Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai iranyelve
Szorongasos zavarok

Készitette: A Pszichiatriai Szakmai Kollégium

1. Alapveto megfontolasok

1. Alkalmazasi/érvényességi teriilete

Az iranyelvek a pszichiatriai szakmai kollégium jovahagyasa alapjan késziilt a szorongasos
zavarokban szenvedd betegek kezelésében résztvevd pszichiaterek részére, s a rendelkezésre
allo klinikai tapasztalatokon, bizonyitékokon alapul. Komplikdciomentes, nem stlyos
panikbetegség, szocialis fobia és generalizalt szorongés ellatasa torténhet haziorvosi szinten
is, sziikség esetén szakorvosi konzultacidval.

2. Az iranyelv bevezetésének alapfeltétele

A kutatasi eredményekbdl és a klinikai tapasztalatokbdl eredd — konszenzuson alapuld —
Osszefoglalds, amely lehetévé teszi a pszichiatrian kiviili szakmak, szervezetek, hatdsagok,
civil szervezetek kontrollalasi szandékat.

3. Gyakorisag

Szorongasos zavarok vilagszerte a leggyakoribb pszichiatriai betegségek kozé tartoznak.
Reprezentativ felmérések alapjan a szorongésos korképek 1-éves prevalencidja 12,6-17,2 %
kozott van (Kessler et al, 1994, Regier et al, 1993, 6sszefoglalasként 1d. Bandelow et al,
2002). Hazai vizsgalat szerint 17,7 % (Szadoczky, 2000). Noket gyakrabban érinti, mint a
férfiakat.

Gyakorisaguk ellenére felismertségiik és adekvat kezelésik még elmarad a szakmailag
elvarttol. Ez is az egyik indoka lehet a szorongdsos zavarok felismerésérdl és terapidjarol
sz616 szakmai protokoll kidolgozasanak.

A szorongasos zavarok jelentdsége az egészségiigyi ellatdsban (Osszefoglalasként Id.
Bandelow et al, 2002):

1. gyakran veszik igénybe a slirgdsségi ellatast (elsésorban a panikbetegek)

2. az ongyilkossagi kisérletek fokozott kockazata

3. aszerfliggdség kialakulasanak fokozott kockdzata

4. amentalis betegségek 0sszkoltségének egyharmadat teszik ki.

A hasonlosagok ellenére szamos eltérés mutatkozik az egyes szorongasos zavarok
szorongasos zavarban javasoltak, de az OCD-ben (kényszerbetegségben) nem bazis szerként,
hanem csak kiegészitd terapiaként. 2. a nem benzodiazepin anxiolitikumok kdziil a buspiron
példaul csak a generalizalt szorongasban (GAD) hatékony. 3. az antidepresszivumok koziil
sok — de nem mindegyik — hatékony a kiillonboz0 szorongdsos korképekben. A
kényszerbetegségnél pedig specialis a helyzet: itt csak a potens szerotonerg hatéssal
rendelkezé antidepresszivumok hatékonyak. 4. A kiilonbdzd pszichoterapids modszerek is
mas-mas hangsulyt kapnak az egyes szorongasos zavarokban



A fentiek miatt mindegyik szorongasos zavart kiilon-kiilon is targyaljuk a terapia
szempontjabol, ezért ez a protokoll egy olyan keretnek tekintheto, amely dltalanossagban
érvényes a szorongasos zavarokra.

4. Etiologia

Genetikai vulnerabilitds és kornyezeti hatdsok eredményeként lépnek fel a kiilonbozo
szorongéasos korképek. A neurotranszmitterek, neuropeptidek koziil a szerotonin, a
noradrenalin, a GABA, a glutamat, a kolecisztokinin és a hipotalamusz-hipofizis-
mellékvesekéreg tengely Un. stresszhormonjai jatszanak fontos szerepet. A neuroanatdmiai
struktirdk koziil a prefrontdlis kéregnek, az amygdalanak és a hippocampusnak van
kiemelkedd jelentésége. Az o6roklott hajlam talajan korai és/vagy aktudlis életesemények
(pszichotraumak) hatdsara alakul ki a tlineti kép alapjat képezd agyi miikodészavar.

I1. Diagnézis

A diagnozis feldllitdsa a DSM-IV vagy a BNO-10 kritériumai alapjan torténik. A szorongasos
zavarok kozott vannak tiineti atfedések, és gyakran kombindlodnak egymassal. A
leglényegesebb elemeket az 1. tablazat foglalja Gssze. A részleteket illetden utalunk az egyes
korképekkel kapcsolatos szakmai protokollokra.

1. tablazat A szorongasos zavarok legfobb jellemzoi

Szorongasos zavarok

1. Panikbetegség: spontan jelentkezd szorongasos rohamok

2. Agorafébia: rosszullét, félelem — zsufolt terektdl, tomegtdl

3. Szocialis fobia: rosszullét — figyelemnek kitett szituadcidkban

4. Specialis fobia: konkrét targytol, szituaciotol, allatoktol wvalod
félelem

5. Kényszerbetegség: visszatérd gondolat, 1ill. cselekvés okozta

szorongas, fesziiltség

6. Generalizalt szorongasos zavar:  hullimzé  intenzitdssal, tartésan  fennalld
szorongas

7. Poszttraumas stressz: rendkiviili (pszicho)trauma utan, az emlék okozta
szorongas

A diagnosztikus algoritmusok segitséget jelenthetnek a kiilonb6zé szorongéasos betegségek
elkiilonitésében (1. abra).



1. abra: A szorongasos zavarok diagnosztikus algoritmusa (Hollander, Klein, 1989)
Kifejezett szorongas

Epizodikusan jelentkezd szorongas?

Igen Nem
A kivalto tényezd meghatarozhatd? Perzisztens szorongés, aggodalmaskodas?

Generalizalt szorongas

Igen/ \1:1
Szituacidhoz, ,,targyhoz” kothetd? Spontan rohamokban jelentkezik?
Igen Nem Panikbetegség
Agorafobia Szocialis fobia Specialis fobia Kényszergondolatok vagy
cselekvések?
Kényszerbetegség

III. Terapia

1. A kezelés indikacioja

Amennyiben a beteg tiineti képe a BNO-10 vagy a DSM-IV diagnosztikus kritériumait
kimeriti, akkor indokolt a kezelés. A terapias terv kidolgozasanal figyelembe kell venni a
betegség sulyossagat, a komorbid pszichiatriai és/vagy szomatikus korképeket, a szerfiiggdség
fennallasat, az Ongyilkossagi kockazatot, a korabbi kezeléseket, a beteg -elvarasait
(gybgyszeres kezeléssel vagy a pszichoterapiaval kapcsolatban), valamint a beteg szamara
elérhetd egészségiigyi ellatod rendszer lehetdségeit.

erers

Elso léepes: diagnozis felallitasa

Noha a szorongasos zavarok gyakori betegségek, mégis sok beteg kezelés nélkiil marad,
melynek egyik oka lehet, hogy a betegek nem kérnek segitséget, a masik oka, hogy az orvos
nem ismeri fel a korképet. Néhany rovid kérdéssel a szorongasos tlinetek felfedezhetok.
Segitséget jelenthetnek ebben a diagnosztikus becslo- és sziirdskalak. Differencidldiagnozis
szempontjabol a szorongésos zavarok elkiilonitendok:

e cgymastol (1d. 1. abra)
szomatoform zavartol
alkalmazkodasi zavartol
alkohol és droghasznalattol
belgyogyaszati betegségektol.



A felismerés utdn meg kell hatarozni a kezelési céltiinet(ek)et, az ezt kisérd esetleges
komorbid allapotokat, a betegség stlyossagat, kihatdsat az életvitelre, életmindségre. A
farmakoterapia megvalasztasdhoz sziikséges felvenni a pszichiatriai €és belgyogyaszati
anmnézist egyéni ¢és csaladi vonatkozasban egyarant. Sziikséges a pszichiatriai ¢és
belgyogyaszati vizsgalat is.

Masodik léepés: Lehetséges komplikaciok felmérése

1. Szorongdsos zavar sulyossaga

Sulyos tiinetekkel jaro, régen fennallo, jelentds életmindség romlast okozo zavar esetén a
terapiat minél hamarabb kezdjilk meg. Antidepressziv terapia inditdsa esetén kezdetben
javasolt kiegészitdként nagy potencidlu benzodiazepin (BZD) adédsa a szorongds gyorsabb
csokkentése érdekében.

2. Komorbid depresszio

Elsé vélasztand6 szernek hatékonynak kell lenni mind a szorongdsos zavar, mind a depresszid
kezelésében is. Erre a legalkalmasabbak a szelektiv szerotonin reuptake inhibitorok (SSRI)
csaladjanak tagjai. Sulyos depresszid esetén a kettds hatasti venlafaxin (SSNRI) vagy a
triciklikus (TCA) clomipramin javasolt els6dlegesen. Nem vagy nehezen kontrollalhatd
ongyilkossadgi gondolatok esetén BZD hozziaddsa sziikséges, a hospitalizacido pedig
mérlegelendd.

3. Alkohol vagy drogabuzus gyanuja

A szorongasos zavarok koziil a szocidlis fobia €s a poszttraumas stresszbetegség jar gyakran
egylitt szerhasznalattal. Gyanu esetén a benzodiazepin terapia csak megfeleld koriiltekintéssel
végezhetd, hiszen e szereknél alkohollal kereszt-dependencia all fenn.

4. Komorbid belgyogydszati betegség
A farmakoterapids valasztast befolyasolja, hogy adott belgydgyaszati szerekkel a lehetd
legkisebb legyen a gyogyszer-interakcio esélye.

5. Idés kor

Szinte mindig eléfordul komorbid belszervi betegség, interakciokat még fontosabb
figyelembe venni, mint fiatal korban. A szorongésos tiinetek is mutathatnak eltérést: a
szorongds gyakran aggddas, aggodalmaskodds forméjaban jelentkezik, konkrét félelmek
megjelenése gyakori. A szorongds felléphet agitacid formajaban is. A szorongas kifejezett
koncentraciés zavart okozhat, a figyelmetlenség, feledékenység demencia tlinetnek is
latszodhat (un. pszeudodemencia). 1dds beteg szorongéasanak csdkkentéskor mindig vegyiik
figyelembe, hogy a BZD-ek paradox izgatottsagot is kivalthatnak.

6. Terhesség és szoptatds

Egyre tobb adat tadmasztja ald, hogy az SSRI antidepresszivumok biztonsagosan
alkalmazhatok terhesség alatt, azonban mindig a haszon/kockazat mérlegelése sziikséges az
adott esetben. Ha szoptatas ideje alatt sziikséges az antidepressziv/BZD terapia, a szoptatast
fel kell fliggeszteni (6sszefoglalasként 1d. Szaddczky, Németh 2002/a, 2002/b).

Harmadik lépés: a farmakoterapia inditdsa

A farmakoterapia kezdetekor fontos a beteg megfeleld tajékoztatdsa. A pszichoedukaciora
nemcsak a compliance fokozésa érdekében van sziikség, az informdcidok sokszor mar



magukban szorongast csokkentok. Elséként valasztott terapia leggyakrabban SSRI vagy
SSNRI. A konkrét valasztashoz mérlegelni kell a tiineteket, egyéni és csaladi elézményeket,
mellékhatas profilt, interakcios profilt, adagolas maodjat, stb.

Negyedik lépés: a terapias valasz kovetése

A szorongasos zavarok kezelésében terapids cél a teljes vagy majdnem teljes remisszid. A
hatast a gyogyszer relative mellékhatds-mentesen kell, hogy elérje (a beteg altal maximalisan
toleralhaté dozis a hatékony dozis tartomanyaba essen). Eletmindségre jelentdsen kihatd
mellékhatds nem elfogadhatd. A céltiinetek maradéktalan remisszidjara torekedjiink. Jo
terapias valasz esetén a fenntartd terapiat altalaban ugyanabban a doézisban, megfeleld ideig
folytassuk (6-12 honap).

Otodik 1épés: a terdpia tartama

Nem megfeleld terapids valasznal emelni kell a dozist, keressiik azt az adagot, mely mellett a
javulas optimalis. Részleges siker esetén augmentacids stratégiaval, ennek sikertelensége
esetén gyogyszervaltassal probalkozhatunk. Az augmentacids lehetdségek szorongasos
zavaronként specifikusak. A terapids valaszt BZ terdpia esetén 2-3 hét mulva, antidepressziv
szer ¢és buspiron esetén 4-6 hét mulva értékelhetjik. Jo terdpids valasz esetén a
farmakoterapia javasolt id6tartama minimum 6 honap, de inkabb atlagosan 12 honap.

Hatodik lépés: a terapia befejezése

A terapia befejezése lassan, fokozatosan torténik. Biztonsagos az elhagyas iiteme, ha a
beallitott terapids adag maximum harmadéval csokkentiink havonta. A terépia befejezésének
szakaszaban nagy szerepe lehet a pszichoterapianak.

Hetedik lépés: Sikertelen terapia esetén

Terapids sikertelenség vagy nem megfeleld remisszid esetén feliil kell vizsgalnunk a
tiineteket, a kezelés menetét. Ujra kell értékelniink a diagnozist, meg kell vizsgalnunk, hogy
jol mértiik-e fel a pszichiatriai komorbiditast (pl. személyiségzavar is allhat a hattérben), nem
magyarazhatok-e jobban a tiinetek belgyogyaszati eltéréssel (pl. pajzsmirigy talmiikodés). A
beteg nem megfeleld egyiittmitkddése (compliance) vagy alacsony terapiahiisége (adherence)
is okozhatja a terdpia hatastalansagat. Felmeriilhet specifikus farmakokinetikai eltérés (pl.
gyors metabolizalo beteg, felszivodasi képtelenség). Sikertelenné teheti vagy megnehezitheti
a terapiat sulyos, negativ pszichoszocidlis tényezok tartos fennallasa is. Terapiarezisztenciat
csak legalabb két (lehetbleg kiilonbdzd gydgyszertani csoportba tartozo) antidepresszivum
maximalis doézisaval, egyenként legalabb 6 hétig folytatott sikertelen terapia esetén
mondhatjuk ki.

2. Nem gyogyszeres terapia

A pszichoedukdacio jelentéségét nem lehet eléggé hangstilyozni. A beteg szdmara a megfeleld
felvilagositds mar nagyon sokat jelenthet.

A szupportiv, tamogato pszichoterdpiads intervenciot minden, megfelelé empatias készséggel
rendelkezd haziorvos biztosithatja a betegei részére.

A specidlis pszichoterapias modszerek — pl. relaxdciosterdpia (autogén tréning, hipnozis),
kognitiv-behavior terapia (CBT), csalddterdpia, interperszondlis terapia, pszichodinamikus



terapidk —

alkalmazasa mar

képzett

szakemberek (pszichiaterek, pszichologusok,

pszichoterapeutdk) feladata (Kopp és mtsai, 1986, 1987, Koltai, 2003, Kulcsar, 1995, Moérotz
¢és Perczel, 2005, Szilvas és Tuary, 2002, Szényi és Fiiredi, 2000, Tuary, 1995).

A gyogyszeres terapiat és a pszichoterapiat egylitt lehet — és ajanlott — alkalmazni. Egymas
hatasat erdsitik (Roy-Byrne et al, 2005).

A szorongasos zavarok kezelésérdl az utdbbi években a nemzetkdzi szakirodalomban
megjelent szakmai protokollok legfontosabb kovetkeztetéseit a 2. tdblazat foglalja ssze.

2. tablazat A nemzetkozi szakirodalomban a szorongdsos zavarok kezelésérol megjelent
szakmai protokollok legfontosabb kévetkeztetései (a roviditések magyarazatat ld. a

szovegben).

Szorongasos zavar

Szakért6i panel

Terapias ajanlasok

Farmakoterapia
min. idétartamara
vonatkozo ajanlas

Panikzavar

American Psychiatric
Association (APA
1998)

Int. Consensus Group
on Depression and
Anxiety (Ballanger et
al, 1998/a)

CBTwv.
Farmakoterapia

SSRI-ok

12-18 hénap

12-24 honap

Generalizalt
SZOrongasos zavar
(GAD)

Int. Consensus Group
on Depression and
Anxiety (Ballanger et
al, 2001)

SSRI, SSNRI, TCA,
CBT

(nincs erre vonatkoz6
adat)

Szociélis fobia

Int. Consensus Group
on Depression and
Anxiety (Ballanger et
al, 1998/b)

SSRI-ok

12 ho

Specifikus fobia

Nincs konszenzuson
alapulo6 szakmai
iranyelv

Nincs megbizhato
adat

zavar (PTSD)

on Depression and
Anxiety (Ballanger et
al, 2000)

Kényszerbetegség Expert Consensus CBT vagy 12-24 ho
(OCD) panel for Obsessive- | SSRI/clomipramin
Compulsive Disorder
(1997)
American Child and |CBT vagy CBT + 12-18 ho
Adolescent SSRI v. Clomipramin
Psychiatry (AACAP,
1998)
Posttraumas stressz | Int. Consensus Group | SSRI-ok, CBT 12-24 ho




A kiilonb6zo szorongasos zavarok kezelésében alkalmazott gyogyszerek Evidence Based
Medicine-en (EBM) alapulo értékelését a 4. tdblazatban foglaltuk 6ssze (Bandelow et al,
2002).

3. tablazat Az Evidence Based Medicine kategoriainak jelentése

A. Pozitiv tapasztalatok, azaz 2 vagy tobb randomizalt, kettds-vak vizsgalat igazolja a
placeboval szembeni hatékonysagot és 1 vagy tobb pozitiv kettds-vak vizsgalat
igazolja a komperator gyogyszerhez viszonyitott azonos vagy kifejezettebb
hatékonysagat.

B. Eldzetes pozitiv tapasztalatok

B1 =1 vagy tobb randomizalt, kettds-vak vizsgélat igazolja a placeboval szembeni

hatékonysagot vagy

B2 =1 vagy tobb pozitiv naturalisztikus nyilt vizsgalat vagy

B3 =1 vagy tobb pozitiv esetismertetés

és

nincs negativ vizsgalat

C = Nem konzekvens eredmények, azaz a kontrollalt pozitiv vizsgalatokat kiegyenlitik a
kb. azonos szamu negativ vizsgalat.

D = Negativ tapasztalat, azaz a vizsgalatok tobbsége nem jobb, mint a placebo, illetve
rosszabb, mint a komperator gyogyszer

E = Nincs tapasztalat




4. tablazat A kiilonbozo szorongasos zavarok kezelésében alkalmazott gyogyszerek EBM-en
alapulo értékelése (a roviditések magyarazatat ld. a szovegben) (Bandelow et al, 2002).

Diagnozis Kezelés Gyogyszer EBM Ajanlott napi
kategoria dozis
Pénikzavar és Péanik rohamban:
agorafobia Benzodiazepin Alprazolam, A 0,5-2 mg
Lorazepam Bl 1-2,5 mg
Fenntart6 kezelés
SSRI-ok Citalopram A 20-60 mg
Fluoxetin Bl 20-40 mg
Fluvoxamin A 100-300 mg
Paroxetin A 20-40 mg
Sertralin B1 50-150 mg
TCA Clomipramin A 75-250 mg
Imipramin A 75-250 mg
A fentiek
hatastalansaga vagy
toleralhatatlansaga
esetén
Benzodiazepinek | Alprazolam, A 1,5-8 mg
Clonazepam, A 1-4 mg
Diazepam, A 5-20 mg
Lorazepam Bl 2-8 mg
SSNRI Venlafaxin B1 75-225 mg
SNRI Reboxetin B1 4-8 mg
NaSSA Mirtazapin B2 45 mg
RIMA Moclobemid C 300-600 mg
Generalizalt SSNRI Venlafaxin ER | A 75-225 mg
SZOrongasos SSRI Paroxetin A 20-50 mg
zavar (GAD) TCA Imipramin A 75-200 mg
Azapironok Buspiron C 15-60 mg
Ha nem hatékonyak
vagy nem
toleralhatok, akkor:
Benzodiazepinek | Diazepam A 5-15mg
Antihisztaminok Hydroxyzin Bl 37,5-75 mg
Szocialis fobia SSRI Fluvoxamin A 100-300 mg
Paroxetin A 20-50 mg
Sertralin A 50-150 mg
RIMA Moclobemid C 300-600 mg




Ha nem hatékony
vagy nem
toleralhato, akkor:
Benzodiazepin Clonazepam B1 1,5-8 mg
Antikonvulzivumok | Gabapentin B1 600-3.600 mg
SSRI Citalopram B2 20-60 mg
Fluoxetin B2 20-40 mg
Kényszerbetegség | TCA Clomipramin A 75-300 mg
(OCD) SSRI-ok Citalopram B1 20-60 mg
Fluoxetin A 20-80 mg
Fluvoxamin A 100-300 mg
Sertralin A 50-200 mg
Paroxetin Bl 40-60 mg
Részleges Halopridol B1 3 mg-ig
reszponderség Risperidon Bl 0,5-2 mg
esetén kiegészitd Pindolol B1 7,5 mg
szerként adhato: Clonazepam B1 5 mg-ig
Olanzapin B2 5-15mg
Quetiapin B1 150-170 mg
Posttraumas SSRI-ok Fluoxetin B1 20-40 mg
stressz zavar Sertralin B1 50-100 mg
(PTSD) Fluvoxamin B2 100-300 mg
Paroxetin Bl 20-40 mg
TCA Amitriptylin B1 75-200 mg
Imipramin Bl 75-200 mg
Ha nem hatékony
vagy nem
toleralhato, akkor:
Antikonvulzivum | Lamotrigin Bl 25-500 mg

A téblazatban szerepld ajanlasok mind lektoralt lapokban megjelent, randomizalt, kettds-vak
vizsgalatokon alapulnak. A tablazat korlatja, hogy az dsszefoglal6 cikk irdsa 6ta hadrom év telt
el, s az azota kozolt vizsgalatok még nem szerepelhetnek benne, ugyanakkor ilyen pontosan
kategorizalt vizsgalati értékelés azota sem jelent meg, ezért indokolt a kozlése. A hazai
klinikai tapasztalatokat is magéaba foglald részleteket 1d. az egyes szorongasos zavarok
protokolljaiban.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

A szorongésos korképek — mas pszichiatriai betegségekhez hasonldéan — gyakran kronikus
lefolyastiak, ¢és teljes remisszid esetén is eléfordulhat évek multan relapszus. A betegek
gondozasa az elért terapids eredmény fenntartdsat és a visszaesés megeldzés szolgalja. A



terapiat a teljes remisszid elérése utan minimum 6-12 hénapig folytatni kell. A prognozist
szamos tényezd befolyasolja. A legjobb prognozis a teljes tiinetmentességet elérd betegeknél
varhato, mig a legkedvez6tlenebb prognoézissal a stilyos, régota fennallo és tarsult pszichiatriai
korképekkel szovodott esetekben szamolhatunk. Ezért kell hangsulyozni a korai felismerés és
kezelésbevétel jelentdségét.

