  FENOMENO PSIKOPATOLOGIKOA AZTERTZEKO JARRAIBIDEAK

SINTOMEN FUNTZIOA ETA EDUKIA

Miaketa psikopatologikoaren muina pazientearen jokabide osoa da. Fenomeno psikopatologiko bat aztertzean, desberdindu behar ditugu eragindako funtzio psikikoa eta bere edukia. 

ANOMALIAREN KONTZIENTZIA

Norberaren zeinu eta sintomez ohartzea beraien izaera psikpatologikoek eta norbere burua ezagutzeko gaitasunak baldintzatuta dago. Anomaliaren kontzientzia mailak oso informazio baliotsua ematen digute fenomenoaren balorazioa egiteko.

FENOMENO PSIK0PATOLOGIKOAREKIKO IDENTIFIKAZIOA

Ebaluatu beharra dago zein punturaino fenomeno psikopatologikoa nortasunarekin koherentea den,hau da, egosintonikoa den ala ez. Sintoma egosintonikoek atseginak bezala hartzen dira. Pazientea ez da gaixorik sentitzen eta ez da bere anormaltasunaz ohartzen.

Sintoma gehienek ondorio desatseginak ekartzen dituzte. Sufrimendua ekartzen diote pazienteari eta horregatik saiatzen da, borroka egiten haietatik libratzeko. Sintoma egodistonikoak deritze.

Sintoma depresiboak  ( iraganean kokatuta.

Antsietatea  ( etorkizunean.

Angusti krisiak ( orainaldian.

DENBORAZKO PARAMATROAK

Fenomeno psikologikoaren iraupenaren arabera akutua edo kronikoa den esango dugu. Hauek aztertzeko bien arteko desberdinketa egiten duen eskemari helduko diogu.

Erreakziozkoak ez diren forma akutuak:

Atzeragarriak:
· Fasea: pertsonaren funtzionamendu psikiko osoaren aldaketa akusuta da, asteak, hilabeteak edo urteak iraun dezake. Desagertzean aurreko egoerara bueltatzen dira. Bilakabide errepikaria izaten dute eta ez dago gertakizun eragilerik. Adib: psikosi maniako depresiboa.

· Akzesoa: bapatean agertzen diren faseak dira eta iraupen laburragokoak (minutua, orduak...). berez desagertzen dira. Adib: krisi epileptikoak.

· Epealdiak: tarte erregularretan agertzen diren faseak dira. Epealdia den jakiteko bere aurkezpen ziklikoa miatzen da faseekin ez erratzeko. Adib: urtaroko depresioak.

Atzeraezinak:

· Ernea (brotea): fasearen antzekoa da. Klinika akutua desagertu ondoren pazientearen nortasunean aldaketa iraunkorra suertatzen da. Erne bakoitzaren ondorioz narriadura gero eta handiagoa izaten da. Adib: brote eskizofrenikoa.

Erreakziozko forma akutuak:

· Erreakzioak: bizipen baten aurrean sortzen den erantzun psikologiko akutua. Batzuetan zaila izaten da brotea eta erreakzioa desberdintzea horregatik bizipenaren edukia kontutan hartu behar dugu. Adib: ama baten haurra istripu bat izatea eta hiltzea.

Forma kronikoak:

· Prozesua: prozesuzko bilakabide bat daukaten nahasteak eskizofrenia eta dementzia dira. Sintomak ez dira koherenteak ordurarte zeukaten nortasunarekin. Ernearen kontzeptuarekin lotuta dago. Erne bakoitzaren atzetik aurreko nortasuna bapatean eraldatuta ikusten dugu, eraldaketa iraunkorra izanez. Haustura biologikoa ematen da.

· Garapena: patologiaren ezarpena jarraikakorra eta geldoa da. Pertsonaren historia miatzean nortasunaren patologia aurreko ezaugarriak aurkitzen dira, denboraren poderioz gero eta markatuagoak egiten dira, patologikoak bihurtuz. Ezaugarri patologikoek ez dute asaldatzen funtzionamendu psikiko osoa. Mota honetako bilakabidea daukaten nahasteak neurosiak, eldarniozko nahasteak dira eta nortasun nahasteak.

SUBJETIBOTASUNA (SINTOMAK) ETA OBJETIBOTASUNA (ZEINUAK)

Zeinuak behatzaileak somatzen dituen datu objetiboak dira dira. Hauek neurgarriagoak, behagarriagoak eta iraunkorragoak dira.

Sintomak egoera patologikoaren adierazpen subjetiboa da, pazienteak berak hautemana eta deskribatua. Hauek, konplexuagoak dira eta ezin dugu isolaturik interpretatu edo patologikotzat hartu.

Sindromea zeinu eta sintomen konbinazio tipiko bat da. 

Zeinu eta sintomak nahaste baten ezaugarri esklusiboak badira zeinu eta sintoma patognomonikoak direla esaten dugu. 

FENOMENO PSIKOPATOLOGIKOAREN INTENTSITATEA ETA KUALITATEA

Kuantitatiboa (dimentsionala): izaera psikpatologikoa graduaren araberakoa da. Zaila izaten da askotan normalitatea patologiatik desberdintzea. Patologikoak direla esango dugu baldin eta, beraien intentsitatea, maiztasuna edo iraunkortasuna lan, familia edo pertsonarteko arloan sufrimendua eragiten badiote pertsonari. Fenomeno patologiko kuantitatiboak sintoma negatiboen hitzarekin adierazten dira. 

Kualitatiboa (kategorial): fenomeno batzuen agerrera soilak patologia adierazten du. Hauek sintoma positiboen kontzeptuarekin izendatzen dira. 

Kualitatibo eta kuantitatiboen arteko sailkapena oso lotuta daude Jaspersen bi terminoekin:

· Sintoma ulergarriak: behatzaileak erraz uler ditzake pazientearen lekuan jartzen saiatzen bada. Orduan sintoma kuantitatiboak ulerkorrekin parekatzen dira. Izaera erreakziozkoa edo neurotikoa izaten dute.

· Sintoma azalgarriak: ezin dira ulertu enpatikoki. Sintoma kualitatiboak hauekin parekatu daitezke. Izaera psikotikoa izaten dute.

SINTOMA PRIMARIOAK ETA SEKUNDARIOAK

Patogenikoa, kausek zuzenean eragindako sintoma edo zeinu primarioak dira eta beraien ondorioz agertutakoak sekundarioak dira.

HISTORIA KLINIKO PSIKIATRIKOAROEN EGITURA

ANAMNESIA

Identifikazio datuak:

· Izen-abizenak

· Adina

· Sexua

· Jatorria

· Bizilekua

· Egoera zibila

· Ikasketak

· Lanbidea

· Lan egoera

· Maila sozio-ekonomikoa

Familiako aurrekinak:

· Anai-arrebak

· Gurasoak bizirik dauden

· Jasandako gaixotasunak

· Nahaste psikiatrikoko aurrekinak dauden

· Ospitaleratzerik dagoen

· Toxikoen kontsumorik dagoen

Gaixoaren aurrekin organikoak eta psikiatrikoak:

· Hauek agertu ziren adinan

· Denborazko parametroak

· Diagnostikoa

· Farmako eta toxikorik hartzen dituen.

· Psikobiografia: 

· Jaiotzarekin erlazionatutako gertakizunak

· Haurtzaroan jasotako txertoak

· Psikomotrizitate-trebetasunaren jabekntza

· Esfinterren kontrola

· Eskolatzea

· Garapen eta aztura sexualak

· Ondorengo ikasketak

· Lana

· Ezkontza

· Haurdunaldiak

· Estresa sortu duten gertakizunak

Oraingo gaixotasuna:

· Noiz eta nola hasi

· Iraunaldia

· Intentsitatea

· Bilakaera

· Moteltze eta gaizkiagotze aldiak

· Berez desagertu ziren sintomak edo tto baten pean

· Ttoa, mota, zein zentru motan eta emaitzak.

· Oraingo nahaste eta aurreko arazoen arteko erlazioa

· Gertaera eragileen agerrera

· Sintomak izan dituen

· Sintomarik gabeko periodo horren iraupena

· Eritasun aurreko nortasuna,

· Nahasteak sortarazten dizkion arazoak eguneroko jardueran eta pertsonarteko harremanetan eta psikobiografiarekiko haustura suertatu den a la ez

· Toxiko azturak miatu

MIAKETA FISIKOA

Egon daitezkeen arazo organikoak identifikatzeko. Arazo hauek izan daitezke sintoma psikoatrikoen eragileak edo beraiekin batera ager daitezke. Diagnostiko eta ttoari begira kontuan hartu behar dira.

MIAKETA PSIKOPATOLOGIKOA

Elkarrizketaren bitartez lortzen da. Buru funtzio gorenak aztertzen dira eta lehenbiziko inpresioa nahiko esanguratsua izaten da. Ondoren afektibitatea, hezkuntza, pentsamenduaren aribidea eta edukia, sentsorioa, kognizioa, alerta eta kontzientzi egoera, denbora eta espazioaren orientazioa, oroimena, kontzentrazioa eta aditasuna, adimena, bulkadak kontrolatzeko gaitasuna, iritzia eta insight (gaixotasun kontzientzia daukan ala ukatzen duen). Patologiarik aurkituz gero txostenean aipatu behar dira eta aurkitzen ez diren sintomak jakinarazi behar dira. 

OSAGARRIZKO PROBAK

Diagnostiko iritzia, bildutako informazioa ordenatu ondoren hasierako diagnostikoa egiten da. Zeinu eta sintomen bilakabidearen eta ttoak izandako eraginaren arabera behin-behineko diagnostikoa aldatu edo behin-betikoa egin daiteke. Bi sailkapen hartzen dira erreferentzi gisa: DSM-IV eta CIE-10.

TTOA ETA BILAKABIDEA

Jakitera emango da pazientean emandako ttoa eta nahastearen bilakabidea. Hurrengo elkarrizketetan ebaluatuko dugu erantzun terapeutikoa aldekoa den ala ez, efektu sekundariorik agertzen den, beraien intentsitatea eta nola bizitzen dituen pazienteak. Aztertuko dugu baita komenigarria den beste mota bateko terapia gomendatzea. 

IRITZI PRONOSTIKOA

Pazientearen egoeraren bilakabideari begira pronostiko bat adierazten da, nahaste motan eta baliabide terapeutikotan oinarrituta.

MIAKETA SOMATIKOA

Sintoma edo zeinu psikpatologikorik agertuz gero egin behar den aurreneko gauza etiologia organikoa daukaten ebaluatzea da. Zenbait irizpide kontutan hartzekoak dira sintomen zergatia organikoa dela susmatzeko:

· Sintoma psikiatrikoen agerrera: 40 urteren ondoren, eritasun organiko larria dagoelarik, farmakoak hartzen ari direlarik.

· Alkoholaren edota farmakoen kontsumoaren historia, eta sintoma psikpatologikoak eragin ditzakeen gaixotasunaren historia.

· Herentziazko edo endekapenezko garuneko eritasunen historia familiarra.

· Kontzientziaren edota funtzionamendu kognitoboaren asaldura, gogamenaren funtzionamenduaren gorabeherak eta ikumenezko, ukimenezko eta usaimenezko aluzinazioak

· Garuneko nahasteen zeinuak: dardara, afasia, ataxia.

· Gehien erabilitako teknikak:

· Hemograma

· Tiroidearen funtzionamenduaren proba

· Gernu analisia

· Puntzio lunbarra

· TAC

· RMN (resonantzia)

· Elektroentzefalograma

· Toxikoen analisiak

MIAKETA PSIKOLOGIKOA

Test terminoak kontrolatutako egoera bati egiten dio erreferentzia eta horietan aurkezten zaizkien estimulu batzuen aurrean subjektuak dituzten jokabide laginak biltzen dira. Erantzun horiek puntuatzen eta baloratzen dira eta subjektuak bere talde normatiboarekin konparatuz interpretatzen da. Testarekin batera ebaluatu beharreko subjektuen inguruko informazio garrantzitsua lortzeko beste hainbat teknika dago, horien artean behaketa, elkarrizketa eta erregistro fisiologikoak:

Ikuspegi konduktualean behaketa teknikak, autotxostenak, balorazio eskalak eta tresna psikofisiologikoak erabiltzen dira jokabidearen eta ingurunearen analisi funtzionala egiteko.

Eredu kognitiboak erabilitako teknikak autotxostenak, egoera testak eta ebaluazio fisiologikorako tresnak, zeregin jakin batzuen aurrean subjektuek duten erreakzioa baloratzea ahalbidetzen dutenak dira.

Eredu psikodinamikoak inkontzientearen, preskontzientziaren eta kontzientearen banaketan oinarrituta dago eta zeraren, niaren eta superniaren banaketan. Eredu honetakoek jokabidea nortasunaren barne egitura batzuen araberakoa dela baieztatzen dute. Egitura horiek, barruko dinamika inkontziente batzuekin batera, gizabanakoen jokabidea determinatzen dute. Nortasuna bere barruko premien aurrean nahiz ingurunearen aurrean erreakzionatzen duen ingurune fisiko eta sozial batean bizi den organismotzat jotzen da.

Eredu dinamikoaren oinarrizko suposizioak metodo klinikoan funtsatutakoak dira. Elkarrizketa eta galdera sorta bezalako teknika erabiltzen dituzte. Teknika proiektiboak Frankek zabaldu zituen.

