PSZICHOLÓGIA JEGYZET

SZENTES PÉTER A1

1. Az orvosi pszichológia meghatározása, magyar származású megalapozói. Egészségpszichológia. A biomedicinális és a biopszichoszociális modell. A rendszerszemlélet alapjai.
Összefoglalás


Az orvosi pszichológia azokkal a jelenségekkel foglalkozik, amelyek a külső és belső környezeti hatások, személyközi kapcsolatok, valamint a személyiségfejlődés adott szintjén az emberi agy, központi idegrendszer közvetítésével befolyásolják az egészségi állapotot és a betegségek kialakulását és lefolyását. 

A gyógyításhoz elengedhetetlen pszichológiai alapfogalmakkal és mechanizmusokkal, az egészség megőrzésében és a tünetek, megbetegedések kialakulásában jelentős pszichológiai és fiziológiai jelenségek összefüggéseivel, a gyógyítás lélektanával, az orvos-beteg kapcsolat fejlesztésének lehetőségeivel foglalkozik. 

2 fő területe: 

· az egészségmegőrzés, megelőzés pszichológiája – egészséglélektan

·  a pszichoszomatikus orvoslás, magatartásorvoslás.

· Az orvosi pszichológia helye az orvosképzésben

· Az orvosi pszichológia meghatározása
Az orvosképzés során rendkívül nagy ismeretanyag vonatkozik az emberi testre, az életműködések megértésére, elemzésére. Kérdés, hogy hol van testünk működése mögött az emberi elme, a lélek, a psziché? A gondolkodókat, a kutatókat Arisztotelész óta foglalkoztatja az emberi elme, emberi lélek megismerése. Az egyik ember a legsúlyosabb szenvedés megpróbáltatásai közben sem veszíti el tartását, érdeklődését, míg mások kisebb nehézségek miatt is összetörnek. Miért vállalja egy fiatal az orvosképzés embert próbáló hat évét, ha más területen esetleg sokkal könnyebben érvényesülhetne? Milyen lélektani hatások játszanak szerepet abban, hogy valaki az orvosi egyetemre jelentkezik és a képzés mennyire felel meg ezeknek az elképzeléseknek?  Családi indíttatás, gyermekkori élmények, a segítés motivációja, az orvoslás magas presztízse, vagy az indítja el az embert az orvosi hivatás felé, hogy jobban megértse az „emberi jelenséget”. A pályaszocializáció, a hivatással való azonosulás hosszú pszichológiai folyamat végeredménye. Az orvostanhallgatói szocializáció nem azonos az orvossá válással. Lehet valaki kitűnő tanuló, évfolyamelső, de ettől még nem biztos, hogy jó és kiegyensúlyozott orvos válik belőle. Az orvosi pszichológiai tanulmányok nem csupán alapvető ismereteket közvetítenek a motivációról, érzelmekről, a személyiségről, orvosi jelentőségéről, és segítenek önmagunk jobb megismerésében is. 

Az orvoskarok csupán a test fiziológiájára és kórtanára összpontosítanak, emiatt teljesen negligálják az elmét, mint a szervezet funkcióját. Kevés orvoskaron kapnak hivatalos órákat a diákok a normális elméről, emiatt van a pszichológia.

Az orvoslás gyakran nem veszi figyelembe, hogy valamennyi pszichés funkció az emberi agy közvetítésével befolyásolja minden életjelenségünket, élettani állapotunkat, és fordítva.

Az ember környezetével folyamatos kölcsönhatásban van. A külső és belső környezeti hatások, személyközi kapcsolatok az agy, a KIR közvetítésével hogyan vezethetnek szervezeti változásokhoz. Ennek a folyamatnak az egyéni mintázata a személyiségfejlődés, a szocializáció során alakulnak ki. Környezetünk, életeseményeink befolyásolják személyiségünk fejlődését, de személyiségünk is meghatározza azt, hogy hogyan minősítjük élethelyzeteinket. Fogalmak: személyiségfejlődés és a személyiség. 

Az orvos-beteg kapcsolatban mindig az orvos személyisége találkozik egy másik személlyel, a találkozás fókuszában ez a személyközpontú szemlélet áll. Ebben az esetben az orvos a hozzá forduló beteget egész élettörténete összefüggéseiben, a biológiai, pszichológiai és szociális tényezők kölcsönhatásában látja, így képes hatékony, kompetens kommunikációra.

A pszichológia ezt a jelenségkört 2 fő aspektusból vizsgálja:

· az egyik az egészségmegőrzésre, a betegségek kialakulására és kezelésére koncentrál, 

· másik az orvoslás lélektanára.

Az első orvosi pszichológia tankönyv 1852-ben jelent meg, szerzője orvos és filozófus volt. Az orvosi pszichológia tudományos 1 lipcsei orvosprofesszor nevéhez fűződik. Az orvosi pszichológia forrásai a filozófia, a társadalomtudományok és az élettan. 

Ma: természettudományos és a társadalomtudományi szemlélet együttes alkalmazása.

· Az orvosi pszichológia magyar megalapozói 

Ennek a tudományterületnek máig is elismert megalapozói magyar származásúak: Selye János, Franz Alexander, Ferenczi Sándor, Bálint Mihály. Korábban a tudományegyetemeken a magyar orvosok érdeklődésüknek megfelelően magas szintű pszichológiai ismeretekre is szert tehettek. 

· Selye János (1907-1982) az általános adaptációs szindróma felfedezője, a stresszelmélet megalapítója. A modern stresszelmélet Selye felismeréseire támaszkodik.
· Franz Alexandert (1891-1964) a pszichoszomatika atyjaként szokták idézni. "Psychosomatic Medicine" című kötete részletesen elemzi a „pszichoszomatikus megbetegedések” kialakulásában szerepet játszó vegetatív szabályozási zavarok, az egyes megbetegedésekre legjellemzőbb „locus minoris resistentiae” és a pszichológiai sérülékenység összefüggéseit. Egyes megbetegedéseket, amelyeket a paraszimpatikus túlsúly jellemez, mint az asthma bronchialét, nyombélfekélyt, colitis ulcerosát, az önfeladás, a segítségkérés lelkiállapotával hozta kapcsolatba, míg másokat az állandó fokozott alarmreakcióval, szimpatikus túlsúllyal, mint az esszenciális hipertóniát. Franz Alexander édesapja, Alexander Bernát a Pázmány Péter Tudományegyetem kitűnő filozófia professzora volt Budapesten. 

· Ferenczi Sándor (1873-1933) Sigmund Freudnak, a pszichoanalízis megalapítójának barátja és közeli munkatársa, a pszichoanalízis nagyhatású továbbfejlesztője volt. Ő alapította meg a világon az első pszichoanalitikus tanszéket a budapesti egyetemen 1919-ben. Tanítása ma reneszánszát éli, különösen a francia pszichoterapeuták értékelik nagyra munkásságát. Freuddal szemben hangsúlyozta, hogy a terapeuta magatartásának igen nagy jelentősége van a gyógyulás szempontjából. 

· Bálint Mihály (1896-1970) és felesége, Alice (1889-1939) Ferenczi Sándor körül szerveződött, de halála után is igen aktív ún. "Budapesti iskola" nemzetközi hírű képviselője volt. Az orvos személyiségének, magatartásának, az orvos-beteg kapcsolatnak tudományos igényű elemzésével váltak világhírűvé. Ők tették ismertté "az orvos, mint gyógyszer" megfogalmazást (az orvos személyiségének ugyanúgy van gyógyító hatása, ha megfelelő módon alkalmazza, mint a gyógyszereknek). Ma a világ legtöbb országában működik Bálint társaság, a Bálint- csoportokat az orvos-beteg kapcsolat, az orvosi kommunikáció fejlesztésének, a segítő foglalkozásúakat fenyegető kiégettség, „burnout szindróma” legeredményesebb megelőzési módszereként tartják számon.

A fenti felsorolás természetesen nem teljes, a „Budapest iskola” híres képviselői Róheim Géza (1884-1982), aki a pszichológiai néprajz egyik legismertebb képviselője.  Szondi Lipót (1893-1986) endokrinológusként a genetikai, biológiai  tényezők és az ösztönkésztetések összefüggései alapján dolgozta ki nemzetközileg ismert tesztjét. Hermann Imrét (1889-1984) méltatlanul alig emlegetik, pedig az „Ember ősi ösztönei” című könyvében, a megkapaszkodási ösztönnel kapcsolatban a kötődéselmélet alapjait rakta 
· Az egészséglélektan meghatározása

Az egészséglélektan az orvosi pszichológiának az egészség megőrzésével, a testi-lelki egyensúly fenntartásával, illetve helyreállításával kapcsolatos kérdésköreit tárgyalja. Az egészséglélektani ismeretek alapvetőek az egészségmegőrzés, prevenció, rehabilitáció  szempontjából és az orvos saját testi-lelki egészségének megőrzéséhez. 

Az egészség "a teljes testi, lelki és társadalmi jól-lét és nem egyszerűen a betegségek vagy fogyatékosságok hiánya." Az egészségnek több dimenziója van: a testi egészség, a lelki egészség és a társas, szociális, társadalmi egészség. A szocializáció, az emberi személyiségfejlődés célja az egész-ség, a test-lélek- külvilág harmóniája. 

Az egészséglélektan ennek a három egészség dimenziónak a kölcsönhatásaival foglalkozik, központba állítva a lelki egészséget illetve annak összefüggéseit a testi és társadalmi egészséggel.
1. Testi egészség: a betegségtől mentes testi állapotot jelenti, egészséges kardiovaszkuláris, gasztroenterológiai, izom és csontrendszeri és más szervrendszeri működéssel, ellenálló immunrendszerrel, éles érzékszervekkel és gyors reagáló képességgel a balesetek elkerülésére. Előfeltétele az egészségvédő életvezetés, ami a fizikális egészség megőrzéséhez alapvető: a rendszeres testmozgás, egészséges táplálkozás, megfelelő alvás, és az önkárosító magatartásformák, a dohányzás, kóros alkoholfogyasztás, más drogok elkerülése.

2. Pszichológiai egészség: általános jól-lét, önmagunk elfogadása, a kihívások megoldásához szükséges intelligencia, jó memóriaműködés, világos gondolkozási képesség. A lelki egészség feltételei az eredményes megbirkózási készségek, érzelmi stabilitás, kreativitás, nyitottság, a személyiség és az azonosságtudat életkornak megfelelő érettsége. 

3. A társas, társadalmi egészség: jó személyközi, interperszonális kommunikációs készségek, a bizalom képessége, tartalmas emberi kapcsolatok barátokkal és a családdal, az intimitás képessége, nehéz élethelyzetekben erős szociális háló. Magában foglalja a kulturális-társadalmi tényezőket: a társadalmi-gazdasági helyzet, végzettség, az etnikai, vallási hovatartozás, kulturális, nemi és hivatásbeli  azonosságtudat.

Az egészség mindhárom összetevője igen szorosan összefügg egymással. Pl. egy érzelmileg stabil ember könnyebben alakít ki jó emberi kapcsolatokat, mint egy depressziós, gátolt személyiségű. Az első esetben az egészség mindhárom dimenzióját erősítő folyamatok indulnak el, míg a másodikban önrontó körök, amelyek a testi egészség romlásához is vezethetnek. A rossz egészségi állapot károsan befolyásolhatja az ember önértékelését (lelki egészség) és társas kapcsolatait (társas egészség). 

A testi-lelki egészség feltétele, hogy pszichológiai céljaink megvalósítása, életvezetésünk során a testi, fiziológiai egyensúly is fennmaradjon, a kétféle szabályozás harmonikusan épüljön egymásra. 


Ez a szabályozás ma nehéz: az emberi alkalmazkodóképesség, az emberi agy információfeldolgozási korlátait nem vették figyelembe. A mai cél a technikai fejlődés, az anyagi javak felhalmozása, és nem az emberi "jól-lét", egész-ség megvalósítása. 


A modern, civilizált életforma folyamatosan termeli azokat a helyzeteket, amelyekben a pszichológiai és fiziológiai egyensúly csak igen nehezen tartható fenn: a pszichés eredetű testi tünetek, megbetegedések civilizációs megbetegedések. 


Pl. a bölcsődében nevelt kisgyermekek anyjukat csak betegséggel társítva kapják meg: ha megbetegszenek, anyjuk otthon marad velük. A kisgyermek számára az anyával való együttlét a legnagyobb jutalom, a legerősebb pozitív inger, és ha ezt betegséggel társítjuk, várhatóan az immunrendszer megtanul betegséggel válaszolni az enyhe fertőzésekre is. 

Az orvosnak mindkét fülével egyszerre kell odafigyelnie a páciens panaszaira, az egyikkel a biomedikális, a másikkal a pszichoszociális összetevőkre, amelyeket azután együtt kell megértenie.

Biomedicinális szemlélet Elsőbbséget ad a biológiai tudományoknak, a különböző zavarok mögött biológiai-biokémiai-élettani eltéréseket vizsgál, ezek korrekciójára törekszik. Eszerint az orvosnak ismernie kell az emberi test működését, megtalálnia a hibát, korrigálnia az eltéréseket. A pszichés zavarokat is inkább fizikai-biológiai szemlélet alapján értékelték. A pszichés tényezők csak járulékos elemként voltak az orvosok gondolkodásában, a társadalmi tényezők befolyása pedig még távolabb állt az orvosi gyakorlattól. 
A biomedikális modell betegséget, zavart tételez fel. Az orvos tüneteket keres, gyógykezel, gyógyszert használ. Normalizálásra törekszik, a normalitás fogalma explicit vagy implicit módon benne van a modellben. A passzív és dependens szerepben lévő beteg alig rendelkezik felnőtt felelősséggel kezelésével kapcsolatban, ennek java részét az orvosnak adja át. A probléma megoldása főleg a tudományos tekintélyt képviselő személyben van, nem pedig a beteg belső erőforrásaiban (Brown és Mowbray, 2002).  

E gondolkodásnak az a következménye, hogy az orvos szemléletében elsősorban a negatívumok, a korrigálandó jelenségek állnak, és nem tud figyelemmel lenni a beteg pozitívumaira, erőforrásaira, ezeket nem tudja a gyógyulás szolgálatába állítani. Ugyanaz a csapda, mint például a gyermeknevelésben: ha csupán nyesegetik a nem tetsző viselkedéseket és nem jutalmazzák az elért eredményeket, akkor a gyermek kudarckerülő lesz, akiből a kreativitás, azaz az adaptáció egyik fontos kelléke hiányozni fog. A modern nevelési módszerek már a pozitív gondolkodáson alapulnak. Ha az eredményeket erősítjük meg, akkor a negatívumok szinte maguktól elhalnak. 

A redukcionista, azaz a biológiai okokra redukáló biomedicinális szemlélet korlátaira a 20. század második felében egyre inkább rádöbbent az orvostudomány: felmerült a hagyományos orvosi gondolkodási sémák megújításának igénye. Ma ún. „folk modell”-nek tekinthető (ilyen például az influenza oki magyarázatára a megfázás), amely a dogmatikus gondolkodás kialakulását segíti elő: a dogmák pedig ellenállnak a változásnak. A biomedicinális modell legfőbb hiányosságai: • a beteg „szétdarabolása”; • a személyt testrészek és szervek összességének tartja;  • a beteget gyakran akadálynak tekinti a „hibás működés” kijavításában, ami technicista mentalitást jelent.  A tudományos modell kritériuma azonban a gyakorlati alkalmazhatóság – ha ez sikertelen, akkor módosítani kell a modellt. A biomedicinális szemlélet mellett kiderült, hogy a pszichés, vagy a társadalmi és kulturális tényezők is igen lényegesek lehetnek a betegségek kialakulásában. A kategoriális, merev határú gondolkodási sémák helyett más igények merültek fel, új elméleti mintákra, azaz paradigmaváltásra volt szükség (Kuhn, 1962). Ez vezetett a tudományelméletben fontos lépésnek tartható általános rendszerelmélethez.   

II.3. Az általános rendszerelmélet Az általános rendszerelmélet a matematikusok, fizikusok, mérnökök gondolkodásában jelent meg az 1940-50-es években, amikor a technikai fejlettség lehetővé tette, hogy mechanikai modellekkel közelítsék meg az emberi agy működésének bizonyos sajátságait. Felismerték, hogy sok különböző jelenség – biológiai és nem-biológiai egyaránt (azaz például molekula, élő szervezet, család, vagy társadalmi csoport) – leírható a rendszer fogalmaival.  A rendszer részeknek egésszé váló bármilyen rendeződése vagy kombinációja. Egységes egész, mely kölcsönös kapcsolatban álló részekből áll, ezért több, mint a részek összege, és bármely rész megváltoztatása megváltoztatja a rendszer egészét is. Általános jellemzők az információfeldolgozás, a megváltozott körülményekhez való alkalmazkodás, az önszerveződés, az önfenntartás. A múltbeli teljesítmények eredményeire vonatkozó információk visszaépülnek a rendszerbe és befolyásolják annak jövőbeli viselkedését. Ez a folyamat az önkorrekciós feedback. Az önszabályozás két alaptípusa a pozitív feedback: olyan információ, amely növeli a rendszer deviációját az eredeti állapotból és egyre nagyobb lesz az eltérés, a másik pedig a negatív feedback: ez a rendszert visszahozza eredeti állapotába és csökkenti a deviációt (erre példa lehet a termosztát, amely megszakítja a fűtést, ha túl meleg van, és hideg esetén bekapcsolja azt). Ez magába foglalja az önszabályozás, önreprodukció, információfeldolgozás és -raktározás, valamint a célirányos viselkedés tanulmányozását.A rendszerek alapvető szabályai a következők.  1. Cirkuláris okság. Szemben a hagyományos lineáris oksági gondolkodással, amely szerint a megértés az okok és következmények kapcsolatának feltárásán alapul, más gondolkodási típusok is vannak. A cirkuláris okság bonyolultabb, körkörös szabályozási viszonyokon alapul. Ebben az előre- és visszacsatolások fontos szerepet játszanak: a következmény visszahat az okra, ugyanaz a jelenség egyszer ok, másszor következmény.  

 A cirkuláris okság megértésének a legjobb példája a tyúk-tojás probléma, a lineáris oksági gondolkodás csapdája. A másik tipikus példa a család működése. Klasszikus cirkuláris oksági helyzet például, hogy a feleség elhidegül, a férj pedig inni kezd. Melyik volt előbb, hogyan alakult ki ez a házastársi viszony? Egy dalszövegre utalva: „iszom, mert elhagyott – elhagyott, mert iszom”. 

 A lineáris és cirkuláris okság összehasonlításakor érdemes felfigyelnünk arra is, hogy másféle gondolkodásmódok is vannak. Az asszociatív gondolkodás hasonlóságokon alapuló társításokkal operál, ezek segítik a megértést. Asszociatív gondolkodást alkalmaz az a tapasztalt orvos, aki egy nehéz eset kapcsán felidézi: „valamikor volt egy hasonló betegem” – és ez jelenti az aktuális beteg megértésének kulcsát. 2. A nonszummativitás elve azt jelenti, hogy az egész több, mint a részek összessége. Nem lehet pusztán a részek összeadásával megérteni az egészet. A sejt több, mint alkotó elemeinek összessége, a család több, mint az együtt élő 3-4 emberi lény.  

3. Az ekvifinalitás elve szerint ugyanazt a végeredményt különböző folyamatok is létrehozhatják, illetve azonos folyamatok különböző kimenetelűek lehetnek. Egy szorongásos állapotot meg lehet szüntetni gyógyszeres kezeléssel, de pszichoterápiával is. Ugyanakkor a szorongást keltő élmény az egyik személyben az ellenállás fokozódásához vezet, a másikban pedig fóbiát okozhat.  

4. A kommunikáció szükségszerű volta a rendszerek alapjellemzője. Érvényes a kommunikációs alapszabály: nem lehet nem kommunikálni.  

5. A homeosztázis az állandóságra törekvést jelenti, a normáktól való eltérés negatív visszacsatolást, az eltérések csökkentését indítja be. Ennek a klasszikus, Claude Bernard által leírt élettani jelenségnek az élet különböző területén vannak megnyilvánulási formái. Stabilitásra törekszik a vércukorszint, a házaspár kapcsolata, a társadalmi rétegződés, stb. 

6. Morfogenezis: a rendszernek szerkezetében is változnia kell az adaptáció jegyében. A változás mentén krízisek léphetnek fel (ez nem feltétlenül destruktív helyzet, a krízis oldódása után fejlődés, továbblépés következik). Gondoljunk a családi életciklusokra: a gyermekek házasságkötése például a családszerkezet megváltozásához, elköltözéshez vezet.  

A rendszer lehet nyitott vagy zárt. A zárt rendszer nem kommunikál környezetével, ezért továbbfejlődésre, túlélésre képtelenné válik.  

II.4. A biopszichoszociális modell 

A rendszerelmélet talaján alakult ki az orvoslásban a biopszichoszociális modell (Engel, 1977). Ez számít ma a legátfogóbb, koherens elméleti keretnek a betegségek értelmezésében. Lényege az, hogy a betegségek kialakulásában nem csupán biológiai tényezőket kell keresnünk, hanem a pszichológiai és társadalmi összetevők is kulcsfontosságúak. A lelki szféra még általában belekerül a mindennapos orvoslás látókörébe, a társas környezet jelentősége azonban kevésbé. Az orvostudománynak a társadalomtudományokkal, különösen a filozófiával való kapcsolata pedig nagyon közeli kellene legyen (Bracken és Thomas, 2002).
2. Éberség, tudat, tudatállapotok

Összefoglalás

Tudat: pszichológia egyik alapkérdése. 

Tudatállapotok: több viselkedéses, kognitív és élettani jellemző többé-kevésbé szabályszerű együttállása határozza meg. 

3 alapvető tudatállapot: az ébrenlét, a NREM alvás és a REM alvás váltakozása. 

70 éves ember esetében ez átlagosan 47 év ébrenlétet, 18 év NREM alvást és 6 év REM alvást jelent. 

Ébrenlét állapota: éberség, a tudattartalmak viszonylagos gazdagsága, a külső ingerekkel szembeni fogékonyság és a tudati folyamatok sajátos kérgi szervezési szintje jellemzi. 

NREM alvás: csökkent éberség, csökkent tartalmi telítettség, a külső ingerek fokozott kirekesztése és a kérgi organizációs folyamatok globális háttérbe szorulása jellemzi. 

REM alvás a kérgi serkentettség és az éberség nő, ez azonban nem jelenti a motoros kimenet és az izomtónus arányos részvételét az aktivitásfokozódásban. A tudat tartalmilag gazdag, szerkezetileg viszont feltűnően eltér az éber szerveződéstől: a narratív-konfabulatív struktúrák, a bizarrság és az erőteljes emocionális részvétel válnak dominánssá. A külső ingerek nem kapnak jelentős szerepet a tudattartalmak meghatározásában. 

E három tudatállapot különböző jegyeit tekintve átmeneti és disszociált állapotok során átfedést mutathat. A hipnagóg hallucinációk elalvás közbeni miniatűr REM kezdeményként, míg az egyes patológiás tünetek (narkolepsziában, REM alvásos viselkedészavarban, alvajárásban, stb.) a NREM és az ébrenlét, a REM és az ébrenlét, a NREM és a REM, valamint mindhárom tudatállapot részleges kontaminálódásaként értelmezhető.

· Tudat, tudatállapotok, tudományos megközelítések

Az energia mibenlétének meghatározásával és általános jegyeinek tisztázásával kapcsolatos. Nem sokat tudunk róla, egyre nagyobb hangsúlyt kap a tudatállapotok vizsgálata.

A tudat alapvető megjelenési formái mindennapjaink során az alvás-ébrenlét állapotok váltakozásait kísérik, amikor is környezettel való kapcsolatunk és szubjektív élményeink gyökeres módosulásokon mennek keresztül. A pszichológia hagyományos bemenet-információfeldolgozás-kimenet paradigmája csak az ébrenlét alatti tudatállapot esetében alkalmazható. Alvás ideje alatt hiányzó motoros kimenet jellemző, ami felértékeli a neurobiológiai megközelítéseket a tudatállapotok jelenségének tudományos vizsgálatában. Ok: alvás alatt az agyműködésben bekövetkező, és a tudomány előrehaladásával egyre inkább mérhetővé váló módosulásokat, az elme módosulásai kísérik. Ma: agy-elme kérdésben gyökerező értelmezési kísérletek. 

· Alvásciklusok, alvásfázisok és alvásstádiumok

Az EEG (rapid eye movement (gyors szemmozgások)) és a poligráfiás mutatók alapján az alvás 2 fázisa különböztethető meg: a NREM és a REM alvás, ekkor a szemmozgások hiányát (NREM – non-REM) illetve jelenlétét (REM) jelöli. A két fázis egymásutánjából állnak az alvásciklusok, átlagos időtartama 90 perc, és éjszakánként 4-5-ször ismétlődnek. Felnőttkorban az alvásciklusok mindig NREM fázissal indulnak. 

a.) A NREM alváskor (lassú-hullámú alvás) az EEG-képben uralkodó elektromos tevékenység dominánsan a lassú frekvenciatartománnyal jellemezhető. A lassú hullámok a kérgi neuronok ritmikus gátlásának jelei. A gátlás részben a talamusz és a kéreg közötti kölcsönhatás eredménye, ami gátolja az érzékszervi bemenetet, illetve annak feldolgozását. Az agyi vérátáramlás és az anyagcsere csökken a homloklebenyek területén, a bazális ganglionokban és a talamuszban a legkifejezettebb.

Az EEG delta hullámok (1-4 Hz) mennyisége alapján:

 - felszínes stádiumokra (1. és 2. – kevés delta hullám), 

- mély stádiumokra (3. és 4. – sok delta hullám) lehet felosztani. 

Az éjszaka első felében több mély NREM alvás van az alvásciklusokban. Ez nehezebb ébreszthetőséggel jár, mint a sekély NREM alvás.

b.) REM fázis: alvásciklusok második fele. A szemmozgások némileg különböznek az ébrenlét alatti szemmozgásoktól: azoknál lassúbbak és nagyobb amplitúdójúak. Az EEG alapján fokozott agyi aktiváció valószínűsíthető: a talamokortikális gátlást tükröző delta hullámok és alvási orsók helyett az ébrenlétre jellemző, β és γ hullámok jelennek meg. EEG jegyek alapján a nagyfokú hasonlóságot mutat a szendergéssel vagy a NREM alvás 1. stádiumával. Az agyi véráramlás és az anyagcsere az alvásciklusok globálisan nőnek. Az izomtónus teljesen megszűnik, és a vázizmokban gyakorlatilag atonia alakul ki.

Az átlagosan 90 perces alvásciklusokon belül a NREM és a REM alvás részaránya ciklusról-ciklusra változik. 

· Éjszaka 1. felében: az alvásciklusok NREM fázisainak részaránya nagyobb és a NREM alvás mély stádiumai is megjelennek, 

· Éjszaka 2. felében: a REM fázisok válnak egyre hosszabbakká és a mély NREM alvás már nem jelentkezik.

· Az ébrenlét mint tudatállapot

Különböző pszichobiológiai folyamatok háttérállapota. Az ébrenlétre jellemző tudatállapot szubjektív minősége folyamatos és közös valamennyi ébren töltött pillanatunkban. 

1. Az éberség

Az éberség a tudat energetikai jellemzője. Önmagában semleges jellegű általános pszichés aktivitásszint, ami a kómától, a mély és a felszínes alváson keresztül a fokozott pszichés és/vagy mozgásos készenlétig terjed. Bizonyos fokú éberséget feltételez, amit az agytörzs felszálló aktiváló retikuláris rendszere egy általános kérgi serkentettség előidézése révén biztosít. Ingerlése fokozza az éberség élettani és viselkedéses jegyeit, irtása az éberség csökkentésével együtt az éber tudatállapotot is megszünteti. Fenntartása egy autonóm folyamat, az érzékszervi ingerek a felszálló pályák kollaterálisain keresztül serkentik az agytörzsi retikuláris rendszert és ezáltal az éberséget is fokozzák.

2. A tudattartalmak és az egységes tudatos élmény

A tudat külső ingerekre és/vagy belső élményekre (emlékek, gondolatok, képzeleti képek) vonatkozhat, amik a tudattartalmakat vagy a tudat tárgyát képezik. A tudattartalmak ébrenlét állapotában egységes tudatos élményt képeznek (az egyes ingerek és/vagy emlékképek nem önállóan válnak szubjektivitásunk tárgyává, hanem összefüggésükben). A külvilág ingereit tárgyak, helyszínek, stb. tudatos élményeiként és nem színek, hangok, tapintásérzetek összességeként tudatosítjuk. A tudat tartalmi vonatkozását a talamusszal és a talamokortikális oszcillációkkal hozzák összefüggésbe. Tudattartalmakban gazdag állapotokat (az ébrenlétet és a REM alvást) egy koherens 40 Hz-es oszcilláció jellemzi, ami a kogníció mutatója, és a tudattartalmakat kódoló specifikus talamokortikális hurkokat és az azok szinkronizált együttműködését biztosító nem-specifikus talamokortikális hurkokat involválja. Az éber tudatosság állapotában a nem-specifikus talamokortikális hurkok szinkronizálják az egyedi tartalmi összetevőket kódoló specifikus talamokortikális hurkok működését. A szinkronizáció következménye az egységes tudatos élmény, amennyiben a tartalmi összetevők egyidejűleg lépnek kölcsönhatásba egymással. A külső ingerek magukhoz igazítják a 40 Hz-es oszcilláció fázisát, vagyis befolyással vannak az oszcilláció idői viszonyaira (ez az éber tudatosság sajátossága). REM alvásban az ingerek hatására kialakuló fázis-átállás nem figyelhető meg. Az ébrenlét, mint tudatállapot a külső ingerek irányába nyitott, és a külső ingerek alapvetően befolyásolják a tudattartalmakat. A talamusz és a talamokortikális kapcsolatok az ébrenlétet jellemző tudatállapot neuroanatómiájának lényeges elemei.

3. A munkamemória és a figyelem

Az éber tudat tartalmi összetevőjét állandó dinamikus változás jellemzi. Ez a tudat vagy a figyelem fókuszának változását tükrözi, amint éppen az aktuális viselkedés szempontjából jelentőséggel bíró tartalmakra reflektál. Ezek a tartalmak néhány másodpercig vagy percig rendelkezésre kell hogy álljanak ahhoz, hogy a viselkedés irányításában szerepet kaphassanak és a tudatos élmény folytonosságát biztosíthassák. Pl. autóvezetés közben nem mindig támaszkodhatunk az aktuálisan észlelt ingerekre, tudatos viselkedésszervezésünk a néhány másodperccel ezelőtt (esetleg a visszapillantó tükörben) látott állapotokat is figyelembe veszi. A tudattartalmakat a figyelem fókusza válogatja és átmenetileg a munkamemória tárolja. Munkamemória terhelésekor bizonyos kérgi mezők véráramlása megnő, vagyis ezek a kérgi területek feltehetőleg aktívabbá válnak: prefrontális területek és a hátsó parietális (Brodmann 39 és 40) területek. Ugyanezek a területek ébrenlét idején általában nagyobb fokú helyi véráramlást mutatnak, mint alvásban, ami azt jelentheti, hogy a munkamemória bizonyos fokú működése vagy készenléti állapota az éber tudatállapot alapvető sajátosságai közé tartozik. A hátsó parietális kéreg működése szorosan összefügghet a tudatosság élményével, mivel a művi altatásban és kómában is erősen a tudatmódosulással összefüggő véráramlást és/vagy glükóz anyagcserét mutat. Hátsó parietális kéreg a kiugró környezeti ingerek irányába megvalósuló orientáció lehetőségét tartja tónusosan készenlétben.

4. A befelé forduló figyelem

Introspekció jelenségköre: saját belső mozgatórugóink tudatosításával kapcsolatos problémakör. Ez a befelé forduló, önreflektív figyelem szintén a normál éber tudatállapot alapvető sajátossága. Alvás és álmodás közben a befelé forduló figyelem nagymértékben háttérbe szorul, még azokban a viszonylag magas éberségi szinttel jellemezhető állapotokban is, amikor a REM alvást kísérő álmokat éljük át. Helye: dorzomediális prefrontális kéreg. Ezen a területen a véráramlás nő, ha az ember figyelme önmagára vagy saját belső gondolataira, állapotára irányul, és csökken, ha más, külső dolgokra figyel. Célirányos viselkedés csökkenti az emberek önmagukra irányuló figyelmét. Éber alapállapotban, amikor a kísérleti személyeket semmilyen feladat elvégzésére nem szólítják fel, szintén tartalmaz bizonyos mennyiségű befelé forduló figyelmet, illetve arra utaló agyi aktivitásmintázatot (amely nagyobb, mint a kifelé irányított figyelmet igénylő feladatok közben). A reflektív éntudatosság állapotában (az ember önmaga pszichés folyamataira irányuló figyelme közben) a dorzomediális prefrontális kéreg mellett a precuneust és az angularis gyrust is aktívnak találták a véráramlás-változásokon. Ok: REM alvásban, amikor az álmok csökkent reflektív tudatossága dominál, a precuneust szignifikánsan csökkent véráramlással írták le.

5. Kognitív viselkedésszabályozás és akarati kontroll

A viselkedés szabályozásában váltakozó mértékű, de a normál, éber tudatállapotban mindvégig fönnálló kognitív kontroll érvényesül. Az éber tudat sajátja a tudás bonyolult, többszempontú feldolgozása és állandó alkalmazása az aktuálisan észlelt helyzet paramétereinek függvényében. Pl: mindennapi élet. A jelenségek általában az akarati kontrollt is involválják és többnyire a prefrontális területekkel hozhatóak kapcsolatba. A tudatos tervezés, a tudatos döntés vagy a tudatos kontroll kifejezésekkel illetjük a fenti jelenségeket. A frontális lebenyek magasabb rendű viselkedéskontrollt biztosító funkcióit a végrehajtó (executív) funkciók gyűjtő fogalmával írják le. Ezek a sajátosságok az ébrenlét specifikumai: nyugodt éber pihenés közben a prefrontális kéreg véráramlása magasabb, mint alvás alatt, NREM és REM alvásban a tervezés és az akarati kontroll erőteljesen csökkennek az ébrenléthez képest. Az álmokat jellemző illogikus, bizarr kognitív stílus és a különös társítások ugyanakkor neurokémiai meghatározottságúak is lehetnek. Az ébrenlétet ugyanis a monoaminerg (noradrenerg és szerotoninerg) neurotranszmisszió tónusosan magas szintje jellemzi, míg REM alvásban az említett neurotranszmitterek felszabadulása alacsony szintre csökken, gyakorlatilag megszűnik. A NA központi idegrendszeri szerepe: szelektív figyelem és az ingerek szűrése. Ez az éber tudat jellemzője, és kapcsolatban áll azzal, hogy az ébrenlét alatti szellemi tevékenység többnyire logikus és progresszív jellegű, kizárva vagy nagymértékben csökkentve az álomszerűen csapongó asszociációk lehetőségét. Az ébrenlét alatti és az álombeli szellemi tevékenység közötti különbség akkor is fennáll, ha az ébrenlétből csak a fantáziálást (a képzeleti tevékenységről szóló beszámolókat) vesszük figyelembe. 

Szerotonin: másik olyan biogén amin, amely neurotranszmitterként ébrenlét alatt jellemezhető a legerőteljesebb felszabadulással. A nagyszámú szerotonin receptor sok, különböző KIR funkciót lát el. Gátolja a limbikus rendszert, és ezáltal az emocionális folyamatokat. Csökkent szintje ugyanis gátolatlanságot, impulzív agressziót vagy fokozottan negatív hangulatot, depressziót okozhat. Ez a REM alvásban tapasztalthoz képest kisebb mértékű és a tartósabb szerotoninszint csökkenést jelent. Ébrenlét állapotában előidézett átmeneti, erőteljes szerotoninerg aktivitáscsökkenést idéz elő az LSD, hatására némileg az álmokra emlékeztető, színes, tartalmilag gazdag és szenzorosan élénk hallucinációk lépnek fel, de az ehhez társuló erőteljes hangulatingadozások sem ritkák. Az álombeli bizarr (emocionálisan vezérelt) asszociációk képi megjelenítésének folyamatát az éber tudat a szerotoninerg aktivitás révén tartja kontroll alatt.

6. Tér- és időérzékelés

- Az időbeli tájékozódás képessége szintén a normál éber tudat sajátja, ami változást szenved elalváskor. Az ébrenlét alatti időészlelésünk pontosabb, mint az alvás közben. Az alvás alatti szubjektív élmények (álmok, hallucinációk) valós ideje gyakran nagymértékben eltér (általában rövidebb), mint a becsült vagy szubjektíven átélt idő. Az időészlelésben a kisagy, a bazális ganglionok és a jobb prefrontális kéreg játszanak meghatározó szerepet. A jobb prefrontális kéreg ébrenlétkor nagyobb mértékű véráramlással jellemezhető, ami az időészlelés pontosságára magyarázattal szolgálhat, főleg ha figyelembe vesszük azt, hogy az események sorrendjére való emlékezés is a prefrontális kéreg funkciói közé tartozik. A jobb prefrontális kéreg sérülése az időtartamok becslésének zavarát idézheti elő. Az időészlelés a figyelemmel és az éberséggel is összefüggésben áll. Mindkettő jelentős mértékben az alvás-ébrenlét állapotok függvénye is egyben.

- A téri orientáltság. Többnyire a vizuális, az auditoros, a vesztibuláris és a taktilis ingereken alapuló globális tájékozódási keret meglétét jelenti, legnagyobb jelentőséggel a látási ingerek bírnak. A külső eredetű tudattartalmaimat térben elhelyezem, átvitt értelemben a hol kérdésre adott választ jelenti. Ezt neurális szinten a vizuális rendszer dorzális ága biztosítja, amely a parietális lebenyben reprezentálja a primer vizuális inputokat (szemben az azonosítást szolgáló ventrális, temporális rendszerrel). A parietális lebenyek aktivitása ugyanakkor a téri-vizuális munkamemória letéteményese (az ingerek rövidtávú emlékezetben tartása téri összefüggésekben is történik). Az ébrenlétet és valamelyest a REM alvást kísérő álmokat is jellemzi.

Az ébrenlét tudatállapoti sajátosságai agy-elme összefüggésekben

	Elme-sajátosságok
	Agyi sajátosságok

	éberség 
	agytörzsi retikuláris rendszer aktivitása

	egységes élménnyé szintetizált specifikus tudattartalmak
	koherens 40 Hz-es talamokortikális oszcilláció

	az ingerekkel szembeni fogadókészség
	40 Hz-es talamokortikális oszcilláció ingerérzékenysége, hátsó parietális (B. 39, 40) aktivitás ébrenlét-specifikussága 

	a munkamemória működése (külső és belső eredetű tudattartalmak néhány másodpercig-percig tartó fokozott hozzáférhetősége)
	hátsó parietális (B. 39, 40) és prefrontális aktivitás ébrenlét-specifikussága

	introspekció képessége
	dorzomediális prefrontális kéreg aktivitásának ébrenlétspecifikussága

	kognitív viselkedésszabályozási elemek és akarati kontroll
	prefrontális kéreg aktivitása

	csapongó asszociációktól mentes, logikus, progresszív gondolkodási folyamat
	tónusos monoaminerg (noradrenerg és szerotoninerg) kontroll

	Időészlelés
	kisagy, bazális ganglionok, jobb prefrontális kéreg

	téri tájékozódás
	parietális lebenyi aktivitás, a vizuális rendszer dorzális ága


· NREM alvás és tudat

NREM alvás alatti ébresztésekkor is gyakran kaphatunk mentális tartalmakra utaló beszámolókat a vizsgálati személyektől. Ha a NREM alvásból ébresztett személyektől megkérdezzük, hogy mi futott át az agyukon mielőtt fölébredtek, az ébresztések átlagosan 50%-ában kapunk valamilyen konkrét tartalmi beszámolót. A NREM alvásra nem tekinthetünk úgy, mint egy teljesen tudatvesztett vagy tudat nélküli állapotra. Alapvető tudatállapotok egyike, amely a kognitív és a neurobiológiai tényezők együttállásának jellegzetes mintázatát mutatja. 

A tudat az éberség, NREM alvásban jelentősen csökkent. Ez pszichés és mozgásos készenlétben, a nehéz ébreszthetőségben és csökkent motoros aktivitásban jut kifejezésre. A csökkent éberség a tudat szinte valamennyi egyéb aspektusát befolyásolja. Az éberségszintben meghatározó jelentőségűnek ismert agytörzsi retikuláris aktiváló rendszer aktivitása NREM alvásban csökkent. Az ébrenlétből a NREM alvásba való átmenet megvalósulásában egyes vélemények szerint az agytörzsi kolinerg és monoaminerg neuronok tüzelési gyakoriságának csökkenése meghatározó jelentőségű. Az ébrenlét előfeltétele bizonyos fokú éberség megléte, a NREM alvás előfeltétele az éberségi szint megfelelően alacsony volta. 

Tartalmilag a NREM alvást jellemző tudatállapot szegényes és ismétlődő jellegű. A beszámolók 20%-a teljesen nélkülözi a vizuális modalitást. Ilyenkor csak emlékek és gondolatok töltik be az alvó ember tudatát. A vizuálisan kifejezésre jutó tartalmak csökkent szenzoros élénkséggel jellemezhetőek, az álmokhoz és az éber percepcióhoz viszonyítva. Ébredést nem okozó auditoros ingerek NREM alvás alatti alkalmazása állatkísérletekben a REM alvásra jellemző agytörzsi kolinerg aktivitást, a ponto-genikulo-okcipitális (PGO) hullámokat válthatja ki. Humán vizsgálatokban a PGO-hullámoknak inkább csak a perifériás jelei, a szemmozgások regisztrálhatóak. Az állatkísérletekben alkalmazottakhoz hasonló, NREM alvás alatti szemmozgásokat kiváltó auditoros ingerek hatására emberekben a vizuális, álom-szerű élmények fölerősödését tapasztalták. Ez arra utal, hogy az agytörzsi kolinerg izgalmi folyamatok, feltehetőleg a talamokortikális és a kérgi neuronok ingerlése révén hozzájárulnak a vizuális álomtartalmak megjelenéséhez.

 A képek, gondolatok és emlékek szubjektív átélését a NREM alvásból ébresztett személyek esetenként úgy fejezik ki, hogy ébresztés előtt éppen valamire gondoltak, és nem úgy hogy valamin gondolkodtak. A NREM alvást nagyon sokféle szubjektív élmény jellemzi, mivel az éberségi szint is nagymértékű ingadozást mutat. Egyes NREM alvás közbeni élmények álomszerűbbek, jobban hasonlítanak a REM alvás alatti narrativitással jellemezhető pszichés tevékenységre. Az éberebben alvó (könnyebben ébreszthető) személyek NREM alvás alatti tudattartalmai változatosabbak és élénkebbek, mint a kevésbé éberen alvó személyeké. A tudattartalmakkal összefüggésbe hozott 40 Hz-es talamokortikális oszcilláció NREM alvásban háttérbe szorul. A talamikus neuronok ritmikus gátlás alá kerülnek, amit a gátló hatású talamikus retikuláris mag NREM alvás alatti aktivitásával magyaráznak. Látható tehát, hogy a csökkent tartalmi telítettség csökkent talamikus és talamokortikális aktivitással párosul, ami megerősíti a két jelenségcsoport (tudattartalmak, talamokortikális rendszer) közötti összefüggést. 

Példák NREM alvás alatti pszichés aktivitásra:

1. Kísérletvezető: „Mi futott át az agyán mielőtt fölébredt?” Kísérleti személy: „Éppen a mai vizsgámra gondoltam és csak úgy átvillant néhány gondolat a fejemben ezzel kapcsolatban” Foulkes (1985) egyik kísérleti személye a NREM alvásból fölébresztve arról számolt be, hogy „álmában” egy kalapácsot kért az egyik barátjától, azért hogy rögzíthessen valamit a szobájában.

A munkamemória, a kifelé- és a befelé forduló figyelem, valamint az olyan magasabb rendű folyamatok (emocionális és a kognitív folyamatok integrációja, a kognitív szabályozás, az akarati kontroll, a téri tájékozódás, az időészlelés és a testérzékelés) háttérbe szorulnak, mert ezek többnyire a NREM alvásban inaktív prefrontális és parietális asszociációs területekhez kötöttek. Igen alacsony éberségi szint, a tudattartalmak szegényessége és a mozgásos kimenet hiánya nem teszik lehetővé azt, hogy ezeknek a magasabbrendű folyamatoknak a hatékonyságát NREM alvásban számottevően értékelni lehessen. Kevés eséllyel találhatunk önreflexióra, akarati kontrollra és még kevésbé figyelemre utaló jeleket. Érzelmileg a NREM alvást jellemző tudatállapotban többnyire nyugodtabb és kellemesebb élmények dominálnak. Kevesebb és sokkal kisebb mértékű bizarrság figyelhető meg. A tartalmi szegényességben nem uralkodnak el olyan mértékben a csapongó asszociációk, mint REM alvásban. Ennek magyarázata a NREM alvás neurokémiájában keresendő. A monoaminerg és a kolinerg neurotranszmisszió kiegyensúlyozott csökkenése jellemző a NREM alvásra. 

A NREM alvás tudatállapoti sajátosságai agy-elme összefüggésekben

	Elme sajátosságok
	Agyi sajátosságok

	éberségi szint csökkenése
	agytörzsi aktivitás csökkenése

	ingerfelvétel szünetel vagy szegényes
	retikuláris talamusz rekurrens gátlása a talamokortikális neuronokban

	tudattartalom szegényessége és ismétlődő jellege
	talamokortikális rendszer gátoltsága

	gondolatszerűség, csökkent vizualitás 
	kolinerg PGO kisülések hiánya

	munkamemória, kifelé- és befelé forduló figyelem, emocionális és kognitív folyamatok integrációja, kognitív szabályozás, akarati kontroll, téri tájékozódás, időészlelés és testérzékelés háttérbe szorulnak
	inaktív prefrontális és parietális asszociációs területek

	bizarr társítások viszonylagos hiánya (REM alváshoz képest)
	viszonylagosan megtartott monoaminerg neuromoduláció


· A harmadik tudatállapot: a REM alvás és az álmodás jelensége

REM: ébrenlét-szerű EEG jegyek, a hiányzó vázizom-tónus, a szemmozgások és az álmodás sajátos együttállása jellemzi. Jellegében és minőségében különbözik az ébrenléttől és a NREM alvástól, emiatt az agy harmadik állapotának tekinthető. Szinonima: paradox alvás, ami az ébrenlétre jellemző kérgi aktivitásszint és az alvásszerű viselkedés közötti látszólagos ellentmondást fejezi ki. 

Az éberség tekintetében is ellentmondásos állapot. Az agytörzsi felszálló serkentés kolinerg neuronjai igen erőteljes aktivitást mutatnak, míg a noradrenerg és a szerotoninerg neuronok egyedülálló módon inaktívakká válnak. Az éberség kérgi jegyei tettenérhetőek az EEG-ben és a funkcionális agyi képalkotó eljárásokkal kimutatott globális véráramlás- és anyagcserefokozódásban. A vegetatív paraméterek (szívritmus, vérnyomás, légzés) szintén fokozott éberségre utaló aktiválódást és szabálytalanná válást mutatnak. Ezzel szemben az ingerekkel szembeni fogadókészség csökkent: az ébreszthetőség és az ingerek feldolgozása alacsony szinten vannak. A személy számára jelentéssel bíró ingerekkel szemben azonban alacsony ébresztési küszöb jellemzi. A mozgásos jegyek tekintetében a vázizmok tónusvesztett állapota jellemző, ami a pszichés jelenségek motoros kimenetének teljes gátlását vonja maga után. Időnként mioklónusos rángások figyelhetőek meg az izmokban, amelyek áttörik a globális izomatónia állapotát. 

REM alvás a NREM alváshoz képest fokozott éberséggel jellemezhető állapot, amelynek számos jegye az ébrenléttel megegyező vagy azt meghaladó aktivitásra utal (például globális agyi véráramlás és anyagcsere), más jegyek pedig specifikusak (például szemmozgások, izomatónia és mioklónusok, stb.).

A tudat tartalmi vonatkozása több tekintetben hasonlít az ébrenléthez. A REM alvás, mint tudatállapot élményszintű megfelelőjét ugyanis az álmok képezik, amelyek tartalmilag gazdagak és sokszínűek, továbbá szenzorosan élénkek. A tudattartalmak vizuális modalitásban jutnak kifejezésre, ill. hallás, a saját mozgás érzékelése és az egyensúlyérzékelés, hőérzékelés, a tapintásérzékelés, a szagérzékelés és az ízérzékelés. Néha jelenik meg fájdalomérzékelés az álmokban. A tudattartalmak szenzoros élénkségük és sokszínűségük szintézise révén egységes tudatos élményeket képeznek. A tartalmi gazdagsággal összhangban vannak azok a tények, amelyek a talamusz fokozott véráramlását, valamint a koherens 40 Hz-es talamokortikális oszcilláció REM alvás közbeni megjelenését támasztják alá. A talamusz aktiválódása a tudattartalmak gazdagságát vonja maga után. A 40 Hz-es oszcilláció azonban másképpen viselkedik, mint ébrenlét közben: a külső ingerek nincsenek hatással a fázisviszonyaira. A szenzoros ingerektől független tudattartalmak uralják az álmodó tudatát - olyan figyelmi állapotként könyvelhető el, amelyben az érzékszervi bemenet nem fér hozzá a tudatos élmények kialakulásáért felelős rendszerekhez. A külvilágtól való elszigetelődés megfosztja a talamokortikális rendszert a reális horgonypontoktól, és a 40 Hz-es koherens oszcilláció által szinkronizált tudattartalmak kombinációi ilyen horgonypontok nélkül nem felelnek meg a valós idői realitással bíró társításoknak. Pl.: amikor ébren egy személyt látunk, egyszerre érnek bennünket ingerek az arcáról, a hajáról, a felsőtestéről stb, amit feltehetőleg a talamokortikális rendszer 40 Hz-es oszcillációja szinkronizál egységes tudatos élménnyé. Álmodás közben megtörténhet, hogy egy személy arcához egy másik személy teste tartozik, mert az egységes tudatos élménnyé szintetizált tudattartalmak esetlegesen felmerült képzetek társításai.

A tudattartalmak döntően vizuális modalitása több tényezővel is összefüggésben állhat: álomszerű vizuális képeket NREM alvásban is megtapasztalhatunk, ezeknek a gyakoriságát a szemmozgásokat kiváltó ingerléssel fokozható. Másrészt a REM alvás alatti tudattartalmak gazdagsága és élénksége korrelál a szemmozgások gyakoriságával. A szemmozgások keletkezése és a vizuális tudattartalmak kialakulása „egy tőről fakadnak”. A szemmozgások a vizuális képek pásztázásának a jelei (scanning-hipotézis) lehetnek (a sok vizuális kép indukálná a sok szemmozgást). Neurofiziológiai elképzelés: a szemmozgások és az álomképek egyaránt a REM alvást generáló hídi kolinerg neuroncsoportok tüzelésének következményei. A PGO hullámok egy neurokémiai állapotot jeleznek, mivel a szerotonin-átvitel kísérleti csökkentése fokozza a számukat és ébrenlétben is gyakoribbá teszi azok megjelenését. Lehetséges tehát, hogy a PGO-hullámok és a vizualitás egyaránt a REM alvás lényegi vonását érintő agyi folyamatokat tükrözik: a monoaminerg ingerületátvitel átmeneti és erőteljes háttérbe szorulását a kolinerggel szemben. A szerotoninerg neuronokat feedback-mechanizmus révén gátló hallucinogének (LSD, meszkalin, pszilocibin) hatásai. A vizualitás a kolinerg rendszernek a szerotoninerggel szembeni dominanciájából következik. Ugyanakkor a regionális agyi véráramlás a vizuális asszociációs áreák erőteljes és állapotfüggő aktivitására enged következtetni, ami a vizuális álmodás végső neuroanatómiai szubsztrátuma lehet.

Valószínű, hogy a munkamemória és a figyelem REM alvás közben csökkent szinten működnek (álmodó személy figyelmét közvetlenül nem követhetjük nyomon). A munkamemória háttérbe szorulását jelzi az a gyakori álombeli jelenség, ami a tartalmi folytonosság hiányában jut kifejezésre (bizonyos személyek, tárgyak, helyszínek, sőt néha az egész történet hirtelen kicserélődhetnek vagy eltűnhetnek, és más személyekkel, tárgyakkal, helyszínekkel vagy történettel folytatódhat az álom). Álmunkban észre sem vesszük, hogy az aktuális élményeinket közvetlenül megelőző élmények és képek az összehasonlítást lehetővé tevő munkamemóriánkban nem rögzülnek. A figyelem szintén beszűkült és kizárólag az álomtörténet aktuális képei által van kitöltve illetve lekötve. Ébren sohasem fordulhat elő, hogy figyelmünk bizonyos mértékben ne terjedne ki az éppen észlelt és átélt eseményeken kívüliekre is. Egyidejűleg azon kívüli dolgokra is gondolhatunk, időben előretekinthetünk, végiggondolhatjuk a múltbéli eseményeket vagy az aktuális történéssorra mintegy kívülről is reflektálhatunk. Álomban ezek csak ritkán fordulhatnak elő. A figyelem ezen korlátozott volta: single-mindedness - egyágú tudatosságnak vagy magában álló gondolkodásmódnak nevezik. Funkcionális agyi képalkotó vizsgálatok: a prefrontális kéreg és a hátsó parietális területek REM alvás közbeni inaktivitást jelzik, neurokémiai adatok a REM alatti alacsony NA-szintet és a NA-nak a szelektív figyelemben játszott szerepét támasztják alá.

A befelé forduló figyelem álmodás közben szintén kevésbé meghatározó, mint ébrenlét közben. Az önreflexió és az introspekció nem tartozik a tipikus álombeli pszichológiai folyamatok közé. A jelenséggel összefüggésbe hozott kérgi területek közül mindkettő, úgy a dorzomediális prefrontális kéreg, mint a precuneus REM alvás közben csökkent véráramlással jellemezhetőek.

A viselkedés kognitív szabályozása és az akarati kontroll REM alvásban szintén háttérbe szorulnak, ezek a prefrontális kéreggel összefüggésbe hozható funkciók, így csökkent részvétele neurobiológiailag értelmezhető. A munkamemória és a figyelem hathatós részvétele nélkül nem is valósítható meg magasabb rendű viselkedésszabályozás. Az álmodó tudatban gyakran a szándékos viselkedésindításra irányuló erőfeszítések kudarcát is megéljük: például nem tudunk mozdulni, pedig szeretnénk. Ezek az epizódok közvetlenül jelzik a viselkedésirányításban bekövetkező és a REM alvásra jellemző gyökeres változást. A mozgás nem ritka az álmodó tudatban (ami a perifériás izomatónia miatt természetesen nem kiviteleződik). A mozgatókéreg aktívabb, és a mozgásélmények is gyakoribbak.

A bizarr társításokat a monoaminerg szabályozás kimaradásával magyarázzák.

A tudat sajátossága a fokozott emocionális tónus. A funkcionális képalkotó vizsgálatok ennek megfelelően a limbikus-paralimbikus véráramlás fokozódását találták. A limbikus rendszer meghatározó a REM alvás alatti agyi aktiváció tekintetében. Pl. a temporális lebeny aktivitását az amygdala aktivitásszintje határozza meg, míg ébrenlét közben nincs ilyen összefüggés. A vizuális asszociációs területek pedig a limbikus rendszerrel kölcsönhatásban aktiválódnak, szemben az ébrenlét alatti üzemmóddal, amikor az elsődleges vizuális kéreggel mutatható ki párhuzamos véráramlás-változás. Az érzelmek meghatározó jelentőségűek az álomtartalmak alakulásában. Az álmodás az emocionálisan vezérelt (limbikus meghatározottságú) agyműködés pszichés vetülete, amelyben a magasabb rendű viselkedéskontrolllt biztosító prefrontális asszociációs területek nem játszanak szerepet. A REM alvást generáló agytörzsi kolinerg idegsejtek (amelyek a híd szintjén helyezkednek el) valószínűleg a limbikus rendszeren keresztül aktiválják az agy többi részét. A limbikus rendszer kolinerg izgalmának jele a parahippokampális terület közelébe terápiás céllal beültetett elektródák segítségével emberi REM alvásban is észlelhető. A neurokémiai sajátosságok: REM-ben inaktív szerotoninerg rendszer többek között szerepet játszhat a limbikus rendszer gátolatlanságában, valamint a PGO-hullámokhoz vezető kolinerg folyamatok és ezáltal a vizuális tudattartalmak létrejöttében. A NA és a szerotonin alacsony szintje a kérgi folyamatok szabályozásának módosulása mellett relatív kolinerg túlsúlyhoz vezet. Az acetilkolinról feltételezik, hogy gátolja a prefrontális neuronokat, magyarázattal szolgálva ily módon a REM alvás alatti prefrontális véráramláscsökkenésre és a magasabb rendű tudati elemek háttérbe szorulására.

A REM alvás tudatállapoti sajátosságai agy-elme összefüggésekben

	Elme sajátosságok
	Agyi sajátosságok

	Éberség fokozott
	agytörzsi kolinerg rendszer (retikuláris ébresztő rendszer része) intenzív aktivitása

	Tartalmi gazdagság
	talamusz aktivitása, koherens 40 Hz-es talamokortikális oszcilláció

	Vizuális képek
	kolinerg PGO aktivitás, alacsony szerotonin (?, ld. LSD hasonló hatása), vizuális asszociációs területek aktivitása

	munkamemória és figyelem csökkent részvétele
	csökkent prefrontális és hátsó parietális véráramlás, csökkent agyi noradrenalin-transzmisszió

	mozgásélmények, vesztibuláris élmények
	mozgatókéreg és vesztibuláris rendszer aktivitása

	valószerűtlen tartalmi kombinációk, bizarrság
	40 Hz-es talamokortikális oszcilláció ingerérzéketlensége, monoaminerg szabályozás hiánya

	belátás hiánya, konfabulatív narratív struktúrák, időészlelés módosulásai
	dorzolaterális prefrontális kéreg csökkent aktivitása

	fokozott emocionális tónus
	limbikus-paralimbikus aktiváció


· Disszociált és átmeneti alvás-ébrenlét állapotok

Elalváskori hipnagóg hallucinációk

A NREM alvás 1-es stádiuma és a REM alvás közötti EEG hasonlóságára alapozva a REM-et először felszálló 1-es stádiumú alvásnak nevezték. Később a REM alvást jellemző izomatónia felfedezésekor a REM-et önálló alvásstádiumnak és az agy harmadik állapotának tekintették. NREM alvás 1-es stádiumát képező szendergés egy rövid néhány másodpercig tartó kezdetleges REM alvás, vagyis az azonosítás fordított irányú. Elalváskor az emberek nagyon élénk, vizuális hipnagóg hallucinációkat élnek át, amiket elfelejtünk, mivel az alvás további fázisai megakadályozzák az emlékezeti rögzülését. Az elalváskori hallucinációk elsősorban az érzelemmentesség tekintetében különböznek az álmoktól, erős érzelmek átélése lehetetlenné tenné az elalvást vagy az álomba zuhanást. Az aktív énábrázolás hiánya azt jelenti, hogy gyakran passzív szemlélői vagyunk hipnagóg hallucinációinknak. Ez szintén megfelel az elalvás követelményének, mivel a valamelyest megtartott izomtónus mozgásokat idézhetne elő az alvó végtagjaiban. Gyakran előfordul, hogy a hipnagóg hallucinációk csak színeket, formákat, azok váltakozását és keveredését jelenítik meg, és még egy lazán szerveződő vizuális reprezentációnak megfelelően sem rendeződnek. 

A neurofiziológiai és a pszichológiai hasonlóságok alapján nem zárható ki, hogy az elalvás tulajdonképpen egy néhány másodpercig tartó kezdetleges REM-szerű folyamaton való átcsúszás után következik be. A hipnagóg hallucinációk megnehezítik az elalvást, és az emlékezetben is rögzülnek. Ezekben az esetekben az elalvás egy intakt, teljesen „kifejlett” REM fázissal veszi kezdetét. Alváskezdeti REM-ek narkolepsziában, egyes esetekben depresszióban vagy gyógyszerhatásra is előfordulhatnak.

Az ébrenlét alatti tapasztalatok megjelenhetnek a hipnagóg hallucinációkban. Pl.: a Silberer-jelenség: az elalvás előtti gondolatok szimbolikus képi utalásokban folytatódnak a hipnagóg hallucinációk során. Az ébrenlét alatti pszichés tevékenység hipnagóg hallucinációkban való megjelenése: az ébrenlét ideje alatt bizonyos ingerek nagyon sokáig fennállnak vagy sokszor ismétlődnek, majd elalvás közben érzékszervi benyomások formájában újra megjelennek. Pl.: egész napos vonaton való utazás zakatoló hangjának megjelenése a hipnagóg hallucinációkban (ami napjainkban egyre ritkább), vagy az órákon át játszott számítógépes játékok képi elemeinek megjelenése elalváskor. 
Példák hipnagóg hallucinációkra:

· A NREM alvás és az ébrenlét keveredései

Sajátos tudatállapotok az alvajárás, a félelmetes éjszakai felriadás, az ébredési zavartság formájában öltenek testet. Közös jellegzetességük, hogy a mély NREM alvásból való részleges ébredés állapotának időben elnyúló változatai. A kéreg a NREM alvásra jellemző vagy a NREM alvás és az ébrenlét közötti átmenetet képező működésmóddal jellemezhető (az EEG-ben lassú hullámok jelentkeznek). Az alvajárást az agytörzs primitív mozgásprogramokat tartalmazó rendszerének az aktiválódása jellemzi, ami nem társul a kérgi befolyás ébrenlétre jellemző sajátosságaival. Alvajárásos epizód során a fronto-parietális asszociációs kéreg NREM alvásra jellemző inaktivitása mellett, a hátsó cinguláris kéregben és a vermisben figyeltek meg aktivációt, ami egy ismeretlen jelentőségű talamo-cinguláris pályarendszernek az alvajárásban játszott szerepére utal. 

Alvajárásos epizódok közben a tudat disszociálódik a mozgatórendszer egyes elemeitől, és neurofiziológiailag egy primitív, a hüllők ébrenlétére jellemző agyműködési mintázat valószínűsíthető. Pl. az alvajáró személy agresszíven viselkedett vagy a hálótársának az életére tört.

· A REM alvás és az ébrenlét keveredései

REM alvásos viselkedészavar, a narkolepsziában fennálló izomtónus vesztéssel járó kataplexiás rohamok, a delírium tremenst jellemző hallucináció (éber álom), valamint a megtartott önreflexióval jellemezhető világos álmodás a legismertebbek.

A REM alvásos viselkedészavar az izomatónia REM alatti kialakulásáért felelős mechanizmus károsodása következtében előálló viharos mozgássorozatot jelent. A mozgások az álomtartalomnak illetve a megálmodott mozgásoknak felelnek meg, és nem illeszkednek az alvó valós környezetéhez.

· A NREM-REM keveredések és a status dissociatus

Nincsenek klinikai tünetei, és az állapot egyedül az alvásdiagnosztikai eszközökkel regisztrálható. Az ébrenlét, a NREM alvás és a REM alvás állapotainak egyidejű keveredésével jellemezhető status dissociatus állapota a REM alvásos viselkedészavar legsúlyosabb formája, ami az állapotok közötti határvonalak teljes elmosódásával jellemezhető. A status dissociatusban levő páciens lehet ébren vagy alhat, elektrofiziológiailag azonban a három állapot jellemzőinek folyamatos keveredését észlelhetjük nála. Viselkedésesen definiált alvási periódusokban is állandó motoros nyugtalanság és vokalizáció jelentkezik. Súlyos alkohol megvonási szindrómák, olivo-ponto-cerebelláris degeneráció, a narkolepszia egyes esetei vezethetnek status dissociatushoz.

3. Memória, memóriarendszerek

· Rövid- és hosszú távú memória


Elkülönítése: 

rövid távú memória: terminussal a nem ismételt ingeranyag rövid távú megőrzése, 

hosszú távú memória: ismételt vagy jelentőséggel bíró ingeranyag megőrzése, amely részévé válik és a felejtéssel szemben sokkal ellenállóbb.
 Ha rövid távú memória károsodott és a hosszú távú memória érintetlen: az éppen elhangzott számok, nevek, szavak, stb. sorozatát a személyek csak igen korlátozott mértékben tudták elismételni, de ugyanezeknek az ingereknek a hosszú távú megjegyzése magas szinten megvalósult.

Ma rövid távú memória helyett munkamemóriáról beszélnek, amely a kogníció és az emlékezés közötti legfontosabb kapcsolódási pont, hiszen az aktuális viselkedés és kogníció szempontjából fontos információk rövid távú megőrzését biztosítja. A munkamemória egyik fő koordinátora a prefrontális kéreg.

Több, a kogníció szolgálatában álló alrendszert különböztettek meg: egyik egy központi végrehajtó rendszer, ami a prefrontális területekhez kötött és több alrendszer működését koordinálja. A két alrendszer a fonológiai hurok és a téri-vizuális vázlattömb. 

A fonológiai hurok a verbális információk rövid távú megtartására és manipulációjára szakosodott. Összetevői a fonológiai tár és az artikulációs kontrollfolyamat. A fonológiai tár a megtartásban, az artikulációs kontrolllfolyamat az anyag ismételgetésében játszik szerepet.

 A téri-vizuális vázlattömb a képi információk rövid idejű megtartásáért felel. 

Azonos információmennyiség rövid idejű megőrzése sikeresebb akkor, amikor az anyag könnyebben ismételgethető, még akkor is ha ez az ismételgetés az introspekció számára hozzáférhetetlen belső beszéd útján, a másodpercek tört részei alatt valósul meg.

A rövid távú- vagy munkamemória a hippokampusztól független folyamat, 

míg a hosszú távú memória szempontjából a hippokampusz nélkülözhetetlen.

· Explicit és implicit memória


Implicit memória: azok az ismeretek, amelyek lényegesen befolyásolják ugyan a viselkedést, anélkül azonban hogy felidézésük. Pl. tárgyak bemutatását követően rövidebb időn belül sikerül felismerni a tárgyakat ábrázoló hiányos ábrákat (tárgy-priming) vagy szavak bemutatása után hatékonyabban lehet kiegészíteni a szavak szótöveit (verbális priming), akkor is, ha az eredeti tárgyakra vagy szavakra már nem emlékszünk. 

Priming: tapasztalatoknak a válaszkészségre gyakorolt hatása. Ezeket a hatásokat amnéziás betegeknél is sikerült kimutatni, ezek a betegek sokszor elenyésző mértékben sem voltak képesek beszámolni az eredeti ingerekről. A motoros készségek, a kondicionált reflexek, sőt az automatizálódott műveletsorok elsajátíthatóak az amnéziás páciensek számára, ezért ezek egy hippokampusz-független memóriarendszert, az implicit memóriát körvonalazó jelenségcsoport.

Az implicit-explicit elkülönítés a felelevenítés módjából adódik. Az implicit memória által hordozott tapasztalat benne rejlik a cselekvésben vagy a feladat végrehajtásának módjában, míg az explicit memória esetében a személy tudatában van ismereteinek és azokról szóban, írásban, rajzolva, stb. be tud számolni. 

Pl: ha valaki megtanul teniszezni, akkor a játékra vonatkozó tudása hosszú gyakorlás eredménye, amelynek során az ingerek függvényében változó, finoman összehangolt izomműködésre képes. Tehát a gyakorlásnak a mozgáskoordinációra irányuló hatása rögzül. Erről a tudásról a személy nem tud beszámolni, nem tudja elmondani, hogy hogyan kell teniszezni, ezt lerajzolni vagy leírni sem tudja. Ez a tudása csak játék, vagyis cselekvés közben juthat kifejezésre, vagyis ebben az esetben az implicit memória egyik példájával van dolgunk. Memóriájában megőrizhet olyan tényeket is, hogy mikor kivel játszott, mi lett az eredmény vagy a pálya melyik oldalán állt. Ezeket az emléknyomokat felidézheti, és el tudja mondani szóban, másnak is át tudja adni, anélkül hogy újra játszana. - ez az explicit memória.

 Explicit memória nem csak szóban vagy írásban kifejezhető, és a viselkedés szempontjából irreleváns lexikális tudással dolgozik. 

Pl.: ha valakinek ismeretei vannak a tőzsdét befolyásoló tényezőkről, akkor ez az explicit memóriájában rögzített tapasztalat felidézhető és verbalizálható, de a viselkedésére is hatással van, hiszen tőzsdeügynökként másként fog viselkedni, mint az a kollégája, akinek a memóriájában nincsenek meg ezek az ismeretek. 

A magukra a memórianyomokra, és nem a felidézés mikéntjére vonatkozó elkülönítést deklaratív és procedurális jelzőkkel illetik. 

A deklaratív (explicit) memórianyomok, deklarálható tudást rejtenek, amit szándékosan fel lehet eleveníteni, míg a procedurális ismeretanyagban rejlő automatizmusok a végrehajtás vagy a cselekvés mikéntjére vonatkozó, sokszor tudatosíthatatlan tapasztalatokat tartalmaznak. A deklaratív és az explicit memória-, valamint a procedurális és az implicit memória kifejezések ugyanannak a két jelenségnek a különböző aspektusait ragadják meg: a deklaratív és a procedurális memória az ismeretekre az explicit és az implicit memória az ismeretek előhívásának módjára vonatkoznak.


A készségek és szokások elsajátítását a striatum, a motoros kéreg és a cerebellum, a priming hatást a neocortex modalitás-specifikus régiói, míg a kondicionált válaszokat az amygdala és a reflexpályák közvetíti.

· Explicit memória: események és tények rögzítésére szakosodott memóriarendszer, amely a hippokampusz közreműködésével tárolja az információt.

· Implicit memória: a hippokampusztól függetlenül a kognitív és motoros automatizmusok, valamint a tapasztalatoknak a viselkedésre gyakorolt tudattalan hatásával kapcsolatos folyamatok letéteményese.

· Epizodikus és szemantikus memória


A hosszú távú memórián belül az explicit memória tekinthető a hippokampusztól függő emlékezeti rendszernek. Ezen belül egy újabb kézenfekvő felosztás adódik, amely a konkrét, téri-idői összefüggésben őrzött ismeretek és az általános tudásrendszer között tesz különbséget. 

Pl.: emlékezhetünk az utolsó születésnapunkon történt eseményekre vagy esetleg a tíz évvel ezelőtt történt eseményekre. Ekkor konkrét, téri-idői összefüggésekkel tárolt ismeretekről az ún. epizodikus memóriáról beszélünk. 

Arra viszont, hogy mikor van a születésnapunk, általában nem téri és idői összefüggésekben emlékszünk, vagyis nem tudjuk, hogyan, hol és mi módon jutottunk e tudás birtokában. Egyszerűen egy tényszerű tudásról van szó, amely valaha lehetett epizodikus, de jelenleg szemantikus memórianyom. Számos más ismeretünk is a szemantikus memória része. 

Pl: a szemantikus memória kísérleti vizsgálatában használatos kérdések, amelyekben valamely fogalom hovatartozására kérdeznek rá (pl.: Az asztal bútor?). Tudásrendszerünk nagy része a szemantikus memóriához tartozik. 

A szemantikus-epizodikus memória elkülönítés: az epizódikus memórianyomok téri-idői szempontok szerint szerveződnek, míg a szemantikus memórianyomok a konkréttől az elvont felé és az egyeditől az általános felé tartó hierarchikus fogalomrendszerekbe ágyazottak. Pl.: a szemantikus visszakeresés paradigmája, ahol a reprezentációk közötti távolsággal változik a visszakeresés sebessége (rövidebb idő alatt képesek vagyunk eldönteni, hogy a veréb madár-e mint azt, hogy a veréb állat, és az ilyen különbségek a szemantikus memória szerveződésére világítanak rá).


A szemantikus memóriához az epizodikuson keresztül vezet az út, hiszen első alkalommal minden tudás epizodikus formában, kontextusával együtt tárolódik, és csak később válhat általános, a felejtésnek ellenálló, kontextusfüggetlen tudássá. 

Pl: valamikor mindenki birtokába jutott annak a tudásnak, hogy a veréb egy madár, és hogy a madarak állatok. Azt, hogy ezt, mikor, hol és milyen formában kérdezte a szüleitől vagy milyen formában jutott ehhez az ismerethez, már nem őrzi emlékeiben. Ha mégis őrzi, akkor ez a konkrét emlék egy epizodikus emléknyomnak felel meg. Tudása viszont, ami arról szól, hogy a verebek madarak és a madarak állatok szemantikus emlékezeti rendszerének része. 

A  perinatálisan elszenvedett bilaterális hippokampusz károsodás az epizodikus memória súlyos, helyrehozhatatlan károsodása mellett ép szemantikus ismeretanyag alakult ki, ami még az iskoláztatást is lehetővé teszi. Ezt a perirhinális és az entorhinális kéreg érintetlenségével hozzák összefüggésbe, amelyek eszerint részben a hippokampusztól függetlenül is megvalósíthatják explicit, kontextusfüggetlen, szemantikus memórianyomok tárolását, mintegy az epizodikus memóriát megkerülve. Normális körülmények között a két rendszer párhuzamosan működik.


A parahippokampális kéreg nemcsak konvergens inputot kap az asszociatív kérgi mezőktől, hanem efferentációja is van ezirányban, és ezáltal meghosszabbítja a neokortikális emléknyomok élettartamát. A parahippokampális kéregnek ez a funkciója részt vehet a szemantikus memóriának az epizodikus memóriától és a hippokampusztól való függetlenedésében.
4. Emlékezetzavarok

Összefoglalás

Memória: a pszichés folyamatok és az én-élmény kontinuitását biztosító funkció, amelynek többféle módozatát különböztetjük meg. A hippokampusz és a meditemporális régiók kétoldali károsodása súlyos, irreverzibilis anterográd amnéziás szindrómát idéz elő. A rövid- és a hosszú távú memória elkülönítése a leginkább kézenfekvő, amelyek a hippokampusztól független és az attól függő emlékezeti folyamatok eklatáns példái. Rövidtávú memória helyett ma inkább a munkamemória fogalma terjedt el, ami a kogníció és az emlékezés közötti kapcsolatot biztosító, több külön alrendszerből felépülő funkció. A hippokampusz-független memóriaműködések másik példáját az implicit memóriafolyamatok képezik, amelyek felidézhetetlen, de a viselkedést befolyásoló vagy a viselkedésben benne rejlő tudást jelentenek, automatizálódott mozgás- és műveletsorok, priming vagy előfeszítés és feltételes reflexek formájában. Az explicit memória a hippokampusztól függő, deklarálható és felidézhető tudásra alapozó emlékeket tároló rendszer. Ezen belül elkülöníthető egy téri és idői kontextussal együtt tárolódott rész, ami az epizodikus memóriát jelenti, és egy általános fogalomrendszerbe épülő rész, ami a szemantikus memória, ami az epizodikus memóriából táplálkozik, de attól részben függetlenül is létrejöhet, ami a parahippokampális kéreg funkciójával állhat összefüggésben. A hippokampusz-függő memóriafolyamatok féltekei lateralizációnak is engedelmeskednek, amennyiben a verbális ingeranyagok megőrzése inkább a bal, a vizuális-téri információk megőrzése inkább a jobb oldali hippokampusszal illetve mediotemporális régióval kapcsolatosak. A hosszú távú emlékezeti megőrzés a hosszú távú potencírozás sejtszintű folyamatával magyarázható, amennyiben ez utóbbi a szinapszis hatékonyságának módosulását évekre fenntarthatja akár egyetlen preszinaptikus történés hatására. A stressz a hippokampusz piramissejtjeinek pusztulását idézheti elő a tartósan magas glukokortikoid szintek révén, ami károsan hat az emlékezésre. Ezzel szemben a tanulás a gyrus dentatus szemcsesejtjeinek szaporulatát fokozza oly módon, hogy növeli az ezen a területen egyedülálló módon születés után is keletkező neuronok túlélési idejét. A hippokampusz a hippokampo-neokortikális dialógus folyamata révén kezdetben tárhelyévé és hosszú távú megőrzésre alkalmas szervezőjévé válik a neokortexből kapott információknak, majd sűrített neurális kódok formájában kiterjedt neokortikális hálózatokba ülteti át ezt az információt. Ettől kezdve az emléknyom a felejtésnek ellenálló, hippokampusztól független tartós jelleget ölt magára.

Bevezetés

A memória folyamata biztosítja a pszichés identitásélmény folytonosságát és a környezethez való alkalmazkodás számos formáját, a legalacsonyabb szintű feltételes reflexekkel kezdődően a humánspecifikus adaptáció különböző módozataival bezárólag. Az ember nemcsak a pillanatnyi ingerekre reagál, hanem egyidejűleg a korábbi ingerek hatását is értékeli. A múltbeli ingereknek, eseményeknek és pszichés folyamatoknak a jelenlegi viselkedésre és pszichés folyamatokra gyakorolt hatását a memória biztosítja. A hippokampális formációnak és a hippokampo-neokortikális interakciónak kiemelt szerep jut. A kurrens emlékezéselméletek legnagyobb része kapcsolatos a mediotemporális területek kulcsfontosságú neuroanatómiai struktúrájával, a hippokampusszal. Más memóriafolyamatok a hippokampusztól függetlenül játszódnak le, és itt a legmagasabb rendű, humánspecifikus funkcióktól a feltételes reflexekig több példával szemléltethető ez a kettősség. 

· A mediotemporális léziók hatása a memóriára


Egy betegnél epilepszisebészeti céllal kétoldali temporális lobektómiát hajtottak végre. A műtét után a betegnél súlyos emlékezet-károsodás alakult ki. A beteg epilepsziás rohamai megritkultak és kognitív funkciói a memória kivételével teljesen épek voltak. Élete során felhalmozott ismereteinek birtokában volt, ezeket az ismereteket felidézte és használta. Rövidtávú memóriája, amely napi teendői véghezvitele közben, az ingerek pillanatnyi megjegyzését kívánta meg, szintén érintetlen volt. A műtét után tapasztalt eseményeket azonban, néhány másodpercnél hosszabb ideig nem tudta megjegyezni, vagyis teljes anterográd amnéziás tünetegyüttes alakult ki. A memóriavizsgálatok alkalmával nemcsak a bemutatott ingereket, hanem a bemutatás körülményeit és tényét is minden alkalommal elfelejtette, tehát saját amnéziája sem tudatosulhatott benne a szó szoros értelmében. Ez az állapot évtizedek óta változatlanul fennáll, ahogy ezt ismételt vizsgálatok igazolták.


Ez a váratlanul súlyos mellékhatás hívta fel a figyelmet a hippokampusznak és az azzal szoros neuroanatómiai és neurofiziológiai kapcsolatban álló struktúráknak az emléknyomok megőrzésében vagy konszolidációjában játszott nélkülözhetetlen szerepére. Később virális encephalitis, posterior cerebrális artéria elzáródás, Alzheimer kór, ischemia és ismétlődő generalizált epilepsziás rohamok kapcsán kialakult neuronpusztulás esetében is leírták a bilaterális hippokampusz károsodás hatására kialakuló súlyos anterográd amnéziát.


A már tartóssá vált emléknyomok felidézése, használata és további tárolása ezektől a mediotemporális kérgi területektől függetlenül valósul meg. Az emléknyomok kialakulásának kezdeti szakaszában a hippokampusz és a környező kérgi területek alapvető szerepet játszanak. A hippokampuszon kívül az amygdalának és a hippokampuszt övező kérgi területeknek (az entorrhinális vagy parahippokampális kéregnek) van szerepe ebben a folyamatban. Utóbbi területek a hippokampusz neokortikális bemenetét szolgálják, ezért léziójuk tovább rontja a hippokampális léziók által előidézett memóriazavart, sőt szelektív irtásuk önmagában is előidézi az amnéziát. A hippokampusz kéregalatti inputjának kiiktatása (a fornix léziója révén) a neokortikális input kiiktatásával ellentétben nem idéz elő ilyen súlyos amnéziát. 

