინჯეები, განსაკუთრებული ჰიპერტრიქოზი და, ბოლოს 

+ 593. 24C «სიმქიარრია. ი“



ხასქესო ჯირკველთა ანომალიები (პერმაფროდიტიზმი, ჰიპოსპა- 

დია, კრიპტორქიზმი) შეადგენს ოლიგოფრენიების დროს არსებულ 

ფიზიკურ სიმპტომთა „კოლეიდოსკოპს“. ჩამოთვლილი ზოგიერთი 

სურ. 80. მიკროცეფალიის და 

ჰიდროცეფალიის შემთხვევები 

გილიაროვსკით. 
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ნიშნის საკმაო ილუსტრაციას იძლევა სურათები 81 და 82. 
„თავის ტვინის ბუდობრივი დაზიანებანი ეკუთენის რეზიდუა“ 
ლჟრი ბუნების ნევროლოგიურ ნიშნებს.    

“სურ, 81. დებილობის შემ- 
თხვევა. საკუთარი და- 

კვირეება, სურათზე ყუ- 
რადდებას იპყრობს სა- · 
ღეჭი აპარატის ტლან– 

ჟი ჯანეითარება, დანა- 
ოჭქებული და მეტად 
დაბალი შუბლი,. მოკ– 

ლე და განიერი თითე-. 
ბი და აგრეთვე ჯადა- 

გარბებული .. ბალნია- . 
ნობა (პიპერტრიკოზი). 

” სევავ! 

ცაცია-––ხელი, მეტყველების დეფექტი და შარდის დაუჭერ-: 
ლობა (6იVI60515) ოლიგოფრენეისათვის ჩვეული სიმპტომებია. 

ფსიქო-სომატურ ჩამორჩენილობას · თან სდევს აგრეთვე. მო-' 

ტორული დეფექტიც ე. წ. „მოტორული დებილობა4, ·. · 
ზოგჯერ ღრმა ოლიგოფრენები (იდიოტები) გამუღმებით ქა–. 

ნაობენ, მოძრაობენ, ხტიან და გვიდგენენ კატატონიის მაგვარ აშ- 
ლილობებს. ყ ირე. : : 

594 ..-



–- 

უკანასკნელ შემთხვევაში უნდა მ ვგიფიქროთ, რომ ქერ ჯპარატის გარდა, ქერქქვეშა სისტემაც (ნეო-და ალურ სერიალი ში) უნდა იყოს დაზიანებული, ' 7 ოლიგოფრენ–ბავშვებს საერთოდ გვიან ამო; ! | ექრებათ კბილებ და ასევე დიდი მოგვიანებით იწყებენ სიარულსა და მეტყველებს, 

'სურ, 82. ი«დიოტიის შემთხვევა – 
საკუთარი დაკვირვება, სუ. 
“რათზე საყურადღებოა დაბალი. 

'' შუბლი, საღეჭი აპარატისსი- 
„კარბე, მეჩხერი კბილები და 

. სიელმე. 

ლ 

  

: სხეულნაგებობის მხრივ ყურადღებას იპყრობს ზოიადი დის- 
“პლაზიური და. დისპარმოხიული განვითარება. აღინიშსება დაბალი, 
ზოგჯერ მაღალი ტახი; ასევე––გამსუქნება, ხოლო ზოგჯერ გადა- 
პჯარბებული სიგამხდრე. | 

სასქესო აპარატს ახასიათებს ძლიერი ან მახინჯი განვითარება 
ყურადღებას იპყრობს აგრეთვე მეტად ნაადრევი, ხოლო ზოგ- 

ჯერ ასევე მეტად მოგვიანებული სქესობრივი მომწიფება. 
რაც შეეხება პათოლოგიური ანატომიის საკითხებს უნდა 

ითქვას, რომ. ცვლილებათა ხასიათი და თავისებურებები დამოკი- 

დებულია ეტიოლოგიურ და პათოგენეზურ ფაქტორებზე. 
- დისგენეზური ბუნების მქონე ოლიგოფრენიის 'შემთხვევებში 
ადგილი აქვს მიკროცეფალიას, ზოგჯერ. მეუგალენცეფალიას 8), 

+) თავის ტვინის: სიდიდე შეადგენს მოვლე5ის მხოლოდ გარეგნულ მხარეს, 
არსებითად.აქ პარენქიმულ ელემენტთა ნაცვლად სკარჯობს ზჭლიოზური წარმო- . 
„ჟმნანი. | – 
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– 

ანენცეფალიას, აგირიას (ხვეულთა სრული უქონლობა), კორძიანი. 
სხეულის სუსტ განვითარებას «ნ სრულ უქონლობას (მაჩვენებე– 
ლია ასოციაციურ გხათა განსაკუთრებული სიღარიბისა) რუხი 
ნივთიერების ჰეტეროტოპიას (არაჩვეულებრივ და სრულიად უც-- 
ნაურ ადგილზე რუხი ნივთიერების არსებობა), არქიტექტონიკის 

ღარღვევას (6--7 შრის ხაცვლად 3, 4 ან 5) და დიდი ტვინის ქერ– 

ქის პირველ შრემი განგლიურ უჯრედთა არსებობას (ე. წ. კახ ა- 
ლის უჯრედები მაჩვენებელია ქერქული აპარატის განუვითარებ--- 
ლოზისა, მისი „ემბრიონულ საფეხურზე შეჩერებისა). 

ანენცეფალიის (თავის. ტვინის: სრული განუვითარებლობა)». 

მემთხვევები პრაქტიკულად მოკლებულია ყოველგვარ . 'ინტერესს,. 
· რადგანაც ასეთი ნაყოფი დაბადების შემდგომ ცოცხლობს · 'მხო–.. 
ლოდ ორიოდე საათი.. 

'.. ანენცეფალურ მასალებს“ „აქვს. "უფრო. თერრიული მნიშვნე“ 
ლობა, რადგანაც აქ ვხვდებით სრულიად უცნაურ და, მოულოდნელ. 
შესაძლებლობებს, ვხვდებით ·განვითარების . „მრავალგვარ -მანკს,. 

_ ლენინგრადში, ბეხტერევის“ სახელობის ტვინის ·ინსტი- 
· ტუტში მუშაობისას (1932 ·წ.) ჩვენ ვნახეთ ანენცეფალიის . მეტად. 
· საინტერესო. შემთხვევ; ახალშობილი · ცხოვრობდა დაბადების: . 
შემდგომ ექვსი საათის. განმავლობაში. შემთხვევის ჰისტოლოგიური 

'. შესწავლისას აღმოჩნდა, რომ მოგრძო და ზურგის ტვინის ნაწილე– 
' ბი, შედარებით კარგად იყო განვითარებული; ხოლო მოგრძო ტვი– 
ხის ზემოდ თავის ტვინის. ელემენტების. ნაცვლად. განვითარებული» 
იყო შემაერთებელ-ქსოვილოვანი წარმოქმნები.  · 

რეზიდუალური ბუნების მქონე: ოლიგოფრენიების- "დროს 'ცენ–. 
_ ტრალურ ნერვულ. სისტემაში. -ვხვდებით . "გადატანილი · ':მენინგო–. 
ენცეფალიტური პროცესების.; დანაშთ · “მოვლენებს, . სახელდობრ:, 

· გლიოზურ ნაწიბურებს, გარსთა გასქელებას; სკლეროზულ “კერებს... 
პარენქიმულ ელემენტთა განადგურების ადგილას „ცარიელ“ "კერ–. 

· ებს, ცისტებს. და სხვა. _ დეას 

ი. 8, ტვინის ენდოგენური სიმასინჯით გამოწვეული · 
„ოლიზოფრენიული მდგომარეობები”; 

მ იკროცეფალია. გონებრივი განვითარების - მწრივ. "ამ; 
· დროს საქმე გვაქვს ღრმა ჩამორჩენილობასთან. ხშირია 'იდიოტია, 
"უფრო იშვიათად ღრმა იმბეცილობა. -; “.' 

“> სხეულის. ზოგად განუვითარებლობასთან - “ერთად. · (სიმაღლე. 
ჩვეულებრივად არ. აღემატება. 130--150 სანტიმეტრს) : განსაკუთ–- 
„რებულ სურა აღღებას. იპყრობს ქალას, ბიმციზე. და · "თავის ტვინის: 

·596- ახო” ა – · · 89%



„მეტად დაბალი წონა (როგორც წესი, ტვინის წონა ათას გრამზე 
ზაკლებია, ხოლო ზოგჯერ არ აღემატება 400--500 გრამს). 

განსაკუთრებით განუვითარებელია დიდი ტვინის ჰემისფერო- 
თა ქერქული აპარატი, პირველ რიგში შუბლის წილი. მიკროცეფა- 

-ლიის დროს დარღვეულია აგრეთვე ქერქის ციტოარქიტექტონიკუ- 
ლი სურათი: განგლიურ უჯრედებს ეტყობა ჩამორჩენა განვითარე– 
„ბამი, უჯრედები დალაგებულია უთანაბროდ. 

ქვემოდ მოვიყვანთ მოკლე ცნობებს ე. წ. ოჯახური ამავ რ-ო- 
ზული იდიოტიის შესახებ. ავადმყოფობა გვხვდება 
ჩვილ ბავშვთა შორის და მეტად მძიმე პროგნოზი აქვს. 

· კლინიკურად დამახასიათებელ სიმპტომებს შეადგენს ღრმა 
ჰჭკუასუსტობა, კიდურთა პარეზები, პარალიზები და მხედველობის 
"პროგრესული შესუსტება. 

· ავადმყოფობის სრული განვითარებისას მხედველობის პათო- 
'ილოგია თავდება მთლიანი სიბრმავით უკანასკნელ შემთხვევებში 
«ოფტალმოსკოპიურად ყვითელ ლაქამი ნახულობენ დამახასიათე- 

“ბელ. ცვლილებებს. 
- ოჯახურ ამავროზულ იდიოტიას საფუძვლად უდევს ცენტრა- 
ლური ნერვული სისტემის პარენქიმულ · ელეშენტთა . განსაკუთრე- 
ბით მძიმე და შეუბრუნებელი მორფოლოგიური ცვლილებები, 
რაც საბოლოოდ იძლევა უჯრედთა“ სრულ განადგურებას, მოს– 
«მობას, 
." პათომორფოლოგიური ძვრები. ეხება, როგორც უჯრედის სხე- 
«ულს, ისე მორჩებს (იხ. სურ. # 83). 

· .. · , – . V 

” + სურ, 63, უჯრედის მკვეთ-... 
–. რი: გადაგვარება ამაყქრო- -. “ 

_ ზული ·იდიოტიის დროს, 
”. (მოყვანნილია- გილია-. · 

"როვსკით).. _ 1 

  

2 4. ' ოლიმოფრენიის მკურნალობა. და ა სასამართლო 

ა | · ფსიქიატრიული მნიშვნქლობა | 

მკურნალობისათვის საჭიროა ეტიოლოგიური, მომენტების ' და- 

უსტება:” იქეთ 
, ცხადია, განვითარების მანკის . შემთხვევებში 'თერაბია. 'შემოი- 

მაზღვრება. მხოლოდ სიმპტომური. ჩარევით. 507



ღლუესური მიზეზის დროს ნაჩვენებია სპეციფიკურია თერაპიაჯ 
ოუნცა უნდა გვახსოვდეს, რომ აქ საქმე გვაქვს სიფილესურ ინ- 
ფექციასთან კი არა, არამედ შეუბრუნებელ და სტაბილურ პათო– 
ლოგიურ ცვლილებებთან, რის გამოც შესამჩხევი გაუმჯობესება. 
ნაკლებ მოსალოდნელია. 

: ქირურგიული მეთოდით მკურნალობასაკცკ აქვს მხოლოდ: 
სიმპტომური ღირებულება. : 

«რლიგოფრენიული ჭკუასუსტობის მკურნალობა და პროფი- 
ლაქტიკა პირველ რიგში გამლილი უნდა იყოს სამკურნალო პედა– 
გოგიურ ღონისძიებათა :ხაზით.: ' 

_ ღრმა:ჭკუასუსტ ავადმყოფთათვის (იდიოტები, ღრმა იმბეცი- 
ლები) ნაჩვენებია ფსიქიატრიული სტაციონარი: ხოლო მაღალი 
იმბეცილებისათვის და ზომიერი ხასათის დებილებისათვის საჭი–- 
როა სწავლის დღა შრომის სპეციალური პირობების შექმნა. ! 

სწავლა–განათლების მხრივ ყველაზე გამამხნევებელ 'მედეგებს' 
ვიღებთ სუსტად გამოხატული დებილობის შემთხვევებში. | 

რაც შეეხება: ოლიგოფრენთა მიმართ სასამართლო-ფსიქიატ– ' 
რიული საკითხების გადაჭრას, აქ უპირველესად ყოვლისა დადგე– 
ნილი და დაზუსტებული უნდა იყოს თანდაყოლილი ჰჭკუასუსტო–- 

7”ბის ხარისხი, სიღრმე და სიფართოვე. 
! საკუთარი ინიციატივის უქონლობის და გონებრივი სიღარი– 

ბის გამო ბოროტმოქმედებანი აქ უფრო ხშირად ზდება სხვა პი- 
როვნებათა ზეგავლენის შედეგად; ოლიგოფრენებს ძლიერ . აწეუ– 
ლი აქვთ მშთაგონებულობა, ამიტომ ადვილია მავნე მიზნით მათი 
„გამოყენება“... – “დ – ააა 

ღრმა ოლიგოფრენებს” არ ძალუძთ სათანადოდ გაერკვენ ჩადე– 
წილ მოქმედებაში; ისინი იმყოფებიან უფრო „მექანიკურად შმემს- . 
რულებელ“ პირთა როლში, ამიტომ მათ მიერ ჩადენილი -საქციელი: 
“კვალიფიცირებული უნდა იყოს, როგრც ჩაურაცხადი -მდგომა- 

ეობა. : : ' 2. ს9 ჭ 

პირიქნთ, დებილობის სუსტი ფორმები, როდესაც ავადმყოფე– 
ბი იმყოფებიან გონებრივ შესაძლებლობათა მხრივ საკმაოდ “ კომ– 
პენსირებულ მდგომარეობაში, წარმოადგენს ჩარაც0ხად "შემთხვე– 
ვებს: ასეთი პირები პასუხს აგებენ კანონის წიჩაშე. ' 

ნ. სანიმუფო „მემთხვევა”-.. 
ღრმა” ოლიგოფრენი. ჟორჟი“ = 

მექანიკური ცოდნის მარაგის მიხედვით ჟორჟი წარმოად– 
გენს ღრმა. იმპეცილს, ხოლო წარმოდგენათა, ცნებათა მარაგის მი– 

· #» საკუთარი დაკვირვება, 598 საკუ დაკვირვა



ხედვით–-იდიოტს, რომელიც დგას მაღალ ინტელექტურ დოხეზე- 
ჟორჟი საკმაოდ რთული პიროვნებაა; მას უყვარს დედა 

და გარშემომყოფნი, იგი ყველასათვის სასიამოვნოა. 
ჟორჟი ფსიქიატრიულ სტაციონარში შემოვიდა 1921 წელს 

და დაჰყო 22 წელიწადი (გარდაიცვალა 1943 წელს 1 აპრილს, 
მწვავე ავადმყოფობით). ' აა 

ამ მასალაზე გაიზარდა სტუდენტთა და აზალგახრდა ექიმთა 
დიდი რაოდენობა. ჟ ო რჟ ს იცნობდა მედიკ-სტუდენტთა 22 და 
“აურისტ-სტუდენტთა 15 გამოშვება. - 

ჟორჟის მემკვიდრეობა დატვირთულია: მამის მხრივ პაპა 
შეპყრობილი ყოფილა პროგრესული პარალიზით, ხოლო ბებია– 
დიაბეტით; დედის მხრივ პაპას აგრეთვე ქონია პროგრესული პ»- 
რალიზი, ხოლო ბებიას ნეფროლითიაზი, ' 

აეუორუქეი დაბადებულა ნორმალური; დედის ავადმყოფობის 
'' გამო იზრდებოდა ხელოვნურ კვებაზე; 15 თვის ასაკში ამოეჭრა 
კბილები, ამავე პერიოდისათვის დაიწყო ლაპარაკი და სიარული. 

-18 თვის ასაკში შემთხვევით თავში მოხვდა ჯოხი, რის 'ყემდგომაც 
მას დაეწყო შეტევები ცნობიერების დაკარგვით და კრუნჩხვებით. 
სპეციალისტების მიერ დასმული იყო მენინგიტის დიაგნოზი, აძ 
პერიოდიდან ბავშვს დაეწყო გონებრივი განვითარების შესამჩნევთ 
ჩამორჩენა. ; 

ჟორჟი ყავდათ სამკურნალოდ გამოჩენილ რუს და უცხოელ 
” ნევროპათოლოგებთან და ფსიქიატრებთან, მაგრამ მშობლების 

ყოველგვარი ცდა უშედეგოდ დამთავრდა. 
ფიზიკ უ რი სტატუსი. "კვება დამაკმაყოფილებელი. 

შინაგანი ორგანოების მხრივ შესამჩნევ გადახრას ადგილი არა აქვს, 

მკაფიოდ გამოხატული ჰიპერტრიქოზი. თავის ტვინის ნერვები 
ნორმის ფარგლებში, მხედველობა და სმენა დამაკმაყოფილებელი- 

_ რეაქცია სინათლეზე და აკომოდაციაზე შენახულია. მყესთა რეფ- 

ლექსები აწეულია. პათოლოგიური რეფლექსები არ არის. აღსხა– 

_ნიშნავია მოტორიკის საერთო უკმარისობა ე. წ. ბავშვური ანუ 
ინფანტილური აპრაქსიის სახით. - 

8 ალენი ერას მხრივ ადგილი აქვს მთელ რიგ გადახრას. 
პატარა, დაქანებული შუბლი, ქალას ტვინის ნაწილი ფრიად მცი-. 

რეა. მკვეთრად არის წარმოდგენილი საღეჭი აპარატი: კბილების 
დალაგების მხრივ აღენიშხება მკვეთრი. ანომალია. 

·- - ქალას გარშემოწერილობა §1 სანტიმეტრი, საგიტალური დია- 

მეტრი 161/» სანტიმეტრი, გარდიგარდმო დიამეტრი 13 სანტი- 
მეტრი. . + : ' = – : 599 

,



=. ფსიქიკური სტატუსი ავადღმყოფი გარეგხულად 

ორიენტირებულია, „იცის“, რომ იმყოფება თბილისში, ფსიქიატ- 

რიულ ინსტიტუტში;. „იცის“ სად ცხოვრობს მისი დედა, „იცის“, 

'რომ იგი არის 33 წლის და სხვა: 

” ჟორჟს აქვს სიტყვათა და გამოთქმათა საკმაოდ მდიდარი 

ლექსიკონი. განსაკუთრებით უკანასკნელ წლებში ამ მხრივ მეტად 

გამდიდრდა მისი ცოდნის მარაგი. იცის გვარი, სახელი და მამის 

”ს,ხელი გარშემო მყოფ პერსონალისა; იცის პატარა ლექსები; ყვე– 

ლას მიმართ თავაზიანია, უყქარს ბუნება; ხოგჯერ მთელი საათო- 

“ბით გადასცქერის მდინარე მტკვარს; უყვარს კინო, სიმღერა, ხში– 
"რად. თითონაც მღერის და არაიშვიათად სწორად იღებს მოტივს. 

- ჟორჟს უყვარს მუშაობა და ხშირად ასრულებს რთულ 
დავალებებს, მაგალითად,“ განყოფილებაში არიგებს. გაზეთებს, 
"ალაგებს აფთიაქის კალათას, „ეხმარება მომვლელ · „პერსონალს და 

ა, 
ე შეხვედრისას“ "მიმართავს: „დილამშვიდობისა. ექიმო“, ან „გა–- 

მარჯობა“. თუ ·გააჯავრებთ ბრაზობს, ყვირის, "მაგრამ · ეს: აფექტუ- 
რი გაჩტვირთვა ძლიერ ხანმოკლეა. 

”. ავადმყოფს კარგი მადა აქვს. დეტალურად. აქცევს · ყურადღე- 
ზას კვების რეჟიმს, რომ არაფერი გამორჩეს, იცის თავისი · საწო- 
ლი, აქვს საკუთარი კოვზი და თითქოს ყურადღებას. აქცევს. ლოგი“. 
ნის და საკუთარი ტახისამოსის სისუფთავეს. : 

· გულთბილად „ხვდება თავის · დედას. მისგან მიღებულ 'ტკბი“ 
ლეულობით უმასპინძლდება · სხვებსაც. "ლექციებზე სადემონსტრა– 
ფიოდ სიამოვნებით მოდის.. 

როგორც ვხედავთ, ჟ ო რ.ჟ ი წარმოადგენს. ფტიაღ” რთულ პი-. 
როვნებას; მაგრამ ეს მხოლოდ გარეგნული მხარეა მისი ფსიქიკუ» 
რი აპარატისა. დეტალური გამოკვლევა გვიჩვენებს, '. რომ . მისი 

ცოდნა ატარებს მხოლოდ და მხოლოდ , მექანიკურ. ხასიათს .· და 
ავადმყოფი სრულიად მოკლებულია ასოციაციურ, შინაგანი ლოგი” 
ყური კავშირის მქონე მეხსიერებას... - “ 

ჟორჟს” არ'მეუძლია.შეადაროს, ორა საგანი; იგი სრულიად 
მოკლებულია განზოგადოების “უნარს. , · 

ჟორქექეი სრულიად მოკლებულია. “გონებრივი; «ზრდისთვის 
„აუცილებელ ძირითად შესაძლებლობებს. არ იცის რა უფრო მეტია. 
--ერთი თუ ორი; ვერ არჩევს . დღეს ღამისაგან,, დილას საღამოსა: 

გან; ვერ ერკვევა საგანთა სიგრძეში, · მათ სიმძიმეში. . ამნაირად 
ჟორქეი მოკლებულია ძირითად ე. 9. ”უმარტხვეს, ცნე: 
ზებს. I , სმა ობვ. 
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სრულიად მოკლებელი უნარს მიანის კუდნის მარაგი, მაგრამ ია ა -ძოა ი - 
რისპირებანი. ეღოი ეუ ზოოს შელა ებანი და დაპი 

ჩვენის აზრით შედარებათა უნარიანობა "შეადგენს ცნების წარ- 
მოშობის პროტოტიპს, ე. ი. საძირკველს ანუ წინარე სტადიუმს, 
რომელზედაც შენდება რთული: ინტელექტური აქტი: საგახთა, 
·ფაქტთა და მოვლენათა განზოგადოება, მაგრამ,. რომ შევძლოთ 
შედარება, დაპირისპირება ან განზოგადოება, საჭიროა არა მარ– 
-·ტო სტატიკური იხტელექტური მარაგი, . არამედ პირველ რიგში 
აუცილებელია დინამიკური, ასოციაციური მოქმედება. რომ გადავ– 
წყვიტოთ ამოცანა ორი მეტია თუ სამი, ან განვასხვავოთ „ადრე“ 
'და ·„გვიან“, აუცილებელია მოხდეს კონკრეტულ წარმოდგეხათა: 
ასოციაციური შეუღლება, ექსპერიმენტული გამოკვლევა  გვიჩვე> 
-ნებს, რომ ჟ.ორჟის ფსიქიკური აპარატი მოკლებულია დიხამ“- 
კურ, ასოციაციურ მოქმედებას. “ 

გადავიდეთ · ჟორჟის ფსიქიკური აპარატის ანატომიური 
"სუბსტრატის შესწავლახე. · 
- თავის ტვინის გამოკვლევა. ფორმალინში ფიქ- 

„საციის შემდგომ ტვიხის წონა უდრის 1056 გრამს. რბილი გარსი 
„გამჭვირვალეა და ადვილად სცილდება ჰემისფეროების რუხ ნივ” 
თიერებას. კარგად არის "გამოხატული პაქიონის გრახულაციები: 
პარკუჭები გაგანიერებულია; გაგანიერებულია აგრეთვე. სილვიის 
წყალსადენი. მკვეთრად არის წარმოდგენილი ტვინის ”შიხაგანი 
წყალმანკი. -. 1 : ! 

» თავის ტვინის მაკრო-ენცეფალომეტრიული შესწავლა გვიჩვე- 
' სებს, რომ ჰემისფეროთა ყველა დისტანცია თავისი სიდიდით ნორ- 
მას ჩამორჩება; ხოლო ეს ჩამორჩენა განიცდის ვარირებას ერთი 
„მილიმეტრიდან :160 მილიმეტრამდე. - · 

_ «ის გარემოება, რომ ჰემისფეროს მედიალური კიდის სიგრძე 
ნორმას. ჩამორჩება 160 მილიმეტრით და აგრეთვე , ტვინის წონის 
სიმცირე (ნორმა 1400 გრ. ჟ ო რ ჟ ის ტვინი 1056 გრ.; ჩამორჩენა 
344 გრ.) მიგვითითებს დიდი ტვინის ჰემისფეროების მთლიან გა- 
“ნუვითარებლობაზე; ხოლო ხსენებული ჩამორჩენა განვითარებაში 
პირველ რიგში ეხება შუბლის წილს .(განსაკუთრებით მის ზედა . 
და შუა ხვეულებს), თხემის წილს და ცენტრალურ. უბანს--როლან- ” 
-დოს ღარის ხვეულთა სისტემას. : ' > 
· +. ხაზგასმით აღნიშნული უნდა იყოს, რომ ცენტრალური, შმუბ- ა 
ლის” და ·თხემის' წილების განუეითარებლობას თკნ სდევს ღარების 
«ანომალია: ხსეხებული უბნები ძლიერ სუსტად არის მოფენილი ·ახ. 
“სრულიად მოკლებულია ე. წ. მესამედ .· ღარებს. ვინაიდან ”შუბ- 
” | : "60!



ლის მიდამოს ქვედა ხვეულის ოპერკულარული ნაწილი განუვითა–- 
რებელია, ორივე ჰემისფეროზე ღიად მოსჩანე რეილის კუნ- 

ჰული. I 
კეფის წილი მედარებით სხვა წილებთან უფრო კარგად არის. 

დაღარული. 

ორივე ჰემისფეროს ხვეულები და ღარები უფრო ჩხმირად- 
წარმოდგენილია სიძეტრიულად; ეს გარემოება აგრეთვე მიუთი- 
თებს ტვინის სტრუქტურის სიღარიბესა და ერთტიპიურობაზე. 

ფრიად მნიშვნელოვანია აგრეთვე ის მომენტი, რომ 'მუბლის 
და თხემის წილების ღართა სიღარიბესთან ერთად, საფეთქლის 
წილი პირიქით კარგად არის დაღარული; აგრეთვე ჰემისფეროთა 

მედიალური ნაწილი „კარგად ა”ის დაღარული და მათზე ძლიერ 

არის განვითარებული, როგორც მესამედი ღარები, ისე როსტრა- 
ლური ღარები. | 

კარგად არის წარმოდგენილი ღარები ჰემისფეროების ვენტრა– 

ლურ ზედაპირზედაც. – 
ღართა და ხვეულთა შენების ზემოხსენებული თავისებურება– 

ნი ჟორჟის ც.ხ. სისტემისათვის უეჭველად შეადგენს მინუხ 

ფენომენებს; მათ აქს რეგრესიული მაჩვენებლის ხასიათი “და 

მიუთითებს ტვინის ონტოგენეზურად ყველაზე ახალგახრდა, ე. ი.. 
ადამიანისათვის · სპეციფიკური უბნებს განუვითარებლობაზე: 

(მხედველობაში მაქვს შუბლის და თხემის წილები). ' 

ჟორჟის დიდი ტვინის ქერქული აპარატის მიკროსკოპუ– 
ლი შესწავლისას ყურადღებას იქცევს ქერქის სტრუქტურის ზო- 

„ გიერთი ემბრიონ:,ლი თავისებურება, რაც აგრეთვე მიუთითებს 
ქერქული აპარატის დეფექტზე და მის განვითარების შეჩერებაზე. 
მეოთხე ველის პირველ შრეში ჩვენ აღმოვაჩინეთ განგლიოზური: 
ელემენტები ე. წ. კაეს-კანალის უჯრედები. მეოთხე, ველის 
მეორე შრე მდიდარია წვრილ მარცვლოვანი. ელემენტებით, ხოლო: 
შესამე შრე მდიდარია პირამიდული უჯრედებით. · 

ემბრიონული უკმარისობა აგრეთვე მკვეთრადაა აღბეჭდილი 
ნათხემის ქერქის არქიტექტონიკაში: პურკინიეს უჯრედთა 
შრე გამოთიშულია მარცვლოვან შრისაგან; ეს არქიტექტონიკული 

თავისებურებაც გახხილული უნდა იყოს, როგორც ემბრიონული 
განვითარების გარკვეულ სტადიუმზე შეჩერება და მისი ფიქსაცია. 

როგორც ვხედავთ, დიდ ჰემისფეროთა და.-აგრეთვე ნათხემის , 
ჰემისფეროთა ქერქის საერთო არქიტექტონიკა-ძირითადში დაცუე- " “ 

„ლია; მაგრამ აქ ადგილი აქვს ზოგიერთ თავისებურებას, რაც დამა– 
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ზასიათებელია ონტოგენეზური ცხოვრების ფეტალურ პერიოდი+. 
"სათვის. 

„ როგორც ვხედავთ, ჟორეთს დეფექტურ-ფსიქიკურ აპა-. 
რატს მატერიალურ საფუძვლად უდევს ანატომიურად დეფექტუ-- 
რი ცენტრალური ნერვული სისტემა. , 

- 

თავი ოცდამეექვსე 

ფუნქციური ბუნების ნეიროდინამიკის მძონე ფსიძიკური' 
დაავადებანი 

IL. ზოგადი შენიშვნები მანიაკალურ-დეპრესიული ფსი. 

ქოზის, ანუ ცირკულარული ფსიქოზის, ანუ ციკლო.. 

ფრენიის შესასებ 

· ფუნქციური ბუნების მქონე ფსიქოზები წარმოადგენს კლინი- 
კური ფსიქიატრიის ერთ-ერთ მეტად საპასეხისმგებლო თავს. ორ- 
განულ ფსიქოზის უარყოფა და ფუნქციური დაავადების მტკიცე 

დადგენა გვაძლევს არა მარტო მკურნალობის სრულიად გარკვეულ. 
გეზს, არამედ მტკიცე და ურყევი პროგნოხის გამოტანის 'ესაძ- 
ლებლობას. : " . 

ტერმინები „მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი“, ანუ „ცირ- 

კულარული ფსიქოზი“, ანუ „ციკლოფრენია“ ერთი და იგივე სუ-.. 

