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A kényszerbetegség kivizsgalasa és kezelése

Kommentar: Csigo Katalin és Dr. Dome Laszlo

KENYSZERBETEGSEG (obses-
A sive-compulsive disorder,
OCD) olyan neuropszichidt-

riai megbetegedés, amelyben a beteget
Ujra és Gjra visszatérg kellemetlen gon-
dolatok gyotrik, illetve a beteg ismétls-
dé cselekvéssorral vagy lelki ritudlék-
kal igyekszik trrd lenni szorongésan.

E tiinetek mellett gyakran feltdmad
benne a blntudat érzése és a titkoldzds
vagya, mivel § maga is tisztdban van
azzal, hogy viselkedése indokolatlan.

A tiinetek eltitkoldsa miatt az egészség-
tigyben dolgozdk figyelme még kony-
nyebben elsiklik a kényszerbetegség
tlinetei felett, igy csak hosszt id6 utan
ismerik fel a betegséget, és a terdpia is
jelentds késedelmet szenved. A kény-
szerbetegség kezelése altalaban véve
nem konnyt feladat, de azért szdmos
hatdsos terdpids eszkoziink van ellene.

Epidemiologia

A kényszerbetegség élettartam-preva-
lencidja 1,6%." Az els§ tiinetek dltald-
ban serdiilkorban jelentkeznek, az
érintettek tobb mint fele a 20. sziiletés-
napja elGtt észleli a betegség els§
jeleit.! A kényszerbetegség jelentGsen
rontja az dltaldnos jollétet; a betegek
tobb mint felében a kényszergondola-
tok (obszesszidk) és/vagy kényszercse-
lekvések (kompulziok) nagyfoku lelki
fesziiltséget keltenek.? A kényszerbe-
tegség kedvezGtlentil befolydsolja

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

A kényszerbetegség (obszessziv-kompulziv zavar) jelentds lelki megter-
helést és munkaképesség-csokkenést okozé dllapot, mely sok esetben fel-
ismerés és kezelés nélkiil marad. A hdziorvosnak tisztdban kell lennie
megjelenési formdival, képesnek kell lennie az obszessziok (kényszergon-
dolatok) és kompulziok (kényszercselekvések) azonositdsdra, tdjékoztat-
nia kell a beteget betegsége természetérdl. A kezelés ritkdn hoz teljes
gyogyuldst, de enyhiti a tiineteket. Els6ként kognitiv viselkedésterdpid-
val kell probdlkozni, az expozicié és a vilaszreakcio megel6zésével.
Emellett jo hatdsiiak a szelektiv szerotoninvisszavétel-gaitlo szerek
(SSRI). A kényszerbetegség kezelése sordn gyakran nagyobb dézisban
kell adagolni a gyégyszereket, mint mds korképekben, és hosszabb idd
telhet el a hatds jelentkezéséig. Terdpiarezisztens esetekben az SSRI ki-
egészithetd atipusos antipszichotikummal. A kényszerbetegség idiilt
korkép, nem ritkdk a visszaesések. A kezelés leépitése csak 6vatosan
torténhet. A beteget nem szabad szem eldl téveszteni, hogy idében felis-
merhessiik az esetleges depressziot és az ongyilkossdgi gondolatokat.

KULCSSZAVAK: KENYSZERBETEGSEG, KENYSZERCSELEKVESEK, KENYSZERGONDOLATOK, KOGNITIV VISELKEDESTERAPIA, SZEROTONINSZINDROMA,
SZELEKTIV SZEROTONINVISSZAVETEL-GATLOK

valészintséggel perzisztal. A tiinetek az
esetek csaknem 70%-aban tartésan
fennéllnak, mig az esetek 23%-dban
hullamz6 a koérlefolyds.® A kényszerbe-
tegség diagnosztikai kritériumainak
teljestilése és a kezelés megkezdése
kozott dtlagosan 11 év telik el.” A kése-
delem tobbféle tényezbdl tevédik
Ossze, és részint abbdl ered, hogy a
betegek nem szivesen beszélnek tiine-
teikrdl, részint abbdl, hogy az orvosok
a panaszok ismeretében sem mindig
ismerik fel a betegséget.
a munkateljesitményt, valamint a tdr- Patogenezis
sas és csalddi kapcsolatokat.

Idilt megbetegedésrdl van sz6, hatd- A kényszerbetegség jelenleg érvényes-
sos kezelés nélkiil a betegség nagy nek tekintett patogenetikai modellje
Osszetett. A neurolégiai képalkoté vizs-

Dr. FeNsSKE a Michigani Egyetem Orvoskaran (Ann Arbor) a Csalddorvosi Tanszék oktatéja. DR. SCHWENK tan-

székvezetd egyetemi tandr ugyanott.

gélatok szerint a kérfolyamat érinti
a prefrontilis kéreg dorzolateralis részét,
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Fobb gyakorlati ajanlasok és evidenciaszintjiik

Ajanlés Szint  Hivatkozas

A kényszerbetegségben szenvedd betegeket szorosan kévetni kell egyéb pszichiatriai betegségek és dngyilkossagi gondolatok iranyaban  C 3,19, 21

Kényszerbetegségben hatasos az expozicio és a valaszreakcio prevencidjaval kiegészitett kognitiv viselkedésterapia A 21,24, 35

