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1. Psikopatologiarako sarrera’

1.1. NORMALTASUNA ETA ANORMALTASUNA

Psikopatologiak nahaste psikikoen bereizgarriak eta garapena deskribatzen ditu,
nahasteak diagnostikatzeko bitartekoak eskaintzen ditu, nahasteen prognosia egiten
du, eta nahasteak gainditzeko terapia egokien berri ematen.

Psikopatologiari buruzko liburu batek hasieratik garbi eduki behar ditu
normaltasunaren eta anormaltasunaren irizpideak. Nahaste psikikoei buruz hitz
egin baino lehen, hau erabaki behar da: zein diren izaera edo portaera normalaren
eta anormalaren irizpideak eta zein diren pertsonaren ezaugarriak normaltzat edo
anormaltzat hartzeko irizpideak.

Normaltzat hartuko dira pertsona bati ingurunera egokitzen laguntzen dioten
portaera eta ezaugarriak. Era berean, normaltzat hartuko dira pertsonaren nahiz
ingurukoen garapenari laguntzen dioten bereizgarri eta jokaerak.

Portaera, sentimendu edo jarduera mental bat desbideratutzat edo anormaltzat
hartzeko hainbat irizpide hartu behar dira kontuan:

— Portaera anormala ez da oso ohikoa izaten, maiztasun estatistikoaren
arabera. Adibidez, depresioa duten pertsonak gutxiengo bat izaten dira
populazio osoan. Baina maiztasun gutxiko portaera guztiak ez dira
patologikoak. 150eko adimen-koefizientea oso ohikoa ez izateak ez du esan
nahi bereizgarri patologikoa denik.

— Gizarteko arauak haustea ere anormaltasunaren ezaugarritzat har liteke,
baina horrek ez du esanahi arauak hausten dituzten guztiak anormaltasunaren
barnean sartzen direnik.

— Anormaltasunaren beste irizpide bat hark eragiten duen sufrikarioa da:
portaera anormalak sufrikarioa eragiten du egilearengan eta besteengan;
baina nahaste batzuek ez dute sufrikariorik sortzen.

— Anormaltasunaren irizpide garrantzitsua da hark eragiten duen ezintasun- edo
disfuntzio-maila; baina, nahaste guztick ez dute lan-arloko edo harreman-
arloko ezintasunik edo disfuntziorik eragiten. Beharrezkoa da portaera edo
sentimendu bat gertatzen den testuinguruko baldintzak kontuan hartzea, eta

1. Lan honek parte hartu du UPV/EHUren Euskara eta Eleaniztasun Errektoreordetzak antolaturiko
Euskarazko ikasmaterialgintza sustatzeko 2012ko deialdian
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baldintza horien arabera egokitzapenerako baliagarritasunik duen ala ez
aztertzea.

— Psikopatologiak dituzten pertsonek ez dute garapen sozial, afektibo,
intelektual eta fisiko egokirik lortzen, eta ingurukoei ere ez diete garapen
horretan laguntzen. Hala ere, kontuan izan behar da pertsona guztiek dutela
psikopatologia-maila bat, eguneroko bizitzako portaeretan agertzen dena;
horrek ez du esanahi osasun mental onik ez dutenik. Asaldu mentalaren
mailak daude, eta maila guztietan ez da osasun-gabeziarik gertatzen.

— Azkenik, osasuna ez da gaixotasun-gabezia, ongizatearen presentzia baizik.
Pertsonaren garapen fisiko, intelektual eta afektiborako aukera ematen du
osasunak.

1.2. PSIKOPATOLOGIAKO EREDUAK

Gertaera patologikoak eta nahaste mentalak aztertu nahi ditugunean, pertsonaren
izaerako eta portaerako zer gertakari behatu behar ditugun erabaki behar dugu
lehenik. Errealitate psikologikoko hainbat gertakaritatik errealitate patologikoa
azaltzeko balio duten irizpide, zeinu eta sintomak aukeratuko ditugu. Gertaera
patologikoak azaltzeko, eraikuntzetan, sintometan, zeinuetan, koadroetan eta
sindromeetan ordenatu eta sailkatuko ditugu errealitateko datuak.

Prozesu organiko anormalen adierazle objektiboak dira zeinuak; zuzenki
behatuak (begiradaz) edo zeharka behatuak (testen bidez) izan daitezke. Prozesu
organiko edo funtzionalen adierazle subjektiboak (gaixoaren kexuak) dira sintomak.
Teoriek gertaeren azalpenak ematen dizkigute, eta frogatu daitezkeen proposizio
eta baieztapenez osatuak daude. Ereduek, berriz, teoriek baino aplikazio-eremu
zabalagoa dute: iker-eremua ordenatu eta kontzeptualizatzeko forma orokorrak
dira, egiaztagarriak ez diren hipotesi orokorrez osatuak, gertaera garrantzitsuak
aukeratzen laguntzen dutenak; paradigmaren sinonimotzat hartu izan dira. Anormala
zer den azaltzeko, ikerketa egin eta aurkikuntzak interpretatzeko orientazio orokorrak
ematen dituzte ereduek. Horien barruko hipotesi batzuk ez dira egiaztagarriak, baina
aztertu nahi den errealitatea definitzeko erabiltzen dira.

Koadro kliniko edo nahaste mental moduan antolatzen diren zeinu eta sintoma
multzoak dira sindromeak. Zeinu eta sintomen antolamendu horiek aukera ematen
digute nahaste bakoitzari dagokion tratamendua zehazteko. Ondorioz, nahastearen
diagnostikoa egitea baliagarria izango da nahasteari dagokion tratamendua emateko.
Bestalde, nahaste mentalen sailkapenak baditu inplikazio politiko eta sozialak,
osasun mentaleko profesionalek trata ditzaketen arazoak zehazten baitituzte.

Hainbat eredu erabili izan dira nahaste mentalak aztertzeko:

— Eredu biologikoak gaixotasun moduan interpretatzen du pertsona baten
izaera edo portaera anormala. Gaixotasunaren sustraian garunaren egiturako
nahaste edo asaldu bat dagoela suposatzen du eredu horrek, eta sindrome
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kliniko kategorikoetan edo «gaixotasun mentalpetan sailkatuko ditu
nahastearen adierazpen objektiboak (zeinuak) eta subjektiboak (sintomak).
Hau da, kategoria kliniko bat kualitatiboki bereiziko da beste kategoria
kliniko batetik edo klinikoa ez den portaera edo izaeratik.

Eredu biologikoak gaixotasun somatikoen ereduari jarraitzen dio, eta gaixo-
tasun mentalak kategoriatan sailkatzen ditu, sintomen, etiologiaren eta pro-
nostikoaren arabera; gaixotasun mental bera dutenek etiologia, tratamendu
eta pronostiko bera izango dute.

Eredu biologikoak ez du kontuan hartzen asaldu biologikoan eragina
dutela inguruko faktoreek eta ikaskuntza-faktoreek. Ez du kontuan hartzen
portaera anormal guztiak ez daudela nahaste biologikoei lotuak. Ez du
kontuan hartzen nahaste psikopatologiko askoren etiologia ezezaguna dela
eta pronostikoa ezin dela ziurtatu. Horregatik, gaixotasun terminoaren
ordez nahaste terminoa erabiltzea egokiagoa izan liteke, horrek ez baitu
inplikatzen etiologia eta pronostiko komun eta ezagunik.

Nahaste mental bat desoreka kimiko baten emaitza dela pentsatzen badugu,
eredu lerrokatu batean edo dimentsio bakarreko eredu batean kokatuak
gaude. Nahaste mentala desoreka kimiko batek eragin duela, baina desoreka
kimiko hori emozioen, kognizioen, gizartearen eta kulturaren ingurune
batean txertatua dagoela pentsatzen badugu —hots, portacra anormalaren
zergatiak askotarikoak direla pentsatzen badugu eta kausa konkretu bakoitza
testuinguruan kokatzen badugu—, dimentsio anitzeko eredu batean edo
eredu sistemiko batean kokatzen gara.

— Portaeraren eredua eredu biologikoaren gabeziak gainditzeko asmoz garatu
zen, ikaskuntzaren psikologiaren ekarpenetan oinarrituta. Baldintzapen
klasikoaren eta operantearen ikuspegitik ulertzen zituen portaera normala
eta patologikoa. Eredu honek eredu biologikoaren ikuspegi etiologikoa
gainditu zuen: moldaerazkoak ez diren aztura moduan ulertzen zituen
portaera psikopatologikoak, eta ez kausa batzuen ondorio moduan. Alde
horretatik, gaixotasunaren jatorri somatikoa baztertu egiten du. Eredu
honentzat ez dago marra edo haustura kategorikorik portaera normal eta
anormalaren artean; bien artean jarraipen kuantitatibo bat dago. Ikuspegi
honen arabera, pertsona batek ingurunearekin dituen harremanetan sortzen
dira patologiak.

— Eredu kognitiboak kinadaren eta erantzunaren arteko prozesu mentalei
ematen die garrantzia. Alde horretatik, pertsona baten portacra desegokia
ulertzerakoan berebiziko garrantzia hartzen dute pertsona horren igurikapen,
egozpen eta prozesaketa kognitiboek. Eredu kognitiboaren arabera, pertsona
guztiok zientzialarien gisa funtzionatzen dugu; hau da, ingurunean zer
gertatuko den iragarri nahi izaten du pertsonak, ingurune hori interpretatzen
duten konstruktuetan oinarrituta. Konstruktu horiek gertaerak edo egitateak
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gaizki iragartzen dituztenean, pertsonak zientzialari txarraren moduan
jokatzen du eta patologian murgiltzen da.

Eredu estatistikoaren arabera, pertsona baten izaera definitzen duten
bereizgarriek banaketa normala dute pertsona hori inguratzen duen populazio
orokorrean. Maiztasun handia duena da normala, eta maiztasun txikikoa edo
normalitatetik gehiegi aldentzen dena da psikopatologikoa. Beraz, normala
denaren eta anormala denaren arteko aldeak kuantitatiboak dira. Kontuan
izan behar da, ordea, badirela portaera batzuk maiztasun gutxikoak edo
ohikoak ez direnak baina psikopatologikoak ez direnak, hala nola sormen
artistikoa.

Eredu sozial eta pertsona artekoaren arabera, arau sozialek edo adostasun
sozialak eta inguruneak ezarritako rolera ongi egokitzeak erabakitzen du zer
den normala eta zer psikopatologikoa. Normala eta psikopatologikoa zer
den eraikuntza sozialaren edo konbentzioaren arabera definitzen da.

Moldagarritasunaren ikuspegia bat dator irizpide sozialarekin: ingurune
batera egokitzen dena eta testuinguru sozialean maiztasun gehien duena
litzateke normala, eta batez besteko sozialetik aldentzen dena, anormala.
Testuinguru sozialean eta kulturalean ohikoak ez diren edo ustekabekoak
diren kognizio, emozio edo portaeren bidez agertzen da anormaltasuna edo
psikopatologia. Kultura-inguruneak erabakitzen du zer den normala eta zer
den patologikoa. Alde horretatik, gizarte batean normaltzat hartzen dena
anormala gerta daiteke beste batzuetan. Adibidez, gure kulturan anormaltzat
har daiteke trantzean egotea, baina beste kultura batzuetan normaltzat
hartzen da.

Moldagarritasuna ezin daiteke izan normala eta psikopatologikoa bereizteko
irizpide nagusia. Ingurunera egokitzea eta normalitatea ez dira gauza bera.
Arau sozialak haustea ezin izan daiteke psikopatologia diagnostikatzeko
irizpide nagusia. Esate baterako, Hitlerrek edo naziek ezarritako arauak
haustea ezin har liteke anormaltasunaren irizpidetzat.

Jokaeraren funtzionalitatearen ikuspegitik, jokaera patologikoa pertsonaren
askatasun-maila jaitsarazten duena da, arauetatik aldentzen dena baino
gehiago. Neurosiak eta psikosiak pertsonaren garapenerako aukerak
gutxitzen dituzte.

Eredu subjektiboaren edo pertsona barneko irizpidearen arabera, pertsonak
berak ematen du bere egoerari buruzko iritzia. Pertsonak berak duen ongizate-
edo sufrikario-maila erabiltzen da psikopatologiarik dagoen jakiteko
irizpide moduan. Funtzio kognitiboen, emozionalen eta portaerazkoen
artean haustura bat gertatzen denean, sufrikario- eta herstura-maila igotzen
da, eta portaera patologikoa agertzen da.
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Baina sufrikarioak ez du beti portaecra anormala eragiten. Dolu-egoeran
sufrikarioa nabarmena bada ere, ez du ezinbestean portacra anormalik
eragiten. Aitzitik, gerta daitezke sufrikario gabeko patologiak, gehiegizko
pozarekin lotzen diren pasarte maniakoetan gertatu ohi den moduan.
Pertsona batzuek patologia jasaten dute, horretaz kexatzen ez badira ere edo
kontziente ez badira ere (dementzietan gertatzen den moduan), eta beste
pertsona batzuek sufrikario psikologikoa agertzen dute, psikopatologiarik
izan ez arren.

Gainera, pertsona barneko irizpide hauek ez dituzte kontuan hartzen portaera
patologikoak gizarte-ingurunean dituen ondorenak. Norbere sufrikarioarekin
batera bestearena kontuan hartzen duena irizpide algedonikoa da (Kurt
Schneider, 1959); portacra patologikoak gizarte-ingurunean dituen
ondorioak kontuan hartzen ditu irizpide algedonikoak.

1.3. NAHASTEEN SAILKAPEN MOTAK

Nahaste psikologiko bat duenak ezin izaten ditu egin pertsona normal batek
egin ditzakeen jarduerak, arazo fisikorik ez badu ere; eten egiten du portaeraren,
kognizioen eta emozioen erregulazioaren mailako funtzionamendua; herstura eta
sufrikarioa sentitzen ditu, eta horrek harreman normalak izatea edo lana eta beste
jarduera garrantzitsu batzuk normal egitea eragozten dio; bere ingurunean edo
kulturan normala eta ohikoa ez den portaera bat agertzen du.

Beraz, inguruko estresagarriei ohikoa ez den erantzun bat ematea ez da
besterik gabe patologikotzat hartzen. Portaera patologikoa ezohikoa da, desberdina
da, baina gainera arazoak edo sufrikarioak eragiten dizkio portaera hori egiten
duenari. Portaera desbideratua pertsonaren disfuntzio batetik dator, eta eragozpen
garrantzitsuak eragiten ditu haren garapenean eta ingurukoen ongizatean.

Pertsona baten izaera, kognizioak, afektuak eta portaera aztertzerakoan, bi
estrategia erabil ditzakegu:

— Estrategia idiografikoa: pertsona bakoitzaren kulturaren, ingurunearen eta
izaeraren bakartasuna eta berezitasuna aztertzen dugu, eta hura banaka
tratatzen saiatzen gara.

— Estrategia nomotetikoa: konpondu nahi dugun arazoa arazo mota baten
barruan aztertzen dugu; arazo mota bati buruz dakigun guztia baliatzen
dugu banakoaren arazoa konpontzeko. Esate baterako, ziklotimia aldarte-
nahasteen taldean sailkatzen dugu, eta aldarte-nahasteei buruz dakigun
guztia baliatzen dugu ziklotimia konpontzeko. Horrela, taxonomia-sistema
erabiltzen dugunean, arazo mota bati buruzko informazio eta esperientzia
pilatua baliatzen dugu, eta banakoen arazoen aurrean ez gara etengabe
hutsetik abiatzen.
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Portaera edo gertaera psikopatologikoak sailkatzeko hiru sailkapen mota erabil
daitezke:

 Sailkapen kategorikoa erabiltzen duenak garbi bereizten ditu pertsonaren
portaera normalak edo anormalak. Pertsonaren portaerak kategoria batean
edo bestean kokatzen ditu. Nahasteen kategoriak itxiak dira, eta muga garbien
bidez bereizten dira beste kategorietatik.

Nahaste motak diskretuak eta bereziak dira: mota bakoitzak homogeneotasun
bat du sintometan eta antolamenduan; kausa argiak, bereziak, diskretuak,
ezinbestekoak eta askiak ditu. Nahaste bat izateko haren irizpide edo
baldintza guztiak bete behar dira.

Medikuntzan oso erabilia izan da sailkapen mota hau, baina ez dago argi
psikologian oso erabilgarria ote den; izan ere, psikologian gauzak ez dira hain
bakunak. Esate baterako, ziklotimia, nahaste bipolarra, depresio nagusia eta
distimia ez dira entitate erabat independenteak; elkarren artean komorbilitate
handia dute. Eredu kategorikoa hobeto egokitzen da medikuntzara
psikologiara baino.

* Dimentsiozko hurbilketa: eremu klinikora hobeto egokitzen da dimentsiozko
hurbilketa, estrategia kategorikoa baino. Dimentsiozko hurbilketak continuum
beraren ertz moduan hartzen ditu normaltasuna eta patologia, eta ez gertaera
bereizi eta esklusibo moduan. Dimentsiozko estrategian pertsonaren portaera
tipikoa portaeren intentsitate ezberdinen emaitza moduan interpretatzen da.
Intentsitate ezberdineko portaera horiek hainbat esparrutakoak dira: aldartea,
erasokortasuna, barne-herstura, barnerakoitasuna. Dimentsio horietako
bakoitzean pertsona bakoitza ezberdina da: puntuazio txikienetik handienera
bitarteko tartean koka liteke.

Portaera patologikoaren eta normalaren arteko bereizketa dimentsiozkoa
izaten da kategorikoa baino gehiago. Dimentsiozko irizpideak hau aztertzen du
patologiak definitzeko: portaera bat normala denetik zenbateraino aldentzen
den. Anormaltasuna eta disfuntzioa ertzetan kokatzen dira. Gehiegizko
intentsitatea apaltzera eta gutxiegizko intentsitatea igotzera jotzen du terapiak.
Dimentsiozko ikuspegia hartzen bada, portaecra normala eta anormala
kuantitatiboki bereiziko dira, eta erabat normala edo anormala den portaeraz
baino gehiago hitz egingo da maila ezberdineko psikopatologiez. Beraz,
patologia batzuk beste batzuk baino hurbilago egongo dira normaltasunetik,
eta psikopatologia-maila bat edukitzeak ez du esan nahi osasun mentalaren
gabezia osoa dagoenik.

» Sailkapen prototipikoa: erreferentziatzat prototipoak edo nahaste
psikopatologikoen eredu teoriko idealak hartzen ditu; oinarrizko bereizgarri
batzuen konbinazio idealak edo kategoria baten kasu-ereduak dira, eguneroko
esperientziaren alderdi bat biltzen dutenak eta kategoria bereko kideekin
hainbat bereizgarri partekatzen dituztenak.



Psikologiarako sarrera 19

Kategoriak talde homogeneo eta diskretuak dira; aldiz, prototipoak
heterogeneoak dira, ez dira diskretuak, muga lausoak dituzte, eta kategoria
horietan inguruko kategorietako kide periferikoak aurki daitezke. Alde batetik,
bereizgarri berberak parteka ditzakete prototipo batek baino gehiagok. Beste
alde batetik, nahaste bi edo gehiago gerta daitezke pertsona berberengan.

Prototipoetako kide batzuek beste batzuek baino hobeto ordezkatzen dute
kategoria, eta beste kategorietakoekin bereizgarri gutxi partekatzen dituzte.
Taldea hobekien ordezkatzen duten eta beste taldeen bereizgarri gutxien
dituzten kideak dira prototipoak. Talde prototipiko bateko kideek ez dituzte
inoiz edukitzen prototipoaren bereizgarri guztiak, bereizgarri nagusietako
batzuk edukitzen badituzte ere. Prototipo ezberdinetakoek bereizgarri
berberak parteka ditzakete. Nahaste kategoriko baten bereizgarri posibleen
zerrendak osatzen dira, eta kategoria horretako kide izateko gutxieneko
bereizgarri kopuru bat bete behar da. Ez da ezinbestekoa bereizgarri guztiak
partekatzea, eta kasu ezberdinetan partekatzen diren bereizgarriak ez dira
berberak.

Sailkapenak egiteak eta sailkapenen araberako diagnostikoak egiteak baditu
arriskuak ere. Alde batetik, kasu kliniko konkretu bat sailkatzen dugunean informazioa
galtzen dugu. Beste alde batetik, norbaiti nahaste mental bat diagnostikatzeak edo
norbaiti diagnostiko-etiketa bat ezartzeak badu pertsona estigmatizatzeko arriskua;
hori dela-eta, sailkatu behar direnak ez dira pertsonak, baizik eta pertsona horiek
dituzten nahasteak; ez genuke pertsona bat «eskizofreniko»tzat edo «depresibox»tzat
jo behar, baizik eta «eskizofrenia duen pertsona»tzat edo «depresioa jasaten duen
pertsonantzat.

1.4. SAILKAPEN-SISTEMAK

Diagnostiko psikopatologikoen sailkapenak egiten ditugunean, gertaera patologikoak
irizpide batzuen arabera ordenatzen ditugu. Irizpide batzuei buruz homogeneoak
diren pertsonak sartzen ditugu sailkapen talde bakoitzean. Sailkapen horien arabera
jartzen ditugun diagnostiko-etiketak eraikuntza teorikoak dira, eta ez errealitate
objektiboak. Taldekatzeko erabiltzen diren irizpideak ez dira objektiboak izaten,
eta kategoria psikiatrikoak behin-behinekoak eta aldakorrak izaten dira. Gainera,
kategoria horien aldaketan eragina dute ikerketa enpirikoek eta faktore kultural,
sozial eta ekonomikoek.

Sailkapen-sistemei esker pazienteari buruzko informazioa antolatzeko
eskema bat badugu, nahastearen ibilbidea aurresan dezakegu, profesionalen arteko
komunikazioa errazten dugu, ikerketa bideratu dezakegu, nahastearen etiologia
aztertu, eta haren terapiaz hitz egin.

Psikopatologiako sailkapenaren helburua diagnostiko zehatza egitea da.
Diagnostikoak fidagarria izan behar du; hots, diagnostikatzaile guztiek bat etorri
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behar dute diagnostikoan. Diagnostikoak baliozkoa izan behar du; hots, gaixotasuna
dutenak eta ez dutenak bereizteko gai izan behar du diagnostikatzaileak.

Erresuma Batuan, 1882an, Errege Elkarte Mediko-Psikologikoaren Batzorde
Estatistikoak sailkapen eskema bat garatu zuen. Era berean, Parisen, 1889an,
Kongresu Mediko-Psikologikoak sailkapen-sistema bat onartu zuen. Estatu
Batuetan, 1886an, Amerikako Zoroentzako Erakundeen Zuzendari Medikoen
Elkarteak sistema ingelesaren bertsio berrikusia onartu zuen. 1913an, talde horrek
sailkapen berri bat onartu zuen, eta Kraepelin-en ideia batzuk bereganatu zituen.
Kraepelinen ustean, pazientearen zeinu eta sintometan eta haien denbora-ibilbidean
oinarritu behar zuen diagnostikoak. Kraepelinek (1913) talde hauetan sailkatu zituen
nahasteak: pertsona adinduen dementziak, adin goiztiarretan gertatzen den dementia
praecox edo eskizofrenia, eta nahaste maniako-depresiboa.

Azken 60 urte hauetan eragin gehien izan duten sailkapen-sistemak Amerikako
Psikiatria Elkartearen (APE = APA) DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) eta Osasunaren Mundu Erakundearena (OME = WHO) ICD
(International Classification of Diseases) izan dira.

1948. urtean osasunarekin erlazionatutako gaixotasun eta arazoen
nazioarteko sailkapenen eskuliburuan sartu zituen nahaste mentalak Osasunaren
Mundu Erakundeak, baina horrek eragin gutxi izan zuen buru-osasunaren arloko
profesionalengan. Amerikako Psikiatria Elkarteak esku hartu zuen Osasunaren
Mundu Erakundearen eskuliburuan, baina 1952an bere diagnostiko-eskuliburua
argitaratu zuen (DSM I). DSM-Iek Bigarren Mundu Gerran eta gerraren ostean
beteranoen arazo mentalak diagnostikatzeko erabilitako sistemak estandarizatu
nahi izan zituen. Psikoanalisiaren eragin handia zuen eskuliburu horrek, eta 106
kategoriatan banatzen zituen koadro klinikoak.

1968an, DSM-II argitaratu zuen Amerikako Psikiatria Elkarteak, eta 1969an
CIE-8 argitaratu zuen Osasunaren Mundu Erakundeak. Teoria etiologikoetan
oinarritzen ziren bi sailkapen-sistemak (DSM eta CIE), eta ez zegoen haien artean
adostasunik: alde batetik, ez zuten baliagarritasun adosturik; beste alde batetik,
fidagarritasun eskasa zuten, profesionalek kasu beraren diagnostiko ezberdinak
ematen baitzituzten.

DSM-IIIk (1980) aldaketa nabarmen batzuk ekarri zituen: diagnostiko-
prozesutik judizio subjektiboak kendu nahi izan zituen; teoria etiologikoetatik
urrundu egin zen, eta nahasteen deskribapen zehatzetan oinarritu zen; nahasteak
definitzeko metodo operazionala bereganatu zuen; hau da, objektiba zitezkeen
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irizpideak erabiltzen zituen. DSM-III adostasunean oinarrituta idatzi zuten. Helburua
hau zen: orientazio ezberdineko adituek sailkapen-sistema uniformea edukitzea
eta tresna komun batean oinarrituta komunikatu ahal izatea. Kontzeptu-mailako
aurrerapen batzuk, irizpide argiagoak, definizio operatiboagoak eta arloko ikerketak
ekarri zituen. Nahaste batzuk (fobia sinpleak) fidagarritasunez diagnostikatzea lortu
zuen, baina, beste nahaste batzuei zegokienez (nortasunaren nahasteak edo nahaste
somatomorfoak), patologia beraren diagnostiko ezberdinak egiten jarraitu zuen.
Izan ere, kasu askotan adostasunak ez ziren zientzia-mailakoak, politika-mailakoak
baizik. Eskuliburu horrek 265 kategoriatan banatu zituen koadro klinikoak.

DSM-IV eskuliburua arloko ikerketetan, aditu klinikoen iritzietan eta
literatura zientifikoaren berrikuspen sistematikoetan oinarritu zen. DSM-III eta
DSM-III-R behaketa enpirikoetan eta adostasun-batzordeetan oinarritu zirenez,
ondorengo eskuliburuak (DSM-IV eta CIE-10) saiatu ziren emaitza zientifikoetan
oinarritzen, adostasun-irizpideetan baino gehiago. Gaixotasun mental terminoa
erabili ordez, nahaste mental erabiltzen hasi ziren. DSM-IV eskuliburua nahastearen
deskribapenean oinarritzen zen, eta ez planteamendu teorikoetan. Diagnostikorako
irizpide objektiboak eta operatiboak erabiltzen zituen. Diagnostikorako irizpideez
gainera, arrisku-faktoreei, eboluzioari edo diagnostiko diferentzialari buruzko
informazioa ematen zuen.

Nahastea diagnostikatzeko, zeinu eta sintomen presentzia ez ezik, beharrezkoa
da maila sozialeko, lan-arloko edo bizitzako beste arlo garrantzitsuren bateko
endekapena edo hondamena ere. Irizpide diagnostikoetan egindako aurrerapenei
esker diagnostiko zehatzagoak egin diren arren, klinikoek sarritan 3-4 nahaste
diagnostikatzen dizkiote pazienteari, eta, ondorioz, zaila da nahasteen garapenaz,
tratamenduari emango dion erantzunaz eta arazo elkartuez ideia garbiak izatea.

Bi eskuliburu horiek (DSM-IV eta CIE-10) fidagarritasunari eman diote
garrantzia, baliagarritasunaren kaltetan, ez baita erraza fidagarritasuna gehitzea,
baliagarritasunari kalterik egin gabe. Item bat oso espezifikoa denean, fidagarritasun
handia eta baliagarritasun txikia izaten ditu sarritan, itemak adierazten duen irizpide
hori bete baitezake patologiarik ez duenak ere. Horregatik, autore batzuen iritzian
(Follette eta Houts, 1996) sistema nosologikoak teorikoagoa behar luke izan, item
espezifikoen artean erlazioak ezartzeko, portaera berak kausa bat baino gehiago
izan baititzake. Beharrezkoa da nahastearen kausa ulertzea, horretarako bi teoria
kontrajarri behar badira ere.

Hona hemen, DSM-IV-TRk eta CIE-10ek egiten dituzten nahaste mentalen
sailkapenak:
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DSM-IV-TR: Nahaste mentalen diagnos-
tikorako eta estatistikarako eskuliburua
(APA: Amerikako Psikiatria Elkartea)

CIE-10: Gaixotasunen Nazioarteko
Sailkapena (OME: Osasunaren Mundu
Erakundea)

DSM-IVko diagnostikorako kategoria
nagusiak:

1. Haurtzaroan eta nerabezaroan diagnosti-
katuriko nahasteak

2. Eldarnioa, dementzia, nahaste
amnesikoak eta beste nahaste kognitibo
batzuk

3. Nahaste mentalak, nahaste mediko orokor
batek sortuak, beste ataletan ez sailkatuak

4. Substantziekin loturiko nahasteak

5. Eskizofrenia eta beste nahaste psikotiko
batzuk

6. Aldarte-nahasteak

7. Barne-hersturako nahasteak
8. Nahaste somatomorfoak

9. Nahaste faktizioak

10. Disoziazio-nahasteak

11. Nahaste sexualak eta genero-
identitatearen nahasteak

12. Elikadura-nahasteak

13. Loaren nahasteak

14. Bulkaden kontrolaren nahasteak
15. Moldaera-nahasteak

16. Nortasun-nahasteak

17. Arreta klinikoa behar duten beste asaldu
batzuk

CIE-10eko diagnostikorako kategoria
nagusiak:

F0. Nahaste mental organikoak,
sintomatikoak barne direla

F1. Substantzia psikotropikoen
kontsumoarengatik gertatzen diren
nahaste mentalak eta portaera-nahasteak

F3. Eskizofrenia, nahaste ekizotipikoa
eta eldarniozko ideien nahasteak

F4. Aldarte-nahasteak (afektiboak)

F5. Nahaste neurotikoak, egoera
estresagarriek eta somatomorfoek
eraginak

F6. Portacraren nahasteak, disfuntzio
fisiologikoekin eta faktore somatikoekin
lotuak

F7. Helduaren nortasun- eta portaera-
nahasteak

F8. Atzerapen mentala
F9. Garapen psikologikoaren nahasteak

F10. Portaera- eta emozio-nahasteak,
ohiki haurtzaroan eta nerabezaroaren
hasten direnak

DSM-IV plazaratu zenetik DSM-5 atera denera bitartean aurrerapen handiak
egin dira neurozientzia kognitiboetan, garunaren irudietan, epidemiologian edo
genetikan. Ikuspegi kategoriko hertsia gainditu egin da, nahaste bateko sintomak
beste nahaste batzuetan ere agertzen direla ikusi da, nahaste kategorikoen arteko
mugak aldakorrak eta iragazkorrak direla ikusi da, eta dimentsiozko ikuspegiaren
abantailak ikusi dira. DSM-5eko nahaste batzuek muga zedarrituak dituzte, baina
nahaste asko kokatzen dira sintomak, genetika, jatorri neuronal eta arrisku-faktoreak
partekatzen dituzten espektro batean.
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DSM-5 (2013) (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

Nahaste mentalen diagnostikorako eta estatistikarako eskuliburua (APA: Amerikako
Psikiatria Elkartea)

Neurogarapenaren nahasteak

Eskizofreniaren espektroa eta beste nahaste psikotiko batzuk
Nahaste bipolarrak eta horiekin erlazionatuak

Depresio-nahasteak

Barne-hersturako nahasteak

Nahaste obsesibo-konpultsiboa eta horrekin erlazionaturiko nahasteak
Traumari eta estresagarriei loturiko nahasteak

Disoziazio-nahasteak

Sintoma somatikoak eta haiekin loturiko nahasteak

Elikadura- eta jate-nahasteak

Iraizketa-nahasteak

Loaren eta esnatzearen nahasteak

Sexu-disfuntzioak

Genero-disforia

Nahaste disruptiboak, bulkaden kontroleko eta portaerako nahasteak
Substantziekin loturiko nahasteak eta mendekotasun-nahasteak
Nahaste neurokognitiboak

Nortasunaren nahasteak

Nabhaste parafilikoak

Beste nahaste mental batzuk

Sendagaiek eragindako mugimen-nahasteak eta sendagaien beste efektu kaltegarri
batzuk

Arreta klinikoa eskatzen duten beste nahaste batzuk

Gaur egun bi sailkapen-sistema psikiatriko nagusi erabiltzen dira: Amerikako
Psikiatria Elkartearen Nahaste mentalen diagnostikorako eta estatistikarako
eskuliburua eta Osasunaren Mundu Erakundearen Gaixotasun Sistemaren
Nazioarteko Sailkapena (/nternational Classification of Disease System, 1CD-10).
ICD-10 Europan eta beste lurralde batzuetan erabiltzen da; DSM sistema, Estatu
Batuetan. Bi sistemak teorietatik independenteak dira, eta sailkapenak egiteko
erabiltzen diren zeinu eta sintomak ez daude ongi definituta. Gainera, ez dira garbi
zehazten sintoma horien larritasun-maila ebaluatzeko irizpideak.
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Psikopatologiako liburu honetan aztertuko ditugun nahaste nagusiak honako
hauek dira:

— Barne-hersturako nahasteen artean aztertuko ditugu fobiak, izu-ikara,
barne-herstura orokortua, estres akutua, trauma osteko estresaren nahastea
eta nahaste obsesibo-konpultsiboa. Egoera larri baten aurrean barne-
herstura sentitzea normala bada ere, gehiegizko hersturak eta urduritasunak
eragotzi egiten dituzte portaera moldagarri eta eraginkorrak. Fobia duten
pertsonek beldur handia diote egoera edo objektu bati, eta ekidin egiten
dute egoera edo objektu hori, beldur horretarako arrazoirik ez dagoela jakin
arren. [zu-ikararen nahastea duen pertsonak bat-bateko asalduak, dardarak,
zorabioak, astinduak eta arnasketaren nahasteak jasaten ditu; izu-ikararekin
batera batzuetan agorafobia ere izaten du. Barne-herstura orokortua duen
pertsonak beldurra eta herstura sentitzen du hainbat egoeraren aurrean.
Estres- eta trauma-egoerek sarritan estres akutuko nahastea edo trauma
osteko estresa eragin dezakete, batez ere traumak eragindako emozioen
adierazpena ezabatzen denean. Barne-hersturako nahasteen artean, nahaste
obsesibo-konpultsiboa ere aztertuko dugu.

— Aldartearen nahasteen artean, depresio nagusiaren nahastea, distimia,
nahaste bipolarra edo nahaste ziklotimikoa aztertuko ditugu. Depresio
nagusiaren nahastea duenak sintoma hauek agertuko ditu: tristura sakona,
energia-gabezia, pisu-galera, bere buruaren gutxiespena eta suizidio-ideiak.
Mania duenak gehiegizko jarduera eta euforia, bere buruaren irudi puztua eta
distrakzio nabaria agertuko ditu. Nahaste bipolarra edo ziklotimia dutenek
portaera zirkularra eta gorabeheratsua agertuko dute, mania eta depresioa
edo hipomania eta depresio arina txandakatuko baitituzte.

— Eskizofreniari buruzko atalean, hauek aztertuko ditugu: nahaste horren
sintoma motak (positiboak eta negatiboak), eskizofrenia motak (paranoidea,
hebefrenikoa, katatonikoa), errealitatearekiko lotura, eldarnio eta
haluzinazio motak, afektuak sentitzeko gaitasuna, harremanetarako eta
lanerako gaitasuna. Eskizofreniarekin loturiko nahasteen artean, nahaste
eskizofreniformea, nahaste eskizoafektiboa eta eldarniozko nahastea
landuko ditugu.

— Nortasunaren hainbat alderdi bateratu ezin dituen nortasun disoziatuaren
nahastea aztertuko dugu ondoren. Nahaste hori duenak nortasun bat baino
gehiago agertuko ditu, nortasun horien integrazioa lortu ezin duelako, eta
nortasun horiek txandaka-txandaka pertsonaren kontrola hartzen dutelako,
sarritan elkarren berri izan gabe.

— Nahaste somatomorfoen atalean gaixotasun mediko batek azal ezin
ditzakeen sintoma fisikoak aztertzen dira. Honako nahaste somatomorfo
hauek jorratuko dira:
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o Hipokondriasia: gaixotasun larri bat duelako kezka edo beldurra,
gorputzeko sintomak edo funtzioak oker interpretatzeagatik.

o Somatizazio-nahastea: histeria edo Briquet-en sindromea: kexu fisikoen
historia luzea du, eta horrek behartzen du etengabe arreta medikoa
eskatzera.

o Konbertsio-nahastea: borondatezko mugimenduen edo zentzumenen
sintomak edo disfuntzioak, nahaste neurologiko edo medikorik gabe.

° Min-nahastea: faktore psikologikoengatik min larria eta iraupen luzekoa
sentitzen du.

o Gorputz dismorfikoaren nahastea: itxura fisikoaren irudimenezko akats
baten edo akats nabarmen baten kezka.

o Espezifikatu gabeko nahaste somatomorfoa: azalpenik gabeko sintoma
fisikoak, nahikoa ez direnak somatizazio-nahaste bat diagnostikatzeko.

o Nahaste faktizioa: zeinu eta sintoma fisiko edo psikologikoak nahita
sortzen dira, gaixoaren rola hartzeko eta gaixotasunetik abantailak
ateratzeko.

— Parafilien eta genero-identitatearen nahastearen atalean honako nahaste
hauek aztertuko dira: exhibizionismoa, voyeurismoa, frotteurismoa,
fetitxismoa, masokismoa, trasbestismoa, sadismoa, paidofilia, zoofilia,
bortxaketak, abusu sexuala eta genero-identitatearen nahastea.

— Loaren nahasteei ere atal bat eskainiko diegu, loak eginkizun garrantzitsua
betetzen baitu pertsonaren osasun fisiko eta psikikoan. Aldarte-egoera
arautzen, ikasitakoa finkatzen eta psikologikoki moldatzen laguntzen
du loak. Horregatik, pertsonaren osasun fisiko eta psikologikoan asaldu
garrantzitsuak eragin ditzakete loaren nahaste kronikoek. Nahaste horien
artean, alde batetik, lo hartzeko eta lotan jarraitzeko zailtasunak aztertuko
ditugu: insomnioa, narkolepsia, loaren apnea, erritmo zirkadianoaren
nahasteak. Beste alde batetik, loaldian gertatzen diren nahasteak aztertuko
ditugu: sonanbulismoa (uhin makalen loaldian), gau-izualdiak (ez-REM
loaldiaren 3. eta 4. faseetan), amesgaiztoak (REM loaldian). Atal horretan
aztertzen dira, orobat, nahaste mentalekin lotuak dauden haluzinazio hipna-
gogiko eta hipnoponpikoak (Ohayon, Priest, Caulet eta Gilleminault, 1996).

— Bulkaden kontrolaren nahasteen atalean, aztertuko ditugu zerbait egiteko
bulkadari eutsi ezinarekin erlazionatzen diren nahasteak: kleptomania,
piromania, trikotilomania, joko patologikoa edo eztanda etenkariko
nahastea. Nahaste horietan, pertsonak portaera desegokia agertuko du:

o Kleptomania duenak objektuak etengabe ostuko ditu, baina ez objektu
horien balio materialarengatik.
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o Piromania duenak nahita ematen die sua gauzei, horrek sortzen dion
atseginagatik.

o Trikotilomania duenak ezin izaten dio eutsi bere ilea erauzteko bulkadari.
° Joko patologikoaren mende denak ezin izaten dio jokoari ihes egin.

o Eztanda etenkariko nahastea duenak beste pertsonen kontrako portaera
erasokorreko pasarteak errepikatzen ditu.

— Substantzia psikoaktiboekin loturiko nahasteen atalean, drogen erabilera
desegokiak sortzen dituen nahasteak aztertuko ditugu. Droga lasaigarrien
(alkohola, opioideak), kitzikatzaileen (anfetaminak, kokaina, kafeina) eta
asaldatzaileen (marihuana, haluzinogenoak) kontsumoak, abusuak eta
mendetasunak eragiten dituzten ondorenak aztertuko ditugu. Hor landuko
ditugu substantziekin lotutako nahastea diagnostikatzeko bete behar
diren baldintzak: substantziaren kontsumoa kontrolatu ezina; substantzia
kontsumitzeari uztean jasaten den abstinentzia-sindromea; gizarteko eta
lan-arloko jardunbidearen hondamena; substantzien kontsumoak eragiten
dituen nahasteak.

— Elikaduraren nahasteen atalean, anorexia eta bulimia nerbiosoa aztertuko
ditugu nagusiki. Hor landuko ditugu disorexiak dituztenen bereizgarri
psikologikoak:

o Anorexia duenak gizentzeko beldur patologikoa du, eta jateari uzten
dio, erabat argaldu artean.

o Bulimia nerbiosoa duenak sarritan egiten ditu betekadak, eta ondoren
libragarriak erabiltzera edo goitika egitera jotzen du, pisurik ez
irabaztearren.

o Disorexiekin zuzenki lotuak agertuko dira gizarteak ezarritako ideal
estetikoa eta norberarenganako perfekzionismoa. Horrela, anorexikoaren
eskema mentalean sarritan hertsiki lotuak ikusten ditugu zoriontasuna
lortzeko gaitasuna eta gorputzaren forma argal perfektua lortzea.

— Amaitzeko, populazioa zahartzearen ondorioz ugaldu diren dementziak
edo nahaste neurokognitiboak aztertuko ditugu: Alzheimerren gaixotasuna,
Lewy-ren nahaste neurokognitibo nagusia, dementzia edo nahaste
neurokognitibo fronto-tenporala, dementzia baskularra edo nahaste
neurokognitibo baskularra, baldintza mediko orokorrek eragindako
dementzia, garezurreko traumatismoak eragindako dementzia, substantzien
edo sendagaien kontsumoak eragindako nahaste neurokognitiboa edo
dementzia iraunkorra, Wernicke-Korsakoff sindromea.
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1.5. PRAKTIKAK

1.5.1. praktika

Sapolsky (2002):

Rhoda Sapolsky-ren lagun masaia zen. Rhodak Sapolskyri esan zion emakume
bat osasun-zentrora eraman behar zutela, erasokor zegoelako eta ahotsak entzuten
zituelako. Ahuntz bat erail omen zuen bere eskuez, gainera.

Hona hemen Rhodaren eta Sapolskyren arteko elkarrizketa:
— Beraz, Rhoda —hasi nintzen lakonikoki—, zein da, zure iritziz, emakume
horren arazoa?

Zoratua banengo bezala begiratu zidan.

— Zoratua dago emakumea.

— Baina, nola jakin dezakezu?

— Zoratua dago. Ez al zara konturatzen haren jokamoduari begiratuta?
— Baina nola erabakitzen duzu zoratua dagoela? Zer egin du?

— Ahuntz bat erail du.

— A! —esan nuen nik, distantzia antropologiko bat hartuz—, baina masaiek
etengabe erailtzen dituzte ahuntzak...

Benetan tentela banintz bezala begiratu zidan. Eta erantzun zidan:

— Gizonek bakarrik erailtzen dituzte ahuntzak.
— Ondo da, eta zer gehiagok esaten dizu zoratua dagoela?
— Abhotsak entzuten ditu.
Berriro ere harritua agertu nintzen.
— A, baina masaiek ahotsak entzuten dituzte batzuetan. Zeremonietan, abereekin
transhumantzian irten baino lehen masaiek dantza erritualak egiten dituzte,

eta dantza horietan trantzeak izaten dituzte, eta trantzeetan ahotsak entzuten
dituzte.

Orduan, Rhodak honela laburtu zuen psikiatria transkulturalean edonork izan
beharreko jakintzaren ia erdia:

— Baina behar ez denean entzun ditu ahotsak (138. or.).
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1.5.2. praktika
Irakurri testu hau, eta komenta ezazu:
Emozioak ezabatu ala emozioak berrebaluatu?

Estres- eta trauma-egoerek sarritan estres akutuko nahastea edo trauma osteko
estresa jasatera eraman dezakete pertsona, batez ere traumak eragindako emozioen
adierazpena ezabatzen denean. Barne-hersturako emozioak sortzen dituen egoeraren
berrebaluazio kognitiboa egiten bada emozioa sortu aurretik, barne-herstura eta
depresioa apaldu egiten dira. Berrebaluazio horri esker, egoera zailei aurre egiteko
gaitasuna edo erresilientzia agertzen du kasu askotan pertsonak. Beraz, emozioen
berrebaluazioa eta ezabaketa orekatzea izango da barne-hersturari aurre hartzeko
bidea (Eftekhari, Zoellner eta Vigil, 2009).

1.5.3. praktika

DSM-5ek nahaste obsesibo-konpultsiboaren eta harekin loturiko nahasteen
artean sartzen ditu: nahaste obsesibo-konpultsiboa, gorputz dismorfikoaren nahastea,
pilatze-nahastea, trikotilomania edo ileak erauzteko nahastea, azala atximurkatzeko
nahastea, substantziek edo sendagaiek eragindako nahaste obsesibo-konpultsiboa,
baldintza medikoek eragindako nahaste obsesibo-konpultsiboa.

1.5.4. praktika

Depresio nagusiagatik tratatutako pazienteen % 80k insomnioa du (Ohayon
et al., 2000). Lo hartzeko eta lotan jarraitzeko zailtasunak depresioko eta barne-
hersturako sintomen artean daude.

1.5.5. praktika

Ba al dago korrelazio genetikorik nahaste antisozialaren eta alkoholarekiko
mendetasunaren edo alkoholaren abusuaren artean (Grove, Eckert, Heston, Bouchard,
Segal eta Lykken, 1990; Jang, Vernon eta Livesley, 2000)?



2. Aldarte-nahasteak

Depresioak umore-egoera tristea adierazten du. Alde horretatik, pertsona guztiek
izaten dituzte tristura-aldiak. Lagunekiko harremanak hausten dituztenean edo
zerbaitetan porrot egin dutenean, triste eta deprimiturik sentitzen dira. Joera
hori normala da. Baina, umorearen asaldura indartsua eta iraunkorra denean eta
pertsonaren moldaera eragozten duenean, aldarte-nahasteaz hitz egiten da.

Maite dugun pertsona bat hiltzen edo denbora luzez urruntzen zaigunean,
depresio nagusiko sindromean agertzen diren sintometako asko bizi izaten ditugu,
hala nola kamustasun emozionala, barne-herstura, energia-galera, pisu-galera.
Dolu larriak normala den baino gehiago irauten badu, egoera hori tratamendu
gabe gainditzeko aukerak gutxitu egiten dira. Dolu-egoera normala dolu-egoera
patologiko bihurtzen da.

Aldarte-nahasteei nahaste depresibo, nahaste afektibo edo neurosi depresibo
ere deitu izan zaie. Depresioa eta mania dira haien bereizgarri nagusiak. Depresio-
garaian neurriz gaindiko tristura sentitzen du pertsonak. Mania-garaian, berriz,
neurriz gaindiko alaitasuna, euforia eta kitzikadura sentitzen ditu. Batzuetan, gainera,
pertsona batek depresioa eta mania aldi berean jasan ditzake.

Depresioa duenak sintoma hauek agertzen ditu: tristura handia, ezer balio ez
izatearen sentimendua, eguneroko jardueretarako interesik eza, higiene pertsonalik
eza, desira sexualaren itzaltzea, besteengandik urruntzea, apetituaren galera eta
insomnioa.

Mania duenak, berriz, hauek: bozkario handiarekin batera haserrekortasuna,
neurriz gaindiko jarduera, arreta-gabezia, hitz-jario handia, egitasmo handiak eta
ideien ihesa.

2.1. ALDARTE-NAHASTE MOTAK

Depresioez hitz egitean, depresio endogenoak eta depresio exogenoak bereizi izan
dira. Depresio endogenoa herentzian oinarritzen da, eta kanpoko eragileekin harreman
gutxi du; ez dago erlazio zuzenik depresio endogenoaren eta inguruneko gertaeren
eraginaren edo gertaera horiei eman dakiekeen erantzunaren artean; beraz, depresio
mota hori ez dago inguruneko gertaera abiarazle batekin ezinbestean erlazionatua.
Depresio mota horren bereizgarriak hauek dira: udaberri edo udazkenean agertzen



30 Psikopatologia

da; goizean goiz esnarazten du; arratsaldez desagertzen da; terapia biologikoei
erantzun ona ematen die; barneko tristura iraunkor eta sakona agertzen du; REM
latentziaren laburtzea eragiten du; gauaren lehen erdiko REM fasea luzatzen du eta
haren jarduera gehitzen; harreman afektiboen desagertzea eragiten du. Depresio
exogenoa, erreaktiboa edo neurotikoa kanpoko eragile eta faktore psikosozialen
ondorioz sortzen da; haren sintomek arratsaldez okerrera egiten dute; egun batetik
bestera aldaketak jasaten ditu; ez da urtaroen arabera gertatzen; lo hartzeko
zailtasunak eta amesgaiztoak eragiten ditu; psikoterapiei hobeto erantzuten die, eta
tratamendu biologikoei okerrago.

Depresio primarioan, aurretiko gaixotasun somatikorik ez dago edo depresio-
aldiarekin batera gertatzen den gaixotasunik ez dago. Sintoma nagusia umore-
egoeraren jaitsiera eragiten duen sindrome klinikoa da, eta elkarrekin erlazioa
duten sintoma multzo batek (tristura, insomnioa, pisu-galera) osatzen du. Depresio
sekundarioa beste nahaste batetik dator edo harekin elkarturik ageri da, eta beste
nahaste edo gaixotasun baten (eskizofrenia, nahaste obsesiboa, minbizia, Parkinsonen
gaixotasuna) sintoma klinikoa da. Depresioa sor dezaketen asaldura psikikoak hauek
dira: eskizofrenia, droga-mendetasunak, nortasunaren nahasteak, gaixotasun fisiko
kronikoak edo bizitzako gertaera estresatzaileak.

Aldarte-nahasteak polo bakarrekoak edo polo bikoak izan daitezke. Polo
bakarreko nahasteetan depresioa edo mania bakarrik bizi izaten du pertsonak,
depresio-mania dimentsio jarraituaren ertz bati atxikitzen baitzaio umorea. Baina
mania bakarrik agertzea oso zaila da, mania-pasarte askotan barne-herstura eta
depresioa (ezaugarri disforikoak) agertzen baitira; horregatik, aldartearen nahaste
unipolarrak depresioak izaten dira eskuarki. Nahaste bipolarretan, berriz, mania- eta
depresio-pasarteak bizi izaten ditu pertsonak; hau da, depresioaren eta maniaren artean
kulunkatzen da pertsona. Baina kontuan hartu behar da mania eta depresioa ez direla
beti dimentsio beraren bi ertzak izaten. Batzuetan elkarrengandik independenteak
izaten dira. Pertsona bat ager daiteke aldi berean deprimiturik eta mania-egoeran
(Cassidy, Forest, Murry eta Carroll, 1998). Polo biko nahasteak polo bakarrekoak
baino goizago agertzen dira, pasarte laburragoak dituzte, krisialdien artean tarte
laburragoak dituzte, berrizkatura gehiago dituzte eta maiztasuna txikiagoa da.

Umore-egoeraren polo bakarreko nahasteen artean hauek jasotzen ditu DSM-
IV-TRk (2000): depresio nagusiaren nahastea, distimia eta aldarte depresibodun
moldaerako nahastea. Polo biko nahasteen artean I. tipoko nahaste bipolarra, II.
tipoko nahaste bipolarra eta ziklotimia jasotzen ditu. Beste aldarte-nahasteen artean
baldintza medikoek eragindako aldarte-nahastea eta substantziek eragindako aldarte-
nahastea kokatzen ditu.
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2.1.1. Polo bakarreko aldarte-nahastea. Depresio nagusiaren nahastea

Errazen bereizten den aldarte-nahastea, depresio motarik arruntena eta larriena,
depresio nagusiaren nahastea da. Nahaste hori duenak umore depresibo larria eta
jarduera atseginetarako interesaren galera nabaria jasaten ditu ia egunero, egunaren
zati handienean, gutxienez bi astez jarraian. Depresio nagusiaren nahastean ez da
mania-nahasterik edo hipomania-nahasterik gertatzen depresioaren aurretik edo
ondoren. Nahaste hori sinplea edo etengabea izan liteke. Depresio nagusiko pasarte
bat baino gehiago bizi izan baditu pertsonak, eta pasarte horien artean gutxienez
bi hilabete iragan badira depresiorik gabe, depresio nagusi etengabeko nahastea
diagnostikatzen da. Depresio sinpleko pasarteren bat izan duten gehienek beste
depresio-pasarte batzuk ere bizi izaten dituzte, eta etengabeko depresio nagusian
amaitzen dute. Sintomak berdinak dira pasarte sinplea duen depresio nagusiaren
nahastean eta depresio-nahaste etengabean. Depresio nagusiek bost hilabete inguru
irauten duten lau pasarte izaten dituzte batez beste.

Depresioa duenak, alde batetik, sintoma kognitibo batzuk agertzen ditu:
bere burua baliogabetzen du; ez du erabakiak hartzeko gaitasunik; pentsamendu
negatiboak ditu iraganaz, orainaz eta etorkizunaz; heriotzari edo suizidioari buruzko
pentsamenduak izaten ditu, eta tristurak definitzen du haren egoera afektiboa;
tristura hori batzuetan inhibizioaren bidez agertzen du, eta beste batzuetan, barne-
hersturaren, haserrekortasunaren eta etsaitasunaren bidez; esperientzia atseginez
gozatzeko gaitasunaren galera edo anhedonia agertzen du. Atseginarekin zerikusia
duen garunaren guneak ez du ongi funtzionatzen pertsona depresiboarengan. Atsegina
sentitzeko gaitasunaren galera erabatekoa da depresio endogenoaren kasuan, eta
egoeraren araberakoa da depresio erreaktiboetan. Deprimitua dagoena zulo beltzean
sartua sentitzen da, hilda balego bezala.

Deprimitua dagoenak, beste alde batetik, sintoma fisiko batzuk ere agertzen
ditu: apetituaren jaitsiera, pisuaren galera edo irabaztea, insomnioa edo hipersomnia,
nekea, energia-gabezia, libidoaren jaitsiera. Deprimitua dagoenak ez du negar egiteko
motibazio handirik, eta sarritan, triste sentitu arren, anestesia afektibo moduko bat
agertzen du. Gauerdian edo goizean goiz esnatzen da sarritan, eta kosta egiten
zaio berriro lo hartzea. Poliki ibiltzen da; makal hitz egiten, pentsatzen, jaten eta
erreakzionatzen du. Kontzentrazio eskasa izatean, makal pentsatzean eta munduaren
ikuskera beltza izatean, nekez hartzen ditu erabakiak. Lanean errendimendu eskasa
agertzen du: abuliko eta apatiko agertzen da.
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Depresio nagusiko pasartea (DSM-IV-TR, 2000)

A. Ondorengo sintometako 5 agertzen ditu, gutxienez, 2 asteko tarte batean;
sintoma horiek aldaketa bat adierazten dute, aurreko jarduerari buruz:
sintometako batek honako hau izan behar du: 1. Umore-egoera depresiboa
edo 2. Atseginerako interesik edo gaitasunik eza.

Oharra: gaixotasun mediko batek sortzen dituen sintomak ez dira sartzen, ez
eta umore-egoerarekin bat ez datozen eldarniozko ideiak edo haluzinazioak
ere.

Al irizpidea: umore-egoera deprimitua egunaren zati handienean zehar, ia
egunero, norberak adierazia (adibidez, triste eta huts sentitzen da) edo besteek
behatua (adibidez, negarti agertzen da).

A2 irizpidea: atseginerako interesaren edo gaitasunaren galera, jarduera guztietan
edo ia guztietan, ia egunero (norberak adierazia edo besteek behatua).

A3 irizpidea: pisu-galera edo pisu-irabazte nabaria, dietan egon gabe (adibidez,
gorputzaren pisuaren % 5 baino gehiagoko aldaketa hilabete batean) edo
apetituaren jaitsiera nahiz igoera ia egunero.

A4 irizpidea: insomnioa edo hipersomnia ia egunero.

AS irizpidea: asaldura edo makaltze psikomotorra ia egunero (besteek beha
dezaketena, ez ezinegonaren edo makaltzearen sentimendu subjektibo soilak).

A6 irizpidea: energia-gabezia eta nekea, ia egunero.

A7 irizpidea: ezgaitasun-sentimenduak edo neurriz gaindiko erruduntasuneko
edo erruduntasun desegokiko (eldarniozkoa izan daitekeena) sentimenduak ia
egunero (ez bakarrik gaixo egotearen inguruko alhadura edo erruduntasuna).

A8 irizpidea: pentsatzeko, kontzentratzeko edo erabakiak hartzeko gaitasun
gutxitua, ia egunero (norberak kontatua edo besteek behatua).

A9 irizpidea: heriotza-pentsamendu etengabeak (ez heriotzari zaion beldurra
bakarrik), suizidio-ideia etengabeak, egitasmo berezirik gabe, edo suizidio-
saioren bat edo suizidioa burutzeko egitasmo espezifiko bat.

B irizpidea: pasarte depresiboko diagnostikorik ez da egiten, pasarte mistoko
irizpideak betetzen baditu.

C irizpidea: klinikoki nabaria den atsekabea edo hondamena sortzen ditu,
hondamen soziala, lanbidekoa edo pertsonaren beste arlo garrantzitsuren
batzuetakoa.

D irizpidea: sintomak ez dira substantzia (droga, sendagaia...) baten efektu
fisiologiko zuzenaren emaitza edo gaixotasun mediko baten emaitza (adibidez,
hipoparatiroidismoarena).
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E irizpidea: sintomak ez dira hobeto azaltzen dolua gertatzen delako (adibidez,
pertsona maitatu bat galtzeagatik); 2 hilabete baino gehiago irauten dute, edo
ezaugarri hauek dituzte: hondamen funtzional nabarmena, gai ez izatearen
kezka morbidoa, suizidio-ideiak, sintoma psikotikoak edo atzerapen
psikomotorra.

Depresio nagusia diagnostikatzean, depresio-pasarteaz ala depresio-nahasteaz
hitz egiten den zehaztu behar da. Pasarte bat bada, 6 hilabete inguru iraungo du
batez beste; eskuarki 2 urte baino lehen desagertuko da, eta, hori gertatzen ez bada,
depresio nagusi kronikoa diagnostikatzen da.

Depresio gehienak desagertzen badira ere, gutxienez bi asteko desagerpen-
aldiaren ondoren berriro agertzen dira. Kasu gehienetan berriro agertzen da depresio
nagusia. 15 urteren buruan pazienteen % 87k berriro agertzen du depresioa.

Depresio nagusi etengabea duena pertsona normal moduan agertzen da
depresio-pasarteen arteko denboraldian.

Depresio nagusiaren nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A eta C irizpidea: ezaugarri nagusia hau da: depresio nagusiko pasarte bat
edo gehiago gertatzen dira, pasarte maniakoen, mistoen edo hipomaniakoen
historiarik gabe.

Depresio nagusiko diagnostikoa egiteko ez dira kontuan hartzen substantzien
(droga, sendagaiak, toxikoak) ondorioz sortutako nahaste-pasarteak, ezta
gaixotasun medikoaren ondorioz sortutakoak ere.

B irizpidea: pasarteak ez dira hobeto azaltzen nahaste eskizoafektibo
baten bidez, eta ez dira eskizofrenia batekin, nahaste eskizofreniforme batekin,
eldarniozko nahaste batekin edo espezifikatu gabeko nahaste psikotiko batekin
batera gertatzen.

Depresio nagusiko diagnostikorik ez da egingo, pertsona batek depresioarekin
batera mania- edo hipomania-pasarteak jasaten baditu.

Depresio nagusia jasaten dutenek ezaugarri ezberdinak agertuko dituzte,
depresio nagusiko bereizgarriez gainera beste bereizgarri batzuk ere baldin badituzte:

— Depresio nagusia duten pertsona batzuek ezaugarri malenkoniatsuak dituzte:
depresio nagusiko irizpideak betetzen dituzte; goizean goiz jaikitzen dira;
goizean depresio gehiago dute; kinada atseginetarako joerarik edo interesik
ez dute agertzen; mugimendu makalak egiten dituzte; apetitu kaxkarra dute
eta neurriz gaindiko erruduntasuna. Ezaugarri malenkoniatsuak dituen
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depresio mota larriagoa izaten da ezaugarri horiek ez dituena baino: pasarte
gehiago eta komorbilitate gehiago agertzen ditu.

— Depresio nagusia duenak ezaugarri psikotikoak ere ager ditzake:
eldarnioak edo haluzinazioak. Alde batetik, eldarnio eta haluzinazio horiek
depresioarekin bat etor daitezke; hau da, aldarte deprimitua duen pertsonak
izan dezake eldarnio bat, non pentsatzen baitu bere barneko atalak ustelduak
daudela; edo entzumen-haluzinazio bat jasan dezake, zenbateraino errudun
den esaten diona. Beste aldetik, izan liteke eldarnio edo haluzinazioak
depresioarekin bat ez etortzea; adibidez, handitasun-eldarnioak jasan ditzake
depresioarekin batera. Ezaugarri psikotikoak dituenak prognosi okerragoa
du, ezaugarri horiek ez dituenak baino.

— Ezaugarri atipikoak ere ager ditzake depresio nagusia duenak, umorearen
erreaktibitatea dela-eta. Horrela, inguruneko gertaera positiboei erantzunez,
bere umorea hobetu lezake, apetitu hobea agertu, pisua irabazi, hipersomnia
garatu edo jarduera batzuetarako interes berezia agertu.

— Depresio nagusia duenak, mania duenak bezala, ezaugarri katatonikoak
ager ditzake: mugimendurik eza edo katalepsia, jomuga gabeko portaerak,
argizariaren malgutasuna.

— Erditu ondorengo depresioa haurra jaio ondorengo hilabetean gertatzen
da, eskuarki haurra erditu eta 2-3 egunera. Haurra erditu berria duten
emakumeek faktore estresatzaile asko izaten dituzte sarritan, eta horrek
akidura fisikora eramaten ditu. Alde horretatik, antz handia dute depresio
normalak eta haurra erditu osteko depresioak (Whiffen eta Gotlib, 1993).

Depresioa ongi ulertzeko eta egoki tratatzeko, haren ibilbidea ere aztertu behar
da. Depresio nagusiaren aurretik nahaste distimikoa edo nahaste ziklotimikoa jasan
den aztertu behar da, horrelakorik jasan bada tratamendua zailagoa izango baita.
Era berean, nahaste bipolarretan urtean zehar pazienteak zenbat depresio-aldi jasaten
dituen jakin behar da, pasarte horietako asko izaten dituztenak sendatzea zailagoa
baita.

Aldarte-nahaste batzuk urtaroei lotuta gertatzen dira; horrela, depresio batzuk
udazkenean hasi eta udaberrian amaitzen dira, eta gehiegi lo egitearekin, gehiago
jatearekin eta pisua irabaztearekin lotuta agertzen dira. Urte-sasoiari loturiko
depresioa maizago gertatzen da eguzki-argi gutxi dagoenean: oso iparrekoak edo
hegokoak diren lurraldeetan edo neguko egunetan.

2.1.2. Nahaste distimikoa

Larritasun, kronikotasun eta iraunkortasunean oinarrituta bereizten dira nahaste
distimikoa eta depresio nagusiaren nahastea:
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— Depresio nagusiaren nahastea (DNN) duena egoera depresiboan dago
egunaren denbora gehienean, ia egunero, gutxienez bi astez.

— Nabhaste distimikoa duenak egun gehienetan aldarte apala izaten du,
gutxienez 2 urtez, eta batzuetan 20-30 urtez. Urte horietan zehar bi hilabete
baino gehiagoz ez da egongo depresio-sintomarik gabe.

— Depresio nagusiaren nahastea duenak depresioko pasarte bat edo gehiago
bizi izaten ditu; pasarte horiek elkarrengandik banatuta daude, eta pertsonen
jarduera normaletik bereiz daitezke.

— Nabhaste distimikoa duenak hain larriak ez diren eta kronikoak diren sintoma
depresiboak bizi izaten ditu, urte anitz irauten dutenak.

— Kasu batzuetan pertsonak nahaste distimikoa garatzen du, lehenik eta
depresio nagusiko pasarte batzuk bizi izan eta gero. Kasu horietan, depresio
bikoitzaz hitz egiten da. Depresio bikoitza duenak depresio arin kronikoa
du alde batetik, eta aldian behin depresio nagusiko pasartearen baldintzak
betetzen ditu.

— Nabhaste distimikoa duenak depresio-maila baxua jasaten du gutxienez bi
urtean. Haurren eta nerabeen kasuan, depresio arina jasaten dute, gutxienez
urtebetean. Beraz, distimia diagnostikatzeko umore depresibo iraunkorra
jasan behar da gutxienez bi urtean, egun gehienetan eta egunaren zati
handienean. Gainera, sei sintomotatik bi agertu behar ditu gutxienez:
1) apetitu-galera edo neurriz gaindiko apetitua; 2) loaldiko nahastea;
3) energia-maila kaskarra; 4) autoestimu apala; 5) kontzentratzeko edo
erabakiak hartzeko zailtasunak; 6) etsipen-sentimenduak. Umore-egoera
normala gehienez bi hilabetez agertzen du; sintomak desager daitezke bi
urte horietan zehar, baina gehienez ere bi hilabeteko tarte batean.

Nahaste distimikoa_(DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: ezaugarri nagusia kronikoki depresiboa den aldartea da; aldarte
horrek egunaren zati handienean, egun gehienetan, gutxienez bi urte irauten du.

B irizpidea: depresio-aldarteko garaietan ondorengo sintometako bi gutxienez
gertatzen dira: apetitu-galera edo -igoera, lo egin ezina (insomnioa) edo
hipersomnia, energia-gabezia edo nekea, autoestimu baxua, kontzentratzeko
edo erabakiak hartzeko zailtasunak, eta etsipen-sentimenduak.

C irizpidea: bi urtean zehar, sintoma gabeko tarteak ez dira bi hilabete baino
gehiagokoak.

D irizpidea: nahaste distimikoa diagnostikatzeko distimia-sintomak agertu
aurretik depresio nagusiaren pasarterik ez da jasan behar. Hasierako 2 urteen
buruan depresio nagusiko pasarte bat gertatu bada, depresio nagusiaren nahastea
diagnostikatu behar da.
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E irizpidea: ez da gertatu pasarte maniako, misto edo hipomaniakorik, eta ez dira
bete nahaste ziklotimikoko irizpideak.

F irizpidea: sintomak ez dira agertzen nahaste psikotiko kroniko baten
(eskizofrenia edo eldarniozko nahastea) buruan bakarrik.

G irizpidea: nahastea ez da gertatzen substantzia (droga, sendagai) baten edo
gaixotasun mediko (hipotiroidismoa) baten efektu fisiologiko zuzenengatik.

H irizpidea: sintomek atsekabe klinikoa, hondamen soziala eta lan-arloko
hondamen nabarmena eragiten dituzte.

Distimia maizago gertatzen da emakumeen artean gizonen artean baino
(Kessler et al., 1994). Batez besteko iraupena 5 urtekoa du, eta 20 urte baino gehiago
iraun dezake. Nahaste distimikoa depresio nagusiaren nahastea baino arinagoa da,
baina luzaroago irauten du.

2.1.3. Nahaste bipolarrak

Kraepelin (1899) hasi zen zorotasun maniako-depresiboaz hitz egiten, baina
gaur egun nahaste bipolar esaten zaio. Nahaste bipolarrak mania- edo hipomania-
pasarteak eta depresio nagusiko pasarteak txandakatzen ditu. Mania- edo hipomania-
sintomak jasateak bereizten du nahaste bipolarra polo bakarreko nahastetik. Beraz,
depresio nagusiaren nahastea ez da diagnostikatzen, pazienteak pasarte maniakorik
edo hipomaniakorik bizi izan badu. Kasu horretan, nahaste bipolarraz hitz egin behar
da. Nahaste bipolarretan, mania-fasea depresio-fasearen ondoren berehala ager
daiteke, edo normaltasun-tarte baten ondoren.

Nabhaste bipolarreko I. nahastean, mania-pasarteak agertzen dira depresioarekin
txandakatuz. Alde batetik, depresio nagusiko pasarte bat edo gehiago gerta daitezke.
Beste alde batetik, mania-sintomak agertzen dira, gutxienez astebete irauten dutenak:
energia-maila jasoa eta aldarte puztua, euforikoa, hedatua, besteek jartzen dituzten
eragozpenen aurrean haserre edo erasoka eteten dena, ideien zurrunbiloa edo ideien
ihesa, hiperaktibitate orokorra eta umorearen kitzikapena; egitasmo erraldoiei
aurre egiteko prestatzen da, eta zuhurtasunik gabeko ausardia agertzen du, besteen
erresistentzia eta eragozpenei aurre eginez. Inhibizio pertsonalak eta kulturalak
galtzeak ondorio larriak ekartzen dizkio: besteekin etsaitasun nabarian amaitzen du,
lana galtzen du, galera ekonomikoak eta afektiboak izaten ditu. Ikertzaile batzuek
mania-sintomen ordez umore haserrekorra eta ezaugarri depresiboak aipatzen dituzte
maniaren ezaugarri nagusi moduan.
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I. nahaste bipolarra (pasarte hurbilena depresiboa) diagnostikatzeko
irizpideak (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: gaur egun (edo duela gutxi) depresio nagusiko pasarte batean dago.
B irizpidea: aurrez pasarte maniako bat edo pasarte misto bat agertu da, gutxienez.

C irizpidea: A eta B irizpideetako pasarte afektiboak ez dira hobeto azaltzen
nahaste eskizoafektibo baten presentziaz, eta ez dira eskizofrenia batekin, nahaste
eskizofreniforme batekin, eldarniozko nahaste batekin edo espezifikatu gabeko
nahaste psikotiko batekin batera gertatzen.

Polo biko II. nahastean hipomania-pasarteak eta depresio nagusiko pasarte bat
edo gehiago txandakatzen dira. Ez du bete-beteko maniarik jasaten. Hipomania-
pasartean aldarte jasoa, hedakorra eta haserrekorra agertzen du pertsonak, gutxienez
4 egunez, eta gainera honako sintoma hauetako batzuk jasaten ditu, maniaren kasuan
baino maila apalagoan bada ere: lo egiteko premia gutxi, ideien ihesa, autoestimu
puztua. Hipomania gertatzean ospitaleratze beharrik ez dago.

Polo biko nahasteak arinak edo larriak izan daitezke. Nahaste arinei ziklotimia
deritze, eta nahaste larriei nahaste bipolar.

I1. nahaste bipolarra (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: depresio nagusiko pasarte bat edo gehiago agertzen dira.
B irizpidea: gutxienez hipomania-pasarte bat gertatzen da.

C irizpidea: mania-pasarterik edo pasarte mistorik ez da gertatu.

D irizpidea: pasarteak ez dira hobeto azaltzen nahaste eskizoafektibo baten
presentziaz, eta ez dira eskizofrenia batekin, nahaste eskizofreniforme batekin,
eldarniozko nahaste batekin edo espezifikatu gabeko nahaste psikotiko batekin
batera gertatzen.

E irizpidea: sintomek klinikoki nabaria den ondoeza edo narriadura eragiten
dute, narriadura soziala, lanbidekoa edo pertsonaren jarduerako arlo garrantzitsu
batekoa.

Sarritan nahaste bipolarreko depresioa depresio arruntarekin nahasten da.
Garrantzitsua da polo bakarreko depresioa eta polo biko nahastea bereiztea, polo
bakarreko depresioa tratatzeko erabiltzen diren droga batzuek mania sor baitezakete
bi poloko nahastea duenari aplikatuz gero. Polo bakarreko depresioa eta polo bikoa
bereizteko irizpide hauek erabil daitezke: nahaste bipolarra depresio arrunta baino
pertsona gazteagoetan agertzen da; 20 urte ingurukoengan agertzen da nahaste
bipolarra, eta 30 urte ingurukoengan polo bakarreko depresioa. Depresio bipolarrak
polo bakarrekoak baino ugariagoak dira, eta depresio bipolarretan sarriagotan
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gertatzen dira sintoma psikotikoak polo bakarreko depresioetan baino. Gainera,
depresio bipolarra dutenek gehiagotan jotzen dute drogen kontsumora eta suizidiora.
Nahaste bipolarrak nerabezaroan eta helduaroan gerta daitezke, bai nesketan, bai
mutiletan, eta errepikatzeko joera dute.

2.1.4. Ziklotimia

Nahaste ziklotimikoa arinagoa da nahaste bipolarra baino, baina iraupen
handiagokoa: gutxienez 2 urtean zehar (nerabe eta haurretan, urtebetean zehar)
hipomania-sintomak eta depresio-sintomak txandakatzen dira; baina sintoma horiek
nahaste distimikoan gertatzen direnen antzekoak dira, hots, depresio nagusikoak
baino arinagoak. Depresio horrek portaera-nahasteak eragiten ditu, baina nahaste
horiek ez dira pazientea ospitaleratzeko bezain larriak.

Ziklotimikoa depresio-aldian dagoenean apaldua eta beheratua sentitzen da; ez
du interesik ohiko jardueretarako, eta horietan ez du gozatzen; gehiegi edo gutxiegi
lo egiten du; energia-maila eta eraginkortasun gutxi du; zorroztasun kognitibo gutxi
eta jarrera ezkorra du, eta beste pertsonengandik urrundu egiten da.

Ziklotimikoak direnak energia askorekin sentitzen dira, eta bereziki sortzaileak
bihurtzen dira hipomania-fasean daudenean. Euforia horrek eramanda, sarritan
arazoak ez ikusteko joera dute pazienteek. Beren portaera hedakorra guztiz normala
iruditzen zaie, entusiasmoz beterik baitaude.

Autoestimu baxua dute depresio-aldian, eta autoestimu puztua mania-aldian.
Lo gutxi egiten dute mania-aldian eta asko, depresio-aldian. Depresio-aldian ezin
izaten dira kontzentratu; mania-aldian, pentsamendu zorrotza eta sortzailea dute.

2.2. ALDARTE-NAHASTEEN MAIZTASUNA

Gizarte hiritarrean maiztasun handiena duen nahaste mentala da depresioa; azken
hamarkadetan asko ugaldu da, Mendebaldekoak ez diren kulturetan maiztasun
txikiagoa edo agerpen kliniko ezberdina badu ere. Horrela, garapen-bidean dauden
lurraldeetako paziente depresiboak gutxiago kexatzen dira aldarte depresiboaz
eta errudun-sentimenduaz, eta gehiago agertzen dituzte sintoma somatiko eta
funtzionalak (mina, idorreria, pisu-galera...).

Hogeigarren mendearen lehen erdian depresio gutxiago ikusten zen, bigarren
erdian baino. 1905 baino lehenago jaiotako amerikarren % lek eta 1955 ostean
jaiotakoen % 6k agertu izan du depresioa 24 urterekin. Oro har, populazio orokorraren
% 5 inguruk agertzen du depresioa. Bizitzan zehar duen prebalentzia % 8,8 eta
% 23,6 artekoa da (Copeland et al., 1999).

Polo bakarreko depresio nagusia da maiztasun handiena duena. Nahaste horren
maiztasuna askoz handiagoa da emakumeetan, gizonetan baino (Kessler et al., 1994).
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DSM-IV-TR-ren arabera, bere bizitzan zehar depresio nagusiaren nahastea jasaten
du emakumeen % 10-25¢k eta gizonen % 5-12k. Hau da, emakumeen depresioaren
maiztasuna gizonen depresioaren maiztasunaren bikoitza da. Hala ere, gizonen eta
emakumeen arteko alde hori ez da kultura guztietan agertzen. Adibidez, juduen
artean ez dago horrelako alderik (Levav, Kohn, Golding eta Weismann, 1997).

Kultura arteko ikerketek erakutsi dutenez, depresioaren maiztasuna handia da
lurralde batzuetan eta txikia beste batzuetan. Taiwanen, % 1,5eko maiztasuna du,
eta Beiruten, % 19koa. Estatu Batuetan depresio nagusiaren nahastea eta distimia
gutxiago gertatzen da beltzen artean, hispanoen eta zurien artean baino (Kessler et
al., 1994); lurralde horretako egoitzetako zaharren bosten batek depresio nagusia
du (Rockwood, Stolee eta Brahim, 1991); batzuetan depresio-sintomak dementziari
egozten bazaizkio ere, oro har, zahartzaroan ez dago helduaroan baino depresioaren
maiztasun handiagorik, adin horretan estres gutxiago dagoelako (Kessler et al.,
1994). Hori bai, depresio nagusia duten pertsonen % 15¢k bere buruaz beste egiten
du.

Lehen pentsatzen zen haurtzaroan ez dela depresiorik gertatzen, baina orain
badakigu haurtzaroan ere gertatzen direla depresio nagusia eta depresio kroniko
arina (Garber eta Horowitz, 2002). Helduek ez ezik, nerabeek eta haurrek ere izan
dezakete depresio nagusiaren nahastea. Atxikimendu-iruditik denbora luzez bereizita
edukitzen den haurrak depresioa gara dezake. Ama depresiboen haurrek depresio
gehiago agertzen dute (Field et al., 1988). Edonola ere, haurrengan helduengan
baino maiztasun txikiagoa du depresioak.

Nerabezaroan asko igotzen da depresioaren maiztasuna (Kashani, Hoeper, Beck
eta Corcoran, 1987; Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley eta Andrews, 1993). Nerabeen
ehuneko handi batek depresio nagusiaren nahastea agertzen du nerabezaroko faseren
batean (Lewinsohn eta Essau, 2002). Bigarren hamarkadako Iehen urteetan agertzen
da eskuarki depresioa, baina, 21 bat urte baino lehen agertuz gero, kronikotasun
gehiago eta prognosi okerragoa izaten du.

Haurtzaroan distimia agertzen dutenen % 76k depresio nagusiaren nahastea
agertzen du helduaroan (Kovacs, Akiskal, Gatsonis eta Parrone, 1994). Haurtzaroan
distimiak depresio nagusiaren nahasteak baino maiztasun gehiago du, baina
nerabezaroan depresio nagusiaren nahasteak maiztasun gehiago du distimiak baino
(Kashani, Hoeper, Beck eta Corcoran, 1987). Haurren depresioa erasokortasunaren
bidez agertzen da sarritan, batez ere mutilen artean. Maniak ere haserrekortasunaren
forma hartzen du haurtzaroan, eta 9 urtetik aurrera maniaren forma hartzen du
(Carlson, 1990).

Nahaste bipolarrak depresio nagusiak baino maiztasun txikiagoa du (Myers
et al., 1984). Nahaste bipolarrak gutxitan ikusten dira haurtzaroan; nerabezaroan
gehitzen dira. Depresioa duten haur askok portaera-arazoak edo arreta-gabezia eta
hiperaktibitatearen nahastea ere agertzen dituzte (Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley
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eta Andrews, 1993). Emakumeen artean, depresio-pasarteek maiztasun gehiago dute,
eta mania-pasarteek maiztasun txikiagoa dute gizonen artean baino (Leibenluft,
1996). Nahaste bipolarra nahiko larria da, eta ospitaletik etxeratutakoen % 52k
oraindik jatorrizko diagnostikoa du (Keck et al., 1998).

Polo bakarreko depresioak maiztasun gehiago du maila sozioekonomiko
baxukoen artean, bizimodu estresatuagoa dutelako (Dohrenwend, 2000). Baina, bi
poloko nahastea ugariagoa da maila sozioekonomiko altukoen artean (Goodwin eta
Jamison, 1990). Horren arrazoia honetan egon daiteke: nahaste bipolarra dutenen
nortasunaren bereizgarriek lorpen handiagoetara eraman ditzakete pertsona horiek.
Nahaste bipolarra sarritan gertatzen da artista sortzaileen artean (Jamison, 1993).

Errepikatzeko joera izaten du depresioak. Depresioa dutenen % 80k beste
depresio-pasarteren bat ere izaten du. Horrela, batez beste, lau depresio-aldi izaten
ditu depresioa duen pertsonak. Depresio nagusi etengabea dutenen familian ere
depresio motaren bat agertu ohi da, depresio sinplea dutenen familietan ez bezala.

2.3. BARNE-HERSTURA ETA DEPRESIOA

Barne-herstura duten guztiek depresiorik ez badute ere, esan daiteke depresio-
nahastea duten guztiek barne-herstura dutela (Di Nardo eta Barlow, 1990). Zinbarg
eta lankideen arabera (Zinbarg et al, 1994), barne-herstura definitzen duten
sintomak hauek dira: tentsioa, urduritasuna, neurriz gaindiko kezka, amesgaiztoak,
dardarak, aprentsioa. Depresioaren sintomak honako hauek dira: babesgabetasuna,
interes-gabezia, atsegin-esperientziarik eza, libido-gabezia, umore depresiboa,
suizidio-ideiak (Zinbarg et al, 1994). Depresioaren sintoma batzuk depresioan
bakarrik agertzen dira; esate baterako, funtzio kognitiboen eta mugimen-funtzioen
makaltzea eta esperientzia atseginak bizitzeko gaitasunik eza. Baina badira afektu
negatibo bietan (barne-hersturan eta depresioan) agertzen diren sintomak ere:
kezka, kontzentrazio eskasa, haserrekortasuna, gehiegi zelatatzea, gertaera txarrak
aurresatea, negarra, nekea, erruduntasuna, insomnioa, babesgabetasuna, oroimen
txarra, autoestimurik eza (Zinbarg et al., 1994).

2.4. ALDARTE-NAHASTEEN KAUSAK

2.4.1. Kausa biologikoak

Datu genetikoei dagokienez, aldarte-nahastea dutenen senitartekoek aldarte-
nahasterik ez dutenen senitartekoek baino depresio gehiago izaten dute (Gershon,
1990). Bi poloko nahastea duenaren senitartekoek arrisku handiagoa dute polo
bakarreko depresioa jasateko. Biki monozigotikoekin egindako ikerketa batean
honako hau ikusi da: biki monozigotikoetako batek depresioa jasanda besteak ere
depresioa jasateko probabilitatea handiagoa da, biki dizigotiko batek depresioa
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jasanda besteak ere depresioa jasateko duena baino (Bertelsen, Harvald eta Hauge,
1977). Nahaste bipolarrek heredagarritasun handiagoa dute polo bakarrekoek baino
(Torrey et al., 1994). Biki monozigotikoek nahaste bipolarrean duten adostasuna
% 72 ingurukoa da; biki dizigotikoek dutena, berriz, % 14 ingurukoa (Allen, 1976).

Barne-herstura eta depresioa batera kontuan hartuta heredagarritasuna aztertzen
badugu, zera ikusten dugu: zenbat eta barne-herstura eta depresio-sintoma handiagoa
jasan pertsona batek, orduan eta barne-herstura eta depresio handiagoa pairatzen
dutela haren lehen mailako senitartekoek (Hammen, Burge, Burney eta Adrian,
1990).

Neurotransmisoreei dagokienez, aldarte-nahastea dutenek serotonina-maila
desegokia izaten dute. Ondorioz, norepinefrina eta dopamina ez dira erregulatzen,
eta aldartea ere ez da ondo erregulatzen (Goodwin eta Jamison, 1990). Bi poloko
nahasteen arloan, depresioa norepinefrinaren eta/edo serotoninaren gabeziaren
ondorio dela hipotetizatu izan da; mania, aldiz, hormona horien neurriz gaindiko
mailen ondorio dela pentsatu izan da. Emaitzek erakutsi dute depresio-pasarteetan
norepinefrina gutxiago dagoela, eta mania-pasarteetan gehiago dagoela. Baina,
serotonina-maila baxuagoa ikusi da bai mania-aldian, bai depresio-aldian (Manji
eta Lenox, 2000). Dopaminari dagokionez, mania-sintomak agertzen direnean
dopaminaren jarduera handiagoa nabaritzen da, eta depresio-aldietan dopamina-
maila txikiagoa agertzen da (Manji eta Lenox, 2000).

