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Eloszo

Az évrdl évre megrendezett f0szakorvosi dsszevonasokon a szakmak szinvonalas
prezentaciokban mutatjak be szakteriileteik egy-egy aktualis, érdeklédésre szami-
to teriiletének legtijabb eredményeit vagy egy probléma megoldasanak a legujabb
lehetOségeit. Ez nemcsak kotelesség szamunkra, hanem egyfajta bemutatkozasa
¢és bemutatdsa is a katonaegészségligynek. A kiilonbozd specialisan katonai ko-
rilmények kozott vagy a missziokban megszerzett tapasztalatok jelentésen hozza-
jarulhatnak az adott szakteriiletek ismereteinek bdvitéséhez. Ezért is rvendetes,
hogy az utdbbi években az eléadasok mar akkreditaltak és egyre nagyobb szam-
ban vesznek rajta részt a katonaorvosokon kiviil haziorvosok, a siirgdsségi és ka-
tasztrofa-orvostan képviseldi, a beliigy orvosai és mas érdeklédék. Igy van ez a
pszichiatria esetében is, ahonnan az elmult években a kiilonboz6 pszichiatriai be-
tegségek elofordulasa, lefolyasa, a katonai szolgélat és a missziok ellatasat vagy
éppen a katonai alkalmassagot befolyasolo hatdsa kertilt prezentaldsra. Legutobb a
szorongasos betegségekkel kapcsolatban hangzott el kilenc eléadas, amelyek kiter-
jedtek a biologiai alapokra, a genetikara, a diagnosztikara, a biologiai és pszicho-
logiai terapidkra, valamint a szorongés €s a szoma kapcsolatara, €s a szorongasos
betegségek életmindséget befolyasolo hatisara. Az eldadasok célja az volt, hogy
gyakorlati és valosagos valaszokat adjunk a szorongassal, szorongasos betegsé-
gekkel kapcsolatos jo néhany, valoban aggasztd kérdésre. Hiszen az a tapasztal-
tunk, hogy a szlik szakman kiviil keveset tudunk roluk és gyakran alulértékeljiik
jelentdségliket, inkabb az életkoriilmények nehézségeként, mint valodi betegség-
ként viszonyulunk hozzajuk. Attekintve az eléadasokat, Gigy latom, hogy sikeriilt
bebizonyitani, hogy a szorongésos betegségek megérthetdek, biologiailag megala-
pozottak, diagnosztizalhatoak és vannak olyan lehet6ségeink, amelyekkel kezel-
hetdek is. A tobbi szakteriilethez hasonléan a pszichiatria is kdvette azt a rossz
gyakorlatot, hogy az dsszevonasokon elhangzottakbdl csak egy-két cikk késziilt,
igy sok informdcio, 0j ismeret veszett el azok szamara, akik nem tudtak részt ven-
ni az eléadasokon. Ezen szerettiink volna valtoztatni azzal, hogy a januarban el6-
adasként elhangzottakat publikaljuk is a Honvédorvosban. Régi elképzelésiinket
valositjuk meg ezzel és ezt szeretnénk folytatni jovében is.

Dr. Kovacs LaszIlo orvosezredes
MH Fészakorvos
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Honvédkérhaz - AEK Pszichidtria Osztdly

A szorongasos betegségek epidemioldgiaja és biologiai alapjai

Dr. Kovacs Laszlo orvosezredes

Kulcsszavak: epidemioldgia, prevalencia, neurobioldgia, neurotranszmitterek, képalkoto
eljarasok

A WHO jelentése szerint a vilagban kb. 400 millié szorongasos beteg él. A
sulyos és kronikus szorongast jelento szorongasos betegségek (pl. fobiak,
panik, generalizalt szorongas, poszttraumas stresszbetegség) élettartam
prevalenciaja eléria 25%-t. Magyar szerzok is vizsgaltak a szorongasos be-
tegségek el6fordulasi gyakorisagat felnott lakossag korében. Eredményeik
azt igazoltak, hogy a szorongasos betegségek gyakorisaga gyakorlatilag
megegyezik a nemzetkozi adatokkal. A neurobioldgia és a képalkotd
technikak fejlodésének koszonhetden ma mar egyre tobb informacioval
rendelkeziink a human viselkedés strukturalis és kémiai Osszetevéinek

természetérol és mitkodésérol.

Szorongasos betegségek prevalenciaja

A pszichiatriai és idegrendszeri betegsé-
gek az un.,életteher”(haldlozas, ideiglenes
és tartés munkaképtelenség, rokkantsag,
életmindségromlas, csalddi és tarsadal-
mi problémak) vezeté okai. Eurdpaban
a pszichiatriai és az idegrendszert érin-
t6 betegségek az Osszes betegség 35-%-at
teszik ki (megelézve a sziv és érrendszeri
betegségeket és a daganatokat!). A szoron-
gasos betegségek a leggyakrabban eld-
fordul6 pszichiatriai zavarok az orvosi
gyakorlatban, keresztmetszetben a vilagon
legalabb 400 milli6 ember szenved vala-
milyen operacionalis kritériumokkal de-
finialhaté tipusatdl. Az EU tagorszagok,
Izland, Norvégia és Svajc 466 milli6 lako-
sabol 127 milliénak van valamilyen men-
talis vagy idegrendszeri eredetii betegsége.
Nemzetgazdasagi vonatkozasban kieme-
lendd, hogy e betegségek teljes évi koltsége

368 milliard € és ebbdl 240 milliard € (62 %)
jut a mentdlis betegségekre. Egyetlen szo-
rongasos betegség kezelése — orszagtdl és a
betegség tipusatdl fiiggden — 1000-3000 €
- ba kertl [1].

Noha a pszichés zavarok el6fordulasi gyako-
risaganak vizsgalata tavolabbi id6kre nyulik
vissza, azonban a nem egységes diagnosz-
tikus kategoriak és vizsgald modszerek
alkalmazasa miatt az egyes vizsgalati ered-
mények kevésbé informativak és az adatok
nehezen 6sszehasonlithatéak.

Carey és mtsai [2] egy atfog6 tanulmanyban
tekintik at az 1942 és 1976 kozott megjelent
azon tanulmdnyokat, amelyek a neurdzi-
sok epidemiolégiajat vizsgaltak. A szerzék
csak 11 olyan vizsgalatot talaltak, ahol az
akkori nozolégia szerint neurézisokat két
alcsoportra osztottak: a szorongasos alla-
potra és a neurotikus depressziora. Ezekben
a tanulmanyokban a szorongasos zavarok
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DSM-Il Zirich | NCS | MFS | ECA | Puerto | Edmon | Szbul | Christ Magyar
A . Rico -
diagnézisok 1',;’ ",?' ':I‘* ",': 8184 | 1988 e 1989 | orszag
1995-
96
Major depresszié 123 | 171 | 90 | 58 46 86 | 33 |126 | 45
Szorongasos - 249 (140 (146 | 136 | 112 | 92 | 105 | 255
zavar
Panikzavar 27 | 36 |24 | 16| T | %2 | 13 | 22 e
Specifikus fobia 118 | 113 | 80 - 86 72 | 54 - 6.3
Szocialis fébia 53 (1383|125 |24 | 16 [ 17 |05 | 39 | 64
Agorafdbia 45 53 57 - 6,9 29 | 23 - 15,3
Fobiak - - - | 125|122 | 89 & 81 H
Obszessziv- 1,0 - 20 | 25 3,2 +0 |23 | 22 28
kompulziv

I. tablazat: Hangulat és szorongdsos zavarok
élettartam prevalencidi struktudlt kérdbivekkel tortént felmérések alapjin

Férfi N6 NG/ffi

n % n % OR

Hangulatzavar + szorongas | 1133 27,2 | 770 u,z 24
Osszes szorongas 752 158 | 545 | 328 26
GAD 128 18 | 106 | 6,8 4,0
Panikzavar 129 24 | 100 | 64 | 28
- agorafébiaval 67 10 | 54 35 | 36
- agorafébia nélkiil 62 14 | 46 | 29 2,1
Agorafébia 451 77 | 350 | 213 | 3.2
- enyhe 247 48 | 184 | 112 | 25
- panikkal 15 03| 10 | 06 1,6
- silyos 204 27 | 166 | 10,2 | 41
- panikkal 56 07 | 47 | 29 43
Szociélis szorongas 189 46 | 120 | 7,7 | 15
Specifikus fobia 187 41 | 128 | 7.8 1,8
ocD 33 26 | 18 | 30 1,1

Szadéczky és msai

II. tablazat: Hangulat és szorongdsos zavarok
DSM-III-R szerint diagnosztizalt élettartam prevalencidi
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élettartam prevalencidjat tdg hatarok — 1,2-
38,1/1000 f6- kozott adtak meg. 1980-tdl
az epidemiolégiai vizsgalatok sordn mar
strukturalt, standardizélt kérdSiveket (DIS,
CIDI, MINI) hasznalnak, kiképzett kérde-
z8biztosokat alkalmaznak és azonos klasz-
szifikdciés rendszerben diagnosztizalnak.
Mindezek miatt mar lehet6vé valik az egyes
vizsgalok eredményeinek az dsszehasonli-
tdsa. E témakorben az 1978 és 1996 kozotti
évek legjelentdsebb strukturalt, standardi-
zalt kérdéivekkel torténd epidemiologiai
vizsgalatainak eredményeit az I. tdbldzat
foglalja Gssze.

Magyarorszagon az eddigi legnagyobb
populdciét magaba foglalo vizsgalatot szo-
rongasos betegségek esetében Szdddczky
és mtsai végezték 1995-1996-ban [3].
Eredmeényeiket az élettartam prevalenciak,
az egyéves prevalenciak és az egyhonapos
prevalencidk tekintetében a II. és a III. tdb-
lazat mutatja. A standardizalt, strukturalt
kérdbivvel végzett magyar vizsgalat eredmé-
nyei lényegesen nem térnek el a nemzetkozi
adatoktol. A vizsgalat szerint a szorongasos
betegség élettartam prevalencidja 14-25 %,
egyéves prevalencidja 9-17 %, egyhonapos
prevalencidja 7-10 % kozott van. A szoron-
gasos betegségek minden idéperiodusban
lényegesen gyakoribbak a n6knél. A nemek
kozotti kiilonbség generalizalt szorongas-
ban, agorafobiaban és panik betegségben
a legkifejezettebb, szocialis fobiaban kevés-
bé jelentds, kényszerbetegségben egyaltalan
nem jellemz§ [3]. Az SPSSlife table survival
analizis szerint 65 éves korig a n6k 65 %-
anal, a férfiak 31 %-anal alakult ki legalabb
egy alkalommal valamilyen szorongasos za-
var. A nemek kozotti kiilonbség mar a tizes
évektol szignifikanssa valik. Az eredménye-
ket az 1. dbra mutatja.

E magas prevalencia mellett azonban a szo-
rongasos betegségeknek szinte csak toredé-

ke kertil felismerésre. Colhoun és mtsai [4]
vizsgalatai szerint a brit haziorvosok a szo-
rongasos betegségek csupan 23%-at ismerik
fel pszichidtriai problémaként. Nyilvanvalo,
hogy a felismerés hianya miatt (még a fej-
lett egészségiiggyel rendelkezd orszagokban
is!!) csak kevesebben kapjak meg a megfelelé
kezelést. Marpedig a kezeletlen szorongasos
betegségek szovodményei, kovetkezményei
sulyosak, amelyek koziil leggyakoribbak az
alkohol abtizus és dependencia, mas kémiai
szerfiiggéség, a depresszid, az ongyilkossagi
kisérletek és az ongyilkossag. Ezek mellett
azonban az eredeti szorongasos betegség fo-
kozédd mélytilése és kronicizalodasa jelenti
alegnagyobb problémat. Dontden ez felel6s
az életmindség nagyfoku romlasaért, a telje-
sitéképesség és a szocialis funkciok fokozo-
doé elvesztéséért, amelynek végeredménye az
esetek jelentds részében a keresdképtelenség
idéleges vagy végleges elvesztése.

Szorongasos betegségek neurobiologiai
alapjainak vazlata

Egykoros jelenség, betegség elemzését don-
téen harom szinten — makroszkdpos, mik-
roszkopos és celluldris — kozelithetjitk meg.
Ezt abrazolja a 2. dbra. A neurobioldgia fej-
16désének koszonhet6en ma mar egyre tébb
informdciéval rendelkeziink a human vi-
selkedés természetérdl és miikodésérol. Az
els6 atfogd elmélet az emdciok és a féle-
lem neuroanatémiailag megalapozott agyi
rendszerér6l Papez-t6l szarmazik. Az Gn.
Papez-gytirt a hippocampusbdl kiindu-
16 corpus mammilare-ba tartd projekci-
oOkat hatdrozza meg, amelyek a thalamus
anterior magjaival allnak kapcsolatban.
A thalamus anterior magjai a cingularis
kéreghez viszik tovabb az informaécidkat,
majd az innen induld projekciok zarjak a
kort visszajuttatva az atalakult informéci-
6t a hippocampusba. A limbikus rendszer
formalodasa McLaene leirdsaban teljesedett
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DSM-III-R szerint diagnosztizalt szorongasos zavar

egyhénapos €lettartam-prevalencidk

s —.
Teljes | Ferfi | N& | No/fi |
n % n % n % OR
Osszes 337 11,3 86 6,6 251 15,3 2,6
szorongds
1 hénapos
Osszes 519 17,7 130 10,4 389 235 2,7
szorongis
1 éves
el I e ——
DSM-lII-R szerint diagnosztizalt szorongasos zavar
egyéves élettartam-prevalenciak
II1. tablazat: Szorongdsos zavarok élettartam prevalencidi
%
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1. abra: Szorongdsos zavarok kumulativ incidencidja

(SPSS lifetable survival analysis)
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Koros jelenség

I

Makroszkdpos érintettség

(agyi régidk, neurondlis kirik)

[ 1

Mikroszképos érintettség

| ]

Celluléris érintettség

an asok)

(szignliranszdukeid,génex i6)

2. abra: A koros jelenségek megkozelitési
lehetdségei

ki az amygdala bekapcsolasaval, valamint
egy olyan halozat leirasaval, amely koriil-
oleli a frontalis kérget, valamint olyan kéreg
alatti magokat, mint a septum és a nucleus
accumbens. Gray vizsgalatai nyoman tud-
juk, hogy a septum a septo-hippocampalis
viselkedés gatld rendszer fontos része. A ké-
s6bbi kutatdsok a paraventricularis magok
és a supramamillaris magok szerepét mu-
tattak ki a stresszre adott adreno-corticalis
valaszok és a félelmi kondicionalas integ-
raldsdaban. Tovabbi kutatasok igazoltak
a periaqueductalis sziirkedllomany és a
colliculus superior szerepét a szoronga-
sos viselkedés szabalyozasaban. JelentGs
szerepe van még a szorongas és félelem
fizolégiajaban a locus coeruleus-nak,
amely az agytorzsben helyezkedik el és
az un. alarm-reakciokat vezényli. Ma
egyértelmiinek tlinik, hogy a szorongas
neuroanatomiai alapjat tekintve harom f6
képlet szerepe meghatarozo: a prefrontalis

kéreg, az amygdala és a periaqueductilis
sziirke kéreg. Elsésorban azamygdala tiinik
akozponti regulator elemnek. Azamygdala
afferens és efferens kapcsolatai jol feltérkeé-
pezettek. A szenzoros kéregbdl kozvetlentil
ésathalamuson keresztiil érkez6 kiilsé jelek
itt integralédnak a hippocampus altal koz-
vetitett korabbi emléknyomok hatasaival és
ennek eredményeképpen az amygdala cent-
ralis magcsoportjaiban létrejon a "félelmi”
valasz els6dleges komponense. Majd az in-
nen kifuté efferentaciok hozzak 1étre a visel-
kedésben megjelend szorongasos reakciok
élettani Osszetevoit (3. dbra).

Szorongasos betegek vizsgalata és diag-
nosztizalasa soran alkalmazott képalko-
to eljarasok

Az elmult évtizedek soran els6sorban a ha-
gyomanyos és funkciondlis képalkoto elja-
rasokkal alatdmasztott vizsgalatok alapjan
kaphatunk egyre vilagosabb képet a szo-
rongast szabalyozé agyi strukturak rész-
leteirdl, azok rendszerérdl és a struktardk
kolcsonhatasairol. E vizsgalatok kiterjeszté-
sében nagy szerepe volt az tj klasszifikacios
rendszerek megjelenésének a pszichidtria-
ban, mivel igy lehetdség nyilott a struk-
turalt, operacionalis kritériumok alapjan
meghatarozott betegségcsoportok vizs-
galatdra. Ebbdl a szempontbdl kiilonosen
osztonzoleg hatottak a funkciondlis vizs-
galatok, amikor a betegek kiilonboz6 agy-
teriileteinek vérataramlasi mutatoit vagy a
ligandkotési sajatossagait hasonlitjuk ssze
egészséges kontrollcsoportokéval, valamint
ugyanazon betegnél kezelés el6tt és utan
végezziik el az Osszehasonlitdst. A fMRI
vizsgalatokkal igazoltdk, hogy a pszicho-
logiai tesztekben magas vonas-szorongast
mutatd vizsgaltakban emdcionalis tartalmu
ingerekre az amygdala és insula aktivitasa
szignifikdns fokozodast mutat a kontroll-
csoporthoz viszonyitva [5]. Ugyanakkor az
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Theeerélis afferesnek

Exzinkelc fals vaigssok
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{1 ACTH (o cmr
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amygdala aktivitdsa normalizalédott mar a
21. napon SSRI (escitalopram) kezelés hata-
saalatt [6]. Pfleider [7] szamolt be egy panik
beteg auditoros habituacios fMRI vizsgalata
alatt bekovetkezett panikrohamrol, amely
a jobb amygdala erds aktivitas fokozdda-
saval jart. (Ez idedig az elsé ilyen besza-
mol6 a véletlenszertien kialakult vizsgalati
helyzetben bekdvetkezd valtozasrol). Tébb
PET vizsgalat megerdsiti, hogy panik bete-
gekben a kétoldali temporalis lebeny hatso
részének, a parietalis lebenyek als6 részé-
nek és a cerebellaris kéregnek a bazalis
véraramldsa csokkent [8]. Mas vizsgalatok
a jobb hippocampus megnétt véraram-
lasarol szamolnak be [9]. Sakai és mun-
katarsai [11] F-fluorodeoxyglucose PET
vizsgalattal mindkétoldali amygdalaban,
hippocampusban, thalamusban, nyult-
vel6ben, a pons kaudalis részében és a
cerebellumban a cukor metabolizmusa-
nak a fokozoédasat detektaltak alaphely-
zetben. A sikeres kezelés hatasara — mind
a farmakoterapia, mind a pszichoterapia-
a fokozodas jelent6sen csokkent, meg-
egyezett az egészséges kontrollokéval. A
vizsgalatok alapjan gy tiinik, hogy a szo-
cialis fobiakban a jobb prefrontalis kéreg
hiperreaktivitasa mellett az amygdala és a
hippocampus lateralizalva mutat fokozott
reaktivitast. Egyszer(i fobiakban averzivin-
gerléssel a baloldali lateralizacié a megha-
tarozo, amely érinti az amygdala, insula,
anterior cingulum és a dorsomedialis fron-
talis kérget [12] (4. dbra). E rovid, inkabb
csak impressziot add ismertetésbdl kitti-
nik, hogy a szorongasos betegségekben
két agyteriilet szinte mindig érintett. Ez
a prefontalis kéreg valamelyik része és az
amygdala. Szamos vizsgalat erdsiti meg
az amygdala szerepét a félelem akvizicio-
jaban és expressziojaban, azonban a kii-
16nb6z6 prefontalis teriiletek azok, amelyek
mar “finomitott, javitott” véalaszt tesznek

lehet6vé, szabalyozzdk az amygdalat és a
limbikus rendszer tobbi részét. Nem vé-
letlen, hogy a funkcionalis vizsgalatok kon-
zisztensen mutatjak a prefrontalis kéreg
elvaltozasait szorongasos betegségekben. Az
evolucio6 soran a human prefrontalis kéreg
az eml6sok kozott a legfejlettebb, morfo-
logidja és gén expresszivitdsa egyediilallo.
Nagyszamu preklinikai és klinikai vizsga-
lat azt igazolja, hogy a prefontalis cortex
gatolja az amygdalat. Azaz a prefrontalis
hiperaktivitas az amygdala hipoaktivitasat
eredményezi, mig forditva a prefrontalis
hipoaktivitas amygdala hiperaktivitassal
jar. Ugy tiinik, hogy e megkozelitéssel két
csoportra bonthatok a szorongasos beteg-
ségek. Azok a betegségek, amelyek intenziv
félelemmel és szorongasos rohammal jar-
nak (panik, specifikus fobiak) prefrontalis
hipoaktivitast mutatnak, igy az amygdala
felszabadul a gatlas aldl és a dezinhibicio
miatt fokozott miikodést mutat. A masik
csoport, amelyet a fokozott aggodas és a
visszatéré negativ gondolatok jellemeznek
(generalizalt szorongds, szocialis fdbia)
hiperaktiv prefrontalis miikodéssel jarnak,
amely az amygdala mikodésének erds gat-
lasaval jarnak.

A neurotranszmitter rendszereinek rovid
bemutatasa

A szorongasos betegségekben neurokémiai
alapjait a kovetkezd neurotranszmitter
rendszerek hatarozzak meg, illetve fel-
tételezheté a szerepiik: a szerotoninerg,
a GABAerg és a noradrenerg rendszer, a
dopaminerg rendszer szerepe feltételezhe-
t6, a HPA axis diszregulacio-cortizol sze-
repe alegismertebb. Az Gjabban kiterjedten
vizsgaljak a cholecystokinin, a neuropeptid,
valamint az endokannabinoidok szerepét a
szorongasos betegségekben. A teljesség igé-
nye nélkiil két neurotranszmitter szerepét
emelném ki. Az egyik a GABAerg transz-
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misszio, amelynek a terdpidban van jelentds
szerepe. A GABA (gammaaminovajsav) a
legjelentdsebb gatld neurotranszmitter. Az
Osszes szinapszis 35%-aban mutathatd ki.
Legmagasabb koncentraciéban a bazalis
ganglionokban, a hipothalamusban, a
periaqueductalis sziirkedllomanyban és
a hippocampusban talalhaté. A GABA a
GABA-A receptorhoz kapcsolodik, és en-

nek kovetkeztében kinyilik a kloridion-
csatorna, a kloridionok bearamlanak a
neuronba és ezaltal hiperpolarizacio ko-
vetkezik be. Az anxiolitikumok az omega
(benzodiazepin — BDZ) receptorokhoz le-
kotédnek és potencirozzak a GABA sajat
kotohelyére kifejtett hatasat. Hasonlo kap-
csolat van a GABA ésa barbituratreceptorok
kozott. A barbituratok a kloridion csatorna
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megnyitasanak idejét, a benzodiazepinek
pedig a megnyitas gyakorisagat novelik és
igy fokozzak a hiperpolarizacié kialakula-
sat 5. dbra.

A 6. dbrdn az endokannabinoidok szere-
pét kovethetjiik sajatos kisérleti helyzetben.
Az dbra alapos tanulmanyozasaval kony-
nyen észrevehetjiik, hogy a vegyiilet egy
yj tipusu anxiolitikum kifejlesztésének le-
het az alapja.
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The epidemiology and neurobiology of
anxiety disorders

According to the report of the WHO, there
are about 400 million patients in the world
living with anxiety. The lifelong prevalence
of anxiety disorders which present with
grave and chronic anxiety (e.g. phobias,
panic, generalized anxiety, posttraumatic
stress disorder) reaches 25%. Hungarian
authors also observed the frequency of
anxiety disorders in the adult population.
Their results proved that the incidence of
anxiety disorders (in Hungary) practically
resembles the international data. Due to
recent development in neurobiology and
neuroimaging procedures , we posses more
and more information on the nature and
function of the structural and chemical
background of the human behavior
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Honvédkérhdz — AEK Pszichidtriai Osztdly

Szorongasos betegségek: diagnosztika
és differencial-diagnosztika

Dr. Tahin Zsolt orvosalezredes

Kulcsszavak: szorongdsos zavarok, szorongdsos zavarok diagnozisa, pszichoaktiv szer,

indukdlt szorongdsos dllapot, szomatikus betegséget kisérd szorongds

A szorongasos zavarok a leggyakoribb pszichiatriai betegségek kozé tar-
toznak, emiatt az alap- és szakellatasban kiemelt a jelentoségiik. Gyako-
risaguk ellenére diagnosztizalasuk és adekvat terapiajuk gyakran nem
torténik meg, melynek okai a gyakori tiineti atfedések, pszichés és szo-
matikus komorbiditas, valamint a szorongasos zavarokkal kapcsolatos
orvosi ismeretek hianya. Jelen kozlemény célja a gyakoribb és klinikum
szempontjabol fontosabb szorongasos zavarok - panik zavar, agorafdbia,
generalizalt szorongas szindroma, kényszerbetegség, simplex fobia, ke-
vert szorongasos és depresszids zavar - tiineteinek és diagnosztikaja-
nak attekintése. A szorongasos zavarok diagnosztizalasa a beteg célzott
exploracidjan, tajékozddo jellegli szomatikus vizsgalatan alapszik, amely
utobbi a szomatikus komorbiditas felismerését is lehet6vé teszi. A betegek
vizsgalatat differencial-diagnosztikus céllal, tovabbi vizsgalatokkal (EKG,
labor, képalkotd, elektrofiziologiai, pszicholdgiai) egészithetjiik ki. Mivel
szamos szomatikus betegség, valamint pszichoaktiv szerek hasznalata,
megvonasa okozhat szorongasos allapotot, a szerzo kitér ezen allapotok
tiineteire, diagnosztizalasukra is.

A szorongasos zavarok vilagszerte a leg-
gyakoribb pszichidtriai betegségek kozé
tartoznak. Hazai felmérés szerint egy éves
prevalencidjuk 17,7 % [11], néket gyakrab-
ban érinti, mint a férfiakat, gyakorisaguk
miatt jelent6ségiik kiemelt az alap- és szak-
ellatasaban. Mivel felismertségiik és adek-
vat kezelésiik még elmarad a szakmailag
kivanatostdl [11], jelen cikk célja a szoron-
gasos korképek diagnosztikdjaval kapcso-
latos alapvetd ismeretek bévitése.

A hazai klinikai gyakorlatban a szorongdsos
zavarok diagnozisanak felallitasa tobbnyi-

re a BNO-10 kritériumai alapjan torténik.
A szorongasos zavarok kozott vannak tii-
neti atfedések, és gyakran kombinalodnak
egymassal. A szorongasos betegségek di-
agnosztizalasa a beteg panaszainak meg-
hallgatasan, nyilt és célzott (zart) kérdések
alkalmazasan, pszichés és tajékozodo,
szomatikus vizsgalatokon alapszik, ame-
lyeket sziikség esetén tovabbi vizsgatok-
kal (EKG, labor, képalkoto, pszicholdgiai,
elektrofizioldgiai) egészitiink ki [9, 11]. A
diagnosztizalas folyamataban és a terapids
eredmények kovetésében segitséget jelent-
hetnek a diagnosztikus becsl6- és szliréska-
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lak. Differencial-diagnézis szempontjabol a
szorongasos zavarok elkiilonitendék egy-
ma4dstol, szomatoform zavartdl, alkalmazko-
dasi zavartol, alkohol és droghasznalattdl,
belgydgyaszati betegségektdl [11].

A tovabbiakban a leggyakoribb szorongasos
zavarokat, illetve és ezek diagnosztikdjanak
és differencial-diagnosztikdjanak legfonto-
sabb kérdéseit targyaljuk, gyakorlati jelent-
ségiik miatt kitériink a jelent6s szorongassal
jaré szomatikus korképekre és a kémiai szer
hasznalat és megvonas indukalta szoronga-
sos allapotokra is.

Panikroham, panikbetegség, agorafobia

A panikbetegség lényege a visszatérd, si-
lyos szorongasos rohamok (panik), ame-
lyek nem sz{ikithet6k le egy meghatarozott
helyzetre, koriilményre és emiatt varatlanul
lépnek fel [6]. A klinikai képet a szorongas
szomatikus (palpitacio, légszomj, szédiilés
stb.) és pszichés (halalfélelem, derealizacio,
deperszonalizacid) tiinetei jellemzik, ame-
lyek tiz percen beliil érik el a csticspontot,
s ezt kovetden a beavatkozas jellegétol fiig-
gben fokozatosan enyhiilnek, megsziinnek.
A panikrohamokhoz el6bb vagy utébb az
Ujabb rosszulléttél valé n. anticipatoros
szorongas és elkeriil6 viselkedés tarsul.

Az agorafdbia lényege: félelem olyan hely-
zetekben, ahonnan a menekiilés nehéz
(vagy zavarba ejt6), illetve ahol panikro-
ham esetén nincs kéznél az azonnali se-
gitség [5]. Akkor is fennall, ha a személy
perzisztens elkeriil magatartasat nem tu-
lajdonitja a panikrohamtél valo félelemnek.
Az agorafdbia eléfordulhat panikzavarral
és a nélkiil.

Panikroham soran a klinikai kép hason-
lithat stroke-hoz, szivinfarktushoz vagy
akut hasi katasztréfahoz, a tiineteket en-
nek alapjan kiilonboz6 alcsoportokra oszt-
hatjuk [9]:

- neuroldgiai: szédiilés, zsibbadas, kipiru-
las, remegés, izzadas,

- kardiorespiratorikus: mellkasi fajdalom,
légszomyj, palpitacio,

- abdominalis: hanyinger, hanyas, hasi f4j-
dalom/diszkomfort,

- pszicholdgiai: halalfélelem, meg6rii-
lést]l valé  félelem, derealizécio,
deperszonalizacio.

Panikzavar (F41.0) diagnosztikus (BNO-
10) kritériumai [6]

A definitiv diagndzishoz 1 hénapon sza-
mos vegetativ szorongassal jaré roham-
nak kell lennie:

a) olyan koriilmények kozott, amikor sem-
milyen objektiv veszély nincs,

b) semmilyen megjosolhaté vagy biztos
helyzet nincs,

¢) relative mentes két panikroham kozott a
szorongasos tiinetektol.

Agorafobia (F40.0) diagnosztikus (BNO-
10) kritériumai [6]

A definitiv diagnézishoz az alabbi kritériu-
mok valamennyiének teljesiilnie kell:

a) pszichologiai vagy vegetativ tiinetek a
szorongas elsddleges tiinetei, és a szorongas
nem masodlagosan tarsul mas tiinetekhez,
mint a téveszmékhez vagy kényszergondo-
latokhoz;

b) a szorongas kizarélag els6sorban a ko-
vetkez6, legalabb két helyzetben fordul el6:
tomeg, nyilvanos helyek, utazas, otthonrél
eltavozas, egyediil utazas; és

¢) meghatarozo jellegzetesség a fobias hely-
zet elkertilése (vagy kordbban az volt).
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Diagnézis: a klinikai diagnézis a tiinetek
alapjan felallithato, eszkozos vizsgalatra
csak differencial-diagnosztikus céllal van
sziikség. Egyéni anamnézisben a betegség
indulasanakideje, mdédja informativ, az elsé
roham idépontja, koriilményei, kivalté té-
nyez6i A csaladi anamnézisben el6forduld
szorongasos és/vagy affektiv zavar a tiinetek
szorongasos eredetét valoszintsithetik.

Tajékozddo fizikalis vizsgalat a testi beteg-
ségek kizarasara és az esetleges szomatikus
komorbiditas felismerésére céljabol sziik-
séges.

Laborvizsgalatra a panikbetegség, agora-
fobia diagndzisanak felallitaisahoz nincs
szitkség. Differencial-diagnosztikus céllal
EKG, vércukor, T3, T4, TSH vizsgalat és a
kisér6 szomatikus panaszok, tiinetek jelle-
gének megfelel6 sebészeti, belgyogyaszati,
neurologiai és fiil-orr-gégészeti konzilium
elvégzése indokolt lehet [4, 11].

A differencial-diagnosztikai vizsgala-
tok a hasonld tiineti képpel jaré szoma-
tikus korképek kizarasa iranyulnak. A
kardio-respiratorikus korképek koziil az
angina pectoris, akut miokardidlis in-
farktus, paroxizmalis tachikardia, asztma
bronchiale jarhat hasonl6 tiinetekkel, a dif-
ferencial-diagnozisban EKG, labor, képal-
kot¢ vizsgalatok segithetnek.

Neurologiai korképek koziil a Méniére-
szindréma, temporalis epilepszia és stroke
okozhat hasonld tiineteket, ezek elkiiloni-
tésében fiil-orr-gégészeti, szemészeti és ne-
urologiai vizsgalat, képalkoto (nyaki gerinc
rontgen, koponya CT, MR, CDS, TCD) és
elektrofizioldgiai vizsgalatok (EEG, agytor-
zsi kivaltott valasz) alkalmazhatok.

Az endokrin betegség koziil a hipertireozis,
hiperparatiredzis, hipoglikémia, feokro-
mocitoma jarhat szorongasos tiinetekkel,

ezek felismerése laborvizsgalatokkal (vér-
cukor, T3, T4, TSH, se Ca, se P, 24 6ras
katekolamin trités) torténhet.

Pszichoaktiv szerek okozta abuzus, into-
xikacié és megvonasos szindroma szintén
okozhat rapidan kialakul6 extrém szoron-
gast. Koffein abuzus esetén az anamné-
zis, alkohol megvonasos allapot esetén az
anamnézis, a szomatikus statusz és a labo-
rok, drog hasznalat amfetamin, marihudna)
esetén alaborok (vizelet drogteszt) lehetnek
informativak [4, 7, 11].

Generalizalt szindroma

(GAD)

szorongas

Generalizalt szorongds szindroma vezetd
tiinete a tartos, tulzott mértéki aggdodas és
szorongas, amely az élet minden teriileté-
re kiterjed. A betegség tiinetei lappangva,
fokozatosan alakulnak ki, a szorongas szo-
matikus és pszichés megnyilvanulasai val-
takozo intenzitassal jelentkeznek, a betegség
kronikus lefolyasu. A betegség tiinetei pszi-
chés és szomatikus tiinetcsoportba sorolha-
tok. A pszichés tiinetek: allando, athato
aggodalmaskodas, az élet minden tertiletére
kiterjed6 fokozott és indokolatlan veszélyér-
zet, anticipatoros szorongas, koncentracios
ésalvaszavar, irritabilitas, firadékonysag. A
szomatikus tiinetek motoros fesziiltségben
(finom hullimu kéztremor, izomfesziilés
érzése, ellazulasi, képtelenség, féleg hati és
tarkotdji izomfajdalmak, tenzios fejfajas),
vegetativ hiperaktivitasban (fokozott izza-
das, tachikardia, tachipnoé, szédiilés, sz4j-
szarazsag, hasmenés, emésztési panaszok)
manifesztalodnak [7, 11].

Generalizalt szorongas (F 41.1) BNO-10
diagnosztikus kritériumai [6]

A szorongas elsédleges tiineteinek tobb hé-
ten keresztiil a hét tilnyomo részében jelen
kell lennie, de altalaban hoénapokon keresz-
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til. A tiineteknek altaldban a kovetkezéket
kell magaban foglalni:

a) aggddas (szorongas) (szerencsétlenségtol,
kudarcoktdl, koncentralasi nehézségektdl
val6 félelem, aggddas),

b) motoros fesziiltség (nyugtalansag, tenzids
fejtajas, reszketés, nyugalomra, ellazuldsra
valo képtelenség) és

¢) vegetativizgalmi allapot (bodult, izzadas,
tachikardia, tachipnoé, gyomorpanaszok,
szédiilés, szajszarazsag, stb.).

Diagnozis: a klinikai diagnézis a tiinetek
alapjan felallithato, labor, illetve eszko-
z0s vizsgalatra nincs szitkség. Az egyéni
anamnézisben a betegség indulasanak ide-
je, modja informativ, a csaladi anamnézis-
ben szerepld szorongasos és/vagy affektiv
zavar a tiinetek szorongasos eredetét valo-
szindsithetik.

A tdjékozddo fizikalis vizsgalat a tes-
ti betegségek kizarasara és a szomatikus
komorbiditas felismerésére céljabol torté-
nik.

Laborvizsgalat a GAD diagndzis felalli-
tasahoz nem sziikséges, differencial-diag-
nosztikus céllal ionok, vérkép, majfunkcio,
siillyedés, T3, T4, TSH vizsgalata tortén-
het [11].

Differencial-diagnozis: testi tiinetekkel je-
lentkez6 beteg esetén a vizsgalatok a szo-
matikus betegség kizarasa iranyulnak.
Amennyiben a szorongas pszichés tiinetei
dominalnak, a t6bbi szorongasos zavartol
kell elkiiloniteni. Ebben segitségiinkre le-
het, hogy mig mas szorongdsos zavarban a
szorongas a betegség tiinetére iranyul, addig
generalizalt szorongasban a szorongas, ag-
gbdas az élet minden tertiletére kiterjed.

Azalkoholmegvonasa GAD vegetativ tiine-

teivel teljes atfedést mutathat és gyakori az
alkoholos komorbiditas (10-15 %) is. Ennek
felismerése az auto- és heteroanamnézis,
szomatikus, labor (majfunkciok) és kép-
alkot6 (hasi UH) vizsgalatok segitségével
torténhet.

Pszichoaktiv szerek fogyasztasa és megvo-
nasa szintén okozhat szorongasos tiineteket,
a klinikumban els6sorban koffein abuzus
(energia italok), benzodiazepin megvonas és
amfetamin szarmazékok fogyasztasara kell
gondolnunk. Ezek felismerése az anamné-
zis, pszichés statusz (hipervigilitds, nyugta-
lansag, szorongas) és labor vizsgalat (vizelet
drogteszt) segitségével torténik [1, 8, 11].

