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	1. A pszichózis definíciója és általános jellemzői
1.1 A pszichózis definíciója: A pszichózis a valósággal való kapcsolat megszakadása. A pszichózis nem diagnózis, hanem állapot. 
1.2 Általános jellemzők

A pszichiátriai betegvizsgálat során nyert információk kiértékelésének egyik lényeges szempontja, hogy a vizsgált páciensnél fennállt-e a vizsgálat idejében pszichózis. 

A pszichózis tünetei sokfélék lehetnek, nem minden esetben van jelen az összes felsorolt tünet egy betegnél!  

Pszichózissal járó pszichiátriai betegségek (a teljesség igénye nélkül): szkizofrénia, szkizoaffektív zavar, bipoláris zavar (depressziós vagy mániás epizód) pszichotikus tünetekkel, súlyos depressziós epizód pszichotikus tünetekkel, paranoid zavar, drog-indukált pszichózis.

2. Pozitív tünetek

2.1 Definíció: Valamely normál funkció túlzó vagy torz megjelenése, a normális gondolatokra, érzelmekre, viselkedésre rakódva jelentkezik. (Egyszerűbben fogalmazva olyan jelenségek, amik a pszichózis előtt nem észlelhetőek, a pszichózis közben már igen, pl. hallucinációk, téveszmék, stupor.) Nem kórkép specifikusak, a legkülönbözőbb etiológiájú pszichotikus állapotokban jelen lehetnek (lásd differenciáldiagnosztika). 
2.1.1 Téveszme (doxasma): A valóságban megalapozatlan ítéletek és következtetések együttese, melyek valódiságáról a személy szilárdan meg van győződve. A téveszme középpontjában mindig az egyén szubjektuma áll.
2.1.1.1 Vizsgálata: kérdések és a beteg viselkedésének megfigyelése.

A feltett kérdéseket mindig személyre, esetre szabottan tesszük fel, nem egy gépies rutint követünk. Az alábbiak példák, melyek gyakran segítik az esetlegesen fennálló téveszmék igazolását. 

„Az utóbbi időben hogy mennek a dolgai? Nyugtalanítja-e valami?”

„Tud esetleg olvasni mások gondolataiban? Ellenőrzi-e valaki a gondolatait?” „Volt olyan érzése, hogy valakik befolyásolták a gondolatait vagy cselekedeteit?”

„Rendelkezik-e különleges képességekkel?”

„Lehet, hogy Isten küldötte vagy megbízottja?”„Van-e különleges küldetése az életben?”

„Hogyan tölti mostanában az idejét?” „Inkább egyedül szeret lenn vagy inkább társaságban?”„Fél az emberektől vagy szereti őket?”

„Vannak-e olyan emberek, akikben nem bízik? Miért nem?”

„Előfordul-e, hogy néha veszélyben érzi magát? Veszélyben forog-e az élete?”

„Fordult-e már segítségért e miatt a rendőrséghez?”

Előfordulhat, hogy a páciens disszimulálja a téveszméket, azaz igyekszik a vizsgálat során jelenlétüket titokban tartani, vagy tagadni. Ezért is fontos, a páciens viselkedésének megfigyelése, mert a doxasma beteg társas kapcsolataira és hétköznapi viselkedésére is hatást gyakorolhat. (Például ha az a téveszme tartalma, hogy a pácienst megfigyelik, akkor állandóan leeresztve tartja a redőnyöket a lakásában vagy nem kapcsol este lámpát.)

2.1.1.2 Követendő magatartás betegvizsgálatkor
· A beteg téveszméivel vitatkozni nem szabad, a saját igazáról szilárdan meg van győződve, ezért ha a vizsgáló győzködni kezdi a pácienst, hogy nincsen igaza, azzal a vizsgálattal és terápiával való kooperációt kockáztatja.

