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Neuroser brukar delas in i karaktärsneuroser och symtomneuroser.

Ångest, konflikt och försvarsmekanismer är viktiga faktorer i neurosläran. Hur man lyckas lösa konflikten och hantera sin ångest kommer att ge betydande konsekvenser för neurosutvecklingen.

Ångest – oro.

Till lindrig grad av ångest kan räknas olust, ängslan eller fysiskt obehag som hjärtklappning, fjärilar i magen etc.

Ångest kan uttryckas i muskelspänningar, irritabilitet, trötthet, nedstämdhet, rastlöshet spänt tal och även vissa sömnsvårigheter kan förekomma, men detta räknas inte till något sjukligt utan det är känslor som vi alla kan råka ut för.

När ängslan stiger till kraftig vånda och när de kroppsliga reaktionerna blir mer påtagliga, såsom koncentrations- och arbetsförmågan, sömnen, aptiten eller om sexualiteten hämmas, kan man säga att personen behöver hjälp av experter.

Reaktiv ångest är den ångest som är klart förbunden med långvariga problem eller konflikter i människans yttre livssituation.

Orsaken till reaktionen kan vara att personens självkänsla är ifrågasatt, att man håller på att överstiga sin psykiska kapacitet eller om man råkat ut för en traumatisk kris.

Man kan dela in ångesten i olika grupper eller typer, nämligen: 

1. identitets- och utvecklingsångest

2. överbelastningsångest

3. skuld- och samvetsångest.

1a.Människans utvecklingssteg kan ge tillfälliga ”psykiska symtom” och uppfattas så att man mår dåligt, men i själva verket är det så att den berörda personen står i begrepp att genomföra ett nytt utvecklingssteg. Inför detta språng i utvecklingen, som varar i olika etapper hela livet, kanske dock mest och oftast hos barnet, ökar ångestbenägenheten med följd att förmågan att bemästra tillvaron tillfälligt försämras.

De stora omprövningsperioderna i vuxenlivet är:

· puberteten

· småbarnsföräldraperioden

· medelåldern

· pensionsålder

Yttre omständigheter och inre förutsättningar kan för individen medföra att även andra perioder kan förekomma.

1b. Existentiell ångest – ångest inför de mänskliga villkoren. Meningen med egna och andras existens, tankar på livets korthet och dödens förestående närhet.

Hos vissa personer med allvarliga identitetsproblem kan ångesten fördjupas till depressiva tillstånd, som inte är normalt enligt psykologin.

Alla människor måste under kortare eller längre perioder leva under ”tvång” och i en livssituation som de inte själva valt ex militärtjänstgöring, fängelsevistelse, sjukhusvistelse, arbetslöshet eller en utbildning. De allra flesta klarar att leva interimistiskt, d v s se det som något tillfälligt, skruva ner sina anspråk och göra det bästa av situationen. För andra kan upplevelsen bli outhärdlig och ge upphov till olika psykiska besvär.

Ensamhet och isolering är kanske den största enskilda faktorn bakom psykisk ohälsa. Ensamheten är för en del ett medvetet valt tillstånd och då vållar den inga bekymmer.

Alkoholmissbruk kan förstärkas av ensamhet, liksom det bidrar till isolering. Det är dock vanligast att gamla människor drabbas av ensamhet, även de långvarigt psykiskt sjuka drabbas eftersom de har  dålig egen förmåga att skapa och vidmakthålla ett fungerande nätverk. Många depressioner, självmord och återfall i psykisk sjukdom sammanhänger med isolering och ensamhet.

Vi motiveras också av sådant som har med vår framtid att göra och speciellt medvetet om det faktum att vi ska dö. Föreställningen om detta är något som många människor förnekar betydelsen av och detta har en ångestskapande effekt som man idag inte vet så mycket om.

2a. Med överbelastningsångest menas att något har kommit till en bristningsgräns, ett sådant psykiskt tryck har nåtts att individens inre hotar att komma i olag.

Hur stora påfrestningar som behövs för att man ska reagera med ångest varierar beroende på person. Människor är olika starka psykiskt.

Överbelastningstillstånd ger ofta, förutom de vanliga psykiatriska symtomen, olika s k psykosomatiska symtom såsom muskelsmärtor, magbesvär, tendens till blodtrycksförhöjning m m.

Följande olika situationer kan nämnas som vanliga exempel på inre urladdning och överbelastning:

· undanträngd vrede och besvikelse

· undanträngd sorg

· långvarig annan psykisk överbelastning s k stress

3a.Skuldkänslor uppstår för de flesta människor när vi handlar emot vad vi tycker är rätt, när vi bryter mot våra ideal och normer.

Real (verklig) skuld av olika styrka upplever den människa som genom sina handlingar skadat eller gått emot en medmänniskas intressen. Hon kan också ha skadat sig själv genom att missbruka alkohol, missköta arbetet etc. Real skuld som ibland ger upphov till psykiska symtom, kan t ex röra sig om skuld över att man upphör att träffa sina små barn vid en skilsmässa, därför att det är så besvärligt att träffa ”sin före detta”. En förutsättning för skuldångest är att samvetsfunktionen är utvecklad.

Att lösa sina problem med hjälp av lugnande mediciner, sömnmedel, narkotika, alkohol, sex och nya relationer är flyktvägar som inte dämpar ångesten mer än på kort sikt.

Att identifiera problemen – sätta det subjektiva obehaget i relation till livssituationen – och diskutera olika möjliga lösningar är den bästa behandlingen.

Det är viktigt att komma ihåg att många kroppsliga symtom kan börja med liknande symtom av oro, irritabilitet och trötthet. Därför är en noggrann läkarundersökning väsentlig.

Neurosbegreppet. 

