UVOD : POVIJESNA I ZNANSTVENA RAZMATRANJA

Psihopatologija je područje koje se bavi prirodom i razvojem duševnih bolesti. 

ABNORMALNO PONAŠANJE

1. Statistička rijetkost

Jedna od odrednica abnormalnog ponašanja je da je ono rijetko. Normalna krivulja pokazuje da je većina ljudi u sredini kada se radi o bilo kojem obilježju, a to znači da se vrlo malo ljudi nalazi na jednom ili drugom kraju. Statistička rijetkost izravno se koristi u dijagnozi mentalne retardacije (IQ<70). 

2. Kršenje normi

Drugo je stajalište da je abnormalno ponašanje sve ono što krši društvene norme i prijeti ili izaziva nelagodu onima koji mu prisustvuju. Međutim, određeni oblici kršenja normi ne spadaju u abnormalno ponašanje, a postoje i kulturalne različitosti koje mogu utjecati na to kako ljudi gledaju na društvene norme. 

3. Osobna patnja

Abnormalnost uključuje pojam osobne patnje. Ljudsko je ponašanje abnormalno ako u ljudima izaziva jaku patnju i bol. Međutim, kod ovakvog načina definiranja prisutna je značajna subjektivnost i razlike među ljudima. 

3. Onesposobljenost ili teškoće u funkcioniranju

Još jedan dio abnormalnog ponašanja je onesposobljenost, što znači da je osoba zbog poremećaja nesposobna ostvariti neki cilj. Međutim, mnoga obilježja koja se u nekim okolnostima smatraju nedostatkom ne ulaze u područje abnormalne psihologije. Središnji dio bolesti ili poremećaja je štetna disfunkcija, odnosno odsutnost prirodnog funkcioniranja neke strukture ili mehanizma osobe, koja toj osobi nanosi štetu. 

4. Neočekivanost

Jedan od sastavnih dijelova definicije abnormalnosti je to da je ona neočekivana. Naime, oblici abnormalnog ponašanja neočekivani su odgovori na okolinske stresore.

Kliničari su različiti stručnjaci ovlašteni da pružaju psihologijske usluge, a među njih spadaju i klinički psiholozi, koji u prvom redu uče tehnike procjene i dijagnoze duševnih poremećaja te primjene psihoterapije. Također, u ovu kategoriju spadaju i psihijatri, koji imaju diplomu iz medicine i koji za razliku od psihologa mogu propisivati lijekove. Psihoanalitičari prolaze posebno obrazovanje u psihoanalitičkom institutu. Socijalni radnik u psihijatriji ima završen studij socijalnog rada, a psiholog savjetnik ima obrazovanje slično kliničkom psihologu. Psihopatolozi provode istraživanja prirode i razvoja poremećaja koje liječe terapeuti. 

POVIJEST PSIHOPATOLOGIJE

Rana demonologija

Demonologija je učenje po kome zlo biće kao što je đavo može živjeti unutar osobe i kontrolirati njezin um i tijelo. Ovakvo shvaćanje poremećaja prisutno je kod starih Babilonaca, Kineza, Egipćana, Grka i Židova. 

Egzorcizam je istjerivanje zlih duhova ritualnim napjevima ili mučenjem  kroz razrađene oblike molitve, buku, prisiljavanje opsjednutog da pije odvratne napitke, bičevanje i izgladnjivanje kojima tijelo prestaje biti prikladan dom vraga.

Somatogeneza

 Hipokrat (5.st.p.n.e.) je odbacio prevladavajuće grčko vjerovanje da je teške fizičke bolesti i duševne poremećaje bog poslao kao kaznu i tvrdio je da takve bolesti imaju prirodne uzroke i trebaju se liječiti kao obične bolesti. Poremećaje u ponašanju je objašnjavao patologijom mozga te je utemeljitelj somatogeneze ili mišljenja da ono što nije u redu sa tijelom poremeti mišljenje i ponašanje. Svrstao je psihičke poremećaje u tri kategorije :

1.  manija 

2.  melankolija

3.  frenitis ili moždana groznica

Normalno funkcioniranje mozga i duševno zdravlje je smatrao ovisnim o osjetljivoj ravnoteži među humorima ili tjelesnim tekućinama :

a)  krv ( nestalan temperament

b)  crna žuč (  melankolija

c)  žuta žuč ( iritabilnost, anksioznost

d)  flegma ( tromost, lijenost

Mračno doba i demonologija

Nakon propasti grčke i rimske civilizacije nastupilo je mračno doba tijekom kojeg je utjecaj zadobila Crkva te su samostani postali mjesto brige za duševno poremećene osobe. U 13.st. počinju progoni vještica za koje su smatrali da su opsjednute vragom. Danas se zna da je većina njih patila od određenih duševnih poremećaja. Primjer su vještice iz Salema : trovanje raženom glavicom iz koje se radi LSD.

Od 13.st. nadalje počinju se otvarati bolnice za duševno poremećene i počinje humaniji odnos prema njima.

Razvoj azila

Nakon križarskih ratova u 15.st. te tijekom 15.st. i 16.st. počinju se otvarati azili koji su bili utočišta za boravak i brigu o duševno bolesnima te su se u njih smještali poremećeni i prosjaci. Jedina terapija bila je rad. Kasnije se počinju otvarati i bolnice posebno namijenjene držanju duševno oboljelih. 

Primjer : Bolnica Sv. Marije od Betlehema u Londonu koju su popularno zvali bedlam i koja je bila turistička atrakcija u koju su dovodili posjetitelje da gledaju nasilne pacijente i njihovo čudno ponašanje. Sličan primjer je i Toranj luđaka u Beču. 

Moralno postupanje

 Philippe Pinel smatra se glavnom osobom u pokretu za humano postupanje s onima u azilu. On je za vrijeme francuske revolucije počeo uvoditi humaniji odnos prema osobama u azilu tako da je skinuo sa njih željezne okove u kojima su ih držali i počeo provoditi terapije jer je smatrao da ti ljudi nisu životinje nego normalne osobe koje je razum napustio zbog teških osobnih i socijalnih problema. Međutim, bolji tretman su dobivale osobe iz viših društvenih slojeva. 
 Moralno postupanje odnosi se na pristup koji je zavladao u 19.st kada su otvarane ustanove u kojima su pacijenti imali bliski kontakt s bolničarima koji su s njima razgovarali, čitali im i poticali ih na smislene aktivnosti. Stanovnici su trebali voditi što normalniji život i za sebe preuzeti odgovornost u mjeri u kojoj im je to dopuštao poremećaj. Ovaj pristup napušta se u drugoj polovici 19.st. kada se otvaraju velike bolnice koje trebaju primiti sve više bolesnika.

Suvremeno shvaćanje

Somatogeneza

Nakon pada grčko-rimske civilizacije Galenovi zapisi bili su uobičajeni izvor informacija o tjelesnim i duševnim bolestima. Novije činjenice nisu se pojavile prije srednjeg vijeka, a kasnije dolazi do značajnih preokreta:

a) Versalius otkriva da je Galenov prikaz ljudske anatomije pogrešan, jer je smatrao da ljudska anatomija odražava majmune koje je on proučavao

b) Sydenham se zalaže za empirijski pristup klasifikaciji i dijagnozi, koji je utjecao i na one koji su se bavili duševnim poremećajima

c) Griesinger traži da svaka dijagnoza duševnog poremećaja utvrdi fizološki uzrok

Emil Kraepelin (1883) pružio je klasifikacijski sustav koji pomaže otkrivanju organske prirode duševnih bolesti. Uočio je tendenciju da se neke grupe simptoma, nazvane sindrom, dovoljno često pojavljuju zajedno da bi im se mogao pripisati fizički uzrok, koji leži u osnovi. Svaku duševnu bolest smatrao je drugačijom od svi ostalih, sa svojim vlastitim podrijetlom, simptomima, tijekom i ishodom. Postoje dvije glavne grupe teških duševnih oboljenja:

1. dementia praecox ili shizofrenija uzrok je kemijska neravnoteža

2. manično – depresivna psihoza uzrok je nepravilnost u metabolizmu

U drugoj polovici 19.st. puno se saznalo o živčanom sustavu, no još uvijek ne dovoljno da bi se otkrila sva očekivana odstupanja u strukturi koja mogu biti osnova duševnih poremećaja. Najočitiji medicinski uspjeh bilo je otkriće prirode i podrijetla sifilisa. Odavno je bilo poznato da određen broj duševno bolesnih pacijenata pokazuje sindrom koji se očituje u stalnom pogoršanju i fizičkih i mentalnih sposobnosti te da ti pacijenti pokazuju višestruke smetnje uključujući iluziju veličine i progresivnu paralizu. Nedugo nakon otkrića ovih simptoma spoznalo se da se ti pacijenti nikada ne oporavljaju. Ovo stanje nazvano je opća paraliza i postojala su različita tumačenja o tome kako do nje dolazi. 

Louis Pasteur predložio je teoriju mikroba, odnosno stajalište da bolest uzrokuje infekcija tijela izazvana sitnim organizmima. Tada se pokazala povezanost između sifilisa i opće paralize te je otkriven posebni mikroorganizam koji uzrokuje sifilis. Time je somatogeneza stekla vjerodostojnost i započela je potraga za drugim biološkim uzrocima.

Psihogeneza

Potraga za somatogenim uzrocima prevladavala je u psihijatriji sve do 20.st., iako su se i ranije javljala određena tumačenja koja su pripisivala duševne poremećaje psihološkim nedostacima. 

Franz Anton Mesmer smatrao je da su histerični poremećaji, koji su bili osobito česti u to vrijeme, uzrokovani posebnim rasporedom univerzalne magnetske tekućine u tijelu. Smatrao je da jedna osoba može utjecati na tekućinu druge i time izazvati promjene u ponašanju druge osobe. Razvio je posebne rituale za liječenje, koji se smatraju prvim oblicima hipnotiziranja bolesnika. 

Jean Martin Charcot počeo je proučavati histerične pacijente i liječiti ih korištenjem hipnoze te se zainteresirao za nefiziološka objašnjenja ove pojave. Piere Janet nastavio je njegova psihološka istraživanja i vjerovao je da je histerija dio organiziranog sustava misli, emocija i osjeta koji su se zbog slabosti živčanog sustava odvojili od ostalih. 

Josef Breuer liječio je histeričnu pacijenticu Annu O. i utemeljio metodu katarze koja se odnosi na ponovno proživljavanje emocionalne katastrofe i oslobađanje emocionalne napetosti koju su izazvale prethodno zaboravljene misli o događaju.

ZNANOST

Za bilo koju primjenu znanstvenih principa važna je paradigma – konceptualni okvir ili pristup unutar kojeg znanstvenih djeluje. Paradigma je skup temeljnih pretpostavki koji naznačuje pojedino područje znanstvenog proučavanja, određujući i vrstu konstrukata koji se smatraju legitimnima, kao i metode koje se mogu upotrijebiti za prikupljanje i tumačenje podataka. 

POSTOJEĆE PARADIGME U PSIHOPATOLOGIJI I TERAPIJI

Paradigma je skup temeljnih pretpostavki koje zajedno definiraju način na koji treba osmisliti, istraživati, prikupljati i tumačiti podatke te razmišljati o pojedinoj temi. Paradigme su usmjerena na razumijevanje etiologije ili uzroka i terapijskih intervencija kod abnormalnog ponašanja. 

BIOLOŠKA PARADIGMA

Biološka paradigma abnormalnog ponašanja je široko teoretsko stajalište koje drži da su duševne bolesti uzrokovane aberantnim somatskim ili tjelesnim procesima, usmjeravajući se prvenstveno na genetske i biokemijske faktore koji leže u osnovi etiologije. Ovu paradigmu često se naziva medicinskim modelom ili modelom bolesti.

Ključna pretpostavka medicinske paradigme je da se abnormalno ponašanje može usporediti s bolešću što nije prihvatljivo, jer se često ne mogu utvrditi simptomi i pretpostavljeni uzrok simptoma. Osim toga, simptomi fizičke bolesti su objektivni dok su simptomi duševne bolesti subjektivni. Dodatni razlog je i taj što duševne bolesti nemaju niti posebnu etiologiju niti poseban skup simptoma te se stoga ne mogu ubrajati u bolesti. 

Kako raste naše znanje o funkcioniranju tijela, sve više ima smisla reći da se psihološka abnormalnost može barem djelomice pripisati poremećaju u jednom ili više bioloških procesa. Danas postoji znatna količina literature, teorija i istraživanja, koja se bavi biološkim faktorima relevantnim za psihopatologiju.  

Genetika ponašanja

Kad se jajašce spoji sa spermatozoidom nastaje zigota koja im 40 kromosoma. Svaki kromosom sastoji se od tisuću gena. Geni su nositelji genetskih informacija (DNA) koje se prenose s roditelja na dijete. Svaka stanica ljudskog tijela u svojoj jezgri sadrži potpun sastav kromosoma i gena.

Genetika ponašanja je proučavanje individualnih razlika u ponašanju koje se dijelom mogu pripisati razlikama u genetskom sastavu. Potpuni genetski sastav neke osobe naziva se genotip, a sveukupnost opaženih karakteristika naziva se fenotip. Genotip je od rođenja nepromjenjiv, dok se fenotip mijenja i smatra se proizvodom interakcije genotipa i iskustva. Na temelju razlike genotipa i fenotipa vidimo da su mnogi klinički sindromi poremećaji fenotipa. Za neke bolesti može biti nasljeđen genotip, a razvoj fenotipskog poremećaja ovisi o okolini i iskustvu: može se naslijediti sklonost (dijateza), no ne i sama bolest.

Metode istraživanja u genetici ponašanja :

1.  Metoda obitelji kod koje se uspoređuju članovi obitelji jer se može odrediti prosječan broj gena koji dijele dva krvna rođaka pa se istražuje povezanost između broja zajedničkih gena i zastupljenosti bolesti kod rođaka. Polazna točka je prikupljanje uzorka osoba koje imaju određenu dijagnozu i nazivaju se slučajevi pokazatelji (probandi). Zatim se ispituju rođaci da bi se među njima odredila učestalost iste dijagnoze.

2.  Metoda blizanaca kojom se uspoređuju i jednojajčani ili monozigotni i dvojajčani ili dizigotni blizanci. Ova istraživanja također polaze od dijagnosticiranih slučajeva i zatim istražuju prisutnost poremećaja kod drugog blizanca. Kad su blizanci dijagnostički slični kaže se da su sukladni. Sukladnost za poremećaj trebala bi biti veća kod monozigotnih nego kod dizigotnih parova u onom stupnju u kojem se sklonost duševnom poremećaju može nasljeđivati. 
3.  Metoda usvojenja kod koje se istražuje zastupljenost bolesti kod djece bolesnih roditelja koja su usvojena u zdrave obitelji.
Premda je metodologija obiteljskih studija i studija blizanaca jasna podatke koje pružaju nije uvijek moguće jednostavno protumačiti, budući da je uvijek moguć određeni utjecaj okoline.

Biokemijski procesi u živčanom sustavu

Živčani sustav sastoji se od milijardi živčanih stanica ili neurona, koji se sastoje od četiri glavna dijela:

1. tijelo stanice

2. nekoliko dendrita

3. jedan ili više aksona

4. završni čvorići

Kad je neuron podražen preko tijela stanice (primarna inhibitorna poruka) ili kroz njegove dendrite (primarna ekscitatorna poruka) kroz akson putuje živčani impuls. Između završetka aksona koji odašilje impuls i neurona koji ga primaju mali je međuprostor ili sinapsa. Završni čvorići svakog aksona sadrže vezikule ispunjene neurotransmiterima, koji su važni u prenošenju signala s jednog na drugi neuron. Neurotransmiteri se otpuštaju i putuju kroz sinaptičku pukotinu te se vežu za receptore na drugom neuronu. 

Otkriveno je nekoliko glavnih neurotransmitera koji su važni za psihopatologiju: norepinefrin, epinefrin, dopamin, serotonin i GAMA. Biološke teorije obično tumače određeni poremećaj kao posljedicu ili prevelike količine određenog neurotransmitera ili premale količine. Svaki neurotransmiter sintetizira se u neuronu kroz seriju metaboličkih koraka, a svaku od reakcija katalizira jedan od enzima. Višak ili manjak određenog transmitera može proizlaziti iz pogreške u ovim metaboličkim putovima. 

Slični poremećaji u količinama pojedinih transmitera mogu proizlaziti iz promjena u uobičajenim procesima kojima se transmiteri deaktiviraju nakon što se oslobode u sinapsu (reapsorpcija ili deaktivacija pomoću enzima). Nedostaci u bilo kojem od ovih procesa mogu imati za posljedicu da se neuron previše lako aktivira. 

Osim toga, i receptori mogu imati nedostataka kada su previše brojni ili previše podražljivi što ima sličan učinak kao i oslobađanje previše neurotransmitera.

Biološki pristupi liječenju

Važna pretpostavka biološke paradigme je da promjene u tjelesnom funkcioniranju mogu biti efikasne u liječenju ili čak prevenciji određenih abnormalnosti. Ako je nedostatak određene biokemijske tvari u podlozi nekog problema ili mu pridonosi potrebno je pokušati ispraviti neravnotežu dajući odgovarajuće doze tvari koja manjka. Ponekad biološke intervencije kao što je upotreba određenih lijekova ne proizlaze nužno iz znanja o tome što uzrokuje određenu bolest.

PSIHODINAMSKA PARADIGMA

SIGMUND FREUD

Psihodinamsku paradigmu prvotno je razvio Freud, a srž ove paradigme čini pretpostavka da psihopatologija proizlazi iz nesvjesnih konflikata.

Freud je um ili psihu podijelio na tri glavna dijela, koji su metafore za specifične funkcije ili energije:

1. Id postoji od rođenja i dio je ličnosti odgovoran za svu energiju potrebnu za funkcioniranje psihe. Sastoji se od osnovnih potreba i biološke energije koja se kasnije pretvara u psihičku kroz nesvjestan proces. Unutar ida postoje dva temeljna instinkta eros i thanatos. Enargija erosa je libido koji uključuje sve snage koje promiču život, dok energija thanatosa ima manju ulogu i predstavlja agresivni instink ili instinkt smrti. Id traži neposredno zadovoljenje i djeluje na temelju principa užitka, a kad nije zadovoljen stvara se napetost koju id želi što prije ukloniti. Jedan od načina zadovoljenja potrebe je refleksna aktivnost, a drugi je primarni proces koji se sastoji u stvaranju fantazija i slika onoga što se želi.

2. Ego je svjestan i počinje se razvijati iz ida tijekom drugih šest mjeseci života. Njegov zadatak je baviti se realnošću te koristi sekundarni proces koji se sastoji u vlastitom planiranju i donošenju odluka. Ego djeluje po principu realiteta  jer posreduje između zahtjeva realnosti i neposrednog zadovoljenja koje želi id. Ego svu svoju energiju dobiva od ida.

3. Superego nosi moralne standarde društva i razvija se razrješenjem Edipovog kompleksa  te je jednak onome što zovemo savjest. 

Međuigra sila sva tri psihička sustava naziva se psihodinamikom ličnosti. Freud je pretpostavio da je velik dio našeg ponašanja određen silama nedostupnim svjesti jer su i instinkti ida i aktivnosti superega nepoznate umu. Ego je prvenstveno svjestan, ali posjeduje i nesvjesne obrambene mehanizme koji ga štite od anksioznosti. 

Faze psihoseksulanog razvoja

Freud je smatrao da se sustav ličnosti razvija kroz četiri odvojene psihoseksualne faze, a u svakoj fazi je određeni dio tijela najosjetljiviji na seksualno uzbuđenje.

1.  ORALNA FAZA

Dijete postiže najveće zadovoljenje impulsa kroz podraživanje senzornih završetaka oko usta. Glavna zadovoljstva su sisanje i hranjenje.

2.  ANALNA FAZA

Počinje u drugoj godini života kada se užitak pomiče na anus i izlučivanje ili zadržavanje izmeta. 

3.  FALUSNA FAZA

Traje od treće do pete ili šeste godine i najveće zadovoljenje dolazi od podraživanja genitalija. Javlja se Edipov i Elektrin kompleks koji se rješava identifikacijom s roditeljem istog spola.

4.  FAZA LATENCIJE

Traje od šeste do dvanaeste godine i ne smatra se psihoseksualnom fazom.

5.  GENITALNA FAZA

Odrasla faza tijekom koje prevladavaju heteroseksualni interesi.

Tijekom svake faze osoba mora razriješiti konflikte između onoga što želi id i što pruža okolina, a način razrješenja određuje temeljne osobine ličnosti osobe. Neuspjeh rješavanja konflikta i zaustavljanje na jednoj fazi naziva se fiksacija. 

Neurotična anksioznost

U prvoj teoriji Freud je smatrao da neurotična anksioznost proizlazi iz blokiranja nesvjesnih impulsa. U drugoj teoriji anksioznost izazvana određenim impulsima ukazuje na potrebu njihova potiskivanja. Prema prvoj teoriji postajemo anksiozni jer želimo stvari koje ne dobivamo, a prema drugoj smo anksiozni jer se bojimo svojih želja. 

Objektivna ili realistična anksioznost odnosi se ne reakciju ega na opasnost u vanjskom svijetu. 

Moralna anksioznost je ona koju ego osjeća kao krivnju ili sram, a u stvari je strah od kažnjavanja koji nameće superego zbog nepridržavanja moralnih standarda. 

U srži neurotične anksioznosti je neosvješenost konflikata, a ne oklijevanje, nevoljkost ili nesposobnost da se smanje zahtjevi ida.

Obrambeni mehanizmi 

Obrambeni mehanizam je nesvjesno korištena strategija kojom se ego štiti od anksioznosti.

Represija potiskuje misli i impulse neprihvatljive egu u nesvjesno i sprečava da se razviju skrivene želje.

Projekcija vanjskim čimbenicima pripisuje obilježja ili želje koje osoba posjeduje, a koje su neprihvatljive svijesti.

Premještanje je preusmjeravanje emocionalnog odgovora s potencijalno opasnog objekta na zamjenski objekt.

Formirana reakcija je pretvaranje jednog osjećaja u njegovu suprotnost.

Regresija je povratak na obrasce ponašanja mlađe dobi.

Racionalizacija je smišljanje razloga za neopravdan postupak ili stav. 

Obrambeni mehanizmi primjećuju se prije drugih simptoma poremećene ličnosti pa su poticaj ljudima da postanu svjesni svojih problema.

Pitanje seksualne zloupotrebe u djetinjstvu

U svojim ranim radovima Freud je ustvrdio da je uzrok neurotskih poremećaja njegovih pacijenata seksualna zloupotreba u djetinjstvu, ali je kasnije tvrdio da je većina priča njegovih pacijenata bila temeljena na fantazijama. 

Metodološki i konceptualni problemi klasične psihoanalitičke teorije

· oslanjanje prvenstveno na studije slučaja

· nije vodio bilješke tijekom seansi te se oslanjao na sjećanje

· nejasna razlika između zapažanja i tumačenja

· teško osporiti ili potvrditi teoriju jer je premalo eksplicitnih tvrdnji

· uzorak pacijenata selektivan i premalen 

JUNG I ANALITIČKA PARADIGMA

Jung je uveo analitičku psihologiju koja je bila mješavina freudovske i humanističke psihologije jer stavlja manji naglasak na važnost bioloških poriva kao glavnih odrednica ponašanja i upotrebljava konstrukt samoaktualizacije. 

Smatrao je da postoji i kolektivno nesvjesno koje sadrži informacije iz društvene povijesti čovječanstva te sadrži pozitivne i kreativne sile. 

Tvrdio je da svatko od nas posjeduje i maskuline i feminine osobine koje se mogu spojiti stvarajući kreativnu ličnost. Opisao je različite tipove ličnosti među kojima je najvažnija ekstraverzije nasuprot introverziji. Usmjeren je na svrhovitost, donošenje odluka i postavljanje ciljeva ili teleologiju. 
ADLER I INDIVIDUALNA PSIHOLOGIJA

Stavio je naglasak na težnju ka superiornosti pri čemu je vjerovao da su ljudi neodvojivo vezani za svoje društvo i da je izvor ispunjenja u radu za opće dobro. Naglašavao je važnost rada na ostvarenju ciljeva.

Stavljao je težište na fenomenologiju pojedinca ili individualnu psihologiju, kao ključ za razumijevanje osobe i nagovijestio kognitivno - bihevioralnu terapiju.

ERIKSON I PSIHOSOCIJALNI STADIJI RAZVOJA

Njegova središnja pretpostavka je da se ljudi nastavljaju mijenjati i diferencirati kroz srednju dob sve do svojih starijih godina. Predlaže osam psihosocijalnih razvojnih faza, a svako od njih je obilježeno posebnim izazovom i krizom. 

	FAZA
	KRIZA
	RAZVOJNA POSTIGNUĆA

	dojenačka dob 0-1
	povjerenje nasuprot nepovjerenju
	dijete razvija osjećaj povjerenja ili nepovjerenja u odnosu sa skrbnikom da će biti zadovoljene njegove osnovne potrebe

	rano djetinjstvo 1-3
	autonomija nasuprot sramu, sumnji
	djeca uče samokontrolu kao način da postanu neovisna

	dob igre 3-6
	inicijativa nasuprot krivnji
	djeca žele istražiti aktivnost odraslih, a li mogu imati osjećaj krivnje zbog pokušaja da budu nezavisna

	školska dob 7-11
	produktivnost nasuprot inferiornosti
	djeca uče o mašti i znatiželji, razvijaju vještine učenja ili osjećaj inferiornosti ako ne uspiju

	adolescencija 12-20
	identitet nasuprot krizi identiteta
	adolescenti pokušavaju razumjeti tko su, na koji su način jedinstveni, žele li smislenu ulogu u društvu, kako uspostaviti seksualni, etnički i profesionalni identitet te se može javiti osjećaj konfuzije

	mlađa odrasla dob 20-30
	intimnost nasuprot izolaciji
	želja da se potraži intimnost s drugim ili da se izbjegne veza

	odrasla dob 30-65
	plodnost nasuprot stagnaciji
	potreba da se bude plodan ili stagnira

	zrela dob 65
	integritet nasuprot očaju
	sažimanje života i napor da mu se dade smisao ili sumnje i očaj zbog neostvarenih ciljeva i težnji


PSIHOANALITIČKA TERAPIJA

Psihoanalitička terapija pokušava pomoći pacijentu da otkloni potiskivanje i suoči se sa konfliktom iz djetinjstva i riješi ga u svjetlu odrasle osobe. Potiskivanje koje se davno dogodilo spriječilo je odrastanje ega pa bi uklanjanje represije trebalo omogućiti proces ponovnog učenja. 

Tehnika slobodnih asocijacija sastoji se u tome da pacijent leži na kauču dok ga terapeut potiče da slobodno pusti svoje misli bez cenzure. 

Tehnika analize snova temelji se na pretpostavci da su u snu obrambeni mehanizmi ega opušteni što dopušta sadržajima koji su inače potisnuti da uđu u svijest. Kako je taj materijal prijeteći ne smije se pojaviti u svijesti u pravom obliku pa poprima simbolički sadržaj.

Dugo vremena u središtu psihoanalize bila je analiza obrambenih mehanizama, a još joj veće značenje pridaju suvremeni ego – analitičari. 

PARADIGME UČENJA

Paradigma učenja je skup pretpostavki o tome da se abnormalno ponašanje uči na isti način kao i druga ljudska ponašanja. 

U psihologiji ranog dvadesetog stoljeća nije prevladavala paradigma učenja nego strukturalizam koji je smatrao da je pravi predmet proučavanja mentalno funkcioniranje i struktura. Cilj psihologije je bio saznati što više o onome što se zbiva u umu te je korištena introspekcija ili samoopažanje mentalnih procesa. Predstavnik : Wilhelm Wundt

Poslije nekoliko godina istraživači su počeli gubiti vjeru u sposobnost introspekcije da pruži korisno znanje o ljudima jer su različiti laboratoriji koji su upotrebljavali introspektivnu metodu dobivali proturječne podatke. Javlja se biheviorizam kao pristup usmjeren na proučavanje opažljivog ponašanja, a ne svijesti te se interes pomiče s mišljenja na učenje i ponašanje podražaj-odgovor. Predstavnik : John Watson

Klasično uvjetovanje
Predstavnik : Pavlov ( istraživanje sa psom, Watson i Rayner ( istraživanje s malim Albertom.

Tijekom učenja klasičnim uvjetovanjem bezuvjetni podražaj koji izaziva bezuvjetni odgovor uparuje se sa neutralnim podražajem, koji stječe sposobnost izazivanja reakcije i postaje uvjetovani podražaj, koji izaziva uvjetovani odgovor. Gašenje se odnosi na postupno nestajanje uvjetovanog odgovora kada se iza njega ne pojavljuje bezuvjetni podražaj. 

Operantno uvjetovanje

Predstavnik : Thorndike ( istraživanje učinka posljedica na ponašanje, Skinner ( golubovi i oblikovanje putem uspješne aproksimacije

Zakon efekta kaže da će se ponoviti ono ponašanje nakon kojeg uslijede posljedice koje su po organizam zadovoljavajuće, dok će se obeshrabriti ono ponašanje koje dovodi do štetnih ili neugodnih posljedica.

Diskriminativni podražaji su vanjski događaji koji će reći organizmu da će slijediti određena posljedica ako pokaže određeno ponašanje.

Pozitivno potkrepljenje odnosi se na jačanje vjerojatnosti odgovora u prisutnosti određenog događaja ili potkrepljivača.

Negativno potkrepljenje također jača odgovor, ali kroz uklanjanje događaja koji su negativni potkrepljivači.   

Oblikovanje je nagrađivanje niza odgovora koji su uspješne aproksimacije, odnosno odgovori sve sličniji željenom.

Modeliranje

Predstavnik : Bandura ( smanjivanje straha od psa gledanjem neustrašivog modela

Modeliranje se odnosi na učenje gledanjem ili promatranjem drugih ljudi, a promatranje nekog tko radi određene aktivnosti može povećati ili smanjiti učestalost različitih vrsta aktivnosti.

Paradigme medijacijskog učenja

Teorija medijacijskog učenja drži da okolinski podražaj ne pobuđuje izravno vanjski odgovor već to čini preko određenog posredujućeg procesa ili medijatora kao što je strah ili mišljenje. Ovaj proces se shvaća kao unutarnji odgovor. Uvjetovanje izbjegavanja se sastoji od klasičnog uvjetovanja (strah od UP) i operantnog uvjetovanja (vanjsko ponašanje kojim se izbjegava UP i smanjuje strah).

Bihevioralna terapija

Protuuvjetovanje se sastoji u tome da se odgovor na određeni podražaj može ukloniti pobuđivanjem novog odgovora u nazočnosti tog podražaja što može ukloniti prvotni odgovor. To je temeljno načelo bihevioralne terapije. 

Sustavna desenzibilizacija je najraširenija tehnika kod koje osoba koja pati od anksioznosti sudjeluje s terapeutom u sastavljanju liste situacija kojih se boji od najmanje do najviše zastrašujućih. Osoba se također vježba u potpunom opuštanju te tada u stanju opuštenosti zamišlja situaciju koja izaziva anksioznost.

Trening zauzimanja za sebe potiče ljude da govore i reagiraju otvoreno prema drugima, izražavajući svoje pozitivne i negativne osjećaje.

Averzivno uvjetovanje je kad se podražaj koji privlači pacijenta uparuje s neugodnim posljedicama u nadi da će mu se dati negativna obilježja.

Tehnika primjene žetona koristi se u duševnim bolnicama pri čemu se duševno poremećene pacijente potiče na prikladnije ponašanje. Postavljena su jasna pravila za dobivanje nagrada u obliku žetona ili drugih zamjena za novac. U unaprijed određenim vremenskim razmacima pacijenti mogu svoje žetone zamijeniti za posebne potkrepljivače.

Igranje uloga je kada se pacijentima pokazuju obrasci ponašanja koji bi se mogli pokazati učinkovitijima od onih koje oni obično pokazuju te ih zatim pacijenti uvježbavaju (bihevioralna proba).   
KOGNITIVNA PARADIGMA

Kognicija je pojam koji objedinjuje mentalne procese opažanja, prepoznavanja, razumijevanja, prosuđivanja i mišljenja. 

Kognitivna paradigma usmjerena je na to kako ljudi strukturiraju svoja iskustva, kako im pridaju smisao preoblikujući okolinske podražaje u upotrebljive informacije. 

Kognitivni psiholozi smatraju da organizam koji uči svjesno i aktivno tumači situaciju u svjetlu onoga što je stekao u prošlosti te uklapa nove informacije u organiziranu mrežu već pohranjenog znanja koja se naziva shema. Nove se informacije mogu uklapati u shemu ili ako se ne uklope organizam koji uči preuređuje shemu tako da ona odgovara informacijama. 

Kritike ove paradigme su da su konstrukti kao što je shema skliski i nisu dobro definirani. Kognitivna objašnjenja psihopatologije ne objašnjavaju uvijek puno i malo su doprinijela otkrivanju etiologije duševnih poremećaja. 

Kognitivno - bihevioralna terapija

Kognitivno usmjereni bihevioralni terapeuti pokušavaju promijeniti misaone procese svojih pacijenata kako bi mogli utjecati na njihove emocije i ponašanje. Kognitivno restrikturiranje je postupak koji pokušava promijeniti načina na koji klijenti razmišljaju o životu kako bi promijenili svoje vanjsko ponašanje i emocije. 

Različit pristup kognitivnoj terapiji izvire iz ideja Alberta Ellisa o iracionalnim vjerovanjima jer ljudi polazeći od pogrešnih pretpostavki postavljaju pretjerane zahtjeve i sebi i drugima. Stoga Ellis zastupa iracionalno - emocionalnu terapiju u kojoj pomaže svojim pacijentima da ospore ovakve pretpostavke i uči ih da ih zamjene drugim mislima. 

Bandura smatra da različite terapije dovode do poboljšanja jačajući kod ljudi osjećaj samoefikasnosti odnosno vjerovanje da mogu postići željene ciljeve. Promjena ponašanja pomoću bihevioralnih tehnika je najbolji način da se poveća samoefikasnost. 

Ellis naglašava izravnu promjenu mišljenja kroz dijalog, raspravu, uvjeravanje, kako bi se postigla poboljšanja u emocijama i ponašanju.  
POSLJEDICE PRIHVAĆANJA JEDNE OD PARADIGMI

Onaj tko pri proučavanju abnormalnog ponašanja prihvati određenu paradigmu nužno donosi prethodnu odluku o tome koju će vrstu podataka skupljati i kako će ih tumačiti. Zagovarajući ono što se čini najprihvatljivijim objašnjenjem može se zanemariti mogućnosti i previdjeti druge informacije. 

Novija paradigma je dijateza – stres paradigma. Ona povezuje biološke, psihološke i okolinske faktore i nije ograničena na neku posebnu školu mišljenja. U središtu ove paradigme je interakcija između dispozicije prema bolesti (dijeteze) i okolinskih ili životnih nedaća (stres). Posjedovanje dijateze za poremećaj povećava izglede osobe da ga razvije, ali pojava ovisi o stresu koji pretvara dijatezu u stvarnu bolest. Stres se odnosi na neki štetan ili neugodan okolinski podražaj, koji može biti ili biološki ili psihološki.

Većina terapeuta prihvaća eklekticizam, koristeći ideje i tehnike niza škola, koje ne pripadaju njihovoj paradigmi, no čine se korisnima u rješavanju složenosti psiholoških problema.

KLASIFIKACIJA I DIJAGNOZA
Dijagnoza je ključni aspekt područja abnormalne psihologije. Danas se u dijagnozi koriste:

1. Dijagnostički i statistički priručnik za duševne poremećaje (DSM – IV)

2. Internacionalna klasifikacija bolesti (ICD – 10)
U DSM – IV koristi se višeosna klasifikacija: svaka se osoba procjenjuje na pet odvojenih dimenzija ili osi. 