Sistema neuroendokrinoari dagokionez, gure garuneko hipotalamoa hipofisia-
rekin konektatua dago, eta horrek sistema endokrinoa kontrolatzen du. Sistema
linbikoak afektuak prozesatzen ditu, eta hipotalamoari lotua dago. Hipotalamoak
jariatutako hormonek hipofisian eragiten dute. Hipofisiak giltzurrun-guruinak
aktibatzen ditu, eta horiek epinefrina eta kortisola jariatzen dituzte (hipotalamoak,
hipofisiak eta giltzurrun gaineko azalak osatzen duten ardatza). Estres-egoeretan
kortisol gehiegi jariatzen du giltzurrun gaineko guruinak. Kortisol-maila garaia da
depresio-aldian. Egoera normalean dexametasonak kortisolaren jariatzea gelditzen
du, baina eldarniozko depresioa duten pertsonetan ez da horrelakorik gertatzen
(Nelson eta Davis, 1997). Kortisola ezin du ezabatu dexametasonak, gehiegi akti-
batzen baldin badu pertsona depresiboaren hipotalamoa-hipofisia-giltzurrun gaine-
koa ardatza. Nahaste bipolarra dutenei dagokienez, pasarte maniakoetan daudenek
lo gutxi egiten dute, eta depresio-aldietan daudenek hipersomniarako joera dute.

Positroi-igorketa bidezko tomografiaren bidez ikusi denez, ezker garun-
azal prefrontaleko odol-zirkulazioa gutxitu egiten da depresio-garaian, eta eskuin
prefrontaleko eta eskualde tenporaleko odol-zirkulazioa gutxitu egiten da mania-
aldian (Howland eta Thase, 1999).

Deprimiturik dauden pertsonetan laburragoa da lo hartzearen eta REM fasearen
hasieraren arteko tartea. Ondorioz, uhin makalen loaldia laburtua dute pertsona
deprimituek.
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2.4.2. Kausa psikologikoak

Diatesi-estres ereduaren arabera, nahastea jasateko aurretiko joera ematen duten
faktore biologikoez gainera, inguruneko gertaera estresatzaileak ere beharrezkoak
dira aldarte-nahasteak azaltzeko. Erlazio nabarmena dago depresioaren eta gertacra
traumatikoen artean (Brown, Harris eta Hepworth, 1994). Depresio mota gehienen
aurretik gertaera estresatzaileak gertatu izan dira, baina horrek ez du esan nahi
gertaera estresatzaileak jasaten dituzten guztiek depresioa garatuko dutenik. Gertaera
estresatzaileak bizi izaten dituzten pertsona gehienek ez dute depresiorik jasaten.

Ikuspegi kognitiboaren ordezkarietako bat da Beck-en depresioaren teoria.
Haurtzaroko eta nerabezaroko egoera batzuetan eskema kognitibo negatiboak
eskuratzen ditu pertsonak; gurasoen galerak, lagunen baztertzeak eta irakasleen
kritikak eragiten dituzte eskema negatibo horiek, eta haurtzaroko egoera horien
antza duten egoeretan berriro aktibatzen dira. Eskema negatibo horiek izango dira
gure bizitza gidatuko dutenak. Eskema negatibo horiek eskuratu zituzten egoeren
antza duten beste ingurune batzuetan aplikatuko dituzte aipatu eskemak. Ondorioz,
gertaerak eraikitzeko duen moduak pertsonaren umore-egoeran eragina izango du.
Horrela, alde batetik, pentsatzeko moduak depresioa eragin dezake, baina, bestalde,
depresioak ere eragin dezake pentsatzeko modua. Beraz, ez dirudi eragina noranzko
bakarrekoa denik.

Babesgabetasun ikasiaren teoria kognitiboaren arabera, pertsonak bizi izandako
esperientzia negatibo batzuetatik dator norbere bizitza kontrolatzeko gaitasunik
ezaren sentimendua. Teoria hori argitzeko ikerketa bat egin zuen Seligman-ek
txakurrekin (Seligman eta Maier, 1967). Txakur sail bat hartu eta hiru taldetan banatu
zituen zoriz. lkerketaren lehen zatian, hiru egoera ezberdinetan jarri zituen talde
horiek: lehen taldeko txakurrek shock elektrikoak jasotzen zituzten, baina shock
horiek ekidin zitzaketen; bigarren taldekoek ere shockak jasotzen zituzten, baina
ezin zitzaketen ekidin; hirugarren taldekoek ez zuten shock elektrikorik jasotzen:
kontrol-taldekoak ziren. Ikerketaren bigarren zatian, hiru taldeetakoek jasotzen
zituzten shock elektrikoak, baina shock horiek ekidin zitzaketen. Egoera berri
horretan, lehenengo eta hirugarren taldekoek shockak ekiditen ikasi zuten, baina
bigarren taldekoek arazo handiak izan zituzten ekidite-portaera eskuratzeko; jarrera
pasiboa hartzen zuten, eta ez ziren saiatzen shockak ekiditen. Horregatik, Seligman-
ek esan zuen animaliak babesgabe sentitzen zirela kontrolaezinezko egoera abertsibo
baten aurrean jarritakoan. Babesgabetasun hori dela-eta, kontrola dezaketen egoeran
jartzen baditugu ere geroago, kontrolaezinezko egoeran zuten jarrera berbera hartzen
zuten animaliek. Seligman-en ustez, babesgabetasuna ikasia duten animalien antzera,
gizaki depresiboek ere modu pasiboan jokatzen dute estresaren aurrean.

Babesgabetasun ikasiaren eta egozpenaren teoriaren arabera, porrot-esperientzia
bat azaltzean hiru galdera mota egiten dizkiogu geure buruari: 1) Porrotaren kausak
barnekoak ala kanpokoak dira? 2) Porrotaren kausak iraunkorrak ala iragankorrak
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dira? 3) Porrotaren kausak globalak ala espezifikoak dira? Pertsona batek porrot
bat jasaten duen lehen unean bat-bateko erantzun emozional bat eragiten du porrot
horrek. Baina berehala gertaera hori zergati batzuei egozten die pertsonak. Egozpen
horiek barneko faktoreei, faktore egonkorrei eta globalei egiten badizkie, depresioan
sar daiteke pertsona.

Ingurunean gertatzen diren gertaera negatiboen eragina pertsonaren egozpen-
estiloaren araberakoa izaten da. Depresio-sintomak ugariagoak dira egozpen-estilo
negatiboa duten pertsonetan. Genetikoki zaurgarriak diren pertsonak, gertaera
traumatikoak bizi izatean, bizitza kontrolaezina dela pentsatzen hasten dira, eta
egozpen-estilo negatiboa eskuratzen dute. Gertaerak azaltzeko estilo negatiboa
lantzen dute. Gertaera positiboak kanpoko faktoreei eta faktore iragankorrei egozten
dizkiete; gertaecra negatiboak barneko faktoreei eta faktore iraunkorrei egozten
dizkiete.

Nortasunaren ezaugarrieck ere harremana dute gertacra estresatzaileekin.
Nortasunaren neurotizismo-maila garaiak sintoma depresiboen igoera aurresaten du,
bai polo bakarreko nahastean, bai polo bikoan.

lkuspegi  psikodinamikotik begiratzen badugu, aho-aroan ez dira behar
moduan asebetetzen haurraren beharrak edo gehiegi saritzen dira. Hori dela-eta,
haurra aho-aroko asebetetze moduari lotua gelditzen da. Haurrak pertsona maitatua
galtzen duenean haren irudia barneratu egiten du, eta harekin identifikatzen da, bizi
izandako galera gainditzeko. Barneratu duen irudiarekiko sentimendu negatiboak
dituenean, haren erasoen jomuga bihurtzen da bere burua. Gainera, errudun sentitzen
da pertsona galduaren kontrako erasoengatik. Irudia barneratu ondoren dolu-lana
gertatzen da: galdu duen pertsonaz oroitzen da, eta harengandik bereizi egiten da,
barneratzeak ezarritako lokarriak askatuz. Baina pertsona batzuek ez dituzte lokarri
horiek askatzen, eta barneratu dituzten pertsonen faltagatik beren buruak zigortzen
jarraitzen dute.

Depresioaren pertsona arteko teoriaren arabera, pertsona depresiboen sare
soziala barreiatuagoa da, eta sostengu gutxi ematen du. [zan ere, pertsona depresiboek
portaera negatiboak eragiten dituzte besteengan, zeren, sostengu sozial gutxi izanik,
zaila da pertsona horientzat gertaera negatiboei aurre egitea. Pertsona depresiboekin
harremanetan dagoenak gutxi estimatzen ditu harreman horiek, eta baztertu egiten
ditu pertsona horiek. Ikasleek baztertu egiten dituzte gelakide depresiboak (Joiner,
Alfano eta Metalsky, 1992).

2.4.3. Faktore soziokulturalak

Depresioa eta mania kultura guztietan gertatzen dira, forma ezberdinak hartzen
badituzte ere. Kultura batzuetan mania ugariagoa da, eta beste batzuetan depresioa
gehiago hedatzen da. Ekialdeko kultura batzuetan, hala nola Taiwanen (Tsai eta
Chentova-Dutton, 2002), depresioaren maiztasuna txikia da. Txinan, Japonian
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edo Australiako hainbat aborigeneren artean depresioaren sintoma psikologikoak
(erruduntasuna, autoestimu baxua) baino gehiago nabarmentzen dira sintoma
psikosomatikoak (apetituaren galera, loaren gutxitzea). Gizarte batzuetan, norbaitek
zerbait baliozkoa galtzen duenean, gizarteak galera horrengatik nolabaiteko saria
ematen dio, eta pertsona kaltetua ez da babesgabetasunean edo etsipenean erortzen.
Aldiz, beste kultura batzuetan zerbait baliozkoaren galera etsipen eta babesgabetasun
bihurtzen da, eta horrek depresiora darama pertsona. Mendebaldekoak ez diren
kulturetan indartsuagoak dira familia-lotura eta -sostenguak: haurraren ziurtasunik
eza gutxitzen, eta depresioa prebenitzen dute.

Kanpo-egozpeneko estiloa gehiagotan darabilte Mendebaldekoak ez diren
kulturek: jazarpen-eldarnioak edo proiekzioa eta ukapen-mekanismoak erabiltzen
dituzte.

Erasokortasunari bidea ematen dioten gizarteek depresio-maila baxuagoa
agertzen dute; horrela, esate baterako, depresio-maila altuagoa da bake-garaietan,
gerra-garaietan baino.

Nahaste bipolarra azaltzerakoan depresio-fasearen azalpena polo bakarreko
depresioari ematen zaionaren antzekoa da. Baina, mania-fasea egoera psikologiko
ahularen kontrako babes-erreakziotzat hartzen da. Pertsona maniakoek autoestimu
baxua dute (Winters eta Neale, 1985). Bereziki pertsona maniakoentzat eraikitako
testen bidez ikusi denez, pertsona horiek puntuazio baxua ateratzen dute autoestimuan,
depresiboek bezala (Lyon, Startup eta Bentall, 1999).

2.5. ALDARTE-NAHASTEEN TRATAMENDUA

Depresio-pasarte asko berez desagertzen dira hilabete batzuen buruan, baina luze
egiten zaizkie hilabete horiek depresioan dagoenari eta haren ingurukoei. Gainera
arrisku batzuk ere baditu depresioak, hala nola suizidioa. Horregatik, garrantzitsua
da depresioa tratatzea.

Droga bidezko terapia moduan honako hauek erabiltzen dira:

» Antidepresibo triziklikoak erabiltzen dira depresioa tratatzeko, baina
sendagai horiek ez dituzte pertsona guztiak sendatzen (% 50 inguru), eta
albo-efektuak ere eragiten dituzte zenbait pertsonatan: gizentzea, idorreria,
disfuntzio sexuala... Gainera, dosi altuetan toxikoak dira, eta suizidiorako
erabil daitezke. Pazienteak nahaste bipolarra badu, mania-pasarteak eragin
ditzakete.

 Triziklikoen albo-efektuak direla-eta, SSRI (selective serotonin reuptake
inhibitors) antidepresoreak erabili izan dira. Horiek batez ere depresio arinak
tratatzeko erabiltzen dira. Gaur egun, antidepresore atipikoak erabiltzen dira.
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* Monoamina oxidasaren (MAQ) inhibitzaileak ere erabil daitezke, baina
horiek beste bi sendagaiek baino albo-efektu gehiago eragiten dituzte.

Hiru drogek antzeko efektu positiboak eragiten dituzte, baina albo-efektu
txikiena SSRI sendagaiek eragiten dute. Berrizkatura erraz gertatzen da,
sendagaia hartzeari uzten zaionean. Terapia biologikoen emaitzek ez dute
asko irauten, tratamenduari uzten zaionean. Horregatik, terapia psikologikoak
aplikatu behar dira.

 Litio-terapia erabiltzen da sarritan nahaste bipolarren pasarte depresibo
eta maniakoak tratatzeko. Hala ere, litio-tratamendua gehiago erabili izan
da mania tratatzeko. Litio-terapiak ere baditu albo-efektuak: lozorroa,
mugimenduen koordinazio eskasa, urdail-hesteetako disfuntzioak. Albo-
efektu horiek direla-eta, oso kontuz preskribatu behar da litioa. Gainera,
paziente bipolarrek ez dute sarritan litioa behar bezala hartzen, eta, modu ez-
jarraituan hartzen denean, berrizkatura gerta daiteke. Horregatik, ingurukoen
babesa behar dute; litioarekin batera tratamendu psikologikoa behar dute.

Sendagai antidepresiboen eragina berchalakoa ez denez, suizidio-arriskua
handia denean, efektu azkarragoak dituzten terapietara jotzen da. Horrela,
depresio larria (ezaugarri psikotiko edo malenkoniatsuak dituen depresioa) duten
pertsonekin edo beste tratamenduei erantzun ez dietenekin sarritan erabiltzen da
elektrokonbultsio-terapia. Mania-pasarteen tratamendurako ere erabiltzen da terapia
mota hori. Iraganean alde biko elektrokonbultsioa aplikatzen zen: bekokiaren alde
bietan jartzen ziren elektrodoak, elektrizitatea bi hemisferioetan deskargatzeko.
Gaur egun alde bakarreko elektrokonbultsioa aplikatzen da, eskuin hemisferioan.
Gainera, deskarga aplikatu aurretik anestesikoak eta gihar erlaxatzaileak ematen
dira. Elektrokonbultsioak emaitza onak eman ditzake depresio sakonetan (Klerman,
1988).

Neguko depresioen tratamenduan argi distiratsuaren terapia ere aplikatu izan da
(Blehar eta Rosenthal, 1989).

Polo bakarreko depresioa dutenekin portaeraren aktibazioaren tratamendua ere
erabili izan da. Terapia mota horren asmoa ez da pazientearengan aldaketa kognitiboa
eragitea, hura aktiboago bihurtzea baizik; horrela, ingurunean edo pertsona arteko
harremanetan aktiboago eta parte-hartzaileago izaten irakasten zaio.

Psikoterapien bidez lortzen da depresioa tratatzea eta berrizkaturarik ez
gertatzea. Terapiarik erabilienetakoa kognizio- eta portaera-terapia da. Terapia mota
horrek eta sendagaien bidez egindako terapiak antzeko emaitzak eman izan dituzte
(Hollon, Haman eta Brown, 2002). Terapia kognitiboaren bidez, pertsona batek
gertaerez eta bere buruaz dituen iritziak aldatu nahi izaten dira. Pertsona depresiboek
zerbait gaizki egiten dutenean, ezertarako ez dutela balio pentsatzeko joera dute.
Pazienteak «ezertarako ez duela balio» esaten duenean, terapeutak baieztapen orokor
hori gezurtatzen duten adibideak eskaini behar dizkio. Terapeutaren laguntzaz,
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berregituraketa kognitiboa egin behar du pazienteak: beste modu batez pentsatzen
ikasi behar du.

Depresioan murgildua dagoenak ez du esperientzia asebetegarririk besteekiko
harremanetan. Horregatik, harreman sozialak hobetzen lagundu behar zaio. Ikuspegi
horretatik, gizarte-trebetasunak irakastea tratamendu kognitiboa bezain eraginkorra
gertatu da depresioa gainditzeko (Jacobson et al, 1996). Pertsona arteko terapia
tratamendu kognitiboa bezain eraginkorra gertatu da polo bakarreko depresioa
tratatzeko (Hollon ef al., 2002).

Terapia psikodinamikoaren ikuspegitik, pertsonaren barnera zuzendutako
erasokortasuna kanpoaldera bideratzen da. Beraren erruduntasun-sentimenduek
oinarririk ez dutela konturatu behar du depresioa duen pertsonak. Haurtzaroko
gertaera estresatzaileen oroitzapena berreskuratu behar du. Terapia mota horren
eraginkortasunaz datu askorik ezagutzen ez bada ere, pertsona depresiboaren eta
haren ingurunearen arteko harremanak lantzen dituen terapia psikodinamikoa
eraginkorra gertatu da polo bakarreko depresioa arintzeko eta onura horiei eusteko
(Frank et al., 1990).

Paziente depresiboen eta paziente maniakoen heriotza-tasa handiagoa da
populazio orokorrarena baino, suizidiorako joera handiagoa dutelako, istripu
gehiago izaten dituztelako eta kausa naturalez ere gehiago hiltzen direlako (Coryell
eta Winokur, 1992).

2.6. SUIZIDIOA

Mendebaldeko kulturan K.o. laugarren mendera arte ez zen gaitzetsi suizidioa. San
Tomas Akinokoa izan zen suizidioa bekatu astuntzat hartu zuena. 1823ra arte hainbat
lurraldetan hesola bat bihotzean sartuta hilobiratzen zuten suizidatzen zena. Lurralde
gehienetan galarazia dago suizidioa sustatzea edo aholkatzea.

Suizidatzeko hainbat modu daude. Pertsona batek bere buruaz beste egin
dezake zuzenki: zubitik behera bere burua jaurtikiz edo lokian tiro bat emanez bere
buruari. Baina sarritan zeharbideak erabiltzen dira bere buruaz beste egiteko. Esate
baterako, edaten jarraitzen duen alkoholikoaren kasuan edo inolako dietarik egiten
ez duen arteroesklerotiko hipertentsoaren kasuan.

Suizidio-saio gehiago egiten dituzte emakumeek gizonek baino; baina, oro
har, gizonek emakumeek baino gehiagotan burutzen dute suizidioa (2 edo 3 bider
gehiagotan). Bananduek eta dibortziatuak beste familia-egoeretan daudenak baino
gehiagotan suizidatzen dira. Udaberrian eta udan beste urtaroetan baino jende
gehiago suizidatzen da Estatu Batuetan. Suizidio gehiago gertatzen da psikiatren,
psikologoen, sendagileen edo legegizonen artean.
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Hala ere, esan behar da, kultura batzuetan gizonek suizidio-saio gehiago
egiten dituztela: adibidez, Polonian, Indian edo Finlandian; eta kultura batzuetan
emakumeak gehiago suizidatzen dira gizonak baino: Txina, India, Papua Ginea
Berria. Emakumeak sendagaien bidez suizidatzen dira batez ere, eta gizonek
bitarteko gogorragoetara (armak...) jotzen dute.

Lurralde batzuetan pertsona gehiago suizidatzen dira beste batzuetan baino.
Suizidatzen diren pertsonen kopurua asko aldatzen da lurraldetik lurraldera:
Grezian, Italian edo Espainian jende gutxi suizidatzen da, Suitzarekin, Txekiar
Errepublikarekin, Austriarekin, Finlandiarekin, Danimarkarekin edo Hungariarekin
alderatuta. Australia ekialdeko basamortuko aborigenen artean ez dago suizidiorik.
Lurralde arabiarretan suizidio-tasa baxuak daude, Hego Ameriketan bezala. Oro har,
lurralde katoliko eta islamikoetan suizidio-maila txikia dago, suizidioa oso gaitzetsia
dagoelako. Beste kultura batzuetan suizidioa onartua dago, batez ere helburu politiko
batez egiten denean: kamikaze japoniarrak, suizida musulmanak.

Zaharrak gehiago suizidatzen dira helduak baino. Gainera, suizidatzen direnen
proportzio handi batek gaixotasun kronikoren bat du.

Suizidatzen saiatu direnen eta suizidioa burutu dutenen arteko ratioa 200etik
lerakoa da. Suizidio-saio bat egin duten gehienek ez dute beste saiorik egiten; baina
suizidioa burutu dutenen erdiek aurretik beste saio bat egina zuten gutxienez.

Munduan zehar asko ugaldu dira suizidioak eragindako heriotzak. Helduen
artean ez ezik, haurretan ere ugaldu egin da suizidioa (Stolberg, Clark eta Bongar,
2002). Gurasoren bat galdu dutenek, abusuren bat jasan dutenek, depresioa edo
oldarkortasun handia dutenek arrisku gehiago dute (Jamison, 1999). Nerabeen
suizidioa ere asko ugaldu da. Istripuen eta homizidioen ondotik, suizidioa da
heriotzaren kausarik arruntena (Jamison, 1999). Suizidioa ugaritzearen zergatiak
depresioaren igoera, droga-arazoak eta portacra-nahasteak dira.

Suizidiorako motibo ugari agertu izan dira: besteen maitasuna piztea, besteengan
erruduntasun-sentimendua sortzea, onargarriak ez diren sentimenduetatik norbera
askatzea, hildako norbaitekin elkartzea, beste bizitza batean berriro haragitzeko
gogoa, minari edo etsipenari ihes egitea. Bizitzan igurikapen altuak eta lorpen txikiak
izatea ere suizidiorako motiboetako bat izan ohi da. Oro har, suizidiora eramaten duten
kausa arrunten artean honako hauek agertzen dira: nahaste depresiboak, alkoholismo
kronikoa, nortasunaren nahasteak, eskizofrenia, gaixotasun fisiko kronikoak
(minbizia, giltzurruneko gaixotasunak). Suizidatu diren pertsonen % 90ek nahaste
psikiatrikoren bat du, baina depresioa da nahasterik hedatuena. Depresio-pasarteak
edo depresio-pasarteetatik irteteko unea dira suizidioaren kausarik ezagunenak
(Stolberg, Clark eta Bongar, 2002). Suizidatzen diren pertsonen erdiak deprimituak
edo desanimatuak egoten dira (Henriksson et al, 1993), baina depresioaren fase
sakonenetik irteten ari direnean gertatzen dira sarritan suizidioak.
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Suizidioen kausen artean bizitzako gertaera negatiboak sarritan ikusten ditugu:
hondamen ekonomikoa, espetxeratzea, harremanetako krisiak. Baina batzuetan
«arrakasta-suizidioak» ere gertatzen dira. Gauzak ondo ateratzean erruduntasun-
sentimendua sentituko balute bezala jokatzen dute zenbaitetan pertsonek. Lorpen
handi baten ondoren suizida daitezke. Horrela, suizidio-tasak altuagoak dira lurralde
aberatsetan: zoriontasunaren igurikapen altuagoak dituztelako. Suizidioek gora
egiten dute pertsonen igurikapenak altuak direnean, nahiz eta kanpoko baldintzak
onak izan. Aspirazio eta emaitzen arteko desberdintasunaren tamaina ematen baitu
frustrazioak. Emaitzak onak izan arren, aspirazio-maila oso altua bada, lorpenen
eta aspirazioen alderaketatik gaizki irteten da, eta errudun sentitzen da norbanakoa;
ondorioz, frustrazioa gerta liteke.

Norbere buruaren kontra bideratutako erasokortasunaren bidez azaldu zuen
depresioa Freud-ek. Guraso bati buruz jarrera anbibalentea badu haur batek, aldi
berean maitatu eta gorrotatu egiten du. Pertsona horrekin identifikatzen denean, eta
pertsona horren irudia barneratzen duenean, pertsona horren kontrako erasokortasuna
bere buruaren kontra zuzentzen du. Sentimendu horiek oso indartsuak badira, bere
burua hiltzera hel daiteke.

Durkheim-ek hiru suizidio mota bereizten ditu bere Teoria Soziologikoan:
1) Suizidio berekoia: gizartearekin lotura gutxi duen eta besteengandik bereizia
sentitzen den pertsonak burutzen duen suizidioa. 2) Suizidio altruista: talde edo
gizarte bateko kide sentitzen da, eta gizarte horri mesede egitearren suizidatzen da.
3) Suizidio anomikoa: pertsonak gizartearekin duen lotura bat-batean aldatzen da,
katastrofe bat gertatu zaiolako, eta ondorioz suizidatu egiten da.

Shneidman-ek (1985) sufrikario sakon bat sortzen duen arazo bati irteera
bilatzeko ahalegin kontziente moduan interpretatzen du suizidioa. Bere buruaz beste
egiten duenak soluziobide bat aurkitu nahi du. Kontzientziari amaiera eman nahi
izaten dio. Horretara eramaten duena eraman ezinezko min psikologikoa da; premia
psikologiko asebete gabeek estresatzen dute; babes gabe eta itxaropen gabe sentitzen
da; hautemate hertsatua du: aukerak gutxitu egiten dira. Suizida guztiek egresio
bat burutzen dute, eta intentzio bat komunikatzen. Horretarako, bizitzari aurre
egiteko erabili dituzten aurre-egite patroiak erabiltzen dituzte. Suizidiorako joera
anbibalentea izaten da sarritan, eta, saioaren ondoren bizirik gelditu bada pertsona,
haren nahaste emozionala baretu egiten da eskuarki. Hala ere, lasaitze hori ez da beti
iraunkorra izaten, eta berriro ere saia liteke suizidatzen.

Aaron Beck-ek (1986) aurkitutakoaren arabera, itxaropen-gabezia da suizidioa
iragartzen duen zeinu indartsu bat. Etorkizuna gaurko eguna baino hobea ez dela
izango espero izatea da depresioaren aitzindari ezaguna. Suizidatzen diren pertsonek
arazoei aurre egiteko modu zurrunagoak dituzte. Bizitzako arazoei aurre egiteko
soluzioak aurkitzean pentsamendu hertsatua agertzen dute. Ez dakite arazoei
soluziobide alternatiboak aurkitzen.
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Kausa psikologikoez gainera, kausa biologikoak ere baditu suizidioak.
Familia batzuetan handiagoa da suizidio-arriskua. Biki monozigotikoetan biki
heterozigotikoetan baino arrisku handiagoa dago, bietako bat suizidatzean, bestea
ere suizidatzeko (Roy, Nielsen, Rylander, Sarchiapone eta Segal, 1999). Suizidioaren
biktimek serotoninaren jarduera txikiagoa dute (Van Praah, Pluchik eta Apter, 1990).

Substantzien abusua eta portaera-nahasteak dituztenak gehiagotan suizidatzen
dira, eta aldarte-nahasteak dituztenek gehiagotan egiten dituzte suizidio-saioak.

Suizidatu diren pertsonen % 40k modu argian agertu du bere suizidio-asmoa,
suizidioa gertatu baino aste edo hilabete batzuk lehenago (Clark, 1995). Asmoen
berri lagunei eta senitartekoei ematen zaie eskuarki, eta ez osasun-zerbitzuetakoei.
Komunikazio horren bidez suizidioarekiko anbibalentzia agertzen eta laguntza
eskatzen ari da.

Suizidioari aurre hartu behar dionak kontuan izan behar du suizidio-saioa
egiten duten gehienek nahaste mentalen bat dutela: depresioa, substantzien abusua,
eskizofrenia, mugako nortasunaren nahastea. Alde horretatik, depresioa edo beste
nahaste horiek tratatzeak eragin onuragarria izango du suizidioan (Linehan, 1997).

Shneidman-ek (1985, 1987) nahiago du suizidioa zuzenki tratatu; horretarako,
honako terapia hau proposatzen du: min eta sufrikario psikologikoa arindu, beste
aukera batzuk ikustea eragozten dioten betaurrekoak aldatu, eta pertsona portaera
autosuntsitzailetik urrundu.

Badira suizidioaren prebentziorako zentroak, eguneko 24 orduetan irekiak
egoten direnak. Zentro horiekin lehen kontaktua telefonoz egin ohi da. Galderen
zerrenda bat daukate prestatua zentroan, deitzen duen bakoitzari galderak egiteko.
Faktore demografikoen bidez kalkulatzen dute suizidio-arriskua: suizidio-plana oso
zehatza bada, arrisku handiagoa; deitu duena adin ertaineko gizon dibortziatua eta
lehen suizidio-saioa egin duena bada, arrisku handiagoa. Kontaktu pertsonala egin
behar du zentroko langileak, eta deitu duena konbentzitzen saiatu behar du, suizida
ez dadin.

Suizidioaren biktimen artean kontatu behar dira biziraun dutenak ere. Suizidioa
gertatu denean bere buruaz beste egin duenarekin hizketan ari zena edo haren
aurrean zegoena da biziraun duena. Pertsona horiek sarritan terapeutak edo zentroko
langileak izaten dira, eta errudun sentitzen dira, zerbait gehiago egin zezaketela
pentsatuz. Horregatik biziraun dutenei laguntzeko sostengu-pertsonak behar dira.

2.7. PRAKTIKAK

2.7.1. praktika

2000. urtean ezgaitasunaren kausen artean 5. lekua hartzen zuen depresio
nagusiaren nahasteak. 2020. urtean 2. postua izango duela esaten da (Murray eta
Lopez, 1996). Hori zeren ondorio izan daitekeela iruditzen zaizu?
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2.7.2. praktika
Azter ezazu depresioarekin loturik dagoen hirukote kognitiboa:

= Depresioa duenak autoestimu apala dauka.
= Depresioa duenak munduaren ikuspegi negatiboa du.
= Depresioa duenak etorkizunaren ikuspegi negatiboa dauka.

2.7.3. praktika

Azter eta alderatu itzazu depresioa neurtzeko erabiltzen diren ondorengo
tresnak:

Tresna Egileak

Hamilton Depression Rating Scale Hamilton, 1969, 1967

Beck Depression Inventory Beck, 1961, 1978

Zung Self-Rating Depression Scale Zung, 1965

Cuestionario de depresion para nifios Lang eta Tisher, 2003

Haurren depresioa neurtzeko galde-sorta | (Gorostiaga eta Balluerkak euskara-
rako egokitua, 2012)

2.7.4. praktika

Ikus ezazu depresioari buruzko bideo hau, eta erantzun iezaiezu ondorengo
galderei:

Depresioaren tratamendua psikologia klinikoan eta psikiatrian (REDES)

http://www.youtube.com/watch?v=UwRC2MGJx4U
http://www.youtube.com/watch?v=M8HcLRi0Oxgg&feature=related
http://www.youtube.com/watch?v=uUev4Y TOIF1& feature=related
http://www.youtube.com/watch?v=-DA8Wn5KsCg&feature=related

Depresioak sormena sustatzen al du?

Zer nahaste zuen Van Gogh-ek?

Zein dira depresioaren bereizgarriak?

Garuneko anatomian zer-nolako irregulartasunak agertzen ditu?
Pertsona helduok neuronak sortzen al ditugu?

Zer gertatzen da pertsona deprimituen osasunarekin?

Zer dio amodioaz?
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Zertan oinarritzen da terapia kognitiboa?
Zer dio errepresentazioaren eta errealitatearen arteko bereizketaz?
Zer da adimen partekatua?

Zer gertatzen da, barne-herstura luzaz jasaten bada?

2.7.5. praktika

Ikus ezazu depresioari buruzko dokumental hau, eta erantzun iezaiezu behean
agertzen diren galderei:

Depresioa (dokumentala)

http://www.youtube.com/watch?v=07FTAruHxuk http://www.youtube.com/watch?
v=Dme8ZvTfgfo&feature=relmfu

Nola deskribatzen du Mathew-ek depresioa?
Non zegoen irailaren 11n?

Zer arazo izan zuen Jame Rose-k txikitan?
Noiz jasan zuen Jame-k lehen depresioa?
Zer gertatu zitzaion lanean?

Zer dio genetikaz?

Zer gertatu zitzaion Norrie Gibson-i?

Erraza al da sendagai egokia aurkitzea?

N B A

Zer gertatu zitzaion Louise Windleborne-ri?
10. Zer gertatu zen edateari utzi zionean?
11. Nola ikusten du mundua depresioaren betaurrekoetatik?

12. Neuronen lotura berriak sortzen al dira?

2.7.6. praktika
Ikusi nahaste bipolarrari buruzko bideoa hau, eta komenta ezazue taldean:

http://www.youtube.com/watch?v=VJCB4DXX8Bs
http://www.youtube.com/watch?v=CwQI KAMgNE

2.7.7. praktika

Man’s Search for Meaning (1963) izeneko liburuan kontzentrazio-eremuan
bizi izandako sufrikarioak, tratu txarrak eta izua deskribatu zituen Viktor Frankl-
ek. Austriako psikiatra horren gurasoak, anaia eta emaztea preso zeudela hil ziren.
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Franklek zioenez, pertsona bat depresioan erortzen da bere bizitzari helbururik edo
egitasmorik jartzen ez dionean. Bere sufrikarioari zentzua bilatu ziolako eta bizitza
espiritualarekin erlazionatu zuelako bizirik iraun zuen Viktorrek. Bide horretatik
garatu zuen logoterapia. Pertsonaren bizitzari esanahia bilatzea da logoterapiaren
helburua. Horretarako, pertsonaren sufrikarioa testuinguru zabalago batean kokatzen
du. Pertsonak bere existentziaren ardura hartzen du, eta benetako balioen lorpenera
bideratzen ditu ahaleginak.

2.7.8. praktika
Komenta itzazue taldean suizidioari buruzko iritzi oker hauek:

— Suizidioa abisurik gabe gertatzen dela: ez da beti egia izaten; abisu zuzen
edo zeharkakoren bat gertatzen da gehienetan.

— Suizidioa galarazten duen talde erlijioso bateko kide dena ez dela suizidatuko:
ez da beti egia izaten; ez da gauza bera talde erlijioso bateko kide izatea eta
talde horren eskaeren arabera jokatzea.

— Suizidatzen direnak deprimiturik daudela: ez da beti egia izaten; beren
buruarekin bakean eta lasai dauden pertsonak ere suizidatzen dira.

— Suizidatzen denak hil egin nahi izaten duela: ez da beti egia izaten;
suizidatzen diren gehienek jarrera anbibalentea dute beren heriotzari buruz.
Krisia pasatu ostean, suizidio-saioa egin duten asko pozik daude ez direlako
suizidatu.

— Jende gutxi dela suizidioan pentsatzen duena: ez da egia; jende askok izaten
ditu suizidio-ideiak.

— Suizidioaz hitz egiten duten pertsonak ez direla suizidatzen: ez da beti egia
izaten; suizidatu diren askok beren asmoen berri eman izan dute.

2.7.9. praktika

Psikiatren eta psikologoen elkarte batzuk (AEBko Psikiatria Elkartea edo
AEBko Psikologia Elkartea) saiatzen dira beren buruaz beste egin nahi dutenak
babesten. Pertsona horiek babestearren terapeutaren eta pazientearen arteko
konfidentzialtasuna hausteraino heltzen dira. Gainera, prozesu judizial batera eraman
dezakete terapeuta, baldin eta bezeroaren suizidioari aurre hartzeko beharrezko
ebaluazioak egin ez baditu eta arrazoizko neurriak hartu ez baditu.

— Suizidioa ekiditen saia daiteke terapeuta, pazientea fisikoki lotuz edo
sendagai gogorrak emanez?
— Ospitalean daudenek ez al dute suizidatzea lortzen?

— Gogoz kontra ospitalean edukiz gero, suizidatzeko gogo handiagoak ez al
ditu izango?



Aldarte-nahasteak 53

— Suizidatu nahi duenari ez suizidatzeko aholkatu behar al dio terapeutak?
— Asaldatua dagoenaren suizidio konpultsiboa ekidin behar al du?

— Zer neurri har daitezke pertsona batek bere buruaz beste egin ez dezan,
ospitalean ez badago?

2.7.10. praktika
Komenta ezazue EITB.com-eko albiste hau:
Suitza, suizidio lagundua eta heriotzaren turismoa debekatzearen aurka

Zuricheko kantoiko hautesleek ezezkoa eman diete erreferendumean bi proposamenei:
suizidio lagundua debekatzea bat, eta bestea aukera hori (suizidioarena) bertoko
bizilagunei bakarrik eskaintzea (hau da, «heriotzaren turismoa» debekatzea).

Lehen kontsultak suizidio lagundua herrialde osoan erabat debekatzea eskatzen
zuen. Proposamen horrek 174.000 hautesleen % 15en babesa jaso du bakarrik.

Bigarrenak Suitzako beste kantoietako bizilagunek edo atzerritik etorritakoek
hiltzeko elkarteen laguntza lortzea galaraztea eskatzen zuen «Zuricheko kantoian,
heriotzaren turismorik ez» lelopean. 190.000 botoen artean, % 22 soilik izan dira
debekuaren alde.

Kontsulta biak Batasun Demokratiko Federala izencko alderdi kristauak bultzatu
ditu. Alderdi hori suizidio lagunduaren kontra borrokan ari da 1975ean abian jarri
zenez geroztik.

Erreferenduma Zuricheko kantoian bakarrik egin duten arren, emaitzak Suitza
osoan eragina izango duela diote adituek.

Gogoetarako datuak:
* Michigango Jack Kevorkian sendagileak 1990ean suizidatzen lagundu zion

Alzheimerren gaixotasuna zuen 54 urteko emakume bati.

* Hamar urtean zehar gaixotasun sendaezinak zituzten ehun laguni baino
gehiagori lagundu zien Kevorkian-k beren buruaz beste egiten. 1999an
hilketaz akusatuta presondegira eraman zuten Kevorkian.

* Bizitzarako eskubidearen aldekoek esaten dute familia batzuek edo aseguru-
konpainia batzuek suizidiora bultza dezaketela beren kide bat, zainketa
medikoaren kostu handiak ekiditearren.

» Askatasunaren aldeko elkarte batzuek esaten dute pertsonek eskubidea izan
behar luketela beren sufrikarioa amaitzeko.

* Oregonen 1997an onartu zen Heriotza duinaren legea. Lege horrek medikuak
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lagundutako suizidioa baimentzen zuen. Bi medikuren diagnostikoen arabera,
pertsona batek sei hilabete baino gutxiagoko bizi-itxaropena badu, baimena
du sendagileei barbiturikoen dosi hilgarri bat eskatzeko. Baina botika
agintzen duen sendagileak ziurtatu behar du bezeroak ez duela depresiorik
edo beste gaixotasun mentalik, eta hamabost eguneko epea itxaron behar du
botikak agindu baino lehen.

2.7.11. praktika
Eztabaidatu ezazue puntu hauei buruz taldean:

 Pertsonaren etsipena da suizidioa aurresaten duen gertaerarik indartsuena;
depresioa bera baino aurrekari indartsuagoa da (Beck et al, 1990).
Etorkizunean gaur egun baino hobeto ez dela izango pentsatzeak eramaten
du pertsona bat suizidiora.

 Suizidioa prebenitzeko beharrezkoa da pertsonarentzat garrantzitsua zer den
jakitea.

* lTkuspegi kognitibotik suizidatzeko joera dutenen pentsaera zurrunagoa da; ez
dute bizitzako arazoei soluziobidea aurkitzeko malgutasunik.



3. Barne-hersturako nahasteak

Etorkizunaren aurrean afektu negatiboak eta gorputzaren tentsioa izaten ditu barne-
herstura duenak. Kezkatua eta asaldatua ageri da, erritmo kardiako bizkorrarekin eta
gihar-tentsio altuarekin. Bizitzako egoera garrantzitsuen aurrean barne-herstura eta
urduritasun-maila bat sentitzea osasungarria da, horrela egoerari aurre egiteko hobeto
prestatzen baikara. Etorkizunari begira herstura txiki bat sentitzen dugunean, hobeto
prestatzen gara hari aurre egiteko. Esan daiteke, beraz, barne-herstura emozio egoki
eta normala dela, baina patologiko bihurtzen dela gehiegizkoa denean, sufrikario-
iturri bihurtzen denean, pertsonari eguneroko bizitza aurrera eramateko zailtasunak
sortzen dizkionean. Izan ere, gehiegizko herstura sortzen badigu etorkizunak, ez
dugu eraginkortasunez jokatuko, etorkizunari ez baitiogu aurrea hartuko edo hura
aurrez igarriko. Horrela, barne-herstura nahastea dutenek ezin izaten dituzte beren
afektuak erregulatu. Eta, hain zuzen ere, atal honetan aztertuko ditugun nahasteek
barne-herstura gehiegi edukitzea dute ezaugarri.

Pertsona batek bere ongizate fisiko edo psikologikoa mehatxatuta sentitzen
du hainbat egoeraren aurrean. Egoera horietan agertzen den beldur-erreakzioa da
barne-herstura. Normala da pazienteak barne-herstura agertzea depresio-egoeran
dagoenean, elikadura-arazoak dituenean, disfuntzio sexualak edo gaixotasun
fisikoak dituenean (minbizia, hipertentsioa, tiroide-arazoak...). Droga eta botiken
kontsumoaren ondorio ere izan daiteke barne-herstura, edo nortasunaren bereizgarri
gisa ager liteke. Barne-herstura, beraz, izan daiteke lehen arazoa (primarioa) edo
beste nahaste baten ondorioa (sekundarioa). Nahaste primarioan barne-herstura bera
da koadro klinikoan nagusi den nahastea, barne-herstura hori sortuko duen beste
patologiarik gabe. Barne-herstura sekundarioa beste nahaste baten eraginez sortzen
dena da, esate baterako, droga baten kontsumoaren eraginez sortzen dena.

Barne-hersturako nahaste primarioa da honako kasu hauetan: izu-ikarako
erasoa, izu-ikararen nahastea, barne-herstura orokortuko nahastea, fobia sinplea
edo espezifikoa, agorafobia, fobia soziala, estres akutuko nahastea, trauma osteko
estreseko nahastea, nahaste obsesibo-konpultsiboa.

Barne-herstura nahaste sekundarioa edo nahaste eratorria da honako hauekin
batera agertzen denean: patologia organiko batekin (minbizia, hipertentsioa,
hipertiroidismoa, patologia kardiakoa...); depresio, eskizofrenia, hipokondria edo
toxikomaniarekin; inguruneko faktoreekin.
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Barne-herstura etorkizunari begira sortzen den afektua da, eta beldurra, berriz,
orainaldiari begira sortzen dena. Arriskuaren aurrean sortzen den bat-bateko alarma
da beldurra. Pertsona bat beldurtzen denean, egoerari ihes egiteko prestatzen da;
haren odol-presioa igo egiten da, eta bihotz-taupadak bizkortu egiten dira.

Barne-hersturaren zergatien artean, faktore psikologikoak, sozialak edo
biologikoak ditugu:

— Faktore psikologikoak: gertaerek bere kontrolari ihes egiten diotela ikasi
du pertsonak txikitan. Alde horretatik, haurrak jaso duen hezkuntza motari
lotua egon daiteke inguruaren kontrolik ez edukitzearen sentipena.

— Bizitzako gertaera estresatzaileek pentsaraz diezaiokete pertsonari barne-
hersturaren aurrean zaurgarria dela eta horrek izu-ikarako erasoak eragin
diezazkioke.

— Aldagai biologikoak: sistema linbikoak garun-azalaren eta garun-enborraren
arteko bitartekaritza egiten du. Gorputzaren funtzioen aldaketen eta inguruko
arrisku potentzialen adierazleen berri ematen dio sistema linbikoak garun-
azalari. Garun-enborrak gorputzean gertatzen diren ustekabeko aldaketen
berri ematen dio sistema linbikoari. Portaeraren inhibizio-sistema aktibatzen
da, barne-herstura sentitzen da, eta mugimendua inhibitu egiten da.

3.1. BARNE-HERSTURA OROKORTUKO NAHASTEA

Nahaste honetan gehiegizko barne-herstura edo egonezina gertatzen da, intentsitate
moderatuko hondo iraunkor baten gainean, gutxienez 6 hilabetez luzatzen dena;
tarteka herstura-krisialdi akutu batzuk agertzen dira. Kontrolatzen zaila da. Pertsona
normala aldi batez kezkatzen da, baina gai da kezka horiek alde batera utzi eta bere
arreta beste eremu batera eramateko. Nahaste hau duenari zaila gertatzen zaio kezkak
alde batera uztea.

Sintomen artean aipatzekok dira: gehiegizko herstura kronikoa, gehiegizko
urduritasuna, nerbio-sistema sinpatikoaren gehiegizko aktibazioa (bihotz-taupaden
azelerazioa, gihar-tentsioa, dardarak, izerdia...), lo egin ezina, buruko minak,
gehiegizko nekea, haserrekortasuna, urdail eta hesteetako sintomak.

Estatistikei dagokienez, nahaste hau dutenen bi heren emakumeak dira. Hala
ere, kultura batzuetan (Hegoafrika) gizonetan gehiago gertatzen da. Maiztasun-tasa
garaienak 45 urtetik gorako pertsonetan gertatzen dira (Wittchen, Zhao, Kessler
eta Eaton, 1994). Adinarekin, pertsonen osasuna okerragotuz doan neurrian, eta
pertsonek beren bizitza kontrolatu ezin duten neurrian, ugaldu egiten da nahaste hau
(Rodin eta Salovey, 1989).

Etiologiari dagokionez, herentzia biologikoak garrantzi handia du. Baina,
heredatzen dena ez da nahastea, nahastea jasateko aurretiko joera baizik. Biki
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monozigotikoetako batek nahastea edukitzea arrisku-faktore bat da besteak ere
edukitzeko. Barne-herstura orokortua dutenak hertsatzaile autonomikoak dira, ez
baitute ematen izu-ikara dutenek adinako erantzun fisiologikorik (erritmo kardiakoa,
odol-presioa, arnasketa-erritmoa eta izerditzea). Pertsona normalak eta barne-
herstura orokortua dutenak bereizten dituena hau da: herstura orokortua dutenek
gihar-tentsio kronikoa dutela.

Nortasunaren bereizgarrien eta barne-herstura orokortuaren arteko lotura oso
goiz agertzen da pertsonarengan. Barne-herstura orokortuaren eta nortasunaren
neurotizismoaren arteko lotura oso indartsua da (Hettema, Prescott eta Kendler,
2004). Barne-herstura orokortua dutenak mehatxuarekiko oso sentiberak dira, eta
arreta handia jartzen diete mehatxagarritzat jotzen dituzten kinadei, arreta hori
sarritan inkontzientea bada ere. Garunaren ezker hemisferioko lobulu frontaletan
jarduera handia dute, baina jarduera kognitibo hori ez doa eskuin hemisferioko
irudiekin batera. Mehatxu potentzialaren irudirik ez dute sortzen. Horrela lortzen
dute mehatxuarekin loturiko afektu negatiboak ekiditea.

Zergati biologikoekin batera, zergati sozialak ere gertatzen dira. Pertsonaren
aurretiko joera biologikoarekin batera, kontuan hartu behar dira: kontrola ezin
daitezkeen gertaera negatiboen aurretiko historia; aurretiko joera hori portaeretara
bideratzen duten gertaera traumatizatzaileak, edo gertaera horien oroitzapena.

Tratamendu biologikoen artean, benzodiazepinak eta antidepresiboak erabili
izan dira. Tratamendu psikologikoaren muina zera da: barne-hersturako sentimenduak
eta afektu negatiboak irudietan prozesatzen ikastea, eta irudi horiek prozesatzean
sakonki erlaxatzen ikastea. Tratamendu psikologiko eraginkorrena kognizioen eta
portaeraren terapia da: tratamendu farmakologikoaren antzeko efektuaren tamaina
eragiten du (Gould, Buckminster, Pollack, Otto eta Yap, 1997), eta psikoterapia
analitikoak baino emaitza hobeak ematen ditu (Durham et al., 1994).

Barne-herstura orokortuko nahastea (DSM-1V-TR, 2000)

Adirizpidea: gehiegizko barne-herstura eta kezka, 6 hilabete baino gehiago luzatzen
dena eta egoera nahiz gertakizun anitzi loturik dagoena.

B irizpidea: kezka iraunkorraren egoera hori kontrolatzeko zailtasunak ditu
pertsonak.

C irizpidea: ondorengo sintometatik hiru, gutxienez: urduritasuna, nekea,
kontzentrazio-zailtasunak, haserrekortasuna, gihar-tentsioa eta loaren nahasteak.

D irizpidea: barne-herstura sortzen duten egoerak ez dira mugatzen I. ardatzeko
nahaste baten bereizgarrietara (izu-ikararen nahastea, fobia soziala, nahaste
obsesibo-konpultsiboa, banatzeagatiko barne-hersturako nahastea, anorexia
nerbiosoa, somatizazio-nahastea, hipokondriasia), eta barne-herstura ez da
gertatzen trauma osteko estreseko nahastearen garaian bakarrik.
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E irizpidea: barne-hersturak, kezkak edo sintoma fisikoek klinikoki esanguratsua
den kaltea sortzen dute pertsonaren gizarte-mailako, lan-mailako edo beste maila
garrantzitsu batzuetako funtzionamenduan.

F irizpidea: nahastea ez da sortzen substantzia baten efektu fisiologikoengatik,
gaixotasun mediko orokor batengatik; ez da agertzen aldartearen nahaste baten,
nahaste psikotiko edo garapeneko nahaste baten buruan.

3.2. IZU-IKARAREN NAHASTEA, AGORAFOBIAREKIN ETA
AGORAFOBIARIK GABE

Izu-ikararen nahastea duenak izu-ikarako eraso errepikatuak jasaten ditu; eraso
horiek iraupen laburrekoak izaten dira, eta bat-batean edo ustekabean sortuak.

Izu-ikarako erasoa barne-herstura akutuaren bat-bateko erasoa da, nerbio-
sistema sinpatikoaren aktibazioarekin batera gertatzen dena. Sentipen fisikoak
mehatxu-iturritzat hartzen ditu, arreta haiei jartzen die, eta sentipen horien goranzko
eskalada bat gertatzen da: palpitazioak, arnasestua, itolarria, arnasketa-etena.

Izu-ikararen nahastea lehengo aldiz DSM-IIIn (APA, 1980) sartu zuten barne-
hersturako nahasteen artean. DSM-IlIn, izu-ikararen nahastea eta agorafobia
barne-hersturako nahasteen kategoria ezberdinetan kokatzen dira, baina DSM-III-
Rn izu-ikararen nahastea agorafobiaren aitzindaria da, eta hiru kategoria agertzen
dira: izu-ikararen nahastea agorafobiarekin, izu-ikararen nahastea agorafobiarik
gabe eta agorafobia izu-ikararen nahasterik gabe. DSM-IVn eta DSM-IV-TRn ere,
izu-ikararen nahasteak lehentasuna du agorafobiaren aurrean. DSM-5en garrantzi
gehiago eman zaio izu-ikarako erasoari, eta bateratu egin dira agorafobia gabeko
izu-ikarako erasoa eta agorafobiadun izu-ikarako erasoa. Agorafobia eta izu-
ikararen nahastea bereizi egin dira, eta, horrenbestez, gainditu egin da izu-ikararen
eta agorafobiaren arteko nagusitasunaren eztabaida.

Izu-ikarako erasoaren edo krisiaren diagnostikorako irizpideak (panic
attack) (DSM-IV-TR, 2000)

Beldur eta atsekabe intentsua agertzen du aldi batez eta modu isolatuan, ondorengo
sintometatik 4rekin edo gehiagorekin batera; bat-batean agertzen dira sintoma
horiek eta lehen 10 minutuetan iristen dira gailurrera:

1. palpitazioak, bihotz-taupada gogorrak, edo taupaden maiztasunaren
gorakada

izerdia
gorputz-dardarak edo astinaldiak

arnasa hartzeko zailtasuna, arnasestua

M

kontrako eztarritik joatearen sentipena
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6. bularraldean mina edo herstura

7. goragalea, oka egiteko gogoa, abdomeneko ondoeza

8. ezegonkortasuna, zorabioa

9. irrealtasunaren sentipena, edo norberaren gorputzetik at egotearen sentipena
10. kontrola galtzearen beldurra edo burua galtzearen beldurra
11. hiltzeko beldurra

12. parestesiak (sorgortze- edo inurridura-sentipena)

13. hotzikarak, itolarria

Izu-ikarak jasaten dituzten pertsona askok ez dute izu-ikararen nahasterik
jasaten. Eta izu-ikararen nahastea jasaten duten askok agorafobia ere jasaten dute,
izu-ikararekin batera. Paziente batek noiz garatuko du izu-ikararen nahastea? Izu-
ikarako eraso errepikatuak izaten dituenean eta beste batzuk espero dituenean,
barne-herstura handiz. Izu-ikararen nahastea dagoela esateko, beharrezko da lau
astez 4 izu-eraso edo gehiago jasatea, edo, 4 eraso baino gutxiago jasan arren, erasoa
jasateko beldur iraunkorraz bizi izatea.

Izu-ikararen nahastea gertatzeko, izu-ikarako erasoarekin batera beste eraso bat
jasan dezakeela eta eraso horrek ondoren kaltegarriak izango dituela pentsatu behar
du pertsonak barne-herstura handiz. [zu-ikarako eraso horrek bat-bateko heriotzara
edo elbarritasunera eramango duela uste izan behar du.

Gainera, izu-ikararen nahastea duten askok agorafobia ere jasaten dute; hau
da, izu-ikarako erasoa gerta litekeen inguruneak ekiditen dituzte. Ustekabeko izu-
ikarako eraso larriak izan dituenak sarritan agorafobia garatzen du, beste eraso bat
izango duen beldur baita. [zu-ikara sarritan errepikatzen denean, beste izu-ikarako
eraso bat izango duela pentsatzen hasten da eta horrek barne-herstura eragiten dio.
Beste eraso bat gertatuz gero edo krisi bat gertatuz gero, ihes egitea zaila den egoera
batean egoteko beldurrez, agorafobia garatzen du pertsonak. Toki seguruan egon nahi
lukeelako, lekualdatzeak gutxituko ditu, eta toki ireki eta jendetsuak (azokak, elizak)
ekidingo ditu, edo toki jendetsu horietara joaten denean, erraz ihes egiteko moduko
tokietan jartzen da: adibidez, ate inguruetan. Agorafobikoek eskuarki ekiditen
dituzten egoerak honako hauek dira: igogailuak, jende multzoak, supermerkatuak,
etxetik urrun dauden tokiak, tunelak, kale zabalak, trenak, metroak.

Ekidite agorafobikoarekin batera sarritan gertatzen da ekidite interozeptiboa,
hots, barneko sentipen fisikoen ekiditea (Craske eta Barlow, 1993). Izu-ikarako
erasoaren hastapeneko aktibatze fisiologikoaren antzeko sintomak eragiten dituzten
egoerak ekiditen dituzte. Adibidez, kirola egitea ekiditen dute, kirol-jarduerak
bihotz-taupadak eta arnasketa bizkortzen dituelako eta aktibazio horrek izu-ikarako
erasoan gertatzen den aktibatzearen antza duelako.
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Pertsona batzuek ez dituzte agorafobia sortzen duten egoerak ekiditen, baina
beldurrez eta atsekabez erantzuten diete egoera horiei.

Agorafobia (DSM-IV-TR, 2000)
Izu-ikararen nahastearekin edo nahaste hori gabe ager liteke.

A irizpidea: bereizgarri nagusia: ihes egiten zaila den egoerekin erlazionaturiko
barne-herstura; egoera horietan laguntzarik ez du izango, izu-ikararen edo barne-
hersturaren antzeko sintomak gertatzen badira. Agorafobikoarentzat honako hauek
dira egoera beldurgarriak: etxetik kanpora bakarrik egotea; jende-olde handietan
egotea; zubi batean egotea; hegazkinean, autobusean edo trenean bidaiatzea.

B irizpidea: hainbat egoera ekidin egiten dira, edo atsekabe edo barne-herstura
handiz egiten zaie aurre egoera horiei. Egoera horietan izu-ikarako erasoa edo
izu-ikararen antzeko sintomak jasatearen beldur da, eta beste pertsona batzuen
konpainia eska dezake.

C irizpidea: barne-herstura hori edo ekidite fobiko hori ez da hobeto azaltzen beste
nahaste mental baten bidez (fobia soziala, fobia espezifikoa, nahaste obsesibo-
konpultsiboa, trauma osteko estreseko nahastea, banatzeagatiko barne-hersturako
nahastea).

Izu-ikararen nahastea sarriagotan gertatzen da emakumeen artean gizonen
artean baino (Goodwin et al., 2005): nahaste hori dutenen % 75 emakumeak dira
(Barlow, 1988). Agorafobia gabeko nahastearen maiztasuna berdina da gizon eta
emakumeetan. Emakumeek beldurra agertzea eta beldurrezko egoerak ekiditea
kulturalki onartua dago, baina gizonek bestelako modu batez egiten diote aurre
izu-ikarari: alkohol kantitate handiak kontsumituz eta alkoholarekiko mendetasuna
garatuz. Beraz, izu-ikararen nahastea substantzien abusuarekin batera gertatzen
da sarritan. Izan ere, izu-ikara jasaten duenak substantzien (kokaina, marihuana)
kontsumora jotzen du sarritan, sufrikarioa arintzeko.

Izu-ikarako erasoa mundu osoan zehar ezaguna da, kultura bakoitzean izen bat
hartzen badu ere: «susto», Hego Ameriketan; «ataque de nervios», Puerto Ricon;
«Kororen sindromeay, Asia aldean.

Autore batzuek loaldiko apnea eta izu-ikararen nahastea erlazionatu dituzten
arren, loaldiko apnea duena sarritan igarotzen da lotan egotetik esna egotera eta esna
egotetik lotan egotera. Izu-ikarako erasoan, berriz, ez da horrelakorik gertatzen. Izu-
ikarako eraso asko gauez gertatzen dira, goizeko 1:30etik 3:30era bitartean, loaldiko
delta uhinen edo uhin makalen fasean. Beraz, izu-ikarako erasoa gertatzean pertsona
ez da ametsetan ari, ametsak REM fasean gertatzen direlako. Ondorioz, izu-ikarako
erasoa ez dago amesgaiztoekin lotuta, amesgaiztoak REM fasean gertatzen direlako.
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Gaueko izualdiak eta izu-ikarako erasoak ere erlazionatu izan dira. Baina, gau-
izualdiak dituztenak ez dira esnatzen, eta hurrengo goizean ez dira gertatuaz oroitzen.
Izu-ikarako erasoa jasaten dutenak, berriz, esnatzen dira, eta gertatuaz oroitzen dira
hurrengo egunean.

Bestalde, loaldiko paralisia sarriagotan gertatzen da izu-ikarako erasoa jasan
duten afroamerikarren artean, beste talde batzuetan baino (Paradis, Friedman eta
Hatch, 1997).

Etiologiari dagokionez, pertsona batzuek joera handiagoa dute estres-gertakarien
aurrean larritasunezko alarma-erreakzioak izateko, nerbio-sistema autonomoaren
aktibazio (erritmo kardiakoa, izerditzea...) maila handiagoa dutelako. Erasoaren
unean bizi izan zituzten kanpoko eta barneko sintomekin erlazionatzen dituzte
pertsonek egoera jakin batzuk. Ariketa fisikoa egiten ari direnean dituzten sentipen
fisiko indartsuak izu-ikarako erasoa jasatean izandakoekin erlaziona ditzakete, eta
izu-ikarako beste eraso bat jasateko barne-herstura ager daiteke. Ariketa fisikoaren
ondoren bihotz-taupada bizkorrak denok sumatzen ditugun arren, pertsona batzuek
beste izu-ikara baten aurretiko adierazle moduan interpretatzen dituzte, eta barne-
hersturaz gainezkatuak gelditzen dira; barne-herstura horren ondorioz, nerbio-
sistema sinpatikoaren aktibazio larriagoa gertatzen da. Alde horretatik, izu-ikararen
nahastea dutenek sentiberatasun handiagoa dute barneko sentipen somatikoetarako
(Ehlers eta Breuer, 1992).

Izu-ikararen nahastea jasateko arriskua herentziaz jasotzen da (Kendler, 2005)
hein batean, baina bizitzako gertaera estresatzaileek ere laguntzen dute izu-ikararen
nahastea sortzen eta mantentzen (Watanabe, Nakao, Tokuyama eta Takeda, 2005).
Adibidez, tabakoa erretzea eta nikotinarekiko mendekotasuna arrisku-faktoreak izan
litezke (Isensee, Wittchen, Stein, Hofler eta Lieb., 2003).

Sendagai biologikoek izu-ikaran eta barne-hersturan dituzten eraginak
aztertuta, izu-ikara eta barne-herstura ezberdinak direla ikusi zuen Kleinek (1964):
sistema serotoninergikoa eta noradrenergikoa ukitzen dituzten antidepresibo
triziklikoek izu-ikara gutxitzen dute, baina barne-herstura orokorra ez dute ukitzen;
aldiz, benzodiazepinek barne-herstura gutxitzen duten arren, izu-ikara ez dute
ukitzen. Baina, geroztiko ikerketek erakutsi dutenez, sendagai noradrenergiko eta
serotoninergikoek ez ezik, benzodiazepinek ere balio dute izu-ikara tratatzeko
(Barlow eta Durand, 2001). Tratamendu farmakologikoen berrikuspen moduan,
Roy-Byrne eta Cowley-rena (2007) erabil liteke.

Etiologia psikologikoari dagokionez, objektuaren galera goiztiarrak edo
zaintzailearengandik bereizteak sortzen duen barne-herstura egon daitezke nahaste
horren oinarrian. Agorafobia dutenek mendeko pertsonaren bereizgarriak edukitzen
dituzte sarritan, zaintzailearengandik goizegi bereizi direlako, beharbada. Baina,
bereizketa goiztiarraren ebidentzia garbirik ez dago.
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Tratamendu psikologikoaren bidez ekidite agorafobikoa gutxitu nahi izaten da.
Horretarako, beldurra sortzen dioten egoerei aurre egiten irakasten zaio agorafobia
duenari. Egoera horietan erlaxatzen, arnasa hartzen eta berregituratze kognitiboa
egiten irakasten zaio. Barlow eta Craske-ren (2000) tratamendu-programan izu-
ikarako erasoak tratatzen dira, eta osagai hauek ditu: 1) sintoma fisiologikoen
maneiurako teknikak irakasten dira; 2) barne-hersturarekiko sentikortasuna jaisten
entrenatzen da, eta berregituraketa kognitiborako prozedurak irakasten zaizkio;
3) ekiditen diren egoeren eta sentipen fisikoen aurrean jartzen da. Izu-ikara duen
pazientea izu-ikara jasatean izaten duen sentipen interozeptibo multzoaren aurrean
jartzen da; horretarako, pazienteari lasto baten bidez arnasa harrarazten zaio;
pazientea hiperaireztatu egiten da; pazienteari burua alderik alde erabilarazten zaio;
burua 30 segundoz hankartean eduki eta gero, kolpetik jaikiarazten da; aulki batean
biraka ibilarazten da minutu erdi batean; arnasari denbora luzean eutsarazten zaio.
Horrelako tratamenduen bidez izu-ikararen nahasteen % 80an hobekuntzak gertatzen
dira, eta lorpenek denbora luzea irauten dute (Barlow, Allen eta Basden, 2007).

3.3. FOBIA ESPEZIFIKOA

Objektu edo egoera espezifiko bati beldur handi, irrazional eta iraunkorra dio nahaste
hau duenak, eta beldur horrek eragin nabarmena du pertsona horren jardunean. Izan
ere, fobia espezifikoa duen pertsonak ahalegin handiak egiten ditu objektu fobikoa
ekiditeko. Fobia espezifiko ezberdin ugari egon daitezke: objektuak edo egoerak
adina.

Fobia espezifikoak bost mota hauetan sailkatu izan dira, fobiak dituzten
pertsonek mota bat baino gehiagoko fobiak izaten badituzte ere eskuarki:

— Animalienganako fobia: fobia oso zabaldua da, baina fobiatzat hartua
izateko pertsonaren jardun normala eragotzi behar du. Gauza bat da arratoiei
edo sugeei beldurra edo nazka izatea, eta beste bat, arratoien edo sugeen
marrazki edo argazkiak dituzten liburuak ere ezin erabiltzea.

— Odolarekiko, injekzioekiko edo zauriekiko fobiak: odolaren edo zaurien
aurrean odol-presioa jaisten zaie eta zorabiatu egiten dira. Fobia mota hau
heredatu egiten dela dirudi.

— Egoerekiko fobia: toki itxiekiko (klaustrofobia) edo garraiobideekiko
(hegazkinak, igogailuak...) fobia. Fobia hau duena eta izu-ikararen nahaste
agorafobiaduna duena honetan bereizten dira: egoerekiko fobia duenak ez
du izu-ikarako erasorik sentitzen egoera horren testuingurutik kanpora.
Baina izu-ikararen nahastea duenak edozein testuinguru edo unetan senti
dezake ustekabeko erasoa.
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— Ingurune naturalekiko fobia: naturan gertatzen diren fenomenoen alderako
(tximistak, altuera, ura...) beldurra.

— Beste fobia batzuk: gaixotasunen alderako gehiegizko beldurrak eragindako
fobia; sendagaiak edo janaria irensteak eragindako fobia (itolarriarekiko
edo oka egitearekiko fobia).

Fobien maiztasunari dagokionez, emakumeek gizonek baino fobia espezifiko
gehiago dute; adibidez, animaliei edo ekaitzei.

Etiologiari dagokionez, gertaera traumatikoek ez dute eragin handirik fobia
espezifikoen sorreran. Gidatzeko fobia duten askok auto-istripuren bat
edo esperientzia traumatikoren bat izan badute ere autoarekin, beste askok
ez; izan dutena zera izan da: izu-ikarako eraso modukoren bat, gidatzen
zihoazela (Munjack, 1984). Batzuetan, gertaera traumatiko bat ikuste
hutsak ere eragiten du fobia gertaeraren lekuko izan den pertsonarengan
(Ost, 1985): adibidez, haginlariaren itxarongelan beste pertsonen garrasiak
entzuteak eragin dezake haginlariarekiko fobia. Fobiak informazio bidez ere
transmiti daitezke.

Gertaera traumatikoak ez dira nahikoa fobia eragiteko; beharrezkoa da,
orobat, beste gertaera traumatikoren bat gertatuko dela barne-hersturaz
itxarotea. Barne-hersturarik ez baldin badago, beldur normala sentituko
dugu, baina fobiarik ez. Di Nardo eta lankideen (Di Nardo, Lawrence
eta Rita, 1988) arabera, txakurrei fobia dieten askok txakurrekin gertaera
traumatikoren bat bizi izan badute ere, txakurrei fobiarik ez dieten askok ere
gertaera traumatikoren bat izan dute txakurrekin. Zertan dago batzuen eta
besteen arteko aldea? Gertaera traumatikoa bizi izan arren fobiarik garatu ez
dutenek ez dute barne-hersturarik sentitu; beraz, ez dute fobiarik garatu.

Fobia bat garatu ahal izateko, baldintza batzuk bete behar dira:

— Baldintzatze traumatikoa eragiten duen gertaera.
— Egoera arriskutsuei beldurra izateko joera heredatua.
— Egoera errepikatuko den espero izateak sortzen duen barne-herstura.

— Eragin kulturala: fobiak garatzen dituztenak emakumeak dira batez ere,
kultura aldetik onartuago baitago emakumeek fobiak garatzea, gizonek
garatzea baino.
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Fobia espezifikoa (DSM-IV-TR; APA, 2000)

A irizpidea: garbi bereiz daitezkeen eta zedarrituak dauden objektu edo egoeren
aurrean gehiegizko edo arrazoi gabeko beldurra.

B irizpidea: kinada fobikoaren aurrean jartzeak barne-hersturazko bat-bateko
erantzuna eragiten du.

C irizpidea: pertsonak onartzen du beldurra gehiegizkoa eta irrazionala dela.

D irizpidea: egoera fobikoa ekidin egiten da, edo barne-herstura edo atsekabe
handiz aurre egiten zaio.

E irizpidea: kinada fobikoaren ekiditeak, beldurrak edo barne-hersturak eragin

esanguratsua du pertsonaren eguneroko jardueran, lanean eta harremanetan, edo
ondoez nabarmena eragiten du.

F irizpidea: 18 urte baino gutxiagokoengan sintomek gutxienez 6 hilabete iraun
behar dute, fobia espezifikoa diagnostikatu baino lehen.

G irizpidea: beste nahaste mental baten presentziak ez ditu hobeto azaltzen
sintomak.

DSM-5¢ko irizpideak (APA, 2013) DSM-IV-TRko irizpideen oso antzekoak
dira, fobia espezifikoari dagokionez.

Barne-hersturako nahasteen artean tratatzeko errazenak fobia espezifikoak
dira. Batzuetan tratamendu-saio batekin nahikoa izaten da (Antony eta Barlow,
2002). Tratamendu eraginkorrena aurrean jartzearen teknikaren bidezkoa da. Egoera
edo objektu beldurgarrien aurrean jartzen da pazientea progresiboki, terapeutaren
gidaritzapean. Pazientearen eta terapeutaren artean beldur edo atsekabe gehien
sortzen duten egoeren edo objektuen hierarkia bat ezartzen da lehenik, eta gero barne-
herstura gehien sortzen duten egoeren aurrean jartzen da pazientea, terapeutaren
laguntzaz. Pazientearen barne-herstura maila jaitsi egiten da.

3.4. FOBIA SOZIALA

Fobia soziala pairatzen duen pertsonak beldur iraunkor, irrazional eta neurrigabekoa
agertzen du besteen aurrean zerbait egin behar duenean. Epaitua dela ez sentitzeko
eta barne-hersturako sintomak saihesteko, gizarte-egoerak ekiditen ditu.

Fobia soziala bi eratakoa izan daiteke: fobia sozial orokortua eta fobia
sozial zehatza. Fobia sozial orokortua dutenak herabe agertzen dira egoera sozial
gehientsuenetan eta arazo nabarmenak izaten dituzte hartu-eman sozialetan. Fobia
sozial zehatza dutenek gizarte-egoera zehatzei diete beldurra. DSM-5¢ek aldaketa
txiki batzuk egin ditu DSM-IV-TRko irizpide batzuetan.
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Maiztasunari dagokionez, bizitzan zehar fobia soziala jasan duten pertsonen
kopurua % 2-8koa (DSM-IV-TR, 2000). Barlow eta Durand-en arabera (1999),
fobia soziala nerabezaroan agertzen da eskuarki, eta 15 urte ingurukoengan heltzen
da gailurrera; ugariagoa da maila sozioekonomiko baxukoen, gutxi eskolatuen eta
ezkongabeen artean.

Fobia soziala eta agorafobia dutenek gizarte-egoerei beldurra diete. Agorafobia
dutenek jendaurrean izu-ikarako eraso bat jasateko edo beren buruaren kontrola
galtzeko beldurra dute; fobia soziala dutenek, berriz, besteengandik ebaluazio
negatiboa jasotzeko beldurra dute.

Nortasun eskizoidearen nahastea dutenek beste pertsonekiko interes eskasa
dute eta harremanak saihestu egiten dituzte. Fobia soziala dutenek, berriz, badute
interesa beste pertsonekin harremanak izateko, baina egoera sozialei beldurra diete
eta kosta egiten zaie hurbilak ez diren pertsonekin hartu-emanak izatea.

Nahaste saiheskaria eta fobia soziala haurtzaroan hasten dira eta luzaz
irauten dute bizitzan zehar. Hainbat ikertzailerentzat ezin dira bereizi fobia sozial
orokortua eta nortasun saiheskariaren nahastea; nortasun saiheskariaren nahastea
fobia sozial orokortuaren azpitalde bat izango litzateke. Bestalde, fobia soziala
dutenen ehuneko handi bati nortasun saiheskariaren nahastea ere diagnostikatzen
zaio (Heimberg, Liebowitz, Hope eta Schneider, 2000). Ez da harritzekoa fobia
sozialaren eta nortasun saiheskariaren nahastearen artean komorbilitate-tasa
altua izatea, bi nahasteen diagnosi-irizpideak oso antzekoak baitira. Fobia soziala
duenak ez du saiheskaria duenak bezalako autoestimu baxurik, onarpen-desirarik
edo gutxiagotasun-sentimendurik; ez ditu harreman intimoak ekiditen eta sarritan
pertsona arteko harreman asebetetzaileak bizi izaten ditu; beldurra eta barne-herstura
sintomak egoera sozial konkretuei loturik agertzen ditu.

Fobia sozialaren etiologiari dagokionez, hainbat faktore hartu behar dira
kontuan:

— Faktore biologikoei dagokienez, gizarteak egiten dizkion kritiken eta
bazterketen aurrean hersturaz erantzuten du pertsonak; baina egoera horien
aurrean jasaten duen hersturaren intentsitatea ezberdina da. Portaeraren
inhibizio-sistema indartsua dutenek erantzun bortitza ematen diete kritikari
eta bazterketari. Horrela, fobia soziala dutenek portaeraren inhibizio-sistema
indartsua dute eta mehatxagarri moduan hautematen dituzte gizarte-egoera
asko; ondorioz, egoera horietatik babesteko mekanismoak martxan jartzen
saiatzen dira. Bestalde, senitartekoen artean fobia sozialaren aurrekariak
dituzten pertsonek, aurrekari horiek ez dituztenek baino probabilitate
gehiago dute nahastea jasateko. Ildo beretik, monozigotikoak diren bikiek
dizigotiko direnek baino aukera gehiago dute biek batera fobia soziala
izateko.
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— Fobia soziala garatzea eragin dezaketen inguruneko faktoreen artean honako
hauek aipa daitezke: esperientzia sozial eskasak eta negatiboak izatea,
gurasoak babesleegiak edo zorrotzegiak izatea, harremanetarako trebetasun
eskasa izatea, egozpen okerrak egitea (Bados, 2001).

3.5. NAHASTE OBSESIBO-KONPULTSIBOA

Barne-hersturako nahasteak dituztenek sarritan garatzen dute nahaste obsesibo-
konpultsiboa. Barne-herstura orokortua eta izu-ikarako erasoak dituztenek sarritan
nahaste obsesibo-konpultsiboa garatzen dute azkenean. Barne-hersturako beste
nahasteek kanpoko objektu eta egoerek eragindako arriskuari erantzuten diote;
aldiz, nahaste obsesibo-konpultsiboak barneko irudi, pentsamendu eta bulkadek
eragindako arriskuari erantzuten dio.

Nahaste obsesibo-konpultsiboa obsesioek eta konpultsioek bereizten dute.
Obsesioak burutik uxatu ezin dituen ideiak, irudiak eta bulkadak dira; modu
espontaneoan sortzen dira, irrazionalak eta kontrolaezinak dira, behin eta berriro
errepikatzen dira eta atsekabe nabarmena eragiten diote pertsonari. Obsesio mota
ugari daude: ordenari eta garbitasunari buruzkoak, kutsadurari buruzkoak, sexuari
buruzkoak, erabakiak hartzeko etengabeko zalantzei buruzkoak, erasoei buruzkoak,
simetriari buruzkoak.

Obsesioak ezabatzeko, neutralizatzeko edo indargabetzeko jokaera edo
pentsamendu batzuk jartzen dira martxan: konpultsioak dira. Jokaera-konpultsioen
artean sartzen dira: eskuak etengabe garbitu behar izatea; etxeko butanoaren giltza
etengabe itxi behar izatea; lantokiko gauzak etengabe ordenatu behar izatea.
Pentsamenduzko konpultsioak dira: gauza bat egin aurretik 20ra arte kontatu behar
izatea; zerbait egin aurretik esaldi bat hainbat aldiz errepikatu behar izatea, letania
baten moduan. Nahaste obsesibo-konpultsiboa duena ez da eroso sentitzen bere
obsesio eta konpultsioen aurrean.

Nahaste obsesibo-konpultsiboa duten pertsona gehientsuenek obsesioak eta
konpultsioak izaten dituzte eta obsesio eta konpultsio horiek elkarri lotuak joaten
dira sarritan. Horrela, simetriari buruzko obsesioak ordenatze-konpultsioekin lotuak
daude; kutsadurari buruzko obsesioak garbiketa-konpultsioekin lotuak daude.

Nahaste obsesibo-konpultsiboa duten pertsonek hainbat ordu ematen dituzte
egunean zehar beren obsesio eta konpultsioekin; horrek nabarmenki eragiten du
haien harremanetan edo laneko nahiz eskolako errendimenduan (Ruscio, Stein, Chiu
eta Kessler, 2010).

Bizitzan zehar nahaste obsesibo-konpultsiboa jasateko probabilitatea % 2,5¢koa
da (APA, 2000). Emakumeek gizonek baino maizago izaten dituzte garbiketa-
konpultsioak, eta gizonek emakumeek baino maizago egiaztapen-konpultsioak
(Sandin eta Chorot, 1998).
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Diagnostiko  diferentzialari  dagokionez, ikerketa klasikoek nortasun
obsesiboaren nahastea eta nahaste obsesibo-konpultsiboa lotzen zituzten (Pollit,
1957; Ingram, 1961), baina geroztiko ikerketen arabera (Pollak, 1979), bi nahasteak
entitate kliniko ezberdinak dira. Nahaste obsesibo konpultsiboa duenak benetako
obsesio eta konpultsioak jasaten ditu, nortasun obsesibo-konpultsiboaren nahastea
duenak ez bezala. Nortasun obsesibo-konpultsiboaren nahastearen eta nahaste
obsesibo-konpultsiboaren sintomak nahiko desberdinak dira. Nortasun obsesibo-
konpultsiboaren nahastea duten pertsonak ordenatuak, perfekzionistak, zurrunak
eta zorrotzak izaten dira, baina ez dituzte agertzen nahaste obsesibo-konpultsiboa
dutenen obsesioak eta konpultsioak.

Black eta Noyes-en (1997) berrikuspenaren arabera, nahaste obsesibo-
konpultsiboa duten gutxi batzuek bakarrik dute nortasun obsesibo-konpultsiboaren
nahastea. Ikuspegi dimentsionaleko ikerketek ere ez dute nortasun obsesibo-
konpultsiboaren nahastea nahaste obsesibo-konpultsiboarekin lotzen. 1. ardatzeko
nahaste hori duten askok ez dute Il. ardatzeko nortasun obsesiborik (Cloninger, 1999).
Azken urteotan ikusi denez, nahaste obsesibo-konpultsiboa lotuago agertzen da
mendetasun-nahastearekin, nahaste histrionikoarekin edo nahaste eskizotipikoarekin
(Vallejo eta Berrios, 2006).

Nahaste obsesibo-konpultsiboa bizitzako edozein fasetan diagnostika
daiteke (haurtzaroan, nerabezaroan edo helduaroan); agertzen dituen obsesio eta
konpultsioak egodistonikoak dira. Nortasun obsesibo-konpultsiboaren nahastea 18
urtetik aurrera diagnostika daiteke; agertzen dituen sintomak (ordena, perfekzioa
eta kontrola) egosintoniko gisa bizi ditu nahaste hori duen pertsonak. Bi nahasteen
ezaugarri komuna: alferrikako objektuak botatzeko ezintasuna da. Bi nahasteen
artean harremanik ez dagoela defendatzen dutenak badira (Wu, Clark eta Watson,
2006), baina kontuan izan behar da beste emaitza hau ere: nahaste obsesibo-
konpultsiboa duten haurren gurasoek nortasun obsesibo-konpultsiboaren nahastea
gainerako haurren gurasoek baino maizago izaten dute.

Nabhaste obsesibo-konpultsiboa duten pertsonek errealitatearen zentzua galtzen
dutenean obsesioak eldarnio bihur daitezke. Kasu horietan nahaste psikotikoa ere
diagnostikatu egin behar da. Psikotikoari normalak iruditzen zaizkio buruan dituen
eldarniozko ideiak; aldiz, obsesiboa konturatzen da irrazionalak direla burutik kendu
ezin dituen ideia obsesiboak.

Nahaste konpultsiboa bereizi egin behar da tiken nahastetik eta mugimendu
estereotipatuen nahastetik. Tikak helbururik gabeko eta nahi gabeko mugimenduak
dira, errepikatuak eta espasmodikoak; gihar talde gutxi batzuen eraginez gertatzen
dira. Estereotipiak helbururik gabeko eta zentzurik gabeko mugimendu errepikatuak
dira, etengabe egiten direnak, eta testuingurutik kanpo gertatzen direnak.
Konpultsioak obsesioak neutralizatzeko egiten diren mugimendu konplexuak dira;
ez dira tikak eta estereotipiak bezain inpultsiboak eta sinpleak.
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Nahaste obsesibo-konpultsiboaren etiologiari dagokionez, hainbat faktore
hartu behar dira kontuan:

— lkuspegi biologikoa: nahaste obsesibo konpultsiboa maizago gertatzen
da nahaste bera duten hurbileko senitartekoen artean (Bados, 2005).
Serotoninaren erregulazioan arazoak dituzte nahaste hori dutenek (Pedrick
eta Hyman, 2003).

— Nahaste obsesibo-konpultsiboa dutenek pentsatzen dute gauza bera direla
pentsamendua eta pentsamenduan agertzen den portaera. Ekintzari buruzko
pentsamenduak ekintzak sortuko lukeen erruduntasun-sentimendu bera
sortzen du. Pentsamendua ahalguztidun bihurtzen du, pentsamendua eta
ekintza baliokidetzat hartzen baititu.

— Ingurune estresagarri batean bizitzeak edo nahaste bera duten ereduak
inguruan edukitzeak ere eragin dezake nahaste obsesibo-konpultsiboa.

3.6. ESTRES AKUTUKO NAHASTEA

Selye-ren arabera (1956), inguruneak pertsonari gehiegi eskatzen dionean, eta
horrek egoerari modu egokian erantzun ezin dionean, prozesu fisiologiko eta
psikologiko batzuk jartzen dira abian, eta borrokarako nahiz ihes egiteko prestatzen
da organismoa: adrenalina eta glukokortikoideak jariatzen dira, erritmo kardiakoa
eta arnasketa-erritmoa bizkortzen dira, odol-presioa gehitzen da, hipergluzemia
agertzen da, eta giharren tentsioa gehitzen da.

Estresa organismoaren erantzun normala da, eguneroko bizitzako hainbat
estresatzaileren aurrean sortzen dena. Estresa patologiko bihurtzen da, ingurunearen
eskaerek organismoaren moldaera-gaitasuna gainditzen dutenean. Horrela, eskaera
handiak dituzten inguruneetan edo oso traumatikoak diren gertaeren aurrean
(istripuak, atentatuak, hurbilekoen heriotzak, bortxaketak, bahiketak...) barne-
hersturaren sintoma-saila agertzen da. Pertsonak jasan duen trauma motaren arabera
garatuko du estres akutuko nahastea; esate baterako, bortxaketa baten ondoren
pertsona askok garatzen dute nahaste hori.

Estres akutuko nahastea diagnostikatzeko honako irizpide hauek bete behar
dira: a) Pertsonak gertaera traumatikoa jasan izan du, hau da, heriotzaren bat, edo bere
osasun fisikoaren edo besteenaren kontrako mehatxuak jasan ditu, eta beldur, etsipen
eta izu handiz erantzun du. Gertaera traumatikoa modu iraunkorrean birbizitzen
du, ondorengo modu hauetako batean gutxienez: irudiak, pentsamendua, ametsak,
flashback errepikatuak. Atsekabea sentitzen du gertaera traumatikoa gogorarazten
duten objektu eta egoeren aurrean jartzen denean. b) Gertaera traumatikoaren
garaian edo ondoren, sintoma disoziatibo hauetako hiru edo gehiago agertzen ditu: 1.
Emozio-erreakzioak kamusten dira, atxikimendu afektiboa galtzen da, edo erreakzio
emozionalik ez dagoela iruditzen zaio. 2. Ingurunearen ezagutza-maila jaisten



Barne-hersturako nahasteak 69

da. 3. Desrealizazioa: inguruko mundua ezezaguna, irreala edo arrotza gertatzen
zaio. 4. Despertsonalizazioa: norberaren hautematea edo esperientzia aldatzen da;
bere gorputzetik edo bere gogamen-prozesuetatik bereizia sentitzen da, kanpoko
behatzaile bat balitz bezala edo ametsetan balego bezala. 5. Amnesia disoziatiboa:
traumaren alderdi garrantzitsu batez oroitu ezina. c¢) Gertaera traumatikoa etengabe
birbizitzen da. d) Trauma oroitarazten duten kinadak (pentsamenduak, sentimenduak,
solasaldiak, jarduerak, lekuak, pertsonak) modu nabarmenean ekiditen dira. e)
Barne-hersturako eta arousaleko sintoma esanguratsuak agertzen ditu: lo egin ezina,
haserrekortasuna, kontzentrazio ahula, gehiegizko zelatatzea, gehiegizko izualdiak,
etengabeko mugimenduan egon beharra. f) Atsekabe esanguratsuak pertsonaren
jardueran interferentzia nabarmena eragiten du: ondoez kliniko esanguratsua, edo
pertsonaren jarduera sozial nahiz laboralaren edo beste arlo garrantzitsuren bateko
jardueraren hondatze esanguratsua. g) Aldaketa horiek gutxienez 2 egun eta gehienez
4 aste irauten dute, eta gertaera traumatikoaren ondoko lehen hilabetean agertzen
dira. h) Aldaketa horiek ez dira gertatzen substantzia baten (drogak edo sendagaiak)
efektu fisiologiko zuzenengatik, gaixotasun mediko batengatik edo nahaste psikotiko
labur batengatik.