Az SSRI szerekkel végzett terapias probalkozast 8—12 héten &t kell fenntartani, ezen bellil legalabb 4—6 héten at a maximalis C 21
toleralhato dozist kell alkalmazni

Az SSRI szereket legaldbb 1-2 éven at kell alkalmazni, miel6tt kisérletet tennénk a gyogyszeres kezelés leépitésére. A relapszusok C 21
megel6zésének eszkdze az expozicid és valaszreakcio kiveédését célzo terapids ilés

A terdpiarezisztens kényszerbetegség eseteiben hatésos lehet az SSRI szerek hatdsanak erésitése atipusos antipszichotikumokkal B 16, 21, 30

A: kifogdstalan mindségli betegkdzpontd vizsgalatok egybehangzo eredményei; B: nem kifogdstalan mindségli vagy nem egybehangzd betegkdzpontu vizsgalatok eredményei; C: szakmai konszen-
zus, betegségkdzpontu vizsgalatok eredményei, altaldnos gyakorlat vagy esetsorozat

a bazdlis ganglionokat és a thalamust.*
A szelektiv szerotoninvisszavétel-gat-
l6kra (selective serotonin reuptake
inhibitor, SSRI) valé reagilas alapjan
feltételezik, hogy a kényszerbetegség-
ben megfigyelhetd neurokémiai valto-
zasok kozelrdl érintik a szerotonin-
rendszert.

A csalddvizsgélatok arrél taniskod-
nak, hogy genetikai tényezdk is kozre-
hatnak a kényszerbetegség, kiillonosen
a korai kezdetd forma etioldgidjdban.>
Immunoldgiai komponens szerepét is
feltételezik a kényszerbetegség, illetve
a Streptococcus-fertGzésekkel sszefiig-
g6 gyermekkori autoimmun neuro-
pszichiatriai kérképek (pediatric auto-
immune neuropsychiatric disorder
associated with streptococcal infections,
PANDAS) kozott igazolt kapcsolat
alapjan. E betegségcsoport jellegzetes-
sége, hogy A tipusu Streptococcus fer-
tézésen éppen dtesett gyermekeknél
jelentkezik minden dtmenet nélkiil
kényszerbetegség vagy tic.

Korismézés

Az obszessziok djra és tjra a beteg
fejébe tolakodd gondolatok vagy
képek, amelyek nagyfoka fesziiltséget
keltenek benne. A betegek altaldban
felismerik, hogy a gondolatokat jérészt
sajat maguk generdljdk, és azok nem
felelnek meg a valds koriilményeknek.
A gyakori kényszergondolatok kozé
tartozik példdul a beteg félelme a be-
szennyez$déstél, aggodalmaskodasa
amiatt, hogy egy feladatot teljesitett-e,
illetve rettegése att6l, hogy valamely
cselekvésével kart okoz masoknak

(1. tablazat).

A kényszercselekvések vagy kompul-
zi6k olyan ismétl6d6 mozdulatsort
vagy mentdlis ritudlét jelentenek, amely-
nek célja az obszesszidk dltal keltett
szorongas olddsa. Gyakori kényszercse-
lekvés a kézmosias, az ellendrzés, a ren-
dezgetés, az imadkozas, a szdmolas és
az dllandé megerdsités vagya (1. tabla-
zat). A Diagnostic and Statistical Manual

—

of Mental Disorders 4. kiadasa (DSM-
IV) szerint nem elégiti ki a kényszer-
betegség kritériumait az a személy, aki-
nek tulzott aggodalma mogott valos
mindennapos problémak éllnak, és
a diagnoézis kimondasahoz az is sziik-
séges, hogy az obszessziok jelentGs lelki
fesziltséget keltsenek az érintettben
(2. tabldzat).°
A kényszerbetegség tobbféle alcso-
portbdl és sokszini megjelenési for-
mékbdl 6sszetevédd, sokrétd koralla-
pot (3. tablazat).”~"> A kényszerbetegsé-
get szamos egyéb rendellenesség kisér-
heti (melyeket gyakran az ,,OCD
spektrum zavarok” gytdjténévvel fog-
lalnak 6ssze). Ide tartoznak példaul
a testképzavar, a hajtépkedés (trichotil-
lomania), a hipochondria és az evés-
zavarok. A felsorolt kéréllapotok ha-
sonld jellegzetességeket mutatnak, és
hasonléképpen reagélnak a kényszer-
betegség ellen alkalmazott terdpidra.
Sok beteg nem szivesen szamol be
a kényszerbetegség tiineteirdl. Az orvos-
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1. tablazat. Gyakori kényszergondolatok és kényszercselekvések