1. Az ellatas megfelelésségének indikatorai

A megfeleld szakmai ellatas indikatorai egyedi €s statisztikai szinten ragadhatok meg. Egyedi
szinten a beteg allapotanak javuldsat kiilonb6z6 pszichiatriai (objektiv, tehat a vizsgald altal
kitoltott) becsloskalakon, vagy a beteg altal megvalaszolt un. onkitoltd kérddéiveken szokas
rogziteni, de inkabb csak a kiillonbozd klinikai kutatasok, illetve a gyogyszervizsgalatok
soran. A mindennapi klinikai gyakorlatban ezen mddszerek (részben az idohidny miatt) nem
alkalmasak az ellatds szinvonaldnak objektivaldsara, marcsak azért sem, mert a beteg sajat
allapotdnak summas értékelése (romlott, valtozatlan, kicsit javult, sokat javult, teljesen
tiinetmentes) Oonmagéaban a legalkalmasabb és legautentikusabb vélemény. Statisztikailag
megragadhatd szinten az osztalyrol elbocsatott betegek rehospitalizacios ratdja, az osztalyrol
vald elbocsatds utdn még hosszabb ideig betegdllomanyban 1évék ardnya jelenthetik a
megfeleld indikatorokat. Amblansan kezdett terdpia esetén a betegallomanyon kiviil objektiv
mutato lehet még az is, hogy az ambulans kezelésbevételt kovetd egy bizonyos idén beliil a
betegek hany szazalékat kellett mégis osztalyos kezelés céljabdl korhazba utalni.

2. Gyakori tarsbetegségek

A pszichidtriai koérképek koziil a depresszid és a szerfiiggdség tarsul leggyakrabban a
szorongasos zavarokhoz, valamint a szorongasos korképek egymaéssal kombinalodnak. A
szorongéds all gyakran a kezd6dé hipertonia hatterében, amely késobb kiilonbozo
kardiovaszkularis szovodményekhez vezethet. A szorongasos allapot az Ongyilkossag
kockazatat fokozza.

3. Erintett tarsszakmak

Csaladorvosok, akiknek feladata a szorongasos zavarok felismerése, és szovOdménymentes
esetekben a beteg kezelésbe vétele vagy szakorvoshoz torténd iranyitasa.

Zéradeék: Az iranyelvek a Pszichidtriai Szakmai Kollégium altal 2005-ben korszeriinek

szamito szakmai iranyelveket tartalmazza, amely nem feltétleniil egyezik mindenben az OEP
eldirasokkal és a hazai gyogyszerrendeléssel kapcsolatos jogszabalyokkal.
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PANIKBETEGSEG ES AGORAFOBIA

1. Alapveto megfontolasok

1. Az iranyelvek alkalmazasi/érvényességi teriilete
Lasd.: Lasd altalanos rész.

2. Az iranyelv bevezetésének alapfeltétele
Lasd.: Lasd altalanos rész.

3. Definicio

A pénikbetegség lényegét a visszatérd, sulyos szorongasos rohamok (panik) jelentik, melyek
nem sziikithetdk le egy meghatdrozott helyzetre, koriilményre és emiatt varatlanul 1épnek fol.
A klinikai képet a szorongds szomatikus (palpitacio, 1égszomj, szédiilés stb.) és pszichés
(halélfélelem, derealizacid, deperszonalizacid) tiinetei jellemzik, amelyek tiz percen beliil érik
el a csucspontot, s ezt kdvetden — a beavatkozas jellegétdl fliggden — fokozatosan enyhiilnek,
megszinnek. A panikrohamokhoz — elébb vagy utobb — az ujabb rosszulléttél vald tun.
anticipatoros (eldvételezett) szorongas, illetve elkeriild viselkedés tarsul.

Az agorafobia lényege: félelem olyan helyzetekben, ahonnan a menekiilés nehéz (vagy
zavarbaejtd), illetve ahol panikroham esetén nincs kéznél az azonnali segitség. Akkor is
fennall, ha a személy perzisztens elkeriilé6 magatartasat nem tulajdonitja a panikrohamtol vald
félelemnek. A tipusos helyzetek: egyediil elmenni otthonrdl, sorban allni, tomegben lenni,
hidon, alagiton &tmenni, tomegkozlekedési eszkozokon utazni. Az agorafobids ezért
korlatozza mozgasat/utazasat vagy az ilyen helyzetekben kisérdt vesz igénybe vagy intenziv
szorongassal kényszerien viseli el ezeket a szitudciokat. Az agorafobia eldfordulhat
panikzavarral €s anélkiil (BNO-10, F40.00 ¢és F 40.01)

Kivalté és kockazati tényezok

Kialakulasban genetikai, biologiai (neuroanatomiai + neurokémiai) és pszichologiai
tényezoknek egyarant szerepiik van.

Genetika: A csalad- és ikervizsgalatok meta-analizise alapjan a panikbetegek elséfoku
rokonai korében nagyobb a betegség fellépésének kockazata a kontrollcsoporthoz viszonyitva
(10 % vs. 2 %) (Hettema et al, 2001).

Neurokémia: A neurotranszmitterek kozott elsdsorban a szerotonin rendszer (raphe magok)
diszfunkciojara utald kutatasi eredmények allnak rendelkezésre, de a patogenezisben szerepet
jatszik még a GABA (benzodiazepin receptorok) és a noradrenalin rendszer (locus coeruleus)
is. A neuropeptidek kozott a kolecisztokinin a legjelentdsebb tényezd a panikbetegség
Pszichologia: A pszichoanalizis szerint a tiinetek a szuperego ¢és az id kozotti, multban
gyokerezé megoldatlan konfliktus megnyilvanulasaiként értelmezhetok. A szigort felettes én
¢s az elfojtott Osztontorekvések hatdsara szorongas 1ép fel. A szorongéssal szemben elhdrito
mechanizmusokkal probal védekezni az egyén. A szorongasos zavar valdjaban a stabilizaciora
torekvd szabalyozési folyamatok kudarcaként foghato fel, s a koros szabalyozas egyben a
betegség tiinettarat is magaban hordozza (Kulcsar, 1995). A tanulaselmélet szerint az
agorafobia a szorongasra adott passziv elkeriilo viselkedés, tanult magatartasforma, amely —
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legalabb részleges és idOleges — szorongast csokkentd hatasa révén megerdsitodik, és végiil
rogziil (Morotz, Perczel, 2005).

4. Panaszok / Tiinetek / Altalanos jellemzok
Péanikroham soran az aldbbi tiinetekbdl legalabb négy hirtelen fejlodik ki, és a maximalis
intenzitadsat tiz perc alatt éri el: palpitacid, &julasérzés, nehézlégzés, izzadas, kipirulds,
remegés/reszketés, zsibbadas, halalfélelem, hanyinger, szédiilés, mellkasi fajdalom,
megOriiléstdl valo félelem, derealizacid, deperszonalizacio.
A klinikai kép nagyon hasonlithat stroke-hoz, szivinfarktushoz vagy akut hasi katasztréfahoz.
A tiineteket ennek alapjan kiilonb6z6 alcsoportokra oszthatjuk:

» Neurologiai: szédiilés, zsibbadas, kipirulas, remegés, izzadas

» Kardiorespiratorikus: mellkasi fajdalom, 1égszomj, palpitacio

» Abdominalis: hanyinger, hanyas, hasi fajdalom/diszkomfort

» Pszicholdgiai: halalfélelem, megdriiléstol vald félelem, derealizacio, deperszonalizacid

Az organikus ok feltétleniil kizarando!

5. Epidemioldgiai jellemzok
A panikbetegség egyhonapos prevalenciaja 0.5 % (ECA szerint), az egyéves prevalencia 1.0-
2.2 %, mig az élettartam prevalencia 1.7-3.5 % ko6zott van — azonos modszerrel (DIS, DSM-
III) végzett vizsgalatok alapjan a 18-64 éves korosztdlyra vonatkozoan — a kiilonbozo
orszagokban (0sszefoglaldsként Martin, 2003). Hazdnkban hasonlé moddszerrel (DIS, DSM-
[I-R kritériumok) Szadoczky végzett epidemioldgiai vizsgélatot, mely szerint az egyéves
prevalencia 3.1 %, az ¢élettartam prevalencia pedig 4.4 %. Minden vizsgalat szerint a
panikbetegség 2-3-szor tobb nét érint, mint férfit. Leggyakrabban 20 és 30 éves kor kozott
indul.

Az agorafobia élettartam prevalencidja 2.9-6.7 % kozott, az egyéves prevalencia 1.8-
2.3 % a kiilonb6zd nemzetkodzi vizsgalatokban (6sszefoglalasként 1d. Szadoczky, 2000). Hazai
vizsgalat alapjan az agorafobia élettartam prevalencidja 6.9 % egyértelmi ndi talsullyal (10.2
% vs. 2.7 %). Minden vizsgalat szerint az agorafdbia panikzavar nélkiil legalabb kétszer
gyakoribb, mint panikzavarral (Szadoczky, 2000).

I1. Diagndzis

A panikbetegség €s az agorafobia klinikai diagnozis, a tiinetek alapjan a diagnozis felallithato.
Eszkoz0s vizsgalatra a diagndzis feldllitdsdhoz nincs sziikség, ezeket differencial-
diagnosztikus céllal végezziik csupan.

1. Anamnézis

A pszichiatriai anamnézis altalanos iranyelvei mellett fokozott figyelmet kell dsszpontositani
az elsé foku rokonok korében eldfordulé szorongasos tiinetek eléfordulasara. Erdemes
tisztazni az elsé roham idépontjat és koriilményeit, kivaltod tényezdket (életesemény, alkohol
vagy koffein abuzus).

2. Fizikalis vizsgalat

Alapvet6 tajékozodo fizikalis vizsgalat testi betegségek kizardsa, illetve esetleges szomatikus
komorbiditas felismerése miatt sziikséges.
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3. Laborvizsgalat

A panikbetegség és az agorafobia diagndzisanak feldllitdsahoz nem sziikséges. Differencial-
diagnosztikus céllal a felmeriilé szomatikus kérképek kizarasahoz sziikséges vizsgalatok
elvégzése indokolt (pl. EKG, vércukor, T3, T4, TSH vizsgilata, ORL vagy sebészeti
konzilium stb.).

4. Differencialdiagnosztika

Ki kell zarni a hasonlo tiineti képpel jard szomatikus korképeket:

- Kardiorespiratorikus: Angina pectoris, Infarctus myocardii, Asthma bronchiale,
paroxizmalis tachycardia

- Neuroldgiai: Menier-szindroma, Temporalis epilepszia, stroke (TIA)

- Endokrin betegség: hyperthyreosis, hyperparathyreosis, hypoglikaemia, pheochromocytoma
- Abuzus, intoxikacid vagy megvondsos szindroma: Koffein, Amfetamin

A szorongasos zavarok differencidldiagnosztikai utmutatojat az 1. tdblazat mutatja

1. tablazat A szorongasos korképek elkiilonitése egymdasto

1. Panikbetegség: spontan jelentkezo szorongdsos rohamok

2. Agorafobia: rosszullet, félelem — zsufolt terektol, tomegtol

3. Szocialis fobia: rosszullét — figyelemnek kitett szituaciokban

4. Specialis fobia: konkrét targytol, szituaciotol, allatoktol valo
félelem

5. Kényszerbetegség: visszatéero  gondolat, ill.  cselekvés okozta
szorongas, fesziiltség

6. Generalizadlt szorongdsos zavar: hullamzo  intenzitassal,  tartosan  fennallo
szorongas

7. Poszttraumds stressz: rendkiviili (pszicho)trauma utan, az emlék okozta
szorongas

5. Panikzavar (epizddikus, rohamokban jelentkezd szorongas)
A: Ismétlddd, sulyos szorongassal jard6 rohamok, melyek nem sziikithetok le egy
meghatdrozott helyzetre vagy koriilményre, ezért megjosolhatatlanok. Nem ¢életveszélyes
helyzetekben jelentkeznek.
B. A panikrohamokat a kovetkezok jellemzik
Intenziv félelem vagy diszkomfort érzés
Hirtelen kezdet

» Max. intenzitasat néhany percen beliil eléri és legalabb par percig tart

» Az alabbiakbol legalabb 4 tiinet jelen van, vagy az elsé 4 valamelyike:

0 Palpitacid

[zzadas
Remegés v. reszketés
Fulladasérzés
,,Gombocérzés” a torokban
mellkasi fajdalom v. diszkomfort
hanyinger v. hasi diszkomfort
sz¢diilés, bizonytalansag v. ajulasérzés
derealizacio6 / deperszonalizacio
megOriiléstdl v. a kontroll elvesztésétdl valo félelem

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0
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halélfélelem
paresztéziak

hidegrazas v. kipirulas

0 zsibbadas, bizsergésérzés

O OO

C. A panikroham nem fizikalis betegség, organikus agyi betegség vagy mas pszichiatriai
betegség (pl. sch., depresszio) kdovetkezménye.

A definitiv diagn6zishoz egy honapon beliil szdmos vegetativ szorongassal jar6 rohamnak kell

lennie

>
>
>

olyan koriilmények kozott, amikor semmilyen objektiv veszély nincs;
semmilyen megjosolhatd vagy biztos helyzet nincs
relative mentes két panik roham ko6z6tt a szorongasos tlinetektol.

A panikbetegséget el kell kiiloniteni a fobidk esetében jelentkezd panikrohamoktol.

6. Agorafobia

A.

B.

C.

D.

E.

Kifejezett és kovetkezetes félelem az alabbi helyzetekben vagy ilyen helyzetek
szandékos elkeriilése:

» Tomeg

» Nyilvanos hely

> Egyediil utazni

» Otthonrdl elmenni
A szorongés legalabb két tiinete jelen van a rettegett helyzetben legalabb egy
alkalommal a betegségkezdet ota ¢€s legalabb egy tiinet jelenléte sziikséges az elsd
négybdl:
Vegetativ izgalmi allapot

o Palpitacio

0 Izzadas

O Remegés v. reszketés

O Szijszarazsag
Mellkasi / hasi tiinetek

0 Nehézlégzés/ fulladasérzés

0 ,,Gombocérzés” a torokban

0 mellkasi fajdalom v. diszkomfort

O hanyinger v. hasi diszkomfort
Neurologiai, pszichologiai /pszichés tlinetek

0 szédiilés, bizonytalansag v. 4julasérzés

0 derealizacio6 / deperszonalizacio

0 megoriiléstdl v. a kontroll elvesztésétdl valo félelem

0 halalfélelem
Altalanos tiinetek

0 borzongas v. kipirulas

0 zsibbadas, bizsergésérzés
Az elkeriil6 magatartds vagy a szorongasos tiinetek jelentds distresszt okoznak, az
érintett személy tisztdban van azzal, hogy reakcioja eltilzott vagy ésszeriitlen
A tiinetek kizarolag vagy tobbnyire a rettegett helyzetben vagy annak elképzelésekor
jelentkeznek
Nem mas pszichiatriai betegség vagy kulturalis hiedelem kovetkezménye

Elkiilonitendd: panikzavar nélkiil vagy panikzavarral
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I11. Terapia

Az egészségiigyi ellatas szintje:

e Rovid ideje fennallo, elézdleg adekvat kezelésben még nem részesiilt, szovodménymentes
(=tarsult betegség nélkiili) esetekben: haziorvos

e Hosszabb ideje fennalld, az eddigi terdpidkra nem reagald, szovddményes esetekben:
pszichiater

I11/1. Nem gyogyszeres kezelés

1. Pszichoedukacio

A betegségrol, a kezelési lehetdségekrdl szold informécidk nagymértékben javitjdk az
orvoshoz fordulas ardnyat, a beteg és a csaladtagok egylittmiikodését a kezeléssel, és
eldsegitik a destigmatizaciot.

2. Pszichoterdpia

A kognitiv-behaviorterapia (CBT) hatékonysaga panikbetegségben és agorafobidban szamos,
jol kontrollalt vizsgalattal igazolt. A deszenzitizacid a behavior-terapia lényege, ezért a
beteget olyan helyzeteknek tessziik ki ismételten, amelyek szdmara szorongast okoznak, de a
mindennapi életben sziikségszerlien fordulnak eld (pl. utazds buszon). Alapelve a
fokozatossag betartasa. Az elarasztasos technika alkalmazasahoz kiképzett terapeutdra van
sziikség (0sszefoglalasként Morotz, Perczel, 2005, Kopp és mtsai, 1987, Otto, Deveney,
2005). A CBT elonydsen kombinalhato a gyogyszeres kezeléssel (Roy-Byrne és mtsai, 2005).

Szamos vizsgalat szerint a CBT legalabb olyan hatékony vagy hatékonyabb, mint a
gyogyszeres terapia. Ez elsdsorban az agorafobia kezelésére igaz. (6sszefoglalasként 1d. Royal
Australian and New Zeeland College of Psychiatrist, 2003, Pollack et al, 2003).

A relaxacids technikdk onmagukban ¢€s behavior terdpiaval kombindlva is hatékonyak
lehetnek.

A tiinetek hatterében fennallo konfliktusok feltarasara egyéni és parterdpia egyarant
alkalmazhato (Szilvas, Tary, 2002). (Osszefoglaloként 1d. még Szényi és Fiiredi, 2000).

3. Légzésgyakorlatok, melynek segitségével befolyasolni lehet a fokozott ventillaciot, a
szabalytalan 1égzésritmus ¢és a mellkasi 1égzést (Osszefoglalasként 1d. Kopp és mtsai, 1986,
Cool, 2005).

4. Fizikai gyakorlatok képesek csokkenteni a szorongas szintjét (6sszefoglalasként 1d. Cool,
2005).

II1/2. Gyogyszeres terapia

1. Akut ellatas

A pénikroham spontan lezajlik, de az akutan alkalmazott benzodiazepinekkel (alprazolam,
clonazepam, diazepam) enyhithetdk a tiinetek, a roham lefolydsa. A rutinszertien alkalmazott
diazepam intramuscularisan adva ugyanolyan gyorsan szivodik fel, mint per os. A roham utan
visszamarado fesziiltséget és a kovetkezd rosszulléttdl vald (= anticipatoros) félelmet a nagy
potencidli benzodiazepinek akutan csokkentik. Egyszeri rosszullét nem jelent még
panikbetegséget, de prediktiv jelentdsége van.
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2. A panikbetegség tartos terdpidja
2.1. Nagypotencialu benzodiazepinek

Az alprazolam hatékonysagat nagy nemzetkdzi, multicentrikus, placebo-kontrollalt vizsgalat
igazolta. A Cross National Collaborative Panic Study két, nyolc hétig tarté Osszehasonlitd
vizsgalataban eldszor placeboval, majd a masodik alkalommal placebdval és imipraminnal
hasonlitotta Ossze az alprazoldmot. Az alprazoldmmal kezelt betegek minden Iényeges
terlileten szignifikdnsan javultak (pl. panik rohamok szama, elkeriilé viselkedés, rohamok
kozti szorongasos tlinetek) (Ballanger at al, 1988, Andersch et al, 1991), és ez a javulas
hosszttavon is fennmaradt (Schweizer et al, 1993).

Az alprazolam felezési ideje viszonylag rovid, emiatt naponta tobbszori adagolas sziikséges.
Ezt védi ki az SR valtozat (slow release), amely megnyUjtja a hatastartamot.