A neokortex irányából a hippokampuszba érkező inputok képezik a memóriarögzülés folyamatának egyik döntő láncszemét, a neokortex és a hippokampusz funkcionális kapcsolata a memóriarögzülés folyamatának egyik legfontosabb központi idegrendszeri korrelátuma.

· Hippokampusz-függő és hippokampusz-független memóriafolyamatok dualizmusai

A memóriaműködésben több, egymástól többé-kevésbé független rendszert különítünk el. 

· A hippokampusz-függő memóriafolyamatok lateralitása


A verbális és non-verbális ingerek feldolgozásának lateralitása hippokampusz-függő, explicit, epizodikus memóriafolyamatokban is tettenérhető. A jelenséget léziós alapú ingeranyag-specifikus memóriazavarként ismerik.

 A beszéd szempontjából domináns oldali, általában bal, hippokampális károsodások a verbális ingeranyag megjegyzésében, míg a szubdomináns (általában jobb) oldali hippokampális károsodások a téri-vizuális ingeranyag memorizálásában idéznek elő zavart. Pl.: a szövegek (történetek) megtanulása a bal hippokampuszt kiterjedten érintő idegsebészeti beavatkozáson átesett páciensek számára vesz a legtöbb időt igénybe, és ennek a csoportnak a teljesítménye a 20 perces késleltetést követő felidézéskor is gyenge. A zavar mértéke arányos a megjegyzendő információ mennyiségével. 

· Adatok és feltevések az emlékezés fiziológiájáról

· A hosszú távú potencírozás  


A perforáns rostok, a moharostok és a Schaffer-kollaterálisok mentén előidézett nagyfrekvenciájú tetanuszos kisüléssorozat az érintett szinapszis hatékonyságát napokra vagy akár hetekre fokozza, és ez akár egyszeri beavatkozás nyomát is hetekig őrzi. A hippokampusz-függő memóriarögzülés mechanizmusa: a hippokampális sejtek közötti szinapszisok hatékonyságának tartós módosulásának a hosszú távú potencírozásnak nevezett jelensége. 


A nagyfrekvenciájú preszinaptikus tüzelés hatására glutamát szabadul fel, ami depolarizálja a posztszinaptikus membránt és így  kioldja a nyugalmi helyzetben Mg2+ ion által blokkolt NMDA receptort. A potencírozás: NMDA receptor aktivációjának hatására következik be. Az NMDA receptor egy koincidencia detektor, amennyiben a membrán depolarizációja és a glutamát-NMDA kötődés egyidejű megvalósulása esetén Ca2+ ion beáramlást idéz elő a posztszinaptikus sejtben. A Ca2+ beáramlás több protein kináz folyamatot aktivál. Ezek a másodlagos hírvivő folyamatok receptormódosulásokat és feltételezhetően retrotranszmitterek felszabadulását idézik elő. A retrotranszmitterek a preszinaptikus neuront további aktivitásra késztetik. Az endotheliális NOS által szintetizált NO az egyik ilyen retrotranszmitter. Mivel egy posztszinaptikus membránon sok preszinaptikus neuron végződik, a folyamatnak valami módon differenciálnia kell a lehetséges inputok között. Ez a differenciálás egyfajta címkézés formájában történik, ami egy átmeneti fehérjeszintézist involváló folyamat. A fehérjeszintézis megfelelő időszakban történő gátlása anizomicinnel, meggátolja a címkézést és a differenciálatlanná teszi a posztszinaptikus folyamatokat a preszinaptikus inputokkal szemben. Az NMDA antagonisták a hosszú távú potencírozást gátolják és a tanulási képességet és a memóriát is rontják. A hosszú távú potencírozás folyamata a szinaptikus plaszticitás és a tapasztalatok megőrzése közötti kapcsolat megteremtője.

· A hippokampo-neokortikális párbeszéd


A hosszú távú potencírozás és így a szinaptikus plaszticitás a hippokampuszon belül és a hippokampusz és a neokortex között is érvényesül. A hippokampusz károsodása a korábban tartóssá vált emléknyomokat nem érinti (például a beteg műtét után nem felejtette el, hogy ő ki, mi a neve, ki a felesége, stb.). Ezért rendszer szinten magyarázatra szorul a már konszolidálódott emléknyomoknak a hippokampusztól való függetlenedése. 

Hippokampo-neokortikális dialógus elmélet: a hippokampusz átmeneti tárolója és szervezője az emléknyomoknak. Ez az átmeneti tárolás az ingerek észlelését követően a neokortexből a hippokampuszba futó rostoknak és az általuk előidézett neurális ingerlékenység-fokozódásnak tulajdonítható. Éber nyugalom és NREM alvás állapotában a hippokampusz időben sűrítve újrajátssza azt a kisülési mintázatot, amit aktív ébrenlét közben produkált, de ebben a fázisban már az asszociációs kéreg képezi a fogadóterületeket. A hippokampuszból visszajátszott neurális memóriakód így az asszociációs kérgi területek kiterjedt hálózataiba épül be és fokozatosan függetlenedik a hippokampusztól, mely utóbbi az újabb emléknyomok fogadására válik késszé.

A memóriarögzülés folyamatában kritikusnak vélik a hippokampo-neokortikális interakciót. Legátfogóbban a „hippokampo-neokortikális dialógus” elmélete vagy a memóriarögzülés két szakaszos modellje, ragadja meg a jelenséget. 

Az elektrofiziológiai, neurofiziológiai és neuroanatómiai elemeken nyugvó elmélet szerint, mint már említettük a memóriakonszolidáció folyamata nagyvonalakban két fázisra bontható. Az első fázis során az észlelt információk a szenzoros és asszociációs neokortikális áreákból az entorhinális kéreg felszíni rétegeiben futó perforáns rostokon áthaladva a hippokampusz CA3 régiójába vetülnek, és az ingerületbe hozott piramidális sejteket előhangolják, a második fázisban való aktivitásra. Ezeket a folyamatokat állatkísérletekben hippokampális theta (5-9 Hz) és gamma (30-100 Hz) hullámok kísérik. 

Az első fázisban a szenzoros tapasztalatok eljutnak a hippokampuszba, és előkészítik saját rögzülésük folyamatát. 

A második fázis a konszummációs magatartások során, éber nyugalmi periódusokban és NREM alvásban következik be, amikor a CA3 régió neuronjai gazdag szinaptikus kapcsolataik révén, gyakorlatilag egymást berántva tüzelnek a CA1 régióba irányuló axonjaikkal. Ilyenkor elektrofiziológiai módszerekkel az ún. meredek hullámok, valamint a CA1 régió interneuronjai által generált hippokampális fodrok (ripples, ~200 Hz) figyelhetőek meg. A meredek hullámokat azok a CA3 régióban található neuronok kezdeményezik, amelyek az első fázisban, a környezet ingereinek hatására aktívvá váltak. A meredek hullámokat képező neuroncsoportok tüzelési mintázata megfelel az éber explorációkor tapasztalt tüzelési mintázatnak, és annak egyfajta sűrített, időben lerövidített visszajátszásaként értelmezhető. A visszajátszás az entorhinális kéreg mély rétegein keresztül neokortikális irányú kimenetben folytatódhat, miáltal az átmenetileg a hippokampuszban tárolt emléknyomok stabil neokortikális hálózatokban rögzülnek, és a hippokampusz új információ befogadására válik késszé. A ciklikusan visszatérő REM periódusok újabb neokortikális inputot szolgáltatnak a hippokampo-neokortikális dialógus számára, és újratöltik a hippokampuszt a következő NREM fázis idejére. Birálták, mivel a REM fázis kaotikus folyamatai, külső kontroll hiányában csak zajjal tölthetik fel a hippokampuszt.

· Glukokortikoid-indukált piramissejt-pusztulás és felnőttkori szemcsesejtképződés

Egyre több bizonyíték támogatja, hogy a hipotalamusz-hipofízis-mellékvese tengely tartós aktiválódása következtében a glukokortikoid hatásnak kitett hippokampális formációban sejtveszteség következik be. Ezt fiziológiás öregedés, Alzheimer-kór, depresszió, poszttraumás stressz szindróma, AIDS-demencia, tartós kortizol kezelés, valamint állatkísérletekben előidézett bejósolhatatlan stressz kapcsán írták le. Ahol a memóriateljesítményeket is felmérték, egyöntetűen a hippokampusz-függő memóriafolyamatok párhuzamos romlását tapasztalták. Atrófia kialakulásában az excitatoros aminosavaknak, és a glükózfelvétel gátlásának tulajdonítanak szerepet. Mivel maga a hippokampusz is részt vesz a kortizol szekréció negatív feedback elv alapján történő gátlásában, ezek az állapotok hosszú távon is rontják a hipotalamusz-hipofízis-mellékvese tengely szabályozását és ennek következtében a memóriát.

Régen: életünk során nem keletkeznek új idegsejtek. Ez azt jelenti, hogy a neuronok száma az élet során csökken, és a hippokampusz piramissejtjeinek pusztulása a memóriarögzülés szempontjából kritikus területen idéz elő neuron veszteséget. Ma: piramissejtek kortikoszteroid-indukált pusztulása mellett létezik egy ellentétes irányú folyamat is, ami gerincesek gyrus dentatusának szemcsesejt rétegében zajlik. Patkányok gyrus dentatusában folyamatos neurogenézist figyeltek meg, ami napi néhány ezer neuron keletkezését jelenti. Ezek a neuronok általában néhány hét alatt elhalnak, viszont a tanulás elősegíti a túlélésüket. A neurogenézis kísérleti kiiktatása tanulási deficitet idéz elő a hippokampusz-függő memóriapróbákban, ami a beavatkozás megszűnése után normalizálódik. Az újonnan keletkezett neuronok megmaradását a tanulás elősegíti, és ezek a neuronok a további tanulásban is részt vesznek.

· Neurális hálózatok és emlékezés a hippocampuson túl

A szinaptikus plaszticitás neuronhálózatokban érvényesülő folyamat. A hippokampusz csak átmenetileg vesz részt a memórianyomok tárolásában, hiszen bilaterális léziója a már rögzült emléknyomokat sértetlenül hagyja. Felmerül a kérdés, hogy a hippokampusztól függetlenedett emléknyomok miként épülnek be a kéregbe, és mivel magyarázható a tartósságuk.

Semmilyen körülírt agyi lézió sem képes szelektív emlékezeti károsodást előidézni. Az emléknyomok valamiképpen az agyban rögzülnek, mégsem lehet őket lokalizálni. A szenzoros bemenet alapján létrejött tartós emléknyomok, amelyek már túljutottak a hippokampusz-függő konszolidációs fázison, a hátsó kérgi területekben keresendőek. Ennél pontosabb lokalizációval azért nem számolhatunk, mert a memórianyomok legnagyobb valószínűség szerint nem lokális kérgi területek, hanem kiterjedt neurális hálózatok működési sajátosságaiban kódoltak. A neurális hálózatok hierarchikus szerveződésűek, egyéni jellegűek és egymást nagymértékben átfedők. A hálózatokat alkotó neuronok közötti szinaptikus kapcsolatok olyan sokrétűek, hogy a körülírt léziók nem vethetik vissza a teljes hálózat működését. A reprezentáció kifejezés szinonima a hálózat kifejezéssel.

5. Intelligencia fogalma és mérési módszerei

· Pszichometria

· Az IQ-tesztek és az intelligencia mérése

Az intelligencia fogalmát, definícióját illetően a pszichológusok a mai napig nem jutottak egyetértésre. Ahány kutató, szinte annyiféle definíciója született már az intelligenciának.

A mai kutatásban is használt pszichometrikus intelligencia fogalma már nem elméleti meghatározásra épül, hanem az IQ-tesztek eredményét jelenti. Az intelligencia vizsgálatában tehát a mérés, az értelem változatosságának számszerűsítése kulcsszerepet játszik.

Az értelem mérésének első úttörője Sir Francis Galton (1822-1911), brit tudós, polihisztor.
· Galton: egy kiállításon, illetve egy múzeumban együttesen közel 25.000 ember mentális képességeit mérte meg, megalapozta a képzelet vizsgálatát, az önbevallásra épülő kérdőíveket, de ő fektette le a modern magatartásgenetika alapjait is, és dolgozta ki az iker- és családvizsgálatok módszerét is.


Galton megközelítése: az emberek között bonyolult gondolkodási, logikai képességekben megfigyelt eltérések visszavezethetők az agyi feldolgozás gyorsaságára, valamiféle neurológiai tökéletességre. Ez kiválóan mérhető különféle elemi érzékelési feladatokkal: a reakcióidő vizsgálatával, vagy az érzékszervek pontosságának mérésével. Ez az irányzat a mai napig hangsúlyosan jelen van az intelligencia vizsgálatában.


Galton-paradigma: az emberi intellektuális kiválóság végső soron egynemű: a különféle területeken – zene, nyelv, matematika – megjelenő tehetség mind ugyanarra a mögöttes képességre vezethető vissza, amely képesség örökletes: így a kiválóság nemzedékről nemzedékre örökíthető.


Korrelációszámítás segítségével megadható két változó együttjárásának a mértéke, így két változó nem tökéletes együttjárása is precízen megadható. Az egyéni különbségek tanulmányozásához elengedhetetlen a korrelációs együttható: segítségével fejezhető ki, hogy mennyire szoros az együttjárás különböző képességekben való eredményessége között.


Ezek a tesztek egyáltalán nem képesek bejósolni egyetemi hallgatók tanulmányi eredményességet.

· A modern IQ-tesztek kialakítása ezért nem is a galtoni iskolához, hanem egy zseniális francia tudóshoz, Alfred Binet-hez (1857 – 1911) köthető. 

A Binet-féle tesztek már nem az értelmi sokféleség önmagáért való tudományos vizsgálatát célozták, hanem kötődtek az intézményes oktatás kialakulásához. Teszt, amely objektíven, elfogultság nélkül képes felmérni a tanulók mentális adottságait, és amelynek alapján el lehet dönteni, hogy egy adott gyereket normál, vagy kisegítő iskolába kell(e beíratni. 

Binet egy egyszerű, a mindennapi tapasztalathoz kapcsolódó kérdés- és problémasorozatot hozott létre, amelyben a helyes megoldások számát össze tudta hasonlítani a többi gyerek teljesítményével. ("Mire jó a gyufa?", "Mitől marad a levegőben a repülőgép?").

Binet alapgondolata: a gyermekek mentális szintjét az életkoruknak megfelelő átlagos teljesítményhez kell viszonyítani. Vagyis a 10 éves gyermekekre átlagosan jellemző teljesítményszint felel meg a 10 éves mentális kornak. Így megállapítható egy gyermek mentális kora és az életkora közti viszony. Ha egy gyermek 10 éves, de csak a nyolc évesek átlagos teljesítményszintjét éri el, vagyis a mentális kora 8 év, akkor két évnyi lemaradást mutat. Binet úgy vélte, hogy az ilyen lemaradás csak átmeneti, és nem egy rögzült, állandó képességet jelent.

A számítási mód nehézségeket vetett fel.

· Stern: ha a mentális kornak és az életkornak nem a különbségével, hanem a hányadosával jellemezzük a gyermek teljesítményszintjét. Intelligencia-hányados = IQ. Később, az egyszerűbb kezelhetőség érdekében ugyanennek az értéknek a százszorosával kezdtek számolni:

IQ =a mentális kor és a valós életkor hányadosának százszorosa:  

IQ = (mentális kor / életkor) x 100. 

A fenti példa alapján így Marci IQ-ja (8 / 10) x 100 = 80.

Ez a számítás is problémákat vet fel. Vagyis ez a fajta számítás csak gyermekekre használható: amint egy személy eléri a mentális fejlődésének a végpontját, a hányados-forma nem érvényes.

· A felnőtt IQ-mérés problémájára Donald Wechsler (1958) találta meg a megoldást: deviációs IQ módszere. A mentális képességek normális eloszlást mutatnak. Ebben az átlaghoz került a 100-as érték, az egységnyi szórást pedig 15 pontban határozta meg. 

A normál eloszlás jellegzetessége, hogy az átlagtól adott egységnyi szórások alatt, illetve felett megadható, hogy a teljes populáció hány százaléka található. Ez adja meg az centilis értéket, amely az IQ-pontnál sokkal jobban kifejezi a személy teljesítményét, mivel nem függ az adott teszt szórásától. Így pl. az emberek 2,15 %-a ér el az átlagnál legalább két szórásnyival magasabb értéket. Az eloszlás alacsony IQ-jú övezetében az átlagnál legalább két szórásnyival alacsonyabb értéket elérők aránya is 2,15 %. Ez az általánosan elfogadott 15-ös szórású tesztekben 70-es alatti intelligenciahányadost jelent. Így ezekben a tesztekben a 70 IQ-pont alatt teljesítőket tekintjük értelmi fogyatékosoknak.

Így az IQ a felnőttek esetében nem jelent hányadost, hanem azt fejezi ki, hogy a személy hol helyezkedik el korcsoportjának 100-as átlagához képest. (Az IQ név, és a 100-as átlag csupán azért maradt meg, mert a köztes időben annyira bevetté vált, hogy Wechsler nem változtatott rajta.)

· Binet tesztjét később Lewis Terman fejlesztette tovább, a továbbfejlesztett teszt: Stanford ( Binet tesztként vonult be a pszichológiai köztudatba. A Binet-teszt és változatai mind egyéni felvételt igényeltek, vagyis egy pszichológusnak egyesével kellett felvennie a teszteket minden gyermekkel.

A csoportos, csupán felügyeletet, és nem aktív pszichológusi közreműködést igénylő tesztek is lettek.

Binet felfogásával szemben a galtoni megközelítés tért vissza, amely szerint az intelligencia minden személynek állandó, rögzült vonása, amelyet ráadásul sokak szerint a genetikai örökség határoz meg. Az IQ-tesztek pedig ennek a rögzült vonásnak objektív, és pontos mérőeszközei.

· Weshsler ehhez képest nem csak a számításban hozott újítást. Tesztje, a Wechsler Felnőtt Intelligencia Skála (magyar változata: MAWI, hazánkban a legszélesebb körben használt IQ-teszt) visszatért az egyéni felvétel gyakorlatához, a gyermek változat a korábbiaknál alkalmasabb a gyermekek teljesítményének objektív mérésére, mivel a korábbi teszteknél kisebb hangsúlyt helyez a nyelvi képességekre.
A Wechsler-féle teszt legnagyobb erénye, hogy a személy IQ értéke mellett a különböző feladattípusokon való relatív előnyökről és hátrányokról is képet ad. Egy személy mentális teljesítményéről sokkal jobb képet kapunk egy ilyen, profil jellegű bemutatás alapján, mintha az összteljesítményét egyetlen számmal fejezzük ki.

· Az intelligencia és az IQ-tesztek jelentősége
Mivel az IQ-tesztek eredetileg éppen azért készültek, hogy bejósolják az iskolai teljesítményt, és hogy a korábbi szubjektív módszerek helyett a pedagógusok kezébe a diákok képességeit felmérő objektív pszichológiai mérőeszközöket adjanak, így az IQ-tesztek semlegességét és érvényességét sokáig semmiféle kritika nem illette.

A „praktikus intelligencia”, majd később a „sikeres intelligencia” elméletei szerint a korábban általános intelligenciának nevezett, és az IQ-tesztek által mért képesség az emberi gondolkodásnak csak egy szűk tartományát fedi le: azt, amelyre az iskolai sikerességhez szükség van, különösen a hagyományos, akadémikus ismeretek átadását célzó oktatásban. Az elmélet szerint amint kikerülünk az iskolából, sem a hagyományos IQ-teszten elért eredményünk, sem az iskolai teljesítményünk nem sokat számít. Ezzel szemben a praktikus intelligenciának nevezett képesség segít bejósolni az életben elért sikereket. Tehát: az IQ-tesztek a hagyományos iskolarendszer értékrendje alapján rangsorolják a diákokat, és nem egy objektív, a mentális képességeiket valóban tükröző eszközről van szó.

Ma: érzelmi intelligencia elmélete arra hívja fel a figyelmet, hogy az életben, és különösen a munkahelyen való sikeresség egy sor olyan képességen múlik, amely a magunk és mások érzelmi állapotainak objektív felismerését és kezelését igényli. Ezek a olyan foglalkozásoknál számítanak, amelyekhez kiemelkedő intelligenciára van szükség. 

Az IQ-tesztek eredményei pozitív korrelációt mutatnak a vezetői készségek, a gazdasági-társadalmi helyzet, a házasságok stabilitása vagy a humorérzékkel, míg negatívan korrelálnak olyan tényezőkkel, mint például az egészséget veszélyeztető életvitel vagy a bűnözés. Sokan kimondottan a munka világában való fontosságát, és a jövedelemmel, a munkahelyi sikerességgel, illetve a személy által végzett munka presztizsével való összefüggésre mutatnak rá.

Bár az újabb elméletek a valós élet számos, az intelligencia tesztek által nem mért aspektusára mutatnak rá, kidolgozottságuk tekintetében még nem vehetik fel a versenyt a hagyományos IQ-méréssel.

· A Wechsler-féle intelligenciateszt magyarított változata (MAWI)

A magyar klinikai gyakorlatban leginkább használatos teszt két részből, verbális és cselekvéses próbákból áll:

Verbális próbák:

1. Ismeretek (25 kérdés, amely elsősorban iskolában tanult ismeretek reprodukcióját igényli, pl.: „Melyik országban van Róma?”)
2. Helyzetek megértése (10 olyan kérdés, amely a „józan értelem” működési módját és színvonalát vizsgálja, pl.: „Mit tenne Ön abban az esetben, ha az utcán egy lezárt borítékot talál, melyen teljes címzés és érvényes bélyeg van?”)

3. Számismétlés (Egyjegyű számokból álló, egyre hosszabb számsorozatokat kell a vizsgált személynek megismételnie a vizsgálatvezető által mondott sorrendben, illetve fordított sorrendben. A leghosszabb hibátlanul megismételt sorozat hossza a verbális munkamemória (rövid távú memória) terjedelmét jelzi.)

4. Számolás (Ez a próba 10 szöveges számtanpéldát tartalmaz, amelyek mind megoldhatók a négy alapművelet felhasználásával. A feladatok egyre nehezedő sorrendben követik egymást, ennek megfelelően egyre nagyobb a megoldásukra rendelkezésre álló idő. Pl.: „Mennyi idő alatt tesz meg egy gyalogos 24 km-t, ha óránként 3 km-t halad?”)
5. Összehasonlítás (főfogalom megnevezés) (12 fogalompár esetében kell megnevezni a legszűkebb fölérendelt gyűjtőfogalmat, amelyből az absztrakciós gondolkodás szintjére lehet következtetni. Pl.: „kutya – oroszlán”)
Cselekvéses próbák:

6. Rejtjelezés (A próba minden egyjegyű számhoz egy szimbólumot rendel egy minta-sorban. A feladat egy számsorozat kódolása a megadott szimbólumokkal úgy, hogy minden számjegy alatti kis négyzetbe oda kell rajzolni a megfelelő szimbólumot. A 90 másodperc alatt helyesen rejtjelezett kódok száma a mentális sebességre utal.)
7. Képrendezés (Ez a próba 7 képsorozatból (és egy gyakorló sorozatból) áll. A képek helyes sorrendbe állítva egy történetet mondanak el. Megadott idő alatt sorrendbe kell rakni a képeket. A nehezebb feladatoknál több sorrend is elfogadható, de pontértékük különböző. A megoldáshoz szükséges időt mérik, a különösen gyors megoldásokat plusz pontokkal jutalmazzák.)
8. Képkiegészítés (A próba 15 egyszerű képből áll, amelyekről különböző részek hiányoznak. A hiányzó részt meg kell nevezni.)
9. Mozaik-próba (A próbában 16  kockából 7 megadott mintát kell kirakni.)
10. Szintézis-próba (3 alakzatot kell összerakni (például egy széttárt ujjú kézfejet), amelyeket részekre bontva adunk át a vizsgált személynek, meghatározott sorrendben elé téve a darabokat. A megoldáshoz szükséges idő szerint történik a pontozás.)   

A két rész eredményeiből egy verbális és egy performációs IQ-érték adódik, az összes próba nyerspontjaiból egy mindkét képességcsoportot magába foglaló IQ-érték számítható. A verbális és a performációs IQ-érték közötti jelentős eltérés fontos jelzés a klinikus számára: organikus sérülést, esetleg skizofréniát is jelezhet (pl. VQ/PQ>1,5 esetén). Lényeges, hogy a verbális és a performációs teljesítmény megfeleljen a személy életkorának, nemének, korának, iskolai végzettségének. 
· Általános intelligencia vagy speciális képességek? A g faktor kérdése

Egyféle általános intelligencia létezik, vagy pedig különféle intelligenciák. 

Egyetlen általános intelligencia: az embereket intellektuális teljesítményük szerint egyetlen szempont alapján rangsorolhatjuk: valaki vagy általában okos vagy általában buta

Sokszínű intelligencia: egyik területen gyengébbek más területen még kiemelkedőek lehetnek. 

Az általános intelligencia: ha különféle kognitív képességeket mérünk (emlékezeti terjedelem, téri – vizuális képességek, verbális fluencia, szókincs, matematikai, nyelvi képességek, logikai következtetés képessége és így tovább), akkor aki az egyik feladatban jobb eredményt ér el, az várhatóan a többi feladatban is jobban szerepel. Statisztikai megfogalmazás: ha a fenti feladatokban kapott eredményeket faktoranalízisnek vetjük alá, akkor az egyes tesztek eredményei között magas korrelációt találunk, és a faktoranalízis eredményeként egy általános faktor emelkedik ki. 

Ezt a faktort g faktornak nevezzük, és önmagában felelős a tesztek eredményeiben megjelenő változatosságnak nagyjából a feléért. Csak a változatosság leírására alkalmas a faktoranalízis: hogy a közös változatosságot mutató képességek mögött egyetlen átfogó tényező áll-e, vagy pedig több különálló képesség, annak eldöntésére önmagában nem alkalmas.


Egy általános mechanizmus felelős az intellektuális képességekben meglévő egyéni különbségekért. Az elgondolás szerint a különféle mentális képességekben tapasztalható változatosság valójában egyetlen tényező függvénye, amely IQ-tesztekkel jól mérhető.

A faktoranalízis egy eltérő módozatának alkalmazásával több különálló, úgynevezett csoportfaktort kaphatunk, amelyek épp olyan jól magyarázzák a kapott adatokat. Ezeket elsődleges mentális képességeknek nevezték. Különféle mentális tesztek eredményeinek korrelációja, a közös variabilitás megmagyarázható egy általános képesség feltételezése nélkül is. Az egyes képességeket mérő tesztek korrelációjának mértéke pedig az elmélet szerint attól függ, milyen sok a közösen használt specifikus elem. 

Az intelligencia faktoranalízisre épülő pszichometriai modelljének összefoglalása egyöntetűen elfogadott. Ez az úgynevezett hierarchikus modell: egyszerre elismeri mind a g faktor, mind pedig a csoportfaktorok és a specifikus faktorok létezését, a teljes variabilitást pedig egy többszintű hierarchikus rendszer segítségével írja le. A modell minden komoly pszichometrikus korábbi eredményeit felhasználja.

Kiderült, hogy a különféle képességeket mérő tesztek eredményei sokkal magasabb korrelációt mutatnak az alacsonyabb IQ övezetben, míg a magasabb övezetben több, kevésbé korreláló képességet találunk, valahogy úgy, ahogy azt Thurstone elképzelte. Ebből pedig az következik, hogy a g faktor sokkal markánsabban megjelenik az alacsony IQ övezetben, mint a magasban, ahol lényegesen kevesebbet képes megmagyarázni a teljes változatosságból. Vagyis elképzelhető, hogy a g faktor valójában inkább az általános butaság, mint az általános intelligencia faktora.

· VITATOTT KÉRDÉS: AZ INTELLIGENCIA MEGHATÁROZÁSAI

Bizonyos tényezők (mint például a problémamegoldó gondolkodás, vagy a környezethez való kognitív alkalmazkodás) szorosan kapcsolódnak az emberi intelligenciához, átfogó definíció egyik esetben sem született. Definíciók:

· „Veleszületett általános kognitív hatékonyság” (C. Burt)

· „Az új követelményekhez való szellemi alkalmazkodóképesség” (W. Stern)

· „Az egyén összegződött vagy globális képessége arra, hogy célszerűen gondolkodjék és hatékonyan viszonyuljon környezetéhez” (D. Wechsler)

· „Az a képességünk, amelyet akkor használunk, amikor nem tudjuk, mit tegyünk.” (J. Piaget)

· „Az értelem, minden érzékenységi, érzelmi és akarati jelenségtől függetlenül tekintve, mindenekelőtt megismerő képesség, amely a külső világ felé irányul és azon dolgozik, hogy a róla kapott kis töredék segítségével azt egészében újraalkossa” (A. Binet)

· „Az a tulajdonság, amelyben az olyan zsenik, mint Newton, Einstein, Leonardo da Vinci, Shakespeare, Rabelais csoportja leginkább eltér egy értelmi fogyatékos otthon lakóitól” (E. L. Thorndike)

· „Olyan szó, amelynek annyi a jelentése, hogy végülis nem jelent semmit” (C. Spearman)

· „Az, amit az IQ-tesztek mérnek.” (E. Boring)

A meghatározások közti különbségek hátterében döntően az emberi elméről vallott különböző felfogások állnak, tehát az elméletalkotók közti különbség mély elméleti elköteleződésekben gyökerezik. Intelligencia fogalmát egyre inkább tágítják, és kezdik a mentális képességek körén kívül is használni, jelentése már annyira megfoghatatlanná vált, hogy a tudományos diskurzusból teljes egészében száműzni kellene.

Ehelyett a pszichometrikus intelligencia fogalma: személy IQ-teszten elért eredményét jelenti.


Így vizsgálhatjuk, hogy a tesztekben elért eredmények egyéni változatosságát milyen más tényezők és hogy a pszichometrikus intelligencia milyen valós életbeli intellektuális, vagy egyéb tényezőkkel áll.

· Örököljük vagy szerezzük? Az öröklés és a környezet hatása

Kutatások mindig az egyéni különbségek magyarázatában próbálták elkülöníteni az örökletes és környezeti tényezőket, soha nem arra keresték a választ, hogy „az intelligenciát”, vagy bármely adott személy intelligenciáját mennyire befolyásolják genetikus tényezők. Egy adott egyedre vetítve az örökletesség fogalma értelmét veszti, a genetikus és a környezeti tényezők egyaránt szükségesek bármely tulajdonság kialakulásához. 

Populációkra vetítve az örökletességnek van értelme, mivel a teljes változatosságot logikusan részekre lehet bontani. 

Ahhoz, hogy az egyéni különbségek okait genetikus és környezeti tényezőkre bontsuk: összehasonlítjuk azokat a csoportokat, amelyekben ezek a tényezők a legnyilvánvalóbban szétválaszthatók. Ez vezetett el a magatartásgenetika klasszikus eszköztárához: az örökbefogadási és ikervizsgálatokhoz. 

Ha külön, illetve együtt nevelt egypetéjű ikerpárokat hasonlítunk össze, akkor a köztük talált különbségek szükségképpen környezeti tényezőkre vezethetők vissza, hiszen az egypetéjű ikrek génállománya teljesen megegyező. Mivel azonban meglehetősen ritkán fordul elő, hogy egypetéjű ikrek külön családban nőnek fel, így a magatartásgenetikusok legtöbbször kénytelenek az egy- és kétpetéjű ikrek összehasonlítására hagyatkozni. A kétpetéjű ikrek nem közelebbi rokonok az átlagos testvéreknél, így ha az egypetéjű ikrek hasonlóbbnak bizonyulnak egymáshoz a kétpetéjűeknél, az szintén a genetikus faktorok szerepét erősíti. 

Az örökbefogadási vizsgálatok ellentétes logikát követnek. Mivel az azonos családban felnövő adoptált gyermekek között nincs genetikai kapcsolat, ezért a köztük lévő hasonlóság oka szükségképpen környezeti.

A populáció változatossága elkülöníthető genetikus és környezeti okokra, illetve a környezeti okok tovább bonthatók közös (shared) és nem közös (nonshared) környezeti hatásokra. Közös alatt olyan tényezőket értünk, amelyek az azonos családban felnövő testvérek esetében egyformák (mint például a szülők vagyoni helyzete, vallása, egymáshoz való viszonya), a környezeti alatt olyanokat, amelyek különböznek (mint például az iskolai tanárok, kortárs csoportok vagy a születési sorrendben elfoglalt hely).

Magatartásgenetikusok megállapítják a vizsgált vonás örökletességét, és kiszámítják az örökletességi együtthatót.  Az örökletességnek két különböző meghatározása létezik: a szűken értelmezett örökletesség (narrow sense heritability) az additív genetikus tényezőkre vonatkozik, vagyis azokra, amelyek mindenképpen átörökítődnek szülőről gyermekre. A tágan értelmezett örökletesség a nem additív tényezőket is figyelembe veszi, pl. a domináns és recesszív gének hatása.
Ez egy 0 és 1 közötti szám, amely a vizsgált vonásnak az adott populációban talált teljes változatosságából a genetikus tényezőkkel magyarázható hányadát adja meg.


Az intelligencia poligénes öröklődésű: számos gén additív hatása révén alakul ki. Az ikerkutatások eredményeit szemügyre véve (táblázat) feltűnő, hogy két személy IQ-értékei közötti átlagos korreláció annál nagyobb, mennél magasabb a közöttük lévő rokonsági fok, azaz minél nagyobb a közös génkészlet. A korreláció azonban még egypetéjű ikrek esetében is csak 0,8 körüli, vagyis az egyéni különbségek kialakulásában bizonyosan szerepet játszik a környezeti változatosság is.

Megbecsülhető, hogy a mért IQ-különbségek milyen részben tulajdoníthatók a környezetnek, illetve az öröklődésnek. Az egypetéjű ikrekre vonatkozó két adat (együtt ill. külön neveltek) közötti eltérésből kiszámítható a környezet által önmagában okozott variabilitás (Vk), míg a kétpetéjű ikrek közötti különbség alapján megadhatjuk az öröklődés és a környezet által együttesen okozott teljes variabilitást (Vt). A két mennyiség közötti különbség a genetikai faktornak tulajdonítható variabilitás (Vg), mivel Vt = Vk + Vg . Az öröklődési arány vagy örökletesség, örökölhetőség (heritabilitás) a genetikai eredetű és a teljes variabilitás hányadosa, azaz Ö = Vg / Vt . A heritabilitás becsült értéke 0,5 körül mozog. Ez más személyiségvonások (szociabilitás – félénkség, emocionalitás, aktivitásszint) 0,2 és 0,5 közötti örökletességéhez képest aránylag magas érték.

Az intelligencia korrelációja különböző fokú rokonok között

	együtt nevelt egypetéjű ikrek 
	0,86

	külön nevelt egypetéjű ikrek 
	0,75

	együtt nevelt kétpetéjű ikrek
	0,60

	külön nevelt kétpetéjű ikrek
	0,38

	együtt nevelt testvérek
	0,47

	külön nevelt testvérek
	0,24

	szülő – gyermek
	0,40

	nevelőszülő – gyermek
	0,31

	együtt nevelt nem rokonok gyerekkorban
	0,28

	együtt nevelt nem rokonok felnőttkorban
	0,04


Az örökletességi együttható semmiképp sem lehet egyetemes: mindig csak az adott populációra jellemző. Az IQ és a mentális képességek esetében eltérő örökletességet találtak gyermek- és felnőttkorban, alacsony és magas IQ-jú csoportoknál, fiúknál és lányoknál. Egy tulajdonság örökletessége annál nagyobb, minél inkább egyforma a populáció tagjainak a környezete. Egy olyan társadalomban, amelyben a környezeti feltételek mindenki számára egyformák, az örökletesség maximális lenne – feltéve, hogy még mindig találnánk változatosságot. Ha egy társadalomban elterjedne a klónozás, és egy idő múlva mindenki ugyanattól az egyetlen egyedtől származna, akkor az egyéni különbségek örökletessége az összes tulajdonságra zéró. Az örökletességi együttható a legtöbb információt valójában az adott populáció környezetéről szolgáltatja.

Az interakcionista nézőpont bírálja az örökletességi együttható mögötti koncepciót: a két tényező nem választható el egymástól, hanem kölcsönösen teret nyitnak a másik hatásainak kibontakozásához. 

Az örökletességi együttható számítására épülő indirekt genetikai kutatást az utóbbi időben felváltotta az egyéni különbségek okainak direkt, molekuláris genetikai kutatása.

 A direkt kutatás a genetikai polimorfizmusok közvetlen feltárására irányul: olyan génhelyeket vizsgál közvetlenül, amelyek eltérései az adott populáció fenotípusos változatosságával korrelálnak. Az intelligencia esetében további probléma a poligénes öröklődés: így az egyes gének hatása nagyon alacsony, és szélsőségesen eltérő mintákra van szükség a fenotípusok összehasonlításakor. Idővel várhatóan ez az irányzat teljesen fel fogja váltani a statisztikai alapú magatartásgenetikát.

· Nemi különbségek
A női és a férfi intelligencia népességen belüli normális eloszlását (a haranggörbét) felrajzolva nem teljesen egyforma. M(g az átlagos intelligencia(érték mindkét esetben 100, a szórás a férfiaknál nagyobb, mint a nőknél. Ok: a poligénes örölkődés: a nemi kromoszómán is találhatók az intelligenciaszintet befolyásoló gének, sőt az X kromoszóma kiemelkedően nagy szerepet játszik az értelmi képességek kialakításában, mivel a testi kromoszómákhoz képest 3,5-szeres rajta azoknak a géneknek a száma, amelyeknek a mutációi értelmi fogyatékosságot okoznak.

Míg a férfiak átlaga magasabb a téri – vizuális feladatokban, addig a nők a verbális képességeket vizsgáló próbákban teljesítenek jobban. Ok: egyrészt a tesztoszteron lassítja a balfélteke fejlődését, másrészt a beszédprodukció kevésbé korlátozódik a bal féltekére nőknél, mint a férfiaknál.

 Jelentős különbség tapasztalható az ún. téri forgatásos feladatokban, amelyekben egy adott alakzat (pl. egy R betű) elforgatott változatairól azt kell eldönteni, hogy csak elforgatással visszanyerhető-e az eredeti alakzat, vagy a tükörképét kapjuk. Ebben a feladattípusban a férfiak határozottan jobbak. A két nem tájékozódásra használt stratégiája különbözőnek tűnik: míg a férfiak téri struktúrákra, addig a nők tájékozódási pontokra építenek. A téri emlékezeti feladatokban ezért a nők jobban teljesítenek: egy hatalmas, többszintes parkolóban például általában a nők találják meg hamarabb az autójukat.

A különbségek az aktuális hormonszintekkel is összefüggenek. A férfiak és nők téri tájékozódása a nemi hormonok szintjével változik az évszakoknak ill. az életkornak megfelelően. Az ösztrogén kifejezetten serkenti a bal féltekei működéseket: a női ciklus változó ösztrogén-szintjével párhuzamosan változik a nők verbális és finom motoros feladatokban mérhető teljesítménye. Exogén tesztoszteron bevitelével a téri – vizuális képességek javulnak mind férfiak, mind nők esetében, a nőknél ez a verbális fluencia romlásával jár együtt.

· Mentális képességek és az életkor

Középkorú és idősebb embereket gyakran hallunk panaszkodni fizikai erőnlétük vagy memóriájuk romlásáról, de szinte senkit sem arról, hogy romlik az intelligenciája. 

Határozott, egyértelmű összefüggés áll fenn a fiatal és az idős korban mért intelligencia között. Az intelligencia-tesztek mindig az adott korcsoporthoz viszonyítják az egyént. Az előrehaladó életkorral hanyatló képességeink ellenére az intelligencia az egyik legállandóbb személyiségvonás.
Fontos különbséget tenni az eltérő típusú feladatokban nyújtott teljesítmény változásai között. 

- Azokban a feladatokban, amelyek a szókincset, általános ismereteket, a verbális gondolkodást vizsgálják, kicsi az életkorral való hanyatlás vagy akár mérsékelt növekedés is lehetséges.

- A fokozottan absztrakt, vagy téri viszonyok értelmezését igénylő feladatokban határozottan jobban teljesítenek a fiatalabbak, különösen, ha időhatáros vagy a megoldás gyorsaságát mérő feladatokról van szó. A hanyatlás 25-30 éves kor körül kezdődik és egyre fokozódó üteműnek tűnik.

„Kristályos intelligencia”: Közös sajátosságai azoknak a képességeinknek, amelyek remélhetően nem romlanak az öregedéssel, hogy a megszerzett tudásra, illetve tapasztalatra épülnek. Pl.szókincs. 

„Fluid intelligencia”: ezzel szemben az absztrakt, gyors gondolkodásban, a szabályszerűségek felismerésében a harmincon túliak már nem egykori legjobb formájukat hozzák.

 Hogy romlanak-e mentális képességeink az öregedéssel, attól függ, hogy a képességek mely csoportját vizsgáljuk. Vagyis az intelligencia különböző aspektusai különböző mintázatot mutatnak az öregedéssel.

A mentális hanyatlás elkerülése az öregkori életminőség szempontjából döntő fontosságú. Érdemes tehát megvizsgálnunk, mely tényezőkkel függ össze, hogy néhány ember sokkal inkább megtartja gondolkodási képességeit öregkorában mint mások, sőt esetleg még javul is bizonyos területeken. Longitudinális vizsgálatában a következő faktorokat találták a megtartott mentális képességek hátterében:

· kardiovaszkuláris vagy más krónikus betegség hiánya

· magas társadalmi osztály által kedvelt környezetben lévő lakhely

· komplex, intellektuálisan ösztönző környezet

· rugalmas személyiség kialakítása az életút középső szakaszáig

· magas mentális képességű házastárssal, élettárssal való együttélés

· az agy gyors feldolgozási sebességének fenntartása

· az élettel való megelégedettség középkorban.

A mentális képességek életkorral való csökkenését elsősorban a mentális képességek általános faktora, a g faktor okozza, ennek hátterében pedig a mentális feldolgozás sebességének csökkenése áll. Ha a mentális tesztek eredményeinek egyéni különbségeiből statisztikai eljárások segítségével kivesszük a mentális sebesség hatását, akkor a fiatalok és az idősek közti különbségek gyakorlatilag eltűnnek. Az előrehaladó életkor nem egy-egy speciális képességünkben okoz romlást, hanem a mentális sebesség csökkenésén keresztül a g faktor csökkenését okozva hat ki számos képességünkre, amelyek mind kapcsolatban állnak az általános intelligenciával.

A Flynn-hatás újabb problémákat vet fel az öregedés kutatói számára. Nem egyértelmű, hogy az idősek és a fiatalok közti különbség az idősek képességeinek romlásával, vagy az újabb generációk egyre jobb teljesítményével magyarázható. Nyilvánvaló, hogy a mentális képességek abszolút mértékben is változnak a kor előrehaladtával, a két hatás nehezen különíthető el. Az eltérő átlagos IQ-jú csoportok eltérő öregedési mintázatot mutatnak: minél magasabb az egyén intelligenciája, abszolút értelemben annál lassabban romlanak a mentális képességei.

Klinikai szempontból igen lényeges különbséget tenni az életkorból fakadó törvényszerű mentális teljesítményromlás és a demencia különböző formái között. Erre alkalmas például a Wechsler-teszt (MAWI) demenciaindexe, amely a korállandó és a korfüggő feladatokban nyújtott teljesítményt hasonlítja össze. Demencia gyanúja esetén fontos megkülönböztetni a valódi demenciákat az ál- (vagy pszeudo-) demenciáktól, ami elsősorban a depressziós jegyek felismerésén alapul, mivel a pszeudodemencia hátterében leggyakrabban a depresszió áll, amely mentális hanyatlást utánzó tünetekben nyilvánul meg.
· Az emberiség egyre intelligensebb? A Flynn-hatás


James R. Flynn közleménye: a tesztek  szerint átlagos IQ legalább 1932 óta folyamatosan növekszik. Ezt a jelenséget univerzálisnak tekintjük, a növekedés neve: Flynn-hatás.

Jellegzetessége, hogy nem egyformán jelentkezik a különféle típusú IQ-teszteknél. 


A Flynn-hatás értelmezésekor tehát a legelső és legfontosabb kérdés az, hogy az IQ-pontokban tapasztalható növekedés az emberiség átlagos intelligenciaszintjének valódi növekedését tükrözi, vagy pedig egyszerű mérési műtermékkel állunk szemben, és csak a teszteredmények javulnak, az intelligencia nem?

A jelenség felfedezése óta kutatók mindkét értelmezés mellett letették a voksukat. Maga Flynn egyértelműen a műtermék-elmélet híve: szerinte az IQ-növekedés túl nagy léptékű ahhoz, hogy valódi intelligencia-változást tükrözzön. Hiszen ha a generációk közti IQ-különbségeket ugyanúgy értelmezzük, mint az adott generáción belülieket, akkor nagyszüleink felét értelmi fogyatékosként kellene kezelnünk – az öregedés hatásaitól függetlenül. 

Flynn tehát éppen a növekedést tanúsító empirikus adatokat hozza fel bizonyítékként arra, hogy az IQ-tesztek valójában nem az intelligenciát mérik, hanem csak a mentális képességek egy szűk, a valós életben nem túl fontos tartományát. Mivel a növekedés rendkívül gyors léptékű, a hatás nem lehet genetikai változás következménye. A Flynn-hatás az örökléselvű koncepció cáfolatát is jelenti.

A Flynn-hatás magyarázata: a növekedést valójában magukhoz a tesztekhez való hozzászokás, a megnövekedett tesztrutin okozza. A tesztrutin-magyarázat ugyanakkor önmagában nem tűnik kielégítőnek. 

Számos elméletalkotó vélekedik úgy, hogy a Flynn-hatás valódi intelligencia-növekedést tükröz. Az egyik szerint a növekedést az iskolai oktatás színvonalának fejlődése okozza. Ennek ellentmondani látszik, hogy a növekedés éppen az iskolai tudást mérő teszteken a legkisebb, és az általános fluid gondolkodást mérőkön a legnagyobb.

A korai környezeti tényezők javulása is felmerült az IQ-növekedés magyarázataként. Az intrauterin korszakban való jobb orvosi ellátást éppúgy felvetették már, mint a javuló családi körülményeket. Probléma: a hátrányos helyzetű gyermekek korai környezeti feltételeit javító állami segélyprogramok hatására sosem regisztráltak néhány pontnál nagyobb IQ-növekedést.

Az egyre komplexebb technikai, vizuális környezet IQ-növelő szerepét is felvetették már. Ez ígéretes kiinduló feltételezés lehet, mert a növekedés a vizuális jellegű tesztekben a legnagyobb.

Biológiai tényezőket is felhoztak a jelenség magyarázatára, mindenekelőtt a jobb, és a fejlődés szempontjából fontos tápanyagok, vitaminok könnyebb hozzáférhetőségét. Az elmélet szépsége, hogy a hasonlóan nagy léptékű átlagos testmagasság-növekedés is feltételezhetően a jobb táplálkozásra vezethető vissza.

· Az intelligencia elméletei

Az IQ-tesztekben mutatott egyéni különbségeket (a pszichometrikus intelligenciát) milyen másfajta változatosságra tudjuk visszavezetni? Elkülönítünk magas és alacsony szintű elméleteket. 

Az alacsony szintű elméletek a teszteredmények változatosságát az idegrendszer elemi különbségeire igyekeznek visszavezetni,míg a magas szintű elméletek bonyolultabb kognitív működésekben rejlő különbségekre. A kétféle megközelítés a magyarázatok típusában és az alkalmazott módszerekben is eltér.

Az alacsony szintű elméletek közül a legrégibb és a legelterjedtebb a mentális sebesség elmélete: IQ-tesztekben talált különbségeket az információfeldolgozás gyorsasága határozza meg. Azaz: „a gyorsabb okosabb” precíz megfogalmazása. A mentális sebességet egy további lépésben az idegrendszeri feldolgozás gyorsaságára, vagyis a neuronok szinaptikus átviteli gyorsaságára vezetik vissza. A g faktor negatívan korrelál az elemi kognitív feladatok megoldásához szükséges idővel.

Az intelligencia kutatásában elsősorban két elemi kognitív feladatot szoktak használni: az egyszerű választásos reakcióidőt és a megfigyelési időt.

A reakcióidő és az intelligencia közti kapcsolat megalapozásában kulcsfontosságú szerepet játszott egy Arthur Jensen nevű kutató, aki az egyszerű reakcióidő és az IQ – elsősorban a g faktor – közti kapcsolatot több évtizednyi kutatással igyekezett bizonyítani. Eredmény: reakcióidő szignifikáns, de nem túl magas negatív korrelációt mutat az IQ-tesztek pontszámaival, különösen a magas g faktor töltésű tesztekkel. 


A megfigyelési idő a reakcióidő-vizsgálatok alternatívájaként jelent meg, szignifikáns korrelációt mutatottak ki a megfigyelési idő és a pszichometriai tesztek által mért intelligencia között. Előnye, hogy a reakcióidővel szemben itt a személynek nem kell mozgásos választ adnia: egy nagyon rövid ideig felvillantott, majd (az utóképhatás elkerülése érdekében) maszkolt ábráról kell eldönteni, hogy melyiknek felel meg a két lehetséges inger közül. A felvillanási idő változtatásával fel lehet mérni, hogy a személynek menyi időre van szüksége ahhoz, hogy helyesen diszkrimináljon a bemutatott ingerek közül: így a megfigyelési idő módszere – a reakcióidővel ellentétben – lehetővé teszi, hogy kizárólag az információfeldolgozás gyorsaságát mérjük, a motoros rendszer bevonása nélkül. 


Az elemi kognitív folyamatok és az intelligencia közti korreláció ahhoz a feltételezéshez vezet, hogy az általános mentális képesség alapja a mentális műveletek gyorsasága. Azonban ez nem közvetlenül határozza meg a g faktort: az információfeldolgozás sebessége mindenekelőtt a munkamemória kapacitását szabja meg. A gyorsabb feldolgozás megnöveli a kapacitást, mivel a tár az információt csak korlátozott ideig képes elraktározni. Így a gyorsabb feldolgozás nagyobb mennyiségű információ tárolását és a különféle kognitív műveletekhez való használatát teszi lehetővé, még az információ elhalványulása előtt.

A mentális sebesség hipotézise: a fenti korrelációk nem függnek attól, hogy a vizsgált tesztek időkorlátosak-e, ill. hogy olyan tesztekről van-e szó, amelyben a megoldás idejét mérik. A nem időkorlátos tesztek éppúgy korrelálnak a reakcióidővel, mint a gyorsaságot igénylők: a tesztek és az elemi kognitív feladatok idői dimenziója között tehát nincs belső kapcsolat. Ez arra utal, hogy az IQ és az elemi kognitív feladatok korrelációja mögött nem a cselekvés, hanem a gondolkodás gyorsasága áll.


Az intelligencia-tesztek eredményeiben található különbségeket az agy működésének és anatómiájának eltéréseire igyekszik visszavezetni. A kognitív feladatokban mérhető és a munkamemória kapacitását meghatározó mentális sebesség az idegrendszeri feldolgozás gyorsaságának a függvénye.


Ennek alátámasztásaként az IQ egy sor további, biológiai korrelátumát szokás felsorolni.  Kiemelkedő jelentőségű ezek közül a pszichometriai intelligencia-tesztek és az EEG-n regisztrálható eseménykiváltott potenciálok közti kapcsolat. Az eseménykiváltott (vagy átlagolt kiváltott) potenciálok számos jellegzetessége korrelációt mutat az IQ-val. A magasabb IQ-jú személyekre jellemző a rövidebb latencia, adott idő alatt több pozitív és negatív hullám, a hullámok nagyobb komplexitása és az egyes mérések közti nagyobb konzisztencia. A mentális sebesség megközelítés szempontjából fontos adat az IQ és az idegi vezetés sebessége közti kapcsolat, amelyet mind a periferikus idegrendszer, mind az agy sajátosságait feltáró vizsgálatok megalapozni látszanak. 


A mentális sebességet hangsúlyozó elképzeléseket kiegészíti azt egy másik hipotézis, amely a mentális hatékonyságra helyezi a hangsúlyt: a magasabb intelligenciájú személyekre nem önmagában a gyorsabb gondolkodás jellemző, hanem az, hogy hatékonyabban használják fel a meglévő kognitív erőforrásaikat.


A hatékonyságra épülő megközelítést támasztja alá egy érdekes vizsgálat, amelyet magas és alacsony IQ-értéket elérő személyek agyműködéséről készítettek. A vizsgálat: azt találták, hogy a magasabb IQ-jú csoport átlagosan kevesebb glükózt használ fel a u.annak a feladatnak a megoldásához, mint az alacsonyabb IQ-pontot elérő személyek.



A magas és az alacsony intelligenciájú személyek között az idegrendszeri jelátvitel pontosságában van különbség. A mentális hatékonyság az idegrendszeri működés mind az optimális felhasználását, mind a pontosságát jelentheti.


Egyéni különbségek kutatásában: komponenciális megközelítés: az IQ-tesztekben található egyes feladatokat elemezve meghatározhatók azok a kognitív műveletek, amelyek a megoldáshoz szükségesek, mint például kódolás, összehasonlítás. Mások az metakogníció, vagyis a saját gondolkodási mechanizmusainkról való tudás szerepét hangsúlyozták, amelyek lehetővé teszik az intelligens személyek számára, hogy gondolkodási, emlékezési stratégiákat dolgozzanak ki.

Ma a magas szintű elmélet hívei elsősorban a prefrontális kéregre, és az annak tulajdonítható kognitív folyamatokra helyezték a hangsúlyt. Ma megmutatták, hogy az alacsony és magas g-értéket elérő személyek között elsősorban a prefrontális kéreg működésében található különbség. Ez az agyi terület az célvezérelt viselkedésért, a hosszú távú tervezésért, a fókuszált figyelem fenntartásáért, és az oda nem illő, vagy már nem szükséges gondolatok gátlásáért felelős. A magasabb intelligenciájú személyek jobban képesek egy feladatra koncentrálni, és gátolni az olyan hibás megoldási terveket, amelyek elsőre jónak tűntek ugyan, ám ha nem sikerül gátolni őket, akkor rontják a személy megoldási teljesítményét.


A magas szintű elméletek hívei nem fogadják el a mentális sebesség magyarázó erejét. Azzal érvelnek, hogy bármely feladat annál inkább korrelál a pszichometrikus intelligenciával, minél bonyolultabb: választási lehetőségek számának növekedésével nem csak a személyek átlagos reakcióideje növekszik, hanem a személyek közti változatosság és az IQ-tesztek eredményeinek korrelációja is. 

A magas szintű folyamatokat és a munkamemória szerepét hangsúlyozók erős érvekkel rendelkeznek, ugyanakkor bizonyos eredmények, pl. az IQ-tesztek eredménye és a perifériális idegrendszer vezetési sebessége közti korreláció nem magyarázhatók meg a segítségével. Vélhetően az intelligencia egyéni különbségeinek magyarázatában idővel kompromisszumos megoldás születik, amelyben mind a sebesség, mind a komplex folyamatok szerephez jutnak majd.

Összefoglalás


A világ dolgairól alkotott érzékszervi benyomásaink rendszerezése által egy belső reprezentációs rendszert alakítunk ki, amely hozzásegít bennünket ahhoz, hogy az események bekövetkezését bejósoljuk. Fogalmaink segítségével a dolgokat lényegi tulajdonságaik alapján csoportosítjuk, így csökkentve mentális reprezentációnkban a komplexitást. Gondolkodásunk a világ belső leképezésén végzett logikai és egyéb manipulációkból áll. Konkrét fogalmaink rendszerét belőlük alkotott absztrakt fogalmaink tovább távolítják a közvetlen tapasztalat szintjétől hierarchikus fogalmi rendszert képezve. Gondolkodásunkat tartalmával összefüggő tényezők is erősen befolyásolják.

Két féltekénk gondolkodásunk különböző aspektusaihoz köthető, bár ez többnyire nem kizárólagosságot, hanem csak előnyt jelent az adott feldolgozási folyamatokban.

Az intelligencia nehezen meghatározható, összetett fogalom: mentális képességeink nagy halmaza. Különböző életkorú gyerekek mentális fejlettségi szintjének összehasonlítására a mentális kor és a biológiai életkor hányadosából számolható intelligenciahányados a leginkább használható mutató. Felnőttek esetében az IQ az azonos életkorúak normális eloszlásában elfoglalt hely alapján határozható meg. A felnőttkori intelligencia az egyik legstabilabb személyiségvonásunk. A különböző feladatokban illetve tesztekben mutatott egyéni teljesítmények erős korrelációt mutatnak. Ennek értelmezésére egyfaktoros és többfaktoros elméletekben tettek kísérleteket. A g faktor a különböző feladatokban nyújtott teljesítmények korrelációjából faktoranalízissel kapott általános intelligencia, amely statisztikailag a korrelációk kb. 50 %-át magyarázza, elsősorban az eloszlás alacsony intelligenciájú övezetében. A magas tartományban a különböző típusú gondolkodási képességekben tapasztalható nagyobb eltérés elsősorban a többfaktoros elméletekkel magyarázható. Tehetségnek az egy vagy több részképessége alapján kiemelkedő alkotásra képes embert, illetve kiemelkedő képességét nevezzük.


Az intelligencia genetikai és környezeti tényezők egymás számára teret nyitó hatásai által meghatározott. Öröklődése poligénes, vagyis több ezer gén hatásai által befolyásolt. Az X kromoszóma kiemelt jelentőségű. A környezeti tényezők (az anya táplálkozása a terhesség alatt, a gyerekkori táplálkozás...) elsősorban a mentális fejlődés 17-20 éves korig tartó szakaszában vannak hatással az ekkor stabilizálódó intelligenciaszintre. 

Az életkor előrehaladtával mentális képességeink eltérő módon változnak. Fluid képességeink a g faktort erősen befolyásoló mentális sebesség csökkenésének esnek áldozatául, míg kristályos intelligenciánk akár mérsékelt növekedést is mutathat. Az életkori hanyatlás mértéke az adott egyén intelligenciaszintjétől, életmódbeli és környezeti hatásoktól is függ.

Az intelligencia-fogalom nagy karrierje a teszteredmények iskolai teljesítményt jól bejósló erejének köszönhető. Sok kritika érte az IQ-t a valós életben mutatott alkotóképesség, és a karrier sokkal rosszabb predikciójáért. Úgy tűnik, más személyiségvonások (pl. kreativitás, érzelmi intelligencia, a motivációs tényezők) vizsgálata megbízhatóbb, használhatóbb előrejelzést biztosít. Bár intelligenciánk nagy segítségünkre lehet a környezetünkhöz való eredményes alkalmazkodásban, egy intelligenciateszt eredménye nem sokat mond arról, hogy valaki mennyire kreatív, mennyire bölcs, mennyire toleráns, mennyire jóindulatú, mennyire együttműködő vagy összességében milyen értékes ember.

6. Motivációk, érzelmek
Összefoglalás:
A magatartás szabályozásában meghatározó szerepe van a motivációnak, szükségleteknek és igényeknek, melyeknek különböző szintjeik vannak, az alapvető ösztönkésztetésektől a legmagasabb szintű emberi szükségletekig. A szükségletek kielégítetlensége igen fontos hajtóerő, fokozza a motivációt, késztetést a helyzet megváltoztatására. A motiváció és az érzelmek között igen szoros a kapcsolat, hiszen ha a kívánatos esemény megtörténik, örömet érzünk, ha nem történik meg, bánatot, haragot, ha nem kívánatos esemény történik, aggódást, félelmet, míg ha a nem kívánatos esemény nem történik meg, megkönnyebbülést érzünk. 

Érzelem: meghatározott reakciómintázat, amely neurofiziológiai-vegetatív, motoros-magatartási és az embernél szubjektív-pszichológiai összetevőkből állnak. Alapvető evolúciós szerepük van, és a túlélést szolgálják. Az állandóan változó környezet és az egyén viselkedése közötti mediátor szerepet játszanak, motivációs és kommunikatív funkciót töltenek be, így a mai rendkívül gyorsan változó világban különösen fontos szerepük van az eredményes megbirkózás biztosításában. 

2 fő információfeldolgozási személyiségtípus:

- a közelítő, jutalom orientált, explorációs,

- a büntetés elkerülő, kudarckerülő, 

mindkettőre szükség van az eredményes megbirkózás érdekében. Egy adott helyzet kognitív értékelése szerepet játszik az érzelmi állapotban, de az érzelmi állapotok is alapvetően befolyásolják többi pszichés funkciónkat. Az érzelmek közül a szorongásnak kiemelt jelentősége van. Lényege a kontrollvesztés élménye érzelmileg negatív helyzetben. Bizonyos élethelyzetekben a szorongásos reakció természetes, akkor válik kórossá, ha mások számára megoldható helyzeteket minősítünk megoldhatatlannak, ha mindennapi életvezetésünket akadályozza, és ha tartósan fennmarad. Az orvoshoz forduló beteg helyzetének bizonytalansága, kiszolgáltatottsága miatt szorong, az orvosnak ezért képesnek kell lennie a beteg szorongásának oldására.
· A pszichológiai és élettani egyensúly (homeosztázis-allosztázis), alkalmazkodás, motiváció, szükségletek

Szervezetünk az ember megjelenése óta alakította ki azt az egyensúlyi állapotot, amely a nehézségekkel való megküzdésre, folyamatos fejlődésre tette alkalmassá. Ennek a hatalmas időfolyamnak elenyésző töredéke a modern életforma, a megelőző évszázadokban a halászó-vadászó, majd a földművelő életforma volt általános, ehhez kellett szervezetünknek alkalmazkodnia. Az érzelmek, motiváció szerepének elemzésekor tehát nem csupán ezek funkcióiról kell beszélnünk, hanem hogy az elmúlt és a jelenlegi évszázadok hogyan változtatták meg életkörülményeinket, miért vált az alkalmazkodás sokkal nehezebbé. A modern világ legfőbb gyilkosai, a krónikus szív-érrendszeri megbetegedések, daganatos betegségek, krónikus fájdalomszindrómák a mai orvoslás számára a legnagyobb kihívást jelentik - ezeket a megbetegedéseket gyakran nevezik civilizációs, adaptációs megbetegedéseknek is.

Motiváció, szükségletek 

Magatartásunk szabályozásában szerepe van: a motivációnak, szükségleteknek és igényeknek. 

a. Motiváció alatt a szükségletek kielégítésére és a célirányos viselkedés szabályozására irányuló késztetést értjük.

 Drive-nak nevezzük az élettani hiány által kiváltott késztetéseket: éhség, szomjúság. A drive redukció elmélet szerint a kellemetlen késztetés megszüntetése a motivált viselkedés alapvető célja. 

b. Szükségletek: különböző szintjei vannak, az ösztönös késztetések az önfenntartás, éhség, szomjúság, a szexuális késztetés, fajfenntartás, biztonságigény, explorációs igény. 

c. Igények: az embert azonban éppen az különbözteti meg az állatvilágtól, hogy magasabb szintű erkölcsi igényeinek, életcéljainak alá tudja rendelni az ösztönös késztetéseket, bár a kettő egyensúlya mind a lelki, mind a testi egészség alapja. 

Az ösztönös késztetések veleszületettek. Az önfenntartási szükséglettel kapcsolatos az éhség és a szomjúság. A biológiailag meghatározott társas szükségletek a fajfenntartást szolgálják, pl. a szexuális és a szülői viselkedés, amelyekben meghatározó szerepe van az ösztönös késztetéseknek, azonban az emberi magatartás túllép ezen a szinten. Sigmund Freud pszichoanalitikus elmélete szerint a szexuális ösztön az emberi magatartás alapvető mozgatórugója.

A veleszületett, ösztönös szülői viselkedésmintázat  sokat segít abban, hogy a fiatalok  vállalják a gyermekeket, és saját tapasztalatok nélkül is megérezik, mire van  szüksége. A gyermek nevelése, a szülő-gyermek kapcsolat már a legmagasabb szintű pszichológiai készségeket, motivációt feltételezi. Az ösztönös késztetéseknek, szükségleteknek az ember esetében is fontos szerepe van, pl. a női divat, a feltűnő ruhák hatása. Az ösztönös késztetések olyan erőforrások, amelyek az ember számára is alapvetőek. 

További lényeges szükséglet a kísérletezés, „kíváncsiság”, felfedezés igénye, amely a gyermeki játékban fejeződik ki leginkább és a későbbi élet során valamennyi örömmel végzett munkában, kutatásban, ezermesterségben, művészetekben nyilvánul meg. 

A modern gyermeknevelés egyik legsúlyosabb hiányossága, hogy nem hagyja kifejlődni az önálló játék képességét a gyermekekben, és ezzel a későbbi magatartás szabályozás egyik legfontosabb örömforrását veszítik el. Ha nem alakul ki az önálló felfedezés, játék szükséglete, ennek helyét az unalom, üresség veszi át- ez az öncélú izgalomkeresés egyik legfontosabb forrása, hiszen belső megerősítés helyett állandóan külső izgalmakra, drogra, hangos zenére van szüksége a belső egyensúly fenntartásához.

Az emberre jellemző további szükségletek szintjei.   Az alapvető szükségletek után következik 

- a biztonság igénye, ezt követi 

- a valahova tartozás, a szociális szükségletek szintje, majd 

- az önmegvalósítás igénye. 

	Az önmegvalósítás szükséglete (önnevelés és önmegvalósítás)

	Az elismerés iránti szükséglet (önbecsülés, elismerés, státus)



	Szociális szükségletek (valahová tartozás, szeretet)



	A biztonság iránti szükséglet (biztonság, védelem)



	Élettani szükségletek (éhség, szomjúság)



Maslow érték hierarchiája.

Az önmegvalósítás igénye: jelentheti a mindenáron való önérvényesítés vágyát, de a másokért hozott önkéntes áldozathozatalt is. A mindennapokban áldozatosan dolgozó orvosokat is ez a belső késztetés motiválja. 

Alfred Adler, aki eredetileg Freud tanítványa volt, kitágította az emberi motivációra vonatkozó elméletet a szociálpszichológia irányába. A személyiség nem vizsgálható környezete nélkül, az érett személyiség arra törekszik, hogy egyensúlyt teremtsen saját maga és környezete között. Az emberi magatartás nem érthető meg csupán az ösztönös késztetések és azok elfojtása alapján, mivel az ember közös értékek megvalósítására törekszik. Amennyiben valaki nem képes környezetével egyensúlyt kialakítani, kisebbségi érzése miatt a hatalom mindenáron való megszerzésére, környezete leigázására törekszik. Adler írta le a "Minderwertigkeitsgefühl" érzését, a kisebbségi komplexust, amikor az ösztönös késztetések eluralják a személyiséget, és a hataloméhség válik legfontosabb szükségletévé. Ez a modell igen jól mutatja be, hogyan alakul ki a diktatórikus személyiség.  

Ugyanakkor a kisebbrendűségi érzés kompenzálása rendkívüli teljesítményekre, önmaga legyőzésére késztetheti az embert. Pl. paraolimpikonok teljesítménye, akik testi fogyatékosságuk ellenére, vagy éppen ennek kompenzálására rendkívüli sportteljesítményekre képesek. Bevezette a kompetencia motívum fogalmát, mint a legáltalánosabb emberi magatartásszabályozási fogalmat. 

A kompetencia optimalizálás egyéni szempontjai igen különbözőek, pl. az amerikai üzletember számára az üzleti sikerességet. Az egyik ember negatívan minősíti saját magát, a másik ember számára célként jelenhet meg. 

Az önmegvalósítás szükségletének legmagasabb szintű összetevője az élet értelmének keresése, hosszú távú célok kitűzése, az emberiség közös céljainak megvalósítása. Az ember először legfontosabb szükségleteit elégíti ki, és csak azután törekszik a magasabb rendű szükségletek kielégítésére. Pl. az elmélet szerint az éhes embert nem érdekli, hogy mennyire ismerik el, milyen a szociális státusa. 

Viktor Frankl, továbbfejlesztve a freudi pszichoanalízis és az adleri "individuálpszichológia" bécsi iskoláinak eredményeit a "harmadik bécsi iskolának" nevezett egzisztenciaanalízist és  logoterápiás módszert alapozta meg. Elméletének és terápiás módszerének alapja, hogy a legfontosabb emberi szükséglet, amelyben az emberi lélek leginkább magára ismer, az élet értelmének keresése, és a lelkiismeretben megnyilvánuló erkölcsi döntések. A pszichoanalízis és a biológiai  determinizmus híveivel szemben azt bizonyítja, hogy az erkölcsi döntésekben nyilvánul meg elsősorban a lélek szabadsága, önálló létezése. 

A mai társadalomban egzisztenciális vákuum alakult ki, mert a társadalom éppen csak az anyagi szükségleteket elégíti ki, ám az értelem akarását nem teljesíti ki. Abból indul ki, hogy a Maslow által feltételezett hierarchia helyett azt tapasztaljuk, hogy "az élet értelme iránti igény és kérdés gyakran éppen akkor lángol fel, amikor valakinek nagyon rosszul megy." Ezt haldokló pácienseink éppúgy bizonyítják, mint a koncentrációs és hadifogoly táborok túlélői. 

Hivatásnak nevezzük azokat az emberi tevékenységeket, amelyeket a másokért való önkéntes áldozathozatal jellemez, amelyet gyakran az egyéni szükségletek elé helyezünk a mindennapi gyakorlatban is. A valódi orvosi tevékenység "hivatás", nem egyszerűen foglalkozás, mint a legtöbb más munkaterület. Fontos, hogy a fiatal orvosok, orvostanhallgatók tisztában legyenek azzal, hogy mit jelent ennek a hivatásnak a vállalása, különben könnyen sérülékennyé válhatnak. 

 Az emberre jellemző magasabb szükségletek szintje, az értékek megvalósítása, az ezekre való törekvés ugyanolyan, vagy nagyobb hajtóerőt jelenthetnek, mint az élettani egyensúly fenntartása. 

· Az emberi homeosztázis jellemzői- allosztázis

A szervezetet mint homeosztázisra törekvő rendszert vizsgáljuk, a homeosztázis fenntartásában a szükségletek, motiváció meghatározóak. Drive-nak, hajtóerőnek nevezzük azt az állapotot, amelyben valamely szükséglet kielégítetlensége miatt a szervezet kizökken a homeosztázis állapotából, és az egyensúly helyreállítására törekszik, ez igen nagy motivációs késztetést jelent.

Az ember nem csupán élettani egyensúlyának fenntartására törekszik. Ezért nem vizsgálhatjuk az emberi magatartást csupán az élettani egyensúly fenntartása, mint optimalizálási alapelv szerint. Ezért vezették be az emberi egyensúlyi helyzet jellemzésére az allosztázis fogalmát. 

Ennek lényege a stabilitás fenntartása a változások folyamatában, olyan alkalmazkodás, megbirkózás, amely egyben a környezetet is alakítja. Allosztatikus terhelésnek nevezzük az a jelenséget, amikor nem vagyunk képesek megbirkózni az élet mindennapi kihívásaival, amelyek természetesen gyakran igen nehezen kontrollálhatóak.

Pl.Gondoljunk csak egy vidéki kórház orvosára, akinek heti három ügyelettel egyre több terhet kell viselnie és úgy érzi, nem képes fenntartani tovább saját lelki és szomatikus egyensúlyát. 

Az ember - környezeti rendszer működésének természettudományos elemzésére alkalmas döntéselméleti modellek írják le legmegfelelőbben, hogy magatartásunkat milyen törvényszerűségek irányítják. Grastyán Endre (1923-1988) döntéselméleti modelljei alapján elemezzük az emberi magatartás szabályozásának folyamatát. 

A környezet saját elvárásait, feltételeit igyekszik rákényszeríteni a személyre, miközben az ember aktív környezetalakító, célok, értékek megvalósítására törekvő lény.  Minden döntéselméleti modell alapkérdése, hogy melyek az optimalizálás szempontjai. 

Az ember szocializációja során kialakuló, az életvezetését meghatározó attitűdök, értékek, pszichológiai minták ugyanolyan drive-ot, hajtóerőt jelent magatartása szabályozásában, mint az élettani egyensúly fenntartása. A testi-lelki egyensúly alapja, hogy a motivációknak ez a kétféle szintje szervesen épüljön egymásra. A modern életforma egyik nagy veszélyforrása az, hogy az ember pszichológiai céljai érdekében nem vesz tudomást, nincs összhangban saját élettani igényeivel, a szervezet elvárásaival. 

Pl. munkamegszállott típus, aki csak akkor megy orvoshoz, ha viszik - mármint a mentők.

A szükségletek, elsősorban a fiziológiai hiányérzet megnöveli a KIR aktivációs, (arousal) szintet, és ezzel fokozza a motivációt a hiány csökkentésére - például az éhség, szomjúság oldására. 

Jelentős személyiségkülönbségek vannak abban a tekintetben, hogy ki milyen aktiváltsági állapotot érez optimálisnak. 

Az ingerkereső, extravertált típus számára lényegesen gazdagabb ingerkörnyezet a megfelelőbb, mint az introvertált típus számára. Az ingerkereső típus társaságban, eseménydús környezetben van elemében, míg a másik típus szívesebben választ magányos elfoglaltságot (pecázik egy tó partján). Meghatározható az az egyéni optimális arousal szint, ahol egy-egy ember legjobban érzi magát, leginkább tud teljesíteni. Mind az ennél alacsonyabb, mint a magasabb aktivációs szint rontja a teljesítményt. Gyakorlással képesek vagyunk arra, hogy a környezeti elvárások függvényében átállítsuk saját optimális aktivációs szintünket. 

Pl. vizsgaidőszakban az introvertált állapot felel meg jobban a tanulási hatékonyságnak- de a vizsgán már szerencsésebb, ha az extravertált  állapotban tudunk megfelelni a szociális kihívásnak, ami azt jelenti, hogy beleéljük magunkat a vizsgáztató lelkiállapotába, megértjük, hogy miért és mit akar kérdezni- ez nagyon fontos kommunikációs készség, nem egyszerűen tudás kérdése sok esetben.

· Érzelmek

A motiváció és az érzelmek között igen szoros a kapcsolat, hiszen - ha a kívánatos esemény megtörténik, örömet érzünk, ennek szélsőséges, kóros állapota a hipománia, kritikátlan felhangoltság,
- ha nem történik meg, bánatot, haragot, ennek szélsőséges érzelme a depressziós lelkiállapot, illetve az agresszivitás,

- ha nem kívánatos esemény történik, aggódást, félelmet, ennek kóros szélsősége a kóros szorongás, 

míg ha a nem kívánatos esemény nem történik meg, megkönnyebbülést érzünk. 

A motiváció és érzelmek összefüggése, az érzelmek szélsőséges, kóros megnyilvánulásai
                                           Kívánatos esemény                                    Nem kívánatos esemény

Megtörténik                                öröm                                                       félelem, szorongás

                              Hipománia, kritikátlan felhangoltság                          kóros szorongás

Nem történik meg               bánat, harag                                                 megkönnyebbülés

                                      Depresszió, agresszivitás

Érzelmek: meghatározott reakciómintázat, amely

- neurofiziológiai -vegetatív, 

- motoros -magatartási és 

- az embernél szubjektív -pszichológiai összetevőkből állnak. 

Darwin: az érzelmeknek alapvető evolúciós szerepük van, és a túlélést szolgálják. 

Pl. a megrettenés látványa másokban is menekülési reakciót vált ki, a félelem kifejezésével az alárendelt helyzetű állatok elkerülhetik a támadást.

Az érzelmek központjai az agy ősi, fejlődéstanilag korai struktúrákban találhatóak, elsősorban a  limbikus rendszerben, az amygdalában, a prefrontális kéreggel összefüggésben. Görögök óta az érzelmek ebben a rendszerben szinte úgy jelentek meg, mint kalózok, amelyek az értelmet túszul ejtik, gúzsba kötik.  Ez nincs így. A látszólag racionális jelenségek során, pl. amikor az orvos a dohányzás abbahagyásáról igyekszik meggyőzni a beteget, az érzelmi tényezők, mint a dohányzás motivációs szükséglete, szorongásoldó szerepe és ennek helyettesítésére az orvos által ajánlott magatartásformák, az orvos érzelmi odafordulása sokkal nagyobb mértékben befolyásolják a döntéseket, mint a racionális meggyőzés.

Az érzelmek az állandóan változó környezet és az egyén viselkedése közötti mediátor szerepet játszanak, motivációs és kommunikatív funkciót töltenek be, így a mai gyorsan változó világban fontos szerepük van az eredményes megbirkózás biztosításában. 

Érzelmi intelligencia: ma az az orvos-beteg kommunikáció, a vezetéselmélet, szervezéselmélet központi fogalma. Az érzelmi intelligencia saját és mások érzelmeinek megfigyelési képességét jelenti, illetve azt, hogy ezt a képességünket fel tudjuk használni az adott helyzetben legmegfelelőbb magatartásválaszra.

· Az érzelmi információfeldolgozás két alapvető típusa

Egy-egy érzelemre való hajlamosság lehet tartós személyiségvonás, ilyen értelemben beszélünk különböző információfeldolgozási típusokról. Az érzelmek alapvető dimenziója a pozitív illetve a negatív dimenzió, amely a szélsőséges, extatikus örömtől a legmélyebb bánatig, szomorúságig terjed. Az optimista illetve pesszimista beállítottság alapján egyes emberekre az jellemző inkább, hogy adott új élethelyzetben a korábbi pozitív események, míg a pesszimista beállítottságúak esetében a negatív emlékképek hívódnak elő a memóriából. Az optimista beállítottság bizonyított egészségvédő faktor, elsősorban az immunrendszer fokozott ellenállóképességét mutatták ki az optimista emberek között, míg a tartós negatív érzelmi állapot bizonyított független egészségi, különösen kardiovaszkuláris kockázati tényező.

Kimutatható két egymástól elkülönülő információ feldolgozó rendszer az agyban:

a.) közelítő, explorációs, jutalom vezérelt rendszer, amely az optimista beállítottsággal, sikerorientáltsággal,

b.) represszor személyiségtípussal áll kapcsolatban. Ez a típus pozitív memóriatartalmakat aktiválja adott élethelyzetekben, bízik az események pozitív kimenetelében. Az egyoldalú típus veszélye, hogy nehezebben tudja feldolgozni a váratlanul rászakadó krízishelyzeteket, ilyenkor hajlamos összetörni, mivel ez a helyzet nem egyeztethető össze saját pozitív világképével, elvárásaival. Ezt a lelkiállapotot nevezzük kognitív disszonanciának, amit igen nehéz elviselni- az ember általában világképe egységére törekszik, az ebbe nem beleillő jelenségeket gyakran elfojtja, nem akarja tudomásul venni. 

A másik, büntetést elkerülő, kudarckerülő típus a várható veszélyek előrejelzésében kiváló. Akiknél ez az információfeldolgozási mód domináns, az ún. szenzitizátor személyiségtípusba tartozik. Ők azok az emberek, akik minden várható negatív következményt előre elképzelnek, átélnek. Akkor van elemében, amikor a nagy baj bekövetkezik, hiszen számtalanszor eljátszotta már gondolatban, hogy ilyenkor mit kell tennie. Mindkét információfeldolgozási módnak fontos adaptációs szerepe van, a szenzitizátor típus az alkalmazkodásban, a pozitív beállítottságú, jutalomvezérelt típus az explorációban, az új kihívások megoldásában eredményesebb. 

A kétféle információfeldolgozás az agy két féltekéjével szoros kapcsolatban áll, kimutatták, hogy a jobb félteke inkább a negatív, míg a bal félteke a pozitív információfeldolgozásra alkalmas. 

A jobb féltekei léziók után lényegesen gyakoribb az irreális optimizmus, tréfálkozási hajlam, mint bal félteke léziók után, ez a jobb féltekei információfeldolgozás kiesésének következménye. A stroke utáni depresszió viszont a bal féltekei léziók után lényegesen gyakoribb.