Estres akutuko nahastearen irizpideak (DSM-IV-TR, 2000)
A. Pertsona gertaera traumatiko baten aurrean egon da, eta 1 eta 2 baldintzak bete
ditu:
1. Heriotzak edo bere edo besteen osotasun fisikoaren kontrako mehatxuak
agertzen diren gertaera bat edo gehiago ikusi edo bizi izan ditu, edo
halako gertaerak kontatu dizkiote.

2. Beldur, etsipen edo izu handiz erantzun du pertsonak.

B. Gertaera traumatikoaren garaian edo ondoren honako sintoma disoziatibo
hauetako hiru (edo gehiago) agertzen ditu pertsonak:
— Kamustasun afektiboaren, atxikimendu emozionalik ezaren edo emozioen
erreaktibitatearen gabeziaren sentipen subjektiboa.
— Bere ingurunearen ezagutzaren gutxitzea.
— Desrealizazioa.
— Despertsonalizazioa.
— Amnesia disoziatiboa (traumaren alderdi garrantzitsu batez oroitzeko
gaitasunik eza).
C. Gertaera traumatikoa modu iraunkorrean birbizitzen du, modu hauetako
batean: irudiak, pentsamenduak, ametsak, ilusioak, errepikatzen diren
flashback-pasarteak, edo esperientzia birbizitzen ari den sentipena; eta

gertaera traumatikoa oroitarazten duten objektu eta egoeren aurrean jartzean
atsekabea sentitzen du.
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D. Trauma oroitarazten duten kinadak nabarmenki ekiditen ditu (pentsamenduak,
sentimenduak, solasaldiak, jarduerak, lekuak, pertsonak).

E. Barne-hersturaren edo aktibazioaren (arousalaren) gehitzearen sintoma
nabarmenak (adibidez, lo egiteko zailtasunak, haserrekortasuna, kontzentrazio
txarra, gehiegizko zelatatzea, neurriz gaindiko ikarazko erantzunak,
mugimenduzko ezinegona).

F. Asalduhauek atsekabe kliniko esanguratsua edo narriadura soziala (lan-arlokoa
edo pertsonaren jardueran garrantzitsua den beste arloren batekoa) eragiten
dute, eta modu nabarmenean okerragotzen dute pertsonaren eginkizunak
betetzeko gaitasuna; adibidez, bere familiako kideei gertaera traumatikoa
azaldu eta haiengandik laguntza lortzeko gaitasuna kaltetua gelditzen da.

G. Asaldu hauek gutxienez 2 egun eta gehienez 4 aste irauten dute, eta gertaera
traumatikoaren ondorengo lehen hilabetean agertzen dira.

H. Asaldu hauek ez dira gertatzen substantzia (droga, farmako) baten efektu

fisiologiko zuzenengatik edo gaixotasun mediko batengatik; nahaste psikotiko
labur batek ez ditu hobeto azaltzen.

3.6.1. Estres akutuko nahastearen eta trauma osteko estreseko nahastearen
arteko aldeak

Estres akutuko nahastean, gertaera oso traumatiko baten aurrean barne-
hersturaren sintoma multzo bat agertzen da gertaera traumatikoa agertu osteko lehen
hilabetean, eta sintoma horiek bi egun baino gehiago eta gehienez 4 aste irauten dute.
4 aste baino gehiago irauten badute, trauma osteko estreseko nahastearen aurrean
egongo ginateke.

Probabilitate handia dute estresa dutenek trauma osteko estreseko nahastea
garatzeko, baina trauma jasaten duten guztiek ez dute garatzen trauma osteko
estreseko nahastea. Pertsona asko, erresilientzia dela-eta, beren onera etortzen dira
trauma jasan osteko hilabeteetan. TOENa garatzeko gertaera traumatikoaren mailak
garrantzi handia du, baina erasotzailearen borondateak ere badu zerikusirik: nahaste
hori jasateko aukera gehiago du pertsona batek, kaltea nahita egin baldin bazion
erasotzaileak.

3.7. TRAUMA OSTEKO ESTRESEKO NAHASTEA

Lehen Mundu Gerrako esperientzia traumatikoekin erlazionatuta hasi ziren
trauma osteko estreseko nahastea aztertzen (neurosi traumatikoa, gerra-neurosia,
kontzentrazio-eremuko sindromea). Muturreko egoerak (gerra, tortura, bahiketa,
istripuak, kontzentrazio-eremuetan bizirautea) bizi izan dituztenei hiru motatako
sintomak gertatzen zaizkie:
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— QGertaera traumatikoak birbizitzen dituzte: gertaera traumatikoaz oroitzen
dira, eta hari buruzko amesgaiztoak izaten dituzte.

— Gertaera traumatikoekin erlazionaturiko kinadak ekiditen dituzte; haiei
buruz ez dute pentsatu nahi izaten, edo ahaztuak dituzte (amnesia) eta
besteenganako emozio positiboak makaldu egiten zaizkie. Gertaera
traumatikoaren alderdi batzuk ahantziko dituzte, eta erantzun afektibo
motela emango dute pertsona arteko harremanetan, emozio biziek traumaren
oroitzapena berpitz baitezakete. Gertaerak birbizitzearen eta gertaerak
ahanztearen artean kulunka dabil pertsona.

— Gehiegizko aktibazioaren sintomak: kontzentrazio-arazoak, insomnioa,
neurriz gaindiko izuzko erantzunak. Pertsona horiek erraz asaldatzen eta
haserretzen dira, oso aktibatuak daudelako. Siderazio-erreakzioak: trauma
psikikoak hautsi egiten du pazientearen defentsa-sistema, eta atsekabearen
kinadaestresagarriek pertsonaren barne-hersturamailaigotzen dute. Lotarako
zailtasunak izaten dituzte, eta burutik ezin dituzte kendu amesgaiztoak.

Trauma akutuko nahastea gertaera traumatikoaren ondorengo hilabeteetan
berehala diagnostika liteke, baina trauma kronikoa izateko iraupen luzeagoa
izan behar du. Trauma akutuan, 3 hilabete baino gutxiago irauten dute sintomek;
trauma kronikoan, 3 hilabete edo gehiago irauten dute sintomek. Trauma osteko
estreseko nahastea ezin diagnostika liteke trauma osteko lehen hilabetean, lehen
hilabeteko nahasteari estres akutuko nahaste baiteritzo. Trauma osteko nahastearen
agerpena batzuetan atzeratu egiten da, eta trauma gertatu eta handik urte batzuetara
ager liteke. Gainera, nahaste akutua duten askok ez dute trauma osteko estreseko
nahastea garatzen. Nahaste akutua dutenen % 40 inguruk garatuko du trauma osteko
estreseko nahastea. Gertaera traumatiko bat bizi izan dutenen % 15-30ek agertzen
du trauma osteko estreseko nahastea. Maiztasun handiagoz gertatzen da bortxazko
gertaeren biktima izan direnen artean. Nahaste horren maiztasunik handiena
terrorismoaren edo eraso sexualen biktima izan direnen artean gertatu da (Wittchen,
Gloster, Beesdo, Schonfeld eta Perkonigg, 2009).

Trauma osteko estreseko nahastearen maiztasunari dagokionez, gizonek trauma-
egoerak gehiagotan bizi izaten dituztela dirudien arren, nahaste hori gehiagotan
agertzen dute emakumeek. Egia da gizonek gehiagotan ematen dutela hilgarri diren
edo bizitza arriskuan jartzen duten mehatxuen berri, baina emakumeek gehiagotan
ematen dute eraso sexualen, bortxaketen, haurtzaroko abusu eta baztertzeen berri.
Emakumeen artean bortxaketa da inpaktu emozional handiena eragiten duena
(Kilpatrick, Best, Veronen, Amick, Villeponteaux eta Ruff, 1985); bortxaketaren
biktimen % 20k suizidio-saioak egiten ditu.

Trauma osteko estreseko nahastearen definizioan eta etiologian agertzen dira
traumak. Etiologiaren faktore biologikoei dagokienez, biki monozigotikoetako
batek TOENa garatu badu, handiagoa da beste biki monozigotikoak ere nahaste
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bera jasateko probabilitatea, biki dizigotikoen artean gertatuko litzatekeen
probabilitatearekin alderatuta.

Etiologiaren faktore sozialei edo kulturalei dagokienez, trauma jasatean
sostengu sozial handia dutenek trauma osteko estreseko nahaste gutxiago jasango
dute, sostengu gutxi dutenek baino. Era berean, traumari aurre egiteko estrategiak
irakatsi bazaizkie, traumak eragin gutxiago izango du. Sare sozial zabala dutenek
trauma osteko nahaste gutxiago jasaten dute. Traumaren larritasun eta jarraipenaren
alderdia kontuan hartuta, Foy, Sipprelle, Rueger eta Carroll-en arabera (1984),
Vietnamgo gerrako beteranoen % 67k garatu zuen TOENa. Beraz, % 33k ez zuen
garatu. Populazio orokorrean, berriz, % 1-3ko maiztasuna zuen Estatu Batuetan
(Helzer, Robins eta MCEvoy, 1987).

Zaurgarritasun psikologikoari dagokionez, estres- edo trauma-maila garaiak
gertatzen direnean, ez da haurrak txikitan jasandako gertaera iragarrezin eta
kontrolaezinen eraginik nabarmentzen, biktima gehienek garatzen baitute TOENa;
baina trauma-maila txikia gertatzen denean, haurraren zaurgarritasunaren eragina
nabarmenago geratzen da (Foy, Carroll eta Donahoe, 1987). Trauma osteko estreseko
nahastea jasateko zaurgarritasuna honako faktore hauen araberakoa da: bizitza
arriskuan jartzen duten gertaerak hautematea, emakume izatea, familiaren historian
nahasteak izatea, gurasoengandik goiz aldentzea, aurretik jasandako trauma eta
nahasteak egotea, barne-herstura eta depresio-maila altua edukitzea (Ehlers, Mayou
eta Bryant, 1998; Shalev et al., 1998).

TOENa garatzeko beste arrisku-faktore bat disoziaziorako joera da. Traumaren
garaian disoziazio-sintomak garatzeak handitu egiten du gerora trauma osteko
estreseko nahastea jasateko probabilitatea, traumaren oroitzapenenak ez baititu
kontrastatzen. Disoziazio-maila altua agertzen zuten emakumeek TOEN gehiago
garatzen zuten (Ehlers, Mayou eta Bryant, 1998).

Beste arrisku-faktore bat da hutsegiteen ardurak hartzeko joera eta emozioetan
arreta jarrita estresari aurre egitea, arreta arazoetan jarri ordez (Solomon, Mikulincer
eta Flum, 1988).

Ikaskuntzaren teoriaren arabera, beldurraren baldintzapen klasikotik dator
TOENa. Auzo bateko kale batean eraso bortitz bat jasan duen pertsona auzo horretatik
berriro pasatzeko beldur izan daiteke. Auzo hori ekidin egingo du, eta ekidite horren
bidez kaleari eta auzoari zaien beldurra negatiboki indartuak gelditzen dira.

Trauma osteko estreseko nahastea diagnostikatzeko irizpide hauek bete behar
dira: bere bizitzarako edo osotasun fisikorako arriskutsua den gertaera estresatzaile
eta traumatiko bat jasaten du pertsonak: heriotzen eta zauritzeen lekuko da, edo bere
familiak jasandako esperientzia traumatikoen berri jaso du. Gertaera horren aurrean,
beldurrez, itxaropen-gabeziaz eta izu handiz erantzuten du pertsonak. Gertaera
traumatikoa iraunkorki berresperimentatzen du. Traumari lotutako kinadak iraunkorki
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ekiditen ditu, eta erantzuna emateko gaitasuna kamusten zaio. Aktibazio-sintoma
iraunkorrak agertzen ditu, eta koadro sintomatikoak hilabete baino gehiago iraun
behar du. Atsekabe esanguratsua eta hondamen sozial nahiz laboral esanguratsua
eragin behar dute sintomek. Hemen aipatu diren sintometatik at, beste batzuk ere
ager daitezke traumaren ostean: norbere irudia oso negatiboa bihurtzen da; zoratzen
ari dela edo kontrola galtzen ari dela pentsa dezake; ezin du sentitu lehen sentitzen
zuen gauza bera maite dituen pertsonenganako.

Trauma osteko estreseko nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A. Pertsona gertaera traumatiko baten aurrean gertatu da, eta egoera horretan 1
eta 2 gertatu dira:

1. Heriotzak eragin dituzten edo bere edo besteen osotasun fisikoarentzat
mehatxagarriak diren gertaerak (edo gertaera) ikusi eta bizi izan ditu,
edo hartaz (haietaz) hitz egin diote.

2. Beldur, etsipen edo izu handiz erantzun du pertsonak.
B. Gertaera traumatikoa iraunkorki berresperimentatzen du, modu hauetakoren
batean edo gehiagotan:
1. Atsekabea sortzen duten gertaera errepikakor eta sarkorrak: gertaera
horietan, irudiak, pentsamenduak eta hautemateak gertatzen dira.
2. Atsekabea sortzen duten amets errepikakorrak gertaerari buruz.

3. Pertsonari iruditzen zaio gertaera traumatikoa jazotzen ari dela
(esperientzia birbizitzen ari den sentipena, ilusioak, haluzinazioak eta
flashback-pasarte disoziatiboak, esnatzean edo toxikatzean agertzen
direnak barne direla).

4. Gertaera traumatikoaren alderdiren bat sinbolizatzean edo gogoratzean,
edo, barneko nahiz kanpoko kinaden aurrean jartzean, egonezin
psikologiko intentsua agertzen du.

5. Barneko eta kanpoko kinaden aurrean jartzean erantzun fisiologikoak
ematen ditu.

C. Traumari lotutako kinadak iraunkorki ekiditen ditu, eta beraren erreaktibitate
orokorra kamustua dago, ondorengo sintoma hauetako hiruk edo gehiagok
adierazten duten moduan:

1. Gertaera traumatikoari buruzko pentsamendu, sentimendu edo
solasaldiak ekiditeko ahaleginak.

2. Trauma oroitarazten duten jarduera, toki edo pertsonak ekiditeko
ahaleginak.

3. Traumaren alderdi garrantzitsuren batez oroitzeko gaitasunik eza.

4. Jarduera esanguratsuekiko interesaren edo haietan esku-hartzearen
urritze nabarmena.




74 Psikopatologia

5. Besteen aurrean atxikimendurik ezaren edo besterentzearen sentipena.
6. Bizitza afektiboaren hertsatzea (amodio-sentimenduak eduki ezina).

7. Etorkizun beltzaren sentipena (ez du espero enplegua lortzea, ezkontzea,
familia osatzea edo, azkenik, bizitza normala eramatea).

D. Aktibazioa gehitzen dela erakusten duten sintoma iraunkorrak, ondorengo
sintoma hauetako bik edo gehiagok agertzen duten moduan:

1. Lo hartzeko edo loari eusteko zailtasunak.
2. Haserrekortasuna edo haserre-erasoak.

3. Kontzentratzeko zailtasunak.

4. Gehiegizko zelatatzea.

5. Gehiegizko izu-erantzunak.

E. Asaldu hauek (B, C eta D irizpideetako sintomak) hilabete baino gehiagoz
luzatzen dira.

F. Asaldu hauek egonezin kliniko esanguratsua edo atsekabe kliniko esanguratsua
edo gizarte- nahiz lan-arloko edo pertsonaren bizitzako beste arlo garrantzitsu
bateko narriadura eragiten dute.

Bereizi egin behar dira:
— Akutua: 3 hilabete baino gutxiago irauten dute sintomek.
— Kronikoa: 3 hilabete edo gehiago irauten dute sintomek.

Hasiera atzeratukoa izango da, gertaera traumatikoaren eta sintomen
hasieraren artean gutxienez 6 hilabete pasatu badira.

Tratamendu psikologikoaren helburua gertaera traumatikoaren oroitzapena
ekiditea izan daiteke. Horretarako, distraitzen eta bizitako esperientziak ahanzten
saiatzen da biktima. Baina, biktimak egoera traumatikoa irudietan eta amesgaiztoetan
birbizitzen duenean, ez du saiatu behar bizitako esperientziak ahanzten; terapeutaren
laguntzaz gertaera traumatikoaren irudien aurrean jartzen saiatuko da. Aurrean
jartzearen teknika printzipio honetan oinarritzen da: pazientearen arreta traumaren
oroitzapenean fokatzen da, gertaera hura kognitiboki eta emozionalki prozesatzeko.
Traumaren historia gero eta xehetasun gehiagoz kontatzen eta birkontatzen du, haren
oroitzapenaren zama gero eta arinagoa izan dadin. Pazienteak bizi izan duena hitzetan
jartzea da lortu behar dena. Bizipenak oroitzapen bihurtuko dira, eta oroitzapenak
pazientearen biografian integratuko dira.
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EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing; Shapiro, 1995)
teknika ere erabil daiteke. Irudimenez gertaeraren aurrean jartzen da pazientea,
eta begiez mugimendu sakadikoak (azkarrak eta erritmikoak) egin behar ditu.
Pentsamendu traumatikoez oroituko da, eta, aldi berean, burua geldi duela begiekin
terapeutaren hatz erakuslearen mugimenduei jarraituko die; gero, burua zurian
utziko du pazienteak, eta arnasa hartuko du sakon (Ventura, 2006). Begien alborako
mugimenduek traumaren prozesaketa kognitiboa errazten dute.

Tratamendu farmakologiko moduan antidepresiboak eta serotoninaren
birjasotzearen inhibitzaileak erabiltzen dira, sistema serotoninergikoa asaldatua
egoten baita traumaren biktimetan (Stein, Ipser eta McAnda, 2009).

3.8. PRAKTIKAK

3.8.1. praktika

Bereiz itzazu beldurra, barne-herstura, izu-ikara eta herstura, eta elkartu
bakoitza bere definizioarekin:

Gertaera mehatxatzaile bat aitzinatzen
edo aurreikusten duen beldur-sentimen-
dua. Mehatxu lauso bati ematen zaio
erantzuna. Psike barneko gatazkekin
lotua dago. Ekintzara moldatu eta
prestatzen lagundu dezake.

Herstura

Mehatxu jarraitu eta identifikatu (objektu
edo egoera zehatz) baten aurrean
Izu-ikara agertzen den erreakzioa. Orainaldira
zuzendua dago; tentsio zedarritua, izaera
arrazionalekoa.

Arrisku bati bat-batean aurre egiten
Barne-herstura dio, detekziorik, aitzinatzerik eta
prestakuntzarik gabe.

Ondoez  handi  baten  sentipena,

Beldurra . . .
somatizazio neurobegetatiboekin.
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3.8.2. praktika

Irakur ezazu testua, eta azter itzazu laukiaren azpiko baieztapenak:

Emozioen kontrolerako hiru sistema bereizten zituen Gray-k (1987): portaeraren
inhibizio-sistema (BIS: Behavioural Inhibition System), portaeraren hurbiltze-
sistema (BAS: Behavioural Activation System) eta borrokarako / ihes egiteko
sistema (FFS: Fight-Flight SystemFFS).

Portaeraren inhibizio-sistemak (BISak) =zigor-seinaleei erantzuten die, eta
sentikortasun handia du baldintzatutako kinada negatiboekiko. Barne-herstura
handia duenak BIS indartsua du. Eysencken ereduari jarraiturik, barnerakoi
neurotikoek BIS indartsua edukiko lukete; kanporakoi egonkorrek, berriz, BIS
ahula edukiko lukete.

Portaeraren aktibazio-sistemak (BASak) hurbiltze-portaerak aktibatzen ditu, eta
sari-seinaleei erantzuten die. Sarien garuneko zentroa denez, sentikortasun handia
dupizgarriekiko eta sariekin baldintzatutako seinaleekiko. BASa oldarkortasunaren
oinarrian dago, eta dopamina da haren funtzionamenduan gehien inplikaturiko
neurotransmisorea.

Erasorako edo ihes egiteko sistema (FFS) babeserako erasoan eta ihes egitean
inplikatua dago. Eskuin hemisferioan kokatua dago, hipotalamoan eta amigdalan
batez ere

— BISaren maila altuak barne-hersturarekin erlazionatuak daude (Gray, 1987)

— BISaren maila baxuak arreta-gabezia eta hiperaktibitatearen nahastearekin
(Barkley 1997) eta psikopatiarekin (Fowles, 1993) erlazionatuak daude.

— BASaren maila altuak nortasunaren nahaste antisoziala azal dezake (Quay,
1993).

— BASaren maila baxua depresioarekin lotua dago (Depue, Krauss eta Spoont,
1987).

— BASaren jardueraren aldakortasuna gertatzen da nahaste bipolarrean. Mania
litzateke BASaren jarduera garaiaren adierazlea (Depue ef al., 1987).

3.8.3. praktika
Ikus ezazu helbide elektroniko honetako bideoa, eta erantzun iezaiezu galdera hauei:

http://www.youtube.com/watch?v=01lhn9edDcQ

— Zer gerratan parte hartu dute bideoko beteranoek?
— B52 hegazkinen bonbardaketaren ondorena zein izan zen?

— Zer oroitzapen gelditu zitzaion gerratik, eta zer gogoratu zuen Estatu
Batuetan gerra ostean istripua izatean?
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— Zer gertatu zen Iraken teniente baten eta sarjentu baten artean? (Irak,
Vietnam: Post Traumatic and Neurofeedback)

— Flashbackei buruz zer azalpen ematen du doktoreak?

— Zer-nolako tratamendua jasotzen dute bi beteranoek?

3.8.4. praktika

Ikus ezazu helbide elektroniko honetako bideoa, eta erantzun iezaiezu galdera hauei:
http://www.youtube.com/watch?v=2S06_H4pwms
Konta ezazu Dany-ren historia:

Fobiak heredatu ala ikasi egiten ditugu?

Nolakoa da Trevor-en historia?

Nolakoa da Diane-ren historia?

Nola tratatzen dute akrofobiadun txakurra?

Zein da lumekiko fobiaren historia?

Konta ezazu agorafobikoaren historia.

Catherine-k fobia soziala du. Nola tratatzen dute?

Nola sortu zen Christine-ren saguekiko fobia?

3.8.5. praktika

Ikus ezazu helbide elektroniko honetako bideoa, eta aldera ezazu «Estresaren
etiopatogeniay testuak dioenarekin:

http://www.dailymotion.com/video/x2tts2_animacion-como-funciona-el-estres
school

Estresaren etiopatogenia

Gure bizitzako edozein gertaera garrantzitsuk eragin dezake estresa: bikote-
harremanetan arazoak izateak, heriotzak, arazo ekonomikoak, istripu edo
gaixotasunak, erditzeak, etxe-aldaketak, lan-aldaketak, oporretara joateak...
Horrelakoetan, odol-presioa igo egiten da, eta bihotz-taupadak ere bai, giharrak
tenkatu egiten dira eta odolbideak estutu.
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Gertaera estresatzaile horiek are estresatzaileago bihurtzen dira ezin iragar
daitezkeenean; ezin iragar daitezkeen gertaera estresatzaileek, gutxi izanagatik,
gaixotasun gehiago eragiten dituzte iragar daitezkeen gertaera estresatzaileek
baino, nahiz eta horiek ugariagoak izan.

Gertaera iragarri ahal izateak ez ezik, kontrolatu ahal izateak ere badu eragina.
Gertaera kontrolaezinak kontrolagarriak baino askoz estresatzaileagoak dira.
Adibidez, zarata estresatzaileak adrenalina eta noradrenalina gutxiago eragingo
dio zarata hori kontrolagarria dela pentsatzen duen pertsonari zarata hori
kontrolaezintzat duen pertsonari baino. Horregatik, lan bat estresatzaileagoa
da langilearen bizkar ardura handia eta kontrol gutxi jartzen denean, ardura eta
kontrola maila berean daudenean baino.

Estresak nerbio-sisteman eta sistema endokrinoan eragiten du. Sistema
autonomoa da barneko atalez arduratzen den nerbio-sistemaren zatia. Nerbio-
sistema autonomoa ez da hain autonomoa, hipotalamoak, bizkarrezur-muinak
eta garun-enborrak kontrolatzen baitute. Sistema horrek bi atal ditu: nerbio-
sistema sinpatikoa eta nerbio-sistema parasinpatikoa. Nerbio-sistema sinpatikoak
bihotz-taupadak bizkortzen, digestioa inhibitzen, birikak irekitzen, begi-niniak
zabaltzen, listu-jariaketa gutxitzen eta metatutako energia askatzen du (glukosa
askatzen du odolean). Nerbio-sistema parasinpatikoak, aldiz, bihotz-taupadak
moteltzen, digestioa bizkortzen, arnasbideak estutzen, begi-niniak estutzen,
listu-jariaketa arecagotzen eta energia berreskuratzen laguntzen du. Sinpatikoak
katekolaminak (epinefrina eta norepinefrina) jariarazten ditu giltzurrun gaineko
guruinen muinetik, eta organismoaren arousala (aktibazioa) gehitzen du.
Arousal edo aktibazio horrek organismoaren sentimen-atalasea murrizten du,
eta, ondorioz, ohiko kinadak baino ahulagoak ere hauteman daitezke. Indar
handiagoz eta bizkorrago erantzuteko prestatzen da aktibazio horren ondorioz.
Hipofisiak eta giltzurrun gaineko guruinek osatutako sistemak zerikusi handia
du estres-egoerak organismoari eragiten dion aktibazio-areagotze horretan.
Estres-egoeretan, borrokarako edo ihes egiteko prestatzen da organismoa.
Aktibazio kognitiboa ere gertatzen da, jasotako datuak hobeto prozesatu eta
antolatzeko. Larrialdia amaitzean, hipotalamoak abian jartzen du berriro
sistema parasinpatikoa, sinpatikoaren gehiegizko aktibazio kronikoaren ondorio
kaltegarriak desagerrarazteko.

Moldaerako sindrome orokorra

Estresak erantzun fisiko baterako prestatzen du organismoa: erasorako,
borrokarako, iheserako edo kolapsorako. Organismoak erantzun fisikoak eman
behar izan dizkie estres-egoerei milaka eta milaka urtean, eta erantzun horiek
moldagarriak izan dira. Gaur egungo ingurunea bestelakoa da, ordea; mundu
industrializatu honek, erantzun fisikoak baino areago, erantzun kognitiboak
eskatzen ditu. «Borrokarako edo iheserako erantzuna oraindik ere kasu batzuetan
biziraupenerako beharrezko izan badaiteke ere, gure gizarteko egungo gertaera
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estresatzaileek ez dute eskatzen horrelako erantzunik (borroka edo ihes egite
fisikorik)» (Friedman eta DiMatteo, 1989). Batetik, erantzun kognitiboek ez
dute erabiltzen organismoak abian jarri duen energia guztia. Bestetik, erantzun
kognitibo egokiak hobeto funtzionatzen du giro lasai batean giro aktibatu
batean baino. Gainera, organismoaren aktibazioan parte hartu duten produktu
kaltegarrien metaketak nahaste psikofisiologikoak sor ditzake.

Ingurunearen eskaeren aurrean, gure organismoak moldatu egin behar du, eta
horrek energia eskatzen du. Batzuetan, inguruneak energia-eskaera handiegiak
egiten dizkio organismoari, eta, egoerara egokitzeko, barne-oreka hautsiko duten
aldaketak eta erantzunak ematen ditu organismoak. Hiru fase bereiz daitezke
organismoak inguruneko kinada estresatzaileei ematen dien erantzunean:

1. Alarma-erreakzioa: inguruneko estresatzaileek gehiegizko aktibazio
fisiologikoa eragiten dute subjektuarengan. Nerbio-sistema autonomoaren
alderdi sinpatikoak eta giltzurrun gaineko guruinen muinak eragiten dute
organismoaren aktibazio hori: ingurunearen eskaerei aurre egiteko, abian
jartzen dira gorputzaren baliabideak. Fase honetan, katabolismoa da
nagusi.

2. Erresistentzia-fasea: egoera estresatzaileak luze irauten duenean, edo
organismoak inguruneari aurre egiteko trebetasun egokirik ez duenean,
estres-egoerak iraun egiten du. Organismoak behar baino denbora luzeagoz
eutsi behar die defentsei eta mobilizazioari. Organismoaren gehiegizko
aktibazio hori etengabea bada, agortu egin daitezke organismoaren
energia-erreserbak. Egoerak bere horretan jarraitzen badu, organismoaren
energia amaitzean, hirugarren fasera gatoz.

3. Iraungitze-fasea: erresistentzia-fasea gehiegi luzatu denean, organismoak
galdu egiten du aktibatuta jarraitzeko gaitasuna; aktibazioa normala
baino txikiagoa da, eta organismoak atsedena eskatzen du. Sistema
neuroendokrinoak txikiagotu egiten du defentsarako hormonak jariatzeko
gaitasuna. Gorputza ez da gai gaixotasunaren kontrako defentsak
indarrean jartzeko. Defentsa-sistemak (immunitate-sistema) modu
apalean funtzionatzen du, eta gaixotasunak ager daitezke (giltzurrunetan,
odolbideetan, bihotzean, larruazalean...).

Jende askok jasaten ditu estresaren ondorioak. Nekea, lorik eza, barne-
herstura, buruko minak, bizkarreko minak, apetitua galtzea edo gehiegi jatea
eragin ditzake estresak. Estres-maila altuak luze irauten duenean, osasun-arazo
larriak sor daitezke: odol-presioak gora egiten du, bihotza nekatu egiten da, eta
gaixotasunekiko erresistentzia apaldu egiten da. Sendagileei eta psikologoei
egiten zaizkien ikustaldi askok zerikusia dute estresarekin. Estresak lotura du
heriotza eragiten duten gaixotasun nagusiekin: bihotzeko gaixotasunak, minbizia,
biriketako gaixotasunak, istripuak, zirrosia eta suizidioa.
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Kostu ekonomiko handiak ditu estresak: botika asko erosi, eta baja asko eskatzen
dira. Zenbat eta maizago gertatu eta iraunkorragoa izan organismoaren aktibazioa,
orduan eta handiagoak izango dira nahasteak. Aktibazioa modu estereotipatuan
gerta daiteke, gorputzaren atal espezifiko batzuetan, edota gorputz osora orokortu
daiteke. Nolanahi ere, estresaren ondorioak ez dira beti kaltegarriak. Estres
kontrolatua kitzikagarria eta bizitzarentzat gozagarria gerta daiteke.

Ondoren, estresak organismoaren sistema batzuetan dituen ondorioak aztertuko
ditugu:

1. Estresa eta sistema kardiobaskularra. Alde batetik, estresak nerbio-
sistema autonomoaren zati sinpatikoa aktibatzen du; sinpatikoaren
funtzionamendu handiagoaren ondorioz, bihotz-taupaden maiztasuna
gehitu egiten da, digestio-hodira, larruazalera eta giltzurrunetara doazen
odolbideak estutu egiten dira, eta giharretara nahiz garunera doazen
odolbideak zabaldu. Bestetik, hipotalamoak basopresina eta hormona
antidiuretikoa jariatzen ditu, atzeko hipofisiaren bidez; ondorioz,
giltzurrunetatik ur gutxiago kanporatzen da, eta igo egiten da odol-presioa.
Horrek guztiak ekintzarako prestatzen du organismoa. Egoera hori behin
eta berriro errepikatzeak sistema kardiobaskularraren higadura eragin
dezake. Odolbideen barne-geruzaren azpian plaka arteriosklerotikoak
metatzen dira, eta horrek, besteak beste, bularreko angina, miokardio-
infartua edo garun-tronbosia eragin ditzake.

2. Estresa eta digestio-sistema. Egoera estresatzaileetan, nerbio-sistema
autonomoaren atal parasinpatikoa moteldu egiten da, eta atal sinpatikoa
bizkortu. Sinpatikoaren funtzionamenduak urdailaren uzkurtzeak
makaldu eta azidoen jariaketa moteldu egiten du; azidoetatik gutxiago
babestu behar dutenez, txikitu egiten da urdaileko pareten lodiera. Estresa
amaitzean, gehitu egiten dira azidoak, eta urdailaren pareta meheak
zulatu egin ditzakete (ultzerak). Sinpatikoaren funtzionamenduak listu-
jariaketa moteldu, ahoa lehortu eta hesteetako mugimendu peristaltikoak
apaldu egiten ditu. Urdaileko ultzeren sorreran, nerbio-sistema
autonomoaren funtzionamendu desorekatuak ez ezik, bakterioek ere
—Helicobacter pylori, adibidez— parte hartzen dute. Egoera normalean,
sistema immunitarioak kontrolatu egiten ditu bakterio horiek; estres-
egoeran, aldiz, apaldu egiten dira defentsak, eta bakterioek eraso egiten
diote urdail-paretari.
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3. Estresa eta sistema endokrinoa. Sistema endokrinoak nerbio-sistema
autonomoarekin batera lan egiten du, odolera jariatutako hormonen bidez.
Sistema endokrinoak bi bide erabiltzen ditu: 1) Sinpatikoaren eta giltzurrun
gaineko guruinen muinaren jarduera sinergikoaren bidez: giltzurrun
gaineko guruinen muinak katekolaminak (epinefrina eta norepinefrina)
jariatzen ditu, eta haiek sinpatikoaren efektu berberak eragiten dituzte:
bihotz-taupadak eta arnasketa bizkortu, giharrak indartu eta gogamen-
jarduera bizkortu. 2) Hipotalamotik guruin pituitariora eta guruin
horretatik giltzurrun gainekoetara doan sistemaren bidez: hipotalamoak
Corticotropin Releasing Factor (CRF) hormona jariatzen du. CRFk
guruin pituitarioan jarduten du, eta Adrenocorticotrophic (ACTH)
hormona jariarazten du. Horrek giltzurrun gainekoen azala aktibatzen
du, eta horiek kortikosteroideak jariatzen dituzte: mineralokortikoideak,
gorputzeko mineralak erregulatzeko, eta glukokortikoideak, odoleko
glukosa erregulatzeko. Kortikosteroideen egitekoa organismoak jardun
ahal izateko energia askatzea (glukokortikoideak) eta infekzioetako
hantura gutxitzea (mineralokortikoideak) da.

4. Estresa eta sistema immunitarioa. Organismoan agente arrotz bat sartzen
denean, monozitoek (globulu zuri mota bat) T zelulak iratzartzen dituzte,
eta haiek agente arrotzari erasotzen diote. B linfozitoek (beste globulu
zuri mota bat), agente arrotza identifikatzean, antigorputzak sortu, agente
arrotzari eraso eta hura desegiten dute. Estresak, sistema neuroendokrinoaz
eta sistema endokrinoaz baliatuz, aldatu egin dezake immunitate-
sistemaren funtzionamendu hori. Nerbio-sistema autonomoaren atal
sinpatikoak apaldu egiten du jarduera immunitarioa; atal parasinpatikoak,
ordea, bizkortu egiten du. Sistema endokrinoari dagokionez, estresaren
bidez glukokortikoideak gehitzen dira, eta gehikuntza horrek linfozito
berrien produkzioa geldiarazten du timoan; horrek ondorio nabarmena du
immunitatean.

3.8.6. praktika

Eraso kardiakoa eta izu-ikarako erasoa askotan nahasten dira, antzeko zeinu eta
sintoma klinikoak dituztelako. Zer metodo erabiltzen da bi nahasteak bereizteko?
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3.8.7. praktika

— Zein da estres akutuko nahastearen eta trauma osteko estreseko nahastearen
arteko aldea?

— Zein da fobia espezifikoaren eta fobia sozialaren arteko aldea?

— Zein da agorafobiadun barne-hersturako nahastearen eta agorafobia gabeko
barne-hersturako nahastearen arteko aldea?

— Zein da izu-ikarako krisiaren eta agorafobia gabeko hersturako nahastearen
arteko aldea?

3.8.8. praktika

Irakur ezazu Kororen nahasteari edo erretrakzio genitaleko edo genital
barneratuko nahasteari buruzko artikulu hau, eta aldera ezazu barne-hersturako
nahasteekin.

http://www.psiquiatria.com/bibliopsiquis/bitstream/10401/5315/1/14conf3%20
54752.pdf

3.8.9. praktika
Taldeka jarrita, sailka itzazue taldekideek jasandako gertaera traumatikoak:

— Gertaera traumatiko naturalak: uholdeak, itsasikarak, lurrikarak, haizeteak,
tximistak.

— Istripuzko gertaerak: laneko edo errepideko istripuak, kiroletako istripuak,
suteak.

— Gizakiak nahita sortutakoak: bahiketak, tortura, eraso sexualak, tratu
txarrak, bortxazko heriotza.



4. Eskizofrenia

4.1. SARRERA

Disfuntzio kognitibo eta afektiboen espektro zabala biltzen du eskizofreniak. Emozio
desegokiak, portaera eta hizkera desantolatua eta eldarnioak edo haluzinazioak
agertzen ditu nahaste hori duenak. Pertsona eskizofreniko baten lehen deskribapena
John Haslam-ek egin zuen 1810ean. Handik laster Morel-ek beste kasu bat
agertu zuen, eta dementzia goiztiar izena eman zion, zahartzaroan agertzen diren
dementzietatik bereizteko. XIX. mendearen amaieran, Emil Kraepelin-ek (1899) ere
dementia praecox deitura ezarri zion, eta haren sintomak deskribatu zituen: katatonia
(mugiezintasuna eta asaldura txandakatuz), hebefrenia (apatia, emozionaltasun
heldugabea) eta paranoia (handitasun- edo jazarpen-eldarnioak).

Eskizofrenia hitza lehen aldiz 1911. urtean erabili zuen Eugen Bleuler psikiatra
suitzarrak, eta haren esanahia adimen-gaitasunen bereizketa edo banantzea da:
skhizein (bereizi, banandu) — phren (gogamena). Bereizketa edo zatiketa ez da
nortasunen zatiketa, identitate disoziatuaren nahastean gerta daitekeen moduan,
baizik eta adimenaren barneko zatiketa, adimenaren eta emozioaren artekoa edo
adimenaren eta kanpoko errealitatearen artekoa. Nortasunaren funtzioen zatiketa eta
pentsamenduaren koherentziari eusteko gaitasunik eza gertatzen da nahaste honetan.

Eskizofreniajasaten duten pertsonen taldea oso heteronegeoa da, eta era batekoak
eta bestekoak dira bizitzan zehar izaten dituen sintomak. Eskizofreniaren bereizgarri
den sintomarik ez dago, hura osatzen duten sintomak edo portaerak ez direlako
ezinbestean eskizofreniko guztiengan agertzen. Eskizofreniari buruz hitz egitea
baino egokiagoa litzateke, beraz, eskizofreniei buruz hitz egitea. Forma berdineko
bereizgarriak ere konbinazio ezberdinetan biltzen dira eskizofrenian. Eskizofrenia
nahaste psikotiko bat da, nahaste psikotiko bakarra ez bada ere. Errealitatearekiko
haustura dakar berekin; hots, pertsona psikotikoak errealitatearen ebaluazio okerra
egiten du, eta, ondorioz, errealitatearen eskaerei erantzuteko trebetasuna galdua
du. Eskizofrenia pairatzen duen pertsonak pertzepzioaren, pentsamenduaren eta
emozioen distortsioak jasaten ditu, eta, ondorioz, haren eguneroko jarduna erasana
gertatzen da.
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4.2. DESKRIBAPEN KLINIKOA

Eskizofrenia duten gizabanako guztiek ez dituzte ezaugarri berberak. Askotarikoak
eta konplexuak dira eskizofreniaren sintomak, baina, konplexutasun hori gorabehera,
eskizofreniaren sintoma tipikoak hiru multzo handitan sailkatu izan dira: sintoma
positiboek (haluzinazio eta eldarnioek) funtzio normalen gehiegikeria edo distortsioa
adierazten dute; sintoma negatiboek (hizkera txiroa, afektibitate kamustua)
funtzio normalen galera edo gutxitzea adierazten dute; sintoma desantolatuek
pentsamenduaren eraldatze formala eta afektibitate desegokia adierazten dute.

Sintoma positiboak dira paziente eskizofrenikoak agertzen dituenak baina
pertsona normalak agertzen ez dituenak:

1. Jokabide bitxiak. Jokabide horien artean sailka ditzakegu ondorengo hauek:
janzkera eta itxura bitxia izatea (adibidez, gorputza kolore ugariz margotzea, udan
artilezko jertseak janztea edo pertsonaia historiko baten moduan janztea); jokabide
sozial eta sexualari dagokionez, ohikoak ez diren ekintzak egitea (adibidez,
aproposa ez den leku batean genitalak erakustea; metroan edo beste garraiobide
publiko batean bere arazo intimoak edozeini kontatzen hastea, edo pertsona talde
handi baten erdian yoga egiteko posizioan jartzea); ezustean jokabide erasokor
cta aztoratua agertzea (adibidez, adiskide eta familiakoekin eztabaidak has
ditzakete; kaletik doazela ezezagunak zirika ditzakete haiekin borrokatu daitezen;
gobernuko funtzionarioren batekin eztabaidaren bat izan badute, mehatxuzko
eskutitzak bidal diezazkiokete, edo, zenbaitetan, beste pertsona batzuk zauritzera
edo hiltzera irits daitezke); eta haien jokabidea etengabea edo estereotipatua
izan daiteke (adibidez, hanka-puntetan oinez ibiltzea, edo mingaina eta ezpainak
modu jakin eta deigarri batean mugitzea).

2. Pentsamenduko nahaste formalak: haria galtzea, inkoherentzia, logikarik eza,
zirkunstantzialtasuna, tangentzialtasuna, hizketa azkarra, oharkabetasuna,
asoziazio fonetikoak. Pentsamenduko nahaste formalak dituzten pertsonen
hizketa-jarioa normala izan ohi da, baina hizketaren edukia, aldiz, pobrea.
Hizketak ez du logikarik baliatzen, eta, ondorioz, inkoherente eta ulertezina
izaten da. Pentsamenduko nahaste formalak ebaluatzeko, eskizofrenia jasaten
duen pertsonari bost edo hamar minutuz hitz egiten jarduteko eskatzen zaio, eta
solaskideak behatu behar du subjektuak agertzen dituen ideiak elkarren artean
ongi josiak dauden ala ez. Gainera, ongi ulertu ez diren erantzunei edo ideiei
buruzko azalpenak eskatu behar zaizkio, eta subjektuak galderei erantzuteko
duen moduari arreta berezia jarri behar zaio, errazak edo konplexuak diren
galderak eginez (adibidez, non jaio zinen? edo zein da egungo gobernuaren lan
egiteko moduari buruz duzun iritzia? gisako galderak). Pentsamenduko nahaste
formalen barne sailkatzen dira: hizketaldiaren haria galtzea, hau da, hizketagaitik
pixkanaka-pixkanaka aldendu egiten da pertsona, eta azkenean hasierako gaiarekin
edo galderarekin zerikusirik ez duen beste zerbaiti buruz hitz egiten amaitzen du;
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tangentzialtasuna, hots, galdera bati erantzutean galderaren gaiarekin zerikusirik
ez duen erantzuna ematea; haien hizketaldia inkoherentea eta ulertezina izaten
da, besteak beste, gauzen jatorrizko izenen ordez beste izen batzuk erabiltzen
dituztelako; hizketaldiak ez du segida logikorik erabiltzen; zirkunstantzialtasuna
nabarmena izaten da, hots, hizketaldia zeharkakoa izaten da eta bukaerako ideiara
iristeko denbora gehiegi pasatzen dute beharrezkoak ez diren xehetasunak emanaz;
azkarregi hitz egin dezakete, ulertezina den hizketa molde batekin (besteak beste,
esaldiak ez dituztelako amaitzen edo hitzen bukaerak jaten dituztelako), eta
haien hizketaldia etetea ezinezkoa gertatzen da; hitz egiterakoan oharkabetasuna
nabarmendu daiteke, aipatzen ari ziren ideia bat-batean bertan behera utzi eta
beste gai bati ekin diezaiokete (adibidez, elkarrizketagilearen jantziari buruzko
aipamen bat egiten has daitezke, edo mahai gainean dagoen objektu bati buruz
hitz egiten hasi); eta, asoziazio fonetikoak burutu ditzakete, eta hizketa ulertezina
bihurtu, hots, hitzak aukeratu ditzakete beren soinuarengatik eta ez esanahiagatik.

3. Pentsamenduaren edukiko nahasteak edo eldarnioak: errealitatearekin
kontraesanean egon arren, tinko eta fermuki mantentzen ditu uste okerrak.
Ingurune kultural edo erlijioso berekoek sinesten ez dituzten gauzak sinesten ditu.
Adibidez, hondartzan dagoen eskizofreniko batek pentsa dezake bera zelatatzera
bidalitako alienak direla hegan dabiltzan kaioak, edo herriko enparantzan
hitzaldia ematen ari den eskizofrenikoak pentsa dezake gizateria salbatzeko
Jainkoak bidalia dela.

Hainbat eldarnio mota daude. Hurrengo lerroetan horietako batzuk deskribatuko
dira: jazarpen-eldarnioak dituztenek uste izaten dute haien aurka konspiratzen
ari dela norbait edo norbait atzetik dabilkiela (adibidez, haien gutunak norbaitek
ireki dituela uste izatea, telefonoa kontrolatua dutela uste izatea, edo lagunak eta
bizilagunak haien aurka konspiratzen ari direla ustea izatea); erru- edo bekatu-
eldarnioen kasuan, subjektuak uste izaten du izugarrizko bekatua edo barkaezina
den zerbait egin duela, eta behin eta berriz aitor dezake bekatu hori entzuteko
prest dagoen edonoren aurrean (adibidez, zerikusirik izan ez arren, sute edo istripu
bat eragin izanaren arduradun sentitzen da, edo pubertaroan masturbatzen zelako
gizarteak zigortuko duen kezka izaten du); handitasun-eldarnioak dituztenek uste
izaten dute botere edo trebetasun bereziak dituztela eta beren ideiak norbaitek
lapurtu nahi dizkien susmoa izan dezakete (adibidez, pertsonaia famatuak direla
uste izan dezakete; errepikaezina den liburu bat idazten edo miresgarria izango
den asmakizun bat egiten ari direla uste izan dezakete, eta beren gaitasunak
zalantzan jarriz gero izugarri haserretu); erreferentziazko ideia edo eldarnioen
kasuan uste izaten da garrantzirik gabeko edozein xehetasunek norberari egiten
diola erreferentzia (adibidez, subjektua gela batean sartzen bada eta gela horretan
dagoen jendea barrez ari bada, berari barre egiten ari zaizkiola uste izan dezake;
edo komunikabideetan entzun edo irakurri duen zerbait beretzat idatzitako mezu
berezi gisa hauteman dezake); erlijio-eldarnioak dituztenak kezkatuak agertzen
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dira jatorri erlijiosoa duten uste faltsuengatik (adibidez, deabru bihurtu direla
edo Antikristoa etorri dela sinestea); kontrol-eldarnioak dituztenek uste izaten
dute beren sentimenduak edo ekintzak kanpo-indar batek kontrolatzen dituela
(adibidez, haren gorputza kanpo-indar arraro batek gidatzen duela uste izatea eta
indar horrek modu bitxi batean mugiarazten duela esatea); eldarnio somatikoen
kasuan, subjektuek uste izaten dute gorputza gaixorik dutela, anormala dela edo
aldatu egin dela (adibidez, urdaila edo garuna usteltzen ari zaiela, eskuak eta
zakila handitzen ari zaiela edo aurpegiera aldatu); pentsamenduaren hedapenaren
eldarnioan uste izaten da norberak pentsatzen duena besteek entzun dezaketela
(adibidez, beraren pentsamenduak irratian edo telebistan transmititzen direla,
edo beraren pentsamenduak kanpo-ahots batek hedatzen dituela, nahiz eta berak
ahots hori ez entzun); pentsamenduaren irakurketaren eldarnioetan subjektuek
uste izaten dute beste pertsonek haien pentsamenduak irakurri edo ezagutu
ditzaketela (adibidez, kalean oinez doazen guztiek badakitela zer pentsatzen ari
diren); pentsamenduaren txertatzearen eldarnioak dituztenek uste izaten dute
beren buruan dabiltzan zenbait ideia ez direla berenak eta besteek txertatuak
izan direla (adibidez, sex-shop baten jabe den bizilagun bat bere borondatearen
kontra sexuari buruzko ideiak txertatzen ari zaiola uste izatea); eta, amaitzeko,
pentsamenduaren lapurretaren eldarnioak dituztenek uste izaten dute burutik
ideiak kendu dizkietela (adibidez, pentsamendu bat izaten hasi eta kanpo-indar
misteriotsu batek pentsamendu hori lapurtu dien esperientzia subjektiboa izatea).

Eldarnioen sailkapena, edukiaren arabera:

» Handitasun-eldarnioak: norbere garrantzi pertsonala exajeratu egiten du.

» Kontrol-eldarnioak: norbere ekintza, bulkada eta pentsamenduak kanpotik
kontrolatzen dituztela pentsatzen du (kalte-eldarnioekin elkartua).
Kanpoko indarrez ezarriak balira bezala bizitzen dira sentimenduak edo
bulkadak: pentsamendua ostea, pentsamendua transmititzea.

 Erreferentzia-eldarnioak: inguruneko gertaera neutralek norberarentzat
esanahi berezia dutela pentsatzen du.

 Jeloskortasun-eldarnioak: bikotearen desleialtasunari buruzko eldar-
niozko sinestea. Jazarpeneko eldarnioarekin batera arriskutsuenetakoa
da.

 Jazarpen-eldarnioak: besteek etengabe kalte egiten diotela eta besteen
konspirazioaren biktima dela pentsatzen du. Kalte egiten diotenen
zirkulua berarekin ados ez dauden guztietara hedatzen du. Jazarpenaren
hartzaile izatetik jazartzaile izatera pasatzeko arriskua.

e Erruduntasun-eldarnioak: errudun izatearen edo alhadura sentitzearen
eldarniozko ideia, askotan depresioaren ondorioz sortua izaten dena.
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* Pentsamendua txertatzeko eldarnioak: norbaitek kanpotik pentsamenduak
sartzen dizkiola uste du.

* Pentsamenduaren hedapeneko eldarnioak: hitzez adierazi ez diren
pentsamenduak besteek ezagutzen dituztela uste izatea.

* Pentsamendua osteko eldarnioak: norbaitek pentsamenduak kentzen
dizkion ustea.

 Eldarnio somatikoak: norbere gorputzak hutsune bat, gaixotasun bat edo
nahaste bat duela pentsatzen du: adibidez, garuna usteldua dagoela edo
menopausiaren ondoren haurdun dagoela.

* Ideia sexualetako eldarnioak: lo dagoen bitartean sexualki kitzikatua
dela pentsatzen du pertsonak.

» Txirotasun-eldarnioak: bere jabetza guztiak galdu dituela edo galduko
dituela pentsatzen du.

 Ideia estrabaganteetako eldarnioak: funtsik gabeko edukia duen uste
okerra.

¢ Ideia nihilistako eldarnioak: mundua amaitu dela pentsatzera eramaten
duena.

4. Haluzinazioak: kanpoko kinadarik gabe gertatzen diren sentipen-esperientziak.
[lusioetatik bereizi egiten dira, existitzen diren kinada batzuen hautemate okerrak
direlako ilusioak. Eskizofrenikoak sarritan soinurik ez dagoen tokian soinuak
entzuten ditu edo benetakoak ez diren objektuak ikusten ditu. Haluzinazioek
zentzumen guztiak uki ditzakete: entzumena, zenestesia, usaimena, dastamena
eta ikusmena. Entzumen-haluzinazioetan ahotsak, hotsak edo bestelako soinuak
(adibidez, musika) entzun ditzake eskizofrenikoak, baina, eskuarki, berari hitz
egiten dioten edo dei egiten dioten ahotsak entzuten ditu. Ahots horiek desatseginak
eta negatiboak izan ohi dira (adibidez, pertsona batek bere jokabidea kritikatzen
duten ahotsak entzun ditzake). Ikusmen-haluzinazioetan, aurrean ez dauden
pertsonak edo formak ikusten ditu (adibidez, deabrua edo Jainkoa). Ukimen-
haluzinazioetan, gorputz-sentipen bitxiak suma ditzake (adibidez, inurridurak,
erredurak, edo gorputza formaz eta tamainaz aldatu den sentipena). Dastamen-
eta usaimen-haluzinazioak eskuarki batera gertatzen dira, eta subjektuak ohikoak
ez diren zapore eta usain desatseginak hautematen ditu (adibidez, jaten ari dela
janariaren usain eta zapore txarrak hautematen ditu). Entzumen-haluzinazioak
dira usuenak, eta ikusmen-haluzinazioak datoz gero. Haluzinazioak sarritan
eldarnioekin konbinatzen dira. Haluzinazioetako ahotsak ahots normalaren
bolumena izan ohi du, eta eskuarki pertsona ezagunen ahotsak izaten dira, nahiz
eta batzuetan ahots ezezagunak ere entzun ditzaketen. Entzumen-haluzinazioaren
garaian aktibatzen den garun-eskualdea ez da hizkuntzaren ulermenarekin lotua
dagoen Wernicke-ren eskualdea izaten, baizik eta hizketaren ekoizpenarekin
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erlazionatua dagoen Broca-ren eskualdea. Fotoi-igorketa bidezko tomografia
konputerizatuak agertu duenez, haluzinazio-garaian aktiboen dagoen garun
eskualdea Brocaren eskualdea da. Eskualde hori hizketaren ekoizpenarekin lotua
dagoenez, zera ondoriozta daiteke: haluzinazioak dituena ez da besteen ahotsak
entzuten ari, baizik eta norberak ekoitzitako ahotsak entzuten.

Eskizofreniaren sintoma negatiboek funtzio normalen galera edo gutxitzea

adierazten dute. Funtzio horiek pertsona normalek egiten dituzte, baina
eskizofrenikoek ez: jariakortasunez pentsatu, sentimenduak bizi, borondatea izan.
Hainbat sintoma negatibo ager ditzakete esquizofrenia dutenek:

— Abulia eta apatia: energia- edo indar-gabezia eta interes-falta dute. Beren

kasa ekimen berriak hasteko gai ez direla sumatzen dute, eta zereginak
amaitzeko ezintasuna izaten dute. Abuliak gizarteko hartu-emanak zaildu
ditzake, eta arazo ekonomiko larriak eragin diezazkioke pertsonari. Abulia
eta apatia ondorengo jokabideen bidez azaleratzen dira: higienea eta
txukuntasuna zaintzeko zailtasunak dituzte; itxura zikin eta zabarra agertzen
dute; lanean edo eskolan porrot egiten dute, jarraikitasun-falta dela-eta
(adibidez, ikasleek ez dituzte eskolan agindutako etxeko-lanak egiten edo
ez dira klasera joaten, eta langileek hasitako lanak amaitzeko zailtasunak
izan ditzakete edo lanera joan gabe maiz gera daitezke); energia fisikoa ere
ohikoa izaten da, hots, subjektua ordu luzez eserita egon daiteke, ezertxo ere
egin gabe edo ekintza sinpleak egiten (telebista ikusten, adibidez).

Emozio-eskasia: afektibitate laua, aurpegiaren adierazpen-gabezia, ahots-
tonu monokordea, mugimendu espontaneoen murrizketa, begi-kontakturik
eza. Eskizofrenia jasaten dutenek emozioen eta sentimenduen adierazpen
txiroa dute: emozio eta sentimendu gutxi batzuk bakarrik adierazten dituzte.
Gainera, bizitasunik eta adierazkortasunik gabeko ahotsa eta aurpegi-
keinuak dituzte, eta harremanetan zailtasunak dituzte. Emozio-eskasiaren
zeinu tipikoak dituzte: egurrezkoak direla edo izoztuta daudela dirudi, ez
baitute ia keinurik egiten; mugimendu espontaneoen murrizketa: ez dituzte
beren gorputzak ia mugitzen (orduak eta orduak iraun dezakete postura
berean), eta esaten edo pentsatzen ari direna gorputz-keinurik gabe agertzen
dute; besteckiko begi-kontaktua ekiditen dute, eta begirada galdua izaten
dute; kongruentzia gabezia afektiboa nabarmena izaten da (adibidez,
norbaitek gertaera dramatiko bat kontatu arren, haien aurpegia irribarretsu
egon daiteke); eta, ahots-inflexio gabezia dela-eta, haien ahotsaren kalitatea
monotonoa gertatzen da. Hala ere, eskizofrenia dutenek kanpora emozio
gutxiago agertzen badute ere, horrek ez du esan nahi barnetik emoziorik
sentitzen ez dutenik (Kring eta Neale, 1996).

Alogia: eskizofrenian ohikoa den pentsamenduaren eta kognizioaren
pobretzeari egiten dio erreferentzia; pentsamendua zuzenean ezin denez
behatu, pertsonaren mintzairan nabaritzen da ezaugarri hori. Alogiaren
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zeinu gisa har daitezke honako bereizgarri hauek: solasean interesik eza,
mintzairaren eduki pobrea, blokeoak, erantzunaren latentzia handitua.
Mintzaira pobrea, hau da, galderen erantzunak silaba bakarrekoak eta o0so
zehatzak izatea edo galderak erantzun gabe uztea; mintzairaren edukia
pobrea izaten da, hots, asko hitz egiten duenean ere funtsean informazio
gutxi ematen du; hizketaldian zehar blokeatua gera daiteke zenbait segundo
edo minutuz, eta gero ez gogoratu esan nahi zuena edo esaten ari zena; eta,
azkenik, erantzunaren latentzia normala baino handiagoa izaten da, hau
da, pertsonak normala baino denbora gehiago behar izaten du galdera bati
erantzuteko, eta, hori dela-eta, galdera entzun ez duen sentipena transmiti
dezake.

— Anhedonia eta lagunkoitasunik eza: gehiengoari gustagarriak gertatzen
zaizkion ekintzetarako interesik ez dute agertzen, eta gizarteko hartu-
emanetan murgiltzeko zailtasunak izaten dituzte. Honako hauek lirateke
anhedoniaren eta lagunkoitasunik ezaren adierazleak: ekintza, interes edo
hobbie gutxi batzuk bakarrik izatea edo bakar bat ere ez izatea; beren
adinerako normala den baino ekintza eta interes sexual murritzagoak
izatea, eta, gainera, besteekin edo beren buruarekin dituzten esperientzia
sexualetan gehiegi ez gozatzea; besteekin hurbiltasuna eta intimitatea
sentitzeko ezintasuna ager dezakete, eta bakarrik edo inorekin kontakturik
izateko gogorik gabe bizi daitezke; gainera, lagunak egiteko zailtasuna
izan dezakete, oro har nahiago izaten baitute bakarrik egon eta inorekin
harremanetan ez jarri.

— Eskizofrenia-kasuetan arreta-arazoak ere ohikoak izaten dira. Subjektuak
erraz oharkabetzen dira eta arreta-gabezia ageri dute. Hala nola, ekintza
baten erdian arreta gal dezakete; elkarrizketetan beste alde batera begira
egon daitezke, esandakoa haien interesekoa ez balitz bezala; eztabaidak bat-
batean eten ditzakete inolako arrazoirik eman gabe, eta abar.

Eskizofreniaren sinfoma desantolatuak hizkera desantolatua, afektu desegokia
eta portaera desantolatua dira. Zaila da eskizofrenikoa zerk kezkatzen duen jakitea,
hizketa desantolatua duelako, gaitik gaira irrist edo jauzi egiten duelako eta bere
arazoaz jabetzen ez delako. Galderarekin zerikusirik ez duten erantzunak ematen
ditu, modu tangentzialean. Elkarketa lausoak egiten ditu, gaiaren haria galtzen du,
eta edukiaren bidetik desbideratu egiten da.

Adibidez:

— Zergatik egin duzu hori?

— Eznuen hori egin nahi. Baditut beste gauza batzuk egiteko. Izan ere, ez dago
asti askorik. Gainera, aukerak baliatu egin behar dira...
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Eskizofrenikoak portaera bitxia agertzen du sarritan: helburu batera
zuzendutako jarduera kaltetua dago; harreman sozialak, laneko jarduera edo
eguneroko jarduera asko kaltetuak daude.

Psikomotrizitateari dagokionez, neurriz gaindiko asaldura edo mugiezin-
tasuna ager ditzake. Alde batetik, gorputzaren zatiak modu estereotipatuan
mugi ditzake. Beste aldetik, mugitu gabe eta hitz egin gabe egon liteke
jarrerarik bitxienean (katatonia), argizarizko irudien malgutasuna balu
bezala.

Eskizofreniaren diagnostikoa egiteko sintoma positibo, negatibo edo
desantolatuetako bi gutxienez agertu behar ditu pertsona batek gutxienez hilabete
batez. Era askotariko sintomak dira eskizofrenikoak ager ditzakeenak: hautemateari
dagozkionak (entzumen-haluzinazioak, pentsamenduaren oihartzuna.. . ), pentsamen-
duaren formarenak (pentsamendu zatikatua, inkoherentea...), pentsamenduaren
edukiarenak (eldarnioak...), hizkuntzarenak (mututasuna, ekolalia...), afektibitatea-
renak (eutsi ezina, anbibalentzia...), bulkadenak eta borondatearenak (anbijoera,
abulia...), psikomotorrak (manierismoak, estereotipiak, ekopraxia, azinesia,
katatonia, argizariaren malgutasuna, asaldura psikomotorra...).

ESKIZOFRENIA (DSM-IV-TR, 2000)

A eta C irizpideak. Eskizofreniaren ezaugarri nagusiak: zeinu eta sintoma
positiboak eta negatiboak, hilabeteko tarte baten zati handi batean presente egon
direnak eta batzuek gutxienez 6 hilabete iraun dutenak.

A irizpideko sintomak bi motatakoak dira: positiboak (funtzio normalen
gehiegikeria edo distortsioa islatzen dute) eta negatiboak (funtzio normalen
gutxitzea edo galera islatzen dute).

Sintoma positiboek bi dimentsio dituzte: 1) Dimentsio psikotikoak eldarniozko
ideiak eta haluzinazioak biltzen ditu. 2) Desantolamenduaren dimentsioak portaera
eta hizkuntza desantolatuak biltzen ditu.

Sintoma negatiboak: adierazpen emozionalaren hertsatzea (kamustasun afektiboa),
pentsamenduaren jariakortasun eta emankortasunaren gutxitzea (alogia) eta
jomuga baterantz zuzendutako portaeraren gutxitzea (abulia).

Al irizpidea. Eldarniozko ideiak: hautemateen eta esperientzien interpretazio oker
bat inplikatzen duten uste okerrak. Izan daitezke:

— Jazarpenezkoak: gogaitua, jazarria, zelatatua dela uste du.

— Autorreferentziazkoak: keinu, iruzkin edo berri batzuk berari zuzenduak
direla uste du.

— Arrotzak: probableak ez direnak, ulertezinak, esperientzia arruntetik
eratortzen ez direnak.
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A2 irizpidea. Edozein zentzumenen esparruko haluzinazioak (entzumen, ikusmen,
usaimen, dastamen eta ukimen), baina entzumenekoak dira ohikoenak.

— Haluzinazio hipnagogikoak: gertatzen diren artean lo hartzen du.
— Haluzinazio hipnoponpikoak: itzartzean gertatzen dira.

A3 irizpidea. Pentsamendu desantolatua da eskizofreniaren ezaugarririk
garran-tzitsuena. Hizkuntza desantolatua: haria galtzen du, tangentzialtasuna
(galderarekin erlaziorik gabeko erantzunak).

A4 irizpidea. Portaera katatonikoa edo larriki desantolatua.

— Katatonikoa: erreaktibitatearen gutxitzea, jarrera zurruna, neurriz gaindiko
mugimendu-jarduera, jarrera bitxiak.

— Desantolatua: orraztu gabe, arlote jantzita, bat-bateko asaldura.
A5 irizpidea. Eskizofreniaren sintoma negatiboak:

— Kamustasun afektiboa: erantzun afektiborik eza.

— Alogia: hizketaren txirotasuna (erantzun labur eta lakonikoak).

— Abulia: jomuga batzuetarantz zuzendutako jarduerak hasteko eta haietan
irauteko gaitasunik eza.

B irizpidea. Zeinu edo sintoma hauek disfuntzio sozial edo laboral nabarmena
sortu dute.

D eta E irizpideak. Nahastea ez du azaltzen nahaste eskizoafektibo batek edo
sintoma psikotikoak dituen umore-egoerako nahaste batek, eta ez da substantzia
baten edo gaixotasun mediko baten efektu fisiologiko zuzena.

F irizpidea. Nahaste autistaren aurretiko diagnostikoa duten pertsonetan eskizo-
freniaren diagnostiko erantsia egokia da, kasu honetan bakarrik: gutxienez
hilabete batez eldarniozko ideiak edo haluzinazio argiak gertatzen badira.

Aipatu berri diren sintoma positibo eta negatibo horiek guztick ez dute
eskizofrenia duten pertsonengan agertu beharrik, eta ez dira eskizofrenia duten
pertsonengan bakarrik gertatzen. Norbaitek eskizofrenia duela esateko, sintoma
positibo eta negatibo gehientsuenek presente egon behar dute edo epe luzean
egon behar izan dute, eta sintoma horiek narriadura nabaria eragin behar izan
dute subjektuaren errendimendu akademikoan, laneko jardueran eta hartu-eman
sozialetan.

4.3. ESKIZOFRENIA MOTAK

Arestian aipatu dugun gisara, eskizofrenia jasaten duten pertsonen taldea oso
heterogeneoa da, pertsona eskizofreniko batek eta besteak sintoma oso desberdinak
aurkez baititzakete. Aniztasun horri forma eman nahian, hainbat taldetan sailkatu
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izan dira eskizofreniak. Ikerketa-arloan gehien erabiltzen den sailkapena DSM-IV-
TRk (APA, 2000) proposatutakoa da. Sailkapen horren arabera, bost eskizofrenia
mota bereiz daitezke: paranoidea, desantolatua edo nahasia (hebefreniko ere esaten
zaio), katatonikoa, desberdindu gabea eta hondarrekoa.

— Eskizofrenia paranoidea. Eskizofrenia mota honetan ohikoak izaten dira
eldarnioak edo entzumen-haluzinazioak, baina gaitasun kognitiboak
eta afektibitatea ez dira oso kaltetuak gertatzen. Jazarpen-eldarnioak,
handitasun-eldarnioak edo biak tipikoak izaten dira, baina beste gairen
batekin lotura duten eldarnioak ere ager daitezke: erlijio-eldarnioak,
eldarnio somatikoak, eta abar. Eldarnio anitz izan ditzaketen arren, eldarnio
horiek guztiek elkarrekin lotura koherentea izaten dute, eta, eskuarki,
haluzinazioek ere eldarnioen edukiarekin zerikusia izaten dute. Eskizofrenia
paranoidea jasaten dutenak urduri, suminkor, herabe eta mesfidati ageri dira,
eta besteekin eztabaidatzeko joera izaten dute. Eskizofrenia moten artetik
pronostiko onena duena izaten da, pazienteek beren gaitasun kognitiboak
berdintsu gordetzen dituztelako eta bizitzan beren kasa aurrera egiteko gai
izaten direlako.

— Eskizofrenia hebefreniko edo desantolatua. Eskizofrenia mota honen
ezaugarri tipikoak izaten dira mintzaira nahasia, jokabide nahasia eta
emozioen adierazpen desegoki eta eskasa. Hitz egiteko modu errepikatzailea,
haurrena bezalakoa eta ulergaitza dutenez, normala da eskizofrenia mota
hau dutenei ezertxo ere ulertu ezin izatea. Afektibitate desegokia agertzen
dute: egoerari ez dagokion afektibitatea; diskurtsoarekin zerikusirik ez duten
barreak, malkoak eta aurpegiko keinu bitxiak. Lagunengandik urrundu eta
fantasietan babesten dira. Pentsamendu zatikatua agertzen dute, eldarnioen
eta haluzinazioen arteko lotura koherenterik gabea. Abuliko ageri dira:
eguneroko bizitzako ekintzetarako motibaziorik gabe; emozioen eskasia
nabarmena agertzen dute, eta afektuak modu desegokian adierazten dituzte;
portaera bitxiak eta manierismo bereziak agertzen dituzte. Eskizofrenia mota
guztien artetik pronostiko okerrena duena izaten da, pertsonaren funtsezko
hainbat gaitasunetan nabarmenki eragiten duelako eta bizimodu autonomoa
izateko oztopo izaten delako.

— Eskizofrenia katatonikoa. Asaldura psikomotor nabarmena agertzen du.
Batzuetan jarrera finko eta zurrunean jarriko da, eta horrela egongo da,
zirkinik egin gabe, argizariaren malgutasuna erakutsiz (harridura). Beste
batzuetan guztiz aktibatua agertuko da, eta helbururik gabeko neurriz
gaindiko mugimenduak (asaldura psikomotorra) egingo ditu. Gorputz-jarrera
oso bitxiak edo desegokiak hartuko ditu, beste pertsonen mugimenduak
imitatuko ditu (ekopraxia), haien hitzak errepikatuko ditu (ekolalia) eta
keinu deigarriak egingo ditu. Uste gabeko bat-bateko bulkada bortxadunak
eta besteen aginduekiko izugarrizko negatibismoa ager ditzake. Harrimen
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katatonikoan dagoenak modu egoskorrean aurre egingo dio jarreraz
aldatzeko aginduari. Baina ertzeko harriduratik kitzikadurarik handienera
kolpetik pasa liteke eta erasokor bihurtu. Horretan paziente bipolarren antza
izango luke. Mugitu gabe egoten da, aldaketarik txikiena kontrola ezinezko
mugimenduetara lerratuko den beldurrez.

— Eskizofrenia bereizi gabea. Eskizofreniaren sintoma positibo eta negatibo
nagusiak agertzen ditu, baina ez ditu betetzen paranoidearen, eskizofrenia
desantolatuaren edo eskizofrenia katatonikoaren diagnosi-irizpideak.
Eskizofreniaren hasierako faseetan sarri agertzen da, azpitipo jakin bat
agertu aurreko garaian.

— Hondarreko eskizofrenia. Eskizofreniaren pasarteren bat bizi izan du
gutxienez, baina ez ditu geroztik eskizofreniaren sintoma positibo nagusiak
agertu. Sintoma psikotiko positibo nagusiak (eldarnioak, haluzinazioak,
asaldura psikomotorra...) ez ditu agertzen, baina sintoma negatiboak bai
(inhibizio soziala, emozio eskasia, alogia, abulia, jarduerarik eza, eta abar).

Crow-ek (1980, 1985) bi taldetan banatu zuen eskizofrenia:

— I tipokoa: sintoma positiboekin, hots, eldarnio- eta haluzinazio-sintomekin
erlazionatua. Tipo honetakoek neurri normalekoak dituzte garunaren albo-
bentrikuluak; ez dute adimena kaltetua, sendagaiei erantzun ona ematen
diete eta prognosi baikorra dute.

— II. tipokoa: sintoma negatiboekin, hots, afektibitate lauarekin eta hizkera
txiroarekin erlazionatua. Tipo honetakoek lobulu frontala hondatua dute, eta
garunaren alboko bentrikuluak handiagoak dituzte; adimena kaltetua dute,
eta sendagaiei ez diete erantzun onik ematen. Prognosi okerragoa dute.

4.4. NAHASTE ESKIZOFRENIFORMEA

Nahaste eskizofreniformea duten pertsonek hilabete gutxi batzuetan bakarrik
jasaten dituzte eskizofrenia-sintomak; sintomak tratamendu berezirik gabe
desager daitezke. Eskizofrenia eta nahaste eskizofreniformea iraupenak bereizten
ditu. Hala, eskizofreniako sintomek gutxienez 6 hilabete irauten dute; nahaste
eskizofreniformeko sintomek, berriz, gutxienez hilabete bat, baina 6 hilabete baino
gutxiago. Nahaste psikotiko laburraren (gutxienez egun bat baina hilabete baino
gutxiago) eta eskizofreniaren (gutxienez 6 hilabete) arteko iraupena du. Nahaste
eskizofreniformearen diagnostikoa behin-behinekoa da, ez baita jakiten 6 hilabeteko
tartean sendatuko den. Horrela, eskizofrenia mota guztiak nahaste eskizofreniformeak
dira hasieran, hots, eratu berriak direnean. Nahaste eskizofreniformean ez da
gertatzen jarduera sozial edo laboralaren narriadurarik. Ondorioz, nahaste horren
prognosia nahaste eskizofrenikoarena baino hobea da.
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Nahaste eskizofreniformea (DSM-IV-TR, 2000)
A. Eskizofreniaren A, D eta E irizpideak betetzen dira.

B. Nahastearen pasarte batek (prodromoen fasea, fase aktiboa eta hondarreko
fasea barne direla) gutxienez hilabete bat, baina 6 hilabete baino gutxiago irauten
du (desagerpenari jaramonik egin gabe diagnostikoa egin behar denean, «behin-
behineko» diagnostikoaz hitz egingo da).

4.5. NAHASTE ESKIZOAFEKTIBOA

Pertsona batek eskizofreniaren sintomekin batera aldarte-nahasteren bat badu, nahaste
eskizoafektiboa diagnostikatzen zaio. Nahaste eskizoafektiboko sindrome depresibo
edo maniakoa eta eskizofreniako sintomak agertzen dira; hau da, eskizofreniako
sintomekin batera aldarte-nahastea agertzen da. Asalduraren iraupenaren zati handi
batean presente egon behar dute sintoma afektiboek, baina eldarniozko ideiek
gutxienez bi aste iraun behar dute, sintoma afektibo nabarmenik gabe. Eskizofrenian
iraupen laburra dute sintoma afektiboek, nahastearen iraupen osoa kontuan hartuta.
Sintoma psikotikoak asaldura afektiboaren garaian bakarrik agertzen badira, sintoma
psikotikodun aldarte-nahastea diagnostikatzen da.

Nahaste eskizoafektiboa (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: gaixotasunaren aldi jarraitu batean zehar, aldi horretako uneren
batean, depresio nagusiko pasarte bat, pasarte maniako edo misto bat gertatzen da,
eskizofreniaren A irizpidea betetzen duten sintoma batzuekin batera.

B irizpidea: gaixotasunaren denbora berean eldarniozko ideiak edo haluzinazioak
gertatu dira gutxienez bi astean, sintoma afektibo nabarmenik gabe.

C irizpidea. aldarte-nahastearen irizpideak betetzen dituzten sintomak presente
daude gaixotasunaren fase aktibo eta hondarrekoaren iraupenaren zati handi batean.

D irizpidea: asaldura ez da gertatzen substantzia baten (droga edo sendagai bat)
edo gaixotasun mediko baten (hipertiroidismoa) efektu fisiologiko zuzenengatik.
Depresio nagusiko pasartearen iraupena gutxienez 2 astekoa izango da;
pasarte maniako eta mistoaren iraupena gutxienez aste batekoa izango da.
Sintoma psikotikoek gutxienez hilabete bat iraun behar dute, eskizofreniaren A
irizpidea betetzeko. Pasarte eskizoafektibo baten gutxieneko iraupena gutxienez
hilabete batekoa izango da.
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4.6. ELDARNIOZKO NAHASTEA

Pertsona batek eskizofreniaren beste bereizgarririk ez duenean, baina errealitatearekin
bat ez datozen ideia iraunkorrak dituenean, eldarniozko nahastea duela esaten da.
Pertsona horrek ez du eskizofreniako sintoma negatiborik, hala nola anhedonia edo
umore lauaren sintomarik, baina hala ere besteengandik maiz bakartzen da, susmoak
direla-eta.

Eldarniozko nahastea diagnostikatzeko, nahasteak ez du izan behar substantzia
(anfetaminak) edo gaixotasun (alzheimer) baten ondorio zuzena. Eskizofreniatik
edo nahaste eskizofreniformetik bereizi egiten da, eskizofreniaren fase aktiboko
sintomarik (haluzinazioak, eldarniozko ideiak, hizkuntza desantolatua) ez duelako.
Sintoma psikotikodun aldarte-nahastetik bereizi egiten da, nahaste horietan
eldarniozko ideiak pasarte afektiboen garaian bakarrik gertatzen direlako. Nahaste
hori diagnostikatuko da, pasarte afektibo guztien iraupena laburra bada bakarrik,
eldarniozko nahastearen iraupen osoarekin alderatuta.

Eldarnio erotomaniakoko mnahastea duen pertsonak pentsatzen du balio
handia duela eta goi-mailako pertsona ospetsu batek maite duela. Jeloskortasun-
eldarnioetako nahastea duenak pentsatzen du bikotekidea desleiala zaiola. Jazarpen-
eldarnioetako nahastea duenak pentsatzen du beste pertsonek nahita gaizki tratatzen
dutela. Eldarnio somatikoetako nahastea duena atsekabetua dago gaixotasun bat
duelako edo osasun txarra duelako.

Eldarniozko nahasteko eldarnioak eta eskizofreniakoak ez dira berdinak.
Eldarniozko nahastean eldarniozko ideiak ez dira bitxiak, eta ez dago eskizofreniako
sintoma berezirik (haluzinazioak, hizkuntza edo portaera desantolatua edo sintoma
negatibo ageriak). Eldarniozko nahasteko eldarnioak benetan gerta litezkeenak dira,
baina gertatu ez direnak; eskizofreniako eldarnioak, aldiz, benetan gertatu ezin
direnak dira.

Eldarniozko nahastea eta eskizofrenia paranoidea bereiztea zaila da: azken
horretan ez dago hizkuntzaren desantolatze nabarmenik, portaera desantolaturik edo
afektibitate kamustu edo desegokirik, eta jardueraren narriadura txikiagoa dago.

Eldarniozko nahastea duten pertsona asko nekezjoaten dira osasun-zerbitzuetara,
bizitza normala izan dezaketelako. Horregatik, zerbitzu psikiatrikoetara joaterako
40-49 urte izaten dituzte, batez beste.
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Eldarniozko nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: eldarniozko ideia baten edo gehiagoren presentzia, gutxienez hilabete
bat irauten duena/dutenak.

B irizpidea: eldarniozko nahastearen diagnostikoa ez da egin behar, pertsonak
inoiz aurkeztu badu eskizofreniako A irizpidea betetzen duen koadro klinikoa.
Ikusmeneko eta entzumeneko haluzinazioak, baldin badaude, ez dira garrantzitsuak.
Egon daitezke ukimen- eta usaimen-haluzinazioak, eldarniozko gaiarekin
erlazionatuak baldin badaude.

C irizpidea: eldarniozko ideien edo haien eratorpenen eragin zuzenagatik ez bada,
jarduera psikosoziala ez dago nabarmenki narriaturik, eta portaera ez da bitxia edo
arrotza.

D irizpidea: eldarniozko ideiekin batera pasarte afektiboak gertatu badira, haien
iraupena osoa laburra izan da, eldarniozko aldien iraupenarekin alderatuta.

E irizpidea: eldarniozko ideiak ez dira gertatzen substantzia baten (droga edo
sendagaia) edo gaixotasun mediko baten ondorio fisiologiko zuzenengatik.

Eldarniozko nahaste tipoak (eldarnioaren gaiaren nagusitasunaren arabera):

Tipo erotomaniakoa: eldarniozko ideietan beste pertsona bat, eskuarki goragoko
maila batekoa dena, subjektuaz maitemindua dago. Amodio erromantiko idealizatu
bat da. Handitasunezko tipoa: talentu bereziren bat izatearen, aurkikuntza
garrantzitsu bat egitearen edo garrantzitsua den norbaitekin harreman berezi bat
izatearen sinesmena ematen duen eldarniozko ideia.

Tipo zelotipikoa: eldarniozko ideiaren muina ezkontidearen edo maitalearen
leialtasunik eza da. Motiborik gabeko ustea da: froga txikietan eta horietatik
egindako inferentzia okerretan oinarritzen da eldarniozko ideia.

Jazarpeneko tipoa: eldarniozko ideiaren muina hau da: subjektuak uste du
konspirazio baten jomuga dela, iruzurra egin diotela eta zelatatua dela. Lege
bidezko ekintza batez («paranoia kerulantea») konpondu behar den zuzengabekeria
bati buruzko eldarniozko ideia duenean, sarri jotzen du epaitegietara. Erresumindu
eta suminkor ageri da sarritan, eta modu erasokorrean erreakzionatzen du ustez
kalte egiten diotenen kontra.

Tipo somatikoa: askotariko usteak: norberari kiratsa dariola, intsektuek kutsatua
dagoela, barne-bizkarroi bat duela, gorputzean malformazioak dituela.

Tipo mistoa: aurreko tipo bateko baino gehiagotako eldarniozko ideiak, gai jakin
baten nagusitasunik gabe.

Tipo espezifikatu gabea: eldarniozko ustea ezin da garbi zehaztu edo ez da
deskribatzen tipo berezietan.
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4.7. NAHASTE PSIKOTIKO LABURRA

Nahaste psikotiko laburra duenak eldarniozko ideiak, haluzinazioak, hizkuntza
desantolatua, portaera katatonikoa edo larriki desantolatua izaten ditu; bat-batean
agertzen dira sintoma horiek eta gutxienez egun bat irauten dute, baina hilabete
bat baino gutxiago. Denboraldi horren ondoren berriro lehengo jarduera-modura
itzultzen da pertsona. Nahaste hori estresak eragina izaten da eskuarki, baina gutxitan
diagnostikatzen da, azkar desagertzen delako. Nahastea ezin da diagnostikatu, sintoma
psikotikoak pasarte afektibo bati (depresio nagusiko pasartea, pasarte maniakoa edo
mistoa) egotz badakizkioke. Sintoma psikotikoek hilabete baino gehiago irauten
badute, diagnostikoa honako hau izango da: nahaste eskizofreniformea, eldarniozkoa,
sintoma psikotikodun aldarte-nahastea edo nahaste psikotiko espezifikatu gabea.

Gaixotasun mediko baten edo delirium baten ondorioz sortzen den nahaste
psikotikoa edo substantziek eragindako nahaste psikotikoa bereizi egiten dira
nahaste psikotiko laburretik, eldarniozko ideiak gaixotasun mediko baten (Cushing
sindromea, garun-tumorea) edo substantzia baten (droga, sendagaia, toxikoa)
ondorio zuzena direnean.

Nahaste psikotiko laburra (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: ondorengo sintoma hauetako bat gutxienez bat-batean hasten da:
eldarniozko ideiak, haluzinazioak, hizkuntza desantolatua (barreiatua edo
inkoherentea), portaera katatonikoa edo larriki desantolatua.

B irizpidea: asaldura-pasartearen iraupena gutxienez egun batekoa da, baina
hilabete bat baino laburragoa, eta nahastearen aurreko jarduera-mailara erabat
itzultzen da.

C irizpidea: nahastea ezin zaio egotzi sintoma psikotikodun aldarte-nahaste bati,
nahaste eskizoafektibo bati edo eskizofrenia bati, eta ez da gertatzen substantzia
baten (droga, sendagaia) edo gaixotasun mediko baten (hematoma subdurala)
ondorio fisiologiko zuzenengatik.

Tipoen araberako kodetzea:

Eragile larriekin (psikosi erreaktibo laburra): gertaera baten edo gehiagoren
ondoren eta haien ondorioz agertzen badira sintomak; gertaera horiek, bakarka edo
multzoan, garbiki estresatzaileak izango lirateke edozein pertsonarentzat, antzeko
zirkunstantzietan eta kultura-testuinguru berean.

Eragile larririk gabe: sintoma psikotikoak ez badira agertzen gertaera baten edo
gehiagoren ondoren eta haien ondorioz; gertaera horiek, bakarka edo multzoan,
garbiki estresatzaileak izango lirateke edozein pertsonarentzat, antzeko zirkunstan-
tzietan eta kultura-testuinguru berean.

Erditu ondoren hasiak: erditu ondorengo lehen 4 asteetan gertatzen bada hasiera.
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Eskizofreniaren, nahaste eskizofreniformearen eta nahaste psikotiko laburraren
arteko desberdintasun nagusia sintomen iraupena da: eskizofreniaren iraupena
gutxienez sei hilabetekoa da; nahaste eskizofreniformearena, hilabete bat baino
luzeagoa, baina sei hilabete baino laburragoa; nahaste psikotiko laburrarena,
gutxienez egun batekoa eta gehienez hilabetekoa.

4.8. ESKIZOFRENIAREN PREBALENTZIA

Nahaste honek populazio orokorrean duen maiztasuna % 1 ingurukoa da (Gottesman,
1991). Espainiako Osasun eta Kontsumo Ministerioak (2009) ezagutzera emandako
datuen arabera ere, Espainiar Estatuko biztanleriaren % lek, gutxi gorabehera,
jasaten du eskizofrenia. Baina kultura batzuetan maiztasun handiagoa du (Irlanda
edo Kroazia), eta beste batzuetan, txikiagoa (Papua Ginea Berria).

