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A gyermekpszichiatriai betegségek kialakulasa

A gyermek- és ifjisagpszichiatria teriillete még nagyon sok, hivatasszeriien gyer-
mekekkel foglalkozd szakember szamara is kevéssé ismert. Tisztaban vannak
ugyan azzal, hogy a gyermek egészsége szempontjabol a pszicholégiai tényezok
is jelentdsek, de sokszor nem tudjék, hogyan lehet ebbe hatékonyan beavatkozni,
és hogy a gyermeknek és csaladjanak a gyermek-és ifjusagpszichiater tevékeny-
ségét hogyan magyarazzak el. Ebben a jegyzetben a gyermek-mentalhigiénével
foglalkozé szakemberek szamara probaljuk meg ezt felvazolni.

Ma mar senki el6tt nem kétséges, hogy a gyermekek és serdiilok pszichiatriai
problémainak népegészségiigyi jelentésége van. Nemcsak azért, mert a viselke-
dészavarok és a pszichiatriai betegségek gyakoriak, hanem azért is, mert a gyer-
mekek szamara jelentds hatranyt jelenthetnek. Megzavarjak fejlodésiiket, és mind
a gyermekeknek, mind a csalddnak szenvedést jelentenek. Kezelés nélkiil ezek a
betegségek és zavarok egyre silyosbodhatnak, és az egész gyermek- és serdiiloko-
ron at éreztethetik hatasukat, s a felnéttkorra is atnyialhatnak.

Az utdbbi években egyre vilagosabba valt, hogy a gyermekek lelki egészsége
nagymértékben fiigg az iskolaorvosoktdl, mentalhigiénével foglalkozé szakembe-
rektol. A gyermekek legtobbjét az elso pszichiatriai tiinetekkel a pedagogusok az
iskolaorvoshoz, a sziilok a haziorvoshoz viszik, de igen gyakori vagy még gyako-
ribb az is, hogy a szomatikus tiinetekkel jelentkezd gyermek panaszai hatterében
pszichiatriai probléma hazdédik meg, s ez okozza gyakori megjelenését a rende-
16kben.

A nehézségekkel kiiszk6d6 gyermekek egy részét nem kiildik gyermekpszichiater-
hez. Ennek egyrészt az az oka, hogy csak kevés gyermekpszichiater szakorvos
van, de az is, hogy a probléma mas szakmaékhoz is szorosan kapcsolodik, s szoci-
alis és iskolai aspektusai is vannak. Ezekben az esetekben a gyermekpszichiater
szakismereteit hasznosan oszthatja meg a mas szakmak képviseloivel, azaz konzul-
tativ segitséget adhat az iskolaorvosnak, iskolai védonének, mas szakembernek.

A jegyzet elso részében azt targyaljuk, hogyan ismerhetjiik fel gyermekkorban a
pszichiatriai problémakat, illetve milyen tényezok hajlamositanak gyermekpszi-
chiatriai betegségek kialakulasara, majd ratériink azokra a kdorképekre, amelyek
az iskolaskorban a leggyakoribbak. Végiil a konziliumrél mint a gyermekpszichiater
és a mentalhigiénés szakember hasznos kapcsolatarol ejtiink néhany szot.



Pszichiatriai betegségek felismerése gyermek- és serdiilokorban

Pszichiatriai betegségrol akkor beszéliink, ha a viselkedés, az érzelmi vagy a gon-
dolkodasi folyamat (az elmemiikdés harom f6 aspektusa) eltérései olyan elhuzé-
déak vagy silyosak, hogy azok a gyermek mindennapi életvitelét megzavarjak,
és hatranyosak a gyermek vagy gondvisel6i szamara. Természetesen a betegség
megallapitasanal figyelembe kell venni a gyermek fejlodési szintjét és azt a
szociokulturalis kornyezetet is, amelyben a gyermek él. (1. tablazat) Gyermek-
pszichiatriai korkép esetén nem kell feltétleniil valamilyen kiilonleges, szokatlan
tiinetcsoportra gondolni. A legtsbb tiinet ugyanis a gyermek valamelyik korabbi
életszakaszaban a fejlodés természetes velejardja, vagy atmenetileg minden gyer-
meknél eléfordul. Ha egy masodik osztalyos gyermek sirva jon haza az iskolabol
egy rossz jegy miatt, az természetes dolog. De ha emiatt heteken at baslakodik,
étvagytalansag és alvaszavar jelentkezik, az mar hatranyos a fejlodése szempont-
jabol, és beavatkozast igényel.

A fejlodési szintet is figyelembe kell venniink. Ha egy 2 és 1/2 éves gyermeket éj-
szakara pelenkaznak, nincs semmi gond. Ugyanez viszont 5 éves kor utan mar
problémanak tekintendd. Lényeges a szociokulturalis kornyezet elemzése is, hi-
szen a gyermek csak azt tudhatja, amire megtanitottdk. Ha hazankban egy gyer-
mek a 2. osztaly végére nem tanult meg irni-olvasni, ott vagy mentélis vissza-
maradottsagra vagy részképességzavarra gyanakodhatunk. Ha ugyanez masik
kultardban felnvekvd gyermeknél fordul eld, ahol nincs ilyen jellegii oktatas,
err6l nem beszélhetiink.

1. tblazat

Pszichiatriai betegség megitélésének szempontjai gyermekkorban

e Eltérések vannak a gyermek viselkedésében, érzelmeiben vagy gondolkodasaban.
o Alland6 — legalabb 2 hete tart.

o Elég siilyos ahhoz, hogy megzavarja a gyermek mindennapi életét.

e Hatranyos a gyermek, a gondvisel6k vagy mindkettdjiik szamara.

e Szamitasba veszi a gyermek fejlddési szintjét.

e Szamitasba veszi a szociokulturalis miliot.




A pszichiatriai betegségek rizikofaktorai és protektiv tényezoi
gyermekkorban

A gyermekben rejlé rizikéfaktorok

A legfontosabb rizikotényezoket a 2. tablazat mutatja. A legtébb pszichiatriai be-
tegségnél tobb ilyen faktor egyiittes fennallasat figyelhetjilk meg. Ezek legtobb-
szOr egymast erdsitik.

Az alacsony intelligencia nem teszi lehetdvé, hogy a gyermek a kornyezet
stresszeivel szemben differencialt megbirkozasi stratégidkat dolgozzon ki, s igy
gyakran csak nehezen tud alkalmazkodni a valtozasokhoz. Ha temperamentuma
problémas, a kiils6 ingerekre til erbs véalaszokat ad, s igy beilleszkedése nehezi-
tett, s a kérnyezet részér6l (iskola, otthon) sok elmarasztalast kap.

Az érzelmi és viselkedészavarok minden krénikus betegség esetén halmoz6dnak,
kiilonosen gyakori ez epilepszia esetén.

Ha alacsony a gyermek 6nértékelése, mert sok elmarasztalast kap sziileitdl vagy a
pedagdgusoktol, akkor ennek a negativ énképnek megfelelden igyekszik a tovab-
biakban megfelelni, s igy is viselkedik.

2. tablazat

A pszichiatriai betegség rizikéfaktorai a gyermekben

e Alacsony IQ — ha siilyos a tanuldsi zavart okoz, akkor 40%-os rizikot jelent.
e Problémdés temperamentum.

e Szomatikus betegség — killénsen az epilepszia jelentds.

o Specifikus fejlédészavar (beszéd és kommunikéacids nehézségek).

o Iskolai teljesftményzavar.

e Alacsony dnértékelés.

o Genetikai nem.

A fitk altalaban sériilékenyebbek, gyakrabban fejldik ki naluk pszichiatriai be-
tegség. Ez a kiilonbség az iskola el6tti életkorban kevéssé kifejezett. A gyermek-
kor és elsésorban az iskolaskor idején a fiiikknal gyakran figyelhetiink meg fejl6-
dési zavarokat, viselkedési problémakat és viselkedészavarral jaro betegséget.



Csaladi rizik6faktorok

A csaladi rizikéfaktorok nagyon §sszetettek, és a legkiilonboz6bb modon Iéphet-
nek interakcioba egymassal (3. tablazat). J6 példa erre a sziilék vidldsa. A sziilok
kozotti negativ interakciokat, a szegényes kommunikaciot a gyermek utanozhatja,
és igy egyre nehezebb lesz vele banni a sziildknek. Viselkedése, mely tulajdon-
képp a sziilok kozti interakciokat mintazza, egyre inkabb kritikus, és erdszakos
sziil6i reakciokat valt ki, mely a gyermeket egyre inkabb érzelmi vagy viselkedés-
zavar felé taszitja. Ez azutan azt eredményezi, hogy a valas utan az elsé évben a
gyermekpszichiatriai zavarok az érintett gyermekekben 80%-ra névekednek, de a
pszichés fejlodés zavara a valas el6tt és a valas utan még évekkel is észlelheto.
Ez nem csupan az egyik sziil elvesztésére vezethetd vissza, hiszen ilyet nem ta-
pasztalunk akkor, ha a sziil6 meghal. Ez esetben a pszichiatriai betegségek szama
csak mérsékelten emelkedik meg.

3. tablazat

Csaladi rizikotényezok

o Valas.

® Anya pszichiétriai betegsége, alkoholizmusa stb.

e Apai kriminalitas, alkoholizmus, pszichopétia.

e Bantalmazas.

o Szegénységhez tarsulé hatranyos kévetkezmények.

o Nyilt sziil6i konfliktus.

o Ellentmondasos, tisztazatlan, vagy kritikus nevelés.

o Hosztilis és elutasité szillé=gyermek kapcsolat.

o A gyermek fejlodési sziikségleteit figyelembe nem vevo nevelés.
o Halal vagy veszteség, baratsag elvesztése.

Az anya mentilis betegsége kifejezetten negativ iranyba befolyasolhatja a gyer-
mek lelki fejlddését. Kiilsnosen sulyos a probléma akkor, ha ez egész korai gyer-
mekkorban, a specifikus ragaszkodas (attachment) kialakulasakor kévetkezik be,
a sziiletést kovetd néhany héten beliil. Megfigyelhet6, hogy a problémas visel-
kedés a gyermekek egy részénél még akkor is fennall, ha az anya meggyogyul.
Ez arra hivja fel a figyelmet, hogy ha egyszer a negativ viselkedés kialakult, ak-
kor ennek megvaltoztatasa mar nehéz.



Az apai kriminalitds, alkoholizmus egyrészt mint negativ minta befolyasolja a
gyermek pszichés fejlddését, masrészt gyakran tarsul gyermekbantalmazassal, és
sokszor vezet nyilt sziil6i konfliktusokhoz.

A szegénység onmagaban nem jelent rizikot pszichiatriai betegség kialakulasa
szempontjabol, de tarsulasa az elobb emlitett sziil6i viselkedésmodokkal megno-
veli a veszélyeztetettséget.

A lelki fejlodés szempontjabol a meleg, de a gyermeknek a korlatok tiszteletben
tartasat megtanité nevel6i légkor a legkedvezobb. Igy, ha a sziildk kozott a neve-
lésben nincs egyetértés, vagy a gyermeknek mindketten csak a negativ tulajdon-
sagait veszik észre, azaz hibaival és erényeivel egyiitt nem tudjak elfogadni, el-
utasitjak, ezzel kifejezetten negativ énképet épitenek ki. igy a gyermek képtelen-
nek fogja tartani magat pozitiv cselekedetekre, és nem is fog torekedni erre.

Végiil 1ényeges a gyermek fejlodési sziikségleteit figyelmen kiviil hagyo nevelés,
az alul- vagy tilkovetelés. Ha a mércét mindig olyan magasra allitjuk, hogy a
gyermek éppen ne tudja elérni, akkor nem lesz sikerélménye, s a feladatok elvég-
zése szorongast, depressziot kelthet benne. Alacsony kovetelmények esetén a
gyermek nem tanulja meg a kiizdd stratégiakat, s felndve sziikség esetén sem lesz
képes konfrontaciora.

Kiilsé rizikotényezék

A gyermekek minél kisebbek, annal erosebb a csaladi kdrnyezet befolyasa.
Ahogy kezdenek felnSvekedni, egyre erételjesebbé valik fejlddésiikben a kiilsé
kérnyezet — az dvoda, az iskola, a kortdrscsoportok — hatasa is. A gyermekek éle-
tilk folyaman minimum 15 ezer 6rat toltenek iskolaban. igy nem meglepd, hogy a
negativ iskolai élmények nagy hatassal vannak a gyermekkorban kialakulé
pszichés betegségekre. (4. tablazat)

4. tablazat

Kiilsé rizikétényezok

o Iskola — rossz szervezeti forma és tisztazatlan nevelsi elképzelések.
A gyermeknek mint individuumnak az el nem ismerése.
Gyors tanarcserék, alacsony moral a tanari karban.

o Kortarscsoport hatasa.

¢ Bantalmazas az iskoldban (bulling).

e Szociokulturalis befolyasok.

» Negativ életesemények (bantalmazas, katasztrofak stb.)




A magyar iskolarendszerre a legutobbi idokig a tekintélyelv volt a jellemzo. A pe-
dagogusok szamara az igazgatd, a tanulok szdmaéra a tanarok kozvetitették az
igazsagot. Valodi kommunikacidra, partnerkapcsolatra a két fél kozott csak ritkan
keriilt sor. Mindez a tarsadalmi berendezkedést is tiikrozte, azt, hogy a kzponti
igazsag kinyilatkoztatasait feltétleniil kovetni kell, és ilyen allampolgarokra is
van sziikség. A kozelmiltban bekovetkezett tarsadalmi valtozasok azonban meg-
teremtették a feltételét a demokratikusabb iskolanak is, és ezen a téren sok pozitiv
valtozas figyelhetd meg. Lehetdség nyilik példaul arra, hogy a tanitasi éradkon ne
csak ismeretkozlés és a megtanultak ellendrzése térténjen meg, hanem kétoldali
kommunikacié kezd6djék a tanar és a tanulok kozott, igy lehet6ség nyilik az
egyéni képességek kibontakozasara. Kedvezdtlen az iskolai elémenetelre, ha a
gyermekek és a tanar kozotti jo kapcsolat gyakori tanarcserék miatt ismételten
megszakad, vagy ha a demokratikus szabalyok magaban a tanari karban sem mii-
kodnek.

Az iskola azonban nemcsak a tanar — azaz a feln6tt — és a gyermek kommunika-
cidjanak szintere, hanem a kortdrscsoporthoz valé szocializdcionak is igen fon-
tos — a tarsaktdl elhuzddo, szorongd vagy viselkedészavarra hajld, agressziv gyer-
mekek Osszecsapasanak is — a helyszine. Lényeges, hogy a fiatalok egymas kozti
konfliktusaik levezetésére milyen viselkedésmodokat vetnek be, és ezekbe ho-
gyan tud pozitiv médon beavatkozni a tanar. Milyen erkélcsi normak érvénye-
siilnek az osztalyk$zosségben, kik, milyen sziil6i hattérrel kapnak privilegizalt
szerepet, kit fogad el az osztaly referencia személynek. Mindezek nagyban be-
folyasoljak az osztalyon, iskolan beliili bantalmazas, a bulling kialakulasat.

A szociokulturdlis befolydsok koziil a dontd szerepe a tomegkommunikacios ha-
tasoknak van, s ekoziil is a tévének, videonak. Hazankban ma mar minden csalad-
ban van televizid, és a felmérések szerint a gyermekek atlagosan napi 3-4 érat tol-
tenek el tévénézéssel. Ha barmilyen idépontban végigfutunk a kabelcsatornakon,
biztos hogy 2-3 adon éppen iildozés, 16v5ldozés, 6kélharce, robbantas, gyilkossag
jatszddik. Mire egy amerikai gyermek 18 éves lesz, 18 000 gyilkossagot lat a té-
véképernydn, és mi is efelé haladunk. A gyermek azt tanulja meg, hogy a konflik-
tusok megoldasanak leggyorsabb és leghatékonyabb mddja az agresszio, s igy
maga is gyakran alkalmazza a mindennapi életében. Emellett az agressziv cselek-
ményekkel szembeni elfasulas is megfigyelhetd, vagyis az agressziv cselekedetek
tandjat nem ejti izgalomba, nem készteti beavatkozasra, ha ilyet tapasztal.

Ez is hozzajarulhat az agressziv cselekmények szaporodasahoz ossztarsadalmi
szinten is.

A pszichostresszek (negativ életesemények) hatasa sem elhanyagolhat6 a pszi-
chiatriai problémak kifejlédése szempontjabol. Azok a gyermekek, akik a kozel-
multban kett6 vagy tobb negativ életeseményt éltek at, gyanithatéan érzelmi vagy



viselkedési problémakkal fognak hamarosan jelentkezni. Nyilvanvalo az is, hogy
szamos negativ életesemény éveken at cséndben meghuzodhat (alvé effektus),
mig csak fel nem ébreszti egy kellemetlen élmény. Ez a stresszel szembeni nagy-
foku sériilékenység figyelhetd meg szamos problémasan viselkedd tinédzser ese-
tében, akiket gyermekkorukban szexualisan bantalmaztak, vagy egyéb kelle-
metlen életeseményt éltek at.

A pszichidtriai betegség ellen védd (protektiv) faktorok gyermekkorban

A fent emlitett rizikofaktorok szamos gyermeknél eldfordulnak, mégis csak ki-
sebb résziik, és 6k is csak egy ideig szenvednek kifejezett pszichiatriai betegség-
ben. Vajon miért van az, hogy a gyermekek masik részénél, ahol szamos riziko-
tényez6 1étét figyelhetjilk meg, mégsem fejlédik ki betegség. Ez a protektiv té-
nyez6knek tudhaté be. Ezek koziil az egyik legfontosabb az dnbizalom, a pozitiv
énkép. Az énkép kialakulasa lassi folyamat, az els6 7-8 életévre tehetd, és azutan
relative alland6 marad. Kialakulasaban déntd, hogy a sziil6 és a gyermek kornye-
zete hogyan reagalt a gyermek egyes akcidira. Ha a gyermek kdrnyezetétol sok
pozitiv visszajelzést kapott, feltehetden megfelelé onbecsiilés, pozitiv énkép ala-
kul ki. A bizalmas és érzelemdis kapcsolat szintén protektiv tényezoként jelent-
kezik. Ugyancsak fontos védo tényezd a stabil temperamentum és a jo intelli-
gencia, mert ezek segitenek a gyermeknek a stresszel teli kornyezeti szituaciok-
hoz val6 alkalmazkodasban, s igy csokkentik a pszichiatriai betegségek kialakula-
sanak rizikojat.

A gyermekpszichiatriai betegségek gyakorisaga

A kronikus szomatikus gyermekbetegségeknek 0-15 éves kor kozott 8-12% a gya-
korisaga. Az asztma 2%-ra tehet0, ezt koveti az epilepszia, majd a szivbetegségek.

Ezzel szemben életkortdl, nemtdl és szocialis helyzettd! fliggden a gyermekek 12-
24%-a pszichiatriailag problémasnak mondhaté. Egy 1993-ban 1733 gyermekkel
végzett pszichiatriai gyakorisagi vizsgélat azt mutatta, hogy Szegeden ezek a lelki
bajok 24,8%-ban fordulnak els. Eletkorokra lebontva pszichiatriai betegség ki-
alakulasa szempontjabol a 11 évesek rizikdja a legmagasabb, 1,6-szorosa a 13
évesekének. A 13 évesek rizikdja 3,5 szerese a 15 évesekének.

Az egyes korképeknél megemlitett epidemioldgiai adatok magyar vizsgalatok hia-
nyaban foként amerikai kézleményeken alapulnak.



A pszichiatriai kérképek kialakulasanak elméleti modelljei

Nincs olyan univerzalis modell, amely a felvetédé kérdések mindegyikét vagy
akar a legtobbjét meg tudna valaszolni atekintetben, hogy az etioldgiai tényezok
hogyan okoznak pszichiatriai betegségeket. Szamos elmélet, illetve megkozelitési
mod ismert, ezek koziil az alabbiakat lehet a legelfogadottabbnak tekinteni.
Koziilik a fejlodési pszichopatoldgiai iranyzat az, mely integralni igyekszik a
korabbi tedriakat, s az egészséges gyermeki fejlodésbol kiindulva igyekszik
magyarazatot talalni a pszichiatriai betegségek kialakulasara.

Pszichodinamikus megkozelités

Sigmund Freud, a pszichodinamikus iskola elsé nagy alakja orvosi modell alapjan
fejlesztette ki ezt a betegségkoncepciot. Lényege, hogy a mélyben rejt6z6 — or-
ganikus és pszicholégiai — patologias folyamatok okozzak a felszinen lathato vi-
selkedést, amely zavartnak, patolégiasnak tiinhet. Ehhez tarsul az a feltételezés,
hogy a tiinetek 6nmagukban valé kezelése legfeljebb rovid ideig tartd javulast
okozhat, s ha a mélyben hiiz6d6 patoldgias folyamat kezelés nélkiil marad, tiinet-
valtas kovetkezik be. Klinikai modellje szerint a diagnézis célja annak a kideri-
tése, hogy mi lehet a betegségért felelds pszichologiai konfliktus. Médszere alta-
laban az alom-, gyermekkorban a jatékanalizis. Amikor a terapeuta el6tt meg-
vilagosodott a betegség bels6 dinamikaja, értelmezte azt a betegnek, a belatasara
épitve. Ez a belatas volt a klasszikus pszichoanalizis kézponti célja.

Az analizis kritikdaja

A behavioristak szerint a pszichodinamikus iranyzat szamos megfigyelhetetlen
tényt tartalmaz, és emiatt megalapozatlan. Tul sok kévetkeztetést igényel a tera-
peuta részérdl, és a teoria kisérletes igazolasara csekély a lehetdség. A terapia
folyaman a patoldgias kontliktusoknak tulzott jelentoséget tulajdonitanak, és a
személyiségfejlodés pozitiv aspektusainak kevesebb figyelmet szentelnek. Az
analitikus teériak leginkabb az orvosi modellt tiikrozik, amely szintén probléma-,
illetve betegségorientalt, hisz az orvostudomany is csak a legutobbi idokben kezdi
a normalis funkcidkat pozitiv aspektusbél (az egészség szemszogébodl) szemlélni
(preventiv medicina, az egészség megtartasa, fejlesztése stb.).

Behaviorista (viselkedés kozponti) megkozelités

A behavioristak a viselkedést nem egyes betegségek tiinetének fogjak fel, hanem
rossz kornyezeti alkalmazkodasanak, amely valtozhat, és amely az orvosi modell-
tol gydkereiben kiilonbozik. A diagnosztikus cimkéket elutasitjak, szubjektivnek
tartjak. Ugy vélik, hogy a gyermek viselkedését normalisnak vagy abnormalisnak,



zavartnak vagy egészségesnek mondani olyan itéletértékii megallapitas, amely
szamos kiilsd tényez6tol fugg (pl. kulturalis és szocialis hatasok, személyes eld-
itéletek stb.). A behaviorista perspektiva a tanult viselkedést hangsilyozza. A
behaviorista megkozelités szerint a devians viselkedés kialakulasa a normalis
viselkedés kialakulasanak szabalyait koveti, igy el is felejthetd, és helyette uj,
adaptiv viselkedés tanulhatd. A terapia lényege a maladaptiv viselkedés el6zmé-
nyeinek és kovetkezményeinek befolyasolasabdl és a modellalasbol all.

A behaviorizmus kritikdja

A pszichoanalitikusok szerint a behavior megkgzelités csak a tiinettel torédik, az
okokkal nem, s ha az okokat nem sziintetjiik meg, akkor tiinethelyettesités
kovetkezhet be. Kritizaljak etikai szempontbdl is, mert beavatkozast jelenthet az
emberi szabadsagba, mivel igyekszik a viselkedést az ellenérzése ala vonni.

A kognitiv (gondolkodas-kézpontu) megkozelités

A kognitiv tedria szerint a viselkedés fejlddésében az elsé 1épcsd az, amikor az
egyén a kornyezet kognitiv (gondolatbeli) reprezentacidjat onmagaban kiépiti,
mivel az esemény észlelése, percepcidja és interpretacidja jobban meghataroz-
hatja az egyén reakcidjat ugyanarra a szituaciora, mint maguk az események. Ez
természetesen nemcsak a kiilvilagi ingerek min6ségétol, hanem az egyén ideg-
rendszerének érésétdl, épségétdl is fugg. Ez a kognitiv reprezentacié ugy visel-
kedik, mint a valédi kérnyezet, vagyis motivacidkat és érzelmeket ébreszt, és a vi-
selkedést valamilyen cél felé iranyitja. A kognitiv mechanizmus (gondolkodasi
folyamat) tehat az elsé 1épcsd a stimulus (kiilvilagi inger) feldl a valasz (lathatd
viselkedés) felé haladva. Altala a stimulus egzakt informaciévéa dolgozédik fel.
igy a viselkedés nem egyediil a kiilsd megerdsitésnek vagy a megerésités hianyé-
nak a fiiggvénye, de nem is egyediil a belsd idegrendszeri, szellemi érés ered-
ménye. A hangsuly az intellektualis és emocionalis érési folyamatba foglalt tanu-
lason van. A kezelés a kognitiv folyamat befolyasolasan alapul, ami véleményiik
szerint jobban meghatirozza vagy moédositja a viselkedést, mint a kornyezeti
megerdsitok valtozasa.

A terapia soran segitik a kognitiv iigyesség fejlesztését, alternativak kidolgozasat
és a bekovetkezd konzekvenciak mérlegelését. Tobbféle eziranyu technika létezik.

A kognitiv megkozelités kritikdja
A legtdbb kritika a belsd folyamatot (mint pl. verbalis meditacio), illetve annak
megfigyelhetetlenségét érte.

A neurobiolégiai iranyzat

Elmélete szerint az egyén fejlédése tulajdonképpen belsd potencial, képesség,
amely 6roklott befolyasok altal meghatarozott. Ezek szerint az, amit az egyén ge-



netikusan, kromoszomalisan, biokémiailag stb. magaban hordoz, elére meghata-
rozza pl. affektiv viselkedésének fejlodését.

A neurobiolégiai irdnyzat kritikdja

Bar a biologiai determinaci6 az egyént sokféle viselkedésre alkalmassa vagy al-
kalmatlanna teszi, aktualis magatartasa messzemenden fiigg kornyezeti tényezok-
t6l és tanulasi faktoroktol.

A humanisztikus megkozelités

Lényege, hogy minden emberben pozitiv fejlddési tartalékok rejlenek. Koros ira-
nya pszichés fejlodés akkor kovetkezik be, ha ezek a humén potencialok és ké-
pességek gatlodnak. A terapia lényege e gatlas kikiiszobolése. A humanistak be-
vezették a terapia nondirektiv modelljét, ahol a kliens elfogadottnak, kondiciona-
las nélkiilinek érzi magat. Szerintiik a terapeutanak nondirektivnek kell lennie,
tartézkodnia kell a tanacsadastél, csak segitenie kell kliensét abban, hogy sajat
korabbi human tartalékait képes legyen mozgésitani.

A humanisztikus megkozelités kritikdja
A terapia eredményeinek értékelése igen nehéz, hiszen a humanisték tradicio-
nalisan ritkan talalkoznak siilyosabb fokban devians vagy beteg személyekkel.

Rendszerszemléletii megkozelités

A pszichiatria egyik j és modern aga a csaladk6zponti pszichiatria, amely a
gyermeket nem izolalt egyénként, hanem a ,,csalad-rendszer” szerves részeként
szemléli. Ebbdl kovetkezik, hogy a legkiilonb6zobb zavarok értelmezése és kor-
rekcidja is e ,,rendszer” hibain, illetve e hibak kikiiszobolésén alapul.

A fejlédési pszichopatolégiai megkozelités

A fejlddési pszichopatoldgia altalanos tudomany, amely igyekszik megérteni a
kapcsolatot az egészséges fejlédés és annak a jo alkalmazkodast gatl6 (maladap-
tiv) kisiklasai kozott. A betegségek keletkezésérol nem alkot atfogo teoriat, ehe-
lyett igyekszik a pszichopatoldgiai jelenségeket a testi, kognitiv, érzelmi és pszic-
hoszocialis fejlédés keretében szemlélni. A pszichopatoldgiai tiinetek és torténé-
sek kifejlodését olyan nagy valtozasok kovetkezményének tekinti, amelyek az
egész élet folyaman el6fordulhatnak. Mivel az igazan dramai valtozasok a gyer-
mekkorra a legjellemzdbbek, és ilyenkor a legintenzivebb a fejlodés is, igy a
gyermekekkel foglalkozé szakemberek szamara kiilonosen fontos az ismerete.

A fejlédési pszichopatologia makroparadigma, amely dsszehangolja a korabbiak-
ban leirt divergalo teoretikai modelleket, mikroparadigmakat (biolégiai, kognitiv,
viselkedéstudomanyi, pszichoanalitikus, rendszer- stb. elméleteket), és igy a pszic-
hopatoldgia integralt tanulmanyozasat szolgalja a sziiletéstol a felnottévalasig.
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A kutatok raébredtek, hogy a 19. szazadi betegségmodellek mar nem alljak meg a
helyiiket. Ahhoz ugyanis, hogy a rossz alkalmazkodas kialakulasat megértsiik, a
megfeleld életkorok egészséges torténéseinek tiikrében kell szemlélniink oket.
Ekkor észrevehetjiik, hogy sok érzelmi és viselkedésbeli eltérés mindségében
nem kiilonbdzik azoktol, amelyeket az élet folyaman valamikor, valamilyen mér-
tékben sok gyermeknél lathatunk. Szamos kérosnak tartott tiinet a fejlédés vala-
milyen fokan normalisnak mindsiil. Alapvetéen fontos tehat, hogy a normal va-
riansként jelentkezd fejlédési valtozatokat el tudjuk kiiléniteni azoktol, amelyek
megtorik a fejloédést, vagy koros folyamat elindulasat jelzik.

A gyermekpszichiatria vizsgalé médszerei

A vizsgalat menetének rugalmasnak kell lennie, a gyermekhez és csaladjahoz kell
alkalmazkodnia. Szamos gyermekpszichiater szereti, ha az els¢ talalkozason az
egész csalad jelen van, masok inkabb kiilon vizsgaljak a gyermeket, és kiilon a
sziilét. Altalaban jobb a sziildvel beszélni elébb, jobban tisztazhatjuk a probléma
mibenlétét. Serdiiloket azonban kedvezdbb egyediil hivni az els6 beszélgetésre,
kiilonben a gyermek tgy vélheti, hogy a hata mogétt térténik valami, a sziild és a pszi-
chiater szovetkeztek ellene.

Anamnézisfelvétel

A sziilovel valé beszélgetés soran fontos, hogy tisztazzuk a tiinet kifejlodését,
erosségét, gyakorisagat, annak spontéan javulasat vagy rosszabbodasat, illetve azokat
a probalkozasokat, amelyeket a sziil6k tettek, hogy megbirkozzanak a problémaval.

A gyermek vizsgilata

Fiigg a gyermek életkoratol, a beszédképességétol, az érzelmi allapotatdl, a sze-
mélyiségétol. Iskolaskor el6tt a kapesolatfelvételre altalaban a jatékot hasznaljuk,
bar sok gyermek ebben a korban is jol kifejezi magat szoban. Nagyobb gyerme-
kek, foképp serdiilsk esetében a felnéttéhez hasonlok a vizsgalé modszerek. A
vizsgalatnak ki kell terjednie a gyermek megjelenésére, motoros funkcidira, be-
szédére, beszéd- és gondolattartalmaira, intellektuélis tevékenységére, érzelmi és
hangulati statuszara, a csaladjihoz, az iskolahoz valé viszonyara, a fantazia és az
almodozas tartalmaira, alvasara, viselkedési problémaira, szocialis kornyezetére,
barataira, hobbijara, érdekl6dési korére és arra, hogy volt-e mar az otthonatdl
hosszabb ideig tavol. Kisebb gyermekeknél lényeges jatékanak a leirasa is. A vizsga-
latot a szokasos gyermekbelgyogyaszati és gyermekneurolégiai statusszal fejezziik be.