(kap 10)

I neurosbegreppet brukar många i vanligt tal innesluta alla icke-psykotiska störningar, där man inte kan finna några kroppsliga förklaringar. Man räknar då dit många borderlinetillstånd och ångestreaktioner på yttre påfrestningar såväl som ångest i samband  med utvecklingskriser.

Enligt den psykodynamiska synen kallas störningen för neuros vid:

· vissa typiska karaktärsdrag och/eller avgränsade psykiska symtom som har sin grund i omedvetna konflikter.

· En grundläggande jagstyrka med förmåga till hämning och bortträngning av en omedveten konflikt som är ångestskapande (s k primärvinst)

· Vissa känslomässiga tillfredsställelser av kompensatorisk art (s k sekundärvinst) i relation till andra människor.

Karaktärsneuros är personlighetsstörningar där personen i fråga har ett välutvecklat jag, en klar identitet och möjlighet till goda relationer. Han/hon har tillgång till mogna försvarsmekanismer. Alla människor har neurotiska drag och därför är gränserna mellan det "normala” och en karaktärsneuros flytande.

Karaktärsneurosen är vanligen färdigformad i de senare tonåren.

Denna störning innebär att personen har behov av att ha kontroll över sitt liv och ordning i sin omgivning. Han/hon lever ett inrutat liv och mår inte bra om ”cirklarna” rubbas för mycket.

Om man klassar störningarna enligt den psykodynamiska synen (ovan) kallas de för karaktärsneurotiska drag med olika specifika försvarshållningar.

De karaktärsneurotiska dragen upplevs vanligen av vederbörande själv som en väsentlig del av personligheten och dessutom som i huvudsak värdefulla egenskaper. Ex: Aggressionshämmande eller pedantiska personer önskar att alla vore som de.

Den karaktärsneurotiska personen söker psykiatrisk hjälp av två olika skäl. När den underliggande konflikten hotar att bryta fram i ångestpräglade symtom, s k symtomneuros och när någon eller några i omgivningen blir lidande av karaktärsdragen hos neurotikern.

Vid symtomneuros uppträder sådana plågsamma och jagfrämmande symtom som: öppen ångest, tvångsfenomen, fobier eller kroppsliga symtom (s k hypokondri).

Ur psykodynamisk synpunkt är en neuros en kompromiss mellan ett omedvetet behov och jagets försvar mot denna impuls.

Ur inlärningspsykologisk synpunkt är neurosen uttryck för en felaktig inlärning, ett beteende som programmerats fel.

Ångestneurosen

(kap 11)

Den utvecklade ångesten kräver psykoterapeutiskt specialutbildad expertis för att den drabbade ska förstå vad han/hon lider av. Om den drabbade blir felaktigt bemött kan neurosen lätt förstärkas.

Följande karakteristiska symtom symboliserar ångesten:

1. Starka ångestsymtom som upplevs helt jagfrämmande.

2. Patientens grundkaraktär är vanligen aggressionsflyende, eridofob.

3. Symtomen medför sekundärvinst för patienten.

4. Individen har en grundläggande jagstyrka.

5. Utlösande händelser finns men är ofta av symbolisk art och sätts inte i samband med ångesten.

Typiska ångestsymtom:

· Attackvisa psykiska upplevelser med känslor av obehag, stigande mot ängslan och panik.

      Symtomen kommer plötsligt och individen sätter dem vanligen inte i samband med någon 

       yttre händelse.

· Samtidigt eller ibland före kan kroppsliga symtom sätta in. Hjärtklappning som ökar, spänning i maggropen, ev diarré, torrhet i munnen, yrsel, spänning i huvudet, känslan av att inte få luft, etc.

· De olika fysiska sensationerna ger skräckfyllda föreställningar om att dö, bli tokig, att hjärnan ska brista, etc. Detta kan ge stark fruktan för att förlora kontrollen. Ganska ofta får man hypokondriska föreställningar i samband med ångesten.

Attacken kan vara flera timmar. Den är mycket plågsam och engagerar vanligen också omgivningen. Den går över när man kommer till sjukhus eller annat som gör patienten lugnare eller tryggare.

Ofta kommer patientens ångestattacker tillbaka och det gäller att individen lär sig att bearbeta ångesten. Rädslan för en ny attack kan dock i sig bli invalidiserande för patienten s k ångest för ångesten.

Den antiaggressiva karaktären.

80% av människor med utvecklad ångestneuros har tendenser till följande:

· Stark inre uppladdning av vredeskänslor som inte uttrycks utåt vid kränkningar och motgångar. Någon gång kommer de dock plötsligt till uttryck i vredesutbrott som då blir orimligt starka i förhållande till den utlösande händelsen.

· Överkänslighet mot kritik och starka tendenser att ta åt sig kritik. Dessa personer vinnlägger sig ofta om att vara mycket noggranna för att helt undgå kritik.

· I samband med att lyssna till, läsa om, eller bevittna scener i TV eller i verkligheten, som handlar om grymhet, tortyr, våld, död, begravningar o s v, kan känslor av fysiskt illamående och ångest uppstå.

Primär och sekundär sjukdomsvinst.

Den neurotiska primärvinsten ligger i det faktum att patientens förbjudna konflikter är och fortsätter att vara icke medvetna.

Samtidigt binds ofta den person mot vilken konflikten är riktad, vilket tillfredsställer aggressiviteten och ger sekundärvinsten.

Denna typ av ångest förekommer hos människor med starka önskningar att alla ska hålla sams och leva som man själv, med stor kontroll och hygglighet.

Patienten har vanligen en eller fler anförvanter som är oroliga och ringer till läkaren och ber om hjälp.

Upplevelsen att vara utsatt för ett omedelbart dödligt hot motiverar för patienten att ringa efter eller kräva närvaro av andra människor även på för dem obekväma tider. Detta sätt att utnyttja andra kallas för neurotiska sekundärvinsten (finns vid alla neurotiska tillstånd, men dess karaktär skiftar).