Tipus

Példa

Kényszergondolatok (obszessziok)
Agressziv impulzusok
Szennyez6dés

Rendtevési kényszer

Vallasi gondolatok
Ismétl6dd kétségek
Szexualis képzetek

Kényszercselekvések (kompulziok)
Ellen6rzés

Tisztitas

Felhalmozas

Mentalis tevékenység

Rendezgetés
Meger6sités keresése
Ismétlédo cselekvések

ban mindig fel kell mertlnie a kény-

Gyermek vagy szillé bantalmazasaval kapcsolatos képzetek

A beteg félelme attol, hogy a masik ember kézfogésa miatt
beszennyezédik

A targyak rendetlen vagy aszimmetrikus helyzete a betegben
feszliltséget kelt

Istenkaromlé gondolatok, akaratlan vétkezéstél vald félelem

A beteg nem biztos benne, hogy bezérta-e az ajtot

Visszatéré pornograf képek

Zarak, riasztok, kilonféle berendezések allando ellendrzése

Kézmosas

Felesleges dolgok gy(ijtogetése

A beteg éllandéan imadkozik, szamol vagy bizonyos szava-
kat ismételget magaban

A targyak szimmetrikus elrendezése

Allandé megerdsités kérése masoktol

Allandd jarkalas az ajton ki-be

déan visszatérnek a fejébe, melyeket
aztén nehéz kitizni onnan?, Erzett-e

szerbetegség lehetGségének, ha szoron-

vagy igazabdl nem is all szandékaban
megtenni [mosakodds, tisztogatas, szd-
molds, ellendrizgetés]?) Standardizalt
diagnosztikai kérdéivek is léteznek, leg-
tobbjiik azonban nem hasznélatos az
alapellatdsban. Hasznosak lehetnek

a beteg beszdmoldira alapozott eszko-
20k is; ezek koziil széles korben haszna-
latos az Obsessive-Compulsive Inven-
tory—Revised'” és a Florida Obsessive-
Compulsive Inventory.'® Pszichidtriai
szakrendelésre kell utalni a beteget
minden olyan esetben, amikor a diag-
ndzis bizonytalan.

Tarsulo betegségek

A kényszerbetegség mellett az esetek
jelentds hanyadaban mds pszichidtriai
kérképek is fenndllnak, kiillonésen
akkor, ha a betegség sulyos foku. Egy
kovetéses vizsgdlatban 90% feletti
értékben adtdk meg azok ardnyat, akik
a kényszerbetegség mellett legalabb
egy masik, az I. tengelyhez tartozé

gds vagy depresszi6 dltalanos panaszai-  valaha kényszert olyan cselekvésre, (axis-I) kérkép diagnosztikai kritériu-

val jelentkez§ beteget vizsgdl. Megerd- melyrdl tudta, hogy semmi értelme mait is kielégitik.> Ezek koziil a leggya-
sitheti a gyantt, ha a beteg dllandéan
visszatérg gondolatokrol vagy rendsze-
resen ismétl6d§ cselekvésekrdl szamol
be. Gyakori jelenség, hogy a beteg

igyekszik kertilni bizonyos tdrgyakat

2. tablazat. A kényszerbetegség diagnosztikus kritériumai

Visszatéré kényszergondolatok és kényszercselekvések

A kényszergondolatok és kényszercselekvések jelentds id6t (napi egy éranal tébbet) emésztenek
fel, vagy kifejezett fesziiltséget keltenek a betegben, vagy nagyfokban befolyasoljak életvitelét

A betegséq lefolydsanak bizonyos pontjan a beteg felismeri, hogy kényszergondolatai/kényszercse-
lekvései tulzottak vagy indokolatlanok

Ha masik |. tengelyhez tartozo (axis-I) betegség is fennall, akkor a kényszergondolatok/kényszer-
cselekvések nem kizarolag arra vonatkoznak

A rendellenesség nem vezethetd vissza szerhasznalat vagy belgyogyészati betegség pszicholdgiai
hatéséra

vagy helyzeteket, tilsdgosan retteg a
betegségektdl, sériilésektdl, és allando
megerdsitést keres kornyezete részérdl.
A kéz bdrének repedezettsége kénysze-
res kézmosasra utalhat.

Néhdny egyszerd szlr6 jellegti kérdés
segithet tisztazni a kényszerbetegség

gyandjét. (Példdul: Elgfordul-e, hogy

Irodalmi adatok® alapjan

bizonyos gondolatok vagy képek dllan-

—
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3. tablazat. A kényszerbetegséq altipusai

Altipus

Jellegzetességek

Korai kezdet(i
kényszerbetegség’®

Gy(jtogetés®

Tokéletességre torekvés
(,just right")'em

Elsédlegesen kényszer-
gondolatokkal jel-
lemzett kényszer-
betegség'?

Aggalyoskodas, kinos
lelkiismeretesség'

Tickel kapcsolatos
kényszerbetegség'*'

Az els6 tlinetek a serdillékor el6tt jelentkeznek

Gyakrabban fordul el tic és egyéb pszichitriai korkép

A kényszercselekvések gyakran megel6zik a kényszergondolatokat

A kényszercselekvések gyakran stlyos fokdak és gyakoriak

Kevésbé reagal az elséként valasztott kezelésre

Er6s familiaris jelleg (gyakorisdga az elsd fokd rokonok kdzott 17%)

Kevesebb beldtés, mint az egyéb altipusokban

A tlinetek gyakran stlyosabbak

Nagyobb aranyban kisérik egyéb pszichiatriai kdrképek, kiléndsen
szocialis fobia

A globalis kérosodas nagyobb mértéki

Esetenként kevéshé reagél a pszichiatriai kezelésre

A beteg minden dolgaban tokéletességre, bizonyossagra vagy kont-
rollalhatésagra torekszik

Ennek kovetkeztében addig ismételget bizonyos cselekvéseket, mig
nem enyh(l benne a kényelmetlenség érzése

A ,nem tokéletes” érzése a kényszerbetegség minden formajaban
gyakori, de némelyeknél ez a vezetd tiinet

Az esetek 25%-aban nem mutatkoznak nyilvéanvalé kényszercselekvések

Nem hidnyoznak teljesen a ritudlék, de gyakran mentalis jellegliek
(pl. imadkozas, szamolas, ,,j6 szavak” ismételgetése)

