Pszichopatológia

1. fejezet – Bevezetés

Az emberi magatartást meghatározó tényezők:

1. genetikai, 2. biológiai, 3. Szociális hatások./hoszmetszeti(diachronikus): szociális hatások időbeli összesége=szocializáció/keresztmetszeti (synchronicus) aktuális körny. magatartást bef. hatásai=életesemények. 

A magatartás zavarai és a normák: 

1.társadalmi konvenció: normalitás-deviancia, aki rendszeresen átlépi őket személyiségre von. Deviánsnak ítélik. Eltérhetnek a kor, a kultúra, az életkor és a neveltetés függvényében. 

2. Kulturális norma: kultúrkörök, szubkultúrák. 

3. Statisztikai, vagy állagnorma: többségi magatartás a normális, psz. tesztek is erre alapoznak., pl. IQ. 

4. Egyéni norma: az egyén megszokott vis. módjához hasonlítjuk, azon belül mi kóros, mi nem. 

5. Ideálnorma/ közösségi: adott közösség értékítéleteit, konvencióit tart. Pl. média. Egyéni: önkép-énideál viszonya, optimális a közepes eltérés, nagy eltérés neurotikus állapotokra, depresszióra utal, egyezés paranoid, nárcisztikusra. 6. szenvedés, mint kritérium. A szenvedés forrása maga az egyén, külső hatás, trauma nem tatr. Ide. Internalizált szenvedés: a szenvedést nem mutatja, neurózisra jell. Externalizált: mutatja, konfliktusokat gerjeszt maga körül. Pszichopátiára jell. 

Pszichiátria területei: 1. Szakvizsgával rend. területek: gyermekpsz., addiktológia, pszichoterápia, igazságügy psz. 

2. Elkülönült ter.: Gerontopsz., Organikus (pl. peileptológia), pszichopatológia, bilológiai psz.-szociálpsz., transzkultúrális psz., psz.-i epidemológia, psz.-i genetika, psz-i antropológia, konzultációs (liaison-) psz.: korszerű forma, mely összeköti az egyes orvosi területeket a psz.-val. 


3. fejezet – a pszichiátriai beteg vizsgálata

Beteg szerep: „betegséggé vállás”-bizonyos magat.módokkal és a felelősség alól való mentesüléssel járhat, táppénz, járadék, stb. Elutasítása: nincs betegségtudat, belátása, heves ellenállás, non-complience. Máskor disszimuláció: betegségtudat van, de elutasítja a betegséggel járó korlátozásokat, vagy téveszméihez ragaszkodik. Előtérbe kerülése. Hipochondria, tb csalás. 

Orvos-Beteg kapcsolat: kiegyenlített, kliens aktív résztvevő, kezelő tanácsadó, szakértő. Indulatáttátel, viszont i.á., Empátia: átélés, mintha állapot, nem azonosulás. Közelség-távolság, Hibás kezelői minták: Psz. betegével szenved, szorong, azonosul, érzelmi szükségleteit betegére vetíti, átvállalja a beteg problémáit, nem tud nemet mondani, határokat nem tart. A beteg helyett a betegség kerül előtérbe. 

Betegvizsgálat általános szempontjai: testileg is meg kell vizsgálni a beteget, tünetek: 1. testi, vagy funkciózavar, 2. magatartási zavar, (a, helyzethez nem illő, b, túl gyakori, c, ritka, vagy nincs, amikor kellene) 3. szubjektív élmény, szenvedés. Pszichotikus: a valósággal való adekvát kapcsolat megszakad, a magatartás dezintegrálódik. Célkitűzések: 1. anamnézis (diagnosztikus célú beszélgetés, exploráció, heteroanamnézis) 2. probléma-viselkedés háttér feltárása (részletes elemző munka, körülmények feltárása) 3. tünetek rendszerezése, leírása, osztályozása. 

A psz.-i vizsgálat – technika: kerüljük a direkt kikérdezést, a zárt és eldöntendő kérdéseket, hagyjuk szabadon megnyilvánulni, de irányított legyen közvetett eszközökkel, pl. reflexiók, kommentárok, rövid összefoglalás. 

Explorációs technikák: 1. Személytelentől a személyes felé: kezdetben semleges témákról, idejövetel módja, időjárás, munka, életkörülmények. 2. Kérdés helyett kommentár: kerüljük a záporozó kérdéseket, közvetett módon, nyílt kérdésekkel irányítsuk a cél felé. 3. A legutóbbi mondat: úgy ismételjük meg kérdéseit, ahogy az ő szavaival hangzottak el. 4. Összefoglalások: célszerű, a beteget igazolja, hogy jól értettük-e. 5. Szünetek: hasznos lehet, gondolkodik, fogalmaz, érzelmekkel küszküdik, türelem fontos, de kínosan hosszú szüneteket se hagyjunk, tovább fokozhatja a komm. gátlást. 6. Bizakodó légkör: első alkalomkor határozott kérdéseket tesznek fel, nem kell hamisan optimista kijelentéseket tenni, hívjuk fel a figyelmet a közös együttműködés fontosságára. 

Betegtípusok: 1. Zavart beteg: Tudatzavaros, pszichotikus, organikus, súlyosan elbutult, intoxikált beteggel való kapcsolat szinte lehetetlen, motoros nyugtalanság, agresszivitás gátja lehet a párbeszédnek. Ne erőltessük, hogy szóra bírjuk az ilyen beteget, zavart, inkoherens beszéd esetén ne próbáljunk összefüggést vinni bele, inkább figyeljük a beszédét, a töredékes gondolatok is diagnosztikus értékűek. 

2. A veszélyeztető, agresszív beteg: ne maradjunk vele egyedül, ált. nem pszichotikusok, hanem szenvedélybetegek, vagy szem. zavarosok 3. Nehéz beteg: sokkal gyakoribb a verbális, mint a testi agresszió, nehéz az ellenséges indulatok kezelése, a psz.-t a szenvedélybetegek próbára teszik, nem működnek együtt. Neurotikusok bizalmatlanok, tájékozottak betegségüket illetően, ellenőrzik kezelésüket, ilyenek a hipochondriás, szomatizációs és idült fájdalomszindrómások. Esetükben részletes motivációelemzést kell végezni.  

A vizsgálat lezárása: egy óránál többet ne szánjunk a betegre. Összefoglaló véleményt kell adni a beteg és hozzátartozó számára, úgy, hogy megértsék, infót kell adni a további teendőkről. Pszichiátriai kórrajz: Az adatok mellett részletes és hosszú anamnézist tartalmaz. Ki kell térni az élettörténetre, életvezetésre, családi és szociális kapcsolatokra. Heteroanamnézis és pszichés státuszt is tart. kell. 

Pszichés státusz: Tudatműködés, Percepció, Kognitív folyamatok, emóciók, viselkedés-válaszreakciók, motiváció, személyiség-intellektus. 

Kiegészítő vizsgálatok a pszichiátriában

Képalkotó eljárások: 

A, strukturális eljárások: a, koponya röntgen felvétele, b, komputertomográfia (CT): az agy kül. denzitású struktúrái a röntgensugarakat kül. mértékbern nyeli el, szeletenként körbevilágítva 2 dimenziós képet alkot. Organikus gyanú esetén végzik. c, Mágneses rezonancia kép (MRI), erős mágneses térben a hidrogén tartalmú molekulák  térben rendeződnek, a készülék által kibocsátott rádióimpulzus kimozdítja helyükből e molekulákat, a visszarendeződés elektromágneses impulzust ad, melyet a készülék tárol és detektál. Hidrogénatom sűrűségét mérjük. Indokolt: lézió helye a temporális lebeny, kisagy, szubkortikális struktúrák, agytörzs, gerincvelő. Speciális kórképek esetén, gyermekkorban, ha a CT ellenjavallt. d, Mágnesen rezonancia spektroszkópia (MRS) kísérleti stádiumban lévő eljárás, MRI-nél erősebb térben más biológiai anyagok molekulái is rendeződnek. Specifikus rádióhullámok segítségével az adott molekula sűrűség meghatározható, pl. neurotranszmitterek. 

B, Funkcionális eljárások: a, Egyes fotonemissziós tomográfia (SPECT) izótópok az agy-vér gáton áthaladva a vérátámlás arányában sugárzást bocsátanak ki, keringési zavarok vizuális kimutatására alklamas. b, Pozitronemissziós tomográfia (PET) ua, csak rövid felezésű izotópokat használ. A glukózfelhasználást révén az agy energiafelvételét jelzi, vizsgálható az agyi eloszlás, a receptorokhoz kötődés mértéke. 

C, Elektrofiziológiai vizsgálatok, EEG, EKG, EMG, kiváltott potenciál vizsgálatok, CNV (figyelem vizsgálatok), Magnetoencefalográfia (idegsejtek mágneses terének változásait méri, kísérleti cucc)


4. fejezet - A vulnerabilitás-koncepció

Vulnerabilitás (sebezhetőség): a megbetegedés átlagosnál nagyobb valószínűsége (még a domináns öröklődésű betegségeknél sem 100% a konkordancia egypetéjű ikrek között- kell még valami hozzá)

Bio-pszico-szociális modell: 

a pszichiátriai zavarok nem értelmezhetőek vagy-vagy módon, a kulcskérdés az egyes tényezők interakciója

Biológiai vulnerabilitás

az agy működését veszélyeztető ártalom → magat. zavar

· genetikai, strukturális, toxikus és neurokémiai ártalmak

· nem áll arányban az agyi ártalom súlyossága és a magatartási tünet súlyossága

Pszichiátriai genetika

· endogén vagy exogén pszichiátriai betegség (Moebius)? → ma: öröklött vagy szerzett (Nyírő)

módszerei:

· direkt követéses: betegségek megjelenésének követése generációkon keresztül; bizonytalan

· családkutatás: rokonsági fok és megbetegedés előfordulási gyakoriságának összhas.

· ikervizsgálatok: kétpetéjű és egypetéjű ikrek összhas., különnevelt ikrek vizsgálata (szocializáció hatásainak kizárására)

· adoptációs vizsgálatok: szülők is örökbeadott gyerekeik vizsgálata, szocializációs hatás kizárható

· molekuláris genetikai vizsgálatok: egy-gén koncepció, poligén-modell, szuszceptibilitás-gén koncepció

Öröklődő pszich. betegségek: bipoláris zavar, szkizofrénia, antiszoc. szem. zavar, szorongásos kórképek (genetikai hajlam szerit csökkenő sorrendben)

Strukturális vulnerabilitás

→ az agy szerkezeti felépítésének zavarai (IR fejlődési rendellenességek, trauma, fertőzés, vérzés, stb.) 

· agyburok: frontális lebeny sérülésnél depressziós tünetek, meningitis: tudatzavar, delírium, vérzés a szubdurális térben: szellemi hanyatlás

· likvor, agykamrák: egyes szkizofréniáknál átlagosnál nagyobb agykamrák, likvorfelszívódási zavar (normal pressure hydrocephalus): demencia, járászavar, inkontinencia (műtéti megoldás: shunt) 

· agykéreg: frontális lebeny - motoros zavarok, beszédzavarok, int. károsodás, szem. változás (kezdeményezőkészség csökkenése); temporális lebeny – epilepszia sajátos formája, szaglási, ízlelési hallucinációk, deperszonalizáció, derealizáció; parietális lebeny – beszédfunkció, vizuális-téri organizáció, apraxia, számolási írási nehézségek; okcipitális lebeny – kérgi vakság, térlátás zavar, vizuális agnózia

· limbikus rendszer: emocionális élet, memória zavarai

· hipotalamo-hipofizeális rendszer: étvágy (evészavarok), pszichoszomatikus betegségek

· bazális ganglionok: mozgáskoordináció zavarai, demencia, depresszió, pszichózis, Parkinson-kór

· ARAS: szorongás, pánikbetegség (túlműködés) 

Neurokémiai vulnerabilitás

Jelátvitel a szinapszisokban: kémiai úton, neurotranszmitterek segítségével → kémiailag 3 fő csoport:

1. biogén amionok
- dopamin (Parkinson, szkizofrénia – neuroleptikumok: D2 receptor blokkolása)
- adrenalin, noradrenalin (emocionális élet, depresszió)
- szerotonin (affektív kórképek, öngyilkosság, agresszió)
- acetilkolin (Alzheimer, Down)
- hisztamin (evészavarok, allergia)

2. aminosavak
- gamma-amino-vajsav (GABA) (szorongás, epilepszia)
- glutaminsav (szkizofrénia)
- glicin 

3. peptidek (100 aminosavnál rövidebb fehérjék)
- endogén opiátok (fájdalom)
- P-anyag (Alzheimer, Huntington)
- neurotenzin (szizofrénia)
- kolecisztokinin (szkizofrénia, evészavarok)
- oxitocin és vazopresszin (hangulat szabályozása)

· Intracelluláris jelátvitel
- a pszichofarmakonok terápiás hatása csak hetek alatt mutatkozik (pedig azonnal hatnak a szinapszisokra) → hasonló hozzászokás, mint a drogoknál, kompenzációs mechanizmusok alakulnak ki az IR-ben a szerhatással szemben, ettől van terápiás hatás
- nemcsak a szinapszisokon van változás, hanem az intracelluláris jelátvitelben is
- másodlagos hírvivők (second messenger):  a fehérjelánc konfigurációját és a génexpressziót is módosíthatják

Endokrin vulnerabilitás

· pszichiátriai betegségek endokrin zavarokkal (anorexiában elmarad a menstruáció) is járnak, és fordítva (hypothyreosisban depresszió)

· Bleuler: az endokrin zavarok aspecifikus pszichiátriai tüneteket váltanak ki (ált. depressziós állapot)

· a pszichiátriai betegeknél az endokrin szabályozás (hormonrendszer) labilisabb, mint a kontrollcsoportban

· fontosabb összefüggések:

· hipotalamusz-hipofízis mellékvese tengely: stressz (Selye)

· pajzsmirigy-elégtelenség: oligofréniák, depresszió

· növekedési hormon zavarok: szkizofrénia

· prolaktin: neuroleptikus kezelésre nő

· meloatonin: depresszió (fény hatására javulhat az állapot)

Immunológiai vulnerabilitás

· a pszichiátriai betegek fogékonyabbak fertőző és gyulladásos betegségekre

· krónikus stressz hatására csökken az immunrendszer válaszkészsége (özvegyek)

· depresszióban és szkizofréniában is immunológiai eltérések

→  pszicho-neuro-immunológia

Kronobiológiai vulnerabilitás

→ belső ritmus szabályozója: nucleus suprachiasmaticus

→ külső ritmus szabályozója: napirend, életritmus

· kóros esetben az összhang megbomlik (aszinkrónia) → alvászavarok, napi tónusingadozás (reggeli, esti típusok)

· depresszió: reggel súlyosabb tünetek, estére javul, nőknél előtörténetben gyakran havi ciklus zavarai vagy premenstruációs szindróma

· évszakok szerinti ingadozás: affektív betegségek (télen gyakoribb)

Pszichológiai vulnerabilitás

Diszharmonikus szocializáció gyerekkorban: rejtett magatartászavarokat okoz felnőttkorban, melyek megterhelő életesemények hatására jönnek elő → sérülékenyebb személyek 

A szocializációval kapcsolatos sérülékenység-elméletk közös vonásai:

1. A felnőtt magatartása fejl. folyamat eredménye, a folyamat szakaszokra osztható

2. A szocializáció során a gyermek érzelmi kapcsolatai kiemelt jelentőségűek

3. A fejl. során bekövetkező ártalmak kihatnak a felnőtt magatartására

4. Minél korábbi az ártalom, annál súlyosabbak a következmények

5. A tartósan érvényesülő hatásoknak károsabb a következménye

6. A szocializáció lényegében tanulási folyamat (szoc. tanulás)

Az élettörténetben előforduló legsúlyosabb szocializációs ártalmak:

· nyílt v. rejtett érzelmi elutasítás a szülők részéről

· kedvezőtlen érzelmi légkör a családban

· durva, brutális nevelés

· csonka, széthullott család

· intézeti nevelés

· szülők súlyosan patológiás személyisége

· gyermek biztonságát tartósan veszélyeztető ártalmak

· nevelési hibák (büntetésre, szankciókra épülő nevelés)

· nagymértékű szerepelvárás (a szülő ideáljai teljesíthetetlenek)

A szociális tanulás elmélete

→ a magatartás is tanulás útján alakul ki

Három fő mechanizmus:

· klasszikus kondicionálás (fóbiáknál játszik szerepet)

· operáns kondicionálás (szociális készségek elsajátításában fontos, depresszióban pl. hiányosságok)

· modelltanulás (társas készségek, szociális hatékonyság elsajátítása)

· A személyiség fejlődésével kapcsolatos nézetek:

Freud – libidofejlődés, fixáció → Brautigam: neurotikus személyiségstruktúra (betegnek nem minősíthető, de sérülékeny, könnyen dekompenzálódó személyiség)

Bowlby – kötődéselmélet (anyával való viszony a meghatározó)

Eysenck – tanuláselméleti koncepció → neuroticizmus genetikailag meghatározott, minél magasabb, annál sérülékenyebb az ember

Piaget – kognitív tanuláselmélet (szenzomotoros (0-2), műveletek előtti (2-7), konkrét műveletek (7-11), formális műveletek (11-) szakaszai), regresszió lehetséges

Kognitív vulnerabilitás

→ információfeldolgozás, gondolkodás globális zavarai (ld. pszichopatológiai fejezet) Elsődleges szocializáció: a sikeres szocializáció alapfeltétele a jól működő család

Szociális vulnerabilitás

A mentális zavarok kockázatát növelő társadalmi tényezők:

· alacsony társadalmi-gazdasági státusz

· társas kapcsolatok hiánya, elégtelensége

· hasznos társadalmi szerepek hiánya

· súlyos életesemények, érzelmi veszteségek

· értékekhez való kötődés hiánya

Tehát a védelemhez kell: szoros kapcsolatok, harmonikus beilleszkedés a társadalomba, tartós értékorientáció → alapja a jól működő család.

Az életesemények (life events)

· a szociális térben jelentkező, mentális betegségre hajlamosító erők egységes mérőszáma

· 50 kategória, az események stresszértéke összeadódik, minél magasabb pontszám, annál sérülékenyebb a személy

· legsúlyosabb 5: házastárs halála, gyermek halála, közeli családtag halála, állásból való elbocsátás, börtönbüntetés

· örömteli esemény is lehet stresszkeltő (házasságkötés, gyermek születése, házasságon kívüli kapcs.)

Antropológiai vulnerabilitás

→ a személy mentális egészségét meghatározó tényezők a pszichológiai és szociális erőtereket meghaladják

ÉRTÉKEK szerepe: hatékony értékazonosulás híján az egyén mentálisan sebezhetővé válik. 

1. a rövid távú törekvések kielégítése kerül előtérbe (következmény: szociális lecsúszás)

2. álértékekkel és destruktív ellenértékekkel szemben kiszolgáltatott (drogosok)

3. önpusztító magatartás kockázata nő (én magam sem vagyok érték)

Kulturális értékek szerepe: ma a hagyományos vallások helyett individualizáció (egyéni értékek előtérben a közösségiek helyett) 

→ nagyobb számú nárcisztikus zavar 

→ egyre több álvallás, üdvtan, ebben keresnek gyógyulást a betegek

5. fejezet - A magatartás kóros megnyilvánulásai

- pszichopatológia

A magatartás szerveződése

A magatartás a szervezet legmagasabb szinten szervezett alkalmazkodási rendszere, mely embernél döntően a társadalmi környezethez való illeszkedést szolgálja. A sikeres magatartás feltétele az agy zavartalan működése.

A magatartás főbb tartományai: 1. a környezet észlelése, 2. az információ feldolgozása, 3. a válaszreakciók, melyek szubjektív átélés mellett zajlanak le. Önmagunk és a valóság közvetlen átélése a tudat. A magatartásban mindezek mellett megnyilvánulnak az egyén individuális jellemzői is, a személyisége.

     Tudat

Kognitív funkciók – Érzelmek – Motiváció, cselekvés

     Személyiség


A pszichiátriai tünet fogalma

Tünetnek minősül egy adott magatartási megnyilvánulás, ha: 

a. Az adott helyzetben teljesen indokolatlan (pl. kataton beteg bizarr mozgása; kényszeres beteg minden használat után felmossa a fürdőszobát).

b. Túl gyakori (pl. hipochonder állandóan a betegségével foglalkozik).

c. Túl ritka vagy nem jelenik meg (pl. depressziós beteg felhagy megszokott tevékenységeivel).

A magatartás tünetként való értékelésénél elsősorban a beteg saját normáira, illetve a környezet és a kultúra által elfogadott normákra támaszkodunk.


A TUDAT

Nyírő szerint a tudat „a közvetlen átélés”, mely bef. a magatartást és a reagálást. A tudat működésének két aspektusát különítjük el, a tudati éberséget és a tudati integrációt.

Az ép tudat működése

A tudati éberség (vigilitás)

A tudat működésének feltétele az ép agytörzsi felszálló retikuláris rendszer, ARAS. A központi idegrendszer készenléti állapota az aktiváció, melynek legmélyebb szintje az alvás 4., legmélyebb stádiuma. A másik szélső érték pedig a nagyfokú izgatottság, vagy extatikus állapot (elragadtatás).

Az izgalmi szint és az agy tevékenységének összefüggését a Yerkes-Dodson törvény fejezi ki. 

Bármely összetett idegrendszeri működés szempontjából létezik egy optimális izgalmi szint, mely alatt vagy fölött a hatékonyság csökken (pl. vizsgán mind a fáradtság – alacsony aktivációs szint, mint a túlzott izgalom rontja a teljesítményt).

A tudati integráció

A tudati integráció a tudattartalmak összerendezettsége, a „belső figyelem” működése, melynek hiányában elvész a tudattartalmak közti logikai rend (pl. ilyen a szórakozottság enyhe esetben, illetve a kábítószer hatása). A túl intenzív belső figyelem esetén egy tartalom megtapad a tudatban (pl. hipnózis, autogén tréning, ill. Paranoid vagy Kényszeres – beteg jellemzője).

A tudat zavarai

A tudati éberség zavarai

Oka: Az agytörzsi felszálló aktivációs rendszer károsodása. 

A vigilitás csökkenésének fokozatai súlyosság szerint: 

· Kábultság: szórakozott benyomást tesz, figyelme csapongó, egyes ingerekre nem reagál,mitha nem lenne „jelen”; Nem fogja fel a helyzetet.

· Somnolentia (álomittasság): Mélyebb tudatzavar, magára hagyva elalszik, de erőteljes ingerekkel ébreszthető.

· Stupor: csak erőteljes ingerekre reagál, fiziológiai szükségleteit nem jelzi, inkontinens;

· Kóma: erőteljes ingerekkel sem váltató ki reakció, nem ébreszthető.

A vigilitás kóros fokozódása esetén a személy élénk, akár lényegtelen ingerekre is gyorsan, hevesen reagál. Asszociációk felgyorsulása, (secunder) inkoherenciáig is akár. [Szkizof, affektív betegségek]. Súlyos esetben extatikus állapotról vagy exaltatióról beszélünk.

3.2.2. A tudati integráció zavarai (Integrációs zavarok ép vigilitás mellett: a vigilitás megtartott, integráció szétesett, elsősorban endogén, vagy funkcionális (tehát nem organikus eredetű) pszichozisokra jell.

(1) Az integritás csökkenése: 

· Kuszaság: legenyhébb változata, szórakozottságra emlékeztet. [Szkizof] kezdeti szakasz. 

· Inkoherencia: az összerendezettség hiánya egyértelmű, asszociációk felbomlanak,. 

· Amentia: Az integráció súlyos szétesése, a beszéd érthetetlen szóhalmazzá esik szét, az asszociációk véletlenszerűek; az ilyen beteg folyamatosan felügyeletre szorul.

(2) A tudati integráció fokozódása: túlkoncentráltság, vagy tudatszűkült állapot. A túlértékelés az épp tudatműködés jellemzője, de kóros szinten téveszmékké válhat. A magatartás függetlenedik a realitástól, belső folyamatok vezérlik.

· Elfogultság pl. anyák gyerekük iránti pozitív elfogultsága

· Rövidzárlat: valamely hosszabb ideig érvényesülő tudatszűkült állapot, ahol a kontroll már alig, vagy nem érvényesül. Kirobbanó, explozív reakciók, esetleg bűncselekmények várhatóak, melyekre a emlékszik, de érzelmileg távolítja, fontos a beszámíthatóság tekintetében.

A tudat vigilitásának és integrációjának együttes zavarai:

· Kuszaság: a vigilitás enyhe zavarával együtt jár, a beteg kontaktusba vonható de szórakozott.

· Álomszerű (oneiroid) tudatállapot: elmosódik a határ az érzékelés és a képzetek között; általában szorongással jár, a félelmi fantáziák ártalmatlan személyekkel mosódhatnak össze (jellemző például [Szkizof, Epilepszia, Hallucinogének, Stimulánsok hatása alatt);

· Homályállapotok 

a) rendezett homályállapot: ritka, a személy cselekedetei látszólag logikusak, célirányosak, tájékozott. A cselekedeteket elemi indulatok vezérlik, gyakran agresszív megnyilvánulások, sőt, bűncselekmények fordulhatnak elő ilyenkor. [Epilepszia, Hysztéria, Disszociatív, Kábítószer hatás vagy megvonáskor fordul elő] Hirtelen lép fel és múlik el, időtartama percektől napokig tarthat, a személy nem emlékszik. Ritkán, de előfordul, hogy a homályállapot és az ép tudatállapot váltakozva követi egymást, vagy az egyik ködös állapotban abbahagyott cselekvéseket a következőben folytatja. Gyengén integráli személyiségeknél, disszociációs tudatállapotnak nevezzük.

b) rendezetlen homályállapot: a valósággal való adekvát kapcsolat elvész. A tudatot érzékcsalódások, valósként megélt fantáziák uralják. Célirányos tevékenység már nincs. Heves érzelmi kitörések kísérhetik. Leggyakrabban az alkohollal szembeni érzékenység okán fellépő kóros ittasságnál fordul elő. Van aki kis mennyiségre is tudatzavarral reagál. = Kóros ittasság (Beszámíthatóság)

Delírium: a tudatzavar legsúlyosabb állapota. A beteg már nem tud különbséget tenni érzetek és képzetek között; félelemkeltő hallucinációk jellemzőek, főleg látási és hallási; alkoholos delírium esetén tömeges tapintási hallucinációk jelentkeznek (pl. apró rovarokat lát és érzi, ahogy mászkálnak a bőrén) A deriliáló beteget fokozott szuggesztibilitás, nyugtalanság kezeivel tépdeső, sztereotip mozdulatok jellemzik). Delíriumot válthat ki ezen kívül magas láz (lázálom), cukorbetegeknél hypoglycaemia, ill. anyagcsere-betegségek is, diabetes, májbetegségek, erterioclerosis. Leggyakoribb az alkoholos eredetű delírium tremens ill. az agyi keringés zavarához társuló delírium.
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Delírium, alkohol okozta mentális zavarok

A delírium átmeneti organikus pszichoszindróma. Lényege az agyi anyagcsere zavara, az agyi energiaigény és ellátás egyensúlyvesztése. Jellemzői: 

· Akutan alakul ki (átmehet organikus pszichoszindrómába)

· Fluktuáló integratív 

· Hipnoid tudatzavarral, 

· Globális kognitív zavarral, 

· A pszichomotórium zavarával 

· Az alvás-ébrenlét ciklus változásával jár

· A klinikai kép hiper/hipoaktív, vagy kevert formájú lehet. Prognózisa az alapbetegségtől függ, gyakran reverzibilis. 

Etiológia: Multifaktoriális eredetű, oka a központi idegrendszer megbetegedése, belgyógyászati és egyéb betegségek, anyagcserezavar, gyógyszer-drog-alkohol által indukált és mérgezéses, vagy megvonásos állapotok, ezekhez predisponáló tényezők és facilitáló tényezők társulhatnak.

Delirium tremens: Az alkohollal kapcsolatos pszichés zavarok speciális formája az alkoholmegvonás hatására alakul ki. Jellemzői:

· Paranoid tünetképződés és pszichotikus tünetek: alkoholos hallucinózis, alkoholos féltékenységi pszichózis és paranoia formájában mutatkozik.

· Mentális teljesítménycsökkenés, a fokozatosan kialakuló figyelmi, mnesztikus és gondolkodási folyamatokban bekövetkező zavarok jellemzik. 

· A Wernicke-Korsakow szindrómában: neurológiai tünetek állnak az előtrében és amnesztikus zavarok uralják képet.  

· Az egyéb alkoholos encephalopathiák: változatos neuropszichiátriai tünetek, és progresszív demencia.  Hátterükben neuropatológiailag is jól körülhatárolt kórképek állhatnak.

· Gyakori az alkoholbetegséggel társuló depresszió, szorongásos zavar együttes. 

A delíriumok gyógykezelése komplex, részben az alapbetegség kezeléséből, valamint a pszichés tünetek befolyásolásából áll.


Az én-struktúra zavarai

· Negatív önkép: az egyén önmagával kapcsolatos értékelő nézetei nagyrészt negatívak (a túlzott én-ideál fényében). A környezet felől jövő visszajelzéseket torzítja, a pozitívakat „diszkvalifikálja”. Sikereit a véletlennek, míg kudarcait magának tulajdonítja. Mindez főként Depreszzió, szorongásos zavar, Szkizofrénia esetén jellemző. A torzult énkép dekompenzációja esetén kognitív vulnerabilitásról beszélünk.

· Pozitív önkép: az önkép és én-ideál szinte egybe esik. Ez jellemző mániás állapotban, [nárcisztikus személyiségzavar, Paranoid áll.] 

Az én-identitás zavarai

Az én-élmény súlyosabb zavarai esetén kérdőjelessé válik az önazonosság.

· Deperszonalizáció: Testi és lelki önélmény zavara. A személy önmagát idegenszerűen éli meg, mintegy kívülről szemléli magát. Ritka mikor az idegen élmény csak a testre, vagy egy részére vonatkozik (pl. úgy érzi, mintha teste elválna a fejétől; teste mozog, de nem ő mozgatja, stb). Gyakran együtt jár a külvilág megváltozottnak érzésével (derealizáció).

enyhébb esetben a betegség-tudat megtartott, a személy tisztával van élményeinek kóros voltával [Affektív betegségek, Disszociatív áll, Epilpeszia, Kábítószer] 

súlyosabb esetben [Szkizofrénia] a betegség-belátás hiányzik, a beteg valóban megváltozottnak, esetleg más személynek tartja magát, úgy érezheti „mozgatják”, vagy önmagát másban véli felfedezni (transitivizmus).

· Testi önazonosság izolált zavara. A beteg v.mely testrészét idegenként éli meg, vagy tagadja, hogy hozzá tartozik, pl. Cotard szindróma. [Pszichotikus depresszió, Organikus zav, testséma zavarok) 

· Ddysmorphophobia: testi önélmény megváltozása, a beteg valamely testrészét torznak, csúfnak éli meg. Pl. kis, vagy zsugorodó – majd felszívódó - pénisz érzése (Koro, délkelet ázsiai betegség vezető tünete) és Anorexia: az önkép sajátos zavara jellemzi; a beteg túl kövérnek látja magát még akkor is, amikor csont és bőr sovány.


MEGISMERÉSI FUNKCIÓK

A megismerési folyamatok magukba foglalják az érzékelést, észlelést, az információ feldolgozását, valamint az ismeretek további átalakítását is, mely a gondolkodás, emlékezet, fantázia funkcióihoz köthető.

A valóság átélésének egészleges zavarai

A valóság észlelésének minősége egészében megváltozik. A külvilág és az én határa elmosódik; összeolvadnak az érzetek és a képzetek, és a beteg belső élményeit is külső történésként élheti meg. A gondolkodás, logikát nélkülöző, analógiás-szimbólikus és differenciáltalan jellegű, a szubjektív világ válik a középponttá. E változásokat globálisan protopátiás alakváltásnak nevezzük. A valóság érzékelésének sajátos, globális megváltozottsága jellemzi a tévely állapotát (Wahn), melyet szorongó alaphangulat kísér, és leggyakrabban paranoid szkizofrénia bevezető tüneteként észlelhető. [Paranois és/vagy Szkizofrénia]

Enyhébb esetben a betegségbelátás és a valóság reális érzékelése még működik, a beteg átéli e változásokat. 

Súlyos esetben a beteg a kóros észleléseit tartja valóságosnak.

Térészlelés zavarai.

· Derealizáció: a beteg a világot furcsának, idegennek, megváltozottnak éli meg. Az emberek „másoknak” tűnnek, úgy érzi hogy minden ugyanaz mégis már, vagy mintha a világ dolgai eltávolodtak volna. Deperszonalizációval jár.

· Micropsia: a valóság dolgait a szokottnál kisebbnek látja.

· Macropsia: a valóság dolgait a szokottnál nagyobbnak látja.

· Metamorphopsia: a tárgyak alakja eltorzul, vagy mértani formákat ölt.

· Porropsia: megnőnek a távolságok.

Időélmény zavara. Általában organikus pszichiátriai betegségekben jelentkezik (pl. Korszakov szindróma, amnéziák: a megjegyző emlékezés hiánya következtében megszakad a kapcsolat az idővel). [Korszakov ,Organikus áll.]

· „Déja vu”: „Ez már megtörtént velem egyszer” érzése.

· „Jamais vu”: Ismert helyzet, személy teljesen idegennek tűnik.

· Az idő felgyorsulásának vagy lelassulásának érzése szkizofrén betegeknél jelentkezik néha (pl. a járművek szokatlanul gyorsan mennek, mintha a filmet felgyorsítanák). [Szk]

· Személy és idő kapcsolatának sajátos zavara jelenik meg neurotikus állapotokban. A személy nem tudja lezárni a múltat, de jövőképe nincs. [Neurózis]

· Aszimbólia: pszichoszenzoros szintézis zavarai, a beteg nem képes megfejteni a percepciók jelentését. [Organikus]

· Anosognosia: a betegség tudomásul nem vétele [Organikus]

A figyelem

A minket érő végtelen információáradat feldolgozása lehetetlen, így agyunk az információkat a figyelem segítségével strukturálja. A lényeges jelek elkülönítése a lényegtelenektől bizonyos hibaszázalékkal történik, melynek mértéke többek között belső állapotainktól (motiváció, fáradtság, stb.) függ.

A figyelem működése egy fókuszálható reflektorhoz hasonlít: fókuszált figyelem esetén a fókuszt szűkebbre vonjuk, ekkor a fókuszba eső tárgyakra erős fény esik, a periféria pedig homályban marad. Dekoncentrált, ellazult állapotban több tárgy kerül megvilágításba, de kisebb intenzitással.

A figyelem két jellemzője 

· vigilitás (a figyelem ébersége): milyen valószínűséggel jutnak el az ingerek a tudatig

· tenacitás (a figyelem feszültsége): milyen intenzitással és milyen tartósan ragadja meg a tárgyat.

A figyelem zavarai

· Hypovigilitas: a figyelem nehezen kelthető fel [Tudat borult állapotaiban, fáradtság, nyugtatók, kábítószerek hatására, ill. bizonyos típusú Szkizof, Depresszió, Gyengeelméjűség, vagy Neuróziban]

· Hypervigilitas: a figyelem éberségének fokozódása. Jelentéktelen ingerek is magukra vonják a figyelmet [Mánia, Skizoaffektív Pszichózis, Kábítószer).

· Hypotenacitás: monotón feladatok esetén, Demencia, Organikus, szenvedélybetegségek tartós következménye.

· Hypertenacitás: természetes körülmények között érdeklődés, kóros esetben téveszmék kötik le tartósan a figyelmet. [Téveszmés áll.]

Tájékozódás (orientáció)

A tájékozódás két aspektusa

· Autopszichés orientáció: önmagunkra vonatkozó tájékozottság (személyi adatok, saját testen való tájékozódás)

· Allopszichés orientáció: külvilágra vonatkozó tájékozottság; időbeli és térbeli tájékozódás (pl. dátum, hol vagyunk?), ill. ide tartoznak más személyekkel kapcsolatos ismeretek is.

Az orientáció zavarai (dezorientáció)

· Autopszichés dezorientáció: nem tudja fontosabb személyi adatait, vagy konfabulál (kóros meseszövés, ha rákérdeznek); jellemző organikus károsodás, Korszakov szindróma, vagy gyengeelméjűség esetén. Testséma-zavar szintén organikus károsodásnál jellemző. [Korszakov, Organikus áll.]

· Allopszichés dezorientáció: általában organikus megbetegedések tünete; előfordulhat szkizofréniánál is, a beteg egyes személyeket ismerősnek vél, esetleg ellenségét véli felfedezni benne (akár meg is támadhatja, Szk); ismert személy fel-nem ismerése organikus károsodásra vagy demenciára jellemző. [Organikus áll, Demenica ,Szkizo,]

Ismeretfeldolgozás szintjei

(1) Projekció: az érzékszervi benyomások az egy megfelelő régióiban leképzeődnek, izomorfizmus érvényesül = a tárgyi világ elrendezése tükrőződik a neuronhálózat kapcsolataiban.,

(2) Integráció: projekciós struktúrák egymáshoz, ill. aktív struktúrákhoz kapcsolódnak, sémák alakulnak ki. 

(3) Reprezentáció: legmagasabb szint, ahol a neurális folyamatok, leképeződések jelentést nyernek, kapnak és egyben nyelvtani struktúrába való illeszkedés is zajlik. Percepció = érzékelés, appercepció = felfogás

Az érzékelés zavarai

Érzékelési folyamat : Percepció

A valós, részlet gazdag, valósághű információ fokozatosan

elveszti “egyedi jellegét”, konkrét érzettől független

alakká válik = képzet lesz. Majd a képzet minden konkrét vonását elveszítve fogalom-má alakul. Például:

1./ Konkrét fogalom: pl. nyávog esetében konkrétan az eredetére utal.

2./  Elvont fogalmak a fogalmak közötti viszonnyal kapcsolatosak, nem konkrét (pl. barátság). A feldolgozás során egyre elvontabb és általánosabb struktúrák alakulnak ki: 

3./ Szimbólumok alkotó képességére utal. Magasabb szintű struktúrákban - a nyelv struktúrájába - rendeződnek,

melynek úgyszintén több rétege van. Az elvontság legmagasabb szintjén Szimbólikus nyelv-et használunk ( pl. matematikai, költői, metaforikus nyelv stb.).

Appercepció ( felfogás)

További feldolgozás: az információ az egyén személyes részévé válik. Értelmi hanyatlással járó mentális betegségek esetén a folyamat pont fordított. 

1./ kezdetben a metaforikus beszéd sérül: pl. közmondásoknak konkrét jelentést tulajdonít, nem érti a költői képeket. 

2./ majd az elvont fogalmaknak is csak konkrét jelentést tulajdonít ( konkretizáció ) pl. mi a szép ?... a virág szép…

Az érzékelés mennyiségi zavarai

· Hypesthesia - érzékenység csökkenés: az ingerküszöb növekedése, fáradtság során megfigyelhető; kóros esetben kataton szkizofréniában, depresszióban, ill. nyugtató gyógyszerek hatása alatt jellemző;

· Hyperaesthesia - érzékelés kóros fokozódása: élvezeti szerek (kávé) ill. kábítószer hatásaként, mániás állapotban, vagy hysteriánál jellemző.

Az érzékelés minőségi zavarai

Az észlelt jelek hibás feldolgozás következtében téves értelmezést nyernek.

· Hypochondriánál, ill. szomatizációs betegségeknél (pl. pánikbetegség): normál testérzések betegség jeleiként való értelmezése;

· Coenaesthesia: bizarr, furcsa testérzések fiziológiai magyarázat nélkül; pszichózisban jellemző, gyakran a betegek téveszmés magyarázatot fűznek hozzá;

· Kábítószerek hatása alatt deperszonalizáció, derealizáció, illúziók, hallucinációk, stb.

Az érzékelés tartalmi zavarai, az érzékcsalódások: 

Hamis percepció vagy észlelet percepció nélkül. A valósággal való adekvát kapcsolat zavaraira utalnak.

(1) illúziók: Az érzékelés a valóságból indul ki, azonban az észlelet hamis, torzulhat a percepció, a következtetés és a viselkedés is; 

Az inger valós, de két, vagy többértelmű ezért szubjektív értelmezést nyernek, azaz belelátunk vlmit a helyzetbe, torzul a percepció. Előfordulhat egészségeseknél is, pl. érzelmek hatására (az árnyékot támadónak nézem éjszaka, mikor félek), 

hypnózisban: szuggesztiók hatására előidézett érzékelés

felléphetnek még organikus pszichiátriai betegeknél, vagy kábítószer hatása alatt is érzékszervi kvalitások szerint megkülönböztetünk látási, hallási, szaglási, és test-érzési illúziókat

(2) hallucinációk: érzet keletkezik tárgyi érzékelés nélkül; 

· Valódi hallucináció: a hallucináció a valóság teljes élményét adja

· Pszeudohallucináció: a beteg maga sem tartja teljesen valósnak élményeit (pl. fejében hallja a hangot); elsősorban szkizofrénekre jellemző

· „Mintha” („als ob”) hallucináció: a beteg úgy érzi, „mintha” hallana, látna valamit; egészségeseknél elalvás előtt előfordulhatnak ilyen hallucinációk (hypnagog hallucináció)

· Extracampin hallucináció: az érzékcsalódás forrását a beteg különleges helyre lokalizálja (pl. a gyomrában hall valamit)

A hallucinációk komplexitás szerint lehetnek:

· Elemiek: pl. elemi fénylátás, zörejhallás, beszédhangok, melyeknek jelentőséget tulajdonít, vagy zavarják

· Összetettek: pl. szcénikus, jelenetszerű hallucináció alkoholos hallucinózisban, organikus kórképeknél ill. kábítószer hatása alatt

Érzékszervi mező szerint:

· Vizuális (látási): elsősorban tudatzavarokkal együtt járó dellíriumokra, organikus kórképekre, ill. toxikus eredetű, elsősorban alkoholos pszichózisokra jellemzőek

· Akusztikus (hallási): hangok vagy beszéd, párbeszéd; a parancs-hallucinációk utasításokat adnak melyeket a beteg végre is hajt, ezért veszélyesek! Cselekedeteit, korholják, kommentálják, szidalmazzák. [Szkizo, Alkoholizm, Organikus]

· Szaglási (olfaktorius): általában temporális epilepsziás roham bevezetője. 

· Ízlelési (gustatóricus): pl. mérgeztetési téveszmék esetén 

· Tapintási (tactilis, haptikus): alkoholos vagy egyéb delíriumokban jellemző; sajátos tapintási hallucináció jellemző a bőrférgesség tébolyra: a beteg úgy érzi, hogy bőre alatt valamilyen rovar mászkál, testét sebesre vakargatja, amit a férgek bizonyítékának vél = Ekbom

· Kóros szervérzések (coenaesthopathia): belső szervekből, test kül. részeiből eredő kóros testérzés, szkizofréniára jellemző (pl. „belei összegubancolódtak”)

· Cohabitációs hallucináció: ritka, nőknél előforduló érzékcsalódás (és téveszme), melynek alapja, hogy férfiak szexuálisan kihasználják, érintkeznek vele (pl. távolból).

Az esetek jelentős részében a beteg élményeit valóságosnak tartja, és ezekről be is számol. Más esetekben, különösen szkizofrénekre jellemző az ún. kettős könyvelés: a beteg érzi, hogy élményei nem hétköznapiak, és érzékcsalódásait eltitkolja,  

disszimul, viszonylag rendezett magatartás jell., mely mögött súlyos patológiás gondolkodás és téveszmerendszer tárható fel. 

A képzetek és a fogalomalkotás zavarai

Normál, fiziológiás eltérések:

· Eidetikus képesség: képzeteit olyan részletgazdagon képes felidézni, mintha egyidejűleg észlelné is. Nem kóros, csak különleges, művészi hajlamra utal.

· Homályos gondolkodás: egészségesekre is jellemző lehet, hogy a fogalmak határait lazábban kezelik, és módosítják az aktuális cél érdekének megfelelően (főleg fanatikusok, demagóg szónokok).

· Kathatym transzformáció: a képzetek, emlékek érzelmi hatásokra torzulhatnak. Enyhe változataiban ill. gyermek-korban ez nem kóros. A gyerek vágyai és a valóság gyakran összemosódnak, a dolgokat kiszínezve idézi fel. Felnőtt korban ezt kóros hazudozásnak nevezzük, és személyiségzavarokra jellemző. Pranoiditás forrása is lehet 

Kóros eltérések:

· Konkretizáció: a fogalmak veszítenek elvont jellegükből, a közmondások jelképes értelmét nem képes megfejteni. Jellemző szellemi leépülésre, gyengeelméjűségre, idült szkizofréniára.

· Pszeudológia phantastica: kóros hazudozás, az egyén jó benyomást akar tenni másokra, színes történeteket mesél, melyeket mások elhisznek, míg le nem bukik. Háry János. Paranoid betegeknél az érzékelési, észlelési folyamatok feldolgozása torzul: kulcsélmények, kóros jelentőség-tulajdonítások, téves eszmék.

Konfabuláció (kóros meseszövés): a beteg kérdésekre ötletszerű válaszokat ad, melynek kevés köze van a valósághoz, 1./ enyhe confabuláció: személyiségzavarok esetén is fellelhető. 2./ súlyos confabuláció: Korszakov- szindróma, mko.-i corpus mamillare károsodása áll fenn: alkohol, trauma ( box-“KO”, focisták, karambol ).

· Hamis felidézése a múlt eseményeinek: pl. paranoid szkizofrén betegek a múltat téveszméjüknek megfelelően átértékelik.

· Neologizma: szavak, fogalmak önkényes használata ill. új szavak képzése szkizofréniára jellemző. Súlyosabb: a neologismákat lazán egymás mellett sorolja fel, vagy a mondatok laza halmazokká esnek szét = schizophazia ( “visszhang”- acholália)


AZ EMLÉKEZÉS ÉS ZAVARAI

Emlékezetzavar: Ha bármelyik részfolyamat (észlelés-tárolás-felidézés) hibásan működik (biokémiai/strukturális károsodás vagy pszichés ok miatt)

· Felejtés is aktív folyamat, az irreleváns információk gátlásában, továbbvitelének leblokkolásában nyilvánul meg. Grastyán: információ rögzítés: hogy legátlódik a “zaj”. A hippocampus működésével függ össze.

Az emlékezés biológiai háttere

1. Az emlékezet anatómiája

Az emlékezet tartalma több különböző helyen és idegsejt-rendszerek együttes működéseként tárolódik az emlékezet.
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RTM: munkamemória: a praefrontális lebeny: új, átmeneti info tárolása és az előhívott, használatban lévő info tárolása.

HTM: temporalis lebeny - hippocampus és amygdala - közti agy- mamillaris testek - thalamusz és hypothalamusz és az összekötő fornix. Feladatuk: transzformáció és kódolás.

Org. károsodáskor ezen struktúrák károsodnak és ezen funkciók esnek ki. Fornix, mint összekötő vezeték szerepel, sérülésekor megszakad az áramkör és emlékezetzavarhoz vezet. Plaszticitás: ha az egyik útvonal sérül újabb útvonalak képződnek.

2. Az emlékezés biokémiája

1./ Hosszútávú áthangolás (LTP) - “szánkópálya“, “ismétlés a tudás anyja” „facilitáció”

2./ Sejteken belüli : új információ - egyes fehérjék termelődés fokozódik  - az új info az egyes érzékszerveket ingerel - Ach és glutamát szabadul fel, agyi - receptorokhoz kötődnek - másodlagos hírvivők keletkeznek az Ach-t és glutamátot fogadó neuronokban - itt képződik az RNS és calcium, amelyek a memória rögzítését végző fehérjék szintéziséhez nélkülözhetetlen. Bármiféle biokémiai zavar emlékezet-zavarhoz vezet !!

A rögzítés folyamata:

1. Időbeli folyamata:

1./ Ultrarövid memória : 0,25 másodpercig tartó rögzítés, amikor magában az

érzékszervekben történik a rögzítés ( pl. gyorsan forgó korongon lévő folt egy bizonyos

sebesség után már körnek látszik.- “ akkor is látjuk a foltot még 0,25 másodpercig, amikor

már nincs is ott ”-

2./ Rövidtávú memória: kb. 15 másodpercig tart, kapacitása korlátozott, kb. 7 +/- 2 elemre

terjed ki. (pl. 7 jegyű számot csak rövid ideig tudjuk fejünkben tartani)  1. és 2. a neuronok közötti átmeneti, visszacsatolásos (reverberációs) kapcsolatokon alapul.

3./ Tartós memória alapja: elsősorban biokémiai és intracelluláris jelátvitel mechanizmusaihoz kötött a jel-feldolg. során az egyes mechanizmusok között folyamatos szűrés és átalakulás valósul meg.

Funkcionális folyamat:

1./ megjegyző emlékezés

2./ megőrző, megtartó emlékezés

3./ felidéző emlékezés.

Az emlékezetzavar okai:

1. Organikus emlékezetzavar: Az okok ismertek, pl. fizikai okok alkohol, trauma esetén. Deklarativ sérülés: emlékezet („mit”, tanult ismeretanyag) sérülékenyebb / hamarabb vész el. Procedurális sérülés: („hogyan”) emlékezet, csak előre- haladottabb agyi károsodás esetén észlelhető (motoros, automatizmusok: pl. matematikai műveletek, anyanyelv).

Típusai:

· Amnesztikus zavarok: emlékezeti elem elvesztése

· Demenciák: emlékezeti elemek mellett a kognitív funkciók is károsodnak, időskori leépülésnél jell.

2. Disszociatív, vagy pszichés zavar: Okai nem ismertek nincs kimutatható fizikai ok.  Ezek az amnéziák sokizben visszafordíthatóak. A személyes, epizódikus emlékek esnek csak ki, nem személyes, szemantikus ( lexikális, absztrakt, kategóriális emlékezés) megmarad. Pl. a traumatikus

eseményre nem emlékszik, de hogy éppen ki az ország miniszterelnöke azt tudja. (háború, természeti katasztrófa, “harctéri amnézia “ , szexuális bántalmazás gyermekeknél)

Ide tartoznak a funkcionális amnéziák:

· Globális amnésia: valamennyi emlékezeti funkció érintve van. ( agyrázkódás, átmeneti /vagy tartós vérkeringési zavar esetén pl. ájulás )

· Lokális = parciális „hypo-/amnesia” : csak bizony időbeli vagy tematikabeli elemek esnek ki.

· Tranzitórikus: időben átmeneti, pl. fejtraumakor kiesik a trauma egészének eseménye = globális amnesia, majd egy idő múlva bizonyos elemei a traumának felidézhetőkké válnak, pl. pszichotraumák esetén is .

3. Kevert: kimutatható fizikai ok és lelki ok is.

Emlékezés mennyiségi zavarai –1.

Felidéző képesség zavarai (funkcionális okok miatt)

· Hipo-amnesia: Gyengülnek az emlékezési funkciók. Negatív érzelmi hatásokra a felidéző képességünk csökken. ( perceptuális elhárítás ~ a freundi elfojtás)

· A-mnesia: Hiányoznak bizonyos infók. Kóros állapotokban az érzelmi alapon létrejövő felidézési zavar súlyos amnesiákat eredményezhet.

· Hiper-amnesia: Ritka a fokozott emlékezés, pl. paranoid bizonyos részterületekre jobban emlékszik. Fokozható a felidéző képesség: hypnosis, izgató szerek hatására, vagy átmenetileg

· Para-mnesia: Torzult felidézés: pl. katathymiasan , paranoid beállítódás miatt

RTM és HTM zavarai

RTM zavara: gyengeelméjűeknél, kifáradásban, negatív érzelmi állapot, időskori szellemi hanyatláskor, demenciáknál: itt legtöbbször bevezető tünet a megjegyző emlékezet zavara.

· Korszakov - triász: a kiesett emlékezet kitöltése a cél .( 3 + 1 tünet) 1. megjegyző emlékezés zavara – 2. desorientáció – 

· confabuláció + a betegségtudat teljes hiánya (4. tünet).

· Fiziológias öregség velejárója: a megjegyző emlékezet gyengülése, de a régmúlt emlékek pontosan felidézhetők. - Preasbio -phrenia

· Jatrogén ok : pl gyógyszerek: benzodiazepinek, anticholinerg mellékhatású antidepresszánsok (AD), kispotenciálú neuro-leptikumok. Alkohol, kábítószerek gátolják az emléknyomok rögzülését.

RTM zavara:

· Diffúz atrophiák: az agy strukturális elváltozásai miatt, globális hypomnesia, majd amnesia. Előbb a friss, majd a régi emléknyomok esnek ki (Ribot -szabály).

· Lacunáris amnesia / lacunáris demencia: az agy gócos - multiinfarct- károsodásai alakul ki (szigetszerű emlékezet-kiesések).

Az emléknyom helyének kiesése szerinti csoportosítás:

Anterograd amnésia    TRAUMA  retrograd amnésia

 


    

     kongrád amnésia

· Lokalizált amnésia : csak bizonyos típusú emléknyomok esnek ki. ( lacunaris - foltos emlékezetkiesés)

· Szisztémás amnésia : valamennyi típusú emléknyom egyidejűleg kiesett

· Globális amnésia : egy teljes időszak valamennyi emléknyoma kiesett

· Torzult amnésia : para-mnesia

· Krypt -amnesia: egészségeseknél pl. a másoktól hallott ötleteket, megoldásokat, gondolatokat úgy idézzük fel, mintha a sajátunk lenne. Esetenként a művészi plágium alapja is lehet.

Emlékezés minőségi zavarai

Emlékezési folyamat szelektív módon rögzít és szelektív módon hívjuk elő, a beállítódás irányítja a szelektivitást. 

A beállítódás vagy érzelmi okok miatt az emlékezés szelektívvé válik, ez torzulás, pontatlan információk megjelenítésével jár - a valóság meghamisítódik, az egyén súlyosan torzult vagy meg nem történt dolgokat állít, vagy megtörtént eseményeket tagad.

A torzult emlékezés okai :

1./ Hibásan rögzült az info

2./ Az emléknyom torzul: pl. paranoid képben: katathym transzformáció a múlt emlékeit a paranoid beállítódásának megfelelően módosítja vagy személyiségzavarok esetén: a pseudologia phantastica.