	OS I
	sve kategorije osim poremećaja ličnosti i mentalne retardacije

	OS II
	poremećaji ličnosti i mentalne retardacije

	OS III
	opće medicinsko stanje koje za koje se pretpostavlja da je važno za duševni poremećaj o kojem je riječ

	OS IV
	psihosocijalni i okolinski problemi koje osoba osjeća i koji mogu pridonositi poremećaju

	OS V
	trenutna razina adaptivnog funkcioniranja osobe


Dijagnostičke kategorije

	Poremećaji koji se obično prvi put dijagnosticiraju u dojenačkoj dobi, djetinjstvu i adolescenciji
	· anksiozni poremećaj zbog separacije

· poremećaji ophođenja

· deficit pažnje/hiperaktivni poremećaj

· mentalna retardacija

· pervazivni razvojni poremećaj (infantilni autizam)

· poremećaji učenja

	Poremećaji vezani uz psihoaktivne tvari
	· uzimanje različitih tvari (alkohola, opijata, kokaina, amfetamina) mijenja ponašanje u toj mjeri da ono ugrožava društveno funkcioniranje

· osoba prestane biti sposobna kontrolirati ili prekinuti uzimanje tvari

· osoba razvija simptome sustezanja ako ih prestane uzimati 

	Shizofrenija i drugi psihotični poremećaji
	· SHIZOFRENIJA: smetnje u brizi za sebe, socijalnim odnosima i sposobnosti za rad, govor i komunikacija poremećeni, djelomice ili potpuno nepovezano prelaze s jedne teme na drugu, vrlo često pate od sumanutosti i halucinacija, emocije su opustjele, stišane ili neprikladne, izgubili su kontakt sa svijetom i drugim ljudima

· SUMANUTI POREMEĆAJI: ideje proganjanja, izuzetno snažna i neopravdana ljubomora 

	Poremećaji raspoloženja
	· VELIKI DEPRESIVNI POREMEĆAJ: osoba je iznimno tužna i obeshrabrena, slona je gubitku težine i energije, suicidalnim mislima i osjećajima krivnje

· MANIJA: osoba krajnje euforična, iritabilna, aktivnija nego obično, rastresena i napuhanog samopoštovanja

· BIPOLARNI PORMEĆAJ: osoba ima epizode manije ili i manije i depresije  



	Anksiozni poremećaji
	· FOBIJA: osoba se toliko boji nekog objekta ili situacije da ju mora izbjeći, čak i ako zna da je njen strah neopravdan i nerazuman  i ometa ju u životu

· PANIČNI POREMEĆAJ: osoba je podložna iznenadnim i kratkim napadajima intenzivnog straha, toliko uznemirujućeg da se trese i drhti, osjeća vrtoglavicu i teškoće s disanjem, može biti pojačan agorafobijom, kod koje se osoba boji napustiti poznatu okolinu

· GENERALIZIRANI ANKSIOZNI POREMEĆAJ: anksioznost trajno prožima doživljavanje i ponašanje pojedinca, osobe razdražljive, ubrzano lupanje srca, stalno brinu i imaju osjećaj da su na rubu živaca

· OPSESIVNO KOMPULZIVNI POREMEĆAJ: osobe pate od trajnih opsesija i kompulzija, opsesije su ponavljajuće misli, ideje i slike, koje nekontrolirano prevladavaju u svijesti osobe, kompulzija je poriv za izvođenjem stereotipne radnje, s prividno očitom no neostvarivom svrhom otklanjanja neke nadolazeće zastrašujuće situacije

· POSTRAUMATSKI STRESNI POREMEĆAJ: anksioznost i emotivna obamrlost kao posljedica vrlo traumatskog događaja, bolna nametljiva sjećanja na događaj danju i more noću, teško se koncentrirati, osjećaj izdvojenosti od drugih i od trenutačnih događanja

· AKUTNI STRESNI POREMEĆAJ: sličan PTSP, ali simptomi ne traju toliko dugo    

	Somatoformni poremećaji
	· SOMATIZACIJSKI POREMEĆAJ: duga povijest višestrukih pritužbi na fizičke smetnje, zbog kojih je osoba uzimala lijekove ili potražila liječničku pomoć

· KONVERZIVNI POREMEĆAJ: osoba izvještava o gubitku motoričkih ili senzornih funkcija kao što je paraliza, anestezija ili sljepoća

· POREMEĆJ BOLI: osjećaj teške i trajne boli

· HIPOHONDRIJA: pogrešno tumačenje manjih fizičkih smetnji kao ozbiljne bolesti

· POREMEĆAJ SHEME VLASTITOG TIJELA: obuzetost zamišljenim nedostatkom u svome izgledu

	Disocijativni poremećaji
	· DISOCIJATIVNA AMNEZIJA: osoba zaboravlja čitavu svoju prošlost ili selektivno gubi pamćenje za određeno vremensko razdoblje

· DISOCIJATIVNA FUGA: osoba iznenadno i neočekivano otputuje na novo odredište, započne novi život i potpuno zaboravlja svoj prijašnji identitet

· POREMEĆAJ VIŠESTUKE LIČNOSTI: osoba ima dvije ili više različitih ličnosti, od kojih je svaka složena i prevladava u određenom trenutku

· DEPERSONALIZACIJSKI POREMEĆAJ: težak i razoran osjećaj samootuđenja ili nestvarnosti 

	Seksualni poremećaji i poremećaji spolnog identiteta
	· PARAFILIJE: neuobičajeni izvori seksualnog zadovoljstva (ekshibicionizam, voajerizam, sadizam, mazohizam)

· SEKSUALNE SMETNJE: osobe nisu kadre dovršiti uobičajen ciklus spolnog odgovora (nesposobnost održavanja erekcije, prerana ejakulacija, inhibicija orgazma)

· PROBLEMI SPOLNOG IDENTITETA: iznimna nelagoda u vezi sa svojim biološkim spolom, osoba sebe određuje kao pripadnika drugog spola


	Poremećaji spavanja
	· DISOMNIJE: poremećaji količine spavanja, kvalitete spavanja ili vremena spavanja

· PARASOMNIJE: tijekom spavanja zbiva se nešto neobično

	Poremećaji hranjenja
	· ANOREXIA NERVOSA: osoba prestaje jesti i postaje fizički iscrpljena, jak strah od debljanja

· BULIMIA NERVOSA: epizode prejedanja i istovremene kompenzacijske radnje kao što je povraćanje ili korištenje laksativa

	Umišljeni poremećaj
	· ljudi namjerno proizvode ili se žale na fizičke ili na psihološke simptome zbog potrebe preuzimanja uloge bolesne osobe 

	Poremećaji prilagodbe
	· razvoj simptoma u emocijama i ponašanju nakon velikih životnih stresova

	Poremećaji kontrole poriva
	· KLEPTOMANIJA: osoba ponovljeno krade, no ne zbog novčane vrijednosti objekta ili zbog njegove upotrebe

· PIROMANIJA: osoba namjerno podmeće požar i u tome uživa

· PATOLOŠKO KOCKANJE: osoba je obuzeta kockanjem, nije u stanju prestati i kockanje joj je način bijega od problema

	Poremećaji ličnosti
	· SHIZOIDNI POREMEĆAJ LIČNOSTI: osoba je distancirana, ima malo prijatelja, neosjetljiva je na pohvale i kritiku

· NARCISTIČKA LIČNOST: napuhan osjećaj vlastite važnosti, maštanje o velikim uspjesima, traženje stalne pažnje i iskorištavanje drugih

· ANTISOCIJALNA LIČNOST: besposličarenje, bijeg od kuće, delikvencija, sklonost sukobima, ne osjeća sram zbog kršenja društvenih normi

	Druga stanja koja mogu biti u središtu pažnje kliničara
	· problem sa savladavanjem akademskih predmeta

· antisocijalno ponašanje

· simuliranje

· bračni problemi

· problemi odnosa

· problemi na poslu

· fizička ili seksualna zloupotreba

· žalovanje

· nesuglašavanje s tretmanom

· religiozni ili duhovni problem

· problem životne faze 

	Delirij, demencija i drugi kognitivni poremećaji
	· delirij je pomračenje svijesti, poremećaj pažnje i nesuvisao tijek misli

· poremećaji često povezani sa starenjem 


Dodaci u DSM – IV

1. Sustezanje od kofeina: Osoba osjeća jaku uznemirenost i smetnje u socijalnom funkcioniranju i na poslu uzrokovane nepijenjem uobičajene količine pića koja sadrže kofein. Simptomi: glavobolja, umor, anksioznost, depresija, mučnina i poremećeno mišljenje.
2. Predmenstruacijski disforični poremećaj: Obilježen je depresijom, anksioznošću, bijesom, promjenama u raspoloženju i smanjenim interesom za aktivnosti koje inače donose zadovoljstvo u periodu tjedan dana uoči menstruacije većinu mjeseci u godini.
3. Miješani anksiozno – depresivni poremećaj: Disforično raspoloženje treba trajati najmanje mjesec dana i biti popraćeno s najmanje četiri od sljedećih simptoma: teškoće koncentracije ili pamćenja, poremećaji spavanja, umor ili nedostatak energije, razdražljivost, zabrinutost, plačljivost, pretjerana budnost, očekivanje najgoreg, jak pesimizam u pogledu budućnosti ili nisko samopoštovanje. 
4. Pasivno – agresivni poremećaj ličnosti (negativistički poremećaj ličnosti): Simptomi koji se ne mogu objasniti depresijom uključuju kivnost, otpor i suprotstavljanje zahtjevima i očekivanjima na pasivan način kao što je kašnjenje, otezanje, zaboravnost i namjerna neučinkovitost. Ljudi se često osjećaju zapostavljenima, prevarenima ili podcijenjenima. 
5. Depresivni poremećaj ličnosti: Ova dijagnoza može se primijeniti na osobe čiji nje životni stil općenito obilježen potištenošću, neveselošću i sklonošću pretjeranoj zabrinutosti.
Predložene osi za buduća istraživanja potiču stručnjake da razmisle treba li buduća os uključivati obrambene mehanizme – automatske psihološke procese koji štite osobu od anksioznosti i od svijesti o unutarnjim i vanjskim opasnostima ili stresorima. Postoji sedam nivoa obrane, svaki sa skupom obrambenih mehanizama:

1. Visoki stupanj prilagodbe: anticipacija, humor, suzbijanje
2. Nivo nepriznavanja: poricanje, projekcija
3. Nivo pogrešne obrambene regulacije: psihotično poricanje
DSM – IV pokušava na tri načina povećati kulturalnu osjetljivost:

1. unoseći u glavni dio priručnika raspravu o kulturalnim i etničkim utjecajima na svaki poremećaj
2. dajući u prilogu opći okvir koji može poslužiti kliničarima može poslužiti za evaluaciju uloge kulturalne i etničke pripadnosti
3. opisujući u prilogu sindrome vezane uz kulturu
Sindromi vezani uz kulturu: 

· amok: disocijativna epizoda obilježena razdobljem snovanja nakon  kojeg slijedi napad nasilnog i katkad homicidnog ponašanja, epizoda je izazvana uvredom i prvenstveno se opaža kod muškaraca, prisutne ideje proganjanja

· umor mozga: često kod studenata, napetost u glavi i vratu, zamućenost vida

· dhat: jaka anksioznost i hipohondrija vezana uz iscjedak sjemena

· bolest duhova: zaokupljenost smrću i pokojnicima

· koro: anksioznost zbog mogućnosti da će penis ili bradavice nestati u tijelu i uzrokovati smrt

  Postoje dvije velike grupe kritika postojećeg sustava klasificiranja:
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važnost same klasifikacije: 

· gubitak relevantnih informacija

· obilježavanje osobe

· negativne posljedice dijagnoze
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kritika postojeće dijagnostičke prakse: 

· kategorijalna nasuprot dimenzionalnoj klasifikaciji

· pitanje pouzdanosti

· pitanje valjanosti: 

· etiološka  isti uzročni faktori moraju biti nađeni kod ljudi koji čine istu dijagnostičku skupinu

· konkurentna  drugi simptomi ili poremećeni procesi koji nisu dio same dijagnoze karakteristični su za osobe s dijagnozom

· prediktivna  slično buduće ponašanje pacijenata koji pate od određenog poremećaja 

POSTUPCI KLINIČKE PROCJENE

Pouzdanost se odnosi na dosljednost u mjerenju:

a) slaganje među procjenjivačima odnosi se na stupanj u kojem se slažu dva nezavisna promatrača ili suca
b) pouzdanost ponovljenog mjerenja mjeri stupanj u kome ljudi koje se dva puta promatra ili su dva puta testirani istim testom, s razmakom od možda nekoliko tjedana ili mjeseci, općenito postižu slične rezultate
c) pouzdanost paralelnih formi odnosi se na korištenje dvaju formi istog testa umjesto istog testa dva puta  

d) pouzdanost polovica testa može se računati na osnovu samo jedne primjene testa koji se podijeli na dvije polovice i ta se dva dijela gledaju kao odgovori iz odvojenih primjena testa
U svakom od tipova pouzdanosti računa se korelacija mjera koja pokazuje koliko su blisko povezane dvije varijable. Što je korelacija viša pouzdanost je bolja. 

Valjanost je stupanj u kome jedan postupak mjerenja mjeri ono čemu je namijenjen:

1. konkurentna valjanost odnosi se na stupanj u kojem rezultati na jednom instrumentu koreliraju s drugom mjerom psihološke osobine koja se procjenjuje u otprilike istoj vremenskoj točki

2. prediktivna valjanost slična je konkurentnoj, ali mjera s kojom se uspoređuje bit će dostupna tek u budućnosti

3. konstuktna valjanost je važan dio provjere teorija i može se razumjeti samo u kontekstu teorije

BIOLOŠKA PROCJENA 

Kod CT skaniranja pomični snop rendgenskih zraka prolazi kroz horizontalni presjek pacijentova mozga skanirajući ga kroz 360 stupnjeva. Pomični detektor rendgenskih zraka na drugoj strani mjeri količinu radioaktivnosti koja prodire, pa na taj način zahvaća i male razlike u gustoći tkiva. Računalo koristi informacije kako bi stvorilo dvodimenzionalnu detaljnu sliku presjeka, dajući joj optimalni kontrast. Zatim se pacijentova glava pomiče i stroj skanira drugi presjek mozga. Slike mogu pokazati povećanje mozgovnih komora koje ukazuje na degeneraciju tkiva i položaj tumora i ugrušaka.

Kod PET skaniranja neka tvar koju mozak koristi označi se kratkotrajnim radioaktivnim izotopom i ubrza u krvotok. Radioaktivne molekule tvari imitiraju česticu nazvanu pozitron, koja se brzo sudara s elektronom. Par čestica velike svjetline izbija iz lubanje u suprotnim smjerovima, što bilježi skener. Računalo analizira milijune takvih zabilješki i pretvara ih u pomičnu sliku mozga u horizontalnom presjeku, koja se projicira na televizijski ekran. 

Slike su u boji, a mutne mrlje svjetlijih i toplijih boja područja su u kojima je metabolička razina tvari viša. Pomične vizualne slike funkcioniranja mozga mogu ukazati na mjesta epileptičkih napada, tumora mozga, udara i trauma izazvanih povredom glave, kao i na distribuciju psihoaktivnih tvari u mozgu. Koristi se i za proučavanje mogućih abnormalnih bioloških procesa u osnovi pormećaja. 

Noviji je postupak predočavanje nuklearnom magnetskom rezonancijom (NMR), kod koje osoba biva smještena unutar velikog kružnog magneta koji izaziva pokretanje atoma vodika u tijelu. Kad se isključi snaga magneta, atomi se vraćaju u svoj izvorni položaj i na taj način proizvode elektromagnetski signal. Te signale zatim čita računalo i pretvara ih u crno – bijele slike moždanog tkiva. 

Neuropsihološka procjena

Neurolog je liječnik koji je specijalizirao bavljenje bolestima koje zahvaćaju živčani sustav. Neuropsiholog je psiholog koji proučava kako oštećenja mozga utječu na naš način mišljenja , osjećanja i ponašanja. 

U neuropsihološkoj procjeni koristi se Halstead – Reitanova baterija koja se sastoji od nekoliko testova:

	Test taktilnog učinka – vremenski
	Ispitanik naslijepo pokušava staviti različite oblike u odgovarajuće udubine na ploči, koristeći prvo dominantnu ruku, a zatim drugu te na kraju obje. Namjera je izmjeriti brzinu motoričkog odgovora osobe na nepoznatu situaciju.

	Test taktilnog učinka – pamćenje
	Nakon dovršavanja vremenskog testa ispitanik treba na temelju pamćenja nacrtati ploču s udubinama. Osjetljiv na oštećenja u desnom tjemenom režnju.

	Test kategoriziranja
	Nakon što mu je na ekranu prikazana slika koja ukazuje na jedan od brojeva između jedan i četiri ispitanik treba pritisnuti tipku koja pokazuje o kojem se broju radi. Obavještava ga se o ispravnom i neispravnom odabiru i on treba otkriti pravila za ispravan odabir. Mjeri se rješavanje problema. Loš učinak odražava oštećenja desnog ili lijevog frontalnog režnja.

	Test percepcije govornih zvukova
	Ispitanik sluša seriju besmislenih riječi od kojih svaka sadrži dva suglasnika koji trebaju činiti riječ koju je potrebno sastaviti. Mjeri se funkcioniranje lijeve hemisfere, posebice sljepoočnih i tjemenih područja. 


Često se koristi i baterija Luria – Nebraska, kojom se utvrđuju temeljne i složene motoričke vještine, ritmičke sposobnosti, taktilne i kinestetičke vještine, verbalne i spacijalne sposobnosti, sposobnost razumijevanja govora, sposobnost govornog izražavanja, pisanje, čitanje, aritmetičke vještine, pamćenje i intelektualni procesi. Rezultati ukazuju na opće oštećenje, omogućuju otkrivanje oštećenja u čeonom, sljepoočnom, senzorno – motornom ili tjemeno – zatiljnom dijelu desne ili lijeve hemisfere. 

Nema jednoznačnog odnosa između rezultata na određenom neuropsihologijskom testu ili nalaza PET i CT skaniranja s jedne strane i psiholoških smetnji s druge strane. To posebice vrijedi za kronično oštećenje mozga, a faktori koji su prisutni su: nošenje osobe s gubicima do kojih je dovelo oštećenje mozga, socijalna okolina i ranija ličnost osobe. 

Fiziološko mjerenje

Psihofiziologija se bavi tjelesnim promjenama koje prate psihološka događanja ili su povezane s psihološkim karakteristikama osobe. 

Aktivnost autonomnog živčanog sustava često se procjenjuje pomoću električnog i kemijskog mjerenja i analiza. Jedna od važnih mjera je ritam srca. Svaki otkucaj srca stvara promjene u električnom potencijalu koje se bilježe na elektrokardiogramu. 

Druga je mjera elektrodermalna reakcija ili vodljivost kože, ranije poznata kao Galvanski odgovor kože (GSR). Određene emocije povećavaju aktivnost žlijezda znojnica, a elektrofiziološki procesi u stanicama tih žlijezda mijenjaju vodljivost kože i proizvode znoj. Budući da žlijezde znojnice aktiviraju simpatički živčani sustav njihova pojačana aktivnost ukazuje ne pobuđenost simpatičkog sustava i često se uzima kao mjera anksioznosti. 

Napredak tehnologije istraživačima pruža mogućnost da in vivo prate takve aktivnosti kao što su krvni pritisak osobe za vrijeme njenih svakodnevnih aktivnosti. Ispitanika nosi prijenosnu spravu koja automatski bilježi krvni pritisak svakih nekoliko minuta.

Potpunija slika čovjeka dobiva se mjerenjem fiziološkog funkcioniranja uz procjenu vidljivog ponašanja i kognitivne aktivnosti. 

PSIHOLOŠKA PROCJENA

Klinički intervjui

Intervju označava bilo koji međusobni susret – razgovor u kojem jedna osoba (intervjuer) koristi govor kao glavno sredstvo upoznavanja druge (intervjuirane osobe). 

Jedan od načina na koji se klinički intervju vjerojatno razlikuje od uobičajenog razgovora je pažnja koju intervjuer pridaje načinu na koji osoba odgovara na pitanje, ili ne odgovara na njih. Paradigma koju prihvaća intervjuer utječe na vrstu informacija koja se traži i dobiva. Intervjuer mora zadobiti povjerenje osobe. Većina kliničara nastoji empatijom pomoći svojim klijentima da se otvore, ohrabrujući ih da iscrpno iznose svoje probleme i ispitaju njihove različite aspekte. Jednostavno sažimanje onoga što je klijent govorio može pomoći u održavanju razgovora o bolnim i možda neugodnim događajima i osjećajima. Blagonaklon stav prema nečijem otkrivanju osobnih pojedinosti raspršuje strah da će otkrivanje strašnih tajni drugoj osobi imati pogubne posljedice. 

Intervju kliničaru može biti izvor značajnih informacija, ali kliničari su često skloni previdjeti situacijske faktore u intevjuu koji mogu snažno utjecati na ono što pacijent kaže ili čini. 

Intervjui se razlikuju prema stupnju strukturiranosti. U praksi većina kliničara vjerojatno polazi samo od najopćenitijih naznaka. Točan način prikupljanja informacija u velikoj je mjeri prepušten samom intervjueru. Posljedica toga je vjerojatno niska pouzdanost kliničkih intervjua. Budući da se najveći broj kliničkih intervjua odvija na temelju odnosa povjerenja, njihovu valjanost nije moguće utvrditi. Međutim, postoje i određeni unaprijed strukturirani intervjui : Obrazac za afektivne poremećaje i shizofreniju, Strukturirani klinički intervjui za DSM – III R (SCID). 

Psihologijski testovi

Psihologijski testovi su standardizirani postupci koji mjere učinak ispitanika na određenom zadatku ili procjenjuju njegovu ličnost. Kada se primjenom testa na većim skupinama ljudi utvrde statističke norme za test govori se o standardizaciji. Odgovori pojedinog pacijenta zatim se mogu uspoređivati sa statističkim normama. 

[image: image3.png]



Projektivni testovi

Projektivni test sredstvo je psihološke procjene u kojem se osobi daje skup standardnih podražaja dovoljno nejasnih da omogućuju različitost u odgovorima. Pri tom se pretpostavlja da će odgovor pacijenta biti prvenstveno određen nesvjesnim procesima i otkrit će njegove stvarne stavove, motivaciju i načine ponašanja. To se naziva projektivna hipoteza. Ova tehnika proizlazi iz psihoanalize. Roschachov test mrlja i Test tematske apercepcije vjerojatno su najpoznatije projektivne tehnike. Pretpostavka kliničara koji upotrebljava projektivne tehnike je da ispitanik neće moći ili neće htjeti izraziti svoje prave osjećaje ako ga se o njima izravno pita. Kod primjene projektivnih testova na odgovore se gleda kao na simbole unutarnje dinamike ili se uzima u obzir forma odgovora osobe.

Prednosti i nedostaci:

1. olakšavaju uspostavljanje odnosa     

2. ponekad smanjuju varanje

3. nije izbjegnut utjecaj ispitivača i situacijskih varijabli

4. ne postoje norme

5. slaba pouzdanost

6. slaba valjanost
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Inventari ličnosti

U primjeni inventara ličnosti od ispitanika se traži da popuni upitnik samoprocjene, procjenjujući odnose li se na njega tvrdnje koje opisuju uobičajena ponašanja. Ovi inventari obično zadovoljavaju opće zahtjeve konstrukcije i standardizacije testova. Pouzdanost je visoka, ali valjanost je ponekad upitna. Najpoznatiji je Minnesota multifazni inventar ličnosti (MMPI). Na ovakvim testovima se obično može varati, ali pretpostavka je da u većini situacija testiranja ljudi ne žele varati jer žele pomoć. 
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Testovi inteligencije

Test inteligencije, koji se katkad naziva i test sposobnosti, standardizirano je sredstvo utvrđivanja trenutačne mentalne sposobnosti osobe. Ovi testovi se zajedno s testovima postignuća upotrebljavaju pri dijagnosticiranju teškoća u učenju i pri utvrđivanju dobrih i loših strana pri izradi planova za školovanje, za izdvajanje intelektualno nadarene djece tako da ih se u školi može poučavati na odgovarajući način, te kao dio neuropsiholoških procjena. Ovi testovi općenito imaju vrlo dobru pouzdanost. Konkurentna valjanost također je vrlo dobra. 

BIHEVIORALNA I KOGNITIVNA PROCJENA

Bihevioralno i kognitivno orijentirani kliničari ispituju četiri ispituju četiri skupa varijabli, katkad označenih kao SORC:

1. S  stimulus, situacija u okolini koja prethodi problemu

2. O  organizmičko, fiziološki i psihološki faktori

3. R  reakcije, vanjski odgovori pacijenta /vrsta, čestina, intenzitet, oblik/

4. C  posljedice, potkrepljuju ili kažnjavaju ponašanje o kojem se radi

Informacije potrebne za bihevioralno – kognitivnu procjenu prikupljaju se pomoću nekoliko metoda:
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 Direktno opažanje ponašanja: Bihevioralni terapeuti znatnu pažnju pridaju pažljivom opažanju vanjskog ponašanja u različitim prilikama. U formalnom opažanju ponašanja opažač dijeli neprekinuti slijed ponašanja u različite dijelove i koristi se pojmovima koji imaju smisla u okviru paradigme učenja. Bihevioralna procjena u vezi je s intervencijom. Način tumačenja situacije kod bihevioralno orijentiranih kliničara tipično uključuje i način njezine promjene. 

Ponašanje je većinom teško opažati upravo kad se događa, a vrlo malo kontrole postoji nad tim kad i gdje bi se moglo dogoditi. Zbog tog razloga terapeuti smišljaju umjetne situacije u svojim prostorijama ili u laboratoriju kako bi mogli opažati kako se obitelj ili klijent ponašaju pod određenim okolnostima. Bihvioralna opažanja također mogu obavljati drugi u klijentovoj prirodnoj okolini. Nekoliko su godina bihevioralni terapeuti i istraživači tražili su od osoba i da opažaju svoje vlastito ponašanje te bilježe različite kategorije odgovora. Ovaj pristup naziva se samomotrenje. Premda neka istraživanja ukazuju na to da samomotrenje može dati točne mjere takvog ponašanja, značajan dio istraživanja ukazuje na to da se ponašanje može promijeniti samom činjenicom da osoba promatra samu sebe. Reaktivnost ponašanja fenomen je koji se odnosi na njegovu promjenu zbog promatranja.
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 Intervjui i mjere samoprocjene: Bihevioralni kliničari se pri utvrđivanju potreba svojih klijenata još uvijek prilično oslanjaju na intervju. Pri tome se trude stvoriti atmosferu povjerenja i brižnosti u kojoj će vještim ispitivanjem i pažljivim opažanjem klijentovih emocionalnih reakcija odrediti SORC faktore u situacijama u kojima se pojavljuje problematično ponašanje. Neki bihevioralno orijentirani kliničari provode inicijalni intervju s ciljem pisanja uvodnog izvještaja koji je usmjeren na specifične situacije, pažnju pridaje pojedinim detaljima u mišljenju, emocijama i ponašanju te se interesira za to kako je procjena povezana sa mogućim načinima intervencije. Bihevioralni terapeuti također se koriste inventarima temeljenim na samoiskazima. 
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 Specijalizirani pristupi kognitivnoj procjeni: Vjerojatno su najšire korištene metode kognitivne procjene upitnici temeljeni na samoiskazu kojima se zahvaća širok niz varijabli, kao što je strah od negativne evaluacije, sklonost iracionalnom mišljenju i negativno zaključivanje o životnim iskustvima. Međutim, odgovori klijenta na pitanja ispitivača ili na pitanja u inventarima o mislima koje su imali u nekim prošlim situacijama mogu se značajno razlikovati od odgovora koje bi dali da su o tome imali prilike govoriti kad su se nalazili u tim situacijama. Metoda koja omogućuje utvrđivanje neposrednih misli je Metoda artikuliranih misli u simuliranim situacijama (ATTS). Različiti postupci mogu biti više ili manje korisni u različitim okolnostima. Na primjer, tehnike otvorenog tipa, kao ATTS mogu imati prednost kad istraživači relativno malo znaju i žele dobiti opći pojam o području kognitivnog, dok tehnike užeg usmjerenja, kao što su upitnici mogu biti bolje kad je puno već postojećeg znanja o određenim kognitivnim procesima. Kognitivni psiholozi često koriste koncept sheme, koja odgovara temeljnoj pretpostavci koju ljudi imaju o sebi i svom svijetu, a koja utječe na način na koji opažaju, poimaju osjećaju i djeluju.

Pouzdanost i valjanost bihevioralnih i kognitivnih načina procjene

Pouzdanost se kod ovih tehnika utvrđuje na temelju slaganja među procjenjivačima ponašanja. Što se tiče valjanosti, u ovom kontekstu važna je konstruktna valjanost.   


MJERENJE ANKSIOZNOSTI: ZAHVAĆANJE TEŠKO DOSTUPNOG KONSTRUKTA

U mjerenju anksioznosti koriste se tri načina procjene:

1. upitnici temeljeni na samoprocjeni

2. opažanje vanjskog ponašanja

3. fiziološka mjerenja

Dopustimo li ljudima da o svojim emocijama govore u vlastitim terminima, kao što je slučaj u kliničkim intervjuima, dobit ćemo korisne informacije o osobi koju intervjuiramo. Međutim, korištenje isključivo te strategije otežava usporedbu iskustava raznih ljudi i što je čak i važnije kvantificiranje onoga što oni govore. Stoga su istraživači razvili različite upitnike temeljene na samoprocjeni koji pokušavaju impresije pojedinaca usmjeriti na standardizirane termine. Drugi način procjene anksioznosti je opažanje vanjskog ponašanja, naročito onih reakcija i pokreta za koje se vjeruje da odražavaju unutarnje emocionalno stanje (drhtanje, znojenje, grizenje noktiju, izbjegavanje situacije). Fiziološka mjerenja aktivnosti autonomnog živčanog sustava i rad pojedinih žlijezda s unutrašnjim izlučivanjem također ukazuju na razinu anksioznosti. Međutim, problem je u tome što se fiziološki indikatori anksioznosti pojavljuju i pri drugim emocionalnim stanjima, a osim toga mnoge mjere anksioznosti ne koreliraju dobro jedna s drugom. 

Neki autori smatra da je anksioznost hipotetički konstrukt, prikladna fikcija ili zamišljeno stanje koje posreduje između prijeteće situacije i opaženog ponašanja organizma. Oni također pretpostavljaju da je konstrukt višedimenzionalan i da se svaka pojedina dimenzija ne mora nužno pojaviti u određenoj stresnoj situaciji ili uvijek izraziti u istom stupnju. Kao znanstveni konstrukt anksioznost se mora povezivati s onim što se može opažati, uvjetima koji je izazivaju i učincima koje ima njezina pojava.

KULTURALNE RAZLIČITOSTI I KLINIČKA PROCJENA                                             

Kulturalni i rasni faktori igraju važnu ulogu u kliničkoj procjeni. Klijenti iz manjinskih skupina mogu različito od bijelaca reagirati na tehnike procjene temeljene na istraživanjima bijele populacije. Kliničari mogu biti pristrani u procjenjivanju pacijenata pripadnika manjina, što može dovesti do ublažavanja ili prenaglašavanja pacijentove psihopatologije. Ova su pitanja važna i zbog znanstvenih i zbog etičkih razloga. 

KONZISTENTNOST I VARIJABILITET PONAŠANJA

Stabilnost ljudskog ponašanja u različitim situacijama u velikoj je mjeri prijeporna. To je pitanje godinama predmet i teorijskog i praktičnog interesa psihologa. Danas je, s razvojem bihevioralnih modela psihopatologije i tretmana, dobilo posebnu važnost. Odgovori su daleko od konačnih, no čini se mudrim zaključiti da je ponašanje u različitim situacijama vjerojatno raznolikije nego što su to nekoć mislili tradicionalni teoretičari ličnosti, no i stabilnije nego što vjeruju mnogi koji prihvaćaju paradigmu učenja.

ISTRAŽIVAČKE METODE U PROUČAVANJU ABNORMALNOG PONAŠANJA

Znanost je traganje za sistematiziranim znanjem putem opažanja. To je metoda sustavnog prikupljanja i vrednovanja podataka, a cilj je razvoj općih teorija koje objašnjavaju podatke. 

Mogućnost provjere i mogućnost krivotvorenja

Znanstveni pristup prvenstveno zahtjeva da se tvrdnje i ideje izraze na jasan i točan način, kako bi se mogle podvrgnuti sustavnim ispitivanjima i provjerama. To je bit mogućnosti krivotvorenja. Stav znanstvenika mora biti sumnjičav. 

Pouzdanost

Pouzdanost se odnosi na to da se sve što se opaža mora pojaviti pod propisanim okolnostima, ne jednom već ponovljeno. Neki se događaj mora moći ponovo proizvesti pod navedenim uvjetima, bilo gdje i bilo kada. 

Uloga teorije

Teorija je skup tvrdnji kojima se namjerava objasniti neka vrsta pojava. Prvenstveni cilj znanosti je promicati teorije koje objašnjavaju podatke, često predlaganjem uzročno – posljedičnih odnosa. Rezultati empirijskih istraživanja dopuštaju da se vrednuje primjerenost teorija. Teorija omogućuje stvaranje hipoteza koje se provjeravaju istraživanjem. Same teorije postoje unutar paradigmi. Teorije su konstrukcije znanstvenika, a imaju nekoliko prednosti:

1. teoretski pojmovi često premošćuju vremensko – prostorne odnose

2. teoretski pojmovi mogu se također koristiti za sažimanje već postojećih odnosa 

Kriteriji koji se primjenjuju u procjeni ispravnosti teoretskog pojma:

a) operacionalizam  svaki pojam kao svoje značenje preuzima jednu opažljivu i mjerljivu operaciju (problem: dubi se općenitost pojma)

b) fleksibilniji pristup  teoretski pojam se određuje pomoću sklopa operacija ili učinaka

ISTRAŽIVAČKE METODE U PSIHOLOGIJI ABNORMALNOG PONAŠANJA
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 Studija slučaja

Studija slučaja je sakupljanje povijesnih i biografskih informacija o jednom pojedincu, često uključujući iskustvo u terapiji. Sveobuhvatna studija slučaja pokrila bi obiteljsku povijest i podrijetlo, medicinsku povijest, obrazovno podrijetlo, radnu povijest, bračnu povijest te pojedinosti koje se odnose na razvoj, prilagodbu, ličnost, životni tijek i sadašnju situaciju. Studijama slučaja mogu nedostajati stupanj kontrole i objektivnost istraživanja koje koriste druge metode, ali ove deskriptivne povijesti slučaja odigrale su važnu ulogu u proučavanju abnormalnog ponašanja. Studije slučaja koriste se na slijedeći način:

1. da osigura detaljan opis rijetke ili neobične pojave i važnih novih metoda ili postupaka intervjuiranja, dijagnoze ili tretmana

2. da se opovrgnu navodno općeniti aspekti određenih teoretskih tvrdnji 

3. da se stvore hipoteze koje se mogu provjeriti kontroliranim istraživanjima

Studija slučaja je idealna metoda ispitivanja u idiografskom, ali ne i u nomotetičkom pristupu.
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 Epidemiološko istraživanje

Epidemiologija je istraživanje učestalosti i rasprostranjenosti poremećaja u populaciji.

· prevalencija (zastupljenost) – dio populacija koji ima ispitivani poremećaj u određenoj točki ili razdoblju vremena
· incidencija (pojavljivanje) – broj novih slučajeva poremećaja koji se pojave u nekom razdoblju, obično u godini dana
· rizični čimbenik – uvjet ili varijabla koja, ako je prisutna, povećava vjerojatnost razvoja ispitivanog poremećaja
· stopa zastupljenost tijekom života – udio uzroka koji je imao poremećaj bilo kada do vremena intervjua
Epidemiološko istraživanje može doprinijeti i razumijevanju uzroka bolesti. 
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 Korelacijska metoda

Korelacijska metoda utvrđuje da li postoji odnos između dvije ili više varijabli. Mjerenje korelacije provodi se u nekoliko koraka:

1. prikupljanje parova opažanja varijabli koje se ispituju

2. računanje koeficijenta korelacije (r, od +1 do –1)

3. određivanje statističke značajnosti

Korelacijska metoda se široko upotrebljava u području psihologije abnormalnog ponašanja kada god uspoređujemo ljude s jednom dijagnozom s ljudima s drugom dijagnozom.

Klasifikacijske varijable su varijable koje se prirodno pojavljuju i ispitivač ne manipulira njima (dob, spol…). 