A kényszergondolatok gyakori témaja a nemiség, az erészak és a vallas

Korabban tgy gondolték, hogy a kéros gondolatokkal kisért kérallapot
kevésbé reagal a kezelésre, de a gyogyszeres terapia, illetve az expozi-
Ci6 és a valaszreakcid prevencitja jo hatésu

Vallésos vagy mordlis kényszergondolatok

Sulyos kovetkezményekkel jar azok szamara, akiknek az életében a hit
vagy a vallasos kapcsolatok kiemelt szerepet jatszanak

A kényszergondolatok arra iranyulnak, hogy a beteg vétkezett-e vagy
forgatott-e a fejében istenkaromlé gondolatokat

A kényszercselekvések gyakori formaja az imadkozés, a pap altali meg-
er6sités igénye és a talbuzgd gyoénas

Sok tekintetben hasonlit a korai kezdet(i kényszerbetegséghez

Az esetek jelent6s hanyadaban teljestiinek a Tourette-szindréma kritériumai

Az esetek nagy részében egyéb korallapotok is fennallnak (pl. figyelem-
hidny/hiperaktivitas szindréma, testképzavar, trichotillomania, szocialis
szorongas, hangulatzavarok)

Gyakoriak a kényszeres gy(ijtdgetés és a szomatikus kényszergondolatok

Gyakran valik szlikségessé SSRI és atipusos antipszichotikum adasa

SSRI: szelektiv szerotoninvisszavétel-gatld gyogyszer

Irodalmi adatok”" alapjan

—

koribb a major depresszi6, amely

a kényszerbetegségben szenveddk két-
harmadénal jelentkezik valamikor éle-
tiik soran.’ Nem szdmit ritkasagnak

a panikbetegség, a szocidlis fobia, az
egyéb specidlis fobia és a szerhasznalat
sem. A kényszerbetegségben szenvedd
betegek kozott igen nagyfoku az
ongyilkossagi hajlam; a betegek tobb
mint felénél jelentkeznek ongyilkossagi
képzetek, és a betegek 15%-a megpro-
balkozik az 6ngyilkossaggal.® A kény-
szerbetegséghez tarsuld szuicid maga-
tartds szoros Osszefliggést mutat

a depresszidval és reményvesztettség-
gel.’” A betegeket szorosan figyelem-
mel kell kisérni az 6ngyilkossédgi koc-
kézat és a depresszié tiineteinek felis-
merése céljabol.

Kezelés

A kényszerbetegség korismézését kove-
téen fontos feladat a beteg tajékoztata-
sa és timogatdsa. Bar a betegség ritkdn
keriil teljes remisszi6ba, az esetek
tobbségében jelentds javulds érhetd el.
Bizonyitékokon alapuld gydgyszeres és
viselkedésterdpids mdodszerek dllnak
rendelkezésre a kényszergondolatok és
kényszercselekvések stlyossaganak és
gyakorisdgdnak csokkentésére, de még
igy is hetekbe, honapokba telhet, mig
a kezelés hatasa jelentkezik. Fel kell
vildgositani a beteget arrél, hogy bizo-
nyos ideig varnia kell a terdpids hatds
kibontakozasdra, de addig is megfelel§
tdmogatdst kell biztositani szamara, és
arra kell 6sztondzni, hogy ha az els§
id@szakban csalddottsdgot érez, az ne
tantoritsa el a kezeléstdl.
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A betegség stlyossaganak felmérése

¢

Enyhe vagy kozepes foku

Vélaszthato lehetdség

:

KVT az expozicio
és a valaszreakcio prevencidjaval

:

Kielégitd javulas

:

Az els6 kezelési periddus befejezése

|d6szakos KVT-tilések az expozicio
és a valaszreakcio prevencidjaval

1. dbra. A kényszerbetegség kezelésének algorit-
musa. KVT: kognitiv viselkedésterdpia;

SSRI: szelektiv szerotoninvisszavétel-gatlo
gyogyszer

Irodalmi adatok'®-" alapjan

Sokat segithet, ha madr a kezelés
megkezdése el6tt, majd a terdpia id6-
szakdban pontosan felmérjiik a tiine-

¢

Sulyos foku

:

Pszichiétriai beutalds
kezdeményezése

'

—— > Nem kielégit6 javulds ——————— > SSRI + KVT az expozicio

és a valaszreakcié prevenciojaval

Kielégité javulas

i

:

Nem kielégit6 javulas

i

A gyogyszeres kezelés fenntartdsa ~€—— Kielégitd javulas <«—— Az SSRI monoterapia kiegészitése

KVT-iilések (az expozicio
és a valaszreakcié prevenciojaval)
beiktatdsanak mérlegelése

tek sdlyossagat és a kdrosodds mérté-
két. Ez torténhet standardizalt értékel§
skalak segitségével, de jo timpontot
nyujthat az is, ha a beteg bnmaga hatd-
rozza meg az obszessziv gondolatok-
kal, kompulziv cselekvésekkel naponta
eltoltott id§ hosszat. A Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
megbizhat6 eszkoz a tiinetek stlyossa-
gdnak megitélésére.”” Fontos, hogy

—

KVT-vel
Véltas j SSRI szerre

:

Nem kielégitd javulas

i

Véltas clomipraminra, venlafaxinra
vagy mirtazapinra

Az SSRI-hatés tdmogatasa
atipusos antipszichotikummal

figyelemmel kisérjiik, hogy a kényszer-
betegség tiinetei miként befolydsoljak
a beteg kapcsolatait, munkdjat, onel-
14t6 képességét és kikapcsolddasit.