Det krävs en betydande integritet och självkännedom hos terapeuten för att kunna förhålla sig rätt till patienten. Att inte låta sig manipuleras och att heller inte i rädslan för att patientens behov skall invadera terapeutens egna gränser, vara kall och snålt avvisande.

Grundläggande jag styrka:

Dess viktigaste innebörd är i detta sammanhang följande:

1. Patienten kan skilja mellan självet och omvärlden.

2. Försvaret ska bygga på bortträngning mera än splitting.

3. Impulskontrollen är stark. Patienten kan verka helt samlad och ”normal”.

Utlösande händelser för ångestneurosen kan vara:

· Tilltvingad anpassning till anförvantens behov.
Detta innebär t ex att man flyttar till en trakt man inte tycker om eller att man slutar arbeta för att partnern ska studera eller öka sitt eget arbete.

· Tillkomst av barn. Personen kan t ex känna sig tvingad in i en föräldrasituation som han/hon inte orkar med.

· Anförvanters dödsfall.

· Långvarig sexuell frustation. Besvikelse på grund av utebliven behovstillfredsställelse.

Det fullt utvecklade ångestneurotiska anfallet brukar debutera i 20-35-årsåldern, sällan över 40- årsåldern. Om ångesten startar i de högre åldrarna kan man misstänka att någon medicinsk orsak föreligger.

Ångest hos jagsvaga 

De patienter som upprepade gånger söker för sin ångest och som återkommer år efter år lider kanske oftare av tidiga störningar och jagsvaghet än de som har en äkta ångestneuros.

Karakteristiska drag för borderlinepersonlighetens ångest är:

· Ångesten är flimrande. Den växlar mellan olika former och styrka.

· Patienten har svårt med relationer och har ofta en extrem aggressivitet mot närstående eller mot sådana personer som han/hon upplever som ansvariga för sitt tillstånd.

· Den grundläggande tilliten i tillvaron är oftast störd och självmordsbeteende är inte ovanligt.

Ångest utlöst av organiska medicinska sjukdomar. För en erfaren psykiatiker är det inte svårt att särskilja de tillstånd som har en organisk bakgrund.

· Abstinens. Om ångesten beror droger eller alkoholmissbruk kan den vane experten snart urskilja. Darrningar på händer och ibland i ansiktet, svullet, rödögt ansikte, huden kan vara svettig och hjärtfrekvensen hög. Dessa problem går inte över snabbt utan medicinsk hjälp eller med alkohol. 
Laboratorieprov ger vanligen den definitiva orsaken. Hjärtsjukdom. den s k paroxysmala takykardin (sjuklig hjärtklappning) är en rytmrubbning i hjärtat som startar blixtsnabbt och för med sig en allmän sjukdoms- och oroskänsla i bröstet. Den skall ha medicinsk behandling.

· Tyreotoxikos (giftstruma) kan vara i mildare fall svåra att skilja från akut ångest. Men symtom som: en finvågig darrighet i extermiteterna, en ständig känsla av värme, en viss varm svettighet, rastlöshet och avmagring. Diagnosen ställs vanligen enkelt genom blodprov.

· Andra medicinska tillstånd  är t ex personer med hjärntumör, vissa förgiftningar kan också ge ångest som enda symtom, men det är mycket ovanligt.

När en person över 40-45-årsåldern för första gången söker för utvecklad ångest bör han/hon alltid kroppsundersökas noga.

När de medicinska undersökningarna och ev EKG- och laboratorieprover tagits och patienten ”frikänts” från kroppsliga symtom , hamnar han/hon hos psykiatrikern.

Ibland kan det hända att läkaren i sin iver att hitta något fel verkligen gör en observation som egentligen i sammanhanget inte har någon betydelse och den ovetande patienten som levat med detta ”fel”, ovetandes, får felaktigt fog för sin ångest och går in i en sjukdomsroll. Ångesten går dock inte över utan gör sig påmind igen.

Att lära patienten ta hand om sin ångest.

Det brukar vara bra att förbereda pat på att ångesten kan komma tillbaka och att han/hon måste lära sig att leva med den.

Några fakta brukar vara av vikt att påpeka:

· Man dör aldrig i ett ångestanfall även om den som drabbas så tror.

· Man blir aldrig sinnessjuk av ångest eller förlorar kontrollen.

· När ångesten startar är det viktigt att den drabbade tar emot attacken som något som går över efter ett tag. Att så att säga ”betrakta den från sidan”.

· Information bör ges om andningens roll och om bukandning.

· Om man känner pat väl kan man instruera henne att försöka känna efter vad som satt fart på ångesten. Att han/hon frågar sig om han/hon var arg, besviken, ledsen eller om han/hon skjuter undan något.

· Om ångesten börjar nattetid är det bra att föreslå lite honung eller choklad i varm mjölk. Denna söta dryck verkar lätt lugnande.

· Pat måste lära sig att avstå från att ringa jourhavande eller åka till sjukhus.

· Om det är frågan om en pat som systematiskt misskött sin sömn eller mathållning eller i övrigt slitit på sig, är det av stor vikt att ge stöd till en balanserad återgång till en mera fysiologiskt  riktig livsföring.
Sjukskrivning kan vara bra men bara i sådana här fall.

· Det är viktigt att omgivningen uppmärksammar att inte vin och sprit ”blir en möjlighet att bli fri från ångest” hos pat. Detta leder bara till ett nytt problem , nämligen tillvänjning och missbruk.


Mediciner.

Det är helt förkastligt att med hjälp av injektion eller lugnande medel försöka bota ångesten.

Ett bra samtal med psykiatriker hjälper pat att få ångestattacken att gå över.