A GONDOLKODÁS és zavarai

Az információfeldolgozás magasabb szintjeit összefoglalóan gondolkodásnak nevezzük. A gondolkodás zavarai: A gondolkodás alaki zavarai: a gondolkodás, mint folyamat kóros eltérései. A gondolkodás folyamata: 1. fogalomalkotás, szimbólumok képzése, 2. ítéletalkotás, összefüggések megállapítása, 3. következtetés.

Mennyiségi zavarok

A gondolkodási folyamat lelassulása: fáradtság, monotónia, érdektelenség miatt természetes. 

· Kényszeres lelassulás: Kényszeres zavarok egyik altípusa és jell. a kényszeres, vagy szorongó személyiségre. Kóros lassulás jellemző: egyes szem zavaroknál és szorongó típus esetén.  

· Monoideismus: súlyosabb depresszióban a beteg megtapad egy tartalomnál és azt ismételgeti és egyúttal teljes kommunikációs képtelenséggel jár - Mutacismus, értelmi fogyatékosoknál, organikus betegségeknél (pl. Parkinson kór), alkoholistáknál, különböző anyagcsere és endokrin betegségek esetén, ópiát-származékok vagy szerves oldószerek tartós alkalmazása esetén.

· Stupor: teljes leállásig fokozódó meglassulás, kataton szkizofréniánál jellemző.

· Zárlat: Szkizofréniára jellemző, hirtelen motiváltalan elakadás lép fel a gondolatáramlásban, beszédben.

· Viszkózus gondolkodás, egy-egy témánál való megtapadás, az epilepsziásokra jellemző.

(A gondolkodás lelassulása jell. lehet még Parkinson, belszervi, anyagcsere, vagy endokrin betegségek esetén (pl. hypothyreosis). Továbbá alkohol, szedatív-trankvilláns szerek nagy mennyiségű fogyasztásánál. Opiát típusú kábítószerek, szerves oldószerek, kispotenicálú neuroleptikumok és tri-és tetraciklikus antidepresszív szerek is.)

A gondolkodás tempójának felgyorsulása mögött általában a hangulati szint emelkedése áll, de okozhatja testi betegség, alkohol, koffein, teofillin, kokain, hallucinogének, vagy amphetamin-származékok (pl. extasy, speed) is. Testi betegség (pl. hypertireosis)A gondolkodás gyorsulása a minőség rovására megy. Szélsőséges esetben a gondolkodás teljesen szétesik, inkoherencia alakul ki. 

Primer inkoherencia (pl. szkizofréniánál): a kórkép alapvető tünete, mely a hangulat emelkedése nélkül következik be. Súlyos formában a mondatok, szavak széttöredeznek és összefüggéstelenül követik egymást (skizophasia). Értelmetlenné is válhatnak (neologisma)

Szekunder inkoherencia: a központi izgalmi szint és/vagy a hangulat emelkedésével járó összefüggéstelenség. Ritkán éri el azt a fokot, hogy a beteg kommunikációra teljesen képtelen legyen. 

Minőségi zavarok

· Bizarr asszociáció: szkizofrénekre jellemző. Verbigeratio: egy-egy asszocociációs kapcs. megtapadását, állandó ismételgetését jelenti.

· Merev gondolkodási sémák használata: általában jellemző a mentális betegekre (pl. „aki nem néz a szemedbe, az gonosz ember”).

· Sztereotípia: a merev gondolkodási sémák súlyos fokban a sémák sztereotípiákká merevednek; a gondolatban, szóban vagy cselekvésben megnyilvánuló, ismétlődő, merev viselkedéssor a sztereotípia. Pl. „és akkor jött a szomszéd című fejezet… reggel a korai kelés című fejezet…”

· Körülményesség: epilepsziásokra, ill. kényszeresekre jell. Képtelen differenciálni lényeges és lényegtelen között, mindennek „nagy feneket kerít”, „Ádám és Évánál kezdi”.

· Gondolatelvonás: szkizofréniára jellemző zavar. A beteg úgy érzi, hogy idegen erők kiveszik a fejéből a gondolatot, vagy gondolataiban olvasnak, esetleg gondolatait mások szájából hallja vissza. 

· Gondolatátültetés: úgy érzi, idegen gondolatot ültetnek a fejébe, pl. rádióhullámok útján, lézersugarakkal vagy hipnózissal.

· Gondolatfelhangosodás: szkizofrén betegekre jellemző. Úgy érzi, hogy fejében a gondolatok hangosak. 

· Kettős könyvelés: gyakori a disszimuláció, viszonylag rendezett magatartás, mely mögött súlyos patológiás gondolkodás és téveszmerendszer tárható fel. 

· Kóros vonatkoztatás: általában paranoid állapotok tünete. Semleges, jelentéssel nem bíró dolgoknak magára utaló jelentést tulajdonít (pl. féltékenységi tébolyban szenvedő férfi a ház előtt heverő száraz falevélben felismerni véli a jelet, amit felesége szeretője küldött). A vonatkoztatás pszichés mechanizmusa a projekció, saját magában keletkezett felismerést a külvilágba helyezi. 

· Kulcsélmény: kezdődő téveszmés zavarok esetén a vonatkoztatási készenlét valamely élményre vetül, melyhez aztán a további kóros vonatkoztatások szövődnek (pl. egy téves telefon „halló itt János beszél” gyújtott világosságot a fejében, hogy feleségének szeretője van, és ekkortól bontakozott ki féltékenységi tébolya).

A gondolkodás tartalmi zavarai:

Tartós állandó jellegű tudattartalmak, melyek a beteg vagy környezete számára szenvedést okoznak, és a magatartás zavarait eredményezik.

Elfogultság: egyes dolgokat az egyén túlértékel, és reális súlyuknál nagyobb szerepet tulajdonít nekik. Pl. ha egy orvos behatóan foglalkozik egy adott kórképpel, ezt a betegséget gyakrabban hajlamos diagnosztizálni. 

Kórosan túlértékelt eszme: az elfogultság súlyos formája: ha az elfogultságok az egyén életét jelentősen, negatívan befolyásolják, vagy környezetét súlyosan megterhelik (pl. fanatikus szekta tagja lesz).

Fóbiák: valamely helyzettől, tárgytól, állattól vagy személytől való irracionális félelem (tehát tárgyhoz kötött) szorongás. A sz. a szorongás irracionalitásával tisztában van, de nem tudja megoldani, ezért elkerülő magatartást tanúsít.


Több, mint 60-féle fóbiát ismer a szakirodalom, melyeket négy fő csoportba sorolunk: agorafóbia, szociális fóbia, specifikus fóbiák és a kényszergondolat, melyben a fóbia tárgya szimbolikus, azaz valamely gondolat vagy késztetés.

1. Agorafóbiák: (térrel kapcsolatos fóbiák)

az egyénnek a térben elfoglalt helyzetével kapcsolatos irracionális félelmek összefoglaló neve (agora: az ókori Athén központi tere).

·  Tériszony: a beteg nem mer nyílt terepre kimenni.

·  Klausztrofóbia: bezárt tértől (pl. lift, repülő, metró) való félelem

· Közlekedési fóbia: nyilvános közlekedési eszközökre, tömegbe nem megy.

· Magassági félelem (acrophobia)

· Repülési fóbia

· Hídfóbia: hídon való átkelésre való képtelenség (gephyrophobia)

· Beszékelési, bevizelési félelem: a beteg csak wc közelében mer tartózkodni

2. Szociális fóbiák: (szociális térrel kapcsolatos fóbiák)

a félelem a „szociális térrel” kapcsolatos.

·  Elpirulási félelem (erythrophobia)

·  Nyilvános szerepléstől való kóros félelem (logophobia)

·  Társaság elviselésének képtelensége (antropophobi)

·  Nyilvános étkezéstől való félelem

·  A másik nemmel való kapcsolat köré fonódó félelmek gyakran a kapcsolatteremtés zavarában mutatkoznak meg

· Szexuális magatartással kapcsolatos félelem, nőknél frigiditásban, férfiaknál impotenciában nyilvánul meg

~ iskola fóbiát és a serdülőkori eritrofóbiát is ide sorolják. 

3. Specifikus fóbiák: (vagy izolált félelmek)

a félelem a tárgyi világ valamely objektumára vetül.

· Zoofóbia: állatoktól (pl. pók, hüllő, galamb)

· Természeti, időjárási jelenségekhez kapcsolódó, pl. sötét, vihar, villámlás (astrophobia)

· Mikroorganizmusok általi beszennyeződéstől való irtózás (misophobia)

· Megbetegedéstől való állandó rettegés (nosophobia)

· Kitüntetett tárgyaktól való kóros félelem, pl. hegyes, éles tárgyak (aichmophobia)

A fóbiák egyes formái, különösen az agorafóbiák gyakran rohamokban jelentkező, pánik típusú szorongással járnak. A fóbiás szorongást a biztonsági szignálok jelenléte enyhíti (pl. kísérő személy, gyógyszer a táskában).

A kényszerek: 

A kényszer az akarattól függetlenül a tudatba toluló énidegen tartalom, vagy ellenállhatatlan cselekvés, melynek a beteg megpróbál ellenállni, küzd ellene (általában sikertelenül). A kényszer a legmerevebb mentális sémák közé tartozik, és súlyos lelki szenvedéssel jár. Két fő csoportjuk a rögeszmék, melyeken belül kényszer-gondolatokról valamint kényszer-impulzusokról beszélünk, ill. a kényszer-cselekvések. A kényszer gondolatok és késztetések kognitív fóbiaként is felfoghatjuk, melyben a szimbólikus, szemantikus tér tárgyai válnak félelemkeltővé és szorongást váltanak ki. 

Kényszergondolatok, Kényszerimpulzusok, Kényszercselekvések (ld. itt 19.o. – Tringer: neurotikus magatartászavarok, 7. fejezet, 220.o)

Téveszmék (doxasmák): A téveszme olyan, a valóságban (1) megalapozatlan (2) ítéletek és következtetések együttese, melyek valódiságáról a személy szilárdan meg van győződve. (3) A doxasma középpontjában az egyén, a szubjektum, az én áll. A téveszmék osztályozása több szempont szerint is lehetséges.

· Én-vonatkozás szerint: 1. nagyzásos (megalomániás, egodiasztolés) 2. önkicsinylő.(mikormániás, egoszisztolés)

· Felépítése mennyire logikus: 1. rendszerezett (elsősorban paranoid állapotokban), 2. rendszerezetlen vagy bizarr, tehát furcsa, meghökkentő (szkizofrénia)

· Badar téveszme: logikátlan, színtelen téveszme, mely a szellemi hanyatlás jeleit magán viseli (elbutulással járó kórképeknél jelentkezik)

· Hangulati fekvés alapján: 1. Holothym / Holothymia: a téveszmék tartalma és a hangulati szint megfelel egymásnak (pl. depresszív hangulat, mikromániás téveszménél affektív betegségek kapcsán), 2. Heterothym / heterothymia: a tartalom és a hangulati színezet (vagy a viselkedés) e elválik egymástól (szkizofréniákra jellemző, pl. mosolyogva közli, hogy agytekervényeit összecsavarták). ?Kérdés, hogy számunkra, vagy számára válik szét?

· Tartalom szerint: 1. mikromániás csop.; 2. megalomániás csoport.

Mikromániás csoport: 

· Üldöztetéses (persecutoros): megfigyelik, lehallgatják, kémkednek utána, expanzív elemekkel is bővülhet, pl. hogy rendkívüli személy és ezért figyelik.

· Befolyásoltatásos: idegen erők irányítják, uralják

· Mérgeztetéses: ételét, italát mérgezik

· Perlekedési (quaerulatoros):  vélt igazáért harcol, perel

· Önvádlásos, bűnösségi: valamely bűne miatt magára, családjára bajt hozott

· Nihilisztikus: bűne miatt az egész emberiség veszélybe került; előfordul, hogy a beteg magát nem létezőnek vallja, vagy önmegsemmisülését éli át.

· Hipochondriás: meggyőződése, hogy súlyos betegsége van, melyet az orvosok nem ismernek fel)

· Coenaesthopathias: általában szkizofrénekre jellemző, bizarr szervi érzésekről számol be, melyek valamely betegség elképzelésre utalnak; (pl. betegségének lényege, hogy nincs vére, ereiben folyadék kering, gyakran önkényes kezelésnek veti alá magát)

· Meglopatásos ill. az elszegényedési téveszme: főleg idős korra jellemző; zárak tömegét szerelteti ajtajára, ill. a nyomorban elhunyt idős személy párnájába rejtve milliókat találnak

Megalomániás csoport:

· Származási (genalógiás/pisztora): a beteg jelentős személyek leszármazottjának véli magát, és ennek megfelelően viselkedik; pl. szkizofrén beteg királyi család leszármazottjának vélte magát, elvárta, hogy felségnek szólítsák)

·     Politikai (önmagának jelentős politikai szerepet, befolyást tulajdonít)

·     Feltalálási (inventátoros): a beteg nagy felfedezői jutalmak várományosának tartja magát, kudarcait ellenségei mesterkedéseinek rovására írja)

·    Vallásos (religiózus): úgy véli, hogy szellemi lényekkel, akár Istennel közvetlen kapcsolatban van, jeleket kap tőlük, üzennek neki)

·    Szerelmi (erotomániás): a beteg úgy érzi, hogy egy konkrét, többnyire nemes személy szerelmes belé, és ennek különböző bizonyítékait véli felfedezni; gyakran levelekkel, telefonokkal ostromolja)

Primer téveszmékről beszélünk, ha a téveszme-képződés adja a betegség lényegék; ezek a téveszmés zavarok. 

A másodlagos téveszmék egy adott kórkép járulékaként jelennek meg (pl. szkizofréniához, affektív betegségekhez, ill. szenvedélybetegségekhez társulnak). Előfordul, hogy az alapbetegség elmúltával a téveszmék vagy azok töredékei megmaradnak. Ilyenkor reziduális téveszmékről beszélünk. A beteggel való szoros érzelmi kapcsolat esetén előfordul, hogy a téveszméket a hozzátartozó átveszi. Ezeket nevezzük indukált téveszméknek.

Az ÉRZELMEK (emóciók) és zavaraik

Az érzelmi reakciók összetevői

· Vegetatív - szomatikus megnyilvánulások. Az érzelmi reakciók komplex vegetatív, hormonális, és immunológiai változásokat eredményeznek. A tartósan fennálló negatív érzelmi állapotok testi funkciózavarokat, súlyos esetben pszichoszomatikus betegségeket okozhatnak.

· Motoros - magatartásbeli megnyilvánulások. Az érzelmi állapotok a magatartásban is tükröződnek, a kommunikatív viselkedésben, a mimikában is. A depressziós állapot mimikai megnyilvánulásai: lefelé görbülő szájzug, mosolytalan, merev arc, stb. alapján könnyen felismerhető.

· Szubjektív - verbális összetevő: Az érzelmek a nyelvi megfogalmazás által nyerik el igazán sokféleségüket.

Az érzelmek összetevői közti viszonylagos függetlenség kóros állapotokban nagyobb mértéket ölt (disszociáció). A szubjektív és a vegetatív összetevő viszonylagos függetlensége szkizofr.ra jellemző.

Kóros érzelmi állapotok

Egy érzelmi reakció akkor minősül kórosnak, ha 1. az adott helyzetben inadekvát, 2. a helyzetnek az egyéntől elvárható megoldását nem teszi lehetővé. 

· Disszociáció: az érzelmi összetevők elválhatnak egymástól, kóros állapotokban ez kifejezettebb, pl. skizofréniában a szubjektív-verbális és a vegetatív-szomatikus összetevők.

· Alexithymia: az egyén nem képes arra, hogy érzelmi állapotait kifejezze, verbalizálja, az érzelem szom-vegetatív síkon jelenik meg, ez állhat a pszichoszomatikus betegségek hátterében.

Különösen fontos a szubjektív és a magatartási elem kapcsolatának kérdése, bejóslásokat kell tenni a beteg várható viselkedésére vonatkozóan. Pl.

· Azonnali tettbe fordulás: néha az érzelem azonnal tettbe fordul, megjelenik (pl. hisztriónikus szem.zav esetén) 

· Explozív reakció: máskor az érzelmi feszültség sokáig lappang, pang, ezután váratlanul kirobbanhat, de a reakció az adott helyzethez mérten adekvát módon jelenik meg, ebben az esetben a reakció kontrollálásának zavara áll fenn. 

· Acting out: az érzelmi kisülés, reakció a helyezettel nem magyarázható, tehát inadekvát módon, vagy szituációban lép fel (pl. tartós munkahelyi feszültség hatása alatt a szülő otthon gyermekét veri meg).

· Gátoltság: Érzelmi állapotaikat nem képesek kifejezésre jutatni. A túlzott magatartás-beli visszafogottság, gátoltság szorongó, depressziós betegekre jellemző.

Egyéb kóros érzelmi állapotok

· Kóros érzelmi igénybevehetőség: jelentéktelen ingerekre is heves érzelmi reakció a válasz (kóros ingerlékenység).

· Kóros befolyásolhatóság: a személy a legkülönbözőbb érzelmi hatások kiszolgáltatottjává válik. Az aktuális környezet elvárásainak megfelelően cselekszik és nyilatkozik, annak helyesel, akivel éppen beszél. Súlyosabb esetben teljes szolgalelkűség.

· Affektus-augmentáció: elsősorban paranoid betegekre jellemző. Egy csekély érzelmi reakció kiváltása után a beteg heves indulati állapotba lovallja magát.

Mennyiségi zavarok

Az intenzitás kóros fokozódása:

Kóros negatív tónusú állapotok

A szorongás

A szorongó egyén az eseményeket negatívan torzítja ezért veszélyeztetve érzi magát. Nincs éles átmenet a természetes és a kóros szorongás között ezért vigyázni kell a diagnózissal.

A szorongásos zavarok struktúrája:

	Szorongásos zavar
	Struktúraképző elem
	Megjegyzés

	Generalizált szorongásos zavar
	Strukturálatlan
	Többnyire fluktuáló, megjósolhatatlan lefolyás

	Pánik-zavar
	Idő
	Roham és rohammentes időszakok

	Agorafóbiás zavarok
	A tér vagy a tér valamely sajátossága
	Zártság, nyitottság, magasság, stb.

	Szociális fóbiák
	A szociális tér, emberek
	Emberek mennyiségi és minőségi vonatkozásban, kiemelt szociális helyzetek

	Specifikus fóbiák
	Tárgyak, állatok
	A fóbiás tárgy közelsége-távolsága

	Poszt-traumás stressz-szindróma
	A trauma
	A trauma előtt és után

	Obszesszió, rögeszme
	A kényszergondolat
	A gondolat közelsége-távolsága, szimbolikus tér, kognitív fóbia

	Cumpulsio, kényszercselekvés
	Rituálék
	A rituálék maguk képzik a struktúrát


A szorongás vegetatív-testi tünetei

A bőr reakciói

Pír: Arcpír: az elpirulás néha előtérben álló tünetként az erythrophobia alapját képezi, elsősorban adoleszcens korban. Többnyire tudatosul és ez fokozza a szorongást. A bőr egyéb területeinek kipirulása (mellkas, nyak) lassabban alakul ki, és lassan oldódik. Nyakpír nőknél gyakoribb és magas nyakú ruhát hordanak. 

Vakarózás: a verejtékmirigyek fokozott működése okozza a viszketést. Orr, homlok, stb. vakargatása.

Melegség-érzet: sokszor meg is jegyzik, legyezgetik magukat, ruhájukat lazítgatják.

Hűvös, nyirkos végtagok: az alkati szorongásos hajlamot 


jelzik, neurotikus egyének esetében gyakori. Kézfogás esetén hűvös, nyirkos, erőtlen. Intenzív dematográfiás bőr reakciók

Nyálkahártyák reakciói

Szájszárasság (a szorongás és a depresszió egyik legjobb mutatója, beszédképtelenségig fokozódhat). Megváltozik a hangképzés, tompa, színtelen beszéd: a száj nyálka-hártyájának kiszáradása és a nyál tapadóssá válása akadályozza a nyelv és az ajkak finom mozgásait, ajkak nyalogatása (a száj szárasságát enyhítendő), nehéz nyelés, torokköszörülés, száraz köhögés

Izzadás 

A szorongás növeli a bőr verejtékmirigyeinek aktivitását. A hónaljak izzadása (hidegben is) a szorongásos hajlam, vegetatív labilitás, a bőr egyéb területeinek nyirkossága pedig az aktuális szorongás mutatója.

Jellegzetes testszag – három összetevője: 1. a bőr 

verejték-mirigyeinek fokozott tevékenysége, 2. a hónaljmirigyek működése, 3. a nyál összetételének megváltozása okozta kellemetlen szájszag. Ezek elfedésére a beteg esetleg erőteljes illatszereket használ.

Szem tünetek:

Tág pupillák (szimpatikus izgalom jele), Szapora pillacsapások 

Fokozott könnyelválasztás, könnyes szem, sírás. A szapora pillacsapások célozhatják ennek kivédését, ill. elrejtését is. Más esetben a beteg szemét dörzsölgeti.

Szemkontaktus kerülése, ill. annak „elkapása”.

Légzés tünetek

Szapora légvétel. 

Mély légvétel, sóhajtás, „szubjektív légszomjat”, mély légvétellel kompenzál.

A szívritmus zavarai

Pulzus. Frekvencianövekedés, csökkenés, vagy bifázisos válasz. Szisztolés vérnyomás változás.

A szorongás magatartásbeli megnyilvánulásai

Mozgásos viselkedés

A viselkedés-repertoár beszűkül, különösen az emocionális magatartás, a beteg gátolt benyomást kelt. Igyekszik konvencionálisan viselkedni, mozgásainak amplitudója csökken, mereven tartja magát, óvatosan ül le a szélre, merev derékkal. Mozdulatai kimértek, óvatosak. 

Sztereotipizáltság, különösen a verbális viselkedésben.

A szorongás oldó viselkedések jelennek meg, pl. a beteg gyakrabban mozog, járkál, hogy kínlódását csökkentse. Ha erre nincs mód, ujjaival dobol, lábát rázogatja, stb.

Emocionális magatartás

Pozitív érzelmi megnyilvánulások csökkenése. Negatív érzelmi megnyilvánulások előtérbe kerülése. Mennyiségi változások: 

· Mínusz tünetek: visszafogott érzelmi kifejezés: alig gesztikulál, merev arc, halk beszéd, mondatok elhalkulása beszéd közben, tőmondatokban beszél, mosolygásra viszont mosoly késve, vagy nem jelenik meg. (mosolyteszt: mosollyal teszteljük a beteget) Szóhasználat: gyakran utal félelemre, nehézségekre, ártalmakra, veszélyekre.

· Plusz tünetek. Általában a szorongást csökkentő, azt kompenzáló megnyilvánulások. Pl.: kényszeredett mosoly, erőltetett, esetlen gesztikuláció, fokozott beszédkésztetés, színészkedés. Verbális „plusz” tünet: a beteg beszédében előforduló pozitív emócionális kifejezések maximális fokban jelennek meg. (pl. „a gyógyszer csodálatos volt, az orvos elragadó…”)

A szorongás (neurotikusok) szubjektív struktúrája

Megváltozott ön-élmény, melyek látszólag nem haladják meg a kóros mértéket. 

Negatív információfeldolgozás, „Pozitívumok diszkvalifikálása” gondolkodási hibák, negatív szűrés, negatív énkép. Fokozott és negatív valószínűségbecslés. Pesszimizmus, maximalizmus, örömtelenség, szomorúság. Imperativizmus: gyakran a „van” helyett a „kell” típusú állításokat használnak. 

Külső kontrollosság: és önbizalom hiány, bizonytalanság 

Bizalmatlanság: veszélyeztetve érzi magát, sértődékeny, néha ellenséges és ellentámadásba megy át, agresszió. 

Időészlelés: a múlt lezáratlan, a jövő már lezárt. A szorongó időnyila a jelenből a múltba tart.

A szorongás megjelenési formája klinikumban

Szabadon lebegő szorongás: lassan fokozódik, és egy 

platót elérve lassan oldódik. Egészében krónikus, hullámzó lefutást mutat. A rohamokban jelentkező, pánik típusú forma esetén a szorongás intenzitása meredeken emelkedik, és a platót elérve lassan oldódik.

Pánikállapot / Pánikroham: a rohamokban jelentkező 

szorongás hirtelen rosszullét formájában jelenik meg. A testi tünetek mellett a legkínzóbb szubjektív élmény az önkontroll elvesztésétől való félelem (megőrülök, elájulok). Hátterében szabályozási zavar áll (!), melyben a kognitív folyamatok lényeges szerepet játszanak, pl. a testi érzéseket katasztrófa-jelként értékeli, mely a tüneteket még tovább fokozza.

Raptus melancholikus: A szorongás ritka és súlyos formája, 

mely elsősorban súlyos depressziós betegeknél fordul elő. Az elviselhetetlen szorongás váratlanul céltalan, rombolással, tombolással együtt járó agresszív cselekedetekre vezet (ön ill. közveszélyes lehet).

Az agresszió

Gyermekkorban és kóros állapotokban a támadó és védekező agresszió nem különül el élesen, de később igen differenciáltan elkülönül. Az agresszió fogalmához a harag érzésén túl az ártó szándék, mint támadó magatartás is hozzátartozik. Megkülönböztetünk vonás-jellegű, személyhez kötött, ill. a szituációhoz kötött szituációt. Agresszivitásról akkor beszélünk, ha az egyén túl gyakran, indokolatlanul reagál agresszíven.

· Önmaga ellen fordított agresszió: a negatív önkép súlyos változatáról van szó. A személy önmagát leértékelő, becsmérlő gondolatokat táplál, ilyen jellegű kijelentéseket tesz. Súlyosabb esetben önmaga elpusztításának gondolatával foglalkozik. A Ringel féle preszuicidális szindróma részét képezi.

· Explozív reakció: sajátos belső feszültségi állapot (aura) vezeti be), melyet átmeneti gátoltság követ, majd hirtelen kirobban az agresszív cselekmény (explózió). Ezt megkönnyebbülés követi, annak ellenére, hogy a cselekvés esetleges büntetőjogi következményeivel az egyén tisztában van. A cselekményt érzelmileg eltávolítva bizonyos közönnyel szemléli azt. Előfordulhat részleges, vagy teljes amnézia.

· Öncélú agresszió: tömegjelenség (?), egyre gyakoribb. Ilyen az értelmetlen rombolás, mások megtámadása, ill. önmaga elleni agresszió (pl. falcolás, égetés, penge, üveg nyelés, stb.) Általában antiszociális, ill. borderline személyiségzavar esetén tapasztalható.

Pozitív tónusú kóros érzelmi állapotok

Hyperthymia: A hangulati szint (kóros) emelkedésével ár. Előfordul drogok, betegségek, vagy más pszichés megbetegedések esetén is.

Enyhe mániás állapotban: (hypomániában) a beteg jókedvű, éntudata kibővült, az eseményeket – még a kedvezőtleneket is – többségében pozitívan éli meg. A hangulati emelkedéssel fokozódik az aktivitás is. Súlyos esetben már ingerlékenység jelentkezik, különösen ha akadályozzák (furor maniacus) agresszív. Más esetben elragadtatás-szerű állapot következik be (extázis). A hangulat emelkedettsége egy bizonyos szintig a közérzet pozitív irányú változását is eredményezi (eufória).

Epilepsziás betegeknél a rohamot bevezető beslő feszültségi állapot (aura) tünete lehet. Jó közérzettől duzzadóan nyújtózik (euthymopraxia)

Disszociációs állapotokban, pl. álterhesség (pseudocysesis)

Egyes téveszméknél, pl. szerelmi vagy vallási téveszme.

Az agy szervi bántalmai (elsősorban frontális lebeny) esetén, az aktivitás azonban nem fokozódik. Ilyenkor „üres derűről” beszélünk.

Kábítószer-használat esetén a szer hatásának megszűntével a hangulat és a közérzet negatív tónusba megy át, így a személy újra a szerhez folyamodik. A hozzászokás miatt az eufóriás állapot azonban egyre rövidebb, míg a negatív visszacsapás egyre hosszabb ideig tart, így egyre nagyobb mennyiségre van szükség (tolerancia).

Az érzelmi reakció intenzitásának kóros csökkenése

Apátia vagy közöny / érzelmi igénybevehetőség: enyhe esetben az érdeklődés beszűkül, súlyos esetben a személy még legszemélyesebb dolgai iránt is közönyössé válik. Vagy akár még biológiai szükségleteit is elhanyagolja (pl. étkezés, tisztálkodás). 

Érzelmi közöny: Gyengeelméjűeknél az érzelmi rekciókészség az általános szellemi retardáció része. Autizmus. Organikus károsodásra (frontális lebeny ill. limbikus károsodás esetén). Érzelmi reakciók elapadása: Szkizofréniára jellemző. Egyik fő tünet az elsivárosodás: az érzelmek elszíntelenedése (negatív tünetes szk.ra jell.) Érzelmi kiürülés: a betegség előtt meglevő érzelmi megnyilvánulások elvesznek. 

Stupor / érzelmi reakciók teljes hiánya: Szkizofréniában, depresszióban, ill. drogok hatására alakulhat ki. Gyakran nem az érzelmek hiányáról, hanem gátoltságról van szó. Az érzelmi gátoltság legsúlyosabb foka a lethargia.

Egyéb előfordulás: Gyógyszer-mellékhatások, idült alk.-náll, ahol az érzelmi-indulati igénybevehetőség fokozódik, csökkennek a szociális fékek (tettbe fordulás). Az érzelmi reakciók minősége ugyanakkor elsekélyesedik, az hangulatot üres derű jellemzi, mely lapos humorizálásban nyilvánul meg.

Az érzelmi reakciók minőségi zavarai

· Infantilizmus: az életkornak nem megfelelő megnyilvánulások. A szocializációs folyamat zavarai, az érzelmi életben súlyos visszamaradást eredményezhetnek (pl. intézetben felnőtt gyerekek).

· Regresszió: a felnőtt magatartása korábbi, gyerekkorra jellemző elemeket vesz fel.

· Ganser-tünetcsoport: többnyire vizsgálati fogságban észlelhető, elbutulásra vagy gyermekkori megnyilvánulásokra emlékeztető magatartásmódok.

· Ambivalencia: egyidejűleg jelen levő ellentétes érzések. Súlyos fokban a magatartás zavaraival jár, pl. szkizofrénia, borderline személyiségzavar. A két személyiségrész között mintegy hasadás (splitting) jön létre. 

· Emocionális inkontinencia: az egyén nem képes érzelmi állapotain, indulatain uralkodni, a legkisebb behatásra elérzékenyül, elsírja magát, vagy kitör.  Diffúz organikus károsodás esetén, ill. neurotikus, vagy depresszív állapotokban.

· Inadekvát érzelmi reakció: az aktuális helyzetnek nem megfelelő megnyilvánulások (pl. szkizofréniában: érthetetlen nevetgélés, vagy egyéb bizarr reakció, melynek hátterében téveszmék, vagy hallucinációk állhatnak).

A hangulat zavarai

· Nyomott hangulat esetén pozitív érzelmek ritkán jelennek meg, emelkedett hangulat esetén még a szomorúsággal járó helyzetek is pozitív élményeket váltanak ki. A hangulat zavarai az érzelmek kóros formáinál tartósabbak.

· Dysthymia: negatív irányú hangulati eltolódás, mely a hétköznapi kedvetlenségtől a depressziós stuporig terjedhet. Ha a dysthymia a személyiség állandó tulajdonsága, neurotikus depresszióról beszélünk.

· Hyperthymia: pozitív irányú kóros hangulati eltolódás. Jellemző: mániás állapotokra, a szkizoaffektív pszichózis pozitív fázisában, kábítószer ill. alkohol közvetlen hatása alatt, ill. átmenetileg szkizofrénia esetén. A hangulat emelkedése mellett általában az aktivitás is fokozódik.

· Inadekvát hangulat: pl. a szomorúságra indító történet közben a beteg vidám, nevetgél. Moria: organikus károsodás esetén észlelt üres derű.


A MOTIVÁCIÓK ÉS A CSELEKVÉSEK zavarai (konatív zavarok)

A motívumok zavarai általában

A motívumok energetikai komponense a kp-i idegrendszeri aktiváció függvénye. Megkülönböztetünk az energetikai szint csökkenésével vagy növekedésével járó mennyiségi, valamint kóros motívumok feléledésével járó minőségi zavarokat. 

Energetikai csökkenéssel járó zavarok (hypobulia, súlyos esetben abulia)

- Csökken a kezdeményezőkészség (iniciatíva) (organikus, főként homloklebeny károsodása, biz. gyógyszerek ill. kábítószerhasználat során jellemző)

- Csökken az akaratlagos cselekvések intenzitása (pszichózisokban ill. személyiségzavarokban, súlyosabb formában szkizofréniában ill. depresszióban jellemző), mely stuporig fokozódhat.

Energetikai növekedéssel járó zavarok (hyperbulia)

· Mániás zavarokban; súlyos esetben kaotikus hiperaktivitásig fokozódik

· Paranoid állapotokban: elsősorban a téveszmék által meghatározott cselekvések területén. (pl. a feltalálási tébolyban szenvedő éjjel-nappal találmányával foglalkozik)

A motivációk minőségi zavarai

· Pl. szexuáléis zavarok esetén perverzió: meglévő motívum eltorzulása; a késztetés az eredetitől eltérő célra irányul (pl. fetisizmus). - parafiliák

· normál állapotban nem létező késztetés fellépése (pl. sóvárgás a kábítószer iránt)

Elemi mozgások és cselekvések zavarai

Mennyiségi zavarok

· Pszichomotoros gátoltsági tünetek: a mozgások lelassulnak (gátoltság), akár a teljes cselekvő-képtelenségig (stupor). A beszéd is lelassul, elhalóvá válik, súlyos esetben elnémul (mutacismus). A motoros gátlás sajátos formája a rexis: a cselekvés folyamatos árama félbeszakad (ergorhexis) vagy a beszéd elkad (logorhexis) Előfordul, hogy a cselekvés vagy a beszéd váratlanul elakad. Más esetben a mozgás sutává válik a mozgás gracilitása elvész. Mindezek szorongásra, súlyosabb esetben depresszióra, szkizofréniára jellemzőek.

· Pszichomotórium felgyorsulása jellemzi a hangulat emelkedésével járó kórképeket. (Kivéve, ha azok homloklebeny károsodás következményei, melyre emelkedett hangulat melletti inaktivitás jellemző.) Az izgató jellegű élvezeti szerek és kábítószerek is hasonló tüneteket okoznak. Súlyosabb esetben robbanékonyság, impulzivitás jelentkezik, melynek legsúlyosabb foka a mozgásvihar (jactatio) pl. kataton szkizofréniában vagy organikus ill. toxikus kórképeknél.

Minőségi zavarok

· Kataton tünetek. Oda nem illő, az aktuális helyzettől idegen mozgások jelennek meg. Tipikusan kataton szkizofréniában jell. Előfordulnak még affektív betegségekben vagy kábítószerek hatása alatt is. 

· Indokolatlan grimaszolás (pramimia) oda nem illő gesztusok (parapantomimia) 

· Negativizmus: a beteg a felszólításnak ellenáll, (aktív negativizmus), nem hajtja végre (passzív negativizmus) 

· Viaszhajlékonyság (flexilbilitas cerea) a beteg minden külső hatásnak utánaenged, pl. vállnyomásra többször megfordul a tengelye körül (proskinesia), felveszi, és meg is tartja (cristallisatio) a legfurcsább testhelyzeteket is. 

· Parancs-automatizmus: minden felszólításnak automataként eleget tesz. 

· Echo: A másoktól hallott szavakat ismételgeti (echolalia), ill. a látott cselekvést leutánozza (echopraxia). Ismételt mozgássor (sztereotípia). Beszédbeli a vebigeráció.

· Harántimpulzus: az aktuális folyamatot (mozgás, beszéd) valamely betörő impulzus félbeszakítja. Érzéscsalódásokra utalhat.

Tic (ld. még gyermekpsz. 18.fejezet, itt 43. o)

A tic akarattól független, villanásszerű gyorsasággal, esetleg sorozatban lezajló mozgás. Legtöbbször a mimikai izmokban jelentkezik (faciális tic), ritkábban vállrándítással, nyakcsavar-gatással jár. Hangképzéssel kapcsolatos a vokális tic, komplex tic a Tourette.

Kóros késztetések és impulzusok

A kóros impulzusok: valamely, énidegen cselekvésre való késztetést értünk. A kóros szokások egy része gyermekkorban alakul ki, mások inkább a felnőttkorra jell. 

Kórosnak minősül, ha, 1. szenvedéssel jár, 2. akadályozza a szociális beilleszkedést 3. és/vagy a környezet számára zavaró. 

Általánosan jellemző, hogy a személyiség egésze megtartott, a valósággal való kapcsolat megfelelő, a szokások kóros, énidegen irracionális voltával a személy tisztában van. Esetenként felveszi a küzdelmet ellene; egyes késztetések végráhajtását késleltetni tudja, de hosszabb távon nem képes annak ellenállni, és végrehajtja. Annak is tudatában van, hogy esetenként e cselekmények végrehajtása az erkölcsi normába vagy törvénybe ütközik (pl. exhibicionalizmus, kleptománia). Az impulzus-kontroll zavarok hátterében gyakori a „minimális agyi sziondróma”, valamilyen korai agyi ártalom(pl. koraszülöttség, trauma, epilepszia stb.). 

A kóros impulzusok négy fő csoprtja: 1. kóros szokások és impulzusok, 2. kényszerkésztetések, 3. kényszercselekvések, 4. téveszme irányította cselekvések.

(1) Kóros szokások

Gyermekkorra jellemző szokások

- ujjszopás (óvodáskorig normális)

- nem táplálék jellegű anyagok evése (pica)

- kérődzés (ruminatio)

- Körömrágás (onychophagia), 8-11 éves korban alakul ki)

- haj, szőrzet tépkedése (Trichotillománia)

Felnőttkorra jellemző késztetések

- Lopási szenvedély (kleptománia): olyan tárgyak eltulajdonítása, melyre nincs szüksége, vagy nem szorulna rá, hogy lopással szerezze meg. A lelepleződéstől való félelem fokozza a lopás izgalmát.

- gyújtogatási szenvedély (pirománia)

- agresszív impulzusok kontrolljának zavara explozív reakciókban, pl. rombolásban, kegyetlenségben nyilvánulhat meg. Ritkán: ordítási kényszer.

- kóros játékszenvedély (pathologic gambling)

(2) Kényszerimpulzusok, (3) Kényszercselekvések (ld. itt 19.o. – Tringer: neurotikus magat.zavarok, 7. fejezet, 220.o)

(4) Téveszmék irányította cselekvések

A téveszmék többnyire összetett cselekvéseket irányítanak. 

- Üldöztetéses téveszmék hatására az egyén különleges óvintézkedéseket tesz, pl. kihúzza a telefont mikor beszélget valakivel, nehogy lehallgassák.

· Szerelmi tébolyban a személy levelekkel, telefonokkal bombázza kiválasztottját, ugyanakkor más vonatkozásban magatartása rendezett.

Komplex motivált cselekvések zavarai

• Biológiai késztetések zavarai

(1) Az önfenntartással kapcs. késztetések / evés zavarok

· Csökkent étvágy, súlyosabb esetben a táplálkozás teljes elutasítása (táplálkozási negativizmus). Jellemző: súlyos depresszióban, kataton szkizofréniában, organikus kórképekben, neurotikus szorongás idült formáiban, anorexia nervozában)

· Az étvágy és a táplálékfelvétel kóros fokozódása Polyphagia, Bulimia nervosaban gyakori falási rohamok kíséretében, majd az ételtől való megszabadulás jellemzi, önhánytatás, hashajtás, stb. Enyhébb esetben kontrollálatlan falási rohamok (binge eating). Jellemző még atipusos depresszióban (sok alvás, evés, sok csoki) gyengeelméjűekre, mániás állapotokban, atípusos, idült szorongásban, idült szkizofréniában, ill. gyógyszeres kezelések mellett.

· Fokozott folyadékfelvétel (Polydipsia) jellemző bizonyos gyógyszeres kezelések, alkoholizmus ill. kábítószer-használat során.

(2) Az evési magatartás „perverziói”

Ellenállhatatlan késztetés nem táplálék jellegű anyagok elfogyasztására. 

· Jellegzetes a tehesség alatti „kívánósság” (pl. pörkölt kávészemek).

· Pica: nem tápanyagok elfogyasztásának tartós tendenciája 

Kérődzés (ruminatio)

(3) Önpusztító magatartásformák

· Öngyilkosság: egyetlen pszichiátriai betegségre sem specifikus, de leggyakrabban depresszióban jelentkezik.

· Önkárosító magatartásformák: Az elviselhetetlen szenvedés előli menekülésként értelmezhető. Ez lehet testi és lelki szenvedés is. Szenvedélybetegségekben a szenvedély a személyiség egészét maga alá gyűri, de arról nem lehet a beteggel beszélni, magatartásokat mintegy leválasztja magáról (szenvedély-tabu, Morenon). A szenvedélybeteg azelőtt pusztul mielőtt meghalna. Személyiségzavarban előfordul, hogy önértékelési problémáit a személy önutálat, önagresszió formájában fejezi ki, pl. szöget, üvegcserepet nyel, „falcol”.

(4) A szexuális késztetés zavarai

Mennyiségi zavarok

· A nemi vágy csökkenése jellemző: depreszió, neurózis, szkizofrénia, organikus sérülés esetén. Súlyosabb esetben a reakcióciklus többi fázisa is gátlódik vagy kialszik: erekciógyengeség vagy impotencia férfiaknál, nedvesség hiánya vagy frigiditás nőknél. Potenciazavarok kábítószereseknél is jelenzkeznek. Anorgasmia: orgazmusképtelenség. Vaginismus: a szexuális aktusra való teljes képtelenség nőknél. A szexuális reakció zavarainak többsége párkapcsolati konfliktusokra vezethető vissza.

· A szexuális késztetés fokozódása jellemző mániás állapotokra, alkohol- ill. kábítószer hatása alatt. Férfiaknál satyriasis, nőknél nimphomania, ha a fokozott szexuális késztetés a személyiségzavar része.

Minőségi zavarok. 

· A parafíliák: a nemi vágy nem az eredeti biológiai célra irányul, megítélése koronként változik, pl. a homo-szexualitást és a maszturbációt ma már nem tekintjük betegségnek. 

A beszéd és a kommunikáció zavarai

A beszédfejlődés zavarai: 

Az esetek többségében funkcionális hangképzési zavarokról van szó (pl. raccsolás, pöszeség)., Dadogás: Az írási (disgráfia), olvasási (dislexia) kommunikáció fejlődési zavar többnyire a számolási készség fejlődésének zavarával (diskalkúlia) is együttjár. Ld. Gyermekpszichiátria

A már kialakult beszédfunkció zavarai

a. Organikus zavarok

A beszéd, mint motoros tevékenység ataxiája a dysarthia. A motoros, vagy koordináló apparátus károsodik. Agyidegek károsodása esetén (bulbaris paresis), vagy (pseudobulbaris paresis). A kisagyi károsodás jellegzetes ataxiát hoz létre, mintha szótagolna, vagy skandálna. Parkinsonban monoton, meglassult (bradylalia) beszéd jellemző. Neuroleptikus kezelés hatására is kialakulhat.

Afázia: meghat. agyi területek károsodnak. 

Motoros afázia: szavak megformálása nem sikerül, vagy enyhébb formában kiejtés hibás, töredékes. Megértés sértetlen marad. Broca-mező károsodik.

Szenzoros afázia (Wernicke féle): a beszédmegértés zavara, Wernicke-mező károsodik.Elvileg a motoros beszédfunkció sértetlen, de mivel a saját beszédét sem érti teljes kommunikációképtelenség jön létre.

Amnesztikus afázia: domináns oldali pariotemporális sérülés esetén. Nem tudja feluidézni az ismert tárgy nevét, pedig meg is mutatja mire kell használni. Ha más kiejti, felismeri és kiejti, majd később ismét képtelen felidézni.

b. Funkcionális zavarok

· Mániás betegek szeretnek beszélni, beszédük felgyorsult, súlyos esetben beszédvágtába megy át. Kritikátlan, durva, obszcén kifejezések jell.. Szenvedély-betegekre is.

· Depressziósok, Szorongók beszéde halk, lassú, ill. elhaló.

· Szkizofrén betegek beszédének egyéni színezete elvész. A beszéd folyama néha megtörik, máskor szakadatlan áramlás jellemző. Enyhe inkoherenciától a teljes szétesésig mutathat összefüggésbeli zavarokat is. A beteg új szavakat alkot (neologizma) melyek jelentését csak ő ismeri.

· Epilepsziások beszéde lassú, körülményes

· Neurotikus állapotokban megfigyelhetők a Mahl-féle zavarjelek: a szavak helytelen kiejtése, szabálytalan mondatok, nem megfelelő hangsúly vagy szóhasználat stb. Szorongó, depresszív neurotikusok beszéde halk, monoton. Hisztériások színesen, élénk mimikával, gesztusokkal beszélnek, érzelmi kifejezéseik végletesek. 

· Gyengeelméjűek beszéde színtelen, fogalmakban és árnyalatokban szegényes. Idióták nem tanulnak meg beszélni.

A kézírás alapján számos pszichiátriai betegségre következtethetünk.

· Organikus bántalmaknál az írás mint motoros funkció károsodik. Idős korban ill. Parkinson-kórnál jellemző az apróbetűs írás.

· Szkizofrének írása bizarr, a sorok, margók össze-vissza helyezkednek el.

· Mániások: teleírják a papírt, kiszínezik, rajzokkal illusztrálják az írást.

· Paranoid betegek: terjengősek, a lényeges részeket aláhúzzák, sok felkiáltójelet használnak.

· Depressziósok nem nagyon írnak, ha igen, röviden, keveset.

· Epilepsziások gyakran díszes, művészien megformált betűket használnak.

A dialóguskészség zavarai

· A párbeszéd feltételezi, hogy a felek figyelnek, reflektálnak egymásra. A pszichiátriai betegek dialóguskészsége csökken, a beteg narcisztikus önközpontúsága gátolja. A kommunikáció gátoltsága (pl. szorongó betegnél) és a felfokozott beszédkésztetés egyaránt gátja a dialógus kialakulásának. 

· Az emberközi kommunikáció a verbális és a nem verbális csatornák harmonikus együttműködését tételezi fel. 

A kommunikációra képtelen beteg

· Elsősorban organikus okokra vezethető vissza, pl. szenzoros afázia, Korszakov-szindróma

· Súlyos fokú mentális retardáció miatt

· Pszichotikus állapotokban, pl. szkizofréniák vagy depresszió súlyos állapotaiban is előfordul a teljes közlésképtelenség

· Ritkábban neurotikus állapotokban, pl. hisztériás némaság: a beszédfunkció kiesése mellett a nem verbális kommunikáció megtartott lehet.

· Gyermekkori autizmus: a kommunikáció primer zavara. A gyermek beszéde érthetetlen, nem vonható kapcsolatba, környezetére nem figyel.

A hiányos kommunikáció

· Szorongás által előidézett gátlásról 

· Depressziósok beszéde elhaló.

· Szkizofrének beszédében és mimikájában szokatlan, bizarr elemek, modorosságok

· Paranoid betegek néha merev, hossazntartó szemkontaktust vesznek fel.

· Epilepsziások beszéde körülményes, nehéz a lényeget kihámozni.

A túláradó kommunikáció

· A hangulat emelkedésével járó kórképekben a beszédkésztetés fokozódik, a nem verbális elemek élénkülnek. Súlyos esetben szinte lehetetlen a beteggel kapcsolatot létesíteni. Mániások gyakran bizalmaskodnak, kritikátlanok, megszegik a szociális normákat.

· Hypoman és hisztériás nőbetegekre jellemző a csábító magatartás.

Szociálisan meghatározott cselekvések zavarai

Teljesítménymotiváció zavara: pl. „A” (manager) típusú személyiség). Affiliációs, hatalmi, segítő stb.


6. fejezet - A magatartás zavarainak osztályozása

1. 1. A Betegségek Nemzetközi Osztályozása (BNO)

Internatioanal Classification of Diseases (ICD)

A jelenleg használatos BNO-10 fő kategóriái:

F00-F09: Organikus és szimptómás mentális zavarok

F10-F19: Pszichoaktív szerek okozta zavarok

F20-F29: Szkizofrénia, szkizotípiás és paranoid zavarok

F30-F39: Hangulat- (affektív) zavarok

F40-F48: Neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform zavarok

F50-F59: Viselkedészavarok, fiziológiai és testi tényezőkkel

F60-F69: Felnőtt személyiség viselkedészavarai

F70-F79: Mentális retardáció

F80-F89: A lelki fejlődés zavarai

F90-F98: Gyermek- és serdülőkor viselkedészavarai

F99: Nem meghatározott mentális zavar

1.2. Az Amerikai Pszichiátriai Szövetség rendszere

Diagnostic-Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)

A DSM-III-IV tengelyei:

I. a klinikai zavar kategóriája

II. a személyiség zavara (és esetleges mentális retardáció)

III. kísérő testi betegség (akár ok, akár melléklelet, akár következmény)

IV. pszichoszociális stresszorok

V. a személyiség funkcióképessége (0-100-ig pontozzuk).

A DSM-IV 17 fő betegségcsoportot tartalmaz:

1. Rendszerint először a gyermek- vagy serdülőkorban jelentkező zavarok

2. Delírium, demencia, amnesztikus és egyéb kognitív zavarok

3. Valamely, másutt nem osztályozott testi betegséghez társuló mentális zavar

4. Pszichoaktív szerek okozta zavar

5. Szkizofrénia és más pszichotikus zavarok

6. Hangulatzavarok

7. Szorongásos zavarok

8. Szomatoform zavarok

9. Színlelt zavarok

10. Disszociatív zavarok

11. A szexualitás és a nemi identitás zavarai

12. Evészavarok

13. Alvászavarok

14. Másutt nem osztályozott impulzus-kontroll zavarok

15. Alkalmazkodási zavarok

16. Személyiségzavarok

17. Egyéb, klinikai jelentőséggel bíró zavarok

A BNO-10 és a DSM-IV összehasonlítása

A BNO elsősorban hivatalos betegségstatisztikai célokra alkalmas rendszer, míg a DSM elsősorban kutatási, klinikai-farmakológiai vizsgálatokra alkalmas. 

· BNO-10 Európai hagyományon alapul, statisztikai alapú, egytengelyű, empirikus megalapozottsága csekély, a kategóriái kevésbé precízek

· DSM-IV Amerikai hagyományon alapul, kutatás orientált, multiaxiális, több tengelyű, empirikus megalapozottsága erős, kategóriái egyértelműek, esetenként önkényes kritériumokra épül.


7. fejezet Neurotikus magatartászavarok

A „neurózis” kifejezést először William Cullen skót orvos használta 1769-ben. Freud a tudattalanban rejlő erők küzdelmére, míg a behavioristák a szocializáció során bekövetkezett hibás tanulási folyamatokra vezették vissza. 

Neurózis maradvány és gyüjtő fogalommá vált, def.: 1. Nem szervi eredetű, 2. Nem elmebetegségről van szó. Ok: 1. Nincs egyértelmű diagn. krit. rendszere, eltérő módon értelmezik, pejoratív, negatív értékítéletet hordoz. 

Neurózisok közös vonásai: 

· Szenvedés, változó intenzitású, mely hol az egyént, hol a környezetét érinti. 

· Örömképesség elvesztése, boldogtalanság.

· Gyakran betegségként, vagy más énidegen állapotként jelenik meg (pl. kényszerb.) de a valósággal való kontaktus megmarad.

· Sajátos személyiségtalajon bontakozik ki. Fontos a kognitív, biológiai és szocializációs vulnerabilitás. 

· Sajátos infofeld. stílus jellemzi. Negativizmus, sajátos beállítódások, imperativizmus (14.o.), diszfunkcionális attitűdök jellemzőek. 

· A kialakulásban szerepet játszó tényezők, konfliktusok  inkább következményei, mint okai a betegségnek. 

· A személy sorsa a „betegségkarrierjétől”, címkéktől függ.

Új megközelítésben a neurózis lényege: 1. Negatív énkép, 2. Imperativizmus, 3. Időhöz való viszonyát a múltba tartás jell. 

Káosz: Hol azt írja ez a szellemóriás, hogy a neurózisokat az affektív betegségek, személyiségzavarok, disszociatív zavarok között találjuk, hol meg azt, hogy a szorongásos, vagy a pszichogén kórképek gyűjtőneve. Szóval ha fingunk nincs a diagnózisról bátran használható me’  faszán hangzik.

Részletes neurózistan: Pszichogén kórképek

1. Pszichoreaktív állapotok

Az egyén szociális kapcsolataiból levezethető állapotokat. (BNO-10: súlyos stressz által kiváltott reakciók és az alk. zavarok. DSM-IV: alkalmazkodási zavarok) soroljuk ide. Kialakulásuk döntően a kiváltó események által meghatározott, de fontos a sérülékenység és a megküzdő képesség is. Fontos, hogy a reakció tartós szenvedést okozzon. A pszichogén reakciók heveny formája a krízisállapot. A pszichogén kórképek gyakorisága 15-30%

A pszichoreaktív állapotok tünetei

A tünetek kialakulásához valamilyen megrázkódtató esemény, veszteség vagy katasztrófa vezet. Számos esetben egyszerre több stressztényező is hat. A „valódi” neurózisoktól elkülönítő kritériumok:

· A kiváltó események az egyén környezetéből fakadnak.

· A tünetek megjelenése és a kiváltó események időben összefüggenek.

· Az életesemények súlyossága és a tünetek intenzitása nagyjából megfelel egymásnak.

· A külső kiváltó tényezők megszűntével a tünetek is megszűnnek vagy enyhülnek.

· A premorbid személyiségben a neurotikus jegyek hiányozhatnak.

A pszichogén reakciók tünetei:

· vegetatív tünetek (szorongás, alvás- és étvágyzavar stb.)

· a magatartás dezorganizációja (pl. nyugtalanság, apátia, indulatkitörések, öngyilkosság)

· szubjektív tünetek (szorongás, a gondolkodás beszűkülése, pánik, feszültség stb.)