ლიერი ღხბავადების სინონიმები; ხოლო თვით სახელწოდებაში · 
მოცემულია ფსიქოზის კლინიკური შინაარსი. ' 

ასიკური გამოკვლევები აღნიშნული . ფსიქოზის ”შესახებ 

ეკუთვნის ს ანობილ რუს მეცნიერებს“ ოსიპოვს, ო ს ტან– 

კოცს, გოლანტს და სხვებს. ' 

თუმცა ფსიქოზი წარმოადგენს ერთ მთლიან ნოხოლოგიურ · 

„ერთეულს, იგი თავისი კლინიკურ მიმდინაროებაში მოცემულია 

ორი სრულიად“მოიწნააღმდეგე ფაზის სახით: მხედველობაში მაქვ 

მანიაკალური და დეპრესიული ფაზები. „ ' 

რადგანაც ხსენებული ორი ფახა გვხვდება ერთდაიგივე ავად- · 

მყოფთა შორის, ხშირად სცვლის ურთიერთს და ზოგჯერ შერეულ 

მდგომარეობებთან გვაქვს საქმე, ?) მკვლევარნი მივიდნენ იმ გა– 

დაწყვეტილებამდე, რომ აქ უნდა არსებობდეს ერთი ნოზოლოგიუ- 

რი დაავადება. | 

  

« კლინიკურ სურათში ერთ და იმავე დროს მოცემულია, როგორც მანია– 

კალური, ისე დეპრესიული ფაზეჩის ელემენტები. ი



ტერმინი „ცირკულარუ ლი“, „პერიოდული“ „ანუ „ციკლოფრე- 

ნია“ გულისხმობს იმას, რომ ფსიქოზის კლინიკა _ წარმოდგენილი: 

პერიოდული შეტევებით, 
შეტევების გარეშე ე. ი. ნათელ ·პერიოდებში. საქმე“ გვაქვს 

პიროვნებათა სრულ კომპენსირებულ (კლინიკურად ჯანმრთელ) 

“მდგომარეობასთან. 
„. ფციკლოფრეხია არა . პროგრენდიენტული დაავადებაა:- ჭკუჟა- 

"სუსტობას იგი არ იძლევა. ასაკის მხრივ შეტევათა მაქსიმუმი მო–- 

ღის 20--25; წლებზე (იხ. სურ. 84) ·“ , 

· 7 

სურ. 84. მანიაკალურ · დე- 

' პრესიული” · ფსიქოზის . · 

= სიხშირე ასაკის მიხეჯ-__. 

... მოყვანილია ა 

გილიაროვსკით., ”- · 
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შეტევების ხანგრძლივობა ახალგაზრდა. ასაკში. ხანმოკლეა რდა- 
·-მუალოდ 4--6 თვე); ხოლო მოწიფურ ასაკში” უფრო ხანგრძლივი 
(ერთი “წელი და ზოგჯერ მეტიც). ” 

! · შეტევების.რაოდენობა მეტად. ვარიაბილურია:. „არის 'ძემთხვე– 

· ვები, როდესაც, ავადძყოფის ცხოვრების მანძილზე ·'გვხედება: მხო– 
ლოდ ერთი „ან მეტი შეტევა; ხოლო ზოგჯერ: შეტევების რიცხვი 
·დიდია. ამის მიხედვით ხათელი პერიოდის ხანდაზმულობა ქანაობს 

„ რამოდენიმე თვიდან, რამოდენიმე ათეულ წლამდე: · 
მანიაკალური და დეპრესიფლი- ფაზები ყოველთვის. თანაბარი 

მალით და ხანგრძლივობით არაა „გამოხატული; სპარბობს- ხან „ერთი, 
_ხან მეორე. · 

ჩვეულებრივად, "ფაზებ შორის ნათელი პერირდია. მოც, მ ემული; 
დაპირი მა სკალები ფახა „უშუალოდ, „გადადის 'დეპრესიულში 

„.ციკლოფრენია თავისი არსებით» ბუნებით კნთილოვისებიან. 

და "დადებითი. პროგნოზის მქონე, ავადმყოფობაა. : : 
-404 : “



საჭიროა აღინიშნოს, რომ შემთხვევები, როდეს ქევები, როდესაც ფხიქოზხერი · შეტევები მეტად ხშირია, ხოლო ნათელი შუალედები მეტად მოკ- 
ლე, არ შეიძლება განხილულ იყოს, როგორც აბსოლუტურად და– დებითი პროგნოზის მქონე მდგომარეობა. 

უკანასკნელ შემთხვევებში პიროვნება ერთგვარად ილახება, 
ადგილი აქვს ფსიქიკური აპარატის ზოგიერთი ფუნქციების დაქ- 
ვეითებას. 

ციკლოფრენიის შერეული ფორმები იძლევა არასასურველ 
პროგნოზს. 

5. ციკლოფტენიის ეტიო.ლო ბიის, პათოგენეზის და 
ფიჭიკური სიმპტომატო. ლოგიის საკითხები ' 

ციკლოფრენია ძირითადაღ წარმოადგენს ენდოგენურ · დაავა– 
დებას. მისი ეტიოლოგიისათვის ქალას ტრავმებს, ფსიქიკურ განც- 
დებს,: ინფექცია-ინტოქსიკაციებს თუ გენერაციულ ფაზხებს აქეს 
ბიძგის მიმცემი მომენტების აჩ სრულიად შემთხვევითად თანარ- 
სებულ (თუ თანდართულ) მდგომარეობათა მნიშვნელობა. 

ძლიერ ხშირად ავადმყოფთა. სხეულნაგებობა პიკნიურია, ხო- 
ლო პრემორბიდულ 'ბიროვნებაში აღინიშნება ციკლოთიმიური ხა-. 
ა ბი...“ 
ა როგორც. “"ვაცით, მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზი ფუნქ- 

ციური დაავადებაა; ამ დროს ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში 

- რაიმე პათომორფოლოგიურ ცელილებებს აღგილი არა აქვს. 
წევრო-ფსიქიკური. აპარატის გაღიზიანებ და ორგანიზმის 

„ენდოგენური “მოწამვლის” ნიშნუბი ფუნქ; ციური, . · დროებითი და. 

· სრულიად წარმავალი. იის 

“ · ' შეცვლილია, როგორც ქერქული · და - ქერქ -ქვემა აპარატის 
ელექტრული აქტივობა (ბიოდენები), ისე ენდოკრინულ-კეგეტა- 

· ციური აპარატის დიხამიკური შესაძლებლობანი. _ 
: განსაკუთრებით საყურადღებოა  დიენცეფალური სისტემის ბ 
(შუამდებარე ტეიხი) პათოფიზიოლოგიური ძვრები: “'შეცვლილია 

““ძილი, მადა, წონა, ტემპერატურა, “აღინიშნება “”ტტროფიკული ამ-. 
ლილობანი, ნივთიერებათა ცვლის პათოლოგია და სხვა.. 

ს. ფიზიკურ. სიმპტომატოლოგიას საფუძვლად აქვს ფენქციური 
"ბუნების. მქონე ხეიროდინამიკული ძვრები. : 

-: “ორივე ·ფაზას ახასიათებს სისხლის წნევის მომატება და მაჯის. 
„ აჩქარება, ამასთან "ერთად პულსი სწ დროს რბილია, ხოლო 
- დეპრესიის დროს დაჭიმული. 2 = | 

_ ' პირველ რიგში ნხეკველობაში ლ ჰიპოთალამური უბნები, M 405



ტროფიკული ცვლილებების მხრივ აღსანიშნავია თმის გაც- 
„ფენა, რიგის შეჩერება (ან დაკარგვა); ?შრალი კანი და სიგაძხდრე. 
= განსაკუთრებით საინტერესოა მოვლენები წონის და ძილის 

ივ. 
წონის და ძილის აშლა გვხვდება ორივე ფაზამი, ხოლო მათი 

გამოსწორება მდგომარეობის გაუმჯობესების მომასწავებელია. 
მანიაკალური ფახისათვის პროტოპოპოვს დამახასია- 

·თებლად მიაჩნია შემდეგი სამი ნიშანი (ტრიადა): მაჯის. აჩქარება, 
გუგების შევიწროება და ყაბზობა. ·. 

„ _ დეპრესიის დროს მადა დაწეულია; ავადმკოფები კარგავენ წო- 
· ნას; ზოგჯერ გვიხდება ხელოვჩური კვება. : | 

მანიაკალურ ავადმჟოფებს აქვთ განსაკუთრებით ძლიერი ძა- 
· და, მაგრამ მოუსვენრობენ და მოძრაობენ რის გამო- ძლიერ 
ხდებიან. =>. : · 

წონის დაცემა მანიის დროს უნდა აიხსნას არა-მარტო იმ გა- 
რემოებით, რომ ავადმყოფები დიდ ენერგიას ჰკარგავენ, არამედ 

-·თვით საკვები პროდუქტების ჯეროვანი ათვისების შეუძლებლო- . 
· ბითაც (ჭამენ ძლიერ ჩქარა და საჭმელს სათანადოდ ვერ ღეჭავენ). 

ძილის აშლას ეკუთვნი–ს ცენტრალური ადგილი, როგორც 
"მანიაკალური, ისე დეპრესიული ფახების დროს. | 

წყნარი და მშვიდი ძილი ძიგვითიეთბს მდგომარეობის. გაუმ- 
· ჯობესებაზე.... “ ' 

მ. მანიაკალური ფაზის ფსიქოპათო. ლოგია . ., 

სუფთა მახიაკალური ანუ ენდოგენური მანიაკა- 
ლური მდგომარეობა ხასიათდება, იმით, რომ ამ დროს ფსიქიკუ–- 
-რი აპარატის სამივე სფეროში (გრძნობა, გონება, ფსიქომოტორი- 
კა) ადგილი აქვს თანაბარ აგზნებას. აქ სამივე სფერო გაღიხია- 
ნებულია ჰარმონიულად; ხოლო გაღიზიანების ხარისხისდა მიხედ- 
ვით შესაძლოა საქმე გვქონდეს ჰიპომანიაკალურ, მანიაკალურ ახ 
“მძიმე მანიაკალურ სტატუსთან ა-ა . ა 

| გარეგანი მომეხტები” მიხედვით აგზნების მდგომარეობა 
შეიძლება გაძლიერდეს. -- ”... | ' 

_ “მცირე მიზეზით ავადმყოფები განრისხებაში მოდიან, ხოლო 
ზოგჯერ დაყვავება და თბილი მოპყრობა მათ ამშვიდებს. 

“ ფსიქიკური აპარატის ყველა ფუნქციების შედეგად ვიღებთ 
ავადმყოფის პიროვნების მთლიან ჰარმონიულ აგზნებას სწორედ 
ეს უკანასკნელი გარემოება წარმოადგენს ცენტრალურ. სიმპტომს 
შიზოფრენიული ბუნების მქონე აგზნების გამოსარიცხად. 

' ავადმყოფთ' აქვთ აწეული თვითგრძნობა და გუნებგანწყობა. 
26% ბ, ა 

-



„ «სინი არიან მძლავრნი და ყოველმხრივ კმაყოფილნი. სახის გამო– 
მეტყველება ხშირად მხიარული და სასიამოვნო (იხ. სურ. 85). 

გონებრივი სფეროც გაღიზიანებულია, კრიტიკული "შესაძლებ- 
“ლობა და აზრთა კონტროლი დაქვეითებულია, ამის "მედეგად 
"ასოციაციათა აჩქარებას აქვს ადგილი; ხოლო ასოციაციების 'შეუღ- 
«ლება და აზროვნება განსაკუთრებულად ზერელეა. 

ჯურ. 85 მსიარული და თვითკმ.- 

! ყოფილების გრძნობით აღვ-, 

სილი სახის გამომეტყველება. 

ავადმყოფი. იმყოფება მანია– 

კალურ ფაზაში. : 

საკუთარი და _ვირვება.. 

  

' 

“ ასოციაციათ» აჩქარებამ ზოგჯერ შეიძლება ისე მძიმე ხასიათი 
მიიღოს, რომ ავადმყოფი ვერ ასწრებს გარკვეულ წარმოდგენებ- 
“ზე შეჩერებას, მათ ანალიზს და სტოვებს აბნეული ავადმყოფის 
შმთაბეჭდილებას. : 

ავადმყოფები აზრებს ვერ იკრებენ ყურადღების ატაცქბუ- 

ლობის გამო: მათი პასიური |ყურადღება აწეულია, ხოლო აქტიუ- 

"რი განსაკუთრებულად დაწეული. 
ემოციურ-ინტელექტური სფეროს გაღიზიანებასა და სასია- 

მოვნო განცდებთან ერთად ავადმყოფები ადვილად მოდიან გან- 

·რისხებაში, მაგრამ მალე წყნარდებიან და ხდებიან ლმობიერნი. 

ავადმყოფთა პიროვხების ბირთვი მორალურად შენახულია;, 

ამ მხრივ პროგრესული პარალიზის დიამეტრულად მოწინააღმდე– 

გე მდგომარეობასთან გვაქვს საქმე. 

დაუშვებელ და უწმაწურ სიტყვიერ პროდუქციებს ზოგჯერ 
„შესაძლოა შევხვდეთ სუფთა მანიის შემთხვევებშიაც, აგ. ა



დაწყნარებისას ავადმყოფები იხდიან ხოლმე ბოდიშს და გრძხობენ 
ჩადენილი საქმის უხერხულობას. 

- ჰალუცინაციებს ადგილი არა აქვს; 'ავადმყოფთ აღენი'მნებათ 
შემცდარი ილუზორული აღქმელობა, რასაც. საფუძვლად უნდა. 
ჰქონდეს აქტიური ყურადღების შესუსტება და საგანზე ჯეროვანი: 
გაერთწერტიალიანების შეუძლებლობა. 

ასევე ადგილი არა აქვს ბოდვითი იდეებს. აწეული გუნებ- 
განწყობის ფონზე წამოჭრილი თითქოს განდიდების პროდუქციე- 
ბი მოკლებულია ბოდვითი იდეების სიმტკიცეს და უფრო მოგკა–. 

გონებს ფანტაზიურ წარმოდგენებს: · 

ავადმყოფთ მკვეთრად „აქვთ გამოხატული მოტორული და ფხი- 
ქომოტორული ფუნქციების აგზნება.'. 
· “ “ფსიქომოტორიკის აგზნება მოცემულია პათოლოგიური, · 'პი-. 
როვნების მთლიახობაში; ამიტომ · ავადმყოფებს“ აღენიშნებათ · მოქ- 
მედებათა და არა მოძრაობათა აგზნება... · : 

„ ისინი ბევრს მოქმედბენ:. დარბიან, დახტიან, ციკვავენ,' საწუ- 

ხებენ მეზობლებს, მრმვლელ პერსონალს მოსვენებას აძლე-. 
ვენ; ამასთან ერთად ლაპარაკობენ იმდენს, · რომ ხმა'· ებლიჩებაი; 
არ სძინავთ და'არ ისვენებენ, მათ არ ? ეტყობათ, დაღლილობის , 
მოქანცულობის ნიზნები., გათა · 

4. დეპრესიული. "ფაზის. 'სიმპტომატოლობია · 

· თუ მანიაკალური. ფაზის. დროს. ფსიქიკური: აპარატის“. სამივე. 

სფეროში: აღინიშნება :თანაბარი აგზნება, ციკლოფრენიულ,' სუფ–- 

თა ანუ ენდოგენურ დეპრესიის დროს. იგივე “სამი _?: სფერო "ერთ- 
ნაირად და თანაბრად · დაკნინებპულია. და შეფერხებული: .. 

._ , გრძნობითი-ემოციური სფერო: „დაწეულია,, ხოლო “ინტელექ-. · 
ტი და ფსიქომოტორიკა შეფერხებული. -- ·.. 

დაკნინების და შეფერხების სიღრმისდა: · “მიხედვით” ვარჩევთ. | 
სუბდეპრესიულ, დებრესიულ ღა. მძიმე - დეპრესიულ · მდგომარეო- · 

ბებს, ”.. : 
როგ გორც ფვსი,. ცნობიერება “ნათელია; ხოლო. „მძიმე: შემთხვე-.. 

ვებში შესაძლოა -ცნობიერება. აბნეული იყოს.. · 
ავადმყოფთ აღენიშნებათ განსაკუთრებულად მპიმი, 'ტსიამოვ“ : 

ნო გუნებგანწყობა და აფექტური შმთანთქმულობა.-. : 
«ავადმყოფთა სახე დაღვრემილია, ანაო, ბული და” გა მო – 

ცემს  მწუხარება-ჭმუნვარებას, - შდ პე! ული დ ზ. მ ბმ. 
' მძიმე დეპრესიაზე მოწმობს, როგორც შუბლის, «ე. გეთუიოს- 

"დანაოჭება. (იხ. “სურ. 86). _ 
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თვითგრძხობა-გუნებგანწყობის დაწევა, ვიტალური, ენ - 
ნური ბუნებისაა და დაკავშირებულია ორგანიზმის ზოგადი პიოტი-, 
ნწუსის დაქვეითებასთან. | 
_. ცხოველი განცდები, ნამდვილი დამწუზრება ეკუთენის იმ ძი- , 
რითად სიმპტომთა რიგს, რომლითაც ციკლოფრენიული ანუ სუფ–- 
თა დეპრესია განსხვავდება შიზოფრენიკთა და პროგრესულ პარა- 
ლიზიანთა დეპრესიისაგან. , I 

  

სურ. 86, მარჯენივ “ნორმალური ზედა კუთუთოა, მარცხნიე მოცემულია 

ზედა ქუთუთო ღრმა დეჰრესიის დროს. ყურადღება უნდა მიექცეს 
მკვეთრად გასაზულ ნაოკს. 

““.· როგორც ვიცით, შიზოფრენიული დეპრესია ყალბია და პი- 
რობადებულია ემოციური სფეროს განურჩევლობით; ხოლო 
პროგრესული პარალიზის. დროს „ემოციური განურჩეგვლობას სა-· 
ფუძვლად აქეს ავადმყოფთა გონებრივი სიღარიბე, ჭკუასუსტობა. 

· ასოციაციები შეფერხებულია: ავადმყოფები ლაპარაკობეს 

· _ ძლიერ “ნელა, დაბალი ხძით და კარგავენ აზროვნების ინიციატი- 
ვას; ზოგჯერ ადგილი აქვს დეპრესიული ტონის ბოდვითი პროდუქ- 
ციებს, როგორც მაგალითად თვითბრალდების, თვითგანადგურე-“ 
ბის, · ცოდვიანობის, დევხის “და ნიჰილისტურ-ჰიპოქონდრიული-“ 

ს“„სთ__ 
ფსიქო-მოტორული სფერო შეფერხებულია. 

„. მოტორიკის და: ფსიქომოტორიკის ”შეფერხება-შეკავება ზოგ- 
ჯერ "იძლევა ე. წ დეპრესიულ ანუ ფსიქომოტო-. 
რულ სტუპორს. (· · – 

“ნ. ცსიკლო.ფრენიის ატიპური შო.რმები 

' მანიაკალურ-დეპრესიული ფსიქოზის ატიპური ფორმების 
განხილვისას პირველ რიგში საჭიროა აღინიშნოს ე. წ. შერეუ- 
ლი მდგომარეობები. : 

39. ფსიქიატრია, · ' 609



უკანასკნელ შემთხვევებში ერთდაიმავე დროს ადგილი აქეს 
როგორც მანიის, ისე მელანქოლიის ელემენტებს. იმის მიხედვით, 
თუ როგორ იქნება წარმოდგენილი შესაძლო კომბინაციები, მივი- 
ლებთ ფსიქოზის საბოლოო კლინიკურ სურათს. ! 

შერეული ხასიათის მდგომარეობები გვხვდება დამოუკიდებ- 
ლად, მაგრამ უფრო ხშირად ვიღებთ ფაზები ურთიერთმეცვლის 
ანუ ურთიერთგადასვლის) პერიოდში. 

შერეულ ფორმათა განხილვისას პრაქტიკულად საინტერესოა 
შემდეგი კლინიკური მდგომარეობანი: 

დეპრესიული ახუ განრისხების მანია (მა 

ნიაკალური მდგომარეობა, რომლის დროსაც დაწეულია ემოციუ- 
რი სფერო, ზოგჯერ თან ერთვის მიდრეკილება განრისხებისადმი); 

აჟიტიური მელანქოლია (დეპრესიას თან სდევს 
კესიქომოტორიკის გაღიზიანება, რის გამოც ავადმყოფები მოტო- 
«ულად მოუსვენარი და მშფოთავი არიან; ხშირია ინვოლუციის 
პერიოდში); 

, სტუპოროზული მანია ·(მანიკალური მდგომარეობა 
ფსიქომოტორიკის. შეკავებით); 

უპროდუქციო მანია (მანიკალური მდგომარეობა 
შეტყველებითი აგზნების გარეშე, რაც შედეგია გონებრივი სფე- 
როს შეფერხებისა). : 

ზემოხსენებულ ფორმათა გარდა კლინიკურად დასაშვებია კი– 
დევ სხვაგვარი ვარიაციები,“ – · 

ფსიქოზის ატიპიურობა შესაძლოა გამოიწვიოს სრულიად შემ– 
თხვევით თანდართულმა მომენტებმა, როგორც მაგალითად, ინფექ-– · 
ცია-ინტოქსიკაციებმა და სხვა. უკანასკნელ შემთხვევებში ციკლო– 

ფრენიის ესა თუ ის ფაზა გართულებულია ცნობიერების პირვე– 

ლადი შეცვლით (დელირიული ანუ დელირიულამენციური მოვ- 
ლენებით). ' : 

ფციკლოფრენიის ერთ-ერთ დამოუკიდებელ ფორმას შეადგენს 
უ: წ ციკლოთიმია, რომელიც თავისი კლინიკური მიმდინარე– 
ობით მოგვაგონებს გაშლილი ფსიქოზის მინიატურ ანუ აბორტულ 
სახეს. ამ დროს საქმე გვაქვს ჰიპომანიაკალურ ან სუბდეპრესიულ 
მდგომარეობასთან, ! 

ავადმყოფები ზოგჯერ ინარჩუნებენ შრომის უნარსაც; ამიტომ 
ციკლოთიმიის შემთხვევათა მკურნალობა შესაძლოა ჩატარდეს 
ოჯახურ პირობებში ან. პოლიკლინიკურად ფსიქოწევრ რ დისპანსერებში, ლიხაკურად ფსიქონევროლოგიუ 

პერიოდული ანუ ცირკულარული ფსიქოზის განხილვისას სა– 
6ჯე·



კჭიროდ მიგვაჩნია გავიხსენ ! ეხოთ ე. წ. დიენცეფალური ბუ- ნე მაე ვონე. სსემაკური გმლილობანი. 
: 9 ფსიქოზების თეორიულ და პრაქტიკულ და- მუშავებაში დიდი დამსახურება მიუძღვის ლენინგრადის სკოლას, ირველ რიგძი გოლანტს, 

: დიენტეფალონის ე. ი. შუამდებარე ტვინის თანშობილი ახ 'ში- 
ჰენილ უკმარისობას შესაძლოა მოყვეს ციკლოფრენიის” სურათის- 
მაგვარი პერიოდული ფსიქოზი, ამ შემთხვევაში მანიაკალური თუ 
დეპრესიული ფახები გართულებ-ლია დიენცეფალური სიმპტომა. 
როლღოგიით; მხედველობაში მაქვს ცნობიერების ძეცელა (გაბრუე- 
ბა ან სიზმრისებრივი მდგომარეობა) და მდიდრად წარმოდგენილი 
ვეგეტაციური სიმპტომატოლოგია. 

6. ვპიკლო.ფრგნიის მკურნალობა 

· ავადმყოფთა მოთავსება სტაციონარში სავალდებულოა. საჭი- 
«როა რეჟიმის შექმნა და სათანადო მოვლა-ყურადღება. 

დაძაბულ მზრუნველობას მოითხოვენ დეპრესიული ავადმყო– 
ფები, რადგანაც მათ აქვო თვითმკვლელობის ცდები. უკჯახასკხელ 

შემოხეევაშმი განზრახვა რომ სისრულეში მოიყვანონ, ავაღმყოფები 
ზშირად ახდენენ დისიმულაციას. ცდილობენ როგორმე თავი დააღ- · 
წიოს სტაციონარს ან მომვლელი პერსონალის "ზრუნვას, 

“ როგორც მახიაკალური, ისე დეპრესიული ავადმოფები ხოით- 
ზოვენ გულთბილ ყურადღებიან მოპყრობას. 

· მართალია მათზე აქტიური ფსიქოთერაპია უშუალო "ხეგავლე- 
ნას არ ახდენს, ამისდა მიუხედავად რაციონალური ფსიქოთერა- 

„პიული ხასიათის ხახგტრძლივი საუბრები ავადმყკოფებხე ძლიერ 
დამამშვიდებლად მოქმედებს. “ 

-- მანიაკალურ ფახაშმი ხაჩვენებია ლუმინალი, მედინალე ან ვე– 
როწალი. ძლიერ კარგ შედეგებს იძლევა სისტემატურად ხმარებუ- 
ლი ხანგრძლივი თბილი აბაჯანები. “ 

ჰიდროთერაპია ნაჩვენებია აგრეთვე დეპრესიულ ფახაში. 

დასამშვიდებლად მივმართავთ ლუმინალს, ბრომურალს, ან 

ვერონალს, ფენამინი ამხნევებს ავადმყოფებს (ნჩჩტიზმიIი! 0,01 
დღემი 2-–-3-ჯერ). · ; · 

” აჟიტიური დეპრესიის და შიშის დროს კარგ შედეგებს იძლევა 
ოპიუმი წვეთებში (1-26. 00 .5––-6 წვეთი დღეში სამჯერ). 
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თამი ”ცდამე'ცშმვიდლი -? 

ფსიჰო.ბეწური ბუნების ნეირო დინამიკის -მქო ნე 
აშლილო განი 

1. ზობადი ფენიფშვნები ფსიქოგენური «რეაქციების ანთ 
რეაქტიული ფსიქო.ზების შმსახებ 

ფსიქოგენური რეაქციები ანუ რეაქტიული ფსიქოზები წარ– 

მოადგენს კლინიკური ფსიქიატრიის ერთ-ერთ მეტად მნიშვნელო– 

ვან თავს. : 
ხსენებული რიგის ფსიქოზები თუ ფსიქოზური: მდგომარეობა–, 

ხი არ იძლევიან რაიმე მესამჩნევ პათომორფოლოგიურ ძვრებს. ე 

გარემოება სრულიადაც არ ნიშნაკს იმას, თითქოს შესაძლო: 
"იუოს ყოველგვარ მატერიალ საფუძვლებს. მოკლებული უსუბსტ- 
"რატო ფსიქოზების არსებობა. I 

უფრო მეტი, უახლესი ნატიფი ელექტრო-ენცეფალოგრაფიუ– 
ლი გამოკვლევები ნათლად გვიჩვენებს, რომ, ფსიქოგენიების დრო– 
საც აქვს ადგილი ქერქული აპარატის ბიოდენების, „ნეიროდინამი-- 

კის შეცვლას. 
ფსიქოგენიები, იქნება იგი წარმოდგენილი მარტივი რეაქციე– 

ბის, თუ პიროვნების რთული ავადმყოფური განვითარების სახით» 
უთუოდ გულისხმობს სამი მომენტის აუცილებლობას: . მხედვე> 

' ლობაში მაქვს ფსიქოგენური ' ეტიოლოგია; ავადღმყოფობისადმი- 
განმაწყობელი პირობები ანუ წინასწარი მზადყოფნა. _და დადებითი 
პროგნოზი (პიროვნების სრული აღდგენა): – 

მოკლედ შევჩერდეთ ჩამოთვლილ ცალკეულ მომენტებზე. 
ფსიქოგენური ტრავმა, ე, ი. მძლავრი უსიამოვნო განცდა, რო– 

მელსაც პიროვნება გამოყავს წონასწორობიდან და “იძლევა. . მიL 
" შრომითი-სოციალურ ძალთა „ დეკომპენსაციას "შესაძლოა. ' “იყოს 

წარმოდგენილი ხანმოკლე და ერთხელობრივი. მოკური 
(ფსიქიკური მოკი ან ხანგრძლივი პროტრაგირე- 
ბული ტრავმის "სახით. 2 

ფსიქიკურ შოკს (მაგ. მძლავრი · შეშინება; 'თავზარდამცეში: 

უსიამოვნო ამბავის შეტყობა. და სხვა). ჩვეულებრივად ?მოსდევს. 
· უეცარი და 'ხანდაზმულობას მოკლებული ავადმყოფური რეაქციე– 

ბი; აქ მექანიზმები მარტივი : და პრიმიტიულია. · "მაგალითისათვის 
დავასახელებთ ფსიქიკურ სტუპორს ან ე. წ. ცრუ სიკვდილის რეფ– 

· ლექსს, როდესაც მძლავრ შიშზე ' ავადმყოფები უცებ · იძლევიან. 
· ფსიქიკურ გაკავება-გაყუჩებას ან ვარდებიან სრულიად უმოძრაო 
„„მომკვდარინებულ“ მდგომარეობაში. 
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ზოგჯერ შოკტრავმა იძლევა პიროვნების რთულ პათოლოგიურ 
განვითარებას, რისთვისაც საჭირო ხდება ხანდაზმულობის არსე- 
ბობა ტრავმულ მომეხტიდან ავადმყოფურ რეაქციამდე. 

ხსეხებული პერიოდი სხვადასხვა ხანგრძლივობისაა (დღე, 
კვირა, თუ თვე) და ცხობილია, როგორც ფსიქოგენური რეაქციის 
გამოკვეთის ახუ ჩამრყალიბების პერიოდი. 

"აღნიშნული დროის მანძილზე პიროვნება ავადმყოფურად გა- 
“დაამუშავებს და „იცოხნის“ (ფსიქოპთოლოგ ეჟანეს ტერში- 
'ნია) ფსიქოტრავმულ განცდებს. 

· პროტრაგირებული ფსიქიკური ტრავმის შემთხვევებში ადგი- 
-ლი აქვს პიროვნების ხანგრძლივ ღა მრავალგზას ტრავმატიზა- 
იას, რის შედეგადაც ხდება ფსიქიკური აპარატის „მშხამავი 
გაქღენთვა“ ასთეხიური ემოციებით. 

როგორც წესი, პროტრაგირებულ ტრავძას მოსდევს რთული 
„ფსიქოპათოლოგიური მექანიზმების მქონე რეაქტიული მდგომა- 
«რეობანი. ' 

რეაქტიული ფსიქოზების შემთხვევებში ფსიქიკური ტრავმა 
არის არა მარტო ეტიოლოგიური, არამედ პათოგენეზური, წამყვა- 
დი ფაქტორი. . . = , 

აქ ფსიქოზური კლინიკური სურათი გაშლილია ფსიქო-ტრავ 
მულ განცდებზე ანუ პირიქით, ასთენიური განცდები ჩაქსოვილია 
"რეაქტიულ მდგომარეობათა ფენომენოლოგიაში. 

- იქ, სადაც აღნიშნული შეუღლება არ არსებობს, ვერ შევჩერ- 
დებით: რეაქტიული ბუხების მჟონე ფსიქოხებზე. · 

· ·უნდა ითქვას, რომ ფსიქიკური ტრაქმით და ფსიქოტრავმუ- 
“ლი შინაარსის მქონე კლინიკური ფენომენოლოგიით ვერ ამოიწუე- 
«რება · ფსიქოგენიების არსი. · | , 

მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული პრემორბიდის მზად- 

ყოფა. : ' ' | = 
_ ავადმყოფობისადმი მიდრეკილება ანუ” მზადყოფა თავის მხრივ · 

განისაზღვრება პიროვნების თავისებურებით (ლაბილური ფსიქი- ' 

„კური აპარატი, ნევროპათიული სტიგმები და ხასიათში ფსიქოპა- 

თიური ხაზები) და ეკზოგენური პირობებით, რომელშიაც მოქცეუ- 
კაია ავაღმყოფი, .'. _ : 

· “ყველა გარეგანი თუ შინაგანი ფაქტორი, რომლებიც იწვევს 
პიროვნების 'ფსიქო-სომატიურ: ასთენიზაციას (დაძაბუნებას), ხელს 
«თწყობს რეაქტიულ მდგომარეობათა განვითარებას. საჭიროა გა- 
უიზსენოთ ინფექციების, ინტოქსიკაციების (პირველ რიგში ალკო- 
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ჰოლიზმი), ქალას ტრავმების, უძილობის დაღლილობის, შიმში– 
ლობის და ინვოლუციური ასაკის უარყოფითი ზეგავლენა. 

ფსიქოგენიის მესამე აუცილებელ ნიშანს შეადგენს დადებითი. 
პროგსოზი ე. ი, პრომეორბიდულ პიროვნების სრული აღდგენა. 