Korelacijska metoda ima značajan nedostatak: ne dopušta da utvrdimo uzročno – posljedične odnose zbog nekoliko razloga:

a) problem usmjerenosti  rješava se longitudinalnim istraživanjima (metoda visokog rizika – u istraživanje se odabiru samo oni pojedinci koji imaju rizik veći od prosječnog da razviju poremećaj)

b) problem treće varijable 

c) problem interpretacije
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 Eksperiment

Eksperiment omogućuje utvrđivanje uzročno – posljedičnih odnosa. Uključuje manipulaciju nezavisnom varijablom, mjerenje zavisne varijable i slučajni raspored ispitanika. Istraživač započinje s eksperimentalnom hipotezom, odabire nezavisnu varijablu, mjeri zavisnu varijablu i procjenjuje eksperimentalni učinak. 

Važno obilježje bilo kojeg eksperimentalnog nacrta je uključivanje barem jedne kontrolne grupe. Također, važno je ukloniti ometajuće varijable, koje imaju utjecaja na unutarnju valjanost, odnosno pitanje može li se učinak s punim povjerenjem pripisati manipulaciji nezavisnom varijablom. Povećanju unutarnje valjanosti doprinosi i slučajni raspored ispitanika. Moguće je da očekivanja eksperimentatora o rezultatima istraživanja mogu proizvesti rezultate povoljne za početnu hipotezu pa govorimo o Rosenthalovom efektu. Kako bi se izbjegle takve pristranosti koristi se dvostruko slijepi postupak. Vanjska valjanost odnosi se na opseg do kojeg se rezultati bilo kojeg istraživanja mogu poopćiti šire od samog eksperimenta. 

Eksperiment se najčešće koristi u utvrđivanju učinkovitosti tretmana psihičkih poremećaja. Često se koristi analogni eksperiment u kojem ispitivači nastoje ispitati neku analognu pojavu u laboratoriju ili rezultate dobivene na životinjama uopćiti na ljude.

U eksperimentalnim nacrtima s jednim ispitanikom samo jedan ispitanik se ispituje i doživljava manipuliranje varijablom (nacrt obrata ili ABAB nacrt). 

Eksperimentalne i korelacijske metode mogu se kombinirati u mješovitom nacrtu. 

ANKSIOZNI POREMEĆAJI

Anksioznost je neugodno čuvstvo straha i strepnje. Anksiozni poremećaji dugo su vremena smatrani oblicima neuroza, odnosno velike skupne nepsihotičnih poremećaja karakteriziranih pojavom nerealne anksioznosti i drugih pridruženih problema. Anksiozni poremećaji dijagnosticiraju se kad su jasno nazočni subjektivno doživljeni osjećaji anksioznosti, a dijele se u šest kategorija: fobije, panični poremećaj, generalizirani anksiozni poremećaj, opsesivno - kompulzivni poremećaj, PTSP i akutni stresni poremećaj. Često osoba s jednim oblikom anksioznog poremećaja udovoljava i dijagnostičkim kriterijima za drugi takav poremećaj te tada govorimo o komorbiditetu. 

FOBIJE

Fobija je izbjegavanje koje prekida normalni tijek života, posredovano je strahom, nerazmjerno stvarnoj opasnosti od nekog objekta ili situacije, a i sama fobična osoba uočava da je neutemeljeno:
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klaustrofobija (strah od zatvorenih prostora)
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agorafobija (strah od javnih mjesta)
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akrofobija (strah od visine)
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ergaziofobija (strah od pisanja)
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pnigofobija (strah od gušenja)
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tafefobija (strah da će se biti živ sahranjen)
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anglofobija (strah od Engleske)

učestalost fobija je 5,9 fobija na 100 ljudi, veća je kod žena (8,0) nego kod muškaraca (3,4). 

Psihoanalitičari se usmjeravaju na sadržaj fobija, a bihevioristi na njihovu funkciju.

SPECIFIČNE FOBIJE

Specifične fobije su neutemeljeni strahovi uzrokovani nazočnošću ili predmnijevanjem nazočnosti specifičnog objekta ili situacije. Svega 3% osoba s fobijama trpi od specifičnih fobija. Većina takvih fobija javlja se kod žena, a vrlo često započne u ranom djetinjstvu. Najranije se javljaju fobije vezane uz životinje (7g.), zatim one vezane uz krv (9g.), zube i zubalo (12g.) te klaustrofobije (20g.). 

AGORAFOBIJA

Agorafobija je skup strahova u svezi s javnim mjestima i s pomišlju da na takvom mjestu nakon iznenadnog onesposobljenja ne bismo bili u stanju pobjeći ili potražiti pomoć. Agorafobija čini 60% svih fobija otkrivenih kliničkim pregledima. Češća je kod žena, a započinje u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Poremećaj četo započinje rekurentnim napadima panike, a drugi simptomi uključuju napetost, vrtoglavicu, blaže oblike kompulzivnog provjeravanja, prežvakavanje ideja (ruminatio), strah od gubljenja razuma i depresiju. Čest je i strah od visine ili zatvorenih prostora. Društvo povjerljivog prijatelja olakšava izlazak iz kuće. 

SOCIJALNE FOBIJE

Socijalna fobija (socijalni anksiozni poremećaj) je ustrajni, iracionalni strah općenito povezan sa nazočnošću drugih ljudi, a može prerasti u iznimno teško i onesposobljavajuće stanje. Prevalencija s obzirom na cijelo životno razdoblje je 2%, a javlja se podjednako kod oba spola. Ima visok komorbiditet s drugim poremećajima i često je združena s generaliziranim anksioznim poremećajem, specifičnim fobijama, paničnim , izbjegavajućim ili kompulzivnim poremećajem. Pojavljuje se tijekom adolescencije.

ETIOLOGIJA FOBIJA

Psihoanalitičke teorije

Freud je smatrao sa su fobije oblici obrane od anksioznosti izazvane potiskivanjem id – impulsa. Ta se anksioznost premješta s nekog zastrašujućeg impulsa ida na objekt ili situaciju koja je na neki simboličan način povezana s tim impulsom. Ti objekti ili situacije tada postaju fobični podražaji, a izbjegavajući ih osoba uspijeva izbjeći suočavanje s potisnutim konfliktima. 

Arieti smatra da se potiskuje neki interpersonalni problem iz djetinjstva, a ne id – impuls. Djeca nakon razdoblja nevinosti u kojem vjeruju da će ih odrasli iz okoline štititi od opasnosti razvijaju strah i nepovjerenje prema ljudima. Zatim podsvjesno preoblikuju svoj strah od drugih u strah od neosobnih objekata ili situacija. Fobija izbija na površinu kada dođe do stresa. 

Biheviorističke teorije

	model uvjetovanja izbjegavanja
	Fobije se razvijaju iz dva povezana sustava učenja:

1. klasičnim uvjetovanjem se osoba uči bojati UP ako je on uparen sa bolnim ili zastrašujućim BP

2. osoba nauči ublažiti uvjetovani strah izbjegavajući UP ili bježeći od njega

Da bi se fobija razvila strah mora postati generaliziran te se osoba mora početi bojati cijele klase podražaja uparenih sa BP. Retrospektivna izvješća pacijenata pobijaju ovu teoriju (ljudi koji se boje automobila nisu u svim slučajevima imali nesreću koja je do toga dovela).  

	modeliranje
	Stjecanje fobičnih reakcija promatranjem drugih obično se naziva posredno uvjetovanje. Posredno učenje može se postići i pomoću verbalnih uputa.  

	operantno uvjetovanje
	Neke fobije se mogu razviti zbog nagrađivanja iz okoline.


Kognitivne teorije

Znatan dio istraživanja ukazuje da emocije mogu utjecati na spoznaju i obrnuto. Primjerice, fobične osobe naizgled su podešene na podražaje koji izazivaju njihove strahove. 

Socijalno anksiozne osobe više se brinu o vrednovanju od osoba koje nisu socijalno anksiozne. Kod njih su učestalije negative misli i tjeskobna zaokupljenost samim sobom. 

Uzrok socijalne anksioznosti može biti i neprimjereno ponašanje ili nedostatak socijalnih vještina. Neke osobe koje su socijalno anksiozne izbjegavaju socijalne situacije, dok se druge upuštaju u protufobijsko ponašanje, tjerajući same sebe u takve situacije usprkos svojoj teškoj anksioznosti. 

Biološki čimbenici

Jedan od načina na koji ljudi mogu diferencijalno reagirati na određene situacije u okolini sastoji se u lakoći pobuđivanja njihova autonomnog živčanog sustava. U fobijama značajnu ulogu može imati autonomna labilnost, odnosno lakoća pobuđivanja autonomnog živčanog sustava. 

Ima nekih razloga i za vjerovanje da genetski čimbenici mogu biti uključeni u etiologiju fobija, ali još nema jasnih dokaza o tome u kojoj mjeri su ti čimbenici doista značajni.

TERAPIJE FOBIJA

Psihoanalitički pristupi

Psihoanalitičke terapije fobija pokušavaju razotkriti potisnute konflikte za koje pretpostavljaju da su temelj ekstremnog straha i izbjegavanja karakterističnih za te poremećaje. Kako se samu fobiju smatra simptomom prikrivenog konflikta, njoj se ne pristupa izravno. Izravni pokušaji ublažavanja fobičnog izbjegavanja su kontraindicirani, jer se pretpostavlja da fobija štiti osobu od potisnutih konflikata s kojima se odveć bolno suočiti. Današnji ego analitičari manje su sumjereni na povijesni uvid, već bolesnika potiču da se suoči s fobijom. Prepoznaju važnost sustavne desenzibilizacije i izlaganja onome čega se bolesnik boji. 

Bihevioralni pristupi

Široko rasprostranjen oblik bihevioralne terapije fobija je sustavna senzibilizacija. Neki pristupi usmjeravaju se na manjak socijalnih vještina kod osoba sa socijalnim fobijama, koje se rješavaju različitim oblicima igranja uloga. Modeliranje je još jedna tehnika kojom se strašljivi klijenti mogu izložiti bilo filmskim bilo izravnim prikazima drugih ljudi koji bez straha postupaju s fobičnim objektom. Preplavljivanje je terapijska tehnika u kojoj se klijent punim intenzitetom izlaže izvoru fobije.       

Bihevioralni terapeuti, koji prednost daju operantnim tehnikama, zanemaruju strah na kojem se prema pretpostavci fobija temelji, a umjesto toga pozornost usmjeravaju na neprikriveno izbjegavanje objekta fobije te na približavajuće oblike ponašanja koji to izbjegavanje trebaju nadomjestiti. Oni pristupanje situaciji straha razmatraju kao bilo koji drugi oblik operantnog ponašanja i uobličuju ga sukladno načelu sukcesivne aproksimacije. 

Kognitivni pristupi

Kod kognitivnih pristupa bolesnika se podučava da u sumnju dovede iracionalno vjerovanje kad god se suoči s fobičnim objektom ili situacijom. 

Biološki pristupi

Lijekovi koji smanjuju anksioznost su sedativi, trankvilizatori ili anksiolitici. Danas se koriste dvije skupine lijekova: propanedioli i benzodiazepini. Problem je što izazivaju ovisnost i dovode do apstinencijkog sindroma.

PANIČNI POREMEĆAJ

Panični poremećaj očituje se iznenadnim i često neobjašnjivim napadajem skupa simptoma – otežano disanje, lupanje srca, bol u grudima, osjećaj otežanog disanja i gušenja, mučnina, vrtoglavica, znojenje i drhtanje, snažna nelagoda, krajnji strah i osjećaj prijeteće zle sudbine. Pacijenta često obuzimaju depersonalizacija i derealizacija, osjećaj izbivanja iz vlastitog tijela i nestvarnosti okolnog svijeta, strah od gubitka kontrole ili razuma te strah od umiranja. Panični napadi su učestali, obično jednom tjedno ili češće. Obično traju nekoliko minuta, rijetko nekoliko sati. Katkad su vezani uz specifične situacije. Kad su povezani s poticajima iz okoline nazivamo ih navođenim. Međutim, napadi se mogu javiti i u naizgled benignim situacijama, tijekom opuštanja, spavanja i neočekivanih situacija te tada govorimo o nenavođenim napadima. Ponavljani i spontani napadi te zabrinutost zbog budućih napada potrebni su za dijiagnozu. 

Učestalost paničnog poremećaja je oko 0.7% kod muškaraca i nešto više od 1% kod žena. Tipično započinje u ranoj odrasloj dobi, a početak je povezan sa stresnim životnim iskustvima. Panični poremećaj se dijagnosticira sa ili bez agorafobije. Više od 80% bolesnika s dijagnozom nekog od preostalih anksioznih poremećaja također doživi panične napade. Panični poremećaj pokazuje komorbiditet sa velikom depresijom, generaliziranim anksioznim poremećajem, alkoholizmom, poremećajima ličnosti i samoubojstvom.   

ETIOLOGIJA PANIČNOG POREMEĆAJA

Panični poremećaj ima obiteljsku anamnezu i višu konkordantnost kod jednojajčanih nego kod dvojajčanih blizanaca. Nalazi upućuju na fiziološku uzrok, koji se temelji na sindromu prolapsa mitralnog zaliska (PMZ). Prema drugim nalazima panični napadi povezani su sa hiperventilacijom. 

Glavna psihološka teorija paničnog poremećaja je hipoteza o strahu od straha prema kojoj se bolesnici boje svog straha i razvijaju paniku. Pored toga, ovi bolesnici snažno se boje gubitka samokontrole ako dobiju napad na javnom mjestu. 

TERAPIJE PANIČNOG POREMEĆAJA

Među biološkim oblicima terapije koriste se antidepresivi i anksiolitici. Kao psihološka terapija koristi se uvježbavanje opuštanja, kognitivno – bihevioralne intervencije i uvježbavanje oblika ponašanja koji mogu izazvati osjećaje povezane sa panikom i nošenje s njima. 

GENERALIZIRANI ANKSIOZNI POREMEĆAJ

Generalizirani anksiozni poremećaj obilježen je trajnom anksioznošću, odnosno kroničnom zabrinutošću zbog svakojakih stvari istrgnutoj osobnoj kontroli. Javljaju se tjelesne promjene: znojenje, crvenjenje, lupanje srca, želučana nervoza, proljev, često mokrenje, zimica, hladni i ljepljivi znojni dlanovi, suha usta, knedla u grlu, kratkoća daha, produbljeno disanje, ubrzano bilo, napetost i bolovi osobito u mišićima vrata i ramena, trzanje vjeđa i drugih dijelova tijela, drhtanje, lagano umaranje, nesposobnost opuštanja. Osoba se lako preplaši, nemirna je i neprekidno se meškolji i često uzdiše. Osoba je općenito zabrinuta, često zamišlja prijeteću katastrofu, kao što je gubitak samokontrole, pojeva srčanog infarkta ili umiranje. Česti su nestrpljivost, razdražljivost, provale srdžbe, nesanica i distraktibilnost. 

Ovaj poremećaj javlja se u oko 4% populacije. Započinje sredinom drugog desetljeća života, iako mnoge osobe imaju problema i prije toga. U pojavi poremećaja ulogu imaju i stresni životni događaji. Češći je kod žena nego kod muškaraca. Pokazuje komorbiditet sa socijalnom fobijom i opsesivno – kompulzivnim poremećajem. 

ETIOLOGIJA GENERALIZIRANOG ANKSIOZNOG POREMEĆAJA

Psihoanalitičko tumačenje

Psihoanalitička teorija smatra da je izvor podsvjesni konflikt između ega i id impulsa spolne i agresivne naravi. Izvor anksioznosti je podsvjestan te osoba osjeća zabrinutost i stres ne znajući zbog čega je tako. 

Biheviorističko tumačenje

Bihevioralni model generalizirane anksioznosti jednak je bihevioralnom tumačenju fobija. Smatra se da je anksioznost izazvana klasičnim kondicioniranjem na podražaj iz okoline, iako je raspon uvjetovanih podražaja znatno širi. 

Kognitivno – bihevioralno tumačenje

Prema teoriji učenja ljudi su suočeni s bolnim podražajima nad kojima nemaju kontrole pa to izaziva anksioznost. Prema kognitivnoj teoriji naglasak je na percepciji izostanka kontrole kao ključnom obilježju svih gledišta o anksioznosti. Stoga se kognitivno – bihevioralni model generalizirane anksioznosti usmjerava na kontrolu i na bespomoćnost. Osim osjećaja da ne mogu kontrolirati stresore s kojima se suočavaju, brojni drugi kognitivni procesi mogu se uočiti u bolesnika sa generalizirani anksioznim poremećajem. 

Sadržaj kognicije takvih bolesnika uključuje teme opasnosti. Benigni događaji pogrešno se tumače kao prijeteći, a kognicije se usredotočuju na anticipirane buduće katastrofe.

Genetske studije

Za sada nema jednoznačnih podataka o tome postoji li veće slaganje između jednojajčanih i dvojajčanih blizanaca kod ovog poremećaja.

Neurobiologija anksioznosti i panike

Mnogi smatraju da je panična anksioznost povezana sa sustavom noradrenalinskih neuorona, posebice onih smještenih u nucleus locus coerulei. Panični napad možda je izraz prekomjerne aktivacije noradrenergičkog sustava. 

U mozgu je otkriven receptor za benzodiazepine, smješten u GABA – a receptorima. Vjeruje se da tijekom neuralne ekscitacije izazvane anksioznošću benzodiazepini ublažavaju anksioznost tako što pospješuju sinaptičku egzocitozu GABA.

TERAPIJE GENERALIZIRANOG ANKSIOZNOG POREMEĆAJA

Psihoanalitičari se usmjeravaju na suočavanje sa izvorom konflikata. Bihevioralni terapeuti koriste sustavnu desenzibilizaciju ili intenzivno uvježbavanje metoda opuštanja. Ako se čini da je osjećaj bespomoćnosti podloga pervazivne anksioznosti terapeut će klijentu pomoći da stekne bilo koju vještinu koja mu omogućuje da zadobije osjećaj kompetentnosti verbalnim poučavanjem, modeliranjem ili operantnim oblikovanjem. Također, koriste se i anksiolitici. 

OPSESIVNO – KOMPULZIVNI POREMEĆAJ 

Opsesivno – kompulzivni poremćaj je anksiozni poremećaj kod kojeg je um trajno preplavljen mislima koje nije moguće kontrolirati ili je osoba prisiljena neprekidno ponavljati određene postupke. Pogađa oko 1 – 3% populacije, a obično započinje u ranoj odrasloj dobi, nakon stresnih događaja. Rani početak češći je kod muškaraca i povezan je s kompulzijama provjeravanja, a kasniji početak češći je kod žena i povezan je s kompulzijama čišćenja. Pokazuje komorbiditet s drugim anksioznim poremećajima, poremećajima ličnosti i depresijom. 

Opsesije su intruzivne i rekurentne misli, koje neželjene i nepozvane padaju osobi na pamet, a pogođene osobe smatraju ih iracionalnim i otrgnutim kontroli. 

Kompulzija je ponavljano ponašanje, pri čemu se osoba osjeća prisiljenom na izvođenje takvog ponašanja da bi ublažila stres ili spriječila pojavu neke nesreće. 

Opsesije

1. opsesivne dvojbe (misli o tome da obavljeni posao nije dobro obavljen)

2. opsesivne misli (beskonačni lanci misli usmjereni na buduće događaje)

3. opsesivni impulsi (snažan poriv za izvođenje određenih postupaka)

4. opsesivni strahovi (strah od gubitka kontrole, neprihvatljivog ponašanja)

5. opsesivne predodžbe (predodžbe viđenog ili zamišljenog događaja)

Kompulzije

a) kompulzije provjeravanja

b) kompulzije kontrole

ETIOLOGIJA OPSESIVNO – KOMPULZIVNOG POREMEĆAJA

Psihoanalitička teorija

Opsesije i kompulzije su slične, a posljedica su instinktivnih poriva, spolnih ili agresivnih, koji su izmakli kontroli zbog prestrogog odgoja tijekom stjecanja kontrole nad eliminatornim funkcijama. Stoga je osoba fiksirana u analnom stadiju. Adler je smatrao da se ovaj poremećaj javlja kada strogi i pretjerano dominantni roditelji sprečavaju razvoj osjećaja kompetentnosti kod djeteta, koje zbog toga ima kompleks manje vrijednosti i podsvjesno usvaja kompulzivne rituale kako bi imalo osjećaj da barem nad nečim ima kontrolu. 

Bihevioralne teorije

Za kompulzije se smatra da je riječ o naučenim oblicima ponašanja potkrijepljenim posljedicama njihovog izvođenja. Jedan skup takvih posljedica umanjuje strah. Opsesije se tumače neuspjelim potiskivanjem određenih misli, koje zatim bivaju povezane sa emocijama koje su neugodne. 

Kognitivne teorije

Opsesivno – kompulzivne osobe kada su u situaciji s potencijalno neželjenim ili štetnim ishodom precjenjuju vjerojatnost štetnog ishoda, što ih nagoni na izbjegavanje izvora prijetnje i time povećava vjerojatnost opsesivno – kompulzivnog ponašanja. Istraživanja pokazuju da se osobe s ovim poremećajem slabije prisjećaju vlastitih prethodnih aktivnosti. 

Biološki čimbenici

Encefalitis, ozljede glave i tumori mozga dovedeni su u vezu s razvojem opsesivno – kompulzivnog poremećaja. Neurokemijski gledano zanimanje je usmjereno na serotonin. Klomipramin i fluoksetin triciklički antidepresivi koji blokiraju ponovno unošenje serotonina pokazali su se korisnima u terapiji opsesivno – kompulzivnog poremećaja. Bolesnicima s bitno povećanom koncentracijom serotonina ili njegovih glavnih metabolita stanje se najuspješnije poboljša kada uzimaju blokatore ponovnog unošenja serotonina. Slično, tome istraživanja agonista serotoninskih receptora pokazuju da ti lijekovi mogu izazvati egzacerbaciju simptoma opsesivno – kompulzivnog poremećaja. Neki nalazi ukazuju i na genetsku utemeljenost. 

TERAPIJE OPSESIVNO – KOMPULZIVNOG POREMEĆAJA

Psihoanalitička terapija usmjerava se na uklanjanje potiskivanja i omogućavanje bolesniku sa se suoči sa onim čega se dosita boji – da će određeni poriv biti zadovoljen. Ovi postupci nisu se pokazali učinkovitima u terapiji ovog poremećaja. 

Bihevioralni pristup obuhvaća izlaganje s prevencijom odgovora. Osoba se izlaže situacijama koje izazivaju kompulzivni čin i potom se uzdržava od izvođenja uobičajenog rituala. Pretpostavlja se da ritual ublažava anksioznost izazvanu nekim događajem ili podražajem iz okoline te da će sprečavanje izvođenja rituala osobu izložiti podražajima što izazivaju anksioznost, a time omogućiti ekstinkciju anksioznosti. 

Inhibitori monoaminooksidaze i triciklički antidepresivi pokazali su pozitivne učinke kod ovog poremećaja. Ponekad se koristi i cingulotomija – razaranje dva do tri centimetra bijele tvari cingularnog snopa aksona. Neovisno o obliku terapije ovi bolesnici rijetko bivaju izliječeni.

POSTTRAUMATSKI STRESNI POREMEĆAJ

Posttraumatski stresni poremećaj odraz je ekstremne reakcije na težak stres, uključujući povećanu anksioznost, izbjegavanje podražaja vezanih uz traumu te otupljivanje emocionalnih reakcija. Postoji razlika između PTSP i akutnog stresnog poremećaja. Gotovo svaka traumatizirana osoba doživi stres i to je normalna pojava. Većina ljudi oporavi se od akutnog stresnog poremećaja već nakon nekoliko dana ili tjedana pa nastavlja normalno živjeti bez razvoja PTSP. 

Simptome PTSP razvrstavamo u tri glavne skupine. Dijagnoza zahtjeva da simptomi iz svake skupine traju dulje od 1 mjeseca. 

1. ponovno doživljavanje traumatskog događaja  sjećanja, noćne more, podražaji ili obljetnice koje podsjećaju na događaj

2. izbjegavanje podražaja povezanih sa događajem ili otupljivanje reaktivnosti  izbjegavanje razmišljanja o traumi, amnezija za događaj, smanjeno zanimanje za druge, osjećaj pretvaranja u stranca, nesposobnost za pozitivne osjećaje

3. simptomi pojačane pobuđenosti  poremećaji spavanja, smanjena sposobnost koncentracije, povećana pobuđenost, pretjerana reakcija straha na iznenadne podražaje

Drugi problemi vezani uz PTSP su anksioznost, depresija, srdžba, osjećaj krivnje, zloporaba droge, bračne nesuglasice, problemi na radnom mjestu, nesposobnost za rad, suicidalne misli i planovi, iznenadni napadi eksplozivnog nasilja, psihofiziološki problemi vezani uz stres. Kod djece se javljaju poremećaji spavanja sa noćnim morama o čudovištima, kao i promjene ponašanja (živahno dijete postaje povučeno i obrnuto). Neka djeca počinju misliti da nikad neće odrasti, a neka izgube već stečene razvojne vještine. Međutim, mnogo im je teže razgovarati o svojim problemima nego odraslim osobama. 

Prevalencija PTSP je oko 1% u općoj američkoj populaciji. Učestalost se penje na 3.5% među civilima koji su bili izloženi tjelesnom napadu te vijetnamskim veteranima, a čak na 20% među osobama koje su bile ranjene u Vijetnamu. Pokazuje komorbiditet sa alkoholizmom, samoubojstvom i distimijom. 

ETIOLOGIJA POSTTRAUMATSKOG STRESNOG POREMEĆAJA

Rizični čimbenici za PTSP su: ženski spol, rano odvajanje od roditelja, obiteljska anamneza poremećaja, prethodni poremećaji (panični, opsesivno – kompulzivni, depresija). Vjerojatnost pojave PTSP povećava se s težinom traumatskog događaja. Pokazala se i povezanost sa depresivnim atribucijskim stilom. 

Teoretičari učenja pretpostavljaju da se poremećaj temelji na klasičnom kondicioniranju straha na temelju kojeg se razvija reakcija izbjegavanja, a takvu reakciju negativno potkrepljuje ublažavanje straha uzrokovanog nenazočnošću uvjetovanog podražaja. Kognitivno bihevioralne teorije naglašavaju gubitak kontrole i predvidljivosti. Psihodinamska teorija kaže da se traumatski događaj stalno ponavlja u svijesti osobe, no postaje toliko bolan da se ili svjesno potiskuje ili prelazi u podsvijest. Vjeruje se da u osobi dolazi do svojevrsne unutarnje borbe tijekom koje se nastoji traumu integrirati u postojeći sustav vjerovanja o sebi i svijetu i tako joj pridati neko značenje i smisao. Prema biološkoj teoriji trauma oštećuje noradrenergički sustav povisujući koncentraciju noradrenalina uzrokujući da se osoba lakše prestraši i snažnije izražava emocije no što je to normalno. 

TERAPIJE POSTRAUMATSKOG STRESNOG POREMEĆAJA

Terapija stresa vezanog uz ratna djelovanja već se neko vrijeme temelji na tri načela: neposrednost, blizina i očekivanje. U SAD su se prvo počele koristiti skupine za razgovor, koje su se usredotočile na rezidualne osjećaje krivnje i bijesa kod veterana. Preporučuje se i grupna terapija i uključivanje obitelji. Koristi se i izlaganje pacijenata onome čega se boji (zamišljanje, sustavna desenzibilizacija), relaksacija, racionalno – emocionalna terapija, uvježbavanje rješavanja problema, vježbe saopoštovanja i terapije u paru sa bračnim partnerom. Psihodinamski pristup ohrabruje pacijenta da raspravlja o traumi. Od lijekova se koriste antidepresivi i trankvilizatori.

SOMATOFORMNI I DISOCIJATIVNI POREMEĆAJI

Somatoformni i disocijativni poremećaji, srodni su anksioznim poremećajima – u ranijim verzijama DSM-a svi su ti poremećaji bili obuhvaćeni zajedničkim nazivom "neuroze", jer se smatralo da je u svim takvim slučajevima anksioznost njihova ključna podloga (od DSM-III, klasifikacija se počela temeljiti na vidljivom ponašanju, a ne pretpostavljenoj etiologiji).

U somatoformnim poremećajima, osoba se žali na tjelesne simptome koji navode na pomisao o tjelesnom defektu ili disfunkciji – ponekad vrlo dramatične naravi – no za koje se ne može otkriti biološka podloga. U disocijativnim poremećajima, osoba proživljava poremećaje svijesti, pamćenja i identiteta. Pojava obje skupine poremećaja tipično je vezana uz neko stresogeno iskustvo i pridruženu anksioznost.

SOMATOFORMNI POREMEĆAJI

Tjelesni simptomi somatoformnih poremećaja, za koje nema poznatog fiziološkog objašnjenja i koji nisu pod voljnim nadzorom bolesnika, po svemu sudeći povezani su sa psihološkim činiteljima, poglavito tjeskobom, pa se pretpostavlja da su psihološki uzrokovani. Osim konverzivnog poremećaja i somatizacije, DSM-IV navodi još tri kategorije, o kojima je dostupno malo podataka.

Poremećaj osjeta boli dijagnosticiramo kad pojava, težina ili trajanje boli uzrokuju znatan stres i onesposobljenost, a ne mogu se pripisati organskoj patologiji čak niti nakon opsežnih pretraga i pregleda. Bol može biti vremenski vezana uz neki sukob ili stres, ili pak osobi omogućuje da izbjegne neku neugodnu aktivnost ili da si priskrbi inače nedostupnu pažnju i suosjećanje. Točnu dijagnozu teško je postaviti, jer je subjektivno iskustvo boli uvijek pojava pod snažnim utjecajem psiholoških čimbenika.

U slučaju poremećaja sheme vlastitog tijela, osoba je zaokupljena zamišljenim ili prenaglašenim nedostatkom vlastitog izgleda, primjerice borama na licu, pretjeranom dlakavošću lica, ili veličinom i oblikom svojeg nosa. No i ovdje su opet uključeni subjektivni čimbenici i pitanja ukusa; doista je teško odrediti kada opaženi nedostaci prerastaju u psihičke poremećaje (društveni i kulturalni čimbenici).

Hipohondrija je somatoformni poremećaj u kojem su pojedinci posve zaokupljeni strahom od neke teške i ozbiljne bolesti. Oni pretjerano reagiraju na neke uobičajene tjelesne osjete i manje abnormalnosti – poput nepravilnog srčanog ritma, znojenja, povremenog kašljanja i sl. – smatrajući ih dokazima što potvrđuju njihovo uvjerenje, pa ih liječnik nikako ne uspijeva uvjeriti da nisu bolesni. Nije ju lako razlikovati od somatizacije.

Konverzivni poremećaj
U konverzivnom poremećaju, klasični simptomi sugeriraju bolest povezanu s nekim neurološkim oštećenjem, iako pregledi pokazuju da tjelesni organi i živčani sustav posve normalno funkcioniraju. Bolesnici mogu iskusiti djelomičnu ili potpunu klijenut ruku ili nogu; konvulzije i poremećaje koordinacije; kožni osjet bockanja ili da nešto mili po koži; neosjetljivost na bol; ili gubitak ili poremećaj osjeta – anestezije – iako je riječ o fiziološki normalnim osobama. Vid može biti ozbiljno poremećen: osoba može biti djelomično ili potpuno slijepa, ili razviti "tunelni" vid. Drugi oblici konverzivnih poremećaja su: afonija – gubitak normalnog glasa i svih oblika govorenja osim šaputanja; anozmija – gubitak ili poremećaj njušnog osjeta; te lažna trudnoća.

Konverzivni simptomi obično se javljaju iznenadno u stresogenim situacijama, omogućujući osobi da izbjegne neku djelatnost ili odgovornost ili da stekne silno žuđenu pozornost. Naziv "konverzija" izvorno je uveo Freud, koji je smatrao da se energija potisnutog instinkta preusmjeri u osjetno-motoričke kanale i blokira njihovo djelovanje. Stoga se vjerovalo da se anksioznost i psihički konflikt preobraćuju (konvertiraju) u tjelesne simptome.

Histerija, naziv izvorno korišten za opis onog što danas nazivamo konverzivnim poremećajima, ima dugu povijest, počevši od prvih pisanih prikaza abnormalnog ponašanja (Hipokrat – pogađa isključivo žene, uzrokovan lutanjem maternice kroz tijelo). Konverzivni simptomi obično se razvijaju tijekom adolescencije ili rane odrasle dobi. Epizoda se može naglo prekinuti, no poremećaj će se vjerojatno opet pojaviti, prije ili kasnije, bilo u izvornom obliku, ili sa simptomom drugačije naravi i lokalizacije. Dijagnoza konverzivnog poremećaja češće se postavlja u žena nego u muškaraca (međutim, tijekom oba svjetska rata, teškoće konverzivne naravi pojavile su se i u velikog broja muškaraca – izbjegavanje sudjelovanja u ratu).

Dijagnostički je značajno razlikovati konverzivnu klijenut ili osjetnu disfunkciju od sličnih problema sa stvarnom neurološkom podlogom. Ponekad je to lako, kao kad uočena klijenut nema anatomskog smisla (npr. rukavičasta amnezija – rijetki sindrom u kojem osoba trpi od izraženog ili potpunog gubitka osjeta u onom dijelu šake što bi bio pokriven rukavicom. Međutim, sindrom karpalnog tunela može uzrokovati simptome nalik rukavičastoj amneziji – živci u području ručnog zgloba teku kroz tunel čije su stijenke sastavljene od kostiju i vezivnih ovojnica; te okolne strukture mogu nabubriti, suziti tunel i tako prigniječiti živce, uzrokujući pojavu trnaca, otupjelosti i boli u području šake). Budući da većina klijenuti, analgezija i osjetnih poremećaja ima organski uzrok, prave neurološke probleme katkad se može pogrešno dijagnosticirati kao konverzivne poremećaje.

Drugi dijegnostički problem s konverzivnim poremećajem je simuliranje – kako razlikovati stvaran poremećaj od glumljenja bolesti (prema DSM-IV simuliranje je kategorija za opis osoba koje namjerno glume nesposobnost kako bi izbjegle odgovornost). 

Simuliranje dijagnosticiramo kad su simptomi nalik konverzivnima pod voljnim nadzorom osobe, a to ne bi smio biti slučaj u stvarnim konverzivnim poremećajima. Također, jedan vid ponašanja, koji nam može pomoći u razlikovanju simuliranja i konverzivnih reakcija, jest tzv. "blažena ravnodušnost" (la belle indifference), za koju je svojstven relativni nedostatak zabrinutosti ili pak blazirani stav prema simptomima, što je u jasnom raskoraku s težinom simptoma i njihovim očekivanim dugoročnim posljedicama. Bolesnici s konverzivnim poremećajem katkad se tako ponašaju; također su katkad voljni i pripravni beskonačno i dramatično razglabati svoje simptome, no pri tom često izostaje očekivani stupanj zabrinutosti. Nasuprot tome, simulanti su obično na simptome usmjereniji i oprezniji, vjerojatno stoga što razgovor s liječnikom smatraju provjerom uspješnosti svojih laži. Međutim, tek 1/3 pacijenata s konverzivnim poremećajem pokazuje blaženu ravnodušnost, a stoički pristup katkad zapažamo i u bolesnika s dokazanom organskom bolešću.

Umišljeni poremećaj uključuje simptome nalik konverzivnima, ali su oni pod voljnim nadzorom, upravo kao u slučaju simuliranja. Međutim u simuliranju su simptomi očigledno povezani s prepoznatljivim ciljem, promjenom okolnosti u kojima osoba živi (npr. pozivanje na tjelesnu bolest u cilju izbjegavanja sudskog procesa). U umišljenom poremećaju, motivacija za usvajanje psihičkih ili tjelesnih simptoma mnogo je nejasnija – čini se da osoba zbog nekog nepoznatog razloga želi preuzeti ulogu "pacijenta".