Szamos szomatikus betegségjarhat excessziv
szorongassal (Nutt, 1998), amelyek felisme-
rése a szomatikus alapbetegség felismerése
és ellatasa szempontjabdl fontos.

A kardiovaszkularis betegségek koziil an-
gina pectoris, aritmidk, billentytidefektus
jarhat sulyos szorongassal [11], amelyek fel-
ismerése EKG, képalkoté (UH, CT, MR),
labor (nekroenzimek) és kardioldgiai vizsga-
lattal torténik. Mitralisbillentyt-prolapszus
szindréma és panik zavar gyakran komorbid
allapotok, a mitralisbillentyG-prolapszus
szindroma felismerésében a hallgatozasi
lelet és echokardiografia segithet.

Hipoglikémia panikrohamhoz hasonlo tii-
netekkel (szorongds, verejtékezés, diszforia,
gyengeség) jarhat, diagnozisa, igazolasa la-
bor vizsgalattal torténik.

Hipertiredzis szintén jarhat szorongassal,
panikrohammal, labor (pajzsmirigy funkci-
0k), PM izotop vizsgalat, és PM ultrahangos
vizsgalat, biopszia végzenddk hipertiredzis
gyanujaban.

Az endokrin betegségek koziil még
hiperkalcémia, carcinoid is okozhat szoron-
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gast, ezek diagndzisa labor vizsgalatokkal
igazolhatok.

Pheochromocytoma tiinetei (szorongast ki-
sérd fejfajas, profiz verejtékezés, palpitacio)
szintén atfedést mutatnak a szorongasos
kérképekkel, a diagndzist labor vizsgalat (24
oras katekolamin {irités) erdsitheti meg.

A respiratorikus betegségek koziil asztma,
kronikus obstruktiv 1éguti betegségek jar-
hatnak szorongassal, ezek igazolasaban a
klinikai kép, szomatikus statusz, labor (al-
lergia, vérgaz), légzéstunkcids vizsgalat és
pulmonoldgiai konzilium segithet.

A metabolikus zavarok koziil hiperkalémia,
hiponatrémia, hipoxia és porfiria okozhat
szorongast, felismerésiik labor vizsgalatok-
kal torténik.

Neuroldgiai betegségek koziil epilepszia
(temporilis) és stroke jarhat szorongassal,
ezek auto- és heteroanamnézis, szomati-
kus (neurologiai is) és pszichiatriai vizsgalat,
EEG és képalkotd vizsgalatok (CDS, TCD,
CT, MR, angiografia) segitségével felismer-
hetSk [1, 6, 8, 11].

Elsésorban tartdsan, nagy dozisban szedett
els6 generacids antipszichotikumok okozta
akatizia részjelenségeként szintén jelentkez-
het sulyos szorongas, nyugtalansag, ilyen-
kor az anamnézis és kisér6 szomatikus
tiinetek (extrapiramidalis mellékhatdsok)
lehetnek diagnosztikus értéktiek [5].

Kényszerbetegség (obszessziv-kompulziv
zavar, OCD)

Kényszerbetegség alatt kényszergondolatok-
bdl (obszessziok), és/vagy kényszercselek-
vésekbdl (kompulziok) allo tiinetegyiittest
értiink, amely tartosan fennall, a kénysze-
res tiinetek jelentdsen akadalyozzak a beteg
mindennapi életét. Az obszessziok vissza-

tér6, kellemetlen, szorongassal jaré gon-
dolatok vagy képzetek, amelyeket a beteg
igyekszik elnyomni vagy mas gondolattal/
cselekvéssel semlegesiteni [6, 10, 11]. A bete-
gek az obszessziokat a betegek sajat psziché-
juk termékeinek tartjak, tobbnyire tisztaban
vannak tiineteik kdrossagaval, betegségtu-
datuk megtartott.

A kompulziok olyan ismétl6dé cselek-
vések vagy gondolati ritudlék, melyek az
obszessziok okozta szorongas csokkentésére
iranyulnak, eltalzott mértékiikkel a beteg
tisztaban van és ezek a magatartasformak
nincsenek realis kapcsolatban azzal a dolog-
gal, amelynek megel6zésére létrejonnek.

A kényszergondolat (obszesszid) jellemzoi:

- akarattdl fiiggetlentil jelentkezik,

- visszatérd,

- szorongast kelt,

- énidegen,

- a beteg tisztaban van irracionalitdsaval.

A kényszercselekvés (kompulzio) jellemzdi:
- az obszesszidra adott valasz,

- célja a szorongas csokkentése,

- repetitiv,

- tulzott mértékd vagy értelmetlen cselek-
véssorozat.

A leggyakoribb kényszergondolatok: fé-
lelem a fertdzéstdl, a piszoktdl, violens,
szexualis, vallasos jellegii kényszergondo-
latok, szimmetriaval, pontossaggal kapcso-
latos kényszergondolatok. A leggyakoribb
kényszercselekvések: tisztalkodasi, ellen-
6rzési, megszamolasi kényszercselekvések,
ismétléses és imadkozasi ritualék. A beteg-
ség sulyossaga valtozo, lefolydsa kronikus,
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gyakran depressziéval komorbid [10, 11].

Obszessziv-kompulziv zavar (F 42) BNO-
10 diagnosztikus kritériumai [6]

A definitiv diagnézishoz kényszergondolatok
vagy cselekedetek vagy mindketté megléte
sziikséges legaldbb két egymdst koveté hét
legtobb napjan. A tiinetek kellemetlenséggel
jarnak és a paciens tevékenységeét befolydsol-
jak. Az obszessziv tiineteknek a kovetkezd
jellemzokkel kell birnia:

a) a pdciens sajdt gondolatdnak vagy impul-
zusanak ismeri fel azokat,

b) legalabb egy gondolatnak vagy cseleked-
nek kell lennie, amelyet eredményteleniil
probalt elkeriilni, mig mds gondolatok vagy
cselekedetek esetében a pdciens ellendlldsat
mdr feladta,

¢) a gondolatok vagy cselekedetek nem okoz-
nak 6romot (a szorongds megsziinése itt nem
szamit oromszerzének),

d) a gondolatok, az elképzelések vagy impul-
zusok kellemetlentil ismétlodnek.

Diagnézis: az OCD Kklinikai diagnézis, a
diagnozis az exploracio, a pszichidtriai és
szomatikus vizsgalat alapjan felallithato.
Az els6 tiinetek megjelenési id6pontja le-
het informativ, az els6fokti rokonok kozt
jelentkezd kényszeres tiinetek, kényszeres
személyiségek, valamint kényszerbetegség a
betegnél OCD-t valoszintisithet. Az anam-
nézis felvétele soran szomatikus tiinetekre,
korabbi szomatikus betegségekre (reumas
laz, chorea minor), fejtraumaval jar6 bal-
esetre kell rakérdezni.

Mivel a betegek gyakran bagatellizaljak tii-
netiket, heteroanamnézis felvételére sziikség
lehet, ennek idénkénti ismétlése a terapias
eredmények kovetésére is alkalmas.

A betegség sulyossaganak felmérésére a
Yale-Brown Obszessziv-Kompulziv Skalat
(Y-BOCS) hasznaljak, ami allapotkovetés-
re is alkalmas.

Diagnosztikus értékd laboratériumi vizs-
galat nincs.

Agyi képalkoto vizsgilat térfoglalo folya-
mat (pl. tumor) gyantja esetén végzendo
(8, 10, 11].

Differencidl-diagnozis: A tipusos korkép fel-
ismerése altalaban nem okoz nehézséget,
de az OCD gyakran komorbid az affektiv
spektrumba tartozo korképekkel: depresz-
szioval, panikbetegséggel, fobiakkal, evésza-
varokkal és premenstrualis szindromaval.

Szuicid tematikaji gondolat is okozhat dif-
ferencial-diagnosztikai nehézséget, amely
lehet obszesszi6 is, azaz a betegnek valoja-
ban nincs szuicid késztetése. Egyes fobiak
hatterében is allhat kényszergondolat.

Nem szokvanyos obszessziok vagy bizarr
kényszeres ritualék esetén a kataton szkizo-
fréniatdl torténd elkiilonités okozhat nehéz-
séget. Ebben az esetben a szkizofrénia egyéb
(pozitiv és negativ tiineteinek) a hidnya se-
githet a helyes diagndzis felallitdsaban.

Az OCD gyakran tarsul egyszert vagy
komplex tickel, de a tic nem jar kényszer-
gondolattal. A Tourette-szindromaban tic
és koprolalia egyiitt jelentkezik.

A személyiségzavarok koziil a Freud altal
leirt kényszeres karakter személyiségvo-
nasai (pedantéria, takarékossag, rigiditas)
mutathatnak atfedést az OCD tiineteivel.
Az OCD-hez tarsulhat szkizotip, szkizo-
id, borderline, hisztrionikus és dependens
személyiségzavar, amelyek differencial-di-
agnosztikai nehézséget jelenthetnek [8, 10,
11].
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Szocialis fobia

A szocialis fobia, alaptiinete a rohamszert-
en (hirtelen kialakuld) jelentkez szorongas,
amely akkor Iép fel, ha a beteg masok figyel-
mének kozéppontjaba keriil, vagy ugy véli,
hogy keriilhet. Atlagos, hétkoznapi szitud-
ciok is kifejezett szorongast, félelmet valta-
nakKki. Tipikus szorongast okozo helyzetek:
ismeretlenekkel beszélni, masok elétt enni,
telefondlni, beszélni vagy alairni, nyilva-
nos illemhelyet hasznalni. A beteg szocialis
szituacioban kudarctdl, megszégyeniiléstdl
tart, az ezzel kapcsolatos szorongas arany-
talanul nagy (circulus vitiosusként tovabb
rontva a beteg allapotat), a kudarctol, meg-
szégyentiiléstdl valo félelmet a szorongas
szomatikus és vegetativ tiinetei kisérik. A
szorongast okozd szocialis szitudciokkal
kapcsolatban elkeriil§ viselkedés alakul
ki. A beteg életvitele, aktivitdsa kezeletlen,
illetve krénikus formaban koartalodik, pa-
tologias szorongascsokkentés alkohol/drog
abuzust/dependenciat okozhat.

A szocialis fobianak két alcsoportjat kii-
1onboztetjitk meg. A generalizalt formaban
szamos szocialis szituacio6 valt ki szorongast.
A betegség negativ hatasa az életmindség-
re kifejezettebb, a beteg szamara nagyobb
terhet jelent, komorbid allapot fellépése va-
16szintibb. A szocialis fobia specifikus for-
maja a koznapi értelemben vett lampalaz,
amikor kizarélag a masok elétti beszéd, el6-
adas valt ki szorongast. Mivel ez izolalt, rit-
kabban el6forduld szituaciora korlatozddik,
kevésbé befolyasolja a mindennapi életvi-
telt [4, 6, 11].

Szocidlis fobia (F40.1) BNO-10 diagnosz-
tikus kritériumai [6]

A definitiv diagnozishoz az aldbbi kritériu-
mok valamennyiének teljesiilnie kell:

a) pszicholdgiai, viselkedési vagy vegetativ
tiinetek a szorongds elsédleges megjelenési
formdja és nem mdsodlagosan tdrsul mds
tiinetekhez, mint a téveszmékhez vagy kény-
szergondolatokhoz,

b) a szorongds kizdrélag vagy elssorban szo-
cidlis helyzetben alakul ki,

c) meghatdrozo jellegzetesség a fobids hely-
zet elkeriilése.

Diagnézis: a szocialis fobia klinikai diag-
nozis, a tiinetek alapjan a diagnozis felallit-
haté. Az egyéni anamnézisben a betegség
indulasanak ideje lehet informativ, a csaladi
anamnézisben el6fordulé szorongasos vagy
affektiv betegség a tiinetek szorongasos ere-
detét valoszintisithetik

Téjékozodo fizikalis vizsgalat testi beteg-
ségek kizarasa, illetve esetleges szomatikus
és pszichés komorbiditas felismerése miatt
sziikséges.

Miiszeres vizsgalatra a diagndzis felallita-
sahoz nincs sziitkség, csak differencial-di-
agnosztikus céllal.

Differencial-diagnosztikai céllal labor-
vizsgalat (pajzsmirigy funkciok) vizsgala-
ta torténhet. A Liebowitz-féle szocidlis fobia
kérd6iv 70 pontnal magasabb értéke szoci-
alis fobiat valdszintsithet [11].

Differencial-diagnozis: a szocialis fobiat el-
sodlegesen a normal félénkségtdl, szégyen-
16sségtdl kell elkiiloniteni (utébbiak nem
jarnak extrém szorongassal, szocialis funk-
cidk karosodasaval).

A részben tiineti atfedést mutaté elkeriil6
személyiségzavar és szocialis fobia differen-
cidlasaban az életmindség romlasanak mér-
téke és a szocidlis szitudcioban jelentkezd
szorongas szolgalhat tiampontul.
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A szorongasos zavarok koziil a panikza-
vartdl (helyzettdl fiiggetlen szorongasos ro-
hamok), az agorafobiatol (félelem zstfolt
helyektdl, ahonnan nehéz elmenekiilni),
az egyszeru fobiatdl (egy konkrét dologtdl
valo félelem) és a generalizalt szorongastol
val6 elkiilonités (allando szorongas, aggo-
dalmaskodas) okozhat nehézséget.

Egyéb pszichiatriai korképek koziil a szki-
zoid személyiségzavar jarhat részben ha-
sonlo viselkedéssel (szocialis helyzetek
elkertilése), de ebben az esetben a paciens
nem is vagyik rajuk.

Depresszioban szintén jelentkezhet szocia-
lis helyzetek elkeriilése, ilyenkor a hangu-
lati tiinetek, az érdeklddés csokkenése és
az elkeriild viselkedés motivécidi lehetnek
informativak [11].

Szimplex fobiak

A fobia egészen meghatdrozott helyzetben
jon létre (pl. egy meghatarozott allat ko-
zelsége, magassag, vihar, repiilés, zart tér,
székelés, vizelés nyilvainos WC-ben, meg-
hatarozott ételek fogyasztasa, fogaszaton,
valamint vér vagy sériilés latasa), a kivalto
helyzet intenziv szorongast, félelmet, pa-
nik rosszullétet okozhat. Altalaban gyer-
mekkorban alakulnakki, tartés lefolyastak.
Nagyon gyakoriak, betegségrol csak ak-
kor beszéliink, ha a szorongas kifejezett
és a beteg életminGségét jelentdsen ront-
ja. Csoportositasuk a fobia formaja/targya
alapjan (pl. allatok, természeti kornyezet,
vér, szituaciok) torténik [6, 7].

Simplex fobia (F40.2) BNO-10 diagnoszti-
kus kritériumai:

A végleges diagnozishoz az alabbi kritériu-
mok valamennyiének teljesiilnie kell:

a) pszicholdgiai, viselkedési vagy vegetativ

tiinetek a szorongds elsédleges megjelenési
formdja, és nem mdsodlagosan tdrsul a tii-
netekhez, mint a téveszmékhez vagy kény-
szergondolatokhoz,

b) a szorongds kizdrolag vagy elsésorban a
meghatdrozott fobids targy jelenlétében vagy
fobids helyzetben alakul ki,

c) meghatdrozo a fobids helyzet elkeriilése,
ha csak lehetséges.

A simplex fobia klinikai diagndzis, a tiine-
tek alapjan felallithato, csak abban az eset-
ben adhatd, ha a fobia jelentds életmindség
romlassal jar.

A pszichiatriai differencial-diagnoszti-
ka soran az agora- és szocialis fobiatdl,
hipokondriatdl, paranoid koérképektol és
diszmorfofobiatdl valé megkiilonboztetést
okozhat nehézséget [11].

Kevert szorongasos és depresszios zavar

Vitatott validitdsu nozoldgiai kategoria,
meégis viszonylag gyakran taldlkozunk vele.
Jellemz6i a szorongasos és hangulati tiine-
tek egyiittes jelentkezése, amelyek kiilon-
kiilon nem meritik ki egyik szorongasos
korkép vagy a depresszio kritériumait. Ide
tartozo korképek: szorongasos depresszio,
reactio anxiosa et depressiva [6, 7].

A Kklinikumban gyakran jelentkeznek
egylittesen a szorongas, a depresszié tiine-
tei. Ezek elktilonitésében nyujthat segitséget
az alabbi felosztas (McGlyn, Metcalf 1993):

A szorongas és a depresszi6 kozos jellem-
z0i: alvaszavar, az étvagy valtozasai, nem
specifikus kardio-pulmonalis és gasztro-
intesztinalis panaszok, koncentracios zavar,
irritabilitas, faradtsag, kimertiltség.

Inkdbb a szorongasra jellemzé tiine-
tek: elalvasi nehézség, fobias elkeriil§ vi-
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selkedés, tachikardia, pszichomotoros és
vegetativ hiperaktivitas jelei, 1égzési za-
varok, aggddas, félelem, rettegés, tremor,
palpitacid, izzadas, ho- vagy hideghulla-
mok, deperszonalizacio, derealizacio.

Inkabb a depresszidra jellemzd tiinetek:
korai ébredés vagy hiperszomnia, napsza-
ki ingadozas, szomoru, levert arckifejezés,
meglassult beszéd és gondolkodas, kroni-
kus vagy visszatéré fajdalom, szomorusag,
blintudat, reménytelenség, értéktelenség,
elkeseredettség érzése, érdeklddésvesztés,
anhedonia, doéntési képtelenség, haldllal
vagy oOngyilkossaggal foglalkozé gondo-
latok.

Kémiai szer hasznalat és megvonas indu-
kalta szorongas

Kifejezett vegetativ tiinetekkel jaré szoron-
gasos allapot esetén — elterjedtségénél fogva
- az alkoholmegvonasos allapot lehetdsé-
gére is gondolnunk kell [11].

Nagy mennyiség(i kavé vagy koffein tar-
talmu energiaital fogyasztasa, illetve rend-
szeres nagy mennyiség hirtelen elhagyasa
szintén provokélhat szorongasos tiinete-
ket.

Drogok koziil elsésorban kokain, marihu-
ana, amfetamin fogyasztasa provokalhat
szorongasos tiineteket. Ennek verifikala-
sa anamnézis és drog tesztek segitségével
torténhet.

Gyogyszerek koziil adrenalin, lidokain
okozhat szorongésos tiineteket, mellékha-
tasokat.

Pszichoaktiv gyogyszerek hirtelen megvo-
nasa is okozhat - szintén kifejezett vegetativ
tiinetekkel jard — szorongast, példaul opiat
szarmazékok esetén [8].

Pszichofarmakon koziil a benzodiazepinek

(BZD) okozhatnak inverz, szorongassal,
nyugtalansaggal jaré reakciot. SSRI-ok
szedésének kezdetén szintén feler6sod-
hetnek a szorongasos panaszok, tiinetek.
Antipszichotikumok (AP) szedése esetén
pedig akatizia részjelenségeként észlelhe-
tiink szorongast, nyugtalansagot.

Rendszeresen szedett pszichofarmakonok
- BZD, SSRI (diszkontinuacids szindréma
részeként), AP - elhagydsa szintén heves
tiinetekkel jard szorongasos allapotot okoz-
hat [7, 11].

Osszefoglalas

A szorongasos korképek diagnozisa a be-
tegek meghallgatasan, szomatikus és pszi-
chés vizsgalatan alapszik [9]. Kiegészit,
illetve eszkozos vizsgalatokra elsésor-
ban differencial-diagnosztikus célbol van
sziikség. Szorongasos tiinetek, allapot ese-
tén — gyakorisaguk és jelentéségiik miatt -
szomatikus betegségre és pszichoaktiv szer
fogyasztasara vagy megvonasara mindig
gondolnunk kell, igy a kiegészitd vizsga-
latokat ebbe az iranyba is sziikség lehet ki-
terjeszteni [11].
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Diagnosis and differential dignosis of
anxiety disorders

Anxiety disorders are among the most
frequent psychiatric diseases and for this
reason, they are a priority in basic and
professional care. In spite of their frequent
occurance, their diagnosis and adequate
therapy often does not take place, because of
the common overlap of symptoms and for
the psychical and somatic comorbidity and
the lack of medical knowledge connected to
anxiety disorders. The goal of the present
article is the review of the symptoms

and diagnosis of the most common and
clinically important anxiety disorders:
panic disorder, agoraphobia, generalized
anxiety disorder, obsessiv-compulsive
disorder, simplex phobia, mixed anxiety
and depressive disorder. The diagnosis of
anxiety disorders is based upon the targeted
exploration and the orientational somatic
examinitaion of the patient. The latter paves
the way for the recognition of somatic
comorbidity as well. The examination of
the patients may be complemented for
differential-diagnostic purposes by further
examination (such as: ECG, laboratory-
based, imaging techniques, electro-
physiological and psychological tests). Since
the cause of the condition of anxiety may
be numerous somatic diseases and the use
of and deprivation of psychoactive drugs,
the author explores the symptoms of these
conditions and their diagnosis.

Key-words: anxiety disorders, diagnosis of
anxiety disorders, psychoactive substance-
related anxiety disorder, somatic disorder
with comorbid anxiety
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Honvédkérhdz — AEK Pszichidtriai Osztdly
A szorongas genetikaja

Dr. Kardos Margit

Kulcsszavak: szorongdsos betegségek, etiologia, gén-kornyezet egyiitthatdsa, stressz

A genetikai és kornyezeti tényezok szerepének és egyiitthatasanak vizsga-
lata alapvetden fontos a szorongasos betegségek etiologiajanak megértése
szempontjabol. Cikkiinkben a szorongasos betegségek korokai koziil a
fent emlitettekkel foglalkozunk részletesen. Torténeti attekintést ko-
vetden a kutatasokban hasznalatos vizsgalati médszerekkel, majd a kor-
nyezeti hatasok koziil legjelentdsebbnek tartott stresszel foglalkozunk.
Részletesen ismertetjiik a szorongasos betegségek etiologiajanak néhany
kiemelked6 kutatasi eredményét. A genetikai és kdrnyezeti tényezok fel-
tarasara iranyulo kutatasok fejlodésével a betegségek megel6zésének és
gyogyitasanak lehetdségei is boviilnek.

A pszichiatria az emberi magatartas zava-
rainak és ezek gyogykezelésének a tudoma-
nya. Megjegyzendd, hogy magatartas alatt
nemcsak a kiilsé megtigyel6 altal észlelhe-
t6 viselkedést értjiikk, hanem az ezeket ve-
zérl6, modositd belsé folyamatokat is, mint
a gondolkodas, a fantazia, az érzelmek, az
inditék, a beallitodas.

A pszichiatriai betegségek strukturalisan
a kozponti idegrendszerhez kotottek. Az
emberi agy mtikodésének jelentds hanya-
da azonban a tobbi szervvel ellentétben
maig nem tisztazott kelléképpen, ebbdl
kifolyolag a pszichiatriai betegségek pon-
tos patomechanizmusat sem ismerjiik. Az
altalunk észlelt magatartas kialakulasat és
egyéni jellegzetességeit szamos tényezo be-
folyasolja, nincs egyértelmi ok-okozati 6sz-
szefiiggés egy-egy hajlamositd tényezd és
kialakult tiinetcsoport kozott.

A pszichiatriai betegségek kialakulasanak
egyik elmélete a vulnerdbilitas koncepcio.

A vulnerabilitas kifejezés a megbetegedés-
nek az atlagnal nagyobb valdszintiségét je-
lenti adott személyben. A vulnerabilitas
lehet bioldgiai, de lehet pszichologiai
vagy szocialis természett is. A bioldgiai
vulnerabilitashoz tartozik a pszichiatriai ge-
netikdn kivil a strukturalis, neurokémiai,
endokrin, kronobiologiai, és immunologiai
vulnerabilitas is.

A pszicholdgiai vulnerabilitashoz a szocialis
tanulas elmélete és s kognitiv vulnerabilitas
tartozik.

A téma szempontjabdl kiemelt jelentd-
sége miatt kiilon targyaljuk a szocialis
vulnerabilitdst, Szocidlisan vulnerabilisnak
nevezziik azt az egyént, akinél szocialis ko-
riilményei folytan a mentalis betegségek ki-
alakulasanak kockazata fokozott.

A mentalis zavarok kockazatat noveli

— alacsony szintli tarsadalmi- gazdasagi
helyzet,
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- az emberkozi kapcsolatok hidnya, vagy
elégtelen volta,

— a hasznos tarsadalmi szerepek hidnya,
— értékekhez val6 kotédés hianya,

- sulyos életesemények, ezen beliil kiemelt
szerepe van az érzelmi veszteségnek.

Az egyént koriilvevd, tdmogatd szocialis
kapcsolatrendszernek nem csupan a meg-
elézés, hanem a mar kialakult betegség
gyogyulasi, rehabilitacios esélyei szempont-
jabol is kiemelt jelentdsége van.

A vulnerabilitas koncepciéval szoros 6sz-
szefiiggést mutat — mintegy arra épil - a
biopszichoszocidlis modell, amelynek els6
megfogalmazasa 1970- ben az amerikai
Engel nevéhez fiz6dik. Az elmélet szerint
azidegrendszer alapvetd palya és kapcsolat-
rendszerei genetikai hatasok alatt fejlédnek
ki. Az elme finomabb és egyéni miikodését
lehet6vé tev tovabbi kapcsolatok a szocialis
tanulas eredményeképpen jonnek létre. A
szocialis hatasok azonban nem kozvetleniil,
hanem a szubjektum sziir6jén keresztiil ér-
vényesiilnek [7].

A kovetkezOkben a genetikai meghataro-
zottsag és a kornyezeti hatasok szerepére
térink ki.

A genetika és a kornyezet hatasainak 6sz-
szefiiggésének magyarazatara szolgal a
stressz-diatézis modell. Eszerint a gének
az informacio feldolgozasért felelds mole-
kulakat kodoljak a viselkedést szabalyozo
neuronalis kérokben. Kritikus szamua mo-
lekularis abnormalitds a betegség kialakula-
sa szempontjabol fokozott rizikot jelent, de
a betegség csak akkor alakul ki, ha a karos
kornyezeti hatds is érvényesiil. Ebb6l kovet-
kezik, hogy nem maga a betegség, hanem
a riziké o6roklédik. Epigenetikus faktorok-

nak azokat a kornyezeti hatasokat nevez-
ziik, amelyek a betegség manifesztalodasat
- vagy éppen nem — manifesztalddasat se-
gitik eld.

Torténeti attekintés

A kovetkezékben a téma torténeti attekin-

tésével foglalkozunk roviden. 1874-ben je-
lent meg Galton hires kozlése az English
Man of Science-ben: Their Nature and
Nurture, amelyben azt a kérdést veti fel,
hogy vajon a gének vagy a neveltetés ala-
kitja-e ki az ember személyiségét, s igy a
pszichidtriai betegségeket. A XIX szazadban
Moebius a pszichiétriai betegségeket endo-
gén és exogén csoportra osztotta. Wernicke,
Kleist, Angyal és sokan masok az agypato-
logiai iranyzat képvisel6i a mentalis beteg-
ségeket specidlis agyi tertiletek mukodési
zavaraira vezették vissza. A XX. szazad-
ban a pszicholdgiai és szocidlis szemlélet
kertilt el6térbe, a bioldgiai inkabb hattérbe
szorult.1936- ban Selye Jdnos ismertette a
stressz jelenségét [8]. A szazad utols6 har-
madaban a molekularis bioldgiai, geneti-
kai ismeretek, valamit a képalkoto eljarasok
fejlodése ismét az agy mitkodését allitot-
ta a figyelem elGterébe. Az Egészségiigyi
Vildgszervezet az évezred utolso évtizedét
az agykutatasnak szentelte. (Decade of the
Brain) Azagykutatdsnak a genetika fejlédé-
se is Oridsilokést adott: 1953- ban Watson és
Crick felfedezte a DNS-t, 1989-2003-ig tar-
tott Human Genom Projekt, melynek elsé
igazgatdja ugyanaz a Watson volt, aki meg-
fejtette a DNS kettds spirdlt. 2003-t6l szamit
a Postgenomikus éra, amelyre a genetikai
markerek tokéletesedése, a standard mérési
modszerek kidolgozasa jellemzd.

Metodika

Ezek utdn modszertani attekintést adunk
a genetikai és a kornyezeti hatasok vizs-
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galatarol. El6szor a pszichidtriai genetika
modszereit ismertetjilk, ami a populacios
genetikai és a molekularis genetikai vizsga-
latokat foglalja magaba. A populacios gene-
tikai vizsgalatok kozé a csaladvizsgalatok,
az ikervizsgalatok és az adoptacids vizsga-
latok tartoznak.

A csaladvizsgalatoknal azt kutatjuk, hogy a
megbetegedés rizikoja nd- e a vérrokonsag
mértéke szerint. Hatranyuk azonban, hogy
csalddon beliil nem csak a génallomany, ha-
nem a kornyezet is kozos.

Az ikervizsgalatok egy betegségen beliil a
genetikai hatdsok szerepének igazoldsara,
vagy kizarasara alkalmasak. Monozigétak
genotipusa azonos, ezért minden kiilonb-
ség kornyezeti hatasokra vezethet6 vissza,
dizigotak génallomanya, mint a testvéreké
- 50%-ban azonos.

Amennyiben az egypetéjli ikrek megbete-
gedési valoszintsége eltér a kétpetéjliekétdl
ugy ez a betegség genetikai meghatarozott-
saga mellett szol. Ikervizsgalatok esetén sem
lehetkizarni, azonban a kozos szocializacio
hatasait. Erre csak kiilon nevelt ikerparok
osszehasonlitasa ad lehetGséget.

Azadoptacios vizsgalatok azt kutatjak, hogy
az orokbefogadott gyermek pszichopato-
logiai allapota a valodi sziilokével, vagy az
orokbefogado sziilékével mutat-e kapcso-
latot. Ezek alapjan megallapithatd, hogy a
biologiai rokonsag vagy a kornyezeti hata-
sok szerepe a dontd.

A populacios genetikai vizsgalatok utdn las-
suk a molekuldris genetika modszereit!

Az asszociacios vizsgalatok megmutatjak,
hogy egy adott betegség milyen gyakori-
saggal fordul el egytitt egy ismert gene-
tikai markerrel (pl. ABO, RH, HLA). Az
egytittes el6fordulds genetikai magyaraza-

ta, hogy a betegség kialakuldsaban szerepet
jatszo gén szoros kozelségben helyezkedik el
a markerként szerepld tulajdonsag génjével
és ezaltal a sejtosztodds soran nem valasz-
todnak szét, hanem kapcsoltan 6roklédnek
at az utddokra.

Alinkage analizis a kapcsolt 6roklodés vizs-
galatanak Osszekotése a csaladfa adatainak
statisztikai elemzésével.

A molekularis genetikdban elterjedtek a
génkititott (knock-out) egerekkel végzett ki-
sérletek is. Ezekben az egerekben egy vagy
tobb gén hidnyanak hatdsa — igy ezen gé-
nek betegségekkel valo Osszefiiggése vizs-
galhato.

Jelentds szerepe van a kutatasokban az agy-
bankoknakis. Az USA-ban 55 posztmortem
agybanklétezik, Magyarorszagon 2009- ben
hoztak létre az els6 biobankot Schizobank
néven.

A genetikai hatasok vizsgalati modszerei
utdn a kornyezet hatdsainak vizsgalatdra
tériink rd. A szocidlis hatasoknak a pszichi-
atriai betegekben valo titkroz6dését tobbek
kozott epidemioldgiai vizsgalatok tdmaszt-
jak ala. Ezek egyes betegségek tarsadalmi
eloszlasat, gyakorisagat vizsgaljak.

A retrospektiv vizsgalatokban a vizsgalt
személyt kérdezziik meg valamilyen alta-
lunk fontosnak tartott tényezérél pl. a ne-
veltetésérél, vagy, hogy bantalmaztak-e.
Hatranyuk, hogy a személy szubjektuma-
nak sziir6jén keresztiil torzulhatnak.

Ide tartozik az Eletesemények vizsgalata is,
amelyekrdl késobb kiilon szélunk, valamint
egyes allatkisérletek, viselkedésmodellek is.
Ilyen példaul a tanult tehetetlenség modell-
je. Ha két egeret megsokkolunk, amelyek
koziil az egyik pedallal tudja kontrollalni,
hogy kap-e aramot, mig a masik a pedal le-
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nyomasatdl fiiggetleniil kap sokkot random
modon, akkor az elsé nem lesz beteg, ha-
nem elkeriili a pedalt, mig a masodik szo-
rongani fog és lithatéan deprimalédik.

Az életesemények azok a szocialis torténé-
sek, amelyek (sokszor 6sszeadodva) a maga-
tartds dekompenzacidjahoz vezethetnek.

Az események fGbb csoportjai: veszteségek,
konfliktusok, valtozdsok, st az dromteli
események is ide tartoztak. Az életesemé-
nyek és a bekovetkezd reakcio tiinetei ko-
z0Ott nincs specifikus kapcsolat. A tiinetek
sulyossaga a kivalto esemény stlyanak és a
személyiség megbirkozasi (coping) képes-
ségének fliggvénye.

A kornyezeti hatdsok koziil jelentdsége mi-
att kiilon is kiemelend? a stressz szerepe a
kornyezeti és bioldgiai hatasok kozott, al-
tala ,biologizalodhat” az adott kornyeze-
ti hatas.

Maga a stressz fogalma a harmincas évek-
ben Selye Janos kutatéi munkassaga soran
valtismertté. Stresszhelyzetnek az ember és
kérnyezete kozotti kolesonhatas folyamata-
ban az Ujszert, magatartasi valaszt igényld
helyzetet nevezziik.

A stressz koncepcid leirdsa szerint a nem
specifikus karosité hatdsokra a szerve-
zet azonos modon az altalanos adaptacios
szindrémaval reagal.

Ennek 3 szakasza az alarm vagy vészre-
akcio, az ellenallas fazisa, majd a kimerii-
1és fazisa.

Az els6 fazis nem csupan nem karos 6nma-
gaban, hanem mind a fizikai, mind a pszi-
cholégiai fejl6dés alapvetd feltétele. A stressz
akkor valik korossa, ha nem vagyunk ké-
pesek megbirkozni az tjszert, veszélyeztetd
helyzettel, illetve a kronikus stressz hatasara

létrej6vo kimeriilés egyértelmiien karos.
A stressz harom 0Osszetevéje:

— stresszorok, veszélyeztet kornyezeti ha-
tasok,

- az egyén pszicholdgiai, alkati, személyi-
ség adottsagai,

- valamint az élettani és pszichologiai
stressz reakciok.

Igen nagy egyéni kiilonbségek mutatha-
tok ki a pszicholdgiai és az élettani stressz
reakciokban, vannak, akik igen intenziv,
vegetativ valaszmintat mutatnak, kozben
érzelmileg kevéssé élik at a stressz reakei-
6t, de a forditottja is gyakori.

Milyen fizioldgiai véltozasok észlelhetSk a
stresszorok hatasara? Emelkedik a sziv-
frekvencia, az adrenalin és noradrenalin
szint a vérben és vizeletben. Kutatok
igazoltak, hogy félelmi allapotokban a
noradrenalin és a szerotonin felszabadulas
fokozddik azamygdaldban. Az adrenalin és
glukokortikoidok befolyasoljak az érzelmi
memoriat: az érzelmileg telitett emlék kony-
nyebben tarolddik. Krénikus stressz hata-
sara a neurogenezis csokken, az apoptdzis
gyakoribb. A kutatasok probalnak ossze-
kottetést talalni kornyezeti hatas — jelen
esetben a stressz — és a bioldgiai valtozasok
kozott, ezért kiemelt fontossaguak a folya-
matok Osszefliggésének megértése szem-
pontjabol.

A szorongasos zavarok etiologiajarol rész-
letesen

A cikk madsodik részében kitériink
az egyes szorongasos betegségek pa-
tomechanizmusara, valamint a létrejot-
titkben szereplé kornyezeti és genetikai
faktorokat is targyaljuk. A szorongasos be-
tegségek koziil el6szor a panikbetegséggel és
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az agorafobiaval foglalkozunk, majd a szo-
cialis fobia, a specifikus fobiak, a kényszeres
zavar és a generalizalt szorongas kovetke-
zik, végiil a poszt-traumas stressz zavarrol
beszéliink.

Genetikai vulnerabilitas és kornyezeti hata-
sok eredményeként lépnek fel a kiilonboz6
szorongasos korképek. A kronikus szoron-
gas kialakuldsaban a neurotranszmitterek
és neuropeptidek koziil a szerotonin, a
noradrenalin, a GABA, a glutamat, a
kolecisztokinin és a hipotalamusz- hipofizis-
mellékvesekéreg tengely tin. stresszhormonjai
jatszanak fontos szerepet.

A GABA-erg rendszer szerepe magyarazza
abenzodiazepinek hatékonysagat, masrészt
az szerotonin, noradrenalin rendszerek sze-
repe is bizonyitott, ez indokolja az SSRI- ok
hatékonysagat szorongasos korképekben,
valamint az affektiv korképekkel valé gya-
kori tarsulasra is magyarazatul szolgalhat.

A neuroanatémiai strukturdk kozil a
prefrontalis kéregnek, az amygdalanak és a
hippocampusnak van kiemelkedd jelent6sé-
ge. Az 6roklott hajlam talajan korai és/vagy
aktualis életesemények (pszichotraumak)
hatdsara alakul ki a tiineti kép alapjat ké-
pez6 agyi miikodészavar.