Epidemiológia

A kórházi felvételek 5%-a, a pszichiátriai felvételek 10%-a ide tartozik. A női gyakoriság kétszeres. Leggyakoribb kiváltó okok házassági problémák, fiataloknál pedig a szülők válása.

Lefolyás

A kiváltó tényezők elmúltával, vagy veszteség esetén az idő múlásával a tünetek rendszerint enyhülnek, majd megszűnnek. Ha a helyzet állandósul, rendszerint az egyén lassan alkalmazkodik az új helyzethez, vagy a fejlődése neurotikus irányba fordul (másodlagos neurotikus fejlődés) pl. poszttraumás stressz-zavar.

A pszichoreaktív állapotok csoportosítása 

1. Egyszerű konfliktusreakció (súlyos döntési helyzetek, pl. szerelmét hagyja el vagy a hazáját)

2. Kimerüléses reakció (extrém túlterhelések hatására. Gyakran erejüket meghaladó kötelezettségeket vállalnak.

3. Kóros gyászreakció/ Krónikus gyász szindróma: idővel spontán oldódik, kórosnak minősül, ha a gyászállapot fél évnél is tovább tart. Jellemzői: Bűntudat a hozzátartozó halála miatt.

· Az elhunyttal való állandó gondolati foglalkozás; az elhunyt idealizálása

· A személy úgy viselkedik, mintha az elhunyt még élne (pl. megterít neki, holmijait érintetlenül hagyja, súlyos esetben fantáziáiban beszél hozzá, „nem engedi el”.)

· Depresszív állapot

· Súlyos életviteli nehézségek

4. Pszichés reakciók tanulmányi és vizsgahelyzetben: fogyás, hízás, nyugtalanság, dekoncentráció, álmatlanság, krónikus vizsgahalasztások. 

5. Tendenciózus (regresszív) reakciók: extrém fenyegetettség okozta különleges, többnyire infantilis jellegű viselkedészavarok. (pl. háború alatt, ill. fogságban a személy úgy viselkedik, mintha elbutult volna /Ganser-szindróma/)

6. Extrém körülmények között fellépő pszichés reakció (pl. természeti katasztrófa, koncentrációs tábor, háború)

7. Akut stresszreakció: krízisreakció vagy krízisállapot. A stresszre adott válaszként értelmezhető. A traumát követő 1 hónapon belül jelennek meg a tünetek és legfeljebb 4 héten át tartanak.

8. Alkalmazkodási zavarok: a kiváltó hatást követően, gyakran pár hetes latenciával kezdődnek a tünetek. Alcsoportjaik (vezető tünet alapján):

· depressziós tünetek

· kevert szorongásos és depressziós tünetek

· a magatartás feltűnő zavara

· az érzelmek és a magatartás együttes zavara

2. A neurózisok

Etiológia

A neurózis lényegében a neurotikus személyiség dekompenzációja. A neurózisok kialakulásában döntően az idegrendszer biológiai adottságai, alkati sajátságok, a személyiség egyéni reakciókészsége játszik szerepet. Fiziológiai alapja a központi aktivációszabályozás gyengesége, kiegyensúlyozatlansága.

A neurózisok osztályozása

Hagyományos osztályozás:

· Neuraszténia: (Beard-tól) az idegrendszer fokozott ingerlékenysége és fáradékonysága, teljesítményzavarok, emiatt sokan „kimerüléses neurózisnak” is hívták. Vegetatív velejárói pl. az alvászavarok, esékeny hangulat, introverzióra hajló szem. Mai formája a „Krónikus fáradtság szindrómának feleltethető meg”. 

· Hisztéria: (Charot, Briquet, Freud, stb.) lelki zavarok testi tünet formájában való kifejeződése (konverziók~elfojtásos cucc). Tünetei rendkívül változatosak, teátrálisak, sok féle betegség képét ölthetik, állandóak, vagy rohamokban jelentkeznek, diff. diagnosztikai problémát vetnek fel.

· Pszichaszténia: (Janet) Szorongásra, fóbiákra, kényszerekre való hajlam. Háttérben a lelki funkciók gyengeségét tételezte fel.

Etiopatogenetikai osztályozás:

· Primer neurotikus fejlődés: a személyiség már kisgyermekkortól kezdve patológiás fejlődést mutat. Hipermobilitás, beilleszkedési, teljesítmény zavarok, kóros szokások jellemzik.

· Másodlagos neurotikus fejlődés: a korábbi harmonikus fejlődést valamely súlyos pszichotrauma neurotikus irányba fordítja.

A neurózisok leíró osztályozása

(1) Szorongásos zavarok

A szorongásos betegségek („neurózisok”) felosztása a DSM-IV szerint

· Pánikbetegség

· Generalizált szorongásos betegség

· Kényszerbetegség

· Szociális fóbia

· Agorafóbia

· Poszttraumás stressz-betegség

· Akut stressz-betegség

· Specifikus fóbia

· A pánikbetegség három komponense

· Ismétlődő pánik attackok

· Anticipált szorongás

· Agorafóbia

A. Generalizált szorongásos zavar  (volt: szorongásos neurózis). Az idült, fluktuáló lefolyású állapotban a szorongás minden megnyilvánulása előfordulhat. Jellemző lehet emellett: koncentrációzavar, fáradékonyság, feledékenység, teljesítménycsökkenés, alvászavar, ingerlékenység, feszültség; e tünetek egyértelmű, tartós szenvedést és életvitelbeli nehézségeket okoznak, és több (BNO), ill. 6 (DSM-IV) hónapon keresztül fennállnak.

B. Fóbiák (ld. 10.o.)

C. Pánik-szindróma / Pánikbetegség (régebben: rohamokban jelentkező szorongásos neurózis). A szorongás rohamokban lép fel, gyorsan eléri a maximumot, majd lassan oldódik. Rosszullét formáját is öltheti, pl. szívtáji szorító érzéssel járhat. Leggyakoribb tünetek: légszomj, szapora szívverés, fulladásérzés, mellkasi fájdalom vagy szorítás, szédülés, bizonytalanságérzés, végtag-zsibbadás, hő-vagy hideghullám, reszketés, megőrüléstől, vagy a kontroll elvesztésétől való félelem. A roham legalább 10 percig, de fél-egy óráig is eltarthat. Pánikbetegség: a rohamok ismétlődnek és a betegnek súlyos gondot, életvitelbeli zavarokat okoznak. Leggyakrabban agorafóbiával társul.

A pánikroham tünetei (DSM-IV), Legalább 4 az alábbiakból:

   1, palpitáció/tachikardia        8, szédülés,ájulásérzés

   2, izzadás                              9, derealizáció,

   3, remegés,reszketés          10, megőrüléstől való félelem  

   4, fulladás,légszomj             11, halálfélelem

   5, gombóc-érzés                  12, paresztéziák, zsibbadás

   6, mellkasi fájdalom             13, hidegrázás,kipirulás stb.

   7, hányinger, hasi panaszok

A pánikbetegség klinikai jellemzői

· Nő : Férfi  arány =  2,5 : 1

· Leggyakrabban 18 és 25 év között indul

· Gyakori a gyermekkori szeparációs szorongás

· Agorafóbia az esetek 65-80 százalékában

· Major depresszió 38-90 százalékban (2-20 éves

· követés)

· Szekunder alkohol/drog bet. gyakori (szuicidalitás)

· Hipertónia, nyombélfekély, mitrális prolapszus,  idiopátiás kardiomiopáthia gyakran társul hozzá

· (koffein fogyasztása gyakran provokál pánikrohamot)

A pánikbetegség epidemiológiája




Nemzetközi    Hazai

· Élettartam prev.      

1,1-3,5%        4,4%

· 1 éves prev.              

0,9-2,5%       3,1%

· 1 hónapos prev.       

0,5-2,0%        2,0%

· Családorvosi rendeléseken           
3-9%

· Kardiológiai osztály/amb.            
19-22%

· Neurológiai osztály/amb.            
 13-15%

A pánikbetegség kezelése

· Farmakoterápia: Megfelelő dózis (fokozatos felépités), megfelelő ideig (min. 3-4 hét). Hatástalanság esetén további dózis emelés, ill. gyógyszer-váltás. Preferáljuk a kombinált kezelést (antidepresszivum + nagy potenciálu BZD). Gyógyulás esetén még legalább 6-8 hónapig  folytassuk a kezelést, több éves anamnézis esetén akár évekig is. Magyarázzuk el a betegeknek. A gyógyszeres kezelés hatása csak néhány nap vagy hét mulva jelentkezik. Átmenetileg (ártalmatlan) mellékhatások is felléphetnek (pl. álmosság. szédülés, stb). A tartós gyógyszeres kezelés nem jelent függőséget, hozzászokást, stb. A gyógyszerek önkényes (hirtelen) elhagyása kellemetlen (megvonási) tüneteket ill. visszaesést okozhat

· Antidepresszivumok (SSRI, kettős hat., RIMA), Nagy potenciálu benzodiazepinek, (alprazolám, clonazepam), Pszichoedukáció, Szupportiv pszichoterápia, Célzott pszichoterápia (légzés-kontroll és  magatartás- ter.)

Ld. még Hiperventillációs tünetcsoport (14. Fejezet – Pszichoszomatika)

D. Kényszerneurózisok (rögeszmés zavarok)

Kényszergondolatok (Obessio)

1. kényszerasszociációk: értelmetlen, logikátlan tartalmak kapcsolódnak egybe a beteg szándéka ellenére, melyektől nem tud szabadulni

· Irracionális asszociációk (pl. elmén – felmén)

· Horrorisztikus asszociációk (pl. gyermekem – baleset)

· A beteg erkölcsi rendjébe ütköző asszociációk (pl. lopás)

· Vallásos személyeknél a vallási értékrenddel összeegyeztethetetlen aszociációk (pl. istent káromló asszociációk)

2. kényszerképzetek: a kényszerasszociációk vizuálisan is megjelennek, és még erősebb szorongással járnak. 

3. kényszeres meggyőződés: bár az egyén tudja, hogy viselkedése irracionális, mégsem tud tőle szabadulni; leggyakoribb a kényszeres féltékenység.

4. kényszeres tépelődés: egy már meghozott döntést újra és újra megkérdőjelez („mi lett volna, ha…”) vagy egy nyitott kérdésben képtelen döntésre jutni.

5. kényszeres szorongás: a jövőre irányul, és minden új helyzetben fellép; az egyént szinte megbénítja, mert az új helyzetek, változások elkerülésére készteti.

Kényszerimpulzusok / késztetések

Olyan, ellenállhatatlannak tűnő késztetések, melyek az egyént valamilyen ártalmas dolog elkövetésére, valamilyen bűnös vagy tilalmas cselekedet végrehajtására ösztökélik. A kényszerimpulzusokat a beteg nem hajtja végre, de retteg attól, hogy mégis megteszi, ezért különböző óvó-rendszabályokat foganatosít.

Kényszercselekvések (Compulsio)

Olyan cselekvéssor, melyet az egyén, bár küzd ellene, mégis végrehajt. Visszatartani csak átmenetileg tudja, mert az nagy szorongást vált ki, mely a rituálé végrehajtásával oldódik. A cselekvéssor sztereotip módon zajlik le, az „előírt” merev sémától nem lehet eltérni, mert akkor újra kell az egészet kezdeni. Fajtái:

· Tisztasággal kapcsolatos kényszeres ceremóniák (pl. mosakodási kényszer)

· Ellenőrzési kényszer: a ceremónia témáját a mindennapi tevékenység többszörös kontrollja képezi (pl. zárak, csapok ellenőrzése)

· Ismétlési kényszer: a már végrehajtott cselekvés előírt számú ismétléséből áll. (pl. 35-ször kell fel-majd lehúzni a zoknit)

· Elkerülési kényszer: bizonyos dolgok (helyek, tárgyak, személyek) elkerülése valamely irracionális motívumból (nem félelemből) fakadóan.

· Elhatárolási kényszer: egyik cselekvéssor kényszeres elhatárolása  a másiktól (pl. leülés előtt 7-ig számol, majd beleveti magát a székbe).

· K ényszeres meglassultság: mindent halogat, nehezen dönt.

A kényszerek csoportosítása tematikailag:

(1) Erkölcsileg, a konvenciókat illetően tilalmas, bűnös dolgok

(2) A dolgok elrendezésével kapcsolatos kényszerek részben gondolatok, részben cselekvések (pl. számolási, ellenőrzési, kategorizálási kényszer)

(3) A tisztasággal, a beszennyeződés elhárításával kapcsolatos, döntően cselekvési kényszerek. (legismertebb: mosakodási kényszer)

E. Poszttraumás stressz-zavar

Extrém súlyos megrázkódtatások, fizikai és pszichés traumák következtében kialakuló, elhúzódó állapot. Leggyakoribb kiváltó okok férfiaknál: háború, fogság, baleset, koncentrációs tábor, természeti katasztrófa; nőknél ezek mellett: nemi erőszak vagy egyéb támadás.

Jellemző tünetek: Szerteágazó tünettan jelemzi. A zavar kp.-i eleme a traumával kapcsolatos élmények feldolgozatlansága, az emlék disszociál a tudatból, de az integrálódni akar, ehhez feldolgozás az emlék elfogadása szükséges. Gyakori a trauma teljes (áélés intenzitásához hasonló) átélése álmokban, fantáziákban, emlékbetöréses tünetekben, melyek rendkívül kínzóak. A beteg a trauma megismétlődésétől retteg, elkerülő magatartást tanúsít, életvitele megváltozik, állandó szorongás, testi feszültség (fizioneurózis) jellemzi. Ezért a tünetek hasonlóak a generalizált szorongáséhoz. Ha a tünetek 3 hónapnál rövidebb ideje állnak fenn: „akut poszttraumás stressz-zavarról”, ezen túl „krónikus” zavarról beszélünk.

(2) Neurotikus affektív zavarok

Régebben éles különbséget tettek neurotikus (pszichés vagy /reaktív) és endogén depresszió között. Ma a szempont az, hogy milyen arányban biológiai és milyen arányban pszichés eredetű a zavar. Ma: Endogén = Primer, tehát biológiai eredetű. Pszicés eredet = karakterológiai depr. Neurotikus depresszió = disztimiás zavar.

Disztímia (neurotikus depresszió) 

Idült lefolyású állapot. Tünetek: legalább 2 éven keresztül a hangulat tartós nyomottsága, az érdeklődés beszűkülése, örömképtelenség. A valósággal való adekvát kapcsolat megmarad. Általában fiatal felnőtt korban kezdődik. Kritériumai: 

1. Jellegzetes személyiségstruktúrán bontakozik ki. Önértékelési zavar, befelé fordulás, negatív események iránti fokozott érzékenyég, perfekcionizmus, mely inkább állandó tulajdonság. „mindig ilyen voltam” jellemzéseket kapjuk. 

2. A szocializáció zavara és a szülőkkel való problémás kapcsolat  itt általában egyértelmű.

3. Szociális készségek hiánya, hiányos önjutalmazó készség.

4. Jellegzetes (depresszív) kognitív stílus jellemző.

Maszkírozott vagy larvált depresszió: (BNO-10 „ismétlődő depresszió szomatikus tünetekkel”) ha a depresszió testi betegség alakjában jelentkezik. 

A hisztériacsoport (Szomatoform és Disszociatív zavarok)

A hisztériás tünetek közös jellemzői:

· teátrálisak, dramatikusak, megjelenítenek valamit

· közlésértékük van, a környezetnek szólnak

· a konverzió mechanizmusa (Freud) szerepet játszik

· testi betegségeket utánoznak

· hosszú betegségkarrierek alakulnak ki

· a környezet számára súlyos terhet jelentenek

A hisztériás tünetek csoportosítása:

· kiesési tünetek (pl. bénulás, érzékszervi kiesések)

· motoros tünetek (pl. remegés, görcsök)

· szubjektív tünetek (pl. fájdalom, zsibbadás)

· rohamok (pl. ájulás, rosszullét)

A tünetek lehetnek állandó jellegűek, hullámzó lefolyásúak vagy rohamszerűek. A beteg a tüneteket bizonyos érzelmi közönnyel szemléli.

(3) Szomatoform zavarok

Gyűjtőfogalom. Emocionális zavarok testi megnyilvánulásai. Testi panaszok és tünetek megléte a jellemző, mögöttes szervi eltérés nélkül. Emocionális zavarok testi megnyilvánulásáról van szó. Freud konverzió fogalmával fejezte ki azt, hogy az elfojtott ösztöntörekvések testi tünetek formáját öltik, ezek szerinte szimbólikus formában utalnak az eredeti ösztön-késztetésre: pl. nőbeteg alhasi panaszai szexualitására utalnak.

A. Szomatizációs zavar

· Idült lefolyású, nemegyszer élethossziglan tartó betegség, Általában 30 éves kor előtt kezdődik. 

· Nőknél 10-szer gyakoribb, mint férfiaknál, általános prevalenciája 1-2%. Alsóbb társadalmi rétegekben gyakoribb; 

· Leginkább hisztrionikus személyiségzavarral jár együtt, ezeket a betegeket érzelmi közöny jellemzi.

B. Konverziós zavar

· A tünetek és valamely életesemény között egyértelmű kapcsolat van. 

· Hirtelen kezdődik, és általában 1 hónapnál rövidebb ideig tart. Gyakrabban jelennek meg a nem domináns félteke által beidegzett testféle. 

· Gyakori tünetek: bénulások, érzékszervi kiesések, rohamok. Fiatal felnőtt korban kezdődik; nőknél 2-5-ször gyakoribb. Előfordul szuicidum és van örökletes háttere.

· Jellemző a sok tünet, kevés szenvedés ellentmondása. 

· Sajátos a betegek magatartása, ált extroveltáltak, teátrálisak, öltözködésükkel igyekeznek feltűnést kelteni, nemegyszer csábítóan, kihívóan szeduktív (seducto: félrehív) módon viselkednek. Alsóbb és nem városlakó rétegekben gyakoribb.

· Betegségüket gyakran a környezet feletti befolyás megszerzésére, megtartására használják fel. 

· Gyakran hisztionikus (vagy más szmzav.) jár együtt.

C. Hipochondriás neurózis

· Saját testre vetített szorongásról van szó.

· Magasabb társadalmi rétegekben gyakoribb.

· A legkisebb tünetnek is nagy jelentőségt tulajdonít (képzelt beteg). A tünetek itt is nagyon változatosak.

· Fokozott aggodalom a betegség miatt, nem érzelmi közöny

· Bizalmatlanok, nem hisznek az orvosnak, orvostól-orvosig járnak, néha tájékozottabbak, mint az orvos. 

· Néha paranoid jelleget ölt viselkedésük. Előfordul, hogy évtizedek után paranoid fejlődésbe megy át.

· Magasabb társ-i körökben gyakoribb. Ebben nincs nemi kül.

D. Pszichogén fájdalom-szindróma

· Valamely testrészre lokalizált fájdalom valamint ehhez társuló fájdalom-viselkedés. 

· A tünetek jelentős szenvedés, funkcióromlást okoznak. Gyakran meglévő betegséghez társul, de az nem elégséges a fájdalom magyarázatára. 

· Családon belül halmozódik, genetikai tényező markáns lehet.

E. Diszmorfiás testséma-zavar

A saját testét (leggyakrabban az arcát) a beteg torznak éli meg, s ez életviteli nehézséget, szorongást okoz neki.

(4) Disszociatív zavarok

A klasszikus „hisztéria” kül formáit ebben a csoportba foglalták. A magatartás gyakran dezorganizálódik, és az én azonossága részlegesen vagy egészlegesen megbomlik. Jellemző a személyiség önszabályozásának gyengesége, kül elnevezések: hisztériás karakter, impulzuskontroll gyengeség, énidentitás kialakulásának zavara. Okai a szociális környezetben keresendőek. Általános jellemzők:

· Hirtelen kezdődik és hirtelen múlik el, a beteg nem tudja, hogy került oda, ahol éppen van, és mi történt vele.

· Minden esetben pszichogén eredetű, de a zavar súlyossága pszichózisokra emlékeztet (pszichogén pszichózis).

· Bizonyos összefüggő mentális folyamatok kiesése (emlékek, események, cselekedetek)jellemző, melyek később visszatérhetnek vagy hipnózisban felidézhetők.

A. Disszociatív amnézia

Amnézia a vezető tünet, már tárolt emléknyomok (személyes) kiesnek. Az amnézia lehet lokális, mikor is meghat időtart-ra esik ki valami. Lehet generalizált, amikor a kiesés egész életre visszanyúlik. Szelektív, biz időn belül, csak bizonyos dolgok esnek ki. Általában traumatikus eseményeket követően lép fel.

B. Pszichogén fuga (Elkóborlás)

Ez is amnéziával járó állapot. A beteg váratlanul eltűnik, elutazik, és többnyire új identitást vesz fel (multiplex személyiség). Rendezetten viselkedik, de normál életével minden emlékezeti kapcsolat megszakad. Gyakran idült alkoholizmussal társul, ilyenkor folyamatosan iszik, kocsmáról-kocsmára jár (dipsomania). A fuga-periódus után a történtekre amnéziás. Egy periódus napokig is eltarthat, gyakorisága havonta-évente egy-egy periódus.

C. Deperszonalizációs zavar

Visszatérő jellegű megváltozott saját- és külvilágélmény, szorongással. Néha csak biz testrészre vonatkozik. Korábban a szkizofréniák közés sorolták. Serdülőkorban ez az élmény nem felt kóros. Gyakran társul szkizofréniával pánikkal, depivel, ezért csak önállóan diagnosztizálható és akadályozzák az életvitelt. Vele járhat még: az események feletti kontroll levesztésének élménye, rossz közérzet, szorongás, megváltozott időélmény, térélmény (micropsia, macropsia) , néha saját énjén testén kívülinek éli meg (transitivizmus). Kábítószer (hallucinogének, LSD) hatása alatt rendszeresen előfordul.

A neurotikus állapotok kezelése

Nem kell minden esetben kezelni, spontán is javul, vagy megbírkózik vele a személy. Nincs egységes kezelési mód, szinte minden bevethető, ami segít. Leginkább javasolt: 

· Pszichoterápiák (egyéni ill. csoportos, a zavar jellegétől függően szupportív, dinamikus vagy kognitív-viselkedésterápia)

· Gyógyszeres kezelés


8. fejezet - Szervi eredetű mentális kórképek (organikus pszichiátria)

Organikus kórképeknek nevezzük azokat az állapotokat, amelyekben a pszichiátriai tünetek az agy kimutatható károsodása következtében jönnek létre. 

Az organikus pszichoszindrómák csoportosítása:

(1) Az agy és az idegrendszer elsődleges megbetegedésének pszichiátriai következményei (pl. sclerosis, daganatok)

(2) Más szervrendszerek megbetegedéseinek idegrendszeri szövődményeihez társuló pszichoszindrómák

(3) Élvezeti szerek, gyógyszerek, mérgek okozta pszichiátriai tünetcsoportok

(4) Traumás eredetű elmebántalmak

(5) Ismeretlen eredetű organikus jellegű tünetcsoportok

Az organikus pszichoszindrómák felosztása

	Az agy diffúz károsodása
	Lokális károsodás

	globális szindróma (A)
	parciális szindróma (B)
	generalizált tünetek (A)
	lokális tünetek (B)

	akut
	krónikus
	akut
	krónikus
	
	

	delírium
	Demencia, neurózis személyiségzavar, pszichózis
	hallucinózis
	amnesztikus szindróma
	pl. epilepszia
	pl. afázia


Delírium

Többnyire akutan fellépő globális tünetcsoport. Tüneteinek 3 csoportja: Tudatzavar, Kognitív zavarok, Vegetatív tünetek 

Főbb kiváltó ártalmak

· intrakraniális okok: vaszkuláris eredetű zavarok, epilepszia, daganatok, gyulladások, traumák

· extrakraniális okok: kémiai szerek (alkohol, kábítószerek, mérgek, gyógyszerek), endokrin zavarok, szervi betegségek (vese, máj, keringés), a só- és vízháztartás zavarai

· fertőző betegségek: lázak, szepszis (vérmérgezés)

Patomechanizmus

Az agyműködés globális zavara áll fenn, melybe a felszálló aktiváló rendszer is érintve van.

Epidemiológiai adatok 

A delíriumon átesett betegek fele 1 éven belül meghal. Gyakori balesetet szenvedett alkoholistáknál (megvonásos delírium), időseknél súlyosabb műtétek után, lázas állapotban folyadékvesztés vagy altatók, nyugtatók hatására, főként, ha korábbi agykárosodás is fennáll. A 65 évesnél idősebb kórházi ápoltak körében a delírium 30-40%-ban fordul elő. 

A delíriumok klinikai megjelenése

· Tudatzavar: a deliráns epizódot hipervigil állapot, nyugtalanság, szorongás, alvászavar vezetheti be. Később a tudati vigilitás csökken, ill. hullámzó, a figyelem nem köthető le, a beteg közönyös, súlyosabb esetben nehezen ébreszthető. A tudati integráció is súlyos zavart szenved, gondolkodása és beszéde inkoherens, a tájékozottság (főleg időben, esetleg térben) hiányos.  

· Érzékcsalódások: tömeges és több modalitást érintő, főként komplex, szcénikus hallucinációk.

· Érzelmi állapot: szorongás, ingerlékenység, agresszió, váratlan, inadekvát indulatok, nyomott hangulat, előfordul súlyos depresszió, vagy teljes érzelmi közöny, érdektelenség (apátia)

· Kognitív működések zavara: kifejezett gondolkodási- és memóriazavar, inkoherencia, asszociációk ötletszerűek, alig, vagy nem lehet a beteggel kapcsolatot létesíteni. 

· A magatartás dezorganizálódik: nyugtalanság vagy gátoltság jellemző, a beteg kiszámíthatatlan, veszélyeztető lehet, így nem hagyható felügyelet nélkül. Súlyosabb esetben kezével valamilyen, többnyire foglalkozásával járó kézmozdulatokat végez (foglalkozási delirium), máskor rovarokat sepreget magáról.

· Testi tünetek: súlyos vegetatív zavarok, az alvás-ébrenlét ritmus felborul, nappal alszik, este feszült, nyugtalan, érzékcsalódások lepik el. Erős izzadás, szapora szívverés, ürítési funkcióit nem tudja kontrollálni, önmagától nem eszik, iszik. Gyakori a láz, fertőzésekre fogékony, gyakori a kifejezett remegés. A tünetek este súlyosbodnak.

A delírium lefolyása

Életveszélyes állapot. A bevezető tünetek után általában hirtelen kezdődik, amikor is elborul a tudat és érzékcsalódások lépnek fel. Egy deliráns epizód általában egy hétnél rövidebb ideig tart, és gyakran a mentális színvonal hanyatlását vonja maga után. A delírium időszakára alig vagy nem emlékszik. 

A delírium kezelése

Fokozott felügyelet, lehetőleg intenzív osztályon, életfunkciók folyamatos monitorozása és kontrollja szükséges, tüneti és oki kezelés, a szövődmények megelőzése, pszichés támogatás.

Demencia (elbutulás)

Idült lefolyású, globális tünetcsoportok. Demenciának nevezzük az értelemnek a tudati szint zavar nélküli globális hanyatlását. A kognitív folyamatok hanyatlása, károsodhat a figyelem, a beszéd, az orientáció is. Többnyire lassan előrehaladó folyamat, mely során a személyiség is átalakul, emellett érinti az érzelmek és a magatartást szféráját is. Súlyosságtól függően veszíti el egyedi vonásait, egyre jobban hasonlít más demens betegekre, a személyiség „nivellálódik”. Betegségbelátás is elvész később, szubjektív szenvedéssel nem jár. A demens betegek többsége 65 év feletti, egyes formák reverzibilisek lehetnek. 

A demencia klinikai megjelenése

· Bevezető tünetek: szinte észrevétlen kezdet; károsodik a megjegyző emlékezet, vagy megváltozik a személyiség, később a kezdeményezőképesség és az érdeklődés is csökken, elvész a személyiség originalitása, a szociális normákat ignorálja, kritikátlanul kezd viselkedni. Van, hogy a beteg ingerlékennyé válik, érzelmein nem tud uralkodni vagy közönyös lesz. Gyakori (főként éjjel) a céltalan motoros aktivitás, nyugtalanság.

· Szubjektív tünetek: fáradékonyság, meglassultság, érzelmi labilitás, lehangoltság, alvászavar felszínes alvás, gyakori ébredések), ingerlékenység, emocionális alkohol-intolerancia, érzelmi állapotok kontrolljának csökkenése, ingerlékenység (inkontinencia).

· A folyamat további progressziója: hónapok/évek alatt a folyamat súlyosbodik, egyre kevésbé képes önálló életvitelre. Elvész a tájékozódóképesség, nem ismeri fel ismerőseit, majd közvetlen hozzátartozóit, végül saját személyével kapcs orientáció is elvész. Nem érti a környezetében zajló eseményeket, valósággal való kapcsolata mozaikszerű. Érzelmileg elszürkül a beteg, csökken az önkontroll, ezért érzelmi kitörésekre lesz hajlamos. Gondolkodása elszegényedik, absztrakcióra, szimbolikus jelentések, viccek megértésére képtelenné vállik. Beszéde sekélyes, sablonjait ismételgeti. Átmenetileg kérgi kieséses tünetek (afázia, apraxia, agnózia) érzékcsalódások, téveszmék (meglopatásos, hipochondriás, néha mérgeztetéses) is felléphetnek. Végül a beteg állandó felügyeletre szorul. 

A demenciák típusai

· Kortikális (pl. Alzheimer, a kognitív működések károsodása van előtérben) ill. szubkortikális demenciák (Parkinson, Fahr-féle betegség, Binswanger-kór), főként a motoros meglassultság, az aktivitáscsökkenés feltűnő, gondolkodás is meglassul (Bradyphrenia), kognitív funkciók mergtartottak.

· Globális (az agy diffúz bántalmai esetén) és lakunáris demencia (gócos, főleg kérgi területeket érintő károsodások esetén – részfunkciók esnek ki). Intellektuális teljesítmény egyenetlen.

· Elsődleges (a kórkép lényege az agy kognitív műveletekkel kapcsolatos struktúráinak sorvadása, pl. Alzheimer-kór, Pick atrófia) és másodlagos demenciák (a demencia valamely általános betegség része, pl. alkoholos vagy vaszkuláris demencia).

A demencia diagnosztikája

· a mentális károsodás okainak feltárása: neurológiai vizsgálat (szubjektív, objektív tünetek – pl. afázia és egyéb kérgi kiesések, epilepsziás rohamok, extrapiramidális tünetek, CT, MRI)

· a károsodás mértékének meghatározása: pszichológiai teljesítményvizsgálatok

A demencia okai

Irreverzibilis demenciák

· neurodegeneratív betegségek: Alzheimer-kór (demenciák 50-60%-a), Huntington-
  kór (1%), Parkinson-kór (1%), Pick-atrófia (1%), Wilson kór

· infekciók: Creutzfeldt-Jacob-betegség, AIDS-demencia, vírusencephalitis

· krónikus gyulladások: pl. sclerosis multiplex

Reverzibilis és kezelhető demenciák

· vaszkuláris betegségek (15%)


· kezelhető infekciós betegségek (pl. bizonyos bakteriális vagy gombás fertőzések)

· táplálkozási betegségek (pl. B12, B6- hiány; 1-5%)

· anyagcsere-betegségek (pl. diabetes)

· hormonális betegségek

· anoxiák

· traumák (1-5%)

· toxikus ártalmak (1-5%)

· daganatok

· epilepsziák

· pszeudodemenciák

Egyes demenciák sajátosságai

Alzheimer-kór

Az összes demencia felét teszi ki. Lassú, egyenletes progresszió jellemző, daignózishoz kieséses tünet is kell. A BNO fél éves anamnézishez köti. Az örökletes tényezők szerepe bizonyított. Nőknél valamivel gyakoribb. Az agyállomány diffúz atrófiát mutat, az idegsejtek és a szinapszisok száma diffúzan csökkent főként a kéregben és a hippocampusban.

Vaszkuláris eredetű demenciák

Érrendszeri betegségre visszavezethető másodlagos demenciák. Az agyi artériák elfajulása vagy elzáródása következtében az agyállományban gócos elhalások jelennek meg. A betegség progressziója lépcsőzetes (átmeneti javulások).

Pick-atrófia

Az agy ismeretlen eredetű sorvadásos elváltozása elsősorban a frontális és temporális lebenyt érinti. Karakterváltozással kezdődik, fáradékonyság, hangulati labilitás lép fel, majd a szociális magatartásformák leépülnek, kritikátlanság alakul ki. Általában 45-50. év között indul, férfiak körében gyakoribb, és néhány év/évtized alatt halálhoz vezet.  

Creutzfeldt-Jacob-kór

Prionbetegség, mely az agy szivacsszerű elfajulását eredményezi, jellegzetes EEG-mintázatot mutat. A tünetek járászavarral, remegéssel kezdődnek, ezt követően demencia alakul ki, majd 6-12 hónap alatt bekövetkezik a halál. 

Huntington-kór

Dominánsan öröklődő szubkortikális demencia, mely általában a 30-40. év körül kezdődik. Az arcon, karokban, vállakban hiperkinézisek lépnek fel. 10-15 év múlva halál következik be.

Parkinson-kórhoz társuló demencia

Szubkortikális típusú demencia, melyre elsősorban a kognitív működések meglassulása jellemző.

HIV-fertőzéshez társuló demencia

Szubkortikális típusú demencia, mely a HIV-fertőzöttek kb. felénél megjelenik. Hangulat- és személyiségváltozás, pszichomotoros meglassultság jellemző. A betegek kb. fele egy éven belül meghal.

Neurosyphilis (neurolues)

A fertőzés után kb. 8-15 évvel alakul ki a betegek 2-5%-ánal paralysis progressiva, mely mára ritka kórképpé vált (15/100000), mert penicillinnel hatékonyan kezelhető. Férfiaknál gyakoribb, és az 50. életév körül kezdődik. 

· Testi tünetei: pupillatünetek (fényre nem reagál), parézisek és kérgi kiesések, rohamjelenségek

· Magatartástünetek: globális demencia, szociális-morális érzelmek zavara, deliráns ill. pszichotikus epizódok, maniform vagy depresszív állapotok

Traumás eredetű kognitív és magatartászavarok

A kognitív folyamatok általános zavara mellett a személyiség egésze is károsodik. A tünetek alkohol hatására súlyosbodnak. A poszttraumás tünetek 3 csoportja:

	Kognitív zavarok
	Magatartászavarok
	Testi tünetek

	Figyelemzavar
	személyiségváltozás
	alvászavar

	Memóriazavar
	hangulatzavar
	fejfájás

	Tanulási nehézségek
	impulzivitás
	szédülés

	a problémamegoldó képesség csökkenése
	kitartás hiánya a feladatokban
	fáradékonyság


Normotenziós hydrocephalus

A likvorkeringés zavar 3 tünetet eredményez: járászavar, demencia, vizeletinkontinencia. Kezelése: a likvor elvezetésének biztosítása (schunt-műtét)

Egyéb eredetű demenciák

Alkohol- és kábítószer, ill. egyéb szervi és neurológiai betegség okozta elbutulások. Egy részük eredményesen kezelhető.

Pszeudodemencia (affektív jellegű kognitív zavarok)

Affektív betegségek – különösen idős korban – az elbutulás képében jelenhetnek meg.

A demenciák kezelése

Amennyiben a demencia oka valamely kezelhető betegség, annak mielőbbi kezelése megállíthatja a leépülési folyamatot.

Az irreverzibilis demenciák esetén tüneti kezelésről van szó.

A komplex kezelés elemei:

- a kísérő és járulékos tünetek gyógyszeres kezelése

- pszichés gondozás

- életmód-tanácsok

- konzultáció a hozzátartozókkal

Farmakoterápia javasolt: alvászavar, szorongás, depresszió, nyugtalanság, pszichotikus epizód és agresszív megnyilvánulások esetén. A demens beteg a gyógyszerekre fokozottan érzékeny.

Organikus eredetű magatartás- és személyiségzavarok

Az organikus eredetű magatartászavarok tünetei

· kognitív tünetek: finomabb gondolkodási zavarok (logikai hibák, merev, sematikus vagy tapadékony gondolkodás, túlértékelt eszmék, esetleg téveszmék)

· emocionális tünetek: az érzelmi állapotok és indulatok kontrollja csökken, dühkitörések, hangulati labilitás, lehangoltság vagy közöny

· szociális magatartás zavarai: csökken a szociális érzékenység, tapintatlanság, kritikátlan viselkedés, a jövőre-irányultság zavart szenved

· csökkent kémiai tolerancia: alkoholintolerancia, pszichoaktív szerek iránti fokozott érzékenység

Egyes főbb tünetcsoportok

· Postencephalitises tünetcsoport: fáradékonyság, tanulási fogékonyság csökkenése, ingerlékenység

· Gyógyszerek hatására bekövetkező személyiségváltozások: a különböző gyógyszerek tartós alkalmazása következtében kialakulhat érzelmi és motivációs elszegényedés, függőség, károsodhat az új ismeretek elsajátítása, ill. a személyiség rugalmassága is elveszhet.

Lefolyás, prognózis és kezelés 

Az organikus eredetű személyiségzavarok lefolyása és prognózisa elsősorban az alapbetegségtől függ. Terápia: alkoholabsztinencia, rehabilitáció, gyógyszeres- és pszichoterápiás kezelés.

Organikus eredetű neurotikus állapotok

Az agyi károsodás következtében neurotikus állapot is kialakulhat. Többnyire a látens neurotikus vonások manifesztálódásáról van szó (másodlagos neurotikus fejlődés). Kezelés: farmako- és pszichoterápia

Organikus pszichózisok

Szervi betegségekhez társuló pszichotikus állapotok, melyek prognózisa elsősorban az alapbetegség függvénye. Kezelésükben a pszichiátriai tünetcsoportnak megfelelő terápiát alkalmazzuk.

· Organikus katatónia: gátlási ill. izgalmi tünetek is megjelenhetnek

· Organikus szkizofréniaszerű zavar: bizarr vonások, érzékcsalódások, ötletszerű, rendszerezetlen téveszmék

· Organikus affektív zavar: a klasszikus depressziós, mániás vagy hipomán állapotokat észleljük, melyek szabályos, ciklikus lefolyást mutatnak. (organikus mánia, organikus depresszió ill. organikus bipoláris szindróma).

Parciális szindrómák

Az agy diffúz vagy lokális károsodása egyes pszichés részfunkciók zavarát vonja maga után, a többi funkció viszonylagos épsége mellett.

Organikus eredetű hallucinózisok

Hallucinózis: ép tudatállapot mellett fellépő érzékcsalódás. 

Lefolyásuk részben a kóreredet (alkohol és egyéb szerek, cerebrovaszkuláris zavar, érzékszervi károsodás stb.) függvénye. Bár gyakran akutan lépnek fel, vannak hetekig, hónapokig elhúzódó, sőt, krónikus formák is. Az érzékcsalódások általában vizuálisak vagy akusztikusak, és a beteg is felismeri, hogy kóros percepciókról van szó. Az érzékcsalódások nyugtalanságot, szorongást válthatnak ki, előfordul téveszmés magyarázat.

Az amnesztikus tünetcsoport

A memória zavara a beteget jelentős mértékben akadályozza mindennapi tevékenységének ellátásában. A többi kognitív funkció sokáig érintetlen maradhat. A terápia az alapbetegség függvénye (pl. B-vitamin, alkoholabsztinencia, gyógyszer-elvonás stb.) Leggyakoribb kiváltó ok: idült alkoholizmus, trauma, keringési zavar, mérgezés, gyógyszerek

Klinikai megjelenés: a megjegyző, ill. a felidéző emlékezet zavara, később a betegségbelátás elvesztése, konfabuláció. A nem verbális közlések hosszú ideig megmaradnak.

Egyes klinikai tünetcsoportok:

· Korszakov-szindróma. Jellemzők: (Nyírő) 1. a megjegyző emlékezet gyengesége, 2. dezorientáció, 3. Konfabuláció (korszakov triász)+ 4. a spontaneitás hiánya, 5. betegségbelátás hiánya. A tünetek lassan, progrediálva alakulnak ki tartós alkoholizálás vagy más betegségek talaján.

· Vaszkuláris eredetű amnesztikus tünetcsoport: jellemző a hirtelen kezdet

· Traumás eredetű amnesztikus szindróma: súlyos koponyatraumát után

· Alkoholos intoxikációs amnézia, „blackout”: az ivással töltött nap emlékei teljesen kiesnek a kijózanodás után.

· Gyógyszerek okozta amnéziák

· Tranziens globális amnézia: az ischaemiás epizód hirtelen lép fel, pár óra – 1-2 napig enyhe zavartság, (az is lehet, hogy rendezett benyomást kelt a beteg), majd ezt követően erre az időszakra teljes amnézia jellemző.


9. fejezet -  Szenvedélybetegségek

Szenvedélybetegségnek nevezzük azon kórképeket, amelyek az agy állapotát befolyásoló, szenvedélykeltő anyagok túlzó vagy tartós használatával kapcsolatosak. A BNO-10 Pszicho-reaktív szerek okozta zavarok, DSMIV: Szerek.okozta zavarok. 

Szenvedély: valamely szer fogyasztására irányuló ellenállhatatlan késztetés, mely minden más törekvést megelőz és maga alá gyűr. 

Kényszeres viselkedés:

A viselkedést erős belső kényszer irányítja. 

Sóvárgás: a fogyasztásra ösztökélő belső hiányállapot.

Késztetés: a drog megszerzésére és fogyasztására aktivizáló nagyfokú izgalmi állapot. 

A szenvedélybetegségek kialakulásának mechanizmusai

· Biokémiai függőség / addikció: amennyiben egy anyag több receptorrendszerre is hatással van biológiai függőség várható. Ha a szer az agy „jutalmazó struktúráit” (biz dopaminerg és noradrenerg pályák) stimulálja psz-i függőségről beszélünk. Tolerancia: A primer hatás eufóriát okoz, ismétlődő szerhatásra ez csökken. De intenzívebb kompenzációs reakció lép életbe, mely negatív érzelmi állapottal és sóvárgással jár és egyre nagyobb adag bevitelét vonja maga után, a hiánytünetek egyre kínzóbbak. A szerek fogyasztása pozitív és negatív megerősítést nyer, de a mesterséges, kémiai megerősítők fokozatosan kiszorítják a fogyasztó életéből a természetes megerősítőket.

· Pszichológiai függőség / addikció: a szerek keltette eufória és a hiánytünetek megszűnése a drogfogyasztás pozitív megerősítője. A szerek hatása alatt oldódnak az intrapszichés feszültségek, konfliktusok is.

· Szociális hatások: jelentős szerepet játszanak a szenvedélybetegségek kialakulásában (pl. férfiak, munkanélküliek, ill. orvosok körében gyakoribb), valamint súlyosak a szenvedélybetegségek szociális következményei is („lecsúszás”, izoláció stb.)

Epidemiológiai adatok

Itthon a minősített alkoholbetegek száma kb. fél millió, a „nagyivók” száma, + fél millióra tehető. Az alkoholizmus kb. 10 évvel rövidíti meg a várható élettartamot, s az öngyilkosság az átlagpopulációnál 20-szor gyakoribb alkoholisták között. A gondozóintézetekben nyilvántartott drogbetegek száma kb. 5000, ez azonban csak a jéghegy csúcsa: becslések szerint a drogbetegek száma 50.000-150.000 közé tehető.

A szenvedélyek kialakulásának folyamata

(1) Szerhasználat: valamely, az agy kémiai homeosztázisát befolyásoló szer fogyasztása

(2) Visszaélés (abusus): a fenti szerek túlzott mértékű vagy tartós fogyasztása

(3) Függőség (dependencia): a szer hiánya vagy a megszokott adag jelentős csökkenése megvonási tüneteket idéz elő, melyek az egyént a szer ismételt bevételére késztetik

(4) Szenvedély (addiktio): az egyén életvitelét a szenvedélykeltő anyag megszerzésére és fogyasztására irányuló tevékenységek határozzák meg

A szenvedélyek kialakulásának kezdetén a tünetek nagyrészt a szerre specifikusak, később egyre inkább általános, kevésbé specifikus pszichiátriai, szomatikus és szociális problémák kerülnek előtérbe.

A szenvedélybeteg vizsgálata

Fontos a „szenvedély tabu” figyelembe vétele, nem hazudik, csak nincs betegségtudata, begatelizál. Gyakran azért kérnek kezelést, hogy szerhez jussanak. Az anamnézisnél talán fontosabb a heteroanamnézis és a testi vizsgálat is. 

A szenvedélybetegségek diagnosztikája

A diagnózist a szer azonosítása után a tünetcsoport alapján állítjuk fel, melyek bizonyos fokig a szerhasználat fejlődéstörténetének egy-egy állomását képviselik.

Az akut intoxikáció tünetcsoportja

Mindig jellemző a magatartás dezorganizálódása. A szer toxikus adagjainak egyszeri fogyasztása ált szövődmény-mentesen lezajlik, a szerre jellemző tünetek mellett. Más esetben szövődmények léphetnek fel, pl. delírium, hallucinációk, epilepsziás rohamok. Gyakoriak a sérülések. Patológiás ittasság: kis mennyiség mellett is súlyos tünetek.

Az abusus (visszaélés) tünetcsoportja

Egészségkárosodáshoz vezető szerhasználat. (Pl. Alkohol: májártalom, hangulatzavar. Heroin: injekciós szövődmények.) Szociális kapcsolatok hanyatlása, személyiségváltozás. 

A függőség / addikció tünetcsoportja

A szer mint érték, az egyén minden más értékorientációját maga alá gyűri. A szer birtoklására és fogyasztására irányuló magatartásmódok kerülnek előtérbe, a függő egyén nem tud uralkodni a szerrel kapcsolatos magatartásán. A szer hiányában ellenállhatatlan sóvárgás lép fel. A függőség irányulhat egy szerre, a szerek egy csoportjára ill. sokféle szerre (politoxikománia) is. A függőséget tolerancia jelzi, és elvonása megvonási tünetekkel jár. Függőség ~ izmus (alkoholizmus)

A megvonási tünetcsoport

Általános tünetek: nyugtalanság, szorongás, hangulatzavar, vegetatív zavarok (alvászavar, izzadás, reszketés, izomgyengeség stb.). Súlyos szövődmény az epilepsziás roham. A szer bevétele a megvonási tüneteket megszűnteti.

Megvonási delírium (pl. delirium tremens): tudatzavar, érzékcsalódások, szorongás, gondolkodási zavarok, dezorganizált magatartás, súlyos vegetatív tünetek jellemzők. Gyakran életveszélyes állapot.

Szerhasználattal kapcsolatos pszichózisok

A szer használata alatt vagy közvetlenül utána lépnek fel, és pár hét alatt lezajlanak, ha a szerhasználat abbamarad. Jellemző tünetek: illúziók, hallucinációk (főként akusztikus vagy vizuális), téveszmék (általában üldöztetéses jellegű), affektív zavarok (szorongás, depresszió vagy extatikus állapot).

Amnesztikus tünetcsoportok (Korszakov-tünetcsoportok)

Organikus amnesztikus szindróma szer okozta változatáról van szó. Károsodik a megjegyző emlékezet mellett az azonnali felidézés megmarad, de a HTM is károsodik. Az új ismereteket a beteg nem képes elsajátítani. Egyéb kognitív funkciók épek. Konfabuláció előfordul, zavart szenved az időbeli tájékozódás, súlyos esetben elvész a téri és az autopszichés orientáció is. 

Késői következmények

· Flashback: a szerhatás alatt átélt érzékcsalódások hosszabb-rövidebb időre újra megjelennek a szerhatás elmúltával is.

· pszichotikus állapotok

· affektív zavarok, személyiségzavarok

· demencia

A szenvedélyek kockázati tényezői

A személy sérülékenysége

Alkoholizmus esetén genetikai hajlam feltételezhető, de szerepe van a szocializációnak is (pl. alkoholista szülő-modell). A függőség kialakulását segítik a szer közvetlen hatásai is: eufória, a gátlások vagy a depresszió oldódása stb.

A szer elérhetősége és fogyasztásának mértéke összefügg

Környezeti hatások: míg a környezet elutasítja a szenvedélybeteget, a drogfogyasztó vagy italozó közösség elfogadást, azonosulási lehetőséget kínál.

Járulékos tényezők: véletlenszerű események, pl. bizonyos gyógyszerek nem kellő gondossággal való alkalmazása.

A szenvedélyek osztályozása

A szenvedélykeltő szereknek van legális és nem legális csoportja. A szenvedélyek csoportosítása a BNO-10 osztályozása alapján:

Szerrel kapcsolatos szenvedélyek: alkohol, opiátok, cannabinoidok, nyugtatók, altatók, kokain, stimulánsok, koffein, hallucinogének, dohányzás, oldószerek, több szer és drog. 

Nem szerrel kapcsolatos szenvedélyek: játékszenvedély, pirománia, kleptománia, trichotillománia, intermittáló explozív zavar

A szenvedélybetegségek kezelése általában

Az absztinencia nélkülözhetetlen feltétel, nem cél! Végső cél a beteg személyiségének korrekciója, az életmód megváltoztatása és a szociális helyzet rehabilitációja. 

A kezelés 3 fő eleme: motiváció, absztinencia, életmód-változtatás. A kezelés fázisai:

· kapcsolatteremtés

· a gyógyulás motivációinak feltárása és erősítése

· az esetleg fellépő szomatikus elvonási tünetek kezelése

· a szerfogyasztó magatartás kontrollja

· utógondozás, rehabilitáció, relapszusprevenció

Részletes addiktológia:

Az alkoholizmus

Az alkohol hatásai

A még biztonságos ivás határa férfiaknál 21 egység/hét, nőknél 14 egység/hét, amennyiben hetente legalább két teljesen alkoholmentes nap is előfordul. (1 egység kb. 10 ml./1 pohár sör/ 1 dl bor/ 3cl tömény). Ennél több alkohol rendszeres fogyasztása előbb-utóbb az alkoholizmus tüneteinek kialakulásához vezet. 

Az alkohol közvetlen hatása: deprimáló hatással van a központi idegrendszerre, az elalvást könnyíti, de felületesebbé válik. Növeli a nyugtatók, altatók hatását (és fordítva).

	Koncentráció (‰)
	Tünetek
	Jellemzés

	0,3 alatt
	első jelek
	eufória, nyugalom, gátlások oldódása, beszédkésztetés, kibővült éntudat, a kritikai készség és a figyelemkoncentráció csökkenése

	0,8-1,2
	ittasság
	a helyérzékelés, a finom mozgások, a térlátás és az egyensúly enyhe zavara

	1,2-1,6
	enyhe részegség
	a motoros koordináció romlása, ataxia, elkent beszéd, gátlástalanság, veszélyérzékelés hiánya, pontatlan érzékszervi észlelés, megnyúlt reakcióidő

	1,6-2,0
	közepes részegség
	a fentiek súlyosabb fokban

	2,0
	súlyos részegség
	tompultság, depresszív hangulat, alvásba való fokozatos átmenet

	2,0-3,0
	tudatborulás
	a tudat világossága fokozatosan elvész

	3,0-4,0
	zavartság, stupor
	

	4,0 körül
	kóma
	


Az alkoholizmus tünetei:

Az alkoholizmus mint betegség

Betegségről akkor beszélünk, ha a rendszeres alkohol-fogyasztás mellett testi, lelki és szociális tünetek jelennek meg.

Lelki tünetek: beszűkül a beteg érdeklődése, a távolabbi jövő nem foglalkoztatja, csak a közvetlen események kötik le (főleg az alkohol megszerzése és fogyasztása), közönyössé válik, vagy negatív érzelmek uralkodnak el rajta, indulati kontrollja csökken, agresszívvé válik, gondolkodását merev sablonok, általánosítások, indulatos állásfoglalások irányítják, lapos, szellemtelen viccelődés (ludismus) jellemzi őket.

Szociális következmények: munkáját nem tudja megfelelően ellátni, elveszíti intim, baráti kapcsolatait, házassága megromlik, öltözködése elhanyagolt, beszéde trágár lesz, gyakran tartozik, dolgait eladja, esetleg hajléktalanná válik.

Testi tünetek

•  Bőrtünetek: vöröses tenyerek és arc hajszálér-tágulatokkal, száraz, rugalmatlan, ráncos bőr, koránál idősebbnek néz ki, arca durva benyomást kelt, sérülések nyomai látszanak

•  Gasztrointesztinális tünetek: fogazata elhanyagolt, kellemetlen szájszag, hányinger, gyomorfájás, étvágytalanság, fogyás, hiánybetegségek, a máj növekedés

•  Szív és keringés: szívizomzat elfajulása, magas vérnyomás

•  Neurológiai tünetek: lábak reflexei renyhék vagy kiesnek, érzészavarok, mélységérzet  károsodása, jellegzetes járás, kézremegés, erterioclerosis.

•  Laboratóriumi eltérések

Az alkoholizmus okai

Specifikus lélektani okokat nem sikerült kimutatni. Alkoholisták körében gyakoribbak a személyiség (főleg antiszoc) és hangulat-zavarok, a neurotikus- és a kognitív deficittel járó állapotok. Kialakulásában genetikai (férfiaknál gyakoribb), szociális és kulturális tényezők is fontosak. 

Az alkoholizmus típusai (Jellinek szerint):

	Jelölés
	Típus
	Függőség
	Leírás
	%

	
	konfliktus-ivó
	Pszichológiai
	kontrollvesztés nincs, absztinenciára képes
	5%

	
	alkalmi ivó
	Nincs
	kontrollvesztés nincs, absztinenciára képes
	5%


	
	iszákos, szenvedélyes ivó
	pszichés majd szomatikus
	kontrollvesztés, fokozott tolerancia, időnkénti absztinencia
	65%

	
	rendszeres (szokás-) ivó
	pszichés
	absztinenciára képtelen, ritkán részeg, de folyamatos alkoholhatás
	20%

	
	epizodikus ivó (dipsomania)
	pszichés
	Többnapos ivási excesszusok, kontrollvesztés
	5%


Más felosztás:

· Alacsony kockázatú ivó: Naponta 1-2 italnál kevesebb, társasági összejövetelen 3-4 italnál nem több, rizikóhelyzetekben (terhesség, autóvezetés,  biz. gyógyszerek szedése) soha.