Somatizacija
Francuski liječnik Pierre Briquet je 1859. godine opisao sindrom koji je isprva nosio njegovo ime (Briquetov sindrom, odnosno somatizacija). Okosnicu tog poremećaja predstavljaju ponovljene, višestruke tjelesne tegobe, zbog kojih se traži pomoć liječnika, ali koje nemaju vidljivog tjelesnog uzroka. Uobičajene tegobe su glavobolje; zamorenost; bolovi u trbuhu, leđima i grudima; genitourinarni i spolni simptomi; probavni simptomi; simptomi što sugeriraju neurološki poremećaj; te lupanje srca (palpitacije). Zapravo, somatizacija i konverzivni poremećaj dijele mnoge zajedničke simptome, pa se često obje dijagnoze mogu primijeniti na istog bolesnika. Posjećivanje liječnika učestalo je kao i uzimanje lijekova (nerijetko dolazi do hospitalizacije, pa čak i operativnih zahvata). Također su učestale i menstrualne tegobe i spolna ravnodušnost. Bolesnici svoje pritužbe tipično iznose na histrionski, pretjerani način ili kao odlomak duge i složene zdravstvene povijesti (mnogi vjeruju da poboljevaju cijelog svog života). Somatizacija tipično započinje u kasnoj adolescenciji. Anksioznost i depresija također se često navode, kao i čitav niz problema ponašanja i međuljudskih odnosa, npr. neopravdano izostajanje iz škole ili radnog mjesta, slabi radni rezultati, bračni problemi. Somatizacija također po svemu sudeći ima obiteljska obilježja; nazočna je u oko 20% najbližih srodnika bolesnika sa somatizacijom.

Etiologija i terapije somatoformnih poremećaja
Teorije o etiologiji tih poremećaja su spekulativne u poglavito se odnose na konverzivne poremećaje. Psihoanalitička teorija predlaže da se u konverzivnim poremećajima potisnuti porivi pretvaraju u tjelesne simptome. Biheviorističke teorije pozornost usmjeravaju na više-manje svjesno i voljno usvajanje simptoma, kao sredstva za postizanje željenog cilja. U pokušajima liječenja somatoformnog poremećaja, analitičari bolesniku nastoje pomoći da se suoči sa potisnutim porivima, a bihevioralne terapije nastoje smanjiti anksioznost i potkrijepiti one oblike ponašanja koji će omogućiti nestajanje ili ublažavanje simptoma.

DISOCIJATIVNI POREMEĆAJI

Disocijativni poremećaji obilježeni su promjenama bolesnikova osjećaja identiteta, njegova pamćenja ili svijesti. Osobe s tim poremećajem mogu zaboraviti bitne događaje iz svoje prošlosti, ili pak privremeno zaboraviti tko su, ili čak poprimiti novi identitet. Mogu čak i odlutati iz svoje uobičajene okoline u nepoznatom smjeru.

Disocijativna amnezija
Osoba s disocijativnom amnezijom odjednom se nije u stanju prisjetiti bitnih osobnih podataka, obično nakon neke stresne epizode, a praznine u pamćenju odveć su velike da bi ih se moglo objasniti uobičajenom zaboravnošću. Gubitak pamćenja najčešće se odnosi na sve događaje tijekom ograničenog razdoblja nakon nekog traumatskog iskustva, npr. smrti voljene osobe. Nešto rjeđe, amnezija se odnosi samo na odabrane događaje tijekom ograničenog razdoblja stresa; nastavlja se neprekinuto od traumatskog događaja do sadašnjice; ili je potpuna ili obuhvaća cijeli život bolesnika. Tijekom trajanja amnezije, ponašanje osobe ne pokazuje neke značajne promjene, osim što zbog gubitka pamćenja može doći do određene dezorijentacije i besciljnog lutanja. U slučaju potpune amnezije, bolesnik ne prepoznaje rođake, prijatelje, no i dalje može razgovarati, čitati, razmišljati, a vjerojatno zadržava i nadarenosti i prethodno stečena znanja o svijetu i snalaženju u njemu. Epizoda amnezije može trajati nekoliko sati ili čak nekoliko godina, a obično se gubi podjednako naglo i iznenadno kao što se i pojavila, s potpunim oporavkom i vrlo malim izgledima za ponovno pojavljivanje.

Gubitak pamćenja također je česta pojava u mnogim organskim moždanim poremećajima, kao i u poremećajima vezanim uz psihoaktivne tvari. No, takve oblike amnezije može se prilično lagano razlikovati i prepoznati (u degenerativnim bolestima mozga pamćenje se polako osipa tijekom duljeg razdoblja i nije vezano uz stresni događaj; gubitak pamćenja nakon traumatske ozljede mozga ili zloupotrebe psihoaktivnih tvari lako možemo povezati s doživljenom traumom ili vrstom psihoaktivne tvari).

Disocijativna fuga
Ako osoba ne postane samo iznenadno i potpuno amnezična, nego odjednom napusti dom i poprimi novi identitet, postavljamo dijagnozu disocijativne fuge. Katkada poprimanje novog identiteta može biti vrlo složeno i razrađeno, pa bolesnik uzima novo ime i prezime, zasniva novi dom, nalazi novo zaposlenje, pa čak i novi skup obilježja ličnosti. Bolesnik čak može uspjeti uspostaviti priličnop složen društveni život, ne propitujući samog sebe o nesposobnosti da se prisjeti pročlosti. Međutim, češće je da se novi život ne kristalizira do te mjere, a fuga je relativno kratkotrajna. Fuga se obično sastoji od ograničenog, ali naizgled svrhovitog putovanja, tijekom kojeg su socijalni kontakti svedeni na najmanju mjeru ili posve prekinuti. Fuge se tipično pojavljuju nakon što osoba doživi neki težak stres, poput bračne svađe, prekida osobnih odnosa što dovodi do osjećaja odbaćenosti, sudjelovanja u ratu ili prirodne katastrofe. oporavak je prilično potpun, a vrijeme potrebno da se do njega dođe razlikuje se od osobe do osobe; bolesnik se ne može prisjetiti zbivanja tijekom trajanja fuge.

Disocijativni poremećaj identiteta
Prema DSM-IV, za dijagnosticiranje disocijativnog poremećaja identiteta, DPI (ili poremećaja višestruke ličnosti, PVL) potrebno je da osoba ima barem dva odvojena ego-stanja (alter-ega, dvojnika), s različitim modusima bivanja i osjećanja, što djeluju kao posve neovisna jedan o drugome, pojavljujući se i upravljajući sviješću u različitim razdobljima. Praznine u pamćenju također su uobičajene i uzrokovane su činjenicom da barem jedan alter-ego nema dodira sa ostalima. Također, postojanje takvih dvojnika mora biti kronično i teško (uzrokujući znatan poremećaj životnog tijeka); tu nije riječ o privremenoj promjeni uzrokovanoj, primjerice uzimanjem neke droge.

Svaki dvojnik je potpuno integriran i složen, s vlastitim oblicima ponašanja, uspomenama i međuljudskim odnosima: svaki određuje narav i djelovanje osobe, kad je on "na vlasti". Obično su dvojnici posve različite ličnosti, čak uzajamne suprotnosti (jedna može biti ljevak a druga dešnjak; mogu nositi naočale s različitom dioptrijom i biti alergične na različite stvari). Izvorna i podređene ličnosti sve su svjesne izgubljenih vremenskih razdoblja, a glasovi drugih mogu katkad odjekivati u njihovoj svijesti, iako one ne znaju čiji su to glasovi. Kad pojedinac ima više od dva dvojnika, svaki od njih može u određenoj mjeri biti svjestan postojanja ostalih (oni čak mogu međusobno razgovarati i postati nerazdvojni prijatelji).

Disocijativni poremećaj identiteta obično započinje tijekom ranog djetinjstva, no rijetko ga dijagnosticiramo prije adolescencije. To je kronični i ozbiljniji poremećaj od ostalih disocijativnih poremećaja, a i oporavak može biti nepotpun. Ovaj poremećaj mnogo je učestaliji kod žena nego kod muškaraca, i obično je praćen i drugim dijagnozama – posebice depresijom, graničnim poremećajem ličnosti i somatizacijom. 

Obično je praćen glavoboljama, zlouporabom psihoaktivnih tvari, fobijama, suicidalnim idejama i oblicima ponašanja usmjerenim protiv samoga sebe. Slučajeve disocijativnog identiteta u popularnom tisku često pogrešno opisuju kao shizofrene reakcije. Rascjep ličnosti, razlikuje se od rascjepa između spoznaje i afekta na kakvom se temelji shizofreno ponašanje.

Iako je poremećaj formalno prihvaćen time što je uključen u službeni dijagnostički priručnik, njegovo postojanje proturječi čvrsto ukorjenjenom uvjerenju da je svako tijelo "nastanjeno" samo jednom osobom.

Depersonalizacija
Poremećaj u kojem je bolesnikovo opažanje ili iskustvo vlastitog ja promijenjeno na zabrinjavajući i ometajući način, navedena je u DSM-IV također kao disocijativni poremećaj. Međutim, uključenje tog poremećaja u ovu kategoriju nije jednodušno prihvaćeno zbog toga što u depersonalizaciji nema poremećaja pamćenja – a to je tipično za disocijativne poremećaje. U epizodi depersonalizacije, osobe posve iznenada izgube osjećaj vlastitog ja. Može im se činiti da im se izrazito mijenja veličina vlastitih udova, da su napustile vlastito tijelo i da same sebe promatraju s udaljenosti. Katkad se osjećaju poput mehaničkog stroja, kao da su i oni i drugi ljudi zapravo roboti, ili se pak kreću kao da su u snu, u svijetu što je izgubio svoju realnost. Slične, ali intenzivnije epizode, katkad se pojavljuju u shizofreniji. Međutim, iskustvo shizofrene osobe nema tu "kao da" kvalitetu o kojoj govori osoba s depersonalizacijom; nasuprot tome udaljavanje shizofrene osobe od vlastitog ja stvarno je i potpuno.

PSIHOFIZIOLOŠKI POREMEĆAJI

Psihofiziološki poremećaji obilježeni su stvarnim tjelesnim simptomima, koji mogu biti pojačani ili uzrokovani emocionalnim čimbenicima. Ranije se koristio naziv psihosomatski poremećaji, što je bilo odraz dualizma. Psihofiziološki poremećaj je stvarna bolest koja uključuje oštećenja tijela te ga treba razlikovati od konverzivnog poremećaja koji ne uključuje stvarno organsko oštećenje tijela i smatra se da pogađa funkcije voljnih mišića. U DSM-IV ovi poremećaji su svrstani u kategoriju psiholoških čimbenika koji djeluju na zdravstveno stanje. Područja bihevioralne medicine i zdravstvene psihologije temelje se na mnogim dokazima o sveprožimajućoj ulozi psiholoških čimbenika u zdravlju. Pri tome se velik naglasak stavlja na stres. 

STRES I ZDRAVLJE

Hans Selye je uveo pojam općeg adaptacijskog sindroma (OAS) kao model za opisivanje biološke reakcije na produljeni intenzivni tjelesni stres. Model obuhvaća tri faze:

1. reakcija uzbune – stres aktivira AŽS

2. otpor – organizam se prilagođava na stres

3. faza iscrpljenosti – organizam umire ili doživi ireverzibilno oštećenje

Stresor je događaj koji može uzrokovati stres, a stres je biološki i bihevioralni odgovor organizma na djelovanje stresora. 

Richard Lazarus smatra da se stres javlja kada osoba procijeni da situacija nadmašuje njene prilagodbene sposobnosti. To je važno za tumačenje individualnih razlika u reagiranju na događaje, pri čemu je bitan i način sučeljavanja sa stresom:

a) pristup usmjeren na problem

b) pristup usmjeren na emocije

U mjerenju stresa koriste se dva instrumenta:
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Ljestvica procjene socijalne prilagodbe  
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Procjena dnevnog iskustva

Postoje tri temeljne kategorije stresora:

1. stresori 1. razine (kronični)

2. stresori 2. razine (ključni životni događaji

3. stresori 3. razine (dnevni događaji, zadjevice)

MODERATORI I MEDIJATORI STRESA

Socijalna potpora

Strukturna socijalna potpora je mreža socijalnih odnosa dotične osobe (bračno stanje, brojnost prijatelja).

Funkcionalna socijalna potpora više se tiče vrsnoće tih odnosa (vjeruje li osoba da ima prijatelje na koje se može osloniti u nevolji). 

Strukturna potpora dobro je poznat parametar u predviđanju smrtnosti. Oba oblika socijalne potpore dovedena su u vezu s pojavom bolesti. Socijalna potpora dovodi do povoljnih učinaka tako da povećava učestalost zdravstveno pozitivnih oblika ponašanja ili tako da izravno utječe na biološke procese izazivanjem negativnih emocija.

Biološka medijacija

Tijekom suočavanja sa stresorima dolazi do niza bioloških promjena koje bi mogle posredovati ulogu stresa u bolesti (ubrzanje srčanog bila, povećanje krvnog tlaka, pojačano izlučivanje hormona). Nedavna istraživanja također navode na pomisao da stres djeluje na imunološki sustav, a to je bitno razmotriti u slučaju zaraznih bolesti, tumora i alergija. 

TEORIJE POVEZANOST STRESA I BOLESTI

Biološke teorije

	Teorija somatske slabosti
	Vezu između stresa i određenog psihofiziološkog poremećaja predstavlja slabost specifičnog tjelesnog organa. 

	Teorija specifične reakcije
	Pojedinci na stres reagiraju na vlastiti način, a tjelesni sustav koji najsnažnije reagira mogao bit biti vjerojatna žrtva posljedičnog psihofiziološkog poremećaja.


Psihološke teorije
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 Psihoanalitičke teorije

Franz Alexander smatra da su psihofiziološki poremećaji proizvod nesvjesnih emocionalnih stanja specifičnih za svaki poremećaj. Neispražnjeni neprijateljski porivi smatraju se uzročnicima kroničnog emocionalnog stanja odgovornog za esencijalnu hipertenziju. Njegova teorija naziva se «teorija progutanog bijesa». 
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 Kognitivni i bihevioralni čimbenici 

Uznemirujuće misli dovode do tjelesnih promjena, osobito pobuđenosti simpatikusa, što traju dulje no što je to bilo predviđeno, a pridonose pojavi neravnoteže između aktivnosti simpatičkog i parasimaptičkog sustava. 

KARDIOVASKULARNI POREMEĆAJI

Kardiovaskularni poremećaji su zdravstvene tegobe koje pogađaju srce i krvožilni sustav. 

Dva važna oblika kardiovaskularnih bolesti su hipertenzija i koronarna bolest srca, koja je u skupini kardiovaskularnih bolesti glavni uzrok smrti. Mnoge osobe prijevremeno umiru od kardiovaskularnih bolesti što se može spriječiti uspješnim nadziranjem jednog ili nekoliko poznatih čimbenika rizika.

Esencijalna hipertenzija

Hipertenzija ili povišeni krvni tlak je jedan od najtežih psihofizioloških poremećaja. Ona ljude izlaže aterosklerozi, srčanim napadima i moždanim udarima, a može uzrokovati smrt zbog zatajenja bubrega. 

Hipertenzija bez očiglednog organskog uzroka je esencijalna ili primarna hipertenzija. Ako ljudi ne idu na pregled krvnog tlaka, mogu proteći godine prije nego što shvate da imaju hipertenziju pa je stoga bolest poznata i kao «tihi ubojica». 

Vrijednost krvnog tlaka izražavamo s dvije brojke koje predstavljaju :

1. sistolički tlak ( arterijski tlak koji nastaje tijekom kontrakcije srčanih klijetki i potiskivanja krvi iz srca u krvotok (120)

2. dijastolički tlak ( arterijski tlak tijekom relaksacije srčanih klijetki i odmaranja srca (80)

Esencijalnu hipertenziju danas se smatra heterogenim stanjem do kojeg mogu dovesti mnogi mogući poremećaji različitih tjelesnih sustava uključenih u reguliranje krvnog tlaka, koji može biti povećan zbog :

· pojačanog rada srca i povećanja količine krvi koja se svake minute izbaci iz lijeve klijetke
· pojačanog otpora protjecanju krvi kroz arterije (vazokonstrikcija)
· povećanja volumena tjelesnih tekućina
Kombinacija fizioloških mehanizama koji doprinose regulaciji krvnog tlaka vrlo je složena, a u nju su uključeni simpatički sustav, hormoni, metabolizam soli i vode i mehanizmi CNSa. Psihološki stres može djelovati na mnoge od tih kontrolnih fizioloških mehanizama. 

Stres, «gutanje» srdžbe i povećanje krvnog tlaka

Istražena su različita stresogena stanja ne bi li se upoznala njihova uloga u etiologiji esencijalne hipertenzije : uznemirujući razgovori i propitivanja, prirodne katastrofe, srdžba i tjeskoba te gubitak posla, koji uzrokuju kratkoročno povećanje krvnog tlaka. Istraživanja su općenito pokazala da je kronički psihološki stres bitan čimbenik u esencijalnoj hipertenziji.

U drugoj skupini istraživanja koja su se djelomično temeljila na psihoanalitičkoj teoriji nastojalo se utvrditi da li je povećanje krvnog tlaka povezano sa inhibiranjem, kočenjem i potiskivanjem agresivnih poriva.

Eksperiment (Harburg i suradnici, 1973) : dva područja Detroita - jedno područje velikog stresa sa visokom stopom kriminaliteta, gustoćom naseljenosti, stopom smrtnosti i učestalošću razvoda te niskim socioekonomskim statusom - drugo područje bolji uvjeti života – za proučavanje odabrana skupina oženjenih bijelaca i crnaca, mjeren krvni tlak, vođeni razgovori, rješavane hipotetske situacije u kojima je procjenjivano reagiranje u srdžbi i osjećaj krivnje zbog iskazane srdžbe ( krvni tlak viši u crnaca nego u bijelaca, crnci iz područja visokog stresa viši tlak od crnaca iz boljeg susjedstva, potvrđeni nalazi o rasnim razlikama u krvnom tlaku pri čemu važnu ulogu ima stresogena okolina

Ovo istraživanje ukazalo je na ulogu gutanja srdžbe u razvoju i održavanju povećanog krvnog tlaka. Druga istraživanja su pokazala da je iskazivanje srdžbe povezano s povećanjem krvnog tlaka pa se smatra da nije toliko bitna izravna reakcija nego da li su ispitanici kasnije razriješili problem koji je u njima izazvao srdžbu ili su ostali ljutiti i ogorčeni. 

Srdžba nije jedina varijabla koja povećava krvni tlak. Istraživanja su ukazala i na važnost aktivnog i teškog suočavanja sa stresom. 

Mehanizmi koji induciraju dugoročnu esencijalnu hipertenziju nužno bi trebali uključivati i neke strukturne promjene u organizmu, međutim ovo nije istraživano na ljudima zbog etičkih razloga. Opći je dojam da je potreban neki predisponirajući čimbenik ili skup čimbenika da bi stres ili aktivacija autonomnog živčanog sustava srdžbom mogao izazvati esencijalnu hipertenziju. 

Predisponirajući čimbenici

Istraživanja na životinjama i ljudima su ukazala na nekoliko snažnih dijateza :

· uzgoj u socijalnoj izolaciji
· izražen stupanj emocionalnosti
· osjetljivost na sol
· kardiovaskularna reaktivnost na stresore
· pozitivna obiteljska anamneza
	U novije vrijeme smanjuje se razlika između muškaraca i žena u smrtnosti te se povećava smrtnost žena :

Biološko objašnjenje : Žene posjeduju neki mehanizam koji ih štiti od bolesti (estrogen) koji smanjuje obolijevanje od kardiovaskularnih bolesti.

Psihološko objašnjenje : Žene se rjeđe od muškaraca osobe s ponašanjem tipa A i manje su hostilne od muškaraca. Osim toga, smanjuju se razlike u životnim stilovima muškaraca i žena koje su glavni uzrok razlika u smrtnosti


Koronarna bolest srca

Koronarna bolest srca (KBS) ima dva glavna oblika : angina pectoris i infarkt miokarda (srčani udar). 

Obilježja bolesti

Angina pectoris :

· simptomi su periodična bol u grudima iza grudne kosti odakle se širi u lijevo rame i ruku

· uzrok napada boli je nedovoljna oksigenacija srca koja je posljedica koronarne ateroskleroze (sužavanja ili začepljenja koronarnih arterija naslagama masnog materijala)

· pospješuju je tjelesna ili emocionalni napetost

· simptome ublažuju mirovanje ili uzimanje odgovarajućih lijekova

Infarkt miokarda :

· uzrok je nedovoljna oksigenacija srca, a nedostatak kisika je teži nego kod angine pektoris i posljedica je bolesti koronarnih arterija (opće slabljenje srčane prokrvljenosti zbog ateroskleroze) ili koronarne okulzije (iznenadnog začepljenja velike koronarne arterije aterosklerotskim naslagama ili krvnim ugruškom)

· bol dugotrajna i žešća te predstavlja teže stanje sa učestalijom smrtnošću

Čimbenici povezani sa učestalijim obolijevanjem od KBS :

· dob

· spol (više muškarci)

· pušenje

· povećani krvni tlak

· povećana koncentracija kolesterola u serumu

· povećanje lijeve srčane klijetke vidljivo na EKG

· dijabetes

A – tip ponašanja

Traganje za drugim uzrocima KBS počelo je usmjeravati pozornost na psihološke čimbenike, kao što su stres i osobine ličnosti. Friedman i Rosenman su opisali poseban obrazac ponašanja A – tip ponašanja koji čini neke osobe sklonim obolijevanju od srčane bolesti :

· snažan i natjecateljski poriv za napredovanjem i postignućima

· pretjerano izražen osjećaj hitnosti i hitrog protjecanja vremena

· znatan stupanj agresivnosti i neprijateljskog stava prema drugim ljudima

· pretjerana odanost zaposlenju

· često pokušavaju obaviti dva posla odjednom

· vjeruju da neki posao moraju obaviti sami ako žele da to bude obavljeno kako treba

· ne podnose čeka nje u redu

· svaku igru igraju nastojeći pobijediti i kad su im suparnici djeca

· nestrpljivi i neprijateljski nastrojeni

· brzo misle i govore, živahno gestikuliraju

· često tresu nogama i lupkaju prstima

· živahno trepću

· odveć su zauzeti da bi pozornost usmjerili na svoju okolinu ili objekte estetskog divljenja

· životne uspjehe mjere brojevima i tabličnim prikazima, tekućim projektima i stečenim materijalnim dobrima

· trajno nastojanje takvih osoba da ostvare vidljivo i opipljivo postignuće izraz je prikrivenog osjećaja nesigurnosti i malog samopoštovanja

Drugi oblik ponašanja označen je kao B – tip ponašanja, a ove osobe nemaju tako izražene porive za postignućem i u maloj mjeri su izložene takvim pritiscima. 

Procjena A – tipa ponašanja: 

· koristi se Strukturirani intervju (Rosenman i sur., 1964) sa pitanjima o intenzitetu ambicija, kompetitivnosti, hitnosti rokova i neprijateljskoj nastrojenosti

· unutar petnaestak minuta istraživač postavlja pitanja hitro i užurbano, a ne ljubazno i smireno

· ispitivač pritišće ispitanika izazovnim i prodornim pitanjima u brzom slijedu, prekida ispitanika usred rečenice ne bi li održao ritam razgovora i potaknuo neprijateljsku reakciju

· kasnije se analizira sadržaj ispitanikovih iskaza i način iskazivanja  te se procjenjuje da li je osoba A – tip ili B – tip ponašanja

· može se koristiti i Inventar ponašanja tipa A koji se temelji na samoiskazu  te Jenkinsov pregled aktivnosti (pogodniji za prepoznavanje prekomjerne uronjenosti u posao, kompetitivnih  težnji i brzog ritma življenja)

Klasična studija WCGS (Western Colaborative Group Study, Rosenman i sur., 1975) pružila je dokaze u prilog shvaćanju da pojam A – tipa ličnosti ima prognostičku valjanost za razvoj KBS.

Mehanizmi A – tipa i koronarne bolesti srca

Postavlja se pitanje kako skup psiholoških obilježja posreduje pojavu fiziološke bolesti srca ? U usporedbi s osobama B – tipa, osobe A – tipa općenito imaju veću reaktivnost srčanog bila na stresogene laboratorijske situacije. Pretjerane promjene učestalosti srčanog bila te posljedične promjene snage sistoličke kontrakcije mogu oštetiti arterije. Druga mogućnost je da oslobađanje kateholamina ili kortikostereoida u stresnim situacijama može oštetiti arterije ili povećati opseg agregacije trombocita i povećati vjerojatnost blokade arterija. 

Na psihološkoj razini se možemo zapitati koja su to obilježja A – tipa ličnosti koja bi mogla povećati rizik oboljevanja od srčane bolesti ? Istraživanja su pokazala da su u usporedbi s osobama B – tipa, osobe A – tipa ponašanja živahnije i aktivnije što bi moglo dovesti do tjelesne i mentalne iscrpljenosti. Analiza čestica u Strukturiranom intervjuu pokazala je da su najbolji prediktori KBS čestice povezane sa samoiskazom o nestrpljivosti, hostilnosti i kompetitivnosti te govornim stilom (eksplozivnost). Daljnja analiza je pokazala da je neprijateljska nastrojenost glavni pokazatelj pojave koronarne bolesti srca, a povezana je sa većom reaktivnošću krvnog tlaka na stres i povećanom koncentracijom kolesterola. 

Drugi nalazi navode na zaključak da je cinizam bitan čimbenik unutar ponašanja A – tipa, a okulzija koronarnih arterija i srčana smrt bili su osobito učestali u osoba A – tipa koje su pozitivno odgovorile na MMPI čestice namijenjene utvrđivanju cinizma i hostilnih stavova. Cinizam je učestaliji među muškarcima nego među ženama te među crncima nego bijelcima. Povezan je s izbjegavanjem traženja socijalne potpore, većom razinom potisnute srdžbe, većom zloporabom alkohola i gojaznošću. 

Astma

U astmi su dišni putevi i bronhioli suženi pa je disanje, a posebice izdisanje, vrlo otežano i piskutavo. To stanje odražava dominirajuću aktivnost parasimpatičkog sustava, a nazočna je i imunološki posredovana upala plućnog tkiva pa je pojačano lučenje sluzi i u tkivu se nakuplja tekućina te nastaje edem. 

Od astme trpi 2 – 5 % populacije, 1/3 bolesnika su djeca, a 2/3 su dječaci. Ako se bolest ranije pojavi, obično dulje i traje. 

Obilježja bolesti

· napadi astme dolaze intermitetno i s varijabilnom ozbiljnošću

· učestalost napada može se sezonski povećavati kad su u zraku prisutne određene vrste peluda

· dišni putovi nisu neprestano blokirani nego se normalno stanje uspostavlja nakon primjene lijekova ili spontano

· napad počinje iznenadno pri čemu bolesnik osjeća pritisak u grudima, piskutavo diše, kašlje i iskašljava sputum

· subjektivne reakcije uključuju paniku i strah, razdražljivost i osjećaj umora

· bolesniku s astmom trajanje izdisaja je produljeno, a hropci se čuju u svim dijelovima grudnog koša

Etiologija astme

Rees (1964) je različite moguće uzroke astme svrstao u tri skupine :

1. alergijske : stanice dišnog sustava mogu biti posebno osjetljive na jednu ili nekoliko tvari ili alergena kao što su pelud, plijesni, krzno i prašina pa to izaziva astmu

2. infektivne : infekcije dišnog sustava kao što je akutni bronhitis mogu učiniti dišni sustav osjetljivim na astmu

3. psihološke : anksioznost, napetost izazvana frustracijom, srdžba, depresija te predmnijevano ugodno uzbuđenje mogu posredstvom inducirane emocionalnosti poremetiti funkcioniranje dišnog sustava i uzrokovati astmu

Reesovi nalazi pokazuju da je astmu bitno sagledati kao bolest s višestrukim uzrocima, a važnost različitih uzroka astme varira u ovisnosti o dobi ispitanika. 

Psihološki čimbenici koji izazivaju astmu

Čak i kada je astma izvorno inducirana alergijom ili infekcijom, psihološki stres može potaknuti napade. Važni psihološki čimbenici su :

1. Uloga obitelji : Istraživana je uloga interakcije roditelja i djece u etiologiji astme te se pokazalo da se kod djece koja imaju genetsku predispoziciju za razvoj astme ona u većem postotku razvila kod djece iz obitelji koje imaju probleme, ali ovi nalazi nisu konzistentni

· Određeni emocionalni čimbenici u obiteljskom domu mogu biti značajni za izazivanje ranih napada astme u neke djece, a u druge djece se bolest može izvorno razviti zbog neobiteljskih razloga, a potom roditelji tog djeteta mogu i mimo svoje volje nagrađivati različite simptome tog sindroma. Stoga liječnici savjetuju da se djecu s astmnom potiče da vode što normalniji život. 

2. Ličnost i astma : Često se smatra da je određena konstelacija osobina ličnosti povezana s astmom, a osobe s astmom pokazuju mnoge neurotske simptome kao što je zavisnost, poniznost, osjetljivost, anksioznost, cjepidlačenje, perfekcionizam i opsesije.

· Povećana neurotičnost u djece s astmom može biti odraz reakcije na kroničnu bolest jer je neurotični rezultat na testovima ličnosti viši što su ispitanici dulje bolesni.

3. Fiziološka dispozicija :  Reese je pokazao da nasljeđivanje slabog organa, uspostava obrasca reakcije ili oboje mogu imati ulogu u etiologiji astme. Osobe kod kojih je astma primarno alergijska mogu imati nasljednu preosjetljivost dišne sluznice koja pretjerano reagira na obično bezopasne tvari kao što su prašina ili pelud. Ima dokaza da incidencija astme pokazuje obiteljski obrazac konzistentan s mogućnošću genetskog prenošenja dijateze. Ima dokaza da je u osoba s astmom simpatički živčani sustav abnormalno hiporeaktivan.

TERAPIJE PSIHOFIZIOLOŠKIH POREMEĆAJA

Psihofiziološki poremećaji su stvarne tjelesne disfunkcije pa stoga psihoterapijska praksa podrazumijeva prijeko potrebnu konzultaciju s liječnikom. Vazokonstrikcija arterija i napadi astme mogu se ublažiti lijekovima.

Terapeuti različitih usmjerenja se slažu da je najbolji način ublažavanja posljedica psihofizioloških poremećaja reduciranje anksioznosti ili srdžbe :

· Psihoanalitičari primjenjuju slobodne asocijacije i analizu snova. 

· Bihevioralni i kognitivni terapeuti primjenjuju sustavnu desenzibilizaciju, racionalno – emocionalnu terapiju, uvježbavanje samopouzdanja i izricanja vlastitog stava te ponavljanje i oblikovanje ponašanja u određenim situacijama.

· U području bihevioralne medicine smišljaju se oblici terapija za oslabljivanje navika za koje je poznato da pridonose bolesti (pušenje, mršavljenje, astma).

· Posljednjih godina se proučavaju mogućnosti kliničke primjene biofeedbacka kao sredstva za poboljšavanje tjelesnih funkcija.

Liječenje hipertenzije

Lijekovi za snižavanje hipertenzije imaju neželjene sporedne učinke kao što su pospanost, vrtoglavica, problemi s erekcijom te kod dugotrajnog korištenja štetne posljedice. 

· Zato se nastoje koristiti nefarmakološki oblici terapije za slučajeve granične esencijalne hipertenzije : mršavljenje gojaznih osoba, ograničenje unosa soli, vježbanje aerobika i smanjenje unosa alkohola. 

· Prema drugom pristupu osobe se nastoji naučiti kako da smanje pobuđenost svojeg simpatičkog sustava vježbanjem opuštenosti mišića što je nadopunjeno biofeedbackom.

Kako promjeniti ponašanje A – tipa

Projekt RCPP (Recurrent Coronary Prevention Project, 1982) pokazao je da se ponašanje tipa A  može promijeniti tako da se ispitanike uvježbava da govore sporije, pozornije slušaju što drugi govore umjesto da ih prekidaju, potiče da reduciraju svoju pretjeranu aktivnost i zahtijeva se od njih da se više relaksiraju, manje gledaju televiziju i pokušaju promijeniti svoj nijemi unutarnji razgovor sa samim sobom, vjerujući da okolna zbivanja nisu nužno izravni izazovi njima upućeni te da procjene da li je ponašanje tipa A prijeko potrebno za njihov uspjeh (kognitivna i okolinska promjena).

Kontroliranje stresa

U novije vrijeme koristi se metoda kontroliranja stresa koja uključuje nekoliko pristupa :

Individualni pristupi

1. Reduciranje pobuđenosti : Osoba uvježbava relaksaciju mišića ponekad uz pomoć biofeedbacka što dovodi do smanjivanja razine stresa i poboljšanja imunoloških funkcija.

2. Kognitivnio restrukturiranje : Mijenjanje sustava vjerovanja ljudi i postizanje veće jasnoće njihovih logičkih tumačenja iskustva uz pretpostavku da naše intelektualne sposobnosti mogu utjecati na naša osjećanja i ponašanje.

3. Uvježbavanje bihevioralnih vještina : Uključuje naputke i uvježbavanje prijeko potrebnih vještina što može kod osobe poboljšati osjećaj vlastite učinkovitosti i poboljšati sposobnost kontrole nad stresorima iz okoline.

Pristupi promjene okoline
Oslanjaju se na istraživanja o pozitivnoj ulozi socijalne potpore u zdravlju. Važan je rad komunalnih psihologa pri čemu se naglašava da je ponekad problem sama okolina te da ju je potrebno promijeniti (stavljanje pregrada u uredima radi privatnosti).

	Migrenozne glavobolje su iznimno onesposobljavajuće glavobolje uzrokovane produljenom dilatacijom ekstrakranijalnih arterija, a posebice sljepoočne arterije. Glavobolja je obično jednostrana. Razlikujemo dva tipa migrene :

1.  klasična kod koje osoba ima prodromalne simptome, odnosno simptome koji se pojavljuju prije početka same glavobolje (napetost, pojačana budnost, osipanje energije i slabljenje poriva, vidni poremećaji)

2.  obična

U početku se javlja pulsirajuća bol na jednoj strani glave koja se poklapa sa otkucajima srca. Bol nastaje zbog podraživanja osjetnih živčanih završetaka u pretjerano dilatiranim arterijama, a postepeno postaje postojanija. Stijenka arterije se ukruti i podeblja pa mehaničko podraživanje osjetnih živčanih završetaka postaje trajno. 

U liječenju migrene koristi se biofeedback :

a) za povećanje temperature šake kako bi se krvni protok preusmjerio od mozga prema periferiji

b) za povećanje aktivnosti simpatikusa kako bi se prekinula dilatacija ekstrakranijalnih arterija 


POREMEĆAJI RASPOLOŽENJA

Poremećaji raspoloženja su poremećaji s onesposobljavajućim poremetnjama emocija.

DMS-IV navodi dva glavna poremećaja raspoloženja. U velikoj ili unipolarnoj depresiji, osoba je pogođena dubokom tugom i nizom povezanih problema, kao što su poremećaji spavanja i teka te gubitak energije i samopoštovanja. Depresija je emocionalno stanje obilježeno velikom tugom i zlim slutnjama, osjećajem bezvrijednosti, povlačenjem od drugih, nesanicom, gubitkom teka i spolnih žudnji, ili gubitkom zanimanja za uobičajene aktivnosti i zadovoljstva što iz njih proizlaze. Depresija je često povezana s drugim psihološkim i medicinskim stanjima. Muškarac s poremećenom erekcijom tijekom spolnog odnosa može zapasti u depresiju zbog svog spolnog života ili žena podvrgnuta histerektomiji zbog svog izgleda, agorafobična osoba zbog svog stanja i straha i slično. U bipolarnom poremećaju, osoba ima epizode bilo manije same ili manije i depresije. U maniji raspoloženje je povišeno ili razdražljivo, a osoba postaje iznimno aktivna, razgovorljiva i lako joj je odvratiti pozornost. Manija je emocionalno stanje intenzivnog ali neutemeljenog zanosa, što se očituje pretjeranom aktivnošću, razgovorljivošću, bijegom ideja, distraktibilnošću, nepraktičnim grandioznim planovima, te provalama nesvrsihovite aktivnosti. Manija se obično pojavljuje vrlo rijetko i razvija se tijekom razdoblja od jednog do dva dana. Iako neka klinička izvješća opisuju pojedince s manijom ali bez depresije, takvo je stanje po svemu sudeći vrlo rijetko. Rezultati epidemioloških studija provedenih u više zemalja govore da 3-4% pučanstva u bilo koje promatrano vrijeme pati od težih ili velikih depresivnih poremećaja, dok dodatnih 1,5-2% pučanstva pati od blažih oblika depresije s manjim brojem simptoma. Čini se čak kako 16-20% pučanstva razvije barem jednu depresivnu epizodu tijekom života. Žene češće obolijevaju od depresivnih poremećaja nego muškarci u odnosu gotovu 2:1. Učestalost maničnih epizoda je znatno rjeđa i procjenjuje se na oko 1%. Ta dva poremećaja se razlikuju po mnogim drugim varijablama, a ne samo po nazočnosti odnosno nenazočnosti manične epizode. Tako npr. kod unipolarne depresije javlja se nesanica, javlja se u kasnim tridesetim ili ranim četrdesetim godinama, mnogo je češća u žena dok kod bipolarne depresije osoba dulje spava nego što je uobičajeno kad je osoba depresivna, javlja se u tridesetim godinama i podjednako se javlja u oba spola. Postoje i druge varijable po kojima se ovi poremećaji razlikuju. DSM-IV također navodi dva dugoročna tj. kronična poremećaja raspoloženja, ciklotimiju i distimiju. Iako simptomi u bolesnika s bilo kojim od ta dva poremećaja moraju biti uočljivi tijekom najmanje dvije godine, ti poremećaji nisu toliko teški da bi ih se pouzdano dijagnosticiralo. U ciklotičkom poremećaju osoba često upada u razdoblja deprimiranog raspoloženja i hipomanije. Hipomanija je poremećaj koji je praćen promjenom ponašanja i raspoloženja, ali nije toliko ozbiljan kao manija. 