Ez da oso normala nerabezaro aurretik eskizofrenia jasatea, nahiz eta 4 edo 5
urterekin eskizofrenia pairatzen duten kasu gutxi batzuk ezagutzen diren. Bestalde,
autore horiek berek diotenez, kasuen % 20k baino gutxiagok izaten dute nahastea
10 urte bete aurretik, eta nahastearen maiztasuna haurtzaroan eta nerabezaroan
zehar gehituz joaten da helduarora arte. Petkari eta lankideek (Petkari et al., 2011)
diotenez, eskuarki 16 eta 30 urte bitartean agertzen da eskizofrenia, baina gutxiengo
batek 45 urte bete ondoren agertzen du. Gizonek emakumeek baino hiruzpalau urte
lehenago jasan ohi dute nahastea. Gizonetan emakumeetan baino ohikoagoa da 35
urte bitartean. 35 urteren ondoren, eskizofrenia garatzen duen gizonen kopurua
jaitsi egiten da, baina emakumeena ez. Gizonek emakumeek baino eskizofrenia
mota larriagoa jasaten dutela dirudi; horren arrazoia emakumeen estrogenoetan
aurki liteke. Hormona horiek babestu egingo lukete emakumea eskizofreniatik,
eta estrogenoak desagertzean (menopausian), okerrera egingo luke emakumearen
eskizofreniak (Lindamer, Lohr, Harris eta Jeste, 1997).

Datu soziodemografikoen arabera, eskizofrenia gizonengan emakumeengan
baino ohikoagoa izaten da, hiriguneetan bizi den biztanlerian herrietan bizi denean
baino maizago gertatzen da, eta maila sozioekonomiko baxuko familietan sarriago
gertatzen da (McGrath et al., 2004). Bestalde, haurra jaiotzean aitaren adina 45-
50 urtekoa edo gehiagokoa bada, haurrak arrisku gehiago izango du eskizofrenia
jasateko (Malaespina ef al., 2001).

4.9. ESKIZOFRENIAREN GARAPENA

Eskizofrenia bat-batean ager daiteke, edo urteetan zehar apurka-apurka garatuz
joan daiteke. Pertsona gehienak nahastearen bilakabidean zehar hainbat fasetatik
pasatzen dira. Fase edo aldi horien arteko mugak ez dira batere argiak izaten, bata
bestearen jarraian eta nahasian ager baitaitezke. Oro har, hiru aldi daudela esaten da:
prodromoen (gaixotasunaren hasierako sintomen) aldia, aldi aktiboa (edo krisialdia)
eta hondarreko aldia.
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— Prodromoen aldia. Krisialdi psikotikoa aurresaten duten sintomak jasaten
ditu pertsonak denbora-epe jakin baten barruan (egunak, asteak edo
hilabeteak iraun dezake); hots, berarengan normalak izaten ez diren sintomak
izaten ditu: gizartetik bakartzea, ikasketa eta lanarekiko interes-falta,
higienearen eta txukuntasunaren okerragotzea, jokabide bitxia, bat-bateko
suminkortasuna, eta abar. Pertsonaren familiartekoek eta lagunek, jokabide
aldaketa horiek direla-eta, uste izaten dute subjektua une zaila bizitzen
ari dela, baina aldi aktiboaren edo krisialdiaren agerpenak eskizofrenia
pairatzen ari dela nabarmen utziko du.

— Aldi aktiboa. Sintoma psikotiko positibo, negatibo eta desantolatu larriak
izaten ditu, eldarnioak edo/eta haluzinazioak adibidez, eta pentsamenduko
nahaste formalak. Sintoma negatiboak ere normala baino biziagoak izaten
dira, eta, gainera, krisialdian pertsona ez da bere burua behar bezala
zaintzeko gai izaten. Pertsona heldu zaharrek sintoma positibo gutxiago eta
sintoma negatibo gehiago agertzen dituzte.

— Hondarreko fasea. Aldi aktiboaren ostean, hondarreko fasean, sintoma
psikotikoen intentsitatea gutxituz joaten da, eta sintomatologia arinagoa
denboran zehar mantendu egiten da edo, azkenean, erabat desagertzen da.
Aldi honetan, subjektuak eskizofreniako sintoma positiboak ez izan arren
(horiek tratamendu farmakologikoarekiko bereziki sentikorrak direlako),
beste sintoma batzuk ager ditzake: tentsioa, suminkortasuna, depresioa,
sintoma psikotiko negatiboak eta narriadura kognitiboa. Sintoma horiek
guztiek narriadura eragiten dute pertsonaren lan-arloan, arlo akademikoan
eta sozialean, eta haren bizimodua eta askatasun-maila mugatzen dituzte.

Eskizofrenia jasan duten gutxi batzuek berreskuratzen dute osasun psikologikoa,
baina gehienek eskizofrenia-pasarte asko bizitzen dituzte, eta sintoma positibo eta/
edo negatiboekin jarraitzen dute. Sintomatologia orokor hori arinagoa edo larriagoa
den, eskizofrenia duten pertsonak hondarreko aldian gera daitezke edo berrizkaturak
izan ditzakete. Eskizofreniko askok beren bizitzan bizpahiru edo lauzpabost
krisialdi jasaten dituzte, eta, zenbat eta krisialdi gehiago, kalte gehiago egiten dute
pertsonaren gaitasun kognitiboetan. Horrela, Aznar eta Berlanga-ren (2005) arabera,
zenbat eta krisialdi gehiago izan, orduan eta okerragoa izango da pertsonaren
jarduera kognitiboa, krisialdiek pertsonaren gaitasun kognitiboetan izugarrizko
eragin negatiboa baitute.

Zenbat eta gazteagoa izan eskizofrenia duen pertsona, haren pronostikoa orduan
eta okerragoa izango dela esaten da. Gainera, arestian aipatu legez, eskizofrenia
bat-batean edo pixkanaka ager daiteke, eta poliki-poliki agertzen denean kalte
gehiago eragiten du, narriadura kognitiboa handiagoa eragiten duelako. Dena dela,
eskizofreniaren bilakabidean eragin negatiboa izan dezaketen beste hainbat faktore
daude; horien artean aipagarrienak izan daitezke: gizonezkoa izatea, alkohola
eta bestelako drogak kontsumitzea, familian eskizofrenia-aurrekariak izatea,
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eskizofrenia jasan aurretik nortasun eskizotipikoa edo antisoziala izatea, depresioa
pairatzea, gizarte-trebetasun urriak izatea, jasaten den eskizofrenia mota, prodromoen
aldiaren iraupen luzea, aldi aktiboen kopuru handia eta/edo krisialdien iraupen luzea,
norbere etorkizunarekiko igurikimen negatiboak izatea, tratamendua behar bezala ez
betetzea, familiaren babes eta laguntzarik ez izatea, eta abar.

Eskizofrenia duten pertsonak arriskutsuak direlako ustea zabaldua dago
gizartean, eta uste oker horren sorreran komunikabideek izugarrizko eragina izaten
dute. Eskizofrenia pairatzen duten zenbait pertsonak jokabide erasokorra agertzen
dute, baina, eskuarki, pertsona horiek eskizofreniaz gainera beste zenbait ezaugarri
ere izaten dituzte (APA, 2000): gizonezkoak izaten dira, gazteak, biolentzia-
aurrekariak dituzte, sendagai antipsikotikoak ez dituzte behar bezala hartzen, eta
hainbat droga neurriz gaindi kontsumitzen dituzte. Kasu horiek salbu, azpimarratu
behar litzateke eskizofrenia duten pertsonak ez direla gizarteko gainerako pertsonak
baino arriskutsuagoak izaten.

Eskizofrenia dutenen bizi-itxaropena gainerako biztanleriarena baino
laburragoa izaten da, besteak beste suizidioa dela-eta. Eskizofrenia dutenen % 10ek
beren buruaz beste egiten du, eta % 20-40k gutxienez suizidio-saiakera bat egiten
du nahastearen bilakabidean zehar (APA, 2000). Substantzien kontsumoagatiko
nahasteak ere tipikoak izaten dira eskizofrenia dutenengan, eta bereziki deigarria
izaten da nikotinarekiko duten mendekotasuna. Eskizofrenia dutenen % 80-90 ohiko
erretzailea izaten da, eta zigarro kopuru handiak erre ohi ditu (APA, 2000).

4.10. ESKIZOFRENIAREN ETIOLOGIA

Geneek badute ardurarik pertsona bat eskizofreniarako zaurgarri izan dadin. Alde
horretatik, erlazio handia dago senidetasun-mailaren eta nahaste hau jasateko arrisku-
mailaren artean. Nathan, Gorman eta Salkind-en (2005) arabera, eskizofreniaren
aurrekaririk ez duten familietan % leko probabilitatea dago eskizofrenia jasateko;
baina, aitak edo amak eskizofrenia jasan badute, eskizofrenia jasateko % 12ko
probabilitatea dute haien seme-alabek. Eskizofrenia bi gurasoek jasan badute,
% 39ko probabilitatea dago seme-alabek ere nahaste bera jasateko. Anaia edo arreba
batek nahastea jasan badu, % 8ko probabilitatea dago besteek ere jasateko. Zenbat
eta larriagoa gurasoek jasan duten eskizofrenia mota, orduan eta handiagoa da seme-
alabek ere eskizofrenia jasateko duten probabilitatea (Kallmann, 1938).

Eskizofreniaren agerpenean senidetasun-mailak eragina duela garbi egonik
ere, gauza jakina da ez dela gauza bera senidetasuna eta genetika. Familia-mailako
azterketak ez digu esaten zerk eragiten duen eskizofrenia. Nahastearen zergatia
genetikoa edo ingurunekoa den jakiteko bikiekin eta adoptatuekin ere egin behar
dira ikerketak.
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Biki izateak ez du berez eskizofrenia jasateko arrisku gehiagorik ekartzen, bikien
artean ez baita eskizofreniaren maiztasun handiagorik agertzen, baina eskizofreniari
dagokionez adostasun edo bat-etortze gehiago dago biki monozigotikoen artean,
dizigotikoen artean baino. Eskizofrenia duena biki dizigotikoetako bat bada, % 17ko
probabilitatea dago beste bikiak ere nahaste hori jasateko. Baina, eskizofrenia duena
biki monozigotikoetako bat bada, % 48 inguruko probabilitatea dago beste bikiak ere
eskizofrenia jasateko (Gottesman, 1991).

Bikiekin egindako ikerketek garbi utzi dute inguruneak nahaste horren
sorreran duen eragina. Baina, eskizofreniaren eragile bakarra ingurunea
balitz, biki monozigotiko eta dizigotikoen artean alderik ez litzateke egongo,
eskizofreniaren maiztasunari dagokionez. Eragile bakarra genetika balitz, berriz,
biki monozigotikoetako batek eskizofrenia duen guztietan besteak ere eskizofrenia
jasango luke. Baina horrelakorik ez da gertatzen. Beraz, ingurunea ez da eragile
bakarra, eta genetika ere ezin da izan eskizofreniaren eragile bakarra.

Adoptatuekin egindako ikerketek erakusten dute monozigotikoen eta
dizigotikoen arteko aldeak geneei dagozkiela. Heston-ek (1966) egindako ikerketa
batean, eskizofreniak jota ospitalean zeuden emakumeen haurrak aztertu zituzten.
Haur horiek senitartekoekin edo familia adoptiboekin bizitzen jarri zituzten, jaio
eta hiru egunera. Haur horietako askori eskizofrenia diagnostikatu zitzaion. Baina
familia adoptibo berberetan zeuden beste haur adoptiboei, guraso eskizofrenikoak
ez zituztenei, ez zitzaien eskizofreniarik diagnostikatu. Eskizofreniarekin gertatzen
zena gertatzen zen beste nahaste psikologiko batzuekin ere. Beste ikerketa batean
(Kendler eta Gruenberg, 1984), txikitan adoptatuak izan ziren paziente eskizofreniko
helduak identifikatu zituzten, eta haien senitarteko biologiko eta adoptiboek zuten
eskizofrenia-tasa aztertu zen. Adoptatu eskizofrenikoen senitarteko biologikoen
artean eskizofrenia-espektroko nahasteen maiztasun handiagoa agertzen zen
familia adoptiboetan baino. Beraz, eskizofrenia garatzeko orduan haurren herentzia
genetikoak garrantzi handia du. Horrek ez du esan nahi, ordea, familia adoptiboen
komunikazio-kalitateak ere garrantzirik ez duenik. Zaurgarritasun genetikoa eta
komunikazio-ingurune txarra batera gertatzen direnean, eskizofrenia gehiago
gertatzen da, genetikoki zaurgarri izanik komunikazio-ingurune egokian dagoenean
baino, edo komunikazio-ingurune txarra izan arren, zaurgarritasun genetikorik
ez dagoenean baino (Tienari, 1991). Familian egindako ikerketek erakutsi digute
eskizofrenian eragin handia duela familiak. Bikien eta adoptatuen ikerketek erakutsi
digute geneek eta inguruneak elkarreraginean dihardutela.

Biki monozigotiko gehienak (bi heren) monokorionikoak dira: karena eta odol-
zirkulazioa partekatzen dituzte. Gainerako biki monozigotikoak eta biki dizigotikoak
dikorionikoak dira: karena edo odol-zirkulazio bereziak dituzte. Beraz, eskizofreniari
dagokionez biki monozigotikoen artean konkordantzia gehiago gertatzea ez da
genetikaren kontua bakarrik, monozigotiko monokorionikoek probabilitate gehiago
baitute eskizofreniari buruz konkordanteak izateko monozigotiko dikorionikoek
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baino (Davis, Phelps eta Bracha, 1995). Monozigotiko dikorionikoen eta dizigotikoen
konkordantzia-maila berdintsua da, eskizofreniari dagokionez. Beraz, monozigotiko
monokorionikoen eskizofrenia-tasa handiagoa ezin diezaickegu faktore genetikoei
egotz, inguruneko faktoreen eragina garbi dagoenean.

Urte askoan pentsatu izan da garunean dopamina gehiegi edukitzeak eragiten
duela eskizofrenia. Ondorioz, dopamina hartzailearen antagonistak eman izan zaizkio
tratamendu moduan eskizofrenikoari. Baina, neuroleptiko horiek eskizofreniaren
sintoma positiboak tratatzeko efektiboak izan arren, sintoma negatiboak ez
dituzte desagerrarazten. lkerketak erakutsi du, dopamina ez ezik, serotonina ere
neurotransmisore garrantzitsua dela eskizofreniaren patogenesian. Horregatik,
sendagai antipsikotiko berrick dopaminaren eta serotoninaren hartzaileak blokeatzen
dituzte. Horrela lortzen dute eskizofreniako sintoma positibo eta negatiboak
desagerraraztea. Eskizofreniaren sorreran glutamatoaren transmisioaren disfuntzioak
duen eragina ere kontuan hartzekoa da.

Estresak sarritan eragiten du eskizofrenian berrizkatura, giltzurrun gainekoek
askatzen duten kortisolaren bidez. Kortisolak dopamina eta glutamatoa askatzen
ditu, eta bi neurotransmisore horiek inplikatuak daude eskizofreniaren sorreran edo
berrizkaturan (Walker eta Diforio, 1997).

Garuna kaltetua izateak eragin dezake eskizofrenia, baina ezin esan daiteke
garunaren eskualde jakin baten hondamena denik eskizofreniaren zergatia. Hala ere,
aspaldi samar egin ziren ikerketen arabera (Jacobi eta Winkler, 1927) eta geroztik
egin direnen arabera (Pahl, Swayze eta Andreasen, 1990), alboko bentrikulu
handiagoak dituzte eskizofrenia dutenek; ondorioz, eskizofrenia dutenek gutxiago
garatuak dituzte bentrikuluen inguruko garun-eskualdeak. Baina, eskizofreniko
guztiek ez dauzkate bentrikulu handiagoak, ez eta eskizofrenikoek bakarrik ere;
alkoholikoek, Huntington-en gaixotasuna edo Alzheimerren gaixotasuna dutenek
ere halakoak dituzte. Oro har, eskizofrenia dutenek garunaren bolumen txikiagoa
dute kontrolekoek baino (Lawrie eta Abukmeil, 1998; Baaré¢ ef al., 2001).

Eskizofrenia duten pertsona helduek arazoak dituzte ariketa batzuk
burutzeko edo ariketei arreta jartzeko. Eskizofrenia dutenek lobulu frontalen
jarduera txikiagoa agertzen dute, adimen-testak egitean ikus daitekeen moduan.
Gertaera horri hipofrontalitate deritzo. Hipofrontalitatea eskizofreniaren sintoma
negatiboekin erlazionatua dago (Andreasen et al., 1992), baina ez da eskizofreniko
guztiengan gertatzen (Heinrichs, 2001).

Garunaren ezker aldeko lobulu tenporalak, hipokanpoa eta amigdala ere
eskizofreniarekin erlazionatuak egon daitezke, batez ere eskizofreniaren sintoma
positiboekin (Bogerts, 1997). Bestalde, eskizofrenikoen talamoaren bolumena
kontrolekoena baino txikiagoa dela dirudi (Ettinger et al., 2001).
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Azken bi mendeak arte ez da eskizofreniarik deskribatu izan. Beharbada
lehenago ez zen horrelako nahasterik ezagutzen. Gaur egun ere nahaste hori hirietan
ugariagoa da landaguneetan baino. Gainera, haurdunaldiaren bigarren hiruhilekoan
gripea jasan duten amen haurrek gehiagotan agertzen dute eskizofrenia (Mednick,
Cannon, Barr eta Lyon, 1991). Horrek indartu egiten du eskizofrenia birus baten
kutsaduratik datorren gaixotasuna dela dioen hipotesiaren indarra. Rhesus-aren
(RH-aren) bateraezintasunak ere badu eragina eskizofreniaren sorreran: ama RH
negatibokoa eta haurra RH positibokoa direnean, gehiagotan gertatzen da haurraren
eskizofrenia (Hollister, Laing eta Mednick, 1996). RH-en bateraezintasunak haurra
utz dezake oxigeno gutxirekin; ondorioz, eskizofrenia sor liteke. Era berean,
haurraren jaiotza-garaian arazo obstetrikoak gertatzen direnean, eta, haurrak
oxigenatze-arazoak dituenean, gehiagotan gertatzen da eskizofrenia (Cannon, 1998).

Neurokognizioari dagokionez, bereizgarri batzuk izaten dituzte eskizofrenia
dutenek: kinadei erantzunak ematean, eskizofrenikoek kontrolekoek baino makalago
jokatzen dute (Nuechterlein, 1977a eta 1977b). lkusmenaren bidez seinale bati
jarraitzeko trebetasuna apalagoa da eskizofrenikoen artean (Cornblatt, Obuchowski,
Roberts, Pollack eta Erlenmeyer-Kimling, 1999). Era berean, P50 neurketa
psikofisiologikoaren arabera, eskizofrenikoak ez dira ohitzen kinadetara; bigarren
kinadari lehenengoari bezain erantzun bortitza ematen diote (Heinrichs, 2001).

Faktore genetikoek ez dute dena azaltzen; bestela, biki monozigotikoetako
batek eskizofrenia duenean, besteak ere jasango luke. Faktore organikoek ere ez dute
eskizofrenia erabat azaltzen; horrela, eskizofrenia duten guztiek ez dituzte alboko
bentrikulu zabalagoak, ez dute dopaminaren neurriz gaindiko jarduerarik edo ez dute
hipofrontalitaterik agertzen. Faktore psikologiko eta sozialak ere kontuan hartu behar
dira. Faktore sozialen eta psikologikoen artean aipatzekoak dira bizitza-esperientzia
negatibo eta estresagarriak, maila soziockonomiko baxua, familia-dinamika ez
aproposa eta/edo babes sozialaren gabezia. Beste eskizofrenia-pasarte batzuk
errazago gertatzen dira aurrez gertaera estresatzaileak jazo badira, baina pertsona
asko berrerortzen dira eskizofrenian inolako gertaera negatibo garrantzitsurik gabe.

Familiako harremanek ere eragina dute eskizofreniaren sorreran edo
berrizkaturan. Horrela, familia eskizofrenogenikoek eta lotura bikoitza dutenek
onarpenik eza, etsaitasuna eta intrusio emozionala gehiago praktikatzen dituzte, eta
ondorioz eskizofrenian gehiago berrerortzen dira haien kideak. Edonola ere, ez da
egiaztatu lotura bikoitza denik eskizofrenia sorrarazten duena. Aitzitik, familiako
arazoek eskizofrenia sortzen dutela esatea baino egokiagoa litzateke senitarteko bat
eskizofreniko izateak komunikazio-arazoak sortzen dituela esatea. Familia batzuek
komunikazio-patroi desbideratuak erabiltzen dituzte. Eta komunikazio-patroi
zatikatuak eskizofreniarako zaurgarritasuna adieraziko luke (Hooley eta Hiller,
2001). Komunikazio desbideratua izango litzateke eskizofrenia sortzen duen estres
formetako bat.
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Ospitaletik irten eta gero gurasoekin eta emaztearekin bizitzera itzultzen
diren eskizofrenikoek arrisku gehiago dute berrerortzeko bakarrik bizitzera joaten
direnek baino (Brown, Carstairs eta Topping, 1958). Brown-en arabera, oso
emozionalak diren familia-inguruneek eskizofrenikoa asko estresatuko lukete.
Brown eta haren lankideek aztertu duten beste alderdi bat emozio adierazia izan
da. Paziente eskizofrenikoaren aurrean kritikotasunez, etsaitasunez edo neurriz
gaindiko inplikazio emozionalez joka dezakete senitartekoek. Emozio adieraziaren
maila garaia duten familietan bizitzeak gehitu egiten ditu paziente eskizofrenikoen
berrizkaturak, haien baitako estresa igoarazi egiten baitu. Emozio adieraziaren
maila garaia dutenek paziente eskizofrenikoak kontrolatu nahi izaten dituzte, eta
horrek familiako estresa igotzen du, eta, horrenbestez, berrizkaturak eragiten dituzte.
Paziente eskizofrenikoak zerbait bitxia esaten duenean, emozio adieraziaren maila
garaia duten senitartekoak kritiko agertzen dira pazientearekiko, eta pazienteak beste
esaldi bitxi batez erantzuten dio kontrol-saioari (Rosenfarb, Goldstein, Mintz eta
Nuechterlein, 1995).

Ikuspegi kognitibotik, eskizofrenikoek sarritan galdua dute pentsamenduen
ibilbidea logikoki ordenatzeko gaitasuna. Baina eskizofrenikoen gabezia kognitibo
oinarrizkoa hau litzateke: eskuarki kontzientziaren mailatik behera gertatzen
diren prozesu automatikoez kontziente izaten jarraitzen dutela, ez baitute lortzen
praktika intentsiboaren bidez prozesatze afektiboa garatzea. Eskizofrenikoek
ez dituzte probesten iraganeko esperientziaren erregulartasun espazial eta
denborazkoak, informazioaren prozesaketaren eskaerak gutxitzeko. Iraganeko
erregulartasunetara sarrera badaukate, baina modu kontzientean egiten dute hori, eta
ez automatikoki: oroitzapen edo pentsamendu bat oroitarazi behar luketen gertaerak
isolaturik gordetzen dira. Erregulartasunen oroitzapen pilatuek eragin ahula dute
egungo hautematean. Hautematearen eskema eratzean, automatikotasunean edo
informazioaren prozesaketa holistikoaren garaian gabeziak gertatzen dira. Kinaden
erredundantziari erantzuteko arreta fokatzean porrota gertatzen da.

Ikuspegi sozialetik, zenbat eta baxuagoa maila sozioekonomikoa, orduan eta
handiagoa eskizofreniaren maiztasuna (Faris eta Dunham, 1939). Alde batetik,
klase-maila baxuetako estres-maila altuak eragina du eskizofreniaren sorreran.
Baina, beste alde batetik, pertsona eskizofrenikoak maila sozioekonomikoan erraz
egiten du beherantz (Goldberg eta Morrison, 1963).

Faktore genetikoek eskizofrenian eragina badute ere, ez dute eskizofrenia
determinatzen. Faktore genetikoek eta ingurunekoek dute eragina. Azkenik, faktore
genetikoen, biologikoen eta psikosozialen elkarreraginetik etorriko litzateke
eskizofrenia.
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4.11. DIAGNOSTIKO DIFERENTZIALA

Eskizofrenia eta autismoaren espektroko nahasteak, zenbait antzekotasun dituzten
arren (mintzairaren asaldurak, afektibitatearen eskasia eta pertsona arteko
kontaktutik ihes egitea), nahaste desberdinak dira. Haiek bereizteko kontuan izan
behar dira nahastearen hasiera-adina bai eta sintoma orokorrak ere. Autismoaren
espektroko nahaste gehientsuenak haurrak hiru urte bete aurretik edo haurtzaroan
zehar diagnostikatzen dira; aldiz, eskizofrenia oso kasu gutxitan detektatzen da
hain goiz. Gainera, autismoaren espektroko nahasteak dituzten pertsonek ez dituzte
eldarnioak eta haluzinazioak izaten, afektibitatea adierazteko zailtasun handiagoak
izaten dituzte, eta, sarri, ahozko hizkuntzaren gabezia agertzen dute edo ahozko
hizkuntza oso mugatua izaten dute.

Zehaztu gabeko nahaste psikotikoaren diagnosia erabili ohi da, eskizofrenia
beste nahaste psikotikoetatik (adibidez, nahaste eskizoafektiboa) bereizteko behar
beste informazio ez dagoenean edo, bestela, sintoma psikotikoak substantziaren
batek eraginak diren (adibidez, anfetaminak edo kokainak) edo gaixotasunen batek
sortuak diren (adibidez, garuneko tumore bat) egiaztatu ezin denean. Zalantza horiek
batez ere nahastearen lehen faseetan izaten dira tipikoak, eta nahasteak aurrera egin
ahala argitu egin ohi dira.

Aldarte-nahastea sintoma psikotikoekin batera gertatzen denean zaila izaten
da eskizofreniatik bereiztea. Gogo-aldarteko gorabeherak tipikoak izaten dira
eskizofreniako prodromoen aldian, aldi aktiboan bai eta hondarreko aldian ere.
Baina, sintoma psikotikoak soilik eta bakarrik nahaste-asaldurako aldietan agertzen
badira, sintoma psikotikodun aldarte-nahastea diagnostikatu behar izaten da eta ez
eskizofrenia.

Eskizofreniak hainbat eta hainbat antzekotasun ditu nortasun eskizotipikoaren
nahastearekin, nortasun eskizoidearen nahastearekin eta nortasun paranoidearen
nahastearekin (adibidez, mesfidantza, pentsamendu magiko edo bitxia, beste
pertsonak saihestea, eta mintzaira lauso eta disgresiboa). Esan beharra dago
nortasunaren nahaste horiek zenbaitetan eskizofreniaren garapenerako hastapenak
izaten direla, hau da, eskizofreniako sintoma psikotikoak agertu aurretik (adibidez,
eldarnioak eta haluzinazioak) presente zeudela, eta ondoren ere bai.

Eskizofreniak eta nortasun eskizotipikoaren nahasteak harreman estuak dituzte.
DSM-IV-TRk eskizofrenia lehenengo ardatzean eta nortasun eskizotipikoko nahas-
tea bigarrengo ardatzean kokatzen dituen arren, CIE-10ek (OMS, 1992 = OME,
1992) bi nahasteak espektro berean sailkatzen ditu. Gakoa da bi nahasteek antzeko
sintomak, pareko etiologia eta tratamendu bertsua dituztela, eta horrek guztiak
nahasmena ekar dezake.
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Nortasun eskizotipikoaren nahastea dutenek, eskizofrenia jasaten dutenek
bezala, sinesmen eta jokabide bitxiak izaten dituzte, baina, hala ere, ez dira psikosia
dutenak bezala errealitatetik deskonektatuak egoten eta ez dituzte psikosietan
ohikoak diren haluzinazio eta/edo eldarnioak izaten. Gainera, esan beharra dago
nortasunaren nahasteak banakoaren bizi-ziklo osoan zehar hauteman daitezkeela eta
eskizofrenia, aldiz, bizitzaren une jakin batean agertzen dela, iraupen luzeagoa edo
laburragoa izanik pertsonaren arabera.

Nortasun eskizotipikoaren nahastea eskizofreniarekin lotua dago. Eskizotaxia
izango litzateke eskizofrenia eta eskizotipiajasateko aurretiko joeraneurofisiologikoa,
eta eskizotipia izango litzateke eskizofrenia jasateko aurretiko joera.

Eskizofreniko askorengan dilatatuak daude garuneko bentrikuluak, baina
dilatazioa ez da hain handia nortasun eskizotipikoaren nahastea dutenengan (Siever
et al., 1995). Neurobiologiaren ikuspegitik, haurdunaldiaren bigarren hiruhilekoan
gripe gehiago izan dutenek eskizotipiako sintoma kognitibo eta hautemate-sintoma
gehiago agertzen dituzte, kontroleko pertsonek baino (Machon, Huttunen, Mednick
eta LaFosse, 1995). Eskizofrenia, eldarniozko nahastea eta nortasun eskizotipikoaren
nahastea eskizotipiaren agerpen fenotipikoak lirateke. Heldutan eskizotipikoak izango
diren haurrak pasiboagoak dira, gizartean gutxiago inplikatzen dira, kritikarekiko
sentikorragoak dira eta urduriago erantzuten dute. Heldutan eskizofrenikoak izango
diren haurrak desantolatuagoak eta kitzikakorragoak dira haurretan.

Senitarteko batek eskizofrenia edo nortasun eskizotipikoaren nahastea duenean,
familiako beste kideek nahaste bera jasateko arriskua igo egiten da (Kendler eta
Walsh, 1995). Eskizofreniaren eta nortasun eskizotipikoaren nahastearen artean lo-
tura genetiko-familiarra dago (Nigg eta Goldsmith, 1994). Nortasun eskizotipikoaren
nahastea da oinarrizko nahastea. Eskizofrenia kasu berezi bat da, inguruneko estres
iraunkorrari eta traumari elkarturik agertzen dena. Horrela, pertsona eskizotipikoen
eta eskizofrenikoen senitartekoen artean nortasun eskizotipikoaren nahastea duten
pertsona asko aurkitu izan dira (Nigg eta Goldsmith, 1994).

Eskizofrenikoa nia osatu baino lehenagoko estadiora itzultzen da kanpoko
mundu gogor eta hotzaren eskaeren aurrean. Eskizotipikoa nia egonkorragoa
den estadio batera itzultzen da, nahiz ni hori oraindik primitiboa den eta tarteka
pasarte psikotikoak jasaten dituen. Eskizotipikoak ez du behar besteko gaitasunik
neuronetan bere buruaren, besteen eta munduaren irudi koherente bat osatzeko:
kontraesanak daude beraren barne-errepresentazioen artean; ez ditu ongi koordinatzen
sentimenduak, oroitzapenak, hautemateak; aldian-aldian, horietako edozeinek
hartzen du portaeraren kontrola. Oso aldakorra agertzen da alde horretatik. Ni
koordinaturik ez duenez, era bateko eta besteko emozioak agertzen ditu. Bere baitan
itxi eta defendatu egingo da inguruaren eskaerak beraren barne-egoerarekin bat ez
datozenean. Eskizotipikoarengan zatikatuak daude barneratutako irudiak ere, bere
buruaren irudia bezalaxe.
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4.12. ESKIZOFRENIAREN TRATAMENDUA

1950. urtera bitartean prognosi txarra zuen eskizofreniak, eta ospitale publikoetan
edukitzen zituzten pazienteak. Familia aberatsetako pazienteak ospitale pribatuetan
egon zitezkeen. Lobotomiak erabiltzen ziren garunaren behe-eskualdeak lobulu
frontaletatik bereiziz pazientea lasaitzeko, baina sarritan maila kognitibo edo
afektiboko gabeziak eragiten zituzten lobotomiek. 1930. urte inguruan intsulina
dosi handiak eman eta koma intsulinikoa eragiten zen pazientearengan haren
eskizofrenia sendatzeko, baina horrek ere gaixotasun larriak edo heriotza eragin
zitzakeen. Hamarkada horretan, elektrokonbultsio-terapia erabiltzen ere hasi ziren,
baina horrek ere ez zituen sendatzen eskizofreniko gehienak. 1950eko hamarkadan,
neuroleptikoak erabiltzen hasi ziren, eta eraginkorrak gertatu ziren eskizofreniaren
sintoma positiboak tratatzeko. Neuroleptikoak dopaminaren antagonistak dira, eta
haren eragina desegiten dute, dopamina-hartzaileak blokeaturik. 1990. urte inguruan
neuroleptiko berriak agertu ziren, albo-efektu gutxiagorekin. Neuroleptiko edo
antipsikotiko tipikoek eskizofreniaren sintoma positibo gehienak (haluzinazioak,
eldarnioak, jokabide bitxiak) gutxitzen dituzte, baina sintoma negatiboetan (apatia,
abulia, emozio-gabezia, alogia, eta abar) ez dute kasik efekturik izaten. Gainera,
bigarren mailako efektu desatsegin ugari eragiten dituzte: akinesia (adierazpenik
gabeko aurpegia, mugimendu makalak, hizkera monotonoa), diskinesia (mihiaren,
aurpegiaren, barailaren nahi gabeko mugimenduak), aho lehorra, sexu-disfuntzioak,
eskuen eta beste gorputz-atalen dardarak, pisua irabaztea, eta abar. Kasu gutxi
batzuetan, gainera, sindrome neuroleptiko gaiztoa eragin dezakete (sukar handia
eta giharren zurruntasun handia). Zenbait pazientek, bigarren mailako efektu
desatseginak ekiditearren, botikak bertan behera uzten dituzte, eta berrizkaturak
gertatzen dira.

Sendagai antipsikotiko berriek sintoma estrapiramidal (nahi gabeko
mugimenduak) gutxiago eragiten dituzte, baina eraginkorrak dira eskizofreniaren
sintoma positibo eta negatiboak arintzeko. Dopamina-hartzaileak eta beste
neurotransmisore batzuen hartzaileak blokatzen dituzte, eta albo-efektu gutxi dituzte.

Medikazioaren bidez sintoma positiboak kontrolatuak daudenean jarri ohi da
esku-hartze psikosoziala martxan. Jokabide aproposak sustatzeko aplikatzen diren
esku-hartze psikosozialen artean hauek daude: urritasun kognitiboen errehabilitazioa,
gizarte-trebetasunen entrenamendua, eguneroko bizitzarako behar diren abilezien
trebatzea, familiarekin esku-hartzea eta berrizkaturen prebentzioa. Banan-banan
aztertuko ditugun teknika horiek guztiek eskizofrenia duten pertsonen gizarteratzea
dute helburu.

Eskizofrenia duten pertsonek urritasun kognitiboak izaten dituzte (arreta,
oroimena eta funtzio exekutiboen asaldura), eta urritasun horiek jokabideko
nahasteak, zenbait trebetasun martxan jartzeko zailtasunak eta sintoma negatiboen
agerpena (adibidez, gizartetik bakartzea) errazten dituzte. Hori dela-eta, urritasun
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kognitiboen aurrean hiru esku-hartze mota proposatzen dira: 1) gaitasun kognitibo
zehatzak hobetzeko estrategiak aplikatzea (adibidez, epe luzerako oroimena
hobetzeko ariketa zehatzak egitea); 2) urritasunak konpentsatzen irakastea, hots,
gaitasun zehatzen gainean esku hartu beharrean egunero sortzen diren zailtasunak
gainditzen irakastea; horrela, gaitasun kognitiboak zeharka lantzen dira (adibidez,
eguneroko arazoen konponbidea bilatzen trebatzea); eta 3) urritasun kognitiboen
efektuak gutxitzeko kanpo-oroigarriak erabiltzea (adibidez, eranskailu, irudi edo
aparatu elektronikoez baliatzea leku zehatz batean izan beharreko jokabideaz
oroitzeko). Gaitasun kognitiboak trebatzeko epealdirik egokiena lehen krisialdiaren
ondorengoa izaten da, subjektu horien gaitasun kognitiboak oraindik ere ez baitira
eskizofrenia kronikoa dutenenak bezain kaltetuak egoten (De la Puente, Larroy
eta Guisado, 1998). Urritasun kognitiboen aurrean, gaitasun kognitibo zehatzak
hobetzeko estrategiak aplika litezke: adibidez, hitzei buruzko oroimena edo epe
luzeko oroimena hobetzeko ariketa zehatzak egin, kanpo-oroigarriak (eranskailuak,
ordenagailuak...) erabili. Kognizio eta portaeraren terapia ere erabil liteke, eldarnioei
eta haluzinazioei aurre egiteko (Tarrier et al., 1999).

Tratamendu  psikosozialari ~ dagokionez, eskizofreniaren  ondorenik
kaltegarrienetakoa harreman sozialetatik urruntzea da. Eskizofrenia dutenek
trebetasun sozial txiroak izan ohi dituzte (Hooley eta Candela, 1999); besteekin
daudenean, ikusmen-kontaktua ekiditen dute; aurpegi-adierazpen eta gorputz-keinu
desegokiak dituzte; galderaren eta erantzunaren artean neurriz gaindiko denbora-
tarteak uzten dituzte; besteen edo beren emozioak identifikatzeko zailtasunak
dituzte. Horregatik, oinarrizko trebetasun sozialak irakatsi behar zaizkie nahaste hau
dutenei: solas egiten, asertibo izaten, etxeko kontuak eramaten, harremanak izaten.

Gizarte-trebetasunen entrenamendua bakarka edo taldean egin daiteke, baina
taldean egitea gomendatzen da, zeren besteekin hartu-eman eraginkorrak lortzeko
eta estresagarriak gerta daitezkeen gizarte-egoerak maneiatzen ikasteko egokiagoak
baitira talde-egoerak. Gizarte-trebetasunen entrenamendurako eskuarki lan-eskema
hau baliatzen da: azalpenak ematen zaizkio pertsonari, eredu bat behatzen du,
behatutako eredua imitatzen du, banakoak taldekideen eta terapeutaren feedbacka
jasotzen du, eta, azkenik, kontsultan ikasitakoa kalean edo etxean praktikan
jartzen du. Gizarte-trebetasunen entrenamenduak aldaketa nabariak eragiten ditu
eskizofrenia duten pertsonengan, baina, betiere, hobe izaten da banakoaren ingurune
naturalean trebatzea gaitasun horiek, zeren horrela ikasitakoa orokortzea errazagoa
egiten baitzaio.

Terapiaren helburu nagusia izango da eskizofrenia duen pertsonak ahalik eta
bizimodu independenteena eta normalena eramaten ikastea. Horretarako gizarte-
trebetasunak ezinbestekoak izango dira, baina baita eguneroko bizitzan aurrera egiteko
beste hainbat trebetasun ere, hala nola: higienea eta norberaren zaintza, gaixotasunei
behar besteko arreta jartzea, janzkera zaintzea, dirua eta aurrekontua kudeatzen
jakitea, elikadura eta jakien prestaketa, etxea zaintzea, garraiobideetan ibiltzen jakitea,
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eta lanerako interesa eta konpetentziak garatzea. Eskizofrenia nerabezaroan garatu
dutenek gaitasun horiek guztiak ez dituzte eskuratzen, nahastearen sintoma positibo
etanegatiboek gaitasun horietan interferentzia egiten dutelako; ondorioz, eskizofrenia
duten pertsonek eguneroko bizitzarako beharrezkoak diren trebetasunetan gabezia
garrantzitsuak izaten dituzte (De la Puente et al., 1998). Hori dela-eta, eguneroko
bizitzarako beharrezkoak diren abileziak trebatu egiten dira, eta, baliatzen den lan-
eskema, gizarte-trebetasunak lantzeko erabiltzen den bera da: azalpenak eman,
modelatua, behatutako eredua imitatu, feedbacka jaso, eta ikasitakoa eguneroko
bizitzan praktikan jarri. Kasu honetan, subjektuak terapeutarekin adostutakoa bete
dezan, indargarri materialak eta sozialak beharrezkoak izaten dira, eta, esan beharra
dago, fitxen ekonomiaren teknika trebetasun horiek lantzeko bereziki arrakastatsua
gertatu izan da (Curran, Faraone eta Dow, 1985).

Jakina da eskizofrenia dutenen familiakoek eginkizun oso garrantzitsua
betetzen dutela nahastearen bilakabidean. Etiologiaren atalean aipatu dugun bezala,
familia-giro kritikoegiak, nahastea duenarekiko etsaitasuna adierazten duenak,
neurriz kanpo kezkatzen denak eta neurriz gaindiko babesa ematen saiatzen denak
berrizkaturak eragin ditzake edo eskizofreniaren agerraldia susta dezake. Gauzak
horrela, familia desberdinak talde berean bildu eta horiek hezteko zenbait saio
antolatzea gomendagarria izaten da. Saio horietan, nahasteari buruzko informazioa
ematen zaie, familia-tentsioak gutxitzeko estrategiak lantzen dira (adibidez, ahozko
komunikazio egokia sustatzen duten trebetasunak lantzen dira), eta gatazkak
kudeatzeko abileziak ere lantzen dira.

Eskizofrenikoaren berrizkatura maizago gertatzen denez emozio adieraziaren
maila garaia duten sendietan, komunikazio-trebetasun berriak irakatsi behar zaizkie
familiakoei, familia-terapiaren bidez. Eskizofrenia jasaten duten pertsonekin lan
egiterakoan finkatzen diren helburu nagusietako bat berrizkaturen prebentzioa izaten
da. Berrizkaturek efektu oso negatiboak izaten dituzte, zeren berrizkatura gehiago
izateko probabilitatea gehitu, sintomak okerragotu eta zailtasun sozial gehiago
izateko aukera gehitzen baitute. Hori guztia dela-eta, berrizkaturei aurre hartzeko
lau ekimen nagusi jartzen dira abian: 1) estresaren gutxitzea; hau da, eguneroko
bizitzako egoera estresagarriei aurre egiteko estrategietan trebatzen dira; 2) botikak
hartzearen garrantziaz kontzientziatzen dira, horiek hartzeari utz ez diezaioten;
3) alkohola eta bestelako drogen kontsumoa gutxitzea gomendatzen zaie; eta 4)
subjektuari eta beraren familiari prodromoen aldia identifikatzen irakasten zaie.

Estresaren eta sintomen arteko erlazioa eta erlaxazioa aztertzen dituen banakako
tratamendua ere erabil liteke.

Atal honen hasieran aipatu dugun bezala, eskizofrenia oso nahaste konplexua da,
eta sintoma guztiak ez dira modu berean eta une berean agertzen banako guztiengan.
Hori dela-eta, bat baino gehiago dira eskizofrenia pairatzen duten pertsonentzat
baliagarriak diren tratamenduak; pertsonaren arabera esku-hartze teknika bat edo
beste era batean edo bestean konbinatu behar izaten dira.
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4.13. PRAKTIKAK

4.13.1. praktika
Bereiz itzazu eskizofreniaren hiru faseak:

— Prodromoen fasea: oroimen- eta kontzentrazio-arazoak; bakartze soziala;
ezohiko portaera; komunikazio eta afektu nahasiak; higiene pertsonal
eskasa; motibazio kaskarra; ideia eta hautemate bitxiak.

— Aldi aktiboa: haluzinazioen, eldarnioen eta portaera-nahasteen sintoma
positiboak agertzen dira.

— Hondarreko fasea: tratamendu baten ondorioz sintoma positiboak gutxitu
edo desagertu egiten dira, eta sintoma negatibo batzuk gelditzen dira. Fase
honetan berrizkaturak ere gertatu ohi dira.

4.13.2. praktika

Bideoa ikusi ondoren, deskriba itzazu eskizofrenia katatonikoaren bereizga-
rriak:

http://www.youtube.com/watch?v=SqfTQNFnNZ8 (Schizophrenia: documentary
film. 1940)

4.13.3. praktika

Ikusi 1% Esquizofrenia (Ione Hernandez eta Julio Medem, 2007) bideoa, eta
erantzun iezaiezu ondorengo galderei:

http://www.youtube.com/watch?v=pCrrDkDKMTU (1)
http://www.youtube.com/watch?v=BcEGM1A7QKY (2)
http://www.youtube.com/watch?v=JzrRvskrMfE (3)
http://www.youtube.com/watch?v=D9JRHyiCDZ8 (4)
http://www.youtube.com/watch?v=faSo6VIDVk (5)
http://www.youtube.com/watch?v=rI2-ZoOduWA (6)

1. Nortzuei eragiten die gehiago eskizofreniak: gizonei ala emakumeei?
2. Zeren beldur izaten dira eskizofrenikoak?

3. Nolakoa da eskizofrenikoak familiarekin duen harremana?

4. Zer droga kontsumitzen dituzte?

5. Zer gertatzen da eldarnioak hasten direnean?
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6. Jar itzazu eldarnio atsegin eta desatseginen adibideak.

7. Zer egin nahi izaten dute eldarnioen bidez?

8. Eskizofrenikoak erasokorrak izaten al dira?

9. Zer gertatzen da eskizofrenikoa ospitaleratzen dutenean?
10. Zer lotura dago artearen eta zorotasunaren artean?
11. Sendatzen al da eskizofrenia?

12. Zer erakusten digute eskizofrenikoek?

4.13.4. praktika
Ikus ezazu bideoa, eta erantzun iezaiezu galderei:
Una cierta verdad (Hospital Parc Tauli de Sabadell; Area de Salud Mental)

. Deskriba ezazu Alberten eta Agusti doktorearen arteko elkarrizketa.
. Nola gertatu zen Javierren krisialdia? Zeri egozten dio berak krisialdia?
. Zer lan egiten du Javierrek?

. Zer gertatzen zaio Javierri sendagaiekin? Zergatik kexatzen da sendagaiez?

1
2
3
4
5. Zer gertatzen da eskizofrenikoaren garunean?
6. Zergatik ez du jaten Javierrek bere amarekin?

7. Zergatik jartzen da Javier koordinatzailearen kontra?
8. Zer sintoma agertzen ditu bezero ilehoriak?

9. Nola joaten da Javier azterketara?

10. Bere seme-alabak eta aita ezagutzen al ditu Javierrek?

4.13.5. praktika

Ikus ezazu eskizofreniari buruzko dokumental hau, eta erantzun iezaiezu
galderei:

Documental sobre la esquizofrenia (UAM: Eduardo Paolini doktorea eta
Gabriel Rosenthal).

http://www.youtube.com/watch?v=PgDT2XSX-zs&feature=relmfu
http://www.youtube.com/watch?v=RViYpNOO0X 54 &feature=relmfu
http://www.youtube.com/watch?v=N_XnyZmnbHs&feature=relmfu
http://www.youtube.com/watch?v=exPQw15iUzs&feature=relmfu
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. Historiari buruzko oharrak: Bleuler, Kraepelin, Freud.
. Zer tratamendu biologikori buruz hitz egiten du?
. Epidemiologia.
. Sailkapena.
. Etiologia.
. Tratamendua.
. Zer esaten du bergizarteratzeaz?
. Kasu klinikoak:
— Akasua:

— B kasua:

0O N O W»n B~ W N

— C kasua:

4.13.6. praktika
Ikus ezazue ondorengo dokumentala, eta eztabaida ezazue taldean.

El misterio de la esquizofrenia dokumentala. http://www.youtube.com/
watch?v=YgvklxwsvAk

4.13.7. praktika

Bete itzazu beheko paragrafo honetako hutsuneak, hitzok dagozkien tokietan
jarriz: iraupena, sei hilabetez, hilabete bat, sei hilabete, egun batez, hilabetez

Eskizofreniaren eta nahaste eskizofreniformearen arteko desberdintasun

nagusia sintomen da. Eskizofrenia diagnostikatzeko, nahaste horri
dagozkion sintomak gutxienez aurkeztu behar dira, baina nahaste
eskizofreniformea diagnostikatzeko sintomek baino gehiagoko eta

baino gutxiagoko iraupena izan behar dute. Antzeko zerbait gertatzen
da nahaste psikotiko laburraren kasuan ere. Azken nahaste horretan, subjektuak
eldarnioak, haluzinazioak, mintzaira nahasia edo jokabide katatoniko edo nahasia
agertu behar ditu, gutxienez , baina gehienez

4.13.8. praktika

Ikusi eskizofreniarekin zerikusia duten film hauetako bat, eta komenta ezazu:

* The Soloist (Wright, 2009).

* A Beautiful Mind (Howard, 2001).
* Spider (Cronenberg, 2002).

* Canvas (Greco, 2006).
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* La isla interior (Dunia Ayaso, Félix Sabroso, 2009).
* El loco del pelo rojo (Minnelli, 1956).

* Primal Fear (Gregory Hoblit, 1996).

* Inland Empire (David Lynch, 2006).

» Shutter Island (Martin Scorsese, 2010).

* The Shining (Stanley Kubrick, 1980).
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5. Nahaste somatomorfo eta disoziatiboak

Nahaste somatomorfo bat duenak hainbat sintoma eta kexu fisiko agertzen ditu, eta
pentsatzen du gaixotasun mediko bat edo disfuntzio fisiko bat duela; baina nahaste
horretan ez da gertatzen sintoma horiek azaltzen dituen patologia fisikorik edo
oinarri fisiologikorik. Gorputz-sintomen (paralisia, mina, itsutasuna) bidez arazo
psikologikoak agertzen dituzte, eta arazo horiek klinikoki esanguratsua den ondoeza
eta narriadura sozial edo lan-arlokoa eragiten dituzte.

Nahaste somatomorfoak gaixotasun mediko baten trazak hartzen baditu
ere, haren sintomen azalpena ez da aurkitu behar gaixotasun batean, substantzia
baten efektuetan edo beste nahaste mental batean. Nahaste horiek ez dute oinarri
biologikorik, baina sintoma fisikoak ez dira nahita sortuak.

Nahaste somatomorfoak dituztenak sarritan joaten dira azterketa medikoak
egitera, eta botika gehiegi kontsumitzen dute. Haien bizi-kalitatea okerragoa izaten
da sarritan gaixotasun kronikoak (diabetesa, minbizia, parkinsona, IHESa edo
bihotzekoa) dituztenena baino. Esan daiteke, lehen mailako arreta-zerbitzuetara
joaten diren pertsonen ehuneko handi bat oinarri fisikorik gabeko kexuengatik
joaten dela. Horrela, kirurgia estetikoko edo dermatologiako kliniketara joaten
diren pertsonen % 6-15¢ek gorputz dismorfikoaren nahastea du (Pavan et al., 2008).
Era berean, lehen mailako zainketa-zerbitzuetara joaten diren pertsonen % 16,1ek
nahaste somatomorforen bat du.

Disoziazio-nahasteetan eten egiten da pertsonaren jarduera integratua, eta
hautematearen, oroimenaren, kontzientziaren eta identitatearen nahasteak gertatzen
dira. Nahaste hori dutenek ahaztu egiten dute nor diren eta nondik datozen, eta bi
identitate edo gehiago agertzen dituzte.

Nahaste  somatomorfoak eta  disoziazio-nahasteak  barne-hersturako
nahasteekin erlazionatzen zituzten DSMren lehen bertsioetan; izan ere, nahaste
horien jatorrian gertaera estresatzaileak ditugu. Baina, bi nahaste motak ezberdinak
dira: barne-hersturako nahasteetan, barne-herstura nabarmen agertzen da; nahaste
somatomorfoetan, berriz, ez.
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5.1. NAHASTE SOMATOMORFOAK

Pertsonaren sintoma eta kexuek adierazten dute gaixotasun medikoren bat gertatzen
dela, baina ez da aurkitzen sintoma horiek azaltzen dituen zeinu edo oinarri fisikorik.
Nahaste psikologikoaren arazoek edo gatazkek (barne-hersturak) forma fisikoa
hartzen dute. DSM-IV-TR-ren arabera, nahaste somatomorfoek honako bereizgarri
hauek dituzte: sintoma fisikoek gaixotasun edo asaldura fisiko bat iradokitzen badute
ere, ez dago sintoma horiek azalduko dituen gaixotasun medikorik edo substantzia-
kontsumorik. Sintomek klinikoki esanguratsua den ondoeza edo hondamena eragiten
dute arlo sozialean, lan-arloan edo beste arlo garrantzitsuren batean. Nahaste fisikoak,
oinarri biologikorik ez badute ere, ez daude borondatearen mende, eta ez dira nahita
agertzen; ez dira ibiltzen gaixotasunaren itxurak egiten; benetan sinesten dute beren
gorputzean zerbait txarra dutela. Horretan bereizten dira nahaste faktizioetatik eta
simulazioko nahasteak dituztenetatik.

Honako nahaste somatomorfo hauek ezagutzen dira:

* Hipokondriasia: gaixotasun larri bat duelako kezka edo beldurra, gorputzeko
sintomak edo funtzioak oker interpretatzeagatik.

» Somatizazio-nahastea: histeria edo Briquet-en sindrome esan izan zaio
historikoki.

» Konbertsio-nahastea: borondatezko mugimenduen edo zentzumenen
sintomak edo disfuntzioak dira; ez dago sintoma horiek azalduko dituen
nahaste neurologiko edo medikorik.

* Min-nahastea: faktore psikologikoengatik mina sentitzen du.

* Gorputz dismorfikoaren nahastea: itxura fisikoaren irudimenezko akats
baten edo akats exajeratu baten kezka.

» Espezifikatu gabeko nahaste somatomorfoa: azalpenik gabeko sintoma
fisikoak, gutxienez 6 hilabete irauten dutenak eta nahikoa ez direnak
somatizazio-nahaste bat diagnostikatzeko.

* Nahaste faktizioa: zeinu eta sintoma fisiko edo psikologikoak nahita sortzen
dira, gaixoaren rola hartzeko eta gaixotasunetik abantailak ateratzeko.

5.1.1. Hipokondriasia

Hipokondriasia duena kezkaturik ageri da, gaixotasun larri bat duela
pentsatzen duelako, gaixotasunik izan ez arren, edo gaixotasun larri bat jasateko
beldur delako. Gaixotasunaren beldurra, gaixotasuna duelako ustea eta sintoma
somatikoak ditu. Gaixotasun bat jasaten ari direla uste du, sinetsita dago, gaixorik
egon gabe. Nahaste hau duenak etengabe ebaluatzen du bere osasuna (sendagileak
edo web orriak kontsultatuz, etengabeko analisiak edo azterketak eginez), gaizki
interpretatzen ditu gorputzeko zeinu eta sintomak, eta ez da lasaitzen, medikuak esan
arren ezer larririk ez duela. Gehiegizko kezka eta erreakzioa agertzen du ohikoak
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diren sentipen fisikoen edo anormaltasun txikien aurrean, gorputzaren funtzioen eta
sintomen aurrean (lezzi, Duckworth eta Adams, 2001). Hipokondriasiako kezkak
era askotakoak izan daitezke: gorputzaren funtzio batzuei buruzkoak (bihotz-
taupadak, izerditzea, peristalsia...), gorputzeko anormaltasun eta sentipen anbiguo
batzuei buruzkoak (eztul bat, zauri bat, kakeria, idorreria...), inguruko pertsonen
gaixotasunei buruzkoak (minbizia, esklerosi anizkoitza...).

Hipokondriasia duenak kontsulta eta bisita asko egiten dizkie sendagileei,
baina ez da fidatzen osasuneko profesionalek esandakoaz; sendagileek ezer larririk
ez duela esaten diotenean ere, hark pentsatuko du ez dutela beharbada ondo aztertu.
Hipokondriasia diagnostikatu ahal izateko, kezka horiek sei hilabete iraun behar dute
gutxienez eta pertsonarengan ondoez nabaria edo funtzionamenduaren endekapena
eragin behar dute.

Hipokondriasiak komorbilitate-maila altua du barne-hersturako nahasteekin,
aldarte-nahasteekin eta nortasunaren nahasteekin. Barne-hersturako nahasteekin
lotua dago hipokondriasia, batez ere izu-ikararen nahastearekin. Hipokondriasia
eta izu-ikararen nahastea antzekoak dira sintoma fisikoen interpretazio okerrari
dagokionez, baina izu-ikararen nahastea duena izu-erasoaren uneko sintomak
beldurtzen du; aldiz, hipokondriasia duena gaixotasun larri bat izateko aukerak edo
gaixotasunaren prozesu luzeak beldurtzen du. Izu-ikararen nahastean osasunaren
bat-bateko hondamena espero da; hipokondriasian, berriz, hondamendi diferitua
espero da. Izu-ikararen nahastean, barne-herstura sintomak dira nagusi; nahaste
hipokondriakoan, berriz, beste sintoma batzuk ere ager daitezke.

Gaixotasun bat garatzeko beldurra duen pertsonak gaixotasunaren fobia ere
gara dezake, eta gaixotasun-aukerarekin erlazionatuak dauden egoerak ekidin
ditzake. Hipokondriasia duenak nahaste psikologikoak (aldarte-nahastea edo
barne-hersturako nahastea) sarritan izaten dituen arren, ez du pentsatuko arazo
psikologikorik duenik. Zakilaren atzeratzearen sindromea edo Koro sindromea ere
izu-ikararen nahastearekin eta hipokondriasiarekin erlazionatua ageri zaigu.

Hipokondriasiarako joera familian heredatzen den bereizgarri moduan
ageri zaigu (Kellner, 1985). Iduri du hipokondriasia garatu dutenek familiako
kideengandik ikasi dutela beren barne-herstura gaixotasunaren sintometan ardazten.
Familia zenbaitetan haurrek berehala ikasten dute pertsona gaixoei arreta berezia
egiten zaiela.

Hipokondriasia dutenek gaixotasunari buruzko kognizio oker batzuk garatzen
dituzte:

— «Osasuntsu dagoenak sintomarik ez du izaten».

— «Sentitzen ditudan sintomek kausa fisiko zehatz bat badute».

— «Sendagileari berehala ematen ez badiot sintoma horien berri, gero berandu
izan daiteke».
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— «Medikuak azterketa klinikoak agindu badizkit, zerbait txarra dudalako
izango day.

— «Ziurtasun osoz jakin daiteke pertsona bat gaixorik ez dagoelay.

Kognizio horien arabera, hipokondriasia dutenek ezin izaten dute eraman
osasunari buruzko inolako ziurgabetasunik. Modu katastrofikoan interpretatzen
dituzte gorputzeko sintoma eta zeinuak. Gehiegi zelatatzen dute gorputzaren
funtzionamendua, eta beren burua sarritan irudikatzen dute gaixotasun larri batekin.
Ziurtasun osoz bermatu behar zaie osasun ona dutela.

Hipokondriasiaren maiztasuna % 2-7 artekoa da (APA, 2000). Antzeko
maiztasuna du gizonen eta emakumeen artean. Jende askok, diagnostikatu eta handik
4-5 urtera nahastea du oraindik.

Hipokondria (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: gaixotasun larri bat edukitzeko kezka edo beldurra edo gaixotasun
larria duelako ustea, sintoma edo zeinu somatikoen interpretazio pertsonalean
oinarrituta.

B irizpidea: azterketa fisikoak ez du identifikatzen gaixoaren kezkak edo gaixoak
dituen zeinu edo sintomak azal ditzakeen gaixotasun medikorik. Kezka justifikatu
gabeak bere horretan jarraitu egiten du, azterketa eta azalpen mediko egokiak izan
arren.

Cirizpidea: A irizpidean agertutako ustea ez da eldarniozko ustea (tipo somatikoko
eldarniozko nahastean gertatzen ez den moduan), eta ez da mugatzen itxura
fisikoari buruzko kezketara (gorputzaren nahaste dismorfikoan ez bezala).

D irizpidea: kezkak ondoez kliniko esanguratsua edo narriadura soziala, lan-
arlokoa edo pertsonaren jarduerako beste arloren batekoa eragiten du.

E irizpidea: nahasteak gutxienez 6 hilabete irauten du.

F irizpidea: nahastea ez du hobeto azaltzen barne-hersturako nahaste orokortu
batek, nahaste obsesibo-konpultsiboak, hersturako nahasteak, depresio nagusiko
pasarte batek, banatzeagatiko hersturak edo beste nahaste somatomorfo batek.

Barne-herstura orokorreko nahastea dutenek ere izaten dute gaixotasunak
jasateko beldurra. Baina hipokondria duenaren kezkagai nagusia gaixo egoteko
beldurra da.

Izu-ikararen nahastean ere sarri gertatzen dira kezka hipokondriakoak, baina
kezka horien jatorrian izu-ikara dago, eta izu-ikara tratatzean desagertu egiten dira.
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Nahaste obsesibo-konpultsiboa duenak gaixotzeko kezka izaten du, baina
nahaste hipokondriakoa duena gaixorik dagoela sinetsita egoten da.

Depresio nagusiko pasartean pertsona batzuek aurkez dezakete gehiegizko kezka
osasun fisikoagatik; baina ez da hipokondria diagnostikatuko, depresio nagusiko
pasartea gertatzean bakarrik agertzen bada kezka. Alabaina, hipokondriaren ondoren
depresio sekundario bat ager liteke, eta kasu horretan hipokondria ere diagnostikatu
egin behar litzateke.

Paziente hipokondriakoaren arazoaren muina gaixotasun fisikoaren kezka da;
nekez onartzen du tratamendu psikologikoa. Itun terapeutikoa lortzen bada, kognizio
eta portaeraren terapiaz trata liteke. Pazienteak gorputz-sentipenez egiten dituen
interpretazio okerrak eta gaixotasunez dituen iritzi okerrak aldatu behar dira terapia
kognitiboaren bidez.

5.1.2. Somatizazio-nahastea

1859an Briquet-ek deskribatu zuen nahaste hau, eta urte askoan Briquet-
en sindrome esan izan zaio. 1980an hartu zuen somatizazio-nahaste izena.
Sintomatologia fisikoaz arduratzen da nahaste hau duena, sintomatologia horren
esanahiaz baino areago. Pertsonaren nortasunaren zati garrantzitsu bihurtzen dira
sintomak, eta sintoma horiek eragiten duten ondoezaren inguruan antolatzen da
haren bizitza.

Sintoma eta kexu somatiko ugari eta deigarriak agertzen ditu nahaste hau
duenak; sintoma horiek ez dute kausa organikorik, baina hainbat aparatu eta sistema
ukitzen dituzte, eta gaixotasun fisikoen adierazletzat har daitezke. Somatizatzailea
sarritan joaten da medikuarenera, ospitalera edo ebakuntzak egitera, eta jarrera
seduzitzailea hartzen du sendagilearen aurrean. Horregatik, kexu eta oinaze
horiei oinarri fisikorik aurkitu ez arren, tratamendu medikoa jasotzen du. Horrela
jarraituko du denbora luzez: kexu berriak agertuko ditu, aldaketa txiki batzuekin,
kausa medikorik aurkitzen ez den arren. Ondorioz, nahaste hau jasaten duenak kostu
handiak ekartzen dizkio osasun-sistemari, beharrezkoak ez dituen tratamenduak
ematen zaizkiolako.

Somatizazio-nahastea duenak hainbat sintoma agertzen ditu, sendagilearenera
joatera behartzen dutenak eta bere bizitzan eragin nabaria dutenak. Baina beste
lau sintoma talde ere agertu behar ditu: 1) lau atal edo funtzio ukitzen ditu minak;
2) urdail eta hesteetako bi sintoma; 3) sexualitatearen sintoma bat; 4) sintoma
pseudoneurologiko bat.

Somatizazioak pertsonaren hiru alderdi ukitzen ditu (Lipowski, 1988):

— Esperientziala: bere gorputzean sentipen desatseginak hautematen ditu
pertsonak.
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— Kognitiboa: esanahi eta interpretazio berezia ematen die sentipen horiei, eta
esanahi horren araberako erabakiak hartzen ditu.

— Portaerazkoa: pertsonaren portaera eta komunikazioek lotura dute haren
interpretazioekin.

Somatizazio-nahastea nerabezaroan hasten da, eta emakumeen artean arruntagoa
da gizonen artean baino. Emakumeen % 3,3k eta gizonen % 1,9k agertzen du nahaste
hau (Gureje, Simon, Ustun eta Goldberg, 1997); baina kultura batzuetan mutilek
neskek baino kexu somatiko gehiago agertzen dute (Swartz, Landerman, George,
Blazer eta Escobar, 1991). Ezkongabeek eta maila sozioekonomiko baxukoek
sarriagotan jasaten dute.

Somatizazio-nahastearekin batera beste nahaste batzuk ere agertzen dira
sarritan: depresio nagusia, izu-ikararen nahastea, barne-herstura orokortuko
nahastea, nortasun saiheskariaren nahastea, mendeko nortasunaren nahastea,
nortasun histrionikoaren nahastea, nahaste paranoidea eta obsesibo-konpultsiboa
(Garyfallos et al., 1999).

Etiologiari dagokionez, somatizazio-nahasteak badu alderdi bat herentziaz
jasotzen dena. Horrela, familia-lotura bat edo oinarri genetiko bat aurkitu da
somatizazio-nahasteak dituzten emakumeen artean (lezzi et al., 2001). Nahaste
hau dutenak oso sentiberak izaten dira sentipen fisikoekiko. Neurotizismo-maila
garaia, kortisol-maila altua eta gorputz-sentipen normalak sintoma somatiko
moduan interpretatzeko joera dute. Ondorioz, barne-herstura edo depresioa jasateko
eta errendimendu eskasaren zergatia gaixotasunari egozteko joera dute. Gainera,
sintoma fisikoez kexatzeko joera ikasten dute familiako beste kideengandik.

Somatizazio-nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: hainbat sintoma fisikoren historia, 30 urte bete baino lehen hasten
dena, hainbat urtetan irauten duena eta arreta medikoaren bila joatera behartzen
duena edo narriadura soziala, lan-arlokoa edo pertsonaren bizitzan garrantzitsua
den beste arloren batekoa, esanguratsua dena, eragiten duena.

B irizpidea: irizpide hauek guztiak bete behar dira, eta nahastearen edozein unetan
ager litezke sintomak:

1. Lau sintoma mingarri: gorputzeko lau eskualde edo lau funtziorekin
(adibidez, buruan, sabelean, bizkarrean, artikulazioetan, soin-adarretan,
toraxean, ondestean; hilekoaren garaian, ekintza sexualean edo txiza
egitean) erlazionatutako minaren historia.

2. Bi sintoma urdail eta hesteetakoak: mingarriak ez diren urdail eta
hesteetako gutxienez bi sintomaren historia (adibidez, goragalea,
abdomenaren distentsioa, oka egitea [ez haurdunaldian], kakeria edo
hainbat elikagairekiko tolerantziarik eza).
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3. Sintoma sexual bat: gutxienez sintoma sexual edo ugalketako historia
bat, mina jasate hutsa ez dena (adibidez, axolagabekeria sexuala,
tentetzearen edo isurketaren disfuntzioa, hileko irregularrak, hilekoaren
gehiegizko odol-jarioa, haurdunaldiko okadak).

4. Sintoma pseudoneurologiko bat: gutxienez sintoma edo gabezia baten
historia, mina sentitze hutsa ez den sintoma neurologiko bat iradokitzen
duena (konbertsio-sintomak, ondoko hauen tankerakoak: koordinazio
psikomotorreko edo orekako asaldura; gorputz-atal bat ukitzen duen
paralisia edo gihar-ahultasuna; irensteko zailtasuna; eztarrian korapilo
bat duelako sentipena; afonia; gernu-erretentzioa; haluzinazioak;
ukimenaren eta minaren sentikortasunaren galera; diplopia; itsutasuna;
gortasuna; konbultsioak; amnesiaren moduko disoziazio-sintomak;
kontzientzia-galera (zorabioa ez dena).

C irizpidea: bi bereizgarri hauetako edozein:

1. Azterketa egoki baten ondoren, B irizpideko sintometako bat ere ezin
azal daiteke gaixotasun mediko ezagun baten bidez edo substantzia
baten efektu zuzenen bidez (adibidez, drogak, sendagaiak).

2. Gaixotasun mediko bat baldin badago, sintoma fisikoak edo narriadura
soziala edo lan-arlokoa gehiegizkoak dira, historia klinikoa, azterketa
fisikoa edo laborategiko aurkikuntzak kontuan hartuta.

D irizpidea: sintomak ez dira nahita sortzen, eta ez dira itxura egiteko agertzen
(nahaste faktizioetan edo simulaziozkoetan gertatzen denaren kontra).

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, esan dugun moduan, somatizazio-
nahastea duena sintomez arduratzen da, baina ez da kezkatzen sintoma horien
esanahiaz; hipokondriasia duena, berriz, kezkatzen da sintomen esanahiaz. Sintomek
egituratzen dute somatizatzailearen identitatea, eta haren bizitza sintomen inguruan
antolatzen da. Hipokondria duenak arreta gehiago jartzen du alderdi kognitiboetan
sintoma somatikoetan baino: sintomen azpiko esanahiak arduratzen du, sintomak
berak baino gehiago. Somatizazio-nahastea ez da nahita kontrolatzen; nahaste
faktizioak eta simulazio-nahastea, berriz, borondatearen esanera daude.

Somatizazio-nahastea eta gaixotasun medikoa bereizteko hiru alderdi hartzen
dira kontuan: somatizazio-nahastean atal anitz daude ukituak; somatizazioa adin
goiztiarrean hasten da, eta ibilbide kronikoa du; somatizazioan ez da ageri egiturazko
zeinu fisikorik, eta laborategiko probek ez dute agertzen anormaltasun medikorik.

Somatizazio-nahastea diagnostikatu aurretik, baztertu egin behar dira sintoma
lausoak dituzten gaixotasunak: hiperparatiroidismoa, porfiria zorrotza tartekatua,
lupus eritemotoso sistemikoa, hemokromatosia.
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Bereizi egin behar dira barne-hersturako nahastea eta somatizazio-nahastea:
barne-herstura orokortua duten pertsonek sintoma fisiko asko dituzte, baina haien
barne-herstura edo kezka ez da mugatzen sintoma horiek edukitzera.

Ez da erraza somatizazio-nahastea tratatzea. Arindu egin behar da estresa,
eta apaldu egin behar da laguntzaren bila joateko joera. Sendagile zaintzaile batek
integratu behar ditu pazientearen osasun-kezkak: alferrikako diagnostikoak eta
terapiak ekidin behar ditu. Sendagile horrek, poliki-poliki, mugatu egin behar ditu
paziente somatizatzaileak sendagileenera egiten dituen bisitak, izugarrizko dirutza
xahutzen baita kontsulta horietan. Portaeraren terapia edo kognizio eta portaeraren
terapia erabili izan dira nahaste honen tratamendurako (Allen, Woolfolk, Escobar,
Gara eta Hamer, 2006; Sumathipala et al., 2008).

5.1.3. Konbertsio-nahastea

Konbertsio-nahastea dutenek funtzionamendu fisikoaren gabeziak dituzte
(afonia, mututasuna, itsutasuna, ukimenaren galera, paralisia, globus hystericus),
patologia fisiko organikorik gabe. Zentzumenak edo borondatezko mugimenduak
ukitzen dituzten sintomak dituzte (gorputzaren zati baten paralisia, azaleko
inurridura-sentipena, sentipenen galera edo anestesia, afonia, anosmia, itsutasuna,
gortasuna...), eta, ondorioz, pentsatzen dute gaixotasun mediko edo neurologiko
bat dutela; baina azterketa medikoek esaten dute ez dagoela gaixotasun fisikorik.
Horregatik pentsatzen da arrazoi psikologikoak daudela nahastearen oinarrian. Izan
ere, konbertsio-nahasteak bat-batean agertzen dira estres-egoeretan, eta ardurei ihes
egiteko eta arretagune izateko aukera ematen diote pertsonari. Konbertsio-nahastean
gatazka inkontzienteak agertuko lirateke sintoma fisikoen bidez: gorputz-atal batera
lekualdatuko litzateke gatazka inkontzienteek sortzen duten barne-herstura.

Gaur egun, konbertsio-nahaste deritzonari konbertsio-histeria zeritzon Freudek,
energia sexual erreprimituaren adierazpentzat hartzen baitzituen sintomak. Histeria
hystera hitz grekotik dator, eta ‘uteroa’ esan nahi du. Hipokratesek uste zuen histeria
uteroak sortzen zuela, uteroak gorputzean zehar bidaiatzen duelako eta garuneko
ehunak kitzikatzen dituelako hilekoaren garaian.

XVII. mendean, garunarekin lotu zuen histeria Willis-ek (1668), eta ez
umontziaren desplazamenduarekin. Mende horretan bertan konbertsio-sintomen
deskribapena egin zuen Sydenham-ek (1697).

XVIII. mendean, hilekoarekin lotu zituen Pinelek histerikoen emozio-erreakzio
indartsuak, eta garaiz ezkontzea eta haur asko izatea aholkatzen zien.

XIX. mendean, Briquet-ek (1859) onartu zuen gizonek ere eduki zezaketela
histeria; mende horretan sexualitatearen nahaste goiztiarrekin elkartu zuten histeria
(Postel eta Quetel, 1993). Gilles de la Tourette-ek (1898) nortasun histerikoaren
teatralismoa aztertu zuen. Janetek «histerikoen egoera mentala» honela deskribatu
zuen 1893an: harremanak erotizatu egiten ditu, amodioaz hitz egiteko joera agertzen
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du, baina frigidotasunaz igurtzita dago nahastea (Neyraut, 1974).

Charcot-en ustez, sintoma histerikoak sendatzeko bide egokia zen hipnosia;
hark hipnosi bidez aztertu zituen konbertsio histerikoko sintomek eraman zuten
Freud inkontzientea aurkitzera (Millon eta Davis, 2001). Breuer-ek egindako Anna
O.-ren deskribapenaren bidez, berehala ikusi zuen Freud-ek sintoma histerikoen
eta errepresio sexualaren arteko harremana: sedukzio-gertacrak emozio handia
aktibatzen du, baina afektua ez da adierazten eta gertaeraren oroimena kontzientziatik
kanpora gordetzen da; sedukzioak eragindako traumatismo sexuala inkontzientean
gordetzen da, eta horretatik eratortzen dira konbertsio-sintomak. Kraepelin-ek
(1904) bereizgarri hauek egotzi zizkion histerikoari: kitzikagarritasun handia,
umore-egoeraren aldakortasun handia, emozio-eztandak, irudimen bizia, gauza eta
esperientzia berrietarako joera.

Karl Jaspers-en arabera (1993), histerikoak itxurak egiten ditu: den baino
gehiago dela edo sentitzen duen baino gehiago sentitzen duela erakutsi nahi izaten
die besteei. Benetako sentimenduak agertu ordez, fikziozkoak edo behartuak agertzen
ditu. Sarritan bere antzerki-lanean hainbeste murgiltzen da histerikoa, ezen ez baita
konturatzen fikziozko sentimenduak agertzen ari dela.

Dupré-k (1925) histrionismoa eta histeria bereizi zituen: lehenak kognizioekin
funtzionatzen du, eta bigarrenak gorputzarekin (somatizazio bidez).

Otto Fenichel-en (1945) arabera, arrazoirik gabeko emozio-eztandak, portaera
dramatikoa, harremanak sexualizatzeko joera eta gezurretarako joera agertzen ditu
histerikoak. Ikusleen aurrean antzeztuz eta besteei ikusle moduan parte harraraziz
kudeatzen du barne-herstura.

W. Reich-ek 1933an sintoma fisikoetan oinarritutako histeria eta izaera
histerikoa bereizi zituen. Hala ere, beti nahasi izan dira neurosi histeriko klasikoa eta
nortasun histrionikoaren nahastea.

E. Fromm-en (1947) arabera, identitate-sentimendu ezegonkorra du histerikoak;
betetzen dituen eginkizunen baturatik eratortzen da haren identitatea. Identitate hori
besteei erakuts edo sal diezaiekeen neurrian edukiko du arrakasta. Beraz, benetako
sentimenduetan oinarritutako identitatea ez zaio interesatzen.

Gabbard-ek (1994) nortasun histrionikoa eta nahaste histerikoa bereizten
ditu. Nortasun histrionikoak aldakortasun afektibo gehiago, sedukziorako joera
handiagoa, gutxiago landutako sexualitatea eta oldarkortasun gehiago agertzen ditu.
Nahaste histerikoa dutenek erakargarritasun eta koketkeria sexual gehiago agertzen
dute. Nahaste histrionikoa dutenak mendekoago agertzen dira, beren amodio-
objektuarengandik urruntzean hertsaturik sentitzen dira, helburuak galtzen dituzte
eta ez dute lortzen arrakastarik. Nahaste histerikoa dutenak sarri egoten dira beren
amodio-objektuarengandik urrun, baina hala ere arrakasta eduki dezakete beren
lanean.



124 Psikopatologia

Konbertsio-nahastea duenak sarritan ez du kezka handirik agertzen bere sintoma
somatikoak direla-eta; horrelako egoera batean harrigarri samarra den sintomekiko
axolagabetasuna (belle indifférence) agertzen du, eta horretan bereizi egiten da
somatizazio-nahastea duenarengandik. Edonola ere, sintomekiko axolagabetasun
hori ez da gertatzen konbertsio-nahastea duten pertsona guztiengan, nahaste hori
dutenen bosten batean bakarrik baizik (Iezzi et al., 2001).

Bulkada sexualak barne-herstura eragiten duenez, ezkutuko desira sexualak
barne-hersturarik sor ez dezan, gorputzeko nahaste bihurtzen da barne-herstura.
Horrela, konbertsio-sintomen eragileak barne-herstura eta estres-egoera dira.
Ondorioz, konbertsio-nahastearen kasu askotan aurkitzen ditugu estres-egoerak (Ford
eta Folks, 1985). Gatazka psikikoa gorputzean txertatzen da, eta engoitik pertsonak
ez du izango gatazkari aurre egin beharrik. Adibidez, afonia bat garatzen du, esan
ditzakeen hitzengatik erruduntasunik ez sentitzeko, eta erruduntasun-sentimenduak
desagertu egiten dira. Konbertsio-sintomei esker ihes egiten dio hitz itsusiak esateak
sortuko liokeen barne-hersturari.

Konbertsio-nahasteak, gaixotasun fisikoak bezala, uki dezake gorputzaren
mugimena; uki dezake gorputzaren sentimena; eraso egin diezaioke gorputza
barnetik, edo ager dezake nahaste horien guztien konbinazio bat.

Mugimena ukitzen duten konbertsio-nahasteen artean dugu konbertsio-
paralisia. Konbertsio-paralisiak gorputzaren edozein atal uki dezake: eskua mugitu
ezina, janaria irentsi ezina, ahoskatu ezina (afonia). Baina gorputz-atalen funtzioen
galera nahiko selektiboa izaten da. Horrela, konbertsio-paralisi batek jota gurpildun
aulkian dabilen batek arazoak izan ditzake eguneroko mugimendu-funtzio asko
betetzeko, baina gurpildun aulkitik altxa eta korrika has liteke larritasun-egoera
batean, ezin ibil zitekeela pentsatzen bazuen ere.

Zentzumenak ukitzen dituzten nahasteen artean sartzen ditugu ikusmen-sistemari
erasaten diotenak (tunel-ikusmena, itsutasuna), entzumenari erasaten diotenak
(gortasuna) eta anestesiak. Itsutasuneko konbertsio-nahastea duenak objektuak
ekidin egin ditzake, objektuak ez dituela ikusten esaten badu ere. Konbertsio-
gortasuna duenak esaten du ez dela entzuteko gai, baina bere izena entzuten du,
eta horren arabera orientatzen da. Zentzumenezko inputa erregistratzen du, baina
kinadak ez ditu kontzienteki eta esplizituki jasotzen. lkusmen-diskriminazioko
ariketak egitean, konbertsio-sintomak dituenak ikusi egiten ditu objektuak, eta
ondo egiten ditu ariketak. Simulatzaileak, aldiz, gaizki egiten ditu ariketak, ez duela
ikusten adierazi beharra izaten baitu.

Konbertsio-nahasteak nahiko arruntak izan ziren I. eta II. Mundu Gerretan.
Konbertsio-sintomei esker gerra-eremua utz zezaketen, koldartzat hartuak izan gabe.
Gaur egun maiztasun oso txikia dute, besteak beste, diagnostiko-tresna zorrotzagoak
ditugulako.
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Konbertsio-nahasteak, somatizazio-nahasteak bezala, bost aldiz maizago
gertatzen dira emakumeen artean, gizonen artean baino (Maldonado eta Spiegel,
2001). Baina mutilen artean ere maiz gertatzen dira estres handiko garaietan.
Konbertsio- eta somatizazio-nahasteak ugariagoak izaten dira maila sozioekonomiko
baxukoen artean (Swartz, Blazer, Woodbury, Georges eta Landerman, 1986), klase-
maila horietan egoera estresatzaile gehiago gertatzen delako. Konbertsio-nahastea
duten pertsonen % 44,7k abusu fisikoren bat jasan izan du haurtzaroan (Sar,
Akytiz, KundakCi, Kiziltan eta Dogan, 2004). Gertacra edo egoera estresatzailea
desagertzean, nahastea ere desagertu egiten da sarritan.

Konbertsioaren kausari dagokionez, gertaera traumatikoak gatazka eragiten
du; gatazkak sortzen duen barne-herstura inkontzientean gordetzen da, baina,
kontzientziaratzeko arriskua duenez, sintoma fisiko bihurtzen da (lehen onura).
Sintoma fisikoak nabarmenak izaten dira, eta horiei esker arreta handia bereganatzen
du konbertsioa egin duen pertsonak (bigarren onura). Lehen onurari dagokionez,
konbertsio-sintomak agertzen dituzten pertsonek ez dute pertsona barne-hertsatuek
baino barne-herstura gutxiago agertzen (Lader eta Sartorius, 1968).

Konbertsio-nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: borondatezko mugimenduen funtzioekin edo zentzumenen funtzioekin
zerikusia duten sintoma edo gabezia baten edo gehiagoren presentzia, gaixotasun
neurologiko edo mediko bat iradokitzen dutenak.

B irizpidea: faktore psikologikoak sintomarekin edo gabeziarekin elkartuak
daudela pentsatzen da, zeren nahastearen hasieraren edo larritzearen aurretik
gatazkak edo beste eragile batzuk gertatu baitira.

Cirizpidea: sintoma edo gabezia ez da nahita gertatu, eta ez da simulatua (nahaste
faktizioan edo simulazioan ez bezala).

D irizpidea: azterketa kliniko egoki baten ostean ikusi denez, sintoma edo
gabezia ez da azaltzen gaixotasun mediko baten bidez, substantzia baten efektu
zuzenengatik edo kultura aldetik normala den portaera edo esperientzia baten
bidez.

E irizpidea: sintomak edo gabeziak klinikoki esanguratsua den ondoeza edo
narriadura soziala, lan-arlokoa edo pertsonaren jardueraren beste arloren batekoa
eragiten du, edo arreta medikoa eskatzen du.

F irizpidea: nahaste hau ez da diagnostikatu behar, baldin eta sintoma moduan
mina edo disfuntzio sexuala bakarrik agertzen bada, somatizazio-nahaste baten
buruan bakarrik agertzen bada eta beste nahaste mental baten bidez hobeto
azaltzen bada.
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Diagnostiko diferentzialari dagokionez, konbertsio-nahastea duena bereizi
egin behar da gaixoaren itxurak egiten dituen simulatzailearengandik eta nahaste
faktizioetatik. Itxurak egiten dituenak nahita ekoizten ditu edo exajeratu egiten ditu
sintoma fisikoak, kanpoko helburu bat lortzearren: soldadutza ekiditeko, diru-laguntza
lortzeko. Nahaste faktizioetan ere, pertsonak nahita ekoizten ditu sintoma fisikoak
eta psikologikoak, baina ez dago kanpoko saririk, eta sintomak ekoiztera eramaten
duten motiboak inkontzienteak dira; gaixo-rola hartzeak ematen duen asebetetzea
bilatzen du; helburu horrekin, gaixotzeraino hel daiteke. Nahaste faktizioak, beraz,
itxurak egitearen eta konbertsioaren artean koka litezke: sintomen itxurak nahita
egiten dituzte (simulatzaileen moduan), baina ez dago itxurak egite horren atzean
arrazoi materialik. Arrazoi bakarra gaixo-rola hartu eta familiako kideen arreta
erakartzea da. Nahaste hau duten gurasoek beren seme-alabak gaixoaraz ditzakete,
besteen arreta bereganatzeko (botere bidezko Miinchausen-en sindromea, edo botere
bidezko nahaste faktizioa).

Nahaste simulatzailea eta nahaste faktizioa dutenek iruzurra egiten dute, nahita.
Konbertsio-nahastea dutenek ez dituzte nahita ekoizten sintomak; beren sintomen
biktima sentitzen dira.

