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A kényszerbetegség kivizsgálása és kezelése

A
kényszerbetegség (obses-
sive-compulsive disorder,
OCD) olyan neuropszichiát-

riai megbetegedés, amelyben a beteget
újra és újra visszatérô kellemetlen gon-
dolatok gyötrik, illetve a beteg ismétlô-
dô cselekvéssorral vagy lelki rituálék-
kal igyekszik úrrá lenni szorongásán.
E tünetek mellett gyakran feltámad
benne a bûntudat érzése és a titkolózás
vágya, mivel ô maga is tisztában van
azzal, hogy viselkedése indokolatlan.
A tünetek eltitkolása miatt az egészség-
ügyben dolgozók figyelme még köny-
nyebben elsiklik a kényszerbetegség
tünetei felett, így csak hosszú idô után
ismerik fel a betegséget, és a terápia is
jelentôs késedelmet szenved. A kény-
szerbetegség kezelése általában véve
nem könnyû feladat, de azért számos
hatásos terápiás eszközünk van ellene.

Epidemiológia

A kényszerbetegség élettartam-preva-
lenciája 1,6%.1 Az elsô tünetek általá-
ban serdülôkorban jelentkeznek, az
érintettek több mint fele a 20. születés-
napja elôtt észleli a betegség elsô
jeleit.1 A kényszerbetegség jelentôsen
rontja az általános jóllétet; a betegek
több mint felében a kényszergondola-
tok (obszessziók) és/vagy kényszercse-
lekvések (kompulziók) nagyfokú lelki
feszültséget keltenek.2 A kényszerbe-
tegség kedvezôtlenül befolyásolja 

a munkateljesítményt, valamint a tár-
sas és családi kapcsolatokat.

Idült megbetegedésrôl van szó, hatá-
sos kezelés nélkül a betegség nagy

valószínûséggel perzisztál. A tünetek az
esetek csaknem 70%-ában tartósan
fennállnak, míg az esetek 23%-ában
hullámzó a kórlefolyás.3 A kényszerbe-
tegség diagnosztikai kritériumainak
teljesülése és a kezelés megkezdése
között átlagosan 11 év telik el.3 A kése-
delem többféle tényezôbôl tevôdik
össze, és részint abból ered, hogy a
betegek nem szívesen beszélnek tüne-
teikrôl, részint abból, hogy az orvosok
a panaszok ismeretében sem mindig
ismerik fel a betegséget.

Patogenezis

A kényszerbetegség jelenleg érvényes-
nek tekintett patogenetikai modellje
összetett. A neurológiai képalkotó vizs-
gálatok szerint a kórfolyamat érinti 
a prefrontális kéreg dorzolaterális részét,

Kommentár: Csigó Katalin és Dr. Döme László A kényszerbetegség (obszesszív-kompulzív zavar) jelentôs lelki megter-
helést és munkaképesség-csökkenést okozó állapot, mely sok esetben fel-
ismerés és kezelés nélkül marad. A háziorvosnak tisztában kell lennie
megjelenési formáival, képesnek kell lennie az obszessziók (kényszergon-
dolatok) és kompulziók (kényszercselekvések) azonosítására, tájékoztat-
nia kell a beteget betegsége természetérôl. A kezelés ritkán hoz teljes
gyógyulást, de enyhíti a tüneteket. Elsôként kognitív viselkedésterápiá-
val kell próbálkozni, az expozíció és a válaszreakció megelôzésével.
Emellett jó hatásúak a szelektív szerotoninvisszavétel-gátló szerek
(SSRI). A kényszerbetegség kezelése során gyakran nagyobb dózisban
kell adagolni a gyógyszereket, mint más kórképekben, és hosszabb idô
telhet el a hatás jelentkezéséig. Terápiarezisztens esetekben az SSRI ki-
egészíthetô atípusos antipszichotikummal. A kényszerbetegség idült 
kórkép, nem ritkák a visszaesések. A kezelés leépítése csak óvatosan 
történhet. A beteget nem szabad szem elôl téveszteni, hogy idôben felis-
merhessük az esetleges depressziót és az öngyilkossági gondolatokat.
Kulcsszavak: KÉNYSZERBETEGSÉG, KÉNYSZERCSELEKVÉSEK, KÉNYSZERGONDOLATOK, KOGNITÍV VISELKEDÉSTERÁPIA, SZEROTONINSZINDRÓMA,

SZELEKTÍV SZEROTONINVISSZAVÉTEL-GÁTLÓK

Dr. Fenske a Michigani Egyetem Orvoskarán (Ann Arbor) a Családorvosi Tanszék oktatója. Dr. Schwenk tan-
székvezetô egyetemi tanár ugyanott.

Jill N. Fenske, MD  ■■ Thomas L. Schwenk, MD

Orvostovábbképzõ Szemle XVI. évf. 10. szám, 2009. október

Szimpózium

kenyszerbetegseg  9/28/09  2:33 PM  Page 37



38

Szimpózium

a bazális ganglionokat és a thalamust.4

A szelektív szerotoninvisszavétel-gát-
lókra (selective serotonin reuptake
inhibitor, SSRI) való reagálás alapján
feltételezik, hogy a kényszerbetegség-
ben megfigyelhetô neurokémiai válto-
zások közelrôl érintik a szerotonin-
rendszert.