Osobe s cikličnim poremećajem imaju uparene skupove simptoma u razdobljima svoje depresije i hipomanije. Tijekom depresije, osjećaju se manje vrijednima: tijekom hipomanije uvećava se njihova samodopadljivost i samohvala. Povlače se od drugih ljudi, a potom tragaju za njima bez ikakvih psiholoških kočnica. Prvo previše spavaju, a potom premalo. Deprimirani ciklotični bolesnici teško se koncentriraju i njihova se produktivnost smanjuje; no, tijekom hipomanije razmišljanje im postaje oštroumno i kreativno, a produktivnost im se povećava. Bolesnici s ciklotimijom mogu također doživjeti epizode prave manije i depresije. Osoba s distimičnim poremećajem je kronično deprimirana. Osim što se osjeća turobno i ne nalazi zadovoljstva u uobičajenim aktivnostima i razbibrigama, takva osoba ima nekoliko drugih znakova depresije, kao što su nesanica ili pretjerana pospanost; osjećaj manje vrijednosti, neučinkovitost i osipanje energije; pesimizam; nesposobnost koncentracije i jasnog razmišljanja; te izbjegavanje tuđeg društva.

Psihološke teorije depresije su psihoanalitičke, kognitivne i interpersonalne. Psihoanalitičke teorije naglašavaju nesvjesnu identifikaciju s ljubljenom osobom, a kad ona dotičnu osobu napusti, dolazi do srdžbe usmjerene na unutra. Beckova kognitivna teorija pripisuje uzročno značenje negativnim i nelogičnim samoprosudbama o sebi samom, o svijet i o budućnosti (negativna trijada). Prema teoriji bespomoćnosti/beznađa, rana iskustva u neizbježnim i bolnim situacijama usađuju osjećaj beznađa, što može prerasti u depresiju. Te osobe sklone su vlastite neuspjehe pripisati općim i postojanim pogreškama i nedostacima(atribucija). Interpersonalna teorija pozornost usmjerava se na deficite depresivnih osoba i na negativne reakcije što ih te osobe pobuđuju u drugima. Niz istraživanja pokazuje da depresivne osobe imaju averzivni interpersonalni stil ponašanja, što u drugih potiče osjećaj odbojnosti. Iste teorije se primjenjuju i na depresivnu fazu bipolarnog poremećaja. Manična faza se smatra obranom od onesposobljavajućeg psihološkog stanja, kao što je niska razina samopoštovanja.

Biološke teorije pretpostavljaju da postoji nasljedna dispozicija za nastanak poremećaja raspoloženja, a posebice bipolarnog poremećaja. Analiza povezanosti mogla bi nam pružiti podatke o kromosomu na kojem je odnosni gen smješten. Rane neurokemijske teorije povezivale su fenomene depresije i manije s abnormalno smanjenim količinama neurotransmitera specifičnih moždanih putova i sustava. Značajne su dvije teorije. Noradrenalinska teorija kaže da smanjena koncentracija noradrenalina dovodi do depresije, a povećana do manije. Serotoninska teorija kaže da smanjena koncentracija serotonina, koji često modulira aktivnost drugih neurotransmiterskih sustava, omogućuje velike fluktuacije aktivnosti drugih neurotransmitera, pa stoga dovodi i do manije i do depresije. Djelovanje lijekova oslonac je za obje teorije. Dvije skupine lijekova pokazale su se učinkovite u ublažavanju depresije. Triciklički antidepresivi koji ometaju ponovno unošenje noradrenalina i serotonina u presinaptički aksonski završetak, nakon njihove egzocitoze u sinaptičku pukotinu. 

Inhibitori monoaminoksidaze su skupina antidepresiva koji enzim monoaminoksidazu sprječavaju u razgrađivanju neurotransmitera. Nedavna istraživanja pozornost nam usmjeravaju na postsinaptičke receptore, a ne tek na količinu različitih neurotransmitera. Pretjerana reakcija hipotalamo-hipofizno-adrenalne osi također je uočena u depresivnih osoba.

Razvija se nekoliko psiholoških i somatskih terapija za poremećaje raspoloženja, a posebice za depresiju. Psihoanalitička teorija nastoji bolesniku omogućiti uvid u gubitak u djetinjstvu te neprimjerenost i kasnije samooptuživanje. Cilj Beckove kognitivne terapije je razotkrivanje negativnih i nelogičnih obrazaca razmišljanja te poučavanje bolesnika realističnijim načinima sagledavanja događaja, sebe samih i nesretnih okolnosti. Franklova egzistencijalna terapija ohrabruje deprimirane osobe da duhovno osmisle svoje trpljenje, da se osjete slobodnim i odgovornim za vlastite živote, te da u postojanju uoče značenje i svrhu (logoterapija).

Dostupan je niz bioloških oblika terapije. Često se rabe zajedno s psihoterapijom, a mogu biti vrlo učinkovite. Elektrošokovi i nekoliko antidepresivnih lijekova mogu bitno ublažiti depresiju. Elektrokonvulzivna terapija (ECT) vjerojatno je jedna od najdramatičnijih i najkontroverznija terapija depresije. ECT podrazumijeva namjerno induciran epileptički napad i trenutačni gubitak svijesti, propuštanjem struje napona od 70 do 130 volti kroz bolesnikov mozak. Ranije su se elektrode postavljale na obje strane čela, pa je struja prolazila kroz obje moždane polutke (bilateralni ECT). Danas se češće koristi unilateralni ECT, tijekom kojeg struja prolazi kroz nedominantnu moždanu polutku. Bolesnik dobiva kratkotrajnu anesteziju, a potom injekciju snažnog sredstva za opuštanje mišića, prije nego se primjeni struja. Zbog toga promatrač jedva može primijetiti konvulzivne spazme mišića, a bolesnik se osvijesti nekoliko minuta kasnije i ne sjeća se ničega u vezi s terapijskim zahvatom. Bolesnicima je postalo moguće izbjeći ekscesivna razdoblja manije i depresije, pažljivo odmjerenim uzimanjem litijeva karbonata.

Istraživanje samoubojstava nam pokazuje da sklonost samouništenju nije obilježje samo depresivnih osoba. Ali općenito se smatra da je više od 50%osoba u vrijeme pokušaja samoubojstva depresivno i očajno. Pregled činjenica i mitova o samoubojstvu pokazuje nam da ni jedna pojedinačna teorija ne može objasniti njihovu silnu raznolikost- no, dosad prikupljene informacije mogu se iskoristiti u prevenciji samoubojstava.

Većina velikih zajednica ima centre za prevenciju suicida, a većina terapeuta barem jednom se morala pozabaviti bolesnicima u samoubilačkoj (suicidalnoj) krizi. Psihološka autopsija je rasprostranjen postupak propitivanja u cilju razumijevanja samoubojstava. Klinički nalazi navode na zaključak da suicidalne osobe imaju potrebu za razumijevanjem, ali ne i za prosuđivanjem, njihovih strahova i briga, te da im terapeuti moraju postupno i strpljivo ukazivati na činjenicu da osim samouništenja postoje i druge mogućnosti. 

Nakon analize statističkih podataka o samoubojstvima u različitim zemljama i iz različitih povijesnih razdoblja, Durkheim je zaključio da je samouništenje sociološka pojava i da valja razlikovati tri vrste samoubojstava. Egoistično samoubojstvo je samoubojstvo osobe koju malo toga povezuje s društvom i zajednicom. Te se osobe osjećaju otuđenim od drugih, odsječenim od socijalne potpore i zbog toga nesposobnim da prihvatljivo funkcioniraju kao socijalna bića. Nasuprot tome, altruistično samoubojstvo Durkheim smatra odgovorom na zahtjeve društva. Neki samoubojice i te kako se osjećaju dijelom zajednice i žrtvuju se za dobro zajednice (npr. japanski hara-kiri). Anomično samoubojstvo može biti potaknuto iznenadnom promjenom odnosa osobe i društva. Uspješni direktor koji pretrpi iznenadni financijski gubitak iskusi anomiju, osjećaj dezorijentiranosti, jer mu se čini da normalan život više nije moguć. Anomija može prožeti društvo u previranju, pa tako potaknuti učestalija samoubojstva.

POREMEĆAJI LIČNOSTI

Poremećaji ličnosti su heterogena skupina poremećaja, a smatra ih se trajnim , nefleksibilnim obrascima doživljavanja i ponašanja, devijantnim u odnosu na kulturalna očekivanja, te izvorom stresa i poremećenog funkcioniranja.

U DSM, poremećaje ličnosti treba naznačiti na Osi II, što znači da treba razmotriti njihovu nazočnost ili odsutnost kad god se postavlja dijagnoza. No treba napomenuti da može biti teško razlikovati poremećaje ličnosti od drugih sličnih poremećaja, što je njihov problematični status kao zasebne skupine psiholoških poremećaja. Drugi predmet za raspravu pri dijagnosticiranju poremećaja ličnosti je moguća uloga spolne pristranosti. Granični poremećaj češće se dijagnosticira kod žena nego kod muškaraca, a antisocijalni poremećaj ličnosti češće se dijagnosticira kod muškaraca nego kod žena. No nije lako dokazati postojanje dijagnostičke pristranosti.

Poremećaje ličnosti DSM-IV razvrstava u tri skupine. Osobe iz skupine A (paranoidni, shizoidni i shizotipni) neobične su i ekscentrične, osobe iz skupine B (antisocijalni, granični, histrionski i narcisoidni) dramatične su emocionalne ili prevrtljive, a osobe iz skupine C (izbjegavajući, zavisnički i opsesivno-kompulzivni) anksiozne su i ispunjene strahom. Paranoidna ličnost je sumnjičava prema ljudima i često srdita i hostilna. Ona očekuje da se drugi prema njoj loše ponašaju ili je iskorištavaju, pa stoga postaje tajnovita i neprekidno traga za mogućim znacima prevare i iskorištavanja. Takve osobe nisu spremne povjeriti se drugima, stalno prigovaraju, a sklone su okriviti druge i za vlastite pogreške. Krajnje su ljubomorne i mogu neopravdano dovoditi u pitanje vjernost supružnika ili partnera. Ova dijagnoza se najviše poklapa s graničnim i izbjegavajućim poremećajem ličnosti. Paranoidna ličnost je česta među rođacima u prvom koljenu pacijenata s deluzijama i shizofrenijom, što dovodi na zaključak o postojanju genetskog odnosa među njima. Učestalost ovog poremećaja u populaciji je od 0,7 do 5% i znatno se češće javlja u muškaraca. Shizoidna ličnost niti teži socijalnim odnosima niti uživa u njima, a obično ima malo bliskih prijatelja. Takva ličnosti je bešćutna, distancirana i bez toplih, nježnih osjećaja prema drugim ljudima. Takvi pacijenti rijetko navode ili iskazuju snažne emocije, ne zanimaju ih spolni odnosi, doživljavaju malo ugodnih aktivnosti. Indiferentne na pohvalu, kritiku i osjećaje drugih, takve osobe su usamljenici koji slijede vlastite zasebne interese. Shizoidna ličnost se najviše poklada sa izbjegavajućim i paranoidnim poremećajima. Shizotipna ličnost obično ima probleme s međuljudskim odnosima, ima ekscesivnu socijalnu anksioznost koja se ne ublažava s boljim upoznavanjem ljudi. Takve osobe mogu imati čudna vjerovanja ili biti sklone magijskom mišljenu- praznovjerju, vjerovanju da su vidovite ili telepati - te tekurentne iluzije – da su u stanju osjetiti nazočnost sile ili osobe koja zapravo nije to. njihov govor može sadržavati riječi korištene na neuobičajen i nejasan način. Afekti su suženi i otupjeli. 

Ovaj poremećaj se poklapa sa graničnim poremećajem ličnosti, paranoidnim poremećajem, shizoidnim poremećajem i narcisoidnim. Prevalencija u općoj populaciji je oko 3%. Granična ličnosti pokazuje nestabilnost odnosa , raspoloženja i slike o samom sebi. Stavovi i osjećaji prema drugima mogu značajno i neobjašnjivo varirati tijekom kratkih razdoblja. Emocije su također prevrtljive i mogu se naglo promijeniti, posebice u smjeru srdžbe. Njihovo nepredvidivo i impulzivno ponašanje, npr. kockanje, rastrošnost, seksualnost, napadi prežderavanja, može im naškoditi. Takve osobe nisu razvile jasnu i koherentnu sliku o sebi i trajno su nesigurne u pogledu vlastitih vrijednosti, lojalnosti i izbora karijere. Ne podnose biti same i boje se da će ih drugi napasti. Tijekom razdoblja jakog stresa mogu se pojaviti paranoidna ideacija i disocijativni simptomi. Što se tiče dijagnoze granične ličnosti još uvijek je okružuje mnogo proturječja. Prevalencija je znatno visoka i ovaj se poremećaj češće dijagnosticira od svih drugih poremećaja ličnosti. Smatra se da je u populaciji psihijatrijskih bolesnika prisutan u 15 do 20% slučajeva. Češće se javlja u ženskih osoba i to dva do devet puta češće u ženskih osoba nego u muškaraca. Velika je vjerojatnost da se poremećaj prenosi familijarno. Dijagnozom histrionska ličnost označavamo osobe koje su pretjerano dramatične i napadno traže pažnju drugih. Te osobe emocije iskazuju ekstravagantno, a zapravo imaju plitke emocije. One su usredotočene na sebe, otvorenu brigu o svojoj tjelesnoj privlačnosti, a osjećaju nelagodu kada nisu u središtu pažnje. One tipično vjeruju da su njihovi odnosi s drugima dublji no što stvarno jesu. Mogu biti neprimjereno seksualno provokativne i lako potpadaju pod utjecaj drugih. Govor im je neodređen i nedostaju mu ključne pojedinosti. Glavno preklapanje je s graničnim poremećajem ličnosti. I ovaj poremećaj je češći u žena (8:1), a u općoj je populaciji prevalencija od 7 do 19%. Osobe s narcisoidnom ličnošću imaju grandiozna shvaćanja o vlastitoj jedinstvenosti i sposobnostima, zaokupljene su maštanjem o velikom uspjehu. Potrebna im je gotovo neprekidna pažnja drugih i pretjerano divljenje, a vjeruju da ih mogu razumjeti samo posebne osobe ili osobe visokog društvenog statusa. Njihovi međuljudski odnosi poremećeni su zbog nedostatka suosjećanja, osjećaja zavisti, arogancije, iskorištavanja drugih, te osjećaja odabranosti i opunomoćenosti, zbog koje misle da im drugi moraju činiti osobne usluge na koje nije potrebno uzvratiti. Većina tih karakteristika je potvrđena kao vid narcisoidnog poremećaja ličnosti u empirijskim istraživanjima. Prevalencija je 2 do 8%.Izbjegavajuća ličnost je osoba krajnje osjetljiva na mogućnost kritike, odbacivanja ili neodobravanja, pa odbija stupiti u odnos s nekim ako nije sigurna da će biti voljena i prihvaćena. U socijalnim situacijama takve osobe boje se da će kazati nešto glupo ili da će upasti u neugodnost zbog toga što su jasno pocrvenjele ili pokazale neki drugi očigledni znak anksioznosti. Vjeruju da su nesposobne ili inferiorne u odnosu na druge i tipično pretjeruju u pogledu rizika ili opasnosti poduzimanja bilo čega što nije njihova dnevna rutina. Postoji znatno preklapanje između obilježja izbjegavajućeg poremećaja ličnosti i ovisnog poremećaja ličnosti. Ovisna ličnost nema samopouzdanja i ne oslanja se sama na sebe. Takve osobe pasivno dopuštaju svojim bračnim partnerima da preuzmu odgovornost u odlučivanju. Takvim je osobama teško započeti bilo kakvu aktivnost. Kako se boje izgubiti podršku, slažu se s drugima i kada znaju da drugi nisu u pravu. Osjećaju se nelagodno kada su same i često ih zaokuplja strah da će biti ostavljene same da se brinu o sebi. Ovisna ličnost se jako preklapa s graničnim i izbjegavajućim poremećajem ličnosti. Znatno je češći kod žena nego kod muškaraca. Opsesivno-kompulzivna ličnost je perfekcionist, zaokupljen detaljima, pravilima, rasporedima i slično. Takva osoba toliku pozornost usmjerava na pojedinosti da glavni projekt nikada ne bude dovršen. Ti su ljudi usmjereni na rad, a ne na zadovoljstvo, a teško im je donijeti odluku i rasporediti vrijeme. Njihovi međuljudski odnosi često su slabi jer su tvrdoglavi i traže da se sve radi na njihov način. Općenito su kruti, posebice u pogledu moralnih pitanja. Važno je uočiti da posesivno-kompulzivni poremećaj ličnosti nema ništa slično sa opsesivno-kompulzivnim poremećajem i ne uključuje opsesije i kompulzije karakteristične za ovaj posljednji. Prevalencija se kreće od 2 do 22%, značajno je češća u muškaraca i češće se javlja u skupini srodnika nego li u općoj populaciji.

Prema suvremenoj praksi, nazivi antisocijalni poremećaj ličnosti i psihopatija četo se koriste kao sinonimi, iako među njima ima razlika. Odrasla antisocijalna ličnost ponaša se neodgovorno i antisocijalno prema svom poslu, krši zakone, laže, razdražljiva je i fizički agresivna, ne vrača dugove i ne obazire se na opasnosti. Takva je osoba impulzivna i ne planira unaprijed. Osim toga nikakvu važnost ne pridaje istini niti se kaje zbog svoji nedjela. Poremećaj je znatno češći u osoba muškog spola, a pet puta se češće javlja u antisocijalnim obiteljima nego u općoj populaciji. Poremećaj ličnosti o kojem više znamo je psihopatija. Njezin dominantni obrazac je ponavljano antisocijalno ponašanje bez kajanja i stida. Smatra se da su psihopati nesposobni učiti na temelju iskustva, da nemaju osjećaj odgovornosti, da nisu u stanju uspostaviti istinske emocionalne odnose s drugim ljudima. Istraživanja njihovih obitelji ukazuju na mogućnost da su očevi psihopata i sami antisocijalni i da tijekom odgoja djeteta discipline ili nije bilo ili je bila nekonzistentna. Takve podatke o ranom odgoju treba tumačiti s krajnjim oprezom. Podaci su prikupljeni kroz retrospektivna izvješća, tj. prisjećanje osobe o prethodnim događajima. Genetske studije, posebice one u kojima se koristi metoda usvojenika, navode na zaključak da je dispozicija za psihopatiju nasljedna. Ključni problem psihopata mogao bi biti to da prijeteća kazna ne dovodi do nikakvih inhibicija u povodu činjenja antisocijalnih djela.

Malo se zna o učinkovitoj terapiji za različite poremećaje ličnosti, zbog nekoliko razloga. Slaba pouzdanost dijagnoza i velika sklonost upotrebi određenih kategorija bitno otežava evaluaciju terapijskih izvješća. Međutim, u novije vrijeme ima nekih obećavajućih nalaza da bi dijalektička bihevioralna terapija mogla biti korisna u terapiji graničnog poremećaja ličnosti. 

Ta terapija usmjeruje se na terapeutovo potpuno prihvaćanje graničnih ličnosti sa svim njihovim proturječjima i pretjeranim ponašanjem, empatički vrednujući njihova iskrivljena vjerovanja činjeničnim pristupom njihovom suicidalnim i ostalom disfinkcionalnom ponašanju. Bihevioralni vid terapije uključuje pomaganje pacijentu da nauči rješavati probleme tj. da stekne učinkovitije i društveno prihvatljive načine rješavanja dnevnih problema i kontroliranja svojih emocija. Malo je vjerojatno da ćemo uskoro dobiti uspješnu terapiju za psihopate. Osim što je antisocijalna ličnost temeljito prožeta nemarnim i manipulativnim životnim stilom i naizgled nepopravljiva, ona je i po svojoj naravi slabi kandidat za terapiju. Osobe koje po navici lažu i nedostaje im uvid kako u vlastite tako i u tuđe osjećaje- a uz to nemaju nikakve sklonosti propitivanju emocija – neće lako s terapeutom uspostaviti djelatan odnos povjerenja i otvorenosti.

POREMEĆAJI VEZANI UZ PSIHOAKTIVNE TVARI

Uporaba psihoaktivnih tvari kako bi se izmijenilo raspoloženje i stanje svijesti očigledno je ljudska osobina, a isto takva je i tendencija njihove zlouporabe. DSM-IV pravi razliku između ovisnosti o psihoaktivnoj tvari i zlouporabe psihoaktivne tvari. Ovisnost o psihoaktivnim tvarima, također nazvana adikcija, je teži oblik zlouporabe, često prčen fiziološkom ovisnošću, što je vidljivo u toleranciji i apstinencijskim simptomima. Tolerancija je fiziološki proces u kojem su za proizvođenje istog učinka potrebne sve veće količine psihoaktivne tvari. Simptomi sustezanja (apsitnencije) su negativne fiziološke i psihološke reakcije koje osoba doživljava kada iznenada prestane uzimati psihoaktvnu tvar. Zlouporaba psihoaktivne tvari je lakši oblik ovisnosti, osoba upotrebljava tvar do te mjere da je intoksicirana tokom cijelog dana i ne uspijeva izvršavati važne obaveze, niti uspijeva u pokušajima sustezanja, ali ne postoji fizička ovisnost.

Alkohol ima niz kratkoročnih i dugoročnih učinaka na ljude, a mnogi su po svojoj prirodi tragični i idu od slabog rasuđivanja i slabe motorne koordinacije, te njihovih strašnih posljedica i za alkoholičara i za društvo, do ovisnosti koja čini običan, djelatni život nemogućim i krajnje ju je teško prevladati. Kao i kod drugih psihoaktivnih tvari koje stvaraju ovisnost, ljudi se na alkohol manje počinju oslanjati zbog dobrog osjećaja koji stvara, a više da bi izbjegli da se osjećaju loše. Obilno konzumiranje alkohola za vrijeme trudnoće može usporiti rast fetusa i djeteta, te prouzročiti kranijalne i facijalne anomalije, te anomalije udova kao i mentalnu retardaciju, stanje poznato kao fetalni alkoholni sindrom. U relativno rijetkim slučajevima alkoholičar koji je pio već godinama može ući u deliriju tremens (DTs) kad naglo padne razina alkohola u krvi. Osoba postaje delirantna i tremorozna, te pati od halucinacija koje su primarno vizualne, ali mogu biti i taktilne. Liječenje alkoholičara je vrlo teško, ne smo zbog prirode psihoaktivne tvari da razvija ovisnost, nego i zbog mnogih drugih psiholoških problema koji su vjerojatno prisutni, npr. depresija, anksioznost, teški poremećaji u društvenom i radnom funkcioniranju osobe. Sustezanje od alkohola –detoksikacija- može biti teška i fizički i psihički, i obično traje oko mjesec dana. Među tretmanima dostupnim za alkoholičare je i disulfiram ili antabus, lijek koji demotivira pijenje izazivanjem žestokog povraćanja ako se popije alkohol. Kod kontroliranog pijenja označava se umjereno konzumiranje alkohola, koje izbjegava krajnosti potpune apstinencije i opijanja. Takvim postupkom su pacijenti mogli održavati nisku razinu alkohola u krvi.

Manje su česti, ali više na zlu glasu, možda zbog toga što su zabranjeni jesu sedativi i stimulansi. Sedativi usporavaju aktivnost tijela i smanjuju njegovu sposobnost reagiranja. U ovu skupinu spadaju organski narkotici koji u umjerenim dozama oslobađaju od bolova i uspavljuju – opijum i njegovi derivati (morfij, heroin i kodein) i barbiturati kao što je sekonal, koji se upotrebljavaju u relasksaciji i spavanju. 

Stimulansi djeluju na mozak i simpatički živčani sustav tako da podižu budnost i motoričku aktivnost mozga. Tu spadaju amfetamini i kokain. Svi oni stvaraju ovisnost, ali najviše kokain. Opijum i njegovi derivati morfij i heroin proizvode euforiju, pospanost, sanjarenje i katkad manjak koordinacije. Heroin ima dodatni početni učinak, navalu, osjećaj tople, preplavljujuće ekstaze koji slijedi neposredno nakon intravenozne injekcije. Ovisnik odbacuju brige i strahove i ima veliko samopuzdanje četiri do šest sati, ali onda doživljava povlačenje, koje graniči sa stuporom. Ove droge oslobađaju od bola zato što su depresori središnjeg živčanog sustava. Heroin posebno zabrinjava posljednjih godina zato što su postale dostupne sve jače vrste. Barbiturati se sintetiziraju kao pomoć u relaksaciji i spavanju. Mogu biti sigurni i efikasni ako su ispravno propisani i upotrebljavani. Obično se razlikuju dva tipa – barbiturati s dugim djelovanjem i kratkoročni barbiturati sa brzo djelovanje i umirenje. Barbiturati opuštaju mišiće i u malim dozama proizvode blago stanje euforije. S prekomjernim dozama govor postaje nerazgovjetan, a hod nesiguran. Može doći do krajnje narušenosti prosuđivanja, koncentracije i sposobnosti za rad. Korisnik gubi emocionalnu kontrolu i može postati razdražljiv i borben prije nego padne u dubok san. Jako velike doze mogu biti smrtonosne zato što se mišići dijafragme opuštaju do te mjere da se pojedinac guši. Zbog toga barbiturati već neko vrijeme igraju određenu ulogu u namjernim ili slučajnim samoubojstvima, a posebno su smrtonosni kada se uzimaju zajedno s alkoholom. Amfetamini povisuju budnost, probavne funkcije su inhibirane, a apetit je smanjen – otud njihova uporaba u dijetama. Srčani ritam se ubrzava, a krvne žile i mukozne membrane se stežu. Osoba postaje živahna, euforična, komunikativna, želi izlaziti, čini se da posjeduje beskonačnu energiju i samopouzdanje. Veće doze mogu osobu učiniti nervoznom, uzbuđenom i zbrkanom, izlažući je palpitacijama, glavoboljama, vrtoglavici i nesanici. Ovakvo stanje može potrajati dulje od vremena nego što je droga prisutna u tijelu. Vjeruje se da često uzimanje većih količina amfetamina uzrokuje i oštećenja mozga. Kokain ima reducirajući učinak na bol, ali i naglo djeluje na korteks mozga povećavajući senzornu svjesnost i donoseći tridesetominutno stanje euforije. Seksualna želja je naglašena, osjećaji samoupuzadanja, dobrog raspoloženja i nepobjedivosti naviru u svijest uživaoca. Prekomjerna doza može donijeti osjećaj hladnoće, mučninu i nesanicu, kao i paranoidni slom i zastrašujuće halucinacije insekata koji mile ispod kože. Kronična uporaba dovodi do promjena u ličnosti koje uključuju iritabilnost, slabljenje društvenih veza i poremećaje spavanja i hranjenja. Kokain se može ušmrkavati, pušiti u luli ili cigaretama, gutati ili čak ubrizgavati u venu. Posljednjih godina drastično je porasla upotreba kokaina. Njegova visoka cijena i savršen pomoćni pribor učinili su ga prilično pomodnom drogom u nekim krugovima, ali sada manje košta i koristi se u svim segmentima društva.

Nikotin, posebno kada se unese u tijelo udisanjem dima cigarete, već stoljećima pokazuje svoju snagu razvijanja ovisnosti usprkos mračno intoniranim upozorenjima službenika javnog zdravstva i dalje široko koristi. Posebno zabrinjava pušenje školske djece i adolescenata. Svake godine vlada i pojedinci troše milijune dolara da bi odvratili ljude od započinjanja ove navike ili pomogli onima koji već jesu ovisni da prestanu pušiti. Svake godine milijuni dolara potroše se na promicanje i podržavanje prodaje duhanskih proizvoda. Ni psihološko-medicinska niti ekonomsko-politička pitanja nemaju laka rješenja.

Marihuanu se sastoji od sušenih i smrvljenih listova i cvjetnih glavica biljke konoplje. Može se pušiti, ali i žvakati, pripremati kao čaj ili jesti u prženim namjernicama. Hašiš, puno snažniji od marihuane, proizvodi se odstranjivanjem i sušenjem smolaste izlučevine vrhova visoko kvalitetnih biljaka kanabisa. Argumenti za legalizaciju marihuane naglašavali su pretpostavljenu bezopasnost u usporedbi s poznatom štetom prouzročenom redovnim uzimanjem alkohola, koji je legalan i integralni dio naše kulture. Međutim, postojeći dostupni podaci pokazuju da ni marihuana kada se redovito uzima nije bezopasna. Sada su dostupne takve vrste marihuane koje su značajno jače od onih u ranim sedamdestima. Nadalje, postoje dokazi da neke komponente marihuane mogu štetno djelovati na plodnost, fetalni razvoj, rad srca kod ljudi koji već imaju koronarne probleme, te na funkciju pluća. Također, čini se da stvara ovisnost. Ironija je da je u isto vrijeme kada su otkrivene moguće opasnosti ove psihoaktivne tvari, pronađeno i da marihuana olakšava mučninu kod oboljelih od raka koji su podvrgnuti kemoterapiji, te smanjuje prekomjerni intraokularni tlak kod onih koji pate od glaukoma.

Fenciklidin, poznat kao PCP ili anđeoski prah, relativno je nov na sceni zlouporabe psihoaktivnih tvari. Iako ga upotrebljava vrlo mali broj ljudi, izaziva zabrinutost javnih i zdravstvenih službi, jer je ponašanje pod utjecajem PCP nepredvidivo i često nasilno, a njihova moć rasuđivanja toliko narušena da se mogu nenamjerno ubiti.

Halucinogeni - LSD, meskalin i psilocibin, ecstasy uzimaju se da bi se promijenila ili proširila svijest. Njihova uporaba otežava težnju ljudskog roda ne samo da pobjegne od neugodne stvarnosti, nego također da istražuje unutarnje svjetove. Pod djelovanjem halucinogena može se javiti sinestezija - čuju se boje i moguće je vidjeti zvukove. Subjektivno doživljavanje vremena također je promijenjeno, tako da se može činiti da teče jako sporo. Javlja se gubitak granica (između doživljavanja sebe i svoje okoline). Raspoloženje može biti labilno, prebacivati se iz veselja u depresiju. Može se javiti osjećaj odvojenosti i uvjerenja u posjedovanje magičnih moći. Korisnik može biti jako pod dojmom droge i osjećati povećanu osjetljivost za umjetnost, muziku, ljudske osjećaje i harmoniju univerzuma. Jedna od glavnih uzroka zabrinutosti pri uzimanju LSD-a je mogućnost nepredviđenog povratka psihodeličnih doživljaja (flashback) nakon što je fiziološko djelovanje već prestalo. 

O tim povratnim izletima malo se zna, osin da ih je nemoguće predvidjeti ili kontrolorati.

Razmotrili smo neke faktore koji se odnose na etiologiju zlouporabe psihoaktivnih tvari i ovisnost. Sociokulturalne varijable, poput stavova prema psihoaktivnoj tvari, pritisak vršnjaka i prikaza psihoaktivne tvari u medijima, povezane su s čestinom uporabe psihoaktivne tvari. Na psihološkoj razini mnoge psihoaktivne tvari uzimaju se da bis e promijenilo raspoloženje (npr. za smanjenje napetosti), a ljudi određenih crta ličnosti osobito su skloni uporabi psihoaktivnih tvari. Konačno, genetska dijateza ima ulogu u korištenju nekih tvari, posebno alkohola.

Terapije za odvikavanje od korištenja mnogih psihoaktivnih tvari često su po svojoj prirodi konfrontacijske. Bolnički i izvanbolnički programi suočavaju alkoholičar i druge ovisnike o psihoaktivnim tvarima s nemoralnošću i glupošću njihova ponašanja i potiču njihovu odlučnost da izmjene način života. dva rasprostranjema programa terapije ovisnika  heroinu su davanje supstituta heroina, narkotika koji mogu nadomjestiti heroin koji tijelo traži, i antagonista heroina, psihoaktivne tvari koje sprječavaju korisnika da iskusi vrhunac heroinskog doživljaja. Prva kategorija uključuje metadon i metadil acetat, koji su oba sintetički narkotici. To liječenje pretvara ovisnika o heroinu u ovisnika o metadonu. Ova konverzija se događa zato što je metadon osujećuje ovisnost o heroinu. To znači da djelujući na iste receptore središnjeg živčanog sustava postaje nadomjestak za prvobitnu ovisnost. Naglo prekidanje uporabe metadona rezultira obrascem reakcija sustezanja koje nisu tako teške kao kod heroina, pa otud proizlaze njegova potencijalna terapijska svojstva za potpuno odvikavanje od psihoaktvne tvari. Ciklazocin i nalokson su antagonisti heroina. 

Nakon što su se postupno odvikli od heroina, ovisnici primaju povećane doze jednog od ovih lijekova što sprječava da kasnije dožive vrhunac ako uzmu heroin. Kliničari bihevioristi sve donedavno koristili su se prvenstveno averzivnim tehnikama kod osoba koje su zlorabile alkohol i duhan, ali danas uključuju procedure za smanjivanje anksioznosti i poticanje socijalnih vještina. Averzivni podražaj može se također zamisliti u postupku nazvanom prikrivena senzibilizacija. Anksioznost i manjak takvih vještina možda stoje u podlozi razloga zašto se ljudi okreću psihoaktivnim tvarima kao sredstvu za rješavanje životnih problema.

SEKSUALNI POREMEĆAJI: POREMEĆAJI SPOLNOG IDENTITETA I PARAFILIJE

	Spolni identitet je naše poimanje sebe kao muškarca ili žene.


	Transseksualac je osoba koja doživljava trajnu neugodu zbog svog spola i spolne uloge i do te mjere se identificira sa suprotnim spolom da vjeruje kako zaista jest osoba suprotnog spola.


Transseksualci često traže operativnu promjenu spola. 

U ovu skupinu ne ubrajaju se shizofrenici koji povremeno izjavljaju da su suprotnog spola, kao ni hermafroditi, koji imaju reproduktivne organe obaju spolova. 

Osobe koje se poistovjećuju sa suprotnim spolom općenito pate od anksioznosti i depresije, što je velikim djelom posljedica problema koje imaju u društvu. Njih privlači isti spol, no ne doživljavaju se homoseksualnima, jer sebe doživljavaju kao osobu suprotnog spola. Jedan od 30 000 muškaraca i jedna od 100 000 žena su transseksualni, no taj podatak može biti posljedica toga što žene lakše prikrivaju svoju transseksualnost. 

Postavka da se transseksualci hormonalno razlikuju od osoba normalnog spolnog identiteta nije se pokazala ispravnom. Istraživanja (Gladue, 1987)  su pokazala da postoji vrlo mala, ako i ikakva razlika, u razini hormona kod muških heteroseksualaca, homoseksualaca i transvestita. 

Istraživanje Meyer-Bahlburg iz 1979. pokazalo je da vrlo mali broj ženskih transseksualaca ima povišenu razinu muških hormona. Razlike u razini hormona mogle bi biti posljedica činjenice da si neki transseksualci sami daju hormone suprotnog spola. 