A kezelés akkor indokolt, ha a beteg-
ség tlinetei megzavarjak a beteg min-
dennapi tevékenységeit vagy jelentds
fesziiltséget ébresztenek benne. Esszer(
célkitlzés, hogy a terdpia nyomdn egy
6ra ald csokkenjen a naponta kény-
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szergondolatokkal és -cselekvésekkel
toltott idd, és ezek csak elhanyagolhatd
mértékben zavarjak a napi feladatok
ellatasat. A kezelési algoritmust az

1. dbra mutatja be.

Pszichidtriai konzilium sziikséges
abban az esetben, ha az Y-BOCS stilyos
foku kényszerbetegséget jelez. Enyhe
vagy szubklinikus tiinetek észlelésekor
elegendd lehet a beteg felvildgositasa és
tdmogatdsa. J6 mingség betegtdjékoz-
tatok allnak rendelkezésre, melyek bé-
séges informaciot nydjtanak a betegség
természetérdl, megjelenési formairdl és
a lehetséges kezelésekrdl.

Pszichologiai kezelések
A kényszerbetegség eredményesen
kezelhet§ a pszicholdgia eszkozeivel.2
A pszicholdgiai eszkozoket csak meg-
felel§ képzettséggel rendelkezd egész-
ségiigyi szakemberek (pszicholégusok,
szocidlis munkasok) vehetik igénybe.
A kognitiv viselkedésterapia gyakran
alkalmazott pszichoterdpids mddszer;
a pszichodinamikus pszichoterdpia
vagy ,beszélgetésterapia” kényszerbe-
tegségben val6 alkalmazhatdsdga még
bizonyitdsra var.

A kognitiv viselkedésterapia kulcs-
fontossagu eleme az expozicié és
a vélaszreakcié megel§zése, ami ered-
ményesnek mutatkozott kényszerbe-
tegségben.?” Ennek soran a betegek
megtanuljak, hogyan szembesiiljenek
a kényszergondolatokat ébresztd helyze-
tekkel anélkiil, hogy kényszercselekvés-
sel vélaszolndnak rdjuk. Az aggodalmat
keltS helyzetek el§idézhetSk kozvetle-
nil (pl. egy nyilvdnos helyiségben 1évé
targyak megérintésével), vagy a képze-

let utjdn (pl. a beteg maga elé idéz egy
olyan helyzetet, amikor kezet fog vala-
kivel). A betegek addig tartézkodnak
a ritudlék végzésétdl, amig szorongdsuk
enyhiil. Az expozici6 és vélaszreakcid
megelGzése rendszerint heti gyakorisa-
gu, alkalmanként 1-2 6rds terapids tlé-
seken torténik, 13—20 héten keresztiil.?!

Gyogyszeres kezelés

A kényszerbetegség igen szelektiv
moédon reagél a szerotonerg gyodgysze-
rekre. Korabban az er@s szerotonerg
hatdsu triciklusos antidepresszivum,

a clomipramin addsat tekintették

a betegség elséként valasztando kezelé-
sének. A triciklusos készitmények biz-
tonsdgossagaval és hatasossdgaval kap-
csolatos aggodalmak nyoman azonban
az SSRI-terdpia kertilt az elsé vonalba
a kényszerbetegség kezelésében. Az
Egyesiilt Allamok gy6gyszer-feliigyeleti
hatésdga (FDA) a fluoxetint, a fluvoxa-
mint, a paroxetint és a sertralint
fogadta el a kényszerbetegség terapia-
jaban, de a citalopram és az escitalop-
ram is széles korben hasznadlatos. Az
SSRI-kezelés az esetek 60—70%-aban
eredményez tobb-kevesebb tiineti
javuldst.* Egy nemrég elvégzett Coch-
rane-elemzés igazolta az SSRI szerek
hatdsat kényszerbetegségben: az abszo-
lat kockazatcsokkenés 8—17% volt, egy
terdpids sikerhez 6-12 beteget kellett
kezelni.?

Az SSRI szereket gyakran nagyobb
adagban kell adni kényszerbetegség-
ben, mint mds betegségek kezelése-
kor.”' A dézist 4-6 hét alatt kell
a maximdlisan toleralhaté adagig,
illetve a mellékhatdsok jelentkezéséig

—

emelni.*! Esetenként 4t is 1éphetjik

a maximdlisan tolerdlhaté szintet, de
ilyenkor szoros kovetésre van sziikség
a szerotoninszindréma felismerésére.
A szerotoninszindroma korai jele

a szorongds, remegés, tachycardia és
verejtékezés.” A betegnek 8—12 héten
at kell szednie az SSRI szereket, ezen
beliil legaldbb 4—6 héten at a maxima-
lis tolerdlhat6 dézisban kell adagolni
a szert.”! A beteg rendszerint csak 4-6
hét madltan tapasztal jelentGs javuldst,
de eléfordulhat, hogy 10-12 hétig vagy
még anndl is tovabb kell vérnia a terd-
pids hatds jelentkezésére.