· Kockázati ivó: rendszeres fogyasztás, 2-3 italnál rendszerint nem több, káros egészségügyi hatások sokáig nincsenek

· Problémaivó: alkoholfogyasztással kapcsolatos problémák, (ittas vezetés, egészségügyi komplikációk, családi problémák, stb.) előfordulnak.  

· Függő: kontrollvesztések, alkohol hiányában elvonási tünetek, konfliktusok családban, munkahelyen, belszervi szövődmények lehetségesek.  

Megkülönböztetnek „A” és „B” típusú alkoholizmust is. 

· „A”: késői kezdet, viszonylag kevés gyermekkori kockázati tényező, enyhe függőség, kevés pszicho-patológiai tünet. Dinamikus pszichoterápiára reagál.

· „B”: fentiek ellentéte, az alkoholizmus családi előfordulása gyakoribb, több életesemény. Inkább magatartásorientált pszichoterápiára reagál.

Alkoholos intoxikáció

A tünetek a vér alkoholszintjének függvényében alakulnak. Gyakoriak a sérülések, delíriummal, hallucinózissal vagy epilepsziás rohamokkal járhat.

Az alkoholos intoxicatió: (1 ezrelék=1000 mg%)

         Tünetek                               Véralkohol ezrelék

 1., Izgalmi (excitációs) fázis                     0,2 – 1,5

         arcpír, bőrvörösség

         fokozott mozgástevékenység

         gátlástalanság

         öntúlértékelés

         agresszivitás

   

   2.,  Aluszékonysági (hipnotikus) fázis    1,50-2,50       

          dysarthria            

          ataxia

          kábultság, 

          aluszékonyság           

   3.,  Narkotikus fázis                                 2,50-3,50

         mély alvás, nehéz ébreszthetőség 

         tudatzavar

         felületes, zavart légzés

         légzésdepresszió, tág pupillák

 

   4., Asfixiás fázis                                                    3,5-4,0

         komatózus állapot

         keringési sokk

         hőszabályozás kiesése

         fokozódó légzésdepresszió

         légzésbénulás, halál

Patológiás részegség (kóros ittasság)

Már csekély alkoholhatásra is megváltozik a megszokott magatartás, elborul a tudat. Agresszív megnyilvánulások, bűncselekmények következhetnek be, melyekre utólag a személy nem emlékszik. Az állapot pár óráig tart, és mély alvással végződik. Jellemzők: megnehezült kapcsolatfelvétel, érzékcsalódások, énidegen magatartás, inadekvát megnyilvánulások, indulatkitörések, terminális alvás, amnézia. Amennyiben nincs jelen minden tünet, a kóros részegség abortív formájáról van szó. A beszámíthatóság szempontjából hazánkban bírói mérlegelés tárgyát képezheti. 

A patológiás ittasság 3 formája: 

(1) homályállapot (általában rendezetlen homályállapot) 

(2) epileptoid forma (3) deliráns forma

Alkoholfüggőség tünetei:

· kényszerítő vágy az ivásra (sóvárgás)

· az ivási magatartás kontrolljára való képtelenség

· ivási szünet vagy a megszokottnál kisebb mennyiség esetén megvonási tünetek

· tolerancia

· az alkohol megszerzése és fogyasztása az élet egyre nagyobb részét tölti ki

· az ivás az egyetlen örömforrás

· az ivás folytatódik az egyértelmű önkárosítás ellenére is

· Problémák várhatóak a családi, a munkahelyi környezetben, az anyagiakat illetően, tartozásokat halmoz

Epizodikus ivás: (dipsomania / epszilon ivó) absztinens időszakok után a beteg folyamatos ivásba kezd, és napok alatt súlyosan intoxikált állapotba kerül. Az így eltelt napokra amnéziás. Gyakran disszociatív személyiségzavar (fuga) vagy bipoláris affektív zavar áll a háttérben.

Az alkoholizmussal járó pszichiátriai állapotok

Az alkoholizmus belgyógyászati szövődményei 
 Magas vérnyomás, Ishaemiás szívbetegség, Cardiomyopthia
Agyvérzés, Gyomornyálkahártya-gyulladás, Hasnyálmirigy-gyulladás, Májbetegségek:, Zsírmáj, Alkoholos májgyulladás, Májcirrhosis, Daganatok: Nyelőcső, máj, Orrgarat-űr, hasnyálmirigy, emlő


Az alkoholizmus neuro-pszichiátriai szövődményei               
Delirium tremens, Alkoholos hallucinózis, Személyiségváltozás
Alkoholos paranoia, Alkoholos demencia, Wenicke-Korsakow encephalopathia, Opticus neuropathia, ,Polyneuropathia, Cerebellaris degeneratio, Delírium tremens

Megvonási tünetek: az utolsó ivást követően 7-10 órával kezdődnek a tünetek: feszültség, nyugtalanság, izzadás, hányinger, arcpirulás, reszketés, esetleg epilepsziás roham, eleinte a reggeli órákban.

· Delirium tremens: A BNO-10: „megvonási szindróma 

delíriummal” ill. az „Akut intoxikáció delíriummal”.

Életveszélyes állapot, megfelelő kezelés nélkül 20%-ban halált okoz. 5-8-nappal az ivás abbahagyása után lép fel. 

Tünetei:

· Vegetatív izgalmi tünetek (pl. izzadás, remegés)

· Tudatzavar: fluktuáló, estefelé súlyosabb. A magatartás dezorganizálódik, súlyos izgalmi állapottól inaktív-letargikus állapotig minden előfordul. 

· Tömeges érzékcsalódások, főként vizuális és taktilis, ill. akusztikus. Gyakori, hogy rovarokat lát magán vagy az ágyán, falon, és azokat szedegeti, söpörgeti (ekbom)

· Reszketés olyan erős lehet, hogy finomabb cselekvésekre képtelen (pl. étkezés, öltözködés)

Kezelés: hospitalizáció, a vitális funkciók monitorozása és folyamatos kontrollja, gyógyszeres kezelés, vitaminhiány pótlása. 20%-ban halálhoz vezet a szövődmények miatt.

Alkoholos személyiségváltozás

Fokozatosan előrehaladó, krónikus pszichés károsodás, amely        hosszabb idő után a személyiség minden összetevőjét érinti.

Tünetek:          

· Változékony hangulat 

· Felszínes érzelmek

· Indokolatlan indulati kitörések 

· Család iránti kötődés felszínes 

· Gátlások hiánya, Etikátlanság,

· Kritikai érzék csökkenése

· Lelkiismeretlenség, Ingerlékenység, Agresszivitás  

· Társadalmi beilleszkedés romlása 

· Ítélőképesség csökkenése 

· Intellektuális funkciók hanyatlása 

Alkoholos pszichózisok (és kognitív zavarok)

· Alkoholos hallucinózis: folyamatos ivás mellett vagy megvonáskor vizuális és akusztikus érzékcsalódások (kisebb állatok, fenyegető, szidalmazó beszéd, párbeszéd) lépnek fel éber tudatállapot mellett, melyekhez téveszmés magyarázatot fűzhet. Pár nap alatt lezajlik.

· Alkoholos paranoia: féltékenységi tünetcsoport, melyet az elbutulás jegyeit is magukon viselő téveszmék, vonatkoztatások „támasztanak alá”. Előfordulnak üldöztetéses téveszmék is.

· Reziduális és egyéb mentális zavarok: szorongásos vagy affektív zavarok, alvászavar vagy szexuális zavarok alakulhatnak ki.

Alkoholos demencia: ludismus, alkoholos beszéd-sztereotípiák jellemzőek. Kimutatható a kérgi atrófia, az agykamrák tágulatai. 

Tünetei: 

· Intellektuális hanyatlás

· Megjegyző emlékezés romlása

· Absztrakciós készség sérülése             

· Ítéletalkotás zavara   

· Problémamegoldó gondolkodás károsodása        

· Indítékszegénység 

· Figyelem romlása

· Tanulási készség hanyatlása

· Tájékozódás romlása

· Amnesztikus tünetcsoport: Korszakov-szindróma. Évtizedes alkoholizáláshoz kapcsolódik. Általában irreverzibilis. 

Wernicke-féle encephalopathia

Idült alkoholizmus szövődményeként is megjelenhet. Pontszerű vérzések az agyban, melyek a tiamin (B1-vitamin) hiányára. Az alkohol-betegek 2-6%-ában alakul ki. vezethetők vissza. Tünetei:

· szemtünetek (tekintetbénulás, szemizombénulás)

· ataxia (járászavar, végtagataxia)

· tudatzavar (vigilitás csökkenése)

· egyéb pszichopatológiai tünetek (zavartság, amnesztikus tünetcsoport, pszichotikus állapotok)

Korszakov szindróma

Huzamos, nagymennyiségű alkohol-fogyasztás talaján lassú, fokozatos kialakulás, gyakran a Wernicke  encephalopathiától függetlenül is.


Tünetei

· Korszakov triász: 1. Emlékezetzavar (a rövid távú emlékezés, a megjegyző-képesség 

· jelentősen károsodott, míg az azonnal felidézés és a régi emlékek relatíve megtartottak) 

· A beteg még egyszerű információkat sem tud megjegyezni. 2. Orientációs zavra. 3. Konfabuláció.  

Magzati alkohol-szindróma

Súlyos fokban alkoholizáló anyák újszülöttjeinél 15%-os valószínűséggel jön létre. Jellemzők: microcephalia, különféle szervi rendellenességek, alacsony növés. Gyakori az alkoholista anyák gyermekei között a figyelemzavar, hiperaktivitás, és a tanulási zavar.

Opioidok okozta zavarok

A szerhasználat hatásai

Opiátok: a mák kb. 20-féle alkaloidája. Pl. Morfin, Dolargán, Mathadon, Codein, Heroin, stb. A mesterségesen átalakított (pl. heroin) vagy szintetikus készítményeket (pl. metadon) is idesorolva opioidokról beszélünk. 

Felhasználás: Szájon át, orrba szippantva vagy injekciós formákban használják. Az opiátokkal szemben gyorsan (akár egyszeri dózis után) nagyfokú tolerancia alakulhat ki és súlyos megvonási tünetekkel jár. 

Hatás: Szubjektív tünetek: Gyorsan kialakuló intenzív eufória-érzés, (+ melegségérzet, nyugalom, a külvilág ingereire iránti közömbösség, iv. használat esetén orgazmushoz hasonló alhasi érzés, csökken a szorongás, oldódik az agresszió, fokozódik az önértékelés) Fizikai tünetek: a végtagok elnehezedése, arcpirulás és arcviszketés lép fel, a légzőközpont depressziója következik be. Szűkek a pupillák, csökken a pulzus, székrekedés. Az első használat során gyakori a hányinger, hányás. Az eufória elmúltával bágyadtság, nyomottság marad vissza.

Abúzus és függőség

Súlyos függőség alakul ki, mely gyorsan vezet a személy pszichológiai és szociális hanyatlásához. Nagyfokú tolerancia jellemző, a függőségben levők a halálos adag többszörösét is rendszeresen fogyaszthatják.

Intoxikáció

Tünetek: eufória, csökkent gondolkodási, és ítélőképesség, súlyos esetben ataxia, elkent beszéd, a magatartás dezorganizációja, esetleg delírium. + tűhegynyi pupillák. Halál oka: légzészavar, mely légzésbénulás, kóma, tüdőoedema, és agyoedema miatt.

Megvonási tünetek  (Opiát-megvonás miatt)

A szer elhagyása után 8-10 órával jelenik meg a sóvárgás. Tünetek: rossz közérzet, ásítozás, izom, izületi és csont-fájdalmak, könnyezés, izzadás, orrfolyás, hányinger, hányás, hasi görcsök, hasmenés, alvászavar, súlyos szorongás és  nyugtalanság ingerlékenység, rossz közérzet, hőemelkedés, esetleg delírium, pulzusszám-szaporulat, forró-hideg kipirulás, izomrángások, epilepsziás roham. A tünetek 8-10 napig tartanak, és morfininjekció azonnal megszűnteti őket. Függő és szerfogyasztó anyák újszülöttjeinél megvonási tünetek lépnek fel.

Kezelés

Tűcsere program (vertőzések csökkentése), 

Metadon-program (kivédi a sóvárságot, mivel maga is drog, de kisebb az addiktív potenciálja, a függőség fennmarad, de veszélytelenebb formában) 

Önsegítő csoportok, terápiás közösségek

Epidemiológiai adatok

A szerhasználat tizenéves korban kezdődik, gyakoribb alacsonyabb társadalmi rétegekben, ill. rosszul működő családokban. A függőség férfiak közt 3-szor gyakoribb.

A betegek kb. 90%-ánál más pszichiátriai zavar is fennáll. 

Kb. 15%-ban előfordul öngyilkossági kísérlet is.

Cannabis és származékai

Canabis: Az indiai kender virágzó csúcshajtásából (marihuana), ill. a levelek megszáradt, gyantaszerű nedvéből (hasis) készül. A canabis számos drogot tartalmaz, de a legnagyobb mennyiségben a THC-t (Delta-tetrahidrokannabinolt). A kannabinoidok használata során pszichológiai függőség alakul ki. Magas adagok hirtelen elvonása ingerlékenységet, hányingert válthat ki.

Hatás

A cigaretta elszívása után kb. 30 perc múlva eufória alakul ki, mely 2-4 óráig tart. Szubjektív tünetek: Euphoria, részegséghez hasonló állapot, csillapíthatatlan nevetési kényszer, élénk fantáziatevékenység indul be, az élmények színesebbek, élénkebbek, nő az önbizalom, a kreativitás érzése. Később nyugalom, magába fordulás, álomszerű állapot. Fikzika tünetek: A szemek vörösek lesznek, fokozódik az étvágy, kiszárad a száj, 

Epidemiológiai adatok

A cannabis-származékok a legelterjedtebb szenvedélykeltő szerek. Az USA polgárainak 1/3-a legalább egyszer próbálja.

Társuló kórképek - következmények

Alvászavarok, szexuális diszfunkciók léphetnek fel, esetleg delírium, pszichotikus zavarok, szorongásos állapotok, memória-zavarok. Nagymértékű fogyasztás esetén „amotivációs szindróma” alakul ki: apátia, lustaság, hízás, erőfeszítésre való képtelenség. A Cannabis-származékok kapcsán kialakuló drogfogyasztó magatartás gyakran a kemény drogok fogyasztásában folytatódik. 

Kezelés

Életmód változtatás, új szociális kapcsolati háló kiépítése.

Pszichostimulánsok

Pszichostimulánsok: kokain, amfetamin-származékok, amfetamin („speed”), metamfetamin („ice”), metilén-dioxi-metamfetamin, MDMA (Ecstasy).

Felhasználás: Szájon át, intravénásan és orrba szippantva is használják (pl. extasy, speed stb.) 

Hatás: A központi idegrendszert stimulálják, eufóriát, izgatottságot, motoros felgyorsulást idéznek elő, a tárgyak fényesebbnek látszanak, ill. a személy a másik emberhez való érzelmi közelség élményét éli át. Az önértékelés fokozódása, teljesítmény fokozódása, gátlások oldódása,  sebezhetetlenség  és  hatalom érzése. Nagyobb adagokban gátlástalanság, a gondolkodás fellazulása. Hallucinációk (látási, tapintási, hallási), paranoid téveszmék is megjelenhetnek. Kiszárad a száj, szomjúság és étvágytalanság lép fel. Mellékhatások: a szív-érrendszer fokozott terhelése, szívdobogás, hőhullámok, láz, hányinger, fogcsikorgatás, akár extrém fokú motoros késztetés. Folyamatos használat toleranciát idéz elő.

Függőség: tolerancia, a szociális helyzet rohamos hanyatlása

Intoxikáció: az idegrendszer fokozott működése, szapora pulzus, gyorsult légzés, emelkedett testhőmérséklet és vérnyomás, légzésdepresszió, szívritmuszavarok, koronáriaartéria-görcsök, szívizominfarktus, agyi infarktus, agyállomány-vérzés. A magatartás dezorganizálódik (eufória, indulatok, motoros nyugtalanság, szorongás), epilepsziás rohamok, izzadás, tág pupillák, hányás, izomgyengeség. 

Delírium, tartós, nagy dózisú használat során felléphet, pár nap alatt lezajló paranoid kórképek motoros izgatottsággal, zavartsággal, vizuális hallucinációk, fokozott szexuális késztetés.

Megvonási tünetek: hangulatzavar, fáradtság, pszichomotoros meglassultság vagy izgatottság, nyugtalan álmok, fokozott alvás, 

alvászavar, fokozott étvágy

Kezelés

Intézeti elvonó kezelés, gyógyszeres kezelés, pszichoterápia, életmód-változtatás.

Epidemiológiai adatok

A második legelterjedtebb illegális drogcsoport. Az USA-ban a 18-25 év közöttiek 9%-a legalább egyszer kipróbálta, és a rendszeres fogyasztók aránya e korcsoportban 1%.

Kokain

Hatások

Az Erythroxylon coca cserje alkaloidja. Orrba szippantva, injekciós formában vagy cigarettában alkalmazzák. Az akut izgalmi fázisban (kick) eufória, fokozott aktivitás, beszéd-késztetés, gátlások csökkenése, kibővült éntudat. Kitágulnak a pupillák, csökken az éhségérzet és az alvásigény. A következő fázisban érzékcsalódások lépnek fel, majd a 3., depressziós stádiumban lehangoltság, szorongás, mely új adag bevételére késztet. A kokain gyorsan, de rövid ideig hat. A legaddiktívabb és a legveszélyesebb drogok közé tartozik (különösen a tiszta formája, crack), néhány próbálkozás után már kialakul a sóvárgás. Idővel psz.-i és biológiai függés, valamint tolerancia alakul ki. A stimulánsokhoz hasonlóan a dopaminerg rendszeren keresztül fejti ki hatását, de szemben az előbbiekkel nem a dopamin kiáramlást fokozza, hanem a visszavételt gátolja, de az eredmény ua. megnövekedett dopaminkínálat a szinapszisokban.

Epidemiológiai adatok

Az USA-ban a lakosság 12%-a legalább egyszer megpróbálta, és a 18-25 év közötti korosztály 2 %-a folyamatosan használja.

Klinikai szindrómák

· Intoxikáció: hőemelkedés, ataxia, epilepsziás roham, a magatartás dezorganizációja, tág pupillák, izzadás, hányás, szapora pulzus, mellkasi fájdalom, izomgyengeség, súlyos esetben zavartság.

· Idült használat: hallucinózisok, paranoid pszichózisok léphetnek fel, a személyiség rohamosan degradálódik, szív-érrendszeri szövődmények, epilepszia

· Megvonási tünetek: hangulatzavar, fáradtság, meglassultság, zaklatott álmok, fokozott étvágy. A tünetek 18-24 óráig, erős függőség esetén akár 1 hétig is eltarthatnak.

Kezelés

Gyógyszeres kezelés, a családi, szociális viszonyok rendezése, az életmód megváltoztatása, rehabilitáció.

Hallucinogének (psychedelicumok)

Hallucinogének: Meszkalin (peyotl kaktusz)k, Pszilocibin (pszilocibe gomba), LSD (anyarozs alkaloidából szintetizálják)

MDA, MDMA, stb.

Felhasználás: Szájon át, cigarettában vagy injekciós formában használják. Hatásuk kb. 8-12 óráig tart.

Hatások

Megvonási tünetek nincsenek, de a tolerancia gyorsan kialakul. A szerotoninerg rendszerre hatnak elsősorban. Ide tartozik az LSD (sokat vizsgálták, mert pszichozishoz hasonló tüneteket okoz / modell pszichózis)és a PCP (angyalpor) is. A szer hatása alatt az érzékszervi benyomások intenzitása fokozódik, vizuális illúziók, hallucinációk jelentkeznek és egyéb különös észlelések

Testi tünetek: pupillatágulat, hányinger, vérnyomás-emelkedés. Intenzívebb hatás deperszonalizációval jár, a gondolkodás felgyorsul, megváltozik a tér- és időélmény. Egységérzés alakul ki a kozmosszal, vagy az emberiséggel, természetfeletti képességek érzése. A közvetlen hatás elmúltával lehangoltság, szorongás marad vissza. 

„Bad trip”: fenyegető jellegű illúziók, kóros vonatkoztatások

 súlyos szorongás. 

Flashback: a tünetek a szer bevétele nélkül is visszatérhetnek pár percre napokkal, hónapokkal később, az eredeti élmények mellett az érzékszervi észlelések sajátos torzulásait okozva (pl. mikropszia, macropsia, geometriai hallucinációk). Rendszeres használat során különböző pszichiátriai zavarok alakulnak ki, a szociális helyzet megrendül, a személyes kapcsolatok degradálódnak.

Epidemiológiai adatok

USA: 8,1%-a legalább egyszeri kipróbálta, a 18-25 év közöttiek 1,2%-a folyamatos fogyasztó.

Kezelés: Gyógyszeres, ill. a szenvedélybetegségek sajátosságainak megfelelő.

Szerves oldószerek

Hatás:

Központi idegrendszeri depressziót okoznak 4-10 óráig. A kezdeti izgalmi stádium után tudatbeszűkülés, eufória, ellazult állapot áll be, gátlások oldódása, önbizalom fokozódása.  Nagyobb adag mellett zavartság, deliráns állapot jelentkezhet, látási, hallási hallucinációk megjelenhetnek. A mozgás inkoordinálttá válik, a járás ataxiás, a pupillák tágak.

Intoxikáció
hányinger, hányás, hasmenés, kettős látás, fülzúgás orrfolyás, köhögés, szédülés, elkent beszéd, részegséghez hasonló kép

Szívritmuszavar, tudatvesztés, légzésbénulás, komatózus állapot, halál fulladás, szívhalál vagy baleset miatt előfordulhat. Rendszeres használat során delírium, pszichotikus zavarok, depresszió, szorongás, demencia alakulhat ki. izom- , agy-, vese- és májkárosodáshoz vezethet.

Epidemiológiai adatok: USA: 1%-a rendszeres fogyasztó.

Gyógyszerfüggőség

Nyugtatók, altatók vagy fájdalomcsillapítók tartós szedése során tolerancia, majd függőség alakulhat ki. A túladagolás légzésbénulás, kóma következtében halálhoz vezethet.

Epidemiológiai adatok: Nők körében 2-3-szor gyakoribb. 

Klinikai tünetek

· gyógyszerbeszerzési stratégiák (orvos, családtagoktól stb.)

· időnkénti abúzusok

· rebound és megvonási tünetek

· a személyiség „szklerotizálódása”: az új dolgok iránti fogékonyság csökken, az érdeklődés beszűkül, a beteg feledékeny, tompa, szórakozott lesz, csökken a kezdeményezőképesség és az indulati kontroll

· neurológiai tünetek: nystagmus, kettőslátás, ataxia, hyperreflexia

· a mozgás meglassul, ügyetlenebb lesz

Megvonási tünetcsoport

Szorongás, feszültség, alvászavar, szimpatikus izgalmi tünetek, izzadás, súlyos esetben epilepsziás rohamok, delírium. A tünetek a 2-4 napon a legsúlyosabbak.

Kezelés

A gyógyszerelési szokások megváltoztatása és a gyógyszerek elhagyása lassan, fokozatosan történik. Intoxikáció esetén osztályos kezelés.


10. fejezet - A hangulati élet zavarai (affektív kórképek)

Az affektív kórképek epidemiológiája

A „major” depresszió kialakulásának valószínűsége egy személy élete során kb. 15%, nőknél 25%-ot is elérhet. A bipoláris zavarok gyakorisága 1%, többségük a 30. életév körül manifesztálódik.

A hangulati betegségek gyakorisága a felnőtt lakosságban (%)

                                       Élettartam      1 éves      1 hónapos 

Nemzetközi adatok

· Major depresszió        4,6-15,7        3,4-5,2          1,5-5,2

· Bipoláris (mániás-       0,5-5,5          0,3-1,7          0,1-0,6

· depressziós) bet.

· Hazai adatok

· Major depresszió           15,1               7,1                 2,6

· Bipoláris (mániás-           5,1               1,1                  0,5

· depressziós) bet.

A depressziók legfontosabb klinikai jellemzői

· Nő:férfi arány

· major depresszió      


2-2,5:1

· bipol. bet.                                           
1:1

· Elvált/különélő/munkanélküli        
2-3× 

· Visszatérő epizódok  

· major depresszió                  

65-75%

· bipol. bet.                             

90-95%

· Szezonalitás                      

25-30%

· bipoláris > major depr.       

téli > nyári

· Észak-déli grádiens,    

főleg téli depr. 

· Pszicho-szociális,   


gyakran provokálják

· stresszorok és testi bet. ,  

(kb. 50%-ban)

· Betegségkezdet,    


bipol. < major depr.

· Gyakori társbetegségek, szorongásos b., alkohol, ill. drog bet., testi bet.

A depresszió etiológiai kérdései

Affektív betegségek elsősorban arra sérülékeny, vulnerabilis személyeknél jelentkezik. Kialakulásukban szerepet kapnak:

A depresszió 3 fő oki tényezője

· Genetikai hajlam, (depreszió az 1° és 2° rokonoknál)

· Korai negatív életesemények, (szülő elvesztése, izoláció)

· Provokáló negatív életesemények, (pszichoszociális stresszorok, hormonális, krízisek, testi betegségek)

Biológiai elméletek

· Biokémiai tényezők. Major depresszió során csökkent a központi idegrendszer Szerotonin, noradrenalin, dopamin, rendszereinek aktivitása. Gyógyulás után ez a csökkent működés normalizálódik. Major depresszió során csökkent a központi idegrendszer. Szerotonin (szorongás, alvás, étvágy, szex, agresszió, szuicidalitás), noradrenalin (éberség, motiváció, energia, kognitív működések, alvás), dopamin (drive, jutalmazás, szex, étvágy, kognitív működések), rendszereinek aktivitása. újabban ezek egyensúlyi zavara Gyógyulás után ez a csökkent működés normalizálódik.

· Neuroendokrin tényezők, HPA tengely (hippatalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg) és a pajzsmirigy zavara.

· Kronobiológiai zavarok: A depressziók egy része szezonálisan lép fel: általában a téli hónapokban, vagy ősszel. Zavarokat mutat a napi ritmus is: reggel súlyosabbak a tünetek. Megváltozik az alváskép: megnő a REM aránya és csökken a REM-latencia (első REM megjelenése), ez a primer depressziók egyik legbiztosabb markere.

· Immunrendszer működési zavarai: gyengül az immunrendszer, megnő a fertőzésekre való fogékonyság és ezek lefolyása súlyosabb, komplikációkkal jár.

· Genetikai hatások: családon belül az affektív zavarok halmozódást mutatnak. Bipoláris zavar esetén a valószínűség elsőfokú rokonoknál az átlag 8-18-szorosa.

Pszichológiai elméletek: A pszichoanalitikusok szerint a depresszió tárgyvesztésre (valós, vagy szimbolikus) adott reakcióként fogható fel. A személy sérülékenysége a korai anya-gyerek kapcsolatban gyökerezik. Orális fejlődési fázis fixációját eredményezi. Mások az agresszív impulzusok levezetésének zavarát hangsúlyozzák – az elfojtott agresszió önmaga ellen fordul (szuicidum). A tanuláselméleti modellek szerint a személy szociális készségei és az önjutalmazó magatartásmódok hiányosak. A kognitív elméletek az info.feldolgozás sajátos zavarait emelik ki.

Szociológiai hatások: az életeseményeknek és a családnak kiemelt szerepe van. „Csak jókedvet adj, Uram, a többit majd megoldom magam”

Az affektív kórképek osztályozása

A „depresszió” és „mánia” kifejezéseket 3 értelemben használjuk:

(1) Tünetként (a hangulat negatív ill. pozitív irányú eltolódása)

(2) Tünetcsoportként

(3) Betegség-egységként (az affektivitás primer zavarával jellemezhető kórképek)

A osztályozás logikája

	Osztályozási szempont
	Szindróma (keresztmetszeti)
	Lefolyás (hosszmetszeti)
	Etiopatogenetikai

	Alcsoport-képzés
	súlyosság
	specifi-kumok
	fázikus
	krónikus
	szomatogén
	endogén
	pszichogén




Az affektív kórképek főbb a tünetcsoportjai

A depressziók két legfontosabb klinikai megjelenése

Major depresszió, Bipoláris,  (unipoláris) (mániás-depressziós), betegség, Unipoláris és bipoláris depresszió

· Unipoláris depresszió

Major depresszió

Minor depresszió/diszthimia

Rövid visszatérő depresszió

· Bipoláris betegség

        Bipoláris I (depresszió-mánia)

        Bipoláris II (depresszió-hipománia)

        Minor bipoláris betegség - ciklotimia

DEPRESSZIÓS tünetcsoportok

Lehangoltság VS. Major depresszió (DSM-IV szerint)

A mindennapi élettel gyakran együtt járó rosszkedv, szomorúság

· Jól körülhatárolt helyzetre vonatkozik

· Pszichológiailag motivált (beleérezhető)

· A probléma megoldódásával elmúlik

· Jól körülírt „panaszok”

· A vegetatívum (alvás, étvágy, szex, emésztés, menses stb.) valamint a pszichés és mozgásos működés nem károsodott

· Rosszkedv, szomorúság, gyász, depresszió

A major depresszió diagnózisa (DSM-IV szerint)

A.  Az alábbi tünetek közül legalább ötnek jelen kell lenni, min.2 hétig:

     1. depressziós, szomorú hangulat

     2. az érdeklődés és örömkészség jelentős         

         csökkenése

     3. lényeges súlycsökkenés/gyarapodás

     4. alvászavar (csökkent/fokozott alvás)

     5. motoros nyugtalanság/gátoltság

     6. fáradtság, erőtlenség, levertség

A major depresszió diagnózisa
 (DSM-IV szerint) II.

     7. értéktelenség érzése, önvádlás, bűntudat

     8. csökkent gondolkodási, koncentrálási és 

          döntési képesség

     9. a halállal való foglalkozás, halálvágy, öngyilkossági

          szándék (terv, kísérlet)

B. A tünetek jelentős szenvedést/funkciózavart

    okoznak

C. A tünetek testi betegséggel (agydaganat, hypothyreosis

    stb.) vagy szer-használattal  nem magyarázhatók

D. Nem gyászreakcióról van szó

Depressziós triász (Bleuler-féle)

1. hangulati élet zavara, 

2. gondolkodás meglassulása, 

3. a késztetések és az aktivitás csökkenése – mellett vegetatív és szomatikus tünetek is megjelenhetnek.

Magatartásbeli és szubjektív tünetek

· Hangulatzavar: enyhe kedvetlenségtől az érzelmi stuporig terjedhet, a beteg képtelen nevetni, mosolyogni. Homlokán „depressziós omega”, a szemhéján kettős redő (veragut féle redő) jelenik meg, a szájzugok lefelé hajlanak. Szegényessé válik a kifejezőmozgás, nem gesztikulál, beszéde elhaló, könnyen sír, vagy esetleg már sírni sem tud.

· Szorongás: súlyos esetben raptus melancolicus. Szomorúnak, boldogtalannak, reménytelennek éli meg magát, feszült.

· Beszűkült érdeklődés, közöny, érdektelenség az addig szeretett, kedvelt dolgok iránt is, „semmi nem érdekel állapot”

· Önvádlás, negatív önértékelés, mely öngyilkossági késztetéseket eredményezhet.

· Lelassult gondolkodás, a beteg 1-1 témától nem tud megválni (monoideismus), ezért kényszeres benyomást kelthet, nehezen  vagy nem tud dönteni, tanácstalan és tehetetlen.

· Figyelemzavar, az olvasott ill. hallott dolgokat nehezen fogja fel

· Késztetések és cselekvések gátlása, fáradtság, feladatit nehezen vagy nem képes ellátni, súlyos esetben munkaképtelen, önmagát sem képes ellátni, esetleg fel sem tud kelni az ágyból. A mozgás meglassul („retardált depresszió”) vagy a heves szorongás motoros nyugtalanságban fejeződik ki („agitált depresszió”).

Szomatikus-vegetatív tünetek

· Alvászavar: előfordul elalvási zavar gyakori felébredés, idő előtti, korai ébredés. Az elalvási zavar inkább pszichogén, a gyakori felébredés és a korai ébredés inkább az endogén depressziót jellemzi. Túlalvás atipusos depresszió esetén.

· Étvágy csökkenése, gyakori a rohamos (!) fogyás, szájszárazság, székrekedés, hipochondriázis indulhat meg.

· A tünetek napszaki ingadozása főként az endogén depressziókra jellemző: a tünetek reggel a legsúlyosabbak.

· Szexuális késztetés csökkenése, vagy kialvása. Az izgalmi fázis zavarai is gyakoriak (erekciózavarok, anorgasmia).

A depressziós tünetcsoport súlyosság szerinti kategóriái

· Enyhe depressziós epizód: a főbb tünetek mellett még legalább 2 tünetet észlelünk.

· Közepes depressziós epizód: a legtipikusabb tünetek mellett még további 4-4 tünet jelen van.

· Súlyos depressziós epizód: a jellemző tünetek nagy része fennáll. A személy szociális szerepeit és munkáját nem tudja betölteni.

· Depresszió pszichotikus tünetekkel: a súlyos depresszió tünetei mellett érzékcsalódások (szidalmazó hangok ill. kellemetlen, rothadó szag), holothym téveszmék lépnek fel, stupor alakulhat ki kommunikációs képtelenséggel. 

· Szkizoaffektív pszichózis, depressziós típus: tüneteiben szkizofréniára emlékeztet, de lefolyásában az affektív pszichózisok dinamikáját követi. 

Sajátos depressziós tünetcsoportok

1. Atípusos depresszió: fokozott étvágy, hízás, fokozott alvásigény jellemző. Gyakoriak a szomatikus panaszok, ill. szorongás, pánikrohamok. A kórkép elhúzódó, szezonális lefolyású.

2. A depresszió katatóniás típusa: pszichomotoros tünetek kerülnek előtérbe, mozgásgátlás, súlyos esetben stupor (catalepsia), mutacizmus alakul ki. Előfordulhat viaszhajlékonyság, bizarr mozgások, negativizmus is. Bipoláris zavar esetén a mániás fázist is a pszichomotoros tünetek uralják (extrém motoros nyugtalanság). ~ agitált depresszió?

3. A depresszió szorongásos típusa: a szubjekív tünetek és a szorongás van előtérben, 
mely súlyos esetben a beteg életvitelét jelentősen akadályozza.

4. Életszakaszokhoz kötött depressziós tünetcsoportok

· Gyermek- és serdülőkori depressziók: iskolafóbia, beilleszkedési nehézségek, tanulmányi eredmények romlása, elkóborlás hátterében rejtőzködhet. Főként ingerlékenység, feszültség jellemző, előfordulhat öngyilkossági kísérlet.

· Postpartum (laktációs) depresszió: gyakran a hangulat már a terhesség alatt szokatlanul ingadozik. Gyakori a szülést követő pár napos lehangoltság, üresség-érzés. 0,1-0,2%-ban depressziós kép alakul ki pszichotikus tünetekkel, az esetek felében az első szülésnél. Előfordulhatnak gondolatok, kényszer-impulzusok a gyermek ellen. Az ilyen állapotok később átmehetnek affektív betegségbe vagy szkizofréniába.

· Premenstruális sysphoria: A menstruációt megelőző időszakban (luteális fázis) lehangoltság, szorongás, érzelmi labilitás, érdeklődés beszűkülése, az aktivitás csökkenése, megváltozott evési szokások, fejfájások egyéb testi panaszok jellemzőek. 2-10% az előfodulása.

· Involúciós depresszió: az 50-55. évek táján lép fel, lassú, lappangó kezdet és elhúzódó lefolyás jellemzi. Gyakran hipochondriás, szomatikus, máskor kényszeres tünetek vannak előtérben. Az öngyilkossági veszély a vártnál fokozottabb. A premorbid személyiség kényszeres, perfekcionista, szorongó. Gyógyszeres kezelésre általában rosszul reagál, így gyakran elektrokonvulzív kezelést alkalmaznak, gyakran depressziós szem.változást okoz.

· Az időskor depressziója: az életkor előrehaladtával a depresszió gyakoribbá válik, melynek organikus komponense is lehet. Pseudodementia: az időskori depresszió elbutulás képében jelenik meg

5. Szomatikus tünetekkel jellemzett depressziók

· Depresszió melankóliás tünetekkel: elvész az örömképesség, korai ébredés, jelentős súlyvesztés lép fel, kifejezett napi ingadozás jellemző. Feltűnőek a pszichomotoros tünetek (meglassultság vagy agitáltság) is. A „melankóliás” jelzőt csak a „súlyos depresszió” kategóriához kapcsoljuk. Biológiai kezelésre jól reagál.

· Hipochondriás depresszió: a hangulatzavar kifejezett hipochondriás tünetekkel jár.

· Larvált (maszkírozott) depresszió: a depresszió tünetei valamely testi betegség képében jelentkeznek: 

Leggyakoribb tünetcsoportok:

· Fájdalom-szindrómák: főként fej-, gerinc

· Egyéb szubjektív tünetek: szédülés, fülzúgás, zsibbadás, 

· remegésérzés

· Légzőszervi zavarok: légszomj, fulladásérzés, 

· gombócérzés

· Szívpanaszok: szívtáji szúrás, nyomásérzés, aritmiák

· Gyomor-bélrendszeri zavarok: étvágytalanság, fogyás, 

· görcsök, hasmenés, székrekedés, irritábilis bél-szindróma,     

· teltségérzés

· Altesti panaszok (főleg nőknél): fájdalmak, görcsök

MÁNIÁS tünetcsoportok

A mániás epizód tünetei, (DSM-IV szerint)

1. kórosan emelkedett vagy ingerlékeny hangulat 

    (legalább 1 hétig)

2. felfokozott önértékelés

3. csökkent alvásigény

4. szokatlan beszédesség, bőbeszédűség

5. gondolatrohanás, gondolattorlódás

6. szétszórtság

7. pszichomotoros nyugtalanság, felfokozott 

    aktivitás (munka, étvágy, szex, sport, stb.)

8. kritikátlan magatartás (ésszerűtlen vásárlások és üzleti 

    ügyek, stb.)

A hangulati szint kóros emelkedése a gondolkodás, a késztetések és a cselekvések intenzitásának fokozódását eredményezi. 

· Hangulat emelkedettsége: jókedvtől az extázisig terjedhet. Előfordul, hogy hangulati emelkedés már ingerlékenységbe, feszült, agresszív viselkedésbe megy át. A betegek jókedvűek, sokat nevetgélnek, viccelődnek, szubjektíven kitűnően érzik magukat, ezért ritkán fordulnak orvoshoz.

· Figyelemzavar: minden apróság megragadja, de semmi sem köti le tartósan (hyperprosexiás figyelem)

· Gondolkodás, az asszociációk felgyorsulnak, néha beszédével követni sem tudja őket (gondolatrohanás) így a beszéd másodlagosan inkoherenssé válik.

· Éntudat kibővül (egodiastole), önmagát túlértékeli, súlyosabb esetben megalomán téveszmék lépnek fel.  

· Aktivitás fokozott: a pszichomotórium felgyorsul, a beteg állandóan tevékenykedik, de újabb és újabb ötletei miatt mindent félbehagy. Erejét túlbecsülve felelőtlen, vásárol,  vállalkozásokba kezd, kölcsönöket vesz fel, meggondolatlan döntéseket hoz.

· Kritikai készsége csökken, a szociális normákat ignorálja, trágár stílust vesz fel, szexuális ajánlatokat tesz.

· Frusztrációs tolerancia csökken, ingerlékenny, frusztrációra esetleg agresszióval reagál, néha ez dominál.

· Sokat beszél, (logorrhoea) gyakran megszakíthatatlan folyam, melyben a célképzet nehezen felismerhető, máskor. ugrásszerűen vált egyik témáról a másikra. Gyakoriak a hangzási asszociációk.

· Könnyen tettbe fordul a szándék, a késztetés, esetenként etikai, jogi normákat sért. Más esetben kritikátlan alkoholizálásba kezd (dipsománia)

· Vegetatív izgalmi tünetek: csökken az alvásigénye, étvágya fokozott, van, hogy „nem ér rá enni”, szeme csillog, pupillái tágak, tachicardiás, statikus jellegű ujjremegése van.

· Időbeli lefolyás: többnyire jól körülhatárolható, fázikus jellegű. Általában kideríthető a depressziós előzmény, a mániás epizód rövidebb (bipoláris depresszió esetén)

· Betegségbelátás hiánya, súlyos esetben csak kényszer-intézkedéssel lehet hospitalizálni.

Mániás tünetcsoportok a súlyosság szerint

Hypomania (Enyhe mánia)

Szubjektíve kellemes hangulati emelkedettség, aktivitás-növekedés, csökkent alvásigény. Kreatív személyek hipomán állapotban értékes alkotásokat hozhatnak létre. 

Közepes mániás állapot

Az aktivitás erőteljes fokozódása, a kritikai és ítélőképesség csökkenése jellemzi. Az állapot kóros volta egyértelmű.

Súlyos mániás állapot

Hospitalizáció szükséges a kritikátlanság, hiperaktivitás, agresszivitás következtében potenciálisan veszélyeztető magatartás miatt (pl. vezető beosztás miatt) 

Súlyos mánia pszichotikus tünetekkel

A fokozott aktiváció ellehetetleníti a koherens kogniciót, érzékcsalódások lépnek fel, változékony, instabil téveszmék lépnek fel, fokozott önértékelés, hatalommal, vagyonnal, vallási elhivatottsággal (holothym jelleg). Gyakran hencegésnek tűnnek.

Szkizoaffektív pszichózis mániás fázisa

Heterothym téveszmék, érzékcsalódások, szkizofréniára jellemző tünetek lépnek fel.

Speciális mániás szindrómák

Mánia katatóniás tünetekkel

Katatóniás izgalmi tünetek, céltalan hiperaktivitás mellett negativizmus, bizarr testhelyzetek, sztereotíp mozgások is előfordulnak. Ha a pszichomotoros tünetek állnak előtérben akkor Leonard féle motilitás-pszichózisnak felel meg.

Boldogság-pszichózis

A Leonhard-féle szorongás-pszichózis mániás fázisában a beteg boldogságtól sugárzó arccal járkál, erről az állapotáról beszél. A mánia egyéb tünetei kevésbé kifejezettek.

Irritábilis mánia

Ingerlékenység, kötözködés, agresszivitás van előtérben. Súlyos esetben a beteg agresszív, konfliktusokba, verekedésekbe, hatósággal való összeütközésbe bonyolódhat.

Mánia gyermek- és serdülőkorban

A tünetek nem típusosak. Feltűnő személyiség- és magatartásváltozás, a kritikai készség csökkenése jellemző. Gyakran induló szkizofréniának hiszik.

Kevert tünetcsoportok

Előfordul, hogy a depresszióra és a mániára utaló tünetek együtt vannak jelen. Leggyakrabban az átmeneti (depressziós és mániás fázis közötti) időszakban fordul elő. A pszichomotoros gátoltsághoz emelkedett hangulat társulhat („gátolt mánia”) vagy depressziós hangulat motoros felgyorsulással járhat („agitált depresszió”).

Az affektív kórképek lefolyása

Az időbeli lefolyás alapján két csoportot különíthetünk el: a fázikus és a krónikus-fluktuáló lefolyású kórképeket.

A fázikus (epizodikus) lefolyású kórképek

Jellemzők:

· időben jól körülhatárolható módon kezdődnek

· bizonyos ideig tartanak: a depressziós fázisok átlaga kezelés nélkül kb. 6 hónap, a mániás fázisoké kb. 3 hónap. Gyakori, hogy az ismétlődés során a fázisok egyre hosszabbak, a köztük levő szabad intervallum pedig egyre rövidebb.

· időben körülhatárolható módon oldódnak

· hosszabb-rövidebb tünetmentes időszak utána  tünetek újra fellépnek. A tünetmentes időszak 0-tól „végtelenig” terjedhet, nagy átlagban kb. 6-9 hónapig tart.

· az újra fellépő tünetek vagy azonosak a korábbi fázissal („unipoláris zavar”) vagy ellenkező előjelűek („bipoláris zavar”). Ciklus: egy depressziós epizód kezdetétől a következő depresszió kezdetéig terjedő időszak (depressziós fázis+szabad intervallum+mániás fázis+ szabad intervallum). Többnyire 2-3 depressziós fázisra esik egy mániás vagy hipomán epizód. Rapid ciklusok: a bipoláris zavar fázisai hetek alatt váltják egymást.

· a fázisok spontán alakulnak ki és spontán oldódnak

· az újabb és újabb fázisok tünetei ugyanazon személynél monoton módon ismétlődnek

1. Bipoláris zavarok (psychosis maniaco-depressiva)

Két, egymástól élesen elkülönülő állapot (depresszió és mánia) jellemző. Több típusa létezik:

I. típusú bipoláris zavar

Mind depressziós, mind legalább közepes súlyosságú mániás fázisok előfordulnak. Van, hogy a fázisok közti szabad intervallum tünetmentes, de előfordul, hogy a depressziós fázis szabad intervallum nélkül mániás fázisba megy át. Ugyanannál a betegnél tendenciájában azonos minőségű és súlyosságú tünetcsoport jelenik meg (pl. ha a beteg mániás fázisban alkoholizál, a következő fázisban is ezt teszi. A depresszív fázis alatti öngyilkossági kísérlet a következőben várhatóan megismétlődik.) Ha a depresszió eleve fennálló disztímiás állapotra rakódik rá, a szabad intervallumok sem tünetmentesek. A beteg szociális helyzete, személyisége bizonyos idő után hanyatlani kezd.

II. típusú bipoláris zavar

Az I. típus egyik változata, ám a hiperthymiával járó fázisok csak a hipománia szintjét érik el.

Ciklotímia

Lényegében a bipoláris zavarok enyhe formája, melyből előfordul, hogy az idők folyamán bipoláris zavar fejlődik ki. A lakosság kb. 1%-át érinti, és nőknél 1,5-ször gyakoribb. Az esetek 10%-ában a ciklotímia alkoholizmussal vagy szerfüggőséggel párosul (a beteg hangulati labilitását gyakran ezekkel próbálja kiegyensúlyozni).

Speciális bipoláris tünetcsoportok

· Rapid ciklusok: a fázisok nagyon rövid ideig tartanak és gyorsan váltják egymást. 
Egy évben legalább négy affektív epizód fordul elő.

· Szezonális affektív zavar: A depressziós vagy mániás / hipomániás időszakok, valamint a tünetek oldódása is tendenciaszerűen az év ugyanazon szakaszához kötődik. Gyakoribb a depresszió az őszi/téli hónapokban, ill. tavasszal.

· Bipoláris zavar teljes remisszió nélkül: Ha a bipoláris zavar neurotikus személyiségstruktúra talajáén jelenik meg, a  depresszió elmúltával sem panaszmentes a beteg, mivel a személyiség a tünetekből valamit „megőriz.” Ha ciklotim személyiség talaján fejlődik ki a depresszió, a súlyos affektív epizódok között a ciklotímiára jellemző enyhe hangulati ingadozásokat észleljük.

2. Unipoláris kórképek

· Periodikus depresszió („Ismétlődő depresszió” – BNO-10): a depressziós epizódok közé többnyire tünetmentes – habár esetenként nagyon rövid – időszakok illeszkednek.

· Periodikus mánia: inkább csak elméletben létezik; a betegek többségénél kimutatható legalább enyhe, szubklinikus lefolyású depressziós epizód.

· Visszatérő rövid depressziós zavar: a fázisok 2 hétnél rövidebb ideig tartanak, de elérik a major depresszió mértékét.

Krónikus-hullámzó lefolyású kórképek

A depressziós tünetek szabálytalan hullámokban súlyosbodnak, majd enyhülnek. Teljes tünetmentesség gyakorlatilag nincs. Az állapot évekig elhúzódhat, és megfelelő kezelés nélkül idült kép alakul ki.

· Disztímia: jellegzetes kognitív struktúra és sajátos személyiségszerkezet talaján kibontakozó depresszió. (ld. neurotikus zavarok)

· Primer depresszió disztímia talaján: súlyos, krónikusan elhúzódó állapot (ld. fent).

· Primer krónikus depresszió: döntően biológiai eredetű tünetcsoport, mely idővel idült állapotba megy át.

Etiopatogenezis szerint

Minden depresszió esetén számolnunk kell biológiai és pszichoszociális összetevőkkel is. A depressziók etiopato-genetikai besorolása Kielholz szerint: (ld. fólia). Egyes esetekben kizárólag biológiai (endogés, primer deressziók, vagy kizárólag psz.szociális (alkalmazkodási zavarok), és megint más esetben személyiségstruktúrából vezethető le (disztímia)

A. Szomatogén depressziók

Organikus sérülésekhez, szenvedélybetegségekhez, testi betegségekhez társuló, vagy gyógyszerek által kiváltott hangulatzavarok. Ugyanezek a hatások – bár ritkábban – mániás állapotot is előidézhetnek.

B. Endogén (pirmer) affektív kórképek

Jelentős részben genetikailag meghatározott idegrendszeri zavar áll a háttérben, mely következtében egyes neurotranszmitter rendszerek működése elégtelenné válik. (Mánia esetén túlműködés valószínű.) Endogenitásra utal:

· Időbeli dinamika: hirtelen kezdet és megszűnés, szezonális megjelenés

· Vegetatív-biológiai tünetegyüttes: rohamszerű álomba zuhanás, korai ébredés, a REM latencia lerövidülése, valamint az étvágy, a testsúly és a libidó jelentős változása.

· Súlyos figyelem és koncentrációzavarok

· Kognitív változások

· Terápiás válasz: gyógyszeres kezelésre ill. alvásmegvonásra jól reagál.

C. Pszichogén depressziók

A kórkép hátterében a szocializáció zavarai állnak, és a vulnerabilis személynél az életesemények, konfliktusok dekompenzációt idéznek elő. Fontos tehát a pszichés sérülékenység. Ide tartozhat a Disztímia.

D. Reaktív depressziók

Súlyos életesemények következményei pszichés sérülékenység nélkül. („Alkalmazkodási zavarok” – BNO-10)

Az affektív kórképek differenciál-diagnosztikája

Hosszmetszeti vizsgálatok (kórlefolyás) és a magtünetek elemzése alapján különíthetők el leginkább az organikus kórképektől, szkizofréniáktól, neurotikus állapotoktól ill. személyiségzavaroktól (pl. borderline).

Organikus kórképek: gondos belszervi és neurológiai vizsgálat alapján különíthető el a legjobban. 

Szkizofréniák: Szkizoaffektív tünetcsoport esetén nehezebb az elkülönítés, mely keresztmetszetileg szkizofréniának látszik. Neurotikus állapotok: Különös jelentősége van a disztímiák és a primer depressziók elkülönítésének. Bármely neurotikus (vagy szorongásos) tünetcsoport megjelenhet primer affektív kórkép talaján is. Hosszmetszeti kép alapján kiderül, hogy a neurotikus állapotok jó része affektív betegségnek bizonyul. Személyiségzavar: Akkor nehéz, ha a hangulatzavarok krónikus-hullámzó lefolyásúak. Bizonyos szemzavarok pedig szélsőséges hangulatingadozásokkal jár együtt (borderline ~ bipolárissal, vagy ciklothimiával téveszthető).

Az affektív kórképek kezelése

A depresszív vulnerabilitás kezelése: Célkitűzés: Diszfunkcionális attitűdök kezelése, az én-struktúra fejlesztése - rövid dinamikus terápiák, kognitív terápiák, magatartásterápiák

A szociális készségek fejlesztése - Asszertív tréning, csoport-pszichoterápiák, biológiai terápiák. 

A terápia stratégiai irányai

(1) A tünetcsoportok kezelése, (2) A relapszusok megelőzése

(3) A kognitív vulnerabilitás csökkentése, 

A hospitalizáció kérdése

A depressziós beteg kezelése történhet ambulánsan, kórházba akkor utalják, ha veszélyeztető állapot áll fenn, vagy diagnosztikai kérdések merülnek fel, melyek kórházi kivizsgálást tesznek szükségessé.

A depressziós tünetcsoport kezelése

· Gyógyszeres eljárások: antidepresszánsok, pszichotikus tünetek esetén neuroleptikus kezelés. A farmakoterápia általában legalább fél évig tart.

A depresszió gyógyszeres kezelése

· Hatástalanság esetén 3-5 hét múlva módosítás vagy gyógyszerváltás

· Szükség esetén szorongásoldók, altatók (átmenetileg), bipoláris betegségben hangulat-stabilizátorok  

· Tünetmentesség esetén még 6-12 hónapos kezelés, visszatérő esetekben évekig-évtizedekig is

· A hatékony gyógyszerek helyreállítják a közp. idegrendszer szerotonin, noradrenalin, illetve dopamin forgalmát

· Az antidepresszivumok felosztása

· SSRI  (Fevarin, Floxet/Prozac, Paroxat/Rexetin,

· Seropram/Serotor, Zoloft/Stimuloton)

· Kettős hatásu szerek (Efectin, Remeron  ill. Wellbutrin)

· SNRI  (Edronax)

· RIMA  (Aurorix, Maorex)

· SSRE (Coaxil)

· Tri-tetraciklusos szerek (Anafranil, Melipramin,  Ludiomil,

· Noveril, Teperin) 

· A depresszió kezelésének időtartama

· 40 év alatti betegnél

       1. epizód után                  6 – 9 hónapig

       2. epizód után                  4 – 5 évig

       3. epizód után                  folyamatosan

· 40-50 év közötti betegnél

       1. epizód után                  4 – 5 évig

       2. epizód után                  folyamatosan

· 50 év feletti betegnél

       1.epizód után                  folyamatosan

Originális szer vagy generikum ?

· Egyéb biológiai eljárások: veszélyeztető, vagy egyéb kezelésre nem reagáló állapotok esetén elektrokonvulzív terápiát alkalmaznak. Főként depressziós állapotok ill. szkizoaffektív kórképek esetén.

· Alvásmegvonás: enyhe és középsúlyos primer depresszióknál hatékony. Intézeti keretek között heti 2, otthon heti 1 alkalommal 8-10 alvásmegvonás. Részleges alvásmegvonás: az alvásidő felére csökkentése.