Nisu pronađene ni kromosomske anomalije kod transseksualaca, kao ni razlike u strukturi mozga (Emory i sur, 1991).

Većina transseksualaca izjavljuje da su se u djetinjstvu ponašali u stilu suprotnom od njihovog spola. No, većina djece koja su u djetinjstvu imala poremećeni spolni identitet u odrasloj dobi ne postaju transseksualci. 

Maskulinost djevojčica i femininost dječaka mogu biti posljedica toga što je majka uzimala spolne hormone za vrijeme trudnoće. Također, to može biti posljedica nagrađivanja djeteta kada se ponaša neusklađeno s vlastitim spolom, npr. kada dječak obuče majčinu haljinu. Osim instrumentalnog uvjetovanja, poremećen spolni identitet u djetinjstvu može biti i posljedica modeliranja, npr. ako se djevojčica više identificira s ocem nego s majkom. 

PARAFILIJE

	Parafilije su vrsta poremećaja kod kojih su seksualno privlačni neuobičajeni objekti, a seksualne aktivnosti neobične po svojoj prirodi. 


Prema DSM IV, ovakva privlačnost treba biti snažna i trajati barem 6 mjeseci da bi se poremećaj mogao dijagnosticirati kao parafilija. Maštanja o onome što parafiličari čine ne znače poremećaj ako nisu intenzivna, ponavljajuća ili ako osoba nikad nije djelovala u skladu s njima. 

Parafilije su češće mnogostruke nego pojedinačne, te su često dio drugih duševnih poremećaja. Parafiličari su gotovo uvijek muškarci, no u mazohizmu se može pronaći i određeni broj žena (jedna na otprilike 20 muškaraca). Neki parafiličari traže partnera koji ne pristaje na takav odnos pa stoga ovi poremećaji imaju i zakonske posljedice. 

Fetišizam podrazumjeva oslanjanje na neživi objekt da bi se postiglo seksualno uzbuđenje. Fetišist, gotovo uvijek muškarac, ima ponavljajuće i intenzivne seksualne porive prema neživim objektima, nazvanim fetišima, kao što su ženske cipele; taj predmet se snažno preferira ili je čak neophodan da bi se javilo seksualno uzbuđenje. Neki fetišisti skupljaju čitave kolekcije predmeta koji ih uzbuđuju, a do njih često dolaze krađom. 

Neki svoj fetišizam provode sami, dok je nekima potreban partner koji će odjenuti fetiš, te im je to nužan preduvjet za spolni odnos. 

Objašnjenje fetišizma pokušale su dati psihodinamske teorije, kao i teorije učenja. Psihodinamski pristup naglašava da je normalni seksualni kontakt povezan sa kastracijskom anksioznošću, koju fetišist nastoji izbjeći. Teorije učenja objašnjavaju ovaj poremećaj klasičnim uvjetovanjem. Posebna vrsta je transvetstitki fetišizam, kod kojeg osobu uzbuđuje oblačenje u odjeću osobe suprotnog spola.

Incest je seksualni odnos između bliskih srodnika za koje je brak zabranjen. Tabu incesta prisutan je u gotovo svim ljudskim društvima. Najčešći je incest između brata i sestre, a sljedeći najčešći između oca i kćeri. 

Struktura obitelji u kojoj se javlja incest je obično patrijarhalna i tradicionalna, naročito s obzirom na podređeni položaj žena u odnosu na muškarce. Očevi koji imaju odnose sa svojim kćerima su često jako pobožni, moralistični i fanatični u svojim religioznim uvjerenjima. Nezadovoljni su u braku, u seksualnom ili emocionalnom smislu, a ne žele seksualno zadovoljenje potražiti izvan obitelji.

Rizični faktori da će se u obitelji javiti incestuozni odnosu su: život s očuhom, majka koja nije završila srednju školu, slaba povezanost s majkom te manje od dva bliska prijatelja u djetinjstvu.  

Pedofili su odrasle osobe, obično muškarci, koji seksualno zadovoljenje nalaze kroz fizički i često seksualni kontakt s djecom pretpubertetske dobi s kojom nisu u srodstvu. U slučajevima kada se djetetu nanašaju fizičke ozljede govori se o silovanju djeteta. 

Pedofili obično poznaju djecu koju zlostavljaju, najčešće su im susjedi ili prijatelji obitelji. Oni su osobe niske socijalne zrelosti, niskog samopoštovanja i kontrole poriva, slabih socijalnih vještina te su često kruto religiozni i moralistični. 

Dvije osnovne razlike između incesta i pedofilije:

1) Incest se događa među članovima iste obitelji

2) Većina žrtava incesta je starija od žrtava pedofila

Među psihoanalitičkim hipotezama česte su neseksualne osnove seksualnog zlostavljanja djece: idealizacija djetinjstva, potreba za nadmoći, onesposobljavajuća anksioznost vezana za seksualne odnose s odraslom osobom te osjećaj socijalnog i profesionalnog neuspjeha u svijetu odraslih. Postavka da su pedofili često i sami bili seksualno zlostavljani u djetinjstvu dobila je malo podrške u istraživanjima. 

Voajerizam (virenje) je značajno davanje prednosti pribavljanju seksualnog zadovoljenja kroz gledanje drugih kada nisu obučeni ili kada imaju seksualne odnose. Voajer postiže orgazam samozadovoljavanjem, za vrijeme promatranja ili kasnije, sjećajući se onoga što je vidio. Stvarni kontakt s osobom koju je gledao je rijedak. 

Voajeri su obično mladi, neoženjeni, submisivni i ustrašeni od neposrednijeg seksualnog kontakta s drugima. Bitni element voajerizma je da promatrana osoba ne zna da ju se gleda, što doprinosi uzbuđenju voajera. 

Ekshibicionizam je opetovana, značajna sklonost postizanja seksualnog zadovoljenja kroz izlaganje spolovila nepoznatoj osobi.U većini slučajeva prisutna je želja da se šokira i zbuni promatrača. Poriv za pokazivanjem je preplavljujući i egshibicionistu ga je gotovo nemoguće kontrolirati. Na takvo ponašanje potiče ga i anksioznost, a ne samo seksualno uzbuđenje. U vrijeme čina obično nisu svjesni društvenih i pravnih posljedica onoga što rade. U tom trenutku ponekada imaju palpitacije i glavobolju te osjećaj nestvarnosti, a kasnije ih napadaju drhtavica i grižnja savjesti. Eksibicionisti vrlo rijetko traže fizički kontakt s promatračem, a izuzetno rijetko nasrću na promatrača. 

Jedna psihodinamska teorija naglašava da je “pokazivanje” posljedica straha od kastracije zbog kojeg si osoba mora dokazati da je još uvije muškarac. Objašnjenje ovog poremećaja pokušale su dati i teorije učenja, no nijedno objašnjenje nije dokazano. 

Seksualni sadizam je značajno davanje prednosti pribavljanju ili povećavanju seksualnog zadovoljstva nanošenjem fizičke boli ili psihološke patnje, npr. ponižavanjem.

Seksualni mazohizam je značajno davanje prednosti pribavljanju ili povećavanju seksualnog zadovoljstva kroz podvrgavanje patnji ili ponižavanju. 

Oba ova poremećaja se mogu naći i u homoseksualnim i u heteroseksualnim vezama, no smatra se da je više od 85% osoba u ovakvim odnosima pretežno ili isključivo heteroseksualno. Većina sadista za partnere nalaze mazohiste. 

Te osobe uglavnom vode normalan, konvencionalni život, a po prihodima i socijalnom statusu su iznad prosjeka. Njihovi seksualni odnosi uključuju tjelesno zarobljivanje (vezanje), osjetilno uskraćivanje (vezanje očiju), nanošenje boli (rezanje, elektrošokove) te razne načina ponižavanja (mokrenje i defeciranje po osobi, verbalno vrijeđanje)… Posebna vrsta sadomazohizma je infantilizam, kada se jedna osoba ponaša prema drugoj kao prema nemoćnom djetetu. Najopasniji oblik ovakvih odnosa naziva se hipoksifilija, kada se uzbuđenje postiže uskraćivanjem kisika mazohistu.

Kognitivni teoretičari naglašavaju u objašnjenju ovog poremećaja važnost priča koje partneri izmišljavaju, a koje obiluju značenjem (npr. gospodar i rob).

Psihoanalitičari ovaj poremećaj objašnjavaju kastracijskim kompleksom muškarca, koji nanošenje boli drugoj osobi doživljava kao izraz muževnosti. Druga psihoanalitička teorija naglašava da sadomazohisti uzbuđenje zbog boli pripisuju seksualnom uzbuđenju.

Neodređene parafilije su mješovita skupina neuobičajenih aktivnosti. Tu se mogu ubrojiti koprofilija, nekrofilija, froterizam, zoofilija, klizmafilija i telefonska skatologija.

Koprofilija je pribavljanje seksualnog zadovoljenja kroz baratanje fecesom. 

Nekrofilija je seksualno općenje s lešom. 

Froterizam je pribavljanje seksualnog zadovoljstva milovanjem ili trljanjem o osobu koja to ne sluti niti ne želi. Snošaj nije uključen.

Zoofilija je seksualna intimnost sa životinjama.

Klizmafilija je postizanje seksualnog uzbuđenja pomoću klistiranja koje izvodi druga osoba.

Telefonska skatologija je traženje seksualnog zadovoljenja kroz opscene telefonske pozive odraslim osobama koje na to ne pristaju.

Homoseksualnost

Prema DSM-II koji je vrijedio od 1968. do 1973. homoseksualnost je smatrana seksualnom devijacijom. 

U DSM-u III homoseksualnost je, nešto blaže, nazvana poremećajem seksualne orijentacije. Nova dijagnoza trebala se primjeniti na one muškarce i žene, koji su “toliko uznemireni svojom seksualnom orijentacijom da je žele promjeniti”. U DSM-u III se govori o problemu ego-distone homoseksualnosti. Ona podrazumjeva internalizaciju društvenog osuđivanja homoseksualnosti i želju osobe da postane heteroseksualna. 

U DSM-u III-R i DSM-u IV homoseksualnost se ne smatra poremećajem sama po sebi. U DSM-u IV javlja se jedino dijagnoza “nespecifičnog seksualnog poremećaja”, a termin “nespecifičan” se znači “upornu i znatnu neugodu zbog vlastite spolne orijentacije”. 

Na ovim promjenama definicije vidi se da je došlo do znatne promjene u toleranciji homoseksualaca.

Terapija parafilija

Psihoanalitičko gledište smatra da su parafilije duboko ukorijenjene, te ih je stoga gotovo nemoguće liječiti.

Bihevioralne tehnike se usmjeravaju na poseban obrazac nekonvencionalne seksualnosti pokušavajući razviti terapijske procedure za mjenjenje samo ovog vida pojedinčeva ponašanja. U početku su se koristili negativni terapijski postupci, kao što je averzivna terapija. Primjerice, fetišistu bi se zadao elektrošok dok je gledao fetiš. 

Kasnije su se u terapiju uključili i pozitivni terapijski postupci, kao što je preorijentacija orgazma. Na taj se način mjenja klasa objekata koji su ljudima seksualno privlačni.

Ovakve psihološke intervencije je teško evaluirati. Primjerice, u nekim zatvorima u tretman se uvode osobe čija prognoza najviše obećava, dok se u drugima uzimaju najteži prijestupnici. Osim toga, u tim istraživanjima često nema kontrolne skupine. Još jedna otežavajuća činjenica je da recidivizam raste s godinama pa praćenje mora biti vrlo dugotrajno.

Osim psiholoških, pokušale su se koristiti i neke medicinske intervencije, npr. psihokirurgija (povređivanje djelova hipotalamusa) i kastracija. Danas se ovakve metode iznimno rijetko koriste. U tretmane se danas uključuju lijekovi, npr. Medroksi progesteron acetat, koji smanjuje razinu testosterona, no izaziva i ozbiljne nus-pojave ako se predugo uzima. 
U terapiji se koristi i sistemski pristup obitelji. Najpoznatiji ovakav program je Program lječenja seksualno zlorabljenje djece u Santa Clari u Californiji, gdje se očevi zlostavljači nakon tretmana vraćaju u obitelj, što rezultira s 1% recidiva. 

SILOVANJE
	Silovanje je seksualni odnos s osobom koja to ne želi.

	Nasilno silovanje često uključuje ozbiljne fizičke povrede tijelu žrtve pa je to čin agresije isto koliko i seksualni čin.

	Zakonsko silovanje odnosi se na seksualni odnos između muškarca i maloljetnice, osobe koja je mlađa od zakonski određene dobi. Zakonsko silovanje ne treba uključiti prisilu, nego može biti jednostavno seksualnu odnos s maloljetnicom koji je prijavljen policiji. Osobu mlađu od zakonom predviđene dobi ne smatra se odgovornom za njezinu seksulanu aktivnost.


Žrtve silovanja fizički su i psihički traumatizirane doživljajem. Za vrijeme silovanja one osjećaju bijes i ranjivost, a taj ih osjećaj prati i nekoliko mjeseci kasnije. Vrlo često žrtve osjećaju krivnju zbog toga što su “dopustile” da budu silovane. 

Dob i izgled u većini slučajeva nemaju ulogu u odabiru žrtve, iako je rašireno mišljenje da su žrtve mlade i privlačne žene. 

Smatra se da u SAD-u svaka četvrta žena doživi silovanje tijekom života, a da više od 80% napada ostane neprijavljeno. Ako se uključe napadi koji nisu završili silovanjem, pokazalo se da čak 75% studentica ima takvo iskustvo.

Silovatelj je osoba koja osjeća neuobičajeno snažno neprijateljstvo spram žena, koje proizlazi iz uvjerenja da je izdan, prevaren ili ponižen od strane žena. Silovatelji su ponekad psihopati koje uzbuđuje ponižavanje žene, ponekad frustrirane osobe slagog ega, ponekad osobe čiji je čin posljedica pijanstva… Prema policijskim izvješćima, muškarci zatvoreni zbog silovanja obično su u dobi od 15 do 25 godiina, siromašni, bez zanimanja i slabog obrazovanja. Polovica ih je u vrijeme izvršenja zločina bila u braku i živjela sa suprugom.

Terapija silovatelja i žrtve

Terapije s muškarcima koji su izvršili silovanje nisu adekvatno ispitane. S njima se radi konfrontacijska terapija (susret sa žrtvama), uči ih se samokontroli i adekvatnoj komunikaciji s drugim ljudima, no u mnogim slučajevima silovatelji ponove svoj čin.

Koriste se i biološke intervencije, npr. smanjivanje razine testosterona, no to ne znači da će se time smanjiti i njihova agresivnosti.

Pomaganje žrtvama danas je dosta rašireno, primjerice kroz centre za krizna stanja i telefonske linije za pomoć. Žrtvu se uči da su svi njezini osjećaji normalni te joj se daje podrška za vrijeme policijske i sudske procedure. Cilj je pomoći žrtvi da se vrati normalnom životu. 

SEKSUALNE SMETNJE

	Seksualne smetnje  možemo definirati kao krug seksualnih problema za koje se obično smatra da predstavljaju prepreke u normalnom krugu seksualnih odgovora. 


Poimanje što je normalna seksualnost mijenjalo se kroz povijest. Danas se smetnje u seksualnosti smatraju posljedicom inhibicije, dok su se ranije (19. i dio 20. st.) smatrale posljedicom neumjerenosti. 

Glavni predlagatelji koncepata o seksualnim smetnjama bili su Havelock Ellis (1906), Masters i Johnsonova (1966) i Kaplanova (1977).

DSM-IV djeli seksualne smetnje u 4 glavne kategorije

1) poremećaji spolne želje

2) poremećaji spolnog uzbuđivanja

3) poremećaji orgazma

4) poremećaji s pojavom boli pri spolnom odnosu

· u DSM-u III ti su poremećai nazvani psihoseksualnim smetnjama, dok je u 

       DSM-u IIIR izbačen dio psiho, jer je spoznata i biološka uloga

· u DSM-u IV zahtjev za dijagnosticiranje seksualne smetnje je da osoba izražava značajnu neugodu zbog tog problema

·  dijagnoza se ne postavlja ako se smatra da je poremećaj u potpunosti posljedica neke medicinske bolesti ili ako se može pripisati nekom dtugom poremećaju na Osi i, npr. depresiji

Kako bi se uopće moglo upoznati problematiku seksualnih smetnji, važno je ustanoviti što se smatra pod normalnom seksualnošću. Ovaj koncept razvili su Masters i Johnsonova, proširivši ranije nalaze Kinseyeve grupe. 

Prema njima, četiri karakteristične faze u ljudskom ciklusu seksualnog odgovora su: 

1. Želja – odnosi se na seksualni interes ili želju, koji su često povezani s maštanjem; koncept želje uvela je Kaplanova 1974.
2. Uzbuđenje – subjektivni doživljaj seksualnog zadovoljstva povezan s fiziološkim promjenama do kojih je došlo povećanim dotokom krvi u spolne organe i u grudi (kod žena).

3. Orgazam – u ovoj fazi seksualni užitak doseže vrhunac. Kod muškaraca se gotovo uvijek događa ejakulacija, dok se kod žena stežu zidovi vanjske trećine vagine. Kod oba spola postoji opća mišićna napetost i nevoljni pokreti zdjelice. 

4. Smirenje – opuštanje i ugodan osjećaj nakon orgazma. Muškarci u ovom periodu imaju i period refrakcije, kada ne mogu ponoviti spolni odnos
1. Poremećaji spolne želje 

DSM-IV razlikuje dvije vrste poremećaja seksualne želje: 1)poremećaj sa smanjenjem seksualne želje i 2)averzivni seksualni poremećaj. Prvi se odnosi na manjkavost ili odsutnost seksualnih maštanja i potreba, dok se drugi odnosi na aktivno izbjegavanje gotovo svih spolnih kontakata s drugom osobom. Više od polovice osoba koji traže lječenje zbog seks. smetnji žale se na slabu želju. Preko 60% čine muškarci. 

Uzroci ovog poremećaja su raznoliki, a među češćima su ortodoksna religioznost, partner koji nije željenog spola, strah od gubitka kontrole, strah od trudnoće, depresija, nuspojave različitih ljekova (antihipertenziva i anksiolitika) te interpersonalna napetost. Među rijeđe uzroke ovog poremećaja spadaju seksualno zlostavljanje u djetinjstvu, strah od zaraze spolno prenosivim bolestima i sl. 

2. Poremećaji  spolnog uzbuđivanja

Ovi poremećaji se razlikuju kod žena i kod muškaraca. Poremećaj spolnog uzbuđivanja kod žena prije se nazivao frigidnost, dok se poremećaj erekcije kod muškaraca nazivao impotencija. Dijagnoza se ne može postaviti u slučaju kada partner radi nešto što se osobi ne sviđa, već uzrok problema tada treba tražiti drugdje. 

Učestalost poremećaja uzbuđivanja kod žena je između 11 i 46%, a radi se o nemogućnosti vlaženja koje prethodi ugodnom snošaju.

Učestalost poremećaja kod muškaraca je između 3 i 9%, a radi se o nemogućnosti postizanja ili održavanja erekcije do kraja seksualne aktivnosti. 

Oko 50% osoba koje se javljaju terapeutu zbog seksualnih smetnji imaju ovu vrstu problema. 

3. Poremećaji orgazma

DSM-IV navodi dva poremećaja orgazma kod muškarca i jedan kod žena. Poremećaj orgazma kod žena tj. inhibirani orgazam kod žena se odnosi na odsutnost orgazma nakon perioda normalnog seksualnog uzbuđenja. 

Razlozi mogu biti brojni: kao prvo, ženi postizanje orgazma nije urođeno  kao muškarcu, već ga mora naučiti. Manjak znanja o seksualnosti također ponekad igra ulogu, npr. žene ne poznaju dovoljno anatomiju svog spolnog organa. 

Kao drugo, orgazam kod žene može biti inhibiran zbog straha od gubitka kontrole. To je najčešće povezano s vjerovanjem da se tijelu ne smije prepustiti kontrola.

Poremećaj orgazma kod muškaraca, tj. inhibirani orgazam u DSM-IIIR se opisuje kao problem ejakuliranja za vrijeme snošaja, samozadovoljavanja, manualne ili oralne manipulacije od strane partnera, ili u analnom snošaju. Teškoće u ejakuliranju su relativno rijetke. Uzroci uključuju strah od osjemenjivanja partnerice, sustezanje ljubavi, izražavanje neprijateljstva te strah od prepuštanja.

Prijevremena ejakulacija se javlja kad muškarac nije u stanju zaustaviti svoj orgazam dovoljno dugo da partner dođe do vrhunca u 50% njihovih seksualnih susreta. DSM IV za dijagnozu traži muškarčevo nezadovoljstvo ovakvim stanjem, a u obzir uzima dob i situaciju, npr. novog partnera. 30% muškaraca u životu se sretne s ovim problemom. 

4. Poremećaji s pojavom boli pri spolnom odnosu

DSM-IV navodi dva ovakva poremećaja: dispareunija i vaginizam.

Dispareunija se dijagnosticira kad postoji uporna ili ponavljana bol prije, za vrijeme ili nakon snošaja. Ova dijagnora ne postavlja se ako je bol posljedica premale vlažnosti rodnice ili ako je posljedica vaginizma. Vaginizam se definira kao nemogućnost snošaja zbog snažnog stezanja vanjske trećine vagine. Dispaurenija se pojavljuje kod između 8 i 23% žena, dok se kod muškaraca javlja u oko 1% slučajeva. Vaginizam se smatra puno rijeđim poremećajem. Iako se prema DSM-u IV vaginizam ne bi trebao dijagnosticirati u slučajevima ako je posljedica zdravstvenog problema, on je gotovo uvijek vezan uz neki zdravstveni problem. 

Jedna terija smatra da je vaginizam posljedica ženine želje da si uskrati užitak spolnog odnosa (nije potvrđeno). Kao drugi razlozi, navode se strah od trudnoće, negativni stavovi o seksu i impotencija partnera.

Opće teorije o seksualnim smetnjama

Teorijski model Mastersa i Johnsonove uključuje aktualne i povijesne uzročnike ljudske seksualne neadekvatnosti. 

Aktualni uzročnici su strah od izvedbe i uloga promatrača. 
Povijesni uzročnici su ortodoksna religioznost, psihosocijalna trauma, sklonost homoseksualnosti, neodgovarajuće savjetovanje, prekomjerno uzimanje alkohola, vaginizam, biološki uzroci i sociokulturalni faktori. 

Ortodoksna religioznost je posljedica odgoja u kojem se seksualni užitak obezvređuje, jer je takvo mišljenje u skladu sa strogim religioznim vjerovanjima.

Psihosocijalna trauma je posljedica zastrašujućih i ponižavajućih iskustava u vrijeme ranih seksualnih iskustava, npr. silovanja, “neuspjeha” pri prvom spolnom odnosu…

Neodgovarajuće savjetovanje može također biti razlog smetnji, primjerice, kada se osobi kaže da su njezini problemi “u skladu s godinama”.

Vaginizam žene može uzrokovati impotenciju muškarca, ali može doći i do obrnutog slučaja, tj. da impotencija muškarca uzrokuje vaginizam.

Biološki uzroci odnose se na fizička oštećenja ili bolesti. Primjerice, osobe s dijabetesom mogu imati problema s impotencijom, dok osobe s različitim upalama ili ozljedama spolnih organa mogu imati bolne spolne odnose. 

Sociokulturalni faktori se najčešće odnose na kulturalne predrasude, primjerice, da žena ne smije uživati u spolnom odnosu.  

Druga suvremena gledišta se razlikuju od Master-Johnsonove koncepcije po tome što naglašavaju da često neseksualni razlozi utječu na seksualne probleme. Zbog toga većina terapeuta u radu s parovima u obzir uzima i njihove seksualne probleme i probleme u komunikaciji. 

Osim toga, ljudi često imaju nezadovoljavajući seksualni život i zbog činjenice da žele previše ugoditi partneru pa zanemare sebe, ili obrnuto.

Strah od AIDS-a i drugih spolno prenosivih bolesti također može biti razlog što se neki ljudi ne mogu opustiti za vijeme spolnog odnosa.

Konačno, treba spomenuti i razna psihološka stanja koja mogu negativno utjecati na seksualno zadovoljstvo, npr. anksioznost, depresiju, neugodnost, manjak povjerenja prema partneru i.t.d. U ovakvim stanjima osobe su manje sklone davati partneru informaciju o tome što im se sviđa, a što ne.

Terapije seksualnih smetnji razlikuju se po svom pristupu

1. Seksualno obrazovanje – s jedne strane, ovakva terapija smanjuje neznanje osoba o seksualnosti, a s druge strane uči ih da je u redu razgovarati o tome

2. Smanjivanje anksioznosti – radi se o tehnci desenzitizacije

3. Vođeno samozadovoljavanje – osobe se uči da je dozvoljeno samozadovoljavati se, a na taj način im se daje poruka da nije pogrešno uživati u seksu

4. Uvježbavanje vještina i komunikacije – klijentu se na videu prikazuju različite seksualne tehnike i potiče ih se da kažu partneru što im se sviđa

5. Postupci za mjenjanje stavova i misli – tu se koristi racionalno-emocionalna terapija koja zamjenjuje misli tipa “Ja moram” s manje zahtjevnim mislima

6. Terapija parova – usmjerava se na važnost komunikacije

7. Psihodinamske tehnike – naglašava se da klijent često nije u stanju izraziti što ga zapravo muči 
AIDS je u potpunosti smrtonosna bolest koja ima dvije specifičnosti

1) neizlječiva je i medicina ju ne može prevenirati

2) moguće ju je prevenirati psihološkim sredstvima

SHIZOFRENIJA

	Shizofrenija je skupina psihotičnih poremećaja, obilježenih velikim poremećajima mišljenja, emocija i ponašanja – poremećenim mišljenjem u kojem ideje nisu logički povezane; manjkavim percepcijama i pažnjom; bizarnim poremećajima motoričke aktivnosti; te plitkim, površnim ili neprimjerenim osjećajima. 


Za razliku od drugih poremećaja, ne postoji esencijalni simptom shizofrenije koji bi morao biti nazočan te se shizofreni bolesnici u velikoj mjeri razlikuju.

Pozitivne simptome čine ispadi, poputa halucinacija, deluzija i bizarnog ponašanja. 

Tu ubrajamo 

1) smeteni govor – poremećaj organizacije ideja i govora, zbog kojeg je teško razumjeti što bolesnik uopće hoće kazati

2) deluzije tj. sumanutosti 

a) somatska pasivnost – tjelesne osjete pacijentu nameće netko drugi

b) nametnute (usađene) misli – misli koje je pacijentu “ubacio” netko drugi

c) emitiranje misli – bolesnikove misli se prenose radiovalovima pa ih svi znaju

d) oduzimanje (isisavanje) misli – bolesniku neka sila “krade” misli

e) nametnuti osjećaji – bolesnik osjeća da osjećaji nisu njegovi

f) nametnuti voljni čini – osjećaj bolesnika da ono što radi nema veze s njime 

g) nametnuti porivi – impulzivne radnje bez voljne kontrole

3) halucinacije i drugi poremećaji opažanja

a) čujne misli

b) glasovi raspravljaju

c) glasovi komentiraju

Negativni simptomi su deficiti ponašanja. Tu ubrajamo

1) avoliciju – gubitak energije i nedostatak zanimanja za uobičajene rutinske aktivnosti
2) alogiju – negativni poremećaj mišljenja, koji uključuje siromaštvo govora, bilo količinski, bilo sadržajno. Bolesnici vrlo sporo odgovaraju na postavljena pitanja, a ponekad uopće ne odgovaraju. 
3) anhedoniju – nesposobnost doživljavanja zadovoljstva, koja se očituje kroz nedostatak zanimanja za rekreaciju, spolne odnose i bliskost s drugim ljudima.
4) osjećajnu otupjelost – praktički nikakav podražaj ne može izazvati emocionalnu reakciju; ovaj simptom je primjećen kod 66% shizofrenika

U ostale simptome ubrajamo one koji nisu ni pozitivni ni negativni:

1. katatonička nepokretnost – bolesnik zauzme neobični položaj tijela i u tom položaju ostaje vrlo dugo

a) vezana uz katatoniju je i voštana povitljivost (flexibilitas cerea), što znači da druga osoba može bolesnikove udove namjestiti u neobične položaje u kojia onda ostanu dugo vremena

2. neprimjereni afekt – emocionalne reakcije neprimjerene su situaciji, npr. osoba prasne 

      u smijeh kad čuje tužnu vijest

Što se tiče povijesti konstrukta treba spomenutiEmila Kraepelina i Eugena Bleulera.. Kraeplin je shizofreniju nazvao “dementiom praecox”, a ona je uključivala nekoliko tipova – paranoidni, katatoni i hebefreni. U takvih bolesnika Kraepelin je kao glavne simptome opisao halucinacije, sumanute ideje, negativizam, poremećaje pozornosti, stereotipno ponašanje i emocionalnu disfunkciju.

Bleuler je autor termina shizofrenija, a od K. se razlikuje po tome što ne smatra da se poremećaj uvijek javlja u ranoj dobi, kao i po nastojanju da svim simptomima pronađe nešto zajedničko. Pronašao je da je svima zajedničko pucanje asocijativnih veza.

Kraepalinov Bleulerov utjecaj na američka shvaćanja shizofrenije je bio vrlo velik. 60-ih i 70-ih godina u dijagnozu shizofrenije uključena je dimenzija procesno-reaktivno, koja se odnosi na naglost pojavljivanja bolesti i na prognozu tijeka bolesti. Reaktivna shizofrenija javlja se naglo nakon stresa i oboljeli ima bolju prognozu.

Dijagnosticiranje prema DSM-IV razlikuje se u nekoliko elemenata od DSM-III.

1. dijagnostički kriteriji su izloženi eksplicitno i s mnogo pojedinosti

2. specifično su isključeni bolesnici sa simptomima poremećaja raspoloženja

3. poremećaj mora trajati barem 6 mjeseci da bi se postavila dijagnoza shizofrenije

· aktivna faza mora trajati barem jedan mjesec, dok preostalih pet mjeseci mogu bili ili prodromalo razdoblje (prije aktivne faze) ili rezidualno razdoblje (nakon aktivne faze).

· aktivnu fazu karakteriziraju halucinacije, sumanutost, smeten govor, teško rastrojeno ili katatonično ponašanje, te negativni simptomi

· neaktivnu fazu karakterizira socijalno povlačenje, poremećeno funkcioniranje različitih uloga, otupljen ili neprimjeren afekt, nedostatak inicijative, neodređen i prigodni govor, zanemarivanje higijene i vlastitog izgleda, čudna vjerovanja ili magijsko razmišljanje te neuobičajeni perceptivni doživljaji. 

· akutna faza shizofrenije se u DSM-u IV naziva shizofrenoformni poremećaj ili kratki psihotični poremećaj

· u DSM-u IV se također razlikuje shizoafektivni poremećaj od shizofrenije. Shizoafektivni poremećaj je mješavina simptoma shizofrenije o poremećaja raspoloženja 

Tipovi shizofrenije

1. Rastrojena (dezorganizirana) shizofrenija – obilježena je nizom vrlo difuznih i regresivnih simptoma. Ovaj tip shizofrenije odgovara Kraepelinovoj hebefrenoj shizofreniji. Obilno su zastupljene halucinacije i sumanutosti, npr. spolne, hipohondrijske, religijske i ideje proganjanja. Bolesnik može biti podložan bizarnim idejama, koje često uključuju deterioraciju tijela. Bolesnik govori nekoherentno, izmišlja nove riječi ili povezuje riječi koje slično zvuče. 

Bolesnik često zanemaruje osobni izgled i higijenu, mokri posvuda i bilo kada.

Što se tiče raspoloženje, bolesnik može biti osjećajno otupio, ili može stalno bez vanjskog povoda mjenjati raspoloženja.

2. Katatona shizofrenija -  najočigledniji simptom su motorički poremećaji. Takve   osobe tipično alterniraju između katatone nepokretnosti i divlje uzbuđenosti, no jedan oblik može biti dominantan. Ti bolesnici su negativistički nastrojeni, odupiru se uputama i savjetima, a često poput jeke ponavljaju govor drugih osoba. Početak katatone reakcije može biti iznenadniji od početka drugih tipova shizofrenije, no obično prije početka osoba pokazuje apatiju. Iako je za vrijeme katatonog stupora bolesnik nepokretan, on kasnije može reći što se oko njega događalo. U ekscitiranom stanju bolesnici često viču, puno pričaju ili brzo hodaju. Danas je ovaj tip shizofrenije relativno rijedak, no razlog može biti u tome što su se prije mješale bolesti encephalis lethargica (bolest spavanja) i katatona shizofrenija.

3. Paranoidna shizofrenija – karakteriziraju je izrazite sumanute ideje. To su obično ideje proganjanja, a ponekad i ideje veličine, ideje referencije i sumanuta ljubomora. Paranoidni shizofrenici su agitirani, skloni raspravljanju, bijesni, a katkad i nasilni. S drugima se ponekad ophode hladno, formalno i reaktivno. Njihovi misaoni procesi su sumanuti, no nisu fragmentirani.

4. Dodatni tipovi – među pojedinim tipovima shizofrenije postoje znatna preklapanja tako da je ponekad teško dijagnosticirati određen tip. Nediferencirana shizofrenija se dijagnosticira u slučajevima kad pacijent ima simptome shizofrenije, no ne nekog određenog tipa. Rezidualna shizofrenija se dijagnosticira kada bolesnik više ne udovoljava svim dijagnostičkim kriterijima za shizofreniju, no još uvijek pokazuje znake bolesti.

Istraživanja etiologije shizofrenije

Genetički podaci koriste studije obitelji, studije blizanaca i studije usvojenika. 

Studije obitelji su pokazale da postoji povezanost između bolesti dvaju članova obitelji. 1. Bračni partner – vjerojatnost oboljevanja je oko 1%

2. Unuci – 2,84%

3. Nećaci/nećakinje – 2,65%

4. Djeca – 9,35%

5. Braća i sestre – 7,3% 

6. Dvojajčani blizanci – 12,08% 

7. Jednojajčani blizanci – 44,30%

Ovi podaci nam pokazuju da što je veća genetska sličnost, postoji i veća vjerojatnost da će osoba oboljeti ako joj srodnik boluje od shizofrenije.

Studije blizanaca pokazale su da jednojajčani blizanci znatno konkordantniji. U tablici je prikazana konkordantnost jednojajčanih i dvojajčanih blizaca u slučaju kad je jedan blizanac hospitaliziran s dijagnozom shizofrenije.

	Definicija konkordantnosti
	Jednojajčani blizanci 

% konkordantnosti
	Dvojajčani blizanci 

% konkordantnosti

	Hospitalizirani i dijagnosticirani shizofreničar
	42
	9

	Hospitaliziran, ali nije shizofreničar (+ 1. kategorija)
	54
	18

	Nije hospitaliziran, ali je abnormalan (+ 1. i 2. kategorija)
	79
	45


Studije usvojenika pokazale su da djeca odgajana bez dodira sa svojim patogenim majkama svejedno imalapovećan rizik nastanka shizofrenije u usporedbi s kontrolnom skupinom. Kod 16,6% potomaka shizofrenih majki postavljena je dijagnoza shizofrenije, a osim veće vjerojatnosti za dijagnosticiranje shizofrenije, u djece shizofrenih majki bila je povećana vjerojatnost dijagnosticiranja mentalnog deficita, psihopatije i neuroze. Ta su djeca bila češće uključena u kriminalne aktivnosti, provela su više vremena u kazneno-popravnim ustanovama i češće su dobivala otpust iz vojne službe zbog psihijatrijskih razloga.  

Vrednovanje genetičkih podataka odnosi se na određivanje koliko na shizofreniju mogu utjecati i drugi čimbenici, osim gena. Ne smije se zaboraviti razlika između jednojajčanih blizanaca, koji imaju identičan genetski materijal. 

U obzir treba uzeti i utjecaj stresa koji često prethodi pojavi shizofrenije.

Biokemijski čimbenici vjerojatno imaju značajnu ulogu u shizofreniji, no vrlo ih je teško istraživati. Jedna od bolje obrađenih je teorija da je shizofrenija povezana s aktivnošću neurotransmitera dopamina, koja se temelji na djelovanju ljekova koji se učinkoviti u terapiji shizofrenije. Ti ljekovi, fenotijazini, izazivaju sporedne učinke koji podsjećaju na Parkinsonovu bolest, a poznato je da je ta bolest djelomice uzrokovana nedostatkom dopamina u određenim moždanim putovima.