A családvizsgálatok arról tanúskod-
nak, hogy genetikai tényezôk is közre-
hatnak a kényszerbetegség, különösen
a korai kezdetû forma etiológiájában.5

Immunológiai komponens szerepét is
feltételezik a kényszerbetegség, illetve 
a Streptococcus-fertôzésekkel összefüg-
gô gyermekkori autoimmun neuro-
pszichiátriai kórképek (pediatric auto-
immune neuropsychiatric disorder
associated with streptococcal infections,
PANDAS) között igazolt kapcsolat
alapján. E betegségcsoport jellegzetes-
sége, hogy A típusú Streptococcus fer-
tôzésen éppen átesett gyermekeknél
jelentkezik minden átmenet nélkül
kényszerbetegség vagy tic.

Kórismézés

Az obszessziók újra és újra a beteg
fejébe tolakodó gondolatok vagy
képek, amelyek nagyfokú feszültséget
keltenek benne. A betegek általában
felismerik, hogy a gondolatokat jórészt
saját maguk generálják, és azok nem
felelnek meg a valós körülményeknek.
A gyakori kényszergondolatok közé
tartozik például a beteg félelme a be-
szennyezôdéstôl, aggodalmaskodása
amiatt, hogy egy feladatot teljesített-e,
illetve rettegése attól, hogy valamely
cselekvésével kárt okoz másoknak 
(1. táblázat).

A kényszercselekvések vagy kompul-
ziók olyan ismétlôdô mozdulatsort
vagy mentális rituálét jelentenek, amely-
nek célja az obszessziók által keltett
szorongás oldása. Gyakori kényszercse-
lekvés a kézmosás, az ellenôrzés, a ren-
dezgetés, az imádkozás, a számolás és
az állandó megerôsítés vágya (1. táblá-
zat). A Diagnostic and Statistical Manual

of Mental Disorders 4. kiadása (DSM-
IV) szerint nem elégíti ki a kényszer-
betegség kritériumait az a személy, aki-
nek túlzott aggodalma mögött valós
mindennapos problémák állnak, és 
a diagnózis kimondásához az is szük-
séges, hogy az obszessziók jelentôs lelki
feszültséget keltsenek az érintettben 
(2. táblázat).6

A kényszerbetegség többféle alcso-
portból és sokszínû megjelenési for-
mákból összetevôdô, sokrétû kórálla-
pot (3. táblázat).7–15 A kényszerbetegsé-
get számos egyéb rendellenesség kísér-
heti (melyeket gyakran az „OCD
spektrum zavarok” gyûjtônévvel fog-
lalnak össze). Ide tartoznak például 
a testképzavar, a hajtépkedés (trichotil-
lomania), a hipochondria és az evés-
zavarok. A felsorolt kórállapotok ha-
sonló jellegzetességeket mutatnak, és
hasonlóképpen reagálnak a kényszer-
betegség ellen alkalmazott terápiára.

Sok beteg nem szívesen számol be 
a kényszerbetegség tüneteirôl. Az orvos-

AAjjáánnllááss SSzziinntt HHiivvaattkkoozzááss

A kényszerbetegségben szenvedô betegeket szorosan követni kell egyéb pszichiátriai betegségek és öngyilkossági gondolatok irányában C 3, 19, 21

Kényszerbetegségben hatásos az expozíció és a válaszreakció prevenciójával kiegészített kognitív viselkedésterápia A 21, 24, 35

Az SSRI szerekkel végzett terápiás próbálkozást 8–12 héten át kell fenntartani, ezen belül legalább 4–6 héten át a maximális C 21
tolerálható dózist kell alkalmazni

Az SSRI szereket legalább 1-2 éven át kell alkalmazni, mielôtt kísérletet tennénk a gyógyszeres kezelés leépítésére. A relapszusok C 21
megelôzésének eszköze az expozíció és válaszreakció kivédését célzó terápiás ülés

A terápiarezisztens kényszerbetegség eseteiben hatásos lehet az SSRI szerek hatásának erôsítése atípusos antipszichotikumokkal B 16, 21, 30

A: kifogástalan minôségû betegközpontú vizsgálatok egybehangzó eredményei; B: nem kifogástalan minôségû vagy nem egybehangzó betegközpontú vizsgálatok eredményei; C: szakmai konszen-
zus, betegségközpontú vizsgálatok eredményei, általános gyakorlat vagy esetsorozat

Fôbb gyakorlati ajánlások és evidenciaszintjük
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ban mindig fel kell merülnie a kény-
szerbetegség lehetôségének, ha szoron-
gás vagy depresszió általános panaszai-
val jelentkezô beteget vizsgál. Megerô-
sítheti a gyanút, ha a beteg állandóan
visszatérô gondolatokról vagy rendsze-
resen ismétlôdô cselekvésekrôl számol
be. Gyakori jelenség, hogy a beteg
igyekszik kerülni bizonyos tárgyakat
vagy helyzeteket, túlságosan retteg a
betegségektôl, sérülésektôl, és állandó
megerôsítést keres környezete részérôl.
A kéz bôrének repedezettsége kénysze-
res kézmosásra utalhat.