Vissa pat med neurotisk ånger vill inte gå i psykoterapi, på grund av att fixeringen vid att pat lider av något kroppsligt fel är mycket stark och då måste man ge mer auktoritivt pedagogisk behandling t ex andnings- och avslappningsbehandling, som psykiatriskt utbildade sjukgymnaster ger. Den är speciellt lämplig för de ångestneurotiska patienter som är starkt fixerade vid sin rädsla för själva ångesten och därmed inte kan medverka i att tänka efter vad ångesten handlar om.

Vid denna behandling får pat lära sig att kontrollera sin andning och att slappna ac sin muskulatur. Detta ger pat en känsla av trygghet och kroppskontroll.

Man kan också sammankalla flera pat av liknande problem till en grupp och utöva sjukgymnastik. Denna form blir ett legitimt tillfälle att få prata om sina problem med andra.

Många sjukhus förespråkar fysisk träning som ger patienten en bättre kondition och som möjliggör effekten att hjärtat inte fungerar lika ”vettskrämt”.

Fobiträning är ofta bra vid sådana ångesttillstånd, där pat har blivit fobiskt rädd för vissa situationer.

Vid nydebuterade tillstånd av ångest  är s k benzodiazepiner ex Sobril, 15 mg x 1.3, respektive Stesolid 5 mg x1.3 lämpliga, men läkaren bör vanligen inte skriva ut mer än 25 st.

För patienter som ofta kommer tillbaka och som är mycket medicinkrävande och där försök till psykoterapeutisk behandling misslyckats, är det bättre att ge en icke tillvänjande medicinering t ex Pacinol o,25 mg x 2-3, eller Terfluzin 1 mg x 2-3. Dessa medel har en viss ångestlindrande effekt men kan ge någon trötthet i början.

Hysterisk neuros

(Kap,12)

Den hysteriska karaktärsneurosen kännetecknas av följande drag:

1. En påfallande skillnad mellan det engagemang och intresse som visas utåt och det inre känslomässiga läget. Detta innebär ett rollspelande som kan uppfattas som charm och utåtvändhet. T ex: ”Don Juang-syndromet” - lova kvinnorna förälskelse som kan leda till äktenskap.

2. Emotionell(stark) labilitet(känsla) med stora utspel vid upplevelse av hot.
Den hysteriskt neurotiska personen kan t ex skratta vid begravningar och gråta på bröllop.

3. Drag av exhibitionism (drift t ex visa könsorganen för okända) och beroende. Dessa personer vill ha uppmärksamhet och känner sig rätt olustiga och depressiva om de inte har en ”scen” att stå på. De är djupt beroende av andra människors uppskattning och kärlek.

4. Rivalitet mot både män och kvinnor. Man måste hävda sig.

Att bli gammal är en fruktansvärd upplevelse för många av dessa personer och de skyr ensamheten. De kan i rädsla för att bli övergivna av barn eller av partner göra självmordsförsök eller hota med sådana.

Det är väsentligt att minnas att övriga neuroskaraktäristika skall vara uppfyllda: jagstyrka, omedveten konflikt, sekundärvinst) för att man ska tala om hysterisk neuros.

Behandling:

Problemet med de hysteriska neurospatienterna i psykiska sammanhang är att personalen lätt kan fångas in av den charm och fascination de utstrålar. Det gäller för terapeuten att hennes behov av att vara beundrad och älskad inte är alltför stark, utan att han kan inta en trygg och konstant hållning gentemot patienten. Först då kan det psykologiska arbetet bli mycket givande.

Konversionshysteri innebär att patienten har önskningar och behov, som är förbjudna och omedvetna men som ändå måste komma till något uttryck. Därför förändras de till kroppsliga symtom. Det karakteristiska för dessa symtom är att de tyder på störningar i organ, vars funktioner kan påverkas av viljan, att så att säga bli sjuk.

För att diagnosen konversionshysteri skall kunna fastställas krävs följande förutsättningar:

1. Symtom, företrädesvis från de organ som är styrda av det viljemässiga nervsystemet såsom t ex synrubbningar, förlamningar samt frånvaro av objektiva organiska sjukdomstecken.

2. Symtomen ska ha en viss symbolisk prägel d v s de skall uttrycka något om de konflikter, som de samtidigt döljer. Ex kan smärtor i ryggen uttrycka att man inte vill stå upprätt, d v s har en önskan om att bli omhändertagen.  Ex skrivkramp kan uttrycka en hemlig avsky för det man skriver o s v.

3. Trots den emotionella prägel som symtomen har, är patientens attityd inför den plåga som symtomet bör medföra påfallande sval. Han/hon är likgiltig för sina besvär, det är omgivningen som får stå för reaktionerna istället. Detta skiljer sig starkt från ångestneurosens hypokondriska ängslan.

Ovanstående symtom kan delas in i fysiska och mentala störningar. De fysiska är av tre huvudtyper: motoriska störningar, sensibilitetsstörningar och övriga sensoriska störningar.

· Motoriska störningar. Man ser dels svaghestillstånd, dels kramper.
Förlamningssymtom i t ex händer, armar och ben ses numera inte så ofta men kramptillstånden där ett konversionshysterikt inslag är markant har ökat. Svalgmusklerna drabbas inte sällan, symtomen är en känsla av något sitter för och förhindrarsväljning (en s k klump i halsen). Skrivkramp ses också som ett konversionshysteriskt symtom och likaså slidkramp ses hos de kvinnor som har en omedveten och djup rädsla för samlaget. Ett ständigt hostande kan uttrycka behov av att bli av med vissa känslor och upplevelser. Den akuta halskrampen är ibland av konversionshysteriskt ursprung. I dessa fall vrids halsen starkt och stannar i den vridna ställningen. Vanligen är det klent begåvade personer som får symtom av detta slag.