A kétféle motivációs, információfeldolgozási rendszer egyéni különbségeinek ismerete jelentősen befolyásolja az egyéni tanulási eredményességet és módszereket, a társas interakciók módját és jellegét, de még az előítéletek kialakulásában is jelentős szerepe van. Az elkerülő, büntetésvezérelt típusnál könnyebben alakul ki az a sztereotípia, hogy emberek csoportjait veszélyesnek minősíti, igyekszik elkerülni őket, így saját kognitív sémájuk egysége érdekében az újabb információkkal ez a képet erősítik sajátmagukban. A kétféle információfeldolgozási mód általában tartós személyiségvonás, amely befolyásolható, de viszonylag stabil tulajdonság. 

· Az érzelmek kognitív komponense

Egy-egy adott helyzet minősítése jelentősen különbözik aszerint, hogy hogyan éljük meg, milyen környezetben éljük át, hogy milyen minősítést adunk neki. Ezt nevezzük az érzelmek kognitív komponensének. Pl. ha kísérleti személyeknek adrenalin injekciót adtak, az ezáltal kiváltott arousal emelkedést más érzelemnek tulajdonították azok a kísérleti személyek, akik  vidám társsal  voltak egy szobában, mint akiknél a kísérletvezető társa bosszankodó, haragos állapotot mutatott.

Az érzelmek jelentősen befolyásolják valamennyi kognitív funkciónkat, a helyzetek minősítését, értékelését, mivel gyakorlatilag valamennyi pszichés tevékenységre hatnak. Ezek közül a legfontosabbak:  

- a figyelem és az észlelés (percepció), 

- a memória, 

- a pszichológiai védekező mechanizmusok, 

- az attitüdöket és a meggyőzés, meggyőződés hatékonyságát, 

- a megértést és a döntéshozatalt, 

- a személyközi kapcsolatokat,

- a szubjektív jól-lét érzését, az életminőséget,   

- a politikai döntéshozatalt is.  

Pl. a szerelem az érzelmek kitüntetett formája, amelyben szerencsés esetben az emberi szükségletek valamennyi szintje egységbe olvad. A reklámok, TV csatornák üzeneteivel ellentétben, egyáltalán nem szükségszerű, hogy a szerelem kialudjon, lecsökkenjen az élet során. A szexuális éretlenség jele az, ha valaki nem képes tartós intim kapcsolatra.

Pszichológiai védekező mechanizmus a represszoroknál, hogy nem veszik figyelembe a fenyegető jelzéseket, pl. egy kapcsolat elhidegülésének első, még orvosolható jeleit.

Politikai, ill. szakmapolitikai döntéshozatalban fontos szerepe van az érzelmi tényezőknek. Politikailag nem elkötelezett egyetemistáknak politikusokról olyan filmeket vetítettek, amelyekben egy-egy politikus képéhez előzőleg negatív asszociációkkal társított színeket, szavakat kötöttek. A hallgatók nem voltak tisztában a vizsgálat céljával, ezeket a küszöb alatti társításokat természetesen nem vették észre. A korábban közömbös hallgatók igen negatívan minősítették az így bemutatott politikusokat.

A meggyőzés racionális folyamat, az orvosnak különösen nagy szüksége van arra, hogy betegét meggyőzze az együttműködés szükségességéről. Sokkal több az érzelmi elem ebben a folyamatban, ezért van a jó orvos-beteg kapcsolat érzelmi légkörének alapvető szerepe a hatékonyságban. Pl. másképp viszonyul a legtöbb orvos egy hajléktalan beteghez, mint egy egyetemi tanár pácienshez.
Az életminőség kérdésköre a mai orvoslás egyik központi témája- hiszen ha az egészség nem a betegségek hiányát jelenti, a pozitív életminőség elérése alapvető követelmény. 

Az egészséggel kapcsolatos életminőség 3 fő összetevője: munka és alkotóképesség, fájdalom hiánya és pozitív érzelmi állapot

· Érzelmek és fiziológia

James és Lange féle érzelem elmélet szerint a vegetatív arousal határozza meg az érzelmeket, tehát nem azért sírunk, mert szomorúak vagyunk, hanem azért vagyunk szomorúak, mert sírunk. Rámutat az érzelmek első szakaszának tudattalan jellegére. 

A helyzetek minősítésének 2 összetevője: 

1. automatikus feldolgozás, amely közvetlenül kapcsolódik a magatartási és vegetatív válaszkészséghez, ez az automatikus, gyors, tudatelőtti értékelés, 

2. kontrollált feldolgozási folyamat (stratégiai, lassú, folyamatosan változó, tudatos)

3. Pl. félelem esetében az első automatikus reakció, hogy elugrunk egy közelítő autó elől, ez a helyzet azonnal kiváltja a vegetatív reakciókat, mint a verejtékezést, emelkedő pulzusszámot.  A második, kontrollált feldolgozás azt jelenti, hogy egy fájdalmas orvosi beavatkozás esetében is kontrollálni tudjuk a félelmünket, mert korábbi tapasztalataink alapján tudjuk, hogy szükség van rá. 

Az ún. vér és orvosi beavatkozás fóbia esetében a páciens nem képes kontrollálni első, automatikus félelemi reakcióját, és ezért mindenáron el próbálja kerülni az orvosi beavatkozásokat.

Az érzelmi állapot vegetatív megfelelőinek előállítása ráhangolja a személyt, és környezetét is az adott érzelmi állapotra. Nyilván szabályozásról, kölcsönhatásokról van szó. 

Saját és környezetünk lelkiállapotának szabályozásában törvényszerűség, hogy a negatív, de a pozitív érzelmek is pszichológiai értelemben „ragályosak”, átadhatóak. Pl. egy feszült családi, munkahelyi szituációban a nevetés, egy kedves tréfa pillanatok alatt oldja fel a megoldhatatlannak tűnő helyzetet. Ugyanennek a fordítottja is igaz, egy „búval bélelt” házastárs, munkatárs közelében mintha a levegő is megáporodna. Az érzelmek megjelenítésének orvosi jelentősége az, hogy az optimista beállítottságot sugalló orvos betegeinek gyógyulási esélyei bizonyítottan jobbak, valamint az empátia nonverbális összetevői is ezzel a jelenséggel állnak kapcsolatban.

Az emberi arckifejezések kultúrától függetlenül, mintegy huzalozottan felelnek meg bizonyos érzelmeknek, az öröm, düh, bánat, undor, félelem és meglepődés arckifejezése és ennek felismerése veleszületett válasznak tekinthető, ezek az arckifejezések ugyanolyan választ váltanak ki az újszülöttből, mint a felnőtt emberből. Az érzelmek kognitív összetevője, szubjektív minősítése változik az élet során, nyilvánvalóan más okoz örömet az újszülöttnek, mint a kamasznak vagy az érett felnőttnek.

7. Frusztráció, agresszió, impulzivitás

A szociológiai, szociálpszichológiai és szociálpszichiátriai megközelítések:Azokat a társadalmi, mikro-és makrokulturális hatásokat igyekeznek feltárni változó elméleti kiindulásokból, amelyek az agresszivitással összefüggő deviáns viselkedésmódok megjelenését, tömegessé válását befolyásolják. Bár a devianciák megjelenési formáikban igen eltérőek lehetnek (kriminalitás, alkohol-és gyógyszerfüggőség, öngyilkosság stb.), azonban az agresszió, közvetlenül vagy áttételesebben, de érintkezik a devianciák kérdéskörével, amennyiben azok destruktív vagy/és öndestruktív magatartászavarokként is felfoghatóak.
A devianciákat magyarázó elméletek a gyermekkori szocializáció zavaraiban keresik a devianciák forrását, amely többféle úton és sokféle közvetítéssel (érzelmi elhanyagoltság, érzelmi veszteségek, szülők krónikus konfliktusai,  agresszív szülők magatartás, szülő alkoholizmusa, krónikus betegsége stb.) vezet a személyiségfejlődés diszharmóniájához, zavarához, a problémamegoldás hibás módjaihoz. A család és deviancia összefüggése a deviáns viselkedésformák egyéni kutatása során mindig fölmerül.  A deviáns viselkedésformák kialakulására vonatkozó elméletek sokfélék, a gyermekkori érzelmi veszteségeknek, traumáknak, a szülők krónikusan konfliktuózus kapcsolatának vagy személyiségzavarának jelentős szerepük van a gyermek személyiségének diszharmonikus alakulásában, a gyermekkori magatartászavarok, és a felnőttkori pszichiátriai-és pszichoszomatikus betegségek, devianciák megalapozásában.

A különféle devianciák együttes előfordulása sokkal gyakoribb, mint a véletlen egybeesés, pl. öngyilkosságot megkísérlők között sok a büntetett előéletű, alkoholisták gyakrabban követnek el bűncselekményt, öngyilkosságot,  és a szocializációs folyamatokban történő károsodások szorosan összefüggenek társadalmi-gazdasági-politikai folyamatokkal is.

· A pszichológiai agressziókutatás - 3 nagy irányzat: 

1.) az agresszív viselkedés ösztöndeterminált (etológiai és pszichoanalitikus elmélet)

2.) frusztráció váltja ki

3.) szociális-kognitív tanulási folyamatok okozzák.

· Az agresszió pszichoanalitikus, ösztöndinamikus elmélete: 

Siegmund Freud agresszió-koncepciója szerint az emberben dinamikusan működő ösztönenergia felelős az agresszív viselkedésért. Az agresszió eszköz ahhoz, hogy a libidó az örömelv alapján elérje céljait. Ha frusztrációt szenved (azaz akadályba ütközik), az agresszió mint erre adott reakció jelenik meg. Az egyént belső pszichodinamikája működteti, és a libidó által képviselt energia, feszültség arra készteti, hogy viselkedésével feszültségmentes állapotot érjen el. Későbbi, I. világháborús eseményekhez kötődő elmélete szerint az emberrel veleszületett életösztön és halálösztön képviseli azt az energiát, amelyet a személy önmagára és a külvilágra irányít. Ez eredményezi azt a hajlamot, hogy kifele irányulva tárgyi és szociális környezetével agresszív legyen, önmagára irányítva pedig önbüntetés, vagy szélsőséges esetben öngyilkosság formájában jelenjen meg.

Az ösztönmodellel elkötelezett szakemberek egy része szerint az agresszió-kiélésnek vannak veszélytelen és morálisan elfogadható formái. Egy kicsit nap mint nap agresszívnek kell lennünk ahhoz, hogy felgyülemlése ne vezessen agresszió-kitörésekhez. Ez az agresszív viselkedési stílusok iránti pozitív beállítódást jelenti, és a katarzis elméletet támogatná (egy érzelemtől való megtisztulás az érzelem intenzív átélése következtében). K. Lorenz az agressziót genetikus eredetűnek, veleszületettnek tartja, ami gyenge ingerekre, vagy akár külső hatások nélkül is spontán kisülhet, és fontos biológiai célokat szolgál egy fajon belül (terület védelme, utódok védelme, domináns hím kiválasztása stb.) 

· A frusztráció-agresszió-hipotézis 
Frusztráció: ha a személyt megakadályozzák célja elérésében, vagy szükséglete kielégítésében. Frusztráció-agresszió hipotézis: a szükségletek kielégítésének akadályozottsága, a kielégületlen igények, el nem ért célok nyomán keletkező feszültség mindig agresszióhoz vezet. 

"A frusztráció sokféle magatartásformát serkent, ezek közül az egyik az agresszió valamely formája". Pl. a személy megváltoztathatja célkitűzését, szükséglete kielégítését későbbre halaszthatja, egyéb konstruktív megoldást választhat. 
A frusztrációs tolerancia az egyén feszültségtűrő képességét jelenti. Magasabb tolerancia, önkontroll esetében az egyén képes arra, hogy az élettel szükségszerűen együtt járó akadályokat jelentős és hosszantartó indulat nélkül elviselje, vagy egyéb konstruktív, adaptív megoldásokat, új problémamegoldó alternatívákat találjon. Az alacsony frusztrációs toleranciával jellemezhető egyén az élet szokványos, vagy akár minimális akadályaira is aránytalan kifelé forduló indulattal, önpusztító dühhel, esetleg rezignációval reagál. Pl. a személyiségzavarok bizonyos fajtáiban szenvedő emberek. 

A frusztrációt bizonyos körülmények hangsúlyozottabbá tehetik. Súlyosabban éljük meg akkor, ha a cél már közel van és az akadály váratlan, és ezért nagy csalódást jelent a célelérés meghiúsulása, vagy ha a cél elérésének akadályoztatása jogtalannak látszik.

Aktuális élethelyzetek, negatív életesemények, stressz-helyzetek is redukálhatják átmenetileg vagy hosszabb időn át a személy feszültségtűrő-képességét: leggyakrabban a túlzott megterhelések nyomán létrejövő érzelmi-fizikai kifáradás, súlyos munkahelyi és/vagy házassági konfliktus, jelentős érzelmi veszteség, krónikus fájdalom, hosszantartó betegség azok a veszélyt jelentő életesemények, amelyek nyomán az emberek szokásos problémamegoldó stratégiái csődöt mondanak.   

· A viselkedéslélektani, ill. a szociális tanuláselméleti megközelítések az agresszív viselkedésben túlnyomóan a környezet hatását hangsúlyozzák: megerősítéseken, beváláson, eredményességen és a megfigyeléses tanuláson, modellek hatásán múlik, hogy élete során milyen viselkedésmódokat preferál a személy. 

Az irányzat kritikája: az embernél a tanulásnak nagy szerepe van az agresszív viselkedésben is, és az agresszivitást a veleszületett hajlamok és tanult reakciók bonyolult hálózataként érdemes felfogni. Az ember veleszületett viselkedésmintái rugalmasak és módosíthatóak, bizonyos agyterületek elektromos ingerlése során az agresszív reakció (áldüh) nem feltétlenül jelenik meg, hanem ugyanaz a fiziológiai ingerlés tanulástól függően eltérő viselkedésmódokhoz vezethet.

Az agresszív viselkedés nem vezet katarzishoz, az agresszív impulzusok csökkenéséhez, hanem ellenkezőleg: inkább az agresszió gyakoriságának és intenzitásának növekedését eredményezi az operáns kondicionáláson alapuló tanulás szabályainak megfelelően.

Egy agresszív cselekmény megkönnyebbülést okozhat a személyben anélkül, hogy a további agresszív cselekmények csökkennének. Emellett nem minden agresszív cselekményhez kötődik ellazulás-érzés. 

Pl. a háborúk sem okoznak katarzist, hanem háborús időszak után inkább nő az erőszakos bűncselekmények száma.

Az agresszív viselkedés éppúgy tanult, mint minden más viselkedésforma. A frusztrációra létrejövő kellemetlen érzelmi állapotra is sokféle válasz lehetséges, és a preferált viselkedés az élet során kialakult reakció-hiearchián múlik.

Ha az agresszió nem vezetett frusztrációs helyzetben eredményhez, akkor más viselkedésmódok kerülhetnek a hierarchia csúcsára (konstruktív helyzetmegoldások, lemondás, a helyzet elhagyása, segítség keresése, az indulat áttolása más személyre vagy tárgyra stb.). Pl. óvodás gyerekek a babával agresszíven bánó felnőtt megfigyelését követően azonnal utánozták az agresszív viselkedést.

Fontos szerepet tulajdonítanak a gyermek későbbi agresszív vonásai alakulása szempontjából a családban zajló agressziónak, amelyet részben az utánzásból, részben a szociálisan elfogadható megoldások tanulási lehetőségeinek hiányából eredeztetnek.  

 A modell kiválasztásában, az utánzás intenzitásában az emocionális tényezők, érzelmi azonosulás, empátia is meghatározó jelentőséggel bírnak a modellszemély közvetlen jutalmazó-büntető szerepén túl. 

A televízióban, mozikban látható agresszió: filmeken megfigyelt agresszív viselkedést nemcsak utánozzák, hanem produktív, kreatív módon tovább is fejlesztik. Az erőszakos film látványa a valóságban tapasztalt agresszió iránt érzéketlenné teszi az embert az agresszió áldozatai iránt.  A brutális cselekvések, erőszakos ingerek többszöri átélése során- történjék az a valóságban vagy a képernyőn - a sokkhatás elmarad, és fokozatos „hozzászokás” jön létre, a kioltás törvényszerűségeinek megfelelően. 

Az agresszió és ingerhelyzet
Sok olyan agresszív cselekvés létezik, amelyet inkább a  helyzet ingersajátosságai vezérelnek.  Egy szituációban kiváltott düh, izgalom könnyen vezet impulzív reakciókhoz, tényleges agresszív magatartáshoz, ha a környezetben agresszív jelzőingerek is jelen vannak (például bot, csúzli, kés, fegyver stb.), mert a düh növeli az agresszióval asszociatív kapcsolatban álló inger jelentőségét. Pl. egy fegyver puszta jelenléte, látványa is kiválthat agresszív reakciót. 

· Az agresszió büntetésének problémája
Az agresszív viselkedésminták a fejlődés során ne vezessenek pozitív megerősítéshez, kedvező következményekhez, ugyanakkor az elvárt viselkedésminták elfogadásra találjanak. 
Leginkább a verbális és fizikai büntetés elterjedt, ill. az örömöt nyújtó tevékenységek elvonása, kívánságok megtagadása, vagy a büntetéssel való fenyegetés. A nagyon erősen negatív  (averzív) ingerek sokszor negatív emóciókat, pl. szorongást szülnek, aminek  hátránya, hogy a szociálisan kívánatos új magatartásformák megtanulását gátolhatják. Másrészt a nagyon kemény büntetés arra sarkallhatja a személyt, hogy elhagyja a szociális helyzetet. 

Pl. a gyerek megszökhet otthonról, iskolakerülővé válhat. 

A büntető személy egyben modell is, és a gyerekek könnyen átvesznek a felnőttől addig nem mutatott agresszió-formákat. Ez megsemmisítheti a büntetés hatékonyságát, és növelheti az agressziót. A fájdalom, mint erősen averzív inger agresszió-fokozó is lehet. A gyermekkel szeretetteljesen viselkedő személytől kapott büntetés hatékony, míg a rideg, törődést és pozitív érzelmi légkört nem nyújtó felnőtt által osztott súlyos büntetés legfeljebb csak időlegesen, rövid ideig hat, ellenben a felnőttől a gyermek könnyen átveszi az agresszív viselkedésmintát. A túlzottan szigorú büntetés erős frusztrációt okozó hatása révén is a várttal ellentétes eredményhez vezethet. Az agresszív viselkedés büntetése módszereiben átgondolt, megfontolt alkalmazást igényel: a büntetés nem hatékony, ha nem elég szigorú és nem következetes, de ellenkező hatású akkor is, ha túlzottan az. A hosszú ideig fennmaradó, nem agresszív viselkedésminták kialakításában döntőnek tartják azt is, hogy a felnövekvő gyermekben agresszióellenes értékrend internalizálódjon. 

· Az agresszió kognitív felfogása 

A kognitív modellelképzelések abból indulnak ki, hogy a feszültség, frusztráció először nem-specifikus izgalmi állapothoz, ill. az autonóm idegrendszer szimpatikus aktivitásnövekedéséhez vezet. Az, hogy ezt a személy dühként értékeli-e, attól függ, hogy az összszituációt kognitív szinten miként minősíti, hogyan magyarázza, annak milyen jelentést ad. 

Pl. a kisgyermek, aki még nem érti egy orvostól kapott injekció fontosságát, tiltakozik és dühöt, haragot érez az orvos iránt. A felnőtt azonban nem reagál haraggal ugyanarra a fájdalomokozásra, szorongásra, mert a szándékos „testi sértés” pozitív céljával és pozitív következményeivel tisztában van. Ugyancsak másképpen ítélünk meg egy helyzetet, ha a károkozást a véletlen művének tartjuk (például valaki ügyetlenségből fejbe vág), vagy ha abban szándékosságot feltételezünk. 

Saját erőforrásaink felbecsülésétől függ, hogy egy helyzetre meneküléssel, visszavonulással vagy támadással  reagálunk-e.  

· Az agresszivitás mint személyiségvonás
Az agresszív viselkedés kiváltásában vagy elmaradásában egy sor tartós tulajdonság, személyiségvonás is szerepet kap a helyzeti tényezőkön kívül, azok a személyiségvonások is. Fokozottan hajlamosak utánzásra az olyan személyek, akik önbizonytalanok, önértékelésük alacsony, akik erősen függenek (dependensek) szociális környezetüktől, mert a belső kontroll, a belső meggyőződések gyengesége vagy hiánya fokozza az agresszív reakció-lehetőségeket is. Döntő, hogy a személy az ingerhelyzetet hogyan minősíti: fenyegetőnek, károsnak vagy közömbösnek ítéli-e meg, azaz a korábbi tanulási tapasztalatok által megalapozott kognitív vonások is döntően belejátszanak a döntésbe. Az ellenséges beállítódású személyek könnyen minősítenek veszélyeztetőnek önmagukra nézve egy helyzetet, míg a nem ellenségesek ugyanazt szituációt semlegesként ítélik meg. Ha az egyénben erős a tendencia az agresszív viselkedésre, akkor azt egy viszonylagosan semleges helyzet is beindíthatja. Ha az az agresszív viselkedésre való tendencia kevéssé kifejezett az egyénnél, akkor a helyzetet kimondottan averzívnak kell értékelnie ahhoz, hogy az agressziót hívjon elő. 

Az ellenséges személyiség helyzetek sokaságában érzi azt, hogy ő az áldozat, jogait megsértették, és a tényeket saját előnyére értelmezi, a feltételezett vagy valós sérelmet eltúlozza, és a másik személy ellenállását rosszindulatként értékeli. 

Az ellenséges személyiségű emberek alapvető problémája önértékelésükkel függ össze: ismétlődő, szinte automatikus gondolatuk, hogy őket a többi embernek értékesebbnek kellene tartania, és mások viselkedését könnyen ítélik sértőnek, jogtalannak, és ezért hajlamosak arra, hogy az emberek megnyilvánulásaira támadással reagáljanak. 

Az ilyen fajta túlérzékenységből fakadó automatikus gondolatok lehetnek:

Tipikus helyzetek és automatikus gondolatok

	                  Tipikus helyzet
	Automatikus gondolat

	Főnöke belejavít munkájába. 
	Kötekedni akar velem.

	A házastárs késik a találkozóról.
	Semmibe vesz.

	Soron kívül hívnak be egy rosszulléttel küzdő beteget az orvoshoz.
	Én nem vagyok nekik fontos, egy senkinek néznek.

	Nem hatékony az először fölirt gyógyszer.
	Fogalma sincs az orvosnak a bajomról.


· Az agresszivitás mint aktuális, átmeneti domináns reakciómód

 
Az agresszivitás részben személyiségvonás és tulajdonság.  

Szükséges az ellenségességnek, agresszivitásnak, mint a személyt tartósan jellemző vonásnak, és mint aktuális, átmeneti domináns reakciómódnak a megkülönböztetése, amely időlegesen jellemzi a személyt. 
A főbb agresszióelméletek lényege, és az ebből eredő következtetések az agresszióval való bánásmóddal kapcsolatban
	Elméleti kiindulás
	Az agresszió lényegével kapcsolatos alapfeltevések
	Következtetések az agresszióval való bánásmóddal kapcsolatban

	Biológiai kiindulású elméletek
	Biológiai, biokémiai folyamatok eredménye 
	Műtéti, gyógyszeres beavatkozás

	Szociológiai kiindulású modellek
	Társadalmi problémák eredménye 
	Társadalmi szintű beavatkozás

	Ösztönelméletek
	Velünk született, spontán, az agresszív viselkedés szinte elkerülhetetlen
	Elvezetni, kanalizálni, szublimálni kell (például mozgással, szakmai tevékenységgel, művészeti tevékenységgel, küzdősportokkal) 

	Frusztrációs modellek
	Velünk született vagy tanult, de minden esetben reaktív: reakció a csalódásra, akadályra
	Alternatív magatartásmódok begyakorlása, a csalódások elkerülése

	Tanuláselméleti-viselkedéslélektani kiindulás
	Tanult viselkedésminta, nevelés eredménye
	A kiváltó helyzet módosítása, kontrollja, a viselkedés következményeinek (megerősítéseknek) a módosítása

	Kognitív kiindulás
	Az információfeldolgozás, kognitív folyamatok eredménye
	A hibás minősitések, kognitiv torzítások felismerése, módosítása és alternatív cselekvési stratégiák kidolgozása


· Agresszió-elméletek

· Biológiai elméletek 

Az agressziót agyfiziológiai, neurokémiai, genetikus, endokrinológiai adottságokkal próbálják magyarázni. Állatoknál az agyba beültetett elektródos ingerlés: biz. területek ingerlésével dühreakciót, ill. nyugodt viselkedést lehet kiváltani. Epilepsziával agressziófokozódás is párosul, akkor azért az epilepsziás rohamokat is kiváltó agykárosodás felelős. 

Agyi anatómiai struktúrák sérülése mutatja az agresszív viselkedés regulációjában betöltött jelentőségüket. A kutatások endokrin faktorokban is keresik az agresszív viselkedés magyarázatát, pl. a magasabb tesztoszteron szintet mutató fiataloknál alacsonyabb frusztrációs toleranciát, provokációra nagyobb támadókészséget találtak. 

Újabban a neurotranszmitterek, speciálisan a szerotoninerg rendszer esetében korreláció mutatkozik bizonyos biokémiai folyamatok és lelki élmények között.

A szociális és kulturális faktorok meghatározóak az agresszív viselkedés megjelenése és lezajlása szempontjából, csak a neurokémiai korrelátumokat tekintve megállapíthatjuk: az alacsony központi idegrendszeri szerotonin koncentráció magas agresszióval társul. Egyes szociális és környezeti tényezők (agresszió megnyilvánulására is hatnak) egyértelműen befolyásolják az agresszióval szoros kapcsolatot mutató neurokémiai paraméterek, így az agy szerotoninerg aktivitásának alakulását is.

· Neuroanatómia

Az evolúció során az újabb limbikus, paralimbikus és neokortikális idegi elemek fokozatosan kialakították a kontrollt a vegetatív, endokrin és motoros állapotokat befolyásoló agytörzsi működések felett, az érzelmi állapotok és az agresszió szabályozása így számos hierarchikusan rendezett idegrendszeri szinten valósul meg. 

1.) Az első szint az agytörzs és a hypothalamus. Az agytörzsbe elsősorban nociceptív és proprioceptív ingerek futnak be, míg a hypothalamusba elsősorban a belső miliő állapotával kapcsolatos információk érkeznek.

2.)  A második szint a limbikus rendszer: amygdala eltávolítása hatására az állatok megszelídülnek. Az amygdala reciprok összeköttetésben áll a kérgi szenzoros rendszerekkel, emellett projekciókat küld a hypothalamusba, az agytörzsbe és az extrapyramidális rendszerbe. 

3.) A harmadik lépcsőfok a neocortex, amely a hypothalamusból és a limbikus rendszerből érkező információkat modulálja. Közvetlenül befolyásolja a pyramidális rendszert, a neostriátumot, a temporális kortexet és a hypothalamust. A rendszer agresszióban betöltött szabályozó szerepét mutatja, hogy a frontális kortex orbitális felszínének sérülése a közvetlen környezetre adott reflexív, felszínes érzelmi válaszokban nyilvánul meg, a páciensek impulzívak, nincs előrelátási képességük, nem képesek figyelembe venni tetteik távolabbi következményeit. PET vizsgálatok eredményei alapján agresszív betegek frontális lebenyében a neuralis aktivitás csökkent értéket mutat. A neuropszichológiai kutatások eredményei szerint az érzelmek, így a düh és az agresszió feldolgozásában féltekei eltérések figyelhetők meg. 
· Neurokémia

Az agresszió szabályozásában kiemelt szerepet játszó hypothalamus, amygdala és frontális cortex gazdag monoaminerg, kolinerg és peptiderg idegvégződésekben. Az agresszió mediálásában a neurotranszmitterek közül a szerotonin tölt be kulcsfontosságú szerepet, feltételezik az acetilkolin, a NA a dopamin, a GABA szerepét is. Az androgén hormonok (pl. tesztoszteron) hatásukat a központi idegrendszeri neurotranszmisszión keresztül fejtik ki.

Szerotonin. Az agresszió fő biokémiai modulátora. Az agyi szerotonin-szint és az agresszió mértéke között inverz kapcsolat áll fenn, az alacsony szerotonerg tónus fokozott impulzivitással és agresszivitással jár együtt. 

Az agyi szerotoninerg rendszer működése különféle mutatókkal követhető, a legtöbb vizsgálatban a szerotonin fő metabolitjának, az 5-hidroxi-indolecetsav (5-HIAA) a koncentrációját mérik a cerebrospinális folyadékban. Fordított irányú kapcsolat áll fenn a cerebrospinális 5-HIAA szint és az agresszív viselkedés mértéke között, ami arra utal, hogy a szerotoninerg rendszer csökkent működése összefüggésben áll az agresszióval. 

A kutatások során vizsgáltak katonai egységeket, alkoholistákat, figyelemzavarban szenvedő hiperaktív gyerekeket, gyilkosokat, gyújtogatókat és öngyilkosok is. Emellett violens öngyilkosok esetében fokozott posztszinaptikus 5HT2 kötődést mértek a frontális kortexben, amely valószínűleg a csökkent szerotonerg működés következménye.

Challenge tesztek esetében olyan anyagot adunk be, amely a szerotoninerg rendszerre gyakorolt hatásán keresztül kvantitatív értékelésre alkalmas választ hoz létre, pl. egyes hormonok (prolaktin) plazmakoncentrációját befolyásolja. A legtöbb vizsgálatot d-fenfluramin segítségével végezték, amely a szerotoninfelszabadulás fokozásával és a visszavétel gátlásával fokozza a szerotonin koncentrációt. A fenfluramin adagolás hatására fellépő prolaktin-szint emelkedést számos vizsgálatban az agresszió mértékével ellentétesnek találták, így ez az adat is a szerotonin anyagcsere és agresszió között fennálló negatív korrelációt erősíti meg. Csökkent prolaktinválaszt adnak fenfluraminra az öngyilkossági kísérletet elkövető depressziós betegek, gyilkosok, ill. különféle személyiségzavarban szenvedő betegek.

Annak tisztázására, hogy valóban a szerotonin befolyásolja-e az agressziót vagy fordítva, előre meghatározott terv alapján manipulálták az agyi szerotoninerg aktivitást, és a következményként fellépő agresszív viselkedést különböző módszerekkel értékelték. 

Az agyi szerotoninszint befolyásolására klinikai vizsgálatokban leggyakrabban triptofándepléciót alkalmaznak. A triptofán a szerotonin előanyaga, így ennek hiánya csökkent szerotonerg működést eredményez. A legtöbb vizsgálatban azt tapasztalták, hogy a triptofánhiány következtében valóban fokozódik az agresszivitás. A szerotonin koncentráció növelése gátolja az agressziót. Egészséges férfiak esetében a triptofán adagolás hatására egyes agresszív megnyilvánulások csökkentek.

A szerotoninkoncentráció emelkedése következik be a szelektív szerotonin reuptake gátló (SSRI) antidepresszáns kezelés következtében is. 

Az SSRI antidepresszánsok hatékonyak lehetnek fokozott agresszióval járó kórképekben, fokozott impulzivitással járó kórképekben, csökkentik az ellenségességet és az agresszív kitöréseket is. 

Mivel a szerotonin (más neurotranszmitterek hatását is) receptorok közvetítik, számos újabb vizsgálat irányult arra, hogy meghatározza, a fokozott szerotonerg tónus milyen receptorokon keresztül fejti ki hatásait. A jelenleg ismert több, mint 14 szerotonin receptor közül a védekező viselkedésben és agresszív megnyilvánulásokban az 5HT1A, 5HT1B, 5HT2 és 5HT7 receptorok frontális kortexbeli, középagyi, hipotalamusz és hippocampusbeli eloszlása játszik szerepet.

Számos elméleti modellt dolgoztak ki annak magyarázatára, hogy a szerotonin és az agresszió között fennálló, a fentebbiekben tárgyalt negatív irányú összefüggés hogyan is magyarázható. Alapfeltevés, hogy a csökkent szerotonerg aktivitás nem specifikus az agresszióra nézve, hanem az agresszió vagy impulzivitás csupán egy a csökkent neurotranszmitter működés megnyilvánulásai közül. A modellek az agresszió kifejeződésében szerepet játszó pszichológiai folyamatok tekintetében térnek el egymástól. 

A.) Alacsony szerotonin szindróma modell: a csökkent szerotoninerg működés egy biológiailag determinált impulzív személyiségstílussal függ össze, így az alacsony szerotoninerg működéssel jellemezhető személyek nem rendelkeznek kellő kontrollal a destruktív késztetések kordában tartására. Ez a modell elsősorban a belső folyamatokat hangsúlyozza, és kevés hangsúlyt helyez a környezeti és pszichológiai tényezőkre, így keveset tudunk arról, hogy az impulzivitásra való biológiai hajlammal rendelkező egyénekben mi váltja ki az agresszív megnyilvánulásokat. 

B.) Információfeldolgozási modellje szerint a szerotoninerg rendszer fontos szerepet játszik a szervezet külső és belső ingerekre adott viselkedéses válaszai mértékének finombeállításában, így az információáramlás egyenletességének és határok közt tartásának biztosításában, ami változó körülmények között is biztosítja a kontrollált viselkedéses, kognitív és affektív megnyilvánulásokat. Ha csökken a szerotoninerg aktivitás, a szervezet érzékenyebb a fenyegető és provokatív jelzésekre, kevésbé érzékeny a viselkedés elnyomásával kapcsolatos jelzésekre és a fájdalomra, amely állapot az agresszió előfutára. A szerotoninerg rendszer működése a viselkedés gátoltságával illetve gátolatlanságával függ össze: míg az alacsony [szerotonin] a gátolatlan viselkedéssel, az agresszív és impulzív megnyilvánulások fokozódásával jár együtt, addig a magas [szerotonin] túlzott viselkedéses gátoltsághoz, félénkséghez vezet. 

C.) Irritábilis agresszió modell: a csökkent szerotoninerg aktivitás általános hiperirritábilis állapothoz vezet, amelyben csökken a provokatív ingerek által kiváltott válasz küszöbe, azonban ez csak akkor vezet agresszív viselkedéshez, ha a szervezet ártalmas környezeti eseménnyel szembesül, valamint ha a célirányos viselkedésért felelős idegi rendszerek megfelelő mértékben aktiváltak. Ebben az aktivációban más neurotranszmitterek (pl. noradrenalin, GABA) szerepe alapvető.

8. Személyiség fogalma, dinamikus személyiségelmélet
V.1.1. Hétköznapi tapasztalataink és a személyiség 

Mindennapi életünket áthatják az emberi kapcsolatokban szerzett tapasztalataink által keletkezett személyiségelméleteink, anélkül, hogy tudnánk erről, vagy definiáltuk volna valaha is a fogalmat. Amikor szeretett hozzátartozónknak ajándékot választunk, tudjuk, hogy mi érdekli, mi okoz számára örömet. Tudjuk, hogy az anya minden vasárnap délelőtt dühös lesz, amikor rendet szeretne tenni gyermeke rendetlen íróasztalán, aki ezt ingerülten elutasítja. Ismerjük barátunkat annyira, hogy tudjuk, legalább fél órát fog késni a megbeszélt találkozóról, vagy ismerősünk délre szóló ebédmeghívása ellenére is csak órákkal később juthatunk ennivalóhoz. Egy aggodalmaskodó anya mindenütt veszélyt sejtő természete a legváltozatosabb helyzetekben megnyilvánul: amikor átkelnek az úttesten, görcsösen szorítja gyermeke kezét. Távol tartja a játszótéri mászókáktól kirándulástól, biciklizéstől, víztől, mert baja eshet, leesik, eltörik a lába, megfullad, fertőzést kap stb. A korábbi tapasztalatoknak alapján elképzelésünk alakul ki arról, hogy a személy egy ismétlődő vagy új helyzetekben várhatónak hogyan fog reagálni, és valószínűleg nem választjuk partnerként egy nagy biciklitúrára vagy egyéb, váratlan és kiszámíthatatlan helyzeteket magában rejtő közös tevékenységre.  Az anya viselkedését tehát helyzetek sokaságában és tartósan, hosszú éveken keresztül és markánsan áthatja az aggodalmaskodás, irreális szorongás, ezért e tipikus tulajdonságát akár a „személyiségvonás” jelzővel is illethetjük.  

V.1.2. A személyiség fogalma, a személyiségelméletek célja  

A személyiséget kutató elméleti és gyakorlati szakemberek a személyiség megközelítésére és meghatározására sokféle módszert és elméletet dolgoztak ki, holott vizsgálódási területük egyaránt az ember. A közös cél az ember viselkedésének leírása, jelenségek felderítése, előrejóslása. A sokféle megközelítés és személyiségelmélet oka az, hogy az emberi viselkedés rendkívül összetett, és hihetetlen számú és szintű tényező befolyásolja. Ennek tulajdonítható, hogy a személyiség kérdéskörét a pszichológián kívül számos tudományág érinti: a biológiai tudományok (például genetika, anatómia, fiziológia, endokrinológia) a személyiségnek biológiai tényezőit hangsúlyozzák, míg a társadalomtudományok a környezet szerepének hatásait vizsgálják az emberi viselkedésre (például antropológia, történelem, politológia, szociológia stb.) A pszichológiai elméleteken belül a különböző megközelítések az emberi viselkedéssel kapcsolatos megfigyelések különböző fajtáira helyezték a hangsúlyt, a személyiség eltérő területeit vizsgálták, különféle módszerekkel, eltérő szempontok alapján. „Valójában olyasmi, mint a személyiség elmélete, abban az értelemben, hogy felölelné az emberi viselkedés valamennyi oldalát, nem is létezik. Ehelyett létezik számos különféle elmélet, amelynek fő érdeklődési területe a személyiség körébe tartozik” (Peck és Whitlow, 1983).  

V.1.2.1. A személyiség definíciói 

A személyiség fogalmának soktucat definíciója létezik. Narren és Carmichael (1930)  szerint a személyiség „az egyes emberi lény teljes szellemi struktúrája, fejlődése bármely adott fokán, amely felöleli az emberi jellem minden összetevőjét: az intellektust, temperamentumot, a készségeket, erkölcsiséget, és minden olyan attitűdöt, amely benne élete során kiépült.”  

Allport (1985) definíciója szerint a személyiség „azon pszichofizikai rendszerek dinamikus szerveződése az egyénen belül, amelyek meghatározzák jellemző viselkedését és gondolkodását.” 

V.1.2.2. A személyiség egyedisége, a személyiségelméletek célja 

A személyiségelméletek kiindulása, hogy minden ember személyisége egyedi és egyszeri előfordulású, és emiatt a személyiség az egyén lényegi vonásainak egyedi struktúráját jelenti.  Az elméletek célja és feladata, hogy magyarázzák az egyes emberek között fennálló különbségeket, magyarázzák ugyanannak a személynek különböző helyzetekben adott viselkedését, és képes legyen egyetlen ember cselekedeteiről előrejóslást adni. Például a pszichiáternek ismernie kell a kórkép általános jellemzőin kívül betege személyiségét is ahhoz, hogy az öngyilkossági gondolatokat hangoztató betegnél a tényleges öngyilkossági veszélyt helyesen becsülje fel, és esetleges hospitalizációja kérdésében megfelelő döntést hozzon. 

Ugyancsak szükséges a páciens személyiségvonásainak bizonyos szintű ismerete ahhoz, hogy a cukorbeteget vagy hipertóniában szenvedő betegét kezelő belgyógyász képes legyen reálisan felbecsülni azt, hogy mennyire bízhat a személy előírásokat követő gyógyszerszedésében. Hogy egy egyszerű és mindennapi példát is említsünk: tudnia kell a szülőnek azt, hogy gyermekénél milyen nevelői beavatkozásra van szükség ahhoz, hogy elérje nála például a hazatérés pontosságát.   

A személyiség, vagy egy személyiségvonás közvetlenül nem megfigyelhető, hanem csak a megfigyelt reakciókból következtethetünk személyiségnek bizonyos aspektusaira. Ezért mind a személyiség, mind a személyiséget alkotó személyiségvonások konstrukciók: ugyanannak a személynek különböző helyzetekben megfigyelt és ismétlődően megjelenő egyes reakcióinak absztrakciója. Például az egyén különböző konkrét helyzetekben nyújtott színvonalas teljesítményeiből következtethetünk magas intelligenciájára, vagy akkor minősítjük az egyént agresszív személyiségnek, ha helyzetek sokaságában visszatérően megfigyelhettük szélsőségesen impulzív reakcióit.  

A személyiség fogalma és vizsgálata a mindennapi gyakorlat keretei között és igényeiből született. A pszichiátria, klinikai pszichológia, pályaválasztás és pályaalkalmasság, a kriminális magatartásproblémák, személyiségfejlesztés és nevelés voltak azok a meghatározó területek, amelyek a személyiségtanokat és a megismerés igényét életre hívták. A különféle területek gyakori közös kérdése, hogy egy jelenben zajló beavatkozás, hatás vagy azok sorozata milyen várható következményekkel jár a személyiség alakulását illetően a jövőben. Azonban ahhoz, hogy erre választ kaphassunk, szisztematikusan és a tudományos kutatás igényével kell vizsgálni azt, hogy egy viselkedésminta milyen hatások függvényében alakult adott módon emberek nagyobb csoportjánál. Például súlyos kriminális cselekmények elkövetőinél a személyiségfejlődés sajátosságait kutató vizsgálatok gyakorinak találták a gyermekkorban elszenvedett fizikai és/vagy szexuális abúzust, súlyos érzelmi elhanyagolást a szülők részéről. Az ilyen és hasonló kutatási eredmények visszafordithatóak a gyakorlatba: például intézmények a pszichoterápiás foglalkozás intézményesített lehetőségét kínálják fel a kiskorú áldozatok számára, azért, hogy a szexuális és fizikai abúzus esetleges személyiségkárosító következményeit kivédjék vagy mérsékeljék. Vagy nagyszámú megfigyelésből, felmérésből, pszichoterápiás tapasztalatból és kísérletből származó adat gyűlt össze az évtizedek során arra vonatkozóan, hogy a kisgyermek és szülő tartós elszakadása - a szülő vagy gyermek tartós kórházi kezelése, szülők válása, halála, állami gondoskodás stb. - megzavarja vagy akár patológiás irányba mozdíthatja el a gyermek érzelmi fejlődését. Ennek felismerése vezetett el például oda, hogy ma már a legtöbb esetben a hospitalizációra szoruló kisgyermekkel a szülő is befeküdhet a kórházba.  

· A személyiség és megbetegedés, gyógyítás szoros kapcsolata számos vetületben jelentkezik. A személyiség lényeges szerepet játszik a magatartásszerveződésében, ezért komoly befolyással van az egészségkárosító magatartásminták megjelenésére (dohányzás, alkoholfüggőség, helytelen táplálkozási szokások stb.). Szerepet kapnak a személyiség jellemzői pszichoszomatikus és mentális betegségek,  személyiségzavarok kialakulásában, a már kialakult betegséggel való megküzdésben, a szükséges orvosi beavatkozások elviselésében, tünetészlelésben és tünetértékelésben,  és fontos tényezője az orvos és betege személyisége a gyógyítási folyamatot jelentősen meghatározó orvos-beteg kapcsolatnak.  A személyiség pszichoanalitikus, dinamikus felfogása

Viselkedésünk és tudatos szándékaink között általában egyértelmű kapcsolatot feltételezünk, és többnyire a véletlennel, feledékenységgel, pechhel, figyelmetlenségünkkel magyarázzuk, ha viselkedésünk célszerűtlen vagy elhibázott egy helyzetben. A pszichoanalitikus elméletek megkérdőjelezik a tudatosság szerepét az emberi viselkedésben. A pszichoanalízisnek nevezett mélylélektani irányzat  megalkotója Sigmund Freud, és a pszichiátriai betegekkel való pszichoterápiás foglalkozás során folyamatosan alakuló elmélete az egyéb tudományokra és művészetekre, irodalomra is óriási hatást gyakorolt. Fejlődése során a pszichoanalitikus elmélet sokat változott, mind elméleti, mind módszertani szempontból, többféle irányzata különült el.

A személyiség topográfikus modellje

Freud a tudatos fogalmán azokat a lelki történéseket érti, amelyekről adott pillanatban tudomásunk van, éppen tudatunkban van. 

Az aktuális tudatosságon kívül eső, de bármikor a tudatba hívható emlékképeknek a tudatelőttes megnevezést adta: pl. ha vacsora közben megkérdezi tőlünk valaki, hogy hol nyaraltunk tavaly, akkor az emlékképet a tudatelőttesből emeljük a tudatba. 

A tudattalan az a lelki terület, amely akaratlagosan nem hozzáférhető a tudatosság számára, ugyanakkor a személyiség igazán fontos működéseit meghatározza. A jéghegy csúcsa felel meg a tudatosnak,  a jéghegy víz alatti, de még  látható része felel meg a tudatelőttesnek, és a jéghegy legnagyobb, de láthatatlan része a tudattalan.

A személyiség strukturális modellje

Eszerint a személyiség működésének 3 fontos vetülete van: az ösztönén, én, felettes én. 

Az ösztönén a személyiség minden öröklött, ösztönös és primitív aspektusát magában foglalja, így szorosan kapcsolódik a biológiai szükségletekhez, biológiai késztetésekhez. Az ösztönén minden energia forrása, az örömelvnek megfelelően működik, azaz szükségletei, vágyai azonnali kielégülését keresi, mert a kielégítetlen szükségletekből kellemetlen feszültségek származnak, és a megbomlott egyensúly azonnali helyreállítására törekszik. Az ösztönén által tartalmazott alapösztönöket Freud 2 csoportba sorolja: 

Az életösztönök azok a biológiai késztetések, amelyek a túléléssel, szaporodással és gyönyörrel kapcsolatosak, pl. éhség, ürítés, fájdalom elkerülése, szexualitás. Az életösztönök által képviselt energiák összessége a libido. Elméletben a szexualitás döntő szerepet játszik. Nem minden életösztön nyíltan szexuális ösztön a freudi felfogás szerint, a száj, végbélnyílás, nemi szervek egyaránt erogén zónák, amelyek ingerlése feszültséget vezet le és örömöt szerez. A szopás vagy dohányzás orális, a székelés anális, a nemi szervek ingerlése genitális élvezetet okoz. A személyiség fejlődését a pszichoszexuális fejlődési szakaszokként képzeli el. 

A másik ösztön a halálösztön, hiszen az élet a halálhoz vezető út, de megnyilvánulásait kontroll alatt tartják az életösztönök, ezért hatásai általában nem érvényesülnek, de a feszültségei fennmaradnak, és agresszív, destruktív cselekvésekben juthatnak kifejezésre, heteroagresszió vagy autoagresszió formájában. 

Én (ego)

Az ösztönén által képviselt vágyak teljes és állandó kielégítésének objektív akadályai vannak. Freud szerint az ösztönénből keletkezik a fejlődés során én, felhasználva az ösztönén energiáinak egy részét. Az énnek arra kell törekednie, hogy az ösztönén  követelő és elsöprő erejű impulzusait a külvilág követelményeinek megfelelően elégítse ki, tehát a valóságelvnek megfelelően kell működnie: figyelembe kell vennie a belső szükségleteken és vágyakon kívül az objektív lehetőségeket. Az ego a viselkedés racionális oldalát képviseli: cselekvés előtt mérlegelnie kell a szükségletkielégités kockázatait, következményeit. Pl. mérlegelnünk kell, hogy éhségünket milyen helyzetben elégíthetjük ki, indulatainkat vagy szexuális késztetetéseinket mikor és milyen formában élhetjük ki, anélkül, hogy súlyos konfliktusba keverednénk. Ha az azonnali feszültségcsökkentésnek nincsen biztonságos lehetősége, a vágyteljesítést el kell halasztanunk, a kielégülést késleltetnünk kell vagy más alternatívát kell keresnünk. Az én célja az, hogy kielégítse az ösztönén vágyait, de megfelelő időben és megvalósítható, szociálisan, társadalmilag is elfogadható módon. Az én az intellektuális folyamatok és problémamegoldási lehetőségei révén olyan cselekvéseket tervez, amelyek elfogadható formában elégítik ki az ösztönszükségleteket, így „végrehajtó” szerepet tölt be a személyiség működésében, amennyiben az ösztönén igényei és a külvilág kényszerítő erői között követit. A legtöbb egofunkció a tudathoz, tudatelőtteshez kötött, de az ösztönénnel való kapcsolata miatt tudattalanul is működhet. 

Az ösztönén által képviselt örömelv és az én által képviselt realitáselv könnyen konfliktusba kerülhet. Az örömelv azonnali vágytelesítést követel, az én megpróbálja késleltetni, kontroll alatt tartani azt. Így nagy a lehetősége, hogy a személyiségen belül feszültségek, konfliktusok keletkeznek. 

Felettes én 

A személyiség e harmadik összetevője a szülői és társadalmi értékeket foglalja magában, a személy normáit, értékrendjét képviseli és a nevelés során alakul. A gyermek, hogy elnyerje szülei szeretetét, figyelmét, törődését, a nevelés hosszas folyamatában elfogadja a szülei által helyesnek minősített  viselkedésmódokat, normákat. Másrészt elkerüli a szülők által elfogadhatatlannak, rossznak minősített viselkedésformákat, hogy elkerülje a büntetést, szeretet-megvonást. Főleg a szülők által  képviselt normákat, de a tágabb társadalom által is képviselt értékeket fokozatosan elsajátítja a gyermek, beépíti  személyiségbe, és a felettes én így szert tesz arra a képességre, hogy jó és rossz dimenzióban értékeljen. A felettes énen belül a nevelés során két alrendszer alakul ki a felettes énen belül: az énideál a megfelelés valamiféle ideálját jelenti, amilyen a személy lenni szeretne, amire az énnek törekednie kell. A felettes én másik összetevője a lelkiismeret,  amely a helytelen viselkedés szabályait tartalmazza, azáltal, hogy a szülői tiltások, helytelenített viselkedések által képviselt szabályok épülnek be a személyiségbe. Így válik helytelen viselkedésünk büntetésévé a bűntudat. A felettes én 3 feladatot tejesit: célja, hogy ne csak elhalassza, hanem meg is gátolja az ösztönénnek a szülők és társadalom által helytelenített impulzusait. Másrészt az énnek racionális elvek mellé morális tartást is kölcsönöz, harmadrészt törekszik arra, hogy a személyt az énideáljának megfelelő tökéletesség felé irányítsa.  

Az énnek együttesen kell kezelnie az ösztönén követelőző impulzusait, a felettes én morális szempontjait és a valóság korlátozó erőit, társadalmilag elfogadható módon. Az egymásnak sokszor ellentmondó erők állandó konfliktusai kisérik életünket a pszichoanalitikus felfogás szerint. 

E három erő egyensúlya szükséges Freud szerint a megfelelő, egészséges személyiségműködéshez. 

A nagyon szigorú szülői elvárások között nevelkedett gyermekből túl erős felettes énnel rendelkező ember válhat, és örökös bűntudattal vagy szenvedéssel küzdhet; a túl gyenge felettes énnel rendelkező személy szabály-és normasértően viselkedhet; míg a túlzottan erős ösztönénnel rendelkező ember az önimádat, szociális érzéketlenség, aszociális megnyilvánulások hibájába eshet. 

A személyiségrészek közötti küzdelem szorosan kapcsolódik a szorongáshoz, amely figyelmezteti az ént  arra, hogy várhatóan valami kellemetlen fog történni. A reális szorongást a külvilágból jövő reális fenyegetés nyomán érzett félelem, és ezért a helyzet elkerülésével vagy megküzdéssel sokszor csökkenthető vagy megoldható.

A neurotikus szorongást az a félelem okozza, hogy az ösztönén impulzusai kikerülnek az én ellenőrzése alól, és ez büntetéseket von maga után. A veszély tehát belülről, az ösztönén vágyaiból ered, így nem lehet elkerülni. 

A harmadik szorongás-típus a morális szorongás, amit egy introjektált erkölcsi norma megsértése, vagy annak gondolata okoz, és forrása a személyiségen belül, a felettes énben van. 

Az énvédő mechanizmusok 

Ezek az „elhárító mechanizmusok”. Ezeket a stratégiákat az én fejleszt ki a kellemetlen szorongással való megküzdés érdekében. Ha az elhárítás jól működik, ez meggátolhatja a szorongás fellépését. A tudattalanul aktivitásba lépő elhárító mechanizmusok megakadályozzák azt, hogy az elfogadhatatlan gondolatok, negatív érzések betörjenek a tudatba, és ezáltal a személynek a helyzethez vagy önmagához való viszonyán változtatnak. A tudattalanná váló fenyegető tartalmak azonban kerülőutakon továbbra is befolyásolják a viselkedést, és nagy szerepet játszanak a pszichopatológiai tünetek megjelenésében, de mindennapi életünkben is felbukkannak: elvétések, nyelvbotlások, felejtések formájában, az álmok szimbólumrendszerében. Ez a „mindenapi élet pszichopatológiája”.  Az elhárítások ára, hogy valamilyen szinten meghamisítják, torzítják a személy valóságészlelését, önmagáról szerzett tapasztalatait. Az elhárító mechanizmusok intenzív és folyamatos jelenléte, „alkalmazása” személyiségtorzulások, pszichopatológiai tünetek forrásává válhat. 

Elhárító mechanizmusok: 

1. Elfojtás

A legfontosabb elhárító mechanizmus. Segítségével a személy nem tudatos módon, de távol tart magától egy szorongáskeltő gondolatot, vágyat, eseményt, azt kiszorítja tudatából, emlékezetéből, „elfelejti”. Ez az ösztönénnek az én számára elfogadhatatlan impulzusaiból ered.  Mindennapi életünket is áthatják az elfojtások: a mindennapi felejtések. Pl. egy kedves barát születésnapjának elfelejtése nem véletlen: valamilyen indulat, sérelem állhat mögötte, de „elfelejtheti” a személy magát a súlyos pszichotraumát, ami évekkel korábban érte, ezzel megkímélve magát a traumatikus esemény kínzó érzelmi következményeitől. Ha az elfojtás intenzíven és hosszú időn át fennáll, a szembesülés az eredeti problémával ugyan elkerülhetővé válik, de végül mégis a személy ellen fordulhat: az elfojtásra fordított folyamatos energia-befektetés az energiát elvonja adaptívabb folyamatok elől, emellett a feszültség más, kóros tüneteket okozhat, vagy az egyén számára felismerhetetlen eredetű szorongást.  Ha pl. egy pszichiátriai beteg fő tünete, hogy fél a szúró-vágóeszközök látványától és használatától, neurotikus szorongását saját agresszív késztetéseinek elfojtása okozza. 

2. Tagadás

Egy helyzet, állapot fennállásának elutasítását, a kellemetlen vagy elviselhetetlen valóságészlelés elkerülését jelenti. Gyakori kisgyermekeknél, akiknek énje még kialakulatlan, de felnőtteknél is előfordul: pl. mindenki tudja, hogy a férj hűtlen a feleségéhez, de ő a nyilvánvaló jeleket „nem veszi észre”, tagadja az eseményt, és így elkerülhető a kellemetlen tényekkel és következményekkel történő szembesülés. Vannak, akik nem észlelik (tagadják) nyilvánvalóan súlyos szomatikus tüneteiket és késve fordulnak orvoshoz. A patológiás gyászreakció egy formája, amikor a szülő nem hajlandó tudomásul venni gyermeke halálát, és úgy éli mindennapi életét tovább, mintha élne gyermeke. A tagadás hasznos segítség is lehet: egy súlyos diagnózis közlését követően: sokszor jelentkezik  betegeknél a realitás  tagadása átmenetileg, és ez hozzásegítheti a személyt, hogy lépésről-lépésre, érzelmi teherbírásának megfelelően és reményét még hosszan fenntartva fogadja el megváltoztathatatlan helyzetét. 

3. Kivetítés (projekció)

A személy saját elfogadhatatlan impulzusait, szorongásait vagy vágyait más személynek vagy személyeknek tulajdonítja, így önképét megszabadíthatja azoktól a tulajdonságoktól, késztetésektől, amelyek elfogadhatatlanok számára, miközben az elutasított tartalom mégis kifejeződik, csak éppen a személy azokat másoknak tulajdonítja.  

A paranoid beteg saját agressziójával nem szembesül, ha azt másokra vetítve üldözöttnek, elutasítottnak, áldozatnak érezheti magát. 

4. Racionalizáció
Racionalizáció során úgy csökkenti a személy a szorongását, hogy ésszerűnek látszó magyarázatot keres elfogadhatatlan viselkedésére. Máskor egy negatív esemény vagy kudarc bekövetkezése esetében önbecsülését úgy tartja fenn, hogy észérvekkel meggyőzi magát vagy környezetét arról, hogy „jobb is így”. (Pl.: „Nem is  baj, hogy nem vettek föl az egyetemre, mert jobb, ha inkább egy éven át nyelvet tanulok.”) 

5. Intellektualizáció

A személy a feszültséget jelentő helyzetet absztrakt, intellektuális fogalmakban kezeli. Például a haldoklókkal foglalkozó orvos úgy védi magát az érzelmi azonosulástól, hogy intellektuális érvekkel érzelmileg elhatárolja magát, ami szükséges is ahhoz, hogy érzelmi károsodás nélkül végezze munkáját. Problémává akkor válik, ha a személy mindenféle érzelmi élménytől elszigeteli magát. 

6. Reakcióképzés

Az elfogadhatatlan impulzusokkal történő szembesülés elkerülhető úgy is, hogy a személy saját késztetéseinek éppen az ellenkezőjét hangsúlyozva túlzásba visz egy cselekvést, véleményt, és intenzíven éppen ellenkezően cselekszik, mint ahogyan késztetése diktálná.  A férje iránti szeretetét  erre irányuló kérdések nélkül is túlhangsúlyozó, házassága kiválóságát hangoztató depressziós nőbetegnél hipotézisünk lehet, hogy az önmagában gerjedő érzelmi elutasításával nem kíván szembesülni. A gyermekét a rajongás és szeretet indokán erőszakosan túlkorlátozó anya gyermeke iránti agresszióját leplezi önmaga előtt is, ellentettjébe fordítva eredeti késztetéseit.  

7. Regresszió

A személy viselkedése az érett emberre jellemző megküzdési stratégiák alkalmazása helyett emocionális vagy fizikai stressz hatására visszaesik egy alacsony életkornak megfelelő primitívebb  szintre, visszatér egy fenyegető helyzet megoldásának korábbi mintájához. Pl. szorongatott helyzetben a felnőtt is visszatérhet az ujjszopáshoz, plüssállattal történő alváshoz. Anorexia nervosában szenvedő serdülőkorú lányoknál az egész család és teljes környezet figyelme az evés körül forog, ahogyan ez 0-3 éves korban szokásos. 

8. Áttolás

Az indulat vagy más intenzív emóció a tényleges forrásától áttevődik egy másik személyre vagy tárgyra. Ennek oka, hogy az eredeti, erős emóciókat kiváltó személy fenyegető, szorongáskeltő,  az áttolás tárgyául választott másik személy viszont veszélytelen. A főnökkel szemben gerjedt indulatot sokszor kapják az ártatlan családtagok, a súlyos diagnózist közlő orvosnak számítania kell arra, hogy  betege elkeseredett dühével, vádaskodásával elsőként szembesül, és a beteg nem a betegségre lesz dühös. 

9. Identifikáció (azonosulás)

A folyamat a projekció ellentéte: a személy beépíti önmagába egy számára érzelmileg fontos személy állapotát, érzéseit, helyzetét, sikereit vagy kudarcait. A szülővel történő érzelmi azonosulás alapján követi a gyermek a szeretett szülő viselkedését, elvárásait, ezáltal válik elfogadhatóvá számára a szülő tiltása, büntetése. A fiatal orvos a hasonló korosztályba tartozó súlyosan beteg páciens szenvedésivel túlzottan azonosulva sokszor nehezen képes leküzdeni az együttes szenvedést, vagy a tünetekkel azonosulva önmagánál hasonló betegséget feltételezhet. Egy szeretett személy halálát követően is felléphetnek az érzelmi azonosulás alapján a gyászolónál az elhunytéhoz hasonlító tünetek. 

10. Szublimáció

Az ilyen elhárító mechanizmus esetében maga az ösztönimpulzus fenyegető a személyre nézve, és az elhárítás azt elfogadhatóvá és kielégíthetővé alakítja. A szublimáció érettséget feltételez, és magának a szorongásnak a megjelenését is megakadályozza. Pl. az agresszív késztetés szublimálható úgy, hogy azt a személy társadalmilag elfogadható, sőt, társadalmilag pozitív erővé formálja: kedveli a sportvetélkedőkben való részvételt, vagy hentes foglalkozást választ. 

9. Személyiség fogalma, a szociális tanuláselmélet személyiség-felfogása
· A szociális kompetencia fejlődése

A szociális kompetencia olyan képességek és készségek birtoklása, melyek lehetővé teszik, hogy a kívánt hatást el tudjuk érni szociális kapcsolatainkban. A „szociálisan kompetens” egyén hatékonyan tudja használni környezeti és személyes adottságait, és így jó eredményeket ér el fejlődése során. A szociális kompetencia fejlődésére jellemző a pozitív önértékelés, a pozitív attitűd, aktív közreműködés, mások elfogadása, hatékony kommunikációs készségek, problémamegoldó képesség, nyitott személyiség, az egyéni és a csoportérdekek összeegyeztetésének képessége. 

A személyiség fejlődésének és a szociális kompetencia érlelődésének legmeghatározóbb színtere a család. 

A családi környezet a szociális kompetencia kialakításában rendszerszerű befolyást fejt ki:
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A bizonytalan anya-gyermek kötôdés rendszerben a felnôtt gyermekek alkalmazkodókészsége a biztos kapcsolatban növekedôkével összevetve a "válaszkészség hipotézis" szerint érzéketlenebb a csecsemô, ill. gyermek jelzéseire szemben. 

A "kompetencia hipotézis" szerint a biztos anya-gyermek kapcsolatban felnôtt egyének szociális kompetenciája jobb. 

A csecsemőkorban kialakult anya-gyermek kötődés a gyermek érzelmi-szociális fejlődésében meghatározó szerepet játszik. A biztonságosan kötődő gyermekek 8%-a mutatott hatéves korban pszichés zavarokat, míg a nem biztosan kötődők 27 %-nál lehetett találni ilyen eltéréseket. Ez fokozottabb volt a fiúgyermekeknél. 

A biztos kötődésű személyek önértékelése jobb a szorongásos típussal szemben, jobb párkapcsolatok, és jobb iskolai teljesítmény is jellemzi őket.

A magányosság, depresszió, aggódás, ellenségesség, pszichoszomatikus és testi betegségek jobb képet mutatnak a biztos kötődésűeknél.

· Személyiség és kultúra

A kultúra és a korai szocializációs tapasztalatok között több mint 39 társadalom körében találtak összefüggést, továbbá a népesség kollektív lélektani jellemzői és a korai anya-gyermek kapcsolat között is.

A korai, bevésődő szociális tapasztalatot, emocionális arousalt a felnőttkori személyközi kapcsolatok, észlelések és elvárások fejlődésében meghatározónak tartják. Ez a korai szociális interakciók tartósan bevésődő és tartósan fennálló érzelmi reprezentációja, mely magyarázhatja e viselkedéses jellemzők nemzedékközi átöröklődését.
A bizonytalan kötődési rendszerekben felnövekvő csecsemőkre az alacsony önbecsülés, alacsony motiváció, a szociális alkalmazkodás zavara és csökkent veszélyérzet jellemző. Az anyai szenzitivitás és a kötődési rendszer biztonságos volta között általános összefüggés van és ez kultúraközi állandónak is tekinthető. A kötődési rendszerek kultúrafüggőek és változékonyak lehetnek. A kötődési kategóriák is az adott kultúrák (kommunikációs hálózatok) függvényei és termékei. 

 Eltéréseket találtak az izlandi, kínai, arab és izraeli népesség mintában mely az anyai magatartás, a kötődési rendszerek és a kultúra, azaz a kommunikációs közösségek közötti összefüggéseket bizonyítja. A kötődési rendszerek bölcsőjében kialakuló lélektani jellemzők nyomot hagynak az adott kultúra arculatán, befolyásolják a természeti és társadalmi környezethez való viszonyulást.
Mivel a felnőttkorban működő szociális belső munkamód az anyához kapcsolódó korai szociális tapasztalatok során alapozódik meg, ezért a kommunikációs hálózatok mélyén működő viselkedésmódok bölcsőjét is itt kell keresnünk.

A kultúrán belüli osztály, réteg, vallási közösségek, kommunikációs hálózatok szerinti eltérések is megfigyelhetők a kötődéssel kapcsolatos folyamatokban. A kommunikációs hálózatok közül a vallási közösségek segíthetnek a zavart kötődési rendszer talapzatán kialakult hiányok betöltésében, körükben az Istent megszólító imádság illetve az Istenséghez fordulás személyessége, biztonságos kötődést nyújtó élménye a biztonságos kötődés modellje. 
· A családfejlődés elmélete 

A személy fejlődése a vele együtt változó szűkebb szociális rendszer, a család fejlődésébe foglalt. A családi funkciók: a létfenntartás, a források biztosítása, munkamegosztás, a családtagok szocializációja, reprodukció, nevelés, és a családtagok elengedése, a családi rend fenntartása, a családtagoknak a nagy társadalomban való elhelyezése, a motiváltság és az erkölcs fenntartása. 

Egy család fejlődése is szakaszokra osztható: 

A frissen kötött házasságot követő gyermektelen évek képezik az 1. szakaszt, melyet az a legidősebb gyermek születésétől számított 2.5 éves szakasz követ, majd a legidősebb gyermek iskolakezdéséig terjedő 3. szakasz követ, a legidősebb gyermek iskolás időszaka képezi a családfejlődés 4. szakaszát, melyet a legidősebb gyermek tinédzser korszaka követ. A 6. szakaszt a legidősebb gyermek és a legfiatalabb gyermek családtól való kiszakadása veszi közre. A család a gyermekek távozását követően összeszűkül, majd az öregedő család szakasza a végső periódus a nyugdíjtól a szülők haláláig.

Az egyedül élő egyén fő feladata a családtól való függetlenülés, az intimitásra való képesség, baráti kapcsolatok kiépítése, és az anyagi függetlenség megalapozása, karrierépítés.

Az elkötelezett kapcsolatok kiépítése a családalapítást jelenti, 

A kisgyermekes családi szakasz a gyermekvállalás feladatait, a gyermeknevelést teszi figyelme középpontjába. Ez időt és teret igényel. 

A kamasz gyermekes családi szakaszt a gyermekek fokozódó függetlenedése jellemzi. Ekkor az egyén saját karrier-feladatain túl szüleit gondozza, és gondoskodik gyermekeinek neveléséről és iskoláztatásáról mind több függetlenséget nyújtva. 

A következő életszakaszban a család új személyeket fogad be (meny, vej stb.) és elfogadja a gyermekek távozását, és feldolgozza az általuk hagyott űrt. 

A kései családi szakaszban az öregedéssel való megküzdés, a funkciók fenntartása a fontos. Meg kell küzdeni a mind gyakoribb veszteségekkel. 

A családi rendszer változásai maguk is lehetnek sérülékenységet fokozó, vagy a stresszhatásokat pufferoló változások. Így pl. a nyugdíj, a gyermekek távozása, vagy gyász, illetve egyéb veszteségek egybeeshetnek a biológiai hanyatlással és a betegségfolyamat kezdő vagy súlyosbító mozzanatává válhatnak. A krónikus betegség és a mentális zavarok a családban is befolyásolhatják az egész családi rendszer működését. 

A család sajátos dinamikája védő vagy destruktív is lehet. A szülők elvárásai és a gyermek magatartása, habitusa közötti eltérések a személyiségfejlődés akadályaivá válhatnak.

A hierarchikus családok önszabályozó mechanizmusai diszfunkcionálisak, minden átmenetnél fokozott nehézségekkel kell megbirkózniuk.

A család a stabil és a sérülékeny, köztes állapotok váltakozása révén fejlődik. 

A társadalmi osztály vagy kulturális rétegződés illetve tagoltság is komoly befolyást gyakorolhat a személyiségfejlődésre. A hátrányos helyzet a személyiségfejlődés különböző kritikus szakaszaiban (pl. a beiskoláztatás) valódi krízis helyzetet teremthet, és további hátrányteremtés forrásával járhat. Ezért nagy a pedagógusok szerepe a hátrány csökkentésében. A deviáns magatartás kialakulásában a korai anya-gyermek kapcsolati zavarok szerepet játszanak, melyek a felnőttkori belső lelki munkamód alapzatát is megteremti. 

Az iskola is lehet tünetképző vagy tünetfenntartó, de lehet gyógyító hatású, és a családban eredő elakadáson a személyt átsegítő. A kóros családszerkezetben gyökerező tüneteket a tanuláselmélettel magyarázható módon erősíti fel a nem megfelelő nevelői magatartás. Ha az autoriter, elnyomó szülői magatartás nyomán a gyermeknél gyomorpanaszok jelentkeznek, a szülői viselkedés és a gyomorpanaszok között rögzült feltételes inger kapcsolat az iskolában is jelentkezhet, mely pszichoszomatikus tünetképződésben, viselkedési zavarban és tanulás hátrányban is megnyilvánulhat.

Az alacsonyabb társadalmi osztályokban a mentális betegségek gyakorisága is nagyobb, míg a prevalencia és az incidencia eltérést mutat a tanultabb rétegek körében. 

A szimbolikus interakcionizmus forrása a kulturális antropológiai megismerés volt és a személyiségfejlődés elméleteket a szocializáció fogalmával gazdagíthatja. A szocializáció a másik személy cselekedeteit mozgató szándék, a szociális jelentés értelmezésén és a megfelelő válaszmód megválasztásán alapuló viselkedésváltozás és személyiségfejlődés. Ebben a keretben a személyiség fejlődés kulturális kontextusa és sokszerűsége felértékelődik, mert a társadalmi szerveződések és jelentésvilág kulturálisan meghatározott. 

Az Én integrációját a mások általi percepció és értékelés segíti. Így a személyiségfejlődésnek fontos része a szociális beállítódások elsajátítása.


A szerep és a személyiségfejlődés közötti összefüggéseket gazdagítja a szerepelmélet. A betegszerep társadalmi kötelezettségeket, előnyöket és hátrányokat változtató természetét az orvosnak mindig szem előtt kell tartania.

 Ez különösen fontos a krónikus betegségek, különösen a gyermekkorban kezdődő kórképek személyiségfejődést befolyásoló szerepében. De hasonlóan fontos ismerni a betegszereppel járó regresszió jelenségét, mely nyomán a beteg saját személyiségtörténetének korábbi beállítódásaihoz léphet vissza.

Egyes betegségek ellátásában, így pl. a drogfüggőség, vagy a pszichopáthiával szövődő kórképek ellátásában gondot jelenthet, hogy a beteg megsérti a beteg szerep normáit. 

10. Humanisztikus személyiségelmélet. Pszichoszomatikus kutatások alapján kidolgozott személyiségtípusok

A humanisztikus elméletekről  

A humanisztikus pszichológia és mozgalom arra az elvre épül, hogy minden ember képes a fejlődésre, növekedésre, ezért célja, hogy hozzásegítse az embereket ennek felismeréséhez, és képességeik, lehetőségeik kibontakoztatásához.  

A humanisztikus pszichológia (személyközi, interperszonális elméletek) jeles képviselői többek között Carl Rogers, Abraham Maslow. E helyütt Rogers (1902-1987) munkásságát emeljük ki és ismertetjük röviden, mert elmélete pszichoterápiás vonatkozásban és a segítő tevékenységben, tanácsadásban meghatározó fejlődést, szemléletformálódást hozott.  Személyiségfelfogása, emberképe a pszichológiai tanácsadásban és pszichoterápiás munkában gyökerezik.Elmélete szerint minden személy viselkedésében természetes módon fejeződik ki a fejlődés, növekedés iránti igény, ha ezt nem gátolják erős ellentétes hatások. A személyiség fenntartására, kiteljesítésére vonatkozó igényét nevezte önmegvalósulásnak vagy önaktualizációnak (Rogers, 1959) ami a fokozódó önállóság, kreativitás irányába mozdítja el a személyt. Az egyén arra törekszik, hogy szükségleteit kielégítse, önmagát fenntartsa és személyiségét állandóan növelje. Az önmegvalósítás törekvése adja az emberi cselekvés irányát és értelmét. Fejlődése során az emberi személyiség szükségletei, készségei egyre inkább differenciálódnak  és egységbe szerveződnek ( integrálódnak), és így az egyén egyre nagyobb szabadságra tesz szert. Állandóan értékeli is tapasztalatait, cselekedeteit abból a szempontból, hogy előmozdítják-e fejlődését. Az önmagát megvalósító emberek nyitottak saját pozitív, negatív, akár fájdalmas  érzéseik megtapasztalására, nyitottak a világ iránt, és képesek arra, hogy kreatív, kihívásokkal teli életet éljenek. Felfogásában azonban nem pusztán az önmegvalósítás az egyetlen döntő motivációs tényező az emberi cselekvésben. Bevezeti a „pozitív elfogadás szükséglete” fogalmát (Rogers, 1959), amely minden emberben jelen van, és a többi embertől kapott szeretet, elfogadás, elismerés, pozitív értékelés iránti igényt jelenti. Az önértékelés, önkép, önelismerés alakulásában döntő szerepet kap, hogy a fejlődést meghatározó fontos személyek kisgyermekkortól fogva szeretetüket, elfogadásukat milyen feltételekhez, elvárásokhoz  kötik. Mások elfogadása iránti szükséglet és az önmegvalósítás szükséglete összeütközésbe, konfliktusba kerülhet. Ütközhet például az orvosnő önmegvalósítást jelentő szakmai ambíciója és a családja iránti elkötelezettsége, vagy az ellentétes igények konfliktusát eredményezheti az idős, beteg szülőt éveken át ápoló személy életében is a megfelelés iránti igény és önkiteljesedést szolgáló életvitel összeférhetetlensége. A humanisztikus irányzat hívei és Rogers felfogásában az ember szabadon dönthet arról, hogy önmegvalósító módon cselekszik-e, vagy alárendeli-e döntéseit mások értékfeltételeinek.      

Elméletének kiemelten fontos része a személyiségen belül az énkép (self), és ennyiben az ún. én- teoretikusok által képviselt irányzat egyik képviselője is. Az énkép a személy teljes élményvilágának központi eleme: az egyén észleléseinek, érzéseinek, gondolatainak, értékeinek, beállítódásainak egyéni mintázata. Az énideál képviseli azt, amilyenné a személy válni szeretne, az aktuális énkép pedig azokat a sajátosságokat tartalmazza, amelyekről az egyén úgy gondolja, hogy valóban rendelkezik velük az adott pillanatban.  A harmonikus, jól alkalmazkodó személynél az  aktuális énkép és ideális énkép egybeesik egymással, azaz a kongruencia állapotában van. Az önmegvalósítás, a személyiség kibontakozása nyomán egyre nagyobb megfelelés jön létre a kétfajta énkép között. Ha azonban az egyén a valós tapasztalatai és észlelt aktuális énképe között eltérést tapasztal, azaz: az össze nem illés, az inkongruencia állapotába kerül, akkor ez feszültségekhez, szorongáshoz és alkalmazkodási zavarokhoz vezet.   

Az ember a legtöbb élményét tudatos szinten észleli. Ha az össze nem illést tudatosan észleli, akkor viselkedését megváltoztatja olyan módon, hogy harmóniába kerüljön énképével, vagy önképét módosítja viselkedésének megfelelően. A lelki zavarok kialakulásában Rogers szerint az énképen belüli inkongruencia, vagy az én és az élmény össze nem illése a központi mozzanat: Ha az egyén az énképét túlságosan veszélyeztető élményeket elhárítások révén kiutasítja tudatából, ill. ha az énképével össze nem egyeztethető viselkedését nem tudatosítja, akkor szorongás léphet fel, és az énkép megőrzésének biztosítására és a szorongás megszűntetésére elhárító mechanizmusokat mozgósíthat (például tagadás, racionalizáció stb.). Ennek ellenére a szorongás felszínre törhet, és főleg akkor, ha a személy túlzottan az értékfeltételekre összpontosít, és tartósan az önmegvalósítással ellentétben álló életvitelt folytat.  A neurotikus személyeket az jellemzi, hogy tényleges tapasztalatai elszakadtak az énképtől, mert a fenyegető tapasztalatok tudatosulása ellen védekezik a személy.   Szorongás lép fel, és az énképhez való merev ragaszkodás, az elhárítások mozgósítása révén az annak ellentmondó tapasztalatok figyelmen kívül hagyása által az egyén egyre alkalmazkodásképtelenebbé válik.  

Például a személy önképében az él, hogy ő egy szelíd, elfogadó, áldozatkész ember. Ugyanakkor rendszeresen ingerlékeny, intoleráns viselkedést mutat, amitől szociális környezete szeretetét, megbecsülését egyre jobban elveszíti. Két „egészséges” megoldási lehetősége van  rogersi értelemben: vagy önképét módosítva olyan önkijelentéseket tesz, hogy valójában ő egy indulatos ember, vagy viselkedését fokozott kontroll alá vonva elfogadóbb megnyilvánulásokra törekszik embertársai vonatkozásában. A probléma akkor keletkezik, ha saját elfogadhatatlan magatartását nem tudatosítja (elhárítja), és az emberek saját megnyilvánulásaira adott reakcióit például emberi gonoszságnak, hálátlanságnak minősíti. Ez esetben kapcsolatait fokozatosan elveszti, izolálódik, szeretet iránti igénye egyre kielégítetlenebbé válik, ennek nyomán egyre magányosabbá, lehangoltabbá vagy depresszióssá válhat.   

Kliens-központú pszichoterápiás módszere kidolgozásának hosszú folyamatában Rogers abból indul ki, hogy  a beteg (kliens) állapotát a személyiségrészek össze nem illése jellemzi, és ezért szorongó, 

sérülékeny. A terapeuta empatikus, megértő, feltétel nélkül elfogadó és kongruens viselkedéséve hozzásegíti kliensét ahhoz, hogy felismerje az össze nem illést, felszámolja az akadályokat és megtalálja a  személyisége kibontakozásához vezető utat. (ld. Pszichoterápia fejezet.) Nem keresi a páciens viselkedésének rejtett értelmét, mint a pszichoanalízis, és hangsúlyozza a kísérletezés, a kontrollált, gondosan ellenőrzött kutatások nagy fontosságát is. A Rogers által elindított csoportmozgalom a világszerte elterjedt módszerré vált egészséges személyek körében a személyes hatékonyság, önkiteljesedés serkentésére.  Attól függően, hogy a csoport a tapasztalatok mely aspektusát hangsúlyozza, változik a megnevezés: encounter (találkozás) csoport, sensitivity (érzékenységnövelő) csoport, T-csoport (tréning csoport).  A csoportokban - az eltérések mellett - szerepelnek viselkedéses gyakorlatok, szenzoros gyakorlatok, a fantáziák, érzések lejátszása, és céljuk, hogy a csoporttagok sokoldalú érintkezésbe kerüljenek egymással, és önmaguk tapasztalataival, érzéseivel.   

Személyiségtípusok, amelyek a pszichoszomatikus betegségek kutatásából fejlődtek ki 

Bizonyos érzelmek, attitűdök, megküzdési stílusok növelhetik a pszichofiziológiai zavarok kialakulásának esélyét, hiszen a stresszorokra adott túlzott reakciók serkentik a pszichofiziológiai diszfunkciók kialakulását. Az alexitímia és A típusú személyiség azok a személyiségstílusok, amelyeket döntőnek tartanak a pszichoszomatikus betegségek kialakulásában.   