Tresna bat aukeratzeko, ondorengoa kontutan hartu:

· Estimulua

· Frogaren prestaketarako instrukzioak.

· Baliozkotasuna eta fidagarritasuna ebaluatzeko erabili ziren estrategiak eta emaitzak, koefizienteak azken finean:

· Baliozkotasuna: test batek neurtu nahi duena neurtu behar duela adierazten du.

· Fidagarritasuna: neurketaren zehaztasuna adierazi.

· Datuen analisi eta interpretazioa egiteko jarraibideak, maila kuantitatiboan eta kualitatiboan.

NORTASUNAREN EBALUAZIOA

Nortasuna ebaluatzeko, situazio jakin batean erreaktibo edo estimulu batzuk aurkezten dira eta haiei emandako erantzuna neurtzen da. Nortasuna ebaluatzeko tresna mota ugari dago. Hiru taldetan sailkatzen dira:

Test proiektiboak:

Test hauek psikoanalisian oinarritzen dira. Pertsonengan gatazkak sortaraz ditzaketen sentimendu eta irrika ezkutuenak aztertzeko erabiltzen dira. Pazienteak estimuluaren aurrean bere pentsamenduak eta emozioak proiektatuko ditu. Proba hauen azken asmoak ez zaizkio subjektuari garbi jarri behar, horrek defentsa mekanismoak erraztuko lituzkeelako. Froga proiektibo ezagunenak:

· Roscharch: 10 lamina mantxaz eratuak.

· TAT (Murray): egoera anbiguoetan agertzen diren pertsonaiak. Pazienteak gertatuko dena kontatu behar du.

· Test proiektibo grafikoak: marrazkietan oinarritua. Giza irudia, zuhaitza eta familiarena dira ohikoenak.

Test objetiboak:

Pertsonaren jokabideak deskribatzea dute helburu. Galdera sortak dira. Interpretazioa erantzunaren zenbaketaren arabera egiten da.

· MMPI testa: nortasunaren ezaugarriak baloratuz gogamen nahasteak ezagutzeko erabili ohi dira. 550 esaldiz osatzen da.

· 16PF testa: nortasunaren 16 faktore neurtzen ditu. 187 galdera dira.

· Millonen galdera sorta: jatorria eredu psikodinamikoan. Nortasunaren nahasteak diagnostikatzeko erabiliak.

Elkarrizketak:

Elkarrizketaren bidez, pertsonek euren sentimenduei, pentsamenduei edo gatazkei buruzko informazioa ematen dute. Elkarrizketaria, informazioa ateratzen edo bestearen iritzi eta usteak ezagutzen saiatuko da. Izan daitezke:

· Entrebista estandarizatuak: galderak aurrez erabakita daude eta subjektu guztiei galdera berberak egiten zaizkie.

· Estandarizatu gabeak: galderen edukia eta ordena pertsonaren erantzunen araberakoak dira, galderak malguagaok izatean, subjektua gehiago definitzen da.

EBALUAZIO NEUROPSIKOLOGIKOA

Ebaluatzen diren funtzio kognitiboak: adimena, atentzioa, oroimena, sentsopertzepzioa eta pentsamendua. Garunaren lesioaren ondorioz agertu diren narriadurak ebaluatzean tto egokia burutzean oinarritzen da. 

BURU NAHASTEEEN SAILKAPENA

NEUROSIAK

Neurosi kontzeptuaren jatorria Freuden teorian dago kokatuta. Nahaste neurotikoetan agertzen diren sintomak ulerkorrak dira baino izaera egodistonikoa dute. Ezaugarririk nagusiena barne-hertsurako erantzuna da (erantzun ansiosoa).

Inongo arrazoirik gabe mehatxagarriak edo arriskutsuak jotzen diren egoerek sorrarazten dituzten tntsioak eta tensio horiek eragiten dituzten aldentze jokabideak, antsietate patologikoa definitzen dute. Antsietatearekin batera , agerpen fisiologikoak azaltzen dira: izerdia, takikardia...Sintomak egoerarekin proportzionalak direnean ez dira patologikotzat hartzen.

Neurotikoen sufritu egiten dute. Munduarekiko harremanak ez dituzte hausten, harreman pertsonal atsegingarriak edukitzea zaila gertatzen bazaie ere. Ohartzen dira bizitza normala egiteko dituzten zailtasunez. 

Sailkapena:

Barne hertsuragatiko neurosiak:

· Nahaste fobikoak: egoera, objektu edo ekintza batek sortzen duen beldur zentzugabea. Egoerari edo objektuari ihes egiteko beharra sentitzen dute. Fobiak gauza bati bakarrik lotuta daudenean fobia sinpleak deritze.
· Agorafobia: toki publikoetan egotean beldurra sahiesteko ez dira kalera irtetzen, jende asko dagoen tokian ezin dira egon... Agorafobiko batzuek izerdi atakeak izaten dituzte.
· Fobia soziala dutenei beldurra ematen die jendearen aurrean aritzeak. Barregarri geratuko direla uste dute. Hau jasaten dutenek pentsamendu negatiboak eta ezkorrak izaten dituzte.
· Barne hertsura orokorragatiko nahastea: sufritzen duten pertsonak urudir sentitzen dira eta dakite zergatik. Ez du asko irauten, hilabete bat gehienez. Hainbat sintoma ditu: izerdia, beldurra, egonezina, lo egin ezina...
· Trauma ondoko estresagatiko nahastea: egoera traumatikoak bizi ondoren gertatzen da. Nahaste hau dutenek jasandako trauma etengabe ekartzen dute gogora eta ezin izaten dut burutik kendu, edo alderantziz, ez dute egoera hortaz ezer jakin nahi eta gogoraziz gero oso urduri eta haserre jartzen dira. Hauek dira pronostiko txarrena dutenek.
· Nahaste obsesibo konpultsiboa: obsesioa pentsamendu errepikakorra da, burutik kendu ezin duena. Bi ezaugarri dituzte, obseziozko ideiak inposatu egiten direnak gizabanakoari eta iraunkorra dela. 
Obsesioaren ordaina konpultsioa da. Konpultsioa ekintza bat da, gizabanakoa egin behar duela sentitzen duena nahiz eta zentzurik ez izan (zenbatu beharra, eskuak garbitzeko beharra...). Hau jasaten duten pertsona helduek aurre egitea saiatzen dira baina horrek antsietate handiagoa sorrarazten die eta amore ematen dute.

Neurosi histerikoa:

· Konbertsiozko nahastea: gatazka psikiko bat sintoma fisiko bihurtzea esan nahi du. Gorputzeko atal edo organo bat ez dabil behar bezala baina ez dago arrazoi fisiologikorik.

· Nahaste disoziatiboa: tentsio handiko egoeretan kontzientzia oroitzapenetik, pentsamenduetatik eta sentimenduetatik banatzen da. Disoziazioa prozesu psikikoen arteko kohesio eza izango litzateke. Fenomeno ezagunenak:

· Amnesia disoziatiboa: identitate zenzua ea iragana gogoratzeko gaitasuna galtzen ditu gizabanakoak.

· Nortasun anizkoitza: gizabanako batek nortasun bi edo gehiago erakusten dituenean, ongi antolatuta daudenak eta bere aldetik dabiltzanak. Nortasun bakoitzak jokaera ea harreman desberdinak sortarazten ditu. Nortasun desberdinak ez dira aldi berean agertzen. Gehienetan bat nagusia izaten da. Nortasun honek aurkako ezaugarriak izaten dituzte eta sexu eta adin desberdinekoak izan daitezke. Normalean, nortasun nagusiak ez dauka gainerakoen berririk baina menpe daudenak elkarren artean eta nagusiaren berri dute. 

PSIKOSIAK

 Psikosiak nortasunaren nahasketa larriak dira. Nortasunaren arlo guztiak jota daude: pentsamendua, afektibitatea eta jokabidea. Sintomak: nortasun gabetzea edo despertsonalizazioa, aluzinazioak, eldarnioak eta anbibalentzia. Psikotikoengan bortitzagoa da kanpo munduarekiko gatazka, barne munduarekiko gatazka baino, berak eraikitako munduan murgilduta dagoela ematen du, errealitatearekin haustura ematen da. Psikotikoak txarto bizitzen du gertatzen zaiona, buru nahaste bat daukala ohartzen ez bada ere, sintoma psikotiko egodistonikoak izaten dira.

Eskizofrenia:

Errealitatearekin kontaktua galtzen du. Tto bakarra antipsikotikoak eta sostengu terapia da. Nortasunaren funtzio guztien asalduragatik bereizten da: pentsamendua, afektibitatea eta jokabidea. Ezaugarriak:

· Automarjinazioa: harremanak lortzeko eta mantentzeko zailtasunak dituzte.

· Antolatu gabeko pentsamendua: pentsamendu eskizofreniko zatituta eta deformatuta dago, gaixoak oinarri logikorik gabeko pentsamenduak ditu eta arraroak. Eldarnioak sufritzen ditu: handikeria eldarnioak (ahalmen bereziak dituela), pertsekuzio eldarnio eta eldarnio somatikoak (zerebroa usteltzen ari zaiola pentsatzea).  Maiz, gaixoak uste dute jendeak badakiela zer pentsatzen duten. 

· Pertzepzio nahasteak: aluzinazioak jasan dezakete, entzumenezkoak, ikusmenekoak edo zinestesikoak ( gorputzeko organoen baten forma edo tamainaren aldaketa sentitzea).

· Emozio eta jokabide desegokiak: emozioen desegokitasun eta ezegonkortasun sakona, isolamendua, anbibalentzia, bitxitasuna, ekintzak aurresaterik ez izatea.

Motak:

· Paranoidea: eldarnioak dira nagusi batez ere, handitasun eta pertsekuziozkoa. Hauekin batera pentsamenduaren nahasketak agertzen dira. Entzumenezko aluzinazioak, jokabidearen eta hizkuntzaren nahasteak ere izaten dituzte.

· Katatonikoa: negatibisimoa, pasibotasuna, komunikazio falta, gorputzaren mugimendo eta jarrera arraroak (luzaroan gorputz jarrera bera mantentzen dute eta ekolalia (eurek edo inork esandako hitzak edo esaldiak errepikatzen dituzte).

· Hebefrenikoa (antolaketa falta): goiz agertzen da (nerabezaroan eta lehen gaztaroan). Haurren jokabidea azaltzen dute, keinu eta pose asko erabiliz, alegiazko pertsonekin hitz egiten dute eta erakusten duten afektua ezegokia eta azalekoa da.

· Ondar eskizofrenia: sintoma bakunak dituzte jokaera aldrebesa eta logikarik gabeko pentsamenduak.

Afektuzko edo gogo aldartearen psikosiak:

Hemen biltzen dira:

· Manialdia: neurriz gaineko poza, gaixoa gogotsu, euforiko eta hiperaktibo agertzen delarik.

· Depresioaldia: tristurak jota eta iharduera eskasa erakusten duelarik.

· Psikosi maniakodepresiboa: txandaka egoera batetik bestera aldatu, ziklo erregularretan gertatzen da askotan.

KONTZIENTZIAREN PSIKOPATOLOGIA

KONTZIENTZIA EGITURA

Beila maila:

Miatzen da jokabidea behatuz, elkarrizketaren bitartez eta zenbait tresnen bitartez (elektroentzefalograma). Beila mailaren beherapena sindrome psiko organikoen ezaugarri bereizgarria da. Kontzientzia mailaren bi muturretan beila maila argia eta koma kokatzen dira. Sintomak (arinetik-larrienera):

· Logalea (somnolencia): pazienteak kontzietea jarraitzen badu ere arreta jartzeko zailtasun nabarmenak ditu. Denbora eta espazioko orientazioak gora-beherak ditu.

· Obnubilazioa: estimulu gogorrei baino ez dizkio erantzuten. Agindu sinpleak baino ez ditu ulertzen. Denbora eta espaziozko desorientazioa da nagusi eta ez da hizkera ulerkorra mantentzeko gauza. Honi, jokaeraren desinhibizioa eta hautematearen distortsioa gehitu.

· Laborria (estupor) organiko: kontzientzia maila erabat galtzen da. Estimulazio mingarriaz bakarrik atera daiteke pazientea egoera horretatik. Zeinurik deigarriena mugimendurik eza da. Komaren aurrekina da.

· Koma: pazienteak utzi egiten dio estimulazioari erantzuteari.

Kontzientziaren argitasunaren nahasteak:

· Deliriumean arretari eusteko eta beste estimulu batzuetara zuzentzeko arazoak daude. Zaila edo ezinezkoa izan daiteke berarekin elkarrizketa ba edukitzea, arreta galtzen baitu. Deliriuma duten subjektuek ezin diote pentsamendu koherente baten harian jarraitu beraz, pentsamendua zatikatua eta loturarik gabe agertzen da. Intentsitate ertaineko deliriumean, pentsamenduaren azkartze edo moteltze bat ager daiteke eta delirium larrian pentsamendua erabat araugabetua izan daiteke. Nahaste hau hizkera baten bidez isladatzen da, batzuetan iluna eta funtsik gabekoa izan daitekeena eta beste batzuetan hitz jaio inkoherentea.