ფსიქოთერაპიულ ღონისძიებათა ფართო ხმარება, ჯეროვანი- 
რეჟიმის და პირობების შექმნა და აგრეთვე ფსიქოტრავმულ ფაქ– 
ტორთა სრული მოხსნა დადებითი პროგნოზის მტკიცე და უტყუარი: 
საწინდარია. I 

9. რეაქტიული დეპრესია 

ფსიქოგენუო რეაქციათა შორის ერთერთ უხშირეს ფორმას. 
წარმოადგენს რეაქტიული დეპრესია. მას საფუძვლად აქვს პიროვ- 
ნებისათვის გახსაკუთრებულად უსიამოვნო და კატასტროფიული 
ამბები (მახლობლის დაკარგვა და სხვა). აქ საქმე გვაქვს სხვადა– 
სხვა ხანგრძლივობის ემოციურ ამლილობასთან, რომელიც სცილ- 
დება ჩვეულებრივი დამწუხრების ფიზიოლოგიურ ფარგლებს . და: 
იძლევა პიროვნების მშრომითი-სოციალური კავშირის დარღვევას. 

მსგავსად ყოველი ფსიქოგენიის,ა რეაქტიული დეპრესიის: 

შემთხვევებშიაც ხდება პიროვნულ შესაძლებლობათა ანუ ფსიქი-- 

კური აპარატის ნორმული მექანიზმების ამოქმედება-გამოყენება. 
მაგრამ ამასთან ერთად რაოდენობა გადადის თვისებაში; წა– 

მოიჭრება ახალი ავადმყოფური სპეციფიკა და ვიღებთ პიროვნების: 
დეკომპენსაციას; ვითარდება ფსიქოსი. 

: საჭიროა გვახსოვდეს, რომ თუმცა ფიზიოლოგიურ და პათო– 

ლოგიურ რეაქციათა შორის არსებობს მრავალი გარდამავალი სა-. 

ფეხური, ფსიქოზი ყოველთვის წარმოადგენს ავადმყოფურ ახალ · 
სპეციფიკას; შეიძლება გავლებული იყოს ანალოგიები და შმედარე- . 
ბითი პარალელები, ხოლო ფსიქოზურ გამოვლინებათა ფიხიო- 

ლოგიურ მექანიზმებამდე დაყვანა და ამოწურვა ყოვლად შეუძლე– 
ზელია. , : 

კონსტიტუციური ნერვულობა და პრემორბიდულ პიროვნება– 
ში სენსიტიური ან ციკლოთიმიური ხაზების არსებობა არის ის. 
ძირითადი ფონი, რომელიც“ ხელს უწყობს დეპრესიულ რეაქციათა: 

„განვითარებას. : | 
რეაქტიული დეპრესია მხოლოდ გარეგნულად წააგავს ენდო– 

გენურ (ვიტალურ ანუ ციკლოფრენიულ) დეპრესიას. ' 
ფსიქოგენური დეპრესია არ იძლევა პიროვნების სიღრმიდან 

„'(ღრმოვან შრეებიდან, მომავლ ემოციურ-აფექტური ხასიათის: 
„ძვრებს; მას არ ახასიათებს აგრეთვე თვითდამცირების ან თვით- 
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ბრალდების ბოდვითი წარმოდგენები დღა ფსიქომოტორული სფე–- 
როს შეფერხება. I 

__ ფსიქოგეხური დეპრესის შემთხვევებში ' ავადმყოფთა. ბოღმა 
ეკზოგენურად პირობადებულია; ისინი ბრალს სდებენ” «რა . თა- 
ვიანთ თავს, არამედ სხვებს––გარშემომყოფ პირებს. 

8. მწვავე რეაქვია ელდა-შეშინებაჭზე ფსევდო დემენცია» 
და ფსიქიკური პგუერილიზმი · 

მწვავე რეაქცია ელდა-მშეშინებაზე გვხვდე- 
ბა თავზარდამცემ მდგომარეობათა შემთხვევებში, როდესაც · ადა– 
მიანის სიცოცხლე დიდ სამშიშროებაში მოექცევა. ” ?' 
· პიროვნების ყოფნა-არყოფნის ბიოლოგიური შიში უფრო ზმი- 

რად ვითარდება სტიქიურ უბედურებათა დროს (მიწისძვრა, Vკალ– 

„დიდობა და სხვა). 
მდგომარეობა გრძელდება რამოდენიმე დღე, კვირა, „ზოგჯერ 

თვე და არ "იძლევა რაიმე გართულებებს. 
გადატანილი ამბების მიმართ ავადმყოფთ მეხსიერებაში აღე– 

ჩნიშნებათ ხარვეზები. 
მწვავე ფსიქოგენური რეაქცია კლინიკურად შეიძლება წარ–- 

მოდგენილი იყოს ორგვარი სიმპტომოკომპლექსის სახით. 

ერთ რიგ შემთხვევებში ავადმყოფები მოდიან მოტორულ აგზ– 
ნებაში, იძლევიან ე. წ. მოძრაობათა ქარიშხალს. ელდა-შიშის დროს · 
განვითარებული მწვავე აფექტური დაძაბვა პიროვნებას უსპობს 
უმაღლესი ქერქული: მოქმედების უნარს და უვიწროებს ცნობიე- 
რების ველს; ხოლო. უკანასკნელი გარემოება იწვევს ქერქ- “ქვეშა 
ბუნების მქონე მოტორულ აგზნებას. 

- მეორე რიგ შემთხვევებში ცნობიერების ველის მაქსიმალურ 
შევიწროებას მოსდევს პიროვნების ზოგადი გაკავება-გაყუჩება, 

ე· წ ფსიქიკური სტუპორი 
როგორც მოძრაობათა ქარიშხალი, ისე ფსიქიკური სტუპორი 

წარმოადგენს პიროვნების თავდაცვით რეაქციებს; მაგრამ აქ თავ– 
დაცვას აქვს ავადმყოფური ხასიათი, ვინაიდან ქერქული რეაქ- 
ციების დაკნინების გამო ამოქმედებულია ქერქქვეშა მექანიზმის 
მქონე პიროვნების პრიმიტიული მექანიზმები. . 
- ფსევდოდემენციის სინდრომი აგრეთვე თვნის 
ფსიქოგენურ რეაქციათა ჯგუფს. წა შუბ 

;. · აქაც ავადმყოფურ თავდაცვასთან გვაქვს · საქმე. სხვადასხგა 
რთული და გამოუვალი სიტუაცია, რომელშიაც პიროვნებაა მოქ- 
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ცეული, წარმოშობს სურვილს და „შინაგან განწყობას, ავადმყოფო– 
ზისადმი. | 

ამით პიროვნება თავს. იცავს არასასურველ '' შედეგებიდან; 
ავადმყოფობაში განსვლის გზით სწარმოებს თავდაცვა და თავის 
დაზღვევა; ავადმყოფური გზით ხდება რთული ვითარების განეიტ- 
რალება, 

კლინიკურად ფსევდოდემენციის 'დროს საქმე გვაქვს ჭკუა- 
სუსტ ავადმყოფებთან. მაგრამ აქ ჭკუასუსტობა ყალბია, რადგანაც 
იგი. არის არა გონებრივი ფუნქციების დაქვეითების არამედ პი- 
როვნების შინგანი ავადმყოფური განწყობის შედეგი. 

ფსევდოდემენცია გაცილებით უფრო ტლანქი და ტოტალე- 
რია, ვიდრე სხვა რომელიმე სახის ორგანული ჭკუასუსტობა. 
- _ · ფსევდოდემენციის დროს ავადმყოფებმა არ იციან რა გვარი 

აქვთ, სად იმყოფებიან, რამდენი თითი აქვთ, ვერ გვაჩვენებენ ხელს 
ან ფეხს, თვლა არ 'მშეუძლიანთ, არ იციან, ერთი მეტია თუ ორი და 
ასე შემდეგ. ავადმყოფები ჰკუასუსტნი ·არიან აგრეთვე .. ქცევის, 
სიარულის, „მოქმედების, რეაქციების, სახის გამომეტყველების ·თუ 
ღიაშილის მხრივ. აქ ვხედავთ .. ყოველგვარ ცდას დაგვარწმუნონ, 
რომ მათ აქვთ მძიმე ავადმყოფობა, სულიერი აშლილობა და ყო- 
ველმხრივ უმწეო უსუსურნი” არიან. · : 

„. ფსიქოპათოლოგიური “სტრუქტურით ფსევდოდემენციასთან 
ჭმლიერ ახლო დგას ე. წ. ფსიქიკური პუერილიზმის "ანუ 
ფVყიჭიკური იხნფანტილიზმის სინდრომი... -.- 

' ფკანასკც6ნელ შემთხვევებში ავადმყოფები ახდენენ. : ; განსვლას: 
ბავშვობაში: ენას უკიდებენ, აკეთებენ. თოჯინებს, ხმარობენ საა+ 
ლჯრსო სიტყვებს და სხვა. 

„ როგორც ვხედავთ მოძრაობათა ქარიშხალის; ფსიქიკური 
სტრუპორის, ფსევდოდემენციის თუ პუერილიზმის დროს ავადმყო– 
ფები ახდენენ თავდაცვას პათოლოგიის გზით. ე. 9. სინამდვილის 
უარყოფით და ფსიქოზმი განსვლით. 

იბადება საკითხი. თავდაცვითი ფხიქოგენიები „განხილული 
უნდა იყოს, როგორც ტლანქი სიმულაცია, თუ ნამდვილ ავადმყო– 
ფქრ მდგომარეობასთან გვაქვს საქმე? 

ხსენებულ შემთხვევებში სიმულაციაზე ლაპარაკი შეიძლება 
“მხოლოდ იმიტომ, რომ აქ გამოსჭვივის პიროვნების. შინაგანი სურ–- 
მეა მისი განწყობა. მაგრამ ეს. „ მხოლოდ _ საკითხის“ ერთი 

ცა. - 2 

" “ “თაგდაცვითი · ფსიქოგენიების ფსიქოპათოლოგიური“ არსი. · 
მოიწურება მხოლოდ პიროვნების სურვილებით · თუ: ტენდენცი-. 
616



ბით. აქ მთავარია ავადმყოფურ მექანიზმთა ამოქმედება და მათი 
გამოყენების 'შესაძლებლობა. I 

პიროვნება მხოლოდ სურეილით ვერაფერს ვერ მიაღწეეს; 

ვერაფერს ვერ გახდება. - , : 
წამყვანია ჯეროვანი მექანიზმების არსებობა. 
"პრიმიტიულ ფსიქონერვულ შექანიზმთა სიჭარბე და ადვილი 

გამოვლინება უთუოდ პათოლოგიის მაჩვენებელია. ხსენებული მე– 
ჟანიზმები ქმნის არა მარტო ფონს, არამედ აყალიბებს ავადმყო- 
ფოჯბას; აძლევს შინაარს და მიბართებას ფსიქოზს. 

4. პარანოიდული 6ეაქციები და ე. წ. ინდუქციური 
I ფსიქოზი 

· ““ ბოდვითი პროდუქციები მხოლოდ იმ შემთხვევაში ატარებს 
რეაქტიულ ხასიათს, ·როდესაც «სინი თავისი გენეზით და შინაარ– 
სით დაკავშირებულია გარკვეულ უსიამოვნო ამბებთან. 

·  ფსიქოტრავმულ: მომენტთა არსებობა, ფიზიკური ასთენია და 

მოწიფული ასაკი ამტკიცებს და ახანგრძლივებს პარანოიდულ რე– 

აქციებს. . - _– 
· არსებობს მწვავე ბოდვითი მდგომარეობები, რომლებიც შე- 

საძლოა ჩათავდღეს რამოდენიმე დღეში თუ კვირაში. 

-. როგორც ეთქვით, ფიზიკური ასთენია და ასევე ფიზიკური 

არასრულღირებულოვანების გრძნობა (სრული სიბრმავე ან სიყ- 

-რუე) ხელს უწყობს ბოდვითი წარმოდგენების რეაქტიულ განვი- 
თარებას.. : I · 

: გარეგანი სიტუაციური მომენტებით და ორგანიზმის. ფიზიკუ- 

_ რი უკმარისობის გრძნობებით ვერ ამოიწურება პარანოიდულ 

რეაქციათა პათოგენეზი. საჭიროს პიროვნების მზადყოფა, ჯეროვა- 
“ ნი ქარაქტეროლოგიური ზაზების არსებობა. 

"ჩვენ ვხვდებით "შემთხვევათა ორ ჯგუფს: პარანოიდული გან– 

ვითარება შეიძლება” მოგეცეს, როგორც სთენიური, ისე ასთენიური 
ხაზების მქონე პირებმა. - ი, ( · : · 

_.' სთენიური მეტევითი რეაქციების მტარებელნი ე.. ი. ჰიპერ- 
თიმულ-ექსპანსიური პირები უფრო ხშირად -იძლევიანნ მოდავეო– 
ბის ბოდვებს; პირიქით, სუსტ, ლაბილურ, მგრძნობიარე, სენსი- 

„ ტიურ. პირებს სჩვევიათ ბოდვითი პროდუქციები თვითდღამცირე> 

ბის და საკუთარი უკმარისობის შესახებ. · 
– “ზოგჯერ სთენიური ბოდვითი იდეების მქონე პირები თავიანთ 
აზრებში -ითრევენ სხვებს; ახდენენ საკუთარი ავადმყოფური აზ- 
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რების გადაცემას და ამნაირად ყალიბდება ინდუქციურძთი 

ბოდვითი მდგომარეობა, ·... . 

ბოდვათა გარდა პალუცინაციურ და გულყრითი სინღრომსაც. 

შეუძლია მოგვცეს ინდუქციური ამლილობა. 

ცნობილია შემთხვევები, როდესაც ინდუქციურ ფსიქოზს მიუ–- 

ღია ეპიდემიის ხასიათი და გავრცელებულა მასობრივად. !. 

ინდუქციურ ფსიქოზთა პათოგენეზში წამყვანი როლი ეკუთვ– 

ნის პრემორბიდულ პიროვნებას. , : . 

გონებრივად უკმარისნი, მგრძნობიარე და ემოციურად ლაბი– 

ლური პირები ადვილად იძლეკიან ინდუქციურ ფსიქოზებს. ' 

5. პარანოიის კლინიკა 

· წარსულში პარანოია ითვლებოდა. განსაკუთრებით · გავრცე– 

ლებულ სულიერ ამლილობად. .: | : ” 
მას შემდგომ, რაც დახუსტებულ იქნა მიზოფრენიული ბუ- 

ნების მქონე ბოდვითი სინდრომების (პარანოიდული და' პარაფრე– 

ნიული ფორმები) დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები ' 'მნი– 
შვნელოვნად შემოიფარგლა და შევიწროვდა აგრეთვე პარანოიას 

კლინიკური ჩარჩოებიც. უე –“”' |. 

· ამჟამად საკმაოდ დამტკიცებულია, რომ თავისი პათოგენეზის 
და ფსიქოპათოლოგიური სტრუქტურის მხრივ პარანოიას არაფე– 
რი საერთო არა აქვს შიხოფრენიული ჯგუფის დაავადებებთან. · 

პარანოიას კლინიკა ვითარდება ფსიქოგენური ბუნების მქონე: 
კანონზომიერებათა თახახშად და“იგი წარმოადგენს რეაქტიულ 
ფსიქოზთა ერთერთ დამოუკიდებელ, მაგრამ ამავე დროს განსა-' 
კუთრებულ ფორმას. 1 ა 

ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ პარანოიას კლინიკური და– 
მოუკიდებლობა პირობადებულია ,დაავადების პათოგენეზის თავი– 
სებურებით. , ' · 

“თუმცა პარანოია ეკუთვნის რეაქტიულ ფსიქოზთა რეგს, მას 
მაინც აქვს მხოლოდ მისთვის დამახასიათებელი სპეციფიკურობა; 
იგი დგას ჩვეულებრივ ფსიქოვჯენიათა გარე'მე. · 
· მთავარ მომენტს შეადგენს ის გარემოება, რომ სხვა რეაქტიულ 
ფსიქოზებთან შედარებით, პარანოიას დროს განსაკუთრებული სი- 
ჭარბითაა წარმოდგენილი პიროვნების კონსტიტუციური თავისე=: 
ბურებანი. სიტუაციური კონფლიქტები და ცხოვრების უსიამოვნე– 
ბანი პრემორბიდის გარკვეულ ქარაქტეროლოგიურ ფონზე იძლე- 
უა პიროვნების პათოლოგიურ განვითარებას, ხდება ლოგიკურ, შე- 
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საძლებლობათა გაუკუღმართება ავადმყოფობა იღებს მტკიცე 
ქრონიკულ მიმდინარეობას და მოურჩენელ სახეს. 
- მხოლოდ „ავადმყოფური ბრძოლის“ მრავალწლიანი გამოცდი– 

ება და მოწიფული ასაკის ფიხიკური ჭკნობა არბილებს და ერთ-. 
გეარად აუფერულებს პარანოიკის ბოდვითი დაძაბვას. 

პიროვნების თანდათანობითი, მაგრამ მტკიცე და შეურყეველი 
პათოლოგიური განვითარების შედეგად ლოგიკური აპარატი იმდე-- 
ხად მრუდდება, რომ ავადმყოფის პიროვნება იმოსება ახალი ბოდ- 
ვითი მსოფლმხედველობით. ! ' 

ეს ახალი „მხოფლმხედველობა“ ქმნის- პიროვნების ასევე ახალ- 
ტენდენციებს და ბადებს ცხოვრების და მოქმედების ახალ ხახს: 
· ბოდვითი მსოფლმხედველობა ავადმყოფური პიროვნების გა– 
ნუყოფელი ნაწილია; ბოდვები და ავადმყოფური „მე“ მოცემულია. 
ურთიან მთლიანობაში; შეუძლებელი ხდება მათი ურთიერთ დაშო– 
რება ან დაპირისპირება. 

გარემო სამყარო, ყველაფერი ის, რაც ხდება ავადმყოფის. 
ირგვლივ, გარდატეხას განიცდის ავადმყოფურად გამრუდებულ 
ლოგიკაში. ავადმყოფური მსოფლმხედველობა წარმოშობს დამოკი–. 
დებულებათა ახალ შეფარდებას: „მე“ და „გარემო“ ან „მე“ და- 
„ისინი“ და ასე შემდეგ. , 

_ პარანოიას დროს ფსიქოპათოლოგიური ძვრები ღრმა ხასია- 
თისაა. ადგილი აქვს პიროვნების კათათიმიური ტენდენციების წა- 
მოჭრას წინა პლანზე. : : 

თანდათანობით გამომუშავდება და ყალიბდება ხასიათის ახა- 
ლი ხაზები; ყველაფერს უცქერიან ეჭვით და უნდობლობით; ყველ– 
'გან ხედავენ დამცირებას და შეურაცყოფას; ეძებენ „სიმართლეს-. 
ჭეშმარიტებას“. 4 

ურყევი ბოდვითი სისტემასთან ერთად ავადმყოფებს აზროვ-- 

“ნება, ემოციურ-ნებითი რეაქციები და მოქმედებები სრულიად მო– 

წესრიგებული აქვთ. ი 
პარანოია არასდროს არ იძლევა ჭკუასუსტობის ფორმალურ. 

ნიშნებს, ან სულით ავადმყოფობის სხვა რაიმე სიმპტომებს; არ 
არსებობს „გრეთვე აღქმის პათოლოგია. ცნობიერება სრულიად. 
"“ნა„თელია. ამასთან ერთად კრიტიკა ავადმყოფური მდგომარეობის.. 
მიმართ სრულიად მოსპობილია. ხავი ა 

“ როგორც უკვე ვთქვით, პარანოიკთა პრემორბიდში აღინიმნე– 
ბა მკვეთრი ფსიქოპათოლოგიური ხაზები, სახელდობრ: თვითღი–- 
“რებულების გადაჭარბებული გრძნობა, ეგოცენტრიზმი კათათი- 
“მიური აზროვნება, შეუჩერებელი ფანტაზიები, ტენდენციები (ცალ– 
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მხრივი კრიტიკისადღში და თავის თავის კრიტიკის სრული უქონ- 
ლობა; ზოგჯერ აღინიშნება სექსუალური გაუკუღმართებანი. 

“ ბოდვითი პროდუქციების კლინიკაში ვხვდებით ორგვარ მი- 
--მართულებას: უფრო ხმირად განდიდების; ხოლო. იშვიათად დევ- 
“ნის ბოდვებს. 

სთენიური ანუ განდიდების შინაარსის მხრივ საყურადღე- 
ბოა აღმოჩენის, დიდკაცობის, დიდ 'მთამომავლობის, რელიგიური 
“და ეროტიული ბოდვითი აზრები. 

თუ მივიღებთ მხეღველობაში იმ გარემოებას, რომ ავადმყო– 
“-ფობა ვითარდება 30 წლის შემდგომ, დიფერენციული , დიაგნოხი 
პირველ რიგში უნდა გატარდეს შიზოფრენიული ჯგუფის დაავადე- 
ბებთან (პარანოიდული: ფორმა შიზოფრენიეისა; სისტემური · პარა– 

“ფრენია). 
მკურნალობა სიმპტომატურია, ის შემთხვევები, სადაც ბოდ-. 

ვების შიხაარსი ეჭვს ბადებს ავადმყოფთა სოციალურ საშიშ- 
“როებაზე, აუცილებლივ მოითხოვს სტაციონარულ დახმარებას. 

, . 6. პისტერიის კლინიკა 

| ; : ა. %ოგადი შენიშვნები 

თეორიულად და პრაქტიკულად ჰისტერია წარმოადგენს ფსი– 
„ქოგენურ რეაქციათა ერთერთ მეტად მნიშვნელოვან თავს..: 

მრავალფეროვანი და მრავალსახოვანია ჰისტერიულ გამოვლი– 
ნებათა კლინიკა. ამასთანავე. უნდა ითქვას, რომ · არსებობს “ერთი 

' ზოგადი. ნიშანი, რომელიც საფუძვლად უდევს ყველა სახის „ 'ჰის- 
ტერიულ მდგომარეობას; მხედველობაში მაქვს პიროვნების. ფსი- 

„. ქოფიზიკური” აპარატის ფუხმციური (ნეიროდინამიკული) „ფავისე- 
ბურებანი. · 

ჰისტერიული ტიპის რეაქციები და გამოვლინება ანი მეტად დი– 
“ნამიკურია და.არ არის პირობადებული „მხოლოდ · ენდოგენური. 
კონსტიტუციური ფაქტორებით... · . 

ეკზოგენური მიზეზები 'რნფექციები- ინტოქსიკაციები,- ფსიჭი- 
კური ტრავმები) და აგრეთვე ორგანიზმის ბიოტონუსის მეცვლა 

-. (ასაკი, გენერაციული პერიოდები) აძლიერებს, პიროვნების. პისტე– 
რიულ თვისებებს. 

ჰისტერიის შესახებ არსებობს. ფამრავი ლიტერ. ატ ტ “მა; რამ” ატურა,“ მაგრა 
„პრობლემის შესწავლის ნამდვილი. მეცნიერული პერიოდი : იწყება 
მას შემდეგ, რაც ჰისტერია. გასთავისუფლდა სუფთა „,ფსიქოლო–- 
გიის, იდეალისტური ფსიქოლოგიის და "მექანისტური მატერია” 
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ლიზმის ბურუსიდან და დაიწყო მისი კვლევა-ძიება ნეიროფიზიო– 
ლოგიის მონაცემთა, პირველ რიგში პავლოვის მოძღვრებიL 
ჭრილში. 

ამ მხრივ პრიორიტეტი ეკუთვნის საბჭოთა მკვლევარებს. 

დღეს უკვე დადასტურებულია, რომ პისტერიას საფუძვლად. 
აქვს უმაღლეს ფსიქიკურ (ნეიროდინამიკურ) მექანიზმთა უკმა-. 
რისობა, ' | · 

უმაღლეს ქერქულ შესაძლებლობათა სისუსტის შედეგად გა- 
მუხრუჭებული ემოციები უშუალოდ მოქმედებს პიროვნების არა 
მარტო ფსიქიკურ; არამედ სომატიურ აპარატზე; იცვლება აგად–- 
მყოფთა ქცევა, სურვილები და «გრეთვე ფსიქიკური და სომატიუ–- 
რი ფუნქციები. - : 

· გურევიჩი და სერეისკი გარკეეულად აღნიშნავენ, 
რომ ემოციურ-აფექტურ გამოვლინებათა ადვილი ირადიაცია ე. ი. 
გავრცელება-გადანაცვლება სომატიურ ფუნქციებზე არის ჰის-. 
ტერიის ძირითადი თავისებურება.- :· ! | 

„ პავლოვის თანახმად, პისტერიელთა ფსიქიკური აპარატი 
ადვილად გადადის ჰიპნოზურ მდგომარეობაში, რადგანაც აქ სულ 

მცირე გაღიზიანება ხშირად იძლევა ქერქული აპარატის შეკავებახ. 

- ქერქულ შეკავებას მოსდევს ე. წ. უარყოფითი ინდუქცია, 

ვინაიდან ქერქის შეკავება თანაგვარ მოვლენას კი არ იწვევს ქერქ– 

ქვეშა. უბნებში, არამედ აგზნებას, ამოქმედებას. , ა. 

შეიძლება -აიხსნას ჰისტერიული ბუნების მქონე დამბლები, ანეს– 

ოეზიები, ჰიპერკინეზიები, გულყრითი გასტვირთვები და აგრეთვე; 

მოულოდნელი და სწრაფი რეაქციები (ე. წ. „მოკლე გადანაცე– 
ა 
“- უმოციურ-აფექტურ ფუნქციათა. გადანაცვლების შესახებ დიდი. 
ხანია. იწერება, ფსიქიატრიულ ლიტერატურაში, მაგრამ მისი ფი- 

ზიოლოგიური საფუძვლების გამორკვევა შესძლო ცნობილმა მეც- 
ნიერმა-–კლინიცისტმა, გამოჩენილმა ფსიქოთერაპევტმა, საქართვე– 
ლოში. ფსიქიატრიული დარგის : ფუძემდებელმა მიხეილ ასა- 
თიანმა, ·. –_” ' 

-: ის ჯერ კიდევ 1913 წელს, პირველად მსოფლიოში, შეეცადა. 
ჰისტერიული მექანიზმები აეხსნა პავლოვის .. გენაალური 
მოძღვრების თვალთახედვით. ამით იგი აძლიერებს: ფსიქიატრიის. 
მატერიალისტურ პოზიციებს და გადაჭრით ებრძვის იდეალისტური: 
ფსიქოლოგიის წარმომადგენლებს. რ 1. ი 
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თავის კლასიკურ მონოგრაფიაში („ფსიქონევროზები", 1923 
წელი; ქალ. თბილისი) მიხილ ასათიანმა დეტალურად დაა- 
მუშავა საკითხები ჰისტერიის და · საერთოდ ფსიქონევროზების 
„ფსიქოლოგიური მექანიზმების და ფიზიოლოგიური საფუძვლების 

. ა · I · 

ე მას შემოაქვს ფსიქიატრიის კლინიკშმში ფსიქოფიზიო- 
ლოგიური პლასტიობის სრულიად ახალი ცნება რომელსაც 
მიაწერს წამყვან როლს ჰისტერიულ სიმპტომთა განხილვისას. 

საჭიროდ მიმაჩნია შევჩერდეთ მიხეილ ასათიანის კონ- 
«ი იაზე. · 

მიშას ათიან ი სწერს: „უკვე წარსული საუკუნის ბოლოში 
ნევროპათოლოგებმა და ფსიქიატრებმა შენიშნეს, რომ იმ. პირთ, 

-რომელთაც აქვთ მიდრეკილება ჰისტერიული რეაქციებისადმი, ახა– 

"სიათებთ აწეული აგზნებულება, შთაბეჭდილიანობა და მგრძნობია- 
"რობა და ამას გარდა მათ აქვთ შესაძლებლობა თავის ნებისყოფე-. 
“ლობას დაუმორჩილონ ისეთი ორგანო, როგორიც არის გული“. 

„მე არ მოვიყვან სხვა ავტორებს, არც ძველსა და არც ახალს, 

-რომელნიც იძლევიან სხვადასხვა ახსნა-განმარტებას. ჰისტერიელე– 
-ბის ამ განსაკუთრებულ თვისებისას, რაც გულისხმობს 
იდეის გარდაქმნას სხეულოვან სახედ. რა არის 
საჭირო ფსიქიკის ასეთი განსაცვიფრებელი თვისებისათვის? საჭი“ 
როა ერთის მხრით–-–იდეის პლასტიობა, და მეორეს მხრით--ფი- 
"ზიოლოგიური პროცესების პლასტიობა. პლასტიკური ფსი- 
ჰქოფიზიკური აპარატის ამ თვისებას მე ვუ- 
წოდებ ფსიქოფიზიოლოგიურ პლასტიობას, 

იბადება საკითხი,:-––ეს თვისება წარმოადეგნს აგრეთვე ნორმა-., 
ლური ორგანიზმის კუთვნილებას, თუ იგი გამოხატავს განსაზღვ- 
"რულ პათოლოგიას? ჩვეულებრივი გამოხატულების ფსიქოფიზიო- 
“ლოგიური პლასტიობა ახასიათებს ყველას; ხოლო უზომო გამოხ+ 
-ტულების ფსიქოფიზიოლოგიური პლასტიობა, როდესაც , რაოდე- · 
“ნობა იქცევა თვისებად, უკვე წარმოადგენს პათოლოგიურ პიროვ 
“წებათა კუთვნილებას. სიტყვა „ლიმონი“ ყველა ადამიანს მოგევრის 
"ნერწყვს, მაგრამ ის პირი, რომელიც ამ შემთხვევაში იგრძნობს: . 
“მჟავე გემოს ღა რომელიც მოგვცემს სახის შესაფერის გამომეტყ- 
„ველებას და პირი გაევსება ნერწყვით, უეჭველად .იქნება პათოლო– 
გიური რეაქციის მტარებელი; მისი სიქოფიზიოლოგიური პლას-: · ფ ფ ლოგიუ ლა „ტიობა უნდა იყოს არანორმალურად აწეული. გაზაფხულზე, . რო-: 
'დესაც ხელახლად ვიცვამ რეზინის ფარაჯას, რომელიც ნაყიდი: 

მაქვს რამდენიმე წლის წინად, მე უცებ განვიცდი სასიამოვნო 
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ვჯრძნობათა ერთგვარ მოზღვავებას, ენერგიას, კარგ გუნებ-განწყო- 
ბას; ვცდილობ როგორმე გავიგო ამის მიზეზი და აი რამდენიმე წუ- 
“თის შემდგომ მაგონდება შარშანდელი წელი, როდესაც პირველად 
ჩავიცვი ეს ფარაჯა და მოულოდნელად შევხვდი ერთ პირს, რო- 

“მელმაც ამაწყო რომანტიკულად და რაღაც საკვირველებით ასწია 
"ჩემი გუნებ-განწყობა. გრძნობათა და შეგრძნებათა ასეთი გაცხო- 
„ველება სრულიად ბუნებრივია და არ შეიცავს არაფერ პათოლო–- 
გიურს. სულ სხვა იქნებოდა, რომ აღმედგინა შარშანდელი სცენა, 
დაწვრილებით გამემეორებინა შარშანდელი სიტყვები„ მსმენოდა 
პასუხები, მეწარმოებინა ჟესტები და თავი დამეჭირა ისე, თითქოს 
სინამდვილეში ჩემს მახლობლაღ ყოფილიყო ჩემი გრძნობების 
ობიექტი“ (ასათიანი). : , 

თანახად ასათიანისა, ცნობიერების გაფანტულობა თუ 
მკვეთრი აფექტი აძლიერებსს ფსიქოფიზიოლოგიურ პლასტიობას 
·და ამნაირად ქმნის ნეიროდინამიკულ პირობებს ჰისტერიული სიმპ- 
“ტომების განვითარებისათვის. ხოლო უკანასკელთა (ჰისტერიულ 
გამოვლინებათა) ფიქსაცია და განმეორებანი (განცდათა რეპრო- 
დუქცია თუ გულყრითი განტვირთვები) ხდება თანახმად პათოლო- 

გიური პირობითი რეფლექსებისა. 
ჰისტერიულ ფსიქონევროზსს მიხეილ 

ლევს შემდეგ საბოლოო განმარტებას: 

„ფსიქონევროზები წარმოადგენს წმინდა 
ციების ტიპს, რომელიც უმრავლეს შემთხვევაში ონტოგენე , 
მიდრეკილების (ყარჯიშობის) შედეგი უნდა იყოს. პიროვნების 

ტირთვის შეცვლა-დარღვევა ამ დროს არ არის, ხოლო ფსიქიკური 
„ტრავმის შემდგომ აფექტური ინერვაციის გაძლიერების გამოისო- 
ბით იქმნება კონფლიქტი პიროვნების და აპარატს (აფექტური 

ინერვაცია) შორის. ძლიერი აფექტები სცვლის ცნობიერებას, რა- 

საც მოსდევს ფსიქოფიზიოლოგიურ პლასტიობის აწევა და შესა- 

«ფერისი ფიქსაციები, ხოლო სიმპტომები ხშირად · ორგანიზაცია– 
ქმნილია თანახმად ფსიქოგენურად აგებული პათოლოგიური პი- 
“რობითი რეფლექსებისა“. ; 

ეგოიზმი, ეგოცენტრიზმი, თეატრალობა, მუდმივი სურვილი, 
“რომ გამოჩნდნენ და იყვნენ უფრო მეტი, ვიდრე სინამდვილეში 

, არიან, წარმოადგენს პრემორბიდის ქარაქტეროლოგიურ თვისე- 
დებს. : ' · - 

-. ჰისტერიის .კლინიკა იგივე ფსიქოგენიათა კლინიკა, ხოლო. 