A csalad vizsgalata

Legjobb feltérképezni mindkét sziild csaladi hatterét, tisztazni, milyen volt a szii-
16k gyermekkora. A legnagyobb befolyassal a sziilok nevelési mddszereire ugyan-
is sajat gyermekkori élményeik vannak. Lényeges, hogy ki a csaladban a domi-
nans, ki kit nyom el, milyen a sziildk hazastarsi kapcsolata, milyen a sziildknek a
gyermekkel kapcsolatos beallitdasa stb. ’

Pszichodiagnosztikai tesztvizsgilatok
A teszteket gyakorlati alkalmazasuk szerint harom nagy csoportra oszthatjuk.

A teljesitményteszteket akkor alkalmazzuk, ha olyan pszichés funkciokat kiva-
nunk vizsgalni, amelyek a teljesitménnyel mérhetdk (memoria, figyelemkoncent-
racio, kreativitas, intelligencia stb.). A klinikai kérdés ilyenkor az lehet, hogy a
vizsgélt személy képes-e életkoranak, adottsagainak, iskolazottsaganak megfeleld
szinten teljesiteni. Nem szabad elfelejteni, hogy a tesztek eredményei mindig a
pillanatnyi produkcids szintet mutatjak, amit sok tényez6 befolyasolhat (faradt-
sag, szorongas, szomatikus allapot stb.). Ilyen tesztek pl. a Binet-, a Wechsler-, a
Raven-féle intelligenciateszt, a Bender-préba stb.

A projektiv tesztek a kivetités (projekcid) jelenségére alapoznak. A modszer lé-
nyege, hogy a vizsgalat folyaman a vizsgalt személy akarva-akaratlan kivetiti
pszichés tartalmait, vagyait, problémait. Ilyen a Rorschach-teszt, a C.A.T.-teszt, a
Szondi-prdba, a PFT. Gyermekkorban kiilonds jelentdsége van a rajzteszteknek
(fa-teszt, csaladrajz stb.) és a jaték-diagnosztikanak.

A klinikai tiinetbecsldskdldk, kérddivek olyan specialisan dsszeallitott kérdésso-
rok, amelyeket egy-egy személyiségvonas, készség vizsgalatara vagy differencial-
diagnosztikai célokra hasznalhatnak (étkezési tiinetbecsloskala, kortarscsoport-
integracds skala, csaladkohézios skala, depresszios skala stb.).

A lelkibetegségek klasszifikacioja gyermek- és serdiilékorban

A gyermekpszichiatriai betegségeknek még ma sincs egységesen, mindenki altal
elfogadott osztalyozasa, de a néhany éve kialakitott multiaxialis rendszerezést al-
talanosan hasznaljak. Ez a szisztéma S tengelyt tartalmaz, amelyek mentén min-
den betegséget osztalyozni lehet. Eurépaban altalanosan elfogadott és hivatalosan
hasznalt a BNO-10. Itt az elsé tengely a klinikai pszichiatriai szindromékat nevezi
meg, a masodikon a specifikus fejl6dési zavarokat tiintetik fel, a harmadikon az
intelligencia eltéréseit jelolik, mig a negyediken a szervezet pszichés allapotan kiviili
(belgyogyaszati) betegségek szerepelnek. Az 6todik tengelyen az ,,abnormalis”



pszichoszocialis kdrnyezeti tényezoket diagnosztizaljak. Amerikaban és tudoma-
nyos kutatasokhoz vilagszerte a DSM-IV kategorizacios rendszert hasznaljak al-
talaban. A kett6 kozott 1ényegi differencia nincs.

A gyermekpszichiatriai kérképek

s ez

Ertelmi fogyatékossag (mentalis retardcio)

Gyakorisag

A nagy népesség tanulmanyok megegyeznek abban, hogy a 70 alatti IQ-val ren-
delkez6 értelmi fogyatékosok szama a populacioban 2-3% koriili.

Kialakulasa és okai

A mentalis retardaciot kivalto oki tényez6ket harom fo csoportra oszthatjuk: szer-
vi (organikus), poligenikus és kornyezeti hatasokra. A gyakorlat szamara hasznos
tudni, hogy az organikus eredetii mentalis retardaciok esetében altalaban silyos
foki a szellemi visszamaradottsag, az intelligencia kvéciens (IQ) 30-40 alatti.

Szervi (organikus) tényezok
Ahhoz, hogy organikus okot feltételezhessiink, ki kell tudnunk mutatni az agy ka-

rosodott miikodését. Ez torténhet direkt modon (cerebralis bénulas, epilepszia, hid-
rokefalusz), vagy indirekt modon (kongenitalis szindromak diszmorfias kiillemmel).

A siilyos mentilis retarddcioban szenvedd gyermekek 55-75%-anéal mutathatd ki
szervi eltérés. Altalaban sziiletés elétti okok a dontdek, az elsé harom leggyako-
ribb ok, amely az esetek 10-15%-at adja, az idiopatids cerebralis bénulas, a
Down-szindréma és a fragilis X-szindroma. A tovabbi esetek 5-10%-4t mas kro-
moszomalis rendellenesség, egy génhez kotott megbetegedések, diszmorfiaval ja-
r6 szindromak és az idiopatias epilepszia adja.

Az enyhe mentilis retarddcioban szenvedé gyermekek 10-25%-anal talalhato
organikus ok a hattérben.

Egyes kornyezeti hatdsok a sziiletés eldtti idoszakban szintén karositd hatassal
lehetnek a mentalis fejlodésre. Az anya nagymeértékii alkoholfogyasztdsa kovet-
keztében az ujsziil6tt diszmorfias kiillemii lehet, és mentalis fejlodése is karo-
sodik (foetalis alkohol szindréma).



Ha a vérben az dlomszint magas, a megsziiletendé csecsemd, illetve gyermek
intelligenciaja 3-4 ponttal alacsonyabb lesz a varhatonal, még akkor is, ha 6lom-
mérgezés egyéb tiinetei nem jelentkeztek.

A rossz tdplalkozdsnak is hatasa lehet a szellemi fejlodésre. Az agy a terhesség
utolsé harmadatol a masodik életév végéig fejlodik a leggyorsabban. A fejl6dd
orszagokban végzett vizsgalatok azt mutattak, hogy az alultaplalt, visszamaradt
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fejlodésii gyermekek mentalis fejlédésiikben is elmaradottabbak.

A sziiletés koriili nehézségeknek inkabb jarulékos szerepe van a silyos mentalis
retardacio kialakulasaban, 6nall6 el6idéz6 okként ritkan szerepelnek. A vizsgéla-
tok azt mutattak, hogy a kedvezétlen perinatalis események azért szerepelnek
gyakran a szellemi fogyatékosok anamnézisében, mivel gyakran jarnak egyiitt a
terhesség alatt fennallo, mentalis retardaciot el6idéz6 okokkal.

Az agy patoldgias eltéréseinek vizsgalatakor megallapitottak, hogy sulyos, inté-
zetben €16 mentalis retardaltak kozott az agy anatomiai eltérései 75-90%-ban for-
dulnak eld.

Sem a genetikai, sem a kornyezeti organikus tényezok nem feltétleniil hatnak di-
rekt mddon, hanem kélesénhatdsba léphetnek egymassal. Példaul a genetikailag
determinalt anyai hyperfenylalaninaemia — kezeletlen fenilketonurias anya eseté-
ben — kornyezeti veszélyeztetd tényezd a magzat szamara, mig a kornyezeti ioni-
zal6 sugarzas a fogamzas id6szakaban génmutaciot eredményezhet, és igy az utod
mentalis és fizikalis karosodasat okozhatja.

Poligenikus (t5bb gén altal létrehozott) befolyasok

Szamos tanulmany vizsgélja az intelligencia genetikus hatterét. Az ismételt csa-
lad-, iker- és adoptacios tanulmanyok nagyjabol megegyeznek abban, hogy az
intelligenciaszint egy adott populacidban kb. 50%-ban (plusz-minusz 20%) gene-
tikailag meghatarozott. Jéllehet az 6roklédésbe szamos gén vonddik be, kimutat-
tak, hogy 5 génnek lehet kiilonds jelentdsége az intelligencia atorokitésében. A
sulyos mentalis retardacioban a poligenikus atorokitésnek kisebb szerepe van.

Pszichoszocialis és kulturalis hatasok

A vizsgalatok azt mutattak, hogy a pszichoszocialis kérnyezetnek nagy és allandé
szerepe van az intelligenciara. Az intelligencia fejlodésében 0-5 év kozott van a
kritikus periodus, amikor akar a deprivacio, akar a fokozott fejlesztés kiilonos
sullyal esik a latba. Emellett azt lehet mondani, hogy az intelligencia fejlédése fo-
lyamatos tranzakciok eredménye, amely a felnétté valasig a felndvekvd gyermek
és a kornyezet koz6tt naprél-napra folyamatosan zajlik és hat.



Multifaktorialis okok

A fentiekbdl kovetkezik, hogy a szellemi fogyatékos egyénre azt mondani, hogy
karosodasa tisztan csak organikus vagy csak familidris, illetve kulturalis etiol6-
giara vezethet6 vissza, altalaban nem helytall. Az tgynevezett familiaris, kultu-
ralis csoportban lehetséges, hogy bizonyos organikus okok rejtve maradtak. A
csecsemokori alultaplaltag, az anyai infekcié vagy alkoholizalas hasonlé kovet-
kezményt okozhat, és nem feltétleniil keriil felszinre. Szamos ilyen organikus kor-
nyezeti befolyas a rossz pszichoszocialis koriilmények kozott €16 csaladokban
gyakoribbnak tiinik. Megforditva is igaz azonban. Ha fel is fedeztiink egy orga-
nikus okot, amelyre a mentalis retardacié visszavezethetd, az még nem jelenti azt,
hogy ebben az esetben a poligenikus vagy a szocialis hatasok tébbet nem lesznek
hatassal az intelligenciara. Lényeges, hogy mindig mind a harom tényezot fi-
gyelembe vegyiik, €s probaljuk megallapitani, hogy az adott személynél milyen
mértékben befolyasoljak a fejlddést az organikus, a poligenikus és a pszichoszo-
cialis tényezok.

Klinikum, tiinettan

A mentélis retardacio a szellemi miikdés lelassulasabdl vagy részleges fejlodésé-
bol kialakult allapot. Jellemzi a kiilonboz6 készségek és az intelligencia minden
teriiletén megfigyelhetd karosodasa (pl.: kognitiv, nyelvi, motoros, szocialis kész-
ségek karosodasa). A retardacié mas elme- vagy testi betegséggel egyiitt vagy
anélkiil is jelentkezhet. Ugyanakkor a mentalisan retardalt embereken az elmebe-
tegségek minden tipusat megfigyelhetjiik, és az egyéb elmebetegségek gyakori-
saga is legalabb harom-négyszer nagyobb, mint a normal populaciéban.

Klinikai tiinetek a szellemi fogyatékossag sulyossaga szerint
Enyhe mentdlis retarddcio (I1Q 50-69 kozott)

Az enyhén retardalt gyermekek késobb kezdenek el beszélni, de legtobbjiik eléri a
mindennapi élethez sziikséges beszédkészséget. Képesek a tarsalgasba bekapcso-
16dni, és a klinikai interja is felvehetd veliik. Legtobbjiik eléri a teljes fuiggetlen-
séget az Onellatas (evés, tisztalkodas, 6ltozkodés, széklet és vizeletiirités), a gya-
korlati és a haztartas koriili készségek teriiletén fejlodésiik iiteme azonban sokkal
lassabb a normalisnal. A f6 nehézséget az iskolaban a szellemi teljesitményt kiva-
no feladatok okozzak, sokuknak kiilondsen sok problémaja van az irassal és olva-
sassal. A legtobbjiik elméletileg képes olyan munka elvégzésére, amely inkabb
gyakorlati és nem szellemi készségeket kivan, beleértve a szakképzetlen vagy
betanitott fizikai munkat.



Meérsékelt mentdlis retardacié (1Q 35-49 kozott)

Nyelvi és értelmi képességiik fejlodése lassa és behatarolt. Onellatasi és mozgas-
készségiik is visszamaradott, sokan egész életiikon at feliigyeletre szorulnak. Az
iskolai munkaban valé el6rehaladasuk korlatozott, bar bizonyos szazalékuk képes
az olvasashoz, irashoz, szamolashoz sziikséges alapvet6 készségek elsajatitasara. A
képzési programok lehetoséget adhatnak néhany alapvetd készség elsajatitasara.

Felndttként a mérsékelten retardalt emberek altaldban egyszerii gyakorlati munkat
el tudnak végezni, ha a feladatuk pontosan meghatarozott, és szakképzett iranyi-
tast kapnak.

Sulyos mentdlis retarddcio (1Q 20-34 k6zott)

Az ebbe a csoportba tartozok tobbsége motorosan karosodott, vagy mas deficitje
is van, ami klinikai szempontbdl jelentés kézponti idegrendszeri karosodasra
vagy fejlodési rendellenességre utal. Az ilyen ember nagy valdsziniséggel egész
életében allando tamogatast fog igényelni.

Nagyon sulyos mentdlis retarddcié (IQ 20 alatt)

Az érintettek értelmi képessége erdsen korlatozott, kevés utasitast értenek meg. A
legtobbjitk mozgasképtelen vagy silyosan korlatozott mozgasaban, inkontinens és
csak a legalapvetdbb nonverbalis kommunikaciés formakra képes. Alig vagy
egyaltalan nem képesek alapvetd sziikségleteik kielégitésére, allando segitségre
és feliigyeletre szorulnak.

Terapia
A szellemi fogyatékossdg gyogyszeres kezelése

Maga a mentilis retardacié gyogyszeres kezeléssel nem befolyasolhato, és a tarsuld
magatartasi zavarok lekiizdésére sem ez az els6 mddszer, amelyet valasztani kell.

A leggyakrabban felirt gyogyszer a mentalisan retardaltak nyugtalan, agressziv
magatartasanak megvaltoztatasara a Haloperidol. Hasznalatanal nehézséget je-
lent, hogy azok a dézisok, amelyek az agressziv viselkedést gatoljak, elnyomjak a
konstruktiv magatartast is. Ezért nehezitik a tanulast is, pedig ezeknél a gyerme-
keknél a tanulasi készség amugy is csékkent.

Habilitdcio, rehabilitdcio

A habilitacio célja a szellemi fogyatékos gyermek vagy fiatal k6zosségbe illeszté-
se, képességeinek megfelel6 munkavégzésre tanitasa, olyan biztonsagos, elfogadd
kornyezet biztositasa, ahol az alapvetd emberi sziikségletek kielégitésére sor ke-
riilhet.
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A szellemi fogyatékosok szocioterdpidja és rehabilitacidja a gyvégypedagdgiai
specidlis nevelésen alapul. A korai fejleszté foglalkozasok bevezetésével ma mar
nemcsak az iskolds korii gyermekek, hanem 3 éves kortdl az 6vodaskortak szer-
vezett oktatasa is megoldott. A specialis kisegitd iskolai oktatas az — oktatasi tor-
vénynek megfelelden — 16 éves korig kapnak a raszorulok. A gyermekek tobbsége
csaladban él, ezért sziikséges, hogy a sziildk nevelési készségét is tudjuk alaki-
tani, a nevelési problémak megoldasat segiteni.

Prevencio

A mentalis retardacié prevencidja a multifaktorialis okok elemzésén alapul. Mi-
vel a mai tudasunk szerint nem gydgyithato, a prevencionak elsddleges fontossa-
ga van. Mindazon genetikai és kornyezeti okok kisziirése és megel6zése, melyet a
betegség kialakulasanal emlitettiink, segithet a visszamaradottsag lekiizdésében.

Specifikus fejlodési zavarok

Az iskolai teljesitmények jellegzetes zavarai
o Dyslexia

Az olvasaszavar gyakori betegség, komoly hétranyt okozhat. Eléfordulasi gyako-
risaga 4%. Fitknal haromszor olyan gyakori, mint lanyoknal.

Felismerése: Az olvasasi kviciens elmarad az intelligenciakvécienstdl. A gyer-
meknek stlyos nehézségei vannak az olvasassal, ugyanakkor fejlédése mas terii-
leteken koranak megfeleld.

e Dyscalculia

A szamolasi zavar a masodik leggyakoribb részképességzavar. Az altalanos intel-
ligenciaszint normalis, de a szamolasi készség az atlagostol messze elmarad. A
legsulyosabban altalaban a szorzasképesség érintett, de a zavar rendszerint a
szamolas minden teriiletére kiterjed.

e A beszéd és a nyelv specifikus fejlédési zavarai

A beszéd zavarai magaba foglaljak a nonverbalis (szavak nélkiili) megértés, a ver-
balis (beszéd) megértés és a verbalis kifejezés zavarait. Altalaban a beszédbeli ki-
fejezOkészség nem lehet jobb, mint a megértés, a verbalis megértés pedig nem le-
het jobb, mint a nonverbalis. Oka legtobbszor a kozponti idegrendszer valamilyen
sériilése.



o A beszédértés zavara

A szenzoros afdzia (beszédértés képtelenség, nehézség) esetén a gyermek ké-
s6bb kezd el beszélni, az els6 szavakat késon tanulja meg, karosodott a mon-
datszerkesztése, beszédmegértési zavarban szenved, sot silyos esetben telje-
sen hianyzik a beszédértése.

o Az expressziv beszéd zavarai

A motoros afazia (beszédképtelenség, beszédgyengeség) a verbalis kifejezés
izolalt zavara. A gyermek a felszélitasokat megérti, de szobeli kifejezése alta-
laban a kdzponti idegrendszer sériilése miatt gatolt.

o Artikuldcios zavarokban a beszédért felelds izmok beidegzése karosodott.
Az idegsejtérés késése/karosodasa is okozhatja. Tiinetei: A gyermek folyéko-
nyan beszél, és beszédértése is koranak megfeleld, csak épp a szavak kiejtése,
formalasa nem jo.

o Az érzelmileg meghatdrozott artikuldcios késés olyan gyermekeknél gya-
kori, akik az érzelmi érés késésének egyéb tiineteit is mutatjak (pl. megmarad
a selypités).

® A dadogds a beszéd folyasanak ismételt megakadasa, egyes hangok ismét-
lése, elnyijtasa vagy blokkolodasa kovetkeztében. 2-4 éves gyermekeken a
szavak elsé szétagjanak kimondasakor hezitacid, szotagismétlés, beszédmodu-
lacids zavar gyakran jelentkezik, de ebben az életkorban ez még élettaninak te-
kinthetd. Oka az, hogy a gyermek gondolati és verbalis kifejezoképessége kozt
ebben az életkorban még nagy a kiilonbség. El6fordulasi gyakorisaga iskolas
gyermekeknél 1%-ra tehetd. Fitk k6zo6tt 4-5-sz6r gyakoribb. Okai k6z6tt 6rok-
16tt és alkati tényezok, érzelmi stresszek, szorongas szerepelnek.

A specifikus fejlddési zavarok kezelése: Az alapbetegség kezelése mellett
gyogypedagogiai, logopédiai korrekcio sziikséges.

Autizmus és pervaziv fejlédési zavarok

Eléfordulasi gyakorisag

Azok a tanulmanyok, amelyek az autizmus diagnosztikus kritériumait szigoriian
veszik, megegyeznek abban, hogy a betegség ritka, 2-5 tizezrelék. A dezintegrativ
pszichozis (lasd késobb) valdsziniileg 10-szer ritkabb, mint a szigora kritériumok
alapjan diagnosztizalt autizmus. Ha azonban a pervaziv zavarok kategériaban
gondolkodunk, és az atmeneti és atipusos formakat is ideszamitjuk, gyakorisaga
10-20 tizezezrelék. A vizsgalatok ugyanis azt mutatjak, hogy az atipusos pervaziv
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fejlodési zavarok (egyéb pervaziv fejlddési zavar, nem meghatarozott pervaziv
fejlodészavar) sokkal gyakoribbak, mint a szigorian vett autizmus. Ezek gya-
korisaga az egyet is elérheti 200 iskolaskori gyermek kozott.

e Autizmus

Az gyakorisagi vizsgalatok azt mutatjak, hogy az autizmus sokkal gyakoribb
fiaknal, mint lanyoknal. A tipusos eloszlas 4:1, vagy 5:1.

Kialakulisa és okai

Biologiai tényezék

Bar ma mar elmondhatjuk, hogy szamos vizsgalat eredménye imponalo, az alla-
pot hatterében mind a mai napig nem mutathat6 ki egyetlen specifikus bioldgiai
ok, és a betegség pontos kialakulasat nem sikeriilt leirni.

Idegrendszeri eltérések

Az autisztikus személyeknél a kutatasok szamos fizikalis eltérést, pl. fennmaradé
primitiv reflexeket, aprobb neuroldgiai eltéréseket (EEG abnormalitasokat) mu-
tattak, gyakrabban talalhat6 kozéttiik epilepszias is. Az autisztikus szindréma bi-
zonyos neuroldgiai betegcsoportokban gyakrabban fordul eld (kongenitalis rozsa-
himld, sclerosis tuberosa, fenilketonuria, fragilis X szindroma, anyagcserebeteg-
ségek) masokban pedig ritkabban (Down szindroma). Az autista betegek esetében
gyakrabban figyelheté meg kiilonféle pre- és perinatalis rizikotényezo is.

Genetikai tényezék

Az orokletes tényezOk szerepére hivja fel a figyelmet az is, hogy a beteg egyének
utddainal gyakoribb az autizmus, mint az egészségeseknél, és gyakoribb a kiilon-
féle beszédzavar és kognitiv probléma is. Genetikai okra utal a fitk gyakoribb
megbetegedése is.

Biokémiai eltérések

Bar az autizmusban specifikus biokémiai okot kimutatni mind a mai napig nem
sikeriilt, a vizsgalatok azt mutattak, hogy kb. az autisztikus gyermekek egyharma-
danal magas a periférias vérben a szerotoninszint. Ennek jelentdsége ma még
tisztazatlan. Hiperszerotoninémia ugyanis akkor is megfigyelhetd mas betegsé-
gekben (pl. mentalis retardacioban), ha az autizmussal nem térsul.

Pszichoszocialis folyamatok

Csaladi tényezék

Kezdetben feltételezték, hogy a patogenézis kialakulasaban a sziil6i pszichopato-
l6gianak fontos szerepe lehet. Ma mar nyilvanvalénak latszik, hogy az autisztikus
gyermekek sziilei, akik sziildi gondoz6i magatartasukra a gyermektdl — képessé-
gei hianya miatt — megfeleld pozitiv valaszokat nem kapnak, nagyobb szazalék-
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ban fognak depresszioban és szorongasban szenvedni, s igy esetitkben a meleg el-
fogadd neveloi attitlid hianya a gyermek betegségének kovetkezménye, és nem oka.

Kérnyezeti és szocidlis befolydsok

Az autisztikus gyermekek nem alapvetden negativisztikusak. Bizonyos helyzetek-
ben szokatlanul viselkednek, de viselkedésiik szamos esetben adaptiv kisérletnek
tekinthetd. Feltehet6, hogy a gyermekek az érzékelés zavara miatt a kornyezetet
zavarba ejtdnek, furcsanak észlelik. Ehhez a masmilyennek érzékelt kornyezet-
hez azutan megprébalnak sajatsagos médon alkalmazkodni.

Klinikum, tiinettan
Megjelenési életkor

Az esetek nagy részében az autizmus a gyermek elsé’ vagy mdsodik életévében
manifesztalodik. A pervaziv fejlédési zavaroknal fontos a manifesztacios életkor
ismerete (pontosabban a felfedezés ideje), mert ez alapjan tudjuk egymastol a be-
tegségeket elkiiloniteni.

Szocidlis zavarok, hianyok

A betegség dontd tiinete az érzelmi kapcsolat zavara. Az egészségesen fejlodo
csecsemd mar sziiletése elsd hetében szocidlis 1ény. Az autista szocialis fejlédése
azonban szamos médon problematikus. Csecsemodkoraban az emberi arc latvanya
csak csekély érdeklodést valt ki belle, szemkontaktust nem vagy ritkan tart, spe-
cifikus kotddése az anyahoz (attachment) nem alakul ki, és szocialis érdekl6dése
késobb is csekély vagy hianyzik.

Kommunikdcio

Ha a teljes intelligenciaspektrumot attekintjiik, akkor elmondhatjuk, hogy kb. az
autisztikus gyermekek felénél a funkcionalis beszéd nem fejlédik ki. Bar az autiz-
musra altalaban jellemzd a beszédtanulas megkésése, mégis ennél fontosabb,
hogy a kommunikacié mindségileg tér el a normalistdl. Sok autisztikus kisgyer-
mek a zajokra egyaltalan nem reagal, mintha siiket volna, mig mas hangokra (ked-
venc televizidmiisor) azonnal felfigyel. A gesztusok hasznalata is karosodott, kiil6-
nosen az érzelmeket kifejezd gesztusoké, pl. szimpatiaé (simogatas, mosoly stb.).

Ha a beszéd kifejldik is, szocialis kozlésekre az autistak ritkan hasznaljak. Nem
bocsatkoznak beszélgetésbe, gyakran csak egyszerlien egymas mellé helyezik a
szavakat. Bar az autisztikus gyermek tesz fel kérdéseket, ezek a kérdések vagy sa-
jat elvont gondolatvilagaban sziilettek (Milyen magas voltal, mikor 2 éves vol-
tal?), vagy eljovendd eseményekkel vannak kapcsolatban (Mikor lesz ebéd?), rit-
kan érdeklddnek mas hogyléte, gondolata, érzelmei vagy kedvtelése feldl. Néhany
autisztikus gyermek beszédes, de ilyenkor beszédiik ismételgetésekbol és gyak-
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ran monologokbdl all, valaszra kevéssé varva. Masok — bar képesek beszélni —
csak ritkan szdlnak egy-két szot, és akkor is csak kivansagaikat fejezik ki.

Az autisztikus beszédének masik jellemz6 tulajdonsaga, hogy a személyes név-
masokat felcserélheti (6nmagarol egyes szam masodik vagy harmadik személyben
beszél). Gyakran megfigyelhetd a késleltetett echolalia, vagy a sztereotip beszéd,
melyekkel mas személyek vagy a televizio szovegeit ismétlik. Ezeket azutan értel-
metleniil, kozlési igény nélkiil, kontextuson kiviil, hosszan mondogatjak. Szokat-
lan a beszéd ritmusa €s intonacidja (gyakran monoton vagy énekld), a gyermek
maga képez szavakat (neologizmak). Fiatal autisztikus gyermekeknél gyakori az
azonnali echolalia (azonnali ismétlése annak, amit valaki mond), bar ez mas be-
szédzavarnal is el6fordul.

Besziikiilt és repetitiv érdeklodés és viselkedés

A sztereotip viselkedés és érdeklodés alkotja az autizmus harmadik jellemzd tii-
netcsoportjat. Ezek a gyermekek hajlamosak arra, hogy a jatékokat ne a funkcié-
juknak megfeleld modon hasznaljak (kivéve az egyszerii mozgasos, vagy hangadé
jatékokat). Ez a viselkedés azonban mas pervaziv fejlédészavarra is jellemzo fia-
talkorban. A sztereotip viselkedés 4-5 éves korban kezd diagnosztikus értékiivé
vélni, mikor agy tiinik, hogy a gyermekek egy-egy jatéknak bizonyos részét
elényben részesitik (pl. egy jatékauto kerekét, vagy a jatékhaz ajtajat, amit csak
nyitnak, csuknak). A babak, mackok feloltoztetése vagy a spontan, képzeletgaz-
dag szerepjaték naluk igen ritka, bar néhany autisztikus gyermek képes arra, hogy
egyszeriibb cselekvéseket kivitelezzen (eteti a babat vagy telefonal). Néhany na-
gyobb, kevésbé retardalt gyermeknél kifejlodhetnek komplex rutinjatékok a babaval
vagy mas jatékkal, amelyeket azutan repetitiv médon ismételgetnek.

Az autisztikus gyermekek egy része a targyak kozvetleniil érzékelhet6 (szenzoros)
tulajdonsaga utan érdeklodik. Megszagoljak vagy megkostoljak, vagy mas mdédon
érzékelik az egyes targyakat, amelyek masokban ilyen iranya érdekl6dést nem
valtanak ki. Vizualis mintak vagy targyak megfigyelésére gyakran a periférias la-
tasukat hasznaljak. Latéteriikben gyakran végeznek keziikkel vagy ujjukkal szte-
reotip mozgasokat. Onkarosité viselkedés is gyakori (harapas, fej beiitése stb.), de
ez mas salyos mentalis visszamaradottsagnal vagy szenzoros karosodasnal is
eléfordul. Autizmusban is leginkabb a siilyosan mentalis retardaltak kozott figyel-
hetdé meg. Némely autisztikus szokatlan erds ragaszkodast mutat kiilonos targyak-
hoz (iivegtetd, autokerék stb.). Az életkor eldrehaladtaval sok autisztikus gyer-
mekben specifikus érdeklodés fejlodik ki, mely gyakran repetitiv jellegii (térké-
pek iranti érdeklodés, sziiletésnapok megjegyzése, cipdméretek, menetrend stb.).
A fiatalabb gyermekek is mutathatnak hasonl6 viselkedést, amikor ismételten
ugyanazokat a dolgokat rajzoljak le (liftgomb, keresztek, pipa stb.). Ahogy az
autista gyermek ndvekszik, nyugtalanna, dithossé valhat, ha a napi rutin nincs



percrdl percre betartva (a kenyér nincs a megfelelé médon levagva, a firdéviz a
kadban nem a megszokott szintig van), vagy ha a kérnyezet megvaltozik korii-
lottiik (atrendezik a szobaban a bitorokat).

o Rett-szindroma

A fejlédés pervaziv zavarai kozé tartozik a Rett-szindroma is, mely azonban meg-
lehetdsen kiilonbozik az autizmustol. Csaknem kizardlag lanyoknal fordul eld. Az
elsé évben a gyermek fejlodése altaldban normalis, de ezutan a fejkorfogat néve-
kedése lelassul, és a kovetkezo két évben a gyermek beszéde fokozatosan leépiil.
Sztereotip kézmozgasok alakulnak ki, melyek jellegzetesen a test kozépvonalara
szimmetrikusan torténnek, eléfordul a kezek benyalazasa is. Gyakori a lihegés, és
1-4 éves kor kozott altalaban diilongélé lesz a jaras. Ahogy a Rett-szindromas
gyermek nd, motoros és mentalis visszamaradottsaga egyre kifejezettebbé valik,
bar szocialis érdeklddése a siilyos intellektualis karosodas ellenére némi noveke-
dést mutat. Bar tipegd és 6vodas korban a Rett-szindromas gyermekek mutathat-
nak autisztikus vonasokat, a kiilonbségek azért annyira kifejezettek, hogy a diffe-
rencial diagndzis 4-5 éves kor utan nem nehéz.

¢ Dezintegrativ pszichozis (infantilis pszichozis)

Dezintegrativ pszichdzisrdl akkor beszéliink, ha az egészségesen fejlédé gyermek
hirtelen vagy néhany honap alatt kifejezett viselkedésvaltozast és fejlodési vissza-
esést mutat. A betegség 2 éves kor utdn kezdddik, gyakran tarsul a koordinacié
zavaraval és a hoélyagkontroll elvesztésével. A viselkedésvaltozasok: szocialis
visszahlizodas, hangokra val6 csokkent reagalas, a kommunikacié teljes elvesz-
tése, szokatlan szenzoros viselkedés, egyszerti ritualék, kéz és ujj sztereotipiak ki-
fejlédése (sokkal inkabb, mint autizmusban), de a komplex sztereotip viselkedési
mintak hianyoznak (bar egyszerli motoros sztereotipiak eléfordulnak). Ez a ritka
allapot kanyaro enkefalitiszhez, cerebralis lipoid6zishoz, leukodisztréfiahoz, vagy
mas neuroldgiai korallapothoz tarsulhat, de a legtébb esetben oka tisztazatlan.
Még azokban az esetekben is, ahol azutin progressziv neuroldgiai betegséget
diagnosztizalnak, kezdetben a vizsgalatok gyakran negativ eredményt mutatnak,
és az allapotot hisztérias reakciénak tulajdonitjak. Eppen ezért, ha a gyermek élla-
pota nem javul, a neuroldgiai vizsgalatokat meg kell ismételni.

e Asperger-szindroma

Vannak olyan gyermekek, akik korai szocialis fejlédésiikben és viselkedésiikben
autisztikus tiineteket mutatnak, de 6vodas korban kifejezett nyelvi vagy szellemi
problémat nem figyelhetiink meg naluk. Ezek szamara javasoltdk az Asperger-
szindroma elnevezést. Ezek a betegek altaldban minden teriileten enyhébb tiinetet
mutatnak, érdeklodésiik kevésbé besziikiilt, ritkabbak a bizarr viselkedésmodok,
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s on

mint a klasszikus autistdknal. Altaldban késébbi életkorban ismerik fel, kevésbé
igényel specialis oktatast, és jobb a prognozisa is, mint az autista esetek tobbsé-
gének.