· Hautemante alterazioak: sarritan izaten dira eta interpretazio faltsu, irudipen eta aluzinazioen ondorio dira.

· Loa beila zikloa ia beti alteratua egoten da erne egoten direlako eta lo egiteko zailtasunak dituztelako.

· Iharduera psikomotorea ere alteratuta dago subjektu asko kezkati eta hiperaktibo ibiltzen dira eta iharduera psikomotorearen beherakada ikus daiteke.

· Denborari eta espazioan dagokionez orientazioa galtzea baina ez pertsonak ezagutzeari dagokionez.

· Oroimenaren alterazioa batez ere gertatu berriak diren gauzen oroimenean.

· Nahaste emozioanalak oso sarritan gertatzen dira eta aldakorrak dira. Subjektu batzuek tonu emozionak bera izaten dute delirium guztian zehar eta beste batzuek egoera emozional batetik bestera azkar eta ustekabean igarotzen dira. Oihuak, laguntza eskaerak, madarikazioak eta beste zenbait hizkera adierazpen bereziki gauez ematen dira beldurraren ondorioz.

· Badira seinale autonomikoak: takikardia, izerdia, aurpegiko odol basoen kongestioa, begi ninien dilatazioa eta tentsio arterialaren igoera. Disnomia (objetuak izendatzeko gaitasunik eza) eta disgrafia (idazteko gaitasunaren narriadura).

Adina:

Haurrengan eta 60 urtez geroztik. Subjektu batek sindrome hau izateko posibilitatea areagotu egiten da aurrez delirium-historiarik badago edo aurrez garun lesiori badago.

Bilakabidea:

Normalki deliriuma aldi labur batean garatzen da 8normalki ordu edo egun batzuetan). Sintomak egunean zehar gorabeherak edukitzeko joera izaten dute. Ohikoa izaten da subjetua insomnioko gauetan eta iluntasunean subjektuak okerragora jotzea. Subjetua erneago eta koherenteagoa dagoen buru-argitaunaldiak deiturikoak edozein unetan ager daitezke, baina sarriagotan izaten dira goizez. Azpian dagoen nahastea azkar zuzentzen edo kontrolatzen bada, deliriumaren sendaketa erabatekoa izan daiteke. Bestalde, azpian dagoen nahasteak hor jarraitzen badu, delirium sindromearen klinika pixkanaka beste burutiko sindrome organiko egonkorrago batera aldatzen da, edo heriotza gertatzen da

Konplikazioak:

Aluzinazio mehatxagarrietatik ihes egin nahiak eta ohetik erortzeak lesioak eragin ditzakete. Desegoki edo berandu tratatutako deliriuma dementzian buka daiteke, sindrome amnesiko batean edonortasunaren sindrome organikoan.

Faktore etiologikoak:

Historia, azterketa fisikoa eta laborategiko frogen bitartez, etiologikoki alterazioarekin ustez zerikusia duen kausa organiko zehatz bat dagoela frogatu beharra dago. Deliriuma sortu dezaketen kausak anitzak dira. Horrela sailka daitezke:

· Garezurreko gaixotasunak: nerbio sistema zentraleko infekzioak, traumatismo kraneo entzefalikoak eta krisi komizialak.

· Garezur kanpoko gaixotasunak: farmakoen toxikapenak, pozoiak, gaixotasun endokrinoak, gaixotasun sistemikoak, urritasun bitaminikoak eta oreka hidroelektrolitikoaren desorekak.

Horrelako frogarik ez dagoenena, faktore etiologiko organikoa suposatu behar da.

Diagnosi diferentziala:

Bilakabideak gorabeherak iaten ditu eta adi jarraitzeko eta arreta egoki aldatzeko gaitasuna murrizten da, oroimenaren narriadura eta orientaziorik eza askotan agertuz. Azkenik, deliriumean askotan elektroentzefalograman eragilea organikoaren agerrera baieztatu daiteke. Oroimenaren narriadura bai dementzian eta bai deliriumean gertatzen bada ere, dementzian bakarrik egoten da subjektua erne. Aldez aurreko dementzia historia batek soilik ahalbideratzen du deliriuma duen subjektu batek dementziarik ere ba ote duen erabakitzea.

Desberdindu behar da delirium eta delirium tremens edo alkoholaren abstinentziagatiko deliriuma. Alterazio honen lehen aldia alkohola edateko ohitura iraunkorra hartu eta 5-15 urte ondoren agertzen da. Funtsezko sintomatologia delirium bat da, alkohola hartzeari utzi edo kopurua murriztu eta egun gutxitara agertzen dena. Hiperaktibitate autonomiko nabarmena dago.

Kontzientzi eremuaren hertsadura:

· Egoera krepuskularra: kontzientziaren zati bat asaldatuta dago. Pazientearen aditasuna bere bizipenetan murgilduta dago. Hautematea eta orientazioa nahastuta daude, eta afektibitatea ere bai, barne hertsura, ikara edo haserrea erakutsiz. Ihesaldiak eta ekintza inpultsiboak ager daitezke. Kontzientzia berreskuratutakoan ez du gogoratzen egin duena.

· Egoera oneiroideak: amets batean murgilduta balego bezala kokatzen du pazienteak. Desorientaturik dago, nahastuta. Zaila da egoera horretatik ateratzea. 

Kontzientziaren disoziazioa: 

Egoera honetan norberatasunaren zenbait alderdi ahaztu edo norberatsun berri bat hartu balu bezala jokatzen du elementu psikpatologikoak hauek izaten dira: atentzio mailaren beherakada, denbora eta espazioaren desorientazioa, jokaera automatikoa, egoera ondoko amnesia, deliriumik eza. 

KONTZIENTZIA EDUKIAREN PSIKOPATOLOGIA

Ni psikikoaren kontzientziaren psikopatologia:

· Despertsonalizazioa: norbere niaren hautemate edo esperientziaren alterazio bat dakar, errealitatearen ohiko zentzua aldi baterako aldatu edo galdu egiten delarik. Hau urruntze sentsazioaren edo norbere gorputzaren  edo norbere adimen prozesuen kanpoko behatzaile antzeko bat izatearen sentsazioaren bidez adierazten da, ametsetan egotearen sentsazioaren bidez ere edo benetakoa ez bailitzan sentitzen da. Sentsazio hauek guztiak egodistonikoak dira. Errealitatearen zentzua ez dago alteratuta.. despertsonalizazioaren agerrera arina da baina bere desagerpena mailakakoa. Despertsonalizazio aldi errepikakorrak agertzen badira eta ondoez handiak eragiten badituzte, orduan despertsonalizazaioagatiko nahastea da. Neurosietan ematen da.

· Desrealizazioa: arrarotasun sentsazaioa orokortzen da ingurunera. Aldaketak hautematen dira kanpoko objektuen tamaina eta forman. Jendea hilik edo automatizaturik dagoela dirudi batzuetan. Toxikoek eragindako psikosietan agertzen da.

GORPUTZ ESKEMA ETA GORPUTZ IRUDIAREN PSIKOPATOLOGIA

GORPUTZ ESKEMA

Norbere gorputzaren pertzepzioa da gorputz eskema.

Gorputz eskemaren psikopatologia:

· Anosognosia (Antonen sindromea): hemiplejian pazienteak uko egiten dio gorputzaren alde baten ezgaitasun funtzionala onartzeari. Pazienteak ez du ulertzen zergatik ezin duen gorputzeko atal hori mugitu. Ezer gertatzen ez zaiela esaten dute.
· Hemiasomatognosia:  eskuineko hemisferioaren lesio bat izaten da honen zergatika. Pazienteak ez du arretarik jartzen gorputzaren eskerreko aldean.
· Autotopoagnosia: gorputzaren zati edo atal bat ezin du identifikatu, izendatu ezta gorputzean kokatu ere ispiluaren edo behatzailearen aurrean edo argazki batean. Hemisferio nagusiaren lobulu parietaleko lesioetan agertzen da.
· Prosopagnosia: aurpegi ezagunak ezagutzeko eza. Lesio kokatzen da gune okzipito-tenporalean.
· Gorputz atal fantasma: anputatutako gorputz atal bat hautemate faltsua da, sentsazio mingarriak barne.
GORPUTZ IRUDIA

Norbere gorputzari ematen dion irudia. 

Gorputz irudiaren psikopatologia:

Sintomak:

· Dismorfofobia: pazienteak izaugarri itsusia, deformatua ikusten du bere gorputz irudia, osoa edo partziala. Anorexian eta eskizofrenia hasieran ematen da.
· Hipokondria: eritasun bat izateko beldurra edo usteak eragindako kezka dakarrena.
· Konbertsio sintoma: nahaste somatiko batek iradokitzen duen funtzio fisikoen galera edo alterazioa.
ADIMENAREN PSIKOPATOLOGIA

BURUTIKO ATZERAPENA

Sintomak:

· Gaitasun intelektual orokorra batezbestekoa baino askoz ere txikiagoa: 70 edo gutxiagoko KI (koefiziente intelektuala) bat. Gaitasun intelektuala koziente intelektual gisa definitzen da. Inteligentzi test baten bitartez. Wechsler-en inteligentzi eskala berrikusten da.

· Hasiera 18 urte bate aurretik kokatzen da: faktore etiologikoak, sozialak edo bien arteko konbinazioa izan daitezke nagusiki herentzia faktoreak, enbrioiaren garapenaren alterazio goiztiarrak, toxinek eragindako jaioaurreko lesioak, haurdunaldiko edo jaiotza inguruko arazoak. Haurtzaroan agertutako nahaste somatikoak eta ingurunearen eraginak. Adimen atzerapena lehen aldiz 18 urte bete ondoren agertzen denean, sindromea dementzia bati dagokio.

· Egokitze gaitasunaren defizit edo narriadura esanguratsua: egokitze gaitasuna, pertsonak bere portaeraren arlo jakin batzuetan trebetasunak sozialak, komunkazioa eta eguneroko arazoak konpontzeko trebetasunak azaltzen duen eraginkortasuna eta bera adin eta talde kulturala kontuan hartu espero diren independentzia pertsonal eta erantzunkizun sozialari dagokionez emandako erantzunen egokitasuna da. Eskala desberdinak daude hau kuantifikatzeko.

Burutiko atzerapenean izaten diren jokabide sintomarik ohikoenek pasibotasuna, menpekotasuna, autoestimazio txikia, frustrazioarekiko tolerantzia txikia, agresibitatea, urritasuna bulkaden kontrolean eta jokabide autoestimulatzaile eta automutilatzaile esterotipatuak barne hartzen dituzte.

DEMENTZIA

Adimen funtzioa lanean eta gizarte jardueran interferentziak izateko bezain larria denean diagnostikatzen da. Sintomak (bat izanda nahikoa izango da diagnostikatzeko):

· Pentsamendu abstraktuaren narriadura: subjektuak arazoak dauzka zeregin berriei ekiteko, batez ere presazkoak diren kasuetan, eta informazio berri eta konplexu baten prozesaketa eskatzen duten egoera eta zereginak saihesten saia daiteke.

· Zentzumenaren narriadura, lanarekin edo pertsonarteko eta famili harremanekin lotutako arrazoizko erabakiak hartzeko gaitasunik ezak adierazte duena. Narriadura hau gizarte jokabidea arautzen duten erregela konbentzionalak aintzakotzat ez hartzeaz adierazten da.

· Goi mailako funtzio kortikalen beste nahaste batzuk: afasia (mintzairaren nahastea), apraxia (mugimendu iharduerak burutzeko gaitasunik eza), agnosia (objektuak ez identifikatu edo antzematea).eta eraikitzeko zailtasunak (hiru dimentsiotako irudiak).

· Nortasunaren aldaketak: subjetua pixkanaka, apatiko eta geldoa bihurtzen da, bere gizarte harremanak murriztu egiten ditu, bizitasuna galtzen du. Beste aldaketa tipiko bat subjetu ordenatua, axolakabe eta bere itxuraz arduratzen ez dena bilakatzen da. Bestalde, batzuengan lehen zeuden berezitasun konpultsiboak, histrionikoak, inpultsiboak edo paranoideak areagotu egiten dira. Suminkortasuna eta harremanetarako zailtasuna dementziaren berezko ezaugarriak dira.

Dementzia ertaina denean eta subjektua bere adimen funtzioen narriaduraz jabetzen denean, barne herstura edo depresio nabarmenez errakziona dezake. Ordenaren gehiegizko beharra, besteengandik aldentzea edo, oroimen hutsuneak agerian ez uzteko, gertaerak xehetasun txiki guztiekin kontatzea ekar lezake. Batzutan, ideia paranoide nabarmenak izan daitezke, eta ondorioa akusazio faltsuak ea hitzezko nahiz ekintza bidezko erasoak gerta daitezke. Dementzia jasaten duten pertsonengan eragin berezia izaten dute estresa sortzen duten faktoreek. Dementziarik arruntena Alzheimer motako endekapen dementzia primarioa da.

ADITASUNAREN PSIKOPATOLOGIA

Aditasunaren sintoma psikopatologikoak:

· Apoprexia: atentzio falta. Komaldian edo laborrizko egoeratan solik agertzen da. Normalean eragile organiko batek sortarazia da.

· Hipoprosexia: atentzioa urriagoa da. Adimen atzerapenean, dementzian, toxikoek sortutako egoeretan, deliriumean, eskizofrenian eta depresioan ager daiteke.