Ha a kezelés sikeres, agy azt legalabb
1-2 évig kell folytatni.?! Ha a beteg ugy
dont, hogy felhagy a gydgyszer szedé-
sével, a dozist csak tobb hénapon 4t
fokozatosan csokkentve szabad besziin-
tetni azt. Ha ekozben a tiinetek sulyos-
boddsat tapasztaljuk, akkor ismét az
eredeti dézisban kell adni a készit-
ményt, és csak fenntartassal johet
szoba ismét a terapia abbahagydsa.
Egyes esetekben a betegnek egész életé-
ben szednie kell gydgyszereit.

Az els6 adatok alapjan a pszichold-
giai kezelés tartosabb hatdst biztosit,
mint a gyogyszerek addsa.” A pszicho-
logiai kezelés sziineteltetésének idgsza-
kaban fenyegetd relapszusok kivédésé-
re ,meger@sits” terdpids tilések iktat-
hato6k be az expozici6 és a véilaszreak-
ci6 megel§zése végett.”! A relapszusok
megel§zését célozza a gydgyszeres
kezelés leépitése el6tti pszicholdgiai
terdpia is.

Ha az SSRI- vagy pszicholégiai keze-
1és nem hozza meg a kivant eredményt,
ugy kombindcids kezelés mérlegelhetd.
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A gyégyszeres kezelést eldnyben része-
sit§ betegek esetében hatdsos lehet, ha
a kordbban szedett SSRI szert egy masik
SSRI készitményre cseréljiik.?! Legalabb
kétféle SSRI-kezelés kudarcét kovetGen
clomipramin adasa jon széba.” A clo-
mipramin alkalmazdsa antikolinerg
mellékhatdsok veszélyét rejti magdban,
és néha szivritmuszavarok vagy gorcs-
rohamok is felléphetnek. A mellék-
hatédsok lehetGség szerinti elkeriilése
érdekében kezdetben kis dé6zissal

(25 mg) prébalkozzunk, majd az adag
fokozatosan emelhetd. A mésodik
vonalbeli kezelés masik szere a venlafa-
xin, melynek elhtiz6dé felszabaduldsa
formai a véletlen besorolasos, kontrol-
los vizsgalatokban egyenértékiinek
mutatkoztak a paroxetinnel.?® Egy kis
elGzetes vizsgélat eredményei arra utal-
nak, hogy a mirtazapin is alkalmas

a kényszerbetegség kezelésére.”

Az SSRI-terdpidra részleges vélaszt
ado betegek esetében hasznos lehet, ha
a kordbbi gyodgyszereket atipusos anti-
pszichotikummal egészitjiik ki. Erre
azonban csak akkor keriilhet sor, ha
a 3 honapon 4t maximdlis d6zisban
alkalmazott SSRI-kezelés sikertelennek
bizonyult.*° A risperidon esetében
ttnik leginkabb bizonyitottnak a ki-
egészitd terdpia létjogosultsdga, de
adhat6 quetiapin vagy olanzapin is.'¢
A terdpids hatds antipszichotikummal
vald erdsitése killonosen akkor célra-
vezetd, ha tic is mutatkozik. Az SSRI
risperidonnal vagy haloperidollal alko-
tott kombindcidja elényt élvez e beteg-
csoport kezelésében.*

A terapiarezisztens kényszerbetegség
kezelése szakorvosi feladat. Szamos

Orvostovabbképzé Szemle XVI. évf. 10. szam, 2009. oktober © Kényszerbetegség

modszer kindlkozik e betegek kezelésé-
re, de jobbdra csak kevés beteg bevo-
ndsdval végzett elGzetes kutatdsok vagy
szakért6i vélemények igazoljék ezek
hatdsat.'®?! A terapiarezisztens kény-
szerbetegség sulyos formdjaban idGsza-
kos korhazi felvétel vagy bentlakdsos
kezelés johet szoba.

Komplementer és alternativ gyéogymaédok
Mind ez ideig csak kevés vizsgdlat fog-
lalkozott a kényszerbetegségben alkal-
mazhat6 komplementer és alternativ
gy6gymodokkal. Az els§ tapasztalatok
arra utalnak, hogy j6 hatasu lehet

a kozepes intenzitdsd aerob testedzés és
a mentdlis beavatkozds (pl. meditativ
1égzés).*? Régota felmeriilt az orbanc-
ttivel (Hypericum perforatum) valé keze-
1és lehetGsége is. Egy nemrég lezarult
kettGs vak vizsgdlat nem igazolta ennek
hatdsossagdt, de tovébbi kutatasokat tar-
tanak sziikségesnek a témdaban.

A gyermekkori kényszerbeteg-
ség specialis szempontjai

Bar a kényszerbetegség gyermekkorban
altalaban izolalt problémaként jelenik
meg, az esetek jelentds hanyadaban
hangulatzavarral, tickel, figyelemhiany/
hiperaktivitds szindromadval vagy fejlé-
dési zavarokkal tdrsul. Hirtelen kiala-
kul6 obszessziv-kompulziv tiinetek vagy
tic észlelésekor a gyermeket ki kell vizs-
galni A csoportua Streptococcus fert&zés
irdnyaban, mert felmeriil a PANDAS
(Pediatric Autoimmune Neuropsychiat-
ric Disorder Associated with Strepto-
coccal Infection) gyandja. A kényszer-
betegségben szenvedd gyermeket spe-