Néhány egyszerû szûrô jellegû kérdés
segíthet tisztázni a kényszerbetegség
gyanúját. (Például: Elôfordul-e, hogy
bizonyos gondolatok vagy képek állan-

dóan visszatérnek a fejébe, melyeket
aztán nehéz kiûzni onnan?, Érzett-e
valaha kényszert olyan cselekvésre,
melyrôl tudta, hogy semmi értelme

vagy igazából nem is áll szándékában
megtenni [mosakodás, tisztogatás, szá-
molás, ellenôrizgetés]?) Standardizált
diagnosztikai kérdôívek is léteznek, leg-
többjük azonban nem használatos az
alapellátásban. Hasznosak lehetnek 
a beteg beszámolóira alapozott eszkö-
zök is; ezek közül széles körben haszná-
latos az Obsessive-Compulsive Inven-
tory–Revised17 és a Florida Obsessive-
Compulsive Inventory.18 Pszichiátriai
szakrendelésre kell utalni a beteget
minden olyan esetben, amikor a diag-
nózis bizonytalan.

Társuló betegségek

A kényszerbetegség mellett az esetek
jelentôs hányadában más pszichiátriai
kórképek is fennállnak, különösen
akkor, ha a betegség súlyos fokú. Egy
követéses vizsgálatban 90% feletti
értékben adták meg azok arányát, akik
a kényszerbetegség mellett legalább
egy másik, az I. tengelyhez tartozó
(axis-I) kórkép diagnosztikai kritériu-
mait is kielégítik.3 Ezek közül a leggya-

1. táblázat. Gyakori kényszergondolatok és kényszercselekvések

TTííppuuss PPééllddaa

KKéénnyysszzeerrggoonnddoollaattookk  ((oobbsszzeesssszziióókk))
Agresszív impulzusok Gyermek vagy szülô bántalmazásával kapcsolatos képzetek
Szennyezôdés A beteg félelme attól, hogy a másik ember kézfogása miatt 

beszennyezôdik
Rendtevési kényszer A tárgyak rendetlen vagy aszimmetrikus helyzete a betegben 

feszültséget kelt
Vallási gondolatok Istenkáromló gondolatok, akaratlan vétkezéstôl való félelem
Ismétlôdô kétségek A beteg nem biztos benne, hogy bezárta-e az ajtót
Szexuális képzetek Visszatérô pornográf képek

KKéénnyysszzeerrccsseelleekkvvéésseekk  ((kkoommppuullzziióókk))
Ellenôrzés Zárak, riasztók, különféle berendezések állandó ellenôrzése
Tisztítás Kézmosás
Felhalmozás Felesleges dolgok gyûjtögetése
Mentális tevékenység A beteg állandóan imádkozik, számol vagy bizonyos szava-

kat ismételget magában
Rendezgetés A tárgyak szimmetrikus elrendezése
Megerôsítés keresése Állandó megerôsítés kérése másoktól
Ismétlôdô cselekvések Állandó járkálás az ajtón ki-be

2. táblázat. A kényszerbetegség diagnosztikus kritériumai

Visszatérô kényszergondolatok és kényszercselekvések
A kényszergondolatok és kényszercselekvések jelentôs idôt (napi egy óránál többet) emésztenek

fel, vagy kifejezett feszültséget keltenek a betegben, vagy nagyfokban befolyásolják életvitelét
A betegség lefolyásának bizonyos pontján a beteg felismeri, hogy kényszergondolatai/kényszercse-

lekvései túlzottak vagy indokolatlanok
Ha másik I. tengelyhez tartozó (axis-I) betegség is fennáll, akkor a kényszergondolatok/kényszer-

cselekvések nem kizárólag arra vonatkoznak
A rendellenesség nem vezethetô vissza szerhasználat vagy belgyógyászati betegség pszichológiai

hatására

Irodalmi adatok6 alapján
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koribb a major depresszió, amely 
a kényszerbetegségben szenvedôk két-
harmadánál jelentkezik valamikor éle-
tük során.3 Nem számít ritkaságnak 
a pánikbetegség, a szociális fóbia, az
egyéb speciális fóbia és a szerhasználat
sem. A kényszerbetegségben szenvedô
betegek között igen nagyfokú az
öngyilkossági hajlam; a betegek több
mint felénél jelentkeznek öngyilkossági
képzetek, és a betegek 15%-a megpró-
bálkozik az öngyilkossággal.3 A kény-
szerbetegséghez társuló szuicid maga-
tartás szoros összefüggést mutat 
a depresszióval és reményvesztettség-
gel.19 A betegeket szorosan figyelem-
mel kell kísérni az öngyilkossági koc-
kázat és a depresszió tüneteinek felis-
merése céljából.

Kezelés

A kényszerbetegség kórismézését köve-
tôen fontos feladat a beteg tájékoztatá-
sa és támogatása. Bár a betegség ritkán
kerül teljes remisszióba, az esetek
többségében jelentôs javulás érhetô el.
Bizonyítékokon alapuló gyógyszeres és
viselkedésterápiás módszerek állnak
rendelkezésre a kényszergondolatok és
kényszercselekvések súlyosságának és
gyakoriságának csökkentésére, de még
így is hetekbe, hónapokba telhet, míg 
a kezelés hatása jelentkezik. Fel kell
világosítani a beteget arról, hogy bizo-
nyos ideig várnia kell a terápiás hatás
kibontakozására, de addig is megfelelô
támogatást kell biztosítani számára, és
arra kell ösztönözni, hogy ha az elsô
idôszakban csalódottságot érez, az ne
tántorítsa el a kezeléstôl.