Az A típusú személyiséget Friedman és Rosenmann (1959) kardiológusok azonosították. Az ilyen személyiségű embereket mint örökösen ellenségeskedő, cinikus, türelmetlen, versengő, törtető egyéneket ábrázolják, akiknél e vonásaik révén a környezetükkel való kapcsolatuk során folyamatosan megélt stressz vezet  kardiovaszkuláris betegségekhez. Az A személyiségtípus és szívkoszorúér-betegségek kapcsolatát mindkét nem esetében számos vizsgálat alátámasztotta, több ezer személy követő vizsgálata alapján. Napjaink kutatásai nem találtak ugyan ennyire szoros kapcsolatot e személyiségtípus és a szívbetegségek között, mint korábban, azonban sok adat mutat arra az újabb felmérések alapján is, hogy e személyiségtípussal összefüggő jellemzők egy része, és főleg az ellenségesség, valóban összefügg a szívbetegségekkel ( Comer, 2001). (ld. Pszichoszomatika fejezet)  

Az alexitímia, mint  a pszichés eredetű testi tünetek fontos háttértényezője 

A pszichoszomatikus betegségek kialakulásában és terápiás tekintetben mutatott jelentősége miatt vált fontossá a jelenség, amely a pszichés konfliktusok, zavarok testi tünetekben való megnyilvánulása szempontjából ma is alapvető, bár értelmezése jelentősen változott. Az alexithymia Sifneos (1972) által kreált görög eredetû szó  („a” = fosztóképzô, hiány, „lexis” = szó, thymos = érzelem), amely olyan zavart jelöl, amely elsősorban az egyén kommunikációs stílusában, a környezettel való kapcsolatában nyilvánul meg. Az ilyen személy kommunikációját jelentősen csökkent, vagy teljesen hiányzó szimbolikus gondolkozás jellemzi, így belső attitűdjei, érzései, vágyai, ösztönzései nem fejeződnek ki. Gondolkozásuk gyakorlatias, a pillanatnyi külső eseményekhez kapcsolódó (operatív gondolkozás).  Az alexitímia nem csak sajátos gondolkodási, hanem sajátos érzelmi viszonyulást is jelent. E betegek nehezen képesek vagy képtelenek a saját hangulatuk, érzelmeik leírására, megértésére, az érzések megkülönböztetésére, nem tudják verbalizálni érzéseiket, és legtöbbször szorongásukat, hangulati nyomottságukat sem ismerik fel, kevéssé tudják megkülönböztetni érzelmi állapotukat a testi érzetektől. Általában jól alkalmazkodóak, szociálisan együttműködők,  de kevés a kapcsolatuk saját pszichés énjükkel. A jelenség kialakulásában alkati öröklött adottságokon kívül a koragyerekkori fejlődés jellegzetes problémáját,  a két agyfélteke közötti információcsere zavarát feltételezik: az egészleges, érzelmi feldolgozás (jobb félteke) és a verbalizáció (bal félteke) közötti szoros kölcsönhatás hiányos kifejlődését tételezik fel. Koragyerekkori hatások alatt fejlődnek ki azok a neurális mechanizmusok és interakciók, amelyek hatására képessé válunk arra, hogy érzelmeinket azonosítsuk és nyelvi formában is kifejezzük. Ha ez a folyamatos és kétirányú kölcsönhatás a két agyfélteke között nem alakul ki megfelelően, "funkcionális comissurotomiáról" beszélhetünk. A féltekék közötti kölcsönhatások zavarainak vizsgálata ma a pszichofiziológia egyik legtöbbet ígérő területe. 

Mivel az alexitimiát először az ún. klasszikus pszichoszomatikus betegeknél (hipertónia, nyombélfekély, reumatoid arthritis, asthma bronchiale)  figyelték meg, ez ahhoz az elhamarkodott és téves feltételezéshez vezetett, hogy specifikus kapcsolat van az alexitímia és e megbetegedések között. További széleskörű vizsgálatok kimutatták, hogy az említett pszichoszomatikus betegségekben szenvedő betegek nem mind alexitimiások, bár gyakori jelenség körükben. Ugyanakkor a mai álláspont szerint az alexitímia nem bizonyos specifikus megbetegedésekre hajlamosít, mert gyakori az ún. funkcionális megbetegedésekben, fájdalom szindrómában, gyógyszervisszaélésekben, depressziókban, személyiségzavarokban is. Felmérések szerint az általános orvoshoz forduló betegek 30%-ára jellemző az alexitímia. Ma az alexitimiát olyan pszichofiziológiai állapotnak tekintjük, amely fokozott veszélyeztető tényező a pszichés zavarok testi tünetekben való megnyilvánulása szempontjából. Ha a személy nem képes érzései megfogalmazására, érzelmi állapotainak és testi érzeteinek megkülönböztetésére, akkor hajlamossá válik arra, hogy pszichés zavarait testi tünetekben „fejezze ki”. Mivel valóban vannak szomatikus tünetei a negatív érzelmi állapot, a szorongás és depresszív hangulat következményeként (vegetatív kísérőjelenségek) és a csökkent fájdalomküszöb miatt, az orvos ilyen esetben sokszor hajlamos arra, hogy a tüneteket fel nem ismert szervi elváltozás jelének tekintse, ami felesleges vizsgálatok és kezelések sorát eredményezi. A pszichoterápiás beállítottságú orvos is nehéz helyzetbe kerül, mert a beteg szenved, segítséget vár, de általában elhárító a pszichológiai értelmezésekkel szemben, és állandóan újabb és újabb szomatikus vizsgálatot igényel, próbára téve az orvos-beteg kapcsolat tűrőképességét.    

Az alexitímia egyes nézetek szerint a modern világ "domináns féltekei" és egyoldalúan racionális nevelésének, gondolkodásmódjának eredményeként vált súlyos veszélyeztető tényezővé. Az érzések kifejezésének képessége feltétele a sikeres megbirkózásnak. A játék, utánzás, művészetek a racionálisan meg nem oldható kérdésekre, tehát az érzelmi kihívásnak feldolgozására adnak lehetőséget, így szinte felmérhetetlen fontosságú az egészség megőrzése szempontjából (Kovács, 1993).
11. Vonáselméletek. A személyiség pszichobiológiai modellje
· Az általános vonások elmélete (típustanok)

A vonások: az egyének bizonyos változók vagy dimenziók mentén különülnek el egymástól. 

· A típus kategoriális felfogása

A típustanok nem tételeztek fel folytonosságot a tulajdonságokban, hanem éles határokkal elkülönülő kategóriákba próbálták besorolni az embereket. A különböző testalkatú emberek különböző pszichiátriai megbetegedésre hajlamosak, pl. az elhízott (piknikus) emberek mániás-depressziós elmezavarra, a vékonyak (aszténiás) és izmosak (atletikus) pedig a szkizofrénia bizonyos változataira veszélyeztetettek. Később a testalkati típusokhoz rendelten hozzá temperamentum-típusokat. 

· A típus (vonás) – fogalom kontinuális felfogása

Ma a vonáselméleti személyiségkutatók az emberekről folyamatos vonásdimenziók mentén gondolkoznak, és inkább a „vonás” fogalmát alkalmazzák a „típus” fogalom helyett. 

A vonáselmélet szerint az emberek ugyanazon személyiségjellemzőik mértékében térnek el egymástól, így a különbségek inkább mennyiségiek, mintsem minőségiek. 

· A  személyiségvonások száma és a vonások statisztikai megközelítése

Ha egy személyt hosszan megfigyelünk, feltűnik sokféle és változékony cselekvése közben viselkedésének nagyfokú következetessége is. A személyiségvonás a személy magatartásában mutatkozó állandó részek, amelyek lényegi tulajdonságok megközelítését jelentik. A vonások megállapításához kritérium bizonyos viselkedés gyakorisága (N.Z. szinte sosem késik el), a helyzetek sokfélesége, ahol a tulajdonság megnyilvánul  (nem késik a munkahelyéről, a randevúról, a moziból, családi találkozókról stb.), és a cselekvés intenzitása, amellyel egy viselkedési mintához tartja magát (pl. az egyén igen ideges és feszült lesz a késés lehetőségétől). A személyiségnek sok száz olyan vonása térképezhető fel, amelyek mentén egy adott kultúrában élő emberek összehasonlíthatóak egymással, pl. intelligencia, pontosság, kitartás, nőiesség-férfiasság, szorongásosság, impulzivitás, az állatokhoz való vonzódás stb. 

A szituativ hatások vagy a személy aktuális állapota, aktuális késztetései módosíthatják, torzíthatják vagy meggátolhatják a vonásnak megfelelő viselkedés megjelenését. A cselekvés tehát számos erő eredője, így nem vezethető vissza egyetlen tulajdonságra: a vonások az aktuális cselekvést meghatározó tényezők egyikét jelentik csupán. De a folytonos változás ellenére is jelentős állandóság van az emberek viselkedésében. 

Az embereket jellemző általános vonások kidolgozása történhet úgy, hogy megfigyeljük magatartását természetes környezetében, kísérleti úton, vagy részletes kikérdezésével szerzünk adatokat. Az egyes vonások vizsgálata lehet úgy is, hogy kidolgoznak egy skálát, kérdőívet, amelyben a vizsgálni kívánt vonásnak megfelelő viselkedésminták megjelennek, ezeket értékelik hiányuk, meglétük vagy jelenlétük intenzitása szempontjából a személyeknél, és így meghatározzák egy nagyszámú csoport pontátlagát. Ezután a vizsgált személy pontszámát ehhez a normához viszonyítják, és ha a vizsgált szempontból a  populáció legmagasabb pontszámú személyei közé tartozik a vizsgált vonásnak megfelelő kontinuumon, akkor kijelenthető róla, hogy például szorongó, kitartó, szociálisan zárkózott stb. A vonáselméletek kedveltsége abból is ered, hogy mérhető, összehasonlítható dimenziókkal dolgoznak.

· A vonáselmélet vitatott kérdései 

· Léteznek-e minden személyre megállapítható vonások.

Az emberek csak abban különböznek egymástól, hogy egy vonás milyen mértékben jellemzi őket, és az ember egyediségét a különféle vonások mértékének egyedi kombinációjában látják. Mások szerint az első kérdés, hogy a személy egyáltalán rendelkezik-e egy bizonyos vonással. 

· A vonások - ha ténylegesen stabil jellemzői a személyiségnek - az egyes embereknél mutatkozó eltéréseikkel milyen mértékben határozzák meg valójában helyzetek széles körében a vonásnak megfelelő viselkedésbeli különbségeket. Az összefüggés alacsony.

A vonás a mért viselkedésbeli változatosságnak (varianciának) kevesebb, mint 10%-át magyarázza, a fennmaradó 90%-ot viszont nem. Ha a vonás nem jelzi előre az emberek viselkedését, akkor értelmetlenné válik maga a fogalom. A szituacionizmus felfogás szerint a vonások a különféle helyzetekben mutatott viselkedést azért nem határozzák meg lényeges mértékben, mert a helyzet a döntő meghatározó elem a vonással szemben, és a helyzeti változók felülkerekednek a személyiség hatásán. Az új interakcionizmus felfogás szerint a helyzetek és vonások kölcsönhatásának figyelembe vétele jóval kedvezőbb szinten teszi bejósolhatóvá az emberi viselkedést. A kölcsönhatás azt jelenti, hogy a helyzetek és helyzetbeli különbségek eltérő módon hatnak a különböző emberekre. Pl. a stresszhelyzet csak a depresszióra hajlamos embereknél fokozza a lehangoltságot, de másoknál nem. A helyzet és személyiség interakciója azt is jelenti, hogy valóságos élethelyzeteinkben azáltal, hogy bizonyos mértékben magunk választunk helyzeteket, egyben befolyásoljuk saját viselkedésünket és erősítjük bizonyos vonásainkat (szabad idejében az egyik ember hegyet mászik, a másik olvas, a harmadik társaságba megy stb.). A kölcsönhatás a többi emberrel való kapcsolatra is kifejti hatását, mert az emberek saját viselkedésükkel nyomást gyakorolnak a többi emberrel való interakcióik nyomán a másik ember viselkedéses válaszára: a kedves és mosolygó ember valószínűen vált ki hasonló reakciót embertársaiból, míg a kötekedő, túlzottan kritikus személy embertársait elzárkózásra vagy viszontindulatra készteti. A személyhatások révén is módosulnak tehát a helyzetek, így ugyanaz a helyzet más lesz az egyik, és más lesz a másik ember számára. 

· A vonások faktoranalitikus megközelítése 
Kérdés az is, hogy mely vonások döntőek a személyiségben, és hány vonás alapján érdemes leírni a személyiséget? A faktoranalízis módszerrel a személyiség sokféle megnyilvánulását kezelhetőbb számú vonásra lehet csökkenteni, és az eljárás egyúttal alkalmas arra, hogy megszabja, melyek a fontosabb vonások a vizsgált személyiségvonások közül. 

A vonások megfelelnek a matematikai statisztikai módszerrel nyert faktornak. A kutatók által a faktoranalitikus eljárások felhasználásával kialakított magatartási osztályozási módszereket ezért „faktoriális személyiségkoncepciók” néven is emlegetik.  Az emberek ugyanazokkal a vonásokkal rendelkeznek, csak különböző mértékben, és ezért nem létezik két tökéletesen egyforma ember. Felkérték az egyént jól ismerő személyeket, hogy sorolják őt be egy hétfokú skálán az egyes vonások intenzitása szerint, pl. a lelkiismeretesség-megbizhatatlanság, barátságosság-egyáltalán nem barátságos ellentétpárok kontinuumán. A faktoranalizis megvilágítja, hogy egy mérés nyomán keletkezett adatcsoportok közül melyek függetlenek egymástól, és melyek állnak annyira közel egymáshoz, hogy lényegében azonos faktort jelentenek, és ezért redukálhatóak, elhagyhatóak. Így 16 faktort különítettek el: a Tizenhat Személyiségfaktor Kérdőív (16 PF) faktorait elsődleges személyiségvonásoknak tekinti: 1. faktor: tartózkodó-szívélyes, 2. faktor: konkrét gondolkodású- absztrakt gondolkodású, 3. faktor: túlérzékeny-érzelmileg stabil, 15. faktor: hibatűrő - perfekcionista stb. 

Hans Eysenck két vonást vagy típust különített el: az extraverziót-introverziót, és az érzelmi labilitást-stabilitást (vagy neuroticizmust). 

A legtöbb ember „kevert típus”, mert szélsőséges pontszámot nyújtó emberek ritkán fordulnak elő. A „típus” kifejezés tehát csak a kontinuum végpontjain elhelyezkedő személyekre illik, az emberek tehát csak kis számban introvertáltak vagy extravertáltak: a legtöbb embernél a két jellemző keveredik. Az introverzió-extraverzió, valamint az érzelmi labilitás – érzelmi stabilitás (neuroticizmus) az a két alapdimenzió vagy típus, amelyek szerint az emberek leírhatóak és magatartásuk előrejelezhető. Ezt később kiegészítették egy harmadik, de kevéssé kontrollált „pszichotikusság” dimenzióval is. 

A tipikus extravertált személy társaságkedvelő, sok barátja van, nem kedveli a magányt és a magányos elfoglaltságokat. Kockázatkedvelő, sokszor meggondolatlan, gyakran impulzív, hajlamos az agresszióra. Ingeréhség jellemzi, ezért szereti a változatosságot, a vidámságot, beállítottságában optimista. Érzelmeit nem tartja racionális kontroll alatt, ezért kiszámíthatatlan, néha megbízhatatlan. 

Az introvertált típus visszahúzódó, kedveli a magányos elfoglaltságokat: pl. az olvasást, elmélyülést. A nagyon közeli barátokat leszámítva tartózkodó. Előre tervez, nem bízza sorsát a véletlenre, nem kedveli a váratlanságot, izgalmakat. Érzelmeinek szigorú racionális ellenőrzése révén kiszámítható, megbízható, az erkölcsi normákra nagy súlyt fektet, nem agresszív, és beállítódásában inkább pesszimista.   

A neuroticizmus (érzelmi labilitás-stabilitás) dimenzió az érzelmi reagálóképességet közelíti meg. Akik e dimenzió neurotikus (labilis) végén helyezkednek el, aggodalmaskodóak, szorongóak, gyenge alkalmazkodóképességűek, gyakran jelentkeznek náluk különféle tünetek: pl. alvászavar, étvágytalanság, fejfájás. A másik végponton elhelyezkedő személyek viszont érzelmileg stabilak, jól alkalmazkodóak. 

A két fő személyiségdimenzió alapján elkülöníthető 4 személyiségkategória és az azokba sorolható legjellemzőbb vonások:
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Eysenck szerint a tipusok biológiai gyökerűek: a személyiségfaktorok ugyan közvetlenül nem öröklődnek, de bizonyos idegrendszeri jellemzők öröklődése folytán hajlamossá válik az egyén arra, hogy bizonyos irányba fejlődjék. A biológiai adottságai azokkal környezeti hatásokkal ötvöződve alakulnak, amelyeket élete során tapasztal. Az introvertáltaknál a gyors és erős kondicionált reakciók azért alakulhatnak ki, mert idegrendszeri reakcióik gyorsak és intenzívek, miközben a gátlási folyamataik lassúak és gyengék. Az extravertáltaknál viszont a kondicionált reakciók kialakulása lassú és gyenge. A neurotikusságot (érzelmi labilitást) az idegrendszer vegetatív válaszkészségével hozza összefüggésbe. A labilisabb vegetatív idegrendszerű személyek hajlamosak arra, hogy intenzíven reagáljanak emocionálisan negatív élményekre: izomtónusnövekedéssel, szív-és légzésfrekvencia-növekedéssel, verítékezéssel stb., tehát emocionális hatásokra alacsony az ingerküszöbük. 

A magas neuroticizmust és magas introverzió értéket találták depressziós, fóbiás és kényszeres betegeknél. 

A személyiség alapdimenziói számában nincs egyetértés de gyűlnek a személyiség ötfaktoros szerkezetét támogató kutatási eredmények. A „nagy ötök” (big five) elnevezéssel illetett alapdimenziók köre: extraverzió, nyitottság, lelkiismertesség, emocionalitás vagy neuroticizmus, együttműködés. 

A vonáselméleti (statisztikai) megközelítés szakemberei által kidolgozott mérő-módszerek kérdőíves személyiségvizsgáló eljárások. 

A Robert Cloninger amerikai pszichiáter által kidolgozott általános pszichobiológiai modell szerint a személyiséget alapvetően az információ befogadásában, tárolásában és feldolgozásában található különbségek határozzák meg.  A temperamentum – Cloninger szerint – az emocionális ingerekre adott automatikus válaszok összessége, míg a karakter az önmagunkra, másokra és a világra vonatkozó fogalmak halmazát jelenti. A temperamentum az alapvető emocionális válaszmintázatokat, szokásokat és a hangulatot határozza meg, míg a karakter a szándékot, az attitűdöket és a célokat befolyásolja. A temperamentum tehát a születéskor meghatározott emocionális prediszpozíciókat jelzi, míg a karakter az, amit a személy szándékosan megvalósít önmagából (Cloninger, 1987).   Cloninger szerint a temperamentum és a karakter két elkülönült agyi struktúra működésének az eredménye. A temperamentumot főleg a limbikus rendszernek és az észlelés alapú automatizmusok és készségek kialakításában fontos striatumnak a procedurális tanulásban és memóriában játszott szerepe határozza meg. A karakterért ezzel szemben a hippocampális formáció, illetve a halántéklebeny működésén alapuló propozicionális memória és tanulás felelős, melyek révén kialakulnak az önmagunkról és a tapasztalati mezőről alkotott reprezentációink és fogalmaink.  A két rendszer elkülönülését igazolják a különböző agysérülésekben szenvedő betegekkel végzett vizsgálatok is. Például azok az amnéziás betegek, akiknek a mediális halántéklebenye sérült, rosszul teljesítenek a propozicionális tanulási feladatokban, de a procedurális tanulás, azaz készségek és szokások elsajátítása nem okoz számukra problémát. Ezzel szemben a Parkinson betegségben szenvedők, akiknek a neostriatuma károsodott, a procedurális tanulás terén mutatnak deficitet és a propozicionális tanulási feladatokat oldják meg jól. A pszichometriai és a személyiség neurobiológiai hátterére vonatkozó kutatási eredményeket integrálva Cloninger egy hét dimenziós személyiségmodellt fejlesztett ki, amely négy temperamentum (Ártalomkerülés, Újdonságkeresés, Jutalomfüggőség és Kitartás) és három karakterjellemzőt (Önirányultság, Együttműködés és Transzcendencia-élmény) különböztet meg. Az ártalomkerülés a viselkedés gátlásának, megszüntetésének öröklött mintáját jelenti, amely megnyilvánulhat a passzív elkerülő magatartásban, a bizonytalanságtól való félelemben, az idegenekkel szemben mutatott félénkségben és a gyors kifáradásban. Az öröklött hajlam megjelenhet az averzív ingerekre adott intenzív válaszokban is.  Az újdonságkeresés a viselkedés aktivációjának, kezdeményezésének öröklött mintája, amely gyakori explorációs aktivitással jár együtt. Az új ingerekre vagy potenciális jutalomforrásokra adott válaszokban vagy a büntetés alóli felszabaduláskor izgalmi állapot, jókedv, derültség figyelhető meg. További jellemzője az impulzív döntéshozás, a jutalom megközelítése és a frusztráció, a monotónia, a potenciális büntetés aktív elkerülése.  A jutalomfüggőség a viselkedés fenntartásának, folytatásának öröklött mintáját jelenti, amely megjelenhet az érzékenységben, a szociális kötődésben, a mások elismerésétől való függőségben. Öröklött tendenciák figyelhetők meg a jutalom jelzéseire mutatott intenzív válaszokban, elsősorban a szociális elismerés verbális jeleinél.  Az alábbi táblázatban röviden összefoglaljuk a temperamentum-dimenziók hátterében feltételezett fő neurotranszmittereket; bemutatjuk, hogy az egyes rendszerek milyen kiváltó ingerek hatására lépnek működésbe, s aktivációjuk milyen viselkedéses válaszok formájában nyilvánul meg (Cloninger, 1987) (V/2. táblázat).    

V/2. táblázat ide  

V/2. táblázat. Az egyes temperamentum-dimenziók és az inger-válasz jellemzőket befolyásoló neurotranszmitterek kapcsolata  

Temperamentum- dimenzió 

Fő neuromodulátor Releváns inger Viselkedéses válasz 

  Újdonság Explorációs törekvés 

Potenciális jutalom Appetitív megközelítés  

Viselkedés aktivációja Újdonságkeresés  

Dopamin Megszabadulás a monotóniától vagy a büntetéstől,Aktív elkerülés, menekülés,Viselkedés gátlása,Ártalomkerülés  
Szerotonin A büntetés és a frusztráció feltételes ingerei, Passzív elkerülés, kioltás ,Viselkedés fenntartása, Jutalomfüggőség  
Noradrenalin A jutalom feltételes ingerei,Megkönnyebülés a büntetéstől, Kioltással szembeni ellenállás  
A kitartás eredetileg a jutalomfüggőség második alfaktora volt, később a faktoranalitikus vizsgálatok eredményeként vált önálló dimenzióvá, ami a cloningeri elméletben kevésbé kidolgozott. Cloninger úgy véli, hogy a kitartás általánosabb érvényű és a személyiség összes dimenziójára, illetve a személyiségfejlődés teljes folyamatára hat.  Az önirányítottság arra utal, hogy a személy mennyire képes a kontrollra, a szabályok betartására és a viselkedéses alkalmazkodásra az adott szituációban, és ez a kontroll mennyire van összhangban az egyénileg választott célokkal és értékekkel. Mennyire tud a személy azonosulni az elképzelt self-fel.  Az együttműködési készség dimenzió a más emberek elfogadásában mutatkozó egyéni különbségeket térképezi fel. A karakter azon aspektusaira vonatkozik, amelyek az egyetértési készséget jelentik, szemben az én-központú agresszióval és az ellenségességgel.  A transzcendencia-élmény általánosságban azonosulást jelent mindennel, ami az emberi lét számára nélkülözhetetlennek, lényeginek tűnik és része az univerzumnak, az egyesült egésznek.  Az “egyesülő tudatosság” állapotában minden egy totalitás része.  Itt nincs egyéni self, mert nincs jelentésteli különbség a self és a másik között. A személy tudatában van annak, hogy a kozmosz evolúciójának integráns része. Ez az állapot leírható úgy is, mint azonosulás, elfogadás, vagy spirituális egyesülés a természettel és annak forrásával. A transzperszonális azonosulás történhet valami olyan dologgal, ami a self-en kívül áll, vagy mindennel. A személy azt az érzést tapasztalja meg, hogy része egy csodálatos intelligenciának vagy az vezeti őt, amely talán minden jelenség isteni forrása. A spiritualitás leírható úgy is, mint valami belső vágyakozás arra, hogy halhatatlanok legyünk és ez vezethet ahhoz a vágyhoz, hogy azonosuljunk a természettel, mint egésszel, vagy annak forrásával.  Mivel a cloningeri feltételezés szerint a négy temperamentum-dimenzió egymástól függetlenül öröklődik, így a különböző dimenziókon elért pontszámok bármilyen kombinációban előfordulhatnak. Cloninger nyolc alapvető temperamentum-típust különböztet meg, melyeket az egyes dimenziókon elért magas és alacsony pontszámok konfigurációi adnak (például antiszociális: magas újdonságkeresés, alacsony ártalomkerülés és jutalomfüggés; borderline: magas újdonságkeresés, magas ártalomkerülés és alacsony jutalomfüggőség). A temperamentum-típusok szélsőséges megnyilvánulásai összefüggésbe hozhatók a különböző személyiségzavarokkal.   A személyiség pszichobiológiai modelljének mérésére Cloninger és munkatársai egy 240 tételből álló kérdőívet fejlesztettek ki.      

      * Csak a legalapvetőbb személyiségelméletek száma is messze meghaladja ennek a fejezetnek a kereteit. Az egyes elméletek között az eltérések mellett sok átfedés is fennáll. Sokan vannak olyan kutatók és gyakorlati szakemberek, akik nem kötelezik el magukat egyetlen elmélettel sem, hanem több elméletből veszik át elgondolásaikat, mert különféle célokra különféle elképzeléseket ítélnek használhatóbbnak, és ilyenformán az eklekticizmus álláspontján állnak. Ezt a szemléletet segíti, hogy az utóbbi évtizedkben az elméletek sokat közeledtek egymáshoz.  Olyan elképzelés, elmélet azonban nem létezik egyelőre, amely minden pszichológiai jelenség megértését, szabályszerűségeit magyarázni tudná.  Ugyanakkor az elméletek sok segítséget nyújtanak a jelenségek megértéséhez, a maladaptiv személyiségreakciók korrekciójához.

11. Személyiségzavarok fogalma és főbb típusai

A személyiségzavarok fogalma 

Személyiségzavarokról (Comer, 2000; Döme,1996)  akkor beszélünk, ha a személy életében a hibás alkalmazkodást eredményező maladaptiv vonások rögzülnek, és ezek az élet feladataival való megküzdés, problémamegoldás krónikus nehézségeiben jelennek meg, és serdülőkortól sokszor végigkísérik a személy életét.  A személy rendszerint nincs motiválva viselkedése megváltoztatásában, mert az észlelt életvezetési, kapcsolati nehézségeket inkább tulajdonítja környezete viselkedésének, mintsem saját viselkedésére adott reakciónak vagy saját viselkedése következményének.   

Az egészséges, alkalmazkodóképes személyiségnek- miközben a belső élmények és külső megnyilvánulások  sajátos és tartós mintázatot alkotnak- kellő rugalmasságot, változékonyságot, alkalmazkodóképességet is biztosítania kell az egyén számára. A személyiségzavarral  jellemezhető személyeknél éppen a személyiségnek ez a rugalmassága szenved károsodást, amennyiben nem képes az egyén arra, hogy változó helyzetekhez változó magatartásformákkal alkalmazkodjon, vagy egy meghatározott helyzetben szélesebb viselkedésrepertoárból válassza ki a legmegfelelőbbnek tűnő reakciót.  

A személyiségzavar „a belső élmények és viselkedés olyan átfogó, tartós és rugalmatlan mintája, amely jelentősen eltér az egyént körülvevő kultúra elvárásaitól.” (Comer, 2000)  

Az általában már serdülőkortól vagy fiatal felnőttkortól felismerhető személyiségzavarok miatt a személyiség rugalmatlansága folytán az ilyen emberek könnyen és gyakran kerülnek összeütközésekbe környezetükkel, és e problémák végigkísérik szinte egész életüket, ismétlődő és egymáshoz hasonlító konfliktusok, életvezetési problémák formájában. Jóllehet a személyiségzavarok egészen eltérő formákat ölthetnek, és némelyiktől főleg az egyén, másoktól főleg a környezet szenved,  további közös jellemzőjük, hogy éppen a gondolkodás és viselkedés rugalmatlansága akadályozza az egyéneket abban, hogy konfliktusaik keletkezésében saját személyiségük hibás működését fölismerjék, ezért a bajok okát általában a környezetükben keresik. A személyiségzavar miatt a személy életútja során ismétlődően visszatérő családi, munkahelyi, interperszonális konfliktusokra adott  pszichés reakciók sokfélék lehetnek: depresszió, szorongás, öngyilkossági késztetés, pszichotikus reakció, impulzivitás stb., így a személyiségzavar által következményesen és ismétlődően jelentkező  különféle  pszichés zavarok is gyakoriak e személyek élettörténetében. 

A DSM-IV  tíz féle személyiségzavart ír le, és azokat a hasonlóságok miatt három csoportba sorolja. A különös vagy excentrikus viselkedéssel járó csoportba tartoznak a paranoid, szkizoid és szkizotip személyiségzavarok. A  következő csoportot a teátrális, erős érzelmektől vezérelt vagy deviáns viselkedésformák jellemzik. Ide tartoznak az antiszociális, borderline, hisztrionikus és narcisztikus személyiségzavarok. A harmadik csoport fő jellegzetessége a szorongó, félénk viselkedés, ahová az elkerülő, dependens és kényszeres személyiségeket sorolják. Messze a teljesség igénye nélkül ismertetjük e személyiségzavarok főbb jellemzőit.   
V.6.1. A „különc” személyiségzavarok 

Különös vagy excentrikus személyiségzavarok közös jellemzője, hogy a szkizofréniákhoz hasonlóan  elmagányosodással, gyanakvással, szociális visszahúzódással, különös gondolkodási stílussal  járnak együtt.  
A paranoid személyiségzavarban szenvedő emberek fő jellemzője az általános  

bizalmatlanság, gyanakvás, az emberi környezet részéről az ártó szándék feltételezése. Ennek folytán  éberek, óvatosak, környezetük részéről állandóan ellenségességet és személyük elleni támadást feltételeznek. Emiatt emberi kapcsolataikban távolságtartóak, ismerőseik megbízhatóságát, jóindulatát, hűségét könnyen kétségbe vonják. Mások hibáival, gyengéivel, tévedéseivel szemben élesen kritikusak, miközben a saját személyükre vonatkozó birálatokkal kapcsolatban kiemelkedően érzékenyek, haragtartóak, és kudarcaikért másokat hibáztatnak.  

A szkizoid személyiségzavarban szenvedő embereket a többi ember iránti  érzelmi  

közöny, érdektelenség jellemzi. A magányt, egyedüllétet kedvelik, kerülik a társas kapcsolatokat, ezért szociális készségeik is gyengék. Az érzelmek kifejezésében és az érzelmek elfogadásában egyaránt megjelenik emocionális beszűkülésük: nem hat rájuk a dicséret, elmarasztalás, érdektelenek mások véleménye iránt, nem igényelnek elfogadást, szeretetet, és csak szórványosan fejeznek ki érzelmeket, örömöt, bánatot vagy haragot.  

A szkizotip személyiségzavarban még súlyosabb mértékben jelentkeznek az emberközi 

 kapcsolatok, az észlelés és gondolkodás zavarai.  Idegesíti őket más emberek jelenléte, egyáltalán nincsenek barátaik, magányosak.  Furcsa és szokatlan cselekvések jelenhetnek meg, bizarr gondolatokkal, téves észlelésekkel,  azonban a skizofréniával ellentétben a gondolkodási zavarok – például a mágikus gondolkodás, vonatkoztatások- nem jelentik a valóságtól történő teljes elszakadást.  

V.6.2. A  „teátrális” személyiségzavarok  

Az antiszociális személyiségzavarokat korábban inkább „pszichopátiának” vagy 

 „szociopátiának” nevezték. Fő jellemzőjük, hogy rendszeresen megsértik mások jogait, sokszor követnek el  erőszakos bűncselekményeket. Másokat becsapnak, kihasználnak, impulzivek és agresszívek, sokszor provokálnak verekedéseket, mások szenvedése iránt érzéketlenek, és  morális felelősségérzettel nem rendelkeznek. A következmények mérlegelése nélkül cselekszenek, és saját viselkedésük negatív következményeiért másokat okolnak. Tartós érzelmekre, kötődésre képtelenek, ezért gyakori körükben a válás, munkahelyváltoztatás, munkakerülés. A negatív tapasztalatokból nem tanulnak, és hiányzik az a fajta szorongás, amely szokványosan bizonyos helyzetek elkerüléséhez vezet.  Körükben több az alkoholista, mint az össznépességben, és gyakoribb az egyéb szerek fogyasztása is. 

A borderline személyiségre jellemző a gyors hangulati változás, labilis önkép,  szélsőséges impulzivitás, érzelmi konfliktusok gyakori megjelenése. Hol érzelmi ürességet, unalmat, hol mély depressziót, szorongást, hol erős idegességet élnek át e személyek, életük egyes szakaszaiban néha pszichotikus tüneteket is mutatnak. Érzelmi-indulati labilitásuk folytán durva és agresszív viselkedésformákra hajlamosak, akár másokkal, akár önmagukkal szemben, súlyos testi sérüléseket okozva saját maguknak. Az öncsonkításokat elkövető személyek jelentős hányada borderline személyiség, és az öngyilkosságtól az alkohol-és szerabúzuson át a bűncselekmények elkövetéséig, szexuális kilengésekig, felelőtlen költekezésig terjedő viselkedésformákban ölthet testet e személyiségek extrém labilitása. Érzelmi zavaraik és torz énképük következtében gyakran vágynak szoros társas kapcsolatokra, a másokkal való azonosulásra, de kisajátítási törekvéseik, konfliktusokkal terhelt érzelmeik, impulzív reakcióik folytán nehezen találnak tartós elfogadásra. Tüneti változatosság, sokarcúság jellemzi: az évek során az ilyen személyt: hol neurotikus, hol időszakos pszichotikus tüneteket is mutathat. Interperszonális kapcsolatainak labilitása  a túlidealizálás, dependens lelkesedés, és agresszív elutasítás emocionális szélsőségei között mozog, ami a pszichoterápiás kapcsolatban is számos nehézséget okoz.  A hisztrionikus személyiséget korábban hisztériás személyiségként nevezték meg. A 

zavar jellemzője a szélsőségesen változó érzelmi hullámzásokkal járó érzelmi túlfűtöttség, fokozott emocionalitás, a figyelem felkeltésére irányuló törekvés. Az életet színpadként értelmezve drámaian és teátrálisan viselkednek hétköznapi helyzetekben; törekednek arra, hogy a környezetükben akár véletlenszerűen jelen levő személyek tetszését és szimpátiáját elnyerjék, állandóan változtatva véleményüket a népszerűség érdekében. Környezetüktől egyetértést, elismerést, fokozott figyelmet követelnek, és ennek elmaradása esetében önző és zsarnoki, követelőző viselkedés lép fel, esetleg akár teátrális öngyilkossági kísérlettel. Gyakori a szexuálisan provokatív viselkedés, és  fizikai megjelenésük, küllemük is a figyelemfelkeltés fontos eszköze.  

A narcisztikus személyiségzavarral jellemezhető embereknél a saját személyiség extrém 

 túlértékelése, az elismerés iránti vágy állandó jelenléte az empátiás képesség feltűnő hiányával párosul. Eszményük a hatalom és siker, és eltúlozva saját fontosságukat és teljesítményeiket,  kikövetelik önmaguk számára a környezetük állandó csodálatát és figyelmét, különlegesnek érzett jelentőségüknek megfelelően megkülönböztetett bánásmódot igényelnek. Mások érzelmeit nem veszik figyelembe, elzárkóznak mások problémáitól, gondjaitól, és embertársaikat eszközként tekintve sokszor kihasználják őket. Ezért tartós és stabil interperszonális kapcsolatokra ritkán képesek. A szakmai teljesítményt is sokszor pusztán az elismerés iránti vágynak rendelik alá, anélkül, hogy az tényleges érdeklődésből fakadna. A kritikát és az elismerés hiányát gyakran dühhel, a megalázottság érzésével fogadják, vagy végletesen elkeseredve a feleslegesség érzésével, depresszióval küzdenek.  

V.6.3.  A „szorongásos” típusú személyiségzavarok          

Az elkerülő személyiség: Az ebbe a személyiségzavarba sorolt személyek társas 

 helyzetben szélsőségesen gátlásosak, és mások elutasításától, az esetleges kritikától  

való félelmük annyira intenzív, hogy ez a társas helyzetek, megnyilvánulások elkerüléséhez vezet. Rettegnek a megszégyenüléstől, kigúnyolástól, ezért még legintimebb kapcsolataikban is visszahúzódóak. Önmaguk leértékelése, önbizalomhiányuk miatt örökös kisebbségi érzésekkel küzdenek, tartanak attól, hogy butaságokat mondanak, vagy társas helyzetekben oda nem illően viselkednek. Óvakodnak minden kockázatvállalástól, és az intim kapcsolat iránti erős vágyuk ellenére többnyire nincsenek barátaik, és emiatt sokszor éreznek magányt, letörtséget, depressziót.  

A dependens személyiség 

Az elkerülő személyiség képtelen társas kapcsolatok kialakítására, a dependes személyiség pedig képtelen az elszakadásra: örökös törődést, gondoskodást igényel. Az önállóságtól, szeparációtól való félelmük miatt ezek az emberek görcsösen kapaszkodnak családtagjaikba, közeli ismerőseikbe. Önalárendelődésük olyan mértékű lehet, hogy a legkisebb dolgokban sem döntenek önállóan, apróságokban is támaszra, segítségre szorulnak, tehetetlennek és életképtelennek érzik magukat. Sokszor még a súlyos konfliktusokkal terhelt kapcsolatokhoz is ragaszkodnak önállótlanságuk miatt, még akkor is, ha bántalmazzák őket. Saját ítéleteikben, képességeikben nem bíznak, ezért felnőttként is szüleiktől, házastársuktól várják a döntéseket saját életükben. A megfelelés iránti igény irányítja életüket, és sokszor erejükön túlmenő feladatokat is vállalnak azért, hogy ne kerüljenek szembe környezetükkel. Alacsony önértékelésük miatt gyakran élnek át magányt, elesettséget, tehetetlenséget, és főleg fontos kapcsolatok megszakadására vagy elutasításra könnyen reagálnak depresszióval, szorongásos zavarokkal.  

A kényszeres személyiség görcsösen ragaszkodik a tökéletességhez, a rendhez, a 

 kontrollhoz, ezzel elveszítve rugalmasságát, ami a teljesítmények, emberi kapcsolatok jelentős károsodásához vezet. Ennek oka, hogy a tökéletes teljesítmény iránti igényükben megtapadnak a lényegtelen részleteknél, és éppen a dolgok lényege vész el. Emiatt túllépik a határidőket, sokszor a tervezett munka elvégezetlenül marad, miközben a szabad idő és barátságok is elvesznek. Az önmaguk számára felállított túlzottan magas követelmények miatt sosem lehetnek elégedettek önmagukkal, de másokkal sem, mert meggyőződésük szerint a többi ember hanyag és megbízhatatlan. A hibázástól való extrém félelmük miatt sokszor a végletekig elodázzák a döntéseket. Morálisan és etikailag is rugalmatlanok, és mások megítélése és kategorzálása is saját mércéik szerint történik, igy kapcsolataik is felszínesek, érzelemtelenek. Sokszor fukarok, gyűjtögetők, és hasznavehetetlen tárgyakhoz is görcsösen ragaszkodnak.     

A személyiségzavarok orvosi szempontú jelentősége részben abban áll, hogy  akut pszichés zavarokra hajlamosítják az egyént, már kisebb frusztrációk, megterhelések esetében is. Másrészt a személyiségzavarok  oki tényezőként serkentik a különféle megbetegedésekre hajlamosító maladaptiv magatartásmódok (például alkohol-és szerfüggőség, szexuális devianciák stb.) megjelenését. Emellett a személyiségzavarral küzdő betegnél a problematikus interperszonális kapcsolatkészség révén sokszor az orvos-beteg kapcsolat nehézségeivel, a gyógyító tevékenység bonyodalmaival is számolnia kell az orvosnak.      

V.7. Személyiségtípusok, amelyek a pszichoszomatikus betegségek kutatásából fejlődtek ki 

lsd. előbb.
13. Freud, Erikson és Piaget fejlődésmodellje
· Fejlődésmodellek

A személyiségfejlődést illetve a kóros személyiség és viselkedésmintázatok kialakulásának vizsgálata. Pl.: a freudi pszichoszexuális elmélet, Erik Erikson pszichoszociális teóriája, Sullivan személyközi (interperszonális) értelmezési kerete, illetve a szociológiai és a biogén megközelítésmódok.


1. Sigmund Freud pszichoszexuális fejlődéselmélete

A személyiség akarattól, tanulástól független ösztönvilágát jelentő Tudattalan késztetései és a társadalmi értékeket és kényszereket képviselő Felettes Én közötti konfliktustérben egyensúlyozó és egyeztető Én fejlődésének története. 

A felettes énben a tanult, a kultúra által közvetített és elsajátított morális értékek játszanak nagy szerepet. Ha személységet az egyén jellemző viselkedését és gondolkodását meghatározó pszichofizikai rendszerek dinamikus szerveződésének tekintjük, akkor a gyermekkor lelki eseményei a felnőttkorban is megnyilvánuló nyomot hagynak ezen a rendszeren. 

A korai traumatikus élmények kórképző szerepének feltárásával terjesztették ki a klinikai érdeklődés idői tartományát.

A különböző egymásra következő szakaszokban az örömirányult impulzusok a test különböző területeire irányulnak, melyek egyben a fejlődésszakaszoknak is nevet adnak. 

1.) Az első két év az orális szakaszt jelöli, amikor a csecsemő mindent a szájába vesz, ill. orál-szadisztikus szakasznak is nevezik. 

2.) Anális szakasz, a csecsemő a székürítés visszatartásában illetve a székürítésben talál örömet. E szakasz második felében megfigyelhető függetlenedési tendenciákra, dackorszakra, agresszív megnyilvánulásokra az anál-szadisztikus szakasz (2-4 év). 

3.) Fallikus szakasz (3-6 év): a figyelem a genitálék felé fordul, és az ellenkező nemű szülő is jelzésszerűen az ébredő szexuális figyelem tárgya lesz. A gyermeknek az „ödipális konfliktust”, azaz a szexuális ösztön és az inceszt tabu közötti összeütközést időzítődik. A feloldás az azonos nemű szülővel való azonosulásban, identifikációban rejlik, mely megnyitja a következő, 7-12 év közötti szexuálisan semleges látencia periódust, mely során a gyermeknek fizikai és szociális környezetével való megküzdésének készsége fejlődik. Végül a pubertás és adoleszcens szakaszban a szexualitás jelentősége újra felértékelődik.


Az elmélet szerint a különböző szakaszokban traumatizálódhat a személy. 

Orális személyiség: ha a korai elválasztás miatt a csecsemő orális szükséglete sérül, akkor a személy libidója orálisan rögzül, ami fokozott dependenciával jár, túlevés, alkoholizmus, vagy dohányzás függőségével társul.

Az anális személyiség sérülését a 2.évben szerzi, és az tisztaságmánia, pedantéria, vagy a gyűjtőszenvedély, zsugoriság képében fejeződhet ki. 

Az ödipális konfliktus elégtelen feloldása komplexusképződéshez, neurotikus tendenciákhoz vezet, és a tekintélyszeméllyel való konfliktusban fejeződik ki.

2. Erik H. Erikson  pszichoszociális fejlődésmodellje

A személyiségmodelljének kulcsfogalma az énazonosság, azaz a személyiség egysége és időbeli folytonossága, mely a különböző társadalmi környezetekben és élethelyzetekben él meg a saját hovatartozásának tudatában. 

Az eriksoni pszichoszociális elmélet a személyt érő belső és külső hatásokat testi, lélektani és szociális tényezőkre tagolja, melyben az Én mint e faktorok integrátora működik. 
Ezért a fejlődésben a pszichoszociális organizmus fejlődési folyamataiban 3 alapminőségként: a testi folyamatot, a lelki és a szociális folyamatot különbözteti meg. 

A testi érzékelések (éhségérzet), a lelki tapasztalás (az anya szorongásának introjekciója) és a szociális tapasztalatok (pl. a családi válság helyzetében megélt pánik) története együtt összegződik a személy fejlődéstörténetében. A szorongás a szomatikus, énfejlődési folyamatok és a szociális tapasztalatok kölcsönhatásából adódó következmény. 

A személy fejlődése 8 egymásra következő szakaszban megy végbe, mely szakaszokat adott kritikus célok illetve feladatok jellemeznek, melyek során bizonyos én minőségek jönnek létre. E kritériumok „teljesülése” az adott szakaszban nagy jelentőségű és az adott érzékeny időszakon túl már a maga teljességében nem teljesül.

Ezek a feladatok:

· bizalom-bizalmatlanság, 

· autonómia-kétség, szégyen 

· kezdeményezés-bűntudat, 

· iparkodás-kisebbrendűség érzet, 

· identitás-identitászavar, 

· intimitás-izoláció 

· generativitás-megrekedés 

· integritás-kétségbeesés pszichoszociális szakaszra tagolhatók.

Minden szakasz teljesítése segíti az egyént, hogy a következő szakasz teljesítéséhez magát képesnek és elegendő erősnek érezve kezdjen neki. Ha a megelőző szakaszban a fejlődés zavart, akkor a fejlődés következő szakaszaiban is nehézségek támadnak. 

Csecsemő: bizalom vs. bizalmatlanság, társadalmi intézmény 

Kisgyermek: autonómia vs. szégyen és kétség        

Óvodáskor: kezdeményező vs. bűntudat        

Iskoláskor: iparkodás, tevékenység vs. kisebbrendűségi érzés

Kamaszkor: identitás vs. szerepzavar

Fiatal felnőtt: intimitás vs. elszigetelődés

Középkorú felnőtt: termékenység, generativitás vs. megrekedtség

Idősebb felnőttkor: integritás vs. kétségbeesés
Erikson szerint a kultúra nemcsak az ösztönkésztetések elhárítását kényszeríti ki, de lehetőséget is teremt az ösztönkielégítés társadalmilag elfogadott módjaira. Ha a kulturális szabályozás zavart, elégtelen és előírásai nincsenek összhangban a személyiségfejlődést meghatározó társadalmi valósággal, akkor a kultúra neuróziskeltővé válik, és identitás-válságban fejeződik ki. Az énazonosításban a fejlődő személyiség számára a szülők, és más, a környezetében megismert példaképek, referenciaszemélyek teremtik meg az azonosulás tájékozódási pontjait. 

Míg a freudi elméletben az Én főként az ösztönkésztetések elhárításával teljesíti egyensúlyteremtő szerepét, addig az eriksoni elméletben a Szelfre gyakorolt szociális, pszichológiai és alkati befolyások közötti egyensúly megteremtése az Én integrátoros feladata.

Ez a modell a kritikus szakaszok, főként a korai gyermekkori történések fontosságát ugyan elismeri, de abszolút determináló szerepét azaz a személyiségre gyakorolt irreverzibilis hatását vitatja.

A primér prevenció az elsődleges, a betegségek incidenciáját oki szinten csökkentő egészségvédő gyakorlatot jelenti, a másodlagos megelőzés a betegség okozta funkciózavarok prevalenciájának csökkentését célozza, míg a tercier prevenció a testi, lelki és szociális rehabilitációt jelenti, mely a maradványtünetek hátrányteremtő szerepét csökkenti.

.
 Jean Piaget kognitív fejlődéstana
A kognitív jellemzők mint a viselkedés-módosítás alapját képező lélektani tényezők fontosak.

A kognitív fejlődést 4 változó befolyásolja: a biológiai fejlődés, a fizikai világgal való interakció, a szociális világgal való interakció, és az érés során a régi és az új ismeretek integrációja. 

Ez a fejlődéselmélet a motoros aktivitás és a mentális fejlődés közötti kapcsolatot felismerve kínál szerves keretet a testi, lelki és mentális fejlődés integrált szemléletére. 

A gyermeki személyiség-fejlődésben 4 szakaszt különböztetett meg. 

1.) Szenzorimotoros szakaszban (1,5-2 év) zajlik a gyermek mozgásfejlődésével kitáguló környezet feltárása, az érzékszervi fejlődés, és az exploráció révén a világ érzéki „birtokba vétele” történik a reprezentációk kialakulásával egyetemben. Az elemi ok – okozati tapasztalatok öröme készteti a gyermeket az ismétlődő cselekvésekre. A próba-szerencse tanulás, és a  kontemplatív észleléshez kapcsolódó tanulási mechanizmus jellemző. 

2.) Preoperacionális szakaszban (2-7 éves kor) a gyermeket egocentrizmusa miatt rigid és rugalmatlan gondolkodás jellemzi, és nehezen fogad el más nézőpontot. Erre az időszakra jellemző a beszéd és a reprezentacionális intelligencia kialakulása.

A tárgy permanenciájának, azaz a gyermek tudatától független létezésének felfedezése egyben a tárgy iránti tartós érdeklődés megjelenése is. Ebben az időszakban a gyermeket prelogikus gondolkodás jellemzi és kommunikációjában a szimbólumhasználat is megjelenik. Az osztályozás kognitív képességének kialakulása is e szakasz jellemzője.

3.) Konkrét operacionális szakasz (7-11 év): a gyermek elsajátítja a számolás készségét, a logikus gondolkodást, de még az elvonatkoztatás nem alakul ki. Ebben az időszakban a téri tájékozódás, a téri viszonylatok kognitív készsége is kifejlődik. 

4.) Formális operacionális szakaszban (11-15 év) a probléma megoldás, az elvont gondolkodás, a hipotézisállítás és tesztelés készsége alakul ki.

Minden gyermek az adott sorrendben megy át minden fejlődési szakaszon, bár személyenként e szakaszok kisebb nagyobb időzítésbeli eltéréssel következhetnek be. Minden gyermek kialakít valamilyen a környezet megismerésére és befolyásolására alkalmas stratégiát. A kognitív fejlődési szakaszok közötti átmenet fokozatos és progresszív jellegű, és a már korábban kialakult készségeken és műveleteken alapul. 

Piaget szerint a személyiségfejlődés folyamatában a kialakuló sémák növekedő integráltságával és koordináltságával a fokozódó differentáció és komplexitásnövekedés harmóniában van. 

A 3 elmélet közös nevezőjét képezi a korai anya-gyermek kapcsolat jelentőségének hangsúlyozása
14. Serdülőkori problémaviselkedés protektív és kockázati tényezői
A káros szenvedélyek és más problémaviselkedés hátterében gyakran fellelhetők a konfliktusmegoldás zavarai. A stresszel való megbirkózás jelentősen befolyásolja a mentális és testi egészséget és a társas funkcionálást is. A konfliktusmegoldás magatartási stratégiákat foglal magában, amelyek segítenek azonosítani és felmérni egy problémát, és eliminálni a vele járó negatív érzéseket. Ez az egyén és a környezet közötti sajátos tranzakció, amely az egyén képességeit igénybe vevő, adaptációs kapacitását megterhelő konfliktus esetében merül fel. 


A serdülőkor a konfliktusmegoldási (coping) repertoár kialakításának időszaka is. Ekkor alakulnak ki azok az adaptív vagy inadaptív, sikeres vagy kevésbé sikeres megoldási módok, amelyekből később az egyének válogatni tudnak a problémák felbukkanásakor. A dohányzás, alkohol- vagy drogfogyasztás mint konfliktusmegoldási módok, stresszoldási technikák rögzülhetnek inadaptív magatartási reakcióként, ezért igen nagy a valódi függőség kialakulásának veszélye e szerek iránt. Vannak érzelemorientált, és racionálisabb, problémaorientált megoldási formák. A serdülőkor mint tanulási szakaszban a fiataloknak meg kell tanulniuk, hogyan lehet és kell problémákat sikeresen megoldaniuk és alkalmazkodniuk a környezet elvárásaihoz, kihívásaihoz. 


A konfliktusmegoldási módok jelentős nemi különbségeket is mutatnak. A fiúk inkább racionálisabb, problémaorientált módokat használnak, a lányok gyakrabban fordulnak az érzelemorientált típusok felé, azonban a racionális megoldásokat is ugyanolyan gyakorisággal alkalmazzák. A kockázatos konfliktusmegoldási módok, az alkoholfogyasztás vagy a dohányzás mindkét nemre egyaránt jellemző. 


A konfliktusmegoldás egy sajátos formája, a társas coping változásokon megy keresztül a serdülőkorban. A fiatalok egyre inkább a kortársak felé fordulnak, a szülők befolyása pedig lazul. A társas támogatás jelentősége, mint a konfliktusmegoldás társas módja, egyre csökken az életkor előrehaladtával. A serdülőkor vége felé a fiatalok azonban ismét a szülők felé fordulnak, és a szülői társas támogatás jelentős védőfaktorrá válik pl. a depresszióval kapcsolatban. A társas támogatás mint konfliktusmegoldási mód alkalmazásában és sikerességében nemi különbségek vannak. Bár a lányok több támogatásról számolnak be, kevésbé elégedettek a kapott támogatással, és kevésbé képesek azt konfliktusmegoldási módként alkalmazni. A fiúk kevesebb támogatást kapnak, azonban kapcsolataik kevésbé terheltek stresszel, s ennél fogva nagyobb hatásfokkal hasznosítják társas kapcsolataikat. Az interperszonális és intrapszichés tényezők együttesen befolyásolják a problémamegoldás folyamatát.

· A serdülőkori problémaviselkedés rizikó- és protektív elmélete

A problémaviselkedés mint szindróma: igen erős összefüggés mutatható ki a serdülőkori dohányzás, alkohol- és drogfogyasztás, antiszociális és agresszív viselkedés, pszichés zavarok és a korai szexuális aktivitás között. Ezek együttesen alakítják ki a szindrómát.

A rizikó- és protektív elmélet (ábra): egyidejűleg több szinten hatnak a problémaviselkedést elősegítő és a kialakulás ellen ható védőfaktorok. 5 fő szint van: a biológiai-genetikai szintet, a társadalmi, illetve társas környezet szintjét, az interperszonális szintet, a személyiség, valamint a viselkedés szintjét. 

· A biológiai-genetikai szinten rizikótényező: mentális zavarok, alkoholizmus családi halmozódása, míg védelem a jó intellektuális képességek megléte. 

· A társadalmi/társas környezet szintjén a szegénység, a bűnözés, a nem megfelelő lakókörnyezet növeli, míg a családi kohézió csökkenti a problémaviselkedés kialakulásának valószínűségét. 

· Az interperszonális szinten a rossz, konfliktusokkal teli szülő-gyermek viszony rizikót, a szülői kontroll, a bizalom, a társas támogatás pedig védelmet jelent. 

· A személyiség szintjén a rizikót a korai kötődési zavarok és a fokozott élménykeresés okozhatja, a védelem szempontjából pedig az önbizalom. Az önbizalom, a helyes önértékelés mások helyes megítélésének is alapja, és mind a problémák internalizálásában, mind externalizálásában jelentős védelmet nyújthat. 

· A magatartás szintjén rizikó a rossz iskolai teljesítmény, míg a sport és más kreatív közösségek, a vallásosság védőhatást fejthet ki. (ábra)

A rizikó- és protektív tényezők együttes hatása alakítja ki a következményeket, amelyek két csoportban jelentkezhetnek. 

Az egyik szint az egészségre ártalmas életmódbeli elemek megjelenése, a problémaviselkedés különböző módozatai, antiszociális megnyilvánulások, az egészségmagatartás negatív irányú módosulása. A dohányzás, alkohol- és drogfogyasztás serdülőkori megjelenése jelzései a serdülőkori identitászavaroknak.

 A másik szintet már a következmények jelentik, részint az egészségi állapottal összefüggésben, mint pl. mentális zavarok, depresszió, öngyilkosság vagy testi betegségek megjelenése, rossz fizikai állóképesség; illetve az élet egyéb területein jelentkező problémák, mint az iskolai kudarcok, bukások, munkanélküliség, kriminális cselekedetek, rossz munkavégző képesség, szociális izoláció vagy a társas kapcsolatok elidegenedése. 

A serdülőkori problémaviselkedés oka, hogy a gyermekkorban kialakult minták később egész felnőttkorukra hatással lehetnek, és meghatározzák a felnőttkori, környezethez való adaptációjuk sikerét vagy kudarcait, illetve mentális egészségüket. De a befolyásolás sikere is ekkor a legnagyobb, hiszen a gyermekkori szocializáció során kerül sor az ízlésvilág és egészségtudatosság formálódására. Ma a protektív tényezők hatásának felkutatását szorgalmazzuk, mert sok esetben a rizikótényezők (pl. életkor, nem, társadalmi helyzet, a szocio-kulturális és a szűkebb értelemben vett környezet) megváltoztatása nem lehetséges, azonban a védőfaktoroknak szerepük lehet a káros hatások semlegesítésében. 

Mind a hatékony gyógyításhoz, mind a megelőzéshez ismernünk kell azokat a pszichoszociális tényezőket, amelyek szerepet játszhatnak a mentális kórállapotok kialakulásában, illetve amelyek védőfaktorként szerepelhetnek a mentális egészség megőrzésében.  
A rizikótényezők közül az iskolai teljesítmény és a gyerekek iskolához való viszonya kapcsolatba hozható a dohányzással és más kockázati magatartás, valamint a depresszió előfordulásával. A serdülők személyiségének autonómmá válása, a kortárskapcsolatok felerősödése és a családi kötelékek meglazulása kedvez a cigaretta, az alkohol és a drogok kipróbálásának, ezek ugyanis társas tevékenységek. A depressziós tünetegyüttes, pszichoszomatikus tünetképzés vagy az öngyilkossági gondolatok gyakori oka a konfliktusmegoldási képesség hiánya. Magatartászavar, agresszív viselkedés vagy az erőszak elszenvedése is lehet a kockázati magatartás velejárója. (ábra)

Az életkorral mind a problémák internalizálása (pl. depresszió), mind externalizálása (pl. antiszociális viselkedés), valamint a káros szenvedélyek gyakorisága nő. A nemek vonatkozásában a dohányzás, az alkohol- és drogfogyasztás a fiúk körében, a depressziós tünetegyüttes a lányok esetében gyakoribb. 


A protektív tényezők közül a társadalmi kohézió, a társas kapcsolatok hálózata a legfontosabb. Míg a kortárskapcsolatok a kockázati magatartásformák kipróbálását segítik elő, addig a szülőkkel, a családdal töltött együttlét inkább a preventív egészségmagatartás irányába mozdítja el a fiatalok motivációját. A szülői magatartás egyik fontos szempontja a ‘monitoring’, azaz a szülők kontrolltevékenysége, amelynek során ellenőrzik, hogy gyermekeik hová mennek a barátaikkal, és megszabják, mikor menjenek haza. A másik szempont pedig, amely a szülő-gyermek kapcsolat minőségének indikátora, hogy megbeszélik-e problémáikat. A tanár-diák viszony, a tanárokkal kialakított jó kapcsolat szintén szerepel mind a depresszió, mind a káros szenvedélyek védőfaktorai. A sportcsapatban, kreatív közösségekben való részvétel, a vallásosság is jelentős védelmet közvetíthet. 


                                                                 VISEKEDÉS
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A serdülőkori problémaviselkedés legfontosabb rizikó és protektív tényezői

15. A pszichológia tesztek általános jellemzői, fajtái

Összefoglalás

     Az orvos különböző csatornákon szerez információkat betegéről, s ezek összegzése teszi lehetővé a beteg alapos megismerését. A beteg viselkedését többféle helyzetben megfigyelheti és rendelkezésére áll a beteg és a hozzátartozók beszámolója is. Az interjú során mind a kórfolyamatról, mind a beteg állapotról adatokat szerez. Szükség esetén részletes pszichológiai explorációt is végez, a pszichoszociális háttér feltárására. Pszichoterápia tervezése céljából viselkedésdiagnosztikát is végezhet. Ha a beteg mentális teljesítményéről vagy személyiségéről ill. pszichiátriai zavarairól bővebb információkra van szüksége, a beteget pszichodiagnosztikára küldheti.

     A pszichodiagnosztikában teszteket és kérdőíveket is alkalmazunk. Egy teszt akkor működik jól, ha valid (érvényes), tehát azt a dimenziót méri, amelynek mérésére szerkesztették, és ha reliábilis (megbízható), tehát különböző időpontokban vagy különböző felvevő személyek által alkalmazva megegyező eredmények születnek. Az átfogó személyiségtesztek között vannak projektív eljárások és kérdőíves módszerek. A tünetbecslő skálák egy bizonyos problémakörre, az egy-egy személyiségvonást vizsgáló skálák egy adott dimenzióra vonatkoznak. A teljesítménytesztek egy vagy több kognitív funkciót mérnek fel.

· A viselkedés megfigyelése

1. Észlelés az orvosi interjú helyzetében
A legnagyobb mértékben koncentráljunk betegünkre, ne engedjünk teret figyelmünk elterelésének, másrészt bizonyos empátiás készséggel kell rendelkeznünk, hogy a nonverbális jeleket jól értsük. Az empátia “a személyiség olyan képessége, amelynek segítségével a másik emberrel való közvetlen kommunikációs kapcsolat során bele tudja élni magát a másik lelkiállapotába. Ennek a beleélésnek a nyomán meg tud érezni és érteni a másikban olyan emóciókat, indítékokat és törekvéseket, amelyeket a szavakban direkt módon nem fejez ki.” Tartózkodnunk kell az előítéletes és sematikus gondolkodástól, hiszen ugyanannak a nonverbális megnyilvánulásnak különböző egyéneknél különböző jelentése lehet. Ha pl. a beteg az interjú legnagyobb részében nem néz szembe, ennek több oka lehet:

1. pszichiátriai zavarok:

     - autisztikus (szegényes mimikával tekint el mellettünk és verbális kommunikációja is korlátozott),

     - időnként hallucinál és arra figyel (a beszélhetéshez nem illő mimikával kíséri hallucinációit),

     - szociális fóbiás (hosszabb idő alatt feloldódhat),

· depresszív (nonverbális érzelemkifejezése színtelen vagy negatív érzelmeket közvetít, verbális megnyilvánulásai negatív gondolkodást tükröznek);

2. szituatív zavarok:

     - valamit titkol előlünk (bizonyos témáknál nem néz szembe, így ezekre a témákra később ajánlatos visszatérni),

     - panaszai között olyan is van, amit szégyell (csak több részletben tudja elmondani panaszait),

     - haragszik ránk, s ezt nehezen önti szavakba (kommunikációja gátolt és távolságtartó).

Előnyös, ha azt, amit empátiával megsejtünk, ellenőrizzük a beteggel (“Jól gondolom, hogy nagyon nehezére esik elmondani valamit?” vagy “Jól látom, hogy zavarban van?”).

2. Közvetlen észlelés természetes helyzetben

A kórházi vagy rendelői helyzetekben, amikor a beteget hozzátartozói vagy betegtársai körében figyelhetjük meg, amikor nem a velünk szemben tanúsított betegszerepet veszi fel. Megfigyelhetjük, hogy viselkedési repertoárja mennyire változatos, és azt, hogy mikrokörnyezete (családja) mennyire provokálja, vagy tartja fenn tüneteit (pl. látogatás alatt mindig szédül, vagy ha feleségét kíséri ki, jobban húzza a lábát, mint máskor). 

3. Észlelés kísérleti helyzetben vagy szerepjáték helyzetében 

Ha a pszichológiai kísérletek során speciálisan megrendezett helyzetekben vagy csoportpszichoterápiás üléseken videóra rögzítik a beteg viselkedését, későbbi elemzés céljából.

4. Az egyén önmegfigyelése, beszámolója konkrét helyzetekre vonatkozóan

Ha a beteg problémáiban erőteljesek a pszichoszociális tényezők. Pl. ha megkérdezzük a beteget, hogy rosszulléte esetén pontosan mit szokott csinálni és mondani, és hogyan viselkedik olyankor a környezete, információt nyerünk a család kommunikációs sémáiról, esetleges játszmákról és kognitív torzításokról. Vagy ha megkérdezzük a beteget, hogyan változott a viselkedése a betegség fellépése óta (pl. régebben mindennap elment sétálni), akkor életminőségének változásáról kapunk információt. 

5. Az egyén környezetéhez tartozó személyek beszámolója

Ha az egyén kommunikációja nagyon korlátozott (pl. kiskorú, értelmi fogyatékos), vagy ha viselkedése és közlései nagyon ellentmondásosak, vagy ha az ügynek forenzikus vonatkozásai is vannak.

· Az orvosi interjú diagnosztikai része és a pszichológiai exploráció

     A kórfolyamat a fizikális vizsgálattal és műszerekkel megállapítható jelenségekre utal, a beteg állapot arra, ahogyan a beteg a maga kogníciójában leképezi a betegséget (a tünetek szubjektív jelentése, minősítés, aggodalmak). Az orvosnak mindkettőről elegendő információt kell gyűjtenie. Az utóbbiról akkor tudhat meg rövid idő alatt sokat, ha főként nyitott, azaz széles spektrumban megválaszolható kérdéseket alkalmaz, és háttérbe tud szorulni, csak figyelmesen hallgatja betegét. Példa nyitott kérdésre: “Mondana egy kicsit többet is erről a fájdalomról?”, szemben a zárt kérdéssel: “Állandóan fáj?” A nyitott kérdések nyomán a beteg a maga tempójában és asszociációs láncolatai szerint mondhatja el problémáit, és azok szubjektív jelentősége is jobban kiderül. Az interjú elején korán alkalmazott zárt kérdések sokszor elvágják a közlés fonalát, nem világítanak rá minden lényeges részletre és még vakvágányra is vihetik a diagnosztikai gondolkodást. A zárt kérdéseknek az interjú későbbi szakaszában van jelentőségük, amikor az orvos elindul egy gondolkodási sínen, és valamely hipotézisét teszteli. 

     Az első interjú során fontos tisztázni, hogy miért éppen most jelentkezik a beteg, mert ez a tünetek minősítésére és a beteg motivációjára világít rá.

     A pszichológiai exploráció lényege a betegség pszichoszociális hátterének, a beteg pszichés alterációinak (főleg szorongás és depresszió), valamint erőtartalékainak és motivációinak feltárása. A pszichiátriában a zavarok komplex feltárását 5 tengely mentén végzik. 

Az I. tengely (pszichiátriai tünetek) és a II. tengely (személyiségzavarra utaló jelek) a pszichiáterek diagnosztikai munkájában jut szerephez. A III., IV. és V. tengelyről a nem pszichiáter orvosnak is adatokat kell szereznie. Ezek:

III. fizikai betegségek: a tünetek életminőséget rontó, szorongáskeltő vagy depressziót indukáló, ill. másodlagos betegségelőnyt jelentő szerepe; 

IV. pszichoszociális stresszorok: a betegség alakulását befolyásoló életesemények, kapcsolatrendszer, társas támogatottság vagy annak hiánya. Vannak általános érvényű stresszorok (pl. hozzátartozó halála, a családi állapot bármilyen változása, munkahely elvesztése, krónikus fájdalom, zajos környezet), és vannak az adott egyén számára fokozott jelentőségű, speciálisan az ő számára stresszorként fellépő tényezők (pl. közlekedés a metrón, családi összejövetel, valamely tantárgy az iskolában);

V. az adaptív működés legmagasabb szintje az elmúlt egy év során: foglalkozás, családi élet, hobbitevékenység terén teljes értékű (100%-os) működés jellemzi-e a beteget vagy tevékenysége hogyan becsülhető meg százalékosan.  Fontos tudni, hogy a fenntartott adaptív működés mennyi erőfeszítéssel jár a beteg számára, ill. milyen pótolható vagy pótolhatatlan veszteségei és hiányai vannak e téren. 

     Egyes konkrét viselkedési mintázatok feltárására strukturált interjúkat is szerkesztettek. Pl. az A-típusú viselkedésminta felmérésére: Nagy felelősséggel jár a munkája?, Keményebben dolgozik-e ön, mint a legtöbb ismerőse?, Versengő-e ön a munkán kívül is, szabadidős tevékenységeiben?, Hogyan fejezi ki haragját? 

     Pszichoterápia - különösen viselkedésterápia - megtervezése céljából végzett viselkedésdiagnosztika esetén a terapeuta feltárja a tünet kialakulásának történetét, a tüneteket precipitáló ill. megszüntető, súlyosbító ill. enyhítő tényezőket, ill. a beteg által kialakított önkontroll-viselkedéseket, amelyekkel tüneteit befolyásolni igyekszik. 

· Tesztek

A tesztek olyan mérőeszközei a pszichés állapotnak, mint pl. a vérkép mutatói szomatikus téren. A vérkép alapján nem lehet pontos diagnózist felállítani és kezelési módszert előírni, ehhez sok egyéb adatra szükség van. Ugyanígy a tesztek is olyan eszközök, amelyek támpontokat adnak az ember személyiségére, vagy pl. pszichopatológiai jellemzőire vonatkozóan, de nem helyettesítik sem a pszichológusi véleményt, sem a pszichiátriai diagnózist. A tesztekkel (kérdőívek, skálák) gyorsabban jutunk el bizonyos információkhoz, precízebb, pontosabb kép alakul ki egy adott emberről, jellemzőiről, problémáiról.

A teszteket tartalmuk, céljuk szerint, és szerkezetük, felvételi módjuk szerint kategorizálják. Ha azt nézzük, hogy mire irányul egy teszt, nagyon széles skálát kapunk: ez lehet globálisan a személyiség vagy meghatározott személyiségjellemzők, az intelligencia, a mentális állapot általánosan vagy specifikusan, amikor különböző mentális zavarok fennállásának és/vagy súlyosságának becslése áll a középpontban, a neuropszichológiai kérdések, pályaválasztás, érdeklődés, életminőség, életesemények stb.

A tesztek többféleképpen osztályozhatók:

1. személyiségtesztek

2. teljesítménytesztek, 

3. tünetbecslő kérdőívek és skálák.

A tesztek általános jellemzői

Megbízhatónak és érvényesnek kell lennie. 

Egy teszt megbízhatóságáról (reliabilitás) akkor beszélünk, ha a hasonló körülmények között megismételt vizsgálat eredményei magas korrelációt mutatnak az előző vizsgálat eredményeivel (időbeli stabilitás), vagy ha két független megfigyelő ugyanazt a jelenséget, viselkedést stb. skálával értékeli és a két eredmény magas egyezést mutat.

Az érvényesség (validitás) annak megállapítása, hogy egy adott kérdőív, skála valójában azt méri-e, amit vizsgálni szeretnénk. Ennek is több típusa van: az egyik fajta (face validity) azt a folyamatot tükrözi, amikor vagy a szakértők csoportja megállapítja, hogy a mérésből származó adatok mennyire kapcsolódnak az adott fogalom elfogadott jelentéséhez. Az előrejelző érvényesség egy mérőeszköznek azt az adottságát fejezi ki, hogy előre jelezze a csoportok közötti jövőbeli különbséget pl. különböző alkalmassági vizsgálatokban használt kérdőívek, skálák mennyire jelzik előre a jövendő beválást. Pl. egybevetjük a mérőeszköz eredményeit a szakemberek véleményével, önbeszámolóval, más, depressziót mérő skála eredményeivel.

Személyiségtesztek. Mindegyik személyiségelmélet a saját elméleti kereteihez szabott személyiség-eljárásokat igyekezett kidolgozni, így pl. a projektív tesztek kidolgozása a pszichoanalitikus elméleten, a különböző személyiségvonásokat mérő tesztek többsége a vonáselméleten alapul. A gyakorlati szempontok határozzák meg, melyiket részesítjük előnyben. Így pl. az epidemiológiai vizsgálatok során a rövid, jó adottságokkal rendelkező kérdőíveket, skálákat részesítik előnyben, míg egy beteg pszichodiagnosztikájához akár több különböző személyiségvizsgáló eljárást alkalmazunk egyidőben, hogy minél teljesebb, átfogóbb képet kaphassunk. 

A személyiségtesztek 2 csoportja:

· kérdőíves 

· projektív tesztek.

A kérdőíves tesztek nyílt viselkedés szintjén vizsgálják a személyiséget, azt, amit a személy önmagáról állít, míg a projektív tesztek a személyiség mélyebb rétegeinek vizsgálatára is alkalmasak. 

A kérdőíves eljárások egy része a személyiségről átfogó képet igyekszik tükrözni.

Személyiségvizsgáló kérdőíves eljárások

MMPI-próba (Minnesota Multiphasic Personality Inventory). 

Az MMPI esetében különböző forrásokat felhasználva (klinikai beszámolók, esetleírások, pszichiátriai kézikönyvek, személyiség- és attitűdskálák stb.) a szerzők több mint 1000 olyan állítást gyűjtöttek, amelyek a személyes attitűdök, állapotjellemzők és viselkedés széles skáláját ölelte fel. Majd csak azokat az állításokat hagyták a kérdőívben, amelyek szignifikánsan megkülönböztették egy adott betegcsoport tagjait az egészséges kontroll személyektől. 566 állítást tartalmaz, melyek 14 alapskálát alkotnak. Az első 4 azt ellenőrzi, hogy a vizsgált személy mennyire gondosan, őszintén válaszolt a kérdésekre.  A következő 10 skála többségét a pszichiátriai kategóriák szerint nevezték el: 

D-depresszió: a depresszív kórképekben emelkednek az értékek + más betegségek hatására megjelenő depresszív élményt jeleznek,

H-hisztéria: az érzelmi túlfűtöttség, szociális szorongás hiánya

Pd- pszichopátia: beilleszkedési zavar, antiszociális magatartás, 

Mf-maszkulinitás-feminitás: a magas értékek férfiak esetén nőies, nők esetén férfias attitűdök, magatartásformák felerősödését jelzik,

P-paranoia: magas értéke a gyanakvó, bizalmatlan, ellenséges, szenzitív személyiségre utal, 

Pt-pszichaszténia: fokozott szorongásélményt és szorongásos tüneteket jelez, 

Sc-skizofrénia: magas értékei nem a szkizofréniát, hanem a realitással való kapcsolat fellazulását,  a személyiségben jelen levő szkizoid vonásokat jelzik, 

Ma-hipomania: magas értéke hyperaktivitást, impulzivitást, érzelmi túlfűtöttséget jelez,

Si-szociális introverzió: nem klinikai skála. Magas értékei, kapcsolathiányt, zárkózottságot, társas helyzetekben passzivitást jeleznek.

Az MMPI-t főleg a klinikai pszichológiában alkalmazzák, de egészségesek vizsgálatánál is a pályaalkalmasság, pályaválasztás területén. 

CPI-Kaliforniai 16 faktoros személyiség kérdőív. Az egészséges populáció vizsgálatára fejlesztettek ki. A kérdőív 16 faktor mentén vizsgálja a személyiséget pl.: dominancia- dependencia, szociábilitás- visszahúzódottság, érzelmi stabilitás-labilitás, konkrét-elvont gondolkodás, csoportfüggőség-önállóság stb. 

Diszfunkcionális attitűdskála. A 7 diszfunkcionális attitűdöt méri fel. 

Projektív tesztek

A projekció azt jelenti, hogy a többértelmű, vagy meghatározatlan ingerek strukturálásába, értelmezésébe beleszőjuk saját vágyainkat, gondolatainkat, indulatainkat, a saját belső világunkat. A legismertebb projektív tesztek: 
Rorschach próba. Tíz, szürkés és színes foltból áll. A vizsgált személyt arra kérik, hogy, mondja meg, mit lát a képeken, mire emlékeztetik őt, mire hasonlítanak.

A válaszokat számos mutató mentén értelmezik:

· a folt milyen területére vonatkozik a jelentésadás?

· mi határozza meg a jelentésadást: a folt formája, színe, árnyékolása?

· mi a tartalma (pl. ember, állat stb.) és milyen gazdag vagy szűk a tartalmi kör?

· milyen gyakran fordul elő egy adott válasz magyar átlaghoz viszonyítva?

· milyen különleges reakciók, sajátosságok fordulnak elő a jelentésadás folyamatában?

Főleg a klinikai pszichológia területén alkalmazzák. A teszt átfogó személyiségképet ad + támpontokat nyújt a tünetek jellegéről, mélységéről, a beteg pszichoterápiás megközelíthetőségéről. Gyakran alkalmazzák a szomatikus betegségek pszichés komponenseinek feltárásában, a megbetegedés gondolkodásbeli, érzelmi következményeinek vizsgálatában.

TAT. Tematikus képek értelmezése. Azon a felismerésen alapul, hogy a spontán történetszövés mindig tartalmaz tudattalan vágyakat, feszültségeket. A vizsgált személyt arra kérik, hogy a látott képekre találjon ki történeteket, mondja meg, mi történik a képen, mik lehettek az előzmények, és mi fog történni ezután. A teszt a személyiségképen túl pszichodiagnosztikai támpontokat is ad, bevált a pszichoterápiás alkalmasság megítélésnél.

Rosenzweig-féle Képes Frusztrációs Teszt. A teszt 24 sematikusan ábrázolt képből áll. Mindegyik kép egy hétköznapi frusztrációs helyzetet ábrázol. A vizsgált személy arra kérik, hogy mondja meg, mit válaszolna a képen hozzá beszélő embernek. A válaszok összesítése arra enged következtetni, hogy milyen viselkedés várható a vizsgált személytől frusztrációs helyzetben, milyen a frusztráció-toleranciája és a frusztráció következtében várható-e a pszichés egyensúly felbomlása. A tesztet még használják olyan szakmákra való pályaalkalmassági vizsgálatoknál, ahol gyakoriak a frusztrációs helyzetek.

Szondi-teszt. A teszt során különböző pszichiátriai megbetegedésben szenvedők képei közül kell szimpatikus és antipatikus arcképeket választani. A többszöri választásokból készített összegzés alapján következtetni lehet az érvényre juttatott, kiélt (manifeszt) és a lappangó, elfojtott (latens) ösztönkomponensekre. Az emberre a latens ösztönkomponensek jellemzőek inkább. Ezek a nagy és hosszútávú lelki energiák forrásai. 

Teljesítménytesztek

A teljesítménytesztek esetében a vizsgált személy teljesítményének mennyisége mutatja a mérni kívánt jelenség mértékét. Ide tartoznak az intelligenciatesztek, memória vizsgálatok, a neuropszichológiai vizsgálatok. A teljesítményteszteket klinikai pszichológia (főleg ha felmerül valamelyik pszichés funkció zavara), munkapszichológia (tartós figyelmet, rövid reakcióidőt igénylő foglalkozások pályaalkalmassági vizsgálatánál), iskolai pszichológia (tanulási zavarok) területen alkalmazzák. 

Tünetbecslő kérdőívek és skálák.

Lehetőséget nyújtanak a beteg állapotának gyors felmérésére, ezért szűrésnél, epidemiológiai vizsgálatokban és egyéni terápiás munkában egyaránt szélesen elterjedtek. Az azonos skálák használata a betegség különböző szakaszaiban alkalmas a terápiás hatékonyság felmérésére. 

Beck Depresszió Skála. Ez a legalkalmasabb a depressziós tünetegyüttes lakossági szűrésére, és a depresszió mérésére is. A depressziós tünetegyüttes összetevői: szociális visszahúzódás, döntésképtelenség, alvászavar, fáradékonyság, túlzott aggódás testi tünetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, örömképesség hiánya, önvádlás. A skálának 2 változatát alkalmazzák: teljes és röviditett. A rövidített kérdőív pontszámait megbízhatóan átszámíthatjuk az eredeti pontszám értékekre:

0-9 pontszám nem depressziós

10-18 enyhe depressziós tünetegyüttes

19-24 közepesen súlyos depressziós tünetegyüttes

25 fölött súlyos depressziós állapot.