· Sensibilitetsstörningar. Det finns två typer, känslolöshetstillstånd respektive smärttillstånd. Mycket bekant är den hysteriska frigiditeten där kvinnan på grund av neurotiska skuldkänslor tränger bort alla sexuella känslor. Det finns också beskrivet hur  händer eller andra kroppsdelar kan bli känslolösa.
Smärttillstånden är ofta lite besynnerliga, speciellt som de beskrivs med viss likgiltighet. En värk i munnen respektive i magen kan föranleda oändliga utredningar och många operationer utan annat resultat än att patienten får en mer uttalad fysisk invaliditet.

· Övriga sensoriska rubbningar. Att få en övergående hysterisk blindhet, dövhet, förlora smaken eller lukten är inte vanliga idag, men det förekommer av och till.

· Mentala störningar. Dessa kan ta sig i uttryck dels som akut total minnesförlust dels som skenpsykos. 
Efter händelsen som innebär helt oacceptabla upplevelser för självbild och självrespekt kan människor med starka bortträngningsmekanismer reagera med minnesförlust.
Vid stark uttröttning eller i situationer där individen upplever sig utsatt för olika vidrigheter kan han/hon reagera med kortvariga tillstånd av, som det förefaller, galenskap. Han/hon kan t ex svara uppåt väggarna på frågor, bete sig allmänt konstigt, grimasera, yla och springa omkring till synes okontrollerbart. När vederbörande inte tror sig vara iakttagen lugnar sig tillståndet. Ibland är detta beteende tveksamt om det inte skall betecknas som en psykos. Men man kan ana att vederbörande har en viss kontroll över att inte gå för långt. Skenpsykoser ses också i pressande militära situationer och har beskrivits speciellt vid skyttegravskrig.

Behandling.

Det kan lärr uppstå en för patienten kränkande situation när läkaren/terapeuten mer eller mindre triumferande talar om att det inte finns något kroppsligt underlag för besvären, något som patienten tolkar som om han/hon var inbillningssjuk. En kampsituation kan då uppstå som förhindrar fortsatt samarbete.
Målinriktade avslappningsövningar eller lätt ritualiserade träningsprogram där patienten själv kan delta i behandlingsuppläggningen kan ge en välbehövlig uppmärksamhet och tröst i en känslomässig bristsituation. Terapeutens uppfinningsförmåga, takt och integritet blir avgörande för behandlingens framgång.

Det finns också kroppsliga symtom som kan vara psykologiskt betingade utan för den skull ha konversionshysterisk bakgrund. Vid psykisk stress eller andra påfrestningar kan man få symtom från nervsystemet såsom darrningar och värk.

Den infantila (omogna) karaktären

(kap 13)

Dessa pat kallas ofta för hysteriska och ter sig på ytan så, men har betydligt sämre möjligheter än de hysteriska arr bearbeta sin problematik liksom att klara sig socialt.

Symtom:

Anpassning och trivsel som lätt bryts vid motgångar.

Förmågan till realistisk identifikation med och kritisk bedömning av andra är dålig och pat kommer därför lätt i ”dåligt sällskap”.

Deras starka vacklande är större hos denna grupp av pat jämfört med de hysteriska, men i jämförelse med de hysteriska har denna grupp pat ett mindre starkt jag, varför de lättare får sammanbrottsreaktioner eller börjar missbruka sprit eller tabletter under labila 

(labil = vacklande) perioder.

Deras sociala förmåga är ofta sämre utvecklad och konfliktfria områden i livet är få, om de överhuvudtaget existerar.

Pat svänger mellan positiva och negativa känslor för andra, mellan å ena sidan av underkastelse och barnslig imitation av andra och å andra sidan en envis och tjurig opposition.

Vid påfrestningar och besvikelser reagerar de med depressivitet och hjälplöshet.

Ibland kan också fobi förekomma , men denna är i regel av en enkel typ som har funktionen att hindra vederbörande från att komma in i pinsamma eller för självuppfattningen kränkande situationer.

Det är inte så sällan som dessa kvinnor misshandlas svårt och upprepat av sina män och på grund av deras låga självkänsla har de svårt att ta sig ut från detta förhållande.

Behandling:

Den bästa behandlingen är stödjande och jagstärkande kontakter ibland med träningsinslag.

I terapeutiska grupper och på miljöterapeutiska avdelningar, där man arbetar med konfrontationer, kan dessa pat bli hårt åtgångna på grund av sin ”blåögdhet” och kan därför plågas onödigt mycket om gruppledaren inte är vaksam.

Tvångsneuroser

(kap 14)

( En klassisk kuggfråga i psykiatriförhör är följande: Vilken är skillnaden mellan en tvångstanke och en vanföreställning?  

Svar: Tvångstanken upplevs som sjuklig av patienten medan vanföreställningen endast upplevs som sjuklig av omgivningen.) 

Med tvångsneuroser menas:

1. Tvångsneurotisk karaktärsstörning (denna störning är egentligen, ett större lidande för omgivningen än för vederbörande själv)

2. Tvångsneurotiska symtom, nämligen tvångstankar och tvångshandlingar.

3. Tvångsneurotisk sjukdom (symtomen kan vara av sådan intensitet att vederbörande helt ockuperas av dem.)

1. Följande drag är karakteristiska vid den tvångsneurotiska karaktärsstörningen:

· Intellektet överväger vida det känslomässiga livet.
Starka känslor upplevs som obehagliga, dumma och feminina. Ångest upplevs inte och inte heller någon djupare depressivitet. Aggressivitet uttrycks aldrig öppet, utan i form av prestigefylld noggrannhet och paragrafrytteri, som i och för sig är ett effektivt medel att knäcka motståndare.