A kornyezeti hatdasok panik zavarban és
OCD-ben inkabb csak modulalé hatasu-
ak, a tobbi betegségben jelentds a tanulas,
illetve a szocializacio szerepe.

Panikzavar

A betegségek ismertetését kezdjiik a panik-
zavarral. A csalddvizsgalatok adatai szerint
panikbetegek elsd foku vérrokonaiban a be-
tegség el6fordulasanak rizikoja 4-8-szoros
az egészséges kontrollok els6 foku vérro-
konaival 6sszehasonlitva. Panikbetegek
csaladjaban a megbetegedés gyakorisa-

ga 2-21 %, Osszehasonlitva az egészséges
kontrollokban észlelt 2-4 % gyakorisaggal.
To6bb csaladot kozoltek, amelyekben a be-
tegség tobb generacioban is megjelent és
domindns 6roklésmenet volt igazolhato,
ez azonban nem tekinthetd altalanosnak.
Panikbetegségnél azikervizsgalatokban MZ
31 % konkordanciat, mig DZ 0 % konkor-
danciat talaltak, adoptacios vizsgalatokrol
nem allnak adatok rendelkezésre. A gene-
tikai linkage vizsgalatok DNA polimor-
tizmusok felhasznaldsaval, amelyek tobb
kromoszomara is kiterjedtek [4, 5, 10, 11],
eddig nem hoztak pozitiv eredményeket. A
kornyezeti hatasok inkabb csak modulald
hatastiak a betegség létrejottében [9].

Agorafobia

Tobb vizsgalat megerdsitette orokletes
komponens szerepét agorafobidban. Az
agorafdbia és a panikbetegség genetikai 6sz-
szetartozasara vonatkozoan kevés vizsgalati
adat all rendelkezésre. Két tjabb vizsgalat
arra utal, hogy panikbetegség agorafobiaval
a panikbetegség stlyosabb formadjat jelen-
ti.

Szocialis fobia

Csaladvizsgalati adatok szerint szocialis f6-
bidsok csaladjaban az elséfoku vérrokonok
kozott szignifikdnsan nagyobb a szocidlis
fobia eléforduldsa, mint az egészséges kont-
roll egyének csaladjaban. A relativ megbete-
gedési rizikd haromszor nagyobb volt, mint
normal kontrollok esetében. Egyuttal ma-
gasabb volt a major depresszié rizikdja is,
azonban hidnyoznak az iker- és adoptacios
vizsgalatok, amelyek a genetikai és kornye-
zeti hatasok elvalasztasat segitenék.

Specifikus fobiak

A csaladvizsgalati adatok kezdeti fazis-
ban vannak, ezek szerint specifikus fobias
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egyének csaladjaban az elséfoku vérrokonok
kozott haromszor nagyobb a rizikdja a ha-
sonl6 megbetegedésnek, mint az egészséges
kontroll csoportban.

Ezek az adatok aldtaimasztjak lehetséges
orokletes faktorok szerepét, azonban nem
alkalmasak a genetikai és kornyezeti hata-
sok elkiilonitett vizsgalatara, inkabb tovab-
bi vizsgalatok kiindulépontjat képezhetik.
A kutatok beszélnek bizonyos genetikai f6-
biakrol, mivel kideriilt, hogy a fobiak sokkal
gyakoribbak az egypetéjii ikrek esetében.
Léteznek azonban pszichologiai magyara-
zatok is a fobia kialakulasara. A jelenlegi
pszicholdgiai iranyzatok szerint a fobidk el-
sajatitasa operans kondicionalds, azaz asz-
szociaciok révén torténik. Ennek alapjan a
fobogén targy kondicionalt ingerré valhat
egy korabbi félelemreflex alapjan [1].

Kényszeres zavar

A rendelkezésre allo csaladvizsgalati ada-
tok szerint a betegség kialakulasaban gene-
tikai tényezok jelentds szerepet jatszanak.
Kényszeres betegek csaladjaban az elsé
foka vérrokonok kozott 35 %-ban fordult
el6 hasonld megbetegedés. Rokonaik kozott
gyakrabban fordul el szorongasos zavar,
hangulatzavarok. Az ikervizsgalatok ada-
tai egybehangzdan arra utalnak, hogy egy-
petéjli ikrekben kovetkezetesen magasabb
volt a konkordancia (egyiittes eléfordulas),
mint kétpetéjliekben. Klinikailag gyakori
atfedés van a kényszeres, a motoros tic és
a Tourette betegség kozott. Valdszind, hogy
ezek abetegségek genetikailag is atfedésben
vannak. Egyes vizsgalati adatok szerint a
kényszeres betegek 20 %-aban motoros tic
is észlelheto.

A legfrissebb kutatdsok arra utalnak, hogy
a probléma az immunrendszerben rejlik.
Felfedezték, hogy a ragcsalok kényszeres

tisztalkoddsat a Hox b8 nevii gén mutdcidja
okozza, amely hibas mikroglia sejtek el6alli-
tasahoz vezet. Ezek azimmunsejtek a csont-
vel6bdl erednek, s a vérarammal eljutnak az
agyba, ahol a kérokozokat kell felismernitik
és eltavolitaniuk. Egészséges egerek csont-
velGjét atiiltették kényszeresen tisztdlkodo
egerekbe. A donorok csontvel6jébdl egész-
séges mikroglia sejtek képzddtek, amelynek
kovetkeztében a mutans egerek viselkedé-
se normalizalodott. A folyamat ellenkez6
iranyban is miikodott: az egészséges rag-
csalokba tiltetett beteg csontveld kivaltotta
a kényszeres viselkedést. Ez az els6 alka-
lom, hogy kozvetlen Osszefiiggést sikertilt
bizonyitani egy pszichés betegség és az im-
munrendszer kozott. Egyelére nem tudni,
hogyan valthatjak ki a hibds immunsejtek a
viselkedészavart. A kutatok gyanitjak, hogy
a mikroglia sejtek olyan hirvivé anyagokat
juttatnak a véraramba, amelyek befolyasol-
jak akozpontiidegrendszert. A rejtély meg-
fejtésére tovabbi kisérletek sziikségesek. A
kérdés az, hogy vajon segithet-e a csontveld-
atiiltetés a kényszerbetegeken? Nem zarhatd
ki, hogy a jelenlegi, az agyra irdnyul6 keze-
lési modszerek helyett az immunrendszert
- pontosabban a mikroglia sejtek miikodé-
sét — célba vevé megoldasokat fejlesszen ki
az orvostudomany a jovében.

Generalizalt szorongasos zavar (GAD)

A csalddvizsgilatok szerint generalizalt
szorongasos zavarban szenvedd egyének
csaladjaban 20 %-ban fordul el6 hason-
16 megbetegedés. A néhany hozzaférhet6
ikervizsgalati adat szerint az egypetéjii ik-
rekben a konkordancia négyszeres, mint a
kétpetéjliekben. Ha azonban kizarjuk azo-
kat a szorongd betegeket, akiknek panikro-
hamuk is volt, ez a kiilonbség eltiinik, 17 %
az egypetéjli és 20 % a kétpetéjti ikrekben.
Linkage vizsgalatokrol nincsenek adatok.
Azadatok egyértelmiien arra utalnak, hogy
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a generalizalt szorongdsos zavar genetikai
bazisa kevésbé jelentds, mint panikzavar-
ban és feltehetéen attdl kiilonbozo.

Azegyikikervizsgalat nem talalt a generali-
zalt szorongds genetikai atorokitése mellett
sz016 bizonyitékokat. Az egyiitt él6 ikrek
igen nagy hanyadaban figyeltek meg nem
szorongasos pszichiatriai betegségeket. Egy
masik vizsgalat ezzel szemben arrdl szamolt
be, hogy a betegek elséfoku rokonai korében
gyakoribba GAD el6fordulasa, mas szoron-
gasos betegségeké azonban nem. Lehetséges
tehat, hogy a GAD kialakuldsaért részben
genetikai tényezok feleldsek, s hogy a GAD
és mas szorongasos korképek etiologidja bi-
zonyos mértékig eltérd.

A genetikai hdtteret tamasztja ald egy
nemrégiben tett felfedezés. Eszerint a
szerotonin transzporter gén polimorfiz-
musa, a szerotonin sejtekbe torténd ujra
felvételének funkcionalis karosodasahoz
vezet. Ez a kdrosodas 4ll a szorongasos jel-
legli személyiségvonasok kialakulasanak
hatterében.

Poszttraumas stressz zavar

Legvégiil a poszttraumads stressz zavarrol
ejtenénk szot. A stlyos, rendkiviili fizikai
és/vagy lelki stresszor hatasara kialakult tii-
netcsoportot nevezziik igy, tehat nem egye-
zik az akut stressz reakcioval, amelyr6l az
altalanos részben mar szoltunk. Férfiaknal
leggyakoribb kivalté okok a habortis meg-
razkodtatasok, fogsag, természeti kataszt-
rofak, baleset, mig néknél a nemi erészak
vagy a tamadas. Tiinettana is tilmutat az
altalanos stressz tiineteken. Jellemz6 tiinetei
a flashback (azaz a trauma képeinek bevil-
lanasa), a hyperarousal (ami jelentéktelen,
vagy kontrolldlhatatlan dolgok iranydban
mutatott fokozott éberséget jelent, pl. ha le-
esik egy pohar), az irritabilitas, az elkeriil6
viselkedés, a traumdra utald helyzetekben

vegetativ reakciok megjelenése, valamint a
magatartasvaltozas. Genetikai vonatkoza-
sok tekintetében PTSD-ben még kevés a
kutatdsi adat, annyi azonban elmondha-
t6, hogy minél enyhébb és szokvanyosabb
a trauma, annal nagyobb jelentdséget tu-
lajdonitunk a komorbiditasnak, el6rement
terheléseknek, és a genetikailag vagy szo-
cidlisan atorokitett valaszmintaknak. Az is
tigyelemremélt6 tény — és a genetikai de-
terminaltsag jelentéségére utal —, hogy a
populdcié mintegy egyharmada élete so-
ran atél salyos stresszt, de csak 10-20 %-a
lesz PTSD-s!

A kornyezeti vonatkozasoknal egyrészt fon-
tos a rizikotényez6k megemlitése: stlyos
életeseményeken atesett, illetve elhuzodd
stresszor hatdsoknak kitett egyének gyak-
rabban lesznek PTSD-sek. Masrészta PTSD
kivalt6 oka is els6dlegesen kornyezeti ténye-
z0, pszichotrauma. Ebbdl kovetkezik, hogy
PTSD esetében elsésorban a kornyezeti té-
nyez0 szerepe a fontos, hiszen ez sziikséges
a kialakulasahoz, ennek hianyaban PTSD
nem jon létre. A fentiek miatt a betegség
a kornyezeti hatasok modellezésére is jol
hasznalhato a sok stressznek kitett egyének
(katondk, tlizoltok, renddrok) korében.

Egy ujabb tanulmany mutat ra a hip-
pokampusz csokkent térfogatara és a tra-
umas esemény felidézésénél csokkent
aktivitasdra olyan noknél, akik valami-
lyen abuzus kovetkeztében PTSD-ben szen-
vednek. Gyermekeknél végzett kutatasok
és ikerkutatasok szerint a hippokampusz
csokkent térfogatat illetéen mérlegelni kell
a komplex genetikus, a kornyezeti hatasok
és a kronikus PTSD szerepét.

Tobb szerzé kutatdsat is feldolgoztak a n6k
nagyobb PTSD prevalencidjatilletden. Az is
ismert, hogy néknél a mar kialakult tiinetek
tovabb fennallnak, mint a férfiaknal.
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Ennek részben biologiai okai lehetnek.
Ujabb kutatasok a makakusz majmoknal
a szerotonin transzporter promoter gén (5-
HTTLPR) polimorfizmusat irjak le.

A pszicholégusok mar régota vizsgal-
jak az tgynevezett masodik generdci-
6s holokauszt-tulélok érzelmi profiljat. A
XXI. szazadban valészintleg poszttraumas
stressz betegségként diagnosztizalnak azt,
amit a torténtek benniik okoztak. Az évek
soran szamos tanulmany késziilt a masodik
generacios tulélok PTSD tiineteirdl, és kide-
riilt, hogy az allapot jelei viselkedésiikben,
s6t még a vériikben is kimutathat6 — ese-
titkben ugyanis magasabb a kortizol nevi
stressz hormon szintje. A kutatdok logiku-
san azt feltételezték, hogy ezeket a tiineteket
lényegében megtanultdk. Most a Biological
Psychiatry szakfoly6iratban megjelent 4j ta-
nulmany a kutatas 4j dimenzidjat tarja fel
azzal, hogy szerzdi azt allitjak, nemcsak a
masodik generacios tulélok érzelmi profil-
jat befolyasolhatja sziilei traumdja, hanem
a génjeiket is. A Ziirichi Egyetem kutato-
csoportja az epigenetikara 9sszpontositott,
vagyis arra, hogyan valtoznak a gének a
kérnyezeti tényezok hatdsara olyan médon,
ami atorokithet6 a kovetkezd generaciora.
A kutatok him egereket neveltek fel sziile-
téstiktol kezdve folyamatosan, de kozben
néhanyukat egynapos koruktdl 14 napos
korukig elvélasztottak az anyjuktol. Az al-
latokat ezutan normalisan nevelték, etették
és dpoltak, a korai trauma hatdsa azonban
mégis megmutatkozott. A kisérleti alanyok
felndttkorukban PTSD-szerli tiineteket,
példaul az elszigeteltség és az izgatottsag je-
leit mutattak. Ennél is sokatmondébb azon-
banaz, hogy génjeik a tobbi egértdl eltéréen
miikodtek. A kutatok 6t olyan gént vizsgal-
tak, amelyek a viselkedéssel hozhatok 6sz-
szefiiggésbe (egyikiik a CRF stresszhormon
szabdlyozasaban vesz részt, egy masik pedig

aszerotonin neurotranszmittert szabalyoz-
za), és kimutattak, hogy mindegyik tdlre-
agal, illetve alulreagal. A jelen esetben az
els6 generacids holokauszt-tuléloket jelké-
pezd him egerek utddokat nemzettek, és fa-
juklegtobb himjéhez hasonléan nem vettek
részt nevelésitkben. A kicsinyeket anyjuk
nevelte fel anélkiil, hogy elszenvedték vol-
naazta traumat, amit apjuknak a fiatalkori
elvalasztas okozott. Ennek ellenére felnétt-
korukban nemcsak ugyanazt a szorongd
viselkedést mutattak, hanem ugyanazok-
kal a jellegzetes genetikai valtozasokkal is
rendelkeztek. A Holokauszt természetesen
nem az egyetlen olyan valsag, amely meg-
valtoztathatja a viselkedést és a géneket. A
kiilonb6z6 haboruk tuléléiben, s6t még az
erdszakos otthonokban felnevelked6 gye-
rekekben is jelentkezhetnek hasonld val-
tozasok.

Es végezetiil: A félelem a génjeinkben la-
kozik? A Harvard Egyetem kutatdi egy
specialis egértorzset vizsgaltak, amelybdl
hianyzott a TRPC5 (Transient Receptor
Potencial Channel 5) csatorna génje. Azt
vették észre, hogy ezek az egerek nem fél-
tek a rajuk veszélyes helyzetekben, batran
mozogtak ismeretlen terepen, és sokkal
nyitottabban viselkedtek idegen egerekkel
szemben is. A tovabbi kutatasok kideritet-
ték, hogy a vizsgalt génbdl szarmazo fehér-
jék elsésorban az amygdaldban taldlhatok
meg, és érzékennyé teszik az idegsejteket
a kolecisztokinin nevi fehérje hatdsaira.
Felteheten ezeknek a folyamatoknak a
hidnya vezet a félelmi reakci6 elmarada-
sahoz. A felfedezés jelentésége abban all,
hogy segitségével ki lehet fejleszteni olyan
gyogyszereket, amelyek korlatozzak a fe-
hérjerendszer miikodését az agyban, ezaltal
csokkentik az indokolatlan félelmet [6].
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Osszefoglalas

A genetikai és kornyezeti hatdsok a szoron-
gasos betegségek kialakulasaban egyarant
fontosak, de nem minden betegség esetén
esnek azonos sullyal a latba. Amennyiben
az etiologia tisztazotta valna, méd nyilhat-
na a prevenciora is. Kérnyezeti tényezéknél
a faktort kellene elkeriilni. Amennyiben a
genetikai hatasok szerepe a dominans, ak-
kor a genetikai kutatasok rohamos fejlédése
miatt reményeink szerint a kozeljovében a
biomedikalis /génterapias modszerek is sze-
repet kaphatnak a gyogyitasban.
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Honvédkérhdz — AEK Pszichidtriai Osztdly

Szorongasos és szomatikus betegségek kozotti osszefiiggések

Dr. Péter Laszlo orvosérnagy

Kulcsszavak: szorongdsos betegségek, szomatikus betegségek, komorbiditds, életmindség

A szorongasos betegségek igen elterjedtek, az atlagpopulacio 4-6 %-t
érintik. Mind a pszichiatriai, mind a szomatikus komorbiditasuk igen
magas, amely megnoveli az egészségiigyi kiadasokat, rontja hosszu tavon
az életmindséget, csokkenti a varhato élettartamot, valamint rosszabb
fizikalis és szociookonomikus statuszt eredményez. Mindezek miatt,
minden egyes orvosnak, foleg az alapellatasban résztvevoknek gondolnia
kell a szomatikus betegségek hatterében jelenlévo szorongasos zavarokra
is, mert adekvat kezeléssel megelozheto a betegségek kronicizalodasa, a
tarsulé komorbid betegségek kialakulasa.

A szorongasos betegségek a leggyakoribb
betegségek kozé tartoznak. A WHO epide-
mioldgiai felmérése szerint tobb mint 400
milli6 ember szenved vilagszerte valami-
lyen szorongasos zavarban. Ez a szam meg-
haladja a hangulatzavarok (360 milli¢) és
a demencidban szenvedék (29 millio) sza-
mat is, pedig ez utdbbi két betegcsoportra
talan joval nagyobb figyelem harult nap-
jainkban.

A szorongasos betegségek er6s és fliggetlen
oOsszefliggést mutatnak kiilonb6z6 szoma-
tikus zavarokkal, amely sszefliggés erd-
sebb, mint a depresszi6 esetében [8, 25]. A
depresszio és a kiilonb6z6 szomatikus be-
tegségek kapcsolatarol szamos tanulméany
megemlékezett mar, melynek eredménye-
képpen manapsag a depressziot, mint a
kardiovaszkularis betegségek egyik rizi-
kofaktoraként aposztrofaljak. Ha a szo-
rongasos zavarok esetében még szorosabb
Osszefiiggésrol beszélhetiink, akkor miért
fordul kisebb figyelem ezen potencialis,
fatalis kovetkezményekkel jar6 betegségek
iranyaba?

Mivel magasabb a szomatikus betegségek
eléfordulasa szorongasos betegek esetében,
igy az egészségiigyi szolgalatokat is tobb
alkalommal veszik igénybe ezek a pacien-
sek. Megn6 a munkabdl vald kiesés ide-
je, Osszességében csokken az életmindség,
romlik a fizikalis és szociookonomikus sta-
tusz is [14].

Szinte az 0sszes szervrendszer érintett lehet,
demégisleggyakrabbanakardiovaszkularis,
agasztrointesztinalis, és a respiratorikus be-
tegségek fordulnak el6 szorongasos zavarok
esetén. Kisebb szamban immunologiai, on-
koldgiai, muszkuloszkeletalis betegségek is
megjelenhetnek.

A leggyakoribb tarsuld tiinetek igen vélto-
zatosak lehetnek: fejfajas, szédiilés, mellkasi
szoritas, nehézlégzés, kiilonbozo fajdalmak,
hasi panaszok. Ezen tiinetek persze renge-
teg egyéb betegségben is el6fordulhatnak,
mégis gondolni kell mindig az esetleges
pszichés hattérre, a lappango szorongasos
zavarra is.
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Komorbiditasrdl Caron és Rutter definici-
6ja szerint akkor beszélhetiink, hogyha két
vagy tobb diagnosztizalhat6é rendellenes-
ség egyidejlileg jelenik meg. Lehet, hogy a
két betegség teljesen véletlentil jelentkezik
egyszerre. Lehet a két betegség kozott ok-
okozati Osszefiiggés, az egyik kialakulasa
potencirozza a masikét, és/vagy forditva.
Lehetnek kozos genetikai és kornyezeti ri-
zikofaktorok, amelyek mindkét betegség ki-
alakulasaért felelsek lehetnek. Ugyanakkor
lehet valamilyen organikus alap is, amely
meghatdrozza a kiilonbozo betegségek egy-
idejti megjelenését [17].

A szorongasos betegségek kialakulasaban
rengeteg kozponti idegrendszeri teriilet,
palyarendszer szerepet jatszhat, talan leg-
fontosabb a hippocampus, az amygdala,
a locus coruleusz, a HPA tengely, stb. (1.
dbra). Mivel ilyen bonyolult halézatrol van
sz6, nem meglepd, hogy szamos komorbid
szomatikus betegség is egyidejlileg megje-
lenik, éppen a korabban emlitett kozos or-
ganikus alap okan.

A szorongasos betegségek szamos pszichi-
atriai betegséggel is el6fordulhatnak egyi-

dejtileg, a pszcihidtriai komorbiditdsa ezen
betegségeknél 60-70 %-os. Leggyakrabban
a depresszio jelenik meg, és ez az Osszefiig-
gés forditva is igaz. A depresszidsok 50-60
%-anak van szorongasos betegsége is egyi-
dejtileg, a szorongdsos zavar elOrevetiti a
depresszios epizdd kialakulasat. A szoron-
gasos zavar egyiittes el6forduldsa esetén a
depresszios tiinetek sokkal sulyosabbak, és
tartésabbak, megnd a szuicid rata is. A de-
presszid mellett a kiilonb6zé addikciodk is
igen nagy szdmban jelentkeznek a szoron-
gasos betegségek kovetkezményeként.

A szomatikus betegségek kozil a
kardiovaszkularis  betegségek, a
respiratorikus zavarok (asthma bronchiale,
allergiak, croup sy.), a gasztrointesztinalis
betegségek (reflux, irritabilis bél szindro-
ma, colitis ulcerosa, Crohn betegség), és a
kiilonboz6 daganatos betegségek fordulnak
el6 leggyakrabban.

Szorongasos és kardiovaszkularis beteg-
ségek

A kardiovaszkuldris betegségek vilagszerte
a mortalitas vezetd okai kozé tartoznak az
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utébbi szdz évben. Az USA-ban az erre a
betegségcsoportra forditott dsszeg 431 mil-
liard dollar volt évente [22]. A szoronga-
sos betegségek mind az incidencia, mind a
progresszié szempontjabdl nagyon fontos
rizikéfaktornak tekinthetéek [26]. A szo-
rongasos zavarok megnovelik az infarktus,
a hirtelen szivhaldl, az angina pectoris és a
hipertdnia prevalencidjat, és ez az dsszefiig-
gés kiilonosen erds a PTSD és a kiilonbozo
fobidk esetében [1, 16].

A ,Health Professional Follow-Up Study”
34 000 egészséges férfit vizsgalt, akiket 10
évig utankovettek. A vizsgalat végén azt de-
tektaltak, hogy azoknal, akiknél szoronga-
sos zavar alakult ki jéval nagyobb volt a
rizikéja a korondria betegség megjelenésé-
nek. Minél stlyosabb volt a szorongas, an-
nal nagyobb volt a kockazat is [5].

A, Nurses’ Health Study Cohort” vizsgalatba
72 359 egészséges not valasztottak be, akiket
12 évig kovettek. A vizsgalat végén a szoron-
gasos zavart mutatok kozott magasabb volt
a hirtelen szivhaldl, az infarktus, és a fatalis
koronaria betegség el6fordulasa [15].

A ,Framingham Study”-ba 913 beteget von-
tak be, akik infarktuson estek at, vagy insta-
bil angindjuk volt. Az eredmények szerint
tovabbi egy évig magasabb volt a szoronga-
sos betegségek el6fordulasa koriikben, ami-
re a kardiolégusok nem gondolnak, nem
kezelik. A szekunder prevencionak haté-
kony eszkoze lehetne a szorongasos zava-
rok kezelése is.

Az etioldgiai hatteret vizsgalva régota is-
mert tény, hogy a krénikus szorongds az
erek kdrosodasahoz, ateroszklerézishoz ve-
zet. E mellett a kronikus stressz, a szorongas
aktivalja a HPA (hipotalamusz, hipofizis,
mellékvese) tengelyt és a szimpatikus ideg-
rendszert is. Mindez katekolamin kidram-

lashoz vezet, ami hosszu tavon karositja az
endotéliumot, vazokonstrikciot, vérlemezke
aktivalodast és tachikardiat okoz. A HPA
tengely aktivacidja emellett gyulladast ered-
meényez, inzulin rezisztenciat, hipertoniat, a
szabad zsirsavak szintjének emelkedését ge-
neralja. Indirekt hatasként a szorongasos za-
varokban lényegesen magasabb az addiktiv
betegségek megjelenése is (dohanyzas, alko-
holizmus), amelyek ismert rizikofaktorai a
kardiovaszkuldris betegségeknek [20].

PTSD-ben lényegesen magasabb a hiperto-
nia, a diabetesz mellitusz, az alkoholfogyasz-
tas, és a dohanyzas el6fordulasa, amelyek
kozvetve emelik a kardiovaszkularis be-
tegségek prevalencigjat, amely koritkben
2-3-szor gyakoribb az atlagpopulacioval
osszehasonlitva. Ebbol kifolydlaga PTSD is
jelent6s kockazati tényezonek tekinthetd.

Beszélniink kell a panikbetegségrdl is, hi-
szen a kardiologiai szakambulancidn je-
lentkezé 100 egymast kovetd beteg koziil
19 panikbeteg, mindenféle kardiologiai
probléma nélkiil. A mellkasi fajdalom mi-
att koronarografidra keriilt, utobb negativ
koronarogramot mutat6 betegek 43 %-a pa-
nikbeteg, viszont a pozitiv koronarogramot
mutaté betegek esetében csak 55 %-os el6-
fordulast talaltak. A panikbetegek 30-
50 %-nal fordul el6 egyidejlileg mitralis
prolapszus szindroma. A szorongasos be-
tegség megfelel6 kezelésével, a relativ enyhe
billentytihiba is eltiinhet, amelyet UH-gal
is igazoltak.

Szorongasos és onkologiai betegségek

Evente 560 000 ember hal meg valamilyen
daganatos betegségben az USA-ban, 1.4
millié 4j eset kialakulasa mellett. A rak-
betegség folyaman a szorongasos zavarok
a leggyakrabban jelentkezd pszichiatriai
betegségek. A rakbetegek 20-30 %-a egyi-
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dejlileg valamilyen szorongdasos zavarban
is szenved. Leggyakrabban a specifikus
fobiak, a panikbetegség és a generalizalt
szorongas fordul el6. A daganatos betegsé-
gek kialakuldsa sordan olyan metabolikus
és endokrin valtozasok mehetnek végbe,
amelyek prediszponalhatjak a szorongasos
zavarok megjelenését. Emellett az alkalma-
zott kezelés (kemoterapidk, szteroid) is ge-
neralhat szorongasos betegséget. Az egyéni
megkiizdési stratégiak, a daganat varhato
prognozisa és a szocialis kornyezet is fon-
tos szempontok a szorongdsos zavarok ki-
alakuldsa szempontjabol [21].

A daganatos betegségek soran kialakuld
szorongast két csoportra oszthatjuk. Akut
szorongas jelentkezhet a diagnodzissal vald
szembesiilés, Uj kezelés bevezetése, az at-
tétek megjelenése, illetve az aktiv kezelés
befejezése soran is. A szorongas azonban
kronicizalodhat is, amely a kitjulastdl vald
szinte allanddsult félelem formajaban je-
lentkezhet.

Szorongasos és respiratdrikus zavarok

30 milli6 amerikai allampolgar szenved
asthma bronchiale-ban, akik 30 %-a 18
éven aluli. A prevalencia folyamatosan né,
melynek oka egyelére nem ismert. Evente
16 milliard dollart koltenek az USA-ban a

betegség kezelésére. A szorongdsos zava-
rok sokkal erésebb Osszefiiggést mutatnak
az asthma bronchiale-val, mint a depresz-
szi6. A panikbetegség, a generalizalt szo-
rongas és a specifikus fobidk a leggyakoribb
komorbid allapotok. Egyfajta pozitiv kor-
reldcié is érvényesiil, mert minél er6sebb
a szorongasos zavar, annal sulyosabb az
asthma bronchiale [3].

Azon asztmas betegek esetében, akiknél
egyidejlileg szorongasos zavar is fennall,
sokkal nagyobb az egészségiigyi szolga-
latok igénybevétele, hiszen otszor gyak-
rabban keriilnek valamilyen siirgdsségi
ellatohelyre, és négyszer gyakoribb koriik-
ben a hospitalizaci6 is. Egyideji asztma
€s szorongasos zavar esetén a szorongasos
betegség csak 40 %-ban diagnosztizilt,
amely csokkenti a terapiak hatékonysagat
is [13]. Etiologiai faktorként mindkét be-
tegség esetében el6fordulhat sziil6i dohany-
zas, allergia [9]. Emellett a gyakori hipoxia
és hiperkapnia érzékennyé tesz bizonyos
teriileteket az agyban (amygdala, lokusz
coruleusz), amelyek a félelem kontrollala-
saban jatszanak szerepet.

Szorongasos és immunoldgiai zavarok

Jolismert tény, hogy akut stressz, szorongas
esetén fokozodik az immunvalasz, a fehér-
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nyirokrendszerbe

celluldris immunitas p
humoralis immunitﬁisf —
T sejt funkcio

cytokin produkcio

NK sejt aktivitas ) 4

Immunvalasz 4

t > Sebgyogyulas 4+

t — Fertézésvédelem +

4

2. abra: Akut stresszre adott immunvdlasz
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vérsejtek a vérarambdl a nyirokrendszerbe
aramlanak, megnd a cellularis és humoralis
immunitas, a natural killer sejt aktivitas, a
tagocitdzis (2. dbra). Ha viszont a stressz,
a szorongas kronikussa valik, a raktarak
kitiriilnek, az immunvalasz csokken, igy
megno a kockazata kiilonbozo fertdzések
és tumorok kialakuldsanak.

Mar az Okorban megfigyelték, hogy a
szorongas negativ hatdssal van a testi
egészségre, betegségek kialakuldsara haj-
lamosit. Szorongasos zavarban csokken a
limfoproliferativ valasz, csokken a natural
killer sejt aktivitas, viszont megné a her-
pesz virus fert6zés kialakuldsanak kocka-
zata, AIDS-betegekben a szubjektiv tiinetek
sulyosbodhatnak. Ezek az osszefiiggések a
PTSD-ben is megfigyelhetdk, hiszen akut
PTSD-ben magasabb immunvélaszt, NK
sejt aktivitast detektaltak, de a betegség
krénicizalédasaval az immunvalasz csok-
ken (csokken: NK sejt aktivitas, T sejt szam,
IL-4, limfocitaszam).

Szorongasos és gasztrointesztinalis be-
tegségek

A 28 funkcionalis gasztrointesztinalis zavar
koziil az irritabilis bél szindréma a leggya-
koribb [6]. A prevalencia 10-25 % kozott
mozog, a betegség néknél gyakoribb [12].
Majdnem minden esetben egyidejtileg pszi-
chiatriai zavar is fennall (54-94 %), a szo-
rongasos betegségek és hangulatzavarok
el6fordulasa magasabb, mint a gyullada-
sos bélbetegségek esetén [28, 27]. Ha vala-
milyen pszichiatriai zavar is fennall, akkor
a betegség tiinetei is sokkal stlyosabbak
[10]. A panikbetegség eléfordulasa otszor
gyakoribb koriikben az atlagpopulacioval
Osszehasonlitva [19]. Az irritabilis bél szind-
rémaban szenved6k egyharmadanal egyi-
dejtileg PTSD is fennall [11].

A betegségek egyidejii el6fordulasanak
hatterében a kortikotropin releasing fak-
tor hiperaktivitasa allhat, amely befolyasolja
a stresszvalaszt, a bélmotilitast, az immun-
vélaszt, és a félelem kondicionalast is [7].
Emellett a HPA tengely diszregulacidja
itt is megfigyelhetd, valamint a kiilon-
boz6 stresszmedidtorok (katekolaminok,
proinflammatorikus citokinek) felszaba-
dulasa is fokozédik [18, 4].

Osszefoglalas

A szorongasos zavarok igen elterjedtek, ren-
geteg komorbid pszichiatriai és szomatikus
betegség tarsulhat hozzajuk. Ennek kovet-
keztében rontjak az életmindséget, csok-
kentik a varhat6 élettartamot. A tarsulo
betegségek miatt az egészségiigyi kiada-
sok nének, a munkabdl vald kiesés ideje
is megnovekszik. Mindezek miatt fontos
a szorongasos zavarban szenvedok sziiré-
se, nyomonkovetése és megfelel6 edukaci-
oja is.

A fizikai tiinetek sokszor elfedhetik a szo-
rongasos zavarok diagnézisanak pontos fel-
allitdsat. Altalban csak a tiinetet kezelik,
az okot nem. Az orvosok nem gondolnak
a szorongasos zavarok lehetGségére, pe-
dig azok kezelésével, a tarsul6 szomatikus
manifesztaciok stlyossaga is csokkenthet6
lenne. Mindezek miatt a hdziorvosok, szak-
orvosok, illetve az atlagpopulaci6 képzése,
edukacidja elengedhetetlentil fontos.
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Connections between anxiety and somatic
disorders

The anxiety disorders are very common
in population, the lifetime prevalence is
4-6 %. Both the psychiatric and somatic

comorbidity rates are really high. These
high comorbidity rates are responsible for
diagnostic problems, increase the costs of
health, reduce quality of life and worsen
the physical and socioeconomical status
of patients. All doctors, mainly in general
practice, should recognize the occurence of
anxiety disorders, because with adequate
treatment we can prevent the chronicity of
these problems.

Key-words: anxiety disorders, somatic
disorders, comorbidity, quality of life
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Honvédkérhdz — AEK Pszichidtriai Osztdly

A szorongasos betegségek addiktoldgiai vonatkozasai

Dr. Gulyas Brigitta orvosszazados

Kulcsszavak: szorongds, pszichologiai tényezok, szerhaszndlat, magatartdsi addikciok

A szorongasos korképek és az addiktolégiai problémak kapcsolata igen
szoros és tobbiranyu. Az etioldgiai tényezok vizsgalata szamos kapcso-
lodasi pontot mutat, a genetikai tényezok, a neurobioldgiai és pszichés
folyamatok tekintetében is. Az addikcid és a szorongasos allapotok egyiit-
tes el6fordulasa elsdsorban a legalis szerek teriiletén tarsadalmi szinti
problémakat is okozhat. Kiilonosen érdekes és sajatos megkozelitést jelent
a szorongas és fiiggéségek viszonya a magatartasi addikciokban.

Onmagaban a szoronggs fiziologids élmény,
a mindennapok részeként fontos jelzé és
adaptiv funkciokkal bir. Amikor a szoron-
gas mindsége, intenzitasa vagy idébelisége
eléri a patologias szintet, abban kiilonbozik
a hétkoznapi szorongastdl, hogy szignifi-
kans karosodast okoz a mindennapi mu-
kodésekben [1, 2].

A szorongasos betegségek a pszichiatriai
betegségek legnagyobb hanyadat teszik ki,
éves prevalencigjuk 17,7 %, ennek ellené-
re egy-két kivételtdl eltekintve a kelleténél
joval kevesebbszer foglalkozunk velitk. A
szorongasos betegségek kozé tartozik a ge-
neralizalt szorongds, a panik betegség és
agorafobia (amelyek kiilon-kiilon is meg-
jelenhetnek, de leggyakrabban egyiitt for-
dulnak el6), a szocidlis fobia, a specifikus
fobiak, a kényszerbetegség és a poszttrau-
mas stressz betegség. Az éves prevalencia
adatok a kovetkezok: generalizalt szoron-
gas 6 %, panik betegség 4,4 %, agorafébia
6,9 %, szocialis fobia 6,4 %, kényszerbeteg-
ség 2,8 % [3].

A szorongasos korképek nagyon gyakran
nem 6nmagukban, hanem egyéb pszichi-

atriai megbetegedéssel komorbiditasban
jelennek meg. Ezek a komorbid allapo-
tok leggyakrabban a depresszié és az
addiktologiai korképek, illetve az egyes szo-
rongasos betegségek egymassal is tarsul-
hatnak. Nem elhanyagolhatd a szorongasos
allapotok és betegségek ongyilkos magatar-
tasban jatszott szerepe sem.

A szorongasos betegségek gyakran tarsul-
nak szomatikus betegségekkel, vagy tiine-
teikben azokat utdnozzak, ezért jellemzd,
hogy az els¢ ellatdo nagyon gyakran nem
a pszichiater, hanem az tigyelet, a hazior-
vos vagy egyéb szakteriiletek orvosa. Ennek
veszélye, hogy a betegség diagnosztizala-
sa és adekvat kezelése késik, szomatikus
betegkarrier indul meg, igy kénnyebben
valik kronikussa és esetleg terapia rezisz-
tenssé. Ugyanakkor a betegek panaszainak
perzisztalasa a komorbid pszichiatriai kor-
képek kialakulasat segitheti el6.