ჰისტერიული ფსიქოზი ეკუთვნის რეაქტიულ ფსიქოზთა რიგს. 

ისმება საკითხი: მოველოდეთ უნდა ჰისტერიის დროს პირ 

ასათიანი აძ- 

ფსიქოგენური რეაქ- 
ზური 

ოვ- 
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ხების შინაგანი სურვილებიდან გამომავალ თავდაცვითი რეაქციებს 
თუ არა? 

შესაძლოა თუ არა, რომ ჰისტერიის დროს კლინიკური სურა- 
თი უფარდდებოდეს (ეხამებოდეს) ავაღმკოფული პიროვნების ძი- 
რითად განწყობას? 

არამცთუ შესაძლოა, კარგად. უნდა გვახსოვდეს, რომ ჩვეუ– 
ლებრივად ყოველი ჰისტერიული სიმპტომი ავადმკოფური თავდა– 
ცვითი რეაქციის გამომხატველია. 

ამ მხრივ მწვავე ფსიქიკური რეაქცია, ფსევდოდემენცია, პუე– 
რილიზმი თუ პისტერია სდგას ერთ რიგში; ყველა ამ შემთხვევაში 
გამოსჭვივის პიროვნების ძირითადი სურვილები და თავდაცვითი- 
ტენდენციები. უფრო მეტიც, ჩეენ მიგვაჩნია მიზანშეწონილად 
ხსენებული კლინიკური სინდრომები განვიხილოთ თანამსგავსი დ» 
თანაბარი პათოგენეზის მქონე ძდღგომარეობად. 

-ამ მხრივ ყურადსაღებია ე. წ ჰანსერის მიერ · _გამოყო-. 
ფილი ფსიქოზის პათოფსიქოლოგიური ანალიზი. იი 

„ „ცნობიერების სომნამბულური (ჰისტერიული) შეცვლა, ფხევ-. 
დოდემენცია და პუერილიზმი, რომელიც შეადგენს ჰანსერის 

"სინდრომის კლინიკას, მთელი რიგი ავტორების. მიერ 'განიხშლება, · 
როგორც ჰისტერიული ფსიქოზი. : · 

ასათიანს მოყავს შემთხვევა, როდესაც დედა“ სრულიად. 
ვერ ურიგდება -ემოციურ-აფექტურ „კატასტროფას, : რომელიც; 
"დაატყდა მას შვილის სიკვდილის გამო და იძლევა ფსიქოზს. .“ .-: 

· ცნობიერების შეცვლის. მდგომარეობა'მი დედა უარყოფს · არ– 
სებულ სინამდვილეს; იგი ავაღმყოფურად დარწმუნებულია, რომ- 
ბავშვთ ცოცხალია და იქცევა ამის შესატყვისად: · ათამაშებს , მას,. · 
ელაპარაკება ბავშვის თოჯინებს და სხვა... ... 

აწერილი სურათი მოგვაგონებს მდგომარეობას, ტომელიც. 
ფსიქიატრიაში ცნობილია სახელწოდებით: „ფსიქოზში განსვლა".. · 

ჩვენის აზრით აქ ადგილი აქვს არა. „ავადმყოფობაში განსვ-–. 
ლას“, არამედ »განსვლას · სინამდვილიდან“, – ' 

უკეთ, რომ ვთქვათ, თავდაცვითი რეაქცია სწარმოებს სინამდ– 
_· ვილის უარყოფით ე. ი. ავადმყოფი. გაურბის მის გარშემო. _ მექმ+ 
წილ აუტანელ ვითარებას. ·:.. -' 
კ „განსვლა სინამდვილისაჯან”, წარმოადგენს 
ვესტერიული ბუნების მქონე კლინიკურ. გა- 

ვლინებათა ერთერთ მნიშვნელოვან „პა 

თოგენეზურ მექანიზმს“... 
LV2)



8. პისტერიის ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგია 
მეტად მრავალფეროვანია ჰისტერიის ნევროლოგიური სიძჰ- 

ტომატოლოგია. მას შეუძლია მოგეცეს არაჩვეულებრივი და სრუ- 
ლიად მოულოდნელი ნევროლოგიური სიმპტომები; უკანასკნელთ 
ფსიქიატრიის კლინიკაში უწოღებენ ჰისტერიისსტიგმებს 
ანუ ნიშნებს, : ' 

- შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს, როგორც ცალკეულ სიმპტომებს, 
ისე სიმპტომთა გახსაცვიფრებელ კომბინაციებს. 

ჰისტერიას ახასიათებს მგრძნობელობითი, მოძრაობითი და 
ბულყრითი პათოლოგია. ' ; 

ძირითადი და საყურადღებო არის ის გარემოება, რომ ფი.ხი– 
კური (ნევროლოგიური) სიმპტომატოლოგია ფსიქიკურად (ე. თ 
ფსიქოგენურად) პირობადებულია. სიმპტომები ვითარდება და ის- 
პობა შთაგონების და თვითშთაგონების საშუალებით. აღნიშნული 
მომენტი ხელს უწყობს სიმპტომთა მერყეობას, მოძრაობას ღა 
ცვალებადობას, = . : 

პისტერიული“სიმპტომატოლოგიჯ აბსოლუტურად გამორიც- 
ხავს · ცენტრალური: ნერვული სისტემი” ორგანული დახიანების 

ნიშნებს, მაგალითად: ამ დროს გამორიცხულია პათოლოგიური 
,რეფლექსები, ორგანული დამბლები და სხვა. 

- მგრძნობელობის თუ მოძრაობის პისტერიულ გამოთიშვას სა– 

„ფუძვლად არ უდევს ანატომიური სუბსტრატის პათომორფოლო- 
გიური ძვრები; იგი დაკავშირებულია ფსიქოგენურად პირობადე- 

ბულ ნეიროდინამიკულ' აშლასთან; · აქ . საქმე , გვაქვს ემოციურ- 
აფექტური ტონით განსაკუთრებულად დაფერადღებული, პისტერიუ– 
ლი ბუნების მქონე წარმოდგენებთან, წარმოსახვასთან და ფანტა– 

· . ზიასთან, “1: L. – ' ა 

აღნიშნული მიზეზის გამო პათოლოგიური ნიშანი განისაზღვ- 

რება არა ანატომიურ-ფიზიოლოგიური პრინციპით, არამედ ავად- 

„მყოფის განკარგულებაში მყოფი ცოდნით და წარმოდგენებით, 
· საკმარისია: მაგალითისათვის გავიხსენოთ, რომ' არსებობს დამბლა 
"მთლიანი ხელის, მგრძნობელობის გამოვარდნა ხელთათმანის მაგ- 

_ ვარად და სხვა, _ ს ქვი ქტ რუეიბ · 
ცნობილია ჰისტერიული „ბუნების მქონე ანესთეზიები,„ ანალ–- 

გეზიები, ჰიპერესთეზიები, ჰიპერალგაზიები,. ამავროზი (სიბრმავე), 
სიყრუე, ყრუმუნჯობა და სხვადასხვა... 

- · ავადმყოფები უჩიეიან სპაზმებს, ყელში მოჭერას, ასახელებენ 
ტკივილის ადგილებს; ამბობენ რომ ყელში ბურთის მაგვარაღ



რაღაცა. აწვებათ, ნერწყვი ან ლუკმა ვერ ჩაუჟჟქლაპიათ, რომ ეხუ- 

თებათ, ეკვრებათ სუნთქვა ?) და ასე შემდეგ. | 

ტკივილის წერტილებს შევხვდებით ქალაზე, ხერხემლის, ნეკნ- 
თაშუა ან მუცლის მიდამოებში და აგრეთვე „გულის კოვზთან“. 

აღნიშხულ ადგილებში ტკივილის წერტილებზე ხელის დაჭე- 
რამ შესაძლოა გამოიწვიოს ან შეწყვიტოს ჰისტერიული გულვრა; 
ამის გამო ტკივილის წერტილის ადგილებს განიხილავენ, როგორც 

გულყრის გამომწვევ ანუ გულყრის შემწყვეტ ზონებს-–ე. წ. სპაზ- 

მოგენური და სპახზმოფრენული ზონები. ' 

მოძრაობათა ამლილობას ეკუთვნის პარეზები, პარალიხები, 

მეტყველების პათოლოგია და ასტაზია-აბახიის მოვლენები. 

: ასტაზია-აბაზიის დროს ავადმყოფთ არ ძალუძთ არც დგომა, 

არც ჯდომა; მაგრამ მწოლიარე მდგომარეობაში მათ შეუძლიათ 

კიდურების მოძრაობა. : 
პისტერიის დროს ზოგჯერ ადგილი აქვს სრულ სიმუნჯეს, აფო- 

ნიას (ძლივს ლაპარაკობენ, ხმა მეტად დაბალი და ჩახლეჩილი 

_ აქვთ), ენაბორძიკობას და აგრაფიას (წერის აშლას). "' 
მოძრაობის სფეროს გაღიზიანების შემთხვევებში ყურადსა- 

"ღებია კანკალი, ქორეის მაგვარი მოძრაობანი ტიკები, უცნაური 
სიარული, სახის მაჭვა, ხოლო ზოგჯერ წამოყვირებანი, სიცილ” და 
ცხოველების მიბაძვით სხვადასხვა ბგერები; ავადმყოფები ჰყეფენ, 
“ზმუიან ძროხის მაგვარად და სხვა. –” | 

“ ““ლორწოვანას რეფლექსები (ხახის და კონიუნქტივის) ჩვეუ- 
' ლებრივად დაწეულია, ახ სრულიად მოსპობილია. : 
“+ “ მდიდრადაა წარმოდგენილი აგრეთვე · ვეგეტაციური სიმპტომა- 
-ტიკა: ვაზომოტორთა ლაბილობა, მაჯის აჩქარება, ციანოზი, რიგის 
«აშლა, მყარი დერმოგრაფიზმი, ძლიერი. ოფლიანობა და სხვა.. 

ჰისტერიულ გულყრებზე არ შევჩერდებით, ამის შესახებ უკ- 
„ვე საკმარისად იყო აღხიშხული წინა თავებში (ეპილეფსია). 

- საჭიროა მხოლოდ გავიხსენოთ, რომ ჰისტერიულ გულყრათა 
· ფორმულა 'შმთლიახად პირობადებულია ფსიქიკური მექანიზმებით; 

მასში მოცემულია ფსიქოტრავმული მომეხტები და, პირველ რიგ– 

· ში, აფექტურად დაფერადებული წარმოდგენები. (ავადმყოფთა 
კომპლექსური განცდები). ბაცი. 

L 6C- გ. ჰისტერიის ფსიქოპათოლოგია 

ფსიქოპათოლოგიურად საინტერესოა ჰისტერიულ მდგომა- 
"რეობათა ისეთი შემთხვევები, სადაც ადგილი აქვს სულით ავად- 

# ე.წ, პისტერიელთა გლობუსი, 
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მყოფობის ფორმალურ ნიშნებს: ცნობიერების შეცვლას, ბოდვითი 
პროდუქციებს, აღქმის პათოლოგიას, აგზნების ან დეპრესიის გამო– 
ვლინებებს და სხვა. ამ მხრივ ყურადსაღებია ე. წ. ჰისტერი- 
ულ ფსიქოხთა კლინიკა. უკანასკნელი, როგორც ყო- 
ველი ფსიქოგენია, თავისი ეტიო-პათოგენეზით დაკავშირებულია 
ფსიქოტრავმულ მომენტებთან. ფსიქოზი ჩვეულებრივ რამოდენი-. 
მე კვირა გრძელდება (ხოლო ზოგჯერ თვე). 

“ცნობიერება შეცვლილია სომნამბულურად, ვხვდებით ჰალუ- 
ცინაციებს; განდიდების ან დევნის ბოდვითი იდეებს; ავადმყოფე- 
ბი მოუსვენრობენ, ტირიან ან იცინიან. | 

- ჰისტერიული ფსიქოზების დროს კლინიკური სურათის შინაარსი 
გამლილია ფსიქოტრავმულ ფონზე; აქ აუცილებლივ უნდა ვეძიოთ 
გასაგები ფსიქოლოგიური კავშირები. 7 – 
“ ზემოხსენებული შეხიშვნები ზოგადი ხასიათისაა. 

სინამდვილეში ჰისტერიული ფსიქოზის ყოველი ცალკეული 

შემთხვევა მეტად რთულია და მოითხოვს ინდივიდურ ანალიზს. . _ 

ერთ შემთხვევაში ფსიქოპათოლოგიური სურათი შესაძლოა 

წარმოდგენილი იყოს ცნობიერების სომნაბულური შეცვლით, მეო- 

რე შემთხვევაში სჭარბობდეს ფსევდოდემენციის და ფსიქიკური 

ინფანტილიზმის ხაზები, ხოლო მესამე შემთხვევაში ადგილი ქონ– 

დეს ე. წ. სისტემური ხასიათის ამნეზიებს და ასე შემდეგ. 

სისტემური ანუ პისტერიული ამნეზია სინამდვილიდან განსე– 

ლის მაგალითია... _ ' : –_ -" 
პრემორბიდული ხაზების (ჰპისტერიული” ხასიათი) და 

ფსიქოტრავმულ მომენტთა ურო”ერთდაჯახება და ამის შედეგად 

როული ფსიქოპათოლოგიური სურათის მქონე ფსიქოზის ჩამოყა– 

ლიბება მიზანშეწონილბა განხილულ იქნეს კონკრეტულ კლინიკურ 
მასალაზე. , ' I . 

ანისათვის მივმართავთ ჰის ხერიის 'თეორიის და პრაქტიკის 

დიდ მცოდნეს ასათიანს და მოვიყვანთ სამ კლინიკურ შემ– 

თხვევას მისი კლასიკური მონოგრაფიიდან („ფსიქონევროზები“). 
ქვემოდ მოყვახილ ისტორიებში, რომლებიც „ეკუთვნის პირა– 

?დად ასათიანს, გახსაკუთრებული სსიცხადითაა გაშლილი კლი– 

ნიკური ფენომენოლოგიის სიმდიდრე და „მრავალფეროვანობა. , 
პირველი შემთხვევა წარმოადგექნს ჰისტერიას სომ- 

ნამბულური გულყჭყორით, ხოლო მეორე და მესამე შემთხ-. 

ვევებში ჰისტერიული ამლილობა იძლევა ე. წ „ფსიქოზში 
'განსვლის“ სურათს ?). 

% მასალები–გადმოცემულია სიტყყა––სიტყვით; გამოშვებულია მხოლოდ 
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შემთხვევა პირველი: პისტერია სომნაჭ- 

ბულური გულყრით; რთული კომპლეგსი. 
ავადმყოფი მ. 18 წლისა, გათხოვილი, უჩივის პათოლოგიურ 

ძილს და სომნამბულურ გულყრებს. მაძა ლოთი, მოჩხუბარი, თავ- 
ზე ხელაღებული, მოუკლავთ ჩხუბში. დედა (ოცხალია, ახალ- 
გაზრდობაში ქონია პისტერიული გულყრები, უწამლია მოლასთან, 
ავადმყოფის დები და ძმები (რიცხვით 9) ჯანმრთელნი არიან. ერთი 
ძმა ლოთია, მოჩხუბარი, ჰგავს მამას თავხეხელაღებულია; მას 

ეკუთვნის დიდი როლი ჩვენი ავადმყოფის დაავადებაში. 

„ავადმყოფს ჯერ ისევ ბავშვობაში ქონია ღამის შიში. ღამე 
მოულოდნელად მოსჩვენებია ადამიანი თეთრებში, ძლიერ შეში- 
ნებულა; თუმცა ავადმყოფი ფიზიკურად არაჩვეულებრივად ·გამ- 
ბედავი ყოფილა, მაიხც დიდი შიში ქონია მოჩვენებების, მაცვალე- 
ბულების, ტყის კაცებისა და ·'ჯადო „ხალხის, 

1925 წლის დეკემბერში ერთერთ დღეობაზე მისი მთვრალი 

ძმა ეჩხუბება ერთ' სტუმართაგანს. ჩხუბი ღებულობს სამიშარ ხა- 

სიათს, ხანჯალგაშიშვლებული ძმა მიემართება · მოწინააღმდეგისა- 
კენ; და მივარდება ძმას; მარცხენა ხელით წვდება ხელში,  რამდე- 

· ნიმე წუთით აკავებს მას; არ უშვებს სისხლის ღვრახე. იმავე ღამეს 
ავადმყოფს აქვს კო'ძმარი: მას ხანჯლით · ხელში დაეცემა: .ვიღაც 
„უცნობი, იგი ხელში სწვდება. მტერს და” უძლებს მის..შეტევას. ამის 

შემდეგ თითქმის ყოველდღიური ·- გულყრა: ავადმყოფი ' იძინებს 

მკვდარივით; ორი-სამი საათის მერე: იწყება „კრუნჩხვითი გულყრა; 
_ აღენიშნება თვითდაცვის კოორდინული, . ემოციური-- მოძრაობანი 

„მარცხენა ხელის კანკალითურთ, რომლითაც აღნიშნავდა. "ძმისათვის 
' „ხელის წავლებისა: და“ მასთან “შებრძოლების მომენტს. (გულყრის 
დროს––სიტყვიერი პროდუქცია, რომელიც. მოწმობდა, : რომ ავად-. 
მყოფი ახდენს სახელდობრ «მ სცენის რეპროდუქციას, - (რომელიც : 

განიცადა ძმასთან. გულყრა: გაუხშირდა. ავადმყოფი: “დაწოლილა, 
შემდეგ ამდგარა, დაუწყია მუშაობა, ხოლო: -მოშაობისას. მკვდარი” 
ვით ეცემოდა, იძინებდა, ამას. მოსდევდა“: კრონჩხიითი- გულყრა, 
რომლითაც ახდენდა ძმასთან. განცდილ ერთდაიმავე: :სცენის ” რე-. 
პროდუქციას. ავადმყოფობის გამო. იგი დამწუხრებოლა, დაუკარ- 
გავს გაჯანსაღების. იმედი, განუზრახავს თვითმკვლელობა. ქმარს 

” დაუნახავს თუ არა მის ხელში თოფი, მაშინვე ·წაორთმევია და : 
“ დაუწყია ცოლისათვის თვალის . დევნება. გაზაფხულზე გულყრა 
+ შეწყვეტილა, მაგრამ ავადმყოფი. არ, ყოფილა მშვიდათ. მაისის და- 

· საწყისში. გულყრები დასწყებია ახალი ძალით და ქმარს. "სოფლის 
მასწავლებელია) წაუყვახია იგი თბილისში · საექიმოდ. - 
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ავადმყოფის გამოკვლევისას არც ფიზიკურ ა არც ფსიქიკურ 
სფეროში გულყრის გარეშე არ აღინიშნებოდა არავითარი ემიკე? 
გარდა მკვეთრი დერმოგრაფიზმისა, ავადმყოფის პიროვნება ერთ- 
გვარად თავისებურია: გრძნობთ ბუნების შვილს, რომელსაც აქვს 
გრძნობათა გახმაცვიფრებელი სინორჩე, სამართლის სიყვარული 
და გულწრფელობა; იგი პრიმიტივია, მას არა აქვს თავისი ფიხიკუ- 
რი არსებობის შიში, ადვილად სწყვეტს თვითმკვლელობის საკითხს, 
ვინაიდან „მას თავისი თავი თვითონ შესძულდა“. კითხვაზე––რას 
ფიქრობს. იგი ქმარზე, ახალგაზრდა, ლამაზმა, მიმზიდველმა მანდი– 
'ლოსახმა გვიპასუხა, რომ თუ ღღეს არა, ხვალ იგი მასაც მობეზრ–- 
დება და მისგან გახთავისუფლების მოხარულიც იქნება. ქმარი, 
რომელიც მისდამი გულწრფელადაა განწყობილი, აღშფოთებულია 
ამ სიტყვებით; ხოლო ქალი ნაზად იღიმება, ჩუმადაა, არ უჯავრდე–- 
ბა, არ. უსაყვედურებს, არ თვალთმაქცობს, მაგრამ დგას თავის გა- 
დაწყვეტილებაზე. ' ვეუბხები, რომ მისი ავადმყოფობა შედეგია 
შარშან დეკემბერში მიღებულ შეშინებისა; ვუმტკიცებ, რატომ იგი 
პირველად ეცემა მკვდარივით, რატომ მას უკანკალებს '. მარცხენა 
ხელი; ავადმყოფი. ფიქრიანდება, თანხმდება მკურნალობაზე. 

მთელი კვირის განმავლობაში ·წამლობაზე “ავადმყოფი. თავს 
კარგად გრძნობს: გულყრა ისპობა, გუნებგანწყობა უმჯობესდება, 
თვით გრძნობა ხალისიანდება. მისდა საუბედუროდ იგივე ძმა, რო-. 
მელიც მას თბილისში თან ახლდა, ხელახლად თვრება და გაშიშე- 

· ლებული "ხანჯლით: იწევს ჩხუბში. ჯგუფი წასულა ჯგუფის Vწინა- , 
აღმდეგ და აქ, რომ ავადმყოფი არ ჩარეულიყო, რომელიც, ცხადია, 
ვერ. გაჩერდებოდა, მოხდებოდა სისხლის ღვრა. უძლიერესი გაუა- 
„რესება, ხელახლად ძილი. ხიდზე თათარს და მის ძმას მოსვლიათ 
-ჩხუბი.. თათარი: დასცემია ძმას, ავადმყოფი 'კი ძმას უჭერს. ხელს. 
ძილში "ავადმყოფი გამოზატავდა თავის ამ ბრძოლას. მას .უკანკა- 
ლებდა იგივე მარცხეხა ხელი.:მოვითხოვე ჩამოშორებოდა ჭირ- 
ვეული ძმა და ხელახლად დაუწყე წამლობა. გაუარესებული მდგო- 
მარეობა თანდათახობით სწორდებოდა. და ავადმყოფი. სამი კვირის 
შემდგომ მიემგზავრება გულყრიდან განთავისუფლებული. , 

“, მკურნალობა მდგომარეობდა «მაში, რომ ავადმყოთს გუხსნი- 
დი დაავადმყოფების მიზეზებს, ვაცნობდი გულყრათა სურათს, გა–- 

ნუმარტავდი გულყრათა ცალკეულ მოვლენებს. 
შემთხვევა .მეორე–ფსიქოზში განსვლა“. 

.. “ავადმოფი ტ., 19 წლისა, "ქალი, მზა ტანისამოსის ერთ-ერო 
დიდ მაღაზიაში” მსახურობდა .: გამკიდველად. შემოვიდა მოსკო- 
ვის უნივერსიტეტის კლინიკაში 1909 წლის ოქტომბრის 15-ს, გაე– 
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წერა იმავე წლის დეკემბრის 13-ს, მამის მხრივ მძაფრი ალკოჰო- 
ლიზძი და გულის ავადმყოფობა; დედა სასტიკი ხასიათის ქალია, 
რომელიც თავის შვილებს პირდაპირ აწვალებდა: დები და ძმები–– 
ნერვიულნი, სწავლამი უნიჭონი.. თვით ავადმყოფს ბავშვობის 
დროს და უკახასკხელი 6 თვის განმავლობაში ქონდა ღამღამობით 
შარდის შეუკავებლობა. ცუდ პირობებმი იზრდებოდა, ხშირად 
დედის მხრივ დიდ ცემა-ტყეპას ითმენდა. თვითონაც შეუბრალე- 
ბელი ხასიათისა იყო. პატარაობიდანვე პათოლოგიური ცრუობა: 

იგონებდა სხვადასხვა ფანტასტიკურ ამბავს: სწავლაში კარგ ნიჭს 

იჩენდა: დიდობისას, როდესაც მაღაზიაში მსახურობდა, 'შეეტყო 
სიფიცხე, დაუდევრობა, უხეშობა, და ეგოისტობა. ამასთანავე მას 

უყვარდა საზოგადოება, მუსიკა . ღა ცეკვა დასთან ცხოვრების 

დროს მან გაიცნო ერთი ახალგაზრდა ვაჟი, რომელთანაც დაიჭირა 

ახლო კავშირი: თავის საქმროს ეძახდა. პირველ ხანებში ეს ახალ- 

გაზრდა მას ხშირად ნახულობდა. მაგრამ შემდეგში სხვადასხვა მი- 

ზეზების მოგონებით მასთან სიარულს უკლო. ავადმყოფს ეს ძა- 
ლიან აღელვებდა: ეჭვიანობდა სატრფოს უთვალთვალებდა და 
ხშირად "საშინელ სცეხასაც უმართავდა. ზაფხულში უსახელო წე- 
რილით შეატყობინეს, რომ საქმრო ღალატობდა; ამის გამო თავის 
მოკვლის განზრახვით მან მიიღო ძმრის ესენცია. ისევ ჩქარა განი-. 

შეორა ·თავის მოკვლის ცდა თოკის ყულფიდან გალურჯებული 
ჩამოიღეს; ხაფხულშივე––იმავე პირის რჩევით–-აბორტი გაიკეთა, 
რომლის შემდეგ ორი კვირა იწვა მაღალი ტემპერატურით. დიასახ- 
ლისის სიტყვების მიხედვით, 12 ოქტომბერს ავადმყოფმა ამხანაგი 

ქალიდან გაიგო, რომ მისი საქმრო სხვაზე დაინიშნა და რომ ამხა- 
ნაგი ქალი კიდევ დაესწრო ამ ნიშხობას იმ საღამოს მოუვიდა 
ჰისტერიული გულყრა: ყვიროდა, ტიროდა, ამასთანავე ხარხა- 
რებდა, თმებს იგლეჯდა, თავით ეზეთქებოდა და იატაკზე · კოტრია- 

ლებდა: მეორე დღეს უკვე დილიდანვე ემჩნეოდა ახირებული ყო- 
ფა-ქცევა: მაღაზიაში მისვლისას ეტყობოდა აღელეება.., ტიროდა, 
თან ხარხარებდა, ამბობდა, რომ სატრფოს თვალებს სიმჟავით ამო- 

უწვავს მალე მისი მდგომარეობა საგრძნობლად შეიცვალა: გამხია- 
რულდა, სიხალისე და გამოცოცხლება დაეტყო: გარშემომყოფებს : ოცხლება დაეტყო: გაოძე 
ეძახდა ნაცხობების სახელებს და მიმართავდა სხვადასხვა კითხვით. . 
სახლში რომ მიჰყავდათ, გზაზე შეხვედრილი მამაკაცები თავის 
საქმროდ ეჩვენებოდა; არარსებულ პირებს ელაპარაკებოდა... მოკ- 
ლებული იყო სინამღვილის აღქმას. სახლში განაგრძობდა მხიარულ 
აგზნებას. ასეთ მდგომარეობაში მოვიდა კლინიკაში. ' 

„ · ფსიქიკური სტატუსი: ავადმყოფის ცნობიერება აშ- 
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ლია თავისებურად. მისი სიტყვებით იგი სახლში იმყოფება. პრო- 
ფესორი მისი ბიძაა, სხვა ექიმები––კოლა, ვასო და ვიქტორ ალექ- 
სანდრეს ძენი არიახ; გახყოფილების ორდინატორი კი მისი საქმ- 
როა–-მიშა. გუნებგახწყობა მეტად აწეული აქვს--–ხარხარებს, მხია– 
რულად წამოიძახებს ხოლმე და თავის საქმროზე ოცნებით განიც- 
დის სასიამოვნო ემოციებს: საქმრო მისი ერთგულ. ა და არ უღალა– 
ტებს არავითარ 'მეძთხვევაში. იგი იჩენს გადაჭარბებულ აგზნებუ- 
ლობას ყოველივე იმის მიმართ, რაც მის პიროვნებას შეეხება: ხო- 
ლო დახარჩენის მიმართ იგი ყრუა, არ აღიქვამს, კითხვაზე არ იძ- 
ლევა პასუხს. აღქმა თავისებურად არის შეცვლილი: სტეტოსკოპს 
ეძახის სანათს, ჭიქას–--ვამლს, ბინის საცობს--მსხალს, პრეს-ბიუ- 
ვარს–-პურს, წამლის ორიგიხალური შესახვევის გარეთა კანს– . 
წმინდა ნიკოლოზის ხატს, პატარა ჩაქუჩს–-ქუდის ქინძისთავ” და . 
სხვა. მხედველობის ჰალუცინაცია უხვია: ხედავს ბატებს, ჰაერში , 
ჭიაღუებს და ხარაბუზებს იჭერს და პირისაკენ მიაქანებს; სუფთა 
ქაღალდზე ხედავს თავის საქმრ.ის, ვასოს და სხვებს. ავადმყოფის 
ინტელექტური მოქმედების სხვა მხარეების შესახებ მსჯელობა 

ძნელია, რადგანაც საკუთარი გახცდების გარეშე იგი მიუვალია; 
შეუძლებელია მისი ყურადღების ისეთ რამეზე გაერთწერტილია- 
ნება, როძლისათვისაც იგი გულგრილად არის განწყობილი; ამის 
მიხედვით შეიძლება ითქვას, რომ ავადმყოფი მოკლებულია პასი- 
ურ ყურადღებას; რაც შეეხება .აქტიურს, იგი ცალმხრივია და ”შთან- 
თქმულია შიხაგანი გახცდებით; ავადმყოფის მიზიდულებები მე- 
ტად ინტენსიურია და ადვილად იღებს .მოძრაობითი აქტების გა- 
მოხატულებას; ყოფაქცევა 6--5 წლის ბავშვისა: თვითნებობა, 
ჭირვეულობა და სისასტიკე. პიროვნება თავისებურად არის 'მეცვ- 
ლილი; ამკარა სომხამბულური მდგომარეობა: ფსიქიკ ადვილად 

ნაწევრდება· ცალკეულ დამოუკიდებელ ” ჯგუფებად; სინამდვილე 
იცვლება პიროვხების ემოციური მოთხოვნილების თანახმად; სი- 
ნამდვილის აღქმის შეუძლებლობა და ძალდატანებითი ამნეზია: 
ყველაფერი ეს ქმხის „ფსიქოზში განსვლის“ სურათს... _ ! 