Spielberger-féle szorongásskála. Külön felméri a személyiségre jellemző általános és a pillanatnyi aktuális szorongás-szintet. 
16.Orvos-beteg kapcsolat, compliance/adherence

A compliance

A compliance hiánya, az előírások be nem tartása befolyásolja a gyógyítás hatékonyságát, így az orvos-beteg kapcsolat a gyógyítás hatékonyságát, sőt a gyógyszeripar marketing érdekeit is befolyásoló tényező. 

A kezelővel az eredményes kezelés érdekében való együttműködés, a compliance mértéke a beteg orvosa iránti hűséges és elkötelezett szabálykövető magatartásán múlik. 

A nem együttműködő magatartás: gyógyszerkihagyás, az adagolás tévesztése, rossz időzítés, a gyógyszer önkényes megválasztása. – a betegek 1/3-a

Az orvosok gyakran túlértékelik a betegek együttműködő készségét. A beteg javulását az orvos sokszor az együttműködő magatartásnak tudja be, pedig a nem együttműködő beteg talán egyéb gyógytényezők miatt javult. Mindez mutatja, hogy a jó orvos-beteg kapcsolat nemcsak a jó együttműködés feltétele, de nélküle még a beteg valódi viselkedéséről sem kaphatunk pontos információt.

Hogyan lehet a compliance-t mérni? 

1.) orvos ítéletére alapoz, azonban az orvosok rosszul mérik fel a compliancet + a betegek önbeszámolóinak felhasználása. A betegek jelzik, ha nem szedik gyógyszereiket. 

2.) az objektív mérés: megszámolhatjuk a pirulákat, mérhetjük a felírt folyékony gyógyszer mennyiségét. 

3.) biokémiai elemzés. Egyes gyógyszereket a vér, vizelet és más testnedvek vizsgálata tesz követhetővé. Néha a gyógyszerész jelölheti meg „markerrel” a gyógyszert. Pl. a dohányosok magatartását követhetővé teszi a vérükben vagy a kilégzett levegőben mérhető szénmonoxid. 

Az indirekt, a beteg beszámolóján alapuló módszert befolyásolhatja a beteg feledékenysége vagy depressziója. 

A non-compliance magyarázatai

Az orvos elmulasztja a beteg figyelmeztetését a mellékhatásokra, a hibás gyógyszerválasztás, a jól kiválasztott gyógyszert az orvos nem a megfelelő dózisban írja fel.

A betegek nem együttműködő magatartására 3 magyarázat: 

· betegszempontú, 

· környezetszempontú, 

· beteg-terapeuta interakció függő elképzelések. 

1.) Betegszempontú: a tekintély elutasítása miatt áll ellent a beteg az orvosának, de lehet, hogy félreértik az információt, vagy így kontrollálják a kezelőt.

Gyakran a gyógyszer mellékhatásai akadályozzák az orvosi előírás követését, néha már a gyógyszer írásos melléklete is elriaszthatja a bevételétől a beteget. 

Akadály lehet a gyógyszerszedés rendjének bonyolult volta. Fordított kapcsolat lehet a fogyatékosság, a beteg állapotának súlyossága és a compliance mértéke között.

A compliance javításához a betegnek kell a magatartásán változtatni. Eddig azonban nincs még lényegi tapasztalati bizonyítékunk arra, hogy az orvos elleni lázadás miatti rossz compliance képzetét fenntartsuk. 

2.) Környezetszempontú: számos környezeti tényező befolyásolja az együttműködő magatartást: pl. a kulturális változók, családi és szituációs változók, és más környezeti kulcstényezők. Pl.: az ízületi betegek akkor felejtik el bevenni a tablettáikat, amikor a napi rutinjuk felborul. A megoldás a környezet megváltoztatásában rejlik. A környezeti változások, például az emlékeztetők javíthatják a compliance-t.

3.) Beteg-terapeuta interakció függő elképzelések: a probléma az orvos-beteg kapcsolatban keresendő. A beteg és orvosa közötti információcsere hiányai. Megoldás: az orvos-beteg kapcsolat javítása. Az orvos-beteg kapcsolat minősége: a beteg elégedettsége az orvossal, az orvos kommunikációs stílusával és a kezeléssel a compliance minőségével is szoros összefüggést mutat. Az elégedett betegek jobb compliance-t mutatnak, és ezt erősíti  a pontosabb emlékezet is. A  zsargonmentes, érthető felvilágosítással társuló meleg, barátságos, elfogadó légkörű, empátiás orvosi odafordulás fokozza a beteg elégedettségét és együttműködő magatartását.

Egészségképzet modell, a szűrésekből kimaradó és az orvosi tanácsokat nem követők magatartásának felderítésére: 

1. A nem együttműködő viselkedés leggyakoribb okát a vélt akadályok képezték. Pl. az orvos-beteg találkozások kellemetlen, fájdalmas, vagy túl költséges dolog.

2. A vélt fogékonyság: az emberek azért nem foganatosítják a megelőző lépéseket, mert nem tekintik magukat kockázattal rendelkezőnek. 

3. A vélt nyereségek: a betegek gyakran nem hiszik, hogy a gyógyszerelés segíteni fog nekik. 

4. A betegség súlyossága. 

A compliancet rontó tényezők
· A szubjektív distressz alacsony szintje

· A betegség elutasítás

· Az orvos és beteg közötti rossz kommunikáció

· Komplex kezelés

· Kínos, vagy megalázó kezelési helyzet

· A compliancet bonyolító külső tényezők

· A beteg azon vélekedése, hogy a betegség kedvezőbb helyzet számára

· Jelentős, kellemetlen mellékhatások

A compliance-t fokozó tényezők
· Az orvos és a beteg közötti jó rapport. 

· Egyszerű kezelés

· Világos utasítások, melyeket a beteg el tud ismételni az orvosnak. 

· Az utasítások követéséért megerősítő visszajelzések. 

· A distressz fokozódó volta. 

· Csökkent várakozási idő. 

· Megnőtt rendelési időtartam az orvossal. 

tc ""
Az utasításkövető magatartást (adherence) fokozó stratégiák

· A beteg-centrikus kommunikáció biztosítása. 

· Empátiás orvosi magatartás. 

· Aktív figyelem a beteg felé. 

· A betegség iránti személyességgel telített figyelem, és az életviteli változások, illetve 


kezelés iránti érzések, elvárások jelzése. 

· A megértés és emlékezet erősítése

· Az orvosi zsargon kerülése, az alapvető élettani folyamatok érthető ismertetése. 

· Lényegre törő közlésmód, az elkent mondandó kerülése. 

· A fontos állítások ismétlése. 

· Strukturált üzenetek. 

· Kínáljunk írott és/vagy vizuális propagandaanyagokat. 

· A támogatottságérzés fokozása

Megerősítő tényezők
· Tekintsük át a családtagokat, és fontosabb ismerősöket. 

· Időszakos kontrollvizsgálatok alkalmával tekintsük át a történteket, a beteg magatartását. 

· Megerősítés, dicséret. 

· Használjuk a telefont, vagy az írott emlékeztetőket. 

· Használjuk ki a támogató csoportokat. 

A beteg egészséggel kapcsolatos hiedelmei
· A betegségek, állapotok okait illető vélekedések

· A kimenetel feletti személyes kontrolt illető vélekedések

· A személyes hatékonyságot illető vélekedések

· A súlyosságot és a sérülékenységet illető vélekedések

· A család egészséggel kapcsolatos hiedelmeinek ismerete is fontos lehet. 

Az orvosi stílusoktc "3. Az orvosi stílusok"
Paternalista vagy autokrata orvosi stílus

· Lehet barátságos, vagy elidegenedett. 

· Elsődlegesen az orvosok hozzák a döntéseket. 

· Az orvos kínálja a beteg számára az információt. Az orvos az interjú során is domináns. 

A megosztott döntéshozás stílusa

· Az interakció jellemzően fetéte nélküli elfogadó légkörben zajlik 

· A döntéseket a szakértelemre alapítva az orvos 

a többi szakembert és a beteget bevonva hozza. 

· Az információ megosztott. Az orvos több kérdést tesz fel, 
és az interjú során kevésbé domináns. 

A fogyasztói alapú stílus
· Az interakció lehet közömbös vagy meleg légkörű. 

· A döntést a beteg hozza. 

· Az információt a beteg kérdésére adja meg az orvos. A beteg dominálja a beszélgetést. 

Egészséget illető döntések       egészségmagatartás    az egészséget illető  következmények

                                     

       Compliance

                                     

rövid távú   hosszú távú

általános egészség képzetek
          

a beteg választásai

az egészséget illető tudatosság                                orvosi  javaslatok

az orvoshoz fordulás szándéka       döntéselemzés, költség,  kockázat / nyereség becslés

és az orvosi irányítás elfogadása                           életminőség, döntési magatartás,
a gyógyító személyzet –beteg kapcsolattal való elégedettség      heurisztikák és eltérések

Tapasztalat                                                                                                       Tudás
Betegségtapasztalat,                                                                          betegséget illető tudás,

diagnosztikus és terápiás beavatkozások                                         diagnosztikus és terápiás

egészségügyi szolgáltatások                                                          egészségügyi szolgáltatások

Szociális interakciók                                                                        Szociodemografikus tényezők

Szociális hálózatok                                                                                   kor, nem, jövedelem

Szociális
támogatás,                                                                                       iskolázottság

Betegellenőrzés                                                                                                   biztosítás

A compliance-t javító erőfeszítések: a kezelés egyszerűsítése, megfelelő írásos emlékeztetők megfogalmazása, a betegoktatáshoz járuló magatartásmódosítás, „magatartásszerződés”, az önmonitorozás (a beteg saját előíráskövető magatartását ellenőrzi, és az észlelteket naplóban rögzíti), a beteg motivációjának fenntartása!

A betegek a nem együttműködő magatartást nem tekintik magukra nézve ártalmasnak. 

A fenti akadályok miatt a valódi változást a tekintélyelvű orvos-beteg kapcsolat aszimmetriájának oldása jelenthetné, ez a szerepek változását is igényli. 

Így az információk megosztásán, a klienselvű, szerződéses kapcsolat alapzatán álló, a kölcsönös felelősség által hitelesített együttműködés kialakítása segíthet a beteg compliance-ének fokozásában. Mindez az orvosi döntéshozás kiterjesztésének és a beteg bevonásának a fordulatát igényli az orvos-beteg kapcsolat továbbfejlesztésében.  

17. Stressz, tanult tehetetlenség és kontrollvesztés fogalma, élettani következményei
· Stressz modell - a helyzetek feletti kontroll szerepe magatartási döntéseinkben


A stressz (tág ért.): az ember és környezete közötti kölcsönhatás folyamatában az újszerű, magatartási választ igénylő helyzetek. 

A stressz (szűk ért.): azok a helyzetek, amelyeket aktivitással kontrollálhatatlannak, megoldhatatlannak minősítünk. 

Selye János: a stresszkoncepció leírása: nemspecifikus károsító hatásokra a szervezet azonos módon, az általános adaptációs szindrómával reagál. Ennek három szakasza:

· az alarm (vészreakció)

· az ellenállás fázisa

· a kimerülés állapota.

Az első fázis nem káros, mind a fizikai, mind a pszichológiai fejlődés alapvető feltétele. A stressz az élet sója, hajtóereje. A mai világban a fiatalok többségében nem alakul ki eléggé a nehézségekkel való megbirkózás képessége, mert nincsenek kitéve elég (főként fizikai) kihívásnak. 

Pl. a múlt században a gyerekek kilométereket gyalogoltak az iskolába, ma ehelyett kocsival viszik őket, és csak a sport pótolhatja a hiányzó fizikai kihívásokat. Az egykeként felnövő, minden igényüket leső családba születő gyerekek pszichológiai kihívásokkal sem találkoznak első éveikben, így később könnyen összeroppannak, ha nehéz helyzeteket kell megoldaniuk.

 A stressz, kihívás alapvető a fejlődéshez, ha folyamatosan képesek vagyunk megbirkózni a nehézségekkel. A megbirkózás, „coping” a stresszelmélet egyik legfontosabb összetevője. A stressz akkor válik kórossá, ha nem vagyunk képesek megbirkózni az újszerű, veszélyeztető helyzettel, illetve a krónikus stressz, a kimerülés fázisa egyértelműen károsító hatású.

A modern stresszelmélet kulcsfogalma a kontrollvesztés: a nehéz helyzetek, a kihívások akkor válnak károssá, ha megoldhatatlannak, kontrollálhatatlannak minősítjük azokat. 

A kontroll igény összetett pszichológiai jelenség. Beszélünk a kontroll külső és belső dimenziójáról. Akik szívesen engedik át a kontrollt másoknak, csökken a döntéssel járó felelősségük, de nagyobb a veszélye, hogy nem tartják saját kezükben sorsuk irányítását. A belső kontroll azt jelenti, hogy az események saját döntéseinktől függnek. Ez bizonyos reális határok között előnyös, azonban károssá válhat, ha olyan esetekben is magunkat tartjuk felelősnek, ha az események már nem rajtunk múlnak. Pl. ha az orvos nem tudja elfogadni betege halálát, önmagát vádolja, még akkor is, ha valóban mindent megtett a gyógyulás érdekében. Meg kell találnunk  a kontroll-igény optimális szintjét, és el kell fogadnunk azt, amin nem tudunk változtatni.
A kimerülés állapotának, a krónikus stressznek egyik legnyilvánvalóbb példája a segítő foglalkozásúak kiégettsége, ami annak következtében alakul ki, ha az orvos az orvos-beteg találkozásokat frusztrációként éli át. Az ilyen krónikus stressz állapot nem csak súlyos pszichológiai, hanem élettani következményekkel is jár.

· A stressz három összetevője


- a stresszorok, a veszélyeztető környezeti hatások,


- az élettani és pszichológiai stressz reakciók,


- az egyén pszichológiai adottságai, jellemzői.

A stresszorok: negatív életesemények. Pl. életesemény kérdőív, amely egyrészt arra kérdez rá, hogy megtörtént-e az adott életesemény az elmúlt évben, majd arra, hogy mennyire volt érzelmileg megterhelő.

Ilyenek: egy közeli hozzátartozó halála, gyermek születése, házasságkötés.

A váratlan, rendkívül örömteli hír hallatán hirtelen halál lehet -> A helyzet hirtelen, váratlan megváltozása, különösen  rugalmatlan, rigid személyiségvonások esetén, szintén kontrollvesztés élményt eredményezhet.
Nagy egyéni különbségek a pszichológiai és élettani stressz reakciókban. 

Ugyanaz az életesemény, stresszor az egyik ember számára elviselhetetlen, kontrollálhatatlan helyzet, míg a másik kifejezetten kellemesnek, kívánatosnak tartja. Pl. veszélyes sportok. 

Ez a különbözőség a stresszelmélet legfontosabb orvosi kihívása, hiszen, miközben a stressz bizonyos esetekben a legsúlyosabb élettani következményekkel járhat, az orvosnak az adott betegnél fel kell fedeznie, hogy miért és milyen helyzetek vezettek ezekhez a következményekhez.

Pl. az infarktuson átesett betegekkel nem fordult elő több súlyos életesemény a betegséget megelőzően. A stressz nem kockázati tényező az infarktussal kapcsolatban. Az infarktust megelőzően gyakoriak a súlyosan negatívan minősített életesemények.

· A stressz pozitív és negatív hatásai

A stressz a vegetatív idegrendszer pszichés hatásain keresztül a szimpatikus idegrendszeri működést növeli. Normálisan egyensúly van a szimpatikus és paraszimpatikus idegrendszer közt. Ha külső stressz éri a szervezetet, a szimpatikus működés elősegíti a „sprintet”, ha pl. egy állattól menekülünk. Pozitív hatás: életvédelem, amikor is mobilizálja a szervezet energia-tartalékait. Negatív: ha debilizál, félelemtől megbénulunk. 

Ha a szervezetet szimpatikotoniás hatás éri, 2 történhet:

· ha megküzdünk: nincs pszichés tünetképződés

· elfojtva: szervi manifesztációk 

Milyen mechanizmusokon keresztül vezet a stressz, illetve a nem megfelelő megbirkózási készségek a megbetegedések és halálozás emelkedéséhez?

Ma a helyzetek feletti kontroll képessége, illetve ennek hiánya került az érdeklődés középpontjába. Ha egy adott helyzetet újszerűnek vagy várhatóan veszélyesnek minősítünk, kétféle magatartási válasz következhet. 


Ha az érzelmileg negatív helyzetet aktivitással megoldhatónak, kontrollálhatónak minősítjük, aktív elkerülő magatartással reagálunk. Ez a Cannon féle vészreakció, alarmreakció, a "flight or fight" válasz, tehát vagy elmenekülünk vagy támadunk ‑ a környezeti feltételeket igyekszünk módosítani. A szervezet felkészül a támadásra vagy védekezésre, fokozódik az oxigénfelvétel, az anyagcsere, és ezt fel is használjuk a szükséges fizikai aktivitásra.

· Tehetetlenség, depresszió


Ha az érzelmileg negatív helyzetet aktivitással kontrollálhatatlannak, megoldhatatlannak minősítjük, vagy azért, mert nem ismerjük a helyes megoldást, vagy mert az ehhez szükséges cselekvésre nem érezzük képesnek magunkat, passzív elkerülő magatartással reagálunk. A szorongáscsökkentő szerek e rendszerre hatnak elsősorban. 

Állatkísérletben a tartós kontrollvesztés következményei a gyomor-bélrendszeri fekélyképződés, ritmuszavarok és a "tanult tehetetlenség" állapota, amelyet a depresszió legjobb modelljének tekintenek. A „tanult tehetetlenség” akkor alakul ki, ha egy állatot negatív ingerek érnek úgy, hogy nincs lehetősége a menekülésre, pl. folyamatosan áramütések érik, vagy jeges vízben kell úsznia. Egy ideig mindent megtesz, hogy elmenekülhessen, de egy idő múlva feladja, a „holttátettetési reflexnek” megfelelően passzívvá válik. Ha az állat többször éli át ezt az élményt, már a veszélyhelyzet előjeleire is tehetetlenséggel, passzivitással reagál, tehát "megtanulja", hogy reménytelen a menekülés, az aktív magatartás. Az embernél hasonló szerepe lehet egy tartósan rossz, megoldhatatlannak érzett kapcsolatnak, fenyegető munkanélküliségnek, munkahelyi rossz légkörnek. A tartós, hosszan tartó kontrollvesztés élménye elkerülhetetlen, érzelmileg negatív helyzetekben, a reménytelenség, magárahagyottság érzése a későbbi helyzetekre is áttevődik, és élettani változásokkal is jár: tanulási deficit lesz, és ezzel összefüggésben a hippocampus CA 3,4 piramissejtek károsodása.

Egyes állatoknál könnyen alakul ki a tanult tehetetlenség állapota, míg másoknál alig váltható ki. A veszélyeztetettséget fokozza a kora gyermekkori szeparáció az anyától. A korai szülővesztés, negatív családi légkör, gyermekkori bántalmazás fokozza a „tanult tehetetlenség”, a depressziónak megfelelő lelkiállapot kialakulását. A depresszió szociális stressz modellje szerint a korai anya-gyermek kapcsolat zavara három fázison keresztül vezet a depresszió iránti fokozott sérülékenységhez: a tiltakozás, reménytelenség, majd a kötődési zavar. 

Tanult leleményesség, sikeresség, eredményesség: a nevelés, az önnevelés eredménye, de az orvos hatékonyságának egyik legfontosabb mutatója lehet, ha a betegeiben a krónikus betegséggel kapcsolatos "tanult sikerességet" alakítja ki. 

A krónikus stressz és depresszió közötti párhuzam. A depresszió kialakulásában a gyermekkori, családi háttér, az egyén megbirkózási, coping képességei, szociális kompetenciája és az életesemények meghatározó szerepet játszanak. Mivel az önértékelés attól függ, hogy az ember milyen célokat tűz ki maga elé, mikor érzi magát sikeresnek, az énideál, a célok, értékek szerepe a depresszió megelőzése szempontjából alapvető. 

A bizonyított független egészségkárosító tényező.

· A depresszió legfontosabb pszichológiai háttértényezői
A depresszió vezető tünete a pesszimizmus, így az életcélok hiányával igen szoros kapcsolatban áll. A depressziós lelkiállapot kialakulásában fontos: életcélok hiánya, az ellenséges beállítottság, a bizalom hiánya, diszfunkcionális attitűdök. 

A kognitív elmélet szerint, ha valaki egyszerre több területen vár el túl sokat sajátmagától illetve a környezetétől, nagyobb valószínűséggel minősíti negatívan helyzetét, hiszen sem önmaga, sem a környezete nem képes megfelelni a fokozott elvárásoknak. A depressziós állapot hátterében a fokozott szeretettség igény, a fokozott perfekcionizmus (tökéletesség) és a fokozott teljesítményigény együttese jellemző leginkább. 


Az érzelemcentrikus megoldások jellemzőek a depressziós állapotra: az evés, ivás, gyógyszerfogyasztás nehéz élethelyzetben.

Pl.: a depressziósok több cigarettát szívnak el naponta, és több tömény alkoholt fogyasztanak, mint a nem depressziósok.  

· Krónikus stressz

Tartósan fennálló stresszhatás. Nincs gyors megoldás. Nincs relaxációs idő -> tartós stressz lesz!

Pl.: vállalatigazgató, ha este lefekszik, tudja, hogy másnap folytatnia kell a munkáját, hétvégén is dolgozik, a szervezet így nem tud relaxálódni. 

Pl.: mobil is krónikus stresszt okozhat.

Pl.: szoros hozzátartozó halálát nem tudják feldolgozni -> pszichogén hatás elhúzódik -> daganatos beteg lesz (pl. mellrák) a feldolgozatlan gyász, depresszió miatt. 

·  A kontrollvesztés élettani következményei: a szív-légzőrendszeri (kardiorespiratorikus) és anyagcsere (metabolikus) rendszer egyensúlyának felborulása
Az ember és környezete közötti folyamatos energiaegyensúly fenntartásában a vérkeringési rendszer közvetítő szerepet játszik. A légzés segítségével a légkörből oxigént veszünk fel, ezzel folyamatosan energiát szolgáltatva a szervezet számára, hogy a motoros és szervi, anyagcsere működést fenntartsa. Így a magatartás szabályozásában a keringési rendszer a légzéssel és az anyagcsere-izomműködés (szomatomotoros) funkciókkal szerves egységet alkot. 

A keringési rendszer feladata, hogy a sejtek, a szövetek részére optimális gázcserét biztosítson, és ezzel megteremtse a cselekvés, aktív magatartás feltételeit. A magatartás, a környezethez való alkalmazkodás illetve az élethelyzetekkel való megbirkózás a légzési, keringési és anyagcsere-izomműködési koordináció igen összetett válaszmintáit hozza létre.

A központi idegrendszer irányítja a három automatikusan szabályozott energiaátalakító rendszer működését, amely a homeosztázis fenntartását biztosítja.

Az emberi magatartás optimalizálási alapelve nem csupán az élettani egyensúly fenntartása. Így az emberi vegetatív zavarok, tünetek kialakulásának egyik leggyakoribb háttértényezője hogy nincs összhang, megfelelés a pszichológiai és élettani optimalizálás szintjei között. Ilyen esetekben az élettani egyensúly felborulhat. 

A flight vagy fight válasz fizikai kihívások esetében szükséges, és az alkalmazkodást, megbirkózást szolgálja: vagy harcolunk, vagy elmenekülünk a veszély elől. 

A pszichofiziológia ezeket a szabályozási zavarokat vizsgálja, feladata annak feltárása, hogy milyen magatartási zavarok vezethetnek és milyen feltételek között a három energiatranszport rendszer, és a központi idegrendszeri szabályozási funkciók koordinált működésének megbomlásához. 

A központi idegrendszer által szabályozott működési állapot:

- ergotrop (energiát felhasználó szimpatikus túlsúly), amely támogatja a vegetatív idegrendszert abban, hogy képes legyen intenzív testi erőfeszítésre

- trofotrop (energiát raktározó paraszimpatikus túlsúly), amely támogatja a vegetatív idegrendszert a sejtek energiakészleteinek feltöltésében. 

· A légzés központi szerepe a vegetatív szabályozásban

A légzés része az autonóm idegrendszernek, és akaratlagosan is szabályozható. A légzésnek irányító szerepe van más vegetatív és anyagcsere-izom (szomatomotoros) működések szabályozásában. Így részben az akaratlagos vagy pszichés eredetű légzési változásokon keresztül érvényesül a központi idegrendszer keringést és anyagcserét szabályozó hatása. Belégzés alatt szimpatikus, kilégzés alatt paraszimpatikus központi idegrendszeri aktivitásfokozódás mutatható ki.

A központi idegrendszeri szabályozást dinamikus egység jellemzi, az agyban, a formatio reticularisban ugyanaz a neuron hálózat szabályozza a légzési és anyagcsere-izom működést szabályozó neuronokat. A retikuláris idegi aktivitás, a feszítő (extenzor) izomtónus és az EEG szinkronizált oszcillációkat mutatnak. A feszítő (extenzor) izmok tónusa belégzés alatt fokozódik.

A légzésnek a keringésre gyakorolt hatása a légzési sinus aritmia segítségével vizsgálható. Ez a noninvazív módszer teszi lehetővé a szív paraszimpatikus tónusának elemzését. Nyugodt légzés alatt a szívfrekvencia belégzés alatt gyorsul, kilégzés alatt lassul, azaz a légzési sinus aritmia a szívfrekvencia légzési ütemben történő ciklikus fluktuációja. A szapora és felületes légzés a légzési aritmia csökkenéséhez vezet. A kifejezett légzési aritmia jellegzetes, érzelmileg stabil személyiségvonásokkal jár együtt, míg a szorongó betegek többségére, elsősorban pánikbetegekre a gyors, felületes légzés jellemző és így a légzési sinus aritmia hiánya vagy kisebb foka. Mindez a fokozott szimpatikus tónus jele. 

A fokozott kardiális vágus tonus szívet védő faktor. A paraszimpatikus tónus csökkenése veszélyeztető tényező szívbetegségben, hipertóniában, a kardiális eredetű hirtelen halál bekövetkezése szempontjából és újszülötteknél egyaránt. 
Minden terápiás beavatkozás, amely paraszimpatikus irányba hangolja át a szabályozást, védi a szívet és egyben szorongáscsökkentő hatású: a lassú, elnyújtott kilégzésű légzés szorongáscsökkentő, paraszimpatikus irányba áthangoló hatása.

18. Adaptív és nem adaptív kontrollszerzési stratégiák. Társas támogatás, társadalmi tőke fogalma

· A megbirkózás, az adaptív attitűdök és a társas támogatás orvosi pszichológiai jelentősége

A megbirkózás (coping): az, hogy egy nehéz, újszerű élethelyzet milyen reakciókat vált ki, az egyén megbirkózási készségeitől függ. Az ember esetében nem egyszerűen alkalmazkodásról van szó, hanem arról, hogy céljaink megvalósítása során hogyan tudunk megküzdeni a nehézségekkel, ezt nevezzük allostázisnak. 

Ha kialakul a sikeres megküzdés, megbirkózás képessége, egyre nehezebb célokat tűzhetünk ki magunk elé, és az eredményesség élménye fokozza énerőnket, kompetencia élményünket, hatékonyságunkat.

· Célravezető (adaptív) megbirkózási, konfliktusmegoldási stratégiák

A magatartási, viselkedésminták, a kognitív visszacsatolás jellege az egyén konfliktusmegoldó képességét, coping (megbírkózási) stratégiáját jellemzik. 

A megbirkózási készségeknek három fő formája:

- a problémamegoldó (a probléma elemzése, a helyzet kreatív, alkotó tevékenységre ösztönöz)
- az érzelmi (evéssel, ivással, dohányzással, másokon vezették le a feszültséget)
- a támogatást kereső formák (rokontól vagy baráttól kérnek tanácsot).


Az egyensúly helyreállítására egyrészt magatartási válaszok segítségével törekedhetünk. Az adaptív konfliktusmegoldás, problémamegoldás egyik formája, ha a nehéz helyzetben magát a szituációt próbáljuk megváltoztatni, tehát magatartási választ adunk. Pl.: ha állást cserélünk, mert rájövünk, hogy nem ez a képességeinknek, érdeklődésünknek megfelelő munkakör.


A gondolkozási-érzelmi egyensúly helyreállításának másik lehetősége a kognitív sémák, tehát a helyzet értékelésének, minősítésének befolyásolása.

Ha a helyzetet megoldhatatlannak minősítjük, az adaptív módszer a helyzet újraértékelése, a kognitív átstrukturálás. 

Pl. ha a fokozott vizsgaszorongás miatt rosszabbul szereplő hallgató vizsga előtt végig tudja gondolni, hogy eddíg is általában jól sikerültek a vizsgái, most is biztos sikerülni fog. Az ilyen pozitív önszuggesztió kioltja a negatív önszuggesztiókat, a kudarc előrevetítését. 


A kognitív átstrukturálás, mint konfliktusmegoldási stratégia azt jelenti, hogy nehéz élethelyzetből más emberként kerülünk ki, pozitív értelemben véve, azaz hogy a krízishelyzetekből a személyiségfejlődés magasabb fázisába képes jutni az ember. Ez fontos szerepet játszik az érzelmi funkciózavarok megelőzésében és kezelésében. 

A döntés meghozatalához az érzelmi feszültség csökkentésére kell törekednünk. Alkalmassá kell válnunk a probléma elemzésére és a probléma okának befolyásolására, a kontroll megszerzésére. 

Az érzelmi konfliktusmegoldási módok akkor adaptívak, ha nem ismerjük eléggé a problémát, nem érezzük magunkat alkalmasnak a helyzet feletti kontrollra. Pl. egy nagyon súlyos, érzelmileg elviselhetetlennek érzett helyzetben, mint egy hozzátartozó halála, igen nagy szükségünk van az érzelmek elengedésére, a sírásra. 


A legveszélyesebb nem adaptív konfliktusmegoldási kísérlet az, ha valaki nehéz élethelyzetben eszik, iszik, gyógyszert szed, és így próbálja elviselni a helyzetet. A konfliktushelyzetek válhatnak ilyen nem adaptív stratégiák következtében az önfeladó, önkárosító magatartás kiindulópontjaivá, ugyanakkor a krízisek, konfliktusok a személyiségfejlődés legfontosabb hajtóerői, ha képesek vagyunk azok adaptív megoldására.


A támogatáskérés szintén fontos konfliktuskezelési mód, főleg nőknél. Részben ezzel magyarázzák a férfiak és nők egészségi állapotának, halálozási arányainak jelentős különbségét. Betegség, panaszok esetén a nők hamarabb fordulnak orvoshoz is. 

· Célravezető, adaptív attitűdök, beállítottság 

A szorongás, depresszió szempontjából veszélyeztetett személyeket magas diszfunkcionális attitűdértékek jellemzik.

Ezek az attitűdök, beállítottságok, a külső kontroll kivételével csak az egyén számára károsak, ha nem képes megfelelni a sajátmaga, vagy környezete felé támasztott fokozott elvárásoknak, a társadalom fejlődése szempontjából igen fontos hajtóerőt jelentenek. A nevelők, a szülők nagy súlyt fektetnek ezeknek az attitűdöknek, főleg a teljesítményigény erősítésére, jutalmazására. Sokszor a szorongás, depresszió hátterében a fokozott, irreális szülői, nevelői elvárások és a gyermek képességeinek ellentmondása áll. 

A  7 diszfunkcionális attitűd: 


1. Külső elismerés igénye, az elvárás, hogy teljes mértékben megfeleljünk a környezetünk igényeinek. Ha valaki helyteleníti magatartásunkat, kicsinylő megjegyzést tesz, ezt negatívan értékeljük. Az ilyen ember hosszan rágódik, ha úgy véli, hogy valaki rosszallóan nézett rá, ha megkritizálják.


2. Szeretettség igénye - mindenki által elfogadottnak szeretné tudni magát, ha ez nem történik meg, negatívan minősíti sajátmagát.


3. Teljesítményigény - önmagától és másoktól is igen nagy teljesítményt követel, szenved, ha nem tud ennek megfelelni.


4. Perfekcionizmusigény - mindent tökéletesen szeretne megoldani. Ha ez nem sikerül, elégedetlen önmagával vagy környezetével.


5. Jogos elvárások a környezettel szemben - környezetétől ideális, elvárható, de nem reális magatartást vár el, ha ezt nem kapja meg, szenved.


6. Omnipotenciaigény - mindenért felelősnek érzi magát, akkor is, ha nem képes a helyzetek megoldására. Orvosokra, pszichoterapeutákra gyakran jellemző.


7. Külső kontroll, külső meghatározottság attitűd - úgy érzi, a helyzetek történnek vele, nem sajátmaga irányítja sorsát.

A szorongó betegek jellemzője a nagyfokú teljesítmény és perfekcionizmus igény, amelynek nem képesek megfelelni. Így amikor aktuális énjüket énideáljukkal összevetik, negatívan értékelik sajátmagukat. A terápia célja az attitűdök reális helyzethez való közelítése. A szorongás és depressziós tünetek kognitív- viselkedésterápiájának egyik alapvető célja a káros beállítottság korrigálása. A magatartásorvoslás egyik fontos célja az egyén képességeinek megfelelő értékek, attitűdök kialakítása. 
Az ellenségesség (hosztilitás) attitűdje fokozza a kontrollvesztés valószínűségét. Az embereket aljasnak, önzőnek minősítjük, akik csak ki akarják használni a többieket, és úgy gondoljuk, hogy legbiztosabb nem bízni senkiben. 

Ilyen lelkiállapotban a nehéz helyzetekben érezzük magára hagyottnak sajátmagunkat, így a stresszhelyzetekre nagyobb valószínűséggel reagálunk kontrollvesztéssel. Az ellenséges beállítottság ellentéte a bizalom, ami a társadalmi tőke legfontosabb jellemzője. 

Az ellenséges beállítottság valamennyi önkárosító magatartásformával - dohányzás, kóros alkoholfogyasztás - igen szoros kapcsolatban van, és jelentős kardiovaszkuláris rizikófaktor. 

Az ellenségesség legfontosabb és legkárosabb összetevője a cinizmus attitűdje.

A magasabb ellenségességgel jellemezhető hallgatók közül 25 év után 13 % halt meg, míg a kevésbé ellenséges hallgatók közül csak 3%. 

255 magas, ill. alacsony ellenségességattitűddel jellemezhető orvos halálozási aránya 25 éves követés alapján:
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(Független a dohányzástól, Se cholesteroltól, vérnyomástól, alkoholfogyasztástól 

- függ a társas támogatástól)

 Az orvostanhallgatók között a gyakori kiégettség, burn-out jellemzője a személytelenség, cinizmus. Gyakori, hogy szorongásukat, bizonytalanságukat cinizmussal próbálják ellensúlyozni. Ez is megbirkózási stratégia, azonban kevéssé hatékony, hiszen mind az orvos-beteg kapcsolatot, mind az orvos saját egészségét károsítja. 

· Nem adaptív aktív kontrollszerzési stratégiák


Magatartást szabályozó döntéseinkben észlelt képességeink és az észlelt környezeti elvárások egyensúlyát minden helyzetben az önmagunktól elvárt énideálunkhoz viszonyítjuk. Ebből a helyzetből kétféle alapvető nem adaptív magatartási séma következhet:

1. Ha irreálisan magas mércét állítunk sajátmagunk vagy környezetünk elé, nagy a valószínűsége, hogy az adott helyzet nem felel meg elvárásainknak. Ha saját helyzetünket, környezetünket, jövőnket tartósan negatívan minősítjük, ez az állapot ismétlődve szorongáshoz, gyomor-bélrendszeri fekély-hajlamhoz, végül a tanult tehetetlenség - a depresszió- állapotához vezethet. 

2. A szervezet élettani egyensúlyának hosszú távú feláldozásával, saját élettani alkalmazkodási tartalékaink felélésével teremtjük meg a pszichológiai egyensúlyt.

Ilyen nem-adaptív lehetőség a drogok, alkohol alkalmazása a kognitív egyensúly helyreállítására, az agresszivitás, az öngyilkossági magatartás és az, ha pszichológiai céljaink megvalósítása érdekében feláldozzuk saját élettani egyensúlyunkat. Az alkoholfogyasztás előtt aktivitással megoldhatatlannak minősített helyzetet ivás után aktivitással megoldhatónak érezhetjük. 
Pl. ha az ember szociális fóbiája miatt társaságban alig mer megszólalni, alkohol hatására felszabadul, így az alkoholfogyasztás tanult válaszkészségként rögzülhet az igen kínzó, szorongáskeltő helyzetek elkerülésére. 
A megfelelő gyógyszeres kezelés a központi idegrendszeri minősítő rendszer befolyásolása révén csökkenti a szorongást. Ha a visszafordítható kóros szorongásos reakciók pszichoterápiás, magatartásorvoslási módszerekkel, kognitív viselkedésterápiával, konfliktusmegoldó módszerek megtanulásával is korrigálhatóak, ezeket kell alkalmazni. 

A gyógyszeres terápia a mellékhatások, a hozzászokás veszélye miatt mindig kockázattal jár, így a függőséget okozó szerekhez, mint lehetséges konfliktusmegoldási módokhoz hozzászokhat a páciens. 

A negatív érzelmi állapot, a szorongás elkerülése, a helyzetünk feletti kontroll megszerzése erős motiváló tényező. Minden tanulható válasz, amely ezt az állapotot, a helyzet feletti kontroll érzetét fokozza, tanult válaszként fennmaradhat, tartósan rögzülhet. A helyzet átmeneti megoldása alkohollal, vagy drogokkal visszacsatolás formájában visszahat a személy képességeire ‑ hosszú távon a szervezet állapotát és a környezettel kialakított kapcsolatát súlyosan károsíthatja. 


Az elkerülhetetlen elektrosokknak kitett állatok, ha a ketrecben többen vannak összezárva, egymás ellen fordulnak, de nem alakulnak ki náluk a kontrollálhatatlan helyzetnek megfelelő központi idegrendszeri elváltozások (a hippocampus noradrenalin tartalmának csökkenése). Az agresszív, ellenséges magatartás is lehet a nem adaptív szorongáselkerülés egy formája. 


A nem adaptív aktív megoldási kísérletek körébe sorolható az öngyilkossági magatartás is. 

A nem adaptív aktív magatartásválaszok másik (civilizációs ártalom) formája az aktivitás kóros fokozásával biztosítja a személy lelki értékelési egyensúlyát: a sajátmagunkkal szemben támasztott pszichológiai elvárások belső kényszerként nagyobb hatékonysággal érvényesülnek életvezetésünk alakításában, mint az élettani egyensúly fenntartása. 

Pl. a menedzser hajszolja sajátmagát, soha nem jut ideje a pihenésre, és csak akkor megy orvoshoz, ha viszik - infarktussal, stroke-kal. Ilyen betegség a magas vérnyomás betegség, az izületi gyulladás, pajzsmirigytúltengés, cukorbetegség bizonyos formái, a migrén és a szív-neurózisok.

Többféle nem-adaptív válaszminta ugyanannál a személynél válthatja egymást: pl. a pszichoszomatikus tünetváltás.
· A társas támogatás, szociális háló, társadalmi kohézió, társadalmi tőke

Az egészség harmadik dimenziója a társas kapcsolatok kiegyensúlyozottsága. A helyzet, amelyet magunktól nem tudunk megoldani, külső segítséggel, valódi kapcsolatok segítségével elviselhetővé vagy megoldhatóvá válik. A legsúlyosabb élethelyzetet is könnyebb elviselni szerető, odaforduló környezetben, ez a társas  támogatás, szociális háló.

A társas támogatás egészségvédő szerepe szoros kapcsolatban áll a korai kötődés és a kötődéselmélet pszichobiológiai elméletével.

A társas támogatás, az odaforduló, elfogadó magatartás az orvos vagy környezet részéről a beteg fizikai állapotát sokszor jobban befolyásolja, mint a terápia többi komponense. A pszichoterápia egyik legfőbb hatótényezője a feltétel nélküli elfogadás, odafordulás. 


A szorongó állapot segítségkérő, önfeladó pszichofiziológiai állapot. A hasmenés, székrekedés, fekély, asthma bronchiale, fáradtság szindrómák bizonyos formáinak közös jellemzője a segítségkérő, társas támogatást igénylő magatartás.

· Társadalmi tőke 

A társadalmi tőke csökkenésével, az anómiás lelkiállapot terjedésével magyarázható a magyar egészségi és demográfiai mutatók rosszabbodása. A közös erkölcsi elvek felrúgását, az “ember embernek farkasa” állapotot és a személyes kapcsolatok fogyasztási cikké válását jelenti.

A társadalmi tőke 4 legfontosabb összetevője:

— szoros társadalmi háló,

— társadalmi részvétel, a civil szervezetek erőssége,

— helyi, közösségi azonosságtudat, szolidaritás és egyenlőségtudat a többiekkel a távlati célok érdekében, a lemaradók segítése,

— bizalom, kölcsönösség és társas támogatás.

Ahol erősebb a társadalmi tőke, a bizalom és a kölcsönösség, a civil szervezetek aktívabban vesznek részt a társadalom életében. Ezek a lelki egészség, a kiegyensúlyozottságnak, a demokrácia működtetésének is az alapjai, s hiányuk kimutatható anyagi, gazdasági és egészségi veszélyeztetettséggel jár. 

Pl.: az Egyesült Államokban élő japán férfiak közül azok, akik nagyon erősek nemzeti identitásukban, akik életük során kifejezik a közösséghez tartozást, akik tartják a szokásokat, azok ritkábban kaptak szívinfarktust, mint azok a japánok, akik modernizálódott, amerikanizálódott életmódot folytatnak. A közösséggel való azonosulásnak tehát biológiailag kimutatható egészségvédő hatása van.

A társadalmi tőke alacsonyabb foka a halálozási arányok jelentős emelkedésével járt együtt. 
A stresszel való eredményes szembeszállás legfontosabb eszköze a társadalmi tőke erősítése.

19. A munkahelyi stressz fogalma és elméletei, a munkával kapcsolatos protektív és kockázati tényezők.

· Emberi tevékenység és teljesitmény

Munka: „tevékenység“, teljesítmény, munkateljesítmény, kereseti tevékenység.

Az emberek három fő motívumtól vezéreltetve dolgoznak: 

1. megélhetés biztosítása

2. személyes fejlődés szükséglete

3. szociális beilleszkedés elérése.

A munkára vonatkozó elégedettségi faktor lényeges része az élettel való általános elégedettségnek, s így egészséget védő-biztosító szerepe van. A „szubjektiv“ tényező döntő, hisz tudjuk, mennyire különböző munkaviszonyok ill. személyes munkakörülmények és foglalkozási biográfiák azok, amelyek az embereket „boldoggá“ ill. „boldogtalanná“ tudják tenni - „elégedettségi paradoxon“. Az elégedettség a külső körülmények mellett az alkalmazkodási képesség mutatója is.

A munka modern világában az egyik fö megbetegedési rizikófaktor éppen a bio-pszicho-szociális alkalmazkodási kapacitás túlterhelése ill. kimerülése.

Kockázati tényezők: túlterhelés, veszélyeztetető munkanélküliség, munkanélküliség, ami krónikus stresszállapotnak tekinthető. A munka elvesztése súlyos gyászreakciót von maga után, különösen akkor, ha korábban a munka, a munkahely a három fő motívum szempontjából kielégítő volt. A munka értelmet adhat az életnek, de tönkre is teheti azt.

· Munka és személyiség

A dolgozó ember a munka „kettős világában“ létezik. A külső világ struktúrájával párhuzamosan hatékony a belső világ. 

Ez a munka személyiségformáló szerepe: a „foglalkozási személyiség“. Foglalkozásra vonatkozó személyiségtipusok:

1. Realisztikus tipus

2. Kutató tipus

3. Művész tipus

4. Szociális tipus: céja a másokon való segítés

5. Vállalkozó típus

6. Konvencionalis típus

A munkára vonatkozó biográfia-életmód-èletstilus leirása alapján a következö tipusjellemzések adhatók:

1. Vezérfonal önállóság: főnök nélkül dolgozik vagy elhagyja a szervezetet, önmaga főnöke.

2. Vezérfonal emberi kapcsolatok: család, otthon, kollégák mint barátok, a munkahelyen alkalmazkodó, az ottani munkaviszonyok nem fontosak.

3. Vezérfonal karrier: csak az előrehaladás fontos, teljesitményorientált, mindent a munkának rendel alá.

4. Vezérfonal – társadalmi célok megvalósitása, ezeknek a céloknak rendeli alá a karriert, az anyagi lehetőségeket is (az orvosok többsége ide tartozik).

5. Kevert-ellentmondásos tipus: részben passziv, részben küzdő, részben rezignativ, kitérő, bizonytalan.

A modern vállalati személyzetfejlesztési stratégia egyik fontos mozzanata a munkakör és a kiválasztandó munkatárs személyiségének az összeegyeztetettsége: a szaktudáson túl az egyéb kompetenciamutatók a kiválasztást lényegesen meghatározzák.

„Kulcskompetenciák“ leirása: azon személyiségmutatók megnevezése ill értékelése, amelyek a munka világában többé-kevésbé általános követelményt jelentenek. Ennek egy strukturáltabb továbbfejlesztése (KODE) a következő kategóriákat fogja össze tesztelés és tréning céljaira:

1. Személyi kompetenciák (pl.  motiváció, értékrendszer, önkép stb.)

2. Szociális kompetenciák (pl. kommunikáció, kooperáció, konfliktusmegoldás)

3. Szakmai kompetenciák (pl. szaktudás, szakképességek)

4. Metodikai kompetenciák (pl. munkatechnika, tanulástechnika, szervezés, kreativitás)

A személyiségpszichológia a munkára vonatkozó aspektusokat inkább periférikus módon kezeli. Az ide vonatkozó személyiségkoncepciók ill. tesztek:

Pl. a California Psychological Inventory (CPI), mely a következö dimenziókat vizsgálja:

1. Személyközi kapcsolatok: dominancia-eredményesség-társaságkedvelö-fellépés-önérték-önállóság-empátia

2. Intrapszichés tulajdonságok: felelősségérzés-szociális alkalmazkodás-önalkalmazkodás-jó benyomás-konvencionalitás-jó közérzet-tolerancia.

3. Teljesitménypotenciál és effektivitás: teljesitmény alkalmazkodás segitségével - teljesitmény függetlenség révén - személyes források bevetése

4. Személyes orientáció és életbeállítódás: jó pszichológiai érzék-flexibilitás-racionalitás és intuició

5. Managementpotenciál és etika: hatékonyság-célorientáltság-munkatárskiválasztás teljesitményi és etikai szempontok szerint.

Inkább vezetö személyek kiválasztásában alkalmazhato a BIP (Bochumer Inventar zur berufsbezogenen Persönlichkeitsbeschreibung) melynek faktorai:

1. Foglalkozási orientáció: teljesitménymotiváció-alakitási motiváció-vezetési motiváció.

2. Munkamagatartás: lelkiismeretesség – flexibilitás - cselekvésorientáltság.

3. Szociális kompetenciák: szenzitivitás-kontaktusképesség-szociabilitás-teamorientáltság-megvalósitási képesség

4. Pszichés alkat: emocionális stabilitás-megterhelhetöség-öntudatosság.

A munka belsö világának egy másik mutatója a munka szubjektiv élménye. Ezen élmény multidimenzionális eredetű: személyiségi, biológiai, munkaköri, biográfiai, családi és kulturális-társadalmi befolyások alatt áll. Pl.: AVEM teszt, mely a munkára vonatkozó élményi és magatartási mintákat vizsgálja. Dimenziói: 

- a munka szubjektiv fontossága

- törekvés

- hajlam a túlhajszoltságra

- perfekcióra törekvés

- disztanciaképesség

- rezignációs hajlam sikertelenség esetén

- offenziv problémamegoldás

- belső nyugalom és kiegyensúlyozottság

- eredményretörés

- életelégedettség

- szociális integráltság és segítségkeresés lehetősége.

A vezetéselmélet egyik alapelve, hogy a különböző gondolkozási típusok együttműködése biztosíthatja leginkább a hatékony és megelégedést szolgáló munkavégzést. A 4 alapvető gondolkozási típus a racionális, az empirikus, az érzelmi és az intuitív típus. Míg a racionális típus az igaz-hamis kategóriákban, az érzelmi típus jó-rossz kategóriákban gondolkozik. Bár minden emberben megtalálhatóak mind a 4 gondolkozási típus jellemzői, bizonyos tulajdonságok hangsúlyozottabbak.  Akár az orvosi csoportok esetében is a különböző típusok igen jól egészítik ki egymást, gazdagítják a team együttműködését. 

A munka világa egyrészt követelményeket állit a személyiséggel szemben, másrészt maga a munka, a foglalkozási biográfia lényegesen befolyásolja-formálja a személyiség fejlődését.

A munka személyiségformáló funkciója:

1. Az élet értelméhez tartozik, hiszen munkával tudjuk céljainkat megvalósitani

2. Biztosítja az egzisztenciát

3. A mindennapi élet időstruktúráját meghatározó tényező

4. Biztosítja a realitáshoz való kapcsolatunkat

5. Az öntudat és önértékelés része

6. Hozzájárul a szociális integrációhoz és elismeréshez

7. A biográfia szervező faktora

· Teljesítménymotiváció és munkahelyi elégedettség

A munkatevékenység és egészség összefüggésében egy hagyományos és központi téma a motiváció és az elégedettség kérdése. 

A munkasiker talán legfontosabb motorja a motiváció. Megfelelö motiváció esetén gyengébb képességekkel is megfelelp eredményt lehet elérni; nem elegendő motiváció esetén a legtehetségesebb emberek is csupán kevés értéket produkálnak“.

A telejesitménymotivációt faktorai:

1. Energia és dinamizmus: aktivitásszint, teljesitmény, versengés, félelem a kudarctól, hatalom, elmélyülés, üzleti szempont.

2. Beilleszkedés: emberi kapcsolatok, elismerés, erkölcs, biztonság, személyiségfejlödés.

3. Belsö ösztönzök: érdeklödés, flexibilitás, autonomia.

4. Külsö ösztönzök: anyagi javak, karrier, státus.

A teljesitménymotiváció a „humánus munkakörülmények“ hátteréböl vizsgálható.

· A munka fontossága: feladat fontossága, a feladattal való identifikálódás, változatosság.

· Megélt felelősség és autonomia.

· Az eredmények ismertsége visszajelentés eredményeképpen.

· Az eredmény: általános elégedettség a munkában, belsö munkamotiváció, elégedettség a saját fejlödési lehetöségekkel, hiányzás és felmondás minimálódik, jó munkaminöség.

Általános motivációselméletek a bio-pszicho-szociális fejlödés és magatartás hátterében müködő erőket vizsgálják. 

Az emberi magatartás 3 fő mozgató ereje: teljesitményszükséglet – társadalmi odatartozás igénye – hatalomigény.

A motivációs erők: fiziológiai szükségletek – épség és biztonság – szeretet és kapcsolatok – önbecsülés – önmegvalósitás.

A munkamotiváció leírására több elmélet született:

- ERG-elmélet szerint az emberek 3 fö motívumtól vezéreltetve dolgoznak: exisztenciabiztosítás – emberi kapcsolatok és társadalmi integráció – személyes fejlődés. 

- Más a motivációs faktorok 2 csoportját különbözteti meg; szűkebb értelemben vett motivátorok az elismerés, érdekes munka, felelősség, személyes fejlődés, személyes támogatottság; másrészt a higienefaktorok a motiváltság feltételeiként szerepelnek, mint munkakörülmények, emberi kapcsolatok, elöirások, szervezés, fizetés, biztonság, status, üzempolitika.

A teljesitménymotiváció életrajzi fejlödés eredménye is. Ez kisgyermekkorban kezdődik a fejlödési feladatokkal, ami folytatódik a játékban és a tanulásban, a pályaválasztásban, a foglalkozási képzés folyamatában, a munkavállalás és a munkahelyi tapasztalatok arzenáljában. Mindez összegződik a foglalkozási biográfia jelenségében, amely az összbiográfia lényeges vonulata.

Az ember munkamotivációja egy kulturális-társadalmi és történelmi jelenség ill. folyamat is. Az embernek a munkateljesítményéhez való viszony sokrétű. 

A betegségekhez társuló motivációcsökkenés gyakori. A pszichés regresszió, a családi és szociális-társadalmi problémák itt éppúgy szerepet játszhatnak mint a betegségböl származó esetleges lelki és anyagi elönyök, tudattalan vagy tudatos szinten. A munkatevékenységnek másrészt lelki stabilizátor szerepe van. 

Sok beteg esetében a táppénzes állomány ill. a korai rokkantositás a kinzó belsö ellentmondásoktól szabadit meg: anyagi biztonságot nyújt, megszabadit a büntudattól, lehetövé teszi a büntudat projekcióját más személyekre vagy intézményekre, felold az önfelelösség alól, stabilizálja az  önképet, lehetövé teszi a harmonizáló visszavonulást, stabilizálja a családi szisztémát, vagy mint fegyver szerepel családi és munkahelyi  konfliktusok esetén.

· A munkatudományi pszichoszomatika elméleti koncepciói

A munkaorvosi szakterület ezideig nem foglalkozott kellő intenzitással a pszichés faktorokkal. 

Az egyének megbetegedésére, a patogenezisre vonatkozóan különböző elméletek:

· Stressz-modell  

· Humánus munkakörülmények: egészséget védő szerepük is van

· Felelősség és döntések kontrollálhatósága és befolyásolhatósága, mely az aktivációs és feszültségi szintet lényegesen moderálja. 

· A munka „egész-jellege“ elmélet szerint a munkafolyamat kevéssé megterhelő, ha cselekvés – kooperáció – visszajelentés – motiváló célok – elöreláthatóság – befolyásolhatóság – nem algoritmizálható kreativ mozzanatok – más tevékenységre való átvihetöség egyensúlyban vannak.

· A saját foglalkozási „szerep“ jelentöségét hangsúlyozza a „szerepstressz“ modell, melyben intraperszonális és szervezeti szerepkonfliktusok egyaránt a figyelem előterében állnak.

· A személyi és környezeti szükségletek összeegyeztethetöségének fontosságát hangsúlyozza a „person-environment fit modell“ 

· Munka és érzelmek, munkahelyi érzelmek. Az alapállás az volt, hogy a munkahelyen érzelmeknek tulajdonképpen semmi keresnivalója sincs. Ez egy elháritó szervezeti konfliktusmegoldás. A munkahely, a munkaszituáció éppúgy érzelemteli mint a családi szituáció. Az érzelemfeldolgozás a munka vonatkozásában más törvények alapján történik, mint a privát szférában. 

· Kompetencia modell: a személyi kompetenciák összeegyeztethetök–e a munkahely elvárásaival, motivált-e a munkatárs kompetenciáinak kibövítésére, szükség van-e meglevö kompetenciáira ill.  megbecsüli-e az üzem azokat? Ezek gyakran konfliktusok és megterhelő stressz forrásai. 

· „Change-Management“ – ez a modern üzemszervezés egyik központi fogalma. Hogyan szervezi meg az üzem a szükséges, vagy szükségesnek vélt változásokat, mennyi és milyen változás marad a munkatársak türö- és teljesitöképességén belül, motiválhatók-e a dolgozók a változtatásokra? 

· A foglalkozási biográfia modellje: Sok ember nem tudja megvalósitani foglalkozási céljait, aminek oka lehet: csalódás, idegenség érzése a foglalkozásban, kompenzáló mechanizmusok mobilizálása, motiválatlanság, s az ezekböl adódó fokozott szubjektiv igénybevétel az eredmény.

· Hiányzó foglalkozási identitás: a ki vagyok – mi vagyok: önérték, önkép, önbecsülés. 

· A „gratifikációs modell“ szerint a megterhelés-jutalom egyensúly felbomlása a szivinfarktus jelentős kockázati tényezője. 

· Munkahelyi félelmi szindróma: a munkahelyi félelem a hierarchia minden szintjén hihetetlen népgazdasági károk hátterében lapul, s ez a félelem pszichikai szinten is igen megterhelö és sok vonatkozású lehet: elöljárók – teljesítmény – kollégák – munkahely elveszítése. 

A konkrét dolgozó tényleges szituációja csak egyedi vizsgálattal, kikérdezéssel, teszteléssel, a szociokulturalis körülmények kiértékelésével, a biográfiai analizis bevonásával irható le. 

21. Depresszió és öngyilkosság epidemiológiai jellemzői, társadalmi tényezők szerepe
· A depressziós tünetegyüttes gyakorisága a magyar népesség körében

A  Hungarostudy felmérések életkor, nem és terület szerinti reprezentálták a 16 évnél idősebb magyar népességet. 

1988-ban a 16 év feletti népesség 24 %-a panaszkodott depressziós tünetekről. Közepesen súlyos és súlyos depressziós tünetektől a megkérdezettek 7,5%-a, súlyos depressziótól 2,9%. 

1995-re a súlyos, kezelésre szorulók aránya nőtt rendkívüli mértékben. 1995-ben a megkérdezettek 31 %-a panaszkodott depressziós tünetekről, 13,5% közepes vagy súlyos depresszióról, 7,1% súlyos depressziós állapotról. 

A 2002-es felmérés eredményei szerint a 18 évesnél idősebb népesség 27,3 %-a panaszkodik depressziós tünetekről, klinikai depressziót találtunk 12,9 %-ban, súlyos depressziót 7,3 %-ban. 

	Hungarostudy felmérés éve:
	Depressziós csoportok

	
	Nem depressziós:


	Enyhe


	Közepes


	Súlyos



	1988 (N:20.902)
	 75,7 %
	16,8 %
	4,6 %
	2,9 %

	1995 (N: 18 520)
	69,5 %
	 17 %
	 6,4 %
	7,1 %

	2002 (N: 12 600)
	 72,7 %
	14,4 %
	5,5 %
	7,3 %


Tehát 1995 és 2002 között a közepesen súlyos és súlyos depressziósok aránya lényegében nem változott, azonban csökkent az enyhébb depressziós tünetegyüttes előfordulása. A népesség 73 %-a nem depressziós, ez az arány 1995-ben csak 69 % volt. 1988 és 1995 közötti jelentősen romló tendencia megfordult. 

A depressziós tünetegyüttes az életkorral emelkedik, 2002-ben a 44 évnél fiatalabbak 18 %-a, a 45-64 évesek 31 %-a, a 65 évnél idősebbek 41 %-a panaszkodott depressziós tünetekről, a súlyos depressziósok aránya a három korcsoportban 3 %, 9  % és 15 %. 

Az alacsony  iskolázottság a depressziós tünetegyüttes legfontosabb előrejezője. Az iskolázottság, az ott elsajátított kommunikációs készségek, kapcsolati háló, megbirkózási készségek fontos lelki megelőzési, egészségmegőrző tényezők. 

	Teljes populáció

	
	Depresziós csoportok
	Összesen

	
	Normál
	Enyhe
	Közepes
	Súlyos
	

	Kevesebb mint 8 osztály 
	 448

47 %
	184

19 %
	105

11 %
	224

23 %
	961



	8 osztály  
	1782

62 %
	493

17 %
	235

8 %
	361

13 %
	2871

	Szakmunkás képző
	2368

75 %
	470

15 %
	150

5 %
	181

6 %
	3169

	Szakközépiskolai érettségi
	1798

80 %
	281

12 %
	99

4 %
	83

4 %
	2261

	Gimnáziumi érettségi
	1242

82 %
	177

12 %
	54

4 %
	42

3 %
	1515

	Főiskola vagy egyetem
	
1463

85 %
	190

11 %
	47

3 %
	24

1,4 %
	1724

	Összesen
	9117

73 %
	1803

14 %
	695

6 %
	920

7,3 %
	


Az egész országra a depresszió pontszám átlagértéke 1995-ben 8.1 volt, a 10 feletti depresszió pontszám már enyhe depressziós állapotnak felel meg. 1995-ben Borsod-Abaúj-Zemplénben, Szabolcs-Szatmár és Nógrád megyékben a depresszió pontszám átlagértéke 10-nél magasabb volt, míg egészséges átlagértékeket találtak Vas, Veszprém, Győr-Sopron, Somogy, Fejér és Csongrád megyében. 

1995-höz viszonyítva 2002-re az ország megyéi között a lelki egészség mutatói tekintetében kiegyenlítődés figyelhető meg, 2002-ben egyetlen megye depresszió átlagértéke sem volt magasabb 10-nél, az országos átlag 7,9. Továbbra is az észak-kelet megyékben találták a legmagasabb depresszió értékeket, Nógrádban, Szabolcs-Szatmár és Borsod-Abaúj-Zemplén megyékben, míg a legkevésbé depressziós, lelkileg kifejezetten egészséges megyék sorrendben Fejér, Győr-Moson-Sopron és Vas megye.
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A társadalom gyors átalakulása a lelki egészség mutatóinak jelentős rosszabbodásával járt együtt 1988 és 1995 között, főleg a lemaradó rétegekben. 1995 és 2002 között ez a negatív tendencia megfordult, az ország régiói közötti különbségek mérséklődtek.

Jellemző az igen nagy teljesítményigény, teljesítménymotiváció, különösen az idősebb generációknál. Ha ez nem tud megfelelő irányt találni, akkor a személy úgy érzi, hogy értéktelen, alacsony az önbecsülése, egész életét kudarcnak minősíti, emiatt depresszióssá, lelki beteggé válhat. A társadalom gyors átalakulásának időszakában, elsősorban az idősebbek, az alacsony végzettségűek és az ország hátrányos helyzetű régióiban élők között a depressziós tünetegyüttes gyakorisága rendkívüli mértékben emelkedett, ami arra mutat, hogy igen sokan érezhették úgy, hogy nem tudnak megfelelni az önmagukkal szemben támasztott elvárásoknak.
· Öngyilkossági magatartás

A korra standardizált öngyilkossági arány a világ 53 országában a férfiaknál 24, a nőknél 6,8. Az öngyilkossági magatartás Magyarországon súlyos probléma, bár az utóbbi évtizedben javulás tapasztalható.

1988 óta Magyarországon csökkent az öngyilkosságok aránya. Magyar öngyilkossági arány: 1988 40.3 százezrelék, 1996: 33,7 százezrelék, 2001:  29,1 volt, először csökkent 30 százezrelék alá. 2001-ben a férfiak öngyilkossági aránya 47,1 százezrelék, a nőké 13,0 százezrelék volt. Nemzetközi összehasonlításban ez még mindig igen magas arány. 

Az ún. magyar típusú öngyilkosság fontos jellemzője volt az időskori öngyilkosságok magas aránya. 1988-ban az öngyilkossági arány a 60 évnél idősebbek között 76,8 százezrelék volt, 2001-ben a a 40-59 éves korcsoportban szinte ugyanolyan magas volt az öngyilkosságok aránya (48,45 százezrelék), mint a 70-79 évesek között (49 százezrelék), csupán 80 év felett volt magasabb (90 százezrelék).

Az öngyilkossági kísérletek gyakoribbak a nők között, míg a férfiak esetében a végzetes öngyilkosság többszöröse a nőkének.

Az öngyilkossági magatartás tekintetében a legfontosabb szociális tényező a munkanélküliség. 

A munkanélküliek, 38 %-ának vannak öngyilkossági gondolatai, 7 %-uk kísérelt meg orvosi beavatkozást igénylő öngyilkosságot. A segédmunkások között az arányok majdnem ilyen rosszak, 3o % és 6 %. A legkevésbé a vállalkozókat jellemzi öngyilkossági magatartás,  13 % és 1,2% a fenti arány. A két vagy több kísérlet a munkanélküliek között a leggyakoribb. 

Az életfeltételek változása, a szociális gazdasági lemaradás átélése a munkanélküliek esetében látszik legkifejezettebbnek, azonban az alacsony végzettségű, hátrányos helyzetű rétegben a legmagasabb a munkanélküliek aránya.

Az iskolázottság is jelentős tényező. A csak nyolc általánost végzettek között kétszer gyakoribbak az öngyilkossági kísérletek, mint a felsőfokú végzettségűek között. Többen kíséreltek meg öngyilkosságot azok közül, akik nem tanulhattak tovább, bár szerettek volna.

A családi állapot is fontos tényező. Az elváltak és a külön élők között gyakori az öngyilkossági kísérletek aránya, az együtt élő házasok között ritkább. 

A veszteség élmény, mint a munkanélküliség, vagy a válás az öngyilkosság jelentős rizikófaktora.

22. Depresszió, öngyilkos viselkedés és a krízis jellemzői, hasonlóságok és különbségek

X.1.2. Depressziós tünetegyüttes és következményei

Összefoglalás 

A depressziós tünetegyüttes alapvető jellemzői: a hangulati nyomottság, anhedonia, azaz az örömképesség hiánya, veszteség élmény, negatív önértékelés, önvádlás, halálvágy. Testi manifesztációi, tünetei: fáradtság, kimerültség testi ok nélkül, alvászavar, étvágy zavar, pszichomotoros retardáció, koncentráció zavar, döntésképtelenség. A depressziós állapotot  jellegzetes kóros kognitív sémák és automatikus gondolatok jellemzik. A depresszió kialakulásában a fejlődéstani összefüggések, a genetikai tényezők és a pszichoszociális hatások egyaránt szerepet játszanak. A depressziós állapaot legjobb modellje a tanult tehetetlenség, a krónikus stressz modell. Ezek a mechanizmusok magyarázzák, hogy a depresszió igen súlyos szív-érrendszeri kockázati tényező, de más megbetegedések lefolyásának súlyosbításában is fontos szerepe van. Az élettani hatások alapvető összetevője a hipothalamus- hipofízis- mellékvese szabályozás, valamint a hemostasis  zavara.

A depresszió  alapvető jellemzői:

-hangulati nyomottság,

- anhedonia - érdeklődés és örömképesség hiánya szinte minden aktivitással kapcsolatban,

- az elkerülhetetlen veszteség élménye, 

- a személyes elégtelenség élménye, 

- negatív önértékelés,

- bűntudat, önvádlás,

- öngyilkossági gondolatok, halálvágy. 

A depresszió legfontosabb tünetei, testi manifesztációi:

- fáradtság, kimerültség, munkaképesség csökkenés organikus ok nélkül, 

- alvászavar - korai felébredés, vagy éppen fokozott aluszékonyság

- étvágy csökkenés, súlyvesztés, de előfordul fokozott étvágy és hízás is, 

.- pszichomotoros retardáció

- koncentráció zavar, döntésképtelenség. 

A pszichiátriai osztályozási rendszerek pontosan meghatározzák, hogy ezen tünetek milyen együttesei esetében beszélhetünk depressziós megbetegedésekről, diagnosztizálható hangulatzavarokról. 

Ennek legfontosabb formái(2000): 

- depresszív zavarok,

-bipoláris zavarok, amelyekben a hipomán és a depressziós epizódok váltakoznak, 

-általános egészségi állapot miatti hangulatzavarok, 

-pszichoaktív szerek okozte hangulatzavarok.

A bio-pszicho-szociális modell értelmében a depressziós állapotot fejlődéstani összefüggéseiben kell vizsgálnunk, amelyben egyes esetekben a biológiai tényezők szerepe a meghatározó, így például a bipoláris zavarok esetében inkább, hiszen ezek lefolyását a környezeti hatások kevésbé befolyásolják. A depressziós állapotok túlnyomó többségében azonban a  pszichoszociális stresszoroknak igen fontos szerepe van, ezek bizonyíthatóan fokozzák a depressziós tünetek és megbetegedések gyakoriságát. Ez magyarázza, hogy átalakuló társadalmakban a depressziós tünetegyüttes gyakorisága jelentősen fokozódik, mint majd később tárgyalni fogjuk a magyar társadalom példáján.A depressziós tünetegyüttes, amely még nem minősül megbetegedésnek, már jelentős mértékben károsítja az életminőséget, a munka és alkotóképességet és a szomatikus  egészségi állapotot is. Fontos hangsúlyozni, hogy abban az esetben, ha a depresszió kialakulásában a pszichoszociális tényezők szerepe meghatározó, a kezelésben is elsősorban a pszichoterápiás, magatartásorvoslási módszerek alkalmazása az alapvető.

Öngyilkossági magatartás
A korra standardizált öngyilkossági arány a világ 53 országában végzett áttekintés szerint  15,1  százezer főre számítva, a férfiak esetében 24,0, a nőknél 6,8. Az öngyilkossági magatartás régiónkban, ezen belül Magyarországon különösen súlyos probléma, bár az utóbbi évtizedben ebben a tekintetben határozott javulás tapasztalható.

1988 óta Magyarországon igen jelentősen csökkent az öngyilkosságok aránya. 1988-ban a magyar öngyilkossági arány 40.3 százezrelék volt, ez 1996-ra 33,7 százezrelékre csökkent, 2001-ben  29,1 volt, először csökkent 30 százezrelék alá. 2001-ben a férfiak öngyilkossági aránya 47,1 százezrelék, a nőké 13,0 százezrelék volt.(Demográfiai Évkönyv 2001) Nemzetközi összehasonlításban azonban ez még mindig igen magas arány. 

Az ún. magyar típusú öngyilkosság egyik fontos jellemzője volt az időskori öngyilkosságok rendkívül magas aránya. 1988-ban az öngyilkossági arány a 60 évnél idősebbek között 76,8 százezrelék volt, 1996-ban még mindig 63,4 százezrelék volt. Ez a tendencia is mintha megváltozott volna, 2001-ben a a 40-59 éves korcsoportban szinte ugyanolyan magas volt az öngyilkosságok aránya (48,45 százezrelék), mint a 70-79 évesek között (49 százezrelék), csupán 80 év felett volt lényegesen magasabb (90 százezrelék).

Különös paradoxon, hogy az öngyilkossági kisérletek lényegesen gyakoribbak a nők között, míg a férfiak esetében a végzetes öngyilkosság többszöröse a nőkének.

Az öngyilkossági magatartás tekintetében a legfontosabb szociális tényező a munkanélküliség. 

A munkanélküliek között, 38 %-nak vannak öngyilkossági gondolatai, 7 %-uk kisérelt meg orvosi beavatkozást igénylő öngyilkosságot. A segédmunkások között az arányok majdnem ilyen rosszak, 3o % és 6 %. A legkevésbé a vállalkozókat jellemzi öngyilkossági magatartás,  13 % és 1,2% a fenti arány. A prognosztikai szempontból  különösen veszélyes két vagy több kisérlet szintén a munkanélküliek között a leggyakoribb. 

Az életfeltételek változása, a szociális gazdasági lemaradás átélése a munkanélküliek esetében látszik legkifejezettebbnek, azonban nyilvánvaló, hogy éppen az alacsony végzettségű, egyébként is hátrányos helyzetű rétegben a legmagasabb a munkanélküliek aránya, itt tehát a munkanélküliség krízise hozzáadódik a hasonló helyzetű, de még dolgozó réteg jellemzőihez.

Az iskolázottság is jelentős tényező. A csak nyolc általánost végzettek között kétszer gyakoribbak az öngyilkossági kisérletek, mint a felsőfokú végzettségűek között. Szignifikánsan többen kiséreltek meg öngyilkosságot azok közül, akik nem tanulhattak tovább, bár szerettek volna.

A családi állapot a munkanélküliséghez hasonlóan fontos tényező. Az elváltak és a külön élők között rendkivül gyakori az  öngyilkossági kisérletek aránya, az együtt élő  házasok között jelentősen ritkább. A veszteség élmény, mint a munkanélküliség, vagy a válás tehát az öngyilkosság jelentős rizikófaktora.

23. Kóros és nem kóros szorongás, szorongásos zavarok

· A szorongás meghatározása

Orvosi szempontból az érzelmek közül kiemelt jelentősége van. A szorongás és félelem hasonló érzelmek, Jaspers féle meghatározás szerint a félelemnek kimutatható oka és tárgya van, a szorongás alaptalan, tárgy nélküli  félelem. Ez a meghatározás teljes mértékben igaz az ún. generalizált szorongás állapotára, amely akkor minősül diagnosztizálható megbetegedésnek, ha legalább hat hónapon keresztül a személy több napon keresztül szorong, aggodalmaskodik, mint amikor nem. Pl. ha valaki irreálisan fél a vizsgahelyzettől, azonban ez a félelem nincs arányban a valós veszély mértékével. 

A kóros szorongásos megnyilvánulásokban az alapvető jellemző az irreális, inadekvát félelem olyan helyzetekben, amelyek a legtöbb ember számára nem minősülnek veszélyeztetőnek. A szorongás lényegéhez tartozik az, hogy saját helyzetünket hogyan minősítjük, ezt nevezzük kognitív komponensnek. 

Pl.Míg egy szinésznek életeleme, hogy mások előtt szerepeljen, egy szociális fóbiás diák gyakran hiába tanulta meg remekül az anyagot, mert a vizsgán szorongása miatt sokkal rosszabbul teljesít, mint amire képes volna. 

a. Facilitáló szorongás: szükségünk van az aktiváltság egy optimális szintjére ahhoz, hogy a legjobban teljesítsünk egy adott helyzetben. A gyakorlott vizsgázó, a színész, az operáló orvos be tudja állítani ezt a lelkiállapotot a kritikus helyzetekben. 

b.  Debilizáló szorongás: ha az aktiváltság túllép ezen az optimális állapoton, a teljesítmény csökken, a memória tartalmak előhívása zavart szenved, néha teljesen blokkolódik.

Egy adott helyzet minősítése szubjektív, függ a korábbi tapasztalatoktól, az öröklött adottságoktól,  a megelőző súlyos életeseményektől és a KIR pillanatnyi állapotától. Vannak olyan helyzetek, amelyek mindenki számára szorongáskeltőek, amelyekben a reális megítélés szerint helyzetünket aktivitással megoldhatatlannak, kontrollálhatatlannak minősíthetjük. Pl. ha sajátmagunk vagy családtagunk súlyos betegségéről szerzünk váratlanul tudomást. Ilyenkor az első természetes reakció a szorongás, a tehetetlenség, kínzó kontrollvesztés átélése. 

A szorongás lényege tehát a kontrollvesztés, tehetetlenség átélése egy veszélyeztetőnek minősített helyzetben, mivel a helyzet aktív megoldására nem érezzük képesnek magunkat, vagy nem tudjuk, hogy milyen cselekvéssel, aktivitással oldhatnánk meg.

A szorongás akkor kóros, ha bizonyos helyzetek irreálisan váltanak ki vészreakciót, ha helyzetünket megoldhatatlannak, kontrollálhatatlannak minősítjük olyankor is, amikor az valójában, objektív megítélés szerint nem veszélyeztető, vagy aktivitással kontrollálható, megoldható lenne. 

Kóros, ha a személy mindennapi életvezetését, munkavégzését akadályozza. Pl. a kutyafóbia nem okoz komolyabb problémákat, ha a személy nem költözik olyan helységbe, ahol sok a kutya. A szociális szorongás megnehezíti a mindennapjait egy magányosan dolgozó embernek is, de egyensúlyban maradhat, ugyanakkor ha tanárnak kérik fel, a szorongás miatt már nem tud megfelelni az elvárásoknak.

Átmenetileg felléphet súlyos szorongás egyes élethelyzetekben, pl. gyász, ez a természetes gyászreakció része lehet. A kóros szorongás megállapításában fontos az idődimenzió is, a tünetek tartós fennállása.

A különböző pszichoterápiás iskolák más-más módon törekszenek az irreális vészreakciók, alarmreakciók kezelésére. Egyesek, mint a pszichoanalízis, a szorongás mélylélektani gyökereinek,  például a traumáknak a feltárásával és a személyiség mélyreható átstrukturálásával, mások, így a kognitív megközelítés az irreális minősítés korrigálásával.

A betegek többsége helyzeténél fogva szorong, hiszen panaszaival éppen azért fordul az orvoshoz, mert nem tudja pontosan, mi baja van és azt sem, hogyan javíthat fájdalmain, a kialakult tüneteken. Ilyenkor az alapbetegség tüneteit a szorongás tünetei súlyosbítják, ha az orvos nem tudja oldani ezt a természetes, nem kóros szorongást. Mivel a szorongás lényegéhez tartozik az információhiány és az adekvát aktivitás képességének gátoltsága, az orvos a szorongás oldásában valódi „orvos gyógyszer” kell legyen, kiegészítve ezzel a specifikus diagnózist és terápiát. A beteg szorongása fokozódik, ha nincs összhang az általa várt orvosi magatartás és tapasztalatai között. diagnózis és az adekvát terápia beállításáig gyakran jelentős idő telhet el, ezalatt a beteg szorongása fokozódhat, ha az orvos nem oldja ezt a bizonytalanság és kiszolgáltatottság élményt. 

A betegközpontú konzultáció szorongáscsökkentő hatásának összetevői:

Mit igényel a beteg ahhoz, hogy szorongása csökkenjen:

· magyarázatot és információt 

· tanácsot és kezelést 

· reális megnyugtatást

· meg szeretné tudni panaszai okát

· Azt az érzést, hogy egy kompetens és szimpatikus orvos komolyan veszi az állapotát

A beteg szorongását fokozza, ha

· nem tudja a diagnózist,

· félelmeinek és aggodalmainak oldására nem kap kielégítő magyarázatot

· nem kap megfelelő, saját aktivitását, részvételét mobilizáló tanácsokat,

· nem kap reális megerősítést, megnyugtatást,

· úgy érzi, hogy az orvost nem érdekli az állapota, nem figyel az általa elmondott panaszokra

A beteg központú konzultáció figyelembe veszi a fenti szempontokat, nem igényel több időráfordítást az orvos részéről, mint a hagyományos betegség központú megközelítés, hiszen a teljes odafordulás néhány perc alatt megteremti a bizalom légkörét. Hatékonyan csökkenti a beteg szorongását és javítja az együttműködési készséget, a megelégedettséget és bizonyíthatóan a kezelés hatékonyságát is.

· A szorongás társadalmi szerepe

Megkérdezhetjük, hogy van-e a szorongásnak adaptív szerepe, szükség van-e a szorongásra? Teljesen szorongásmentes ember a várható veszélyt nem észleli, nem kerüli el a veszélyeztető helyzeteket. Pl. bűnözők, személyiségzavarban szenvedők. Ők azok az emberek, akiknek a környezete szenved ‑ ők maguk pillanatnyi ösztönzéseiket követik.

A társadalmi együttélés megköveteli a szorongás bizonyos fokát. Már a gyerek megtanulja, hogy milyen helyzetekben várható büntetés, mint az anya rosszalló pillantása, vagy az iskolai rossz jegy és megpróbálja elkerülni, megelőzni ezeket a helyzeteket. 
A szorongás elkerülése igen fontos hajtóerő, motivációs tényező az élet első pillanatától kezdve. Ha a büntetés játékszabályai kiszámíthatóak, és arányban állnak az elkövetett hibákkal, a szorongás elkerülésére irányuló motivációnak adaptív szerepe van. 

Pl. ha a szülő nem kiszámíthatóan büntet, hanem szeszélyei szerint, a gyerek nem érti, nem értheti, hogy mikor fenyegeti veszély. Ha a tanár, az egyetemi oktató olyan anyagot kérdez, amit a diák nem tanulhatott meg, az elégtelenség, a bukás tudatát sulykolja a hallgatóba.

Ha az orvos, az egészségügyi dolgozó nem figyel oda a beteg saját helyzetére vonatkozó információigényére, ha a szakzsargon használatával tévesen félelmet kelt, ha nem segíti a beteget abban, hogy aktívan tudjon résztvenni saját egészsége visszaszerzésében vagy megőrzésében, visszaél a szorongáskeltéssel, még akkor is, ha ennek nincs tudatában. A panaszokkal, betegséggel kapcsolatos szorongás kompetens oldása az alapvető orvosi, egészségügyi készségekhez tartozik.

24. A szorongó és depressziós betegekre jellemző kognitív sémák, diszfunkcionális attitűdök

Szorongásos megbetegedések a generalizált szorongás, az agorafóbia, a szociális szorongás, a specifikus fóbiák, a poszttraumás stressz zavar, a kényszerbetegség és a pánik-betegség, pánik szindróma. A pánikszindróma jellemzője az enyhe testi tünetek katasztrófa minősítése, és az emiatt kialakuló intenzív halálfélelemmel járó vegetatív roham. A terápia célja a kognitív zavar kezelése, és az élettani egyensúly helyreállítása. 