A clonazepam (Chouinard et al, 1983) ¢s a lorazepam (Rickels et al, 1986) is hatékonynak
bizonyult a panikbetegségben. A clonazepam felezési ideje hosszu, ezért napi egyszeri,
maximum kétszeri adagolas elegendd.

A benzodiazepinek jol toleralhatd szerek, egyik legnagyobb eldnyiik a gyors hataskezdet.
Szedativ hatdsuk insomnia esetén kifejezetten elényds, ugyanakkor a napkodzbeni
koncentraciot ronthatja. Hosszantartd alkalmazas esetén — elsésorban az addikciora hajlamos
egyéneknél — tolerancia és dependencia 1éphet fel. Egy 2.5 évig tart6 naturalisztikus kovetéses
vizsgalat csak nagyon enyhe mértékben mutatta ki az alprazolam antipanik hatdsara
vonatkoz6 toleranciat, €¢s a hatids hossztavon is fennmaradt a dozis érdemleges emelése
nélkdl.

Néhany meta-analizis a panikbetegséghez tarsulo depresszio esetén a triciklusos €s egyéb
antidepresszivumokat hatékonyabbnak talalta a benzodiazepinekhez képest (Clum et al, 1993,
Van Balkom et al, 1997).

2.2. Antidepresszivumok

Mar az 1960-as évek elején kimutattdk az imipramin (TCA) (Klein és Fink, 1962) és a
phenelzin (MAO bénitd) (Sargant és Dally 1962) hatékonysdgat péanikbetegségben. A
késobbiek soran tobb randomizalt vizsgalat igazolta a clomipramin (TCA) potens szerotonin
reuptake gatld tulajdonsagat és hatékonysagat is.

crer

citalopram, fluoxetin, sertralin) hatékonysagat egymas utan bizonyitottdk placebo kontrollalt
randomizalt vizsgalatokban (Pollack, 2003, Cloos, 2005). Aktiv szerrel (TCA-k) tortént
Osszehasonlitd vizsgalatok szerint jol toleralhatok, a TCA-knal szignifikdnsan kevesebb
mellékhatassal jartak. (Ballanger, 1999). Az SSRI-ok a hatékonysagot illetéen megegyeztek,
illetve egyes meta-analitikus vizsgalatok szerint feliilmultak (Boyer, 1995) a régebbi tipusu (=
els6generacids) antidepresszivumokét. Hat-nyolc hétig tartd antidepressziv kezelés hatasara a
betegek 50-80 %-a lett rohammentes (den Boer, 1998). Hosszabb tavl kezelések sordn ez az
arany altaldban még tovabb emelkedik. A Cross—National Panic Studyban 8-12 hénap utan a
betegek haromnegyed része lett rohammentes. (1993). Egy nagy létszamu paroxetin-
clomipramin Osszehasonlitd vizsgalatban 3 honap utdn még csak a betegek 55 %-a volt
rohammentes, addig 12 honap utan mar 85 % vs. 72 % volt a panikmentesek aranya a két
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csoportban (Lecrubier Y ¢és Judge R., 1997). Az SSRI-ok ujabb generacidjat képviseld
escitalopram is hatékonynak bizonyult kettds-vak, placeboval és citaloprammal tortént
randomizalt vizsgalat alapjan a panikbetegségben (Stahl et al, 2003).

Az agorafobia a legnehezebben reagald tlinetek kozé tartozik. Az antidepressziv kezelés
csOkkenti az agorafobids tlineteket, de a teljes megsziinéséhez A4ltalaban sziikséges a
expozicids behaviorterapia is. Tizenhat vizsgalat alapjan (1/68) a panikbetegséghez 18-64 %-
ban tarsul agorafobia és egy 12-honapos naturalisztikus vizsgalat alapjan a betegek 69 %-anél
megsziintek a fobias tiinetek (Marchesi et al, 1997). Az agorafobias tlinetekre vonatkozoan
tobbé-kevésbé egyforma hatdsuak a kiilonboz6é antidepresszivumok, és ebbdl a szempontbol
hasonloak a nagypotenciali benzodiazepinek is, de ez utdbbiaknal kordbban jelentkezik a
hatas (Van Balkom et al, 1997) (1-2 hét vs. 4. hét (Ballanger et al, 1998)). A SSRI-ok —
szelektivitasukbol eredéen — kevesebb mellékhatast okoznak a TCA szerekhez képest (pl.
nincsenek antikolinerg mellékhatasok).

A TCA ¢és az SSRI tipust antidepresszivumok elénye, hogy nem alakul ki tolerancia,
dependencia, hatranya, hogy a hatas 2-4 hét mulva jelentkezik, és az els6 napokban "paradox
modon" még a szorongés tlinetei fokozddhatnak is ("jitterness" sy.). Emiatt érdemes alacsony
dozissal inditani a terapiat (“start low, go slow"), és kezdetben nagypotenciala
benzodiazepinekkel kombinalni.

A Kklasszikus, un. irreverzibilis MAO-bénitokat a diétas megszoritasok miatt mar nem
alkalmazunk, de az ilyen jellegli mellékhatasoktol mentes reverzibilis MAO bénitok (RIMA)
egyes vizsgalatok szerint hatékonyak panikbetegségben (Tiller et al, 1997), de ezt nem
minden vizsgalat erdsitette meg (Loerch et al, 1999).

Tobb vizsgalat alapjan a kettds hatdsu (SSNRI) venlafaxin (Geracioti, 1995, 6sszefoglalasként
Silverstone, 2004) szignifikansan csokkenti a panikbetegek tiineteit a placebohoz képest.

Egy vizsgalat szerint a mirtazapin (NaSSA) (Ribeiro et al, 2001) is hatékony lehet a
panikbetegségben.

A szelektiv noradrenalin reuptake gatlo (SNRI) reboxetin napi 6-8 mg-os dézisban 8 hetes,
kettds-vak, placeboval kontrollalt vizsgalatban hatékonynak bizonyult mind a
panikrohamokat, mind a fobias tiineteket illetden (Versiani et al, 2002) (6sszefoglalasként
Pollack, 2005).

2.3. Egyéb szerek

A buspiron hatékonysadga panikbetegségben még magas ddzisban (60 mg/nap) sem
igazolodott (Sheehan, 1993). Kettds-vak vizsgalatban — alprazolammal és placeboval
Osszehasonlitva — a béta-blokkold propranolol nem bizonyult hatékonynak (Munjack et al,
1989). Igéretesebbnek tlinik az antikonvulzivumok koziil a gabapentin, amely
placebokontrollalt vizsgéalatban a sulyos panikbetegek tiineteit szignifikansan csokkentette
(Pande et al, 2000).
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1. abra: A panikbetegség terapidas algoritmusa (Lepine, 1997 utan modositva)

Péanikzavar diagnozisa

v

BZD-ek

Nagypotencialu

Szelektiv Szerotonin Reuptake
Inhibitorok (SSRI)

Triciklikus
antidepresszivumok (TCA)

3-4 hét /

nem v. részlegesen

javul

N

javul

|

Fenntart6
terapia

4 hétig

Doézisemelés

Nem megfeleld
javulas

Kombinaciods terapia
BZD + SSRI vagy
BZD + TCA

6-8 hét / \

nem v. részlegesen

javul

!

javul

Fenntart6
terapia

Doézisemelés
6-8 hétig

6-8 h¢

javul  nem v. részl.
l javul

Fenntart6 l
terapia

Doézisemelés
6-8 hétig

Nem megfelel¢
javulas

Kombinaciods terapia
SSRI + BZD

~—_ |

Nincs hatas

v

Nem megfeleld
l javulas

Kombinaciods terapia
TCA + SSRI

=

Egyéb, még nem megfelelden igazolt
terapiak: pl. venlafaxin, moclobemid,
reboxetin, mirtazapin, valproat stb.
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e rer

modositva)

Els6 szint: Elsoként valasztandd gydgyszer: SSRI(1)

Masodik szint: Gyogyszervaltas: SSRI(2) vagy TCA (clomipramin, imipramin) vagy NP BZD
Harmadik szint: Augmentécio: NP BZD

Negyedik szint: Egyéb megkdzelités: RIMA (moclobemid), SSNRI (venlafaxin)

Otodik szint: M4s hatdsmechanizmust antidepresszivumok: Reboxetin, Mirtazapin,
Nefazodon

Hatodik szint: Kisérletes jellegi probalkozasok: Pindolol, Masodik generacios
antipszichotikumok.

Hetedik szint: A gyogyszeres kezelés a remissziot elérd terapids dozisban 6-12 honapig fenn
marad, majd lasst dozis-csokkentéssel (havonta 25-30 %-kal) fokozatosan leépithetd.

A klinikai hatékonysag megitéléséhez a nagypotencidla BZD-ek esetében 3-4 hétre, az
antidepresszivumoknal 6-8 hétre van sziikség. Ha nem vagy csak részlegesen javul a beteg a
dozist fokozatosan emeljiik (felsd hatar: alprazolamnéal 5-6 mg/nap, clonazepamnal 8-10
mg/nap, fluoxetinnél, paroxetinnél, citalopramndl 60-80 mg/nap, sertralinndl 200 mg/nap,
fluvoxaminnal, imipraminnal és clomipraminnal 250-300 mg/nap). Ha ez sem vezet klinikai
remisszidhoz, akkor gyogyszervaltas vagy kombinécios terapia sziikséges (BZD + SSRI vagy
BZD + TCA). A kombinacios stratégia nagyon elterjedt a klinikai gyakorlatban, de erre
vonatkozo kontrollalt vizsgalat nem nagyon tortént.

A pénikbetegség kezelésének menete (Ballenger et al, 1998, Pollack et al, 2003 alapjan)

1.  Panikbetegség diagnézisanak felallitdsa a klinikai tiineteken alapszik. Tipusos tiinetek,
tovabba egyéb tipusos jellemzok (fiatal kor, néi nem, csaladi elézmény stb.) esetén is
szlikséges egy racionalis differencialdiagnosztikai kivizsgéalas: belgyogyészati fizikalis
vizsgalat, EKG, (sziikség esetén terheléses EKG), laborvizsgélat, melynek tartalmaznia
kell a pajzsmirigy funkciot jelz6 T3, T4, TSH hormonszinteket. Ezen vizsgélatok
negativ eredménye a panikbetegség diagndzisat megerositi.

2. A diagnézis felallitdsa utdn a beteget megfeleld részletességgel tajékoztatni kell a

panikbetegség 1ényeges tiineteirdl, a kezelés modjarol, varhato lefolyasarol.

Farmakoterépia inditasakor els6ként valasztandd szer a SSRI csalad barmelyik tagja.

4. A gyogyszerbeallitast kis dozissal kezdjiik, majd fokozatosan titraljuk a terapids dozisig,
mivel a panikbetegek fokozottabban érzékenyek lehetnek a szerotonerg mellékhatasokra
(,,start low, go slow”).

5. Figyelni kell az esetlegesen fellépd mellékhatasokra, és sziikség szerint enyhiteni kell
(pl. dozis-csokkentés, kiegészitd terapia stb.). (A varhatd mellékhatasok ismerete
fokozza a beteg compliance-ét, amely hozzdjarul a terapids sikerhez.)

6. A kezelés célja a teljes remisszio elérése: ez nem csupan a panikrohamok megsziinését
jelenti, hanem a kovetkezményes agorafobia visszaszoritdsdt ¢és az életmindség
helyreallitasat egyarant.

7. Komorbid betegség esetén ennek terapidjardl is gondoskodni kell. Agorafobids tiinetek,
depresszi6 vagy alkoholabuzus mindenképpen pszichiatriai szakellatast igényel.

8. Nem megfeleld terapids valasz esetén a terapia modositdsa a terdpias algoritmusnak
megfelelden.

9. A beteget tajékoztatni kell, hogy a gyogyszerszedésnek folyamatosnak kell lennie, mert
a terapia hirtelen abbahagyasa megszakitasos tiinetekkel (szorongds, panikrohamok,
alvaszavar stb), tlinetegytittessel (in. diszkontinuécios szindroma) jarhat.

(O8]
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10.

A terapia tartama minimum 6 hoénap. Nemzetkozi ajanlasok szerint javasolt 12-24
honapig folytatni a terdpiat késdbbi relapszus kivédése céljabol. A kezelés lezard
szakaszat honapokon at tartd, teljes tlinetremisszié esetén, stabil, stresszmentes
¢lethelyzetben kezdjiik. A terdpia elhagyédsa lassi, tobb honap alatti, fokozatos
doziscsokkentéssel (30 %/ho) torténik.

A pszichoterdpia nyujtotta elénydk jol kombinalhatok a farmakoterdpia hatékonysagaval.
Gyogyszeres terapia és CBT kombinalasaval a javulés iiteme fokozhatd, stabilabb gyogyulas
érhetd el, akar az alkalmazott gyogyszerek dozisa is csokkenthetd.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

1. Gondozasi tevékenység

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

L.5.

Teljes rehabilitacidra kell torekedni. Cél a munkaképesség visszanyerése, a korabbi
¢letmindség visszaallitasa.

Rendszeres ellendrzés sziikséges, mivel a betegség kronikus lefolyasu lehet, hosszatava
kezelésre van sziikség, €s tartds remisszio esetén is exacerbalodhat kiilsé koriilmények
hatasara.

A megeldzés egy fejlett mentalhigiénias haldzat feladata lenne. A dohdnyzas és egyes
drogok (pl. marihuana, speed, ecstasy) hasznalata gyakran indit el panikrohamot. A
szerhasznalat veszélyeire centralo felvilagosit6 munkéval lehetne a legtobbet tenni a
megeldzés érdekében. Ennek alapja a média tdmogatdsa és a pedagoégusok pszichologiai
képzésének hatékonyabba tétele lenne.

Lehetséges szovodmények

A kezeletlen vagy terdpiarezisztens panikbetegeknél a koros Ongydgyitasként
alkalmazott alkohol vagy nyugtatok szedése fliggdséghez vezethet. Hosszantartd
fennallds esetén leggyakrabban a pszichidtriai korképek koziil a depresszid tarsul, és
ennek kovetkeztében szuicid veszélyeztetettség 1éphet fol, mig a szomatikus betegségek
koziil a hipertdnia, minden tovabbi kardiovaszkularis szovodményével egyiitt. A legjobb
megeldzés a korai felismerés és kezelésbe vétel. Amennyiben kialakulnak a komorbid
betegségek, akkor azoknak megfelelden kell kiegésziteni a terapiat.

Prognozis

15 éves kovetéses vizsgalat soran a betegek 18 %-a valt tiinet- és gyogyszermentessé, 13
% gybgyszerszedés mellett tlinetmentes volt, 51 % jelentésen javult, de még
eléfordultak panikrohamaik, mig 18 %-uk tovabbra is kimeritette a diagnosztikus
kritériumokat. Az agorafobia el6forduldsa 69 %-r6l 20 %-ra csokkent (Andersch és
Hetta, 2003). A panikzavarhoz tarsulo sulyos agorafobia rossz prognozisra utal, mig a
tarsult depresszi6 megfeleld kezelés mellett nem rontja a kimenetelt (Royal Australian
and New Zeeland College of Psychiatrist, 2003). Tobb vizsgalat eredményét 0sszevetve
20 éves kovetés utdn a betegek 10-35 %-a keril teljes remisszidba, azaz tlinet- és
gyogyszermentes lesz (6sszefoglalasként 1d. Pollack et al, 2003).
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2. Az ellatas megfelelosségének indikatorai

A megfeleld szakmai ellatas indikatorai egyedi €s statisztikai szinten ragadhatok meg. Egyedi
szinten a beteg allapotanak javuldsat kiilonb6z6 pszichiatriai (objektiv, tehat a vizsgald altal
kitoltott) becsldskalakon, vagy a beteg altal megvalaszolt un. onkitoltd kérddiveken szokas
rogziteni, de inkabb csak a kiillonboz6 klinikai kutatasok ill. a gyogyszervizsgalatok soran. A
mindennapi klinikai gyakorlatban ezen modszerek (részben az id6hiany miatt) nem
alkalmasak az ellatds szinvonaldnak objektivalasara, marcsak azért sem, mert a beteg sajat
allapotdnak summas értékelése (romlott, valtozatlan, kicsit javult, sokat javult, teljesen
tlinetmentes) Oonmagaban a legalkalmasabb ¢s legautentikusabb vélemény. Statisztikailag
megragadhatd szinten az osztalyrdl elbocsatott betegek rehospitalizacios ratdja, az osztalyrol
valé elbocsatds utdn még hosszabb ideig betegallomanyban 1évok ardnya jelenthetik a
megfeleld indikatorokat. Ambuladnsan kezdett terdpia esetén a betegallomanyon kiviil objektiv
mutatd lehet még az is, hogy az ambulans kezelésbevételt kdvetd egy bizonyos idén beliil a
betegek hany szdzalékat kellett mégis osztalyos kezelés céljabol korhdzba utalni.

3. Gyakori tarsbhetegségek

Tarsult pszichiatriai korképek (0sszefoglalasként 1d. Westenberg, Liebowitz, 2004)
Major depresszio: pontprevalencia: 23 %, élettartam prevalencia: 56 %
Generalizalt szorongasos zavar: pontprevalencia: 16 %
Szocialis fobia: pontprevalencia: 15 %
Kényszerbetegség (OCD): pontprevalencia: 7 %
Szerfiiggdseg: 10-20 % kozott

Tarsult szomatikus korképek
Hipertonia — ez inkébb szovodménynek tekintendo (I1d. ott)

4. Erintett tarsszakmak

Csaladorvoslas, belgydgyaszat, neurologia. A csalddorvosok feladata a panikbetegség és az
agorafobia felismerése, kisziirése, illetve az enyhébb esetek kezelése.
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GENERALIZALT SZORONGAS

1. Alapveto megfontolasok

1.-2. Alkalmazasi és bevezetési feltételek
Lasd.: Lasd altalanos rész.

3. Definicio

A generalizalt szorongas szindroma (Generalized Anxiety Disorder = GAD) vezetd tiinete a
tulzott mértékii aggddas és szorongas, melyet a beteg nehezen tud kontrollalni. Az aggodas az
¢let minden teriiletére tartdsan, legalabb 6 honapig kiterjed, jelentds életmindség-romlast
okozva. A szorongas szomatikus és pszichés megnyilvanuldsai valtakozo intenzitassal 1épnek
fel (irritdbilitds, izomfesziiltség, koncentracios zavar, alvaszavar, faradékonysag stb.).
Kroénikus lefolyast, spontan kevésbé remittdlo, nagyfoki komorbiditdsra hajlamos
pszichiatriai zavar.

Kivalto és kockazati tényezdk

A generalizalt szorongas kialakulasaban genetikai, biologiai (neuroanatomiai + neurokémiai)
€s pszichologiai tényezOknek egyarant szerepiik van.

Genetika: Egyes vizsgalatokban a GAD (de nem mas szorongasos zavar) familidris
halmozo6dast mutat az elséfokt rokonok korében (Noyes et al, 1987). A GAD ¢és a depresszid
genetikus kapcsolatanak kozelségét mutatja, hogy a GAD-ban és depresszidban szenvedd
betegeknél a depresszios csalddtagok szama kétszerese a csak depresszioban vagy csak GAD-
ban szenvedd betegek depresszids rokonai szaméanak (Nutt, 1996)

Neurokémia: A GAD patomechanizmusaban igazoltan szerepe jatszd neurotranszmitterek,
neuropeptidek: GABA, glutamat, szerotonin, noradrenalin, endorfinok. A GAD betegek
eltulzott stressz valaszdban kulcs szerepet jatszik a hipothalamusz-hipofizis-mellékvese
(HPA) tengely is (CRH, ACTH, kortizol) (Brawman-Mintzer, 1997, Silverstone, 2004).

Neuroanatomia: Képalkotd eljardsokkal megerdsitésre keriilt, hogy a félelem és szorongas
kontrollja, illetve annak elégtelensége GAD-ban a frontélis kortexhez, medialis temporalis
lebenyhez és a limbikus rendszerhez kothetd. GAD betegeknél PET vizsgalattal a jobb
temporalis €s frontalis lebeny fokozott metabolizmusa és a bazélis ganglionok csokkent
anyagcseréje mutathato ki (Allgulander, 2003).

Pszichologia: A GAD a klasszikus freudi szorongasos neurdzis fogalmabol differencialodott
1980-ban. Freud szerint a neurotikus szorongas az id ¢és a szuperego kozotti konfliktus
kovetkezménye. A szorongds szignalként is felfoghatd, jelzi, hogy a tudattalanban
elfogadhatatlan, legtobbszor elfojtott sztonkésztetések talalhatok. GAD esetén a ,,szabadon
lebegd” szorongas a felelds a szerteagazd tiinetekért. Az ujabb pszichologiai vizsgéalatok
kiemelik a patologias sziil6-gyermek kapcsolat (hideg-korlatozo sziildi attitid), a traumatikus
¢letesemények és a rogziilt koros kognitiv sémak jelentdségét (Nutt et al, 1998).

4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzék

A panaszok legalabb 6 honapig tartosan, folyamatosan fennallnak a betegnél, maskor
bizonyos tlinet fluktuacioé is megfigyelhetd. A beteg a panaszok pontos kezdetét megjeldlni
altalaban nem tudja, a tiinetek lappangva, fokozatosan indulnak és sulyosbodnak. Sok beteg és
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kornyezete a vezetd tiinetet — az aggodalmaskodast — személyiségvonasnak tekinti, ezért nem
fordul orvoshoz.