Szenvedélybetegségeknek sziikebb értelem-
ben azokat a kérképeket nevezziik, ame-
lyekben az agy éllapotat befolyasold (azaz
pszichoaktiv) anyagok talzo, vagy tartos
fogyasztasa alakul ki, amelynek soran a
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fogyasztasra 0sztokélé belsé hianyallapot
lekiizdése minden mas torekvést megel6z.
Tégabb értelemben a nem szerekkel kap-
csolatos, de hasonlé mddon megjelend
késztetéseket is addikcidknak nevezziik.
A kialakuldsban bioldgiai, pszichologiai
és szocidlis hatasok egytittesen jatszanak
szerepet. A folyamat allomasai egymas-
ba mosddnak: szerhasznalat — visszaélés
(abuzus) - figgdség (dependencia) — szen-
vedély (addikcid) [4].

Az addikciok kialakuldsainak magyara-
zatara szamos elmélet sziiletett, amelyek
Osszegzéseként azt mondhatjuk, hogy a
szenvedélybetegségek kozponti eleme a
droghasznalo magatartas, amelyet az egyé-
ni genetikai vulnerabilitds talajan szamos
pszicholdgiai és szocialis tényezd befolya-
sol, a tolerancia és dependencia biokémiai
hatdsok révén alakul ki (I.dbra).

Roviden az addiktologiai korképek
etiologiajarol

A genetikai vulnerabilitds szempontjabdl

azadoptacios vizsgalatok soran azt talaltak,
hogy alkoholista apak gyermekei nagyobb
aranyban lesznek szerhasznalok akkor is,
ha nem alkoholista sziil6k adoptaljak 6ket.
Mas szerekkel kapcsolatban is voltak hason-
16 eredmények, igy példaul gyogyszerfiig-
g6 nok gyermekei nagyobb valdszintiséggel
valnak droghasznalokka. Az alkoholista
apak fiainal a benzodiazepinek nagyobb
euforikus hatast valtanak ki, illetve szigni-
fikansan nagyobb ardnyban vannak nagy-
ivok. A benzodiazepinek ezen euforizald
hatdsa egyéb fiiggdségekben is kimutat-
hatd, ugyanakkor egészségesekben, illetve
komorbid addikciéban nem szenvedd szo-
rongasos betegeknél nem. Pozitiv csaladi
anamnézis esetén a személyiségre maga-
sabb impulzivitas, veszélykeresés és ujdon-
sagkeresés jellemzd [5, 6].

A pszicholégiai tényezdk kozott szerepet
kapnak a korai érzelmi sériilések, amelyek
hatterében overprotektiv vagy elhanyagolo
szUl6i magatartas van jelen. A személyiség
mikodését kapcsolati zavarok, szélsdséges
onértékelés vagy az onkép zavarai, affektiv

Genetikai vulnerabilitas

Pszichologiai tényez6k| Szocialis tenyezdk

N/

Droghasznal6é magatartas

Biokémiai hatasok =—>
(tolerancia, dependencia)

Drogkeresé magatartas

1. bra: Addikciok kialakuldsa
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diszregulacio, impulzuskontroll zavar jel-
lemezheti. Alapvetd jellegzetesség az éret-
len énvédé mechanizmusok jelenléte és a
coping mechanizmusok hidnyossagai [2,
5, 6].

A szocialis és kornyezetei faktorok kozott
elsddleges szerepe van a csaladi dinamika-
nak, a mintakovetés, a kodependens ma-
gatartas igen gyakori. Meghatdrozo lehet
az adott kulturalis kornyezet, akar addikt
szubkultirdhoz tartozas, akar a sajat kul-
tdra preferencidi révén. A szocialis hova-
tartozas, a szerhasznalattal kapcsolatos
tarsadalmi bedllitodasok, a torvényi szaba-
lyozasok, a legalis és illegalis szerek elérhe-
tOsége egyarant hatassal van a szerhasznalat
alakulasara [5, 6].

A szorongasos és addiktologiai betegsé-
gek kapcsolata

A szerhasznalat és egyéb pszichiatriai beteg-
ségek vonatkozasaban a kapcsolat tobbszin-
td, illetve tobb iranyu lehet. El6fordulhat,
hogyaszerhasznalat a pszichiatriai betegség
tiinete vagy kovetkezménye, a megkiizdés
egyik eszkoze. De el6fordulhat az is, hogy
a pszichiatriai betegség a szerhasznalat ko-
vetkezményekét jelenik meg, mint pl. a drog
indukalta pszichozisok esetében. Az is el-
képzelhetd, hogy a pszichitriai betegség és
az addikcio kozos etiologiai tényez6k hata-
sara egyltittesen jelenik meg.

Még mindig nem tisztazott, hogy vajon a
pszichiatriai betegség emeli-e a droggal kap-
csolatos vulnerabilitast és viszont, vagy ko-
z0s etiologiai faktorok vannak. Ez utobbi
feltevést megerdsitheti, hogy a kiilonb6z6
szerek hasznalata soran, illetve a szoronga-
sos betegségekben részt vevo agyi struktu-
rak és neurotranszmitter rendszerek tobb
ponton atfedést mutatnak. A szorongasos és
addiktoldgiai kérképek kialakulasaban ko-
z0s szerepet kapnak a kora gyermekkori

érzelmi sériilések, a személyiség fejlodé-
sének hianyossagai altal létrejott onkép-
zavarok és hianyos megkiizdési stratégiak,
illetve bizonyos tipust tanulasi folyamatok
2, 5, 6]. Igy példaul a fiiggdség kialakula-
sa soran kiemelt szerepet kapnak a pozitiv
és negativ megerdsitésen alapuld tanula-
si folyamatok, és hasonlé mechanizmussal
jonnek létre a szorongasos betegségek jel-
legzetes elkeriilé magatartdsi mintdi.

Altaldnossagban a szorongdsos betegségek
nagy szazalékban tarsulnak addiktoldgiai
problémakkal, ezen beliil leggyakoribb az
alkohol, valamint a gydgyszer abuzus és
dependencia. Viszonylag kevés vizsgalat
szerepel az irodalomban az egyiittes el6-
fordulas gyakorisagarol, illetve a kialaku-
las mechanizmusardl, leggyakrabban az
onmedikalizacios modell all elétérben.
Panik betegségben 10-20 % a szerfogyasz-
tas, szocidlis fobia esetén 40 %-ban fordul
el alkohol abuzus vagy fiiggoség, illetve 12-
25 %-ban egyéb szerrel kapcsolatos problé-
ma. Generalizalt szorongasnal 10-15 %-ban
alakul ki alkohol dependencia [3, 5].

Az addiktoldgiai korképekben a komorbid
szorongasos betegségek mellett a szerhasz-
nalat, illetve a megvonds soran is megje-
lenhetnek szorongasos tiinetek, amelyek
jellegzetessége, hogy a szerhatds vagy a
megvonasos allapot megszlinte utan meg-
hatarozott id6n beliil oldédnak. A meg-
vonashoz tarsuld szorongasos allapotok
altalaban néhany hét, egy honap alatt le-
zajlanak.

Alkoholbetegek 80 %-a szamol be a beteg-
ség zajlasa soran hangulati vagy szoron-
gasos tiinetekrdl, amelyek kb. 40 %-nal
kimeritik a major depresszio vagy a panik
betegség kritériumat. Az akut megvonas-
ban 80 %-os gyakorisaggal jelentkezik pa-
nikroham.



HONVEDORVOS 138 2010. (62) 3-4. szam
Jelolés Név Fiiggbség Leiras Megoszlas
a Konfliktusivé Pszicholdgiai Kontrollvetslztes , NS, 5%

absztinenciara képes
B Alkalmi ivé Nincs il e 5%
absztinencidra képes
Iszdkos, szenvedé- | Pszichés, majd szo- Kontrollveszte§ > .fOIfO_
Y . . zott tolerancia, idén- 65%
lyes ivo matikus . . .
kénti absztinencia
Rendszeres  (sz0- Absztinencidra  képte-
) Ks) ivo Pszichés len, ritkdn részeg, de fo- 20%
lyamatos alkohol-hatas
L L, Toébbnapos ivasi
€ Eplzodlkus. Vo Pszichés excesszusok, kontroll- 5%
(dypsomania) .
vesztes

2. abra: Az alkoholizmus tipusai Jellinek szerint

Amfetamin hasznaloknalleggyakrabban az
intoxikacio vagy a megvonas soran jelent-
keznek szorongasos tiinetek panik roham,
vagy kényszerbetegséghez hasonlo tiinetek
formajaban

A cannabis haszndlat soran megemel-
kedd pulzusszam, illetve ortosztatikus
hipotenzi6 szorongast provokalhat, illetve
gyakoria hasznalat utan jelentkez6 szoron-
gas, panikélmény, megériiléstdl valo féle-
lem. Hallucinogének esetén igen gyakori a
hasznalat soran megjelené akut szoronga-
sos roham. Az 6piathasznalé n6knél szig-
nifikdnsan gyakoribb a tarsulé depresszio,
szorongas, borderline személyiség, 28 % a
befejezett ongyilkossag aranya [5, 6].

Roviden a legalis szerekrol

Azalkoholfogyasztas torténelmi és tarsadal-
mi hagyomanyokkal bir, vilagszerte jelent6s
problémékat okoz. Altalaban elmondhaté,
hogy a lakossag 90 %-a fogyasztott mar al-
koholt, a dependencia prevalencija jelentds
nemi kiilonbséget mutat, férfiaknal 10-15
%, n6knél 3-5 %. Az alkohol bioldgiai meg-
erosito és jutalmazd hatasai a dopaminerg,

szerotonerg és endogén opiat rendszereken
érvényesiilnek. A GABA-erg rendszeren
kifejtett hatdsa a megvonasos tiinetekben,
glutamaterg hatdsa pedig az akut toxici-
tasban jatszik szerepet [5]. Pozitiv pszicho-
logiai hatdsai - a fesziiltségcsokkentés, a
jo kozérzet, fokozott szociabilitas - szin-
tén megerésit6ként hatnak. A személyisé-
gen beliili pszichodinamikai tényezék kozé
az én gyengesége, az onértékelés fenntar-
tasanak képtelensége, az érzelemregulacié
hidnyossagai tartoznak, egyértelmii dssze-
fiiggés azonban csak az antiszocialis szemé-
lyiségzavarral taldlhato [2, 5, 6]. Mindezek
a szociokulturalis és egyéb aktualis kor-
nyezeti hatdsokkal egyiittesen hozzak lét-
re az alkoholizmust, amely Jellinek szerint
a fliggdség és a fogyasztas tipusa alapjan
tobb csoportra oszthatd (2. dbra). A tipusok
megnevezése és leirasa utalast tartalmaz a
pszichodinamikai folyamatokra, illetve az
esetleges szorongasos komponensekre.

A nikotin kiilonb6z6é formakban szintén
régota és altalanosan hasznalt élvezeti szer,
amely dependencidhoz és addikcidhoz ve-
zet. A dohdnyzas soran a nikotin igen gyor-
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san, 10 masodpercen beliil eljut a kézponti
idegrendszerbe, az altala keltett ellazultsag
és fokozott éberségi allapot rovid idejii, mi-
vel a nikotin felezési ideje 20 perc. Pozitiv
meger6sit6 hatasa és a gyors lebomlasbdl
adodo rovid hatasa miatt az ismétlés igénye
is hamar megjelenik, elésegitve a viselkedés
rogzilését. A hozzaszokas folyamataban
eleinte a distress csokkentését, az indulati
reakciok szabalyozasat és ezaltal a konflik-
tuskezelést segiti, késdbb egyre inkabb az
élvezeti oldal hangsulyozédik. A pszichiat-
riai betegek korében a dohanyzas igen nagy
aranyu, kozel kétszerese a normal popula-
ciéénak, az egyéb szerfogyasztassal pedig
kimagasléan magas aranyban tarsul [5, 6].

Torténtek kisérletek annak meghatarozasa-
ra,hogyvan-e a dohanyzasra prediszponald
személyiség vagy viselkedéstényezd. Smith,
illetve Krogh nyoman ilyenek lehetnek a
kiils6 kontrollos attittid, az extravertaltsag,
néknél a magasabb szint neuroticizmus. A
potencialis dohdnyos inkabb inger- és szen-
zacidkeresd, szexualitisiban szabadabb, tar-
sas helyzetben onfeltarobb, hedonisztikus
és sikerorientalt, ugyanakkor alkalmazko-
dasi potencidlja alacsonyabb, coping me-
chanizmusai szélsGségesebbek, szituativ
szorongasra hajlamosabb. A gyakorlatban
azonban a felsoroltak részben nem specifi-
kusak, részben nem bizonyultak konzek-
vensnek [6].

A legalis szerek kozott a gydgyszerek tobb
csoportja is okozhat fliggdséget. Az alta-
tok, nyugtatok és szorongasoldok cso-
portjaba tartozo6 barbituratok, glutethimid
(Noxyron), meprobamat (Andaxin) és
benzodiazepinek mellett a fajdalomcsilla-
pitdk és kohogéscsillapitok is rendelkez-
nek addiktiv potenciallal. A barbituratok,
a glutethimid és a meprobamat alko-
hol tipusd dependenciat okoznak [6]. A
benzodiazepinek megfeleld terapias indi-

kaciéval, dozisban és ideig alkalmazva rit-
kan okoznak fiiggdséget.

A szedato-hipnotikumokkal és szorongas-
oldokkal visszaélok tobb csoportra osztha-
tok. Elsésorban fiatalok hasznaljak abazus
szerlen, rekredcids céllal, azonban a klasz-
szikus, rendszeres hasznalé a kozépkort,
kozéposztalybeli n6, aki alvaszavar vagy
szorongas miatt kezdi hasznalni. Az alta-
tok tartds szedése leginkabb az id6s kor-
osztalyban jellemzé [5, 6].

A dependencia kialakulasat elésegiti az
anamnézisben szerepld alkohol vagy egyéb
szerfiigg6ség, 11. tengely diagnozis (vagyis
személyiségzavar), kronikus fajdalommal
jaré szomatikus betegségek, a magas do-
zis, hosszu expozicio és rovid felezési ido,
valamint a felirasi szokasok.

A szorongasos betegségek szakmai proto-
kollja alapjan a hosszu tavu terapids ajan-
lasok a szorongasolddk alkalmazdsat nem
emlitik. Az evidence base medicine alap-
jan akut panikroham kezelésében, illetve
a panik betegség, a generalizalt szorongas
és a szocialis fobia hosszu tavu terapidjaban
az els6ként valasztand6 gyogyszercsoport
hatastalansaga vagy nem toleraldsa ese-
tén lehet indokolt a benzodiazepinek al-
kalmazasa [3]. Ugyanakkor a mindennapi
gyakorlatban nemcsak a szorongasos beteg-
ségek, hanem egyéb korképek kezelésében
is rendszeresen hasznalunk szorongasol-
dokat. A gydgyszer elhagyasa soran ha-
rom jellegzetes tiinetegyiittes jelenhet meg.
Visszatérhetnek az eredeti tiinetek, ekkor
beszélink relapszusrol. Az tgynevezett
rebaund effektus soran az eredeti tiinetek a
korabbinal er6sebb formaban jelennek meg.
Megvonasos tiinetegytittes fellépésekor a
megjelend tiinetek mindéségiikben masok.
Eppen ezért a szorongdsoldok elhagyédsa
mindig fokozatosan torténjen.
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Kényszerbetegség
Anorexia nervosa
Trichotillomdnia, Onychophagia
Bulimia nervosa
Kényszeres vasarlas
Kleptoménia
Koéros jatékszenvedély
Parafilidk
Piromdnia

kompulziv

Németh A. in Németh A., Gervich J. (szerk): Addikciok. Budapest, Medicina, 2000.

impulziv

3. abra: A kényszerbetegség spektrumszemlélete Hollander szerint

Viselkedési addikciok

A szorongasos betegségek és addikciok
kapcsolatanak specidlis teriilete a kény-
szerbetegség és annak spektrumszemléle-
te. Hollander nyoman a spektrum egyik
végén a talzott kényszerességgel és kocka-
zatkeriiléssel jellemzett kényszerbetegség,
masik végén az impulzivitas, fokozott koc-
kazatvallalas extrém képviselGje, a piroma-
nia all (3. dbra) [6, 8].

Az elmélet szerint ezek a betegségek ha-
sonldsagot mutatnak tiineti és diagnoszti-
kai jellegzetességeikben, etiologidjukban és
kezelésiikben épptigy, mint a korlefolyas-
ban és a komorbiditasban. A tiinettanban
kozos az ismétlédds, ritualizalt cselekvések
jelenléte, amelyek gatlasa vagy késleltetése
kifejezett szenvedést okoz. A kiilonbség az,
hogy a kompulziv jellegtieknél ezek a cse-
lekvések elsGsorban a szorongas lekiizdését,
az impulziv jellegtieknél pedig inkabb az
oromszerzést szolgaljak. Kozos etiologidra
utalnak azok az adatok, amelyek szerint
a spektrumba tartozé kérképek gyakran
kombinaldédnak egymassal, valamint alko-
holizmussal és depresszidval, illetve ezek-
kel egyiitt csaladi halmozodast mutatnak.

A neurobioldgiai eltérések els6sorban a
szerotonerg, noradrenerg és dopaminerg
rendszert érintik. A magatartasi addikciok
viszonylag fiatal korban kezdédnek és leg-
tobbszor csak hosszu betegségtorténet utan
keriilnek kezelésbe, amikor mdr a tiinetek
nem titkolhatdk, vagy kriminalis kovetkez-
ményekkel jarnak. Leginkabb az SSRI tipu-
st antidepresszansok és a viselkedésterapids
eljarasok lehetnek hatékonyak [6, 8].

Ugy tiinik, hogy a technoldgiai és térsa-
dalmi valtozasokkal parhuzamosan tovabbi
viselkedési addikciok is leirhatok, amelyek
a nozoldgiai rendszerekben nem szerepel-
nek, de hasonlo jellegzetességeket mutat-
nak. Ezek kozé tartozik tobbek kozott az
internetfiigg6ség, a ,munkamania”, a test-
edzés addikcid, az orthorexia, a kényszeres
gyujtogetés, a patologias borcsipkedés és a
metroszexualitds, amelyek a diagnosztikai
rendszerek véltozasaval idével ,hivatalo-
san” is pszichiatriai betegséggé valhatnak.

Osszefoglalas

Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy a
szorongas és addikcié kozott szoros, tobb-
iranyu kapcsolat all fenn. A genetika, az
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intra- és interpszichés folyamatok, valamint
a szociokulturalis tényezdék azok, amelyek
meghuizzak a hatart a pszichiatriai megbe-
tegedések, valamint hétkéznapi szoronga-
saink és rossz szokdsaink kozott.
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Honvédkérhdz — AEK Pszichidtriai Osztdly
Az életmindség alakulasa a szorongasos betegségek soran

Dr. Rozsa Krisztina orvosféhadnagy

Kulcsszavak: életmindség, szorongdsos betegségek, panikbetegség, agorafobia, specifikus

Az életmindségrol altalaban

fobidk, szocidlis fobia, kényszerbetegség, generalizdlt szorongds, PTSD

A pszichiatriai betegségek koziil a szorongasos betegségek a népesség
igen jelentés hanyadat érintik, egyiittes prevalenciajuk a magyar lakos-
sag korében legalabb 10 %. Altalanossagban kétszer annyi a néi, mint a
férfi érintett. Hipotézisiink szerint a szorongasos betegségek jelentésen
befolyasoljak az érintettek életmindségét. Individualis szinten kifejezett
szubjektiv szenvedést okoznak és szembeostlé a komorbiditas mas pszi-
chiatriai betegségekkel. Tarsas szinten a kirekesztettség és stigmatizacio,
valamint a tarsas kotelezettségek terén torténé akadalyoztatottsag ké-
pezik a f6 problémat. Tarsadalmi szinten figyelemre mélto a fel nem is-
mert betegségek egészségiigyi koltségvonzata, tobbek kozott a felesleges
vizsgalatok, valamint jaradék megallapitasok miatt. Cikkemben el§szor
az életmindség-fogalom kiilonb6z6 tudomanyteriiletek szerinti megkdo-
zelitését vazolom, majd részletesen targyalom az életmindség alakulasat
panikbetegség, agorafobia, specifikus fobiak, szocialis fobia, kényszer-
betegség, generalizalt szorongas és PTSD esetén.

7

gasabba valt. Felvilagosult politikusokban
mertiilt fel elészor a kérdés, hogy, ameny-

Az életmindség gyakran hasznalt fogalom,
amelynek igen sokféle definicidja létezik. A
fogalmat legpontosabban kiilonb6z6 tudo-
manyteriiletek allaspontjai szerint vizsgal-
hatjuk: megkiilonboztetjiik az életmindség
politikai, szocioldgiai és egészségtudoma-
nyi megkozelitését.

Az életmindség szociologiai megkozelité-
se a fejlett orszagokban politikai alapokrol
indult az 1960-as években. A folyamato-
san javuld életkoriilmények, novekvo fog-
lalkoztatottsag, novekvé GDP ellenére az
emberek mégsem voltak boldogabbak, a
mentélis betegségek gyakorisaga is ma-

nyiben nem a gazdasagi novekedés, akkor
mi teszi az embereket boldogga? Az életmi-
ndség fogalmat a fenti kérdéskor kapcsan
elészor Johnson amerikai elnok vezette be,
mikor 1964-ben a kovetkez6t nyilatkozta:
»Céljaink elérését nem mérhetjitkk bank-
szamlank nagysagaval, csak az emberek
életmindségének javuldsaval”. Ekkor ve-
zették be az addig hasznalt welfare - jo-
1ét- fogalom helyett a well-being, azaz jol-lét
fogalmat: Mig el6bbi egy, az anyagi sziik-
ségletek kielégitésére iranyulé mennyiségi
fogalom volt, utobbi immaterialis dimen-
ziokban megvaldsuld, mindségi fogalmat
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jelentett. Az emberek életmindségének kér-
dése napjainkban egyre inkabb a politikai
gondolkodas kozéppontjaba keriil. Ennek
egy markans példdja Angliaban a boldog-
sag-index tervezett bevezetése, amelyet 2010
novemberében jelentettek be. Ugyanakkor
a fogalom bevezetése problémadkat is hoz-
hat magaval, szembekeriilhetiink az ugy-
nevezett fejlodési paradoxon jelenségével.
Ismert, hogy a fogyasztoi tarsadalom nem
kedvez az emberek boldogsaganak: Szinte
generalja a boldogtalansagot, hiszen a bol-
dogtalan ember, ha teheti, tobbet fogyaszt.
Kérdés, hogy, ha célul ttizziik ki az emberek
szubjektiv boldogsagérzés-novekedését, ez
nem fogja-e visszavetni a fogyasztast, majd
ennek kapcsan a gazdasagi novekedést és
tovabbi fejlodést is?

Az életmindség szociologiai megkozeli-
tési kutatdsai a kovetkezé mérési mod-
szereket alkalmazzék: Altaldban foldrajzi
egységek, tarsadalmi csoportok vizsgalatat
végzik rangsorolast lehetévé tévo jellem-
z6k - pl. vagyoni helyzet - alapjan; tomor,
élettel valo elégedettséget mérd kérdéseket
tesznek fel és a vizsgalatba tarsadalmi, gaz-
daségi, kulturélis és kornyezeti tényezdéket
is bevonnak.

Az életminéség masodik lehetséges meg-
kozelitése pszichologiai szempontd. Ezt az
ugynevezett pozitiv pszicholdgiai irany-
zat képviseli, amely erdteljesen épit az
Arisztotelész-féle boldogsag koncepcidra.
Eszerinta boldogsagnak harom szintjét kii-
1onboztetjitk meg. Az els6 szint az ,,6rom,
élvezet” alapérzését jelenti. A masodik szin-
ten a ,,bevonddas, elkotelezettség allapota”
helyezkedik el, amelybe akkor keriilhetiink,
ha egy szamunkra élvezetes tevékenységet
végziink. A boldogsag harmadik, legmaga-
sabb szintjén pedig az ,.értelmes élet, illetve
az élet értelmének keresése” talalhato.

Az életmindség harmadik, szimunkra leg-
fontosabb megkozelitése az egészségtudo-
manyi megkozelités. Ehhez el6szor réviden
az egészség fogalmat, az egészségi allapot
mérési modszereit érdemes attekinteni.

A WHO megfogalmazasa szerint az egész-
ség a teljes testi, szellemi és szocialis jol-lét
allapota, s nem pusztan a betegség vagy
a nyomoréksag hidnya. Ez korszer(i defi-
niciénak tekinthetd, hiszen az elézéekben
targyalt két szempontot is magaban foglal-
ja. Az egészségi allapotot altaldban objek-
tiv mutatdkkal szoktdk mérni, mortalitast,
morbiditast, betegség miatti hianyzast, or-
voshoz fordulast mérészamként megadva.

Az életmindség fogalmat az egészségligy
teriiletén el6szor rakbetegek kemoterapi-
as kezelésének kapcsan vezették be. A ke-
moterdpia célja az egészségben megélt évek
szamanak gyarapitdsa volt, ehhez azonban
lényeges volt annak ismerete, hogy a keze-
lés az élet puszta mennyiségén kiviil, va-
jonannak minéségét is noveli-e? Bevezették
a szubjektiv életmindség fogalmat, amely
azon fizikai és pszichés jellemz6k dsszessé-
gének tekinthetd, amelyek meghatarozzak,
hogy egy adott személy mennyire érzi magat
egészségesnek, s mekkora 6romot talal tevé-
kenységeiben és életvezetésében. Mérésére
szubjektiv mutatdkat alkalmaznak, ame-
lyek vagy egyetlen atfogé mérészamként
vagy ugynevezett egészségprofilként je-
lennek meg. Ez minden egyénhez tobb, az
egészség kiilonboz6 dimenzidit feltard mé-
részamot rendel hozza. Ilyen kérd6ivek pél-
daul a Nottingham Egészségprofil (NHP),
ahol a vizsgalt szempontok a fajdalom, fi-
zikai mozgds, alvés, energia, tarsadalmi el-
szigeteltség, érzelmi reakciok, valamint a
Rovid Formula 36 (SF-36), ahol a fizikai
tevékenység, tarsadalmi tevékenység, fizi-
kai és érzelmi problémakbol adodo szerep-
korlatozottsag, altalanos mentalis egészség,
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energia/vitalitas, testi fajdalom, altalanos
egészségérzet képezik a vizsgalt szempon-
tokat.

Az eddig targyalt tényezok alapjan az élet-
mindség legteljesebb definicidja egész-
ségtudomanyi szempontbdl leginkabb a
szubjektiv életmindség és az objektiv egész-
ségi allapot egyiittesét jelenti. Ennek meg-
feleléen a témdban fellelhetd kutatasok is
multidimenzionalisak, objektiv és szubjek-
tiv egészségmutatokat egyarant magukban
foglalnak.

Végezetiil az életmin@ség egy integralt meg-
kozelitését, a Rahman-féle életminéség mo-
dellt vazolom (1.dbra). Rahman szerint az
életmindséget meghatarozé tényez6k a csa-
ladi, barati viszonyok; az érzelmi jolét; az
egészség; az anyagi jolét; a lokalis kozos-
séghez tartozas érzése; munka és aktivi-
tas; a személyes biztonsag és a kornyezet
mindsége. Ezen teriiletek megfelel6 allapota

sziikséges a mindségi élethez, amely aztdn
kiilonboz6, az életmindség outputjat kép-
visel6 mutatdkkal mérhetd.

A szorongasos betegségekrdl altalaban

A szorongasos betegségek régebben a ne-
urozisok kozé tartoztak. A jelenlegi di-
agnozisalkotds a BNO-10 és a DSM-IV
rendszerekre tdmaszkodik; A BNO-10-ben
az F40-48-as csoport képviseli a neurotikus,
stresszhez tarsuld és szomatoform zavaro-
kat, miga DSM IV-ben a 7. csoport targyal-
ja a szorongasos zavarokat. Ugyanakkor a
neurdzis fogalma igen jo becslést ad a be-
tegek életmindségére vonatkozoan. A ne-
urdzisok a magatartas, az élménymod és
a vegetativ idegrendszer tartds, tobbnyire
progressziv zavaraval jar6 allapotok, ame-
lyek kedvezétlen genetikai és szocializacios
hatésok alatt kialakulo személyiség talajan
bontakoznak ki és a kdrnyezettel patologias
egyensulyt kialakitva idiilt dllapotba torkol-
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lanak. A definiciébol a zavarok progressziv
jellege, valamint a kornyezettel valé pato-
logias egyenstly emelend6 ki: a betegsé-
gek beavatkozas nélkiil altaldban krénikus,
fluktuald, progredialo lefolyast mutatnak,
amelyben az életesemények is jelentds sze-
repet jatszanak.

A betegségek kimenetelét az egészségiigyi
ellatas is befolyasolja, amennyiben a bete-
gek eljutnak orvoshoz, a 30 %-os szabaly,
avagy jéghegy-jelenség szerint azonban ez
csak igen kis szazalékban valosul meg. A
szabdly szerint a betegeknek csak 30 %-a
fordul betegségével orvoshoz, ezen betegek-
nek kb. 30 % -at diagnosztizaljak helyesen
(210 %), és a helyesen diagnosztizalt bete-
geknek csak kb. 30 %-a kap adekvat keze-
lést (X3 %). Amennyiben hatékony kezelést
alkalmazunk az eldsegiti a beteg gyogy-
ulasat, azonban - kiilonésen pszichiatri-
ai betegek esetén — nem hanyagolhato el a
betegség stigmatizalo hatdsa, valamint az
elmélyiilt betegségtudat miatti tovabbi al-
lapotromlas sem.

Az életminéség alakulasa az egyes szo-
rongasos betegségek soran

Az alabbiakban részletesen targyalom az
életminGség alakulasat panikbetegség,
agorafobia, specifikus fobiak, szocialis fo-
bia, kényszerbetegség, generalizalt szoron-
gas és PTSD esetén. Minden betegséget
annak lefolydsa és progndzisa, életminé-
ségre gyakorolt hatasa alapjan vizsgalok,
majd kitérek a témaban folytatott egyes ku-
tatasokra is.

Panikbetegség

A panikbetegség altaldban fiatal felnSttkor-
ban kezd6dd, kréonikus lefolyast mutatd za-
var. A hossza tava kovetéses vizsgalatok
eredményei alapjan a betegek 30-40 %-a tii-
netmentessé valik, 50 %-nak vannak szimp-

tomdik, azonban ezek nem befolyasoljak
lényegesen az életmindséget, mig 10-20 %
esetében szignifikans szimptomak vannak
jelen. Kezeletlen panikbetegség esetén ki-
alakul az igynevezett anticipatoros szoron-
gas — a beteg mar el6re szorong a rohamok
esetleges megjelenésétdl, amelynek egy sor
negativ kovetkezménye lehet: névekszik a
depresszio és ezaltal az ongyilkossag koc-
kdzata. A szorongdst az egyén ongyogyi-
tassal probalja oldani, amely alkohol-, vagy
drogfiigg6séghez vezethet; A szomatizacios
tendencia novekedésével a felesleges orvosi
vizsgalatok szama novekszik; A kialaku-
16 dependenciaigény pedig szinte torvény-
szer(ien csalddi konfliktusokhoz vezet (2.
dbra).

Panikbetegségben jellemz6en romlik az is-
kolai teljesitmény, a munkateljesitmény, va-
lamint a csaladi kapcsolatok is. A fentieken
kiviil az egészségiigy fokozott igénybevétele
emelhet6 ki. A mentShivasok 10 %-a pa-
nikroham miatt torténik, valamint a o-
16sleges szomatikus vizsgalatok — példaul
kardiolégiai osztalyokon - jelentds részét
is ezen betegség kapcsan végzik.

Vizsgalati eredmények alapjan a betegek
mind fizikalis, mind lelki egészségiiket
rosszabbnak élik meg az egészséges kont-
rollokndl. Ez még szubklinikai esetekben is
igaz, amikor a rohamok gyakorisiga nem
ériel abetegség megallapitasahoz sziikséges
mértéket. Depressziosokkal és egészséges
kontrollokkal 6sszehasonlitva a panikbe-
tegek kozépen helyezkednek el: szubjektiv
életmindségiik a depressziosokéndl jobb,
azonban az egészségesekénél szamottevos-
en rosszabb. A fenti eredmények alapjan
bizonyitottnak tekinthet6 a panikbetegség
életminGséget rontd hatdsa. Kutatasi ered-
meények dllnak rendelkezésre egyes terapiak
hatékonysagarol is: ezeknél a kezelés ele-
jén, illetve a kezelés végeztével veszik fel az
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életmindséget méro kérdodivet, igy a javulas
mérhet6vé valik. Ilyen mérési eredmények
alapjan panikbetegségben életmindséget ja-
vité hatdssal bir az imipramin, kiilénbo-
z6 SSRI-k, kiilondsen az escitalopram, a
clonazepam, valamint a kognitiv viselke-
désterdpia is.

Agorafobia

Az agorafébia a panikbetegségbdl alakul
ki. A DSM-IV szerint a betegség nem is
kédolhaté onalldan, a BNO-10 megenge-
di ezt. Sz6védményei és kezelése a panik-
betegséghez hasonlé. Kezelt panikbetegség
esetén az agorafdbia is javul. Amennyiben
nem sz6vodik panikrohamokkal, agy jel-
lemz6en kronikus és progredialéd lefolyas
jellemzi, gyakran depresszioba vagy szer-
hasznalatba torkollik.

Azagorafdbidban szenvedd személy a DSM-
IV szerint keriili a szorongast kelt6 helyze-
teket —pl. korlatozza az utazast, nem vasarol
be, vagy mindezen tevékenységekhez allan-
do kisérére van sziiksége. Az elébbi kovet-
kezménye a szocialis izolacio, a munkahely
elvesztése, esetleg leszazalékolas, mig az
utdbbi csalddi konfliktusokhoz, a csalad
allando talterheltségéhez, patologias egyen-
saly kialakulasdhoz vezet.

Az agorafdbiat altalaban panikbetegséggel

egyiitt kutatjak. Az eredmények szerint a
betegek életmindsége rosszabb a szovod-
ménymentes panikbetegekénél. A vizs-
galatok ennek okaként a fobids elkeriild
mechanizmus és az anticipatoros szoron-
gas életmindség romlasaval valo szignifi-
kans Osszefliggését jelolik meg.

Specifikus fobiak

A szorongasos betegségek koziil a specifikus
fobiak tekinthetdek a legjobb prognozisa-
nak. Altalaban tarsadalmilag elfogadott be-
tegségek tartoznak ide, hiszen mindenkinek
van valamilyen fobidja, bar megjegyzendo,
hogybetegséga DSM-IV szerint csak akkor
koédolhato, ha intenziv szenvedést okoz. A
tobbi szorongasos betegséghez hasonléan
a specifikus fobiakat is kronikus lefolyas
jellemzi, azonban ellentétben a tobbi szo-
rongasos betegséggel a panaszok viszonylag
alland¢ intenzitasuak.

A specitkus fobiak életmindségre gyakorolt
hatésa erdsen fligg a fobia tipusatdl: az alla-
tokkal/természeti kornyezettel/vérrel vagy
injekciéval kapcsolatos fobidk altalaban ke-
vesebb szenvedést okoznak, mert a fobia
targya altalaban kénnyebben elkeriilhetd.
Ezzel ellentétben a szitudcioval (pl. hid, lift,
vezetés) kapcsolatos fobidk szamottevébb
szenvedést és életmindség romlast okoz-
nak. Ezekben az esetekben a fobias helyze-

l Panikroham H Anticipatoros szorongas —tl Agorafobia |
| Depresszié ‘ ‘ Ongyayitis ‘ ‘ FSzanatlzﬁclﬂ ‘ ‘ Dependencaigény ‘

2. abra: Kezeletlen panikbetegség lefolydsa
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teket nehezebb elkertilni, igy a mindennapi
életben tobb problémat okoznak példaul a
munka, vagy a kozlekedés terén.

Mivel a betegek nagy része nem fordul or-
voshoz, kevés a témdban a kutatdsi ered-
mény is. A specifikus fobidkat dltaldban,
mint komorbid betegséget vizsgaljak. A
vizsgalati eredmények alapjan egyszerii
fobia egyidejii jelenléte mas szorongasos
zavarral az életminGséget mar nem rontja
szamottevéen. A kutatasok alapjan bizonyi-
tottnak tekinthetd, hogy a szorongasos be-
tegségek koziil ezen betegségcsoport tagjai
rontjak legkevésbé az életmindséget.

Szocialis fobia

A szocialis fobiat a 80-as évek elejéig az
~elhanyagolt szorongdsos betegség™-ként
kezelték és a szégyenlésség fogalmaval
azonositottak. Altalénosan elterjedt nézet
volt, hogy a betegség a magasan képzett,
intelligens, jo szocidlis funkci6ju férfiakra
jellemz6. Mara a betegség ismertebbé valt.
Koriilirt és generalizalt format kiilonbozte-
tiink meg, amelyek koziil az utébbi progno-
zisa rosszabb. A betegség tobb tekintetben
hasonlit a specifikus fobiakhoz: kronikus
lefolyas jellemzi, ellentétben a tobbi szo-
rongasos betegséggel a panaszok viszony-
lag allando intenzitasuak, s a betegek nagy
része ilyen betegséggel sem fordul orvoshoz.
Ellenben sok az autoterapeuta; az 6nkezelés
modja altalaban alkohol vagy nyugtat6. A
betegség gyakran depressziéval, panikbe-
tegséggel szovodik.