· Hiperprosexia: aditasuna indar handiz zentratzen da fenomeno batzuetan. Toxikapen egoeratan agertzen da.

· Paraprosexia: berezko atentzioa areagotuta dago baina gogozkoa oso ahula da. Manialdian aurkitzen da.

Arretaren alterazioa funtsezko sintomatologia da HIPERZINESIAN. Nahaste honetan oldarkotasuna (agresibitatea) eta hiperaktibotasuna agertzen dira.

· Oldarkotasuna: azaltzen da galderak formulatzen amaitu aurretik erantzunak ematearen bidez, taldekako lanetan txandak ez itxarotearen bidez...Nahastea haurrak lau urte bete baino gelen agertzen da. Haur handiengan eta nerabeengan isntomarik ohikoenak ondoeza eta ezinegona dira. Nerabeengan oldarkotasuna gizarte jardueretan nabarmentzen da maiz. Porrot akademikoa bereizgarria da nahaste hau duten haur askorengan. Aurrez bultzatzen duten faktoreak ondorengoak dira: NSZren anomaliek, giro kaotikoek eta umearoan abusuak pairatzeak.

· Hiperaktibotasuna: eserita egoteko zailtasunaren bidez, ikasgelan korri egitearen bidez...

OROIMENAREN PSIKOPATOLOGIA

Elkarrizketan miatu behar ditugu finkapen, iraupen eta gogorazpen  oroimena. Oroimen mota:

· Berehalako oroimena: hamar minutu ingurukoa da.

· Berriki gertatuko oroimena/duela gutxiko oroimena: azken bost minuturik lau ordutara bitarteko denbora barnebiltzen du.

· Aspaldiko oroimena. Bizitzaren osoa barnebiltzen du.

· Gertaerako oroimena: oroimen honen bitartez datu biografikoak lotzen ditugu egoera edo gertaera batekin.

· Oroimen semantikoa: ezagupenak biltzen ditu. Ez du denborazko eta espaziozko erreferentziari, ezta histori pertsonalarekin zer ikusirik. Informazio biltegi hutsa da.

IRIZPIDE KUANTITATIBOA

· Hipoamnesia: oroitzeko gaitasuna baxua da, finkapena eta gogorazteko zailtasunengatik. Agertzen da nahaste obsesiboetan. Eta alde batera uzten dira gainontzeko gauzak.

· Amnesia: oroitzapenaren galera. Amnesia maila esanguratsu batek ia beti orientazioa galtzea dakar berekin. Amnesiaren arloan, beste bi mota:

· Amnesia globala: oroitzapena osorik edo neurri handi batean galtzean datza. Bi motatakoak izan daitezke:

· Aurreranzko amnesia edo amnesia anterogradoa: estimuluak finkatzeko ezintasuna. Duela gutxiko oroimena dago narriatuta. Etiologia organikoa izaten da.

· Sindrome amnesikoa: funtsezko sintomatologia oroimenaren epe laburrerako eta luzerako narriadura da, kausa organikoa da. Subjektua ez da gauza informazio berri bat eskuratzeko  ezta iraganean jasotako informazioa gogoratzeko. Iragan urruneko gertakariak errezago gogoratzen dira. Faktore etiologikoak ugari dira: traumatismoak, ebakuntzak, hipoxia, tiaminaren defizita. Tiamnina eskasiagatiko nahaste alkoholiko amnesikoari  Korsakoffen sindromea ere deitzen zaio.

· Atzeranzko amnesia edo amnesia erretrogradoa: nahaste baten aurretik finkatu eta gordetako bizitzako gertakizunen oroitzapena gaurkotzeko ezintasuna da. Eragina du aspaldiko oroimenean. Oroimen galera honek iraun ditzake minutuak, orduak, egunak edo nahiz eta arraroa izan, urteak. Izan daiteke iragankorra, iraunkorra edo jarraikakorra.

· Amnesia lakunarra edo partziala: oroitzapenaren atal edo une baten galera da eta ez da beti arazo organikoen eraginez gertatzen. Bi mota:

· Hutsune-amnesia: kontzientzia galtzen den momentutik esnatu arte ezin da ezer gorde. Behin behineko hutsune amnesia gertatzen da.

· Amnesia selektiboa: afektiboki eragin handia duten egoerak gogora ekartzeko ezintasuna da.

IRIZPIDE KUALITATIBOA

· Konfabulazioa: oroimen defizit bat dela eta, gogoratzen ez diren egoera edo gertaera jakin batzuei gertakari edo jazoera batzuk asmatzea da. Subjektua ez da iruzurraz ohartzen. Badirudi diskurtsoan aurrera egin ahala inprobisatzen duela, inolako elaboraziorik gabe, handik gutxira esandakoa ahaztuz.

· Mitomania edo pseudologiia fantastikoa: asmatutako gertaera baten kontaketa da. Kontatutakoa faltsua dela dakigula jakinaraztean, onartzen du gertaera horien faltsutasuna. Mitomanoa pertsona gaztea izaten da, kontaketaren edukia ez da hainbeste aldatzen, historia elaboratuagoa da, egiazkoa dela dirudi eta ez dezakegu erraz eragin. Asmatutako kontakizuna helburuduna omen da, ingurukoen arreta eta estimua eskuratzeko egiten dute. 

· Oroimenaren ilusioak: oroitzapenen eraldaketa biziagoa. Adib ( maniakoak kalean izandako liskar bat kontatzerakoan, bera biktima izango balitz bezala azaltzen du.

· Oroimenaren aluzinazioak: gertatu ez den gertakizun bat gogoratzen dute. Oroimenaren aluzinazioak ezin ditugu eragin, luzeago mantentzen dira, tematika ez da ohizkoa eta ezin dugu oroitzapenaren faltsutasunaz konbentzitu. Oso arraroa da.

SENTSOPERTZEPZIOAREN PSIKOPATOLOGIA

PERTZEPZIO BIZITASUNAREN DISTORTZIOAK

Izaera organikoak:

Agertzen dira lesio neurologiko batek eraginda edo prozesu sentsopertzeptiboan parte hartzen duten organo baten narriadura edo faltagatik. Nabarmentzekoak dira ondorengoak: anosmia (usaimen galera), ageusia (dastamen galera), hipoestesia, anestesia edo hiperestesia (sentimen alterazioak), hipoakusia edo anakusia edo itsutasuna.

· Ikusmen agnosia:

· Objektuei dagokiena: gaixoak ezin ditu ezagutu pertsona eta objektu ezagunak.

· Kolorei dagokiona:ez du esagutzen koloreak eduki dezakeen eduki semantikoa (trafiko seinalea).

· Zeinu grafikoei dagokiena: zenbakiak irakurri eta daukaten esangura ulertzeko gaitasunik eza.

· Entzumenezko agnosia: gaixoak ezin du ulertu hitzen edo soinuen esangura.

· Ukimenezko agnosia: gaixoak ezin du objektu bat ezagutu ukimenaren bitartez.

Izaera funtzionalekoak:

Nahaste afektiboek, hipnosiak eta erlaxapenak eragindakoak.

FIDELTASUN SENTSOPERTZEPTIBOAREN HUTSEGITEAK

Pseudopertzepzioak edo pseudoaluzinazioak:

Kontzientzi maila baxua delarik agertzen dira, loak hartzean (aluzinazio hipnagogikoak) edo esnatzean (aluzinazio hipnoponpikoak). Pairatzen dituen pertsona ohartzen da fenomenoaren anomaliaz. Hala ere, une horretan beldurrez erreakziona dezake. Gehien bat ikusmenezkoak eta entzumenezkoak dira.

Aluzinosia:

Errealitatearen iritzia ez dago asaldatuta, ohartzen da fenomenoaren errealtasunik ezaz, eta egodistonikoa da. Eragileak izan daitezke aluzinagarriak, alkohola denbora luzez hartzea edo sentimenezko gabezia.

Ilusioa edo irudipena:

Kanpoko estimulu baten hautemate okerra da. Ager daiteke: hautemante zailtasunak daudenean (iluntasunean), biziraupenarekin lotutako premialdietan (basamortua), egoera afektibo bizien eraginpean (gauez bakarrik sentitu). Egoera hauetan guztietan zalantzan jartzen da fenomenoaren errealtasuna. Patologikotzat hartzen da gaixoak eusten badio fenomenoaren errealtasunari.

Aluzinazioa:

Ezaugarriak:

· Kanpoko estimulurik izan fabe, gaixoak hautematen du existitzen ez den objektu bat.

· Pertsona ziur dago hautemandako gauza horiek benetakoak direla.

· Errealitate zentzua dauka eta gorputzetik at sortzen da.

Aluzinazioen argitasuna eta intentsitatea nabarmenagoa edo motelago izan daitezke. Motak:

· Dastamen aluzinazioak: normalki gustu txarrei dagokiena. Bakarrik agertzen da migrañan eta Parkinsonen eritasunean.

· Usaimen aluzinazioak: gehienetan sutsu desatsegina dute. Eskizofrenia paranoidean eta depresio nagusian sortzen dira.

· Entzumen aluzinazioa: soino baten aluzinazioa,ahotsak edo asaldura sortzen duten zaratak, musika eta kolpeak. Sarriago agertzen direnak hitzezkoak dira. Hitz isolatuak edo diskurtso baten itxura har ditzake. Gehien bat eskizofrenian agertzen dira.

· Ikusmen aluzinazioa: ongi osatutako irudiak (pertsonak) edo definitu gabeko irudiak (distirak edo argiak) izan daitezke. Eskizofrenian ez dira ohikoak.

· Ukimen aluzinazioak: batzuetan larruazalean edo honen azpian zerbait hautemanez agertzen da. Sarriago agertzen direnak kontaktu elektrikoa, erredurak, ziztadak, inurridurak, norbaitek ukitzen dutela edo zerbait desatsegina ukitzen duela.Toxikoe eraginpean, delirium tremensean agertzen dira.

· Aluzinazio zenestesikoak: barneko organoen pertzepzio faltsuak dira (suaren sentzazioa...)

PENTSAMENDUAREN PSIKOPATOLOGIA

PENTSAMENDU MAGIKOA

Subjektuak bere pentsamenduek, hitzek edo ekintzek gertaera jakin bat nolabait eragin edo horri aurre har diezaioketela uste du. Pentsamenduaren adierazpen psikopatologikoak sailkatuko ditugu hiru irizpideri jarraituz:

Pentsamenduaren aribidea:

Pentsamenduaren kantitatea, abiadura, norabidea, gaien arteko lotura eta jarraikortasuna ebaluatzea du helburu.

· Pentsamenduaren blokeoa: pentsamendua edo ideia adierazi baino lehen diskurtsoa etetean datza. Segundo gutxi batzuk edo minutu batzuk iraun dezake. Ideia guztiak galtzen ditu, harridura handiz erreakzionatuz. Blokeo maila oso bizia bada, eta gaisxoak interpretatzen badu bizipen hori modu txar batean eskizofreniaren patognomonikoa da. Oso esperientzia ansiogenoa da pazientearentzat.

· Pentsamenduaren inhibizioa: inhibizioan ideien joan etorria mantsoagoa da baina ez da eteten pentsamenduaren aribidea. Oso mantso hitz egiten du. Agertzen da lo eragileen menpean eta deliriumean, dementzian, adimen atzerapenean, depresioan eta eskizofrenian.

· Pentsamendu zatikatua: pentsamenduaren haria edo ildoa galtzen da, interes edo arreta faltagatik, pentsamendua zuzentzen duenaren ideiaren ahultasunagatik. Idei horrekin burutzen dituen erlazioak logikoak dira. Pentsamenduak ez du norabiderik, ideia nagusiarekin egin daitezkeen erlazio logikoak txandaka agertzen dira, pentsamenduaren aribidea oztopatuz. Dementzian eta eskizofrenian agertzen da.

· Pentsamenduaren azkartzea: gaixoak oso azkar pentsatzen du eta ideiak aukeratzeko zailtasunak daude. Ideia bat gogamenean agertu bezain laster desagertzen da beste batek ordezkatua. Azterketa sakona egitean nabarmena da ideien arteko nolabaiteko loturarik bdagoela.

· Ideien ihesa: Hemen ere ideiak abiadura handiz agertzen dira gogamenean baina beraien arteko lotura logikorik ez dago. Batez ere manialdian agertzen da.

· Pentsamendu prolijoa: Garrantzitsua azaletik bereizteko gaitasuna galdu egiten da. Bi motatakoak izan daitezke: batean gai nagusiari gehitzen zaizkio gehiegizko xehetasunak eta bestean diskurtsoa behin eta berriro desbideratzen erlazionatutako gai batzuetarantz, baina beti ideia nagusira bueltatuz.

· Pentsamenduaren pertseberazioa: Behin eta berriro hitzak, ideiak edo gaiak errepikatzea. Behin eta berriro jotzen du horietara.

Errepikatzen dena da hitz bat edo hitz segida, berbigerazioa da, izena. Dementzian eta autismoan agertzen dena.

Pentsamenduaren kontrola edo jabetza:

· Pentsamenduaren ebazpena: pentsamenduak kentzen dizkiotela esaten du gaixoak.