A tiinetek két f6 csoportba sorolhatok: pszichés és szomatikus manifesztaciok. A beteg
altalaban ez utdbbival keresi fel kezelorvosat, és szamtalan negativ eredményti vizsgélati
lelet utan kertilnek csak eldtérbe a pszichés tiinetek.

4.1.1. Pszichés tiinetek. A legkifejezettebb altalaban az allando, athatd aggodalmaskodas.
Az élet minden teriiletére kiterjedd fokozott és indokolatlan veszélyérzet, eldrevetitett
szorongds a beteg ¢letvitelére jelentdsen ranyomja bélyegét. A betegek gyakran
felismerik, hogy félelmiik tulzott, akar irracionalis, de képtelenek ezt kontrollalni. A
ragodas és az emelkedett szorongasszint miatt koncentrdcios zavar gyakori, a betegek
altalaban memoria deficitként élik meg. Szintén a szorongés all egy masik alaptiinet,
az alvaszavar hatterében is. Jellegzetesen elalvasi zavar fordul eld, a depresszids beteg
termindlis inszomnidjaval ellentétben. A beteg a kialvatlansag és az aggddasok miatt
ingerlékenyebb, irritabilis, melyet ,idegességként” panaszolnak 4ltalaban.
Faradékonysag, kisebb pszichés és szomatikus ferhelhetiség is gyakori tiinet.

4.1.2. Szomatikus tiinetek. A stresszhatds szinte minden szervrendszeren tiinetet okoz. Egy-
egy tiinete onmagdban nem sulyos, azonban a panaszok halmozottan fordulnak eld,
kifejezett dysphoriat okozva.

- Motoros fesziiltség: finom hullam0 kéztremor, izomfesziilés érzése, ellazulési
képtelenség, izomfajdalmak (féleg hati ¢és tarkotdji), tenzios fejfajas, mely
leggyakrabban frontalis és occipitalis lokalizacigju.

- Vegetativ hiperaktivitas: fokozott izzadas, tachycardia, tachypnoe, szédiilés,
szdjszarazsag, hasmenés, emésztési panaszok.

5. A betegség leirasa

Epidemioldgiai jellemzok

Nemzetkozi, nagy populacion végzett vizsgalatok adatai szerint élettartam prevalencidja 4-6
% kozott, pontprevalencidja 1,6-3,1 %, alapellatdsban megjelendk korében 6,4-10 % (Kessler
és mtsai, 1994, Ustiin és mtsai, 1995). Hazai adatok: a GAD élettartam prevalenciija 6 %,
alapellatasban megforduldk pontprevalencidja 4 % (Szadoczky, 1996). A betegek 2/3-a nd.
Leggyakrabban 25 éves kor koril indul, de viszonylag gyakori gyermekkorban (egy-éves
prevalencia: 2,9 %) és iddskorban (0.7 %-7,1 % kozott) is (0sszefoglalasként 1d. Nutt et al,
1998).

I1. Diagndzis

A GAD klinikai diagnozis, a tiinetek alapjan a diagnozis felallithato. Eszkozos vizsgalatra a
diagnozis felallitasdhoz nincs sziikség, ezeket differencidl-diagnosztikus céllal végezziik
csupan.

1. Anamnézis

Egyéni anamnézisben a betegség induldsanak ideje, modja informativ. Csaladi anamnézisben
eléforduld szorongdsos ¢és/vagy affektiv zavar a tlinetek szorongasos eredetét
valosziniisithetik.
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2. Fizikalis vizsgalat
Alapveto tajekozodo fizikalis vizsgalat testi betegségek kizarasa illetve esetleges szomatikus
komorbiditas felismerése miatt sziikséges.

3. Laborvizsgalat
GAD diagnozis felallitasdhoz nem sziikséges, differencial-diagnosztikus céllal ionok, vérkép,
majfunkcio, siillyedés, T3, T4, TSH vizsgalata sziikséges lehet.

4. Diagnosztikus kritériumok a DSM-IV. vagy a BNO-10 alapjan (Id. az 1. és 2.
tablazatot)

1. tablazat. A generalizalt szorongds diagnosztikus kritériumai az Amerikai Pszichiatriai
Tarsasag Kézikonyve (DSM-1V) alapjan

A.

B.
C.

Szélsdséges szorongas ¢és aggodas legalabb 6 honapon keresztiil csaknem allanddan, tobb
kiilonféle dologgal vagy eseménnyel kapcsolatban.

A személy csak nehezen tudja a szorongast kontrollalni.

A szorongast/aggodalmat legalabb 6 honapon keresztiil csaknem allandodan kiséri legalabb
3 tiinet az alabbiakbol:

- nyugtalansag, idegesség, felhuzottsag

- gyorsan elfarad

- koncentralasi zavarok, gondolkodas képtelenség

- ingerlékenység

- izomfesziiltség

- alvaszavar (foleg elalvasi nehézség és nyugtalan alvas)

A szorongés /aggodalom nem csupan egy masik mentalis zavar tiinetét képezi, azaz a
beteg nem kizardlag panikroham lehetdségétdl (panikzavar), megszégyeniiléstol (szocialis
fobia), fertézéstdl (kényszerbetegség), elvalastdl (szepardcids szorongds), veszélyes
betegségtdl (hipochondriazis), elhizastol (anorexia) stb. retteg.

A szorongasok, aggodalmak és a veliik jard fizikalis tiinetek klinikailag jelentds
szenvedést vagy jelentds teljesitmény- illetve szocialis funkciokarosodast okoznak.

A zavar nem tulajdonithaté kémiai szer (gydgyszer, élvezeti szer) vagy mads ismert
betegség kozvetlen ¢€lettani hatdsanak, és nem csupan hangulatzavar, illetve pszichotikus
zavar része.

2. tablazat Diagnosztikus kritériumok a BNO-10 alapjan

A) Legalabb 6 honapon at tartd, mindennapos fesziiltség, aggddés, rossz eldérzet a
szokvanyos eseményekkel, problémakkal kapcsolatban.
B) Legalabb 4 tiinet az alabbiakbol, ebbdl legalabb egy az elsé négybdl:

Vegetativ izgalmi allapot
1) szivdobogas, szapora szivverés
2) izzadas
3) remegés, reszketés
4) széjszarazsag
Mellkasi, hasi tiinetek
5) nehézlégzés
6) fojtogatas érzés
7) mellkasi fajdalom, diaszkomfort
8) hanyinger, hasi diszkomfort
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Neurologiai, pszichés tiinetek
9) erdtlenség, szédiilés, bizonytalansag
10) derealizacid, deperszonalizacio
11) félelem a kontrollvesztéstol
12) halalfélelem
Altalanos tiinetek
13) kimelegedés, borzongas
14) zsibbadas, bizsergésérzés
Fesziiltség
15) izomfesziilés, izomfajdalom
16) nyugtalansag, ellazulasi képtelenség
17) izgatottsag, pszichés fesziiltség
18) “gombocérzés” a torokban, nyelési nehézség
Mas, nem specifikus tiinetek
19) fokozott “vészreflex”
20) koncentralasi nehézség, szorongés miatti gondolkodas képtelenség
21) folyamatos irritabilitas
22) lalvészavar az aggodalmassag miatt

C) Nem panikzavar, fobias zavar, OCD vagy hipochondriazis all fenn.
D) A szorongésos zavar nem fizikalis betegség, organikus agyi betegség, pszichoaktiv
szer hasznalata, benzodiazepin megvonas kovetkezménye.
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5. Diagnosztikai algoritmusok

Eléfordul-e szorongés, idegesség, fesziiltség?

«— T
IGEN NEM

,

| Ezek tartosan, folyamatosan, tobb, mint 6 hénapja fennallnak?

Alkalmazkodasi zavar

IGEN NEM —— Egyéb szorongasos zavar
l Egyéb, szomatikus betegség

| A beteg tlzottan aggddik ¢és az aggddasok az élet minden teriiletére kiterjednek?

/ \ Egyéb szorongasos zavar

IGEN NEM Egyéb szomatikus betegség

’

| Eléfordul-e az aggodason kiviil legalabb 3 stressz tiinet?

/ \ r r
Egyéb szorongésos zavar
IGEN NEM ______, Egyéb szomatikus betegség

A tiinetek jelentds életmindség-romlast okoznak?

«— T
IGEN NEM EE—

|

GENERALIZALT SZORONGAS

A testi tiinettel jelentkezO betegnél a szomatikus betegséget kell kizarni. A GAD tiineteihez
hasonlo6 képet mutatd testi betegségek a 3. tablazatban kertiltek 6sszefoglalasra.

A tobbi szorongésos zavartol vald elkiilonités altalaban konnyt, a diagnosztikus kritériumok
alapjan. Fontos, hogy mas szorongdsos zavarban a szorongds a betegség tiinetére iranyul
(panikban a rosszullét, kényszerbetegségben a kényszergondolat, stb) generalizalt
szorongasban a szorongas, aggddas valoban generalizalt, az élet minden tertiletére kiterjedo.
Az egyéb szorongdsos zavartol valo elkiilonitést segiti a 4. tablazat.

Pszichoaktiv szerhasznalattol valo elkiilonités: Az alkoholmegvonds a generalizalt szorongas
vegetativ tiineteivel teljes atfedést mutathat, azonban az alkoholos anamnézis, az iddébeli
progressziot mutatdé akut megvonas jol elkiilonithetd a kronikusan, folyamatosan tiineteket
okoz6 generalizalt szorongastol. Nehézséget okozhat, hogy igen gyakori az alkoholos
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komorbiditas, a generalizalt szorong6 betegek 10-15 %-a szorongasat alkohollal csokkenti, €s
az alkalmankénti alkoholfogyasztas feletti kontroll kicsuszik a beteg kezébdl (Kushner és
Beitman, 1990).

Szamos pszichoaktiv szer fogyasztasakor felléphetnek generalizalt szorongas tiineteit utanzo
szorongésos allapotok. Ezeket nem diagnosztizdlhatjuk GAD-nak, azonban sokszor a
pszichoaktiv szer fogyasztisa inditja el arra hajlamos személyben szorongéasos zavart,
panikbetegség vagy GAD forméjaban.

3. tablazat Excessiv szorongassal jaro szomatikus betegségek (Nutt, 1998)

Kardiovaszkularis betegségek: angina pectoris, arritmiak, billentytidefektus
Endokrinbetegségek: hipertireozis, hiperkalcémia, karcinoid

Respiratorikus betegségek: asthma, kronikus obstruktiv 1éguti betegségek
Metabolikus zavarok: hiperkalémia, hipoglikémia, hiponatrémia, hipoxia, porfiria

Neurologiai betegségek: akatizia, epilepszia, stroke

4. tablazat Generalizalt szorongas elkiilonitése egyéb szorongasos zavaroktol

1. Panikbetegség :  rosszullét, barmely szituaciotol fiiggetlen
2. Szocialis fobia: rosszullét figyelemnek kitett szituacioban, ettol valo félelem
3. Agorafobia: félelem zsufolt terektol, elkeriilés

4. Kényszerbetegség: visszatéro gondolat, ill. cselekvés okozta fesziiltség
5. Egyszerii fobia:  konkreét targytol valo félelem
6. Poszttraumds stressz: nem dtlagos trauma utan az emlék okozta szorongds

III. Terapia

I11/1. Nem gyogyszeres kezelés — Pszichoterapia

A GAD nem gyogyszeres kezelése enyhe, nem tal hosszu tlinetfennallas esetén indokolt,
azonban sulyos, kronikus esetben kizarolag pszichoterapids intervenciotél megfeleld hatas
nem varhat6.

A pszichoterapia célja a tlinetredukcio és a szorongas feletti kontroll fokozasa. GAD esetén
leggyakrabban a relaxdacios technikakat, valamint a kognitiv- és viselkedésterapidkat
alkalmazzak. A kiilonb6zd pszichoterapias eljarasok hatékonysagat 6sszehasonlitva a kognitiv
terapia (CT) illetve a kognitiv-viselkedés terapia (CBT) bizonyult a leghatékonyabbnak
(Durham és mtsai, 1996, Gorman, 2002, Morotz, Perczel 2005). Ha e két terapiat hasonlitjuk
Ossze, a terapia végére elérhetd tlinetredukcid mindkét terapias eljarasnal kozel azonos,
azonban kovetésnél a kognitiv terapidban részesiiltek javulasa tartdosabb, 6k kevésbé esnek
vissza (Durham, 1987).
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A pszichoterapia nyujtotta eldnydk jol kombinalhatok a farmakoterapia hatékonysagaval.
Gyogyszeres terapia és CBT kombinalasaval a javulas iiteme fokozhato, stabilabb gyogyulas
érhetd el, akar az alkalmazott gyogyszerek dozisa is csokkenthetd. Nagy jelent6sége van a
kognitiv-viselkedésterapidnak a gyodgyszeres terapia befejezésekor, az elért javulds tartésan
megorizhetd, illetve a gyogyszermegvonasi idészak tiinetei csokkenthetdk altala (Borkovec és
mtsai, 1996). (Osszefoglaloként 1d. még Szényi és Fiiredi, 2000).

I11/2. Gydgyszeres kezelés

Az egészségiigyi ellatas szintje:

e Rovid ideje fennallo, eldzdleg adequat kezelésben még nem részesiilt, szovédménymentes
(= tarsult betegség nélkiili) esetekben: haziorvos

e Hosszabb ideje fennallo, az eddigi terapidkra nem reagald és/vagy szovodmeényes
esetekben: pszichiater

A betegség kronikus jellegébdl adodoan hosszh tavu kezelést jelent. A kezelés célja a tiinetek
minél teljesebb visszaszoritasa, mert a rezidualis tiinetek fokozzak a visszaesés kockazatat.
A farmakoterapia harom bazisa:

- benzodiazepinek

- azaspironok (buspiron)

- antidepresszivumok
A felsorolds nem vélasztand6 sorrendet, hanem a gydgyszercsoport GAD terapidban valo
bevezetésének idorendjét koveti. A hangsily egyre inkdbb az antidepressziv terapia

preferalasnak irdnyaba tolodik el, mivel a GAD komorbiditdsa igen magas (Allgulander,
2003)

1. Benzodiazepinek

Tobb placebo-kontrollalt vizsgalat igazolta a BZD-ek hatékonysagat GAD-ban (Greenblatt et
al, 1983/a,b, Rickels et al, 1993). A tapasztalatok alapjan a BZD-ek jobban csokkentik a
szomatikus/vegetativ tiineteket, mint a szorongas pszichés tiineteit (pl. aggodalmaskodas,
irritabilitas) (Rickels et at al, 1982). A pszichés szorongés tiinetei jobban reagalnak buspironra
vagy imipraminra (Rickels et al, 1993, 1982, Hoehn-Saric et al, 1988). A BZD-ek elénye a
gyors hataskezdet és a kedvezd tolerabilitas. A GAD altalaban kronikus lefolyasu korkép,
ezért gyakran évekig kell fenntartdo kezelésben részesiteni a beteget. A hosszantartd terapia
soran tolerancia a mellékhatasok irant alakulhat ki, de az anxiolitikus hatasra vonatkozdan ez
nem tapasztalhaté (Rickels et al, 1986) (Osszefoglalasként Gorman, 2002, Baldwin és
Polkinghorn, 2004).).

2. Azapironok

A buspiron parcidlis preszinaptikus SHT-1a agonista, amely csokkenti a posztszinaptikus
SHT-2 receptorok miikodését. A buspiron hatékonysagat tobb vizsgalat igazolta GAD-ban
(Rickels et al, 1982, Chon et al, 1986). A hatas két hét milva jelentkezik, de — a BZD-ektdl
eltéréen — nem szedal, sem dependencidt, sem koncentraci6zavart nem okoz, és nem Iép
interakcidba az alkohollal sem. Kedvezden befolyasolja a szorongds pszichés tiineteit
(aggodalmaskodas, irritabilitds). Addikt, illetve addikciéra hajlamos egyének GAD
kezelésében elsdként valasztandd szernek tekinthetd. Megel6z6 BZD terdpia ronthatja a
buspiron terapias hatékonysagat (deMartinis, 2000) (6sszefoglalasként Gorman, 2002).
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3. Antidepresszivumok

Els6ként vizsgalt antidepresszivum a GAD kezelésében a klasszikus TCA imipramin és a
trazodon volt (Rickels, 1993). Mindkét antidepresszivum hatékonyabbnak bizonyult mind
placebondl, mind a diazepamnal, azonban a kellemetlen mellékhatdsaik miatt alkalmazasuk a
mai gyakorlatban hattérbe szorult.

Az SSRI csaladbol GAD kezelésében a paroxetin hatékonysagat igazoltak el6szor
(Allgulander, 2003). Tobb placebo kontrollalt vizsgélat adatai szerint a paroxetin hatékonyan
csOkkentette a szorongasos tiineteket mind rovid, mind hosszatava vizsgalatokban. Terapias
dozisa 10-50 mg (Goodman, 2004). A sertralin hatékonysagat is kontrollalt vizsgalatok
igazoltak, ugyanakkor a tobbi SSRI hatasat csak kozvetett uton, illetve nyilt vizsgalatokban
igazoltdk GAD-ban (6sszefoglalasként Baldwin és Polkinghorn, 2004). Kettds-vak, placebo-
kontrollalt vizsgalatban hatékonyan csokkentette a GAD tiineteit az SSRI-ok masodik
generacios csoportjaba tartozo escitalopram (Davidson et al, 2004) is. Javasolt terapias dozisa
10-20 mg (Goodman, 2004).

A masodik generacios, kettOs-hatast szerek koziil a venlafaxin ER hatasat vizsgaltdk GAD
kezelésében. Ot rovid (8 hetes) és két hosszhitavii (6 honapos) vizsgilat sszesitett adatai
szerint a venlafaxin ER kifejezettebben csokkentette a GAD pszichés és szomatikus tiineteit,
mint a placebo (6sszefoglalasként Silverstone, 2004, Gorman, 2002, Baldwin és Polkinghorn,
2004). Még kifejezettebb volt a kiilonbség, ha csupan a GAD vezetd, pszichés tiineteit
vizsgaltak (Meoni, 2004). Terapids hatdsa mar a masodik héttdl észlelhetd és magas remiszios
ratat eredményezett (Sheehan, 2001). Nem csupén ,.tiszta”, hanem depresszidval komorbid
esetekben is hatékonyan csdkkentette a szorongasos tlineteket. Hatdsa stabil, a hosszutavu,
fenntarté kezelés sordn is megmarad. Terdpias doézisa 75-300 mg (Goodman, 2004). Bar
megfeleld torzskonyvi regisztracioval nem rendelkeznek, hatékony lehet a GAD kezelésében
a citalopram, fluoxetin, fluvoxamin és a sertralin is (Goodman, 2004). Depresszioval tarsuld
GAD esetén hasznalatuk engedélyezett.

4. Egyéb szerek

A hydroxyzin, egy antihisztaminerg vegyiilet a GAD betegek 60-90 %-ban jelentds javulast
okoz (Barranco et al, 1977). Othetes kezelés soran (Ferreri et al, 1998), valamint 3 hénapos,
kettos-vak placeboval kontrollalt vizsgéalatban is (Llorca et al, 2002) szignifikdnsan
hatékonyabbnak bizonyult a placebonal.

A generalizalt szorongas kezelésére hasznalt szerek 6sszehasonlitasat lasd a 5. tablazatban, a
farmakoterapids stratégiat az 1. dbra, mig a dontési szinteket a 6. tablazat mutatja.
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5. tablazat Benzodiazepinek, buspiron és antidepresszivumok dsszehasonlitasa

Benzodiazepinek Buspiron Re-uptake gatlo
antidepresszivumok
Anxiolitikus hatas + + +
Hatas kialakulasa 15-30 perc 1-2 hét 2-3 hét
Szedativ hatés + - -
Motoros ¢és kognitiv + - -
teljesitmény romldsa
Dependencia, abuzus + - -
potencial
Rebound effektus, elvonasi + - +/-
tiinetek
Kereszttolerancia méas KIR + - -
depresszanssal
Adagolhat6 naponta egyszer + - +
kivéve
alprazolam
Komorbid depresszio - -/+ +
kezelésére is alkalmas
F6 mellékhatas Almossag, Gasztrointesztinalis | Gasztrointesztinalis
Memoriadeficit | Fejfajas Szexualis
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1. abra: A GAD gyogyszeres kezelésének terapidja

GAD diagnozis

— T

,,Tiszta”, nem komorbid GAD Komorbid GAD (depresszio,

panikbetegség, szocialis fobia, OCD)

|
’ ’

v

Nagypotencialt Buspiron
BZD

Antidepresszivumok (SSRI, SNRI)

) . * Ha nincs megfelel6
Ha nincs megfeleld javulas
javulas
Doézisemelés

(max. dozisig 6 héten at)

Doézisemelés (max. dozisig 6
héten at)

l Ha nincs megfelel6 l
javulas

l Ha nincs megfelel6
javulas

Kombinacié antidepresszivummal

Kombinacids, illetve augmentacios
—_— stratégiak. Antidepresszivum valtas
Egy¢éb hatast antidepresszivumok

Ha nincs megfelel6 l
javulas

Ha nincs
megfeleld
javulas

A diagnézist ujra kell gondolni

A diagnozist ujra at kell gondolni
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crer

Els6 szint:  Komorbiditas nélkiili GAD esetén NP BZD vagy buspiron vagy SSRI(1)
Komorbid GAD esetén SSRI

Masodik szint: Kombinacio

Harmadik szint : Gyogyszervaltas: SSRI(2) vagy venlafaxin vagy hydroxyzin

Negyedik szint: Augmentacios stratégiak: buspiron

Otodik szint: A gyogyszeres kezelés a remissziot elérd terapias dozisban 6-12 hénapig fenn

marad, majd lasst dozis-csokkentéssel (havonta 25-30 %-kal) fokozatosan leépithetd.