· Hasonlóképpen hibás viselkedés a pácienst a téveszmében megerősíteni. Amennyiben a beteg konkrétan megkérdezi a vizsgálót arról, hogy szerinte igaz-e a téveszme tartalma, akkor eleinte a leghelyesebb kitérő választ adni („el fogom mondani, mit gondolok, előbb szeretném tudni, Ön mit gondol erről…”), egyben a kérdések fókuszát visszairányítani a betegre.

2.1.2 Konceptuális dezorganizáció (gondolkodás alaki zavara): dezorganizált gondolkodási folyamat, amelyben megszakad a cél-orientált sorrendi szerveződés. A gondolkodás folyamatát értelemszerűen a beteg beszédéből, a vele való kommunikációból tudjuk leszűrni.  (Egyszerűsítve a definíciót, itt nem annyira arra koncentrálunk, hogy mit közöl a beteg, hanem hogy hogyan.)

A gondolkodás alaki zavara súlyos pszichopatológiai tünet, jelentős funkciózavart jelent! 
2.1.2.1 Vizsgálata: az interjú során észlelhető megfigyelt kognitív-verbális folyamatok megfigyelése. A gyakorlat szempontjából a legfontosabb, hogy ebben az esetben is hagyjuk valamennyire szabadon megnyilvánulni a pácienst, mert – bár nem biztos, hogy az elmondottak koherens egésszé állnak össze – lényeges részinformációkat nyerhetünk belőle. A súlyosan dezorganizált gondolkodást (kifejezett inkoherencia, amencia) nem mindig egyszerű a delíriumtól elkülöníteni, így érdemes az ott is érvényes szempontokat követni a vizsgálatkor, különös tekintettel a fizikális vizsgálat jelentőségére. 
· Rím asszociációk: a szavak hangalakját vagy fonetikus hasonlóságát használják a jelentés helyett.

· Fellazult asszociációk: a szavak és mondatok közti logikai kapcsolat elvész, a mondatok közti kapcsolat lehet indirekt vagy teljesen hiányozhat is 
· Neologizma: új, jelentés nélküli szó alkotása 

· Tangencialitás (érintőlegesség): a beteg a témától fokozatosan eltér, az asszociációk más témára vezetik át, de ezek között a kapcsolat a figyelő számára még felismerhető 

· Inkoherencia: a mondatok mintázata követhetetlen, értelmetlen, a logikai kapcsolatok teljesen hiányoznak. Szélsőséges esetben: amencia, melynek nyelvi megfelelője a szkizofázia (szósaláta)
· Cirkumstancialitás (körülményesség): szükségtelenül sok részletet ad meg, melyek érintőlegesek, irrelevánsak. Nehezen ad direkt választ, de képes visszatérni az eredeti témára

· Gondolat-blokk: a gondolkodás folyamatának hirtelen, kifejezett és tartós megszakadása.
2.1.3 Percepciózavarok (Hallucinációk, illúziók)
A hallucináció olyan érzet, amelyeket nem külső inger hozott létre. Csoportosításuk történhet érzékszervi modalitás (hallási, látási, szaglási, taktilis vagy szomatikus), összetettség, és az élmény valóságossága alapján. Illúziók esetén van külvilági inger, de az egyén ezt torzítva érzékeli.
2.1.3.1 Vizsgálata: szóbeli beszámoló és fizikai megnyilvánulások (viselkedés) az interjú során, illetve a heteroanamnézis információi. (Kérdések és a beteg viselkedésének megfigyelése.) 

Percepciózavar fennállására utaló indirekt jelek lehetnek például: 1.) képtelen az interjúra figyelni, 2.) magába/elréved, 3.) a vizsgálóban körbe-körbe tekintget, vagy egy pontra fixál, követő szemmozgásokat végez, 4.) magában, (olykor hangosan) beszél, magatartása szokatlan, 5.) egyértelműen jelen nem lévő külvilági ingereknek megfelelően viselkedik.
Hasznos kérdések: 
· „Vannak-e olykor szokatlan vagy furcsa élményei?”