“ფიზიკური მდგომარეობა: შინაგანი ორგანოები ნორმალური, 
მგრძნობელობის მძაფრი დარღვევა: ნორმალური რეფლექსები შე- 
ნახულია. პათოლოგიური-–-არ. არის; მკვეთრი დერმოგრაფიზმი. 

კლინიკაში ყოფხის პირველი ორი თეე: აშლილი ცნობიერება; 
სინამდვილის დამახინჯება მფლობელი ემოციის თანახმად; ბავმვო– 
ბის განცდები–-ცელქობა, აგრამატიზმი, ენაბრგვილობა, და შესა 
ფერი ყოფაქცევა; აღქმის დარღვევა; სომნამბულური მდგომარეო- · 
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ბა, ჰისტერიული კრუნჩხვითი გულყრა და სხვა. დროღადრა პიპ- 
ნოზური შთაგონებით შესაძლებელი ხდება ავადმყოფის. რამდენი- 
მე საათით გამოყვანა სომნამბვლურ მდგომარეობიდან. ასეთ მო- 
მენტში ცნობიერება მას მთლიანად უბრუნდებოდა; მაგრამ რამდე- 
ხიმე ხნის შემდგომ ავადმყოფი, რომელსაც ალბად სინამდვილის 
მიღება არ სურდა, ისევ ფსიქოხშძი გადადიოდა და. სინამდვილეს 

იცვლიდა პირადი სურვილების მიხედვით. : 

, შემთხვევა მესამე––აფსიქოზმი განსვლა“ 

ავადმყოფი კ., ქალი, 20 წლისა. შემოვიდა მოსკოვის ახლო 
მდებარე ერთერთ სახატორიუმში 1912 წლის ნოემბრის დამლევს. 
გამოთქვამდა ჩივილს, რომ ექიმები და მახლობლები მას · თვლიან 
ავადმყოფად, თუმცა იგი თავს მშვენივრადა გრძნობს და. უცნაუ- 
რად მიაჩნია სპეციალურ სამკურნალო დაწესებულებაში ყოფნა. 
ავადმყოფის მახლობლებმა და მისმა ექიმმა მოგვაწოდეს შემდეგი 
ანამხეზი: მემკვიდრეობაში მამის მხრივ ყოფილან იჭვნეულნი და 
წონასწორობას მოკლებული .პირები;: დღეღის მხრივ აღინიშნება 
მემკვიდრეობითი დატვირთვა: სულით ავადმყოფობა და ჰისტერიის. 
შემთხვევები. დედის ნათესავთა: შორის საყურადღებოა. ერთი გახნ–- 
საკუთრებულება: ქალთა სქესის თითქმის -ყველა წარმომადგენელს 
ქონია უწესრიგობა სქესობრივ სფეროში, ხოლო. ზოგიერთს რიგი 
სრულიად არ გამოსჩენია. ბავშვობაში ავადმყოფი ყოფილა ცოც-. 
ხალი ღა ემოციური ხასიათისა; გარდა ამისა, აღინიშნება შთაბეჭ- 
დილიანობა, ცხობის მოყვარეობა, ხოლო. რეაქციებში · თავისებუ– 
რება და ექცენტრიობა. რიგი გამოსჩენისას დროზე. გარდამავალ 

ასაკში აღინიშნება უზომო რომანულობა. ავადმყოფი · მრავალჯერ 

იყო შეყვარებული, გადაჭარბებულად განიცდიდა თავის რომა- 
ნებს, არა ერთხელ უცდია თავის მოკვლა, "ასე. რომ მშობლები: 

„ ”ძულებული იყვნენ წაეყვანათ სხვაგან. გათხოვილა. 18 წლისა, მა– 

ლე დაორსულებულა, ჰყოლია ჯერ ვაჟი, შემდეგ ქალი. · ყოფილა 
ბედნიერი დედა, სიცოცხლით აღვსილი .და კმაყოფილი. მიუხედა– 
ვად ამისა,––ქმართან ცუდი განწყობილება. ქმარი“ მას ქპყრობოდა 
ნაკლები ყურადღებით; იყო ქაღალდის მოთამაშე, ატარებდა მხია–-” 

„რულ უდარდელ. ცხოვრებას, რაც მეუღლეთა შორის ხშირად. ბა- 
დებდა უთანხმოებას. ავადმყოფი ქმრისადმი ''განურჩეველი” «იყო, 
შვილებისადმი კი,: პირიქით, იჩენდა დიდ სიყვარულს. ' განსაკუთ-. 

' რებულ სიყვარულს იჩენდა თავის პირველ შვილისადმი, რომელ> 
' თანაც იგი ატარებდა მთელ დღეებს და თითქმის, როგორც “მეგო- 
ბარი, ღებულობდა მონაწილეობას“ მის თამაშში. თვეზედ- . მეტია,



· რაც ავადმყოფის სამი წლის ვაჟი გახ : ბეტ ; აქ და ავად დიფტერიით. ადღდგი- 
ლობრივ ექიმს ვერ შეუხიშნავს მძიმე ინფექცია და 8 არ  მიუმარ- 
თავს შრატისათვის; ხოლო როდესაც უნახავს სპეციალისტს, უკვე 
დაგვიანებული ყოფილა. ბავშვი კვდებოდა; ბავშვი გარდაიცვალა 
დედის მკლავზედ. ყველამ იცოდა, თუ დედას რანაირად უყვარდა 
ეს ვაჟიშვილი, ამიტომ ქალის მშობლები შეშინებული იყვენენ მათ 
შვილს (ავადმყოფს) არ გაუარესებოდა სულიერი ჯანმრთელობა, 
პირველსავე ღამეს, ვაჟის სიკვდილის შემდგომ დედა გადავიღა 
სომნამბულურ მდგომარეობაში, მან ხელახლად განიცადა თავისი 
პირველი მშობიარობა. ნათესავების სიტყვით ეს იყო სინამდვი- 
ლის სრული აღდგენა: იგივე ლაპარაკი, იგივე მოძრაობანი, განიც–- 
დიდა მშობიარობის ჭიდილს, და ბოლოს, როდესაც განთავისუფლ- 
და, მიმართა იქვე მდგარ ბებია ქალს იმავე სიტყვებით, როგორც 
წინათ: „ვაჟია?“ და თითონვე მიუგო: „რასაკვირველია ვაჟია“. 
როდესაც სომხამბულიზმა გაიარა, ავადმყოფი სრულიად გამოიცვა– 
ლა; იგი არ სტოვებდა ისეთ დედის 'მთაბეჭდილებას რომელსაც 
ხელიდან გამოეცალა საყვარელი შვილი. მხიარული, აღტაცებული 

ლაპარაკობდა თავის ვაჟზე; იგი · მის · მკერდზეა, რასაკვირველია, 
ცოცხალია. უხდა წავიდეს მისთვის სათამაშოების საყიდლად. 

დროდადრო. ნაღვლიანდებოდა; ჯავრიანი დაეძებდა პატარა ქალი–- 

შვილს, რომელიც შეიჯავრა იმდენად, რომ მშობლები იძულებული 

იყვნენ ბავშვი მოეცილებინათ. მეორე და მესამე ღამეს ავაღმყოფ– 

მა განიცადა თავისი ვაჟიშვილის სიცოცხლის პირველი და, მეორე 

წელი, მეოთხე -ღამეს ავადმყოფმა განიცადა ვაქიშვილის მეოთხე 

წელიწადი; თავის მოგოხებაში მიაღწია გასული: წლის ზაფხულს და 

როგორც ჩანდა, მოგრნებათა შემდეგ გაგრძელებას არ აპირებდა. 

"ვაჟის დასაფლავების დროს ავადმყოფმა გამოიჩინა შემდეგი უც- 

'ნაურობა: წინა საღამოს ავაღმყოფი გაემგზავრა · ქალაქში, იყიდა 

ბევრი სათამაშო, ამბობდა, რომ შვილს უნდა წაუღოს;: არჩევდა, 

ეკითხებოდა, სათამაშო: როგორ უნდა მოემართნა. სათამაშოები 
დააწყო :კუბოზე, გამოსვენება სრულიად არაჩვეულებრივი იყო. 
"ავადმყოფს არ' ეტყობოდა არავითარი მღელვარება; პირიქით,“ ის 

იყო მხიარული და აღტაცებული. დასაფლავების შემდგომ ავად- 
მყოფს მალე გამოაჩნდა პალუცინაციები. იგი ხედავდა მინდვრის 
ლურჯ ყვავილებს, გრძნობდა მათ სუნს, ეს-სუნი მას სტანჯავდა–– 
ახრჩობდა. ეს ლურჯი ყვავილები განსაკუთრებით უყვარდა · მის 
შვილს. ასეთს, · აღელვებულ მდგომარეობაში, · ავადმყოფი, თავზარ– 
დიცემული დაეძებდა ექიმს 'და როგორც ბავშვი გამზრდელს, „ეკვ– 
როდა: მას და სთხოვდა მფარველობას: ავადმყოფს დაებადა ამ ექი– 
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მისადმი განსაკუთრებული სიყვარული; მას უძანდა ძიძას, სთხოვ: 
და აეყვანა მუხლებზედ, ცელქობდა, ხშირად ამბობდა; რომ „ექიძი 
ღონიერი კაცია, გამოექომაგება მას, ყველას განდევნის, სცემს“. 
პალუცინაციებს ხან თანსდევდა გულყრა ცნობიერების შეცვლით. 
ამ დროს ავადმყოფი გარემოს ვერ ამჩნევდა, მის მოძრაობებს ეტ- 
ყობოდა ნებითი ხასიათი, ერთ ადგილას არ ჩერდებოდა, სადღაც 

მიილტვოდა, შემდეგ თითქოს. უცებ მშვიდდებოდა და, გადადიოდა 
რა სომნამბულიხმში, იმეორებდა სხვადასხვა სცენას იმ გახცდე- 
ბიდან, რომელნიც წარსულში ქონია შვილთან ერთად. ექიმების 
რჩევით ავადმყოფი მოთავსებული იქნა მოსკოვთან ახლო მდებარე 

ერთერთ სანატორიუმში. ' · 
სტატუსი შოკლედ: ცნობიერება სრულიად ნათელი--ორიენ- 

ტაცია გარემოსა, ადგილსა, დროსა და თავის წარმოოგენიბში-– 

სრული; თვითგრძნობა სავსებით კარგი.' გუნებ-განწყობა აწეული. 
ავადმყოფი ყველაფერზედ საუბრობს დიდი ინტერესით, ოხუნ- 
ჯობს, საუბრობს ყოველ წვრილმანზე. გვიჩვენებს შვილის სურათს 
და ამასთანავე არ კარგავს სიმხიარულეს და არაფრით არ არის და-. 
ნაღვლიანებულ-დამწუხრებული. ავადმყოფობის ისტორიის შედგე– 
ნა მას მიაჩხია დროს ტარებად და ყველაფერზე იგი იძლევა დაწვ- 
რილებით პასუხს. გრძნობათა აგზნებულება არაა აწეული. იჩენს 
გადაჭარბებულებას მხოლოდ მაშიხ, როდესაც იგი გადადის სომ- 
ნამბულურ მდგომარეობაში. ამ დროს ავადმყოფი ძლიერ ღელავს, 
იგი დაბნეულია, ლაპარაკობს აკანკალებული ხმით და გაწითლე- 
ბულ სახეზე ჩამოსდის მდუღარე ცრემლი. ავადმყოფს ხელში უჭი- 
რავს თავისი შვილის ფოტოგრაფია და არ იშორებს აგრეთვე მის 
უკანასკნელ სათამაშოს,–ე ს არის თეთრი კურდღელი; 
იგი მას ათამაშებს როგორც ბავშვი: ეალერსება, ზოგჯერ. მომარ- 
თავს მას და, როდესაც კი კურდღელი დაუკრავს, პირველ ბგერებ- 
ზევე იგი აფორიაქებულია,––მას აკანკალებს. მაშინ იგი სწყვერს 
მუსიკას და ამბობს: „არა, არ შეიძლება“. ავადმყოფის ინტელექ- 
ტურ სფეროში არ აღინიშნება რაიმე განსაკუთრებული ცვლილება, 
თუ არ მივიღებთ მხედველობამი ზოგიერთ მოვლენას აღქმის 
მხრით. მაგ. ავადმყოფი ამბობს, რომ შემოდგომა სრულიად. არ 
ახსოვს, კარგად ახსოვს მხოლოდ ზაფხული.” უარზეა აღიქვას ზამ- 
თარი, · თოვლი, ცხადია იგი ხედავს თოვლს, მაშასადამე, ზამთარია; 
მიუხედავად ამისა, გრძხობს ზაფხულს, მისთვის ზამთარი “ცარიე- 
ლი სიტყვაა, მისი გრძნობით სინამდვილეში-––ზაფხულია,; გარეთ 
ცხელი მზეა, ლურჯი ცა, ხოლო ბაღში თამაშობს მისი შვილი. უნა– 
ყოფოა ავადმყოფის გადაჯერება, მას გონებით ესმის ეს, მაგრამ 
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გრძნობები სულ სხვას ეუბნება. ავადმყოფის ყურადღება უმეტეს 
შემთხვევაში მიპყრობილია ყოველგვარ წვრილმანზე. შვილის სიკვ– 
დილი თითქოს დავიწყებული აქეს შვილზე იგი არ ფიქრობს 
და ხალისიანად ესაუბრება ძომვლელ ქალს ყოეელ წვრილმანზე. 
ავადმყოფის პიროვნება ერთგვარად შეცვლილია, პიროვნების 
მთლიანობა დარღვეულია ცალკეულ ფსიქიკურ ჯგუფთა არსებო- 
ბის გამო: შთაგონიბლობა, ქვეცნობიერი მოქმედება კარგად გაძ- 
ლიერებულია. ავადმყოფს აქვს შვილის ცხოვრებიდან აღებული 
განცდათა გარკვეული ჯგუფი, რომლის ხელახალი განცდაც ხდება 
გულყრისას, ხოლო. სომნაბულიზმის შემდგომ მას არ რჩება არავი- 

_ თარი მოგოხება ამ გულყრ:ებზე. ი | · 
· სანატორიუმში მემოსვლის რამდენიმე დღის შემდეგ ავადმყო–- 

ფი დაწვა ლოგიხში, დაწოლისას პირი კედელს შეაქცია ხოლო 
ზურგი სინათლეს და.მოითხოვა ოთახის დაბნელება. მას აღიზია- 
ნებდა თოელი, იგი არ ცნობდა ზამთარს: „:რა, ახლა ზაფხულია-- 

გარეთ ცხელა, მზეა, ლურჯი ცა, ბაღში კი თამაშობს ჩემი ვილი“, 
მისი გადაჯერება 'შეუძლებელი იყო. თუმცა იგი გვეთანხძებოდა 
რომ გარეთ "ხამთარია, შვილი გარდაიცვალა, მაგრამ ყველაფერი 

ეს მისთვის ცარიელი სიტყვებია. იგი გრძნობს ზაფხულს, ეს იყო 

მას შვილი ეჭირა ხელში. ავადმყოფი გრძნობს შვილის სხეულს 
თავის თითების ბოლოებზე. შეეძლო ზუსტად აღენიშნა შვილის 
სხეულის ზომებიც, მიუხედავად ამისა, მას არ შეუძლია უყუროს 

თოვლს; იგი ოცნებობს ცხელ ქვეყნებზე, სადაც იგი აპირებს გამგ– 

ზავრებას. პირველი გულყრა ავადმყოფს დაეწყო მამინეე, როდე– 

საც კი მომართა კურდღელი, იგი მიეცა დავიწყებას, აღარ იძლეო- 

და პასუხს შეკითხვებზე, თითქმის არ გრძნობდა ქინძისთავის 

ჩხვლეტას; მიუხედავად ამისა, იგი დიდ წინააღმდეგობას გვიწევ– 

და, როდესაც ვცდილობდით იგი დაგვეკავებინა. მალე დაიწყო 
მოძრაობანი, რომელთაც უფრო ქონდათ ნებითი . ხასიათი; ავად- 

მყოფი ერთ ადგილს არ ჩერდებოდა, აწარმოებდა მრავალ მოძრაო– 

ბას, კრუნჩხვები არ შეგეინიშნავს, მერე ვითომც დამშვიდდა ლდა , 

დაიწყო ლაპარაკი. ბავშვი მას მოუყვანეს საწოლ ოთახში, ბავშეი - 

აიყვანა, დაოწყო თამამი, უმღეროდა, ეალერსებოდა, პირდებოდა 

ყველაფერს, რასაც ის მოითხოედა, ბავშვს უძახდა ერთად ერთ 

თავის ბედნიერებას, ბევრ ხანს და ნაზად იმეორებდა: „მენ პატარა, 

პატარა ხარ... ფუნჩულა, ფუნჩულა.“ · 

„ავადმყოფმა მალე დაიწყო მოუსვენრობა, თავს იცავდა ვიღა- 
ცასაგან, მერე სახე დაიფარა ხელებით და როგორც ჩანდა, განიც–- 
დიდა საშინელ ტანჯვას; ამის შემდგომ უეცარი შიშის განცდა და 
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ხურბულით წამოთქმული სიტყეები: „ყვავილები, ლურჯი ყვგაჭი- 
ლები მახრჩობენ, მახრჩობენ". ავადმყოფთან რაპორტით 'მესვლის 
ყოველი ცდა დარა უშედეგოდ, რამდენიმე წუთის "შემდგომ 
„მან უცებ გაახილა თვალები და მალე დაუბრუნდა თავის ' ჩვეუ- 
ლებრივ, მხიარულ, აწეულ გუნებგანწყობას; დაიწყო კითხვა, თუ 
მას რა დაემართა; მალე მიაქცია ყურადღება იმას, რომ მას ფეხე–- 
ბი რბილი აქვს, მოითხოვა გადაგვეყვანა საწოლზე, გავლაზე უარი 
თქვა, შევშინდი არ განვითარებულიყო დამბლა: მევეცადე ავადღ–- 
მყოფი გამეტარებინა და ვცილობდი ავადმყოფისათვის მიმეცა 
ნათელი წარმოდგენა დაკარგული ფუნქციის შესახებ როდესაც 
ავადმყოფი ფეხზე დავაყენე, იგი უნდა მაგრად დამეჭირა, რადგა- 
ნაც მართლა ფეხები ეჭრებოდა ისე, თითქოს ფეხები დარბილებუ- 

ლი ყოფილიყო, ტერფები ქონდა ჩამოკიდებული“ და შიგნით შებ- 

რუნებული, ვიფიქრე პერონეალური ჯგაუფის დღიფტერიტულ შწშე- 
საძლებლობახე. მე მივატოვე ავადმყოფი მით უმეტეს, რომ სია- 
რულის დროს მას ქოხდა გულის მძლავრი ძგერა, თავბრუ და აგ- 
რეთვე არაჩვეულებრივი აღელვება. დაწვა რა: ავადმკოფი ლოგინ– 
ში, იგი რამდენიმე დღის განმავლობაში არ ამდგარა; ხოლო, რო- 

დესაც ავადმყოფს ხელახლად დაემართა სომნამბულური მდგომა- 
რეობა, მან მშვენივრად გაირა და მე დავრწმუნოი, რომ · ამ დამბ- 
ლას ქონდა სრული ფსიქოგენური ხასიათი; მაგრამ · -როდესაც · კი 
ავადმყოფმა გამოიღვიძა, „მას ჩეელებურად ფეხები მოეკვეთა. 
ავადმყოფს ვთხოვე გაევლო ჩემი დახმარებით, მაგრამ აქ წავაწყ- 
დი დიდ წინააღმდეგობას: ავადმყოფმა არ მოისურვა . დამბლიდან 
განთავისუფლება; მახ თქვა, რომ არ ადგება, საჭმელზე უარს იტყ- 

ვის და. მოკვდება. მომივიდა აზრი; რომ შეიძლება-დედა · ბაძავდეს. 
შვილს, რომელსაც სხეული და 'ფეხები' ქონდა რბილი; შვილი. ჩა- 
ვარდა ლოგინად, აღარ დადიოდა, უარი თქვა ჭამაზე და შემდეგ 
მოკვდა. ჩემი ასეთი დაშვება შემდეგში არაფრით არ იყო დადას“ 

„ ტურებული ავაღმყოფის :მიერ: ავადმყოფი, რომელიც“ "სიამოვნე- 
“ბით გვესაუბრებოდა ·თავის განცდებზე, შარზე იყო ელაპარაკა ამ 
თემაზე, რამდენიმე დღის: შემდგომ ავადმყოფს ' უცებ ·მოეკვეთა 
მარცხენა ხელი. სავსებით დავრწმუნდი, რომ სიმპტომს ქონდა 
„,ფუნქტიური ხასიათი; ავადმყოფს შევატყვე რა ნამდვილი სურვი-- 
ლი განთავისუფლებულიყო. ამ დამბლიდან, ვთხოვე ნათლად წარ– 
მოედგინა ხელის. მოძრაობა, ვაიძულე მარჯვენაც - აემოძრავებინა 
„და 5 წუთის შემდგომ ·ხელმა დაიწყო მოქმედება... : ავაღმყოფს მი– 
ვეცი წინადადება “იგივე ცდა მოეხდინა უმოძრაო: ფეხებზე, მაგრამ 
"მივიღე სრულიად გარკვეული უარი. დადგა ავადმყოფის გაწერის 
636. წო ბა ელე ა –_



დდე, მოიყვანეს ეტლი, მოიტანეს საკაცე, სწორედ ამ დროს აგაღდ- 
მყოფი გადავიდა სომნამბულიზმში; მეედ რაპორტში შესვლა; 

· ფანტაზიებში მას ქოხდა წარმოდგენილი გამგზავრება: ხედავდა, 
თუ როგორ იყო საკაცეზე: მოთავსებული მატარებელთან და შემ- 
დეგ იმ ქალაქში, სადაც იგი უნდა წაეყვანათ. მე განზრახ დამყავდა 
ამ დროს ავადმყოფი, რადგანაც მინდოდა მოძრაობის დროს გა- 
მეღვიძებინა და ამნაირად მომეხდინა ფუნქციის ფიქსაცია, მის 

მოქმედებაში; გამოღვიძება ვერ შევძელი და რადგანაც მან მოი- 
სურვა დაჯდომა, დავსვი სხვა ადგილას, როდესაც ავადმყოფმა გა– 
იღვიძა და იკითხა, როგორ მოხვდა იგი სხვა ადგილას, მე ვუპასუ- 

“ხე, რომ იგი მოვიდა თავისით და მივეცი წინადადება გაევლო, მან 
„გადაჭრით უარი განაცხადა. ეტლი ელოდებოდა, მშობლები აჩქა- 

' რებდნენ, მივმართე უკანასკნელ ზომას. მე მას დავუსურათე, თუ 
რანაირ გახცვიფრებაში მოიყვანდა იგი სიხარულისაგან დაბნეულ 
მშობლებს, როდესაც წარსდგებოდა მათ წინ თავისი ფეხით. ავად- 
მყოფმა მიიღო ჩემი წინადადება. „თქვენ მართალი სთქვით, ეს 

საინტერესო უნდა იყოს; მხოლოდ თქვენ უნდა დამეხმაროთ. რო–. 

გორ ამბობთ თქვეენ; უნდა წარმოვიდგინო ნათლად, სრულიად 
"ნათლად, ეს ფუნქცია (იყო თქმული ირონიით), კარგი, ახლავე, აი 
"მე შემიძლია გავიარო. მე თითქმის კარგად მავდივარ. ახლა გა- 

' მიშვით ხელი, მე თვითონ. გავივლი“. ავადმყოფმა გაირა და ძლი- 
- ერ კმაყოფილი“ დარჩა იმ ეფექტით, რომელიც მან მოახდინა მახ– 

ეუიომხლო , | 
- “ + ავადმყოფის სხვა. სიმპტომებიდან საყურადღებოა კრუნჩხვები, 
რომელიც დაემართა მოულოდნელად, ნათელ ცნობიერებაში ყოფ- 

"ნის დროს. კრუნჩხვებმა მიიღო· ინტენსიური ხასიათი. ავადმყოფი , 

' გრძნობდა დიდ ტკივილებს, როდესაც ავადმყოფთან მივედი, მან, 
„მომმართა შემდეგი სიტყვებით: „მიყურეთ, ვიზმორები, რატომ? 
მე თვითოხ არ ვიცი, მე სრულიად არ მიხდა ეს“. , 
'- ავადმყოფს. ვთხოვე-–გაეხსენებინა, ხომ არ ქონდა მას ისეთი შემ– 
თხვევა; რომ წარსულში ისე · გახმორებულიყო, როგორც ახლა. 
მან წყენით მიპასუხა, რომ ასეთი შემთხვევა 'ალბათ შე( მქონია 

წარსულში. მეც სიამოვნებით დავეთანხმე, ხოლო ვთხოვე მაინც 
მოეგონებინა, იქნებ ასეთ მოვლენას ქონდა ადგილი განსაკუთრე- 
ბ პირობებში––ან მ არების, ახ რაიმ რდის - ულ ა 9ე ღელვაოელის, ე დარდის დროს. ჩე 

მი, შეკითხვა-არ დარჩა უშედეგოდ; ავადმყოფმა შესძლო გახსენე- 
ბა: შვილის ავადმყოფობის დროს ბავშვს საათობით დადებული 
ქონდა თავი დედის. მარჯვენა მკლავზე, მკლავი უბუჟდებოდ,“ 
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ზურგი უშეშდებოდა და როდესაც ბავშეს გადაცემდა ძიძას, იგი 
გადიოდა მეორე ოთახში და დიდხანს და სიამოვნებით იხმორებო- 

და. ავადმყოფს კრუნჩხვები მოესპო, როდესაც კი გაიხსენა ეს შემ- 
თხვევა. არის კიდევ მეორე, პატარა, მაგრამ მეტად საინტერესო. 
და დემონსტრაციული სიმპტომი. მეორე დღეს, სომნამბულური 

გულყრის შემდგომ ავადმყოფს გამოაჩნდა შემდეგი აკვიატებუ- 
ლი მოძრაობა: მარჯვენა ხელის საჩვენებელი თითი ქონდა მოხრი–- 
ლი და უსვამდა ზედა ტუჩს შუა ხაზიდან გარეთ, ტუჩი თითქოს 

შესივდა, მაგრამ ავადმყოფი მოძრაობას მაინც განაგრძობდა; ავად- 

მყოფი ძლიერ იტხჯებოდა, მაგრამ არ შეეძლო ამ მოძრაობის ”'მე- 

წყვეტა. ავადმყოფის სიტყვით მას კავშირი უნდა ქონოდა ღამის 

გულყრასთა6. დაწვრილებით გამოვკითხე ავადმყოფის დედას; 

როდესაც დედამ დაიწყო ამბავი ის მივიდა იმ მომენტამდე, როდე- 
საც ღორის ნაჭერი უნდა მიეცა შვილისათვის, რომელიც ჭამაზე. 

უარს ამბობდა, ავადმყოფმა უცებ ჩამოიღო. ხელი: „მე ამნაირად 

' ვიწმენდი ტუჩს, ქონისაგან,. ამნაირად გადაწყვეტილი მქონდა 

ამოცანა და ავადმყოფს აღარ გაუმეორებია აღნიშნული მოძრაობა., 

უკანასკნელი სიმპტომის ანალიზი ადვილად გასაგებია, ხოლო ის 

' კრუნჩხვები, რომლებიც გამოხატავს ზმორებას, საჭიროებს მეტ, 
დამტკიცებას; აქაც ავადმყოფმა თვით მოგვცა ფაქტები. ის არ სა- · 
ჭიროებს ახსნა-განმარტებას, საკმარისია მხოლოდ მათი მოყვანა. 

ერთერთ სომხამბულიზმში მან განიცადა სცენა, რომლის დროსაც 
მას შვილი ეწვა მკლავზე. მან დაიჩოქა საწოლთან, მარჯვენა ხელი 
თითქოს მოათავსა შვილის თავის ქვეშ, მეორე ხელს კი უსვამდა 

სახეზე (ეალერსებოდა). ავადმყოფმა დამიწყო ლაპარაკი "შვილის 
ავადმყოფობაზე, კითხულობდა მორჩენის შესაძლებლობის „შე- 

· სახებ და სხვა. შემდეგ დაუძახა ძიძას, გადასცა მას ბავშვი და, 
გაიარა რა რამდენიმე ნაბიჯი, დაიწყო სიამოვნებით ზმორება. ამით , 
უშ, ჩეხი ა ომ ამ ფაქტს მართლადაც ქონია ადგილი წარსულ- 

) რითაც მტკიცდება მისი უტყუარი კავშირი კრუნჩხვებთან. 

დ. მისტერიის კლინიკური ფორმები და მიმდინარეობა 

კლინიკურ გამოვლინებათა მრავალფეროვანობის გამო მეტად 
ძნელია ჰისტერიის სისტემატიკა. 
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ჰისტერიული ·ფსიქოზი ახალგაზრდა ასაკის დაავადებაა. მოწი- 
ფულობასთან ერთად რბილდება ხასიათის ჰისტერიული ხაზები 
და თვით ფსიქოზიც შედარებით იშვიათია. ” : 

ცნობილია მთელი რიგი ეკზოგენური მომენტები (ქალას ტრავ– 
"მები, ინფექციები, ინტოქსიკაციები, კრიტიკული მნიშვნელობის 
მქონე ჰასაკოვანი ფაზები და გენერაციული პერიოდები), როდე- 
საც პიროვნებაში მწვავდება და მაკცრდება ჰისტერიული ხაზები. 

აქ სომატოლოგიური ძვრებით წამოჭრილი ორგანული ფონი 
' ხელს უწყობს ჰისტერიული ფსიქოზის და ჰისტერიულ წაფენილო- 
| ბათა გამოვლინება-განვითარებას. 
· აღნიშნულ შემთხვევებში წამყვანია ორგანული (ეკზოგენური) 
ფონი, ხოლო ქარაქტეროლოგიურ თავისებურებებს აქვს შემხვედ- 
რი თანდართული ფაქტორის მნიშვნელობა. | 

მსგავს შემთხვევებში მარტო ფსიქოთერაპიული ხერხით ან 
ფსიქოტრავმულ მომენტთა მოცილებით საბოლოო მიხანს ვერ 
მივაღწევთ; აქ საჭიროა ყურადღება მიმართული იყოს ორგანული . 
ფონის მოსახსნელად. ამიტომ პირობითად უნდა მივიღოთ ისეთ 
ცალკეულ კლინიკურ ფორმებზე შეჩერება, როგორც მაგალითად: 

· განვითარების ჰისტერია, ალკოჰოლური ჰისტერია, პრესენილური 
' პისტერია, ტოქსინური პისტერია, ან ქალას ფიზიკური .· ტრავმით 
გამოწვეული ჰისტერიული რეაქციები. 

მოყვანილ შემთხვევებში ორგანული ფონი ქმნის ნეიროდი- 
-ნამიკურ ძვრებს, რაც „კლინი:ურად იძლევა ჰისტერიის მაგვა 

(ჰისტეროიდულ) გამოქელინებებს. : 
უმართებლოდ უნდა მივიღოთ აგრეთვე მხოლოდ ფსიქოტრავ- 

“მულ ეტიოლოგიურ ფაქტორთა მიხედვით ავადმყოფურ მდგომ» 
რეობათა დაჯგუფება. – : 

- -არ არის საკამათო, რომ ფსიქოტრავმა იწვევს ფსიქოსს და 
აძლევს მას შინაარსს,:' მაგრამ აქვე არ უნდა დავივიწყოთ, რომ 
ეტიოლოგიას არ ძალუძს პათოგინეზურ მექანიზმთა პირობადება 
თუ ფსიქოზის მიმართულების განსაზღვრა. 