A pervaziv zavarok kezelése

Specidlis oktatds

Az autisztikus gyermekek fejlesztésében a specialis oktatas jatssza a legnagyobb
szerepet. Megfeleld oktatasi halozat kiépitése, ahol a gyermekek elhelyezése
bentlakasos formaban, tartdsan megvaldsithato, igen lényeges lenne. Az autiszti-

kus gyermekek szamara nagyon fontos, hogy az oktatasi program jol strukturalt
legyen, és szamoljon a gyermek egyéni sziikségleteivel.

A csaldd tdmogatdsa

A csalad tamogatasa sok formaban torténhet. Magyarorszagon is szervezddtek
onsegitd csoportok, alapitvanyok ebbdl a célb6l. Lényeges szempont, hogy segit-
siink a sziiloknek csalédottsagukat és félelmeiket feldolgozni. Meg kell tanulniuk,
hogy a gyermekkel kapcsolatos ambivalens érzéseik természetesek, nincsenek
egyediil ezekkel az érzésekkel.

Specifikus kezelések

Az autistdk szamara szamos egyéni terapiat dolgoztak ki. Fontos a beszédterapia,
a foglalkoztatdterapia, az egyes bioldgiai kezelési mdodok, és az idosebb autistak
szamdra a pszichoterapia. Serdiild, felnétt autistak esetében fontos a kommunika-
ci6 facilitacioja. Jobban funkcionald autistak szamara egyéni verbalis pszichote-
rapia, szocidlis készségfejlesztés tréningcsoportban szintén j6 hatasu lehet.

A viselkedés kezelése

A gyermekek viselkedésének fejlesztésében a klasszikus és operans kondiciona-
lasnak egyarant jelentds szerepe van. J6 tapasztalatot szereztek az id6 struktura-
lasara alkalmas o6rarend alkalmazasaval. A szocialisan pozitiv viselkedések meg-
erdsitésével lehetdvé valhat a szocialisan kedvezdtlen magatartismoédok meg-
sziintetése (megtanithatjuk pl. a gyermeket arra, hogy a kézfogas jobb iidvézlési

madd, mint az emberek megszagolgatasa).

Gyogyszeres kezelés

Serdiilokoraig a legtobb autista gyermek részesiil valamilyen gydgyszeres keze-
lésben, de a kezdeti lelkesedés, mely a gydgyszerekkel szemben megnyilvanult,
az utdbbi években lényegesen csokkent. Kimutathaté ugyanis, hogy manapsag
nincs olyan gyogyszeriink, amely az autizmus alapveto tiineteit befolyasolni tudna.



A vizsgalatok azt mutattak, hogy a Haloperidol csokkenti a sztereotipidkat, az
agressziv diihkitoréseket, és gy tiinik, hogy maig a leghatékonyabb azoknak a
sulyos viselkedészavaroknak a kezelésében, melyeket mas médon nem sikeriil be-
folyasolni. Kétségtelen azonban, hogy extrapiramidalis mellékhatasai (diszkiné-
ziak, disztonia) jelentSsek.

Hiperkinetikus zavarok

OKkai, kialakuldsa

Kétségtelen, hogy a betegség kialakulasaban a genetikai komponenseknek nagy
szerepiik van. Ezt tdamasztja ala az, hogy az el6fordulasa fitknal lényegesen gya-
koribb, mint lanyoknal, jollehet a hiperkinetikus viselkedést lanyoknal korabban
tartjak korosnak, mint fidknal. A sziilknél — kiilondsen a hiperkinetikus gyerme-
kek apjanal — homoldg terheltség figyelhetd meg.

A hiperkinetikus betegség hatterében az elsd vizsgalatok organikus okokat felté-
teleztek. A vizsgalatok arra engedtek kovetkeztetni, hogy virus enkefalitisz utan,
a frontalis lebeny sériilését kovetden, vagy nehézfém mérgezések esetén el6-
fordulasa gyakoribb. igy éveken 4t a ,minimalis cerebralis diszfunkci6” egyik
tiineteként irtak le.

A 20-as évek ota kutatjak a perinatilis sériilések szerepét a hiperkinetikus szind-
roma kialakulasaban. A vizsgalatok azt mutattak, hogy ezeknél a gyermekeknél a
perinatalis rizikofaktorok nem gyakoribbak, mint mas pszichiatriai betegségben
szenvedo6 serdiiloknél. Az azonban megallapithatd, hogy a hiperkinetikus gyerme-
kek anyjanal a terhesség alatt gyakoribb volt az eros dohanyzas és a hanyas.

Klinikai kép
A hiperaktivitas, impulzivitas és a figyelemzavar a kiilonb6z6 életkorokban kii-
16nb6z6 formaban nyilvanul meg.

Csecsemokor

A sziil6 gyakran panaszkodik alvaszavarrdl (a gyermek nagyon keveset alszik,
vagy nagyon révid iddszakokat), étkezési zavarrdl (a csecsemd alig szopik, sir a
szopas alatt, a nap folyaman igen gyakran kell etetni), tilmozgékonysagrol (nem
lehet babusgatni), irritabilitasrol (nyugtalan vagy hasfajés) és sirasrol. Néha a
gyermek onmegnyugtatdé vagy onstimulald viselkedéseket alakit ki (ujjszopas,
himbalozas, fejiitogetés stb.). Ha az ilyen csecsemé maszni kezd, extrém mértékig
veszélyezteti valamilyen baleset, és emiatt alland6 szoros megfigyelést igényel.
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Tipegd- és 6vodaskor
Az egészséges Ovodasok is rendkiviil aktivak, rovid ideig tudjak figyelmiiket
4sszpontositani, és erdsen impulzivak. Ezért gyakran nehéz megkiilonboztetniink,

hogy az ilyen tiinetekkel jelentkezé gyermek beteg, vagy pedig normal variasként
értékelhetd.

Hiperaktivitds

Altaldban elmondhaté, hogy ebben az életkor-csoportban hiperaktivitasrol akkor
beszélhetiink, hogyha a gyermek mindig rohan, sose sétal, mindig mozgasban
van, aktivitdsanak a céljat mindig valtogatja, ezért ugy tiinik, hogy mozgasa, ak-
tivitasa teljesen céltalan. A gyermek rendkiviil aktiv, de rosszul koordinalt, és
ezért gyakran keriil balesethelyzetbe.

Az alvéaszavar a csecsemdkorban észlelthez hasonld. A gyermek keveset alszik,
ha alszik, akkor is nyugtalanul, és révid periédusokat.

Impulzivitdas

Az ilyen gyermekek elére megjosolhatatlanul viselkednek. Gyakran kirohannak
az utcara, 9sszetornek jatékokat, megvernek mas gyermekeket minden kiiloné-
sebb provokacid nélkiil. Nem reagalnak dicséretre, biintetésre, és minden sziil6i
intelem ellenére folytatjak azokat a viselkedési médokat, amelyek a sziiloket ki-
hozzak a sodrukbdl.

Figyelemzavar

A gyermekek ebben az életkorcsoportban az aktivitisukat gyakran véltogatjak.
Strukturalt feladatok kozben csekély a kitartasuk, amit elkezdtek, azt nem fejezik
be, nem tudnak egyediil jatszani, és konnyen elterelddik a figyelmiik.

Altalanos iskolaskor

Hiperaktivitds

Szamos hiperaktiv gyermek alland6an nyugtalan, elhagyja a helyét az osztalyte-
remben, képtelen végigiilni az étkezést, egy jatékot eljatszani vagy végignézni
egy televiziés programot. Az aktivitas kifejezett rombolo jellege készteti altala-
ban a sziilét vagy a pedagdgust arra, hogy segitségért forduljon.

Impulzivitds

Az impulzivitas hatasa megfigyelhetd a csinya, befejezetlen, hibaval teli hazi
feladatokon, mivel a gyermek képtelen lassan, ovatosan, lépésrol-lépésre dol-
gozni, elérehaladni.

Az impulziv viselkedés gyakran veszélyessé valhat, hiszen a gyermek nem gondol
viselkedése kovetkezményeire, képtelen kivansagait gatlas ala helyezni. Magas



tetdn sétal, vagy a balkon parkanyan iildogél, vagy elveszi masik gyermek jatékat,
esetleg cukorkat vagy mas jatékot lop.

Figyelemzavar

A figyelemzavaros gyermekek problémamegoldd tevékenységiik soran gyakran
nagyon dezorganizaltak, komplex ingerekre vagy feladatokra nem tudnak megter-
velten és hatékonyan valaszolni.

Serdiilékor

Serdiilokorban a hiperakivitas, impulzivitas és figyelemzavar tiinetei megvaltozhat-
nak a gyermek fejlodési allapota és életének uj pszichoszocialis aspektusa miatt.

Hiperaktivitds

A nagymotoros hiperaktivitas teriiletén jelentds csokkenés figyelheté meg. A
nagyizmok helyett a hiperaktivitas a kisizmokra tevédik at (csavargatja az ujjat,
razza az egyik 1abat, izeg-mozog a széken). Mivel a nagymotoros mozgasok csok-
kentek, szamos szerzd Ggy véli, hogy a hiperaktivitas a gyermekkorra jellemzd
csak, és serdiilokorra a probléma kin6het6. Ezt a gyakori hiedelmet azutan gyak-
ran kozlik is a hiperaktiv gyermek sziileivel. A hiperaktivitas azonban csak mas
format olt. Ezek a problémas serdiilok ugy tiinik, mindig menetkézben vannak
egyik helyr6l a masikra, és ritkan tudnak hosszabb ideig egyhelyben maradni.
Lehet, hogy zenét hallgatnak, de ekdzben is dllandéan mozgéasban vannak.

Impulzivitds

Az impulzivitis a gyermekre és a kornyezetére egyarant veszélyes, és szocialisan
maladaptiv médon nyilvanulhat meg. Ezek a gyermekek gyakran az osztaly bohé-
canak a szerepét jatsszak. Impulziv kiszolasaik, durva tréfaik vannak, és gyakran
okoznak effektiv kart.

Figyelemzavar

Jellemzoje, hogy a figyelem kénnyen elterelhetd, a gyermek a feladatokat nem
képes befejezni, egy-egy tevékenységre csak rovid ideig tud koncentralni, €s
allanddan ajabb és ujabb aktivitasba kezd. Azokat a feladatokat, amelyek kitartd
figyelem Gsszpontositast igényelnek, nem képes megoldani. A nehezebb feladatot
gyorsan feladja, bonyolultabb feladatok megoldasara alig-alig vallalkozik.

Kezelés

A hiperkinetikus gyermek kezelésébe a gyermeket, a sziildt és a tanart is be kell
vonni. A gyermeknek életkoranak megfelel6 médon el kell magyarazni, hogy
mely teriileteken szorul segitségre.
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Kognitiv és viselkedésterdpia
A hiperkinetikus gyermekek viselkedésterapiaja elsdsorban kontingencia prog-
rambol és kognitiv terapiabol all.

A kontingencia program lényege, hogy az operans kondicionalas médszerét fel-
hasznalva megerositoket helyez kilatasba, hogy fejlessze a viselkedés korméanyza-

sat, a koncentraciot és a célvezérelt munkat. A megerdsitoket folyamatosan ada-
golni kell. Ezért ez a mddszer igen ido- és személyigényes.

Tovabbi operans elv a cél szukcessziv megkozelitése (goal-attainment). Ebben az
esetben megfogalmazunk egy célt, amelyet kicsiny, a gyermek szamara elérhetd
lépésekkel kozelitink meg. Ha az egyszeriibb dolgokat teljesitette, akkor kovet-
kezhetnek a nehezebb és komplexebb feladatok.

A kognitiv tréningek koziil iskolas korban kiilondsen az oninstrukcios tréningek a
hatékonyak A kognitiv terapia azon alapul, hogy segitiink a gyermeknek lelki és
szocialis konfliktusai megoldasaban, és ezaltal impulziv dezorganizalt viselke-
désének a megvaltoztatasaban.

A gyogyszeres kezelés
Manapséag a hiperkinetikus szindroma kezelésében a methylphenidat (Ritalin) a
leggyakrabban alkalmazott gyogyszer.

A methylphenidat kezelés mellékhatasai kéziil az elalvasi zavarok, az idegesség
és az aspecifikus tiinetek — mint fejfajas, faradékonysag — emlithetdk meg. A
meglévo tic-kek é€s sztereotipiak felerdsddhetnek. Szorongasos tiinetek a terapia
hatasara gyakran fokozddhatnak, ezért az 5 év alatti gyermekeknél meg kell fon-
tolnunk, hogy elkezdjiik-e a stimulans adasat.

Mindezek alapjan elmondhatjuk, hogy az a legjobb terapia, ha a viselkedéstera-
piat gyogyszeres kezeléssel kombinaljuk. A gyermeknek meg kell tanulnia a sajat
alkataval egyiitt éIni, 6nmagat Gsszerendezni, hiszen a hiperkinetikus szindroma
nem csupan a gyermekkor specifikus megbetegedése, hanem olyan éllapot, amely
a felnéttkorba atnyalva is fennmarad.

Magatartaszavar
Magatartaszavarrdl akkor beszéliink, ha a viselkedés az életkornak megfelel6 szo-

cialis elvarasokat durvan athagja, sokkal salyosabb mértékben, mint a hagyoma-
nyos gyermekcsiny vagy serdiilékori lazadas.
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Gyakorisaga

A zavar el6fordulasi gyakorisaga mintegy 10%. A fiuk kozott gyakoribb, de az
utobbi években a leanyok korében is szaporodik.

OKai, kialakulasa
Szociokulturdlis tényezk

Tomegkommunikdcios hatdsok

A televizio, a videofilmek, a mitholdas csatornak korunkban elarasztjak az embe-
reket a fizikai er6szak bemutatasaval. A hirmiisorok hasonléképpen tele vannak a
vilag minden részén elofordulé agressziv cselekményekkel, balesetekkel, kataszt-
rofakkal. Mindennek megértése életkor-fiiggs. Azokat az agressziv cselekede-
teket, amelyek a film folyaman megjutalmazodnak, igazolast nyernek, a fiatalok
szivesen utanozzak. Az erdszak gyakori latasa a sajat agresszivitas megnovekedé-
se mellett masok agresszivitasaval szemben fasultta, k6zombossé tesz: egyre tobb
esetben fogadja el a néz6 az agressziét, mint a konfliktusok normalis megoldasi
modjat.

SziilGi, nevelési hatdsok

Jol ismert, hogy a nagyon agressziv, antiszocialis fiatalok sziilei is gyakran na-
gyon agresszivek. Az agresszio csaladi el6fordulasat nem az 6roklédés, hanem a
viselkedés tanulasa, utinzasa, vagy mas szoval az agresszorral valé azonosulas
magyarazza. Szerepelhet a gyermekek agressziv viselkedésében az agresszi6 atto-
lasanak jelensége is. Az antiszociélis viselkedést mutat6 gyermekek sziilei altala-
ban érzelmileg hidegek, nem adnak kelld érzelmi tamogatast a gyermeknek.

Biologiai tényezok

Nem, oroklédés

A legtobb szerzo tapasztalata, hogy fitknal sokkal gyakoribb a viselkedészavar,
mint lanyoknal. Szerepet jatszhat a temperamentum (,difficult baby”), a gondo-
zokkal kialakitott kotddés hianyossagai, fejlodési késések.

Szomatikus, neurologiai faktorok

Ugy tiinik, hogy bizonyos epizodikusan jelentkezd agressziv viselkedésmintak
kapcsolatban allhatnak a kozponti idegrendszer, foleg a limbikus rendszer za-
varaival. Emellett egyes esetekben aprd, finom neuroldgiai tiinetek észlelhetok.

Pszichologiai, pszichidtriai tényezok

A legtobb antiszocialis viselkedésii fiatalnal az anamnézisbdl kideriil, hogy a fia-
tal hosszu ideje beilleszkedési problémakkal kiizd, gyakran az élet minden teriile-
tén. Az onértékelésiik altalaban alacsony, a fiatalok passzivak. Az antiszocialis
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fiatalok kozott gyakran eléfordul ongyilkossagi kisérlet, nsebzés. Bizonyos vizs-
galatok szerint igen gyakori a depresszié is. Nem szabad tehat az ongyilkossagi
kisérletet vagy gondolatot manipulacioként vagy komolytalan, teatralis gesztus-
ként értékelniink.

Intellektudlis tényezok

Az alacsony intelligencia csak egy a sokfajta hajlamosit6 tényezd koziil, a tanu-
lasi nehézségek viszont nagyon fontosak. Kiilonésen a szobeli kifejezd készségek
elmaradasa fontos, mert ez az alkalmazkodast jelentdsen rontja. Mindez kivaltja
azt, hogy a gyermekek az események, cselekedetek kovetkezményeit nem latjak,
problémamegoldé készségiik rossz.

Megjelenési formai

A csalddi korre korldtozodo magatartdszavar esetén a problémas viselkedés tel-
jesen vagy csaknem teljesen az otthonra, a kozeli csaladtagokkal valé interak-
ciokra, vagy a kozos haztartasban él6kre korlatozodik. Az eléforduléd viselkedési
formak: lopas otthonrdl (foleg pénz), jatékok, ékszerek osszetdrése, ruhak szét-
szaggatasa, a butorok faragasa, vésése, értékes targyak Osszezizasa. Mindez sok
esetben egy vagy két kitiintetett személy ellen iranyul.

A kortdrscsoportba be nem illeszkedék magatartiszavara esetén hianyoznak a
kozeli baratok, a kozeli kapcsolat a kortarsakkal. Tipikus viselkedési formak: ko-
tekedés, durvasag, hatartalan engedetlenség, egyiittmiikodési képtelenség, az au-
toritassal szembeni ellenallas, indulatkitorések.

A kortdrscsoportba illeszkedok magatartdszavara a kortarscsoportba jol beillesz-
kedett egyének allanddan észlelhetd, az elzbekben felsorolt viselkedésformait je-
lenti. A felnéttekkel valé kapcsolat valtozo lehet. Az érzelmi zavar elhanyagolhato.
A nyilt oppozicios zavar alapveto tiinete a tartosan ellenséges, provokativ és in-
dulatos viselkedés, foleg a sziilokkel és a tanarokkal szemben. Ezek a gyermekek
altalaban haragtartok, alacsony a frusztracids toleranciajuk. Nem kovetnek el vi-
szont sulyos erdszakos cselekedeteket, tiinetként nem jelentkezik lopas, tamada-
sok, destrukcid.

Kezelés

Az esetek nagy részében komplex beavatkozasra van sziikség. Lényeges, hogy
biztonsagos, megfeleld hatdrokat szabo kérnyezetet biztositsunk a gyermeknek,
fiatalnak.

Gydgyszeres kezelés

A magatartaszavar mellett el6fordulé hangulati hullamzas, hangulatzavar keze-
Iésekor sziikség lehet antidepresszansok, lithium carbonicum, carbamazepin ada-
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sara. Figyelemzavar fennallasakor pszichostimuldns kezelés lehet indokolt. A
neuroleptikumok csokkentik az agressziot, hosztilitast, negativizmust és az impul-
zivitast.

Pszichoterdpia

Kognitiv viselkedésterapias eljarasok, szocialis tréning a leghatékonyabbak. A
csaladi diszfunkcionalis interakciok kezelése csaladterapiaval torténhet. Igen fon-
tos médszer a szildtréning (ami a sziildi készségek fejlesztésével a hatarszabast
segiti, és a pozitiv visszajelzések gyakorisagat igyekszik névelni). Csoporttera-
piaval az énképet javithatjuk, a szocialis készségeket fejleszthetjitk. Az iskola a
gyermekre valo fokozott figyeléssel, egyéni tanulasi programmal segithet.

Gyermekkori depresszié

A depresszios tiinet a hangulat jellemzdje. A rosszkedv, a szomorisag, a banat
kifejezésére hasznaljuk. Ezek olyan atmeneti allapotok, amelyeket a legtobb em-
ber az élet kiilonb6z6 szakaszaiban atélhet. Tehat egyaltalan nem lehet korosnak
tekinteni. A depresszids betegségre a rosszkedv, banat mellett mas tiinetek is jel-
lemz6ek. Ilyen az alvaszavar, az étvagytalansag, boldogtalansag, rossz koncentra-
cid, alacsony Onbecsiilés, biintudat, faradtsag és az 6ngyilkossagi fantaziak.

Hosszi ideig vitatott volt maga az a kérdés is, hogy létezik-e egydltaldn a gyer-
mekkorban a felnéttkorihoz hasonl6 depresszié. Az 1930-as és 1960-as évek ko-
zott, elsdsorban a pszichoanalizis hatasara, ezt erbsen kétségbe vontak. Ugy vél-
ték, hogy igazi depresszié nem alakulhat ki addig, mg a szuperego teljesen ki nem
fejlodott. 1970-t61 aztan szélesedni kezdett a gyermekkori depresszi6 irodalma.
Megjelentek a larvalt depressziordl, depresszié ekvivalensekrdl sz616 klinikai kozle-
mények.

A diagnosztikai bizonytalansagbol is lathato, hogy jelenleg a gyermekkori dep-
resszid esetében sem egységes koreredetrdl, sem kialakulasrol, sem tiineti képrol
nem beszélhetiink.

A depressziés tiinetek fejlodése

A kiilonb6z6 fejlédési allapotokban a gyermekek szomorusagukat kiilonb6zoképp
fejezik ki, és az évek elteltével egyre jobban igyekeznek kontrollalni. Epp igy
valtozik az életkorral az is, hogy fel tudjak ismerni masok szomorisagat, és igye-
keznek a masikat megvigasztalni.
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Gyakorisag

Gyakorisagi tanulmanyok azt mutattak, hogy a depresszi6 gyakorisaga az életkor
fejlodésével valtozik. Fiatal gyermekkorban, mint emlitettiik, a teljes depresszids
szindréma rendkiviil ritka, viszont mar 6 honapos csecseménél is megfigyelhetd a
szomorusag atmeneti kifejezése.

A 10-14 évesek 13%-ban depresszids hangulatrol szamolnak be, 17%-nal hiany-
zik a mosoly, és 9%-uk depresszidsnak tiinik. Ha ugyanezeket a gyermekeket azu-
tan 14-15 éves korukban jravizsgaltak, azt allapithattak meg, hogy az adolescen-
sek tobb mint 40%-a panaszkodik depresszids érzésekrol, és 7-8%-uk ongyilkos-
sagra is gondolt mar. A sziilok és a tanarok a serdiilok depresszidjanak szintjét
kevéssé ismerik fel.

OKai, kialakulasa
Negativ életesemények

Interperszondlis veszteség és szepardcio

A szomorusagot el6idéz6 szituacid prototipusa a szeretett személytdl vald idole-
ges szeparacid, vagy .annak elvesztése. A veszteség €s szeparacié mellett szamos
mas olyan interperszonalis szituacié van, amely szomorusagot valthat ki. Igen
fontos, hogy mind egy szoros pozitiv kapcsolat hianya, mind pedig annak elvesz-
tése egyarant depressziohoz, szomorisaghoz vezethet.

Fizikdlis betegségek

A balesetbdl, betegségbol ered6 karosodasok szintén gyakran vezethetnek szomo-
rasaghoz. Foleg azok a betegségek tartoznak ide, amelyek éalland6 valtozasokat
idéznek elo a testi képességekben, a megjelenésben vagy az intellektusban.

Onértékelés csokkenése

Mind az 6nbizalom hianya, mind elvesztése egyforman igen fontos tényezé lehet
a depresszi6 kialakulasaban.

Csaladi hatdsok

A depresszios sziilé fokozott rizikét jelent az utddok hangulatzavara és dep-
resszidja szempontjabol is. A nem kronikus, de kezeletlen depresszids betegek
gyermekei tobb pszichiatriai zavart mutattak, mint a krénikus, de kezelt sziiloké.

A depresszids gyermekek csaladjat vizsgalva megallapitottadk, hogy a sziilok
gyakran elutasitok, sokat és agressziv modon biintetnek.

Az életeseményre valo reakcio viltozdsa a gyermek fejlodésével

Ugyanarra az eseményre a gyermekek az életkoruk valtozasaval parhuzamosan
masként reagalnak.



A szeparaciora bekovetkezo klasszikus valaszt (tiltakozas—elkeseredettség—szoci-
alis kapcsolat zavara) a gyermekek leginkabb 1/2 és 4 éves koruk k6zott mutatjak.
6 honapos kor eldtt ez a reakcio nem jelentkezik, mivel a gyermeknél a szelektiv
kotodés az anyahoz még nem alakult ki. 4 éves kor utan mar szintén kevésbé vise-
li meg a gyermeket a szeparacid, mivel mar képes megérteni, hogy idoleges is le-
het, tehat nem érzi magat 6rokre elhagyatottnak.

A szeretett személy halalat kovetd gydszreakcio is valtozik az életkorral. Megle-
p6, hogy fiatal gyermekek, gyakran agy tiinik, észre sem veszik a szeretett sze-
mély elvesztését. Ez abbdl adédik, hogy nem képesek felfogni sem a veszteség
irreverzibilitasat, sem annak kovetkezményeit. Azonban ahogy az id6 mulik, a
gyermek egyre inkabb radobbenhet a halal visszafordithatatlansagara, és elhiz6do
szomorusaggal reagalhat, amelyhez mas érzelmi és viselkedésbeli tiinetek is tarsul-
hatnak.

Szintén megfigyelhetd, hogy a gyermekek a sziilék vdldsdra nemiiktol, tempe-
ramentumuktol és fejlodési szintjiiktdl fliggden masként reagalnak. A vizsgalatok
azt mutattak, hogy a fiatalabb gyermekek a valasi procedurat nehezen toleraljak,
mivel szocialis és kognitiv képességeik még fejletlenek, és igy nehezebben bir-
kéznak meg azokkal a stresszhelyzetekkel, amelyek a valast kisérik.

A gyermekkori depresszié kezelése

A hatasos kezelés kivalasztasat meg kell eloznie a koriiltekinto diagnosztikai
munkénak. A kiilonbdzd pszichopatoldgiai tiinetek elemzése, az endogén, az or-
ganikus és a pszichogén koreredet megitélése utan valaszthatd a megfelelé terapia.

Gyogyszeres terdpidik

e A kezelés stratégidjanak megvalasztasaban fontos szempont, hogy a kezelés
kérhazban vagy ambulans kériilmények kdzott torténik-e. A kérhazi kezelés
mellett sz6l, ha 6ngyilkossag veszélye van, és ez egyben az els® epizod
jelentkezésekor a helyes diagnoézis felallitasat segiti. A betegség kezdetén a
korhazi strukturalt kérnyezet hatasa el6nyds.

e A gydgyszerek mellékhatasai (szdjszarazsag, tachikardia, obstipacid, faradt-
sagérzés, aluszékonysag) a gyermek szdmara olykor nehezebben viselhetok el,
mint maga a betegség tiinetei. A gyogyszerek atmeneti hatasa miatt a kognitiv
funkciok csokkenhetnek, ami a gyermek tanulasara, iskolai teljesitményére
hatranyos lehet.

e Mivel az antidepresszansok hatasa csak napok, néha hetek milva jelentkezik a
gyogyulas reményét tavolitva, ez a gydgyszeres terapia 6nkényes megszakita-
sat, rendszertelen gyogyszerszedést eredményezhet, indokolatlan gyogyszer-
valtast valt ki.
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A gyogyszeres terdpia elényei
e A gyermeket hozzaférhetové teszi a pszichoterapia szamara.

¢ A rendszeres gyogyszerellendrzés garancia a terapia folyamatossagara, egyben
lehet6ség a sziil6 folyamatos tamogatasara.

A gyogyszeres terdpia alkalmazdsa

Szamos antidepresszivum segit a depresszids tiinetek legy6zésében felndttkorban,
de csak kevés olyan kozlemény ismeretes, mely a gyermekkori depresszioban va-
16 alkalmazasukrol adna ismertetést. A gyogyszerek legtobbjénél olvashaté 12 éves
kor alatti adagolas ellenjavallata elsésorban a kiprobalas hianyabdl ered.

A gydgyszeres terapia hatasanak kezdete atlagosan 3-10 nap mulva varhatd.

Pszichoterdpia

A gyermekkori affektiv korképek kezelésében a farmako- és pszichoterapia szer-
ves egységet képez. A gydgyszeres terapia mellett, vagy a gyogyszerek mellzé-
sével jelentGs szerepe van a stressz enyhitésére szolgald, tamogato, tanacsado, a
tevékenységet, az aktivitist segitd, a kommunikécid javitasat célzé pszichote-
rapias beavatkozasoknak. Az egyéni pszichoterapia, kognitiv terapia, kontextualis
pszichoterapia, kisebb gyermeknél a jatékterapia, a sziilotréning, a csoportterapia
és végiil, de nem utolsé sorban a csaladterapia jelentds szerepet jatszik a kezelési
repertoarban.

A pszichoterapiak segitséget nyijtanak a konfliktus feldolgozasahoz és az 6nis-
meret erésitéséhez. A gyermek alkalmassa valik az ujabb konfliktusok megolda-
sara. A napi program fokozatos bdvitésével és a csoportterapidban szerzett ta-
pasztalatokkal javul a beteg kommunikacios készsége és szocialis aktivitasa.

Szorongasos zavarok a gyermekkorban

A klinikai vizsgalatok és a gyakorlati tapasztalatok arra utalnak, hogy a kiilénbo-
20 félelmek igen gyakoriak a gyermeki fejlodés kiilonb6zo stadiumaiban. Ha egy
korspecifikus félelem tilzott (az egészséges gyermek életkorahoz képest), és a
gyermek egészséges életvitelét gatolja, a beavatkozas elkeriilhetetlen. Emellett
vannak olyan félelmek is, amelyek bizonyos életkorban még normalisnak mond-
hatdk, de egy bizonyos életkoron til mar nem tartoznak az egészséges fejlodéshez
(példaul szeparacios félelem 13 éves fitinal, 10 éves lany talzott aggodasa a csalad
gazdasagi helyzete miatt), és a félelmi zavarok korai manifesztaciojanak tekinthetok.

37



Az egyes életkorokra jellemz6 félelmek

Csecsemé- és ovoddskor

Velesziiletett félelmeknek azokat nevezziik, amelyek a sziiletést kovetden azonnal
jelentkezhetnek, létrejottikkhéz nincs szilkség tudatos atélésre. Az eseménnyel
egy idoben Iépnek fel. Ilyenek a hangos zajokra, fajdalomra, hirtelen zuhanasra,
varatlan mozgasra jelentkezo félelmek.

Idegentdl valé félelem csak a féléves kor kérnyékén jelentkezik. Az ismerds és az
idegen megkiilonbdztetése mar kognitiv feldolgozast igényel.

Az dllatoktdl valo félelem a korai tipegbkorban lép fel. Az éllatok ugyanis gyak-
ran hirtelen zajokat okozhatnak, vagy varatlan mozdulatokat tesznek. Még a csen-
des allatoktol is félhet a gyermek, mert idegenek, ismeretlenek lehetnek.

Az 6vodaskorban fokozatosan csékken a velesziiletett félelmek szerepe, de a faj-
dalomtdl val6 félelem megmarad. A memoria fejlédésével a félelmek elvesztik
szituaciofiiggdségiiket, és a gyermeknél a szocializacié részeként megjelenik az
(anticipalt) elére vetitett félelem. A gyermek félni kezd az esetlegesen bekdvetke-
z6 fajdalomtol (orvos), a balesetektdl, tiizt6l. Ezeknek a félelmeknek a kialakula-
sa a sziil6i intelmek hatasara torténik.