A betegség életmindségre gyakorolt hatdsa
tiigg a fobia tipusatol. Koriilirt forma esetén
aszorongast okozo helyzetet az egyén kony-
nyebben elkeriili; az életminéség megtartott
lehet. Generalizalt forma esetén azonban a
legtobb szocialis interakciot koveteld hely-
zetben szorongas 1ép fel. Ennek eredmé-

nyeként a tarsas kapcsolatok besziikiilnek,
szocialis izolacié 1ép fel. Tanuldsi, késébb
munkahelyi problémak jelentkeznek. A be-
tegeknek parkapcsolatok kialakitasa terén is
problémadik vannak, vagy képtelenek par-
kapcsolat kialakitasara.

A kutatasi eredmények alapjan is igazold-
dik: tévedés, hogy a szocialis fobia, legalabb-
is annak generalizalt formdja, jéindulatd
betegség lenne. A vizsgalatok alapjan a be-
tegek jovedelme az atlagnél alacsonyabb;
Legalabb egyszer kudarcot vallottak életitk
egy fontos teriiletén, példaul félbehagytak a
tanulmdnyaikat; Kevesebb kozeli baratjuk
van. Kutatasok szerint a betegség egyediil-
alléak korében gyakoribb, s a betegek élet-
minéségiiket az egészséges kontrolloknal
rosszabbnak itélik. Bar napi tevékenysége-
ik elvégzésében a péaciensek kevésbé aka-
dalyozottak, elmaganyosodnak. Mindezen
jelenségek a koriilirt formaban kevésbé jel-
lemzéek. Egyes kutatasi eredmények sze-
rint a szocialis fobidsok életmindségét a
gyogyszerek koziil a Fluvoxamine, pszicho-
terapiak koziil a kognitiv viselkedésterapia
befolyasolja legkedvezdbben.

Kényszerbetegség

A kényszerbetegség az el6zéekben tar-
gyalt szorongasos betegségeknél rosszabb
prognozisu. Mivel a beteg a kényszereket
énidegennek éli meg és tobbnyire titokban
tartja, akar 5-10 év is eltelhet a betegség
kezdete és a diagnozis felallitisa kozott.
Hosszu tava kovetéses vizsgalatok alap-
jan a betegek 20-30 %-a szignifikansan
javul, 40-50 %-a kevésbé, de javulast mu-
tat, mig 20-40 %-nal a tiinetek valtozatlan
formaban perzisztalnak, vagy romlanak.
Rosszabb prognozist jelent a gyermekkori
kezdet, bizarr kényszercselekvések jelenlé-
te, akényszerek elfogadasa, a hospitalizacio,
depresszio vagy személyiségzavar egyidejt
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jelenléte, mig jobb progndzist varhatunk jo
premorbid szocidlis funkcio, kivalto ese-
mény jelenléte és epizodikus lefolyas esetén.
A betegség szovodményeként a depresszid
és a szuicidium a leggyakoribb.

A diagnoézis a DSM-1V szerint akkor 4llit-
hatd fel, ha a kényszerek napi tobb, mint
egy orat lefoglalnak, ezen tul azonban szé-
les skalan mozog a kényszerek intenzita-
sa. Mig egyeseknél a kornyezet szinte észre
sem veszi Oket, s jelenlétiik szinte csak a
tulzott pedantériaban nyilvanul meg, ma-
soknal a kényszer egész napot is kitolthet.
Attol fiiggben, hogy mennyi ideig tarta-
nak, a kényszerek jelentésen kihathatnak
a szokvanyos napi tevékenységre, a tanul-
manyi vagy munkateljesitményre, a szoci-
alis aktivitasra vagy kapcsolatokra, ezaltal
rontva a betegek életmindségét.

A témaban igen sok kutatdsi anyag all ren-
delkezésre, amelyek koziil csak a legérde-
kesebbeket emelném ki. Az eredmények
szerint a kényszergondolatok a betegeknek
jelent6sebb szenvedést okoznak: a betegek
az SF-36 (Id. korabban) minden tertiletén
rosszabb pontokat érnek el. Ezzel ellentét-
ben a kényszercselekvések jelenléte csak az
érzelmi problémakbol adédo szerepkorla-
tozottsaggal, az altalanos mentalis egész-
séggel, illetve az energia/vitalitassal mutat
Osszefiiggést, tehat a betegek életmindsé-
gét a kényszercselekvések jelenléte kevésbé
rontja; Ellenben a kornyezet inkdbb ezek-
tél szenved.

Generalizalt szorongas

A generalizalt szorongas 6nallé diagnozis-
ként ritkan fordul el6. A betegség igen sok
komorbid pszichiatriai zavarral tarsul, az
esetek legalabb 80 %-a egyéb betegséggel
szovodik. Csak a betegek egyharmada ke-
res pszichiatriai segitséget: a tobbség vagy

nem fordul orvoshoz, vagy diverz szoma-
tikus panaszai miatt szomatikus ellatast
keres. A pszichidtrian észlelt betegek arrdl
szamolnak be, hogy egész életiik soran jel-
lemezte Gket valtozd mértékl szorongas.
Prognosztikailag jellemz, hogy a szoron-
gas az élet soran mindvégig meg is marad,
mégpedig az életesemények fiiggvényében
valtozo intenzitassal; minél sulyosabb élet-
események kovetkeznek, jellemzdéen annal
stlyosabba valik a betegség is.

A generalizalt szorongas a paciensnek jelen-
t0s szubjektiv szenvedést okoz: A DSM-IV
definicidja szerint legalabb 6 honapon ke-
resztiil tobb szorongasos, mint szorongas-
mentes nap van jelen. Ez mar 6nmagaban
is kifejezett életminGség-romlast okoz. A
folyamatos szorongas az egyént a legtobb
aktivitassal kapcsolatban gatolja: Romlik a
munka-, és az iskolai teljesitmény, a szocia-
lis kapcsolatok besztikiilnek. Ebben a beteg-
ségcsoportban is jellemz6 a sok folosleges
szomatikus vizsgélat, hiszen a betegek haj-
lamosak akonnyebben megfoghatd testi pa-
naszokat {6 problémajukként azonositani.

Mivel a generalizalt szorongas altalaban
mas pszichiatriai zavarokkal szovodik, ke-
vés a témdban az 6ndlld kutatds. A vizsga-
lati eredmények szerint a betegek kozott
sok az egyediilallo és az elvalt; A pacien-
sek az atlagnal kevesebbet keresnek, illet-
ve gyakrabban percentualtak, erre azonban
inkabb a sz6v6dményes zavarok okan kertil
sor. Lelki egészségiiket a betegek jellemz3en
rosszabbnak élik meg, s dltalanossagban is
kevésbé elégedettek az életiikkel.

PTSD

Végezetiil a katonak korében kiemelt je-
lent6séggel bird poszttraumds stressz zavar
életmindségre gyakorolt hatasat vizsga-
lom. A betegség prognozisa kezelés nélkii-



2010. (62) 3-4. szam

149

HONVEDORVOS

li esetekben a kovetkezok szerint alakul: a
betegek 30 %-a, egy év utan mar 50 %-a
remisszioba keriil; 40 %-nél enyhe szimp-
tomdk perzisztalnak; 20 %-nal mérsékelt
szimptomak vannak jelen; 10 %-uk tiinet-
tana valtozatlan, vagy éallapotuk romlik.
Jobb progndzist jelent a gyors kezdet, a jo
premorbid funkcio, az erds szocialis kap-
csolati halo, valamint egyéb pszichiatriai
zavar hianya, mig rosszabb prognoézisra a
depresszio vagy személyiségzavar egyide-
jl jelenléte utal. A fiatalabb és az 6regebb
életkor szintén rosszabb prognozist jelent:
elébbi a még éretlen coping mechanizmu-
sok, utobbi a mar rigid személyiségszerke-
zet miatt.

Az életmindség alakuldsara egyértelmiien
kovetkeztethetiink a DSM-IV kritériumok
alapjan. A definici6 szerint a betegek kerii-
lik a traumaval 9sszefliggd tevékenységeket,
helyeket vagy személyeket; Erdeklédésiik,
vagy fontos tevékenységekben valo rész-
vételik lecsokkenhet; Gyakran éreznek
masoktol valé elidegenedést; Erzelmeik be-
szlikiilnek, példaul kevésbé képesek szere-
tetet érezni; Jovdjliket szintén beszitkiiltnek
érzik, nem remélnek tobbek kozott karriert,
hazassagot, gyerekeket, vagy normalis élet-
tartamot. A fentiek eredményeként a szoci-
alis szféra zavarai, izolacid, munkahelyi és
csaladi konfliktusok jelentkeznek, amelyek
szamottevéen rontjak az életmindséget.

Vietnami veteranokon végzett kutatdsok
eredményei szerint a PTSD-ben szenve-
dék szocialis funkciojukat, szubjektiv jol-
létiiket, fizikai allapotukat és funkcidjukat
az egészséges kontrollokénal rosszabbnak
érzik, magukat ingeriiltebbek élik meg. Ez
az egyetlen olyan betegségcsoport, ahol a
betegen kiviil a csaladtagok életmindségét is
vizsgaltak. Az eredmények szerint a csalad
tobbi tagjanak is romlik az életmindsége. A
betegek csaladjaban gyakoribb a csaladon

beliili erdszak, gyerekeik kozott gyakorib-
bak a magatartasi problémak, partneriik is
ingeriiltebb. A kutatasi eredmények szerint
a betegek életmindségét a gyogyszerek ko-
ziil a Fluoxetine és a Sertraline befolyasol-
jak legkedvezdbben.

Osszefoglalas

Végkovetkeztetésként megallapithatjuk,
hogy a szorongasos betegségek terhei in-
dividualis, tarsas és tdrsadalmi szinten egy-
arant jelentkeznek. Individualis szinten a
tiinetek révén kozvetlentil, szubjektiv szen-
vedést okozva. Tarsas szinten a csaladi és
mas tarsas kotelezettségek terén torténd
akadalyoztatottsag, valamint a kirekesz-
tettség és stigmatizacié révén. Tarsadalmi
szinten pedig a betegségek kezelésének
kozvetlen koltségei, valamint a kozvetett
koltségek, a munkahely elvesztésébdl szar-
mazd gazdasagi veszteség, valamint rok-
kantnyugdij révén.

Kijelenthet6 tehat, hogy a szorongasos be-
tegségek jelent6sen rontjak az életmind-
séget, s mivel gyakran fiatalabb korban
kezd6do és alacsonyabb mortalitassal jel-
lemezhet6 krénikus zavarokrél van szo, a
negativ tényez6k hosszutavon fennallnak,
hacsak a betegségeket nem ismerjiik fel ide-
jében és kezeljiik szakszerten.
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Honvédkérhdz — AEK Pszichidtriai Osztdly

A szorongasos betegségek pszicholdgiai megkozelitése

Urban Nora pszicholégus 6rnagy

Kulcsszavak: szorongds, szorongdsos betegségek, pszichodinamikus modell,
tanuldselmélet, kognitiv modell

Dolgozatomban rovid, 6sszefoglalé attekintést szeretnék nyujtani a szo-
rongas és a szorongasos betegségek pszichologiai megkozelitésérol. Ha-
rom relevans pszichologiai és pszichoterapias modellnek van jelentds
szerepe: a pszichodinamikus, tanulaselméleti és kognitiv modellnek.
Mindharom megkozelités alapveto jellegzetessége, hogy atfogo elméle-
tet nyujtanak a személyiségrol, a betegségek kialakulasarol és kidolgozott
pszichoterapias modszerrel rendelkeznek.

A szorongas fogalma az anxius latin ki-
fejezésbdl szarmaztathatd, amely aggdodo,
zaklatott érzelmi-indulati allapotot je-
lent fizikai, vegetativ tiinetek kiséretében.
Fontos jellemzdje a szubjektiven megélt
fenyegetettségérzés, egy veszélyesnek mi-
ndsitett helyzetben jelentkez6 kontrollvesz-
tés és tehetetlenség érzése, amikor nincs
elég informécionk a helyzet megoldaséhoz.
Lényeges megkiilonboztetniink a félelem és
a szorongas jelenségét. Félelmet éliink at,
amikor egy adott szituacidban valds vagy
potencialis veszély jelentkezik. A félelem
egy kognitiv folyamat, azaz a veszély és fe-
nyeget6 inger felmérése, intellektudlis ér-
tékelése. A szorongas ugyanakkor érzelmi
folyamat, azaz a veszély értékelésére adott
érzelmi reakcid, egy olyan kellemetlen ér-
zelmi allapot, amelyet a félelem valt ki. A
szorongas bizonyos mértéke normalisnak
tekinthetd, egyénre jellemzd, mérsékelt
szintd, a veszély elmultaval megsziinik. A
patolégias szorongas az egyén toleranciajat
meghaladja, stlyos tiineteket eredményez-
het és tartdsan fennmarad.

A szorongasnak evolucids szempontbol igen
fontos adaptacids funkcidja van. Az egyén
automatikus szabalyoz6 rendszerek készle-
tével rendelkezik, amelyek befolyasoljak és
meghatarozhatjak a viselkedését. A szoron-
gas jelensége csupan egy azok koziil a kii-
16n4llo, de egymassal osszefiiggo stratégiak
koziil, amelyek a fenyegetettség kezelésére
szolgalnak. Cannon (1929) [1] fogalmaz-
ta meg a kozismert harc-menekiilés reak-
cié paradigmat a veszélyre adott valaszok
jellegzetes pszichologiai mintazatainak le-
irasara. Az egyén a specifikus védekez6 me-
chanizmusok széles skaldjaval rendelkezik,
a tulélési stratégiak teljesebb formajanak a
harc-menekiilés-megdermedés-ajulas reak-
ci6 tekinthetd.

Szorongaselméletek

A szorongas és a szorongasos zavarok ki-
alakuldsaban harom pszicholdgiai és pszi-
choterapias modellnek van jelentds szerepe:
a pszichodinamikus (pszichoanalitikus),
tanulaselméleti (behaviorista) és kognitiv
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modellnek. Mindharom megkoézelités koz-
ponti vondsa, hogy atfogo elméletet nyuj-
tanak a személyiségrol, annak fejlddésérdl,
miikodésérdl (személyiségmodellek), a be-
tegségek kialakulasardl (pszichopatologiai
modellek) és kidolgozott pszichoterapids
modszerrel rendelkeznek (pszichoanalizis
és pszichoanalitikusan orientélt pszichote-
rapia, kognitiv- és viselkedésterapia).

Pszichodinamikus modell
A kovetkez6 alapfeltevéseken nyugszik:

1. Az ember viselkedése és fejlédése belsé
(intrapszichés) tényezdk altal meghataro-
zott, igy impulzusok, motivumok, vagyak,
konfliktusok altal.

2. Ezek az intrapszichés faktorok képezik a
megnyilvanuld viselkedés okait, fiiggetlentil
attol, hogy ezek a jelenségek normalisak-e
vagy patologiasak.

3. A viselkedési zavarok és pszichés beteg-
ségek kialakuldsaban a koragyermekkori
idészaknak tulajdonit nagy jelentdséget: a
szitkségletek kielégitésének vagy frusztra-
cidjanak, a gyermekkori kapcsolatoknak,
stb.

Alapteéridja a freudi pszichoanalizis, amely
egyfajta medicinalis modell, alapja a pszi-
chikus determinizmus, miszerint a lelki je-
lenségek nem véletlenszertien jonnek létre,
hanem ok és okozat meghatarozott és ezért
felfejthet6 lancolataként [10]. Az els6 pszi-
choanalitikus modellben, a topikus mo-
dellben, Freud tudattalan, tudatelSttes és
tudatos tartomanyt kiilonboztet meg. Az
egyes tartomanyok kozott az atjarhatosag
részleges, az Osztonkésztetetések a tudatta-
lanhoz tartoznak. A modell magyarazatot
ad arra, hogy kinos, elfogadhatatlan affek-
tusok hogyan maradhatnak hatékonyak,
patogének, mikozben nem emléksziink

rajuk. A legelterjedtebb pszichoanalitikus
személyiségmodell a strukturalis modell,
amely a személyiség mikodésének dina-
mikajat harom pszichés struktira kozott
kialakulé kolcsonhatasokban és konflik-
tusokban ldtja. A személyiség energetikai
bazisat, a primer impulzusok, a biologiai-
lag meghatarozott 6szt6nos alapsziikségle-
tek, az 6nmagukban feloldhatatlan vagyak
tartomanya, az 6sztén-én (Id) képezi. Ez a
tartomdny is, mint a masik kett6 fejlédé-
sen megy keresztiil, de a pszichés struktu-
rak koziil a legontorvénytibb, a kiilvilagtol
a legfiiggetlenebb. A felettes-én (Superego)
feloleli az ember normativ szférajat, a
szociokulturalisan kozvetitett normdkat és
idealokat. A lelkiismeret, idealok alakula-
saban van jelentdsége. A kozvetitd szerepet
az ember alapsziikségletei (fiiggdség, onér-
tékelés, szeretet, agresszio, szexualitas, stb.)
és a felettes-én normativ értékei kozott az én
(ego) tolti be. Az én teremti meg a kompro-
misszumot a két struktira kozott, a legfébb
feladata, hogy az ember bels6 sziikségletei,
belsé normai és a kiilsé realitasok kozott
kiegyenlitédést hozzon létre [6].

Freud astrukturalis modellben valé gondol-
kodas soran a szorongast az 6szton-énben
gyokerezd tudattalan szexualis és agressziv
késztetések, valamint a blintetd felettes-én
fenyegetései kozott keletkezé pszichés konf-
liktus kovetkezményének tartotta. A szo-
rongas tehat egy jelzés, amely azt mutatja,
hogy a tudattalan veszélyben van. Az én
ugy reagal erre a vészjelzésre, hogy mozgo-
sitja az elharité mechanizmusokat, amelyek
megakadalyozzak, hogya tudat szimara el-
fogadhatatlan gondolatok, érzések tudatos-
sa valjanak. Ha a jelz6szorongas nem képes
megfelel6 mértékben aktivalni az én véde-
kez¢ eréit, akkor intenziv tartds szorongds,
illetve egyéb tiinet alakul ki. Freud szerinta
gyermek fejlédésének minden egymast ko-
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vetd fazisaban kialakul valamilyen jellegze-
tes, az adott szakasszal sszefiiggd félelem.
A legérettebb szint, felettes-én-szorongas
nem mas, mint blintudat amiatt, hogy az
ember nem tud megfelelni az erkolcsos élet
belsé normainak. Az ugynevezett 6dipalis
szakaszban ugyanis a szorongds a genitaliak
lehetséges sériilésére vagy elvesztésére Gssz-
pontosul, amit egy bosszaalld sziiléfigura
okoz, ez a kasztracids szorongas. Ez meta-
forikus formaban is kifejez6dhet, barmely
mas testrész elvesztésétol vagy mas testi sé-
riiléstdl valo félelemben. Ez jelentkezik a
fobiak kialakulasanak hatterében. A fejlo-
dési hierarchidban ennél valamivel korabbi
szorongasforma a félelem a jelentds masik
személy szeretetének, elismerésének elvesz-
tésétdl. A szorongas fejlédéslélektanilag még
Gsibb forrasa maganak a szeretett személy
elvesztésétdl valo félelem. Ez a szeparacids
szorongas. A szorongas leg6sibb formai a
szorongas a tamadastdl és dezintegraciotol.
A dezintegracids szorongasnak az a félelem
az alapja, hogy az ember elvesziti énjének
hatdrait, 6sszeolvad a targgyal, vagy az én
széttoredezik, elvesziti az egységét, mert a
kornyezetében 1évoktSl nem érkeznek ide-
alizalé reakciok.

Ma mar empirikus bizonyitékok vannak
arra, hogy a szorongas kialakulasa biologiai
és genetikai faktorokhoz is kothetd. A meg-
gy6z0 kutatasi eredmények ellenére is érde-
mes elkeriilni a biologiai redukcionizmus
veszélyét. A neurofiziologiai mechaniz-
musok ugyanis létrehozhatnak adaptiv
jelz6szorongast ugyanugy, mint a kroni-
kus szorongasos tiinetek patoldgias forma-
it [5].

Tanulaselméleti megkdozelités

Ebben a gondolkodasi modellben az
intrapszichés tényezdék helyett kizardlag
a kornyezet és az ember kozotti kapcso-

lat vizsgalddasa kertil a kozéppontba [11].
Eléfeltevés, hogy az emberi viselkedés (és
személyiség) kiils6 hatasok révén alakul ki,
igy az egyének kozotti viselkedéskiilonbsé-
gek esetében a személyes tanuldsi tapasz-
talatot kell vizsgalni, amely az egyénnek
bizonyos emberekkel, kornyezettel, hely-
zetekkel valé kapcsolatara vonatkozik. A
tiinet ebben a felfogasban hibas, inadaptiv
tanulds eredménye, amely ugyanazon tor-
vényszerlségeknek engedelmeskedik, mint
amelyek az adaptiv viselkedés kialakulasa
soran hatnak. Mindenfajta tanulasban a ta-
gabban vett ingerkornyezet (kiils6 és bels6),
a személyiség, a reakcid, valamint ez utéb-
binak a kornyezeti kovetkezményei képezik
az alapvaltozokat. A személyiség ebben az
értelmezésben jelenti az organizmus belsé
kornyezetét a maga el6torténetével, szocidlis
és egyéb tapasztalataival, fiziologiai sajatos-
sagaival. Neurofizioldgiailag a tanulas alap-
mechanizmusat az orientaciés reakciohoz,
és annak szabalyozasat biztosit6 habituacié
és szenzitizaci6 folyamataihoz kéthetjiik. A
habituacio6 és szenzitizacid, mint az ideg-
rendszer valaszreakcidjanak mddosulasa
mar elemi, neuronalis szinten is érvénye-
siil, az ingertileti folyamatok kontrolljanak
els6 allomasat jelenti, mindenfajta tanulds
alapfeltételének tekinthetd. A pszichiatriai
zavarok, igy a szorongasos betegségek ki-
alakulasaban is harom tanulasi folyamat
alapvetd: a klasszikus kondiciondlas, az
operans kondicionélas és a modelltanulas.
Ezek nem valnak el egymastol élesen, a tii-
neti viselkedés kialakitasaban egyiittesen
vesznek részt. A klasszikus kondicionalas
lényege, hogy egy korabban semleges inger
valamely bioldgiailag jelent6s ingerrel vald
tarsulds révén maga is olyan hatassal lesz
a szervezetre, mint a bioldgiailag relevans,
feltétlen inger (1. dbra).

Sziikséges, hogy a feltétlen és a semleges
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(Tringer, Morocz 1985.)

1. abra: Klasszikus kondiciondlds

inger tarsitasa néhdny alkalommal ismét-
l6djék. Kimutathatd, hogy az ugynevezett
primer szorongaskelt6 hatdst ingerek eseté-
ben mar egyszeri tarsitdssal is kialakithato
a szorongasos reakcié a korabban neutralis
ingerre. A szorongdsos reakciok kondicio-
nalasi elméletének értelmében, ha a semle-
ges ingerek ilyen elsédleges szorongaskelt6
hatdsu averziv ingerek valamelyikével id6-
ben vagy térben asszocialédnak, akkor ma-
guk is szorongaskelt6 ingerekkeé valnak. Ez
az inger-generalizacio jelensége. A primer
szorongaskelt ingerek a kovetkezéképpen
csoportosithatdak:

« az érzékszervek talingerlését eredménye-
z8 ingerek;

« egymassal Osszeegyeztethetelen motivaci-
ok egyidejui megjelenését el6hivo ingerek;
« tdjdalmas ingerek;

« etiologiai viszonylatokban primer szoron-

gaskeltd ingerek (kigyo, pok, sotétség, ma-
gassag, villamlas, stb.);

« a szocialis partner fel6l érkez6, biintetést,
fenyegetést kifejez6 ingerek.

Azilyen, ,one-trial-learning”- tipust kondi-
cionaloédasnak kulcsfontossagu szerepe van
afobidk kialakuldsdban. Egyszeri térsitassal
kondicionalt szorongasos reakcié alakul-
hat ki akkor is, ha a feltétlen szorongas-
kivalté inger traumatikus intenzitasu (pl.
PTSD kialakuldsa). A klasszikus kondi-
ciondlds soran kialakul6 feltételes reakcid
elsajatitasat befolyasolja a tarsitasok szama.
Amennyiben a feltételes inger (kordbban
semleges inger) ismételten a feltétlen inger
nélkiil jelenik meg, a reakcio gyengiil, eset-
leg kioltodik.

Az operans vagy instrumentalis kondicio-
nalas soran a reakcidé megjelenésének va-
l6szintliségét a reakciot kovetd kornyezeti
események, azaz a megerdsitések befolya-
soljak [11]. Beszélhetiink pozitiv meger6-
sitésrdl (jutalom) és negativ meger6sitésrol
(biintetés), illetve ezek megjelenése és elma-
radasa novelheti vagy csokkentheti a reak-
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Operans kondicionalas

Megerdésités szerepe = kornyezeti konzekvencia a reakcio
megjelenésének valdsziniiségét noveli vagy csokkenti

(blintetés)

2. (passziv elkerulés)

Megjelenik Elmarad
Pozitiv megerdsités | Reakcio Reakcio
(jutalom) 1. (kozelitd 3. (kioltas)
viselkedés)
Negativ megerésités | Reakcid } Reakcio

4. (aktiv elkertilés)

2. Fobia

Elkertil6 viselkedés ——p elmarad a habituacio

4. Kényszer

(Tringer, Morocz 1985.)

elmarad a kioltas

felerdsiti az averziv ingerek
jelentéségeét

2. abra: Operdns kondiciondlds

ciok megjelenését (2. dbra). Ennek alapjan
tobb konstellacié johet létre, amelyeknek
modellképzé szerepiik van a patologias
viselkedés, igy egyes szorongasos zavarok
(fobiak, kényszerbetegség, PTSD) kialaku-
lasaban. Eysenck [4] a szorongasos zavarok
keletkezésében haromlépcsés folyamatot
feltételez:

1. Az els6 szakaszban valamely traumatikus
inger, vagy események kovetkeztében kifeje-
zett, feltétlen jelleg(i autondm idegrendszer-
beli valasz keletkezik. Rendszerint a trauma
elmultaval a reakci6 is lecseng.

2. Ha a szorongasos szituacioval kapcso-
latba keriiltek eredetileg neutralis inge-
rek, azaz masodlagosan kondicionalédtak
(generalizacié jelensége), akkor a reakcié
spontan lecsengése mar kérdéses. A fobi-
aknal gyakori ez a helyzet.

3. A szorongas elkeriilésére irdnyuld vi-
selkedés alakul ki, ami azt jelenti, hogy az
egyén a potencionalisan szorongaskelto szi-

tuaciokat keriilni igyekszik. Itt az elkeriilés
miatt a kioltddas és a habituacié (megszo-
kas) mar nem tud létrejonni és minden
egyes menekiilés csak felerdsiti az averziv
inger jelentdségét.

A kognitiv modell

A kognitiv néz8pont az informaciofeldol-
gozas és jelentésadas folyamatara helyezi
a hangsulyt. Az ember érzelmeit és visel-
kedését nagymértékben meghatérozza az
a mod, ahogyan a vilagot Gnmaga szama-
ra leképezi. A viselkedést nem az ingerek
hatarozzak meg énmagukban, hanem az
ember ezeknek a jelentéssel felruhazott val-
tozataira reagal [2]. A jelentésadasi folyama-
tok soran alkotunk egyedi képet a minket
koriilvevd vilagrol és énmagunkrol. Az
informaciok pedig a mar meglévé kogni-
tiv sémaink, azaz alaphiedelmeink szerint
rendezédnek, ezek befolyasoljék a jelentés-
adasi folyamatot. Ha a kognitiv séma hibas,
diszfunkcionalis feldolgozast eredményez
és ezzel inadaptiv viselkedés kialakuldsahoz
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Kognitiv szervezédés

Alapvet6 hiedelmek

sémak |

d

l Koztes hiedelmek

diszfunkcionalis attitiidok

1|8

| helyzet ‘-" automatikus gondolatok ‘—D[ reakcié

(gondolkodasi hibak)

v
- viselkedésbeli
- érzelmi
- fiziologids

3. abra: Kognitiv szervezddés

vezet. Alaphiedelmeinket, azaz sémdinkat
magunkrol, masokrol, a vilagrél gyerekko-
runktol fogva épitjiik ki a kornyezetiinkkel
valo interakcid és tapasztalataink segitségé-
vel. Ezeket ,abszolut igazsiagnak” tekint-
jik arrél, ahogyan a dolgok vannak. Ezek
képezik a vélekedések legmélyebb szintjét,
atfogoak, merevek, tdl altalanosak és tu-
dattalanok. A sémaink befolyasoljak a koz-
tes vélekedések, igy az attittidok, szabalyok,
feltevések kifejlodését. Ezek a vélekedések
hatdssal vannak a helyzetértékeléstinkre,
amely azutan a gondolkodasunkat, érzé-
seinket, viselkedésiinket alakitja. Konkrét
helyzetekben igy az automatikus gondola-
taink azok, amelyek érzelmi, viselkedésbeli
és fiziologiai szinten egyarant a reakcidin-
kat meghatdrozzak. Ezek az automatikus
gondolatok tudatosak, mégis ritkan fogal-
mazzuk meg ket (3. dbra).

Az egyes pszichiatriai betegségek esetében,
igy a szorongasos zavaroknal is, gondolko-
dasi vagy logikai hibak jelentkeznek. A kli-
nikai mértékd szorongasban a kovetkezd

gondolkodasi hibakat azonosithatjuk [1]:

o A figyelem, koncentraci6 és éberség za-
vara,

o A vészjelz6 rendszer fokozott érzékeny-
sége, a veszéllyel valo foglalkozas folyton
visszatérd automatikus gondolatokban nyil-
vanul meg,

« Az objektivitas és akarati kontroll elvesz-
tése,

o A szorongast kivalté ingerek korének fo-
kozott béviilése ingergeneralizacio révén,

« Katasztrofa-képzés, azaz a lehet6 legrosz-
szabb kimenetel lehetdsége,

o Szelektiv absztrakcié: a szorong6 beteg
rendkivill érzékeny egy-egy szituacio ar-
talmas vonatkozasara, de figyelmen kiviil
hagyja az adott helyzet kellemes vagy po-
zitiv aspektusait,

« Dichotdm gondolkodas: a szorongé pa-
ciens hajlamos arra, hogy az esetleges ve-
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szélyeket abszolut és szélséséges modon
értékelje,

A megszokas, azaz a habitudcié hianya,
vagyis az ismételten jelentkez szorongas-
kivalté ingerekhez nem alakul ki az adap-
tacio.

Lazarus [8] a szorongast olyan érzelemként
definialja, amely akkor keletkezik, ha az
ember egy szituaciot veszélyesnek értékel.
Ezen értékel6 miiveletnek harom f6 sajatos-
saga a szimbolikus és anticipatoros jelleg,
a tobbértelmiiség. A szimbolikus jelleg azt
fejezi ki, hogy a szorongasgerjeszt6 fenye-
getettség nem valami konkrét, kozvetlen
fenyeget6 eseményre, hanem elképzelések-
re, koncepcidkra, az egyén értékrendszerére
vonatkozik. Az anticipatoros mozzanatarra
utal, hogy a veszélybecslés egy el6vételezett
esemény alapjan torténik, kifejezddik ben-
ne valamilyen varakozds. A tobbértelmu
jelleg azt jelenti, hogy a szorongas akkor
keletkezik, ha egy veszélyiizenet bizonyta-
lansaggal 6tvoz3dik, amennyiben az egyén
nem tudja, hogy milyen eszkozokkel rea-
galjon a fenyegetésre. A szorongasvarako-
zas (anticipacio) kilonosen kritikus lehet
a tovabbi szorongdsos reakciokra nézve,
mivel olyan biztonsagi viselkedésmodokat
indit el, amelyek maguk is megerdsitik az
adott helyzetek veszélyességére utalo felte-
véseket.

A szorongasos zavarok egyik lényeges
momentuma a sériilékenység érzése. A
sériilékenységet vagy sebezhetdséget igy ha-
tarozhatjuk meg, hogy az egyén olyan kiil-
s6 vagy belsé veszélyt érzékel, amely folott
nincs hatalma, hidnyzik a biztonsagérzet.
A sebezhetdség érzését a diszfunkcionalis
kognitiv folyamatok (gondolkodasi hibak)
felerésitik. Mikor érezheti sebezhetének
magat az egyén [1]?

« Ha gy gondolja, hogy bizonyos fenyege-
tés lekiizdéséhez nem rendelkezik megfele-
16 készséggel,

« Ha az alland6 dnbizonytalansagabol ado-
dodan folyamatos intellektualis er6feszitésre
van sziiksége,

Az inkompetencia érzése, a kudarcori-
entacio, a negativ értékeléstdl valo félelem
szintén fokozza a sériilékenység érzését,

o A katasztrofa-predikciok mintazata révén
a fenyegetett egyén hajlamos arra, hogy a
gyengeségre, tévedésre, negativ visszajelzés-
re utald jelzést a lehet6 legrosszabb modon
értelmezze. Ezek fokozzak a reflexszert gat-
lasokat, elbizonytalanodashoz vezetnek és
novelik a sériilékenység érzését.

A szorongasos zavarok kialakulasaban
szerepet jatszo pszichologiai tényezék

A kovetkezd fejezetben roviden, a teljes-
ség igénye nélkiil szeretném attekinteni az
egyes szorongasos megbetegedések, igy: a
fobiak (egyszert, szocialis), az agorafobia
és panikbetegség, a generalizalt szoronggas,
a kényszerbetegség kialakuldsaban sze-
repet jatszé pszichologiai tényezéket. Az
attekintést az emlitett harom modell ke-
retében teszem, és jelenleg nem térnék ki
a stresszhez tarsuld szorongasos zavarok,
azaz az akut stresszbetegség, poszttrau-
mas stresszbetegség, alkalmazkodasi za-
var elemzésére.

Generalizalt szorongas

A pszichodinamikus megkozelités freudi
telfogasaban a generalizalt szorongas eseté-
ben az 6szton-énbdl eredd szorongas adjaaz
un. ,,szorongasos neurozis” magyarazatat.
A neurotikus-szorongas ugyanis attdl valo
félelem, hogy az 6sztonok ellendrizhetetlen-
né valnak és az egyén emiatt olyasvalamit
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kévet el, ami biin, azaz a blintetéstol valo fé-
lelem jelenik meg a szorongdsban. Az djabb
feltételezések alapjan, generalizalt szorongo
betegek esetében a fejlddési koriilményeik
nem tették lehetévé szamukra, hogy szilard
személyiséget és elharitdsi mechanizmuso-
kat alakitsanak ki. Az éngyengeség (korai
sérilések kovetkeztében) nemcsak abban
nyilvanul meg, hogy a szorongasokat alig
tolerdlja a beteg, hanem abban is, hogy nem
sikeriil a szorongasokat neurdzissal elhari-
tani, a szorongds maga az, ami tiinetként
jelentkezik. A beteg mindig ujraéli belsé
torékenységét, ez az élmény kelti a veszé-
lyeztetettség érzését és ez az, ami szoron-
gast valt ki [6].

A generalizat szorongas kognitiv megkoze-
litése szerint pszicholdgiai kivalto tényez6i
azok a helyzetek, amelyek fokozott kovetel-
ményeket tdmasztanak az egyén szamara.
Igy minden olyan helyzet, ahol a személy
moralis értékei fokozott fenyegetésnek van-
nak kitéve, ahol fokozottabb elvarasok, na-
gyobb feleldsség, teljesitmény érvényesiil
és igy megn6 a kudarc miatti aggodalom.
Szintén kivaltd tényezok lehetnek, azok a
valtozasok az egyén életkoriilményeiben,
amelyek személyére nézve komoly fenye-
getést vonnak maguk utdn, illetve az 6n-
bizalmat csokkentd stresszteli események.
A generalizalt szorongas eseteiben gyakran
tapasztaljuk, hogy a paciensek altal elmon-
dott problémak nem a kivalté eseménnyel
egyid6ben kezdédtek, hanem a fejlédés ko-
rabbi szakaszaira nytlnak vissza. A kivalto
tényezOk akkor képesek hatni, ha az egyén
specifikus sériilékenységeit talaljak meg. A
személyiségfejl6dés soran jelentkezd félel-
mek felnéttkorban is folytatédnak, ilyenek:
masokkal val6 kapcsolatokban felmertiil6
problémak, identitassal, kompetenciaval,
fiiggetlenséggel, egészséggel kapcsolatos
problémak [1].

Specifikus fobia

A specifikus fobiak pszichodinamikus ér-
telmezése megfelel6 illusztracidja a tiinet-
képzddés neurotikus mechanizmusénak.
Amikor a tudattalanbdl a felszinre keriil-
hetnének a minden bizonnyal megtorlashoz
vezetd agressziv és szexualis gondolatok,
akkor aktivalodik az ugynevezett jelzGszo-
rongas, ami harom elharitomechanizmust
hoz miikodtetésbe: az eltolast, a projekciot
és az elkeriilést. Ezek az elhdritasok a til-
tott kivansag ismételt elfojtasaval sziintetik
meg a szorongast, de a szorongas kézben
tartdsanak ara a fobia kialakulasa. A kiil-
s6 szituacid, amely félelmet kelt, szimboli-
kusan a belsé fenyegetettséget helyettesiti.
Ez a félelem targyanak a beliilrdl kiviilre
torténd eltoldsa. Igy az eltolt targyat mér
el lehet kertilni [6].