A szorongásos zavarok igen gyakori formája a kardiális pánikszindróma, amelyben a funkcionális szív-érrendszeri tünetek dominálnak. 

     A depressziós tünetegyüttes jellemzői: a hangulati nyomottság, anhedonia (az örömképesség hiánya), veszteség élmény, negatív önértékelés, önvádlás, halálvágy. Testi manifesztációi, tünetei: fáradtság, kimerültség testi ok nélkül, alvászavar, étvágy zavar, pszichomotoros retardáció, koncentráció zavar, döntésképtelenség. A depressziós állapotot jellegzetes kóros kognitív sémák és automatikus gondolatok jellemzik. A depresszió kialakulásában a fejlődéstani összefüggések, a genetikai tényezők és a pszichoszociális hatások egyaránt szerepet játszanak. A depressziós állapot legjobb modellje a tanult tehetetlenség, a krónikus stressz modell. Ezek magyarázzák, hogy a depresszió igen súlyos szív-érrendszeri kockázati tényező, de más megbetegedések lefolyásának súlyosbításában is fontos szerepe van. Az élettani hatások alapvető összetevője a hypothalamus-hipofízis-mellékvese szabályozás, valamint a hemostasis zavara.

· Szorongásos megbetegedések 

A generalizált szorongás: legalább hat hónapon keresztül a személy több napon keresztül szorong, aggodalmaskodik.

A fóbiák esetében jól körülírható az irreális, fokozott félelem:

· az agorafóbiás félelem olyan helyeken illetve helyzetekben, ahonnan az elmenekülés nehéz: tömeg vagy sorbanállás, autóbuszon, metrón, vonaton utazás. Ez az irreális félelem olyan fokot érhet el, hogy a személy nem mer egyedül elmenni otthonról.

· a szociális szorongás irreális félelem olyan helyzetektől, ahol a személy idegen emberek, vagy társak lehetséges figyelmének van kitéve. Ilyen: előadás, nyilvános szereplés, vizsgahelyzet, megszólalás társaságban, evés nyilvános helyen.

· Specifikus fóbiák: irreális félelem valamely tárgytól, állattól, helyzettől, mint a pók, galamb, kutyafóbia, vér és orvosi beavatkozás fóbia, repülés fóbia.

· A poszttraumás stressz zavar esetében egy korábbi súlyos életesemény átélése következtében a traumát a személy ismételten újraéli igen intenzív szorongás kíséretében,

· Kényszercselekvések, kényszergondolatok - visszatérő, leküzdhetetlen cselekvési kényszer, vagy kínzó, énidegen gondolatok betörése.
· Pánikroham, szorongásos roham, jól körülírható időszak intenzív félelemmel vagy diszkomfort érzéssel, tünetei:

· Palpitáció (heves szívdobogás), szapora szívverés (tachycardia),

· Izzadás

· Remegés vagy reszketés

· Fulladás vagy légszomjérzés

· Fuldoklás (torokgombóc érzés)

· Mellkasi fájdalom vagy diszkomfort

· Hányinger vagy hasi diszkomfort

· Szédülés, bizonytalanság vagy ájulásérzés

· Derealizáció (a realitás elvesztésének érzése) vagy deperszonalizáció (olyan érzés, mintha elszakadt volna saját testétől)

· A megőrüléstől vagy az önkontroll elvesztésétől való félelem

· Halálfélelem

· Parestheziák (zsibbadás, érzéktelenség, bizsergés)
· Hidegrázás vagy kipirulás, hevülés.

Az  emberek 36 %-a él át élete során egy-egy pánikrohamot. A pánikrohamot akkor is kezelni kell, ha nem éri el a pánikbetegség diagnózisához szükséges gyakoriságot. A pánikzavar diagnosztizálható, ha visszatérő, váratlan pánikroham fordul elő, és legalább egy rohamot legalább egy hónapos periódus követett, amelyekre az alábbiak közül egy vagy több jellemző:

- tartós aggódás újabb rohamtól, 

- aggodalom a roham, vagy következményei miatt, 

- a rohamokkal kapcsolatos jelentős magatartásváltozás.

Az irreális, inadekvát félelem olyan helyzetekben, amelyek a legtöbb ember számára nem minősülnek veszélyeztetőnek. Tehát a szorongás lényegéhez tartozik az, hogy saját helyzetünket hogyan minősítjük, ezt nevezzük kognitív komponensnek.

· A szorongó betegekre jellemző kognitív sémák és automatikus gondolatok
Nem csupán a pánik betegségre, hanem valamennyi szorongásos kórformára jellemzőek: 

a katasztrófa-elképzelések, a veszélyek nagyságának és valószínűségének túlbecsülése. 

Ez a beállítódás a szorongó embert szorongása tárgya vonatkozásában túlságosan éberré teszi, és állandóan, vagy csak bizonyos szituációkban a potenciális veszélyforrások után kutat. Pl. a padló reccsenését automatikusan a betörőknek tulajdonítja, az utcáról felhallatszó szirénáról az jut eszébe, hogy gyermekét elütötte egy autó; a fóbiás beteg izgalmi állapota, vészreakciója a rosszullétig fokozódhat már csak annak gondolatától is, hogy buszra szálljon, mert ez balesethez, halálhoz vezethet. 

A kognitív elméletekre épülnek a kognitív terápiák, melyeknek módszere a kognitív keretek átstrukturálása, átformálása. Ezek ötvözik, magukba foglalják a viselkedésterápiák kondicionáláson, modellkövetésen alapuló elveit és eljárásait is. Ezért ezek „kognitív-viselkedésterápiák”. 

25. A kezeletlen szorongás és depresszió egészségügyi és társadalmi következményei
Az önkárosító magatartásformák gyakoribbá válása, a fokozott alkoholfogyasztás, dohányzás, a munkaképesség korai, nagyfokú csökkenése, korai egészségromlás, valamint az egészségügy fokozott igénybevétele. 

Pl.: A mentőhívások 5-20%-ban szorongásos roham, pánikszindróma miatt történnek, a hivások 50%-a ismételt hivás, a betegek 43%-a rendszeresen hívta ki korábban az ügyeletet vagy a mentőket hasonló rosszullétek miatt, 26%-nál történt korábban teljes belgyógyászati kivizsgálás, ahol szervi elváltozást nem állapítottak meg. Ezek megelőzése céljából a családorvos képes legyen időben felismerni és kezelni a szorongásos kórképeket.

Azoknak a nőknek, akik átestek depressziós epizódon életük során, 2.60-szor magasabb volt az alkohol abúzus valószínűsége. 
Az alkoholt megbirkózási, coping stratégiaként, konfliktus megoldási módként használják, már fiatalok is a depresszió, szorongás leküzdésére, ezért a családorvosnak az alkohol, drogproblémák háttereként mindig kell erre is gondolnia.
Az alkohol a leggyakrabban használt függőséget okozó szer a világon. Az alkohol abúzus aránya átlagosan 1,7%, a férfiak esetében 2,8%, a nők esetében 0,5%. Az összes halálozás 1,5%-a tulajdonítható alkoholnak, és a munkaképesség csökkenés 3,5%-a.

Magyarországon az alkoholos cirrhosis okozta halálozás rendkívül fokozódik. 

Magyarország ebben a tekintetben a világon a legrosszabb statisztikát mutatja, utánunk Moldova következik. A legfontosabb kockázati tényező az egy alkalommal elfogyasztott tömény ital. 

A terhesség alatti kóros mennyiségű alkoholfogyasztás hatására a gyermek későbbi élete során zavart szexuális magatartás, depresszió, öngyilkosság, a gyermekekkel való törődés zavara és a bűnözés gyakoribb.

A dohányzás és nikotin-függés szintén szorosan kapcsolódik az alkohol abúzushoz, mindkettő lényegesen gyakoribb depressziósok között.

Ma a világon minden harmadik ember dohányzik, a dohányzás évente mintegy 3 millió halálesetért felelős. A mentális megbetegedésekben szenvedők közül átlagosan kétszer többen dohányoznak, mint a mentálisan egészségesek között. 
26. Krónikus fájdalom-szindrómák és nem-gyógyszeres kezelésük

· A fájdalom-szindrómák magatartásorvoslási szempontból
Összefoglalás

A krónikus testi fájdalomról panaszkodó betegek többségénél a fájdalom elsősorban központi, pszichés eredetű, perifériás szövetkárosodás nélkül. Pl. a fantomvégtag fájdalma; az alsó háti fájdalom, ahol mechanikus károsodás nincs, csupán másodlagosan, az elkerülő fájdalom-viselkedés következményeként van. Bár a tenziós fejfájásokban a fájdalmas izomkontrakciónak nagy szerepet tulajdonítanak, itt is lényegesnek tűnik az érzetek központi idegrendszeri negatív érzelmi minősítése. A krónikus fejfájásról panaszkodó betegek pszichés jellemzői igen hasonlóak a más lokalizációjú krónikus fájdalomról panaszkodó betegekhez. A fájdalom kezelésében különösen hatékonyak a hipnoterápiás módszerek. A fájdalom és a depresszió között igen szoros kétirányú kapcsolat mutatható ki.

Az orvosok, beteg is ragaszkodnak a fájdalom testi, szervi megközelítéséhez. Oka: a fizikai, testi eredetű fájdalom a társadalmi normák szerint elismert, együttérzést kiváltó állapot, ezzel szemben, ha elsősorban központi idegrendszeri eredetű ‑ ezt a gyengeség jelének, gyakran képzelgésnek tekintik. A beteg önbecsülésének megőrzése érdekében ragaszkodik tehát ahhoz, hogy fájdalma szervi eredetû.


A fájdalom-érzés felszálló rendszere igen összetett, sokszorosan visszacsatolt szisztéma. A fájdalom-érzet továbbításában részt vesz a 

- a gerincvelő, 

- az agytörzs, 

- a limbikus rendszer és

- a thalamus, a többszörösen visszacsatolt rendszer igen nagymértékben

- kognitív kontroll alatt áll, a kulturális tanulás, a helyzet értékelése, a figyelmi állapot és más kognitív tényezők egyaránt befolyásolják. A fájdalomcsillapító endogén peptidek közül az endorfinok a hypothalamusban és a hypophysis rendszerben, az enkefalinok szinte mindenütt a KIR-ben érzékenyen reagálnak a gerincvelői fájdalom közvetítő rendszert érő ingerekre. 


A fájdalom-rendszer alsóbb szintű szabályozása: a gerincvelői magvak szintjén a vastag idegrostok felől érkező ingerület gátolja a vékony rostokon keresztül érkező fájdalom-ingerület továbbjutását a felszálló pályák felé. Így a vastag és a vékony rostokon érkező ingerület aránya határozza meg a fájdalom-érzet kialakulását.


A fájdalmat kommunikációnak, fontos jelzésnek kell tekinteni, amely azonban az esetek jelentős hányadában nem szöveti károsodást, hanem az ember-környezet rendszer egyensúlyzavarát, negatív érzelmi minősítését jelzi. Fontos az organikus ok feltárása, különös súlyt kell fektetni a krónikus fájdalom jellegének változásaira, különösen arra, hogy a fájdalom a beteg alvását megzavarja-e. Az organikus eredetű fájdalmakra jellemző, hogy felébresztik a beteget, a pszichés eredetűek ritkán. Krónikus fájdalom esetén igen sokszor az organikus és pszichés tényezők bonyolult együttesével állunk szemben.


Az akut fájdalom szubjektív, kognitív minősítésében a szorongás igen lényeges szerepet játszik. Ha az információhiányt, bizonytalanságot csökkentjük, ezzel csökkentjük a beteg szorongását, így a szorongás következtében kialakuló önrontó kör fennmaradását. 

A szorongás pszichofiziológiai következményei fokozzák az akut fájdalomérzetet, így például az izomkontrakció, a vérátáramlás változtatásával. Pl. a sebész műtét előtti rövid vizitje, magyarázata csökkenti a műtét utáni fájdalomcsillapító igényt, a fogorvosi kezelés előtt, közben adott magyarázat a szorongásos reakciókat.


A fájdalom aktív figyelmi jelenség, a beteg fokozottan figyel bizonyos testi jelzésekre ‑ ezért fontos a fájdalom kezelésében a figyelmi állapotot megváltoztató hipnoterápiás, hipnorelaxációs módszer. A hipnózis egyik velejárója az analgézia (a fájdalom csökkenése). Ennek mechanizmusa: analgestikus szuggesztiókkal vagy önszuggesztióval a fájdalomküszöb jelentős emelését lehet elérni. 


A szorongó betegek egyik legjellemzőbb tulajdonsága az inger és fájdalomküszöb közötti intervallum jelentős beszűkülése: hamarabb minősítik érzelmileg negatívnak, fájdalmasnak az érzékelt ingereket. A depressziós, szorongó állapot egyik legfőbb jellemzője az anhaedonia, az örömképesség hiánya. 


A fájdalmat ne csupán a kóros elváltozások egyik legfontosabb fizikális jeleként ismerjék fel az orvosok, hanem a KIR-i minősítő rendszer, a magatartás szabályozás zavarának egyik legelső figyelmeztető jeleként figyeljenek fel a fájdalomérzet fokozódására, az események negatív érzelmi minősítésének magatartásorvoslási jelentőségére.

· A krónikus fájdalom szindrómák

1. Posttraumás (sérülés utáni) fájdalom

2. Muskoskeletális problémák (csont-izomrendszeri fájdalmak) (discopathia, fejfájás)

3. Amputációt követő fantomfájdalom

4. Neuralgiák (idegi eredetû fájdalmak) (Trigeminus, post-herpetikus)


A krónikus fájdalom szindrómát dystimiás fájdalom szindrómának is nevezik, amelyre enyhe vagy súlyos depressziós tünetek jellemzőek, a fájdalom csökkenésével a depressziós tünetek is javulnak. Néhol unipoláris depresszió alakul ki, ezek a betegek antidepresszív kezelésre jól reagálnak. A depressziós tünetek közül a fájdalom, nagyfokú aktivitáscsökkenés, az érzelmi problémák és interperszonális problémák tagadása jellemző a krónikus fájdalom szindrómára. Az inaktivitás miatt nincs súlycsökkenés.


A tanulás szerepét jelentősnek tartják, a fájdalom-viselkedés gyakran kommunikációs eszköz, az interperszonális konfliktusok megoldási kísérlete. 


A betegekre jellemző a megbetegedés előtti fokozott aktivitás, egészen a munka-megszállottságig, az aktivitást a kikapcsolódás elé helyezik.


A legkifejezettebb jelenség a fájdalom, mint központi panasz téves értelmezése, interpretációja, a fájdalom okával kapcsolatos irreális elképzelések.


A kezelésben alapvető a beteg együttmûködésének megnyerése, annak megértetése, hogy fájdalma nagyon is valóságos, azonban ez nem mechanikus szervi károsodás, hanem az élettani-pszichológiai szabályozás zavarának, egyéni sérülékenységének a következménye. Hosszútávú, rehabilitációs célokat kell kitűzni:

1. Kognitív-viselkedésterápia, amely a fájdalom helyes értelmezését és a fájdalom feletti kontroll képesség kialakulását szolgálja. A fájdalom kezelésében a hipnoterápiás módszerek alkalmazása különösen eredményes.

2. Az igen gyakori gyógyszerfüggés, alvászavar, inaktivitás kezelése.

3. Pár, családterápia és csoportterápia.


A kezelésben a fájdalomcsillapítók előre kitűzött időbeosztás szerinti csökkentése, helyi fájdalomcsillapítás, fokozatos, nem túlerőltető aktivizálás mellett az antidepresszívumok jelentős szerepet játszanak. Elsődleges a kognitív-viselkedésterápiás elvek szem előtt tartása, enélkül ritkán lehet eredményt elérni.

· Fejfájás


A fejfájás a leggyakoribb a fájdalom szindrómák között, az általános orvoshoz forduló népesség 38%-a panaszkodik fejfájásról. A nők 74%-a, a férfiak 51%-a panaszkodik alkalmankénti fejfájásról, hetenkénti vagy gyakoribb fejfájásról a nők 33%-a, a férfiak 14%-a. Bár a fejfájás lehet súlyos idegrendszeri megbetegedés tünete, ez azonban a fejfájásoknak kis hányada. 


A fejfájások többségének kialakulásában a pszichés tényezők játszanak szerepet:

1. Migrén típusú vaszkuláris fejfájások,

2. Izomkontrakciós (tenziós) fejfájások,

3. Vaszkuláris és izomkontrakciós kombinált formák,

4. Konverziós, hipochondriás fejfájások.

Az összes fejfájások 80%-a izomkontrakciós típusú, a migrén vagy vaszkuláris fejfájás ritkább.


A migrén egyes családokban halmozódik, a rohamok általában havi egy vagy két alkalommal jelentkeznek. Az esetek 80%-ában a fájdalom az egyik oldalra lokalizálódik, hányingerrel, hányással jár. A klasszikus migrént a szokványostól jellegzetes, fájdalommentes szenzoros állapot, prodromális szakasz különbözteti meg. Egyes esetekben hangulati változások (eufória vagy szorongás), gyomor-bélműködési zavarok, az elektrolit egyensúly zavarai órákkal vagy napokkal is megelőzhetik a rohamot.


Az izomkontrakciós vagy tenziós fejfájásban kimutatható a fej vagy nyak izmainak fokozott feszültsége, tenziója. Stressz-hatásra a kontrollcsoportban az EMG aktivitás magasabbra emelkedett, mint a fejfájós csoport EMG aktivitása, a fejfájós csoportban nem volt változás.


A migrénes betegek személyiségjegyei: fokozottan perfekcionisták, érzelmeik merev kontrolljával, az ellenségesség érzésének feldolgozási zavaraival.


A tenziós fejfájásról panaszkodó betegeknél kimutatható érzelmi faktorok szerepe: az ellenséges indulatok kontrolljára való törekvést, gyakran családtagokkal kapcsolatban.


A tenziós fejfájás esetekre egy "vaszkuláris" tünet is jellemző. A fájdalom feletti kontroll képességének kialakítása a kognitív, relaxációs, hipnoterápiás, biofeedback módszerek elsődleges célja. Ha a páciens a fájdalmat kontrollálhatatlan, váratlanul rátörő állapotként éli át, fokozottan szorong, és így önrontó kör alakul ki, amely a szorongással együtt járó szisztémás alkalózis következtében izomkontrakciókat eredményezhet. A szorongás önmagában is eredményezhet fokozott, kóros izomtónust.

· A krónikus fájdalom-problémák és a depressziós tünetegyüttes kapcsolata
A krónikus fájdalom és a depresszió közt sok a hasonlóság mind biológiai, mind magatartási szempontokból: neurobiológiai folyamatok révén (neurotranszmitterek, közös pályák), valamint pszichológiai és magatartási mechanizmusok által. 

Neurobiológiai szinten a depresszióban szerepet játszó neurotranszmitterek (szerotonin és noradrenalin) szerepét bizonyították a fájdalom modulációjával kapcsolatban is. 

A pszichológiai mechanizmusok szintjén, a negatív emóciók hatása kimutatható a fájdalom-tünetek súlyosabbnak való megítélésében. 

A magatartás szintjén a fájdalom következményeként fellépő csökkent aktivitás és korlátozottság okozhat depressziót, ami a tanult tehetetlenség egy formája. 

A fájdalom-érzésnek nyilvánvaló a védekező szerepe: a megoldhatatlannak tűnő szituációkat az egyén észreveszi, és az ilyen helyzetekben visszavonul, és nem kockáztat feleslegesen. 
A depressziós tünetek fennállása krónikus fájdalom-problémák esetén már régen megfigyelt jelenség. A betegek 52%-a jelzett közepesen súlyos fájdalom-tüneteket komplex fájdalom-kérdőívekkel vizsgálva.

A krónikus fájdalom-problémák és a depresszió összefüggésével kapcsolatban az okozatiság kérdése: a fájdalom-problémák okozzák-e a depressziót, vagy a depresszió a fájdalom-tüneteket. A depresszió inkább következménye, mint előzménye a krónikus fájdalom-problémáknak. A tartósan fennálló fájdalom-problémák és az ezzel együtt járó korlátozottság a betegeknél krónikus depressziót okozott, míg azoknál a betegeknél, akiknél a diszfunkció megszűnt a depressziós tünetek nem váltak krónikussá. A krónikus fájdalom és a depresszió komorbiditása gyakran jár súlyos fájdalom-magatartással, aminek nagy szerepe lehet a fájdalom-problémák krónikussá válásában.
27. Pszichoonkológia


Itt is a depresszió, a segélytelenség, a tanult tehetetlenség, a kontroll vesztett állapot emelkedik ki kórsúlyosbító pszichés tényezőként. A kikerülhetetlennek és visszafordíthatatlannak megélt stressz példája a gyász. 

A gyász kórképző pszichofiziológiai hatására utal, hogy csökkenti a mitogénre adott sejtes immunválaszokat mind a T, mind B sejtvonal esetében, és csökkenti az NK sejt aktivitást is. A gyász, a nem kívánt válás és a szeparáció immunszuppresszív mely a csökkent NK sejt válaszban és a mitogénre adott proliferáció csökkent voltában is megnyilvánult. A feladottság, a tehetetlenség és reménytelenség állapota összefüggést jelez a daganat és a személyiség kapcsolatát illetően. 
 A daganat fellépését gyakran előzi meg tehetetlenséget, depressziót, feladottságot kiváltó veszteségélmény, és főként olyan betegcsoportban, melyre sajátosan fokozott szocialitás, afféle “angyali jóság”, agressziógátlás jellemző.
A lélektani depresszió a daganatos folyamatot ellenőrző immunvédelem depressziójához vezethet. 

Fontosak a családi előzmények, a kötődés, önértékelés, a korai anya gyermek kapcsolat empáthiahiányos volta, a rákbetegeknél a családtagok érzelmi távolsága, a gyermekek izolációja, "centrifugális" családmodell. 
Legfontosabbak: depresszió, a tehetetlenség/reménytelenség állapota, az agressziógátlás, és a negatív érzések kifejezési zavara, és a szociális támogatottság elégtelensége. 

A pszichológiai tényezôk a tumoros megbetegedés prognózisát, a túlélés tartamát befolyásolják. Az apatikus, depressziós, reménytelen onkológiai betegek túlélési aránya rövidebb. A beteg megbírkózási stratégiái lényegesek: akik érzelmeik kimutatására, belsô feszültségük pozitív akciókban való levezetésére képesek, jobb prognózisúak. Az "élniakarás" nehezen mérhetô, a depresszió, szorongás csökkentése, az érzelmek kifejezésének képessége, az aktivitás fokozása az onkológiai betegek túlélési esélyeit és az élet minôségét jelentôsen javítja. A súlyosabb tumoros folyamat súlyosabb pszichopatológiát eredményezhet. 

Így indokolt az onkológiai betegek pszichés gondozása, támogatása. Mind az endokrin szabályozás, mind az immunrendszer központi idegrendszeri szabályozása, a hypothalamus központi szerepe ismert abban a folyamatban, amelyen keresztül a környezeti stressorok, érzelmi hatások szerepet játszhatnak, elsôsorban a hormonérzékeny tumorok növekedésében.
A szervezetben spontán, és állandóan képzôdô vírusos vagy kémiai, fizikai provokáló  hatásra fokozódó tumorképzôdéssel szemben a szervezet fôképpen a természetes immunitásával fejti ki ellenállását. A daganatos átalakulás nem jár szükségképpen a sejt fenotípusának megváltozásával, és az immunfelismerés számára hozzáférhetô immunogén antigénszerkezet kialakulásával. Sôt az immunogenitás kialakulása esetén is gyakran kell felismerési képtelenséggel, hatástalan immunválasszal, vagy toleranciával számolnunk.   A tumorellenes immunvédelem fô vonala a NK és az NC sejtekhez kötôdik. A NK sejtek a T sejtvonalhoz tartoznak, míg a NC (natural cytotoxic) a macrophagok közé. Ezek a sejtek az elsô vonalbeli tumorellenes védekezés kulcstényezôi. Közrejátszanak a transzplantált daganat kilökôdésében, és hátráltatják az áttétek kialakulását. Aktivitásukat az IL-2, és az interferon fokozza, de szerepük a daganatos betegség elôrehaladásával csökken.  Hatásukat sejt-sejt kontaktus révén fejtik ki. A NK sejtek aktivitását csökkentô pszichoszociális befolyás így a szervezet “tumorátengedô” képességét, illetve a betegség progresszióját fokozzák. A tumorellenes aktivitásban szerepe van a macrophagoknak is, amelyek közvetlen úton, cytolitikus faktorok révén, de az ADCC reakció végrehajtó sejtjeként is szerepet játszanak a tumorsejtek elhárításában. Ezt számos lymphokin (IL2, interferon) serkenti. Egyes PMN sejtek is az ADCC reakció killer sejtjeiként fejtik ki tumorellenes hatásukat. A cytotoxikus T lymphocyták, a LAK sejtek a tumorsejteket nem az MHC antigének segítségével ismerik fel, így képesek a NK sejteknek ellenálló tumorsejteket is elpusztítani.
Az adaptív tumorasszociált antigénfelismerésen alapuló immunitás erôteljes pszichoimmun befolyás alatt áll, hiszen itt is az MHC strukturával együtt történik a felismerés az IL1, IL2 mediátorok által szervezetten.

Egyes diszpláziás elváltozásokban vírusoktól transzformálódott, de halandó sejtek eliminálásában az immunrendszer állapota szerepet játszik, ebben a megváltozott antigén nyomán adódó immunválasz, vagy az elkötelezetlen NK sejtek aktivitása egyaránt szerepet játszhat. De az immunrendszer modulált állapotának szerepet tulajdonítunk a nem malignus, de halandóságukat veszített sejtek alkotta benignus tumorok regressziójában is. 


Az átalakult sejtek "átengedésében", és a már növekedô tumor korlátozásában is szerepe lehet az NK sejtek állapotának. A súlyos életesemények megélt nôk esetében a talált depresszióval arányosságot mutató alacsonyabb NK sejt aktivitást találtak. Az idôskori daganatos betegségek esetében a stresszhatások (a házastárs elvesztése, nyugdíjazás, magány, szociális támogatás lecsökkenése, létbizonytalanság, tehetetlenség) és az thymus immunhormon termelô aktivitásának csökkenése, illetve a következményes IL2 szint csökkenés együtt fokozhatja a daganatbetegség kockázatát.


A daganatképzôdés örökletes, belsô onkogén tényezôit a szervezetben, mint belsô környezetben találjuk meg, míg a külsô természeti környezet vírus, vagy kémiai, vagy sugárzó rákkeltôk révén jelent fenyegetést a szervezetre. De a képzôdô daganatsejtek eliminációja a szervezet saját védelmi képességének függvénye is, és a tumorellenes surveillance funkció a külsô pszichoszociális környezet befolyása alatt állhat. A személyiségi tényezôk, pszichoonkológiai mélységű pathofiziológiai folyamatok fölvetik a lelki "rákkeltô" tényezôk szerepét is.

· A daganatos betegségek pszichoonkógiai kezelése


A betegoktatás, stresszkezelés, a coping készségek fejlesztését célzó ülés után a betegeknél csökkent  pszichológiai distresszt, fokozott immunfunkciót (NK sejt aktivitás) találtak. A magatartásterápia   csökkentette a visszaesés gyakoriságát, és növelte a túlélést is. Áttétes emlôrákos nôbetegek körében eredményes a heti egy alkalommal, és egy éven keresztül folytatott magatartásterápia.


A feltáró, katarzis therápiák, és az állapotfüggô tanulás és emlékezet vizsgálata a daganatellenes immunitás befolyásolásában, egyben a megváltozott coping magatartáshoz rendelôdô pszicho-endokrinimmun változások elôidézésében fontos. A fájdalomcsillapításban és az élményfeldolgozásban, a beteg életminôségének javításában a hypnózis igen hatásos módszer. Az irányított imagináció és más therápiás technikák közös jelentôsége, hogy biztosítja a beteg részvételét a kezelésben, és a kontroll lehetséges visszaszerzésében. Ez megnyilvánulhat a fájdalom csökkenésében, vagy a pánikállapot oldódásában, az énerô fokozódásában és az egzisztenciális-kognitív alapállás változtatásban is. 

Az alkalmazott mélyrelaxáció igazolt nyeresége, az NK sejtek aktivitásának fokozódása is számottevô szerepet játszhat a progresszió lassításában, a fordulat elérésében, mint a szükséges daganatellenes beavatkozásokat (műtét, irradiáció vagy kemoterápia) kiegészítô terápia.


Fontos a szerepe a pozitív állapotfüggô élmények pszichoendokrin vonzatú mobilizálásának hypnózisban, illetve a pozitív élményt nyújtó környezet kialakításának (lakás fény, színviszonyai, filmek, könyvek, zene stb). A beteg-orvos viszony indulatáttételi jellemzôi, a regressziós jelenségek a hypnotherapeuta számára is feldolgozást, sôt pszichoimmunológiai kockázatot jelentenek (erôs érzelmi bevonódás, fenyegetô tárgyvesztés), amit Bálint csoport segítségével oldhat a kezelô.  


A daganatbetegek pszichoterápiájában a represszív megküzdésmód oldása, a passzív coping stílus helyébe a kontroll igényének felkeltése "létfontosságú". A rákkal való megküzdésben a kontroll fenntartása a kezelés kulcstényezője. A "szelíd gyógymódok", mint a bonyolult diétás kezelés, talpmasszázs, autogén tréning/imaginatív technikák népszerűsége a beteg aktív részvételébôl, a reményből adódik. A lényeg a koncentrált, kitartó, önmagára irányított figyelem, mely az önelfojtó, represszív alapállással szemben ellenkezôleg épp egy kvázinárcisztikus irányba tolja el a személy figyelmét, és aktív megküzdésre készteti.


A daganatkezelésben fontos pszichobiológiai  kezelési módszerek:

- Az egyszerű relaxáció csökkenti a stresszhormonok szintjét, fokozza a NK sejt aktivitást. 

- A Simonton-féle vizualizációs-relaxációs kezelés: kognitív újraértékelô mozzanat. A beteg, aki korábban a rákot legyôzhetetlen, megfellebezhetetlen fátumként értékelte, a rákbetegséget legyôzhetô kórképként értékeli újra, ahol a saját testét mint a rák veszélyes ellenfelét tartja számon. A relaxáció jobb féltekei, megváltozott tudatállapotában újraszervezi ezt a képzetét, és a ráksejteket, mint gyenge, zavarodott  sejteket képzeli el, melyet az ô NK sejtjei, és falósejtjei cápaként könnyedén pusztítanak el.

A rákbetegek rajzai nagy pontosságú prognosztikus tényezôk: A  harcos daganatellenes  immunsejteket papírra vetôk jobb prognózist mutattak, mint az erôtlen, tehetetlen sejteket  rajzolók.


A terápiát probléma megoldó, támogató, és a megküzdés készségét fejlesztô csoportmunka is kíséri. 

A daganatbetegségben sokszor az alapbetegség tünetmintázatának részeként fogadjuk el az inditékhiányos lelki állapotot, az alvászavart, a nyomott kedélyt, a depressziós tüneteket, és ezért a depresszió gyógyszeres kezelése elmarad. Pedig a daganatbetegek pszichoterápiája sokszor nehezebben oldható meg, míg a gyógyszeres segítség hozzáférhetô.


Az antidepresszív szerek közül a fluoxetin és desipramin egyaránt hatásos, és jól tolerálható. 

28. Pszichoszociális tényezők szerepe a szív- és érrendszeri megbetegedésekben

· Pszichés tényezők szerepe az akut miokardiális infarktus (AMI) kialakulásában, kiújulásában és fenntartásában

Összefoglalás: 

A kardio-vaszkuláris veszélyeztetettséget fokozza: depressziós tünetegyüttes, szorongás, az ellenségesség, a munkahelyi kontroll hiánya, a szociális-gazdasági lemaradás. 

Protektív tényező a társas támogatás. A férfiak szív-érrendszeri kockázata az egyéb tényezők szerinti korrekció után is 2-szeres. Az A tipusú magatartásminta jellemzői közül az ellenségesség, a külső kontroll attitűd és a tartósan fennálló veszteség fokozza a szívinfarktus kockázatát. Az esszenciális magas vérnyomás betegség a legjellegzetesebb „civilizációs megbetegedés”. A pszichés tényezők közvetve a dohányzás, kóros alkoholfogyasztás, kóros táplálkozási minták közvetítésével  szintén fokozzák a kardiovaszkuláris veszélyeztetettséget, hiszen ezeknek az önkárosító magatartásformáknak a hátterében is igen gyakoriak a pszichés funkciózavarok.

· A depresszió, mint kardiovaszkuláris kockázati tényező

Pszichoszociális kockázati tényezők a szív-érrendszeri halálozással kapcsolatban: depresszió és szorongás, a munkahelyi kontroll hiánya, a társas támogatás hiánya és az ellenséges beállítottság.
A vizsgálat kezdetén kardiovaszkuláris megbetegedésben nem szenvedő, ám depressziós személyek infarktus halálozási valószínűsége, súlyos depresszió esetén négyszeres, enyhe depresszió esetén kétszer magasabb volt. A súlyosan depressziósok között a miokardiális infarktus gyakorisága háromszor magasabb.
Érdekes paradoxon, hogy bár a depressziós tünetegyüttes gyakoribb a nők között, a depresszió szív-érrendszeri következményei súlyosabbak a férfiak között.

A depresszióban a keringő testosteron szint csökkenése fokozza a tartós kontrollvesztés hatását a depresszióval összefüggő hippocampalis károsodásra. 

A depresszió fokozza az egyéb veszélyeztetető tényezők, a dohányzás, kóros alkoholfogyasztás, stressz-táplálkozás gyakoriságát is. A megfelelő klinikai skála alkalmazásával megállapított depressziós tünetegyüttes is fokozza a veszélyeztetettséget. 

Szívinfarktus után a depressziós állapot szintén kockázati tényező és vitális kimerültség is.
· A szorongásos roham, pánik, mint kardiovaszkuláris veszélyeztető tényező 

A pánikrohamok alatt lejátszódó folyamat, önrontó kör miatti koronária artéria spazmus a miokardiális infarktus (ischémia) fontos tényezője lehet - és a hiperventilláció koronáriaspazmust válthat ki.


A Prinzmetal anginában a miokardiális ischémiakor, hiperventillációval a jellegzetes rosszullét provokálható, de csak a betegség aktív szakaszában.


Feladathelyzetben a szituációtól függő szorongás mértékével arányos hiperventillációt figyeltek meg. Érzelmileg negatív hatású feladathelyzetben koronária megbetegedés szempontjából veszélyeztetett személyiségjegyeket mutató személyek CO2 szintje jobban csökkent.

A kardiális pánikrohamokra jellemző önrontó kör ‑ a testi érzetek közvetlen fizikális vagy mentális katasztrófa jeleként való észlelése, az ennek következtében kialakuló szorongás és az ezzel kapcsolatos hiperventilláció ‑ súlyos kardiovaszkuláris kockázati tényező lehet.
Az ischémiás szívbetegség, az akut miokardiális infarktus, a súlyos ritmuszavarok esetében a szorongással kapcsolatos önrontó kör kialakulását meggátolhatjuk kognitív viselkedésterápiás, pszichofiziológiai szabályozási terápiával, amelynek a koronária-spazmusok megelőzésében jelentős szerepe lehet.

· További veszélyeztető tényezők 

Magyarországon a szív-érrendszeri halálozás igen magas.

A férfiak között a veszélyeztető tényezők (kor, családi állapot, tanultság, dohányzás, szérum cholesterol, nyugalmi szisztolés vérnyomás, glukóz terhelés, testsúly) hatásait leszámítva is több mint kétszer magasabb. 

Az AMI veszélyeztető tényezői: elhízás, dohányzás, magas vérnyomás betegség, melyek szoros kapcsolatban állnak pszichológiai tényezőkkel.

‑ a szorongó, depressziós emberek közül többen dohányoznak, 

‑ az étkezési zavarok az utóbbi években a legtöbbet vizsgált magatartási zavarokká váltak,

‑ a hipertónia. 

· Magatartásminták szerepe
· "A-magatartás típus" és a miokardiális infarktus kapcsolata:
Az A tipusú magatartás 3 fő összetevője:

1. Fokozott intenzitású, állandó teljesítményigény és a környezet feletti kontroll elérésének igénye.

2. Állandó időhiány, időzavar,

3. Fokozottan ellenséges reakciók a környezet irányában.

A legfontosabb tényezők az ellenségesség, ezen belül is a cinikus beállítottság. 

Náluk a depresszió, szorongás és kontrollvesztés egyes élethelyzetekben súlyosabb következményekkel jár, mint a kevésbé célratörő, kevésbé teljesítménymotivált B tipusú személyek esetében.

A két feltétel, amely mellett az A típusú magatartásmód és az AMI közötti összefüggés továbbra is fennáll:

‑ külső meghatározottság, külső kontroll attitűd esetén ‑ amikor a személy céljai elérését a nagy mértékben külső körülményektől teszi függővé. Ekkor a teljesítményigény nagyobb fokú szorongással és depresszióval társul, mint az autonomia, belső kontroll attitűd esetén.

- az ellenséges beállítottság esetében

‑ ha az A típusú személy tartósan nem képes helyzete feletti aktív kontrollra (pl. tartósan fennálló veszteség, megoldhatatlan veszélyhelyzet), a tanult tehetetlenség alakul ki, ami az AMI szempontjából veszélyeztető tényező. 

- a befelé fordított harag is fokozza a kockázatot.

A határozott, kifejező beszéd, optimista beállítottság inkább védőfaktornak tekinthető.

· Életesemények, társas támogatás szerepe

Pszichológiai stressz idején kialakuló váratlan, hirtelen halálnál 8-féle élethelyzet:

1. közeli hozzátartozó halála vagy collapsusa, 

2. akut gyász, 

3. közeli hozzátartozó elvesztésének veszélye, 

4. gyász vagy ennek évfordulója, 

5. status veszteség vagy súlyos önértékelési kudarc, 

6. személyes veszély vagy életveszély, 

7. közvetlenül a veszély elmúlása utáni időszak, 

8. fontos találkozás, vagy siker, nehéz feladat szerencsés befejezése. Mindezekben a helyzetekben közös a személy számára kontrollálhatatlan, igen intenzív érzelmi állapot, a helyzet pszichológiai "feladása", vagy mindkettő.

Bizonyos életesemények és a kardiovaszkuláris halálozás közötti kapcsolat kimutatható. A halálokok között első helyen a koronária trombózis és más arteriosklerotikus megbetegedések szerepelnek.

Lényeges a személy szociális kapcsolatrendszerének protektív szerepe, a halálozási arány alacsonyabb azoknál akikre a következő szociális kapcsolatformák jellemzőek:

1. házasságban él, 

2. szoros családi és baráti kapcsolatok, 

3. vallási csoporthoz való tartozás, 

4. más csoporthoz való tartozás.

A koronária megbetegedés mint súlyos életesemény a betegek kétharmadánál szorongásos és depressziós tüneteket eredményez.

· A depresszió, mint kardiovaszkuláris és más élettani veszélyeztető tényező

Az élettani mechanizmusok tekintetében a krónikus stresszel kapcsolatban leírt szabályozási zavarok magyarázzák, hogy a depressziós állapot milyen mechanizmusokon keresztül vezethet szív-érrendszeri következményekhez: 

- Hipothalamus-hypofizis-mellékvese tengely szabályozási zavara - hyper és hypocortizolizmus, következmények: szívritmus autonóm szabályozás zavara, csökkent szívritmus variábilitás

- Portális és perifériás szabad zsírsav növekedés

- emelkedett triglicerid szint és csökkent HDL szint 

- Inzulin rezisztencia, következményes hipertónia, 

- Serotonerg funkciók zavara, emelkedett fibrinogén szint, véralvadás, hemostázis zavara - következmények: thrombocita aggregáció, thrombózis, plaque ruptura 

A pszichofarmakológiai vizsgálatokban a trombociták serotonerg funkcióinak változásait tekintették az antidepresszánsok hatásmechanizmusával kapcsolatos legmegbízhatóbb modellnek. Ennek ellenére csak az utóbbi években közölték, hogy a hemostázis zavarai fontos láncszemek a depresszió kardiovaszkuláris hatásainak magyarázatában. 

A vitális kimerültség a krónikus stressz legmegfelelőbb vizsgálati eszköze, tágabb fogalom, mint a depresszió. Jellemzők: az organikus betegség nélküli munkaképességcsökkenés, fáradtság, reménytelenség és tehetetlenség érzés, tartós lehangoltság, hipochondria és az alvászavarok. Az idősebbek között 15-ször magasabb volt a miokardiális infarktus veszélyeztetettség azok között, akik vitális kimerültségről panaszkodtak. 

A depresszió kockázati szerepe további megbetegedések esetében is jelentős, így a daganatos megbetegedések kórlefolyásának súlyosbításában. 

Bizonyított a csontok ásványi anyag sűrűsége és a depresszió közötti összefüggés, azaz az osteoporózis veszélyeztetettség fokozódása .

· Kardiális pánik szindróma, funkcionális szív-érrendszeri megbetegedések

A pánikbetegek leggyakrabban kardiológushoz fordulnak először, illetve kardiológiai tüneteik miatt keresik fel a családorvost. Kardiovaszkuláris tünetei megegyeznek a pánikszindróma tüneteivel: nehéz légzés, légszomj, palpitáció, baloldali mellkasi fájdalom, szédülés, kézizzadás, szintén hirtelen fellépő rosszullétek jellemzik.

A nők-férfiak aránya 2:1.

A funkcionális kardiovaszkuláris betegségek jelentős hányada intenzív rosszullét (részben gyors szívverés, ritmuszavarok, részben anginás jellegű tünetek) jól körülhatárolható epizódjaival jellemezhető. A kardiális fóbia, kardiális neurózis a pánikszindróma egy altípusa, amelyet kardiális szorongás szindrómának, kardiális pánikszindrómának nevezhetünk.

A hiperventillációs szindrómával (szapora légzésből eredő tünetek) orvoshoz forduló betegek 50%-ánál diagnosztizálható pánikszindróma, és a pánikbetegek 50%-ánál hiperventillációs szindróma, az általános orvoshoz forduló betegek 10%-ára jellemző a hiperventillációs szindróma.

Az X szindróma (Likoff szindróma) lényege: anginás jellegű fájdalmak a koronária erek kimutatható megbetegedése nélkül. A betegek típusos, angina pectorisra jellemző mellkasi fájdalmakról számolnak be, koronaria-arteriogramjuk azonban normális. Hiperventillációval anginás jellegű mellkasi fájfalmak provokálhatók, amelyhez az EKG-n gyakran társul ST-T depresszió.

A 30 évnél fiatalabb magyar lakosság 24%-a panaszkodik mellkasi fájdalomról, diszkomfortról, ez a panasz a fiatalok között a munkaképesség csökkenésének leggyakoribb oka.

A depresszió- és a nem organikus eredetű szívpanaszok között igen szoros a kapcsolat. A depressziós tünetegyüttesről panaszkodók között kétszer gyakoribb az organikus betegség nélküli szívpanaszok előfordulása.

· Pszichés tényezők szerepe az esszenciális magas vérnyomás betegség kialakulásában, kiújulásában és fenntartásában

A hipertónia kockázati tényezői a krónikus stressz állapot, a kontrollvesztés, a depresszió jelentős rizikófaktorok. Az afrikai bennszülöttek között az életkor előrehaladásával nem emelkednek a vérnyomásértékek, míg ez a civilizált országok lakóira jellemző. Tehát az élet során átélt életeseményeknek, a kevesebb fizikai aktivitásnak, a másféle táplálkozásnak a vérnyomás normál, életkor függő emelkedésében fontos szerepe van. 

A városokba költöző természeti népek között a hipertónia rendkívül gyakori, szinte mindannyiuknál kialakult magas vérnyomás betegség. Ezért nevezhetjük az esszenciális hipertóniát talán a legfontosabb civilizációs megbetegedésnek.

A tanulási mechanizmusoknak a vérnyomásemelkedés előidézésében és fenntartásában jelentős szerepe lehet, ehhez azonban biológiai + genetikai sérülékenység szerepe is alapvető.


A vérnyomásemelkedés tanult válaszként való rögzülésének két alapfeltevése:

1. a vérnyomás emelése tanulható válasz, 

A balesetben sérült betegek, akik motiváltak voltak a vérnyomásemelés megtanulására, mivel testhelyzetük változására a vérnyomásesés következtében gyakran alakult ki öntudatvesztéses állapot.


A környezeti hatásokra kialakuló tartós magas vérnyomást embernél a katasztrófa túlélők között több mint 50%-uknál alakul ki magas vérnyomása (150/85 Hgmm), amely  két héttel a katasztrófa után is fennmarad.

2. a vérnyomás emelkedése a környezeti hatások negatív érzelmi minősítését csökkenti, azaz csökkenti a fájdalomérzékenységet és a szorongást.

A vérnyomásemelkedés "önjutalmazó" szerepe, a felszálló retikuláris aktiváló rendszeren keresztül: csökkenti kísérletekben az elektromos sokkra kialakuló elkerülő választ, csökkenti a szorongást és alvást idézhet elő. Népi gyógymód a Bali szigeteken, hogy az alvászavart vérnyomás-emelkedést előidéző baroreceptor masszázzsal kezelik, ugyanis a baroreceptor aktivitás fokozódása csökkenti a környezeti károsító hatások negatív érzelmi minősítését (averzivitást) és csökkenti a szorongást. 


A vérnyomás-emelkedés tehát megfelelő adottságok esetén önjutalmazó, viselkedést megerősítő hatású lehet. Mivel a vérnyomás emelése tanulható reakció, a környezeti károsító hatások vagy szorongás csökkentése céljából, megfelelő alkati adottságok esetén, ez a mechanizmus szerepet játszhat a tanult vérnyomásemelkedés kialakításában és fenntartásában. 

1+2 terápiás következménye:

‑ A hipertóniások fele nem szedi az antihiperenzív gyógyszereket, együttműködésük (compliance-ük) igen rossz.

· Ha a vérnyomásválasz tanult reakció, pszichofiziológiai szabályozási módszerekkel, a kognitív és a viselkedési válaszok tanulásával befolyásolható. A hypertonia korai szakaszában a kognitív-viselkedésterápiás módszerek eredményesen alkalmazhatók. 


Leginkább a kezdeti labilis hipertóniák kezelésében eredményesek ezek a módszerek, különösen, ha a kiinduló vérnyomásértékek kifejezetten magasak. A gyógyszeres kezelés mellékhatásainak elkerülése és a rossz complience megelőzése céljából a kognitív-viselkedésterápiás módszerek alkalmazása a megelőzés fontos eszköze a gyógyszeres kezelés kiegészítéseként, vagy eredményes önmagában is. 
29. Gasztrointesztinális betegségek pszichoszomatikája

· A peptikus fekély kialakulásának pszichoszomatikus modellje
    A pszichoszomatikus elméletek eredetileg a pszichoanalitikus kutatásokból emelkedtek ki, egyes pszichoszomatikus betegségek hátterében specifikus mélylélektani konfliktusok húzódnak meg, s a betegség akkor lép fel, ha a környezet "provokálja" ezt a konfliktust. 

A gyomorfekély kapcsán a fajlagos pszichodinamikai faktor lényegét a dependencia-függetlenség konfliktusában látták. Ezek a pszichoanalitikus vizsgálatok egyre kevésbé feleltek meg a szigorú tudományosság kritériumainak, alapfeltevései spekulativak voltak 

   A modern pszichoszomatikus kutatás már azt a komplex neuroendokrin vagy neuroimmun működési mintázatot igyekszik feltárni, amely összekapcsolja a személyiséget, mint pszichobiológiai rendszert egy adott testi megbetegedéssel.

· Élet az Helicobacter után

Helicobacter pylori kapcsolata az ulcusképződéssel a kutatások szerint csak egyirányú kapcsolatot jelent. Emberek 50%-a hordozó, döntő többségük mégsem fekélybeteg. Mindez azt jelenti, hogy a fertőzöttség maga nem elégséges magyarázat a fekély kialakulására.

    Ulcus kezelése: savközömbösitő és szekréciógátló gyógyszerek, akiknél ezek a beavatkozások eredménytelenek, marad a műtéti. A neurális hatások szerepe: H. pylori negativ betegeket visszatérő vérző fekély miatt szelektiv vagotomiával kezeltek, és a betegek maradéktalanul gyógyultak.

   A H. pylori fertőzöttség: az immunrendszer és a stresszhatások kapcsolata.

H. pylori: a szájon át jut be a szervezetbe, egy stresszelő hatású fogászati beavatkozás videón való megtekintése után a szájban szignifikánsan lecsökkent a H. pylorival szembeni mucosális ellenállás. A fertőzötté válás folyamatában is jelentős egyéni különbségek lehetnek a háttérben álló pszichoneuroimmunológiai tényezők tekintetében.

A fekélyesekre az a jellemző, hogy fokozott a családi problémák száma, alacsonyabb a házastárs felől észlelt szeretet és támogatás szintje, és több a le nem reagált munkahelyi sérelem.

· Centrális hatások szerepe
   A stressz hatására kialakuló GI-fekélyek kialakulását először Selye János irta le az Általános Adaptációs szindróma részeként: az elhúzódó stresszre a mellékvesekéreg megnagyobbodik és a gyomorban, duodenumban vérző fekélyek alakulnak ki, akár néhány óra alatt.

Amygdala és a prefrontális kéreg: szoros kapcsolatban állnak egymással, valamint együtt és külön-külön is az autonóm szabályozás kéreg alatti és hídi, agytörzsi központjaival. 

   A cingulum jelentős szerepet tölt be a szorongás és fájdalomélmény mediálásában, kezelhetetlen szorongás vagy fájdalom esetén a struktúra sztereotaxikus irtása a szenvedés szubjektiv elemének megszünéséhez vezet.

    A mediális prefrontális kéreg  és az amygdala szoros kapcsolatban végzi az averzív ingerek értékelését és a viselkedéses-autonóm válasz kidolgozását. E működésekben jelentős szerepe van a dopaminerg rendszernek, amely stressz hatására aktiválódik.

    Az averzív ingerek normál esetben kezdetben a bal mediális prefrontális kérget és a bal amygdalát aktíválják, míg az elhúzódó és /vagy elkerülhetetlen stressz aktiválja a jobb mediális prefrontális kéreg -t és a jobb amygdalát.
A jobb mediális prefrontális kéreg  írtása megszüntette a stressz kiváltotta kortisol és defekációs választ. A baloldali mediális prefrontális kéreg lézió fokozta a defekációs választ. A baloldali mediális prefrontális kéreg  képes gátló hatást kifejteni a jobb mediális prefrontális kéreg  működésére.
  A stresszválaszban meghatározó szerepet betöltő amygdalának és mediális prefrontális kéregnek komoly szerepe van a stresszválaszt kisérő autonóm aktivitás szabályozásában is.

   E struktúrák mind a szimpatikus, mind a paraszimpatikus idegrendszerrel szoros kapcsolatokat tartanak fent, e struktúrák fő paraszimpatikus hatásait a dorsális vagusz motoros magja közvetiti a test felé.

A stresszre adott centrális válasz: a megküzdésben (copingban) résztvevő idegi strukturák fokozott aktivitása (dopaminaktivitás) + stresszválaszban résztvevő autonóm aktivitás szabályozása (CRF), e két tényező egyensúlya.

A CRF szerepe: ACTH kibocsátás szabályozása + transzmitterként funkcionál az autonóm szabályozásban mind a centrális mind a perifériális idegrendszerben, kardiovaszkuláris rendszerre fokozólag hat, emelkedik a vérnyomás, a szívfrekvencia, s ez a vágusz tónus lecsökkenésén keresztül hat. A gasztrointesztinális rendszere gyakorolt hatását a vágusztónus lecsökkentésén keresztül fejti ki, így csökken a savszekréció és a motilitás a gyomorban és a vagushatás alatt álló gasztrointesztinális részeken.

 A keringő glükokortikoid szint arányos a képződött fekély súlyosságával s ezért oki kapcsolatot tételeztek fel a glükokortikoidszint és a fekélyképződés között – ez régi, rossz elmélet.  A CRF kifejezetten védőfaktornak tűnik a stresszfekéllyel szemben. A CRF védőhatását részben a vagustónus lecsökkentésén keresztül, részben szimpatikus idegrendszeri hatásokon keresztül érvényesiti. 

   A CRF kivédi a hidegstressz okozta intenzív fekélyképződést is, serkenti a duodenumban a bikarbonát elválasztást, amely védőfaktor a duodenális fekéllyel szemben.

   Összefoglalva: a CRF védőfaktor a fekélyképződéssel szemben, s nem tartható az az álláspont, hogy a stresszre adott glükokortikoid válasz oki kapcsolatban állna a fekélyképződéssel. Szembe kell néznünk a paradoxonnal, hogy az akut stressz önmagában nem okozza a fekélyt, hiszen ennek hatására csökkennek az ulcerogén folyamatok. Valószínűbb, hogy a glükokortikoid szabályozásban jelentős szerepet betöltő idegi strukturák: az amygdala és a mediális prefrontális kéreg  krónikus stressz hatására megváltozott működésével hozható kapcsolatba.

 Mind a fekélyt fokozó, mind a fekély ellen védő hatások nagy részben a dorsális vagus magon keresztül fejtik ki hatásukat.

· A megküzdés és a stresszválasz a fekélyképződésben

 Az aktív megküzdés nemcsak pszichés értelemben pozitív hatású, hanem biológiai értelemben is. A stresszel való megküzdés során növekszik a dopaminerg aktivitás mind az amygdalában, mind a mediális prefrontális kéregben. A tanult tehetetlenség állapota akkor alakul ki, amikor a dopaminerg rendszer kimerül. Ekkor egy paraszimpatikus rebound hatás lép fel, amelyet addig többek közt a dopaminerg rendszer ellensúlyozott. 

   A dopaminerg aktivitás védőhatása:  a serkentett dopaminerg aktivitás dózisfüggő mértékben kivédi a hideg és mozgáskorlátozásra kialakuló stresszfekélyt. A dopamin antagonisták viszont súlyosbitották a fekélyt. Az amygdalába bilaterálisan beadott dopaminnal, vagy l-dopával tudták csökkenteni a stresszfekély kialakulását. A stressz alatti amygdaláris dopaminerg aktivitás véd a fekély kialakulásával szemben. Az agresszívitás csökkenti a fekélyképződést.

 A legtovább küzdő patkányoknak volt a legkisebb a fekélyképződése, és a legnagyobb reménytelenséget mutató patkányoknak volt a legsúlyosabb.

Az amygdalában a stresszhatást a TRH közvetíti, amely a dorsalis vágusz magot stimulálva emeli a vagus aktivitást, s ez okozza a fokozott savtermelést, majd fekélyt. TRH adva a dorsális vagusmagba, fekély keletkezik az állatban-- váguszaktivitás ulcerogén hatását bizonyitja. A dorsális vagális motoros magvakat tekintik a fekélyképződés végső közös útjának.

  A krónikus vagy elkerülhetetlen stressz aktiválja a jobb amygdalát és a jobb mediális prefrontális kérget, ekkor fokozódik a dopaminerg aktivitás, amely ellensúlyozza a stressz hatására beinduló ulcerogén folyamatokat, melynek egyik fontos eleme a megnövekedett TRH szint. E védelemben szerepet játszik a CRF is. Amikor a dopaminerg rendszer a megküzdés során kimerül, akkor az addig elnyomott váguszaktivitás felerősödik, és megindul a fekélyképződés.
· A dorsális vagusz szerepe a fekélyképződésben

   A gyomor beidegzését 90%-ban a dorsális vagális komplex látja el. A jobb oldali vagusz a gyomor hátsó, a baloldali vágusz a gyomor elülső falát idegzi be. 

Emelkedett vágusztónust találtak hidegstressznek kitett patkányokban. 

  A savképződés szükséges, de nem elégséges feltétele a fekélyképződésnek, s a vagusz aktivitás fokozódása fokozott savképződést és motilitást vált ki a gyomorban. 

A vágusz inaktiválása meggátolja a fekélyképződést.

   Mivel a krónikus stressz a jobb mediális prefrontális kérget és a jobb amygdalát aktiválja, a fekélyesedés mechanizmusában meghatározó szerepe kell legyen a jobbféltekei folyamatoknak, és a jobb dorsális vágusz magnak.

A bal váguszt stimulálva jelentősen csökkenteni lehet az epilepsziás rohamok számát, ill. intenzitását. A bal vágusz folyamatos ingerlése nem változtatta meg a gyomor savtermelését sem alapszintben, sem a maximális kiválasztást mérve.

· Zárszó

A Helicobacter pylori nem válasz a kérdésre, hogy hogyan és miért alakul ki fekély a gasztrointesztinális rendszerben, a pszichoszociális tényezők rendkívül összetett és több lépésből álló stresszreakciók folyamatán keresztül hatnak.

Az ulcuszos személyiség megoldatlan tudattalan konfliktust hordoz magában, amely elsősorban a függés-függetlenség dimenzióban ragadható meg. 

 A jobb amygdala és a jobb mediális prefrontális kéreg aktivitásfokozódása a fekélyképződéssel  kapcsolatba hozható.

    Mivel a stresszre válaszként kialakuló fokozott jobbféltekei autonóm hatások állnak a fekély hátterében, a személyek fogékonyak, akiknél a stressz hatására gyorsabban kialakul az a jobbfélteke irányába eltolódott válaszmintázat, amely másokban csak huzamosabb idő után jön létre. A jobbféltekei frontális dominanciát mutató személyek sokkal fogékonyabbak depresszióra és szorongásos megbetegedésekre. 

· Az irritabilis bél szindróma

Összefoglalás

A gastrointestinalis rendszer gyakran érintett a pszichoszomatikus zavarok terén, közöttük az IBS az egyik leggyakoribb, népbetegség-szintű zavar. A patomechanizmusban szerepe: személyiségtényezőknek, a komorbid pszichiátriai zavaroknak, a szexuális abususnak és a stressnek is. Kezelésében a pszichoterápiáknak lényeges szerepe van.

A pszichoszomatikus zavarok 3 nagy tünettani egységre oszthatók: 

· konverziós tünetek (szimbólumjellegű tünetek, melyek a konfliktus megoldási kísérleteként értelmezhetők); 

· funkcionális szindrómák (szervneurózisok - ide tartozik az IBS is); 

· pszichoszomatózisok (szűkebb értelemben vett pszichoszomatikus betegségek) 

Olyan zavarok, amelyekben nagy szerepet játszanak pszichológiai (emocionális, stress-) tényezők. 

A biológiai, pszichológiai (egyéni vagy családi) és szociális-kulturális tényezők egyaránt szerepet kapnak a prediszponáló, precipitáló (trigger-), valamint fenntartó tényezők között. 

Az IBS-ben szenvedők személyisége

A depressziós, kényszeres és szorongásos vonások jellemzőek. 

Az IBS-betegek érzékenyebbek a tüneteikre; ez arra utalhat, hogy pszichológiailag több zavarral rendelkeznek. A bélmozgási zavarok 5 altípusa: hasmenéses, székrekedéses, alternáló, gázos és nem osztályozható típus. Az antidepresszívumok minden altípusban hatékonyak. 

A szorongás fontosabb lehet az IBS tüneteinek fenntartásában, mint a depresszió. 

· Komorbid pszichiátriai zavarok IBS-ben
IBS-betegek között megnövekedett a pszichiátriai zavarok prevalenciája, és pszichiátriai betegek között az IBS-é is. 

IBS-ben és major depresszióban is magasabb volt a pszichiátriai családi morbiditás, mégpedig a szorongás és depresszió aránya.

Hangulati zavarban szenvedő pszichiátriai fekvőbetegek között az IBS-prevalencia kétszerese az átlagnépességének. 

A fibromyalgia, krónikus fáradtság szindróma, migraine, IBS, atípusos arcfájdalom, premenstruális dysphoria zavarok javulnak antidepresszívumokra. Így az antidepresszívum hasznos lehet a kezelésükben.

Magas IBS-együttjárás szkizofrénia vagy pánikzavar miatt kezelt betegek között. 

Az IBS társul a szomatizációval és a depresszióval. 

A komorbid pszichiátriai zavarok gyakoriak IBS-ben; a pszichoterápiák (viselkedés- és kognitív terápiák, relaxáció, biofeedback, pszichodinamikus terápiák, hipnózis) is hozhatnak javulást. 

· Az életminőség IBS-ben

Külső értékelő tényezők: orvosi vizitek száma, rokkantság foka, költségek, stb. A beteg értékelését fejezik ki: testi és pszichológiai tünetek, napi funkcionálás, egészséggel kapcsolatos életminőség. Az IBS-betegek életminősége rosszabb, mint a normális kontrollcsoporté.

IBS-ben gyakoribb az abnormis betegségviselkedés. Befolyásolják a későbbi betegségviselkedést: a betegség szülők által történő megerősítése, veszteségek, szexuális és fizikai abusus. Az IBS-betegek gyermekkorukban betegesebbek voltak.

· Stress és IBS

A betegek nem tudják adaptív módon megoldani a stresshelyzeteket, a feszültségek, indulatok a saját test felé fordulnak („acting in”), és így szomatikus panaszokhoz vezetnek. 

Az IBS-betegek a stressre túlreagálnak. 

A betegek nagy részében a tünetek jelentkezése és intenzitása függött a stresstől. A stresskezelő programok hasznosak lehetnek a kezelésben.

· Szexuális abusus IBS-ben

A pszichoszomatikus zavarok kialakulásában szerepük van a korai életeseményeknek, amelyek befolyásolják az élettani funkcionálást vagy a kórfolyamatok iránti fogékonyságot. A szexuális vagy fizikai abusus befolyásolja az emocionális és szomatikus jólétet. Ronthatja az egészségi állapotot és az egyén stresssleküzdő képességét. 

A szexuális abusus általános sérülékenységet jelent pszichiátriai zavarokkal szemben. 

IBS-ben van kapcsolat a gyermekkori szexuális vagy fizikai abusus és az IBS között, az abusus neuroticizmus kifejlődéséhez vezethet, ami az IBS kialakulását elősegíti. 

Azok a betegek, akiket súlyos viktimizáció ért, magasabb esélyhányadossal rendelkeztek depresszióra, pánikzavarra, fóbiára, szomatizációs zavarra, alkoholizmusra, dyspareuniára, libidócsökkenésre vonatkozóan, mint a többiek, így fontos tényező lehet az IBS kialakulásában a betegek egy alcsoportja esetében. 

Az IBS-betegeknél nagyobb volt a major depresszió, a pánikzavar és a gyermekkori szexuális abusus élettartam-prevalenciája. 

Pszichoterápia az IBS kezelésében


Az IBS-betegek 15%-a krónikus lefolyást mutat, ez nem változik a hagyományos orvosi kezelésekre. A negatív kognitív sémáknak, az információfeldolgozás torzításának központi szerepük van az érzelmi zavarokban és IBS-ben is.

IBS-betegeket négy módszerrel kezeltek: stresskezelő tréning, operáns kondicionálás, valamint a kontrollcsoportokban szomatikus kezelés és placebo. Magas volt a terápiaelhagyás aránya. Az operáns kondicionálással kezeltek 50%-a tünetmentessé vált. A stresskezelő tréning csoportjában 33% vált tünetmentessé. A szomatikus kezelés csoportjában nem volt változás.

A kezelt betegek sikeres stressleküzdő stratégiáinak száma jobban nőtt, s a nehéz helyzeteket elkerülő viselkedések száma szignifikánsan jobban csökkent közöttük. 

A hipnoterápia a jellegzetesen módosult tudatállapot speciális előnyeit igyekszik felhasználni: megnövekszik a szuggesztibilitás, a képzeleti tevékenység élénkebb, enyhíthetik a tüneteket, javítják az életminőséget.

A relaxációs terápiák is hasznosak, mert az izomtónus csökkentésének megtanulása csökkenti a vegetatív tüneteket. 

A családterápia hatékonysága: ha a beteg javult állapotában visszamegy a feszült családi körbe, a visszaesés törvényszerű. 

Ma: integratív, multimodális terápiás programok. Ebben szomatikus (farmakoterápiás), pszichoterápiás és rehabilitációs kezelések is helyet kapnak. 

· A pszichoszomatikus tényezők jelentősége irritabilis bél szindrómában


A pszichológiai tényezők és az IBS közötti kapcsolat:

1. A tüneteket nem magyarázza elégségesen a motilitászavar. IBS-nél fokozottabb érzékenységre utal. 

2. Komorbid pszichiátriai zavarok gyakoriak.

3. Pszichológiai tényezők befolyásolják a betegviselkedést. 

4. Pszichológiai tényezők befolyásolják a visceralis érzékelést

5. Pszichológiai tényezők önállóan is vezethetnek testi tünetekhez. Fájdalomérzet kiváltható hipnózissal is. 

6. Pszichológiai tényezők csökkenthetik az adverz életesemények káros hatását. A társas támogatás és a stressleküzdő (coping) stílus befolyásolja azt, hogy a beteg hogyan küzdi le a stresshelyzeteket. 

A jellemző panaszokkal rendelkezőknek csak 25-35%-a fordul orvoshoz. 

Minden kezelés alapja a stabil, megbízható orvos-beteg kapcsolat:

1. A kórelőzményt nondirektív módon, a betegre összpontosítva kell felvenni.

2.  Gondos és költséghatékony vizsgálatot kell végezni. 

3. Tisztázni kell, hogy a beteg mennyire értette meg betegségét és tisztázni kell aggályait is. 

4. Alapos magyarázatot kell nyújtani a betegség természetét illetően. 

5. A beteg javulásra vonatkozó elvárásait a valóságnak megfelelően kell kezelni. 

6. Következetesnek kell lenni a kezelés során. 

7. Be kell vonni a beteget a kezelésbe. 

8. Hosszútávú kapcsolatot kell kialakítani a beteg háziorvosával. 

Mivel e zavarok krónikusak, gyakran fontos az orvoshoz fordulás közvetlen okait is tisztázni. 

A látogatás lehetséges okai: 

1. új tényezők, amelyek a tünetek fellángolását okozhatják (diétaváltozás, új gyógyszerek mellékhatásai, stb.);

2. súlyos betegségre vonatkozó személyes aggodalmak (például családi gyász után);

3. környezeti stressorok;

4. pszichiátriai komorbiditás;

5. a napi funkcionálás rosszabbodása;

6. rejtett okok: függőben lévő leszázalékolás, másodlagos betegségelőny, pharmacophilia, hashajtó-abusus, stb.

- Az enyhe tünetek kezelésében az edukációt, megerősítést, diétát és gyógyszeres kezelést javasolják. 

- Mérsékelt tünetek esetében tünetmonitorozást, specifikus tünetekre célzott gyógyszeres kezelést, relaxációt, hipnózist, biofeedbacket, valamint viselkedés- és kognitív terápiát, dinamikus pszichoterápiát, család- vagy csoportterápiát javasolnak. 

- Súlyos tünetek kezelésére a pszichoterápia már nem jön szóba, folyamatos rövid ellenőrzések jelentik a kapcsolattartást, antidepresszívumok alkalmazása, fájdalomcentrumokhoz történő beutalás jelenthet segítséget. 

5 olyan szindróma diagnosztikus kritériumai, amelyekben a testi és lelki zavarok egymással összefüggésben jelennek meg: 

1. pszichiátriai zavarok következményeként fellépő funkcionális testi tünetek; 

2. demoralizáció, csüggedés (a beteg nem tud megbirkózni nyomasztó problémáival); 

3. tartós szomatizáció;  

4. egészségszorongás; 

5. konverziós tünetek. 

E kritériumok segíthetnek azoknak a betegeknek az elkülönítésében, akik várhatóan pszichoterápiára reagálnak. 

Ha pszichiátriai zavar (például depresszió) következménye a béltünet, az alapvető zavar kezelése az elsődleges. A demoralizáció állapotban a pszichoterápiákra jobban reagálnak a betegek, mint a gyógyszeres kezelésre. A szomatizáló betegek számára a magyarázat, megerősítés, a kezelőorvos támogatása nagyobb előnyt kínál, mint komplex és időigényes pszichoterápiás technikák alkalmazása.

A pszichológus vagy pszichiáter szerepe ma még meglehetősen esetleges a pszichoszomatikus kórképek kezelésében (sokszor csupán pszichodiagnosztikai). Lényeges volna azonban a szemléletváltozás: a lélekgyógyászok igazi haszna a jól megtervezett, tudáson és gyakorlottságon alapuló pszichoterápiás munkában van. 

30. A reproduktív funkciók pszichoszomatikája

· Nőgyógyászati pszichoszomatika

Összefoglalás
A nőgyógyászati problémák a nő termékenységével függnek össze, melyek mélyén evolúciósan adaptív stratégiák és mechanizmusok ismerhetők fel. A pszichoszociális tényezők neurális és endokrin közvetítő mechanizmusokon keresztül befolyásolják a reprodukciós működéseket. A funkcionális meddőség, a spontán abortusz és koraszülés, ill. a terhességi hányás a közvetlen biológiai okokból nem érthető meg, és sikeresen nem kezelhető. 
A humán megbetegedések hátterében nem egyszerűen valamilyen fiziológiai vagy biokémiai rendellenességet, szabályozási zavart tételeznek fel, hanem a megbetegedéseket a környezeti feltételekre adott adaptív válaszként értékeli.  

Sikeres szaporodásról akkor beszélünk, ha az utód egészséges, és később ő maga is képes lesz szaporodni. 

    A fertilitással kapcsolatos problémák, a menstruációs zavarok, a vetélés, a koraszülés, vagy az alacsony születési súly a szervezet adaptív válasza olyan környezeti és kapcsolati tényezőkre, amely területek bevonása előrelépést jelenthet a nőgyógyászati problémák sikeres kezelésében.

· A reproduktív szűrési modell

Az evolúció során szelekciós nyomás hatására olyan pszichobiológiai mechanizmusok alakultak ki, melyek az életképes utód létrehozásához kedvezőtlen környezeti ingerek hatását közvetítve, képesek befolyásolni a reprodukciós funkciókat többféle mechanizmuson keresztül.

   Ha a reprodukciós funkciók különféle zavarait evolúciós értelemben adaptív válasznak tekintjük, akkor ez az alábbi kérdéseket veti fel:

a, mik azok a környezeti és interperszonális hatások, melyek funkcionálisan módosíthatják        a reprodukciós működéseket

b, milyen közvetítő mechanizmusokon keresztül valósul ez meg

c, milyen terápiás konzekvenciák adódnak ebből

· Környezeti hatások
Kalóriabevitel és fokozott fizikai aktivitás

       Az I. és II. világháborúban az élelmezési korlátozások bevezetését a másodlagos amenorrheás esetek felszaporodása követte, amelyek az élelmezési megszorítások feloldásával rendeződtek. Hasonlóan a népesség szaporodásának erős csökkenését eredményezték a középkori nagy éhínségek.
    A menstruáció több éves késését a fejlődő országok hiányosan táplált populációinál figyelték meg. Intenzíven sportolóknál és balett táncosoknál, főleg olyan nőknél, akik az első havi vérzés beállta előtt kezdték el a rendszeres tréningeket, a menstruáció 2-3 évet késhet. Gyakori a másodlagos amenorrhoea intenzíven sportoló nők között is, ilyenkor anovulációt és egyéb zavarokat lehet kimutatni. 

A zavarok legenyhébb formája a luteális fázis zavara, amikor a menstruáció még látszólag normális, ám terhesség már csak kis valószínűséggel jöhet létre, a megrövidült peteérési szakasz, és a rendellenes ovulációs szakasz miatt. 

Az oligomenorrhoea, amikor a menstruációs ciklus hossza meghaladja a 35 napot. Edzések után csökken a GnRH pulzáló aktivitása, emiatt csökken az FSH és LH, aminek egyik következménye az alacsony ösztrogén szint. Az edzések elmaradásával a problémák spontán rendeződnek. 

A női testnek kb. 22% zsírt kell tartalmaznia a pubertás beindulásához, ill. a normális menstruációs ciklus fenntartásához. 17% test zsírszövet százalék szükséges az első menstruáció megjelenéséhez, és 22%-os szint szükséges a ciklus fenntartásához. 

    
A csökkent kalóriabevitel jellemző az anorexia nervosára is, melyhez hozzátartozik a vérzéskimaradás is. 

A fogyókúra szintén vezethet amenorrhoeahoz. Ahol a nők egy hónap alatt legalább 3 kg-ot veszítettek testsúlyukból, anovuláció jelent meg. 

 Kérdés, hogy a sportolók, vagy anorexiások esetében valóban az energiadeficit, vagy a sporttal vagy betegséggel járó stressz okozza-e az amenorrheát. Az energiadeficit hipotézist támasztja alá az, hogy majmoknál fizikai tréninggel és táplálékcsökkentéssel amenorrheát idéztek elő, majd a táplálékadag megnövelésével szinte azonnal helyreálltak a reproduktív funkciók. Ugyanakkor nem zárható ki a versengés és a fizikai stressz pszichés hatása sem.

  A zsírszövetnek kettős a funkciója: energiaforrást jelentenek az anyának és a magzatnak, és ösztrogént kötnek meg ill. bocsátanak ki. A zsírszövet mennyisége, ill. az energia-felvétel szintje tehát fontos szabályozója a reprodukciós készségnek.

  Az elhízás is meddőséget eredményezhet. A meddőség egyik oka a policisztás ovárium szindróma lehet, de ettől függetlenül is magas a meddőség aránya elhízott nőknél. A magas BMI csökkenti a fogamzási arányt. 

A vetélések és perinatális elhalások veszélye szintén nagy mind a sovány, ill. a terhesség alatt keveset hízott, mind a terhesség előtt már elhízott nőknél. Az anya csökkent energia-felvétele inkább a magzat születési súlyában jelenik meg.

· Mechanizmus:

  Az energia-felvétel bőségét vagy szűkösségét a zsírszövetekben termelődő leptin közvetíti a hipotalamusz felé.

    
A leptin tartós adásával fel lehet gyorsítani a pubertás kezdetét, ill. vissza lehet állítani a fertilitást leptinhiányos állatokban a testsúlytól függetlenül. A leptin serkenti a gonadikus tengely működését, és mivel a táplálékfelvétel során növekszik a leptin szint, éhezéskor pedig csökken, ez közvetlen kapcsolatot teremt a gonadikus funkciók és a szaporodás, valamint a környezet táplálék lehetőségei közt. Ez megmagyarázza, hogy az alultápláltság, éhezés, intenzív sport miért vezet megkésett nemi éréshez, ill. másodlagos amenorrheához; az alacsony leptinszint gátolja a reproduktív funkciókat. Anorexia nervosásoknál alacsony a leptinszint.

Elhízottaknál magas leptinszintet találtak, oka: centrális leptinrezisztencia alakult ki; ezért nincs jóllakottság érzete az elhízott embernek, és a meddőség azért jelenik meg az elhízottaknál, mert a leptinrezisztencia miatt leptinhiányos állapot alakul ki. 

A leptinszint korrelált a BMI-vel, és a menstruális ciklus során változó szintet mutatott: a leptin csúcs a luteális fázisban volt.  

Terápiás megközelítés 

 Az anovulációt mutató nőket aktuális testsúlyuktól függetlenül hízókúrára fogva kb. 60%-nál rendeződött a ciklus.

  
Elhízott nőknél a fogyás az egyik lehetséges beavatkozás, ekkor csökken az androgénszint, amit a POSZ egyik okának tartanak, vagy lehetséges az inzulinrezisztencia csökkentésével is helyreállítani a fogamzóképességet. 
 A testsúly problémák mindig pszichés és szociális közvetítő mechanizmusokon keresztül manifesztálódnak, s a kezelésnek erre is kell irányulnia. 

    A leptin erős szorongáscsökkentő hatású, ami egyik oka a szorongó-evésnek, vagyis, amikor a szorongást valaki evéssel, nassolással csökkenti. Ha egy ilyen személyt kalóriamegvonással próbálunk kezelni, intenzívvé válik a szorongása, melyre a megfelelő terápia a szorongás okának pszichoterápiás kezelése.

· Stressz és reprodukciós funkciók 

  Számos extrém körülmény hatására amenorrhoea váltódhat ki: háborúk kitörésekor és koncentrációs táborba kerüléskor, nemi erőszak, kivégzésre váró nők, felsőfokú tanulmányok kezdetekor, kollégiumba költözéskor. Lányoknál az iskolakezdés, ill. az őket ért érzelmi terhelések megnyújtották a ciklusukat.

 
A komoly munkahelyi stressz és a reprodukciós zavarok közt találtak szoros összefüggést.

 
Az FHA-ban szenvedő nők fokozott stressznek és megnövekedett számú negatív életeseménynek voltak kitéve.

   
 Dysmenorrhoea: medencetáji fájdalmas görcsökkel, combfájással, hátfájással, olykor fejfájással, hányással is járó menstruáció. Oka a méh szekreciós fázisában felszabaduló prosztaglandinok simaizom-összehúzó hatása. A tünetek összefüggést mutatnak pszichés vonásokkal is. Az ilyen nők 15 éves korukban önértékelési zavarokban szenvedtek, s 25 éves korukra teljesítményorientáltakká, ambiciózusakká váltak. 

A menstruációs ciklus ideje és fázisainak tünetei kultúra és személyiségfüggő jelenségek. 

A premenstruációs fizikai és pszichés tünetek a partnerkapcsolattal szembeni elégedetlenséggel szorosan korrelálnak, és alkalmat adnak a nőnek arra, hogy kifejezhesse feszültségeit, haragját "betegség" formájában.

 
A fogantatás akkor történik meg, amikor a legtöbb pozitív, ill. a legkevesebb negatív hatás éri a nőt.

   
A korábban depresszív tüneteket mutató nőknek kétszer nagyobb a kockázata a meddőségre.

   
A pszichésen megélt stressz kapcsolatot mutat a gonadikus funkcionális tengely zavaraival. 

Adaptív reprodukciós kudarc:
  Ha a nő szervezete és/vagy környezete evolúciós kalkulációk miatt nem alkalmas az utód kihordására és felnevelésére, akkor az evolúciósan évmilliók alatt kiépült védelmi mechanizmusok ezt megakadályozzák. Az MMT-be (MMT: mesterséges megtermékenyítési technikák) eljutó nők már komoly szorongásos és depresszív tünetekben szenvednek, amely már önmagában gátolja a reprodukciós funkciókat. Az MMT-ben sikertelen nők pszichológiai jellemzői bepillantást engednek azokba a folyamatokba, amelyek in vivo is akadályai a megtermékenyülésnek, a pete beágyazódásának, és a magzat kihordásának. 

    
A funkcionális meddőségnél (FM) a meddőség oka pszichoszociális okokra vezethető vissza, s az ilyen nők szorongásszintje magasabb.

   
Így az MMT kezelésen résztvettek közt a szorongás és depressziószint alapján "ki lehet szűrni" a funkcionális okokból meddőket, és éppen ők, vagyis a magas szorongás vagy depressziószintet mutatók a legsikertelenebbek az IVF kezelések során. 

Akik már elindították az örökbefogadási eljárást, azoknak nagyobb volt az esélyük a teherbeesésre. Az örökbefogadás, vagy végleges lemondás a vérszerinti gyermekről, sokszor akár spontán terhességhez is vezethet olyan nőknél, akik korábban több sikertelen MMT-en estek át. Ennek oka a szorongáscsökkenés.

Mechanizmus

FHA-ban szenvedő nőknél magasabb kortisolszintet találtak, mint az egyéb amenorrheában szenvedő nőknél. Amikor az amenorrhoea rendeződött, a kortisolszint visszatért a normál szintre.

   E jelenségek okai:

1, A CRH gátolja a GnRH szekrécióját, ezen keresztül  gátolódik a gonadikus tengely

2, A béta-endorfin szintén gátolja a GnRH kibocsátást. A CRH serkenti a béta-endorfin termelődését

3, A mellékvesében, vagy immunológiai folyamatokban (Sapolsky, 1993) termelődő kortisol gátolja a GnRH kiválasztódását

4, A kortizol gátolja az LH kiválasztódását

5, A kortizol gátolja az ösztradiol és progesteron termelődését

6, A kortisol gátolja az ösztradiol hatását a célszövetekben, mint például a méhnyálkahártya ösztrogén indukálta változásait, amelyek a megtermékenyített petesejt befogadását készítik elő.