A képzeletbeli éllatoktol valo félelem és a rossz almok lélektanilag annak a ko-
vetkezményei, hogy a kisovodas kezdi a realitast a fantaziatol megkiilsnboztetni,
és ez utdbbit a kognitiv tevékenység specialis birodalmanak tekinti. Ezeket a fan-
taziaképeket a gyermek lehetséges fajdalomlehetdségeknek tekinti, s ezért valta-
nak ki a gyermekben anticipalt félelmet.

Az dvodaskor végére jellemzd a rabloktdl és a gyermekrabloktol valo félelem. El-
s6sorban potencialis fajdalom- vagy szeparaciéokozé hatasuk révén valthatnak ki
a gyermekben szorongast. Az allatoktdl valo félelem is megmarad, valdsziniileg a
felndttek 6v6 hozzaallasa miatt.

Ezid6ben jelennek meg az elsé szocialis félelmek is (nevetségességtdl, hibazastol

valé félelem). Ebben igen fontos a kornyezet reakcidja, az, ahogy a gyermek tel-
jesitményeit fogadja.

Iskoldskor

Az iskolaskorra a gyermek félelmei a realitas felé fordulnak. Gyakoribb a kozle-
kedési balesettol, tiiztol, testi sériiléstd] vald félelem, mig az elképzelt 1ényektol
egyre ritkabb. A régi félelmek (idegen félelem, leeséstdl valo félelem stb.)
csokkennek, bar a zajoktd! valé félelem gyakran megmaradhat.

A szocialis félelmek koziil elsésorban a kortarsak elutasitasatol valo félelem,
vagy az iskolai kdvetelményeknek val6 meg nem felelés figyelheto meg.
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A realitishoz val6 fordulas azonban nem teljes. Bar a veszélyes, de irrealis vad-
allatoktol valo félelem (tigris, oroszlan) csokkenhet, de apro, artalmatlan allatok-
tol valo irredlis félelmek a felnétt korig, illetve azon tidl is fennmaradhatnak. A ki-
gyotol valé félelem pedig messze feliilmiilja a valos veszélyt.

A sotéttdl valo félelem jelentdsen cs6kken. Csokken a szellemektdl vald félelem
is, de ezt a csokkenést jelentisen ,,potolja” a témegkommunikacio altal kozveti-
tett szamtalan irrealis szornytol valo rettegés.

Serdiilokor

A serdiilokor uj, az életkornak megfeleld félelmekkel hozakodik eld. Kiteljesed-
nek a szocialis félelmek. 14-18 éves kor kozott egyre gyakoribb a haboritol vald
félelem. Megjelennek a nemi szereppel kapcsolatos félelmek, ugyanakkor az
iskolaskori szocialis félelmek is jelentésebbé valnak. Lényegesek koziiliik a kor-
tarsak elutasitasaval, az iskolai teljesitménnyel kapcsolatos félelmek.

A testi sériiléstol, a fajdalomtol, az allatoktol valé félelem kifejezetten csokken a
serdiilokorban, a halaltol vagy a szeretett személy elvesztésétdl valo félelmek vi-
szont gyakoribba valhatnak.

Egyes irracionalis félelmek (vihartdl, eros zajtol, egértol stb.) perzisztalhatnak,
esetleg jabbak jelentkezhetnek (temet6tol, mély viztol).

OKai és kialakulasa

A csaladvizsgdlatok azt mutattak, hogy egyes csaladokban a félelmi zavarok gya-
koribbak. Panikbetegség, fobiak, kényszerek kialakulasat genetikai faktorok valé-
sziniileg befolyasoljak. A generalizalt szorongas betegség és a poszt-traumas
stressz-betegség viszont, ugy tiinik, kevés orokletes komponenst tartalmaz. Els6-
sorban a temperamentum (pszichofiziologiai reaktibilitds) az, ami genetikusan
befolyasolja a szorongasra valo6 hajlamot. Az ilyen velesziiletett hajlam, ha 6ssze-
talalkozik bizonyos kornyezeti hatasokkal, stresszt okozo életeseményekkel vagy
helytelen csaladi interakcios mintakkal, betegséget okozhat.

A gyermekkori félelmek klinikai megjelenési formai
Szepariacids szorongas
Gyakorisaga, kialakulisa

A szeparacios szorongas kialakulasaban mind alkati, mind kornyezeti tényezok
szerepet jatszhatnak. Az eldzményben gyakran valamely kozeli csaladtagnak a su-
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lyos megbetegedése vagy barmely okbol valé tdvozasa a csaladbdl. A szoron-
gasos zavar leggyakrabban a 6-11 éves korban mutatkozik, és az iskolatél valé fé-
lelem, a félelem miatt az iskolabol valé tdvolmaradas formaban jelentkezik.

A vizsgalatok szerint a betegség egyforma aranyban (3,5-5,4%) fordul el fiaknal
és lanyoknal.

Klinikai kép

A szeparacios szorongas a szeretett személytol, tobbnyire az anyatdl valé elsza-
kadas miatt jelentkezik, és az enyhe varakozasi félelemtdl a teljesen kifejlett pa-
nikallapotig terjedhet. A gyermek fél attol, hogy elhagyja az anya, valami baj t6r-
ténik vele, és nem tud visszatérni, vagy pedig attol, hogy az anya tavollétében
vele torténik valami baj. A szeparaciotol valo félelem megneheziti, illetve lehetet-
lenné teszi az 6vodaban vagy az iskolaban valé tartozkodast. Mivel a sziilé gyak-
ran maga is szorongo, a gyermek tiineteit igy maximalisan elfogadja, esetleg meg-
erdsiti.

Kezelés

Kognitiv és viselkedésterdpia

Abban az esetben, ha a gyermek még fiatal, a tiinetek enyhék vagy kozép-
sulyosak, és relativ révid ideje allnak fenn, a kezelés egyszerii lehet, és gyors
eredményt hozhat. A sziiloknek el kell magyarazni a zavar természetét, és ramu-
tatni arra is, hogy 6k maguk milyen szerepet jatszanak a szorongas kialakulasa-
ban, illetve fokozasaban. Ra kell mutatni arra, hogy fontos, hogy a gyermek at-
éljen szeparacios helyzetet, és megtanulja, hogy nem torténik semmilyen kataszt-
rofa, ha elvalnak egymast6l. Tanacsadassal timogatni kell a normal szeparacios
helyzeteket, fokozatosan kialakitva azokat, melyeket a gyermek mar el tud visel-
ni, és ezeket pozitivan jutalmazni.

Gyogyszeres kezelés

Egyes esetekben a tamogatd és viselkedésterapia mellett atmenetileg gyogyszer
adasara is sziikség lehet. Elsosorban az fesziiltségoldoknak tulajdonitanak pozitiv
hatast.

Foébias szorongas gyermekkorban
Gyakorisag
Félelmek, mint lattuk, a gyermekkor minden szakaszaban gyakran jelentkeznek,

lanyoknal gyakrabban mutatkoznak, mint fidknal. A félelmek széleskori eld-
fordulasa ellenére a specifikus fobiak lényegesen ritkabbak (2,4-3,6%).
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Klinikai kép

A fejlodési fazisnak megfelelo félelmek felerdsédhetnek, és annyira tartossa és
kifejezetté valhatnak, hogy a gyermek alkalmazkodasat nagymértékben besziikit-
hetik. Az erételjes szorongas bizonyos jol meghatarozott helyzetekben jelentke-
zik, ilyenkor a fobiat kelto targy (vér), személy vagy szituacié kimutathats. A
gyermek vagy serdiil egyébként nem mutat félelmi reakciokat, szocialis kapcso-
latait csak ritkan befolyasoljak a fobiai. A félelmet kelt targy, esemény jelenlé-
tében az életkori sajatossagnak megfeleld, de tulzott mértékii szorongas jelentke-
zik, a beteg minden erejével azon van, hogy elkeriilje a helyzetet, és félelmi reak-
cidja alig csillapithato.

Terapia

Viselkedésterdpia

A fobia kezelésében elsd valasztasként viselkedésmddositas, viselkedésterapia
jon szoba. A fobiak pontos kiértékelését, felmérését kovetben szisztémas deszen-
zibilizacio, a stimulus expozicié és a modellalas, illetve ezek kombinacioja alkal-
mazhatd. A szisztémas deszenzibilizalasnal a gyermeket megtanitjuk a relaxacio-
ra az elképzelt félelmi helyzetben, kezdve a legenyhébbnél, majd fokozatosan ju-
tunk el a legerésebbekig. Az ingerelarasztasos technikat képzeletben és in vivo is
alkalmazhatjuk. Segit a gyermeknek, ha megfigyel masik személyt vagy gyerme-
ket, aki kapcsolatba keriil a rettegett targgyal — félelem nélkiil.

Gydgyszeres kezelés
A viselkedésmodifikacios technikak sikertelensége esetén szoba johet a gyogy-
szeres kezelése.

Szocialis szorongasos zavar a gyermekkorban

Ezek a gyermekek tartosan rettegnek idegen személyektol, illetve keriilik azok
kozelségét. A szocialis félelem jelentkezhet felnSttekkel vagy gyermekekkel kap-
csolatban, de gyakran mindkett6vel egyidejiileg. Mikdzben ezek a gyermekek ke-
rillik az idegenekkel valé kapcsolatot, a szeretett személyekkel, csaladtagjaikkal
kapcsolatban egészségesnek tlinnek, nem mutatnak talzott ragaszkodast vagy sze-
paracios szorongast.

Testvérféltékenység zavara

Oka, kialakulasa

A testvérféltékenység koros formajanak kialakulasat szamos tényezo befolyasol-
hatja, de legtobbszor a kiilonbozd hatranyos tényezok egyiittallasa tarhatd fel. A
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kistestvér sziiletése elbtt kialakitott sziil6-gyermek kapcsolat biztonsaga védelmet
jelenthet az 0j helyzet okozta emocionélis zavar kialakulasaval szemben. A ter-
hesség komplikacioi mar a testvér sziiletése elott is elvonhatjak a figyelmet a
nagyobb gyermekr6l, aki érzelmi hianyallapotba keriilhet, de ugyanigy akada-
lyozhatja a sziil6i figyelmet a nagyobb gyermek irant az Gjsziilott vagy csecsemd
betegsége, a hazassagban jelentkezd nehézségek stb.

Klinikai kép

A kisgyermekek nagy része a fiatalabb testvér sziiletésekor érzelmileg nehéz
helyzetbe keriil. Természetesnek vessziik, hogy a gyermek — legalabbis atmene-
tileg — a kistestvért rivalisanak érzi, és féltékeny ra. Ez az érzelmi reakcid egyes
esetekben tartdssa valhat. A testvérféltékenység jeleként értékelhetd gyakran az,
hogy a viselkedésben visszaesés mutatkozik, a gyermek csecsemdként viselkedik,
ijra bevizel vagy beszékel. Visszaesés lathato gyakran a taplalkozasi szokasok-
ban, 61tozkodésben is. A sziil6hoz fiiz6d6 kapcsolatat megrontja allando ellenke-
zése, engedetlensége. Gyakoriva valnak az indulatkitdrések, szorongas, rosszkedv
és visszahlzodas jelentkezhet. Alvaszavarok mutatkozhatnak, a gyermek kiilono-
sen igényli a sziilok figyelmét a lefekvés koriil, illetve azokban az idészakokban,
amikor az anya egyébként a kisebb gyermekkel lenne elfoglalva.

Kezelés

A kezelés a zavar kialakulasiban szerepet jatszd tényezOk figyelembevételével
torténik. Lényeges eleme a sziildkkel torténd konzultaci6, melynek soran megpro-
baljuk végiggondolni a sziil6i magatartas valtoztatasaban rejlé olyan lehetosége-
ket, amelyekkel a testvérféltékenység enyhithetd (biintetés helyett az id6sebb test-
vér életkorabdl adodé elénydk hangsilyozasa, bizonyos regressziv viselkedés-
modok atmeneti megengedése utan fokozatos visszatérés az életkornak megfeleld
kovetelményekhez stb.). Silyosabb esetekben a testvérféltékenységben szenvedd
gyermekkel pszichoterapias foglalkozasok javasoltak, melyek soran lehetdséget
kinalunk érzelmei megfogalmazasara, jatékban torténd eljatszasara és a megolda-
sok kidolgozasara.

Iskolafobia

Az iskolafébia kifejezéssel jeldlt szeparacios szorongéasos zavar vagy izolalt fobia
minden esetben mielobbi szakértd segitséget igényel, és a gyermekpszichiater
kompetenciajaba tartozik.
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Gyakorisag

A klinikai betegpopulacioban az iskolafobia gyakorisaga 1-8%. Elképzelheto,
hogy az iskolafobias gyermekek jelentds része nem keriil gyermekpszichiaterhez,
hanem problémajat iskolakeriilésként értékelik. Nemi kiilonbségek és szocialis
osztalykiilonbségek nem lathatok, ugyancsak nincs kiilonbség egyediili vagy test-
vérekkel rendelkezd gyermekek kozott. Altaliban a fiatalabb testvér betegszik
meg, és ebbdl kovetkezden a sziildk életkora magasabb. A betegség barmikor
megjelenhet az iskoldba jaras id6szakaban, a leggyakoribb el6fordulas a korai
serdiilékorban észlelhetd.

OKai, kialakulasa

A kisiskolaskorban kezd6d6 iskolafobia esetén az iskolafobia kialakulasa megfe-
lel a szeparacids szorongasos zavarnal leirtaknak. Gyakran latjuk azt, hogy a sze-
paracidval mar bolcsddés-6vodas korban kiiszk6dd gyermek félelmei a beiskola-
zaskor valnak olyan hevessé, hogy orvosi segitséget igényelnek. A korkép hatte-
rében tobbnyire megtalaljuk azokat a kivalté tényezoket, melyek a szeparacios
szorongas kitjulasahoz vezettek. Ilyenek lehetnek az anya betegségei, sorozatos
rosszullétei, barmilyen valtozas a csaladi helyzetben, illetve valamely kozeli is-
merds vagy csaladtag halala, balesete, ami — mint lehetéség — a sziil6 elvesztésé-
tol valé félelmet felerdsiti. Sok esetben a szorongasos allapot megjelenése mogott
kozvetlen kivalto tényezot nem sikeriil feltarni.

Klinikai kép

A kezdet altalaban fokozatos, és az iskolaba indulas koriili nehézségekben mutat-
kozik el6szor. A gyermek gyakran testi tiineteket emlit, melyek hatterében a soro-
zatos belgyogyaszati vizsgalatok nem mutatnak ki organikus eltérést. Végiil a
gyermek kijelenti, hogy nem megy iskolaba, mert fél. A betegség hirtelen is kez-
dbdhet. Az elézményben iskolavaltoztatast, testi betegséget vagy iskolai sziinid6t
is gyakran talalunk. Iskolai vagy otthoni stressz is szerepel néha, de iskolafébia
jelentkezhet mindezek nélkiil is. El6fordul, hogy a gyermek csupan egyes tan-
orakra nem akar bemenni, de az is gyakori, hogy az iskolatél valé félelem a hét
elején silyosabb.

Az iskolafobias gyermekek extrém mddon figgenek sziileiktol, és a sziilok gyak-
ran talvédoek.

Kezelés

Fontos megismerni azokat a tényezoket, amelyek a szeparacids szorongas aktualis
felerdsodéséhez vezettek, hiszen ezek gyakran még a sziil6 szamara is ismeretle-
nek. A félelmek feldolgozasa pszichoterapiaban lehetséges, siilyosabb esetekben
gyogyszeres fesziiltségoldo kezelés is megfontolandé.



A terapias stratégia masik vonulata viselkedésmodositd eljarasok alkalmazasa.
Minél hosszabban fennéll az iskolafébia, és a gyermek minél tovabb van tavol az
iskolatol, annal nehezebb az iskolaba jaras ujbdli beinditasa. A viselkedésmodo-
sito eljarasoknal a sziilok egyiittmiikodése elengedhetetlen. Silyos esetekben az
iskolafébia kezeléséhez korhazi felvétel is indokolt. A kérhazban természetesen
ugyanazok a szeparacios félelmek mutatkoznak, melyek az iskolatol valo tavollétet
indokoltak, de ezek kezelése a szakszemélyzet bevonasaval talan mégis konnyit a
helyzeten, és a szeparacios szorongas fokozatos lekiizdése lehetségessé valik.

Semmiképp ne javasoljunk felmentést az iskolalatogatas alél, magantanulésagot,
mert ez csak silyosbitja a betegséget és a gyermek szocialis izolacidjat!

Kényszerbetegség

A kényszergondolat (régeszme) olyan allanddan visszatér6 otlet vagy inditék, ami
ratelepiil a gondolatokra, a gyermek ezekkel szemben védtelen, elharitasukra kép-
telen, s idegennek érzi azokat. Kényszerszerii jelenségek a normalis fejlodés bizo-
nyos szakaszaiban is jelentkezhetnek atmenti jelleggel. A klasszikus iskolaskori
kényszercselekvés szép példaja olvashaté Radnéti Miklos Nem tudhatom ... cimii
kolteményében: ,,az iskolaba menvén, a jarda peremén, hogy ne feleljek aznap,
egy kore léptem én”. Ezek a kényszerek a gyermek életvitelét Iényegesen nem be-
folyasoljak.

A korkép kialakulasahoz magasabb pszichés differencialtsag sziikséges, igy
10 éves kor alatt nem fordul el6.

A kényszercselekvés végrehajtdja — valamely kényszergondolattol hajtva — ugy
érzi, tettével valamely gondolat, impulzus megjelenését vagy egy elképzelt ka-
tasztrofa eljovetelét akadalyozhatja meg. A betegnek gyakran pontos, kidolgozott
menetrendje van a végrehajtandd cselekedetek idStartamaval, sorrendjével, sza-
maval kapcsolatban.

A rogeszmés kényszerbetegség az esetek nagy részében gyermekkori eredetli. A
felnétt koru betegek felénél-harmadanal a betegség a 15. életév betoltését meg-
elézden alakult ki. A rendellenesség megjelenése, tiinetegyiittese gyermekek és
serdiilok esetében nagyon hasonlé.

Gyakorisaga

A rogeszmés-kényszeres tiinetek egyiittes el6fordulasat 0,3%-nak talaltak. A
leggyakoribb rogeszmék a szennyezddéssel, piszokkal, a beteg vagy a hozza
kozelallé személy sériilésével kapcsolatosak. A leginkabb el6forduld kényszer-
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cselekvések: mosasi, tisztitasi ritualék (75%), illetve valamely kériilmény ellendr-
zésére iranyuld cselekedetek (40%). Gyakoriak az Osszetett rogeszmék illetve
kényszercselekvések.

Kezelés

A kezelésben fo szerep jut a viselkedésterapias technikaknak. Igen eredmény zs-
nek bizonyult a gyermekek és serdiilok kényszerbetegségéhez tarsulo ritualék ke-
zelésében az an. valaszprevencio, aminek része a ritualis cselekmény (pl. kézmo-
sas) akadalyozasa is. A megfeleld eredmény érdekében természetesen fontos,
hogy e technikéakat gyakorlott klinikus alkalmazza.

Az ut6bbi idében latvanyosan megnétt a gyogyszerek szerepe a kényszerbetegség
kezelésében. Annak meghatarozasahoz, hogy hatasos-e a terapia, a betegnek lega-
labb 12 hétig a legmagasabb elfogadott dozist kell kapnia.

Ha a terapia nem jar eredménnyel, vagy a csalad valsagba keriilt, és nem képes a
fiatal tamogatasara, a kdorhazi apolas lehetdségét kell megfontolnunk.

A kezelés eredményeképpen a beteg vagy teljesen és véglegesen felépiil, vagy ki-
sebb visszaesések kovetik gyodgyulasat, s a felépiilés csak részleges.

Panikbetegség (epizodikus paroxizmalis szorongas)

Paniknak az olyan ismétl6dd, silyos szorongast, nevezziik, amelynek fellépése
nem kapcsolodik valamely meghatarozott helyzethez, s igy eloére nem jelezheto.
Az uralkodé szorongasos tiinetek eltérhetnek, de gyakoriak a szomatikus tiinetek,
az énidegenség (deperszonalizicid) és a valosagérzet megrendiilése (derealiza-
cid). Halélfélelem, az 6nuralom elvesztésétdl, a megoériiléstdl valo félelem is je-
lentkezhet. Masodlagosan gyakran kialakul az Gjabb panikrohamokkal kapcsola-
tos varakozasi szorongas. A betegek gyakran az intenziv osztalyokon jelentkez-
nek, ahol a heves tiinetek — szivtdji panaszok, fulladas érzés — hatterében végiil is
szervi eltérést nem talalnak. A panikallapot rohamokban jelentkezik, a kozti ido-
szakokban a gyermek nem szorong.

Kezelés

Gyodgyszeres és viselkedésterapias modszerek egyidejii alkalmazéasaval az esetek
jelentos része kezelhetd.



Silyos stressz altal kivaltott reakciok és alkalmazkodasi zavarok

Ezen allapotok valamilyen akut stressz-reakciot vagy alapvet6 életmédbeli valto-
zast kivalto sulyos élethelyzet kovetkeztében alakulnak ki. Mindez a beteg szama-
ra tartésan rossz kzérzetet eredményez, ami alkalmazkodasi zavarokhoz vezet. A
felsorolt rendellenességek minden korcsoportban, azaz gyermekeknél és serdii-
16knél is jelentkezhetnek.

Akut stressz-reakcié

Az akut stressz-reakcié olyan dtmeneti zavar, amelyet valamely sulyos fizikai
vagy lelki stresszhatas (pl. természeti katasztrofa, testi bantalmazas vagy egyszer-
re tobb kozelallé személy elvesztése) valt ki. A meghatarozas értelmében azon-
nali és egyértelmii kapcsolatnak kell lennie a stresszor hatasa és a tiinetek jelent-
kezése kozott. Tovabbi feltétel, hogy a tiinetek rovid id6 alatt (3 nap) meg-
sziinjenek.

Klinikai tiinetek

A tiinetegyiittes legtobbszor Osszetett, gyorsan valtozd. Kezdetben homalyalla-
pot, majd nyugtalansag, tulzott aktivitas, a szorongas vegetativ tiinetei jelentkez-
hetnek.

Kezelés

Az elsd 1épés — ha ez lehetséges —, hogy a kivalt6 tényez6t megsziintessiik, és
nyugodt, koriilmények kozé juttassuk a beteget, valamint biztositsuk a sziil6i gon-
doskodast. Ha az alapvetd biztonsagérzés megteremthet6 és fenntarthatd, akkor
az akut stressz-reakci6 nagyhatasu stresszor esetén is minimalis. Az aktiv pszi-
chiatriai kezelés modjat az adott korkép, a korillmények és a beteg korabbrol szar-
mazo sériilékenysége hatarozza meg.

Posztraumais stressz betegség (PTSD)

A PTSD olyan tiinetcsoport, amely jellemz6 médon valamely kiilénosen felkava-
r6 életeseményt kdvetden alakul ki. A gyermekkori PTSD diagnosztikus koncep-
cidja egészen 1987-ig vitatott volt. Ekkor valt elismertté az az allaspont, hogy a
betegség gyermekeknél is elofordulhat. Ettél fogva megnyilt a lehetdség arra,
hogy a diagnézist a nagy természeti katasztrofakon kiviil szamos mas stresszorral
kapcsolatban is alkalmazzak, igy pl. erészaknak, kegyetlenkedéseknek kitett em-
bereknél, gyilkossag, illetve nemi erdszak tantiiva lett személyeknél, fizikai és
szexualis abuzusnak kitett, sulyos balesetet szenvedett — nagyfoku égési sériilé-
seket, allatoktdl szarmazé sériiléseket mutaté — személyeknél, illetve olyanoknal,
akik amputalassal jar6 miitéten, életveszélyes betegségen estek at.
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A PTSD legfontosabb tiinetei

A trauma vjraélése
Visszatérd gondolatok, képek és hangok, traumas almok, a traumas élmény egyes
elemeinek felelevenedése, s végiil az emlékek felszinre keriilése kiovetkeztében
kitjuld szorongas.

Pszichés kozony és elkeriilés

A beteg keriili a traumaval kapcsolatos gondolatokat, érzéseket, helyeket és hely-
zeteket, csokken az érdeklodése megszokott tevékenységei irant, elszigeteltséget,
elidegenedést érez, érzelmei besziikiilnek, a jovore — pesszimizmussal tekint.

Emelkedett arousal szint
A beteg ingerlékeny, koncentracioképessége gyengiil, az ijedtség tulzott reakcio-
kat valt ki, talzott éberség jelentkezik.

Gyakorisdg

Az eddigi kutatasok elsésorban a felndttkori eléfordulasi gyakorisaggal foglal-
koztak. A rendellenesség az Gsszpopulacidban igen gyakori, a gyakorisag 8 és
16% kozott mozog. Gyermekekre vonatkozo6 gyakorisagi adatok még nem ismere-
tesek, azonban amit a kiilonb6z6 traumaknak (pl. természeti katasztrofaknak, ha-
borinak, terrorista timadasnak, kinzasnak, otthon vagy kdzosségben tortént erd-
szaknak) kitett gyermekekre vonatkoz6 epidemiologiardl tudunk, az arra utal,
hogy e korcsoportban valésziniileg magas a gyakorisag.

Okai, kialakuldsa

Kialakulasaban a stressz erGsségének és az egyén stresszel szemben kialakitott
megbirko6zasi stratégiainak tulajdonitanak jelentoséget.

Klinikai jellemzok

Ritka, hogy 28-36 hoénapos kor eldtt felismerhetd tiinetcsoport alakul ki, bar a
csecsemdk jaték kézben néha félelmet mutatnak, felriadnak éjszaka.

A bolcsddés- és ovodaskori gyermekek visszahuzodova, k6zombossé valnak,
nagyfoku dependencia és szeparacids szorongas, viselkedésbeni visszaesés és al-
vaszavarok (pl. beszéd alvas kozben, felriadas) jelentkeznek.

Az iskolaskori gyermekek tobbféle viselkedési és érzelmi tiinetet mutatnak, egyre
tobb tipikus PTSD-re vonatkozo jelleggel. Az iskolaban csékken a koncentracio-
képesség és a szellemi teljesitoképesség. Kiilonosen gyakran jelentkeznek testi
tiinetek, pl. fej- vagy gyomorfajas.
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A serdiilékor soran a tiinetek egyre inkabb kezdenek hasonlitani a felndttkori
tiinetegyiittesre. Ezenkiviil ebben a korban a betegek gyakran mutatnak ellen-
szegiild viselkedést. A tizenévesek jovOképe is megvaltozik, pesszimizmussal
tekintenek hazassagukra, karrierjiikre.

Kezelés

"

A terapia soran kulcskérdés, hogy megerdsitsiik a beteg és csaladja teherbiroké-
pességét, és cskkentsiik a gyogyulast hatraltato tényezok hatasat. Minden gyer-
mekkori és a legtbb serdiilokora beteg esetében a csalad széleskori felvilagosi-
tasara van sziikség. Ebbe aktivan be kell vonni a sziiloket, testvéreket, a csalad
egészét és a csaladon beliili csoportokat is. A sziil6i reakcidknak meghatarozo
fontossaga van a gyermek viselkedésére. A gyermek betegségének végkifejlete
gyakran attol fiigg, hogy a sziil6 maga mennyire eredményesen képes megbirkoz-
ni a traumas élménnyel, hogyan tudja kezelni a poszttraumas allapotot anélkiil,
hogy tulzott mértékben 6vni kezdené a gyermeket, elfojtana érzéseit vagy tilsa-
gosan a gyermekre taimaszkodna, tdle varva timogatast. A csaladnak a gyermek
felépiilésében jatszott nagy szerepére tekintettel részletesen at kell tekinteni a
csalad és a hazassag allapotat, az alkalmazkodas, problémakezelés megszokott
médjait. igy valik gondosan megtervezhetdvé a csaladterapia.

Egyre nyilvanvalobb, hogy az iskola az egyik legalkalmasabb helyszin a beavat-
kozasra. Szamos, az iskolat kozéppontba helyezd poszt-traumas konzulticios
programrdl szamolnak be kézlemények. Pl. valamely katasztrofa megismétlodésé-
vel kapcsolatos félelmet és szorongast a minimumra csékkentheti az osztalyko-
zosségben lefolytatott beszélgetés, melyet képzett személy vezet. A csoporttera-
pia igen eredményes, ha nagyszami gyermeket kell kezelniink.

A tematikus beszélgetés (debriefing) és a konzulticio mellett ajanlatos igénybe
venni intenzivebb, egyéni technikakat is. Altalanossagban megallapithat6, hogy a
tanacsadassal, egyéni pszichoterapidval és jatékterapiaval végzett kisérletek ke-
vésbé voltak eredményesek azoknal, amelyek a kognitiv viselkedéselméleti stra-
tégidkat allitottak k6zéppontba. Az alkalmazott modelltd] fliggetleniil a legtobb
rovid terapiaban kozponti szerepe van a trauma abrazolasanak, felidézésének
rajzban, jaték vagy ujrajatszas soran.

A gyodgyszeres kezelés felnStteknél mar kezd teret hoditani, am gyermekek és ser-
diildk ilyen modon vald kezelésérol még kevés az informacié. A leghasznosabb
gyogyszerek valdszinlileg az antidepresszansok. Nyugtalansag, alvaszavarok
esetén sziikség lehet szorongascsdkkentdk alkalmazasara.
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Kimenetel

Igen kevés a gyermekkori PTSD lefolyasara vonatkozé informacio, és keveset tu-
dunk arrdl is, hogy milyen tényezok segitik eld a sulyos, illetve a kronikus meg-
betegedések kialakulasat. Néhany utankovetéses vizsgalat eredményei arra utal-
nak, hogy a gyermek- és serdiilokori PTSD szimptomai hosszi tavon fonnallhatnak.

Alkalmazkodasi zavarok

Ezek a rendellenességek enyhe lefolyasiak és atmeneti jellegliek. Soha nem
valamilyen korabbi pszichiatriai zavar valtja ki oket. Egy jol koriilhatarolhatd
stresszorhoz kapcsolédnak (pl. gyasz) idoben és idétartamban, de ez a stresszor —
a PTSD-nél irtakkal ellentétben — nem esik a normalis élettapasztalatok kérén ki-
vill. A betegség a stresszor fellépését kovetd egy honapon beliil jelenik meg, és a
tiinetek altalaban legfeljebb fél évig éllnak fenn. Ahhoz, hogy e rendellenesség
diagnozisat megallapithassuk, meg kell gy6z6dniink arrél, hogy a kivaltd stressz-
helyzet, krizishelyzet jelen van, s arrdl is, hogy ezek jelenléte nélkiil a betegség
nem lépett volna fol.

Gyakorisdg

Bar a mindennapi klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy az alkalmazkodasi zavar
igen gyakori gyermekpszichiatriai zavar, az epidemiolégiaval kapcsolatban meg-
lehetosen kevés informécio éll rendelkezésre. A miltban — nem szerencsés moé-
don — e diagnozis kérébe vontak igen sokféle, normalis és abnormalis stresszorok
altal kivaltott reakciot (pl. a serdiilokori éréssel kapcsolatos jelenségeket), igy a
stigmatizaciot elkeriilve sorolhattak egy dsszefoglalé név ala e panaszokat.

Okai, kialakuldsa

Az adott stresszor vagy stresszorok hatasa mellett az alkalmazkodasi zavar kiala-
kulasahoz a gyermek ilyen iranyu érzékenysége is sziikséges, ami belso €s kiilsé
tényezOk fuggvénye.

A legfontosabb belsé hajlamosit6 tényezok az életkor, a nem, az intellektualis és
érzelmi fejlodés, a megbirkozasi készségek, temperamentum és a miltbéli tapasz-
talatok. A legfontosabb kiilsd tényezok a sziil6-gyermek viszony, a sziil6i timo-
gatas, az elvarasok és a megértés.