A fébiakat joggal lehet a tanulaselmélet és
viselkedésterapia klasszikus tertiletének
tekinteni. A fobidkat az elkeriil6 viselke-
désmodok kozé sorolhatjuk e megkozeli-
tés szerint, méghozza a passziv elkeriilés
kozé. A passziv elkeriilés azt jelenti, hogy
az egyén annak érdekében, hogy valamely
negativ fesziiltségtél megmenekiiljon, kilép
az adott helyzetbdl, illetve azt minden le-
hetséges modon elkeriili. Az elkeriilés szo-
rongascsokkenést eredményez, amelynek
az lesz a kovetkezménye, hogy az elkerii-
16 viselkedés minden egyes megjelenésé-
vel onmagat erdsiti meg és a jovében egyre
nagyobb valdszintséggel fog felbukkanni.
Igy a f6bids tiinetek meglehetdsen gyorsan
kronikussa valnak [11].

Szocialis fobia

A szocialis fobiak jol illeszkednek a geneti-
kai-konstitucionalis hajlam és a kornyezeti
stresszorok interakciojat tételezé6 modellbe.
Kendler és munkatarsai [5] arra a kovet-
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keztetésre jutottak ndi ikerparok vizsgala-
ta soran, hogy van egy orokletes hajlam a
szocialis fobiara, amely az egyén szama-
ra személyes jelentdségti kornyezeti ténye-
z0k jelenléte esetén hozza létre a tiineteket.
A fiatalkori szocialis fobia kialakuldsahoz
nagyban hozzajarul a talvédoének és egyben
elutasitonak érzékelt sziil6i stilus, valamint
a sziil6 pszichopatologidja (depresszio, szo-
cidlis fobia). A szocialis fobia kialakulasaval
kapcsolatban a temperamentum-kutatasok
igazoltak, hogy a viselkedésgatlas jelensé-
ge, amelynek genetikai megalapozottsa-
ga mellett sok érv szdl, felel6s a viselkedés
blokkolasaért uj ingerhelyzetekben, vala-
mint biintetés, frusztracio jelzései esetében.
Mindez kapcsolatban van a negativ érzelmi
allapotokkal, az introverzidval és visszahu-
z6dassal, mint személyiségjellemzdvel.

A szocialis fobia tanulaselméleti megkoze-
litése Barlow és Ost [8] nevéhez fiz6dik. A
szocialis fobia egy vagy tobb traumatikus
élmény nyoman alakul ki, amelyben a fé-
lelem valamely eredetileg semleges szocia-
lis helyzethez kapcsolédik, pl. megszdlalas
vagy étkezés, stb. A szocialis fobiaban sze-
repet jatszo feltétlen inger nagy valdszin(-
séggel a valos vagy vélt megalazottsaggal,
a valds vagy vélt szocidlis legy6zottséggel
kapcsolatos, illetve azzal, hogy az illet6 ugy
gondolja, hogy harag, kritika targyava valt.
A szorongast kelt6 helyzetet kovetd sulyos
negativ kovetkezmény fokozza a szoron-
gast és ugyancsak hatassal van a késbbi
viselkedésre.

A szocialis fobiak kognitiv modellje értel-
mében a paciensek a kovetkezd okok miatt
mutatnak intenziv szorongasos reakciokat

[9]:

1. A tarsas helyzetekben aktivalodo
diszfunkcionais attit@idok hatasara a szitu-
acio jelentését félreértelmezik, veszélyesnek

érzékelik, és 6Gnmagukat védtelennek latjak.
El6zetes élményeik és a velesziiletett disz-
poziciok nyoman feltételezik, hogy tarsas
helyzetben veszélybe kertilnek, elfogadha-
tatlan lesz a teljesitményiik, megjelenésiik,
stb. és ennek kovetkezménye a megalazott-
sag, elutasitas lesz.

2. Ez extrém mértéki szorongast indukal,
szomatikus és viselkedésbeli tiinetekkel.

3. Az ideges, szorong6 személy figyelme az
interakciok soran elsésorban 6nmagara, sa-
jat szocialis teljesitményére koncentral, és
ez megzavarja a tarsas folyamatban vald
részvételt.

4. Az 6nmagukra val6 fokuszolas kovetkez-
meénye, hogy az elutasitas bekovetkezésének
elkeriilése érdekében biztonsagkeresd visel-
kedésmodokat alkalmaznak.

Panikbetegség és agorafobia

Bar meggy6zek a bizonyitékok, amelyek
neurofiziolégiai tényezSk szerepét mutat-
jak ki a panikbetegségben, ezek a megfi-
gyelések inkabb a patogenezisre és nem az
etiologidra vonatkoznak. Az nem magya-
razhatd ugyanis neurobioldgiai adatokkal,
hogy mi valtja ki egy panikroham kez-
detét. Busch és munkatdrsainak [5] vizs-
galata soran jelentds stresszorokat tudtak
azonositani, amelyek az elsé panikroham
kialakulasat megel6zték. A stresszoroka pa-
ciensekkel kapcsolatos elvarasok szintjében
bekovetkezo valtozassal alltak 6sszefiiggés-
ben. Igen gyakoriak voltak a munkakori el-
varasok megvaltozasa, valamint a paciensek
életének jelentés személyeivel kapcsolatos
veszteség is. A veszteségélmények sokszor
osszefiiggtek a sziil6hoz vagy mas fontos
személyhez fiz6d6 kotddés veszélybe ke-
rilésének gyermekkori élményével. Milord
és munkatarsai szerint [5] a panikbetegség
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bizonyos esetekben kapcsolati veszteség ko-
vetkezménye és igy nem mas, mint egyfaj-
tabonyolult gydszreakcid. A panikbetegség
patogenezisének egyik elmélete szerint
ezek a betegek eleve rendelkeznek egyfaj-
ta neurofiziologiai sériilékenységgel, amely
hajlamossa teszi 6ket arra, hogy bizonyos
kornyezeti tényezok fennalldsa esetén kiala-
kuljon a kérkép [7]. A mai modern pszicho-
analitikus megkozelités a kotédéselméleten
keresztiil igyekszik magyarazni a panikbe-
tegség kialakulasahoz vezet6 folyamatokat.
Ugy tlinik, hogy a panikbetegek szdméra a
szeparacio és kotodés gyakran egymast kol-
csondsen kizaré fogalmak. Nehézséget okoz
szamukra a szeparacio és kotddés kozotti
normalis ingadozas kezelése, mivel fokozot-
tan érzékenyek mind a szabadsag, mind a
biztonsag, a védelem elvesztésére. Ez a ne-
hézség oda vezet, hogy egyszerre igyekez-
nek elkeriilni a rémiszté szepardciot és a
tulzottan intenziv kétodést.

A panikbetegség kognitiv elméletének az
alapja, hogy a panikrosszullét bizonyos tes-
ti szenzaciok téves, katasztrofizalo értelme-
zésének eredményeképpen jon létre [8]. A
téves értelmezések kiindulépontjaul szol-
gal6 szenzaciok jo része a szokvanyos szo-
rongasreakciok tartozéka. A katasztrofizald
értékelés, azonban a redlisnal joval sulyo-
sabbnak itéli az eseményeket a veszély, fe-
nyegetettség szempontjabol. Egy banalis ok
miatt el6all6 tachycardia igy valik az infark-
tus jelz6jévé, a torokban megjelend gom-
bdcérzés a fulladas bekovetkeztét jelezheti,
az enyhe szétszortsag a kontrolldlhatatlan-
na valds elé6allomdsa. Az empirikus vizsga-
latok soran kialakitott kognitiv nézépont
szerint, tehat a testi szenzdciok érzékelé-
sének alacsony ingerkiiszobe és e jelensé-
gek katasztrofizald értelmezéssel torténd
felruhazasa jelenti a panikbetegség alapjat.
A katasztrofikus veszélyre vonatkozé gon-

dolatok mellett az ezt megjelenité képzele-
ti képek, valamint a panik-varakozas altal
érintett élmények és jelenségkorok atértéke-
lésére valo képtelenséget tartjak lényegesnek
a panik fenomenoldgigjaban.

A panikbetegség és agorafobia magas
komorbiditasa ellenére a panikroham az
agorafobia kifejlédésének csak az egyik
Osszetevojeként tarthaté szamon [8]. Az
agorafobiasok félelemteli helyzetekre vo-
natkoz6 bels6 reprezentacidja harom je-
lenségkorre vonatkozik: kontrollvesztés, a
tizikai jol-1ét veszélyeztetettsége, valamint
aveszélyekkel valé megbirkdzas képtelensé-
gének az élménye. Az agorafobiasoknal jel-
legzetes egyrészt a kornyezet exploracidjat
illet6 személyes szabadsag korlatozasanak
az élménye, masrészt azok az attribuciok,
amelyek szerint az egyén 6nmagat gyengé-
nek, esékenynek, tamogatasra szorulénak
véli. Tehat az autondémia és dependencia
konfliktusa kozponti tényez6 lehet.

Kényszerbetegség

Szamos kutatasi eredmény mutatja a ge-
netikai és neurolégiai tényezok szerepét a
kényszerbetegségben, de nem hagyhatok
tigyelmen kiviil a betegség pszichologiai
jellegzetességei. A pszichodinamikus elkép-
zelés szerint a kényszerbetegek csaladi kor-
nyezetében szigoru, merev, torvényeskedo,
agressziv fejlodési feltételek uralkodnak. A
spontaneitast, Onakaratot, az agresszivitast
nagyon koran el kell fojtani, félelemmel,
buntudattal kell elharitani. A kiilsé kény-
szer igy belsévé valik. Az autonémia érzé-
se helyett a gyermekben szégyen és kétely
ébred. A gyermek autonomia-sziikséglete
interferal azzal a belatassal, hogy egziszten-
cidlisan a sziileitSl fiigg. A gyermek az anyai
megszoritasokra dithvel reagal, az anya re-
akcidja a gyermekben btintudatot ébreszt, a
gyermek kénytelen a biint6l valo félelmet,
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s6t a tehetetlen dithét is elnyomni, ami nem
sikeriil tokéletesen. Ugy segit magan, hogy
formalis talteljesitéssel helyettesiti a tartal-
mat. A beteg tiinetei vagy az 0szton vagy
a lelkiismereti tényez6 tulsulyara utalnak,
azaz vagy a kielégito jellegnek, vagy a ve-
zekl6-biintet6 jellegnek felelnek meg. A tii-
netekben szinte minden esetben megjelenik
mindkét komponens. Az elharitas, amelytdl
a tiinetképzddés fligg, négy vagy ot klasz-
szikus mechanizmusra épiil: a reakcidokép-
z8dés (a kellemetlenséget jelenté impulzus
a jol alkalmazhatd ellentétébe fordul at), a
regresszio (a kellemetlen impulzus eldl az
egyén ugy tér ki, hogy ujraéli a fejlédése
korabbi szakaszait), az izolacio (a tartalmak
elvalasztasa egymastdl és az érzelmektdl),
a meg nem torténtté tevés (a konfliktust
kivalté okot nem létezének nyilvanitja), az
intellektualizalas (a kellemetlen impulzu-
sok az emocionalis szférabdl intellektualis
szféraba helyezédnek at). Az én képtelen a
szabad, ontorvényti cselekvésvezetésre, az
osztonkészeteseknek engedni veszélyes. A
felettes-énnek nem all rendelkezésre tehat
funkcioképes én, amely a cselekvések pro-
balgatasa soran megtanulna megkiilonboz-
tetni a gondolatot a tettél. A kivansag mar
cselekedet egyben, és a beteg képzeletében
igy az agressziv gondolat mar 6lni képes

[6].

A kényszertiineteket tanulaslélektanilag az
aktiv elkeriil6 viselkedésmodok kozé so-
rolhatjuk be. Az egyén e tanuldsi forma
soran elsajatitja azt, hogy bizonyos aktiv
cselekvésekkel averziv eseményeket kivéd-
het, megel6zhet, hatasukat csokkentheti.
A kényszerviselkedés jellegzetessége a fo-
lyamatos kétely, bizonytalansagérzés; az az
élmény, hogy az illet6 maga végzi a cse-
lekedeteit, mégis énidegennek tlinnek; a
kényszertiinetek rendkiviili perzisztenciaja
és kioltassal szembeni ellendllasa. Az itt

megjelend tanuldsi tapasztalatokat a nega-
tiv megerdsités azon eseteinek tekinthetjiik,
amelynek sordn egy adott viselkedésmaod
azaltal er6sitédik meg, hogy kovetkez-
ményeképpen valamely varhaté negativ
konzekvencia kiesik vagy lecsokken. A kor-
nyezettel térténd interakci6 sordn a gyer-
mekben kialakul, hogy mely cselekedetek
azok, amelyek alkalmasak arra, hogy nega-
tiv eseményeket (biintetés, szemrehanyas,
biztonsagvesztés, stb.) felfiiggesszenek vagy
megsziintessenek. Ezek azok a cselekedetek,
amelyeket a nevel6i kornyezet rendszerint
pozitivan itél meg. A klinikaikép mar ma-
gaban mutatja, hogy milyen stllyal szerepel
abetegek gondolatrendszerében a felel6sség.
Egyidealis cselekvésszabalyozasra toreked-
nek, olyanra, amely nem rejt magéban vélet-
lenszertiséget, valdszintiségi kockazatokat.
Olyan eseményekre is hatassal akarnak len-
ni,amelyek szabdlyozasara nincs eszkoziik.
Igy a betegeknek irrealis varakozasaik ala-
kulnak ki sajat kognitiv folyamataik kont-
rollalhatdsagardl [11].

A kényszerbetegség kognitiv elméletének
a kozéppontjaban az a feltevés all, hogy a
tiinetek kialakulasaban a mindsit6 folya-
matoknak van kulcsszerepiik. Ennek ér-
telmében a kényszerbetegeknél megjelend
intruziv tudati torténések olyan interpreta-
ciot kapnak, amely ezeket egyrészt vészjel-
zéssel ruhazza fel, masrészt magat az egyént
felel6ssé teszi a mast vagy onmagat fenyege-
t6 veszély bekovetkeztéért, illetve elharita-
saért. Ennek kovetkezményeként mindent
megtesz, hogy e gondolatot visszaszoritsa,
illetve neutralizalja. A neutralizalas sordn
onmaga szamadra is igazolni probalja, hogy
ez a betoré gondolattartalom téle idegen. A
kényszerbetegség egyik kozponti kognitiv
prediszpozicios faktora az egyén felelsségét
illetd téves és szélsdséges értékelésmdodban
ragadhat6 meg, és ez azirredlis felel6sségér-
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zet vezet ahhoz, hogy folyamatossa valik a
gondolatok kényszeres ellendrzése. A veszé-
lyesnek itélt gondolatokat igyekszik kiszo-
ritani (kognitiv szupresszio), ugyanakkor
ennek paradox serkenté hatdsa van, vagyis
anem kivant tudattartalmak még nagyobb
valdszintiséggel jelennek meg. Specifikus
gondolkodasi hibat is sikeriilt azonositani
a kényszerbetegekre nézve, miszerint, ha
egy esemény kimenetelére befolyassal lehe-
tiink, az egyenértékii azzal, hogy felel6sek
vagyunk a kimenetellel kapcsolatban [8].

Osszefoglalas

A szorongasos tiinetek hatékony kezelés
nélkiil gyorsan kronikussa valhatnak és
szovddményekhez vezetnek. A szorongas
nem megfelelé olddsa wjabb problémakat
eredményezhet, és tovabbi tiineteket okoz-
hat, amelyek megnehezitik, hogy a korképet
abeteg és kornyezete felismerje és megfelel6
szakorvosi segitséget kérjenek. A kezeletlen
szorongas gyakran tarsul alkohol- és gyogy-
szer-dependencidval, depressziéval, de saj-
nos ongyilkossaghoz is vezethet [3].

A szorongasos korképekkel kapcsolato-
san egyontetiien elmondhatjuk, hogy a
pszichofizioldgiai és pszicholdgiai sériilé-
kenység, a kivalté okok egyiittesen jarul-
nak hozza a betegségek kialakulasahoz.
Kezelésiikben, a legtobb esetben a farma-
koldgiai és pszichoterapids kombinacié a
leghatékonyabb. A pszichoterapias maod-
szerek koziil a kognitiv viselkedésterapia
bizonyult alegmegfelelébbek és legeredmé-
nyesebbnek a hatékonysagvizsgalatok ada-
tai alapjan. A gyogyszeres és pszichoterapids
kombinacié soran azonban nemcsak po-
zitiv, hanem negativ kolcsonhatasokkal is
szembestilhetiink. A szorongasos beteg-
ségek megel6zésében elssorban a kival-
t6 okok, igy a pszichoszocidlis stresszorok
jelenlétének csokkentése lényeges lehet. A

masodlagos megel6zés tekintetében fontos,
hogy a mar kialakult betegséget minél ha-
marabb felismerjiik és a megfelel6 keze-
lésben részesiiljon a beteg. A harmadlagos
prevencié mar a terapia részét képezi, f6
feladata annak megakadalyozasa, hogy a
beteg visszaessen. Ebben a kornyezetnek, a
beteg szamara fontos személyeknek is nagy
szerepe van.
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psychoterapeutic method.
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A szorongasos betegségek virtualis valosag terapiaja

Dr. Gail Agnes orvosféhadnagy

Kulcsszavak: virtudlis valésag, PTSD, Virtual Iraq, szorongdsos betegségek

A virtualis valosagterapia, mint az egyik legtjabb terapias mddszer, a
pszichiatriai betegségek kezelésében is egyre nagyobb teret hodit. Cik-
kemben a virtualis valosagterapia (Virtual reality therapy - VRT) alta-
lanos jellemzését kovetéen a szorongasos betegségekben varhato elonyeit
vizsgaljuk. Kitérek a VRT-nek egy specialis alkalmazasi teriiletére, a
poszttraumas stressz-betegség gyogyitasara, beszamolok az ezzel kap-
csolatos legujabb eredményekrdl. A cikk masodik felében bemutatom a
Virtual Iraq nevii programot, amely a missziébol visszatéro, PTSD-ben
szenvedd katonak kezelésében igen hatékonynak bizonyult, ennek alkal-
mazasi modjat és a vele elért eredményeket ismertetem.

A szorongasos betegségek terapidja felfe-
dezésiik dta nagy kihivast jelent a klini-
kusok szamara. A gyogyszeres terapiak
megvalasztasanal a mellékhatasprofilok
és az esetlegesen kialakulo gyogyszer-
abuzusok, addikciok jelentenek problémat,
miga pszichoterapids modszerek hatékony-
sagat a betegek esetleges bels6, egyéni sze-
mélyiség-struktirajukbol ered6 korlatai
nehezithetik. A pszichoterapids iranyzatok
koziil a kognitiv-viselkedésterapias mod-
szereket alkalmazzak a legnagyobb arany-
ban a legtobb szorongasos betegség esetén.
Hatasmechanizmusuk lényege, hogy a be-
teget relaxalt allapotban (amely progressziv
relaxacio vagy egyéb relaxacios technikak-
kal érhetd el) a szorongast kivaltd inge-
reknek teszik ki. Az ingerek erésségének
megvalasztdsaban fontos a szorongashi-
erarchia Osszedllitasa, vagyis a beteg sza-
mara szorongast kelt6 ingerek osztalyozasa
az altaluk kivaltott félelemérzet mértékeé-
nek megfeleléen. A relaxalt allapot segit

az expozicié soran atélt szorongas tudatos
csokkentésében. A pacienst el6szor cseké-
lyebb mértéki szorongast kivalto ingernek
teszik ki, majd, amikor a kisebb mértéki
szorongassal sikeresen megkiizdott, egy-
re nagyobb szorongast kivalto szituacidkba
vonjak be. Bizonyos helyzetek, szituaciok,
traumatizal6 események azonban nem vagy
alig megjelenithet6ek a valos kornyezetben
(repiilés, nagy tomeg el6tt elmondott be-
széd) ilyenkor imaginacids technikak se-
gitségével probaljak a pacienssel felidéztetni
az adott helyzetet. Ez azonban sokszor ku-
darcot vall, ha a paciens képtelen a szoron-
gast kivalto targy, szitudcié imagindldsara,
akar azért, mert ennek kisérlete 6nmaga-
ban akkora szorongast vélt ki bel6le, amely
a tovabbi kognitiv folyamatokat lehetetlen-
né teszi.

A virtualis valdsagterapia a fenti probléma-
kat jorészt kikiiszoboli. Kategoridjat tekint-
ve egyszerre nevezhetjiik pszichoterapias és
bioldgiai terapias modszernek is, hiszen esz-
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1-2. abra: A VRT eszkozei

kozok éltal keltett stimulusokat hasznal a
pszichoterapias beavatkozas megkonnyité-
sére, illetve sikerességének novelésére.

A virtualis valosagot, mint terapias eszkozt
az orvostudomanynak egyéb agazataiban
is hasznaljak. Stlyos égési sériiléseket el-
szenvedett betegek fajdalmat havas, jeges
tdj megjelenitésével és az abban valé vir-
tudlis mozgassal probaltak enyhiteni. A
pszichiatriaban is hasznalatos a relaxacios
gyakorlatok soran a relaxaci6 folyamata-
nak megkonnyitésére a virtualisan megje-
lenitett, nyugalmat, békét sugarzo, kellemes
koérnyezet.

A virtualis valésagterapia

A virtualis valosagterapia (a késSbbiek-
ben VRT- Virtual Reality Therapy) olyan,
szamitogép dltal megjelenitett, valds ide-
jl, terapias céla, haromdimenzios virtualis
kornyezet, amely a paciens és a terapeuta
altal dinamikusan véltoztathato.

A virtualis terapia eszkozei a szamitogép,
a lejatszofeliilet (monitor), szenzorok és
kontrollerek, illetve maga a program, amely
a virtudlis kornyezetet generalja.

A monitor szerepe a VRT-ben hangsulyos.
Alkalmazhat6 kozonséges asztali monitor
vagy kivetitd is, azonban sokkal hatéko-

nyabbnak bizonyult a fejmonitor, amelynek
hasznélatakor a terapia soran mindvégig a
paciens teljes latoterét a virtualis vilag tolti
ki, dinamikusan valtoztatva annak elemeit
a paciens fejmozgasanak szoros kovetésével.
A szenzorok a paciens testfeliiletén helyez-
kednek el, tovabbithatjak a mozgasinforma-
ciokat, a bérellenallast, stb. A kontrollerek
azok az eszkozok, amelyekkel a paciens és a
terapeuta akaratlagosan valtoztathatja a vir-
tualis kornyezetet. A paciens ezek segitségé-
vel mozoghat a virtudlis térben, a terapeuta
pedig az egyes programrészletek, koriilmé-
nyek valtoztatdsaval Gjabb targyakat, hely-
zeteket, eseményeket jelenithet meg.

A virtualis valdsagterapiarol beszélve két
jellemz6 alapfogalmat kell definidlnunk:
az immerzi6 (beleélhetéség) és a presence
(jelenlét-élmény) fogalmat. Az immerzié a
terdpias rendszer sajat tulajdonsaga, amely
az alkalmazott eszkozparktol és a hasznalt
programtdl fiigg. Az eszkdzok felsorolasa-
kor mar sz6 esett rdla, hogy a fejmonitor
hasznalata ajanlott az asztali monitoré-
val szemben, hiszen az nagyobb mértéki
immerziot biztosit. A program részérél az
immerziot fokozhatja a részletgazdag, élet-
hi grafikus kérnyezete, a multimodalitas
(nem csak vizualis, de auditiv, esetleg
taktilis, olfaktorikus ingereket is megjele-
nit6 program), a program nyitottsaga és az
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esetleges narrativa. A ,,presence” vagyis je-
lenlét-élmény a program immerzids képes-
ségétdl és a paciens egyéni adottsagaitol is
tiigg. Ugyanolyan immerzivitdsi rendsze-
rek eltéré paciensekben eltéré presence-t
hoznak létre. A presence élmény intenzi-
tdsa a terdpia sikerességének jo prediktora
lehet, ezért érdemes vizsgalni. A mélyebb
presence eléréséhez a paciens részérdl sziik-
ségeltetik a megfelel6 figyelmi preferencia,
terapiara alkalmas tudat- és elmeallapot,
a jo perceptualis és motoros készségek,
és az esetleges korabbi élmények megléte.
Hallas- vagy lataskarosodott beteg szama-
ra a virtualis tér nem biztosit ugyanolyan
presence-élményt, mint amilyet egy tel-
jesen ép szenzoriumu paciens szdmdra
nyujt. Szort figyelmd, koncentraciora ke-
vésbé képes pacienstdl szintén nem varha-
t6, hogy jelentds presence-rél szamoljon be.
A terdpia sordn a pdciens ,.én-érzete” szin-
te tizedmasodpercenként valtozik aszerint,
hogy éppen a virtudlis valosag, vagy az 6t
koriilvevé valos élet ingerei dominalnak az
ingerfeldolgozasi szférajaban.

A presence mérésére alkalmas kérd6iv
a Presence Questionnaire (Witmer and
Singer, 1998). Az 6nkitolté kérd6iv kérdé-
seit egy becsldskalan pontozza a paciens.
A kérdések a beteg szubjektiv élményeire
vonatkoznak, gy, mint: ,Mennyire ko-
totték le Ont a kornyezet léthat6 elemei?
Szemmel mennyire tudta aktivan feltérké-
pezni a kdrnyezetét? Milyen erds volt az
az érzés, hogy mozog a virtualis kornye-
zetben? Elmeriilt-e annyira a feladatban,
hogy nem tudta, mennyi id6 telik el?”

A terapia kivitelezése mindig lépcsézetesen
zajlik. A virtualis térben eldszor a kevésbé
félelmet kelt6 eseménytdl indul a program.
Mozgolépcso-fobidban szenvedd betegek
példaul az els6 tlés alkalmaval csak meg-
néznek, ,.korbejarnak” egy mozgolépcsét a

virtualis térben. A kovetkez6 alkalommal
felszallnak egy 4ll6 helyzetben 1évé mozgo-
lépcsore, majd legkozelebb egy rovid utazast
is tesznek rajta.

Az ilések alatt a terapeuta és a paciens alta-
laban kommunikalnak egymassal, ugyan-
ugy, mint az in vivo expozicids terdpia
soran. A terapia ideje néhany perctél indul,
de a késébbi iilések soran akar tobb orat is
igénybe vehet egy-egy alkalom. A révidebb
terapias iilésekkel valo kezdés az esetleges
mellékhatasok miatt ajanlott. A virtualis
térben eltoltott id6 hanyingert, émelygést,
egyensulyzavart, térérzékelési zavart, fej-
fajast okozhat, ezek azonban rendszerint
atmenetiek, maguktél megsziinnek, és al-
talaban nem kell miattuk a terapiat abba-
hagyni.

A virtudlis valosagterapia legjellemzébb in-
dikacios korei a szorongasos betegségeken
beliil a specifikus fobidk, szocialis fobia és
a poszt-traumas stressz betegség.

Osszehasonlitva az in vivo expozicios tech-
nikakkal, a VRT olyan lehetdségeket is
megjelenit, ami a valds életben nem, vagy
nehezen elérhetd. A repiilési fobiaban szen-
vedd betegek terapias tilései soran az elsd
alkalommal csak felszéllnak egy virtualis
reptil6gépre, majd helyet foglalnak egy szé-
ken, a kovetkezo alkalmak sordn a virtualis
gép csak a virtualis kifutdpalyan mozog, de
nem szall fel. Ez a fokozatossag in vivo expo-
zicios terapiaval aligha lenne megvaldsitha-
to. Az imaginacids technikakkal szemben
pedig jelentds elénye, hogy nem fiigg a pa-
ciens fantaziajatol, imaginativadottsagaitol.
A poszt-traumas stressz-betegségben szen-
vedd pacineseknek gyakran nehezére esik a
traumatizalé eseményt felidézni a trauma-
hoz k6t6d6 pszicholdgiai folyamatok miatt.
A virtualis valosag azonban kikiiszoboli ezt
az esetleges problémat.
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3-4. abra: A Virtual Iraq jellemzd szitudcioi

Fontos megemliteni, hogy a virtualis tér
minden esetben a paciens és a terapeuta
kontrollja alatt marad, a virtualis metro,
vagy lift csak akkor indul el és addig megy,
ameddig a terapeuta engedi. Amennyiben
a paciens altal atélt szorongas elviselhetet-
len mértékivé valik, a terapeuta ,megallit-
ja” a virtualis metrdt vagy repiil6t, ezaltal
teremtve azonnal biztonsagosabb kornye-
zetet.

Végiil, de nem utolsosorban a betegeket al-
talaban sokkal konnyebb bevonni a VRT-
be, mint az in vivo expozicios terapiaba,
mivel ezen terdpiaforma sordn az esemé-
nyeket jobban a sajat kontrolljuk alatt 1¢é-
vonek érzik.

Virtual Iraq - a virtualis Irak

A Virtual Iraq nevii VRT programot
2004-ben fejlesztette ki a U.S. Office for
Naval Research a University of Southern
California’s Institute for Creative
Technologies-szel kozos projektben. A prog-
ramaz 1997-ben megjelent Virtual Vietnam
mintdjarakésziilt. A Virtual Vietnam segit-
ségével 1999-ben kezeltek eldszor sikeresen
poszt-traumds stressz zavarban szenvedd
vietnami veteran katonat, 2001-ben pedig
Rothbaum, Hodges, Ready, Graap és Alarcon
végzett nyitott klinikai vizsgalatot, melynek
soran a vietnami veteranok 5-7 hétig tarto,

Osszesen 13 iilést tartalmazé kezelés soran a
PTSD tiinetében jelentds javulast mutattak.
Az amerikai hadseregben ezid6tajt kezdett
teret kapni és elterjedni a virtualis kikép-
zOrendszerek haszndlata, amelynek sordn
a valds bevetések gyakorlasa el6tt a leendd
katondknak el6szor egy virtualis térben kel-
lett teljesiteniiik a feladatokat. Ennek a Full
Spectrum Command nevt virtualis kikép-
z6rendszernek grafikus elemeit hasznaltak
fel a Virtual Iraq alkotdi.

A Virtual Iraq multimodularis, magas
immerzivitasi VRT. A program életht
helyszineket és szituaciokat tartalmaz, ame-
lyeket az iraki missziobdl hazatérd katondk
leirasai alapjan jelenitettek meg. A haza-
téré katonak altal legtraumatikusabbnak
itélt események keriiltek felhasznalasra a
program megalkotasakor. A program ma-
gasimmerzivitasat rendkiviili élethtisége és
rugalmassaga adja: a terapeuta valaszthat
a helyszin, a szereplé személyek, az egyes
jarmivek, az id6jarasi viszonyok, a kép-,
hang-, szag- és taktilis effektusok gazdag
tarhazabol. A program jellemzd helyszi-
nei a nagyvaros, kisebb sivatagi falu, he-
likopterben valé utazas, sivatagi uton valo
haladas harcjarmuben, épiiletek belseje, el-
lenérzé-ateresztd pont. A rendkiviil sokfé-
le opci6 lehet6vé teszi, hogy a terapeuta a
programot a paciens egyéni tapasztalatai-
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hoz igazitsa. A paciens pl. a sivatagi ut so-
ran lehet a harci jarmt vezetdje, utasa vagy
16vésze is. A program imitalhat tdmadast,
tlizparbajt, robbantast, ongyilkos merény-
letet, bajtarsak megsériilését vagy halalat és
szamos mas, a valos misszi6 soran is el6-
fordulé traumatizal6 eseményt.

A Virtual Iraq multimodalitasa telje-
sen egyedi: a részletgazdag grafikai és
auditoros elemek mellett vibracios-taktilis
és olfaktorikus ingereket is kdzvetit: robban-
tds szimulalasa sordn vibraciot kelt, illetve
égett gumi-, olaj-, fiist-, és izzadsagszagot is
kibocsat. PTSD-ben nem szenvedd, Irakbdl
visszatért egészséges katonak presence-él-
ményének 0-tdl 10-ig valé pontozasaval ér-
tékelték a program élethiiségét. A program
egyes modularitasait érinté atlagos pont-
szamok 6,1 és 8,4 kozott mozogtak.

A paciens fejmonitor segitségével meriil
el a virtudlis vildgban, amelyen azonban
olyan szenzorok vannak, amelyek a péci-
ens fejének elforditasat is azonnal érzéke-
lik és kozvetitik a program felé. A paciens
a videdjatékoknal is hasznalatos gamepad-
hoz hasonld kontroller segitségével mo-
zoghat a virtualis térben. A terdpia soran
a terapeuta el6tt egy masik monitoron ko-
vethet6ek az események, azonban 6 menet
kézben is meg tudja valtoztatni az egyes
részleteket (nappal-éjszaka, civilek az utcan,
helikopterek, autéroncsok elhelyezése).

A hardware lehet6vé teszi, hogy a terapeu-
ta az iilések soran a paciens vérnyomasat,
pulzusat, légzésszamat is mérhesse szenzo-
rok segitségével, ezaltal direkt és azonnali
visszajelzéshez juthat a beteg szorongasanak
mértékét illetden.

Yeh, Newman és tarsai 2008-ban végzett
kutatdsa sordn 20, iraki misszidbol vissza-
tért, PTSD-ben szenved6 katonat kezeltek
a Virtual Iraq segitségével. A paciensek

atlagosan 11 {ilésben részesiiltek, ame-
lyek 1-2 drasak voltak. A kezelés végére
az alanyok a PCL-M kérdéivben (PTSD-
Checklist-Military Version) atlagosan 50%-
os tiinetredukciot értek el a kezelés el6tti
allapothoz képest. Az utolsé tilést kovetd
klinikai vizsgalat soran a 20 katona koziil
16 nem meritette mar ki a PTSD diagnosz-
tikai kritériumait [5, 7].

A VRT eredményei

North, North és Coble 1998-ban kozolt ta-
nulményukban ravilagitottak, hogy az 1992
oOta terapias eszkozként bevezetésre keriilt
virtualis valdsagterapia a legtobb specifi-
kus fobia esetében hasznalhato terapias esz-
koz, amelynek hatékonysaga az in vivo és
imagindcios szisztémas deszenzitizacioval
egyenérték, esetenként feliil is mulja azt

(1].

Klinger és tarsai 2005-ben szocialis fobia-
ban szenvedé alanyokon vizsgaltak a VRT
hatékonysagat, a kontrollcsoport kognitiv-
viselkedés terapiaban részestilt. Mindkét
vizsgalati csoport tagjai szignifikans javu-
last mutattak a szocialis fobia tiineteiben

(3].

A poszt-traumas stressz betegség kezelé-
sétilletden eldszor a vietnami veteranokkal
kapcsolatosan meriilt fel a VRT hasznélha-
tosaga (1asd késébb.) A World Trade Centert
ért terrortamadas tulél6i és a mentésben
résztvevé dolgozok koziil a késdbbiek so-
ran sokaknal diagnosztizaltak PTSD-t. J.
Difede és tarsai 2007-ben kozolt vizsgala-
tukban egy csoport PTSD-ben szenvedd,
a terrortdmadds soran katasztrofavédelmi
feladatokat ellato beteget kezeltek VRT-vel,
akik a terapia végére szignifikans javulast
mutattak a PTSD tiineteiben [4, 6].

Osszefoglalas

A virtualis valosagterapia a pszichidtria
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hasznos terapias eszkoze lehet a szorongasos
betegségek kezelésében, kiilonds tekintettel
azokra az esetekre, amikor a hagyomanyos
kognitiv-viselkedés terapiak vagy a sziszté-
mas deszenzitizacio barmely ok miatt nem
kivitelezhetd. A virtualis valosag biztonsa-
gos, jol kontrollalhatd terapias kornyezetet
teremt a paciens szdmdra, amelyen beliil a
szorongasoldas és a tiinetredukcié kony-
nyebbé valik.
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Virtual reality therapy in anxiety
disorders

Virtual Reality Therapy (VRT) as one
of the most recent therapeutic method is
gaining an increasing importance in the
therapy of psychiatric diseases. In this
article we discuss its prospective advantages
in the treatment of anxiety disorders after
presenting a general description about this
method. We touch on a special indication,
the therapy of post-traumatic stress disorder
and the results published about it. In the
other part of this article we present a prog-
ram called ,,Virtual Iraq”which proved very
effective in the treatment of soldiers having
PTSD after participating in a mission in
Iraq. We detail the using of this program
and the results made by it.
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A szorongasos betegségek gyogyszeres terapiaja

Dr. Kovacs Laszl6 orvosezredes

Kulcsszavak: szorongdsos betegségek, benzodiazepinek, antidepresszivumok, terdpids

stratégidk

A szorongasos betegségek kezelésében tobb, hatasmechanizmusat te-
kintve is kiilonbozo gyogyszer jatszik szerepet. A terapia tengelyét a
benzodiazepinek és az antidepresszivumok alkotjak. A szorongasos be-
tegségek esetén a kezelést altalaban hosszu idon at, nemritkan tobb évig
kell folytatni. A benzodiazepineket gyors hataskezdetiik miatt inkabb
rohamoldasra, illetve terapia kezdetén alkalmazhatjuk hatékonyan, azért
is, mivel az antidepresszivumok hatasanak kialakulasahoz tobb hétre
van sziikség, és addig a benzodiazepinek csokkentik a szorongast. Hat-
ranyuk viszont a gyorsan kifejlédé dependencia, tolerancia, megvonasos
szindroma, igy az el6z6ekbol kovetkezo rovid tava alkalmazhatosag. Az
antidepresszivumok elonye ezzel szemben a hosszu tava kezelés leheto-
sége, valamint az, hogy a betegségre jellemzo gyakori komorbiditast is

elénydsen lehet veliik kezelni.