ა ამიტომ ასეეე ცალმხრივი და პირობითია შემდგეი კლინიკუ- 
რი ფორმები: მიწისძვრის ჰისტერია, სამხედრო ჰისტერია, ოჯახურ 
უსიამოვნებათა ჰისტერია. ჯრძნობათა იმედგაცრუების ჰისტერია, 
ციხის ჰისტერია და: ასე შემდეგ. ; ეე 

ჰისტერიულ მდგომარეობათა ანალიხისა- 
თვის ერთნაირად უნდა იყოს მხედველიბჰაზში 
მიღებული ეტიოლოგია, პათოგენეზი, მინაარ- 

“სი დღა პროგნოზი. მხოლოდ ასეთი კოძპლექსური 'მიდგო– 
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მით არის შესაძლო ჰისტერიელ მდგომარეობათა სწორი დიაგნო- 
ზის დადგენა და თვით კლინიკურ სურათში ჯეროვანი გარკვევა. · 

პისტერიულ კლინიკურ ფორმათა სისტემატიკაში წამყვანი 
ადგილი ეკუთვნის პათოგენეზის. პრინციპს. 

ჰისტერიის პათოგენეხის გარკვევა ნიშნავს ავადმყოფობის 
ნეიროდინამიკულ მექახიზმთა დაზუსტებას; უკანასკნელზე დამო- 
კიდებულია ფსიქოზის, როგორე სტატიკური შინაარსი, ისე შემ- 
დგომი კლინიკური დინამიკა. = - 

ამ მხრივ, გამოვდივართ რა ასათიანის პოზიციებიდან, 'მე– 
საძლოთ მიგვაჩნია გამოყოფილი იქნეს შემდეგი კლინიკური ფორ- 
მები ანუ მდგომარეობახი: მონ:სიმპტომური ჰისტერია; გულყრი- 

თი ჰისტერია; ჰისტერიული ფსიქოზი სომნამბულიზმით; პისტერიუ- 

ლი ფსეედოდემენცია პუერილიზმით და · -პისტერიული ფსიქოზი 

სიჩაექდეგელიდან განსვლით.. · . აღე | 

პირველი ორი ფორმის შემთხვევაში ნეიროდინამიკული მექა-.· 
ნიზმები მოგვაგონებს გამკვრივებულ პათოლოგიურ . პირობითი 
რეფლევგსებს. ! - იელის 

უხდა «ღინიშნოს, რომ მონოსიმპტომური ჰისტერიის “დროს 

ერთხელ აღმოცენებული პათოლოგიური სიმპტომი: მკვრივდება 
და ღებულობს ასევე პათოლოგიურ ავტომატიზმის სახეს; მაგალი- 
თისათვის შეიძლება დავასახელოთ კიდურის გაავტომატებული . 
კანკალი, ქოშინი, ბოყინი ან სლოკინი და სხვა. ·.“._ კაოუერის ს 

რაც შეეხება ჰისტერიულ ფსიქოზებს, აქ უმაღლესი ფსიქიკუ-: 
რი მექანიზმების შესუსტების (თუ მოხსნის) გამო. ადგილი: აქვს · 
“ემოციათა გამუხრუჭებას · და პიროვნების სურვილთა: და” ტენდენ– 
ციათა წამოჭრას, საბ »–- ' ვით ბასო 

აქვე სულ მოკლედ შევჩერდებით საკითხებზე ჰისტერიის  დი- 
ფერენციული დიაგხოზის, პროფილაქტიკის და სასამართლო->... 
ფსიქიატრიული მნიშვნელობის შესახებ. | სივცეთეი “ 

პისტერიის კლინიკური დიაგნოზის · დადგენის მიხნით ჩვენ 
მოგვიხდება გამოვრიცხოთ ე. წ... სომატოგენური · და უშუალოდ. 

ძენტრალერი ნერვული სისტემის დაზიანებით გამოწვეული ფსი- · ი, ი აძლილობანი, აგრეთ “ი. რი'' 
ი მდგომარეობანი. იიი 9. შიზოფრენია და. ეპილეფსიური 

აქ საჭიროა ზუსტად იყოს გაშიფრული ფსიქიკური. ტრავმის 
“ ადგილი, როლი და მნიშვნელობა; მასთან პრევიუ გამოშებნილი 
უნდა იქნეს გასაგები ფსიქოლოგიური კავშირი. | · 
C მეორეს მხრივ საჭიროა აბსოლუტურად გამოირიცხოს ორგა 
თელი დაავადების სიმპტომატოლოგია, ინტრაფსიქიკური ატაქსიის. .



ნიშწები და ეპილეფსის კარდიწალურ „სიმპტომები (ეპილეფსიური 
ჭკუასუზტობა და ხასიათი) 

რაც შეეხება პროფილაქტიკას, საჭიროა ავადნყოფთ „ შეუქმ- 
წათ ცხოვრების და შრომის ჯეროვანი პირობები, სასურველია 
კვების გაძლიერება, რადგანაც სომატიური ასთენია ხელს უწყობს 
პისტერიულ სიმპტომთა როგორც გამოვლინებას, ისე ფიქსაციას. 

ავადმყოფები შუხდა ერიდონ კონფლიქტებს და ფსიქოტრავ- 

მულ მომენტებს. ·„. | 
ფსიქიატრიული სტაციონარი ნაჩვენებია მხოლოდ გაშლილი. 

თსიქოზის შემთხვევებში. სულით ავადმყოფები და საერთოდ 
ფსიქიატრიული სტაციონარის რეჟიმი: და პირობები უარყოფით 
მოქმედებს ჰისტერიელებზე.: 

ფსიქოგენიები, კერძოთ რეაქტიული ფსიქოზები და ჰისტე- 
რია, აგრეთვე მათთან ერთად ფსიქონევროზები, მოითხოვს სპეცი- ; 

ფიკურ, ცალკე სტაციოხარულ დახმარებას, · 
რაც 'მეეხება ჰისტერიის სასამართლო-ფსიქიატრიულ მნიშვ- 

წელობას,. ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ჰისტერიის დიაგნოზი” 
ავადმყოფებს არ ხსნის პასუხისმგებლობას; ჰისტერია თავისთავად 
არ გულისხმობს ჩაურაცხად ძღგომარეობას. 

” · ჰისტერიით შეპყრობილ პირებს მხოლოდ მაშინ ეხსნებათ პა– 
სუხისმგებლობა (ე: ი. ხდებიან ჩაურაცხადნი), როდესაც დანაშაუ– 
ლი ჩადენილია ცხობიერების. სრული შეცვლის · ე. ი. ფსიქოზის. 
მდგომარეობაში. ..· 

პჰისტერიის, დროს ძლიერ იშვიათია მკვლელობები, "აქ უფრო 
ხშირია შემდეგი - სახიხ დანაშაულებანი:. მოტყუება, ცილისწამება, 
დაბეზღება, · ცრუჩვენებანი,. გაუპატიურების მოგონება და სხვა, 

ე, ძირითადი ცნობები "ფსიქოთერაპიული. მეთოდების 
: – შესახებ წვოს 

: ფსიქოგენჯების,. საერთოდ ფსიქოგენური. ნეიროდინამიკის ; 
მქონე · დაავადებათა მკურნალობაში. - წამყვანი როლი: ეკუთვნის“ =. 
ფსიქოთერაპიას, · ' 

L · ' ცხოვრების პირობების შექმნა, შრომა-თერაპია, "მკურნალობა. · 

სამკურნალწამლო · საშუალებებით, ჰიდროთერაპია თუ ფიზიოთე- 
რაპია, · არაა "საკმარისი. რეაქტიულ მდგომარეობათა მოსახსნელად. 
აქ საჭიროა გარკვეული 'ხეგავლენა მოვახდინოთ ავადმყოფის ფსი 
ქიკურ აპარატზე. · · 

· თ არ შევჩერდებით ექიმის ავტორიტეტის მნიშვნელობაზე, და 
ზოგადად ფსიქოთერაპიაზე, .- |



სრულიად მართალია გილიაროვსკი, როდესაც ამბობს, 
რომ ექიმის გამოჩეხა ავადმყოფის საწოლთან, მისი ლაპარაკი, რე- 
ცეპტის გამოწერა თუ წამლის დანიშვნა, არაა მოკლებული ფსიქო- 
,თერაპიულ აზრს და მხიძვხელობას. წამოჭრილი საკითხი იმდენად 
ნათელია, რომ არ ·მოითხოვს ყურადღების განმეორებით 'მეჩე- 
რებას. : | : 

ე ჩვენ აქ გვაიხტერესებს ფსიქოთერაპიული მეთოდები პირდა- 
პირი და უმუალო გაგებით; ვგულისხმობთ მკურნალის სიტყვის 
უშუალო გავლენას ავადმყოფის ფსიქიკურ აპარატზე. 

უკანასკხელი დროის თეორიული და კლინიკური ხასიათის გა- 

მოკვლევები ადასტურებს სრულიად გადაჭრით, რომ „სიტყვა“ საკ- 

მაოდ ძლიერი და სერიოზული გამაღიზიანებელია. 
საბუოთა ფსიქოთერაპიამ მიიღო სრულიად გამოკვეთილი მეც- 

ნიერული პროფილი; იგი დაფუძნებულია თანამედროვე ხეიროფი- 
ზიოლოგიის, პირიელ რიგში პავლოვის გენიალური მოძღვ- 
რების მონაცემებზე. | 

პავლოვმა და მისმა მოწაფეებმა გამოარკვიეს თსიქოგე– 
ნიების (ნევროზთა) არა მარტო, ნეიროდინამი„ული საფოძილები, 
არამედ აგრეთვე მოგვაწოდეს ფსიქოთერაპიული ხეგავლენის ფი- 

ზიოლოგიური ახსხა, _ა . 
პავლოვი ჰიპნოზს განიხილავს, როგორც დიდ ჰემისფერო-- 

თა ქერქის გახფენილ შეკავებას. ამით ჰიპნოხს 'უკვე მოსცილდა 
გაუგებარი სენსაციის სამოსი და მან მიიღო მეცნიერული კვლევის 

ექსპერიმენტული მეთოდის სახე. | ' სა ბებეიბ 
პავლოვის სკოლამ დაამტკიცა, რომ დაბალი და მუნო- 

ტონური სიტყვით მრავალხელ გაღიზიანება იწვევს ქერქის 
განფენილ შეკავებას. ხოლო უკანასკნელს მოსდეეს ე. წ. ჰიპნოზუ- 
რი ძილი. : 

უფრო მეტი, გამოირკვა, რომ სიტყვიერ გაღიზიანებას მოს- 

დევს აგრეთვე მნიშვნელოვანი ძვრები ნიეთიერებათა ცვლის 
მხრივ, მაგალითად: მაქრის მიღების შთაგონება იძლევა · 'მაქრის 
მომატებას სისხლში. · : 

' ბიკოვმა ვგვიჩვენა განსაკუთრებული სიცხადით, რომ ში- 
ნაგან ორგანოთა სისტემა მოქმეღებს ქერქულ აპარატხე და ქმნის 
ადამიანის „ქვეცნობიერი“ ცხოვრებისათვის ბიოლოგიურ ბახისს. · 

ქერქი ფართოდ მოქმედებს ორგანიზმის პროცესებზე. 
აქვე ხაზგასმით უნდა იყოს აღნიშნული, რომ ფსიქიკურის და .. 

სომატოვეგეტაციურის ურთიერთ კავშირი არ უნდა იყოს გაგებუ- 
ლი მარტივად. | . ,. | 
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რასაკვირველია წარმოუდგენელია, მარტივი და პირდაპირი 
კავშირი სიტყვის და ბიოდინამი,კურ მოვლენათა შორის. 

მაშინ ყოველი სიტყვა მოგვცემდა სომატოვეგეტაციურ კრი- 
ზებს და, პირიქით, სულ მცირე შინაგანი ბიოლოგიური ძვრა 
უარყოფითად იმოქმეღებდა ადამიანის ფსიქო-ნერვულ აპარატზე. 

ცხადია, ეს არაა და არც შეიძლებოდა ყოფილიყო. 
აქ მხედველობაში უხდა იყოს მიღებული ნერვული აპარატის 

ტიპი და თავისებურება, 

რაც უფრო სუსტი, მსხვრევადი, ლაბილური და მგრძნობიარეა 
ნერვული აპარატი, იმდენად უფრო ადვილად მოსდევს სიტყვით 
გაღიზიანებას სომატოვეგეტაციური ცვლილებები, 

მომქმედია სიტყვა; ასევე მომქმედად უნდა ჩაითვალოს ფსი- 
ქოთერაპიული გზა-წესები ფსიქიატრიის კლინიკაში. 

როგორც მედიცინის ყველა სხვა და“”გში, აქაც უნდა გვახსოვ- 
დეს მკაცრი იხდივიდური მიდგომის აუცილებლობა; ფსიქოჯენიის 

გარკვეული კლინიკური ფორმა საჭიროებს ასევე გარკვეულ ფსი- 
ქოთერაპიულ დახმარებას. 
დ ფსიქოთერაპიულ გხა-წესთა განხილვისას საჭიროდ ვთვლით 

გარჩეული იყოს შემეგი მეთოდები: : 
,, ·ჰიპნოზი, გახცდათა რეპროდუქციული მე- 

თოდი ასათიანისა, რაციონალური ფსიქოთე- 

რაპია დაე. წ. თვითშთაგონება, იცის 
შევჩერდებით აღხიშნულ მეთოდთა ფსიქოლოგიურ და ფიზიო- 

„ლოგიურ მხარეზე. 
საჭიროა წინასწარ აღინიშნოს, რომ ფსიქოთერაპიის დროს 

ფსიქიკურ აპარატზე ზეგავლენა ხღება მთაგონების გხით. 
შთაგონების მიწოდების შემთხვევებში შწესაძლოა საქმე გექონ–- 

დეს ორგვარ მდგომარეობასთან ერთ შემთხვევაში ავადმყოფთ 
ვაწვდით პოზიტიურ (ამაღორძინებელ და გამამაგრებელ)! ნიშნებს 
(მაგალითად: იგი არის „ჯანმრთელი“ „მხნე“, „მედგარი“, და ასე 

'შემდეგ); ხოლო მეორე შემთხვევაში ავადმყოფებს იმავე 'შთაგონე– 
ბით ვუსპობთ პათოლოგიურ სიმპტომებს (მაგალითად––„არას- 

დროს აღარ ექნებათ კანკალი“, „უძილობა გაუქრებათ“ დღა ასე 

შემდეგ). , 
პირველ შემთხვევაში საქმე გვაქვს სიმპტომთა პოზიტიურ 

შთაგონებასთან; ხოლო მეორე შემთხვევაში––ნიშანთა წეგაციურ 
მთაგონებასთან,.. | 
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ჰიპნოთერაპია ანუ შთაგონწება. ჰიპნოზი გუ- 
ლისხმობს ხელოვხურ ძილს, რომელშიაც გადადის ადამიანი რომე- 
ლიმე მეორე პირის (ჰიპნოტიზიორის) ზეგავლენით. მის ნეიროდი- 

ნამიკული (ნეიროფიზიოლოგიურ) საფუძვლების შესახებ უკვე იყო 
ლაპარაკი. აქ შევჩერდებით ჰიპნოზის მხოლოდ კლინიკურ მხარეზე. 

ვის 'მეუძლია გამოიწვიოს ადამიანის ხელოვნური ძილი? ვის 

შეუძლია ჰიპნოზის თეორიის და პრაქტიკის დაუფლება? ამეამად, 
დასმული საკითხი სრულიად ნათელია: ჰიპნოზი არის მეცხიერული 
კვლევა-ძიების ერთერთი გზაწესი: მის შესახებ არსებობს საკმაო 
პოზიტიური მეცხიერული მონაცემები დღა მან უკვე დიდი ხანია 
მოიცილა „მისტიკური“; რაღაც შინაგანი ჰიპნოზური ძალის ბურუ- 
სი. ამიტომ ჰიპხოზის დასაუფლებლად, ისე როგორც ყველა სხვა 
მეცნიერული მეთოდის დასაუფლებლად, არაა საჭირო” რაიმე სპე-: 
ციფიკური ნიჭი, პიროვნების რაიმე გარკვეული თვისებები („შავი 

“ და მომქმედი თვალები“ და სხვა). 
ჰიპნოთირაპიის შეთვისიბა შეუძლია ყოველ · ექიმ, სპეცია- 

ლისტს, ყოველ ფსიქიატრს, ვინც ამას მოისურვებს, გამოიჩენს სა- 
ჭირო ენერგიას, გულმოდგინებას, სიყვარულს და: პატივისცემას; 
ვიხც მიიღებს საჭირო ცოდნხას,: გამოცდილებას და გაიმსჭვალება 
პასუხისმგებლობით ამ დიდი ღა რთული საქმისაღმი. ცხადია, არაა . 

საკმაო მარტო ·სურვილი ან მრომა, საჭიროა · აგრეთვე, · ჯეროვანი: 
ხელმძღეანელობა, · 

ჰიპნოზურ ძილს. ყველა კდამიანი არ იძლევა; "ექიმის გამოცდი“. 
“ლების გარდა, აუცილებელ პირობას შეაღგენს. სათანადო . „ლაბილუ-. 
რი ფსიქონერვული აპარატის არსებობა, 2 –_ 

როგორც აღვნიშხეთ, ჰიპნოზი სერიოზული მეთოდია; მას” არ ი 

უნდა ქონდეს საჩვენებელი სენსაციის ხასიათი და- მას უხდა აწარ- 
მოებდეს, მხოლოდ და მხოლოდ ექიმში-სპტიალისტი.. 

როგორ ხდება ზელოვნური ძილის გამოწვევა? საჭიროა პირველ 
რიგში ავადმყოფი დავაწყნაროთ, დავამშვიდოთ და მიეცეთ წინას- 
წარი ახსნა-განმარტება, რომ იგი სრულიად, მოსვენებული უნდა 
იყოს და შეეცადოს დაიძინოს, 
“ამას გარდა საჭიროა გარეგანი პირობებიც, ოთახში ონდა იყოს 
სრული სიმშვიდე, ხოლო საწოლი თუ სხვა რბილი · "ავეჯი: შესატყ- 
ვისად მოწყობილი. 

ექიმმა არასდროს მარტო არ უნდა აწარმოოს ჰიპნოზის სეან- 
სი, ყოველგვარი მოულთდნელობის და ავადმყოფთა მიერ ·'უსა- 
ფუძვლო პრეტენზიების თავიღან ასაცილებლად საჭიროა ჰიპნოტი- 
ზიორმა დაისწროს დამხმარე პირი (ექიმი ან ექიმის თანაშემწე). | 
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” ჰიპნოზის გამოსაწვევად არსებობს სხვადახხვა ჩერხი. 
' ექიმის თითითებაზხე შეიძლება ავადმყოფმა დაჭიმულად უცქი- 
„როს ერთ წერტილს და ასეთ მდგომარეობაში თახდათახობით მი- 
ვაწოდოთ "მთაგოხება; ის სრულიად მშვიდადაა, მას აქვს ძილის 
სურვილი, ქუთუთოები უმძიმდება და ასე ძემდეგ. 

ქ. სხვა შეძთხვევაძი შესაძლოა დაწოლილ და თვალდახუჭულ 
ავადმყოფს ექიძმა შუბლზე ხელი დაადოს და ასევე ჩუმი, ხელი, 
მაგრაძ სრულიად გასაგები და ავტორიტეტული სიტყვებით "მთაა- 
გონოს ძილი. .. | : · 

ძირითადში ჰიპნოხური ძილი მოგვაგონებს ფიზიოლოგიურ 
ძილს, . : | 

ჰიპნოზში ფიზიოლოგიური ძილის მსგავსად აწეულია შთაგო- 
_ნებლობა და ადგილი აქვს ჰიპერამნეზიებს. 

ამის გამო ჰიპხოხზური ძილი წარმოადგენს მეტად მარჯვე და 
ხელსაყრელ მდგომარეობას პოზიტიურ თუ ნეგაციურ შთაგონები- 
სათვის. , : : 

„ამასთან ერთად ექიმს აქვს შესაძლებლობა ისარგებლოს ჰიპ- 
ნოზური ჰიპერამხეხიით და ავადმყოფს გაახსენოს სხვა პირობებში 
მისთვის თითქოს მივიწყებული ფაქტები და მოახდინოს ფსიქო- 
ტრავმული კვახძის გახსხა; მოახდინოს ავადმყოფური მდგომარეო– 
ბის ფსიქოლოგიური ახალიზი.. : · 

· ჰიპხოზური ქერქული შეკავების ერთერთ სპეციფიკურ მო- 
მენტს შეადგენს ის. გარემოება, რომ ამ დროს ქერქში რჩება ნათე- 
ლი დიხამიკური კერა, რომლის .საშუალებითაც არ სწყდება კავში- 
რი ექიმსა და.ავადმყოფს შორის ე. ი. აქ ადგილი აქვს რაპორტს. 

· -: რაპორტის · არსებობა · წარმოადგენს იმ შესაძლო . „ფანჯარას“, 
რომლითაც ექიმი ·იცქირება ავადმყოფის განცდებში და მასზე 
მთაგონებითი ზეგავლენას ახდენს. : . · 

" 'ჰიპნოზური შთაგონება განსაკუთრებით კარგად მოქმედებს 
მონოსიმპტომური და' გულყრითი ჰისტერიის შემთხვევებში, 

'“ განცდათა რეპროდუქციული მეთოდი ასა- 
თიანისა. ხსენებული ფსიქოთერაპიული გზა-წესი გახსაკუთრე- 
ბული ყურადღების ღირსია, როგორც თავისი პრაქტიკული ღირე- 
ბულების, ისე ფიზიოლოგიურ მექანიზმთა დასაბუთების მზრივ. 

აღნიშნული მეთოდი, რომლის ავტორიც არის გამოჩენილი 
საბჭოთა ფსიქოთერაპევტი ასათიანი, კარგ შედეგებს იძლევა 
გულყრითი ჰისტერიის, რთული კომპლექსის მქონე სომხამბულიზ- 
მის შემთხვევებში და სხვა. –_ | 

ხსტნვბული მყთოდის პირეელ მომენტს შეადგენს ფსიქოტრავ- 
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მული ამბავის გახსენება და რაც შეიძლება სრული რეპროდუქ- 
ცია. მეთოდის შიხაარსი ამით არ ამოიწურება, ეს არ არის · მხო- 
ლოდ განცდათა გახსენება--კათარზისი; აქ ექიმი-ფსიქოთერაპევ- 
ტი აქტიურად, ერევა ავადმყოფის განცდათა პათოლოგიურ სამყა- 
როში და მას აძლევს მიმართებას სურვილისამებრ. 

თნახად ასათიანისა, მისი მეთოდი გულისხმობს ხე- 
ლოვნურ სომნამბულიზმსე. ი, ჰიპნოხის მდგომარეო- 
ბას, როდესაც ხდება წარსულის რეპროდუქცია და ექიმთან არსე– 
ბობს სრული რაპორტი. I 1 

· ასათიახი თავის მეთოდს აძლევს ნეირო-ფიხიოლოგიურ 
დასაბუთებას, რისთვისაც იგი იყენებს უხტომსკის ცხებებს 

აქტუანტას და დომინანტას შესახებ. იგი სწერს: თაქ- 

ტუანტა უნდა გვესმოდეს, როგორც უძლიერესი მუდამ მღვიძარი 

(ძილს გარდა) და მომქმედი აგხნებულების კერა რომელიც აერ–- 

თიანებს ნერვულ კავშირთა მხიძვნელოვან სისტემას, ხოლო. აღ- 
ნიშნული ნერვული კავძირები ღებულობს ჩვენი სხეულის მთელ 

ზედაპირიდახ და ყველა ორგანოდან მომავალ გაღიხიანებებს; ნერ– 

ვულ კავშირთა ეს სისტემა ფუნცქიურად და მორფოლოგიურად 
უფრო ძლიერია ქერქში ყველა სხვა სისტემაზე და ფსიქოლოგიუ6-' 
რად გამოხატავს „მე“-–კომპლექსს, რომელიც ხასიათდება იმით, , 
რომ წარმოადგენს სუვერენულ ძალას და მფლობელობს ყველა 
დომინანტურ კომპლექსს. ფხიზელ მდგომარეობაშიც ნევროტიკთა 
დღომინანტა ხშირად სძლევს აქტუანტას, ვინაიდან აგზნების ერთი 
მთავარი კერის ირგვლივ გაერთიანებულ ქერქოვან /ავძირთა სის- 
ტემა მათ სუსტად და ნაკლებად აქვთ განვითარებული, ე. ი. ფსი– 

· ქოლოგიური ტერმიხით რომ გამოვთქვათ, მათი პეროვნება ნაკლებ 
მყარია, მათ არა აქვთ არავითარი შინაგანი გამძლეობა, ხოლო. ფსი– 
ქონევროტიკთა დომინანტის ადვილად ასაგხნები, გამტანი · გხები 
თავისი კრუნჩხვითი დაძაფრვით მხოლოდ გულყრის დროს ჩაგრავს 
აქტუანტის მოქმედებას. რას აკეთებს ფსიქოთერაპევტი, რომელიც · 
-ცდილობს ავადმყოფთან რაპორტით შესვლას სწორედ გულყრის: 
"დროს? იგი ამით აღაგზნებს და ამოქმედებს აჭტუანტას, რომელიც 
დომინანტიდან გამომდინარე აგზნების ირადიაციის მიღებით ამ 
დროს განაგრძობს თავის მოქმედებას დღა ამით მნიშვნელოვნად 
ასუსტებს დომინანტური გზების აგზნების ძალას. რაც უფრო მა- 
გარი და მყარია პიროვნება, მით უფრო ნაკლებად “გამოდის იგი 
წონა წორობიდახ. აქ მოქმედებს არა პძორალური კონფლიქტი და 
მ, ოვნებასთან შეუთავსებელი შთაბეჭდილებანი; არამედ ავად-' 

: ყოფის ფსიქოფიზიკური პიროვნების ფიქსაციური ძალები, მისი 
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ფსიქოფიზიოლოგიბური პლასტიობა, რომელიც განმარტავს რო- 
გორც ფიქსაციის პროცესებს, ისე. გულყრათა განმე”ირებლობას, 
ექიძის თახდასწრებით, რეპროდუქციული განცდების დროს გახ- 
კურნება აიხსხება აქტუახტის გაძლიერებით, რომელიც იკრებს 
შესუსტებული დომინანტის აგზსებებს; აქტუანტის აგხზნებით თქვენ 
ამარცხებთ დომინახტას, ისე როგორც ადამიანსს გამოღვიძებით 
თქვენ სპობთ თვით ძილს“, , 

რაციოხალური ფსიქოთერაპია თავისი პრინ- 
ციპული დედაახრით გახსხვავდება შთაგონების მეთოდებიდან. აქ 
ავადძყოფები არიახ სრულიად ხათელ მდგომარეობაში, რომლის 
დროსაც ფსიქოთერაპევტი სათანადო საუბრის გზით (ადილობს 
მოკრიბოს პიროვხების ფსიქიკურ ძალთა შესაძლებლობანი და- 
გააქტივოს მისი ლოგიკური აპარატი. ამით უნდა მოხდეს ავადმყო- 
ფობიდან გადაჯერება და ჯანმრთელობის დაჯერება. აქ მახვილდება 
პიროვნების ცხობიერება და ნებითი ფუნქციები. გამკვრივებული 
„ლოგიეკა და გაღვიძებული კრიტიკა უნდა შეებრძოლოს პათოლო- 
გიურ სიმპტომს და დაამარცხოს იგი, 
.· თვითშთაგოხება 'მედარებით ყველაზე ახალი თერა- . 
პიული გზაწესია. მიზანი აქაც იგივეა, როგორც რაციონალური ფსი- 
მოთერაპიის დროს. აქ ექიმი ავადმყოფებს აძლევს გახმარტებას, 
„როძ მათ თვით მთაგოხების გზით უნდა დასპძლიონ ავადმყოფობა. 
„პრინციპი უეჭველად საიხტერესოა. ხსენებული მეთოდი ხშირად 

იძლევა გამამხხევებელ 'ძედეგებს. 
თვითშთაგონების დროს ავადმყოფს ვაძლევთ რჩევა-დარიგე- 

ბას, რომელიც შახ უხდა შეასრულოს რიტუალის სიზუსტით. 

7. ზობიერთი ცნობები ნევროზების შესახებ ") 
ნევროზების ცნება დღემდე არაა ზუსტად განსაზღვრული. 

ასევე არაა შემოხაზული ნევროზთა: კლინიკური ჩარჩოები. . 

რიგი მკვლევარები არ სთვლიან საჭიროდ და , მიზანშეწოჩი- 
ლად, რომ ნევროზები გამოყოფილი იყოს დაავადებათა დამოუკი- 

დებელ ჯგუფებად: ერთნი მას მიაწერენ ფსიქოპათიებს, ხოლო მე- 
'ორენი განიხილავენ ფსიქოგენიების ჭრილში. 

საბჭოთა ფსიქიატრია ამჟამად იზიარებს იმ შეხედულებას, 
რომ ნევროზები გამოყოფილი უნდა იყოს, როგორც კლინიკურად 

„ დამოუკიდებელი ჯგუფი. | ;: · . 

“ ნევროზების და ფსიქოპატიათა სისტემატიკა ძირითადად მოყვანილია 
გურევიჩის მიხედვით. : 
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უნდა ითქვას, რომ თანაზედროვე ფსიქიატრიას და, ნევროლო- 
"გიას თავის განკარგულებაში აქვს ფსიქოლოგიურ, ფიზიოლოგიურ 

და ექსპერიმენტულ კლინიკურ გამოკვლევათა მთელი რიგი ნატიფი 
““ მეთოდები, რომლებიც საშუალებას გვაძლევს შევნიშნოთ და და- 

ვადგინოთ სულ ნახი და ჯერ კიდევ შეუჟმჩიეველი ორგანული ბუ- 

ნვბის მქონე ავადმყოფური ძვრები 

ხსენებული გარემოება უეჭველად ხელს უწყობს ი ნევროზთა 

კლინიკის დაზუსტებას და შემდგომ განვითარებას... _ 

' მთელი რიგი ფორმები რომლებიც წარსულში · ” ეკუთვნოდა 

ნევროზთა ჯგუფს, ეხლა სრულიად გარკვევით შეადგენს "შინაგან 

ჯირკველთა, ვეგეტაციური ნერვული სისტემის ან ქერქქვეშა კვანძ- 

თა პათოლოგიის საგანს; მაგალითისათვის შეიძლება დავასახელოთ 

ბავშვთა ქორეა, ტეტანია, ბაზედოვიზმი და სხვა. 
შევჩერდებით. ნევროზების კლინიკისათვის · დამახასიათებელ - 

სპეციფიკურ მომენტებზ. ,.-, | -“..., 

ნევროზი კეთილთვისებიანი . და სრულიად. რევირზიბილური. 
ბუნების ფუნქციური დაავადება, რომლის ·დროსაც : ნერვული 

სისტემა (როგორც ანიმალური, ისე ყეგეტაციურთ)- არ“ განიცდის 

რაიმე დესტრუქციულ ცვლილებებს. ::· 
=> დესტრუქციულ-ორგანული ფონის: სრული უქონლობა“ შე- 
„ადგენს წამყვახ ღერძს ნევროზების კლინიკისათვის, - 

“ დიაგნოზი ნევროზისა სრულიად გამორიცხავს სულით: 'ბვად- –. 

მყოფობის ფორმალურ ნიშანთა არსებობას... 2: 

„ ამ დროს მთლიანად შენახულია. პიროვნება“ და ავადმყოფური · 
„მდგომარეობის კრიტიკული შეფასების უნარი... . – 

პიროვნება და კრიტიკა სრულიად შერჩენილი. „უნდა · : "იკოს. – 

ავადმყოფობის მთელ მანძილზე... __ · _ 
“. ფსიქიატრიის: კლინიკისათვის. ცნობილია ·  ნეეროზებისმაგვარი”. : 

მდგომარეობანი პიროვნების · და .კრიტიკის "შენახვით, “რომლებიც _ 
თეგჯერ წარმოადგენს მძიმე ორგანული ფსიქოზების (შიზოფრე-. · 
ია, პროგრესული პარალიზი) დებიუტს.' აღნიშნ მდგომარეო- .' 