· Ordentlighet och envishet är också framträdande drag. Det finns en skräck för smuts, oreda och kaos, som döljs under det benhårda kravet på och utövandet av ordning. Tillvaron är strängt indelad i fack och avdelningar för allt.

· Vanligen har tvångsneurotikern svårt att bestämma sig, är tvehågsen inför beslut och väger länge för och emot.

Dessa personer lider av en tidigt grundlagd rädsla för att förlora kontrollen över sin tillvaro, liksom för att översvämmas av de ostrukturerade, smutsiga och oordnade elementen.

2. Följande drag är karakteristiska vid tvångsneurotiska symtom.

· Tvångshandlingar kan i mildare form röra sig om ett ord eller en ramsa, som ska uttalas när man t ex går över en tröskel. Det kan också vara ett tvång att t ex lägga kläderna i en viss ordning, om detta inte får ske upplevs en stark ångest.

Det finns också en gravare form av tvångstankar och tvångshandlingar som ockuperar individen till den grad att möjligheten till ett normalt liv är ödelagt, t ex tvättvång, där man tvättar sig så att huden spricker, inte kan gå och lägga sig utan att halva nätterna ha kontrollerat om dörren är låst.

I sin fullt utvecklade form gör detta ett mycket sjukligt intryck.

I svårare fall uttrycker dessa människor mycket litet emotioner (starka känslor). De uppger att de inte riktigt förstår vad det vill säga att känna och uppleva vad kärlek och hat är.

Huvudförsvaren är isolering och intellektualisering. Vid mildare tvångstankar eller och handlingar är reaktionsbildningar (ottillåten önskan eller driftimpuls som översätts till sin motsats, som en reaktion mot impulsen) och förskjutningar vanliga försvarsmekanismer.

Vid den mildare tvångsneurosen är aggressiviteten bortträngd. Öppet aggressiva eller självhävande handlingar är okända för dessa patienter.

Den tvångsneurotiska karaktären skyddar också mot upplevelser av ångest. Den tvångsneurotiker som börjar komma till insikt om hur mycket av liv och glädje som han/hon undandragit sig i sitt liv kan drabbas av en depression, som ibland kan öppna en möjlighet för nyorientering i tillvaron.

Behandling. 

Psykoterapi eller psykoanalys lyckas vanligen dåligt vid denna form av neuros, men det finns vissa terapeutpersonligheter som är påfallande välägnade att arbeta med tvångsneurotiker och få dem att våga bryta igenom sina tvångsneurotiska försvar.

En bra behandlingsmetod är att vid svåra tvångssymtom ge tablett Anafranil. Medicinen ges i doser som ökas gradvis upp till 100-150 mg/dag. Först efter tre till fem veckor kan man se en reduktion eller ett upphörande av symtomen.

Patienten måste dock aktivt själv försöka bidra till att bryta med tvångshandlingarna.

Fobier

(kap 15)

Fobi innebär en irrationell fruktan för en yttre situation eller objekt, som vederbörande lägger ner betydande ansträngningar för att undvika t ex: ormfobi, djurfobi, hundfobi, agorafobi (rädsla för öppna platser), klaustrofobi (rädsla för stängda rum), mysofobi (rädsla för smuts), hydrofobi (rädsla för vatten), erytrofobi (rädsla för att rodna), etc, etc.

En rätt diagnos är A och O vid behandling av fobier.

Fobierna kan beskrivas med utgångspunkt från det fobiska symtomets grad av samband med personlighetsstörning. Då kan man dela upp fobierna på följande sätt:

1. Enkel inlärd fobisk rädsla på grund av en tidigare skräckupplevelse hos i övrigt inte påfallande störda personer.

2. Fobisk undandragenhet för att inte provoceras i sin självuppfattning.
3. Fobisk förskjutning av ångestneurotiska symtom – en kronisk ångestneuros, som betingats till vissa yttre situationer.

4. Fobisk neuros där symtomen uttrycker en omedveten konfliktladdad önskan hos en neurotisk personlighet.

5. Fobiska drag hos en borderlinepersonlighet, där symtomen ofta är mera växlande, kan ersättas med tvångsneurotiska symtom, öppen ångest eller depressivitet.

Behandling och prognos är helt olika beroende på vilka slags fobiska personligheter man har att göra med.

1. Enkel inlärd fobi.

Dessa fall är mycket vanliga. En kraftigt ångestväckande händelse skakar vederbörande så starkt att det man tidigare lätt kunde göra nu ter sig nästan omöjligt.

T ex: en känslig person som varit med om att hissen stannat mellan två våningar och inte kommer loss på ett tag , kan utveckla hissfobi. Många som klagar över benägenhet för klaustrofobi, kan berätta om tidigare hemska upplevelser av att ha blivit instängd, i garderoben, källaren, hissen eller dylikt. Orm- och musrädsla kan bero på att man skrämts för ormar och möss, men det kan också ha en mera neurotisk innebörd.

2. Fobisk undandragenhet för att inte provoceras i sin självuppfattning.

Denna typ av fobi möter man hos infantila (barnsliga) personligheter och även hos vissa narcissistiska (självupptagna) karaktärer. Det rör sig om personer som inte vill kränkas i sin självbild eller omnipotenta självkänsla och därför inte gör vissa handlingar som skulle kunna avslöja deras personlighetsproblem.

T ex: Den infantile går inte till arbetet därför att ”människor är elaka där” eller därför att arbetet innehåller okända eller skrämmande element. Den narcissistiska personligheten kan lätt kränkas i sin föreställning att kunna allting. Om en person som går i vuxenundervisning har självbilden av att vara en stor begåvning och skolsvårigheter tornar upp sig, kan skolan upplevas skrämmande och en ”skolfobi” utveckla sig. Även andra prestationsfobier ses ofta hos dessa personer.