Klinikai tiinetek

A klinikai kép véltozo, megjelenhet rovid és tartds depressziv reakcio, kevert szo-
rongas és depresszid, érzelmi zavarok, fesziiltség és harag formajaban. Agressziv
vagy antiszocialis viselkedés is jelentkezhet, kiilondsen serdiilékorban. Ritkan lehet-
séges elore pontosan kiszamitani a reakciotipust, €s a kép gyakran idovel valtozik.
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Kezelés

Minden alkalmazkodasi reakcional az els6 kezelési cél a stresszor megsziintetése,
de bizonyos helyzetekben, pl. gyasz vagy valas, ez nem oldhaté meg. Igen fontos
a csalad és a kozOsség segito erbinek mobilizalasa is. Az egyéni terapia elsdsor-
ban a gyermek vagy serdiild megbirkozasi készségeinek javitasara iranyul. Alta-
laban a révid, probléma-orientalt megkozelités a leghatékonyabb, bar bizonyos
esetekben hosszabb feltard terapia is sziikséges lehet. Tekintettel a sziilok és a
csalad kulcsszerepére, valoszinii, hogy minden esetben dolgoznunk kell a sziil6k-
kel és esetleg az egész csaladdal.

Kimenetel

Az alkalmazkodasi zavar atmeneti, és az allapot legtibb esetben a stresszor meg-
sziintetését kovetOen reverzibilis. Néha azonban a tiinetek fennmaradnak, és mas
pszichiatriai diagnézis felallitasa valik sziikségessé.

Kotodési zavarok a gyermekkorban
Reaktiv kotddési zavar

Az attachment, a személyes ragaszkodas kialakulasa szakaszokra oszthat6. Az el-
s6 3 honapban a csecsemoket a (diszkriminalatlan) valogatas nélkiili k6tddési ma-
gatartas jellemzi, azaz minden kézeledd gondozdra egyforman reagalnak. Ezt
kovetden 3 és 8 honapos kor kézott fokozatosan alakul ki a személyes ragaszko-
das a gondozék szilkebb kéréhez. 7 honapos kor és 3 éves kor kozott a kisded ak-
tivan kezdeményezi a kozelség és kontaktus fenntartasat. Fokozatosan kialakul a
sziilovel, gondozoval vald célorientalt, partneri kapcsolat. A 8-24 honapos koruk
betdltéséig intézetben nevelt gyermekeknél kés6bb nehezen alakult ki a nevelo-
anyahoz val6 személyes ragaszkodas. Ez az id6tartomany lehet az elsédleges ko-
tédés kialakulasanak fels6 hatara.

A reaktiv kotddési zavart a megnyugtatasra nem reagald félénkség, ijedosség, el-
zarkozas jellemzi. A gyermeknél nem észlelhetbek a sziilokkel, gondozokkal vald,
az életkornak megfeleld kotddési viselkedések, szocialis valaszkészségiik sze-
gényes. A kérkép sulyossaga valtozé. Salyosan elhanyagolé gondoz6i magatartas
esetén jellemzok a kovetkezok: Két honapos korban nem alakul ki a szem és arc
vizualis kovetésének képessége, az arcokra adott mosolyvalasz hianyzik, a gondo-
z6 személy hangjara a csecsemd nem reagal. A csecsemo elfordulhat anyjatol, az
anya, illetve gondoz6é megnyugtatoé torekvése eredménytelen. Harom hoénapos
korban nem jelenik meg a differencialt mosoly az anya, illetve gondozé kézeledé-
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sére, az anya eltavolodasara nem reagal sirassal, panaszhangokkal. 4 hénapos kor
felett nem valik éberré, és nem fordul fejével a kzeledd gondozo felé. Nem nyil
spontdn moédon az anya felé. 5 hénapos kor felett hianyzik a vokalis valasz-
készség a gondozoé felé, hianyzik a gondozdval vald jatékaktivitas képessége. Ha
kozelednek felé, hogy felvegyék, nem nyujtozkodik. Hat-tiz honaposan képtelen
lehet arra, hogy gondozdja felé masszon, vele vizualis és vokalis kommunikaciot
alakitson ki. Erzelmeket, mint 6rom, kivansag, félelem, harag kevéssé fejeznek ki,
arckifejezésiik, mimikajuk szegényes.

A gyermekgyogyaszhoz altalaban interkurrens betegség, etetési probléma vagy
sériilés esetén jutnak el. Mivel a korkép gyakran a szomatikus fejlédés lelassula-
saval, illetve esetenként elakadasaval is jar, felhivhatja ra a figyelmet a gyarapo-
dasi elégtelenség, vagyis a testi névekedés megallasa. Jellemzd, hogy a hossznéve-
kedés kevésbé lassul le, mint a sulygyarapodas, a fejkorfogat altalaban normalis.

Gyakorisaga
A megjelenés életkora a jelenlegi klasszifikaci6 szerint 5 éves kor alatti. 5 éves

kor felett sulyosan patogén gondozas mellett sem alakul ki ez a klinikai kép. A
gyakorisagat kb. 1%-ra becsiilik.

OKkai, kialakulasa

Az anyak altalaban ugy vélik, hogy megfeleloen gondozzak gyermekeiket, de a
megfigyelés azt mutatja, hogy kevés szemkontaktust hasznalnak, hianyzik a va-
laszkészségiik a gyermek hangadasara, illetve igényeit, kivansagait jelzd viselke-
désére. El6fordulhat, hogy a gondozé durva, harsany vagy elhanyagolé. Egyes,
anyak, gondozdk kovetkezetesen figyelmen kiviil hagyjak a kisgyermek fizikai
sziikségleteit, a megfeleld taplalast, védelmet a fizikai veszélyektdl, illetve fizika-
ilag vagy szexualisan bantalmazhatjak a gyermekeket.

A korasziilttség nem hajlamosit specifikus médon, kéroki tényezének az elhuzo-
do6 inkubatoros kezelés vagy az anyatdl val6 korai szeparacié tekinthet6. A peri-
natélis intenziv kézpontokban életfenntartd berendezéseken heteket, honapokat
eltoltd beteg korasziilott csecsemdkkel kapcsolatban szinte altalanos, hogy az
életfenntart6 orvosi-technikai szempontokhoz képest hattérbe szorulnak a gyer-
mek fejlodéslélektani igényei. Ezek elhanyagolasa viselkedési problémakhoz (in-
gerlékenység), gyarapodasi elégtelenséghez, illetve az egészségi allapot javulasa-
nak elmaradasahoz, esetleg a fizikalis betegség fellangolasahoz vezet.

A szill6k gyakran félreértelmezik a k6tddési zavar jeleit, s a gyermeknél testi be-
tegséget tételeznek fel. Ezeket a csecsemoket és kisdedeket gyakran hasfajosnak

véleményezik. A korkép tartds fennallasa hajlamosit étkezési zavarok (hanyas,
6klendezés) kialakulaséara, ami a pszichoszocialis deprivaciéval kapcsolatos, és a
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késobbiekben fontos szerepet jatszhat a mar emlitett komplikaciok: gyarapodasi
elégtelenség, illetve névekedésbeli elmaradas kialakulasaban.

Kezelés

Enyhe esetekben a gyermek kezelése donten a megfelel taplalas és silygyara-
podas elérésére, a testi leromlas kovetkezményeinek kezelésére iranyul, de
emellett gondoskodik az adekvat ingerlésrél és anya-gyermek kapcsolatrdl is.
Ambulanter formaban vagy a csalad otthonaban is végezheto.

Sulyos esetekben a terapia elején bizonyos idére korhazi felvétel valhat sziik-
ségessé. Egyes specialis esetekben ehhez gyamiigyi kozbelépésre, illetve ideig-
lenes allami gondozasba vételre lehet sziikség. A sulyos reaktiv kotddési zavar
életveszélyes lehet, és ekkor a gyermek biztonsiga valik elsédlegessé. Mindent
Osszevetve ezek a gyermekek jol reagalnak a korhazban a helyreéllt taplalasra,
gondos, szeretd apolasra, ennek kapcsan tervet kell késziteni hogyan biztosithat6
a gyermek egészsége és biztonsaga a korhazi elbocsatas utan.

Csecsemdotthonokban, egyéb intézetekben nevelt gyermekek fokozottan veszé-
lyeztetettek a reaktiv kotodési zavar kialakuldsara, ami kiemeli a kislétszamu,
gyermekfalu jellegii, korlatozott szami gondozdval torténé (ideélisan két ne-
velbsziilos) elhelyezés fontossagat.

A sziil6tol valamilyen okbdl koran elvalasztott vagy inkubatoros korasziilottek
kezelésében a fejlodéslélektani szempontokat is figyelembe vevo kezeléstol var-
hat6 a jévoben a helyzet javulasa. A korasziilottek fizikalis allapota is jelent6sen
javul, ha figyelmet, testi érintést, kotddést kapnak egy sziil6tol vagy gondozotol.
Ez a sziiloket is segitheti a kotddés kialakulasaban. Néhany perinatalis kozpont-
ban ma mar elényben részesitik a kenguru-bébi moédszert, ahol a nap bizonyos
szakaszaban az anya csupasz mellkasan tartja az igen alacsony sulya korasziilttet,
és esetleg szoptatja is.

Kimenetel

Kezelés nélkiil a reaktiv k6tédési zavar gyakran silyosbodik. Még azok a gyer-
mekek is, akiket nem fenyeget testi leromlas vagy fert6zés, veszélyeztetettek a
szocialis, érzelmi és szomatikus fejlodésiiket illetéen. Hatékony, intenziv kezdeti
kezeléssel, adekvat gondozas mellett szamos beteg javul. A tart6s intézeti elhe-
lyezés utan (akar négyéves korban) 6rokbefogadd csaladokhoz kihelyezett gyer-
mekek viselkedészavara is csokkenhet, de a megfeleld tarsas kapcsolatok kiala-
kitasara és fenntartasara vonatkozo készségeik tartésan gyengék maradhatnak.
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Gatolatlan kotodési zavar

Klinikai kép

A tarsas kapcsolatok zavara, mely az els6 6t életévben alakul ki, s létrejtte utan
még a kdrnyezeti feltételekben bekovetkezett jelentds foku valtozas esetén is haj-
lamos a tovabbi fennmaradasra. Két éves kor koriil altalaban a gondozdba vald
,kapaszkodas”, folyton rajta csiingés jellemzi és diffuz, valogatas nélkiili kotodé-
si viselkedés. 4 éves korban a kapaszkodas, tapaddssag helyét a figyelem felhiva-
sara valo térekvés valtja fel. A gyermek mindenkinek a kedvében igyekszik jarni,
folyton szerepelni vagyik, a ,,figyelem kdzéppontjaban akar lenni” — ahogy a gon-
dozoék gyakran megfogalmazzak. Ebben az életkorban tovabbra is minden felnétt-
hoz tilzéan és vdlogatds nélkiil bardtsdgos, tavolsagot nem tart. A koriilmé-
nyektdl fliggden érzelmi vagy magatartaszavar tarsulhat hozza. A kérképet leg-
tisztabb formaban a csecsemdkoruktdl intézetben nevelkedd gyermekeknél lehet
felismerni, de mas koriilmények kozott is eléfordul. Vélhetden részben attdl
alakul ki, hogy a gondozd személyek gyakori valtakozasa miatt a gyermeknek
tartésan nem volt moddja szelektiv ragaszkodast kialakitani.

Gyakorisag
A megjelenés életkora a jelenlegi klasszifikacio szerint 5 éves kor alatti. 5 éves

kor felett siilyosan patogén gondozas mellett sem alakul ki ez a klinikai kép. Az
eléfordulasi gyakorisag, a nemek aranya, a csaladi mintazat jelenleg nem ismeretes.

OKai, kialakulasa

A korkép nemcsak intézetben nevelt gyermekeknél jelenhet meg, hanem az anti-
szocialis, marginalis sziil6i életvezetés, gyakran valtozé gondozo6 személy, illetve
a csalad ismételten valtozé elhelyezése, k6ltozések esetén is. Az intézeti nevelés,
gy tinik, csak kozvetetten koroki tényezo, amennyiben ez a gondozd személyek
gyakori valtakozasaval jar a ragaszkodas kialakulasara szenzitiv id6szakban.

Kezelés

Csecsemdotthonokban, egyéb intézetekben nevelt gyermekek fokozottan veszé-
lyeztetettek a gatolatlan kotddési zavar kialakulasara. Fontos hangsulyozni a kis
létszamu, gyermekfalu jellegi, korlatozott szami gondozdval torténd (ideélisan
két neveldsziilos) elhelyezés fontossagat a korkép kezelésében. Intézeti kornye-
zetben a személyre szabott nevelés, a gyermekek kiscsoportos, csaladias nevelése
1-2 allando nevelGvel j6 hatasu lehet. Az anyat vagy mas gondozd személyt a fo-
lyamat kezdetétol el kell latni tanacsokkal, ismeretanyaggal, megerdsiteni a meg-
feleld viselkedését, s torekedni arra, hogy a csecsemd, illetve kisded viselkedésé-
vel kapcsolatban megfelelo és teljesithet6 elvarasai alakuljanak ki. JO hatasi a



gondozond bevonasa a gyermekkel folyd pszichoterapias munkaba mar a kérhazi
kezelés idején.

Kognitiv viselkedésterapias modszerek jol hasznalhatéak a kommunikacios,
egyiittmiikodési és egyéb tarsas készségek javitasara, hogy a gyermekek képessé
valjanak az ismert és idegen emberek kozotti kiillsnbségtételre. Csoportmddsze-
rek, onismereti, kommunikaciés, illetve jatékcsoportok alkalmazasatél is ered-
mény varhatd.

Kimenetel

Tekintettel arra, hogy a mar kialakult korkép késobb idealissa valo nevelési viszo-
nyok esetén is fennmaradhat, illetve szamos egyéb pszichés probléma kialakula-
séara hajlamosit, nem hangsilyozhaté eléggé a megel6zés szerepe. A prevencioban
is fontos, hogy a gyermek a szenzitiv peridédusban minél el6bb csaladias jellegii
intézetbe, illetve neveldsziilokhoz keriiljon. Amennyiben a gyermek 4 éves kora
eldtt megfeleld kornyezetbe keriil, a prognézis relative még jo. A négy éves kor
utan 6rokbefogadé csaladokhoz kihelyezett gyermekek viselkedészavara is csok-
kenhet, de a megfeleld tarsas kapcsolatok kialakitasara és fenntartasara vonatkozo
készségeik tartésan gyengék maradhatnak.

Szelektiv mutizmus

A legfontosabb jellegzetesség, hogy a gyermek visszautasitja a beszédet a legtobb
szituacioban (iskolaban, nyilvanos helyeken), altalaban szinte mindeniitt a csala-
don kiviil. Enyhébb és k6zépsilyos esetekben a gyermek gesztusokkal (bolintas-
sal, fejrazassal, mutogatassal), néhany egyszdtagu szoval vagy rovid, halk mo-
noton mormogassal kommunikalhat. Silyos forméaknél az otthonon kiviili kom-
munikaciéban a nonverbalis kommunikacié is hidnyozhat, a gyermek szinte
»megdermed” a szamara szokatlan, 0j kdrnyezetben.

A korkép rendszerint akkor jelentkezik, amikor a gyermek kortarskdzosségbe,
6vodaba, iskolaba keriil. Ahogy az id6 mulasaval a gyermekek egy része tovabbra
sem beszél, a kdrnyezet szamara nyilvanvaléva valik, hogy komolyabb problé-
mardl van sz6. Ritkan el6fordul, hogy a mutizmus a gyermekkor derekan, trauma-
tizalo életeseményt kovetden alakul ki. A gyermekek altalaban normaélisan beszél-
nek otthon, de eléfordul, hogy bizonyos szelektivitas észlelhet6 abban, hogy mely
csaladtagokkal kommunikélnak, s melyekkel nem.

A tarsuld egyéb jellegzetességek kozé tartozhatnak az extrém mértékii szégyen-
16sség, szocialis izolacid vagy visszahuzddas, a sziildhoz valé talzott ragaszko-
das, kapaszkodas, az iskola elutasitasa, kényszeres vonasok, negativisztikus ma-
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gatartas, otthoni agressziv indulatkitorések vagy tulzottan kontrollald, ellenséges
otthoni magatartas.

Gyakorisag

A betegség kialakulasa altalaban négy-6t éves korra tehetd, de a beteg gyakran
csak az iskolaba keriilés utan keriil a szakember elé. Az els6 osztalyos gyermekek
hét ezreléke egy szot sem ejt ki az els nyolc hétben. A beszédkészség hianya
tehat viszonylag gyakori reakcio az iskolakezdésre, de a tartésan fennmarado ren-
dellenesség ritka. A klinikai foki szelektiv mutizmus gyakorisagat kiilonbozd
szerzOk egy ezrelék koriil hatarozzak meg.

OKai, kialakulasa

Alkati tényez6k, beszédfejlddési és artikulacios zavarok, enyhe mentalis retarda-
cid, haroméves kor el6tti hospitalizacié vagy trauma, talvédo sziiléi magatartas,
izoldltan €16 csalad, példaul emigracio tartozik a hajlamosité tényezok kozé.

Kezelés

A korkép korai kezelését javasoljak, igy megel6zhetd az allapot kronikussa vala-
sa, amikor mar kevésbé reagal a terapias beavatkozasokra. Komplex terapias pro-
tokolltol, viselkedésterapia, csaladterapia és esetenként jaték- vagy kreativ terapi-
ak kombinaci6jatol varhatjuk a legjobb sikereket. A mar kialakult, sulyos esetek
ekkor is komoly terapias kihivast jelentenek.

Kimenetel

A szelektiv mutista gyermekek 5-10 éves kivetéses vizsgalata azt mutatta, hogy
kevesebb mint felitk gydgyult meg. J6 prognosztikai mutaté nem all rendelkezés-
re, a 10 éves korra nem javulé koreseteket rossz progndzisinak tartjak. Az iskola-
kezdetkor jelentkez6 korformak, ha a gyermek korabban normalisan kommuni-
kalt, altalaban j6 kimeneteliiek. Felndttkorig tarté prognosztikai vizsgalatokat
nem végeztek.

Tic betegség (Gilles de 1a Tourette-betegség)

A tic hirtelen, gyors, repetitiv és onkéntelen, nem ritmusos sztereotip mozgasi,
illetve hangadasi jelenség. Alvas kozben sziinetelhet, stressz fokozza, és bar min-
den esetben ellenallhatatlannak élik meg, révidebb-hosszabb idore elnyomhato.
Gyakori egyszer(i motoros tic a pislogas, fej-, nyak-, vallrangatas. Komplex moto-
ros ticek a grimasz, gesztus, ugralds, érintés, dobbantas, sajat test iitése, harapasa.
A leggyakoribb egyszerii vokalis ticek a torokkoszoriilés, krakogas, szipogas vagy
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vakkantasszerii hang adasa. A tic zavarok atmenetiek és kronikus lefolyasuak is
lehetnek.

Gyakorisag

A tic jelenségek gyakoriak a gyermekek kozott. Kozosségek vizsgalata alapjan a
fiak 1-13%-a, a lanyok 1-11%-a mutat tic tiineteket. Az el6fordulasi gyakorisag a
7-11 éves gyermekek kozott a legmagasabb. Bar a tic rendellenesség a fiiknal
gyakoribb, a legtobb vizsgalat szerint ez az arany kevesebb mint 2:1.

OKai, kialakulasa
Organikus idegrendszeri eltérések
Genetikus tényezik

Iker- és csaladvizsgalatok szerint a genetikus tényezOk a sériilékenység szintjén
jatszanak szerepet a tic és a Tourette-szindroma és a vele 6sszefiiggésben 1évo za-
varok kialakulasaban.

Neurokémiai, neurofarmakologiai adatok

A Tourette-szindroméaban a neuromodulator és neurotranszmitter rendszeren be-
lil a figyelem a dopaminerg, szerotonerg mechanizmusokra, az endogén opidtok
szerepére terel6dott.

Neuroanatomiai vonatkozdsok

A Tourette-szindroma és rokon zavarok neuroanatoémiai szubsztratumai minden
valésziniiség szerint a bazdlis ganglionok és kapcsolt strukturak a kézépagyban
és az agykéregben.

Neuroendokrin vonatkozdsok

A tic és a Tourette-zavar magasabb prevalenciaja a férfiak kozott osszefiiggésben
lehet a fejloddé kozponti idegrendszerrel és a megemelkedett dihydrotestosteron
és/vagy mas, a nemtd| fiiggd faktorok megemelkedett szintjével.

Perinatdlis idegrendszeri hatdsok

Tic zavarban szenved gyermekeknél 1,5-szer valdsziniibben volt a terhesség
alatt komplikacid, mint az ilyen rendellenességet nem mutat6 tarsaik kozott.
Monozygéta Tourette-szindromas ikrek kozott egységesen alacsonyabb volt a
sziiletési suly, mint az egészséges egypetéjii ikrek esetében.
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Pszichoszocidlis vonatkozdsok

Tipikus, hogy a tic-exacerbaciok stresszteli életesemények bekovetkezte utan je-
lentkeznek. A fesziiltséggel jar6 idészakokban — mint amilyen az iskolaba keriilés
is — atmenetileg rogziilhet egy kotShartyagyulladast kovetben a pislogas vagy a
haj szokasos félrelebbentésének mozdulatabdl a fejrantas. Pszichogén okként a tic
hatterében néha a testvérrivalizacio keretén beliil zajlo megndvekedett teljesit-
ménykésztetés vagy a sziilok altal indukalt tilterhelés, a motoros agresszié be-
sziikitése talalhato. '

Klinikai kép
A tic betegség aktualis osztilyozasa a tranziens (atmeneti) tic betegséget, a

kronikus motoros vagy vokalis tic rendellenességet és a Tourette-szindromat kii-
lonbozteti meg.

Tranziens (atmeneti) tic betegség

Egyetlen vagy tobbszoros motoros és/vagy vokalis tic jelenléte jellemzi. A tic-ek
megjelenhetnek napjaban tobbszor is, vagy kozel minden nap legalabb 2 héten
keresztiil, de 12 egymast kévetd honapnal nem hosszabb ideig. Az eldzményben
nem szerepel kronikus motoros, vokalis tic vagy Tourette-rendellenesség.

Krénikus motoros vagy vokalis tic betegség

A betegség ideje alatt fennallo motoros vagy vokalis (de nem mindkett6) tic-ek
jellemzik. A tic-ek tobbszér jelennek meg egy nap leforgasa alatt, vagy kozel
mindennapos gyakorisaggal, de el6fordulhatnak periodikusan is, egy évnél hosz-
szabb id6tartam alatt.

Kombinalt vokalis és multiplex motoros tic betegség
Gilles de la Tourette-szindroma

Jellemzbje a tobbszords motoros és egy vagy tobb vokalis tic jelenléte a betegség
fennallasanak bizonyos ideje alatt, de nem sziikségszeriien egyszerre. A tic-ek
egy nap alatt tobbszor is el6fordulhatnak (altalaban rohamszeriien), vagy kozel
mindennapos gyakorisaggal, esetleg valtozo méodon, tobb mint egy évnyi periédus
soran. A tic anatomiai lokalizacidja, szama, gyakorisaga, komplexitasa, sulyossa-
ga az iddvel modosul, valtozik. Mindkét utdbb emlitett tic forma megjelenési ide-
je a 21 éves életkor elottre teheto.

Kezelés

A tic rendellenességek kronikus lefolyasii betegségek, ha nem épp élethosszig
tartd allapotok. Gydgyszeres és pszichoterapias kezelés kombinacidjatdl varhat6 a
legjobb eredmény.
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A gyermekkori evés és novekedés zavarai

Az evészavar — a csecsemdkortdl a feln6tté valasig — minden életkorban eléfor-
dulé komoly probléma, mely annak a fejlddési szintnek megfelelé formaban je-
lentkezik, amelyeken a gyermek van. A betegség silyossaga az enyhe eltéréstol
az életet veszélyeztetd allapotig széles skalan mozoghat. Az evészavar a pszicho-
bioldgiai betegség legtipusosabb formaja, mert bar maga az evés bioldgiai sziik-
séglet, de szocialis és kulturalis aspektusai sem elhanyagolhatdk, hiszen az evési fo-
lyamattal a gyermek bioldgiai és érzelmi élete egyarant szoros kapcsolatban van.

Az egészséges taplalkozas
Az evés alapvetd biolégiai funkci6, nélkiilozhetetlen az élethez. A gyermek
egészséges taplalkozasa a sziiletést kdvetd els6 néhany napban dontden az anya
Osztonds taplalasi viselkedésétol fiigg, €s fiziologiai mechanizmusokon alapul. Az
id6 elorehaladtaval a sziiloknek a gyermek étkeztetésével kapcsolatos pozitiv €s
negativ élményei formaljak.

A szoptatas, a mell tejelvalasztasa hormonalis ellendrzés alatt all, a tejkilovellést
a csecsemd szopéasa stimuldlja, ami a tejkiaramlasi reflexet serkenti. Altaliban
megfigyelhetjiik, hogy a sziiletés utan néhany nappal a csecsemd igényei és az
anyai tejkilovellés kozott harmonikus kapcsolat alakul ki, mely az attachment (a
specifikus személyes ragaszkodas) egyik megnyilvanulasi formaja. A mestersége-
sen taplalt csecsemoknél is ehhez hasonléan kialakulnak a szokasos étkezési id6-
pontok, s hetek, honapok alatt fokozatosan megnyulik a késo esti és a kora reggeli
étkezés kozotti idd. A csecsemd és a gyermek gondolataban — az anya személye
és az étel gyakori tarsuldsa miatt — az etetés a szeretettel, ragaszkodassal (attach-
ment) kapcsolddik 6ssze, és az étel megvonasa a biintetéssel, eltaszitassal (de-
tachment). Hasonloképpen az anya is a gyermek j6 evését anyai viselkedése jutal-
maként a gyermek szeretetének, ragaszkodasanak jeleként éli meg, mig az étel
elutasitasat sajat elutasitasanak. Az anya és az étel kozotti ilyen szoros kapcsolat
miatt azutan az anya-gyermek kapcsolat zavarai gyakran taplalasi, illetve taplal-
kozasi nehézségekben nyilvanulnak meg.

Az egészséges tiplilkozds kialakuldsa a korai életkorban

o Fiigg a gyermekben rejlé faktoroktol
J6 altalanos egészség, ép taplalékfelvevd szervek és tapcsatorna, ép ideg-
rendszeri miikddés sziikséges ahhoz, hogy a csecsemd megfeleléen tudjon tap-
lalkozni. Perinatalis agykarosodas, a sziilés alatt alkalmazott egyes gyogysze-
rek allandé vagy idoleges taplalasi zavarokhoz vezethetnek A korai étkezési
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zavarok okai a gyermek temperamentumabdl is kovetkezhetnek. Némely cse-
csemo lusta szopd, mig masik kapkodo és ideges.

o Figg az anydban rejlé faktoroktol

Nyilvanvaldan fontos, hogy az anya elegendd mennyiségii tejet tudjon termel-
ni, vagy képes legyen elkésziteni a megfelelé mesterséges taplalékot. A szop-
tatasnak lehetnek anatomiai akadalyai, vagy meggatolhatja azt az anya rossz
altalanos allapota. Sokkal gyakoribb azonban, hogy az anya negativ érzelmi
allapota (szorongas, depresszio) miatt képtelen a helyes taplalasra. Lehet alta-
laban szorongd, s a gyermek etetésével kapcsolatosan kiilonosen inszufficiens-
nek érezheti magat. Ezeket az érzelmi allapotokat pszichés €s organikus okok
egyarant indukalhatjak.

Korai taplalasi nehézségek

Kisebb atmeneti probléméak a csecsemétaplalasban igen gyakoriak, és kiilsno-
sebb beavatkozas nélkiil rendszerint elmilnak. Tartos, silyos nehézségek esetén
azonban gondosan elemezniink kell a helyzetet, mert ha organikus betegség
nincs is a hattérben, az étkezéssel kapcsolatos korai rossz tapasztalatok, szoka-

2

sok a késébbi silyos viselkedészavarok melegagyai lehetnek.

o A mell vagy a cumisiveg elutasitdsa. Ha a csecsemd aktiv, és egyébként jol
van, ez altalaban csak atmeneti nehézség. Rossz szopasi vagy szoptatasi tech-
nika okozhatja, s gyakorlati tanacsokkal kénnyen megoldhaté.

e Szopdsi képtelenség. A csecsemd apatias, nem érdeklodik a szopas irant.
Altalaban a kézponti idegrendszer karosoddsa okozza, de eléfordulhat szervi
betegség nélkiil is. Ilyenkor eredetét nehezebb megmagyarazni. Feltételezik,
hogy mar ebben a korai életkorban a csecsemonek a szopassal kapcsolatban
kellemetlen fantaziai tamadnak, ami meggatolja a szopasban. Valdsziniibb az
a magyarazat, hogy a csecsemonek kellemetlen éiményei voltak az étkezéssel
kapcsolatban, s a szopasi képtelenség kondicionalt valaszként alakult ki.

A korai tdplaldsi problémdk okai

Lényeges a nehézségek gondos feltérképezése és az esetlegesen héattérben meghi-
26d6 szervi betegségek kezelése. Ha fizikalis eltérést nem talalunk, akkor a pszi-
choszocialis tényezbknek lehet jelentdsége a probléma eldidézésében.

o Kedvezétlen életkoriilmények. Zsufolt, egészségtelen lakaskoriilmények kozott
gyakoribb a taplalasi zavar a csecsemok kozott.

e A szocidlis kapcsolatteremtés nehézségei. A leggyakoribb ezek kozott a
tamaszt nem nyujté férj vagy élettars, és a betolakodo, kritizal6 nagysziils. A
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gyakorlatlan szorongd anya egyiittérzést és tamogatast igényel a csecseméje
sziiletését kovetd idoben. Hianya taplalasi problémakat okoz.

o Generalizdlt anyai szorongds és depresszio. Az anya sziilést kovetd érzelmi
allapota gyakran ingadozo. Ingerlékenység, apatia, agitalt allapotok elég gyak-
ran eléfordulnak, melyek a csecsemétaplalastol fliggetleniil is megfigyelhetok.

e A csecsemdvel kapcsolatos félelmek. A normalis anyai gondok kiterjedése igen
gyakran a csecsemd etetésével kapcsolatos viselkedésben nyilvanulnak meg.

Ezek a pszichoszocialis problémak gyakran azt eredményezik, hogy az anya olyan
szorongod a gyermek etetési rendjének, az elfogyasztott étel mennyiségének a be-
tartasaban, hogy a csecsemdje is nyugtalanna valik, sokat sir, megtagadja a szo-
past, és igy viselkedése az anya korabbi szorongasat megerdsiti. igy ordogi kor
alakul ki, s az anya és a csecsemé patoldgias viselkedése kolcséndsen megerdsitik
egymast.

A korai tdpldldsi problémdk pszichoszocidlis vonatkozdsainak kezelése

Ez természetesen az aktualis koriilmények, az anya szocialis, anyagi és érzelmi
helyzetének fiiggvénye.

o Gyakorlati segitség. Az anya viselkedésének megfigyelése a csecsemo etetése
soran, s sziikség esetén a helytelen szokasok korrekcidja. Egy-egy hasznos ta-
nacsot kovetden a szorongé anya is megnyugodhat, ha siker koronazza erofe-
szitéseit.

a férjet vagy élettarsat motivaljuk a gyermekkel valo foglalkozasra.

e Tandcsadds. A depresszios, vagy erbsen szorongé anydk megkonnyebbiilhet-
nek, ha egyiittérz6 hallgatonak elmondhatjak a csecsemdvel kapcsolatos ambi-
valens érzéseiket. Beszélhetnek arrol, hogy aggddnak amiatt, hogy a sziilés ko-
vetkezményeként ndiességiiket, attraktivitasukat elvesztették, munkahelyiik ta-
vollétitk miatt bizonytalanna valt.

e Pszichidtriai beutalds. Ha az anyanak allando, silyos hangulatzavara van,
pszichiatriai kivizsgalas és gyogykezelés valhat sziikségessé.