A gyogyszeres kezelés menete generalizalt szorongdsban

1. A generalizdlt szorongds diagndzisanak felallitdsa. Differencidl-diagnosztikus
szempontbol sziikséges elvégezni: belgyogyaszati fizikalis vizsgéalat, EKG,
laborvizsgalat, melynek tartalmaznia kell a pajzsmirigy funkciot jelzé T3,T4, TSH
hormonszinteket.

2. A diagnozis felallitdsa utan fel kell térképezni az esetleges komorbid allapotokat(
depresszid, panikbetegség, szocidlis fobia, alkoholabuzus, stb.), mert ezek
meghatarozhatjak a kezelés maodjat.

3. A beteget megfeleld részletességgel tajékoztatni kell a szorongasos zavar 1ényegérol,
tiineteirdl, a kezelés modjardl, varhato lefolyasarol.

4.  Farmakoterdpia inditasakor tiszta GAD esetén els6ként vélasztandd szerek: buspiron,
SSRI vagy nagypotencidli BZ. Komorbid allapot esetén elsddlegesen SSRI-vel
inditunk.

5. A gyogyszerbeallitast érdemes kis dozissal kezdeni, majd fokozatosan titralni a terapias
dozisig, mivel a szorongdsos zavarban szenveddk fokozottabban érzékenyek lehetnek a
szerotonerg mellékhatasokra.

6. Figyelni kell az esetlegesen fellépd mellékhatasokra, ¢s sziikség szerint enyhiteni kell
(pl. dozis-csokkentés, kiegészitd terapia stb.). (A varhatd mellékhatasok ismerete
fokozza a beteg compliance-ét, amely hozzdjarul a terapids sikerhez.)

7. A kezelés célja a teljes remisszio elérése: a szorongas pszichés és szomatikus tlineteinek
megszlinése, az ¢letmindség helyreallitdsa egyarant.

8. Nem megfelelo terapias valasz esetén a terdpia modositasa a terapias algoritmusnak
megfelelden.

9. A beteget tajékoztatni kell, hogy a gydgyszerszedésnek folyamatosnak kell lennie, mert
a terdpia hirtelen abbahagyasa megszakitasos tiinetekkel (szorongés, panikrohamok,
alvaszavar stb), tiinetegylittessel (in. diszkontinuacids szindroma) jarhat.

10. A terépia tartama minimum 6 honap. Nemzetkozi ajanlasok szerint javasolt 12 honapig
folytatni a terapiat késobbi relapszus kivédése céljabol. A kezelés lezard szakaszat —
honapokon keresztiil fennallo, tartds tiinetremisszid esetén, — stabil, stresszmentes
¢lethelyzetben kezdjiik. A terdpia elhagyadsa lassu, tobb hoénap alatti, fokozatos
doziscsokkentéssel (30% / ho) torténik. Mivel a GAD kronikus lefolyast, major
depresszioval gyakori komorbiditdsu betegség, a gyodgyszerelhagyas soran fontos a
beteget tdjékoztatni a relapszus kockézatar6l, a kivédésének Ilehetdségeirdl, az
esetlegesen indul¢ tiinetek korai észlelésének jelentoségéral.

IV. Rehabilitacio
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V. Gondozas

1. Gondozasi tevékenység

1.1. Teljes rehabilitaciora kell torekedni. Cél a munkaképesség visszanyerése, a korabbi
¢letmindség visszaallitasa

1.2. Rendszeres ellendrzés sziikséges, mivel a betegség kronikus lefolyast, hosszutavu
gyogyszeres kezelésre van sziikség, és tartds remisszid esetén is exacerbalodhat kiilsd
koriilmények hatésara.

1.3. A megeldzés egy fejlett mentalhigiénias halozat feladata lenne. Ennek alapja a lakossag
pszichologiai kulturdjanak magasabb szintre torténd emelése, a pedagogusok
pszicholdgiai képzésének hatékonyabba tétele lenne.

1.4. A lehetséges szovOidmények pszichiatriai szempontbol leggyakrabban a depresszio és a
masodlagos alkoholizmus kialakulasa, szomatikus oldalrél hiperténia, ulcus duodeni a
két leggyakoribb pszichoszomatikus betegség, melynek alapja a szorongés.

1.5. Progndzis/a kezelés varhato idétartama. A betegség a 20-as évek elején indul, a betegek
azonban sokszor tobb éves fennallds utan fordulnak csak orvoshoz. Az amerikai
Nemzeti Komorbiditasi Vizsgalat (NCS) szerint (Kessler, 1994) a betegség kezdete
atlagosan a 25 éves korra tehetd, a vizsgalatkor a betegek atlagéletkora 39 év volt. A
generalizalt szorongéas kronikus lefolydst mutat, alacsony spontdn remisszids rataval.
Hosszmetszeti vizsgalatok szerint a betegségmenet fluktuald. A betegek 40 %-anal
legaldbb 5 ¢évig fenndllnak a tiinetek, az atlagos betegségtartam 6-10 év, mas
vizsgélatokban 20 év (Yonkers és mtsai, 1996). A kimenetelt rontja, hogy a GAD-hoz
szomatikus ¢és pszichidtriai komorbid allapotok tarsulnak. A tartésan fennallo
szorongasos tlinetek munkaképesség csOkkenést, familiaris konfliktusokat, szocialis
karosodast okozhatnak (Allgulander, 2003) (7. tablazat).

7. tablazat A rossz prognozis prediktiv tényezoi

A betegség hosszantartd fennallasa
Komorbid pszichiatriai korkép

Régota fennallod szomatikus korkép
Személyiségzavar

Gyenge szocialis védohalod

Rossz hazassag, illetve csaladi kapcsolatok

VVVVVYY

2. Komorbiditas

A generalizalt szorongas ritkdn fordul el6 onmagéaban, a betegek tobb mint felénél egyéb
betegség is tarsul a primer zavar mellé (Nutt et al, 1998). A komorbid betegség lehet
szomatikus és/vagy pszichiatriai manifesztacio.

Szomatikus komorbiditas

Mivel a GAD folyamatos stresszallapotot jelent a szervezet szamadra, elobb-utobb szomatikus
betegségek jelennek meg, kolcsondsen sulyosbitva egymas lefolyasat. Az alabbi
belgydgyaszati betegségek mellé tarsul leggyakrabban GAD: irritabilis colon szindréma (20-
37 %-ban), colitis ulcerosa, diabetes mellitus és kronikus faradtsdg szindroma (kb. 50 %-ban)
(Nutt et al, 1998). A tartésan emelkedett pulzusszam kardiovaszkularis rizikotényezot jelent.
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Pszichiatriai komorbiditis

A GAD mellé nagyon gyakran tarsul masik szorongdsos zavar vagy hangulatzavar. Nagyon
gyakori az egylittes eléforduldsa depresszioval. Epidemiologiai adatok szerint a generalizalt
szorongéasban szenvedd betegek 64, 2 %-nal 1épett fel depresszids epizdd élete soran , a
depresszios betegek 17,2 %-nak generalizalt szorongésa is volt (Kessler, 1994). A GAD
tiineteiben sok hasonldsagot mutat a depresszid kronikus formajaval, a disztimiaval, egyiittes
el6fordulasuk is gyakori. Amennyiben GAD mellett depresszio is fennall, altalaban a
szorongasos tlinetek megeldzik az affektiv tlinetek kialakuldsat, a GAD mintegy az affektiv
zavar elofutaranak tekinthet6. A szorongasos és affektiv zavar egyiittes el6fordulasa a
prognozist rontja, a betegség sulyosabb, az altala okozott diszfunkcid, szocialis karosodas
nagyobb, mintha 6nmagéaban fordulna el6. Gyakoribb a hospitalizacid, és az ongyilkossagi
kisérletek szama is magasabb, mint komorbiditas nélkiili GAD-ban vagy komorbiditas nélkiili
depresszioban (Nutt, 1998).

Panikbetegség. A szorongéas kronikus formdja mellé gyakran (30-60 %) tarsul akut
szorongasos attak vagy annak limitalt formdja (Nutt, 1998). A két szorongésos zavar egyiittes
el6fordulasa kronikusabb lefolydst mutat. A komorbid allapot gyakran diagnosztikus
nehézséget jelent, azonban részletes tiinetlistaval, a tiinetek megjelenésének, lefolydsdnak
pontos tisztazasaval a két betegség elkiilonithetd, a megjelenés sorrendje azonosithato.

Alkoholabuzus: Alkoholbetegség valamennyi szorongasos zavarhoz gyakran tarsul. Fel nem
ismert betegség esetén a betegek koros ongyodgyitasként, szorongasoldasra hasznaljak. Az
alkoholbetegek 8,3-56,2 %-anak anamnézisében szerepel GAD. A GAD betegek 9-15 %-anak
van az anamnézisében alkoholabtizus (Nutt et al, 1998).

Ongyilkossdg: A GAD-ban szenvedd betegek 9 %-a kisérel meg élete sordn szuicidiumot
(Nutt et al, 1998).

3. Erintett tarsszakmak
A csaladorvosok feladata a GAD felismerése, kisziirése, illetve az enyhébb esetek kezelése.
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KENYSZERBETEGSEG
(obszessziv-kompulziv zavar = ocd)

1. Alapveto megfontolasok

1.-2. Alkalmazasi és bevezetési feltételek
Lasd.: Lasd altalanos rész.

3. Definicio

Kényszerbetegség alatt kényszergondolatokbol (obszessziok), és/vagy kényszercselekvésekbdl
(kompulziok) allo tlinetegylittest értiink, amely legaldbb két héten keresztiil tartdsan fennall
(BNO-10), illetve a kényszeres tiinetek naponta legalabb egy orat lefoglalnak (DSM-IV),
jelentésen akadalyozva az illeté mindennapi életvitelét. A kényszerbetegséget obszessziv-
kompulziv zavarnak is nevezik (roviditése: OCD = Obsessive-Compulsive Disorder).

Kivalto és kockazati tényezok
A kényszerbetegség kialakulasban genetikai, biologiai (neuroanatomiai + neurokémiai) és
pszichologiai tényezdknek egyarant szerepiik van.

Genetika: Az OCD familiaris halmozddast mutat. A betegek 1. foku rokonai kozott kb. 20%-
ban fordul el6 kényszerbetegség. Az ikervizsgalatok sordn a monozigotaknal 63%-os, a
dizigotaknal 8—15%-os konkordanciat talaltak. A betegségre vald hajlam 6roklésmenete még
nem teljesen tisztazott.

Neurokémia: Az OCD patomechanizmusaban kiemelt szerepe van a szerotoninnak, melyet a
szerotoninrendszer bioldgiai markereinek (liqour-5-HIAA, thrombocyta imipramin binding,
provokacioés tesztek: mCPP, metergolin stb.) vizsgalata, valamint a szelektiven, csak a
szerotoninrendszerre hatd antidepresszivumok (SSRI) terapids hatékonysaga bizonyit.
Természetesen mas neurotranszmitterek, neuropeptidek is involvaltak a patomechanizmusban,
koziiliik a legtobb kutatasi adat a dopamin és a glutamat szerepét igazolja.

Neuroanatomia: PET-vizsgalatokkal az orbitofrontalis cortex—nucleus caudatus—pallidum—
thalamus hurok mukodészavara mutathatd ki. A sikeres gyodgyszeres vagy pszichoterapias
kezelés utan ezek az eltérések normalizdlodnak (Baxter et al, 1992). Ez volt az elsé olyan
vizsgalat, amely a pszichoterdpia bioldgiai hatasat mutatta ki.

Pszichologia: A pszichoanalizis a kényszerbetegséget a pszichoneur6zisokhoz sorolja,
melyekben a tiinetek a szuperego ¢és az id kozotti, miltban gyokerezé megoldatlan konfliktus
megnyilvanulasaiként értelmezhetok. A szigoru felettes én €s az elfojtott Osztontérekvések
hatasara szorongas 1ép fel. A szorongassal szemben elharito mechanizmusokkal probal
védekezni az egyén. A kényszerneurdzis valdjaban a stabilizaciora torekvd szabdlyozasi
folyamatok kudarcaként foghat6 fel, s a koros szabdlyozads egyben a betegség tiinettarat is
magaban hordozza. A tanulaselmélet szerint a kényszeres tiinet a szorongasra adott aktiv
elkeriilo viselkedés, tanult magatartasforma, amely — legaldbb részleges és iddleges —
szorongast csokkentd hatasa révén megerdsitodik, és végiil rogziil. Ezen alapul az OCD-ben
igen hatékony viselkedésterapia.
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Az OCD legfontosabb rizikétényez6i a pozitiv csaladi anamnézis, a kora-gyermekkorban
eléfordult, illetve az aktudlisan jelentkezd pszichoszocidlis stresszorok. A sziilést kovetd
hormonalis valtozasok és pszichés stresszorok szintén provokalhatjak az OCD kialakulasat.

4. Panaszok / Tiinetek / Altalanos jellemzok

Az obszessziok visszatérd, kellemetlen gondolatok vagy képzetek, amelyek szorongast,
szenvedést okoznak. A beteg igyekszik ezeket elnyomni vagy mas gondolattal/cselekvéssel
semlegesiteni. Felismeri, hogy ezek a sajat pszichéjének a termékei, és nem kiviilrél erednek.

A kompulziok ismétlddd cselekvések (példdul kézmosés, rendezgetés, ellendrzés) vagy
gondolati ritualék (példdul imadkozds, szdmolds, szavak néma ismételgetése), amelynek
eltilzott mértékével a beteg tisztdban van. A kompulzidk célja az obszessziok altal kivaltott
szorongas csokkentése vagy valamilyen rettegett esemény bekdvetkezésének elharitasa,
mikdzben ezek a magatartasforméak nincsenek reélis kapcsolatban azzal a dologgal, amelynek
megeldzésére 1étrejonnek (1. tabldzat).

A betegek tisztaban vannak tiineteik korossagéaval, betegségtudatuk megtartott.

1. tablazat: A kényszeres tiinetek jellemzoi

Kényszergondolat (obszesszio):

o Akarattol fiiggetleniil jelentkezik.
Visszatérd.

Szorongast kelt.

Enidegen.

A beteg tisztdban van irracionalitasaval.

Kényszercselekvés (kompulzio):

e Az obszesszidra adott valasz.

Célja: a szorongas csokkentése.

Repetitiv.

Talzott mértékli vagy értelmetlen cselekvéssorozat.

2. tablazat A leggyakoribb kényszergondolatok (obszessziok) és kényszercselekvések
(kompulziok) (Treuer és mtsai 2001).

Kényszergondolatok (Obszessziok) | Szazalék | Kompulzidk (kényszercselekvések) | Szadzalék

Kontaminacids jellegli 72 % Tisztalkodasi kényszercselekvések |75 %

kényszergondolatok

(félelem a fert6zéstol, a piszoktol)

Agressziv kényszergondolatok 63 % Ellendrzési kényszercselekvések 72 %

Szexualis kényszergondolatok 27 % Ismétléses ritualék (példaul 66 %
ujraolvasds, 1épegetés)

Vallésos kényszergondolatok 43 % Iméadkozasi ritualék 15 %

Szimmetridval, pontossaggal 47 % Megszamolasi 35 %

kapcsolatos kényszergondolatok. kényszercselekvések

A betegek igyekeznek titkolni kényszereiket, mert félnek attol, hogy kornyezetiik oriiltnek
tartja Oket, s inkabb csendben szenvednek. A koérkép kezdetétdl atlagosan hét év telik el, mire
a betegek orvoshoz fordulnak.
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A betegség stulyossdga nagyon eltérd lehet. Egyeseknél a kornyezet szinte észre sem veszi,
masoknal az egész napot kitdlthetik a kényszerek, igy munkaképtelenek, és egy résziik
Onellatasra is képtelen. A betegség altalaban kronikus lefolyasu.

5. A betegség leirasa

Az OCD sokkal gyakoribb pszichiatriai betegség, mint ahogyan régebben gondoltak. Tobb
orszagban végzett epidemiologiai vizsgalat szerint az élettartam prevalencia 2,5-3%, s ez
fiiggetlen a tarsadalmi rendszert6l, a gazdasagi helyzettdl, az intellektustol, a vallastol és a
(Szadoczky, 2000). Férfiak és nok egyenld aranyban betegszenek meg, de a férfiaknal
hamarabb indul a betegség, atlagosan 11-18 év kozott, a néknél gyakran az els6 sziilés utan,
20-24 éves korban.

I1. Diagndzis

1. Diagnosztikai algoritmusok

El6fordulnak-e ismétlddden kellemetlen, szorongast kelté gondolatok, képzetek?

— T
IGEN NEM

|

| Ezek a gondolatok akarattol fiiggetleniil jelentkeznek, €s irracionalisak?

e

IGEN NEM  — > Egyéb szorongasos zavar

’

| A gondolatok irracionalitasaval tisztadban van a beteg?

/\

IGEN NEM Pszichozis

’

Kényszergondolatok
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Eléfordul-e akarattal nem vagy alig befolyasolhat6 repetitiv mozgas vagy cselekvés sorozat?

«— T
IGEN NEM

,

| Ezeknek a repetitiv mozdulatoknak vagy cselekvéseknek a célja a fesziiltség csokkentése?

«— T
IGEN NEM —» Tic

v

| A repetitiv cselekvések irracionalitdsaval vagy eltulzott mértékével tisztdban van a beteg?

/\

IGEN NEM Pszichozis

v

Kényszercselekvések

BNO 10 diagnosztikus Kkritériumai

F42 Obszessziv-kompulziv zavar
F42.0 Elsésorban kényszergondolatok vagy rumindcio
F42.1 Els6sorban kényszercselekvés (kényszeres ritusok)
F42.2 Kevert kényszeres gondolatok ¢s cselekedetek
F42.8 Egyéb obszessziv-kompulziv zavar
F42.9 Nem meghatéarozott obszessziv-kompulziv zavar

F42 Obszessziv-kompulziv zavar

Elengedhetetlen tiinete a kényszergondolatok vagy a kényszercselekedetek megléte. A
kényszergondolatok tulajdonképpen elképzelések, fantazidk, impulzusok, melyek sztereotip
moddon 1jbol és Ujbol a paciens gondolkodasanak kozéppontjaba keriilnek. Az obszessziv
gondolatok rendszerint kinzdéak (mert erdszakos, vagy obszcén vagy egyszeriien mert
abszurdak) a paciens védekezni probal ellene, de kisérletei sikertelenek. A péciens a
gondolatokat sajatjanak érzi, annak ellenére, hogy akarata ellenére keletkeznek ¢és
visszataszitdak. A kényszercselekedetek vagy ritusok 0jbol és ujbol megismételt sztereotip
viselkedések. Nem feltétlenlil okoznak Oromoét, és nem szolgalnak valamilyen hasznos
cselekedetet. A feladatuk, hogy valamilyen valdsziniitlen és nem kivant eseményt
megeldzzenek, igy valamilyen veszélytdl ovjak meg a pacienst vagy masokat, ami a paciens
gondolata szerint maskiilsnben bekovetkezne. Altaldban viselkedését a paciens felismeri, mint
haszontalant vagy foloslegeset, és szdmtalan kisérletet tesz annak leallitasara, viszont régota
fennallo esetekben ez mar minimalis lehet. Vegetativ szorongas jelei gyakran kisérik, maskor
vegetativ tlinetek nélkiili kinzd belsé vagy lelki fesziiltség észlelhetd. Nagyon szoros
kapcsolat van az obsessiv tiinetek, kiilonosen a kényszergondolatok és a depresszid kozott. Az
obszessziv-kompulziv zavarban szenvedOk gyakran mutatnak depresszids tiineteket,
ismétlédé depresszioban (F33.-) szenveddknél a depresszids epizdd alatt gyakran
bontakoznak ki obszessziv gondolatok. Mindkét esetben a depresszios tlinetek valtozasaval
parhuzamosan alakulnak az obszessziv tiinetek is.
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Diagnosztikus utmutato

A definitiv diagnozishoz kényszergondolatok vagy cselekedetek vagy mindketté megléte

szlikséges legaldbb 2 egymadst kdvetd hét legtobb napjan. A tiinetek kellemetlenséggel jarnak

¢s a paciens tevékenységét befolyasoljak. Az obszessziv tiineteknek a kovetkez6 jellemzokkel
kell birnia:

a) a paciens sajat gondolatanak vagy impulzusanak ismeri fel azokat,

b) legalabb egy gondolatnak vagy cselekedetnek kell lennie, melyet eredményteleniil probalt
elkeriilni, mig mas gondolatok vagy cselekedetek esetében a paciens ellenallasat mar
feladta,

c) a gondolatok vagy cselekedetek nem okoznak 6romét (a szorongds megsziinése itt nem
szamit oromszerzonek),

d) a gondolatok, az elképzelések vagy impulzusok kellemetleniil ismétlédnek.