Konbertsio-erasoek epilepsia-erasoen antza izan lezakete, baina aldeak
nabariak dira: konbertsio-arazoa dutenek ez dute agertzen elektroentzefalogramako
anormaltasunik, oroimen-galerarik edo gihar-uzkurdurarik, eta ez dute galtzen
orekaren edo esfinterren kontrolik.

Hipokondriaren kasuan, sintomen azpian dagoen gaixotasun larriak kezkatzen
du pertsona; aldiz, konbertsio-nahastea duenaren arreta sintometan ardazten da, eta
gaixotasunarekiko belle indifférence moduko bat ere agertzen du batzuetan.

Nahaste psikotikoak dituztenen haluzinazioek ukitzen dute errealitatearen
zentzua, baina konbertsio-nahasteak dituztenen haluzinazioetan osorik dago
errealitatearen zentzua; azken horiek ez dute sintoma psikotikorik agertzen.

Konbertsio-nahasteak bereizi egin behar dira oinarri neurologikoa duten
arazoetatik. Konbertsio-nahastea dutenek inurridurak, zorabioak, orekaren galera
edo espasmoak jasaten dituzte, baina ez diete jarraitzen anatomiaren eta fisiologiaren
patroiei. Adibidez, eskularru-anestesiaren kasuan, beste eskualde bat izango luke
ukitua, benetako oinarri neurologikoa baleuka.

Terapian, gertaera estresatzaileak ezabatu behar dira lehenik. Gero, kinadak,
errefortzuak eta sariak erabiliko dira pazienteak mugimendu gehiago egin dezan.
Ondoren, konbertsio-sintomen bigarren mailako onurak desagerrarazi behar dira;
hau da, sintoma horiek direla-eta pazienteak erakartzen duen arreta desagerrarazi
behar da. Batzuetan hipnosia ere erabiltzen da, arazoak konpontzeko terapiekin
batera.
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5.1.4. Minagatiko nahastea

Nahaste honen ezaugarri nagusia: pazienteak min iraunkor eta larria sentitzen
du gorputzaren eskualde batean edo gehiagotan. Min fisikoa da pertsona hauen
existentziaren ardatza. Oinarri medikorik gabeko min-sintomak ditu: sabeleko
minak, buruko minak, hileko mingarriak, bizkarreko minak edo gorputzaren zati
bat baino gehiagotako minak. Somatizazio-nahastearen antza du minaren sintomei
dagokienez, baina ez du haren antzik beste sintoma motetan.

Kasu gehienetan, nahaste honen hasieran arrazoi fisiko batzuk egon dira,
ziurrenik, baina nahastearen iraupenean faktore psikologikoek eragiten dute. Areago
ere esango genuke: faktore psikologikoek eragina dute minaren hasieran, iraupenean
eta larritasunean. Mina gatazka edo estresari lotua egon liteke, edo gogokoa ez den lan
bati ihes egiteko edo besteen arreta erakartzeko bitarteko izan liteke. Mina edozerk
sortzen duela ere, osagai psikologiko indartsua du. Mina faktore psikologikoei
loturik badago, tratamendu psikologikoa edo diziplinarteko tratamendua behar du.

Arazo fisikoek eta psikologikoek dute garrantzia nahaste honetan. Horrela,
DSM-IV-TRk bi azpimota bereizten ditu:

1. Faktore psikologikoekin lotua: aldagai psikologikoek betetzen dute funtzio
nagusia minaren iraupenean.

2. Faktore fisiko eta psikologikoekin lotua: faktore psikologikoek eta fisikoek
dute eragina minaren iraupenean.

Mina eskuarki beste nahaste mental batzuekin elkarturiko sintoma da. Barne-
hersturako nahastearekin eta aldarte-nahastearekin batera sarritan diagnostikatzen
da. Minagatiko nahastea dutenen % 20-50ek depresio nagusiaren nahastea du, eta
% 60-100ek beste depresio mota batzuk ditu, batez ere depresio mota kronikoak.
Nahaste hau duenak arazoak izaten ditu sarritan lan-munduan (lan-absentismoa) edo
harremanen munduan, bakartu eta depresioan erortzen baita.

Pertsona baten loaldi sakona gutxitzen denean, handitu egiten da minarekin
duen sentikortasuna. Alde batetik, min kronikoa duenak lo gutxiago egingo du; beste
alde batetik, lo gutxiago egiten duenak minarekin sentikortasun handiagoa edukiko
du. Minagatiko nahastea duten pertsonen % 84k loaren nahasteren bat ere agertzen
du (Aigner eta beste, 2003).

Minagatiko nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: gorputzeko eskualde batean edo gehiagotan kokatzen den mina
da koadro klinikoaren sintoma nagusia; medikuaren arreta behar izateko adina
larritasun sortzen du min horrek.

B irizpidea: minak klinikoki esanguratsua den ondoeza eragiten du, edo narriadura
soziala, lan-arlokoa edo pertsonaren jarduerako beste eskualde garrantzitsuren
batekoa.
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C irizpidea: pentsatzen denez, faktore psikologikoek eginkizun garrantzitsua
betetzen dute minaren hasieran, larritasunean, larriagotzean edo iraunkortasunean.

D irizpidea: sintoma edo gabezia ez da simulatua edo nahita sortua (simulazioan
eta nahaste faktizioan gertatzen ez den bezala).

E irizpidea: minagatiko nahastea ez da diagnostikatu behar, mina azal badaiteke
aldarte-egoerako nahaste baten bidez, barne-hersturako nahaste baten bidez edo
nahaste psikotiko baten bidez eta minak dispareuniaren irizpideak betetzen baditu.

Bi mota bereizi:

Minagatiko nahastea, faktore psikologikoei elkartua: faktore psikologikoak
garrantzitsuak dira minaren hasieran, larritasunean, larriagotzean edo
iraunkortasunean (gaixotasun medikoa badago, ez du eginkizun garrantzitsua
betetzen minaren hasieran, larritasunean, larriagotzean edo iraunkortasunean).
Minagatiko nahastea ez da diagnostikatu behar, somatizazio-nahastearen
irizpideak betetzen badira.

Minagatiko nahastea, faktore psikologikoei eta gaixotasun medikoari
elkartua: faktore psikologikoak eta gaixotasun medikoa garrantzitsuak dira
minaren hasieran, larritasunean, larriagotzean edo iraunkortasunean.

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, min fisikoa dutenek minaren
deskribapen xeheagoa, zentzumenetan oinarrituagoa, ematen dute, eta egoera jakinei
lotua ikusten dute min hori. Faktore psikologikoei elkarturiko mina somatizazio-
nahastearen garaian bakarrik agertzen bada, ez da, gainera, faktore psikologikoei
loturiko minagatiko nahastearen diagnostikoa egin behar. Somatizazio-nahastearen
irizpide diagnostikoetako bat da mina. Minak dispareuniaren irizpideak betetzen
baditu (harreman sexual mingarriak), ez da diagnostikatu behar minagatiko nahastea.

Tratamendu farmakologiko moduan antidepresiboak erabili izan dira.
Biofeedback-teknikak ere erabili izan dira.

5.1.5. Gorputz dismorfikoaren nahastea (dismorfofobia)

Gorputz dismorfikoaren nahastea duenak gorputzaren alderdi batzuei buruzko
kezka du; bere itxuran akats batzuk hautematen edo irudikatzen ditu, eta akats
horietaz modu obsesiboan kezkaturik ageri da. Kezkarik handiena aurpegiaz edo
buruaz du (sudurraren tamaina, ile gehiegi edo gutxiegi, zimurrak, asimetriak...),
baina gorputzaren beste edozein alderdiren forma edo tamainaz ere kezkatu daiteke:
azala, ilea, sudurra, begiak, hankak, baraila, bularrak, sabela, gerria, ipurdia.

Batez beste, nahaste hau dutenek gorputzaren lau alderdiri buruzko kezkak
agertzen dituzte. Gizonen kezkak zakilari, gihar-masari edo ileari buruzkoak izaten
dira batez ere; emakumeenak, berriz, aldakei, bularrei, azalari edo hankei buruzkoak.
Kezka horiek ez diote uzten pertsonari bere lanean eta harremanetan jarduera normala
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edukitzen. Itxura normala dutenean ere, pentsatzen dute oso itsusiak direla eta
besteekin ezin dutela harremanik izan, besteek haien bizkar barre egingo dutelakoan.

Pertsona hauek ez ditu asebetetzen beren gorputzaren formak, eta etengabeko
kezka dute horretaz. Batzuek etengabe begiratzen diote beren buruari ispiluan, beren
akatsa desagertu ote den egiaztatzeko; egiazta dezakete akatsa ez dela hainbesterako,
baina gehienetan ispilura begiratu aurretik baino okerrago gelditzen dira (Veale eta
Riley, 2001). Beste batzuek ispiluak ekidin egin nahi izaten dituzte, eta horretarako
etxeko ispilu guztiak ken ditzakete. Etxetik ez dira sarritan irteten, edo, irteten badira,
beren gorputzaren forma estaliko duten jantziak eramango dituzte.

Eguneroko jarduerak albora uzten dituzte, beren akats fisikoak ikustean beste
pertsonek baztertu egingo dituztela pentsatzen baitute. Beren akatsen inguruko
«erreferentzia-ideiak» dituzte, hau da, pentsatzen dute beste pertsonen solasgai
direla; horregatik, ez dira ekitaldi sozialetara joango, besteek ikus ez ditzaten
gorputzean dituzten akatsak.

Nahaste hau dutenen ehuneko handi batek depresio-nahasteak, barne-hersturako
nahasteak, nahaste psikotikoak edo fobia soziala du; sarritan agertzen dute nortasun
saiheskariaren nahastea, mendeko nortasunaren nahastea, nortasun obsesibo-
konpultsiboaren nahastea edo nortasun paranoidearen nahastea. Nahaste horiek
direla-eta, etxean bakarturik gelditzen dira sarritan, eta suizidio edo suizidio-saio
ugari egiten dituzte (Phillips, 2001; Phillips eta Menard, 2006). Besteek baztertuko
dituzten beldur badira ere, beste pertsonek gehienetan ez dute ikusten akats berezirik
pertsona horietan.

Sendagilearenera edo zirujau plastikoarenera sarritan joaten dira (liftingak,
liposukzioak, errinoplastiak eta abar egitera), baina psikologoarengana bideratu
behar lirateke.

Populazio orokorrean % 0,7-2,4ko maiztasuna du gorputz dismorfikoaren
nahasteak (Rief, Buhlmann, Wilhelm, Borkenhagen eta Brihler, 2006). Gure
kulturan duen maiztasunari dagokionez, alde handirik ez dago sexuen artean, baina
neskek gehiagotan agertzen dute. Beste kultura batzuetan, hala nola Japonian,
mutilek sarriagotan. Nerabezaro hasieran agertzen da eskuarki, pertsona bere itxuraz
kezkatzen hasten denean.

Etiologiari dagokionez, psikoanalisiak dio lekualdatze-mekanismoa baliatzen
duela pertsonak: azpiko gatazka inkontzientea kontzientziara sartuko balitz, barne-
herstura sortuko luke; horregatik, gorputzaren zati batera lekualdatzen da gatazka,
eta inkontzientean jarraitzen du.
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Gorputz dismorfikoaren nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: itxura fisikoan irudikatzen den akats batengatik kezka. Akatsa
irudikatua da, edo, existitzen bada, gehiegizkoa da hari buruzko pertsonaren
kezka.

B irizpidea: klinikoki esanguratsua den ondoeza edo narriadura soziala, lan-
arlokoa edo pertsonaren jarduerako beste arlo garrantzitsu batzuetakoa sortzen
du kezkak.

C irizpidea: beste nahaste mental baten (adibidez, tamainagatiko eta gorputzaren
siluetagatiko asebetetasunik eza) presentziak ez du hobeto azaltzen kezka.

Gorputz dismorfikoaren nahastea negozio-iturri garrantzitsua izan liteke
kirurgia estetikoa egiten dutenentzat. Nahaste hori duten pazienteek sarri jotzen
dute kirurgiara, baina ez dute onurarik lortzen horretatik; askotan, gainera, lehen
baino kezka handiagoa izaten dute kirurgia egin ondoren (Phillips, McElroy eta
Keck, 1993). Beraz, kirurgia eskatzen duten pertsonek nahaste hau duten detektatu
behar litzateke, kirurgia egitea erabaki aurretik, ezaguna baita kirurgia egiten duten
pertsona batzuek nahaste hau dutela.

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, ez da diagnostikatu behar nahaste
hau anorexia nerbiosoak (pisuagatiko kezkak) edo identitate sexualeko nahasteak
(bereizgarri sexual primario eta sekundarioen desegokitasunagatiko ondoeza) hobeto
azaltzen badu kezka.

Hipokondriasia duena sentipen fisikoek kezkatzen dute. Dismorfofobia duena
itxura fisikoak kezkatzen du. Nahaste somatomorfo bat baino gehiago batera gerta
daitezke: adibidez, somatizazioa eta konbertsioa; baina dismorfofobia ez da gertatzen
nahaste somatomorfoekin batera.

Dismorfofobia-nahastearen eta nahaste obsesibo-konpultsiboaren artean
antzekotasunak daude; antzeko obsesioak eta erritualak agertzen dituzte. Gorputz
dismorfikoaren nahastea dutenek kezka iraunkorrak, sakonak eta izugarriak dituzte
beren itxurarengatik, eta portacra konpultsiboetan murgiltzen dira: etengabe
egiaztatzen dute beren itsustasuna ispiluan. Kezka obsesiboak agertzen dituzte beren
itxura fisikoagatik; baina, nahaste obsesibo-konpultsiboa diagnostikatzeko, kezkek
ez dute mugatu behar itxura fisikoagatiko kezketara.

Kasu batzuetan elikadura-nahasteekin erlazionatzen da gorputz dismorfikoaren
nahastea, gorputz-irudiaren distortsioa gertatzen baita bi nahasteetan.

Gorputz dismorfikoaren nahastea duten pertsonek jaso dezakete tipo somati-
koko eldarniozko nahastearen diagnostikoa ere; horretarako, beharrezkoa da beren
itxura fisikoaren akats irudikatuari buruzko kezkak eldarniozko intentsitatea lortzea.
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Koro sindromea edo zakilaren barneratzearen sindromea egon daitezke gorputz
dismorfikoaren nahastearekin erlazionatua, baina biak ezberdinak dira, Koro
sindromeak iraupen laburragoa duelako, azalpen arrazionalei erantzun positiboa
ematen dielako eta epidemia-forma hartzen duelako.

Japoniarren taijin kyofusho nahastea ere (arnasarckin batera botatzen den
kiratsaren beldurrak sortutako fobia sozialaren aldaera) egon daiteke dismorfofobia-
nahastearekin erlazionatua.

Gorputz dismorfikoaren nahasteak erantzun txarra ematen dio tratamendu
kirurgiko estetikoari. Hasierako kexuek iraun dezakete, edo gorputzeko beste zati
batera pasa litezke. Tratamendu farmakologikoa ere erabili izan da. Tratamendu
psikologikoen artean eraginkorra gertatu da kognizio eta portaeraren terapia
(Neziroglu eta Yaryura-Tobias, 1993; McKay, 1999).

5.1.6. Nahaste somatomorfo espezifikatu gabea

Kexu somatikoak agertzen ditu, baina oinarri fisikorik gabeak. Gutxienez sei
hilabete irauten dute kexu horiek, baina somatizazio-nahastearen irizpide guztiak
ez ditu betetzen. Neurasteniaren neke eta ahultasun iraunkorrak hemen kokatuko
lirateke.

Nahaste somatomorfo espezifikatu gabearen irizpideak (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: sintoma fisiko bat edo gehiago (adibidez, nekea, apetitu-galera, urdail
eta hesteetako sintomak, eta gernubideetako nahasteak).

B irizpidea: gaixotasun mediko baten presentziak edo substantzia (droga edo
sendagai) baten efektu zuzenak ezin ditu azaldu sintomak; edo, gaixotasun
mediko bat baldin badago, sintoma fisikoak edo narriadura soziala edo lan-
arlokoa gehiegizkoak dira historia klinikoa, azterketa fisikoa edo laborategiko
aurkikuntzak kontuan izanda.

C irizpidea: sintomek ondoez kliniko esanguratsua edo narriadura soziala, lan-
arlokoa edo pertsonaren jardueraren arlo garrantzitsuren batekoa eragiten dute.

D irizpidea: nahastearen iraupena 6 hilabetekoa da gutxienez.

E irizpidea: nahastea ez du hobeto azaltzen beste nahaste mental baten eraginak
(adibidez, beste nahaste somatomorfo bat, disfuntzio sexualak, aldarte-egoerako
nahasteak, loaren nahasteak edo nahaste psikotikoak).

F irizpidea: sintomak ez dira nahita agertzen, eta ez dira simulatuak (nahaste
faktizioan edo simulazioan gertatzen denaren kontra).

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, nahaste somatomorfo espezifikatu
gabea eta somatizazio-nahastea honetan bereizten dira: azken horretan sintoma ugari
agertzen dira, 30 urte baino lehen agertzen dira eta hainbat urte irauten dute. Nahaste
somatomorfo espezifikatu gabean 6 hilabete baino gutxiago irauten dute sintomek.
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Nahaste faktizioetako eta simulatuetako sintoma fisikoak nahita edo itxurak
eginda sortzen dira, eta horretan bereizten dira espezifikatu gabeko nahaste
somatomorfotik.

5.1.7. Nahaste faktizioa

Nahita sortzen dira edo itxurak egiteko ekoizten dira zeinu eta sintoma fisiko
edo psikologikoak; gaixoaren rola hartu ahal izatea da helburua, ez beste onura
batzuk lortzea. Pazienteak batzuetan sintomak asmatzen ditu; besteetan, sintomak
exajeratzen ditu; sintomak faltsutu ere egin ditzake edo bere buruan sintomak eragin
ere bai. Batzuetan sintoma psikologikoak dira nagusi; beste batzuetan sintoma
fisikoak. Badira sintoma edo zeinu fisiko eta psikologikoak konbinatzen dituztenak
ere.

DSM-5en lau irizpide aipatzen dira norberarengan gertatzen den nahaste
faktizioa diagnostikatzeko: 1) zeinu eta sintoma fisiko eta psikologikoak faltsutzen
dira; 2) norbera gaixo moduan aurkezten da besteen aurrean; 3) portaera nabarmena
da, ageriko irabazirik ez dagoen arren; 4) portaecra hau ez du beste nahaste batek
hobeto azaltzen. Bestearengan gertatzen den nahaste faktizioa diagnostikatzeko
antzeko sintomak agertzen dira, baina beste pertsona bat aurkezten da gaixo moduan.

Nahaste faktizioa duen pertsonak edozein gaixotasun eragin diezaioke bere
buruari edo beste norbaiti: hemorragiak, zauriak, anemia, infekzioak. Teknika
ugari erabil ditzake, bere buruari edo besteei gaixotasunak eragiteko: sintomak
asmatu, sortu edo exajeratu; bere burua edo besteak kutsatu edo pozoindu; bere
gaixotasuna estilo dramatikoz kontatu (pseudologia fantastikoa da pertsona horien
bereizgarrietako bat).

Bereizi egin behar dira nahaste faktizioak nahaste somatomorfoetatik eta
simulazio-nahasteetatik. Nahaste faktizioetan, pazienteak berak sortzen ditu
sintomak, edo itxurak egiten ditu, eta horrela inkontzienteki irabazi bat lortzen du;
hau da, besteen arreta erakartzen du. Simulazio-nahasteetan ere sintomak probokatu
edo itxurak egiten ditu pertsonak, baina kanpoko irabazi bat lortzearren. Nahaste
somatomorfoetan, berriz, sintomak ez dira nahita sortzen.

Nahaste faktizioen kausen artean autokontzeptuaren goratzea aipa liteke. Izan
ere, asebetetzailea ez den autokontzeptu bat elikatzeko edo konpentsatzeko balio
dezake nahaste horrek. Alde horretatik, nahaste hori dutenek autoestimu eskasa
agertzen dute, sarritan gertatu izan baitira tratu txarrak nahaste faktizioa duten
pertsonen haurtzaroan.

Nahaste honen ebaluazioan, lehenik, etiologia organikoa baztertu behar da.
Ondoren, pazienteak sendagilea nahita iruzurtzen duen aztertu behar da. Azkenik,
nahastearen oinarrian dagoen motibazio ezkutua arakatu behar da.
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Tratamendu gisa estrategia bortitza edo estrategia biguna erabil daitezke.
Nahasteari aurre egiteko estrategia bortitzean, sintomak nahita ekoizten ari dela
esaten zaio pazienteari, eta horren froga zehatzak jartzen zaizkio aurrean. Estrategia
bigunean, tratamendu psikologikoa eskaintzen zaio, egoera estresatzaileari modu
egokiagoan aurre egin diezaion. Batzuetan pazienteari adierazten zaio terapiarekin
aurrera jarraitu beharra duela, bestela sintomak nahita sortu dituela ondorioztatuko
baita.

Miinchausen-en sindromean, arreta eta tratamendua bilatzen ditu pazienteak;
horretarako, bere burua lesionatzen du, eta gaixotasunen zeinu eta sintomak ekoizten
ditu. Sintoma horiei esker ospitaleratu egiten dute, eta tratamenduak jasotzen ditu.

Botere bidezko Miinchausen-en sindromea duenak sintoma fisiko eta
psikologikoak eragiten dizkio bere mende dagoen pertsona bati, edo pertsona horrek
gaixo dagoela sinetsarazten dio jendeari. Bere semearen edo alabaren gaixotasuna
eragiten du, besteen arreta eta errukia erakartzeko.

Miinchausen izena von Miinchausen baroiarengandik datorkio. Errusiarren eta
turkoen arteko gerratik itzultzean, istorio fantastikoak kontatzen zituen baroi horrek,
Rudolf Raspe-ren The Surprising Adventures of Baron Miinchausen liburuan jaso-
tzen den moduan. Miinchausen-en sindrome deritzon horretan, amak edo aitak
haurraren zeinu eta sintomak nahita aldatzen ditu edo harengan gaixotasunak
eragiten ditu, besteen arreta erakartzeko asmoz. Laborategiko probak manipulatzen
ditu edo haurrak intoxikatzen ditu, eta sendagileak haurra tratatzera behartzen ditu.
Botere bidezko Miinchausen-en sindromean haurrek agertzen dituzten sintoma
arruntenak honako hauek dira: ubeldurak, hematuria, aldaketa hematologikoak,
krisi konbultsiboak, hausturak, objektu arrotzak digestio-hodian, apneak, kakeriak,
okadak, erupzioak, sukarra, giltzurrunen endekapena, nefritisa, infekzioak,
pozointzeak edo zauriak.

Sindrome honetan inplikaturik dauden amek jendearen ezagutzaren premia
handia dute; tratamendu medikoak ezagunak egiten zaizkie, pairamen handiko
pertsona moduan agertzen dira, eta gizartean dituzten eginkizunei ihes egiten ikusten
ditugu sarritan. Aitak, berriz, familiatik urrundu samartuak ikusten ditugu.

Zaila izaten da botere bidezko Miinchausen-en sindromea diagnostikatzea.
Haurren portzentaje handi bat hil egiten da, gurasoen nahastea diagnostikatu baino
lehen. Osasun-arloko langileei kostatu egiten zaie pentsatzea guraso bat bere
haurrari gaixotasuna eragiten ari zaiola. Nahaste hau diagnostikatzeko eta haurraren
gaixotasunen sorreran zaintzaileak betetzen duen papera egiaztatzeko haurra eta
zaintzailea bereizi egin behar izaten dira, edo zaintzailearen eta haurraren arteko
harremanak bideoz grabatu behar izaten dira sarritan.

Baina badira botere bidezko Miinchausen-en sindromearen susmoak egitera
eramaten duten faktoreak: pertsona behatua denean agertzen dira batez ere sintomak;
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haurraren gaixotasunaren sintomak amarekin kontaktuan dagoenean agertzen dira
batez ere; ibilbide kliniko aldakorra du: patologia berria agertzen da, hasierako
esplorazioek emaitza negatiboak izan dituztenean; hainbat ospitaletan agertzen dira
haurraren historial medikoak; ama ez da une batean ere aldentzen haurrarengandik;
tratamendu medikoa eta ospitaleko errutinak gehiegi ezagutzen ditu amak.

Botere bidezko Miinchausen-en sindromea duen pertsonak sarritan jasaten
du nortasun disoziatuaren nahastea ere. Antzeko sintomak agertzen dituzte sarritan
disoziazio-nahastea duenak eta Miinchausen-en sindromea duenak: gezur ugari
esatea, gogoratzen ez dituzten ekintzak egitea, istorio fantastikoak asmatzea,
haurtzaroko abusuak jasatea edo disoziazio-ihesak egitea.

Nahaste faktizioak (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: zeinu edo sintoma fisiko edo psikologikoak dituztelako itxura egiten
dute edo nahita ekoizten dituzte sintomak.

B irizpidea: gaixoaren papera bereganatzen saiatzen da pertsona.

C irizpidea: portaerarentzat kanpoko piztailerik ez dago (adibidez, irabazi
ekonomikorik, lege-ardurak ekiditerik, ongizate fisikoaren hobekuntzarik,
simulazioan gertatzen den moduan).

Azpitipoak:

Nahaste faktizioak, zeinu eta sintoma psikologikoen nagusitasunarekin: zeinu
eta sintoma psikologikoak dira nagusi koadro klinikoan. Depresioagatik, bere
buruaz beste egiteko ideiengatik, oroimenaren galeragatik, haluzinazioengatik
edo eldarniozko ideiengatik kexatzen dira.

Nabhaste faktizioak, zeinu eta sintoma fisikoen nagusitasunarekin: zeinu eta sintoma
fisikoak dira nagusi koadro klinikoan. Infekzioak, mina, anemia, hemorragiak,
okadak, sukarra, Miinchausen-en sindromea simulatzen edo eragiten dute
(ospitaleratze errepikatua).

Nahaste faktizioak, zeinu eta sintoma psikologiko eta fisikoekin: zeinu eta
sintoma psikologiko eta fisikoen konbinazioa dago, koadro klinikoan bata besteari
nagusitu gabe.

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, simulazioan kanpoko piztaile bat dago,
nahaste faktizioan ez bezala. Simulatzaileek sintomak sortu eta ospitaleratzea bilatzen
dute, nolabaiteko irabazi materiala lortzeko; adibidez, konpentsazio ekonomikoa
edo lege-mailako konpentsazioa lortzeko edo onura nahiz erosotasun profesionala
lortzeko.
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5.2. DISOZIAZIO-NAHASTEAK

Funtzionamendu psikologiko normalean integratu egiten ditu pertsonak
hautematearen, identitatearen, oroimenaren eta kontzientziaren funtzioak. Baina,
egoera batzuetan, funtzio horien integrazioa desagertu egiten da. Horrela, normalean
elkarrekin loturik eta integraturik gertatzen ziren prozesuak bereizi egiten dira.
Disoziaturik doazen esperientziak ez ditu pertsonak bere identitatearekin lotzen.
Pentsamendu eta oroitzapen batzuk bere identitatearen zentzutik bereizita bizi ditu.
Horrela, eguneroko bizitzan etengabe egiten ditu gauzak inkontzienteki. Adibidez,
burua beste zerbaitetan duela autoa gidatzen duenean. Ekintza bat baino gehiago aldi
berean egiten dituenean, portaera horietako bati buruz kontziente da pertsona, baina
besteaz ez. Kontzientziarik gabe eta automatikoki egiten dituen ekintzak oroitzapen
inplizitu bidez gogoratzen ditu.

Disoziazio-nahasteetan ez dira normalki integratzen eta koordinatzen
pertsonaren kognizioak. Estresari ihes egiteko helburuaz disoziazio patologikoa
egiten du pertsonak, eta bere memoria autobiografikotik aldendu egiten da. Horrela,
gertaera traumatiko batek pertsonari izugarrizko zirrara eragin bazion ere, inolako
emoziorik sentitu gabe pentsa dezake gertaera horretan, disoziazioa egitea lortzen
duenean. Trauma osteko estreseko nahastean sarri gertatzen da horrelako disoziazioa
(kamuste afektiboa).

Disoziazio-nahastearen sintomak izan daitezke portaerei, afektuei, kognizioei
edo sentipen fisiologikoei dagozkienak

— Despertsonalizazio-nahastea: prozesu mentaletatik eta bere gorputzetik
urrundua dagoela sentitzen du, modu iraunkor eta errepikatzailean.
Norberaren edo selfaren esperientzia aldatua dago.

— Disoziazio-amnesia: informazio pertsonal garrantzitsua, sarritan izaera
traumatikokoa eta estresatzailea dena; oroitzeko gaitasunik eza, estres-
esperientzia baten ondoren gertatzen dena.

— Disoziazio-ihesa: bat-batekoak edo ustekabekoak diren bidaiak, etxetik
edo lanpostutik urrun, iraganaz oroitzeko gaitasunik ezari lotuak,
norbere identitateari buruzko konfusioa eta identitate berriaren ezarpena
dakartzatenak.

— Identitate disoziatuaren nahastea: identitate-egoera baten edo gehiagoren
presentzia; identitate horiek independenteki ekiten dute, pertsonaren
portaera txandaka kontrolatzen dute, eta ezin izaten dute gogoratu beste
identitateei dagokien informazio pertsonal garrantzitsua.

5.2.1. Despertsonalizazio-nahastea

Desrealizazioan kanpoko munduaren errealitatearen zentzua galtzen bada,
despertsonalizazioan norbere buruaren errealitatearen zentzua galtzen da, norberaren
esperientziaren zentzua aldatzen da.
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Gertaera estresatzaileak bizi dituzten pertsona batzuek beren buruari buruzko
irrealtasun-sentimenduak agertzen dituzte. Irrealitate-sentimenduak larriak direnean
eta pertsonaren funtzionamendua menderatzen dutenean, despertsonalizazio-
nahasteaz hitz egiten da.

Nahaste hau duena irreala balitz bezala sentitzen da. Bere gorputzetik eta
gogamen-prozesuetatik berezia sentitzen da, automata bat edo robot bat balitz
bezala; bere gorputzaren gainean flotatzen ariko balitz bezala sentitzen da.
Despertsonalizazio-aldian errealitate-zentzua gordetzen da, psikosirik ez badago.
Baina desrealizazio-esperientzia ere gerta daiteke. Despertsonalizazio- eta
desrealizazio-garaian, norbera eta mundua arrotz eta automata gisa bizi dira. Bere
gorputzetik kanpora balego bezala sentitzen da. Ohikoak ez diren esperientziak bizi
izaten ditu: bere ahotsa bitxia iruditzen zaio; makropsiak edo mikropsiak bizi izaten
ditu (adibidez, bere besoa den baino handiagoa edo txikiagoa ikusten du).

Bere sintomak ezin ditu hitzez adierazi. Portaera mekanikoa du.

CIE-10ek kategoria honetan despertsonalizazioa (norbere buruaren hautemate
asaldatua) eta desrealizazioa (errealitatearen hautemate asaldatua) biltzen ditu.

Batzuetan esperientzia primarioa da despertsonalizazioa. Baina gertaera
sekundario moduan ere agertzen da despertsonalizazioa, izu-ikararen nahastean,
mugako nortasunaren nahastean, depresioan eta eskizofrenian. Horrela, batzuetan
egoera psikotikoen garapenaren aitzindaritzat hartzen dira despertsonalizazio-
sentimenduak.

Despertsonalizazio-nahastea (DSM-1V-TR, 2000)

A irizpidea: norberarengandik urrundua dagoela edo norbere prozesu mentalen
edo gorputz-prozesuen kanpoko behatzaile (amets batean balego bezala sentitzea)
dela sentitzen du modu iraunkor eta errepikatzailean. Norbere ekintzen kontrola
galdua duelako sentipena.

B irizpidea: despertsonalizazio-garaian errealitate-zentzua ukitu gabe dago.

C irizpidea: despertsonalizazioak ondoez kliniko esanguratsua edo narriadura
soziala, lan-arlokoa edo pertsonaren jardueran garrantzitsua den arloren batekoa
sortzen du.

D irizpidea: despertsonalizazioa nahaste mental askotan gerta daitekeenez,
ez da diagnostiko hori egin behar asaldura beste nahaste mental batekin batera
agertzen bada (hala nola eskizofrenia, barne-hersturako nahastea, estres akutuko
nahastea edo beste disoziazio-nahaste bat), eta ez du gertatu behar substantzia
baten (drogak edo sendagaiak) edo gaixotasun mediko baten (lobulu frontalaren
epilepsia) efektu fisiologiko zuzen batengatik.
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Diagnostiko diferentzialari dagokionez:

— Substantzia baten efektu fisiologiko zuzenagatik gertatzen den
despertsonalizazioa bereizi egiten da despertsonalizazio-nahastetik,
substantzia delako despertsonalizazioarekin etiologikoki lotua dagoena.

— Despertsonalizazio-nahastea ez da modu bereizian diagnostikatu behar,
herstura-nahastearen zati den izu-ikarako krisialdi batean gertatzen denean,
edo fobia sozial baten edo estres akutuko nahastearen edo trauma osteko
estresaren garaian bakarrik agertzen badira sintomak.

— Eskizofrenian gertatzen ez den bezala, nahaste honetan errealitate-zentzua
ukitu gabe dago eskuarki.

— Despertsonalizazioarielkarturiko sentimenduen galeradepresioaren antzekoa
da. Baina despertsonalizazio-nahastea duten pertsonen sentimenduen galera
despertsonalizazio-agerpenei (norberarengandik urruntzeari) loturik doa,
eta deprimitua ez dagoen pertsonarengan ere gertatzen da.

5.2.2. Disoziazio-amnesia

Disoziazio-amnesia duenak ezin izaten du gogoratu aurrez pilatutako informazio
pertsonal garrantzitsua. Amnesia psikogeno hau gertaera estresatzaile larriei (gerrak,
bortxaketak, istripu katastrofikoak...) emandako erantzuntzat hartzen da. Trauma
osteko estreseko nahastearen sintoma izan liteke. Traumari buruzko informazioa ez
da behin betiko galdu; amnesia gainditu ondoren, berriro berreskura daiteke. Itxuraz
ahantzia den informazio pertsonal hori kontzientzia-mailaren azpian gordetzen da,
eta hipnosi bidez berreskura liteke.

Gehienetan, oroimen-galerak gertaera traumatikoaren ondorengo gertaerak
ukitzen ditu. Batzuetan, pertsonaren bizitza osoa ukitzen du, edo gertaera
traumatikotik gaur egunera bitarteko epea ukitzen du, edo gertaera batzuk ukitzen
ditu bereziki. Disoziazio-amnesia duenak askotan ezin izaten ditu gogoratu bere
bizitza pertsonaleko edo bere identitateko alderdi batzuk (oroimen autobiografikoa),
baina oinarrizko oroimen-gaitasunei eusten die (memoria semantikoa, prozeduren
memoria). Erabateko amnesia gertatzen denean ere, lagunak edo senitartekoak ez
ezagutzea gerta liteke, baina hala ere haiekin hitz egiteko, idazteko, arrazoitzeko
gaitasunei eusten die. Amnesia-aldian pertsonaren portaera normala da, oroimen-
galerak dakarkion desorientaziotik at.

Lau amnesia psikogeno mota bereizten ditu DSM-IV-TRk:

— Amnesia lokalizatua: denboraldi jakin batean (adibidez, auto-istripu baten
ondorengo orduak) jazo diren gertaerak ezin ditu gogoratu.

— Amnesia selektiboa: denboraldi jakin batean gertatutako gauzak ahanzten
ditu, baina ez denak.
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— Amnesia orokortua: bizitzako gertaera guztiak ahanzten ditu; nortasun
anizkoitzean gertatzen da.

— Amnesia jarraitua: gertaerez oroitu ezina, une jakin batetik hasi eta gaur arte
(izaera psikogenoa duen amnesia aurrerakaria).

Disoziazio-amnesia (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: asaldura nagusia honetan datza: pertsonarentzat garrantzitsua den
informazioa gogoratzeko gaitasun-gabeziako pasarte bat edo gehiago, normalean
izaera traumatikoa edo estresatzailea duen gertaera batek eragina; nahastea
zabalegia da ahanztura arrunt batez azaltzeko.

B irizpidea: asaldura ez da identitate disoziatuaren nahastean, disoziazio-ihesean,
trauma osteko estreseko nahastean, estres akutuko nahastean edo somatizazio-
nahastearen buruan bakarrik agertzen, eta ez da gertatzen substantzia baten
(drogak edo farmakoak) edo gaixotasun mediko edo neurologiko baten (garun-
traumatismoaz gertatutako nahaste amnesikoa) efektu fisiologiko zuzenengatik.

C irizpidea: sintomek ondoez kliniko esanguratsua edo narriadura soziala, lan-
arlokoa edo pertsonaren jardueran garrantzitsua den arloren batekoa sortzen du.

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, garun-traumatismoak eragindako
amnesia-nahasteak traumaren aurreko eta ondorengo gertaeren oroitzapena ukitzen
du: oroimen atzerakari eta aurrerakaria. Disoziazio-amnesian, aldiz, oroitzeko
zailtasuna ia beti aurrerakaria da: lesioaren ondorengo aldia ukitzen du.

Amnesia organikoa eta amnesia psikogenoa ere bereizi egiten dira. Egoera
konfusionalean eta dementzian, pertsonaren arazoei dagokien oroimenaren galera
ezagutza-narriaduraren marko orokor batean murgildua dago. Aldiz, disoziazio-
amnesian oroimen-galerak informazio autobiografikoa ukitzen du, eta ezagutza-
gaitasunak ondo gordetzen dira. Garunaren nahaste endekapenezkoetan, oroimenaren
galera ez da estres-gertaerei loturik agertzen; poliki-poliki eta beste nahaste
kognitibo batzuei loturik gertatzen da, eta material berria ikasi ezina eragiten du;
identitate pertsonaleko galera ez da maiz gertatzen nahaste organikoetan, dementzia
aurreratuetan izan ezik. Informazio ahantziaz oroit liteke amnesia psikogenoetan,
hipnosiaren bidez; material berriaren ikasi ezina ez da maiz gertatzen amnesia
psikogenoetan.

Disoziazio-iheseko edo identitate disoziatuaren nahastean bakarrik gertatzen
bada amnesia, ez da egin behar disoziazio-amnesiaren diagnostikoa.

5.2.3. Disoziazio-ihesa

Oroimen-galera bat-bateko ihesaldi batez (edo zenbaitez) agertzen da. Pertsona
bere bizilekutik atera, eta ustekabeko lurralde batean aurkitzen da: ezin da oroitu
zergatik eta nola iritsi den hara. Disoziazio-amnesian baino zabalagoa da oroimen-
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galera. lhes egin duenean, egoera eramanezin bat utzi du atzean. Erabat amnesiko
bihurtzen da: etxea eta lana uzten ditu, izen berria hartzen du, eta bizitza berria
egiten du. Thesaldi horretan sarritan identitate eta nortasun berri bat hartzen du, edo
identitate zaharrari buruz nahasia dago.

Disoziazio-ihesa ez da agertzen nerabezaroa baino lehen. Eskuarki helduaroan
gertatzen da. Estres larri bat bizi izan duenean gertatzen da disoziazio-ihesa.
Nahasteak hilabete batzuk iraun dezake, eta ihesaldia bat-batean amaitzen da. Etxera
itzultzean sarritan ez du gogoratzen zer egin duen ihesaldian.

Disoziazio-ihesarekin erlazionaturiko nahasteak amok, pivioktoq nahastea edo
Frenzy witchcraft nahasteak dira. Trantze-egoera horretan animaliak edo pertsonak
hiltzera hel daiteke nahastea duena.

Disoziazio-ihesa (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: etxetik edo lanpostutik urrun dagoen tokiren batera bat-bateko edo
ustekabeko bidaiak egitea da nahaste honen bereizgarri nagusia, eta pertsona ez
da bere iragana gogoratzeko gauza.

B irizpidea: identitate pertsonalari buruzko konfusioa agertzen du, edo identitate
berri bat (zatikakoa edo osoa) bereganatzen du.

C irizpidea: nahastea ez da identitate disoziatuaren nahastean zehar bakarrik
agertzen, eta ez da gertatzen substantzia baten (drogak edo sendagaiak) ondorioz
edo gaixotasun mediko baten (lobulu tenporaleko epilepsia) eraginez.

D irizpidea: sintomek ondoez kliniko esanguratsua edo narriadura soziala, lan-
arlokoa edo pertsonaren jardueran garrantzitsua den arloren batekoa sortzen dute.

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, ihesaren sintomak identitatearen
disoziazio-nahaste batekin batera bakarrik agertzen badira, ez da disoziazio-ihesa
diagnostikatu behar.

Disoziazio-amnesia eta despertsonalizazio-nahastea ez dira modu bereizian
diagnostikatu behar, amnesia- eta despertsonalizazio-sintomak disoziazio-ihesaren
garaian bakarrik gertatzen direnean.

Thesa simula dezakete: lege-arazoei, arazo ekonomiko edo pertsonalei ihes egin
nahi dieten pertsonek, edo borroka ekidin nahi duten soldaduek.

5.2.4. Trantze disoziatiboaren nahastea

Gertaera disoziatiboak trantze edo deabrutze moduan agertzen dira:
kulturan garrantzitsua den espiritu batek hartua egoteari egozten zaizkio sintoma
disoziatiboak edo identitatearen aldaketak. Trantzeak, deabrutzeak edo espirituak
kultura- eta erlijio-praktiken zati dira, eta ez dira patologikotzat hartzen kultura jakin
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baten testuinguruan gertatzen direnean. Trantze disoziatiboak dira, esate baterako,
Nigeriako vinvuza, Thailandiako phii pob. Baina trantze disoziatiboaren nahastetzat
edo patologikotzat hartzen dira kulturalki desiragarriak ez direnean. Trantze-
nahasteak eta disoziazio-nahasteak sarriagotan gertatzen dira emakumeen artean, eta
estresari edo traumatismoei loturik daude.

5.2.5. Identitate disoziatuaren nahastea

Disoziazio-nahastea duenak gutxienez bi identitate edo bi nortasun-egoera
edo alter ditu. Izateko, sentitzeko eta jokatzeko modu ezberdinak ditu. Pertsonaren
identitatearen, oroimenaren eta kontzientziaren alderdi batzuen integrazioan porrota
gertatu da, eta nortasunaren integrazio-maila apal hori zirkunstantzia berezi batzuetan
nabarmen gelditzen da: estres-egoeretan. Egoera horietan, pertsonak galdu egiten
du errealitatearen zentzua: gauzen forma eta tamainaren hautematea aldatu egiten
da, eta gauzen errealitatearen zentzua galtzen da. Egoera horietan pertsonak bere
osotasunaren zentzua ere galtzen du: lehen mailako nortasunaz gainera, baditu beste
bi alter edo gehiago. Identitate horiek erabat ezberdinak edo ezaugarri batzuetan
ezberdinak izan daitezke; adimenean, sexuan, hiztegian, ezagutzetan edo umore-
egoeran ezberdinak izatera hel daitezke.

Lehen identitatea izan daiteke pasiboa, mendekoa, erruduna eta depresiboa, eta
izen ofiziala darama. Identitate txandakatzaileak bestelako izen eta ezaugarriak ditu:
izan daiteke menderatzailea, sadikoa. Diagnostikoa egiten denean 2-4 alter egon
daitezke, eta tratamenduan zehar beste batzuk agertuz joango dira. Identitate horiek
elkarrekiko amnesia izan dezakete, alterretako batek ez baitu besteekin kontakturik:
A alterra ez da oroitzen nolakoa den B alterra edo B alterra badenik ere. Kasu
batzuetan, amnesia simetrikoa izango da: nortasunek ez dute elkarren berririk. Beste
kasu batzuetan, norabide bakarreko amnesia edo amnesia asimetrikoa izan daiteke:
A nortasunak ez daki ezer B nortasunari buruz; baina B identitateak partekatu egiten
du A identitatearen memoria. Amnesia asimetriko horretan identitate pasiboenek
dituzte oroitzapen mugatuenak; etsaitasun gehien dutenek oroitzapen osoagoak
dituzte. Gainera, identitate horien existentzia luzerakoa izango da, eta asaldura
larriak sortuko ditu pertsonaren bizitzan; ez da, beraz, aldi labur bateko aldaketa
izango, droga baten kontsumoak eragin dezakeena bezala.

Identitate bakoitzak bere historia, izaera, oroitzapenak, portaerak eta harremanak
ditu. Trebetasun ezberdinak, sintoma ezberdinak, portaera eta sentimendu ezberdinak.
Nortasun batetik besterako iragaitea bat-batean gertatzen da. Iragaite horretan
eraldaketa fisikoak gertatzen dira: mimika, adierazpenak, lateraltasuna. Alter bat
erretzailea da, bestea ez; alter batek miopia du, besteak ez; alter batek alergia du,
besteak ez; alter batek neuroirudi bat ematen du, besteak neuroirudi ezberdina ematen
du. Eraldaketa horietako batzuk simulatuak izan litezke, baina beste batzuk ezin
daitezke borondatez eragin. Adibidez, Eba Black-en mikroestrabismo iragankorra ez
zen agertzen The Three Faces of Eve filmeko beste nortasunetan.
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Alter edo identitateek oroitzapen ezberdinak badituzte ere, oroimenaren arlo
honetan bereizi egin behar dira oroimen esplizitua eta inplizitua. Identitate batek
ikasi duena beste identitateak ez du esplizituki gogoratzen (Kihlstrom, 2001), baina
2. identitatearen oroimen inplizituan gordetzen da 1. identitateak memorizatu duena.
Kontzienteki oroitu ezin badaiteke ere, inplizituki gordetzen du, eta 1. identitateak
ikasitakoa errazago ikasten du 2. identitateak, ikasi ez duena baino.

Tratamendura jotzen duen nortasuna nortasun anfitrioia izan ohi da, eta
identitatearen zati ezberdinak elkartzen saiatzen da. Nortasun anfitrioi hori ez da
eskuarki jatorrizko nortasuna izaten; geroago garatu den alter ego bat izan ohi
da. Nahiko normala da pertsona berak bi sexutako alter egoak garatzea. Nortasun
batetik bestera pasatzea bat-batean gertatzen da eskuarki, eta iragate horretan
eraldaketa fisikoak gertatzen dira: gorputz-adierazpenak aldatu egiten dira (mimika,
adierazpenak, lateraltasuna).

XX. mendean hasi ziren nortasun disoziatuaz hitz egiten. Kasurik gehienak
XIX. mendeko azken hamarkadetan eta XX. mendeko lehen hamarkadetan agertu
ziren. 1920tik 1970 arte kasu gutxi batzuk bakarrik ezagutu ziren. 1970a ezkero
berriro ere kasu gehiago ezagutu ziren. Beharbada DSM-IlIren edo Sybil liburuaren
argitalpenak (Schreiber, 1973) ere edukiko zuen eragina. Sybilen ondorengo denbo-
raldian ugaritu egin zen disoziazio-kasuen kopurua. Film ezaguna da The three faces
of Eve. Ezaguna da, baita ere, Journal of Abnormal Psychologyko «The three Faces
of Evelyn» (Jeans, 1976).

Estatu Batuetan ez ezik, beste hainbat lurraldetan ere identifikatu da nahaste
hau: Turkian, Etiopian, Nigerian, Australian... Nesken artean mutilen artean baino
gehiagotan gertatzen da (APA, 2000). Haurtzaroan hasten da eskuarki, baina paziente
gehienei 20 eta 30 urte bitartean diagnostikatzen zaie, eta bizitza osoan irauten du,
tratamendurik ezean.

Azken hamarkadetako ikerketek erakutsi dutenez, uste zen baino maiztasun
handiagoa dute disoziazio-nahasteek. Gainera, bizitzan gertaera estresatzaileak
jasan izan dituztenek disoziazio-sintoma eta disoziazio-nahaste gehiago dituzte
(Foote, Smolin, Kaplan, Legatt eta Lipschitz, 2006). Bestalde, disoziazio-nahasteak
dituzten pertsona askok nahaste afektiboak (% 38,8), barne-hersturako nahasteak
(% 41,7), nortasunaren nahasteak (% 39,9) eta konbertsio-nahasteak (% 52,8) ere
jasaten dituzte.

Lewis eta lankideek (Lewis, Yeager, Swica, Pincus eta Lewis, 1997) 150
hiltzaile preso aztertu zituzten. Pertsona horien guztien artean identitate disoziatuaren
nahastea zuten 14 kasu aurkitu zituzten. 14 pertsona horietatik 12k espetxeratu baino
lehen denbora luzez jasan zuten identitate disoziatuaren nahastea: 9k entzumen-
haluzinazioak izan zituzten; 10ek irudimenezko konpainia, eta 8k trantzeak. Sintoma
horiek guztiak kanpoko ikertzaileek egiaztatu zituzten. Gainera, hainbat kasutan
estilo ezberdineko eskuizkribuak erakutsi zituzten pertsona horiek, hilketak egin
aurretik.
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Identitate disoziatuaren nahasteak gehitzearen arrazoietako bat eskizofreniaren
irizpideak gogortzeari zor zaio. Lehen eskizofrenikotzat hartzen ziren paziente
asko orain nortasun disoziatuaren nahastea dutela irizten zaio, 1980an eskizofrenia
diagnostikatzeko baldintzak gogortu zirenetik. Identitate disoziatuaren nahastea
duten askok depresioa, somatizazio-nahastea, mugako nortasunaren nahastea,
elikadura-nahastea edo substantzien abusua ere jasan dezakete (Ross ef al., 1990).
Identitate disoziatuaren nahastea duenak sarritan izaten ditu buruko minak, fobiak,
haluzinazioak, amnesia, despertsonalizazioa, disfuntzio sexualak, eta sarritan jotzen
du substantzien abusura (Scroppo, Drob, Weinberger eta Eagle, 1998). Mugako
nortasunaren nahastea duenak eta nortasun disoziatuaren nahastea duenak emozioen
ezegonkortasuna eta portaera autosuntsitzailea agertzen dituzte.

Nortasun disoziatuaren nahastearen kausen artean aipatzekoak dira txikitako
abusuak edo tratu txarrak. Nahaste hau garatu dutenen % 95ek trauma sexualak
edo abusu fisikoak jasan ditu (Ross et al, 1990). Familiakoren batek eragindako
abusuen aurrean, haurra txikiegia eta ahulegia zen egoerari aurre egiteko. Fisikoki
ezin zuenez ihes egin, irudimenez ihes egin behar izaten zuen, beste norbait izanez.
Abusu larriarekin elkarturiko afektu negatiboari irudimenez ihes egiten zion;
gertaera traumatikotik irudimenez disoziatu eta bereizten zen, eta gero gertaera hori
ahantzi egiten zuen. Horrela, txikitako gertaera traumatiko horiek ez ditu gogoratzen,
disoziazio-amnesiari esker.

Identitate disoziatuaren nahastearen eta trauma osteko estreseko nahastearen
zergatiak antzekoak dira. Bizitza arriskuan jartzen duten egoeretatik bizirik
ateratako pertsona gehienek disoziazio motaren bat bizi izan dute. Disoziazio-
nahastean disoziazioa azpimarratzen da, eta trauma osteko estresean barne-herstura
azpimarratzen da. Baina bietan gertatzen dira trauma larria eta emozio-erantzun
bortitza. Hala ere, gertaera estresatzaileak bizi izan dituzten guztiek ez dute garatzen
identitate disoziatuaren nahastea edo trauma osteko estreseko nahastea. Txikitan
jasandako abusuek beste nahaste batzuk ere sor ditzakete, aipatutako horietaz aparte;
esate baterako, nahaste somatomorfoek edo mugako nortasunaren nahastea ere sor
dezakete.

Oso sugestionagarriak diren pertsonek sarritan disoziaziora jotzen dute trauma
edo estres-egoera bati ihes egiteko (Putnam, 1991). Trauma eramanezina gertatzen
denean, identitate anitzetan zatitzen da pertsona sugestionagarria. Identitatea zatitu
eta fantasiaren mundura ihes egiten du, beste norbait bihurturik. Sugestionagarria
ez bada, traumaren aurrean trauma osteko estreseko nahastea gara dezake, baina
disoziazio-nahastea ez du garatuko.

Disoziazio-nahasteak dituztenek gabeziak dituzte funtzionamendu neurokog-
nitiboan: arretako, oroimeneko eta funtzio exekutiboetako arazoak (Roca, Hart,
Kimbrell eta Freeman, 2006). Estresaren eta trauma psikologikoen ondorioz
neurotransmisoreetan aldaketak gertatzen dira, eta egitura emozionalek sistema
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kognitiboak aldatzen dituzte (De Renzi, 2002). Material emozional negatibotik
aldendu eta disoziatu egiten da, eta ez du material hori kognitiboki prozesatzen.

Identitate disoziatuaren nahastea (DSM-IV-TR, 2000)

A irizpidea: identitate- edo nortasun-egoera bi edo gehiago agertzen dira (bakoitzak
bere burua eta ingurunea hautemateko, harekin harremanetan aritzeko eta hura
ulertzeko bere patroi propio eta erlatiboki iraunkorra du).

B irizpidea: identitate- edo nortasun-egoera hauetako bik gutxienez modu
errepikatuan kontrolatzen dute pertsonaren portaera.

C irizpidea: informazio pertsonal garrantzitsuaz oroitzeko gaitasunik eza,
ahanztura normal batez azaltzeko zabalegia dena.

D irizpidea: nahastea ez da gertatzen substantzia baten (alkoholaren intoxikazio
baten ondorengo portaera automatikoa edo kaotikoa) edo gaixotasun mediko
baten (krisi partzial konplexuak) efektu fisiologiko zuzenengatik.

Disoziazio-esperientziak ebaluatzeko erabiltzen diren tresnen artean honako
hauek aipa litezke: Dissociative Experiences Scale (DES; Bernstein eta Putnam,
1986) eta Dissociation Questionaire (DIS-Q; Vanderlinden, Van Dyck, Vandereycken
eta Vertommen, 1991).

Diagnostiko diferentzialari dagokionez, nortasun disoziatu baten baino
gehiagoren presentzia eldarnio batekin nahas daiteke; nortasun batek bestearekin
duen komunikazioa nahas daiteke entzumen-haluzinazio batekin, eta horrek
psikosiaren diagnostiko oker batera eraman dezake. Kontuan izan behar da honako
hau: nortasun disoziatuaren nahastea duten pertsonek ahotsak entzuten dituztenean,
beren buruaren barnean entzuten dituzte; aldiz, psikotikoen haluzinazioetan kanpotik
entzuten dira ahotsak.

Disoziazio-nahastea diagnostikatzeko kausa neurologiko eta fisikoak eta
drogaren edo farmakoaren kontsumoa baztertu egin behar dira. Disoziazio-ihesaren
edo identitate disoziatuaren nahastearen zati denean amnesia, ez da disoziazio-
amnesia diagnostikatuko modu independentean. Despertsonalizazioaren sintoma
disoziazio-amnesiaren barnean bakarrik gertatzen bada, ez da diagnostikatu behar
despertsonalizazio-nahaste independentea. Despertsonalizazioa eta amnesia
disoziazio-ihesaren barnean bakarrik gertatzen badira, ez da despertsonalizazio-
nahaste edo disoziazio-amnesia independentea diagnostikatu behar. Thesa nortasun
disoziatuaren nahastearen barnean bakarrik gertatzen bada, ez da disoziazio-ihesa
diagnostikatu behar. Beraz, lehentasuna nortasun disoziatuaren nahasteak dauka,
disoziazio-amnesiaren, disoziazio-ihesaren eta despertsonalizazio-nahastearen
aurretik.
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Identitate disoziatuaren nahastea duten pertsonak bereizi egiten dira trantzean
dauden edo espirituren batek hartutakoen sintomak dituzten pertsonetatik: azken
horiei espezifikatu gabeko disoziazio-nahastea diagnostikatuko litzaieke.

Nortasun disoziatuaren nahasteak eta mugako nortasunaren nahasteak hainbat
ezaugarri dituzte antzekoak direnak.

Identitate-aldaketa nahas daiteke aldarte-aldaketa ziklikoekin eta nahaste
bipolarrarekin. Aldarte-nahasteen eta disoziazio-nahasteen artean komorbilitate
handia dago; antzeko sintomak agertzen dituzte, eta oinarri neurofisiologiko bera
partekatzen dutela ere esan izan da (Savitz, Solms, Pietersen, Ramesar eta Flor-
Henry, 2004).

Batzuetan terapian sor daitezke balizko traumei buruzko oroitzapen faltsuak.
Benetan gertatu ez diren gertaeren oroitzapen faltsuak sor litezke (Loftus, Coan
eta Pickrell, 1996). Eta, ondorioz, inolako errurik ez duten pertsonei egotz dakieke
oroitzapen faltsuak dituen pertsonaren kontrako tratu txarrak edo abusuak egin izana
(Bruck, Ceci, Fracouer eta Renick, 1995). Haur askok deskribatzen dituzte gertaera
fiktizioak, benetan gertatu izan balira bezala (Ceci eta Bruck, 1995). Oroitzapen
faltsuak sugestio errepikatuaren bidez sor litezkeenez, terapeutek kontuz ibili behar
dute, oroitzapen faltsuak ez ezartzeko. Gaztetxo normalei sugestioz eta hipnosi bidez
identitate disoziatuaren nahastea induzi dakieke (Spanos, Weekes eta Bertrand,
1985). Gertaera batzuk behin eta berriro irudikatzeak eraman ditzake pertsonak
inoiz gertatu ez diren gertakariak benetan gertatu direla pentsatzera edo oroitzapen
faltsuak sortzera (Thomas eta Loftus, 2002).

Beste batzuetan, haurrek ez dituzte osoki gogoratzen gertatu diren abusuak
(Coons, 1994). Emakume askok ez dituzte gogoratzen txikitan jasandako abusuak
(Williams, 1994). Traumaren larritasunaren mailakoa izaten da gertaerari buruzko
amnesia (Elliot, 1997).

Disoziazio-sintoma asko desagerrarazteko beharrezkoa da sintoma horien
oinarrian dauden nahaste mentalak tratatzea. Traumaren alderdi batzuk birbizi egin
behar dira, haren eraginetik ihes egin eta sufritzeari uzteko. Terapiarik egiten ez bada,
pazienteak bizitza osoan izango du disoziazio-nahastea. Barne-herstura sendatzen
duten teknikak asko erabiltzen dira disoziazio-nahastea tratatzeko: erlaxazio-
ariketak, irudimen gidatua, berregituratze kognitiboa edo begien mugimendu bidezko
desentsibilizazioa (EMDR: Eye Movement Desensitization and Reprocessing).

Nortasun disoziatuaren nahastea tratatzeko, gertaera traumatikoa birbizi eta
haren gaineko kontrola lortu behar da. Traumaren xehetasunak bistaratu eta birbizi
behar ditu terapeutaren laguntzaz, orainaldiko gertaera oroitzapeneko gertaera bihur
dadin. Oroitzapena inkontzientea denez, haren alderdi batzuk ez dira ezagutzen,
terapian birbizi artean. Terapiaren helburua identitate guztiak nortasun batean
biltzea da, eta nortasun horrek estresatzaileei aurre egiteko egokiena behar du izan.
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Disoziaturiko esperientzietan barreiaturiko oroitzapenak autobiografia bakar batean
eta historia bakar batean integratu behar ditu. Disoziazioa gutxitzeko arreta osoaren
teknikak edo mindful teknikak erabil daitezke.

Identitate disoziatuaren nahastea duten pertsonek ez dituzte sarritan gogoratzen
txikitako gertaerak. Beren bizitzako zati handiak erreprimitu edo disoziatu izan
balituzte legez jokatzen dute. Pertsonak berreskuratu egin behar ditu txikitako
oroitzapen mingarriak. Hipnotismoaren bidez irits daiteke gertaera traumatiko
horietara. Gertaera traumatikoetara iristean konturatuko da gaur egun jadanik
gertaera horiek ez direla arriskutsuak. Horrela helduko da bere bizitzako alderdiak
bateratzera eta bere nortasunaren zati direla ikustera. Terapeutak identitate ezberdin
horien arteko enpatia eta lankidetza bultzatu behar ditu.

5.3. PRAKTIKAK

5.3.1. praktika

Aldera itzazu identitate disoziatuaren nahastea diagnostikatzeko DSM-IV-TRk
aurkezten dituen irizpide diagnostikoak eta CIE-10ek aurkezten dituenak:

DSM-IV-TRko irizpide diagnostikoak CIE-10eko irizpide
diagnostikoak

A irizpidea: identitate- edo nortasun- A: pertsona beraren bi nortasun

egoera bi edo gehiago agertzen dira (bere edo gehiago agertzen dira, eta

burua eta ingurunea hautemateko, harekin horietako bat bakarra agertzen da

harremanetan aritzeko eta hura ulertzeko aldiko.

bere patroi propio eta erlatiboki iraunkorra B: Nortasun bakoitzak bere

du bakoitzak).

oroitzapenak, zaletasunak eta
B irizpidea: identitate- edo nortasun-egoera | portaera agertuko ditu aldiko,

hauetako bik gutxienez modu errepikatuan eta aldian-aldian pertsonaren
kontrolatzen dute pertsonaren portaera. portaera erabat kontrolatuko du.
C irizpidea: informazio pertsonal C: Informazio pertsonala
garrantzitsuaz oroitzeko gaitasunik eza, gogoratzeko duen ezintasuna
ahanztura normal batez azaltzeko zabalegia | ezin da ahanztura moduan
dena. azaldu.

D irizpidea: nahastea ez da gertatzen D: Ez da gertatzen nahaste
substantzia baten (alkoholaren intoxikatze mental organikoengatik

baten ondorengo portaera automatikoa edo edo substantzia aktiboen
kaotikoa) edo gaixotasun mediko baten kontsumoagatik.

(krisi partzial konplexuak) efektu fisiologiko
zuzenengatik.
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5.3.2. praktika

Psikopatologia

Elkartu itzazu ezker-zutabeko nahasteak eskuin-zutabeko deskribapenarekin:

Disoziazio-ihesa

Pertsonarentzat garrantzitsua den informazioa
gogoratzeko gaitasunik eza, ahanztura arrunt
batez azaldu ezin daitekeena. Amnesia izan
daiteke: lokalizatua, selektiboa, orokortua,
jarraitua edo sistematizatua.

Despertsonalizazio- Etxetik edo lantokitik kanpora ustekabeko bidaia

nahastea bat egiten du; ez du iragana gogoratzen, bere
identitatea nahasten du eta beste identitate bat
hartzen du.

Identitate Norbere prozesu mentaletatik edo norbere

disoziatuaren gorputzetik bereizita dagoen sentimendua

nahastea du modu iraunkor eta errepikatuan.

Errealitatearekin lotua jarraitzen du.

Disoziazio-amnesia

Iraganean «nortasun anizkoitzaren nahaste»
deitua. Nortasuneko bi identitate edo gehiago
ditu. Identitate horiek hartzen dute pertsonaren
portaeraren kontrola txandaka eta modu
errepikatuan. Pertsonarentzat garrantzitsuak
diren oroitzapenak ezin ditu berreskuratu,

eta hori ezin du ahanztura arruntez azaldu.
Identitatearen zatikatzea da, identitateen
ugaltzea baino gehiago.

5.3.3. praktika

Nahaste somatomorfoekin komorbidoak diren 1. ardatzeko nahasteak:

nahastea

Nabhaste 1. ardatzeko nahaste komorbidoak.

somatomorfoa

Somatizazio- Barne-herstura eta depresio-nahasteak.

nahastea

Konbertsio- Distimia, fobia, nahaste obsesibo-konpultsiboa, barne-herstura

nahastea orokortua, depresio nagusia eta espezifikatu gabeko disoziazio-
nahastea.

Hipokondria Izu-ikararen nahastea, depresio nagusia, nahaste obsesibo-
konpultsiboa.

Minagatiko Distimia eta barne-herstura orokortua.

nahastea

Gorputz Fobia soziala, nahaste obsesibo-konpultsiboa, substantzien

dismorfikoaren | kontsumoa eta depresio nagusia.
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5.3.4. praktika

Nahaste somatomorfoen diagnostiko diferentzialerako gida:

Pazientearen sintomak azaltzen dituzten patologia organikoak baztertu.

Min organikoa leku batean zentratuagoa da; sufritzen duenak sentipenetan
oinarritutako deskribapenak eta xehetasun ugari ematen ditu.

Aldarte-egoerako nahasteei dagokienez, depresioa duenak buruko minen
antzeko sintomak ager ditzake, baina depresio-aldian bakarrik agertzen ditu.

Gaixotasunarekiko fobian gaixotasuna jasateko beldurra sentitzen da;
hipokondrian, berriz, gaixotasuna jadanik baduela sinetsita dago.

Gaixotasunarekiko fobia gaixotasun batean zentratzen da; hipokondria,
berriz, gaixotasun anitzetan zentratzen da. Barne-hersturarako kinadak
kanpotik datoz gaixotasunarekiko fobian; hipokondrian, aldiz, barnetik.

5.3.5. praktika

Rief eta Broadbent-ek (2007) faktore psikologiko hauek ikusten dituzte nahaste
somatomorfoen (konbertsio-nahastea eta gorputz dismorfikoaren nahastea kenduta)
oinarrian:

Sintoma fisikoen interpretazio katastrofistak: patologia larria jasateko
probabilitateari balio handiegia ematen diote.

Gorputz-sintomak kausa organiko eta psikologikoei egozten dizkiete.
Osasunari buruzko kezka eta barne-herstura.

Osasunari buruzko jarrera eta uste zurrunak dituzte: osasuntsu izateko
sintomarik ez dela eduki behar edo gorputz-sentipenak gaixotasunaren
sintoma direla pentsatzen dute.

Gorputzeko prozesuei jartzen diete arreta.

Gorputzaren ondoez intentsua aurresaten dute, eta sintomei esanahi
negatiboa egozten diete.

Etengabe informazio lasaigarria bilatu eta osasuna egiaztatzen dute.

Afektibitate negatiboak eta osasunari buruzko kexuak elkar elikatzen dute.
Emozio negatiboak adierazten ez dituztenek sintoma patologiko moduan
interpretatzen dute gorputzaren jarduera fisiologikoa. Depresioa gehitzen
da, eta minaren atalasea jaisten.
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5.3.6. praktika: Miinchausen-en sindromea
Miinchausen-en sindromea eta Miinchausen-en sindromea botere bidez

Miinchausen-en sindromea duen pazienteak arreta eta tratamendua eskatzen
ditu, eta horretarako gaixotasunen zeinuak eta sintomak ekoizten ditu.

Lesioak eragiten, kexuak exajeratzen edo gaixotasun faltsuak asmatzen
ditu sendagileen arreta bereganatzeko. Kontsulta ugaritara joaten da, eta zerbitzu
medikoetan izugarrizko historialaren jabe egiten da.

Botere bidezko Miinchausen-en sindromea duenak zeinu eta sintoma fisiko
eta psikologikoak eragiten dizkio berak zaintzen duen pertsona bati; seme-alabak
gaixoarazten ditu, besteen arreta eta errukia bereganatzeko. Nahaste honen
sintomarik arruntenak honako hauek dira: hemorragiak, ubeldurak, hematuria,
hausturak, digestio-hodiko objektu arrotzak, kakeria, apnea, sukarra, infekzioak,
pozoitzeak, zauriak.

DSM-5en lau irizpide jasotzen dira norberarengan gertatzen den nahaste
faktizioa diagnostikatzeko:
1. Zeinu eta sintoma fisiko eta psikologikoak faltsutzen dira.
2. Norbera gaixo moduan aurkezten da besteen aurrean.
3. Portaera nabarmena da, ageriko irabazirik ez dagoen arren.

4. Portaera hau ez du beste nahaste batek hobeto azaltzen.

Bestearengan gertatzen den nahaste faktizioa diagnostikatzeko antzeko
sintomak agertzen dira, baina beste pertsona bat aurkezten da gaixo moduan.



6. Loaren nahasteak

6.1. SARRERA

AEBKko Psikiatria Elkartearen DSM-III eskuliburuaren eranskinean, loaren nahasteak
agertu ziren, baina DSM-IV izan zen loaren nahasteen kategoria-diagnostikoa
lehenengo aldiz jaso zuena.

Pertsona asko dira egunean 8 ordu lo egiten dutenak. Ondorioz, astean bi egun
baino gehiago ematen dute lotan; hilean 10 egun inguru eta urtean 120 egun inguru;
horrela, laurogei urteko pertsona batek 26 urte inguru eman ditu lotan.

Pertsona batzuek lo asko egiten dute, eta beste batzuek, gutxi. Lo-premia
handikoek egunean 8 ordu baino gehiago egin behar dute lo. Lo-premia gutxikoek
nahikoa izaten dute egunean 5-6 ordurekin. Haur txikiek egunean 16 ordu lo egin
dezakete. Zaharrek, berriz, sarritan ordu gutxi egiten dituzte lotan. Pertsonen arteko
ezberdintasunak albo batera utzirik, behar baino lo gutxiago egiten dutenek osasun-
arazo gehiago izaten dute, sistema immunitarioa apaldua dutelako (Irwin et al.,
1994). AEBko Loaren Fundazioaren arabera, jendearen laurden batek eguneko 7
ordu lo egiten du astean zehar; duela mende bat baino ordu eta erdi gutxiago. Eta
badakigu behar adina lo egiten ez dutenen laneko errendimendua nabarmenki jaisten
dela (Chilcott eta Shapiro, 1996). Gainera, lorik ez egiteak hainbat nahaste sor
ditzake pertsonarengan; adibidez, portaera psikotikoak, depresioa, nahaste bipolarra
edo barne-hersturako nahasteak.

6.2. LOALDIKO FASEAK

Pertsona bat lotan dagoenean, inguruko kinaden kontzientzia-maila apala izaten du.
Polisomnografiak bi fase bereizten ditu loaldian zehar: uhin makalen fasea (Ez-REM
fasea) eta loaldi paradoxikoaren fasea edo begi-mugimendu azkarren fasea (REM
fasea).

Ez-REM fasean, gero eta makalagoa da jarduera elektrikoa, eta gero eta
handiagoa da uhinen anplitudea. Ez-REM faseko I. eta II. azpifaseetan loaldi makal
arina gertatzen da:

— L. azpifasean, esnaldiko alfa uhinen jarduera gutxitzen da, eta theta uhinen
maiztasuna gehitzen da. Elektrookulogramak begi-mugimendu makalak
agertzen ditu. Azpifase honetan, oso erraz eten daiteke loa.
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— 1II. azpifasean, lehen azpifasekoen antzeko maiztasuneko uhinez gainera,
orratz moduko uhinak eta uhin makalen K konplexuak agertzen dira. Kinada
batek K konplexua eragin dezake lotan dagoen pertsonarengan, pertsona
hori esnatu gabe. Bigarren azpifasean pertsona esnatzea zailagoa da.

— Delta fasea III. eta IV. azpifaseetan zatitzen dugu. Azpifase horietan
anplitude handiko uhin makalak agertzen dira. III. eta IV. azpifaseetan uhin
makaleko loaldi sakona gertatzen da.

— REM fasean edo loaldi paradoxikoaren fasean, garun-azalaren aktibazio
indartsua gertatzen da (uhin azkarrak eta anplitude gutxikoak, esnaldian
gertatzen direnen antzekoak). Fase horretan, garun-azala esna dago, eta
elektrookulogramak begien mugimendu azkarrak (REM) erregistratzen
ditu; elektromiogramak pertsonaren gihar-tonuaren galera osoa agertzen
du. Fase honetan, arteria-presioa handitu eta pultsua bizkortu egiten da, eta
arnasketaren alterazioak ere gertatzen dira.

Ez-REM faseak eta REM faseak 90-110 minutu inguruko ziklo bat osatzen
dute, eta loaldi normal batean bost bat aldiz errepikatzen dira ziklo horiek; horrela,
gau batean 90 minutuko 5-6 ziklo gertatzen dira.

Pertsona normal baten loaldia fase hauetatik igarotzen da: I. fasea, II. fasea,
delta fasea, II. fasea berriro (laburra), REM fasea.

Gau bateko loaldian zehar aldatzen doaz uhin makaleko loaldiaren eta REM
loaldiaren proportzioak. Loaldiaren lehen erdian, uhin makaleko loa da nagusi.
Bigarren erdian, REM fasea nagusitzen da.

Haur jaioberriak ez du delta faserik, eta REM faseak haren loaldiaren % 50
hartzen du. Ez-REM fasea haurtzaroan finkatzen da, eta delta loak indar handia
hartzen du. Zahartzaroan, desagertu egiten da delta loa. REM loak eutsi egiten dio
iraupenari helduaren bizitzan zehar; zahartzaroan gutxitu liteke, garunaren gabeziak
edo arazo psikologikoak gertatzen direnean.

Pertsona batek egiten duen loaren eraginkortasuna faktore hauekin lotua
dago: loaren faseetan gertatzen denarekin, loaren faseen arteko orekarekin eta lotan
emandako denborarekin. Horrela, esate baterako, ez-REM faseko IV. azpifasean
(uhin makalen azpifasean) asaldurak dituztenek ez dute behar besteko atsedena
lortzen. Beraz, loa eraginkorra den ala ez jakiteko ez da nahikoa jakitea pertsona
batek zenbat denbora ematen duen ohean etzanda; beharrezkoa da jakitea denbora
horretatik zenbat denbora ematen duen lotan:

— Loaren eraginkortasuna: loaren iraupen errealaren portzentajea =
Lotan ematen den denbora / ohean etzanda ematen den denbora.

Formula horren arabera, etzanda egon den denboraren erdia lotan eman badu,
% 50eko eraginkortasuna izan du loak; aldiz, ohean sartu bezain azkar lo hartu eta
gau osoan esnatu gabe lo egin badu, % 100eko eraginkortasuna izan du loak.
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6.3. LOAREN NAHASTEEN SAILKAPENA (DSM-IV-TR, APA, 2000)

Loaren nahaste primarioak: disomniak eta parasomniak:
e Disomniak: insomnio primarioa, hipersomnia primarioa, narkolepsia,
arnasketarekin lotutako loaren nahastea, erritmo zirkadianoaren nahastea.

» Parasomniak: amesgaiztoak, gau-izualdiak, sonanbulismoa, espezifikatu
gabeko parasomnia.

Beste nahaste mental batekin erlazionaturiko loaren nahasteak:
¢ Beste nahaste mental batekin loturiko insomnioa.
* Beste nahaste mental batekin loturiko hipersomnia.

Gaixotasun mediko baten ondorioz sortutako loaren nahastea:

* Insomnio tipokoa.
* Hipersomnia tipokoa.
» Parasomnia tipokoa.
* Tipo mistokoa.
— Substantzien kontsumoak eragindako loaren nahastea:
* Insomnio tipokoa.
* Hipersomnia tipokoa.
e Parasomnia tipokoa.

* Tipo mistokoa.

6.4. LOAREN NAHASTE PRIMARIOAK: DISOMNIAK ETA PARASOMNIAK

Beste nahaste mental bati, gaixotasun fisiko bati edo substantzia baten kontsumoari
egotz ezin dakizkiokeen nahasteak dira loaren nahaste primarioak. Bi kategoria
nagusitan banatzen dira loaren nahaste primarioak: disomniak eta parasomniak.

Disomniak: gehiegi lo egiteko nahastea (hipersomnia), lo hartu ezina eta lotan
jarraitzeko zailtasunak, nahikoa lo egiteko zailtasuna (insomnioa, narkolepsia,
loaldiko apnea), erritmo zirkadianoarekin erlazionaturiko loaren nahasteak (jet-lag,
txandakako lanaldiak) eta loaren kalitateari buruzko kexuak (gau osoan lo egon
arren, behar besteko atsedenik hartu ez).

Parasomniak: loaldian gertatzen diren portaera anormalak. Hor sartzen dira
uhin makalen faseko esnatze-nahasteak (sonanbulismoa, gau-izualdiak) eta REM
fasearekin edo loaldi paradoxikoarekin zerikusia duten nahasteak (amesgaiztoak,
portaera-nahasteak).



152 Psikopatologia

6.4.1. Disomnia

6.4.1.1. Insomnioak

Insomnioa duenari lo hartzeko eta lotan jarraitzeko edo berriro lo hartzeko
gaitasuna gutxitzen zaio gutxienez hilabetez; goiz esnatzen da, eta ez du sentitzen
loak behar adina atseden eman dionik. Egunean zehar logura izango da.

Insomnio batzuk lo hartu ezinari lotuta gertatzen dira; beste batzuk esnatze
goiztiarrarekin loturik daude; azkenik, beste batzuk lotan jarraitu ezinarekin
loturik daude. Hala ere, nahasterik usuena lo hartzeko zailtasuna da; ondoren, lotan
jarraitzeko zailtasuna; azkenik, goizegi esnatzea. Pertsona gazteen artean lo hartzeko
zailtasuna da nagusi; pertsona heldu eta zaharrengan, lotan jarraitu ezina.

Insomnioan luzatu egiten da loaren latentzia, eta luzatu egiten da gauean esna
ematen den denbora. Insomnioak eragin negatiboak ditu pertsonaren lanean eta
harremanetan; egunean zehar kemenik gabe, kontzentraziorik gabe, nekatua eta
aldarte txarrean egoten da. Egunean zehar logura handitzen da, eta errendimendua
jaisten.

Insomnio primarioan, behar adina lo egiteko gaitasun-gabezia kronikoa
gertatzen da; lotarako zailtasuna primarioa da; hau da, nahastea ez da beste arazo
psikiatriko edo mediko baten ondorioa. Baina insomnio gehienak sekundarioak dira;
hots, nahaste mediko edo psikiatriko baten ondorio, portaera-nahaste baten ondorio
edo nahaste zirkadiano edo inguruneko nahaste baten ondorio dira.

Insomnioa dagoela esateko, 30 minutu baino gehiagokoa izan behar du loaren
latentziak. Sei ordu baino gutxiago lo egin behar du, eta % 80koa baino eraginkortasun
apalagoa eduki behar du loak.

Insomnio batzuk iragankorrak dira:

— Ingurunearen aldaketekin (ohea, koltxoia, argitasuna, tenperatura, zarata...)
lotuak.

— Ordutegi-aldaketekin (jet-lag, gaueko lan-txandak...) lotuak.
— Egoera estresatzaileek eraginak edo tratamendu farmakologiko laburrek

(esteroideak, bronkioen dilatatzaileak) eraginak.

Beste insomnio batzuk iraupen luzekoak dira. Insomnio iraunkorrak 1-6
hilabete irauten du. Insomnio kronikoak sei hilabete baino gehiago irauten du.

— Patologia psikiatrikoekin lotuak izaten dira sarritan iraupen luzeko
insomnioak; adibidez, barne-herstura orokortuarekin, izu-ikararen
nahastearekin, trauma osteko estreseko nahastearekin lotuak.



Loaren nahasteak 153

— Iraupen luzeko insomnioa duten askok alkoholarekin eta drogekin ere arazoak
izaten ditu. Droga estimulatzaileekiko (kokaina, kafeina, anfetaminak)
mendetasuna dutenek disgripnia agertzen dute.

— Iraupen luzeko insomnio askoren oinarrian gaixotasun mediko kronikoak
aurkitzen ditugu: hipertiroidismoa, dementzia, Parkinsonen gaixotasuna.

Epidemiologiari dagokionez, AEBn eta Europan populazio helduaren % Sek
du insomnioa. Adin guztietan gertatzen da insomnioa; haurren artean ere asko dira
insomnio-arazoa dutenak (Mindell, 1993); hirugarren adinekoen artean, berriz,
nabarmenki handiagoa da insomnio-arazoa: 65 urtetik gorakoen artean % 25eko
maiztasuna du (Mellinger, Balter eta Uhlenhuth, 1985). Generoari begiratuta,
loaren nahasteak maiztasun handiagoa du emakumeen artean gizonen artean baino
(Ohayon, 2002).

Etiologiari dagokionez, faktore asko dira pertsona bati lo hartzea edo lotan
jarraitzea eragotz diezaioketenak:

— Estres-egoeretan hasten da sarritan insomnioa. Gero, kronifikatu egiten da,
inkubatzeari, baldintzapenari edo beste faktore kognitibo batzuei esker.

— Mina sortzen duten arazo mediko eta psikologiko askorekin batera gertatzen
da insomnioa.

— Erloju biologikoaren eta gorputzaren tenperaturaren kontrolaren arazoekin
batera ere agertzen da: insomnioa duten pertsonek gorputz-tenperatura
altuago dute, eta arazoak dituzte tenperatura hori erregulatzeko. Gorputz-
tenperatura altua denean, organismoaren aktibazio-maila altua da, eta ez
da nekerik sentitzen. Pertsona normalarengan arratsaldean jaitsi egiten
da gorputzaren tenperatura, eta gauean izaten du tenperatura baxuena.
Tenperatura horrek abisatzen digu atseden hartu behar dugun ala lo egin
behar dugun. Insomnioa duen pertsonaren tenperaturaren erregulaziorako
erlojua atzeratua dago; gorputzaren tenperatura ez zaio gauean 0so berandu
arte jaisten, eta ez du logurarik sentitzen (Morris, Lack eta Dawson, 1990).

— Ordu-desfasea gertatzen da hainbat faktorerengatik: drogen erabilera,
loaren apnea, hanken bat-bateko mugimenduak, zarata, argitasuna, gertaera
estresatzaileak, hegazkin-bidaiak.

— Haurrak lo egitean gurasoak ondoan egoteari buruzko hezkuntza-patroiak.
Haur batzuen kasuan, gurasoak ondoan egon behar du, haurrak lo hartuko
badu. Haurraren igurikapenak lo hartzearekin edo ez hartzearekin loturik
agertzen dira. Kultura batzuetan, hala nola Estatu Batuetan, haurrak bakarrik
egiten du lo, ez baitauka gurasoaren presentziari buruzko igurikapenik lo
hartzeko; beste kultura batzuetan, hala nola Korean edo Japonian, gurasoen
gelan edo ohean egiten dute lo haurrek.
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6.4.1.2. Hipersomnia primarioa

Gehiegizko logura sentitzen du, gutxienez hilabetez edo denbora laburragoz
nahastea berriro agertu bada; gaueko loa asko luzatzen da (12-20 ordu), eta, gauean
lo ondo egin arren, egunean zehar siestak edo lo-kuluxkak egin behar izaten ditu;
siesta horien ondoren sarritan ez dago deskantsatua, eta haren garun-azaleko jarduera
ez da hobetu. Gutxi aktibatua dago, eta haren laneko errendimendua jaitsi egin da.
Kontzentrazio txikia dauka eta oroimenaren gabezia.

Zenbait pazienterengan modu iraunkorrean agertzen da. Beste zenbait
pazienterengan aldizka agertzen da: hainbat egun edo astetan sintomak agertzen
dira, eta urteko beste garai batzuetan ez. Aldizka errepikatzen den hipersomnia
primarioari Kleine-Levin-en sindrome deritzo. Behin eta berriro agertzen den nahaste
edo nahaste errepikatzaile horretan egunean zeharreko gehiegizko logurak gutxienez
hiru egun irauten du, eta bi urtean zehar urtean hainbat aldiz agertzen da. Helduaroan
espontaneoki desagertzen da Kleine-Levin-en sindromea.

Gehiegizko loguraren azalpena ez da insomnio batean (narkolepsia, arnasketa-
arazoak, erritmo zirkadianoaren nahastea edo parasomnia bat) aurkitu behar, eta
ezin egotz lekioke lo gutxiegi egiteari. Hipersomnia hori ez da gertatzen lo gutxiegi
egiteagatik, gaueko loaldian gertatutako zailtasunengatik, loaren beste patologia
batengatik, nahaste medikoengatik edo beste psikopatologia batzuengatik.

Nahastea ez da agertzen beste nahaste mental bat duenean bakarrik, eta ez da
gertatzen substantzia baten efektu fisiologiko zuzenengatik edo gaixotasun mediko
batengatik.

Hipersomnia tratatzeko estimulatzaileak erabiltzen dira eskuarki, baina
pizgarriei erantzun kaxkarra ematen die. Horregatik konbinatu behar da terapia hori
portaeraren terapiarekin eta bizitza-estiloaren aldaketarekin.

Hipersomnia, batzuetan, bulimia nerbiosoari edo substantzia estimulatzaileen
abstinentzia-sindromeari lotua ikusten dugu. Kasu horietan ez da hipersomnia
idiopatikoa.

Hipersomnia primarioaren etiologia ez da ezagutzen, baina zergatien artean
aipatu izan dira: Raynaud-en fenomenoa, infekzio birikoak, entzefalitisa.