A szorongasos betegségek altalaban korai
betegségkezdett, kronikus lefolyasu, hosz-
szatavon terapiat igényld és az életmindségre
gyakorolt hatdsuk miatt nagy népegészség-
tigyi jelentdségti korképek. Hazai epidemio-
logiai vizsgalat szerint az osszes szorongasos
betegség élettartam prevalencidja csaknem
25 % [1], igy a leggyakoribb pszichiatriai
korképek kozé tartoznak. A betegek az
egészségligy minden szintjén (alapellatas,
szakrendel6k, korhazi osztilyok) és szinte
minden szakteriileten (belgyogyaszat, se-
bészet, reumatoldgia, neuroldgia, négyogy-
aszat) megtalalhatok, és gyakran veszik
igénybe a kiilonb6zé paramedicinalis le-
hetdéségeket is. A kifejezetten magas el6-
fordulasi gyakorisag és az életmindséget
nagymértékben befolyasolo hatasuk elle-
nére azonban a betegek tobb mint fele nem

kér orvosi segitséget. Az orvoshoz fordulok
tobbsége az alapellatast vagy a szomatikus
medicina kiilonboz6 tertiileteit keresi fel pa-
naszaikkal, igy a felismerésben a csalador-
vosoknak és az elsé ellaté szakorvosoknak
is alapvet6 szerepiik van. Ilyenkor gyakran
a szorongas szomatikus tiinetei keriilnek
el6térbe, amelyek nem egyszer valamilyen
jol meghatarozhatd szervi betegség tiine-
teire emlékeztetnek. A szomatikus tiinetek
elétérbe helyezése pedig gyakran neheziti a
szorongasos betegségek diagnozisanak pon-
tos felallitasat. A tiinetet kezeljiik, az okot
nem. Az orvosok nem gondolnak a szo-
rongasos zavarok lehetdségére, pedig azok
kezelésével, a tarsuld szomatikus manifesz-
taciok sulyossaga is csokkenthetd lenne.
Az orvoshoz forduldonak csak kb. fele kap
megfelel6 diagnozist. Mindezek kiilonosen
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rontjék a felismerés esélyét. Osszességében
a szorongasos betegségek szinte csak tore-
déke kertiil felismerésre [2] és még a fejlett
egészségliggyel rendelkezd orszagokban
is csak kevesen kapnak megtelel6 kezelést
[3]. A szorongdsos betegségek és tiinetcso-
portok kezelésben ma a kovetkez6 gyogy-
szerek alkalmazhatok: a benzodiazepin
tipusi  szorongasolddk, szerotonin
(5HT1A) receptor parcialis agonistak, egyes
antidepresszivumok, noradrenerg szerek,
szelektiv H1 receptor antagonistak. A szo-
rongasos betegségek kezelésében alkal-
mazhat6 idealis szorongascsokkent6nek az
alabbi elvarasoknak kellene megfelelnie:

« hatékony legyen a szorongasos betegségek
széles spektrumaban,

« ne legyen szedativ hatdsa,

« ne rontsa a teljesitményt és a kognitiv
funkciokat,

o legyen anxioszelektiv, csak a szorongas-
ra hasson,

« ne okozzon hozzaszokast,

« ne okozzon megvonasi tiineteket ill.
rebound szorongast,

« biztonsagos legyen tuladagolds esetén.

Nagyjabol két gyogyszer-csoport kozeliti
meg az idealis szorongascsokkentd szerek-
tol elvarhato jellemzoket: a benzodiazepinek
(BDZ) és az antidepresszivumok. Hasz-
nalatukban azonban a alkalmazhatdsa-
guk ellenére szamos eltérés mutatkozik.
A benzodiazepinek szinte mindegyik szo-
rongasos betegségben alkalmazhatok,
azonban kényszerbetegségben nem bazis-
szerként, hanem csak kiegészit6 terapiaként
javasolhat6 adasuk, valamint poszttraumas
stresszbetegségben sem bizonyultak elég
hatékonynak. Az antidepresszivumok ko-
ziil is soknak, elsésorban a szerotoninerg

szereknek bizonyitott a hatékonysaguk (pl.
kényszerbetegségben hatékonyabbak, mint
a benzodiazepinek). A sikeres terapia alta-
laban hossza tava kezelést igényel (a tii-
netmentesség elérését kovetd legalabb 6-12
hoénap), amely sulyossagtol, progresszivitas-
tol, betegség tipusatol, gyogyszer-reziszten-
ciatol fiiggéen még el is nyulhat [4].

1. Gyogyszeres kezelés

Az 1960-as évek végéig a szorongasos tiine-
teket barbituratokkal kezeltiik. T6bb mint
2000 barbiturat-tipust szintetizaltak, ebbél
kb. 50-et probaltak ki a klinikai gyakorlat-
ban. A gydgyszercsoportgyorsdependenciat
okozo hatasa, az abbahagyasakor okozott
stlyos elvonasi tiinetek kialakulasa, haté-
konysaguk behataroltsaga miatt az idealis
szorongascsokkentoktol elvartaknak alig
feleltek meg. A benzodiazepineket 1933-ban
szintetizaltak elGszor, de az 1950-es évekig
nem vizsgaltak szisztematikusan dket. Az
elsé benzodiazepin a klérdiazepoxid volt,
amelyet a hatvanas évektdl vezettek be a
klinikai gyakorlatban. A benzodiazepinek
azdta rohamosan elterjedtek, ma tobb mint
70 féle alapvegyiilet van forgalomban, ennél
lényegesen nagyobb a készitmények sza-
ma. 1958-ban Kuhn vezette be a triciklikus
antidepresszivumok (imipramin) haszna-
latat. Az 1960-as éveket kovetGen egyre
ujabb és tjabb antidepressziv vegyiiletet
szintetizaltak. Kezdetben a monoamin-
visszavételt gatlo vegytiletek (monoamin
uptake inhibitor: MAUI), igy a triciklikus
antidepresszivumok (imipramin) és a
monoamin oxiddz (MAQO) bénitok hasz-
nalata csaknem azonos érték volt, a késob-
biek soran azonban elsdsorban a szelektiv
monoamin-visszavételt gatlo (SSRI, SNRI)
keriiltek tlsulyba. Napjainkban mar a ket-
tOs hatasu szerek egyre elterjedtebb alkal-
mazasa folyik.
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1. abra: GABA-A receptor

2. abra: A GABA és a benzodiazepin hatds
a GABA-A receptoron

1.1 Benzodiazepinek

A ma hasznalatos benzodiazepinek az agy-
kéregben, a limbikus rendszerben, a kis-
agyban és a hipotalamuszban, valamint a
gerincvel6ben és a harantcsikolt izmok-
ban el6forduld pre- és posztszinaptikus
GABA, receptorok érzékenységét fokoz-
zak. (Els6ként Schmidt és kollégai 1967-ben
mutattak kihogy a diazepam potencialta
a GABA gatl6 hatasat) 1.dbra A GABA (y-
aminovajsav) gatl6 hatasa klorid ioncsator-
nakon keresztiil medialt. Amikor a GABA
receptort a GABA vagy egy agonistaként
hat6 szer elfoglalja, a klorid csatornak ki-
nyilnak, ésklorid ionok diffundalnak a sejt-
be, és ez altal hiperpolarizalja a sejttestet. A
folyamat végeredményben antagonizalja
a sejten jelenlévd egyéb serkentd recepto-
rok depolarizalé hatasat, megakadalyozza
ezaltal, hogy a sejt mas impulzusok hata-
sara ingerelheté legyen. A GABA recep-
tor farmakoldgiaja meglehetésen komplex,
ugyanis a direkt hat6 GABA-agonistak és
antagonistak mellett tobb alloszterikus
kotohelyet is tartalmaz. Ilyen kotShelyek
a benzodiazepin és a barbiturat vagy az

Benzodiazepin hatasok

 Hatas " Klinikai felhasznalas |
anxiolitikus * szorongasos betegségek, agitalt pszichozis
szedato-hipnotikus ** insomniak
géresgatlo (antikonvulziv) ** epilepszia néhany formaja,alkoholmegvonas,

kémiaiszer-mérgezés okozta rohamok

izomlazitd izomspazmusok, spasztikus betegségek

amnéziat okozo miitéti premedikacio (révid tava memoria! )
szedalas kis sebészeti beavatkozasokhoz

= anxiolitikus hatis (20 % receptor blokdd)

% sredatiy hatis (30 - 50 % receptor blokid)

“*4altatd hatis (> 60 % receptor blokad)

3. abra: Benzodiazepin hatdsok
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altalanos anesztetikumok kotdhelye is.
A kotohelyekhez kapcsolddo specifikus
agonistak oly modon facilitaljak a gatlé
transzmissziot, hogy GABA jelenlétében
vagy a klorid ioncsatorna nyitott allapot-
ban tartasanak idétartamat vagy a csator-
na - nyitas gyakorisagat novelik meg. A
benzodiazepinek az utébbi médon hatnak
(2. dbra). A benzodiazepinek a szorongas-
oldé hatasuk mellett még antikonvulziv,
szedatohipnotikus, izomrelaxans és
amnesztikus (3. dbra) hatdssal is rendelkez-
nek, azonban hatasprofiljuk kiilonb6z6 (4
dbra). Valoszinti a kiilonbo6z6 élettani funk-
ci6ja GABA , -receptor altipusokon megmu-
tatkozd eltérd farmakoldgiai tulajdonsagaik
allhatnak ennek a hatterében. Egy adott
hatds erdssége nincs parhuzamban a szer
egyéb hatasaival. Példaul a clobazam el-
hanyagolhat6 izomrelaxans hatdsa mellett
erés anxiolitikus hatassal rendelkezik. A
benzodiazepinek metabolizmusanak alta-
lanos és a klinikum szempontjabol fontos
jellemzdje még a farmakoldgiailag aktiv,
egyes esetekben igen hosszu felezési idejt
metabolitok keletkezése. A benzodiazepinek
metabolizmusanak fontosabb lépései a 5.
dbran lathatok. Mindezek miatt egy adott
terapias célra az optimalis szer kivalaszta-
sahoz sziikséges a hatasprofil és az egyéb
farmakologiai tulajdonsagok alapos isme-
rete, valamint a beteg egyéni adottsagai-
nak figyelembevétele is. A jelenleg szokasos
felosztas szerint kis- és nagypotencidla
anxiolitikumokat kiilonboztetiink meg. A
6. dbra a két csoport legfontosabb jellem-
z6it mutatja be. A benzodiazepinek hatds-
erésségbeli kiilonbsége egyrészt azt jelenti,
hogy erésebb hatast szerbdl kis mennyi-
ség fejt ki megkozelitéleg hasonld hatast,
mint amit egy kevésbé erds szer tobbszoro-
se fejtene ki. Masrészt mindségbeli kiilonb-
ség is van, mert a nagypotenciali szerek
szorongasoldo hatdsa aranyaiban is sokkal

jelentdsebb, mint szedativ hatdsuk. A kife-
jezettebb és szelektivebb anxiolitikus hatas
miatt kizardlag a nagypontencialuak haté-
konyabbak a panikrohamok és mas stlyos
szorongasos zavarok kezelésére. Tartosabb
kezelésre is elényosebb a nagypotenciala
szerek alkalmazésa, akispotenciala szereket
inkabb alkalmilag, &tmeneti ideig hasznal-
juk. Hat hénapon tuli benzodiazepin keze-
lést (pl. panik- vagy kényszerbetegségben)
is csak nagypotencialu szerekkel javasolt
végezni, de ebben az esetben is szitkséges
a tovabbi kezelés rendszeres és dokumen-
talt ujraértékelése [4]. A benzodiazepinek
alkalmazasanak vazlatos ismertetését mu-
tatja a 7. dbra.

1. 2. Antidepresszivumok

A szorongasos betegségek szamos pszi-
chiatriai betegséggel is el6fordulhatnak
egyidejlileg, komorbiditdsa ezen betegsé-
geknek 60-70 %-os. Leggyakrabban a de-
presszié jelenik meg. Ez az Osszefiiggés
forditva is igaz. A depressziésok 50-60
%-4dnak van szorongasos betegsége is egyi-
dejiileg. Valészinti, hogy e magas éatfedés,
illetve ennek alapjat képezo agyi struktd-
rdk és a neurotranszmissziokban szerepld
transzmitter rendszerek, amelyek megala-
pozzak az antidepresszivumok alkalmaz-
hatosagat a szorongasos betegségekben.
Igy az antidepresszivumok indikacids te-
riiletét ma mar nemcsak a depressziok ké-
pezik, hanem hatékonyan alkalmazzuk e
szereket a szorongasos betegségekben is.
Az antidepressziv szerek hatasa azon alap-
szik, hogy a szinaptikus résben novelik a
szerotonin és noradrenalin hozzaférhet6-
ségét. Ez tobbféle mechanizmus révén va-
losulhat meg. A gyogyszerek nagy részének
ahatasa vagy a lebontas (reverzibilis MAO-
bénitok) vagy a preszinaptikus visszavétel
(tri- és tetracklikus antidepresszivumok,
SSRI) gatldsan alapul. A hagyomanyos,
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BDZ-k hatasprofiljai

diazepam 10 mg
nitrazepam 5 mg

midazolam 15 myg ——
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4. abra: BDZ-k hatdsprofiljai
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alfa-hidroxi-metabolitok

Farmakologia 1997, seerk.:Vizy E.Szilveszter

5. abra: A benzodiazepinek metabolizmusa (oxiddcié, konjugdcid)

tri- és tetraciklikus szereket a szorongasos
betegségek kezelésében ma mar kevésbé
hasznaljuk. Ennek oka, hogy a szerotonerg
és adrenerg receptorok mellett még erds
antikolinerg (szajszarazsag, akkomodacios
zavar, vizeletretencio, székrekedés, erekcios
zavar, delirium), antihisztamin (stlygyara-
podas, szedécio), alfa- és béta- adrenerg
(ortosztatikus hipotonia) gatlo hatassal ren-

delkeznek, valamint kardialis szempontbdl
sem biztonsagosak (tachikardia, vezetési
zavarok, aritmia), igy e szereknek szamos,
esetenként veszélyes mellékhatdsa van. A
reverzibilis MAO-bénitoknak és az SSRI-k-
nek szelektiv receptor hatasuk miatt ilyen
mellékhatdsaik nincsenek. Természetesen
ezeknek a szereknek is meg vannak a ma-
guk, ha nem is jelentds, mellékhatasaik,
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Kispotencialu Nagypotencialu
klordiazepoxid alprazolam
diazepam clonazepam
medazepam (lorazepam)
clobazam

nagyobb napi dozis (5-30 mg)
tobb aktiv metabolit
rovidebb felezési ido
gyorsabb tolerancia(?)

révid (2-4) hetes kurakra
alkalmi (,,tiineti")
szorongasoldasra

Spiegel DA: Psychopharm Bull 1998

kisebb napi dozis (1-8 mg)
kevés aktiv metabolit
hosszabb felezési ido
anxiolitikus adagban kevesebb szeddcio

PANIK, OCD, fébiak, GAD,
depresszios szorongas, stb. tartos
(tobb honapos) kezelésére

6. abra: Kis- és nagypotencidlii benzodiazepin jellemzok

Elény
- kozvetleniil jelentkezé hatas, biztonsagos

- kevés hatranyos gydgyszer interakcio

Hatrany
= megnévekedett dependencia potencial

- enyhe kozponti idegrendszeri mellékhatas

Ajanlas

~leheté legrévidebb terdapias idétartam

- a dozis nagyon o6vatos csokkentése

( BDZ-clozapin -légzésbénulas,BDZ-carbamazepin—BDZ szint csokkenés,BDZ-fenitoin—fenitoin szint né,alkoholistaknal
fokozott BDZ metabolizmus,cimetidin-fogamzasgatlok -propranolol névelik a BDZ felezési idét)

-idések, szomatikusan betegek esetében aktiv metabolitok nélkiili készitmények alkalmazasa

7. abra: Benzodiazepinek alkalmazdsdnak legfontosabb szempontjai

amelyekért a szerotonerg rendszerre gya-
korolt hatas a felelés: hanyinger, émelygés,
gyomor-bélpanaszok, fejfajas, almatlansag,
és késoi hatasként a szexualis diszfunkciok.
Kedvez6 mellékhatds profiljuk miatt jol to-
lerdlhatok, nem okoznak hipotoniat, hosz-
sz tava kezelés sordn nem jelentkezik
kardio- illetve hepatotoxikus hatds, nem
befolyasoljak a gépjarmivezetést, az alko-

hollal nincsen interakciojuk, tuladagolas
esetén a hagyomanyos szerkehez képest
kisebb a haldlos kimenetel esélye. A ked-
vez6 mellékhatasprofil és a napi egyszeri
dozisban vald alkalmazhatosaguk jelentd-
sen noveli a betegek egyiittmiikodését is. A
kiilonboz6 szerek hatékonysagaban sok a
hasonldsag, eltérd szelektivitasukat és mel-
lékhatdsaikat a szerkezeti kiilonbozdségeik
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Triciklikus Béta-blokkolok SSRI-k Benzodiazepinek
antidepresszivumok
e S
Martényi, 2000

8. abra: A szorongdsos betegségekben alkalmazhato kiilonbozi gyégyszeres kezelési
modok dsszehasonlitdsa

okozzak. Problémat jelent, hogy a szoron-
gasos betegségek kezelése soran az SSRI-k
alkalmazasuk kezdetén gyakran dtmene-
tileg fokozhatjék a szorongéasos tiineteket.
Ennek elkeriilésére a kezelés kezdetén dl-
talaban benzodiazepinekkel kombindlva
alkalmazzuk Oket. A kett6s hatasu sze-
lektiv szerek (SNRI) egy tjabb csoport-
ja az antidepresszivumoknak, amelyek a
szerotonin visszavétel mellett a noradreneg
visszavételt is gatoljak, ugyanakkor nem
rendelkeznek a hagyomanyos szerek mel-
lékhatasaival. A szerek hatasa dozisfiiggo:
alacsony dozisnal SSRI-ként miikodnek, na-
gyobb adagoknal mar noradrenerg aktivi-
tast mutatnak.

1. 3. Anxioszelektiv szerek (5-HT-1A-
agonistak)

Ezek a vegyiiletek szerotonerg hata-
stak. Hatasukat az 5-HT-1A-pre-vagy
posztszinaptikus  receptorokon  fej-
tik ki. Ennek a csoportnak egyik kép-
viseléje a hazankban-forgalomban 1évé
buspiron, amely posztszinaptikus par-

cidlis agonista, csokkentik a szerotonin
turnovert az agy limbikus tertiletein (f6-
leg a hippokampuszban). Osszhatdsukban
e szerek csokkentik a szorongast, nem
szeddlnak, alvdst nem indukdlnak, nincs
addiktiv potencialjuk, nem okoznak kogni-
tiv és motoros teljesitménycsokkenést, nincs
hozzaszokas, nem okoznak fiiggdséget.

Mivel nem alakul ki velitk szemben tole-
rancia és dependencia, megbizhatéan ad-
hatok abtizusra hajlamos betegeknek. Mivel
rovid az eliminacids idejiik (2-3 dra) napi
3-szori adagoldsukra van sziikség, egysze-
ri adagja nem jar anxiolitikus hatassal, igy
tartds — megfelel6 dozisu adagolasukra van
szitkség és hatasuk még igy is 10-14 nap
alattalakul ki. A buspiron kozepes er6sségt
anxiolitikumnak felel meg. Mindezek mi-
att csak jol egytittm(ikodo betegnek, kroni-
kus szorongasos allapotokban indokolt az
adasa, kiilonosen, ha hosszu tavi kezelésre
van sziikség (pl. generalizalt szorongasos
betegség). A klinikai tapasztalat azt is mu-
tatja, hogy megel6z6en mar benzodiazepint
szedd betegnél az anxiolitikus hatas elma-
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rad vagy csokkent mértékd. Mindezek az
anxioszelektiv szerek alkalmazasat behata-
roljak szorongasos betegségekben.

1.4. Béta-blokkolok

A szorongasos betegségekben igazolha-
to a béta-adrenerg aktivitas fokozodasa,
igy ennek gatldsa a szorongas csokkenését
eredményezheti. Szorogascsokkentoként
azonban kizarolag a szocialis fobiak koriil-
irt forméajaban hatasosak. Mas szoronga-
sos betegségben igazan anxiolitikus hatasuk
nincs, tartds szedéstik depresszios tiinetet
okozhatnak; illetve kardiovaszkuldris mel-
lékhatasaik miatt (vérnyomascsokkenés,
pulzuslassulas, faradékonysag) a beteg szo-
rongasos panaszait akar még rontjak is.

A kiilonboz6 gyogyszeres kezelési modok
Osszehasonlitasat a 8. dbra mutatja.

2. A szorongasos betegségek kezelési
stratégiai

2.1. Pdnikbetegség és agorafobia

A panikbetegségben agorafdbiaval vagy
anélkiil az els6ként valasztandd szerek az
SSRI-k. A terapids dozistartomany az SSRI-k
esetében megegyezik az antidepressziv ha-
tas dozisaval, s6t bizonyos esetekben meg is
haladhatja azt. A leggyakrabban alkalma-
zott szerek: citalopram, sertralin, paroxetin
és a fluoxetin. Klinikai tapasztalat, hogy
a panikbetegek fokozottabban érzékenyek
az SSRI adasanak kezdeti szakdban je-
lentkez6 fesziiltségre, atmeneti szoronga-
sos tiinetekre, ezért célszertibb a fokozatos
doziseszkalacio. Az antidepressziv kezelés
varhat6 tartamarol, hatasairdl, a hataskez-
detrdl és az esetleges mellékhatdsokrol a
kezelés megkezdése el6tt a beteget tajékoz-
tatni kell.

Amennyiben a beteg nem reagal megfe-

lels doézisu és idétartamit SSRI kezelés-
re, akkor a terdpia masodik vonalaban
alkalmazhatjuk a triciklikus szereket
(imipramin, klomipramin) és a kettés ha-
tast antidepresszivumokat (venlafaxin).
A véarhat6 mellékhatdsokra tekintettel a
triciklikusok alkalmazasa esetén fokoza-
tos doziseszkalacio javasolt.

Az SSRI-k kezdeti, nem kivant hatésa-
inak kivédésére a kezelés els heteiben
adhatunk kisebb doézist nagypotenciala
benzodiazepint.

Benzodiazepint elséként valasztando szer-
ként csak két esetben adhatunk: a sulyos
szorongasos attack gyors megoldasahoz
vagy manids kortorténet esetén. Mind el-
méleti, mind gyakorlati megfontoladsok alap-
jan, ha panikbetegségben tartds terapiaban
(3-6 honap) adunk benzodiazepint, akkor
csak nagypotenciali szereket alkalmazunk.
Megfeleld adagolas, ellenérzés mellett a tisz-
ta benzodiazepin fliggdség ritka, problé-
mat a szer hirtelen elhagyasa jelentheti,
amelyet rebound-effektus vagy az alapbe-
tegség relapszusa kovethet. Ezt szoktak 6sz-
szetéveszteni a megvonasi tiinettel. Ezért
altalanos szabaly, hogy a benzodiazepinek
adagjat a tiinetmentesség elérése utan min-
dig lassan (sokszor hetek alatt), egyenlete-
sen kell csokkenteni és csak fokozatosan
szabad elhagyni [5].

2.2 Szocidlis fobia

Szamos élethelyzetre kiterjedd, sulyos, anapi
szocialisésmunkatevékenységetisakadalyo-
z6 szocialis fobidkban az SSRI-k az elséként
valasztand6 szerek (paroxetin, citalopram,
fluvoxamin és fluoxetin), de ugyancsak
els6ként allithaté be reverzibilis MAOI is
(moclobemid). A legtjabb adatok szerint a
kettds hatdstak (venlafaxin) is valaszthatok
els6 adand6 szerként. Amennyiben a fobi-
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as tiinetek koriilhataroltan, csak bizonyos
szocialis helyzetekben jelentkeznek, akkor
célszer(ibb els6ként B-blokkoldt valaszta-
ni (propranolol). A gydgyszer bevételét a
szocidlis eseményt megel6z6 60-90 percre
kell id6ziteni. A B-blokkoldk féleg a vege-
tativ tiinetekre hatnak, de mellékhatdsaik
(vérnyomascsokkenés, bradikardia) prob-
lémat okozhatnak. Esetenként megprobal-
hatjuk kis d6zist benzodiezepam adasat is,
azeseményt megel6zden 1-2 6raval. Ennél a
megoldasnal a kognitiv teljesitmény romla-
sa jelenthet problémat. Mindkét gydgyszer
tipus adasa elott célszert lehet a potencialis
mellékhatasok tesztelése nem “éles” hely-
zetben [6].

2.3. Generalizalt szorongas

Amennyiben egyediili diagnozisként al-
lapithaté meg generalizalt szorongas be-
tegség, tehat kizarhaté mas komorbid
szorongasos korkép, depresszio vagy esetleg
szerfliggdség, és a beteg megel6zéen nem
szedett valamilyen benzodiazepin készit-
ményt, akkor a betegség enyhe eseteiben
elséként beallithat6 szer lehet a buspiron.
A generalizalt szorongas betegség stlyo-
sabb formaja és a kortorténetben szerep-
16 bipolaritds esetén a gyors terapias hatas
igénye miatt nagypoteciala benzodiazepin
lehet az elséként valasztando szer, elsdsor-
ban klonazepam. Ugyancsak hatékony le-
het a nagy ddzisban adagolt alprazolam is.
Amennyiben nem kontraindikalt az SSRI
és kett6s hatasu készitmények addsa, vala-
minta gyors hatdskezdettdl eltekinthetiink,
akkor els6ként valamilyen SSRI vagy ket-
tds hatasu szer valaszthato ( pl. citalopram,
paroxetin, fluoxetin, venlafaxin) [7].

2.4. Kényszerbetegség

A kényszerbetegség terapidjaban is az
antidepresszivumok az els6ként vélasz-

tando szerek. Kezdetben a klomipramin
hatékonysagat igazoltak a kezelésben,
majd a késébb forgalmazott SSRI-k is
ugyan olyan effektivitassal alkalmazhato
antiobszessziv szerekké valtak. Ugyanakkor
nem rendelkeznek a klomipraminra jellem-
z6 antkolinerg mellékhatasokkal (sz4jsza-
razsag, obstipacio, szedacio, ortosztatikus
hipotonia), igy els6ként valasztasra ajan-
lottak. Kényszerbetegségben az SSRI-k
szlikséges kummulativ dézisa 1ényegesen
magasabb (két- vagy négyszerese), mint
depresszio esetében, és a terapias hatas el-
éréséhez hosszabb ideig kell alkalmazni
azokat. Az els6 SSRI-re mutatkozo tera-
pia rezisztencia esetén egy masik SSRI al-
lithat6 be, amennyiben a rezisztencia erre
a szerre is fenndll, akkor probalkozhatunk
klomipraminnal, amelynek parenteralis
adasa a klinikai hatdst fokozhatja. Ha az
elsé vonalbeli SSRI csak részleges javu-
last eredményezett, akkor adjuvansként
adhatunk mellé klonazepamot, amely-
lyel a szorongas lényegesen csokkenthetd.
Egyéb adjuvans lehetdségként alkalmazha-
tunk még Litiumot, karbamazepint esetleg
triptofant. A megfelel6 ideig és dézisban al-
kalmazott SSRI vagy klomipramin kezelés
teljes vagy részleges rezisztencidja esetén a
risperidon terdpias dozisa (3-8 mg), legaldbb
8 hetes expoziciot kovetGen szignifikans ja-
vulast eredményezhet [8].

2.5. Poszttraumas stresszbetegség

A poszttraumds stresszbetegség onallé di-
agnozisa esetén, vagy komorbiditasban
depresszioval, mas szorongasos korképek-
kel, szer abuzussal az elséként valasztandé
szerek az SSRI-ok (sertralin, citalopram,
fluoxetin), amelyek hatékonyan csokkent-
hetik az intruziv, elharitd, valamint az iz-
galmi tiineteket, igy ez a gydgyszertani
csoport jelenti a terapia tengelyét. Ujabb
vizsgalatok a venlafaxint is hatékonynak
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talaltak a poszttaumas stresszbetegség ke-
zelésben. Mindkét gydgyszer csoportra jel-
lemz6, hogy hatast viszonylag magasabb
dozisokkal érhetiink el, és a betegek tobb-
sége nagyon lassan reagdl a szerekre (10-12
hét). Amennyiben a kdrképet az indulat-
szabalyozas zavarai uraljak (dithkitorések,
irritabilitas), illetve bipolaris affektiv zavar
komorbiditasa esetén antikonvulziv sze-
reket (karbamazepin, lamotrigin, topira-
mat) is valaszthatunk. A benzodiazepinek
ebben a korképben nem rendelkeznek a
betegség specifikus tiineteit csokkenté ha-
tassal, illetve a stressz utan kozvetleniil ki-
alakulé szorongasos panaszokra hasznalt
benzodiazepinek nem befolyasoljak kedve-
zben a poszttraumds zavarok kialakulasat.
Ezért lehet6ség szerint stresszbetegségben
keriiljiik a hasznalatadt. Amennyiben a be-
tegségben pszichotikus vagy disszociativ
tiinetek meghatarozdan vannak jelen, ak-
kor atipusos antipszichotikum (olanzapin,
risperidon) allithaté be. Meg kell emliteni,
hogy tobb vizsgalat foglalkozik a poszttrau-
mas stresszbetegség kialakulasanak a meg-
elézésével. A noradrenerg szerek koziil a
B-blokkold propranolol és az a2-agonista
klonidin hatékonynak latszik az éberség,
rémalmok és ijedelmi reakciok csokken-
tésében [9-10].

Osszefoglalas

A szorongasos betegségek kezelésében
tobb, hatasmechanizmusat tekintve is kii-
16nbo6z6 gyogyszer jatszik szerepet. A te-
rapia tengelyét a benzodiazepinek és az
antidepresszivumok alkotjak (elsésorban
az SSRI-k, tjabban a kettds hatdsuak is).
A szorongasos betegségek esetén a keze-
lést altalaban hosszu idén at, nemritkdn
tobb évig kell folytatni. Ebbdl a szem-
pontbdl az antidepresszivumok primatusa
kétségtelen. Igaz, hogy hatdsuk kialakula-
sahoz tobb hétre van sziikség, de toleran-

cia, dependencia e szerekhez ritkan alakul
ki, és mellékhatas profiljuk is kedvezo, igy
hosszu tavon biztonsaggal alkalmazhatdk.
A benzodiazepineket gyors hataskezdetitk
miatt inkdbb rohamoldasra, illetve terapia
kezdetén alkalmazhatjuk hatékonyan, azért
is, mivel az antidepresszivumok hatasanak
kialakulasahoz tobb hétre van sziikség, és
addig a benzodiazepinek csokkentik a szo-
rongast. Hatranyuk viszont a gyorsan kifej-
16d6 dependencia, tolerancia, megvonasos
szindréma, ami behatarolja tartos alkal-
mazhatosagukat. Bizonyos esetekben (pl.
generalizalt szorongas, kényszerbetegség,
poszttraumas stresszbetegség) egyéb sze-
rek hatékonysagat is igazoltak, de az ered-
mények nem mindig meggy6zdek.
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Drug therapy of anxiety disorders

The treatment of anxiety disorders involves
many drugs with different mechanism
of action. The benzodiazepines and
antidepressants are the major medications.
Long term therapy, commonly several years

of treatment, is required to achieve durable
remission. As the anxiolytic effect of
benzodiazepines develops rapidly, they are
used for treatment of acute anxiety attacks
and in the beginning of chronic therapy.
Their drawbacks, the dependence, tolerance
and withdrawal syndrome, limit their long
term use. The advantages of antidepressants
are the long term applicability and their
effectiveness in the treatment of comorbid
psychiatric disorders.
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Honvédkérhdz — Allami Egészségiigyi Kozpont!
Szegedi Tudomdnyegyetem AOK Repiilé és Urorvosi Tanszék’

Napjaink és a jovo katonaorvosi karriermodellje a Magyar
Honvédségben

Prof. Dr. Grész Andor*? orvos-dandartabornok, Ph.D.,
Dr. Svéd Laszld' ny. orvos-altabornagy, Ph.D.,
Dr. Schandl Laszlé' orvosezredes, c. egyetemi docens, Ph.D.

Kulcsszavak: katonaorvos, karriermodell, humdnerdforrds

A modern Magyar Honvédségnek rendelkeznie kell egy eredményes, a
feladatot az eldljaro altal elvart szinten végrehajto orvosi karral.

Az orvostiszti palyan a vertikalis és horizontalis mozgas alapja a beosz-
tasban nyujtott teljesitmény, az egyéni képességek, készségek és a moti-
vacid. A katonaorvosok esetében az el6léptetés a varakozasi ido leteltével
a meghatarozott szakmai kovetelmények teljesitése és az eredményes
mindsités utan lehetséges. A honvédorvosok vonatkozasaban jelentkezo
rovidebb tavia munkaerodpiaci hatasokat nemcsak az elémeneteli, illetve
rendfokozati rendszer eszkozeivel, hanem a juttatasok és tamogatasok
lehetoségének fokozott felhasznalasaval kell kezelni.

Egy kovetkezetesen kialakitott, hatékonyan tamogatott karriermodell
bevezetése biztosithatja a j6 humaneroforras gazdalkodast a magasan
kvalifikalt katonaorvosi kar szamara.

Célkitiizés

A tanulmany készit6i tobb évtizedes kato-
naorvosi szakmai és vezet6i tapasztalatukra
tamaszkodva, figyelembe véve napjaink tar-
sadalmi, gazdasagi, szociologiai atrendez6-
dését, az orvostudomany, az oktatasiigy, az
orvosképzés valtozasait és az atalakuldban
1évé Magyar Honvédség feladatrendszerét,
elvarasait a hadsereg egészségiigyének egé-
szét — ezen belill az orvostiszti dllomanyt-
érintéen megprobaltak felvazolni egy olyan
karriermodellt, amely hosszu tavon bizto-
sithatja a magas szinten funkcionald, mo-
ralisan erds, nagy tudast6kével rendelkezd
katonaorvosi kar miikodését.

Torténelmi attekintés

Az elmult évtizedek sordn atalakult Magyar
Honvédség egyik fontos és nemzetkozileg
is elismert képessége a katona-egészség-
tigy. Ennek tobb oka van, melyek magyara-
zata és boncolgatasa tobb dolgozat anyagat
olelné fel. A jelenlegi tanulmany kézpont-
jaban azonban a képességeket 1étrehozo és
fenntart6 szakemberekrél van sz6, neveze-
tesen azon orvosokrol és szakdolgozdkrdl,
akik felkésziiltsége, hozzaallasa, értékte-
remté képessége meghatarozza egy adott
szakteriilet elismertségét, hatékonysagat,
amit napjainkban a katonaorvosok karrier-
épitésében a véletlenszeriiség hataroz meg.



HONVEDORVOS

182

2010. (62) 3-4. szam

Mind a kozvélemény, mind a Magyar
Honvédség azon allomanya, amely vala-
milyen okbdl kapcsolatba keriil a katona-
egészségligyi szolgalattal, pozitiv képpel
rendelkezik e szakteriiletrdl és a katona-
orvosokrol. Sajnos ez a kedvezé kép az utéb-
bi idében egyre inkabb homadlyosodik, hisz
a polgari életbdl sokszor kényszertiségbdl,
valogatas nélkiil atvett szakemberek, akik
csak” szakemberek, azokkal az ismérvek-
kel és tulajdonsdgokkal nem mindig rendel-
keznek, amit a kozvélemény, illetve a katona
dllomdny jogosan elvar.

A tarcat és a katona-egészségiigy jelenlegi
vezetését ez a jelenség egy masik aspektus-
bol is érinti; a kiilonb6z6 beosztasokba és
feladatokra rendkiviil nehéz megtaldlni a
megfeleld, sokoldalian, nemcsak a szoro-
san vett orvos-szakmai feladatokra felké-
szilt szakembert. A probléma hosszt idén
keresztiil és tobb alkalommal feszitette a
szolgalatot, melynek torténete az 1848-49-
es szabadsagharcra visszanyuloan tobbszor
is foglalkozott ezzel a kérdéssel.

Minden ilyen elemzés azzal zarult, hogy a
Magyar Honvédség szamara olyan kato-
naorvosi karlétrehozasa sziikséges, amely
tagjainak tulnyomo tGbbsége végig szol-
galtaa palya teljes vertikumat (csapattago-
zat — intézeti tagozat — szervezés/iranyitas).
Csak igy képzelheté el — a szakmai felké-
sziiltség polgari életben torténd megszerzé-
se mellett — mindazon tapasztalat, katonai
vezetOképesség, empatia, a kozosséghez valo
viszony és az egyiivé tartozds azonos szel-
lemiségének elsajatitdsa. Ezek a képessé-
gek természetesen nem elsésorban a béke
iddszaki feladatok végrehajtasahoz sziiksé-
gesek, hanem a kiilonb6z6 vészhelyzetek,
muveleti feladatok, katasztrofa szitudcidk
biztositasa és tamogatasa kozbeni nélkii-
16zhetetlen tulajdonsagok. A tapasztalat az,
hogy a mindennapi orvoslasban az ilyen

kvalitasu emberekkel a betegek konnyeb-
ben teremtenek kapcsolatot, jobban elfo-
gadjak Oket. Az e képességekkel rendelkez6
szakemberek képzésére iranyulo torekvések
jellemezték az elmult kilencven esztendd-
ben a hazaikatona-egészségiigy mindenko-
ri iranyitéit. E torekvések eredményessége
valtozoé volt. Csak az elmult 6tvendt évre
visszatekintve 1957-ben, mire a néphad-
sereg ujjaszervezésének ideje elérkezett, a
vezetésre tobbé-kevésbé alkalmas katona-
orvosok szdama 15-20 lehetett [1].