· Fényterápia: főként szezonális depresszióknál hatékony. A beteg reggel napi 1-3 órát tölt el 2500 Lux erősségű fényben (a belső világításnak kb. 200-szorosa).

· Pszichoterápiák: disztímia, reaktív depresszió kizárólag pszichoterápiával is kezelhető. 

Mániás állapotok kezelése

Az enyhe hipomán állapotokat kivéve mindig szükség van 

gyógyszeres kezelésre (Lítium), gyakran hospitalizációra is.


11. fejezet - A szkizofréniák

A szkizofrénia-spektrumba tartozó főbb tünetcsoportok

Bleuer-i 4 „A” tünet

· Asszociációs zavarok (~gondolkodási zavarok)

· Affektív zavarok

· Autizmus (és koartáció)

· Ambivalencia (érzelmi, magatartásbeli, stb.)

Az akut szkizofrénia tünetcsoportja: (shub) K. Schneider „elsőrangúnak” nevezte az alábbi tüneteket:

· Érzékcsalódások: döntően akusztikus, pszeudohallucinációk, párbeszéd, cselekedeteit kommentálják vagy őt kritizálják a hangok, parancs-hallucinációk, gondolat-felhangosodás, ill. (gondolatecho)

· Téveszmék: gyakran üldöztetéses, befolyásoltatásos: lehet fizikai jellegű: rádióhullámok, lézersugarak, máskor hipnotikus, telepátiás jellegű. Gondolat-beültetés, gondolat-elvonás, vallási, filozófikus, stb.

· Asszociációk fellazulása: beszéde nem koherens, súlyosabb esetben gondolattöredékek, mozaikszerű, neologizmák

· Éntudat zavara (deperszonalizáció, derealizáció)

· Szélsőséges hangulat és érzelmi állapot: indokolatlan, inadekvát nevetés, sírás, indulatkitörések, érzelmi kapcsolatok iránti közöny). Nehezen, vagy nem lehet felvenni a beteggel az érzelmi kontaktust, érdektelenség és közöny jellemzi. Mintha egy fal választana el a betegtől. 

· Figyelemzavar: elkalandozik, kihagy a figyelem, az egész helyett a részeket ragadja meg, nehezen tud különbséget tenni lényeges és lényegtelen között. Máskor egy témánál megtapad. Gyakran az érzékcsalódások vonják el figyelmét.

· Bizarr magatartás: öltözete szokatlan, elhanyagolt, szociális normákat, illemszabályokat áthágja, váratlan a helyzethez nem illő megnyilvánulásai vannak, agresszív kitörések előfordulnak, máskor a magatartás váratlanul félbeszakad és más irányt vesz (ergorhexis).

Az idült szkizofrénia tünetcsoportja

Legfőbb tünet: iniciatíva- és spontaneitáshiány. A beteg passzív, önmagát elhanyagolja, nem tisztálkodik, öltözködik megfelelően

· Lassú, színtelen beszéd, lassú, szögletes, szavakból, tőmondatokból áll, párbeszédet magától nem kezdeményez. Mozgása lassú, szögletes, suta, sztereotípiák jellemzik. Mimikája szegényes, arcvonásai merevek, közönyt tükröznek, katatóniás tünetek is előfordulnak.

· Érzelmi reakciók teljes hiánya, sivár, érdeklődés mentes benyomást kelt mind maga, mind mások iránt. 

· Izoláció, ha egyedül él, zociális kapcsolataitól elszakad, lakása elhanyagolt, rezsit nem fizet, ügyeit nem intézi.

· Érzékcsalódások, téveszmék lehetnek

A szkizoid tünetcsoport

A szindrómát elsősorban az érzelmi élet és a szociális 

kontaktusok zavara jellemzi

· Szegényes, hiányos érzelmi megnyilvánulások, humorérzék nincs, ritkán nevet, de ritkán szomorú. Érzelmi átélés hiányát társasági fordulatokkal palástolja. Váratlan indulatkitörésekre hajlamos (acting out)

· A szociális kapcsolatok terhesek számára, ugyanakkor legszorosabb kapcsolataiban az én-határok elmosódnak, szélsőségek jellemzőek, ragaszkodás gyűlöletbe csaphat át (splitting). Szimbiotikus viszonyt alakít ki többnyire az egyik szülővel, igazi emberi kapcsolatba kerülni vele képtelenség, kiismerhetetlen. 

· Autisztikus, elvont, ezoterikus, misztikus dolgok iránt érdeklődik, azokkal szívesen foglalkozik, bizarr, kultúraidegen módon babonás, életét ezekhez igazítja, szívesen van egyedül. Beszéde gyakran elvont általánosításokkal teli, fekete-fehérek és megingethatatlanok

A szkizofrénia mint betegség

A szkizofrénia tünetei: 

A BNO-10: tipikus tüneteinek legalább egy hónapon keresztül

a) A gondolkodás zavarai (pl. gondolat-felhangosodás, gondolat-beültetés, gondolatelvonás)

b) Külső erők általi irányítottság

c) Érzékcsalódások

d) Téveszmék

e) Érzelmi közöny

f)     Asszociációk fellazulása

g) Pszichomotoros tünetek

h) Aktivitás, kezdeményezőképesség csökkenése

i)      Szociális kapcsolatok hanyatlása

A diagnózis egyértelmű felállításához egyértelműen jelen kell lennie az a)-d) pontok valamelyikének, vagy legalább kettőnek, ha a tünetek részlegesen állnak fenn. Az e)-i) csoportból legalább 2 kell a diagnózishoz.

+  Dr. Harangozó Judit – Előadás 2006/Iévf/II.félév.

Pozitív tünetek

Hallucinációk: akusztikus, vizuális, tactilis, coenaesthesia, stb., komplex, als ob, imperatív

Téveseszme: hamis ítélet, pl. paranoid, badar-bizarr, megalomán

Élményzavarok: Wahn, befolyásoltatás-élmény, a gondolatelvonás élménye, derealizációs és deperszonalizációs élmények

Mozgástünetek: stupor, kataton izgalmi állapot, bizarr mogások, perseveráció, echolalia, echopraxia, flexibilitas cerea

(Primér) inkoherencia, a beszéd, az érzelmi élet, a viselkedés zavarai

Negatív tünetek

Az érzelmi válaszkészség csökkenése

Alogia

Csökkent érdeklődés az intim kapcsolatok és a szexualitás iránt

Szociális visszahúzódás

Rossz higiene

Megromlott koncentráció

A szkizofrénia klinikai megjelenése

· Prodromális tünetek: Típusos esetben a serdülőkor végén, az ifjúkor kezdetén lép fel. Kitörését többnyire prodromális tünetek előzik meg: pl. az egyén visszahúzódóvá, zárkózottá válik, kevés barátja van, szokatlan megnyilvánulásokat vesz fel, indulat-kitörések, érdeklődése csökken a megszokott dolgai iránt, vagy ezoterikus, misztikus dolgokkal kezd foglalkozni.

· Premorbid személyiség: többnyire zárkózott, érzékeny, nehezen megközelíthető, hajlamos a plátói kötődésekre.

· Kezelésbe vételt általában a hozzátartozók kezdeményezik, mert a betegségbelátása általában hiányzik vagy inadekvát.

· Tudata tiszta, orientációja a téveszmék hatására módosulhat. A tudati vigilitás tévely esetén is érintetlen. A figyelem nagyfokú beszűkülése, a valósággal való kapcsolat meglazulása azt a benyomást kelti, mintha a beteg nem volna jelen. Komoly figyelemzavarok várhatóak. Nehezen vonható kontaktusba. 

· Érzelmi-motivációs beszűkülés. Bleuler szerint alaptünetek Érzelmi elsivárosodás, érdeklődéscsökkenés, közöny. 

· Súlyos ambivalencia: egymással össze nem egyeztethető érzelmek ugyanazzal a személlyel kapcsolatosan is. Hátterében érzékcsalódások, téveszmék, vagy önállóan jelentkeznek. Néha heves szorongás kínozza, máskor expanzív téveszmékkel kapcs extatikus öröm árasztja el (schizophrenia paradoxalis fausta). Mindenféle érzelmi megnyilvánulás várható, de inadekvátak.

· Hangulat: általában nyomott, az esetek 30%-ában kifejezett depresszív tünetcsoport, 15-20% öngyilkos lesz, a kísérletek váratlanok és sokszor drasztikusak, ilyenkor Szk-ra kell gondolni. A depresszív állapot gyakran az akut (shub) fázis után bontakozik ki (poszt-szkizofréniás depresszió)

· Gondolkodás: fellazul, primer inkoherencia jellemző. A gondolkodás legsúlyosabb zavara az amencia, melyet a beszéd szétesése követhet (schizophasia). Előfordul beszéd- zárlat (logorheyis), cselekvészárlat (ergohexis) sztereotípiák, neologizmák, vagy nem beszél (mutacizmus),téveszmék, A téveszmékkel kapcsolatban érzelmileg gyakran közönyös. Gyakori a disszimuláció, viszonylag rendezett magatartás, súlyos patológiás gondolkodás és téveszmerendszerrel, ezt nevezzük kettős könyvelésnek.

· Énhatárok elmosódnak, az „én” válik a világ referencia-központjává, nem tud elvonatkoztatni önmagától, decentrálásra képtelen, mindennek van üzenete számára. A személyes identitása megrendül, másnak, megváltozottnak érzi magát (depersz.). Súlyos esetben többes identitás alakul ki, úgy érezheti több megsokszorozódott. Néha múltját nem érzi sajátjának, közli, hogy adatai tévesek. Jell az időélmény és a külvilág megváltozása is, micropsia, macropsia, stb.

· Magatartását az inkoherens gondolkodás vezérli, így kiszámíthatatlan, kaotikus, bizarr, érthetetlen. A cselekvés folyamát törések, zárlatok törik meg (egorhexis), vagy váratlanul megváltozik (harántimpulzus).

· Intellektus elsődlegesen nem károsodik, de csökken az új dolgok iránti fogékonyság, és a tanulási kapacitást, fejlődésre kevésbé képes. Ehhez a tartósan alkalmazott neuroleptikumok is hozzájárulnak. 

· Személyiség globálisan károsodik, hanyatlik, egyéni színezete megfakul. Elvész a jövőre-irányultság, emberi kapcsolatai elsorvadnak, szociálisan teljesen leépül.

A testi vizsgálat során feltűnnek: Hiperkinézisek: (gyors pillacsapások, tic-szerű grimaszok); Szemmozgások: ugrásszerű követő szemmozgások (nem folyamatos); A beszéd: hangsúlya, dallamossága, szegényes. Rüvid tőmondatokban fejezi ki magát. A finom mozgások zavara: a mozgás suta,  darabos, ügyetlen; a Bizonytalan a jobb-bal orientáció, motoros hibákat vét (apraxia) 

Pszichológiai tesztekben jellegzetes eltérések: pl. Rorschach teszt, az MMPI „pszichotikus profilt” mutat.

Képalkotó eljárásokkal is találtak bizonyos eltéréseket (pl. aszimmetriák, agykamra-tágulat)

A szkizofrénia alcsoportjai

· Paranoid szkizofrénia

A leggyakoribb forma. Általában 25-35 év körül kezdődik. Stabil, többnyire üldöztetéses téveszmék jellemzik, melyek akusztikus érzékcsalódásokkal járnak. Előfordulnak vonatkoztatásos, féltékenységi téveszmék is. A szellemi hanyatlás kevésbé kifejezett, az érzelmi élet, beszéd, célirányos tevékenység kevésbé károsodik. Prognózisa kedvezőbb.

· Hebefrénia

A DSM-IV „dezorganizált típusnak” nevezi.

Hébé: az ifjúság istennője. Fiatalon (16-25 év) kezdődik. Kifejezett gondolkodási zavar, gyakran súlyos inkoherencia jellemzi. Rohamos érzelmi elsivárosodás, közöny. Átmeneti, változékony hallucinációk, és laza, nem rendszerezett, ötletszerű téveszmék. Gyakori a hangulatzavar, valamint a bizarr megnyilvánulások: indokolatlan nevetgélés, grimaszok, sztereotip kifejezések („heboid magatartás”). 

· Kataton szkizofrénia

Pszichomotoros zavarok állnak az előtérben. Izgalmi és gátlási tünetek váltakozhatnak. Leggyakoribb tünetek: stupor, bizarr testhelyzetek, negativizmus, ill. céltalan motoros aktivitás. Periodikus katatónia: periodikus lefolyású. Kóros és tünetmentes időszakok, ill. izgalmi és gátlási tünetek váltják egymást.

Egyéb típusok:

· Differenciálatlan szkizofrénia: a fenti csoportokba nem sorolható forma

· Reziduális szkizofrénia: idült, lassan progrediáló forma, mely akut tüneti előzmény nélkül krónikus végállapotba torkollik.

· Szkizofrénia szimplex: a tünetek szinte észrevétlenül alakulnak ki és lassan idült szkizofrénia állapota alakul ki.

· Szkizofrénia utáni depressziót a BNO-10 külön kategóriaként említi

A szkizofréniák kórlefolyása

Típusos esetben a betegség epizódokban zajlik, melyekre az „akut szkizofrénia” tünetcsoportja jellemző, egyértelmű pszichotikus tünetekkel. Ezt követően a pszichotikus tünetek elhalványulnak (remisszió) vagy megszűnnek, a személyiség eredeti szintje azonban nem áll helyre. Bizonyos idő múlva újabb heveny epizód lép fel, melyet újabb remisszió követ a személyiség további hanyatlását vonva maga után. Idővel az akut epizódok egyre „halványabbak” és a negatív tünetek kerülnek előtérbe.

A szkizofréniák prognózisa

   Jó prognózis


  Kedvezőtlen prognózis




- hirtelen kezdet


- lassú, észrevétlen kezdet

- rövid ideig tartó epizód

- hosszú epizód

- megelőző psz-i epizód nincs
- pszichiátriai előzmény van

- döntően aktív tünetek

- előtérben negatív tünetek

- idősebb korban kezdődik
- fiatal korban kezdődik

- házasságban él


- egyedül él

- jó pszichoszociális háttér
- kedvezőtlen szociális háttér

- jó premorbid személyiség
- kóros premorbid szem.

- kiterjedt szociális kapcsrendszer
- izoláció

- jó együttműködés

- hiányos vagy rossz együttm.

Az esetek 15-20%-a viszonylag jó prognózisú, személyiség-károsodás nem, vagy csak kis mértékben következik be. A betegek 20-30%-a képes aránylag elfogadható életvitelre. 15-20%-uk öngyilkossággal fejezi be az életét, gyakran sok kísérletet után.

Differenciáldiagnosztika

Szkizofréniára emlékeztető tünetek jelentkezhetnek 

· Kábítószer hatására: egyes szerek közvetlen hatására (amfetamin, hallucinogének, kokain) hallucinációk, téveszmék léphetnek fel. Más szereknél megvonásos tünetek esetén (barbiturátok, opiátok) 

· Alkohol hatására:  Idült alkoholizmusban hall, téveszmék, ritkán patológiás részegség esetén. 

· Epilepszia: temporális ep. esetén rohamokhoz társulhatnak tünetek. 

· HIV-fertőzések szövődményeként demencia mellett észlelhetőek. Neuroszifilisz (paralysis progressiva) és normotenziós hydrocephalus esetén (az miaz az?)  

· Organikus megbetegedések esetén: frontalis és limbikus károsodást követően (daganatok, vaszkuláris okok). Bizonyos degeneratív idr-i megbetegedések egyes stádiumokban szk.-t utánoznak (Fahr betegség, Huntington-chorea, Creutzfeld-Jakob-kór) 

· Belgyógyászati betegségek kapcsán: pl. Wilson kór. 

· Pszichiátriai körképek: (szikofreinform zavar, atipusos pszichózis, autisztikus zavar, téveszmés zavar, affektív zavarok, személyiségzavarok, szkizoaffektív zavarok.). Ezért fontos a gondos anamnézis-felvétel, a szóba jöhető egyéb betegségek kizárása és a tudatállapot gondos vizsgálata.

A szkizofréniák kóroktana - etimológia

Genetikai vulnerabilitás: A genetikai hatások jelentős szerepét támasztják alá az iker- ill. az adopciós vizsgálatok is. A megbetegedés valószínűsége és a rokonsági fok kapcsolata: rokonsági fok - megbetegedési kockázat: egypetéjű ikertestvér - 50%, gyermek (szülők betegek) - 36,6%, kétpetéjű ikertestvér - 17%, gyermek (1szülő beteg) - 12,3%, testvér - 8,5%, szülő - 4,4%,  unokatestvér - 2,2%

Egyéb biológiai faktorok: biológiai tényezők mellett szól, hogy a szkizofréniák gyakrabban manifesztálódnak bizonyos életkorokban, ill. időszakokban (pl. terhesség, gyermekágy)

Sok adat szól a dopaminerg pályák funkciózavara mellett 

Pszichodinamikus teóriák: Freud: a libido a külvilágtólrgyairól visszahúzódva újra az Ego-t szállja meg (másodlagos nárcizmus), így nem alakulhatnak ki tárgykapcsolatok. Szeretet-kapcsolatok, Tárgykapcsolati iskolák: (pl. Kernberg): korai anya-gyermek kapcsolat zavaraira vezetik vissza.

A szkizofrénia családi genezise: Főbb elképzelések:

· Kettős kötés (double bind – Bateson): ellentmondás van az anya verbális („szeretlek”) és non-verbális, érzelmi és viselkedéses közlései között (elutasítás).A gyermeknek a verbális üzenet alapján kell cselekednie (pl. anya által választott pályára kell mennie). Paranoid szk: ha a gyerek a saját érzéseit fogadja el az észlelt verbális tartalom helyett. Hebefrén: szavaknak hisz, érzelmeit tagadja.

· Amorf kommunikáció: laza, pontatlan, ill. „töredékes kommunikáció” jellemzi a családot. 2 csop. 1. ál-hosztilis (pseudo-hostile) családban az érzelem kifjezés sajátos, nemegyszer ellenséges módon nilyv meg. 2. ál-kölcsönös (pseudo-mutual): az agresszió kifejezése áll fenn. 

· A szkizofrén családok két torztípusa:  1. „marital skew”: az egyik fél különc magatartásához a másik alkalmazkodik. 2. „marital schism”: a szülők között konfliktus alakul ki és a gyermek felé megosztott, kettős rendszert közvetítenek.

· Indulatnyilvánítás (expressed emotion): a beteg irányában az átlagosnál több kritika, érzelmi közlés nyilvánul meg.

Ezek a komm formák inkább a szk. következményei, mint okai. : Kevés megbízható adat támasztja alá az elképzeléseket.

A szkizofrénia és a szociális hatások

· A szkizofrénia kitörését megelőzően az életesemények pontszáma magasabb

· Bevándorlók között gyakoribb

· Alacsonyabb társadalmi-gazdasági rétegekben gyakoribb

· (kérdés, hogy ok vagy következmény)

A szkizofrénia epidemiológiája

A betegség élet-prevalenciája 1-1,5%. A betegség fellépése férfiaknál koraibb (15-25, míg a nőknél 25-35 év). Szkizofrén betegek születési ideje gyakrabban esik a téli és a kora tavaszi hónapokra.

A szkizofrénia szövődményei

· gyakoribb a baleseti halálozás

· gyakran szövődik alkoholizmussal (30-50%) és egyéb szenvedélybetegségekkel.

· gyakori a mértéktelen dohányzás, kávéfogyasztás

· a betegek 15-20%-a öngyilkos lesz, 50%-uk legalább egyszer megkísérli.

A szkizofréniák gyógykezelése - terápia

· Gyógyszeres kezelés, pszichoterápiával együtt alkalmazva hatékonyabb

· ECT (elektrokonvulzív terápia) ?

· Magatartás- ill. kognitív terápiás módszerek hatékonyak pszichoedukáció (ismerje meg a betegségét, tudjon vele együtt élni): konkrté anoimáliálk korrekcióját célozzák. Kommunikáció erősítés pozitív kondicionálással, készség és kommunikáció fejlesztés. Gondolkodási stílus javítás, stb.

· Családterápia, szocioterápia, kommunikáció fejlesztése, pszichoedukáció. Elfogadó család, környezet megteremtése.

· Rehabilitáció fontossága, közösségi pszichiátria: kórházon kívüli, „könnyű”, védett intézményekben való ellátás. Kis létszámú lakóközösségek. Szempontok: családban, saját környezetben megtartva veszik kezelésbe, környezetet is bevonják, azonnali segítségnyújtás, a probléma korai kezelése, a beteggel való tartós kapcsolat minden betegségfázisban. 

· Mi nem alkalmas: Sem a dinamikusan orientált terápia, személyközpontú sem hatékony, mivel az emocionális, empatikus kapcs sérült. A szk esetén a közeli kapcsolat inkább fenyegető, mint biztonságot adó, ezt a beteg autisztikus, izolált világában találja meg. Ált szempont, hogy ne akarjuk megváltoztatni, csak kísérjük a szk beteg világáét, a bizalom és a félelemnélküliség a fontos !!!  


12. fejezet - Egyéb pszichotikus zavarok

Heterogén állapotok, melyek a szkizofréniák, az affektív- és a személyiségzavarok átmeneti zónájában helyezkednek el.

Általános jellemzők

· A zavar mértéke elér(het)i a „pszichotikus” fokot (megszakad a valósággal való adekvát kapcsolat).

· A tünettan nem illik a szkizofrénia vagy az affektív zavarok szűkebben értelmezett képébe.

· A kórkép nem organikus, szervi vagy toxikus eredetű.

Atípusos szkizofrénia formák

· Akut polimorf pszichotikus zavar (a szk. tünetei nélkül) Heveny, két héten belül kibontakozó állapot érzékcsalódásokkal, téveszmékkel, érzelmi hullámzásokkal, és a magatartás súlyos fokú dezorganizációjával. Gyorsan rendeződik.

· Akut polimorf pszichotikus zavar (a szk. tüneteivel) 

A fentiek mellett a szkizofréniára jellemző gondolkodási zavarok és érzékcsalódások jellemzik (pl. gondolatelvonás, gondolat-beültetés).

· Akut szkizoform zavar

A szkizofrénia jellegzetes tüneteit mutatja, melyek egy hónapon belül megszűnnek, ha nem a szkizofrénia diagnózisát adjuk.

· Szkizotípiás zavar

(A DSM-IV a személyiségzavarok között tárgyalja)

Különc magatartás, bizarrériák, szociális izoláció jellemző. A személy mágikus, ezoterikus kérdésekkel foglalkozik. Gyanakvó, bizalmatlan, az érzelmi kapcsolatok iránt közönyös. A kórlefolyás krónikus, fluktuáló.

Az atípusos szkizofréniák kezelése

- heveny állapotban hospitalizáció, neuroleptikus kezelés, esetleg elektrokonvulzív terápia 

- hosszú távú pszichoterápia rendszerint farmakoterápiával együtt

Atípusos affektív zavarok

- (szkizoaffektív pszichózisok)

A szkizoaffektív pszichózisok a szkizofrénia tüneteit is felveszik, lefolyásuk azonban az affektív pszichózisokra jellemző. Affektív talajon szkizoid tünetek (érzékcsalódások, téveszmék) kialaulásánbak két oka lehet: 1. Az affektív zavar annyira súlyos, hogy a valósággal való adelvát kapcsolat elvész. 2. A premorbid személyiségstruktúra gyengén integrált, ezáltal enyhébb affektív zavar is szkizoid tünetek jelenhetnek meg.

· A szkizoaffektív zavar depressziós típusa. A depresszió tünetei mellett gondolatbefolyásolás, gondolatellenőrzés, üldöztetési vagy egyéb téveszmék fordulnak elő, melyek a hangulattal nem kongruensek. . Az akusztikus érzék-csalódások túlmennek a depresszióban észlelhető vádló, szidalmazó hangokon, párbeszéd-hallucinációk jelennek meg, melyek a betegről beszélnek. Gyakran elhúzódó jellegű.

· A szkizoaffektív zavar mániás típusa. A mániás tünetek mellett gondolatelvonás, gondolat-beültetés, hanghallások, bizarr, nem grandiózus jellegű doxazmák jelentkeznek. A tünetek viszonylag gyorsan elmúlnak.

Klinikai megjelenés és epidemiológia

A súlyos depressziós és mániás tünetek mellett a szkizofrénia típusos tünetei is megjelennek. A magatartás többnyire súlyosan dezorganizált, veszélyeztető állapot alakulhat ki. A tünetek hirtelen (1-2 nap alatt) bontakoznak ki. Élethossz-prevalencia 0,5% körüli.

Terápia

- általában hospitalizáció szükséges, neuroleptikus, esetleg elektrokonvulzív kezelés

Paranoid állapotok

Általános jellemzés

Elsődleges téveszmeképződés jellemző, mely ellenére a személyiség egésze viszonylag ép marad. 

A téveszmék:

· többé-kevésbé rendszerezettek, a téveszmerendszernek belső logikája van. (pl. Mivel rendszeresen „bejárnak a lakásába”, rengeteg lakatot, zárat szereltet fel.)

· a valóságban gyökereznek, kiindulásuk valós élmény lehet (kulcsélmény – pl. egy betörés) A kulcsélmény elburjánzik.

· a téveszmék tartalma nem abszolút képtelenség, tehát „elvileg” lehetségesek (pl. megfigyelik, lehallgatják stb.)

· nem valamely elsődleges betegség talaján lépnek fel

· az egyén részéről a belátás hiányával járnak (ugyanakkor gyakori a disszimuláció) A paranioiditás pszichodinamikailag a projekció túlműködéseként is felfogható, pl. ha valaki nem ért velem egyet az, az ellenségem, ha valaki tréfál velem az, az ellenségem, stb.

A paranoid spektrum

A paranoid állapotok súlyosság szerint

· Paranoid személyiség: rosszkedvű, nincs humorérzéke

expanzív változata: gyanakvó, bizalmatlan, rosszindulatú, vádaskodó, a felelősséget szereti másokra hárítani. 

intrapunitív változat: érzékeny, sértődékeny, megalázottnak, kirekesztettnek érzi magát.

· Paranoia: jól kidolgozott, rendszerezett téveszmék megtartott személyiség és szociális funkciók mellett. Általában jól disszimulál. A téveszmékkel kapcsolatban heves érzelmei vannak, melyeket ki is nyilvánít. Expanzív, kveruláns forma: perlekedési téboly formáját öltheti. Aszténiás forma: szenzitív vonatkoztatási téboly

· Parafrénia: a téveszmék kevésbé logikusak és rendszerezettek, és a személyiség nagyobb részét uralják, így a szociális funkciók károsodnak, megtörik az életvitel és a személyiség egésze hanyatlik.

· Paranoid szkizofrénia: a személyiség teljes szétesésével jár. Bizarr, képtelen, ötletszerű téveszmék keletkeznek, melyeket érzelmi közöny kísér. A kognitív folyamatok fokozódó hanyatlása jellemző. 

Klinikai megjelenés

A beteg többnyire rendezett benyomást kelt, ugyanakkor gyanakvó, bizalmatlan, nemegyszer erőszakos, agresszív fellépésű lehet. Hallucinációk nem jellemzőek, vagy „mintha” jellegűek. A téveszmerendszert nem érintő területeken a gondolkodás ép lehet. A téveszmékkel kapcsolatos eseményekre hipermnézia jellemző, és a múltbeli eseményeket hajlamos annak megfelelően átértelmezni. A beteg érzelmi állapotát nagyrészt a doxazmái határozzák meg. A téveszme vonalába eső cselekmények esetén a beszámíthatóság korlátozott.

Etiopatogenezis

A paranoid állapotok megjelenését valószínűsítő tényezők: paranoid zavarok a családban, organikus betegségek, epilepszia, érzékszervi (főleg hallási) károsodás, izoláció, idegen nyelvű környezet, kognitív vulnerabilitás, személyiségzavarok, alkohol, kábítószerek, kisebbségi, kirekesztett közösséghez való tartozás.

Epidemiológia

A paranoid kórképek a pszichiátriai felvételek 4%-át teszik ki. Nők körében valamivel gyakoribb. A betegség általában későbbi életkorban, átlagosan 40 év körül kezdődik.

Lefolyás, prognózis


A paranoid állapotok egy része hirtelen, valamely súlyos életesemény hatására bontakozik ki (pl. megcsalás – féltékenységi tünetcsoport, ill. fogságban – megkegyelmezési téboly). A kórképek többsége azonban lappangva, szinte észrevétlenül alakul ki, gyakran kulcsélményhez kapcsolódva. A kórlefolyás krónikus, lassú progresszió átmeneti javulásokkal, majd rosszabbodással. Az esetek kb. 20%-ában szkizofréniás tünetcsoport alakul ki, kb. 10%-ban pedig affektív kórkép bontakozik ki. Az esetek 20%-ában a tünetek az idők folyamán visszafejlődnek.

A paranoid állapotok típusai

A doxazmák tartalma szerint:

1. Szenzitív típusok

· Perszekutoros típus: meggyőződése, hogy ellenségei megfigyelik, üldözik, ártani akarnak neki. Előfordul, hogy „üldözőit” azonosítja, megtámadja őket.

· Testi tünetekkel jellemzett (szomatikus típus): állandóan orvostól orvosig jár, de nem bízik bennük, egyiket a másikkal kontrolláltatja. Főbb formák:

· konkrét betegséggel kapcsolatos téveszmerendszer

· a test eltorzulásával járó téveszmerendszer

· a testből áradó kellemetlen szag

· bőr alatti élősködők (bőrférgesség-téboly, Ekbom-szindróma)

· Féltékenységi paranoia: típusosan idősödő férfiak betegsége. Kezdetben fokozódó ellenőrzésnek, majd vallatásoknak teszi ki partnerét, nyomoz(tat) utána. Súlyos esetben tettlegességig fajul az állapot (Othello-szindróma)

2. Expanzív típusok

· Paranoid-kverulátoros szindróma (perlekedési téboly): a beteg vélt vagy valós sérelmei, igazságtalanságok miatt a hatóságokhoz beadványokat intéz, pereket indít.

· Grandiózus paranoia: a beteg önértékelése kibővül, önmagát rendkívüli hatalommal, különleges képességekkel megáldottnak tartja. Fontos személyekkel van közvetlen kapcsolatban, vagy nagy találmányokról, sikeres vállalkozásokról számol be, melyet ellenségei igyekeznek akadályozni.

· Vallási paranoia: a beteg természetfölötti lényekkel álla kapcsolatban, különleges képességekkel bír. Intelligens, jól kommunikáló, rendezett doxazmarendszerű beteg vallási szekták vezetőjévé válhat.

· Erotomániás (szerelmi) téboly: többnyire nők betegsége. Általában hajadon középkorú nő egyszerre észreveszi, hogy egy (általában közismert) férfi érzelmileg közeledik hozzá, üzeneteket, jeleket küld neki. A beteg a kiszemelt férfit telefonon ill. levelekkel zaklatja. Előfordul, hogy a beteg átéli, hogy szerelme éjszaka belopózva érintkezik vele, ilyenkor álterhesség is kialakulhat.

A paranoid állapotok kezelése

Mivel a téveszmékkel kapcsolatban nincs betegségbelátás, az orvosi kezelés alapja valami egyéb, a beteg számára is elfogadható „ideológia” lehet (pl. üldöztetés miatti ideg-kimerülés). Helytelen a téveszmékkel vitatkozni, a beteget logikai úton győzködni, de a téveszméknek való teljes „behódolás”, azok valóságként való elfogadása is! A beteg nézeteinek tiszteletben tartása a leginkább megfelelő. Többnyire járóbeteg-ellátás keretében zajlik a kezelés, de veszélyeztető állapotok esetén hospitalizáció szükséges. Tartós neuroleptikus kezelés mellett hosszú távú egyéni pszichoterápia (támogató, kognitív stb.) adekvát.


13. fejezet - A személyiségzavarok

Általános jellemzők

Nem betegség, agykárosodás vagy valamely pszichiátriai állapot következménye, hanem a személy állandó tulajdonsága. Már gyermek- vagy serdülőkorban mutatkozhatnak a tünetek, de a „személyiségzavar” megállapítása csak 18 éves kor után jogosult.

Maladaptív és rigid viszonyulások karakteres összessége , ami érinti a viselkedést, társas kapcsolatokat, élmények átélését, kogníciót, impulzus-kontrollt. Tartós (nem átmeneti, hanem akár, gyermekkortól, élethosszan tartű. Pervazív (minden lényeges helyzetben), súlyos hiányosságok szociális területen, unkakapacitásban. 

A személyiségzavarok lényegében a normál személyiségvonások szélsőséges megnyilvánulásai, melynek következtében a személy vagy környezete szenved. A személyiségzavarból adódó problémák elsősorban az érzelmi szférát, az indulatok kontrollját érintik, és a szociális beilleszkedés területén mutatkoznak. Ha nincsenek egyéb súlyosbító tényezők, a személyiségzavar az idők folyamán általában mérséklődik. Nem képesek decentrálni,  nehezen tudják mások állapotaiba beleélni magukat (empatopátia), tapintatlanok, akaratlanul is sértik mások érdekeit. Nincs belátásuk magatartásukat illetően.

Etiopatogenezis

· Genetikai tényezők szerepe: külön nevelt egypetéjű ikreknél is magasabb a személyiségzavarok konkordanciája. Az excentrikus csoportba tartozó zavarok különösen a szkizofréniával, a szorongó cluster pedig a depresszióval mutat szorosabb kapcsolatot.

· Minimális agyi károsodás esetén a későbbi személyiségzavar gyakoribb

· A pszichoanalitikus iskola a gyermekkor fejlődésének konfliktusaira vezeti vissza 

· A tanuláselmélet hibás tanulási folyamatokkal magyarázza

Epidemiológiai adatok

A személyiségzavarok gyakoriságát az átlagpopulációban 5-15% körülire becsülik. Pszichiátriai betegpopulációban ennél jóval gyakoribb (pl. depressziósok között kb. 50%). Az antiszociális, szkizoid és kényszeres személyiségzavar férfiaknál, míg a dependens ill. szorongó személyiségzavar nőknél gyakoribb.

A személyiségzavarok felosztása

A) Különc, ill. excentrikus (vagy „cluster”) csoport

(1) Paranoid személyiségzavar

Bizalmatlan, gyanakvó, sértődékeny, érzékeny, hajlamos mások cselekedeteinek negatív, ártalmas szándékot tulajdonítani. Nézeteiben bigott, dogmatikus, fanatikus. „Kverulátoros személyiség”: krónikus igazságkereső, aki vélt vagy valódi igazáért a végsőkig harcol. Ingerlékeny, féltékeny, nincs humorérzéke. Általában kerüli a szoros kapcsolatokat.

(2) Szkizoid személyiségzavar

A szociális kapcsolatok iránt közönyös, érzelmi kifejező-készsége szegényes. Az érzelmi kapcsolatokban nem leli örömét, hűvös, távolságtartó, magányos. Szexuális téren is csak a testi kielégülés érdekli. Kritika vagy dicséret ill. a szociális normák, hagyományok iránt érzéketlen. Szívesen merül el fantáziálásban, egyes tárgyakhoz különlegesen vonzódik. Előszeretettel vonzódik metafizikai kérdésekkel.

(3) Szkizotípiás személyiségzavar

Korábban a szkizofrénia látens, vagy szimplex csoportjához tartozott, a BNO10 ma is a szk.-hoz sorolja (F21). Hűvös és megközelíthetetlen, a szociális kapcsolatok kényszere szorongást vált ki belőle. Magatartása különc, bizarr. Bizalmatlan, gyanakvó, mágikus, sejtelmes gondolkodás, furcsa hiedelmek, homályos, tág, metafórikus megfogalmazások jellemzik. Előfordulhatnak pszichotikus epizódok is, érzékcsalódásokkal. Szkizofréniává fejlődhet.

B) Dramatikus csoport

(1) Antiszociális személyiségzavar

Elsősorban felelőtlenség és antiszociális magatartás jellemzi, a szociális normákat és mások jogait nem veszi figyelembe, amorális, gyakoriak a bűncselekmények. Nem tanul a tapasztalataiból. Gyakran már gyermek- vagy serdülőkorban megjelenik: hazudozás, lopás, verekedés, kegyetlenkedés, drogozás, iskolakerülés vetíti elő. Frusztrációs toleranciája alacsony, gyakoriak az agresszív megnyilvánulások, empátiára, ill. bűntudatra képtelen. Szociális kapcsolatokat könnyen létesít, de megtartani azokat nem tudja. A BNO „disszociális” személyiség-zavarként tárgyalja. Börtönök lakóinak 75%-ára jellemző.

Analóg a pszichopátia korábbi fogalmával: jellemzői:

1. Nem tanul a tapasztalatokból, mindig elköveti ugyanazt a hibát, merev kognitív és magatartási sémákkal rendelkezik.

2. Nem szenved, a környezete annál inkább. Hiányzik belőle a belső átélés, az empátia, feszültségeit másokra vetíti.

3. Nem szeret. Egocentrikus, mások érdekeit, szempontjait nem érzékeli, szeretet helyett birtokolni, manipulálni akar.

 + Gyakran az érzelmi közöny, az emberi kapcsolatok érdek vezéreltsége dominál és az antiszociális vonal rejtve marad, mert társadalmilag legitim formában jelenik meg, pl. magas pozíciókban, ahol az érdekeit a hatalom eszközével érvényesíti.

(2) Borderline / (határeseti, instabil) személyiségzavar

Az elnevezés arra utal, hogy a neurózisok és a pszichózisok között helyezhető el, de utal az alapvető jellemzőkre is, mint pl.: a szeszélyes hangulatingadozás és az impulzusok korlátlan kirobbanása a következmények figyelembevétele nélkül. Váratlan dühkitörések, impulzivitás, önpusztító magatartás formájában is (falcolás, szögek lenyelése stb.). Az érzelmi kiegyensúlyozatlanság az önkép instabilitásával van kapcsolatban. Hiányoznak a szilárd belső célok, tervek. Fekete-fehér látásmód, hasítás jellemzi, az érzelmi kapcsolat a szeretetből hirtelen gyűlöletbe csaphat át. Magatartása ennek megfelelően kiszámíthatatlan. A BNO megkülönbözteti az impulzív és a határeseti alcsoportot.

(3) Hisztrionikus (~”hisztéria”) személyiségzavar

Szélsőséges érzelmi megnyilvánulások és kifejezett feltűnési vágy jellemzi. Teátrális magatartás jellemzi. Állandóan a középpontba és külső megerősítőkre, dicséretre vágyik, sokszor ezt kiprovokálja. Könnyen befolyásolható, szuggesztibilis. Állandó élmény és újdonságkeresés jellemzi. Nők feltűnően öltözködnek, kihívóak és csábítóan viselkednek, mély tartós kötődésekre viszont képtelenek. Gyakran manipulatív módon viselkednek.

(4) Narcisztikus (önimádó) személyiségzavar

Önmagát különlegesnek, felsőbbrendűnek véli, környezetétől állandó csodálatot vár. A kritikát nem tűri, különleges jogai vannak, rá eltérő szabályok vonatkoznak. Empátiás készsége csekély, mások szempontjait nem tudja figyelembe venni, hajlamos társait „kizsákmányolni”. Az énideál és az önkép esetükben egybeesik.

C) Szorongó csoport

(1) Elkerülő (vagy Szorongó) személyiségzavar

Állandó feszültség, aggodalmaskodás és a kritikától való rettegés jellemzi. Félénk, visszahúzódó. Kisebbrendűség gyötri Csak olyan kapcsolatba megy bele, ahol feltétlen elfogadást tapasztal. Magatartási stratégiája az ingerkerülés.

(2) Dependens (függő) személyiségzavar

Aszténiásnak is nevezik. Magát erőtlennek, gyámoltalannak éli meg, másokra támaszkodik, mindenben másoktól függ. Az elhagyással, szakítással szemben különösen sérülékeny,  az egyedüllétet nehezen viseli. Önmagát másoknak rendeli alá, saját érdekeit és kívánságait nehezen fejezi ki, magával kapcsolatos döntéseket nehezen hoz.

(3) Kényszeres személyiségzavar

Magatartását és gondolkodását merev sémák és a tökéletességre való törekvés jellemzi. Az irreleváns információkat nem képes kellően gátolni, lassú és körülményes, igen nehezen, lassan hoz döntéseket, melyeket szívesen halogat (procrascination). Viselkedése merev, kimért, mozgása lassú., mindent előre megfontol. Perfekcionista, lelkiismeretes és megbízható, de igen kevéssé spontán.

D) Egyéb személyiségzavarok

- passzív-agresszív,

- szenzitív,

- depresszív,

- hipertim,

- irriábilis személyiségzavar

A személyiségzavarok határai nem élesek, számos más típus is körvonalazható. Nagy átfedésben vannak egymással, így több diagnózis is kiadható, amennyiben indokolt. Ld még másodlagos személyiségzavarok 5. fejezet. 

A személyiségzavarok diagnózisa

Elsősorban az életvezetés alapján állíthatjuk fel a diagnózist. A személyiségzavarban szenvedők életvezetése egyenetlen, mely elsősorban az alábbi régiókat érinti:

· szocializáció, elsősorban az eredeti család

· iskoláztatás (magatartási zavarok, bukások)

· pályaválasztási problémák, gyakori váltások

· új meg új tervek, vállalkozások és ezek félbemaradása

· gyakori munkahely-váltások

· munkahelyi konfliktusok

· párválasztási nehézségek, kapcsolati kudarcok

· konfliktuózus házasság

· sok válás, gyakori partnerváltás

· hatósággal való összeütközések, törvénysértések

A személyiségzavarok terápiája

A cél inkább a személyiségzavar okozta korlátozottságok oldása,  kompenzációja semmint a teljes gyógyulás. A terápia elsősorban pszichoterápiás jellegű, melyben a kapcsolat szerepe kiemelkedő. Alapvető: a motiváció fenntartása, a kapcsolat megtartása, csak hosszú távú kezelés hatásos, apró lépések módszere, direktebb eljárások. Elsősorban szélsőséges affektív megnyilvánulások esetén gyógyszeres kezelés is szóba jön.

14. fejezet - Pszichoszomatikus betegségek 

- Pszichológiai hatások testi betegségekben

A krónikus stressz

A krónikus stresszállapot minden betegség kialakulásának valószínűségét növeli, káros hatással van a (vegetatív) idegrendszerre, a hormonális rendszerre valamint az immunháztartásra is. A személy adottságaitól függ, hogy konkrétan milyen betegség fog megjelenni.

Egyes pszichoszomatikus tünetcsoportok

1. Kardiovaszkuláris betegségek

Ischaemiás szívbetegség: A „Koronária-személyiség”, vagy „A” típusú személyiség jellemzői: 

· Problémák tevékenységben való levezetése

· Kompetitivitás (versenyezhetnék)

· Hosztilitás (ellenséges érzések) koronária betegségeknél

· Agreszivitás

· Állandó idő-nyomás

Hipertónia-betegség: régi tapasztalat, hogy az esszenciális hipertóniások agreszív impulzusaikat nem képesek kifelé levezetni, krónikus stressz esetén belső feszültség csak halmozódik. A koronáriabetegségek és a cerebrovaszkuláris megbetegedések egyik legfontosabb kockázata.

DaCosta-szindróma: A BNO „Szomatoform vegetatív diszfunkció” kategóriájának kardiális tünetekkel jellemzett formája. Neurocirlulatoros aszténiának is nevezik. A tünetek fiatal korban kezdődnek, nőknél 2-szer gyakoribb. A pánikzavar egy sajátos formájának tekinthető. A beteg meggyőződése, hogy szívbeteg, melynek tünetei:

· mellkasi fájdalom, szívdobogás, légszomj

· idegesség, ájulásérzés, tömegiszony

· fáradékonyság, alvászavar, izzadás

2. Gyomor-bél rendszer

Fekélybetegség: Korábbi elképzelés: paraszimpatikus túlsúly hátterében függőségi igény frusztrációját feltételezték, mely orális vágyakban nyilvánul meg. Újabban krónikus stressz okozta nem specifikus hatásokat tételeznek fel, mely az arra fogékonyaknál fekélyt válthatnak ki. 

Irritábilis bél (colon) szindróma: A colon fokozott motilitása, mely fájdalmak, teltségérzés, gyakori székletürítéssel jár. Neurotikus személyiségre jellemző. Stressz hatására egészségeseknél is előfordul. A tünetek gyakran fóbiás jelleget öltenek (beszékeléstől való kóros félelem) és csak wc közelében tud megmaradni (ld. még fóbiák)  

Colitis ulcerosa: Krónikus gyulladásos megbetegedés. Kényszeres személyiségvonásokat lehet kimutatni, gátlásosak, kényszeres, precíz, pedáns vis. jell. Agressziójuk nyílt kifejezésére nem képesek.

3. Légzőrendszer

Asthma bronchiale: Anamnézisben gyakoribb a gyermekkori elhagyatás, érzelmi és fizikai traumák, durva,brutális szülői magatartás. Erős függőségi igénnyel jellemezhetőek, háttérben túlvédő anyával, így az ellenállás aszmatikus roham formájában nyilv meg. Ilyen gyermekek kezelése során néha az anyától való tartósabb szeparációt javasolják (parentektómia)

Hiperventillációs tünetcsoport: A pánikbetegség egy sajátos formája és a roham érzelmi hatásokra lép fel. A légzésui tünetek mellett gyakoriak a tetániás jelenségek: izomrángások, remegés, izommerevség. Szédülés, ájulásérzés, tachikardia, hasi fájdalom, feszültség, szorongás, fáradtság.

4. Fájdalom-szindrómák

Neurózisok között tárgyalt zavarokról van szó, esetleg minimális szervi elváltozás rakódik rá. Két összetevője: 

Szubjektív fájdalom: alacsony fájdalomküszöb. 

Fájdalom-viselkedés: a beteg fájdalmát a környezete felé is kommunikálja, mozgás- és aktivitásgátlással jár együtt, a fájdalom hatására abbahagyja megszokott tevékenységét, lefekszik, összegörnyed, vagy szóban juttaja kifejezésre. Gyógyszert tart magánál, stb. Típusai:

· Alsó háti fájdalom-szindróma (lower back pain) gyakori tünetcsoport, gyakran kezelnek fel orvost, a fájdalom pszichogén jellegét kevesen ismerik fel. 

· Fejfájások / Migrén:   90%-a nem szervi eredetű (migrén, tenziós fejfájás). A fejfájások nagy része pszichológiai stresszel kapcsolatos. A migrénben szenvedő személyek érzelmileg labilisak, perfekcionisták, a tenziós fejfájás a stressz közvetlen kifejeződése és arra utal, hogy a megküzdő képesség hiányos. Terápia: pszichoterápia, biofeedback eljárások: homlok hőmérséklet visszajelzés is hatásos.

5. Endokrin betegségek

Számos pszichiátriai betegség endokrin zavarokkal is együtt jár. Pl. depresszió esetén zavart a menstruáció. Hypertireosis, menopauza, anorexia, stb.

6. Bőrbetegségek

Pruritus (viszketegség): nagy valószínűséggel az elfojtott agresszióval hozható összefüggésbe. 

A pszichoszomatikus betegségek terápiája

Többnyire kombinált (pszichoterápia és gyógyszeres) kezelés


Előadás 2005 Iévf / I. félév

Pszichoszomatika

Alexitimia

A belső világ ( szimbolikus áttételek, a képi gondolkodás, fantázia szavakkal történő) kifejezése hiányos, vagy

akadályozott ( elfojtott tartalom, érzelem mentes ) 

Pszichoszomatikus betegség folyamata:

I. fázis alexitimia után hónapokkal vagy évekkel, 

II. fázis testi tünetekkel ( átmeneti javulásokkal évtizedekig tart )

A „7 szent betegség„ valamelyikének megjelenése

· Keringési rendszer: hypertonia, 

· Légzés : asthma bronch, 

· Emésztés: ulcus, colitis ulceróza 

· Támasztó , polyarthritis, 

· Bőr: neurodermatitis

· Egyéb: anorexia 

Kétfázisú pszichoszomatikus tünetképzés, 

I. pszichodinamikai események, „tudattalan„ gyász, elhagyás

érzelem nélkül beszél róla, az átélés és a vele járó érzelmek utólag sem tudatosíthatók, az ÉN elszakítja az élményt a vele járó érzésekt, nem át nem élt fájdalom a tudat számára nincs /

II. önálló életet kezd élni a probléma: Szavak és érzelmek között nincs kapcsolat, negatív érzések hátterébe szorulnak, tudattalanná válik a szorongás, agresszió, a szervet betegíti meg

Immunrendszer és az affektivitás

A védelmi rendszer túlzóan reagál, mindentől védeni próbál:

Támad és ártalmatlanít, túlérzékenység. Pl. ártalmatlan virágport ártalmasnak talál: Allergia, a test nélkülözhetetlen anyagait lebontja: autóimmun betegség, nem ártalmatlanítja szabálytalan sejteket: daganat, nem pusztítja a kórokozókat: immunhiányos fertőzés, általános sérülékenység a betegségekre.

Érzelmek hatása, pl. gyászolók hamarabb megbetegednek

műtött gyerek gyorsabban gyógyul ha anyja mellette van, mint

ha nem szeretik. Megerősítő kapcsolat nélkül feladjuk a küzdelmet pszichés és fiziológiás regressziós hullámzása és keveredése. 

Etiológia – kiváltó okok

Pszichoszomatikus zavar / betegség akkor merül fel, ha morfológiai (organikus) elváltozás van és v. kórélettani módszerrel regisztrálható funkcionális zavar mellett pszichopatológiai jelenségek, tünetek egy időben párhuzamosan vannak jelen. Pl. 

PS zavar: funkcionális és vagy szubjektív testi tünet, reakció: valamilyen érzelmi eseménnyel összefüggésben jelentkezik

betegség: morfológiai elváltozás jelenléte. A betegség testi, lelki meghatározottsága a lefolyás során mindkét irányban jelentősen

változhat.

A PSB - multicausalis eredet: rizikófaktorok sajátos együttállása „ itt és most „ kell eldönteni hogyan kell kezelni, Tényezők: életkor, nem, társadalmi helyzet, foglalkozás, személyiség, PS rendellenességet elősegítő tényezők: tartósan rossz hangulat, örömtelenség, pesszimizmus, elbizonytalanodás, döntésképtelenség. Érzelmi állapot zavarai: ingerültség, indokolatlan kitörések, acting out, Els_ fázis: környezet fel_l negatív inger —> aggódnak. Második fázis: a környezet elmarasztalja, elutasítja. 

Stresszre adott reakciók:

1. Pszichológiai reakciók: fontos az idő (azonnali, késői), akut, vagy PTSD), háborúk, gyászok, elidegenedés, trauma újra élése, alvászavarok, koncentrációs nehézségek, harag, agresszió frusztrációnál. Az agresszió áttolódhat (munkahely —> család), Fásultság és depresszió „tanult tehetetlenség„ Kognitív károsodás

2. Fiziológiai reakciók: „ harcolj, vagy menekülj „, P, RR, légzés, izomspasmus, szájszárazsá, endorfinok választódnak ki. 

Kiváltó okok:

Modern élethelyzet stresszkeltő. Káros, ha a személy stresszt él meg, de nem , tud, aktívan védekezni, vagy ha cselekvésképtelen

(pl. ha sokáig tartó fenyegetettség áll fenn ).

Tartós arousal szint

Krónikus stressz —> ulcus / hypertonia, szívbetegségek. 

Stb.

Testi betegségek és személyiség kapcsolata

· hypertonia: fenyeget_nek élik meg az életet, ezért álladó riadó készültségben élnek

· colitis ulc.: dühösek, de képtelenek kifejezni haragúkat

· coronaria: „ A „ típusú személyiség

Stressz modellek: Taylor ( 1986 )

1. közvetlen út 2. Interaktív út 3. életmód 4. betegségtudat

hosszú időn át sérülékenység ( fiziológiás ). Krónikus stressz modell, túlizgalom, coronaria ( erek, sz_külete oxigén, ellátás ), immunrendszer, immunkompetencia, komplex

neurotransmitterek, változásai

Személyiségstílus

abramson ( 1979 ) „ tanult tehetetlenség„ az én hibám, nem tudok rajta változtatni, mindig így lesz, ez felforgat, tönkreteszi egész életemet. Életeseményekre adott magyarázat —> attribucios stílus fontos, hogyan magyarázzuk az életeseményeket. 

Megküzdési készség

probléma központú megküzdés esetén , kifelé változtat befelé változtat. Ha önmagában változtat, alternatív megoldásokat keres, kisebb a depresszió valószínűsége érzelmi központú megküzdés esetén ?, Lazarus 1984. Cél: megakadályozni a negatív érzelmek elhatalmasodását. 

Viselkedés stratégia: testmozgás, ivás, drog, érzelmi támasz ( barát ) keresése. 

Kognitív stratégia: a probléma félretétele ( id_leges ), a helyzet újraértékelése, felesleges kockázatvállalás ( ivás ), fantáziába 

Szívósság

Kobasa 1979, aktívabb, jobban vonzza kihívást, a változást jobban viseli. Változások átélése a legfontosabb

Stressznek ellenálló kitartó személy: elkötelezettség, kontroll, kihívás. 

„ A „ típusú személyiség viselkedés 1974. Friedmann és Rosenman: teljesítmény orientált, „ verseny futás az id_vel „ nem tud lazítani, türelmetlen – dühös, befelé önbizonytalan ( kifelé nem ! ) „Ellenségesség „

„ B „ típusú személyiség

könnyen tud lazítani

nem türelmetlen, nem sürgetett, nehéz dühöng_vé tenni

parasymp. CNS letompít, nyugtat


15. fejezet - A szexuális magatartás zavarai

A szexuális funkció zavarai

Epidemiológiai adatok 

Az általános orvosi rendeléseken megforduló betegek 15%-ának szexuális problémái is vannak. A nők kb. 30%-ánál fordulnak elő orgazmus-zavarok, a férfiak 20%-ának pedig erekciós zavarai ill. korai magömlés problémája van.