6.4.1.3. Narkolepsia

Egunean zeharreko loaldi laburrak, borondatezko ahaleginen bidez ekidin ezin
daitezkeenak izaten ditu narkolepsia duenak. Egunean zehar bat-batean agertzen da
logura gehiegi, logura ezin da ekidin eta errepikatu egiten da. Hasieran, pertsona
egoera pasiboetan (irakurtzean, filmak ikustean) edo aspergarrietan dagoenean
agertzen da logura, baina gero egoera aktiboetan (gidatzean, hitz egitean) ere
agertzen da. Loaren erasoaren ondoren logura jaitsi egiten da eskuarki, eta handik
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ordu batzuetara berragertu egiten da. Loaldi horiek egunero agertzen dira gutxienez
3 hilabetez, eta 10-15 minutu irauten dute; ametsak agertzen dira eta atsedena ematen
dute. Gaueko loa nahasi egiten da, eta REM fasea modu patologikoan agertzen da:
loa REM fasean hasten da.

Narkolepsia-sindromean beste sintoma batzuk ere agertzen dira, egunean
zeharreko loguraz gainera: loaldiko paralisia, haluzinazio hipnagogikoak eta
hipnoponpikoak, krisialdi kataplexikoak. Narkolepsiaren lau sintomak agertzen
dituztenak pazienteen heren bat dira (Podesta, 2005). Egunean zeharreko logura
paziente denek agertzen dute.

Loaldiko paralisia: lo hartzean edo esnatzean mugitu ezinik gelditzen da
pertsona. Ez du irauten minutu batzuk baino gehiago. Narkolepsia-kasuen laurden
batean gertatzen da loaldiko paralisia (Chokroverty, 2000).

Esnaldiaren eta loaren arteko iraganaldian behin eta berriro agertzen dira
REM faseko elementuak: haluzinazio hipnagogikoak edo hipnoponpikoak, hau
da, lo hartzean edo esnatzean gertatzen diren esperientzia bizi eta beldurgarriak,
ikusmeneko nahiz entzumeneko osagaiak edo mugimenezko sentipenak dituztenak;
haluzinazio horiekin batera, loaldiko paralisia agertzen da: giharren borondatezko
mugimenduak desagertzen dira; hau da, lo hartzeko edo esnatzeko unean erabat
paralizatua gelditzen da, mugitzeko edo hitz egiteko gaitasunik gabe.

Haluzinazio hipnagogikoa: 1o hartu baino une batzuk lehenago gertatzen den
entzumen-, ikusmen- edo ukimen-haluzinazioa. Gorputza paralizatu egiten da, eta
begiek, bihotzak, garunak eta arnasketak bakarrik funtzionatzen dute. Esna dagoela,
begiak irekita dituela eta inguruko gauzak ikusi eta entzuten dituela uste du. Egoera
horretan ezin da mugitu, mugitu nahi badu ere. Normaltasunera itzultzen da minutu
batzuen buruan, inolako esku-hartzerik gabe. Ez du esanahi patologikorik. Loaldiko
paralisia eta haluzinazio hipnagogikoak gerta daitezke narkolepsiarik jasaten ez
duten pertsonetan ere.

Haluzinazio hipnoponpikoak loaren eta esnaldiaren artean gertatzen dira, hau
da, esnatzen ari garenean. Ez datoz bat errealitate objektiboarekin, baina subjektuak
ez ditu bereizten esnaldian bizi izandako esperientzietatik. Ez dira patologikoak.

Kataplexia: alde bietako gihar-tonuaren bat-bateko galera laburra, segundo edo
minutu batzuk iraun dezakeena (gihar batzuk uki ditzake edo orokorra izan daiteke);
pazienteari mugitzea edo zutik egotea eragozten dio. Gehienetan emozio indartsuek
(zoriontasuna, beldurra, haserrea) edo mugimendu bortitzek sortua da. Adibidez,
norbaitekin haserretuta eztabaidatzen ari den bat, bat-batean erori eta lo gelditzen
da. REM loaldiaren bat-bateko etorrerak eragiten du kataplexia, Ez-REM loaldiaren
lau faseetatik pasatu gabe. Alfa motoneuronaren inhibizioaren ondorioz, giharren
estimulazio oro inhibitzen da. Arnasketako eta begietako giharrak ez ditu ukitzen.
Pazienteen hiru laurdenek agertzen dituzte krisialdi kataplexikoak.
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Nahastea ez da sortzen substantzia baten efektu fisiologiko zuzenengatik edo
gaixotasun mediko batengatik.

Narkolepsia-pasarteak ezin eusteko moduan agertzen dira, eta nahi gabeko
loa sorrarazten dute egokiak ez diren egoeretan (autoa gidatzean, hitzaldi batean).
Narkolepsiaren 2-6 pasarte izan ditzakete eguneko; pasarte bakoitzak 10-20 minutu
iraun dezake. Loaldi horietan amets egiten dute. Gihar-tonuaren galera bat-batekoa
izaten da: barailaren, buruaren edo besoen erortzea. % 20-40 inguruk ametsen
antzeko irudiak imajinatzen dituzte: haluzinazio hipnagogikoak eta haluzinazio
hipnoponpikoak.

Pertsona narkoleptikoaren loaldian azaleko (I. eta 1. azpifaseak) loa nagusitzen
da, lo sakona (III. eta IV. azpifaseak) gutxitzen da, eta REM loa gehitzen da. REM
latentzia laburtzen da, eta REM fasean sartzen da zuzenki.

Narkolepsiaren maiztasuna txikia da: 100.000 bizilagunetik 47k agertzen
dute (Ohayon, Priest, Zulley, Smirne eta Paiva, 2002). Narkolepsia 5 urtetik 55
urtera bitartean azal daiteke, baina nerabezaroan agertzen da eskuarki. Sexu bietan
antzeko maiztasuna du (Pelayo eta Lopes, 2009). Adinean aurrera egin ahala gaueko
loaldiaren eraginkortasuna apaldu egiten da narkolepsia dutenengan, eta egunean
zeharreko logura handitu egiten da. Izan ere, narkolepsia duenarengan lo hartu eta 10
minutura agertzen da REM loaldia, eta ez 70-100 minutura, pertsona normalarengan
bezala.

Narkolepsiaren oinarrian sistema hipokretinergikoaren gabezia egon daiteke
(Nishino, Ripley, Overeem, Lammers eta Mignot, 2000).

Narkolepsiaren ezaugarri nagusiak hauek dira: loaren latentzia oso laburra
izatea eta loa REM fasean hastea.

6.4.1.4. Loaldiko apnearen sindromea

Arnasketa dela-eta gaueko loaldia eten egiten da, eta egunez logura izaten da
loaldiko apnea duena. Goiko arnasbideetako giharrak erlaxatu egiten dira pertsona
bat lotan dagoenean; horrek estutu egiten du airearen pasabidea eta zaildu egiten du
arnasa hartzea. Batzuetan arnasbideak ixten dira: % 30etik % 90era bitartean; kasu
horretan, hipopneaz hitz egiten dugu. Beste batzuetan arnasbidea erabat ixten da edo
% 90 baino gehiago ixten da; orduan, apneaz hitz egiten da. Apnearen sindromean
arnasketaren asaldura gertatzen da; hau da, sudurreko eta ahoko airearen fluxua
behin eta berriro eteten da. Etendura horrek 10 eta 120 segundo bitarteko iraupena
izaten du, eta pertsona lotan dagoela agertzen da. Etendurak sarriagotan gertatzen
dira REM loaldiaren garaian.

Apnearen kasuan arnasketa erabat gelditzen da; hipopnearen kasuan arnasketa
makaldu egiten da, eta anplitude ahula du, baina haren fluxua ez da erabat gelditzen.
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Apnea eta hipopnea mota hauek ditugu: 1) Goiko arnasbideen apnea
obstruktiboan edo buxatzailean aire-jarioa eten egiten da, faringea erabat edo
partzialki ixten da, baina arnasketa-sistemaren jarduera etengabea da. Gauez zurrunga
egiten dute. Toraxeko eta abdomeneko giharren ahalegina gehitu egiten da, arnasa
hobeto hartzearren. 2) Apnea zentralean aho eta sudurreko aire-jarioa erabat eteten
da, denbora laburrez bada ere; garuneko arnasa-zentroak ez du nerbio-bulkadarik
igortzen, toraxeko eta abdomeneko giharrak mugitzeko; ondorioz, toraxeko eta
abdomeneko giharren arnasketa-mugimenduak gelditu egiten dira; aireztatzeko
ahaleginik ez da gertatzen. Apnea mota hau beste garun patologia batzuei loturik
doa: odol-hodietako gaixotasuna, nahaste degeneratiboak, buruko trauma. 3) Apnea
mistoa apnea zentral moduan hasten da, eta apnea buxatzaile moduan amaitzen.

Arnasketarekin erlazionaturiko loaldiko nahasteen artean ezagunena loaldiko
apnea buxatzaileko sindromea da. Loaldiko apnea buxatzaileko sindromean goiko
arnasbideen buxatze partzialak (hipopneak) edo buxatze osoak (apneak) agertzen
dira behin eta berriro. Apnea buxatzailearen sindromeak eragin kaltegarriak ditu
sistema kardiobaskularrean eta garunaren funtzionamenduan.

Arnasbide gehienak hezur edo kartilagozko egitura zurruna du, faringean izan
ezik. Faringeak horma bigunak ditu (kolapsa daitezke), eta, malgutasun horri esker,
fonaziorako eta irensteko erabiltzen dugu. Diafragmaren kontrakzioak eragiten
duen presio negatiboaren eraginez faringearen kolapsoa eta aire-fluxuaren gelditzea
gertatzen dira, arnasa hartzean. LABSaren sustraian sudurraren buxatzea edo
amigdalen hipertrofia egon daiteke.

Loaldiko apnea buxatzaileko sindromea (LABS):

Loaldiko apnearen indizea = (apneak + hipoapneak) / loaldi-orduak
Apneen indizea 10 baino handiagoa bada: pazienteak LABSa du.
Egoera larrietan: apnea indizea 50 baino handiagoa izan daiteke.

Pertsona batek LABSa baldin badu, loaldiaren I. fasean haren arnasketaren
anplitudea jaitsi egiten da, edo arnasketa eten egiten da. Zurrunga ozenak, apnea-
pausaldi luzeak, REM loaldiaren eta delta loaldiaren (III. eta IV. azpifaseak)
gutxitzea. Gero, berriro arnasa hartzen hasten da edo arnasketa aktibatu egiten da, eta
loaldiaren aurretiko fasera itzultzen da. Esnatzean askatu egiten dira arnasbideak, eta
aireztatze normala edo gehiegizko aireztatzea gertatzen da. Gero, berriz lo hartzen
du, eta berriro hasten da prozesua. Etendura horrek loaldiaren zatikatzea ekartzen
du: L. eta II. faseetara mugatzen da loaldia; III. eta IV. faseak ez dira agertzen, edo
laburtu egiten dira. REM loaldia laburtu eta zatikatu egiten da. Ez da loaldi atseden-
hartzailea.

Apnea jasaten duenak gauean sarritan zurrunga zaratatsuak egiten ditu;
atzeranzko isuri gastroesofagikoa, nikturia, hipoxemia edo hiperkapnia agertzen
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ditu, eta egunez gehiegizko logura, haserrekortasuna, denboran orientatzeko arazoak,
oroimen-galera, kontzentrazio-gaitasunaren galera eta adimen-errendimenduaren
apaltzea agertzen ditu.

Epidemiologiari dagokionez, emakumeen % 2-4 inguruk eta gizonen % 4-6
inguruk agertzen omen du LABSa (Duran, Esnaola, Rubio eta Iztueta, 2001).
Haurren artean ez da helduen artean bezain ugaria. Nahaste hori dutenek garuneko
odol-hodietan istripuak izateko arrisku gehiago dute. Adinarekin gehitu egiten da
nahastearen maiztasuna; maiztasunik handiena 40 eta 69 urte bitarteko pertsonetan du.
Maiztasun handiagoa du pertsona gizenen, glukosaren metabolismoaren alterazioak
dituztenen, alkohol-kontsumitzaileen, farmako depresoreen kontsumitzaileen, gora
begira lo egiten dutenen eta tabako-erretzaileen artean (Young, Peppard eta Gottlieb,
2002). Sarri gertatzen da arnasbideak itxiak dituztenengan: makroglosia, torax
barneko bozioa edo amigdalen hipertrofia dutenengan.

Prebentzio gisara, farmako hipnotikoak eta antsiolitikoak kentzen zaizkio,
eta kafearen, alkoholaren eta tabakoaren kontsumoa mugatzen zaio pazienteari.
Argaltzeko dieta ezartzen zaio. Ohean jarrera egokia hartzen laguntzen zaio,
burkoen eta kuxinen bidez. Ahoko ortesiak aholkatzen zaizkio, faringe aldea eta goi-
arnasbideak irekitzeko. Airea sartzen zaio sudurretik, presio positibo jarraituaren
bidez. Adenoidektomia praktikatzen zaio. Antsiolitikorik eta antidepresibo
lasaitzailerik ez zaio eman behar, arnasketa erabat makaldu edo eten baitiezaiokete.

6.4.1.5. Erritmo zirkadianoei loturiko nahasteak

Loaldia eta esnaldia egokitzen dituzten erritmo zirkadianoak desantolatu egiten
dira. Loaren patroia egituratu gabea, iraunkorra eta errepikatzailea da. Pertsonaren
loaldi eta esnaldiaren sistema zirkadiano endogenoa eta loaren iraupenari eta
loaldien tartekatzeari buruzko gizartearen eskaerak gaizki sinkronizatuta egoteagatik
gertatzen da. Gerta daiteke inguruneko faktoreek loaldi-esnaldi erritmoa aldatzen
dutelako edo barneko erritmo zirkadianoa aldatzen delako. Gerta liteke barneko eta
kanpoko erlojuaren arteko egokitzapenik ezagatik edo barne-erlojua aldatu delako.

Loaldia-esnaldi erritmoak 24 ordu inguruko denbora-zikloak eratzen
ditu. Sistema zirkadianoa antolatzen duena hipotalamoaren aurrealdeko nukleo
suprakiasmatikoa da. Erloju biologiko hori sinkronizatzen dutenak honako hauek
dira: argi-ilun zikloak, gorputzaren tenperaturaren aldaketak, gizarteak ezarritako
denbora-pautak, kortisolaren eta melatoninaren zikloak.

Erritmo zirkadianoaren aldaketa eragin dezaketen faktore nagusiak honako
hauek dira: logura atzeratua, jet-laga eta laneko txanden aldaketa.

— Loaldi-fase atzeratuaren eraginez sortutako erritmo zirkadianoaren aldaketa.
Ezin du lo egin ezarritako denboran, asinkronia dagoelako ohera joaten
den orduaren eta logura etortzen zaion orduaren artean. Sozialki ezarria
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dagoena baino pare bat ordu geroago datorkio logura. Lo hartzeko eta garaiz
esnatzeko arazoak izaten ditu. Lo hartu ondoren arazorik ez du izaten lotan
jarraitzeko. Fase zirkadianoa atzeratua dago, baina iraun egiten du. Pertsona
horrek ez luke inolako arazorik izango, geroago ohera joateko eta geroago
esnatzeko aukera balu. Nahaste honen maiztasuna % 7-16 ingurukoa da.

— Jet-laga: ordu-eskualde edo meridiano asko azkar zeharkatu direnean
gertatzen da. Gorputza meridiano bateko ordutegira egokitua dago, baina
beste meridiano batean dago. Pertsona meridiano bateko sinkronizatzaileekin
lerrotua dago, eta desdoiketa bat gertatzen da, beste meridiano bateko
sinkronizatzaileetara egokitu behar duenean; desdoiketa horri jet-lag edo
ordutegi-aldaketaren sindromea deritzo. Jet-lag izeneko ordutegiaren
desfaseak zaharrei, barnerakoiei eta goiztiarrei gehiago eragiten die. Nekea
eta durduzadura sentitzen ditu egunez eta gauez; ezin izaten du lo hartu,
edo maiz esnatzen da. Erritmo zirkadianoaren doiketa makala denez,
egokitzapen-sintoma horiek egun batzuk irauten dute. Jet-lagaren sintomen
larritasuna hainbat faktoreren mende dago: egokitzapen-gaitasuna, ordutegi-
aldaketaren zentzua, ordutegi-desfasearen anplitudea, bidaiaren noranzkoa
(ekialdea edo mendebaldea). 24 ordu barru ordu-meridiano asko pasatzen
direnean (8tik gora) larriagoa izaten da jet-laga; gainera, ekialderantz
egindako bidaiak dira arazo gehien sortzen dutenak.

— Laneko ordutegiari lotutako lo-arazoak: lo egin behar dutenean ezin dute
lo egin, eta esna egon behar dutenean logura dira. Txandakako lanaldietan
sarri gertatzen da; adibidez, lanaldiaren ordutegia aldatu beharrean dauden
ogibideetan: poliziak, gauzainak, erizainak, larrialdi-zerbitzuetako pertsonak,
osasun-arloko langileak... Txandakako langileen 2/3 kalitate txarreko loaz
kexatzen da. Gauez insomnioa, eta egunez ernetasunik eza. Astero txandaz
aldatzen diren pertsonak, batez ere zikloa laburtzen dutenean ordu-erritmoen
aldaketekin, ez dira ongi egokitzen. Gorputzak 24 ordu baino gehiagoko
zikloak dituenez, hobeto egokitzen da zikloa luzatzen duten ordu-erritmoaren
aldaketetara. Erritmo zirkadianoen nahasteak dituztenek osasun-arazoak eta
nortasunaren nahasteak izateko arrisku gehiago dute. Gauez modu jarraituan
lan egiten dutenak hobeto egokitzen dira erritmo-aldaketara, erreleboz
astero aldatzen direnak baino. Lan-txanden etengabeko errotazioak jasaten
dituztenek psikopatologia gehiago dituzte ohiko ordutegia dutenek baino
(Sierra, Delgado-Dominguez eta Carretero-Dios, 2009). Gauez lan egiten
dutenek eta lan-txandak sarri aldatzen dituztenek denbora gutxiagoz egiten
du lo eta kalitate gutxiagoko loa egiten dute, egunez lan egiten dutenekin
alderatuta. Erritmo zirkadianoaren nahastea jasaten dute gauez lan egiten
duten pertsonen % 32k eta errotazio usuak dituzten langileen % 26k.
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Jet-lagak edo gaueko lanaldiek melatoninaren ekoizpenaren desfase zirkadianoa
eragiten dute; melatonina epifisian edo guruin pinealean jariatzen da, argi gutxi
dagoenean. Melatonina gehiena goizeko ordu bietatik lauretara jariatzen da.

Esnaldi-loaldi erritmoa aldatzen duten barneko faktoreen artean aipatzekoak
dira: loaren fase atzeratuaren eta fase aurreratuaren sindromeak. Fase atzeratuaren
sindromean, pertsonak berandu lo hartzen du, eta berandu esnatzen da, loaldiaren
ordu kopurua aldatzen ez bada ere. Loaren fase aurreratuko sindromean, goiz lo
hartzen du pertsonak eta goiz esnatzen da.

Hipotalamoan kokaturiko nukleo suprakiasmatikoa da gure erloju biologikoa.
Nukleo hori ikusmenarekin erlazionatua dago: goizeko argiak eta gaueko ilunak
gure garunari erakusten diote egunero erloju biologikoa egokitu egin behar duela.
Pertsona batzuek arazoak dituzte beren barneko erritmoak eta kanpoko ordutegia
egokitzeko. Insomnioa dute ordu batzuetan, eta logura handia beste batzuetan.

Erritmo zirkadianoaren nahastea dela-eta, ondoez kliniko esanguratsua
agertzen du pertsonak, eta haren laneko errendimendua, harremanetarako gaitasuna
eta arlo garrantzitsuetako jarduera esanguratsuki hondatua gelditzen da. Adibidez,
inguruneak esna egotea eskatzen dionean eta bere gorputzak lo egitea eskatzen
dionean.

Loaren nahasteak ez dira agertzen loaren beste nahaste bat edo beste nahaste
mental bat dagoenean bakarrik. Nahastea ez da sortu substantzia baten edo gaixotasun
mediko baten efektu fisiologiko zuzenengatik.

6.4.1.6. Disomnien tratamendua

Insomnioaren kontrako tratamendu mediko moduan bentzodiazepinak erabiltzen
dira, baina logura handiegia eragin dezakete eta mendekotasuna sor. Gainera, epe
laburrerako dira, eta 4 aste baino gehiago ez erabiltzea gomendatzen da.

Hipersomnia edo narkolepsia tratatzeko estimulatzaile moduan anfetaminak
edo metilfenidatoak erabili izan dira. Kataplexia edo gihar-tonuaren galera
antidepresiboen bidez tratatu izan da, sendagai horieck REM loa eragozten dutelako,
eta kataplexia REM loaren bat-bateko etorrerarekin lotua dagoelako.

Apnea buxatzailearentzat arnasketaren estimulatzaileak eta REM loa ukitzen
duten antidepresore triziklikoak erabiltzen dira, arnasketa-giharrak erlaxa ez
daitezen.

Erritmo zirkadianoren nahasteak tratatzean, errazagoa da oheratzeko orduak
atzeratzea, aurreratzea baino. Errazagoa da ohikoa den baino ordu batzuk gehiago esna
egotea, ordu batzuk lehenago lotaratzea baino. Loaren eskema hobeto erregulatzen da
gero eta beranduago lotara joanez, alderantziz baino. Estrategia horren desabantaila
hau da: egun batzuetan egunez lo-kuluxkak egin beharko dituela. Argi distiratsua
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erabiliz ere berregituratu liteke erritmo zirkadianoa: 2.500 lux-eko lanpara sail baten
aurrean eserarazten da pertsona (eguneko argiak 250 lux ditu). Ordu batzuetan argi
hori jasoz gero, pertsonaren erritmo zirkadianoa berriro egokitzen da. Fototerapiaz
gainera, B12 bitamina eta melatonina ere erabiltzen dira tratamendurako. Batzuetan
fototerapia eta melatonina erabiltzen dira.

Erlaxazio-teknikak, meditazioa eta irudi lasaigarriak erabiltzen dira lo hartu
behar dutenean edo gauez esnatu direnean. Erlaxazio progresiboa ere erabil liteke
gorputzeko giharrak erlaxatu eta logura eskuratzeko. Loarekin erlazionaturiko
kinadak bakarrik erabiliko dira. Lo egiteko eta harreman sexualetarako bakarrik
erabiliko du logela, eta ez lanerako edo barne-herstura pizten duten jardueretarako.

Tratamendu paradoxikoa: ohean lorik egin gabe egoten saiatu behar du, ahal
duen denbora guztian. Modu horretara gutxitzen du lo egiteko duen barne-herstura.

Loari buruzko uste okerrak aldatzeko terapia kognitiboa erabil liteke. Lo
kantitate normalaz edo loaren galera konpentsatzeko moduaz pertsona batek dituen
usteak alda daitezke terapia horretan.

6.4.2. Parasomniak

Ez dira lotarako arazoak, baizik eta lotan dagoela edo loaren eta esnatzearen
artean gertatzen diren asaldurak. Lotan dagoela gertatzen diren agerpen fisiologiko
eta portaera anormalak dira. Bizitza osoan gerta badaitezke ere, haurtzaroan
gehiagotan gertatzen dira, eta helduaroan desagertu egiten dira eskuarki (Mason eta
Pack, 2007). Parasomnia batzuk loaldi makalaren edo Ez-REM loaldiaren garaian
gertatzen dira: gau-izualdiak, sonanbulismoa. Amesgaiztoak, berriz, REM fasean
edo loaldi paradoxikoaren fasean gertatzen dira. Parasomnia espezifikatu gabeak
ere (REM loaldiko portaera-nahastea eta loaldiko paralisia) REM loaldiaren garaian
gertatzen dira.

6.4.2.1. Amesgaiztoak

Behin eta berriro errepikatzen diren bizitasun handiko ametsak dira, eduki
desatsegina eta izugarria dutenak. Azaleko loaldian gerta daitezke, baina REM
fasean edo loaldi paradoxikoaren garaian gertatzen dira gehienetan, batez ere gauaren
bigarren erdian; beldur-sentipen indartsua eragiten dute, eta lotan dagoena erabat
esnatzen da; esnatzen denean, berehala berreskuratzen du kontzientzia, eta ez du
nahasmenik edo desorientaziorik izaten; pertsonak barne-herstura duenean errazago
gertatzen dira, gihar-erreakzio bizkorrekin batera gertatzen dira, eta lotan dagoena
esnatu egiten da. Baina amesgaiztoak dituenaren aktibazio begetatiboa gau-izualdiak
dituenarena baino arinagoa da; barne-herstura eta beldur gutxiago agertzen du.

Loaldi paradoxikoarekin lotutako pasarteak direnez, gihar-tonuaren apaltzea
nabarmena da, eta amesgaiztoen garaian ez da mugimendurik agertzen.
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Trauma osteko estresaren nahastearekin, depresioarekin edo barne-hersturarekin
batera sarritan gertatzen dira amesgaiztoak. Amesgaiztoak errepikatzen badira,
loarekiko fobia ager daiteke, edo loaldi paradoxikoaren etendurak ager daitezke.
Esnatzean haurra errealitatearekin kontaktuan jartzen da gehienetan, mehatxu
batekin amets egin duela konturatzen da, eta barne-herstura desagertu egiten da.

Haurtzaroan dira ohikoenak amesgaiztoak: 3 eta 5 urte bitartean dute maizta-
sunik handiena. Adinarekin indarra galtzen dute. Nerabezaroan desagertu egiten dira
eskuarki, baina helduen % 5-8k amesgaiztoak ditu oraindik. Emakumeek gehiagotan
izaten dituzte (Nielsen et al., 2000).

Amesgaiztoak REM fasean gertatzen dira, eta aktibazio autonomiko makala
eragiten dute; gau-izualdiak Ez-REM fasean gertatzen dira, eta aktibazio autonomiko
indartsua eragiten dute. Amesgaiztoak goiz aldera gertatzen dira; gau-izualdiak,
berriz, gaueko lehen zatian. Amesgaiztoak dituztenak oroitzen dira amestutakoaz;
gau-izualdiak dituztenak, ordea, ez. Amesgaiztoetan ez dago mugimendurik; gau-
izualdietan mugimendu indartsua dago. Amesgaiztoaren ondoren erne eta kontziente
egoten da pertsona; gau-izualdiaren ondoren nahasirik eta desorientaturik dago
pertsona.

6.4.2.2. Gau-izualdiak

Gauaren lehen herenean gertatzen dira: loaldiaren III. eta IV. faseetan, hots,
pertsona loaldi sakonean dagoenean. Minutu bat eta hamar minuturen artean irauten
dute. Uhin makalen loaldian dagoenean beldur intentsuko agerpen fisiologikoak eta
portaera-agerpenak izaten ditu. Lotan zegoen haurra bat-batean esertzen da ohean,
garrasika eta negarrez; begiak irekiak ditu, begirada finko eta galduarekin; barne-
herstura handiko bokalizazioak egiten ditu; izerditua, ileak tente dituela, midriasiko
(begi-niniak dilatatuta), takikardiko eta takipneiko, tentsio altuarekin ikusten dugu.
Elkarrizketari ez dio erantzuten. Izutua dagoela dirudi, izu-ikarazko garrasiak egiten
ditu, baina Ez-REM garaian gertatzen denez, ez da amets beldurgarriek eragina. Zaila
da gau-izualdian dagoena esnatzea, loaldi sakonean dagoelako; esnatzen duzunean,
harrituta gera liteke, ez baitu egoera ulertuko.

4 urtetik 12 urtera bitarteko mutilen artean gertatzen da batez ere. % 1-6,5¢eko
maiztasuna du haurren artean (Laberge, Tremblay, Vitaro eta Montplaisir, 2000).
Eskolaurrean hasten dira pasarteak, eta gutxitan irauten dute nerabezarotik aurrera.
Haurretan agertzen direnak nerabezaroan desagertzen dira, baina nerabezaroan
agertzen direnak kronikoagoak eta beste patologia psikologiko batzuei (fobiak,
obsesioak, barne-herstura...) lotuak izaten dira. Beraz, gau-izualdiak dituzten
gehienak haurrak dira; baina heldu gutxi batzuk ere badira.

Gau-izualdi baten buruan haurra esnatzea ez da erraza, amesgaiztoan gertatzen
denaren kontrara. Baina, esnatzen bada, eskuarki ez da oroitzen gertatu denaz.
Eskuarki, hurrengo goizean haurra ez da gertatuaz oroitzen. Zerbait gogoratzen
duenean, izu-eszena isolatuak izaten dira. Esnatzean nahastua eta desorientatua dago.
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Gau-izualdiak dituzten pertsonek sonanbulismoa edo gau-izualdiak dituzten
senitartekoak izaten dituzte askotan.

Tentsio emozionalak eta nekeak gehitu egiten dute gau-izualdien agerpena. Gau-
izualdiak jarduera autonomiko indartsu batek eraginak izango lirateke. Tratamendu
berezien beharrik ez dute, oso sarri gertatzen ez badira edo oso intentsitate handikoak
ez badira behintzat.

6.4.2.3. Sonanbulismoa

Sonanbulismoa esnatzearen nahastea da: uhin makalen loaldian (gauaren
lehen herenean) gertatutako portaera konplexuen segida. Loaldi arinaren III. eta I'V.
faseetatik bat-batean I. edo II. fasera pasatzen da pertsona. Azalekoago bihurtzen
da loa: Ez-REM faseko loaldi sakonetik Ez-REM faseko azaleko loaldira iragaten
da. Ez-REM fasean gertatzen denez, mugimenduak ez dira ametsen eszenaratzeak.
Giharren mugimendua eta kontzientzia bereizi egiten dira. Ohean eserita ingurura
begira egon liteke, desorientatuta. Edo portaera automatikoak egin ditzake: ohean
eseri, jaiki eta ibiltzen hasi, jantzi, jan; begiak irekita eta finko edukitzen ditu,
eta egoera horretan ez dio inguruneari erantzuten; zaila da fase horretan pertsona
esnatzea. Hamar minutu baino gutxiago irauten dute pasarteek. Begirada finkoa eta
galdua du. Ingurunera behatzen du, eta ez du eskuarki objektuekin tupust egiten.
Eskaileretatik edo leihotik erortzeko arriskua dago. Jantz daiteke, leihoak edo ateak
ireki ditzake, etxetik irten, elika edo garbitu liteke. Egoera horretan dagoena esnatzen
baduzu, nahastua eta desorientatua agertuko da, ez du egoera ulertuko, eta ez du
gogoratuko zer gertatu den. Baina ez da arriskutsua sonanbulua iratzartzea.

Haurrengan maizago gertatzen da helduengan baino. Haurren artean maiztasun
gehien duen parasomnia da: % 2-14ko maiztasuna du. Helduen artean, berriz,
% 1,6-2,4ko maiztasuna (Remulla eta Gilleminault, 2004). Haurren % 15-30¢ck
inoiz jasan du sonanbulismoa, baina sonanbulismo errepikatua gutxiagok bizi izan
dute. Haurren % 3-4 izango dira ohiko pasarteak dituztenak. Maiztasun handiena
10 eta 15 urte bitartean gertatzen da. Gutxitan gertatzen da 15 urtetik gorakoengan.
Helduengan gertatzen denean, beste nahaste psikologiko batzuekin batera gertatzen
da. Maiztasun handiagoa du guraso sonanbuluak izan dituztenengan.

Minutu batetik ordu erdi batera arte iraun dezake. Astean zehar pasarte bat baino
gehiago izan ditzake. Nahasteak urte batzuetako iraupena izan dezake, esnaldian
portaera-arazorik sortu gabe edo beste patologiarik eragin gabe. Pertsona berarengan
sonanbulismoa eta somnilokioa batera gertatzea normala da. Horrela, batzuetan
hitz egiten ikusten dugu sonanbulua, artikulazio kaskarrez eta ahopetik bada ere.
Gau-izualdiak, enuresia eta sonanbulismoa ere sarritan gertatzen dira elkarrekin.
Sonanbulismoarekin elkarturiko beste nahaste bat gauez elikatzearen sindromea da:
lotan dagoela gauez jaiki, jan eta lotan jarraitzen du.
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Sonanbulismoaren eta loaldi paradoxikoaren artean lotura bat dagoela egiaztatu
da: loaldi paradoxikoko mekanismo aktibatzaileen funtzionamendu txarraren
ondorio litzateke sonanbulismoa.

Haurren artean sonanbulismoa ez da gertatzen beste alterazio psikopatologiko
batzuekin batera; baina, helduen artean, sonanbulismoarekin batera sarritan
gertatzen dira nortasunaren nahasteak eta barne-hersturako nahasteak (Szelenberger,
Niemcewicz eta Dabrowska, 2005).

Sonanbuluarentzat arriskuak daudenean (eskailerak, leihoak...), ziurtasun-
neurriak hartu behar dira. Sonanbulismo-pasarteak batzuetan bortxazko portaerekin
elkartu izan dira: esate baterako, suizidioekin eta hilketekin (Mahowald eta Schenck,
2000). Adibidez, gizon bat autoan joan zen aita-amaginarreben etxera, amaginarreba
erail zuen eta aitaginarreba erailtzen saiatu zen. Aske geratu zen, sonanbulismo-
egoeran egindako hilketa baten errurik ezin egotz baitziezaioketen (Broughton et
al., 1994).

http://www.youtube.com/watch?v=st10_ NbcSlc

http://www.youtube.com/watch?v=HmksFmS2PqA

6.4.2.4. REM loaldiarekin elkarturiko portaera-nahastea
(REM Sleep Behavior Disorder)

REM loaldiko giharren atonia tipikoa galtzen du behin eta berriro; mugimendu
indartsu, konplexu eta bortxazkoak egiten ditu. Erregistro polisomnografikoen
arabera, REM loaldiko faseak gihar-atoniarik gabe gertatzen dira: batzuetan gihar-
tonu handiagoarekin, gorputz-mugimenduekin eta portaera konplexuekin. Ametsaren
edukia irudikatzen edo eszenaratzen da portaera erasokorren eta garrasien bidez.
Bere burua edo besteak zauritu ditzake, REM faseko inhibizioa desagertu delako.
Pasarte horiek astean behin gertatu ohi dira; batzuetan, gau bakoitzean pasarte
batzuk gertatzen dira, egun jarraitu batzuetan. Gaueko bigarren erdian gertatzen
dira portaera anormalak, REM latentziaren ondoren. REM eta Ez-REM loaldien
txandakatzea normala izaten da, baina uhin makalen gehitze bat gertatzen da.

Epidemiologiari dagokionez, gizonetan maizago gertatzen da emakumeetan
baino, eta kasu gehienak pertsonaren bizitzako 6. eta 7. hamarkadetan gertatzen
dira. Nahaste hori duten pazienteen erdiek nahaste neurodegeneratiboak (Parkinson
gaixotasuna, Lewi-ren gorputzen dementzia) agertu ohi dituzte (Boeve et al., 2007).

Etiologiari dagokionez, entzefaloaren enborreko oinarri neuronalen asalduratzat
har liteke. Serotonina- eta noradrenalina-maila apaltzearen ondorioa izan liteke,
neurotransmisore horiek baitira REM loaldiko inhibizio fisikoaren arduradunak.
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6.4.2.5. Loaldiko paralisia

REM loaldiko ezaugarriak dituen giharren atonia agertzen da esna dagoela:
giharreria ildaskatua ukitzen du, baina arnasketarena eta begietakoa ez. Segundo
batzuetatik minutu batzuetara irauten du; goizetan gertatzen da, loalditik esnaldira
igarotzean, hain zuzen ere, REM fasetik esnatzean. Narkolepsiaren lau sintometako
bat da, baina batzuetan modu isolatuan agertzen da, eta loaldiko paralisi isolatu eta
errepikatzaile deritzo.

6.5. BESTE NAHASTE MENTAL BATEKIN ERLAZIONATURIKO
LOAREN NAHASTEAK

Beste nahaste mental batek eragindako loaren disfuntzioak dira. Beste nahaste mental
batekin loturiko insomnioa eta beste nahaste mental batekin loturiko hipersomnia
sartzen dira hor. Loaren nahaste sekundarioak dira.

Depresioari dagokionez, oso gutxi dira ondo lo egiten duten pertsona
depresiboak. Depresioa duten pertsonen % 80k loaren alterazioak ditu (Medina,
Sanchez, Conejo, Fraguas eta Arango, 2007). Depresio-aldietan loaren arazo hauek
aurki ditzakegu: lo hartzea asko kostatzea, sarritan esnatzea edo goizegi esnatzea;
III. eta IV. faseetako loa gutxitzea; ez-REM fasearen lehen zatia laburtzea; REM
loaldiaren denbora-banaketa aldatzea: gaueko lehen erdiko jarduera gehitzea.

Barne-hersturari dagokionez, barne-herstura orokortua dutenei lo hartzea asko
kostatzen zaie, azaleko loa dute eta sarritan esnatzen dira. Loaren I. eta II. faseak
luzatzen dira eta loaldi makala laburtzen da; REM faseko asaldurarik ez dago, eta
loaren eraginkortasuna apaldu egiten da. Gertaera traumatizatzailea ametsen bidez
behin eta berriro esperimentatzen dute.

Nabhaste obsesibo-konpultsiboa dutenek ez dute lo-arazo nabarmenik. Sintoma
obsesiboek eraginak izaten dira lo-arazoak.

Trauma osteko estreseko nahastea duten pertsona askok lo asaldatua du.
Nahaste nagusiak lo hartzeko arazoak eta amesgaiztoak dira.

Eskizofreniari dagokionez, prozesu psikotikoetan sarri gertatzen da insomnioa.
Eskizofrenia duten pertsona askori laburtu egiten zaie loaren IV. fasea eta, orobat,
REM fasearen latentzia (Monti eta Monti, 2005; Keshavan ef al., 1998).

Alzheimerren gaixotasuna edo beste dementziaren bat duenak delta loaldi eta
REM faseko loaldi laburragoak ditu, gehiagotan esnatzen da eta esnaturik gehiago
irauten du. Esnaldiei eta loaldiei dagokien erritmo zirkadianoa asaldatzen da, eta
patroi arritmiko bat ezartzen. Delta loaren eta uhin geldien gutxitzea gertatzen da.
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Elikadura-nahasteak dituztenek sarritan agertzen dituzte loaren arazoak.
Horrela, bulimia duenak hipersomnia ager dezake, eta anorexia nerbiosoa duenak
insomnioa ager dezake (Chokroverty, 2000).

6.6. GAIXOTASUN MEDIKO BATEN ONDORIOZ SORTUTAKO
LOAREN NAHASTEA

Gaixotasun mediko batek sortua da. Nahaste motak:

— Insomnio tipokoa: lo hartzeko eta lotan jarraitzeko arazoak ditu, eta loak ez
dio atsedenik ematen.

— Hipersomnia tipokoa: gaueko loaldia oso luzea da, eta egunez logura handia
izaten du.

— Parasomnia tipokoa: loaldian portaera fisiologiko anormalak agertzen ditu.
— Tipo mistokoa: sintoma ugari, baina sintoma espezifikorik ez.

— Minbizia duten pertsonen % 50ek baino gehiagok loaren nahasteak agertzen
ditu (Maté, Hollenstein eta Gil, 2004). Hasieran, minbizia diagnostikatu
izanak eragiten duen barne-herstura da loa galarazten duena; geroago,
tratamenduaren efektu sekundarioak eta mina agertzen dira.

— Gaixotasun erreumatologikoak dituztenek (hala nola fibromialgia) lo
hartzeko eta lotan jarraitzeko arazo asko izaten dituzte.

— Patologia neurologikoak (parkinson, alzheimer) dira loari kalte gehien
egiten diotenak.

6.6.1. Gaueko mioclonusa eta zango geldiezinen sindromea

Gau-mioclonusean hanketako giharren kontrakzio laburrak eta estereotipatuak
gertatzen dira. Astindu miokloniko horiek iraun dezakete minutu batzuetatik bi
ordura. Gauean zehar errepikatu egiten dira eta loa zatikatzen dute.

Zango geldiezinen sindromean hanketako giharren disestesiak gertatzen dira.
Disestesia horiek sentitzeari uzteko hankak indartsuki mugitu behar ditu. Belaunaren
eta orkatilaren artean gertatzen dira eskuarki disestesia edo sentipen gogaikarri
horiek, baina zangoen goiko aldean ere senti daitezke. Pertsona gauez etzanda
dagoenean agertzen dira eskuarki sentipen horiek. Geldi egonda okerrera egiten
dute sintomek, eta hobera egiten dute pertsona mugitzen denean. Zangoak mugitu
egin behar izaten dira sentipen horiek desagerrarazteko. Sintomak arratsaldean edo
gauean agertzen edo okerragotzen dira. Sindrome hau duenak lotan dagoenean
mugimendu erritmikoak egiten ditu, baina, sarritan esnatu egiten da.
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6.7. SUBSTANTZIEN KONTSUMOAK ERAGINDAKO LOAREN NAHASTEA

Substantzia bat kontsumitzearen ondorioz edo kontsumitzeari uztearen ondorioz
sortutako nahastea. [zan daiteke: insomnio tipokoa, hipersomnia tipokoa, parasomnia
tipokoa eta tipo mistokoa. Lotan eragina duten substantzia ezagunenak honako
hauek dira: kafeina, estimulatzaileak, alkohola, antsiolitikoak, opiazeoak, kokaina.
Gainera, gaixotasunak sendatzeko erabiltzen diren farmakoek ere loa nahas dezakete:
antihistaminikoak, kortikosteroideak, bronkodilatatzaileak eta betablokeatzaileak.

DSM-5ek aurreko bertsioan agertzen ez diren nahaste batzuk agertuko ditu, hala
nola REM loaldiko portaera-nahastea, loaldiko apnea zentral primarioa, albeoloen
hipobentilazio primarioa, loaldiko apnea-hipopnea buxatzailea.

6.8. PRAKTIKAK

6.8.1. praktika

Loaldiko apnea buxatzaileko sindromea:

Gaueko sintomak Eguneko sintomak
— Apneak eta hipopneak — Egunean zeharreko gehiegizko
— Zurrungak logura

— Esnatzeak eta loaldi zatikatua — Haserrekortasuna, apatia

_ Lo urduria — Goizeko buruko mina

— Ttolarria — Depresioa

— Errefluxo gastroesofagikoa — Goizetako nekea

_ Nikturia — Kontzentrazio- eta oroimen-arazoak

— Diaforesia (gehiegizko izerditzea) | — Desira sexualaren gutxitzea

— Mugitzeko trebetasunaren gutxitzea

6.8.2. praktika
Ikus ezazu bideoa, eta erantzun iezaiezu galderei:
Zergatik egiten ditugu ametsak? (BBC Odisea-ko dokumentala)
http://www.youtube.com/watch?v=Th9iAybE 6A
1. Nork identifikatu zuen REM loa? Zer gertatzen da REM loaldian?

2. Zer gertatzen zaio TOM izeneko gizon erretiratuari?

3. Zer aurkitzen dute Boston Medical Center-eko Erika Harris eta Patrick
McNamara-k?
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Zer gertatzen zaie ametsik egiten ez dutenei?

Zer aktibatzen du ametsak garunean?

Zer egiten dute Kanada iparraldeko kultura indigena batekoek?
Zer ikertzen du Antonio Zadra matematikariak?

Ametsek izan al dute eraginik aurrerapen zientifikoan?

Zer azalpen ematen zaio ametsen beldurrezko alderdiari?

Zer ekarpen egiten digute ametsek?

6.8.3. praktika

Ikus ezazu narkolepsiari buruzko bideo hau, eta erantzun iezaiezu galderei:

http://www.dailymotion.com/video/x77gmd _narcolepsia-jackeline school

—_ = = =
w N = O
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Nork agertzen dute batez ere narkolepsia?

Zer gertatzen da narkolepsian?

Maiztasuna.

Zer gertatzen da neurotransmisoreekin?

Zer gertatzen zaio Jackeline-ri?

Zer gertatzen da bigarren mailako irakasleekin?
Zerk eusten dio esna?

Zer gertatzen zaio Margaret-i?

Zein da Brenda-ren arazoa?

Zer arazo dute Dan-ek eta Claire-k?

. Konta ezazu Jackeline-ren dantza-lehiaketarena.
. Nolakoa da Danielen eta haren ugazabaren arteko harremana?

. Zer egiten du Margaret-ek supermerkatura joan behar duenean?

6.8.4. praktika

Ikus ezazu ondorengo dokumentala, eta erantzun iezaiezu galderei:

Parasomnia eta sonanbulismoa:

http://www.youtube.com/watch?v=st10_ NbcSlc

http://www.youtube.com/watch?v=HmksFmS2PqA
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http://www.youtube.com/watch?v=IXdsjxGzd3s
http://www.youtube.com/watch?v=1QLsCvqVHaE
http://www.youtube.com/watch?v=7-A3zAqnw9k

1. Deskriba ezazu Mark-en kasua.

2. Deskriba ezazu John-en kasua.

3. Deskriba ezazu Loren-en kasua.

4. Deskriba ezazu nerabe frantsesaren kasua.

6.8.5. praktika

Ikus ezazu bideoa, eta komenta ezazu: amesgaiztoak ez dira ametsak (Eduardo
Punset).

http://www.youtube.com/watch?v=meVz8NY Fpmk&feature=fvsr
http://www.youtube.com/watch?v=HQ8EuQ3rqgmw
http://www.youtube.com/watch?v=EMKO H4xTto
http://www.youtube.com/watch?v=0AWAqIAg7W0
http://www.youtube.com/watch?v=pkHaWhdxiJ]M
http://www.youtube.com/watch?v=Tfe911D8-OI
http://www.youtube.com/watch?v=yDbK604huDM
http://www.youtube.com/watch?v=4FwKizDxdPo

6.8.6. praktika
Mugimendu erritmikoak

Haur batzuek, lo hartzean, beren burua kulunkatzen dute. Buruaren edo
gorputz guztiaren mugimendu erritmikoak egiten dituzte, soinu guturalekin batera.
Gurasoak beldurtu egiten dira sarritan, mugimenduak oso ikusgarriak direlako. Haur
atzeratuetan eta autistetan normalagoak dira mugimendua horiek, haur normalengan
baino. 4 urterekin desagertu egiten dira eskuarki. 5 urtetik gora irauten badute,
kontuan hartzekoa da.
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6.8.7. praktika

Amesgaiztoen eta gau-izualdien arteko aldeak:

Amesgaiztoak Gau-izualdiak

Gaueko bigarren erdian agertzen dira. | Gaueko lehen herenean agertzen dira.
REM fasean gertatzen dira. Loaldiko 3. eta 4. faseetan gertatzen
Barne-herstura agertzen da, baina dira.

aktibazio autonomiko apalarekin. Aktibazio autonomiko indartsua.
Badago kontaktua errealitatearekin. Errealitatearekin kontakturik ez eta
Zaratarik eta ahoskatzerik ez da geroko oroitzapenik ez.

gertatzen. Oihuak sarritan gertatzen dira.
Edukiak landuak dira. Edukiak gutxi landuak dira.

6.8.8. praktika
Zango geldiezinen sindromea

Geldi dagoen bitartean hankak mugitzeko premia du pertsonak, eta sentipen
desatseginekin batera gertatzen da. Egunaren amaieran agertzen dira sintoma horiek,
eta mugimenduaren bidez arintzen dira. Nekea eta insomnioa eragiten dute.

Zango geldiezinen sindromea
Ikus ezazu eta eztabaidatu ezazu lagunekin Teknopoliseko bideo hau:
Zientzia eta teknologia telebista-saioa

http://teknopolis.elhuyar.org/erreportaiak/zango-geldiezinen-sindromea/?lang=eu

Arratsaldeko zortziak dira. Eguzkia dagoeneko gorde da. Lanegun gogorra izan
ostean, herritarrak etxera itzultzen hasi dira. Atea zeharkatzean, etxeko sofa eta
ohea dituzte adiskiderik kuttunenak. Herritar gehienentzat eguneko unerik lasaiena
da; Maria Jesus Catalanentzat, berriz, unerik aktiboena da. Haren zangoek mugitu
beharra daukate. Bi zangoen barruan inurriak dabiltzala sentitzen du, eta altxatu eta
ibili beharra dauka. Salto txikiak egiten ditu, eta dantzan hasten da, nahiz eta inork
ez duen horretara gonbidatu.

MARIA JESUS CATALAN (zango geldiezinen sindromea duen pertsona): Hankak
mugitzeko eutsi ezineko sentsazioa dut.

Zango geldiezinen sindromea du. Zaila da zehaztea zer duten sindrome hau duten
pertsonek. Maria Jesusek dio nerbioak dituela zangoetan. Beste gaixo batzuek,
berriz, burbuilak dituztela esaten dute, eta badira, gainera, mina sentitzen dutenak
ere. Hamaika izen modu berean agertzen den sindromearentzat.
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JUAN JOSE POZA, neurologoa: Ez dakigu zehazki zerk sortzen duen; seguruenik,
zangoen zentzumen-pertzepzioan asaldu bat egoteak. Zangoak ezberdin hautematen
ditugu geldirik gaudenean edo mugitzen ari garenean. Geldirik gaudenean, asaldu
bat egon daiteke zangoen pertzepzioan, eta mugitu egiten ditugu beste modu batera
hautemateko.

Eguzkia gordetzen denean, Maria Jesusen nerbioak esnatu egiten dira. Gauero, eta 6
urte luzez, gaueko atsedenaldia egunsentira arte irauten zuen borroka bilakatzen zen.
Gaua noiz iritsiko beldur zen.

MARIA JESUS CATALAN (zango geldiezinen sindromea duen pertsona): Gaua
iristen zenean, lotara joaten nintzen. Bost-hamar minutuz egoten nintzen, eta handik
aurrera ezin nintzen geldirik egon. Orduan, zangoak astintzen nituen, igurtzi, ostikoak
ematen nituen behin eta berriz... Ohetik ez jaikitzearren, zangoak maindireen azpitik
ateratzen nituen. Azkenean, ohetik altxa eta etxeko korridorean barrena ibiltzen
nintzen. Hori zen modu bakarra. Oso nekatua egoten nintzen, bazirudien pareten
kontra joko nuela. Ohera itzultzen nintzen, eta berriro. Ez nuen ezta bost minutu
ere irauten, eta berriro altxatu beharra izaten nuen. Horrela denbora guztian. Gau
osoak eman ditut batere lorik egin gabe. Goizeko 5:00etan edo 6:00etan, leher
eginda, lo hartzea lortzen nuen; baina jada ohetik jaiki beharra nuen.

Baina zangoetan bizi diren inurriak ez dira korrika ibiltzen gaua iristen denean soilik.
Liburu bat hartu eta literaturarekin disfrutatzea konplikatua izan daitekeen jarduera
bihur daiteke.

JUAN JOSE POZA, neurologoa: Zergatik atsedenaldian? Sentsibilitate estatikoa-
rekin eta dinamikoarekin du zerikusia. Orduan nabaritzen dugu, zangoak geldirik
ditugulako. Erritmo zirkadianoak ditugulako. Sistema entzimatikoek ekoitzitako
substantzia batzuk aktiboagoak dira goizean, eta beste batzuk, gauean. Sindromeak
dopaminarekin du zerikusia. Goizean ugariagoa da, eta, gauean urriagoa denez,
sintomak indartsuagoak dira orduan.

Dopamina neurotransmisore bat da, neuronak elkarrekin konektatzen dituena.
Neurona bakoitzak substantzia kimiko bat edo gehiago sortzen du, distantzia
laburrean dauden ondoko neuronekin konektatzeko. Dopamina substantzia horietako
bat da. Sistema askok erabiltzen dute, besteak beste, sentsibilitatearekin zerikusia
dutenek. Horiek burmuineko zati zehatz batean kokatzen dira.

Zango geldiezinen sindromearen kasuan, dopamina erabiltzen duen neurona-sistema
bat da, eta protuberantzia deritzon eremu batean dago, garuna eta bizkarrezur-muina
lotzen diren eremuan.
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Sindrome hau duten gaixoen lehen testigantzek XVII. menderaino garamatzate,
baina gaur egun oraindik ez da ezaguna zer faktorek sortzen duen zango geldiezinen
sindromea.

JUAN JOSE POZA, neurologoa: Seguruenik, oinarri genetikoa duen gaixotasun bat
da. Askotan, sindromea duten askok gaitza duten senitartekoak dituzte. Badirudi
zerikusia duela burdinaren metabolismoaren asaldu batekin, segur aski burdina
odoletik nerbio-sistema zentralera garraiatzean; eta nerbio-sistema zentraleko
zenbait zati burdin faltan daudenez, dopamina gaizki sintetizatzen da, eta, ondorioz,
sintomak agertzen dira.

MARIA JESUS CATALAN (zango geldiezinen sindromea duen pertsona): Oso
zaila da esatea noiz hasten diren lehen sintomak. Hau ez dator bat-batean. Noizean
behin, antzeko zerbait izan duzu, baina ez diozu jaramonik egin. Hala ere, uste dut
haurdunaldian hasi zitzaizkidala lehen sintomak, baina modu esporadiko batean.

Zango geldiezinen sindromea herritarren % 3k pairatzen du. Sintoma ugariagoa
da emakumeen artean. Maria Jesusek dioenez, sindromea haurdunaldian hasi ohi
da. Garai horretan, emakumeek burdin gabezia izaten dute, jasotzen duten burdin
kantitate handi bat zuzenean haurrak hartzen duelako. Hori dela-eta, baldin eta
burdina garraiatzeko arazoa duen gaixo bat bada, nerbio-sistema zentralera burdina
gutxiago iritsiko zaio. Haurra izan ondoren, sintomak desagertu egiten dira, eta,
berriro azaltzekotan, ez dira azaltzen urte asko pasatu arte. Bestetik, gainera,
emakumeek hilero burdin kantitate txiki bat galtzen dute.

MARIA JESUS CATALAN (zango geldiezinen sindromea duen pertsona): Batere
lorik egin gabe eman nuen bolada bat. Nola egoten nintzen hurrengo egunean?
Gaizki, loguraz egoten nintzen egun osoan.

Ohean sartu, begiak itxi eta lo egitea moduko ariketa xume bat benetako amesgaiztoa
da pertsona batzuentzat. Egunero, gorputzak lo egin behar du. Une horretan kargatzen
dira gorputza martxan jartzen duten bateriak, bateria fisikoak eta psikikoak; oroimena
berrantolatzen da; hormonak berriro orekatzen dira.

CARLOS EGEA, pneumologoa: Behar dugun denbora horrek, 6-8 ordu (ez dago
ongi finkatuta), ohikoa dirudi. Zenbat behar du kamera batek kargatzeko? 2 ordu?
Guk 6-8 ordu behar ditugu. Ordu kopuru hori betetzen ez badugu, hurrengo egunean
loaren bankua martxan jartzen da, eta esaten digu: «Bi zor dizkidazu». Orduan,
baldin eta errutinazko lan batean hasten bazara, logura sartzen zaizu; zineman
eta antzerkian bazaude, logura sartzen zaizu, bikotearekin hitz egiten ari bazara,
lokartzen hasten zara... Pentsa zeinen garrantzitsua den, gorputzak bai baitaki
bateria hori kargatu beharra daukazula, eta, agian, espero ez duzunean eskatzen
dizu.
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CARLOS EGEA, pneumologoa: Zango geldiezinen sindromea duen pertsona bat
etengabe esnatzen da. Zortzi ordu egoten da ohean, baina bi bakarrik ematen ditu
lo, eta sei zor ditu; eta, hurrengo egunean, bankuak kobratu egiten dizkio. Horrek,
egunez egun, ondorioak izan ditzake lanean... Ez dago ongi, depresioa izan dezake,
antsietatea du.

Urte askoan hamaika erremediorekin saiatu da sintomei aurre egiten, eta ezerk
ez du lortu bere ondoeza hobetzea. Goiz batean, Espainiako Zango Geldiezinen
Sindromearen Elkarteko kide bati egindako elkarrizketa bat entzun zuen irratian.
Une hartan deskribatzen ari ziren sindromearekin identifikatu zuen bere burua, eta
familia-medikuarengana joan zen. Sendagileak neurologo batengana bideratu zuen,
eta, hamaika azterketa egin ostean, zango geldiezinen sindromea diagnostikatu
zioten.

MARIA JESUS CATALAN (zango geldiezinen sindromea duen pertsona):
Sendagilearengana joan nintzenean, medikamentu dopaminergiko bat errezetatu
zidan; zehazki, Mirapexin errezetatu zidaten. Egia esanda, on egin dit. Orain,
gutxienez, 5-6 ordu egin dezaket lo.

Maria Jesusek lortu du zangoetako nerbioei aurre egitea. Oro har, zango geldiezinen
sindromea duten gaixoek ongi erantzuten diete medikamentu dopaminergikoei.

Tratamenduari esker, Maria Jesusek lortu du aurreko bizimoduaren erritmoari eustea,
eta ez du nahi jendeak sindrome hori isilean sufritzea.

MARIA JESUS CATALAN (zango geldiezinen sindromea duen pertsona):
Sindromea duzunean egin behar den lehengo gauza da onartzea, eta, ondoren,
erremedioa jartzea.

6.8.9. praktika
Ikus eta komenta ezazu honako bideo hau:
Syndrome des jambes sans repos (SJISR)
https://www.youtube.com/watch?v=L2HWQMpKquY

6.8.10. praktika

Ikus eta komenta ezazu zango geldiezinen sindromearen tratamenduari buruzko
bideo hau:

New Treatment Discovered for Restless Legs Syndrome

https://www.youtube.com/watch?v=KkSvmoOmfMI






7. Substantzia psikoaktiboekin loturiko nahasteak

7.1. SARRERA

Organismoan sartzean pertsonaren funtzionamendu mentala, aldartea eta portaera
aldatzen dituzten substantziei deritze substantzia psikoaktibo. Substantzia horiekin
erlazionatutako nahasteei buruz hitz egiten ari garenean, ez gara legez kanpoko
substantziei buruz bakarrik ari; hau da, ez gara heroinaz, kokainaz, anfetaminez,
estasiaz edo marihuanaz bakarrik ari. Substantzia psikoaktiboen artean ditugu,
orobat, kafea, nikotina, alkohola, barbiturikoak eta txokolatea.

Lurralde guztietan erabili izan dira sufrikarioa, herstura fisikoa eta ondoez
psikikoa arintzeko substantzia toxikoak. Substantzia horietako batzuen kontsumoa
lege barruan dago; beste batzuena, legetik at; azkenik, beste batzuk medikuaren
esanetara hartzen dira. Edozein modutan, substantzia psikoaktiboen kontsumoak,
hasieran efektu atseginak eragiten baditu ere, luzera ondorio fisiko eta psikologiko
larriak eragin ditzake.

Substantzia psikoaktiboen kontsumo normalean substantziaren kantitate
moderatuak barneratzen dira, eta horrek ez du pertsonaren funtzionamenduan
aldaketa esanguratsurik ekartzen. Baina, substantzia psikoaktiboen abusua
dagoenean, substantzia horiek modu jarraituan eta kantitate handitan kontsumitzen
dira; horrek portaera arriskutsuak edo legearen kontrakoak eragiten ditu, eta lanaren,
harremanen edo osasunaren arloetan ondorio negatiboak izaten ditu. Substantzia
horiez intoxikatua dagoenean portaera arriskutsuak agertzen ditu pertsonak, eta
arazo sozialak, psikologikoak edo lan-arazo jarraituak izaten ditu.

Substantzien gehiegizko kontsumoak mendetasuna sortzen du. Substantzia
psikoaktiboen mendekoa denak drogarik kontsumitzen ez duenean abstinentzia-
sintomak izaten ditu (tentsioa, izerdia, dardarak), eta gero eta substantzia gehiago
kontsumitu behar izaten du, hasieran lortzen zuen efektu bera lortzeko (folerantzia).
Hau da, efektu psikoaktibo bera lortzeko farmakoaren edo drogaren dosi handiagoaren
beharra izango du, edo denbora gehiagoz kontsumitu beharko du. Bide horretatik,
nahiz eta substantzia neurrian hartzen saiatu, gehiegi kontsumitzera helduko da, eta
horrek ondorio negatibo esanguratsuak eragingo dizkio denboraldi luze baterako.
Substantziaren mendeko edo adikto bihurtzen da pertsona, eta ezin da bizi substantzia
hori kontsumitu gabe. Substantzia bati atxikitzen zaionak edo haren mendeko denak
substantzia hori irrikaz bilatzen du, eta substantzia horren bidez atsegina lortzeko
ekintzak errepikatu egiten ditu. Ekintza edo portaera horiek aurrera eramateko desira
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indartsua edo konpultsio-sentimendua du, eta ezin izaten ditu portaerak kontrolatu
edo inhibitu, horrek arazoak sortzen badizkio ere.

Substantzia psikoaktibo batekiko mendetasuna duen pertsonak sufrikario
psikologikoa, herstura emozionala eta/edo nahaste fisikoak agertuko ditu, substantzia
hori kontsumitzen ez duenean edo substantzia gutxiegi kontsumitzen duenean.
Gertaera horri abstinentzia-sindrome deritzo, eta zeinu nahiz sintoma fisiko eta
psikikoek osatzen dute. Mendetasun fisikoa duenak nahaste fisiko gogorrak jasaten
ditu drogaren kontsumoa eteten duenean. Mendetasun psikologikoa duenak nahaste
psikikoak jasaten ditu droga kontsumitzeari uzten dionean. Adibidez, alkoholarekiko
mendetasuna duenak alkoholaren abstinentzia-eldarnioa edo delirium tremensa
jasaten du, alkohola uzten duenean edo kontsumitzen duen kantitatea nahikoa ez
denean.

Mendetasun gurutzatuaz hitz egiten dugu, droga bat gai denean beste droga
batek sortutako abstinentzia-sindromea ezabatzeko. Adibidez, metadona gai da
heroinak eragindako abstinentzia-sindromea ezabatzeko. Mendetasun gurutzatua
sarri erabiltzen da desintoxikazio-metodo gisa. Mendetasun gurutzatua ez ezik,
tolerantzia gurutzatua ere badago: droga bat hartzen da, eta droga horrekiko
tolerantziarekin batera mota bereko droga batekiko tolerantzia ere agertzen da.
Adibidez, heroinarekiko tolerantzia duenak morfinarekiko tolerantzia gurutzatua du
aldi berean.

Drogak kontsumi daitezke, haietaz abusatu gabe. Alkohola edan liteke, hartaz
abusatu gabe. Bestalde, substantzia batekiko mendetasuna eduki liteke, hartaz
abusatu gabe; adibidez, barbiturikoekiko mendetasuna gara daiteke, lo hartzeko
barbiturikoak modu moderatuan hartu ondoren.

7.2. DROGA MOTAK

Nerbio-sistema zentralean dituzten ondorioen arabera, honako droga talde hauek
bereizten dira:

— Depresoreak: tentsioa jaisten dutenak dira: alkohola, lasaitzaileak,
hipnotikoak, antsiolitikoak (barbiturikoak, bentzodiazepinak...).

— Opiazeoak: min fisikoa gutxitu, erlaxatu eta barne-herstura arintzen dutenak
dira: heroina, kodeina, morfina.

— Kitzikatzaileak: arreta gehitzen, nekea gutxitzen eta iraupena luzatzen
dutenak dira: kokaina, anfetaminak, kafeina eta nikotina.

— Haluzinogenoak edo asaldatzaileak: aldartean, pentsamenduan eta portaeran
aldaketak eragiten dituztenak eta pertsonaren hautemate eta adimena
hedatzen dituztenak dira: psikodisleptikoak, eldarnio-sortzaileak.
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7.2.1. Droga depresoreak

Nerbio-sistema zentralaren jarduera makaltzen dutenak dira. Horien artean
sartzen dira alkohola, lasaitzaileak, lo-eragileak (barbiturikoak), barne-hersturaren
eraisleak (bentzodiazepinak).

7.2.1.1. Alkohola

Gizakiek aspalditik kontsumitu izan dituzte edari alkoholikoak. Duela 6.000
urte jadanik kontsumitzen zuten alkohola sumertarrek (Goodwin eta Gabrielli, 1997).
Egipton garagardoa kontsumitzen zen K.a. 3000. urte inguruan. Ezaguna da Bibliako
Noeren mozkorraldia ere. Cambyses, Persiako erregea, K.a. 600 urte inguruan bizi
izan zena da ezagutzen den lehen alkoholikoetakoa. Gaur egun, gure artean, alkohol
asko kontsumitzen da eguneroko bizitzan, baina, batez ere, asteburuetan, festetan eta
ospakizunetan.

Alkohola berez depresorea izan arren, haren lehen efektua estimulatzailea da,
garuneko zentro inhibitzaileak deprimitzen dituelako. Alkoholak laster deprimitzen
ditu garuneko beste eskualdeak ere, eta orduan pertsonak bere trebetasunak galtzen
ditu: makal erreakzionatzen du, gaizki hitz egiten du, zentzuak moteltzen zaizkio.

Alkohol gehiegi hartzen dutenen portzentaje handi batek beste nahaste mentalen
bat ere izaten du (Lapham ef al., 2001) eta nahaste hori sarritan depresioa izaten
da. Alkoholaren abusua sarritan ikusten dugu delinkuentziarekin edo istripuekin
erlazionatuta ere.

7.2.1.1.1. Alkoholaren efektuak

Alkoholak sistema neuro-hartzaile batzuk aldatzen ditu. Alde batetik, azido
gama-aminobutirikoaren sistema neurotransmisorea inhibitzen du, eta neuronen
arteko komunikazioa hondatzen du. Beste alde batetik, glutamato-sistema eta
serotonina-sistema aldatzen ditu, eta horrek ondorioak ditu pertsonaren oroimenean,
aldarte-egoeran, loaldian eta jateari buruzko portaeran.

Alkoholaren hasierako efektuak kitzikatzaileak dira. Ongizatea eta
gizartekoitasuna pizten ditu, eta odol-presioa igotzen du. Baina, laster hasten da
alkohola efektu depresiboak eragiten, eta emozio negatiboak sortzen. Alkohol
asko edaten duenak epe luzera bitaminen gabezia izan dezake, eta, ondorioz,
oroimen-arazoak, arazo kardiakoak eta barneko guruinen arazoak izan ditzake.
Alkoholak kaloriak ematen ditu, baina osasunerako oinarrizkoak diren elikagaiak
ez. Organismoaren defentsa-sistema apaldu egiten da alkoholaren abusuaren
ondorioz, eta infekzioak edo minbizia izateko aukera igo egiten da. Haurdun
egonik alkoholaz abusatzen badu ama batek, jaioko den haurrak anormaltasun
fisiko eta psikologikoak izan ditzake (fetuaren alkohol-sindromea): aurpegian eta
soin-adarretan anormaltasunak, nerbio-sistema zentrala kaltetua, funtzionamendu
kognitibo hondatua, hazteko arazoak, Down sindromea, bizkarrezur bifidoa.
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Alkohola dosi txikitan hartzen denean, atseginaren eskualdeak aktibatzen dira,
eta gorputzaren barneko opioideak askatzen. Alkohola dosi handitan hartzen denean:

Garunaren jarduera inhibitu eta deprimitu egiten da.

Pentsamenduaren prozesua nahasi egiten da; ikusmena, lausotu; hizkera,
makaldu; giharren koordinazioa, kaltetu; eta begien nahi gabeko mugimendua
(nistagmoa), agertu.

Inhibizio sexual gutxiago eta gaitasun sexual gutxiago du: desira sexuala
handitu eta trebetasun sexuala apaldu egin da (Shakespearek honela zioen
Macbeth-en: «Desira probokatzen du, baina errendimendua gutxitzen duy).

Oroimenaren hutsuneak agertzen dira.

Alkoholaz abusatzen duten pertsonen % 37k nahaste mentalen bat ere badu
(Lapham et al., 2001).

Heriotzak eragiten dituzten auto-istripu asko alkoholaren eraginez gertatzen
dira.

Lege-hauste eta krimen asko ere alkoholaren eraginpean gertatzen dira
(Murdoch, Pihl eta Ross, 1990).

Alkoholaren asimilazioa gibelak egiten du, baina, alkohol kopuru handiak
hartzen direnean, gibela kaltetu egiten da. Zirrosiarekin hiltzen diren
pertsonen erdiek baino gehiagok alkoholaz abusatu dute (DuFour, Stinson
eta Caces, 1993).

Elikadurari dagokionez, alkoholikoa gaizki elikatua egon liteke, alkoholak
kaloria asko dituelako eta alkohol asko edaten duenari apetitua apaltzen
zaiolako. Alkoholikoek gorputzean tiamina gutxiago daukate, eta horrek
eldarnioak eragiten ditu.

Beste nahaste hauek ere sor ditzake: duodenoko ultzera, pankreatitis kronikoa,
gaixotasun kardio-baskularrak, nerbio-sistema zentral eta periferikoaren
lesio itzulgaitzak (dementzia, Wernicke-ren gaixotasuna, Korsakoff-en
sindromea, Marchiafava Bignami-ren gaixotasuna). Korsakoff-en sindromea
edo alkoholaren sindrome amnesikoa tiamina gabeziak eragiten du. Honako
hauek dira nahaste horren sintomak: gertaerak ahanztea, gertaeren faltsutzea
(konfabulazioa), oroimen-hutsuneak erreminiszentziaz betetzea.

Ospitale orokorretan eta osasun mentaleko ospitaletan tratamenduan dauden
pertsona askok alkoholaz abusatzen dute. Pertsona horien suizidiorako joera
populazio orokorreko pertsonena baino handiagoa da.

Emakumeek ez dute gizonek bezain ondo metabolizatzen alkohola; beraz,
azkarrago intoxikatzen dira (Gordis, 1995). Nolanahi den, kontuan hartzen dena ez
da edan den alkohola, odolean dagoena baizik. Kantitate berak efektu ezberdinak
edukiko ditu pertsonak hartu duen janariaren arabera edo alkohol hori edateko erabili
duen denboraren arabera.
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Drogek eta alkoholak dopaminaren bide mesokortikolinbikoa aktibatzen
dute, eta euforia edo atsegina sortzen dituzte. Bide mesokortikolinbikoa eskualde
tegmental bentraletik accumbens nukleora eta hortik garunazal prefrontalera doana
da. Zentro horrek erregulatzen ditu oroimena eta emozioak.

Alkohol asko modu jarraituan kontsumitzen badu pertsona batek, gero
eta tolerantzia handiagoa eduki dezake. Gehiegi edan eta gero, oraindik alkohol-
maila txikia eduki dezake odolean. Gorputza ohitu egiten da alkoholera, eta modu
eraginkorragoan prozesatzen du hura. Glutamatoaren hartzaileen sentikortasuna
aldatu egiten da, eta ondorioz tolerantzia sortzen da (Tsai, Yang, Chung, Lange eta
Coyle, 1998). Alkoholaren eragin inhibitzaileari kontra egiteko neurona-bide batzuk
aktibatu egiten dira. Ondorioz, pertsonak edateari uzten dionean, alkoholak ez du
inhibiziorik eragiten, eta gehiegizko kitzikapena gertatzen da.

Alkoholaren kontsumo kronikoari darraion abstinentzia-sindromeak honako
bereizgarri hauek ditu: barne-herstura, oka egitea, goragalea, sukarra, eskuetako
edo ezpainetako dardara, asaldura psikomotorra, insomnioa, sugestionagarritasun
handia, espazio- eta denbora-desorientazioa, haluzinazio iragankorrak. Sintoma
horiek gorenean daude abstinentziaren 2. egunean, eta hobera doaz 4. edo 5.
egunetan. Ondoren, loaldi sakon batean murgiltzen da pertsona, eta, esnatzean,
sintoma gehienak desagertuak dira, pertsona izutua baldin badago ere. Alkohola
kontsumituz gero, desagertu egiten dira abstinentzia-sintomak.

Alkoholaz abusatzen duenak drogaren eragin negatiboa jasaten du lanean eta
harremanetan, baina ez du jasaten alkoholarekiko mendetasuna dutenek agertzen
duten tolerantziarik edo abstinentzia-sindromerik. Laneko eginkizun nagusi batzuk
ez ditu betetzen. Arrisku fisiko batzuk izaten ditu, adibidez, edanda gidatzean. Lege-
hauste batzuk egiten ditu: portaera txarragatik atxilotzen dute, edo trafiko-arauak
hausten ditu. Pertsona arteko arazo ugari izaten ditu. Alkoholaz abusatzen dutenek
eskuarki beste substantzia batzuk ere erabiltzen dituzte; horrela, adibidez, alkohol
gehiegi edaten dutenek erre ere sarritan egiten dute. Drogen konbinazioak, gainera,
efektu sinergikoa du sarritan. Alkohola eta barbiturikoak konbinatzeak heriotzara
eraman dezake.

Alkoholarekiko mendetasun-sindromea duenak modu jarraituan edo aldika
alkohola hartzeko konpultsioa sentitzen du, efektu psikiko batzuk lortzeko edo
alkohol-gabeziak sortzen dion ondoeza ekiditeko. Alkoholarekiko mendetasuna
duenak harekiko tolerantzia garatzen du: alkohol kopuru berak efektu gutxiago
eragiten dio. Efektu psikologikoak jasaten ditu, alkohola hartzeari uzten dionean,
edo alkohol gutxiago hartzen duenean. Pertsona konturatzen da alkohol gehiegi
hartzen duela, baina ezin izaten du gutxiago kontsumitu. Jarduera asko albora uzten
ditu, lanean, harremanetan edo aisialdian. Alkoholarekiko mendetasun-sindromea
dutenen garuna besterena baino uzkurtuago dago (Lyvers, 2000), eta errendimendu
kaxkarragoa du ariketa kognitiboetan (Pickworth, Rohrer eta Fant, 1997).



180 Psikopatologia

7.2.1.1.2. Alkoholarekiko mendetasunaren maiztasuna

Euskadi eta Drogak 2010 inkestaren arabera, 15 eta 74 urte bitarteko euskal
herritarren % 90,8k alkohola kontsumitu du inoiz. Baina alkohola egunero
kontsumitzen dutenak populazioaren % 15,4 da. Egunero kontsumitzen dutenen
artean gizonen kontsumoaren maiztasuna emakumeena baino hiru aldiz handiagoa
da. Populazioaren % 22,3k kasu berezietan edaten du, batez ere; eta populazioaren
% 39k asteburu eta jaiegunetan. % 15,7k onartzen du azken urtean mozkortu dela.

DSMko irizpideen arabera, alkoholarekiko mendetasunak bizitzan zehar
duen maiztasuna % 20koa da gizonen artean, eta % 8koa, emakumeen artean. Gizonek
emakumeek baino bost aldiz gehiagotan dituzte alkoholarekiko mendetasun-arazoak,
gaur egun maiztasun-tasak aldatzen ari badira ere.

7.2.1.1.3. Alkoholarekiko mendetasunaren garapena

Alkoholaren mendetasunetik atera eta sendatzen direnak badira (Ludwig,
1985). Baina alkoholaren mendetasun kronikoan jarraitzen dutenen hiru laurdenek
edatearen ondorioak jasaten dituzte lan-arloan, 20-30 urte dituztenean. Hirugarren
hamarkadan mutilek neskek baino arazo gehiago agertzen dituzte alkohol-
abstinentziaren ondorioz. Hirugarren hamarkadan eta laugarrenaren hasieran gizonek
edatearen ondorio larriak jasaten dituzte (pankreatitisa, hepatitisa, haluzinazioak,
konbultsioak).

Estatistikek alkoholaren intoxikazioaren eta portaera bortitzaren arteko lotura
erakutsi dute. Alkoholak den baino bortitzagoa egiten ez badu ere pertsona bat,
biolentziaren erabilerak sortzen duen zigorrari beldur gutxiago dio alkoholaren
mende dagoenak.

7.2.1.1.4. Alkoholarekiko mendetasunaren etiologia

Alkoholarekiko mendetasunaren kausak aztertu dituztenek mendetasuna jasaten
duen pertsonaren identitatearen mugen arazoa planteatu izan dute sarritan. Nahaste
honen sustraian nartzisismoa, identitatea eta autoestimu-galera egongo lirateke.
Mugak lausotu eta ezabatzeko, desberdintasunaren eta bereizketaren hersturari aurre
egiteko erabiltzen da alkohola. Nia eta nia ez dena bereizi gabe zeuden faseetara
itzultzeko eta objektu on eta txarraren arteko bereizkuntza lausotzeko balio dezake.

Alkoholiko izateko aurre-joera duen nortasuna inpultsiboa, erasokorra, arrisku-
hartzailea, emozionalki ezegonkorra eta heldu gabea da; gutxiagotasun-sentimenduak
ditu, eta frustrazio-gaitasun gutxi du.

Eskizofrenia duten pertsonen erdiek alkoholarekiko edo drogekiko mendetasuna
dute. Nortasun antisozialaren edo drogen kontsumoaren artean ere erlazio estua dago
(Alterman, 1988). Era berean, erlazio handia dago barne-hersturaren eta alkoholaren
kontsumoaren artean, erlaxatzeko edaten duelako jende askok. Alkoholismorako
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aurre-joera dutenengan gehiago apaltzen da estresa alkohola hartzean, aurre-joera
hori ez dutenengan baino. Gainera, alkoholarekiko tolerantzia gehiago garatzen dute
aurre-joera hori dutenek. Alkoholaren abstinentzia-garaian gertatzen den dopamina-
mailaren jaitsierak eramaten ditu alkohola edatera.

Edaten hastean edo edaten jarraitzean eragina dute pertsonaren igurikapenek.
Pertsonak pentsatzen badu alkoholak tentsioa jaitsiko diola, atsegina igoko diola
eta lagunen onarpena handituko diola, igurikapen horrek alkohola kontsumitzera
eramango du (Christiansen, Smith, Roehling eta Goldman, 1989).

Harremanetan sostengu gutxi dutenek gehiago edaten dute triste daudenean edo
besteen etsaitasuna sentitzen dutenean, sostengu gehiago dutenek baino (Hussong,
Hicks, Levy eta Curran, 2001). Bikotearen krisialdietan hasten dira sarritan edaten
bikote horretako kideak.

Mendebaldeko kulturan harremanak errazteko eta tentsioak jaisteko hartzen
da sarritan alkohola. Alkoholik gehiena kultura horretan kontsumitzen da, eta hor
gertatzen dira alkoholaren ondorioz hilketa, istripu eta gibeleko gaixotasun gehien.

Kultura batzuetako jendeak alkoholarekiko sentikortasun handiagoa du.
Horrela, asiarrek eta eskimalek goragalea, bihotz-palpitazioak, odol-presioaren
jaitsiera eta azalaren gorritzea agertzen dituzte alkohola kontsumitzean. Asiarrek
alkohol gutxiago kontsumitzearen arrazoietako bat horretan egon liteke; izan ere,
azalaren gorritzeak ezinegon handia sortzen die (Higuchi ef al., 1994).

Genetikak zerikusi handia du drogen botere adiktiboarekiko sentikortasunaren
garapenarekin. Alkoholarekiko mendetasuna dutenen heren batek gutxienez guraso
bat du arazo bera duena. Gurasoetako batek alkohol-arazoak izateak handitu
egiten du seme-alabek ere arazo berbera izateko probabilitatea, baina bi gurasoek
alkoholarekiko mendetasuna izateak are gehiago handitzen du probabilitate hori. Era
berean, alkoholikoen seme-alaba biologikoak izanik beste familia batean adoptatuak
izan direnek ere probabilitate gehiago dute alkoholikoak izateko, alkoholikoak ez
direnen seme-alaba adoptatuek baino (Goodwin, Schulsinger, Hermansen, Guze eta
Winokur, 1973).

Baina genetikak bakarrik ez du azaltzen alkoholaren eta beste drogen etiologia.
Ingurune sozialeko zirkunstantziek ere eragina dute drogen kontsumorako motibazioa
eta aukera sortzean. Batera eta elkarreraginean funtzionatzen dute herentzia-
eta ingurune-faktoreek. Genetikako aurre-joerak bakarrik ez du funtzionatzen;
beharrezkoa da droga eskura jartzen duen ingurune bat edo droga kontsumitzera
bultzatzen duen ingurune bat ere. Ikaskuntzaren bidez pertsonak kinaden mende
baldintzaturik gelditzen dira: drogen kontsumoa indartu egiten da.

Gurasoen eragina garrantzitsua da drogen kontsumoan. Alkohol edo droga asko
kontsumitzen duten gurasoak dituzten haurrak zaurgarriak dira, eta abusurako joera
gara dezakete. Gurasoen alkoholismoa bizitzako gertaera negatibo kontrolaezinen
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ugalketarekin erlazionatua ageri da (Chassin, Curran, Hussong eta Colder, 1996).
Gurasoen heziketaren ondorioak nerabezaroan agertzen dira: gurasoek ez dute
haurren ibilbidearen jarraipenik egiten, eta nerabeek drogak kontsumitzen dituzten
lagunekiko atxikimendua garatzen dute.

7.2.1.1.5. Alkoholarekiko mendetasunaren tratamendua

Edari-arazoek kalte handiak sortzen dituzte familian, lagunartean, lanean. Arazo
horien tratamendua zaila da, beste arazo psikologiko (depresioa, barne-herstura...)
askorekin batera gertatzen direlako.

Substantzia gehiegi kontsumitzen duen jende anitzi asko kostatzen zaio arazo
bat duela onartzea. Alkoholarekiko mendetasunaren tratamendua behar duten asko
ez dira beren arazoaz konturatzen; eta sendagile asko ere ez dira konturatzen zenbait
pertsonak alkohol-mendetasuna duela eta modu kontrolatu gabean edaten duela.
Terapia hasten duten askok ere amaitu baino lehen eteten dute tratamendua.

Tratamenduaren helburuak desintoxikazioa, errehabilitazio fisikoa, alkoholaren
kontsumoaren kontrola eta bizitzako arazoei aurre egiten ikastea izaten dira.
Tratamendu batzuen xedea abstinentzia da, eta beste batzuena edate-portaeraren
kontrola.

Ospitale pribatu eta publikoetara joan izan dira alkoholiko asko alkohola utzi,
lehortu eta desintoxikatzera. Ospitaleratzea derrigorrezkoa da alkoholaren mende
dagoenak sostengu sozialik ez duenean eta inguruneak alkoholaren kontsumora
bultzatzen duenean. Alkoholarekiko mendetasuna dutenei ospitalean daudela
alkoholik ez edateak barne-herstura eragiten die; abstinentzia-sindromepean
daudenean, lasaigarriak, konbultsioen aurkako sendagaiak eta bitaminak ematen
zaizkie. Abstinentzia-sindromea gainditzen laguntzeko sendagai horiek dardarak,
goragaleak, abstinentzia-eldarnioak, konbultsioak, barne-herstura eta tentsioa
desagerrarazten dituzte.

Edateko desira desagerrarazteko erabiltzen dira droga batzuk. Horrela,
abertsio-terapian erabiltzen diren drogek erabat desatsegin bihurtzen dute drogaren
kontsumoa. Horietakoa da disulfiram: alkoholaren mendetasuna dutenei ematen zaie,
eta alkohola kontsumitzen dutenean goragalea, okadak, bihotz-taupada bizkorrak
eta arnasketa bizkorra eragiten ditu. Baina kontuz ibili behar da substantzia horiek
ematean: disulfiram edo antabuse nork bere buruari administratzen badio, edaten
hasi nahi duenean sendagaia hartzeari utz diezaioke. Gainera, sendagai horiek ez
dute askotan mesederik egiten, eta albo-efektuak eragiten dituzte (Fuller, Lee eta
Gordis, 1988). Alkohola edatera doanean karranpa elektrikoa ematea ere terapia
abertsiboen artean sartuko litzateke.

Naltrexona eta naloxona sendagaiak opiazeoen antagonistak dira, eta alkoholaz
abusatzen dutenen alkohol-desira gutxitzeko erabiltzen dira, alkoholaren efektu
atsegin-sortzaileak blokeatzen baitituzte. Alkoholak kitzikatzen dituen endorfinen
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jarduera blokeatzen dute. Eragin positiboa dute, batez ere kognizioen eta portaeraren
terapiarekin bateratzen direnean.

Alkohol-arazoa beste arazo psikologiko batzuei lotua joaten da sarritan: aldarte-
egoerako arazoak, barne-hersturako arazoak. Horregatik, tratamendu psikologikoa
ere beharrezkoa izaten da. Tratamendu psikologiko gisara talde-terapia, familia-
terapia, kognizio- eta portaera-terapia edo Alkoholiko Anonimoen tratamendua
erabiltzen dira.