Ruminacié (Visszadklendezés)

A csecsemd- és kisgyermekkori taplalkozasi zavarok kozé tartozik. Meghatéaro-
zasa szerint az elfogyasztott ennivald ismételt visszadklendezése, mely sulycsok-
kenéshez, illetve az elvart silynovekedés elmaradasahoz vezet, s legalabb egy
hénapon keresztiil fennall — elézetes normal funkciét kovetden. Altalaban az elsé
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életévben jelentkezik, mentalisan retardalt gyermekeknél késobb is kezddhet.
Serdiilékorban is eléfordul, ekkor egyéb koros evési szokasokkal és az elhizastol
valé félelemmel tarsulhat. Az anamnézisben el6fordulhat 6nhanytatas. A diagné-
zis felallitasa el6tt ki kell zarni a velesziiletett anatomiai defektusokat (a nyeldcs6
rendellenességeit, reflux stomatitist stb.), a gyomor-bél csatorna fertézéseit, oro-
motoros miikddészavarokat (hiperaktiv garatreflex stb.). A regurgitalé csecsemok
jellemzé moédon az elfogyasztott ételt spontan vagy ujjukat szajukba helyezve
visszadklendezik, ritmikus nyelv- és allmozgasokkal mintegy megcsocsaljak,
majd kiengedik szajukbdl, vagy ijra lenyelik. A jelenség lathatéan szandékos, és
6romet okoz a csecsemdnek.

Formai

e A pszichogén forma csecsemékorban normalis fejlettségi allapot mellett je-
lentkezik, és hatterében gyakran az anya-gyermek kapcsolat zavara all. A cse-
csem6 Oningerléshez folyamodik, megkisérli ajraélni a taplalasi folyamatot,
mely ebben a korszakban egyébként is a legfontosabb gyonyorforrasok egyike.
A csecsemO a hanyasok utan éhes marad, emiatt legkdzelebb nagyobb mennyi-
ségii ételt vesz magahoz, ezt Gjabb hanyas koveti, alultaplaltsaga egyre foko-
z6dik

e Az dningerlé forma mentalisan retardaltaknal fordul eld, gyakorlatilag bar-
mely életkorban, akar a gondozé felnétt jelenlétében is.

Kezelés

A multimodalis kezelésben pszichodinamikus, viselkedésterapias és organikus
modszereket kombinalhatunk. Bar a spontan remisszié gyakori, az alultaplalas
novekedés- és fejlddésbeli elmaradast okozhat, s halalozasa 25% koriili. A serdii-
16kori forma kezelése az anorexiaban és bulimiaban leirtaknak megfelelGen tor-
ténik (lasd késdbb).

Gyarapodasi elégtelenség

A novekedésben és testsiilygyarapodasban val6 elmaradas sziiletéstdl fennallhat,
vagy el6zetes normal iddszak utan jelentkezhet. Alkati tényezok kizirhatok az
egyenletes, bar alacsonyabb novekedési iitem alapjan. Organikus és nem-orga-
nikus kérokok valthatjak ki, illetve a két tényezd tarsulhat is.

Gyakorisdg

Az 5 éves kor alatt korhazi felvételre keriilt gyermekek kozott eléfordulasa 10%
koriili. A nem-organikus (pszichoszocialis) korforma aranyat kiillsnb6z6 szerzék
45-90%-osnak talaltak, s kb. 25%-ban fordulnak el a kevert korképek (velesziile-
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tett szivhibaknal, veseelégtelenségben, mukoviszcidézisban, amindsavanyagcsere
zavarokban, tumoroknal), melyeknél mindkét tényez6 kimutathat6. (Példaként:
szamos velesziiletett szivbetegségben a gyermekek faradékonyak, és az evés ki-
meriti Oket, emiatt fokozatosan megtanuljak minimalisra csékkenteni kaldria-
beviteliiket.) A nem-organikus gyarapodasi zavarok altalaban 2-3 hénapos kort6l
2 éves korig jelentkeznek.

A legfontosabb kivalto tényezik:

Az organikus okok k6zé tartoznak az anatomiai és élettani eltérések, a gyomor-
bél, kivalasztasi rendszer, idegrendszer és keringési szervek kronikus betegségei,
melyek kezelése gyermekgyogyaszati feladat.

A pszichoszociélis eredetnél lényeges kivalt tényezok:

e anya-gyermek kapcsolat zavara,

e nem megfeleld taplalékbevitel, illetve etetési koriilmények,

e érzelmi deprivacio,

e a gyermek bantalmazasa, illetve elhanyagolasa.

Kezelés

A legtobb eset az alapellatasban kezelhetd. A feltételezhetd szervi betegségek ki-
zarasa utan a csaladi koriilményeknek, sziilok kapcsolatanak, attitiidjének és vi-
selkedésének a feltarasa, s leginkabb az etetési helyzetnek a megfigyelése nyij-
tanak lehetoséget a terapia kidolgozasara. Egyszerii viselkedési tanacsok is ered-
ményesek lehetnek. Fontos, hogy a sziilok kelld informaciot kapjanak a gyermek
taplalasaval, gondozasaval kapcsolatban. A viselkedésterapiaban kidolgozott
mddszerek dontden az evési viselkedés megvaltoztatasara koncentralnak.

Az anya sulyosabb depresszidja esetén, illetve adott csaladi és szocialis koriilmé-
nyek mellett sziikség lehet szocialis munkas tanacsadoi tevékenységére, illetve
pszichiater bevonasara. Antidepressziv medikaci6 indikalhat6. A kezelés sikeré-
ben meghatarozé a tobb szakma képvisel6ibol all6 team egyiittmiikodése.

A nem-organikus gyarapodasi elégtelenség adekvat terapia mellett lassi javulast
mutat, de a legtobb gyermek kordhoz képest alacsony marad. Fejlodési nehézsé-
gek, késobbi viselkedési és tanulasi nehézségek nagy gyakorisaggal fordulnak
el6. A kora gyermekkori taplalkozasi zavarok a serdiildkorban evészavarokra haj-
lamositanak.

Pica

Legalabb egy honapon keresztiil taplalékként nem szolgalé anyagok ismételt evése.
Masfél éves korig nem tekinthetd korosnak ennivaloként nem szokasos anyagok
fogyasztasa, azutan ez altalaban fokozatosan megsziinik. Néhany gyermeknél
azonban a jelenség tovabbra is megfigyelheto, ritkan a felndttkorban is folytatdd-
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hat. Korabban leggyakrabban terhes noknél, serdiilé lanyoknal, chlorosis (sap-
kor), bélférgesség mellett fordult el6. Kiilongsen gyakori alultaplalt, érzelmileg
siilyosan deprivalt kisdedeknél, autistak, szellemi fogyatékosok és pszichotikus
gyermekek korében. A feliigyelet, gondoskodas hianyossagai és az ingerszegény
kérnyezet eldsegitik kialakulasat. A gyermekek papirt, festéket, hajat, szemetet,
allati-, emberi iiriiléket, homokot, kavicsot, rovarokat, vagy barmilyen egyéb dol-
got vehetnek a szajukba és ehetnek meg. Pica fennallasanal gyakoribb gyogy-
szerekkel, haztartasi vegyszerekkel val6 mérgezddés is. A normal ennivaldval
szemben nincs averzid. Az utdbbi évtizedekben gyakoribba valt a pica egyik mai
valtozata, a jég(kocka) és jeges italok talzott fogyasztasa.

A taplalkozasi viselkedés altalanosabb zavarara utal az is, hogy a gyermekkori
pica a serdiilokorban bulimia nervosa kialakulasara hajlamosit. Kezelésében a
hianyallapot rendezése mellett a hattérben all6 betegségek kezelése, gondozasa,
biztonsagos és stimulalé kornyezet megteremtése mellett fontos a veszélyes anya-
gok eltavolitasa a kérnyezetbdl. Viselkedésterapias modszerek, mint talkorrekcid,
a diszkriminacié megtanitasa, differencialt megerdsités hatasosak lehetnek bizo-
nyos esetekben.

Anorexia nervosa

A koérkép altalaban a pubertas utan, az adoleszcenciaban indul, 6n-indukalta fo-
gyas, az evéssel szembeni silyos szembenallas, specifikus pszichopatoldgia és
testképzavar jellemzi. A betegek jellegzetes modon tagadjak, hogy sovanyak len-
nének, még teljes testi leromlas esetén is.

Gyakorisdg
Az anorexia tulnyomodrészt a n6i nemet érinti, a nemi megoszlas aranya kb. 1:12.
Leggyakrabban a 15-24 éves korosztélyt érinti. Az esetek kb. 10%-aban fordul

elé a premenarchealis forma. Hazankban anorexias attitidot a kozépiskolas la-
nyok 2,4%-anal talaltak.

Okai és kialakuldsa

A oki tényezOk kevéssé ismertek, genetikai, hormonalis, szociokulturalis faktoro-
kat, a pubertas kriziseinek szerepét vetik fel, specifikus csaladi interakciés minta-
kat irtak le. A legtobb szerzd egyetért abban, hogy a korkép multifaktorialisan meg-
hatarozott, s nincs olyan egyetlen kivalté ok, mely altalanosithato6 lenne.

Pszichoszociadlis faktorok

A tarsadalmi hatasok és elvarasok kedvezo klimat teremtenek a korkép kialakula-
sahoz. A gyakorisag novekedése parhuzamos a karcsusag-eszmény egyre hangsu-
lyosabba vélasaval. Azokban a kultirakban, ahol a telt n6i formak a kivanatosab-
bak, a kérkép lényegesen ritkabb.
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Csaladi faktorok

Az anorexiasok gyakrabban keriilnek ki kdzéposztalybeli, miivelt, magas moralis
elvarasokkal €16 csaladokbdl. A gyermek sziileit perfekcionistanak, teljesitmény-
orientaltnak, versengdnek lathatja. A tilzottan védett gyermek nem képes megala-
pozni sajat 6nallosagat, egyéniségét, sziilei nem batoritottak az 6nkifejezésre, ér-
zelmei kommunikalasara, gy érzi, soha nem tud eleget tenni sziilei elvarasainak.

Neurobiologiai szempontok

A betegség kifejlodésében csaladi halmozodas figyelhetd meg, a beteg els6 és
masodfoki hozzatartozéi kozott az incidencia magasabb. Ikervizsgalatok egype-
téjii ikrek kozott a kétpetéjiiekkel 6sszehasonlitva magasabb konkordanciat mu-
tattak ki.

Szamos vizsgalat utal a hipothalamus-hipofizis-gonad tengely miikodészavarara.
A legtobb endokrin és anyagcsere eltérés és a menstruacio sziinetelése az éhezés
masodlagos kévetkezménye.

Kezelés

A kooperacié biztositdsa

A betegség természetébdl adédoan a beteg minden olyan 1épést, mely silyndve-
kedést vonhat maga utan, igyekszik elkeriilni. Gyakran két-harom el6zetes iilésre
is sziikség lehet a kooperacio, a beteg bizalmanak biztositasa céljabol, miel6tt a
terapiat megajanljuk.

A kezelés helyszine

Az ambulans kezelés sikeres lehet, ha a testsilycsokkenés a 20%-ot nem haladja
meg, a beteg a kezelésre kifejezetten motivalt, a csalad egyiittmiikddo, s a tiinetek
nem allnak fenn régota. A koérhazi kezelés indikaciéi a kovetkezok: (1) nagyobb
foki fogyas, (2) gyors testsilycsokkenés, (3) életet veszélyeztet6 fizikalis szovod-
mények (kiszaradas, elektrolit zavarok, EKG eltérések), (4) ongyilkossagi veszé-
lyeztetettség, pszichotikus dekompenzacio, (5) a csaladi helyzet, a szocialis koriil-
mények nem teszik lehetdvé az ambulans kezelést, (6) az ambulans kezelés az
adott helyen nem kivitelezhetd, (7) hatastalan ambulans kezelés.

A normdl tdplaltsagi dllapot helyredllitasa

Az anorexias beteg apolasa még gyakorlott stab szamara is nehéz feladat. A névér
egyrészrdl egyiittérez a beteggel, aki aggddik sulya és alakja miatt, masrészt
hatarozottan elmagyarazza, hogy ahhoz, hogy ujra egészséges legyen, sziikség
van arra, hogy a testsulya gyarapodjon.

Célsulynak tekintjiik azt a testsulyt, amely mellett a normal reproduktiv funkcio
(menstruacid) visszatér, és a csont elmésztelenedése rendezédik. A testsily ren-
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dezGdése 6-12 hetet is igénybe vehet, a célsuly elérése utan altalaban még 2-4
hétig a beteg az osztalyon marad.

A sziikséges sulygyarapodast leginkabb kognitiv viselkedésterapias modszerekkel
tudjuk elérni. Mind pozitiv, mind negativ megerdsitdk hasznélata hasznos lehet,
a beteg maga ellendrzi az ,,étkezési napléval” az eseményeket.

Ambulans program esetén heti két iilés mellett a beteg vezeti az étkezési naplot,
melyet az iilések elején megbeszélnek, s normal étrendet tart. A heti elvart saly-
ndvekedés alacsonyabb, minimalisan 0,5 kg. Sziikség esetén magasabb energia-
tartalmu étrend javasolhato.

Pszichoszocidlis kezelés

A pszichoterapias timogatas mar a testsuly-normalizalas szakaszaban is nélkiil5z-
hetetlen, megalapozza a késobbi belatas orientélt terapids munkat is. A normal
testsily elérése utan a multimodalis pszichoterapias formak keriilnek el6térbe.

Az egyéni és csaladterapias iilések segitik a beteget a dontések meghozasaban, a
tiinetek javulasaban. Serdiildkor( betegeknél, ha betegségiik viszonylag nem rég-
ota all fenn, a csaladterapia nagyobb sikerességérdl szamoltak be.

Gyogyszeres kezelés

Az anorexia nervosa Snmagaban nem indikal gyogyszeres kezelést. Az étvagyfo-
kozé szerek hatastalanok. A depressziv tiinetek altalaban a testsiily normalizalo-
dasaval rendezddnek. Ha nem, indokolt lehet antidepresszansok atmeneti alkal-
mazasa. Sulyos szorongasos, kényszeres jegyek, pszichotikus szint{i gondolkodas-
zavar alacsony dézisi neuroleptikumok, nyugtaték alkamazasat tehetik sziiksé-
gessé.

A kronikusan alacsony testsiilyd, amenorrhoeas anorexiasok csontritkulas preven-
cidja indokoltnak tiinik. Premenarchealis korformanal az 6sztrogén kezeléssel he-
lyes varni addig, amig a beteg a pubertas megindulasahoz sziikséges optimalis
testsilyt eléri, és legalabb egy évig tartja.

Utokezelés, esetleges rehospitalizacio

A korhazbdl valé hazabocsatast kovetden a korkép kronicizalodasi hajlama miatt
tartos ambulanter utokezelés sziikséges altalaban egy, masfél évig. A hazabocsa-
tas kritériumai a k6vetkezok: (1) stabil fizikalis allapot, (2) elfogadhato testsuly,
(3) az evési magatartas megfeleld kontrollalasa, (4) kelld elérehaladas a pszichés
és csaladi problémak feldolgozasaban, (5) részletes utokezelési terv, szerzodés
megfogalmazasa.

Szamos betegnél az anorexia nervosa kronikus lefolyast, nem tudjak fenntartani
normal testsilyukat, gyakoriak a depressziv, kényszeres jegyek, a szocialis izola-
l6das. Altalaban tobb koérhazi kezelésen estek at, atmenetileg gyarapodott is a su-



lyuk, de hosszi tava sikereket nem tudtak elérni. A terapias célok meghatarozasa-
nal figyelembe kell venni, hogy szamukra az anorexia nervosa életformava valt.
Egyénre szabott kezelési terv és gondos esetvezetés sziikséges, esetenként konzi-
lidriusok bevonasaval, atmeneti hospitalizacidval, nappali szanatériumi elhelye-
zéssel, egyéni-, csoportterapiaval, sziikség szerinti gyogyszereléssel.

Bulimia nervosa
Okai és kialakuldsa

A gyermekkori diétazas hajlamosit bulimia nervosara. Egyéb lényegesnek vélt
faktorok k6zé sorolhat6 a genetikai hajlamositottsag (egypetéjii ikrek koz6tt ma-
gasabbnak talaltak el6fordulasat, mint kétpetéjiiek kozott), gyermekkori szexualis
bantalmazas (a bulimias betegek kézel egyharmada, fele szenvedett el hasonld
élményeket).

Klinikai kép
A kovetkezo jellegzetességeknek egyiittesen kell jelen lenniiik, hogy a bulimia
nervosa diagnoézisa felallithato legyen:

e A beteg allandéan az evéssel foglalkozik, és nagy mennyiségii étel révid ido
alatti elfogyasztasaval jaré tulevési epizodok fordulnak el6.

o A beteg az ételek hizlal6 hatasa ellen a kévetkezd modszerek egyikével probal
kiizdeni: Onhanytatas, koplalasi idoszakok, illetve gydgyszerek hasznalata
(vizhajtok, hashajtok, étvagycsokkentdk).

e Az alapvetd probléma az elhizastél vald beteges félelem, s a beteg olyan éles

sulykiiszobot allapit meg sajat maga szamara, mely joval optimalis testsilya
alatt van.

e Gyakran, de nem mindig jelen van az anorexia nervosa korabbi epizodja.

Gyakorisdag

A bulimia leggyakrabban a tizes életévek végén és a huszas évek elején jelent-
kezik, koriilbeliil 1%-os prevalenciaval. Extrém ritkan fordul el6 férfiakban. Ha-
zankban prevalenciajat 4,0%-osnak talaltak.

Kezelés

A bulimia nervosa kezelésében a kognitiv terapiat részesitik elonyben. A tovabbi
kezelési lehet6ségek kozé tartozik a csaladterapia, csoportterapia (beleértve az
id6sebb betegek Onsegitd csoportjait) és a dinamikus pszichoterapia. Ezen tal a
pszichiaternek kezelnie kell az egyidejii egyéb betegségeket, mint pl. a dep-
ressziot. Ez sziikségessé teheti gyogyszeres kezelés alkalmazasat is.
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Gyermekkori obesitas (Elhizas)

Az 6vodas és iskolas gyermekek 2-15%-a mondhaté talsilyosnak a vizsgalat
modszerétdl fuggden. A gyakorisagi csucs a 7. életév és a 10-12 éves kor kozott
talalhat6. Az adipositasnak két formaja van, az elsddleges és a masodlagos. A
szekunder elhizds — melynek mas szervi betegség az oka (hormonalis eltérés, k6z-
ponti idegrendszer sériilése stb.) vizsgalatunkon kiiil esik, evvel a tovabbiakban
nem foglalkozunk. A primér adipositds — mely a gyermekek 75-98%-anak az el-
hizasaért felelds — szintén két csoportra oszthatd, a hipertrofias és a hyperplazias
formara. A hipertrofids formdban a zsirsejtek megnagyobbodasa figyelhetdé meg,
mig hiperplazids formdndl a zsirsejtek szama szaporodott meg.

Okai, kialakuldsa

® A fejlédési pszichopatoligia elmélete

Mar a korai csecsemokorban elsddleges okként emlithetd a csecsemd ,tiletetése”.
Ez rendszerint mar a sziiletés utan elkezdddik. Az Wjsziil6tt hamarosan tapasztalni
fogja, hogy szopas utan (az anya tevékenysége kovetkeztében) ellazultta, nyu-
godtta és megelégedetté valik, akkor is, ha elbtte izgatott, nyugtalan, elégedetlen
volt. Ez a tanulasi folyamat — mivel foként a csecsemdkorban igen erésen kornye-
zetfliggd — koénnyen meghibasodhat. Az anya tapasztalatlansaga, vagy hianyos,
illetve nem megfeleld ismeretei a csecsemétaplalasrol, vagy az ,.egészséges cse-
csemd = kovér csecsemd” téveszme éppigy szerepet jatszhat a kicsi tiletetésé-
ben, mint mikor az anya sajat esetleges agressziv indulatai miatti szorongasat a
csecsemd tulféltésén, tiletetésén, hiperkalorizalasan vezeti le.

A gyermek energiaegyensilyat hossza idon at figyelmen kiviil hagyo étkeztetés
korkivaltd lehet azzal, hogy a szopast az éhségen kiviil is gyakran tarsitja az
ellazulassal, a nyugtaté hatassal. igy a gyermek evésre valo reakciokésziiltségét
fokozza. A gyermek ugyanis ezt a kellemes ellazult allapotot minél gyakrabban el
szeretné érni. Ha nem érzi magat kellemesen teltnek, azaz ellazultnak, ezt mar
frusztracionak éli meg, s enni szeretne. Ez a taplalékfelvétel kontrollvesztését
eredményezi. Emellett ugy tiinik, hogy a gyermek szamara az étkezés jutalomként
megélt pozitiv érzéssé valik, amit egyre jobban kivan. Mas szoval a gyermekben
szocidlisan elfogadott, de a fiiggdségi dllapothoz hasonlo kotédés alakul ki az
ételhez. Csak akkor érzi magat kellemesen ellazultnak, ha eszik. Mindezek ered-
ményeként hossz(l id6n at pozitiv energiaegyensuly alakul ki, ami egyre noveli a
sulytobbletet.

e Bioldgiai teoridk

Az utébbi id6ben végzett tudomanyos vizsgalatok bizonyitjak, hogy a kovér gyer-
mek és kamasz elhizasat nem lehet csupan torkossaggal magyarazni. Sok esetben
genetikai hajlamositottsag figyelhetd meg, melyhez rossz taplalkozasi szokasok
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tarsulnak. Az egyén alkata (szomatotipus) befolyasolhatja az elhizast vagy so-
vanysagot. Az elhizott emberek endomorf csoportba sorolhatok, vagyis szo-
matotipusuk a kovetkezd: hord6 alaki mellkas, rovid végtagok. Az ektomorfias
alkatiak kozott viszont ritkan figyelheté meg elhizas.

A nyugodtsagra, illetve a nyugtalansagra vald hajlam feltételezhetSen orokletes
tulajdonsag (a temperamentum jellemzdje). igy az az inaktivitas, melyet az elhi-
zottaknal megfigyelhetiink, inkabb egyik oka lehet az elhizasnak, semmint kovet-
kezménye.

Genetikai hajlamositottsagra enged kovetkeztetni az elmult évtizedek set-point
(kiindulasi pont) tedriaja is. Eszerint az egyéneknek van egy idealis, biologiailag
meghatarozott silyuk. Ha eltérnek ett6l a ponttdl, az mozgasba hoz egy mecha-
nizmust, mely az egyensilyi allapothoz valé visszatérést eredményezi. Hasonléan
miikddik mint a termosztat. A tedria kovetoi szerint a diétazok vesztett csata elott
allnak a ,set point” kérlelhetetlen nyomasa miatt. Ha akarmilyen nagy erd-
feszitéssel le is fogynak, hamarosan vissza is fogjak hizni a leadott kilokat.

e Szocidlpszicholégiai elméletek

Pszicholdgiai és kornyezeti tényezbk egyarant szerepet jatszanak az elhizas kiala-
kitasaban. Gyermekeknél a szocialis és fizikai kérnyezet, amely formalja étkezési
szokasaikat igen sokrétii: sziilok, iskola, tarsak, tomegkommunikacié stb. A szii-
16i étkezési szokasok és mintak szo szerinti mintak a gyermek szamara, melyek
alapjan felépiti a sajat szokasait. Ha a minta a magas kaloriaju ételek kivélasz-
tasat és fogyasztasat serkenti, akkor valdszinii az elhizas. K6vér sziilonek a gyer-
meke is valészinilileg kovér lesz. Ha a sziild sem kovér, valosziniileg a gyermek
sem lesz az, csupan 7%-ban. Ha az egyik sziil6 kovér, a gyermek elhizasanak va-
16sziniisége 40%. Ha mindkét sziil6 kovér, az elhizas valdsziniisége 80% .

e Tarsulo pszichés problémak

A legtobb elhizott gyermeknél a sulyfolésleg mogott pszichés problémak jelent-
keznek. Gyakran vannak kitéve kortarsaik csifolasanak és elditéleteknek. Ritka
kivétellel negativ az énképiik és alacsony az 6nértékelésiik. Mas pszichologiai és
szocialis nehézségek szintén el6fordulhatnak, amelyek nemcsak a gyermek életét
keseritik meg, hanem az elhizast is fokozzak. Tarskapcsolataikban visszahiz6do-
va valnak. Megtanuljak, hogyan szorakoztassak vagy vigasztaljak magukat ma-
ganyosan is, gyakran inaktivitast igényld elfoglaltsaggal. Ily médon csokkentik a
kaldria-felhasznalast, ami tovabbi elhizashoz vezet.

A terdpia célja
o Csokkenteni a gyermek testének zsirtartalmat.

Hangsilyozzuk, hogy a test zsirtartalmdnak a csokkentése all szemben a testsuly-
csokkentéssel. A gyermekek gyakran a novekedés kiilonb6z6 fazisaiban vannak,
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a sulyndvekedés természetes ebben a folyamatban, igy a sily nem megfelel stan-
dard a kezelés eredményességének megallapitasara.

e Javitani a gyermek pszichés dllapotdt.

A pszicholdgiai funkciok javitasa éppoly fontos — ha gyakran még nem fontosabb —
a kezelés soran. Legtobb gyermek a kezelés kezdetén alacsony Onértékeléssel és
negativ énképpel jelentkezik. Néhanyuk depresszios, izolacids tendenciak és szo-
cialis tigyetlenség észlelhetd. Ezeknek a problémaknak a megoldasa nem tiir ha-
lasztést, ha tartos eredményt akarunk elérni.

Pszichoszexudlis zavarok gyermek- és serdiilokorban

A nemi identitas, a nemi szerep és a szexualis orientacié fogalmanak és fejlodési
vonatkozasainak pontos ismerete nélkiil a gyermekkori pszichoszexualis zavarok
sajatossagait nem érthetjiik meg.

Nemi identitdson a személy egyik nemhez valo tartozasnak kognitiv (gondolati)
és affektiv (érzelmi) megélését értjilk. Ez gyermek- és serdiilokorban a ,fiinak
vagy lanynak tartom magam” beallitodasban jut kifejezésre. A nemi identitas ha-
rom f6 komponensbdl tevidik 6ssze: morfoldgiai identitasbol, nemi szerep visel-
kedésbol és szexualis partner preferenciabol.

A nemileg hozzam hasonl6 vagy eltéré felismerése, azaz a nemi identitas elemi
komponensei a masodik életév koriil kezdenek megjelenni. 3 éves korukra a gyer-
mekek ki tudjak vélasztani a sajat nemiiknek megfeleld babat, 4 éves korukban
pedig a sajat nemiiknek megfelelé felnott figurat is biztosan felismerik.

A kulturalisan elfogadott és meghatarozott nemi viselkedés, a nemi szerep gyer-
mekeknél életkoronként eltéréen nyilvanul meg. Kisgyermekkorban fius vagy la-
nyos jatékokrol, érdeklddésrdl, kisiskolaskorban szerepjatékokrol és 5ltozkodés-
rél, serdiilokortdl pedig fius vagy lanyos személyiségdimenziokrdl beszélhetiink.

A szexualis érdeklddés iranya a szexudlis orientdcio. Ennek megfeleléen beszél-
hetiink heteroszexualis, biszexualis és homoszexualis orientaciorol.

Gyermekkori nemi identitaszavar (GYNIZ)

GYNIZ esetében kiilon diagnosztikus kritériumokat hasznalnak a fiuk és a la-
nyok szamara. A diagnézis megallapitasanal figyelniink kell arra, hogy a GYNIZ
-nal az ellentétes nemre jellemzd viselkedés gyakorisaga az életkorral csokken. A
nagyobb gyermekek ugyanis a tarsadalmi konvencidk ismerete miatt jobban
disszimulaljak a GYNIZ problémakat, mint a fiatalabbak, és ez befolyasolhatja
diagnosztikus dontésiinket.
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Prevalencia

A GYNIZ gyakorisagat 3-4%-ra becsiilik. A fio-lany arany 5:1-hez. A GYNIZ a
felndttkorban homoszexualitas vagy transszexualitas iranyaba fejlodhet.

Patogenézis
A pszichoszexualis zavarok kialakulasaban mind bioldgiai, mind kdrnyezeti té-

nyezOk szerepet jatszanak, de aranyuk és jelent6ségiik az egyes zavarok kialaku-
lasdban még nem ismert.

A GYNIZ f6 tiinetei

Mindkét nemnél

elégedetlen a sajat anatomiai nemével (a nemi identitas bizonytalansaga),
vagyik az ellentétes nem szexualis sajatossagainak elérésére,

fias vagy lanyos viselkedés, jaték (jaték és kortars preferencia),
torekszik a masik nem ruhainak viselésére,

pubertas elotti kezdet.

Fivk

Kovetkezetes vagy nyilvanul meg a ndies identitas elérésére. Jelentkezhet jaték-
ban (durva, fils jatékok elkeriilése), preferalt baratkozas lanyokkal, néies hang-
ban, mozgasban, mimikaban, nbies ruhdk viselésében.

Ezek a fiik eldszeretettel hordjak anyjuk ruhait, ékszereit, cipdit. A masik nem
ruhaiba valo 6ltozkodés probalgatasa 2-4 éves korban gyakori jaték, életkori sa-
jatossag, egészséges gyermekeknél is mindkét nem esetében. Atlagos esetben ez a
viselkedés azonban csak idészakosan, dtmenetileg fordul eld. A GYNIZ-s fiuknal

” 9y

a ,,bedlt6z6” magatartas joval gyakoribb, és perzisztal.

GYNIZ-os fiuk foleg lanyokkal baratkoznak. Szerintiik a fiuk tal durvak. Jaté-
kukban lanyos, anyas szerepeket valasztanak, gyakran babaznak, beszédiikben,
megnyilvanulasaikban lanyos gesztusaik vannak.

Serdiildkorukra a GYNIZ-s fiik viselkedése még ndiesebb lesz. Erre az id6szakra
még jobban izolalédnak, és szinte csak lanyokkal baratkoznak. Sziileik sokszor
azzal amitjak 6nmagukat, hogy ezek a baratsagok szerelmi jellegii normal hete-
roszexualis kapcsolatok, ez azonban nem felel meg a valésagnak.

Ldnyok

Lanyoknal a fiukhoz hasonlo, de azzal ellentétes iranyd magatartasi problémak
figyelhetok meg. Jellemz6, hogy 6k is ellenkez6 nemiiek szeretnének lenni. Tébb
fia baratjuk van, mint lany, 61tézksdésiik fids, fids jatékokkal jatszanak, fius sze-
repeket vallalnak. Ezek a lanyok szinte egyaltalan nem babaznak, szeretik a ver-
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senyszerii vagy agressziv jatékokat. Ennek megfeleloen késobb is jobban szeretik
a versenysportokat és a fizikai erdt kivano jatékokat, mint a lanyos elfoglaltsa-
gokat. Oltozkodésiikre jellemzd, hogy nem kedvelik a lanyos ruhakat, és ellenér-
zéseik vannak noéies kinézetiikkel. A rajzolj egy szemelyt tesztben gyakrabban
rajzolnak fiut.

A GYNIZ-s lanyok serdiilokorukban folytathatjdk a gyermekkorukra jellemzd
magatartasukat. Gyakori homoszexualis érdeklodésiik miatt egy-két lanybaratjuk
lesz. Fiukkal nem baratkoznak.

Serdiilékori nemi identitaszavar
Serdiilékori bizonytalan szexudlis orientdcio

Ezek a serdiilok szamos jelét mutatjdk a GYNIZ-nak, de nemiiket nem akarjak
megvaltoztatni. A klinikai gyakorlatban gyakran nemi identitas krizis néven is
emlitik ezt a rendellenességet. Rendszerint csufolodasok, szocialis izolacid, szui-
cidum miatt keriilnek orvoshoz. Lehet GYNIZ-uk, de lehet, hogy a GYNIZ tiine-
tei koziil csak néhany figyelhetd meg naluk. Rendszerint félénkek, visszahizo-
doéak, nehezen beszélnek problémaikrél. Késdbb homoszexualis orientacidjiva
valhatnak.

Ego-disztonids szexudlis orientdcio

Az ego-disztonias szexualis orientacio gyakran kezdédik serdiilokorban. Jellemzi
az ilyen serdiiloket, hogy nemi identitasukban, szexuélis preferencidjukban nem
bizonytalanok, viszont ellenallhatatlan vagyat éreznek arra vonatkozdan, hogy ne-
miiket megvaltoztassak. Leggyakrabban ezért keresik fel az orvost.

Transzszexualitds

Mivel ellenkezd nemiinek tartjdk magukat, rendszerint nemiik megvaltoztatasa
céljabol keresik fel az orvosokat. Az orvosi beavatkozast azért kérik, mert homo-
szexudlis érzéseiket sajat maguk szamara elfogadhatatlannak tartjak.