· Pentsamendu sarketa: sentimenduak, bulkadak, pentsamenduak edo ekintzak norberenak ez bailiran eta kanpoko indarren batek inposatutakoak bailiran hartzen dira.

· Pentsamenduaren entzumena edo zabalkuntza: ingurukoek bere pentsamendua entzun dezaketen sentsazioa.

· Pentsamenduaren kontrola, eragina edo jabekuntza: subjektuak bere nahiak, pentsamenduak eta sentimenduak kanpoko indarren batek eragindakoak direlakoan dago.

· Pentsamenduaren oihartzuna: gogamenean pentsamendu baten berehalako errepikapena suertatzen da, automatikoki agertzen da, borondatearen parte hartze barik.

· Pentsamenduaren irakurketa: bere pentsamenduak ingurukoek irakur dezaketen sentsazioa.

Aurreko guztiak eskizofreniaren patognomonikoak dira.

· Pentsamendu obsesiboa: idia, pentsamendu, irudi eta bulakda errekurrente, iraunkor edo absurdoak dira, egodistonikoak direnak, hau da, ez borondatezkoak. Egneroko bizimodua oztopatzen dute. Pertsonari ezarritako pentsamendua da, bere izakera edo hitzeko pentsakerarekin bat ez datozen irudiak, emozioak edota ideiak bururatzen zaizkio. Pertsonak ezin du burutik aldendu, kontrolpetik kanpo du. Pentsamendu obsesiboa dela baieztatzeko, errealitatearen iritziak asaldatu gabe egon behar du, pertsonak onartzen du pentsamendu hori bera dela ez beste inork inposatuta. Izaera desatsegina izaten dute. Konpultsioan bateratzen dira akziorako joera (mugimenduzko edo hitzezkoa ) eta berari aurka egiteko nahia. Zalantza nagusi da, ez daki behar den moduan jokatu duen eta behin eta berriro konprobatzeari ekiten dio.

Pentsamenduaren edukia:

· Pentsamendu inkoherentea: elkarren arteko loturarik ez duten ideien asoziazioak egiten ditu pazienteak, beraz suertatzen den diskurtsoa guzgtiz ulertezina da. Kolntzientziaren narriaduraren emaitza da. Psikosi organikoetan, eskizofrenian eta manialdian agertzen da.

· Gainbaloratutako ideia: etengabeko ideia edo uste irrazionala. Gainbaloratutako ideia duen subjektuak ez duelako idiai absuruda denik onartzen eta, beraz, ez duelako horren aurka egiten bereizten da pentsamendu obsesibotik.

· Eldarniozko ideia: kanpoko errealitatearen inferentzia okerretan oinarritzen den uste pertsonal desegokia, irmoki eusten zaiona nahiz eta besteek aurkakoa uste izan eta honen froga garbiak edo ebidentzia eztabaidaezinak eduki. Abiapuntu faltsu batean oinarritutako aburua da. Errealitatearen zentzua galtzen da. Eldarnioa dela esateko honako baldintza hauek bete behar ditu:

· Edukiaren faltsutasuna.

· Pazienteak idia hori egiazkoa dela uste osoa.

· Influsagarritasunik eza: alferrik da pazienteari konbentzitzen saiatzea. Pazienteak zalantzan jartzen badu ideiaren egia, orduan ez da eldarnioa, ideia goietsia baino.  Uste oker batek muturreko iritzi bat inplikatzen duenean, iritzia sinesgarritasuna galtzerainokoa bezain gehiegizkoa bada soilik joko dugu eldarniozkotzat.

Eldarniozko ideia aluzionaziotik bereizi behar dugu, azken hau sentimenezko hautemate faltsua baita. Eldarniozko idieia halaber gainbaloratutako ideiatik berezi behar dugu, hemen arrazoizkoa ez den ideia edo ustea ez baitago eldarniozko ideian bezain sendo errotuta. Eldarniozko ideiak edukiaren arabera banatzen dira:

· Eldarniozko ideia nihilista: nitasuna, besteak eta mundua ez izatean buruzko eldarniozko ideia. Gorputzari dagokion eldarniozko ideia nhilista izan daiteke gorputza edo honen zatiren bat ez izatea azpimarratzen badu.

· Eldarniozko ideia sistematizatuak: subjektuak gai edo gertaera batekin lotzen duen eta elaborazio anitz dituen eldarniozko ideia edo eldarniozko ideien multzoa. Bere gizarte eta lan munduko arazo guztiak etengabeko azpijoko bat direla uste du gaixoak.

· Erreferentziazko eldarniozko ideia: subjektuaren inguruko gertaerek, objektuek edo pertsonek ohikoa ez den zentzu berezia dutelako eldarnziozko ideia, normalki negatiboa edo gutxiespenezkoa izaten dena. Adib ( sukaldeko errezetak ematen ditzutenean irratiz, horrek semearentzat zerbait prestatu behar duela..., dantzatzeko musika jartzen badute, dena utzi eta dantzatzeko denboraren ustea.

· Gorputzari dagokion eldarniozko ideia: eduki nagusia norberaren gorputzaren funtzionamenduari dagokion eldarniozko ideia. Adib ( garuna ustelduta dago, emakume haurdun dago nahiz eta menopausiarekin egon.

· Handitasunezko eldarniozko ideia: edukiak norberaren garrantzi, botere, jakinduria edo nortasunaren gehiegizko balorazioa inplikatzen duen elkarnziozko ideia. Erlijiosoa, fisikoa edota bestelakoa izan daiteke.

· Jelosiazko eldarniozko ideia: sexu bikotekidea leiala ez delako eldarniozko konbentzimendua.

· Pertzekuziozko eldarniozko ideia: gai nagusitzat pertsona bat edo talde bat erasotua, engainatua pertsegitua edo azpijoko baten biktima delako konbentzimendua duen eldarniozko ideia.

Fobia: objektu, jarduera edo egoera zehatz bati etengabeko beldur irrazionala edukitzea eta estimulu hori saihesteko gogo bizia. Subjektuak onartu egiten du bere angustia ez dela razionalki justifikatzen.

AFEKTIBITATEA

Afektu sentimendu subjektiboen (emozioen) adierazpena den jokabide behagarriek osatzen dute. Euforia, haserrea eta tristura.

Gogo aldartea berriz emozio sakon eta iraunkor bati dagokio. Mailarik altuenean subjektuak munduaz duen hautematea baldintzatu dezakeena. Depresioa, euforia, suminkortasuna eta barne herstura.

AFEKTIBITATEAREN MIAKETA

Afektuaren adierazpen normalak aurpegikeran, hizkera doinuan eta eskuen erabileran eta gorputz mugimenduetan aldakuntzak dakartza. Dimentsio hauek aztertuko ditugu:

· Zein den nahaste afektiboaren zergatia, erreala edota pazientearen ustetan.

· Zeintzuk diren afektuen ezaugarriak iraupena, intentsitatea, sortarazi duenari egokitasuna.

· Kanpoko adierazpenei arreta jarri behar diegu: garrantzitsua da hitzezko eta hitzik gabeko hizkuntzen arteko erlazioa, bat datozen ala ez, emozioen korrelatu fisiologikorik eta gogo aldartearen patroi fasikoa. Afektua, sortarazi duen gertakariaren arabera, neurriz gainekoa bada, ohizkanpoko bizipen erreakzioa deitzen zaio. Beti izaten dute nolabaiteko lotura pertsonaren nortasun egiturarekin, bere arazo kontziente eta inkontzienteekin.

Sindrome depresiboa:

Patologikotzat hartuko dugu sortarazi duen gertaera kontutan hartuta gogo aldartearen deprimitua luzeegia edo biziegia bada. Sintomak

· Sintoma somatikoak:

· Sabelaldeko eta liseriketako arazoak: goragalea, bihotzerrea, idorreria edo beherakoa, pisua esanguratsuki irabaztea edo galtzea eta jangura murriztea edo handitzea.

· Algiak, zefaleak eta lunbalgia.

· Arazo psikosentsorialak: bertigoak, zorabioak.

· Desoreka kardiobaskularrak: takikardia eta min prekordiala.

· Arnasketaren desorekak: itolarria, krisialdi asmatiformea.

· Gorputz azala eta larruazala: izerditzea, hotz sentsazioa, azkura, ekzema, alopezia eta ilea zuritzea.

· Arazo genito urinarioak: disuria, inpotentzia, eiakulazio goiztiarra, hipersexualitatea, frigidotasuna.

· Loaren arazoak: insomnioa edo hipersomnia. Insomnioa hiru motatakoak izan daiteke: loak hartzeko zailtasuna (loaren hasierako insomnioa), loa askotan etetea berriro loak hartzea zaila izanik (loaldi bitarteko insominioa) edo goizean goiz esnatzea (loaren bukaerako insomnioa). Hipersomnia: egunez lo eginez edo siesta gehiegi eginez.

· Portaera sintomak:

· Lehen pertsonak gogoko zituen jarduerez gozatzeko gaitasuna galtzea edo interesa galtzea.

· Autoestimazioaren murrizketa.

· Erru sentimendu gehiegizkoak

· Nekea edo energiaren galera arrazoi gabea.

· Etsipen sentimenduak eta adorerik eza.

· Suminkortasuna.

· Beldur ugari.

· Kontzentraziorik eza, pentsamendua moteltzea edo erabakiak hartzeko zailtasuna. Subjektuak erraz galtzen du arreta.

· Aurpegikera tristea edo ahozko adierazpenean maiztasuna murriztea.

· Gizarte elkarrekintzarako zailtasunak eta defizita.

· Aztoramen edo moteltze psikomotorea. Aztoramen psikomotoreak. Adib ( eserita ezin egotea, noraezean etengabe ibiltzea, eskuak okertzea... Moteltze psikomotorea hizkera mantsoan, erantzun baino lehen pausaldiak luzatzean, elkarrizketa monotonoan edo mututasunean igartzen da.

· Heriotza, buru hilketa edota biei buruzko pentsamendu errepikatuak. Buruhiltzeari dagozkion ezan daitezke, plan zehatz batekin nahiz gabe edo buruhiltze soilak.

Sindrome maniakoa:

Alaitasuna, berez egoera efektibo normala da. Patologiko gisa hartzen da errealitatearen edo norbere gaitasunen hautematea asko distortsionatzen bada. Alaitasun patologikoaren mailarik baxuena euforia da, hipomania aurrekoa baino egoera biziagoa da eta mania larriena. Sintomatogia:

· Gogo aldarte euforikoa: ongi sentitzearen gehiegizko sentimenduak. Harrigarriro baikor, alai edo sutsua dela esan daiteike.

· Gogo aldarte expantsiboa: sentimenduak adieraztean moderaziorik ez izateaz bereizten da. Bertan etengabeko gogo bizia eta jendearekiko nolnahiko kontaktua daude, ingurunearen edozein alderdirekiko inplikazioa bilatu nahian.

· Suminkortasuna: barne tentsiozko sentimenuda, nahigabea edo haserrea erraz eragiten duena.

· Autoestimazioaren areagotzea.

· Ia beti lo egiteko beharra murriztu egiten da. .laren alterazioa larria denean, subjektuak egun batzuk iraun ditzake bat ere lorik egin fabe eta nekerik sentitu gabe.

· Mintzaira maniakoa berez tonu altukoa da, azkarra eta etengaitza.

Antsietate sindromea:

Antzeman dugun gertakaria, egoera hori sortu duena, ez bada koadro afektiboa azaltzeko modukoa, intentsitatea eta iraupenari dagokionez, edo pertsonaren erantzuteko gaitasuna murrizten badu patologikotzat hartzen dugu. Antsietate sindromea agertzen da nahaste fobikoetan eta herstura egoeretan, psikosi eskizofrenikoetan, koadro depresiboetan, farmako kontsumoagatik edota droga hartzeari uzterakoan. Ezaugarriak:

· Sintoma somatikoak: takikardia, bularrealdeko mina, itomen sentsazioa, ahultasuna, zorabioa, diaforesia, goragalea, beherakoa, ikusmen lausoa, gorritzea, hotzikarak, parestesia, giharretako tentsio edo mina, gernugite ugari, gehiegizko nekagarritasuna, zefalea, eztarrian korapilo bat izatearen sentsazioa eta lo hartzeko edo lotan jarraitzeko zailtasunak.

· Sintoma psikikoak: hiperzaintza (harrapatuta edo arriskuan sentitzea, gehiegizko alarma erantzuna, kontzentratzeko zailtasuna edo barne hersturagatik burua hutsik geratzen deneko aldiak eta suminkortasuna) despertsonalizazioa, desrealizazioa, egonezina, irudipenak, hiltzeko beldurra, kontrola galtzeko beldurra eta zoratzeko beldurra.

Antsietate krisiak:

Sintomak:

· Itomen sentsazioak.

· Zorabioa, konortea galtzearen sentsazioa.

· Takikardia

· Dardarak.

· Izerdia

· Goragaleak edo sabeleko ondoezak

· Despertsonalizazioa edo desrealizazioa.

· Parestesiak

· Hotzikarak

· Min prekordiala

· Heriotzarekiko beldurra.

Angusti krisiek minutu batzuetako iraupena dute, ustekabekoak dira. Angusti krisiak aprebentsio, beldur edo izuikara handi baten bapateko agerpenarekin hasi ohi dira.l askotan, berehala hondamena etorriko den sentsazio edo sentimendua izaten da. Afektibitateko hainbat sintoma:

· Gogo aldarte disforikoa: desplazerra eragiten duen gogo aldartea eta oinazea dakarrena. Askotan barneratzen du herstura edota suminkortasuna.