—

cialistédhoz kell utalni. Els6ként kogni-
tiv viselkedésterdpidval kell prébalkoz-
ni, kiegészitve azt az expozicio és

a valaszreakcid prevencidjaval. SSRI-
terapidat kell inditani stlyos tiinetek
esetén, illetve azokban az esetekben,
amikor a kognitiv viselkedésterdpia
6nmagaban nem hoz javulést.
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ényszerbetegségen kényszergondolatok-
bol (obszessziok) és kényszercselekvé-

sekbdl (kompulzidk) allé tiinetegyiittest
értlink, a diagnozis felallitadsanak kritériuma
az, hogy a tiinetek legalabb 2 héten keresztil
tartésan fennalljanak, illetve naponta legalabb
egy 6ran at igénybe vegyék a pacienst, jelen-
tésen akadalyozva ezzel a beteg mindennapi
életvitelét (DSM-IV.).!

Az obszessziv-kompulziv zavar (OCD) meg-
értésében és kezelési alapelveiben az utébbi
30 évben jelentds valtozasok torténtek. Fens-
ke és Schwenk cikke az OCD-t neuropszi-
chiatriai zavarként definialja, utalva ezzel
a betegséggel kapcsolatos legmodernebb
tudomanyos eredményekre.

A betegséget a nemzetkdzi szakirodalom-
ban a dontéshozas vagy a kételkedés beteg-
ségeként is szokas emliteni, a , neuropszi-
chiatriai betegség” kifejezés is jol ismert.?
Ma a betegségrél alkotott ismereteink kere-
teit tobb kiilonboz6 szakteriletrdl (pszichiat-
ria, neuropszicholdgia, neuroimmunoldgia,
képalkoto eljarasok) szerzett informaciok
tagitjak.

Epidemioldgia

A kényszerbetegség ma mar a negyedik leg-
gyakoribb pszichiatriai betegség, holott pre-
valencidjat az 1950-es években még csak
0,05%-ra becsiilték. Fenske és Schwenk az

élettartam-prevalenciat 1,6%-ra teszi, magyar
vizsgalatok hazai populaciéban 2,8%-os pre-
valenciat igazoltak.® A szerzéparos a beteg-
séget kronikus betegségként definialja, utal-
va a tiinetek tartds és markans fennallasara
és a sok esetben hosszu évekig tarté tera-
pias probalkozasokra. A mai adatok szerint

a betegek egy alcsoportjat (20-40%-at) tera-
piarezisztensnek mondhatjuk, a terapiarezisz-
tencia sajatos tiinettannal, kezelési konzek-
venciakkal és feltehetéen neuropszicholdgiai
rendellenességekkel is leirhato altipusnak
tekinthet6.* A kényszerbetegség eléfordula-
saban nemi kiilonbségek nem mutathatdk ki,
de a férfiaknal hamarabb, altalaban a serdi-
I6korban indul a betegség, mig a nék eseté-
ben a betegség kezdete a huszas évekre
tehetd.

Etiologia

A betegség kialakulasaban genetikai, neuro-
anatomiai és neurokémiai, valamint pszicho-
|6giai 6sszetevéknek egyarant szerepiik

van. Ezek kozil a cikk a neuroanatémiai és
neurokémiai tényezoket emliti, utalva a kép-
alkoté eljarasok eredményeire, amelyek

a dorzolateralis prefrontalis kéreg, a bazalis
ganglion és a thalamus érintettségét igazol-
tak. Ugyanakkor a genetikai tényezék jelen-
t6ségére utal a csaladi halmozddas; a szero-
toninrendszer érintettsége egyértelmien iga-
zolodott, de ma mar adatok allnak rendelke-
zésiinkre a dopaminrendszer érintettségét
illetéen is.

A cikk nem targyalja a betegség etioldgia-
jaban kozrejatsz6 pszicholdgiai tényezok sze-
repét, ugyanakkor a legjelentésebb pszicholo-
giai iskolak — pszichoanalizis, tanulaselmélet,

——

rendszerszemlélet(i csaladterapia — is kidol-
goztak magyarazo elveket az OCD kialakula-
sara vonatkozoan.

Diagnézis

A szerz6k ismertetik az obszessziok és a kom-
pulzidk fogalmat, és jol attekinthet6 tablaza-
tokban, példakkal is illusztralva kozlik a kény-
szergondolatok és kényszercselekvések fonto-
sabb tipusait. Utalnak a szakirodalomban jél
ismert ,kényszerbetegség spektrum” kifeje-
zésre is: az OCD spektrumba tartozo beteg-
ségként emlitik a testdiszmorfofobiat, a tricho-
tillomaniat, a hipochondriat és az evészavaro-
kat. A spektrum modellben gondolkodva az
OCD hatarteriiletének tekinthetjiik a kénysze-
res vasarlast, a kleptomaniat és a koros jaték-
szenvedélyt is.> Fenske és Schwenk a betegség
tlineteinek felmérésére két onkitoltd skalat
emlit (Obsessive-Compulsive Inventory-Revi-
sed; Florida Obsessive-Compulsive Inventory),
a betegség diagnosztikai kivizsgalasakor

a nemzetkozi és a magyarorszagi klinikai gya-
korlat is a Yale-Brown Obszessziv Kompulziv
Skalat (Y-BOCS) hasznalja. Magyar forditasban
mar hozzaférhet6 a Y-BOCS teszt bévitett val-
tozata, amely a betegség dimenzionalis meg-
kozelitését veszi alapul.® Az OCD dimenziona-
lis megkozelitése szerint a betegség heterogén
klinikai tiinetein beliil létrehozhatdok egységes
alcsoportok, Ggynevezett dimenzidk. A dimen-
zi6 vagy faktor szerinti betegségmegkozelités
fog szerepelni a DSM kévetkezé valtozataban.