Alkoholikoentzako talde-terapia arazo bera duten kideen aurrean egiten da, eta
egokia da arazoa gordetzen edo norbere ardura ukatzen ohituak daudenentzat.

Alkoholarekin abusu-arazoak dituztenek sarritan tratu txar fisikoak eragiten
dizkiete familiako beste kideei. Horregatik, familia-terapian tratamendua behar
duen familia bateko kide moduan tratatzen da alkohol-abusatzailea. Beraz, familiako
beste kideak ere inplikatu egin behar dira alkoholikoaren tratamenduan. Baina,
tratamenduak alkoholikoarengan eta haren familian ez ezik, pertsona alkoholikoaren
inguru zabalean ere esku hartu behar du, ingurune hori ez baitu lagungarri arazo
alkoholikoak dituen gaixoak.

Portaera- eta kognizio-tratamenduaren bidez pazientearen aldartea aldatu
nahi izaten da, eta haren alkohol-kontsumoa gutxitu. Horretarako, hainbat teknika
erabiltzen dira: 1. Baldintzapen abertsiboan kinada kaltegarriak aurkezten zaizkio
pertsonari alkohola kontsumitzen duenean, alkoholari begiratzen dionean edo
alkohola eskuratzen duenean. Teknika hori errepikatzen bada, alkoholikoa gaizki
sentitzen da alkohola edatean, eta horrek alkohola uztera darama. Teknika horrek
emaitza onik izango badu, beharrezkoa da pazientearen bizitzako gorabeherak,
familiako gatazkak eta beldurrak kontuan hartzea. 2. Alkohola kontsumitzeko
arriskua dakarten inguruneei aurre egiten erakusten zaio. Alkoholari uko egiteko
asertibitatea eta trebetasun sozialak irakasten zaizkio. 3. Alkoholaren kontsumoari
buruzko kognizio eta igurikapenak aldarazten zaizkio. 4. Alkoholaren kontsumoa
kontrolatzeko eta alkohol gutxiago kontsumitzeko teknikak erakusten zaizkio (Hester
eta Delaney, 1997). Adibidez, pazienteari edaten uzten zaio, baina une berezietan
bakarrik; zurrupada txikitan edan dezake, baina ez trago handitan.

Ikertzaile batzuek pentsatzen dute alkoholaz abusatzen dutenek erabat utzi behar
dutela alkohola, behin trago bat hartuz gero edatearen kontrolik ez dutelako. Beste
batzuek pentsatzen dute garrantzitsuak direla edaleek beren buruaz eta alkoholaz
dituzten usteak. Edate kontrolatuaren teoriaren arabera, alkoholaz abusatzen duten
batzuek ikas dezakete edaria kontrolatzen (Sobell eta Sobell, 1976). Ikertzaile horien
arabera, alkoholaren kontsumoa kontrolatzeko programek emaitza onak izaten dituzte
alkohol-arazo arinak dituztenengan (Heather, 1995); horien iritziz, edate kontrolatua
abstinentzia osoa bezain eraginkorra izan daiteke alkoholismoaren tratamendurako
(Marlatt, Larimer, Baer eta Quigley, 1993). Alkoholarekin arazoak dituenari shock
elektrikoak ematen zaizkio, edari nahasiak hartu ordez likore purua hartzen badute
edo zurrupada txikiak hartu ordez trago handiak hartzen badituzte; edanda zeuden
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egoerako bideoak erakusten zaizkie; asertibo izaten eta arazoak ebazten irakasten
zaie; estresa eramaten eta erlaxatzen irakasten zaie; lanetik etxera beste bide batetik
joatea aholkatzen zaie, taberna beretatik pasatu beharrik ez izateko; bigarren tragoa
hartu aurretik hogei minutu itxaroteko esaten zaie.

Alkoholiko Anonimoak nahiko zurrunak dira alkoholaren kontrolaren aukerari
dagokionez: ez dute pentsatzen alkoholaren mendean dagoena haren kontsumoa
kontrolatzera irits daitekeenik. Alkoholiko Anonimoen erakundea 1935ean Estatu
Batuetako Ohio-n eratu zuten «sendatutako» bi alkoholikok: Bob doktoreak eta Bill
W-ek. Gaur egun oso hedatua dago mundu osoan zehar. Programako partaideek
drogekin dituzten arazoak tratatzen dira bileretan, eta edateari utzi dioten partaideen
lekukotzak entzuten dira. Alkoholiko Anonimoen bileretan elkarteko kide berriek
alkoholikoak direla iragartzen dute, eta kide zaharrek, abstemio direnek, beren
lekukotzak ematen dituzte, edate-arazoak kontatuz eta orain bizitza nola doakien
esanez. Taldeak sostengu emozionala ematen du. Elkarteko kideek elkarri deitu
behar diote, arazoa gainditzeko laguntza behar dutenean. Izenak bakarrik erabiltzen
dira, anonimatua gordetzearren. Alkoholiko Anonimoentzat gehiegi edaten dutenak
alkoholikoak dira; baina noizbait gehiegi edan dutenek, nahiz eta edateari utzi,
alkoholiko izaten jarraituko dute bizitza osoan; horregatik etorkizunean ere ez dute
alkoholik edan behar; beti zelatan egon behar dute.

Alkoholiko Anonimoetatik bi autolaguntza-talde eratorri dira: 1) Alde batetik,
alkoholikoen familietakoek eratzen dituzten Al-Anon familia-taldeak; familiako
kideak elkarrekin biltzen dira, beren familiako alkoholikoei terapian nola lagundu
hizpide hartzeko; beren esperientzia edo arazoak elkarrekin partekatzen dituzte.
2) Era berean, alkoholaz abusatzen dutenen haurrak bildu eta sostengatzen dira,
gurasoen arazoen arduradun senti ez daitezen.

Alkoholiko Anonimoen tratamenduak funtzionatzen du alkoholiko batzuekin
(Ouimette, Finney eta Moos, 1997), baina ez beste batzuekin. Kasu larriekin ez du
ematen hain emaitza onik; berrizkatura ugari gertatzen da; gainera, askok utzi egiten
dute tratamendua (Randsma, Maultsby eta Welsh, 1980).

Tratamenduen emaitzei dagokienez, alkohol-arazoa bakarrik dutenekin emaitza
hobeak dituzte tratamenduek, alkohol-nahastearekin batera nortasun-arazoak ere
badituztenekin baino. Tratamendua eraginkorragoa da, pazienteak arazoa onartzen
duenean, terapeutarekin harreman ona duenean eta terapia-saioetara huts egiten ez
duenean.

7.2.2. Opiazeoak eta barbiturikoak
7.2.2.1. Opiazeoak

Barbiturikoekin batera, mendetasuna sortzen duten lasaigarrien artean ditugu
opiazeoak (morfina, heroina, kodeina). Lasaigarriak direnez, gorputzaren jarduera
eta erantzuteko gaitasuna makaltzen dituzte.
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Papaver somniferum landarearen hazien zukuan dauden substantzia naturalak
dira opiazeoak. Zuku lehor eta hartzituari opio deritzo, eta 18 bat alkaloide opiazeoren
nahaste batez osatua dago. Opiotik eratorritako substantziei deritze opiazeoak,
morfinaren antzeko efektuak eduki ala ez. Adibidez, Papaverina opiazeo bat da,
opiotik datorrelako, morfinaren antzeko efekturik izan ez arren. Opioideek, berriz,
hartzaile opioideei eragiten diete, opiotik eratorriak izan ala ez izan.

Opioa eta hartatik eratorriak aspaldidanik erabiltzen ditu gizakiak; Kristo
aurreko 7000. urterako sumertarrek ezagutzen zuten; Galenok (K.a. 201-130) ere
hainbat propietate egozten zizkion. XIX. mendearen hasieran isolatu zuten opioaren
alkaloide nagusia, eta morfina (Greziako ametsen jainkoa den Morfeoren omenez)
izena eman zioten; XIX. mendearen erdialdera hasi ziren mina kentzeko morfina
erabiltzen, orratz hipodermikoz injektatuta. Gerora, morfina pixka bat eraldatuz,
opioide erdi sintetikoak lortu zituzten: heroina eta buprenorfina.

Heroina opiotik eratorria da (1874). Hasieran mina kentzeko, eztula sendatzeko
eta disnea tratatzeko erabiltzen zuten; mendetasuna sortzen zuela ere laster ikusi
zuten. G.0.M. (God’s own medicine) esaten zioten. Heroina kontsumitzen duenak
goragalea edo disforia sentitzen du hasieran, baina berehala agertzen dira euforia,
lasaitasuna eta atsegina. Benatik injektatzen denean estasi indartsua eragiten du.
Heroina-gaindosiak heriotza ere eragin dezake, arnasketaren depresioa eragiten
baitu (Pereiro, Bermejo eta Lopez, 2005).

Metadona, berriz, opioide sintetiko bat da, eta heroinaren ordezko moduan
erabiltzen da tratamendu-programa askotan.

Opiazeoek endorfinetan eragiten dute, eta efektu hauek sortzen dituzte: euforia,
apatia, logura, disforia, inhibizio psikomotorra, judizio-gaitasunaren eta laneko
nahiz harremanetako errendimenduaren jaitsiera, minaren arintzea, arnasketaren
makaltzea, mintzamenaren moteltzea eta arretaren nahiz oroimenaren kaltetzea.

Morfina eta heroina hainbat modutan kontsumi litezke: erreta, inhalatuta, janda,
azalaren azpian droga likido moduan injektatuta edo odolean zuzenki injektatuta.
Substantzia horiek inhalatzen edo injektatzen direnean, honako ondorio hauek
agertzen dira: berotasun-sentimendua, estasi hedakorra eta orgasmo sexualaren
antzeko espasmo euforiko bat, minutu inguru irauten duena. Espasmo horren
ondoren, egoera letargiko bat agertzen da, gorputz-premiak (gosea, sexua) jaisten
dira, kezkak eta beldurrak albora uzten dira, euforia eta erlaxazioa sentitzen dira.
4-6 ordu iraun dezakete efektu horiek, eta ondoren beherakada dator. Hilabete
inguruan heroina kontsumitzen duenarengan droga horren desira bizia pizten da, eta
mendetasun fisikoa agertzen da; hau da, fisikoki gaixo sentitzen da droga hartzen ez
duenean.

Opioideek (heroinak, morfinak, opioak eta metadonak) pertsonaren
organismoaren barneko opioideak aktibatzen dituzte. Heroina morfina bihurtuko da,



186 Psikopatologia

eta opioide naturalen (endorfinak eta entzefalinak) hartzaileekin lotuko da. Opioide
natural horiek endorfinak dira: minaren aurrean erreakzionatuz sortzen dira. Garunak
endorfina gutxiegi duenean, opioideen kontsumorako desira sortzen da. Gorputzeko
sistema opioidearen hartzaileak aktibatzen dituzte opiazeoek.

Opiazeoen ohiko kontsumoak mendetasun fisiko eta psikologiko handia
eragiten du. Tolerantzia azkar eskuratzen da: drogaren dosia gehitu egin behar
izaten da, lehen eragiten zuen efektu berbera lortzeko eta abstinentzia ekiditeko. 8
ordu inguru heroina hartu gabe egoten bada, abstinentzia-sintomak agertzen dira;
sintoma horietako asko gripearenak bezalakoak dira: sudur mukitsua, eztulak,
begi malkotsuak, aldarte disforikoa, oka egitea edo botagura, giharretako minak,
hotzikarak, izerdia, deshidratazioa, begi-ninien dilatazioa eta ileak tentetzea,
kakeria, insomnioa, aharrausiak, egonezina, sukarra, laneko edo harremanetako
errendimenduaren jaitsiera. Kolapso kardiobaskularra eta heriotza ere gerta daitezke.
Tarteka eldarnioak eta haluzinazioak ere gertatzen dira. Hogeita hamasei orduren
buruan abstinentzia-sintomak larriagoak izango dira: giharretako dardarak eta
karranpak, hotzikarak eta izerdiak, bihotz-taupaden eta odol-presioaren igoera, lo egin
ezina. Abstinentzia-sintomak apaldu egiten dira hirugarren edo laugarren egunean,
eta desagertu egiten dira aste baten buruan. Opioideen abstinentzia-sindromea ez da
batere atsegina, eta pertsona itzul daiteke berriro droga kontsumitzera. Abstinentzia-
sintomak desagertzean tolerantzia ere desagertu egiten da; beraz, kontuz ibili behar
da aurreko dosi berberekin, gaindosia gerta baitaiteke.

Opiazeoekiko mendetasuna edo atxikimendua duten pertsonak inpultsiboak eta
sariak atzeratzeko gaitasunik gabeak izaten dira. Era berean, tentsioa, ziurtasunik
eza, depresioa eta joera antisoziala izaten dituzte.

Tratamenduaren hasieran mendetasun fisikoa eta psikologikoa gainditzen
lagundu behar zaio pazienteari. Abstinentzia gainditzean, bere ingurunera egokitzen
lagundu behar zaio. Droga utzarazteko sistemarik onenetakoa zera da: mendetasuna
sortzen dion droga beste droga seguruago batez ordezkatzea. Droga seguruak droga
adiktiboak duen efektu bera egiten du. Heroinaren desira fisiologikoa gainditzeko
metadona erabiltzen da askotan. Metadona narkotiko sintetikoa da, eta II. Mundu
Gerran garatu zen. Hasieran adolfina deitu zioten, Adolf Hitler-engatik. Heroinak
efektu lasaigarriak ditu, eta mina kentzeko balio du. Metadonari esker heroina utz
liteke, baina sarritan metadonarekiko mendetasuna garatzen da (O’Brien, 1996).
Buprenorfina ere heroina ordezkatzeko erabiltzen da; sendagai horrek metadonak
baino albo-efektu gutxiago ditu, eta ez du eragiten heroinak eragiten duen mendetasun
fisikorik.

7.2.2.2. Barbituriko eta lasaigarriak

Pertsona erlaxatzeko eta lo eginarazteko erabiltzen dira lasaigarri sintetikoak.
Nerbio-sistema zentralaren jarduera makaltzen dute, nekea eta lozorroa eragiten dute,
giharrak erlaxatzen dituzte, barne-herstura gutxitzen dute, eta dosi txikitan euforiara
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eramaten dute. Dosi handiek efektu hauek izan ditzakete: hizkera makaltzea, aldarte-
aldaketa, trebetasun kognitiboen eta emozioen kontrolaren galera, makaltasuna,
ziurtasunik gabeko ibilera, kontzentrazio eskasa, lanerako gaitasunik eza, lozorroa,
garuneko arnasketa-zentroaren paralisia. Dosi 0oso handiak erabiliz gero, diafragma
gehiegi erlaxa daiteke eta pertsona asfixia liteke.

Alkoholarekin batera, depresoreen artean sartzen dira barbiturikoak: lokarrarazi,
lasaitu eta barne-herstura eraisten dute (bentzodiazepinak). Barbiturikoak 1882an
sintetizatu zituzten lehen aldiz Alemanian (McKim. 1991), insomnio-arazoak
zituztenei laguntzeko. XX. mendearen erdialdera arte asko erabili zituzten,
baina 1940ko hamarkadan barbiturikoek efektu adiktiboa zutela ikusi zen, eta
lasaigarri horiek tentuz preskribatzen hasi ziren sendagileak. Barbiturikoak gehiegi
kontsumitzeak mendetasun fisiko eta psikologikoa eta tolerantzia eragiten ditu.
Opiazeoen tolerantziak heriotzarako beharrezkoa den dosia handiagoa izatea eskatzen
badu ere, ez da gauza bera gertatzen barbiturikoen tolerantziarekin: tolerantziak ez
du eragiten hiltzeko dosi handiagoa behar izatea.

Barbiturikoek ongizatea eta erlaxazioa sortzen dituzte, baina dosi handitan
alkoholaren efektu berak eragiten dituzte, eta diafragma-giharrak erlaxatzen.
Barbiturikoen gaindosiak erabili izan dira suizidatzeko ere. Barne-herstura jaisteko
eta pertsonak lasaitzeko edo lozorroan sartzeko bentzodiazepinak erabiltzen
1960ko hamarkadan hasi ziren. Modu jarraituan erabiliz gero, mendetasuna sortzen
dute bentzodiazepinek, eta abstinentzia-aldian alkoholaren antzeko sintomak.
Barbiturikoen abstinentzia-sintomak nahiko iraunkorrak eta arriskutsuak dira: barne-
herstura, dardarak, konbultsioak, insomnioa, goragalea, oka egitea, bihotz-taupada
bizkorrak, odol-presio handia, pisu-galera, eldarnio psikotikoa. Sintomek hilabete
iraun dezakete, baina barbiturikoak dosi txikitan hartuta arindu egiten dira.

DSM-IV-TRk irizpide berdinak erabiltzen ditu alkoholak sortutako nahastea
deskribatzeko eta droga hipnotiko, lasaigarri eta lo-eragileek sortutako nahasteak
deskribatzeko: portaera sexual eta erasokor desegokia, gizarte-mailako edo lan-arloko
funtzionamendu desegokia, umore aldakorra, adimen kaltetua, mugimenduaren
koordinazio-arazoak, ibilera desorekatua, gaizki ahoskatutako hizketa.

Euskadiko Autonomia Erkidegoko 15 eta 74 urte bitarteko populazioaren
% 17,1ek noizbait lasaigarriren bat hartu du sendagilearen errezetarekin. % 8,3k
lo hartzeko farmakoren bat hartu du noizbait. Emakumeek gizonek baino maizago
kontsumitzen dituzte farmako lasaigarriak.

Barbiturikoen mendeko bihurtzen diren gehienak helduak edo zaharrak izaten
dira, eta droga hori lo hartzeko erabiltzen dute. Askotan alkoholarekin konbinatzen
dituzte barbiturikoak, eta batzuetan alkoholarekin eta anfetaminekin. Alkohola
eta barbiturikoak konbinatuz hiltzea ez da harritzekoa, batak bestearen efektuak
indartzen baititu.
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7.2.3. Droga edo substantzia estimulatzaileak

Substantzia estimulatzaileek nerbio-sistema zentrala eta nerbio-sistema
autonomoaren adar sinpatikoa aktibatzen dituzte, mugimenduak gehitzen dituzte eta
aldarte-egoera hobetzen dute. Erne edukitzen dute pertsona, apetitua gutxitzen dute,
ongizatea eta euforia ematen. Mendetasun fisiko eta psikologiko indartsua sortzen
dute. Talde honetan ditugu kokaina, anfetaminak, kafeina eta nikotina.

7.2.3.1. Kokaina

Koka zuhaixkaren (Erythroxylum coca) hostoetatik ateratzen da kokaina; Hego
Ameriketan du jatorria landare horrek, eta ezaguna zen Kolonen aurreko Perun eta
Mexikon. Lurralde horietan ehunka urtetan kontsumitu izan dira koka-hostoak,
nekeari eta goseari aurre egiteko. XIX. mendearen erdi aldera kokaina atera zuten
koka-hostoetatik, eta anestesiko moduan erabiltzen hasi ziren. Beraz, iraganean
anestesiko lokal edo sendagai toniko moduan erabili izan zen. Horretaz gainera,
estimulatzaile moduan ere erabili zuten, anfetaminen ordez. 1884an Freudek esan
zuen kokainak ez ziola kalterik egiten osasun fisikoari. XIX. mendean sartu zen
Estatu Batuetan; 1885ean koka-hostozko zigarroak, koka eta kokaina saldu zituzten
Parke, Davies & Co-k lurraldean zehar. Coca-Cola-k ere kokaina zuen osagaien
artean.

Koka hainbat modutan har liteke: modu tradizionalean, alegia, koka-hostoa
mastekatuz; kokaina klorhidratozko hautsak esnifatuz edo injektatuz; cracka errez;
heroina eta kokaina nahasiz (speedball). Euskal populazioaren % 6,8k esaten du
bere bizitzan noizbait kokaina probatu duela (Euskadi eta Drogak 2010). Espainiak,
berriz, Europar Batasuneko lehen postua dauka kokainaren kontsumoan.

Kokaina-molekula odol-korrontean sartzen da; garunera heltzen denean, garun-
azala kitzikatzen du, lo egiteko gogoa kentzen du eta sistema linbikoko atseginaren
bidean eragiten du. Kokaina-molekulek dopaminaren berrartzea blokeatzen dute.
Neuronak hartzen ez duen dopamina sinapsian gelditzen da, hurrengo neurona
etengabe kitzikatuz eta atsegina sortuz.

DSM-IV-TR-ren arabera, aldaketa psikologiko eta portacrazko esanguratsuak
eragiten ditu kokainak: euforia, gehiegizko zelatatzea, barne-herstura, arreta jartzeko
zailtasunak, oroimenaren galera, haserrea, laneko jardueraren hondamena, takikardia,
begi-ninien dilatazioa, hotz-ikarak edo izerdia, arterien gehiegizko tentsioa, pisu-
galera, giharren ahultasuna.

Kokainak, dosi txikitan, bat-bateko euforia eta ongizatea sortzen ditu,
bihotz-taupadak bizkortzen, odol-presioa gehitzen du, desira sexuala pizten,
gosea ezabatzen eta insomnioa eragiten du. Dosi handitan, barne-herstura handia,
hotzikarak, goragalea, lo egin ezina, gehiegizko beldurra eta zelatatzea, depresio
malenkoniatsua, jazarpen erako eldarniozko egoerak eta haluzinazioak eragiten ditu.
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Kokainaren kontsumo kronikoak pentsamendu paranoideak, gehiegizko
haserrekortasuna, jatearen eta loaren nahasteak, urdail eta hesteetako mina, nahaste
psikotikoak, aldartearen nahasteak, barne-hersturako nahasteak eragin ditzake.
Asaldura kardiobaskularrak, miokardio-infartuak, sudur-trenkadaren zulatzea eta
giltzurrun-arteriaren infartua eragin ditzake.

Kokaina kontsumitzeko modurik ohikoena sudurretik esnifatzea da. Kokaina-
hautsa sudurretik inhalatzen da, eta sudur-mintzetatik odolera pasatzen da. Benetatik
zehar odolera zuzenki injektatuz ere har liteke.

Kokaina-klorhidrato moduan agertzen da eskuarki, baina modu horretan
ezin da erre; klorhidratoa base libre bihurtuta, kokaina erre daiteke. Tabakoarekin
nahasita zigarrotxo moduan erre liteke; erretzen denean, kokainaren lurruna edo
kea inhalatzen da; biriketatik odolera azkar pasatzen da kokaina; modu horretan
efektu indartsuak eta azkarrak eragiten ditu, garunera modu zuzenean heltzen baita.
Heroinarekin nahasita ere har liteke, speedball edo powerball moduan.

Koka-pasta bikarbonato sodikoarekin amalgamatuta erre liteke, crack moduan.
Cracka kokainaren base librea da; kristal edo aletxo zuri-horixka batzuen edo bola
beix baten tankera izaten dute. Kristal horiek haustean ateratzen den zaratatik
datorkio izena. Haluzinazioak, bortxazko portaerak eta suizidioak eragiten ditu.
Laburrak dira efektuak, baina mendetasun handia eragiten du.

Hasieran besterik pentsatzen bazen ere, kokainak tolerantzia eta mendekotasuna
sortzen ditu. 1980an oraindik pentsatzen zuten kokainak ez zuela kalte handirik
eragiten, astean bitan edo hirutan bakarrik hartuz gero (Grinspoon eta Bakalar, 1980).
Baina kokainaz kronikoki abusatzen dutenek depresioaren antzeko sintomak jasaten
dituzte, kontsumitzeari uzten diotenean (Gawin eta Kleber, 1986). Kokainarekiko
mendetasuna poliki-poliki ezartzen da; batzuetan 5 urte behar izaten da mendetasuna
agertzeko.

Kokainaren abstinentziak depresioa, anhedonia, nekea, gehiegizko logura,
ametsen ugaltzea, apatia eta asperra eragiten ditu; ondorioz, atsegin gutxi hartzen
du pertsonak eguneroko jardueretan; suizidio-ideiak ere ager litezke. Horregatik,
abstinentzia-aldian handia da kokaina hartzeko desira. Horrela, bizitza arrunta
aspergarri bihurtzen denean, eta bizirik sentitzeko kokaina hartu behar denean,
abusuan erortzen da. Kokainaren kontsumitzaileek sarriagotan izaten dituzte
familiako arazoak, laneko arazoak, lege-arazoak edo arazo psikologikoak. Hilketen
biktima asko kokaina kontsumitzaileak dira; izan ere, diru asko lortu behar izaten
dute beren kontsumo-ohiturei eusteko.

Kokainaren abstinentzia tratatzeko desipramina eta naltrexona erabiltzen dira.
Baina, kokainaren mendetasuna duten askok nortasun antisozialaren nahaste larria
(Leal, Ziedonis eta Kosten, 1994) edo psikosirako joera (Kwapil, 1996) ere badutenez,
terapia fisiologikoarekin batera terapia psikologikoa egin behar da. Kokainarekiko
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mendetasuna eta nortasun antisozialaren nahastea dutenek onura gutxiago ateratzen
dute terapiatik nortasun antisozialaren nahasterik ez duten kokainazaleek baino.

7.2.3.2. Anfetaminak

Talde honetan sartzen dira anfetaminak, metanfetaminak, dextroanfetaminak
eta metilfenidatoa. Anfetaminek kokainaren antzeko efektuak dituzte nerbio-
sistema zentralean. XIX. mendearen amaieran, asmaren tratamendurako eta sudur-
kongestiorako erabili ziren anfetaminak. Metanfetaminak (kristala, izotza, speed)
badu anfetaminaren antza, baina indartsuagoa da.

Droga horiek bozkarioa eta kemena sortzen dituzte, eta apetitua nahiz nekea
gutxitzen dituzte. Horien eraginpean, oso goian sentitzen da pertsona hasieran,
eta oso behera etortzen da gero. Pisua galtzeko, nekeari aurre egiteko, ordu luzez
esna egoteko eta gogor lan egiteko ere erabili izan dira; horrela, II. Mundu Gerrako
hegazkin-pilotuek hegaldi luzeetarako erabiltzen zituzten anfetaminak; gauzainek,
ikasleek edo kamioi-gidariek gauez esna egoteko kontsumitzen zituzten. Narkolepsia
edo AGNHa tratatzeko edo anorexigeno moduan ere erabili izan dira. Depresioa
gainditzeko ere erabili izan dira.

Euskadiko Autonomia Erkidegoan, populazioaren % 6,8k kontsumitu izan
ditu noizbait anfetaminak. Anfetaminen kontsumoa kronikoa edo aldizkakoa
izan liteke: egunero kontsumitzen dutenak badira, eta asteburuetan bakarrik
kontsumitzen dutenak ere bai. Akidura fisikoa gertatzean uzten zaio kontsumoari.
Metanfetaminaren kontsumo kronikoak garunaren egituraren aldaketak eragiten
ditu, eta ondorioz ikaskuntzaren nahiz oroimenaren arloetan aldaketa kognitiboak
eragiten ditu (Colado eta O"Shea, 2006).

DSM-IV-TR-ren arabera, anfetaminekiko intoxikazioak aldaketa psikologiko
edo portaeraren aldaketa esanguratsuak eragiten ditu: euforia edo kamuste afektiboa,
gizartekoitasunaren aldaketak, gehiegizko zelatatzea, barne-herstura, haserrea,
portaera estereotipatua, judizio lausotua, laneko eta harremanetako jarduera hondatua.
Gainera, sintoma hauetako batzuk agertzen dira: takikardia edo bradikardia, begi-
niniaren dilatazioa, arteria-tentsioaren goratzea edo beheratzea, oka egitea edo
botagura, pisuaren galera, asaldura psikomotorra, giharren ahultasuna, bihotz-
arritmia, diszinesiak, distoniak, krisi epileptikoak. Anfetaminen intoxikazio larriak
asaldura, izu-ikara, eldarnioak eta haluzinazioak eragin ditzake. Intoxikazioaren
efektu negatiboak ekiditeko, alkohol, lasaigarri edo hipnotiko gehiegi ere har
daitezke.

Mendetasun fisikoa eta psikologikoa eta tolerantzia eragiten dute anfetaminek.
Substantzia horien kontsumoa bat-batean uzten bada, depresioa, akidura, gehiegizko
logura eta apetitua agertzen dira. Karranpak, diarrea, goragalea eta konbultsioak
eragiten ditu abstinentziak, eta egun asko irauten du. Depresioa 2.-3. egunean iristen
da gailurrera. Depresio arinaren iraupena aste batzuetakoa edo hilabete batzuetakoa
izan liteke.
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7.2.3.3. Nikotina

Tabako-landarea ehunka urtean landatu eta erre izan zuten Ipar Amerikako
indigenek. Amerika konkistatu ondoren berehala hasi ziren marinelak eta merkatariak
ere tabako-orriak erretzen. Gaur egun XX. mendearen erdialdean baino gutxiago
erretzen da, baina oraindik ere jende askok erretzen jarraitzen du. Euskadiko
Autonomia Erkidegoan populazioaren % 34,1 zen erretzailea 2010ean. % 28,9k
modu jarraituan erretzen zuen, eta % 5,2k aldika erretzen zuen. Populazioaren
% 25,2 dira erretzaile izandakoak; populazioaren % 40,7k ez du iraganean erre
eta orain ere ez du erretzen. Erretzaileak direnen gehiengo handi batek (% 91,4)
zigarroak erretzen ditu; erretzaileen % 4,8k zigarroak eta puruak konbinatzen ditu;
% 2,7k puruak bakarrik erretzen ditu; % 1,1ek pipa erretzen du edo ez du zehazten
zer erretzen duen. Zigarroen batez besteko kontsumoa 12,8 zigarrokoa da; puruena,
2,5 purukoa, eta pipena, 3,2 pipakoa.

Birika bidez jasotzen den zigarroen eta pipen keak, plexu benosoen bidez
xurgatutako puruen gatz basikoek edo sudurretik aspiratua den tabako-hautsak
garunaren erdialdeko saretxo-sistemaren hartzaileak kitzikatzen dituzte. Eskualde
mesolinbikoko dopamina-neuronak aktibatzen ditu. Nikotinak, dosi txikitan, nerbio-
sistema zentrala kitzikatzen du, odol-presioa igotzen, eta bihotzeko gaixotasunak eta
minbizia eragiten ditu. Dosi handitan konbultsioak eragin ditzake, ikusmena lausotu
dezake, eta heriotza eragin.

Zigarroa erretzean brea, karbono dioxidoa eta nikotina barneratzen dira. Epe
luzera arazo hauek sor ditzake tabakoa erretzeak: enfisema, biriketako minbizia,
laringeko eta esofagoko minbizia, gaixotasun kardiobaskularrak.

Erretzaileak ez ezik, haren inguruan daudenek ere barneratzen dituzte tabakoaren
substantzia kaltegarriak: karbono monoxidoa, brea eta nikotina. Erretzaileen
kea irenstearen ondorioz biriketako arazoak edo arnasketa-arazoak izan litezke.
Haurdunaldian erretzen duten emakumeen haurrek pisu-arazo gehiago, jaiotzetiko
akats gehiago eta jaiotza goiztiar gehiago izaten dituzte.

Nikotina gutxienez aste batzuetan kontsumitu ondoren, haren kontsumoa bat-
batean eteten bada, abstinentzia-sindromea ager liteke, ondoko zeinu hauekin: aldarte
depresibo edo disforikoa, haserrekortasuna, barne-herstura, egonezina, insomnioa,
bihotz-taupaden jaitsiera, apetituaren goititzea. Depresio larria gehiagotan gertatzen
da nikotinarekiko mendetasuna duten pertsonen artean, bai tabakoa utzi nahian
dabiltzanean, bai erretzen jarraitzen dutenean (Breslau, Kilbey eta Andreski,
1993). Sintoma horiek direla-eta oso maiz gertatzen da tabakoa utzi nahi dutenen
berrizkatura.

7.2.3.4. Kafeina

Populazioaren zati handi batek kafeina kontsumitzen du, kafea, tea, kola edo
kakaoa hartzean. Dosi txikitan nekea desagerrarazi edo aldartea igoaraz dezake
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kafeinak. Dosi handitan urduritasuna, kitzikapena, insomnioa, diuresia, gihar-
uzkurdura, takikardia, asaldura psikomotorra, digestioaren nahasmendua edo
nekaezintasuna eragin ditzake. Odol-korrontean 6 bat ordu iraun dezake kafeinak;
beraz, arratsaldean hartzen den kafeak gaueko loa eragotz dezake.

Beste estimulatzaileekin gertatzen den moduan, kafearekin ere gerta daitezke
tolerantzia- eta mendetasun-efektuak. Horrela, goizero kafea hartzen ohitua dagoenak
logura edo umore txarra ager ditzake, kaferik hartzen ez duen egunetan.

7.2.4. LSD eta beste haluzinogenoak

Substantzia estimulatzaileek euforiko sentiarazten dute pertsona, eta substantzia
depresoreek triste edo beheratua sentiarazten dute. Substantzia haluzinogenoek,
berriz, haluzinazioak sortu baino gehiago mundua hautemateko era aldatzen dute;
zentzumen guztietan distortsioak eragiten dituzte: ikusmenean, entzumenean, dasta-
menean, usaimenean. Hautematearen, pentsamenduaren eta aldartearen aldaketak,
oroimen-galera edo denbora nahiz espazioko desorientazioa eragiten dituzte
haluzinogenoek.

7.2.4.1. LSD eta beste haluzinogeno batzuk

Azido lisergikoaren dietilamida (LSD: Lysergic Acid diethylamide) da
haluzinogenorik ezagunena. Zekale-ainoaren aleetako bizkarroia den onddo batetik
ateratzen da LSDa. Laborategietan ere sintetizatzen da. Kolore, gustu eta usain gabea
da. Oso kantitate txikitan hartuta intoxika dezake pertsona. Albert Hoffmann-ek
LSDaren propietate batzuk aurkitu zituen 1943an, bere buruari istripuz haluzinogenoa
aplikatu ondoren; eta Timothy Leary-k droga horren erabilera gizarteratu
zuen. LSDaren bidez esperientzia psikodelikoak lortzen zituzten: hautemate-,
pentsamendu- eta aldarte-asaldurak; kontzientziaren hedatzea; haluzinazioak.
Esperientzia horiek burua nahasi gabe, oroimena galdu gabe eta espazioko nahiz
denborako desorientaziorik gabe gertatzen dira. Esperientzia psikodelikoetako
haluzinazioak eskizofreniakoetatik bereizi egiten dira, lehenengoek badakitelako
haluzinazio horiek drogek sortuak direla; aldiz, eskizofrenikoek pentsatzen dute
benetakoak direla. Droga horren kontsumoa 1971n galarazi zen AEBko hainbat
estatutan. Euskadiko Autonomia Erkidegoan biztanleen % 0,3k kontsumitzen du
gaur egun, eta % 3,6 inguruk kontsumitu du esperimentalki.

LSDaren efektuek 8 ordu inguru irauten dute, eta honako hauek dira:
gorputz-tenperaturaren eta maiztasun kardiakoaren igoera, tentsioa, begi-niniaren
dilatazioa, apetitu-galera, insomnioa, aho lehorra, dardarak. Dosi handitan sintoma
hauek eragiten ditu: eldarnioak, ikusmen- nahiz entzumen-haluzinazioak, egoera
disforikoak, despertsonalizazioa, suizidioak eta nahaste psikiko iraunkorrak. LSDa
kontsumitu eta handik aste edo hilabete batzuetara zenbaitetan hautematearen
distortsioak eta haluzinazioak errepikatzen dira; gertaera horiei flashback deritze.
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Haluzinogenoekin bizi izandako lehen esperientzia negatiboa izaten da
sarritan. Batzuek ez dute esperientzia errepikatzen; beste batzuek beren kabuz
errepikatzen dute edo esperientzia edukitzeko gidak hartzen dituzte; izan ere, LSD
kontsumitzearen arrisku ezagunenetako bat «bidaia» txar bat izatea da. Zenbaitetan,
izu-ikarazko eraso moduko bat agertzen du, haluzinazio desatseginak gertatzen dira,
zoro bihurtzeko beldurrez. Batzuek, gainera, egoera psikotikoraino heltzen dira, eta
ospitaleratu beharra egoten da. Flashbackak ere gertatzen dira: intoxikazio-aldian
bizi izandako esperientziak berritzen dira, LSDrik kontsumitu gabe.

Haluzinogenoz intoxikatzeak sortzen dituen sintomak eta marihuanarenak
antzekoak dira: haluzinazioak, hautematearen aldaketak eta despertsonalizazioa edo
desrealizazioa. Sintoma fisikoen artean honako hauek agertzen dira: palpitazioak,
izerdia, takikardia, begi-ninien dilatazioa, dardarak, koordinazio gabezia, ikusmen
lausoa (DSM-IV-TR).

Haluzinogenoetarako tolerantzia azkar hazten da, baina abstinentzia-sintomarik
ez da agertzen eskuarki. Hala ere, batzuetan erreakzio psikotikoak gerta daitezke.

LSDarekin batera badira beste haluzinogeno batzuk ere:

— Dimetiltriptamina: ayahuascaren printzipio aktiboa; garuneko epifisian edo
guruin pinealean ere aurkitzen da, modu naturalean.

— Meskalina: peyotearen kaktusetik eratorria: errea edo kapsuletan irentsia.
LSDaren antzeko efektuak ditu, baina ez hain indartsuak. Mexikoko indioen
errituetan ehunka urtetan erabilia.

— Psilozibina: Psilocibe mexicana izeneko onddoetatik lortutako hauts
kristalinoa; 40 onddo espezietan aurki dezakegu. Meskalina eta psilozibina
aztekek eta Mexikoko hainbat herrik erabiltzen zituzten eta erabiltzen
dituzte beren errituetan, ohikoak ez diren esperientziak eta errealitatea
bizi izateko. Serotonina-hartzaileetan dute eragina. Timothy Leary-k eta
Richar Alpert-ek droga psikodelikoekin esperientziak egin zituzten 1960ko
lehen urteetan, baina, urte pare batez esperientzia horietan jardun ondoren,
Harvard-etik egotzi zituzten, eta 1966an substantzia horiek debekatu egin
zituen Kongresuak. Euskadiko Autonomia Erkidegoan, populazioaren
% 2,3k kontsumitu ditu onddo haluzinogenoak.

— Fenziklidina: sintetikoki prozesatua; 1957. urtean hasi ziren anestesiko
moduan substantzia hori erabiltzen, eta albo-efektuengatik utzi egin
zioten erabiltzeari, haluzinogenoek eragiten duten egoera mentalaren
antzekoa sortzen zuelako. Animalientzat lasaigarri moduan erabilia;
«aingeruen hautsay» deitua; irudien distortsioa, aldarte-aldaketak, biolentzia,
haluzinazioak, paranoia, zorabioa eta takikardia eragiten ditu.

— MDMA droga (3,4-metilenodioximetanfetamina), estasi ere deitua,
haluzinogeoa eta estimulatzailea da aldi berean. Alemanian sintetizatu zen,
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eta Merck konpainia farmazeutikoak 1913an patentatu zuen, apetitua jaisteko
helburuaz, baina ez zuten komertzializatu, bere albo-efektuengatik. 1960an
konturatu ziren haren ezaugarri psikodelikoez. Euskadiko Autonomia
Erkidegoan % 2,3k kontsumitu du estasia. Hartu eta hogei minutura
sentipen bulkadatsu bat sortzen du, eta lasai, kementsu, kitzikatua eta ongi
sentitzen da ondoren. Haluzinazioak sentitzen ditu; koloreak eta soinuak
sumatzen ditu. Estasia amodioaren pilula moduan erabili izan da, garuneko
serotoninaren tasa handitzeko. Kontaktu fisiko eta intelektualaren premia
sortzen, umorea jasotzen, kontzientzia estetikoa handitzen du, inhibizio
sozialak desagerrarazten ditu, enpatia-gaitasuna areagotzen du, intimitatea
gehitzen du. Efektu enpatogenoak ditu; hau da, identifikazio afektiboaren
edo enpatia emozionalaren sentipen subjektiboa sortzen du. Albo-efektuak:
goragalea, gihar-tentsioa, hotzikarak, depresioa, gihar-karranpak, ikusmen
lausotua, nahasmena, haluzinazioak, izerdia, hortzak estutzea, izu-ikarazko
nahastea, psikosia, oroimenaren galera, garun-hodietako lesioa. Kontsumoa
bat-batean uzten denean, nekea, gehiegizko logura, depresioa eta apetitu-
igoera gertatzen dira.

7.2.4.2. Marihuana

Legez kanpoko substantzien artean gehien kontsumitzen dena da. Landarearen
hosto lehortuak (marihuana, grifa, maria, belarra) edo landarearen erretxina (haxixa,
txokolatea, gorotza, kostoa, goma) erre daitezke.

Kalamu landarearen (Cannabis sativa) hostoak eta loreak lehortu eta zapalduta
lortzen da marihuana. Hostoak zigarrotxotan edo pipan erretzen dira: «porroay,
«kanutoay, «petardoa», «belarra». Kultura batzuetan, ur berotan eduki eta gero, ura
edaten da, tearen moduan.

Kalamu landare emearen loreak erretxina ekoizten du, eta erretxina horretan
dago marihuanaren printzipio aktibo nagusia (THC: delta-9-tetrahidrocannabinol:
substantzia horren antzeko beste substantzia bat jariatzen du garunak, anandamida,
hain zuzen ere). Erretxina horretatik lortzen da haxixa. Haxixa, beraz, kanabis
belarretik datorren erretxina likatsu bat da, kolore marroi ilun edo beltzekoa. Haxixa
normalean erre egiten da.

Kanabisa aspalditik kontsumitzen da. Kristo aurreko 2737an agertzen zen
jadanik Txinako enperadorearen belarren bilduman. XX. mendean indar handia
hartu zuen substantzia horren kontsumoak, hippie eta beat mugimenduei esker. Gaur
egun jende askok kontsumitzen du marihuana. Euskadiko Autonomia Erkidegoko
populazioaren % 34,2k hartu du inoiz kanabisa. Gizonen artean % 41,5¢ko maiztasuna
du, eta emakumeen artean, % 27koa. Espainiak, berriz, Europar Batasuneko lehen
postua dauka 14-25 urteko gazteen kanabisaren kontsumoan.
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Marihuanaren efektuak asko aldatzen dira kontsumitzailearen nortasunaren,
esperientziaren, umorearen, igurikapenen eta substantziaren beraren dosi edo
kalitatearen arabera. Kontsumitzailearen aldartearen araberako efektuak eragiten
ditu batzuetan. Esate baterako, aldarte txarrean dagoela kontsumitzen badu pertsona
batek, haserretu liteke, beldurtu liteke edo susmo txarrak egin ditzake.

Marihuanaren epe laburreko efektuak hauek dira: aho eta eztarri lehortuak,
apetitu gehitua, begi-barneko presio txikiagoa, begi gorrituak. Dosi txikitan ongizate-
sentimendua sortzen du, baina dosi handitan haluzinazioak, esperientzia psikotikoak
eta zorabioa eragin ditzake; egunero marihuana kontsumitzea oso erlazionatua dago
sintoma psikotikoekin (Tien eta Anthony, 1990).

Kanabisaren intoxikazioak aldaketa esanguratsuak eragiten ditu pertsonaren
portaeran eta bereizgarri psikologikoetan: sentipen positiboak (erlaxazio atsegina,
ongizatea, euforia, airean flotatzen sentitzea), mugimenduen koordinazioaren galera,
emozioen aldaketa bizkorrak, zentzumen-esperientzia biziak, arretaren kamustea,
judizio-gaitasunaren eta oroimenaren galera, pentsamenduaren zatikatzea, atzerapen
soziala, denboraren sentipen distortsionatua (denbora makal doala sentitu).
Konjuntiba (injekzioa) odoleztatzen du, apetitua gehitzen du, takikardia eragiten du,
ahoa lehortzen du.

Epe luzeko efektuen artean, honako efektu hauek eragin ditzake: motibazioaren,
oroimenaren, kontzentrazioaren eta autoestimuaren galera; makaltasuna;
pasibotasuna; eskolako errendimenduaren jaitsiera (McLeod et al., 2004).

Marihuanaren erabiltzaile kronikoek haserrekortasuna, urduritasuna, apetituaren
galera edo lo egiteko zailtasunak izan ditzakete. Biriken egitura eta jarduera
kaltetzen ditu, eta tabako-zigarroaren antzeko efektuak eragiten ditu. Marihuanaren
keak tabako-kearen antzeko ondorio negatiboak eragiten ditu erretzaileen artean:
biriketako minbizia eragin dezake. Marihuanak eta tabako-zigarroak antzeko
karbono dioxido kopurua dute, baina marihuanak brea gehiago du, eta, gainera,
tolerantzia ere eragin dezake (Nowlan eta Cohen, 1977).

Marihuanak ez du mendetasun fisiko handirik sortzen, baina mendetasun
psikologikoa eragiten du. Marihuanaren kontsumitzaileek abstinentzia-sintomak
agertzen dituzte: tentsioa, urduritasuna, apetituaren aldaketak eta lo-arazoak
(Budney, Hughes, Moore eta Novy, 2001).

Marihuanakefektuterapeutikopositiboakereizanditzake. Tetrahidrokanabinolak
kimioterapiaren ondorengo goragalea eta apetitu-galera desagerrarazten ditu
eta zaurien ondorengo mina kentzeko edo HIESak (Hartutako Immuno Eskasia
Sindromeak) eragindako ondoeza sendatzeko ere balio du (Sussman, Stacy, Dent,
Simon eta Johnson, 1996).
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Marihuana-mendetasunaren tratamendua eraginkorra izan daiteke, baina,
mendetasunarekin batera nortasunaren nahastea gertatzen denean, emaitzak
okerragoak dira.

7.3. PATOLOGIA BIKOITZA ETA KOMORBILITATEA

Substantzien abusuaren nahastea eta nahaste psikiatriko bat batera gertatzen
direnean, patologia bikoitza dagoela esaten dugu. Nahaste psikiatrikoa dagoen ala
ez jakiteko, abstinentzia-aldi batetik iragan behar du pazienteak; osterantzean, ez
dugu jakingo substantziaren kontsumoak eragindako sintomak diren ala nahaste
psikiatrikoak eraginak diren. Substantzien kontsumoarekin batera gertatzen diren
nahaste psikiatriko arruntenak honako hauek dira: barne-herstura, depresioa,
afektibitatearen nahasteak, nahaste psikotikoak.

Droga-mendetasuna duten pertsonen % 50ek depresioa ere izaten du, eta % 70ek
nortasunaren nahasteren bat ere badu (Grant eta beste, 2004a); droga-mendetasuna
duten pertsonen % 43k barne-hersturako nahasteren bat ere badu (Grant eta beste,
2004b).

Nahaste bikoitzeko droga-kontsumoari eta psikopatologiari buruz ari garenean,
honako harreman mota hauek ikusten ditugu:

— Drogen kontsumoa da primarioa.
— Nabhaste psikopatologikoa da primarioa.
— Bi nahasteen kausa hirugarren faktore bat da.

— Bi nahasteak independenteak eta primarioak dira (Becofia, 2011).

Kasu batzuetan bi nahaste baino gehiago ditu pertsonak; adibidez, substantzien
mendetasuna eta bi nahaste psikiatriko (I. ardatzeko nahaste bat eta II. ardatzeko
beste nahaste bat). Kasu horretan, nahaste bikoitzaz hitz egin ordez, komorbilitateaz
hitz egiten da.

7.4. DROGEKIKO MENDETASUNAREN KAUSAK

Drogen mendean erortzen denak garapen- edo endekapen-prozesu bati jarraitzen
dio. Drogak kontsumitzeko joera edo zaurgarritasun genetikoa edukitzeak ez du
ezinbestean esan nahi droga kontsumituko duenik edo droga-mendetasuna garatuko
duenik. Drogen mende eroriko da: drogak kontsumitzeko joera edo zaurgarritasun
genetikoa izanik, drogekiko jarrera positiboa duena, drogak probatzen dituena eta
haiek sarritan kontsumitzen eta haietaz abusatzen hasten dena.

Drogak kontsumitzen hasteko aurre-joera bat eduki behar da; faktore genetikoek,
psikologikoek eta inguruneko faktoreek dute eragina aurre-joera horren sorreran.
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— Drogen kontsumoak badu osagai genetiko bat. Edanarekin arazoak
dituztenen senitartekoen artean arazo gehiago daude alkoholaren abusuarekin
edo mendetasunarekin. Biki monozigotikoen artean dizigotikoen artean
baino adostasun gehiago dago alkoholaren abusuari dagokionez (McGue,
Pickens eta Svikis, 1992), erretzeari dagokionez edo kanabisaren abusuari
dagokionez (Kendler eta Prescott, 1998). Alkoholismo mota bat genetikari
lotuago dago, eta beste mota bat inguruneari lotuago. Alkoholismoa DRD2
geneari lotua dago (Blum et al., 1990), baina gene hori duten guztiek ez
dute alkoholismoa garatzen, eta gene hori ez duten batzuek alkoholismoa
garatzen dute. DRD2 genea eta beste geneak elkarreraginean jarduten dira.

— Drogen kontsumoa garunaren barneko sari- edo atsegin-zentroarekin lotua
dago. Atsegin-zentroa kitzikatzen dute opiazeoek, anfetaminek, kokainak,
alkoholak eta nikotinak. Atsegin-zentroa sistema dopaminergikoa da.
Anfetaminek eta kokainak dopamina-sisteman eragiten dute. Opiazeoek
GABA (inhibizioko neurotransmisore-sistema, neuronen informazio
bidaltzea blokeatzen duena) inhibitzen dute, eta atsegin-zentroaren eskueran
uzten dute dopamina. Beste droga batzuek GABAren jarduera indartzen
dute, eta garunaren erreakzio normala inhibitzen: droga lasaigarriak,
antsiolitikoak, hipnotikoak.

— Alkoholiko bihurtuko bada, pertsona batek alkohol kantitate handiak
toleratu behar ditu. Asiako talde etniko batzuek ez dituzte alkohol kantitate
horiek toleratzen, eta ez dira alkoholiko bihurtzen.

— Drogen kontsumorako motibo psikologikoen artean aipatzekoa da
aldartearena. Emozioen desoreka batek eraman dezake pertsona droga
kontsumitzetik drogaz abusatzera, edo droga bigun bat kontsumitzetik droga
gogorrago edo arriskutsuago bat kontsumitzera. Drogek aldarte positiboak
indartuko lituzkete, eta aldarte negatiboak makalduko. Batzuetan, adibidez,
pertsona batek, aspertua dagoenean, afektu positiboak lortzeko erabiliko
ditu drogak. Beste batzuetan, adibidez, pertsona batek, estres-egoeran
dagoenean, tentsio emozionala jaisteko erabiliko ditu drogak. Jendeak espero
du alkoholak tentsioa baretuko duela; horregatik, estres-garaietan alkohola
kontsumitzera joko du bere herstura-egoera gainditzeko. Horrela, afektu
negatiboak dituztenek droga gehiago kontsumitzen dute besteek baino,
egoera negatiboei ihes egiteko erabiltzen baitute droga. Droga psikoaktiboek
atsegina sortzen dute, edo sentimendu desatseginak desagerrarazten
laguntzen dute. Alkoholak estresari ihes egiten, bentzodiazepinek barne-
hersturari ihes egiten eta opiazeoek min fisikoari ihes egiten laguntzen dute.

— Faktore kognitiboei dagokienez, drogek harreman sozialak hobetuko
zituztela espero zutenek alkohol gehiago edaten zuten handik urtebetera,
igurikapen horiek ez zituztenek baino (Christiansen et al., 1989). Beraz,
edateak ondorio positiboak edukiko dituela pentsatzen dutenek edaten
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dute gehiago. Drogaren kontsumoan berrerortzearen arrazoietako bat ere
drogen efektu positiboen igurikapenean dago (Tiffany, 1990). Bada beste
faktore kognitibo bat ere drogen kontsumoan eragina duena. Hain zuzen ere,
drogen kontsumoak kontsumitzaileari eragiten dion kalteari buruzko iritzia
da. Droga bat kaltegarria ez dela pentsatzen den garai eta tokietan gehiago
kontsumitzen da droga hori.

— Drogen kontsumoan eragina duten nortasunaren aldagaien artean aipatzekoak
dira barne-herstura maila, sentipen-bilaketa, nortasun antisozialaren
nahastea edukitzea, arreta-gabezia eta hiperaktibitatearen nahastea. Drogen
kontsumoaren hasierak pertsonaren eboluzio- eta garapen-mailarekin lotura
handia du. Horrela, nerabezaroan hasten da droga askoren kontsumoa.

— Drogen kontsumoan eragina duten aldagai soziokulturalen artean,
aipatzekoak dira: guraso eta lagunen eragina, kulturaren eragina eta
hedabideen eragina. Kultura batzuetan droga batzuk eskurago daude. Era
berean, familia batzuetan droga batzuk eskurago daude; gainera, gurasoen
gidaritzarik eta sostengu emozionalik ez dagoen familietan drogen
kontsumoa handiagoa da. Drogak hartzen dituzten lagunak edukitzeak
handitu egiten du drogak kontsumitzeko probabilitatea. Hala ere, faktore
sozialen eraginari dagokionez, hedabideek eragin gehiago dute nerabeen
erretze-portaeran lagunen presioak baino (Pierce eta Gilpin, 1995). Edozein
modutan, inguruneak garrantzi handia du, haurra txiki-txikia denetik. Esate
baterako, begiak itxita usaimenaren bidez kafea, ardoa, whiskia, garagardoa
eta zigarroak bereizteko gai dira 3 eta 6 urte arteko haur asko.

Drogak kontsumitzen hastean faktore biologikoek, psikologikoek eta sozialek
eragiten dute. Drogak kontsumitzeari uztean ere barneko faktoreek eta kanpokoek
eragiten dute. Droga kontsumitzeari uzteko barneko faktoreen artean honako hauek
egongo lirateke: drogak sortzen dituen osasun fisiko eta psikikoko arazoak ekidin
nahia. Kanpoko faktoreen artean honako hauek egon daitezke: lagunarteko, laneko
edo familiako arazoak ekidin nahia

Bi joera nagusi daude drogekiko mendetasuna azaltzeko. Ikuspegi
psikosozialaren edo ahultasun moralaren ikuspegiaren arabera, pertsonak drogen
mende gelditzen dira, tentazioen aurrean ezin izaten diotelako autokontrolari eutsi;
beraz, errudunak dira pertsona horiek. Gaixotasunaren ikuspegiaren arabera, azpiko
nahaste fisiologiko batek eragiten du drogekiko mendetasuna; beraz, pertsona ez da
errudun, ezin baitu ezer egin drogetatik aldentzeko.

Drogaren erabileraren eta abusuaren eredu integratzaileak honela ikusten du
drogen kontsumoaren etiologia: 1. Drogek eskueran egon behar dute, eta drogekin
topo egin behar du pertsonak: hedabideen eraginagatik, guraso eta lagunek droga
kontsumitzen dutelako edo gurasoek drogetatik babesten ez dutelako. 2. Gizartearen
eta kulturaren igurikapenak drogaren erabilerari buruz: droga kontsumitzera bultzatu
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edo hartatik urrunarazi egiten dute. 3. Estresatzaile psikosozialek handitu egiten dute
substantzia psikoaktiboez abusatzeko eta haien mende gelditzeko arriskua. 4. Eragin
genetikoa: drogen efektuekiko sentikortasun gehiago edo gutxiago edukitzea; drogen
substantziak metabolizatzeko gaitasun gehiago edo gutxiago izatea; garun-azaleko
aktibazio handiagoak edo txikiagoak drogak gehiago edo gutxiago kontsumitzera
bultzatzea; aldarte-nahasteck eta barne-hersturako nahasteek eraman dezakete
drogen kontsumo handiagora. 5. Baldintzapenak ere eragiten du: drogak sortutako
atsegin-esperientziak ingurune batekin erlazionatzen badira, ingurune horretara
itzuli nahiak eragin dezake droga kontsumitzeko joera.

7.5. DROGEKIKO MENDETASUNAREN TRATAMENDUA

Arrazoi askorengatik has daiteke pertsona bat droga gehiegi hartzen. Mendetasun
fisikoa drogaren kontsumoa kontrolatzera heldu baino lehen, motibo askorengatik
murgiltzen da pertsona droga horren abusuan. Drogen mendetasunetik norbaitek
atera nahi duenean, desintoxikatu egin behar du lehenengo, baina, ondoren, drogarik
gabe bizi izaten erakutsi behar zaio pertsonari.

Tratamenduaren helburua droga uztea, droga kontrolatzea edo drogak
eragindako kalteak arintzea izan daiteke. Tratamenduak luzeak izaten dira
drogaren abusu kronikoa gainditu nahi denean, eta berrizkaturak ere sarri gertatzen
dira. Kognizioen eta portaeraren terapia sarritan erabiltzen da, drogen abusuaz
gainera nahaste psikologikoa ere badagoenean. Sarritan erabiltzen dira, baita ere,
kontingentzien kudeaketa bidezko terapia eta talde-terapia ere.

Heroinaren mendetasunetik ateratzeko, heroinaren ordezko substantziak
ematen zaizkio, besteak beste, metadona; metadona narkotiko sintetiko bat da,
heroinaren antzeko ezaugarri kimikoak dituena, eta heroinak kitzikatzen dituen
hartzaile berberak kitzikatzen ditu nerbio-sistema zentralean. Metadonak ere
baditu abstinentzia-sintomak, baina heroinarenak baino arinagoak dira. Pertsona
batzuek metadona-tratamendua utzi egiten dute, haren albo-efektuengatik (idorreria,
insomnioa, izerdia...). Beste batzuk heroinara itzultzen dira, metadonak ez
duelako ematen hark ematen zuen gorakada euforikoa. Metadonaren tratamendua
eraginkorragoa da, tratamendu psikologikoarekin batera gertatzen bada (Ball eta
Ross, 1991).

Droga psikoaktiboek efektu euforikoak eragiten dituzte garunean, eta
droga antagonistek droga psikoaktiboen efektuak desegiten dituzte. Opiazeoen
efektuak desegiteko gehien erabili izan den droga naltrexona izan da. Naltrexonak
abstinentzia-sintomak berehala eragiten ditu: efektu desatsegina sortzen du. Terapia
psikologikoarekin batera aplikatuz gero, ondorio positiboak ditu.

Kokainaren kontsumoa jaisteko tratamendu kognitibo batean (Carroll et al.,
1994), arrisku handiko egoerak ekiditen, drogaren erakarmena ezagutzen eta
kokainaren ordezkoak erabiltzen erakutsi zen. Tratamendu psikosozialaren efektuak
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sendagai antidepresiboarenak baino hobeak izan ziren kokainaren kontsumoa
gutxitzean.

Tabakoa uzten duten askok beren kabuz, terapeuten laguntzarik gabe, lortzen
dute. Bestalde, tabakoa uzteko programetara joaten diren erdiek uzten diote
erretzeari. Zenbat eta zigarro gehiago erre eguneko, orduan eta zailagoa izaten da
tabakoa uztea. Tabakoa uzten laguntzeko nikotina-inhalatzailea, nikotina-txiklea edo
nikotina-partxea erabil dezake erretzaileak. Nikotina-inhalatzailea: plastikozko tutu
batetik nikotina inhalatzen da. Nikotina-partxeak: polietilenozko partxearen nikotina
azalean zehar sartzen da odolera eta odolaren bidez garunera; hiru hilabetean
zehar egunero jartzen ditu partxeak, gero eta txikiagoak; arriskutsua izan daiteke
partxea jarrita eramatea eta erretzen jarraitzea. Gai horren inguruan eztabaida
dago: 1) Ikertzaile batzuen arabera, tratamendu hori erabili duen hainbat pertsonak
txiklearekiko mendetasuna garatu du; gainera, txikleak daukan nikotinak eragin
dezake bihotz-taupaden bizkortzea eta odol-presioaren igoera. 2) Beste ikertzaile
batzuek diote txiklearekin ez dela kerik irensten eta, beraz, erretzeak baino kalte
gutxiago egiten duela.

Edozein tratamendu fisiko dela ere, tratamendu psikologikorik gabe egiten bada,
berrizkadurak errazago gertatzen dira. Programarik onenetakoak nikotina-txiklea eta
tratamendu psikologikoa konbinatzen dituztenak dira. Tabakoa uzteko programa
psikologikoen emaitzak onak dira epe laburrera, baina epe luzera berrizkatura asko
gertatzen dira.

Beste zenbat teknika ere erabili izan dira erretzeari uzteko: gela itxi batean
zigarro pila bat erre, atsedenik hartu gabe (erretze bizkorra); kea inhalatu gabe erretze
bizkorra; denbora luzez erretzea; minutu askotan kea ahoan gordetzea, inhalatu gabe.
Teknika horiekin berrizkatura asko gertatzen dira hilabete batzuen buruan. Erretze
planifikatuaren teknikan, gero eta denbora-tarte handiagoak uzten dira zigarro bat
erretzearen eta hurrengoa erretzearen artean: lehen astean 20 zigarro erretzen dira;
bigarren astean, 10 zigarro; hirugarrenean, 5 zigarro; eta laugarrenean, batere ez.

Erretzeari uzteko programa batzuetan antidepresoreak ere erabiltzen dira.
Izan ere, erretzeari uzteak depresioa eragin dezake, batez ere erretzen hasi aurretik
depresioa duen norbaitengan. Antidepresoreek dopaminaren maila jaisten dutenez,
tabakoa uztean dopamina igoko duten sendagaiak ematen dira.

Edozein terapia-teknika erabiltzen dela ere, asko erretzen dutenen artean
berrizkatura gehiago gertatzen dira gutxi erretzen dutenen artean baino. Era berean,
inguruan erretzaileak dituztenen artean berrizkatura gehiago gertatzen dira inguruan
erretzailerik ez dutenen artean baino. Drogaren kontsumoko berrizkaturak ekiditeko
arrisku handiko egoerak identifikatu behar dira. Drogara eramaten duten estres-maila
altuko egoerak ezagutu behar dira.
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7.6. PRAKTIKAK

7.6.1. praktika
Azter itzazue taldean drogen prebentzioari buruzko puntu hauek:
Substantzien abusuari aurre hartzen noiz hasi behar da?

Prebentzio-ahaleginak nerabeengana zuzenduak egoten dira: helduaroan
kontsumitzaile direnek nerabezaroan izan zituzten lehen esperientziak.

Zer egiten da programa horietan?

— Nerabearen autoestimua igo.
— Trebetasun sozialak irakatsi.
— Lagunei ezetz esaten irakatsi.

Autoestimua igotzeak eragin positiborik izan ez badu ere, emaitza positiboak
izan dituzte trebetasun sozialak ikasteak eta ezetz esaten ikasteak.

7.6.2. praktika

Eztabaida ezazu drogei aurre hartzeko hartu diren neurri horien eraginkortasunaz
taldean:

— Kirolari ezagunak eraman ikastetxera, drogen kontsumoari buruzko beren
esperientzia konta dezaten.
— Drogen kontrako eskolako programetan gaztetxoen gurasoak inplikatu.

— Haurdun dagoen emakumearen alkohol-kontsumoak fetuarengan izan
ditzakeen ondorenak aztertu.

— Drogak kontsumitu ondoren autoa gidatzeagatik jasotako zigor gogorren
berri eman hedabideetan.

— Edari alkoholikoen botiletan ohar nabarmenak jarri.
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7.6.3. praktika

Azter itzazue taldean substantziekiko mendetasun-irizpideak:

Substantziekin erlazionaturiko nahasteak: substantziekiko mendetasun-
irizpideak (DSM-IV-TR, 2000)

Substantziak kontsumitzeko patroi bat, moldagarria ez dena; klinikoki nabaria
den hondamen eta atsekabea eragiten du, eta 12 hilabete jarraituren buruan uneren
batean agertzen da item hauetako hiruren (edo gehiagoren) bidez:

1. Tolerantzia, item hauen arabera:

(a) Gero eta substantzia kantitate handiagoak, nabarmenki handiagoak, behar
ditu, intoxikazioa edo desiratzen duen efektua lortzeko.

(b) Substantzia kantitate berberen efektua nabarmenki gutxitzen da haren
kontsumo jarraituarekin.

2. Abstinentzia, item hauen arabera:

(a) Substantziarekiko berezia den abstinentzia-sindromea (ikus substantzia
bereziekiko abstinentziaren irizpide diagnostikoen A eta B irizpideak).

(b) Substantzia bera (edo oso antzeko bat) hartzen da abstinentzia-sintomak
arindu edo ekiditeko.

3. Sarritan hasieran pentsatzen zen baino kantitate handiagoetan eta denboraldi
luzeagoz hartzen da substantzia.

4. Substantziaren kontsumoa kontrolatzeko edo eteteko desira iraunkorra edo
alferrikako ahaleginak agertzen dira.

5. Denbora asko ematen da substantzia eskuratzeko jardueretan (adibidez, mediku
asko bisitatu edo distantzia handiak egin), substantzia kontsumitzen (zigarro bat
bestearen atzetik erre), edo substantziaren efektuak desagerrarazten.

6. Gizarteko, laneko edo jolaseko jarduera garrantzitsuak gutxitu egiten ditu,
substantziaren kontsumoa dela-eta.

7. Substantzia hartzen jarraitzen du, arazo psikologiko edo fisiko iraunkor eta
errepikakorren kontzientzia eduki arren eta arazoak eragiten edo larritzen dituena
substantziaren kontsumoa dela jakin arren (adibidez, kokaina kontsumitzen
jarraitzen du, depresioa eragiten duela jakin arren, edo alkohola hartzen jarraitzen
du, ultzera okerragotzen duela jakin arren).
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7.6.4. praktika

Nola atzeman daiteke pertsona bat heroinaz intoxikatua dagoela?

Zeinu eta sintoma hauek agertuko lituzke:

— Miosi gogorra: begi-niniak hertsatuta.

— Euforia, logura, haserrekortasuna.

— Makaltasun psikomotorra, hizkera traketsa.

— Arretaren eta judizioaren galera.

Bradikardia, hipotentsioa, idorreria, hipotermia, analgesia.

7.6.5. praktika

Heroinaren abstinentzia-sindromearen ezaugarriak zein dira?

Kontsumitzeari utzi eta handik zortzi bat ordura hasten da, eta bi-hiru
egunen buruan jotzen du gailurra.

Zeinu nagusiak: biloak tente, malkoak, izerdia, mukiak, begi-ninien
dilatazioa, oka egitea, arnasketaren maiztasun handiagoa, artikulazioetako
mina.

Azken aldiz kontsumitu denetik hiru egun pasatzean, abstinentzia-sindromea
larritu egiten da, eta zeinu hauek agertzen dira: giharren uzkurdurak, hotz-
ikarak, izerdia, odol-presioaren igoera, loaren nahasteak, karranpak.

Ondorengo bost egunetatik hamar egunetara bitartean zeinuak eta sintomak
desagertu egiten dira.

7.6.6. praktika

Inhalatzaileak sudurretik edo ahotik hartzen dira. Hidrokarburo alifatiko
eta aromatikoak dira horien substantzia psikoaktiboak. Produktu horietan aurki
daitezke substantzia psikoaktiboak; gasolinetan, pinturetan, disolbatzaileetan
(tolueno, bentzeno), koletan, bernizetan, desodoranteetan, aerosoletan, zementu
plastikoan. Eragiten dituzten efektuak: euforia bizkorra, hegan ibiltzearen sentipena,
inhibizioen desagertzea, kitzikapena, lasaitzea eta haserrekortasuna. Ondoren gihar
eta hesteetako nahasteak eta buruko minak agertzen dira. Luzaz kontsumitzen bada,
honako ondore hauek izan ditzake: zirkulazio- eta arnasketa-arazoak, neuropatiak,
arazo fisiko eta mentalak, gibeleko eta giltzurrunetako arazoak.
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7.6.7. praktika

Psikopatologia

Portaera-mendetasunak (jokoari, sexuari, janariari, ariketa fisikoari, erosketei,
teknologia-bitartekoei) jokaera jakin batzuk dira, hasieran atsegina eragiten dutenak.
Jokaera horiek errepikatu egiten dira, saria lortzearren. Ondorioz, pertsonaren
mendetasun psikologikoa eta kontrolaren galera gertatzen dira. Portaera hori agertu
behar izaten da, eguneroko bizitzan interferentziak eragiten baditu ere.

Mendetasun Mendetasun motaren deskribapena
motaren izena
Jatearekiko Gehiegi eta azkar jatea.
mendetasuna Betekada gertatu arte jaten jarraitzea.
Jan ondoren atsekabetuta eta errudun sentitzea.
Ariketa Ariketa fisikoa egiteko kezka obsesiboa.
fisikoarekiko Egunean behin baino gehiagotan ariketa fisikoa egitea,
mendetasuna lesioak agertu arte.
Abstinentzia-sindromea agertzea, ariketa egin ezin
duenean.
Internetekiko Denbora gehiegi ematen du Interneten.
mendetasuna Lotarako ohiturak ere aldatu egiten ditu.
Gehiegizko nekea.
Estimulatzaileak erabiltzen ditu.
Eskolako edo laneko errendimendua jaisten da.
Portaera ezkutatu egiten du.
Osasun-arazo batzuk gertatzen zaizkio.
Lanarekiko Ekoitzi beharraren pentsamenduak ezin ditu burutik kendu.
mendetasuna Lanaren eskaerei buruzko distortsio kognitiboak ditu.
Lana egin ezin duenean, barne-herstura agertzen du eta
haserre egoten da.
Erosketekiko Aldarte disforikoa: triste eta urduri.
mendetasuna Erosteko igurikapenaren aurrean kitzikatu egiten da.
Alferrikako objektuak atseginez erosten ditu.
Damutu egiten da kontrolik gabe dirua xahutu duelako.
Portaera errepikatu egiten du, atsekabea gainditzearren.
Sexuarekiko Portaera sexual inpultsiboak, kontrolatu ezin dituenak.
mendetasuna Etengabe jotzen du maitaleekin amodiozko harremanak
edukitzera, telefono erotikoetara etengabeko deiak, web
orri pornografikoetara etengabeko bisitak, masturbazio
konpultsiboa.
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7.6.8. praktika

Portaera-mendetasun bat nola finkatzen da?

Echeburaa, Corral eta Amor-ek (2005) honela deskribatzen dute mendetasun-
portaera batek izaten duen segida:

Portaerak hasieran atsegina eragiten du.

Portaera egiten ez denean, hura egiteari buruzko pentsamenduak ugaltzen
dira.

Portaera maizago egiteko joera agertzen da.

Portaera egiteko desira handia agertzen da, horretatik eratorriko diren
ondorio positiboetara berehala heltzeko.

Portaera modu iraunkorrean egitea justifikatu egiten du, ondorio negatibo
batzuk eduki arren.

Esperientzia negatiboak ugaltzen direnean, bere portaera kontrolatzen
hasten da pertsona, baina ez du lortzen.

Portaerak atseginik ematen ez badio ere, hura egiten jarraitzen du, bere
atsekabea arintzearren.

Sariak gero eta txikiagoak eta iraupen gutxiagokoak izan arren, mendetasun-
portaera egiten jarraitzen du pertsonak, bere eguneroko bizitzan interferentzia
larria eragiten badu ere.

7.6.9. praktika

Eztabaidatu itzazue alkoholari buruzko iritzi oker hauek:

Alkohola edateak lo sakon egiten lagundu dezake.
Kafe batzuk hartzeak alkoholaren efektuak ezaba ditzake.

Ariketa fisikoak edo dutxa hotzak bizkortu egiten du alkoholaren
metabolismoa.

Pertsona bat ezin daiteke alkoholiko bihurtu garagardoa bakarrik edanez.
Alkoholak marihuanak baino askoz ere arrisku gutxiago du.
Alkohol asko edateak gibela lehenago kaltetzen du garuna baino.

Alkoholak ez du benetako mendetasunik eragiten, beste droga batzuek
(heroinak, adibidez) ez bezala.

Likoreak nahasirik kontsumituta gehiago intoxikatzen da edalea, kantitate
berean likore bakar bat kontsumituta baino.
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7.6.10. praktika
Kafeina eta nikotina

Beste droga batzuek eragiten dituzten nahasteak eragiten ez badituzte ere, arazo
fisiko eta psikiko handiak sor ditzakete. [zan ere, droga horiek:

— Eguneroko bizitzan jendearen eskuera daude, eta erraza da gehiegi
kontsumitzea.

— Bereizgarri adiktiboak dituzte: eguneroko dosiaren beharra sentitzera iristen
dira kontsumitzaileak.

— Ingurune sozialean ongi txertatuta daudelako eta bereizgarri adiktiboak
dituztelako zaila da droga horiek kontsumitzeari uztea.

— Abstinentzia-sindromea dela-eta zaila gertatzen da ohitura uztea.
— Albo-efektu garrantzitsuak ditu nikotinaren kontsumoak.

— Kafeinak induzitutako nahaste mentalak sintoma hauek ditu: urduritasuna,
insomnioa, egonezina, urdail eta hesteetako ondoeza, giharretako
uzkurdurak.

— Kafeinaren abstinentziak ez du sintoma larririk eragiten (buruko min pixka
bat).

— Nikotinaren abstinentzia-sindromeak sintoma hauek ditu: haserrekortasuna,
barne-herstura, kontzentratu ezina, apetituaren gehitzea, pisua irabaztea.
Sintoma horiek egun batzuk edo aste batzuk iraungo dute.

7.6.11. Praktika
Joko patologikoa

Substantzia kimiko adiktiborik ez du. Portaerak eragiten dituen epe laburreko
irabaziak dira portaerari eutsarazten diotenak. Luzera, kaltea ekartzen diote
jokalariari portaera horiek. Kultura guztietan eta maila sozial guztietan gertatzen
da. Joko konpultsiboa da: jokatzeari buruzko kontrola galtzen du modu jarraituan
edo aldi baterako. Emakumeek eta gizonek jasaten dute nahaste hori. Hainbat joko
motarekiko mendetasuna izan dezake pertsonak: erruleta, loteria, kartak, bingoa,
zaldi-lasterketak, pilota, makina txanponjaleak. Pertsonaren arlo psikologikoa,
soziala edo ekonomikoa uki dezake nahaste horrek. Jokoarekiko mendetasuna duten
askok hasieran zorte ona eduki zuten, eta errefortzu horrek zerikusia eduki zuen
mendetasun patologikoaren ezarpenean. Gerora, aldizkako errefortzuek eutsarazten
diote mendetasunari. Jokalari patologikoak heldu gabeak, oldarkorrak, emozio-
bilatzaileak, superstiziosoak, konpultsiboak eta antisozialak izan ohi dira. Joko-
mendetasunaz gainera, substantziekiko mendetasuna ere sarritan agertzen dute.
Kultura batzuetan (Asiako hego-ekialdean, Laos aldean) oso hedatua dago nahaste
hori.
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7.6.12. praktika

Ikusi bideoa, eta eztabaidatu ezazu taldean:
http://www.youtube.com/watch?v=7BL511U91bM
http://www.youtube.com/watch?v=BQfKs1 WFeNE
http://www.youtube.com/watch?v=xu6pHkC m-s
http://www.youtube.com/watch?v=0dRVvINAIPw






8. Elikaduraren nahasteak

8.1. SARRERA

1970eko hamarkadan hasi ziren elikaduraren nahasteak ugaritzen eta jendearen
arreta erakartzen, baina XVII. mendeaz geroztik ezagutzen da anorexia nerbiosoa
(Silverman, 1997). Hala ere, XIX. mendean deskribatu zuten Gull-ek (1888) eta
Lasegue-k (1873), eta izen hori eman zioten. Elikaduraren nahasteak 1980an sartu
ziren lehenengo aldiz AEBko Psikiatria Elkartearen DSM eskuliburuan; baina, DSM-
I'Vra arte ez ziren sartu bulimia eta anorexia elikaduraren nahasteen talde bereizian.

Anorexia hitzak apetitua galdua, gutxitua edo ezabatua dagoela esan nahi badu
ere, anorexiaren jatorrian apetituaren galera baino areago dago pisua irabazteko
beldurra. Anorexiko gehienek ez dituzte galtzen apetitua eta janariarekiko interesa.
Aitzitik, gorputzaren formaren eta tamainaren hautemate distortsionatua daukate,
gizenegi ikusten dute beren burua, eta, argalago izan nahian, janari kantitate
minimoa hartzen dute. Uko egiten diote pisu normala izateari, eta haien pisua modu
arriskutsuan jaisten da. Ondorioz, emakume anorexiko gehienek hilekoa galtzen dute,
eta amenorrea gertatzen zaie gutxienez hiru hilabetez jarraian. Gizon anorexikoen
kasuan, testosterona-maila eta apetitu sexuala jaisten dira.

Bulimiak, edo hiperorexiak, gehiegizko jalekeria eta gose aseezina adierazten
ditu. Gehiegizko betekadak egiten ditu bulimikoak, eta betekaden ondoren sarritan
goitika egiten du edo libragarriak erabiltzen ditu. Bulimikoak ere, anorexikoak
bezala, pisua irabazteko eta janariaren kontrola galtzeko beldurra du. Bien arteko
aldea honetan dago: anorexikoak jatearen kontrola du eta harro dago horretaz, baina
bulimikoak jatearen gaineko kontrola galdua du eta atsekabetua dago horregatik.

Ondoren, elikadura-nahasteen portaera, alderdi kognitiboa, alderdi emozionala
eta fisiologikoa deskribatuko ditugu.

Portaerari dagokionez, anorexia nerbiosoa eta bulimia nerbiosoa dutenek
pisua kontrolatzearen eta argaltzearen inguruan antolatzen dute bizitza; pisuaren eta
formaren kontrol zehatza eramaten dute, ispiluen, pisuen, gerrikoen edo jantzien
bidez. Kasu batzuetan, bulimia nerbiosoaren kasuan batez ere, janaria murrizteko
aroaren ondoren, jateko grina eramanezina sentitzen dute; beren buruari galarazitako
janaria aukeratzen dute betekada egiteko, eta betekada horiek disforia-aldietan
gertatzen dira (barne-hertsatua, haserre edo aspertua dagoenean). Otordu normaletan
baino azkarrago jaten dute betekadetan. Ondoren, betekadak konpentsatzeko eta
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pisua kontrolatzeko, janaria murrizten da eta diuretikoak nahiz libragarriak erabiltzen
dira. Anorexikoek ez dute askotan jotzen libragarriak erabiltzera; horien ordez, beste
teknika batzuk erabiltzen dituzte: lotako orduak gutxitu, ariketa fisiko kementsuak
egin, dieta gogorra edo barau egin.

Alderdi kognitiboari dagokionez, ideia obsesibo bat dute buruan elikaduraren
nahastea dutenek, batez ere anorexia nahastea dutenek: argaltasunaren bila dabiltza
etengabe; izan ere, pentsatzen dute argal dauden heinean direla pertsona baliotsuak.
Lorpen garrantzitsutzat dute gosea kontrolatzea eta pisua galtzea. Gosearen presioari
amore eman eta ondo jaten dutenean, emozionalki deseroso sentitzen dira. Argal
egotea helburu bihurtzen dute, eta ez zoriontsuago izateko bitarteko. Gorputzaren
seinaleak (gosea, puztea...) gaizki interpretatzen dituzte, emozio negatiboekin
nahasirik. Gauzak erabat zuzen egin nahi izaten dituzte eta gertaeren kontrola eduki
nahi izaten dute.

Alderdi emozionalei dagokienez, emozio negatiboak izaten dira pertsona
hauek betekadetara eramaten dituztenak. Betekada amaitzean, denboraldi labur
batez tristura eta barne-herstura desagertzen dira, baina laster agertzen dira berriro
sentimendu negatiboak. Gizentzeko beldurrak eramanda, libragarriak erabiltzera
jotzen dute. Libratzeari esker une batez barne-herstura gutxitzen dute, baina laster
berriro agertzen dira sentimendu negatiboak.

Alderdi fisikoei dagokienez, anorexia nerbiosoa dutenek bereizgarri hauek
agertzen dituzte: hipotentsioa, hipotermia, hipogluzemia, amenorrea, idorreria, ede-
ma, osteoporosia, zifosia, hausturak. Bulimia nerbiosoa dutenek, berriz, bereizgarri
hauek dituzte: potasioaren kontzentrazioaren gutxitzea, arritmia kardiakoa, krisi
epilektikoak.

Gaur egun oraindik jende asko dago gaizki elikatua gutxiegi jaten duelako;
baina, era berean, jende asko dago gaizki elikatua gehiegi jaten duelako. Gainera,
gero eta eskuragarriago daude janari industrializatuak; gero eta eskuragaitzago,
berriz, barazkiak, lekadunak, tuberkuluak eta frutak. Egungo elikadura mota eta
bizitza sedentarioa direla-eta, jende gizen asko dago gure artean; ondorioz, jende
askok dieta egiten du pisua galtzeko. Beraz, negozio handia bihurtu da pertsona
gizenak argalaraztea.

Elikaduraren nahastea dutenak sarritan iragaten dira nahaste mota batetik
bestera; esate baterako, anorexia nerbiosoa duten askok bulimia nerbiosoa garatzen
dute. Izan ere, elikadura-nahasteak dituztenek badute ardatz komun bat. Bulimia
nerbiosoa, anorexia nerbiosoa edo betekada-nahastea duenak gorputzaren pisuari
eta formari balio gehiegi ematen die. Gorputzaren pisua eta forma kontrolatu nahi
dituztelako aldatzen dute elikadura-portaera.
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8.2. ELIKADURAREN NAHASTE KUANTITATIBOAK

Gehiegi jateagatik gertatzen diren elikadura-nahasteak: bulimia eta betekada-
nahastea.

Gutxiegi jateagatik gertatzen direnak: anorexia.

8.2.1. Gutxiegi jateagatik gertatzen diren elikadura-nahasteak: anorexia

Anorexikoak gorputz argalagoa izan nahi du, pisua galdu nahi du, eta arrakasta
lortzen du pisu-galtze horretan. Gainera, bere bizitzarako arriskutsua den modu batean
galtzen du pisua. Espero litekeen pisuaren % 85 edo gutxiago izaten du anorexikoak.
Pisu-galera hori lortzeko dietak, libragarriak, goitika egitea eta gehiegizko ariketa
fisikoa erabiliko ditu. Izan ere, anorexikoa bereizten duena gizentasunaren beldurra
eta argaltasunaren etengabeko bilaketa da. Etengabe begiratzen dio bere buruari
ispiluan, gorputzaren argaltasuna ezinbestekoa baita haren autoestimua goian
edukitzeko. Itxura jakin bati oso lotua du bere buruaren kontzeptua. Pisuari eta
formari ematen dien garrantzia dela-eta, ez ditu kontuan hartzen pisu gutxiegi
edukitzearen arriskuak.

Lasegue-k (1873) hiru sintoma nagusi bereizi zituen anorexia nahastearen
barruan:

a. Lehenik, elikadura poliki-poliki gutxitu egiten du, kaloria askoko
elikagaietatik hasita. Hasieran, iraun egiten du anorexikoaren gose-
sentipenak. Ondorioz, gosearen kontrako borrokan, gehiago ezin duenean,
otordu basatiak egiten ditu, eta harrapatzen duen guztia irensten du.
Horrela, gosearen kontrako borrokaren porrota gertatzen da, eta porrot
hori lotsagarri edo eraman ezinezko gertatzen zaio. Ondorioz, goitika
eragiten dio bere buruari, eta libragarrietara jotzen du. Modu horretan,
gose-sentipena erotizatzera edo itzaltzera heltzen da. Behar dituen kaloriak
baino askoz gutxiago hartzen ditu.

b. Bigarrenik, argaltzeko intentzio nabarmenaren azpian gizentzeko obsesioa
gordetzen du. Pisua etengabeki kontrolatzen du, lasaigarri eta diuretikoen
bidez; ariketa fisiko nekagarriak egiten ditu, eta argaltzea lortzen du.
Oinarrian, gorputz-irudiaren eta gorputz atal batzuen hautemate okerra
dago: argalegia dagoenean ere lodiegi ikusten du bere burua. Elikadura
asko murrizten duenean, gosea bera ere desager dakioke.

c. Hirugarrenik, amenorrea (hilekoaren galera) gertatzen da; argaldu baino
lehen ager daiteke, eta, elikadura normalizatu eta gero ere, luzaz iraun
dezake. Kaloria gutxi barneratzen dituenean eta gorputzak pisua galtzen
duenean, estrogeno eta gonadotropina gutxi jariatzen du, eta horrek
eragindako hipogonadismoak amenorrea eragin dezake.
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Anorexia nerbiosorako irizpide diagnostikoak DSM-IV-TRn (APA, 2000)

A. Adinaren eta altueraren araberako gorputz-pisua mantentzeari uko egitea
(espero litekeen pisuaren % 85 edo gutxiago izatea, edo hazteko garaian pisua
lortzearen porrota, izan beharreko pisuaren % 85 izanik).