Az egészségligyi szolgalat tekintélye jelen-
tésen megnétt, amikor 1959-ben vezér-
érnaggya léptették elé Dr. Farddi Ldszlot,
az akkori Egészségiigyi Csoportfénokot.
Igy abban az idészakban Osszesen - a
Honvédelmi Minisztériummal egytitt — 7
tabornok szolgalt a hadseregben. Az akkori
honvédelmi miniszter Révész Géza vezér-
ezredes nevéhez tiz6dik az 6sztondijrend-
szerbevezetése. O mondtaki: , Még egyszer
nem vihetjiik megfélemlitéssel, hamis igére-
tekkel az orvosokat a csapathoz, kiillonosen
nem azokat, akik el6tt szakmai-tudoma-
nyos perspektiva all” [1].

Ez a hiteles torténete annak, hogy hazank-
ban elséként a hadsereg szerz6dott készii-
16 szakemberekkel, s adott ki ,,tdrsadalmi
osztondijat”.

E pozitivumok mellett azonban a hatva-
nas évek végére ismételten megkezdddott
a csapatorvosok alakulattdl torténd elvan-
dorlasa. E szakemberek relative alacsony
szama, a kiképzési feladatok novekedése,
az alarendeltségbdl gyakorta adodo sajatos
intellektualis konfliktusok, az els6 0szton-
dijas szerz6désben meghatarozott szolgalati
ido letelte — egy évért, két évet — a hatva-
nas évek végére gyakorlatilag megfosztotta
a csapatokat az orvosoktol.
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1968-ban mindezek orvoslasara a hazai 0sz-
tondijrendszerben valtoztatas tortént.

Az egy évért két év, egy évért egy év elv-
re valtozott, ami a kotelezd egyetem utani
szolgalati id6t jelentette, valamint az sz-
tondij mértékét 50 %-kal novelték.

Ugyanakkor dontottek arrdl is, hogy
1969-t6l a leningradi Kirov Katonaorvosi
Akadémian - az addig hazank szamara
csak postgradualis képzést biztositd vilag-
hirti intézetben - beinditjak a magyar ka-
tonaorvosok gradualis képzését.

s

Az 1974. és 1975. évben az el6z6 intéz-
kedések hatdsara a csapattagozat — a hi-
res és hirhedt helyGrségeket is beleértve
(Rétsag, Lenti, Nagyatad, Nagykanizsa,
Zalaegerszeg, Miskolc, Verpelét, Kecskemét,
Papa, Tata) - a 30 %-os feltoltottségrol
gyakorlatilag majdnem 100 %-osan telit3-
dott fiatal és ambiciozus orvosokkal. Ezek
az orvosok az egyetem utan a Kozponti
Honvédkoérhazban kapott eldszor fél-, majd
ezt kovetden egyéves specialis katonaorvosi
posztgradualis elméleti- és gyakorlati kép-
zést teljesitve kertiltek ki a csapatokhoz.

A gradudlis, valamint posztgradudlis ok-
tatds rendszerének valtoztatdsin tul egy
korszakalkotd és abban az idében igencsak
jelentdsnek ttin6 Miniszteri Direktiva is ki-
bocsatasra kerult [2].

Ez gyakorlatilag nagy lehetdségeket bizto-
sitott a csapatorvosok részére a személyes
és a katonai karrier, valamint a szakmai
fejlodés tertiletén.

Zaszlbalj és ezred szinten a csapatorvos a
sok konfliktus forrasat el6idéz6 hadtap -
aldrendeltségbdl parancsnok — alarendelt-
ségbe keriilt, a vezeté orvos megnevezés
egészségligyi szolgalatfénokre valtozott.

Besoroldsa a fegyvernemi fénokok szintjé-
re emelkedett. Evente egy hénap, havonta
egy szakmai nap kiadasa és letoltése kotele-
z6vé valt. A szakképesités megszerzésének
lehetGsége boviilt és 6t év alatt egyszer egy-
éves korhazi vezénylés is biztosithato lett. A
rendfokozati el6relépések az orvosok sza-
mara — a soronkiviliség minden rendfo-
kozatban és beosztasban - korlatozatlanul
lehetévé valtak.

Ugyanakkor ezred szinttél felfelé a hadtap-
aldrendeltség megmaradt, amely elsésorban
a hadosztaly szinten dolgozé szervezé or-
vosok munkdjat, illetve helyzetét tette igen
sokszor elviselhetetlenné és nehézzé.

Mindezen lehet6ségek ellenére a kotelezd
szolgalati idé letoltése utan példaul az 1974-
75-ben végzett csapatorvosok kozel 30-40
%-a leszerelt és eltavozott a hadseregbdl az
1970-es évek végére.

A rendszervaltast kovetéen a Magyar
Honvédség létszamanak nagymértékd
csokkentése, az orszag (a hadsereg) financi-
alis teherbiro képességének megvaltozasa, a
munkaerd (orvos) ki/elvandorlas is hozzaja-
rult ahhoz, hogy a katonai 6sztondijrend-
szer — az egyik f6 szakember utanpdtlasi
forras — 2002-ben megsziint. A helyzetet
nehezitette az Gjrendszert szakorvos kép-
zés, amely az egyetemen toltott idészakot
gyakorlatilag 5 év ijjabb tanulasi periédussal
toldotta meg, amit els6sorban a csapat-tago-
zat mar nem tudott toleralni. A beosztasok
innentdl kezdve tervezhetetlenné valtak.

Napjainkban hazank egészségiigyi ellato
rendszerében — beleértve a katonaorvoslast
is- egyre élesebben jelentkezik a szakember
(orvos, szakdolgozo) utanpdtlas problémaja.
Az eurdpai munkaerdpiac liberalizalédasa-
val lehetévé valt a magyar allampolgarok
kiilhonban t6rténé munkavallalasa.
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Papp Magor a Magyar Rezidensszovetség
elnoke szerint az utobbi években az 6tszo-
rosére nétt azoknak a végzds orvosoknak a
létszama — 2010-ben példaul a diplomazok
fele -, akik be sem Iéptek a rendszerbe, mert
kiilfoldre szerzddtek, vagy palyaelhagyok,
tehat nem kivantak részt venni a magyar
szakorvosképzésben. Eszerint a korabbi
tendenciakhoz képest 6tszoros azoknak a
létszama, akik az elvandorlast valasztjak.
A tavalyi év volt az elsé, amikor ezernél
tobb orvos szerzédott kiilfoldre, s majd-
nem ennyien pedig nyugdijba vonultak a
rendszerbdl. Idén, a hatodéves medikusok
tobbsége mar ugy nyilatkozott, hogy inten-
ziven keresi a ,,menekiil6 utakat” a magyar
egészségligybdl [3].

A Magyar Koztarsasdg ENSZ, Eurdpai
Uni6s és NATO kotelezettségei jelentds sza-
mu egészségligyi - tobbek kozott katonaor-
vosi vagy katona-egészségiigyi — kontingens
kiilfoldi misszids tevékenységét teszi sziik-
ségessé, a honi feladatok mellett. Az id6-
koézben megsziint szocialis, illetve anyagi
elényok, a nyugallomanyba vonulasok, va-
lamint a bedramlas tervezhetetlensége miatt
is csokkent a katonaorvosi létszam, elsGsor-
ban a csapatorvosi tagozatban. A csapat-
tagozat effektiv feltoltottségének alacsony
volta (altalanos orvos 43 %, fogorvos 50 %)
jelent6sen megneheziti a csapatok kikép-
zési feladatait, a kiilonbozd miveleti fel-
adatok egészségiigyi személyi feltételeinek
biztositasat, a rendeltetésszeriien kotelezd
alap egészségiigyi ellatas szinvonalat, és sok
helyen egyaltalan a végrehajtasat. Emiatt
az alakulatokhoz rendszeresen a kozponti
tagozatbol (Honvédkorhaz, MH Dr. Radé
Gyorgy Honvéd Egészségiigyi Kozpont in-
tézetei) kertil vezénylésre orvos, ami ter-
mészetesen jelentds szervezési feladatot és
fesziiltséget okoz az elébbi intézmények-
nek.

A magyar katona-orvoslas tradicioi, a
képességorientalt prioritasu haderd, va-
lamint a szovetségi kotelezettségek kihi-
vasainak valo megfelel6ség sziikségessé
teszik egy uj katonaorvosi karriermodell
kialakitasat.

Napjaink problémai

1. A katonaorvosi dllomdny létszdama és ard-
nyai

Jelenleg a Magyar Honvédség - a nyilt ada-
tok szerint — 792 orvost foglalkoztat, ebbdl
215f6 akatonaorvos,amiaz 6sszlétszam 27,2
%-a. Bz az érték (az 6sszorvoslétszamon be-
liil a katoanorvosok aranya) a csapattagozat-
ban 78,0 %, a Magyar Honvédség Dr. Radé
Gyorgy Honvéd Egészséiigyi Kozpontban
(MH HEK) 43,0 %, a Honvédkorhdzban
pedig 20,4 % (lasd I tdbldzat). A katona-
orvosok ardnya a fentiekben emlitetteknek
megfelel6en, figyelemmel az intézmény- és
kovetelményrendszerre, mind a hdrom szin-
ten novelendd. Ez elsésorban az MH HEK-
re vonatkozik, ahol példaul a Repiil6orvosi,
Egészségvizsgald és Kutato Intézetben az
allomanytablaban 1évé megkozelitleg 28
orvostiszti helyen csak 14 aktiv katonaor-
vos teljesit szolgalatot. Ugyancsak emelni
kell a fenti létszamot olyan kérhazi szak-
teriileteken, mint a siirgdsségi betegellatds,
az anesztézia és intenziv terapia, a szivsebé-
szet, a belgyogyaszat, a nukledris medicina,
a toxikoldgia, fert6z6 betegségek, amelyek
a katonaegészségiigyi béke, tovabba habo-
rus ellatasban stratégiai jelentdségliek. A
csapattagozatban a katonaorvosok létszam-
hianyanak csokkentése (a jovd katonaorvo-
sainak beosztasba helyezése) az alakulatok
hadrafoghatdsaganak biztositasa érdekében
elsddleges fontossagu.

A Magyar Honvédségen beliili orvoslétszam
viszonyokat az I. tdbldzat tartalmazza:
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Honvédkorhaz

MH HEK

Csapattagozat

Hivatasos | Szerzbdéses

Hivatasos | Szerz6déses

Hivatasos | Szerz6déses|

Rendszeresitett: 190 fé6

Rendszeresitett: nincs

Rendszeresitett: 57 f6

munkaidds, 69 f6
részmunkaidos)

adat
63 f6 65 f6 29 6 26 f6 26 f6 6 6
128 6 556 32 f6
Kozalkalmazott: 495 f6 . A ex
(426 16 teljes kozalkalmazott: 9 f6

Kozalkalmazott: 73 f6

(szerz6déessel, nem
allomanytablas hely)

Ossz. orvosi létszam:
623 f6

Ossz. orvosi létszam:
128 6

Ossz. orvosi létszam:
41 f6

I. tablazat: Katonaorvosi és kozalkalmazotti orvos létszam a Magyar Honvédségen beliil

A létszamgondok mellett a jovo épitése
szempontjabol meghatarozo tényez6 a kor-
fa. A csapattagozatban a katonaorvosok ko-
ziil hidnyzik a 25-35 éves korosztaly. Az MH
HEK intézeteiben és a Honvédkérhazban a
létszamban a 35 éven feliili korcsoport do-
minancidja érvényesiil, ami azt jelzi, hogy az
elmult 10 évben elmaradt a tudatos human-
er6forrés fejlesztés ezen a teriileten. [Igy pél-
daul a Honvédkérhézban az 6sszes (128 16)
katonaorvosbol csak 34 {6 (26 %) tartozik a
35 éven aluli korosztalyhoz]. A legnagyobb
gondot a jelenlegi vezetd allomany mogotti
generacio hianya okozza, ami gyakorlati-
lag minden tagozatban és minden szinten
tetten érhetd.

A rendfokozati piramis elv napjaink kato-
naorvosi kardban Osszességében nem érvé-
nyesiil. Ebben a kérdéskorben hasonl6 a
tendencia, mint a hadsereg egészét érintd-
en. A tiszti és fGtiszti rendfokozattak ko-
z0Otti arany jelent6s mértékben eltolédik az
utobbi iranyba.

2. A katonaorvosi kar jelenlegi helyzete

Bar a hazai egészségiigyben tapasztalha-

t6 rendkiviil kedvezoétlen tendencidk a ka-
tonai szféraba is begytriztek, a Magyar
Honvédség rendelkezik egy megfelel6 lét-
szamu, elhivatottsagu és felkésziilt orvos
(katona és kézalkalmazott) szakdllomany-
nyal.

A katonaorvosok jelenleg harom teriileten
teljesitenek szolgalatot:

- az iranyité- szervez6i (MH VKF Eii.
Csoport Fénokség, MH HEK),
- a csapattagozatban,

- és az intézeti tagozatban.

A Magyar Honvédség alloméanyaban szol-
galatot teljesitd (katona)orvosi kar munka-
jat, fejlédését karrierjének tervszerti épitését
az alabbi tényezdk befolyasoljak:

a) Aranytalansdg, kétarciisag, a feltoltottség
és a szakmai elémenetelt illeten a csapat-
és az intézeti tagozat kozott.

Mig a csapatoknal az effektiv feltoltottség
nagyon alacsony (orvos 43 %, fogorvos 50
%), addig a MH HEK intézeteiben a kato-
naorvosok tekintetében ez az érték maga-
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sabb, a Honvédkérhazban pedig mintegy
66,8 %-0s.

A csapatorvosi kar létszamhidnya miatt pél-
daul a biztositasi feladatok maradéktalan
végrehajtasa érdekében rendszeres az inté-
zeti tagozatbol (Honvédkorhaz, MH HEK)
az alakulatokhoz torténd orvos vezénylés.
Az intézeti szinten fokozott terhelést jelent
a missziokban résztvevok potlasa, illetve
helyettesitése is.

b) A csapattagozatban dolgozé orvosok mun-
kdjat nagyban befolydsolja a magdra hagya-
tottsdg, a fejlodésben vald behatdroltsig, a
motivdcio, valamint a palyakép hidnya.

Az alakulatok - a csapatgyakorlatokat ki-
véve — a rezidens képzési rendszerben nem
vehetnek részt. Ez a fiatal orvosok hianya-
nak egyik komoly oka.

©) Az orvosok leterheltsége és felelossége
nem dll aranyban a jelenleg érvényes bére-
zési rendszerrel. Igy foleg a fiatal és kozép
korosztaly masod-, s6t harmadallas vélla-
lasara kényszeriil, ami behatarolja az alap-
feladataira valé teljeskort koncentrécio,
az On- és tovabbképzés, a testi és pszichés
regeneralodas lehet6ségeit. A katonaorvo-
sok vonatkozasaban a specidlis feladatok
(kiképzés, misszios szolgalat stb.) még je-
lentGsebb leterheltséget jelentenek, ami az
orvostiszteknél fokozott mentalis és fizikai
erodaciét von maga utan.

d) Az Eurdpai Unid fejlett orszagaihoz
képest hazankban joval - mintegy 3-4
szeresével- kisebbek az orvos fizetések (a
katonaorvosoké is). Ez a tendencia a jelen-
tOs erGvel, fejlettséggel bird hadseregek és
a Magyar Honvédség egészségligyi szol-
galatai viszonylatdban is megegyezd. A
magyar orvosok kiilfoldre tavozasi ara-
nyaihoz hasonlé a Magyar Honvédségbdl
kilfoldre tavozok aranya (az elmult négy

év alatt tobb mint 25 orvos hagyta el a
Honvédkoérhdazat).

e) A korldtozott szervezeti és egyéni financi-
alis lehetéségek komoly problémyit jelentenek
a katonaorvosok posztgradudlis képzését ille-
téen. Az egyre draguld tovabbképzési piac
kindlataval az allomany tagjai csak ritkan,
vagy kiilsé intézetekkel, illetve a fenntar-
toval valamilyen jogviszonyban allo cégek
segitségével tudnak élni. Igy a tovabbkép-
zések — az Ot évente egy kotelez6 szinten
tartd képzésen kiviil - nem tervezhetdk és
jogi szempontbol is aggalyosak.

f) A polgari és a katonai jogszabalyok sok
esetben nem kompatibilisek, ami akada-
lyozza egyes szakképesitések megszerzé-
sét.

g) A tudomdnyos kutatdsi - ezen beliil a ka-
tonaorvosi — tevékenység végzése kapcsan a
mas iranyu, nagy leterheltség, valamint a
szitkséges anyagi forrasok hianya vagy nem
kell6 volta megneheziti a palyazatokon valé
részvétel eredményességét.

h) A honvédelmi szféra kisebb és behatarol-
hatébb fizetési lehetdségei miatt sok eset-
ben nem versenyképes a védelmi szféra mds
szegmenseivel szemben (rend6rség, terrorel-
héritas stb.) a szakképzett, tapasztalt orvo-
sok megtartdsdaban. Ez nem jarhaté és nem
fenntarthato allapot! A Magyar Honvédség
keretein beliil kiképzett, jo szaktudassal
rendelkezé személyek szamdra mads szer-
vekhez hasonléan meg kell teremteni a hely-
ben maradds koriilményeinek versenyképes
feltételeit (a jelenleginél jobb fizetés és egyéb
juttatasok stb.).

i) Az el6bbiekben felsoroltak is hozzajarul-
nak ahhoz, hogy aranyait tekintve bar ki-
sebb mértékben, de az utdbbi 2-3 évben a
katonaorvosok kozott (is) megndtt az érdek-
l6dés a kiilfoldi nem missziés munkavdllalds
iranydban. Ez két formaban realizalodhat:
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Az egyik esetben meghatarozott idore, ami
utan az orvostiszt visszatér szolgalati he-
lyére és a kiilfoldi tapasztalatait, valamint
megszerzett j6 idegen nyelvtudasat haszno-
sitjaitthon. Ez el6nyos az egyén szamara, de
kifizet6d6 a munkaltatonak is, mert a kiil-
foldi tapasztalatszerzést és az idegennyelv
tudasanak fejlesztését nem kell anyagilag
tamogatnia. A masodik formaban viszont
a munkaviszony végleges megsziintetését
kovetden a volt katonaorvosok (évente 5-10
t6) gyarapitjak azok csoportjat, akik az or-
szagot elhagyva csokkentik az itthon funk-
ciondlok szamat, novelve ezzel a hazankon
beliili orvoshianyt, féleg az tin. hidnyszak-
makban, valamint a katonaegészségligy
szempontjabol kiilondsen fontos tertilete-
ken (pl. siirgdsségi betegellatas, anesztézia
—intenziv terdpia, fert6z6 betegségek, toxi-
koldgia, radiolégia stb.).

j) Napjainkban a katonaorvoslds minden ta-
gozatdban (csapatgyakorlat, intézeti munka,
irdnyito-szervezdi tevékenység) szolgdlatot,
teljesitett/teljesité és azt ismerd szakembe-
rek szdma a kivanatosndl joval alacsonyabb.
Megjegyzendé: a korabbi évtizedekben a
Magyar Honvédségnél ilyen volt az elvart
palyamodell. A fejlett hader6vel rendelkez6
NATO orszagokban nagyrészt most is ez a
kovetendd tendencia.

k) A 2000-es évek elejéig miikodd katonai
osztondijas tanulmdnyi rendszer a magyar
katonaegészségiigyben megsziint. A MH
nem tudott alkalmazkodni az 0j rendsze-
rli szakorvos képzéshez, azaz a mar akkor
is meglévé hiany miatt képtelen volt elvisel-
ni, hogy még 5 évig effektiv jelenlét nélkiil
beosztasban tartson orvost.

1) A Magyar Honvédségben nincs korszerii,
logikusan felépitett, tervszeriiséget mutato,
kiszamithato, koriiltekint6en kidolgozott
orvosi karriermodell, ami a legfébb oka a

katona-orvosi dllomdny elbizonytalanodd-
sanak. Ennek kovetkezményeként nem ala-
kulhat ki a hadsereget jellemz6 kozosségi
szellem, amelyet napjainkban a katonai ve-
zetOk, vagyakatonabetegeka Honvédkorhaz
szellemiségébdl hianyolnak.

Osszefoglalva: A katonaorvosi karban a je-
lenlegi allapot kialakulasanak f6 tényez6i:
a jelent0s leterheltség, az alulfinansziro-
zottsag, a nem egészséges korfa, a rend-
fokozati aranytalansagok, a naprol-napra
novekvo szakember elvandorlas, a karri-
ermodell hianya.

3. A katonaorvosi karriertervezés sziiksé-
gessége

A Magyar Honvédségen beliil a katonaor-
vosi karnak a hadsereg érdekeihez elkétele-
zetten, magas moralis és szakmai alapokon
kell tevékenykednie. Stabilitasat, hatékony-
sagat, elsGsorban a szervezettség, a biztos
funkcionalis feltételek megléte, a katonai és
specialis orvosi tudastdke, valamint a mii-
kodési feltételeket alaposan szambavevé ki-
dolgozott karriermodell biztosithatja.

A karriertervezés fontos és hasznos a had-
sereg szamadra mivel:

- hosszabb tavon biztositani tudja a vezet6i
beosztasokra és a kulcspoziciokra az alkal-
mas, minden tekintetben megfelel6 szak-
ember utanpotlast,

- a végrehajtott személycseréknél a bevalas
kockazata minimalis,

- a személycsere zokkendmentesen zajlik
le és az igymenetben nem okoz fennaka-
dast,

— csokkenti a toborzasi koltségeket és a kiil-
s6 fluktudciot,

- noveli az orvostisztek elkotelezettségét a
feladatok és a munkaltaté irant.
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A Kkarriertervezés hasznos az orvostisztek
szamara is, mert:

- biztonsagossa és kiszamithatéva teszi a
Magyar Honvédségen beliili jovét,

- perspektivat kindl,

- tervszerli 6nmegvalositasi programot

ad,

— sokféle egyéni sziikséglet kielégitését ga-
rantalja.

A katonaorvosi karriertervezésben a had-
sereg és az egyén egyarant érdekelt, mert
mindkét fél szamara biztonsagot garantal.
A megvaldsitdas mindkét fél érdeke, hisz a
kolcsonods elonyok biztositasara szerzdd-
nek.

4. A katonaorvosi életpalyamodell kialaki-
tasanak alapelvei

A katonaorvosi életpalya modell alapvetd
céljait, tartalmat illetéen nem térhet el a
hadseregben elfogadott mas karrier mo-
dellektSl. Azonban a specialitasoknak jol
koriilhataroltan meg kell benne jelenniiik.

Melyek ezek a szamba vehetd sajatossagok,
eltérések, kiilonlegességek?

- A katonaorvosi életpalya modellt ugy
kell kialakitani, hogy benne a Magyar
Honvédség és a vele szolgalati viszonyban
1év6 orvostanhallgaté/orvostiszt céljai egy-
massal kompatibilisek legyenek, ugyanak-
kor a paritas elve a teljes életpalya soran
mitkédjon.

- Az életpalya modellnek egységesnek, logi-
kusnak, céliranyosnak, realisnak, a hadsereg
és az egyén jogait, kotelességeit figyelembe
vevonek sziikséges lennie.

— A katonaorvosi palyat valasztonak meg-
felelé szinvonalu tudassal, fizikai és men-

talis képességekkel, kelld moralis, a haza,
valamint az orvoslds iranti elhivatottsaggal
kell rendelkeznie.

— A hadsereg részérdl biztositandok a kellé
anyagi, infrastrukturalis, szocialis, képzési/
tovabbképzési, kulturalis és regeneralodasi
feltételek, amelyek stabil alapot, illetve hat-
teret jelentenek az orvostanhallgatd, majd
orvostiszt szamara a nyugodt, magas szin-
vonalt munka/szolgalat ellatdsahoz.

— Csak e két utobbi feltételcsoport megléte
esetén varhato el az egymassal szerzdo fe-
lek részérél a jogilag rendezett, hosszu tavu,
minden szempontbodl korrekt kapcsolat a
munkaltat6 és munkavallalé kozott.

— A katonaorvosi életpalya modellnek meg-
tarto hatasunak kell lennie.

— A katonaorvosi palyamodellnek egységes-
nek, ugyanakkor id6ben, céljaiban, megva-
l6sulési helyszineiben egymasra épiilének,
szakaszosnak, az anyagi, rendfokozati, to-
vabba szakmai és katonai elémenetel, a
financialis juttatdsok tekintetében pedig
fokozatos fejlddést kell biztositania.

5. Katonaorvosi karriermodell

A jelen elgondolasban a tervezésnél java-
solt kiindulasi alapelv az, hogy a katona-
orvosi kar tagjai a kor kovetelményeinek
megfelelden ismerjék a katona-egészségiigy
teljes vertikumat, szakaszait és tagozatat,
valamint tudasukat a mindennapos gya-
korlatukban kell6 kompetenciaval tudjak
alkalmazni.

A palya a tervezet szerint térben és idében
négy {6 szakaszra oszthatd (1. dbra).

A) Az orvosegyetemi tanulmanyok peri-
odusa.

Id6tartama: 6 év (18 és 24 éves életkor ko-
z0Ott).
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EGYETEM
(6sztondij)

Rezidens

idészak Csapatszolgalat

A katonaorvosi
karrier
kibontakozasanak
idoszaka

Id6tartam: 6 év

Honvédkorhaz
Eletkor: Eletkor: Eletkor:
18 - 24 év 24 - 29 év 29 - 34 év

Id6tartam: 5 év Idétartam: 4-5 év

Csapat

Intézet
Egyetem |:> |:>

Csapatszolgalat
folytatasa

Szervezd-orvosi
tevékenység

Honvédkoérhaz

Eletkor:
34 év felett

1. abra: Katonaorvosi életpdlya szakaszai

Kovetelmények, elvardsok:

— Sikeres felvételi valamelyik egyetem or-
vostudomanyi karara.

- Palyazat meghirdetését kovetd jelentkezés
utan orvosi és pszicholdgiai alkalmassagi
vizsga, majd humdnpolitikai elbeszélgetés.
- Szerz6déskotés, amely soran — tobbek ko-
z0tt — irasban rogzitendok a kovetkezdk:

o Alapvetd szabdly: 1 honap tanulmanyi
id6tartamra 2 hoénap szolgalati id6 jut a
végzés utan.

o A gradualis képzés 6 év, igy az ezt kovetd
12 esztendére kotelez6 szolgdlati id6t irnak
ald. Abban azesetben, haaz orvostiszt —a 12
évletelte elGtt sajat elhatarozasabol adédodan
- kilép a hadseregbdl, ugy a kell6en magas
osztondij kétszeresét vissza kell fizetnie.

o Evfolyam ismétlésekor a szerzédés id-
tartama aranyosan hosszabbodik, illetve
szlinetel.

- A szerz6désbe belefoglaland6: a katona-
orvosi palya masodik szakasza utan, sike-

res szakvizsga esetén, az orvostiszt 4-5 évet
csapatnal koteles szolgalni.

-Eredményes végzést kovetden hivatasos
tiszti allomanyba vétel, majd a Katonai
Végzettséggel Nem Rendelkez6k (KVNR)
részére szervezett tanfolyam sikeres telje-
sitése.

A hivatdsos allomanyba vételre azért van
szitkség, hogy az egyénben mégjobban er6-
s0djon a hadsereghez val6 kotédés érzése/
értelme.

- Az 6szt6ndij mértéke: a mindenkor ér-
vényben 1évé minimalbér.

B) Els6 alap szakvizsgara torténo felké-
sziilés idészaka

IdGtartama: 5 év (24-29 éves életkor kozott).
Kovetelmények, elvardsok:

— A képzések helyszinei:
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« az orvostudomanyi karok klinikai- és in-
tézetel,

o orszagos hataskor(i orvostudomanyi in-
tézetek,

« a katona-orvostudomany szamara fontos
3 tanszék (Semmelweis Egyetem Katonai-
és Katasztrofaorvostani Tanszéke, a Szegedi
Tudoményegyetem Repiils- és Urorvosi
Tanszéke, valamint a Nemzeti Kozszolgalati
Egyetem Kossuth Lajos Hadtudomanyi Kar
Védelem Egészségtudomanyi Tanszéke,

« a Magyar Honvédség egészségiigyi alkal-
massagot vizsgald-, mindsité (Kecskemét,
Budapest), valamint preventiv (Budapest)
intézetei,

« a Honvédkorhdz - Allami Egészségiigyi
Kozpont intézetei, osztalyai,

« a Magyar Honvédség alakulatainak egész-
ségligyi szolgalatai.

- A posztgradudlis képzés ideje alatt arra
kell térekedni, hogy a fiatal katonaorvosok
a korhazi/klinikai gyakorlatok, jelentds ré-
széta Honvédkorhaz egyes egyetemi szintd
osztalyain, intézeteiben toltsék.

— E periddus 5 éve alatt az 4j orvostisztek
a Magyar Honvédség személyiigyi tar-
talék allomanyaban létrehozand6 rezi-
densi csoportba tartoznanak. Szolgalati
és szakmai feliigyeletiiket a Honvéd
Vezérkar Fénok alarendeltségébe tartozo
Egészségiigyi Csoportfénok felelosségével,
a Nemzeti Kozszolgélati Egyetem Védelem
Egészségligyi Tanszék vezetGje végezné.

- Ettdl az idészaktol kezdédden a szerzé-
dés pontjait betartd és megfelel6 szakmai
elémenetelt felmutaté orvostiszteket — igény
és lehetGség szerint — anyagi, valamint szo-
cidlis timogatasban (szolgalati lakas, albér-
leti hozzdjarulas, lakdsvasarlasi tamogatas
stb.) lehet részesiteni.

— Ezen periodus végére az orvostisztek f6-
hadnagyi, a kivaléan végzettek szazadosi
rendfokozatba lépnek elé.

— A szakvizsga sikeres letételének a fizetés
aranyos emelésében is tiikrozédnie kell.

C) Csapatorvosi szolgalat idoszaka

Id6tartama: 4-5 év (29-34 éves életkor ko-
z0tt)

Kovetelmények, elvirdsok:

— A katonaorvosi palya kételezd része; ezzel
csokkenthetd a csapattagozatban jelenleg is
meglévo orvoshidny, valamint novelhet6 az
orvosi ellatas szinvonala.

- A katonaorvosok a mindenna-
pos gyakorlatban ismerkednek meg a
csapategészségiigyi alapellatorendszer fel-
adataival (prevencid, alapellatds, misszios
feladat, kiképzések-, illetve miiveletek egész-
ségligyi biztositasa, tervezése, szervezése a
ROLE-1,2 szinten), sajatossagaival, infrast-
rukturalis és szolgalati feltételeivel, szélesitik
latokoriiket, tapasztalatukat az alapellatas e
specialis formdjaban és a torzskultiraban.

- Ezen periodus kozepére el kell donteni azt,
hogy az orvostiszt palydjat a negyedik sza-
kaszban milyen teriileten kivanja folytatni,
illetve a hadseregnek milyen szakteriilete-
ken, beosztasokban van sziiksége/lehetdsé-
ge tovabb foglalkoztatniaz egyént. Az ehhez
szlikséges beiskolazasokat, a tanfolyamok
és kiilonboz6 gyakorlatok elvégzését még
a csapatszolgalat idészakdban végre kell
hajtani.

— A katonai vezet6knek biztositani kell a
hivatdsos katonava valas feltételeit.

D) A katonaorvosi karrier kibontakoza-
sanak id6szaka

Ebben a palyarészben az orvostiszt szama-
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ra harom lehetséges (szervezoi, gyogyito,
csapatorvosi) foglalkozasi teriilet koziil va-
lamelyikben kell fejlédést, munkat bizto-
sitani.

Kezdete: 33-34 éves életkor.
Kovetelmények, elvardsok:

- az el6z6 életpalya szakaszokban meg-
szerzett ismeretek alkalmazdsa, bévitése,
tovabbfejlesztése,

- kilfoldi misszios tevékenység végrehaj-
tasa,

— kiilhoni specidlis katonaorvosi tovébb-
képzésben val6 részvétel,

- részvétel tudomanyos kutatomunkaban,

- tudomanyos fokozat megszerzésének le-
hetdsége,

- masodik, harmadik szakvizsga megsze-
rezhetdsége, amit a fizetés aranyos valtoz-
tatdsaval el kell ismerni,

— elémenetel beosztasban, rendfokozat-
ban,

- az egyetem elvégzését kovetden 12 évvel
a katonaorvosi palya elhagyasanak, vagy
folytatasanak valaszthatdsaga,

—akatonaorvosi palya elhagyasa esetén tar-
talékos tiszti dllomanyba vétel.

Osszegzés

A XXI. szazadban a modern Magyar
Honvédségnek rendelkeznie kell egy ered-
meényes, a feladatot az eloljaro altal elvart
szinten végrehajto orvosi karral.

Az orvostiszti karba 1épés a hadnagyi, a
kivaléan (summa cum laude) végzetteknél
féhadnagyi rendfokozatban kezdddik.

A fiatal orvosok jogviszonya szerzédéses
kereten beliil létesiil.

Az orvostiszti palyan a vertikalis és hori-
zontalis mozgas alapja a beosztasban nyuj-
tott teljesitmény, az egyéni képességek,
készségek és a motivacio.

A katonaorvosok esetében az el6léptetés a
varakozasi id6 leteltével a meghatarozott
szakmai kovetelmények teljesitése és az
eredményes mindsités utan lehetséges.

A katonaorvosi palyamodellnél az oldal-
iranyu belépés is megengedheto.

A honvéd orvostisztek elémenetelének
mozgatdja a szakmai fejlodés mindsége
ésavarakozasi idd, amelynek leteltekor egy-
egy képesités megszerzéséhez beosztasuk
feltolthetové valik, illetve a magasabb rend-
fokozatba és a hivatasos allomanyba vald
atlépés megvaldsulhat.

A rotaci6 biztositasa érdekében azon ve-
zetési szinten 1évo beosztasok esetén, ahol
biztositott a horizontalis mozgas lehetdsége,
a beosztasok hatarozott ideji kinevezéssel
tolthetok be.

A katonaorvosok vonatkozasaban jelentke-
z6 r6videbb tavii munkaerépiaci hatasokat
nemcsak az eldmeneteli, illetve rendfokozati
rendszer eszkozeivel, hanem a juttatasok és
tamogatasok lehetoségének fokozott fel-
hasznalasaval is sziikséges kezelni. A hon-
védelmi tarca az orvosokat érintéen csak ily
modon lesz versenyképes a hazai és nem-
zetkozi munkaerGpiacon.

Egy kovetkezetesen kialakitott, financiali-
san hatékonyan tdmogatott karriermodell
bevezetése biztosithatja a j6 humanerofor-
ras gazdalkodast a magasan kvalifikalt ka-
tonaorvosi kar szamara.
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A state-of-the-art Hungarian Defence Forces
must possess a successful team of military
physicians that carries out the leader — given
tasks at or above the expected level.

In medical officers’ career, vertical and
horizontal movements are based on
performance in an assignment, individual

capabilities, readiness and motivation.

As for military physicians, promotion is due
after a certain amount of time, meeting
the requirements of the given specialty and
successful qualification.

From military physicians’ point of view,
short-term workforce effects have to be
managed not only with the tools of the
promotion and grade systems, but also with
the increased use of grants and offers.

The introduction of a consequently
developed, well-financed career model is
able to provide successful management
of human resources for a team of highly
qualified military physicians.
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utdbbi években Szerzdink, kiillonbozé szerkesztési elvek szerint 0sszedllitott forméaban
kiildik be kozleményeiket.

Ezen beliil kiilon problémat jelent a nem megfelelé minéségt, szamitogépen elkészitett

abrak és szoévegek nem reprodukélhato feldolgozasa. Az egységes kivitelezés érdekében

kérjiik a kozlemény 6sszeallitasakor az alabbiak figyelembe vételét:

- Munkahely megnevezése,

- A dolgozat cime,

- Szerz6(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjelolésével),

- Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, uj megallapitasait tiikkrozze),

- Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének dsszefoglaldsa — magyar és angol nyelven),

- Kozlemény,

- Irodalom (szdmozott, kiilon sorokban torténd felsorolas, szerz6(k) ABC sorrendben a
folyoirat kotetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve konyv idézésekor — évszam és a
kiadé megnevezését is kérjiik).

ANYAG LEADASA
Formatum: DOC, XLS
— A szoveg korrekturazott legyen
— Csak fekete szoveget tartalmazzon
- Sz6vegnél alahuzast ne alkalmazzanak (helyette: délt, félkovér stb.)
— A képeket csak tajékoztatd jelleggel helyezzék be, mert nem masolhatok
(szin, mindségromlast von maga utan)
— A tablazatoknal kérjiik vegyék figyelembe
— a hasab szélessége 62 mm
- az oldal szélessége 130 mm
—az oldal magassaga 205 mm

Formatum: JPG, TIF, EPS

— A képek ne legyenek 300 dpi felbontasnal kisebb mérettiek

- Ha abrat tartalmaz a szoveget javitani nem tudjuk

— A szines képek CMYK vagy RGB szinrendszerben legyenek

— A képek méreténél vegyék figyelembe (nagyitas minéségromlast von maga utan)
— a hasab szélessége 62 mm
- az oldal szélessége 130 mm

Egyéb tudnivalok minden formdtumnadl:
A fajlnevek ne tartalmazzanak ékezetet, max. 12 karakteresek legyenek és utaljanak az
anyag cimére. A vonalak vastagsdga min. 0,25 pt legyen.

A dolgozat végén kérjiik feltiintetni az els6 szerzé postai cimét a kiilonlenyomat kiildés
megkoénnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartasa mind az atfutasi id6t, mind a szerkesztési munkat meggyor-
sitja lapunk szamara.