Etiopatogenezis

· párkapcsolati problémák

· neveltetés, kultúra, a másik nemmel kapcsolatos beállítódások

· szexualitással kapcsolatos attitűdök

· szexualitáshoz kapcsolódó szorongás

· kedvezőtlen külső körülmények

· terhességtől való félelem

(1) A szexuális késztetés zavarai

· A nemi vágy csökkenése (szexuális anhedónia) Figyelembe kell venni az érintkezések számának csökkenését, a fantáziák megszünését, az élethelyzetet, az életkort. A libidó csökkenésének hátterében: párkapcsolati problémák, depresszió, neurózis, szkizofrénia, organikus megbetegedések vagy mellékhatások. Súlyos formája: szexuális averzió: a vágy az ellentetjébe fordul félelem, gyakran fóbiás reakció alakul ki. Fontos a neveltetés és az attitűdök. 

· A nemi vágy fokozódása: önálló problémaként ritka, inkább ifjú korban. Mániás állapotban ill. alkohol vagy kábítószer hatása alatt gyakori. Amennyiben a szexuális késztetés a személyiségzavar része: férfiaknál szatiriázis ill. nőknél: nimfománia a neve. Alkohol hatására a nemi vágy fokozódik kezdteben, idült alkoholizmusban csökken, majd kialszik a vágy.

(2) Az izgalmi fázis zavarai

Erekciógyengeség / -hiány ill. hüvelyszárazság (lubricatio). Oka: Ha más partnerrel, vagy maszturbáció során nem lép fel párkapcsolati problémára kell gondolni. Számos szervi megbetegedés is okozhatja.

(3) Az orgazmus zavarai

Nőknél: megnyilvánulhat az orgazmus idejének eltolódásában, korai, késői és a szubjektív minőségében. Hiánya zavartalan szexuális funkcióképesség mellett is fennállhat. A nők közel egyharmada szenved az orgazmus valamilyen fokú zavarától. Nőknél legsúlyosabb formája: vaginizmus, melynke során az izmok annyira összehúzódnak, hogy az immisszió lehetetlenné válik és/vagy fájdalmat okoz. Hátterében gyakran a szexualitással kapcsolatos nevelési hibák, túlzott félelem, vagy a partnerrel kapcsolatos averzió deríthető fel. 

Férfiaknál korai magömlésben nyilvánul meg (ejaculatio praecox), súlyos esetben a behatolás előtt. Ellenkezője a késői magömlés (ejaculatio retarda).

(4) Az oldódási fázis zavarai

Szexuális fájdalom-szindróma; nőknél gyakoribb, a szexuális aktus közben, vagy az oldódás alatt fájdalmak lépnek fel a nemi szervekben és az altestben. Férfiaknál is felléphet fájdalom az oldósái fázisban, elsősorban a makkban.

A szexuális orientáció zavarai (parafíliák)

BNO: felnőtt viselkedés és személyiség zavarai közé sorolja. A kielégülés nem az eredeti tárgyra irányul, tehát a szexuális vágy és kielégülés nem egy másik nemhez tartózó, felnőtt személyre irányul, hanem valami szokatlan eltérő utat keres magának. Szinte kizárólag férfiaknál fordulnak elő. A korral sokat változott a megítélésük, ma a homoszexualitást és a maszturbációt nem tekintik kórosnak, ellentétben egyes parafíliákkal melyek bűncselekménynek, szabálysértésnek minősülnek. Általános jellemzők: speciális fantáziák fellépése, ehhez társuló szexuális izgalom, a cselekmény végrehajtása, kielégülés és oldódás, menekülés a helyszínről, nyomok eltűntetése. Akkor kóros, ha rendszeresen, legalább fél éven át előfordul. Követi az impulzuskontroll zavarokhoz mintáját.

· Exhibicionimus: A kielégül abból fakad, hogy merev péniszét ismeretlen nőknek váratlanul felmutatja, ami bennük ijedelmet, sokkhatást vált ki. Általában igen gátlásos, kontaktusra képtelen személyekről van szó, a kielégülést maszturbációval érik el. 

· Fetisizmus: Élettelen tárgyakat használ a kielégülés céljára, gyakran a másik ruhadarabjait veszi igénybe. 

· Fetisiszta transzvesztitizmus: Az egyén a másik nem ruháit ölti magára, a fellépő nemi izgalmat maszturbációval vezeti le. Előfordul, hogy hosszabb-rövidebb időre hordja ismeretlenek jelenlétében. 

· Pedofília: A szexuális vágy tárgya a gyermek, többségben pbertáskori, vagy fiatalabb fiúgyermek. 

· Mazochizmus: A kielégüléshez hozzáratozik, hogy őt bántalmazzák, megkötözzék, fájdalmat okozzanak neki, vagy megalázzák. Fantáziáiban ilyen jelenetek peregnek le. 

· Szadizmus: Nemi kielégülés része a másiknak okozott fájdalom, bántalmazás, megalázás, megerőszakolás, sőt megölése is. 

· Voyerizmus (leselkedés): Az egyén azáltal elégül ki, hogy mások szexuális életét, intim pillanatait nézi.

· Egyéb: Frotteurizmus: zsúfolt járműveken nőkhöz való dörgölődzés, kielégülés. Zoofilia: többnyire gyengeelméjűek kielégülési módja állatokkal való szexuális játék. Gerontofilia: idősekkel való szexuális kapcsolat. Nekrofilia: halotakkal való közösülés. 

A pszichoszexuális identitás zavarai

Saját nemével elégedetlen, jobban érzi magát a másik nem szerepében. 

Transzszexualizmus: Nemével ellentétes pszichoszexuális azonosságtudat alakul ki. Úgy érzi rossz testbe született. Az ellenkező nemmel való azonosulás már 4-5 évesen elkezdődhet és serdülőkorban válik egyértelművé. Néha csak öltözködésben nyilvánul meg, egyre gyakrabban átalakító műtéteket kér, követel. Oka ismeretlen, valósz a szocializáció állhat a biológiai szexualitás elutasításában.

Transzvesztitizmus: A másik nem szerepét veszi fel és aszerint öltözködik, annak megfelelő foglalkozást sportot, választ, anélkül, hogy nemét meg akarná változtatni. Többnyire férfiak, akik női ruhát hordanak, így érzik magukat lelkileg egyensúlyban. Nőknél ritka.  

A szexuális magatartás zavarainak kezelése

- biológiai gyógymódok (pl. hormonkezelés, műtétek)

- pszichoterápia ( főleg viselkedésterápiák, párterápia)

- szexuálterápia

16. fejezet - A táplálkozási magatartás zavarai 

- étkezési / evés zavarok

Az evészavarok meghatározása

Jellemzők: az elhízástól való fóbiás jellegű félelem, a testi önkép zavara és az evési magatartás anomáliái.

Epidemiológiai adatok

Az anorexia nervosa leggyakrabban 13-18 éves korban indul, gyakorisága a 18-35 éves nők között 1-4%.

A bulimia 17-25 éves korban kezdődik, az anorexiánál 2-3-szor gyakoribb.

Az evészavarok 90%-ban nőknél fordulnak elő.

1. Anorexia nervosa

Előjelek: első tünetei az étkezési szokások fokozatos megváltozása, kezdetben válogat az ételek közül, majd egyre kevesebbet eszik, konfliktuok a családban az étkezés körül, mejd egyedül eszik nagyon lassan és keveset. 

Tünetek: az evészavarok fenti általános tünetei mellett: 

· Testi tünetek: Jelentős súlyvesztés (a testsúly 15%-a), gyakori a 40-45%-os is, a menstruáció elmaradása, hajhullás, törékeny körmök, fokozott szőrnövés a karokon (lanuogo) vérnyomás, pulzus, hormonszint alacsony, idő után patológiás törések (ostoporosis) léphet fel, a lehetséges purgálás miatt fogzománc károsodás, nyelőcsővérzések.

· Hangulati változás, személyiség: labilitás, gyakran depresszió. Makacs, erős kontrollt gyakorol a családra. Neurotikus személyiségjegyek: perfekcionizmus, kényszeresség. Időnként sajátos motoros hiperaktivitást mutat, nemegyszer hatalmas fizikai teljesítményekre képes.

· Általában az átlagnál intelligensebbek, de betegségbelátásuk nincs, vagy részleges, nem működnek együtt a kezeléssel.

· Torzult testkép: kövérnek tartja magát „csontvázként” is

Diagnosztika - differenciáldiagnosztika

Nőknél: A testömegindex 17,5 vagy kevesebb, szándékos fogyás, a testi önkép zavara, a menzesz elmaradása (ammenorhea)

Férfiaknál: a fentiek + az ammeneorha helyett csökkent szexuális érdeklődés, vagy impotencia a főbb diagnosztikai krit. Ki kell zárni az összes senyvesztő jellegű betegséget, és számos mentális kórképet, mely drasztikus fogyással járhat: pl. depi. (férfiaknál az evészavarokat izomdiszmorfiának is nevezik)

Másodlagos anorexia-szindrómák előfordulnak súlyos pszichés traumák után, de hiányoznak a sajátos evési anomáliák, nincs testképzavar és felderíthető a trauma háttere.

Az anorexia 2 típusa:

· restriktív anorexia

· purgáló (bulimiás) anorexia: a betegnek falásrohamai vannak, majd purgálja magát (eltávolítja az ételt, önhánytatás, vizelet és hashajtás, beöntés) 

Az anorexia krónikus lefolyású; az esetek 40%-ában gyógyul. A halálozási arány 4 év után 5%, 20 év után 15-20%, a halál oka többnyire szívmegállás, vagy interkurrens (fertőzések) betegségek. Korai kezdet prognózisa rosszabb, súlyos esetben életvitel hanyatlik, ellátásra szorul. Átmehet bulémiás állapotba, vagy váltakozik. Néha korábbi anorexiás később súlyosan elhízik.  

2. Bulimia nervosa

Vezető tünetei: 

· Falásroham, melyet kontrollvesztés élménye kísér. Nem képes ellenállni a késztetésnek és hatalmas mennyiségeket is ehet, 

· a roham után önvádlás, lelkiismeretfurdalás lép fel, ezért igyekszik megszabadulni a bevitt tápláléktól, purgálja magát. A falásokat titkolja, gyakran éjszaka fal, gyakori a kifejezett szénhidrátéhség. 

· A súlya a normál övezetben van, de fennáll az elhízástól való fóbiás félelem és a torz testkép. 

· Inkább extraveltált típusúak, hajlamosak az impulzuskontroll zavarra (lopkodás, alkohol és drog-használat, öndestruktív viselkedés, öngyilkossági kísérletek)

· Gyakori a borderline személyiségzavar.

· Szexuális aktivitás megtartott

Diagnoszika: a faláskor bevitt táplálék mennyisége több, mint amit az átlag ez idő alatt elfogyaszt. Fontos szempont még a kontrollvesztés élménye („nem tudja abbahagyni”). A bevitt kalóriáktól való megszabadulás. Purgálás, stb. Ha a falási rohamok enorexiás epizód alatt lépnek fel, bulimarexiáról beszélünk. 

Bulimia 2 típusa:

· purgáló

· nem purgáló: túlzott mértékű testedzés, koplalás. 

Lefolyás: A bulimia szintén krónikus lefolyású, prognózisa az anorexiánál kedvezőbb. A lefolyást nagy mértékben a társult szövődmények és a deviáns magatartás határozzák meg. Amennyiben szerfüggőség alakul ki, később ez dominál.

3. Pszichogén elhízás - Obesitas

Tünetek, jellemzők:

· A felnőttkori elhízás e formájában a zsírsejtek szám aváltozatlan, térfogatuk viszont megnövekedett (hipertrófiás obesitas) Tünetek: a beteg testsúlya a magasságának megfelelő átlagot 20%-kal meghaladja, sokat eszik, étvágyának nem tud ellenállni, akkor sem, ha nem éhes. Az evés néha kényszeres jelleget ölt (kényszerevés, binge eating)

· Önkép különféle zavarai, testkép torzulása is, kövérségét alábecsüli, bagatelizálja az elfogyasztott étel mennyiségét. 

· Az elhízás hátterében gyakoriak az érzelmi konfliktusok, pl. gyermekkori kötődési problémák (orális fixáció és regresszió)

Az evészavarok terápiája

· pszichoterápia (kognitív terápia a testképzavarok miatt, relaxációs ill. szimbólumterápiák, testterápia, magatartásterápia, családterápia, dinamikus pszichoterápia) 

· gyógyszeres kezelés

· súlyos esetben elektrokonvulzív kezelés

17. fejezet - Az alvás zavarai

Élettana: ELŐADÁS

Az alvás pontos élettani szerepe nem ismert, de egy biztos az agy alvás alatt aktívabb, mint éber állapotban. Az alvás ciklusokra tagolódik, egy ciklus úgy 90 percig tart, lassú hullámú és REM fázisból tevődik össze. Normál alvási időszak 5-6 ciklusból áll, melyek egyre rövidülnek, míg a REM szakaszok hosszabbodnak. Az alvás szervezésében a nyúltvelőé és a meseenchephalon felszálló aktiváló rendszeréé, (mely elalváskor gátlás alá kerül) a vezető szerep. Stádiumok: 

1. Szendergés: alfa, majd théta aktivitás. Izomtónus csökken, szemmozgások lassulnak.

2. Felszínes alvás: nagy amplitúdójú théta és delta aktivitás, alvási orsók és K-komplexumok megjelenése jellemző. Az alvási idejének 50% tartozik ide.

3. Közepesen mély alvás: delta tevékenység az uralkodó. K-k nincs. 

4. Mély alvás: magas amplitúdójú delta hullámok jellemzik, gyenge izomtónus megmarad.

REM: jellemzők: Szapora théta-tevékenység, laterális irányú gyors szemmozgások, teljes ellazulás az izmokban, esetleg végtagrángások, élénk, döntően vizuális álomképek, fokozott vérbőség a nemi szervekben, esetleg erekció, kül vegetatív reakciók (szív és légzésfrekvencia és agy vérátáramlás fokozódik, vérnyomás emelkedik. 20-25% (születést követően 50%) át teszik ki az összalvásnak.

Az alvászavar mint tünet

Az alvászavar többnyire szervi, vagy funkcionális megbetegedés tünete. Számos betegség bevezető tünete. De gyakori a pszichogén eredetű alvászavar, így fontos, hogy ha lehet kerüljük az altató használatát, mert függőséget okoz.

Objektív tünetek: 
Szubjektív tünetek:

· az elalvás zavara 
elégtelen alvás

· az átalvás zavara 
rossz minőségű alvás

· az ébredés zavara 
másnapi fáradtság

Az alvászavarok típusai (mennyiségi zavarok)

Insomnia

Tünetek: az elalvás, az átalvás zavara, ill. korai kelés egy hónapon belül legalább hetente 3-szor, mely miatt a beteg szenved és életvitelében nehézséget okoz. 

Oka: 30-35%-ban emocionális problémák állnak a háttérben.Más esetben az életmód vagy az életritmus, a körülmények változásai állnak: pl. alkohol, élvezeti szerek, melyek a REM fázist szerveződését gátolják. A kor előrehaladtával kis mennyiségű alkohol, kávé, vagy bőséges étkezés is alvászavarhoz vezethet.

Hypersomnia

Tünetek: nappali álmosság, elalvási rohamok, melyek nem az elgételen alvás következményei, legalább egy hónapig fennáll, mely miatt a beteg szenved és ami életvitelét hátrányosan befolyásolja.

Oka: organikus (Pickwick-: obesitas, hiperventillációs szindróma), atípusos depresszió, neurotikus állapot vagy gyógyszerfüggőség.

Narcolepsia

Hirtelen, ellenállhatatlan elalvási rohamokkal jár; az alvás azonnal REM-fázisba megy át. A roham 5-30 percig tart. Gyakran kataplexiával együtt fordul elő: emocionális hatásra izomtónusvesztés következik be, a beteg összeesik (Oppenheim féle Lachschlag). Gyakoriak a hipnagóg hallucinációk is. Előfordul, hogy a beteg ébredés után egy ideig képtelen akaratlagos mozgásokat végezni (katochus). Genetikusan determinált. Gyakran ez a két jelenség együtt állhat az elrablásos ufóészlelések hátterében, mikor arról számolnak be, hogy nem tudnak megmozdulni, mert lemerevítették, vagy elvitték, kiszedték a testükből, stb. őket. 

Obstruktív alvási apnoe szindróma

Napközben álmosság és elalvások, valamint éjszaka periodikus légzés jellemzi. A beteg többnyire kövér, hipertóniás éjszaka izzadnak, hánykolódnak. Napközben feltűnő módon, pl. beszélgetés közben elalszanak. Oka: általában a felső légutak szelepszerű elzáródása, majd hirtelen megnyílása, ami erőteljes horkolással jár. Az apnoés időszak alatt az agy oxigénellátása hiányos. Tartós fennállása kognitív zavarokat okoz. Gyakran Pickwick szindrómával társul, mely elhízott erősen horkoló, középkorú férfiak betegsége.

Az alvás-ébrenlét ciklusának zavarai

A 24 órás bioritmust külső és belső időjelzők szabályozzák. Külső: munka, étkezések, utazások, nappal éjszaka ritmusa. Belső: nucleus suprachiasmaticus, mely által megszabott napi (cirkadián) ritmus egyeseknél rövidebb, többségnél hosszabb. Labilis egyéneknél ez a ritmus könnyen felborul, éjjel álmatlanok, nappal fáradtak. Nagy az egyéni variabilitás ebben, „pacsirta tipus”, „bagoly típus”) Primer depresszióra hajlamos egyéneknél inkább az utóbbi fordul elő. A ritmus zavarát külső hatások is előidézhetik: éjszakai beosztásban, váltott műszakban dolgozóknál. „Jet-lag” is a napi ritmus átmeneti zavara. 

A napi bioritmus zavara kóros, ha:

· a beteg életrendje ennek következtében a környezetében kialakult szokásoktól nagymértékben eltér

· legalább egy hónapon keresztül fennáll

· az egyénnek problémát okoz.

Parasomniák

Az alvás folyamatának minőségi zavarai

A lassú hullámú alvás zavarai

· Somnambulismus (Alvajárás): Többnyire gyermekeknél jelentkeznek, a beteg felkel, járkál, összerendezett cselekvéseket hajt végre, néha a házat is elhagyja. Arca kifejezéstelen, nehezen ébreszthető. Kapcsolatot nehéz vele felvenni, de irányítható, ágyába visszavezethető. Ébredés után a történtekre nem emlékszik. Az alvajárás részeként, de önállóan is megjelenhet az alvás közbeni beszéd (somniloquismus) ill. a fogcsikorgatás (bruxismus). Az alvás mélyebb stádiumaiban és az éjszak első részében lépnek fel, felnőttkorban ritka. Diff.diang.: elsősorban epilepsziától kell elkülöníteni. Pszichomotoros rohamok okozhatnak hasonló tüneteket, de itt nem jellemzőek a sztereotip mozgások, helyette összetett cselekvések.

· Pavor nocturnus: a beteg felriad és pánikszerű félelem fogja el, rohangál, sikoltozik, kontaktusba nehezen vonható. A roham 1-10 percig tart, utána nem vagy alig emlékszik rá.

· Enurezis nocturna

A REM-fázisban fellépő zavarok

· Incubus (rémálom): a beteg azonos tematikájú, szorongással teli álmokat (zuhanás, üldözés stb.) él át, melyekre élénken emlékszik. Nőknél gyakoribb, hátterében többnyire érzelmi problémák állnak.

6.3. Az alvászavarok kezelése: 

életmódváltoztatás, gyógyszeres kezelés ill. pszichoterápia.


18. fejezet - Gyermekpszichiátria (396-416)

A gyermek és ifjú pszichiátriai vizsgálata

A diagnosztika 3 fő forrása:

1. beteg vizsgálata

2. szülők (család) kikérdezése

3. kiegészítő (teszt-) vizsgálatok

1. a kontaktusfelvétel korfüggő: 
-kisgyerekkorban szülő jelenlétében, játékos módszerek is
-iskoláskorban rajztesztek, beszélgetés (nyitott kérdések)
-ifjúkorban a legfontosabb a bizalom kiépítése (mindenhez a beteg beleegyezése)

2. a heteroanamnézis elsősorban kisebb gyerekeknél fontos (szülők, esetleg óvó néni, tanárok)

3. a) rajztesztek: ember, család, fa

b) játéktesztek (világjáték)
c) képességvizsgáló tesztek (intelligencia)
d) neuropszich módszerek (Bender)
e) projektív tesztek (RO, TAT)

f) kérdőívek, pszichometria

Kórrajzi szempontok:

· ált. tájékozódás (gyerek, család)

· fő probléma

· miért éppen most jöttek

· a gyermek fejlődése

· orvosi előtörténet

· pszich. előtörténet

· nevelés, iskolázás

· családtörténet

· testi vizsg.

· lelki vizsg.

· tesztek

· összegzés, diagnózis.

A fejlődés folyamatába ágyazódó zavarok

· ált korai kezdet, néha csak iskolában (dyslexia)

· idegrendszer fejlődésének biz szakaszához kapcs. funkciók zavarai

· kognitív folyamatok szintjén jelenik meg → szimbólumalkotás zavarai

· az érzetek szimbólummá való átalakítása zavart szenved

· a már kialakult szimbólumalkotási készség átmeneti gátlása: hisztériás disszociációs zavar (felfogja az ingert, de a jelentését nem)

· fiúknál gyakoribbak, családi halmozódás

Súlyossági sorrend:

1. tanulási zavarok

2. az expresszív beszéd zavara

3. a receptív beszéd zavara

4. a motoros készségek fejl. zavarai

5. átható (pervazív) fejl. zavarok

6. mentális retardáció.

· a magasabb szint magában foglalhatja az alacsonyabbakat

· a féltekék közti funkciómegosztás és az agy károsodása növeli a funkciózavarok valószínűségét.

Az iskolai teljesítmények zavarai (tanulási zavarok)

· mértékét az iskolai követelményektől való elmaradás alapján definiáljuk

· kóros: ha egyértelműen kimutatható

· maguktól nem rendeződnek, felnőttkorra is megmaradhatnak

Diagnózis

· standard teljesítménytesztek

· iskolai jegyek

· korábbi fejl. zavarok

· magat. rendellenességek

· csak akkor diagnosztizálható, ha nem egy globálisabb zavar része

· lehet érzékszervi károsodás része (ilyenkor érzékszervi károsodás a diagnózis)

· beiskolázás kezdetétől fennáll (nem később, pl. válás miatt jelentkezik)

Okai

· agy biológiai érése akadályozott

· agyféltekék közötti funkciómegoszlás nem kiegyensúlyozott

Dyslexia

· hangok, szavak kihagyása, eltorzítása, betoldása, felcserélése, fordított irányban olvasás, lassú tempó, tartalomra nem emlékszik, nem szeret olvasni, szorongást kelt benne az olvasás (elkerülő magat)

· 4%-os előfordulás, prognózis a súlyosságtól és a megfelelő segítségtől függ (szoc. státusz is számít)

Dysgraphia

· helyesírási készségek és a szavak betűzésének speciális zavara

· írás indításának nehézsége, kis-nagybetűk elkülönítésének zavara, rövid-hosszú magánhangzók megkülönböztetése nehéz, finomabb árnyalatok elkülönítésének zavara (kettős msh)

· írás: elkerülő magat, szorongás (nem ír leckét)

· prognózisa kedvező

Dyscalculia

· elemi számolási műveletek zavara (Gerstmann-szindróma)

· számszimbólumok felismerése nehéz, számok egymás közötti viszonyát nehéz megérteni, műveletek lényegét is

· gyakran társul hozzá olvasási nehézség, motoros v. figyelmi zavar

· 6%-os előfordulás, 7-8 évesen derül ki, kezeletlenül önértékelési zavarokhoz, szorongáshoz, depresszióhoz vezet

A beszéd és a nyelvfejlődés zavarai

→ a gy. beszédfunkciója, a megértés és a kifejezés színvonala elmarad a korának megfelelőtől

· megnyilvánulhat: megértésben, beszédben, szókincsben, nyelvtani szabályok alkalmazásában

· átlagtól két szórásnyi eltérés a kóros

A hangképzés zavarai (dyslaliák)

· csak 7 éves kor után lehet diagnosztizálni

· típusai súlyosság szerint: helytelen hangképzés, hangok felcserélése, hangok elhagyása (szóvégi msh)

· a magánhangzók ejtése ált. hibátlan

· társulhat hozzá hiperaktivitás, figyelemzavar

· 8 éves kor után mindenképpen kezelni kell (logopédus)

Dadogás (ischonophonia, psallismus)

· vitatható, h fejlődésen alapul vagy attól független zavar

· beszédfluencia zavara, a továbblépés erőlködés után lehetséges csak (izomfeszülés)

· a beszéd néha robbanásszerűen indul tovább

· a zárlat gyakran zárhangok előtt lép fel

· együtt jár a dadogással: hangok ismétlése, hangok elnyújtása, szünet a szavakon belül, beszédblokád kísérő hangokkal vagy anélkül

· versmondás, éneklés, vezetéses beszéd közben nincs

· többnyire gyerekkorban kezdődik, tanulmányi előmenetelt gátolja, szorongásos helyzetben súlyosabb, elkerülő magat., szorongás a beszédhelyzetekben, beilleszkedési zavar is lehet

· 1%-os előfordulás, oka ismeretlen, balkezeseknél gyakoribb

· enyhébb esetek spontán rendeződnek

· logopédai, pszichoterápiás beavatkozás is szükséges lehet (szorongás miatt)

Hadarás (agitolalia)

· gyors beszéd, hangképek elkenése, szótagok összemosása, nem ritmusos, nem jó helyen tart szünetet

· ált. nem pszichiátriai pb, inkább beszédkultúra hiánya

A kifejező beszéd zavara (expresszív beszédzavar)

· korai jel: két éves korban nincs szó, 3 éves korban nincs kétszavas szerkezet

· 3-5%-os előfordulás, fiúknál jóval gyakoribb

· mérése: standard beszédtesztekkel

· tünetei: hiányos szókincs, helytelen szóhasználat, izé, hiányos mondatok, nyelvtani szabályok helytelen alk., hangképzési zavarok

· mutogatás gyakori, nem verbális komm. jellemző, érintetlen (nem autista)

· társulhat hozzá egyéb fejl. zavar és bepisilés, érzelmi pb-ák, figyelemzavar

· trauma vag agyi betegség is kiválthatja

· okai ismeretlenek, balkezeseknél gyakoribb, 50%-ban gyógyul logopédiai kezeléstől

A beszédmegértés zavara (receptív beszédzavar)

· többnyire expresszívvel együtt, 3-5%, többnyire fiúknál

· tünetek: a gy. egyszerű tárgyakat nem tud azonosítani (1-1,5 év), egyszerű utasításokat nem követ (2 év), nyelvtani szerkezeteket nem ért meg (2 év felett), nehezen érti a nem verbális jeleket (2 év felett)

· kifejező beszéd zavara, hangképzési zavar, magat., érzelmi rendellenességek, tanulási nehézségek kísérik, a gy. izolálódhat

· a nem verbális komm. viszonylag ép (nem autista)

· 4 éves kor előtt jelentkezik

· a gy. beszédre nem, de hangingerekre reagál

· súlyosabb, mint az expresszív zavar, minél korábban jelentkezik, annál kedvezőtlenebb a prognózis

· logopédia, pszichoterápia, családterápia is szükséges lehet

A motoros készségek fejlődési zavara (ügyetlen gyermek szindróma)

· a motoros fejl pontjai késve jelentkeznek (felülés, mászás, járás), a mozgás ügyetlen, darabos, későn tanul meg öltözni, cipőt kötni, stb., írásban, beszédben is megnyilvánul (csúnya írás, hadarás)

· tanulási zavarok, impulzív viselk. kísérheti

· 6%-os előfordulás, fiúknál gyakoribb

· okként minimális agykárosodást tételeznek fel

· szem. fejl. is károsodik (önértékelés)

· Montessori-módszer jó, sok mozgás, sport segít

Átható (pervazív) fejlődési zavarok

· gy. magatartásának egészére hatnak, az intellektus viszonylag ép, komm. készségek fejl. zavara, érz. kötődések hiánya, sztereotip magat. módok jellemzik

· eredete ismeretlen, társulhat kromoszóma-rendellenesség, idegrendszeri betegség

· kisgyerekkorban megjelennek, az esetek kétharmadában mentális retardáció is

Autizmus

· Kanner (1943) írta le, 1980 előtt a skizofrénia gyerekkori megnyilvánulásának tartották

· 3. év előtt megjelenik, felnőttkorban is megmarad, egész életen át segítségre szorul

vezető tünetek: 

1. Érzelmi kötődések hiánya
- nem viszonozza mások közeledését, nem jelenik meg a szoc. mosoly, nem örül, ha kézbeveszik, idegenként kezeli családtagjait, egyedül játszik, szemkontaktus nincs, serdülőkorban szexuális vágyai vannak, de kapcsolatot nem tud létesíteni

2. Kommunikációs zavar
- nem verbális csatornákat nem érti, nem tudja használni, mimikai kódokat, gesztusokt nem érti, beszéde tagolatlan
- gyakran nem is beszél, fejletlen nyelv, helytelen szóformázás, rossz nyelvtani szabályhasználat, halandzsa, önmagáról 3. v. 2. személyben beszél

3. A magatartás sztereotip
- sztereotip, ritmusos végtag- törzsmozgás, hajlongás, himbálás
ragaszkodás nem játékszerű, nem puha tárgyakhoz
- ellenállás a változásoknak

járulékos tünetek:

· mentális fejl. egésze károsodhat (aut gyerekek 2/3-a)

· egyes képességek kiugróak lehetnek (átlagos v. fejlett intellektus esetén)

· labilis érz. állapot, dühkitörések

· önveszélyeztetés, érdektelenség a külvilág felé, de apró részletek lekötik

· enuresis és encopresis lehet, szomatilus betegségekre hajlamos

oka:

· ismeretlen, talán genetikai, de intrauterin vagy perinatális károsodás is gyakoribb

· szerotonin magasabb, fokozott dopaminerg aktivitás

epidemiológia, prognózis:

· előfordulás: 2-5 tízezrelék, 10 ezer gyerek közül 20 eset, fiúknál jóval gyakoribb

· sorsuk az IQ függvénye, 1-2%-uk képes munkavégzésre, családalapításra

Az autizmus atípusos formája

· amennyiben a három alaptünet közül egy nem teljesül, vagy később kezdődik (3. év után), vagy receptív beszédzavar/mentális retardáció is van

Rett-szindróma

· csak lányok, vszínű genetikai eredet

· 6. hónap és 2. év között kezdődik, addigi normális fejl. megreked, kialakult készségek leépülnek

· fejtérfogat növekedése leáll, sztereotip kézmozgások jelennek meg

· mozgás, járás ataxiássá válik, később járásképtelenség is

· társas érd. elvész, súlyos mentális retardáció, epilepsziás (petit mal) rohamok

Egyéb dezintegratív zavarok

· dementia infantilis (Heller-szindróma) → a fejl. 1-9 éves kor között megáll, a megszerzett képességek leépülnek, sztereotip mozgások, autizmusra emlékeztető kép, ürítési funkciók kontrolljának elvesztése

· ritka, 10 autizmusból egy, fiúknál sokkal gyakoribb

Asperger-szindróma

· az autizmus egy formája, nyelvi készségek épek, súlyosabb értelmi hanyatlás nincs

· szoc. kötődések zavara, sztereotip magatartás van

· jó prognózis, IQ függyvénye

A pervazív zavarok kezelése

· hosszú távú, gyógypedagógiai, pszichiátriai szempontok is

· csoportos és egyéni foglalkozások, óvodaszerű intézményben

· autonómia növelése, pozitív kondicionálással

· gyógyszeres kezelés (érz., magat pb-ákra)

· családi konzultáció, családterápia

Gyermek- és serdülőkorban kezdődő magatartászavarok

· gyermek/serdülőkorban kezdődnek, az addig többé-kevésbé zavartalan fejl. megtörik

· néha megoldódik gykorban, néha átnyúlik a felnőttkorba

Hiperkinetikus tünetcsoport

· figyelmi funkciók primer zavara (jel-zaj elkülönítés zavara)

· jelentéktelen ingerek lekötik, nem tud egy dologra koncentrálni, emlékezete hiányos, válaszreakciók közötti választás (döntés) is nehéz

· a gy. cselekedetei csapongóak, rendszertelenek, célszerűtlenek

· perceptív figyelemzavar: omissio, cselekvési figyelem zavara: commissio

A figyelem-deficit szindróma tünetei:

· rövid figyelmi terjedelem, könnyű elterelhetőség, perszeveráció, befejezetlen dolgok, figyelmetlenség, koncentrációgyengeség, feledékenység, érdeklődés hiánya

· + mozgásos nyugtalanság, impulzivitás, fegyelmezetlenség (balesetek)

· nehéz beilleszkedés a közösségbe, érzelmi labilitás (dühkitörések), kirekesztés, önértékelési zavarok

· kezdete: 6. év előtt, de lehet, hogy csak az iskolában

· átnyúlhat a felnőttkorra (szem zavar lesz belőle)

Oka: 

· ismeretlen, genetikai lehet, szülők közt gyakoribb a pszichiátriai betegség

· minimális agyi károsodás, eltérések az EEG-ben, csökkent véráramlás a frontális régióban (PET) → homloklebeny gátló funkciója sérült (?)

· antidepresszívumok, MAO gátlók javíthatják

· széthullott családokban, intézeti gyerekeknél gyakoribb

Epidemiológia, prognózis:

· iskolások 2-5%-a, fiúknál gyakoribb

· életkorral javul, vagy magat. ált. zavara lesz belőle, felnőttkorban: szem zavar 

Terápia:

· KP-i IR-i stimulánsok javítják (jel-zaj arány), antidepresszívumok is 

· pszichoterápia: érzelmi élet zavaraira irányulhat, szülők bevonása

· nem kedvező a permisszív szülői hozzáállás

Viselkedészavarok gyermek- és serdülőkorban

· az életkornak megfelelőtől eltérő, környezet elvárásaitól feltűnően különböző viselkedéses megnyilvánulások

· tartós, rendszeres jellegű, mások jogainak durva megsértése, agresszív, romboló, durva megnyilvánulások, morális kisiklások (hazudik, lop, szökik, iskolát kerül)

· családi szocializáció kiemelt szerepe (nehéz körülmények között gyakoribb)

· előfordulás: 10% a súlyosabb eset (iskolásoknál), fiúknál sokkal gyakoribb, növekszik

· többnyire felnőttkori magat. zavar bontakozik ki (antiszociális szem. ), gyakori a szenvedélybetegség + emoc. problámák( hangulatzavar, szorongás, kényszer, fóbiák)

A viselkedészavarok körülírható formái

Családi körre vonatkozó viselkedészavar

· a leírt pb-ák döntően otthoni környezetben jelentkeznek, családon kívül elfogadható kapcsolatrendszer

· otthon: lopás, hazudozás, destruktív viselk.

Kortárscsoportba nem illeszkedő (nem szocializált) viselkedészavar

· a gy. közösségbe nem tud beilleszkedni, nincsenek barátai, izolálódik

· durvaság, kötekedés, erőszakosság, destruktivitás

Kortárscsoportba illeszkedő (szocializált) viselkedészavar

· az előbbi viselkedések ellenére kortárscsoportba jól beilleszkedik, gyakran deviáns csoport

Oppozíciós zavar

· kihívó, dacos, engedetlen, szembenálló magat. 

· túlmegy a serdülőkre jellemző önállósodó magatartáson

· a felnőtt függésében marad, de ellenkező előjellel (ellenfüggőség)

· nemet mond mindenre, de nem durva, nem destruktív, mások jogait tiszteletben tartja

· társaival való kapcsolata nem megfelelő, kötözködő, szembenálló, vitatkozó

· dühkitörések, sértődések

A viselkedészavarok kezelése:

- egyéni terápia + családterápia lenne ideális

Gyerekkorban kezdődő neurotikus zavarok

· speciálisan gyerekkora jell: szeparációs szorongás, iskolafóbia

· a többi felnőttkorban is van, de gykorban nagyobb mértékben függenek a szituációtól

· etiológiájukban nagy szerepet játszik a szülőkkel való kapcs.

Szeparációs szorongás

· a szeretett személytől való elszakadásnál fellépő természetes szorongás extrém, kóros formája, mely túl gyakran, az életkornak nem megfelelő mértékben lép fel

· állandó aggodalom a szeretett személy elvesztése miatt 

· fél iskolába menni, nem alszik el egyedül, szeparációs rémálmok, szomatikus tünetek (pl. hányás), sírás, szorongás szülőtől való eltávolodáskor

· leggyakoribb kisgyerekkorban, iskoláskor előtt, iskoláskorban 3-4% az előfordulása

· szorongó (pánikbeteg), aggódó, túlkényeztető szülők gyerekei között gyakoribb

· érzelmi veszteségek is szerepet játszhatnak (haláleset)

· ha a gy. beiskolázható, a tünetek maguktól oldódnak

· felnőttkorban agorafóbiává alakulhat 

· terápia: egyéni + család (deszenzitizáció, súlyos esetben intézeti elhelyezés (???)

Iskolafóbia

· a szeparációs szorongás egy változata, a kóros szorongás az iskolára vetül

· tünetei fokozatosan alakulnak ki, a reggeli elindulás egyre húzódik, szomatikus tünetek (fejfájás, hányinger, hányás), a hét elején erősebbek

· leggyakoribb a serdülőkor elején, előfordulása 1-8%, túlgondoskodó családban gyakoribb

· egyéni pszichoterápia, súlyosabb esetben családterápia is

Egyéb neurotikus zavarok (mint felnőttkorban)

Fóbiák 

· speciális gykori fóbia diagnózisa: csak ha a szokványos gykori félelmek extrém megnyilvánulásairól van szó (állatok, sötétség)

Testvérféltékenység

· két változat:

a) a kistestvérrel szembeni közömbösség, vagy agresszió

b) regresszió (szobatisztaság elvesztése, babusgatás követelése, kicsi utánzása)

A szociális kapcsolatteremtés zavarai

· ha nem pervazív fejlődési zavar résztünetei → külön 

         diagnosztizáljuk

· ált. a szocializációs folyamat ártalmaira utalnak     

         (alkoholista szülők stb.)

Szelektív mutizmus

· beszédszituációhoz kötődő fóbia, a gy. bizonyos helyzetekben nem beszél

· a nyelvi készségekkel nincs pb., esetleg kis zavar vagy késés

· kortársak, család jelenlétében a gy. beszél, idegenekkel vagy iskolában nem

· idegen nyelvű környezetben nem használja a nyelvet, akkor sem, ha érti

· gyakorisága 3-8 tízezrelék

· a családok túl zártak, protektívek, a gy. szorongásos

· megjelenése: 5.-6. év, ált. viszonylag gyorsan el is múlik

· ha megmarad: súlyos iskolai hátrányok, gátlásosság, félénkség, otthon: dühkitörések

Reaktív kötődési zavar

· csecsemő és kisgyerekkor: a gy. a környezettel való interakciót elutasítja, a gondoskodásra agresszióval válaszol, apátiás, inaktív, nem nevet, boldogtalannak látszik, testi fejlődése leáll, lelassul

· később közeledésre nem reagál, félrehúzódik

· az interakcióban megmarad a kölcsönösség, nincs komm. zavar, nincs sztereotip viselk. (nem autista)

· oka: súlyos nevelési gondozási hibák, gondoskodás hiánya, bántalmazás, elhanyagolás

· ha kiemelik a környezetből, a gyerek gyarapodása újraindul, emoc sérülés nyomai megmaradnak

· családi tanácsadás, terápia

Korlátlan kötődési zavar

· a gy. kötődési igénye nem szelektív, mindenkivel szemben megnyilvánul

· tapadós, idegenek számára kellemetlen

· más esetben a gy. mindenki figyelmét magára akarja vonni

· kapcsolatai felszínesek, barátai nincsenek

· 2 éves kor körül jelentkezik, gykor végére megszűnik

· ált. nehéz gykorban fordul elő (intézet, elvált szülők)

· később: párkapcsolatok nehézsége, kötődésképtelenség (affektus nélküli pszichopátia)

· kezelése: családias környezet biztosítása, csoportterápia serdülőknek

Tic-zavarok

· tic: kinesztézisek egy formája: ismétlődő, gyors, sztereotip, nem ritmusos, nem célszerű mozgás

· leggyakoribb: szem és és száj; legritkább: váll és kar izmaiban

· motoros és vokális, egyszerű és komplex

főbb formái:

· egyszerű motoros: pislogás, grimaszolás, nyak hajlítgatása, váll emelgetése

· egyszerű vokális: torokköszörülés, orrszívás, kaffogás

· komplex motoros: önmagát ütögeti, szökdécsel, szagolgat, tapogat, obszcén mozdulatok (copropraxia)

· komplex vokális: szó v mozdulatok ismételgetése, saját szavak ism. (palilaia), mások szavainak ism. (echolalia), obszcén szavak ism. (coprolalia)

· megjelenése késleltethető, egészében nem áll az akarat befolyása alatt

· alvás közben nincs, stresszre fokozódik

· enyhe formái mindennaposak, gyerekek 10-20%-ban átmenetileg előfordul

· súlyos formák: életvitelben zavar, társai gúnyolják, önértékelés sérül

· gyakran kényszeres személyiséggel társul, egyéb érzelmi, magat. zavarok lehetnek

etiopatogenezis:

· genetikai hatások (családi halmozódás)

· kényszerbetegséggel, hiperkinetikus zavarokkal genetikai kapcs.

· bazális ganglionok dopaminerg rendszerének túlműködése (dopaminerg gátlók enyhítik a tüneteket)

· neurológiai betegségekben is előfordulnak (encephalitis, Wilson-kór, Huntington)

· a tic-zavarokat súlyosságuk szerint osztályozzuk

Átmeneti tic-zavar

· 4-5 éves korban, egy évnél nem tart tovább, szemhunyorítás, grimaszolás, fejrángások

Krónikus tic

· egy évnél hosszabb ideig tartó motoros vagy vokális tic-ek

Gilles de la Tourette-szindróma

· többszörös motoros és vokális tic-ek, naponta többször, évekig

· kezdetben motoros, később vokális is, obszcén szavak + copropraxia

· kényszeres személyiségvonások, tolakodó gondolatok

· idült lefolyás, súlyosbodó, javuló periódusok, felnőttkorra áthúzódhat

· életvitelbeli nehézségek, érze. problémák, hangulatzavarok, öngyilk kísérletek is

· 4-10/10 000 az előfordulása, fiúknál gyakoribb

· D2 receptor antagonista szerekkel javítható

· pszichoterápia: ha kísérő szem. zavar, depresszió is van

· izolált mozgászavaroknál behaviour terápia (negatív tréning)

Sztereotip mozgászavarok

· nem célszerű, nem funkcionális, de ritmusos és sztereotip mozgások

· állandó jellegű mozgássor (fej ütögetése a falba, törzs ringatása, ujjtördelés, körömrágás)

· 6-12 hónapos korban kezdődik ált., körömrágás később (10-12 év)

· oka ismeretlen, feszültség, unalom, frusztráció fokozza

· többnyire spontán oldódnak

· gyógyszeres kezelés lehet (neuroleptikumok, antidepresszív szerek)

Az ürítési funkciók zavarai

· 4. év előtt nem diagnosztizáljuk

· elsődlegesen és másodlagosan is kialakulhat

· érzelmi pb-ák kísérhetik, vagy azok okozzák (pl. testvérféltékenység)

Enuresis

· a bevizelés a 4-5. év után is megmarad, vagy visszatér, hetente többször, legalább 3 hónapig, többnyire éjszaka

· genetikai oka is lehet, emocionális pb-ák, szobatisztaságra nevelés mikéntje szerepet játszik

· környezet feletti kontroll → érzelmi pótkielégülés

· 20%-uk egyéb pszichés zavarban is szenved

· 7 éves korban fiúknál 6,7%, lányoknál 3,3% az előfordulás

· ált. spontán oldódik, veszélye a negatív énkép

· kezelésben fontos a szülőkkel való fogl. → nem büntetni kell, hanem a száraz éjszakákat jutalmazni

· kondicionálás ébresztéssel (csengő a nedvességre → gy. felébred)

· antidepresszív szerek (hatásmechanizmus ismeretelen)

Encopresis

· székletürítés szociálisan el nem fogadott helyzetekben

· ürítési kontroll zavara vagy normák elutasítása is lehet

· széklet visszatartása is szerepet játszhat: visszatartott kaki robbanásszerűen ürül

· három hónapig havonta egyszer legalább fennáll

· hátterében: szülői szobatisztaságra nevelés, túlzott követelmények, dresszúra

· küzdelem szülő és gy. között a záróizom feletti kontroll megszerzéséért, látszólagos gondoskodás mögött érzelmi elutasítás

· 7-8 éves korban 1,5% az előfordulás, fiúknál gyakoribb

· serdülőkor tájékán megoldódik

· kezelésben szülői magatartáson van a hangsúly (pozitív megerősítés)

Csecsemő- és gyerekkori táplálkozási zavarok

Pica

· nem-élelmiszerek rendszeres fogyasztása

· autizmus v mentális retardáció része lehet

· 12-24 hónapos kor között lép fel

· 1-6 év között nem ritka, enyhébb foka 10%-os gyakoriság, nemi kül. nincs

· oka lehet cink-vashiány, vagy orális kielégülés a szülői elhanyagolás pótlékaként

· kor előrehaladtával megszűnik
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Gyermekkori szorongásos zavarok és a kényszerbetegség

Szorongásos zavarok

A szorongás fejlődés-története

Csecsemő: váratlan, erőteljes szenzoros hatás

Tárgyállandóság megjelenése: idegentől való félelem, szeparációs félelem

Kisgyermekek: állatok, sötétség, képzelt szörnyek

Iskoláskor: teljesítmény szorongás

Serdülés: interperszonális, szociális szorongás

A szorongás eredete: Freud: tudattalan tartalmak: a manifeszt félelem valójában elfojtott vágy

Anyai minta követése, Tanulási mechanizmus , szorongás kondicionálása, Kognitív torz sémák, Evoluciós sémák, Viselkedés gátlás kérdése (Kagan) veleszületett temperamentum mintázat, Genetikai hatások

Diagnosztikai kérdések

Elkerülő szorongásos zavar és szociális fóbia egységes

Gyermekkori túlszorongásos zavar = generalizált szorongásos zavar

Pánik zavar gyermekkorban? BNO és DSM azonosság és különbségek

Életkor kérdése, Önálló gyermekkori kórképek, szorongás fejlődésnek megfeleltetve

Gyermekkori fóbiák

Szeparációs szorongásos zavar

· Súlyos, életkornak nem megfelelő szorongás az otthontól, vagy a szeretett személytől való elválást illetően (min 3 )

· Kétségbeesés, tiltakozás, 

· aggodalom a veszteségtől, 

· szeparációs helyzet elutasítása, elkerülése 

· félelem az egyedülmaradástól, 

· elalvással kapcsolatos félelmek, 

· Rémálmok a szeparációval kapcsolatosan 

· szeparációt kísérő szomatikus panaszok 

· Egyéb feltételek

· Min. 4 hét időtartam, 

· 18 (6) év előtt jelentkezik, 

· funkcionális romlást jelent és 

· nem más betegség következménye


Specifikus fóbia és a gyermekkori fóbiás zavar

BNO: különbség a gyermekkori félelmek kóros felerősödésére vonatkozó gyermekkori fóbia és a felnőtt tipusú fóbia között. Életkor specifitása kérdések, BNO-ban nem lehet egyéb szorongásos zavar kísérője

Iskolafóbia diagnosztikai kérdései:

Szeparációs szorongás

Iskolától való félelem

Kalandos iskolakerülés

Generalizált szorongásos zavar

· Túlzott szorongás és aggodalmaskodás több mint fél éven át, több témát érintően

· Képtelen úrrá leni aggodalmain

Kísérő tünetek (min.3 a 6-ból):

· Nyugtalanság

· Fáradékonyság

· Koncentrálási nehézség

· Ingerlékenység

· Izom feszülés

· Alvászavar

· Nincs más szorongásos betegség mögötte

· Funkcionális zavart okoz

· Nem más betegség következménye

A szorongás mérése

Klinikai vizsgálat, részletes anamnézis, családdal is, közvetlen megfigyelés, kommunikáció, testi tünetek, játék, rajz, klinikai interjú, 

Félig strukturált, K-SADs, Isca –H, 

Strukturált: DISC, DICA, CAPA

Kérdőívek, Önktöltő: CMASC, Spielberger STAIC(trait és state), 

Szülői és tanári kérdőívek: CBCL, TRS

Epidemiológiai kérdések 

Ellentmondás a természetes populációs vizsgálatok és a klinikai adatok között, a populációban gyakoribb, a klinikumban ritkább. Komorbiditás: egyéb szorongásos kórképekkel és más betegségekkel egyaránt magas

Családvizsgálatok: kölcsönös rizikó növekedés, halmozott előfordulás a családban affektív és viselkedés tünetekkel

Stabilitás kérdése: mennyiben jelez előre a felnőtt kórképek felé?

Szorongásos betegségek terápiája

Pszichoterápiák

Viselkedésterápia fóbiánál

Kognitív viselkedés terápia CBT (Merész Macska Munkafüzet)

Családterápia  és szülő konzultáció szeparációs szorongásnál

Farmakoterápia: Magas potenciálú benzodiazepinek, Triciklikus antidepresszivumok, Szerotonin visszavétel gátlók

Gyermekkori kényszerbetegség

Kényszertünet mint általános pszichológiai jelenség: szerepe a tanulásban, a kultúrában, a csoport folyamatokban

Kényszer tünetek, mint a fejlődéssel járó sajátosság-. Intrapszichés konfliktus megjelenése –kegyetlen felettes én, gyenge én, anális ösztönkésztetése. Biológiai etológiai eredet: neuropszichiátriai kórkép


dr. Besnyő Márta  – Előadás (2005/ I évf. / I. félév)

A hiperaktív gyermek, serdülő és felnőtt. Figyelemzavar egy egész életen át

Mi a hiperaktív figyelemhiányos szindróma?

· Olyan fejlődési rendellenesség, melyet nagymértékű figyelmetlenség, motoros nyugtalanság, impulzív magatartás jellemez

· Első tünetek általában 7 éves kor előtt észlelhetők

· Jelentősen zavarhatja a normális pszichés fejlődést

· Történeti áttekintés

· MCD - minimális cerebrális diszfunkció

· POS -  pszichoorganikus szindróma         fenti két elnevezés valamiféle organikus  sérülést feltételez a háttérben,ami nem igazolódott be.

· Mai modern felfogás: genetikai háttér, neurotranszmitterek eltérő mennyisége és működése, dopamin, noradrenalin felelősek, hogy az agytörzsi régiók impulzusai /hangulat, éberség, észlelés/ nem megfelelő mértékben kontrolláltak a homloklebeny által

Diagnosztikai útmutató DSM-IV szerint

Figyelmetlenség – az alább felsorolt 9 tünetből legalább 6 fennáll

· Nem figyel megfelelően a részletekre vagy gondatlan hibákat vét iskolai és egyéb tevékenységében

· Nehézséget jelent a figyelem megtartása a feladat- vagy játéktevékenységen belül

· Úgy tűnik, nem figyel, amikor beszélnek hozzá

· folytatás

· Nem követi az instrukciókat, vagy elmarad az iskolai és egyéb munka befejezése, mely nem megértési zavar vagy viselkedészavar következménye

· Nehézséget jelent a feladatok és tevékenyégek megszervezése

· Elkerüli a tartós mentális erőfeszítést igénylő feladatokat vagy ellenáll, hogy ezekben részt vegyen

· folytatás

· Elveszti a feladatokhoz vagy tevékenységekhez szükséges dolgait – pl. játék, ceruza, könyv, iskolai felszerelés, szerszám

· Elvonják a figyelmét külső ingerek

· Napi tevékenységében gyakran feledékeny

Hiperaktivitás-impulzivitás    9-ből legalább 6 tünet

· Babrál kézzel-lábbal, fészkelődik az ülésen

· Elhagyja a helyét az osztályban vagy más helyzetekben, amikor az ülve maradást várják el

· Rohangál, vagy ugrál, mászik olyan helyzetekben, amikor az nem helyénvaló – serdülőknél, felnőtteknél ez a nyugtalanság szubjektív érzésére korlátozódhat

· Nehézségei vannak az önálló, nyugodt játéktevékenységben vagy az abban való részvételben

· „izeg - mozog” vagy úgy cselekszik, „mint akit felhúztak”

· Túlzott mennyiségben beszél

· folytatás

· Kimondja a választ, mielőtt a kérdés befejeződött volna

· Nehezére  esik a várakozás

· Félbeszakít másokat, akár beszélgetést, akár játékot vagy más egyéb tevékenyéget

Ez utóbbi 3 tünet az impulzivitás jellemzői

A fenti kritériumok értelmezésének leggyakoribb kérdései

· Nem figyel a részletekre, vagy figyelmetlenségből hibákat vét a feladatok elvégzése során

· Elsieti a munkáját, kapkod egyéb tevékenységében

· Lehet lassú és utolsó, de értelmetlen hibákat csinál

· Hanyag munka, pl. olvashatatlan írás, pedig képes szépen is írni

· Megfeledkezik a fontos részletekről, pl lehagyja a nevet, dátumot

· Nehezére esik koncentrálnia a feladatvégzés vagy játék közben

· A tevékenységbe bele tud fogni, de külső segítség nélkül nem tud az aktuális feladatra koncentrálni, révedezik, ézelődik, álmodozik, beletemetkezik a gondolataiba, olyan, mintha „nem lenne ott”, képtelen a figyelmét a feladatra, beszélgetésre összpontosítani

· Úgy tűnik, nem figyel, ha beszélnek hozzá

· Sem verbálisan, sem nonverbálisan  nem reagál, ha közvetlenül megszólítják, fejbólintás, vagy valamiféle „ühüm” elmotyogáson kívül nem jelez vissza

· testhelyzetéből látszik, hogy nem figyel, elfordul, a fejét lehajtja

· nem tudja elismételni vagy elmondani, hogy mit mondtak

· Nem követi az utasításokat és nem fejezi be iskolai, otthoni munkáit

· A tevékenységbe bele tud fogni, de nem képes azt végig csinálni

· ritkán fejez be valamit

· lassú

· félbehagy dolgokat, csak szigorú felügyelet mellett fejezi be a munkát

· mindenbe belekap

· Elkerüli vagy vonakodva végzi azokat a feladatokat, melyek tartós szellemi erőfeszítést igényelnek

· Lényeg a húzódozás vagy megtagadás, de csak ha megerőltető, hosszabb feladatról van szó

· aktív elkerülés, pl.: „mindjárt”-mondja, kimegy a szobából, eltűnik, mást csinál

· viselkedése, hangulata megváltozik, pl. nyafog, vitázik, siránkozik

· szülők felhagyhatnak feladatok adásával

· Elveszti a feladataihoz vagy tevékenységéhez szükséges dolgait

· Nem tudja, hogy hol vannak a tárgyai

· állandóan valamit keresgél

· állandóan kérdezgeti a szülőket, testvéreket, „nem láttátok ezt vagy azt”

· Figyelmét külső ingerek könnyen elvonják

· Valamilyen külső dolog – mely mások számára nem feltétlenül észrevehető – az aktuális tevékenységtől elvonja a figyelmét

· képtelen az ingertől elfordulni és visszatérni a feladathoz

· elindul valamit csinálni, de megáll és mást vesz észre, felszólítás nélkül nem tér vissza eredeti tevékenységéhez

· Korral változó problémák

· Már születése előtt is túlzottan aktív

· Csecsemőkorban az élettani funkciókban eltérés: nyugtalanság, hasfájás, alvászavar

· Kisdedkorban cselekvéses aktivitása megnő, ténykedései többnyire fárasztóak és nagy figyelmet igénylően balesetveszélyesek

Korral változó problémák, folytatás

Óvodáskorban a szociális beilleszkedéssel kapcsolatos problémák kerülnek előtérbe

· Alacsony frusztrációtűrő képessége

· Szeszélyes kitörések

· Versengés a lételeme, mindenben első akar lenni, a kudarc indulatossá teszi,   mindezek megnehezítik a közösségbe való beilleszkedését

· Még mindig óvodáskorban, folytatás

· Nem tud nyugton ülni étkezések kapcsán 

· Türelmetlen, várakoztatás megviseli

· Ellentétek a társakkal: követelőzés, uralkodás, gyerekközösségben középponti, irányító szerepet szeretne kivívni magának

Iskolakezdés

· A gyerek nem képes nyugodtan ülni, felugrál, körbesétál, fütyörészik

· Mindenbe belebeszél, könnyen bajba kerül

· A szokványos pedagógiai atitűd csődöt mond, a pedagógus türelmetlen, a gyerek önképe romlik

· Ördögi kör, a gyerek viselkedésproblémája súlyosbodik, még szigorúbb pedagógiai válasz

Első osztályban marad a gyerek?