Behandlingen riktar sig främst till att realitetsanpassa patienten och diskutera yrkesval m m. Eftersom dessa personer har stränga överjagsfunktioner – de tolererar dåligt misslyckanden – kan försök att påverka och omformulera deras självbilder och få dem att mildra kraven på sig själva vara viktiga.

3. Den situationsbundna ångestneurosen.

Den ångestneurotiska patienten, som blir rädd för den situation i vilken hans ångestbesvär har utlösts och därför försöker undvika den, blir ofta mer och mer kringskuren i sin tillvaro.

T ex En person får ångest i samband med en fest, blir darrig i händerna och spiller ut sitt vin. Hon börjar undvika att överhuvudtaget dricka när hon är borta på bjudningar för att inte börja skaka. Hennes ångest visar sig istället i hjärtklappning  eller darrig röst och hon låter då bli att gå bort – maken går själv i början. Hon får nu ångest när hon är ensam hemma och maken stannar hemma hos henne tills han eller hon inte klarar av det längre. Patienten kan sägas förgäves ha försökt omvandla sin ångestneuros till en fobi, d v s slippa sin ångest genom vissa undvikande beteenden.

4. Neurotisk fobi.

Patienten med neurotisk fobi är ångestfri när han eller hon undviker en viss handling eller plats. Denna fobi har en klart symbolisk mening, som säger något om en bortträngd konflikt som vanligen handlar om olösta tidiga sexuella eller relationsmässiga problem.

Behandlingen vid klara neurotiska fobier är psykoanalytiskt orienterad psykoterapi eller familjeterapi. Den brukar vara mycket tacksam att genomföra, om personligheten inte har för mycket omogna drag och önskningar att vilja fly undan svårigheter. Beteendeterapeutiska metoder lönar sig vanligen mindre väl i dessa fall av äkta neuros, utom när fobin har varat länge.

Inte sällan har patienten anpassat sig så efter sin fobi att han/hon är omotiverad för behandling och söker förtidspension.

5. Fobiska tillstånd hos borderlinepersonligheter.

Det karakteristiska är här en tidig jagstörning av borderlinekaraktär. Ibland kan jagets skörhet vara så stor att ett psykiskt sammanbrott ligger nära.

Fobiska eller tvångsneurotiska symtom kan växla, och de hjälper pat att undvika sådant i tillvaron som är provocerande för den djupare personlighetsstörningen.

Vid okunnig psykoterapi kan, om man forcerar sådana symtom, en psykos bryta ut.

T ex kan en kvinna ha använt sina fobier som skydd mot att komma in i nära sexuella relationer, eftersom dessa väcker mycket av frustation längtan och rädsla hos henne.

En förstärkning av grunden måste först ske innan patienten har råd att släppa sitt försvar. Detta kan ta flera år av terapi.

Rädsla för att rodna – erytrofobi – förekommer också hos borderlinepatienter som ett inte ovanligt symtom. Man måste skilja detta från den ångestneurotiska rodnadsfobin, eftersom den inte kan behandlas med sedvanlig neuropsykoterapi. Man riskerar då att ytterligare försvaga försvarssystemet med självmordsrisk eller psykosrisk som följd.

Fobier av vanföreställningskaraktär.

Upplevda utseendeeffekter, (dysmorfofobi = rädsla att se ful ut)  är också ett fobiskt tillstånd av borderlinekaraktär. Det kan röra sig om att man tycker man har ful näsa, utstående öron, etc. Ju mindre man lägger märke till det som patienten klagar över , desto större är risken att det föreligger en djup personlighetsstörning. Man kan i regel se detta hos ungdomar i övre tonåren, som söker plastikkirurgisk hjälp. Man lyckas givetvis inte förändra den självbild  som egentligen plågar patienten genom att operera ansiktet. Tyvärr vill dessa pat sällan ha psykiatrisk hjälp.

Ex  En man i 50-årsåldern blev inlagd efter att ha gjort ett självmorsförsök med tabletter. Under uppvakningsskedet blev han övergående förvirrad och sade sig vara utsatt för ligor, som övervakade honom. När han klarnade till helt märkte man inget avvikande i hans sätt utom en viss återhållsamhet. Han berättade att han hade ett ärr i pannan, som han tyckte var så fult att alla tittade på det. För övrigt var allt bra i livet, menade han. Han tyckte att ärret blivit mera påfallande de senaste åren och tänkte nästan jämt på det. Man kunde inte hjälpa honom med remiss till plastikkirurg eftersom ärret knappt var märkbart. Patienten skrev ut sig snart och försvann ur sikte. Efter några månader gjorde han ett definitivt självmord. Hustrun berättade att han dagarna innan hört röster och varit rädd för förföljare.

Detta handlar troligen om en debuterande paranoid schizofren reaktion. Eftersom det inte gick att få en djupare personlig kontakt med patienten eller frun bedömdes inte patienten, trots viss klinisk data, vara så störd som han i verkligheten var.

I Sverige är plastikkirurgerna vanligen medvetna om de psykologiska problemen omkring operationer av detta slag och agerar sällan utan en noggrann psykiatrisk bedömning.

Parasitfobi – rädslan för att ha smådjur som kryper på huden – kan kvinnor i övre medelåldern eller ålderdomen lida av. De kommer till hudläkaren med ett litet hudskrap i en tändsticksask och vill ha det undersökt med mikroskop. De är helt övertygade att det rör sig om en parasit.

Denna grupp patienter är ingalunda enhetlig. Det kan röra sig om allting från en hypokondrisk ångestreaktion till paranoid psykos hos en lätt åldersförändrad gamling.

I de fall som är mera långvariga  och oresonabla lönar det sig sällan med någon specifik behandling. Däremot går det bra att då och då låta dem få komma och lämna mikroskopiskt prov. Ofta är det ensamma människor som på detta sätt skaffar sig en mening i tillvaron.