· Gogo aldarte eutimikoa: egoera depresibo edo euforikorik eza dakarrena alegia.

· Axolagabetasuna edo hoztasun afektiboa: ez da sentimenduak esperimentatzeko gauza., sentitzen ez duena sentitzen du.

· Paritimia edo afektuaren egokitasunik eza: gaixoak bizi duen egoerarekin edo dauzkan pentsamenduekin desegokiak diren sentimenduak esperimentatzen ditu.  Adib (barre egiten du hil den neba baten heriotza aipatzean.

· Paratimien barne labilitate afektiboa kokatzen da: espresio emozionala kanpiko estimulu txikiengatik aldatzen da. Gaixoa denboraldi motzean barre bizitik negarrera pasatzen da.

· Normalean labilitate afektiboa inkontinentzia afektiboarekin batera agertzen da ( afektuen espresioa beraien bibentzia subjetiboarekin neurriz kanpokoa da, hau da, negar barre edo haserrearen gehiegizko adierazpenak ez du esan nahi hainbeste tristura, alaitasuna edo haserrea sentitzen duenik. Adimen narriadura oso handia ez bada, gaixoa ohar daiteke anomaliaz baina ezin du kontrolatu.

· Anbibalentzia afektiboa: bertan kontrakorrak diren sentimenduak, gogo aldarteak edo jarrerak aldi berean agertzen dira.

· Alexitimia: afektuak ezagutzeko, izendatzeko eta komunikatzeko gaitasunik eza da. Horrela egoera estresagarri bat sintoma somatikoen bidez bakarrik adieraziko da.

· Apatia: motibaziorik eza da, kontzientzi eta adimen maila osorik egonda, eta gehiegizko estresarik ez dagoelarik. Apatiaz hitz egien dugu nortasunaren ezaugarria bada, orokorra baldin bada, ez bakarrik egoera zehatz batzuekin lotuta.

· Anhedonia: jarduera atsegingarri guztietan plazerra sentitzeko gaitasunik eza da. 

· Zurruntasun afektiboa: afektu zehatz bati itsatsita geratzen da pazientea, kanpoko estimuluak aldatzen badira ere. Tonu afektiboa (alaitasuna, tristezia, suminkortasuna) luzeegi mantentzen da. Lanbilitate afektiboaren kontrako sintoma da.

· Irradiazio afektiboaren gaitasunik eza: irradiazio afektiboa gaixoak elkarrizketan ehar eragiten dugun erreakzioa da.

· Axolagabetasun ederra: gaixoak dauzkan sintomei dagokienez axogabetasun osoa agertzen du, sintomak oso larriak izan badaitezke ere. 

PSIKOMOTRIZITATEA

Psikomotrizitatea miatzeko lehendabiziko pausoa izango da azterketa neurologikoa. Ondoren hizkera (doinua, azkartasuna, arazoaren denboraldia), motorika orokorra (gorputzaren jarrera, ibilera, begiradaren norabidea). Era berean arreta jarri behar zaie sintoma psikomotoreak sortarazten dituzten egoerei (etekin sekundarioen agerrera aztertzeko9 eta azkenik zehaztu behar dugu gorputzeko zein ataletan kokatzen diren sintoma hauek, deskripzioa, maiztasuna eta ibilbidea. Askotan nahaste psikomotoreak farmakoek sortarazitako efektu sekundarioak izaten dira.
SINTOMA PSIKOPATOLOGIKOAK

· Azinesia: mugimendua hasteko eta mantentzeko ezintasuna edo zailtasuna.

· Estereotipia. Nahigabe egidako mugimendu errepikakor eta automatikoak dira. Adib ( burua jotzea, agur gisako espasmoa, kulunkatze, birak ematea. Eskizofrenia katatonikoan, dementzian eta adimen atzerapen ertain eta sakonetan.

· Ekopraxia: aztertzailearen edo ingurukoen mugimenduak errepikatzea.

· Diszinesia berantiarra: neuroleptikoak luzaroan hartu ondoren agertzen diren nahigabeko mugimenduak dira, aurpegian murtxikaketa eta zurgapenaren antzekoak.

· Distonia: neuroleptikoak hartzean ager daiteke, edo luzaroan hartu izanagatik. Nahigabeko muskulu uzkurdura da. Ohikoena tortikolis espasmodikoa da.

· Mugimenaren pertseberazioa: hasiera batean estimulu bati erantzutean normala zein mugimendu at errepikatzen du behin eta berriz. Eskizofrenia katatonikoan eta dementzian ager daiteke.

· Manerismoak: gaixoak nahita egiten duen mugimendu normalen adierazpen bitxia, gehiegizkoa edo oso deigarria. Adib ( gezurrezko irribarrea edo mugimendu sinple bat oso modu zailean egitea.

· Dardara: zenbait gorputz ataletan sortzen duren, nahigabeak, erritmikoak eta errepikakorrak dira.

· Tikak: eritasun neurologiko batek eragin ez dituen mugimendu azkarrak, nahigabe egindakoak, itxuraz arrazoirik gabekoak eta askotan errepikatuak dira. Forma bakar bat edo aldi berean, txandaka edo jarraika exekutatzen diren tiken konbinazio bat azal daiteke. Tentsioarekin areagotzen dira eta loarekin desagertzen dira.

· Akatisia: mugitzeko premiaren sentsazioa. Horrela gaixoari ezinezkoa egiten zaio eserita egotea edo zutik badago leku beran egotea.

· Konpultsioa: jokabide errepikakorra, obsesio baten edo arau jakin batzuen arabera edo modu estereotipatuan burutzen dena. Ekintza konpultsio sentsazio subjektiboaz burutzen da, ekintza desatsegin batekin horrela jokabide konpultsiboaren bitartez ekintza horri aurka egin nahi du, tentsioa nolabait baretzeko.

· Apraxia: mugimendu antolatuak egiteko gaitasun eza. Garuneko lesio batek eragindakoak dira.

SINDROME PSIKOPATOLOGIKOAK

Sindrome katatonikoa: 
Mugimendu anomalia nabarmenak sartzen dira hemen. Eskizofrenia katatonikoan eta dementzian agertzen da. Ondorengo sintomak barne sartzen ditu:

· Katalepsia: kontzeput honetan sartzen dira zurruntasuna katatonikoa (gorputz ezarrera zurrunari eustea hori aldatzeko ahaleginei aurka eginez) eta argizurizko malgutasuna (subjektuaren soin atalak edozein ezarreratara molda daitezke, ondoren ezarrera horri eutsiz).

· Ezezkotasun katatonikoa: itxurazko arrazoirik gabe, mugitzeko adierazpen guztiei edo mugitua izateko saio guztiei aurka egitea. Pasiboa denean, subjektuak aurka egin dezake nahiz eta ahaleginak handiak izan, aktiboa denean, subjektuak eskatu zaionaren kontrakoa eginez joka dezake.

· Jarrera katatonikoa: gorputz ezarrera nabarmen edo desegokia borondatez hartzea, normalki luzaroan horri eutsiz.

· Kataplejia: tonu muskularraren galerak eragindako bapateko erorketa da, kontzientzia kontserbatuta delarik.

· Kitzikadura katatonikoa: mugimendu jarduera aztoratua, itxurazko helbururik gabekoa, kanpoko estimuluek eraginik gabekoa.

· Laborria.

Laborri psikiatrikoa:

Inguruaren aurrean erreakzionatzeko gaitasuna nabarmenki murriztea eta jarduera eta bapateko mugimenduak gutxitzea, batzuetan inguruarekiko loturarik ez dagoela dirudielarik. Mugimenezko aktibitatea berezkoa eta erlaziozkoa eten egiten da. Laborrian zeinu hauek ager daitezke: mutismoa, hotza eta beroa sentitzean erreakzio bitxiak, elikadura arazoak, esfinter kontrolaren alterazioak, katalepsia, ezezkortasuna, manierismoak eta estereotipiak.

Aztoramen psikomotorea:

Gehiegizko jarduera motorea, barne tentsiozko sentimenduei lotuta, jarduera alferrekoa eta errepikakorra izaten da. Aztoramena bortitza denean,honekin batera oihuak eta kexu zaratatsuak izan daitezke. Adib ( geldi edo eserita ezin egotgea, arropa kenduz eta jantziz, gelako leku batetik bestera ibiltzea...

Inhibizio psikomotorea edo hipozinesia edo atzerapen psikomotorea:

Erreakzio fisikoen, mugimenduaen eta mintzairaren murrizketa orokorra. Gaixoak ia ez ditu gorputz atalak mugitzen, eskuak baino ez ditu mugitzen. Ibiltzean oinak narraz mugitzen ditu. Kontsultara sartzean ez du gela aztertzen, lurrera begira geratzen da, adierazpenik, bizitasunik gabekoa. Ahots doinua ahula eta monotonoa da. Depresio malenkoniatsuaren tipikoa da.

MINTZAMENA

Hitzezko ulermena, hitzeko adierazpena, irakurmena eta idazmena ebaluatu behar dia. Mintzairaren ezberdinketa funtzio harkor eta adierazgarriaren artekoa garrantzitsua da miaketa antolatzeko.

Entzumenezko ulermenaren sintomak:

· Entzumenezko hitzeko agnosia: gaixoak ezin du ahozko mezuaren esangura ulertu, entzumena alteratuta ez badago eta normalean afasia batekin batera agertzen da. Mintzamena, irakurmena eta idazmena ez daude alteratuta. Area tenporaleko lesioetan agertzen da.

· Wernicken afasia: afasia garuneko lesio batek sortarazia da. Wernicken afasian alteratuta dagoena mintzairaren ulermena da, mintzairari atxikitutako sinbolismoa ulertzea. Hitza eta beraren irudikapen mentalaren arteko lotura galdu egin da. Normalean mintzamena, irakurmena eta idazmena afektatuta daude. Mintzamenean logorrea, parafasia eta agramatismoa (aditzak modu desegoki batean erabiltzea9 agertzen dira normalean.

Hitzezko mintzairaren sintomak:

· Mintzaira pobretzea: mintzaira kuantitatiboki murrizten da, berezko mintzaira eta galderen erantzunak laburrak eta landu gabeak izateraino. Pobretze hau nabarmena denean erantzunak silaba bakarrekoak izan daitzeke eta galdera batzuk erantzun gabe geratzen dira.

· Mintzamenaren apraxia: garuneko lesio batek sortarazia da. Gaixoak kontsonanteak ahoskatzean ditu, luzatuz, errepikatuz edo bata bestearen ordez jarriz. Ikasitako ahoskatzeko patroiak galdu egiten dira. Ohartzen da anomaliaz, eta nabarmenak dira ahoarekin egiten dituen ahaleginak soinu zuzena burutzeko.

· Dispraxia: pazienteak hitz egiteko behar dituen muskuluak ezin ditu kontrolpean eduki nahita egin behar duen hitzezko soinu bat burutzeko.

· Disartria: nerbio sistemaren lesio batengatik suertatzen da. Hitzak ahoskatzeko zailtasunean gauzatzen da.

· Brocaren afasia: pazienteak zerbait jakinarazi nahi du baina mintzamenean parte hartzen duten egituren arazoak direla eta ezin du modu egokian egin. Zailtasun handiz hitz egiten du baina normalean ondo ulertzen du. Erabiltzen dituen esaldiak laburrak edo osatugabeak dira: anomia, ekolalia, parafasia,, eta disprosodia agertzen ohi dira. Azken hau ahots erritomo, tinbrea eta inflexioaren arazoa da,ondorioz mintzamenaren doinua arraroa da.

· Anomia: zailtasunak objektuen edo gauzen izenak aurkitzeko.

· Parafasia: modu arbitrario batean pertsonak soinu (parafasia fonemikoa) edo hitz (parafasia semantikoa) batzuen ordez beste batzuk jartzen ditu.

· Disfasia. Garuneko lesio organikorik gabeko mintzairaren arazoa da, funtzionala da. Mintzairaren desantolaketan gauzatzen da eta sei urtetik aurrera antzematen da. Disfasikoak ez du bere adin kronologikoari dagokion ahozko eta idatzizko mintzaira.

· Totelka (espasmofenia): hitz egiteko erritmoaren bapateko etenaldiaz karakterizatzen da. Zortzi urteren aurretik agertzen da. Nahaste honetan subjektuak badaki zehazki zer esan nahi duen baina soinu baten luzapen edo etenaldi errepikatu eta nahigabekoa dela eta, ez da gai behar den unean esan nahi duen hori adierazteko.

· Dislalia: ikaskuntzaren arazoa da. Fonema batzuk ahoskatzeko arazoa ikaskuntza desegokiagatik.

· Disglosia: fonemak ahoskatzeko arzoa baina mintzamenaren organo periferikoengatik (mingaina, ahogaina, masailezurrak eta sudurreko husgunea). Zergatiak jatorrizko malformazioak eta traumatismoak dira.

Idazmenaren sintomak:

· Agrafia: idazteko arazoak lesio batengatik. Afasia mota ezberdinekin batera agertzen da.