B. Beldur handia pisua irabazteari edo gizentzeari, pisu normaletik behera egonda
ere.

C. Gorputz-pisuaren eta siluetaren hautematearen aldaketa, haien garrantzia eta
autoebaluazioa gehituz edo pisu gutxi izatearen arriskua ukatuz.

D. Pubertaro ondorengo emakumeengan hilekoaren desagerpena; esate baterako,
hilekoaren jarraiko hiru ziklo osoren desagerpena (emakume batek amenorrea
du bere hilekoa tratamendu farmakologikoaren ondorioz soilik agertzen denean,
adibidez, estrogenoak hartzen dituenean).

Motak:

Mota murriztailea: anorexia nerbiosoan, subjektuak ez ditu betekadak edo
libragarriak erregulartasunez erabiltzen (esate baterako, bere buruari goitika
eraginez, edo libragarri, diuretiko edo enemak gehiegi erabiliz).

Mota ez-murriztailea: anorexia nerbiosoan, subjektuak erregulartasunez betekadak
hartzen edo libragarriak erabiltzen ditu.

8.2.1.1. Zer bereizgarri ditu anorexikoak?

Gosez akitua gelditzen denean eta libragarriak erabiltzen dituenean,
anorexikoaren odol-presioa jaisten da, bihotz-taupadak makaltzen dira, urdail eta
hesteetako arazoak agertzen dira, azala lehortzen da, atzazalak hauskor bihurtzen
dira, hormonen eta elektrolitoen maila aldatzen da, garunaren tamaina txikitzen da.

Diagnostikoa egiterakoan, beharrezkoa da testuinguru psikologikoa aztertzea.

a. Janariari buruzko jarrera nahasia du: ez jateko aitzakia moduan, apetiturik
ez duela esaten du. Aldika, jan nahi gabe ibiltzen da, eta aldika, gehiegizko
betekadak egiten ditu: harrapatzen duen guztia jaten du lehenik, eta gero
goitika egiten du edo libragarrietara jotzen du, digestio-hodia hutsik
edukitzeko eta janariaren irenste bulkadatsua ezabatzeko. Ariketa fisikoak
neurriz gaindi egiten ditu, ez horrek ematen dion atseginagatik, kaloriak
erretzen dituelako baizik. Jokaera bulimikoak garbi uzten du elikadura
gutxitzea borondatezkoa dela.

b. Gorputz-irudia eta gorputzaren premiak ez ditu ongi hautematen:
gaixotasuna ezagutzeko gaitasunik ez du agertzen. Gorputzaren
forma modu distortsionatuan hautematen du. Guztiz argal egonik ere
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gizenegi dagoela edo gorputzaren zati batzuk gizenegiak dituela iruditu
dakioke. Gorputzaren zabalera gaizki hautematen du. Bere egoerarekiko
axolagabe agertzen da: larritasunik ez du sentitzen argaltzearen aurrean;
guztiahaltasun-sentimendua agertzen du. Loditzeko beldur iraunkorraren
mende bizi denez, etengabe pisatzen edo neurtzen da, edo eskua sabel
gainean duela jaten du.

c. Afektibitatea blokeatua du, eta inplikazio afektiboari beldurra dio. Hasieran
harreman ugari dituen arren, gero eta urriago izango ditu. Harremanak
baldin baditu ere, azalekoak dira harreman horiek; ondorioz, bakartua
eta desberdina sentitzen da. Bere baitara biltzen da: ez du besteenganako
distantzia egokirik aurkitzen. Besteekiko kritiko eta intolerante agertzen
da.

d. Ezintasun- eta hutsune-sentimendua: guztiahaltasunak lurra jotzean, bere
buruarengan konfiantza galtzen du, eta depresioa nahiz barne-herstura
sentitzen ditu.

Anorexian, irudimenaren mailan ebatzi beharreko gatazkak maila fisiologikora
lekualdatzen dira; irudimen- edo fantasia-mailan sortutako desira premia fisiologi-
kotzat hartzen da. Anorexikoak ez du jarduera fantasmatikoa lantzen, eta gorputzaren
errealitate fisikoari lotzen zaio zuzenki. Prozesu normala premiatik desirarantz
badoa, hemen alderantzizko prozesua gertatzen da: desiratik premiara doa.

8.2.1.2. Anorexiaren maiztasuna

Anorexia-kasuak asko ugaldu ziren 1970era arte; geroztik, maiztasuna
mantendu egin da. Hirurogeita hamarreko hamarkadaren amaieran egindako eta bi
milagarreneko hamarkadan errepikatutako ikerketa baten arabera, Mendebaldeko
herrialdeetan % 0,5-1eko maiztasuna du anorexiak (Crisp, Palmer eta Kalucy,
1976; Bulik et al., 2006). AEBko Psikiatria Elkartearen arabera ere, bizitzan zehar
pertsonen % 0,5¢k agertzen du anorexia (APA, 2000). Bulimia-kasuak, berriz,
ugaldu egin dira.

Anorexikoen % 90-95 neskak dira (Raevuori et al., 2008). Nesken anorexiak
neurotikoak izan ohi dira; mutilen anorexiek ezaugarri psikotiko gehiago dituzte.
Anorexia eta bulimia ez dira eskuarki haurtzaroan agertzen. Maiztasunik handiena
14 eta 18 urte bitartean dute, eta 25 urtetik aurrera jaitsi egiten da anorexiaren
maiztasuna. Hala ere, helduengan ere gertatzen da anorexia, eta zaharrengan ere
bai, pertsonak bakarturik, identitatea galdurik eta miseria fisiko gorrian gertatzen
direnean.

Anorexia nerbiosoa eta bulimia nerbiosoa kultura guztietan zabaldu dira:
Japonia, Singapur, Taiwan, Estatu Batuak, Afrika, Iran. Baina anorexiaren
maiztasuna txikiagoa da Afrikan, Asian eta Ipar Amerikako beltzen artean (Pike eta
Mizushima, 2005); diferentzia horien arrazoiak faktore soziokulturaletan aurkitu
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behar dira, biologian baino gehiago. Mendebaldeko zibilizazioko herrialdeek ez
bezala, populazio aborigen batzuek gorde dituzte beren balio propioak, telebistaren
bidez Mendebaldeko zibilizazioaren erasoa jasan arren. Horrela, esate baterako,
Fiji uharteetan gizen izatea zen ideala 1990. urtera arte, gizen izateak indartsu eta
lanerako trebe izatea adierazten baitzuen. Geroztik, Mendebaldeko emakumeen irudi
meharrak ikusita, meharra izatea balioesten eta dietan jartzen hasi ziren.

8.2.1.3. Anorexia motak

Anorexia gaixotasun hilgarria da kasu askotan. Ilea eta atzazalak hauskor
bihurtzen zaizkio anorexikoari; beso, hanka, lepo eta aurpegian ilea hazten zaio.
Esku eta oinak hotzak ditu. Odol-presio baxua du. Elektrolitoak desorekatu egiten
zaizkio, eta bihotz-arritmiak ere agertzen dira.

Larritasun-mailari dagokionez, forma arinak eta larriak ditu:

— Forma arinak: elikadurari buruzko jarreren testetan problemak agertzen
dituzten askok eboluzio ona dute, terapia erraz bat erabiliz.

— Forma larriak: pazienteek erabakia dute ez jatea, nahiz eta horrek heriotzara
eraman. Kordea galtzean, edo koman sartzean, ospitalera eramaten dituzte.
Heriotza-arriskua larria izanik, sendagileen esku geratu behar dute.

DSM-IV-TRk anorexia nerbiosoaren bi mota bereizten ditu, janariarekiko duten
jarrera kontuan hartuta: 1) Anorexia mota murriztailean ez da gertatzen betekadarik;
ez da goitika eragiten, eta ez da erabiltzen libragarri, enema eta diuretikorik.
Apetitua murriztu egiten da, hartu behar den janaria eta kaloriak mugatu egiten dira,
eta pisua galtzen da. Poliki eta gutxi jaten da. Elikaduraren nahasteak dituztenek
anorexiko murriztaileak miresten dituzte, apetituaren gaineko kontrola lortu
dutelako. 2) Anorexia mota konpultsiboa dutenek portaera murriztailea betekadekin
txandakatzen dute; janari-betekadak egiten dituzte, eta gero libragarriak, diuretikoak
edo enemak erabiltzen dituzte. Janariaren kantitate handiak kontrolik gabe jaten
dituzte lehenengo, eta ondoren janaria libratu nahi izaten dute, goitika eginez eta
libragarriak edo diuretikoak erabiliz. Anorexia mota horrek psikopatologia larriagoa
garatzen du. Libragarrietara jotzen duen anorexiak bulimiaren antz handia du.
Horregatik, anorexia nerbiosoa duten pertsonen % 50ek bulimia nerbiosoa garatzen
du gero.

8.2.1.4. Anorexiaren garapena

Anorexia nerabezaroan hasten da eskuarki, gertaera estresatzaile batzuen eta
dieta murriztaile baten ondoren. Paziente batzuek anorexia iragankor bat jasaten
dute, eta beste batzuek anorexia iraunkorra. Nahiko normala izaten da baraualdiak
eta betekada-aldiak txandakatzea.

Hiru fase nagusi bereizten dira anorexian:
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— Gosearen kontrako borrokaren fasea. Bere buruaren irudia gutxiesten du, eta
egoera zaurgarrian dago. Argaltze-fasea hasten da.

— Baikortasun menperagaitzaren fasea: dietaren emaitza onen aurrean, pisu-
galtzearen ondorioz, arrakasta- eta kontrol-sentipenak agertzen ditu.

— Pisua irabazten hasten da, edo kakexian finkatzen. Kasuen heren bat, gutxi
gorabehera, erabat sendatzen da; kasuen beste heren bat erdizka sendatzen
da; % 40 inguru desnutrizio kronikoan gelditzen da, eta % 5 inguru hiltzen da
(Birmingham, Su, Hlynsky, Goldner eta Gao, 2005; Millar et al., 2005). XX.
mendeko bigarren erdiko ikerketen arabera, anorexia-kasuen bosten batek
nahaste kroniko moduan irauten du (Steinhausen, 2002). Anorexia finkatzen
eta kronifikatzen denean, hasierakoak baino nahaste psikopatologiko
larriagoak agertzen dira: depresio larria, sintoma obsesibo-konpultsiboak
eta adikzio-portaerak.

Anorexia eta bulimia garapenari oso lotuak daude, kasu gehienak nerabezaroan
hasten direlako. Anorexia nerbiosoa nerabezaroaren erdialdera hasten da eskuarki,
gertaera estresatzaile baten ondoren edo dieta-pasarteren baten ondoren. Anorexia
mentalaren momentu batean edo bestean jokaera bulimikoak agertzen dira: janaria
kontrolik gabe irenstea, nork bere buruari goitika eragitea, diuretiko edo libragarrietara
jotzea, sentimendu depresiboak, kleptomania, larritasun nabaria. Jokaera anorexikoa
bulimikoaren aurretik agertzen da sistematikoki. Pertsona bulimikoa inoiz anorexiko
izan ez bada ere, jokaera bulimikoaren hasieran pisu-galtze arin bat gertatu ohi
da. Anorexikoaren defentsa-mekanismoen porrota adierazten du sarritan jokaera
bulimikoak.

Anorexikoen hilkortasuna handia da. Heriotzaren arrazoi arruntenak akidura,
arazo kardiakoak edo suizidioa izaten dira.

8.2.1.5. Anorexiaren etiologia

Bulimia nerbiosoa edo anorexia nerbiosoa duten pertsonen senitartekoek
elikaduraren nahasteen proportzio handia dute. Elikaduraren nahasteak dituztenen
senitartekoek probabilitate gehiago dute mota bereko nahasteak edukitzeko,
kontroleko pertsona osasuntsuek baino (Fairburn eta Harrison, 2003; Strober
eta Humphrey, 1987; Strober, Freeman, Lampert, Diamond eta Kaye, 2000).
Bikien artean egindako ikerketa batek erakutsi duenez, biki monozigotikoetako
batek bulimia duenean besteak ere bulimia izaten du % 23ko proportzioan; biki
dizigotikoen artean, berriz, batek bulimia duenean besteak ere elikaduraren nahaste
bat edukitzeko probabilitatea % 9koa da (Walters eta Kendler, 1995). Hala ere,
elikaduraren nahasteak dituztenek batez ere aldartearen nahasteak jasaten dituzte.

XX. mendeaz geroztik, gizarteak presio handia egin du emakumeak argalak
izan daitezen. Kulturako edertasun-estandarrei garrantzi gehiago ematen diete
emakumeek gizonek baino. Elikaduraren nahasteak jasateko arrisku-faktoreetako
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bat argaltasunaren idealaren barneratzea da: «Inoiz ezin zara izan aberatsegia edo
argalegia». Badirudi anorexia nerbiosoa neskengan gehiagotan gertatzearen arrazoia
emakumeek txikitatik jasotzen duten eragin soziokulturalean dagoela, Mendebaldeko
gizarteak emakume argalaren ideala bultzatzen baitu. Barbie panpinaren ideala
barneratu dute Mendebaldeko emakumeek.

Alde batetik, dieta zorrotz bat egiteko gai direla erakutsi nahi izaten dute
anorexikoek elikaduraren nahasteen sintomen bidez (Goodsitt, 1997). Bestalde,
zenbaitetan gurasoen desirak nagusitzen dira haurrengan; haurrek berek ez dakite
noiz diren gose edo noiz dauden nekaturik; horrela hezitako haurrek ez dituzte
ezagutzen barneko egoerak edo premiak, eta ez dute konfiantzarik beren buruarengan.
Elikaduraren nahasteak dituztenek sarritan ez dute edukitzen kontrolaren zentzurik
eta beren trebetasunetan konfiantzarik (Striegal-Moore, Silberstein eta Rodin, 1993).
Beren buruaz oso kezkatuak daude, barne-herstura sozial handia dute, eta aldartearen
nahasteak sarritan izaten dituzte elikaduraren nahasteekin batera.

Ikuspegi sistemikotik lan egiten dutenentzat, elikaduraren nahasteak dituen
pazientea haren familiaren egituran aztertu behar da (Minuchin eta beste, 1975).
Ikuspegi horretakoentzat ere familia gehiegi inplikatzen da haurraren heziketan;
ondorioz, haurrak ez du jakiten nola sentitzen den, familiak gehiegi babesten baitu;
ezarritako egoeraren egonkortasuna gehiegi azpimarratzen du familiak, eta gutxiegi
azpimarratzen du aldaketa; familiak gatazkarik ez du agertzen, edo etengabeko
gatazkan bizi da.

Anorexia nerbiosoa dutenen familia-inguruneari hainbat bereizgarri egotzi izan
zaizkio:

— Terapiako lehen elkarrizketan arazorik gabeko familia normal baten moduan
agertzen da. Hausturarik gabeko itxura eta irudi perfektua ematen du.
Neskatila anorexikoa haur eredu moduan agertzen bada ere, sentimenduen
adierazpenean benetakotasuna falta zaio: erasokortasunik, haserrerik edo
sexualitaterik ez du agertzen; arazoak ebazteko trebetasun eskasak ditu; ez
du tentsio psikologikoa eramateko gaitasunik. Selvini-Palazzoli-ren (1974)
eta Minuchin eta lankideen (Minuchin, Rosman eta Baker, 1978) arabera,
anorexikoen familiak zurrunak dira, eta ez diete gatazkei aurre egiten;
gurasoen gatazketan haurra inplikatzen dute; haurrei aspirazio-maila altuegia
jartzen diete, eta gehiegi babesten dituzte haurrak; ez dute haurren eta beren
artean muga garbirik jartzen, eta haurren autonomia ez dute lantzen.

— Ama kontrolatzailea eta menderatzailea eta aita absentea eduki ohi dituzte.
Anorexikoaren amaren ama ere familiatik oso hurbil egon ohi da, eta
anorexikoaren amak bere amarekin duen erlazioa goxotasunik gabea,
eragozlea eta gogorra izaten da. Amak haurra baztertzen du, eta errudun
sentitzen da, baina etengabe frogatu beharrean dago haurrarekin harreman
ona duela, eta haurraren asegabetasun txikienari berehala erantzungo dio.
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Elikadurak toki aparta hartzen du harreman horretan, haurraren maitasun-
eskaera janariaren bidez ase nahiko baitu amak. Haurrak berehala
hautematen du amaren larritasuna, eta haren eskakizunak asebete beharrean
gertatzen da. Bikote-bizitzan asebete gabe agertzen den amaren nartzisismoa
ase nahiko du haurrak, eta, beraz, desira autonomorik ez du izango. Aita
absente egongo da, eta, aurrean dagoenean ere, urrun dago. Familia-giroan,
oso mendeko agertzen da.

Anorexikoen familiak beren baitan itxiak ageri dira, eta ezaugarri berezi batzuk
eduki ohi dituzte. Baina ez dago argi familiako arazoek elikaduraren nahasteak
eragiten dituzten edo elikaduraren nahasteek eragiten dituzten familiako arazoak.

Ikerketa batzuen arabera, elikaduraren nahasteak dituztenek ohi baino abusu
sexual gehiago jasan izan dute haurtzaroan (Deep, Lilenfeld, Plotincov, Pollice
eta Kaye, 1999). Baina abusu sexualak ez dira elikaduraren nahasteetan bakarrik
agertzen, beste hainbat nahastetan ere ageri baitira (Fairburn, Cowen eta Harrison,
1999). Abusu sexualak ez ezik, abusu fisikoak ere aurkitu izan dira elikaduraren
nahasteak dituztenen artean (Everill eta Waller, 1995).

Nortasunaren bereizgarriei dagokienez, anorexia dutenak herabeak eta
esanekoak dira, eta besteen baieztapen lausoei buruzko argibideak eskatzeko gaitasun
gutxiago dute (Van den Broucke, Vandereycken eta Vertommen, 1995). Anorexia
murriztailearen oinarrian onarpen beharra, konformismoa, gehiegizko ardura eta
barneko premiei jaramonik ez egitea jarri izan dira. Neurotizismo eta barne-herstura
maila handia dute eta autoestimu txikia. Era berean, anorexia nerbiosoa dutenek
besteek baino puntuazio altuagoa lortzen dute perfekzionismoan (Halmi et al., 2000).
Baina, anorexia gainditu eta gero ere, anorexikoak izan direnek perfekzionismo
maila altuagoa dute kontrolekoek baino (Srinivasagam et al., 1995). Familiako arau
zurrunei perfekzionismoz eta mendekotasunez erantzuten diete anorexikoek.

Perfekzionismoak orientazio bat baino gehiago ditu:

— Norberarengana orientaturiko perfekzionismoa: norberarentzat aspirazio-
maila altua jarri.

— Besteengana orientaturiko perfekzionismoa: besteentzat aspirazio-maila
altua jarri.

— Gizartera orientaturiko perfekzionismoa: besteek ezarritako aspirazio-
mailara egokitu.

Elikadura-arazoak dituztenek besteek ezarritako jomuga irrealak mantentzen
dituzte, besteek ezarritako estandarrekin ados egoten dira (Pliner eta
Haddock, 1996). Beraz, elikadura-arazoak dituztenen gorputz-irudi kaxkarra
perfekzionismoari lotua dago (Davis, 1997).
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Kognizioen eta portaeraren teoriaren arabera, gizentasunaren beldurra eta
gorputz-irudiaren nahastea daude pisu-galeraren sustraian. Autokontrolaren
zentzuak, perfekzionismoak eta bere gorputz-irudiaren desegokitasunak bultzatzen
dute anorexikoa dieta egitera eta bere itxuraz arduratzera. Gizenegi egoteagatik
ingurukoek kritikatzea edo iseka egitea ere egon daiteke jarrera anorexikoaren
sustraian.

Emakumearen problematika nartzisista haren gorputzaren itxuraren mailan
planteatzen da. Gizonarena, berriz, beste maila batzuetan. Baina, emakumeek ez
ezik, gizonek ere barneratu dute argaltasun ideala. Emakumeen % 39k eta gizonen
% 21lek pisua galdu nahi luke, eta argaltzeko dieta 12-13 urterekin hasten dute
neskatilek (Wing eta Hill, 2001; Wyatt et al, 2002). Horrela, anorexia sarritan
nerabezaroan agertzen da. Nerabeak bere aurretiko irudia galdu egiten du, eta
gurasoen irudi idealizatua ere galdu egiten da. Pubertaro ostean neskek gantza eta
mutilek giharra irabazten dute, baina emakume anorexikoaren ideala pubertaro
aurreko itxura gordetzea da. Emakume anorexikoaren balioa, zoriontasuna eta
arrakasta gorputzaren itxurari eta gero eta meheagoa den itxura gordetzeari lotua
dago. Gorputzaren kanpoko itxura afektuz kargatzen du: gorputzaren irudi perfektua
eta ahalguztiduna eduki nahi luke.

Anorexia nerbiosoaren eta aldartearen nahasteen artean erlazioa badagoela
dirudi. Hainbat autorek harreman estua ikusi dute anorexia nerbiosoaren eta
aldartearen nahasteen artean (Halmi, 2003). Sarritan, deprimiturik dagoenean
hasten da pertsona gehiegi jaten. Alde horretatik, afektu negatiboak edo aldartearen
nahasteak elikaduraren nahasteak jasateko arrisku-faktoreak dira.

Anorexiaren faktore abiarazleen artean dieta murriztailea jartzen da. Gaizki
elikatua dagoen pertsonaren garuna berehala desorekatzen da, garunak kalorien
% 20 inguru behar baitu. Anorexiaren faktore iraunarazleen artean, elikadura eskasak
eragindako akiduraren ondorio psikobiologikoak eta asaldura psikopatologikoak jar
daitezke: janariari buruzko obsesioa, aldakortasun emozionala, kontzentraziorik eza,
haserrekortasuna.

8.2.1.6. Komorbilitatea

Anorexia nerbiosoa dutenek aldi berean beste nahaste batzuk ere izaten
dituzte sarritan: nahaste obsesibo-konpultsiboa, depresioa, izu-ikararen nahastea,
nortasunaren nahasteak, nahaste sexualak.

8.2.1.7. Prebentzioa

Elikaduraren nahasteen aurretiko adierazlerik onena gizenegia izateko kezka
goiztiarrak dira. Gehiegizko pisuari buruzko kezka goiztiarrak neurtzeko honako
tresna hau erabiltzen da: Pisuari buruzko kezkak.
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Pisuari buruzko kezkak:

1. Zenbateraino zaude kezkatuta zure pisuaz eta gorputzaren itxuraz: zure
adineko neskak baino gehiago ala gutxiago?

— Pixka bat gutxiago (8)

— Besteak adina, gutxi gorabehera (12)
— Pixka bat gehiago (16)

— Askoz gehiago (20)

2. Zenbaterainoko beldurra diozu kilo eta erdi irabazteari?
— Beldurrik ez (4)

Beldur pixka bat (8)

Beldur moderatua (12)

Benetako beldurra (16)

Izua (20)

3. Dietan egon zinen azkeneko aldia noiz izan zen?
— Ez naiz inoiz dietan egon (3)
— Duela urtebete inguru egon nintzen dietan (6)
— Duela sei hilabete inguru egon nintzen dietan (9)
— Duela hiru hilabete inguru egon nintzen dietan (12)
— Duela hilabete inguru egon nintzen dietan (15)
— Duela hilabete baino gutxiago egon nintzen dietan, gutxi gorabehera (18)
— Oraintxe nago dietan (21)

4. Zenbateko garrantzia du zuretzat zure pisuak?

Nire pisua ez da garrantzitsua nire bizitzako beste gauzekin alderatuta (5)

Nire pisua beste gauza batzuk baino pixka bat garrantzitsuagoa da (10)

Nire pisua nire bizitzako gauza gehienak baino garrantzitsuagoa da, baina
ez gauza guztiak baino (15)

Nire pisua nire bizitzako gauzarik garrantzitsuena da (20)

5. Inoiz sentitu al zara gizen?
— Inoiz ez (4)
— Oso gutxitan (8)
— Batzuetan (12)
— Sarritan (16)
— Beti (20)
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Eskala honetan puntuazio altua zuten emakumeek arrisku handia zuten
elikaduraren nahastearen sintoma larriak garatzeko. Arrisku handia duten emakumeei
prebentzio-programa aplikatzen zaie. Programa horretan azaltzen zaie normala dela
neskek pubertaro ondoren pisua irabaztea.

8.2.1.8. Diagnostikoa

Anorexia edo bulimia diagnostikatu aurretik, baztertu egin behar dira nahaste
fisiko batzuk, hain zuzen, apetitu-gabezia, gehiegizko apetitua, pisu-galera edo
pisu irabaztea eragiten dituztenak: Addison-en gaixotasuna, diabetes mellitusa,
hipertiroidismoa, hipoparatiroidismoa, Kliiver-Bucy-ren sindromea, Kleine-Levin-
en sindromea.

8.2.1.9. Prognosia

Nahasteak iraupen luzea izatea, pisu asko galtzea, goitika egitea edo
libragarriak erabiltzea faktore larrigarriak dira, eta pronostikoa ilundu egiten dute.
Anorexia duten pazienteen % 70-80k nahastea gainditu edo hobekuntzak izaten
ditu. Baina sendatzeko dozena erdi bat urte behar izaten dira, eta berrizkaturak sarri
gertatzen dira. Paziente horiek beren buruaren irudi distortsionatua izaten dute, eta
hura aldatzea zaila izaten da. Anorexia batzuetan larriagotu egiten da, eta sarritan
hilgarria da.

8.2.1.10. Tratamendua

Tratamendu zaila dute elikaduraren nahasteek, eta berrizkatura asko gertatzen
dira. Bulimia dutenek anorexia dutenek baino hilkortasun txikiagoa dute, eta
portzentaje handiago bat sendatzen da (Lowe, Foster, Kerzhnerman, Swain eta
Wadden 2001; Keel et al., 2003). Anorexia dutenen % 50¢k gainditzen du nahastea,
% 30ek hobekuntzak izaten ditu, eta % 20k nahaste kronikoa jasaten du (Steinhausen,
2002).

Tratamendua hasteko zailtasunik handiena zera da: anorexikoek ez dute
beren gaixotasunaren kontzientziarik. Beldur patologikoa diote loditzeari. Batzuek
elikadura-terapia baino errazago onartzen dute terapia psikologikoa. Eraginkorrena
tratamendu dimentsio anitzekoa da.

Elikaduraren nahaste larriak dituzten asko ospitaleratu egin behar dira, tratatuak
izateko (Watson, Bowers eta Andersen, 2000). Dagokion batez besteko pisutik % 70
beherago badago pazientea, pisu-galera oso azkarra izan badu eta elektrolitoen
oreka galdu badu, ospitalera eraman behar da, bihotzak huts egin bailiezaioke.
Nahaste somatikoak tratatu behar dira lehenik, gaixoa elikatuz (zundaz, serumez,
kimioterapiaz). Pazientearen pisua normalera ekarri behar da, eta horretarako
haren otorduak eta pisuaren gorabeherak kontrolatuko dira. Ospitaleratzea sarritan
beranduegi gertatzen da, gaixoak berak ukatu egiten baitu, bai gaixotasunaren alde
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fisikoa, bai alde psikikoa. Gainera, ospitalean ere pazienteak bilatzen ditu sendagilea
iruzurtzeko moduak. Edozein modutan, hasieran pisua irabazteak ez du esan nahi
pazientea sendatua dagoenik. Gorputzaren itxurari buruzko jarrera disfuntzionalak
aldatzen ez badira eta portaera anorexikoa sustatzen duten osagai psikologikoak
tratatzen ez badira, berriz gaixotu liteke. Gizentzeko beldurra eta jatearen kontrola
galtzeko beldurra tratatu behar dira.

Gaixoa tratatu nahi bada, familiatik bereizi egin behar da. Beharrezko da
elikadurari eta otorduei buruz inguruneak dituen erreakzio gatazkatsuak etetea.
Erizainek ez dute gurasoek zuten jarrera bereganatu behar. Familian ez jatea sustatzen
zen bezala, ospitalean jatea sustatu behar da. Kontratu bat negoziatu behar da
anorexikoarekin, elkarrizketa-giro egokian. Maila psikologikoan, harremanak sortu
behar dira, gaixoaren laguntza-eskaerari erantzunez. Pisua irabazi ahala, familiarekin
harremanetan jar liteke: eskutitzak, telefonoa, bisitak, irteerak. Kontratuan, lortu
beharreko pisu optimoa zehaztea beharrezko da, kontrol-gabeziaren beldurra
uxatzeko.

Anorexiaren terapia bi mailatan egiten da: lehenik pisua irabazi behar du
gaixoak, eta fisiologikoki indartu egin behar du; horretarako baldintzapen-operantean
oinarritutako terapia erabil liteke. Ondoren, irabazi den pisua mantentzeko,
pazientearen autonomia indartu behar da, kognizioen eta portaeraren terapiaren,
familia-terapiaren edo terapia psikodinamikoaren bidez.

Psikoterapian, tratamendu dimentsio anitzekoa da onena. Bakarkako
terapian, alde batetik, barne-herstura eta depresioa kontrolatuko dira, pertsona
arteko harremanak eta emozioen agerpena indartuko dira, pazientearen identitatea
berreskuratuko da, autoestimua eta identitatea landuko dira; beste alde batetik,
elikadura-arazoak landuko dira, kognizioen eta portaeraren ikuspegitik: pisuari,
janariari eta norberari buruzko uste okerrak tratatzen dira. Kognizio- eta portaera-
terapiak emaitza nahiko onak eman ditu (Treasure, Claudino eta Zucker, 2010).

Familia-terapia aurrekoaren osagarri izango da; kontuan izan behar da
elikaduraren nahasteak dituzten pertsonak emozioen adierazpen-maila altuko
familietan hazten direla. Emozioak adierazterakoan gehiegi inplikatzen dira, eta
gehiegizko etsaitasuna eta kritikotasuna adierazten dituzte. Horregatik, beren seme-
alaba anorexikoari laguntzen irakatsi behar zaie gurasoei. Minuchin-en terapia
sistemikoak anorexia duen pazientearen familiako rola aldatzen du, elikadura-arazoa
pertsona arteko arazo moduan planteatzen du; anorexiaren arazoa familiako arazo
orokorrago bat gordetzeko trikimailu gisa interpretatzen du terapia sistemikoak;
pazientearen sintoma familiaren testuinguruan kokatzen denean, pazientea liberatu
egiten da eta ez dauka anorexiaz baliatu beharrik arazo orokorrago bat estaltzeko.
Haur txikiaren anorexiaren kasuan, haurraren eta amaren arteko harremana aldatu
behar da. Ama tratatu behar da, haurra sendatzeko. Nerabearen anorexiaren kasuan,
familiatik askatu egin behar da pazientea, inguruaren eragin gatazkatsutik aske
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tratatzeko. Talde-terapian, lagunarteko eta gizarteko harremanak berreskuratuko
dira: trebetasun sozialak, komunikatzeko gaitasuna, emozioen adierazpena.

Nolanahi, garrantzitsua da gaixoa tratatzea. Ospitalean bertan has liteke
tratamendua, eta gero kanpoan jarraitu.

Terapia egiterakoan kontuan izan behar da, janaria baztertzea ez dela
anorexiagatik bakarrik gertatzen. Esate baterako, nahaste obsesiboa edo fobikoa
duen pertsona elikagai batzuk irenstearen beldur izan daiteke (sitiofobia selektiboa);
pozoitzeari buruzko eldarniozko ideiak dituen paranoikoak janaria baztertu dezake;
era berean, eskizofrenia katatonikoa duen batek ere elikatzea baztertu dezake
negatibismoagatik.

8.2.2. Gehiegi jateagatik gertatzen diren elikadura-nahasteak

8.2.2.1. Bulimia

Kantitate handiegiak jatea eta kontrolik gabe jatea dira bulimiaren bereizgarriak.
Bulimia hitzak ‘idi-gosea’ esan nahi du (bous: idi; limos: gose), hots, idia jateko
adinako gosea duela. Bulimiaren deskribapen zehatza XX. mendean egin bazen ere,
Galeno-k hitz egin zuen jadanik bulimosari buruz, gehiegi jatea, goitika egitea eta
zorabiatzea adierazteko.

Bulimia nerbiosoan sarritan gertatzen da gehiegi jatea. Denbora jakin batean
pertsona normal batek jango ez lukeen janari kantitatea jaten du. Betekadan, janari
kantitate handiak irensten dira bi ordu baino gutxiagoan. Betekada gertatzen ari den
bitartean, bulimikoak ez du kontrolatzen jatearen portaera. Betekada egiten ari denak
beste norbait balitz bezala jokatzen du, egoera disoziatu bat biziko balu bezala,
egiten ari denaren kontzientziarik gabe. Bulimia nerbiosoa diagnostikatzeko, astean
gutxienez bi aldiz gertatu behar dute betekadek eta libragarrietara jo, hiru hilabetean
zehar. Betekada gertatu ostean, deseroso eta lotsaturik sentitzen da eta gizentzeko
beldurrez.

Bulimia nerbiosoaren bi mota bereizten dira: libragarriak erabiltzen dituena eta
libragarririk erabiltzen ez duena. Betekadak konpentsatzeko libragarriak erabiltzen
dituztenek bitarteko hauek baliatzen dituzte: goitika egitea, libragarriak, enemak
edo diuretikoak. Teknika horietara jotzen duten bulimikoek beste bulimikoek baino
psikopatologia larriagoa dute; bestalde, teknika horiek ondorio kaltegarriak dituzte
osasunean: elektrolitoen orekaren galera, giltzurrunetako gutxiegitasuna, arritmia,
eta abar.

Libragarrietara jotzen ez duten bulimikoak gizenagoak dira, betekada gutxiago
izaten dituzte eta psikopatologia gutxiago dute. Gehiegizko jarduera fisikoaren edo
dieta murriztaileago baten bidez konpentsatzen dute gehiegi jatea.
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Bulimia anorexia baino geroago agertzen da; normalean, 18-22 urte bitartean.
Dieta murriztaile baten ondoren gertatzen da sarritan bulimia, anorexiarekin
gertatzen den modu berean. Pisu gehiegi izateak atsekabea sortzen dio pertsonari, eta
dieta egiten hasten da; dietaren murriztapenak eta gorputzaren forma eta pisuarekiko
kezka patologikoak eragin garrantzitsua dute bulimiaren sorreran eta iraupenean.
Bulimikoen erdiak aurretik anorexiko izandakoak dira, eta bulimiko askok aurretik
pisu gehiegi zeukaten; gizentasuna batzuetan nabarmena zen, eta beste batzuetan
kezka dismorfofobikoari lotua zihoan.

Bai anorexia nerbiosoan, bai bulimia nerbiosoan, gizenegi izateko beldurra du
pertsonak. Bulimikoa ere, anorexikoa bezala, gutxiegi janaz hasten da, baina gerora
gehiago jaten eta betekadak hartzen hasten da. Goian esan dugu bulimikoak ere,
anorexikoak bezala, bi taldetan banatzen direla: libragarriak erabiltzen dituztenak eta
libragarriak erabiltzen ez dituztenak. Baina bulimiko gehienek libragarriak erabiltzen
dituzte. Libragarririk erabiltzen ez duten bulimikoek ariketa fisikora jotzen dute
pisua jaisteko. Bulimia nerbiosoa eta betekadak dituen anorexia nerbiosoa bereizten
dituena pertsonaren pisua da. Bulimikoak ez du pisu gutxiegi izaten, anorexikoak
bai, ordea.

Familiako kide batek anorexia edo bulimia badu, aukera gehiago dago beste
batek ere halakoak izateko, familian elikaduraren nahasterik ez badago baino
(Strober, Lampert, Morrell, Burroughs eta Jacobs, 1990; Kassett eta beste, 1989).
Biki monozigotikoen artean bulimiari buruzko adostasun gehiago agertzen da, biki
dizigotikoen artean baino.

Opioide naturalek aldartea hobetzen dute, min-sentipenak ezabatzen dituzte eta
apetitua gutxitzen dute. Pertsona bat gosez akiturik dagoenean, opioideak liberatzen
ditu. Era berean, gehiegizko ariketa fisikoak opioideen maila igotzen du. Ikerketa
batzuek beta-endorfina gutxiago aurkitu dute bulimia duten pertsonengan (Brewerton,
Lydiard, Laraia, Shook eta Ballenger, 1992). Bulimia dutenak ez dira asetzen
jan ondoren, serotonina gutxiegi jariatzen dutelako (Jimerson, Lesem, Kaye eta
Brewerton, 1992), eta bulimia tratatzeko erabiltzen diren antidepresiboek serotonina
maila igotzen dute. Serotonina gehiegi duenak gutxiago jaten du. Serotonina jaisteko
sendagaiak hartzen dituztenek gehiago jaten dute eta gizendu egiten dira.

Bulimia nerbiosoa ez da diagnostikatu behar, anorexia nerbiosoaren eta pisu-
galeraren kasuan bakarrik jotzen bada betekada eta libragarrietara. Horrelakoetan,
betekadak izaten dituen eta libragarrietara jotzen duen anorexia nerbiosoa
diagnostikatzen da.

Libragarrietara jotzen duen anorexia nerbiosoa eta bulimia nerbiosoa bereizten
dituztenak pisu txikia eta amenorrea dira. Horrek esan nahi luke nahaste beraren
garapen-maila ezberdinak direla (Wonderlich, Crosby, Mitchell eta Engel, 2007).
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Bulimia nerbiosoa deskribatzean, DSM-IV-TRk lehenik kontrolik gabeko
janari-betekada errepikakorrak jartzen ditu; gero, irentsitakoaren ondorioak ekiditeko
konpentsaziozko mekanismoak aipatzen ditu; ondoren, gorputzaren formaren eta
pisuaren araberako norberaren ebaluazioaren aipamena egiten du.

Nerbio-bulimiaren irizpide diagnostikoak DSM-IV-TRn (APA, 2000)

A. Janari-betekaden presentzia errepikakorra. Betekada baten ezaugarriak hauek
dira:

(1) Denbora tarte labur batean janari asko irenstea (esate baterako, bi orduan),
egoera eta denbora tarte berean pertsona arrunt batek jango lukeen baino askoz
gehiago janda.

(2) Jatearen kontrolaren sentimenduaren galera (adibidez, jateari ezin uko

egitearen sentipena, edo zenbat edo zer jaki mota irentsi behar duen kontrolatu
ezinaren sentipena).

B. Pisu-gehikuntza galarazteko portaera konpentsatzaile desegokiak: bere
buruari goitika eragitea; libragarri, diuretiko, enema edo beste botika batzuk
erabiltzea; baraua edo ariketa fisiko gehiegi egitea.

C. Betekadak eta portaera konpentsatzaileak gertatzen dira, batez beste astean bi
aldiz, hiru hilabetean zehar.

D. Norberaren ebaluazioa pisuan eta siluetan oinarritzen da, neurriz gaindi.
E. Bulimia ez da gertatzen anorexia nerbiosoaren barruan bakarrik.
Motak:

Mota  purgagarria: bulimia nerbiosoaren nahaste-garaian  subjektuak
erregulartasunez goitika egiten du eta gehiegi erabiltzen ditu libragarriak,
diuretikoak edo enemak.

Mota ez-purgagarria: bulimia nerbiosoaren nahaste-garaian subjektuak portaera
konpentsatzaile desegokiak erabiltzen baldin baditu ere, ez du libragarririk,
diuretikorik, enemarik edo goitika egiterik baliatzen.

Mendebaldeko gizartean, XX. mendearen hasieran baino pertsona gizen
gehiago dago XXI. mendearen hasieran, janari gehiago dagoelako eta pertsonen
bizitza sedentarioagoa delako. Bestalde, gorputzaren formaren ideala aldatu egin da,
eta gizenak ez direnek ere (neskek batez ere) gizentzat hartzen dute beren burua.
Dieta egiten duten pertsonen kopurua asko hazi da zibilizazio aurreratuetan (AEBn,
Europan, Kanadan. Japonian, Australian). Bulimiaren faktore eragileen artean aipa
dezakegu gorputzaren formarekiko eta pisuarekiko kezka gehiegia.

Herrialde atzeratuagoetan, emakume gizenagoak hartzen dira emakume
erakargarritzat. Emakume nerabeen eta gazteen artean % 0,5-1 bitarteko prebalentzia
du bulimiak (Hoek, 2006; Hudson, Hiripi, Pope eta Kessler, 2007). Bulimia-kasuen
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% 5-10 inguru bakarrik gertatzen dira mutilengan. Gainera, mutil bulimikoen artean
homosexual ugari dago (Carlat, Camargo eta Herzog, 1997). Estatu Batuetako
emakumeen artean % 1-3 bitarteko maiztasuna du bulimiak (Hoek eta Van Hoeken,
2003). Espainian, % 0,4-0,8 bitarteko maiztasuna du (Rojo eta Livianos, 2003).
Emakumeengan gizonen artean baino bulimia-kasu gehiago gertatzen da; eta
emakumeen artean ere, gizonen artean bezala, modeloen, dantzarien edo gimnasten
artean da usuena bulimia. Gertaera horren arrazoia honetan datza: kultura-estandarrek
neskei argal egotea eskatzen diete, mutilei baino neurri handiagoan. Nerabezaro
berantiarrean edo helduaro goiztiarrean hasten da bulimia nerbiosoa. Nahastea hasi
baino lehen gizenak ziren, eta dietarekin hasten da arazoa eskuarki.

Bulimia nerbiosoa beste nahaste psikiko askorekin erlazionatuta dago: mugako
nortasunaren nahastea, depresioa, barne-herstura, substantzien abusua. Suizidioak
ere populazio orokorrean baino sarriagotan gertatzen dira bulimikoen artean (Favaro
eta Santonastaso, 1998).

Bulimia duenaren nortasuna ezegonkorra izan ohi da afektibitate
aldetik; bereizgarri histrionikoak eta jarrera sozial kanporakoia agertzen ditu.
Neurotizismoaren eta barne-hersturaren maila garaiak ditu, anorexikoak bezala,
eta autoestimu baxua. Gorputzaren pisua eta forma aldatzea errazagoa da beste
alderdi batzuk aldatzea baino; horregatik ematen dio lehentasuna gorputzaren irudia
aldatzeari, horrek nortasun osoan eragina izango duelakoan. Jateari buruzko arau
zorrotzak jartzen dizkio bere buruari, baina arauak hautsi eta betekadak egiten
ditu. Betekaden ondoren, atsekabetua gelditzen da, eta, gizendu beldurrez, goitika
egitera jotzen du. Goitika egiteak edo libragarrietara jotzeak une horretako barne-
herstura arindu dezake, baina autoestimua ez du igotzen. Bulimia duenak estresa eta
barne-herstura sentitzean jotzen du betekadetara; betekaden bidez afektu negatiboak
erregulatzen ditu, baina berriro agertzen da atsekabea, eta libragarrietara jo behar du
barne-herstura arintzeko.

Goitika egitearen eta diuretikoak erabiltzearen ondorioen artean honako hauek
aipa genitzake: listu-guruinen gehiegizko garapena; hortzetako esmaltearen desegitea
eta txantxarra; oreka elektrolitikoaren anormaltasunak (hipopotasemia); hezurraren
dentsitatearen gutxitzea; atzeranzko isuriaren ondorioz sortzen den esofagitisa;
urdailaren dilatazioa; libragarrien ondorioz sortzen den idorreria.

Bulimiadunen terapiari dagokionez, % 45¢k erabat gainditzen du arazoa,
laurden batek baino gehiagok hobekuntzak egiten ditu, eta % 23k ibilbide kronikoa
du (Steinhausen eta Weber, 2009). Bulimiarekin batera mugako nortasunaren
nahastea badu, pronostiko nahiko txarra du. Nahastea denbora luzean jasatea eta
nahastearekin batera depresioa izatea ere pronostiko txarrerako seinale dira.

Terapiaren helburuak honako hauek izango dira: pazientearen desoreka
biologikoak gainditzea, elikadura-patroi normala ezartzea, elikadurari buruzko
kognizio okerrak eta asaldura emozionalak zuzentzea, nahaste komorbidoak
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gainditzea. Gehiegi jateak dituen ondorioak azaldu behar zaizkio terapian
bulimikoari. Egunean zehar janari kopuru txikiak askotan jaten irakatsi behar zaio.
Ondoren, gorputzaren forma eta pisuari eta jateari buruzko kognizio eta jarrera
disfuntzionalak aldatu behar dira.

Bulimia duten pertsona askok aldartearen nahasteak (depresio nagusia
edo distimia) dituzte aldi berean. Horregatik, bulimiarentzat sendagai biologiko
eraginkorrak dira antidepresiboak. Antidepresiboak hartzen dituztenek betekada eta
purga gutxiago egiten dituzte, baina ez dute portaeraren eta kognizioen terapiak bezain
emaitza onik ematen. Antidepresiboek bakarrik ez dute iraupen luzeko efekturik
bulimia nerbiosoan (Fairburn eta Harrison, 2003; Walsh, 1995). Gainera, paziente
askoren patologia depresiboa bulimiak sortu du, eta bulimia tratatzeak depresioaren
desagerpena eragiten du (Brewerton et al., 1995). Era berean, fobia sozialaren eta
agorafobiaren sintomak desagertu egiten dira sarritan, horiekin lotutako bulimia
tratatzen denean.

Fairburn, Jones, Peveler, Hope eta O"Connor-ek (1993) elikaduraren nahasteak
tratatzeko hiru terapia mota alderatu zituzten: jateko ohiturak eta gorputzaren pisu
nahiz formari buruzko jarrerak aztertzen zituen kognizio- eta portaera-terapia;
jateko ohiturak aldatzera zuzendutako portaera-terapia; pertsona arteko harremanak
hobetzera zuzendutako pertsona arteko psikoterapia. Emaitzarik onenak eta
iraunkorrenak pertsona arteko terapiak eta kognizio- eta portaera-terapiak eman
zituzten. Paziente bulimiko gehienek hobekuntza nabariak izaten dituzte 2-4
hilabeteko kognizio- eta portaera-terapia baten ondoren.

Portaera-terapian, otorduak planifikatzen ziren, elikadurari buruzko
prestakuntza ematen zen, otordu txikiak egiten irakasten zen. Kognizio-terapian,
bulimikoak sarritan agertzen dituen pentsamendu disfuntzionalak lantzen ziren.

Kognizio- eta portaera-terapia bakarka edo taldean aplika liteke. Fairburn-
en kognizio- eta portaera-terapian erakargarritasun fisikoaren estandar sozialak
aztertzen dira, eta pazientearen uste okerrak aldatzen dira; era berean, besteen
eskaera gehiegizkoei aurre egiteko trebetasun asertiboak irakasten dira; gainera,
egunean hiru otordu normal egiten eta gosea kontrolatzen irakasten da. Kognizio- eta
portaera-terapia jaso zuten pazienteen % 50ek betekadak egiteari eta libragarrietara
jotzeari uzten diote (Wilson eta Pike, 2001). Tratamendua egin eta handik bost
urtera emaitzak mantentzen badira ere (Fairburn ef al., 1995), heren bat bakarrik da
tratamenduaren onurei eusten diena (Fairburn, Peveler, Jones, Hope eta Doll, 1993).

Kognizio- eta portaera-terapiarekin batera sendagai antidepresiboak emateak
ez ditu hobetzen terapia horren emaitzak; hori bai, bulimiarekin batera gertatzen den
depresioa arintzeko balio dezakete antidepresibo horiek (Wilson eta Fairburn, 1998).
Bestalde, betekadetarako joera eta bulimia gainditzen duten pazienteek depresioa eta
autoestimu txikia ere gainditzen dituzte.
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Familia-terapia ere eraginkorra izan liteke. Weissman, Markowitz eta Klerman-
en pertsona arteko terapiak ere emaitza onak eman izan ditu (Weissman, Markowitz
eta Klerman, 2000): Kognizio- eta portaera-terapiaren antzeko emaitzak eman izan
ditu, baina erantzuna makalagoa izan da (Shapiro et al., 2007).

8.2.2.2. Espezifikatu gabeko elikadura-nahastea

Ez ditu betetzen anorexia nerbiosoaren eta bulimia nerbiosoaren baldintza
guztiak, baina janariarekin, gorputzaren irudiarekin eta pisuarekin kezka handia
du. Anorexia nerbiosoak eta bulimia nerbiosoak baino maiztasun handiagoa du.
Espezifikatu gabeko nahasteak anorexia nerbiosoaren edo bulimia nerbiosoaren
antza izan dezake edo ezaugarri ezberdinak aurkez ditzake. Bigarren nahaste mota
horretan sartzen da «betekada-nahasteay.

Elikaduraren nahaste ez-espezifikorako irizpide diagnostikoak DSM-IV-
TRn (APA, 2000)

Elikadura-jokaeraren nahasteak dira, elikadura-jokaeraren nahaste espezifikoen
baldintzak betetzen ez dituztenak. Hona hemen adibide batzuk:

1. Anorexia nerbiosorako irizpide guztiak bete arren, hileko erregularrak
dituzten emakumeak.

2. Anorexia nerbiosorako irizpide guztiak betetzen dituen arren, pertsona
ez da pisuaren muga normaletatik irten.

3. Bulimia nerbiosorako irizpide guztiak Dbetetzen ditu, baina
konpentsaziozko portaerak ez dira gertatzen astean bitan edo hiru
hilabetez jarraian.

4. Pisu normala duen banako batek konpentsaziozko portaerak erabiltzen
ditu erregularki, janari kantitate txikiak irentsi direnean (esaterako,
goitika egitea gaileta pare bat jan denean).

5. Janari kantitate garrantzitsuak mastekatu eta bota, baina irentsi ez.

6. Betekadaren nahastea: bulimia nerbiosoan bezala janari-betekada
errepikakorrak gertatzen dira, baina ez konpentsaziozko portaerarik.

Pertsona gizenek sarritan betekadak egiten dituzte. Baina betekadak egiten
dituztenek ez diote beren buruari goitika eragiten. Betekada-nahastea dutenen
betekada-pasarteak bulimia dutenenak baino luzeagoak dira, gehiago jaten dute, eta
betekada-pasarteetatik at ere gehiegi jan dezakete; bulimia-nahasteetako betekadak
elikadura murriztearen testuinguruan gertatzen dira.

Asko jatea betekadatzat hartzeko, testuingurua kontuan hartu behar da:
testuinguru normalean betekadatzat hartzen dena ez da betekadatzat hartuko
eztei-oturuntza batean egiten bada edo, denbora labur batean egin ordez, egunean
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zehar pikatuz egiten bada. Betekadak eskuarki ezkutuan egiten dira. Pertsona bat
estresatua eta egoera disforikoan dagoenean gertatzen dira sarritan betekadak. Une
batez disforia arindu dezake betekadak, baina laster errudun sentitzen da, depresioak
harrapatzen du, eta bere burua mespretxatzen du. Betekada-nahasteak bulimia ez-
purgagarriaren antz handia du.

Betekada-nahastea diagnostikatzeko irizpideak (DSM-IV-TR, 2000)

A. Betekaden pasarte errepikakorrak. Betekada-pasarte batek bi baldintza hauek
betetzen ditu:

1. Denbora labur baten buruan (adibidez, bi orduren buruan) jende
gehienak denbora berean eta antzeko zirkunstantzietan jango lukeen
baino nabarmenki gehiago jaten du.

2. Jatearen kontrola galdu duela sentitzen du (adibidez, jateari ezin diola
utzi, zer eta zenbat jaten duen ezin duela kontrolatu sentitzen du).

B. Betekada-pasarteak egoera hauetako hiru edo gehiagorekin batera gertatzen
dira:

1. Normala den baino askoz ere azkarrago irensten du.
. Betekada desatsegina sentitu arte jaten du.

2
3. Goserik izan ez arren, janari kantitate handiak irensten ditu.
4. Bakarka jaten du, irentsi-behar amorratua gordetzeko.

5

. Bere buruarekin atsekabeturik, deprimiturik edo erruduntasun handi
batekin geratzen da betekadaren ondoren.

C. Betekadak gogoratzean ondoez handia du.

D. Batez beste, gutxienez astean bi egunetan gertatzen dira betekadak, sei
hilabetean zehar.

E. Betekada ez da lotzen konpentsaziozko estrategia desegokiekin (adibidez,
purgak, baraua, gehiegizko ariketa fisikoa), eta ez da agertzen anorexia
nerbioso edo bulimia nerbioso baten buruan bakarrik.

Populazio orokorrean, % 1-3 bitarteko prebalentzia du (Treasure et al., 2010).
Zuriei eta beltzei neurri berean erasaten die. Emakumeen artean gizonen artean
baino maizago gertatzen da. Betekada-nahastea duten gizenek gehiagotan izaten
dute depresioa, betekada-nahasterik ez duten gizenek baino; era berean, alkohol
eta beste substantzia batzuen abusu gehiago egiten dute eta nortasunaren nahaste
gehiago dituzte.
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Betekada-nahastea duten pazienteak sendatzeko eraginkorrak dira kognizio- eta
portaera-terapia, pertsona arteko terapia eta portaera-terapia, baina luzera pazienteek
berriro pisua berreskuratu egiten dute sarritan, betekadak egiten ez badituzte ere
(Wilson, Wilfley, Agras eta Bryson, 2010).

8.3. ELIKADURAREN NAHASTE KUALITATIBOAK

Merizismoa, alotriofagia edo pika eta ortorexia dira.

8.3.1. Merizismoa

Pertsonak janaria irentsi ostean, berak nahita berriro ahora ekartzen du, berriro
murtxikatzen eta berriro irensten edo botatzen du. 3 eta 12 hilabete bitarteko haurretan
agertzen da. Pisua galtzen du haurrak, edo ez du pisurik irabazten. Atzeratu mentalak
diren haurretan gerta daiteke, arrazoi medikorik gabe; edo amaren eta haurraren
arteko harremana oso nahasia dagoenean gerta daiteke. Haurra bakarrik dagoenean
errepikatzen da merizismo-portaera. Batzuetan nerabe eta helduetan ere gertatzen
da.

8.3.2. Pika edo alotriofagia

Atzerapen mentala, dementzia edo psikosia duten pertsonetan gertatzen da.
Elikatzen ez duten edo jangarriak ez diren substantziak modu errepikatuan jaten
ditu: ilea, jantziak, intsektuak, harriak, hautsa, pintura, hondarra, hostoak. Nahiko
normala da 6-12 hilabete bitarteko haurrengan. Hemezortzi hilabete baino gehiago
iraun behar du nahastea izateko. Ondorio kaltegarriak ekar ditzake osasunerako:
sabeleko minak, hesteen ixtea, toxikatzeak, anemia, hesteen zulatzea. Berunarekin
edo beste substantzia arriskutsu batzuekin pozoitu liteke, eta irentsitako objektua
(harriak, klipak...) kirurgia bidez erauzi beharrean gerta liteke. Kultura batzuetan
ondo ikusia dago elikatzeko baliorik ez duten substantziak irenstea. Adibidez,
emankortasuna ziurtatzeko buztina irenstea.

Sendagilearen azterketa beharrezkoa da toxikatua dagoen, hesteak blokatuak
dituen edo infekziorik baduen jakiteko. Pikaren konplikazio medikoak pazienteak
jaten duenaren araberakoak izaten dira.

8.3.3. Ortorexia nerbiosoa

Dietaren gehiegizko garbitasunaren aldeko ahalegin obsesiboa; dieta
osasungarria lortu behar obsesiboak pazientearen bizitzan ondorio kaltegarriak ditu,
obsesioak erregimen zurrunegira bultzatzen baitu.

Ortorexikoaren kezka elikaduraren kalitateari buruzkoa da; elikagai
osasungarriak eskuratzen saiatzen da; ez du kezkatzen horrenbeste elikaduraren
kantitateak. Aldiz, bulimikoa eta anorexikoa janariaren kantitateaz gehiago kezkatzen



230 Psikopatologia

dira. Dietaren garbitasunaren aldeko borroka patologiko bihurtzen da, pazientearen
eguneroko bizitzan aldaketak eragiten dituenean, eta janariaren inguruko kezkaren
bidez emozio negatiboak ezkutatu nahi dituenean. Jaten duena kontrolatuz bere
izaera kontrolatzen duela iruditzen zaio.

8.4. PRAKTIKAK

8.4.1. praktika

Zein dira elikadura-nahasteetarako zaurgarritasun psikologikoa adierazten
duten bereizgarriak? Azter eta eztabaida ezazue testua:

Anorexia nerbiosoa dutenak perfekzionistak, bulkadatsuak, emozionalki
ezegonkorrak, obsesiboak eta konpultsiboak izan ohi dira. Elikadura-nahasteak
nahaste obsesibo-konpultsiboaren aldaeratzat har daitezke, antzeko nortasuna
baitute nahaste obsesibo-konpultsiboa dutenek eta elikadura-nahasteak dituztenek:
zurrunak, perfekzionistak, ordenaren eta simetriaren zaleak dira.

Teoria transdiagnostikoaren arabera, elikadura-nahasteetan (anorexia-, bulimia-
eta betekada-nahasteetan) badago oinarrizko psikopatologia bat bereizgarri hauek
dituena: gorputz-irudia gehiegi balioestea, perfekzionismoa, emozioa eraman ezina,
autoestimu txikia, bizitza kontrolatu nahia eta jatea kontrolatu nahia.

8.4.2. praktika

Azter itzazu elikaduraren nahasteak aztertzeko erabiltzen diren tresna batzuk:

Eating Attitudes Test (EAT; Garner eta Garfinkel, 1979)

Eating Disorders Inventory (EDI; Garner, Olmsted eta Polivy, 1983)

Body Shape Questionnaire (BSQ; Cooper, Taylos, Cooper eta Fairburn, 1987)

Eating Disorder Examination (EDE, Cooper eta Fairburn, 1987)

8.4.3. praktika
Gizentasuna eragiten duten faktore psikogenoak

Gizentasun batzuen oinarrian faktore psikogenoak daude. Gizentasun horiek
gizentasun arina dutenak izaten dira. Oinarrian dagoen asaldura psikologikoa barne-
herstura izaten da. Janariak substantzia antsiolitiko moduan funtzionatzen du. Irenste
antsiolitiko horiek iluntzean edo gauean gertatzen dira sarritan. Sarri gertatzen
da gaueko hiperfagia eta eguneko anorexia. Paziente gizenek sarritan erreakzio
distimikoak izaten dituzte argaltzeko tratamendua hasten dutenean.
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8.4.4. praktika
Zer da Prader-Willi-ren sindromea?

Haurraren gaixotasun jaiotzatiko bat da. Nahaste hori duten haur jaioberriak
txikiak eta hipotonikoak izaten dira, eta bularra xurgatzea kostatzen zaie. Lehen
urtean elikadura-arazoak izaten dituzte, baina bigarren urtetik aurrera gizentzen
hasten dira, apetitu aseezina sentitzen baitute. Elikadura-nahastearekin eta gihar-
tonuaren jaitsierarekin batera, honako bereizgarri hauek agertzen dituzte: atzerapen
mentala, adimenaren garapen makala, loaren nahasteak, jokaera konpultsiboak,
altuera txikia, esku eta oin txikiak, aho txikia, hipogonadismoa, gutxi garatutako
genitalak (barrabil eta zakil txikia edo kriptorkidia mutiletan; klitorisaren edo ezpain
txikien garapen eskasa neskengan), heldutasun sexualaren atzeratzea. Janariaren
inguruko kezka eta barne-herstura handia izaten dituzte; etengabe janarian pentsatzen
ari dira, eta gizentzeko joera handia dute. Ondorioz, hipertentsioa edo diabetesa edo
antzeko arazoak izan ditzakete.

Azter ezazu kasu hau:
http://www.youtube.com/watch?v=3pewXCDMoPE
http://www.youtube.com/watch?v=q1 MrnMcA3Sw
http://www.youtube.com/watch?v=2slkrNZoC6k
http://www.youtube.com/watch?v=j3aURhKDcVM

8.4.5. praktika

Azter itzazu anorexikoen eta bulimikoen kasu hauek:
http://www.youtube.com/watch?v=4P4XnN8Usew
http://www.youtube.com/watch?v=b__ N-frwACw
http://www.youtube.com/watch?v=uCks4Lt8PdU
http://www.youtube.com/watch?v=9cBouV6XgZk

8.4.6. praktika
Zer da potomania edo polidipsia psikogenikoa?

Polidipsia psikogenikoa duenak likido kantitate handiak edateko desira du,
eta egarri izan gabe ere modu konpultsiboan edaten du. Egunean 8-10 litro edatera
hel daitekeenez, osasunarentzat kaltegarria gertatzen da, gorputzeko fluidoen eta
elektrolitoen oreka arriskuan jartzen baitu. Potomaniara eramaten duten arrazoien
artean diabetes mellitusa, giltzurrunen gaixotasun kronikoak edo anorexia aurki
ditzakegu. Ur gehiegi edateak honako nahaste hauek eragin ditzake: hiponatremia
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(sodio-kontzentrazioaren jaitsiera), giharretako karranpak (sodio- edo potasio-maila
jaisteagatik), goragalea, zefalea edo konbultsioak.

http://www.youtube.com/watch?v=_sHQqfNoKzo
http://www.youtube.com/watch?v=jhVKhr47nFQ

8.4.7. praktika
Azter ezazue kasu hau: Anorexia egunez egun (Kloeren kasua)

http://www.youtube.com/watch?v=E3LgTS7REUg



9. Nahaste neurokognitiboak

9.1. SARRERA

Garuna o0so ondo babesturik dago. Alde batetik, dura mater izenecko mintzak babesten
du. Bestetik, garezurraren barnean dago. Hala ere, erasoak jasotzen ditu, barnetik
eta kanpotik. Barnekoen artean daude, adibidez, jaio aurretiko egitura-hutsuneak.
Kanpoko erasoen artean sartzen dira traumak eta kolpeak. Garuna kaltetua denean,
aldaketa kognitiboak gertatzen dira.

DSMren aurretiko argitalpenek nahaste organiko esaten zieten garunaren
tumore, intoxikazio edo erasoren batean oinarritutako nahasteei. Aldiz, nahaste
mental funtzional, oinarri biologikorik ez zutenei. Gero konturatu ziren nahaste
mental funtzionalen oinarrian ere sustrai biologikoak egon zitezkeela.

DSM-IVek nahaste kognitiboen artean sartzen ditu dementziak, deliriuma eta
beste nahaste kognitibo batzuk.

DSM-Vk talde hauetan banatzen ditu nahaste neurokognitiboak: deliriuma,
nahaste neurokognitibo nagusiak, nahaste neurokognitibo arinak eta haien azpitipo
etiologikoak. Dementzia terminoa erabili ordez, nahaste neurokognitibo nagusi
erabiltzen du. Nahaste neurokognitibo arin terminoa erabiltzen du nahastearen
forma arinagoak izendatzeko (DSM-IVn espezifikatu gabeko nahaste kognitibo
deitzen zirenak).

Zaharren endekapenezko nahasteak izendatzeko erabiltzen da batez ere
dementzia terminoa; nahaste neurokognitibo terminoa, berriz, pertsona gazteagoen
nahasteak izendatzeko erabiltzen da, hala nola garunaren lesio traumatikoaren edo
Giza Immuno Eskasiaren Birusaren ondorioz sortutako hondamena izendatzeko.
Nahaste horiek oroimena, arreta, pentsamendua, ikaskuntza eta kontzientzia ukitzen
dituzte. Nahaste horien kausak organikoak dira, baina aldaketa sakonak eragiten
dituzte pertsonaren nortasunean eta jardueran.

9.2. DEMENTZIAK EDO NAHASTE NEUROKOGNITIBOAK

Funtzionamendu intelektualaren gaixotasun orokorra da dementzia, aurrez lortutako
gaitasun-mailaren galera mailakatua ekartzen duena. Sintoma multzo baten edo
sindrome baten bidez agertzen da dementzia: oroimenaren nahastea (amnesia);
hizkuntzaren nahastea (afasia); objektuak erabiltzeko gaitasunaren nahastea
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(apraxia); objektuak ezagutzeko gaitasunaren nahastea (agnosia); abstrakziorako
eta planifikatzeko gaitasunaren nahastea; familiako, lagunarteko eta laneko
funtzionamenduaren nahastea, eta gaitasun kognitiboen nahastea. Hasieran oroimena
ukitua agertzen da, batez ere, gertacra berrien oroitzapenari dagokionez. Gero,
dementzia aurrera doan heinean, ezagutza berrien eskurapena, arazoak ebazteko
trebetasunak, mugimenduen kontrola eta emozioen kontrola ukituak gertatzen dira.

Nahaste neurokognitibo nagusiak edo arinak eragin ditzaketen gaixotasunak
ugari dira: alzheimerra, Pick-en gaixotasuna, Lewyren gorputzen gaixotasuna,
Huntington-en  gaixotasuna, gaixotasun fronto-tenporala, garuneko zauri
traumatikoak, gaixotasun baskularrak (infartuaren ondorioz sortuak), Giza Immuno
Eskasiaren Birusak (GIB) sortutako gaixotasuna, Creutzfeldt-Jakob-en gaixotasuna,
alkoholismo kronikoa, depresioa, parkinsona, prioien gaixotasuna, gaixotasun
infekziosoak (meningitisa, sifilisa...), garun barneko tumoreak, bitamina-gabeziak,
intoxikazioak, anoxia.

Aspalditik ezagutzen dira dementziak. Kristo jaio baino bostehun urte lehenago
deskribatzen zen jadanik nahaste hau, nork bere ondasunak zaintzeko gaitasun
gabezia moduan. Kristo aurreko I. eta II. mendeetan ere ageri da, Zelso, Galeno
eta Lukrezioren idatzietan. Zizeronek zorotasunen sinonimo moduan, eta oroimen-
galera moduan erabili zuen. Alois Alzheimerrek 1906an deskribatu zituen gaixotasun
horrek emakume batengan eragindako aldaketa histopatologikoak.

Dementziak kausa organikoa izaten du, eta eskuratutako nahaste bat da.
Dementzia mota batzuetan gaitasun mentalen urritze progresiboa gertatzen da, baina
dementzia mota guztiak ez dira ezinbestez progresiboak eta itzulezinak.

Dementzia mota progresiboan fase hauek bereiz daitezke:

— Nahastearen hasieran erne eta errealitatearekin konektatua dago pazientea,
baina gertaera hurbilak ahantzi egiten ditu. Gizarte-arloko eta lan-arloko
jarduera konplexuak egiteari uzten dio pertsonak. Gabeziak agertzen ditu
pentsamendu abstraktuan, trebetasun berriak eskuratzean, denborako eta
espazioko orientazioan, funtzio exekutiboetan, portaeraren kontrolean,
bulkaden kontrolean, arazoak ebaztean eta emozioak kontrolatzean.

— Gaixotasunak aurrera egin ahala, gero eta gehiago ukitzen ditu pertsonaren
jokaera, ezaguera, oroimena eta hizkuntza; sarritan uzten ditu lanak amaitu
gabe, ahaztu egiten baitzaio eginkizun bat eten ondoren berriro eginkizun
horretara itzultzea. Dirua kudeatzeko edo janaria prestatzeko egin behar
diren jarduera instrumentalak desagertu egiten dira.

— Azkenik, praxia eta trebetasun oinarrizkoenak (jantzi, ibili, esfinterrak
kontrolatu...) galtzen ditu, eta nortasunaren aldaketak agertzen ditu pertso-
nak. Ondorioz, independentzia galtzen du, bizitza autonomorik ezin du era-
man, beste pertsonen etengabeko laguntza eta gainbegiratzea eskatzen ditu.
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Endekapenak ukitzen duen garun-eskualdearen arabera honela banatzen dira
dementziak: dementzia kortikalak, subkortikalak eta globalak.

Dementzia kortikaletan edo garun-azaleko dementzietan garunaren kanpoko
geruza edo garun-azala dago ukitua nagusiki, eta asoziazio-prozesuak hondatzen
dira. Zentzumenen garun-azala ukitua dagoenean, haluzinazioak, agnosiak edo
arreta-gabezia gertatzen dira. Mugimenduen garun-azala ukitua dagoenean, apraxiak
gertatzen dira. Entorrino-geruza eta hipokanpo-geruza ukituak daudenean, amnesiak
gertatzen dira. Garun-azal frontala edo prefrontala ukituak daudenean, portaera
eta funtzio exekutiboak hondatzen dira. Garun-azal tenporala ukitua dagoenean,
afasia gertatzen da. Garun-azaleko dementzia nagusiak alzheimerra eta dementzia
fronto-tenporalak dira. Alzheimerren gaixotasunean garun-azal tenporo-parictala
dago ukitua. Dementzia fronto-tenporaletan garun-azal tenporala eta frontala daude
ukituak.

Dementzia subkortikaletan, edo garun-azalpeko dementzietan, garuneko
neuronen nukleo grisak (nukleo ildaskatua, talamoa, garun enborreko eta zerebeloko
nukleoak) eta garun-azalpeko substantzia zuria daude ukituak. Dementzia
subkortikaletan, gabezia frontala ere gertatzen da eskuarki. Dementzia mota
hauetan mugimendu-trebetasunen (abiadura, koordinazioa) endekapena, apatia eta
bradipsikia gertatzen dira. Garun-azalpeko dementzien adibideak honako hauek dira:
Parkinsonen gaixotasuna, Huntington gaixotasuna, dementzia baskularra, dementzia
metabolikoak eta toxikoak, Lewyren gorputzen gaixotasuna edo Binswanger-en
entzefalopatiagatiko dementzia.

Dementzia globalak: garun-azala eta garun-azalpeko eskualdeak ditu ukituak.
Dementzia kortikal eta subkortikalen fase aurreratuetan gertatzen dira.

Sailkapen etiopatogenikoaren arabera, honela banatzen dira dementziak: lehen
mailako dementziak edo endekapenezkoak, eta bigarren mailako dementziak.

— Lehen mailako dementzietan edo endekapenezko dementzietan neuronen
metabolismoan gabeziak gertatzen dira, proteina batzuk (beta amiloidea, tau
proteina) pilatzen dira, eta sinapsiak edo neuronak galtzen edo kaltetzen dira.
Alzheimer tipoko dementzia, Lewyren gorputzen dementzia eta dementzia
fronto-tenporala dira ohikoenak.

— Bigarren mailako dementzien sustraian, patologia sistemikoa edo garunaren
barneko patologia dago. Neuronak galtzen dira edo gutxiegi funtzionatzen
dute, traumengatik, nahaste baskularrengatik, infekzioengatik edo asaldu
metabolikoengatik. Gaixotasun fisiko edo lesio baten ondorioz gertatzen
dira, eta patologia itzulgarria izaten dute sarritan. Horien artean sartzen dira
dementzia baskularra eta dementzia alkoholikoa.

— Badira dementzia konbinatuak edo etiologia anizkoitzeko dementziak ere.
Adibidez, Alzheimerren gaixotasunaren tipoko nahaste kognitiboa eta
garuneko gaixotasun baskularra konbinatzen dituena.
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Epidemiologiari dagokionez, Europan 65 urtetik gorako pertsonen % 10ek
dementzia motaren bat du (Sevilla, Corrales eta Ortiz, 2007). Etorkizunean maiztasun
handiagoa izango dute dementziek, bizitza luzatzen ari delako.

Etiologia anizkoitzeko dementzia diagnostikatzeko irizpideak (DSM-IV-TR,
2000)

A. Ezagutza-gabezia anitz ditu, eta honela agertzen dira:

1. Oroimenaren endekapena (informazio berria ikasteko gaitasunaren
endekapena edo aurrez ikasitako informazioa gogoratzeko gaitasunaren
endekapena)

2. Ezagutzaren asaldu hauetako bat (edo gehiago):
(a) Afasia (hizkuntzaren asaldua).

(b) Apraxia (mugimen-jarduerak egiteko gaitasunaren endekapena,
mugimenaren funtzioa ukitu gabe baldin badago ere).

(c) Agnosia (objektuak ezagutu edo identifikatu ezina, zentzumenen
funtzioa ukitu gabe badago ere).

(d) Exekuzioaren asaldua (adibidez, planifikazioa, antolamendua, se-
kuentziazioa eta abstrakzioa).

B. Al eta A2 irizpideetako ezagutza-gabeziek lan-jardueraren edo jarduera
sozialaren endekapen esanguratsua eragiten dute, eta aurretiko jarduera asko
mugatzen dute.

C. Asalduak etiologia bat baino gehiago dituela egiaztatzen da historiaren,
azterketa fisikoaren edo laborategiko aurkikuntzen bidez (adibidez,
garezurraren traumatismoa alkoholaren kontsumo kronikoarekin batera,
alzheimer tipoko dementzia eta ondoren datorren dementzia baskularraren
garapena).

D. Gabeziak ez dira agertzen delirium baten buruan bakarrik.

9.3. NAHASTE NEUROKOGNITIBO MOTAK

Arlo kognitibo batean edo gehiagotan murrizketa kognitiboa gertatzen zaiolako
kezkatua dago pertsona, eta espero zituen baino emaitza okerragoak ematen
ditu. Garrantzitsua da gaitasunak galtzeari buruzko kezka subjektiboa kontuan
hartzea. Izan ere, gaitasun oso handiko pertsona batek emaitza nahiko onak eman
ditzake, nahastearen eragina jasan arren; emaitza horien aurrean, pertsonak berak
edo pertsona ezagutzen duen batek esan dezake gaixotasuna hasitakoan lortutako
emaitzak aurretikoak baino nabarmenki okerragoak izan direla, nahiz eta nahasterik
ez duen beste pertsona batenak bezain onak izan.
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DSM-5en (2013) arabera, ataza kognitiboak burutzea gehiago kostatzen zaio
edo ataza horiek egiteko denbora gehiago behar du nahaste neurokognitibo arina
duenak. Nahaste neurokognitibo larria duenak, berriz, besteen laguntza behar du
ataza horiek burutzeko. Nahaste neurokognitibo arina duenaren arazoak ez ditu
norberak edo familiak ezagutzen. Nahaste neurokognitibo larria duena normaren
azpitik bi desbideratze tipikora (3 pertzentil edo beherago) edo gehiagora gelditzen
da. Nahaste neurokognitibo arina 1-2 desbideratze tipikoren artean kokatzen da (3
eta 16 pertzentilen artean).

Nahaste neurokognitibo larria duenak arazoak ditu eguneroko lanean eta
harremanetan autonomoki funtzionatzeko; lehen berak bakarrik egin zitzakeen
atazak egiteko laguntza behar du orain. Aldiz, nahaste neurokognitibo arina duenak
interferentzia eta arazotxoak izango ditu funtzio horiek betetzeko, edo ahalegin
handiagoa egin beharko du horretarako.

DSM-5en arabera, arbitrarioa da nahaste neurokognitibo arinaren eta larriaren
arteko bereizketa. Horregatik, guk nahaste neurokognitibo larriak bakarrik
deskribatuko ditugu; osterantzean, pertsona normalak patologizatzeko arriskua egon
baitaiteke.

9.3.1. Alzheimerren gaixotasunak eragindako nahaste neurokognitiboa

9.3.1.1. Sarrera

Alzheimer dementzia Alois Alzheimerrek deskribatu zuen lehenengo aldiz
1906an; 51 urteko emakume batek zuen «garun-azaleko gaixotasun bitxia» deskribatu
zuen, zahartzaroko dementzia atipiko moduan.

Alzheimerra garunaren endekapenezko dementzia primario bat da, ezagutza
gabezia ugari dituena: pilatutako informazioa berreskuratzeko eta informazio berria
eskuratzeko zailtasunak, afasia, agnosia, funtzio exekutiboen asaldua. Zailtasun
horiek poliki-poliki hasten dira, eta gero eta nabariagoa den ezintasuna eragiten dute.
Bi edo hiru urteko eboluzio azkarra edo urte gehiagoko bilakaera geldoagoa izan
dezake nahaste neurokognitibo honek.

Alzheimerren gaixotasuna da gure zibilizazioaren osasun-arazorik gordineneta-
koa. Dementzia dutenen erdiek, gutxi gorabehera, alzheimer motako dementzia dute.
Osasunaren arloan egin diren aurrerapenei esker, bizi-itxaropenak gora egin du, eta
pertsona zaharren kopurua ugaldu egin da. Pertsona zaharrak ugaritu diren neurrian,
zahartzaroarekin lotutako gaixotasunek, hala nola alzheimerrak, gora egin dute.

9.3.1.2. Deskribapena

Gaixotasunaren hasierako aztarnak honako hauek izan daitezke: oroimen-
galera, jarduera ezagunak egiteko zailtasunak, hizkuntza-arazoak, espazioan eta
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denboran orientatzeko gaitasunik eza, gauzak galtzeko edo tokiz kanpo uzteko joera,
pentsamendu abstrakturako arazoak, ekimenaren galera, eta umore-, portacra- edo
nortasun-aldaketak.

Alzheimerrak arlo hauek ukitzen ditu:

1. Arlo kognitiboa:

— Oroimen-galera: lehen sintomak oroimen hurbilaren galeraz hasten
dira: hitzorduak, lagunen izenak, telefono-zenbakiak edo gertaera
berriak ahantzi egiten ditu. Gaixotasuna aurrera doan neurrian, gertaera
berriak ez ezik, iraganekoak ere ahantzi egiten ditu, baina emozioen
oroimena gorde egiten du. Beraz, oroimenaren galera pixkakana-
pixkanaka gertatzen da.

— Nahaste hauetako bat edo gehiago: afasia, apraxia, agnosia; funtzio
exekutiboen aldaketa; oroitzeko, pentsatzeko, orientatzeko, kalkuluak
egiteko edo ikasteko gaitasunaren galera. Hasieran, oroimen-galera
bakarrik agertzen da. Geroago, zurruntasuna, apatia, aldaketa kognitibo
sakonak, desorientazioa eta inkontinentzia ere agertzen dira.

— Hizkuntzaren galera: hitzjakinak aurkitzeko zailtasunak ditu, zerikusirik
ez duten ideiak nahasi egiten ditu, ideiak modu automatizatuan
errepikatzen ditu, hitzak edo hitzen zatiak errepikatu egiten ditu eta
gutxiago hitz egiten du. Gaixotasuna aurrera doan neurrian, esaldiak
ez ditu amaitzen, entzundako edo irakurritako hitzen esanahia ez du
ulertzen (sentipenezko afasia), esan nahi duena hitzez adierazteko
gaitasunik ez du (afasia mugikorra).

2. Nortasunaren eta portaeraren arloa: pertsonaren portaeran, aldartean,
nortasunean eta emozioetan (barne-herstura, depresioa, asaldua...) aldaketa
sakonak eta azalpenik gabeak gertatzen dira. Adibidez, alzheimerra duten
pertsonen % 30ek izaten du depresioa (Strauss & Ogrocki, 1996).

Hainbat egoeraren aurrean modu ez-koherentean jokatzen du. Nahiko
arruntak dira jokaerako nahasteak: bortxa, mehatxua eta jokaera
konpultsiboa. Inguruko gertacren kontrola galdu duela ohartzean, umore
txarra eta barne-herstura agertzen ditu. Loaldiaren eta esnaldiaren erritmoak
aldatuak ditu. Denboraren eta espazioaren koordenatuak galduak dituenez,
gutxiago irteten da kalera, eta ez da elkartzen lagunekin. Alzheimerren
gaixotasuna duten askok psikosia nozitzen dute: erasokortasuna, susmoak,
paranoia, eldarnioak, haluzinazioak, alderrai ibiltzea.

3. Arlo funtzionala: gabezia kognitiboen galeraren ondorioz, gizarteko edo
laneko funtzionamenduaren galera handia dator: garunaren endekatzeak
gaixoaren eguneroko jardueretan eragiten du. Borondatezko mugimendu
edo ekintzak egiteko gaitasuna galtzen du. Adibidez, azpiko jantziak
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gainekoaren gainetik janzten ditu. Gaixotasunaren hasieran, gai da bakarrik
jateko, bere kabuz janzteko, galdu gabe ibiltzeko. Baina, gaixotasuna
aurrera doan heinean, botoiak gaizki lotzen ditu, oreka galtzen du,
mugimendu makalagoak egiten ditu eta erraz erortzen da. Sintoma horiek
guztiek eragina dute pertsonaren lan- eta gizarte-arloan.

4. Arlo neurologikoa: garunaren atrofia eta neuronen galera gertatzen
da, honako lesio hauekin lotuta: endekapen neurofibrilarra (haril
neurofibrilarrak), plaka neuritikoak eta endekapen granulobakuolarra. Ia
oraintsu arte, garunaren endekapen hori ezin egiazta zitekeen pertsona
hil arte. Izan ere, alzheimerraren behin betiko diagnostikoa autopsiaren
ondoren bakarrik egiten zen, patologia hori paziente bizidunengan ere
diagnostika bazitekeen ere, kasuen % 75-90ean.

9.3.1.3. Garapena

Alzheimerren gaixotasuna duen pazientearen endekatze-prozesuan hiru fase
bereiz litezke:

1. fasea: sintoma arinak ditu, eta 2-4 urte iraun dezake.

Arlo kognitiboa: hitzorduak eta pertsona ezagunen izenak ahantzi egiten
ditu. Izenak eta tokiak nahasi egiten ditu. Oroimen topografikoa galdua du. Ez da
orientatzen denboran eta espazioan. Kontzentrazioa ezin du gorde.

Espazioaren pertzepzioa murriztua du, eta kontzentrazio-gaitasuna galdua eta
pentsamendu abstrakturako gaitasuna hondatua ditu.

Hizkuntzaren arloan hitz zehatzak aurkitzeko arazoak ditu, baina ongi
komunikatzen da.

Arlo psikologikoan eta portaeraren arloan honako aldaketa hauek jasaten
ditu: bat-bateko aldarte-aldaketak, haserrealdiak, barne-herstura, depresioa,
bakardaderako joera, helbururik gabeko hiperaktibitatea, espontaneotasunik eza,
emozioen erantzun motela, jokaera pasiboa eta ekimenik gabea. Bere baitan bildua
eta herabea ageri da. Nahaste afektiboak eta emozio ezegonkorrak agertzen ditu:
euforia eta distimiaren artean kulunkan dabil; berehala iragaten da irribarretik
negarrera, erreakzio katastrofista batez. Haserrekor, apatiko, anergiko, trakets,
zurrun, erasokor bihurtzen da pertsona. Familian eta gizartean moldatzeko arazoak
ditu. Gero eta gutxiago arduratzen da besteez: gero eta gehiago aldentzen da seme-
alabetatik, bilobetatik eta beste senitartekoetatik. Hala ere, bakarrik janzten da eta
ongi jaten du.

Arlo funtzionala: lanera joaten da, baina eguneroko jardueretarako interesa
galdua du. Ahalegin handiegia egin behar izaten du gauza errazetarako. Lo hartzeko
zailtasunak izaten hasten da.
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2. fasea: gaitasun fisikoak eta mentalak gehiago ahultzen dira. Fase horrek 3
urtetik 10 urtera iraun dezake. Jarduera askotarako laguntza behar du.

Arlo kognitiboa: gertaera hurbilak ahantzi egiten ditu; ez du gogoratzen zer
jan duen; izenak eta tokiak nahasi egiten ditu, lagunak ezagutzeko zailtasunak
ditu. Aspaldiko gertaerez oroitzen da, nahiz eta oroimena pixka bat higatua duen.
Finkatze-oroimena ukitua du. Zenbakiak txikienetik handienera eta alderantziz
esateko gaitasuna galtzen du. Pentsamendu abstrakturako, kalkulu mentalerako,
kontzentratzeko gaitasuna galdua du. Espazioan eta denboran erabat desorientatuta
dago. Ikusmenaren eta gaitasun espazialen nahasteak: perspektiban dagoen marrazkia
kopiatzeko zailtasunak ditu. Espazio objektibo eta euklidearraren kontrola aldatua
du.

Komunikatzeko gaitasuna ere galdu egiten du: astiroago hitz egiten du, esaldiak
behin eta berriro errepikatzen ditu, hiztegi txiroa darabil, galderei makalki erantzuten
die, itzulinguruak edo zirkunlokioak etengabe erabiliz hitz egiten du.

Nortasunaren eta portaeraren arloa: depresioaz gainera, haluzinazioak,
paranoia eta jokaera erasokorrak ditu. Ideia berriak onartzeko zailtasunak ditu.
Gorputz-irudiaren nahasteak agertzen ditu. Zailtasunak ditu keinuak imitatzeko,
objektuak erabiltzeko, ukimenez objektuak ezagutzeko, eskuina eta ezkerra
bereizteko edo mina non sentitzen duen adierazteko. Hizkuntzaren, portaeraren
eta ezagutzaren aldaketa bateratua da, edo sindrome «afaso-apraxo-agnostikoay»
agertzen du. H