   A növekvő ösztradiolszint, ami a közeledő termékenységi szakasz előrejelzője is, hiperérzékenyíti a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengelyt (HHMT), vagyis a reproduktív rendszer negatív feedback hatásokon keresztül "teszteli" a külső-belső környezet állapotát. A reprodukciós rendszer stresszérzékenységét fokozza, hogy nők a szociális elutasításra nagyobb a kortisol választ adnak, mint a férfiak.

  A leptin gátolja a CRH és az ACTH kiválasztódást, s serkenti a HHGT-t. Ez szintén megerősíti az evés szorongáscsökkentő hatását! 

· A spontán vetélés és koraszülés problémája

   Intenzív stressz, vagy egyéni stresszhiperreaktívitás koraszüléshez, vagy vetéléshez vezethet. 

 
Nem önmagában a negatív életesemény, hanem annak negatív megélése a döntő a terhesség kimenetelét illetően. A negatív életesemények ugyanis önmagukban semmilyen korrelációt nem mutattak a koraszüléssel, míg a stresszt átélőknek nagyobb esélyük volt a koraszülésre, mint a stresszmentes terheseknek. Azok a nők, akik elégtelennek ítélték meg társas támogatottságukat, alacsonyabb súlyú babákat hoztak a világra. 

 A traumatizáltság nagyon sokszor rejtve marad. Amerikában minden negyedik nő elszenvedett valamilyen szexuális visszaélést gyermekkorában, s a nők 18%-án kíséreltek meg vagy követtek el nemi erőszakot, s ezek 22% 12 éves kor alatt történt. További traumatizáció a szülők válása, valamely szülő halála, vagy a szülők deviáns életvitele (alkoholizmus, stb.). 

   Az apa nélkül felnőtt, elvált anyák leánygyermekei körében kétszer gyakoribb a spontán vetélés és a koraszülés.

   A traumatizáció neuroendokrin adaptációhoz vezet, a szervezet alkalmazkodik a tartósan magas kortisolszinthez, az agyban felszaporodik a glukokortikoid receptorok száma, és – bár akut stresszre fokozott kortisolszint emelkedés mutatható ki – gyorsabb az alapszintre való visszatérés, és a kortisol alapszint a normál alá süllyed nyugalmi állapotban. 

   A traumatizáltság ezzel összefüggő másik következménye a tartósan magas CRH szint. A CRH-nak kiemelt szerepe van a reprodukciós folyamatokban és a szülésben. CRH-t a hipotalamusz, az ováriumok, a méhnyálkahártya és a placenta is termel. CRH termelődik a gyulladásos szövetekben is és az immunrendszer is bocsát ki CRH-t. A terhesség folyamán egyre emelkedik a kortisol és CRH szint, a harmadik trimeszterben normál terhesség esetén mellékvesekéreg nagyobbodás és hiperkortisolizmus mutatható ki. A növekvő placentális eredetű CRH elnyomja a hipotalamikus CRH termelődését. A jelenség azért különös, mert a HHMT eredetű magas CRH és kortisolszint kifejezetten gátló hatású a reproduktív funkciókra, míg terhesség alatt ez a hatás látszólag eltűnik. Valójában a növekvő szintű placentális CRH-szint a szülés-megindulás biológiai órajelének bizonyult. A szülés tehát a CRH egy bizonyos szintjének elérésekor indul meg. 

   A gyermekkori szexuális abúzuson átesett, vagy poszttraumás stresszbetegségben szenvedő nők magas CRH (és alacsony kortisol) szinttel jellemezhetők. A terhesség egy szakaszában, amikor a méhnyálkahártya és a placenta által termelt CRH szintje, összeadódva az abnormálisan magas hipotalamikus CRH-val, eléri a szülésmegindulásához szükséges kritikus szintet, megindul a szülés, így ez esetben a koraszülés, vagy vetélés. Ugyanez játszódik le, amikor az anya fertőzésen, terhességi preeclampsián vagy eclampsián esik át; a gyulladásos és immunrendszeri folyamatokon keresztül megnőtt CRH szint megindítja a koraszülést. 

· Terápia

  Mivel a megélt stressz gátolja a reprodukciós funkciókat, ezért a hatékony beavatkozásnak ezt kell célba vennie. 

  A depresszió egy visszavonulási stratégia, hogy az egyén képes legyen átvészelni a számára kedvezőtlen időszakot; a jellegzetes depressziós tünetek általában a csökkent aktivitást és energiafogyasztást ill. felvételt szolgálják. Depresszió veszteségre, kapcsolati bizonytalanságra vagy státuszvesztésre szokott fellépni, ezek mind olyan állapotok, melyekben a szervezet részéről logikus lépés a reprodukció felfüggesztése. 

 
Pl.: 3 megtermékenyített petesejt beültetése után az erős negatív emóciókat mutató nők közt 21.4%-os volt a fogantatási arány, míg a kevésbé negatív emóciójú csoportban 53.8%!

Organikus okokra vissza nem vezethető másodlagos meddőségben szenvedő nőket osztottak két csoportba. Az egyik csoport házaspárjaival részletes pszichoterápiás feltáró interjú készült, míg a másik csoport nem vett részt ilyen kezelésben. 18 hónapos követés során az interjúvolt nők 60% esett spontán teherbe, míg a nem interjúvolt nőknél az arány 10%-os volt.

 
Kognitív viselkedésterápiás programnál a magas depresszió és szorongásszintet mutató nőknél változás mutatkozott, s 60%-uk kihordható terhességet ért el, míg a program kezdetén alacsony depressziós szintet mutatók csak 24%-ost. 

· A korai terhesség és a szexuális abúzus

   A szexuális abúzust elszenvedett lányok általában korábban kezdik a nemi életet, és a szexuális abúzust át nem élőkhöz képest háromszor valószínűbben keresik a teherbeesés lehetőségeit, ami gyakran vezet pubertáskori terhességhez. Ennek oka, hogy gyakran félnek attól, hogy később terméketlennek fognak bizonyulni, továbbá kapcsolataikban támaszt keresnek, általában idősebb partnerek személyében.

· Kapcsolati zavar és reprodukciós funkciók

  A sikeres reprodukcióhoz több tényező szükséges. A nő részéről fontos, hogy bízzon gyermeke apjában, hogy az hajlandó lesz invesztálni az utódnevelésbe, vagyis anyagi és érzelmi biztonságot nyújt majd az anyának és az utódnak. 

  A nő és férfi egymás reprodukciós potenciálját kölcsönösen szabályozza neurális és neuroendokrin mechanizmusokon keresztül. A szexuális kompetíció: egymással szoros közelségben élő nők menstruációs ciklusa összehangolódik. 

   Ha a nő mélyebb értelemben nem bízik a férfi hűségében saját korai tapasztalatai vagy a férfi viselkedése miatt, akkor kockázatos tőle utódot hozni a világra. 

A bizalom: a kötődési viselkedésben már kora csecsemőkortól fontos az oxytocin, amely születéskor elősegíti a méhösszehúzódásokat, később szoptatáskor segíti a tejmirigyek elválasztását, s neuroendokrin hatása, hogy kötődési viselkedést vált ki mind a csecsemőben, mind az anyában. Az újszülött születése pillanatában már elárasztódik az anyai eredetű oxytocinnal, ennek hatására valamiféle imprintingszerű jelenség már ekkor lejátszódik, ezért fontos, hogy az újszülött azonnal kapcsolatba kerülhessen az anyjával. Később az anyatejjel kap folyamatosan oxytocint, amely szorongáscsökkentő és affiliatív hatásai révén mind a csecsemőben, mind az anyában egyre fokozódó kötődést indukál a másik iránt. Mind csecsemő,mind felnőttkorban a simogatás, ringatás, szexuális ingerlés és orgazmus jelentős oxytocin felszabadulással jár, amely mind-mind az anya-gyermek, majd később férfi és nő kötődésének erősítését szolgálja.

    A szexuális közeledés és együttlét komoly stresszt és félelmi állapotot jelent, amit részben az oxytocin rendszer alakít át a legszorosabb intimitássá. Csecsemőkorban, ha az anyához való kötődés megzavart, akkor ez a rendszer disszociál, és ez később akadálya lesz a harmonikus párkapcsolatnak, sikeres reprodukciónak és anyai viselkedésnek. Így a szexuális averziók és gátlások, vagy az orgasztikus képességek zavara a kötődési rendszer komoly zavarára miatt is lehet, az intim közelség kiváltotta félelmet az oxytocin rendszer nem képes semlegesíteni és pozitív élménybe átfordítani.

Az elkerülő típus fél az intimitástól és az elköteleződéstől, kapcsolataiban felszínes, a szerelemben játékos, pajtáskodó. Nem bízik önmagában sem, és a másikban sem: nem szerethető és nem szeret, sőt ellenséges, ahogy vele is azok voltak. Nem bírja a túlzott közelséget, s nem tud biztonságérzetet teremteni maga körül. Ha bajban van, nem kér segítséget, mert nem bízik másokban. Az ilyen nők közt sokkal gyakoribb az ismeretlen eredetű meddőség.

    A megtermékenyülés sikeressége erősen függ a házaspárok kapcsolati minőségétől.

Az MMT sikerességét bejósolja a nő részéről a házassági harmónia megítélése, és ha a nő férje biztonságos kötődéssel jellemezhető.

    A kötődési zavarok egyik leggyakoribb következménye a depresszió, amely a HHMT túlműködése folytán gátolja a reprodukciós funkciókat.

· Terápia

   A reprodukciós és szexuális diszfunkciók kezelése: pszichoterápia vagy párterápia. 

A meddőséggel kezelt házaspárok körében a koraszülés, halvaszületés, vetélés és születési rendellenességek sokkal gyakoribb, ami arra utal, hogy a medikális kezelés nem tudja semlegesíteni meg a mélyebben húzódó, a terhességet gátló tényezőket. A MMT-ben résztvevő nők kognitív stílusát, depresszió és szorongásszintjének csökkentését megcélzó pszichoterápiás beavatkozások is hatékonyak.

· Terhességi hányás

   A terhesség első trimeszterében jelentkező émelygés, hányinger, hányás igen gyakori, kellemetlen, de veszélytelen jelenség. Komoly kockázatot jelent az anya és a magzat egészsége, sőt élete szempontjából, mert dehidrációhoz, súlyvesztéshez és az elektrolit háztartás zavarához vezet. 

Hátterében pszichés tényezők, pl. a terhesség tudattalan elutasítása áll. 

   
Oka a terhességgel járó hormonális változások: a terhességi hányásért a megemelkedett progeszteron, ösztrogén és HCG szintet ill. ezek kölcsönhatását teszik felelőssé. 

   
A terhességi hányás az evolúció során kialakult védőmechanizmus. Az ettől szenvedő nők körében alacsonyabb a spontán vetélés, koraszülés és születési defektusok.

Az anyai szervezetben végbemenő immunmoduláció egyik jelensége a korai terhességi hányás, és ez jelzi, hogy az anyai szervezet felismerte a magzatot és adaptálódik hozzá. Amennyiben ez elmarad, az anyai szervezet valószínűbben akadályozza meg az implantálódást vagy löki ki az embriót. 

  
Egy másik feltevés, hogy a hányinger és a hiperszenzitív szaglás megvédi az anyát ártalmas ételek fogyasztásától. Emellett szól, hogy a terhességi hányás akkor jelenik meg, amikor a magzat fejlődésében legérzékenyebb a teratogénekre, s ilyenkor a nők kerülik az ismeretlen, vagy erőteljes ízű, keserű, csípős ételeket. A terhességi hányás a húsokban tenyésző paraziták és baktériumok terhességet veszélyeztető mérgei ellen védi az anyát. 
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· A táplálkozási magatartás zavarai (evési zavarok)


Táplálkozási ösztönünk kielégítését a táplálékfelvétel, azaz a táplálkozási magatartás, az evés szolgálja, melyet a társaslét megfelelő szabályai, rítusai jellemeznek. Az evés zavarainak két alapvető formája az anorexia nervosa (AN) és a bulimia nervosa (BN), de az obezitást is. 


Az obezitás aránya a népesség 30%-át is eléri.

Az AN és BN a fiatal lányok betegségei.

Az evészavarok gyakorisága a fiatal felnőtt nők között 1-4%. Gyakoriak a szubklinikai zavarok, egyes tünetek (például falásrohamok, koplalások) a diákok 60%-ában.


Az evészavarok a felső és középső társadalmi osztályok betegségei, de az utóbbi években terjednek alacsonyabb osztályokban, idősebbekben és férfiakban is. 

Fokozott kockázattal rendelkező csoportok a diákok (főleg egyetemisták), a karcsúság követelményének kitett csoportok (táncosok, manökenek, egyes sportolók, zsokék stb.), a diabetes mellitusban szenvedők (a táplálkozás erősen kontrolllált volta miatt), férfiakban a homoszexuálisok. Etnikai különbségek: fehérek között gyakoribbak, mint feketék között.

A hajlamosító tényezők között egyéni (genetikai, biológiai, személyiségbeli), családi és szociokulturális kockázati tényezők (nem, kor, társadalmi réteg, foglalkozás különbségei, a karcsúság-ideál, teljesítménykényszer kulturális nyomása) ismertek. 

A kiváltó tényezők diétázáshoz és fogyáshoz vezető stressorok. 

Fenntartó tényezők a környezeti és kognitív megerősítők, az alultápláltság következményei, a betegség szociális következményei stb.


Szelektív, egy terület fontosságát kiemelő elképzelések: 

· a biológiai elméletek az étvágy, éhség és telítettség bonyolult szabályozásában szereplő idegrendszeri struktúrákban, biokémiai tényezőkben talált elváltozások szerepét emelik ki (neurotranszmitterek, hormonok, leptin, stb. szerepe). 

· a pszichoanalitikus elméletek a mélylélektani tényezők szerepét hangsúlyozzák. 

· A kognitív-viselkedéslélektani teóriák a kognitív deficitek, a testképzavar jelentőségét, 

· a családdinamikai modell a tünetek rendszerszemléleten alapuló családi jelentését (az evés megtagadása igen gyakran a családon belüli dac megnyilvánulása lehet). 

· A feminista modell a női szerepsajátosságok megváltozását (egy generáció alatt komoly szerepváltásra kényszerültek: a feleség- és anyaszerep mellett az egyenrangú munka, a társadalmi sikeresség is fontossá vált). 

· A szociokulturális modellek a karcsúságideált, az evészavarok társadalmi metaforikus jelentését emelik ki. 

· A feszültségredukciós modell a szorongás központi szerepére és a hányás szorongáscsökkentő hatására utal BN-ban, 

· a disszociatív modell az evészavarban szenvedők egy alcsoportjában egy jellegzetes szorongáselhárító mechanizmus, a disszociáció jelenlétét igazolja.  

· Vannak olyan elképzelések is, amelyek egy ismert pszichiátriai zavarral rokonítják az evészavarokat. Ilyen a depresszió-elmélet, az addikciós modell, a kényszerbetegség-modell. 

Az AN legfontosabb tünetei a súlyfóbia, a testképzavar, a súlyhiány és az amenorrhoea. Az AN-s testképzavar: a betegek önpercepciója torzult, kövérnek tartják magukat. Mások alakját jól meg tudják ítélni, a testképzavar csak a saját testre vonatkozik. Személyiségükre a perfekcionizmus, teljesítmény-orientáció, túlkontrollláltság, kényszeresség jellemző. Kerülik az érzelmeket, a szexualitást is. Személyiségük részben meg is változik, visszahúzódó, dacos, gyakran depressziós lesz a beteg, betegségbelátása nincs. 

A BN tünetei hasonlítanak az AN-hez, a két kórkép gyakran kevert formában is észlelhető (bulimarexia). Alaptünetek a falásrohamok, amelyekre a kontrollvesztés érzése jellemző, testsúlycsökkentő manipulációk (önhánytatás, hashajtózás, vízhajtózás, koplalás, testedzés), a testképzavarnak megfelelő állandó aggodalmaskodás a testsúly és alak miatt. A BN egyik altípusában (multiimpulzív BN) egyéb impulzuskontroll-zavarok is észlelhetők: alkohol-, drogfogyasztás, öngyilkossági kísérletek, önsebzések, kleptománia, promiszkuitás. 

Az evészavarok kapcsolatainak megértését segíti elő a kontinuumhipotézis. Az evészavar-kontinuum: a betegségkategóriák rokonsága (statikus kontinuum) mellett a dinamikus kontinuum az időbeli változásokra utal, az egyes formák idővel átmehetnek egymásba. Súlyosság szerint is folyamatos átmenet van a szubklinikai és klinikai súlyosságú formák között, valamint más pszichiátriai kórképek felé is fokozatos átmenetek lehetségesek (például: depresszió, kényszerbetegség, szorongásos zavarok, addikciók). 

Az evészavarok kezelésében a pszichoterápia lényeges. 

· Az egyéni pszichoterápiában a legnagyobb szerepe a pszichodinamikusan orientált terápiáknak és a tüneti viselkedés korrekcióját célzó viselkedés- és kognitív terápiáknak van. A pszichodinamikus terápiák szerepe különösen a traumatikus élmények feldolgozásában nagy, melyek között a szexuális abúzus gyakori. 

· A családterápia a tünetek kialakulásában szereplő családi diszfunkciók korrekciójában, a szeparáció-individuáció elősegítésében nyújt segítséget. 

· A hipnózis BN-ban sokszor előnyös, különösen a disszociatív zavarnak felfogható esetekben. 

· Az érzelmi kifejezést és a testképzavar oldását elősegítő nonverbális terápiák, testorientált terápiák (mozgásterápia, videokonfrontáció) a hatékony megküzdő viselkedés elsajátítását szolgáló csoportterápiás eljárások értéke említendő. 

· Az enyhébb (inkább bulimiás) zavarokban a táplálkozási szokásokat célzó pszichoedukáció, vagy az önsegítő kalauzok és csoportok is eredményesek. 

Az evészavarok komplex volta az egyes terápiás módszerek kombinálását is szükségessé teheti: ebben a farmakoterápia mellett az egyéni dinamikus terápiának, a családterápiának, a kognitív-viselkedésterápiának, a csoportterápiák​nak van leginkább szerepük. 


Az evészavarok krónikus betegségek, a súlyos formák akár évtizedekig is húzódhatnak. A magas mortalitás mellett a krónikussá válás a legnagyobb veszély, mely az életminőséget súlyosan rontja. Spontán javulás az enyhe kórképekben fordul elő
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Az alvászavarok a felnőtt lakosság egyharmadát érintik, s ezen páciensek fele problémáját súlyosnak ítéli meg. 

Az inszomniások csupán 5 %-a fordult orvoshoz. A betegek ugyanakkor szenvednek alvásproblémájuktól: öngyógyító módszerekhez folyamodnak, alkoholt vagy vény nélkül kapható szerekkel próbálják alvászavarukat kezelni.

Az alvás szervezetünk alapvető funkciói közé tartozik. 

· Alvászavarok

Az inszomnia rizikótényezői: az idős kor, a női nem, az alacsony szocio-ökonómiai státusz, az alacsony iskolai végzettség. Az alvászavarban szenvedőknél pszichés morbiditás áll fenn, s szomatikus betegség. Az életkor előrehaladtával egyre nagyobb valószínűséggel alakulnak ki alvással kapcsolatos panaszok, inszomnia és más primer alvászavarok (alvás alatti periodikus lábmozgás-zavar, alvási apnoe szindróma, bizonyos paraszomniák) előfordulása is gyakoribb. 

Számos olyan élethelyzet, körülmény létezik, mikor megnő az inszomnia kockázata: stresszhelyzetek, hosszan tartó, helytelen altatóhasználat.

Az alváselégtelenségnek (insomnia) számos oka lehet: a túl kevés alvás, vagyis alváshiány jellemző, ennek főbb okai: munkahelyi és otthoni feszültség, gyógyszerek, valamint egyéni tényezők és adottságok, életmódbeli tényező ("civilizációs ártalom"); vagy az alvás minőségi jellemzői nem megfelelőek, ilyenkor alvásfragmentációról (gyakori megszakításokkal tarkított alvásról) vagy felszínes, nem pihentető alvásról beszélünk.

Bizonyos betegségek és azok tünetei (például éjszakai vizelési inger, hőhullámok) és gyógyszerek ilyen panaszokat okoznak, de általában a kétféle probléma együtt jelentkezik. 

Számos szomatikus, neurológiai és pszichés betegség egyik vezető tünete lehet az alvászavar. Lerövidült alvásidő kialakulhat pszichés okok következtében: az elalvási idő kitolódása miatt (szorongás miatt) vagy korai ébredés miatt (depresszió miatt). Ekkor az alvás minőségének romlásával, frissítő jellegének csökkenésével találkozunk. 

Olykor az inszomnia bizonyos betegségek (depresszió, szorongás és alkoholizmus) kialakulásának prediktív tényezője.

Az alvászavarok felismerésében a hálótárs, a család is fontos szerepet játszik. A heteroanamnézis fontos az alvás alatt patológiás jelenségekkel járó paraszomniák esetében, és lényeges alvás alatti lábmozgászavar és kóros légzésminta, horkolás esetén is. Alvásdiagnosztikai kivizsgálás szükségessége esetén a betegek alvásrendelésekre, alváslaboratóriumokba utalható. A pszichoterápiás, magatartásorvoslási szempontok nélkülözhetetlenek a krónikus alváselégtelenségben szenvedő beteg terápiájában.

A mindennapos orvosi gyakorlatban kérdezzünk rá a beteg esetleges alvásproblémájára, és igyekezzünk feltárni az inszomniás panaszok mögött húzódó egyéb okokat. 

Az alvászavar a nappali működés számos területét érinti, és jelentős egyéni és társadalmi vonatkozásai vannak. A betegeket zavarhatja a rossz éjszaka megélésének szubjektív hatása, mely frusztrációval, kudarcélménnyel, dühhel, haraggal, szorongással járhat. A pszichés következmények (szorongásos kórképek, hangulatzavarok, alkoholizmus) mellett az alvászavarok számos szomatikus problémát (főleg GI és kardiovaszkuláris betegségeket) is okozhatnak. 

Az alvászavaros páciensek körében gyakoribb: az öngyilkosság, a gyógyszerabúzus, társkapcsolati zavarok, szociális elszigetelődés, szexuális problémák. 

A kialvatlanság miatt munkahelyi teljesítményük romlik, tanulási nehézségek lépnek fel, és jelentős társadalmi-gazdasági hatásai vannak. 

Pszichofiziológiai inszomnia (primer inszomnia) az inszomniás betegek mintegy 15 %-nál áll fenn. Ilyenkor a betegnél krónikusan kondicionált, az alvással szorongásos állapot, szomatizált feszültség tapasztalható. Miközben a páciens már fáradtnak érzi magát, nem tud elaludni, s ez egyre jobban zavarja. A pszichés komponens megléte nyilvánvaló, de nem diagnosztizálható pszichiátriai eltérés. Gyakran egyéb szomatikus problémák, pszichoszomatikus zavarok is felderíthetők. 

Az alvásprobléma hétvégén, szünidőben csökkenhet, és a betegek jobban alszanak idegen környezetben. A betegek gyakran gyógyszer- vagy alkoholabúzusban szenvednek. 

A primer alvászavarok közül fontos az alvás alatti periodikus lábmozgás-zavar. Sűrűn, akár 30-60 másodpercenként sztereotip periodikusan jelentkező lábmozgás figyelhető meg, mely megzavarja az alvásszerkezetet, gyakran felszínes alváshoz vezet. 

Olykor nappali jelenség is fellép, ez a nyugtalan lábak szindróma mely elalvási panaszokat okozhat. 

Magas prevalenciája és súlyos szomatikus és neuropszichiátriai szövődményei miatt az alvászavarok között fontos az alvási apnoe szindróma, mely középkorú, túlsúlyos, hangosan, egyenetlenül és légzéskihagyásokkal horkoló férfiak betegsége. 

A narkolepszia bizarr, potenciálisan életet veszélyeztető tüneteivel (hiperszomnia, kataplexia, legyőzhetetlen alváskésztetés) korlátozza a beteg mindennapos életvitelét. 

A paraszomniák alvás alatt jelentkező kóros jelenségek, melyek többségét gyermekkorban még elfogadhatónak tartunk s csak fiatal felnőttkori fennállásuk vagy későbbi megjelenésük esetén kerülnek szakemberhez. 

A cirkadián ritmus zavarai közül leggyakoribb a váltott műszak okozta alvászavar, valamint az időzóna-átlépés okozta alvászavar, melyek inszomniás és hiperszomniás panaszként jelentkezhetnek. A cirkadián tényezők, a külső és belső idő deszinkronizációjából adódóan egyéb szomatikus (kardivaszkuláris és gasztrointesztinális betegségek) és mentális problémák (hangulatzavarok, szorongásos kórképek) is gyakoriak e pácineseknél. 

Az inszomniában szenvedő felnőttek legalább egyharmada szenved pszichiátriai betegségben. 

Hiperszomnia, a túlzott nappali aluszékonyság, mely nem a normális fiziológiás álmossági időszakokban jelentkezik, és elegendő idejű éjszakai alvás mellett jön létre. A beteg nehezen vagy nem tudja leküzdeni alváskésztetését, és önmaga és környezet számára is veszélyeztető helyzetekben elaludhat. Okai: primer alvászavarok (alvási apnoe szindróma, alvás alatti periodikus lábmozgás zavar, narkolepszia), alváshiányos állapot (nem elegendő alvás, nem megfelelő alváshigienie), pszichés eltérések (depresszió, pszichotikus állapotok), a cirkádián ritmus zavarai, gyógyszer, alkoholfogyasztás. 

Ritkábban fordul elő az idiopátiás hiperszomnia, a Kleine-Levin szindróma, illetve az alkati adottságokból adódó nagy alvásigény. A hiperszomniák diagnosztikájához és differenciáldiagnosztikájához speciális alvásdiagosztikai kivizsgálás szükséges (éjszakai poliszomnográfiás vizsgálat, nappali álmossági és éberségi tesztek, narkolepszia gyanújánál HLA tipizálás) és alváslaboratóriumokban, -centrumokban történik a primer alvászavarok terápiájának elindítása is.

· Az inszomnia modelljei

Az inszomnia kognitiv modellje megvilágitja az emocionális, a kognitiv és a fiziológiai arousal valamint a diszfunkcionális kogniciók (például alvás miatti aggodalom), a maladaptiv szokások (például túl sok ágyban töltött idő) és az inszomnia következményei (például fáradtság, teljesítménycsökkenés) között.

1. A primer inszomniát magyarázó egyik teória a hiper-arousal elmélet: különböző hatásokra az alvás előtt a fizológiás arousal-szint megemelkedik. Ez a jelenség inkompatibilis az alvással (ami arousal-csökkenés eredményeként jön létre). Az arousal-növekedést kiváltó tényezők: a napi gondokon töprengés vagy félelem az álmatlanságtól. 

2. A stimulus-kontroll elmélet szerint a normál alvóknál az alvási környezet monotonsága, változatlansága segíti az alvást (hiszen nem sok mindent lehet csinálni benne), míg a rossz alvók nehezen azonosítják az alvást kiváltó és elősegítő tényezőket a hálószobában és gyakran alvással ellentétes tevékenységeket végeznek ott is. A beteg nappali funkcionálása, teljesitménye csökken a kialvatlanság miatt, s ez visszajelzi számára a nem alvás katasztrófális következményeit. 

3. Az inszomnia bio-pszicho-szociális modellje szerint az inszomnia krónikus "psychobehavioral" betegség, melyben a funkcionális zavart nagymértékű szomatikus szimptomatológia jellemez. 

Ezen kórképek kezelése nehéz a szokásos terápiás módokon. Az inszomnia reverzibilis zavar, melynek kezelésében első lépés a kronicitáshoz vezető tényezők azonosítása. 

· Az inszomnia terápiás módjai

A krónikus inszomnia egy multidimenziós kórkép, igy a kezelése sem célozhat meg csupán egy kóroki tényezőt. A sikeres terápiájának alapja, hogy a  maximum néhány hetes (!) farmakológiai kezelés mellett fontos a nem farmakológiai megközelítési módok is. Mindig a nem gyógyszeres kezelési módszerrel indítsuk a terápiát, és a farmakoterápiát más módszerrel kombinálva alkalmazzuk. Fontosak a háttérben meghúzódó pszichiátriai kórképek. 

Az akut, átmeneti inszomniás panaszok egy része a kiváltó ok megszűnése után spontán elmúlik. A krónikus inszomnia kezelése nehéz, időigényes, sok türelmet igénylő feladat, s pszichoterápiás módszereket (relaxáció, pszichodinamikusan orientált terápia, kognitív-viselkedésterápia, esetleg hipnózis) igényel. 

A pszichoedukációnak lényeges szerepe van: a pácienst tájékoztatnunk kell az alvás funkciójáról, az alvás életkorral történő fiziológiás változásáról, az alvást elősegítő és gátló tényezőkről, stb. 

Egyéni és csoportos pszichoterápiás módszerek egyaránt szóba jöhetnek inszomniás betegek terápiájában. 

Nem farmakológia módszerek közé tartoznak a stressz-csökkentő tréningek, relaxációs módszerek, pszichodinamikus pszichoterápia, hipnózis, kognitív-viselkedésterápia, biofeedback, alvásmegszorítással történő kezelés, kronoterápia, fényterápia. Kronoterápiás módszereket a cirkadián ritmus zavarai esetén alkalmazunk. 

A fényterápia a beteg alvási - ébrenléti ciklusának módosítását segíti elő.

Az Alvászavarok Nemzetközi Osztályozása:

1. Disszomniák

A. Intrinsic alvászavarok (például pszichofiziológiai inszomnia, narkolepszia, alvási apnoe, alvás alatti lábmozgások)

B. Extrinsic alvászavarok


(például nem megfelelő alvási higiene, alkohol okozta alvászavar)


C. A cirkadián ritmus zavarai

(például időzóna-váltás szindróma, nem 24-órás alvási-ébrenléti ritmus, alvásfázis késés szindróma)  

2. Paraszomniák


A. Arousal zavarok (például zavart ébredés, alvajárás, rémálmok)


B. Az alvás-ébrenléti átmenet zavarai (például alvás alatti beszéd, éjszakai lábgörcsök)


C. Általában REM alvásfázisban előforduló paraszomniák 


(pl.lidércnyomás, alvási paralízis, alvás alatti csökkent erekciók, alvás alatti fájdalmas 
erekciók)


D. Egyéb paraszomniák (például alvás alatti fogcsikorgatás, ágybavizelés)

3. Mentális, neurológiai vagy egyéb, testi betegséghez társuló alvászavarok


A. Mentális betegséghez társuló alvászavarok



(például pszichózisok, hangulatzavarok, pánik)


B. Neurológiai betegséghez társuló alvászavarok


(például demencia, parkinsonizmus, halálos kimenetelű familiáris imszomnia)


C. Egyéb testi betegséghez társuló alvászavarok



(például éjszakai kardiális ischémia, krónikus obstruktív tüdőbetegség)

4. Ajánlásba vett alvászavarok



(például menstruációhoz társuló alvászavarok, alvási hiperhidrózis) 

Az alvászavarok differenciáldiagnosztikája
átmeneti vagy krónikus stressz
környezeti tényezők

neurológiai betegségek (degeneratív betegségek, demenciák, stb.)

pszichiátriai betegségek (kedélybetegségek, szorongásos kórképek, szkizofrenia stb.)

gyógyszerhatás (pszichotróp és nem pszichotróp szerek), 

gyógyszerfüggőség, alkoholfüggőség

magatartászavarok, pszichofiziológiai zavarok

mozgászavarok, a muszkuloszkeletális rendszer eltérései

kardiopulmonális betegségek, légzészavarok (asthma bronchiale, COPD stb.)

egyéb szomatikus kórképek (például reflux, urogenitális kórképek) és állapotok 



(például menopauza, terhesség)

alvási-ébrenléti ciklus primer vagy szekunder zavarai 


(siető vagy késő alvásfázis szindróma, időzóna- váltás, váltott műszak)

Alváshigiénés tanácsok

1. Tartson szigorú napirendet! Lehetõleg minden nap azonos idõben keljen fel és feküdjön le, hétköznapokon és hétvégén egyaránt.

2. A rendszeres mozgás, sportolás javítja az alvás minõségét. DE: Lefekvés elõtt 3-4 órával ne
 végezzen megerõltetõ testi tevékenységet illetve intenzív sporttevékenységet!

3. A lefekvés elõtti órákban ne fogyasszon erõs, zsíros ételeket és alkoholt, és ne dohányozzon!

4. Korlátozza a koffeintartalmú italok (kávé, tea, kóla, kakaó) fogyasztását,  különösen a késõ

 délutáni és esti órákban!

5. Alakítson ki megfelelõ elalvás elõtti szokásokat! (Legyen rutinszerű a tisztálkodás, fogmosás stb.)

6. Fordítson figyelmet a megfelelõ alvási környezet kialakítására (tiszta levegõjű, csendes, sötét szoba, szükség esetén füldugó, megfelelõ páratartalom, megfelelõ keménységű matrac és párna, természetes anyagokból készült ágynemű, hálóruha stb.)!

7. Az elalvást segítheti a könnyű, magas szénhidáttartalmú vacsora, a meleg fürdõ, a hűvös szoba (meleg paplannal), a relaxáció (például zenehallgatás, olvasás, relaxációs gyakorlatok végzése) és egy pohár tej.

8. A hálószobát csak alvásra és szexuális tevékenységre használja. Ne egyen, ne nézzen TV-t, ne dolgozzon az ágyban!

9. Lehetõleg ne aludjon napközben, kivéve, ha speciális alvásproblémája miatt orvosa ezt kéri.

10. Ne feküdjön le túl korán, és ha fél órán belül nem alszik el (illetve felébred éjszaka és képtelen visszaaludni) keljen fel az ágyból, menjen át egy másik szobába, és ott olvasson, pihenjen. Ekkor ne egyen, ne igyon és ne dohányozzon. Csak akkor térjen vissza ágyába, ha már kellõen álmos! Próbálja az ágyban töltött idõt a tényleges alvási idõre korlátozni. 

11. Ébresztõóráját az éjszaka során tartsa hátrafordítva, s éjszakai felébredései során ne nézzen automatikusan az órára!

12. Ne feledje, hogy napközbeni tevékenységei nagymértékben befolyásolják éjszakai nyugalmát, s éjszakai pihenése visszahat napközbeni éberségére, testi teljesítõképességére és lelkiállapotára! 
33. Leggyakoribb gyermek- és serdülőkori pszichoszomatikus zavarok

Összefoglalás
A gyermekkorban jelentkező pszichoszomatizációs folyamatok mind a tünetképzés, mind a háttértörténések szintjén, jelentősen különböznek a felnőttek esetében tapasztalható szomatizációs jelenségektől. Ennek oka a gyermeki test és lélek folyamatos és gyors fejlődési változása, valamint a gyermek sajátos gyermeki státusa.. A pszichoszomatikus tünetképzéssel válaszolók körében magasabb a jobb féltekei dominancia, ennek következtében a balkezesek száma. Gyermekkori probléma a kezesség átszoktatása, amelynek pszichés, pszichoszomatikus következményei akár élethosszig befolyásolhatják az érintett személyt.
Korai gyermekkorban többnyire csak „testbeszédre” van lehetőség, de bizonyos körülmények között későbbi életkorban is – főként tartós pszichés megterhelésre – betegségválasz, szomatizációs tünetek jelenhetnek meg. A gyermekkorban elszenvedett bántalmak egész életre szóló, alapvető sérüléseket eredményezhetnek. Felismerésükkel, megelőzésükkel, megfelelő kezelésükkel felnőttkori megjelenésük kivédhető. Az egyes fejlődési szakaszok érzékenységi pontjainak ismerete, a gyermekek gondolkodás- és érzelemvilágának megismerése, a hozzá alkalmazkodó, biztonságot nyújtó nevelői környezet pszichoimmunológiai védőfaktorként működik.

1996 – 2001 között a szomatoform zavarok prevalenciájának növekedését látták.  

Gondolni kell az emelkedő asthma bronchiale esetek pszichoszomatikus vonatkozására is.

A vizsgálatok az iskolai teljesítményzavarok, a magatartási zavarok formájában jelentkező problémák fokozódását mutatják. Ezek megjelenési formája, ill. másodlagosan ráépülő tüneteivel az orvosi ellátásban számolni kell.

Gyermekorvosok, családorvosok mind gyakrabban találkoznak olyan funkcionális tüneteket mutató gyermekekkel, akiknél panaszaik hátterében jelentős pszichés problémák tárhatók fel.

A fejlődés korábbi szakaszait (intrauterin - kisgyermekkor, majd serdülés) a gyors és nagykiterjedésű változások jellemzik. Az ekkor megjelenő neurovegetatív, pszichoszomatikus tünetek lehetnek a normális fejlődéssel együttjáró "betegségtünetek", de az esetek jó részében valamilyen súlyos lelki zavar megnyilvánulási formái. Az adott tünetek organikus-szomatikus, fejlődést kísérő, vagy pszichoszomatikus, ill. stressz-szindrómaként való megítélésének alapja a bio-pszicho-szociális szemléletű orvoslás. A diagnosztizálás első lépése mindig az organikus státus tisztázása, amely mellett az anamnézis nem nélkülözheti az interperszonális környezet feltárását. Utóbbi szempontjából kiemelt fontosságú az anya - gyermek - család kapcsolat, ill. az intézményes nevelésbe kerüléstől a gyermekkel foglalkozó személyek (pedagógusok), majd a kortársak gyermekkel ill. a gyermek családjával való kapcsolata.

Az akut tünetek többtényezős egymásrahatás szemlélete: a kórformák változatosságát és azok tüneti sokszínűségét is eredményezik. Az életkori szakaszon belül az érettség, fejlettség szintje mind szomatikus, mind pszichés vonatkozásában eltérhet. Az egyes komponensek fejlettsége-érettsége az érintett szakaszban nem egységes.

Minden gyermek a környezetével ráutaltsági függőségben és dinamikus kölcsönhatásban él, ezért problémái attól elszigetelten nem értelmezhetőek.

Az érzelmek felismerésére, minősítésére való készség, kommunikációs készségei, képességei fejlettségi szintje, megküzdőképességének hatékonysága pszichés problémáinak kezeléséhez nem elégséges. Ily módon érzelmeinek fiziológiai megnyilvánulását éli meg a gyermek. A környezetében zajló megoldatlan problémák tünethordozójává válik.

· Gyermekkori sajátosságok
· A gyermekkori életszakaszban jelentkező zavarok nem azonos mértékben érintik a különböző összetevőket. A növekedés és fejlődés folyamatának függvényében más-más lehet az idegrendszer fejlettségi szintje, az emocionális érettség, a pszichomotoros érettség, és ezektől függően a megküzdőképesség.
A tünetek kialakulásának szempontjából mérlegelendő: 

· A probléma keletkezési időpontja - ennek megfelelően más-más jelentőséget kap ugyanaz a tünet

· A traumatizáló hatás gyakorisága

· A negatív behatás egyedi vagy halmozódott volta

· Az élmény súlyossága

· A környezet reakciója az ágenssel, ill. a gyermekben kiváltott hatásával kapcsolatosan

· A trauma keletkezési körülményei 

· A gyermek 

· alkati sajátosságai

· aktuális (pszichés) állapota

· előtörténete

A gyermek előtörténetében meghatározó szerepet tölt be:

· szocializálódásának folyamata  -  szocializáló közege

· pozitív és negatív életeseményei  -  különös tekintettel a szülőtől, családtól való elszakadás esetei.   

A támogató, biztonságot nyújtó család - anya - jelenléte teremti meg a családon belüli és kívüli megterhelésekkel szembeni ellenállóképességet.

A gyermek. tűrő-, ill. teherbíró képességét túllépő helyzetre adott jellegzetes viselkedés lehet:

· hipermotilitás

· hiperaktivitás  

· sírás, kiabálás, nyafogás, 

· agresszív játék

· szomatikus tünetképzés

· apátia

Miközben a gyermek alapvető kifejezési formája a mozgás, ill. hangadás, minden életszakaszban az első pontban felsoroltakat tűri legkevésbé a környezet. 

A helyzetek feletti kontrollvesztés élettani következményeinek (szív- légzőrendszer-anyagcsere egyensúly felbomlása) kialakulása, ill. légzés - keringés - anyagcsere- izommunka összehangolás, mint a szorongásoldás lehetőségének szempontjából. Eszerint a kiabálás, sírás és a különböző mozgások a gyermek spontán megküzdési próbálkozásának tekinthetők.

Az alkati tényezők:

· genetikai, veleszületett adottságok, ill. ezek hiányosságai

· szerzett tulajdonságok

Mindkét esetben az egyén - környezet egymásra hatása, együttese jelenik meg, valamint a gyermek kompetenciája.

Az alkati összetevők között rizikótényezőként jelenik meg

· a koraszülöttség

· fejlődési rendellenesség 

· sérültség - az előzetes szülői elvárásoknak való meg nem felelés

Ide sorolható:

A fokozott túlérzékenység, az irritabilitás, amikor az alacsony ingerküszöbbel rendelkező gyermek az általában normálisnak ítélt ingerekre fokozott érzelmi és/vagy fokozott vegetatív reakciót ad. Körükben a szociális történésekre és a kóros eseményekre hiperszenzitívebb válaszok tapasztalhatók (pl. enyhébb infekciókra kiugró láz, fáradékonyság, alacsony fájdalomtűrés, fokozott vérzékenység sebészeti beavatkozások kapcsán, allergiás reakciók...)

Fokozza vulnerabilitásukat, ha feszültségük levezetésének külső lehetőségei nincsenek (pl.: befelé irányuló agresszió).

A betegségekkel szemben csökkent ellenállóképesség az immunrendszer koragyermekkori fejletlenségével, a (tartós) stressz-helyzetek neurohumorális–immunszupresszív hatásával hozhatók összefüggésbe.

A genetikailag komponensek között a lateralitás, a féltekei dominancia befolyása a megismerési folyamatok alakulása, a szomatikus és pszichés sérülékenység megjelenése szempontjából jelentős szerepet kap.  A jobboldali EEG-aszimmetriakor az újdonságra vagy stresszre negatív emocionális válasz jelentkezik. 

A rizikó tényezők egy sajátos formája a látens balkezesség, és az átszoktatott kezesség.  

A pszichoszomatikus betegek körében magasabb a jobb féltekei dominancia, és a vele együttjáró balkezesség előfordulása. A kezesség spontán átszoktatása (jobbkezes világ) esetén is számolnunk kell térpercepciós, finommotoros (beszéd, kézügyesség), figyelmi zavarok, és az ezekhez társuló, ill. ráépülő tanulási zavarokra, viselkedési problémákra. 

A pszichoszomatizációra kényszerülő gyermeket manipulatív viselkedéssel bélyegző, környezeti megítélés helyes irányba terelése elengedhetetlen orvosi, pszichológiai és pedagógiai feladat. A „fel akarja hívni magára a figyelmet”, „akkor beteg, amikor ő akar”,  ,,megtanulta a tünetek produkálását”, és hasonló vélemények tovább súlyosbítják a gyermek helyzetét.

A gyermek arra akarja felhívni környezet figyelmét, hogy van valami komoly zavart okozó probléma, amellyel nem tud egyedül megküzdeni. Azt a tudattalan válaszmintázatot tanulta meg a szervezete, amellyel a szorongásteli helyzeteket feloldania, túlélnie sikerült. 

A gyermeki tehetetlenség (kontrollvesztés) az elveszettség érzése: a helyzet megoldására nem érzi képesnek magát. Ez az állapot könnyebben és gyakrabban válik kórossá, mint felnőttnél. A plasztikus idegrendszer és pszichés rendszer mélyebb és kiterjedtebb benyomásra ad lehetőséget. 

Minél korábbi életkorban szenved szükséget, traumát, annál alapvetőbb biológiai igényei frusztrálódnak. Fokozottan él meg fiziológiai egyensúlyvesztést, létezését fenyegető szükséghelyzetet, a kapcsolódó félelem, szorongás miatt pszichés szükséghelyzetet. 

A gyermeki szükséghelyzetek fel nem ismerése, az arra adott válasz helytelen értelmezése, felnőtt szempontú értékelése szomorú gyermeksorsok, nehéz felnőtt életek eredője. 

Nyugodt pihenésének biztosítása, megszokott életterének megóvása ebben a folyton nyüzsgő, jövő-menő világban elvesztette fontosságát. 

Azok a gyermekek, akik nem rendelkeznek értő, támogató környezettel, meghallgatásra nem találva, depresszív állapotba kerülhetnek. Szociális kapcsolataikba vetett bizalmuk elvesztése, az ellenségesség náluk is kifejlődik, amely a gyógyító munka során az orvos – beteg kapcsolat nehézségeként is jelentkezik.

Leggyakoribb tüneteik között szereplő önvádlás, a kisgyermekkori bűntudati reakció, amikor pl.: azt gondolja, hogy szülei betegségét, konfliktusait az ő rosszasága okozta, vagy az ő rossz-kívánságai teljesültek be, mágikus gondolkodási szintjének terméke. Előfordult már hasonló indíttatású gyermeki öngyilkosság.

· A leggyakrabban előforduló tünetek az egyes életszakaszokban

A fejlődést, különösen az első öt évben, majd a serdülés idején, a gyors, összetett és jelentős minőségi változások jellemzik. Többségük életre szólóan meghatározó szereppel rendelkezik.

Az egyes életszakaszokban mindig jelen van 1-1 kitűntetett érzékenységű, csak arra a fejlődési fázisra jellemző komponens, amely megkülönböztetett módon reagál sajátos hatásokra. Emellett beszélünk „kritikus” fejlődési állomásokról, amelyekben a biológiai és pszichés folyamatok konfliktuózus élethelyzeteket teremtenek a gyermekben és környezetével való kapcsolatában (intra- és interpszichikus problémák), és lehetőséget teremtenek pszichoszomatikus tünetek megjelenésének.

A vulnerabilitás szempontjából jelentős életszakaszok:

· Intrauterin  -  „szorongó magzatok”, veszélyeztetett terhesség, magzatvesztés

· Perinatális - szülési körülmények, koraszülöttség, kis súly, fizikális sérülések, invazív beavatkozások szükségessége, hypoxia, „A gyermek a szülés mellékterméke”    

· 0-1 év - aggasztó sírás, csökkent érdeklődés, alvászavarok, mozgászavarok, hányás, étkezési-emésztési-ürítési zavarok, gyakori lázas állapot, légzési rendellenességek

· 3 éves kor - motoros zavarok, „ügyetlenség”, hasfájás, sphincter zavarok, beszédkésés – dadogás, hajtépdesés

· 6 éves kor - regresszió bármely területen; has-, láb-, fejfájás, körömrágás, látási problémák

· 6 – 12 éves - reggeli hasfájás (köldöktáj), szívritmus zavarok, fáradékonyság, elhízás

· pubertás - hypertonia, anorexia, migrén, hátfájás, menstruációs zavarok, fáradékonyság, depresszió.

A gyermekkori obesitas megjelenése. Nemcsak a táplálkozási és mozgásszegény életmód miatt lehet. Az esetek jórészében megtalálható a szociális környezet negatív hatása, amelyre sajátos távolságnövelő, mintegy énvédő pajzsként jelenik meg a zsírpárna. Az így kialakult állapot a gyermek pszichés (önkép, környezeti megítélés, depressziós tünetegyüttes…) és szomatikus (társuló, ill. következményes endokrin, mozgásszervi, keringési…) egészség-karrierjét veszélyezteti.

A különböző tanulási zavarok prevalenciájának növekedése a korai szürővizsgálatok szükségességét veti fel, különösen az észlelést befolyásoló területek vonatkozásában. Más megítélést nyer egy tanulási – iskolai - probléma diagnosztizált rejtett szemtengelydifferencia, astigmia, részleges látótér kiesés, vizuomotoros koordináció hibája, finommotoros éretlenség, hallászavar, meghatározott agyi területek diszfunkciója, részképességzavarok esetén. 

Egyre gyakoribb a hiperaktivitás is. Okai lehetnek: a frontális lebeny nem kielégítő fejlettsége; két (a dopamin előállítását irányító) gén hibája folytán az agyi összeköttetések nem megfelelően fejlődnek; a korai magzati életben bekövetkezett sérülés, érzékszervi problémák, poszttraumás pszichoszindróma, tartósan negatív nevelési környezet hatása. A hiperaktivitás, nemcsak az iskolai, hanem a viselkedés-tanulás zavarát is eredményezi. Adott gyermek mind szociális kapcsolataiban, mind saját testén könnyen sérüléseket szenved. A tünetek "fegyelmező" nevelés hatására, óvodába-, iskolába lépéskor és serdülőkorban felélénkülnek, és a vulnerabilitás fokozódása miatt orvosi, pszichológiai ellátásuk szükségessége megnő.

· A serdülőkor orvosi pszichológiai problémái

Összefoglalás

A serdülőkor számos biológiai és pszichoszociális kihívással járó, átmeneti életszakasz. Serdülőkorban az egyik legfontosabb központi jelenség a személyes és interperszonális identitás átalakulása, s ennek nehézségeivel való megküzdés. Az identitás átalakulása során leggyakrabban jelentkező magatartási következményeket problémaviselkedésnek nevezzük, amely magában foglalja a káros szenvedélyek kipróbálását jelentő kockázati magatartásformákat, a korai szexuális aktivitást, pszichés zavarokat, antiszociális és agresszív megnyilvánulásokat. 

· A serdülőkori identitás pszichológiai értelmezése
A serdülőkor az életciklus kritikus, átmeneti időszaka, amelynek során a fiataloknak számos problémával kell megküzdeniük. A biológiai-hormonális folyamatokban bekövetkező változások jelentős pszichoszociális kihívásokkal is társulnak, mint pl. a nemi szerepek elsajátítása, a társas kapcsolati hálók súlyponti eltolódása a család és a szülők irányából a kortársak felé, vagy az identitás személyes és szociális szegmenseinek átalakulása. Mindez fokozott érzékenységgel, labilitással, gyakran identitáskrízissel jár együtt, emiatt ez az időszak a depresszió emelkedésének, valamint a nemi különbségek megjelenésének ideje. A serdülőkor egy introverzióval, befelé fordulással jellemezhető pszichés állapot, a fiatalok kezdenek saját testük és lelki jelenségeik felé fordulni, megismerni azok jelentését. Ez veszélyeket is rejt magában, s megnövekedett sérülékenységhez vezet.


A serdülőkor pszichoszociális sajátosságai között figyelhetjük meg a káros szenvedélyekhez vezető szerek kipróbálását, amely a felnőttség szimbólumai felé fordulást, az identitáskeresést, az élmények begyűjtését is hivatott szolgálni. A serdülőkor legfontosabb fejlődéslélektani kihívása ugyanis az identitás kialakulása. Ez szükséges ahhoz, hogy később, felnőttként a fiatalok egészséges személyiségként integrálódni tudjanak a társadalomba. Az interperszonális és intrapszichés identitás egymást kiegészítve alkotja a személyiség azonosságtudatát, s ennek alapján helyezi el magát a személy a társas kontextusaiban, a térbeli és időbeli folyamatok közepette. 


Az identitás megteremtése hiányában identitáskrízis keletkezik, amely számos későbbi pszichés probléma alapja lehet. A problémaviselkedés magában foglal agresszív, antiszociális viselkedést, iskolai beilleszkedési és tanulási nehézségeket, dohányzást, alkohol- és drogfogyasztást, korai és kockázatos szexuális aktivitást, valamint pszichés zavarokat. A problémák internalizálásának egyik megjelenési formája a serdülőkori depresszió, amely különösen a lányok körében nagy. Sokszor agresszív vagy más problémaviselkedés formájában nyilvánul meg, s ilyenkor rejtve marad a valódi ok. E jelenségek nem járnak maradandó pszichés elváltozásokkal.


A nemi azonosságtudat formálódása: a fiatalok észlelik azt a problémát, amelyet a biológiai és társadalmi szerepelvárások jelentenek, sokszor zavartságot okoznak a megfelelés kényszere alatt. S bár a serdülők biológiai érettsége már jelentős, pszichoszociális és társadalmi szempontból még nem tekinthetők felnőtteknek. Ez a sajátos helyzet megzavarhatja identitáskeresésüket, és némely fiatalt arra ösztönöz, hogy korán elkezdett szexuális aktivitással, dohányzással, alkoholfogyasztással demonstrálja felnőtt identitását. 


Vannak sajátos megküzdési módok az azonosságtudat kialakulása során. 

A helyes identitásfejlődés magában foglalja a saját célok kitűzését és a jövő felé fordulást. 

Ezzel szemben a ”moratórium” a végleges döntések elodázását, a serdülőkor meghosszabbodását, 

a diffúz identitás a sokféle nézet kavarodását, a letisztulás elmaradását jelenti. Sőt vannak olyan fiatalok is, akiket látszólag az identitáskrízis teljesen elkerül, a saját azonosságkeresés helyett viselkedési modulokat vesznek át másoktól, gyakran a hozzájuk legközelebb álló felnőttektől.


Míg a korai gyermekkorban az anya-gyermek kapcsolat kerül előtérbe, a serdülők esetében az identitás szempontjából kitüntetett jelentősége lesz az apa-gyermek kapcsolatnak. Míg az anya az érzelmi kifejeződés oldaláról járul hozzá a szociális identitás kialakulásához, az apa testesíti meg a racionális, számonkérő, a tágabb közösség és társadalom felé forduló szerepekkel való azonosulást. Az apa hiánya emiatt növeli a sérülékenységet a serdülők identitásfejlődésének deficitje iránt. 


A serdülőkori változások meghatározott kulturális térben zajlanak. A tradíciók, szokások segítenek az átmeneti időszak pszichés feldolgozásában, társas támogatást nyújtanak a fiataloknak a megváltozott identitás elfogadásában. A modern világban a közösségi tradíciók egyre inkább érvényüket veszítik, ezek hiányában viszont ez az időszak problematikussá, pszichésen megterhelővé válik. Ezt a modern ember is érzi, ezért alakít ki olyan ”modernkori pótszertartásokat”, amelyek az ősi rítus szerepét hivatottak betölteni. Bár a vallási közösségek ősi szertartásai, pl. a konfirmálás vagy bérmálás megmaradtak, ilyen modern beavatás az iskolai érettségi, az első szexuális élmény vagy az első cigaretta is. Sajnálatos azonban, hogy valódi, beavatást nyújtó élmény helyett gyakran a káros szenvedélyt okozó szereket használják a fiatalok, vagy az első szexuális élményt nem kellő körültekintéssel készítik elő, s ezáltal szintén elvész annak szimbolikus jelentősége.

34. A haldoklás és gyász lélektana
· A haldoklás lélektana

A haldoklás 5 pszichés szakasza: tagadás, düh, alku, depresszió és belenyugvás. Később még megkülönböztették a tagadás fázisa előtt a tudatlanság és a bizonytalanság szakaszait is.

· Tudatlanság. A kezdeti panaszok, tünetek időszakában a betegség gyógyíthatatlansága még nem nyilvánvaló, bár az erre utaló információk gyarapodnak. A vizsgálatok alatt a betegek nem kapnak elegendő információt. Az orvosok még további, a korábbiakat megerősítő vizsgálati eredményekre várnak, a hozzátartozók pedig még maguk sem szembesülnek a problémákkal, vagy sokszor igyekeznek titkolózni. A beteg körül így egyre nagyobb a hallgatás.

· Bizonytalanság. A beteg gyanakodni kezd arra, hogy betegsége súlyos, kételkedni kezdhet környezetének őszinteségében. Számos jel árulkodhat: állapotának romlása, non-verbális jelek (hozzátartozói és az egészségügyi dolgozók részéről egyaránt), az elrendelt vizsgálatok, orvosi könyvek olvasása, a betegtársakkal való beszélgetések stb. Erre a beteg kutatni kezd a betegséggel kapcsolatos információk után, de fél gyanújának beigazolódásától is. 

· Tagadás. Akár a fenti jegyekből, akár nyílt beszélgetésből válik először nyilvánvalóvá a betegség gyógyíthatatlansága, a legtöbb beteg először tagadni próbálja ezt. Ennek nyílt formája annak a hangoztatása, hogy tévedésről van szó (pl. a vizsgálati eredmények összecseréléséről), burkolt formája a fokozott aktivitás, ami a betegséggel kapcsolatos érzések, gondolatok előli menekülést jelentheti.

· Düh. A tagadás tarthatatlanságának nyilvánvalóvá válása, annak felismerése, hogy valóban súlyos betegségről van szó, felveti a „miért pont én?” kérdését. A legtöbben igazságtalannak tartják, hogy mindez velük történik, s dühösek azért, mert a világ közben „tovább megy”. Sokan agresszívvé, elutasítóvá, környezetével szemben fokozottan kritikussá válik. Ennek oka a sors igazságtalansága miatti lázadás + a figyelem felkeltésének, önmagára irányításának a (gyakran tudattalan) vágya is. A súlyos betegség tudatával való konfrontáció ugyanis szorongások, félelmek sokaságát ébreszti fel.

· Alkudozás. A korábban kifelé (a sorsra, Istenre, a többi emberre) irányuló düh befelé fordulhat, bűntudattá, önvádlássá alakulhat. A beteg ilyenkor azt érezheti, hogy nem megfelelő magatartásával, szokásaival, bűneivel maga is hozzájárult a betegségéhez. Ez az időszak az életút áttekintésének periódusa: a beteg azt kutatja emlékeiben, hogy hol hibázott, mit rontott el. Gyógyulása, vagy állapotának javulása érdekében (gyakran titkos) felajánlásokat tesz a környezetében élőknek és Istennek. Mindez a viselkedésben változásokat eredményez: együttműködővé, segítőkésszé, a vele kapcsolatban állókhoz figyelmessé válhat, korábbi, rossznak ítélt szokásain változtathat.

· Depresszió. Az alkudozás eredménytelensége, állapotának fokozatos romlása miatt a betegek egyre lehangoltabbá válhatnak. Ez a depresszió kétirányú: a jelenlegi helyzetével és a jövőjével kapcsolatos. Mindennapos tevékenységét egyre kevésbé tudja ellátni, számos olyan panaszában nem érez javulást, s egyre jobban rászorul a környezetében lévők gondoskodására. A depresszió másik oka a halállal való szembenézés nehézsége. Ez az első időszak, amikor már bizonyosságnak tűnik a halál közelsége. Mindez felerősíti a félelmeket a közeljövő gyötrelmeitől, s egyre inkább a halállal, túlvilággal, Istennel kapcsolatos kérdések felé terelik a gondolkodást. Mindez a külvilág iránti érdeklődés csökkenését, fokozatos befelé fordulást alakíthat ki.

· Belenyugvás. Az életének végességével szembenéző beteg fokozatosan dolgozza fel a halállal kapcsolatos érzéseit, gondolatait. A félelmek, szorongások már csökkennek, a depresszió oldódik. A beteg egyre inkább csak 1-2 közeli hozzátartozójának jelenlétét igényli. Sokan búcsúznak az élettől: elköszönnek, végrendelkeznek. Gyakori, hogy a beteg valamilyen eseményre, vagy egy találkozásra vár, ennek bekövetkezte vagy véglegesnek tűnő elmaradása gyors állapotromlást okoz. Előtérbe kerül a non-verbális kommunikáció. A halál beálltát egy látszólagos, jelentős állapotjavulás előzi meg. Másoknál a halált megelőzően a tudatállapot alterálóvá válik, az aluszékonyságot egyre ritkábban váltja fel az éberség. Ebben az időszakban halálos ágyi víziók jelentkezhetnek: a betegek elhunyt rokonaik jelenlétét érzékelik, beszélnek hozzájuk. 

Nem feltétlenül éli át minden haldokló ezeket a szakaszokat. Egyes stádiumok kimaradhatnak, máskor a beteg visszajut egy korábban már átélt szakaszba, esetleg tartósan egy korai fázisban marad. A hozzátartozók gyakran ugyanezeken a stádiumokon jutnak át, de gyakori, hogy a haldoklóhoz képest fáziseltolódásban vannak. A családtagok között gyakori a fixálódás a tagadás és az alkudozás szakaszában, amely gyakran a beteg haláláig tart, s egyrészt kommunikációs nehézségeket kelthet a beteg és hozzátartozói között, másrészt komplikált gyászfolyamatot okozhat. 

· Haldokló betegek és hozzátartozóik pszichés segítése

· A haldokló betegek pszichés támogatásának egyik alapja a nyílt, őszinte, de a beteg teherbíró képességeit is figyelembe vevő kommunikáció, amely lehetővé teszi a beteg állapotával kapcsolatos érzések, gondolatok, problémák megbeszélését is. A nyílt kommunikáció egyik eleme a diagnózis közlése: az információkat fokozatosan, több találkozás alkalmával érdemes megosztani a beteggel. A beszélgetés során a diagnózist közlőnek fel kell mérnie a páciens eddigi ismereteit, a jövőre vonatkozó elképzeléseit, aktuális pszichés státusát – ezek szabhatják meg az információk mennyiségét. A betegnek lehetőséget kell kapnia a kérdések feltevésére. A válaszok nyújtsanak reális reményt (pl. a további segítség biztosítása, a fájdalmak és az egyéb tünetek hatékony csillapítása, a lehető legjobb életminőség biztosítása stb.)

Az információk hiánya alaptalan félelmeket kelthet, így fokozza a szorongásokat. Érdemes a beteg számára alternatívákat felkínálni, döntési lehetőséget biztosítani. A gyógyíthatatlan betegek pszichés segítését végzők főbb feladatai: támogatni az érzések kifejezését és feldolgozását, az életút és a kapcsolatok áttekintését, megerősíteni a pozitív tulajdonságokat, elősegíteni a konfliktusok rendezését és a kapcsolatok lezárását, a befejezetlen tennivalók elvégzését. A haldoklókat gondozók gyakori feladata lehet a beteg és a hozzátartozók között kialakuló kommunikációs zárlat oldása, az egymás közötti nyílt kommunikáció támogatása, a közös emlékek, az egymással kapcsolatos érzések feldolgozásának, a szeretet kifejezésének, az esetleges korábbi nézeteltérések megbeszélésének elősegítése. Fontos feladat a családtagok egyéni támogatása, nehézségeik, félelmeik megbeszélése is.
· A normál gyász

A normál gyász fogalma

A gyász a veszteség által kiváltott reakció. Életünk során mindenki átél kisebb-nagyobb veszteségeket (partnerkapcsolat megszakadása, költözködés, munkanélküliség, nyugdíjba vonulás stb.), amelyek gyászreakciót válthatnak ki. (Ezek a veszteségek a tárgyvesztések: ilyenkor szeretetünk, ragaszkodásunk tárgyát veszítjük el.) A legtöbb ember számára szeretteinek halála a legfájóbb veszteség. 

A különböző emberek eltérően reagálhatnak hozzátartozójuk halálára. Ennek oka, hogy a gyász jellegét számos tényező alakíthatja:

· az elhunyttal való kapcsolat jellege (természetes, hogy másként reagálunk egy hozzánk közel álló ember halálára, mint egy távolabbi ismerős elvesztésére; de fontos az is, hogy mennyire volt szeretetteli, vagy éppen meg nem beszélt sértődésekkel teli a kapcsolat stb.)

· a halál módja (a betegségek miatt bekövetkező halál által kiváltott reakcióktól jelentősen különbözhetnek az öngyilkosokat, a balesetben meghaltakat vagy a meggyilkoltakat gyászolók érzései)

· a gyászoló életkora (nyilvánvalóan másként gyászol egy kisgyermek, egy kamasz, egy felnőtt s egy idős ember)

· a nem (gyakran eltérnek a nők és a férfiak reakciói)

· az alapszemélyiség (másként reagálnak az introvertáltak és másként az extrovertáltak)

· az előzetes életesemények (a korábbi veszteségek: ezek feldolgozásának eredményessége vagy sikertelensége jelentősen befolyásolhat egy későbbi gyászt), 

· a gyászoló előzetes betegségei (nagyobb valószínűséggel reagálnak például súlyos depresszióval a veszteségekre azok, akiknek az anamnézisében szerepel pszichiátriai depresszió), 

· a gyászoló aktuális pszichés statusa (megváltoztathatják a gyászt az egyidejű egyéb krízishelyzetek, pl. a válás, munkanélküliség stb.), 

· a kulturális környezet (a gyász kifejezésének azon jegyei, amelyek egyes kultúrákban elterjedtek, más kultúrákban szokatlannak, vagy akár bizarrnak is tűnhetnek – törzsi kultúrákban nem ritka a gyászt kifejező öncsonkítás)

· a vallásosság (részben a hit megélésnek jellege, részben a vallási közösség által)

· a gyászoló szociális kapcsolatrendszere (ennek hiánya vagy gyengesége nehezítheti a gyász feldolgozását) 


A„normál gyász”: a gyászoló kulturális környezetében elterjedtek, s amelyek nem vezetnek testi vagy pszichés tünetekhez illetve betegségekhez.

A gyász pszichés folyamata

A kezdeti modellek a gyásznak három fázisát különböztették meg: 1; érzelmi sokk, 2; a veszteség tudatosulása, 3; felépülés. Ezek a háromszakaszos modellek a gyász leghosszabb, hónapokon át húzódó középső szakaszának a változásait nem tudják érzékeltetni. Ezért születtek később négy-, öt-, vagy több szakaszt megkülönböztető modellek. 

Az egységesen elfogadott modell hiánya, valamint a modellek fentebb említett hiányosságai miatt a normál gyász jellemzőinek leírásában nem követjük az említett stádiumbeosztásokat, hanem azok elemeit felhasználva egy didaktikus, ám a folyamatos változásokat is figyelembe vevő leírást alkalmazunk. Ez a gyász következő szakaszait különíti el: anticipációs gyász, sokk, kontrollált szakasz, tudatosulás, átdolgozás, adaptáció.

Anticipációs gyász

A gyász átélése már a hozzátartozó halála előtt megkezdődhet – ez az anticipációs (megelőlegző) gyász. Hosszabb időn keresztül elhúzódó gyógyíthatatlan betegségek esetén a hozzátartozók már a betegség előrehaladottabb szakaszában is elgondolkodhatnak, hogy mi lesz akkor, ha a betegség halálhoz vezet. Ilyenkor számos érzést élhetnek át, amelyet szerettük elvesztése váltana ki.


Ha a hozzátartozók előre felkészülhetnek a halálesetre, ez megkönnyítheti a gyász lezajlását. 

De az anticipációs gyásznak lehetnek veszélyei is: a halálra való készülés olyan erős érzéseket válthat ki, s olyan mély kapcsolatot alakíthat ki a beteg és a hozzátartozó között, amelyek megnehezíthetik az elszakadás elfogadását.

Sokk

A halál hírének megtudása (akár váratlan, akár előre látható volt) erőteljes reakciókat válthat ki. Váratlan haláleseteknél gyakori a tagadás: annak a hite, hogy valami félreértés történt. Gyakori az érzelmi bénultság, kiüresedettség érzése.

A sokk időszaka néhány perctől 1-2 napig tart – annál hosszabb lehet, minél váratlanabb a veszteség. 

Kontrollált szakasz

A sokk időszakának az vet véget, hogy a halálhír következményei cselekvést – másokkal való találkozásokat, ügyintézéseket stb. – követelnek a gyászolótól. Ezek a feladatok nagy megpróbáltatást jelentenek a hozzátartozóknak. Szinte automatikusan cselekednek – de a legtöbben úgy érzik, mintha mással történnének az események, s a külvilág valószerűtlennek, álomszerűnek tűnhet számukra. Ekkor egyesek túlságosan passzívvá válhatnak, mások felfokozott tevékenységgel próbálják elterelni figyelmüket érzéseikről. Néha a haláleset miatt érzett düh a külvilágra irányuló vádakhoz vezethet. 


A kontrollált szakasz a temetésig tart.

Tudatosulás

A gyász legnehezebb szakasza a temetést követő időszak. Míg korábban a gyászolót lefoglalták a tennivalók, immár ezek nélkül szembesül a veszteséggel, a korábban háttérbe szorult gondolatokkal, emlékekkel, érzésekkel. A temetést követően ritkulnak a segítséget jelentő találkozások, beszélgetések. A szeretett hozzátartozó hiányával egyre több területen, s egyre mélyebben konfrontálódó gyászoló ekkor éli át a gyász legösszetettebb szakaszát. Ennek a jegyei:

1. Érzelmek: Az érzések elárasztják a gyászolót. A kezdeti érzések (kiüresedettség, magány, szomorúság, boldogtalanság, tehetetlenség) rövidesen haraggal, bűntudattal és önvádlással társulnak. Míg a kezdeti időszakban a harag a külvilágra irányul (pl. a kezelőszemélyzetre: nem ismerték fel idejében a betegséget, nem tettek meg mindent a betegért, hibáztak stb.), később ez kiterjedhet a sorsra, Istenre (miért tette ezt, vagy miért engedi meg?), az elhunytra (amiért elhagyta őt, nem vigyázott az egészségére stb.). A múlt felidézése azonban együtt jár a közös kapcsolat újragondolásával is, ami önvizsgálathoz, s így bűntudathoz is vezet. Az ilyenkor felerősödő önvádlások a gyászoló vélt vagy valós mulasztásaival kapcsolatosak. Ha az elhunyt hosszan elhúzódó, gyötrelmes, a testet eltorzító betegség után halt meg, a gyászoló kezdetben megkönnyebbülést is átélhet, ami később a bűntudat újabb forrásává válhat. Ekkor csökken az örömre való képesség, gyakran az örömteli élmények is fájdalmat és dühöt keltenek. Felerősödhet a félelem és a szorongás, amely az elhagyatottság, a magány érzéséből, az új élethelyzethez való alkalmazkodás nehézségeiből, a haláleset által csökkent biztonságérzetből, az egyedülléttől, a betegségektől és a haláltól való szorongásból eredhet. 

2. Kogníció: az elhunyttal kapcsolatos gondolatok, emlékek váratlanul jelentkeznek, szinte betöltik a tudatot. Előtérbe kerülnek a halállal, túlvilággal kapcsolatos gondolatok, csökkenhet az életvágy. A gondolkodásban a gyermekekre jellemző elemek jelennek meg, pl. a gondolkodás mágikussága. A gyászolóban felerősödhet a megőrüléstől való félelem.

3. Percepciós zavarok: az elhunyt jelenlétének érzékelése, amely jelentkezhet illúziók ill. átmeneti akusztikus vagy vizuális hallucinációk formájában. (Pl.: hallja a légzését.) A gyász kezdeti időszakában ezek a jelenségek természetesek, s nem pszichotikus jegyek, ha alkalmiak, rövid ideig tartóak, kizárólag az elhunytra vonatkoznak, s nem társulnak a pszichózis egyéb tüneteivel.

4. Magatartás: A szociális kapcsolatoktól való visszahúzódás, a szórakozottság, a döntésképtelenség vagy a gyors, átgondolatlan döntések. Gyakori a feszültség, ingerlékenység. A teljesítmény csökkenhet. Kereső magatartás: vágyakozás az elhunyttal való együttlétre, pl. a halottal való belső párbeszéd, az álomban megjelenő halott valóságosnak érzékelése, az elhunytra jellemző magatartásformák és életstílus részleges átvétele; elkerülő magatartás: az elhunyttól ill. annak emlékétől való félelem, pl.: az elhunyttal kapcsolatos helyek ill. a temető látogatásának kerülése.

5. Testi tünetek: A szomatikus distressz állapota: néhány perctől akár egy óráig tartó testi rosszullétek: torokszorítás, fulladás, légszomj, gyakori sóhajtozás, a gyomor összeszűkültségének érzése, az izomerő hiánya, s ezekhez intenzív distressz, feszültség, pszichikai fájdalom társul. Ezt az elhunytra emlékeztető helyek és helyzetek váltják ki. A gyász későbbi időszakában is felléphetnek testi tünetek: mellkasi szorítás, palpitáció, szédülés, fejfájás, alvászavarok, zajérzékenység, gyengeség, energiátlanság, a libidó csökkenése vagy hiánya, izomfájdalmak, szájszárazság, étvágytalanság, puffadás, teltségérzés, émelygés, hasmenés vagy székrekedés, pseudoparkinsonos tünetek: kifejezési készség lelassulása, mimika csökkenése, mozgások lelassulása. Gyakori az elhunyt életének utolsó időszakára jellemző tünetek vélt vagy valós megjelenése is.

A tudatosulás időszaka heteken-hónapokon át tart – váltakozó, hullámzó intenzitással. 

Átdolgozás

A veszteséggel való konfrontálódás erőteljes hatásait követően idővel megjelennek kisebb, de a gyász folyamatának előrehaladását jelző változások. A tolakodó emlékképek és gondolatok helyét a tudatos emlékezés veszi át. A fájdalmas emlékek mellett egyre több lesz a szép emlék. Bár a gyászoló gondolatainak középpontjában még mindig az elhunyt áll, de a tünetek intenzitása már csökken, az elkerülő magatartás oldódik, a racionális elfogadás nő. Megerősödik benne az az érzés, hogy tudni fog tovább élni. 


A tudatosulás és az átdolgozás időszaka hónapokig tart, hullámzó lefolyásúak: évfordulók (pl. az elhunyt névnapja, születésnapja), ünnepek (pl. a Karácsony) újra felerősíthetik a már csökkent intenzitású tüneteket. 

Adaptáció

A „gyász feldolgozása”: a gyászoló érzéseiben és emlékeiben az elhunyttal kapcsolatos múlt úgy él tovább, hogy emellett képes a megfelelő életvitelre:

A gyászoló az elhunytra már nem mint külső (létező), hanem mint belső alakra gondol. Elveszített hozzátartozójáról már anélkül tud beszélni, hogy ez reménytelenséget, kilátástalanságot ébresztene benne. Újra bűntudat nélkül tud örülni az élet szépségeinek, anélkül, hogy ezt az elhunyt „elárulásának” tekintené. Megszilárdul a self-integráció érzése: a gyászoló már tudja, hogy képes életének folytatására, céljainak megvalósítására. Gondolkodásában és magatartásában a kifelé fordulás, a jövőre irányultság dominál. Korábbi szociális kapcsolatai megújulhatnak, s a gyászoló képessé válik arra, hogy új, örömteli kapcsolatokat is kialakítson. Megszűnnek a gyásszal összefüggő testi tünetek. 


Az új egyensúlyi állapot megfelel a réginek, de egyesek pszichésen gyengébbnek, sebezhetőbbnek érezhetik magukat, míg másoknál a gyász során tapasztaltak növelték én-erejüket, fejlesztették coping-mechanizmusaikat. 

35. Komplikált gyász típusai

A normál gyászfolyamattól eltérő reakciók.

A gyászreakció elmaradása, késlekedése vagy elhúzódása, intenzitásának szokatlan mélysége vagy a szokványostól eltérő pszichés vagy szomatikus tünetek megjelenése. 

– váratlan veszteség

– túlságosan erős kötődés a halotthoz (dependencia)

– ambivalens érzések az elhunyttal kapcsolatban 

– gyermek ill. fiatal halála 

– halmozott ill. feldolgozatlan korábbi veszteségek

– a gyásszal egyidejűleg fellépő egyéb stresszhelyzetek 

– hiányos szociális kapcsolatok 

– a halál erőszakos úton következett be (pl. öngyilkosság vagy gyilkosság) 

– a túlélő olyan baleset következtében veszít el valakit, amelynek okozója volt

– rossz testi vagy lelki egészség

– a gyászoló anamnézisében depresszió szerepel 

· A komplikált gyász típusai

I. A gyász időtartamát tekintve: „krónikus gyász”, „késleltetett gyász”

II. A gyász intenzitását tekintve: „bagatellizáció”, ill. „hipertrofikus gyász”

III. A gyász megnyilvánulási formáját tekintve: „torzult gyász” 

I./1. Krónikus gyász

Oka a rendkívül szoros, dependens kapcsolatok, a társas támogatás hiánya vagy diszfunkcionalitása (a gyászoló érzéseit nem tudja megosztani barátaival, rokonaival, ill. azok nem tudnak kellő támogatást nyújtani).

A veszteséget követő kezdeti reakciók után a tünetek intenzitása az idő előrehaladtával nem csökken. Akár éveken át elhúzódó szorongás, a szociális kapcsolatok beszűkülése, a halott idealizálása jellemzi. A gyászolóban erős félelmet kelt a „továbblépés”, a „feldolgozás”, az elhunyt „elfelejtésének” gondolata. Gyakori a segítő magatartásforma ill. ilyen foglalkozás választása. Hátterében valamilyen előny elérésére, pl.: mások tiszteletének kivívására, kapcsolati problémák elfedésére, stb. való tudattalan törekvés is állhat. Veszélye a gyász torzulása: a morbiditás, mortalitás növekedése, öngyilkosság. Végletes formája a mumifikáció: a gyászoló az elhunyt szobáját sohasem rendezi át, valamennyi használati tárgyát megőrzi, étkezéseknél teríthet neki, éveken át belső párbeszédet folytathat vele. 

I./2. Késleltetett gyász

A gyászoló a halálesetet követően mások támogatását helyezi előtérbe, de lehet ambivalens kapcsolat következménye is.

Az akut gyász jegyei kezdetben hiányoznak vagy gátoltak. Előtérben az elhúzódó tagadás áll, erős haraggal és bűntudattal. Gyakoriak a pszichoszomatikus betegségek. A gyász egyéb tüneteinek megjelenését a támogatás szükségességének megszűnte, vagy egy újabb veszteség (további haláleset, párkapcsolat megszakadása, munkahely elvesztése, stb.) válthatja ki. Ezt követően a gyász lefolyása szokványos (normál) jellegű is lehet, de lefolyása általában elhúzódóbb. 

II./1. Bagatellizáció

A gyászolót az elhunythoz ambivalens kapcsolat fűzi. Kezdetben a hozzátartozó megkönnyebbülést érezhet, a szorongás és a lehangoltság hiányozhat. A gyászoló úgy él tovább, mintha semmi sem történt volna. Gyakori az aktivitás fokozódása. Hárítja a halottról való beszélgetést. A tagadás hátterében sokszor harag és bűntudat áll. A későbbiekben gyakran pszichoszomatikus tünetek jelentkeznek, gyakori az alkoholizmus. 

II/2. Hipertrofikus gyász

Hirtelen bekövetkező halálesetnél (balesetnél, öngyilkosságnál, gyilkosságnál) vagy gyermek halála esetén fordul elő. A gyászreakciók eleinte szokatlanul erőteljesek lehetnek. A továbbiakban a gyászoló az erős érzések elnyomására törekszik, így az előtérben sokszor csak a nagyfokú szorongás, szociális visszahúzódottság áll. Egy családtag hipertofikus gyásza veszélyeztetheti a család stabilitását is. A gyász lefolyása elhúzódó. 

III. Torzult gyász

Több veszélyeztető tényező kölcsönhatásaként jelenik meg. Formái:


(1) Szomatikus betegségek reaktiválása vagy kiváltása (ischaemiás szívbetegségek és egyéb cardiovasculáris betegségek, pszichoszomatikus kórképek), fertőző betegségekre való fokozott fogékonyság. Mindezek felelősek lehetnek a gyászolók magasabb mortalitásáért.


(2) Pszichiátriai kórképek reaktiválása vagy kiváltása: addiktív magatartásformák (alkohol, cigaretta, kábítószer vagy drog abúzus, promiszkuitás), major depresszió, disszociatív reakciók, hipochondria, fóbia, pánik- vagy kényszerbetegség.

Testi vagy pszichés betegségek a gyászreakciók mellett is megjelennek. Pl. a veszteséget követő hónapokban a komplikált gyász bármely formájának kialakulása prediktora a későbbi rosszabb egészségi állapotnak: a rosszindulatú daganatok, a szívbetegségek, a magas vérnyomás, az öngyilkossági fantáziák.
A gyász után a mortalitás növekedik már a halálesetet követő első héten. A mortalitás munkanélküli férfiaknál jelentősebb.