Elkiilonité diagnézis: Az obszessziv-kompulziv zavar és a depresszid kozott idonként nehéz
kiilonbséget tenni, mivel a tlinetek nagyon gyakran egyszerre jelentkeznek. Az akut esetben a
tiinetek jelentkezési sorrendje segithet, ha mindkét tiinet egyszerre fordul eld, de egyik sem
kifejezett, akkor elsdsorban depressziora kell gondolni.

Kronikus esetben aszerint kell besorolni, hogy melyik tiinet fordul elé gyakrabban.

Ritkan el6forduld péanik rohamok vagy fobids tiinetek nem zéarjdk ki a diagndzist. A
szkizofrénidban, Tourette szindromdban vagy organikus mentalis zavarban el6forduld
obszessziv tiineteket a meglévo mentalis zavar részének kell tekinteni.

Annak ellenére, hogy a kényszergondolatok és kényszercselekedetek gyakran egyiitt
mutatkoznak, mégis érdemes kiilon kddolni a kifejezettebb tiinet alapjan, mivel mas kezelésre
reagalhatnak  jobban az  elsdsorban  kényszergondolatokkal = vagy  elsésorban
kényszercselekedetekkel rendelkezd egyének.

DSM-IV. diagnosztikus kritériumai

(A) Vagy (1) vagy (2) teljesiilése sziikséges:

(1) Obszessziok: az alabbi négy meghatarozas egyiitt jelenti:

—  perzisztens ¢és visszatérd Otletek, gondolatok, képzetek vagy késztetések,
amelyeket, legalabbis kezdetben a személy értelmetlennek €s kényszertinek (én-
idegennek) ¢l meg; pl. gyermeke megdlésének gondolata stb.;

— a személy igyekszik ezeket elnyomni, figyelmen kiviil hagyni vagy valamilyen
mas gondolattal/cselekvéssel semlegesiteni;

— vildgosan felismeri, hogy az obszessziok (,,kényszergondolatok™) sajat
pszichéjének termékei, nem kiviilrdl erednek;

—  ha mas mentalis zavar is fennall, az obszessziok tartalma azok tiineteitdl fiiggetlen
(pl. blintudattdl major depresszidban; elhizastol anorexia nervoséaban stb.).

(2) Kompulziok: az alabbi harom meghatarozas egyilitt jelenti:

—  repetitiv, célirdnyos ¢és szandékos magatartdsformak, amelyeket a személy a
kényszergondolatra valaszul, vagy egyébként sztereotip modon, meghatarozott
szabalyok szerint végez;

— a magatartds célja a fesziiltség, vagy valamilyen rettegett esemény
bekovetkezésének elharitasa, illetve semlegesitése — mikdzben azzal nyilvanvaldan
nincs realisztikus kapcsolatban, vagy nyilvanvaldan eltalzott;
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—  aszemély felismeri, hogy magatartdsa irracionalis vagy eltulzott (ez kisgyermekek
esetében nem érvényesiil; olyan kronikus betegek esetében sem, ahol az obsessiok
tulértékelt eszmékké fejlodtek).

(B) Az obszesszidk, illetve a kompulzidk jelentds szenvedést/zavart okoznak, naponta tobb
mint egy oradt elfoglalnak, vagy jelentésen interferdlnak a normal napi rutinnal, a
munkaképességgel vagy a szokasos tarsas tevékenységgel, illetve kapcsolatokkal.

2. Anamnézis

A pszichiatriai anamnézis altalanos iranyelvei mellett fokozott figyelmet kell 6sszpontositani
az els6 foki rokonok korében eléforduld kényszeres tlinetek, illetve a kényszeres
személyiségek, valamint a kényszerbetegség eléfordulasara. Erdemes tisztazni az elsé tiinetek
megjelenési idépontjat, illetve azt az idOpontot, amikor a beteg (vagy a hozzatartozo)
realizalta, hogy betegségrdl van sz6. Természetesen a szomatikus tiinetekre, illetve a korabbi
szomatikus betegségekre (pl. a streptococcus okozta rheumas lazra vagy Sydenham choreara),
illetve miitétre, balesetre (pl. fejtrauma) ra kell kérdezni.

A heteroanamnézis jelentdségét hangstilyozzuk, mert a betegek — nem szdndékosan — gyakran
bagatellizaljak a kényszerekkel eltoltott idot. A beteggel kozos haztartasban €16 csaladtagtol a
terapia folyaman is sok hasznos informaciot nyerhetiink.

3. Diagnosztikus vizsgalatok

A diagnoézist az exploracid, a pszichiatriai (€s szomatikus) vizsgélat alapjan lehet felallitani. A
betegség sulyossaga a Yale-Brown Obszessziv-Kompulziv Skala (Y-BOCS) segitségével
mérhetd fel, amely allapotkovetésre is alkalmas. A pszichologiai tesztek (Rorschach, MMPI)
a differencialdiagnosztikai kérdések eldontésében nyujthatnak segitséget. Diagnosztikus
értekli laboratériumi vizsgdlat még nincs. A képalkotd vizsgalatoknak diagnosztikus
jelentésége akkor van, ha a kérkép hattérben organikus agyi elvaltozast (pl. agydaganat)
feltételeziink.

4. Differencialdiagnosztika

A tipusos, ,.tiszta" korkép felismerése altalaban nem okoz nehézséget, de a betegség gyakran
tarsul az affektiv spektrumba tartozo korképekkel: depresszidval (30—70%), panikbetegséggel
¢s  fobidkkal (15-20%), evészavarokkal (15%), premenstrudlis szindromaval.
Differencidldiagnosztikai nehézséget okozhat az Ongyilkossagi gondolat is, amely lehet
obszesszid, azaz a beteg példaul attol fél, hogy kiugrik az ablakon, de valojaban nem akar
ongyilkos lenni. A tarsult szorongas, depressziv tiinetek elfedhetik a kényszerbetegséget, s ha
a beteget nem antiobszessziv hatassal is rendelkezd antidepressziv szerrel kezeljiik, akkor
nem gyogyul! Az egyes fobidk hatterében is gyakran kényszergondolat 4ll: a késfobia mogott
szinte mindig feltarhato a heteroagressziv kényszergondolat: “félek attol, hogy masokban kart
teszek".

Néha eléfordul, hogy a nem szokvanyos kényszergondolatokat téveszméknek, a bizarr
kényszeres ritualékat kataton tlineteknek mindsitik, s igy szkizofrénia diagnozist kaphat a
beteg. A kényszerbetegeknek néha csokkent a betegségtudata, ezért itt kiilondsen fontos a
pontos diagndzis (Zohar et al, 1998). A részletes auto- és heteroanamnézisen kiviil a
pszicholdgiai vizsgélatok lehetnek ebben segitségiinkre.

Az OCD gyakran tarsul tickel és Tourette-szindromdval. A tic hirtelen, gyros, akarattol
fliggetlen, nem ritmusos mozgds- vagy hangaddsi jelenség. Lehet egyszerti (pislogas,
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krékogas) vagy komplex (grimaszolas, érintgetés, szimatolds, szavak-mondatok
ismételgetése) A tic hatterében nem taldlhatd kényszergondolat.

A kényszeres karakter személyiségvonasai OCD-ekvivalensnek értelmezhetdk, de nincsenek
szenvedést okozo kényszeres tlinetei (én-azonossag). A kényszeres személyiség jellegzetes
tridszat - pedantéria, takarékossag, makacssag (rigiditas) — még Freud irta le 1908-ban. Az
OCD-hez nem tartozik automatikusan kényszeres személyiségzavar: egyarant eléfordulhat
szkizotip, szkizoid, borderline, hisztrionikus és dependens személyiségzavar.

I11. Terapia

I11/1. Nem gyogyszeres kezelés

1. Pszichoedukdcio

A betegek igyekeznek titkolni kényszereiket, azt hiszik, hogy csak 6k szenvednek ilyen kinzé
tiinetektél és félnek attdl, hogy kornyezetiikk Oriiltnek tartja Oket. A korkép kezdetétol
atlagosan hét év telik el, mire a betegek orvoshoz fordulnak. Ezért fontos a média szerepe,
valamint a megfeleld tajékoztatok biztositasa az orvosi rendelékben. A betegségrol, a kezelési
lehetdségekrdl szold informaciok nagymeértékben javitjdk az orvoshoz fordulds ardnyat, a
beteg ¢és a csaladtagok egylittmiikodését a kezeléssel, és elOsegitik a destigmatizaciot.

A csaldd informalésa, bevonasa a terapids folyamatba gyakran elkeriilhetetlen, kiilondsen
gyermekek esetén. A csaladtagok magatartdsa dontden befolyasolhatja a gydgyulés
folyamatat, ezért fontos felvilagositani o6ket az ,aranykozéput” jelentdségérdl, mert
sz¢lsOséges hozzaallassal (thlzott bevonodas, engedékenység, illetve az erdszakosan tilto,
korlatoz6 attitid) nagymértékben gatolhatjdk a gyogyulds folyamatit. A legfontosabb
iranyelveket a 2. tdblazatban foglaltuk Ossze.

2. tablazat - A csalad felvilagositasanak szempontjai (Lukacs és Morotz, 2000)

l. A jellemzé tiinetek kialakulasanak ismertetése. A tlinetek és a személyiségvonasok
elkiilonitése.

2. Stresszhelyzetben, vagy egyéb lényeges valtozasok kapcsan a tiinetek erdsodhetnek.

3. A kedvez6é valtozdsok mértékét a beteg sajat funkcidinak szintjéhez kell mérnilik, ne
hasonlitsak 6ssze mas kényszerbetegekkel.

4. Tamogatd csaladi légkor megteremtésének fontossaga. Keriiljék a kritikat és az értékeld
attitlidot. A kényszercselekvések vonatkozasaban legyenek megértéek, de nem megengeddek!
Az eldzetes megallapodas alapjan a beteg szamara valjék egyértelmiivé, hogy a csaladtagok a
gyogyulas érdekének megfeleléen alakitjak viselkedésiiket, s igy a tiinetgyakorlashoz
semmilyen segitséget nem varhat.

5. Torekedjenek tiszta, egyértelmii kommunikaciora, batoritsdk a beteget a kompulziokkal
szembeni ellenallasra, ismerjék fel és el a legkisebb teljesitményt is!

6. A finom humor haszndlata megkdnnyiti a tlinetek irracionalitdsanak felismerését.

7. Tamogassak a beteget a gydgyszeres kezelés elfogadasaban is.

8. A ,,burn-out” (kiégés) jelenségek kivédése érdekében a csaladtagok biztositsdk maguknak a
kiilon id6toltést, s életviteliikben 6rizzék meg a redlis perspektivakat.

Ezen ajanlasok elsésorban szemléleti keretnek tekinthetdk, €s az egyedi helyzetnek megfeleld,
rugalmas alkalmazasuk sziikséges.
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Optimalis esetben — a beteg egyetértésével - egy-egy csaladtagot , koterapeutaként” is lehet
alkalmazni.

2. Pszichoterdpia

A viselkedésterapia (behaviorterapia) az egyetlen olyan pszichoterapias modszer, amelynek
hatékonysaga OCD-ben szamos, jol kontrollalt vizsgalattal igazolt (Osszefoglalasként
Németh, 2000). A kényszerbetegek kezelésének alapja az ingerexpozicio + valaszmegelozés.
Ez azt jelenti, hogy a beteget kitesszilk a szdmara szorongast keltd, kényszerviselkedést
kivalté helyzetnek, s utdna megakadalyozzuk a kényszeres tiinetekben (ritudlékban)
megnyilvanulo Un. aktiv elkeriild viselkedést. A deszenzitizacié a behavior-terapia 1ényege,
ezért sokszor olyan helyzeteknek is kitessziik a betegeket, amelyek a mindennapi életben nem
szlikségszeriien fordulnak el6.

A szorongés-hierarchia Osszedllitdsa, a napldirds és az Oonmonitorizald skéaldk alkalmazasa
hasznos segitséget jelent a terapidban. A viselkedésterapias elemek koziil gyakran hasznaljuk
még a késleltetést, a tilceremonizalast és a valaszforszirozast is (Lukacs, Morotz, 2000).

A kényszergondolat ellenérzésére a habituacios tréning (az obszessziok ismételt leirasa addig,
amig mar nem valt ki szorongést) és a gondolat-stop modszer alkalmazhatd (Morotz, Perczel,
2005).

Mas pszichoterapias modszerek kozil még a kognitiv terapiaval és a csaladterapiaval
kapcsolatban szamoltak be eredményes kezelésekrdl. A kognitiv terapidval a beteg eltilzott
kockézat/vesz€ly becslését, feleldsségérzetét, perfekcionizmusan alapuld koéros gondolkodasi
sémait korrigaljuk (Lukécs és Morotz, 2000).

Specifikus pszichoterapias modszerben nem képzett orvosnak is alkalmaznia kell a szupportiv
pszichoterdpiat a gyogyszeres kezelésben részesiilo betegénél.

I11/2. Gyodgyszeres kezelés

Egészségiigyi ellatas szintje:

e Rovid ideje fennallo, eldzdleg adequat kezelésben még nem részesiilt, szovédménymentes
(=tarsult betegség nélkiili), enyhébb esetekben: haziorvos

e Hosszabb ideje fennallo, az eddigi terapidkra nem reagald és/vagy szovodmeényes
esetekben: pszichiater

1. Antidepresszivumok

Szamos, jol kontrollalt vizsgalat igazolta, hogy kizardlag a potens szerotonin reuptake gatlo
hatassal rendelkezd antidepresszivumok hatékonyak a kényszeres tlinetekre. Hatasukat az
esetlegesen fennalld depressziotol fiiggetleniil fejtik ki.

Elsdként a clomipramin hatékonysagat igazoltak kettés-vak, placeboval kontrollalt
vizsgalatokkal (Clomipramine Collaborative Study Group, 1991). A reszponder rata a
clomipramin csoportban 40 %, a placebocsoportban. 4 % volt. A késObbiek soran az dsszes
SSRI antiobszessziv hatasat igazoltak (fluvoxamin: 100-300 mg/nap, fluoxetin 20-80 mg/nap,
paroxetin: 40-60 mg/nap, sertralin: 50-200 mg/nap, citalopram: 20-60 mg/nap) (Freeman et al,
1994, Greist et al, 1995, Montgomery, 1998, Montgomery €s Zohar, 1999, Tollefsen et al,
1994, Zohar és Judge 1996, Zohar et al, 2000). Picinelli és mtsai (1995) meta-analizise
alapjan az SSRI-ok ugyanolyan hatékonyak mint a clomipramin, de jobban toleralhatok. Az
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OCD-re jellemzd, hogy a hatékony antidepresszivumok — a depresszidhoz képest — magasabb
dozsiban (2-4x) és lassabban fejtik ki a hatasukat (4-12 hét). A fenntartd kezelést egy-két
évig, nem ritkan élethossziglan kell folytatni.

A clomipramin hatdsa gyorsabb és kifejezettebb intravénasan, mint per oralisan adva
(Warnecke, 1994, Koran et al, 1997). Az antiobszessziv szerek koziil a clomipraminon kiviil
csak a citalopramot lehet intravéndsan adagolni, amellyel szintén vannak kedvezd
tapasztalatok (6sszefoglalasként 1d. Pallantini et al, 2004).

Ujabb vizsgalatok szerint a kettds hatasa (SSNRI) venlafaxin igen hatékony SSRI-re nem
reagald OCD esetében (0sszefoglalasként 1d. Pallantini et al, 2004), de még tobb kontrollalt
vizsgalatra van sziikség.

A potens szerotonerg antidepresszivumok hatékonysaga fokozhatd elsdsorban a masodik
generaciés — Un. atipusos — antipszichotikumok (=MGA) hozzaadasaval (pl. risperidon,
olanzapin, quetiapin), els6ésorban azokban az esetekben, ahol tic-kel tarsul az OCD
(McDougle et al, 1990, Koran et al, 2000).

2. Benzodiazepinek

A nagy potencialu benzodizepinek a potens SRI terapia kiegészitéseként alkalmazhatok, mert
a kényszeres tiinetek altal kivaltott szorongast gyorsan és hatékonyan csokkentik. A BZD-k
koziil egyediil a clonazepamnal mutatta ki egy 6 hetes vizsgalat, hogy a clomipraminnal
egyenértékli javuldst okozott (Hewlett et al, 1992), ez az eredmény azonban még
megerdsitésre szorul. A clonazepam hatékonysaga hatterében feltételezik, hogy a szerotonin
transzmissziot érintd hatasa allhat.
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(SSRI = szelektiv szerotonin-reuptake-inhibitor, PSRI = Potens szerotonin reuptake gatlok =
azaz clomipramin + SSRI-k, MGA = Masodik generacios antipszichotikumok, ECT =
elektrokonvulziv terapia)

| SSRI |
SSRI valtds v.|nem javul | | javul fenntartd terapia
clomipramin v. | > kb. 1 ¢évig
venlafaxine
javul
Részlegesen
Kombinacids
Terapia
ha tm‘
Ha szoronga ha depressz10 szichozis
Buspiron lithium, Antipszichotikum |clonazepam vagy
carbamazepin (MGA) mas PSRI
[ | | I
még beteg?
liv. clomipramin |« ‘ ‘ » | antiandrogének(?) |
nem javul
ha  depresszios,
vagy szuicid
vesz€ly
|ECT |
ha nem reagédl a
potens  SRI-kre,
viselkedésterapiar
a, kombinalt
kezelésre,
v munkaképtelen,
illetve Onmaga
ellatasara képtelen
pszichiatriai
sebészet

49



crer

TMS = Transcranialis Magnetikus Stimulacio)

Elsé szint: Elséként valasztando6 szer: SSRI(1)

Masodik szint: Valtas: SSRI (2) vagy Clomipramin vagy Venlafaxin

Harmadik szint: Augmentacié: Buspiron/Litium vagy Clonazepam vagy SSRI+CMI vagy
MGA

Negyedik szint: Egyéb megkozelités: iv. Clomipramin

Otodik szint: Megfontolhatd: Antiandrogén vagy ECT vagy Pszichiatriai sebészet

Hatodik szint: Kisérletes jellegli probalkozasok: TMS

Hetedik szint: A gyogyszeres kezelés a remisszidt elérd terapias dozisban 12 honapig
fennmarad, majd lasst d6zis-csokkentéssel (kéthavonta 25-30 %-kal) fokozatosan leépithetd a
minimalisan hatékony dozisig. Gyakran egész ¢leten at sziikséges antiobszessziv gyogyszert
szednie a betegnek.

A gyogyszeres kezelés menete

Ha az els6ként valasztott SSRI megfeleld terapias dozisban 10—-12 hét alatt érdemleges
javulast nem okoz, akkor masik SSRI szerre vagy clomipraminra kell valtani. Az 6t SSRI
készitmény ¢és a clomipramin hatastalansaga esetén még venlafaxin (SSNRI) kiprobalasa jon
szoba. Mindegyik szert megfeleld ideig és megfeleld dozisban kell alkalmazni.

Ha csak részleges javuldst hozott, akkor kombinalhatjuk clonazepammal, amely anxiolitikus
hatdsa miatt mar 6nmagéaban is sokat segithet a szorongd kényszerbetegek kozérzetén, de
ezenkivill — a benzodiazepinek koziil egyediil — antiobszessziv hatéssal is rendelkezik. Er6s
szorongas esetén buspironnal, affektiv betegség tarsulasa esetén [lithiummal vagy
carbamazepinnel egészithetjik ki a terapiat. E harom koziil egyiknek sincs onmagaban
antiobszessziv hatdsa, s csak a kisérd tlinetek, betegségek miatt indokolt az alkalmazésuk.

Régebben  az elsdgeneracios antipszichotikumokat ~ rutinszertien  alkalmaztak
kényszerbetegségben, ami teljesen hibas  gyakorlat volt. Az elsdgeneracids
antipszichotikumokat kényszerbetegségben szkizotip személyiségzavar vagy pszichotikus
tiinetek fennallasa esetén indokolt adni, illetve ha a kényszerbetegség tic-kel tarsul, mivel e
korképek hatterében a dopaminrendszer zavara all, amelyet a neuroleptikum kedvezden
befolyasol (McDougle et al, 1990). Ujabb vizsgalatok szerint az in masodik generacios
(=atipusos) antipszichotikumok (=MGA) SRI-re nem vagy csak részlegesen reagalo
kényszerbetegeknél javulast idéznek el6 (Koran et al, 2000, Li et al, 2005). A legtobb
tapasztalat risperidonnal, olanzapinnal és quetiapinnal van, de ezek az eredmények még
megerdsitésre szorulnak (0sszefoglaldsként 1d. Pallantini et al, 2004, Denys et al, 2004). A
clozapin — ugy tiinik — inkabb rontja a kényszeres tiineteket.