A tapasztalatok szerint azok a transzszexszualis serdiil6k, akiknek sziilei elfoga-
dobbak, nagyobb késztetést éreznek nemiik megvaltoztatasara. A transzszexuali-
sok kozott kiilonosen gyakori a szuicidium és a depressziora val6 hajlam. Egyéni
pszichoterapias vezetésiik javasolt.

Homoszexualitds

Atmeneti homoszexualis viselkedés, minden késébbi tartés homoszexuélis érdek-
16dés nélkiil, gyakran el6fordul serdiildkorban. A korai életkorban jelentkezé
szexualis vagy, érdeklédés tarsadalmi tiltasa is szerepet jatszhat az atmeneti ho-
moszexualis viselkedés kialakulasaban. Az ilyen jellegii homoszexualis élmények

71



gyakoribbak a bentlakasos iskolak, kollégiumok, neveléotthonok lakoi kozétt,
tehat az olyan helyeken, ahol csak azonos nemii gyerekek vagy serdiilok élnek
egyiitt.

Transzveszticizmus

A transzvesztita serdiilok gyakran gy keriilnek orvosi rendelésekre, hogy valaki
leleplezi 6ket ndi fehérnemiik viselése és maszturbacié kozben. Ez a magatartas
szamos esetben csak dtmeneti, de lehet felndttkori transzveszticizmus korai jele is.

A transzvesztita fetisiszta serdiilok heteroszexualis érdeklodésiiek. Naluk az
ellentétes nem ruhadarabjainak viselése a heteroszexualis vagy fokozasat szolgal-
ja. Korabbi anamnézisiikben ritkan szerepel GYNIZ, viszont gyakori a fejsériilés
és az agyi gorcstevékenység, ami az organikus tényezok szerepét hangsulyozza e
zavar etiologiajaban. A terapia a szexualis arousal és magatartas normal formai-
nak elfogadasat célozhatja.

Kezelés
Arrél, hogy a terapia hogyan befolyasolja a betegség kimenetelét, még nagyon
keveset tudunk.

e Fiatal, 3-4 éves gyermekek GYNIZ problémaja esetén elsdsorban a sziilokkel
kell foglalkoznunk. Tanacsadassal segitsiik az elfogadé magatartast és a nem
kivanatos viselkedés figyelmen kiviil hagyasat. Fiik esetén a ndies magatartas

P

esetleges otthoni megerdsitéseit a minimalisra kell redukalnunk.

e Tamogatnunk kell az apa-gyermek kapcsolatot. Az ilyen csaladokban az apak-
nak sokszor biintudatuk van. Azt gondoljak, hogy nem tanitottdk meg valamire
a fiukat, és gyakran ez az eltavolodas oka. Ezeket a kétségeket mindenképpen
tisztaznunk kell. Figyelmiinkkel timogathatjuk a koz6s, fius jellegii progra-
mok, élmények szervezését.

e [désebb (5-12 év) gyermekeknél egyéni pszichoterapia is javasolt. Itt segi-
teniink kell a szorongas feldolgozasaban. Erdsithetjiik a sajat nemi identitas el-
fogadasat.

Célunk lehet az aktualis szocialis disstressz cs6kkentése, az apa-fia kapcsolat ja-
vitasa és az ellentétes nemhez vald hasonulasi térekvés csokkentése. Az idealis,
férfias magatartas kialakitasa ezeknél a fiikknal nem lehetséges. Azt azonban elér-
hetjiik, hogy a gyermekek jobban elfogadjak sajat anatomiai szexiiket, és annak
megvaltoztathatatlansagat. Cél lehet a gyermekek kortérs csoportba vald beillesz-
kedésének segitése is. (Ne csak kizarolag lanyokkal, hanem fiikkal és lanyokkal
is tudjanak jatszani, viselkedni.)
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Kimenetel és prognozis

A GYNIZ-s fiuk tobbségiikben homoszexualis érdeklddésiivé valnak. A homo-
szexualis transszexualizmus joval ritkabb kimenetelnek bizonyul, és a silyos ne-
mi identitaszavari esetekben fordul el6. A homoszexualis férfiak kétharmada je-

7

lezte, hogy gyermekkoraban lanyos viselkedésii volt.

Szamos adat utal arra, hogy a fils lanyok gyakrabban lesznek leszbikusak felnott-
korukra. Masrészt a homoszexualis nok kisebb gyakorisaggal szamolnak be gye-
rekkori lanyos magatartasrol, érdekl6désrél, jatékrol, mint a heteroszexualisok.

Nem organikus enurézis (bevizelés)

Az enurézis a gorég terminologiabol szarmazik, szd szerinti jelentése vizezni,
vizet csinalni. Igen gyakori probléma gyermekek kozott. Két f6 formaja a nappali
és az éjszakai bevizelés (enuresis nocturna et diurna). Mindkett6 feloszthat6 el-
sodleges (primér) és masodlagos (szekunder) formara. A primér enuretikus sosem
volt hosszabb idon at agy-, illetve szobatiszta, mig a szekunder enuretikus lega-
labb 6 honapig képes volt holyagmiikédését kontrollalni. Az enuretikusok feloszt-
hatdk aszerint is, hogy bevizelésiik funkctionélis jellegii, vagy hatterében urolé-
giai vagy neuroldgiai okok huzédnak meg.

Eléfordulisi gyakorisag

A bevizeld gyermekek 90%-a funkcionalis enuretikus, és 80%-uknal primér
enurézis all fenn. Ez azt bizonyitja, hogy az enurézis organikus vagy fizikalis ere-
dete ritka, és a problematikaja a csecsemdkorbdl a gyermekkorba nyulik, hiszen a
gyermek ez id6 alatt nem volt képes megtanulni a holyagkontroll technikajat, fel-
tehetden inadekvat vagy hianyos gyakorlasi/tanulasi folyamat miatt.

Az, hogy egy gyermek mikorra tanulja meg a hélyagmiikddését kontrollalni, az
egyes vidékek kulturalis kiilonb6zdségétdl is fiigg. A gyermek 3 éves korara alta-
laban bioldgiailag érett erre, de 6t éves kor alatt (a szocialis érettség elérésének
ideje) a bevizelést nem tekinthetjiik korosnak.

Irodalmi adatok szerint az &t éves gyermekek 20%-a agybavizeld, tiz éves korban
kb. 5%, és 12-14 éves kor kozott 2%. A fia—lany arany 2:1.

Spontan gyogyulasra 7-12 év k6zott 13-14%-ban, 15-19 éves kor kozott 14-16%-
ban van remény. A spontan remisszié fogalmat megkérddjelezi az a megfigyelés,
hogy ezek a gyermekek a kornyezettdl — ha nem is rendszeresen — igen sok elma-
rasztalast kapnak (sziil6tdl biintetést, kortarsak elhiizédnak tdliikk, nem mehet ki-
randulni, iidiilni stb.), s ez lelki sériiléseket okozhat.
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OKai, kialakulasa

Az enurézis kialakulasaért sokan az alvas mélységét teszik felel6ssé, és az
,»ebresztd rendszer betegségének™ tartjak. Ujabb adatok kevéssé tamasztjak ezt
ala, ugyanis az alvas fazisai és az enurézis kozt nem talaltak osszefiiggést.

Orokletes tényezok szerepére utalhat az, hogy egypetéjii ikrek mindkét tagjanal
gyakrabban fordul el6, mint kétpetéjiieknél. Hasonloképp enuretikus gyermekek
csaladjaban gyakrabban talalni I-2 enuretikus rokont.

Mas vizsgalatok azt mutattak ki, hogy az enuretikus gyermekek holyagkapacitasa
kisebb, mint nem enuretikus tarsaiké. Ezaltal feltételezik, hogy ez a kisebb ho-
lyagkapacitas inadekvat agykérgi gatlast eredményez, vagy valamilyen allergias
reakcidra utalhat, ami holyagspasmust tart fent, s ez nem engedi, hogy nagyobb
mennyiségli vizelet gyiiljon Gssze a holyagban. Ezek szerint ugy tiinik, hogy a
funkcionalis holyagkapacitas és az enuresis nocturna k$zott szoros az §sszefiiggés.

A viselkedés-tanulas modell az d4gybavizelést rossz szokasnak tartja, amelyet nem
megfelel6 tanulasi élmények és/vagy nem megfelelé meger6sitok okoznak. A
kontinens gyermeknél ugyanis a telt hdlyag gatlast eredményez, azaz a gyermek
visszatartja a vizeletét amig a vizelésre alkalmas hely vagy id6 el nem érkezett.
Ennek a gatlasnak a kiépitésén alakulnak a kiilénféle viselkedésterapias tech-
nikak.

Az enurézis viselkedészempontu kiértékelése

Az enuretikus gyermek tiineteinek kiértékelését feltétleniil rendszeresen és
minden részletre kiterjedden kell végezni. Részletes klinikai interjut kell felvenni,
és 2-4 hetes viselkedésprofilt a kezelés megkezdése el6tt. A klinikai interji
tartalmazza:

a probléma torténetét és leirasat;

csaladi és egyéb orvosi el6zményeket;

az enurézisen kiviili egyéb csaladi és egyéni problémakat;
a csaladi kérnyezetr6l alkotott benyomasokat;

a megel6z6 kezeléseket és eredményeit.

Jollehet az enurézis jol koriilirt specifikus probléma, nem vonatkoztathatjuk el
mégsem teljesen a csalad, illetve a gyermek altalanos pszicholdgiai kérnyezetétol.

Az enuretikus viselkedés megbecslésénél a kovetkezokre is figyelemmel kell
lenni:

e azenurézis ideje és frekvenciaja,

e avizelés nappali menetrendje,

e hdlyagkapacitas.
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A holyagkapacitas mérését egyszerii vizterheléssel otthon vagy ambulanter kériil-
mények kozott is elvégezhetjiik. Altalanos belgyégyészati, rutin vizelet- és bakte-
rioldgiai vizsgalat €s hasi ultrahang altalaban elégséges a vizeletelvezetd rendszer
megbetegedéseinek kizarasa céljabol. Kiterjedtebb uroldgiai vizsgalatok elvégzé-
se csak azoknal a gyermekeknél indokolt, ahol az anamnézis a szervi eredetet ta-
masztja ala. Leggyakoribbak az urinalis rendszer fertdzései féként lanyoknal, bar
ezek is csak az esetek mintegy 10%-aban fordulnak elé. Ilyenkor a nappali vizelé-
si minta elemzésénél az iirités gyakorisagat, vizeletpangast vagy abnormilis vize-
letsugarat figyelhetiink meg, ezek a jelek fertdzések feltételezésének alapjaul
szolgalhatnak.

A megfigyelési periddus tobb célt szolgal. Felmérhetd a sziil6 és a gyermek mo-
tivacidja — lathatova valik, hogy képesek-e betartani az utasitasokat. Részletes
adatokat szolgaltat a gyermek fennallo iiritési szokasair6l, melyhez a kezelés
eredményét viszonyithatjuk. (P1. sok gyermek éjszaka tobbszor is bevizel. Ha ezt
nem észleljiik, csak a szaraz éjszakak szamat jegyezziik, nem vehetd észre azon-
nal a javulas, mely a bevizelések szamanak csokkenésével mar mérhetd, illetve
észlelhetd lenne.) El6fordul olyan médszer is, mely a vizes folt nagysagat re-
gisztralja, és ezzel méri a kezelés hatékonysagat. Néhany gyermek ugyanis nem
egyszerre hagy fel a bevizeléssel, hanem naprél-napra esetleg cs6kkené mennyi-
ségeket iirit az agyba — ahogy a gatlas er6s6dik. Ezeknek az adatoknak a megfi-
gyelése — foként a kezelés elején — jol motivalhatja a sziiloket és a gyermeket a
kezelés folytatasara.

Kezelés
Gyogyszerek

Az enuresis nocturna kezelésében sok szert probaltak mar ki. A leggyakrabban
hasznalt és legeffektivebbnek tiiné szer az imipramine hydrochlorid (Melip-
ramin). Bar a kezelés elsd 2 hetében 85%-ban javul a vizelet-kontroll, de tiinet-
mentesség csak az esetek 30%-aban all eld. A gyégyszer elhagyasa utan 95%-ban
visszaesés kovetkezik be.

Holyagtdgitds (retention control training)

Ahogy mar emlitettiik- a kis hdlyagkapacitas oka lehet az enuresis nocturnanak.
A hdlyagtagitas vagy mas néven retencio-kontroll training (RKT) gyakorlatok lé-
nyege, hogy a gyermek minél tobb vizeletet gyiijtson 6ssze holyagjaban, azaz
nappal minél ritkdbban vizeljen. Onmagaban alkalmazva kisebb hatékonysagu
mint a kovetkezokben leirasra keriilo vizeletébreszto, illetve szaraz-agy tréning,
de foként nappali bevizeloknél jo kiegészitd mddszer lehet.



Sphincter- tréning

A hdlyagtagitassal egyiitt alkalmazzuk. Az &sszegyiijtétt vizeletet a gyermek nem
egyszerre iriti ki, hanem a vizeletsugarat, ahanyszor tudja, megszakitja. Minél
tobb vizeletet gyiijtstt Gssze, annal tobb megszakitas lehetséges.

Vizeletébreszté

A leggyakrabban hasznalt modszer az enuresis nocturna kezelésében. Lényege,
hogy ha nedvesség keriil a lepeddre vagy a gyermek alséruhajara, egy megszolalo
csengd ébreszti a gyereket. Ha a gyermek felébred, elmegy a WC-re, majd tovabb
alszik. Elméleti alapja az, hogy a kezelés folyaman a hélyagfesziilés fokozatosan
alarmirozza az idegrendszert (amit korabban a cseng6 okozott), és ezért a gyer-
mek magatél is felébred, és elmegy vizelni. A kezelés eredményét 5-12 hét keze-
1és utan a tanulmanyok 80-90%-osra teszik. Az atlagos visszaesés 41%. Az ismé-
telt kezelést kovetden a gyermekek 68%-a vizeletét tartani képes. A relapszus oka
altalaban a sziild vagy a gyermek egyiittmiikodésének hianyabol, a kezelés korai
elhagyasabdl, vagy a technika nem megfeleld alkalmazasabdl ered. A hanginger
inadekvat intenzitasa feleldssé tehetd a kezdeti eredmények elmaradasaban, de a
visszaesésben nem.

Nem organikus encopresis (beszékelés)

A gyermekek altalaban 3 éves korukban valnak székletre szobatisztava. 4 éves
kor f5l6tt a beszékelés mindenképpen koros, kivéve a szellemileg visszamaradott
gyermekeket.

Eléfordulasi gyakorisag

Fiuk esetében 7 éves korban az encopresis 2-3%-os gyakorisagi, lanyoknal 0,7%.
16 éves kor felett gyakorlatilag nem fordul el6.

Klinikai kép
Az encopresist retencios (visszatartasos) és nem retencids formara osztjuk fel
aszerint, hogy van-e a végbélben nagy mennyiségii székletfelhalmozo6das.

A retenciés encopresisnek szervi és pszichologiai eredete egyarant lehet. Leggya-
koribb szervi ok a végbél berepedése, mely székelésnél fajdalmat okozhat, s
emiatt a gyermek a székelési ingert elnyomja. Pszicholdgiai ok, amikor a széklet
visszatartasat a sziil6-gyermek kapcsolat zavarara lehet visszavezetni. Ez a szék-
letiirités megtagadasaval kezd6dik, ami tiltakozas lehet a tal korai, erdszakos bili-
re szoktatas ellen. A visszatartott széklet felgyiilemlik, megkeményedik a kitagult
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bélben, de mellette a hig, friss széklet a végbélnyilason at kicsurog. igy a gyer-
mek nem képes a székelési folyamatot tovabb kontroll alatt tartani, és talfolyasos
beszékelés alakul ki.

A nem retencids encopresis primér formdjdban a gyermek sosem volt bilire szok-
tatva, a beszékelés sziiletése ota fennall. E gyermekek altalaban mindenfajta szo-
cialis viselkedési szabaly teriiletén elmaradottak. Ruhazatuk piszkos, elhanyagolt
kiillemiiek, iskolakeriildk, rossz tanuldk. Csaladjuk altalaban pszichoszociélisan
alacsony nivon €l, gyakori a csaladban a kriminalitas. A szekunder forma kialaku-
lasa hasonl6 a pszichogén retenciés formahoz, de itt a gyermek ahelyett, hogy a
székleiiritést tagadna meg, nem a megfeleld helyre és id6ben székel. Ezek a
gyermekek gyakran igen tisztak, jol 6lt6zottek, jo tanuldk és j6 magaviseletiiek.
Sokszor titkoljak tiinetiiket, eldugjdk vagy megsemmisitik alsonemiijiiket. A gyer-
mekek felében nemcsak a székletiiritéssel van baj, hanem a normalis étkezést is
megtagadjak. Tipikusan kivald, sikeres tanulok, szemben a primér, nem retencios
encopreticusokkal.

Kezelés

Beontésekkel eltavolithatjuk a székletdugdt. Salakdis diéta és atmenetileg has-
hajtok alkalmazasa segithet a rendszeres, fajdalommentes székletiirités kialakita-
saban. A normalis székelési mechanizmus kialakitasara viselkedésterapias trénin-
get sikerrel alkalmazhatunk.

Egyes esetekben lényeges a csaladterapia elkezdése, hogy a gyermek a sziilovel
valé szembenallasat alkalomadtan nyiltabban is kifejezésre juttathassa, levezet-
hesse.

A szomatikus betegségek lelki hattere

Jollehet pszichés és organikus komponensek minden betegségben eléfordulnak,
relativ fontossaguk a koreredetben és a kezelésben nem egyforma. A csontszar-
kéma foleg organikus-bioldgiai okokra vezethetd vissza, s természetesen kezelé-
sében a fizikalis gyogymodok fognak foként szerepet jatszani, mig példaul a dep-
resszioban forditott a helyzet. A pszichoszocialis faktorok fontossiga tekinte-
tében a két véglet kozott a kutatok megprébaltak bizonyos sorrendiséget felalli-
tani (lasd 1. abra).
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Organikus Pszichoszocialis

tényezok 3 tényezok
Betegségek

100% 0%

velesziiletett fejlodési rendellenességek
rakos megbetegedések
T anyagcsere zavarok {

fertozések
epilepszia

novekedési zavar

asthma bronchiale

enuresis, encopresis

balesetek

0% érzelmi- és viselkedészavarok 100%

Gyakoribb gyermekbetegségek bioldgiai és organikus dsszetevoi
1. dbra

Ez az osztalyozis azonban az egyes eseteknél félrevezetd lehet. Gyakran eléfor-
dul ugyanis, hogy mig ugyanazon betegségnél az egyik gyermeknél a pszichés té-
nyez6 a vezetd ok, addig a masiknal inkabb a bioldgiai. Masrészt a betegség lefo-
lyasa soran a biol6giai és pszichés faktorok szerepe valtozhat. Példaul a hisztérias
aféniat (elnémulast) kivalthatja egy silyos virusfert6zés, de fenntartasaban a
,,beteg-szerep” megdrzésének igen nagy fontossaga lehet.

Pszichés koroki tényezék
E"letesemények (life events)

A klinikai vizsgalatok azt mutattak, hogy a legtobb gyermek életében a megbete-
gedést megelGzden sirisodtek az életesemények. Ez megfigyelhetd volt mind az
altalanos gyermekosztalyokon, mind a gyermeksebészeteken. Balesetek elott, sét
raknal a sziilok egyarant az életesemények szaporodasat jelezték. Bar a végzett
vizsgalatok meggy6z6nek tiinnek, tébb szempontot is figyelembe kell venniink.
Ezek a kutatasok retrospektivak voltak, és igy lehet, hogy a sziilok és a gyerme-
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kek is nagyobb jelentdséget tulajdonitottak a betegség kitorését megel6zd minden
eseménynek. Az is lehet, hogy az életesemény egy betegség korai aspecifikus
tiinete (bagyadtsag, rossz kozérzet), mely miatt a gyermek példaul tobb rossz je-
gyet szed Ossze az iskolaban. igy ezek az események inkdbb kévetkezményei,
semmint okai a betegségnek. Masrészt néha nem lehet eldonteni, hogy az akut
életesemény maga a kivalto ok-e, vagy a hatterében meghtizodé krénikus stressz,
mely magat az eseményt is kivaltotta (pl. diabetes tor ki a sziilok valasa utan 2
hénappal. Etiologiai szempontbol az életesemény-e a fontos, vagy az annak hatte-

2o

rében 1év0 tartos csaladi fesziiltség.).

A stressz testi betegséget okozo hatasanak mechanizmusa

o Az életesemények atélése — fGleg a szorongas és a depressziéo — a neuro-
transzmitterek (féleg monoaminok) koncentrdciéjaban okoz valtozast. Ez vi-
szont a legkiilonfélébb hormonok kivalasztasat befolyasolja. A limbikus rend-
szer izgatasa allatkisérletekben is befolyasolja az adrenalin s mas hormonok
koncentracidjat. Az endokrin rendszer, illetve az autoném idegrendszer a
gasztrointesztinalis, kardiovaszkularis és az immunrendszer befolyasolasaval
szomatizaljak a stressz-hatast, és igy az életesemények — a kérnyezet — direkt
hatassal lehetnek testiink egészségi allapotara.

o A direkt hatas mellett tobb indirekt is lehetséges. A depressziés anya példaul
esetleg rosszul késziti el a gyermek ételeit, s emiatt a gyermek alultaplaltta va-
lik. Lehet, hogy ingeriilt, és emiatt a gyermek, jollehet éhes, visszautasitja a
taplalékot. De az is el6fordulhat, hogy a gyermek azonosul depresszios, ét-
vagytalan anyjaval.

e Mais esetekben a sziildk bizonyos testi szenzacidknak til nagy jelentdséget
tulajdonitanak, s igy a gyermek szomatikus panaszai felértékelédnek, és kroni-
kussa valnak (nagyanya gyomorrakban meghalt, igy a gyermek hasfajasa igen
aggaszto lesz a csaladban).

A gyermek személyisége és pszichobioldgiai reaktivitdsa szintén igen fontos a
kronikus betegség kialakulasa szempontjabol. Bizonyos korképek esetében (aszt-
ma, ekcéma stb.) orokletes hajlamrol beszélhetiink. Hogy ebbdl a hajlambdl lesz-e
betegség, az attdl a pszichoszocialis hattértdl is fiigg, ahol a gyermek felnd.

Az egyének a kiilonb6z6 stresszekre azonos, a rajuk jellemzé pszichofiziologiai
valaszokkal reagalnak (példaul: fokozott izzadassal, szivdobogassal, RR emelke-
déssel). Igen szoros kapcsolat képzelheté el tehat az autoném idegrendszer stresszre
torténd reagalasa és a gyermek szomatikus betegségei kozott.

Mindazon 'pszichoszocialis tényezok, melyek a betegség kivaltasaban fontosak
voltak, legalabb olyan fontosak a fenntartasiban. A cukorbetegséget kivalthatja
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exogeén stresszor is, de a betegség lefolyasat az endokrin rendszer hatarozza meg
akkor is, ha a stressz megsziinik. Els6 epilepszias rohamot okozhat virusinfekcio,
de azutan a tovabbi rohamokat kornyezeti tényezok is kivalthatjak.

Mindezt bonyolitja még az a hatas is, melyet a betegség az egyes csaladtagokra és
magara a betegre gyakorol. A csaladtagok reakcidja (a betegség tagadasa, a félel-
mek elhallgatasa) fokozhatja a testi tiineteket. Kiilondsen kifejezett ez asztmanal
vagy colitis ulcerosanal.

A gyermeknek a krénikus betegség miatt csokkenhet az onértékelése, 6nbizalma,
ez depresszidhoz vezethet, emiatt csokkenhet az étvagya, és ez tovabb ronthatja
fizikalis allapotat. A korhazi apolas fokozhatja szorongasat, sulyosbitva testi lelki
allapotat.

SziilGi attitiid és viselkedés

A sziil6 viselkedése hasonld lesz, akar fejlodési rendellenességgel sziiletett, akéar
kronikus beteg lett a gyermeke. Mindkett6 gyaszt valt ki, hiszen a sziil6 elvesztet-
te azt a gyermeket, akit kivant, akit 6rémmel és szeretettel vart. A gyermek nem
olyan, mint amilyet szeretett volna. A felgyogyulasa igen sok teendét igényel, és
akkor sem biztos a kimenetele. A sziil6 gondoskodasat egyarant gatolja a bizony-
talan j6v0 és irracionalis érzelmei, a szégyenkezés, biintudat.

A sziilG természetes reakcidja (gyaszreakcid) a gyermek betegségére t6bb 1épcsé-
ben zajlik. A hir, hogy gyermeke milyen sulyos beteg sokkhatasként éri, megbé-
nitja. A kovetkezd periddusban tagadni igyekszik a tényt. Hatha tévedtek az or-
vosok. Osszecserélodtek a leletek. Esetleg mas orvosokhoz is elviszi a gyermeket.
Majd elfogadja a tényt, és szomorisag vagy harag lesz urra rajta. Ezek az érzel-
mek még gyakran hatraltatjak a reélis cselekvésben. Keresi a blingst, aki a gyer-
mek betegségéért felelos. Tehetetleniil belesiipped a banatdba. Az id6 soran las-
san hozzaszokik, adaptalédik a gondolathoz, hogy a beteg gyermekkel éljen. Ezt
legybzve képessé valik a betegség kivanalmainak megfeleléen atszervezni (reor-
ganizalni) gyermeke és sajat életét .

A 521l reakcidja a betegségre azonban maladaptiv is lehet. Gyakran tilvédéveé
(overprotektiv) valik, igényein til is segiti, gondozza a gyermeket. Minden meg-
er6ltetéstdl 6vja. Maskor extrém médon elmélyiil a gyermek tiineteiben, telje-
sen azonositja vele magat. Ennek egyik jele az lehet, ha tobbes szam elsé sze-
mélyben tuddsit a gyermek allapotardl. (Pl.: Ma nem volt rohamunk. Jél alud-
tunk.) Eléfordulhat, hogy valdjaban nem képes elfogadni a gyermeket betegen,
de emiatt biintudata van, s ez ismét overprotektivitasban juthat kifejezésre. Mas-
kor ez az elutasitas abban nyilvanul meg, hogy félreismeri a gyermek sziikségle-
teit, elhagyja a gyogyszert, vagy nem tartja be a diétas utasitasokat. Ezen az dton
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megindulhat a biinbakképzés is a csaladban, hogy vajon ki a felel6s a gyermek
betegségéeért, kitdl 6rokolhette ezt a bajt.

A beteg gyermek hatésa a sziilGk kozotti kapcsolatra kiilonb6z6 lehet. El6fordul-
hat, hogy a beteg nagyon lekéti az anyat, és igy fesziiltté, frusztracidval telivé
valik a sziilok kozti viszony, s hamarosan teherként jelentkezik a gyermek a ha-
zassagban. Maskor viszont inkabb Osszekoti a lazul6 parkapcsolatot, és noveli az
egymasrautaltsagot.

A testvéreknek is gyakran megvaltozik az élete. A kronikus epilepszias betegek
testvérei kozott a viselkedészavar sokkal gyakoribb, mint az egészséges popula-
cioban. Ugyanez a friss epilepsziasok esetében nem figyelhetd meg. Ebbél arra
lehet kovetkeztetni, hogy a viselkedészavar inkabb a bekdvetkezd kornyezeti ha-
tasok eredménye, semmint az epilepszia valamilyen larvalt, csak viselkedésben
megnyilvanuld befolyasa.

Szomatikus korképek

Novekedészavar (az étkezési zavaroknal targyalva)
Asthma bronchiale

A betegség okanak a horgok velesziiletett tulingerlékenységét tartjak. A kialakulo
allergia (por, infekcio) hatasara fokozodik a horgdk sziikiilete. Pszichés stressz
(félelem, izgatottsag) vagus izgalmat okozva szintén a bronchusok sziikiiletét
okozhatja, s igy szerepiik lehet az asztmas roham kivaltasaban.

Erzelmi dllapot és asztmds roham

Olyan gyermeknél, akinek hajlama van ra, a sziilo-gyermek kapcsolat fesziiltsége
hozzajarulhat a roham létrejottéhez. A vizsgalatok azt mutattak, hogy ha a gyer-
mek otthonaban marad (pollenszam ugyanannyi), de a sziil6 hosszabb idore elta-
vozik, a rohamszam csokkenni fog. Sok asztmas gyermeknél barmilyen izgalom
vagy szorongas rohamot valthat ki a vagus izgatasa altal. Az érzelmeknek azon-
ban az immunrendszerre gyakorolt hatdsa sem elhanyagolhatd, mert a szorongas,
depresszid cskkentheti a fert6zd agensek behatolasara adott immunvalasz erds-
ségét, és fokozza a hajlamot a fert6z6 betegségre. A gyakori infekciok a betegsé-
get tovabb sulyosbithatjak.

Pszichologiai eltérések asztmdban

Minél silyosabb az asztma, altaldban annal tobb a pszichopatologiai tiinet. Keve-
sebb viselkedészavar figyelhetd meg viszont, ha ers az allergias komponens.
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Kezelés

Altalaban helyes, ha keriiljiik a hosszii hospitalizdciot. Ha a gyermek sok id6t tolt
iskolaszanatériumban, a hosszi id6 alatt a csaladd elszokik a felmeriild kisebb
problémak 6nallé megoldasatdl. A legkisebb bronchus sipolas is félelemmel tolti
el, és szalad vele az orvoshoz. Ezért nagyon lényeges ezeket a félelmeket a csa-
laddal megbeszélni, csokkenteni orvos dependencidjukat. Erositeni kell Oket ab-
ban, hogy a felmeriil problémakat maguk tudjak megoldani.

Velesziiletett sziv-érfejlodési rendellenesség

A szivfejlodési rendellenességgel sziiletett gyermek esetében a csalad nagyon ne-
héz helyzetbe keriil. A betegségnek és az esetleges miitétnek is igen bizonytalan a
kimenetele. Ezek a sziiloben igen nagy szorongast indukalhatnak, s ezt a kezeld-
orvosnak meg kell értenie. A sziildnek és a gyermeknek egyarant segit, ha részle-
tesen elmagyarazzak (megfeleld anatomiai babak segitségével), hogy mi is a rend-
ellenesség lényege, és milyen lesz a miitét.

A kardiologiai osztalyok munkatarsai is segitségre szorulnak. A betegségek jelen-
tos részében teljes gyogyulast nem tudnak elérni, és a miitétek mortalitisa sem
alacsony. Emiatt emelkedik a fesziiltség a munkatarsak kdzott, és gyakori lehet a
személyzetben a lelki kiégés (burn out).

Mucoviscidosis
Pszichoszocidlis tényezok

A betegség hosszadalmas lefolyasi, ezért mind a gyermektdl, mind a sziil6t6l
nagy tiirelmet igényel. Rendszeres gyogyszerszedés, légz6torna javitja a betegség
kimenetelét. Mindezek ellenére a progndzis igen bizonytalan, j6 allapotot varatla-
nul silyos visszaesés valthat fel. Ezek miatt a sziil6k gyakran depresszidssa
vdlnak. A gyermekek k6zott gyakoribb a viselkedési rendellenesség. A fiatalabb
fidk a delikvencia szempontjabol veszélyeztetettek. A lanyok agresszivvé, vesze-
keddssé valnak, a nagyobb fiuk gyakran éretlenek.

Pszichoszocidlis vezetés

A sziilokkel helyes megbeszélni, hogy a betegség orokletes, és hogy a kdvetkezd
terhesség esetén mivel szamolhatnak. Fontos oldani a biintudatot, mely a betegség
atorokitése miatt benniik él. Csaladcsoport forméjaban helyes feldolgozni, hogy a
betegség kronikus, hosszadalmas lefolyasi. Fontos, hogy a gyermek is tudja,
hogy olyan betegsége van, melyben jobb és rosszabb periodusok valtakoznak.
Komoly problémaként jelentkezhet a csaladban, ha az egyik gyermek meghalt, és
a masik is beteg.
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Epilepszia

Az egyik leggyakoribb kronikus gyermekbetegség. Gyakran tarsul érzelmi és vi-
selkedészavarral. (Otszor gyakoribb, mint az egészséges gyermekek kozott, és ha-
romszor olyan gyakori mint mas kronikus betegek kozott.). Féleg akkor szamitha-
tunk pszichopatologiai eltérésekre, ha az epilepszias fokusz a bal temporalis le-
benyben van. Az érzelmi és viselkedészavar frissen diagnosztizalt betegeknél is
gyakori, de bizonyos gyogyszerek a gyakorisagot megemelik, és stlyosbithatjak a
fennallé tiineteket.