3. táblázat. A kényszerbetegség altípusai

AAllttííppuuss JJeelllleeggzzeetteessssééggeekk

Korai kezdetû Az elsô tünetek a serdülôkor elôtt jelentkeznek
kényszerbetegség7,8 Gyakrabban fordul elô tic és egyéb pszichiátriai kórkép

A kényszercselekvések gyakran megelôzik a kényszergondolatokat
A kényszercselekvések gyakran súlyos fokúak és gyakoriak
Kevésbé reagál az elsôként választott kezelésre
Erôs familiáris jelleg (gyakorisága az elsô fokú rokonok között 17%)

Gyûjtögetés9 Kevesebb belátás, mint az egyéb altípusokban
A tünetek gyakran súlyosabbak
Nagyobb arányban kísérik egyéb pszichiátriai kórképek, különösen 

szociális fóbia
A globális károsodás nagyobb mértékû
Esetenként kevésbé reagál a pszichiátriai kezelésre

Tökéletességre törekvés A beteg minden dolgában tökéletességre, bizonyosságra vagy kont-
(„just right”)10,11 rollálhatóságra törekszik

Ennek következtében addig ismételget bizonyos cselekvéseket, míg 
nem enyhül benne a kényelmetlenség érzése

A „nem tökéletes” érzése a kényszerbetegség minden formájában 
gyakori, de némelyeknél ez a vezetô tünet

Elsôdlegesen kényszer- Az esetek 25%-ában nem mutatkoznak nyilvánvaló kényszercselekvések
gondolatokkal jel- Nem hiányoznak teljesen a rituálék, de gyakran mentális jellegûek 
lemzett kényszer- (pl. imádkozás, számolás, „jó szavak” ismételgetése)
betegség12 A kényszergondolatok gyakori témája a nemiség, az erôszak és a vallás

Korábban úgy gondolták, hogy a kóros gondolatokkal kísért kórállapot 
kevésbé reagál a kezelésre, de a gyógyszeres terápia, illetve az expozí-
ció és a válaszreakció prevenciója jó hatású

Aggályoskodás, kínos Vallásos vagy morális kényszergondolatok
lelkiismeretesség13 Súlyos következményekkel jár azok számára, akiknek az életében a hit 

vagy a vallásos kapcsolatok kiemelt szerepet játszanak
A kényszergondolatok arra irányulnak, hogy a beteg vétkezett-e vagy 

forgatott-e a fejében istenkáromló gondolatokat
A kényszercselekvések gyakori formája az imádkozás, a pap általi meg-

erôsítés igénye és a túlbuzgó gyónás
Tickel kapcsolatos Sok tekintetben hasonlít a korai kezdetû kényszerbetegséghez

kényszerbetegség14,15 Az esetek jelentôs hányadában teljesülnek a Tourette-szindróma kritériumai
Az esetek nagy részében egyéb kórállapotok is fennállnak (pl. figyelem-

hiány/hiperaktivitás szindróma, testképzavar, trichotillomania, szociális
szorongás, hangulatzavarok)

Gyakoriak a kényszeres gyûjtögetés és a szomatikus kényszergondolatok
Gyakran válik szükségessé SSRI és atípusos antipszichotikum adása

SSRI: szelektív szerotoninvisszavétel-gátló gyógyszer

Irodalmi adatok7–15 alapján
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Sokat segíthet, ha már a kezelés
megkezdése elôtt, majd a terápia idô-
szakában pontosan felmérjük a tüne-

tek súlyosságát és a károsodás mérté-
két. Ez történhet standardizált értékelô
skálák segítségével, de jó támpontot
nyújthat az is, ha a beteg önmaga hatá-
rozza meg az obszesszív gondolatok-
kal, kompulzív cselekvésekkel naponta
eltöltött idô hosszát. A Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
megbízható eszköz a tünetek súlyossá-
gának megítélésére.20 Fontos, hogy

figyelemmel kísérjük, hogy a kényszer-
betegség tünetei miként befolyásolják 
a beteg kapcsolatait, munkáját, önel-
látó képességét és kikapcsolódását.

A kezelés akkor indokolt, ha a beteg-
ség tünetei megzavarják a beteg min-
dennapi tevékenységeit vagy jelentôs
feszültséget ébresztenek benne. Ésszerû
célkitûzés, hogy a terápia nyomán egy
óra alá csökkenjen a naponta kény-

1. ábra. A kényszerbetegség kezelésének algorit-
musa. KVT: kognitív viselkedésterápia; 
SSRI: szelektív szerotoninvisszavétel-gátló
gyógyszer