Ha a beteg a felsorolt szerekre nem reagal, akkor probalkozhatunk szelektiv szerotonerg szer
¢s clomipramin kombindciojaval. Az SSRI szerek emelik a triciklikus antidepresszansok
vérszintjét. Ilyen tipusit kombinalt kezelések kedvezd hatasarol még csak esettanulmanyok
jelentek meg (Simeon et al, 1990). A gydgyszer-interakcid miatt azonban eldvigyazatossag
indokolt.

Tobb kozlemény szamolt be clomipramin intravénas alkalmazasanak hatékonysagarol.
Fokozatosan, 250-300 mg-ig emelkedd dozisban adagolva a clomipramint, jelentds javulast
értek el a korabban terapirezisztensnek tartott betegeknél (Warnecke, 1994, Koran et al,
1997). Az SSRI szerek koziil a citalopram adhato infazidban.
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Antiandrogén gyogyszerekkel szintén jO eredményekrdl szamoltak be terdpirezisztens
betegeken (Casas et al, 1986). Kedvezd eredményt értek el az opiat rendszerre hato
tramadollal, valamint elézetes vizsgdlat alapjan a glutamaterg rendszerre hatdé N-gluar-2-
agonistaval kapcsolatban. Ezekkel a szerekkel még tovabbi vizsgalatok sziikségesek
(6sszefoglalasként 1d. Pallantini et al, 2004).

Fenntarto kezelés: A hatékony, de ugyanakkor tolerdlhatdé dozisban bedllitott gyogyszert
legalabb egy évig kell szedni a betegeknek. Ha tartés a remisszio, akkor lehet fokozatosan
csokkenteni a dozist, havonta-kéthavonta 20-25 %-kal, ugyanis ahogy a hatas kialakulasdhoz
kell 3-4 hét, ugyanigy a dozis csokkentés eredményét is egy honap utan lehet lemérni.

A gyogyszeres ¢és viselkedésterapids kezelésekre nem reagald betegeknél az elektrokonvulziv
kezelés (ECT), illetve végsd soron a pszichidtriai sebészeti beavatkozds mérlegelendd
(Mindus et al, 1994, Németh ¢és mtsai, 2002). Az ECT-t6l els6sorban a sulyos depresszidval
tarsult OCD-ben varhatunk eredményt (6sszefoglalasként 1d. Pallantini et al, 2004).

Terhességben és szoptatas alatt lehetdleg keriilni kell a gydgyszeres kezelést, és minden
esetben egyénileg kell mérlegelni a kockéazat/haszon kérdést. A clomipramin és az SSRI-ok az
eddigi tapasztalatok alapjan nem fokozzak a teratogenitast, de a szoptatas soran — kiilonb6z6
mértékben — atkeriilnek az a anyatejbe. Részleteket illetden utalunk Szadoczky és Németh
altal irt tanulmanyokra (2002).

crer

a hatékony terapids modszerek jol kombinalhatok egymassal.
I11/3. Miitét

A gybgyszeres és a viselkedés-terapiara rezisztens, sulyos kényszerbetegeken specialis
idegsebészeti beavatkozasra keriilhet sor. A koponyacsont megnyitasa nélkiil, gamma-
sugarakkal végzett mitéttel e betegek tobb mint egyharmaddban jelentds javulédst lehet még
elérni. A mitét lényege az orbitofrontalis kéreg és a nucleus caudatus kozotti kapcsolat
megszakitasa (példaul: cingulotomia, subcaudatus tractotomia, capsulotomia révén) (Mindus
et al, 1994, 6sszefoglalasként 1d. Pallantini et al, 2004).

111/4. Egyéb terapia

A szocioterdpia ¢€s ezenkivil minden olyan foglalkoztatds segiti a kényszerbetegek
gyogyulasat, amely az izolacid ellen hat, ugyanis sokat arthat, ha a beteget magéra hagyjuk a
kényszereivel.

A repetitiv transcranialis magnetikus stimulacio (rTMS) alkalmazasaval kapcsolatban még
csak kezdeti eredményekrdl lehet beszdmolni. Greenberg és mtsai (1997) a jobboldali lateralis
prefrontalis régioban alkalmazott rTMS-val szignifikansan csokkentették a kompulzidkat, de

az obszessziok sokkal kevésbd reagaltak erre a kezelésre (Osszefoglalasként 1d. Pallantini et
al, 2004).

A mély agyi stimulacio (DBS = Deep Brain Stimulation) — amelyet sikerrel alkalmaznak
esszencialis tremor és Parkinson kor esetében — hatékonynak tlinik OCD-ben is. A mddszer
invaziv beavatkozéssal jar (az elektrodadk beliltetése a capsula internaba), ugyanakkor — a
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miitéttel szemben — nem roncsold jellegii. Az elektrodak eltavolitasa utan az eredeti mentalis
allapot visszadll. Cosyns és mtsai (2003) négy terapiarezisztens OCD beteg koziil haromnal
szignifikans javulast értek el (1d. még Pallantini et al, 2004, Gabriels et al, 2003).

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas

1. Gondozasi tevékenység

A kényszerbetegség altalaban kronikus lefolyasu, és kezelés nélkiil egyre progrediald korkép.
A gyogykezelése hosszu ideig — gyakran évekig, évtizedekig — tart, ezért rendszeres
kovetésiik, gondozasuk indokolt. Gydgyszeres terapiara a betegek kb. 60%-a jelentdsen javul,
viselkedésterapiara szintén 60% javul. A két terapia kombinacidjaval a betegek 80%-an
sikerlil segiteni. A fennmaradd 20% terapiarezisztens, s koziiliik keriilnek ki az idegsebészeti
beavatkozasra szorul6 esetek.

Az utdbbi 30 évben — a pszichiatridn belill — a legladtvanyosabb eredményeket a
kényszerbetegség teriiletén értiik el, de a teljes tlinet- és gyogyszermentességet csak ritkan
sikeriil elérni. A reszponder betegek tobbségénél néhany kényszeres tiinet fennmarad, és/vagy
tartosan gyogyszeres kezelésre szorulnak. A beteg szdmara azért igen jelent0s eredmény mar
az is, ha a kényszereivel eltoltott id6 harmadéara vagy tizedére csokken. Fontos a korai
felismerés és kezelésbe vétel, mert a régdta fennalld, sulyos tlinetekkel jard, egyéb
pszichiatriai betegségekkel tarsult kényszerbetegek terdpidja lényegesen nehezebb, ¢és
munkaképességlik helyredllitdsa gyakran mar lehetetlen.

2. Az ellatas megfelelosségének indikatorai

A szakmai munka eredményességét egyedileg lehet lemérni. Objektiv mdédon nem lehet
megitélni. A pszichometriai skaldk (Y-BOCS) csak allapotkdvetésre alkalmasak (Németh,
2000). A korabbi nemzetkzi ajanlas szerint reszpondernek tekinthetd az a beteg, akinél a Y-
BOCS skala pontszdmai legalabb 35 %-kal csokkentek, az ujabb javaslat szerint, ha a Y-
BOCS pontérték <16, mig a remisszionak a <8 tekinthetd (Hollander, Zohar, 2004). A CGI-I
skalan az 1 illetve a 2 érték elérése jelzi a szignifikans javulast.

A betegéllomany, illetve a korhazi kezelések hossza, valamint gyakorisaga, a teljes vagy
részleges munkaképesség visszanyerése jelzd értékli, de a szakmai munka mindsége
elsésorban egyénileg itélhetdé meg. Komoly munka lehet abban az esetben, ha egy mar
Oonmaga ellatasara képtelen kényszerbeteg legalabb eljut odaig, hogy nincs sziikség

3. Gyakori tarsbetegségek

Leggyakrabban a hangulati zavarok (30-50 %) és a szorongasos zavarok (30-50 %), ezen
beliil panikbetegség, agorafobia, szocialis fobia, specifikus fobia, GAD tarsulnak a
kényszerbetegséghez. Az anorexia nervosaban szenvedd betegek jelentds részében fordul el
kényszeres tiinet, illetve OCD. A szkizofrénia és az OCD kapcsolata tobbsika. A szkizofrén
betegek 10-15 %-ban taldlunk kényszeres tiineteket, az OCD-sek 5-10 %-ban el6fordulnak
pszichotikus tiinetek, és vannak olyan un. szkizoobszessziv koresetek, ahol a két betegség
tiinetei egymastol nem kiilonithetdk el.
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4. Erintett tarsszakmakkal valé konszenzus

Az alapellatasban dolgozok feladata a betegség felismerése, és a szakemberhez torténd
iranyitasa lenne. A stlyos tisztasagi kényszerbetegségben szenveddk estében sziikség lehet
boérgyogyaszati konziliumra. A ritka esetben miitétre keriild betegeknél — magatol értetddden
— az idegsebészekkel kell felvenni a kapcsolatot.
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SZOCIALIS FOBIA

1. Alapveto megfontolasok

1.-2. Alkalmazasi és bevezetési feltételek
Lasd.: Lasd altalanos rész.

3. Definicio

A szocialis fobia, ijabb terminologiaval szocialis szorongas zavar (social anxiety disorder =
SAD), a szorongasos zavarok azon formaja, melyben a betegnél olyan helyzetekben, ahol
masok figyelmének vannak kitéve rohamszertien 1épnek fel szorongésos tiinetek. Tizenéves
korban induld, jelentds életmindség romlédst okozo, kronikus lefolyédsu, spontan kevésbé
remittalo, nagyfok komorbiditasra hajlamos pszichiatriai zavar.

Kivalté és kockazati tényez6k
A szocidlis fobia kialakulasban genetikai, bioldgiai (neuroanatomiai + neurokémiai) és
pszichologiai tényezdk jatszanak szerepet.

Genetika: Csaladvizsgalatok nagyobb gyakorisaggal talaltak szorongéasos zavarokat szocialis
fobiasok rokonai kozott, igen gyakori a generalizalt szorongés eléforduldsa (26,4 % vs. 2,7 %
RR=9,7) (Stein et al, 1998). A genetikai és kornyzeti tényezOket egyarant tiikkr6zo
csaladvizsgalatoknal pontosabb képet mutatnak az ordkletességrdl az ikervizsgalatok. Egy
nagy esetszamu, n6i ikerparokon végzett vizsgalat monozigdtaknal 24.4 %-os konkordanciat,
dizigotaknal 15.3 %-os konkordanciat talalt (Kendler, 1992).

Neurokémia: A szocidlis fobia patomechanizmusaban feltehetéen f0 szerepet jatszo
neurotranszmitterek: szerotonin-, noradrenalin és dopamin rendszerek (Mendlowitz és Stein,
1999).

Neuroanatomia: Képalkot6 eljarasok struktiralis és/vagy funkcionalis eltéréseket mutattak ki
a kortikalis sziirkeallomanyban, a bazalis ganglionokban és az amygdalaban (Mendlowitz és
Stein, 1999)

Pszichologia: A szocidlis fobia a klasszikus freudi fobias neurdzis fogalmabol
differenciadlodott 1980-ban. Freud szerint a fobids zavarok esetén belsd, elfogadhatatlan
késztetések okozta szorongas csokkentése torténik eltolas, projekcid €s elkertilés révén.

A behaviour szemlélet szerint a gatolt magatartas tanult folyamat, korabban elszenvedett
negativ szocidlis élmények, sikertelenség, elutasitas inadekvatan rogziiltek. Tulzottan kritikus
sziild, megszégyenités szintén szocidlis félelmeket generalhat (Gabbard, 2000). Szorongd
sziil0 negativ mintdja a szocialis készségek fejletlenségéhez, kovetkezményes szorongashoz
vezethet.

A kognitiv modell szerint a szocialis fobiaban szenveddknél jellegzetes kognitiv eltérések
¢észlelhetdk, melyek Onerdsitd korként a meglévd szorongédsokat tovabb fokozzak. Fébb
kognitiv disztorziok: szocidlis interakciokkal kapcsolatban diszfunkcionalis sémak, fokozott
onfigyelés, szorongds tlineteinek negativ talértékelése, biztonsdgkeresd viselkedés
dominanciaja, “post mortem” gondolkodas ( Clark ¢s Wells, 1995).
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4. Panaszok/Tiinetek/Altalanos jellemzok
A szocidlis fobia alaptiinete a szorongds, mely akkor 1€ép fel, ha a beteg masok figyelmének
kozéppontjaba keriil, vagy ugy véli, hogy keriilhet. (Erre utal a korabbi elnevezés az
emberfobia is.) Hétkoznapi, atlagos szituaciok kifejezett szorongést, félelmet véltanak ki. A
leggyakoribb szorongast okoz6 helyzetek:
ismeretlenekkel beszélni,
masok el6tt enni,
telefonalni,
masok elott beszélni,
alairni,

¢ nyilvéanos illemhelyet hasznélni.
A beteg kudarctdl, negativ megitéléstdl, megszégyeniiléstol tart. A szorongds mindig
aranytalanul nagyobb, mint amit a szituacid esetleg kivanna, ezt a betegek fel is ismerik, de
kontrollalni félelmeiket nem tudjak. A fellépd szorongast, félelmet altalaban negativ
gondolatok elézik meg, a beteg eldrevetiti kudarctol valo félelmét. A szorongast szinte mindig
kiséri testi tiinet is. Heves szivdobogés, szédiilés, kézremegés, hohullam, elpirulds,
tenyérizzadas nagyon gyakori, de akdr tipusos panikroham is felléphet a szorongast okozé
helyzetben. Ezek a tiinetek circulus vitiosusként tovabb fokozzak a beteg szorongasat, hiszen
a lathato tlinetek miatt szégyenérzése fokozodik. Tipusosan felmeriilé gondolat ilyenkor: ,,Mit
fognak rélam gondolni?” A szocidlis szituacidk mindig szorongast provokalnak, de sokszor
mar a szocialis szituacid emlitése is hasonl6 tiineteket okoz. Ezeket a helyzeteket a szocialis
fobias igyekszik elkeriilni, sulyos esetben az otthondbdl val6 kimozdulds is azonnali
szorongédsos valaszt provokal. Jellemzd lehet, hogy eldrevetitett szorongas, negativ
gondolatok az otthoni, biztonsagosnak itélt kdrnyezetben is negativan hatnak a kozérzetre, a
fesziiltségszint emelkedésen til hangulati nyomottsagot is okoznak. Ennek hatterében a
besziikiilt mindennapi életvitel kovetkeztében fellépd inszufficiencia érzés, kisebbrendiiségi
érzés, onvadlas, kilatastalansag érzés, tehetetlenség is allhat.

5. A betegség leirasa

A szocialis fobia a leggyakoribb szorongédsos zavar (Van Ameringen és mtsai, 2003). A
betegség gyakran nem keriil felismerésre €s az adekvat kezelése is sokszor elmarad. Nem
kezelt esetben kronikus lefolyasu, egész €leten keresztiil tiineteket okoz. Bar a beteg panasza
— félelem szocialis szituaciokban- nem tlinik sulyosnak, a betegség kifejezett élettér
besziikiilést, ¢életmindség romlast, anyagi és familidris terheket 16 a betegre. A szocidlis fobia
a serdiilékorban kezdddik és a fiatal felndtt években teljesedik ki, ranyomva bélyegét a
pszichoszocidlis érésre. A betegek ritkdn fordulnak orvoshoz ilyen irdny( panasszal, a
segitség kérés nemspecifikus szorongésos tiinetek, alvaszavar, esetleg szomatikus tiinetképzés
miatt torténik. A betegség iddbeli lefolyasara jellemzd a gyakori komorbiditas, elsdsorban
masik szorongdsos zavarral (pl. panikbetegség), hangulatzavarral vagy alkohol
abuzussal/dependenciaval tarsul leginkabb.

A szocidlis fobidnak két alcsoportjat kiilonboztetjiik. A generalizalt formdaban szamos
szocialis szitudcio valt ki szorongdst. A betegség negativ hatasa az ¢életmindségre
kifejezettebb, a beteg szamdra nagyobb terhet jelent, komorbid allapot fellépése valdsziniibb.
A szocidlis fobia specifikus formajaban kizardlag a masok eldtti beszéd, eldadas valt ki
szorongés, ez a koznapi értelemben vett lampaldz. Mivel izolalt, ritkdbban el6forduld
szitudciora korlatozodik, kevésbé befolyasolja a mindennapi életvitelt. Kezelése is eltérhet a
generalizalt forma kezelésétdl.
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Epidemiologiai vizsgalatok tanusaga szerint a szocialis fobia a leggyakoribb szorongésos
zavar. Korai vizsgalatok 2-4% kozotti gyakorisagot talaltak, késdbbi, részletesebb tiinetlistan
alapul¢ interjutechnikakkal szlirve az élettartam prevalencia 13.3%-nak adoédott (Robins, 1990,
Kessler, 1996). A szocialis fobia gyakorisag szempontjabol a harmadik helyet foglalja el a
lakossadg korében el6forduld pszichiatriai zavarok sordban, a major depresszidt és az
alkoholdependenciat kovetve (Kessler, 1996). Hasonlo eléfordulast talaltak alapellatasban
végzett vizsgalatok is (Lépine, 1995).

Magyarorszagon Szadoczky 6.4 %-os élettartam prevalenciat talalt, legmagasabb eléfordulas
a 18 és 24 év kozotti korosztalyban volt ( Szddoczky, 2000). Nemi aranyt tekintve masfélszer-
kétszer tobb nd betegszik meg szocialis fobidban, mint férfi (Kessler, 1996).

A szocialis fobia korai kezdetli betegség, altalaban gyerekkorban indul (10-14 év kozott), a
betegség csucspontjat a korai felndtt években éri el. Lefolydsa kronikus, egy vizsgélat az
atlagos betegségtartamot 20 évnek talalta (Wittchen, 1996). A betegség negativan
befolyasolja a feln6tté valas iddszakat, a felndtt stratégidk, szocialis készségek kialakuldsa
nem megfeleléen alakul. Az iskolai teljesitmény elmarad a képesség alapjan varhat6tol,
jellemzd lehet, hogy az irasbeli teljesitmény és a szdbeli megnyilvanulds szinvonala eltér
egymastol. A kevésbé jo tanulméanyi eredmény és a tanuldsi szitudciotdl vald félelem
negativan befolyasolja a tovabbtanulast, a palyavalasztast. Szocialis szorongas zavarban
szenvedd betegek gyakrabban hidnyoznak munkahelylikrél, gyakran alulteljesitenek,
gyakrabban valnak munkanélkiilivé, mint az atlagpopulacié (Wittchen, 1996).

Szocialis fobias beteg szamara a mindennapi ¢letvitel telve van szorongast okozo
helyzetekkel, melyek koziil igyekeznek csak a legsziikségesebbeket felvallalni. Szdmtalan,
szamukra veszélyesnek itélt helyzetre adaptiv problémamegold6 stratégiat dolgoznak ki,
melyek célja a szorongascsokkentés (Montgomery, 1999). Ezek éltaldban nem adekvatak és
ineffektivek az adott szitudcid szempontjabol. Ez az Onsegité mechanizmus all az
alkoholfogyasztas hatterében is, a betegek felismerik, hogy az alkohol jelentdsen csokkenti a
szorongast. Kiilondsen gyakori ez akkor, ha az alkoholfogyasztds a szocidlis szituacidban
egyébként is elfogadott. Az alkohol feletti kontrollt tartani azonban nehéz, gyakran a kialakult
alkoholdependencia kezelésbe vétele kapcsdn deriill fény a hattérben allo szocidlis
szorongasra.

Térsuld komorbid allapot, akar kronikus testi betegség, akar egyéb pszichiatriai zavar, tovabb
rontja a szocialis fobidban szenvedd beteg életmindségét. Egyszerii, komorbiditas nélkiili
esetben is a szocialis fobia sulya a beteg szamara legalabb olyan nagy, mint panikbetegség
vagy depresszio esetén (Sheehan, 1996).

A munkateljesitményre gyakorolt negativ hatdson til a masik kifejezetten érintett teriilet a
parkapcsolatok, barati kapcsolatok alakulasa (Bech és Angst, 1996). A szorongo, szocialis
helyzeteket keriild szocialis fobias nehezen teremt kapcsolatokat, biztonsdgkeres6 magatartasa
miatt egy-két szorongdsmentes kapcsolatban mozog. Megfeleld parkapcsolat kialakitasa
nehéz, még nagyobb problémat jelenthet szamara egy esetleges valas.

I1. Diagndzis
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A szocialis fobia klinikai diagnozis, a tiinetek alapjan a diagnozis felallithato. Eszkozos
vizsgalatra a diagnézis felallitdsdhoz nincs sziikség, ezeket differencial-diagnosztikus céllal
végezzik csupan.

1. Anamnézis

Egyéni anamnézisben a betegség induldsdnak ideje informativ. Csaladi anamnézisben
eléfordulé szorongasos és/vagy affektiv zavar a tlinetek szorongdsos eredetét
valoszintisithetik.

2. Fizikalis vizsgalat
Alapveto tajékozodo fizikalis vizsgalat testi betegségek kizarasa illetve esetleges szomatikus
komorbiditas felismerése miatt sziikséges.

3. Laborvizsgalat
A szocialis fobia diagndzisanak felallitasdhoz nem sziikséges. Differencial-diagnosztikus
céllal T3, T4, TSH vizsgalata sziikséges lehet.