· „Az emberek néha azt állítják, hogy a fejükben zajokat, hangokat hallanak, amelyet mások nem hallanak. Önnel mi a helyzet?”

· „Néha kap személyre szabott üzenetet a TV-ből?/Istentől?/Ördögtől?”

· „Mit mondanak a hangok?” „Előfordul-e, hogy becsmérlik, kritizálják?, kommentálják?”„Adnak-e utasítást? Azt követi-e?”

Indirekt jelek észlelésekor érdemes rákérdezni a jelenségre. (Pl.: „Mi volt az?” „Hallott valamit?” „Mit látott?” „Mit csinál éppen?”)
2.1.4 Katatón tünetek: a pszichomotórium minőségi zavarai, melyek különböző kórképekben megjelenhetnek.
2.1.4.1 Vizsgálatuk leginkább a beteg viselkedésének megfigyelésével történik.   
A katatón tünetek a vizsgálatot megnehezíthetik. Katatón gátlási tünetek esetén maga a verbális kommunikáció sikere vagy a vizsgálattal történő kooperáció (kérések teljesítése) is kérdéses lehet. Ilyen esetekben is fontos, hogy törekedjünk a verbális kapcsolat felvételére, figyeljük a beteg viselkedési válaszait, hogy vajon mennyire érti meg a beszédet, ismeri fel a helyzetet. Ismételten kiemelt jelentősége van a fizikális vizsgálatnak, elsősorban az „organikus” neurológiai betegségek kizárása céljából (különös tekintettel mutizmus vagy súlyosabb stupor esetén).
· Stupor: a pszichomotoros aktivitás súlyos csökkenése vagy hiánya, a környezethez való viszonyulás hiánya.
· Katalepszia: az akaratlagosan működtethető izomzat mozgásának pszichés eredetű gátoltsága.
· Viaszhajlékonyság (flexibilitás cerea): a páciens a vizsgáló általi passzív mozgatásnak egyenletesen, enyhén tart ellen, de különböző, akár bizarr pozíciókba is bemozgatható, melyeket meg is tart.
· Mutizmus: hiányzó vagy elenyésző verbális reakció (ami nem afázia eredménye).
· Negativizmus (aktív vagy passzív): instrukciókkal vagy külső ingerekkel szembeni aktív ellenállás vagy ezekre adott válaszreakció (passzív) hiánya.

· Parancs-automatizmus

· Pózolás (posturing, krisztallizáció): valamely pozíció hosszan tartó aktív vagy spontán fenntartása.
· Manír: alapvetően nem kóros cselekedetek furcsa, eltorzult formában, furcsa kontextusban való használata is. Lehet verbális is, ilyenkor furcsa szófordulatokra, stílusra vonatkozik.
· Motoros sztereotípiák: repetitív, nem célirányos cselekvések fenntartása.
· Agitáció: pszichomotoros nyugtalanság, melyet külső ingerek nem befolyásolnak. Ennek extrém súlyos formájaként is felfogható a mozgásvihar (jaktáció): a motoros aktivitás jelentősen fokozódik, a motoros mintázat elemi részeire esik szét.
· Zárlat (logo- vagy ergorexis): A beszéd, vagy a cselekvés, hirtelen, megmagyarázhatatlan elakadása.
· Echolália, echopraxia: az utolsóként hallott hang, vagy szó, illetve gesztus, cselekvés ismétlése, ismételgetése.
3. Negatív tünetek
3.1 Definíció: A szkizofrén formakörbe tartozó betegségek jellemzői. Valamely normál funkció (érzelmek, akarat, energia, motiváció) csökkenése, elszegényedése, hiánya. (Egyszerűen fogalmazva a betegség (azaz nem feltétlenül önmagában a pszichotikus állapot) megjelenésével együtt a normálisan jól működő funkciók elvesznek.) Gyakoriak, és a mindennapi funkcionalitást jelentősen rontják. 