Irodalmi adatok16–21 alapján

A betegség súlyosságának felmérése

Enyhe vagy közepes fokú

Választható lehetôség

KVT az expozíció 
és a válaszreakció prevenciójával

Kielégítô javulás

Az elsô kezelési periódus befejezése

Idôszakos KVT-ülések az expozíció
és a válaszreakció prevenciójával

Kielégítô javulás

Kielégítô javulásA gyógyszeres kezelés fenntartása

KVT-ülések (az expozíció 
és a válaszreakció prevenciójával)

beiktatásának mérlegelése

Nem kielégítô javulás

Nem kielégítô javulás

Az SSRI monoterápia kiegészítése
KVT-vel

Váltás új SSRI szerre

Váltás clomipraminra, venlafaxinra
vagy mirtazapinra

Az SSRI-hatás támogatása 
atípusos antipszichotikummal

Nem kielégítô javulás SSRI ± KVT az expozíció 
és a válaszreakció prevenciójával

Választható lehetôség Pszichiátriai beutalás 
kezdeményezése

Súlyos fokú
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szergondolatokkal és -cselekvésekkel
töltött idô, és ezek csak elhanyagolható
mértékben zavarják a napi feladatok
ellátását. A kezelési algoritmust az 
1. ábra mutatja be.

Pszichiátriai konzílium szükséges
abban az esetben, ha az Y-BOCS súlyos
fokú kényszerbetegséget jelez. Enyhe
vagy szubklinikus tünetek észlelésekor
elegendô lehet a beteg felvilágosítása és
támogatása. Jó minôségû betegtájékoz-
tatók állnak rendelkezésre, melyek bô-
séges információt nyújtanak a betegség
természetérôl, megjelenési formáiról és
a lehetséges kezelésekrôl.

Pszichológiai kezelések

A kényszerbetegség eredményesen
kezelhetô a pszichológia eszközeivel.22

A pszichológiai eszközöket csak meg-
felelô képzettséggel rendelkezô egész-
ségügyi szakemberek (pszichológusok,
szociális munkások) vehetik igénybe.
A kognitív viselkedésterápia gyakran
alkalmazott pszichoterápiás módszer;
a pszichodinamikus pszichoterápia
vagy „beszélgetésterápia” kényszerbe-
tegségben való alkalmazhatósága még
bizonyításra vár.

A kognitív viselkedésterápia kulcs-
fontosságú eleme az expozíció és 
a válaszreakció megelôzése, ami ered-
ményesnek mutatkozott kényszerbe-
tegségben.23 Ennek során a betegek
megtanulják, hogyan szembesüljenek 
a kényszergondolatokat ébresztô helyze-
tekkel anélkül, hogy kényszercselekvés-
sel válaszolnának rájuk. Az aggodalmat
keltô helyzetek elôidézhetôk közvetle-
nül (pl. egy nyilvános helyiségben lévô
tárgyak megérintésével), vagy a képze-

let útján (pl. a beteg maga elé idéz egy
olyan helyzetet, amikor kezet fog vala-
kivel). A betegek addig tartózkodnak 
a rituálék végzésétôl, amíg szorongásuk
enyhül. Az expozíció és válaszreakció
megelôzése rendszerint heti gyakorisá-
gú, alkalmanként 1-2 órás terápiás ülé-
seken történik, 13–20 héten keresztül.21

Gyógyszeres kezelés

A kényszerbetegség igen szelektív
módon reagál a szerotonerg gyógysze-
rekre. Korábban az erôs szerotonerg
hatású triciklusos antidepresszívum,
a clomipramin adását tekintették 
a betegség elsôként választandó kezelé-
sének. A triciklusos készítmények biz-
tonságosságával és hatásosságával kap-
csolatos aggodalmak nyomán azonban
az SSRI-terápia került az elsô vonalba
a kényszerbetegség kezelésében. Az
Egyesült Államok gyógyszer-felügyeleti
hatósága (FDA) a fluoxetint, a fluvoxa-
mint, a paroxetint és a sertralint
fogadta el a kényszerbetegség terápiá-
jában, de a citalopram és az escitalop-
ram is széles körben használatos. Az
SSRI-kezelés az esetek 60–70%-ában
eredményez több-kevesebb tüneti
javulást.24 Egy nemrég elvégzett Coch-
rane-elemzés igazolta az SSRI szerek
hatását kényszerbetegségben: az abszo-
lút kockázatcsökkenés 8–17% volt, egy
terápiás sikerhez 6–12 beteget kellett
kezelni.25

Az SSRI szereket gyakran nagyobb
adagban kell adni kényszerbetegség-
ben, mint más betegségek kezelése-
kor.21 A dózist 4–6 hét alatt kell 
a maximálisan tolerálható adagig,
illetve a mellékhatások jelentkezéséig

emelni.21 Esetenként át is léphetjük 
a maximálisan tolerálható szintet, de
ilyenkor szoros követésre van szükség 
a szerotoninszindróma felismerésére.
A szerotoninszindróma korai jele 
a szorongás, remegés, tachycardia és
verejtékezés.26 A betegnek 8–12 héten
át kell szednie az SSRI szereket, ezen
belül legalább 4–6 héten át a maximá-
lis tolerálható dózisban kell adagolni 
a szert.21 A beteg rendszerint csak 4–6
hét múltán tapasztal jelentôs javulást,
de elôfordulhat, hogy 10–12 hétig vagy
még annál is tovább kell várnia a terá-
piás hatás jelentkezésére.