Kezelés

Az OCD kezelésében a komplex — farmakote-
rapias és pszichoterapias — megkozelitések

a leghatékonyabbak. Fenske és Schwenk tera-
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pias algoritmusa elsésorban a szelektiv szero-
toninvisszavétel-gatlok (SSRI) beallitasara és
a kognitiv viselkedésterapia kivitelezésére
helyezi a hangsulyt. A magyar klinikai gyakor-
latban szélesebb megkozelitésii terapias lehe-
t6ségeket vesziink figyelembe.
Farmakoterdpia. Szamos jol kontrollalt vizs-
galat igazolta az SSRI szerek (clomipramin,
fluvoxamin, fluoxetin, paroxetin, sertralin, cita-
lopram, escitalopram) hatékonysagat az 0CD
kezelésében.? A vizsgalatok azt igazoljak, hogy
az SSRI szerek nagyobb doézisban eredménye-
sen csokkentik az OCD tilineteit, bar lassabban
fejtik ki ezt a hatasukat és hosszabb ideig kell
fenntartani a megfelel6 dozist. A szerzék
60-70%-ra becstilik az SSRI adasara a tlinetek
csdkkenésével reagald betegek aranyat. Ujabb
vizsgalatok szerint a kettds hatasu, a noradre-
nalin-visszavételt is gatlé (SNRI) venlafaxin
szintén hatasos az OCD tiineteinek kezelésé-
ben. Fenske és Schwenk utal arra, hogy ese-
tenként atipusos antipszichotikumok (risperi-
don, olanzapin, quetiapin) is alkalmazhatok,
mert fokozzak az antidepresszivumok hatésat.
Az antipszichotikumokkal végzett klinikai vizs-
galatok megerésitik a dopaminerg rendszer
jelent6ségét az OCD etioldgidjaban, ugyanak-
kor a vizsgalatok értékét korlatozza az a tény,
hogy az atipusos antipszichotikumok egy
részének a dopaminerg aktivitas mellett szero-
tonerg hatasa is van.” A legtjabb feltevések
szerint az OCD lényege a dopaminerg és
a szerotonerg rendszer kozti finom 6sszhang
megbomlasa.

Pszichoterdpia. A szerzék az ingerexpozi-
cion és valaszmegel6zésen alapulé kognitiv
viselkedésterapia egyediili hatékonysagat
emelik ki cikkiikben, azt hangstilyozva, hogy
a tiinetek 13-20 hetes kezeléssel gydgyitha-
tok. A kognitiv viselkedésterapian kiviil alter-
nativ terapias lehetéségeket — aerobik, medi-
tacios [égzéstechnikak — is megemlitenek
attekint6é tanulmanyukban. A magyar gyakor-
latban a tdmogat6 (szupportiv) terapia,

a kognitiv viselkedésterapia, a pszichodinami-
kus szemlélet(i pszichoterapia és a csaladte-
rapia is rendelkezésre all a kezelési lehetdsé-
gek kozott. A csalad tajékoztatasa, bevonasa
a kezelésbe, gyermekek esetében a csaladte-
rapia OCD esetén kifejezetten javasolt.

A kezelési id6 tapasztalataink szerint jelen-
t6s mértékben fiigg a tiinetek felismerésé-
nek idépontjatdl (a betegség stadiumatol),

a tiinetek sulyossagatél, a beteg szorongas-
tlirésétol, belatoképességétdl és egylittmiiko-
désétdl, valamint a csaladi rendszer érintett-
ségétdl is.

Idegsebészet. A farmakoterapia és a pszi-
choterapia sikertelensége esetén felmeriilhet
idegsebészeti eljarasok alkalmazasa is, ezek
az OCD-ben érintett palyarendszerek irrever-
zibilis megszakitasat (cingulotomia, anterior
capsulotomia, limbikus leukotomia, subcau-
datus tractotomia) vagy reverzibilis stimula-
ciojat (mély agyi stimulacio) jelentik.* A hazai
gyakorlatban az anterior capsulotomiaval és
a mély agyi stimulaciéval kapcsolatban van-
nak tapasztalataink.

Osszegzés

Fenske és Schwenk tanulmanya jol 6sszefog-
lalja a kényszerbetegséggel kapcsolatos leg-
fontosabb ismereteket. Hazai viszonyokra
adaptalva a szerzdk lizenetét, érdemes hang-
stlyozni, hogy ma Magyarorszagon a népes-
ség tébb mint 2%-a szenved kényszerbeteg-
ségben. A betegség kialakulasaban mind bio-
I6giai, mind pszicholégiai tényezéknek szere-
pik van. A betegség megértésében jelentds
elérelépések torténtek, dj ismereteket nydjta-
nak a neuropszicholdgiai és a képalkoto elja-
rasokkal szerzett kutatasi adatok. A klinikum
szempontjahdl a legfontosabb tapasztalat
pedig az, hogy az esetek tébbségében a komp-
lex farmako- és pszichoterapiatél varhatd
érdemi tlineti javulas.
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