· Egyre nehezebben tolerálható viselkedést produkál

· Állandó fegyelmezés, korlátozás. 

· Lehetetlenné válik a tanítás, a pedagógus és a többi szülő is negatív visszajelzést ad

· A gyerek magántanuló lesz– nagyon rossz megoldás – vagy másik iskolába megy

· A sikeres beilleszkedés esélye tovább romlik–társak előítélete is szerepet játszik

· Alsó és felső tagozat határán       4.- 5. osztályos

· Tanulási nehézségek kerülnek előtérbe, az addig jól teljesítő gyerek kudarcossá válik

· Tartós sikertelenség kedvét szegi, munka helyett bohóckodik, egyre zavaróbb a viselkedése

· Baráti kapcsolatok fontosak, a sikertelen gyerek könnyen csúszik perifériára, deviáns, antiszociális csoportoknál talál megértésre 

A serdülőkor küszöbén

· A nagymotoros aktivitás területén jelentős csökkenés 

· Aktivitás a kisizmokra tevődik át – pl. csavargatja az ujját, rázza az egyik lábát

· Impulzivitás veszélyes és szociálisan káros formában nyilvánulhat meg – deviáns csoportokhoz csapódás

· A figyelemzavar továbbra is fennáll, a problémamegoldási készség rosszul szerveződik

· Felnőttkori megnyilvánulási forma

· Belső feszültségben, nyugtalanságban jut kifejeződésre

· Kifejezett aktivitást igénylő munka, szabadidős tevékenység választása

· Munkahelyváltások, munkahelyi konfliktusok, balesetek gyakorisága

· Figyelemzavar gátolja az elmélyült munkát

· Alacsony önértékeléshez,depresszióhoz, szorongáshoz, alkohol- vagy drog-abusushoz vezethet

Fiatal felnőttkorra a tünetek jelentősen csökkennek, de életkezdési nehézségek a szocializációs hátrányok miatt

· Felnőttkori maradványtünetek a gyerekkori páciensek 3o %-ban fennmaradnak

· Komorbiditás–más betegségekkel  eltérésekkel együttes előfordulás

· Viselkedészavar,mely inkább következmény, rizikófaktor

· Antiszociális viselkedés 

· Depressziós tünetegyüttes, szorongásos, kényszeres zavar 

· Olvasás - írás részképességzavar 

· Kifejező-értő beszédfejlődési zavar, szenzomotoros koordináció, grafomotorium zavara

· Szociális alkalmazkodási zavar 

· Tic-Tourette zavar, impulzuskontroll zavar

Előfordulási gyakoriság, nemi megoszlás

· Iskoláskorú gyerekek 1-3 %-a, más statisztikák szerint 5-1o %-a szenved az eltérésben

· Fiú lány arány 4:1-től 9:1-ig mutatják a különböző szakirodalmi adatok

· Serdülőkorra a tünetegyüttes 4o %-ban megszűnik

Differenciál / Diagnosztika

Kizárandó, hogy nincs – e a gyereknek

· Szociális problémája: Nyelvi megértési nehézség, Kedvezőtlen családi környezet, Rossz tanítási módszer, Motiváció hiánya, Gyakori hiányzás, Kizárandó, hogy nincs - e a gyereknek másodlagos tanulási zavara, vagy Depresszió, Szorongás, Iskolafóbia, Egyéb érzelmi zavar

· A kisgyermek korai fejlődése: pszichomotoros fejlődés,  beszédtanulás főbb szakaszai, érzelmi kötődés, vérmérséklet, alvási, étkezési szokások, szobatisztaság kialakulása, fizikai fejlődése, gyarapodása

· Korábbi betegségei, különös tekintettel a ticre és az epilepsziára, egyéb pszichiátriai kórképekre

· Szteroidok, Egyéb gyógyszerek, Korábbi és aktuális gyógyszeres kezelései Epilepsziaellenes szerek, Allergia, asztma ellenes szerek

· Családi struktúrák, kapcsolati rendszerek feltérképezése

· Tünetek familiáris előfordulása. Genetikai etiológia – családtagok . Perinatalis időszak feltérképezése

· Családot terhelő nehézségek, Családban rejlő erőforrások, A szülők nevelési  attitűdje, A szülők problémamegoldóképessége

· A gyermekkel készített interjú, 6 éves vagy idősebb gyerek esetében az általános kép kialakításában informatív. A nehézségekhez való saját viszonyulása, önértékelése, megoldási stratégiák. Családban, kortárskapcsolataiban elfoglalt helye, Önkitöltő skálák 9 éves kor fölött

Gyógyszeres terápia


· Pszichostimulánsok, Antidepresszánsok, Neuroleptikumok

· Antiepileptikumok, Gyógyszerkombinációk, 

· Pszichostimulánsok – Ritalin, elsődlegesen választandó szer

· Methylphenidat a hatóanyaga, Beállítás módja, dózisa, napi eloszlás, Korcsoport, hatékonyság, A kezelés időtartama

· A hatás mérése kérdőskálák folyamatos kitöltésével

· Mellékhatások – szomatikus monitorozás

· Tévhitek a gyógyszerrel kapcsolatban 

· Antidepresszánsok, ha a Ritalin nem segít vagy kontraindikált

· Triciklikus antidepresszánsok – nálunk leggyakoribb a Melipramin

· SSRI szerek – szorongással, érzelmi zavarral szövődött esetekben – Fevarin, Anafranil, Prozac

Viselkedésrendezés - tréning

· Fegyelem, szabályok felállítása fontos

· Határozottság – mindig azonos következmények

· Következetesség – nem változnak naponta

· Egyértelmű – világosan megfogalmazott és érthető mindkét fél számára és ugyanazt értik alatta /pl.rendrakás/

· Kiszámíthatóság – előre megtervezni és megbeszélni a szabályokat, nem utólag 

· Következményekkel jár a betartás vagy a be nem tartás

· Jutalom – amit a gyerek szeret, pl. külön figyelem, dicséret, egyéb kedvezmény

· Büntetés – a jutalom megvonása, nem durvaság, fenyegetés, verés – figyelem megvonás, fizikai elkülönítés

· Csak az azonnali jutalom,büntetés hasznos

· „Egyszer mondom” szabály betartása 

Egyéb terápiás lehetőségek

· Családterápia – családi struktúrák feltérképezése, rejtett tartalékok kiaknázása, ezek gyakoroltatása

· Családi videotréning – otthoni helyzetek elemzése

· Szülőtréning – helyzetgyakorlatok, hogyan lehet egyes rosszul beidegzett módszeren változtatni

· Szülőcsoport – nincsenek egyedül a problémával, egymásnak tudnak segíteni a tapasztalatok átadásával

· Szociális beilleszkedés tréning – gyerekcsoportokban gyakorolni a társadalmilag elvárt és elfogadott megoldási módszereket

· Tanulási készség tréning – részképességzavarok egyidejű fennállása esetén

· Egyéni pszichoterápia – következményes pszichés zavar esetén

· Kombinált kezelések – gyógyszer + egyéb

A pedagógus, az iskola lehetőségei a terápia szempontjából

· Az eltérés megismerése, többnyire nem nevelési hiba

· Csak iskolaéretten kezdje az első osztályt! Ez nagyon fontos – nem az eszével, hanem a szociális beilleszkedéssel van probléma

· A pedagógus és a gyerek személyiségének összhangja – „szigorú de igazságos”, nem baj, ha humorérzéke is van 

· A pedagógus lehetőségei - folytatás

· Alapvető a gyerek elfogadása, több külső segítséget igényel, jól szervezett környezet fontos

· Első padban üljön, egyezményes jelek a figyelmeztetésre, mely nem zavarja a többieket és a tanítás menetét

· Ne üljön az ajtó mellé-jövésmenés zavaró

· Mozgásos feladatok-táblatörlés, kréta, stb.

· Rövid, egyértelmű utasítások, szemkontaktus felvételével

· Az elvárt viselkedés egyértelmű megfogalmazása pl. nem: „hagyd abba”, hanem: „kérlek ne kopogj a ceruzával, mert zavar bennünket”

· Az utasításokat bontsuk részekre – ellenőrizzük, hogy megértette-e

· A rutin kialakítása nehezebb, de fontos, addig állandó figyelmeztetést igényel

· A pedagógus lehetőségei - folytatás

· Munka megtervezése együtt, tér és időkeretek kialakítása fontos

· Részfeladatok elvégzése esetén megerősítés, dicséret

· Házi feladata legyen kevesebb, mindennap ellenőrizzük

· Írásos munka külalakja ne legyen annyira fontos

· Számonkérés az ő tempójához iagzodjék

· Az ilyen típusú gyerek igazi szakmai és emberi kihívás 

· A legtürelmesebb szülőt vagy pedagógust is kihozza időnként a sodrából

· A gyerek viselkedése a problémájából fakad és nem azért csinálja, amit csinál, hogy az embert megőrjítse – fontos segítség ennek folyamatos szem előtt tartása

Mik a jó oldalai a tünetegyüttesnek?

· Spontán segítőkészség és gondoskodási késztetés az arra rászorulóknak

· Rendkívül fejlett igazságérzet, önmaguk és mások érdekeiben is – ennek megjelenési formája azonban sokszor nem a helyzethez illő, kritikátlan

· Kreativitás, jó tájékozódó képesség

· Empátia és jóindulat eredendően

· Intuitívak, szívósak, nem haragtartóak, lelkesedni nagyon képesek


19. fejezet - Oligofréniák (Mentális Retardáció)

→ értelmi fejlődés megrekedése vagy az életkor átlagától való jelentős elmaradása, amely már a 18. év előtt egyértelmű, és együtt jár a szociális készségek fejletlenségével

→ az IQ 70 alatti

→ az állapot nem demenciával járó IR-i megbetegedés vagy agyi sérülés következménye

→ más pszichiátriai megbetegedések kockázatát jelentősen növeli

· az elvnevezés eredete: oligos – kevés, phrenos: elme

· angolszász területen: mentális retardáció (DSM és BNO is ezt használja)

Etiopatogenezis

oki tényezők:

· genetikai (kromoszóma-rendellenességek, veleszületett anyagcsere anomáliák)

· prenatális károsodások

· perinatális károsodások (koraszülöttség is)

· betegségek, hiányállapotok, toxikus ártalmak

· szociális és kulturális tényezők.

Genetikai ártalmak

Kromoszóma-rendellenességek

Down-kór (mongoloid idiotizmus, mongol kór)

· jellemzők: ferde vágású szemek, szemhéjredők, lapos orr

· háromféle kromoszóma-rendellenesség idézheti elő:

1. a 21. kromoszóma triszómiája (47 kromoszómája van)

2. mozaicizmus (a normál sejtek mellett triszómiás sejtek is előfordulnak)

3. kromoszóma-transzlokáció (két kromoszóma összeolvad, ált 15. és 21.)

· kockázati tényezők: az anya életkora (32 év felett minden 100. gyerek), röntgensugár-ártalma, a szülőknél tünetmentes transzlokáció

· IQ ált. 50 alatt

· fejlődési elmaradás már 6 hónapos korban, később fokozódik

· Moro-reflex gyenge vagy hiányzik

· várható életkor: 12 év

Törékeny X szindróma

· X kromoszómán fragilis lokusz (Xq27.3)

· hosszú koponya, nagy fülek, rövid test, hajlékony ízületek

· IQ: enyhétől súlyos retardáció

· gyakorisága: 1:1000 (ffi), 1:2000 (nő)

Egyéb szexkromoszóma rendellenességek

· a szám feletti X kromoszómák nők esetén ált. mentális retardációt okoznak (XXX, XXXX)

· feltűnő testi jegy nincs

· Turner-szindróma (XO), Klinefelter-szindróma (XXY) esetenként mentális retardációval jár

Egyéb autoszomális kromoszóma-rendellenességek

· Prader-Willi-szindróma: 15-ös kromoszóma károsodása, gyakran elhízás, alacsony növés, rövid végtagok

· cat-cry (macskajaj) szindróma: 5-ös kromoszóma egyes részei hiányoznak, súlyos retardáció

· még kb. 40 féle tünetcsoport van, ritka előfordulás

Veleszületett anyagcsere-anomáliák

→ egy vagy több enzim genetikailag meghatározott hiánya zavart okoz az anyagcsere-folyamatokban, ezáltal az IR fejlődése is károsodik

Fenilketonúria

· recesszív autoszomális öröklésmenet, 10-15 ezer szülésből egy gyermek

· a fenilalanin-hidroxiláz enzim hiánya

· súlyos retardáció, viselkedési zavarokkal (dühkitörések stb.), kommunikációképesség károsodása

· korán diagnosztizálható, ha a diéta 6 hónapos kor előtt megkezdődik, a retardáció megakadályozható, mérsékelhető

Neurokután szindrómák

· IR-i fejl. rendellenesség, degeneratív elváltozások + jellegzetes bőrtünetek

· Recklinghausen-kór (neurifibromatosis): testszerte neuorofibrómák a bőrön, kávéfoltszerű elszíneződésekkel, enyhe mentális retard

· sclerosis tuberosa (Pringle-kór): bőrtünetek, epilepszia, pszichomotoros retardáció, autizmus lehet

Egyéb anyagcsere-zavarok

· több tucat ilyen van, többnyire súlyo retardációval járnak, a betegek nem érik meg a felnőttkort

Prenatális ártalmak

→a terhesség alatt az anyát ért ártalmak jelentős része károsítja a magzati IR fejlődését

→ lehet fertőzés, mérgezés, hiányállapot, terhességi komplikáció, pszichiátriai betegségek (vitatott)

Fertőzések

· rubeola: terhesség első trimeszterében a magzatok 15%-a károsodik

· szifilisz, toxoplazmózis, herpes simplex, AIDS

Toxikus ártalmak

Magzati alkohol-szindróma

· a mentális retardáció leggyakoribb oka

Kábítószer-függőség

· opiátfüggő anyáknál: magzati microcephalia, megvonási tünetek

· kokainfüggő anyák: alacsony születési súly, koraszülés

Terhességi szövődmények

· fel nem ismert diabetes: magzati fejl. zavara, mentális retardáció

· lítium kezelés is veszélyes

Perinatális ártalmak

· koraszülöttség, csekély szül. súly növeli a ment. retard. valószínűségét

· veszélyes még a szülés során fellépő asphyxia, hypoxia, Rh összeférhetetlenség

Gyerekkori betegségek

· az agyat ért bármilyen ártalom (encephalitis, meningitis) okozhat ment. retardációt, szem. zavarokat

· súlyos hiányállapotok, endokrin megbetegedések, mérgezések, agytraumák, bántalmazás, stb. mind növeli a kockázatot

Pszichoszociális ártalmak

· nehéz gyermekkor, rossz családi körülmények, intézeti nevelés, hospitalizáció növeli a mentális retardáció kockázatát

Epidemiológiai adatok

· a lakosság 1%-a számít súlyosan gyengeelméjűnek

· az enyhébb változatok az iskoláskor elején mutatkoznak

· 700 szülésre esik egy Down-kóros gyerek, a retardációk 10%-a ez

· a lakosság 5%-a retardált, ebből 1% súlyosan, 4% gyengén

· IQ 70 és 90 között: a lakosság 14 %-a (átmeneti zóna) 

· férfiaknál másfélszer gyakoribb, mint nőknél

A mentális retardáció megjelenési formái

Hagyományos osztályozás:

· debilitás: enyhe retardáció

· imbecilitás: közepes fokú gyengeelméjűség

· idiócia: súlyos fokú gyengeelméjűség

Újabb osztályozás: 

Enyhe mentális retardáció

· a személy autonómiája egyszerűbb körülmények között szinte teljes

· nehézségek a tanulásban (kisegítő iskola)

· képesek egyszerűbb fizikai munkára

· IQ: 50-69

Közepes mentális retardáció

· a komm. fejlődése jelentősen elmarad

· a személy maga is tudatában van korlátozottságának

· írni, olvasni megtanul

· egyszerűbb közösségi aktivitásra képes

· teljes autonómiára nem képes

· IQ: 35-49

Súlyos mentális retardáció

· az előbbihez hasonló, de súlyosabb állapot, a motoros kézségek károsodásával

· folyamatos segítségre szorulnak

· IQ: 20-34

Igen súlyos mentális retardáció

· komm. készség minimális

· étkezés, ürítés sem megy egyedül

· mozgásképtelenség v korlátozott

· IQ: 20 alatt

Diagnosztika

· diagnózis a részletes anamnézisen, heteroanamnézisen, személyes vizsgálaton alapul

· valóságos életkorának megfelelően kezeljük! (nem tegezzük a felnőttet)

· Elemezzük a feltűnő testi jegyeket, arckifejezést

· neurológiai vizsgálat is (koponyaröntgen, CT, EEG)

· terhesség alatti vizsgálatokkal jól szűrhető (amniocentézis, corionboholy-minta)

· pszich. vizsgálatok (Wechsler gyerek, Benton-teszt)

Differenciáldiagnosztika

· érzékszervi károsodások (süketség, vakság)

· szülési vagy traumás agykárosodás

· beszédzavarok

· epilepsziák

· tanulási zavarok

· pervazív fejlődési zavarok

· szkizofréniák

kelthetik mentális retardáció benyomását.

Egyéb pszichiátriai zavarok mentális retardáció esetén

· minden pszichiátriai kórkép előfordulhat, minél súlyosabb a retrd., a tünettan annál szegényesebb

· szkizofrénia: magatartási anomáliákban, primitív téveszmékben, hanghallásokban nyilvánul meg (pforpfszkizofrénia – rárakódó szkizofrénia)

· affektív kórképek: motoros aktivitás, étvágy, alvás megváltozása

Kórlefolyás és terápia

· elsődleges megelőzés: lakosság felvilágosítása, egészségkult. fejlesztése, terhesgondozás

· korai diagnózis: egyes formák hatékony kezelésére esély (fenilketonúria)

· gyógypedagógiai nevelés, családterápia

· gyógyszeres kezelés (lítium: agresszió, önkárosítás ellen, neuroleptikumok: sztereotip mozgások ellen)

20. Az időskor pszichiátriája

Az időskor pszichiátriai sajátosságai

A személyiség alakulása

· A személyiség rigidebbé válik, új iránti fogékonysága csökken. Az idős személy jobban ragaszkodik megszokott dolgaihoz, személyekhez, tárgyakhoz, lakóhelyhez. Váratlan eseményekhez nehezebben alkalmazkodik.

· A személyiség egyes sajátosságai markánsabbá, sarkosabbá válnak, a „zsémbes” mogorva, barátságtalan lesz, a „fösvény” esetleg meglopatásos téveszméket fejleszt ki. De előfordul, hogy egyes tulajdonságok szinte az ellentétbe csapnak át.

Kognitív változások

· Gyengül a rövid távú memória, így a régi emlékek nagyobb szerephez jutnak. A döntéseket nem az új ismeretek határozzák meg, hanem inkább a múlt tapasztalatai, így a magatartás sablonosabbá válik.

· Csökken a tanulási készség, az érdeklődés is beszűkül, ill. szelektívvé válik. Új ismeretek befogadására kevésbé kész, nehezebben tanul meg új dolgokat. Ez nem csak a kognitív, hanem a motiváció változásainak is betudható. 

· A változások pozitívuma, hogy az idősebb ember többnyire átfogó, általános, hosszú távú szempontokat is mérlegelő döntéseket hoz. Kevésbé van kiszolgáltatva a múló divatoknak, személyközi kapcsolataiban a tartós értékeket helyezi előtérbe a rövid távú izgalmak helyett.

Biológiai változások

· A pszichiátriai kórképek gyakran tünetszegények. Legtöbbször a kognitív deficit színezi a tünettant. Vannak olyan kórképek, melyek csak idős korban jelentkeznek (pl. Alzheimer-kór, meglopatásos tünetcsoport)

· A pszichiátriai zavarok mellett egyidőben több testi betegség is fönnáll.

· Megváltoznak a szervezet bioritmusai. A cirkadián ritmus lerövidül, melynek következtében alvászavar jelentkezik, napi ébrenlétbe iktatódó szendergés, korai fekvés, korai ébredés. 

· Lelassul a gyógyszerek felszívódása, és kiürülése, ill. a szervezetben való eloszlásuk is megváltozik, mivel idős korban más a zsír- és izomszövetek aránya. Érzékenyebbek a pszichofarmakonok mellékhatásaira, így könnyebben kialakulhat tudatzavar, delírium, szív- és keringési zavar.

Pszichoszociális tényezők

· A szociális kapcsolatok beszűkülése: izolálódás,

· veszteségek: egyre több barátját, rokonát, esetleg házastársát is elveszíti, egyedül élők egészségkilátásai rosszabbak. 

· családi kapcsolatok meglazulása, generációs szakadékok keletkeznek, melyeket az idős ember nem képes áthidalni.

· munkahelyi, társadalmi kapcsolatok elsorvadása, oka a nyugdíjazás és a kevés életfeltételt kínáló körülmények.

· gazdasági „lecsúszás”, az életszínvonal csökkenése.

Az aktív életmód elsorvadása

A hasznos aktivitás folyamatos örömforrás, motiváló erő, mely az időskori, főleg affektív zavarok megelőzésében szerepet játszik.

Az örömforrások megfogyatkozása (munka, társas kapcsolatok, szex, családi élet adta örömforrások elapadása)

Idősekkel való visszaélés (elder abuse): Visszaélés 

· Fizikai: verés, lheztetés, szomjaztatás, elhanyagolás

· Pszichológiai: fenygetés, kirekesztés, sértegetés, kapcsolattartás megakadályozása

· Kizsákmányolás: jövedelmének, nyugdíjának eltulajdonítása Orvosi jellegű visszaélés: inadekvát, túlzott gyógyszerezés vagy annak elmulasztása.

Az idős pszichiátriai beteg vizsgálata

- exloráció és a kellő tisztelet megadása. Életvezetési adatok, betegségek története, gyógyszerszedési szokások, 

- heteroanamnesztikus adatok

- a beteg autonómiájának felmérése, napirend fontos.

- beteg autonómiaszintjének meghatározása

- alkoholfogyasztás, dohányzás

- kognitív funkciók vizsgálata (memóriavizsgálat, számolás pl. 100 tól hetesével visszafelé, minimal mental state és intelligenciateszt)

Időskori pszichiátriai kórképek

Affektív zavarok időskorban

Az idősek otthonaiban az affektív zavarok 15%-ban fordulnak elő. A depressziók szokásos tünetei mellett van néhány speciális jellemző:

· Tünetszegény kórképek (váratlan fogyás, aktivitási szint nagymértékű csökkenése, szótlanná válás, öngyilkossági kísérlet utalhat rá).

· Szomatikus tünetek vannak előtérben (a tünetcsoport gyakran melankóliás típusú). Gyakran számos tünetre panaszkodik, pl. gyakori a monoszimptómás csoport, pl. székletürítéssel foglalkozik. 

· Kognitív funkciók csökkenése kerül előtérbe, demenciaszerű állapot alakulhat ki (pszeudodemencia)

· Önvádlások és bűnösségi tartalmak gyakoriak

· Megfelelő kezelés híján az állapot idültté válik

· Bipoláris zavarok fennállhatnak egy életen keresztül, bár néha az affektív epizódok idős korban ritkulnak. Évtizedes szünetek is lehetnek, de megjelenhetnek újra akár 70 éves korban is. 

· Kezelés: alacsonyabb gyógyszerdózisok, napi adag több részletre osztása, ECT

Demenciával járó kórképek

Leggyakoribb (az időskori demenciák 50-60%-a) az Alzheimer kór, melyet a vaszkuláris típusú demencia követ.

Téveszmés zavarok

Az idős korral együttjáró kognitív változások kedveznek a téveszmék megjelenésének. Az ítélőképesség csökkenése miatt a szituációk értékelésében a belső attitűdök veszik át a vezérlő szerepet. Az idős személy gyakran nem azt észleli, ami a valóságban van, hanem amit valóságnak vél. Jellegzetes téveszmék: üldöztetéses, mérgeztetési, meglopatási doxazmák. Gyakori, hogy többirányú téveszmerendszer fejlődik ki.

Szkizofréniák

Késői indulása nagyon ritka. Többnyire paranoid kórképek. Többségük intézeti kezelésre szorul. A kórképek zöme tünetszegény, elsivárosodott érzelemvilág, közöny, bizarr megnyilvánulások jellemzik. Időskort elérő szkizofrének nagy része hajléktanként tengeti életét.

Neurotikus kórképek

Mind a szorongásos, mind a szomatizációs kórképek előfordulnak. A szorongásos zavarok közül leggyakoribb a fóbia, de előfordul pánik-szindróma ill. kényszeres kórképek is. A szomatizációs kórformák közül a hipochondria a leggyakoribb, többnyire valamely meglevő betegség tüneteire ráépülve, azt súlyosbítva. Kezelés: pszichoterápiás vezetés adekvát farmakoterápia mellett.

Alvászavarok

· csökken az összalvás mennyisége, ezen belül az össz-REM alvás is

· növekszik a REM-fázisok száma, időtartamuk viszont rövidül

· csökken a mélyalvás aránya

· gyakoriak az éjszakai felébredések

· a napi ciklus lerövidül

· az alvásszerveződés érzékenyebbé válik az alkoholra és a gyógyszerekre

· gyakoriak az egyes dyssomniák (pl. insomnia, nyugtalan lábak, alvási apnoe)

Kezelés: elsődlegesen nem gyógyszeres kérdés, fontos az alvászavar okát felderíteni.

Alkohol- és szerfüggőség

Csökken az alkoholtolerancia, főként induló demenciákban. Kb. 10%-ban számolni kell alkoholos eredetű kórképpel. Ebben az életkorban jelennek meg az alkoholhoz társuló Korsakow- és Wernicke-féle tünetcsoportok is. Az idősek jelentős része folyamatosan szed pszichotróp szereket (pl. altató). A gyógyszerfüggőség hozzájárulhat egyéb problémák kialakulásához is.

Az időskor mentálhigiénéje

· testi egészségi állapot fenntartása

· aktivitás fenntartása

· elmagányosodás elleni küzdelem


21. fejezet – Sürgősségi állapotok a pszichiátriában

A sürgősség minden olyan magatartás és/vagy élményzavar amely azonnali beavatkozást tesz szükségessé és amelynek elmaradása a betegre és/vagy környezetére nézve közvetlen veszélyekkel jár. Magatartás (itt): tág értelmezésű, kívülálló számára is észlelhető pszichopatológiai állapot. Élményzavar (itt): sürgősségi állapotok, amelyben az élményvilág közvetlen veszélyt jelentenek (pl. érzékcsalódások, agresszív késztetések, preszuicidális állapotok). 

Fő csoportjai: 

· Biológiai veszélyeztető állapotok

· Környezetet közvetlenül veszélyeztető állapotok, erőszakos, agresszív magatartás.

· Önveszélyes állapot, szuicid magatarás

· Szerek használatával kapcsolatos sürgősségek

· Elviselhetetlen, szubjektív állapot, stressz, szorongás, krizisállapot.

Epidemológia: Hazánkban nincs kifejezetten sürgősségi ellátásra szerveződött pszichiátriai hálózat. USA: nincs nemi különbség, 20% szuicidum, 10% erőszakos típus. Első helyen az affektív, alkohol zavarok, szkizofréniák állnak. 40%-ban további ellátás szükséges.

Sürgősségi pszichiátriai vizsgálat

Korlátozott idő áll a rendelkezésre, az alapelvek változatlanok itt is. Kerüljük a sürgősség miatti vallató stílust. Heteroanamnézis fontos. Fel kell ajánlani a gyógyszeres kezelés lehetőségét, de szükség esetén kényszer intézkedés is igénybe vehető. Az ilyen helyzet sokszor kiszámíthatatlan, fontos az óvatosság. 

A közvetlenül veszélyeztető beteg vizsgálata

· Lehető legtöbb infó beszerzése a személyes találkozás előtt

· A vizsgálóhelyiség ne adjon lehetőséget a veszélyes akciókra

· Ne maradjunk egyedül a veszélyes beteggel és legyen segítségül hívható személyzet

· A beteg tudjon arról, hogy mód van kényszeri9ntézkedésekre

· Kényszerintézkedéseket csak arra kiképzett személy alkalmazzon és csak a beteg, ill. a személyzet védelmében.

· Ha telefonon érkezik sürgősségi segélyhívás lehetőleg addig tartsuk a telefont, míg a helyszínre segítség küldhető. 

Diagnosztikai tájékozódás a sürgősségi ellátásban

· Szervi eredetű: számos szervi betegség a magatartás akut zavara mellett hirtelen fellépő szubjektív változással jár (pl. infarktusnál pánikrohamszerű vitális szorongás). Szervi betegség mellett szól, ha a tünetek hirtelen lépnek fel, előzmény nélkül, ill. ha arra adatok vannak. Vigilitási, tájékozódási, kognitív zavarok, vizuális hallucinációk, neurológiai, vagy epilepsziás tünetek organikus kórképeknél gyakoriak. 

· Pszichotikus eredetű: gyakran az agresszív, támadó, kritikátlan viselkedés, téveszmék miatti kriminális tett, vagy arra készülés, más esetben öngyilkossági veszély, súlyos fokú agitáltság (katatón, mániás állapot, téveszmék, hallucinációk miatt), szorongás, pszichotikus szintű depresszió lehetnek a beavatkozás okai.

· Neurotikus állapot:  a sürgősségi ellátások egyharmada pánikállapot, gyakori a szorongás, kényszeresek kínzó tépelődése, hisztériás betegeknél egy konfliktus kapcsán, affektív zavarokban, öngyilkosság esetén.

· Szerhasználat kapcsán: alkohol, drog, stb. Alkoholos állapotban gyakoribb az agresszív viselkedés, kábítószereseknél megvonás miatt kerülnek sürgősségi ellátásra.

· Öngyilkosság: annak veszélyét, súlyosságát kell először mérlegelni. Végső esetben kényszerintézkedés is alkalmazható. A döntés még nehezebb ott, ahol tudatzavar, vagy pszichotikus állapot nem áll fenn. Kockázat csökkentő tanácsadás, farmakoterápia jöhet szóba. Hozzátartozók felvilágosítása, alkalmazható krízis-intervenciós terápia. 

· Pszichoszociális eredet: A krízisállapot a személy lelki egyensúlyának súlyos, veszélyeztető zavara, mely abból fakad, hogy a helyzetet sem elkerülni, sem azzal megküzdeni nem képes. A tünetek különös hevességgel lépnek fel és az egyén szenvedésének mértéke meghaladja az elviselhetőség határait. Gyakran öngyilkossági késztetésekkel is együtt jár, reménytelenség, kétségbeesés érzése, a gondolkodás beszűkül, a magatartás dezorganizálódhat. A lefolyásban hangsúlyos az egyén sérülékenysége és a megküzdési potenciál aktivizálása. 

A sürgősségi tünetcsoportok ellátása

Erőszakos (violens) magatartás kezelése: viszonylag ritka a pszichiátriai betegek körében, ellentétben a közvélekedéssel. Sürgősségi szolgálatok területén azonban gyakoribb. Megjelenésének nagyobb a valószínűsége ha: alkoholos befolyásoltság, szerfüggőség áll fenn, ha korábbi kriminális erőszakos múlttal rendelkezik, ha szocializációs zavarokat lehet feltárni, pl. gyermekkorban kegyetlen bánásmódban részesült. Farmakoterápia: kóreredetnek megfelelő kezelés. Sürgős esetben nagypotenciálú neuroleptikumok adása (pl. haloperidol), félóránként. Esetenként fizikai rögzítés is szükséges, amíg a gyógyszer hat. 

Szerrel kapcsolatos ellátás: opiát intoxikáció esetén naloxon, benzodiazepin-intoxikáció esetén flumanezil. Alkoholos intoxikáció estén kijózanító állomásokon. 

Heveny szorongásos állapotok ellátása: benzodiazepinek és egyéb nagy potenciálú szerek, pszichés megnyugtatás, mély nyugodt légzésre bíztatás. Gyakran nem szükséges a gyógyszeres kezelés.

Krízis állapotok kezelése: szorongáshoz hasonló kezelések.

Sürgősségi állapotok pszichoterápiája: a krizis intervenció:

· A krízis intervenció a pszichoterápia általános készségeire támaszkodik, de számos ponton el is tér attól: Célkitűzés: a krizis megoldása, ami gyors (pár ülés), akut kognitív újraértékelésből áll. Új megoldások, alternatívák felkutatása. 

· A krízis terápia nem teljes személyiség feltárás, csak bizonyos, a krízissel szorosan összefüggő területeket érint.

· A terapauta aktívabb, direktebb és edukatív módszert alkalmaz.

Szociális munka a sürgősségi ellátásban: hatékony terápia nem nélkülözheti a szociális viszonyok alapos feltárását. A családdal és a hozzátartozókkal való kapcsolattartás is a krízis ellátás része. Korszerű ellátás keretében utógondozásra is lehetőség nyílik. 

Telefonos lelki elsősegély szolgálatok: Hazánkban is kiépült hálózat áll rendelkezésre, melyek éjjel-nappal hívhatóak. A hívások száma emelkedő tendenciát mutat, ami a növekvő igényre utal. A szolgálatok diszkrétek és hatékonyak, nagy segítséget nyújtanak az öngyilkosságok megelőzésében. 


22. fejezet - Önkárosító stratégiák

Az öngyilkosság fogalma

· Aktív öngyilkos magatartás: az önpusztításra törekvés egyértelmű, konkrét tettek formájában nyilvánul meg (pl. önakasztás, mérgezés)

· Passzív: az egyén az élethez nélkülözhetetlen tevékenységeket elhanyagol azért, hogy meghaljon (pl. életmentő gyógyszereit nem szedi)

· Bizonytalan: a közvetlen halálra irányuló szándék nem egyértelmű (pl. falcolás, ittas száguldozás)

Megkülönböztetjük az öngyilkossági kísérletet és a befejezett öngyilkosságot. 

Az öngyilkosság magán viseli a krízisállapot jellegzetességeit:

· a magatartás átmeneti dezorganizációja,

· az adott helyzettel való megbirkózás képtelensége,

· a szokásos problémamegoldó mechanizmusok elégtelensége,

· potenciálisan radikális megoldások.

Az öngyilkosság lefolyása

Esetenként az öngyilkossági kísérlet váratlanul, pillanatnyi reakcióként, máskor hosszabb folyamat után jelenik meg: 1. a mérlegelés fázisa, 2. ambivalens fázis, 3. a végső döntés. Az öngyilkosságra készülők 75%-a előre jelzi a szándékát, ám a környezet ezeket a „segélykiáltásokat” nem fogja fel.

A Ringel-féle preszuicidális szindróma:

1. fokozatos beszűkülés

2. agresszív feszültség felhalmozódása és önmaga ellen fordulása

3. öngyilkossági fantáziák

Az elkövetés módja

A férfiak általában „keményebb” módszereket választanak (önakasztás, emeletről kiugrás). Pszichotikusok általában drasztikus, brutális módon követik el (pl. öncsonkítás, torokvágás). 

Epidemiológia

Az öngyilkossági halálozás néhány országban (1986)

	Ország
	Magyaro.
	Ausztria
	Dánia
	Franciao.
	Svédo.
	USA
	Görögo.
	Egyiptom

	Halálozás 100e/ lakos
	45,3
	28,3
	27,8
	22,7
	18,5
	12,3
	4,1
	0,1


Az öngyilkossági kísérlet élethossz-prevalenciája 2%.

Az öngyilkossági kockázat

· Nem: férfiak halálozása 3-szor nagyobb, ugyanakkor az öngyilkossági kísérletek száma a nőknél 4-szer több.

· Életkor: idősebbek között több a befejezett szuicídum

· Családi állapot: házasságban ill. gyermekes családban élőknél alacsonyabb arányú

· Vallás: római katolikusok között alacsonyabb arányú

· Szociális helyzet: gyakoribb az alacsonyabb társadalmi rétegekben, munkanélküliek között ill. bizonyos foglalkozásúak között (pl. orvosok)

· Testi egészség: az öngyilkosok fele valamilyen testi betegségben is szenved

· Mentális egészség: pszichiátriai betegeknél az öngyilkosság aránya az átlag lakosság 3-10-szerese. A szuicid magatartás mögött az esetek 95%-ában mentális zavar áll, ennek 80%-a depresszió ill. neurózis, 10%-a szkizofrénia. Az öngyilkossági halálesetek 1/3-a endogén pszichózisok miatt történik, bár a kísérleteknek csak 10%-át teszik ki. Szerfüggőség, alkoholizmus ill. személyiségzavar is kockázatnövelő.

· Megelőző szuicid kísérlet: a kísérletezők 40%-ánál korábban is volt már próbálkozás. Gyakori a családban való halmozódás is.

· Az öngyilkossági szándék kommunikációja

· Negatív életesemények

Az öngyilkos magatartás típusai

· Pszichotikus öngyilkossági cselekmények szkizofréniákban ill. affektív kórképekben a leggyakoribb (pl. bűnösségi doxazma, parancshallucinációk miatt vagy remisszió alatt).

· Nem pszichotikus öngyilkossági magatartások. A kísérletezők mintegy 30%-a élethelyzeti krízis állapotában van, ugyanakkor pszichiátriai előzményük nincs.

· A reménytelen típus (kiúttalanság)

· A „hisztrionikus” típus (közlésértékű)

· A „racionális” öngyilkosság (pl. kilátástalan élethelyzet, gyógyíthatatlan betegség)

· Kiterjesztett öngyilkosság: az öngyilkosjelölt saját halálát másokra is kiterjeszti

Egyéb önkárosító magatartások

· Kémiai szenvedélyek (alkohol, kábítószer, dohányzás)

· Egyéb szenvedélyek (evés, játékszenvedély)

· Az egészség-magatartás hiánya (mozgáshiány, túlsúly, egészségtelen táplálkozás, szűrővizsgálatok és gyógykezelések elhanyagolása)

· Kockázatkereső magatartások (vakmerő közlekedés, veszélyes játékok)

· A munka és a pihenés arányának torzulása („workoholics”)

· Destruktív, antiszociális, értékromboló ideológiák követése

Az önkárosító magatartás különösen jellemző személyiségzavaroknál (pl. falcolás, bőr megégetése, szögek, pengék lenyelése), ill. antiszociális, kriminális személyeknél.


24. fejezet – Egyéb biológiai eljárások

Elektrokonvulzív kezelés – ECT

Előzmények: Nyírő Gyula felismerte, hogy a szkizofrén betegeknél ritkább az epilepszia, mint az átlagnál. Meduna László feltételezte, hogy a szkizofréniát lehetne gyógyítani rohamok kiváltásával. Korábban ES (elektrosokk), majd RES (relaxációs elektrosokk). A koponyán keresztül az agyra alkalmazott elektromos impulzussal epilepsziás nagyrohamot váltunk ki. Még ma is az egyik leghatásosabb pszichiátriai gyógymód sok vitát kavart és ma is negatív asszociációkat kelt. Ma már viszonylag ritkán használatos a modern gyógyszerek és a kedvezőtlen megítélés miatt. Ma narkózisban végzik, aneszteziológus jelenlétében. 

Hatásmechanizmusa: nem ismeretes. A rohamok terápiás értéke csekély, viszont memóriakiesést okoz. Cél az, hogy minél kisebb energiamennyiséggel komplett rohamot (GM típusú roham) váltsanak ki. A konvulziók alatt az agy vérellátása és a glükózfelhasználás is fokozódik. Az ETC befolyással van az összes neurotranszmiterre: pl. fokozza a dopaminerg receptorok érzékenységét, gátolja a noradrenerg aktivitást, hatással van a másodlagos hírvivő rendszerekre is. Gátolja a G proteinek kötődését és fokozza a vér-agy gát áteresztőképességét. 

Javallatok: Primer depressziónak ma is a leghatékonyabb gyógymódja. Oldódik a heves szorongás, a szuicid késztetések, a súlyos hangulati nyomottság, a motoros gátoltság. Szkizofréniában a katatón tünetek kezelésében hatékony. Alkalmazható: 

· Súlyos, közvetlen öngyilkossági veszélyyel járó pszichotikus állapotokban

· Vitális fenyegetettséggel járó állapotokban (súlyos testi leromlás, táplálkozási negativizmus, anorexia)

· Gyógyszeres kezelésre nem reagáló depressziós és pszichotuikus betegek esetén

· Korlátozott gyógyszerelési lehetőségek, (pl. gyermekágyi, időskori pszichózis) mellett

· Egyéb veszélyeztető állapotokban, pszichózisokban, deliriumokban, parkinsonban.

Ellenjavallatok – mellékhatások, szövődmények

Lényegében nincs, de vannak bizonyos szempontok, betegségek melyek esetében a kezelés kockázata nagyobb, ld. 482 o. Mellékhatásként említhető, hogy a kezelés kapcsán rövid retrográd amnézia lép fel. A memóriazavar idő után csökken, de bizonyos kiesések végleg meg is maradhatnak. Tartós kognitív deficitet nem okoz. A anesztézia (altatás) és a relaxáció előtt a leggyakoribb szövődmény a csonttörés volt a hatalmas erejű izomösszehúzódások miatt, gyakrabban csigolyatest, ritkábban végtag törés.  

Alvásmegvonás

Depresszióra való hatását véletlenül fedezték fel a hatvanas években. Éjszakai alvás kihagyása után a depressziós tünetek a betegek 60-70%-nál drámai javulást mutatnak, melyet nemegyszer teljes tünetmentesség kísér. A tünetek a következő nap sokkal enyhébb formában, de visszatérhetnek, majd a kezeléssel fokozatosan enyhülnek a tünetek. 

Mechanizmusa: nem ismert. Két elmélet létezik: 1. primer depresszióban az alvás eleve zavart, a REM aránya megnő, melyben fokozódik a neurotranszmitter kiürülés, ami erősítheti a már meglévő deficitet. Az alvásmegvonás lényegében REM megvonás, mely csökkenti a tüneteket. 2. Dezorganizálódott bioritmus feltételeznek, erre utalnak egyes depressziód tünetek is (pl. alvászavar, napszaki és szezonális ingadozás, menstruációs zavarok, stb.) Alvásmegvonással a ritmusok újra szinkronizálódhatnak. 

Gyakorlata: kedvező esetben speciálisan képzett ápolók társaságában töltik az éjszakát, akik gondolsodnak az idő változatos eltöltéséről. Fontos, hogy egy pillanatra se bóbiskoljanak el. Különösen nehéz az ébrenlét 1-3 óra között. A tünetek fokozatosan oldódni kezdenek, melytzől a betegek vidámak lesznek. Másnap is ébren maradnak, kissé feszültek, nyugtalanok, álmatlanok csak este mennek aludni. A tünetek visszatérhetnek. Két hetes alvásmegvonás a célszerű. 

Részleges alvásmegvonás: korábban fekvő beteget éjjel egykor keltik. A gyógyszeres kezelés kiegészítőként megmarad. 

Javallatok: enyhe és középsúlyos (endogén) depressziók kezelésére alkalmas. Nem használ neurotikus jellegű hangulatzavarok, vagy másodlagos depressziók esetén. Néha diagnosztikus értéke van, ha javul tőle, valósz primer depresszióban szenved. Kockázata, szövődménye nincs.

Fényterápia

Szezonális depressziók (főleg őszi, téli, 80% nők és atipusos tünettana van) többletmegvilágítás hatására javulnak. 2000-2500 lux erősségű fényterápiát kapnak, napi 2-3 órát. Percenként pár másodpercre a fénybe kell nézni. A hatás 2-3 alkalom után jelentkezik. 

Hatásmechanizmusa nem ismert, a melatoninszekrécióval való közvetlen kapcsolatot nem sikerült igazolni. Legvalószínűbb, hogy a 24 órás ritmusba avatkozik bele úgy hogy a reggel alkalmazott fényterápia a 24 órás ritmust sietteti. 

Pszichokirurgiai eljárások (sebészeti beavatkozások)

Az új idegsebészeti eljárások elssorban olyan betegknél jön szóba, akik nem reagálnak a gyógyszeres kezelésre. Leggyakrabban kényszerbetegekre és depressziósokra alkalmazzák. A beavatkozások és a kezelendő tünetcsoport között egyértelmű kapcsolat nincs. 


25. fejezet – Pszichoterápiák

Alapfogalmak

A pszichoterápia (psz.t.) a segítő kapcsolatok egyike, mely gyógyító célú beavatkozás közvetlen kommunikáció segítségével (szóbeli, telefonon, interneten történő is)

A segítő kapcsolat jellemzői Frank szerint: 

· Érzelmileg hangsúlyos, bizalmi viszony egy „hivatásos”, segítő személlyel. A psz.t. őskonfliktusa a bizalmasság és szakszerűség egyidejű megvalósítása. 

· Speciális, szakszerű kommunikáció: módszerfüggő kommunikációs szabályai vannak, különböző komm készségeket tételez fel és nagy odafigyelést igényel.

· Konceptuális keretben történik: számos eltérő iskola és annak megfelelő módszer létezik a misztikustól a tudományosig.

· Előírt, részben rituális magatartásmódok jellemzik: a segítő kapcsolatos egyes fajtáira jellemző rituálék megkönnyítik a felek munkáját és biztosítják a folytonosságot, meghat a struktúrát. Ide sorolható a lelkipásztori szolgálat is. 

Segítő kapcsolatok formái:

· Orvos-beteg kapcsolat

· Pszichoterápiás kapcsolat

· Pszichológus-kliens kapcsolat

· Tanár-tanítvány kapcsolat

· Lelkipásztori gondozás kapcsolata

· Szociális munkás és gondozottja kapcsolata

A kommunikáció

- és a psz.t. kommunikációelméleti alapjai

Emberi kommunikáció sajátosságai: A kommunikáció információk cseréje egyezményes jelrendszer segítségével. Jellemzői: Leválasztottság: a nyelv aktuálisan jelen nem lévő dolgokra is utalhat. Nyitottság: a nyelv új jelentéseket képes alkotni és ezeket áthagyományozni. Kettős mintázottság: véges számú jellel végtelen mennyiségű információt lehet átvinni. 

A kibocsátott és a felfogott infó mennyisége jelentősen eltér egymástól: az elhangzottakból kevés hasznosul. Általában a verbális jelzésekre hagyatkozunk, a testbeszédre (tudatosan) kevéssé figyelünk. A terapeuta a kommunikáció szakértője, aki az elhangzottak nagyobb részét tudja dekódolni.  Az így felfogott többlet visszatükrözésével új infók birtokába juttatja a kliens önmagáról, önismerete ezáltal bővül, reálisabbá válik. 

A kommunikáció alapszabályai

· Szükségszerűség: Kommunikációs kényszer szerint társas helyzetben nem lehet nem kommunikálni. Erről való teljes lemondás, vagy akadályoztatás is közlés, informatív. 

· Többcsatornás jelleg: a közlések párhuzamosan, több csatornán folynak, verbális, nonverbális, vokálkis, vizuális, stb.

· Többszintűség: A közlés min két szinten zajlik, tartalmat közlünk és a partnerhez való viszonyunkat is kifejezzük. Ez a közelség-távolság terápiás üléseken folyamatosan változik. 

· Tagoltság: A komm kisebb nagyobb egységekre tagolódik, természetes egység a mondat. Lelki betegek gyakra képtelen a megfelelő tagolásra, hiányzik a közlendő vertikális szerkezete, nem külön ül el a lényeg a lényegtelentől. Hiányozhat a horizontális szerkezet is, nincs célképzet, a tartalmak véletlenszerűen követik egymást. Dialógus-készségük beszűkült, vagy teljesen hiányzik. Nincs kölcsönösség, a beszédül egyoldalú monologizálássá válhat és a másik félre nem figyel, decentrálni képtelen. A terápia egyik célja a monológot dialógussá változtatni.

· Promtoív jelleg: A közlés a másik felet a befolyása alá vonja, mely elől nehéz kitérni (főleg kérdések elől). H a közlés asszimetrikus az egyik oldalon nagyobb a befolyás, ilyen a terápiás kapcsolat is.

· A komm., mint pszichológiai szükséglet: Minden emberben meg van a közlés bizonyos mértékű igénye, mely nagyon variabnilis. Ennek hiánya súlyos pszichopatológiai állapot (autizmus, szkizofrénia). A közlési, információs túltelítettség (tömegesedés, „crowding”) gyakori jelenség, mely meghaladhatja az optimális idegrendszeri aktivációs állapotot. 

A pszichoterapeuta beszéde:

Formai szempontok:

· Beszédhibák kijavítása feltétel, mivel elvonhatja a beteg figyelmét a tartalomról. 

· Hiányos, elnagyolt artikuláció szavak, mondatok végén gyakori.

· Túl halk, vagy ritkábban túl hangos beszéd, előbbi fokozott figyelemre kényszeríti a betegt, utóbbi agresszív benyomást kelt és szorongás válthat ki. Fontos a hangerő beállítás és a megfelelő modulálás. Hangsúlyos elemk elkülönítése. 

Tartalmi szempontok:

· Beszédünk legyen konkrét, kerüljük az elvont, (pl. szakmai) homályos fogalmakat.

· Használjunk képes, metafórikus kifejezéseket, kerüljük a szakzsargont.

· Az Érzelmek terén próbáljuk az adott érzést minél több kifejezéssel visszaadni. Segítenek a kliens egyéni fordulatai.

· Alkalmazkodjunk a kliens nyelvi szintjéhez, de kerüljük a leereszkedő „álprimitív” hangvételt, és ne vegyük át a kliens szubkultúrájának nyelvét sem, hiteltelenné tesz.

· Nyelvi térképek: a nyelvhasználatban érzékszervi modalitások közti preferenciák vannak, egyesek vizuális, mások akusztikus, vagy szomatoszenzoros kifejezésekkel élnek, hasznos lehet, ha idomulunk ezekhez a fordulatokhoz. A beszéd modális prferenciája kapcsolatban van a spontán kereső szemmozgásokkal és a tonalitással.

A kommunikáció csatornái

A verbális csatorna: Csatorna: a jelek egyezményes rendszere. 

Fogalmakat, mentális konstruktumokat (~digitális analógia) használ, melyek kategóriákba szerveződnek, ezek alapján történik a megismerés. Patológiás esetben ezek a fogalmak felbomolhatnak, széteshetnek (pl. neologizma, schizophasia) és a beteg „privát” nyelvet kezd el használni. Enyhébb esetben csak homályos (unklar) gondolkodásról beszélünk. 

Szabályos-szabálytalan dimenzió: a nyelvi szabályok alkalmazásában ejtünk hibákat, ha túlzottan szabályos, hibátlan (nyomdakész). Szkizofréneknél, kényszerbetegeknél túlzottan szabályos a komm stílus, a zárt, kerek, egész mondatok nem adnak lehetőséget a korrekcióra a másik félnek. Főbb zavarjelek (Mahl): hibás szó, elvétés, hosszú szünet, ismétlés, dadogás, hibás szórend, befejezetlen mondat. A mélység dimenziói: attitűdök, értékek, mélyebb beállítódások. A terápiás során ezeket a rétegeket kutatjuk, jól vezetett ülésen a beteg elsősorban magával foglalkozik és keveset beszél felszínes dolgokról. 

Nem verbális csatornák:  

· Hatékonyabb az érzelmek kifejezésében. A nem verbális tartalom teszi élővé, egyénivé az infót. 

· Illusztratív funkció: a verbális közlés anyagát kiemelhetik, a hangsúly, a tonalitás, a szünet, a testbeszéd, stb. 

· Szabályozó funkció: beszéd indítása, leállítása, szabályozása nem verbális csatornákon működik. Tekintetváltásé a legfontosabb szerep. 

· Adaptív funkció: a helyzethez való viszonyunkat fejezzük ki, érdeklődés, unalom. 