Ha a kezelés sikeres, úgy azt legalább
1-2 évig kell folytatni.21 Ha a beteg úgy
dönt, hogy felhagy a gyógyszer szedé-
sével, a dózist csak több hónapon át
fokozatosan csökkentve szabad beszün-
tetni azt. Ha eközben a tünetek súlyos-
bodását tapasztaljuk, akkor ismét az
eredeti dózisban kell adni a készít-
ményt, és csak fenntartással jöhet
szóba ismét a terápia abbahagyása.
Egyes esetekben a betegnek egész életé-
ben szednie kell gyógyszereit.

Az elsô adatok alapján a pszicholó-
giai kezelés tartósabb hatást biztosít,
mint a gyógyszerek adása.27 A pszicho-
lógiai kezelés szüneteltetésének idôsza-
kában fenyegetô relapszusok kivédésé-
re „megerôsítô” terápiás ülések iktat-
hatók be az expozíció és a válaszreak-
ció megelôzése végett.21 A relapszusok
megelôzését célozza a gyógyszeres
kezelés leépítése elôtti pszichológiai
terápia is.

Ha az SSRI- vagy pszichológiai keze-
lés nem hozza meg a kívánt eredményt,
úgy kombinációs kezelés mérlegelhetô.

kenyszerbetegseg  9/28/09  2:33 PM  Page 42



43

Orvostovábbképzõ Szemle XVI. évf. 10. szám, 2009. október • Kényszerbetegség

A gyógyszeres kezelést elônyben része-
sítô betegek esetében hatásos lehet, ha
a korábban szedett SSRI szert egy másik
SSRI készítményre cseréljük.21 Legalább
kétféle SSRI-kezelés kudarcát követôen
clomipramin adása jön szóba.21 A clo-
mipramin alkalmazása antikolinerg
mellékhatások veszélyét rejti magában,
és néha szívritmuszavarok vagy görcs-
rohamok is felléphetnek. A mellék-
hatások lehetôség szerinti elkerülése
érdekében kezdetben kis dózissal 
(25 mg) próbálkozzunk, majd az adag
fokozatosan emelhetô. A második
vonalbeli kezelés másik szere a venlafa-
xin, melynek elhúzódó felszabadulású
formái a véletlen besorolásos, kontrol-
los vizsgálatokban egyenértékûnek
mutatkoztak a paroxetinnel.28 Egy kis
elôzetes vizsgálat eredményei arra utal-
nak, hogy a mirtazapin is alkalmas 
a kényszerbetegség kezelésére.29

Az SSRI-terápiára részleges választ
adó betegek esetében hasznos lehet, ha
a korábbi gyógyszereket atípusos anti-
pszichotikummal egészítjük ki. Erre
azonban csak akkor kerülhet sor, ha 
a 3 hónapon át maximális dózisban
alkalmazott SSRI-kezelés sikertelennek
bizonyult.30 A risperidon esetében
tûnik leginkább bizonyítottnak a ki-
egészítô terápia létjogosultsága, de
adható quetiapin vagy olanzapin is.16

A terápiás hatás antipszichotikummal
való erôsítése különösen akkor célra-
vezetô, ha tic is mutatkozik. Az SSRI
risperidonnal vagy haloperidollal alko-
tott kombinációja elônyt élvez e beteg-
csoport kezelésében.30

A terápiarezisztens kényszerbetegség
kezelése szakorvosi feladat. Számos

módszer kínálkozik e betegek kezelésé-
re, de jobbára csak kevés beteg bevo-
násával végzett elôzetes kutatások vagy
szakértôi vélemények igazolják ezek
hatását.16,21 A terápiarezisztens kény-
szerbetegség súlyos formájában idôsza-
kos kórházi felvétel vagy bentlakásos
kezelés jöhet szóba.

Komplementer és alternatív gyógymódok

Mind ez ideig csak kevés vizsgálat fog-
lalkozott a kényszerbetegségben alkal-
mazható komplementer és alternatív
gyógymódokkal. Az elsô tapasztalatok
arra utalnak, hogy jó hatású lehet 
a közepes intenzitású aerob testedzés és
a mentális beavatkozás (pl. meditatív
légzés).31,32 Régóta felmerült az orbánc-
fûvel (Hypericum perforatum) való keze-
lés lehetôsége is. Egy nemrég lezárult
kettôs vak vizsgálat nem igazolta ennek
hatásosságát, de további kutatásokat tar-
tanak szükségesnek a témában.

A gyermekkori kényszerbeteg-
ség speciális szempontjai

Bár a kényszerbetegség gyermekkorban
általában izolált problémaként jelenik
meg, az esetek jelentôs hányadában
hangulatzavarral, tickel, figyelemhiány/
hiperaktivitás szindrómával vagy fejlô-
dési zavarokkal társul. Hirtelen kiala-
kuló obszesszív-kompulzív tünetek vagy
tic észlelésekor a gyermeket ki kell vizs-
gálni A csoportú Streptococcus fertôzés
irányában, mert felmerül a PANDAS
(Pediatric Autoimmune Neuropsychiat-
ric Disorder Associated with Strepto-
coccal Infection) gyanúja. A kényszer-
betegségben szenvedô gyermeket spe-

cialistához kell utalni. Elsôként kogni-
tív viselkedésterápiával kell próbálkoz-
ni, kiegészítve azt az expozíció és 
a válaszreakció prevenciójával. SSRI-
terápiát kell indítani súlyos tünetek
esetén, illetve azokban az esetekben,
amikor a kognitív viselkedésterápia
önmagában nem hoz javulást.
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rendszerszemléletû családterápia – is kidol-

goztak magyarázó elveket az OCD kialakulá-

sára vonatkozóan.