· Disgrafia: ikaskuntzaren arazoa da. Haurtzaroan agertzen da. Idazmenaren miala dagokiona baino baxuagoa da: letra batzuk esan gabe uzten ditu edo atzekoz aurrera idazten duena irakurgaitza da.

Irakurritakoaren ulermenaren sintomak:

· Alexia: lesio batek eragindako irakurtzeko gaitasunik eza. Afasia mota ezberdinekin batera agertzen da.

· Dislexia: ikaskuntzaren arazoa da. Haurtzaroan agertzen da. “b”, “p”, “d” letrak atzekoz aurrera edo buzu behera jartzen dira, edo idaztean “adi” “ida” antzeko inbertsioak egiten ditu, ozenki irakurtzean txarto ahoskatzen ditu hitzak edo asmatzen ditu.arazo honekin batera arreta arazoak, gogoratzeko zailtasunak, hiperakbitiatea eta autoestima baxua agertu ohi dira.

Zenbakien ulermenaren eta hitzezko adierazpenaren sintoma:

· Akalkula: kalkulu aritmetiko errazak egiteko gaitasunik eza. Afasia mota ezberdinekin batera agertzen da.

· Diskalkulia: ikaskuntzaren arazoa da. Haurtzaroan agertzen da. Batuketak eta kenketak egiteko zailtasuna. Zenbakiak nahasten ditu edo atzekoz aurrera idazten ditu. Dislexiarekin lotuta egoten ta.

Mintzairaren psikopatologia nahaste psikiatrikoen seinale gisa:

· Takifasia: hitz kopuru handia, hizketa azkarra eta etenezina. Oro har, tonu altukoa eta enfatikoa da. Askotan, subjektuak inolako estimulurik gabe hitz egiten du eta hizketan jarrai dezake nahiz eta inork ez entzun.

· Logorrea: azkar hitz egiteko behar bizia.

· Bradifasia: hitz egite mantsoa.

· Loturarik gabeko mintzaira: ez dago lotura esanguratsurik hitzen artean, esaldiak amaitu barik uzten dira, gai batetik bestera pasatzen da, ez dira gramatikaren arauak betetzen. Kontzientzia narriatuta dago.

· Logoklonia: silaba baten errepikapena.

· Hitzezko estereotipia edo palilaia: zenbait hitzen errepikapena da modu espasmodiko batean.

· Koprolalia: hitzeko estereotipia mota bat da, zeinen errepikatzen direnak hitz lizunak diren. “La tourette”en nahastean.

· Berbigerazioa: hitz edo esaldi berak errepikatzen dira.

· Neologismoak: hitzak itxuragabetzea, hitz berriak asmatzea edo hitz ezagunak ezohiko moduan erabiltzea, hitzari esanahi berezia emanez. Kontuz ibili behar dugu hitz bat neologismotzat hartzean, beti subjektuaren hezkuntza eta kultura kontua hartu behar baititugu.

· Ekolalia: beste hitzen edo esaldien errepikapena (oihartzuna). Ekolalia tipikoa errepikakorra eta iraunkorra izan ohi da. Oihartzuna askotan entonazio isekari, urrustari edo monotonoa egiten da. 

· Pertseberazioa: aurreko egoera batean egokia izan den hitz, esaldi bat edo gai bat errepikatzea.

· Mutismoa: gaixoak ez du hitz egiten.

· Erabileraren perifrasia: objektu bat izendatzeko bere funtzioaz ordezkatzen da. Adib ( aiztoa esan beharrean “okela ebakitzen duen hori”. Hasi berriko dementziaren seinalea da.

· Asonantzia: hitzen hautaketa hots dimentsioaren arabera esanahiaren edo eduki kontzeptualaren arabera baino gehiago egiten den mintzaira, errimak eta hitz jokoak jaso ditzakeena. Terminoa asonantzia egoera patologiko baten adierazpen gisa agertzen denean soilik aplikatzen da.

ELIKADURAREN PSIKOPATOLOGIA

GEHIEGIZ SORTZEN DIREN ELIKADURAREN ARAZOAK

Polidipsia:

Isurkinen neurriz kanpoko irensketa da, ez du zergati organikorik. Bi mota daude:

· Potomania: pertsonak sarritan sentitzen du isurkinen (ura normalean) kopuru handia edateko desira bizia, edan ondoren sentsazio atsegina izanez. 

· Dipsomania: isurkinen (alkohola normalean) neurriz kanpoko edatea da, modu eutsezin batean.

Polidipsiak ekar litzakeen ondorioak oso larriak izan daitezke.

Bulimia:

Neurriz kanpoko janari ikantitateen kontsumoaren areagotzea da, sabelkerialdiak episodikoak izanez.

· Nerbio bulumia: sabelkerialdi errekurrenteetan datza. Bi mota daude: pisua jaisteko estrategiaz baliatzen dena (ohikoa da gazteen artean) eta horrelako jokabiderik gabekoa (batez ere urte gehiagoko pertsonen artean,psikopatologia arinagoa daukatenak). Ezaugarriak:

· Sabelkeraldi errekurrenteak (janari kantitate handi baten kontsumo azkarra)

· Elikadura jokabidearen gaineko kontrolik ezaren sentimendua sabelkerialdietan. 

· Pertsonak, pisu igoera saihestearren, gorakoa eragin, farmako libragarri eta diuretikoak erabili, dieta zorrotzak edo barauak egin edo ariketa asko egiten ditu erregularki.

· Gutxienez hiru hlabetetan astero gutxienez bi sabelkerialdiko batezbestekoa.

· Zilueta eta pisuarekiko kezka iraunkorra.

GUTXIEGIZ SORTZEN DIREN ELIKADURAREN ARAZOAK

Adipsia:

Egarritasun sentsazio eta isurkinen edatearen murrizketa da. Hiotalamoaren patolgiarekin lotuta egon ohi da.

Anorexia:

Sintoma bezala elikagaiak hartzeko desira edo elikagaiak hartzearen urripena da, askotan elikagaiak hartzeak nazka eragiten.

· Nerbio anorexia: diagnostikatzeko irizpideak ondokoak dira:

· Adiena eta altuera kontuan hartzu gutxienezko balio normaletaik gorako pisua izateko erabateko gaitzapena.

· Pisu gehiago edukitzeko edo lodi bihurtzeko beldur handia bai eta pisu normalaren azpitiek egonik ere.

· Alterazioa gorputzaren pisuk algutera edo ziluetaren hautematean. Agerikoa da gorputzaren irudiaren alterazioa.

· Emakumeengan jarraikako hiru hileko zikloren gabezia gutxienez (amenorrea primarioa edo sekundarioa)

Pisu galera janariaren murriztapen baten bidez lortu ohi da, ariketa trinkoekin batera. Sarritan paziente hauek gorakoa eragiten dute eta libragarri eta diuretikoak erabiltzen dituzte. Zenbait kasutan nerbio bulimia ere ager daiteke. Pertsonak pisu galera handia jasaten duenean, beste zeinu kliniko batzuk agertzen dira, hala nola hipotermia, bradikardia, hipotentsioa, edema, lanugoa  eta aldaketa metaboliko ugari.

BESTE ZENBAIT SINTOMA PSIKOPATOLOGIKO

BORONDATEAREN SINTOMA PSIKOPATGOLOGIKOAK

Abulia:

Gaixoak, kontziente egonda, ezin du jokabide helburudunik hasi eta gauzatu. Eskizofrenian agertzen da.

HAURTZAROKO PSIKOPATOLOGIA

Haur baten jokabidea normaltzat edo patologikotzat hartu aurretik bere hasiera kronologikoa maiztasuna,bilakabidea,iraupena, intentsitatea, eta ondorengo elementuak hartu behar dira kontutan:

· Bilakaeraren aldia: haurtzaroan urtetik urtera aldaketa fisiko, sozial eta kognitibo ugari sortzen dira. Adin batean guztiz normala dena. Beste adin batean patologikotzat har daiteke.

· Helduen tolerantzia: laguntza profesionalaren bitartez ez da adierazten soilik, baizik eta nola ulertzen duten inguruan duten helduek umeari gertatzen zaiona. Horregatik laguntza eskaera jasotzeari garrantzitsua da heldu hauen gaitasuna ebaluatzea umearen jokabidea edo arazoa toleratzeko.

· Umearen ingurunearekiko menpekotasuna: umeak pairatzen duen arazoa behar bezala ulertzeko familiako eta eskolako ingurunearekiko menpekotasunaz jabetu beharra dago. Batzuetan umearen arazoa egoera horietan sortu diren gatazkei aurre egiteko jokabideak dira, moldakorrak ez badira ere.

· Egoerari atxikitako jokabidea: umearen jokaera bestelako izan daiteke egoeraren arabera. Etxean modu batera jokatu dezake eta eskola egoeran beste era batera.

 Umearekin lan egiteko kontutan hartu behar da pazientearen adina. Umearen konfiantza gureganatzeko, edo soma dezakeen urduritasuna arintzeko hasten gara elkarrizketa datu neutro batzuekin. Umeen kasuan nabarmenak dira sentimenduak hitzen bidez adierazteko dituzten zailtasunak. Hori dela eta hobe izaten da joko eta teknika proiektiboez baliatzea sentitzen duena kanporatzen laguntzeko, familiako marrazkia egiteko esaten zaio eta egindako marrazkiaren inguruan hitz egitea. Jakin behar dugu zein den umearen ustetan arazo nagusia, eta nola aurre egiten dion.

DEPRESIOA HAURTZAROAN

Depresioaren (sindrome bezala) adierazpena adinaren araberakoa da. Umea, mintzamenaren jabekuntza suertatu bada ere, ez da gauza bere gogo aldartea hitzen bidez azaltzeko eta introspekziorako gaitasuna oso murritza da. Hori dela eta, sarritan depresioa jokabide nahasteen eta somatitazioen bidez adierazten da. Depresioaren sintomak ezberdinak izan daitzeke adinaren arabera.

· Umetxoaren depresioaren sintomak (24 hilab – 30 hilab bitartean): negarra, uzkurtasuna, axolagabetasuna, ez dago inolako jakingurarik. Autoestimulazioak ager daitezke (kulunkadak), ikaskuntza psikomotorearen atzerapena, anorexia eta lo nahasteak oso ohikoak dira, beherakoa ere ager daiteke, arazo dermatologikoak (ekzemak, alopezia) eta arnas egiteko arazoak (asma).

· Eskolaurreko adineko umearen depresioaren sintomak (hiru bost/sei urte bitartean): depresioaren adierazpenak ugari izan daitezke. Maizago agertzen direnak sentimendu depresiboei kontra egiteko jokabideak, ezegonkortasuna, jokabide auto eta heteroagresiboak, jarrera kontrajarriak eta beste batzuetan harremanetan jartzeari muzin egiten dio eta harrokeriaz jokatzen du. Txandakatu daitezke baita ere asaldura euforikoaren aldiak eta negar isilaren aldiak. Isolamndua, uzkurdura eta gehiegizko lasaitasuna maiz agertzen dira, ez du gainontzeko umeekin jolasten. Ohikoak dira baita ere lo arazoak (gauean esnatzen da, logura egunean zehar somatuz, amesgaiztoak), elikadura arazoak (jateari uko egitea batzuetan eta beste batzuetan jateko konpultsioa agertzen da) enuresia eta batzuetan enkonpresia. Batzuetan ezin da bakarrik jantzi edo garbitu.

· 5/6 – 12/13 urte bitarteko umearen depresioaren sintomak: eskolaren fobia, eskolako etekinen jaitsiera, jokabide bihurria, menderakaitza, oldarkotasuna, arazo psikosomatikoak (zefaleak, sabealadeko mina, enuresia, enkopresia, goitikiak, nekagarritasuna) tristezia eta negar aldiak, jolastu nahi ez izatea, isolamendu soziala, gutxiagotasun sentimenduak, pisu jaitsiera eta lo ezintasuna. Sexuaren arabera ere egin daiteke sailkapen bat:

· Neskak: inhibizioa, mutismoa, negar eta garrasi krisiak, enuresia eta jateko konpultsioa, harreman soziala hasteko zailtasunak, konformazioa eta jokabide ona.

· Mutilengan: erasokortasuna, suminkortasuna, jokabide arazoak, harreman soziala hasteko eta talde baten partaide izateko zailtasunak, isolamendua, zalantzak eta inhibizioa ikaskuntzan.

Depresioaldi nagusiaren dianogsiaren irizpideak berberak dira hau, nerabe eta nagusiengan, baina pubertaroaren aurreko umeengan azpimarratzen da bereziki sarritan izaten direla kexu somatikoak, aztoramen psikomotorea eta gogo aldartearekin bat datozen aluzinazioak.

Depresioaldi nagusi bat duten haurrengan ohikoak izaten dira haurtzaroko barne hersturagatiko nahasteak.

BARNE HERSTURAGATIKO NAHASTEAK

Nahaste fobikoak:

Atal honetan fobia espezifikoa, eskolako fobia eta fobia soziala biltzen dira.

· Edoskitze aldia: jaiotzetik 18 hilabetetara inguruan inguruan. Zortzigarren hilean agertzen da eta hilabete batzuetan mantentzen da. Ohikoa dira baita ere estimulu bizien eta ezazagunen aurrean sortzen diren negarrak. 10 hilabetetan hasi eta 18 hilabetetara arte ohikoa da banatze antsietatea gurasoengandik (batez ere amarengandik) bereiztean. Bi antsietate mota normalak dira, garapen normalaren seinaleak dira.