· Csoporthoz tartozás: non verbális jelekkel, markerekkel kifejezzük hovatartozásunkat, pl. jelvény, ruha, sajátos nyelvezet használata során. Jelzések: 

· Közvetlen jelzések (rokonszenvet, ellenszenvet fejeznek ki) szemkontaktus, testfordulat, előrehajlás, személyközi távolság, érintés

· Ellazulás jelei (státuszt, a helyzet kontrollját fejezik ki): test oldalra dőlése, karok összefonása, kinyitása, felsőtest ellazulása, kezek laza tartása, lábak egymáson való átvetése.

· Aktivitási jelzések (komm-ra való nyitottságot jeleznek) a gesztikuláció mértéke, láb és fejmozgások, fejbólintások, kellemes arckifejezés, hangerő, beszédsebesség, intonáció.

· Vokális csatorna elemei: hangnem (határozott, parancsoló, barátságos), hanghordozás (hangos, erőteljes, lágy, halk), hangsúly, ütem (gyors, kapkodó, megfontolt, lassú), hanglejtés (ereszkedő pl. szomorúságot jelez, emelkedő érdeklődést), szünet.

· Mimika: mimikai izmokon kívül ide tartoznak a szemmozgások, tekintetváltás, fej mozgásai, pillacsapások gyakorisága, könnyezés, arcizommozgások, mosoly, melyek mind informatív értékkel bírnak és komm. szabályozó szerepet töltenek be. 

· Mozgásos csatornák: gesztusok (pantomimia, kéz és fejmozdulatok), testtartás, testhelyzet, poxemikai jelek (térköz szabályozás), kinezika, érintés. Nyitott gesztikuláció: kar mozgásai szélesek, tenyér felfelé fordul és nyitott, fejtartás egyenes. Zárt esetén a karok a test mellett maradnak, vagy összefonódnak a testet „védve”, tenyerek lefelé fordulnak, fej lefelé néz, kis amplitúdójú mozgás jellemző. A térközszabályozást bízzuk a kliensre, de a terapeuta legyen nyitott, de nem túlzó módon.

· Kulturális jelek: öltözködés, kozmetikumok, stb.

· Vegetatív jelek: hasznos megfigyelni a közvetlen jelek, ld. szorongásos tünetek. Célszerű szervrendszerek alapján csoportosítani a vegetatív, vagí testi jeleket, fontos a beteg melyik szerve „beszél”. 

Metakommunikáció: a közlésről való közlés, viszonyokat fejez ki, verbális és nem verbális csatornákon is megjelenhet. 

Viszony a partnerhez: pl. terápiás kapcsolatban a feltétel nélküli elfogadó magatartás. Elfogadó, vagy elutasító üzenetet hordozhat. 

Viszony a tartalomhoz: sok módon fejezhetjük ki, hogy számunkra a tartalom fontos, vagy érdektelen. Pl. humor, ajakbiggyesztés, fejfordítás, tekintet váltás semleges helyre, stb.

Viszony a szituációhoz: fontosak a társ.-i szabályok. Kifejeződhetnek a dominancia viszonyok. 

Terápiás kommunikáció

Empátia és verbalizáció

Rogers és tanítványai nevéhez fűződik a fogalom bevezetése. Görög jelentése: „benne érzés”. 

Hangsúlyos a visszajelzés, a tükröző oldal is, amit verbalizációnak neveznek és a terapeuta részéről arra szolgál, hogy segít a kliens érzéseit, vágyait felszínre juttatni, megérteni, megfogalmazni. 

Emp verb esetén nem csak a manifeszt tartalomra reagálunk, a fókusz a mögöttes érzelmi-motivációs háttéren van. Fontos hogy nem közvetlenül a tartalomra reagálunk, hanem annak érzelmi és motivációs aspektusaira és azt is jelezzük vissza: pl. 

Kliens: Szörnyű idő van. 

Terapeuta: Nem szereti ezt az időt. 

Kliens: útálom, egész nap a hatása alatt vagyok. 

Terapeuta: úgy érzi közérzete nagymértékben az időjárástól függ. Kliens: persze, labilis vagyok, mint az időjárás.

Visszajezés típusai: 

· Tükrözés: itt a tartalom már elemzett és kissé modulált 

· A parafrázis viszont csak egyszerű újrafogalmazás, nem megy mélyebbre a dolgok mögé, ez is alkalmazható.

A jó (Rogersi) terapeutának nem hasznos ha olyan eszközöket használ, mint: utasítás, értékelés, tanácsadás, moralizálás, humorizálás, dicsérgetés, bagatelizálás, devalválás, dramatizálás, kikérdezés, információgyűjtés, saját nézeteit, problémáit nem viszi bele a beszélgetésbe, nem beszéli túl a betegét, nem irányít, nem türelmetlen, nem távolságtartó, nem gúnyolódik, stb. 

A diagnosztikai (anamnesztikus, információszerző és kérdező stílusú) és a terápiás (vagy segítő) beszélgetés jelentősen eltér egymástól. Egymásra épülnek. A kérdezés kiszolgáltatottá teszi és kényszerpályára állítja a klienst, főleg a zárt kérdéseket (amire igen-nem válasz adható) kell kerülni. 

A segítő beszélgetés figyelmi tréning, a verbális és a nem verbális jelzések felfogásának, tudatosításának a képessége. Nem passzív figyelem és hallgatás, a közlést felfogjuk, struktúráljuk, tisztázzuk, majd visszajelezzük, helyett dolgozunk.

Az aktuális befogadóképességet meghaladó visszajelzés inkább negatív hatású. 

Fontos a háttércsatornák jelzései, a reagálás elemi szintjei is: „ühüm”, „értem”, „igen”, fejbólintás, tekintetváltás, mosoly, stb, mely annyit jelentenek: „figyelek önre”. 

A feltétel nélküli elfogadás (a pszichoterapeuta „filozófiája”)

Az elfogadás a terapeuta viszonyulásáról, beállítódásáról, értékítéleteiről és ezek terápiás szabályozásáról szól. Lényege: hogy minden (!) ember hordoz értékeket, melyek feltétel nélküliek és feltétel nélkül elfogadhatóak. Az elfogadás nem vonzódás, nem feltételekhez kötött, nem függvénye az egyén cselekedeteinek, tulajdonságainak, a személy önmagában érték, nem feltétele a viszonosság, az elfogadás a személynek, nem vonásainak szól.

3 eleme

· Pozitív érzelmi odafordulás

· Non-direktivitás

· Feltételnélküliség 

Az elfogadást érzelmi melegség kíséri, mely a terapeuta sajátos figyelmi beállítódása. Nem verbális csatornákon keresztül közvetítődik, pl. mosoly, hangszín, nyitott kommunikáció. 

Reagálás struktúrája: én ezt másként gondolom, tenném, de megértem miért jutott a kliens erre az álláspontra, vagy miért tenné ezt. 

Kongruencia (hitelesség) - A terapeuta személyisége

Feltételei: verbális és nem verbális közlései lefedik egymást. 

· Hiteles a viselkedése, önképe és tapasztalatai szubjektíven összhangban vannak (~lelki egészség). 

· Nem visel állarcot, magát adja, hiteles, nem rejtőzködik. Nem jó a sablonos, vagy érzelmileg labilis terapeuta sem.  

· Önismerete fejlett, fokozott tudatossággal rendelkezik.

Egyéb terapeuta megnyilvánulások

Konfrontáció: a kliens elmondásában való ellentmondásokra mutatunk rá, irányulhat az időbeli, verbális és nem verbális jelzések, a valóság és az élmény között, az önkép és az énideál, stb. közötti inkongruenciára, ellentmondásara, melyek a lelki zavarok lényegéből fakadnak. Kérdéses ennek a hasznossága, mivel a környezet erősen, ellenséges módon konfrontáló. A konfrontáció olyan tényeket hoz tudatosít a kliensben, melyektől maga is szenved. Óvatosan kell bánni vele, mert önértékelési zavarokat, gátakat, kudarcokat okozhat, erősíthet fel. 

Beszédváltás: lelki betegek gyakran monologizálnak, akár a végtelenségig, anélkül, hogy a bárki közbe tudna szólni. A „szenvedő monológ” átmenetileg segít, de inkább fokozza a szenvedést, mivel nincs mód korrekciókra. A monologizálás a párbeszéd kialakításának és a figyelem sajátos zavara, beszűkülése.  

Monológ fokozatai: az egyik végpont amikor a személy csak önmagáról beszél, látszólag párbeszéd folyik, de csak csekély érdeklődést mutat a másik iránt. A másik végpont, ahol a beteg lényegében nem hozzáférhető, a másik fél hallgatóvá válik, súlyosabb esetben kóros beszédkésztetésről beszélünk. (rededrang), ahol hallgatóra nincs feltétlenül szükség. 

A terapeuta feladata hogy dialógussá változtassa a monológot, ahol nem leállítani kell,  hanem visszajelzések ellenőrzéséről van szó. Ötfokozatú skálán becsülhető a szintje. 1. Váltás nincs, a beteg folyamatosan beszél  - 5. Intenzív váltások vannak, a beteg egy-két mondatára egy-két orvos mondat érkezik.  

A pszichoterápia feltételei a beteg részéről

· Csak együttműködésben végezhető

· Fogadja el a kezelés szükségességét (nem mindig teljesül, pl. szomatizáló beteg esetében

· Fogadja el a terápia kereteit (pontosság, titoktartás, őszinteség)

· Mutasson készséget az önfeltárásra

Önfeltárás

Ennek során a kliens belső élményeit (érzések, hangulatok, gondolatok) fejezi ki, ezekkel differenciáltan foglalkozik és következtetéseket von le. Önmagáról alkotott képét tárja fel. Alacsony szintjén: nem vesz részt abban amit előad, külső élményekről, személyekről beszél, én-vonatkoztatás nélkül. 

Magas szintjén: kognitív változtatásra való törekvés nyilvánul meg, beállítódások, az önértékelés módosulása valósul meg. 

Intraperszonális kommunikáció (self talk): belső monológ, mely önmagunkkal kapcsolatos értékelő véleményeket tartalmazza. 

A pszichoterápia keretei

A terápiás ülés átlagos hossza 45-50 perc. Hosszabb ülésre is sor kerülhet, ha a beteg súlyos állapotban van, vagy krízis intervenció során, vagy földrajzi távolság miatti ritka találkozások esetén. Egyes módszerek (pl. relaxáció, magatartásterápia) rövidebb, 30 p. is lehet. A rövidebb terápiák hatékonyabbnak bizonyulnak, mint a hosszú évekig tartóak. Gyakoriság: módszerfüggő, általában kezdetben gyakoribb, később ritkább ülések formájában zajlik, gyakori a heti kettő, majd kéthetente egy. 

A pszichoterápia, mint folyamat

· Bevezető szakasz: pl. heti két ülés négy héten át. Célja a kezelés elfogadtatása, a két fél nézeteinek összehangolódása a betegség természetét és a kezelés mikéntjét illetően. Ha ezt a célt elérték megköthető a terápiás szerződés (szóbeli, de személyiségzavar, szenvedélybetegség esetén előfordul írásban is), melyben lefektetik a terápia kereteit (időpontok, várható időtartam, stb.), titoktatásra vonatkozó megállapodás, költségek. 

· A terápia törzse: mely során az előrehaladás folyamatosan ellenőrzött. Esetleges célkitűzés és módszerváltoztatások mérlegelése, a kliens elégedettségének felmérése (jelei: késések, elmaradások, terápia megkérdőjelezése).

· Befejező szakasz: a terápia lezárása előre tervezett időpontba történjen, ne érje váratlanul a klienst. Előfordul, hogy egyes tünetek a vége felé újra jelentkeznek. A terápia eredményességét nem lehet a lezárás időpontjában értékelni, a cél a tünetmentesség, javulás, enyhülés, másfajta viszonyulás, személyiségváltozás, önmagával és a világgal való megbékélés és nem a teljes gyógyulás.

Csoportos és egyéni terápiák

Magatartásterápiák, relaxáció, hipnózis pl. csoportosan is végezhető. Azonos típusú problémák esetén is alkalmazható pl. közlekedési fóbiák csoportos deszenzitizációja. Csoportos kezelésnél célszerű két terapeuta részvétele.

Ambuláns és intézeti pszichoterápia

Intézeti keretben több alkalom nyílik terápiás foglalkozásokra, ezek legmagasabban szervezett formája a terápiás közösség. 

A pszichoterápia hatásmechanizmusa

A terápia során változások következnek be: a tünetekben, a magatartást, a beállítódást, a szubjektív jólétet illetően. A változások nyomon követésére számos módszer áll rendelkezésre. A kezelő számára a tüneti javuláson túl a legfontosabb változás a beteg beállítódásában következik be. Javul a betegek pozitív információk iránti érzékenysége. Analitikusok a javulást a tudattalan folyamatok tudatossá válásában és ezáltali kontrolljában határozzák meg. A tanuláselméleti iskolák szerint a pszichoterápia tanulási folyamat, mely során a magatartás egyes aspektusai és az énkép is változik. 

· Verbális kondicionálás: az önfeltárás során a terapeuta reagálásai megerősítődnek, a kívánatos magatartás gyakoribbá válik, csökken a reális és az önkép közti távolság

· Szorongás forrásáról biztonságos környezetben beszél, dekondicionálás jön létre, mint a szisztematikus deszenzitizáció során.

· Generalizáció jellemzi a pszichopatológiai állapotokat, a terápia során ezzel ellentéte folyamat zajlik, a kliens megtanul diszkriminálni, struktúráltan, elkülönítve foglalkozni szorongásaival.

· Modelltanulás is szerepet játszik a terapeuta révén

· Kognitív struktúrálás zajlik, díffúz emocionális tartalmak rendezettés, struktúráltá válnak.

· Fiziológiai hatások módosítására hipnózis, relaxáció állapotában a tanulási folyamatok könnyebben zajlanak le. 

A pszichoterápia módszerei

Hagyományos felosztásuk: 

Elfedő pszichoterápiák: tünet centrikusak, támogató, tehermentesítő jellegűek, módszereik: hipnózis, relaxáció, magatartásterápiák, asszertív tréningek, testterápiák. 

Feltáró pszichoterápiák: konfliktusra irányuló, konfrontáló, elvárásokat támasztó, módszerek: pszichoanalízis, rövid dinamikus terápiák, imaginációs módszerek, csoport psz.ter, pszichodráma, logoterápia, kognitív terápia

Felosztás konceptuális keret szerint: 

· Medicinális modell: hipnózis, autogén tréning, relaxációs módszerek, támogató (szupportív) psz.ter., krízisterápia

· Mélylélektan: pszichoanalízis és változatai, rövid dinamikus, analitikus egyéni és csoportterápiák, csoportanalízis, pszichodráma

· Kísérleti lélektan: viselkedésterápiák, kognitív terápiák, kombinációk, asszertív tréning (szociális készségfejlesztés)

· Humanisztikus irányzat: személyközpontú (pl. Rogersi) terápiák, logoterápia.

Orvosi hipnózis

Olyan interakció, módosult tudatállapot, melyben módosul az érzékelés, az emlékezet, a cselekvés. A szuggesztiók valamely irányban épülnek fel, a figyelem olyan mértékig koncentrálódik, hogy a valósággal való kapcsolat fellazul, de a figyelem fókuszában lévő tartalom a reális viszonyokat hordozhatja. Alkalmazása speciális képzettséget igényel. Hipnabilitás, fogékonyság szerint nagy eltérések vannak. Alkalmazható önállóan és más módszerekkel kombináltan (pl. behavior terápiák), elsődleges alkalmazása: direkt tünetbefolyásolás, alkalmazható azonban komplexebb magatartászavarok kezelésére (pl. szorongásos zavarok)

Relaxációs módszerek

Schultz ismerte fel, hogy a kívánt eredmény eléréséhez nem feltétlenül szükséges a hipnózissal együttjáró módosult állapot. Módszerét autogén (AT) tréningnek nevezte el, mert a módszert gyakorlás után a beteg magán alkalmazhatja. Az AT alapgyakorlata: 1. végtagok elnehezülése, 2. végtagok átmelegedése, 3. légzés, 4. szívműködés kontrollja, 6. homlok hűvösségének érzése. Sok más formája ismert a relaxációnak. 

Pszichoanalízis

Gyakorlata: szabad asszociáció, álom elemzés. Cél: a tudattalan impulzusok feltárása. Összefüggést keres a késztetések elfojtása és a neurotikus tünetek, kóros magatartási megnyilvánulások között. Az értelmezés segítségével kívánja a tüneteket enyhíteni. Nagy jelentőséget tulajdonít a gyermekkori, különösen a szexuális fejlődésnek, illetve az elszenvedett traumáknak, a gyermekkori frusztrációknak. Nagy jelentőséget tulajdonít az indulatáttétel jelenségének. Az analízis évekig is tarthat, utóbbi időben háttérbe szorult, rövidebb, célzottabb terápiákat alkalmaznak inkább, pl. rövid dinamikus, vagy fokális terápiák. 

Humanisztikus irányzatok

Személyközpontú pszichoterápia: Fő fogalmai: önmegvalósítás, értékekkel rendelkező ember, fejlődés, empátia, kongruencia, elfogadás, értelem, célok stb. A terápia ezeknek a céloknak az elérése és az akadályok legyőzése. A terápiás alapfeltételeket (empátia, hitelesség, elfogadás) hagyja érvényesülni az előre nem strukturált, spontán üléseket. Olyan zavarok kezelésében hatékony, ahol a szubjektum zavari állnak előtérben, ahol a beteg elsősorban önmagától szenved. 

Logoterápia: Frenkl nevéhez fűződik. Logos=értelem. Emberképében a személyt mintegy transzcendálja, a létének alapvető értelmét (sinn) próbálja megvilágítani. A szomatikus és pszichológiai dimenziók mellett a spirituális összetevőt hangsúlyozza, amelynek funkciója a szeretet és a lelkiismerete. Szerinte a neurotikus állapotok végső oka az egzisztenciális vákuum, mely a lét értelmetlenségére utal. A terápiában a szabadság, a felelősség tudatosítása, a egy. vákum kitöltése, az egyén élete értelmének a felkutatása. A logoterápia nyíltan értékközvetítő, pedagógiai tevékenység is. 

Viselkedésterápiák

A behaviorista számára a megfigyelhető, leírható, mennyiségileg jellemezhető viselkedés képezi a vizsgálódás tárgyát és a beavatkozás célját. Sokat változott ez a módszer is ma már rugalmas, egyénre szabott, a páciens aktív részvételét igénylő kezeléseket alkalmaznak, bizonyos programokat az egyén egyedül hajt végre (önkontroll módszerek). Egyre gyakrabban alkalmazzák más módszerekkel együtt is (dinamikus, személyközpontú)

Szisztematikus deszenzitizálás: lényege a kóros inger-reakció kapcsolat fokozatos kioltása. A beteget tünetet kiváltó szituációba helyezik, képzeleti, majd valós síkon is, fokozatosan, olyan mértékig, hogy erős szorongásos reakció ne lépjen fel. Egyre közelítenek a kiváltó helyzethez. Leggyakrabban fóbiás betegek esetén alkalmazzák. Wolpe szerint a lényeg az, hogy az expozició során szorongás nem léphet fel. Ezért ellentett reakciót váltunk ki, pl. relaxációs helyzet, hipnózis, gyógyszer. 

Klasszikus deszenzitizáció szakaszai:

· relaxációs tréning: leggyakrabban Jacobson féle progresszív relaxációt alkalmaznak, vagy hipnobehaviorális módszerek esetén hipnózist

· szorongás hierarchia összeállítása: kiderült, hogy a szorongás fellépte és spontán oldódása is terápiás értékű Az ingerelárasztásos módszer esetén (flooding) a beteget a legintenzívebb szorongásos helyzetnek teszik ki.

· deszenzitizációs gyakorlatok: a terápia annál hatékonyabb minél életszerűbb a képzeleti megjelenítés, sőt a leghatásosabb a in vivo deszenzitizálás, tehát éles, reális helyzetben való szembesítés, ehhez gyakran képzett segítőket vesznek igénybe. 

Operáns kondicionálás

Cél, hogy a pozitív viselkedés formákat megjelenésének valószínűségét növeljék, a negatívat csökkentség, ezt megerősítésekkel, jutalmazással, a negatívat büntetéssel, vagy a jutalom elmaradásával érik el. Cél: hatékonyabb magatartás elérése, tudatos befolyásolás útján, hiányzó magatartásminták elérése, illetve kóros viselkedések gyakoriságának csökkentése. Fokozatosan kis lépésenként közelednek a kívánt cél elérése felé (shaping) és csak akkor lépnek tovább, ha az eredmény kellően megszilárdult. Egyik strukturált módszere a zseton módszer (token economy), mely krónikus betegeknél intézeti keretben zajlik. A kívánt magatartásért zsetont kap, amit beválthat és szükségleteire fordíthat. Negatív megerősítést csak az etikai elvek szigorú betartásával lehet alkalmazni. Gyakoribb a jutalom megvonásos módszer, pl. anorexiás betegeknél csökkentik a figyelmi odafordulást, ha nem kajál. Gyakori, hogy a spontán megjelenési gyakoriságot tudatosan extrém mértékig fokozzák, pl. kényszeres betegeknél ceremóniájukat extrém módon eltúlozva hajtatjuk végre velük (szaturálás). Ezen alapszik a negatív tréning módszere is, pl. tic esetén. 

Kognitív terápiák

A viselkedésterápiákat ma a kognitív nézőpont előtérbe kerülése jellemzi. A viselkedésre úgy tekintenek, mint attitűdök, célok, motivációk, értékek által meghatározott önvezérelt rendszert. Az önvezéreltség, maga-tartás hangsúlyos a módszerben. A magatartási zavar nem konfliktus, vagy személyiségvonás megnyilvánulása, hanem hibás jelentésadás folyamat eredménye. Hibás, irracionális gondolatok, téves, diszfunkcionális attitűdök, sémák alkalmazás álla kóros megnyilvánulások mögött. A terápiában ezen attitűdök, logikai hibák módosítására törekednek. Ezek a sémák nem tudatosak sokszor és automatikus gondolatokat indítanak be és a periférián működnek, az eredménnyel gyakran a következményes emocionális állapotokban találkozunk. A terápiát

nagyfokú strukturáltság jellemzi, 20-30 ülés az átlag, heti 2, majd heti egy, majd kétheti egy alkalom.

Terápia menete: 

· Automatikus gondolatok felismerése

· Logikai hibák felismerése és kontrollja

· Diszfunkcionális attitűdök módosítása, több fokozatban: a, felismerés, a kliens rávezetése. b, sémák megnevezése: frappáns megfogalmazásokat adnak egy-egy alapvető attitűdnek. c, sémák kontrollja és módosítása: pl. naplóvezetés, önkontroll fokozódó érvényesítése.

· Kiegészítő foglalkozások: pl. depressziósok estén asszertív tréning. 


Mórotz Kenéz

Kognitív viselkedésterápia

A viselkedésdiagnosztika céljai:

· A problémás – tüneti – viselkedés leírása

· A kiváltó és moduláló ingerfeltételek elemzése

· A konzekvencia-változók elemzése

· A kontingenciák elemzése

· A zavar tanuláslélektani szerkezetének feltárása

· Beavatkozási pontok meghatározása

· A meglévő viselkedéskészlet feltérképezése

· A tüneti viselkedés változóihoz megfelelő terápiás változókat tudjunk rendelni

· A terápia hatékonyságának ellenőrzése a kimeneti változók feltérképezésével 

A viselkedésszerveződés modellje: S.O.R.C.K. modell

A viselkedéstanulás főbb tényezői

· Habituáció

· Diszkrimináció

· Generalizáció (szemantikus generalizáció!)

· Elkerülő reakciók

A szorongástanulás kettős faktor elmélete

Szorongásos válasz kondicionálódása

Operáns válasz megjelenése

Megerősítés, a megerősítések lehetséges fajtái:

	
	Megjelenik
	Kimarad

	Pozitív konzekvencia
	Pozitív megerősítés C+
	Kioltás C+

	Negatív konzekvencia
	Büntetés C-
	Negatív megerősítés  C-


A „leghatékonyabb”  megerősítési elrendezés a kettős megerősítés („jóvátételi viselkedés”),

Főbb szorongástanulási konstellációk

· Passzív elkerülés: Valamely viselkedésmód kimaradása vezet a várható averzív konzekvencia kiiktatódására

· Aktív elkerülés: Valamely viselkedésmód megjelenése teszi lehetővé az averzív konzekvencia kiiktatódását

A megerősítések lehetséges fajtái, pl. Étkezési zavar elemzése

Viselkedés: Falási roham – Konzekvenciák:

Pillanatnyi megkönnyebbülés

C- 

Pozitív élmény



C+

Kínzó testi-lelki állapot 


C-

Pozitív előjelű érzelmi reminiszcenciák
C+






C-

Férfiakkal szembeni bosszúfantáziák

Női szereptől való megszabadulás 

A viselkedésközpontú és a kognitív hangsúlyú diagnosztikai megközelítés

Viselkedésközpontú diagnosztika: A tüneti viselkedés, a meglévő viselkedéskészlet jellemzőinek, valamint a tüneti viselkedés szempontjából moduláló hatású változók elemzése

Kognitív hangsúlyú diagnosztika: Külső és belső események értékelésében megnyilvánuló jelentésadási sémák és attitűdök feltárása, ezt fenntartó gondolkodási és logikai hibák azonosítása

Aktivitásmegfigyelési napló krónikus schizophren betegnél
Viselkedés-kódok


külön figyelendő:


19. kezekbe temetett arc


18. kijelölt feladat végzése


12. beszélgetés

Általános
Speciális

1. séta
6. ivás

2. futás
7. evés

3. állás
8. „grooming”

4. ülés
9. csoportos akt.

5. fekvés
10. gyógyszerbev.


11. olvasás


12. beszélgetés

Helyszínek

13. társalgó

14. kórterem, stb.

Agorafóbia kognitív diagnosztikája (részletek)

Maghiedelem a kompetencia és kontrollálhatóság körében

(„Mindig okosnak kell lennem”, „Csak az agyamban bízhatom”)

Félelem a kontrollvesztéstől és inkompetenciától

Diszfunkcionális hiedelmek, attitűdök, implicit szabályok

· Nem hagyatkozhatom másokra

· Ha gyengének látszom, kiszolgáltatnám magam, azzal visszaélnének

· Ami nem megy ne erőltessük (Amit nem tudok 100%-ig uralni, abba inkább bele sem kezdek)

· Mindent jól kell csinálnom (amibe belekezdek), különben leértékelődöm

Logikai hibák

· Ha remegnek a lábaim, az azt jelenti, nem engedelmeskedik többé a testem

· Szorongok vezetés közben, már vezetni sem tudok

· Úgy érzem, elájulok, nyilván megsérült az agyam

· Az életem az utolsó 10 évben lefelé megy, semmi sem sikerül, átok ül rajtam

· Az a férfi, akinek egy 53 éves nő kell, az nem normális, az nekem éppen ezért nem kellene

Szempontok a szorongáshierarchia összeállításához (szociális fóbia): Ismerősség, Jelenlévők száma, Meglepetésszerűség, Jelenlévők neme, Elkerülési lehetőségek, Biztonsági viselkedés

Biztonsági viselkedés elemzése egy szociális fóbia esetében

Tekintetkontaktust kerüli, Napszemüveget hord, Magas nyakú pulóvert hord, Levest nem eszik, poharat két kézzel , fogja, Spontán társalgási helyzeteket kerüli, Szünetben eltűnik, Később érkezik, hamarabb távozik, Kijárat mellé ül

Az expozíciós terápia változói

Az expozíció módja 
fokozatos
          fokozatmentes




in vivo    szimbolikus (VRE)    in sensu




rövidtávú

prolongált




tárgyilagos

szcenírozott




fiziológiai        viselkedéses    élményi

Az expozíció tartalma

tünet-kontingens   pszichodinamikai

Szorongáscsökkentés

van       paradox     nincs

Terápia-kontroll

auto

      allo

Modellkövetés





A viselkedésdiagnosztika legfőbb adatforrásai:

· Viselkedésdiagnosztikai interjú

· Viselkedésmegfigyelés természetes környezetben

· Önmegfigyelés, napló

· „Laboratóriumi” obszerváció

· Önbecslő skálák, tünetlisták

A viselkedészavarok alaptípusai

A viselkedés ingerkontrolljának zavarai

· Aránytalan

· Hibás

Viselkedéses excessus

Averzív viselkedésrepeertoár

Viselkedés ösztönzőinek zavara

· Saját megerősítési rendszer hiánya

· Disztorzív megerősítési rendszer

· Külső megerősítések elégtelensége, ellentmondásai

· Averzív önmegerősítő rendszer

A viselkedésdiagnosztikai interjú

· Probléma leírása

· A tüneti viselkedés leírása

· A tüneti viselkedés kontextusa és a moduláló változók elemzése

· A fenntartó tényezők elemzése

· Elkerülő viselkedés elemzése

· Viselkedés- és problémakezelő repertoár feltérképezése

A viselkedéslelemzés legfőbb szempontjai

· A kiváltó tényezők

· Szituatív jelek

· Viselkedéses jelek

· Kognitív folyamatok

· Affektív állapot sajátosságai

· Interperszonális tényezők

· Endogén, fiziológiai faktorok

· Tünetfenntartó tényezők

· Elkerülő viselkedés

· Rövidtávú konzekvenciák

· Hosszútávú konzekvenciák

· Megerősítések konkurrenciája (impulzus-kontroll-zavarok)

A főbb viselkedésdiagnosztikai rendszerek

Ortodox – csak a manifeszt viselkedéses jegyeket veszik figyelembe

Kognitív-behaviorális – a külső környezeti tényezők mellett a beállítódások, feltevések, az ingerekre, a reakciókra és a konzekvenciákra vonatkozó várakozások és sajátos jelentésadási módozatok is szerepet kapnak

Kognitív diagnosztika – döntően a jelentésadási stílusra, az e mögött meghúzódó sémákra és információfeldolgozási hibákra irányul

Példa egy szimplex fóbia ortodox viselkedésdiagnosztikájából

Példa egy repülésfóbia kognitív-behaviorális elemzéséből


Perczel Forintos Dóra

Kognitív viselkedésdiagnosztika 

- Interjúk és típusaik

Interjútípusok 

· Felvételi interjú

· Anamnézis

· Mentális státusz vizsgálata

· Krízisinterjú

· Diagnosztikus interjú

Közös szempontok

az interjú fajtájától, céljától, felépítésétől függetlenül a kérdezőnek rendelkeznie kell bizonyos készségekkel: rapport, jó kommunikációs és megfigyelő készség, stb. Felvételi interjú – Első interjú: A ‘60- ‘70-es években méltánytalan dolognak tartották (maga a terápia volt a jelentős, fontos) asszisztensek foglalkoztak vele. 

Cél

· A személyiségnek, gyengeségeinek, erősségeinek feltérképezése

· A probléma megfogalmazása

· Javaslat a probléma enyhítésére

· Legtöbb esetben egy folyamat, ami akkor ér véget, amikor meghatározzuk a problémát

· Nagy jártasságot követel

A beutalás

· Mi a pontos kérdés?

· Miért küldték?

· Előfordul, hogy az adott kérdés abban a formában megválaszolatlan, ilyenkor újra kell fogalmazni, pontosítani

Az interakció

· Interakció minimum 2 ember között

· A klinikus céltudatosan közelíti meg és felelősen kézben tartja az interjú menetét

· A jó interjú megtervezett, megfontolt és szakképzetten megvalósított, 
célorientált, tényeket megállapító

Interjú vs. teszt

· hétköznapi beszéd és a tesztek közé helyezhető el az interjú,
céltudatosabb és szervezettebb, 
mint egy beszélgetés, 
viszont kevésbé előírásosabb vagy standardizált, mint egy teszt 
(kivéve: a strukturált interjú),
az interjú rugalmas

Fizikai környezet

·    speciális környezetet igényel

·     intimitás / magány

·     ne szakítsa meg semmi az interjút

·     a berendezés egyszerű, ízléses legyen

·     ne legyen a klinikus „ereklyetartója”

Rapport

· A jó interjú lényegi összetevője a 

· kapcsolat,

· nem állandó,

· folytonosan változó – az interjú céljától függően

· Meghatározása, funkciója

· Kezdés

Kérdések használata

· Többféle formájuk van, az interjú során általában egyre konkrétabbak

· Nyitott – pl. Beszéljen a tapasztalatairól a Hadseregben!

· Facilitáló – pl. Mondana erről kicsit többet?

· Tisztázó – pl. Jól értem, úgy értette, hogy … ?

· Szembesítő – Az előbb azt állította, hogy …

· Direkt – pl. Mit mondott ön akkor az apjának?

Csönd

· Mit jelent az adott kontextusban?

· A kliens bizonytalan, gondolatait rendezi, vagy ellenállásba ütközött.

· Kedvezőtlen a beállt csendet fecsegéssel megtörni, ki kell várni.

· Esetleg a klinikus kommentálhatja a jelentését.

A klinikus beállítódásának befolyása az interjúra

· Nézeteink befolyásolják az interjút: - egy dinamikusan orientált klinikus valószínűleg sokat kérdez a kora gyermekkorról, számára a fejlődésmenet, a szorongások meghatározóbbak, egy behaviorista szemléletű klinikus inkább a személy aktuális problémáira helyezi a hangsúlyt.

· Hasonló információkból mást következtethetnek

· A cél minden „módszer” esetében, hogy leírjuk a problémát, és megoldást találjunk rá

· Többféleképp is el lehet jutni a megoldáshoz.

Jegyzetelés, felvétel készítés

· általában szükséges csak kulcsszavak, emlékeztetők
a legtöbb beteget nem zavarja lehet, hogy a számára fontos dolgoknál kéri, hogy közben ne jegyzeteljünk

· Jegyzetelés, felvétel készítés  II.

· Inkább NE  szó szerint, mert megakadályozza a klinikust abban, hogy figyeljen a betegére, kifejezésmódjára, testtartására

· videó- és hangfelvételek: 

· ilyenkor ún. tájékozott beleegyezés szükséges

· A klinikus háttere, értékrendje

· Érintettsége

· Kulturális különbségek (pl. feminista attitűd)

· Nemi sztereotípiák (pl. gyengíthetik a validitást)

· Személyes(kedő) kérdések

Interjútípusok - az interjú célja alapján

Felvételi interjú: 2 fő célja: megérteni, miért  jött a kliens, állapotfelmérés: eldönteni, hogy az adott lehetőségek megfelelnek-e a kliens szükségleteinek és elvárásainak

Anamnézis (case-history interview). A lehető legteljesebb személyes és társas) élettörténet megismerése: konkrét tények, események, időpontok, adatok, a kliens ezekkel kapcsolatos érzései. Nem használjuk ki eléggé a benne rejlő lehetőségeket, talán azért nem, mert sok időt és erőfeszítést igényel, vagy, mert attól félünk, hogy gátolná a leendő terápiás kapcsolatunk a klienssel. A mentális státusz vizsgálata: 

· Általános (én) bemutatás: megjelenés,     
         viselkedés, viszonyulás

· Tudatállapot: éber, túléber, közönyös

· Figyelem és koncentráció

· Beszéd: célra irányultság, nyelvi 
     
   deficitek

· Tájékozódás, orientáció térben, időben

· Hangulat és érzelmek

· A gondolkodás formai része: korábbi
  gondolkodási zavarok

· A gondolatok tartalma:
  kényszergondolatok, téveszmék

· Az absztrakt gondolkodás képessége

· Percepció: hallucinációk

· Memória: megjegyző (munka),
   rövid – és hosszú távú

· Intellektuális működésmód

· Belátás és ítélőképesség

Krízisinterjú

· „gyorssegély

· az esetleges katasztrófa elhárítása

· megfelelő ellátás keresése

Strukturált diagnosztikus interjú

Célja a megfelelő DSM-IV diagnózis  felállítása - általában kutatásban használják:  magas   interrater reliabilitás

Az interjú reliabilitása (megbízhatósága)

A kognitív szempontú állapotfelmérés céljai

· A probléma felmérése

· Szocializálás a kognitív modellre

· A terápiás folyamat elkezdése

A kognitív terápiás első interjú struktúrája

· A panaszok felmérése

· Objektív adatok áttekintése - specifikus kérdőívek

· Keresztmetszeti kép kognitív szempontú felmérése  A – B – C rendszerben

· Hosszmetszeti kép kognitív szempontú felmérése


A panaszok felmérése

 Konkrétan, szituációspecifikus formában, minél több és jellegzetes helyzetben: Pl. nem elég, hogy a sz. „bulímiás”, hanem ez hogyan jelenik meg az ő esetében? Falási rohamok hetente 2-3 alkalommal, elmegy bevásárolni, rengeteg ennivalót vesz. Hazamenetel után kezd el enni, mikor egyedül van, pl. szombatonként  és szorongást érez. Nem tud senkit ilyenkor felhívni és nem tudja leállítani magát, ilyenkor arra gondol, hogy már „úgyis mindegy”. Milyen gyakran fordul elő? Milyen erősen? Milyen helyzetekben erősebb / gyengébb? Ilyenkor mi jár a fejében, mire gondol? Mennyire tudja leállítani? Mit tesz ilyenkor? Mi előzi meg? Mitől marad abba? 

Objektív adatok áttekintése

· Becslőskálák, kérdőívek 

· Viselkedésdiagnosztikai interjú

· Önbeszámolók (tesztek, kérdőívek) 

· Heteroanamzézis

· Tesztek kialakítása Kérdőívek 1. általános llapotfelméréshez Adott tünet meglétére illetve erősségére kérdeznek rá: Pl.

· Tünetlisták, pl. C-kérdőív (fejfájás, reszketés, stb.)

· Önértékelés skála (Robson): „Tudom magamat szeretni, még hogyha mások nem     is szeretnek.” „Vonzó személyiségem    van.”     

· Attitűdskálák: Diszfunkcionális Attitűd Skála (Burns) – „Felelős vagyok azért, hogy mások hogyan érzik magukat és hogyan viselkednek”

· Séma kérdőív (Young):

· specifikus tünetek  felméréséhez  

· szorongás skálák: Zung, Hamilton, Beck, Spielberger 

· depresszió skálák: BDI, Hamilton

· PTSD (Foa): Rossz álmai, rémálmai voltak a traumát okozó eseményről.

· Szociális szorongás (FNE): „Feszültté  válok és izgulok,  ha tudom, hogy valaki méreget” 

· Betegség kérdőív (Clark): . Az elmúlt héten hány alkalommal  vizsgálta meg a testét?

· Étkezési zavarok (EDI)

· - Ha enni kezdek, előfordul, hogy  ellenállhatatlan kényszert érzek,      hogy teletömjem magam 

· Mások elvárásaitól gúzsba kötöttnek érzem magam. 

· Eszem, ha nyugtalan vagyok .

· Fájdalom kérdőív: A fájdalom erõssége változó. Mikor a legrosszabb? (Kérjük, írja le!) Részletezze, hogy mikor a legkevésbé erős!

· Reménytelenség Skála (Beck):

· „Sötéten látom a jövőmet.”

· „Nem bízom benne, hogy elérem, amit igazán akarok.”

· Sóvárgás kérdőív (Beck)

· Mivel életem végéig a sóvárgás rabja leszek, nyugodtan folytathatom a használatot.

· Amikor igazán sóvárgok a drogok után, nem vagyok működőképes.

· Vagy vágyom az anyagra vagy nem: közbülső állapot nincs.


· A megfigyelés és önmegfigyelés, szabályai:

· a megfigyelendő és lejegyzendő jelenség legyen:
- egyértelmű,
- érthető,
- egyszerű

· legyen meghatározva a lejegyzés ideje

· MIT figyeljenek meg?

· bármit, ami a kérdéses problémához tartozik,

· az adott probléma gyakoriságát,

· megjelenésének idejét,

· időtartamát,

· intenzitását,  stb.

· a megfigyelések lejegyzése változatos formában történhet

Önértékelési skála  a kétségbeesés méréséhez

Kérem értékelje az alábbi skálán, 
hogy mennyire van   kétségbeesve! 0 tól 9 ig terjedő skálán.

Fájdalom erősségének megfigyelése             

Kérem értékelje az alábbi skálán, hogy mennyire erős a fájdalom amikor otthon van egyedül, amikor társaságban van

amikor ágyban fekszik. 0 tól 9 ig terjedő skálán. Kényszergondolatok, hipochondriás ellenőrzések  megfigyelése 

Aktivitás megfigyelése


Az aktuális állapot  kognitív szempontú felmérése  (keresztmetszeti kép)
A – B – C rendszerben


A: antecendens, megelőző körülmények

B: hiedelmek, fenntartó tényezők

C: emocionális, magatartásbeli következmények

Hasznos kérdések

például: „mi váltotta ki a szorongást?” (A), -  „milyen gondolatok jártak a fejében, amikor szorongott?” (B), -  „mit tett, hogyan reagált és mit érzett az adott helyzetben?” (C),-   kiváltó tényezők. Összefüggések felmérése és egyben szocializálás a beteg saját példáján keresztül. Kiváltó helyzet:  vérvétel szorongás  sibbadás, szédülés.   „Meg fogok halni.”(100%)  légszomj, remegés,   „Elvesztem a kontrollt.”(100%)    reszketés 

A házi feladat / Gondolatnapló, A kognitív szempontú  llapotfelmérés és a terápiás kezelés részét képezi. Mindig figyelmet kell fordítani a házi feladat megbeszélésére. A páciens hiedelmei a házi feladattal kapcsolatban is meghatározóak.


Hosszmetszeti kép – konceptualizálás, amely tartalmazza 

· A probléma kialakulása és történeti összefüggéseit,

· vulnerabilitás tényezőit,

· gyermekkori vagy kritikus élményeket,

· ezek mentális reprezentációit, hiedelmeket, sémákat,

· kapcsolatok jellegét és  megküzdési stratégiáit.

· Kábítószerfüggő páciens esetének konceptualizálása  I.

· Kábítószerfüggő páciens esetének konceptualizálása   II.

· A problémával és a terápiával  kapcsolatos hiedelmek felmérése fontos a kezelés prognózisa szempontjából

· Mi okozza a problémát szerinte?

· Mitől lesz jobban szerinte? Hagyományos szemlélet:  a beteg  „hozza” a problémát,      a terapeuta pedig  „meggyógyítja”, kizárólag orvosi kezelés segíthet.

· Hiedelmek az állapot változásáról, befolyásolhatóságáról, stb. 

· Az interjú befejezése

· A terapeuta jó, ha  óvatos tájékoztatást  ad a páciensnek a problémájáról. Ez tartalmazza a panaszok rövid összefoglalását, kialakulásuk feltételezhető magyarázatát 

és a fenntartó tényezők szerepét.


26. fejezet – Rehabilitáció, szocioterápiák

Rehabiltációnak nevezzük valamely betegség vagy sérülés következtében károsodott funkciók lehetőség szerinti helyreállítását. A cél a személy autonómiájának visszaállítása, tehát életkorától szociális helyzetétől, képzettségétől elvárhatóan önirányította magatartásra legyen képes. 

Az autonómia károsodásának fokozati: 

· Önállótlan, gyámoltalan egyének, akik környezetük támogatására szorulnak a hétköznapi intézendők tekintetében. 

· Pl. fóbiás mások kíséretében képes közledekni, vagy nem képes ügyeit intézni. 

· Súlyos esetben a beteg teljsen leépül, önellátásra, ürítési funkciók kontrolljára sem képes, pl. katatónia, súlyos depresszióban.

Rehabilitáció alapelvek: 

· Egyénre szabott rehab, a beteggel együtt fogalmazzák meg a célkitűzéseket és az eszközöket.

· Ne vállalja át a rehab azokat a funkciókat amelyek ellátására a beteg is képes, megmaradt autonómia fontossága.

· Fontos a beteg motivációja, részletes motivációelemzés szükséges

· A beteg rehabilitációban történő önkéntes részvétele.

· A rehabilitáció fokozatossága, a követelmények fokozatos felállítása, a kudarc elkerülése a cél.

· A rehabilitációs szempontot a betegség akut fázisában érvényesítik, a károsodás minimalizálására törekednek, pl. megelőzik a szkizofrének szociális izolációját, bevonják közösségi programokba és bátorítják családdal való kapcsolattartást.

A rehabilitáció intézményrendszere

Tágabb értelemben minden pszichiátriai intézmény ide tartozik, szűkebben az erre szakosodott intézményeket soroljuk ide. Kezdetben a munkaterápia volt a rehab fő eszköze, később már közösségi aktivitásokkal gazdagodott és a munkaterápia háttérbe szorult. Feltételei: a rehab munka csoportban zajlik, csapatmunka. Pszichiáter, klinikai pszichológus, szakápoló, gyógyfoglalkoztató, gyógytornász, egyéb szocioterápiákra szakosodott szakember közös munkája. A csoport belső feszültségeinek feloldása alapvetően fontos. 

A rehabilitáció módszerei: lényegében minden terápiás módszer a rehabilitációt szolgálja, de közösségi keretek között szocioterápiáknak nevezzük, melynek számtalan változata létezik. Terápiás közösség: betegek és a kezelők által együttesen alkotott kis közösség, ahol mindenkinek megvan a maga szerepe, funkciója és ahol demokratikus elvek működnek. A csoport mindennapjainak legfőbb szabályozója a nagycsoport, mely heti egy-két alkalommal gyűlik össze, ahol a közösség életét zavaró „deviáns” megnyilvánulások kerülnek napirendre. 

Ergoterápiás módszerek (munkaterápia és gyógyfoglalkoztatás)  

A betegeknek rendszeres, időben programozott foglalkoztatása történik, mely az akut fázisban is megkezdődhet akár. Ezek fejlesztik a betegek általános és speciális készségeit. 

Általános készségek: az alkotó tevékenység nélkülözhetetlen elemei és amelyek a pszichiátriai betegségekben gyakran károsodnak:

· Kommunikáció: a csoportban intenzív kommunikációs közeg keletkezik.

· Kognitív készségek: logikai, kombinációs, problémamegoldási készségek, stb. fejlesztése.

· Tartós figyelem: a tevékenység a figyelmet hosszabb időre magához vonja.

· Motiváció: a folyamatos tevékenység bevonódást és a motiváció növekedést vonja maga után.

· Sikerélmény, önbizalomfejlesztés: a tevékenységek eredménye siker, ahol a társak révén folyamatosan biztosított a visszajelzés is. 

· Kreativitás: foglalkozások nagy része újszerű, egyéni megoldásokat hív elő, ami fejleszti a kreatív gondolkodást

Egyéb terápiák:

· Speciális célok megvalósítása: motoros készségek fejlesztése katatón, hiperaktív gyerekeknél pl. Kognitív rehabilitáció: organikus kórképek, stroke utáni állapot. Kommunikáció fejlesztése: negatív tünetes szkizofréniák. 

· Művészet terápiák: Az öbkifejezés művészi formái alkalmasak arra, hogy érzelmi állapotokat fejezzen ki verbalitás nélkül. Fejlesztik a kreativitást és az általános készségeket. 

· Zeneterápia: zenehallgatástól az aktív zenélésig terjedhet. PL. a terapeuta kiválaszt egy pl. klasszikus darabot és közösen meghallgatják, majd kötetlenül beszélgetnek élményeikről. Ritmusos zeneterápiát alkalmaznak még mozgáskárosodott gyermekek esetén. 

· Képzőművészeti terápiák: Rajzolás, festés, kerámiakészítés, stb. Spontán témaválasztás alapján követhető az állapotuk, emellett az  önkifejezés eszköze. Kiscsoportos foglalkozásokhoz csatolható.

· Biblioterápia: Kiválasztott olvasmányok megbeszélése, melynek során gyakran személyes élmények merülnek fel, fejlődik a beleélőképességük, alkalom nyílik véleményük, beállítódásuk kifejtésére. 

· Színjátszó csoportok:  a beteg átél egy magától különböző szerepet, elvonatkoztat magától, decentrál, új kommunikatív készségeket, a tanulás, felkészülés során a közösségi munka elemeit sajátítja el. Oldja a szociális rétben keletkező gátlásokat.

· Táncterápia: a ritmikus testmozgás ősi kifejezőeszköze közösségi keretben alkalmazható. Még a kommunikációra képtelen beteg is kedveli, így komolyabb erőfeszítés nélkül is kifejezheti önmagát. 

· Fizioterápiás módszerek: gyógytornász-fizikoterapeuta a rehab csoportok fontos szereplői. Ma két tevékenységet végeznek: 1. Hagyományos gyógytorna: reggeli tornával kezdődik, sportfoglalkozásokkal folytatódik. Hétvégi túrák is gyakoriak, a fizikai aktivitás fenntárása különösen fontos a kondíció javítása, a gyógyszeres kezelés ellensúlyozására, szorongáscsökkentésre. 2. Kommunikatív mozgásterápia, mely a verbális pszichoterápiák kiegészítője. A gyakorlatok struktúrája hierarchikus: a, érzelmi állapotokat kifejező testhelyzetek és mozgások, b, kapcsolatfelvétel nem verbális eszközökkel, c, érzelmi viszonyok kifejezése nem verbális úton, d, csoportstruktúra megjelenítése. 

A vallási gondozás szerepe - egyházi intézmények

A hívő, vallásos betegek tünettana nemritkán vallási-hitbéli problémaként is jelentkezik, pl. a hívő depressziós beteg bűntudata „bűnösség” élményében jelenik meg. Fontos a kezelő tájékozottsága vallási és kulturális kérdésében, és a lelkipásztorok tájékozottsága pszichopatológiai állapotokat illetően. Nagyobb pszichiátriai intézmények gondoskodnak betegeik vallási szükségleteiről és a lelkipásztori szolgálatról, melynek közvetlen terápiás értéke is van. A vallási alapon szerveződő rehab szolgálatok nemritkán eredményesebben, mint az egészségügyi szolgálatok, mert meghatározott értékrendet képviselnek. Pl a szenvedélybetegek egyik alapvető problémája az értékorientáció hiánya.


27. fejezet – Közösségi pszichiátria

Régebbi megfigyelés, hogy bizonyos – pl. katatóniás – tünetek hosszantartó intézeti ápolás során alakulnak ki, talán éppen a hospitalizáció hatásának. Forgóajtó-pszichiátria: az intézmény nem engedi el az ápoltat, szinte ott tölti az életét. A kezelés lerövidítése lehetővé vált a terápiás lehetőségek bővülésével. 

Intézményi, vagy terápiás forradalamo elindítása

Politikai mozgalmak: Bizonyos mozgalmak szemében a pszichiátria „totális intézmény”? mely korlátozza és elnyomni kívánja az egyének személyiségi jogait. A XX. folyamán egyre inkább előtérbe kerültek az egyén személyiségi jogai és a közösségi értékek, ma kifinomult jogszabályok védig ezeket az esetleges visszaélésektől, jogtalan kezelésektől. 

Egészségügyi árrobbanás: A korményzat egészségügyi finanszírozása központi feladat, de ez együttjár a kiadások korlátozására irányuló törekvésekkel és ezirányú nyomással mely a pszichiátriai intézményeket gazdaságosabb ellátási modellek kidolgozására sarkallja. 

A terápiás sikerek viszonylagossága: a mentális betegségek gyógykezelésben az intézmények szerény eredményeket könyvelhetnek el és a drága gyógyszeres kezelések ellenére a betegek nagy részét életük végéig korházi kezelésre szorulnak (?).

Új típusú szolgálatok megjelenése: kialakulásukat az intézményes problémák indokolták. 

Jellegzetességeik: 

· Az ellátás súlya a „könnyű intézményekre” és az ambuláns szféréra (extramurális intézmények) tolódott át. Oka: ágyszámcsökkenés okozta kényszer, terápiás módszerek bővülése. 

· Kevéssé intézményesek, rugalmasak, sokszínűek, helyi igényekhez alkalmazkodnak.

· A szolgálatok lakóközösségekbe illeszkednek, helyszínen nyújtanak segítséget, cél a megelőzés.

· Demedikalizálódás: a pszichiáter szerepe nem kizárólagos, a segítő hivatások sok típusa jelenik meg.

Kritikák:  

A „könnyű intézmények” a súlyos betegeknek sokszor nem jelent megoldást, így a veszélyeztetett betegek nagy részének sorsa: 

1. börtönökbe sordródnak át (ahol 3x gyakoribb a mentális betegségek gyakorisága, mint „kint”), 

2. az utcára kerülnek, hajléktalanná vállnak (1/3-uk psz.-i beteg, többségük „kettős doagnózisúak”: emellett drog, vagy alkoholfüggőek). 

3. a pszichiátriai intézményekben maradnak, „forgóajtó rendszerben”. 

A lakóközösségek nem mindig olyan fogadókészek, mint elvárható lenne. Az olyan betegek akiknek autonómiája nagy mértékben sérült krónikus ápolást ígényenekl, a társadalom a család gyakran nem fogadja vissza őket. A három megoldás közül egy sem jelent megtakarítást az államnak, a hajléktalanok későbbi ellátása sokkal nagyobb költségekkel jár, a mentális központok között nincs megfelelő összhang, a kezelés folytonossága az intézmények között megszakad. A legtöbb központ kezelése önkémntes segítségkéréshez kötött, ám ez a mentális betegek jelentős része nem kér segítséget. 

Újabb irányzatok

Jellemzői: megelőzés, folyamatos kontroll, hatékonyság (költség is) a rendszerbe való folyamatos visszajelzés) A programok többsége kísérleti stádiumban van.

· Súlyos betegek (pl. szkizofrének) családi és közösségi orientációjú terápiás programjai. A beteg saját részvételét, család bevonását, pszichoedukációnak nevezett csoportos pedaggógia jellegű foglalkozások, stb. Lényeges elem, hogy a kezelésért a szolgálaton kívül maga a beteg és a család is felelősséget vállal. 

· A kezelés folxyamatossága a munkacsoporton belüli felelőön keresztül valósítják meg, aki végigkéíséri a kezelések állaomásait és aki a kapcsolatot tartja a terapeutákkal. Ezt betegvezetésnek hívják („managed care”)

· A kezelésbe önként be nem vonható csoportokat speciális (autreach programok) módokkal lehet megközelíteni. Pl. hajléktalanoknak nyújtott szolgáltatások, szállók, fürdők, étkeztetés, mely szakképzet dolgozók végeznek („street workers”) stb. 