Diagnózis

A szerzôk ismertetik az obszessziók és a kom-

pulziók fogalmát, és jól áttekinthetô tábláza-

tokban, példákkal is illusztrálva közlik a kény-

szergondolatok és kényszercselekvések fonto-

sabb típusait. Utalnak a szakirodalomban jól

ismert „kényszerbetegség spektrum” kifeje-

zésre is: az OCD spektrumba tartozó beteg-

ségként említik a testdiszmorfofóbiát, a tricho-

tillomániát, a hipochondriát és az evészavaro-

kat. A spektrum modellben gondolkodva az

OCD határterületének tekinthetjük a kénysze-

res vásárlást, a kleptomániát és a kóros játék-

szenvedélyt is.5 Fenske és Schwenk a betegség

tüneteinek felmérésére két önkitöltô skálát

említ (Obsessive-Compulsive Inventory-Revi-

sed; Florida Obsessive-Compulsive Inventory),

a betegség diagnosztikai kivizsgálásakor 

a nemzetközi és a magyarországi klinikai gya-

korlat is a Yale-Brown Obszesszív Kompulzív

Skálát (Y-BOCS) használja. Magyar fordításban

már hozzáférhetô a Y-BOCS teszt bôvített vál-

tozata, amely a betegség dimenzionális meg-

közelítését veszi alapul.6 Az OCD dimenzioná-

lis megközelítése szerint a betegség heterogén

klinikai tünetein belül létrehozhatók egységes

alcsoportok, úgynevezett dimenziók. A dimen-

zió vagy faktor szerinti betegségmegközelítés

fog szerepelni a DSM következô változatában.

Kezelés

Az OCD kezelésében a komplex – farmakote-

rápiás és pszichoterápiás – megközelítések 

a leghatékonyabbak. Fenske és Schwenk terá-

élettartam-prevalenciát 1,6%-ra teszi, magyar

vizsgálatok hazai populációban 2,8%-os pre-

valenciát igazoltak.3 A szerzôpáros a beteg-

séget krónikus betegségként definiálja, utal-

va a tünetek tartós és markáns fennállására

és a sok esetben hosszú évekig tartó terá-

piás próbálkozásokra. A mai adatok szerint 

a betegek egy alcsoportját (20–40%-át) terá-

piarezisztensnek mondhatjuk, a terápiarezisz-

tencia sajátos tünettannal, kezelési konzek-

venciákkal és feltehetôen neuropszichológiai

rendellenességekkel is leírható altípusnak

tekinthetô.4 A kényszerbetegség elôfordulá-

sában nemi különbségek nem mutathatók ki,

de a férfiaknál hamarabb, általában a serdü-

lôkorban indul a betegség, míg a nôk eseté-

ben a betegség kezdete a húszas évekre

tehetô.

Etiológia

A betegség kialakulásában genetikai, neuro-

anatómiai és neurokémiai, valamint pszicho-

lógiai összetevôknek egyaránt szerepük 

van. Ezek közül a cikk a neuroanatómiai és

neurokémiai tényezôket említi, utalva a kép-

alkotó eljárások eredményeire, amelyek 

a dorzolaterális prefrontális kéreg, a bazális

ganglion és a thalamus érintettségét igazol-

ták. Ugyanakkor a genetikai tényezôk jelen-

tôségére utal a családi halmozódás; a szero-

toninrendszer érintettsége egyértelmûen iga-

zolódott, de ma már adatok állnak rendelke-

zésünkre a dopaminrendszer érintettségét

illetôen is.

A cikk nem tárgyalja a betegség etiológiá-

jában közrejátszó pszichológiai tényezôk sze-

repét, ugyanakkor a legjelentôsebb pszicholó-

giai iskolák – pszichoanalízis, tanuláselmélet,

Kényszerbetegségen kényszergondolatok-

ból (obszessziók) és kényszercselekvé-

sekbôl (kompulziók) álló tünetegyüttest

értünk, a diagnózis felállításának kritériuma

az, hogy a tünetek legalább 2 héten keresztül

tartósan fennálljanak, illetve naponta legalább

egy órán át igénybe vegyék a pácienst, jelen-

tôsen akadályozva ezzel a beteg mindennapi

életvitelét (DSM-IV.).1

Az obszesszív-kompulzív zavar (OCD) meg-

értésében és kezelési alapelveiben az utóbbi

30 évben jelentôs változások történtek. Fens-

ke és Schwenk cikke az OCD-t neuropszi-

chiátriai zavarként definiálja, utalva ezzel 

a betegséggel kapcsolatos legmodernebb

tudományos eredményekre.