· Urte batetik hiru urtera bitartean: tarte honetako faktorerik nabarmenena autonomia eta autokontrolaren garapena da. Umea, oinez ibiltzen, korrika egiten ikasten du, ingurunea gogo handiz miatzen du, esaldi sinpleak egiteko gauza da, basten da esfinterrak kontrolatzen. Adin honetan normalak dira beldur batzuk (animaliak, ekaitzak) eta banatze arazoak.

· Aurreskolako garaia (3-6 urte bitartean): gaitasun kognitiboen garapena eskola arloan, eta etxetik kanpo egoten ohitzea. Bere kabuz janzten eta jaten ikasiko du, eta esinfterrak kontrolatzen. Ohikoak dira denbora tarte honetan iluntasunari, irudimenezko izakiei eta hondamendiei beldur izatea. Adin hauetan gainera oso erraz kutsatzen da beste pertsona batzuek sentitutako beldurra.

· Sei urtetik hamabi urtera bitartean: garrantzi ikaragarria hartzen du eskola jarduera, eta garrantzitsua da jakite nola moldatzen den gainontzeko umeekin eta maisuarekin. Eta honetako beldurra eragiten duten faktoreak errealagoak dira, 6-9 urte bitartean (mina, barregarri geratzea), 9-12 urte bitartean (istripuak, gaixotasunak, eskola etekin baxua, gurasoekiko gatazkak eta beraien arteko arazoak. Pertsona aurrean jokatzearen (ozenki irakurtzea, klasean parte hartzea...) beldurra ere ohikoa da. 

Aurreko beldur guztiak normalak dira.

Banantze angustiagatiko nahastea:

Nahaste honen suntsezko sintomatologia, haurrak lotuta dagoneeko pertsonengandik banantzearen ondorioz pairatzen duen gehiegizko barne hersturan datza, gutxienez bi asteko iraupena duena. Banatzea gauzatzen denean, haurraren barne herstura izu bihur daiteke. Haurraren erantzunak ere garapen mailarako espero dena gainditzen du. Nahastea eskolaurrean hasten da; definizioz 18 urte bete aurretik. Nerabezaroan hastea ez ohikoa da.

Kasu gehienetan nahastea estresa dakarren gertakizun baten ondoren agertzen da.

Banatze angustiagatiko nahastea duten haurrek ondoeza izaten dute beren etxetik edo famili ingurunetik kanpo bidai bat egiten dutenean. Banatze angustiagatiko nahastea duten haurrak ez dira gela batean bakarrik egoteko gai eta menpeko jokabideak azal ditzakete. Haurrak banatzea aurrikusten duenean molestia fisikoak izaten gastralgiak, zefaleak, goragaleak eta gorakoak, bihozkadak, bertigoak eta lipotimiak. 

Haur hauek loaren nahasteak jasaten dituzte eta lo hartu arte norbait berarekin egotea eska dezakete. Batzuetan gurasoen ohera joaten dira eta gurasoen logelara sartzea galerazita badute kanpoan, ate ondoan egin dezakete lo. Gainera, beren beldur patologikoei lotutako amesgaiztoak izaten dituzte.

Beraiei lotutako pertsonekin ez daudenean gabezi sozial, apatia, tristura edo lanean edo jolasean kontzentratzeko zailtasuneko aldi errekurrenteak jasan ditzakete. Zenbaitetan, haurra erasokor bihur daiteke banatzea eragin duen pertsonarekin.

Askotan gogo aldarte deprimitua iks daiteke, denborarekin iraunkor bilaka daitekeena. Nahaste hau duten haurrak zorrotzak eta etengabeko arretaren presmiatsu gisa deskribatzen dira. Inork maita edo zaintzen ez dituela edo hilda egon nahi lukeela adieraz dezakete kexari, banatzea gauzatzen denean bereziki. Banatze arriskuri ez dagoenean, banatze angustiagatiko nahastea duten haurrek ez dute zailtasunik pertsonarekiko harremanetan

NERABEZAROKO PSIKOPATOLOGIA

Nerabe baten historia klinikoa egitean informazioa nerabeak berak eman behar digu gehien bat, datu gutxiago eskatuko dizkiegu bere gurasoei. Bere konfiantza lortzeko komenigarria da aurreneko kontsultak berarekin bakarrik izatea, gurasoak ez daudelarik. Daukan adinaren arabera erabiliko ditugu marrazkiak eta jokoak, edo hitzezko komunikazioan oinarrituko dugu elkarrizketa.

Nerabezaroan gehien bat horrelako arazo psikpatologikoak agertzen dira: obsesioak, abaildura, zefaleak, gutxiagotasun sentimenduak, erasokortasuna, talde batean sartzeko arazoak, arrazoirik gabeko negarra, lo arazoak, barne hersturagatiko nahasteak, elikadura arazoak (nerbioanorexia eta bulimia), substantzia psikoaktiboen erabileragatiko nahasteak, ideiagintza eta bulkada suizida, eta eskizofrenia, helduaroaren hasieran ager badaiteke ere.

Depresioa nerabeengan jokabide negatibista edo nabarmenki antisozialaren itxuraz ager daiteke, eta alkohola edo legez kanpoko drogak har ditzakete, ezekortasun desafiagarri, jokabide nahaste edo substantzia psikoaktiboek eragindako dependentziaren diagnosi gehigarria eraginez. Ohikoak izante dira etxetik alde egiteko gogoa, ulertua edo onartua ez izatearen sentimendua, kezka, umore txarra eta erasokortasuna. Askotan ikusten dira erresumina, famili arazoetan laguntzeko gogorik eza eta gizarte jardueretan parte ez hartzea gelan sartuta geratuz. Eskolan arazoak edukitzeko probabilitatea dago. Baliteke itxura pertsonala ez zaintzea eta hunkiberatasuna areagotzea, bereziki sentibera izanik maitasun harremanetako errefusapenen aurrean.

ZAHARTZAROKO PSIKPATOLOGIA

Defizitak:

· Motrizitatean: baldartze logikoak areagotu egiten du erortzeko eta istripuak izateko arriskua ere badakartza berekin inguruarekiko interes falta agertzea eta ohean geratzeko joera ere heltzen da batzuetan.

· Mintzairan: pentsamenduaren moteltzea eta pasibitatearen areagotzea ematen da kanpo estimuluekiko eta honen guztiaren ondorioz ahozko adierazpenaren hondatze eta pobretze bat agertzen da.

· Oroimenean. Datu berriak gordetzeko gaitasuna hondatzen da, eta haurtzarotik datuak berreskuratzeko gaitasuna, berriz, gorde egiten da.

· Desoreka sentsorialetan: entzumenean, paranoidismo eta gizarte gorriaren (hau da, interesatzen zaiona besterik ez aditzea) agerpenaz batzuetan eta ikusmenean (beste zentzumenek gutxi gorabehera bere horretan jarraitzen dute). Defizii hauek eragiten dute isolamendua estimulazio faltagatik.

· Loaldiaren desoreketan: loaldia aldatu egiten da zahartzaraoan, bai maila koalitatiboan bai koantitatiboan, betez ere energi galera txikiagoa ematen delako eta, jarduerarik ezak neke txikiagoa eragiten duelako, horri guztiari erantsi behar zaio, zahar askok jasatzen duten antsietate kronikoa.

ANTSIETATEA

Antsietatea erantzun fisiologiko, bizipenezko, portaerazko eta kognitibo bat da, halako arrisku edo mehatxu seinale lauso (egiazko zein ez egiazko) baten aurrean alerta egoera eragiten duena. Antsietatea sortarazi dezaketen gertakizunak: hiltzeko beldurra, gaixotzeko beldurra, mina, ospileratzea.

DEPRESIOA

Gogo aldarte egoera tristea, gogaitza, etsipen, adoregabezia eta nahigabe sentimenduez eta inguruko gauzez gozatzeko ezintasunaz, interes galeraz eta kontzentratzeko zailtasunaz. Batzuetan disforia gisa agertzen da, suminkortasunez, kezkaz, beldurrez eta frustrazioa, eta barne egonezina. Depresioaren garapena errazten duten faktoreak daude:

Biologikoak:

· Garuneko aldaketa kimikoak: depresio endogenoak gizabanako zaharragoengan ematen dira gehien bat.

· Depresioa eragiteo gai diren gaixotasunak.

· Muga psikofisikoak.

Psikosozialak:

· Erretiroa
· Pertsona maitatuak galtzea
· Isolamendua eta bakardadea
· Arazo ekonomikoak
· Gizarte errekonozimendurik eza
Iatrogenikoak:

· Polifarmazia

· Dosi desegokiak

· Betetze desegokiak.

Adinekoaren depresioak somatizaziorako joera oso handia du (hau da, sintoma psikikoak adierazpen somatiko bihurtzea, esaterako min, ondoeza...).

Depresioaldian, zaharrengan orientaziorik eza, oroimenaren galera, arreta galtzeko joera, apatia eta kontzentrazio arazoak ager daitezke. Sintoma hauek direla eta, bereziki zaila da pseudodementziaren eta benetako dementziaren arteko diagnosi diferentziala egitea. Pseudodementzia dementziarenaren antzekoa den koadrzo klinikoa du baina depresioak eragindakoa.

DEMENTZIA

Dementziak hiru talde nagusitan sailka ditzakegu:

· Endekapenezko dementzia primarioak: Alzheimer gaixotasuna, Picken gaixotasuna eta Parkinsonen gaixotasuna.

· Dementzia baskularra.

· Dementzia sekundarioak: traumatismoak, metabolikoak, toxikoak, karentzialak.

Dementziaren sintomatologia orientagarria:

· Oroimenaren arazoak.

· Pertsonaren nortasunaren aldaketa

· Betiko ohiturak hondatzea

· Apatia, oldarkortasuna, suminkortasuna

· Pentsamendu abstrakturako zailtasuna.

· Denbora espaziozko orientazio galera.

· Gelditzeke ibiltzeko joera.

· Insomnioa

· Depresioa.

Portaeraren desorekak ager daitezke:

· Ingurua ez ezagutzeak galduta sentiarazteagatik ihes erreakziona edo deiardaka laguntza eskatzera hel daiteke.

· Objektuak lapurtzeko joera, arropetan edota tokiren batean gordetzen dituzte.

· Desegokiak diren sexu portaerak: neurrigabeko sexu jarduera

Dementzia diagnostikoa finkatzeko hurrengo hauek behar dira:

· Oroimenaren hondatzea. Dementzia duten pertsonek hondatuta dute informazio berria jasotzeko gaitasuna eta lehen ikasitakoa ahazten zaie.

· Mintzairaren hondatzea (afasia) pertsona eta subjektuen izena ahoskatzeko zailtasunaz ager daiteke.

· Dementzia duten subjektuek apraxia izan dezakete, hau da, jarduera motoreak burutzeko gaitasuna hondatzea. Eguneroko bizimoduko ohiko jardueretan defizitak eragin ditzake.

· Agnosia izan dezakete, hau da, objektuak ezagutzeko arazoak, funtzio sentsoriala mantendu arren.

· Egoera berriei aurre egiteko ezintasunak adieraz dezake pentsamendu abstraktuaren hondatzea, eta informazio berria eta konpelixa prozesatzen eskatzen duten egoerak saihesteak.

Sintoma hauek guztiek okerrera egin dezake arratsaldean, “Iluntzeko sindromea” deituaz, badirudi argia jaistea eta ziklo zirkadianoaren berezko aldaketa direla eragileak. 

Alzheimer gaixotasuna 3 fase nagusitan bereiz ditzakegu:

· 1. fasea: errealitatearen kontzientzia maila egokia mantentzen du. Afektu arazoak dira nagusiak, bai gaixoarengan bai bere ingurukoengan.

· 2. fasea. Batzuetan kontu guztietaz jabetzen da, beste batzuetan nonbait galduta egoten da. Batzuetan ezagutzen ezagutzen gaitu eta beste batzuetan ez. Fase honetan zehar, afektu arazoak autonomia galeratik ondorioztatutako lan zamarekin orekatzen hasten dira.

· 3. fasea: errealitatearekiko harremana erabat galtzen du gaixoak, eta autismo eta denboran atzeratze epe batean sartzen da. Fase honetan, autonomia galeratik ondorioztatutako lan zama izaten da arazo nagusia.

Dementziaren bilakaera:

Kasu gehienetan, dementzia prozesu motel etaprogresiboa da, eta horretan zehar hainbat funtzioren hondatze mailakatua ematen da:

· kontzentrazioa eta duela gutxiko oroimena

· juizioa hondatzea

· mintzaira arazoak

· suminkortasuna. Antsietatea.

· Depresioa.

· Ohiko eginkizunak burutzeko ezintasuna.

· Urruneko oroimenaren arazoak.

· Pertzepzio eta ezagutze faltsuak.

· Norberaren zainketak murriztea.

Hala eta guztiz ere, nahiz eta kasu gehienetan hondatzea progresiboa eta etengabea izango bada ere, dementzia estatikoak edota atzera egiten dutenak ere eman daitezke, loturik duten patologiaren eta tto eraginkorraren aplikazioaren bizkortasunaren arabera.

PAGE  
42