ბებს ნევროზთა კლინიკასთან არაფერი: ს საერთო. არა აქვს და განზი-: - 
“ ლული უნდა იყოს, როგორც ფსევდონევროზები ში ' 

· -სიშჩევი, შევალიოვი და სხვანი). · 
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ნევროზის ბუნების მქონე ავადმყოფურ გამოვლინებათა ყგელა 
შემთხვევაში ცენტრალური ადგილი უნდა დაეთმოს ვეგეტაციური 
აპარატის ფუნქციურ აშლას. უკანასკნელი მოვლენა იძლევა ასევე 
ფუნქციური ბუნების მქონე ძვრებს ორგვარი მიმართულებათ; მხე- 
დველობაში მაქვს ზოგადი ვმეგეტატორიუმი“ მჭიდრო. კავშირი 
ემოციურ სფეროსთან და ორგანიზმის სომატიურ ფონთან. 

აღნიშნულ ემოციურ-ვეგატაციურ და სომატიურ ფუნქციათა 
ურთიერთკავშირი და ურთიერ»გავლენად პათოფიზიოლოგიურად 

ქმნის ტილოს, რომელზედაც იქარგება ნევროზების სურათი, შინა- 

არსი და მრავალფეროვანობა, .. ' : 
· ვეგეტაციური სისტემის პათოლოგიას მოსდევს ემოციური 

სფეროს აშლა: გრძნობათა ლაბილობა,. ემოციური ტონის ტალ- 
„ღობრივი ქანაობა, გუნებგანწყობის დაწევა და თვითგრძნობის 

გაუარესება... · : 
-:, მეორეს მხრივ, ვეგეტაციური სისტემის პათოლოგია იძლევა 

სომატიურ ფუნქციათა და საერთოდ ბიოტონესის ფუნქციურ დარ- 

ღვევას.. · ”” – 
სომატიური აშლილობა ამწვავებს ვეგეტაციურ ღა ემოციურ 

სფეროთა ავადმყოფურ მდგომარეობას და პირუკუ. 

ამნაირად წამოიჭრება ფუნქციური ბუნების მქონე პათოლო- 
გიური წრე,“ რომელშიაც მოცემულია ·სამი კრთიერთმომქმედი · 
კომპონენტი. -- "ს" ' '"'' : 

'“ სომატოვეგეტაციური აპარ-ტის აშლა თავის მხრივ ხელს უწ- 
ყობს ნევროზების შემდგომი კარდინალური ნიშანის” განვითარებას; 
მხედველობაში მაქვს ფსიქიკურ ფუნქციათა, პირველ რიგში უმაღ- 

ლესი რიგის ფსაქიკურ, ფუნქციათა, ადვილი დაღლილობა და გან- · 
საკუთრებით სწრაფი მოქანცელობა, ავი 

-“ „უკანასკნელი გარეძოების შედეგად სესტდება უმაღლეს ფსი- 

მიკურ ფუნქციათა შემაკავებელი და საკორექციო გავლენა ემო- 
ციებზე, მიზიდულობაზე და ქერქქვეშა მოტორიკაზე. თავს იჩენს 
შიშ., აკვიატებული მოქმედებანი და აგრეთვე ' ექსტრაპირამიდუ– 
ლ.ა ხასიათის ავტომატური მოძრაობები (ჰიპერკინეზიები). · 

___ ქვემოდ მოგვყავს, სქემა” რომელიც ნათლად გვიჩვენებს ნევ- 
როზის პათოგენეზურ კომპონენტთა ურთიერთგავლენას. თაი 
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' · სქემა 

ემოციურ, კგებეტაციურ, ექსტრაპირაპიდულ და სომატიურ 
ფუნქციაა ურთ+«ერთგავლენისა. 7 ' 

(უ ე––უბანი ემოციათა; უ ვ––უბანი ვეგეტაციურ ფუნქცჯათ.; 
უს--უბანი სომატიურ ფუნქკიათა; ემოციურ-სომატიური დამო- 
კიდებულება გადმოცემულია პუნქტირით; უ ა––უბანი ავტომატუ ი 
მოძრაობათა). ==" ა ' . 

" 

  

ნევროტიკები ადვილად იღლებიან და სწრაფად. იქანცებიან; 

მათ უნვითარდებათ საკუთარი უკმარისობის გრძნობა; ბიოლოგიუ- 
რი ღონი ხელს უწყობს პიროვნების ასთენიზაციას. : 

უჩივიან საკუთარ ავადმყოფობას: მდგომარეობა მათ აწუხებთ, 
' აშფოთებთ.. .._ - : 

წევროზების პათოგენეზი პრობლემა, რასაკვირველია არ 
ამოიწურება მხოლოდ ბიოლოგიური 'ფონის თავისებურებით. 

აქ მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული უამრავი კონფლიქ– 
ტები, რომელთაც ესოდენ ადვილად ხვდება ნეკროტიული პიოოვ- 
ნება თავის ცხოვრებაში და მოქმედებაში. კონფლიქტი "შეეძლება 
იყოს სამსახურებრივი ხასიათის (მუშაობას ქერ ასრულებს, დავა– 
ლებულ ამოცანებს ვერ სწყვეტს), ოკახური, რომანიული, სექსუა- 
ლური და ასე შემდეგ. : იი ფუს. 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ შინაარსის დღა გამომწვევი 
წკ.ეროს მხრივ არსებობს უამრავი კონფლიქტი. მიუხედავად ამისა, , 
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ყველგან და ყოველ პირობამი კონფლიქტი ისხმობს ერთტ 
წამყვანი მომენტის არსებობას; ეს არის ქტი გელი  მოთხოვნილე– 
ბის და ნევროტიკის შესაძლებლობათა ურთიერთ დაპირისპირება– 
შეჯახება. : ი 

როგორ ამოიწურება მოთხოვნილება და შესაძლებლობის პი- 
რისპირ შეხვედრა-შეჯახება? მოხდება თუ არა ამოცანის გადა- 
წყვეტა? გაიხსნება თუ არა ცხოვრების კვანძი? პიროვნება დროე- 
ბით დაიხევს უყან, თუ გამარჯვებას იზეიმებს? · 

· დასმულ საკითხთა გადაწ: აზეა დამოკიდებული ნევროზის 
განვითარების მასალე რიე პეტ შა შე უკმზე ელ. იმ 

თანამედროვე მოწინავე ფსიქოლოგიური და ფსიქოპათოლო- 
გიური მეცნიერების მთავარ მომენტს შეადგენს ის მაკალოლი- 
რომ ფსიქიკურ და ფსიქოპათოლოგიური ფუნქციეიი შეისწავლება 

· ნეიროდინამიკულ თავისებურებათა ჭრილში. . .. 
. საბჭოთა ფსიქოლოგია და პათოფსიქოლოგია დაფუძნებულია 
„იმ მდიდარ მონაცემებზე, რომელთაც იძლევა საბჭოთა ნეირო- 
ფიზიოლოგია და პათოფაეზიოლოგია, _. ' 

დიალექტიკური მატერიალიზმის პოზიციებზე მდგომ ფსიქიატ- 
რისა”ვის სრულიად უცხოა აზრი ე. წ. სუფთა . ფსიქოლოგიურ, 
ნეიროდინამიკულ მოვლენებს მოკლებულ დაავადებათა არსებო- 
ბის შესახებ. ამ მხრივ კარგად უნდა გვახსოვდეს, “რომ არ არსებობს 

არავითარი სუფთა ფსიქოლოგიური ნევროზი, ან. ასევე სუფთა 
ფსიქოლოგიური კონფლიქტი. : : 

; გენიალურმა პავლოვმა და მისმა მოწაფეებმა . ნათლად 
დაამტკიცეს, რომ ის, რაც ცნობილია პათოლოგიური კონფლიქტის 
სახელწოდების ქვეშ, დაკავშირებულია გარკვეულ ნეიროფიზიო- 
ლოგიურ (ქერქული ფიზიოლოგია) მოვლენასთან; სახელდობრ, 

· ექსპერიმენტული „კონფლიქტის“ შემთხვევებში ადგილი აქვს ორი 
"სრულიად მოწინააღმდეგე ნეიროფიზიოლოგიური ფენომენის და- 
პირისპირება-შეჯახებას შ ეკავებასა და. აგზნებას, 

რაც შეეხება ნევროზთა ეტიოლოგიას, აქ მხედველობაში უნ- 
"და იყოს მიღებული პრემორბიღის ქარაქტეროლოგიური თზვისებუ- 
რებანი (სუსტი ნერვული სისტემის მქონენი პავ ლოვით),.პი- 
როვნების ფიზიკური ასთენიხაციის გამაძლიერებელი ფაქტორე- 
ბი (ინფექციები, ინტოქსიკაციები, ფიზიკური ტრავმები, უძილობა, 

დაღლილობა, გადაქანცვა) და აგრეთვე კონფლიქტის შემგენელი 
ფსიქოტრავმული მომენტები. · | : : ' 
“ამნაირად, ნევროხის წარმოშობისათვის საჭიროა ინდივი- 

“დურ, სომატოგენურ და ფსიქოგენურ პირობათა არსებობა...” 
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1) 
უხდა გვახსოვდეს, რომ სხვადასხვა შემთხვევაში შესაძლოა ” 

სხვადასხვა წამყვანი პირობა იყოს წარმოდგენილი. 

გასაგებია, რომ ფსიქოგენური ეტიოლოგიის ჭარბობისას თა- 
ვისებური "იქნება ნევროზის კლინიკური სურათი, რომელიც შე- 
საძლოა განხილული იქნეს, როგორც „ფსიქონევროზი“, 

ფსიქონევროზების ცალკე ჯგუფად გამოყოფის აზრს იცავენ 
ამ დარგის ცნობილი მკვლევარები იოსიპო ვ ი დამიასიშ- 
ჩევი, 

"საჭიროა აქვე იყოს აღნიშნული, რომ ასათიანი ტერმინს 
„ფსიქონევროზები“ ხმარობს ფართო გაგებით და მას აკუთვნებს 
სხვადასხვა სახის ფსიქოგენიებს. : 

ს) სულ მოკლედ ნევროზთა მკურნალობის შესახებ. 
ნაჩვენებია დასვენება, ჰიდროთერაპია, გამამაგრებელი, და-. 

მამშვიდებელი მედიკამენტები და აგრეთვე ფსიქოთერაპია. საერ- 
თოდ კარგ შედეგებს იძლევა შრომათერაპია და სამკურნალო ფიზ- 

· კულტურა. ამასთან ერთად უნდა ავკრძალოს მაგარი "სასმელები, 
თამბაქო. 

საჭიროა ენერგიული ზომები იყოს . მიღებული · ფსიქოტრა- 
! შულ მომენტთა მოსასპობად. 

ა 8. ნევროზების კლინიკური სახეები 

ნევრასთენია. დაავადება ჩ. ენ. გე აინტერესებს, · როგორც ! 
გარკვეული ავადმყოფური მდგომარეობა და არა სიმპტომი. - 

საკმაოდ ხშირად ნევრასთენიული დებიუტი აქის. ისე» მძიმე 

ორგანულ ფორმებს, რგოორც მაგალითად: პროგრესული პარალი- · 
„ზი, ტვინის ათაშანგი, ტვინის არტერიოსკლეროზი და. შიზოფრენია; .- ! 

უკანასკნელ 'შემთხვევებს "განვიხილავთ, როგორც ფ სე ვ დო § 'ევ- : 
რასთენიას. – 

ნევრასთენია პირველ რიგში განსაზღვრული უნდა, იყრს“ ე. წ. – 
ნევროპათიებიდან.: 
ბიოლოგიური ბუნების მხრივ წევრასთენიის დროს საქმე. გვაქვს 

ნერვული სისტემის მკვეთრ მოქანცულობასთან, რომელიც 'შესაძ- 

” ლოა გამოწვეული იყოს სომატიური. დაავადებით“ და “აგრეთვე ფი- , 
ზიკური და გონებრივი გადაღალვით. 

.. ნევრასთენიის დროს 1 თელ პრემორბიდულ · პიროგნბას- : 
თან გვაქვს საქშე. · ათოს 
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სომატიური ხახიათის ჩივილები, რომლითაც ესოდეზ'. მდიდა- 
რია ნევრასთენიული . სიმპტომატოლოგია, 'ირობადებელია ემო- 
ციურ-ვეგეტაციური ძვრებით. 

კლინიკურ. სურათში ყურადღებას. იპყრობს უმადობა, უძი- 
ლობა, თვითგრძხობა-გუნებგანწყობის დაწევა, აჩქარებული გულის 
ცემა, დაღლილობა-მოქანცულობა, გრძნობათა ქანაობა ხოლო 
ყკელ.ჯდერს «მას 'შესაძლოსა თან დაერთოს ჰიპოქონდრიულ შეგრძ- 
ნებათა და ჩივილთა ს=-სული კომპლექსი, 

· ფიზიკურ სიმპტომებიდან ყურადღების ღირსია ცენტრალური 
ნერვული სისტემის ფუნქციური გაღიზიანების ნიშნები და ვეგე– 
ტოდისტონიის მკვეთრი მოვლენები, . 

ზოგჯერ ვეგეტაციური აქცენტი ცალკეულ ორგანოებზე იმდე- 
ნადაა - წარმოდგენილი, რომ გვიხდება ლაპარაკი თვით ორგანოს 
ნევროზზე.. 
“ორგანოთა, ხე ევ როზ ის რიგიდან შეიძლება დასახე- 

ლებული იყოს გულის ნევროზი, კუჭის ნევროხი, ცალკეულ შემ- 
თხვევეტმი ბრონქიალური ასთმა და სხვა. 

”- როგორც წესი, ხევრასთენია დადებით პროგნოზს იძლევა, 
:' თერაპიულ ღონისძიებათა შესახებ უკვე ზევით იყო აღნიშ- 

წული. “: 
=> ლოდინის ი ნევროზი და ე. წ. შიშის ნევროზი 
იძლევა: კლინიკურად თანამსგავს გამოვლინებებს. ორივე შემთხვე- 
ვაში ავადმყოფს მფლობელობს შიში. უკანასკნელს მოსდევს ვაზო- 
მოტორთა და ვეგეტაციური სისტემის. გაღიზიანება; ” ავადმყოფთ 
„უქვეითდებათ შრომის უნარი. -..:. ' 

1 დ · ტღნიშნულ- 'მდგომარეობათა პათოგენეზის განხილვისას მხედ– 
“„ჟელობაში „უნდა იყოს მიღებული პრემორბიდის ასთენიური ზაზე- 
"ბი, და' ეკზოჭენური ფაქტორები. ·. ათა . 

· ფიზიოლოგიურ. “შემთხვევაშიაც ლოდინის ემოციაში მოცე. 
მულია“ ასთენიური ე. ი. უსიამოვნო გრძნობის კომპონენტი. ·ხო- 
ლო. პათოლოგიის დროს ხსენებული უსიამოვნო მომენტი. იღებს . 
„ავადმყოფურ გამწვავებას და ჰიპერტროფიას, 

· ლოდინის ემოცია ბადებს მწვავე დაურწმუნებლობას, -ყოყ- 
მანს,- შესაძლებლობის ეჭვს და ამის შედეგად დასახული ამოცანა 
ვერ სრულდება; მოქმედებანი ფერხდება. , 

„ ყურადღების ნევროტიული: მოკრეფა არამცთუ ეხმარება, არა- 
მედ ავადმყოფთ „ამოცანის გადაჭრაში ხელს “უშლის და იწვევს 

”.ახალი: რიგის” სომატოვეგეტაციურ ნიშნებს, - მაგალითად: ჩნდება 
_ თავის ტკივილი, · თაებრუ, კანკალი, უძილობა, შფოთვა, ცნაბორძი- 
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კობა და რთული მოქმედებები მოკლებულია საჭირო: და აუცილე– 
ბელ ნატიფ კოორდინაციას. 

შიშის ნევროზის შემთხვევებში ადგილი აქვს აბსსბოლუტურად 
უმოტივო და დაუსაბუთებელ 'მიშს, 

ავადმყოფს აწუხებს ასევე სრულიად უმოტივო და დაუსაბუ- 
თებელი შესაძლებლობანი: ეშინიათ გულის გაჩერების, სიკვდი- 
ლის, ხანძრის, სხვადასხვა სტიქიური უბედურების, მძიმე––მოურ- 

ჩენელი ინფექციის შეხვედრის და ასე შემდეგ. 
შიშის ნევროხების დროს ნაჩვენებია ფსიქოთერაპიული, კერ- 

ძოდ პიპნოზური ჩარევა. 
შიშის ნევროზს ვხვდებით აგრეთვე ბავშვთა ასაკშიც ე. წ. 

ღამის შიში (წამოყვირებანი ღამით შესაზარი სიზმრები, 
სიბნელის შიში და სხვა). : 

· ფსიქოტრავმული მომენტები ხელს უწყობს შიშის ნევროზის 
განვითარებას ბავშვთა შორის. : 

მოძრაობითი ანუ მოტორული ნევროზე- 
ბის შემთხვევებში საქმე გვაქს ექსტრაპირამიდული ბუნების 
მქონე გაავტომატებულ მოძრაობებთან. პირველ რიგში დასახელე- 
ბული უნდა იყოს ტიკი, ენაბორძიკობა და ე. წ. პრო- 

ფესიული კრენჩხვები. . 

ტიკის შემთხვევაში ვხვდებით სხვადასხვა სახს და “სირ- 
თულის პათოლოგიურ ავტომატიზმებს (ქუთუთოთა ხამხამი, შუბ- 
ლის კუნთთა მოძრაობები, მხრის მოძრაობა და სხვა), რაც ხშირია 
ბავშვთა შორის; გრძელდება თვეობით, წლობით და ხელახლად : 

· მწვავდება პიროვნებისათვის არასასურველ ფსიქო-სომატიურ მო- :, 
მენტთა თანდართვისას. · 

· ენაბორძიკობა: ხშირია ბავშვთა. შორის. (განსაკუთრე> 
ბით სკოლის წინარე ასაკში): ბავშვთა ლოგონევროზის კლინიკა და 
პათოგენეზი დაკავშირებულია პიორვნების ფიზიკურ ასთენიზა- 
ციასთან და ფსიქოტრავმულ მომენტებთან.' : 

ლოგოპათოლოგია და ლოგონევროზები ამჟამად ბავშვთა ფსი- 
ქონევროლოგიის ერთერთ საინტერესო უბანს შეადგენს. ფართოა 
თერაპიული ჩარევის შესაძლებლობანიც. 

როფესიული კრუნჩხვები თავისი პათოგენეზის 
და სტრუქტურით მოგვაგონებს შიშის ნევროზს, მხოლო. გარკვეულ. 
პროფესიულ ჩვევათა მიმართ. . : 

“' ცნობილია ე. წ. „წერის კრუნჩხვები", „მბეჭდავთა თითების 
კრუნჩხვები“, „მუსიკოსთა ნევროზები“ და სხვა, 

საინტერქსოა, რომ პროფესიული ხასიაოის ჩვევათა გარეშე. 
მოძრაობათა კოორდინაციაა- სრულიად “'მენახულია და სწორი, 
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' ზოგჯერ პროფესიული კრუნჩხვები იმდენად მტკიცე და უსია- 
მოვნოა, რომ ავადმყოფიბი იძულებულნი ხდებიან გამოიცვალონ 
პირვანდელი ხელობა. ' 

ნევროპათია ანუ კონსტიტუციური ნერ#რ- 
ვულობა. აქ საქმე გვაქვს თანშობილ მდგომარეობასთან, რო- 
მელსაც საფუძვლად უდევს ემბრიონულ პეოიოდში ნაყოფის მიერ 
მიღებული დახიანებანი. . 

ფსიქიკური აპარატის ფუნქციები არათანაბარი განვითარები- 
საა ე. ი. ღისჰარმონიულადაა წარმოდგენილი; ეს გარემოება ნევ- 
როპათიას უახლოებს ფსიქოპათთა ჯგუფს. 

„მაგრამ არსებობს პრინციპული განმასხვავებელი ნიშნებიც. 

ფსიქოპათიებიდან განსხვავებით წნევროპათია მდიდარია ვეგე– 
ტაციური და სომატო-ნევროლოგიური სიმპტომატოლოგიით, ; 

იმ დროს, როდესაც გონებრივი სფეროს: ფუნქციები სრულიად 
დამაკმაყოფილებელია, ემოციუ“-ნებითი და ყურადღების ფუნქ- 
ციებს ემჩნევა ავადმყოფური დაღი. 

ემოციური ლაბილობა, გრმნობათა ჰიპერესთეზია, ყურადღე- 
ბას მოკრების სისუსტე და გადაჭარბებული დაღლილობა აგრეთვე 
ერთგვარად ზღუდავს პიროვნების გონებრივ წინსვლას და საერთო 
მიღწევებს ცოდნით გამდიდრების მხრივ. 

ემოციურ-აფექტური ამლა «ძლევა სულ სხვადასხვა: სახის 
მდგომარეობებს: ერთნი არიან აგხნებადნი, მეორენი––სენსიტიურ- 
ნი, მესამენი განსაკუთრებულად მგრძნობიარენი და შთაბეჭდილე- 
ბინი, მეოთხეხი ადვილად გამოდიან ემოციური წონასწორობიდან 
და ასე შემდეგ. · 

სომატიურ სიმპტომატოლოგიიდან ყურადსაღებია ცუდი ძილი 
(ავადმყოფები ძნელად. იძინებენ, მაგრამ ასევე ძნელად იღვიძე- 
ბენ), თავის ტკივილი და მკვეთრი ვეგეტო-დისტონიის მოვლენები- 

ნევროლოგიურად აღინიშნება ცოცხალი მყესთა რეფლექსები, 
კონიუნქტივის და ხახის რეფლექსების დაწევა ან სრული მოსპობა, 
მხედველობის კონცეხტრიული შევიწროება, ამასთან ერთად ად- 
გილი აქვს ენის, თითების და ქუთუთოთა კანკალს. : 

ნევროპათიის "შემთხვევებში უხვადაა წარმოდგენილი სხვადა- 
სხვა სახის ტიკები. ტუჩების კბენა ფრჩხილთა კვნეტა, კბილთა 
ღრჭენა, ყბის თამაში და ხმის კანკალი. 

ნევროპათთა ბიოლოგიურე გამძლეობის ზღურბლი მეტად 
დაბალია, ავადმყოფები ადვილად იღლებიან და სუსტად მუშაობენ 
(ძლიერ ადვილად იქახცებიან); ხშირად ცივდებიან და სულ მცირე 
მიზეზზე იძლევიან ტემპერატურის აწევას; ზოგაერთი საკვები პრო- 
დუქტების მიმართ იჩენენ იდიოსინკრახიას, | 
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წევროპათია უნდა განვიხილოთ, როგორც მტკიცე ღა ხტაბი- 
ლური მდგომარეობა. იგი იწყება ბავშვობის "ასაკში და გრძელდება 
პიროვნების ცხოვრების მთელ მანძილხე. ' 

ნევროპათიულ თვისებებს შერბილება ეტყობა მხოლოდ მოწი- 
უფულობის პერიოდში, 

'მშრომათერაპია, რაციონალური ფსიქოთერაპია, გაძლიერებუ- 
ლი კვება, შრომის 'და დასვენების ჯეროვანი რეჟიმი, სუფთა პაერი, 
ფიზკულტურა და ჰიდრო-ფიხიოთერაპიული პროცედურები ასუს- 
ხებს ნევროპათიულ პიროვნებათა ავადმყოფურ გამოვლინებას და 
ამკვრივებს პიროვნების ბირთვს. 

თავი ოცდამერვე 

· კონსტიტუციური ნეირო. დინამიკით განსაზღვრული” 
ფსიქიკური ანომალიები | 

1. ზოგადი შენიმვნები ფსიქო.პათიების შესახებ 

ფსიქოპათიები ·განხილული უნდა იყოს, „როგორც პიროვ- 
წების. ანომლიური ვარიანტე2 აიას 

ფსიქოპათია არ ნიშნავს ფსიქოზს, რადგანაც, ' ფსიქოპათის 
შემთხვევებში არ არსებობს · სუ ულით ავადმყოფობის ფორმალური 
ნიშნები. ·... 

ცხადია, რომ. ფსიქოპათმა. შეიძლება. მოგვცეს ფსიქოზური აშ- 
ლილობა. მაგრამ” ეს არ ნიშნავს · 'ფსიქოპათიის _ ფსიქოზად“ გადა- 
„ზრდ ახ, ·. 
“მეორეს მხრივ ფსიქოპათიური პიროვნება. ატ შეიძლება“ ჩაით- 

ვალოს ჯანმრთელ ადამიანად, ვინაიდან მისი ფსიქიკური აპარატი 
დისპარმონიულადაა:. წარმოდგენილი, უმთავრესად ·- და 

პირველ რიგში ემოციურ-აფექტური აქცენტუაციის, · თუ“. პიპერ- 
ტროფიის ხარჯზე. უკანასკნელ. გარემოებას. მოსდევს ფსიქოპათთა 
მხრივ არაადექვატური და.მოუწესრიგებელი. რეაქციები... .' 

„ პიროვნების ქცევა და მოქმედებათა..ანომალია აკნინებს ფ სი. ი– 
ქოპათთა': მრომის უნარიანობას, 

ზოგიერთ. შემთხვევაში ავადმყოფის შრომის უნარი "ისე: დაქ- 
ეეითებულია; "რომ ფსიქოპათები. გარემოსთან · სწყვეტენ. 'შრომი– 
თი-სოციალურ კავშირს. · 

როგორც ვხედავთ, ფსიქოპათია: არ. არის არც ნორმა · და. არც 
ფსიქოზი, · 

ნიშნავს თუ “არა ეს «იმას, წლ ფსიქოპათია წარმოადგენს ერთ- 
- გვარ მოსაზღვრე მდგომარეობას გახმოთელობის + და სულიერი, დაა- 
ვადების შორის?, “ _



რასაკვირველია არა, ; ' 
ამჟამად აბსოლუტურად უარყოფილია პოზიციები ე.-წ. ფსი- 

ქოპათოლოგიურ მდგომარეობათა ურთიერთ გადაზრდის შესახებ. 
ყოვლად მიუღებელია აგრეთვე დებულება, თითქოს ნორმის და 
პათოლოგიის შორის მხოლოდ რაოდენობრივი (კვანტიტატიური) 
განსხვავება არსებობდეს. 

ყოველი ავადმყოფობა, მით უმეტეს ისეთი რთული ბუნების 
მქონე პათოლოგია, როგორიც არის ფსიქოზი, გულისხმობს ახალ 
თვისებას, ავადმყოფურ ახალ სპეციფიკას. 

არაა საკამათო, რომ ( ფსიქოპათიური პიროვნების თავისებურე– 
ბამ შესაძლოა ხელი 'მეუწყოს და გამოავლინოს ფსიქოზური სიმპ- 

· ტომატოლოგია,. არასა საკამათო, რომ შესაძლოა ფსიქოპათთა ქა- 
რაქტეროლოგიური მომენტები პათოპლასტიკურად · აღიბეჭდოს 
სულით ავადმყოფობის კლინიკურ სურათში. 

მაგრამ ზემოდთქმული არ ნიშნავს ნორმის ფსიქოპათიად გა– 
დაზრდას. და შემდეგ უკანასკნელის ფსიქოზად ჩამოყალიბებას. · 

მდგომარეობათა გადახრდის პრინციპი ჩვენ უარვყავით. ასევე 
“ უარყოფილი უნდა იყოს ე. წ. ამოსავალ ფესვთა ძიების პრინციპი: 
აბსოლუტურად დაუშვებელია ფსიქოზთა ფესვები ვეძიოთ ფსიქო– 

'პათიებში, ან ფსიქოპათიათა საწყისი ვეძიოთ ნორმაში, 

“” 

პიროვნების ფსიქოპათიური ხაზები არაიშვიათად აძლიერებს 
ეტიოლოგიურ ფაქტორთა ფონს, რომელიც იწვევს ფსიქოგენიებს 
და ნევროზებს. , 

ამასთანავე, უნდა ითქვას, რომ ფსიქოპათიაები არ უნდა გაი- 
თქვიფოს არც ფსიქოგენიებში და არც ნევროზებში, 

– “' ფსიქოპათია ეს არის პიროვნების მტკიცე ანომალიური ვა- 
რიანტი; ხოლო. ფსიქოგენიები და ნევროზები წარმოადგენს საკ–- 
მაოდ რთულ, მოძრავ და ლაბილურ ჩარჩოვბის მქონე ავადმყო– 

ფურ მდგომარეობას. 

აქვე საზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ფსიქოპათიის სიმტკი– 
ცე და უცვლელობა არ ნიშნავს აბსსოლუტურ უმოძრაობას და გა– 
კინვას; არ ნიშხავს იმას, რომ ფსიქოპათია დგას ყოველგვარ პი- 
რობათა გარეშე... 

კლინიკური პრაქტიკა გვარწმუნებზ სრულიად საწინააღმდეგო 
„დებულებაში: ცხოვრების მანძილზე სოციალურ და ბიოლოგიურ 
ფაქტორთა ჯეგავლენის შედეგად ქანაობს და იცვლება პიროვნების 
ანომალიური ხაზე 

'ფსიქოპათიებს სომატობიოლოგიურ ფონს უქმნის თანშობი- 
ლი, ინდივიდური "ფაქტორები. მაგრამ ” ეს იმას არ ნიშნავს, 
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რომ კონსტიტუციას უნდა მივაწეროთ ფატალური აუცილებლობის 
(საბედისწერო ფაქტორის) როლი თუ მნიშვნელობა. 

პიროვნების ცხოვრების გრძელ მახძილხე სოციალურ: და 

ბირლოგიურ ფაქტორებს შეუძლია ფსიქოპათიურ ხაზთა, როგორი 
"შერბილება, ისე გამკაცრება-გამწვავება. 

მარტო კონსტიტუციურად პირობადებული ბიოლოგიური მო- 
მვნტები ვერ მოგვცემს ფსიქოპათიას, ამისათვის საჭიროა "'მემხ– 
ვედრი უარყოფითი სოციალური მიხეზების არსებობა. | 

სწორედ ამიტომ დაუმვებელია ბავშვთა ასაკმი ადვილად: და · 
თავისუფლად დავსვათ ფსიქოპათიურ პიროვნების დიაგნოხი.' 

·.. ჩვენ არ ვიცით, როგორი გეზით და მიმართულებით განვი- 

თარდება ბავშვის პიროვნება; ჩვენ არ ვიცით ეკზოგენური ფაქტო- 
რები მის ანომალიურ ხახებს შეარბილებს, თუ განავითარებს.“ · ” 

ზემოხსენებული მასალები მიგვითითებს 
იმაზე, რომ ფსიქოპათიები არც ისე ხშირია 
და მათი ჩარჩოები მოითხოვს გარკვეულ მე-' 
მოფარგვლას. 

· .“ ფსიქოპათიათა ჯგუფის განხილვისას ჩვენ · შევჩერდებით 
მხოლოდ და მხოლოდ ინდივიდური ნეიროდინამიკით: განსაზღვ– 
"რულ მდგომარეობებზე. ·.., 

„, ფსიქოპათიებიდან საჭიროა გამოირიცხოს პიროვნების ქარაქ- 
ტეროლოგიურ ცვლილებათა ყველა ის შემთხვევები, რომლებიც 
დაკავშირებულია პროცესულ დაავადებასთან. 

"უკანასკნელი შემთხვევები განხილული „უნდა იყოს, როგორც 
ფსევდოფსიქოპათიები,:, მაგალითისათვის გავიხსენოთ 
ეპიდემიური ენცეფალიტის შედეგად. განვითარებული ქარაქტერო- 
ლოგიური თავისებურებანი. ( 

9. ფსიქო პათიების კლინიკური ფორმები ; 2. 