Kroénikus hasi fijdalom

Az egyik leggyakoribb gyermekkori panasz. Ha hatterében organikus eltérés nem
talalhato, akkor a pszichés hatasra bekdvetkezd izomfesziilés, érosszehiizodas le-
het az oka. Elképzelhetd, hogy a gyermek a nagyobb sziiléi odafordulas elérésére
normalis hasi szenzaciéit félreismeri, azokat fajdalomként éli meg.

Diabetes mellitus

Két formaja ismeretes, az inzulinfiiggé (juvenilis tipus) és a nem inzulinfiiggd.
Jelen részben csak az inzulinfiggd diabetes mellitusrél (IDDM) targyalunk.

Lefolyasat a negativ életesemények (pszichostresszek) is befolyasoljak. Ha arra
gondolunk, hogy stressz hatasara a cathecolaminok (epinephrin, norepinephrin)
termelése megvaltozik, akkor ez konnyen érthetd, hiszen ennek a vércukorszint
szabalyozasaban nagy szerepe van.

A betegség hatasa a pszichoszocidlis fejlédésre ma még nem teljesen tisztazott.
Ugy tiinik, hogy a nagy vércukor ingadozasok befolyassal lehetnek a koncentrald
képességre. Minél korabban indult a betegség, annal tébb tanuldsi nehézséggel
kell a gyermekeknek szembenézniiik. A diabeteszes finknal altalaban gyakoribb
az érzelmi és viselkedészavar. Ezek nem specifikusak a betegségre, minden for-
maban (félelem, depresszid, agresszid, kényszerek, hiperaktivitas, skizoid tiine-
tek) eléfordulhatnak. A serdiilokorban a betegek egyiittmiikodési készsége altala-
ban csékken, nehezebben tartjak be az utasitasokat.

Kezelés

A betegség kezdetén, ha a gyermek életkora ezt megengedi, helyes megtanitani az
injekcié beadasara és a vizelet ellenbrzések elvégzésére. Ez noveli.onbizalmat, és
javitja az egyiittmiikodési készségét. Iskolai problémak halmozédasa esetén
helyes ismételten megvizsgalni, nem vércukorszint ingadozas van-€ a hatterében.
Fontos a depresszids vagy agressziv tiinetek kezelése. Ha csaladi problémak van-
nak, helyes ezeket csaladterapias iilések keretében oldani.



Crohn betegség

A pszichoszocidlis tényezdk a vizsgalatok szerint a betegség kivaltasaban nem el-
sddlegesek, de a pszichés stresszhatasoknak a relapszusok létrej6ttében nagy sze-
repe lehet. Az ilyen gyermekek gyakran kedvetlenek, depressziosak, de ez inkabb
a betegség kdvetkezménye, semmint oka. Az érzelmi zavarok négyszer gyakorib-
bak, mint az egészséges populacidban. Vezetd tiinet az alacsony 6nbizalom.

Colitis ulcerosa (Fekélyes vastagbél-gyulladis)
Az 1950-es, 60-as években sok szerzd ugy vélte, hogy etiologidjaban az elfojtott

agresszio és a kényszeres személyiségzavar az elsédleges. A késébbi vizsgalatok
ezeket a feltételezéseket nem tamasztottak ala, de a stressz relapszus okozé hata-
sara egyre tobb az adat. Gyermekeknél gyakori az érzelmi zavar, de ez inkabb

masodlagosnak tekinthet6.

Kezelésében a tamogaté pszichoterapia lehet a fontos. Pszichiaterhez csak akkor
kell kiildeni, ha valoban pszichiatriai betegség gyaniija meriil fel.

Malignus betegségek
Pszichoszocidlis aspektusok

A gyermek betegsége altalaban sokkolja a csaladot. Nem bizik sem a diagnozis-
ban, sem a kezelésben. Fontos ilyenkor a csalad részletes felvilagositasa a beteg-
ségrél, a kezelésrdl és a prognozisrol. Altalaban nehezen hiszik el, hogy a kime-
netel bizonytalan, és az orvos nem tud biztosabbat mondani. A késébbiek folya-
man azonban, a remissziok és relapszusok atélése utan a csalad lassan visszanyeri
stabilitasat, és hitét a gydgyulasban.

Specifikus stresszek ilyenkor silyosan érinthetik a gyermeket, csaladot. Ezek ko-
zé tartozik a betegség félrediagnosztizalasa is. Kiilsn megterhelés a gyermeknek a
kezelés elején a sok injekcio és egyéb fajdalmas beavatkozas. A fert6zésektdl va-
16 félelem a gyermekben és a csaladban is az iskolatol val6 félelemhez, iskolafo-
biahoz vezethet.

A kozponti idegrendszer rontgenbesugarzasa az intelligenciatesztekben éltalaban
10 pontos csokkenést eredményez. Ha ez 4 éves kor alatt torténik, akkor a karoso-
das még nagyobb lehet.

Kezelés

A diagnozis felallitasa utan sok id6t kell szentelni arra, hogy a csaladdal megér-
tessiik a betegség mibenlétét és a kezelést. A kétségbeesett sziilo gyakran képte-
len lesz a gyermekkel pozitiv kommunikaci6 kialakitasara, s ebben kell segite-
niink neki. Hasonloképp fontos kiiléndsen a fiatal, tapasztalatlan szakdolgozok
pszichés segitése, akiknek a kommunikacioja a gyermekkel szintén gyakran za-
vartta valik.
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Ongyilkossig

Gyermekkorban az ongyilkossag ritka, 800 000-1 milli6 10-14 éves kozott egy a
halalos kimenetel, 50 a kisérlet el6fordulasa. Kb. 7-9 éves kortdl a 13. életévig tart
az a pszichés munka, melyben a gyermeknek érett elképzelése alakul ki a halalrol,
és azt mint az élet tényleges végét fogja fel. Addig az 6ngyilkossagi kisérlet
mogott azonosithaté halalvagy nincs, a gyermek példaul ugy képzeli, ujra
talalkozhat meghalt hozzatartozdjaval (,,anyu elment, én is elmegyek™), vagy
menekiilést, békés, 6rok alvast szeretne elérni. Eltekintve a véletleniil bevett
gyogyszerektdl, komoly 6ngyilkossagi szandék mogott legtobbszor a gyermek
bantalmazasa, elutasitasa, silyos pszichoszocialis artalmak allnak.

Serdiilokorban az ongyilkossagi kisérletek szama hirtelen megno és a halalokok
sorrendjében a 2-3. helyre keriil. A szuicidum egyébként a fiatal felndttkorban a
leggyakoribb. Az ,,6ngyilkossagi magatartas” vilagszerte a serdiildk kb. 15-25%-
at érinti, ennek fele komoly kisérletet kivet el. Lanyok kétszer tobb kisérletet ko-
vetnek el, a fidknal viszont t6bb a halalos kimenetel. A lanyok tendenciajellegii
kisérleteit arra vezetik vissza, hogy kevesebb eszkoz all rendelkezésiikre az ag-
ressziv fesziiltségiik levezetésére. Pszichologiai kérddivekkel kideriilt, hogy ado-
leszcens korban a fiuk és lanyok kb. egyharmada legalabb egyszer komolyan

gondol 6ngyilkossagra.

Okai, kialakulasa

A kedvezdtlen csaladi-nevelési viszonyok els6dleges szerepet jatszanak a gyer-
mek szuicid kisérletének kivaltasaban, bar djabban a munkanélkiiliség is jelentke-
zik motivumként. Ongyilkossagot elkdvetett fiataloknal nagyobb aranyt a csonka
csalad, kb. a csaladok felénél él csak mindkét sziil6 egyiitt, sok gyermeket anyja
egyediil nevel, illetve az apa tartdsan hianyzik, tobb a neveldintézeti fiatal, és a
negativ, hatranyos hatasu életesemények aranya is kb. négyszerese az egészsége-
sek hasonlé paramétereivel Gsszehasonlitva. Jelentds a sziilok pszichés zavarai-
nak szerepe: alkoholizmus, személyiségzavar. A sziilé szuiciduma mintaként
szolgalhat, tovabba jelentds tényezd a fizikélis betegségiik, valamint a sziilo(k)
elvesztése.

A nevel6i anomaliak koziil a sziilok visszaélo, biintetd, elutasito, bintudatkeltd
attidiidjei és a kaotikus nevelési viszonyok emelhetok ki, ezenkiviil a sziilok
hideg-korlatozd nevelési stilusa. Gyakori kivalté ok az iskolai konfliktus, tanar,
csalddas baratban vagy partnerben. Provokalé tényezo lehet osztalytars példaado
szuiciduma, ami labilisabb serdiildknél emocionalis terhelés mellett kivetést, k-
isebb szuicidum-endémiat valthat ki (Werther-effektus). Stabil csaladi hattér ese-
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tén ezek azonban 6nmagukban ritkdn vezetnek szicidumhoz. Az 6ngyilkossagi
kisérletre késziild, vagy a kisérleten atesett serdiilok a csaladtdl (foleg apjuktol)
és kortarsaiktdl egyforman elszigeteltnek érzik magukat. Az egyik tipusnal jé in-
tellektus mellett talzottan kritikus, introvertalt, perfekcionista vonasokat talalunk,
az anamnézisben inkabb depresszi6 derithetd ki, a masik hajlamosit6 személyi-
ségtipus impulziv, érzékeny, agressziv, inkabb disszocialis elézményekkel, itt a
kisérlet sokszor bejart Gt a fesziiltség levezetésére.

Bar hagyomanyosan az 6ngyilkossagot a masik (szeretett, gyiilslt stb.) személy
ellen iranyulé agresszié megforditasaként fogjak fel, ujabb személyiségvizs-
galatok az autoagresszivitas hipotézisét nem erdsitik meg. Felmérések szerint a
szuicid kisérlet jobban 6sszefiigg a kisérletez reménytelenség érzésével, a non-
konform személyiségvonasokkal és a ,kiilsé kontroll attitiiddel”, mint a rossz-

kedvvel, mégis sok a felfedezetlen és kezeletlen depresszio.

Kezelése

A szuicidium 6nmagaban krizishelyzet, illetve kriziskorkép, de az 6ngyilkossag
mogott keresniink kell, van-e alapbetegség. Ezek leggyakrabban depresszio,
neurdzis és disszocialitas. A ,,cry for help”, illetve alarmtiinetek csak néhany jel-
legzetességben kiilonboznek a felndttkorban észlelhet6ktol, mindenesetre rejtet-
tebbek (intenziv agressziv fantazidk, konkrét 6ngyilkossagi terv, fenyegetdzés,
hirtelen visszahtzddas stb.). Ezek a gyermekeknél megfigyelt pszichoszomatikus-
depressziv jegyek. Szerencsére a serdiiloket a kisérleteikre nagyobbrészt jellemz6
impulzivitas hatraltatja abban, hogy a szuicidumot kériiltekintd alapossaggal in-
tézzék. Ez azonban, valamint az eltervezetlenség csak a fiatalabb serdiilokre érvé-
nyes, idosebb serdiiloknél sajnos alapos tervekkel és sikeres titkolodzasokkal is
talalkozhatunk. A tettet vezd demonstrativ, manipulativ vagy a kdrnyezetet biin-
tetd motivumok miatt sokszor az orvosok is alabecsiilik a kisérlet komolysagat.
Ongyilkossagi modszerként a gyogyszerbevétel és -tiladagolas (barbiturat, anal-
getikum, antidepresszans), valamint érfelmetszés, illetve a csukld tobbszords
megkarcolasa (karistolas, ,,falcolas™) a leggyakoribb, a halalos végii kimenetelnél
a lofegyver, 6nakasztas, leugras magas helyr6l, valamint ismét csak az antidep-
resszans gyogyszerek tuladagolasa dominalnak. Ujabban a motorkipuffogo-gazzal
végzett 6nmérgezések, valamint a szandékosan eldidézett halalos végii motor-
vagy autdbaleset-esetek szaporodnak. A kisérletet 6vezd érzelmi allapotot sokszor
ontik szavakba, példaul szégyenérzet, figyelemfelkeltés, szeretet bizonyitasa, lel-
kiismeretfurdalas, belatis ébresztése a masikban stb. Zsarolasi motivum
disszocialis gyermekek gyakori 6ndestrukcidira jellemzd.

A ,falcolas” nagyfoki gyakorisaga miatt érdemel kiilén targyalast. Tipusosan fia-
tal lanyok csinaljak borotvaval, liveggel, altalaban pubertas utan indul a szokas. A
lanyoknak éltalaban zavart, deprimalt gyermekkoruk volt: valas, sziilok elhalalo-
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zasa, emocionalis melegség hianya, korai kérhazi felvétel, sziildi visszautasitas
stb. Alacsony az Onértékelésiik, érzéseiket nehezen verbalizaljak, gyakoriak a
kapcsolati problémak. Gyakori a hangulati ingadozas, valamint alkohol- és drog-
fogyasztassal, illetve evészavarral val6 egyiittes el6fordulas.

Kivalt6 ok altalaban izolacié vagy elhanyagoltsag érzése. Elofordul, hogy egy
kapcsolati probléma olyan intenziv érzelmeket kelt, amit nem tudnak senkivel ké-
z6Ini. Képtelenek fesziiltségiiket csokkenteni, frusztraltak, sértddottek lesznek,
visszahuizédnak, deperszonalizicids élmények is kialakulhatnak: a vilag tavoli,
iires, halott. Ez a reakci6 atmenetileg védelmet jelent az elaraszté nem kivant ér-
zésekkel szemben, de a bizonytalan identitasu, alacsony 6nértékelésii serdiil6 lany
szamara igen torékeny egyensulyt jelent. A fesziiltség fokozddasaval titokban el-
kezd ,.falcolni”, aminek iizenetértéke van masok felé, majd a vér megjelenése
valtozast, enyhiilést, sokszor melegségérzést okoz. Azt mondjak: ,,ugy érzem, az
élet visszatér belém”. A deperszonalizacié kinzo iiressége megsziinik, az egyén
tovabbra is bizonyos tavolsagbol, de egyfajta érzelmi védettséggel, immunitassal
figyeli a kornyezet reakciojat, akar ellenséges ez, akar egyiittérz6.

Klasszikus falcolasnal inkabb kotddési zavar, mint ongyilkossagi motivum all
fenn. A késobbiekben a falcolast figyelemfelkeltés céljabol még tobbszor hasz-
nalhatja, s ezzel szocialis elonyt csikarhat ki.

Kezelés

A krizishelyzetben 1évd beteggel a teendGket és azok sorrendjét a krizisinter-
vencié fogalom keretében foglaljak 6ssze. Az dngyilkossagi veszélyt és kisérletet
mindig komolyan kell venniink, még akkor is, ha csak egyszerii affektiv reakcio-
nak tiinik. Gondos mérlegelést igényel, hogy a serdiild megfelel-e az ambulans in-
tenziv pszichoterapias kezelés feltételeinek (bizalmi kapcsolat, ktddés a terapeu-
tadhoz, elégséges 6nkontroll, eldirasok betartisa) vagy hospitalizacié sziikséges,
amit lehetdleg meggydzéssel probaljunk elérni. A pszichoterapia elsé fazisaban
az érzelmi elfogadas és tamogatas mellett a gratifikacios igények kielégitése
sziikséges, késobb keriilhet sor konfrontaciora, érettebb elharitasok kialakitasara,
az infantilis vagy narcisztikus igények redukalasara. Fontos legalabb az &ngyil-
kossagi veszély elharulasaig a beteg benntartasa a terapias kapcsolatban. A reha-
bilitacids szakaszban csoportterapia is hasznos. A prognézist a komorbid betegsé-
geken kiviil nehezen valtoztathatd hattértényezok (pszichoszocialis stresszorok,
izolacid) is ronthatjak. Jelentds véddhatast fejtenek ki a 10-15 éve Magyarorszag
nagyvarosaiban miik6do telefon-segélyszolgalatok is.

A ,falcolas” esetében gyakori a pszichiatriai korhaz személyzetének polarizal6dé
attitiidje (szimpatia vagy visszautasitas), ami karosan hathat ki a beteg javulasara
és a stab kohézidjara. Nehéz befolyasolni, ismétlddd, néha életveszélyes, és meg
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kell kiizdeni a falcolé sokszor ellenséges indulataival is. Felvételre akkor van
sziltkség, ha a cselekedet nyilvanvaléan szuicid indokbdl tortént, vagy szexualis,
étkezési vagy droggal Gsszefuggd zavarok beavatkozast igényelnek. Ilyenkor ha-
tarozott magatartas, egyértelmii szabélyok, redukalt kiilsé személyi érintkezést
biztositd zartabb jellegii intézet jelenthet segitséget. A probléma etioldgiajabol
biografiai-analitikus megkozelités kévetkezne, de a feltaro, dinamikus pszichote-
rapia sokszor csalédashoz vezet. Ha osztalyon észrevessziik, hogy valaki falcolas-
ra késziil, a stab tagjai koziil valakinek intenziv kapcsolatba kell vele lépnie,
hogy érzéseit a paciens ki tudja fejezni. Ha megtortént a csuklé karistolasa, a se-
bet el kell latni, de pozitiv megerdsitést és ezzel a masodlagos betegségeldnysk biz-
tositasat keriilni kell, s a stabnak realizalni kell, hogy szuicid kisérletrdl volt sz6.

Kimenetel

2 n

A fiatalok fele idovel feladja a szokast, kb. 10% késébb nagyobb adag gyodgyszert
vesz be.

A gyermekpszichitriai kéorformak terapias lehetdségei

Ha felismertiik a bajt, mit tegyiink?

Ha a mentalhigiénés szakember figyelmet fordit ra, igen sok gyermekpszichiatriai
betegséget fog felismerni. Hiaba latjuk azonban a bajt, ha nem tudunk segiteni
vagy tdmaszt nyujtani. Miel6tt eziranyu sziirévizsgalatokat kezdenénk, gondosan
meg kell tervezniink, hogy mit is csinalunk, ha problémas gyermekre akadunk.
Egyben arra is vigyaznunk kell, hogy a kiemelt gyermeket ne ,,cimkézziik” beteg-
nek, hiszen lehet, hogy csak atmeneti allapotr6l van sz6, ami gyorsan javulhat.
Ugyanakkor ne legyintsiink, hogy majd kinévi a gyermek, hiszen el6fordulhat,
hogy a viszonylag egyszeriinek tiiné tiinet mogott sulyos probléma hazodik.
Nagyon fontos, hogy ezek a gyermekek is minél hamarabb megfelel6 szaksegit-
séghez jussanak. Ezért, ha problémat észleliink, azt gondosan beszéljilkk meg a
sziilével. Ha a sziil5 beleegyezését adja, beszélgessiink el a gyermekkel. A sziild-
gyermek kapcsolat vizsgalata, a gyermekkel valo kapcsolatfelvétel konnyiisége
vagy nehézsége, a gyermek beszédének, jatékanak vizsgalata, tajékoztathat ben-
niinket arrél, hogy ezzel a problémaval magunk is el tudunk-e banni. Helyes, ha a
sziil6 beleegyezésével kapcsolatot teremthetiink az iskolaval, az iskolaorvossal
vagy az dvodaval is. Ha ezt kdvetden ugy véljiik, hogy a gyermeken segiteni tu-
dunk, kezelési programot dolgozunk ki szamara. Ha a program hatasara a gyer-
mek allapotaban nincs kielégité javulas, gyermekpszichiaterrel kell kapcsolatba
1épni.

A gyermekpszichiater és a mentalhigiénés szakember koz6tti kapcsolat jard beteg
esetében altalaban konzultacié forméjaban valosul meg.
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Konzultativ munka a gyermek- és serdiilopszichiatridban

A gyermek-és ifjusagpszichiatria kompetencia korébe tartozé problémak hatte-
rében, mint lattuk, gyakran olyan komplex kivalto és fenntarto etioldgiai tényezok
hizédnak meg, melyek megoldasara a mas szakteriileten dolgozo szakemberek
nagyobb valodsziniiséggel képesek. Természetesen minden boldogtalan, ,,rosszul
viselked6” gyermeket el lehet kiildeni gyermek- és ifjusagpszichiaterhez, de en-
nek bizonyos esetekben semmi értelme nincs. Némelykor ugyanis a gyermek-
pszichiater is csak annyit tud mondani, hogy ebben az esetben a leghelyesebb vol-
na, ha a gyermek problémajat mas szakteriilet specialistija kezdené meg kezelni
(pl. tanar, mentalhigiénés szakember, iskolaorvos, haziorvos, pszicholégus, pszi-
choterapeuta, csaladterapeuta, szocialis munkas stb.). Gyakran csak nehezen tisz-
tazhatd, hogy ezek koziil ki van abban a helyzetben, hogy a legnagyobb valo6szi-
niiséggel segiteni tudjon a gyermeknek problémédja megoldasaban, amely pszi-
chidtriai tiinetként jelentkezett. A segités mikéntje ugyanis nem csak a tiinett6l
fligg, hanem attol is, hogy ki az, akinek a gyermek kérnyezetében a legtébb kész-
sége, motivacidja, érdekl6dése, szakismerete van a segitéshez. Természetesen ez
nemcsak az egészségiigyi dolgozok korébdl keriilhet ki, hanem a gyermek sziilei
vagy tanarai, vagy a mentalhigiénés szakemberek koziil is. (5. tablazat)

A konzultacié jelentdségét éppen az adja meg, hogy az iskolaorvos és a gyermekor-
vos vagy a mentalhigiénés szakember a gyermek-és ifjusagpszichiater segitségével
tisztazni tudja azt, hogy az adott probléma megoldasara vajon ki is az alkalmas.

Mi is a konzultacié?

A konzultacié szamos technika és lehetoség gyiijteménye, melynek segitségével
az egyik szakember a masiknak segiteni tud, nem 1gy, hogy atveszi téle a gyer-
mek kezelését (bar ez is egy lehetdség), hanem ugy, hogy megfigyeli, hogy a
gyermeket kezelésbe vevd képes-e a gyermek gydgyitasara. Tehat ebben az
értelemben a konzultaciét adé orvos nem veszi at a beteg kezelését, a betegért a
szakmai felelosséget, csak segit azt kezelni a konzultaciot kéronek. Azaz a kon-
zultans segit a konzulticidt kéronek (konzulensnek), hogyan kezelje azt a
gyermeket, akirdl eldszor Ggy vélte, hogy pszichiatriai ellatast igényel. De az is
elképzelhetd, hogy egy iskola vagy egy nevelintézet orvosa vagy mentalhigiénés
szakembere tanacsot ad az intézményben dolgozé pedagdgusoknak, hogyan bén-
janak egy deviansan viselkedd gyermekkel annak érdekében, hogy elkeriiljék a
pszichiatriai osztalyra valé beutalasat.

Mindezek felvetik a kérdést, hogy vajon a konzultici6 nem csak a gyermek-
pszichiatriai osztalyos felvétel tisztazasara szolgal-e? Hiszen annak a kritériumai
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meglehetdsen vilagosak minden orvos eldtt, hogy mikor kell egy tiidégyulladas-
ban szenvedb vagy egy hasmenéses gyermeket korhazi osztalyra kiildeni, annak
eldontése azonban, hogy vajon egy depresszids (boldogtalan), rosszul viselkedd
vagy mas médon problémas gyermek tiinetei olyan sulyosak-e mar, hogy szakor-
voshoz vagy koérhazi osztalyra kell kiildeni, kevéssé tisztazottak. A konzultici6
folyamata azonban ezek mellett szdmos otletet, elképzelést, problémamegoldé
készséget mozgdsit mindkét félben, s megbeszélésiik segit abban, hogy a gyermek
problémadja a legjobb, legszakszeriibb megoldast nyerjen. Ezzel a konzultacionak
egy Uj, fontos aspektusa keriil el6térbe. A konzultans nemcsak sajat mddszereit és
koncepcidjat viszi bele a gyermek kezelésébe, hanem mobilizalja a konzultaciot
kérd rejtett képességeit is. Tehat a gyermekpszichiater konzultans nem a mental-
higiénés szakemberen, az iskolaorvoson, a pedagbguson vagy a sziilon at probalja
meg kezelni a gyermeket, hanem mobilizalja azok sajat képességeit és készségeit,
tapasztalatait a gyermek problémajanak a megoldasa érdekében .

5. tablazat

A konzultacié stratégiaja

o Tisztazni, hogy kik lehetnek érintve a gyermek problémajaban, vagy kiket lehet
segitbként megnyerni.
e Kapcsolat kiépitése a kulcsfontossagu szakmakkal.

* Megegyezni, hogy mely problémék varak megoldasra.

e A konzultaci6t adé és kérd kozott tisztazni, hogy mire képesek, illetve mit
tudnak tenni.

o Segiteni mobilizalni a konzultaciét kérd meglévd készségeit, képességeit.
e A problémamegoldd készség fejlesztése.

o Ha szikséges, mas szakemberek bevonasat megbeszélni.

A konzulticiés folyamat, ha ez sikeresen miikodik, egyben oktatasi-tanitasi
gyakorlatta vélik, a konzultaciét kéré valami ujat tanul. De a konzultativ kap-
csolat nem egyiranyi. A konzultans nem fonoki, fens6bbséges vezetd szerepet
tolt be, hanem ez a k6z6s munka tanulas a konzultansnak is. Az egyiittgondol-
kodas folyaman mindkettd tanul valamit a masik mindennapi munkajabél, amit
még azel6tt nem tudott. Azt lehetne mondani, hogy a j6 konzultans és konzulens
mindenekeldtt kivancsi, szeretné megtudni, hogy mi az ami, a masik szakmajaban
torténik, milyennek latszik a probléma az 6 szemszogébdl, hogyan probalja ezt
magaban letisztazni és megoldani.
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A konzultacié elényei

Lehetdvé valik, hogy a beteg eredeti kezel6jénél maradjon, ahelyett, hogy egy
masik személlyel kelljen megismerkednie, egy masik intézményben. Ez nem csu-
pan a beteg kényelmének a kérdése, hanem a pszichiatriai betegnek rendszerint a
kapcsolatok stabilitasara van sziiksége ahhoz, hogy terapias programja sikeres
legyen. (Példaul autisztikus, boldogtalan vagy rosszul viselked6 gyermekeknek
kedvezObb, ha azzal a személlyel vannak alland6 kapcsolatban, aki a program-
jukat nap mint nap viszi, nem pedig az, ha hetente egyszer eljarnanak pszichia-
terhez, aki akkor valami brillidnsat cselekszik veliik, de a kapcsolat vele csak na-
gyon ritka.)

A konzultacié elméleti alapjai

A konzultativ munkanak szamos teoretikus modellje van. Mindenekel6tt fontos
annak a felismerése, hogy a konzultaci6 egyenld felek kozott zajlik, ahol a prob-
léma megoldasa érdekében mind a konzultaciét adénak, mind a konzultaciot ké-
ronek el kell ismernie egymas készségeit, és meg kell értenie egymast. Ezért rend-
kiviil fontos a probléma k6zos feltarasa, amely nem arr6l szdl, hogy ki az oko-
sabb, hanem arrél, hogy a gyermek bajat hogyan lehet leginkabb tisztazni, és mi
ra a legjobb megoldas.

Nehézségek a konzultacié soran

Félreértés

A konzultacié két szakember koz6tt zajlo folyamat, annak érdekében, hogy a be-
teget az elsd specialista minél jobban tudja ellatni. Nem nevezhetjiik konzultacio-

nak azt, ha a szakemberek célja az, hogy a beteg kezelését, a kezelésért vallalt
felelosséget az egyik a masikra ruhazza.

Idot rablo-e a konzultdcio?

A kérdés természetesen ebben az esetben az, hogy kinek, hol, és mikor veszi el az
idejét. Beutal6t irni a gyermekpszichiaterhez, ahol a gyermek és a sziil6 sokszor
2-3 hoénapos eléjegyzési iddpontot kap, csak néhany percbe telik. Ha azonban
végre eljutott a sziilo és a gyermek a gyermekpszichiaterhez, s ott a pszichiatriai
team 8-10 oraban részletes pszichiatriai diagnosztikat végez, s végiil kideriil,
hogy nem is kellett volna, mert a probléma nem pszichiatriai keretek kozt orvo-
solhat6, ez valéban id6pocsékolas volt. A konzultacié folyamata azonban id6t is
nyerhet, legalabb az egyik fél, de leginkabb a beteg gyermek szamara.

Ha a konzultacié soran kideriil, hogy a kérkép olyan silyos vagy bonyolult,
hogy a mentalhigiénés szakember nem tudja megoldani, és specialis terapiat
igényel, adjuk at a beteget tovabbi kezelésre gyermekpszichiaternek.
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Egyéb gyermekpszichiatriai kezelési lehetéségek

Mivel a gyermekpszichiatriai korképek csak ritkan vezethetdk vissza egyetlen ok-
ra, a terapias beavatkozasokat is altalaban kombinaltan alkalmazzuk.

Az egyéni pszichoterdpia kbzéppontjaban a gyermeknek mint egyénnek a megko-
zelitése all. Szamos formaja ismeretes (pszichodinamikus, humanisztikus, kogni-
tiv, behaviorista stb.). A terapeuta felkésziiltségétol, a betegségtol és a gyermek
életkoratol fiiggden valasztjuk meg a kelld format.

A segitségnyujtdis a csalddnak, a csaladterapia a gyermek tiinetére ugy tekint,
hogy az csak egyik aspektusa az egész csalad nem megfelel6 miikodésének. Mivel
szamos esetben a csaladtagok egymashoz val6 viszonya és a csalad élete tiikro-
z6dik a gyermek betegségében, lényeges az ilyen jellegii beavatkozas.

Csoportterdpia: Gyermekek, serdiilok és sziilok egyarant kezelhetdk csoportban.
Ennek lényege, hogy a csoporttagok interakcidik folyaman segitenek és modellt
nyujtanak egymasnak problémaik megoldasaban. Egyben lehet6ség is nyilik uj
magatartasmodok elsajatitasara és gyakorlasara.

Gydgyszeres kezelés: A gyermeki idegrendszer, szemben a felnéttével, a fejlodés
stadiumaban van. A biokémiai rendszerek egyenlGtlen érése miatt a felndttkori
egyensily még nem alakult ki, illetve masféle egyensily van, igy egyes gyogysze-
reknek a felndttkorihoz képest paradox hatasai lehetnek. A gy6gyszeres beavatko-
zas soran e rendszerek érésében zavar tamadhat, amelynek karos késéi utokovet-
kezményei lehetnek. Ennek figyelembevételével gyogyszereljiik csak a gyerme-
ket. A tiinetek, a korképek fliggvényében jon szoba nyugtato-serkentd hatasu sze-
rek stb. adasa.

Specidlis oktatds, gyogypedagdgia, korai fejlesztés
Sokszor van sziikség gyogypedagogus kbzremiikidésére, ilyen értelmii korrekciora.

Osztilyos kezelés: Gyermek- és ifjusagpszichiatriai osztalyra akkor vessziik fel a
gyermeket, ha betegsége olyan silyos, hogy ambulanter kezelése til bonyolult
vagy lehetetlen, illetve ha agy itéljitk meg, hogy a kiemelés a csaladbdl hosszabb-
rovidebb idére a gyogyulast elosegiti, sietteti.

Jdrobeteg-ellito intézetek: Magyarorszagon a gyermek- és ifjisagpszichiatriai
ambulans betegellatast elsdsorban a Gyermek- és Ifjusagi Ideggondozo Intézetek
végzik. Ehhez kapcsolddnak a narkoldgiai centrumok, nevelési tanacsadok halo-
zatai és a csaladsegitd kozpontok. Ezek minden megyeszékhelyen megtalalhatok.
Gyakran igénybe veszik — kiilonésen serdiilok — a telefonos lelki segélyszolgala-
tot. Feladatuk tobbes: a lelki egészség integritasanak megtartdsa, a betegségek
megel&zése és a gydgyitas.
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