Dodatni neizravni dokaz je tzv. anfetaminska psihoza, koja je uzrokovana uzimanjem amfetamina, a vrlo je slična shizofreniji.

Istraživanja temeljena na dopaminskoj hipotezi su pokazala da je kod shizofreničara povećana koncentracija homovanilične kiseline (HVK), koja je glavni mwetabolit dopamina. 

Mozak i shizofrenija 
Mnoge postavke o razlikama između mozga shizofrenika i mozga zdrave osobe nisu potvrđene. Ovakva vrsta istraživanja često se može obaviti tek nakon smrti oboljeloga. Najkonzistentniji se čine nalazi istraživanja koji ukazuju na strukturne probleme u limbičkim područjima, diencefalonu i prefrontalnoj moždanoj kori. 

CT i MRI pokazale su da shizofrenici često imaju proširene moždane komore, što ukazuje na propadanje tkiva, posebice u limbičkim područjima.

Čini se da ipak prefrontalna moždana kora ima najveću ulogu u pojavi shizofrenije, jer je u studiji kortikalnih žlijebova pronađena atrofija samo u prefrontalnom području. PET snimanje, tijekom kojeg se snima metabolizam glukoze, pokazuje smanjeni metabolizam u prefrontalnom korteksu shizofrenika. Također je pokazan i smanjeni protok krvi. 

Neurološke abnormalnost mogle bi biti posljedica virusne infekcije tijekom fetalnog razvoja. Prefrontalna moždana kora dozrijeva najkasnije u životu pa bi pojava shizofrenije mogla biti potaknuta interakcijom moždane ozljede i normalnih razvojnih procesa mozga.

Psihološki stres i shizofrenija
Među različitim stresorima, najveću ulogu imaju društveni sloj i obitelj. 

Shizofrenija je najučestalija u središnjim gradskim područjima, u kojima staniji najniži društveno-ekonomski slojevi. Korelacija društvenog sloja i shizofrenije je konzistentna, no taj nalaz je teško uzročno protumačiti. 

Sociogena hipoteza naglašava da sama pripadnost donjem društvenom sloju može uzrokovati shizofreniju. Drugo objašnjenje korelacije je tzv. teorija društvenog odabira, koja tumači da shizofreničari zbog razvoja psihoze odlaze živjeti u siromašnije djelove grada, manje zarađuju i.t.d.

Obitelj može na različite načine utjecati na razvoj shizofrenije. Naziv shizofrenogena majka opisuje hladnu i dominantnu majku koja inducira sukobe i tako potiče pojavu shizofrenije u svoje djece. Teorija dvostruke prisile naglašava da je osoba u stanju trajne potčinjenice. To se događa ako osoba ima intenzivan odnos s drugom osobom, kojoj silno želi ugoditi, no ta druga osoba joj šalje dvosmislene poruke. Osoba se iz te situacije ne može “izvući” niti može ignorirati poruke. 

Ove postavke nisu dokazane istraživanjima, no pokazalo da se obitelji shizofrenika ipak često razlikuju od ostalih obitelji, npr. po visokom stupnju sukoba ili dvesmislenoj komunikaciji. No, tu također treba biti oprezan u zaključivanju, jer se ponašanje članova obitelji često promjeni nakon što osoba oboli.  

Studije visokog rizika od shizofrenije pokazale su da se budući shizofreničari razlikuju od ostale djece već u djetinjstvu. Oni su pasivni, delinkventni i povučeni, a često su i kvocijenta inteligencije nižeg od prosjeka. 

Shizofreniji s negativnim simptomima prethodila je anamneza komplikacije tijekom života i porođaja te izostanka elektrodermalne reakcije na jednostavne podražaje. Shizofreniji s pozitivnim simptomima prethodila je anamneza obiteljske nestabilnosti, kao što je odvajanje od roditelja i smještanje, tijekom određenog razdoblja, u ustanove za posvajanje ili takve obitelji.

Terapije shizofrenije

Terapije shizofrenije se djele na biološke i psihološke. 

Prije su se u velikoj mjeri koristili elektrošokovi i psihokirurgija, koji su do danas u većem djelu napušteni. Najpoznatiji kirurški postupak je prefrontalna lobotomija, kojom se presjecaju veze između čeonog režnja i nižih djeloba mozga.

Lijekovi koji se koriste nazivaju se antipsihoticima ili neurolepticima. Najčešće se koriste fenotijazin, klorpromazin, a u novije vrijeme i butirofenon i tioksanten. Lijekovi bolje djeluju na pozitivne nego na negativne simptome. 

Bolesnici obično uzimaju lijek u tzv. dozama održavanja, tj. u najmanjim dozama koje su im potrebne. S obzirom na to da lijekovi imaju nuspojave (npr. tremor), mnogi bolesnici povremeno uzimaju farmakoterapijske praznike, tj. kraći period kad ne uzimaju lijekove. 

Psihološke terapije su psihodinamska, obiteljska i bihevioralna. 

Psihodinamsku terapiju u liječenje shizofrenije je uveo Sullivan, koji je smatrao da je shizofrenija. povratak na djetinje oblike komunikacije. Stoga terapija od bolesnika zahtjeva da nauči zrele načine komunikacije i postigne uvid u ulogu prošlosti u njegovim tekućim problemima. Sullivan je preporučao vrlo postupan razvoj povjerenja u terapiji.

Obiteljska terapija uključuje rad s obitelji na način da joj se objasni bolest, npr. važnost redovitog uzimanja lijeka, simptomi bolesti, način nošenja s njima. Obitelj se također uči izražavati emocije na konstruktivan način. 

Bihevioralna terapija uključuje trening socijalnih vještina i instrumentalno uvjetovanje. Ove tehnike pokazale su se kao najdjelotvornije. 

EMOCIONALNI POREMEĆAJI I POREMEĆAJI PONAŠANJA U DJETINJSTVU I ADOLESCENCIJI
KLASIFIKACIJA 

Klasifikacija poremećaja u djetinjstvu korjenito se promijenila tijekom posljednja tri desetljeća. Prije toga se dječje poremećaje smatralo proširenjem odraslih poremećaja na mlađu dob, a djeci su često pridavane dijagnoze {to su isprva stvorene za odrasle osobe.

DSM – III je uvelike proširio raspon dijagnoza primjenjivih na djecu, a DSM – IV također odražava to sve veće zanimanje za poremećaje u djetinjstvu. To je zapravo odraz rastućeg utjecaja razvojne psihopatologije, koja proučava poremećaje u djetinjstvu u okviru znanja o normalnom razvoju kroz cijeli životni vijek.

Bitno obilježje po kojem se poremećaji u djetinjstvu razlikuju od poremećaja odraslih je da većina odraslih sami uočavaju da postoji neki problem, dok kod djece to uvijek čini neka druga osoba. To otežava rad sa djecom u terapiji.

Studije poremećene djece ukazuju na dvije šire skupine dječjih simptoma:

1. Djeca s nedovoljno kontroliranim, ekscesivnim ponašanjem – «eksternalci»

2. Djeca s pretjerano kontroliranim ponašanjem ili djeca koja pokazuju određene deficite u ponašanju i emocionalnu inhibiciju – «internalci».

Razlika između ta dva skupa simptoma sastoji se u tome da u jednom slučaju način na koji dijete reagira stvara probleme drugima, a u drugom slučaju stvara probleme samom djetetu.

POREMEĆAJI NEDOVOLJNO KONTROLIRANOG PONAŠANJA

Problemi nedovoljne kontrole definirani su vrstom, oblikom i učestalošću ponašanja. Poremećaji nedovoljno kontroliranog ponašanja su deficit pažnje/hiperaktivni poremećaj (DPHP) i poremećaji ophođenja.

DEFICIT PAŽNJE/HIPERAKTIVNI POREMEĆAJ

Pozornost je usmjerena na teškoće s kojima se dijete susreće kad pažnju pokuša usmjeriti na zadatak tijekom dovoljno dugog razdoblja, te na uključenost djeteta u nesvrhovitu i pretjeranu aktivnost.

Danas otprilike 3-5% djece ima DPHP. Poremećaj je učestaliji kod dječaka nego kod djevojčica.

Nedostatak pažnje i impulzivnost djece sa DPHP-om, često su povezani sa školskim teškoćama i neuspjesima, a oko 20-25% te djece ima i poremećaj učenja za matematiku, čitanje ili izgovaranje rjeđi slovo po slovo. Mnogo veći postotak takve djece prebacuje se u posebne obrazovne programe.

Također, velik broj djece sa DPHP-om ima znatne poteškoće  u odnosu sa vršnjacima i uspostavljanju prijateljstava i to vjerojatno zato {to njihovo ponašanje druge vrijeđa i uznemiruje.

Zbog preklapanja od 30-90% teško je razlikovati taj poremećaj od poremećaja ophođenja.

Nekada se mislilo da hiperaktivnost jednostavno «ishlapi» s adolescencijom, međutim jedna je studija pokazala da 70% djece s DPHP-om udovoljava kriterijima za poremećaj i u adolescenciji. Takvi adolescenti:

· češće napuštaju srednju školu

· općenito dosežu niži socio-ekonomski status, no {to bi se očekivalo, te

· češće mijenjaju posao.

Biološke teorije DPHP-a

Predospozicija za DPHP je vjerojatno nasljedna. Moguća biološka podloga ovog poremećaja je u specifičnim neurološkim razlikama frontalno-limbičkog korteksa između DPHP i normalne djece. Naime, hiperaktivna djeca imaju smanjen moždani metabolizam glukoze, odnosno, njihovi mozgovi su manje aktivni od mozgova normalnih ljudi u zadacima slušne pažnje. Mnoge teorije pokušavaju hiperaktivnost objasniti utjecajima rafiniranog šećera, konzervansa u hrani i sličnih tvari koje navodno utječu na središnji živčani sustav. Isto vrijedi i za otrovanje olovom, toksine iz okoliš i sl. 

Hiperaktivnost djece uspješno se liječi amfetaminima, koji pojačavaju stupanj pažnje, ali smanjuju stupanj aktivnosti.

Psihološke teorije DPHP-a

Bettelheim je predložio dijateza-stres teoriju, prema kojoj se hiperaktivnost razvija kad se dispozicija za poremećaj združi sa zlosretnim roditeljskim metodama odgoja. Primjerice, dijete sa dispozicijom za pretjeranu aktivnost i mijenjanje raspoloženja dodatno je izloženo stresu od strane majke koja lako postane nestrpljiva i zlovoljna.

I učenje bi moglo imati ulogu u hiperaktivnosti, jer dijete može biti osnaženo pažnjom koju privlači na sebe. Osim toga hiperaktivnost može nastati oponašanjem modela, tj. ponašanja roditelja ili braće i sestara, no to je sve dvosmjeran proces.

Terpija DPHP-a 

U terapiji se koriste psihostimulansi, posebice Ritalin. 

Drugi oblik terapije je Feingoldova dijeta, koja upućuje na hranu koju treba izbjegavati (konzervansi i sl.), a učinkovita je kod malog broja djece. Također se koristi i nagrađivanje za održavanje usredotočenosti na zadatak. Primjerice, djeci se daju zvjezdice i točkice kada obave dobro neki konkretan zadatak u školi ili kućanstvu.

POREMEĆAJI OPHOĐENENJA

Naziv poremećaji ophođenja obuhvaća raznolike oblike nedovoljno kontroliranog ponašanja, pa zato za ove poremećaje ne postoji jedinstvena definicija. Tu se ubrajaju postupci kao: agresivnost, laganje, destruktivnost, vandalizam, krađe, bježanja iz škole i slično. Ono što povezuje ova ponašanja je kršenje društvenih normi i temeljnih prava drugih osoba. Poremećaji ophođenja su vi{e od bilo kojeg drugog poremećaja u djetinjstvu definirani učinkom dječjeg ponašanja na druge ljude i okolinu. Budu}i da o tome koji oblik nekontroliranog ponašanja je neprihvatljiv način ophođenja obično odlučuju nastavnici, roditelji i vršnjaci, vidimo da se kod postavljanja dijagnoze mogu javiti neke poteškoće –  može se dogoditi da se ponašanje jednog djeteta smatra poremećajem, a isti takvi postupci drugog djeteta prihvaćaju se kao normalni. 

U postavljanju dijagnoze poremećaja ophođenja, treba razmotriti mnoga obilježja samog djetetova ponašanja. Dva najbitnija kriterija su: učestalost nekog oblika ponašanja i njegov intenzitet. 

Poremećaje ophođenja često prati zlouporaba droga, te delikventne aktivnosti. 

Za djecu s dijagnozom ovog poremećaja prognoza je loša, no istraživanja pokazuju da poremećaj ophođenja može biti prijeko potreban, no ne i dovoljan uvjet za nazočnost antisocijalnog ponašanja u odrasloj dobi. 

Etiologija poremećaja ophođenja

Mogući etiološki čimbenici su, kao i kod DPHP-a: 

· genetička dispozicija

· bračna nesloga roditelja (moguće je da roditelji zaokupljeni svojim nesuglasicama nedosljedno provode odgojne mjere ili pak da djeca oponašaju hostilnost i agresivnost svojih roditelja)

· neprimjereno podučavanje ćudoredne svijesti (npr. prevelike zahtjevi i kontrola)

· modeliranje

· izravno osnaživanje devijantnog ponašanja

Terapija poremećaja ophođenja

Sa sociološkog stajališta, za današnje je društvo veliki izazov nositi se sa poremećajima ophođenja. Neki mladi sa tim poremećajem su budući psihopati.

Terapijski pristupi su slijedeći:

· Neki od najobećavajućih pristupa terapiji ovog poremećaja uključuju zahvate u vezi s roditeljima ili obiteljima antisocijalnog djeteta. Postoje različite bihevioralne terapije koje rade s roditeljima, no ponekad je primjereniji izravni rad sa poremećenim pojedincem. 

· Moguća je i kognitivna terapija, jer se pokazalo da agresivni dječaci tumače dvoznačne postupke kao agresivne, pa se pokušavaju osvetiti – dakle problem je u kognitivnoj interpretaciji situacije. Dodge razlikuje dvije vrste agresivnosti:

1. Reaktivna agresivnost – takvo dijete agresivno odgovara na nepravde kojemu (prema njegovom tumačenju) drugi čine

2. Proaktivna agresija – takvo dijete agresiju smatra sredstvom za postizanje cilja, načinom na koji dobije ono što želi od drugih ljudi (nasilnik iz susjedstva).

Ovisno o kojoj se vrsti agresivnosti radi, primjenjuje se odre|ena kognitivna terapija.

· Još jedan oblik terapije je kognitivno-bihevioralna terapija.

Većina tih metoda je uglavnom preventivna, a usmjerene su uglavnom na mlađu djecu, koja još nisu imala sukoba sa zakonom. Jednom kada se to dogodi, postaje vrlo teško bilo {to promijeniti. Naime, studije pokazuju da je izbjegavanje dodira sa pravosuđem ključno za uspješnu terapiju delikvenata.

POREMEĆAJI PRETJERANO KONTROLIRANOG PONAŠANJA

Za razliku od razuzdane djece čije ponašanje drugi ocjenjuju negativnim, djeca s poremećajima pretjerane kontrole često se tuže na neugodne strahove i napetost, na stidljivost, osjećaj nesretnosti i nevoljenosti; te na svoju inferiornost u odnosu na drugu djecu. Simptomi ovih poremećaja slični su simptomima depresivnosti i anksioznosti u odrasloj dobi.

Tu je važno spomenuti enurezu, poremećaj kod kojeg djeca, zbog neuspjele kontrole nad mokraćnim mjehurom, opetovano mokre u krevet i  u dobi u kojoj to vi{e ne očekujemo.

DSM – IV razlikuje mokrenje u snu, mokrenje  budnom stanju i mokrenje u oba slučaja. U SAD-u se općenito prihvaća dobna granica za proglašenje noćnog mokrenja stvarnim problemom negdje između 3.-4. godine života. Objašnjenja su različita: 10% svih slučajeva enureze uzrokovano je medicinskim stanjima (upale mjehura, infekcije, tumori, dijabetes, epilepsija i slično). 

Psihoanalitičari smatraju da je to samo simbol drugih sukoba.  Teoretičari učenja vide to kao rezultat pogrešaka u učenju kontroliranja vlastitog mokrenja u djetinjstvu.

U pogledu terapije, dva najčešća oblika terapije, propisana od liječnika su davanje lijekova ili sustav «mokraćnog alarma». (Vidjeti: U žarištu 15.3 / str.507 – krajnje zatupljujuće (op.a.)).

STRAHOVI U DJETINJSTVU

Strahovi i anksioznost su normalni dio djetetova razvoja. Da bi se strahove i brige proglasilo poremećajima potrebno je da kod djeteta uočimo poremećaj funkcioniranja. Prema ovoj definiciji procjenjuje se da 6-8% djece i adolescenata ima anksiozni poremećaj, dakle, to je najčešći poremećaj u djetinjstvu.

Fobija od škole

To je prava fobija, krajnje izbjegavanje koje se ne ublažava protjecanjem vremena, a ima ozbiljne posljedice po školski uspjeh i socijalne odnose školaraca. Postoje dva tipa ove fobije: u češćem tipu, što je povezan sa anksioznim poremećajem zbog separacije, dijete neprekidno brine da }e se neka nesreća dogoditi roditeljima ili njemu samom, dok je odvojeno od roditelja. Kad je kod kuće, kao sjenka prati roditelje i često im se nastoji pridružiti u postelji. Kako je početak škole prva prilika za duže odvajanje od roditelja, anksioznost zbog separacije, često je glavni uzrok nastanka fobije od škole. 

Drugi tip odbijanja odlaska u {kolu je onaj povezan sa pravom fobijom od škole – strahom specifično vezanim uz školu ili općom socijalnom fobijom. Takva djeca općenito počnu odbijati i}i u školu kasnije u tijeku školovanja, a poremećaj je teži i pervazivniji.

Terapija strahova u djetinjstvu

Mnogi od tih strahova jednostavno nestaju s vremenom i djetetovim sazrijevanjem. Najprošireniji način pomaganja djeci da nadvladaju strah je postupno izlaganje djece objektu straha, pri čemu se često istodobno nastoji inhibirati njihovu anksioznost. U tome je učinkovito i modeliranje (dijete gleda model kako se postupno približava objektu straha).

SOCIJALNA POVUĆENOST

U većini razreda naći ćemo barem jedno ili dvoje djece koja su izrazito tiha i stidljiva. Ona se često igraju samo sa članovima obitelji ili dobro poznatim vršnjacima, izbjegavajući strance. Zbog svoje stidljivosti možda ne uspiju ste}i socijalne vještine niti sudjelovati u nekim aktivnostima (izbjegavaju igrali{ta). Neka od te djece se «presporo zagrijavaju», a druga se nikada ne uspiju «zagrijati».

Krajnje stidljiva osoba može odbijati da kaže ijednu riječ u novim socijalnim okolnostima, a to se naziva selektivni mutizam. 

Kod neke se djece intenzivna anksioznost javlja u specifičnim situacijama, pa ona pokazuju fobiju nalik onoj u odraslih osoba.

Teorije etiologije socijalne povučenosti nisu dobro razrađene. Često se misli da anksioznost ometa socijalne interakcije i time dijete navodi  da izbjegava socijalne situacije. Ili pak povučena djeca jednostavno ne posjeduju socijalne vještine koje olakšavaju interakciju sa vršnjacima.

Terapija socijalne povučenosti

Terapija socijalne povučenosti slična je terapiji  strahova u djetinjstvu.

Nekoj djeci nedostaju specifične socijalne vještine, potrebne za interakciju sa vršnjacima. Vještine postavljanja pitanja, davanja komplimenata, te započinjanja razgovora s vršnjacima, mogu se naučiti u malim skupinama ili parovima.

DEPRESIJA U DJETINJSTVU I ADOLESCENCIJI

Postoje i sličnosti i razlike između simptomatologije djece i odraslih s velikom depresijom. Djeca i adolescenti u dobi 7-17 godina nalikovali su odraslima po depresivnom raspoloženju, anhedoniji, umoru, problemima koncentracije i suicidalnoj ideaciji. Simptomi što se razlikuju u djece i odraslih bili su: 

· veća učestalost pokušaja samoubojstava i 

· osjećaja krivnje u djece i adolescenata, te 

· učestalija terminalna nesanica (buđenje pred zoru), 

· gubitak teka i tjelesne težine, te 

· rana jutarnja depresija u odraslih osoba.

Kao i kod odraslih, depresija je u djece rekurentna.

Dijagnozu depresije otežava to {to se depresija često javlja u komorbiditetu s drugim poremećajima.

Etiologija depresije

Kao uzroci depresije spominju se genetski čimbenici, ali i obiteljski odnosi. Utvrđena je korelacijska veza između slabih socijalnih veza i depresije, no ne može se zaključivati o uzročno-posljedičnim odnosima. 

Samoubojstvo je tre}i po učestalosti uzrok smrti među mladim osobama u SAD-u, a nadmašuju ga jedino prometne nesreće i ubojstva.

Terapija depresije u djetinjstvu

Terapija depresije u djece i adolescenata mnogo je slabije proučena od terapije depresije u odraslih osoba. Uglavnom, primjena antidepresiva je od male koristi. Uvježbavanje socijalnih vještina moglo bi depresivnim osobama priskrbiti bihevioralna i verbalna sredstva za uspješnije uključivanje u ugodnu, potkrepljuju}u okolinu.

POREMEĆAJI UZIMANJA HRANE

Anoreksija nervosa

Anoreksija nervosa je poremećaj opasan po život, koji ne moćemo objasniti nikakvom tjelesnom bolešću. Ključno svojstvo anoreksije je iskrivljena slika vlastitog tijela. Početak gubitka težine zamjećuje se tijekom rane adolescencije, ubrzo nakon pojave menstruacije. 

Fiziološke promjene koje se najčešće javljaju su:

· Amenorea (gubitak mjesećnice)

· Suha koža koja lako puca

· Nježne polegnute dlačice na licu i vratu

· Krhki i lomljivi nokti ruku, žućkasti ton kože

· Usporeno srčano bilo

· Opstipacija

· Snižena tjelesna temperatura

· Mišićna slabost

Anoreksične osobe mogu zlorabiti laksative i iscrpljivati se pretjeranim vježbanjem, koje je zapanjujuće aktivno s obzirom na njihovu tešku pothranjenost. Te su osobe zaokupljene hranom, ne priznaju glad i suzdržavaju se od jela, a smatraju da nemaju nikakav poremećaj.

Etiologija anoreksije

Teorije o anoreksiji su raznovrsne i uglavnom nepotkrepljene dokazima. Teorijska objašnjenja temeljena na Freudovskom shvaćanju objašnjavaju anoreksiju kao da je odbijanje hrane zapravo pokazatelj straha neke osobe od sve veće spolne želje (a {ta drugo?! Op.a.). Neki anoreksiju smatraju izrazom sukoba između šelje za postizanjem nezavisnosti i samostalnosti u okviru obitelji s jedne strane i straha od odrastanja sa druge strane. Teoretičari učenja predlažu da je anoreksija zapravo fobija od debljine.

Ponuđena su i raznolika biološka objašnjenja anoreksije. Tako jedna teorija kaže da je posrijedi abnormalno funkcioniranje onog dijela hipotalamuska koji kontrolira uzimanje hrane, spolnu aktivnost i menstruaciju.

Terapija anoreksije

Terapija anoreksije je proces što se uvijek odvija na dva kolosijeka. 

Izravni cilj terapije je da se osobi pomogne povratiti tjelesnu težinu, da bi se izbjegle medicinske komplikacije i moguća smrt. Tu je najčešće potrebno osobu i hospitalizirati, a tada se koriste i introvensko hranjenje i bihevioralne terapije. Međutim, drugi cilj terapije – dugoročno održavanje normale tjelesne težine, ne može se pouzdano ostvariti medicinskim, bihevioralnim ili tradicionalnim psihodinamskim intervencijama. Tu pomaže obiteljska terapija. Ona polazi od pretpostavke da je anoreksija kćeri zapravo odraz obiteljske psihopatologije, koja se prikriva tim poremećajem, na kojeg se onda skreće sva pažnja. Minuchin, tada, da bi izliječio poremećaj, pokušava redefinirati problem kao interpersonalni, a ne individualni, te tako obitelj nastoji prisiliti da iznese pritajeni sukob na svjetlo dana.

Važno!

I anoreksične osobe mogu zlorabiti laksative i izazivati povraćanje, ali one to rade puno rjeđe od bulimičara!

Bulimija nervosa

Poremećaj se često opisuje i kao sindrom prežderavanja/pražnjenja, a sastoji se od epizoda velikog prežderavanja nakon kojeg slijedi inducirano povraćanje ili zlouporaba laksativa, da bi se iz tijela izbacile goleme količine hlapljivo progutane hrane. Za dijagnozu bulimije potrebno je da se osoba prežderava/prazni barem tri puta tjedno (podskupina tzv. «nepurgativni tip» praćenje zamjenjuje prekomjernom tjelovježbom).

Bulimične osobe nisu uvijek pretjerano mršave, no kao i anoreksičarke imaju pretjerani strah od debljanja. Osobe s bulimijiom su bolno svjesne da njihovo ponašanje nije normalno, pa često osjećaju gađenje, bespomoćnost i paniku tijekom uzimanja hrane.

Neki podaci o bulimiji:

· Bulimija je problem adolescencije i mlade odrasle dobi

· Dijagnoza bulimije je vrlo rijetka kod muškaraca

· Prejedanje obično prethodi pražnjenju i do tri godine

· Učestalost ciklusa prežderavanja/pražnjenja znatno varira (od jednom dnevno do 30 puta tjedno)

· Osobe s bulimijom često upadaju u depresiju

Osobe s bulimijom trpe od teških zdravstvenih posljedica zbog prisilnog povraćanja i pražnjenja crijeva – npr. krvarenje zubi i oštećenja crijeva.

Terapija bulimije

Ako se ne liječi bulimija neće proći sama od sebe. Kognitivno bihevioralna terapija vrlo je vrijedna u mijenjanju neprilagođenih vjerovanja o vlastitoj tjelesnoj težini i izgledu. Određen uspjeh postignut je i primjenom antidepresiva.

U oba slučaja poremećaja prehrane, depresija ima bitnu ulogu, ne samo kao razumljiva posljedica, nego kao i uzrok.

TEŠKOĆE UČENJA, MENTALNA RETARDACIJA I AUTISTIČNI POREMEĆAJ
Ovi su poremećaji uglavnom trajni i obično ostaju i u odrasloj dobi.

Teškoće učenja označavaju neprimjereni razvoj specifičnih područja akademskih, jezičnih, govornih ili motoričkih vještina koje nastaju zbog mentalne retardacije, autizma, vidljivog fizičkog ili neurološkog poremećaja ili manjkavih obrazovnih mogućnosti.

Djeca s tim poremećajem obično su prosječne ili natprosječne inteligencije. Ali pokazuju poteškoće u učenju nekih specifičnih vještina, pa im to ometa napredak u školi.

Nasuprot tome, mentalna retardacija i autizam značajno ometaju cjelokupni razvojni proces pa postoji mala vjerojatnost da }e ta djeca odrasti u normalne, odrasle osobe.

TEŠKOĆE UČENJA

Teškoće učenja se obično identificiraju i tretiraju unutar sustava školstva, a manje u klinikama za mentalno zdravlje. Ovi poremećaji su 2 do 4 puta češći kod muškaraca nego žena. DSM – IV dijeli poremećaje učenja u tri kategorije: poremećaji čitanja, poremećaji razumijevanja matematičkih problema i poremećaji pismenog izražavanja.

TEŠKOĆE UČENJA

Djeca s teškoćama čitanja, poznatijim kao disleksija, imaju značajne teškoće s prepoznavanjem riječi, razumijevanjem čitanja i s pravilima pisanja. U odrasloj dobi ostaju problemi tečnog čitanja naglas, razumijevanja pročitanog i problemi s pravilima pisanja. Ove poteškoće prisutne su kod 2-8% školske djece, no ne trebaju nužno ometati visoko postignuće ili školski uspjeh. 

U teškoćama razumijevanja matematičkih problema, dijete može imati teškoća s jezičnim vještinama (kod zadataka riječima), s perceptivnim vještinama (prepoznavanje simbola), pažnjom (pamćenje brojeva koji se «prenose» kod dijeljenja), pamćenjem i matematičkim vještinama (brojanje).

Teškoće pismenog izražavanja je oštećenje sposobnosti sastavljanja pisane riječi (uključene su greške slovkanja, gramatičke greške ili greške u interpunkciji) koje je toliko ozbiljno da značajno ometa akademski uspjeh ili dnevne aktivnosti koje zahtijevaju te pismene vještine.

TEŠKOĆE U KOMUNIKACIJI

U miješanom receptivno-ekspresivnom poremećaju jezika, dijete ima problema pri produkciji i razumijevanju govornog jezika.

U poremećaju izgovaranja, dijete ima teškoća u govornom izražavanju. Dijete s receptivnim oblikom može imati toliki nedostatak u razumijevanju onog {to je rečeno da okolini izgleda gluho. Djeca s ekspresivnim oblikom poremećaja imaju želju za komunikacijom, ali imaju teškoća u pronalaženju pravih riječi.

Djeca s fonološkim poremećajem i razumiju i sposobna su koristiti se dosta velikim rječnikom, ali im riječi zvuče kao govor bebe.

Poremećaj motoričkih vještina

Kod tog poremećaja djeca pokazuju značajno pomanjkanje razvoja motoričke koordinacije koja nije objašnjiva mentalnom retardacijom ili nekim poznatim fizičkim poremećajem (ne mogu zavezati cipele ili dugmad). Dijagnoza se daje samo kada nedostatak značajno ometa akademsko postignuće ili svakodnevne aktivnosti.

Etiologija poremećaja učenja

Mogući uzroci različitih teškoća učenja su i biološki i psihološki faktori. Neke studije govore da se teškoće u učenju nasljeđuju, a novija istraživanja pokušavaju utvrditi koji se specifični problemi nasljeđuju, a koji bi mogli imati psihološku ili neku drugu biološku osnovicu.

Međutim ove teorije moraju biti u stanju objasniti i velike spolne razlike u javljanju tih poremećaja. Mogu}e je da su strukturalne ili hormonalne razlike ženskog mozga odgovorne za neke spolne razlike u učenju.

Tretman teškoća učenja

Danas se koristi nekoliko metoda za tretman teškoća učenja. 

Lingvistički pristupi koji se uglavnom koriste za tretman teškoća govora, usredotočuju se na logičke sekvencijalne i multisenzorne upute za stjecanje vještina slušanja, govora, čitanja i pisanja.

U novije vrijeme spominje se mogućnost da djeci s teškoćama učenja nedostaju određene vještine kojima ih se može produžiti, a ne toliko sposobnosti učenja i planiranja, a to nam govori da se takvoj djeci onda može pomoći učenjem određenih kognitivnih strategija.

Za svu djecu, a pogotovo onu s teškoćama učenja, važan je pristup koji je usmjeren k uspjehu.

MENTALNA RETARDACIJA

POJAM MENTALNE RETARDACIJE

U DSM – IV mentalna retardacija, poremećaj na Osi II, definira se značajnim ispodprosječnim intelektualnim funkcioniranjem uz nedostatak adaptivnog ponašanja, a javlja se prije 18. godine života. 

Postoji nekoliko kriterija za mentalnu retardaciju:

1. Rezultati na testovima inteligencije kao kriterij mentalne retardacije

Prva komponenta definicije zahtijeva procjenu inteligencije. Rezultati najvećeg broja IQ testova standardizirani su tako da je 100 prosječan rezultat, a 15 ili 16 bodova je standardna devijacija. Oni s rezultatom ispod 70 su dvije standardne devijacije ispod prosjeka (tu spada 2,5% populacije).

2. Adaptivno funkcioniranje kao kriterij za mentalnu retardaciju

Adaptivno funkcioniranje odnosi se na vještine kao npr. briga za sebe; usvajanje pojmova vremena i novca; sposobnost korištenja priborom; odlazak u kupovinu; korištenje javnog prijevoza; te usvajanje socijalne odgovornosti i samousmjeravanje. Od adolescenata se očekuje sposobnost primjene akademskih vještina, razmišljanje i prosuđivanje potrebno za svakodnevni život, kao i prihvaćanje socijalne odgovornosti. 

Konstruirano je nekoliko testova za procjenu adaptivnog ponašanja, a najpoznatiji su Ljestvica adaptivnog ponašanja Američkog udruženja za mentalnu zaostalost Nirhe i sur. i Vineland ljestvica adaptivnog ponašanja.

Kod ovih testova treba uzeti u obzir okolinu u kojoj se osoba treba prilagoditi (nije isto živi li osoba na selu ili u gradu). Još jedan problem ovih testova je nejasna razlika između adaptivnog funkcioniranja i inteligencije.

3. Vrijeme početka kao kriterij

Ovim se kriterijem iz klasifikacije mentalne retardacije izbacuju svi nedostaci inteligencije i adaptivnog ponašanja izazvani traumatskim događajima ili bolestima koje se utvrđuju amniocentozom, prije rođenja djeteta. Međutim, većina lako mentalno retardirane djece nije otkrivena prije polaska u školu.

KLASIFIKACIJA MENTALNE RETARDACIJE

DSM – IV razlikuje četiri razine mentalne retardacije:

1. Laka mentalna retardacija (IQ između 50-55 i 70)

Tu se svrstava oko 85% osoba s mentalnom retardacijom. Dok ne dođu u {kolu uglavnom ih je teško razlikovati od normalne djece, a mogu usvajati akademske vještine do 6. razreda OŠ. Kada odrastu sposobni su raditi jednostavne poslove u zaštitnim radionicama, iako im je povremeno potrebna pomoć, uglavnom kada se jave neki problemi. Oni se žene, udaju i imaju vlastitu djecu.

2. Umjerena mentalna retardacija (IQ između 34-40 i 50-55)

Tu se svrstava oko 10% osoba s mentalnom retardacijom. Česta su oštećenja mozga i druge patologije. Oni mogu imati i fizičke defekte i neurološke disfunkcije koje se očituju u pomanjkanju finih i grubih motoričkih vještina. Obično u djetinjstvu pohađaju specijalne škole ili razrede u kojima se naglasak stavlja na učenje brige o sebi, a ne na akademska postignuća. Najčešće ne napreduju dalje od drugog razreda OŠ, a i to usvajaju tek kasnije u životu. Mnoge takve osobe su institucionalizirane. Većina ih je ovisna o svojoj obitelji, iako mogu naučiti raditi neki koristan posao. Malo njih ima vlastite prijatelje, ali ih se može ostaviti bez nadzora nekoliko sati dnevno. 

3. Teška mentalna retardacija (IQ između 20-25 i 35-40)

U ovu kategoriju se svrstava oko 3 do 4% populacije mentalno retardiranih. Oni najčešće imaju kongenitalne fizičke abnormalnosti i ograničenu senzomotoričku kontrolu. Najčešći uzrok su genetski poremećaji i oštećenja, kao nedostatak kisika pri porodu. Većina takvih ljudi je institucionalizirana i treba stalnu pomoć i nadzor. Uz duži trening mogu progovoriti i naučiti se brinuti o sebi. Kada odrastu mogu pokazivati prijateljska ponašanja, ali obično mogu tek kratkotrajno komunicirati i na vrlo konkretnoj razini. Uključuju se u vrlo malo nezavisnih aktivnosti i uglavnom nisu zainteresirane, te su često pasivne. Sposobne su obavljati vrlo jednostavan posao uz brižljiv nadzor.

4. Izrazito te{ka mentalna retardacija (IQ ispod 20-25)

U ovu kategoriju svrstava se jedan do dva posto mentalno retardiranih. Ove osobe trebaju potpun nadzor, njegu i brigu tijekom cijelog života. Intenzivno uvježbavanje može pripomoći njihovu motoričkom razvoju, brizi o samom sebi i komunikacijskim vještinama. Imaju velik stupanj mortaliteta u djetinjstvu.

Klasifikacija i mogućnost obrazovanja

Razvijen je obrazovni klasifikacijski sustav, usporedan s klasifikacijom DSM-IV, koji pomaže pri stvaranju obrazovnih programa za mentalno retardirane osobe. Tako, etikete laka i umjerena mentalna retardacija, mogu zamijeniti termini sposoban za obrazovanje ili sposoban za uvježbavanje. 