ფსიქოპათიების კალსიფიკაცია ანუ სისტემატიკა მეტად მძიმე 
საქმეა, 

; დღემდე არ ზრსებობს ერთი “და ყველას მიერ მიღებული კრი- 
ტერიუმი, რომლის მიხედვითაც შესაძლებელი იქნებოდა „ფსიქოპა- 
თიურ ფორმათა დაჯგუფება.” -. ·" 2-. 

მიუღებელია და მოითხოვს ძირითად „კრიტიკას, როგორც 
სუფთა ფსიქოლოგიური; ისე სუფთა ბიოლოგიური კრიტერიუმი. 

_ ფსიქოლოგიური კრიტერიუმი ყურადღებას არ აქცევს საკით- 
ხის სომატობიოლოგიურ მხარეს; ხოლო „ბიოლოგიური კრიტერიუ– 
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3ი უგულებელყოფს ეკზოგენურ, პირველ რიგში, სოციალურ ფაქ- 
ტორთა მნიშვნელობას. 

ფსიქოპათიათა პრობლემა მოითხოვს შემდგომ დამუ'მავება- 

დაზუსტებას და უეჭველად მოსალოდნელია დიდი ცელილებები 
ფსიქიატრიის ამ მეტად საინტერესო განაკვეთის თეორიაში და 
„პრაქტიკაში. 

ჩვენს თანამემამულეებს“ სუხანოვს, განუშკინს, 

ოსიპოვს და სხვებს ეკუთვნით კლასიკური გამოკვლევები 
ფსიქოპათიის კლიხიკის შესახებ. 

განსაკუთრებული ღვაწლი მიუძღვის განუშკინს, რო- 
'-მელმაც მოგეცა კლინიკურ ფორმათა არა მარტო კლასიკური სუ 
«რათი, არამედ ბევრად წასწია წინ ფსიქოპათიათა სისტემატიკის, 
სტატიკის და დინამიკის პრობლემები. 

კლინიკურ-ქარაქტეროლოგიურ თავისებურებათა მახედვათ 
ყურადღებას იპყრობს ფსიქოპათიათა ქვემოდ მოყვანილი ფორ- 
ჰები.. 

"„ამგზნებადი ანუ ჰიპერთიმიული ფსიქოპათია 
შეადგენს შედარებით ხშირ ფორმას; ავადმყოფებს აქვთ აწეული 
ბიოტონუსი და ძლიერ ადვილად იძლევიან პათოლოგიური აფექ- 
ტის მსგავს აგზნებებს, ხოლო წონასწორობის _ პერიოდში ისინი 
"არიან -მომქმედხი, თავახიანები და საკმაოდ ენერგიულად მომუ- 

შავენი. · 

სრულიად მოწინააღმდეგე ჯგუფს: ეკუთვნიან ე. წ. ინერტულნი 
ჭგულგრილნი) ანუ ჰიპოთიძიური ფსიქოპათები. 
- , ლაბილურ ანუ ემოციურ სიმტკიცეს მო- 
კლებული ფსიქოპათები ხასიათდებიან გრძნობათა შერ- 
ყეობით, ზოგადი ფსიქო-ფიზიკური სისუსტით შრომის უნარის 

დაქვეითებით; ადვილად” ექცევიან უარყოფითი ზეგავლენის ქვეშ 
და ასევე ადვილად ეჩვევიან ნარკოხულ ნივთიერებებს (ალკო- 
ჰოლს, კოკაინს, მორფიუმს და სხვა). 

მითომანია ანუ ფსევდოლოგია. აქ მხედველო– 
ბაში გვაქვს პთთოლოგიური ცრუობა და ფანტაზიორობა. ავადმყო- 
ფები ერთ შემთხვევაში სტოვებენ ნაკითხა და მცოდნე. ადამიანთა 
შთაბეჭღილებას. არსებითად მათი ცოდნა მოკლებულია სიღრმეს, 
სერიოხულ საქმიანობას, მათი მეტყველებითი პროდუქტციები, 
ჭიევა თუ მოქმედება აღვსილია თავაშვებული, კრიტიკას მოკლე– 
ბული ფანტახიებით. 

ფანტა ხიათა თავაშვება იმდენად დიდია და ამავე დროს უმაღ 
ლესი კრიტიკული კორექცია იმდენად სუსტი, რომ ავადმყოფებს 
სჯვრათ მათ მიერ შეთხზული არასდროს არყოფილი და. არავის 
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მიერ არნახული ამბები; თვით რწმუნდებიან შეთხზულის რეალო– 
ბაში. 

ღეღეაბეაად მათ უსპობს სისტემური ხასიათის 
შრომის უნარიანობას. 

ცალკე ფორმას შეადგენს "ე.წ. უცნაური ფVიქოპა- 
თები. უკანასკნელ შემთხვევაში: ავადმყოფთა პიროვნება მოკლე–. 

ბულია მინაგან მთლიანობას და ჰარმონიულ სინთეზს, 
ისინი გაურბიან საზოგადოებას, უყვართ მარტოობა, მოქმედე 

ბაში ხელმძღვანელობენ პირადი მოტივაციით. სისტემურ შრომაL 

ვერ ახერხებენ. საკუთარი ფსიქიკური აპარატის მთელ სიმდიდრეს 
და ძალას ახდომებენ უსარგებლო ბრძნობას. 

მოჩხუბარი ფსიქოპათები მთელ თავის ენერ– 
გიას და შესაძლებლობას ანდომებენ ჩხუბს და დავას. თავის თავზე 

დიდი წარმოდგენა აქვთ; სულ მცირე და უმნიშვნელო · უსამართ–- 
ლობა მათ აღიზიანებს, გამუდმებით ეძებენ ჭეშმარიტებას და ამის. 
ნიადაგზე ისინი პერმანენტულ უსიამოვნებაში. არიან, აქვთ განუ– 

წყვეტელი კონფლიქტები და შეჯახებანი.  · 
დაუდგრომელი და მოუსვენარი ხასიათით სხვას · „სტანჯავენ,. 

მაგრამ თვითაც იტანჯებიან. ' 
__ ცალკე ფსიქოპათიურ ფორმას შეადგენს” მ იზიდუ ლ ო ბზ ათ. 
გაუკუღმართების შეძთხვევები. "აქ ავადმყოფები, მთლია– 
ნად ემორჩილებიან იმპულსიურად წამოჭრილ დაუძლეველ. პათო-. 

ლოგიურ მიზიდულობებს, რაც შეეხება გაუკუღმართების სახეს, ამ 
მხრივ დასაშვებია შესაძლებლობათა მრავალი მაგალითი. · – 

- ჩვენ დავასახელებთ მხოლოდ პირო მანიას (მიხიდუ-- 
ლობა ხანძრისადმი), კლე პტომანიას (მიზიდულობა ქურდო- 
ბისადმი, რომლის დროსაც ქურდობა არის მხოლოდ თვითმიხანი 

და სრულიად მოკლებულია ანგარების გრძნობას, დ რომო:მ ა- 
ხიას (მიზიდულობა ხეტიალისადმი) და სქესობრივი მიზიდუ- 
ლობის პათოლოგიას, პირველ რიგში ჰომოსექსუალიზმს. | 

უკანასკნელის გარდა ყველა სახს პათოლოგიური მიხიდუ-- 
ლებანი ასაკის მოწიფულობის პარალელურად მკრთალდება და პი-. 
როვნებისათვის კარგავს პირვანდელ კატეგორიულობას. -.4 

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, წარმოდგენილი სისტემატიკა იძ- 
ლევა მხოლოდ და მხოლოდ აღწერილობითი სურათს, რომელიე: 
ვერ საზღვრავს გამოყოფილი ტიპის ვერც ბიოლოგიურ ვითარებას: 
და ვერც სოციალურ ღირებულებას. 

ფსიქოპათიის დინამიკა პირობადებულია გარემო სოციალური. 
წრით. ცხოვრების "და შრომის ხელშემწყო პირობები „არბილებს, 
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ზოლო ფსიქოტრავმული მომე§5, ბი რო მეტად ამ ბს პი- 
“როვნების ზაზთა: ნრმალიას, ებები 98 ეტად ამრუდენს 

“ამასთანავე საჭიროა იმ ი მატერიალური სუბსტრატის შესწაელა, 
«რომელზედაც იმლება პიროვნების ანომალიური თავისებურებანი. 

“ საჭიროა დაზუსტდეს ფსიქოპათიურ მდგომარეობათა სომა- 
„ტო-ბიოლოგიური, კერძოდ ენდოკრინო-ვეგეტაციური და ნეირო- 
ჰუმორალური საფუძვლები. 

ფსიქოპათის ქარაქტეროლოგია არ არის სომატიურ თავისებუ– 
“რებათა პირდაპირი და უშუალო ანარეკლი; მიუხედავად ამისა, 
"პათოფსიქოლოგიას ვერ მოვწყვეტთ პათობიოლოგიას. 

· ჯემოხსენებულის გამო უეჭველად ანგარიშ გასაწევია გუ რე- 
ვიჩის და სერეისკის პოხიციებ,ი რომლებიც ფსიქო- 
პათთა კლინიკური სურათის შესწავლასთან ერთად იკვლევენ ავად– 
მყოფთა სხეულნაგებობას, ენღოკრინოვეგეტაციურ ფუნქციების 
-და მოტორიკის თავისებურებას. წარმოდგენილ ჭრილში მოვიყვანთ 
'ფსიქოპათიათა _ ცალკეულ ფორმებს თანამად გურევიჩ- 
+. წ) რეისკის ; ; ' 

შიზოიდური ფსიქოპათია ფიხიკურად უფრო 
ზშირად ვხვდებით ასთენიურ ანუ დისპლაზიურ სხეულნაგებობას. 
მოტორიკის ხნახით "ყურადსაღებია ტლანქი, მოუხერხებელი და 
ნაკლებად ხელმარჯვე: მოძრაობანი. ' 

· ფსიქიკურ თავისებურებათა მხრივ აღსანიშნავია აუტისტური 
განწყობა, მიდრეკილება მარტოობისადმი, შეგულისხმების ე. ი. 
ემოციური რეზონანსის უქონლობა და აბსტრაქციული აზროვნება 
რეზონიორობით და ავადმყოფური ბრძნობით. 

-ციკლოიდური ფსიქოპათია ფიხიკურად ეხვდე- 

ბით პიკნიურ სხეულნაგებობას. მოტორიკა მოხერხებული, მარჯვე 
და ელასტიური. ფსიქიკურ თავისებურებათა მხრივ საქმე გვაქვს 
“შიზოიდური ხასიათის დიამეტრულად მოწინააღმდეგე მდგომარეო– 

. ბასთან. ციკლოიდები არიან გულღია, ამხანაგების მოყვარულნი, 
„მათ ახასიათებთ ემოციური შეგულისხმება და განსაკუთრებით 
-რუალური აზროვნება. ; ' 

: ეპილეპტოიდური. ფსიქოპათია. 
„ბობა ატლეტური ან დისპლახიურია. მოტორიკის მხრივ 
"ნავია შენელებული, წყვეტილი, ხოლო ზოგჯერ ექსპლოხიური მოძ- 
“რაობები. ფსიქიკურ სფეროში ყურადღებას იპყრობს ხასიათის ბი- 
პოლარობა, ხშირი აფექტური განტვირთვები, ეგოიზმი და არაეკო- 
#-ნომაური აზროვნება (ფაქტთა და ამბავთა დეტალიზაცია; აზროვნე– 
ბაში აღწერილობითი მომენტი სჭარბობს მოთხრობითს). 

სხეულნაგე–. 
აღსანიშ– 
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· რეაქტიულ-ლაბილური აწუ ისტეროიდული 
ფსიქოპათია. როგორც ფსიქიკურ, ისე ფიხიკურ აპარატს 
ატყვია ზოგადი ინფანტილიზმის დაღი. სხეულნაგებობა ე. წ. იწ– 
ფანტილურ-გრაცილური. მოტორიკა ასევე გრაცილური, განუვითა- 
რებელი და ნაკლებად ზუსტი მოძრაობებით. ფსიქიკური სტატუსის. 
მხრივ ყურადსაღებია აწეული შმთაბეჭდილიანობა, გაძლიერებული 
'მთაგონებლობა, გადაჭარბებული ფანტაზიორობა, ემოციური ლა– 
ბილობა, ჟინიანობა, თეატრალობა, ზოგჯერ ბავშვური ქცევები და 
მოქმედებები. 
'ფსიქასთენიური ფსიქოპათია ახუ ფსიქას-. 
თენია. მთავარი და დამახასიათებელია ის გარემოება, რომ 
ფსიქასთენიის დროს ადგილი აქვს ფსიქიკური ტონუსის ანუ და–- 
ჭიმვის (ტენზიო) დაქვეითებას. ფსიქიკური აპარატი მთელი თავისი: 

მოცულობით განუწყვეტლივ მოგანცულია, გადაღლილი და მოდუ– 
ნებული. ამის გამო ფსიქასთენიური პიროვნება ვერ ახერხებს გა–- 
'რემოს დროულ, სრულ და მთლიან აღქმას; მათ დაკარგული აქვთ. 
„რეალობის ფუნქცია“ და ყველაფერი ეჩვენებათ სქემის მსგავსად» 

ფსიქიკური აპარატის ასთენიზაცია, ფსიქიკური ტენზიის (და- 
ჯიმვის) შესუსტება და „რეალობის გრძნობის“ მკვეთრი დაქვეითე– 
ბა (ან დაკარგვა) პიროვნებას უნვითარებს ყოყმანს, დაურწმუნებ- 
ლობას, გაუბედაობას და შინაგანი, გაურკვეველი შიშის მოლო– 
დიდს. 

· ფსიქასტენიკი "ყოყმანობს. და დაურწმუნებელია თავის. აზრებ-. 
ში, გრძნობებში და მოქმედებებში. იგი იძულებული ხდება “ყო– 
ველ ფუნქციას გაუწიოს კონტროლი; ყოველი ფუნქცია- ხელახლად: 
გაიმეოროს, რომ განახლებით, განმეორებით და გადაჭარბებული: 
კრიტიკით მოახდინოს შესუსტებული ტენზიის გამოსწორება. უკა– 
ნასკნელი გარემოება ხელს უწყობს აკვიატებულ ანუ ნა– 

ძალადევ მდგომარეობათა განვითარებას; მხედვე=- 
ლობაში მაქვს აკვიატებული აზრები ანუ ავადმყოფური . ბრძნობა, 
აკვიატებული ასთენიური ემოციები ანუ ფობიები (ზოგჯერ ფობიე-. 
ბი ფობიისა-- შიში შიშისა) და აკვიატებულ ი მოქმედებანი ფსიქას–. 
თენიური რიტუალის სახით. 

როგორც ვხედავთ, ფსიქასთენიკი რეალობის. გრძნობის კორექ-. 
ციას თუ კომპენსაციას ახდენს ნაძალადევ მდგომარეობათა 'საშუპ– 
ლებით (სწორედ ამიტომ ფსიქასთენიკებს განიხილავენ, როგორც. 
ანანკასტებს). 
“  ფსიქასთენიის საფუძვლად სუხანოვი და გან უშ კი– 
ნი აღიარებენ. მფოთიანიჭვნეულ ზასიათსხ. - 
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ფსიქასთენიის მუდმივი თანამგზავრია ყოყმანი დაურწმუნებ« 

ლობა, ეჭვი, შიშები და ჰიპოქონდრიული შინაარსის მქონე სიტყ– 
ვიერი პროდუქციები, შეგრძნებები და ჩივილები. + 

პერვერსიები., ხსენებული ჯგუფის შემთხვევებში ად–- 
გილი აქვს პიროვნების ინსტინქტთა და მიზიდულობათა,. პირველ 
რიგში სექსუალურ მიზიდულობათა, მკვეთრ გაუკუღმართებას. 

“თ პათოლოგიურად ჰიპერტროფიულ ანომალიებს ვხვდებით პი– 
როვნების, როგორც ფიხიკურ, ისე ფსიქიკურ სფეროში. 

პერვერსიებიდან პირველ რიგში დასახელებული უნდა იყოს 
ჰომოსექსუალიზმი ე. ი. სექსუალური მიზიდულობა თა- 
ვისივე სქესის მიმართ. იშვიათად შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს ე. წ. 

ბისექსუალიზმს, როდესაც სექსუალური მიზიდულობა გა– 
მოხატულია, როგორც ჰომო, ისე ჰეტერო-სექსუალური მიმართუ– 
ლებით. ჰომოსექსუალიხმი უფრო ხშირია მამაკაცთა შორის. სხე- 

ულნაგებობა ჰომოსექსუალიზმი“ დროს ასთენოდისპლაზიურია. 
ფიზიკურ სიმპტომებიდან მამაკაცთა შორის ყურადღებას იპყრობს 
ფემინიზმის, ხოლო დედაკაცთა. შორის მასკულინიზ- 
მის ნიშნები, I 

· მოკლედ შევეხებით აგრეთვე სხვა სახის პერვერსიებს. 

-· ონანიზმი ანუ მასტურბაცია, ანუ ხელცთუ- 
ნება "ზოგჯერ იმდენადაა გამოხატული, რომ აზორმალურე ხასი:- 
თის მქონე სექსუალური მიზიდულობა სრულიად ისპობა, 

“ნარციზხხმის დროს საქმე გვაქვს სე ექმსუალურ თვითშეყ- 
ვარებასთან და განსხვავდება მასტურბაციიდან. 

პედოფილია გულისხმობს: სექსუალურ მიზიდულობას 
ბავშქებისადმი, ხოლო სო დომ ია-–-–ცხოველთადმი. .. . 

სადიზმის „დროს ადგილი აქვს მიზიდულობას, რომ ტკივი– 
ლი მიაყენოს სექსუალურ პარტნიორს,. ხოლო მასხოქისზმის 
დროს-–პირიქით, რომ ტკივილი მიიღოს პარტნიორისაგან6 . 

ეტიმიზმის დროს ეძებენ რაიმე ნივთებს (ხშირად თეთ– 
რეულს, ფეხსაცმელს და აეს, რომელსაც იღებენ მასტურბაციის 
მიზნებისათვის. 

არის შემთხვევები, როდესაც ტანსაცმელს იცვამენ მოწინააღმ–- 

დეგე სქესის მიხედვით: ვაჟები იცვამენ ქალურად, ხოლო ქალები 
ვაჟურად; აღნიშნული რიგის სექსუალური გაუკუღმართება ცნობი- 
ლია, -როგორც ტრანსვევესტიტიზშმი. 
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ვ. ფსიქოპატიათა მიმდინარეობა, მკურნალობა ღა 
სასამართლო -ფსიქიატრიული მნიშვნელობა 

ეკზოგენური პირობები (როგორც სოციალური, ისე ბიოლო- 

გიური) გარკვეულ ზეგავლენას ახდენს ფსიქოპათიების მიმდინა- 
რეობაზე. I 

იმისდა მიხედვით, თუ რასთანა გვაქვს საქმე რდელშემწყო თუ 

გამაუარესებელ მომენტებთან), იცვლება ფსიქოპათიურ მდგომა- 
რეობათა შეიროდინამიკული საფუძვლები. და კლინიკური გამოხა– 

ტულება. 
ფსიქოპათია. წარმოადგენს დინამიკური. შესაძლებლობით აღვ- 

სილ ცნებას. 

” აღნიმნულ პრობლემის დინამიკურ ჭრილში განხილვისას, გ ა– 
ნუშკიხი ფსიქოპათიათა მიმდინარეობაში არჩევს სამ - მდგო- 
მარეობას, რომლის დროსაც კლინიკური სურათი უფრო ' უახლოვ- 
დება ფორმალურ აშლილობას და გარემოსთან გაწყვეტილია _ სო- 
ციალურ-შრომითი კავშირი. · 

იგი გამოყოფს ფაზურ ს მდგომარეობას ე. 3 ფაზები 'და 
ეპიზოდები, პათოლოგიურ რეაქციებს და“ ბა- 
თოლოქჭიურ განვითარებას. 

ფაზების და ეპიზოდების შემთხვევებში ფსიქიკური. აპარატის 
დეკომპენსაცია გაძლიერებულია შინაგანი (ენდოგენური) · მომენ– 
ტებით; მაგალითისათვის შეიძლება დასახელებული -იყოს- დეპრე– 

სიული ტალღის ხანმოკლე შეტევა. I 
-. , პათოლოგიური რეაქცია თავისი სტრუქტურით მოგვაგონებს 
ფსიქოგენიებს; ხოლო კლინიკური სურათი შესაძლოა; იყოს, რო- 
გორც მწვავე, ისე გახანგრძლივებული, 

ბიროვნების პათოლოგიური განვითარების“. მაგალითად “ შეიძ- 

ლება დასახელებული იყოს პარანოიალური გამწვავება. . 
სტატიკურ თუ დინამიკურ მდგომარეობათა დიაგნოზის. დადგე– 

ნისას მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული, როგორც კლინიკური 
სურათის ფსიქოპათოლოგიური სტრუქტურა, ისე ფიზიკური სიმპ– 
ტომატოლოგია. 

ადვილი წარმოსადგენია, რომ ფიზიკური სიმპტომებით გართუ- 
ლებული კლინიკური სურათი უფრო დაგვაფიქრიანებს პროგრე– 
დიენტული ფსიქოსხის არსებობაზე, ვიდრე ფსიქოპათიურ მდგომა– 
რეობაზე. 

რაც შეეზება ფსიქოპათიათა მკურნალობას, აქ პირველ რიგში 
საჭიროა პირობების შექმნა, რომ აღდგენილი იყოს სოციალურ 
"შრომითი კავშირები. | 
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პიროვნების რეაქციათა მოწესრიგება, საზოგადოებრივი ინტე– 
რესების გაღვივება, პასუხისმგებლობის გრძნობათა,გაძლიერება დ» 
“მინაგანი დისციპლინის "შექმნა-განვითარება წარმოადგენს დადები– 
თი პროგნოზის მთავარ მომენტს. ' 

საჭიროა ნარკოხულ ნივთიერებათა» და პირველ რიგში მაგარი 
სახმელების სრული აკრძალვა. , 

ამასთან ერთად საჭირო შემთხვევებში მივმართავთ ფიზიო-დპ 
ჰპიდრო-თერაპიას, აგრეთვე პიროვნების გამამაგრებელ და დამამ– 
შვიდებელ სამკურნალწამლო. საშუალებებს, : 

' არაიშვიათად მოგვიხდება ფსიქოთერაპიული ჩარევაც. უკა–- 
ნასკნელ შემთხვევაში აუცილებელია მკურნალობის მეთოდის ზუს- 
ტი ინდივიდური შერჩევა. 

. ფსიქოპათიებს' აქვს დიდი სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვ– 
ნელობა, 

კარგად უნდა გვახსოვდეს, რომ ფსიქოპათია არ არის სულით 
ავადმყოფობა და ამიტომ ფსიქოპათები აგებენ პასუხს კანონიზ 
წინაშე. ხსენებული გარემოება გამოწვეულია არა მარტო სოცია- 
ლური თავდაცვის მიზნით და საზოგადოებრივი ინტერესებით, არა–- 
მედ საკითხის ამგვარი გადაწყვეტა უეჭველად სასარგებლოა თვი- 
თონ ფსიქოპათიურ პიროვნებათა ინტერესებისათვის. 

“ კანონის წინაშე პასუხისმგებლობა ფსიქოპათს მოუწოდებს“- 
წესიერ მოქმედებისაკენ, უნვითარებს მას შინაგან დისციპლინას და 
უღვიძებს სახოგადოებისათვის სასარგებლო შრომის აუცილებლო–- 
ბის შეგნებას. | 

„ . “ოფსიქოპათთ. · მოთავსება ფსიქიატრიულ დაწესებულებაში 
არაა სასურველი. | 

“ სულით ავაღმყოფები მათზე ცუდათ მოქმედებენ; ასევე, ფხი– 
ჟოპათები ფსიქიატრიული სტაციონარისათვის მიუღებელი კონტი– 
გენტია, რადგანაც ისინი არღვევენ წესრიგს და: დეზორგანიზაცია 
შეაქეთ სტაციონარის მუშაობაში. 

ძლიერ იშვიათად ფსიქოპათს შეიძლება მოეხსნას პასუხის- 
მგებლობა მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როდესაც დანაშაული ჩადე- 
წილია. აშკარა და ნამდვილ ფსიქოზურ მდგომარეობაში; აქ · ჩვენ 
„გვმართებს განსაკუთრებელი სიფრთხილე შეცდომის , თავიდან 
ასაცდენად. · : 

– ” თამ სოთაათთათ ით თ



ს არჩე ვ.ი. · 

წინასიტყვაობა „............ იამ ბსე 8 
"ზოგადი ნაწილი 

თავი პირველი 

ფსიქიატრიის კავშირი მედიციწის სხვადასხვა დისციპლიწებოან ·. 

· ცნობები ნორმის შესახებ და სულით ავადმყოფობის. ცნების გან-.. 
ს ოაძXძჰ»ძ7უნნლიოა 

–. 

ფსიქიატრიის საგანი, შინაარსი და ამოცანები . « .. – – 

7 

თავი მეორე . 

ფსიქიატრიის ისტორიის მოკლე მიმოხილვა, მისი განვითარება და '. “: 

· მთავარი თანამედროვე მიმართულებანი .„ „-. + : +..." "12 
თავი მესამე ' 

–- 

თავის ტვინი, როგორც ფსიქიკურ მოვლენათა ანატომიური სუბს-“ > - 

· ტრატი · ააგოააააააააა–აა ა 
ცნობები დიდი ტვიწის ქერქის მორფოლოგიის "შესახებ აა .... 23 

- სინაფსოარქიტექტონიკური მეთოდი, ·: «........... ; 30 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში ფუნქციათა ლოკალიზაციის ზო“ „>: · 

ბიერთი საკითხი მომი ნთეთნმთ ობთ ნ თხვე ნეთებს 
“. , მოკლე ცნობები ფსიქო-ნერგულ ფუნქციათა შესახებ დიდი . პჰემი-.-- 

"სფეროების ქერქის სხვადასხვა წილის დაზიანების დროს ., 
ცნობები ქერქქვეშა კვანძებში ლოკალიზაციის შესახებ „ ">. => 24. 
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პათოლოგიური ანატომია და პათოგენეზი „ „ . «.... 
„ თავის ტვიწის არტვრიოსკლეროზის სიმპტომატოლოგია და 
„..კლინიკური ფორმები . «................ 
დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები ......... 
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ზოგადი შენიშვნები;. ................. 
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პრესენილურ ფსიქოზთა მიმდინარეობ. და წდიფერენციუ- 
ლი დიაგნოზის საკითხები . . ............. 
პრესენილურ ფსიქოზთა პროფილაქტიკა და მკურნალობა 
სენილური“ ჭკუასუსტობის კლინიკა . . .......+ა. 
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· მწვავე ინფექციების და „ფსიქიკურ აშლილობათა ურთიერთ- 

„კავშირი · · ..1:. –– ..... .. 

„ მწვავე ინფექციური ბუნების სიმპტომური ფსიქოზები · . ·. 
„ პოსტინფექციური ფსიქოზები. მწვავე ინცექციურ ფსიქოზსთა 
ქრონიკული შედეგები . ა: ............... 
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ტვინის ლოკალური. დაზსიანების დროს · · ....... 
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დროს ..:. · ––>_--""" · 

თავი მეთვრაჩეტე 
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· თავის ტვინის ლუესი ბავშვთა ასაკში · · · · 

ტვინის ათაშანგის მკურნალობა , 

შანგი) 

საერთო ხასიათის ცნობები 

· ლუესური ფსიქოზების პათომორფოლოგიის საკითხები . . 

თავის ტვინის ლუესის ცალკეული კლინიკური ფორმები 

სიფილისურ ფსიქოზთა დიფერენციული დიაგნოზის საკით- 
ხები და სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა · · · 

თავი მეოცე 
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პროგრესული პარალიზის პათოლოჯიური ანატომია. . . 

„ პროგრესული პარალიხის. კლინიკური ფსიქოპათოლოგია»? · 
პროგრესული პარალიზის მიმდინარეობა და კლინიკური 

ფორმები . +. +..... 
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-პარალიზი . ...... 
· დიფერენციული (იაგნოხის საკითხები და პროგრესული 

პარალიზის სასამართლო -ფსიქიაქტრიული · მნიშვნელობა . 
„ პროგრესული პარალიზის პროფილაქტიკა და მკურნალობა 
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კლინიკურ გამოვლინებათა ცალკეული ფორმები, . ... 

დიფერენციული დიაგნოზის საკითხები და ტრავმულ დაავა- 
დებათა სასამართლო-ფსიქიატრიული მნიშვნელობა , . . 

ქალას ტრავმულ დაზიანებათა მკურნალობა . . 
სანიმუშო შემთავევათა მოკლე ისტორიები · 

თავი ოცდამეორე 
თავის ტვინის მძიმე ენდოგენური დაავადებით გამოწვეული ფსი- - 

1. 
2. 

ჭქიკური აშლილობანი 

ზოგადი ხასიათის შენიშვნები, . „ «2... ....... 
ტვინის სიმსივნეების კლინიკური გამოვლინებანი ი» .... 
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თავი ოცდამესამე 

უკზოგენური ინტოქსიკაციის ბუნების მქონე ფსიკოზები. ალკოჰო- 
ლიზმი„ მორფინიხმი და კოკაინიზმი 

1, ზოგადი ხასიათის ცნობები „...).) +... 

2, მწვავე დათრობა . . ........... 
3, ე. წ პთთოლოგიური დათრობის კლინიკა . . 

4. ქრონიკული ალკოშძოლიზმი „........ 
5, თეთრი ცხელება ,. ....... .... 

6. "მწვავე და ქრონიჯული ალკოჰოლური პალუცინოზი, „+ 
7. კორსაკოვის ფსიქოზბი „. ..... ..აი. 
8. ცნობები დიფსომანიის და ალკოჰოლური ეპილეფსიის შე- 

სახებ . .......,.... 

9, ალკოჰოლიზმის პროფილაქტიკის და მკურნალობის საკით- 

–-_-_----.-_-__-_--_--_-"" 
10. მონფინიზმი და კოკაინიზმი . , . .......... 

თავი ოცდამეოთხე 

<. წ. სომატოგენური აშლილობანი 

– 

–--_ 
2. ფსიქოზები შინაგან ორგანოთა დაავადების დროს 

3, ენდოკრინოპათიები და გენერაციული ფსიქოზები . . . 

თავი ოცდამეხუთე 

ფსიქიკურ ჯანუვითარებლობათა ანუ ოლიგოფრენიების კლინიკა 

1. ოლიზჭოფრენიის ცნება და კლინიკური ფსიქოპათოლოგია · . 
2. ოლიზგოფრენიის ეტიოლოგიის, ფისიკური სიმპტომატოლო– 

ჯიის და პათოლოგიური ანატომიის საკითხები. . +... 
„მ. ტვინის ენდოგენური სიმახინჯით გამოწვეული ოლიგოფრე- 

ნიული მდგომარეობები . . ........... 
4, ოლიგოფრენიის მკურნალობა და · სასამართლო-ფსიქჭიატ- 

რიული მნიშვნელობა . . . 2. .......» 
5, სანიმუშო შემთხვევა: ღრმა ოლიგოფრენი ჟორჟი.«.ია 

თავი ოცდამეექვსე 

დებაი «........ 

· თავი ოცდამეშვიდე 

«ფუნქციური ბუნების ნეიროდინამიკის მქონე ფსიქიკური დაავა– 

ფსიქოგენერი ბუნების ნეიროდინამიკის მქონე აშლილოზანი ... 

თავი ოცდამერვე 

" კონსტიტუციური ნეიროდინამიკით განსაზღვრული ფსიქიკური 
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