Masochistisk neuros

(kap 16)

Masochism innebär lust att skada och straffa sig själv.

Den idag mycket vanliga masochismen yttrar sig så att vederbörande sällan får vara glad och lycklig över något. Vederbörandes liv är en ständig källa till missnöje. Det som han/hon ska företa sig målas ut som omöjligt eller hopplöst på förhand, något som tar lusten ur aktiviteten.

T ex om en glädjefull händelse skall inträffa arrangeras något som gör det mindre roligt, t ex inbjuds någon lidande och ständigt klagande människa som garanterat tar bort glädjen.

Detta kan bli en terror inom äktenskapet och för barnen.

Människor med masochistiska tendenser kan ofta vara mycket kompetenta i sin yrkessituation.

I de fall då den masochistiska karaktären förekommer hos en mera uttalad jagstörd person (borderlinepersonligheten) kan symtomen bli betydligt allvarligare.

Inte sällan är det sådana personer som upplever olika kroppsliga besvär och slutligen tvingar kirurgen att operera, trots att de fått besked om att det inte finns något skäl för detta.

I svårare fall kan behovet tillfredsställas och operation bli nödvändig genom att vederbörande sväljer nålar, knivar och gafflar.

Personer med masochistisk neurotisk problematik har starka skuldkänslor för egna omedvetna, aggressiva och sadistiska önskningar. Att hävda sig är strängt förbjudet. Att vara glad innebär risk för att släppa kontrollen över de egna behoven. Först i ett ordentligt underläge kan dessa människor uppleva en slags frihet och lättnad.

Den välvillige läkaren eller socialarbetaren kan till sin förundran och besvikelse få erfara att ansträngningarna att stödja denna person i att separera från sin plågoande konsekvent motarbetas av patienten – under många uttryck av tacksamhet för all hjälp och stöd.

Ibland kan s k framgångsneuroser handla om problematik av detta slag. Det rör sig då om en person som blir befordrad eller får en utmärkelse och efter detta blir deprimerad och ångestfull. Den masochistiska ”kvoten” blir annars inte tillfredsställd.

Den sexuella komponenten i erotisk masochism kan förstås så att först när smärtan kommer kan vederbörande ge sig själv ”tillstånd” att få uppleva lusten.

Behandling.

Behandlingen innebär i utvalda fall psykoterapi eller psykoanalys.

Tyvärr är det så att behandlingen avbryts i många fall eftersom patienten inte på allvar strävar efter befrielse från sin psykiska börda.

Man talar ibland  om en negativ terapeutisk reaktion, varmed menas att patienten blir sämre när en riktig tolkning gjorts, han/hon kan inte tåla möjligheten att terapin skulle hjälpa honom/henne att bli mera tillfredsställd som människa.

Möjligen kan familjeterapi fungera bättre, där de övriga familjemedlemmarna kan lösas något från den skuld till den masochistiska personen som de ibland kan fastna i.

Den kroniska neurosen

(kap 17)

Terapin av en neurotisk patient kommer att bli helt olika beroende på om störningen har varat länge eller bara en kort tid och i vilken grad familjemedlemmarna är engagerade.

En tvångsneuros kan ha fobiska drag, men är ändå att betrakta som en obsession  hos en tvångsneurotisk personlighet. Den ”fobiska” utvecklingen uttrycker en organisering av tvångstankarna, som är helt medvetna.

En neuros kan ha två faser:

· I den första fasen är omedvetna meningen med det neurotiska symtomet  dynamiskt (åskådning) rimlig och försök att utan hjälp gå emot neurosen väcker en outhärdlig ångest.

· Den andra fasen inträder när den utlösande dynamiska orsaken till neurosen är överstånden. Nu har emellertid ett neurotiskt beteende med sekundärvinst och allmän sjukförklaring tagit över. 

Det neurotiska beteendet har blivit ett livsinnehåll och omgivningen har antagit vårdaridentitet.  
Det är ofta så vid kroniska neuroser. I detta  skede är träningsbehandling och familjeterapi mycket väsentliga, medan i första fasen individuell psykoterapi oftare är nödvändig för att ge patienten en chans att våga se sin problematik.

Den långvariga (kroniska neurosen  kommer ofta in i ett spel där den sekundära sjukdomsvinsten låser utvecklingsmöjligheterna. Framförallt är det ofta partnerns behov av att dominera och fortsätta att infantilisera (infantil =barnslig, outvecklad) patienten som nu måste bearbetas, liksom patientens självkänsla som är djupt knäckt genom hjälptagarsituationen. Att bryta denna onda cirkel kräver att lusten till självständighet kan väckas hos patienten. Detta sker i oprofessionella sammanhang genom kontakt med någon person eller grupp, som tar tag i patienten och på så sätt bidrar till att bryta cirkeln. Kvinnogrupper liksom politiska sammanslutningar kan här fylla en viktig uppgift.

Som psykoterapeut kan man visa pat hur den långvariga neurotiska invaliditeten förstärker tendenser till låg självkänsla och ger pat en ständig känsla av att gå miste om oändligt mycket som andra människor kan göra och ha glädje av och som pat själv egentligen också skulle kunna göra.

När neurotikern upptäcker sin sjukdomsförlust är halva slaget vunnet. Vare sig behandlingen sker med träning eller familjesamtal, finner man att stora energier frigörs när symtomen övervinns. Energier som också innebär en påfallande förmåga för jaget att inte ersätta det ena symtomet med det andra , utan att låta en verklig läkningsprocess äga rum.

Om pat fortfarande har ett dynamiskt beroende av sin neuros – d v s om den omedvetna konflikten är aktuell – hjälper dock inte enbart träningsbehandling.
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