4. Diagnosztikus Kkritériumok a DSM-IV. vagy a BNO-10 alapjan (Id. az 1. és 2.
tablazatot)

1. tablazat. A generalizalt szorongas diagnosztikus kritériumai az Amerikai Pszichiatriai
Tarsasag Keézikonyve (DSM-1V-TR) alapjan

A. Eszreveheté és tartds félelem egy vagy tobb olyan, szocialis vagy el6adoi
teljesitményt igénylé helyzetben, amelyben a személy masok lehetséges
figyelmének van kitéve.

B. A fentebb emlitett helyzetbe keriilés majdnem minden esetben azonnali
szorongasos valaszt provokal, az adott helyzethez kotott panikroham forméjaban.

C. A személy felismeri, hogy félelme tlzott vagy ésszertitlen.

D. A személy a szorongast okozd szocidlis vagy el6adoi teljesitményt igényld
helyzeteket elkeriili vagy intenziv szorongassal viseli el.

E. A f€lelmes szocidlis vagy eldadoi helyzetek miatti anticipatoros szorongas,
elkeriil6 viselkedés, szenvedés jelentOsen kihat a szokdsos napi tevékenységre,
tanulmanyi vagy munkateljesitményre, a szocialis aktivitasra vagy kapcsolatokra,
illetve a fobia megléte észrevehetd szenvedést okoz.

F. 18 év alatti személyben a tiinetek fennallasdnak iddtartama legalabb 6 hénapig
allnak fenn.

G. A félelem vagy elkeriil6 viselkedés nem tulajdonithato pszichoaktiv szer kozvetlen
¢lettani hatdsanak vagy 4ltalanos egészségi allapotnak és nem magyarazhato
jobban mas mentalis zavar jelenlétével.

H. Amennyiben valamilyen altalanos egészségi probléma vagy mas mentélis zavar is
jelen van, az A-kritériumban leirt félelem azzal nem kapcsolatos.

2. tablazat Diagnosztikus kritériumok a BNO-10 alapjan

A) Az aldbbiakbadl az egyik jelenléte sziikséges:

1) kifejezett félelemérzés olyan helyzetekben, amelyben az egyén masok
figyelémének kozéppontjaban van, vagy félelem att6l, hogy ilyen helyzetben
viselkedése miatt zavarba johet vagy megalazé helyzetbe keriilhet

2) a fenti helyzetek egyértelmi keriilése
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Ezek e félelmek szocialis helyzetekben manifesztalodnak, mint pl. étkezés, beszéd
nyilvanos helyen, taldlkozas ismert személyekkel, kisebb tarsasdgba menni és ott
tartézkodni.
B) A szorongéasnak legalabb 2 tiinete jelen volt barmikor a betegség folyaman, egyiitt az
alabbi tiinetek kozil legalabb eggyel:
1) elpirulas, remegés
2) hanyastol valo félelem
3) silirgetd vizelési vagy székelési inger
C) A tiinetek jelentOs érzelmi distresszt okoznak vagy elkeriili a provokald helyzeteket.
Az egyén tisztaban van félelme tulzott, irraciondlis voltaval.
D) A tiinetek kizarolag vagy dontden a félt helyzetben vagy annak elképzelésekor
jelentkeznek.
E) A tiinetek nem téveszmék, hallucinacidok vagy mas pszichiatriai zavar vagy kultaralis
hiedelmek kovetkezményei.

59



5. Diagnosztikai algoritmusok

Eléfordulnak-e szorongésos tiinetek és/vagy félelem bizonyos helyzetekt61?

«— T
IGEN NEM

,

A szorongasos tiinetek olyan helyzetekben jelentkeznek jellemzden, ahol a személy masok
figyelmének van kitéve?

«— IS
IGEN NEM —_—

’

Egyéb szorongésos zavar

Ilyen szocialis helyzetek illetve az arra gondolas szinte minden esetben szorongést
provokalnak?

/\

IGEN NEM

’

| A személy ezeket a helyzeteket elkeriili vagy intenziv szorongéssal viseli el?

«— T
IGEN NEM

A tiinetek jelentds életmindség-romlast okoznak?

— T

IGEN NEM —* Elkeriild személyiségzavar

|

SZOCIALIS SZORONGAS ZAVAR

6. Diagnosztikus skalak

Gyorsan felvehetd a 3. tabldzatban szerepld Liebowitz-féle szocialis fobia kérddiv is
(Liebowitz, 1987). Szocidlis fobiat jelezhet, ha sok szitudcido problematikus, ha az
Osszpontszdm 70 felett van. Ha a szocidlis félelmek alskala (dolttel jelolt tételek)
Osszpontszdma 27 feletti, csaknem 80 % a szocidlis szorongds zavar fennéllasanak
valészintisége (Hart, 1999).
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3. tablazat
Liebowitz-féle szocialis szorongas skala (LSAS)

Félelem vagy szorongas Elkeriilés

O=nincs 0= soha

l=enyhe I=alkalmanként ( 1-33 %)
2=mérsékelt 2=gyakran ( 34-67%)
3=sulyos 3=rendszeresen (68-100%)

Félelem vagy szorongas Elkeriilés

Telefonélas nyilvanossag elott

Részvétel kiscsoportban

Nyilvénos étkezés

Nyilvanos italfogyasztas

Beszélgetés hivatalos személlyel

Fellépés, beszéd kozonség elott

Vendégség

Munkavégzés, mikozben valaki figyeli

. Iras, mikézben valaki figyeli

10. Telefon valakivel, akit nem ismer jol

11. Négyszemkozti beszélgetés

12.  Taldlkozo idegennel

13.  Vizelés nyilvanos illemhelyen

14. Belépés valahova, ahol a tobbiek mar iilnek

15. Figyelem kozéppontjaban lenni

16. Hozzaszo6las megbeszélésen eldzetes felkésziilés nélkiil
17. Képesség-vagy ismeret megmérettetés

18.  Véleménykiilonbség kifejezése valakinek, akit nem ismer jol
19. Egyenesen a szemébe nézni valakinek, akit nem ismer jol
20. Elore elkészitett szobeli beszamold kdzonség elott

21. Randevu

22.  Aruvisszavitele, reklamdcié

23.  Osszejovetel szervezése

24. Ellenallas ramends tigynokékkel szemben

VO N AW~

7. Differencialdiagnosztika

Elsddlegesen a normal félénkségtdl, szégyenldsségtdl kell elkiiloniteni. Segitségiinkre lehet,
hogy a szocidlis fobids igen intenziv szorongast ¢l meg szocidlis szitudcidoban, tobbszords
elkeriild magatartast mutat és az életmindség kifejezetten romlik a betegség hatdséara. Szintén
az ¢€letmindség romlas mértéke lehet utmutatdé az elkeriilé személyiségzavar €és a szocidlis
fobia differencialasaban.

A szorongasos zavarok koziil a panikbetegségtdl és agorafobiatol valo elkiilonités jelenthet
problémat (Van Ameringen, 2003). A szocidlis fobids beteg megélhet valodi
panikrosszullétet, de ez nem egyenld a panikbetegséggel. Differencidldiagnosztikus tdmpont,
ha a rosszullét koriilményeire kérdeziink, az mindig szocialis szitudcioban Iép fel, mig
panikban spontan jelentkezik. Egyéb pszichidtriai korképektdl vald elkiilonitést segitd
tampontokat foglal 6ssze a 4. tablazat.
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4. tablazat Differencialdiagnosztikai tampontok

Betegség Jellemzo

Szocialis fobia Szorongas figyelem kozéppontjaban,
félelem megszégyeniiléstol

Pénikbetegség Szorongasos rohamok helyzettdl fiiggetlentil

Agorafobia Félelem zsufolt helyektdl, ahonnan az elmenekiilés nehéz

Egyszerti fobia Egy konkrét dologtol valo félelem

Generalizalt szorongas Aggddas aprosagok miatt, megfelelni akaras

Elkeriild személyiségzavar A szocidlis helyzeteket nem szereti, de szenvedést nem
okoz

Schizoid személyiségzavar A szocidlis helyzeteket elkeriili, de nem is vagyik ra

Depresszio Hangulati nyomottsag, érdeklddés csokkenés,
oromtelenség

III. Terapia

Ma a szocialis szorongas zavar kezelése farmako-¢s pszichoterdpia segitségével torténik. A
leghatékonyabb a két terdpia kombinacidja, azonban csak farmakoterapia vagy csak
pszichoterapia is szignifikans javulast hozhat a beteg szdmara.

Nehézséget jelenthet, hogy a betegség késon kertil felismerésre, komorbid szorongésos zavar,
depresszio, alkoholdependencia tarsul. Ha emiatt fordul a beteg orvoshoz, altaldban a
szekunder probléma kezelése torténik, a szocialis fobia adekvat kezelés nélkiil marad.

Egészségiigyi ellatas szintje:

e Rovid ideje fennallo, eldzdleg adequat kezelésben még nem részesiilt, szovédménymentes
(=tarsult betegség nélkiili) esetekben: haziorvos

e Hosszabb ideje fennallo, az eddigi terapidkra nem reagald és/vagy szovodményes
esetekben: pszichiater

I11/1. Nem gyogyszeres kezelés - pszichoterapia

Pszichiater, pszichologus a megfeleld pszichoedukdcion kivill az alabbi pszichoterapias
eszkozokkel tudja a szocidlis szorongast csokkenteni:

1. Behaviorterdapia — Viselkedésterdapia
Egyéb fobidkhoz hasonldéan az in vivo expozicios terapidk azonnali szorongédsos valaszt
provokalnak, viszont a szorongas habitudlodik, a beteg megtanulja elviselni ezeket a
helyzeteket (Morotz, Perczel, 2005). Kizarélag expozicids terdpia szocidlis fobia esetén
kevésbé hatékony, mint egyéb fobidknal.

2. Kognitiv terdapia

A megszégyeniiléstdl valo félelem eltalzott, irracionélis gondolatokat tart fenn, melyek a
szorongast fokozzak. Ezek felismerése, kijavitasa, adekvat technikak elsajatitasa
megsziintetheti az anticipatoros szorongast. Ha ez szocidlis helyzetben in vivo megerdsitésre
kertil, jelentds és gyors tiinetredukcio érhetd el. Ez utdobbi kombinacids stratégia a kognitiv-
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viselkedésterapia (CBT), melyben a két technika hatékonysaga 6sszeadodik (Van Ameringen,
2003). A betegek 50-60 %-a javul szignifikdnsan a CBT-ra (a Liebowitz Social Anxiety Scale
(LSAS) pontszama: <30). Ez hasonld a gyogyszeres kezeléssel elért eredménnyel
(Silverstone, 2004, Morotz, Perczel, 2005).

3. Egyéb technikak

Aspecifikus szorongascsokkentd, relaxacios technikak elsajatitdsa a szorongas testi tiineteinek
kontrolljat fokozhatja. Egyéni terapiaval a csokkent onértékelés, az 6nbizalom korrekcidja a
beteg szocialis helyzetben valé kompetencia érzését javithatja. Csoportterapia is segithet, de

ez a szocidlis fobia természetébdl adodoan egyben expozicids terdpidnak is tekintheto.
(Osszefoglaloként 1d. Szonyi és Fiiredi, 2000).

I11/2. Gyégyszeres kezelés

1. Benzodiazepinek

A clonazepam kettds-vak, placeboval kontrollalt, 10 hetes vizsgélat sordn hatékonynak
bizonyult. A betegek 74 %-a volt reszponder, s az atlagos napi dozis 2.4 mg volt. Az
alprazolammal egy kettds-vak vizsgdlat tortént, melyben phenelzinnel, kognitiv-behavior
terapiaval (CBT) ¢és placeboval hasonlitottdk Ossze. A 12 hetes vizsgalat soran az
alprazolammal kezelt csoportban 38 %, a phenelzin-csoportban 69 %, a CBT csoportban 24
%, mig a placebo-csoportban 20 % volt a reszponder rata (Gelenter et al, 1991).

2. Antidepresszivumok

A MAO bénit6 phenelzin hatékonysagat harom korai kontrollalt vizsgalat igazolta (Pollack et
al, 1996, Liebowitz et al, 1992, Versiani et al, 1992), melyet Heimberg ¢s mtsai 1998-ban
megismételtek A reverzibilis MAO bénitd — a moclobemid — a phenelzinnel végzett
Osszehasonlitd vizsgdlatban gyakorlatilag ugyanolyan hatékonynak bizonyult (82 % vs. 91
%), ugyanakkor kevesebb mellékhatdst okozott (Versiani et al, 1992). Egy nagyobb
multicentrikus vizsgalatban a moclobemid 600 mg napi dézisban hatékonyabb volt, mint a
placebo (47 % vs. 34 %) (Katschnig et al, 1997), mig egy masik multicentrikus vizsgalat nem
tudta megerdsiteni ezt az eredményt (Noyes et al, 1997).

A SSRI szerek koziil a legtobb jol kontrollalt vizsgélatot a paroxetinnel végezték (Stein et al,
2002), de kontrollalt vizsgalattal igazoltdk a fluvoxamin (van Vliet et al, 1994, Stein et al,
1999), a sertralin (Katzelnick et al, 1995, Van Ameringen et al, 2001), a fluoxetin (Van
Ameringen et al, 1993) és az escitalopram (Kaspar et al, 2002, Lader et al, 2004)
hatékonysagat is.

A kettés hatastt (SSNRI) venlafaxin szignifikansan hatékonyabbnak bizonyult a placebonal
négy 12 hetes, illetve egy 28 hetes kontrollalt vizsgéalatban, valamint hatékonysaga
megegyezett a paroxetinéval két, 12 hetes 6sszehasonlitd vizsgdlatban (6sszefoglalasként 1d.
Silverstone, 2004).

Az SSRI csoporthoz tartozé citalopram €s a dopamin + noradrenalin reuptake gatlo bupropion
nyilt vizsgalatban hatékonynak bizonyult, de kettds-vak, kontrollalt vizsgdlatok elvégzése
sziikséges.

3. Egyéb gyogyszerek

A buspironnal tobb negativ, mint pozitiv eredmény sziiletett. Részleges javulas esetén
azonban antidepressziv terapia augmentalasara hasznalhaté (Nemeroff, 2001).Nem
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igazolodott a béta-blokkolo atenolol és a pindolol hatékonysaga sem. Megjegyzendd, hogy a
szocialis fobia koriilirt formdjaban, az Un. teljesitmény szorongdsban (lampaldz) kedvezd
hatasuak lehetnek a béta-blokkolok. A szereplés el6tt egy oraval bevett 40-80 mg propranolol
mérsékli a tachycardiat és a szorongas egyéb periférias tlineteit, de hangsulyozni kell, hogy
generalizalt szocialis fobidban a bétablokkolok nem hatékonyak.

crer

utan modositva)

Elsé szint: Elséként valasztando6 szer: SSRI(1)

Masodik szint: Valtas: SSRI(2) vagy MAOI vagy RIMA vagy Venlafaxin vagy NP BZD
Harmadik szint: Augmentécio: Buspiron

Negyedik szint: Egyéb hatdsmechanizmusu szerek: SNRI (Reboxetin) vagy Nefazodon vagy
Gabapentin

Otodik szint: Kisérletes jellegli probalkozasok: Ondansetron

Hatodik szint: A gyogyszeres kezelés a remissziot elérd terapids dozisban legalabb 12
hoénapig fennmarad, majd lassti dozis-csokkentéssel (havonta 25-30 %-kal) fokozatosan
leépithetd.

Ha az elséként valasztott SSRI 10-12 hét alatt, megfeleld dozisban alkalmazva nem fejtene ki
hatast, akkor valtani kell. Valtaskor egy masik SSRI vagy RIMA vagy a nagy potenciala
clonazepam bedllitdsa jon szoba, melyek hatékonysaga kontrollalt vizsgalatokkal igazolt. A
venlafaxin hatékonysagat egyeldre csak nyilt vizsgalatban mutattak ki. Tekintettel arra, hogy
a venlafaxin alacsonyabb dozisban (150 mg/nap alatt) farmakologiailag ugy viselkedik mint
egy SSRI, ezért varhatd, hogy kontrollalt vizsgdlatokban is igazolhatd a hatékonysaga.
Ugyanakkor — a nalunk még nem alkalmazott — gabapentin kontrollalt vizsgéalatban is
hatékonynak bizonyult. Az SHT-3 antagonista ondansetron egy 10 hetes vizsgalatban
szignifikansan csokkentette a tiineteket, de ezt csak eldzetes eredménynek lehet tekinteni.
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4. A szocialis fobia kezelésének algoritmusa

Szocialis fobia diagnozisa

Generalizalt Korulirt t. Alkalmanként
tipus VA béta-blokkolo
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> T
Dozisemelés 6. E— A
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T
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. . = K
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E
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Antidepresszivum -
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/moclobemid/
venlafaxin,

!

Nem javul: Diagnozis Gjraértékelése, compliance vizsgalata

IV. Rehabilitacio — V. Gondozas

1. A kezelés indikatorai
Lasd.: A panikbetegség iranyelvében.

2. Komorbiditas

Szocialis fobiaban a korai kezdet és kronikus betegségtartam miatt komorbid allapot
kialakulasanak valésziniisége igen magas. A National Comorbidity Survey adatai szerint 57
%-ban egyéb pszichiatriai betegség is tarsult hozza (Magee, 1996). Fokozott rizikot jelent
egy€éb szorongéasos zavar, depresszi6 és alkoholabusus/dependencia kialakulasa (Lépine,
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1995). A komorbid allapot kezelése altalaban nehezebb, a gydgyhajlam rosszabb. A komorbid
allapot megjelenése viszont eldsegiti az orvoshoz fordulast: az addig magat szégyenldsnek
megitélo beteg ,,igazi”, téle fliggetlen tiineteket él meg.

Komorbiditas egyéb fobidkkal

Tobb epidemiolodgiai vizsgélat is azt talalta, hogy a szocidlis fobia szoros egyiittallast mutat
egyszerl fobidkkal és agorafobiaval egyarant. A komorbiditasi rata szorosabb szocidlis fobia
¢s agorafobia kozott, mint a joval kozismertebb panikbetegség-agorafobia egylittallasa esetén
(Lépine, 1999). Egyszert fobidk koziil gyakran komorbid eléfordulast a magassagtol valod
félelem, tériszony. Agorafobiaval vald egyiittallas sokszor diagnosztikus problémat vet fel. Ha
a beteg szdmara félelmet jelent az otthonabol valdé kimozdulas, egyarant lehet agorafobias és
szocialis tlinetképzés. Viszont az agorafobids paciens a tomegtdl fél, szdmara egy szituacio
akkor szorongast kelté, ha a helyzetb6l valdo menekiilés nehéz. Példaul egy iires lift
agorafobias szdmara szorongds forrdsa lehet, mig egy szocidlis fobias megnyugszik, hogy
egyediil van, nem latja senki.

Komorbiditas depresszioval

Amerikai adatok szerint a szocidlis fobids betegek 41.4%-anal életében legalabb egy
depresszids epizdd eléfordult (Magee, 1996). Egy francia vizsgalat is hasonld eredményt
talalt, itt 45 %-nak adodott a komorbid depresszid gyakorisaga (Lépine, 1995). A
szorongdsos zavar depresszioval valo szovédése fokozza a pszichés betegség terheit, rontja az
¢letmindséget, fokozza a szuicid gondolatok megjelenésének kockazatat. Az ongyilkossagi
rizik6d fokozodik tobbszords komorbiditas esetén, foleg, ha alkohol dependencia az egyik
kiséro betegség.

Enyhe hangulati nyomottsag részét képezheti a szocialis fobia tiineteinek, csokkentértékiiség,
onvadlas, kisebbrendliségi gondolatok, szocidlis izoldcidé miatt. Az id6leges deprimalt
hangulatot a negativ gondolatok eredményezik, az érdeklddés, 6romérzés nem Erintett, ez
segitséget jelenthet a major depressziotdl valo elkiilonitésben.

Komorbiditas alkoholabuzussal

Az alkoholdependencia a szocidlis fobia legsulyosabb kovetkezménye, ,,sz6vodménye”.
Altalaban lappangva alakul ki, mintegy 7-10 évvel a szocialis fobids panaszok indulasa utén.
A betegek koros ongyogyitd torekvése, hogy csokkentsék az anticipatoros szorongéasukat €s a
szocidlis szitudciot elviselhetobbé tegyék, fiiggdséghez vezet. A betegek 40 %-anal
szerabuzus, 20-25 %-anal valodi dependencia is szerepel az anamnézisben (Magee, 1996).
Noknél gyakori, hogy az alkoholfiiggdség hatterében szocialis fobia all. Amennyiben
szocialis fobia, depresszid ¢és alkoholfiiggdség egyiittesen fordul eld ugyanannal a paciensnél,
a tipusos iddbeli lefolyas a kdvetkezd: primeren szocidlis fobia, melyre depresszio rakodik és
késobb tarsul hozza az alkohol-dependencia (Lépine, 1999).

3. Erintett tarsszakmak

A csaladorvosok feladata a szocialis fobia felismerése, kisziirése, illetve az enyhébb esetek
kezelése.
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