A betegséget a nemzetközi szakirodalom-

ban a döntéshozás vagy a kételkedés beteg-

ségeként is szokás említeni, a „neuropszi-

chiátriai betegség” kifejezés is jól ismert.2

Ma a betegségrôl alkotott ismereteink kere-

teit több különbözô szakterületrôl (pszichiát-

ria, neuropszichológia, neuroimmunológia,

képalkotó eljárások) szerzett információk

tágítják.

Epidemiológia

A kényszerbetegség ma már a negyedik leg-

gyakoribb pszichiátriai betegség, holott pre-

valenciáját az 1950-es években még csak

0,05%-ra becsülték. Fenske és Schwenk az
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piás algoritmusa elsôsorban a szelektív szero-

toninvisszavétel-gátlók (SSRI) beállítására és 

a kognitív viselkedésterápia kivitelezésére

helyezi a hangsúlyt. A magyar klinikai gyakor-

latban szélesebb megközelítésû terápiás lehe-

tôségeket veszünk figyelembe.

FFaarrmmaakkootteerrááppiiaa.. Számos jól kontrollált vizs-

gálat igazolta az SSRI szerek (clomipramin,

fluvoxamin, fluoxetin, paroxetin, sertralin, cita-

lopram, escitalopram) hatékonyságát az OCD

kezelésében.3 A vizsgálatok azt igazolják, hogy

az SSRI szerek nagyobb dózisban eredménye-

sen csökkentik az OCD tüneteit, bár lassabban

fejtik ki ezt a hatásukat és hosszabb ideig kell

fenntartani a megfelelô dózist. A szerzôk

60–70%-ra becsülik az SSRI adására a tünetek

csökkenésével reagáló betegek arányát. Újabb

vizsgálatok szerint a kettôs hatású, a noradre-

nalin-visszavételt is gátló (SNRI) venlafaxin

szintén hatásos az OCD tüneteinek kezelésé-

ben. Fenske és Schwenk utal arra, hogy ese-

tenként atípusos antipszichotikumok (risperi-

don, olanzapin, quetiapin) is alkalmazhatók,

mert fokozzák az antidepresszívumok hatását.

Az antipszichotikumokkal végzett klinikai vizs-

gálatok megerôsítik a dopaminerg rendszer

jelentôségét az OCD etiológiájában, ugyanak-

kor a vizsgálatok értékét korlátozza az a tény,

hogy az atípusos antipszichotikumok egy

részének a dopaminerg aktivitás mellett szero-

tonerg hatása is van.7 A legújabb feltevések

szerint az OCD lényege a dopaminerg és 

a szerotonerg rendszer közti finom összhang

megbomlása.

PPsszziicchhootteerrááppiiaa.. A szerzôk az ingerexpozí-

ción és válaszmegelôzésen alapuló kognitív

viselkedésterápia egyedüli hatékonyságát

emelik ki cikkükben, azt hangsúlyozva, hogy 

a tünetek 13–20 hetes kezeléssel gyógyítha-

tók. A kognitív viselkedésterápián kívül alter-

natív terápiás lehetôségeket – aerobik, medi-

tációs légzéstechnikák – is megemlítenek

áttekintô tanulmányukban. A magyar gyakor-

latban a támogató (szupportív) terápia,

a kognitív viselkedésterápia, a pszichodinami-

kus szemléletû pszichoterápia és a családte-

rápia is rendelkezésre áll a kezelési lehetôsé-

gek között. A család tájékoztatása, bevonása

a kezelésbe, gyermekek esetében a családte-

rápia OCD esetén kifejezetten javasolt.

A kezelési idô tapasztalataink szerint jelen-

tôs mértékben függ a tünetek felismerésé-

nek idôpontjától (a betegség stádiumától),

a tünetek súlyosságától, a beteg szorongás-

tûrésétôl, belátóképességétôl és együttmûkö-

désétôl, valamint a családi rendszer érintett-

ségétôl is.

IIddeeggsseebbéésszzeett.. A farmakoterápia és a pszi-

choterápia sikertelensége esetén felmerülhet

idegsebészeti eljárások alkalmazása is, ezek

az OCD-ben érintett pályarendszerek irrever-

zibilis megszakítását (cingulotomia, anterior

capsulotomia, limbikus leukotomia, subcau-

datus tractotomia) vagy reverzibilis stimulá-

cióját (mély agyi stimuláció) jelentik.4 A hazai

gyakorlatban az anterior capsulotomiával és

a mély agyi stimulációval kapcsolatban van-

nak tapasztalataink.

Összegzés

Fenske és Schwenk tanulmánya jól összefog-

lalja a kényszerbetegséggel kapcsolatos leg-

fontosabb ismereteket. Hazai viszonyokra

adaptálva a szerzôk üzenetét, érdemes hang-

súlyozni, hogy ma Magyarországon a népes-

ség több mint 2%-a szenved kényszerbeteg-

ségben. A betegség kialakulásában mind bio-

lógiai, mind pszichológiai tényezôknek szere-

pük van. A betegség megértésében jelentôs

elôrelépések történtek, új ismereteket nyújta-

nak a neuropszichológiai és a képalkotó eljá-

rásokkal szerzett kutatási adatok. A klinikum

szempontjából a legfontosabb tapasztalat

pedig az, hogy az esetek többségében a komp-

lex farmako- és pszichoterápiától várható

érdemi tüneti javulás.
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