3.1.1 Vizsgálatukra nincsenek speciális kérdések. Megítélésük többnyire a beteg vizsgálat során tapasztalt viselkedése, viszonyulása, beszéde, valamint a pszichoszociális környezet és mindennapi élet feltérképezése segítségével lehetséges.
Eltompult érzelmek: Külső ingerekre mutatott érzelmi válasz csökken vagy hiányzik, különös tekintettel egyes non-verbális kommunikációs csatornák zavarára, mint például a gesztusok (csökkennek), hangszín és hanghordozás (monoton, egyhangú, érzelemszegény beszéd).

Érzelmi visszahúzódás: Nem- vagy alig reagál érzelmileg telített témákra sem (haláleset, baleset, örömhír), közönyösség, távolságtartás. 

Gyenge rapport: Kevés vagy hiányzó szemkontaktus, kérdésekre sokszor nem válaszol, nem szívesen érintkezik másokkal, mások érzelmeit nehezebben vagy nem ismeri fel, empátiás készség csökken, mások érzelmi szükségleteit nem ismeri fel.

Passzív/apatikus szociális visszahúzódás: A szociális kapcsolatok száma csökken, inaktivitás (hypobulia, iniciatíva csökkenés), jellemzően csak passzív cselekvést végez szívesen (pl. TV nézés), csökkent önellátás és higiéné (a páciensek igen gyakran elhanyagolt külleműek, ruházatuk piszkos, személyes higiénéjük kifogásolható), alig van társas kapcsolatuk, izolálódnak (barátok, párkapcsolat), társas kapcsolataik többnyire rövidek, felszínesek, szexuális érdeklődésük csökkent. 

Spontaneitás és a beszéd áramlásának hiánya (a kommunikáció verbális csatornája produktivitásának, tematikájának és minőségének értékelése). A gondolkodás alogiás (tematikáját illetően szegényes, improduktív), mely a beteg verbális kommunikációjában is megnyilvánul. A beszéd szegényes, spontán alig beszél, a vizsgálati helyzet a vizsgáló kifejezetten aktív közreműködésével tartható fenn. Válaszai rövidek, konkrétak, hosszú látenciával érkeznek vagy akár hiányozhatnak is. A kommunikáció tartalma többnyire általános tájékozatlanságot tükröz, mely az érdeklődés beszűküléséből vagy hiányából fakadhat.
Az absztrakt gondolkodás zavara: konkretizáció.
Sztereotíp gondolkodás

4. Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
A PANSS (Kay és mtsai, 1987) a szkizofénia tüneti manifesztációjának vizsgálatára alkalmazott mérőeszköz. Két része van, egy klinikai interjú és egy pontozó skála, melyen a klinikus értékeli a tüneti súlyosságot. Az értékeléshez felhasználandó a heteroanamnézis és a kötetlen exploráció is. A kérdőív tüneti dimenziók szerint vizsgálja tüneteket: pozitív tünetek (7 tétel), negatív tünetek (7 tétel), általános tünetek (16 tétel).
5. Összefoglalás 
A fentiek során részletezett tünetek gondos vizsgálatával a pszichózis fennállása nagy biztossággal igazolható. Ahogy a fejezet elején említettük, a pszichózis állapot, nem önmagában mentális zavar. A pszichózist okozó mentális zavar iránydiagnózisának felállításához szükséges differenciál-diagnosztikai szempontok:

· A pszichózist megelőző eseti vagy tartós szerhasználat, orvosi kezelés vagy más, szomatikus betegség. 

· A pszichózis jellege, tüneti dimenziói, fennállásának időtartama.
· Egyidejűleg jelenlévő hangulati tünetek, ezek időbelisége a pszichotikus tünetek jelentkezéséhez epizódhoz képest.
· Egyidejű tudatzavar megléte vagy hiánya.
6. Feladat, összegző kérdések
Mi a pszichózis definíciója?

Milyen pszichotikus tüneteket ismer?
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