A halálozások számának növekedéséért a balesetek, az öngyilkosság és az alkohollal kapcsolatos halálozások felelősek, a krónikus ischaemiás szívbetegségek és tüdőrák miatti halálozás növekedése jellemző.

A mortalitás növekedése szempontjából különösen veszélyeztetettek a gyász kezdeti időszakában lévők, a férfiak és az alacsony szocioökonómiai státuszúak. A férfiak magasabb halálozási arányát a hiányosabb társas támogatásnak és a rosszabb stressz-feldolgozási képességnek tulajdonítják. Különösen magas az idős özvegy férfiak öngyilkossági arányának növekedése, ezért ebben a csoportban igen nagy szükség lenne prevenciós programokra. 

· A komplikált gyász általános jegyei

· a gyász, a fájdalom kifejezésének tartósan fennálló képtelensége illetve elhárítása,

· a halál tagadása, például az állandó kapcsolat fennállásának tartós érzése, a haláleset évfordulójának elfelejtése,

· a halálról, gyászról szóló beszélgetések túlzott és állandó elkerülése,

· a külső segítségtől való ingerült elfordulás,

· alkohol vagy más élvezeti szerek (cigaretta, kábítószer), vagy gyógyszerek (szorongásoldók, nyugtatók, altatók) mértéktelen használata,

· az örömforrások – például szerencsejátékok, szex stb. – eltúlzott mértékű keresése és gyakorlása,

· az elhunyt tartós és szélsőséges idealizálása (csodálatos ember, akinek nem voltak hibái, akivel sohasem volt semmiféle nézeteltérés, semmilyen konfliktus),

· nagyfokú izoláció,

· hosszan tartó depresszió,

· apátia, a napi szükségletekről való gondoskodás hiánya,

· ismétlődő, tartósan fennálló öngyilkossági fantáziák,

· pszichoszomatikus vagy pszichiátriai betegségek,

· az elhunyt halálát okozó betegség tüneteinek diagnosztizálható megjelenése,

· erőteljes félelem a haláltól, balesetektől, utazástól, alvástól,

· elhúzódó, túlzott félelem a betegségektől,

· tartós valóságérzékelési zavarok: hallucináció, deperszonalizáció, derealizáció,

· tartós alvászavarok,

· a gyász tüneteinek tartósan fennálló, túlzott mélysége,

· túlzott és tartós aktivitás,

· hirtelen karakterváltozás,

· gyorsan feltámadó, vad ellenségesség egyes személyekkel kapcsolatban (ha ez tartósan fennáll, racionális érvekkel nehezen befolyásolható, s a gyásznak más jele nem tapasztalható)

· testileg: izomfeszültség, merev nyak, feszült testtartás, feszült, rideg mosoly, maszkszerű, kifejezéstelen arc, a feszültség jelei: például szemkontaktus kerülése, le-fel járkálás, ujjakkal való dobolás stb. 
· Gyászolók segítésének lehetőségei

A komplikált gyász indokolttá teszi a professzionális segítségnyújtást. A gyász pszichoterápiás feldolgozásának (egyéni- és csoportterápiás) módszereinek céljai: az érzelmek kifejezésének támogatása, a haláleset miatt megszakadt kapcsolat áttekintése, az elhunythoz főződő új viszony kialakításának elősegítése, az új identitás kialakításának, az élet újjászervezésének támogatása.

A komplikációmentes gyász nem igényel professzionális beavatkozást.

A normál gyászfolyamatban hatékonyak az önsegítő módszerek is, pl. az érzelmek, gondolatok kifejezését és strukturálását elősegítő napló vezetése, a gyász lefolyásáról információkat nyújtó könyvek olvasása stb. Jók az önsegítő csoportok. A hasonló helyzetben lévő emberek révén képesek segítséget nyújtani egymásnak.

36. Pszichoterápia definíciója és nem-specifikus hatótényezői. A pszichoterápia idegélettani hatásai, a pszicho- és farmakoterápiák találkozási pontjai

Összefoglalás

A pszichoterápiák meghatározott keretek között folytatott, pszichológiai elveken nyugvó eljárások, amelyek alkalmazásakor az adott módszer specifikus tényezői mellett általános pszichoterápiás tényezők is hozzájárulnak az eredményességhez. 
· A gyógyítás pszichológiai vetülete

A gyógyítás a teljességre (gyógyulásra) törekvő tevékenység: az egész-ség elősegítését az ember egészének figyelembe vételével próbálja elérni. 

Régen a sámán a biológiai anyagok (füvek és szerek) mellett pszichológiai hatásokkal (pl. módosult tudatállapotot, transzállapotot keltő praktikákkal, rituális elemekkel) egyaránt éltek. A lelki segítségnyújtás más kultúrákban szoros párhuzamot mutatott a különböző vallásokkal is. Sok testi és lelki betegségre vallásos magyarázatot adtak és a hit erejének igénybe vételével próbáltak segítséget nyújtani.

· A pszichoterápia definíciója

A pszichoterápia pszichológiai elveken nyugvó gyógyító tevékenység. A pszichoterápia közelebb van a társadalomtudományokhoz, a társas befolyás fogalmaihoz, mint a természettudományos gondolkodásmódhoz. A pszichoterápiák gyakorlásakor alapszemléletünk megváltoztatására van szükség. 


Különböző definíciók:

· a pszichoterápia pszichológiai elveken, tudományos alapokon nyugvó gyógyító gyakorlat;

· célja a (testi és lelki) tünetek kezelése, a magatartás korrekciója és a személyiség fejlődésnek elősegítése; 

· a beteggel közösen meghatározott célokat tartalmazó, tervezett, ún. pszichoterápiás szerződésen alapuló tevékenység;

· alkalmazásában kulcsfontosságú az orvos-beteg kapcsolat felhasználása; a terápia „vivőanyaga” tehát az interakció és a kommunikáció. 

A pszichoterápiát megfelelő képzettséggel rendelkező szakember alkalmazhatja. 

A pszichoterápia különbözik a hétköznapi beszélgetéstől vagy más segítő kapcsolattól (pl. a lelkészi vagy tanári tanácsadás). Ezek nem tudatosan alkalmazott pszichológiai elveken nyugszanak. 3 szintet kell elkülönítenünk a pszichoterápia alkalmazásakor:

· pszichoterápiás szemlélet; 

· pszichoterápiás intervenció; 

· pszichoterápia szakszerű, tervezett alkalmazása.


A pszichoterápiás szemlélet az a gondolkodási keret, amelyet a pszichoterápia meghatároz, amelynek szellemében értékeljük a beteget, gondolkodunk a segítségnyújtásról. Ezzel szembeállítható az a mechanikus, biológiai terápiás szemlélet, amely nem vesz tudomást a lelki tényezők gyakran életfontos befolyásáról. A pszichoterápiás intervenció olyan célzott, rövid beavatkozás, technikai elem, amelyet segítségül használunk, de nem rendszeresített, a tervezett pszichoterápiát kimerítő módon, hanem inkább alkalmi megoldásként. Ha pl. fogászati hipnózist alkalmazunk a megfelelő hipnoterápiás technikák alkalmazásával, erről van szó. A pszichoterápia tervezett folyamat. 


A terápiás kapcsolat kiemelt volta: a terapeuta (orvos vagy pszichológus) a saját személyiségét használja eszközül – ez az „orvos-gyógyszer”. A terapeutának ismernie kell munkaeszközét, saját személyiségét – ezt szolgálja a pszichoterápiás képzéseken kötelező sajátélmény megszerzése (a terapeutának a tanult pszichoterápiás módszert először saját magán kell „testközelből” megismernie). Továbbá: a munkaeszközre, a személyiségére vigyáznia kell a terapeutának, nagy a veszélye ugyanis a kiégési szindrómának (burn-out). 

· A pszichoterápia keretei


A pszichoterápia tervezett folyamat, azaz nem egyszeri alkalom, hanem terápiás találkozások („ülések”) sorozata. Az ülések száma és időtartama az alkalmazott módszer függvénye. A klasszikus pszichoanalízis éveken át folytatott, heti több egyórás találkozást magába foglaló eljárás volt, míg a családterápia átlagos ülésszáma 4-8, két-háromhetente. A terápia hosszát előre rögzítse a kezelő a betegével. Az orvos-beteg kapcsolat terápiás szerződésen alapul, amely szóbeli kölcsönös megállapodás a terápia kereteiről: mikor kell jönnie a betegnek, meddig tart egy találkozás, milyen hosszú folyamatra lehet számítani, stb. Ha nem fejeződik be a terápia, újabb szerződést is lehet kötni. A terápiás kapcsolat kérdéseit a beteggel meg kell beszélni, a tájékoztatott beleegyezésre itt is szükség van, mint a gyógyszeres terápiák
alkalmazása esetén. A pszichoterápia folyamán visszaesések előfordulhatnak, mert az elfedett érzelmek felszínre kerülése átmeneti érzelmi zavarokkal, s ennek megfelelő tüneti reakciókkal járhat. 


A pszichoterápia elkezdése előtt meg kell ítélni a beteg motivációját. Ha nincs kellő „szenvedésnyomás”, akkor nem lehet érdemi terápiás kapcsolatot kialakítani, a passzivitás megakadályozza a közös munkát. A terápia tervezett legyen, meghatározott céllal.


A terápia intim találkozás egy segítséget kérő és egy professzionális segítséget nyújtó személy között. Az orvosnak biztosítania kell a bizalmas jelleget (a személyes határok tiszteletben tartását, a titoktartást), bármilyen visszaélés súlyos etikai vétséget jelent. Egy beteggel pszichoterápia elkezdése azt jelenti, hogy másfajta kapcsolat etikai okokból nem alakulhat ki később sem az orvos és a beteg között (például baráti, üzleti, szerelmi). 

· A pszichoterápia nemspecifikus tényezői

A pszichoterápiában sok olyan tényező van, amely általános, nemspecifikus jellemzője ennek a speciális gyógyító kapcsolatnak. A nemspecifikus tényezők a kapcsolat szövetének, vivőanyagának felelhetnek meg, s ebbe a mátrixba ágyazódnak a specifikus, az adott módszerre jellemző technikai elemek. Tehát: a bizalomteli, nyitott légkörű, egymás elfogadásán alapuló kapcsolatban nyílik meg a beteg annyira, hogy fel tudja idézni régi traumatikus élményét, amelyet aztán a terapeuta értelmezésének segítségével fel tud dolgozni. 

A pszichoanalízis és a viselkedéslélektan után harmadik erőnek (más néven humanisztikus pszichológiának) nevezett személyiséglélektani irányzat egyik fő képviselője a személyközpontú (vagy klienscentrikus) pszichoterápia. Sokan a nemspecifikus tényezők keretén belül értékelik. 

A segítő kapcsolatok alapvető mozgatói (triász):

· empátia

· feltétel nélküli elfogadás

· kongruencia, hitelesség.

A terapeuta tükröző szerepe és nondirektivitása is a személyközpontú pszichoterápia sajátja, ezek azonban már az irányzat specifikusabb tartozékai, mint a fenti triász. 

A terapeuta részéről az énbevonás (a saját érzések, élmények említése a terápia során), a konkrétság, az aktív fáradozás, az értelmező tendencia és a konfrontáció, a fókuszálás, a beteg oldaláról pedig az önfeltárás, az itt-és-mostra fókuszálás képessége, a szenvedésnyomás, a kellő motiváltság és az intelligencia számít fontos változónak. Jól reagálnak a pszichoterápiára, vagyis a pszichoterápiát igénylő „ideális” beteg a YAVIS-betegtípusba tartozik: fiatal (young), vonzó (attractive), verbálisan jó képességű, intelligens és sikeres (successful). 

A pszichoterápia sok olyan esetben is segít, amikor az ideális feltételek korántsem teljesülnek. 
· Pszichoterápiás megalapozottságú segítő eljárások


A pszichoterápia „előfázisához” soroljuk azokat a pszichológiai elveken nyugvó kapcsolatkezelési formákat, amelyek nem merítik ki a szakpszichoterápia fogalmát, de a betegellátásban alapvető szerepet töltenek be. Ilyenek a betegvezetés, a tanácsadás, a krízisintervenció és a szupportív (támogató) terápia. Ezek kevésbé intenzív kapcsolatok, inkább a segítő szerep dominál bennük, nem a gyógyulás teljességének a célkitűzése, nem szükséges hozzá pszichoterápiás szakképzettség. Fontos, hogy a háziorvos képes legyen tudatosan alkalmazni a támogató kapcsolat elemeit és elsajátítson bizonyos kapcsolatkezelési ügyességeket.


A betegvezetés olyan kapcsolat, amely más terápiák (pszicho- vagy egyéb terápiák) kiegészítői, s mely támogatást nyújt a betegnek exploratív beszélgetések segítségével. Alkalmi jellegű, változó időkeretekkel, szabályos szerződés nincs. Ezt alkalmazzuk pl. egy kórházi osztályon, ha a beteg ezt igényli. 

A tanácsadás a betegség-egészség határán lévő esetekben jön szóba, s ekkor a beteggel és az őt küldő intézménnyel is kapcsolatban kerülünk. Ennek során is elérhető a probléma megértése, olyan fokú enyhülés
a feszültségekben, ami további javuláshoz vezet. Megértő beszélgetést, közvetlenebb javaslatokat, tanácsokat is értünk alatta. 

A krízisintervenció: pszichológiai természetű krízisről van szó, ha a szokványos problémamegoldó megoldások elégtelenekké váltak, a rendelkezésre álló megoldási kapacitás beszűkül, a magatartásirányítás átmenetileg zavarttá válik, s az időtényező előtérbe kerül. Sürgősségi beavatkozás, amelyet terápiás csoport (team) végez, s ennek során a beteg környezetének bevonása is szükségessé válik. 

A szupportív (támogató) terápia esetében a közvetlen cél a beteg személyiségének erősítése. A beteggel való beszélgetés, kapcsolattartás nem céloz mélyebb személyiségváltozást, hanem pszichoterápiás indikáció híján lévő esetekben nyújt akár hosszú ideig tartó támaszt. Gyakran valamilyen kezelés (pl. farmakoterápia) mellé társuló kiegészítő eljárást jelent. 

· A pszicho- és farmakoterápiák közös pontjai

A hagyományos dichotómia, melynek alapján különválasztják a pszicho- és farmakoterápiát, feloldható a gyógyszerek és a pszichoterápiák interakcióit célzó klinikai vizsgálatok alapján. 


Pszichés hatásra erőteljes testi reakció következhet be. Pl.: ha elképzeljük, hogy citromba harapunk, intenzív nyálelválasztás következik be. A családtagok közötti feszültségek jól korrelálnak biokémiai paraméterekkel, pl. a szabad zsírsav szintjének változásával. PET-tel igazolták, hogy a nucleus caudatusban a glukóz-anyagcsere szignifikánsan csökkent gyógyszerre és viselkedésterápiás eljárásra is. Sok hasonló példa van, amely a pszichoterápiák biológiai (élettani, pszichofiziológiai, biokémiai, stb.) változásokat előidéző hatására utal. A pszichoterápia preszinaptikusan hat. A fejlődés iránya az, hogy a modern pszichoterápia elméletei nem nélkülözhetik az agyi funkciók ismeretét. A farmakoterápiás eljárások egyre pontosabb célzást, izolált funkcióváltozásokat értek el, s hasonló fejlődési vonulat észlelhető a pszichoterápiák tekintetében is. 

Mennyiben tekinthető pszichoterápiának a farmakoterápia? A gyógyszer közvetít, bizalmat kelt, átmeneti tárgy, sűrített tudást tartalmaz. A gyógyszer adása terápiás szövetséget jelent, amely felbátorítja a beteget, hogy beszámoljon érzelmi állapotáról. A szakértői farmakoterápia információt is nyújt a gyógyszer bevételét, fenntartását gátló interperszonális stílusokról is, azaz a compliance tényezőiről. A gyógyszerrel járó instrukciók kifejezett pszichoterápiás hatással járhatnak. A placebo-effektus is ilyen, a pszicho- és farmakoterápiák közötti elméleti és gyakorlati kapcsolódási pontot jelenti. A placebo aspecifikus pszichoterápiás és farmakoterápiás tényező. Pl. pánikzavarban a placebo-reaktorok aránya elérheti a 35-45%-ot. Az adekvátan alkalmazott és hatásos gyógyszer, amely valóban célzottan működik, igen erős bizalmat és pozitív megerősítést jelent a terápiás kapcsolatban: így a farmakoterápia kitűnő pszichoterápiás módszer.

A tabletták a pszichoanalitikus értelemben vett áttétel és viszontáttétel eszközei lehetnek, pl. akkor, ha a hatékony kezelés miatt a beteg mindent idealizál, amit orvosa tesz. Gyakori az orvos pozitív jellemzőinek és a gyógyszer érzékszervi sajátosságainak összekapcsolása. A tabletta szimbolikusan helyettesítheti az orvost, és az autonómiát korlátozó hatása is van. Így összemosódik a test és lélek külön befolyásolása. 


Ha a betegségek biopszichoszociális modelljére gondolunk, akkor kialakulásukban többféle tényezőnek van szerepe. Így a terápiában is érdemes integrációra törekedni. Pl. a szorongásos zavarok többszempontú kezelési modelljei hangsúlyozzák a pszichodinamikai, a kognitív viselkedésterápiás elméletek és a pszichofarmakológia szükségességét. A különböző tünetek (pánikroham, anticipációs szorongás, elkerülő, fóbiás viselkedés) különböző támadáspontú technikák komplex alkalmazását igénylik. 

A gyógyszeres terápia és a pszichoterápia kölcsönhatásának lehetőségei: 

· véletlenszerű;

· ellentétes;

· összegződő;

· egymást erősítő.

Általában a pszicho- és farmakoterápiák kombinációja hatékony, egymás hatását felerősíthetik – a terápia azonban pontos tervezést igényel. A kognitív terápia csökkenti a farmakoterápia elhagyása utáni visszaesés veszélyét. A pszichoterápia a saját viselkedés, illetve a gyógyszerszedés nagyobb felelősségének, a jobb compliance-nek a kialakításában is segít. 

A farmakoterápia csökkenti a tünetek intenzitását és több energiát biztosít a pszichoterápiás változáshoz. A hatékony kezelés felgyorsítja a bizalom kiépülését a terapeuta és beteg között. 

A gyógyszeres kezelés esetleges hátrányai:

· a pszichés feldolgozó kapacitás csökkenése;

· a pszichés szférába bevonható és jól kezelhető folyamatok szomatikus tünetekben való kifejeződése;

· a gyógyszer megoldási eszközként való használata;

· egyes szereknél függőség kialakulása;

· a betegszerep erősítése;

· autonómia-problémák előtérbe kerülése. 

Ha különböző szakemberek végzik a kétféle kezelést, az egyik leminősítheti a másikat, vetélkedés alakulhat ki. Ez a terápiás háromszög. A betegek is idealizálhatják az egyiket, a másik pedig „rossz” lesz. Fontos, hogy hogyan kommunikál a két terapeuta és hogyan tartják fenn a beteg bizalmát. A fenti hasítási mechanizmus miatt a két terapeuta között konfliktusok alakulhatnak ki, s akár a farmako-, akár a pszichoterápia korábban fejeződhet be a kelleténél. A pozitív terápiás kimenetel valószínűségét növelő kollaboratív megközelítés a következőkön alapul: kölcsönös tisztelet, bizalom, nyíltság, a tipikus áttételi és viszontáttételi jelenségek tudatosítása.

A farmakoterápia is számos módon akadályozhatja a pszichoterápiát. Az antidepresszívumok néha szorongásos rohamot váltanak ki és csökkentik a pszichiáterbe vetett hitet. Az anxiolitikumok hirtelen kihagyása megvonásos szorongásokhoz vezethet. 

Előtérbe kerülő szempontot jelent a költség-haszon elemzés. A pszicho- és farmakoterápiák kombinálása költségesebb, de hatékonyabb, és hosszú távon költségkímélőbb, mert az életminőséget javítja. A félórás kombinált terápia olcsóbb az elemzések szerint, mint a terápiás háromszög. 

Meggyőző kutatási érvekre kell alapoznunk terápiás döntéseinket. A gyógyszervizsgálatok terén elfogadott randomizált, kontrollált kettős vak stratégiának azonban vannak korlátai. 

Jobb stratégia, ha vannak feltevéseink, amelyeket bizonyítékok támasztanak alá, és így csökkenteni lehet a randomizált kontrollált vizsgálatok számát. A kettős-vak randomizált vizsgálatok korlátai továbbá az is, hogy sok pszichoterápiás hatás van bennük. 

A pszicho- és farmakoterápia éles kettéválasztása a test-lélek dualizmust erősíti a pszichoszomatikus egység holisztikus felfogása helyett. 

37. Pszichodinamikus terápiák. Relaxációs és szimbólumterápiák 

38.  Viselkedés- és kognitív pszichoterápiák. Biofeedback
Ma már több mint 400 pszichoterápiás eljárás van.

Pszichoanalitikus terápiá

A pszichoanalitikus elmélet szerint az elhárítások útján a tudatból kiszorított késztetések, konfliktusok kerülő úton, tünetek formájában térnek vissza. A tünetek „kompromisszum-képződmények”, amelyek megjelenítik a problémát sokszor szimbolikus formában, másfelől a személy számára elkendőzhetővé, elkerülhetővé teszik az elfogadhatatlan késztetések, vágyak, emlékek felismerését és tudatosulását. 

A tünet, betegség egyfelől szenvedés a beteg számára, ugyanakkor lehetővé teszi a tényleges problémával történő szembesülés elkerülését.  

A Sigmund Freud által kidolgozott pszichoanalízis kezdeti technikája a hipnózis volt, amely a traumatikus élmény katarzisszerű feltárását segítette. A hipnózis helyett később a tudattalan konfliktusok tudatosítását a szuggesztív hatásoktól mentes szabad asszociációs módszer szolgálta, amelynek fontos része az álmok elemzése is. A klasszikus analitikus helyzetben a díványon fekvő páciens a mögötte ülő pszichoterapeutától azt az instrukciót kapja, hogy minden felbukkanó gondolatát, fantáziáját szabadon és válogatás nélkül mondja ki a terápiás üléseken. Ez az ún. alapszabály. A pszichoterapeuta állandó figyelme, elfogadó, de semleges magatartása teszi lehetővé a páciens számára a megnyilvánulások szabadságát, kötetlenségét a szabad asszociációk sorozatában, elősegítve azt, hogy a felbukkanó gondolatok, késztetések és emlékek tudatosíthatóak és elmondhatóak legyenek, és ne kerüljenek elfojtásra – de tényleges kiélésre sem. A terápiás cél az, hogy a páciens a tudattalan belső konfliktusainak, traumatikus emlékeinek tudatosulása, újraélése által olyan felismerésekhez jusson, amelyeket integrálni képes személyiségébe, és ennek révén jobb és hatékonyabb megoldási módokat találjon, s ezáltal a tünet mint megoldási kompromisszum fölöslegessé válik. 

A pszichoanalitikus terápia fontos fogalma az áttétel (indulatáttétel): a páciensben a terapeuta személye iránt olyan pozitív és negatív indulatok, érzelmek jelennek meg, amelyek a terapeuta viselkedésétől függetlenek, és amelyet a páciens gyermekkorának kulcsszemélyei (pl. anyja, apja) iránt érzett.  Így a korábbi kapcsolati zavarok a terápiás folyamatban megjelennek, s a védett és elfogadó helyzet lehetővé teszi ezek megismerését, a fájdalmas felismeréseket, azok megbeszélését, átdolgozását. Az áttétel elemzése során a múltbeli viszonyulások a jelenlegi terapeuta-páciens kapcsolatban megérthetővé, átdolgozhatóvá válnak.  

A terápiás folyamat központi része a terapeuta által adott értelmezés. Ez a már-már tudatosult összefüggések megértését, új összefüggésekbe helyezését, és ezzel a belső változásokat segíti elő, ha a páciens egy problémát illetően már a tudatosulás határán áll.  A feltáró kezelés mindig ellenállást is szül a páciensben az elhárított problémákhoz való közeledéskor, mert kiújul az az eredeti szorongás, ami kiváltotta az elhárítást. Ez számos módon jelenhet meg: pl. a páciens hallgatásba burkolózik, hirtelen témát vált, „mellébeszél”, dühbe jön, stb. Az ellenállás megjelenésének megfigyelése fontos támpontokat nyújthat a páciens problémáit illetően. A túl korai értelmezés fokozza az ellenállást. Akkor tartják az értelmezést helyesnek, ha utána olyan élményanyag kerül felszínre, ami az értelmezés irányába esik.  

A pszichoanalitikus terápiák alapformája a freudi standard vagy klasszikus analízis, amelyben a páciens és a terapeuta heti 3-5 alkalommal találkozik. A terápia időtartama meghatározatlan, így évekig is elnyúlhat. 

Az analitikus rövidterápiák csökkentették a heti ülésgyakoriságot, bevezették a páciens ülő helyzetét, valamint az előre meghatározott terápiás időtartamot. Alapvető személyiség- és betegségfelfogásukban, terápiás elméletükben a rövid dinamikus terápiák követik a pszichoanalitikus felfogást, de attól több szempontból el is térnek. Az ülő helyzet növeli a pszichoterapeuta aktivitását, visszajelzéseinek számát, csökkenti a páciensnél a regressziót, érzelmi függőséget. A rövidebb terápiás időtartam (10-40 ülés) szükségessé teszi a páciens tüneteinek hátterében álló központi problémának, a fókusznak a kijelölését. A fókusz mindig tartalmaz tudattalan pszichodinamikai összefüggést.

A határidő mind a páciensre, mind a terapeutára nagyobb érzelmi nyomást gyakorol, és a terápiás folyamat felétől, utolsó harmadától központi problémává válik a leválási konfliktus átdolgozása. A terapeutától történő közelgő és nyomasztó elválás, önállósulás a páciens korábbi érzelmi veszteségeinek újraátélését, átdolgozását serkenti. 

A rövid terápiák nagyobb hangsúlyt fektetnek az „itt és most”-ra, mint a távoli múltbeli emlékek feltárására, és hangsúlyozottan foglalkoznak a terápiás helyzetben megjelenő áttétel elemzésével. 

Lényeg: a beteg csak mondta a baját, a terapeuta pedig semmit sem mondott. Így nincs hatékony gyógyulás. A terapeuta részéről nincs reflexió, így nem kerülnek felszínre a tudattalan tartalmak.

· Viselkedés- és kognitív terápiák

A viselkedéslélektan alaptétele, hogy az emberi viselkedés a különféle tanulási folyamatokban alakul, így a kóros viselkedésformák hibás tanulás útján jönnek létre. Az alkalmazkodási problémát, kóros reakcióformát továbbá a hiányzó, meg nem tanult készségek, deficitek is okozhatják. A viselkedésterápiák lényege ezért bizonyos fennálló kóros reakciómódok újratanulása, „áttanulása”, új készségek, reakcióformák elsajátítása, vagy a tanultak korrekciója, kioltása.

A kognitív folyamatok is erősen belejátszanak a viselkedés alakításába, és főleg az önmegerősítés tartós hiányosságai képezik az önértékelés, passzivitás, depresszív hangulat, szorongás kiindulását.

A viselkedésterápiás módszerek megválasztását megelőző fázisban fontos a részletes magatartáselemzés, a tünetviselkedés elemeinek, történetének, összetevőinek analízise. Ezt követi a terápiás célkitűzések pontos körvonalazása. 

Kondícionálás: pl. állandóan kézmosó ember kezét dagonyába teszik, megmossák, majd jutalmat kap. Kognitív terápia: szorongás, pánik esetén megtanítják a beteget a nehéz helyzetek kezelésére: pl. mély lélegzés…

· A klasszikus kondicionáláson alapuló módszerek

A szisztematikus deszenzitizálás (ellenkondicionálás) első lépcsője a relaxációs tréning, melynek révén a páciens ellazult, feszültségmentes állapotba hozható, illetve önállóan is képessé válik a relaxált, szorongást gátló állapot létrehozására. A terápia kezdetén a páciens és a terapeuta együttesen összeállítja a szorongáshierarchiát: a szorongást kiváltó helyzeteket a szorongás mértéke szerint rangsorolják egy 0-tól 100-ig terjedő skálán. Relaxált állapotban kerül sor a szorongást kiváltó helyzetek fokozatos expozíciójára: először fantáziában a hierarchiának megfelelő sorrendben, az enyhébbtől a súlyosabb szorongást kiváltó helyzetek felé haladva. Ebben a helyzetben a szorongást kiváltó ingerek ereje fokozatosan csökken, majd megszűnik a kondicionált gátlás révén. Amikor egy ingerre a szorongás már csökkent, akkor léphet tovább a terápia egy magasabb szorongásértéket képviselő helyzet irányába, és apró fokozatokban jut el a szorongáshierarchia csúcsán levő helyzet szorongásmentesítéséig. Ezzel párhuzamosan a páciensnek nem csak fantáziában, képzeleti síkon,  hanem a valóságban is fokozatosan találkoznia kell a szorongást kiváltó helyzetekkel, pl. a szociális fóbiás személynek  a valóságban is kapcsolatba kell lépnie az idegen emberekkel, a közlekedési fóbiában szenvedő betegnek idővel utaznia kell közlekedési eszközökön, a fertőzésektől rettegő páciensnek érintkeznie kell piszkos tárgyakkal. A javulást nem pusztán az ellenkondicionálás és reciprok gátlás eredményezi, hanem az a tény is, hogy a beteg korábbi viselkedésével szemben kiteszi magát a szorongáskeltő ingereknek. 

Az ingerelárasztás esetében a terápia fordítva halad: a pácienst a számára legintenzívebb szorongást jelentő helyzetnek teszik ki hosszantartóan, amelyben a menekülést feltétlenül el kell kerülni. Ezért döntő a beteggel történő előzetes részletes megbeszélés, motivációjának kellő ereje ahhoz, hogy menekülő reakció ne léphessen fel. A terápiás eredmény a szorongás kioltódásától és a tartósan magas aktivációt követő reaktív gátlástól várható. Akkor alkalmazzák ezt a módszert, ha a beteg gyors változásra erősen motivált, pl. a repülési fóbiában szenvedő személynek feltétlenül repülnie kell, vagy a vértől, orvosi beavatkozástól rettegő betegnél elkerülhetetlen valamely beavatkozás. 

· Operáns kondicionáláson alapuló módszerek

E módszerek a pozitív és negatív megerősítés szerepének viselkedéslélektani felfogásából erednek: a jutalom, illetve egy cselekvés pozitív következménye növeli, a büntetés vagy a jutalom elmaradása csökkenti egy viselkedés jövőbeli gyakoriságát. A cél lehet egy viselkedés kifejlesztése (pl. a kommunikációs készség fejlesztése), egy viselkedés gyakoriságának a növelése (pl. az evés gyakoriságának növelése az anorexia nervosában szenvedő betegnél), vagy éppen a fennálló, problémát jelentő viselkedés megszüntetése vagy gyakoriságának, intenzitásának csökkentése (pl. alkoholfogyasztás, agresszió, szexuális deviancia, bulimia, stb. esetében).

Az operáns kondicionálás egyik jutalmazási formája a zsetonmódszer, amelyet kórházi körülmények között kezelt betegek terápiás közösségében alkalmaznak. Ilyenkor a páciens a kívánatos viselkedés megjelenésekor, későbben annak előrehaladásakor zsetont kap, amelyet szükségletei, igényei fedezésére válthat be: például moziba vagy sétálni mehet, csokoládét kaphat, stb. Az egyénre szabott jutalmazás, vagy a korlátozások csökkentése szokásos terápiás módszer anorexiás betegeknél, ahol a súlynövekedést biztosító táplálkozási szokások megerősítése történik ilyen módon. A büntetési módszer testsúlycsökkenés esetében a korlátozások visszaállítása, jutalmak megvonása. Hasonlóan csökkenthető a téveszmék nyílt hangoztatása a pszichotikus betegnél, vagy az agresszív típusú magatartásformák megjelenése. Fontos pozitív megerősítés a verbális megerősítés: a páciensnek adott elismerés, dicséret a terapeuta, családtagok vagy más fontos személyek részéről. 

A viselkedésterápiákban az averzív (büntetésen alapuló) kondicionálás is alkalmazható az operáns és klasszikus kondicionálás keretében. Lényege a reciprok gátlás, amely motoros vagy kognitív folyamatok dekondicionálására irányul.  A terapeuták szívesebben alkalmazzák a jutalommegvonást. Az averzív kondicionálást (pl. a nemkívánatos viselkedés csökkentését kellemetlen ingerekkel) korábban alkoholistáknál alkalmazták, akiknél rosszullétet, hányást váltottak ki az alkoholdehidrogenáz-gátló disulfiram melletti alkoholfogyasztással. Sok szakmai problémát is felvet az averzív kondicionálás: ha a nemkívánatos viselkedés  a büntetés folytán el is elmarad, kérdéses, hogy milyen fajta viselkedés jelenik meg helyette.  Ezért a viselkedésterápiás alapelvek alapján nem kívánt viselkedés büntetését össze kell kapcsolni a terápia második fázisában a megkívánt alternatív viselkedés jutalmazásával.

Negatív gyakorlás

Bizonyos kóros viselkedésformák csökkenéséhez vezethet, ha a megjelenés gyakoriságát tudatosan fokozzák a betegnél, extrém mértékig.  Az erőltetett gyakorlás a késztetési szint csökkenéséhez vezet. Ezt tic esetében alkalmazzák: az automatikus mozgásokat a beteg meghatározott rendszer szerint akaratlagosan utánozza, mindaddig, amíg a kimerülés létre nem jön. 
Rejtett (kognitív) kondicionáláson alapuló módszerek

Rejtett negatív megerősítés esetében a problémát jelentő tüneti viselkedéshez relaxáció vagy hipnózis során fantáziában negatív testi vagy lelki élményt társítanak: pl. az alkoholfogyasztáshoz vagy önhánytatáshoz rosszullétet, szégyent, bűntudatot. A rejtett pozitív megerősítés során a fantáziában végrehajtott adaptív viselkedést kellemes ingerek fantáziaképével erősíti meg a terapeuta (pl. a szociális fóbiás beteg fantáziában nyilvánosság előtt elmond egy verset, és ezért sokan ünneplik).
Önkontroll módszerek

Az ingerkontroll módszer elkerülő technikákat erősít meg. Főleg olyan pácienseknél alkalmazható, akiknek bizonyos kísértést jelentő helyzeteket kell elkerülniük: pl. az alkoholistának a késztetés első észlelésekor el kell kerülnie az olyan helyeket és ismerősöket, akikkel alkoholt szokott fogyasztani, és helyette ezzel összeegyeztethetetlen tevékenységeket, helyzeteket kell keresnie. A bulimiásnak az evés iránti heves vágy észlelésekor kirándulni, úszni kell mennie, takarításba kell kezdenie stb. 

Az önverbalizációs tréning során a terapeuta és páciens együttesen dolgoznak ki pozitív tartalmú verbális formulákat, és ezeket a beteg házifeladat-szerűen gyakorolja, ismétli, előbb hangosan, majd gondolatban. 

A magatartástréning alkalmazható a szükséges magatartásformák hiánya és zavara esetében is, önállóan vagy más eljárások kiegészítéseként. A hiányzó vagy problematikus magatartásformák kis egységekre bontását követően építi fel a páciens és terapeuta közösen és fokozatosan az új viselkedésmódot. Az ahhoz vezető viselkedési egységeket a páciens részben fantáziában, részben a terapeutával folytatott szerepjátékok formájában begyakorolja, majd a valóságban is alkalmazza. A kontrollt, visszajelzést a gyakorlási folyamatban a terapeuta adja. A valóságban elvégzett házi feladatok sikere önmegerősítő hatású. 

A magatartástréning egyik formája a magabiztossági tréning vagy asszertív tréning, amelyet társas, szociális helyzetben jelentkező félénkség, önérvényesítési képtelenség esetén alkalmaznak. Kezdetben rizikómentes helyzetben (a terapeutával, vagy csoportos terápia esetében a csoporttagokkal) gyakorolják a páciensek a kívánt viselkedést, és ezt követik a valóságban végrehajtott, fokozódó nehézségű feladatok. Pl. az utcán idegenektől meg kell kérdezni, hogy hány óra; emberek kérését udvariasan el kell utasítani; stb. A gyakorlatokat megelőzik a magabiztosságra vonatkozó kognitív önkijelentések, az önelismerést kifejező formulák begyakorlása, és mindezt kíséri a terapeuta bátorítása, verbális elismerése.

· Kognitív terápiák

A kognitív nézőpont lényege, hogy az emberi viselkedést egyre inkább belső motivációk, célok, attitűdök, értékek, információfeldolgozás, szubjektív jelentésadás által meghatározott rendszernek tekinti, amely nem érthető meg pusztán az ingerhelyzet sajátosságai alapján. Az ember az ingerekre mint szubjektív jelentést hordozó hatásokra reagál, és a jelentésadási folyamatok alapján alkot egyéni képet önmagáról és a világról. A depressziós betegek terápiájára vonatkozó kognitív terápia:
A depresszív betegek mind önmagukat, mind az eseményeket negatívan értékelik, kudarcaikat felnagyítják, sikereiket lekicsinylik, a körülmények helyett önmagukat hibáztatják. A negatív gondolatok a legkisebb környezeti hatásra automatikusan, szinte reflexszerűen jelennek meg ismétlődő módon, alacsony tudatossági szint mellett. E gondolatok kellemetlen érzelmeket hívnak életre (kétségbeesés, szomorúság), miközben a negatív érzéseket kiváltó automatikus gondolatoknak nincsenek igazán tudatában. Ezek bár tudatközeliek, de spontán módon lépnek fel, és döntő szerepet kapnak az aktuális események értelmezésében, az ezekhez kapcsolódó negatív érzelmek kialakításában. 

Az új ingerek, információk a már korábban, az élettörténeti előzmények során kialakult, meglevő kognitív sémák szerint rendeződnek el.  A személy rejtett kognitív sémái meghatározzák érzelmi állapotait és viselkedését.  A negatív érzelmek további negatív sémákat mozgósítanak.  

A depressziós betegek negatív gondolatainak 3 kategóriája (kognitív triád): 

· önmagára (negatív énséma), 

· a pillanatnyi élményekre és a 

· jövőre vonatkozó negatív gondolatok mintázatát különítjük el. 

A negatív önkijelentések: a személy önmagát értéktelennek, mindenre alkalmatlannak véli, még tőle független helyzetek kedvezőtlen kimenetelét is saját hiányosságaival magyarázza, ezért jövőképét is a reménytelenség hatja át. A depressziós betegek az őket jellemző szisztematikus gondolkodási hibák, kognitív torzítások miatt úgy észlelik a világot, hogy az negatív énsémájukat erősítse. 

A konkrét élethelyzetekhez, személyekhez, eseményekhez kötődő gondolkodási automatizmusok létrejöttét tehát a gondolkodási hibák, kognitív torzítások teszik lehetővé. Fajtái:

· A túláltalánosítás: a személy egyetlen esemény alapján messzemenő következtetést von le: „megbuktam a vizsgán, alkalmatlan vagyok arra, hogy orvos legyek.” 

· A felnagyítás és lekicsinylés során a személy a személy még a kis kudarcait is felnagyítja, miközben jó teljesítményeit lekicsinyli: „csak a szerencsének köszönhetem a jeles vizsgámat”. 

· Szelektív absztrakció: a személy egy aktuális helyzet lényegtelen mozzanatát ragadja ki, a helyzet lényegesebb mozzanatainak figyelmen kívül hagyása mellett: „rossz anya vagyok, mert nem vettem észre, hogy lyukas a gyerek zoknija”, vagy: „az előadásomat megtartottam, de egyszer bakiztam”. 

· Perszonalizáció: a személy felelősséget vállal tőle függetlenül bekövetkező kedvezőtlen eseményekért: „csak magamat hibáztathatom azért, hogy ilyen gyenge film megnézését javasoltam barátaimnak” – figyelmen kívül hagyva, hogy a többiek ezzel egyetértettek. „Már megint rosszul döntöttem, amiért egy esős napon rendeztem meg a kerti ünnepséget”.  

· Az önkényes következtetés során önmagára nézve hátrányos következtetéseket von le a személy, anélkül, hogy következtetése realitásértékét ellenőrizte volna: „főnököm azért néz mérgesen, mert haragszik rám.” 

· A dichotómiás gondolkodás jellemzője a fekete-fehér, a jó-rossz kategóriák szélsőségeiben történő gondolkodás, az árnyalatok nélküli minősítésre való hajlam: az embertársak vagy kiválóak, vagy gonoszak; az étel csak nagyszerű, vagy ehetetlen lehet.  

A negatív énséma a depressziós betegeknél gyermek- és serdülőkorban alakul ki, a szülők, tanárok önbecsülést csökkentő, erősen bíráló bánásmódja, szülők elvesztése, a társak kiközösítése, veszteségek sorozata útján. A múltban kialakult negatív vélekedések mindannyiszor aktiválódnak, amikor egy új helyzet vonásai emlékeztetik a személyt a múltban kialakult vélekedéseire, és ennek következménye a depresszió. E múltban kialakult „diszfunkcionális attitűdök” döntően veszélyeztetettségre, elhagyatottságra, szeretethiányra vonatkozó, mélyen beágyazódott hibás beállítódások, meggyőződések eredményezik a kognitív torzításokat, automatikus gondolatokat. Ezek az automatikus gondolatoknál mélyebb szinten húzódnak meg, ezek a személy életének vezérelvei. Az automatikus gondolatok inkább a konkrét szituációtól függenek, az attitűdök a helyzetektől függetlenebbek, általánosabbak, áthatva a személy alapvető beállítódásait. A még mélyebben fekvő másodlagos hiedelmek és negatív alapsémák gyerekkortól alakulnak ki, korai traumatikus vagy negatív élmények hatására. Ezek a tehetetlenség és szerethetőség kategóriáival állnak kapcsolatban. Rejtve maradhatnak mindaddig, amíg valamilyen kritikus életesemény nem aktiválja őket.  A diszfunkcionális attitűdök 7 csoportja: az elismerés, szeretet, perfekcionizmus, teljesítmény, elvárások, omnipotencia, külső-belső kontroll dimenzióira. 

A szorongásos kórképekben szenvedő személyeknél is a kognitív sémákkal és automatikus gondolatokkal magyarázzák a tünet kialakulását. A betegre a katasztrófa-elképzelések, a veszélyek nagyságának és valószínűségének túlbecsülése jellemző. Ez a szorongó embert túlságosan éberré teszi, és állandóan, vagy csak bizonyos szituációkban a potenciális veszélyforrások után kutat. Emiatt pl. a padló reccsenését automatikusan a betörőknek tulajdonítja; az utcáról felhallatszó szirénáról az jut eszébe, hogy gyermekét elütötte egy autó; a fóbiás beteg izgalmi állapota, vészreakciója a rosszullétig fokozódhat már csak annak gondolatától is, hogy buszra szálljon, mert ez balesethez, halálhoz vezethet. 

A kognitív elméletekre épülnek a kognitív terápiák, melyeknek módszere a kognitív keretek átstrukturálása, átértékelése, átformálása. A kognitív terápiák többnyire magukba foglalják a viselkedésterápiák kondicionáláson, modellkövetésen alapuló elveit és eljárásait is. Ezért ezek a „kognitív-viselkedésterápiák”. 

A kognitív terápiák időhatárosak (kb. 15-20 alkalom). Erősen problémaorientáltak. A terápia során a múlttal csak annyiban foglalkoznak, amennyiben ez a problémák kialakulásának megértését szolgálja, de a terápia alapvetően a jelenre és jövőre koncentrál. A terápia a pácienstől nagy aktivitást, a házi feladatok közös kijelölését és a kognitív modell megértetését követően azok végrehajtását kívánja meg. A terápiás cél a tüneteket meghatározó kognitív torzítások, negatív automatikus gondolatok és diszfunkcionális attitűdök felismertetése, azonosítása és módosítása. A terápiás ülések strukturáltak: az ülés napirendjének összeállításával kezdődnek. Ezt követi ez előző találkozás óta eltelt időszak eseményeinek rövid megbeszélése. A páciens minden ülés során házi feladatot kap, ennek megbeszélése, a végrehajtással kapcsolatos esetleges nehézségek megértése az ülés következő napirendi pontja. Az ülés a páciens újabb házi feladatainak megbeszélésével zárul. Döntő, hogy ezek célját, okát a páciens megértse és elfogadja. 

A spontán automatikus gondolatok tudatos felismerését segíti a terápia például az ötoszlopos technikával, ami önmegfigyelésen alapuló, a páciens által vezetett napló.  A mindennapok során a páciens az 1. oszlopban az önmagánál észlelt negatív érzéseket jegyzi fel. A 2. oszlop tartalmazza az ezeket kiváltó helyzeteket, előzményeket. A 3. oszlopban jegyzi föl a helyzetben megjelent összes gondolatait, tehát azonosítja az automatikus gondolatait, és megbecsüli, hogy mennyire hitt ezekben. A 4. oszlop tartalmazza azt, hogy adott helyzetre milyen egyéb, ésszerű és alternatív magyarázatokat gondolt ki, és jelöli azt is, hogy ezek számára mennyire elfogadhatóak. Az 5. oszlopban azt jegyzi fel, hogy az alternatívák átgondolását követően milyen eredményre jutott, mennyire hisz eredeti gondolatainak, illetve hogyan érzi magát az alternatívák átgondolását követően.   

A terápia során a terapeuta az aktív kérdező, nyitott és célzott kérdéseivel segíti a pácienst a kognitív torzítások, automatikus gondolatok, a gondolatok és érzelmek, viselkedés, testi működések közötti kapcsolatok felismerésében, a környezeti eseményekre, emberi kapcsolatokra vonatkozó alternatív magyarázatok és gondolatok keresésében. A páciens azonban önmaga keresi meg a diszfunkcionális gondolatai ellen ható alternatív magyarázatokat. 

A szorongásos zavarok esetében sokszor nem elég a kognitív átstrukturálás, szükséges az expozíciós technika, deszenzitizálás alkalmazása is, vagy hiányos szociális készségek esetében fontos lehet az új viselkedésrepertoár kifejlesztése, tréningje (kognitív-viselkedésterápia). A kognitív-viselkedésterápiák javallatai között a különböző szorongásos és hangulatzavarok, pszichoszomatikus zavarok említhetők, de a személyiségzavarokban is hatékonyak. Ellenjavallat a pszichotikus állapot, súlyos depresszió vagy öngyilkossági veszély. 

· A pánik szindróma kognitív-viselkedésterápiás modellje és kezelése

A szorongásos roham, a pánikroham a legkülönbözőbb vegetatív, testi tünetekkel jelentkezhet, és így a betegek leggyakrabban a családorvoshoz, kardiológushoz, gasztroenterológushoz fordulnak, vagy a mentőket hívják. Gyakran a betegek teljes belgyógyászati kivizsgálás után és negatív leletekkel sem kapnak adekvát kezelést. 

A pánikroham kialakulásának kognitív viselkedésterápiás szemlélete a pszichológiai tényezőt tekinti elsődlegesnek, amennyiben a fiziológiás testi tünetek katasztrófa előjeleként való értékelése váltja ki azt az önrontó kört, amely a testi tünetek kialakulásában alapvető. A pánik szindróma sikeres kezelésében szerepet játszó egyik döntő pszichológiai szempont a tünetek feletti kontroll megszerzésének képessége.

A terápia legfőbb célja a katasztrófa minősítés megváltoztatása, annak a belátásnak az elősegítése, hogy a veszélyesnek, katasztrofálisnak vélt testi tünetek valójában a szervezet veszélyre adott vegetatív válaszainak eredményei, és nem azok a súlyos betegségek, vagy állapotok, melyeknek a tüneteket tulajdonítják. A betegnek tudnia kell, hogy a tünetek feletti kontroll megtanulható, ehhez aktív együttműködésére, kitartó gyakorlásra van szükség.

A kezelés elején adjunk felvilágosítást a páciens számára a szorongás természetéről, a lehetséges tünetekről, a szorongás funkciójáról és azokról a fiziológiai folyamatokról, melyeket a szorongás beindít. Elmagyarázzuk a szorongás kognítív modelljét úgy, hogy a páciens által adott információkat használjuk példaként. Vissza kell kérdeznünk, hogy a páciens érti-e, ill. egyetért-e a hallottakkal, meg kell tudnunk ellenérveit, amelyek további lehetőséget adnak számunkra, hogy még világosabbá tegyük magyarázatunkat. 

A kezelés kognitív összetevői:

1. a rosszullétek idején észlelt testi érzetek (vagy ezek együttesének) és az ezzel kapcsolatos katasztrófaminősítésnek, értékelésnek feltárása,

2. katasztrófa minősítés módosítása olyan módon, hogy alternatív minősítést ajánlunk és viselkedési teszt szituációk sorozatával bizonyítjuk az alternatív minősítés megbízhatóságát.

A kezelés viselkedésterápiás és fiziológiai szabályozási összetevői: relaxációs, légzéskontroll, és biofeedback módszerek együttes alkalmazása.

A légzési kontrollkezelés a légzési alkalózis megelőzésére, illetve az egyensúly helyreállítására szolgál. Pánikbetegeknél a vér CO2 szintjének szabályozása központi jelentőségű a szorongásos tünetek megelőzésében. Ez oki terápia, amennyiben az igen összetett pszichés háttértényezők végső közös mechanizmusának kontrollját tanulja meg a beteg. A légzési kontroll a szimpatikus túlsúly, az alarm reakció megelőzésére, illetve az egyensúly helyreállítására szolgál.
A pszichés háttértényezők közül feltétlenül szükséges a pánik, a testi tünetek által kiváltott fokozott alarmkészség kialakulásában alapvető kulcsélmény feltárása, mivel ez olyan súlyos katasztrófaélményként kapcsolódhat a betegeknél bizonyos testi érzetekhez, hogy a kulcsélmény feldolgozása nélkül nem mindig képesek a pánikállapot kontrolljára. A kulcsélmény szinte minden betegnél feltárható, ált. egy hozzátartozó halála, vagy közvetlen közelben átélt haláleset, baleset,  intenzív sportolás ill. alkoholfogyasztás abbahagyása.

A pánikállapothoz gyakran kapcsolódik agorafóbia, elkerülő magatartás, amikor a beteg attól fél, hogy zsúfolt járművön, üzletben rosszul lesz. 

A különböző pszichoterápiás irányzatok technikái

	Terápiás irányzat
	Technikák

	Relaxációs
	az izomfeszültség szabályozása,

a vegetatív működések szabályozása,

esetleg biofeedback*,

esetleg imaginációs vagy hipnotikus elemek

	Viselkedésterápiás
	szorongáskeltő helyzetek társítása a szorongással ellentétes reakciókkal,

deszenzitizáció,

asszertív tréning

	Kognitív
	automatikus gondolatok feltárása és cáfolata,

kognitív torzítások korrekciója,

kognitív átértékelés

	Kognitív viselkedésterápiás
	relaxációs és légzéskontroll gyakoroltatása,

a tünetek átminősítése,

a traumatikus élmény átértékelése

	Dinamikus
	szabad asszociáció,

álomelemzés,

a terapeutára vonatkozó érzelmek feldolgozása

	Személyközpontú
	empátia

	Egzisztencialista
	életcélok elemzése,

választási lehetőségek feltárása

	NLP
	multiszenzoros modalitásban végzett élmény- és emlékkorrekció, téves hiedelmek megváltoztatása


A páciens élménye a különböző terápiákban

	Terápiás irányzat
	A páciens élménye

	Relaxációs
	a vegetatív működések feletti kontroll,

a különböző feszültségi állapotok tudatosítása

	Viselkedésterápiás
	saját reakciói feletti kontroll,

tudatosabb viselkedés

	Kognitív
	saját gondolatai pontosabb megismerése,

másképp látja ugyanazokat a helyzeteket

	Kognitív viselkedésterápiás
	önismeret és önkontroll fejlődése mind a vegetatív működések, mind a gondolatok terén

	Dinamikus
	szabad önkifejezés,

saját érzelmei és azok gyökerei pontosabb megismerése

	Személyközpontú
	teljes elfogadás

	Egzisztencialista
	tudatosság az élet minden területével kapcsolatban 

	NLP
	a fejünkben lévő "térkép" nem azonos a világgal

a "térkép" átrajzolható


A páciens feladatai a különböző terápiákban

	Terápiás irányzat
	A páciens feladatai

	Relaxációs
	rendszeres gyakorlás,

esetleg naplóvezetés

	Viselkedésterápiás
	szorongás-hierarchia írása, 

terápiás terv felállítása,

rendszeres gyakorlás,

esetleg naplóvezetés

	Kognitív
	kérdőívek kitöltése,

gondolatai rendszeres figyelése,

esetleg írásban való rögzítése,

torta-diagramok készítése

	Kognitív viselkedésterápiás
	kérdőívek kitöltése,

rendszeres gyakorlás,

naplóvezetés

	Dinamikus
	mindent kimondani válogatás nélkül,

álomnaplót vezetni

	Személyközpontú
	mindent őszintén elmondani

	Egzisztencialista
	az élet célján, értelmén gondolkodni,  

a helyzetek céljáról és rendeltetéséről gondolkodni 

	NLP
	a hiedelmek felismerése és átdolgozása az átélés és élménykorrekciók útján




A különböző terápiákban részt vevő páciens nyeresége

	Terápiás irányzat
	A páciens nyeresége 

	Relaxációs
	tünetei csökkenése vagy megszűnése,

eszköz a tünetek enyhítésére,

a szorongás enyhülése

	Viselkedésterápiás
	lehetőségeinek kiszélesedése,

régi működési területek visszahódítása,

a szorongás enyhülése

	Kognitív
	nagyobb mértékű önismeret,

reakcióinak tudatosabb irányítása,

kedélyállapotának javulása,

a szorongás enyhülése

	Kognitív viselkedésterápiás
	tünetek feletti kontroll,

lehetőségek kiszélesedése,

a szorongás enyhülése

	Dinamikus
	nagyobb mértékű önismeret,

a szorongás enyhülése

	Személyközpontú
	a világba és önmagába vetett bizalom érzése,

a szorongás enyhülése

	Egzisztencialista
	életének tudatosabb irányítása,

a szorongás enyhülése

	NLP
	realistább viszony önmagához és a világhoz, megszabadulás a téves hiedelmek okozta érzelmi/gondolkodási/viselkedési gátlásoktól


· Dinamikus terápia

Nem a tünetet kezelik, hanem a tünethez vezető utat tárják fel. 

Problémacentrikus problématerápia: csak a problémára orientál, a probléma gyökerét nem tárja fel, így ez nem életreszóló hatékonyságú. 

· Interperszonális pszichoterápia


Az interperszonális pszichoterápia (IPT) rövidtávú (15-20 üléses) fokális pszichoterápia, melynek célja az, hogy segítse a beteget fennálló interperszonális problémáinak azonosításában és módosításában. Oka: az interperszonális problémák hozzájárulhatnak a depresszió kialakulásához és fenn​tartásához. 

A terápiás folyamat 3 fázisú, 4-5 hónapot vesz igénybe. Az első fázis 3-4 ülést tartalmaz. Céljai:

1. Az IPT céljának és természetének leírása.

2. A fennálló interperszonális problémák azonosítása.

3. Annak kiválasztása, hogy melyik interperszonális probléma álljon a további kezelés fókuszában.

Az interperszonális nehézségek fontos szerepet játszanak a betegség fenntartásában, pl. a hirtelen jelentkező tünetek kiváltásában a kapcsolati feszültségek, konfliktusok alapvető jelentőségűek lehetnek. 

A fennálló interperszonális problémák azonosítása 3 információforrás felhasználásával történik. 

Az első forrás: az interperszonális kapcsolatok előzményi adatait rögzítik, azokat, amelyek a tünetek kifejlődésének körülményeire vonatkoznak. Az életutat papírra is vetik évszámokkal ellátott táblázatos formában. A beteget aktív szerepre bátorítják, fényképek és régi naplók is segíthetik az „élettáblázat” összeállítását. 


A második forrás: a beteg aktuális interperszonális működésének minőségét értékelik. A beteg szociális hálóját, a kapcsolatok pozitív és negatív aspektusát, a találkozások gyakoriságát, a kölcsönös elvárásokat, az intimitást és a reciprocitást térképezik fel.


A harmadik forrás: a tünetek kiváltásában szerepet játszó precipitáló tényezőket azonosítják. Gyakori, hogy a panaszokat interperszonális események váltják ki, amelyek így a kapcsolati problémák jelzői lehetnek. 

A fókuszba állítandó problématerületek kiválasztása annak nyomán történik, hogy az első ülések során a beteg interperszonális nehézségei kirajzolódnak. Ezek ált. a köv. 4 gyakori probléma​területhez tartoznak:  

· Bánat és veszteségélmény: depresszióban gyakori. 

· Interperszonális szerepviták: a beteg életében szerepet játszó bármelyik fontos személlyel kapcsolatban előfordulhatnak (pl. házastárssal).

· Szerepátmenetek: például a szülőktől való függetlenedés kérdései. A feladat a régi szerepek elhagyása és újak felvétele.

· Inter​perszonális deficitek: ilyen a szociális izoláció.

A következő lépés annak közös eldöntése, hogy melyik probléma legyen a további kezelés középpontjában. A legkönnyebben megoldható probléma leküzdése megkönnyítheti a további problémák megoldását. Néhány esetben az azonosított inter​perszonális problémáknak nincs világos közük az alapbetegséghez, de ekkor is hasznos a terápia. Valószínűleg általánosabb mechanizmusokon keresztül hat, nem egyszerűen a tüneteket kiváltó „trigger”-tényezők legyőzésével. 
A második fázis mintegy nyolc, hetenként folytatott ülést jelent. Az ülések stílusa megváltozik: a beteg veszi át a vezető szerepet. Feladata az, hogy minden szemszögből értékelje az adott problémát, jobban megértse azt, és változtatási módokat találjon. A terapeuta aktív, de nem direktív. Megvilágíthat egyes területeket, amelyeket a beteg figyelmen kívül hagyott, következetlenségekre utalhat. Az ülések végén a terapeuta rövid összefoglalást ad, továbbá szakaszonként értékelést nyújt arról, hogy mit értek el, és mi lesz még a teendő. A változás szükségét hangsúlyozza, ami általános bátorítást jelent, nem pedig konkrét tanácsokat. 

A harmadik fázis az utolsó néhány ülést foglalja magába. Az ülések kéthetente vannak. E szakasz 2 célja az elért eredmények megerősítése és a relapszus kockázatának csökkentése. Áttekintik, hogy mit értek el és mivel nem foglalkoztak. Fel kell készíteni a betegeket, hogy a javulás hónapokkal a terápia után is folytatódik. A betegeket minden ülés alkalmával emlékeztetik őket, hogy hány ülés van még hátra. 

A terápia hatására a betegek kapcsolataiban jelentős pozitív változások következnek be. A hatás okai:

1. A beteg realizálja, hogy képes a változásra kapcsolataiban. 

2. A hangulat és az önértékelés javul, ez csökkenti a tünetekkel szembeni sérülékenységet. 

3. A beteg szociális aktivitása nő, strukturálatlan ideje csökken, ami tovább csökkenti a sérülékenységét. 

4. Az interperszonális stressztényezők gyakorisága és súlyossága csökken. 

· A testedzés a stress csökkentésében

Ez nem pszichoterápiás eljárás, hanem életmódbeli szokás. Ennek prevenciós ereje igen nagy. A stress kezelésében lényeges kérdés. A stresscsökkentés azokat a pszichológiai módszereket fogja össze, amelyek potenciálisan stressteli események behatásának csökkentését célozzák. Ebben a körben említik a testgyakorlást, a relaxációs módszereket, a biofeedback-et, a hipnózist és a kognitív technikákat. 

Az ülő életmód kapcsolatban van a kardiovaszkuláris megbetegedések, az obesitas, az osteoporosis és a gerincpanaszok kockázatával, a stress-szel való megbirkózás készségeinek (ún. coping mechanizmusok) csökkent voltával, a depresszió, az alacsony munkateljesítmény és munkából való hiányzás nagyobb mértékének kockázatával. A testedzés szerteágazó élettani és pszichológiai előnyökkel jár: a testi betegségek kockázatának csökkentése mellett a szorongás és depresszió tüneteinek kezelésében kitűnő módszer. 

· Relaxációs és szimbólumterápiák

A relaxációs módszerek ellazuláson alapulnak, tehát test-központúak. Ennek alapvető formája az autogén tréning. A hipnózis ellazulással és nyugodt állapottal jár, míg a feszültség izomfeszülés is kíséri. Ha az izmokat ellazítjuk, ez nyugodt állapotot idéz elő: a relaxált állapot és a pszichés feszültség nem fér össze. 

Az autogén tréning során a beteg szisztematikus ellazítja magát (először a jobb kezét és karját, majd a bal karját, a jobb lábát és bal lábát, ezután a törzsét, majd nyakát és fejét is). Közben bizonyos relaxációs formulákat ismétel magában (pl.: „bal karomat nehéznek érzem”). A gyakorlat megtanulható, naponként gyakorlás szükséges, alkalmanként 15-20 percnyi időtartamban. A tréningnek meghatározott felépítése van, az ellazulás megtanulását az izmok melegségérzésének, majd a légzés szabályozásának elsajátítása követi. Ezután különböző testi érzések tudatosítása és változatása folyik. 

A relaxációs terápiák indikációs köre tágas: a stress-szel kapcsolatos testi problémák (pl.: hipertónia, tenziós fejfájás, stb.) kezelésétől kezdve a szorongás és depresszió tüneteinek terápiájában alkalmazzák leginkább. 

A szimbólumterápiák klasszikus formája a katatím képélmény módszer. Ez standard hívóképek (pl. rét, ház, hegy, patak) elképzeltetésével, imaginációjával dolgozik. A képek szimbolikus értelmezési tartománya eléggé meghatározott, a képek jól körülírható tematika megközelítését teszik lehetővé. A nehezen verbalizálható tudattartalmak (élmények, konfliktusok) megközelítése és feldolgozása így jóval könnyebb. Az elképzelt képről a kliens a relaxált helyzetben, behunyt szemmel történő imagináció során beszámol, a terapeutával párbeszédet folytat. A terapeuta javaslatai segítik a képzelet mezején való haladást, az adott konfliktussal való megküzdést.

A relaxációs terápiával tehát a vegetatív működés akaratlagos szabályozását segítik.

· Biofeedback

A pszichoszomatikus gyógyítás élettani alapokon nyugvó, tudományos bizonyítékokkal alátámasztott terápiás formája. Lényege: akaratlan élettani (vegetatív) válaszokat – mint pl. a bőrhőmérséklet, izomaktivitás, szívritmus, vérnyomás – elektromos jelekké alakíthatunk megfelelő egyszerű készülékek segítségével és e jeleket látható vagy hallható formában visszajelezzük a kliensnek. A módszer elve: specifikus válaszokat tanulunk meg kialakítani akkor, ha információt (feedback-et) kapunk a következményekről. A kliens gyakorlással el tudja sajátítani a kívánt vegetatív választ a maladaptív válasz helyett. Így az élettani állapot kontrollját tanulja meg a kliens, s ezt a kontrollt a laboratóriumi körülmények után a mindennapos életben is használni tudja. Biofeedback: akkor kap kezelést, ha normáli
39. Család- és csoportterápia

· Családterápia


A pszichoterápiák a tudományos gondolkodás szokványos sémáinak, mintáinak változását jelentették a gyógyítás történetében. A családterápia megjelenése hasonló paradigmaváltásnak felel meg, mert a hagyományos biomedicinális szemlélet, vagy a klasszikus pszichoanalízis lineáris oksági modelljét a rendszerszemlélet váltotta fel. A családi rendszer figyelmen kívül hagyása gyakran elakadást jelent a terápia folyamatában. Az egyénre koncentrálás sokszor vakfoltot jelent a családi diszfunkciók megfelelő értékelésében. 

A családterápia fejlődésében az anorexia kórképének megismerése döntő szerepet játszott, hasonlóan a hisztéria és a pszichoanalízis, illetve a fóbiák és a viselkedésterápia viszonyához. E kórképben klasszikus családi diszfunkciókat lehet látni. 

A családterápia az 1950-es évektől eredeztethető, korábban egyénileg (esetleg csoportban) kezelték a betegeket. Létrejöttében szerepe volt 

· a pszichoanalízisnek, 

· a csoportelméleteknek és 

· a kommunikációelméletnek. 

Az elméleti gyökerek mellett lényeges volt az a társadalmi igény, amely a családi problémák megoldásának terén keletkezett: a házassági tanácsadás, a szexuálterápia terjedése.

A családterápiában a terapeuta személye és viselkedése igen fontos: aktív, pozitívumokra, változásra törekvő, nem hibáztató, jövőorientált. Gyakran két terapeuta dolgozik együtt ún. koterápiás helyzetben, valamint külső megfigyelők is segíthetnek a terápia folyamatáról adott visszajelzéseikkel. 

Különböző családterápiás irányzatok: 

· A pszichodinamikus irányzat szerint a származási családból eredő megoldatlan konfliktusok következményei a jelenlegi problémák. Ide sorolhatók az intergenerációs elméletek is, amelyek a generációkon átöröklődő minták szerepére utalnak. 

· A strukturális irányzat a család struktúrájában (hierarchia, határok, alrendszerek, szerepek, szabályok terén) céloz változást, újrastrukturálást. 

· A stratégiai irányzat szerint a tünetnek kommunikációs jelentése van. A terapeuták stratégiát dolgoznak ki a kommunikáció megváltoztatására (pl. paradoxonok, metaforák, pozitív újrafogalmazás, humor, stb.). Ide tartozik a milánói iskola is, melynek alapelvei a hipotéziskészítés, a cirkularitás (tkp. rendszerszemlélet) és a neutralitás (a terapeuta semleges, mindenkit egyaránt támogató viselkedése). 

· A problémacentrikus rendszerszemléletű irányzat szerint a tünetet megoldandó problémának tartják és problémamegoldó sémákkal törekszenek a változtatásra. 

Milyen jellegzetes családi diszfunkciókra koncentrál a családterápia? 

a. Összemosottság: a generációs és az egyének közötti határok diffúzak, az egyén autonómiája jelentősen csökken. Együtt végeznek szinte minden tevékenységet, a kettős interakciók ritkák, az elkülönülést gátolják. Gyakran többes szám első személyben beszélnek.

b. Hiperprotektivitás, túlvédő magatartás: intenzív interakciók jellemzik; az egyik családtag fokozottan törekszik egy másik családtag viselkedésének és érzéseinek befolyásolására, irányítására (pl. a szülő folyton kontrollálni akarja a gyermeket, öltözködését, viselkedését, evését, stb.). Ezzel a család egyúttal megakadályozza a kívülről érkező hatások szerepét, s az egyén önállósodási kísérleteit is.

c. Rigiditás: a család életét szabályozó törvények merevek, a külvilággal való kapcsolat is szegényes. Ezért az adaptáció, azaz új megoldás bevitele lehetetlen.

d. A konfliktusmegoldás hiánya: alacsony konfliktustűrési küszöbbel rendelkeznek, nem tudnak egymással tárgyalni és megoldani valamit. A két családtag között jelentkező konfliktusok kifejeződését megakadályozzák (a veszekedést veszélyesnek tartják a család stabilitását tekintve). 

e. A gyermek bevonása a szülői konfliktusba. Ez a trianguláció (háromszögezés) folyamata: két családtag konfliktusába egy harmadik beleavatkozik vagy bevonnak valakit (pl. a szülők a vita kapcsán a gyermeket hívják oda álláspontjuk igazolására). Mindhárman rosszul járnak, mert nem tanulják meg a konfliktuskezelést. 

A strukturális családterápia technikai elemei: a terapeuta kezdetben elfogadja a családi hierarchiát, de alternatívákat is nyújt. Megkérdőjelezi a családi hiedelmeket, segíti az önállósodás folyamatát, a családot a változás felé igyekszik terelni. Az összemosottság jellemző interakciós mintája a „gondolatolvasás”, mindenki mindenkiről tud, nincs magánügy.  Ezt úgy csökkentik, hogy minden családtag csak saját nevében beszélhet, a különböző alrendszereket külön kezelik, s ez egyben a hiperprotektivitást is csökkenti. Ugyanezt célozza az egyén önmagáért vállalt felelősségének tudatosítása. A rigiditás leküzdésében a terapeutának nagyon aktívnak és kreatívnak kell lennie. A konfliktuskerülés kezelésére a terápia során adódó konfliktusok esetén kivédik a beteg bevonását a szülők vitájába. 

A milánói iskola szerint a beteg családtag (a „tünethordozó”) homeosztatikus, stabilizáló funkciót tölt be a családban, és a tünet a problémamegoldás téves kísérlete. 

1. A családtagok visszautasítják vagy érvénytelenítik egymás üzeneteit.

2. A szülők vonakodnak a személyes vezető szerep nyílt vállalásától.

3. A két tag közötti nyílt koalíció egy 3. személlyel szemben tiltott, bár a titkos koalíciók gyakoriak.

4. A családtagok nem tudnak személyes felelősséget vállalni hibáikért. 

Az eklektikus családterápiás elképzelés különböző (pszicho​dinamikus, viselkedés​terápiás, strukturális, stratégiai) modelleket ötvöz. Eszerint az élettani és pszichológiai folyamatok kölcsönhatásban vannak a családdinamikai folyamatokkal, a szociális viszonyok és közösségi-kulturális befolyások hálózatával. Ebből a mátrixból választja ki a terapeuta a fontos elemeket, hogy megfelelő intervenciót alkalmazzon.

A legfontosabb zavarok, amelyekben a rendszerszemléleten alapuló családterápia hasznos lehet: 

· Gyermek- és serdülőkori zavarok (szorongásos és pszichoszomatikus zavarok, evészavar, enuresis, stb.)

· Szenvedélybetegségek

· Szkizofrénia (pszichoedukatív módszerekkel kombinálva)

· Szorongásos zavarok

· Szexuális zavarok

· Krízis-állapotok.

· Csoportterápiák


A csoportterápiák a különböző ambuláns vagy intézeti kezelési programokban hasznosak. Léteznek analitikusan orientált, klienscentrikus, asszertív tréningcsoportok, viselkedés- és kognitív terápiás, pszicho​edukációs, intenzív, rövid tartamú, téma​centrikus, nonverbális vagy direktív-eklektikus csoportok, továbbá önsegítő csoportok.


A csoporthelyzet együttes értékelést, interperszonális visszajelzést, coping-modelleket, információt, az önértékelés növekedését, valamint kompetenciaérzést biztosít a betegek számára. 

Speciális csoportjelenségek:

· Tükröződés: az egyén saját magát mások viselkedése által tükrözve láthatja.  

· Felerősödés: egyes interakciós jelenségek felnagyítódnak a csoport érzelmi erőterében.

· Fordítás: a tudattalan tudatosítása a kommunikáció és a belső élmények csoporttal történő megosztása révén. 

· Rezonancia: a csoporttagok tudattalan szinten történő összekapcsolódása párhuzamos azonosulási, a másikra tagra rezonálási folyamatként jelenik meg. 

· Polarizáció: élesen elkülönülő ellentétes álláspontok alakulhatnak ki bizonyos esetekben. 

· Lokalizáció: bizonyos jelenségek helyhez kötöttsége, pl. a csoport egy adott helyhez köthető része vitatkozni kezd. 

A csoportterápia folyamán a hatás kialakulásáért felelős tényezők (hatótényezők):

1. Támogató tényezők: reménykeltés, elfogadás, univerzalitás, altruizmus. 

2. Önismereti tényezők: önfeltárás és katarzis.

3. Tanulási tényezők: modelltanulás, vikariáló tanulás, tanácsadás, nevelés. 

4. A pszichológiai munka tényezői: a visszajelzések elfogadása, új viselkedésminták kipróbálása, belátás, korrektív emocionális tapasztalat. 


A csoportterápiás folyamat fázisai:

1. Bevezető fázis: a betegség tagadásának áttörése, a csoportidentitás kialakulása, a csoportkohézió fokozódása, önexploráció.

2. A differenciáció fázisa: megjelennek a különbözőségek és az indulatok.

3. Munkafázis, melynek szakaszai: individuáció (mélyebb önfeltárás), intimitás (kölcsönös érzelmi bevonódás), kölcsönösség (egyenlő kapcsolatok mellett kölcsönös felelősség).

4. Befejező fázis: a leválás előkészítése, az autonómia fokozása. 

A terapeuta számára jó a csoport arra, hogy valóságos interperszonális helyzetben, in vivo tapasztalja meg a maladaptív interakciók és a tüneti viselkedések közötti kapcsolatokat. A kognitív átértékelés az élményeken alapuló, szociális készséget fejlesztő gyakorlatokkal párhuzamosan halad. Azok az öndestruktív mechanizmusok is vizsgálhatók és korrigálhatók, melyek romboló interperszonális visszajelzések forrásai lehetnek. 


A csoportülések során gyakori védekező manőver a betegek részéről az, hogy koterapeutaként próbálnak viselkedni. A csoportterapeutának vigyáznia kell arra, hogy a csoporttagok és a vezető közötti határ világos maradjon. A terápia elején sok beteg olyan helyzetet foglal el a csoportban, mely kórházba kerülése előtti szociális izolációjára emlékeztet. A strukturális és stratégiai technikák hasznosak lehetnek: ilyen a panaszok újradefiniálása, a problémák átfordítása az aktuális helyzetre, a krízishelyzetekkel való konfrontáció a biztonság és támasz légkörén belül. A csoportdinamika elemzése, értékelése folyamatos legyen a támogatástól a stressorokon és coping-stratégiákon át a kommunikációs mintákig, a csoporttagok érzékenységéig, a betegség megértéséig és az egészség iránti vágyig. 


A csoport vezetésében a legjobb megoldás az, ha a két vezető ellenkező nemű, mintegy a szülői pár modelljét is nyújtva. 

Az élménycentrikus csoportterápiás formák:

· A pszichodráma szolgálhat viselkedés- és kognitív terápiás, vagy pszichoanalitikus célokat. Sokat segíthet a betegeknek az emocionális gátak áttörésében, vagy a betegségi folyamat fenntartásában szerepet játszó belső konfliktusok átdolgozásában. 

· A zene- és táncterápia is hasonló: az érzések és viselkedések tudatosságát javíthatják az aktuális helyzetben. 

· A testorientált terápiák (mozgás-, táncterápia) is csoportban zajlanak. A testtel való kommunikáció megtanulása sok testi tünettel járó zavarban igen előnyös lehet. 

· A művészetterápiák (kreatív terápiák). Mivel sok beteg rosszul kommunikál verbálisan, ezzel kifejezhetik magukat, alapvető élményeket átélhetnek, megérthetnek: gyakran a biztonság és a fájdalom első kifejezésének élményét nyújtja ez a módszer. A művészet egyenes utat biztosít a belső érzések és élmények felé. A sikeres tevékenység pedig növeli az önbecsülést. A kreativitás teremti meg a lehetőségét a szorongás kezelésének, annak, hogy az elfogadhatatlan érzések tolerálhatók legyenek. 

· Pszichoedukáció és önsegítés

Az egészség-edukáció az egészséges életmód és viselkedés elsajátítását elősegítő kommunikációkat jelenti. A pszichoedukáció ezen túlmenően a pszichiátriai zavarok természetének megismertetését, így a betegség fölötti nagyobb kontrollt célozza a betegek és hozzátartozóik részére. 

Az önsegítés az enyhe tünetekkel rendelkező betegekben önmagában is elegendő javulást vagy teljes tünetmentességet képes előidézni. Az önsegítő mozgalmak egyre szaporodnak, sok országban komoly szervezeti háttér áll mögöttük, telefonos segélyszolgálatot is fenntartanak, rendszeres programokat szerveznek. A „tiszta” önsegítés mellett a vezetett önsegítés is előnyös, amikor is szakmai felügyelő, szupervizor segíti a beteget vagy a csoportot. 

Az önsegítő csoportok hidat jelentenek a laikusok és a kezelést nehezen vállalók felé. Akkor lehet e csoportoknak nagyobb szerepük, ha mögöttük egészségügyi szervezeti háttér is áll. A tömegtájékoztatás szerepe nagy. Sok beteg rejtőzködik – e betegek felkutatása, jelentkezésre serkentése fontos cél. Másrészt nagy a betegek információéhsége betegségükkel kapcsolatban. 

Az önsegítés előnyei:

1. Erőt ad a betegnek, ami az alacsony önértékelés miatt előnyös. Nincs kétség, hogy a változás kinek köszönhető. A fordítottja is előfordul: ha nem javult eleget, magát okolja a beteg, nem az önsegítő programot. 
2. Gazdaságossági okokból az önsegítés vonzó alternatíva lehet a kezelés hagyományos formáival szemben. A költség-haszon értékelés egyre nagyobb szerepet kap az egészségügyi ellátásban. Ez a forma költség​mentes. 
3. Az önsegítés csökkentheti a kezelés keresésének nehézségeit. Sok beteg nem kap kezelést: pl. a titkolózás miatt. Ennek feladását el tudja érni a beteg az önsegítőkönyv használatával. Szempont lehet továbbá a kezelés megszervezése, költsége, stb.
4. Az önsegítést könnyű terjeszteni. 
„Tiszta” önsegítés: az önsegítőkötetek használhatók egyedül. 

Vezetett önsegítés: felhasználható egy egészségügyi szakember segítsége is.

Alkalmazhatók továbbá pszichoterápia kiegészítéseként is, s ez csökkenti a professzionális ráfordítást. 


Az edukáció és az önsegítés hasznos kiegészítője lehet a különböző kezelési programoknak. Enyhe tünetekkel rendelkező betegek költségesebb kezelése előtt érdemes megfontolni alkalmazásukat. 

PROTEKTÍV TÉNYEZŐK:


Önbizalom, helyes önértékelés


Társas támogatás, bizalmas kapcsolatok szülőkkel és barátokkal 


Családi kohézió, együtt élő és egymást szerető szülők


Megfelelő kommunikáció a családon belül


Elégedettség az iskolai élettel 


Jó kapcsolat kialakítása a tanárokkal 


Szülői és tanári kontroll


Kreatív tevékenységek, sportolás, szakkörök, vallási közösségek 





RIZIKÓ TÉNYEZŐK: 





Rossz iskolai teljesítmény, iskolai kudarcok


Negatív hozzáállás az iskola szabályaihoz és az iskolai környezethez 


Tanulási nehézségek, képességbeli hiányosságok


Antiszociális magatartás, agresszív viselkedés, bandatagság, deviáns baráti társaság 


Alacsony szintű családi kohézió, konfliktusok


Rossz szülői attitűdök


Szegénység, műveltség hiánya





Biológiai-genetikai - Rizikó: mentális zavarok családi halmozódása


- Védelem: jó intellektuális képességek








Személyiség


- Rizikó: korai kötődés zavarai,  fokozott élménykeresés


- Védelem: önbizalom





Társas/társadalmi környezet


- Rizikó: szegénység, bűnözés 


- Védelem: családi kohézió





Interperszonális


szint


- Rizikó: szülő-gyerek konfliktus


- Védelem: szülői kontroll, bizalom, társas támogatás





Magatartás


- Rizikó: rossz iskolai teljesítmény, 


- Védelem: sport, vallási közösségek





EGÉSZSÉGRE ÁRTALMAS ÉLETMÓD


Problémaviselkedés, egészséget veszélyeztető magatartás, alacsony iskolai teljesítmény, dohányzás, alkohol- és drogfogyasztás, antiszociális megnyilvánulások, fizikai aktivitás és más preventív egészségmagatartás hiánya, rossz interperszonális kapcsolatok 





KÖVETKEZMÉNYEK AZ EGÉSZSÉGRE ÉS A KÉSŐBBI ÉLETRE 


Egészségi állapotbeli problémák, depresszió, rossz fizikai állóképesség, iskolai bukás, elidegenedés, szociális izoláció, öngyilkossági gondolat, bűnelkövetés, munkanélküliség, rossz munkavégző képesség
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