PRIRODA MENTALNE RETARDACIJE

Nedostatci adaptivnih vještina – retardirana osoba je do nekog stupnja ograničena u šest područja potrebnih za svakodnevno funkcioniranje:

1. Komunikacija – djeca s mentalnom retardacijom trebaju pomoć pri razvijanju sposobnosti govora i komunikacije.

2. Socijalne vještine – iako imaju poteškoća, čak i djeca sa izrazito teškom retardacijom sposobna su za neka socijalna ponašanja, a ponekad osoba može doživjeti vi{e emocija nego {to je u stanju izraziti.

3. Akademske vještine – usvajanje čitanja, pisanja i matematike težak  je problem, no uz puno truda i poduke, mogu se savladati barem u nekom stupnju.

4. Senzomotoričke vještine – stupanj senzomotoričkog oštećenja nije konzistentno povezan sa stupnjem mentalne retardacije.

5. Vještine samozbrinjavanja – usvajaju se rutinskim aktivnostima svakodnevnog života – kupanjem, oblačenjem, jedenjem, telefoniranjem. 

6. Profesionalne vještine – priprema djece za budu}u profesiju.

Nedostatci općih kognitivnih sposobnosti – istraživači proučavaju dva aspekta kognitivnih sposobnosti koje smatraju odgovornima za opažene nedostatke u adaptivnom ponašanju. 

Strukturalna svojstva uključuju nepromjenjive komponente, npr. frontalni dio, koje djeluju na kognitivno i adaptivno funkcioniranje. 

Za razliku od toga, kontrolna svojstva su oni aspekti kognitivnih sposobnosti za koje se vjeruje da se mogu unaprijediti vježbanjem. Opće kognitivne sposobnosti koje, do neke mjere, nedostaju osobama s mentalnom retardacijom su:

1. Pažnja usmjerena na podražaje – osobe s mentalnom retardacijom usmjeravaju pažnju na druge dimenzije podražaja od normalnih ljudi. 

2. Nedostaci kratkoročnog pamćenja – hipoteza kontrolnog procesa, koja objašnjava ove nedostatke, usmjerava se na ispravljivost nesposobnosti korištenja ponavljanja pri rješavanju problema.

3. Brzina procesiranja – to je strukturalni problem.

4. Izvršno funkcioniranje – djeca ne uspijevaju generalizirati strategije na neke druge prilike ili okolnosti. Ljudi s mentalnom retardacijom mogu imati strateške sposobnosti, ali ih ne znaju primijeniti.

5. Kontrolne funkcije govora – Vigotskijeva teorija mišljenja i govora (unutarnji, privatni govor).

ETIOLOGIJA MENTALNE RETARDACIJE

Primarni uzrok mentalne retardacije može se identificirati samo kod otprilike 25% ljudi.

Nepoznata etiologija

Teško mentalno retardirane osobe imaju uočljiva organska mozgovna oštećenja, ali osobe s blažom retardacijom nemaju. Osobe iz prve skupine nalaze su u jednakom postotku u svim socioekonomskim, rasnim i etničkim skupinama, dok se osobe sa lakom i umjerenom retardacijom u mnogo većem postotku nalaze u nižim socioekonomskim slojevima. Postoje dvije teorije za to za{to neki ljudi ne funkcioniraju normalno, a nemaju vidljiva oštećenja:

1. Razvojna teorija, koju je predložio Edmund Zigler – nađene razlike između retardiranih osoba i normalne djece jednake mentalne dobi ne nastaju zbog kognitivnih nedostataka nego zbog motivacijskih faktora.

2. Alternativno stajalište Zigleru postulira da je uzrok umjerenoj mentalnoj retardaciji oštećenje mozga koje je toliko neznatno da se ne može ustanoviti danas dostupnim metodama. No tu je važna i okolina, koja bogatstvom podražaja može takve nedostatke kompenzirati u određenoj mjeri. 

Poznata organska etiologija

Postoji šest kategorija organskih oštećenja:

1. Genetske ili kromosomske anomalije – značajan dio djece s takvim anomalijama umire uskoro nakon rođenja. Od beba koje previše najveći postotak ima Downov sindrom ili trisomiju 21. Takve osobe imaju laku ili umjerenu mentalnu retardaciju, a imaju i mnoge, prilično vidljive fizičke znakove sindroma. Najveći broj ove djece može naučiti čitati, pisati pa čak i nešto matematike.

Istraživači su otkrili neke osobe s malformacijama kromosoma x. Taj se kromosom može prepoloviti, pa otuda ime sindrom fragilnog x kromosoma.

2. Recesivne genetske bolesti – kada par oštećenih recesivnih gena preusmjeri stvaranje nekog enzima, tada dolazi do poremećaja metaboličkih procesa. Problem može utjecati na razvoj embrija u maternici ili se može očitovati mnogo kasnije.

Kada se radi o fenilketonuriji (PKU), dijete se rađa normalno, ali ubrzo počinje patiti od nedostatka jednog enzima u jetri, što na kraju uzrokuje oštećenja mozga.

Otkriveno je nekoliko stotina drugih recesivnih genetskih bolesti, od kojih mnoge uzrokuju mentalnu retardaciju. Zato je potrebno provoditi genetsko savjetovali{te za budu}e roditelje, a ponekad su potrebne i amnicentenza (u 16. tjednu trudno}e) i biopsija karionskih resica (u 10. tjednu trudno}e).

3. Infektivne bolesti – posljedice infektivnih bolesti majke teže su za vrijeme prva tri mjeseca trudnoće. Međutim, teške posljedice ostavljaju i infekcije nakon rođenja: meningitis i encenfalitis.

4. Nesreće – predstavljaju vodeći uzrok teških oštećenja i smrti djece iznad godine dana starosti.

5. Prematuritet – dijete se smatra prijevremeno rođenim ili nedonešenim ako je rođeno dva ili vi{e tjedana prije roka. Takva djeca imaju povišen rizik za razvoj mentalne retardacije. Do prematuriteta dolazi zbog mnogo faktora: siromaštvo, rano majčinstvo, neprimjerena ishrana, zlouporaba droga i alkohola i sl.

6. Štetne kemijske tvari

7. Opasnosti okoliša – npr. trovanja, zatim živa koja se može uzeti preko ribe, ili olovo koje se nalazi u bojama, smog, DiTePer cjepivo protiv hripavca i sl.

PREVENCIJA MENTALNE RETARDACIJE
Prevencija ovisi o razumijevanju faktora koji uzrokuju mentalnu retardaciju.

Eugenika

Eugenika se zalaže za selektivnost odabira generacija, odnosno za rast udjela ljudi s hereditarnim obilježjima boljim od prosjeka (npr. nacistička težnja da se poveća natalitet plavokose i plavooke djece, tj. mladih arijevaca). Početkom stoljeća Američko društvo za kontrolu rađanja provodilo je dva tretmana mentalno retardiranih osoba: segregaciju i sterilizaciju. Današnji stav djelatnika na tom području usmjeren je na promicanje prava mentalno retardiranih osoba.

Rana intervencija

Istraživači nastoje unaprijediti postupke za identificiranje rizične djece i stvoriti najučinkovitiji program prevencije. Zasigurno najpoznatije i najopsežnije nastojanje podizanja postignu}a i intelektualne razine kulturalno hendikepirane djece je projekt pod nazivom Head Start (Početna prednost). Njegov je cilj socijalno i kulturalno pripremiti djecu za uspjeh u redovnoj školi pružajući ima iskustva koja im nedostaju kod kuće.

Tretman mentalne retardacije

Najveći broj retardiranih ljudi može postići onaj stupanj kompetencije koji im je potreban da bi učinkovito funkcionirali u društvu.

Deinstitucionalizacija 

Od 60-ih godina javlja se trend da se retardiranim osobama pružaju mogućnosti korištenja društvenih i obrazovnih usluga, a ne samo institucionalna briga.

Rana intervencija 

Razrađeni su i programi rane intervencije kako bi se unaprijedila razina funkcioniranja ozbiljnije retardiranih osoba. Ti programi (npr. za djecu s Downovim sindromom) obično uključuju sistematsko podučavanje govornih vještina, finih i grubih motoričkih vještina, socijalnog prihvaćanja i vještina samozbrinjavanja koje se provodi kod kuće i u centrima za tretman. Definirani su specifični bihevioralni ciljevi, pa se djecu pomoću instrumentalnog uvjetovanja podučava različitim vještinama u malim, postupnim koracima. 

Javni zakon 94-142 i 99-457

To su američki zakoni o postupanju s mentalno retardiranom djecom i o njihovim pravima, a osobno smatram da je apsolutno nepotrebno gubiti vrijeme na njih. Tko hoće neka pročita na str. 547. (Poruka toj osobi: Daj i meni te droge!!!) MK

Strategije podučavanja

Mnogi terapeuti rade s retardiranom djecom koristeći se metodama terapije ponašanja, a posebno primijenjenom analizom ponašanja i kognitivno-bihevioralnom terapijom.

Ova prva najčešće se koristi kako bi se izrazito teško retardiranu i autističnu djecu naučilo adaptivnim vještinama komuniciranja, samopomoći, te socijalnim i profesionalnim vještinama. Koristi se također da bi se smanjila neprimjerena i samopovređujuća ponašanja.

Kognitivno-bihevioralna terapija koristi se kod lako i umjereno retardirane djece kako bi se unaprijedilo njihovo opće kognitivno funkcioniranje. Uvježbavanje samoinstrukcija, utemeljeno na radu Vigotskog (privatni govor i te sheme), podučava retardiranu djecu kako da pomoću govora vode svoje ponašanje. Autoinstrukcije se koriste kod retardirane djece za učenje samokontrole, usmjeravanja pažnje i usvajanje akademskih zadataka.

Nevokalna komunikacija – procjenjuje se da preko 70% mentalno retardiranih osoba ima neki tip govornih poteškoća. Pokušaji podučavanja komunikaciji teško mentalno retardiranih osoba pomoću znakovnog jezika i drugih nevokalnih metoda najviše obećavaju.

Podučavanje pomoću računala – može biti vrlo prikladno jer vizualne i auditivne komponente računala odražavaju pažnju distraktibilnih učenika. Također razina prikazanog materijala može se individulizirati (može nebrojeno puta ponavljati neki zadatak) i slično.

AUTISTIČNI POREMEĆAJ

Autizam se češće javlja kod muškaraca nego kod žena (4 puta), početak poremećaja je vrlo rano u djetinjstvu (može biti vidljiv već u prvim tjednima života), a istovremeno se pojavljuje mentalna retardacija i epileptički napadaji. 

Drugi termin za autizam je pervazivni (prožimajući) razvojni poremećaj. Javlja se relativno rijetko (oko 3-4 djece na 10 000).

Autizam i mentalna retardacija

Istraživanja pokazuju da oko 80% autistične djece ima rezultate ispod 70 na IQ testovima. Autistična djeca postižu bolje rezultate na testovima koji zahtijevaju vizualno-spacijalne vještine, a mogu i pokazivati vještine koje odražavaju veliki talent (brzo množenje četveroznamenkastih brojeva). Također, mogu imati izvanredno dugoročno pamćenje, te biti vrlo spretni i imati vrlo skladne pokrete kada se ljuljaju, penju ili održavaju ravnotežu.

Testiranje autistične djece vrlo je teško jer takva djeca neće mirno sjediti, slijediti upute ili obraćati pažnju na zadatak, ali je ipak moguće.

Izrazita autistična osamljenost

U određenom smislu autistična djeca se nikada ne povlače iz društva – ona nikada nisu ni prišla ni počela sudjelovati. Kod njih gotovo da nema rane privrženosti prema majci. Oni ne traže kontakt osim kad su gladni ili mokri, a najzadovoljniji su kada mirno sjede u svom vrti}u, potpuno zauzeti sobom, ne primjećujući kretanja drugih ljudi oko sebe. Oko 2. ili 3. godine pokazuju i nešto privrženosti prema roditeljima.

Dijete rijetko prilazi drugima i gleda mirno ili kroz ljude ili im okreće leđa. Međutim, kada netko drugi započne igru, dijete može na neko vrijeme prihvatiti aktivnosti koje mu se nude. 

Mali broj autistične djece ima prijatelje. Neka autistična djeca izgledaju kao da ne prepoznaju osobu ili kao da ne razlikuju osobe. Prezaokupljena su i često se vežu za ključeve, žičane košare, usisavače i sl. Ako se takva stvar može nositi, tada oni hodaju unaokolo s njom, a to im onemogućuje da nauče neke korisnije stvari.

Problemi komunikacije

Čak i prije dobi u kojoj se obično usvaja jezik, autistična djeca pokazuju nedostatke komuniciranja (manje guču, tepaju i proizvode različite glasove). Oko 50% autistične djece nikada ne nauči govoriti, a ako i nauče opažaju se posebnosti kao eholalija. Neki istraživači smatraju da je eholalija zapravo pokušaj komuniciranja.

Drugo često odstupanje u govoru je pogrešna upotreba zamjenica. Djeca se obraćaju sama sebi sa «on» ili «ti», ili svojim vlastitim imenom. Još jedno obilježje njihova govora su neologizmi – izmišljene riječi ili riječi koje se koriste u drugima, a ne u svojim uobičajenim značenjima. Čak i kada nauče govoriti autističnim osobama nedostaje verbalna spontanost, imaju oskudan govor i ne koriste jezik uvijek prikladno.

Prisilna i ritualna ponašanja 

Autistična djeca postaju izrazito uznemirena promjenama dnevne rutine u svojoj okolini. Opsesivna kvaliteta, slična održavanju istovjetnosti, prožima ponašanje autistične djece i na druge načine. Tijekom igre mogu kontinuirano slagati igračke ili biti zaokupljeni voznim redovima vlakova. Do adolescencije mogu već postojati potpuno razvijene opsesije.

Oni također pokazuju stereotipno ponašanje, posebne ritualne kretnje i druge ritmičke kretnje poput beskrajnog njihanja tijela, pljeskanja rukama i hodanja na prstima. Često koriste igračke na prisilan i ritualan način, ne koristeći ih u prave svrhe.

Prognoza autističnog poremećaja

Istraživanja pokazuju da se samo 5-17% autistične djece u odrasloj dobi dobro prilagodi i vodi nezavisan život, uz neke probleme poput socijalne neprikladnosti. Većina drugih je jako ograničena, a oko polovica je institucionalizirana.

ETIOLOGIJA SUTISTIČNOG POREMEĆAJA


Jednu od najpoznatijih psiholoških teorija postavio je Bruno Betteheim, a njegova osnovna pretpostavka je da je autizam sličan apatiji i bespomoćnosti vidljivoj kod zatvorenika njemačkih koncentracionih logora. On smatra da dijete, već kao sasvim maleno, nije prihvaćeno od svojih roditelja, a u stanju je percipirati njihove negativne emocije. Dijete počinje vjerovati da ne može promijeniti okolinu, pa nikada ne ulazi u svijet već gradi «praznu tvrđavu» autizma štiteći se od bola i razočaranja. Dakle, roditelji imaju najvažniju ulogu u razvoju autizma. No to se nije pokazalo točnim.

Biološke osnove autizma

Genetski faktori – teško je provoditi genetska istraživanja autizma jer je poremećaj jako rijedak, međutim pokazalo se da će jednojajčani blizanac vrlo vjerojatno imati teškoća u intelektualnom funkcioniranju i govoru, ali dvojajčani blizanac ne. Autizam je očigledno povezan sa širim deficitom kognitivnih sposobnosti.

Neurološki faktori – mnogi autističari imaju abnormalnosti moždanih valova, a moguće je i da imaju neka oštećenja ili nerazvijene određene dijelove mozga. Stupanj abnormalnosti ili disfunkcije CNS-a povezan je sa težinom autističnih simptoma.

TRETMAN AUTISTIČNOG POREMEĆAJA

Posebni problemi tretmana autistične djece

Obrazovni programi obično pokušavaju smanjiti njihove simptome i poboljšati komunikaciju, socijalne vještine i prilagođeno ponašanje, tako da postanu što nezavisnijom. Problemi s kojima se susrećemo su:

1. Oni se normalno ne prilagođavaju promjeni rutine, a pokušaji podučavanja nužno iziskuju takve promjene.

2. Njihovi problemi ponašanja i samostimilirajuće kretnje ometaju učinkovito podučavanje.

3. Posebno je teško pronaći potkrepljivače koji će motivirati autističnu djecu.

4. Imaju preveliku selektivnost pažnje

5. Nesposbnost generalizacije (zbog selektivnosti)

Biheviorani tretmani

Modeliranje i instrumentalno uvjetovanje pomaže ovoj djeci.

Ivan Lovaas, bihevioralni terapeut, poznat je po tretmanu autistične djece instrumentalnim uvjetovanjem. To je intenzivan program koji uključuje sve aspekte djetetova života više od 40 sati tjedno, a program je trajao dvije godine i tjedan dana.

Moguće su i Psihodinamska terapija i Terapija lijekovima.

STARENJE I PSIHIČKI RAZVOJ

Donedavno, stručnjaci za duševno zdravlje zanemarivali su psihičke probleme starijih ljudi. Kako udio ljudi koji žive duže od 65 godina ne prestaje rasti, poznavanje poremećaja od kojih pate neki stariji ljudi, kao i najučinkovitijih načina za njihovo sprečavanje ili poboljšanje postat će sve važnije.

Stariji ljudi često su diskriminirani zbog dobnih predrasuda (ageism), pojave koja se može definirati kao diskriminacija bilo koje osobe, mlade ili stare, utemeljena na kronološkoj dobi.

POJMOVI I METODE U PROUČAVANJU STARIJIH OSOBA

RAZNOLIKOST MEĐU STARIJIMA

Iako se stariji obično definiraju kao oni iznad 65 godina, ta je dob vrlo heterogena, a može se i podijeliti na razdoblja:

· 65 – 74. godine: mladi – stari 

· 75 – 84. godine: stari – stari

· iznad 85 godina: najstariji stari

UČINCI DOBI, GENERACIJE I VREMENA MJERENJA

Svaka je dob povezana s mnoštvom drugih čimbenika. U području starenja, razlikuju se doprinosi tzv. učinaka dobi, odnosno posljedice kronološke dobi osobe; učinci generacije (kohorte), odnosno posljedice rođenja u određenoj godini i odrastanja tijekom određenog vremenskog razdoblja s jedinstvenim pritiscima, problemima, izazovima i prilikama; i učinci vremena mjerenja, mogućeg izvora zbrke u istraživanju, zato događaji u određenoj točki vremena mogu imati specifični učinak na varijablu koju se proučava tijekom vremena.

Istraživanja koja se provode mogu biti transverzalna i longitudinalna. Ja stvarno nemam snage sad pisat njihove prednosti i nedostatke – to svi morate znati, ali jedan od novijih nedostataka longitudinalnih je – pazi sad ovo – selektivni mortalitet. A to nije ni{ta drugo nego fancy naziv za osipanje ispitanika. Vaau!

DIJAGNOSTICIRANJE PSIHIČKIH POREMEĆAJA U STAROJ DOBI

Kriteriji su isti kao i za mlađu dob, jer se pretpostavlja da su priroda i očitovanje duševnih poremećaja isti u mlađoj i starijoj odrasloj dobi.

RASPON PROBLEMA

Ni jedna druga dobna skupina nema toliko problema kao ova. Oni imaju sve probleme: tjelesno slabljenje i nesposobnost, senzorne i neurološke nedostatke, kumulativne učinke mnogih loših iskustava i socijalnih stresova tijekom života. Treba naglasiti da stariji imaju i mnoga pozitivna životna iskustva, mehanizme suočavanja sa stresom i mudrost iz koje izvlače mnogo.

STAROST I MOŽDANI POREMEĆAJI

DEMENCIJA

Klinička slika

Demeciju ljudi obično zovu senilnost; to je postupno pogoršanje intelektualnih sposobnosti sve do oštećenja socijalnog i radnog funkcioniranja. Najistaknutiji simptom su teškoće u pamćenju, posebno nedavnih događaja. Drugi simptomi su:

· loša prosudba – osoba ima teškoća u razumijevanju osobnih situacija, planiranju ili odlučivanju

· osobe gube vlastite standarde i kontrolu nad porivima

· sposobnost apstraktnog mi{ljenja opada

· uobičajene su emocionalne smetnje, uključujući i preslabi afekt i povremene emocionalne ispade.

Tijek demencije može biti progresivan, statičan ili se može povremeno povući, ovisno o uzrocima. S vremenom mnogi oboljeli postaju apatični i povučeni, a u terminalnoj fazi osoba gubi integritet i živost ličnosti, te ne primjećuje okolinu.

Najčešći uzrok demencije su cerebrovaskularne bolesti koje ometaju dotok krvi u mozak.

Uzroci demencije

Demencije se obično dijele u dvije kategorije:

1. Primarna demencija je direktno izazvana oštećenjem mozga

2. Sekundarna demencija je uzrokovana bolestima koje ne napadaju mozak direktno.

Primarna demencija – Alzheimerova bolest čini 50% demencija među starijima. U slučaju Alzheimera moždano tkivo nepovratno propada, a smrt nastupa 10-12 godina nakon pojave simptoma bolesti. Bolest je češća među ženama nego muškarcima.

Bolest započinje teškoćama u koncentraciji i pamćenju novonaučenog materijala; osoba djeluje rastreseno i razdražljivo, što uskoro počinje ometati svakodnevni život. Osoba okrivljava druge zbog vlastitih neuspjeha i umišlja da je netko proganja. Pamćenje i dalje slabi, a osoba postaje sve više dezorijentirana i uzrujana.

Primarna fiziološka promjena u mozgu, očigledna pri autopsiji, je opća atrofija cerebralnog korteksa zbog gubitka živčanih stanica, a naročito živčanih vlakana i dendrita.

Kao uzroci takvih promjena spominju se promjene broja acetilkolinskih neurona, geni, aluminij, zarazne bolesti kao encefalitis i mengitis, neurološke bolesti kao Huntingtonova koreja, Parkinsonova bolest, te hidrocefalus s normalnim pritiskom.

Sekundarne demencije mogu nastati zbog niza bolesti ili stanja. Značajan uzrok je depresija i to naročito ona koja uključuje psihomotoričko usporavanje. Kada se povuče depresija, povuče se i demencija. Ostali uzroci uključuju hormonalnu neravnotežu, lijekove i arterosklerozu, moždane udare, različite infekcije (AIDS, upala pluća) i slično.

Liječenje demencije

Ako je uzrok demencije mogu}e vratiti u početno stanje, trebalo bi odmah započeti s odgovaraju}im liječenjem, npr. ispravljanje hormonane neravnoteže. Alzheimerova bolest do sada nema lijeka. Potrebne su i psihosocijalne intervencije jer se o dementnim osobama treba i brinuti. Zadatak skrbi o dementnim bolesnicima obično pada na njihove obitelji, koje i same trebaju podršku i informacije o suočavanju s tim zadatkom.

DELIRIJ

Klinički opis

Ljudi bilo koje dobi mogu pasti u delirij, ali je to češće među djecom i starijima. Oko 10-15% starijih kirurških bolesnika postaju delirični nakon operacije. Stopa mortaliteta od delirija je vrlo visoka (oko 40% bolesnika umire).

Delirij se obično opisuje kao zamračeno stanje svijesti. Bolesnik, katkada vrlo naglo, ima velikih poteškoća u koncentraciji i usmjeravanju pažnje i ne može zadržati suvisli i usmjeren tok misli. U ranijoj fazi osoba je često nemirna, naročito noću. Ciklus spavanja i budnosti je poremećen tako da osoba spava po danu, a po noći je budna i uznemirena. Uobičajeni su živi snovi i noćne more. S njima se ne može razgovarati jer im pažnja lako odluta, a mišljenje im je rascjepkano. U teškom deliriju govor je rijedak ili ubrzan i  nerazumljiv. Delirični pacijenti su zbunjeni i konfuzni, a katkada mogu izgubiti orijentaciju u vremenu i prostoru, te ponekad ne prepoznaju osobe. Međutim u razdoblju od 24 sata imaju bistre trenutke kad postaju budni i razumljivi. U velikom su emocionalnom metežu i mogu biti sklone lutanju, trgati odjeću sa sebe u jednom trenutku i letargično sjediti u drugome. Mogu brzo prelaziti iz jednog emocionalnog stanja u drugo – depresiju, anksioznost, strah, bijes, euforiju i razdražljivost. 

Uzroci delirija

Potpuni oporavak od delirija moguć je ako je sindrom ispravno identificiran, te ako je uzročnik u pozadini odmah učinkovito liječen. Delirij zahtijeva 1-4 tjedna da bi se povukao. Ako se ne liječi, mozak može postati trajno oštećen, a bolesnik može umrijeti.

STAROST I PSIHIČKI POREMEĆAJI

Postoji tendencija da se sve što se starijim ljudima događa pripisuje njihovoj starosti – ako su sretni to je zato što su stari, ako su ljuti to je zato što su stari i sl. Povrh toga što se sve objašnjava starošću, starost se općenito objašnjava tjelesnim promjenama. To je loše jer se tako uzrok  svih njihovih problema smješta u njih same, kao da okolina nema nikakvih utjecaja.

ZASTUPLJENOST PSIHIČKIH POREMEĆAJA U STARIJOJ DOB 

Sadašnje stope zaokupljenosti pokazale su da osobe starije od 65 godina imaju najniže ukupne stope od svih dobnih skupina, kad su grupirani svi poremećaji.

Najčešći problem staračke dobi je kognitivno oštećenje. Većina ljudi iznad 65 godina nema ozbiljnijih psihičkih poremećaja, ali 10-20% ima psihičke probleme i to kognitivne ili duševne.

DEPRESIJA

Poremećaji raspoloženja manje su učestali među starijim, nego mlađim ljudima. U starijih su mnogo više uobičajene unipolarne, nego bipolarne depresije. Žene imaju veći broj razdoblja depresivnosti nego muškarci tijekom većeg dijela života. 

Katkad se primjenjuje izraz sekundarna depresija, kad se vjeruje da depresija prati neki drugi poremećaj.

Depresija u starijih u usporedbi s mlađim  osobama

Ono što je zapravo univerzalno od simptoma je slijede}e:

· Zabrinutost

· Osjećaj beskorisnosti

· Tuga

· Pesimizam

· Umor

· Nesanica

· Nedostatak volje

Razlike su slijedeće:

· Osjećaji krivnje rjeđe se javljaju kod starijih

· Uobičajenije su tjelesne tegobe

· Stariji depresivni bolesnici pokazuju veće motoričko usporenje, 

· veći gubitak tjelesne težine, 

· više općeg tjelesnog opadanja, 

· manje neprijateljstva

· manje suicidalnih ideja

Depresija u usporedbi s demencijom

Brojni simptomi, što su naizgled posljedica demencije, spontano se povlače liječenjem depresije. S druge strane, slučajevi depresije često se pogrešno dijagnosticiraju kao demencija. Depresivni bolesnici češće se žale na zaboravljivost. 

Korelati depresije u starijih osoba

Mnogi stariji ljudi narušenog zdravlja često su depresivni. To je povezano i sa obeshrabrujućim aspektima bolesti, ali i s lijekovima koje uzimaju. 

Liječenje depresije

Starijim osobama može se pomoći psihološkim intervencijama. Kada se usporede kognitivne, bihevioralne i kratke psihodinamske psihoterapije za starije depresivne osobe, sve tri se pokazuju učinkovitima. Upotreba antidepresiva, s druge strane, kod starijih je komplicirana zbog mogu}ih nuspojava.

SUMANUTI (PARANOIDNI) POREMEĆAJ

Osim patnje koju doživljava bolesnik, paranoja može imati i uznemirujući i neposredan utjecaj na druge ljude, često izazivajući ljutite reakcije te doprinositi odluci da se starija osoba institucionalizira. Kod ovog poremećaja postoji jedna jasna razlika između mlađih i starijih osoba, a to je da su sumnje starijih ljudi prizemnije i odnose se na osobe u njihovoj neposrednoj okolini (susjedi, djeca), dok su progonitelji mladih osoba udaljeni (CIA, FBI, svemir). Mlađe osobe sklonije su veličajnosti od starijih osoba.

Uzroci paranoje

Paranoja u starosti može biti nastavak poremećaja koji je započeo ranije u životu. Također može pratiti organske moždane bolesti kao delirij ili demencija. U takvim slučajevima paranoja popunjava praznine u pamćenju (netko mi je ukrao ključeve). Paranoidne ideje povezane su i sa senzornim gubicima, naročito s gubitkom sluha (pa osobe vjeruju da drugi šapću o njima). Često je ranija socijalna prilagodba takvih osoba bila loša, a takva izolacija smanjuje i mogućnost provjere paranoidnih ideja.

Starije osobe naročito su osjetljive na sve vrste zlostavljanja od drugih ljudi, pa postoji opasnost da su neke optužbe zapravo istinite (npr. da joj se prijeti).

Liječenje paranoje

Liječenje je uglavnom isto kao i kod mlađih osoba. Kliničari sugeriraju da je najbolji strpljiv, podržavajući pristup terapeuta, koji pruža empatijsko razumijevanje za bolesnikove brige. Direktno razuvjeravanje je rijetko učinkovito. Od lijekova je vrlo učinkovita primjena fenotiazinima, ali osobe mogu biti paranoidne prema uzimanju lijekova (kao da ih se truje).

Shizofrenija

Kad se shizofrenija prvi puta pojavi u starijoj dobi naziva se parafrenija. Simptomi su slični kao i kod mlađih osoba, samo su naglašenije paranoidne ideje. Bolesnici obično nisu u braku, žive izolirano, imaju slušne tegobe i obiteljsku povijest shizofrenije, te pripadaju nižim socioekonomskim slojevima.

POREMEĆAJI VEZANI UZ PSIHOAKTINVE TVARI

Zloporaba droge i alkohola

Procjenjuje se da ima 2-10% starijih alkoholičara ili osoba koje zlorabe alkohol, a općenito se vjeruje da je alkoholizam manje zastupljen među starijima. Više muškaraca nego žena ima problem s alkoholom.

Mnogi ljudi koji su pretjerano pili alkohol ne prežive do starosti. Stariji ljudi također, mogu razviti fiziološku nepodnošljivost na alkohol. Vjeruje se da se stariji alkoholičari dijele u dvije skupine: dvije trećine ili više onih koji su počeli piti u mlađoj ili srednjoj dobi pa su to nastavili i u starosti, te mali postotak onih koji su se odali pišu nakon 50. godine.

Kako ljudi stare, tolerancija na alkohol im se smanjuje jer ga sporije metaboliziraju, a ponekad može izazvati i toksične učinke ili delirij. Zlouporaba alkohola povezana je sa izraženijim kognitivnim nedostacima. Često se simptomi alkoholizma pripisuju staračkoj nekoordinirnosti i slično.

Zlouporaba nedopuštenih droga

Današnja starija populacija, u usporedbi s drugim dobnim skupinama rijetko zlouporabi droge. Oni koji imaju razvijenu ovisnost o narkoticima (njih oko 0.1%) razvili su tu naviku rano u životu, a s godinama su smanjili uzimanje droge.

Zlouporaba lijekova

Ovo je puno veći problem od zlouporabe droge i alkohola. Budući da su sve faze uzimanja lijeka kod starijih osoba izmijenjene – apsorpcija, distribucija, metabolizam te izlučivanje – veća je vjerojatnost da će oni nepovoljno reagirati čak i na normalne doze lijeka.

Zloporaba recepata ili dopuštenih lijekova može biti namjerna ili slučajna. Neki zaborave jesu li popili lijek pa popiju još jednom, neki ni ne znaju što treba piti i slično. 

Pojedinci bilo koje dobi trebaju znati za{to uzimaju lijek, kako se zovu, kad i kako često trebaju uzimati lijek, te pod kojim okolnostima.

HIPOHONDRIJA

Neki stariji ljudi vjeruju da su samo oni bolesni i beskrajno se žale na bolove i tegobe za koje nema vjerojatnih tjelesnih uzroka. Hipohondrija nije ništa češća u starijoj, nego u mlađoj dobi, a stariji su često skloniji nedovoljnom, prije nego pretjeranom navođenju simptoma.

Liječenje hipohondrije

Uvjeravanje osobe da je zapravo zdrava nema smisla, a od pomoći ponekad mogu biti ignoriranja pritužbi i usmjeravanje na pozitivnije vidove života (idemo se prošetati parkom). Tada barem ne misle na svoju bolest i sami sebi pokazuju da primjerice mogu hodati.

NESANICA

To je česta tegoba među starijima. Najuobičajeniji problemi su često buđenje noć}u, ranojutarnje buđenje, teškoće uspavljivanja, te dnevni umor. Ove su tegobe usporedne s fiziološkim promjenama koje se normalno javljaju u spavanju kod starijih ljudi. Primjerice, kako ljudi stare spavanje se sve češće spontano prekida, a manje vremena provedu u REM fazi sna. Stariji muškarci imaju više takvih poremećaja od žena.

Uzroci nesanice

Osim promjena u spavanju koje su povezane sa starenjem, razne bolesti, lijekovi, kofein, stres, anksioznost, depresija, nedostatak aktivnosti, te duge loše navike, mogu izazvati nesanicu kod starijih ljudi.

Liječenje nesanice

Mnoge starije osobe koje pate od nesanice uzimaju lijekove u slobodnoj prodaji i lijekove izdane na recept. No, uz čestu uporabu, oni brzo gube svoju učinkovitost. 

SAMOUBOJSTVA

Muškarci, bijelci izloženi su povećanom riziku samoubojstava kako ulaze u starost. Više pokušaja samoubojstava starijih ljudi završava smrću nego pokušaja mlađih ljudi. Stručnjaci za duševno zdravlje, većinom mlađi od 65 godina, možda pretpostavljaju da stari i slabi nemaju za što živjeti. Ovakav stav može odražavati njihov vlastiti strah od starenja.

SPOLNOST I STARENJE

Negativna mitologija okružuje spolnost i starenje, pri čemu je glavna pretpostavka da u dobi od 65 godina seks postaje nepriličan, nezadovoljavajući pa čak i nemoguć. Podaci pokazuju drugačije. Izuzimajući tešku tjelesnu onesposobljenost, stariji ljudi, čak i oni duboko u osamdesetima, sposobni su uživati u spolnim odnosima i drugim načinima vođenja ljubavi. Postoje razlike kako ljudi stare; potrebno je duže vrijeme da se osoba uzbudi, a orgazam je manje intenzivan. Širenje točnih informacija o spolnoj sposobnosti u starosti vjerojatno bi spriječilo mnogo nepotrebnih poremećaja spolne funkcije i nezainteresiranosti.

OPĆA  PITANJA NJEGE I LIJEČENJA

Domovi za starije i ostale ustanove za skrb ne ohrabruju dovoljno korisnike da održe ili potiču bilo koje vještine i sposobnosti koje još imaju; pogoršanje kako tjelesnog, tako i psihičkog stanja je pravilo. Danas se skrb pruža u zajednici kad god je to moguće. Trebale bi postojati sveobuhvatne uslužne djelatnosti, kao što je dostava obroka u kuću, redoviti kućni posjeti zdravstvenog djelatnika, te podrška skrbnicima. Te uslužne djelatnosti trebale bi biti usklađene tako da se ljudi ne moraju suočavati sa birokratskom zbrkom. Intervencije bi trebale biti minimalne, tako da stariji ljudi ostanu onoliko neovisni koliko im to okolnosti dopuštaju.

Mnogim starijim ljudima psihoterapija može koristiti, ali trebalo bi držati na umu nekoliko tema specifičnih za liječenje starijih osoba. Emocionalna patnja starijih je katkad stvarnog sadržaja. Oni su često pretrpjeli nenadoknadive gubitke i suočeni su sa stvarnim medicinskim i financijskim problemima; nije mudro uvijek pripisati njihove pritužbe psihički poremećenom stanju. Smrt je također neposrednija tema. Što se tiče procesa terapije, kliničari bi katkad trebali biti aktivni i direktni, pružati informacije i tražiti agencije koje pružaju socijalne usluge potrebne njihovim klijentima. Terapija bi također trebala poticati osjećaj kontrole, samoučinkovitosti i nade, te pomoći starijoj osobi u osmišljavanju vlastita života koji se bliži kraju.

PAGE  
110

